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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT 

DU 

CANCER  DE  LA  VESSIE 

p,vn  MM. 

Robert  GOUVERNEUR 
et  Raymond  DOSSOT 


|,e  traitement  du  cancer  vésical  présente  un 
gros  intérêt.  En  effet,  si  pour  les  tumeurs  bé¬ 
nignes  de  la  vessie,  la  haute  fréquence  est  adop¬ 
tée  aujourd’hui  par  tous,  pour  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  l’accord  n’est  pas  fait;  et  les  résultats, 
donc  la  valeur  des  diverses  méthodes,  sont  ap¬ 
préciés  très  différemment  :  le  récent  et  complet 
rapport  de  MM.  André  et  Grandineau  témoigne 
do  l’incertitude  actuelle. 

Dans  cette  question  si  complexe,  les  difficul¬ 
tés  se  rencontrent  h  chaque  pas  : 

a)  Difjicullis  du  diagnostic,  qui  comporte  de 
nombreuses  causes  d’erreurs  ;  c’est  la  cystosco- 
pie  qui  en  est  la  base,  mais,  bien  que  le  plus 
souvent  l’aspect  soit  caractéristique,  il  est  des 
cas  où  l'erreur  presque  inévitable  est  commise 
par  les  plus  compétents.  Pour  bien  juger  de  la 
valeur  des  méthodes  thérapeutiques,  il  ne  faut 
retenir  que  les  cas  où  un  examen  histologique 
a  été  fait. 

b)  Difficulté*  du  pronostic  :  le  cancer  de  la 
vessie  est  un  des  cancers  qui  présentent  du  point 
de  vue  histologique  les  plus  grandes  variétés  et, 
au  moment,  d’en  entreprendre  le  traitement., 
nous  n’avons  aucun  renseignement  sur  le  degré 
de  malignité  du  cas  il  soigner.  En  effet,  ne  voit- 
on  pas  certaines  tumeurs  récidiver  rapidement 
malgré  une  exérèse  large,  tandis  que  d’autres, 
identiques  d'aspect  aux  précédentes,  évoluent 
avec  une  remarquable  lenteur.  Entre  le  papil- 
lnme  bénin  et  le  cancer  le  plus  malin,  tous  les 
intermédiaires  se  rencontrent. 

Avant  de  décrire  les  différentes  méthodes  thé¬ 
rapeutiques.  deux  faits  anatomo-pathologiques 
doivent  être  rappelés,  le  siège  des  cancers  dans 
la  vessie  et  leur  extension. 

1°  Siège.  —  La  grande  majorité  des  tumeurs 
vésicales  occupent,  le  segment,  inférieur  de  la 
vessie,  trigonn  et  région  des  orifices  urétéraux. 

Si  on  divise  schématiquement  la  vessie  en 


trois  zones  :  une  zone  inférieure  allant  du  col 
jusqu’à  2  cm.  au-dessus  des  orifices  urétéraux, 
une  zone  moyenne  comprenant  la  région  inter¬ 
médiaire  des  faces  latérales  et  de  la  face  posté¬ 
rieure,  une  zone  supérieure  comprenant  la  ca¬ 
lotte,  55  pour  100  des  cancers  siègent  en  bas, 
rendant  difficile  toute  intervention  chirurgicale, 
30  pour  100  occupent  la  zone  intermédiaire  et 
15  pour  100  sont  situés  au  niveau  du  sommet. 
Cette  distinction  du  siège  est  indispensable 
quand  il  s’agit  de  poser  les  indications  opéra¬ 
toires  :  les  tumeurs  de  la  calolie  sont  évidem¬ 
ment  d’un  abord  et  d’une  résection  plus  faciles 
et  moins  graves  que  les  tumeurs  du  trigone. 

2°  Extension.  —  L’extension  néoplasique  se 
fait  dans  la  paroi  vésicale  en  surface  et  en  pro¬ 
fondeur. 

En  surface,  aux  dépens  de  la  muqueuse;  mais, 
point  important,  le  cancer  s’étend  dans  le  cho- 
rion  au  delà  des  lésions  épithéliales  visibles,  et. 
l’extension  est  toujours  plus  grande  quelle  ne 
le  paraît. 

En  profondeur,  dans  la  musculature  cl  dans 
le  tissu  cellulaire  périvésical. 

Cet  envahissement  est  très  irrégulier  et  est 
inappréciable  cliniquement;  en  effet,  ces  lésions 
cancéreuses  on  les  voit  par  le  cystoscope  mais 
on  ne  les  touche  pas,  on  ne  les  palpe  pas  :  c'est 
exactement  comme  si,  pour  un  cancer  du  col 
utérin,  on  était  réduit  à  l’examen  au  spéculum 
sans  possibilité  de  loucher  vaginal. 

Ce  n’est  qu’après  ouverture  de  la  vessie 
qu’on  pourra  sentir  l’état  d’infiltration,  l’épais¬ 
sissement  cartonné  de  la  paroi.  Parfois  une  tu¬ 
meur  volumineuse  reposant  sur  un  pédicule 
large  sera  reconnue  comme  étant  encore  opé¬ 
rable,  tandis  qu'une  lésion  plus  petite  siégeant 
sur  une  plaque  indurée  qui  s’étend  au  loin  et 
reste  fixe  rendra  impossible  tout  traitement 

Quant  à  l'envahissement  lymphatique,  il  se 
fait  vers  les  ganglions  hypogastriques  et  ilia¬ 
ques.  Cet.  envahissement  est-il  précoce  ou  tardif, 
il  est  impossible  de  le  dire  avec  certitude.  Il 
semble  cependant  qu'en  général  il  ne  se  fasse 
relativement  qu  assez  tard  dans  l'évolution  de  la 
tumeur. 

De  ces  notions  anatomiques,  on  conclura 
qu’il  faut  enlever  ;  non  seulement  la  tumeur 
mais  tout  autour  d’elle  une  zone  pariétale  assez 
large,  non  seulement  la  muqueuse  et  la  sous- 
muqueuse,  mais  toute  l’épaisseur  île  la  paroi 
vésicale. 


I.  —  Méthode  ne  tiuitkment. 

Comme  pour  toutes  les  tumeurs  malignes, 
nous  retrouvons  ici  les  agents  physiques  et 
I ' exérèse  chirurgicale. 

1“  Les  agents  physiques.  —  Us  ont  fait  naître 
bien  des  espoirs  en  partie  déçus. 

lladiumlhérapie.  —  La  radiumthérapie  est 
utilisée  dans  le  cancer  de  la  vessie  depuis  plus 
de  vingt-cinq  ans.  Ce  n’est  donc  pas  là  une 
nouveauté  et  le  recul  est  suffisant,  pour  per¬ 
mettre  d’en  juger  la  valeur  :  celte  valeur  est  à 
peu  près  nulle,  de  plus  la  mortalité  n'est  pas 
négligeable  puisqu'elle  atteint  20  à  25  pour  100  ; 
aussi,  beaucoup  ont  abandonné  cette  méthode. 

11  existe  sans  doule  quelques  belles  observa¬ 
tions  de  guérison  qui  émergent  çà  et  là  d'un 
grand  nombre  de  mauvais  résultats;  mais  ce  ne 
sont  qu  'exceptions  sans  grand  intérêt  quand  il 
s'agit,  d  une  affection  dont  la  malignité  est  si 
variable. 

Il  y  a  quelques  années  un  nouvel  essai  de  la 
radiumthérapie  a  été  fait  à  Necker.  Le  radium 
était,  dosé,  préparé  par  Degrais.  un  maître  en  la 
matière,  il  était  appliqué  par  le  l’rof.  Legueu 
ou  par  ses  collaborateurs  sur  des  malades  étu¬ 
diés,  choisis  par  eux,  n'étail-ce  pas  là  des  condi¬ 
tions  idéales  pour  obtenir  quelque  chose  ?  Le 
résultat  fut.  franchement  mauvais;  au  prix  de 
douleurs  vésicales  violentes,  parfois  intolérables, 
de  risques  indiscutables,  d’une  aggravation  de 
l’état  général,  peut-être  quelques  courtes  halles 
dans  la  marche  du  cancer  furent  observées, 
mais  le  plus  souvent  l’évolution  ne  fut  en  rien 
modifiée. 

Le  radium  ne  peut  donc  pas,  aujourd'hui, 
être  considéré  comme  un  traitement  efficace  du 

Radiothérapie.  -  Les  bons  résultats  sont  en¬ 
core  plus  rares  que  ceux  de  la  radiumthérapie. 
Qu'on  l’emploie  à  une  phase  avancée  de  l’évolu¬ 
tion  pour  faire  diminuer  un  large  plastron  d'in¬ 
filtration  sus-pubienne,  pour  atténuer  les  dou¬ 
leurs  dues  à  des  compressions  pelviennes,  rien 
n’est  plus  normal,  mais  elle  ne  peut  prétendre 
à  la  destruction  complète  et  définitive  de  la 
tumeur. 

Electro-coagulation.  —  L’électro-coagulation 
est  le  traitement  de  choix  des  tumeurs  bénignes, 
mais  quand  il  s'agit  de  cancer  tant  soit  peu 
étendu,  clic  ne  constitue  pas  une  méthode  thé- 
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rapoulique  efficace;  elle  ne  peut  rien  ou  presque 
rien  contre  l’infiltration  pariétale  (infiltration 
en  surface  ou  en  profondeur). 

I. 'électro-coagulation  ne  peut  ûlre  utilisée  avec 
profil  que  dans  les  tumeurs  malignes  tout  au 
début,  dans  les  premiers  stades  de  la  dégéné¬ 
rescence,  et  encore  faut-il  savoir  que  si  la  tu¬ 
meur  ne  disparait  pas  rapidement  ou  si  elle  se 
reproduit  presque  aussitôt,  il  faudra  s’adresser 
à  un  autre  traitement  sans  plus  insister. 

D'autre  pari,  elle  conserve  des  indications 
chez  les  malades  Agés,  fatigués,  mais  elle  n’est 
là  simplement  que  palliative. 

2"  Traitement  opéiiatoihu.  —  Il  consiste  à 
enlever  largement,  très  largement  la  tumeur, 
à  faire  une  exérèse  la  plus  complète  possible. 

Ou  bien  on  résèque  la  vessie  tout  entière, 
on  fait  une  cystectomie  totale,  ou  bien  on  lait 
une  résection  étendue  de  la  paroi,  une  cystecto¬ 
mie  partielle,  qui,  très  poussée,  devient  une  cys¬ 
tectomie  subtotale. 

J"  Cystectomie  totale.  -  -  Celte  opération  qui 
a  donné  un  certain  nombre  d’excellents  résul¬ 
tats,  des  guérisons  définitives,  ne  mérite  pas 
son  discrédit.  Sans  doute,  elle  a  contre  elle  la 
nécessité  de  faire  la  dérivation  des  urines  et  une 
forte  mortalité. 

Pour  la  dérivation  des  urines,  on  a  pratique¬ 
ment  le  choix  entre  deux  procédés  :  l’implanta¬ 
tion  des  uretères  dans  l'intestin,  ou  leur  abou¬ 
chement.  à  la  peau. 

I. 'urétérostomie  intestinale  donne  un  résultat 
fonctionnel  presque  parfait,  mais  malgré  ses 
perfectionnements  techniques  (Coffey),  sa  gravité 
immédiate  est  grande  et.  l’infection  rénale  se¬ 
condaire  est  fatale. 

L’urétérostomie  iliaque  (l’apin)  est  relative¬ 
ment  bénigne,  mais  elle  constitue  une  infirmité 
pénible. 

Quant  à  la  mortalité,  il  est  certain  quelle 
est  très  élevée  dans  les  statistiques.  Toutefois, 
Kev  et  Pompait,  qui  ont  fait  une  étude  intéres¬ 
sante  de  la  cystectomie  totale,  ont  montré  que 
le  danger  diminue  beaucoup  si  l'on  fait  systé¬ 
matiquement  l'urétérostomie  cutanée  et  si  on 
opère  eu  deux  temps  (urétérostomie  d’abord, 
cystectomie  ensuite). 

Pour  que  la  cystectomie  totale  donne  un  bon 
résultat,  il  faut  qu'elle  .soit  pratiquée  tôt,  c’est- 
à-dire  aussi  près  «pie  possible  de  la  première 
hématurie.  Mais,  à  ce  moment,  il  est  bien  rare 
que  le  malade  accepte  une  infirmité  définitive, 
et  cela  limite  beaucoup  le  champ  de  celle  opé- 

D'ailleurs,  n'est-ce  pas  souvent  trop  faire  «tue 
de  pratiquer  une  cystectomie  totale?  La  majo¬ 
rité  des  cancers  n’a  pas  tendance  à  envahir 
la  totalité  de  la  vessie;  à  l'autopsie  on  trouve  le 
plus  souvent  une  grande  partie  de  la  vessie 
restée  saine.  Pourquoi  tout  enlever  ? 

Il  est  séduisant  de  comparer  le  cancer  de  la 
vessie  avec  le  cancer  du  rectum  et  de  vouloir 
dans  les  deux  cas  appliquer  la  même  règle  chi¬ 
rurgicale,  l’extirpation  complète  de  l'organe 
malade.  11  est  aussi  logique  de  comparer  le  can¬ 
cer  vésical  avec  le  cancer  de  l’estômac  :  pour 
un  néoplasme  du  pylore,  on  se  contente  de 
faire  une  pylorectomie,  et  on  ne  propose  lias 
une  gastrectomie  totale. 

En  résumé,  .la  cystectomie  totale  est  une  opé¬ 
ration  radicale  et  légitime;  mais,  l'infirmité 
ipi’entraine  la  double  urétérostomie  eu  rend 
pratiipiumcul  l'emploi  exceptionnel. 

2"  Cystectomie  partielle.  —  La  cystectomie 
partielle  consiste  à  réséquer  une  partie  plus  ou 
moins  grande  de  la  paroi  vésicale  avec,  si  pos¬ 
sible,  le  tissu  cellulo-adipeux  adjacent.  11  faut, 
enlever  tout  autour  de  la  tumeur  une  large  col¬ 


lerette  (do  1  cm.  1/2  à  2  cm.  au  minimum) 
pour  être  sôr  de  dépasser  les  limites  du  néo¬ 
plasme,  d’inciser  en  tissu  cellulaire  sain.  Quelle 
que  soit  l’étendue  de  la  résection,  on  arrive 
toujours  à  refaire  une  cavité  vésicale. 

Dans  celle  vessie  reconstituée,  un  uretère  au 
moins  s’abouche  normalement,  le  problème  de 
la  dérivation  des  urines  ne  se  pose  donc  pas. 

La  cystectomie  partielle  a  été  violemment  cri- 
ti<|uôe  :  on  lui  a  reproché  d’ôtre  une  opération 
insuffisante,  grave,  et  de  donner  de  mauvais 
résultats.  Cés  critiques  ne  sont  guère  fondées. 

a)  Il  est  évident  qu’elle  n’est  pas  applicable 
à  tous  les  cas,  il  faut  qu’elle  soit  anatomique¬ 
ment  possible,  c'est-à-dire  :  «pie  la  tumeur  soit 
unilatérale  ou  tout  au  moins  que  son  extension 
pariétale  ne  soit  pas  trop  large;  que  la  tumeur 
ne  siège  pas  sur  le  plancher  du  trigone  au  pour¬ 
tour  même  du  col  ou  plus  haut  à  proximité  des 
deux  orifices  urétéraux,  seule  la  cystectomie 
totale  est  alors  possible. 

b)  Il  est  aisé,  avec  de  vieilles  statistiques,  de 
démontrer  la  gravité  considérable  de  celte  in¬ 
tervention.  Mais  de  gros  progrès  ont  été  faits,  et 
actuellement  la  mortalité  oscille  entre  ô  et 
20  pour  100;  elle  dépend  avant  loul  de  l’exten¬ 
sion  de  la  tumeur  qui  nécessite  des  opérations 
plus  larges  et  d<>  son  siège  :  l’ablation  de  la  moi¬ 
tié  supérieure  de  la  vessie  étant  incontestable¬ 
ment  moins  grave. 

Pour  les  résultats  éloignés,  il  ne  faut  tenir 
compte  aussi  que  des  statistiques  récentes.  L’un 
de  nous,  sur  12  malades,  en  revoit  8,  «pii  de¬ 
puis  dix-huit  mois,  deux  ans  et  davantage  ne 
présentent  aucune  récidive. 

(l'est  pour  les  cancers  de  la  base  que  les  résul¬ 
tats  sont  les  moins  bons  parce  «pie  la  résection 
vraiment  complète  y  est  très  difficile»  ou  même 
impossible. 

Le  pronostic  éloigné  dépend  aussi  beaucoup 
de  la  forme  anatomiipie  :  il  est  meilleur  pour 
les  épi t héliomas  villeux  «pie  pour  les  cancers 
plats,  infiltrés. 

L’amélioration  des  résultats  est  due  à  l'impor¬ 
tance  attachée  maintenant  aux  soins  pré-opéra¬ 
toires  et  à  certaines  modifications  de  technique. 
Le  danger  immédiat,  c’est  le  shoek  opératoire 
et  l'infection  :  la  cellulite  pelvienne;  aussi  la 
préparation  du  malade  doit  être  faite  avec  un 
soin  particulier  :  désinfection  la  plus  complète 
possible  de  la  vessie  (lavages,  sonde  à  demeure, 
vaccinothérapiei,  loni-cardia«|ues,  injections  de 
sérum  pour  réhydrater  le  malade  el  assurer  une 
bonne  diurèse. 

Le  danger  à  distance  c'est  la  récidive  :  toute 
lechnhpie  «pii  permet  une  ablation  plus  large, 
plus  généreuse  «le  la  tumeur  améliore  les  résul¬ 
tats  éloignés. 

L'intervention  est  très  simplifiée  par  l'emploi 
du  bistouri  électrique  «pii  donne  des  tranches 
de  section  presque  exsangues,  et  rend  inutiles 
les  nombreuses  ligatures  souvent  difficiles  à 
bien  placer  dans  le  fond  du  petit  bassin.  De 
plus,  en  bloquant  les  voies  lymphatiques,  il 
s'oppose  à  la  résorption  massive  des  toxines  et 
à  la  dissémination  des  microbes,  car  les  can¬ 
cers  sont  toujours  très  infectés. 

On  sait  maintenant  extérioriser  la  vessie  : 
l 'extra-péritonisation  permet  d'amener  la  vessie 
hors  de  l’abdomen,  on  pourra  alors  faire  une 
résection  aussi  large  qu’on  le  désire,  et  cela  jus¬ 
qu'au  niveau  du  trigone. 

En  conclusion  :  la  cystectomie  partielle  plus 
ou  moins  étendue  faite  à  «  la  demande  des  lé¬ 
sions  »  permet,  dans  les  cas  où  elle  est  anato¬ 
miquement.  possible,  d’enlever  la  totalité  du 
cancer  :  c'est  une  méthode  de  traitement  radical. 

Ainsi,  on  ne  peut  retenir,  comme  méthodes 
Ihérapeutiipies  dans  le  cancer  de  la  vessie,  que  : 


la  cystectomie,  el  particulièrement  la  cystectomie 
partielle,  qui  s’adresse  au  plus  grand  nombre 
des  tumeurs;  V électro-coagulation,  mais  pour 
les  cas  tout  à  fait  au  début. 

IL  —  LliS  INDICATIONS  TUÉU  APEUTIQU 1ÎS . 

La  conduite  à  tenir  dépend  de  l’étal  général 
du  malade  et  de  l’étal  des  lésions,  el  un  exa¬ 
men  complet  est  indispensable  pour  poser  les 
indications  thérapeutiques. 

11  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  de 
l’Age  et  de  l’aspect  extérieur  du  malade  plus 
ou  moins  anémié,  intoxiqué;  grosse  différence 
aussi  de  pronostic  entre  le  malade  gras,  à  paroi 
épaisse  et  le  malade  maigre,  sec,  fibreux. 

La  palpation  de  la  paroi  abdominale  fait  sen¬ 
tir  parfois  un  plastron  sus-pubien  à  limites  im¬ 
précises  :  le  cancer  est  alors  largement  étendu, 
el  la  cystectomie  est  '  impossible.  De  même,  il 
n’y  a  rien  à  tenter  quand  le  loucher  rectal 
montre  une  induration  profonde  «us-prostatique, 
ou  que  le  loucher  vaginal  montre  l’infiltration 
do  la  cloison  vésico-vaginale. 

I .’ exploration  urinaire  est  naturellement  au 
premier  plan  :  examen  des  urines  toujours  in¬ 
fectées,  élude  du  fonctionnement  global  des 
reins  et.  surtout  cysloscopie  «pii  est  l’exploration 
essentielle. 

Si  la  tumeur  est  voisine  d’un  orifice  urétéral, 
on  fera  le  cathétérisme  des  uretères  afin  de  pou¬ 
voir  en  toute  sécurité  praliipier,  s’il  le  faut,  la 
section  de  l’uretère  et  la  néphrectomie. 

La  eyslo-radiographie  est  susceptible  de  don¬ 
ner  quelques  indications  sur  le  manque  de  sou¬ 
plesse,  d'élasticité  de  la  paroi  vésicale  qui  ne 
se  laisse  pas  refouler  par  le  liquide  opaque  au¬ 
tour  de  la  tumeur. 

Enfin,  en  cas  de  doute  sur  l'opérabilité,  on 
fera  une  cystostomie  exploratrice  «jui  permettra 
«le  trancher  la  question. 

Les  renseignements  fournis  par  la  cysloscopie 
permettent  de  classer  les  tumeurs  dans  une  de 
ces  catégories  :  tumeur  certainement  maligne 
ou  tumeur  suspecte  de  malignité. 

A.  Ti. mi: lus  ceutainiîmiînt  machines.  —  Rappe¬ 
lons  rapidement  leurs  aspects  cysloscophpies  : 

a)  Soit  une  musse  bourgeonnante,  à  surface 
compacte,  irrégulière,  fongueuse,  de  couleur 
rougeAtre  avec  des  points  clairs  ou  plus  fon¬ 
cés.  Celle  tumeur  est  attachée  de  court  sur  la 
paroi  vésicale,  ses  bords  ne  font  «ju’une  saillie 
à  peine  marquée;  en  certains  points  ils  s’abais¬ 
sent  et  semblent  se  continuer  de  façon  presque 
insensible  avec  la  muqueuse; 

b)  Soit  une  plaque  épaisse,  faisant  corps  avec 
la  paroi,  à  surface  lonienleuse,  végétante,  par¬ 
fois  ulcérée;  les  bords  en  sont  diffus,  mal  limi¬ 
tés  et  se  confondent  avec  une  zone  infiltrée; 

ci  Soit,  plus  rarement,  une  ulcération  téré- 
branle  à  fond  granuleux  ou  fissuré,  d’aspect 
parfois  nérrolique;  les  bords,  surélevés,  sont 
épais,  roulés,  ils  plongent  eu  pente  douce  vers 
la  muqueuse  périphérique  où  un  examen  atten¬ 
tif  montre  de  petits  noyaux,  de  petites  végéta¬ 
tions. 

Dans  ces  cas,  poser  le  diagnostic  de  cancer  est 
facile. 

Mais  la  réalité  n'est  pas  toujours  aussi 
simple.  Le  cancer  vésical  s'accompagne  en  effet 
d(>  cystite  et  les  h'sions  inflammatoires  peuvent, 
dans  une  certaine  mesure,  masquer  tes  lésions 
néoplasiques,  en  noyer  les  contour.;  el  surtout 
rendre  la  cysloscopie  difficile,  sinon  impossible. 
De  plus,  il  existe  des  cystites  végétantes  qui  rosi 
semblent  à  s’y  méprendre  à  certains  cancers 
infectés,  et  on  ne  peut  pas  compter  sur  la  biop¬ 
sie  presque  impossible  dans,  ces  cas.  Il  faudra 
faire  l’épreuve  du  traitement  (lavages,  instilla- 
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tlons  vésicales);  l’amélioration  rapide  est  natu¬ 
rellement  en  laveur  d’une  cystite  banale,  mais 
on  répétera  les  examens  pour  être  sftr  que  der¬ 
rière  elle  il  n’y  a  pas  un  noyau  cancéreux  en 
évolution. 

Conduite  a  tenir.  —  Ces  tumeurs,  quand  on 
constate  leur  existence  pour  la  première  fois, 
ont  déjà  envahi  la  musculeuse  et  loutc  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  vésicale  doil  être  lenue  pour 
suspecte.  L’électro-coagulation  ne  .  peut  rien 
qu’améliorer  la  cystite,  arrêter  une  hémorra- 
gio;  résultats  palliatifs  intéressants,  mais  l’évo¬ 
lution  du  cancer  ne  sera  pas  modifiée. 

La  cystectomie  est  le  seul  traitement  logique. 
Selon  l’étendue  et  le  siège  de  la  tumeur,  plu¬ 
sieurs  éventualités  opératoires  sont  à  envisager  : 

1°  Tumeur  île  petit  volume.  —  Après  ouver¬ 
ture  de  la  vessie  et  exposition  large  de  sa  ca¬ 
vité,  on  cerne,  au  bistouri  électrique,  la  lumeur 
à  2  cm.  au  delà  de  son  implantation;  l’incision 
comprend  en  profondeur  toute  la  paroi  vési¬ 
cale.  Suture  des  deux  lèvres  de  la  brèche.  Celte 
opération  est  simple,  rapide,  peu  grave  (3  à 
5  pour  100  de  mortalité),  mais  elle  demande  un 
cancer  pelit,  au  début,  ce  qui  est  malheureuse¬ 
ment  l’exception. 

2°  Tumeur  moyenne  ou  grosse.  —  La  cystec- 
tomio  doit  être  beaucoup  large,  on  peut  même 
être  conduit  à  enlever  une  grande  partie  de  la 
vessie,  cystectomie  subtotale. 

L’exlra-périlonisation  de  la  vessie  permet  ces 
résections  importantes  l.  Le  globe  vésical  est 
libéré  sur  une  grande  étendue,  le  péritoine  dé¬ 
collé  au  niveau  du  dême  et  des  parois  latérales, 
et  la  vessie  non  ouverte  est  fortement  attirée 
en  haut  et  en  avant.  Le  décollement  est  poussé 
aussi  loin  que  possible,  puis  le  péritoine  est 
délibérément  ouvert  :  on  se  rend  compte  de 
l’aspect  do  la  face  séreuse  de  la  vessie  qui  peut 
être  envahie  par  le  néoplasme.  Le  péritoine  est 
fermé  en  suturant  son  bord  supérieur  à  la  sé¬ 
reuse  vésicale  au-dessous  de  la  zone  d'adhé¬ 
rence  et  on  peut  poursuivre  facilement  le  décol¬ 
lement  aussi  loin  qu’on  le  juge  utile.  L’extra¬ 
péritonisation  rend  possible  la  mobilisation  de 
la  vessie;  toutes  les  manœuvres  ultérieures  se 
font  hors  du  ventre.  Ainsi,  elle  permet  de  mener 
dans  de  bonnes  conditions  opératoires  une  inter¬ 
vention  qui  reste,  par  les  techniques  classiques, 
aléatoire  et  difficile. 

La  vessie  est  alors  ouverte,  on  apprécie 
l’étendue  de  la  tumeur,  son  siège  exact  par  rap¬ 
port  aux  orifices  urétéraux,  le  degré  d’infiltra¬ 
tion  de  la  muqueuse  périphérique. 

On  résèque  largement  au  bistouri  électrique 
une  portion  suffisante  de  la  vessie  pour  rester 
à  bonne  distance  de  l’infiltration  pariétale. 

Les  cancers  de  la  portion  supérieure  peuvent 
être  opérés  vraiment  largement,  on  peut  dans 
ces  cas  pousser  loin  l’indication  opéraioire.  On 
peut  ne  laisser  au-dessus  du  trigone  qu’une 
petite  collerette  de  paroi;  ces  petites  cavités  re¬ 
constituées  reprennent  peu  à  peu  une  capacité 
suffisante. 

3°  Tumeur  mordant  sur  un  des  côtés  du  tri¬ 
gone.  —  TI  faut  pratiquer  la  résection  sans  se 
préoccuper  de  l’uretère  qu’on  sectionne  si 
l’étendue  et  le  siège  de  la  tumeur  l’exigent. 

L’uretère  étant  coupé,  qu’on  faire?  L’urétéro- 
néo-cystostomie  est  une  opération  délicate  à  bien 
mener,  elle  fait  courir  dans  les  jours  suivants 
nn  risque  grave  d’infection  pyélo-rénale  aiguë 
et,  à  distance,  elle  aboutit  presque  fatalement  à 
la  destruction  du  rein. 

Aussi,  croyons-nous  préférable  de  poser  une 

1.  R.  Gouvbiineuh  ;  La  cystectomie  partielle  avec 
extra-péritonisation.  Arch.  des  Mal.  des  Peins  et  des 
O'U.  aén.-u rin„  15)34,  8.  n*  5,  513. 


ligature  sur  le  moignon  urétéral  et,  aussitôt 
après  la  cystectomie,  de  faire  une  néphrectomie, 
opération  rapide  puisque  faite  sur  un  organe 
sain  (Marion). 

4°  Tumeur  très  étendue,  côtoyant  les  deux 
orifices  urétéraux  ou  s’étendant  jusqu’au  col: 
la  cystectomie  partielle  est  impossible.  Si  le 
malade  est  jeune  et  résistant,  on  pourra  envisa¬ 
ger  une  cystectomie  totale,  mais  presque  tou¬ 
jours  on  devra  se  borner  à  un  simple  traitement 
palliatif. 

IL  Tumeurs  suspectes  de  malignité.  -—  Cette 
catégorie  comprend  toutes  les  tumeurs  qui  ne 
sont  ni  des  cancers  indiscutables,  ni  des  tu¬ 
meurs  nettement  bénignes. 

Le  diagnostic  de  la  malignité  n’est  pas  évi¬ 
dent,  il  ne  sera  possible  qu  'après  étude  minu¬ 
tieuse  de  l’aspect  cystoscopique  ou  quelquefois 
d’après  la  façon  dont  la  tumeur  réagit  au  trai¬ 
tement. 

La  biopsie  n’est  que  de  peu  de  secours  :  le 
prélèvement  cystoscopique  d’un  fragment  est 
fait  le  plus  souvent  à  la  périphérie  et  non  au 
niveau  de  la  base  d’implantation  qui  est  la  zone 
essentielle  à  connaître.  Donc,  quand  le  labora¬ 
toire  dit  papillome  bénin,  il  y  a  un  doute, 
peut-être  y  a-t-il  déjà  dégénérescence,  nous  en 
avons  vu  des  exemples. 

Caractères  cystoscopiques  de  la  malignité.  — 
Les  tumeurs  bénignes  sont  pédiculées,  portées 
par  un  pédicule  étroit  qui  leur  permet  de  flot¬ 
ter,  d’être  mobilisées  ;  leur  surface  do  couleur 
rose,  translucide,  est  homogène. 

Les  tumeurs  qui  s’écartent  tant  soit  peu  de 
ces  caractères  sont  suspectes  de  malignité  : 

a)  Tumeurs  dont  la  base  d’implantation  esl 
épaisse,  sessilo,  dont  les  bords  peu  proémi¬ 
nents  se  terminent  en  un  simple  bourrelet  sur 
la  muqueuse  avoisinante; 

b)  Tumeurs  encore  pédiculées,  mais  dont  le 
pédicule  est  court,  élargi,  sans  souplesse; 

c)  Tumeurs  à  surface  polymorphe  et  à  colo¬ 
ration  irrégulière; 

d)  Tumeurs  qui  présentent  des  lésions  de  né¬ 
crose,  des  altérations  inflammatoires. 

Caractères  évolutifs  de  la  malignité.  —  Dans 
d’autres  circonstances,  c’est  l’évolution  de  la 
lumeur  après  traitement  qui  attire  l’attention. 

La  distinction  entre  tumeur  bénigne  et  tu¬ 
meur  maligne  est  artificielle  puisque  toute 
lumeur  bénigne  est  un  cancer  en  puissance. 
Ainsi  lorsque  après  l’électro-coagulat ion  conscien¬ 
cieuse  d’un  papillome  de  l’aspect  le  meilleur,  le 
plus  franc,  on  voit  un  mois  plus  tard  que  la 
base  d’implanlation  montre  quelques  débris 
nécrotiques,  quelques  petites  masses  bourgeon¬ 
nantes  avec  une  réaction  inflammatoire  impor¬ 
tante,  ou  bien  que  la  tumeur  est  en  pleine  réci¬ 
dive,  la  suspicion  de  dégénérescence  est  grande 
et.  il  faut  considérer  ce  papillome  comme  étant 
de  mauvaise  nature. 

Conduite  a  tenir.  —  L'électro-coagulation 
trouve  ici  une  indication  importante,  puisqu’on 
peut  a  priori  espérer  que  le  néoplasme  est  en¬ 
core  localisé,  que  seules  les  couches  superficielles 
de  la  vessie  sont  envahies. 

Mais  pour  être  efficace,  elle  devra  être  appli¬ 
quée  selon  des  règles  précises  :  a)  La  lumeur  ne 
doit  pas  être  chatouillée,  irritée  par  dos  séances 
courtes  ot  répétées;  il  faut  la  détruire  complè¬ 
tement  en  une  seule  séance  ;  b)  il  faut  détruire 
non  seulement  la  tumeur,  mais  aussi  sa  base 
d’implantation,  profondément  et  largement,  en 
empiétant  sur  la  muqueuse  vésicale  saine; 
c)  le  résultat  obtenu  sera  surveillé  par  des  cys- 
toscopies  fréquentes  :  tous  les  mois  d’abord, 
tous  les  trois  mois  ensuite. 


Dès  que  la  lumeur  est  tant  soit  peu  étendue, 
mieux  vaut  faire  une  cystectomie  partielle, 
d’autant  plus  que  dans  ces  cas  elle  esl  facile  et 
bénigne,  et  qu’elle  guérit  radicalement  le  ma¬ 
lade. 

Pour  poser  les  indications  respectives  de 
l’électro-coagulation  et  de  la  cystectomie,  on  se 
fondera  sur  le  volume,  le  siège,  le  nombre,  l’évo¬ 
lution  de  la  lumeur. 

1°  lue  petite  lumeur  suspecte  de  malignité, 
visible  entièrement  dans  le  champ  du  cystos- 
cope,  sera  en  principe  traitée  par  l’électro-coagu- 

2°  l  ue  grosse  tumeur,  dépassant  le  champ 
cystoscopique,  est  difficile  à  détruire  par  la 
liante  fréquence  en  une  seule  séance.  Selon  son 
point  d'implantation  la  conduite  à  tenir  va- 

Esl-elle  implantée  bas,  autour  du  col,  la  cys¬ 
tectomie  est  impossible;  l’éleclro-coagulation 
sera  pratiquée  malgré  toutes  les  difficultés  tech¬ 
niques  qu’il  y  aura  à  surmonter. 

Est-elle  implantée  au  ras  d’un  orifice  urété¬ 
ral,  la  cystectomie  s’accompagne  d’une  sec¬ 
tion  de  l’uretère  et  d’une  néphrectomie  ;  mieux 
vaut  alors  tenter  le  traitement  par  la  haute 
fréquence,  quitte  à  faire  une  cystectomie  en  cas 
d’échec. 

Est-elle  sur  le  trigone  à  distance  des  uretères, 
ou  est-elle  haut  située,  la  cystectomie  partielle 
sera  très  facile,  c’est  elle  qu’on  pratiquera 
d’emblée. 

3°  En  cas  de  tumeurs  multiples,  c’est  leur  ré¬ 
partition  qui  commande  le  choix  de  la  méthode  : 

par  cystectomie,  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  on  fera 

pour  les  extirper  en  bloc.  Sont-elles  dissémi¬ 
nées,  siègent-elles  en  des  points  éloignés  les 
unes  des  autres,  l’élertro-coagulation  n’est  plus 
qu’un  pis  aller  nécessaire. 

4"  La  récidive  d’une  lumeur  suspecte  traitée 
par  électro-coagulation  est  la  preuve  que  la  lu¬ 
meur  était  déjà  étendue,  plus  qu’on  ne  l’avait 
cru;  aussi  y  a-t-il  là  indication  formelle  à  la 
cystectomie. 

Ces  différents  cas  ne  représentent  évidemment 
pas  toutes  les  possibilités;  ils  aideront  cepen¬ 
dant  à  résoudre  le  problème  thérapeutique,  tou¬ 
jours  si  difficile,  qui  se  pose  quand  on  est  en 
présence  d’une  tumeur  vésicale  suspecte  d’être 
un  cancer  au  début. 

Il  est  classique  de  conclure  toute  étude  du 
traitement  du  cancer  de  la  vessie  en  rappelant 
l’importance  d’un  diagnostic  précoce,  l’impor¬ 
tance  de  la  cystoscopie  faite  systématiquement 
dans  tous  les  cas  d’hématurie.  Recommanda¬ 
tion  très  juste  mais  aussi  parfaitement  inutile 
puisque  néanmoins  les  médecins  continuent  à 
porter  avec  une  déplorable  facilité  des  dia¬ 
gnostics  d’hématurie  par  néphrite,  d'hématurie 
par  hypertension,  d’hématurie  par  rupture  de 
varices  vésicales. 

11  esl  une  autre  recommandation  peut-être 
aussi  nécessaire  et  qui  s’adresse,  celle-ci,  à 
quelques  urologues  : 

Qu’ils  considèrent  que  le  cuncer  de  la  ves¬ 
sie  n’est  pas  différent  des  autres  cancers  et  que 
les  méthodes  de  traitement  qui  ont  fait  leurs 
preuves  ailleurs  ont  ici  la  même  efficacité; 

Qu’ils  veuillent  bien  admettre  que  le  risque 
opératoire  n’est  qu’un  des  éléments  de  la  déri¬ 
sion  à  prendre  quand  on  s’adresse  à  une  mala¬ 
die  fatalement  mortelle; 

Qu’ils  veuillent  bien,  enfin,  rejeter  les  solu¬ 
tions  faciles  et  insuffisantes,  au  profit  des  mé¬ 
thodes  radicales  seules  susceptibles,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  le  cancer,  de 
guérir  leurs  malades. 
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CONSIDÉRATIONS 

SUR 

LA  PATHOLOGIE  HUMORALE 
DU  PALUDISME 

l*ur  A.  RADOSAVL1EVIC 

Professeur  de  Clinique  medicale 
à  l'I 'Diversité  île  Hi'lf'i'iidi*. 

Lus  manifestations  morbides  du  paludisme, 
surtout  celles  de  la  période  secondaire,  sont 
considérées  d'ordinaire  comme  l’effet  direct  de 
Ludion  de  l'hématozoaire  sur  l’organisme  in¬ 
fecté.  Selon  celle  conception,  le  parasite,  en  cer¬ 
tains  moments  du  son  évolution,  —  à  l’occa¬ 
sion  de  lu  schizogonie  —  libère  une  toxine  spé¬ 
cifique,  -  toxine  dite  pyrélogène,  paroxys- 
niale  -—  dont  l'effet  direct  serait  l'accès  palus¬ 
tre.  (Lest  pour  celle  raison  que  le  rylhme  des 
paroxysmes  fébriles  est  déterminé  par  le  rythme 
de  la  schizogonie. 

Kn  parlant  île  celle  conception,  et  en  même 
temps  pour  la  vérifier,  ou  a  recherché  dans  le 
sang  des  paludéens  maintes  réactions,  dites  spé¬ 
cifiques  par  rapport  à  l'hématozoaire.  Ainsi, 
on  a  décrit  différents  anticorps  :  Abrami  et 
Senevcl,  puis  Carnot,  ont  constaté  une  schizon- 
tolysine  ;  Cordon-Thomson  a  décri t'u ne  sensibi¬ 
lisatrice  décelable  par  la  réaction  de  fixation  du 
complément  en  utilisant  des  cultures  de  l’héma¬ 
tozoaire.  Casbarrini  prépare  un  antigène  en  par¬ 
tant  des  globules  rouges  riches  en  parasites  dis¬ 
sous  dans  l’eau  distillée;  d’autres  se  sont  servi 
des  organes  riches  en  hématozoaires. 

Cependant,  l’existence  d’une  telle  toxine  spéci¬ 
fique  paroxysmale  n'a  pas  encore  pu  être  démon¬ 
trée.  D'autre  part,  l’analyse  du  tableau  clinique 
du  paludisme  secondaire,  qui  est  tout  différent 
de  l’allure  de  la  période  d'invasion,  —  ainsi  que 
quelques  trouvailles  de  laboratoire,  n’ont  pas 
manqué  de  suggérer  l’idée  de  donner  à  la  patho- 
génie  de  l'accès  palustre  une  tout  autre  inter¬ 
prétation.  D'après  cette  nouvelle  conception,  à 
cédé  du  rôle  que  joue  le  germe  infectant,  une 
importance  particulière,  sinon  primordiale,  est 
•'  attribuer  à  l'autre  facteur,  —  à  l’organisme 
infecté. 

•le  me  propose  d’exposer  quelques  notions  con¬ 
cernant  les  alterations  humorales,  • —  d'ordre  sé¬ 
rologique,  immunohiologique,  physico-chimique 
—  et,  en  parlant  de  celles-ci,  j’essaierai  d’expli¬ 
quer  le  mécanisme  physiopathologique  du  palu¬ 
disme  secondaire  de  telle  manière  que  la  suppo¬ 
sition  d’uno  toxine  palustre  spécifique  nous 
semble  superflue. 

I.  Réaction  de  fixation  du  complément  dans  le 
paludisme.  —  Nous  avons  examiné  par  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Gengou  le  sérum  sanguin  dans 
les  différentes  phases  du  paludisme  et  dans  d 'au¬ 
tres  maladies,  en  présence  d’un  antigène  obtenu 
selon  le  procédé  de  Wakulenko,  Scheffer  et  Pas- 
kevic,  c’esl-à-dire  par  extraction  alcoolique  du 
sang  total  des  paludéens,  soit  à  Vivax,  soit  à 
Falciparum.  A  litre  de  contrôle  la  réaction  fut 
pratiquée  en  même  temps,  d’une  part  avec  les 
mêmes  sérums  en  présence  d’un  extrait  de  sang 
d’individus  sains  et  en  présence  d’un  antigène 
syphilitique  (réaction  de  Bordel-Wassermann) 
d  autre  part.  Ion  examina  le  sérum  d’individus 
sains  en  présence  de  l’extrait  alcoolique  du  sang 
des  paludéens. 


De  nos  expériences  1,  surtout  do  celles  laites 
sur  des  sujets  inoculés  artificiellement,  il  res- 

1°  La  réaction  de  fixation,  effectuée  avec  l’ex¬ 
trait.  de  sang  malarique  comme  antigène,  reste 
toujours  négative  pendant  la  période  d’incuba¬ 
tion  et  pendant  la  fièvre  d'invasion,  quoique 
l'on  trouve  souvent  des  jeunes  hématozoaires 
dans  lu  sang  circulant,  ce  qui  prouve  que  la 
schizogonie  avait  déjà  eu  lieu  ; 

2°  Durant  le  paludisme  secondaire,  la  réaction 
est  presque  toujours  nettement  positive,  mais  elle 
ne  le  devient  qu'a  près  au  moins  4  à  3  accès 
francs,  c'est-à-dire  après  six  à  dix  jours  de  fièvre 
inlermillenle  ; 

fi"  l  ue  fois  devenue  positive,  la  réaction  se 
maintient  telle  pendant  toute  la  période  d’ac¬ 
tivité  et.  même  durant  les  premières  semaines 
de  l’inactivité,  soit  spontanée,  soit  médicamen¬ 
teuse,  quoique  le  parasite  ail  déjà  souvent  dis¬ 
paru  du  sang  périphérique;  ce  qui  revient  à  dire? 
que  le  pouvoir  fixateur  du  sérum  ne  dépend  pas 
de  la  présence  des  hématozoaires  dans  le  sang 
circulant  ; 

1"  Kn  dehors  du  paludisme,  la  réaction  a  été 
trouvée  positive  en  13  pour  100  d’autres 'mala¬ 
dies  ;  le  plus  souvent  la  syphilis  était  en  cause 
dans  ces  réactions  «  non  spécifiques  ».  Des  ino¬ 
culations  de  l'hématozoaire  à  des  sujets  non  sy¬ 
philitiques  nous  ont  confirmé  d’une  façon  ri¬ 
goureuse  le  fait  bien  connu  qu’une  réaction  de 
Bordel- Wassermann  non  spécifique  peut  apparaî¬ 
tre  au  cours  du  paludisme,  el  que  cela  n’arrive 
le  plus  souvent  qu 'après  4  à  ô  accès  fébriles,  c’est- 
à-dire  en  même  temps  qu’apparaît  la  réaction  de 
fixation  avec  l’antigène  malarique. 

Il  existe  donc  une  réactivité  mutuelle  pronon¬ 
cée  entre  l’antigène  syphilitique,  tel  qu’on  l’em¬ 
ploie  dans  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  et 
l’extrait  du  sang  malarique  d’une  pari,  le  sé¬ 
rum  syphilitique  el  le  sérum  malarique  d’autre 
part,  —  ce  qui  explique  soit  l’apparition,  soit 
la  disparition  simultanée,  assez  fréquentes,  de 
ces  deux  réactions,  dont  une  spécifique,  l’autre 
non  spécifique,  au  cours  d’une  de  ces  deux- 
maladies. 

Chose  curieuse,  le  sérum  des  paludéens  pré¬ 
levé  dans  les  dites  circonstances  nous  donna, 
dans  23  pour  100  des  cas,  une  réaction  positive 
aussi  avec-  l'extrait  alcoolique  du  sang  total  d’un 
individu  sain.  Nos  compatriotes  Fischer  (d.  Guens- 
berger  purent  démontrer  que  cela  arrive  dans 
pour  100  des  cas  quand  on  utilise  comme 
antigène  l’extrait  alcoolique  des  érythrocytes  la¬ 
vés  d’un  homme  sain  ou  provenant  du  mouton. 
Cela  prouve  que  l’antigène,  capable  de  fixer  l’ale¬ 
xine  en  présence  du  sérum  d’un  paludéen,  est  le 
constituant  des  hématies  normales;  cet  antigène 
est  donc  dépourvu  de  tonie  spécificité  par  rap¬ 
port  à  l’hématozoaire. 

On  ne  saurait  méconnaître  l’analogie  que  pré¬ 
sente  cetle  constatation  avec  le  fait  bien  connu 
dans  la  sérologie  de  la  syphilis,  à  savoir  :  que 
l'on  peut  se  servir  pour  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  comme  antigène,  de  l’extrait  d’un 
organe  normal. 

Quelles  conclusions  peut-on  tirer  de  ces  don¬ 
nées  ?  Klles  nous  paraissent  prouver  que  la  sen¬ 
sibilisatrice,  décelée  par  la  réaction  de  fixation 
dans  le  paludisme,  est  un  anlilipoïdc  correspon¬ 
dant  aux  lipoïdes,  extraits  d’érytlirocyles,  em¬ 
ployés  comme  antigènes.  Au  cours  du  paludisme 
ces  lipoïdes  sont  libérés  par  l’éclatement  globu¬ 
laire  à  la  suite  de  la  schizogonie,  qui  précède 
l’accès  fébrile.  La  nature  lipoïdique,  aussi  bien 
de  l’antigène  malarique  que  de  l’antigène  syplii- 
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lilique,  employés  dans  la  réaction  de  fixation, 
semble  pouvoir  nous  expliquer  la  fréquence  avec 
laquelle  on  rencontre,  d'une  part,  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  non  spécifiquement  positive 
dans  le  paludisme  et,  d’autre  part,  une  réaction 
de  fixation  non  spécifiquement  positive  dans  la 
syphilis  en  employant  comme  antigène  l’extrait 
de  sang  malarique  ou  normal. 

Le  fait  capital  qui  en  ressort,  el  sur  lequel 
nous  insistons,  est  (pie  ni  l’antigène  utilisé  ni 
l'anticorps  correspondant,  capables  de  fixer 
l’alexine  au  cours  du  paludisme,  ne  sont  spé¬ 
cifiques  par  rapport  à  l'hématozoaire.  Par  con¬ 
séquent,  la  réaction  —  même  si  caractéristique 
(pour  ne  pas  dire  spécifique)  fût -elle  pour  une 
certaine  période  de  l’infection  palustre  —  est 
dépourvue  de  toute  spécificité  de  germe  infee- 

tion  des  hématies.  —  N  os  propres  Recherches  3. 
ainsi  que  celles  de  Stiihlmann  4,  de  Gerloczy  s, 
ont  mis  en  évidence,  dans  le  paludisme  secon¬ 
daire.  une  diminution  de  l’albumine  totale  du 
plasma  sanguin  avec  augmentation  du  taux  de 
fibrinogène,  et,  en  même  temps,  une  accéléra¬ 
tion  de  la  vitesse  de  sédimentation  des  globules 
rouges.  Ce  trouble  de  la  structure  physico-chi¬ 
mique  normale,  du  plasma  s’accentue  de  plus 
en  plus  avec  le  nombre  des  accès  fébriles.  L’ana- 
lyso  détaillée  prouve  que  cette  progression  est 
due  à  la  sommation  des  altérations  qui  se  pro¬ 
duisent  au  cours  de  chaque  paroxysme.  Avec  la 
cessation  des  accès  fébriles  ces  changements  dis¬ 
paraissent  peu  à  peu.  Le  retour  à  l’état  normal 
du  plasma  se  produit  plus  vite  dans  l’inactivité 
obtenue  par  la  quininisation  que  dans  l’inacti¬ 
vité  spontanée. 

Donc,  une  altération  notable  de  la  structure 
colloïdale  du  plasma,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  albumines,  a  lieu  au  moment  de  la 
schizogonie,  c’est-à-dire  lorsque  se  produit  la  dé¬ 
sintégration  cellulaire,  à  savoir  :  l’éclatement 
des  rosaces  el  des  globules  rouges  parasités,  suivi 
d’une  pénétration  dans  le  torrent  sanguin  des 
albumines  hétérogènes. 

Nous  al  lirons  l'attention  sur  le  fait  qu’une 
minime  augmentation  du  taux  de  fibrinogène, 
ainsi  qu’une  légère  accélération  de  la  sédhnen- 
lalion  des  hématies,  est  souvent  à  constater  déjà 
dans  les  jours  qui  précèdent  le  premier  accès, 
c’est-à-dire  à  une  époque  où  l'on  constate  déjà 
des  jeunes  parasites  dans  la  circulation  sans  que 
les  paroxysmes  fébriles  se  produisent. 

Ces  faits  nous  autorisent  à  soutenir  la  concep¬ 
tion,  émise  d’ailleurs  pour  d’autres  raisons,  à 
savoir  :  que  l’accès  palustre  devrait,  être  envisagé 
comme  l’expression  clinique  d’un  état  d’hyper¬ 
sensibilité,  comme  la  traduction  d’une  réaction 
antigène-anlicorps.  Au  début  de  l’infection,  pen¬ 
dant  la  période  d’invasion,  c’est-à-dire  chez  un 
sujet  neuf,  la  maladie  présente  l’allure  d’un 
élat  typhoïde,  avec  fièvre  de  type  plus  ou  moins 
continu,  —  ou  bien  l’infection  reste  muette. 
Pendant  la  période  secondaire,  c'est-à-dire  chez 
un  organisme  infecté  depuis  un  certain  temps, 
ayant  par  conséquent  réagi  par  la  production 
d’anticorps,  on  trouve  des  manifestations  fébriles 
paroxystiques  comme  on  l’observe  à  la  suite 
de  réinjection  d’un  antigène  à  un  organisme 
déjà  sensibilisé  (M.  Aynaud  fi). 

La  multiplication  de  l’hématozaire,  ayant  lieu 
déjà  avant  la  période  d’accès,  fournirait  l’anli- 
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gène  par  lequel  l’organisme  so  sensibilise  au 
cours  du  paludisme  primaire  et  vis-à-vis  duquel 
il  devient  hypersensible.  Cet  antigène  serait  re¬ 
présenté  pur  des  albumines  étrangères,  libérées 
à  la  suite  de  la  désintégration  globulaire  provo¬ 
quée  par  l’évolution  du  parasite.  Après  un  cer¬ 
tain  temps,  nécessaire  pour  que  l’antigène 
donne  naissance  à  la  production  d’anticorps,  ces 
mômes  albumines,  ne  cessant  pas  dé  pénétrer 
dans  la  circulation  au  moment  de  la  schizogonie, 
rencontrent  l’anticorps  correspondant,  de  sorte 
que,  parallèlement  avec  le  rythme  de  la  schizo¬ 
gonie,  est  déclanchée  la  réaction  antigène  — 
anticorps  avec  son  expression  clinique,  —  le  pa¬ 
roxysme  fébrile.  Selon  cette  conception,  toute  en 
faveur  du  mécanisme  humoral  de  l’accès,  l’anti¬ 
gène  et  l’anticorps  qui  y  interviennent,  et  par 
conséquent  la  palhogénie  môme  de  l’accès  pa¬ 
lustre,  ne  seraient  point  spécifiques  par  rapport 
à  l’hématozoaire. 

Nous  rappelons  que,  en  analysant  la  réaction 
de  séro-lloculalion  (réaction  de  Henry)  dans  le 
paludisme,  Le  Bourdellès  7  est  arrivé  à  une  pa¬ 
reille  conclusion,  à  la  conception  allergique  de 
l’infection  palustre. 

III.  Propriété  antiparoxysmale  («  antitoxique  ») 
du  sérum  des  pai.udéens.  —  Nos  expériences  8, 
ainsi  que  celles  de  Kauders  9,  ont  démontré  que 
les  paroxysmes  fébriles  du  paludisme  secondaire 
peuvent  parfois  être  coupés,  soit  définitivement, 
soit  temporairement,  par  l’injection  sous-cutanée 
du  sérum  des  impaludés.  En  supposant  comme 
cause  déchaînante  de  l’accès  un  facteur  toxique 
quelconque,  l’on  pourrait  désigner  celte  faculté 
antiparoxysmale  comme  pouvoir  antitoxique  du 
sérum.  D’après  notre  expérience,  les  conditions 
dans  lesquelles  le  sérum  acquiert  cette  propriété 
antitoxique  sont  les  suivantes  :  1°  inactivation 
spontanée,  c’est-à-dire  cessation  des  accès  fébri¬ 
les  sans  aucune  intervention  thérapeutique  ; 
2’’  l’inactivité  doit  ôlre  précédée  d’un  nombre 
suffisant  d’accès,  nu  moins  4  à  5;  3°  le  sérum  doit 
ôlre  prélevé  dès  les  premiers  jours  de  l’inacti¬ 
vité,  car  le  pouvoir  antitoxique  disparaît  après  un 
certain  temps  ;  4”  pour  obtenir  un  effet  antiloxi- 
quc,  il  est  parfois  nécessaire  d’ajouter  du  complé¬ 
ment  au  sérum,  celui-ci  étant  souvent  dépourvu 
du  pouvoir  alexique. 

Quant  à  l’action  anlitoxiquc  du  sérum,  il  n’y 
a  aucune  importance  à  ce  que,  au  moment  du 
prélèvement,  le  sang  du  donneur  contienne  ou 
non  des  hématozoaires.  De  môme,  le  sérum  in¬ 
jecté,  tout  en  supprimant  les  accès,  n’a  aucune 
infiuence  sur  l’hématozoaire  dans  le  sang  du 
réecpleur.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
par  l’effet  que  produit  l’inoculalion,  que  l’hé¬ 
matozoaire  garde  sa  faculté  de  provoquer  la  ma¬ 
ladie  aussi  bien  dans  le  sang  du  donneur  d’un 
sérum  efficace  que  dans  le  sang  du  récepteur 
inactivé  par  un  tel  sérum.  Donc,  puisque  l’effet 
anliparoxysmal  du  sérum  se  produit  sans  que 
soient  touchées  ni  la  vitalité  ni  la  virulence  de. 
l’hématozoaire,  ce  n’est  pas  à  une  toxine  para¬ 
sitaire  qu’on  devrait,  attribuer  la  production  de 
l’accès  palustre. 

Par  contre,  les  conditions  dans  lesquelles  ap¬ 
paraît  l’antitoxine  semblent  prouver  :  que  la 
production  de  l’antigène  correspondant  ne  s’ef¬ 
fectue  que  dans  l’accès  fébrile  et  qu’un  certain 
temps  (six  à  dix  jours  à  partir  du  premier  accès) 
est  nécessaire  pourque  l’anticorps  apparaisse;  que 
celui-ci  n’est  pas  le  produit  de  réaction  à  une 
toxine  élaborée  directement  par  l’hématozoaire  à 


7.  U;  liociuiELCÉs  :  Pu  ris  Médical,  1920. 

8.  Hadosavlievic  -t  rch .  /.  Schifjs-und  Tropenhv- 
fd-w,  1930. 

9.  Kuanns  :  ZIH.  1.  Baclcriolnnlc,  104. 


l’occasion  de  la  schizogonie.  La  preuve  en  est  : 
I"  le  sérum  est  dépourvu  de  toute  propriété  anti¬ 
toxique  avant  la  période  des  paroxysmes,  quoique 
la  présence  de  jeunes  parasites  dans  le  sang  cir¬ 
culant  témoigne  que  la  schizogonie  est  déjà  en 
cours;  2°  la  propriété  anlitoxiquc  du  sérum  est 
indépendante  de  la  présence  de  l’hématozoaire 
dans  le  sang  périphérique  :  dans  l’inactivité  spon¬ 
tanée,  le  sérum  est  antitoxique  quoique  le  para¬ 
site  ait  disparu;  dans  la  période  d’invasion,  le 
pouvoir  antitoxique  fait  défaut,  quoique  le  para¬ 
site  soit  présent  et  se  multiplie. 

Pour  ces  raisons,  la  fonction  antigènique,  don¬ 
nant  naissance  à  la  production  de  l’antitoxine,  ne 
saurait  être  attribuée  qu’aux  substances  four¬ 
nies  par  la  désintégration  des  hématies  ou  du 
corps  parasitaire  au  moment  de  l’accès.  En  fa¬ 
veur  de  la  nature  albuminoïde  de  ces  substances 
semble  plaider  la  perturbation  du  rapport 
fibrinogène, 
albumine  totale 

que  nous  venons  de  décrire,  augmentant  pro¬ 
gressivement  avec  le  nombre  des  paroxysmes;  en¬ 
suite,  les  phénomènes  de  choc  au  cours  de  l’ac¬ 
cès,  —  phénomènes  bien  connus  lors  de  la 
pénétration  brusque  dans  le  torrent  circulatoire 
d’une  substance  étrangère,  et  en  particulier 
d’une  albumine  étrangère. 

Cette  manière  de  voir  peut  expliquer  certains 
phénomènes  au  cours  du  paludisme,  considérés 
d’ordinaire  comme  l’expression  d’immunité. 
Ainsi,  malgré  la  présence  des  parasites  virulents 
dans  le  sang  (la  preuve  en  est  l’effet  d’inocula¬ 
tion),  les  manifestations  de  leur  activité  peuvent 
complètement  faire  défaut.  Tel  est  parfois  le  cas 
chez  les  impaludés  devenus  spontanément  inac¬ 
tifs,  ou  bien  dans  la  période  de  latence  qui  pré¬ 
cède  une  rechute. 

D’après  la  conception  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser  de  la  palhogénie  de  l’accès  palustre,  l’on 
peut  comprendre  pourquoi  les  manifestations 
morbides  peux  eut  manquer  malgré  la  présence 
du  germe  virulent  :  en  tout  cas,  ce  n'est  pus 
parce  que  la  vitalité  ou  la  toxicité  de  l’hémato¬ 
zoaire  aurait  souffert  sous  l’action  d’anticorps 
spécifiques,  parasilolropes,  —  mais,  les  manifes¬ 
tations  morbides  manquent  parce  que  ni  la 
cause  pyrélogône  ni  le  facteur  qui  empôclie  son 
efficacité  n’ont  rien  à  faire  directement  avec  le 
germe.  Le  fait  môme  que  la  propriété  anlitoxiquc 
du  sérum  ne  se  rencontre  que  dans  l’infection 
palustre  devenue  spontanément  inactive,  bien 
que  l’organisme  héberge  souvent  encore  des  pa¬ 
rasites  virulents,  ne  saurait  ôlre  expliqué  autre¬ 
ment  qu’en  admettant,  que  ni  le  facteur  provo¬ 
quant  ni  le  facteur  empêchant  les  manifestations 
morbides  du  paludisme  secondaire  n’ont  tien 
de  commun  avec  l’action  spécifique  do  l’hérna- 

Ainsi,  l’antigène  qui  donne  naissance  à  la 
propriété  anlitoxiquc  du  sérum,  et.  par  consé¬ 
quent  la  «  toxine  »  môme  qui  produit  les  pa¬ 
roxysmes  palustres,  ne  seraient,  point  spécifiques 

IV.  L’alexine  dans  le  paludisme  secondaire.  — 
.  Après  que  Cathoire  10  et  Vincent 11  avaient 
déjà  constaté  que  l’accès  palustre  fait  baisser  le 
pouvoir  alexique  du  sérum,  nous  avons  démon¬ 
tré  12  que  le  titre  alexique,  très  constant  aussi 
bien  chez  les  individus  sains  que  dans  presque 
tontes  les  maladies  infectieuses,  subit  une  déper¬ 
dition  progressive  au  cours  du  paludisme  secon¬ 
daire,  de  sorte  que,  après  un  certain  nombre 
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d'accès,  le  titre  alexique  devient  pratiquement 
nul.  Après  la  cessation  des  paroxysmes,  le  com¬ 
plément  se  régénère  peu  à  peu.  En  revenant  à 
la  conception  que  l’accès  palustre  est  l'expres¬ 
sion  clinique  d’une  réaction  antigène-anticorps, 
nous  n’hésiterons  pas  à  admettre  que  la  déper¬ 
dition  de  l’alexine  est  la  conséquence  de  sa  fixa¬ 
tion  au  cours  de  celte  réaction  qui  se  produit 

Nous  tenons  à  souligner  encore  un  détail  dont 
nous  nous  sommes  aperçu  :  c’est  surtout  dans 
les  cas  d’inactivité  spontanée  que  nous  avons 
rencontré  une  déperdition  quasi  complète  de 
l’alexine.  Donc,  en  parlant  de  l’hypothèse  qu’à 
la  base  du  paroxysme  palustre  est  la  réaction 
antigène-anticorps  avec  fixation  du  complément, 
l'on  est  tenté  de  s’imaginer  que,  malgré  la  pré¬ 
sence  de  l’hématozoaire  en  pleine  vitalité,  les 
paroxysmes  ne  peuvent  ôlre  produits  en  raison 
du  défaut  de  complément. 

V.  Asdect  physique  de  i.a  pathogénie  de  l’accès 
palustre.  —  L’interprétation  de  la  pathogénie 
de  l’accès  palustre  que  nous  venons  d’exposer 
est  du  domaine  de  l’immunobiologie.  Tout  en  se 
passant  de  l’intervention  des  facteurs  spécifiques 
par  rapport  à  l’hématozoaire,  elle  conçoit  le  pro¬ 
cessus  pathologique  comme  un  phénomène  toxi¬ 
que,  c’est-à-dire  d’ordre  chimique.  Il  était  donc 
bien  séduisant  d’envisager  ce  problème  immuiio- 
hiolugiquc  sous  son  aspect  purement  physique, 
dénué,  lui  aussi,  de  toute  spécificité  de  germe 
infectant.  D’après  Abranii  et  Senevel 1!1,  l'accès 
paluslro  est  précédé  par  un  Iroubie  plasmatique 
spécial,  un  bouleversement  de  l’équilibre  colloï¬ 
dal  du  sang  caractérisant  le  choc  ou  la  crise 
liémoclasique  :  leucopénie,  inversion  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire,  diminution  des  plaquettes, 
trouble  de  la  coagulation  sanguine,  abaissement 
de  l’index  réfractométrique  du  sérum,  hypoten¬ 
sion  artérielle.  «  L’hémoclasic  est  un  processus 
d'ordre  général,  indépendant  de  la  nature  de  la 
substance  provocatrice  ;  elle  traduit  un  trouble 
plasmatique  nullement  spécifique  ;  ce  n'est,  point 
un  phénomène  toxique,  d’ordre  chimique;  c’est 
un  phénomène  résultant  d'un  processus  physi¬ 
que.  banal. 

Lorsque  chez  l'homme  on  injecte  brusque¬ 
ment  dans  les  veines  une  substance  étrangère  à 
l'organisme,  et  spécialement  une  substance  col¬ 
loïdale,  on  provoque  presque  toujours  un  accès 
de  fièvre  intense.  Dans  l'accès  palustre,  le  rôle 
de  la  substance  colloïdale  est  joué  par  les  albu¬ 
mines  hétérogènes  libérées  au  moment  de  l’écla¬ 
tement  des  rosaces,  en  particulier  par  les  dé¬ 
chets  globulaires  et  les  mérozoïtes,  corps  colloï¬ 
daux.  L’accès  palustre  apparaît  donc  comme  la 
conséquence  d’une  brusque  perturbation  appor¬ 
tée  à  l’équilibre  physique  du  plasma  sanguin  et 
provoquée  par  l’éclatement  des  rosaces.  C’est  ici 
qu’il  faut  chercher  la  cause  déterminante  et  île 
la  crise  liémoclasique  et.  de  l’accès  fébrile  qui  en 
est  le  satellite  clinique.  Si  c’est  bien  le  parasite 
qui  détermine  la  fièvre,  ce  n’est  fias  en  tant  que 
foyer  producteur  de  poisons  chimiques  pyrélo- 
gènes,  c’est  cri  tant  que  corps  colloïde  hétéro¬ 
gène.  » 

Il  est  évident  que  par  cette  conception,  aussi 
bien  que  par  l’interprétation  immunobiologiquc 
de  l’accès  palustre,  se  laisse  expliquer  la  déper¬ 
dition  du  complément,  phénomène  humoral  des 
plus  caractéristiques  au  cours  du  paludisme  se¬ 
condaire.  Il  est  de  notion  courante  que  tout 
ll'ouble  de  la  structure  physique  du  plasma  nor¬ 
mal  exerce  une  influence  notable  sur  son  pouvoii 
alexique. 
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A  l’appui  de  l'interpréta  lion  physique  de  l’ac¬ 
cès  palustre  nous  rappelons  d’abord  les  observa¬ 
tions  de  lièvre  intermittente,  simulant  parfaite¬ 
ment  les  accès  palustres,  tandis  (pie  la  cause  en 
élait  un  étal  anaphylactoïde  d’origine  alimen¬ 
taire,  accompagné  d’bémoclasie.  Aussi  faut-il 
adirer  l'addition  sur  les  relations  qui  semblent 
exister  entre  le  paludisme  et  l'asthme.  D’une 
part,  il  est  bien  connu  que  le  paludisme  présente 
un  terrain  favorable  à  l’éclosion  de  l'asthme  ; 
d'autre  part,  nous  avons  plusieurs  fois  réussi  à 
supprimer  des  accès  d’asthme,  rebelles  à  toute 
autre  thérapie,  par  des  paroxysmes  palustres  pro¬ 
voqués  par  inoculation  artificielle.  11  n’y  a,  pa¬ 
raît-il,  (pie  les  altérations  humorales,  précédant 
les  accès,  qui  puissent  expliquer  les  relations 
entre  ces  deux  maladies,  parfaitement  dispara¬ 
tes,  mais  ayant  comme  Irait  commun  la  mani¬ 
festation  des  phénomènes  morbides  en  forme  de 
paroxysmes  précédés  de  la  crise  hémoclasique. 


L’étude  de  la  pathologie  humorale  nous  mon¬ 
tre  que  dans  le  paludisme  secondaire  appa¬ 
raissent  des  antigènes  qui  ne  sont  point  spécifi¬ 
ques  par  rapport  à  l’hématozoaire.  Ces  antigènes 
sont  représentés  par  des  lipoïdes  et  albumines, 
produits  de  désintégration  cellulaire,  en  particu¬ 
lier  des  hématies  parasitées.  A  côté  de  l’hémato¬ 
zoaire  —  antigène  primaire,  introduit  de  l’ex¬ 
térieur  — ■  il  y  a  donc  dans  le  paludisme  des 
antigènes  secondaires,  fournis  par  l’organisme 
infecté,  qui  jouent  un  rôle,  —  ce  qui  leur  a  valu 
le  nom  d’auto-antigènes  ou  endogènes.  Dénués 
de  toute  spécificité  de  germe  infectant,  ils  donnent 
naissance  à  la  production  d’aulo-anticorps  (anti- 
endogènes),  par  conséquent  également  non  spé¬ 
cifiques  par  rapport  à  l’hématozoaire. 

Nous  rappelons  que,  depuis  longtemps  déjà, 
une  pareille  conception  a  été  défendue  par  beau¬ 
coup  de  sérologisles  s'occupant  de  l’interpréta¬ 
tion  de  la  réaction  de  Bordel-Wassermann.  De 
môme,  au  lieu  d’attribuer  l’effet  de  la  quinine, 
dans  le  traitement  du  paludisme,  à  une  action 
spécifique  directe,  plasmodicide,  —  ce  qui  est 
l’opinion  courante  —  Morgenroth,  avec  beau¬ 
coup  d’autres,  est  de  l'avis  que  la  quinine 
n’agirait  sur  le  parasite  que  de  manière  indi¬ 
recte,  par  répulsion  :  c’est  par  son  affinité  spé¬ 
cifique  pour  les  érythrocytes  que  la  quinine  les 
rend  inaccessibles  aux  mérozoïtes,  de  sorte  que 
l’hématozoaire,  repoussé,  est  empêché  de  se  dé¬ 
velopper.  L’effet  de  la  quinine  dans  le  palu¬ 
disme  reposerait  donc  sur  sa  spécificité  organo- 
Irope  plutôt  que  parasitotrope. 

L’analyse  des  altérations  humorales  décrites 
semble  justifier  la  conception  que  c’est  par  les 
endogènes  et  les  anti-endogènes  correspondants 
que  l'on  doit  expliquer  certains  phénomènes  au 
cours  du  paludisme  secondaire,  en  particulier 
la  réaction  de  fixation  du  complément,  le  pou¬ 
voir  anliparoxysmal  du  sérum,  la  déperdition  de 
l'alexine.  Et  plus  encore,  la  pathogénie  môme 
de  l’accès  palustre  parait  pouvoir  se  concevoir 
comme  conséquence  ou  expression  clinique  de  la 
réaction  endogène-anti-endogène  qui  se  produit 
in  vivo,  de  sorte  que  la  supposition  d'une  toxine 
parasitaire  pyrétogène,  paroxysinale,  ne  s’impose 
point.  Cerles,  c’est  l’hématozoaire  qui,  en  der¬ 
nière  ligne,  par  son  évolution  biologique  déter¬ 
mine  les  manifestations  morbides  de  l’infection 
palustre.  Mais,  si  important  que  demeure  ce  fac¬ 
teur,  comme  cause  morbide  direcle,  comme 
substance  déchaînante,  l’on  ne  'saurait  accuser 
l’agent  infectant,  mais  plutôt  les  produits  de 
réaction  de  l'organisme  infecté.  Quant  à  la  spéci¬ 
ficité  du  tableau  clinique  ainsi  que  de  certaines 


réactions  immunobiologiques,  il  ne  s’agirait  pas 
de  spécificité  étiologique,  microbienne,  mais  de 
spécificité  de  la  modalité  réactionnelle  de  l’orga¬ 
nisme,  de  spécificité  de  palhogénie. 

Nul  doute  que  dans  nos  connaissances  actuelles 
il  y  ail  encore  trop  de  lacunes  pour  que  nous 
puissions  donner  une  explication  exacte  et  défi¬ 
nitive  du  mécanisme  de  la  pathogénie  des  phéno¬ 
mènes  morbides  au  cours  du  paludisme.  Le  but 
de  cet  exposé  est  surtout  d'attirer  l’attention  sur 
quelques  particularités  du  domaine  de  la  patholo¬ 
gie  humorale,  lesquelles,  quoique  insuffisantes  à 
lésoudre  le  problème  du  paludisme  secondaire,  y 
contribuent  en  permettant  de  le  saisir  d’un 
point  de  vue  différent  de  celui  dont  on  se  sert 
couramment.  Si,  au  lieu  de  nous  borner  à  vou¬ 
loir  tout  expliquer  par  l’action  spécifique  direcle 
de  l’hématozoaire,  nous  attaquons  la  question  du 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  nous  ar¬ 
rivons  à  une  conception  qui  cadre  parfaitement 
avec  l’évolution  de  la  notion  de  spécificité  inor-. 
bide  dans  la  médecine  actuelle  et  que  Bezan- 
çon  11  a  tout  récemment  bien  mise  au  point. 

«  Aux  préoccupations  presque  exclusivement 
étiologiques  d’autrefois  ont  succédé  des  préoc¬ 
cupations  du  mécanisme  physiopathologique  et 
de  pathogénie.  La  notion  de  cause,  si  impor¬ 
tante  qu’elle  demeure,  passe  souvent  au  second 
plan.  La  spécificité  n’existe  ici  que  dans  la  qua¬ 
lité  de  la  substance  déchaînante.  Au  lieu  de 
penser  :  maladie  spécifique  nous  pensons  :  mo¬ 
dalités  réactionnelles  spécifiques.  » 

Les  quelques  détails  de  la  pathologie  humorale 
du  paludisme  que  nous  venons  de  rapporter 
nous  semblent  pouvoir  servir  utilement  à  l’in¬ 
terprétation  de  la  pathogénie  de  certaines  ma¬ 
nifestations  morbides  au  cours  de  l’infection 
palustre,  —  conformément  à  celle  évolution  de 
la  médecine  actuelle.  Ils  nous  autorisent  à  con¬ 
clure  que  c’esl  plutôt  par  des  modifications  ap¬ 
portées  dans  l’organisme  au  cours  de  l’infection 
palustre  que  par  l’action  direcle  spécifique  de 
l’hématozoaire  qu’il  faut  tâcher  d’expliquer  la 
palhogénie  de  certains  phénomènes  caractéris¬ 
tiques  du  paludisme  secondaire,  en  particulier 
la  pathogénie  des  accès  fébriles  et  des  altéra¬ 
tions  humorales  qui  les  accompagnent. 

Les  données  rapportées  permettent  de  tirer 
la  conclusion  suivante  :  ni  l’antigène  (tel  que 
nous  l’avons  employé  pour  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  dans  le  paludisme),  ni  la  sensibilisatrice 
qu’on  décèle,  et  par  conséquent  ni  la  réaction 
elle-môme  ne  sont  en  rien  spécifiques  par  rap¬ 
port  à  l’hématozoaire.  La  conception  s’im¬ 
pose  que  l’accès  palustre  est  la  traduction  cli¬ 
nique  d'une  hypersensibilité  de  l’organisme 
envers  des  substances  albuminoïdes,  produits 
de  désintégration  des  globules  rouges,  sub¬ 
stances  dépourvues  de  toute  spécificité  de  germe 
infectant.  Sous  son  aspect  physico-chimique, 
l’accès  palustre  apparaît  comme  une  toxicose 
albuminique.  Donc,  pour  expliquer  la  palho¬ 
génie  du  paroxysme,  il  est  superflu  de  recourir 
à  une  toxine  palustre  spécifique,  d’autant  plus 
que  son  existence  n’a  pas  encore  pu  être  dé¬ 
montrée.  La  déperdition  de  l’alexine,  si  carac¬ 
téristique  pour  le  paludisme  secondaire,  cadre 
aussi  bien  avec  l'interprétation  iminunobiolo- 
gique  qu’avec  son  aspect  physico-chimique. 

Les  altérations  humorales  décrites  semblent 
prouver  que  la  pathogénie  de  l’accès  palustre 
ne  pourrait  s’expliquer  par  l’hématozoaire 
comme  antigène,  mais  par  des  produits  de  l'or¬ 
ganisme  infecté  (aulo-antigènes,  endogènes). 
Ni  ceux-ci,  corps  lipoïdes  et  albuminoïdes,  ni  les 
anticorps  correspondants  (sensibilisatrice,  «  an¬ 
titoxine  »ï  no  sont  spécifiques  par  rapport 
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à  l’hématozoaire.  Bar  cela  môme  le  processus 
pathologique  au  cours  du  paludisme  secon¬ 
daire  paraît  dépourvu  de  spécificilé  de  germe  et 
se  présente  comme  un  problème  du  domaine  de 
la  pathologie  générale. 


L’ÉPITUBERCULOSE 

ET  SES  MANIFESTATIONS  CHEZ  L’ADULTE 

PAR  MM. 

R.  BENDA  et  H.  MOLLARD 


Nous  avons  indiqué  dans  de  récents  mé¬ 
moires  1  la  position  de  l’épiluberculose,  phéno¬ 
mène  clinique,  à  l’égard  de  l’infiltration  péri- 
focale,  phénomène  anatomique.  Nous  avons  dit 
que,  selon  nous,  l’infiltration  périfooale  était  un 
processus;  l’épituberculose  un  syndrome.  L’in¬ 
filtration  périfocale  est,  par  définition,  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  autour  d’un  foyer;  l’épitu- 
berculose  est  une  réaction  inflammatoire  si 
vaste  autour  d’un  foyer  si  minuscule  que  les 
rapports  entre  la  cause  et  l’effet  sont  apparem¬ 
ment  renversés,  autrement  dit  que  la  réaction 
prend  une  importance  séméiologique  dont  est 
dépourvu  le  foyer  autour  duquel  elle  s’est  déve¬ 
loppée. 

Nous  avons,  pareillement,  commenté  la  défi¬ 
nition  de  l’infiltration  périfocale.  Nous  vou¬ 
drions,  ici,  commenter  la  définition  de  l’épitu¬ 
berculose. 

L’épituberculose  n’est  pas  à  proprement  par¬ 
ler  une  nouvelle  venue  dans  la  nomenclature  et 
dans  les  conceptions  plitisiologiques.  La  nomen¬ 
clature  l’englobe  depuis  Eliasberg  et  Neuland. 
Les  conceptions  la  comprennent  depuis  que 
l’étude  de  la  tuberculose  infantile  a  permis  de 
dégager,  derrière  les  tuberculoses  typiques,  cer¬ 
taines  formes  à  type  de  spléno-pneumonies. 

Nous  voudrions  montrer  que  l’épituberculose 
ne  tient  pas  tout  entière  dans  celle  conception. 
Elle  peut  survenir  à  tous  les  Ages  du  malade  et 
de  la  maladie.  Elle  frappe  l’adulte  aussi  typique¬ 
ment  —  sinon  peut-être  aussi  fréquemment  — 
que  le  jeune  sujet.  On  le  comprendra,  quand 
on  aura  mieux  précisé  sa  définition,  telle  que  du 
moins  nous  la  proposons. 

L’épituberculose,  disons-nous,  est  connue  chez 
l’enfant.  Rappelons  les  définitions  des  pédiatres. 
Ils  désignent  sous  ce  terme  des  manifestations 
qui  surviennent,  soit  au  décours  de  la  phase 
primaire,  soit  au  stade  plus  obscur  de  la  pé¬ 
riode  secondaire.  Dans  le  premier  cas,  elles  font 
'  immédiatement  suite  aux  phénomènes  de  la 
primo-infection;  dans  le  second,  elles  surgissent, 
isolées  dans  le  temps,  entre  deux  scènes  cli¬ 
niques  apparemment  sans  histoire  et,  si  l'on 
n’y  porte  attention,  et  surtout  si  l’infection 
tuberculeuse  de  l’enfant  n’est  pas  soupçonnée, 
elles  passent  pour  ces  congestions  pulmonaires 
banales  ou  ces  spléno-pneumonies  dont  nous 
avons  noté  récemment  la  fréquence  dans  les  an¬ 
técédents  des  tuberculeux  parvenus  à  la  phase 
classique  de  début,  c’est-à-dire  en  réalité  au 
commencement  de  la  phase  tertiaire. 

Dans  les  deux  cas,  l’aspect  radiologique  est  le 
môme  :  il  s’agit  d’enfants  dont  un  poumon 
«  présente  une  lésion  qui  souvent  par  son  éten¬ 
due  et  par  l’obscurité  massive  qu’elle  donne  aux 
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rayons  X  paraît  devoir  être  des  plus  inquié¬ 
tantes.  Elle  peut  s’étendre,  envahir  tout  l’or¬ 
gane,  y  persister  de  longs  mois,  parfois  davan¬ 
tage,  et  cependant  guérir.  Elle  ne  laissera  après 
elle  aucune  altération  anatomique  appréciable, 
ou  à  peine  quelques  discrets  épaississements  de 
la  trame  que  nos  propres  observations,  ajoutent 
Arlolng  et  Dufourt  à  qui  nous  empruntons  cette 
description,  montrent  très  inconstants  ».  De  tels 
faits  ont  été  bien  souvent  décrits  par  Eliasberg 
et  Neuland,  par  Ribadeau-Dumas,  par  Levesque, 
par  Engel,  par  Armand-Delille,  par  Lautier  qui 
leur  a  consacré  un  mémoire  d’ensemble.  Rien 
que  les  vérifications  anatomiques  soient  rares, 
tous  les  auteurs  admettent  que  ces  ombres  re¬ 
présentent  des  infiltrations  inflammatoires  au¬ 
tour  d’un  foyer  tuberculeux  minime  qui,  sui¬ 
vant  les  cas,  est  soit  un  chancre  d’inoculation, 
soit  un  tubercule  calcifié,  soit  un  ganglion. 
«  L’épituberculose,  écrit  Dufourt,  n’est  au  fond 
qu’une  spléno-pneumonie.  »  Il  s’agit  d’altéra¬ 
tions  congestives,  sans  caractères  spécifiques, 
bref  d’infiltrations  périfocales  très  vastes  qui 
masquent  une  lésion  généralement  silencieuse. 

Les  caractères  précédents  (cliniquement  l’om¬ 
bre  étendue  qui  survient  brusquement  et 
s'efface  ensuite  tout  entière;  anatomiquement 
l’infiltration  congestive  qui  prend  le  pas  sur  la 
lésion  qu’elle  entoure)  résument  les  traits  fon¬ 
damentaux  de  l’épituberculose.  On  ajoute,  sans 
doute,  que  ces  altérations  se  développent  sou¬ 
vent  avec  un  minimum  de  symptômes  et  évo¬ 
luent  avec  une  très  grande  lenteur,  mais  cette 
pauvreté  symptomatique  et  ce  rythme  évolutif 
ne  sont  nullement  constants.  Tout  d’abord  il 
est  des  épituberculoses  à  début  aigu  (Lautier, 
Engel);  il  en  est  d’autres  qui  sont  bruyantes 
(Ignatowski).  Enfin,  môme  quand  elles  se  dérou¬ 
lent  sur  le  mode  très  lent,  elles  peuvent  être 
entrecoupées  d’épisodes  aigus.  «  Dans  quelques 
cas,  au  bout  de  cinq,  six  mois,  on  peut  voir 
survenir  autour  de  la  lésion  primitive,  restée 
jusque-là  absolument  sans  changement,  une 
petite  poussée  passagère,  poussée  évolutive  (nous 
dirions  plus  volontiers  :  une  exacerbation  de  la 
poussée  congestive)  qui  vient  pendant  quelques 
jours  témoigner  de  l’activité  des  bacilles  conte¬ 
nus  dans  la  lésion  »  (Levesque).  Donc,  on  ne 
peut  sur  la  clinique  fonder  aucun  caractère  sus¬ 
ceptible  de  compléter  la  définition. 

On  ne  peut  davantage  fonder  le  moindre  test 
sur  l’âge  de  la  maladie.  Nous  avons  dit  que  les 
pédiatres  classaient  habituellement  ces  syn¬ 
dromes  dans  la  phase  primaire  ou  dgns  la  phase 
secondaire.  Et  cependant,  un  enfant  peut,  selon 
le  mot  de  Dufourt,  écrire  dans  son  organisme, 
en  un  temps  record,  toute  son  histoire  patholo¬ 
gique  et,  sans  être  encore  un  adolescent,  Cire 
déjà  un  vieillard  en  matière  de  tuberculose.  Ce 
nourrisson  ou  ce  jeune  enfant  en  plein  tertia¬ 
risme  sera-t-il  à  l’abri  de  l’épituberculose  ? 
A  cotte  question  nous  répondrons  par  deux  ob¬ 
servations  de  Woringer  qui  publia,  en  1924, 
2  cas  d’infiltrations  pulmonaires  chroniques, 
survenant  chez  des  enfants  tuberculeux  évolutifs, 
et  disparaissant  après  une  durée  de  plusieurs 
mois.  Jacqueline  Fontaine  et  Cardis  ont,  dans 
un  intéressant  travail,  relaté  également  l’histoire 
d’un  enfant  de  12  ans  atteint  d’une  épituber- 
culose  au  cours  d’une  tuberculose  tertiaire 
(obs.  6  de  leur  mémoire).  Enchaîner  ce  syn¬ 
drome  à  un  stade  ot,  par  exemple,  à  la  manière 
de  Rcdeker,  au  stade  second,  sous  le  prétexte 
qu’il  aurait  une  valeur  anaphylactique,  nous  pa¬ 
raît  une  conception  théorique  étroite,  qui  ne 
correspond  nullement  à  la  réalité  clinique.  Il 
existe  des  épituberculoses  à  tous  les  stades  de 
la  tuberculose. 

On  ne  peut  non  plus  associer  la  notion  d’épi- 


tuberculose  à  celle  de  la  jeunesse  du  malade. 
Décrit  par  les  pédiatres,  ce  syndrome  appartien¬ 
drait-il  forcément  à  l’enfance?  Nous  nous  sépa¬ 
rons  ici  de  Dufourt  pour  qui  «  de  telles  lésions, 
une  fois  le  stade  de  la  primo-infection  passé,  ne 
se  rencontrent  plus  jamais,  et  sont  donc  d’une 
très  grande  rareté  chez  l’adulte  ».  «  Plus  tard, 
dit  encore  cet  auteur,  la  scène  clinique  et  ana¬ 
tomique  sera  complètement  modifiée.  Le  méde¬ 
cin  assistera  à  l’édification  progressive  de  lé¬ 
sions  qui,  peu  à  peu,  bien  que  plus  localisées, 
évolueront  suivant  le  type  fibro-caséeux.  »  Et 
cependant,  de  même  qu’il  existe  des  enfants 
dont  la  tuberculose  a  prématurément  vieilli,  il 
est  des  adultes  chez  qui  la  maladie  introduit  ses 
premières  lésions  et  qui  ne  franchissent  jamais 
ce  stade  de  primo-infection.  Pourquoi  dès  lors 
ne  pourrait-il  créer  des  foyers  d’épi  tuberculose 
autour  du  chancre  d’inoculation?  Nous  venons 
de  dire,  d’autre  part,  que  ces  réactions  péri¬ 
focales  prépondérantes  n’étaient,  selon  nous,  le 
privilège  exclusif  d’aucun  des  trois  stades  de 
Ranke.  Quels  obstacles  dès  lors  empêcheront 
l’épituberculose  de  frapper  un  adulte? 

Il  importerait  peu  de  poser  ces  questions,  si 
l'on  ne  devait  leur  offrir  que  des  réponses  tirées 
du  raisonnement.  Il  nous  reste  à  montrer  sur 
des  faits  que  l’épiluberculose  existe  réellement 
chez  L’adulte. 

Le  premier  groupe  do  faits  réside  dans  des 
constatations  anatomiques.  G.  Caussade  et 
A.  Tardieu,  que  ces  problèmes  ont  préoccupés 
avant  nous,  ont  consacré  plusieurs  mémoires 
d’un  très  vif  intérêt  «  aux  œdèmes  épituber- 
culeux  transsudatifs  »,  qu’ils  ont  eu  l’occasion 
d’observer  chez  plusieurs  de  leurs  malades  dont 
ils  ont  pu  examiner  histologiquement  les  pou¬ 
mons.  Ce  sont,  disent-ils,  des  œdèmes  parfois 
très  vastes,  d’autres  fois  localisés  ou  disséminés 
en  petites  nappes,  à  plus  ou  moins  grande  dis¬ 
tance  des  lésions  tuberculeuses,  elles-mêmes  dis¬ 
crètes  ou  généralisées.  «  Il  s’agit,  ajoutent-ils, 
d’œdèmes  stables  ou  labiles,  fébriles,  hyper¬ 
thermiques  même,  procédant  parfois  par  pous¬ 
sées  successives.  Massifs  ou  discrets,  ils  sont  sus¬ 
ceptibles  de  régression  plus  ou  moins  complète. 
Leur  traduction  clinique  entraîne  des  erreurs 
de  diagnostic  et  de  pronostic  d’autant  plus  fa¬ 
ciles  à  commettre  que,  dans  certains  cas,  le  ma¬ 
lade  ne  rejette  pas  seulement  des  crachats  albu¬ 
mineux  et  mousseux,  mais  aussi  muqueux  ou 
muco-purulents,  et  qu’à  l’auscultation  les  lésions 
tuberculeuses  étouffent  ou  dissimulent  les  râles 
sous-crépi  tan  ts  fins  qui  sont  le  propre  de  l’œ¬ 
dème.  Ces  lésions,  d’ailleurs  résolutives,  forment 
parfois  un  bloc  énorme  qui  double  ou  triple 
l’étendue  des  lésions  tuberculeuses  sous-ja¬ 
centes.  »  Radiologiquement,  tantôt,  ces  œdèmes 
entraînent,  des  ombres  impressionnantes  qui  en 
imposent  pour  des  lésions  ulcéro-caséeuses  éten¬ 
dues,  tantôt  au  contraire  ils  ne  déterminent 
aucune  diminution  de  la  transparence  pulmo¬ 
naire.  Il  ressort  enfin  des  observations  d’amphi¬ 
théâtre  do  Caussade  et  Tardieu,  ainsi  que  d’un 
cas  rapporté  par  Ravina,  Delarue  et  Douady, 
qu’à  côté  des  épituberculoses  purement  œdéma¬ 
teuses  prennent  place  des  formes  plus  com¬ 
plexes  où  la  splénisation  vient  s'associer  à  l’ex¬ 
sudât  :  on  est  alors  en  présence  de  congestions 
ou  de  véritables  splénopneumonies  développées 
autour  de  foyers  tuberculeux. 

Le  second  groupe  de  faits  réside  dans  des  cons¬ 
tatations  purement  cliniques  d'une  interpréta¬ 
tion  difficile,  quand  on  tente  de  rattacher  aux 
foyers  tuberculeux  tous  les  phénomènes  symp¬ 
tomatiques  et  radiologiques  qu’on  observe  dans 
un  poumon,  et  qui  deviennent,  au  contraire,  très 
facilement  explicables  dès  qu’on  les  éclaire  à  Ja 
clarté  des  notions  que  nous  nous  efforçons  d’ex¬ 


poser.  Souvenons-nous  des  caractères  fondamen¬ 
taux  de  l’épiluberculose  :  une  infiltration  au¬ 
tour  d’un  foyer  minime;  un  processus  aux 
expressions  variables,  mais  aboutissant  toujours 
en  définitive  à  la  régression,  sinon  à  la  résolu¬ 
tion;  une  ((  fluxion  »  plus  ou  moins  aiguë  ou 
chronique,  mais  en  fait  un  épiphénomène,  une 
greffe,  et  uniquement  cela.  Ces  points  de  repère 
ne  nous  aident-ils  pas  à  comprendre  un  assez 
grand  nombre  de  faits  cliniques  apparemment 
très  distincts  les  uns  des  autres  ? 

A.  EPITUBERCULOSES  APPAREMMENT  ISOLÉES  CHEZ 

l’adulte.  —  Nous  avons  eu  récemment  l’occa¬ 
sion  d’observer  une  jeune  femme  dans  les  anté¬ 
cédents  de  laquelle  on  notait  une  pleurésie  loin¬ 
taine  et  plusieurs  «  congestions  pulmonaires  ». 
11  y  a  un  an,  celle  malade  avait,  constaté  que  son 
état  général  déclinait,  mais,  devant  un  examen 
radioscopique  négatif,  elle  avait  continué  une 
existence  normale.  Huit  mois  plus  tard,  elle 
avait  eu  une  «  grippe  »,  suivie  de  plusieurs  hé¬ 
moptysies  vraies  et  abondantes.  A  son  entrée  à 
l’hôpital  Bichat,  celte  malade  avait  une  tem¬ 
pérature  subfébrile,  une  toux  légère,  une  expec¬ 
toration  insignifiante  et  sans  bacilles  de  Koch. 
L’auscultation  faisait  entendre  à  la  base  droite, 
dans  l’aisselle  et  sous  le  sein,  des  râles  fins  dis¬ 
séminés.  Une  radiographie  montrait,  au-dessus 
du  diaphragme,  un  point  calcifié,  autour  duquel 
on  lisait  simplement  une  image  un  peu  floue 
ou,  pour  mieux  dire,  un  nuage  assez  peu  mar¬ 
qué  de  la  base.  Au  bout  de  deux  mois,  après 
une  phase  au  cours  de  laquelle  l’expectoration 
devint  plus  abondante,  la  base  retrouva  sa  clarté 
et  l’état  général  fut  nettement  amélioré.  Seul 
subsista  le  point  calcifié  de  la  base  auquel  s’as¬ 
sociaient  deux  nodules  identiques  dans  la  ré¬ 
gion  paramédiastinale  sus-hilaire. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  autre 
malade  qui  vint  à  nous  parce  qu’en  pleine  santé 
apparente  il  avait  vu  survenir  de  la  fièvre  et  des 
symptômes  sécrétoires,  en  même  temps  qu’un 
affaiblissement  assez  notable  de  son  état  géné¬ 
ral.  L’auscultation  laissait  percevoir  des  signes 
identiques  à  ceux  de  la  malade  précédente,  mais 
la  radiographie  était  beaucoup  plus  explicite  : 
elle  montrait  une  ombre  dense  couvrant  la  moi¬ 
tié  inférieure  de  l’hémithorax  droit.  Trois  se¬ 
maines  plus  tard,  cette  ombre  se  dissipa  très 
rapidement,  et  le  poumon  ne  présenta  plus 
qu’un  nodule  du  volume  d’une  noix  et  clini¬ 
quement  silencieux  dans  la  région  para-hilaire. 

Ces  deux  observations,  dont  on  peut  rappro¬ 
cher  les  spléno-pneumonies  tuberculeuses  et 
peut-être  un  grand  nombre  de  cortico-pleurites 
d’allure  autonome,  nous  semblent  représenter 
des  épituberculoses  développées  momentané¬ 
ment  autour  de  lésions  minimes,  et,  sans  doute 
même,  autour  du  chancre  d’inoculation.  Il  est 
légitime  de  supposer  que  ces  malades  sont  de¬ 
meurés  à  la  phase  primaire-de  la  maladie,  et  que 
leur  histoire  pathologique  ne  fut  que  celle 
d’une  réaction  périfocale  autour  de  ces  foyers 
persistants. 

Pouvons-nous  ranger  dans  ce  groupe  les  infil¬ 
trats  labiles  sur  lesquels  MM.  Anicuille  et  Lejard 
ont  attiré,  l’attention?  Ce  sont  des  opacités  dif¬ 
fuses,  des  condensations  massives,  niais  évo¬ 
luant  spontanément  vers  la  résorption  totale 
«  sans  aucun  traitement,  un  repos  toujours  très 
court,  parfois  pas  de  repos  ». 

B.  Epituberculoses  chez  des  malades  por¬ 
teurs  de  lésions  avérées.  —  Chez  les  tubercu¬ 
leux  porteurs  de  lésions  régulièrement  suivies, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître  une  conden¬ 
sation  brusque  qui  s'efface  rapidement  et  siège 
en  un  autre  point  du  poumon.  Nous  croyons 
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que  Sergent,  Bordel  et  Moizesco  ont  attiré  les 
premiers  l’attention  sur  ces  ombres  qui  «  ne 
sont  que  des  réactions  congestives  ou  inflamma¬ 
toires  provoquées  par  la  présence  d'un  foyer  ba¬ 
cillaire  qui  peut  être  minime  :  véritable  épine 
sensibilisatrice  autour  de  laquelle  se  développe, 
sous  une  influence  occasionnelle  quelconque, 
mie  réaction  qui  se  traduit  par  des  signes  d’em¬ 
prunt,  aussi  bien  stéthoscopiques  et  fonction¬ 
nels  que  radiologiques  ».  Nous  avons  vu  surve¬ 
nir  et  disparaître  en  deux  mois  deux  lobites 
moyennes,  chez  des  malades  atteints  de  lé¬ 
sions  controlatérales  importantes.  Elles-  s’effa¬ 
cèrent  sans  aucune  thérapeutique,  tandis  que 
les  images  de  l’autre  poumon  demeuraient 
fixées.  Nous  avons  même  constaté  une  tuber¬ 
culose  à  poussées  lobaires  successives  qui  s’effa¬ 
cèrent  toutes  aussi  rapidement  qu’elles  appa¬ 
rurent.  11  est  inutile  d’insister  davantage  sur 
.ces  faits  cliniques  bien  connus.  Leur  interpré¬ 
tation  toutefois  à  soulevé  de  nombreuses  hypo¬ 
thèses.  On  a  parlé  d’associations  microbiennes 
de  durée  plus  eu  moins  éphémère,  de  manifes¬ 
tations  allergiques,  de  réactions  à  distance... 
Pour  nous,  l’explication  parait  simple  :  il  s’agit, 
là  encore,  d’épi  tuberculoses  passagères  autour 
de  lésions  locales  minimes.  Un  examen  plus 
attentif  de  nos  clichés  nous  montra,  en  effet; 
chez  nos  deux  premiers  malades,  de  fins  nodules 
apparemment  inactifs  qui  redevinrent  visibles 
sur  les  films  tirés  après  l’épisode  de  flux.  Ce 
son!  des  épituberculoses,  sans  cause  provocatrice 
évidente,  sur  des  lésions  infimes  distantes  des 
foyers  caractérisés. 

Chez  d'autres  malades,  ou  assiste  à  de  pareils 
épisodes  passagers,  cliniques  et  inconstamment 
radiologiques,  mais  une  cause  facile  à  saisir 
permet  de  les  mieux  interpréter.  C’est  un  fait 
—  et  nous  croyons  que  Cardis  fut  le  premier  à 
l'observer  —  que  les  radiographies  tirées  après 
une  hémoptysie  révèlent  souvent  des  images 
neuves,  parfois  étendues  :  mais  faut-il  penser 
que  ces  dessins  traduisent  l’inondation  des  lo¬ 
bules  sains  par  le  sang  ?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Bezançon  a  vu,  dans  certaines  formes  fibreuses, 
un  granité  fin  précéder  l’hémoptysie.  Léon 
Bernard  et  Georges  Thoyer  ont  noté  des  lésions 
broncho-pneumoniques  post-liémoptoïques  dont 
l’évolution  fut  favorable.  Il  nous  paraît  logique 
d  admetlre  que  la  cause  qui  provoque  l’hémop¬ 
tysie  crée  simultanément  des  réactions  conges¬ 
tives  fugaces,  analogues  aux  épituberculoses 
que  nous  venons  d’étudier. 

Il  est  enfin  des  épituberculoses  consécutives 
à  des  thérapeutiques.  Sergent  et  Oury  ont  décrit 
les  foyers  congestifs  rapidement  curables  qui, 
à  la  suite  de  l’installation  d’un  pneumothorax, 
apparaissent  dans  le  poumon  controlatéral.  Nous 
nous  souvenons  d’images  très  sombres  que  pré¬ 
sentent  un  grand  nombre  de  malades  traités 
par  une  thoracoplastie.  Ces  ombres  apparaissent 
quelques  jours  après  l’intervention  et  siègent  à 
la  base,  du  côté  de  la  résection  costale.  Un  mois 
plus  tard,  la  région  inférieure  du  poumon  rede¬ 
vient  généralement  claire.  Ces  faits  ont  été  bien 
étudiés  récemment  par  Bernou  et  Frucliaud  et 
par  de  Winter  et  Sebrechts  sous  le  nom  de 
«  splénisation  de  voisinage  ».  Ils  sont  .à  distin¬ 
guer  de  la  »  crise  d’élimination  »  sur  laquelle 
Bernou  a  eu  également  le  mérite  de  bien  mettre 
l’accent.  Minet,  YVarembourg  et  Cornille  ont 
rapporté  des  observations  analogues  à  la  suite 
de  plombages. 

Si  l’on  nous  reproche  d’affirmer  plutôt  que 
de  prouver,  nous  concédons  que  la  preuve  maté¬ 
rielle  manque,  puisque  les  autopsies  font  ici 
défaut.  Mais  la  clinique  montre  le  caractère 
fluxionnaire  de  ces  phénomènes.  Elle  nous  en¬ 
seigne  aussi  leur  disparition  sans  traces,  au  lieu 


que  les  foyers  proprement  tuberculeux,  quand 
ils  guérissent,  né  guérissent,  que  lentement  et 
parviennent  soit  à  l’enkystement,  soit  à  la  réso¬ 
lution  marquée  par  une  cicatrice.  Il  n’est  rien 
de  tel  dans  les  syndromes  auxquels  nous  don¬ 
nons  le  nom  d 'épituberculoses  :  il  nous  paraît 
donc  très  probable  qu’ils  se  ral lâchent  à  des 
faits  anatomiques  analogues  à  ceux  qtie  nous 
avons  rappelés  plus  haut. 

On  voit,  que  notre  conception  de  l’épituber- 
culose  est  à  la  fois  plus  générale  et  plus  souple 
que  celle  de  nos  prédécesseurs.  Elle  comprend 
toutes  les  réactions  péri  focales  qui,  grâce  à  leur 
relief  clinique  personnel,  révèlent  un  foyer  tout 
en  le  dissimulant  passagèrement.  Il  nous  paraît 
inexact  de  les  enfermer  dans  un  Age,  ou  dans 
une  évolution  lente,  ou  dans  un  épisode  radio¬ 
logique  silencieux.  Leurs  expressions,  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons  quand  nous  tenterons 
d’en  préciser  le  diagnostic,  sont  aussi  variables 
que  les  circonstances  éliologiques  qui  président 
à  leur  apparition. 


LA  VARIABILITÉ 

DE 

LA  SÉDIMENTATION 
DES  GLOBULES  ROUGES 

Pur  Vladimir  KAMINSKI 


Note  Préliminaire. 

La  réaction  de  sédimentation  des  globules 
rouges  a  été  décrite  à  la  fin  du  siècle  dernier 
par  Biernacki,  puis  la  question  fut  complète¬ 
ment  oubliée  et  reprise  par  Louis  Hirszfeld  (et 
non  par  Fiihraeus,  comme  on  le  croit  généra- 
ralement)  vingt  ans  après. 

Dans  son  travail  paru  eu  1917  (Ueber  ein 
noues  Blutsymptom  bei  Malariakrankheit.  Corr. 
Mail,  jiir  Schweizcr  Aerzte,  n°  31,  Basel,  1917), 
antérieur  à  celui  de  Fiihraeus,  Hirszfeld  donne 
la  description  complète  d’une  méthode  ultérieu¬ 
rement  élaborée  par  Westergren,  discute  les 
causes  du  phénomène  de  la  sédimentation,  con¬ 
formes  aux  théories  actuellement  admises,  pré¬ 
conise  l’étude  de  la  vitesse  de  sédimentation 
comme  méthode  utile  dans  l 'examen  clinique 
du  sang  et  traite  le  rôle  possible  de  la  sédi¬ 
mentation  in  vivo  en  pathologie. 

D’une  réaction  si  couramment  employée 
comme  méthode  d’exploration  clinique  on  de¬ 
vrait  s’attendre  à  obtenir  des  résultats  uni¬ 
voques.  Une  sédimentation  constatée  chez  un 
malade  devrait  vraiment  tire  caractéristique 
pour  ce  malade. 

Or,  en  étudiant  un  cas  neurologique,  nous 
avons  rencontré  une  variabilité  presque  in¬ 
croyable  de  la  réaction  do  sédimentation.  Plu¬ 
sieurs  essais  ,  pratiqués  sur  nous-môine  ont 
donné  également  des  résultats  inconstants. 
Pour  avoir  une  opinion  sur  la  question,  nous 
avons  entrepris  des  recherches  dont  nous  pré¬ 
sentons  ici  une  note  préliminaire. 

Nos  recherches  portent  sur  20  schizophréni¬ 
ques,  un  imbécile  et  trois  sujets  bien  portants. 
Nous  avons  effectué  plus  de  2.000  sédimenta¬ 
tions  par  les  procédés  de  Linzenmeier  et  de 
Westergren.  Au  cours  de  notre  travail,  28  de 
nos  sujets  n’ont  présenté  aucun  symptôme 
morbide  organique,  ni  aucune  modification  ap¬ 
préciable  de  l’état  psychique.  Chez  deux  de  nos 
malades,  ces  symptômes  ont  été  pris  en  considé¬ 
ration.  Le  sang,  suivant  les  procédés  de  Linzen¬ 


meier  et  Westergren,  a  été  prélevé  par  la  même 
ponction  en  changeant,  de  seringue.  Pour  cha¬ 
que  malade  nous  avons  recueilli  le  sang,  le  ma¬ 
lin  à  jeun,  du  bras  gauche  et  du  bras  droit. 
Nous  répétions  la  prise  du  sang  une  lieure 
après,  à  jeun  également.  Nous  avons  donc  ef- 
fedué  chez  tous  nos  malades  quatre  sédimen¬ 
tations  par  jour,  pendant,  plusieurs  jours,  en 
appliquant  les  deux  procédés.  Aiguilles  un  peu 
plus  minces  que  celles  employées  pour  l’injec¬ 
tion  d’huile  camphrée,  seringues  ordinaires  de 
2  eme,  citrate  de  soude  à  3,8  pour  100  pour  les 
pipettes  de  Katz-Westergren,  à  5  pour  100  pour 
les  tubes  de  Linzenmeier. 

Comme  on  le  sait,  pour  le  procédé  de  W., 
nous  utilisons  des  pipettes  longues  et  minces; 
on  mesure  la  hauteur  du  liquide  qui  surnage 
les  globules  rouges  sédhnenlés  au  bout  d’une 
heure,  de  deux  heures  et  de  vingt-quatre 
heures.  Linzenmeier  emploie  des  tubes  plus 
larges  et  plus  courts;  on  note  le  temps  que  les 
globules  mettent  pour  atteindre  sur  la  gradua¬ 
tion  le  chiffre  18.  Toutes  les  autres  méthodes 
de  la  réaction  reposent  sur  les  mêmes  prin¬ 
cipes. 


Avant  d’étudier  le  phénomène  de  la  sédimen¬ 
tation  du  sang  de  différents  prélèvements,  il 
convient  d’observer  comment  se  comporte  le 
même  sang  sédimentant  dans  différents  tubes. 
Pour  nous,  on  pourrait  considérer  le  sang 
comme  identique  si  l’on  était  muni  d’un  appa¬ 
reil  spécial  permettant  le  remplissage  simultané 
de  tubes.  Faute  de  cet  appareil,  nous  devions 
nous  contenter  de  résultats  très  approximatifs. 

Prélevons  le  sang  dans  une  seringue  avec  du 
citrate  de  soude,  mélangeons  et  laissons  sédi- 
menter  dans  deux  tubes,  l’un  immédiatement 
après  l’autre.  Comparons  les  résultats. 

Nous  avons  pratiqué  ces  expériences  chez 
20  malades  en  employant  des  tubes  de  L.  et  pi¬ 
pettes  do  W.  Les  différences  se  sont  montrées 
minimes.  La  vitesse  de  sédimentation  dans  le 
premier  tube  se  distingue  en  moyenne  du  se¬ 
cond  : 

Linzenmeier,  de  6  pour  100;  Westergren  une 
heure,  de  3  pour  100;  Westergren  deux  heures, 
do  1  pour  100. 

Nous  voyons  donc  que  le  sang  à  peu  près 
identique  sédimente  dans  différents  tubes 
d’une  manière  presque  égale.  Le  sang  identique 
sédimenterait  probablement  d’une  façon  tout  à 
tait  simultanée. 


Passons  maintenant  au  cycle  principal  de 
sédimentation  exécuté  selon  la  technique  cou- 

Pour  la  première  série  des  recherches  par  le 
procédé  de  Linzenmeier,  nous  nous  sommes 
servi  de  tubes  de  diamètre  différent,  couram¬ 
ment  employés  dans  certains  pays.  Par  suite 
de  l’inégalité  de  diamètre  la  graduation  supé¬ 
rieure  est  placée  plus  bas  ou  plus  haut,  pour 
garder  la  môme  capacité.  Les  différences  de  ca¬ 
libre  sont,  on  le  conçoit,  minimes. 

Les  résultats  de  cette  série  des  recherches 
sont  les  suivants  : 

Notons  le  premier  point,  cardinal  ; 

Au  cours  de  nos  quatre  prélèvements,  c’est-à- 
dire  dans  l’espace  d'une  heure,  les  temps  de  sé- 
dimcntalion  chez  le  même  malade  ne  sont 
même  pas  approximativement  identiques.  Ce- 
n’est  que  dans  4  pour  100  de  nos  cas  que  les 
oscillations  sont  peu  marquées,  de  10  pour  100 
et  moins. 

(Par  «  oscillai  ion  de  10  pour  100  »,  nous  vou- 
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Ions  spécifier  qu’une  sédimentation  donne 
après  calcul  la  vitesse  de  quatre-vingt-dix  mi¬ 
nutes;  la  suivante  :  cent  minutes.  Exemple  : 
cent  quatre-vingts  minutes  et  deux  cents  mi¬ 
nutes.  Do  môme  par  «  amplitude  des  oscillations  » 
[par  exemple,  60  pour  100],  nous  spécifions 
qu’une  vitesse  de  sédimentation  après  calcul  est 
de  cinquante  minutes  ;  la  seconde  :  cent  mi¬ 
nutes.  Exemple  :  six  heures  et  douze  heures. 
Ceci  concerne  aussi  le  procédé  de  Westergren, 
mais  on  exprime  en  millimètres.) 

Dans  96  pour  100  des  cas,  les  oscillations  sont 
très  prononcées,  pouvant  influer  sur  l’apprécia¬ 
tion  de  la  réaction.  Cela  signifie  par  exemple 
que  le  sang  recueilli  à  un  moment  donné  donne 
une  sédimentation  accélérée  et  une  heure  après 
une  sédimentation  normale.  Le  tiers  des  oscil¬ 
lations  est  énorme,  de  40  pour  100  et  plus. 
Exemples  : 

Malade  M.  Z...  —  Première  sédimentation 
116’;  la  seconde,  après  une  heure  :  505’. 

Malade  Fr.  R.  ..  —  Première  90’;  la  seconde, 
après  quatre  minutes  :  295’. 

Malade  J.  S...  —  Première  105’;  la  seconde, 
après  une  heure  :  425’.  . 

La  différence  de  vitesse  de  sédimentation  du 
sang  recueilli  au  bras  gauche  et  au  bras  droit 
mérite  une  attention  spéciale.  Elle  est  aussi 
prononcée  que  les  oscillations  horaires. 

La  comparaison  des  chiffres  notés  au  cours 
d’une  semaine  donne  un  tableau  encore  plus 
frappant.  L’amplitude  des  oscillations,  par 
exemple,  cinq  heures  et  douze  heures,  se  ren¬ 
contre  très  fréquemment;  on  peut  constater  90’ 
et  6  heures,  et  aucun  malade  ne  présente  une 
amplitude  des  oscillations  inférieure  à  56  pour 
100.  Amplitude  moyenne  38  pour  100. 

Par  amplitude,  nous  comprenons  dans  ce  cas 
le  rapport  entre  la  plus  courte  et  la  plus 
longue  sédimentation  observées  au  cours  d’une 
semaine  chez  le  même  sujet.  Supposons  que 
nous  constations  chez  un  malade  la  plus 
courte  sédimentation  300’,  le  deuxième  jour  par 
exemple,  et  la  plus  longue  600’  le  sixième 
jour,  l’amplitude  des  oscillations  sera  300/600 
ou  50  pour  100. 


Pour  la  seconde  série  de  recherches,  nous 
avons  employé  des  tubes  d’origine  è  diamètre 
toujours  identique. 

Même  ici,  les  oscillations  persistent;  les  diffé¬ 
rences  très  marquées  des  deux  bras  "se  maintien¬ 
nent  ainsi  qu’une  amplitude  extrême  ,des  oscil¬ 
lations  horaires  —  mais  75  pour  100  des  cas 
seulement  présentent  des  oscillations  pouvant 
influer  sur  l’appréciation  (dans  la  série  précé¬ 
dente,  96  pour  100).  Le  pourcentage  des  oscil¬ 
lations  énormes  est  de  18  pour  100  (série  précé¬ 
dente  :  32  pour  100).  La  moyenne  des  oscilla¬ 
tions  horaires  pour  la  série  entière  monte  à 
79  pour  100  (série  précédente  :  65  pour  100). 
L’amplitude  des  oscillations  hebdomadaires  est 
aussi  notable,  mais  nettement  moindre  que  dans 
la  série  précédente,  en  moyenne,  57  pour  100. 
Exemples  : 

Malade  Fr.  R.  —  Première  sédimentation  : 
315’  la  seconde  après  une  heure  :  115’. 

Malade  S.  K...  —  Du  bras  gauche  145’;  du 
bras  droit  (sang  prélevé  simultanément)  : 
75'. 

Malade  J.  W...  . —  Première  sédimentation  : 
560’;  la  seconde,  après  une  heure  :  300’. 

En  résumé  :  la  variabilité  des  résultats  est 
beaucoup  moindre  dans  la  seconde  série  que 
dans  la  première.' 


Pipettes  de  Katz-Westergren. 

Nous  indiquerons  brièvement  que  tout  ce  que 
nous  avons  dit  sur  le  procédé  de  Linzenmeier 
(tubes  d’origine)  s’applique  également  au  pro¬ 
cédé  de  Westergren.  La  divergence  des  vitesses 
est  même  ici  un  peu  plus  marquée. 

Exemples  (chiffres  horaires)  : 

Malade  Fr.  R...  —  Première  sédimentation  : 
4,5  mm.;  la  seconde,  une  heure  après  :  8  mm. 

Le  même  malade.  Première  sédimentation  : 
16  mm;  la  seconde,  après  huit  minutes  :  8  mm. 

J.  W...  Première  sédimentation  du  bras 
gauche  :  10  mm.;  la  seconde,  du  bras  droit, 
sang  prélevé  simultanément  :  6,5  mm. 


*  * 

Nous  sommes  donc  en  présence  de  doux  faits  : 

Premièrement  :  la  variabilité  est  un  caractère 
essentiel  de  la  sédimentation  pratiquée  par  les 
procédés  standard  de  Linzenmeier  et  de  Wester¬ 
gren.  Le  postulat  des  résultats  univoques  posé 
au  début  de  notre  travail  n’est  pas  réalisé.  En 
pratiquant  une  seule  sédimentation,  nous 
n’avons  pas  le  droit  de  considérer  cette  réaction 
comme  vraiment  caractéristique  pour  le  ma¬ 
lade.  Il  est  douteux  qu’en  général  il  soit  pos¬ 
sible  de  déterminer  chez  un  malade  une  sédi¬ 
mentation  quelconque  bien  définie. 

Deuxièmement  :  Une  différence  minime  de 
diamètres  des  tubes  augmente  considérablement 
la  variabilité  de  la  sédimentation. 

Nous  avons  aussi  des  preuves  directes  que  le 
diamètre  d’un  tube  influence  la  sédimentation 
malgré  une  capacité  identique.  Nous  avons  laissé 
sédimenter  le  même  sang  dans  des  tubes  à 
calibre  noté.  La  vitesse  de  sédimentation  est 
inversement  proportionnelle  au  diamètre  des 
tubes,  d’autant  plus  petite  que  le  tube  est  plus 
large.  Nous  avons  noté  aussi  le  diamètre  des 
tubes  au  cours  de  la  série  ordinaire  de  recher¬ 
ches,  et  ici  la  dépendance  est  nette. 

* 

*  * 

Etant  donné  que  le  sang,  par  les  deux  pro¬ 
cédés  W.  et  L.,  était  prélevé  sur  la  même 
ponction,  nous  sommes  en  droit  de  comparer 
les  résultats  de  ces  deux  techniques.  Différents 
auteurs  ont  essayé;  de  parer  aux  inconvénients 
de  cette  inégalité,  de  technique  par  la  formation 
de  tableaux  et  courbes  comparatifs.  De  cette 
manière,  on  peut  pour  ainsi  dire  traduire  les. 
chiffres  de  Westergren  en  chiffres  de  Linzen¬ 
meier  et  inversement.  Il  est  évident  que  dans 
cette  manipulation  il  faut  admettre  à  priori  le 
parallélisme  do  ces  chiffres. 

Or,  les  résultats  de  nos  recherches  nous  mon¬ 
trent  nettement  qu’il  n’y  a  aucun  parallélisme, 
el  les  résultats  comparatifs  sont  très  douteux. 
Le  même  sang  peut,  avec  le  procédé  de  L.,  don¬ 
ner  un  chiffre  proche  de  la  limite  inférieure 
de  l’échelle  et  avec  celui  de  W.  un  chiffre  rap¬ 
proché  de  la  limite  supérieure. 

La  sédimentation,  à  la  fois  accélérée  et  nor¬ 
male,  suivant  le  procédé  employé,  s’observe  fré¬ 
quemment. 

Il  faudrait  ou  bien  que  dans  les  tubes  courts 
et  larges  il  se  forme  d’autres  processus  que  dans 
les  pipettes  hautes  et  minces,  ou  bien  que  le 
facteur  décisif  soit  constitué  par  le  temps  :  des 
phénomènes  dissemblables  sc  passant  dans  la 
pipette  de  W.  pendant  une  heure  et  dans  le 
tube  de  L.  pendant  sept  heures  par  exemple. 


Certains  faits  plaident  en  faveur  de  cette  der¬ 
nière  hypothèse.  Nous  avons  noté  le  temps  né¬ 
cessaire  à  la  masse  des  globules  pour  atteindre 
la  division  50  sur  Westergren;  il  allait  de  quel¬ 
ques  heures  jusqu’à  quinze  heures.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  même  dans  ce  cas  il  n’existe  aucun 
parallélisme  entre  les  chiffres  de  W.  pour  la 
première  et  deuxième  heure  et  le  temps  de 
sédimentation  jusqu’à  la  division  50.  Les 
pipettes  étant  les  mêmes,  il  faut  reconnaître 
le  temps  comme  un  facteur  essentiel.  Dans  les 
sédimentations  ralenties,  normales  et  moyenne¬ 
ment  accélérées,  les  chiffres  horaires  et  bi-ho- 
raires  de  Westergren  définissent  la  vitesse  ini¬ 
tiale,  tandis  que  le  temps  de  sédimentation  jus¬ 
qu’à  la  division  50  détermine  la  vitesse  moyenne 
pendant  plusieurs  heures.  Dans  les  sédimenta¬ 
tions  très  accélérées,  l’inverse  peut  survenir.  La 
sédimentation,  dans  la  première  heure,  on  le 
sait,  se  fait  à  une  certaine  vitesse,  puis  s’accé¬ 
lère  et  enfin  au  bout  de  quelques  heures  se  ra¬ 
lentit.  Le  parallélisme  pourrait  avoir  lieu  dans 
ce  cas  seulement  si  l’accélération  et  le  ralentis¬ 
sement  do  la  sédimentation  étaient  uniformes. 
Or,  une  simple  observation  nous  apprend  qu’il 
n’en  est  rien.  Nous  essayons  de  faire  le  paral¬ 
lèle  entre  le  temps  mis  par  la  colonne  liquide 
pour  atteindre  la  division  50  avec  les  chiffres 
de  Westergren  et  nous  commettons  la  même 
erreur  que  si  nous  voulions  préciser,  d’après  la 
vitesse  d’un  train  marchant  sans  arrêt,  l’heure 
de  son  arrivée  à  une  station  éloignée  après  plu¬ 
sieurs  arrêts  d’une  durée  inconnue.  On  peut 
admettre  que  la  question  de  la  comparaison 
entre  les  procédés  de  Westergren  et  de  Linzen¬ 
meier  se  présente  dans  les  mêmes  conditions. 

* 

*  * 

Les  faits  ci-dessus  mentionnés  se  rapportent- 
ils  exclusivement  aux  schizophréniques  ou  bien 
ont-ils  une  portée  plus  vaste  ? 

En  essayant  d’élucider  ce  problème,  nous 
avons  repris  les  mêmes  recherches  chez  3  sujets 
bien  portants  et  chez  un  imbécile.  Chez  tous, 
on  observe  les  mêmes  phénomènes  que  chez  les 
schizophréniques.  Ainsi,  par  exemple,  un  sujet 
sain  avait  une  sédimentation  du  bras  droit  de 
8  h.  1/2  tandis  que  le  sang  prélevé  au  bras 
gauche  cinq  minutes  plus  tôt  sédimentait  qua¬ 
rante-quatre  heures. 

Il  faudrait  donc  admettre,  sous  toute  réserve, 
que  nous  ayons  affaire  à  un  phénomène  géné¬ 
ral  qui  serait  donc  la  surprenante  variabilité  de 
la  sédimenlaion,  la  dyssymélrie  des  deux  bras 
et  le  reste. 

* 

*  * 

Dans  ces  circonstances,  profilant  de  l 'amabi¬ 
lité  du  Professeur  L.  Hirszfeld,  nous  avons  sou¬ 
mis  à  son  examen  les  résultats  de  nos  recher¬ 
ches.  Voici  le  résumé  de  ses  objections  : 

1°  Dans  une  fine  aiguille,  il  peut  se  former 
des  petits  caillots  passant  inaperçus,  mais  pou¬ 
vant  fausser  le  résultat  de  la  réaction. 

;  2°  Le  même  phénomène  peut  se  produire 
dans  les  tubes  trop  fins  comme  les  pipettes  de 
Westergren. 

3°  La  mesure  du  sang  el  du  citrate  dans  les 
seringues  ordinaires  de  2  eme  n’est  pas  rigou¬ 
reuse. 

4°  Pour  faire  une  comparaison  probante  des 
sédimentations  exécutées  par  les  deux  procédés, 
nous  devons  employer  le  citrate  à  doses  iden¬ 
tiques. 

5°  Il  conviendrait  d’éliminer  l’influence  du 
nombre  des  globules,  c’est-à-dire  d’opérer  sur 
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le  rapport  :  citrate,  plasma,  globules  sanguins, 
toujours  constant 1. 

Nous  avons  tenu  compte  de  ces  sources  d’er¬ 
reurs  possibles  et  avons  effectué  une  troisième 
série  de  recherches  pour  laquelle  nous  avons 
employé  :  1°  des  aiguilles  très  grosses  et 
courtes;  2°  le  citrate  de  soude  à  3,8  pour  100; 
3°  des  seringues  de  précision  graduées  au  1/100 
(tuberculiniques)  et  4°  des  pipettes  et  tubes 
sans  modification. 

Une  bonne  homogénéisation  du  sang  avec  le 
citrate  dans  des  seringues  si  étroites  a  été  im¬ 
praticable.  Nous  avons  donc  recueilli  le  sang 
et  l’avons  laissé  couler  sur  les  parois  d’une  pe¬ 
tite  éprouvette  dans  laquelle  on  avait  mis  préa¬ 
lablement  une  quantité  mesurée  de  citrate.  En¬ 
suite,  on  a  mélangé  le  tout  en  faisant  rouler 
prudemment  l’éprouvette  entre  les  doigts  et  en 
aspirant  puis  en  rejetant  le  liquide  au  moyen 
d’une  pipette.  La  précision  des  doses  du  sang 
et  du  citrate  est  au  0,005,  donc  suffisamment 
grande. 

On  a  ici  un  avantage  supplémentaire  :  la  ma¬ 
nipulation  est  presque  identique  dans  les  deux 
procédés,  tandis  que  la  comparaison  des  résul¬ 
tats  de  deux  techniques  standard,  se  différen¬ 
ciant  beaucoup  l’une  de  l’autre,  est  sujette  à 
erreur. 

Nous  avons  gardé  les  pipettes  étroites  de 
Weslergren  parce  que  les  larges  tubes  de  Lin¬ 
zenmeier  constituaient  un  moyen  de  contrôle 
et  que  l’outillage  identique  permettait  la  com¬ 
paraison  de  la  troisième  série  des  travaux  avec 
les  séries  précédentes. 

Le  rapport  entre  la  rapidité  de  la  sédimenta¬ 
tion  et  la  teneur  du  sang  en  globules  rouges 
fera  le  sujet  de  travaux  ultérieurs.  L’explica¬ 
tion  du  rôle  de  ce  rapport  est  indispensable 
pour  la  mise  en  lumière  des  lois  qui  régissent 
la  variabilité  de  la  réaction. 

Chez  deux  malades  ayant  de  grosses  veines, 
nous  avons  prélevé  le  sang  sans  lien  compres¬ 
seur.  La  technique  ordinaire  ne  donne  jamais  la 
certitude  que  le  sang  de  stase  ne  passe  pas  dans 
la  seringue  malgré  le  relâchement  du  lien  aus¬ 
sitôt  après  l’introduction  de  l’aiguille  dans  la 
veine.  A  vrai  dire,  l'influence  de  la  stase  est 
jugée  insignifiante;  néanmoins  elle  existe.  La 
non-utilisation  du  lion  compresseur  élimine 
donc  encore  une  source  d’erreur. 

Nous  avons  noté  enfin  la  température  de  l’air  : 
changements  minimes,  sans  importance. 

Résultats. 

Nous  pouvons  les  résumer  comme  suit  :  la 
plus  grande  précision  de  technique  n’apporte 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  LUTÉINE 


Il  y  a  exactement  un  an,  j’ai  publié  ici-môme 
une  étude  sur  la  folliculine  dans  laquelle  j’expo¬ 
sai  les  progrès  étonnamment  rapides  de  nos  con¬ 
naissances  sur  cette  hormone.  Dans  ce  travail, 
je  faisais  prévoir  des  progrès  imminents  pour  la 
seconde  hormone  ovarienne,  la  lutéine  :  l’ave¬ 
nir  m’a  bien  vite  donné  raison  puisque,  au  cours 
de  l’année  qui  vient  de  s’écouler,  la  lutéine  a 
été  isolée  sous  forme  cristallisée,  sa  formule  de 
constitution  a  été  établie  et  même  sa  synthèse 


pas  de  modifications  réelles.  Les  oscillations  per¬ 
sistent;  elles  sont  peut-être  un  peu  diminuées. 
Le  manque  de  parallélisme  des  chiffres  de  Wes¬ 
lergren  et  de  Linzenmeier  se  maintient.  Chez 
les  malades  sur  lesquels  on  a  recueilli  le  sang, 
sans  comprimer  le  bras,  les  différences  de  sédi¬ 
mentation  ne  sont  pas  moindres  que  chez  les 
autres. 

* 

*  * 

Nous  avons  corrigé  toutes  les  fautes  de  tech¬ 
nique  signalées.  Nos  recherches  préliminaires 
susciteront  peut-être  d’autres  corrections.  En 
attendant,  nous  sommes  amenés  à  faire  la  sug¬ 
gestion  suivante  : 

L’inconstance  de  la  rapidité  de  sédimentation 
est  l’expression  de  l’instabilité  réelle  du  sang. 

Les  différences  de  sédimentation  du  sang  re¬ 
cueilli  sur  deux  bras  sont  dignes  d’intérêt.  Elles 
se  présentent  même  dans  les  cas  où  le  prélève¬ 
ment  du  sang  est  strictement  simultané.  Il 
nous  semble  que  cette  dyssymétrie  n’est  sou¬ 
mise  à  aucune  règle. 

Quelle  sera  notre  conclusion  pratique  ?  Les 
faits  rapportés  nous  autorisent  à  garder  de  très 
grandes  réserves  quant  à  la  valeur  diagnostico- 
différentielle  de  la  réaction  de  sédimentation 
des  globules  rouges  et  nous  incitent  à  la  plus 
grande  prudence  dans  l’appréciation  de  ses  ré¬ 
sultats. 

Plus  importantes  encore  sont  les  conséquences 
théoriques  :  la  vitesse  extrême  de  variabilité  des 
processus  dans  le  sang,  si  elle  est  réelle,  exige 
la  plus  grande  vigilance  2. 

Le  but  de  nos  travaux  ultérieurs  sera  la  confir¬ 
mation  des  résultats  acquis  par  nos  recherches 
sur  un  matériel  plus  vaste,  non  psychiatrique, 
ainsi  que  l’étude  la  plus  attentive  de  la  tech¬ 
nique  et,  si  les  résultats  se  confirment,  d’es¬ 
sayer  de  fonder  les  bases  théoriques  de  la  va¬ 
riabilité  de  la  sédimentation. 

Résumé. 

1°  La  réaction  de  sédimentation  des  globules 
rouges  donne  des  résultats  inconstants  sans 
changement  appréciable  dans  l’état  de  santé  des 
sujets  observés. 


1.  L.  Hirszfeld,  opus  cil.  Ce  postulat  a  été  repris 
plusieurs  années  plus  tard  par  Abderlialdcn,  Bônniger 
et  Herrmann,  Kaufmann,  Wiemer,  U.  M.  Meier,  Gram, 
Vôgel,  Rourke  et  Ernstene,  Grimm.  —  Voy.  aussi  II. 
BnoKMAN  et  Hanna  Hirszfeld  :  Studicn  liber  die  Sen- 
kungsgcschwindigkeit  der  roten  Blulkürperchen.  Jahrb. 
/.  Kindcrheilkundc,  t.  105. 

2.  Dans  cet  ordre  d'idées,  il  faut  mentionner  les  tra¬ 
vaux  de  Filinski  sur  un  thème  analogue. 


2°  Nous  n’avons  pas  réussi  à  établir  que  la 
variabilité  des  résultats  de  la  sédimentation  fût 
un  défaut  de  technique.  Nous  pensons  donc, 
sous  toute  réserve,  qu’elle  provient  des  modifi¬ 
cations  essentielles  dans  le  sang. 

3°  On  a  constaté  des  oscillations  de  la  réac¬ 
tion  survenant  au  bout  de  quelques  jours,  d’une 
heure  et  même  de  quelques  minutes. 

4°  Le  prélèvement  du  sang  de  deux  bras  étant 
strictement  simultané,  on  observe  néanmoins 
de  très  grandes  différences  de  sédimentation. 

5°  En  prélevant  le  sang  deux  fois  en  une 
heure  ou  deux  fois  en  quatre  à  cinq  minutes, 
nous  avons  des  raisons  sérieuses  de  penser  que 
chaque  fois  la  sédimentation  sera  différente,  par 
exemple  une  fois  accélérée,  une  autre  fois  nor¬ 
male.  Ces  chances  s’accroissent  beaucoup 
quand  le  prélèvement  est  effectué  deux  fois 
dans  l’espace  de  quelques  jours. 

6°  Une  différence  minime  de  diamètre  des 
tubes  augmente  considérablement  la  variabilité 
‘de  la  sédimentation.  La  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  du  sang  est  inversement  proportionnelle 
au  diamètre  des  tubes. 

7°  La  vitesse  de  sédimentation,  mesurée 
dans  les  tubes  de  Linzenmeier,  n’est  pas  paral¬ 
lèle  à  celle  mesurée  dans  les  pipettes  de  Wes- 
tergren,  chez  les  mômes  malades,  le  prélève¬ 
ment  étant  fait  par  la  même  aiguille.  Les  ta¬ 
bleaux  et  courbes  comparatifs  des  deux  procé¬ 
dés  sont  sujets  à  caution. 

8°  En  résumé,  ce  n’est  qu’avec  une  très 
grande  réserve  que  nous  devons  envisager  la 
réaction  de  sédimentation  des  globules  et  ap¬ 
précier  avec  prudence  les  résultats  acquis. 

(Travail  du  Laboratoire  de  l’Hôpital  Saint- 
Jean  de  Dieu,  à  Varsovie,  remis  le  20  Août  1935. 
Directeur  :  M.  Adolphe  Falkowski.) 
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a  été  réalisée.  C’est  aux  chimistes  allemands 
que  revient  presque  tout  l’honneur  de  ce  tra¬ 
vail  remarquable,  et  particulièrement  à  Bute- 
nandt,  dont  le  nom  restera  dans  l’histoire 
étroitement  lié  5  celui  des  hormones  génitales. 

Historique. 

En  1898,  Prenant  émettait,  le  premier,  l'hypo¬ 
thèse  de  l’activité  endocrine  du  corps  jaune. 
Mais  ce  n’est  que  dix  ans  plus  tard  que  les 
recherches  de  L.  Loeb  (1),  de  Fraenkel  (2),  d’An¬ 
cel  et  Bouin  (3)  démontrèrent  la  réalité  de  cette 
sécrétion  interne.  Ils  virent  qu’après  un  coït  sté¬ 
rile  la  muqueuse  utérine  de  la  lapine  subit 
une  transformation  pouvant  aller  jusqu’à  la 
pseudo-gravidité,  et  que  ces  modifications  endo¬ 
métriales  ne  s’observent  pas  si  on  détruit  par 
cautérisation  les  corps  jaunes  formés  à  la  suite 


du  coït.  Ils  montrèrent,  en  outre,  que  l’ablation 
des  ovaires  ou  la  destruction  des  corps  jaunes 
de  la  lapine  au  début  de  la  grossesse  détermi¬ 
nait  constamment  l’avortement.  Ainsi  fut 
prouvé  le  rôle  essentiel  du  corps  jaune  et  de  son 
hormone  hypothétique  dans  la  gravidité. 

Mais  ce  n’est  qu’en  1928  (4)  que  Weicliert  dé¬ 
montra  de  façon  concluante  l’existence  d’une 
hormone  lutéique.  Il  prépara,  suivant  une  tech¬ 
nique  de  Hisaw,  un  extrait  aqueux  de  corps 
jaune  qui,  injecté  au  rat  intact,  déterminait  la 
formation  d’un  placentome;  injecté  au  rat  cas¬ 
tré,  il  ne  produisait  pas  de  modifications  endo¬ 
métriales,  sauf  si  ce  rat  était  auparavant  traité 
par  la  folliculine;  enfin,  il  réussit  à  inhiber  l’ovu¬ 
lation  d’un  rat  intact  par  des  injections  répé¬ 
tées  de  son  extrait,  phénomène  observé  d’ail¬ 
leurs  presque  au  même  moment  par  Macht  (5), 
Imparrato  (6),  Gley  (7)  et  Winter  (8).C’est  donc  à 
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cet  auteur  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  pre¬ 
mier  préparé  un  extrait  de  corps  jaune  actif  et 
d’avoir  mis  en  évidence  les  principales  proprié¬ 
tés  physiologiques  de  la  lutéine. 

L’année  suivante,  Corner  et  Allen  (9)  reprirent 
et  complétèrent  les  expériences  de  Weichert, 
avec  un  extrait  lipoïdique  de  corps  jaune.  Ils 
démontrèrent  que  leur  extrait  administré  à  des 
lapines  castrées,  immédiatement  après  le  coït, 
permettait  l'implantation  normale  de  l’œuf  et  le 
développement  naturel  de  la  grossesse,  alors  que 
chez  les  lapines-témoins  la  castration  empêchait 
toujours  l’apparition  de  la  gravidité.  Ils  montrè¬ 
rent  en  outre  que  la  lutéine  avait  une  action  di¬ 
recte  sur  la  nutrition  de  l’œuf  avant  son  implan¬ 
tation. 

La  même  année,  Broulia  et  Simonnet  (10)  con¬ 
firmèrent  un  phénomène  important,  déjà  si¬ 
gnalé  par  Weichert  :  l’extrait  lutéique  n’a  pas 
d’action  sur  le  tractus  génital  de  l’animal  cas¬ 
tré  depuis  longtemps,  sauf  si  ce  traitement  est 
précédé  d’une  série  d’injections  de  folliculine. 

En  1930,  Clauberg  (11)  confirma  les  recherches 
précédentes  et  définit  une  unité-lapine  de  lu¬ 
téine,  qui  est,  depuis  cette  époque,  assez  géné¬ 
ralement  adoptée. 

La  même  année,  Hisaw  (12)  montra  l’action 
inhibitrice  des  extraits  lutéiques  sur  la  contrac¬ 
tilité  du  muscle  utérin  et  Morell  et  Knaus  (13) 
observèrent  que  la  lutéine  nullifie  l’action  de  la 
pituitrine  sur  la  fibre  utérine. 

De  1930  à  1934,  les  recherches  sur  la  lutéine 
se  sont  ralenties,  parce  que  l’attention  des  phy¬ 
siologistes  et  des  chimistes  était  centrée  sur  la 
folliculine.  Mais,  après  l’isolement  et  l’établis¬ 
sement  de  la  structure  de  cette  hormone,  les 
recherches  reprirent  sur  la  lutéine,  avec  l’ex¬ 
périence  acquise  au  cours  des  travaux  sur  la 
première  hormone  ovarienne;  aussi  les  résultats 
positifs  ne  se  firent  guère  attendre  et,  en  1935, 
4  laboratoires  annoncèrent  indépendamment  et 
presque  simultanément  l’isolement  de  la  lutéine 
cristallisée  :  Butenandt  (14)  et  Fels  et  Slotta  (15) 
en  Allemagne,  Hartmann  et  Wettstein  (16)  en 
Suisse,  Allen  et  Wintensteiner  (17)  en  Amérique. 
Tous  ces  auteurs  publièrent  en  même  temps  la 
formule  de  constitution  de  l’hormone  et,  en 
1935,  Butenandt  (18)  et  ses  élèves  réussirent  sa 
synthèse. 

La  préparation  de  lutéine  pure  en  quantité 
suffisante  a  permis,  d’autre  part,  de  commencer 
l’étude  des  applications  cliniques  de  cette  hor¬ 
mone.  Kauffmann  (19)  a  montré  que  son  ad¬ 
ministration  aux  femmes  castrées,  combinée  5 
celle  de  la  folliculine,  permettait  de  provoquer 
l’apparition  artificielle  de  cycles  menstruels.  Le 
môme  auteur  a  démontré  son  action  remarqua¬ 
ble  dans  le  traitement  des  métrorragies,  parti¬ 
culièrement  dans  l’endométrite  glandulaire 
hyperplasique. 

Propriétés  physiologiques. 

Il  est  classique  d’opposer  la  lutéine  à  la  folli¬ 
culine  :  la  folliculine  serait  l’hormone  de  la 
menstruation,  la  lutéine  serait  l’hormone  de  la 
grossesse.  Cette  opposition  est  en  réalité  non 
seulement  trop  schématique,  mais  manifeste¬ 
ment  fausse  :  en  effet,  le  cycle  menstruel  phy¬ 
siologique  résulte  de  l’action  harmonieuse  et 
successive  des  deux  hormones  ovariennes  sur 
l’utérus;  et  la  folliculine  est  aussi  une  hormone 
de  grossesse,  ainsi  qu’en  témoigne  le  taux  con¬ 
sidérable  et  progressif  de  cette  substance  dans 
le  sang  au  cours  de  la  gravidité. 

En  fait,  aussi  bien  la  menstruation  que  la 
grossesse  nécessitent  une  sécrétion  normale  des 
deux  hormones  ovariennes  :  ce  fait  est  aujour¬ 
d’hui  bien  démontré,  et  les  conceptions  clas¬ 


siques  ne  sont  plus  soutenables,  maintenant 
que  les  physiologistes  et  les  cliniciens  peuvent 
faire  leurs  expériences  avec  des  hormones 
pures. 

Le  rôle  physiologique  essentiel  de  la  lutéine, 
c’est  la  transformation  de  la  muqueuse  utérine 
hyperplasiée  par  la  folliculine  en  «  endomètre 
prégravidique  ». 

Si  nous  examinons  l’utérus  d’une  lapine  sa¬ 
crifiée  en  période  de  rut,  nous  voyons  que  son 
ondomètre  est  fortement  hyperplasié  et  vascu¬ 
larisé,  mais  qu’il  n’a  pas  cet  aspect  «  en  den¬ 
telle  »  caractéristique  du  stade  prégravidique; 
mais  si  nous  prenons  une  autre  lapine,  égale¬ 
ment  en  rut,  que  nous  la  castrions,  et  que  nous 
fassions  immédiatement  après  quelques  injec¬ 
tions  de  lutéine  cristallisée,  nous  voyons  alors  au 
bout  de  quarante-huit  heures  de  ce  traitement 
un  endomètre  tout  différent,  extrêmement  tour¬ 
menté,  parsemé  de  glandes  tortueuses,  sécré¬ 
tant  un  liquide  muqueux  riche  en  glycogène  : 
c’est  l’endomètre  prégravidique,  qui  résulte  de 
l’action  des  injections  de  lutéine. 

Fait  très  important,  la  lutéine  n’a  aucune 
action  sur  un  endomètre  qui  n’a  pas  été  préa¬ 
lablement.  soumis  à  l 'action  hyperplasiante  de  la 
folliculine.  C’est  ainsi  que  nous  pouvons  injec¬ 
ter  des  doses  énormes  de  lutéine  à  une  lapine 
castrée  depuis  longtemps  sans  déterminer  la 
moindre  modification  endométriale;  mais  nous 
obtiendrons  une  «  dentelle  »  typique  sur  le 
même  animal  si  nous  faisons  précéder  les  injec¬ 
tions  de  lutéine  d’un  traitement  de  quelques 
jours  à  la  folliculine. 

Il  est  également  capital  de  préciser  que,  con¬ 
trairement  à  ce  que  pourraient  faire  croire  les 
expériences  de  Courrier,  il  n’y  a  pas  antago¬ 
nisme  réel  entre  la  folliculine  et  la  lutéine  :  à 
condition  de  rester  dans  la  limite  des  doses 
physiologiques,  on  peut  provoquer  la  «  den¬ 
telle  »  utérine  par  l’administration  simultanée 
des  deux  hormones  ovariennes;  il  semble  même 
que  dans  ces  conditions  la  transformation  endo¬ 
métriale  soit  plus  rapide  et  plus  intense.  Ce 
n’est  qu’en  utilisant  des  doses  beaucoup  plus 
considérables  de  folliculine  que  Courrier  a  pu 
inhiber  la  transformation  prégravidique  de  l’en¬ 
domètre  par  la  lutéine. 

La  lutéine  joue  en  outre  un  rôle  dans  la  fixa¬ 
tion  de  l’œuf  fécondé.  Loeb  avait  montré  autre¬ 
fois  que  l’ablation  des  ovaires  ou  des  corps 
jaunes  d’une  lapine  après  la  fécondation  empê¬ 
chait  la  nidation  de  l’œuf;  tandis  que,  en  pré¬ 
sence  d’un  corps  jaune,  l’endomètre  était  ca¬ 
pable  de  fixer  non  seulement  un  œuf  fécondé, 
mais  même  un  corps  étranger  tel  qu’une  parti¬ 
cule  de  verre,  et  de  former  du  tissu  décidual  au 
point  d’implantation.  Par  administration  de 
lutéine  pure  à  une  lapine  castrée  après  la 
fécondation,  on  permet  la  fixation  de  l’œuf  et 
la  formation  du  placenta,  puis  le  développement 
normal  de  la  grossesse,  comme  si  le  corps  jaune 
était  présent. 

Il  semble  même  que  la  lutéine  ait  une  action 
trophique  sur  l’œuf  non  implanté  :  chez  une 
lapine  castrée,  aucun  œuf  ne  subsiste  plus  de 
quatre  jours,  alors  que  la  fixation  ne  se  fait  nor¬ 
malement  chez  l’animal  intact  que  le  huitième 
jour;  l’administration  de  lutéine  permet  la  sur¬ 
vie  des  œufs  jusqu’à  leur  implantation. 

La  lutéine  a  une  action  inhibitrice  très  nette 
sur  la  contractilité  du  muscle  utérin,  et  aussi 
sur  sa  tonicité  :  c’est  à  la  lutéine  gravidique 
qu’est  due  la  mollesse  particulière  de  l’utérus  au 
début  de  la  grossesse.  La  présence  de  lutéine 
rend  même  la  fibre  utérine  insensible  à  l’action 
contracturante  de  l’extrait  post-hypophysaire, 
in  vivo  ou  in  vitro. 

Enfin  la  lutéine  inhibe  l’ovulation  :  c’est  là 


d’ailleurs  probablement  une  action  indirecte  de 
l’hormone,  qui  se  fait  par  l'intermédiaire  d’un 
relais  antéhypophysaire. 

Pour  toutes  ces  propriétés  de  la  lutéine,  il 
n’y  a  pas  plus  d’antagonisme  avec  la  folliculine 
que  pour  l’action  sur  l’endomètre  des  deux  hor¬ 
mones  ovariennes,  tant  que  l’on  utilise  des  doses 
physiologiques;  il  en  va  tout  autrement  lors¬ 
qu’on  emploie  des  doses  déséquilibrées  :  c’est 
ainsi  que  l’administration  de  fortes  doses  de  fol-, 
liculine  empêche  la  fixation  de  l’œuf  fécondé, 
raccourcit  la  vie  de  l’œuf  non  implanté,  et  peut 
déterminer  l’avortement  à  tous  les  stades  de  la 
grossesse;  c’est  ainsi  que  les  fortes  doses  de 
lutéine  peuvent  prolonger  la  grossesse  bien  au 
delà  de  son  terme  normal. 

Il  nous  faut  signaler  enfin  une  dernière  pro¬ 
priété  de  la  lutéine  :  cette  hormone  semble 
douée  d’une  action  proliférative  sur  la  glande 
mammaire,  au  moins  chez  certains  mammi¬ 
fères  supérieurs,  notamment  chez  la  femme.  Il 
s’agit  d’une  action  élective  sur  les  canaux  lac- 
tifères,  alors  que  la  folliculine  hyperplasie  sur¬ 
tout  les  acini  glandulaires. 

La  lutéine  est  une  hormone  beaucoup  plus 
étroitement  spécifique  que  la  folliculine  :  jus¬ 
qu’à  présent  elle  n’a  pu  être  décelée  que  dans 
l’ovaire,  et  peut-être  dans  le  placenta  humain 
(qui  l’élabore  certainement  pendant  la  gros¬ 
sesse,  puisque  la  castration  de  la  femme  au 
cours  des  premières  semaines  de  la  gravidité 
ne  détermine  pas  l’avortement).  Il  est  impos¬ 
sible  do  la  mettre  en  évidence  dans  l’urine  de 
la  femme  enceinte  :  il  est  probable,  ainsi  que 
l’a  montré  Butenandt,  que  cette  hormone  est 
transformée  par  le  rein  en  prégnandiol,  et  s’éli¬ 
mine  sous  cette  forme  dégradée. 

L’action  de  la  lutéine  sur  l’hypophyse  n’est 
pas  encore  établie  avec  certitude  :  Wolfe  a  vu 
une  dégranulation  des  cellules  éosinophiles 
après  injection  de  lutéine,  alors  que  l'injection 
de  folliculine  déterminait  une  dégranulation  des 
basophiles.  De  nouvelles  recherches  sont  néces¬ 
saires  pour  établir  ce  point  d’une  grande  im¬ 
portance  théorique. 

Propriétés  physiques  et  chimiques. 

La  lutéine  ou  lutéostéron  est  un  stérol,  très 
voisin  de  la  folliculine  et  de  l’hormone  sexuelle 
mâle,  de  .formule  brute  C21HS0O2,  de  point  de 
fusion  128°5.  Fels  et  Slotta  (15)  avaient  cru 
caractériser  deux  lutéines,  à  point  de  fusion 
différent,  mais  Butenandt  a  démontré  qu’il 
s’agissait  en  réalité  de  deux  aspects  cristallo¬ 
graphiques  différents  de  la  même  substance. 

Une  unité-Clauberg  de  lutéine  correspond  à 
0  milligr.  5  environ  d’hormone  cristallisée  : 
l’unité  utilisée  habituellement  pour  le  dosage 
biologique  de  l’hormone  est  donc  beaucoup 
plus  forte  que  celles  de  la  folliculine  (5.000  fois 
plus  que  l’unité  internationale,  1.000  fois  plus 
que  l’uni  té-souris). 

Butenandt,  en  partant  de  20  milligr.  de  lu¬ 
téine  cristallisée,  a  pu,  avec  l’aide  de  Sclioeller 
et  de  Westphal,  établir  la  formule  structurale 
de  l’hormone,  qui  est  un  dikétone  répondant 
à  la  formule  suivante  (flg.  1). 
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Il  a  en  outre  réussi  à  transformer  le  pregnan- 
diol,  alcool  inactif  contenu  dans  l’urine  des 
femmes  enceintes,  en  lutéine,  par  une  série 
d’étapes  successives  schématisées  dans  la  lig.  2. 


Fig.  2  (d’après  Butenandt). 


Enfin,  tout  récemment,  Butenandt  et  Fern- 
liolz  (18)  ont  réussi  la  synthèse  de  la  lutéine 
en  partant  d’un  stérol  végétal  extrait  de  la 
graine  de  soja,  la  stigmastérine. 

Ils  amputèrent  la  chaîne  latérale  de  ce  corps 
au  niveau  de  sa  double  liaison  (fig.  3,  for¬ 
mule  o),  l’amputant  de  7  molécules  de  carbone; 
ils  obtinrent  ainsi  un  acide  (fig.  3,  formule  p), 
dont  ils  éliminèrent  le  COOII  par  oxydation, 
obtenant  alors  un  corps  qu’ils  appelèrent  pré- 
gnenolon  (figure  3,  formule  y);  ce  dernier  pro¬ 
duit,  par  oxydation  prudente,  peut  être  trans¬ 
formé  en  lutéine  (figure  3,  formule  ô). 


Lutéine  (5)  Prégnenolon  (t) 


Fig.  3  (d’après  Butenandt). 

Cette  synthèse  permet  dès  maintenant  de  pro¬ 
duire  industriellement  des  quantités  d’hormone 
suffisantes  pour  l’utilisation  clinique  :  Kauff- 
mann  (20)  a  montré  tout  récemment  que  cette 
lutéine  synthétique  avait  la  môme  action  sur 


1  utérus  do  la  femme  castrée  que  l’hormone 
naturelle,  et  aux  mômes  doses. 

Il  est  probable  d’ailleurs  qu’une  autre  mé¬ 
thode  de  préparation  synthétique  de  la  lutéine 
verra  bientôt  le  jour  :  elle  utilisera  comme- ma¬ 
tériel  de  départ,  non  pas  la  sojastérine,  sub¬ 
stance  coûteuse,  mais  la  cholestérine.  En  ampu¬ 
tant  la  chaîne  latérale  de  ce  corps  au  niveau 
de  sa  deuxième  ramification  (fig.  4,  schéma  a), 
on  obtiendrait  en  effet  du  prégnenolon,  que  l’on 
sait  transformer  facilement  en  lutéine  (fig.  4, 
schéma  p  et  y).  Il  est  probable  que  c’est  par 
un  mécanisme  analogue  que  l’ovaire  réalise  la 
synthèse  physiologique  de  l’hormone,  en  par¬ 
tant  de  la  cholestérine. 


Prénandiol  ot  Allo-Prégnonolon  ($) 


Fig.  4  (d’après  Butenandt). 

Les  recherches  de  Butenandt  ont  montré  que 
le  corps  jaune  contient,  outre  la  lutéine,  une 
série  de  dérivés  de  ce  corps  :  1 ’allo-prégnenolon 
(fig.  4,  schéma  p);  le  prégnandiol  et  l’allo- 
prégnandiol  (qui  ne  diffèrent  entre  eux  que  par 
stéréo-position),  (fig.  4,  schéma  ô).  Tous  ces 
composés  ne  possèdent  d’ailleurs  à  aucun  degré 
l’activité  lutéique  :  il  faut  signaler  à  ce  propos 
que  la  lutéine  est  la  plus  hautement  spécifique 
des  hormones  génitales,  et  que  la  plus  légère 
modification  de  sa  formule,  môme  la  réduction 
d’un  groupe  carbonyle,  l’inactive  totalement; 
alors  que  nous  connaissons  des  dérivés  actifs  de 
l'hormone  môle  (le  déliydroandrostéron,  4  fois 
moins  actif  que  l’androstéron;  l’androstandiol, 
3  à  5  fois  plus  actif  que  l’hormone  testiculaire), 
et  surtout  de  très  nombreux  dérivés  actifs  de  la 
folliculine,  dont  certains  n’ont  qu’une  analogie 
structurale  très  lointaine  avec  cette  hormone. 


La  lutéine  en  clinique. 

L’utilisation  clinique  de  la  lutéine  en  est  à 
peine  au  stade  expérimental,  car  il  n’y  a  que 
quelques  mois  qu’il  est  possible  de  se  procurer 
des  quantités  d’hormones  suffisantes  pour  des 
essais  thérapeutiques. 

A  l’heure  actuelle,  la  maison  Scliering- 
Kahlbaum  vend,  à  un  prix  d’ailleurs  presque 
prohibitif,  du  «  Proluton  »,  qui  est  de  la  lutéine 
cristallisée  naturelle;  en  France,  la  maison  Byla 
vend  1’  «  hormoflavéine  »  qui  est  un  extrait 
lutéique  dosé  physiologiquement,  mais  dont  on 
ne  précise  pas  la  teneur  en  principe  actif;  en 
Amérique  existe  une  autre  préparation,  le  «  cor- 
lutin  »  (Reed  et  Canrick)  sur  laquelle  nous 
manquons  encore  de  données  précises. 

Toutes  les  autres  préparations  existant  sur  le 
marché  ne  sont  dosées  ni  physiologiquement, 
ni  pondéralement,  et  ne  contiennent  au  mieux 
•qu’une  dose  insignifiante  d’hormone -lutéique; 
quant  aux  diverses  poudres,  pilules  ou  cachets 
destinés  à  être  administrés  par  voie  buccale,  il 
faut  les  proscrire  absolument,  car  la  faible 
quantité  de  lutéine  qu’ils  contiennent  est 
intégralement  détruite  par  les  sucs  digestifs  ; 
la  lutéine,  en  effet,  contrairement  à  la  folli¬ 
culine,  est  une  hormone  fragile,  qui  ne  résiste 
pas  aux  acides  môme  dilués.  Il  en  résulte  que 
lu  voie  parentérale  est  la  seule  utilisable  pour 
la  thérapeutique  lutéique.  On  ne  trouve  pas 
encore  dans  le  commerce  de  lutéine  synthé¬ 
tique,  mais  l’introduction  de  ce  produit  est  im¬ 
minente,  et  déterminera  certainement  une 
baisse  considérable  du  prix  de  l’hormone,  ce 
qui  permettra  une  plus  grande  diffusion  de  ce 
remède,  dont  l’utilité  s’avère  dès  maintenant 
très  grande. 

D’après  les  quelques  expériences  cliniques 
publiées  4  l’heure  actuelle,  que  l’on  doit  sur¬ 
tout  à  Kauffmann  (19),  il  semble  en  effet  que 
la  lutéine  ait  de  multiples  indications  en  gyné¬ 
cologie,  et  que  son  efficacité  soit  grande  dans 
de  nombreux  cas. 

Schématiquement,  il  existe  quatre  indications 
essentielles  de  l’hormone,  indications  que  pou¬ 
vaient  nous  faire  prévoir  ses  propriétés  physio¬ 
logiques  : 

1°  L’aménorrhée; 

2°  La  dysménorrhée; 

3°  La  stérilité  et  les  avortements  répétés; 

4°  Les  métrorragies. 

Nous  allon's  étudier  successivement  l’action  et 
la  posologie  de  la  lutéine  dans  ces  quatre  syn¬ 
dromes. 

A.  L’aménorrhée.  —  La  lutéine  n’est  pas  un 
médicament  essentiel  de  l’aménorrhée  :  son  im¬ 
portance  est  à  cet  égard  beaucoup  moindre  que 
celle  de  la  folliculine.  Il  est  en  effet  démontré 
à  l’heure  actuelle  que  la  folliculine  à  fortes  doses 
peut  à  elle  seule  déclancher  l’apparition  d’une 
hémorragie  de  type  menstruel  chez  les  femmes 
castrées,  et  suffit  presque  toujours  à  faire  dispa¬ 
raître  les  troubles  subjectifs  d’insuffisance  ova¬ 
rienne.  Il  est  cependant  des  cas  où  la  folliculine 
est  incapable  de  provoquer  le  flux  menstruel  : 
chez  ces  femmes,  l’administration  de  30  milligr. 
de  lutéine  en  six  jours  consécutifs  après  un 
traitement  par  une  quantité  analogue  de  folli¬ 
culine.  en  vingt  jours  est  suivie  régulièrement 
de  l’apparition  d’une  hémorragie  utérine  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  la  cessation 
des  injections  de  lutéine;  et,  si  l’on  pratique 
une  biopsie  endométriale  la  veille  de  cette  hé¬ 
morragie,  on  note  dans  tous  les  cas  la  présence 
d’une  «  dentelle  »  utérine  typique,  témoignant 
qu’il  s’agit  d’une  menstruation  vraie,  et  non 
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pas  d’une  pseudo-menstruation  sans  transfor¬ 
mation  prégravidique  de  l’endométrie  comme 
celle  qu’on  observe  après  traitement  par  la  fol¬ 
liculine  seule. 

Si  cette  action  de  la  lutéine  a,  du  point  de  vue 
doctrinal,  une  grande  importance,  il  n’en  est 
pas  de  môme  du  point  de  vue  pratique  :  il  n’y 
a  en  effet  pas  grand  intérêt  à  produire  artificiel¬ 
lement  lés  modifications  utérines  cycliques  phy¬ 
siologiques,  qui  n’ont  leur  raison  d’être  qu’en 
présence  d’un  ovaire  capable  d’ovulation.  En  cas 
d’aménorrhée  post-castrale,  il  est  donc  absolu¬ 
ment  vain  d’utiliser  chaque  mois  des  doses 
considérables  de  folliculine  et  de  lutéine,  pour 
obtenir  régulièrement  des  hémorragies  mens¬ 
truelles  inutiles  :  il  suffit  dans  ces  cas  d’admi¬ 
nistrer  la  dose  minima  de  folliculine  capable 
de  faire  disparaître  les  troubles  subjectifs  d’in¬ 
suffisance  ovarienne,  et  l’on  n’aura  recours  à  la 
lutéine  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  thé¬ 
rapeutique  folliculinique  s’avère  insuffisante. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  de 
façon  presque  identique  aux  aménorrhées  liées 
i!  une  insuffisance  ovarienne  primaire  ou  secon¬ 
daire  ;  dans  ces  cas,  ce  n’est  pas  la  muqueuse 
ovarienne  qu’il  faut  soigner,  mais  l’ovaire.  Il 
est  indiscutable  que  la  lutéine,  pas  plus  que  la 
folliculine,  n’est  capable  de  réactiver  un 
ovaire  insuffisant;  les  nombreuses  expériences 
de  Kauffmann  sont  à  cet  égard  concluantes  : 
parmi  les  malades  atteintes  d’insuffisance  ova¬ 
rienne  grave  qu’il  a  traitées  régulièrement  par 
des  injections  alternées  de  folliculine  et  de  lu¬ 
téine,  poursuivies  pendant  plusieurs  périodes 
menstruelles  consécutives,  il  n’a  observé  le  re¬ 
tour  des  cycles  normaux  après  cessation  du  trai¬ 
tement  que  dans  un  nombre  infime  de  cas 
(1/4  pour  100).  Il  faut  donc  réserver  la  lutéine 
pour  les  cas  d’insuffisance  ovarienne  incom¬ 
plète  ou  dissociée,  qui  se  traduisent  plutôt  par 
de  l’oligoménorrhée  ou  de  la  stérilité  que  par 
de  l’aménorrhée  définitive,  et  sur  lesquels  nous 
reviendrons  plus  loin. 

15.  La  dysménorrhée.  —  Bien  que  l’accord  ne 
soit  pas  fait  parmi  les  physiologistes  sur  le  mé¬ 
canisme  pathogénique  de  la  dysménorrhée,  il 
semble  de  plus  en  plus  probable  que  le  phéno¬ 
mène  essentiel  dans  ce  syndrome  soit  une  insuf¬ 
fisance  lutéique.  Quelques  expérimentateurs  ont 
signalé  des  résultats  remarquables,  soit  avec  la 
lutéine,  soit  surtout  avec  le  prolan  (qui  est  une 
hormone  lutéinisante)  [Bishop,  Cook,  Frank 
et  Hampson  (21);  Witherspoon  (22)].  Pour  la 
lutéine,  il  faut  commencer  le  traitement  deux 
b  trois  jours  avant  la  date  des  règles,  et  injecter 
au  moins  1  milligr.  par  jour  (2  unités-Clau- 
berg). 

C.  La  stérilité.  ■ —  L’une  des  principales  indi¬ 
cations  de  la  lutéine  semble  le  traitement  de  la 
stérilité.  Lorsque,  chez  une  femme  stérile  mais 
réglée  de  façon  à  peu  près  normale,  on  a  éli¬ 
miné  les  autres  facteurs  possibles  de  stérilité 
(azoospermie,  malformations  utérines,  imper¬ 
méabilité  tubaire,  sclérose  endométriale  irréduc¬ 
tible),  il  faut  penser  à  la  stérilité  par  insuffi¬ 
sance  lutéique.  Etant  donné  qu’il  n’existe  pour 
l’instant  aucune  méthode  biologique  permettant 
de  doser  la  lutéine  dans  le  sang,  il  faut,  pour 
confirmer  ce  diagnostic,  recourir  à  la  biopsie 
endométriale  :  celle-ci,  pratiquée  immédiate¬ 
ment  avant  les  règles,  révèle  le  stigmate  essen¬ 
tiel  do  l’insuffisance  lutéique,  l’absence  de 
transformation  prégravidique  de  la  muqueuse; 
il  y  a  prolifération  normale  de  l’endomètre,  té¬ 
moignant  d’une  sécrétion  folliculinique  suffi¬ 
sante,  mais  pas  de  «  dentelle  »  utérine.  En 
somme,  il  s’agit  de  femmes  qui  font  régulière¬ 


ment  de  la  pseudo-menstruation  folliculinique,  I 
qui  ont  une  ovulation  normale,  mais  chez  qui 
l’absence  de  sécrétion  lutéique  empêche  la  for¬ 
mation  de  la  «  dentelle  »  endométriale  et  la 
nidation  de  l’œuf. 

Cette  forme  de  stérilité  semble  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement  : 
pour  Novak,  elle  serait  en  cause  dans  plus  de 
30  pour  100  des  cas.  Elle  constitue  une  indica¬ 
tion  impérative  pour  l’administration  de  lu¬ 
téine  :  il  faut  recourir  à  de  fortes  doses, 

5  milligr.  par  jour,  et  continuer  le  traitement 
pendant  plusieurs  semaines  si  une  grossesse 
survient,  afin  d’éviter  l’avortement. 

D.  L’avortement  habituel.  —  Il  faut  rappro¬ 
cher  de  la  stérilité  par  insuffisance  lutéique 
certains  cas  d’avortements  à  répétition,  qui  ne 
peuvent  s’expliquer  par  aucune  cause  extra¬ 
ovarienne,  et  qui  sont  liés  très  probablement 
à  une  sécrétion  insuffisante  de  lutéine  par  le 
corps  jaune  gravidique  et  par  le  placenta.  Dès 
1919,  Hirst  (23)  avait  conseillé  de  traiter  ces  cas 
par  les  extraits  lutéiques,  et  il  avait  publié  des 
résultats  intéressants  obtenus  avec  des  extraits 
aqueux  de  corps  jaune  préparés  par  lui.  Gliss- 
mann  (24),  en  1928,  avait  confirmé  ces  observa¬ 
tions.  Plus  récemment  Krohn,  Falls  et  Lackner 
(25)  ont  obtenu  des  résultats  très  favorables 
avec  les  extraits  lutéiques  plus  actifs  actuelle¬ 
ment  dans  le  commerce.  Malheureusement,  il 
faut  dans  ces  cas  utiliser  des  doses  fortes  de 
lutéine  et  les  continuer  longtemps,  ce  qui, 
étant  donné  le  prix  actuel  de  l’hormone,  est 
pratiquement  impossible  pour  l’instant  en 
clientèle. 

E.  Les  métrorragies.  —  Il  nous  reste  è  parler 
de  l’indication  la  plus  importante  de  la  lutéine, 
le  traitement  des  métrorragies.  Il  existe  une 
variété  de  métrorragies  dans  laquelle  la  lutéine 
constitue  le  médicament  spécifique  et  véritable¬ 
ment  héroïque,  c’est  la  métrorragie  liée  à  l’en¬ 
dométrite  glandulaire  liyperplastique  cystique; 
cette  affection,  aujourd’hui  bien  connue,  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  prolifération  intense  de  la 
muqueuse  utérine,  sans  formation  de  dentelle, 
et  elle  résulte  d’une  hypersécrétion  de  follicu¬ 
line  associée  h  une  insuffisance  lutéique.  C’est 
une  lésion  fréquente,  qui  est  la  cause  habi¬ 
tuelle  des  métrorragies  post-pubertaires  et  pré¬ 
climatériques;  cliniquement,  il  s’agit  d’une 
affection  grave,  surtout  lorsqu’elle  survient  à 
l’époque  de  la  puberté;  elle  s’accompagne  d’hé¬ 
morragies  très  importantes  et  récidivantes,  qui 
bien  souvent  obligent  à  l’hystérectomie. 

Par  les  injections  de  lutéine,  on  obtient  dans 
cette  maladie  un  arrêt  immédiat  des  hémorra¬ 
gies,  parce  que  celte  hormone  arrête  l’hyperpla¬ 
sie  endométriale  en  réalisant  la  transformation 
pré-gravidique  de  la  muqueuse.  Il  faut  malheu¬ 
reusement,  pour  obtenir  un  résultat  favorable, 
utiliser  des  doses  considérables  d’hormone. 
Kauffmann  (19)  a  publié  tout  récemment  l’ob¬ 
servation  très  instructive  d’une  jeune  fille  at¬ 
teinte  d’une  forme  particulièrement  grave  de 
la  maladie.  Lorsque  Kauffmann  la  vit  pour  la 
première  fois,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de 
16  ans  qui  saignait  sans  arrêt  depuis  quatre 
mois,  et  dont  l’état  était  extrêmement  grave  : 
un  curettage  d’urgence  fut  fait,  qui  ramena  des 
masses  endométriales  présentant  l’aspect  histo¬ 
logique  typique  de  l’endométrite  glandulaire, 
et  qui  arrêta  trois  mois  les  hémorragies.  Après 
ce  répit,  de  nouvelles  métrorragies  profuses 
survinrent,  et  un  nouveau  curettage  ramena 
d’énormes  masses  endométriales.  Cette  fois,  l’in¬ 
tervention  n’amena  qu’une  courte  sédation  des 
symptômes,  et  un  mois  après  les  hémorragies 


reprirent.  Kauffmann  administra  alors  30  mil¬ 
ligr.  de  prolulon,  qui  arrêtèrent  immédiate¬ 
ment  les  métrorragies;  mais  celles-ci  reprirent 
deux  mois  plus  tard,  et  comme  Kauffmann 
n’avait  pas  alors  à  sa  disposition  une  quantité 
suffisante  de  lutéine,  il  fit  une  transfusion  avec 
250  cmc  de  sang  d’une  donneuse  gravide.  Les 
hémorragies  s’arrêtèrent  alors  pendant  quinze 
jours,  puis  reprirent  de  plus  belle.  Cette  fois, 
50  milligr.  de  proluton  furent  injectés,  qui  don¬ 
nèrent  un  succès  durable,  puisque  les  deux  pé¬ 
riodes  menstruelles  suivantes  furent  normales. 
Une  nouvelle  récidive  survint  alors,  qui  fut 
jugulée  par  150  milligr.  de  proluton.  Depuis 
lors,  il  y  a  eu  trois  périodes  normales. 

Cette  observation  est  très  intéressante,  parce 
qu’elle  démontre  l’efficacité  remarquable  des 
fortes  doses  de  lutéine  même  dans  les  formes 
les  plus  graves  de  la  maladie,  efficacité  très  su¬ 
périeure  à  celle  des  autres  thérapeutiques,  y 
compris  le  prolan.  Il  semble  d’ailleurs  qu’il 
ne  s’agisse  pas  de  guérison  véritable,  mais  seu¬ 
lement  de  rémissions  temporaires  :  cela  s’ex¬ 
plique  facilement,  car  si  la  lutéine  peut  trans¬ 
former  l’endomètre,  elle  ne  peut  rien  sur  le 
déséquilibre  sécrétoire  ovarien  qui  est  la  cause 
intime  de  la  maladie.  Il  n’en  est  pas  moins 
précieux  d’avoir  à  sa  disposition  une  médica¬ 
tion  symptomatique  aussi  efficace,  car  elle  per¬ 
met  d’éviter  l’hystérectomie  et  d’attendre  la 
guérison  spontanée,  évolution  très  fréquente  de 
la  maladie. 

Le  seul  inconvénient  de  cette  thérapeutique 
est  son  prix  prohibitif  :  on  frémit  en  pensant 
b  la  somme  astronomique  que  représentent 
100  milligr.  de  lutéine!  Nul  doute  d’ailleurs 
que  d’ici  peu  de  mois  cet  inconvénient  se  sera 
atténué  dans  de  sensibles  proportions,  et  que 
nous  assisterons  alors  à  une  diffusion  formidable 
de  cette  hormone,  analogue  et.  probablement 
même  plus  considérable  que  celle  de  la  folli- 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Novembre  1935. 

Des  variations  concomitantes  de  la  chronaxie 
et  de  l’excitation  nerveuse  sous  une  influence 
pharmacodynamique  (action  sur  le  nerf  mo¬ 
teur  de  Rana  esculenta  de  la  cocaïne  et  de  ses 
succédanés).  —  MM.  Jean  Régnier  et  André 
Quevauviller.  Certains  auteurs  considèrent,  dans 
l’action  des  anesthésiques  locaux,  une  première 
période,  caractérisée  par  la  baisse  de  la  chronaxie, 
où  se  produirait  un  état  d’hyperexcitabilité,  une 
seconde  période,  caractérisée  par  la  hausse  secon¬ 
daire  de  ce  paramètre,  où  se  produirait  seulement 
alors  la  phase  narcotique. 

'Les  auteurs  démontrent  que  ces  conceptions  ne 
sont  pas  physiologiquement  soutenables  :  l’excita-  ' 
bilité  diminue  dès  les  premières  minutes  de  l’ap¬ 
plication  de  l’anesthésique.  Les  variations  de  la 
rliéobase  étant  nettement  plus  grandes  que  celles 
de  la  chronaxie  (qui  reste,  de  beaucoup,  le  para¬ 
mètre  le  plus  régulier),  ce  sont  elles  qui  l’emportent 
dans  la  variation  de  l’excitabilité.  Ce  fait  se  pro¬ 
duit  très  régulièrement  avec  le  chlorhydrate  de 
cocaïne  et  la  novocaïne,  à  toutes  les  concentrations 
allant  de  0,003  à  0,30  pour  100,  qui  sont  des  doses 
suffisamment  actives  pour  obtenir  une  variation 
nette  à  celles  qui  sont  encore  trop  basses  pour  que 
l’excitabilité  post-narcotique  ne  vienne  pas  trop  tôt 
terminer  l'expérience. 

18  Novembre. 

Foie  et  glutathion.  —  MM.  Léon  Binet  et 
G  Weller,  étudiant  les  relations  qui  unissent  l’ac¬ 
tivité  du  foie  et  le  métabolisme  du  glutathion,  ont 
effectué  une  série  de  dosages  de  glutathion  dans 
le  sang  de  la  veine  porte  et  de  la  veine  sus-hépati¬ 
que  chez  des  chiens  placés  dans  des  conditions  expé¬ 
rimentales  bien  déterminées. 

A  l’état  de  jeûne,  il  y  a  plus  de  glutathion  san¬ 
guin  total  dans  le  sang  qui  s’échappe  du  foie  que 
dans  celui  qui  y  arrive  ;  du  fait  de  la  traversée 
hépatique,  le  sang  paraît  se  charger  de  glutathion. 
En  période  digestive,  on  constate  un  processus 
inverse  ;  il  y  a  plus  de  glutathion  dans  le  sang 
porte  que  dans  le  sang  sus-hépatique  ;  tout  se  passe 
comme  si  le  glutathion  du  sang  qui  traverse  le  foie 
se  déposait  dans  cet  organe. 

25  Novembre. 

Le  métabolisme  azoté  dans  l’inanition  pro- 
’téique.  —  M"°  Gilberte  Mourot  conclut  de  ses 
expériences  que  l’intensité  de  la  dépense  com¬ 
mande  seule  et  avec  précision  le  taux  de  tous  les 
constituants  urinaires,  d’un  bout  à  l’autre  de  l’ina¬ 
nition  protéique. 

11  en  résulte  que  pour  chaque  phase  du  jeûne 
protéique  la  répartition  urinaire  est  différente  et 
dépend  de  l’intensité  de  la  dépense  azotée.  Le  taux 
de  chaque  constituant  urinaire  est  fonction  de  l’in¬ 
tensité  de  la  dégradation  azotée.  Puisque  ce  taux 
est  fixé  par  la  seule  intensité  de  la  dépense  azotée, 
il  faut  conclure  que  le  pouvoir  oxydant  de  l’orga¬ 
nisme  reste  constant  tout  au  long  du  jeûne  pro- 
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léique  et  qu’en  particulier,  il  ne  subit  nulle  dimi¬ 
nution  capable  d’expliquer  l’échéance  de  la  mort. 

Pour  une  môme  intensité,  la  répartition  urinaire 
est  identique  qu’il  s’agisse  de  la  période  de  transi¬ 
tion  ou  de  la  période  d’alimentation  mixte  anté¬ 
rieure  au  jeûne  protéique,  du  jeûne  total  ou  du 
jeûne  protéique.  Quel  que  soit  le  régime  de  nu¬ 
trition,  l'intensité  des  oxydations  est  donc  la  varia-' 
ble  indépendante. 

Sur  l’état  physicochimique  de  l’acétylcholine 
dans  le  sang.  —  MM.  David  Broun  et  Hermann 
Scheiner.  L’acétylcholine  dissoute  dans  le  sérum 
n’est  plus  décelable,  après  un  certain  temps,  par 
ses  réactions  physiologiques  habituelles.  L’acétyl¬ 
choline  n’a  cependant  pas  été  entièrement  détruite, 
mais  une  petite  partie  reste  fixée  à  des  constituants 
non  ultrafiltrables  du  sérum;  l’alcalinisation  effec¬ 
tue  la  libération  de  l’alcaloïde  dissimulé.  On  peut 
donc  supposer  que  l’acétylcholine  peut  exister  dans 
les  tissus  ou  dans  le  sang  sous  forme  de  complexe 
physiologiquement  inactif  et  que  le  rôle  de  l’in¬ 
flux  nerveux  serait  de  libérer  l’acétylcholine  de  ce 
complexe  en  quantité  proportionnelle  à  l’intensité 
de  cet  influx. 

Etude  graphique  du  travail  de  l’accouche¬ 
ment.  —  MM.  E.  Lévy-Solal  et  M.  Sureau  ont 

construit  un  appareil,  tocétographe,  qui  leur  per¬ 
met  d’analyser  le  travail  contractile  de  l’utérus.  Ils 
ont  obtenu  des  résultats  graphiques  se  rapportant  : 
1°  à  la  contraction  utérine,  ;  2°  aux  phénomènes 
surajoutés  ;  3°  aux  intervalles  séparant  les  contrac¬ 
tions  utérines. 

Celte  nouvelle  méthode  a  permis  d’étudier  la 
physiologie  et  la  pathologie  du  travail,  l’action  des 
anesthésiques  et  des  ocytociques. 

Sur  la  transformation  expérimentale  des  fe¬ 
melles  génétiques  en  intersexuées,  provoquée 
par  l’injection  d’hormone  mâle  aux  embryons 
de  Poulet.  —  M.  Etienne  Wolff  démontre  que 
I  ’inlerscxualité  peut  être  obtenue  de  façon  cons¬ 
tante  chez  l’embryon  de  Poulet,  par  l’injection 
d’androstérone  aux  individus  génétiquement  fe¬ 
melles.  La  quantité  minima  d’hormone  mâle  né¬ 
cessaire  à  cette  transformation  est  de  beaucoup  su¬ 
périeure  à  celle  d’hormone  femelle  qui  déclenche 
I’intersexualilé  des  mâles.  L’hormone  mâle,  injec¬ 
tée  en  doses  massives,  inhibe  la  différenciation 
femelle,  comme  l’hormone  femelle,  en  faible  quan¬ 
tité,  inhibait  la  différenciation  mâle.  La  dominance 
de  l’un  des  sexes  dépend  des  quantités  respectives 
des  deux  hormones. 

Essais  de  vaccination  contre  le  choléra  des 
poules.  —  M.  Auguste  Trillat.  L’air  renfermant 
en  suspension  des  germes  de  Pasteurella  avicida  est 
capable  de  transmettre  la  maladie  à  la  souris  et  h  la 
poule  après  une  durée  d’inhalation  très  courte.  La 
transmission  de  l’épidémie  du  choléra  des  poules 
peut  donc  avoir  lieu  non  seulement  par  voie  d’in¬ 
gestion  mais  aussi  par  inhalation.. 

Les  mômes  expériences  répétées  sur  les  animaux 
en  employant,  au  lieu  de  germes  virulents,  le  vac¬ 
cin  correspondant  montrent  qu’ils  peuvent  être 
immunisés. 

Poursuivant  spécialement  l’élude  de  l'immuni¬ 
sation  de  la  poule,  l’auteur  conclut  qu’une  immu¬ 
nité  plus  ou  moins  longue  de  la  poule,  vis-à-vis  du 
choléra  virulent  aérien  ou  ingéré,  peut  être  obtenue 
par  simple  inhalation  du  vaccin  à  l'état  pulvérisé. 

J.  Couturat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Décembre  1935. 

(Séance  solennelle  annuelle). 

Rapport  sur  les  prix.  —  M.  G.  Brouardel. 
Proclamation  des  prix.  —  M.  Siredey. 
Eloge  de  Dutrochet.  —  M.  Achard. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

11  Décembre  1935. 

Appendicite  aiguë  à  forme  occlusive.  —  M. 
Sikora  (Tulle),  C’est  une  histoire  d’appendicite 
chez  un  homme  de  68  ans  ayant  évolué  pendant 
8  jours,  sans  contracture,  sans  plastron.  L’arrêt 
des  matières  et  des  gaz  a  été  le  symptôme  essentiel. 
Il  faut  noter  l’existence  d’un  cul-de-sac  de  Douglas 
plein,  rénitent,  et  l’opération  a  découvert  une  col¬ 
lection  de  pus  inodore,  peu  abondant.  Malgré 
l’ablation  d’un  appendice  à  pointe  noirâtre,  le 
malade  meurt  3  jours  après  l’intervention.  L’au¬ 
teur  demande  si,  dans  ce  cas,  il  ne  s’agissait  pas 
d'une  forme  occlusive  par  thrombose  des  veines 
iléo-coliques. 

Résultats  éloignés  des  fractures  du  calca¬ 
néum.  —  MM.  F.  d'Allaines  et  J.  Huguier 
ont  recueilli  une  statistique  de  92  fractures 
du  calcanéum  dans  les  dossiers  d’une  Compagnie 
d’assurances  contre  les  accidents  du  travail.  Ils  ont 
éliminé  les  fractures  trop  récentes,  les  fractures 
associées,  les  fractures  en  cours  de  révision.  Les 

fractures  non  opérées  ont  été  traitées  par  des 

moyens  orthopédiques  classiques  :  redressement 
modelant  sous  anesthésie,  plâtre  ou  appareil  sili¬ 
cate,  massages  ei  physiothérapie. 

Les  fractures,  qui  ont  été  opérées,  ont  été  traitées 
par  le  redressement  sanglant  et  la  greffe. 

Aucun  des  cas  n’a  été  l’objet  de  la  méthode  de 
traction  par  broche  avec  appareillage  immédiat 
suivant  la  technique  de  Bôhler. 

Les  résultats  ont  été  soigneusement  analysés 
d’après  les  examens  des  experts  près  des  tribunaux, 
des  experts  près  des  Compagnies  d’assurances  et 
d’après  l’étude  des  radiographies  et  des  observa¬ 
tions.  Sur  92  observations,  on  relève  :  80  frac¬ 
tures  unilatérales  et  12  fractures  bilatérales. 

Les  fractures  se  groupent  en  :  9  fractures  de  la 
grosse  tubérosité,  4  fractures  de  la  tubérosité  pos¬ 
térieure,  4  fractures  obliques  du  corps,  63  frac¬ 
tures  lhalamiqucs  et  sous-thalamiques.  Les  frac¬ 
tures  non  opérées  donnent  une  incapacité  tempo¬ 
raire  variant  de  80  jours  pour  les  cas  bénins  à 
182  jours  pour  les  cas  graves.  Les  fractures  opérées 
donnent  une  incapacité  temporaire  de  165  à 
281  jours.  L’incapacité  permanente  partielle  varie 
de  10  à  40  pour  100  pour  les  cas  non  opérés.  Après 
opération,  elle  varie  de  22  p.  100  à  40  p.  100. 

L’analyse  complète  des  résultats  anatomiques  de 
7  fractures  opérées  et  de  7  fractures  traitées  par  la 
méthode  orthopédique  montre  que  les  éclatements 
et  les  dénivellations  des  surfaces  supérieures  et 
plantaires  du  calcanéum  n’ont  pas  paru  sensible¬ 
ment  améliorés  par  l’opération.  Dans  un  cas  où  la 
radiographie  post-opératoire  d’un  blessé  montrait 
une  bonne  réduction  de  la  surface  articulaire  supé- 
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rieure,  l’incapacité  permanente  et  partielle  était  en¬ 
core  très  élevée  :  22  pour  100.  Dans  4  fractures  bila¬ 
térales,  il  y  a  eu  greffe  d’un  côté  et  traitement 
orthopédique  de  l’autre;  dans  l’ensemble,  les  ré¬ 
sultats  sont  moins  bons  du  côté  qui  a  été  opéré. 

A  propos  des  infarctus  viscéraux  expéri¬ 
mentaux.  —  MM.  Raymond  Grégoire  et  Roger 
Couvelaire  viennent  apporter  les  protocoles  d’au¬ 
topsie  des  animaux  sacrifiés  après  leurs  expériences 
d’anaphylaxie  locale.  Ils  prouvent  que  le  pancréas 
est  bien  le  siège  de  lésions  macroscopiques  de  pan¬ 
créatite  hémorragique  sans  que  l’on  puisse  invo¬ 
quer  "n  traumatisme  local  de  la  glande.  Bien  plus, 
l’examen  anatomo-pathologique  a  été  fait.  Tous  les 
signes  histologiques  y  sont  :  œdème,  distension  des 
capillaires  gorgés  de  sang,  suffusions  hémorragi¬ 
ques,  nécrose  glandulaire  avec  état  éosinophile  du 
protoplasme  et  pyenose  des  noyaux,  taches  de  cyto- 
stéato-nécrose. 

On  ne  peut  donc  mettre  en  doute  que  le  choc 
anaphylactique  de  la  glande  réalise  dans  toute  sa 
pureté  et  en  totalité  les  lésions  de  la  classique  pan¬ 
créatite  hémorragique. 

Pancréatite  chronique  traumatique.  —  M.  R. 
Soupault.  Un  homme  de  41  ans  entre  d’urgence 
à  l’hôpital  après  un  traumatisme  important  de  la 
région  épigastrique.  Tout  s’arrange,  mais  dans  les 
jours  qui  suivent,  apparition  d’un  ictère  par  ré¬ 
tention. 

L’intervention  découvre  une  compression  clio- 
lédocienne  par  une  tumeur  de  la  tôte  du  pancréas, 
dure,  bosselée,  inégale,  reliquat  probable  de  l’hé¬ 
matome  intra  -  pancréatique.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  taches  blanchâtres  sous-péritonéales 
montre  un  tissu  graisseux  en  voie  de  régression 
avec  lésion  inflammatoire  nécrolique.  On  fait  une 
cholécystostomie.  4  mois  plus  tard,  on  réinter¬ 
vient  pour  faire  une  dérivation  interne  vésiculo- 
duodénale.  A  ce  moment,  un  nouvel  examen  his¬ 
tologique  sur  le  pancréas  qui  s’était  sclérosé  ne 
donne  pas  de  résultat  bien  spécifique.  Il  faut  noter 
la  rareté  de  ce  cas,  l’intérêt  de  l’injection  lipio¬ 
dolée  par  la  vésicule  pour  prouver  l’oblitération 
complète  du  cholédoque  par  la  pancréatite  chro¬ 
nique.  Les  analyses  chimiques  ont  montré  une  in¬ 
suffisance  marquée  vis-à-vis  de  la  digestion  des 
graisses,  mais  l’absence  d’insuffisance  de  la  tryp- 

Pancréatite  suppurée  post-traumatique.  — 
M.  Pierre  Huet.  Une  femme  fait  une  chute  im¬ 
portante.  Quelques  jours  après,  son  médecin  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  masse  dans  l’hypocondre 
gauche.  La  malade  souffre  beaucoup  de  douleurs 
irradiées  dans  le  dos  et  dans  l’épaule.  Ce  n’est  que 
11  jours  après  le  traumatisme  que  le  chirurgien 
est  appelé  auprès  d’une  femme  à  mauvais  étal  gé¬ 
néral,  amaigrie,  fébrile,  présentant  une  collection 
suppurée  des  dimensions  d’un  melon  que  l’on  peut 
cliniquement  attribuer  au  pancréas. 

L’intervention  immédiate  permet,  après  bonne 
protection  de  la  grande  cavité  par  des  mèches, 
l’évacuation  de  cette  collection  qui  siège  dans  le 
corps  du  pancréas  augmenté  de  volume  et  de  co¬ 
loration  très  foncée.  Ce  pus  est  de  la  valeur  de 
150  gr.  et  l’examen  bactériologique  montre  la  pré¬ 
sence  d’entérocoques.  On  est  obligé  de  tamponner, 
car  la  cavité  de  l’abcès  saigne  beaucoup.  Guérison 
rapide  sans  fistule  pancréatique. 

Au  sujet  des  troubles  vasculaires  provoqués 
par  les  côtes  cervicales.  —  M.  J.  Sénèque.  Dans 
une  observation  de  côte  cervicale  bilatérale  avec 
troubles  vasculaires  unilatéraux,  publiée  le  23  Oc¬ 
tobre  1935  à  la  Société  de  Chirurgie,  l’auteur  avait 
fait  une  sympathectomie  péri-artérielle  sur  une 
artère  sous-clavière  qui  battait  normalement,  à 
cause  du  syndrome  de  Raynaud  présenté  par  la  ma¬ 
lade. 

'Le  résultat  fut  nul,  et,  par  la  suite,  la  malade 
fut  légèrement  améliorée  par  l’artériectomie  de 
l’humérale  aplasiée.  Donc,  il  faut  bien  noter  que 
l’artère  sous-clavière  était  parfaitement  perméable, 
et  le  résultat  médiocre  obtenu  n’est  pas  dû  à  une 
oblitération  qui  n’existe  pas,  mais  à  l’insuffisance 
de  vascularisation  du  membre  supérieur.  Si  l’au¬ 


teur  revient  sur  ce  cas,  c’est  à  cause  d’une  mau¬ 
vaise  interprétation  des  faits  que  l’on  a  pu  en  tirer. 

Côte  cervicale  avec  anévrysme  artériel  sous- 
clavier.  —  M.  Wertheimer.  M.  Sénèque,  rap¬ 
porteur.  C’est  sur  des  phénomènes  comparables 
à  un  syndrome  de  Raynaud  que  l’attention  d’une 
malade  de  50  ans  a  été  attirée.  On  trouve  tous  les 
signes  d’un  anévrysme  de  la  sous-clavière  dans  la 
région  sus-claviculaire. 

La  radiographie  montre  une  côte  cervicale. 

L’intervention  découvre  l’anévrysme  qui  siège 
sur  la  portion  extra-scalénique  de  l’artère  en  aval 
de  la  lésion.  On  résèque  l’anévrysme  en  se  donnant 
du  jour  en  bas  par  une  section  temporaire  de  la 
clavicule.  On  laisse  la  côte  surnuméraire  en  place. 
La  malade  est  très  améliorée. 

—  M.  Leriche.  Certains  malades  atteints  de 
côte  cervicale  font  une  dilatation  de  l’artère  sous- 
clavière  en  aval  de  la  côte  ;  suivant  le  mécanisme 
démontré  expérimentalement  par  Thomas,  une 
artère  au  contact  d’un  plan  résistant  perd  ses  fibres 
élastiques.  Dans  d’autres  cas,  les  malades  font  des 
oblitérations  artérielles  à  distance.  Ces  oblitérations 
sont  probablement  dues  à  des  dystrophies  de  la 
paroi  artérielle  à  distance  de  l’atteinte  artérielle. 
Comme  dans  les  artérites  des  membres  inférieurs, 
les  insuffisances  circulatoires  sont  dues  à  des  obli¬ 
térations  sus-jacentes.  C’est  pourquoi  dans  le  cas 
de  M.  Sénèque,  à  l’insuffisance  circulatoire  de  l’hu¬ 
mérale  doit  correspondre  une  oblitération  dans  la 
zone  axillaire  et  c’est  là  qu’une  artériectomie  aurait 
donné  des  résultats. 

—  M.  P.  Duval  demande  ce  qui  permet  de  rap¬ 
porter  une  oblitération  artérielle  lointaine  à  la  pré¬ 
sence  d’une  côte  cervicale. 

—  M.  Leriche.  Les  oblitérations  très  localisées 
chez  une  femme  jeune,  ayant  une  côte  cervicale, 
ont  de  grandes  chances  de  relever  de  la  côte  sur¬ 
numéraire.  Les  artérites  sont  exceptionnelles  chez 
la  femme.  D’autre  part,  quand  l’ablation  de  la 
côte  fait  cesser  les  manifestations  cliniques,  les  dou¬ 
leurs  et  les  crises  de  Raynaud,  mais  qu’elle  laisse 
persister  un  trouble  circulatoire,  il  y  a  beaucoup 
de  chances  pour  que  la  côte  ait  joué  un  rôle  impor¬ 
tant. 

Introduction  de  l’implantation  chirurgicale 
d’u  os  purum  »,  d’n  os  novum  »,  d’«  os  cuits  ». 
■ —  M.  Svante  Orell  (Gotenburg).  M.  Paul  Mathieu, 
rapporteur.  M.  Orell,  assistant  de  M.  le  Professeur 
Waldenslrôm,  a  étudié  dans  sa  thèse  la  transplan¬ 
tation  de  petits  fragments  de  ces  nouveaux 
greffons. 

L’  «  os  purum  »  est  un  os  épuré  de  graisse,  de 
tissu  conjonctif  et  de  matière  albuminoïde  selon 
un  procédé  physico-chimique.  L’os  purum  stimule 
la  néoformation  osseuse. 

L’  «  os  novum  »  est  un  os  néoformé  obtenu  en 
implantant  d’abord  entre  périoste  et  corticale  du 
tibia  un  long  et  mince  fragment  d’os  purum. 
Deux  mois  après,  on  relire  un  fragment  entouré 
d’une  riche  substance  néoformée,  mou,  plastique 
et  de  haute  valeur  biologique. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut  procéder 
à  la  résection  des  tissus  osseux,  les  transformer  en 
os  cuits  et  les  implanter  à  nouveau. 

Cinq  observations  complètent  la  communication. 

A  propos  dé  certaines  complications  de  pleu¬ 
résies  purulentes.  Les  péripleurites  et  pariéti- 
tes  thoraciques.  —  MM.  A.  Maurer,  J.  Rolland 
et  Marcel  Roux.  Déjà  dans  leur  rapport  au  Congrès 
de  la  Tuberculose,  à  Marseille,  les  auteurs  avaient 
attiré  l’attention  sur  ces  lésions  de  la  paroi  thora¬ 
cique. 

Un  premier  groupe  de  faits  se  rapporte  à  10  ma¬ 
lades  porteurs  d’un  pneumothorax  artificiel  pour 
tuberculose  pulmonaire  et  qui,  brusquement,  font 
une  complication  pleurale  grave.  Une  .première 
observation  montre  l’apparition  d’un  abcès  pariétal 
à  distance  de  la  pleurotomie.  'Les  lésions  thora¬ 
ciques  apparurent  rapidement. 

Il  y  avait  absence  de  rapport  entre  les  lésions 
thoraciques  et  une  rétention  purulente  pleurale 
puisque  le  drainage  déclive  était  parfait.  La  com¬ 
munication  entre  cet  abcès  pariétal  et  la  plèvre  a 
été  tardive  et  constatée  au  cours  de  l’évolution.  Les 


lésions  intéressaient  os  et  muscles  ;  c’était  une  véri¬ 
table  panpariélile. 

Dans  un  second  cas,  chez  un  malade  grave,  ayant 
fait  une  pleurésie  putride  par  perforation  pulmo¬ 
naire  au  cours  d’un  pneumothorax,  un  abcès  pa¬ 
riétal  se  déclare  très  rapidement  au  niveau  du 
2°  espace  intercostal.  Contrairement  à  l’observation 
antérieure,  cet  abcès  communiquait  d’emblée  avec 
la  plèvre. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  l’évolution 
des  complications  pariétales  est  plus  lente  et  les 
phénomènes  infectieux  apparaissent  longtemps 
après  une  pleurotomie.  L’abcès  peut  prendre  l’al¬ 
lure  froide. 

Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  les  malades 
porteurs  d’une  pleurotomie  ont  été  traités  par  une 
thoracoplaslie  et  c’est  dans  les  mois  qui  suivent 
que  s’installe  une  infection  lente  de  la  paroi. 

'Les  auteurs  rapprochent  ces  faits  de  ceux  qui  ont 
été  observés  autrefois  par  Cruvcilhier,  Bouvcret. 
Tout  près  de  nous,  Kaufmann,  dans  sa  thèse,  in¬ 
siste  sur  l’infection  de  la  paroi  par  voie  lympha¬ 
tique,  dans  l’abcès  froid  pariétal.  Pour  les  auteurs, 
les  suppurations  pariétales  se  développent  par  voie 
lymphatique.  11  ne  s’agit  pas  d’une  simple  migra¬ 
tion  du  pus  pleural  puisque  les  collections  n’appa¬ 
raissent  jamais  au  point  déclive.  Ces  suppurations 
peuvent  se  manifester  même  lorsque  la  plèvre  est 
vide,  longtemps  après  une  pleurotomie  en  bonne 
place.  Elles  peuvent  ne  pas  communiquer  pendant 
un  certain  temps  avec  la  cavité  pleurale.  Ces  abcès 
apparaissent  le  plus  souvent  à  la  partie  antérieure 
du  thorax,  au  niveau  du  2°  espace  intercostal.  La 
connaissance  de  telle  lésion  suppurante  est  très  im¬ 
portante  pour  les  suites  opératoires  d’une  pleurésie 
purulente.  Le  traitement  n’en  est  pas  toujours  aisé 
quand  la  suppuration  est  diffuse,  et  le  pronostic  est 
souvent  grave. 

Rupture  associée  de  la  rate  et  du  rein.  — 
M.  Georges  Bachy  (Saint-Quentin).  A  trois  mois 
d’intervalle,  l’auteur  a  observé  et  opéré  deux  rup¬ 
tures  simultanées  de  la  rate  cl  du  rein  gauche. 

Le  premier  malade  a  guéri  :  les  deux  tiers  de  la 
rate  ont  été  laissés  dans  la  cavité  abdominale,  enca¬ 
puchonnés  dans  l’épiploon  pour  assurer  l’hémo¬ 
stase.  Le  rein  ouvert  en  deux  parties  a  été  enlevé. 
Le  second  blessé  a  été  traité  par  splénectomie  et 
néphrectomie.  11  est  mort,  au  10e  jour,  des  suites 
d’une  contusion  thoracique  concomitante  avec 
grosse  lésion  costale.  Après  avoir  analysé  les  obser¬ 
vations,  l’auteur  projette  les  temps  principaux  de 
la  voie  d’abord  qu’il  a  utilisée  et  répétée  à  l'am¬ 
phithéâtre  de  Clamarl.  Le  sujet  est  couché  sur  le 
côté  droit,  la  jambe  droite  fléchie,  un  billot  sous 
la  charnière  thoracique.  L’incision  est  parallèle  au 
rebord  thoracique,  passe  à  deux  travers  de  doigt 
en  dedans  de  ce  rebord  pour  permettre  une  suture 
solide  musculo-aponévrotique.  En  bas,  l’incision 
passe  sur  la  12°  côte  que  l’on  résèque.  Celte  voie 
donne  un  jour  très  large  sur  l’hypocondre  et  la 
fosse  lombaire  et  permet  un  accès  direct  sur  les 
pédicules  spléniques  et  rénaux. 

Fractures  complexes  de  l’avant-bras.  1°  frac¬ 
ture  du  radius  et  luxation  cubito-radiale;  2° 
fracture  du  cubitus  et  luxation  radio-cubito- 
carpienne.  —  M.  Jean  Gautier  (Angers).  La  se¬ 
conde  lésion  est  très  rare.  Elle  semble,  au  point 
de  vue  pathogénique,  conditionnée  par  la  fracture 
du  cubitus.  A  la  suite  de  celte  fracture,  1a  luxation 
radio-cubitale  inférieure  permet  l’ouverture  de  la 
radio-carpicnne  de  haut  en  bas  cl  de  dedans  en 
dehors.  'Le  carpe  se  place  devant  le  radius.  Le  trai¬ 
tement  peut  en  être  aisé  si  la  réduction  est  faite 
très  tôt,  comme  dans  l’observation,  et  sous  couvert 
d’une  anesthésie  générale. 

Le  résultat  fonctionnel  dans  les  2  cas  n  été  très 
bon.  On  a  complété  la  réduction  par  des  injections 
d’acécholinc. 

Suture  par  cerclage.  —  M.  Pierre  Duval.  Un 
jeune  homme  a  eu,  en  travaillant  à  la  scie  méca¬ 
nique,  un  véritable  dédoublement  des  quatre  doigts 
de  la  main  gauche  en  deux  parties  :  palmaire  et 
dorsale.  La  suture  des  demi-phalanges  par  cerclage 
sur  les  trois  étages  du  doigt  a  donné  un  bon  ré¬ 
sultat. 
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Ganglions  tuberculeux  calcifiés.  —  M.  E.  Sor- 

rel  présente  une  malade  de  54  ans  qui  a  été  opérée 
récemment  et  avec  succès  d’une  synovite  à  grains 
riziformes  de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne. 
Cette  malade  portait  la  trace  d’adénites  très  an¬ 
ciennes,  datant  de  l’enfance,  dans  les  régions  jugu¬ 
laires,  sous-clavières  et  axillaires.  Or,  la  radiogra¬ 
phie  a  donné  un  véritable  moule  calcique  de  toutes 
les  régions  ganglionnaires  du  cou,  du  creux  sus- 
clavier,  de  l’aisselle  et  du  médiastin. 

A  propos  de  cette  observation  qui  prouve  une 
nouvelle  localisation  active  de  tuberculose  45  ans 
après  la  première  atteinte,  l’auteur  rappelle  que 
les  malades,  loin  d’être  vaccinés  contre  la  tubercu¬ 
lose  par  une  première  manifestation  guérie,  sont 
sensibilisés  et  restent  à  l’état  de  tuberculeux  latents. 

Résultat  éloigné  d’une  arthroplastie  du  ge¬ 
nou.  —  M.  Pierre  Mocquot.  Un  jeune  homme  de 
25  ans  présentait  une  ankylosé  du  genou  gauche 
complète,  indolore,  reliquat  d’une  arthrite  grave 
de  nature  indéterminée.  L’opération  a  été  faite 
sous  rachinaesthésie.  Le  tendon  du  droit  antérieur 
a  été  dédoublé  dans  le  plan  frontal.  L'ankylose  os¬ 
seuse  fémoro-tibiale  a  été  rompue  au  ciseau.  On  a 
interposé  un  lambeau  libre  de  jascia  lata.  3  ans 
après  l’intervention,  le  malade  peut  monter  les 
escaliers  et  marche  facilement.  Le  genou  est  sec 
et  fléchit  dans  une  étendue  de  80°.  Il  y  a  un  cer¬ 
tain  degré  d’hyperextension  et  des  mouvements 
de  latéralité.  La  radiographie  montre  un  rema¬ 
niement  "important  des  extrémités  articulaires. 

Fracture  du  cotyle  avec  subluxation  de  la 
tête  fémorale.  —  M.  A.  Bréchot.  On  a  réduit 
par  traction  continue  sur  un  iil  de  bronze  passé 
en  cercle  par  une  aiguille  de  Doyen  autour  du 
grand  trochanter. 

Volumineux  goitre  toxique  intrathoracique: 
basedowisme  grave.  Nécessité  d’ablation  par 
thoracotomie.  Mort  au  quatrième  jour,  proba¬ 
blement  par  œdème  du  poumon.  —  M.  R.  Le- 
riche.  On  peut  souvent  extraire  un  goitre  plon¬ 
geant  intrathoracique  par  voie  cervicale,  car  le 
pédicule  vasculaire  est  cervical.  Or,  chez  cet  homme 
de  53  ans,  qui  présentait  une  énorme  tumeur  dans 
l’iiémithorax  et  qui  avait  été  traité  avec  échec  par 
le  lugol  et  la  radiothérapie,  l'intervention  par  voie 
cervicale  sur  un  malade  très  fatigué  ne  permit  pas 
d'aborder  la  tumeur  sans  attache  cervicale.  D’em¬ 
blée,  sous  couvert  d’une  anesthésie  locale  de  la 
paroi,  on  pratiqua  une  thoracotomie  dans  le  3e  es¬ 
pace  intercostal,  allant  du  sternum  à  l’aisselle. 

Toute  la  cavité  de  l’hémithorax  droit  était  rem¬ 
plie  par  une  tumeur  lisse,  dure,  couverte  d’énormes 
veines.  On  arriva  à  décoller  cette  masse  des  organes 
environnants,  sauf  en  haut  où  l’on  dut  inciser  un 
fascia  dense  qui  fermait  la  cage  thoracique  à  l’en¬ 
droit  normal  du  dôme  pleural.  On  put  lier  un  pé¬ 
dicule  unique  vasculaire  derrière  la  clavicule.  Le 
malade  alla  bien  jusqu’au  4°  jour.  11  est  mort,  sein- 
blc-t-il,  d’un  «dème  pulmonaire,  dans  la  nuit. 

L’examen  histologique  de  la  pièce,  qui  avait  un 
aspect  de  thyroïde,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
gros  adénome  thyroïdien  vésiculaire  avec  plaque 
centrale  de  nécrose. 

Allocution  de  M.  Rouvillois  pour  remercier  ses 
collègues  de  l’élection  à  lu  fonction  de  président 
de  l’Académie  de  Chirurgie  en  1936. 

G.  Cohdiek. 

Erratum.  —  Une  erreur  typographique  dontj 
nous  nous  excusons  a  dénaturé  le  titre  et  le  texte  de 
la  communication  de  MM.  II.  Vclti  et  R.  Iluguc- 
nin,  parue  dans  le  n°  100  du  14  Décembre  1935, 
p.  2036,  il  faut  lire  partout  : 

Le  diagnostic  per-opératoire  dans  les  tumeurs 
malignes. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Décembre  1935. 

Sur  les  effets  des  injections  intraveineuses 
chez  le  lapin  de  variantes  S  du  bacille  tuber¬ 
culeux  tués  par  chauffage.  —  M.  F.  Van  Deinse 

a  injecté  par  voie  veineuse  à  des  lapins  des  varian¬ 


tes  S  de  bacilles  tuberculeux  tués  par  chauffage  ; 
en  répétant  ces  injections  tous  les  cinq  jours  on 
provoque,  à  la,  sixième  ou  huitième  injection,  la 
morts  des  lapins  par  shock.  Les  lésions  ressemblent 
d’une  manière  frappante  à  celles  qu’on  trouve  chez 
les  lapins  morts  d’une  tuberculose  du  type  Yersin 
après  inoculation  do  doses  massives  de  bacilles 
aviaires  vivants. 

Sur  l’existence  d’un  processus  d’encéphalite 
démyélinisante  en  plaques  au  cours  d’une  en¬ 
docardite  maligne  subaiguë  type  Osler.  —  MM. 
André  Lemierre,  Ivan  Bertrand,  Raymond  Gar- 
cin  et  P.  Frumusan  attirent  l’attention  sur  l’exis¬ 
tence,  chez  un  sujet  mort  d’endocardite  maligne 
subaiguë  d’Osler,  d’un  processus  d’encéphalite  dé- 
myélinisanle  en  plaques  à  distance  d’un  foyer  em¬ 
bolique  intracérébral  unique.  Pareille  affinité  pour 
la  myéline  n’avait  été  imputée  jusqu’à  présent  qu’à 
certains  virus  filtrants  neurotropes,  tenus  pour  res¬ 
ponsables  de  la  majorité  des  leuco-encéphalites  in¬ 
fectieuses.  L’intérêt  des  constatations  faites  dans  le 
cas  présent  réside  en  ce  qu’un  germe  microbien 
banal  —  streptocoque  non  hémolytique  isolé  pen¬ 
dant  la  vie  —  hôte  naturel  des  cavités  naturelles, 
s'est  montré  capable  de  réaliser,  à  côté  des  lésions 
infectieuses  discrètes,  et  purement  histologiques,  de 
vastes  plaques  de  démyélinisation  dont  certaines  ne 
sauraient  être  distinguées  histologiquement  de  cel¬ 
les  qui  caractérisent  en  particulier  les  scléroses  en 
plaques  aiguës. 

Sur  le  mécanisme  de  l’inhibition  neuro-mus¬ 
culaire  d’origine  cérébrale.  —  MM.  Abel  Ri¬ 
chard  et  Robert  Tiffeneau  montrent  que  cette  in¬ 
hibition  résulte,  chez  la  grenouille,  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  chronaxie  de  subordination,  et  chez  le 
chien,  d’une  diminution  de  l’excitabilité  des  cen¬ 
tres,  caractérisée  par  l’augmentation  de  la  chro¬ 
naxie  centrale. 

Hypotension  artérielle  expérimentale  d’ori¬ 
gine  centrale.  —  M.  Adalbert  van  Bogaert  si¬ 
gnale  qu’il  existe  à  la  base  du  cerveau,  dans  le  plan¬ 
cher  du  troisième  ventricule,  deux  points,  physio¬ 
logiquement  définis,  dont  l’excitation  détermine 
spécifiquement  l’un  de  l’hypertension,  l’autre  de 
l’hypotension.  Cette  dernière  est  le  résultat  de  l’in- 
h'bition  du  tonus  presscur  bulbaire.  La  contiguïté 
anatomique  de  ces  deux  régions  fait  que  leurs  ré¬ 
actions,  déclanchées  par  l’excitation  expérimentale, 
sonL  souvent  mixtes,  soit  parce  que  cette  excitation 
est  insuffisamment  localisée,  ou  grossière,  soit  que 
les  voies  desceiidaùles  :  s’intriquent. 

Réaction  de  fixation  du  complément  dans  les 
infections  staphylococciques.  —  MM..  Henri 
Bonnet,  S.  Tliieffry  et  MUo  C.  Montefiore  ont  étu¬ 
dié  cette  réaction  chez  l’homme  et  constaté  que  la 
toxine  et  l’anatoxine  '  sont  de  meilleurs  antigènes 
que  l’émulsion  de  corps  microbiens. 

En  présence  de  la  toxine  ou  de  l’anatoxine  la 
réaction  de  fixation  du  complément  est  fréquem¬ 
ment  positive  dans  les  staphylococcies  humaines. 

Il  existe  une  certaine  concordance  entre  la  réac¬ 
tion  de  fixation  et  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum 
quand  celui-ci  est  assez  élevé.  Quand  le  litre  anti- 
toxique  est  faible,  il  peut  y  avoir  discordance;  chez 
les  sujets  ayant  un  passé  staphylococcique  chargé, 
on  peut  voir  une  dissociation  entre  la  production 
d’antitoxine  et  la  production  de  la  sensibilisatrice 
spécifique. 

Chez  les  sujets  antérieurement  infectés  par  le 
staphylocoque  cl  dont  le  sérum  ne  contient  pas  de 
ivsçnsibilisalrice  antistaphylococcique,  le  traitement 
par. l’anatoxine  peut  faire  apparaître  celte  sensibili¬ 
satrice. 

La  dispersion  du  bacille  de  Koch  dans  la  pri¬ 
mo-  et  surinfection  des  cobayes  inoculés  par 
voie  intraganglionnaire  selon  la  méthode  de 
Ninni.  —  MM.  C.  Bacanu  et  F.  Pezzangora,  étu¬ 
diant  la  diffusion  du  bacille  de  Koch  inoculé  dans 
les  ganglions  cervicaux  selon  la  méthode  de  Ninni, 
ont  constaté  que,  chez  les  cobayes  antérieurement 
soumis  à  une  inoculation  intraganglionnaire  d’une 
faible  dose  de  BCG,  il  existe  un  retard  de  un  à 
quatre  jours  dans  la  dispersion  des  bacilles  de  Koch, 
tandis  que,  chez  les  cobayes  primo-infectés,  cette 
dispersion  se  produit  dès  la  vingt-quatrième'  heure. 


Accroissement  de  l’état  allergique  et  titrage 
de  la  sensibilité  tuberculinique  conférés  au  co¬ 
baye  par  l’inoculation  sous-cutanée  de  bacilles 
tuberculeux  morts  enrobés  dans  de  l’huile  de 
vaseline.  —  M.  A.  Saenz  montre  que  l’enrobage 
des  bacilles  tuberculeux  morts  dans  l’huile  de  vase¬ 
line  produit  un  accroissement  du  pouvoir  allergi¬ 
que  qui  se  manifeste  par  un  raccourcissement  de  la 
période  anlé-allergique  et  par  une  augmentation  de 
l’intensité  de  la  réaction. 

Cette  allergie  est  au  moins  quatre  fois  plus  in¬ 
tense  que  celle  conférée  par  les  bacilles  morts  émul¬ 
sionnés  en  eau  physiologique  et  même  deux  fois 
plus  forte  que  celle  provoquée  par  des  bacilles  vi¬ 
vants  virulents.  A.  Escalier. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

29  Novembre  1935. 

Cinquième  cas  d’ostéome  de  l’etbmoïde  ob¬ 
servé  chez  une  femme  de  39  ans.  Présentation 
de  l’opérée.  —  M.  E.  Escat.  Aux  4  cas  précé¬ 
demment  opérés  et  dont  3  ont  été  présentés  à  la 
Société  entre  1912  et  1922,  l’auteur  ajoute  un  5e 
cas.  Il  s’agit  d’un  osléome  de  l’ethmoïde  droit  po- 
lypiforme,  du  type  botrytique  et  de  texture  di- 
ploétique,  dont  l’exérèse  a  été  obtenue  facilement 
par  orbito-rhinotomie  transfaciale,  intervention 
qui  n’a  laissé  aucune  cicatrice  appréciable.  L’étio¬ 
logie  de  la  tumeur  doit  être  rattachée  à  deux  trau¬ 
matismes  antérieurs  et  successifs  de  la  région 
fronto-nasale,  à  17  ans  et  à  22  ans. 

L’auteur  estime  que  la  facilité  d’énucléation  des 
ostéomes  de  cette  région,  attribuée  par  Dolbeau 
à  l’évolution  isolée  de  la  tumeur  dans  la  fibro- 
muqucusc  pituitaire,  en  dehors  du  squelette,  et 
contestée  par  d’autres,  doit  être  attribuée  à  la  limi¬ 
tation  habituelle  du  pédicule  de  l’ostéome  et  à  son 
développement  dans  l’atmosphère  cellulo-pneuma- 
tique  de  l’ethmoïde  qui  en  facilite  l’isolement. 

L’exentération  de  l’orbite  dans  les  tumeurs 
du  globe  oculaire.  —  MM.  Gorse,  Calmette  et  J. 
Garipuy  présentent  les  photographies  macroscopi¬ 
ques  et  microscopiques  d’une  vaste  tumeur  du  globe 
oculaire  ayant  envahi  le  tissu  orbitaire.' L’histologie 
de  la  tumeur  (mélanosarcomc)  réclamait  une  exen¬ 
tération  totale  du  contenu  orbitaire.  Les  auteurs 
exposent  les  excellentes  suites  opératoires  de  ce  cas 
et  à  ce.  propos  discutent  les  indications  de  cette 
opération. 

Ectropion  cicatriciel.  Présentation  du  malade. 
—  MM.  Gorse,  Calmette  et  J.  Garipuy  présentent 
un  enfant  atteint  d 'ectropion  cicatriciel  à  la  suite 
de  brûlures  ayant  intéressé  la  presque  totalité  de 
l’hémiface  et  les  résultats  de  l’autoplastie  par  lam¬ 
beau  pédiculé  qui  a  été  pratiquée;  Malgré,  la  qualité 
cicatricielle  du  lambeau  utilisé,  le  résultat  a  été  très 
bon  et  la  protection  de  l’oeil  assurée. 

Fistulisation  des  kystes  sacro-coccygiéns.  — 
M.  R.  Dieulafé.  A  côté  des  processus  de  fistulisa¬ 
tion  par  abcédation  du  kyste,  il  peut  y  avoir  un 
processus  par  infiltration  de  la  peau  par  la  masse 
tumorale  et  qui  se  manifeste  par  des  signes  subin¬ 
flammatoires  presque  latents.  L’auteur  apporte 
une  observation  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

Volumineux  abcès  dysentérique  du  foie  simu¬ 
lant  cliniquement  une  pyonéplirose.  Importance 
et  valeur  de  l’urétéro-pyélographie  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  abdominales.  —  M.  L. 
D  ambrin  rapporte  l’observation  d’une  malade  pré¬ 
sentant  un  abcès  dysentérique  du  foie  descendant 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  l’urétéro-pyé- 
lograpliie  a  montré,  un  uretère  droit  dévié  jusque 
devant  la  colonne  vertébrale  et  un  rein  droit  sain 
et  surélevé.  L’intestin,  à  la  radiographie  effectuée 
après  lavement  opaque,  apparaît  touvt  entier  re¬ 
foulé  à  gauche.  L’auteur  montre  l’importance 
de  l’urélérographie  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
abdominales  dont  le  diagnostic  est  imprécis. 

Louis  Dambrw. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  IQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


La  question  de  la  thrombose 


L 'importante,  l’angoissante  question  des 
thromboses  post-opératoires  a  fait  l'objet  d’une 
réunion  spéciale  il  la  Société  de  Médecine  de 
Gland  le  20  Octobre  dernier,  au  milieu  d’une 
assistance  nombreuse;  M.  Havlicek  (Scliatzlar) 
et  M.  Leriche  (Strasbourg)  avaient  été  invités 
à  venir  exposer  leurs  idées. 

M.  Havlicek,  qui  a  déjà  émis  à  plusieurs  re¬ 
prises  ses  idées  sur  la  circulation  artério-vei¬ 
neuse  et  sur  la  thrombose,  notamment  à  la  der¬ 
nière  réunion  du  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris, 
a  fait  un  exposé  très  complet,  appuyé  par  de 
très  nombreuses  projections  et  par  un  beau  film 
cinématographique. 

Pour  M,  Havlicek,  trois  facteurs  jouent  un 
rôle  essentiel  dans  la  formation  du  thrombus  : 

NEUX  QUI  SERAIT  EN  RAPPORT  AVISO  l’ÉTAT  D 'OU¬ 
VERTURE  OU  DE  FERMETURE  DES  ANASTOMOSES  AR¬ 
TÉRIO-VEINEUSES.  —  En  effet,  lorsque  les  anasto¬ 
moses  artério-veineuses  se  trouvent  fermées,  le 
courant  sanguin  est  détourné  par  les  capillaires 
et  la  vitesse  de  la  circulation  du  sang  veineux  se 
trouve  nécessairement  ralentie. 

La  morphine,  l’éther,  le  chloroforme,  le  repos 
au  lit  contribuent  à  la  fermeture  des  anasto¬ 
moses,  donc  au  ralentissement  de  la  circulation 
sanguine  dans  les  veines. 

2°  Des  modifications  chimiques  du  sang.  —  Le 
sang  de  la  veine  porte  est  particulièrement 
toxique.  Mis  en  contact  avec  du  sang  périphé¬ 
rique,  il  provoque  une  coagulation  immédiate. 

Lorsque  les  anastomoses  artério-veineuses  au 
niveau  des  racines  de  la  veine  porte  sont  fer¬ 
mées  et  lorsque  le’  sang  stagne  dans  le  domaine 
splanchnique,  il  peut  se  produire,  sous  l’action 
de  la  pression  abdominale,  un  passage  de  sang 
porte  toxique  dans  le  territoire  des  racines  de 
là  veine  cave  à  travers  les  communications  porto- 
caves  qui  existent  dans  le  petit  bassin. 

3°  Des  modifications  de  la  paroi  vasculaire. 
—  Gomme  moyens  prophylactiques,  [jour  empê¬ 
cher  la  thrombose,  M.  Havlicek  recommande 
d’éviter  tout  ce  qui  pourrait  diminuer  la  vitesse 
du  courant  sanguin  veineux  :  donc  l’anesthésie 
à  l’étlier  ou  au  chloroforme,  l’emploi  de  la  mor¬ 
phine,  le  repos  au-  lit.  L’irradiation  par  les 
rayons  ultra-violets  facilite  la  circulation  vei¬ 
neuse,  en  contribuant  à  l’ouverture  des  anasto¬ 
moses  artério-veineuses. 

Pour  M.  Havlicek,  le  malade,  atteint  de  péri¬ 
tonite,  meurt  d’insuffisance  circulatoire  bien 
plutôt  que  de  l’infection  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  :  les  mômes  mesures,  dans  le  traitement  de 
la  péritonite,  doivent  être  prises  que  pour  la 
prophylaxie  de  la  thrombose  :  anesthésie  locale 
ou  au  protoxyde  d’azote;  irradiation  de  quelques 
anses  intestinales  au  moyen  de  rayons  ultra¬ 
violets  ;  lever  immédiat  du  malade  après  l’opéra¬ 
tion. 

Le  professeur 


Il  se  défend  de  vouloir  apporter  une  solution 
à  la  question  de  la  thrombose.  Il  se  défend 
encore  bien  plus  de  faire  état  de  statistiques, 
car  rien  ne  lui  paraît  plus  vain  que  les  statis¬ 
tiques  en  pareille  matière. 

Il  regrette  que  les  chirurgiens,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  se  soient  si  peu  intéressés  à  la  question 
de  la  thrombose.  Il  se  réjouit  de  ce  que  M.  Hav¬ 
licek  ail.  attiré  l'attention  sur  cet  important 

Sans  doute,  l’existence  des  anastomoses  arlé- 
rio-veineuses,  connues  depuis  déjà  longtemps  et 
remises  en  honneur  en  France  par  Masson,  est 
aujourd’hui  un  fait  incontestable.  Mais  le  rôle 
de  ces  anastomoses  reste  encore,  très  discuté. 
Quant  à  penser  que  c’est  la  pénétration  de  sang 
de  la  veine  porte  dans  le  système,  cave  qui  puisse 
être  considéré  comme  un  des  facteurs  primor¬ 
diaux  dans  la  genèse  de  la  thrombose,  M.  Le¬ 
riche  demeure  assez  sceptique.  Ku  effet,  il  peut 
difficilement  admettre  que,  chez  le  vivant,  le 
sang  porte  puisse  refluer  jusque  dans  la  veine 
fémorale  et  chacun  sait  que  les  cirrhotiques,  qui 
développent  au  maximum  les  anastomoses  porto- 
caves,  ne  sont  pas  particulièrement  prédisposés 
à  la  thrombose. 

Il  est  plutôt  porté  à  croire  que,  en  dehors  du 
ralentissement  circulatoire,  c’est  l’état  de  la 
paroi  vasculaire  qui  joue  un  rôle  important  dans 
la  formation  du  thrombus,  ainsi  que  l’ont  exposé 
déjà  M.  Govaerts  et  M.  lloskam. 

M.  Leriche  insiste  ensuite  sur  certains  faits 
d’observation  clinique  courante  :  les  thrombus 
apparaissent  plus  souvent  à  certaines  époques 
de  l’année  plutôt  qu’à  d’autres  (printemps,  au¬ 
tomne);  certains  chirurgiens  ont  plus  de  throm¬ 
bus  que  d’autres  (ceux  qui  mutilent  plus  les 
tissus)  ;  les  thrombus  sont  plus  fréqeunts  chez 
la  femme  que  chez  l’homme  et  plus  encore  chez 
les  femmes  jeunes  que  chez  les  femmes  âgées. 
H  attire  l’attention  sur  le  fait  que  les  throm¬ 
boses  ne  se  produisent  qu 'après  les  opérations 
abdominales,  surtout  celles  portant  sur  les  or¬ 
ganes  situés  dans  le  petit  bassin  et  que  môme, 
pour  ces  opérations,  elles  ne  surviennent  que 
dans  un  certain  pourcentage  de  cas. 

M.  Leriche  en  vient  à  admettre  qu’un  facteur 
constitutionnel  dont  la  nature  véritable  nous  est 
totalement  inconnue  intervient  de  manière  pré¬ 
pondérante  dans  la  formation  du  thrombus. 

Mais  M.  Leriche  tient  cependant  à  souligner 
le  fait  que  les  suites  post-opératoires  sont  consi¬ 
dérablement  améliorées  lorsque  l’on  fait  usage 
de  rayons  infra-rouges  au  cours  des  interven¬ 
tions  chirurgicales. 

Le  professeur  Govaerts  (Bruxelles),  en  une 
courte,  mais  substantielle  intervention,  montre 
le  rôle  joué  par  les  plaquettes  dans  la  genèse 
de  la  thrombose.  A  côté  du  ralentissement  cir¬ 
culatoire,  c’est  l’agglutination  des  , plaquettes 
provoquée  soit  par  des  sucs  tissulaires,  soit  par 
certains  microbes  qui,  selon  M.  Govaerts,  inter¬ 
vient  essentiellement  dans  la  formation  du 
thrombus. 

Le  professeur  Roskam  (Liège)  insiste'  égale¬ 
ment  sur  l’importance  des  plaquettes  dans  les 
phénomènes  de  thrombose. 

De  Bersaques. 


Comment  donner  au  tubage  duodénal 
son  rendement  maximum  ? 


Les  brillants  résultats  thérapeutiques  du  lu- 
bage  duodénal  sont  trop  connus  pour  qu’il  soit 

Pourtant  ce  procédé  est  bien  peu  répandu  et  le 
nombre  des  patients  qui  en  bénéficie  est  encore 
trop  faible. 

Classiquement  et  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  le  tubage  duodénal  thérapeutique  con¬ 
siste,  une  fois  l’extrémité  du  tube  arrivée  dans 
la  deuxième  portion  du  duodénum,  à  recueillir 
la  hile  qui  s’en  écoule' spontanément,  puis  à  in¬ 
jecter  la  solution  de  -sulfate  de  magnésie  ;  une 
certaine  quantité  de  bile  plus  ou  moins  sombre 
est  évacuée,  le  tubage  est  arrêté  lorsqu'une  bile 
plus  claire  réapparaît. 

Chiray  indique  la  nécessité  d’injecter  parfois 
des  doses  importantes  de  sulfate  de  magnésie 
(150  eme  à  33  pour  100  avec  réextraction  de  la 
plus  grande  quantité  possible  de  liquide  ;  il 
demeure  en  moyenne  90  eme),  pour  obtenir  une 
bonne  sécrétion  biliaire,  ce  qui  ne  va  sans  pro¬ 
voquer  fréquemment  des  coliques  violentes  ; 
aussi,  cet  auteur  conseille-t-il  parfois  de  rem¬ 
placer  le  sulfate  de  magnésie  par  l’huile  ;  il  in¬ 
siste  encore  sur  les  difficultés  que  présente  le 
drainage  médical  des  voies  biliaires  et  sur  les 
échecs  possibles  malgré  plusieurs  excitations. 

Le  tubage  duodénal  donne  très  souvent  des 
résultats  extrêmement  intéressants,  parfois 
môme  remarquables,  mais  il  arrive  que  l’amé¬ 
lioration  soit  minime,  quelquefois  môme- inexis¬ 
tante.  Cette  dernière  éventualité  nous  a  incité  a 
apporter  au  tubage  duodénal  un  petit  perfec¬ 
tionnement  de  façon  à  intensifier  son  rendement 
et.  dans  certains  cas  à  éviter  un  échec. 

Cela  peut  ôtie  obtenu  très  aisément  par  la 
simple  adjonction  systématique  d’une  instilla¬ 
tion  d’huile  dans  la  sonde  après  épuisement  de 
l’action  du  sulfate  de  magnésie.  Celle  technique 
extrêmement,  simple  donne  des  résultats  excel- 

Chez  des  patients  atteints  de  troubles  divers 
(cholécystite,  hépato  -  cholécystite,  migraine, 
etc.),  nous  avons  fait  pratiquer  54  tubages  duo- 
dénaux  (jusqu’à  9  fois  chez  le  môme  sujet.  On 
injectait  lout  d’abord  le  sulfate  de  magnésie, 
environ  30  eme  à  25  pour  100  et  on  attendait 
la  tin  de  l’écoulement  de  la  bile  foncée  ou  bien 
la  réapparition  de  la  bile  claire  pour  injecter 
50  à  80  eme  d’huile  de  table  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois. 

Celte  façon  d’opérer  nous  a  permis  d’observer 
les  faits  suivants  : 

I.  En  ce  qui  concerne  le  volume  de  bile 
recueilli,  les  résultats  peuvent  se  schématiser 

o)  A  l’opposé  du  sulfate  de  magnésie,  il  n’a 
pas  été  observé  d’échec  avec  l’huile. 

b)  L’huile  provoque  une  excrétion  beaucoup 
plus  abondante  que  le  sulfate  de  magnésie,  alors 
même  que  ce  dernier  vient  d’agir. 

c)  Môme  lorsque  le  sulfate  de  magnésie  a  per¬ 
mis  un  fort  écoulement  de  bile,'  l’huile  provo- 


Leriche  a  pris  ensuite  la  parole. 
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que  toujours  un  nouveau  flux  presque  égal  et. 
souvent  supérieur  au  précédent. 

A.  —  Au  cours  de  54  tulmges  duodénaux,  les 
résultats  obtenus  avec  le  sulfate  de  magnésie 
furent  loin  d’élre  constamment  brillants,  puis¬ 
que  5  fois  il  n’y  eut  aucun  écoulement  et  8  fois 
ce  dernier  fut  inférieur  à  20  cmc.  Or,  chez  ces 
mêmes  sujets,  l’huile  a  permis  de  recueillir  un 
volume  appréciable  de  bile  presque  toujours  su¬ 
périeur  à  100  cmc  et  atteignant  205,  210  et 
290  cmc. 

Ces  premiers  faits  suffiraient  amplement  5 
justifier  l’emploi  systématique  de  l’huile  dont 
l’action  s’avère  ainsi  très  constante  et  très  efli- 
rare  ;  ils  expliquent  certains-  résultats  thérapeu¬ 
tiques  médiocres  du  tubage  duodénal  classique. 

B.  —  Mais,  à  côté  des  échecs  1  du  sulfate  de 
magnésie  (13  cas  sur  54),  il  faut  aussi  considérer 
sa  moindre  puissance  de  drainage.  Presque  tou¬ 
jours  le  volume  recueilli  fut  inférieur  à  100  cmc 
(33  fois  sur  54)  et  ne  s’est  jamais  élevé  à  200  cmc. 
Le  maximum  récolté  a  été  de  155  cmc.  A  l’op¬ 
posé,  l’huile  provoque  un  écoulement  presque 
constamment  supérieur  5  100  cmc  (47  fois  sur 
54)  et  22  fois  le  volume  a  dépassé  200  cmc  avec 
un  maximum  de  450  cmc. 

G.  — -  Toutefois  on  pourrait  penser  que  si 
l’huile  permet  justement  un  recueil  aussi  abon¬ 
dant,  c’est  que  l’écoulement  de  hile  obtenu  dans 
un  premier  temps  par  l’action  du  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  a  été  très  modéré.  Or,  il  n’en  est  rien  : 
si  nous  considérons  les  7  tubages  duodénaux 
pour  lesquels  les  volumes  recueillis  après  le  sul¬ 
fate  de  magnésie  furent  les  plus  forts,  c’est-à- 
dire  tous  compris  entre  100  et  155  cmc,  on  voit 
que  l’huile  injectée  lorsque  le  premier  flux  est 
tari  permet  un  recueil  dont  le  volume  oscille 
entre  155  à  410  cmc. 

Donc,  quel  que  soit  l'angle  sous  lequel  on 
considère  les  observations  :  l’huile  apparaît 
comme  l’arme  thérapeutique  la  plus  puissante, 
et  la  plus  régulière  dans  son  action. 

II.  En  CK  QUI  CONCRHNK  LA  COI.OUATION  DE  I.A  HILE 

nKCUKiLi.iE,  l’aspect  de  la  bile  récoltée,  tout 
comme  le  volume,  affirme  l’action  remarquable 
de  l’huile.  Nous  rappellerons  simplement  que 
sur  54  tubages  duodénaux  le  sulfate  de  magné¬ 
sie  a  ramené  5  fois  de  la  bile  noire,  alors  que  ce 
résultat  fut  obtenu  20  fois  avec  l’huile,  même 
lorsque  le  sulfate  de  magnésie  avait  déjà  permis 
un  premier  recueil  de  hile  noire  ou  très  som¬ 
bre  ayant  fait  croire  à  un  vidage  complet  de  la 
vésicule  biliaire. 

Par  ailleurs,  il  est  maintenant,  bien  connu  que 
l’on  peut  chez  certains  patients  recueillir  de  la 
bile  noire  après  cholécystectomie  ;  ces  faits,  s’il 
en  était  besoin,  constitueraient  une  nouvelle 
preuve  de  l’origine  non  exclusivement  vésicu¬ 
laire  de  la  bile  noire.  C’est  ainsi  que  dans  telle 
de  nos  observations  (suj.  Henr...),  le  sulfate  de 
magnésie  permit  d’extraire  100  cmc  de  bile 
noire  et  l’huile  200  cmc  ;  or,  il  ne  peut,  être 
question  d’attribuer  à  la  vésicule  biliaire  une 
capacité  de  300  cmc  étant  donné  que  cette  der¬ 
nière  était  d’apparence  normale  sur  une  radio¬ 
graphie  faite  après  l’ingestion  de  foriod. 

Conclusions 

Au  cours  du  tubage  duodénal  l’huile,  dont  les 
vertus  cliolagogues  sont  d’ailleurs  bien  connues, 
permet  un  excellent  drainage  hépato-vésiculaire. 
Le  tubage  duodénal  pratiqué  dans  un  but  thé- 


1.  11  faut  notor  que  nous  n’employons  que  (les  doses 
modérées  de  sulfate  de  magnésie,  nous  ne  dépassons  ja¬ 
mais  une  dizaine  de  grammes  afin  de  ne  pas  provoquer 
de  coliques. 


rapeutique  comportera  une  injection  de  sulfate 
de  magnésie,  puis,  lorsque  son  action  sera 
épuisée,  une  injection  de  50  à  80  cmc  d’huile. 

Enfin,  pour  obtenir  des  effets  thérapeutiques 
intenses  et  durables,  le  tubage  sera  prolongé 
jusqu’à  épuisement  complet  de  l’action  dos  clio- 
lagogues,  ce  qui  demande  suivant  les  patients 
de  deux  à  quatre  heures. 

Max  Lévy. 


Etat  actuel 

du  traitement  des  brûlures  superficielles 
en  pratique  courante 


Le  traitement  des  brûlures  a  fait  dans  ces 
dernières  années  des  progrès  considérablesi 
M.  S.  C.  Rudler  ( Bulletin  Médical,  n°  20,  18  Mai 
1935)  publie  une  intéressante  mise  au  point  de 
cette  question,  qui  peut  rendre  d’utiles  services 
aux  praticiens.  Deux  cas  sont  à  envisager  :  les 
brûlures  étendues  et  les  brûlures  de  faible 
étendue,  brûlures  du  deuxième  degré  de  Du- 
puytren,  lésions  qui  intéressent  simultanément 
l’épiderme  et  les  assises  les  plus  superficielles 
du  derme  et  dont  le  caractère  anatomo-clinique 
essentiel  est  la  formation  de  phlyctônes. 

C’est  dans  les  brûlures  étendues  que  s’impose 
tout  particulièrement  la  nécessité  d’un  véritable 
traitement  d’urgence.  Il  est  double:  général, 
local. 

A  la  phase  de  shock,  le  brûlé  est  allongé  sur 
un  lit,  la  tête  basse,  on  le  réchauffe  ;  plus  en¬ 
core  que  les  injections  d’huile  camphrée,  de 
caféine,  Qn  pratiquera  une  injection  de  1  ou 
plutôt  2  cenligr.  de  morphine.  Il  sera  profitable 
d’installer  d’emblée  un  goutte  à  goutte  intra¬ 
veineux  de  250  cmc  de  sérum  physiologique 
chaud. 

Dès  que  le  shock  est  dissipé,  va  commencer 
la  lutte  contre  la  toxémie.  La  base  du  traite¬ 
ment  antiloxique  sera  le  sérum  salé  hyperto¬ 
nique  administré  par  voie  intraveineuse.  La  dose 
suffisante  parait  être  de  20  cenlicubes  de  la  solu¬ 
tion  à  10  pour  100  toutes  les  trois  heures,  ce 
qui  représente  environ  100  cmc  par  jour.  Le 
sérum  salé  hypertonique  transforme  l’état  des 
grands  brûlés  :  on  n’observe  plus  cette  pros¬ 
tration  ou  au  contraire  celle  agitation  si  fré¬ 
quente  ;  la  langue  reste  humide  et  rose,  la  diu¬ 
rèse  est  presque  normale  et,  fait  capital,  la  chlo- 
rurémie  peut  être  ramenée  à  la  normale.  Cette 
thérapeutique  doit  être  continuée  jusqu’à  ce  que 
l’inlerruption  du  traitement  n’amène  plus  de 
chute  importante  du  taux  des  chlorures  san¬ 
guins  :  quatre  à  six  jours  en  moyenne. 

A  côté  de  la  rechloruralion,  il  est  en  outre 
nécessaire  d’assurer  la  réhydralation  des  grands 
brûlés.  On  fera  absorber  au  malade  3  à  4  litres 
d’eau  par  vingt-quatre  heures  :  eau  bicarbo¬ 
natée,  bouillon  de  légumes  fortement  salé,  in¬ 
jection  sous-cutanée  de  500  cmc  à  un  litre  de 
sérum  physiologique  sous  la  peau  ou  goutte  à 
goutte  rectal.  L’administration  d’adrénaline, 
contre-indiquée  les  premiers  jours,  est  logique 
le  quatrième  jour  et  les  suivants. 

L’injection  de  sérum  antitétanique  est  une 
nécessité  absolue  toutes  les  fois  que  l’accident 
s’est  produit  au  dehors,  et  toujours  .lorsque  les 
brûlures  siègent  aux  membres  inférieurs  et 
surtout  aux  pieds. 

Les  notions  que  nous  possédons  maintenant 
sur  la  pathogénie  des  accidents  généraux  per¬ 
mettent  d’afflriner  que  seule  la  coagulation  des 
tissus  dévitalisés  par  la  brûlure  est  capable  de 


limiter  le  retentissement  des  lésions  locales  dans 
l’organisme. 

On  doit  considérer  que  tou  le  méthode  de  pan¬ 
sement  des  grandes  brûlures,  qui  se  contente 
de  protéger  les  plaies,  môme  soigneusement 
désinfectées,  doit  être  rejetée. 

Actuellement,  deux  grandes  méthodes  de  coa¬ 
gulation  sont  également  recommandables  :  la 
simple  exposition  à  l’air,  le  traitement  tan- 
nique,  la  méthode  de  choix. 

La  technique  du  tannage  comprend  un  temps 
essentiel  :  la  désinfection  de  la  brûlure.  Cette 
désinfection  sera  mécanique  (enlever  à  la  pince 
toutes  les  particules  charbonneuses,  les  débris  de 
vêlements,  surtout  exciser  aux  .ciseaux  tout  cou¬ 
vercle  épidermique)  et  antiseptique  en  passant 
à  la  surface  des  plaies  un  tampon  imbibé  de 
lipolysol  ou  de  benzine. 

La  solution  d’acide  tannique  sera  ensuite  ap¬ 
pliquée  par  pulvérisation.  On  lg  préparera 
extemporanément  en  faisant  dissoudre  dans  un 
ou  plusieurs  litres  d’eau  bouillie  25  gr.  par  litre 
de  tannin. 

Pendant  les  deux  ou  trois  premières  heures, 
une  pulvérisation  sera  pratiquée  toutes  les  demi- 
heures.  En  moyenne,  quatre  à  six  heures,  c’est- 
à-dire  8  à  12  pulvérisations  d’un  brouillard  de 
solution  tannique,  paraissent  largement  suffi¬ 
santes. 

Dès  ce  moment,  et  c’est  là  l’un  des  avantages 
considérables  de  la  méthode,  le  traitement  local 
est  terminé. 

Dans  les  jours  suivants,  il  n’y  a  pas  autre 
chose  à  faire  localement  qu’à  assurer  l’antisopsie 
des  bords  do  la  brûlure. 

Les  résultats  immédiats  sont  excellents,  les 
résultats  locaux  fort  beaux  :  la  croûte  desséchée 
commence  à  se  détacher  vers  le  douzième  ou 
quatorzième  jour;  l’épiderme  sous-jacent  appa¬ 
raît  parfaitement  reconstitué,  rose  et  mince. 

Pour  ce  qui  est  du  pronostic  vital,  il  faut  re¬ 
connaître  que  le  traitement  lanniquo  n’empêche 
guère  le  développement  des  complications  tar¬ 
dives  (pulmonaires,  rénales,  digestives)  qui  em¬ 
portent  tant  de  grands  brûlés  au  delà  du  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour.  Le  traitement  tan¬ 
nique  n’empêclie  pas  toujours,  malheureuse¬ 
ment,  la  suppuration  ultérieure  et  les  compli¬ 
cations  qui  en  résultent.  Lorsque  celle-ci  se  pro¬ 
duit,  on  doit  chercher  à  obtenir,  dans  le  plus 
court  délai,  la  désinfection  des  plaies  par  des 
pansements  antiseptiques  fréquemment  renou¬ 
velés,  afin  de  pouvoir  appliquer  des  greffes  le 
plus  tôt  possible. 

Dans  les  brûlures  superficielles  de  faible 
étendue  au  contraire,  le  traitement  tannique 
donne  constamment  des  résultats  excellents. 
Pour  S.  C.  Rudler,  il  suffit  de  panser  les  brû¬ 
lures,  préalablement  nettoyées,  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  de  la  solution  tannique  à 
2,5  pour  100,  entourées  de  colon  non  hydrophile 
et  maintenues  par  des  bandes  ;  le  pansement 
est  enlevé  en  entier  du  douzième  au  quinzième 
jour  ;  on  trouve  l’épiderme  entièrement  et  par¬ 
faitement  reconstitué.  Un  tel  traitement  com¬ 
porte  vraiment  le  maximum  d’avantages. 

J.  Couturat. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Nc  1 


1"'  Janvier  1936 


Ch.  Walther 

(1855-1935) 

Il  a  rempli  sa  destinée.  Il  s’est  endormi 
doucement  au  soir  d’une  vie  magnifique.  11  ne 
laisse  que  des  regrets,  car  parmi  ceux  qui  l’ont 
connu,  ses  amis,  ses  élèves,  ses  malades  sur¬ 
tout,  il  n’est  personne  qui  ne  puisse  conserver 
de  cet  homme,  calme  et  doux,  bienveillant  et 
généreux,  mais  de  volonté  ferme, 
de  cœur  robuste  et  de  sens  droit, 


Vers  1900,  il  était  en  pleine  possession  de  son 
talent  et  en  pleine  activité  opératoire.  C’est  de 
celle  époque  que  datent  ses  recherches  et  ses 
travaux  sur  l’appendicite  chronique.  11  écrivait 
fort  peu  et  parlaiL  moins  encore.  Il  préférait 
travailler.  Mais  il  faut  que  cela  soit  connu.  Car 
c’est  à  lui  et  il  Jalaguier,  et  aussi  en  quelque 
mesure  à  Brun,  depuis  longtemps  disparu,  que 
nous  devons  sans  aucun  doute  à  peu  près  tout 
ce  que  nous  savons  sur  l'appendicite  chro¬ 
nique.  El  ce  n'est  pas,  en  vérité,  un  mince 
litre  à  la  reconnaissance  des  malades  et  des 


celle  époque,  a  tenu  une  si  grande  place  dans 
la  chirurgie.  Ces  deux  hommes  ont  ensemble 
accompli  une  grande  oeuvre,  à  laquelle  il  est 
juste  que  leur  nom  reste  attaché. 

•  Walther  a  été  également,  avec  son  élève 
Touraine,  le  plus  grand  vulgarisateur  et  le  grand 
défenseur  de  la  stérilisation  préopératoire  de  la 
peau  par  la  teinture  d'iode,  méthode  qui  s’est 
généralisée  dans  le  monde  entier  et  rend  chaque 
jour  d’immenses  services. 

Il  travaillait  donc  beaucoup.  Il  avait  une  ad¬ 
mirable  expérience  de  toute  la  chi¬ 
rurgie  qui  se  faisait  5  cette  époque. 


autre  chose  qu’un  beau  souvenir. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  il 
était  resté  le  môme,  avec  sa  haute 
taille,  avec  sa  physionomie  sou¬ 
riante,  sa  parole  un  peu  hésitante, 
et  ses  yeux  clairs  qu’il  fermait  à 
demi  lorsqu’il  s’exprimait  en  pu¬ 
blic,  en  dehors  de  la  causerie  fami¬ 
lière.  Depuis  quelques  années,  sa 
démarche  était  moins  facile,  son 
visage  s’était  amaigri.  Quand  il  prit 
possession  de  la  présidence  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  où  l’avaient  ap¬ 
pelé  l’estime  et  l’affection  de  ses  col¬ 
lègues,  les  efforts  évidents  qu’il  fit. 
pour  dominer  sa  fatigue  montrèrent, 
à  tous  les  yeux  que  sa  santé  com¬ 
mençait  faiblir. 

Et  maintenant,  le  voilà  disparu, 
comme  presque  tous  ceux  de  sa  gé- 


En  1879,  à  24  ans,  il  était  interne, 
dans  la  môme  promotion  que  Ba¬ 
binski,  Chanlemesse,  Tuflier,  de  La- 
personne.  Il  avait  eu  parmi  ses 
maîtres,  'filiaux,  qu’il  retrouva  à 
l’Amphithéâtre  de  Glamart  où  il  fut 
prosecteur  en  môme  temps  que  Ri¬ 
card.  Il  avait  conservé  pour  lui  une 
affection  profonde  que  lui  rendait 


Il  avait  le  calme,  il  avait  le  sang- 
froid,  il  avait  le  sens  clinique  et 
aussi,  tout,  simplement,  le  lion  sens, 
qui  firent  de  lui,  je  le  répète  parce 
qu’il  le  mérite,  un  des  meilleurs 
chirurgiens  de  sa  génération. 


mort,  où  il  fil  son  devoir  avec 

Sa  bonté  était  sans  limites 
générosité  sans  mesure.  11  me 
le  bonheur  qu’il  a  trouvé  sur 
terre.  Avec  ses  enfants,  avec 
fils,  qui  suit,  fidèlement  son  c 
pie,  à  côté  d’une  admirable 


son  maître  et,  qui  ne  se  démentit 


En  1882,  il  était  interne  de  Lan- 
nelongue.  C’est  ainsi  qu’il  avait  été 
chargé  de  veiller  Gambetta  mou¬ 
rant.  Il  était  le  dernier  survivant  de  ch  drame 
qui  nous  émut  fous  si  profondément. 

Que  tout  cela  est  loin  1 

En  1890,  il  était  chirurgien  des  hôpitaux. 
Depuis  lors,  sa  carrière  s’est  déroulée  paisible 
et  laborieuse,  dans  l’affection  de  ses  élèves  et 
l’auréole  du  succès,  sans  autre  bruit  que  celui 
que  fait  monter  autour  d'un  Chirurgien  la 
juste  renommée  que  donne  l'exercice  parfait  de 
son  art.  A  celte  époque,  où  la  chirurgie  subis¬ 
sait  des  transformations  profondes,  il  était  de 
ceux  qui  s’y  adaptèrent  le  mieux  et  le  plus 
rapidement.  Opérateur  scrupuleux  et  sûr,  il 
portait,  très  loin  la  perfection  et  la  sécurité  opé¬ 
ratoire.  Aussi  était-il  au  premier  rang  des  chi¬ 
rurgiens  qui  inspiraient  à  leurs  confrères  la 
plus  légitime  confiance  et  auxquels  ceux-ci  con¬ 
duisaient.  les  membres  de  leur  famille  et  en  par¬ 
ticulier  leurs  enfants  atteints  d’appendicite. 


Cil.  WALTIIKK 

chirurgiens  !  Je  le  vois  encore,  apportant  à  la 
Société  de  Chirurgie  des  appendices  qu’il  venait 
d'enlever  à  des  malades  qui  n 'avaient  jamais  eu 
de  crise,  et  dont  l’affection  passait  inaperçue. 
Nous  ne  connaissions  pas  du  tout,  à  cette  époque, 
ces  épaississements  de  la  muqueuse,  ces  cou- 
dures,  ces  oblitérations  partielles,  ces  scléroses, 
ces  atrophies,  ces  calculs  méconnus,  qui  provo¬ 
quent  tant  de  troubles  et  de  malaises,  et  par¬ 
fois  tant,  de  catastrophes,  que  nous  connaissons 
aujourd’hui.  C’est  Walther  et  c’est  Jalaguier, 
je  le  répète,  qui  ont  fait  notre  éducation  —  et 
celle  de  la  plupart  des  chirurgiens  du  monde. 
Quelle  est  la  part  de  chacun  d’eux?  Te  l’ignore, 
et  j’ignore  s’il  serait  possible  de  la  retrouver 
dans  les  livres  et  les  journaux.  Mais  c’est  ainsi 
que  les  choses  se  sont  passées.  Ils  se  voyaient 
souvent,  et  échangeaient,  sans  aucun  doufe, 
leurs  idées  sur  celle  question,  qui,  à  partir  de 


Il  possédait  près  de  Chinon,  à 
côté  des  ruines  augustes  du  vieux 
château  qui  connut  Jeanne  d’Arc, 
une  maison  charmante,  (pii  domine  la  Vienne, 
jet  d’où  l’on  aperçoit  au  loin  le  \ filage  où  la  tra¬ 
dition  fait  naître  Rabelais. 

Il  aimait  ce  beau  coin  de  franco,  où  il  repose 
maintenant  loin  du  tumulte  de  la  ville  et.  de 
l'agitation  des  hommes,  sous  le  grand  ciel  de  la 
campagne,  dans  là  divine  paix  des  champs. 

Je  viens  de  le  revoir  pour  la  dernière  fois. 
Quelle  splendeur  dans  ce  silence,  et  quelle  ma¬ 
jesté  dans  ces  traits  immobiles,  endormis  pour 
l’éternité  1 

Mais  ceux-là  ne  sont  pas  à  plaindre,  qui  ont 
passé  leur  vie  dans  le  travail,  qui  ont  à  pleines 
mains  répandu  autour  d’eux  le  bonheur,  la 
santé,  la  vie,  et  qui,  au  soir  d’une  noble  exis¬ 
tence,  sans  hftle  comme  sans  regrets,  ont  senti 
descendre  paisiblement  sur  eux  l'ombre  éter¬ 
nelle  de  la  mort  ! 

J.-L.  Fauhe. 
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L’Aviation  sanitaire 
dans  l’Afrique  du  Nord 
et  dans  les  territoires 
sous  mandat  français  du  Levant 
en  l’année  1934 

M.  le  Médecin  Colonel  Schickelé,  Chef  de  la 
Section  Technique  de  Santé  au  Ministère  de  la 
Guerre,  où  il  a,  depuis  de  nombreuses  années, 
rendu  tant  de  services  à  l’Aviation  Sanitaire,  écri¬ 
vait  pour  la  dernière  fois  dans  les  Archives  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  militaires  (n°  3  de  Sep¬ 
tembre  1935)  le  compte  rendu  de  l’activité  de 
l’aviation  sanitaire  en  Afrique  du  Nord  et  dans  les 
territoires  sous  mandat  français  du  Levant.  Et, 
si  c’est  pour  la  dernière  fois  que  nous  lisons  sous 
sa  plume  celte  vivante  chronique  annuelle,  c'est 
qu’il  vient  de  quitter  le  Ministère  de  la  Guerre 
pour  prendre  la  direction  du  Service  de  Santé  à 
Nancy,  où  l’attendaient  les  étoiles  de  médecin 
général.  Ses  amis,  et  il  en  compte  beaucoup  à 
La  Presse  Médicale,  ne  manqueront  pas  do  se  ré¬ 
jouir  de  cette  haute  distinction. 

L’aviation  sanitaire  ne  le  perd  pas  pour  autant, 
ainsi  que  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  auront 
avant  qu’il  soit  longtemps  l’occasion  de  l’ap¬ 
prendre  :  qu’ils  veuillent  bien  nous  faire  crédit 
au  sujet  de  celle  allusion. 

Ceci  dil,  voyons,  comme  les  années  précédentes, 
quelle  fui.  celle  activité  de  notre  aviation  sanitaire 
au  cours  de  l’année  1934.  Elle  se  mesure,  au  cours 
des  12  mois  considérés,  par  un  total  général  de 
22"  évacuations  sam  la  ires  par  la  voie  des  airs 
ayant  nécessilé  205  voyages  pour  un  parcours  gé¬ 
néral  approximatif  de  58.422  kilomètres,  soit  près 
d’une  fois  et  demie  le  tour  du  monde. 

L’année  précédente,  en  1933,  on  s’en  souvient  *, 
il  avait  été  effectué  dans  les  mêmes  conditions 
576  évacuations  sanitaires  en  448  voyages  pour  un 
parcours  total  de  92.000  kilomètres. 

Depuis  1920  jusqu’en  lin  de  1934,  le  total  géné¬ 
ral  des  évacuations  sanitaires  aériennes  est  de 
0.548. 

La  situation  du  1934,  nous  dit  M.  Schickelé,  se 
traduit  par  rapport  à  celle  de  l’année  précédente 
par  une  diminution  du  nombre  d'évacuations  faites 
par  avion  sanitaire  dans  une  proportion  des  deux 
tiers.  «  'Le  fait  est  dû  surtout  à  un  ralentissement 
de  l’activité  militaire  au  Maroc.  La  campagne  de 
1934  a  permis,  en  effet,  de  réaliser  avec  succès  la 
pacilication  à  peu  près  complète  de  notre  grand 
protectorat  de  l’Afrique  du  Nord  au  prix  d'opéra- 
lions  militaires  ayant  coûté  peu  de  perles.  11  est 
donc  à  peu  près  certain  (pie  les  années  qui  vont 
venir  vont  manifester  une  diminution  de  plus  en 
plus  marquée  dans  l’emploi  de  l’aviation  sani- 

II  faudrait  répéter  maintenant,  ajoute-t-il,  très 
justement,  tout  ce  qui  a  déjà  été  dit  si  souvent 
sur  le  bénéfice  considérable  tiré  de  l’emploi  de 
l’avion  pour  le  transport  à  distance  de  malades  ou 
de  blessés  graves.  La  technique  de  ces  transports 
est  désormais  parfaitement  établie  an  point,  qu’on 
n'hésite  plus  à  évacuer  sur  des  bases  éloignées  de 
plus  de  1.000  kilomètres  parfois.  «  Il  s’avère  avec 
évidence  que  l’aviation  sanitaire  a  révolutionné  les 
conditions  d’exécution  du  Service  de  Santé,  des  pe- 
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lits  postes  éloignés  des  grands  centres  de  traite¬ 
ment  médicaux  ou  chirurgicaux.  Ces  derniers, 
grâce  à  l’avion,  ont  pu  étendre  singulièrement 
leur  rayon  d’action,  au  plus  grand  avantage  des 
patients  qui  y  trouvent  les  meilleures  conditions 
de  guérison  et  de  récupération  totale  rapide  de  leur 
intégrité  physique.  L’isolement,  si  lourd  parfois 
du  bled,  n’existe  plus  pour  le  malade  et  le  blessé 
grièvement  atteints.  C’est  pour  tous,  et  surtout  pour 
les  Européens  transplantés  loin  de  leur  patrie,  un 
réconfprt  moral  dont  il  ne  faut  pas  sous-estimer  la 
valeur  et  l’intérêt  pour  la  colonisation.  »  Et  il  est 
parfaitement  exact  de  dire  que  c’est  maintenant 
une  notion  si  fortement  admise  dans  l’esprit  de 
tous,  qu’aussilôt  un  poste  créé,  on  se  préoccupe 
d’aménager  à  sa  proximité  un  terrain  sur  lequel 
l’avion  pourra  venir  se  poser.  L’aménagement  du 
poste  n’est  considéré  comme  réalisé  qu’une  fois  ce 
véritable  besoin  assuré. 

En  ce  qui  concerne  le  matériel  aérien  affecté 
aux  évacuations  sanitaires,  il  est  toujours  le  même 
et  nous  Bavons  déjà  que  avions  Potez  29,  Bloch  81, 
Ilanriot  431  ont  confirmé  les  caractéristiques  pré¬ 
cédemment  signalées  et  qu’il  n’y  a  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  de  desideratum  important  à  formuler 
en  ce  qui  les  concerne.  Mais  il  est  intéressant  d’en¬ 
registrer  ici  que  l’on  reproche  au  Bloch  81  d’avoir 
une  cabine  un  peu  petite  et  pas  assez  protégée 
contre  le  froid.  Cet  avion  est  pourtant  équipé  pour 
recevoir  une  couverture  chauffée  électriquement, 
mais  il  n’a  pas  été  signalé  que  cette  particularité 
ait  été  mise  à  profit. 

il  nous  est  agréable  d’avoir  confirmation  que 
la  collaboration  entre  les  Services  de  Santé  et  de 
l'Aéronautique  s’est  maintenue  cordiale  et  con¬ 
fiante  suivant  une  coutume  devenue  maintenant 
une  tradition.  Ce  sont  toujours  les  meilleurs  pi¬ 
lotes  qui  sont  affectés  à  la  conduite  des  avions 
samluircs  ;  et  combien  est  précieuse  cette  autre 
constatation  qu’aucun  accident,  ou  incident  ne 
s’est  produit  au  cours  de  l’année  1934  en  ce  qui 
concerne  le.  évacuations  sanitaires  par  la  voie  des 

Il  continue  à  être  vrai  que,  pour  les  appels  de 
secours,  la  priorité  des  communications  télépho¬ 
niques  et  radio-électriques  est  toujours  accordée, 
ce  qui  permet  une  bonne  organisation  au  sol  évi¬ 
tant  toute  attente  inutile,  sur  les  terrains,  aux 
évacués  sanitaires.  C’est,  paraît-il,  une  nécessilé 
maintenant  bien  établie,  par  une  expérience  déjà 
longue,  dont  personne' ne  conteste  la  valeur,  cons¬ 
tatation,  au  surplus,  infiniment  agréable  et  pré- 

Ce  sont  toujours  les  blessés  de  guerre  cl  les  bles¬ 
sés  par  accidents  qui  forment  la  majorité  de  la 
clientèle  de  l’aviation  sanitaire.  Après  eux,  nous 
dit  M.  Schickelé,  ce  sont  les  cas  chirurgicaux  ur¬ 
gents  qu’on  transporte  de  plus  en  plus  régulière¬ 
ment  par  la  voie  des  airs  pour  atteindre  un  centre 
chirurgical  bien  outillé.  «  Mais,  ajoute-t-il,  la 
caractéristique  la  plus  intéressante,  qui  tend  à  se 
confirmer  de  plus  en  plus,  est  le  recours  à  l’avion 
pour  les  cas  médicaux  graves  qui  trouvent  dans 
l’utilisation  de  la  voie  des  airs  les  mêmes  avantages 
que  les  cas  chirurgicaux.  En  un  mot,  quand  un 
malade  ou  un  blessé  grave  se  trouve  loin  dans  le 
bled,  dans  des  conditions  telles  qu’il  ne  peut  être 
convenablement  soigné  sur  place,  on  n’hésite  plus  ; 
on  appelle  l’avion  et  on  choisit  comme  destination 
lin  grand  centre  hospitalier  si  loin  que  soit  ce  der¬ 
nier.  La  moyenne  de  la  distance  parcourue  eu 
avion  pendant  l’année  1934  est  de  285  kilomètres 
par  voyage,  mais  il  n’a  pas  été  exceptionnel  de 
voir  des  évacuations  dépasser  1.000  kilomètres,  en 
Algérie  particulièrement  où  on  signale  un  trans¬ 


port  de  bidon  V  en  plein  Sahara  à  Colomb- 
Béchar.  » 

Notons  que  la  population  civile  a  pu  bénéficier 
des  services  de  l’aviation  sanitaire.  Il  s’agissait  le 
plus  souvent  d’accidents  obstétricaux  ou  de  grandes 
infections  gynécologiques  ou  encore  de  morsures 
par  animaux  enragés.  C’étaient  chaque  fois  des  cas 
urgents  exigeant  un  traitement  rapide  ;  aussi  nous 
affirme-t-on,  une  fois  de  plus,  que  l’avion  s’est 
montré  à  leur  égard  comme  un  instrument  de  sa¬ 
lut. 

M.  Schickelé  nous  donne  le  détail  suivant  des 
évacuations  : 


TERRITOIRE 

! 

1 

m 
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32 
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15.885 
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Maroc .  .  . 
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102 

23.712 

•  230 

Levant.  .  . 
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70 

18.525 
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Totaux.  .  . 

227 

202 

58.422 

285 

El  il  nous  fait  remarquer  que  le  Maroc  et  le 
Levant  demeurent  les  grands  usagers  de  l’aviation 
sanitaire,  mais  que  l’Algérie  tend  à  recourir  vo¬ 
lontiers  à  ce  mode  de  transport  pour  scs  territoires 
du  Sud  dont  les  conditions  d’existence  sont  sensi¬ 
blement  les  mêmes  que  celles  du  Maroc  et  du  Le¬ 
vant.  Il  nous  est  donné  comme  vraisemblable  que 
l’avion  serait  employé  plus  souvent  encore  s’il 
était  d’un  usage  plus  économique.  A  cet  égard, 
l’utilisation  d’avions  de  tourisme  aménagés  en 
sanitaires  serait  de  nature  à  diminuer,  dans  une 
notable  proportion,  les  frais  d’exploitation. 

Voici  maintenant  quelques  indications  spéciales 
à  chacune  des  régions  envisagées,  telles  que  nous 
les  donnent  Les  Archives  : 

Au  Maroc,  le  service  de  nuit  n’a  pu  .être  encore 
organisé,  mais  son  utilité  n’en  est  pas  moins  re¬ 
connue  avec  la  même  insistance.  «  Il  n’est  pas 
douteux  que  l'organisation  d  itinéraires  fixes,  bien 
balisés  et  bien  équipés,  pour  le  guidage  des  avions 
volant  de  nuit,  constituera  un  progrès  sérieux  de 
l’aviation  sanitaire  qui  doit,  presque  toujours,  ré¬ 
pondre  à  des  indications  d’urgence  vis-à-vis  des¬ 
quelles  les  heures  de  nuit  ont  autant  d’importance 
que  celles  de  jour.  » 

En  Algérie,  l’avion  est  l’instrument  des  trans¬ 
ports  à  grandes  distances  pour  tous  les  cas  d’ur¬ 
gence,  médicaux  ou  chirurgicaux,  comme  l’indique 
la  moyenne  de  550  kilomètres  par  évacuation  faite. 

Au  'Levant,  l’avion  sanitaire  est  devenu,  depuis 
longtemps  déjà,  un  instrument  de  travail  normal 
pour  le  médecin.  Ge  dernier  l'utilise  non  sculc- 

placer  lui-même.  Qu’une  mission  de  contrôle,  de 
surveillance,  qu’une  intervention  soient  nécessai¬ 
res  au  loin,  l’avion  est  le  véhicule  devenu  indis¬ 
pensable  pour  les  accomplir. 

On  nous  signale  une  nouvelle  fois  le  peu  de 
contre-indications  rencontrées  pour  le  transport  de 
malades  ou  de  blessés  graves  par  la  voie  des  airs. 
On  en  arrive  pratiquement  à  ne  tenir  compte  que 
de  l’urgence  du  transport,  l’avion  ne  semblant 
pus  influencer  l’étal  des  passagers  qu'on  lui  confie. 

Et  voici,  pour  finir,  la  conclusion  réconfortante 
de  M.  Scbickelé  :  «  L'organisation  actuelle  de 

l’aviation  sanitaire  en  Afrique  du  Nord  et  sur  les 
territoires  sous  mandat  français  du  Levant  donne 
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entière  satisfaction.  Aucun  desideratum  n’a  été 
signalé  nulle  part  à  son  sujet.  On  doit  logiquement 
en  conclure  qu’elle  a  définitivement  conquis  sa 
place  comme  un  des  plus  précieux  moyens  de 
transport  dont  dispose  le  médecin  dans  ces  régions 
où  les  moyens  de  communication  terrestres  sont 
rudimentaires,  voire  parfois  inexistants,  partout, 
en  un  mot,  où  il  faut  aller  vite  et  loin.  » 

Cette  conclusion  est  pleinement  satisfaisante  et 
tous  ceux  qui  ont  contribué  à  un  pareil  résultat 
méritent  une  reconnaissance  sans  réserve. 

Oll.-I,.  JlJLLIOT, 

\  ice-lVésulrnt 

des  Amis  de  l'Aviation  .Sanitaire. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  9  Novembre  1935. 

La  séance  est  présidée  par  M.  Mai.cl.aihk,  qui 
indique  que  la  prochaine  séance  comprendra  l’as¬ 
semblée  générale  et  les  élections. 

M.  Laicnki.-Lavastink  présente  le  premier  volume 
de  l' Histoire  des  Sciences  d’Ai.no  Miki.i  cl  Pierre 
Bruneï  consacré  à  l’antiquité. 

Depuis  l’avènement  de  l’histoire  des  sciences 
dans  la  culture  de  l'honnête  homme,  il  n’a  pas 
paru  sur  le  sujet  un  ouvrage  aussi  compréhensif, 
aussi  clair  et  aussi  précis  que  ce  beau  volume  de 
plus  de  1.200  pages  édité  par  Payot. 

Les  auteurs  font  partie  de  l’Académie  inter¬ 
nationale  d 'Histoire  des  Sciences  et  du  Centre  de 
Synthèse  d’Henry  Berr.  Pour  résoudre  l’anti¬ 
nomie  d’atteindre  un  vaste  cercle  de  personnes 
cultivées  tout  en  rendant  service  aux  spécialistes 
Miéli  et  Brunet  se  sont  constamment  laissés  guider 
par  le  souci  de  faire  comprendre  au  lecteur  l’évo¬ 
lution  des  connaissances  et  des  théories  scientifiques 
tout  en  lui  faisant  connaître  l’ambiance  et  la  ma¬ 
nière  de  raisonner  propres  à  chaque  époque  impor¬ 
tante.  Aussi  les  sept  parties,  dont  se  compose  l’ou¬ 
vrage,  sont-elles  extrêmement  vivantes.  Klles  sont 
encore  éclairées  par  deux  appendices,  qui  consti¬ 
tuent  comme  le  squelette  du  volume  :  un  tableau 
synchronique  des  sciences  et  des  savants  répartis 
par  époques  et  par  spécialités  et  l’étude  synchro¬ 
nique  de  l’histoire  des  sciences  et  de  l’histoire  gé¬ 
nérale.  Oii  veut  espérer  que  le  livre  de  Miéli  et 
Brunet,  qui  n’est  qu’un  début,  décidera  les  maîtres 
de  l’heure  à  mettre  à  sa  place  l’histoire  des  sciences 
dans  renseignement  de  l’histoire. 

M.  Laigncl-Lavasline  présente  à  la  Société  le 
tome  3,  qui  vient  de  paraître,  des  Grands  névro¬ 
pathes,  de.  Cahanes.  Il  est  bien  entendu  que  ces 
études  de  pathologie  littéraire  concernent  de  grands 
hommes  qui  furent,  aux  degrés  les  plus  divers, 
des  névropathes. 

Ici  Cabanès  esquisse  la  physionomie  de  deux 
Allemands  :  Hoffmann  et  Henri  Heine;  cinq  An¬ 
glais:  Swift,  Thomas  de  Quincoy,  Coleridge,  Wil¬ 
liam  Coopcr,  Tennyson  ;  un  Polonais:  Chopin,  et 
quatre  Russes:  Gogol,  Goutcharow,  Lermontov, 
Dostoievvsky. 

Ainsi  Cabanès  termine  outre-tombe  par  où  il 
avait  commencé.  Son  premier  urticle  de  psycho¬ 
pathologie,  paru  en  1886,  quand  il  était  interne 
en  pharmacie,  s’intitulait:  Les  souverains  névro¬ 
pathes  de  l’histoire. 

Point  historique,  le  volume  se  termine  par  la 
reproduction  de  l’article  paru  en  1907  dans  la 
Chronique  médicale  sur  la  Société  médico-histo¬ 
rique  pour  l’étude  de  l’histoire,  de  la  littérature 
et  de  Part  dans  leurs  rapports  avec  la  médecine 
‘Le  bureau  définitif  fut  constitué  le  29  Novembre 
1908  avec  Anatole  France  comme  président  d'hon¬ 
neur,  Landouzy  comme  président,  Paul  Bourget 
et  Gilbert  Ballet  comme  vice-présidents,  Cabanès 
comme  secrétaire  général,  Meige  comme  secrétaire 
de  séances,  Laignel-Lavastine  comme  trésorier  et 
F.  Chambon  comme  archiviste. 

M.  Laignei.-Lavastine  présente  à  la  Société  et 
offre  au  Musée  d’histoire  de  la  médecine  le  cata¬ 
logue  du  médaillicr  du  professeur  Gilbert  dressé 
par  M"®  Desavis.  C’est  un  cahier  grand  in-8  carré 


cartonné  de  97  folios  contenant  l’énumération  des¬ 
criptive  des  2.178  médailles  contenues  dans  les 
68  tiroirs  répartis  en  deux  meubles,  le  petit  et  le 
grand  médaillicr.  Le  petit  médaillicr  contient  les 
28  premiers  tiroirs,  le  grand  les  autres.  Comme 
M.  Laignel-Lavastine  l’a  déjà  exposé  à  une  de  ses 
conférences-promenades,  au  Musée  d’histoire  de  la 
médecine  en  1932.  les  richesses  numismatiques  de 
ce  médaillicr  dépassent  la  superbe  collection  des 
jetons  des  doyens  de  l’ancienne  Faculté  de  Méde¬ 
cine  aujourd’hui  bien  connue.  Pour  l’histoire  de 
tous  les  départements  de  la  médecine,  de  la  chi¬ 
rurgie  et  de  lu  pharmacie,  de  France  et  de  l’étran¬ 
ger,  il  existe  dans  la  collection  Gilbert  des  pièces 
du  plus  grand  intérêt  artistique  et  documentaire. 

M.  'Laignel-Lavastine  lit  enliu  le  rapport  qu'il 
a  présenté  à  Madrid  au  récent  Congrès  interna¬ 
tional  d’IIisloirc  de  la  Médecine  comme  introduc¬ 
tion  à  l'étude  du  Folklore  médical  dans  les  divers 
pays  dont  des  représentants  qualifiés  faisaient 
partie  du  Congrès. 

Le  Folklore  médical  a  un  double  intérêt,  théo¬ 
rique.  et  pratique.  Son  étude  met  en  lumière  dans 
un  domaine  circonscrit  tous  les  facteurs  de  la  civi¬ 
lisation  humaine.  Kl.  l’investigation  thérapeutique 
moderne  confirme  souvent  en  la  précisant  la  valeur 
de  substances  employées  par  la  médecine  popu- 

l.es  observations  du  Folklore  médical  peuvent 

a)  Mutilations  ethniques; 

h)  Pratiques  magiques  et  religieuses  relatives  aux 

c)  Médecine  populaire. 

Indiquant  pour  mémoire  le  Folklore  vétérinaire, 
l’ethnologie  médicale  des  animaux,  l’obstétrique  et 
la  chirurgie  populaires,  l’auteur  dans  la  médecine 
populaire  analyse  successivement  la  matière  médi¬ 
cale,  la  manière  de  faire  et  l’opérateur. 

Il  dégage  ensuite  les  facteurs  psychologiques  et 
sociaux  du  Folklore  médical.  Les  uns  sont  géné¬ 
tiques,  les  autres  évolutifs. 

Les  facteurs  génétiques  sont  essentiellement  l’ins¬ 
tinct,  l’analogie,  l’animisme  et  ses  dérivés,  l’empi¬ 
risme  et  les  facteurs  évolutifs  sont  essentiellement 
la  dégradation  et  le  maquillage. 

Cette  étude  des  cadres  et  des  facteurs  du  Folklore 
médical  dépend  de  la  méthode  clinique  qui  a 
permis  un  classement  objectif  indépendant  de  toute 
hypothèse. 

Kl  pour  pénétrer  dans  le  déterminisme  des  faits 
Observés,  l'auteur  a  eu  recours  à  la  psycho-socio¬ 
logie  qui,  appliquée  dans  ses  techniques  et  sans 
métaphysique,  doit  être  aujourd’hui  maniée  par  le 
médecin  qui  ne  peut  plus  n’être  qu’un  biologiste 
en  raison  de  l’importance  toujours  croissante  du 
social  dans  la  pathologie. 

Laignkl-Lavastink. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sut- 

ii  J’ai  passé  ma  thèse  de  médecine  en  Décembre 
1934  et  n’ai  pas  encore  exercé. 

J’habite  depuis  17  ans,  avec  mon  mari  (indus¬ 
triel),  un  appartement  loué  bourgeoisement  et  à 

Ai-je  le  droit  d'exercer  la  médecine  dans  cet 
appartement  ?  Je  sais  que  le  propriétaire  fera  tout 
ce  qui  lui  sera  possible  pour  m'en  empêcher.  A-t- 
il  le  droit  de  le  faire  ? 

Il  m’est  facile  de  prouver  que  les  revenus  de 
mon  mari  ont  considérablement  diminué  depuis 
quelques  années,  cl  que  ce.  fait  m'oblige  à  exer- 

Voici  ta  réponse  de  notre  collaborateur  juridi- 

II  est  de  principe,  et  résulte  de  l’article  1728  du 
Code  Civil,  que  le  preneur  est  obligé  de  respecter 
la  destination  des  lieux  loués,  et  que,  notamment, 
un  appartement  loué  bourgeoisement  ne  saurait 


être  affecté  à  l’exercice  d'un  coin . .  (Dalloz, 

Bép.  pral.  V°  Louage,  N"  640). 

Ce  principe  ne  saurait,  s'appliquer  avec  la  même 
rigueur  s’il  s'agit  de  l'exercice  d'une  profession 
libérale  telle  que  la  médecine,  mais,  il  est  im¬ 
possible  de  répondre  d’une  façon  absolument  nette 
à  la  question  de  notre  abonné,  car  celle-ci  dépend, 
uniquement,  des  termes  du  bail  et  de  l'intention 
des  parties. 

Si  le  bail  exclut,  formellement,  pour  le  preneur, 
la  possibilité  d’exercer  aucune  profession,  le  pro¬ 
priétaire  serait,  sans  conteste,  dans  son  droit  en 
faisant  obstacle  au  désir  de  notre  abonné.  Si  le 
bail  se  contente  de  stipuler  que  l'occupation  sera 
bourgeoise,  la  question  est  plus  délicate:  il  a  été 
déjà  jugé  que  l'expression,  dans  un  bail,  d'habi¬ 
tation  bourgeoise,  n’exclut  pas  les  professions  li¬ 
bérales  telles  que  celles  d’arbitre,  d'homme  de 
lettres  ou  de  journaliste  (Coin.  Sup.  Bej.  23  Oc¬ 
tobre  1930  —  IL  L.  1931 .  p.  42). 

Il  faut  tenir  compte,  également,  des  professions 
exercées  par  les  autres  locataires,  et  du  trouble. 

Cu.  Montai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Anvers  possède  depuis  un  au  un  remarquable 
centre  de  recherches  médicales  et  biologiques 
«  l’Institut  Bunge  »  dû  à  la  générosité  du  riche 
citoyen  anversois. 

L’Institut  comprend  une  section  de  diagnostic  et 
une  section  expérimentale  où  les  recherches  les 
plus  complexes  peuvent  être  poursuivies  grâce  à 
un  matériel  de  premier  ordre. 

L’Institut  est  dirigé  par  M.  Van  der  Strieht  qui 
en  a  été  l’initiateur,  avec  qui  collaborent  en  par¬ 
ticulier  M.  le  Professeur  I.udo  Van  Bogaert  pour 
l’anatomie  pathologique  et  son  frère  pour  la  phy¬ 
siologie  et.  plusieurs  éminents  techniciens. 

L’Institut  organise  des  conférences  où  sont  con¬ 
viés  les  médecins  d’Anvers  et  de  la  région.  11  y 
a  quelques  mois,  entre  autres,  M.  Nègre  (de  Plus- 
tint  Pasteur')  y  exposait  ses  recherches  sur  la  tu¬ 
berculose.  Le  15  Décembre  dernier,  le  Professeur 
Georges  Mouriqiiand  (Lyon)  exposa  ses  travaux 
dans  une  conférence  sur  :  «  Les  avitaminoses  de¬ 
vant  la  clinique  ». 

POLOGNE 

Hommage  a  la  mémoire  du  Phok.  Ch.  Richet. 

Le  10  Décembre  dernier,  a  eu  lieu  à  Lvvovv  une 
séance  commune  de  la  Société  des  naturalistes  po¬ 
lonais  et  de  la  Société  médicale  de  Lvvovv. 

Kn  présence  d'un  auditoire  de  200  personnes 
environ,  le  Prof.  W.  Hoskovvski,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  a  prononcé  une  allocution  con¬ 
sacrée  à  la  vie  et  aux  œuvres  du  Prof.  Ch.  Richet, 


PORTUGAL 

Le  professeur  Vieira  de  Castro,  titulaire  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Coimbra, 
vient  de  mourir  à  l’âge  de  69  ans.  Grand  clinicien, 
le  professeur  de  Castro  s'était  dévoué  particulière¬ 
ment  à  l'étude  de  la  tuberculose.  11  s'intéressa  à 
l'organisation  de  la  prophylaxie  de  cette  maladie, 
si  qu’à  celle  des  autres  maladies  infectieuses. 
•  son  initiative  fui  créée  la  première  Chaire  de 
physiologie  et  de  médecine  sociale  au  Portugal. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M"'  Simone  Lyon  sur 
«  La  spondylose  rhizomélique  »  paru  dans  le 
n"  101,  du  18  Décembre  1935  : 

Je  viens  de  lire  avec  un  très  grand  intérêt  les 
notes  d’ensemble  que  vous  venez  de  faire  paruî- 
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Ire  dans  l.a  Presse  Médicale  du  18  Décembre  :  «  La 
spondylose  rliizomélique  ».  11  est  certaines  ré¬ 

gions,  celles  où  l’endémo-épidémie  â  brucella  sé¬ 
vit,  où  l’infection  par  «  brucella  meiitensis  »  réa¬ 
lise,  au  cours  de  ses  formes  chroniques,  le  syn¬ 
drome  spondylose  rliizomélique.  Or  je  ne  lis  ja¬ 
mais  nulle  part  la  mention  de  celte  étiologie.  J’ai 
pu,  rétrospectivement,  faire  le  diagnostic  étiologi¬ 
que  :  a)  de  l’origine  infectieuse  de  spondylose 
rliizomélique  par  l’épreuve  de  sédimentation  ;  b) 
du  germe  (diagnostic  de  présomption)  par  l'épreuve 
d'inlradcrinoréaction  à  la  méliline  et  plus  récem¬ 
ment  par  l'épreuve  dont  j’ai  mis  au  point  la  tech¬ 
nique,  de  floculation  du  sérum  en  présence  d’un 
antigène  spécifique.  .Donc,  chez  les  malades  pro¬ 
venant  de  régions  d'élevage,-  ou  exerçant  des  pro¬ 
fessions  qui  mettent  en  contact  avec  le  bétail  (ber¬ 
gers,  agriculteurs,  bouchers,  tondeurs  de  laine, 
équarrisseurs,  charcutiers,  vétérinaires),  il  serait 
bon  d’établir  l’étiologie  par  les  épreuves  biologi¬ 
ques  de  recherche  de  l’infection  à  brucella. 

l.a  spondylite  des  équidés,  des  caprins,  des  bo¬ 
vins  et  des  ovins  reconnaît  très  souvent  la  même 
origine.  Jos.  JuixiKN, 

Joyeuse  (Ardèche). 


Livres  Nouveaux 

L'extraction  capsulo-lenticulaire  de  la  cata¬ 
racte,  par  II.  nu  Saint-Martin.  1  vol.  de  483  p., 
avec  70  lig.  et  15  planches  en  couleurs  ( Publica - 
lions  de  la  Société  Française  d’Ophtatmologie) 
| Masson  el  C1®,  éditeurs],  —  Prix  :  120  fr.  ' 

(lel  ouvrage,  qui  fait  partie  de  la  série  de  tra¬ 
vaux  publiés  par  la  Société  française  d’Ophtalmo¬ 
logie,  est  une  étude  extrêmement  complète  de  l'ex¬ 
traction  totale  intracupsulaire  de  la.  cataracte. 

Après  un  historique  et  un  minutieux  exposé  de 
l’examen  et  des  soins  préopératoires  dont  l’impor¬ 
tance  est  ici  capitale,  11.  de  Saint-Martin  aborde 
l’expose  des  techniques  opératoires  : 

1°  Procédé  de  Smith  et  ses  variantes. 

2°  Technique  d’extraction  par  ventouse  pneuma¬ 
tique  (érisiphaque). 

3"  Kxlraction  à  la  pince  (Kall,  Knapp,  Tiirük, 
Klsehnig,  Arruga,  etc. 

4°  Knlin,  électro-diaphakie  de  l.opez-I.acarrère, 
procédé  encore  à  l’étude. 

l.a  technique  de  chaque  mode  d'intervention  est 
exposée  dans  tous  ses  détails. 

Puis  les  accidents  opératoires  et  post-opératoires 
sont  étudiés  dans  leurs  causes,  leur  évolution,  leur 
pronostic,  leur  thérapeutique,  ainsi  que  les  suites 
opératoires  normales. 

L’extraction  intracapsulaire  est  utilisée  systéma¬ 
tiquement  par  un  certain  nombre  d’oculistes  dont 
les  statistiques,  favorables  à  ce  procédé,  sont  pré¬ 
sentées  sons  forme  du  tableaux. 

II  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  de  contre-indications 
importantes  particulières  à  ce  mode  d’extraction 
qui  au  contraire  semble  la  méthode  de  choix  dans 
le  diabète,  le  glaucome,  la  myopie  forte. 

lin  ce  qui  concerne  la  technique  il  employer, 
11.  de  Saint-Martin  estime  que  l’érisiphaque  est  le 
plus  souvent  l'instrument  le  meilleur,  mais  que 
cependant  la  pince  est  parfois  plus  facile  ù  utiliser 
ou  plus  indiquée. 

En  tout  cas,  il  estime  que  l’extraction  classique 
de  Daviel  doit  céder  le  pas  à  l'extraction  intra-cnp- 
sulaire. 

Pour  terminer,  il  expose  avec  le  plus  grand  luxe 
de  détails  la  technique  d'une  intervention  avec 
les  soins  pré-  et  post-opératoires  qui  semblent  né¬ 
cessaires  si  on  veut  obtenir  de  l’extraction  totale 
les  résultats  les  plus  favorables. 

G.  Renard. 


Le  Dictionnaire  de  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques,  par  Louis  Viiial  (17"  édition,  1936).  [Of¬ 
fice  de  Vulgarisa  lion  Scientifique],  107,  rue  La- 
fayetle,  Paris. 

L'ouvrage  de  2.148  pages,  de  maniement  com¬ 
mode,  comprend  4  parties  comme  l’édition  pré¬ 
cédente. 


1°  Table  des  chapitres,  suivie  de  la  table  de 
spécialités  par  actions  médicamenteuses  et  indica¬ 
tions  thérapeutiques,  revue  el  tenue  à  jour.  Sim¬ 
ple  nomenclature,  elle  permet,  sans  prétendre 
donner  de  conseils  déplacés,  de  retrouver  la  liste 
des  spécialités  indiquées  dans  une  affection  déler- 

2“  Dans  la  deuxième  partie  sont  groupées  de 
nombreuses  documentations  nouvelles.  Les  textes 
anciens  ont  souvent  été  remaniés  et  complétés.  Les 
prix  sont  mentionnés  et  une  sélection  rigoureuse 
permet  la  prescription  aux  assurés  sociaux,  sans 
risquer  la  moindre  réaction  administrative. 

3°  La  nomenclature  nominale  des  spécialités 

également  été  mise  à  jour  ainsi  que.  : 

4°  La  nomenclature  des  spécialités  classées  par 
Laboratoires,  qui  offre  l’avantage  de  retrouver  un 
produit  dont  seul  le  nom  du  fabricant  est  connu. 

Le  Dictionnaire  de  spécialités  pharmaceutiques 
continuera  comme  par  le  passé  à  rendre  au  méde¬ 
cin  les  services  quotidiens  auxquels  il  est  accou- 


Points  iso-élçctriques  des  protides  du  sérum. 

Techniques  de  recherche,  par  G.  Demvoisk  et 

Madeleine  Dedhoise  (I ’igot,  éditeur),  Paris. 

G.  Debroise  et  Madeleine  Dobroise  débutent  par 
un  bref  résumé  des  connaissances  actuelles  sur  les 
protides,  insistant  sur  leur  qualité  d’ampholytes. 

Puis  ils  précisent  la  notion  de  point  iso-élec- 
Iriquc,  et  signalent  son  intérêt  en  biologie. 

Ils  font  ensuite  un  exposé  des  recherches  de 
Ylès  et  de  De  Coulon  sur  la  position  des  points 
iso-électriques  du  sérum  chez  l’individu  normal 
et  pathologique,  et  passent  en  revue  les  déductions 
au  point  de  vue  diagnostic,  pronostic  et  traite¬ 
ment,  auxquelles  ces  auteurs  ont  abouti,  en  par¬ 
ticulier  à  propos  du  cancer. 

Dans  un  deuxième  chapitre  G.  et  M.  Debroise 
décrivent  minutieusement  les  techniques  qu’ils 
ont  utilisées  dans  leurs  recherches  et  principale¬ 
ment  les  manipulations  ayant  trait  :  è  la  fabrica¬ 
tion  el  à  l’usage  de  la  pile  il  hydrogène  et  de  la 
pile  il  électrode  d'antimoine,  à  l’exécution  d’une 
cataphorèse,  à  la  détermination  du  pouvoir  alexi- 

Knlin,  après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Vlès 
et  de  De  Coulon  sur  les  variations  du  point  iso- 
électrique  des  protides  au  cours  de  la  grossesse 
normale,  ils  rapportent  leurs  constatations  person¬ 
nelles  sur  le  môme  sujet,  ù  savoir  :  au  cours  des 
trois  premiers  mois  de  la  grossesse  un  déplace¬ 
ment  des  points  iso-électriques  et  des  points  neu¬ 
tres  vers  les  forts  P. H.,  puis  une  chute  progres¬ 
sive  pondant  les  cinq  mois  suivants,  aboutissant  à 
un  retour  à  la  normale  au  9°  mois  et  à  l’accouchc- 


C.  P. 


La  malattia  di  Heine-Medin,  par  Luigi  Cehza. 

1  vol.  de  168  p.  (Arli  grafiche  La  Nuovissima, 

édit.),  Naples,  1933.  —  Prix  :  30  lires. 

Cet  intéressant  ouvrage  constitue  une  monogra¬ 
phie  bien  au  point  de  la  maladie  de  Ileine-Medin 
où  C.  a  tenu  compte  des  enseignements  des  épidé¬ 
mies  récentes  d’Amérique,  d’Alsace  et  de  Rouma¬ 
nie.  Les  chapitres  de  l’épidémiologie,  de  la  clinique 
et  du  traitement  y  sont  particulièrement  dévelop¬ 
pés.  D’après  l’expérience  de  la  Clinique  pédiatrique 
de  Naples,  C.  a  une  impression  favorable  de  l’em¬ 
ploi  du  sérum  de  convalescent  tel  que  Netter  l’a 
préconisé;  la  régression  des  paralysies  paraît  sensi¬ 
blement  hâtée,  môme  lorsque  la  sérothérapie  n’a 
été  commencée  qu’après  leur  apparition.  C.  n'a  pu 
essayer  personnellement  le  sérum  de  Pettit,  mais 
pense  d’après  les  résultats  publiés  que  son  étude 
doit  être  poursuivie  parallèlement  ù  celle  du  sérum 
de  convalescent.  L’efficacité  de  la  radiothérapie  et 
de  la  diathermie  suivant  la  méthode  de  Bordier 
semble  indiscutable. 


Lucien  Rouquès. 


Liste  des  Congrès 
et  Manifestations  médicales 
en  1936 


Mars.  —  Réunion  îrvimuLoniQur.  et  climatologique, 
Montpellier. 

Renseignements  :  M.  le  prof.  Puecli,  1,  rue  du  Can¬ 
na  u,  Montpellier. 

21)-Mors-4  Avril.  —  Semaine  piiontologiquu  de  Paiiis. 

Avril.  —  IV"  Conçues  international  de  Pédiatrie, 

Secrétaire  général  :  M.  le  prof.  Vitelli,  Institut  de  cli¬ 
nique  pédiatrique,  Home. 

Avril.  —  1er  Conçues  inteunavvonai.  D'Anthropologie 
ET  PSYCUOLOGIE  CRIMINELLE,  lllIME. 

Renseignements  :  M.  le  prof.  llcnigno  di  Tullio,  via 
Giulia,  52,  Itome. 

3-5  Avril.  —  VIe  Congrès  annuel  de  Médecine  du 
Maivoc,  Raiiat,  Casablanca. 

Secrétaire  général  :  M.  Fournier,  2G,  boulevard  du 
4e  zouaves,  Casablanca  (Maroc). 

15-18  Avril.  —  lit"  Congrès  international  de  Patho- 


Adhésinns  au  Secrétaire  général  :  M.  A.  Godounis, 
15,  rue  Hippocrate,  Athènes  (Grèce). 

Mai.  —  Assemblée  générale  du  Comité  exécutif  de 
l’Association  internationale  de  Prophylaxie  de  la 

Secrétaire  général  :  M.  le  prof.  Van  Duyse,  13,  place 
Van  Artevelde,  Garni  (Belgique). 

Mai.  —  Congrès  de  la  Société  française  D'Ophtal¬ 
mologie,  Paris. 

Secrétaire  général  :  M.  Onfray,  6,  avenue  de  Lo-Motte- 
Picquet,  Paris, 

Mai-Juin.  —  IX"  Congrès  des  Pédiatres  iie  Langue 
française,  Bordeaux. 

Secrétaire  général  :  M.  Boissièro- Lacroix,  27  bis,  cours 
Xavicr-Arnozim,  Bordeaux . 

18-21  Mai.  —  V®  Congrès  français  re  Gynécologie, 

Secrétaire  général  :  M.  M.  Fabre,  C,  rue  du  Conserva¬ 
toire,  PariB. 

28  M.ai-2  Juin.  • —  11"  Conouès  international  des 
médecins  catholiques,  Vienne. 

Renseignements  :  Société  nationale  Sl-I.ne,  61,  rue 
Madame,  Paris. 

31  A/ai-lor  Juin.  —  Journées  inteunationai.es  pério¬ 
diques  DE  CARIIIOI.OG1E,  ItoYAT. 

Secrétaire  général  :  M.  Boucomont,  5,  rue  Sainte- 
Beuve,  Paris. 

Juin.  ■ —  XVIe  Réunion  neuiiolooique  internationale 

ANNUELLE,  PARIS. 

Secrétaire  général  :  M.  O.  Crouzon,  70  bis,  avenue 
d’Iéna,  Paris. 

14-16  Juin.  —  Congrès  international  des  médecins 
automorilistes,  Paris. 

Renseignements  :  Association  des  médecins  automobi¬ 
listes  de  France,  89,  boulevard  Magenta,  Paris. 

20-24  Juin.  —  XV"  Session  des  Journée  médicales 
belges,  Bruxelles. 

Secrétaire  général  :  M.  Beckers,  141,  rue  Bclfiard, 
Bruxelles. 

1G-22  Juillet,  —  LXe  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  pour  l’avancement  des  sciences,  Marseille. 

Renseignements  à  l’Association  française  pour  l'avan¬ 
cement  des  sciences,  28,  rue  Serpente,  Paris. 

20-25  Juillet.  —  XL"  Congrès  des  Médecins  aliénistes 

ET  NEUROLOGISTES  DE  FllANCF.  ET  DES  PATS  DE  LANGUE 

française,  Béi.e,  Zuhicu,  Berne,  NeucuAtel. 

Inscriptions  :  M.  Vignaud,  4,  avenue  d'Orléans,  Paris 
14e  (c/c  posta)  456-30,  Paris).  Renseignements  :  M.  le 
prof.  P.  Combcmalc,  route  d'Ypres,  Baillcul  (Nord). 

27-31  Juillet.  —  H"  Congrès  international  d'IIvgiène 
mentale,  Paris. 

Renseignements  et  inscriptions  :  au  Secrétaire  généra), 
M.  Gcnil-Périn,  99,  avenue  La-Bourdonnals,  Paris  et  au 
trésorier,  M.  R.  Demachy,  27.  rue  de  Londres,  Paris. 

27-31  Juillet.  ■ —  Congrès  International  de  la  méde¬ 
cine  et  pu  sport,  Berlin. 

Renseignements  :  au  Bureau  du  Congrès,  Linden- 
strnsse,  42,  Berlin  SW  10. 
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27  Juillet-1 ÜT  Août.  —  II'  Congrès  international  de 

MICROBIOLOGIE,  LONDRES. 

Renseignements  :  M.  St.  Jahn-Brooks,  Lister  Institute 
Chelsea  Bridge  Rond,  Londres  S.  W  1  ou  M.  II.  Dujar- 
ric  de  la  Rivière,  Institut  Pasteur,  28,  rue  du  Docteur- 
Roux,  Paris  (XVe). 

2-8  Août.  —  IX'  Conçues  dentaiue  intehnational, 

Renseignements  :  au  Comité  de  propagande  du  IXe 
Congrès  Dentaire  International,  45,  rue  de  la  Tour- 
d’Auvcrgne,  Paris. 

17-22  Août.  —  IIP  Conçues  international  D  OTO- 

RHINO-LARYNGOLOGIE  ,  Br.iu.iN. 

Septembre.  —  V'  Congrès  inteunational  de  la  lutte 

MÉTHODIQUE  CONTEE  LE  IIIIUMATISME,  LUNI)  (SUÈDE). 

Renseignements  au  Secrétaire  de  la  ligue  internatio¬ 
nale  contre  le  rhumatisme  :  M.  J.  Van  Breemen, 
Kcizcrsgracht  489/491,  Amsterdam  (Hollande). 

Septembre.  —  1OT  Conçues  inteunational  de  la  thé¬ 
rapeutique  PAR  LA  FIÈVRE,  NeVV-YoRK  ClTÏ. 

Secrétaire  :  M.  William  Bierman,  47,  Park  avenue, 
New-York  City  (U.S.A.). 

Septembre.  —  VI'  Conférence  de  l’Association  inter¬ 
nationale  DE  PÉDIATRIE  PRÉVENTIVE,  BOLOGNE. 

Septembre.  —  IIP  Conçues  de  la  Société  internatio¬ 
nale  IIE  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE,  RoNIE. 

Septembre.  —  Congrès  du  sympathique,  Néris. 

7- 10  Septembre.  —  XIV'  Congrès  des  médecins  de 
LINGUE  FRANÇAISE  DE  l’AmÉHIQUE  DU  NORD,  MONTRÉAL. 

Secrétaire  général  :  M.  Donatien  Marion,  326,  boule¬ 
vard  Saint-Joseph,  esl,  Montréal  (Canada). 

8- 10  Septembre.  —  Xe  Conférence  de  l’Union  inter¬ 
nationale  CONTRE  LA  TUBERCULOSE,  LISBONNE. 

Secrétaire  général  :  M.  le  prof.  Besançon,  70,  rue  de 
Monceau,  Paris. 

9- 12  Septembre.  —  VI'  Congrès  international  n’Uno- 

Secrétaire  général  :  M.  Th.  Ilrynlschak,  Ratliausstrassc 
3,  Vienne  I. 

19-27  Septembre.  - —  Congrès  international  de  la 

LUTTE  CONTRE  LE  CANCER,  BRUXELLES. 

Secrétariat  :  26,  rue  de  Namur,  Bruxelles. 

25-29  Septembre.  —  XV'  Congrès  international 
d’Hydrologie,  de  Climatologie  et  de  Géologie  médica¬ 
les,  Belgrade. 

-  Renseignements  :  au  Secrétaire  général,  M.  le  prof. 
Miloutinc  Neskovilch,  42,  rue  Nemanzina,  Belgrade  ;  à 
M.  Ray.  Durand-Fardel,  à  Vichy  ;  h  M.  H.  Flurin,  19, 
avenue  Mac-Mahon,  Paris  ;  à  M.  F.  Françon,  il  Aix-Ics- 


Octobrc.  —  XXIV'  Congrès  français  de  médecine, 

Secrétaire  général  :  M.  le  prof.  Harvier,  235,  bd.  Sl- 

Octobre.  ■ —  Concrès  français  d’Oto-Rhino-Laryngo- 

Secrétsiirc  général  :  M.  II.  Flurin,  19,  av.  Mac-Mahon, 
Paris. 

5-10  Octobre.  —  XLV*  Congrès  de  l’Association  fran- 

Secrétariat  :  12,  rue  de  Seine,  Paris. 

5-10  Octobre.  —  IX'  Congrès  Français  de  Stomato- 

Secrétaire.  général  :  M.  Decliaume,  182,  rue  de  Rivoli, 
Puris. 

5-10  Octobre.  —  XXXVIe  Congrès  de  l’Association 
FRANÇAISE  D’Urologie,  PAniS. 

Secrétaire  général  :  M.  Louis  Miclion,  34,  boulevard 
des  Invalides,  Paris. 

8-10  Octobre.  —  III'  Congrès  des  médecins  Electro- 
Radiologistes  DE  LANGUE  FRANÇAISE. 

Secrétaire  général  :  M.  Dariaux,  9  bis,  boulevard  Ro- 
chcchouart,  Paris. 

9  Octobre.  —  XVIII'  Réunion  annuelle  de  la  So¬ 
ciété  française  d’Orthopédie,  Paris. 

Inscriptions  :  M.  Rocderer,  10,  rue  de  Pétrograd,  Pa¬ 
ris  (8«). 

14  Octobre.  —  Assemblée  générale  annuelle  de. 
i.Xnion  thérapeutique  (association  internationale)  et 
SÉANCE  SOLENNELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE, 

Secrétaire  général  :  M.  G.  Leven,  24,  rue  Téhéran, 
Paris  (8e). 

19-21  Octobre.  —  XXIIe  Congrès  d’hygiène,  Paris. 

Secrétaire  général  :  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  Insti¬ 
tut  Pasteur,  25,  rue  du  Docteur-Roux,  Paris. 


19-22  Novembre.  —  XIII"  Journées  dentaires  de 

Secrétaire  général  :  M.  II.  Sudaka,  143,  avenue  Emile- 
Zola,  Paris  (15e). 

Sont  encore  prévus  pour  1936  : 

IIIe  Congrès  international  du  paludisme,  Madrid. 
VIIIe  Cours  international  di:  Haute  culture  médi¬ 
cale,  Athènes. 

IXe  Congrès  des  Educateurs  d’enfants  arriérés, 
Strasbourg. 

XII'  Congrès  international  de  la  protection  de 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Professeur: 
M.  Paul  Carnot).  - —  Réunions  du  dimanche  pour  les 
médecins  praticiens.  Tous  les  dimanches, ’  du  jour  de 
l’An  1  Piques  1936,  à  I’Ampliithéfilre  Trousseau. 

Programme.  —  Dimanche  5  Janvier,  à  9  h.  :  Assem¬ 
blée  française  de  médecine  générale,  sous  la  présidence 
de  M.  Georges  Duhamel,  de  l’Académie  française  : 
L’orientation  de  l’enfant  (scolaire,  professionnelle  et  mé¬ 
dicale),  vue  par  le  médecin  de  famille.  —  Dimanche  12 
Janvier,  à  10  h.  30.  M.  Paul  Carnot,  Prof,  de  clinique 
médicale  il’  l’Hôtel-Dieu  :  Les  vomissements  slercoraux 
el  les  court-circuits  digestifs.  —  Dimanche  19  Janvier, 
à  10  b.  30.  M.  Suiiilnn,  médecin  honoraire  îles  Ilôpi- 
laux  :  Sclérodermie  el  glandes  endocrines.  —  Dimanche 
26  Janvier,  à  lll  h.  30,  M.  Cunéo,  Prof.  de.  clinique 
chirurgicale  à  l’HAIel-Dieii  :  Traitement  chirurgical  dis 
artériles  chroniques  des  membres.  —  Dimanche  2  Fé¬ 
vrier,  à  10  h.  30.  M.  Halbron,  médecin  de  l’Hùtel-Dicu: 
Les  traitements  récents  île  l'hypertension  artérielle.  — 
Dimanche  9  Février,  à  10  b.  30.  Prof.  Baudouin,  mé¬ 
decin  de  ryôtcl-Dicu  :  L’activité  électrique  des  centres 
nerveux.  Les  courants  de  Berger.  —  Dimanche  16  Fé¬ 
vrier,  à  10  h.  30.  M.  Chabrol ,  agrégé,  médecin  de 


niéqiilal  Sl-Allloine  :  La  conception  actuelle  de  la  pa- 
lliogénic  de  la  lithiase  biliaire.  —  Dimanche  23  Février, 
à  10  h.  30.  M.  Caroli,  médecin  des  Hôpitaux  :  Indica¬ 
tions  comparées  des  traitements  médicaux  el  chirurgi¬ 
caux  des  ulcères.  —  Dimanche  1er  Mars,  à  9  h.  :  Assem¬ 
blée  française  de  médecine  générale,  sous  la  présidence 
du  médecin  général  inspecteur  Rouvillois  :  L'abcès  de 
fixation  (indications  et  résultats).  —  Dimanche  8  Mars, 
à  10  h.  30.  M.  Noël  Pérou,  médecin  des  Hôpitaux  :  Le 
traitement  des  syphilis  nerveuses  (iiinlnriat liérnpie  et 
chimiothérapie).  —  Dimanche  15  Mars,  à  10  h.  30.  M. 
lîariély,  médecin  des  Hôpitaux  :  Les  septicémies  a 
pneumocoque».  —  Dimanche  22  Mars,  à  10  h.  30.  M. 
Lévy-Valensi,  agrégé,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  :  Les 
étals  anxieux  constitutionnels.  — -  Dimanche  29  Mars, 
à  10  h.  30.  M.  Henri  Bénard,  agrégé,  médecin  de  l'Ilô- 
tel-Dieu  :  L'encéphalite  post-vaccinale. 


Clinique  gynécologique  Broca  (111.  rue  llroca). 
—  Cui  rs  de  perfectionnement.  M.  P.  Ilrocq.  agrégé  ; 
M.  R.  Palmer,  chef  des  travaux  de  gynécologie  ;  M.  K. 
Jonard,  chef  de  clinique  gynécologique  ;  M.  M.  Parut, 
chef  du  laboratoire  î  M.  B.  Moricard,  attaché  médical  : 
M.  P.  Lejeune,  assistant;  feront  ce  cours  du  lundi  6 
Janvier  au  samedi  18  Janvier  1936,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  J.-L.  Faure.  Membre  de  l'Institut  ;  Siredey, 
Président  de  l'Académie  de  médecine  ;  Juylc  et  Douay, 
anciens  chefs  des  travaux  de  gynécologie  ;  Mallet,  radio¬ 
logiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Ce  cours  s'adresse  aux  Docteurs  en  médecine  français 
el  étrangers  et  aux  Etudiants  en  lin  d’études  désirant 
acquérir  la  pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnos¬ 
tic  et  de  traitement  en  gynécologie. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  6  Janvier,  10  h.  : 
Opérations  par  M.  Ilrocq.  Consultation  par  M.  Mori¬ 
card.  —  17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnostic  gynécologique. 
Méthodes  d'explorations  nouvelles.  —  Mardi  7  Janvier, 
9  h.  30  :  M.  Lejeune  :  Technique  des  applications  de 
diathermie  el  de  dialhcrmo-coagulalion.  Démonstra¬ 
tions  ;  —  10  11.  30  :  M.  Parai  :  Technique  et  résultats 
de  la  biopsie.  Projections  ;  —  17  h.  :  M.  Moricard  :  Cy¬ 
cle  général.  Hormones  de  l’ovaire  et  de  l’antéhypophy¬ 
se.  —  Mercredi  8  Janvier.  10  h.  :  Opérations  par  M. 
Ilrocq.  Consultation  par  M.  Palmer  ;  11  h.  :  M.  Le¬ 
jeune  :  Technique  de  l'hystéro-salpingographic  au  li¬ 
piodol.  Démonstrations  ;  —  17  h.  :  M.  Palmer  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  fibro-myomes  de  l'utérus.  Au¬ 
to-greffes  ovariennes  de  Douay.  —  Jeudi  9  Janvier, 

9  h.  30  :  M.  Mallet  :  Principes  de  curiethérapie  ;  — 

10  h.  :  Applications  de  radium  par  M.  Mallet  ;  opéra¬ 
tions  ;  consultation  par  M.  Moricard  ;  éleclrocoagulations 
par  M.  Lejeune  ;  —  17  h.  :  M.  Lejeune  :  Avortement  et 
accidents  consécutifs.  Leur  traitement.  —  Vendredi  10 
Janvier,  ;9  h.  30:  M.  Lejeune:  Technique  cl  indiealioiis 


de  l'insufflation  tubaire  ;  —  10  b.  :  Démonstration  opé¬ 
ratoire  par  M.  J.-L.  Faure  ;  —  11  h.  30  :  Insufflations 
tubaires,  par  M.  Lejeune  ;  —  17  h.  :  M.  Palmer  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  dysménorrhées.  —  Samedi  11 
Janvier,  9  b.  30  :  M.  Puisford  :  Technique  des  applica¬ 
tions  d'ondes  courtes.  Démonstration  ;  —  10  h.  15  :  M. 
Jonard  :  Technique  et  indications  des  opérations  pour 
prolapsus  utérin  ;  —  11  h.  :  Leçon  clinique  par  M. 
Ilrocq  ;  —  17  h.  :  M.  Moricard  :  Métrites. 

Lundi  13  Janvier,  10  h.  :  Opérations  par  M.  Ilrocq  ; 

Consultation  par  M.  Moricard  ;  —  11  h.  :  M.  Jayle  : 

Conférence  sur  la  parthénologic  ;  —  17  .  :  M.  Palmer  : 
Diagnostic  el  traitement  des  salpingo-ovaritcs,  des  pa 
ramélrites  et  des  péritonites  d’origine  génitale.  —  Mar¬ 
di  14  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Moricard  :  Exposé  et  dé¬ 
monstration  de  la  technique  du  diagnostic  biologique  de 
la  grossesse  sur  la  lapine  ;  —  10  b.  30  :  M.  Parat  : 

L’examen  histologique  extemporané  (Indications  cl  tech¬ 
nique,  Démonstrations,  Projections);  —  17  h.  :  M.  Mo¬ 
ricard  :  Troubles  de  castration.  Ménopause.  Aménorrhée! 
et  métrorragies  d'origine  hormonale.  Hormonothérapie. 
—  Mercredi  15  Janvier,  10  h.  :  Opérations  par  M.  Ilrocq. 
Consultation  par  M.  Palmer  ;  —  11  h.  :  Hyslérographie* 
par  M.  Lejeune  ;  —  17  h.  :  M.  Palmer  :  Cancer  du  corps 
de  l’utérus.  Cancer  du  col  utérin  (méthodes  nouvelles 
de  diagnostic  précoce,  indications  thérapeutiques).  Tech¬ 
nique  de  Mikulirz.  —  Jeudi  16  Janvier,  9  h.  30  :  M. 
Mallet  :  Technique  de  la  curiethérapie  du  cancer  du  col 
utérin  ;  —  10  h.  :  Applications  de  radium  par  M.  Mal¬ 
let  ;  opérations  ;  consultation  de  M.  Moricard  ;  éleclro- 
igulations  par  M.  Lejeune  ;  —  17  h.  :  M.  Douay  : 

ire.  —  Vendredi  17  Janvier, 
leucorrhée  ;  —  11  h.  :  Opéra- 


Stérilité  utérine 
10  h.  :  M.  Siredey  : 
lions  par  M.  Ilrocq  ; 
jeune  :  consultation  [ 


Pal- 


,  Jonard  :  l-'isti 
rçon  clinique  par  M.  Ilrocq  ; 
sesse  extra-utérine.  Diagnos- 


infections  de  I 


moyennes  puriilen 


di  6  Janvier  :  Malformations  el 
externe.  —  Vendredi  10  Janvier  : 
s.  —  Lundi  13  Janvier  :  Otites 
dironiques.  —  Vendredi  17  Jan- 
doïdites  aiguës.  —  Lundi  20  Janvier  :  Mastoï- 
ës  (suite).  Mastoïdite*  chroniques.  —  Vendredi 
r  :  Abcès  du  cerveau.  —  Lundi  27  Janvier  : 
cervelet.  —  Vendredi  31  Janvier  :  Septicémie 
Tlirombo-pblébite  du  sinus  latéral.  —  Lundi 
:  Méningite  auriculaire.  Hydcopisic  méningée, 
-di  7  Février  :  Surdité.  Examen  foiietionnel 
.  Otite  sèche.  Otite  cicatricielle.  —  Lundi  10 
Surdité  (suite).  Olospongiosc.  —  Vendredi  14 
Oreille  externe.  Séméiologie  vestibulaire.  - — 
Février  :  Labyrinthite  aiguë.  —  Vendredi  21 
Février  :  Vertiges  en  dehors  de  la  labyrinthite  aiguë.  • — 
\endredi  28  Février  :  Traumatismes  de  l’oreille.  Coups 
de  feu.  Fractures.  Expertise.  Simulation.  —  Lundi  2 
la  auriculaire.  —  Vendredi  6  Mars  :  Tubcrcu- 
rcille.  —  Lundi  9  Mars  :  Syphilis  de  l’oreille, 
li  13  Mars  :  Syphilis  de  l’oreille  (suite).  Surdi- 
Lundi  16  Mars  :  Troubles  nerveux  de  l’oreille, 
aralysie  faciale.  Paralysie  du  moteur  oculaire 
évralgic  du  trijumeau.  Bourdonnements,  etc. 


Abcès  d 


losr  de  I 
Vend) 

Olalgie. 


Amphithéâtre  tl’Anatomie  (M.  Mau 


Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 
ions.  Droit  d'inscription  :  300  fr.  Se  faire  inscrire  :  17, 
•ne  du  Fer-à -Moulin,  Paris  (5e).  —  Un  deuxième  cl 
i  onze  leçons, ,  commencera  le  21  Scp- 


mbri 


Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie,  des  plaies  des 
nymbres.  —  I.  Lésions  des  parties  mollis  :  Plaies  des 
muscles  :  excision,  suture  primitive  ou  secondaire. 
Plaies  des  tendons  :  indications  el  technique  de  la  su¬ 
ture  primitive.  Plaies  des  vaisseaux  :  découverte  large  des 
vaisseaux  profonds  an  membre  supérieur  el  au  mem¬ 
bre  inférieur  :  indications  et  technique  de  la  ligature 
cl  de  la  suture  artérielle.  Plaies  des  nerfs  :  la  suture  ner¬ 
veuse.  —  I.«s  assistants  répéteront  :  In  suture  musculaire, 
la  suture  tendineuse,  1a  découverte  des  vaisseaux  pro¬ 
fonds  au  membre  supérieur  cl  au  membre  inférieur,  la 
suture  artérielle,  la  suture  nerveuse. 

II.  Chirurgie  des  plaies  des  membres.  ■ —  R.  Lésions 
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du  squelette  H  des  articulations  :  Pluies  articulaires  :  su¬ 
ture  primitive.  Fractures  articulaires  ouvertes.  Fractures 
compliquées  :  indications  de  la  fermeture  primitive  ou 
secondaire,  de  l'ostéosynthèse,  de  1  amputation.  Broie¬ 
ments  des  membres  :  les  amputations  dans  la  pratique 
courante.  - —  Les  assistants  répéteront  :  l'exploration  et  la 
suture  d'une  plaie  articulaire  du  genou,  l’exploration 
d’une  fracture  ouverte  de  jambe,  les  amputations  du 
membre  inférieur  ou  du  membre  supérieur. 

III.  Chirurgie  des  suppurations  des  membres  :  Pana¬ 
ris,  phlegmons  de  la  main.  Phlegmons  diffus,  adéno- 
phlegmons,  hygromns  suppures.  Arthrites  suppurées  : 
arthrotomie  et  résection,  indications  et  technique.  Os¬ 
téomyélites  aiguës.  Gangrène  gazeuse.  —  Les  assistants 
répéteront  :  l'incision  des  panaris  ;  l’incision  des  phleg¬ 
mons  de  la  main  :  phlegmons  commissuraux,  phleg¬ 
mons  de  ta  gaine  digitale,  phlegmons  des  gaines  digi- 
topalmaires.  Découverte  du  rameau  Ihénaricn  du  mé¬ 
dian.  Arthrotomie  de  la  hanche  :  résection  de  la  han¬ 
che.  Astragalectomie.  Voie  d'uhord  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur.  Trépanation. 

IV.  Chirurgie  d’urgence  des  affections  de  la  lèle  et  du 
cou  :  Les  traumatismes  du  crâne  :  ponction  rachidien¬ 
ne,  trépanation  décompressive  pour  hématome,  opéra¬ 
tion  du  Cushing,  opération  d’Ody.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’angine  de  Ludwig  et  du  phlegmon  de  Lud¬ 
wig.  I.a  trachéotomie.  La  trépanation  de  la  mnsloïdc.  Le 
phlegmon  de  l’orbite.  —  Les  assistants  répéteront:  la  tré¬ 
panation  décompressive  pour  hématome,  la  trépanation 
de  Cushing,  l’opération  d’Ody,  1a  trachéotomie,  lu  tré¬ 
panation  de  la  mastoïde. 

V.  Chirurgie  des  péritonites  aiguës  :  Appendicite  ai¬ 
guë,  péritonites  appendiculaires.  Divcrticulitcs.  Péri- 
touites  par  perforation  des  ulcères  gastriques  et  duodé- 
naux  :  suture,  indications  et  technique  de  lu  gastro-en¬ 
térostomie.  Péritonites  d’origine  biliaire  par  cholécys¬ 
tite  aiguë,  gangreneuse,  perforée.  Traitement  de  lu  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique.  —  Les  assistants  répéte¬ 
ront  :  l'ablation  de  l'appendice,  la  suture  d’une  perfora¬ 
tion  gastrique,  la  gastro-entérostomie,  la  cholécystec¬ 
tomie,  l’abord  du  pancréas. 

VI.  Chirurgie  gynécologique  d'urgence  :  Péritonites 
d’origine  génitale  :  ablation  des  annexes,  colpotomie 
postérieure,  technique  du  drainage  â  la  Mikulicz.  Trai¬ 
tement  de  la  rupture  de  grossesse  extra-utérine,  de  la 
torsion  des  kystes  de  l’ovaire.  —  Les  assistants  répéte¬ 
ront  :  l’ablation  unilatérale  des  annexes,  l'hystéreelomie 
subtotale,  le  drainage  â  la  Mikulicz,  la  colpotomie  pos¬ 
térieure. 

VII.  Chirurgie  des  occlusions  intestinales  :  Anus  ent¬ 
rai ,  anus  iliaque,  entérostomie.  Traitement  du  volvulus, 
de  l’invagination  intestinale  aiguë,  des  hernies  internes. 
Résection  intestinale  et  sutures.  —  Les  assistants  répéte¬ 
ront  :  l’anus  entrai,  l’anus  iliaque,  l'entérostomie  sur  le 
grêle,  la  résection  cl  la  suture  intestinale. 

VIII.  Chirurgie  des  hernies  étranglées  :  Hernies  crura¬ 
le.  inguinale,  ombilicale.  La  gangrène  herniaire.  —  Les 
assistants  répéteront  :  la  cure  des  hernies  crurale,  in¬ 
guinale,  ombilicale. 

IX.  Chirurgie  des  traumatismes  abdominaux  :  Plaies 
et  contusions  de  l'abdomen,  suture  du  foie,  splénecto¬ 
mie,  néphrectomie.  Plaies  thoraco-abdominales  :  la  tho- 
raco-phréno-laparotomie.  —  Les  assistants  répéteront  :  la 
suture  du  foie,  la  splénectomie,  la  néphrectomie,  la 
thornco-phrenn-Iapurolomic. 


X.  Chirurgie  d'urgence  du  thorax  :  Plaies  du  cœur. 
Plaies  pleuro-pulmouaires.  Hémolhornx.  Pleurésies  pu¬ 
rulentes.  Péricardites  purulentes.  Emphysème  médiasti¬ 
nal  aigu.  Les  assistants  répéteront  :  l’abord  du  cœur,  lu 
suture  d’une  plaie  du  cœur,  la  pleurotomie,  la  péricar¬ 
dotomie  par  la  voie  de  Larrey. 

Xi.  Chirurgie  urinaire  d'urgence,  :  Irailement  de  lu 
rupture  traumatique  de  l’urètre.  La  cystostomie.  Traite¬ 
ment  de  l’infiltration  d’urine.  Traitement  des  abcès  de 
la  prostate.  Trailemcnt  de  l’anurie  par  la  décapsulation 
rénale.  La  pyélostomie.  Les  assistants  répéteront  :  la 
cystostomie,  l’incision  périnéale  des  abcès  prostatiques, 
la  décapsulation  rénale,  ta  néphrostomie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Ecole  française  de  stomatologie  (20,  passage 
Dauphine,  Paris).  —  Cours  et  conférences  publics  et 
gratuits  (Hiver  193G.  Salle  des  conférences  de  l’Ecole,  à 
18  heures). 

Les  mercredis  ( Pathologie  médicale).  M.  le  professeur 
agrégé  Oberling.  8  Janvier:  Caractères  généraux .  des 
lésions  inllammaloires  de  la  cavité  buccale  ;  15  Janvier  : 
Les  ulcères  de  la  cavité  buccale  ;  22  Janvier  :  Notions 
d’histologie  et  d’histopliysiologie  des  tissus  dentaires  et 
leur  application  à  la  pathologie  dentaire  ;  —  29  Jan¬ 
vier  :  La  carie  dentaire  et  les  périodontites  ;  5  Février  : 
Les  tumeurs  des  maxillaires. 

12  Février  :  M.  Lacajsse  :  Les  manifestations  bucco- 
dentaires  de  l’hérédo-syphilis.  —  19  Février  :  M.  Le- 
bourg  :  Les  manifestations  buccales  des  intoxications 
médicamenteuses.  —  20  Février  :  M.  Dcchaume  :  Mala¬ 
dies  professionnelles  au  niveau  de  la  bouche.  Leur  im¬ 
portance  médico-légale.  —  4  Mars  :  M.  Chatellicr  :  Etio¬ 
logie  des  polyalvéolyses  (maladie  de  Faucliard).  Etat 
actuel  de  la  question.  —  11  Mars  :  M.  Vincent  :  Formes 
cliniques  et  diagnostic  des  états  pyorrhéiques.  —  18 

Mars  :  M.  Vincent  :  Formes  cliniques  et  diagnostic  des 
pyorrhéiques.  —  25  Mors  :  M.  Leclercq  :  La  surveil¬ 
lance  orthodontique  des  enfants  en  pratique  courante.  — 
1er  Ami  :  M.  Guilly  :  Prothèse  fixe  et  prothèse  amo¬ 
vible. 

Les  samedis  ( Pathologie  chirurgicale). 

11  Janvier  :  M.  Ch.  Ruppe  :  Séméiologie  des  tuméfac¬ 
tions  chroniques  et  indolores  des  maxillaires.  — 
18  Janvier  :  M.  Marcel  Darcissac  :  Les  fractures  de 
l’étage  moyen  «le  la  face.  —  25  Janvier  :  M.  Vilenski  : 
L«*s  phlegmons  du  plancher  buccal.  —  1er  Février  : 
M.  liaison  :  Les  adénites  cervico-faciales  (étude  «liagnos- 
liqiie).  —  8  Février  :  M.  Hénaull  :  L«*s  parotidites 
aiguës.  —  15  Février  :  M.  Laltès  :  Les  parotidites  chro¬ 
niques.  —  22  Février  :  M.  Ch.  Rupp<*  :  Séméiologie 
<l«*s  fistules  buccales  et  péribuccales.  —  29  Février  : 
M.  II  ou  zen  il  :  L«»s  mycoses  buccales  et  cervico-faciales. 
—  7  Mars  :  M.  Crocquefer  :  Les  dents  en  cctopie.  — 
14  Mars  :  M.  Thibault  :  L’anesthésie  régionale  en  chi¬ 
rurgie  bucco-diMitaire.  —  21  Mars  :  M.  Merville  :  Les 
différents  procédés  d’anesthésie  pulpairc.  —  28  Mars  : 
M.  Omuès  :  Les  complications  de  l’extraction  dentaire 
<*t  leur  traitement. 


Concours 


Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Lu  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  de  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  sera  ouvert  le  10  Février  1930  à  il  h.,  i  la  salle 
des  concours’  de  l'administration,  40,  rue  des  Saints- 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Bureau  du 
Service  de  Santé  de  l’Administration,  3,  avenue  Victo¬ 
ria,  de  14  è  17  h-,  du  lundi  13  Janvier  au  mercredi  22 
Janvier  1930  inclus. 

Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  Un 

concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’EIectro- 
Itadiologistes  des  hôpitaux,  sera  ouvert  le  lundi  10  Mars, 
à  10  h.,  à  la  salle  des  concours  de  l'administration, 
49,  rue  des  Saints-Pères,  Paris. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  bureau  du 
Service  de  Santé  de  l’Administration,  3,  avenue  Victo¬ 
ria,  tous  les  jours  (les  dimanches  et  jours  de  fêtes  ex¬ 
ceptés),  de  14  à  17  h.,  du  lundi  17  au  mercredi  22  Fé¬ 
vrier  1930  inclus. 

Directeur  du  Bureau  d’Hygiène  de  Bor¬ 
deaux.  —  I.a  vacance  du  posle  de  directeur  du  Bureau 
municipal  d’Hygiène  de  Bordeaux  est.  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  à  ce  poste  devront  adresser,  avant  le 
13  Janvier  1930,  au  Ministère  de  la  Santé  publique  et 
de  l’Education  physique  (direction  de  l'Hygiène  et  de 
l’Assistance,  0e  bureau),  leur  demande  accompagnée  de 
tous  titres,  justifications  ou  références  permettant  d'ap¬ 
précier  leurs  connaissances  scientifiques  et  administra¬ 
tives,  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des 
services  analogues  ou  fonctions  antérieures. 

Ils  devront  justifier  de  la  qualité  de  Français  et  pro¬ 
duire  une  copie  certifiée  conforme  de  leurs  diplômes, 
cil  particulier  du  diplôme  d’Etul  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  leur  acte  de  naissance  ainsi  qu'un  extrait  de  leur 
casier  judiciaire. 

Le  traitement  annuel  est  fixé  de  30.000  à  39.000  fr. 
avec  des  échelons  de  3.000  fr.  tous  les  trois  ans. 

La  limite  d'âge  est  fixée  à  45  ans.  max'imum,  compte 
tenu  du  temps  passé  aux  armées. 

Le  directeur  du  Bureau  d'IIygiènc  n'est  pas  autorisé  à 
faire  de  la  clientèle. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’hon- 
nkur.  —  Officiers  :  M.  Georges  Loiseau  (Paris)  "  Fran¬ 
çois  Moiiticr  (Paris)  ;  M.  Lalung-Bonnaire,  médecin  ins¬ 
pecteur  de  l'Assistance  médicale  ;  M.  A.  Martin  (Saint- 
Paul,  La  Réunion). 

Chevaliers  :  M.  Jean  Barozzi  (Bordeaux)  ;  M.  Bancre, 
Pontonx-sur-Adour  ;  M.  Poirrier,  médecin  du  cadre  «le 
l’Assistance  médicale  indig«Mie  «le  PA. O. F. 

—  Ordre  de  l’Etoile  de  Roumanie.  —  Commandeur  : 
M.  F.  Jaylc. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  lu  mort  de  M.  René 
Sevenel,  pharmacien,  fabricant  «1<*  produits  pharmaccu- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esi  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  U 0  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
in  réception  de  leur  montant. 


Leçons  prat.  part,  de  méth.  de  Labor.  par  Ane. 
chef  de  l.nho  à  lu  Fac.  Fer.  P.  M.  n"  690. 


M.  Coulon,  visil.  liôp.  p.  Synthol  cl  Lruseptine 
Rogicr,  ch.  pour  parente  proche,  veuve  Comman¬ 
dant,  2  labos,  pour  visiter  S.-fem.  Paris  et  banl. 
Faciliter,  iutrod.  Coulon,  34,  r.  Dulong,  Paris. 

A  louer,  6,  r. .  du  Havre  (Gare  Saint-Lazare), 
Appariement  tr.  bien  situé,  1er  él.,  5  p.  Balcon 
pr  enseigne.  Tr.  clair.  Clinuff.  installé.  Visible  sur 
place,  ions  les  jours.  Conviendrait  à  Médecin  spé¬ 
cialiste. 

Urgent.  Céderai  cause  décès  tout  ou  partie  Ca¬ 
binet  voies  urinaires.  Table  d’examen,  vitrine,  pro¬ 
jecteur,  ap.  Iile  fréquence,  étuves,  cysto,  urètro, 
etc.  Bibiothèque  médicale,  Dr.  Saujurjo,  4,  av. 
Alphand. 

Laboratoire  ayant  des  produits  scientifiques  tr. 
connus,  cherche  visileurs  médicaux  exclusifs  pr. 
Paris  et  Province  (Centre)  de  préférence  Médecins, 
Pharmaciens  ou  Chimistes.  Ecr.  P.  M.  n°  701. 

Important  Laboratoire  demande  deux  médecins 
français,  l’un  pour  visiter  le  Corps  Medical  Paris, 
l’autre  la  Banlieue,  Ecr.  P.  M.  n°  704. 


Jeune  fille,  21  ans,  bachelière,  ayant  suivi  cours 
.Secrétariat  Médical,  parlant  anglais,  cherche  em¬ 
ploi  secrétaire  chez  médecin  ou  dans  clinique.  Pré¬ 
tentions  modestes.  Ecr.  P.  M.  il0  705. 

Cherche  médecin  français,  jeune,  actif,  n’exer¬ 
çant  pas,  désireux  de  se  créer  situation  para-médi¬ 
cale.  Début  visite  des  confrères.  S’adresser  O.V.P. 
107,  r.  Lnfayelte,  10  à  11  h.  samedi  excepté. 

Hôpital  banlieue  (45  kilomètres  de  Paris)  de¬ 
mande  bonne  manipulatrice  Electro-Radiologie, 
lier,  pour  donner  références  et  prétentions,  au  Dr 
Giberl,  7  bis,  rue  de  Monceau,  Paris  (8°). 

Docteur  ou  Doctoresse  pour  Contrôle  médical 
de  l’Eure.  Ecrire  Docteur  Tessier,  Médecin  Chef 
du  Contrôle,  Evveux. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marethsux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SPÉCIFICITÉ  CHIMIQUE 
EN  SÉMÉIOLOGIE 

Par  Maurice  LOEPER 


La  préoccupation  du  Clinicien  consiste  sur¬ 
tout  dans  l’étude  approfondie  du  symptôme, 
dans  son  dépouillement  et  son  isolement,  dans 
la  recherche  de  sa  valeur  primordiale  pour  lè 
diagnostic  ou  lè  pronostic  d’une  maladie. 

Le  sujet  dé  cet  article  peut  donc  étonner  quel¬ 
que  peu  sous  la  plume  d’un  médecin  chargé  de 
l’enseignement  clinique. 

Il  affirme  avant  tout  le  désir  d’accroître  le 
Côté  intellectuel  de  notre  rôle,  et  d’en  multi¬ 
plier  les  objectifs. 

Personne  ne  peut  nier  que  la  clinique  reste¬ 
rait  un  peu  terre  terre  si  elle  se  cantonnait 
dans  une  séméiologie  pure  et  ne  se  haussait 
parfois  à  l’élude  du  mécanisme  et  des  causes 
des  diverses  réactions  morbides.  La  recherche 
de  la  spécificité1  chimique  ne  traduit  aucune 
prétention  excessive  non  plus  qu’une  griserie 
scientifique  et  elle  n’est,  je  crois,  ni  un  rêve,  ni 
Une  gageure. 

Elle  fera  naître  des  hypothèses  dont  les 
unes  seront  certes  caduques  et  s’évanouiront 
vite,  mais  dont  les  autres  serviront  de  plan  de 
travail  et  atteindront  peut-être  la  vérité. 

Tous  les  travaux  de  ces  dernières  années  ten¬ 
dent  à  imposer  Cette  conviction  qu’une  réaction 
chimique  est  à  la  hase  d’une  réaction  morbide, 
et  que  la  connaissance  d’un  processus  chimique 
peut  conduire  quelque  jour  à  la  connaissance, 
grandement  utile  d’ailleurs  à  la  thérapeutique, 
d’un  antidote  ou  d’un  antagoniste. 

Pour  Claude  Bernard,  la  maladie  n’était  que 
l’exagération  des  réactions  physiologiques,  l’exa¬ 
gération  habituelle  tout  au  moins  de  réactions 
physiologiques  connues. 

Il  apparaît  aujourd’hui  qu’elle  a  souvent  sa 
cause  dans  la  production  ou  l’excès  d’un  corps 
chimique  normal  ou  dans  la  production  d’un 
corps  nouveau. 

Si  ce  corps  est  dissimulé  ol  quintessenciel, 
comme  l’hormone  dons  la  glande  ou  le  prin¬ 
cipe  actif  dans  la  plante;  S’il  se  confond  sou¬ 
vent  en  un  complexe  nébuleux,  .il  est  certain 
qu’il  existe  ou  qu’il  doit,  exister  et  de  nombreux 
exemples  prouvent  déjà  qu’il  est  trouvé. 

* 

*  * 

Nous  devons  admettre  la  maladie  comme  la 
santé,  bien  que  nous  he  comprenions  parfaite¬ 
ment  l’une  ni  l’autre.  Nos  définitions  mêmes 
ne  sont  pas  toujours  bonnes.  Oui  ne  connaît 
celle  de  la  maladie  donnée  jadis  par  Rtndfleisch 
et  que  je  n’aiine  guère  :  «  la  maladie  est  cet  état 
anormal  de  notre  corps  qui  se  traduit  par  des 
troubles  que  nous  appelons  morbides  ». 

Peut-être  serait-il  plus  expressif  et  moins 
moliéresque  de  dire  :  la  maladie  est  un  en¬ 
semble  de  réactions  insolites,  provoquées  par 
de  multiples  agressions  mécaniques,  toxiques 
ou  microbiennes.  Les  conséquences  de  ces  agres¬ 
sions  sont  cellulaires  et  humorales,  elles  sont 
plus  ou  moins  durables  et  parfois  mortelles,  et 


les  modalités  qu’elles  peuvent  affecter  sont  sou¬ 
vent  nouvelles  et  même  tout  à  fait  insolites. 

La  maladie  à  tout  prendre  est  une  perte" 
d’équilibre,  l’égarement  de  l’idée  directrice  des 
organes  et  de  l’individu.  Ce  que  les  anciens  ap¬ 
pelaient  l’ ArChée,  le  Blas,  cet  invisible  Roi, 
dirait  Wels,  qui  préside  au  fonctionnement  des 
organes,  en  règle  les  sécrétions,  en  maintient 
ies  échanges  et  l’équilibre;  qui  permet  à  la  thy¬ 
roïde  et  à  la  surrénale,  à  la  parathyroïde  et  à 
l’hypophyse  de  faire  avec  l’iode,  les  acides 
aminés,  la  sécrétion  spécifique  de  l’Organe; 
avec  les  stérineS,  la  folliculine  et  l’hormone 
ihâle;  qui  maintient  même  les  caractères  mor¬ 
phologiques  de  l’être,  et.  peut-être  fixe  sqn  hé¬ 
rédité;  qui  lui  confère  dés  qualités  ou  des  dé¬ 
fauts,  modifie  même  son  intelligence,  aiguise 
ses  Sentiments,  suscite'  son  enthousiasme,  pro¬ 
duit  chez  lui  le  calme  ou  enfante  la  colère, 
cet  Archée  perd  dans  la  maladie  son  orientation 
normale  et  ses  commandes. 

Et  les  troubles  qui  traduisent  le  déséquilibre 
sont  variés  dans  leurs  modalités,  plus  ou  moins 
rapides  dans  leur  apparition,  mais  précis  dans 
leur  détermination  et  quasi  spécifiques. 

La  maladie  consiste  d’abord  dans  la  lésion  de 
l’organe  et  lès  troubles  de  la  sécrétion  qu’elle 
commandé;  elle  est  aussi  le  trouble  des  hu¬ 
meurs,  l’apparition  de  substances  anormales  ou 
la  disparition  de  constituants  normaux. 

Les  deux  réactions  cellulaires  et  humorales 
se  développent  parallèlement  ou  successive¬ 
ment,  mais  elles  sont  contingentes,  elles  se 
commandent;  et  je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse, 
sans  réduire  le  problème  à  une  discussion  oi¬ 
seuse  ou  purement  philosophique,  se  déclarer 
totalement  solidisle  ou  humoriste. 

Les  maladies  môme  les  plus  localisées  en  ap¬ 
parence  s’illustrent  de  symptômes  généraux 
qui  sont  autant  de  satellites  autour  de  l’axe 
central.  Il  n’y  a  pas  (le  maladies  locales. 

Ulcère  de  l’estomac  ou  entérite,  insuffisance 
du  foie  ou  du  rein,  maladie  infectieuse  ou 
toxique,  la  symptomatologie  résulte  toujours 
d’une  série  de  répercussions  infinies  et  de  dé¬ 
clenchements  successifs  où  tous  les  tissus  et 
tous  les  organes  entrent  en  jeu  avec  leurs  dé¬ 
faillances  ou  leurs  exaspérations. 

Et  s’il  y  a  sous  certains  symptômes  un  fac¬ 
teur  d’acidose  ou  d’alcalosc,  d’hypercalcémie  ou 
d’azotémie,  d’imprégnation  nerveuse  ou  vascu¬ 
laire,  qui  ne  voit  que  l’élément  toxique  y 
occupe  la  première  place;  que  la  toxicité  en 
régit  le  plus  grand  nombre,  ou  même  qu’elle 
leur  donne  le  jour  i1 

* 

*  * 

Une  rapide  revue  des  maladies  me  permettra 
de  justifier  celle  affirmation. 

Un  produit  chimique  ou  toxique  inter¬ 
vient  aussi  bien  dans  les  maladies  mécaniques 
où  la  déficience  du  coeur  enfanté  un  peu  par¬ 
tout.  des  troubles  circulatoires;  dans  les  mala¬ 
dies  d’organes  où  la  symptomatologie  varie 
avec  le  rôle  et  l’importance  de  l’organe  touché; 
dans  les  maladies  de  sensibilisation  où  le  dé¬ 
clenchement  est  brutal,  global,  parce  que  le 
blocage  est  partout  comme  la  gelée  dans  les 
canaux. 

Il  existe  aussi  danè  les  maladies  précipitantes 
qui  sont  peut-être  assez  proches  des  précé¬ 


dentes,  et  qui  laissent  dans  les  lisSuS,  et  dans 
certains  tissus,  des  dépôts  cristallins;  dans  les 
maladies  endocriniennes  où  l’insuffisance  d’uné 
sécrétion,  son  excès  ou  Sa  déviation,  provoqué 
des  troubles  de  nutrition,  de  développement  ou 
de  morphologie;  dans  des  maladies  infectieuses 
surtout,  où  les  toxines  du  microbe  et  les  lésions 
cellulaires  qu’elles  provoquent  entraînent  toute 
une  série  de  troubles  chimiques  et  de  réactions 
symptomatiques. 

C’est  toujours  par  des  déclenchements  chi¬ 
miques  successifs  ou  subintrants  que  se  préci¬ 
pite  la  cascade  de  symptômes.  Mises  à  part, 
peut-être,  les  maladies  par  carence  où  la  sub¬ 
stance  indispensable  fait  défaut  et  où  la  fixa¬ 
tion  des  matériaux  nutritifs  est  difficile  oü 
impossible,  VinlbxîCàHon  domine  1a.  pathologie. 


Le  toxique  est  exogène  ou  endogène.  C’eSt 
d’abord  certes,  et  le  plus  souvent,  «  que  sub¬ 
stance  étrangère  à  l’organisme  susceptible  d’y 
produire  des  désordres  ou  la  mort  ». 

Mais  c’est  aussi  une  substance  de  notre  orga¬ 
nisme  produite  en  excès  ou  sous  une  forme 
anormale.  La  définition  de  Claude  Bernard,  si 
parfaite  et  justement  classique,  me  paraît  un 
peu  restrictive  et  le  Professeur  Launoy,  dans 
1  son  beau  et  récent  volume,  n’est  pas  loin  de 
partager  mon  opinion. 

L’intoxication  thyroïdienne,  l’intoxication  in¬ 
testinale,  l’intoxication  urémique  sont  là  pour 
le  prouver. 

Donc,  substance  anormale  ou  produite  en  ex¬ 
cès,  exogène  ou  endogène,  le  toxique  trans¬ 
forme,  exagère  ou  réduit  les  réactions  normales 
ou  il  en  produit  d’insolites. 

Et  nous  le  voyons  apparaître  dans  tous  les 
états  morbides  au  moins  à  un  moment  de  leur 
évolution. 

La  théorie  des  humeurs  peccantes  n’était  pas 
si  ridicule.  N’esl-il  pas  certain  que  l’apparition 
d’uiï  même  symptôme,  dans  des  maladies  pour-, 
tant  différentes,  traduit  l’intervention  d’un 
même  produit  toxique  ou  son  accroissement  ;> 

La  vaso-dilatation,  l’anémie,  la  fièvre,  la  cya¬ 
nose,  l’œdème,  l’hyper  ou  l’hypotension,  la  ta¬ 
chycardie  ou  l’arythmie,  la  polyurie  et  l’hyper¬ 
glycémie,  la  mydriase  et  le  myosis,  l’élornue- 
ment  môme  et  le  bâillement,,  tout  cela  dérive 
d’actions  électives,  analogues  sinon  identiques, 
directes  ou  indirectes,  nerveuses  ou  organiques, 
mais  toujours,  ou  presque  toujours,  chimiques 
et  toxiques.  Il  en  est  de  même  du  spasme  et 
de  l’atonie,  des  convulsions  ou  du  sommeil,  de 
l 'asthme  et  du  prurit,  de  la  cholérèse  ou  de  la 
diarrhée,  de  la  tétanie,  ou  de  l’atonie,  de  la  sia- 
lorrliée  ou  de  la  sudation. 

Dans  le  choC,  on  commence  à  faire  intervenir 
un  dérivé  chimique  spécifique  né  de  la  brutale 
digestion  des  albumines  plus  qu’un  processus 
purement  eolloïdoclasique  mystérieux.  Dans 
l’émotion  qui  parait  purement  nerveuse,  on 
peut  mettre  en  évidence  une  intoxication  com¬ 
plexe,  une  alcalinisation  des  humeurs,  ou  leur 
toxicité. 

Dans  l'intoxication  alimentaire  même,  et  la 
plus  banale,  où  je  ne  nie  pas  que  joue  l’ânàpliy- 
laxie,  on  entrevoit  l’isoleihent  d’Ufi  complexe 
lipoprotéique  sur  quoi  a  déjà  insisté  Macfté- 
benuf.  glhcoprotéolipidique  même  avec  toutes 
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les  variantes  qu’impose-  à  sa  constitution  l’ar- 
litlce  culinaire  et  la  cuisson.  Et  ce  complexe 
alimentaire  se  rapproche  de  façon  frappante  des 
complexes  microbiens  spécifiques,  des  antigènes 
et  des  allergènes. 

Partout,  en  pathologie  comme  en  physiologie, 
dans  la  genèse  d’un  trouble  comme  dans  l’en¬ 
tretien  d’une  fonction,  un  produit  spécifique  est 
l’intermédiaire  entre  le  processus  morbide  et  la 
réaction  constatée  :  ici  toxique  et  là  hormone 
glandulaire.  C’est  toujours  un  produit  chimique. 

Une  telle  conception  n’est  certes  pas  nouvelle  : 
elle  s’est  seulement  rajeunie.  Bouchard,  avec 
un  génie  auquel  je  me  plais  à  rendre  hom¬ 
mage,  l'avait  déjà  énoncée.  Ne  recherchait-il 
pas  déjà  les  substances  toxiques  dans  les  urines  ? 

'N’étudiait-il  pas  la  réaction  physiologique  pro¬ 
pre  à  chacune  d'entre  elles,  et  n’avait-il  pas 
accoutumé  de  les  désigner,  sans  plus,  par  leurs 
réactions  principales  :  myotiques,  mydriatiques, 
convulsives  ou  spasmogènes  ?  On  a  crié  à  l’hy¬ 
pothèse  et  à  l’imprécision.  C’était  déjà  quelque 
chose  et  en  attendant  mieux.  Nous  savons  au¬ 
jourd’hui  que  certains  produits  sont  vagomimé- 
tiques  et  d’autres  sympathicomimétiques;  que 
les  uns  agissent  comme  l’atropine  ou  comme 
l’adrénaline;  d’autres  comme  l’ésérine,  la  mus- 
carine  ou  la  pilocarpine;  d’autres  comme  la 
spartéine,  la  nicotine  ou  le  curare.  Et  cette 
interprétation  physiologique  est  déjà  un  assez 
gros  progrès. 

Chaque  toxique  a  sa  composition  chimique 
propre  et  son  tropisme,  déterminé.  Né  des  mi¬ 
crobes  ou  des  cellules,  des  graisses,  des  protides 
ou  des  sucres  :  acides  gras,  cétones  et  clioline; 
ur.ée,  ammoniaque  et  dérivés  protéiques;  sucre 
et  encore  acide  lactique,  acide  oxalique,  chloro¬ 
forme  et  aldéhyde;  il  se  dirige  sûrement  vers 
un  organe  ou  vers  un  tissu  ;  vers  le  système 
nerveux  ou  les  vaisseaux,  le  globule  blanc  ou 
le  globule  rouge;  l’intestin  ou  les  glandes,  les 
muscles  ou  le  tissu  interstitiel.  Il  est  électif 
pour  une  fonction,  pour  une  sécrétion,  pour 
une  réaction.  Et  l’on  est  stupéfait  de  voir  qu’un 
rien  commande  ce  tropisme  et  celte  élection,  un 
petit  radical  spécifique  qui  suffit  à  lui  seul  à 
apparenter  des  toxiques  différents  et  leur  fait, 


LE  RHUMATISME  GOUTTEUX 
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S'il  est  facile  de  situer  les  limites  d’une  ma¬ 
ladie  dont  le  germe  pathogène  est  connu,  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  des  trou¬ 
bles  nutritifs  :  eu  marge  de  leurs  formes  carac¬ 
téristiques  se  trouve  toute  une  série  d’étals  dé¬ 
gradés  dont  il  peut  être  malaisé  d’établir  la 
nature. 

Tel  est  le  cas  de  la  goutte. 

Hippocrate  ne  connaissait  que  la  podagre.  La 
description  qu’il  en  donne  est  succincte,  mais 
nette  :  c’est  une  douleur  du  pied,  mono-articu¬ 
laire,  localisée  au  gros  orteil,  violente,  tenace, 
propre  aux  hommes  arrivés  à  un  certain  mo¬ 
ment  de  la  vie.  Hippocrate  lui  oppose  ;  l’arthri- 
lis,  maladie  des  jeunes,  fébrile,  dont  les  dou¬ 
leurs  sont  erratiques,  passant  d’une  articulation 
à  l’autre;  les  arthrites  simples  ou  purulentes, 
qui  surviennent  au  déclin  de  certaines  fièvres 
ou  do  certaines  maladies  consomptives;  les  dou¬ 
leurs  articulaires  tendant  à  la  chronicité  et  sui¬ 
vies  de  déformations. 

La  nature  de  la  goutte  n’avait  pas  retenu  l’at- 


produire  les  mômes  troubles  et  les  mômes  lé- 

11  y  a  certes  un  progrès  dans  cette  superpo¬ 
sition  de  la  réaction  à  la  composition  chi¬ 
mique  :  il  y  a  aussi  une  espérance  et  nous 
'  sommes  déjà  loin  du  jour  où  Gaspard,  médecin 
de  Saint-Etienne,  isolait  des  viandes  un  produit 
comparable  au  venin,  où  Selmi  mettait  en  va¬ 
leur  une  série  d’alcaloïdes  qu’il  appelait  pto- 
.  maïnes,  et  Armand  Gautier  les  leucomaïnes, 
où  Dupré  et  Bence  Jones  assimilaient  ces  corps 
à  la  quinoïdine.  On  commence  à  entrevoir 
la  genèse  des  corps  nocifs,  on  les  isole,  ou  on 
les  renforce;  on  fait  plus  :  on  les  prépare,  on 
les  reconstitue  et  on  les  éprouve. 

Leur  nombre  est  malheureusement  infini  et 
leur  origine  variée.  Outre  ceux  qui  sont  conte¬ 
nus  dans  les  aliments  et  bien  dissimulés,  par¬ 
fois  raffinés  par  les  mélanges,  il  y  a  ceux  qui 
viennent  de  la  dislocation  de  ces  aliments,  de 
leur  transformation  ou  de  leur  putréfaction;  il 
y  a  ceux  aussi  qui  viennent  du  dysfonctionne¬ 
ment  glandulaire,  des  altérations  des  cellules 
et  des  fonctions,  du  trouble  métabolique  des 
tissus.  Je  prononcerais  volontiers  le  terme  ex¬ 
pressif,  mais  un  peu  vulgaire,  de  ricochet;  parce 
qu’au  toxique  primitif  s’ajoutent  des  toxiques 
nés  successivement  dans  tous  les  organes  des 
cellules  altérées  et  du  trouble  de  leur  sécré¬ 
tion. 

Ignore-l-on  qu’il  suffit  d’une  combustion  im¬ 
parfaite  du  sucre  pour  faire  de  l’acide  oxalique 
et  de  l’oxyde  de  carbone,  d’une  décarboxylation 
pour  faire  avec  l’histidine  et  la  tyrosine,  sub¬ 
stances  nutritives  et  inoffensives,  des  corps  dan¬ 
gereux,  «hypotoniques  comme  l’histamine,  hy¬ 
pertoniques  comme  la  tyramine;  qu’une  méthy¬ 
lation  ou  une  acétylation,  de  quoi  l’organisme 
et  môme  l’intestin  semblent  capables,  peut  dé¬ 
cupler  l’action  d'une  choliuc  assez  inoffensive, 
rendre  diurétique  un  produit  qui  ne  l’est  pas, 
et  hyperglycémique  une  guanidine  qui  l’est 
peu  ?  Et  tous  les  polypeptides  mal  transformés 
par  un  foie  malade,  tous  les  imidazols  mal  éli¬ 
minés  par  le  rein  ou  la  peau  ne  sont-ils  pas,  à 
des  degrés  divers,  actifs  sur  les  vaisseaux,  les 
glandes,  la  peau  et  le  système  nerveux  ? 


tenlion  d'Hippocrate  ;  il  faut  arriver  aux  méde¬ 
cins  romains  des  premiers  siècles  de  notre  ère, 
à  Sénèque,  le  philosophe  stoïque,  à  Arétée  de 
Gappadoce,  à  Paul  d'Eginc,  aux  médecins 
arabes  avec  Avicenne,  pour  voir  naître  la  notion 
de  sybaritisme,  de  débauches  ou  d’excès;  Gcelius 
Aurelianus  établit  le  caractère  héréditaire  de  la 
maladie. 

Vint  Galien.  Si  Hippocrate  possédait  le  génie 
de  l’observation  patiente,  du  raisonnement  mé¬ 
thodique,  de  la  généralisation  prudente,  Galien, 
esprit  brillant  mais  audacieux,  vif,  impatient, 
ayant  des  connaissances  de  tout,  éprouvait  le 
besoin  d’expliquer  les  choses.  «  Ce  qui  consti¬ 
tue  l’arthrilis  quand  toutes  les  jointures  sont 
prises,  limité  à  la  seule  articulation  de  la 
hanche  se  nomme  sciatique,  limité  au  pied, 
podagre...  Ces  trois  affections  ont  un  élément 
commun,  un  excès  d’humeur  occupant  l’arti¬ 
culation  affectée  »,  «  ces  humeurs,  dira  Molière, 
qu’entre  nous  autres,  savants,  nous  appelons 
humeurs  peccantes  ».  Elle  était,  pituiteuse  ou 
constituée  par  un  mélange  de  pituite  et  de  bile 
ppur  Galien;  c'étaient,  pour  Goelius  Aurelianus 
et.  Avicenne,  les  humeurs  normales,  épaissies  et 
altérées,  qui  se  déposent  dans  les  jointures. 
Pour  désigner  cette  «  maleria  peccans  »  qui  cir¬ 
cule,  se  déplace,  s’évacue,  apparaît  au  treizième 
siècle  le  mot  de  Goutte,  que  Radulphc,  le  pre¬ 
mier,  semble  avoir  employé,  mais  -0  l’emploie 


Nous  connaissons  déjà  bien  des  syndromes 
chimiques  dans  les  maladies. 

Les  signes  que  Widal  a  eu  le  grand  mérite 
de  séparer  dans  les  néphrites  appartiennent  à 
l’azotémie  et  à  la  chlorurémie.  Il  y  en  a 
d’autres  qui  dépendent  des  bases  aminées,  des 
polypeptides,  des  composés  aromatiques  et  de 
l’acidité.  Chacun  sait  que  le  diabète  a  deux* 
syndromes,  l’un  glucidique  et  l'autre  acide;  ce 
ne  sont  pas  les  seuls.  Pour  les  affections  diges¬ 
tives,  aussi  bien  hépatiques  qu’intestinales,  et 
pour  toutes  les  autres,  sanguines  ou  vasculaires, 
il  faudra  faire  des  distinctions  analogues  et 
sans  doute  infinies.  Et  notre  besogne,  pour  sé¬ 
duisante  qu’elle  est,  apparaît  de  plus  en  plus 
compliquée. 

Le  nombre  des  toxiques  est  tel  qu’on  recon¬ 
naît  bien  mal  leur  spécificité;  leurs  symptômes 
s’additionnent  et  se  confondent;  des  interréac¬ 
tions  se  font  qui  créent  des  antagonismes,  qui 
paralysent,  l’action  de  certaines  substances  ou 
qui  excitent  celle  des  autres,  de  sorte  que  le 
principal  responsable  reste  souvent  dissimulé. 

Celui  qui  émerge  ou  que  nous  distinguons 
atteste  seulement  la  prédominance,  je  dirai 
presque  la  victoire,  du  produit  chimique  le  plus 
actif  sur  les  autres. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  pouvoir  donner 
cette  conclusion,  qui  est  en  môme  temps  une 
conviction  et  un  programme  :  dans  toute  ma¬ 
ladie  un  produit  chimique  commande  un 
symptôme,  u’n  symptôme  stigmatise  un  produit 
nocif.  C’est  ce  que  j 'appellerai,  si  l’on  veut  bien, 
la  spécificité  chimique  en  séméiologie. 

Une  telle  doctrine  est  féconde  non  seulement 
dans  l’explication  des  maladies,  mais  aussi  dans 
leur  traitement.  Elle  permet,  en  outre,  j’en  ai 
la  certitude,  des  thérapeutiques  plus  sûres,  plus 
électives  et  presque  symétriques. 

C’est  une  raison  suffisante  pour  en  justifier 
l’exposé,  pour  la  rendre  valable  et  pour  en 
poursuivre  l’étude  avec  confiance  et  avec  ar- 


avcc  l’acception  galénique,  englobant  tout  à  la 
fois  dans  ce  terme  l’art hritis,  la  podagre,  le 
lumbago,  la  sciatique,  la  migraine,  l’épilepsie, 
les  dermatoses,  etc.... 

Ce  n’est  qu’au  xvie  siècle  que  Guillaume 
de  Baillou,  dit  Ballonius,  pour  distinguer  les 
états  mobiles,  fluxionnaires,  aigus  et  de  carac¬ 
tère  accidentel  qu 'Hippocrate  avait  dénommés 
arthritis,  et  les  laisser  cependant  dans  le  vaste 
cadre  de  la  goutte,  créa  le  mot  de  Fthumalisme 
qui  procède  de  la  conception  humorale  puis¬ 
qu’il  évoque  l’idée  de  fluxion,  d’écoulement,  de 
distillation  d’une  humeur  épaissie  et  visqueuse, 
et  que  son  traitement  consistera  en  des  saignées 
et  des  purgations  copieuses. 

L’opposition  entre  le  rhumatisme  et  la 
goutte  ne  résidait  pas  seulement  dans  la  fixité. 
ou  la  mobilité  des  processus;  elle  tenait  aussi 
à  sa  localisation  :  la  goutte  est  une  maladie  des 
jointures,  le  rhumatisme  est  une  affection  extra- 
articulaire,  qui  n’est  que  «  ressentie  »  dans  les 
articulations.  Il  faudra  attendre  Cullen  (1710- 
1790)  pour  voir  naître  la  notion  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  que  Bichat  (1771-1882)  rejette, 
que  Cliomel  admettra  en  1813  pour  se  rétracter 
ensuite  (1837);  il  faudra  que  vienne  Bouillaud 
(1836-1840)  pour  que  cette  «  révolution  », 
comme  il  le  proclame,  puisse  se  faire,  et  qu’il 
soit  établi  que  dans  le  rhumatisme  la  synoviale 
articulaire  est  le  siège  fondamental  de  In  maladie. 
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Les  opinions  au  xvu°  siècle  étant  telles  que 
nous  venons  de  le  dire,  on  comprend  ce  que 
Musgrave  (1(555-1728)  voulait  exprimer  quand 
il  parlait  de  la  goutte  qui  suit  le  rhumatisme. 
Et  c’est  ainsi  que  Sauvages  (1708-1763),  dans  sa 
Nosologia  Metliodica,  donnant  -une  lionne  idée 
des  opinions  régnantes,  décrivant  le  rhuma¬ 
tisme  ou  «  fourbure  »  comme  une  «  douleur 
de  longue  durée  »,  que  l’on  sent  dans  les  mus¬ 
cles,  surtout  ceux  des  membres,  mais  dont  les 
causes  sont  les  plus  diverses,  reconnaît  à  côté 
d'un  «  rhumatisme  scorbutique  »,  d’un  «  rhu¬ 
matisme  saturnin  »,  de  rhumatismes  dus  à 
l’hystérie,  aux  vers,  à  l’état  puerpéral,  etc..., 
un  rhumatisme  goutteux. 

Cependant  Thomas  Sydenham  (1624-1689), 
observateur  génial,  qui  connnaissait  la  goutte 
pour  en  avoir  été  tenaillé  déjà  depuis  trente- 
quatre  ans,  peu  d’années  avant  sa  mort,  Agé  de 
près  de  60  ans,  dresse  de  la  maladie  un  tableau 
tout  à  fa i L  nouveau.  La  goutte  devient  une  af¬ 
fection  à  part,  d’origine  humorale  certes,  mais 
dont  la  nature  mystérieuse  («  aucune  théorie  li¬ 
mitée  ni  aucune  hypothèse  particulière  ne  sau¬ 
raient  être  trouvées  pour  expliquer  la  vraie  na¬ 
ture  do  la  goutte  »)  ne  peut  cependant  per¬ 
mettre  qu'on  la  confonde  avec  les  autres  affoa- 
tions  articulaires.  Cœlius  Aurelianus  avait 
ébauché  les  caractères  objectifs  de  la  crise,  le 
gonflement,  la  rougeur,  les  déformations,  les 
incrustations;  Sydenham  en  dresse  un  tableau 
demeuré  inégalé,  qui  oppose  point  par  point  la 
goutte  au  rhumatisme  : 

«  La  goutte  revient  plus  souvent,  cause  plus  de 
douleur,  dure  plus  longtemps  et.  se  guérit  plus  dif¬ 
ficilement;  le  rhumatisme  n  attaque  quelquefois  une 
personne  qu’une 'ou  deux  fois  dans  sa  vie,  ne  dure 
pas  si  longtemps  et  se  guérit  plus  aisément.  La 
douleur  diffère  dans  les  deux  maladies:  dans  le  rhu¬ 
matisme,  elle  est  tcnsive,  gravative,  accompagnée 
de  froideur,  sans  aucune  enflure  ou  rougeur  remar¬ 
quables;  dans  la  goutte,  elle  est  perçante,  déclii- 

partie  affectée  qui  se  trouve  très  enflée  et  très 

L’intensité  do  la  douleur,  que  rien  n’égale, 
l’apparition  nocturne  des  crises,  leur  dispari¬ 
tion  matinale,  l’incurabilité  de  la  maladie  en 
constituent  aussi  les  caractères  particuliers. 

«  Dans  le  rhumatisme,  dit  Sydenham,  la  douleur 
attaque  les  muscles  conjointement  avec  la  mem¬ 
brane  commune  et  leurs  tendons,  mais  dans  la 
goutte  elle  attaque  les  ligaments. 

Dans  la  goutte  commençante,  le  siège  de  la  dou¬ 
leur  est  principalement  à  la  surface  des  ligaments 
et,  dans  la  goutte  ancienne,  l’humeur  morbilique 
qui  cause  la  douleur  est  située  plus  profondément 
et  occupe  plus  d'espace  entre  les  os.  Cependant, 
quand  le  rhumatisme  n’est  pas  accompagné  de  fiè¬ 
vre,  il  passe  souvent  sous  le  nom  de  goutte.  » 

Cette  maladie,  ajoute  Sydenham,  n’est  que 
trop  commune  : 

«  Si  on  la  traite  mal,  elle  persiste  assez 
souvent,  durant  plusieurs  mois  et  même  durant 
plusieurs  années,  quelquefois  même  durant  toute 
la  vie,  lion  pas  à  la  vérité  sans  intervalles,  mais 
par  des  accès  qui  reviennent  de  temps  en  temps, 
comme  ceux  de  la  goutte. 

Il  arrive  aussi  quelquefois  que  les  douleurs  rhu¬ 
matismales,  après  avoir  duré  longtemps  et  s’être 
fait  sentir  cruellement,  cessent  enfin  d 'clics-mômes. 
Mais  alors  les  parties  affectées  demeurent  entière¬ 
ment  privées  de  mouvement  pendant  tout  le  reste 
de  la  vie.  'Les  articulations  des  doigts  sont  pour 
ainsi  dire  renversées,  et  il  y  a,  comme  dans  la 
goutte,  des  nodosités,  surtout  au  côté  interne.  » 

Cependant  la  notion  d’un  rhumatisme  gout¬ 
teux  devait  survivre  à  cette  distinction.  Avec 
Scudamore,  Trastour  et  les  auteurs  du  xtx°  siè¬ 


cle,  l’expressiou  est  utilisée  pour  désigner  un 
rhumatisme  déformant  dont  les  lésions  résident 
dans  une  altération  articulaire;  c’est  dans  le 
môme  sens  que  Pinel  et  Landré-Beauvais  em¬ 
ploient  le  terme  dans  leur  étude  du  rhumatisme 
chronique  déformant  généralisé. 

Alfred  Garrod  (1848),  ayant  mis  en  évidence 
l’enrichissement  des  humeurs  des  goutteux  en 
acide  urique,  Charcot  au  nom  de  l’acide  urique 
ayant  dressé  le  rhumatisme  face  à*  la  goutte, 
ces  deux  états  devenant  «  essentiellement  dis¬ 
tincts  »,  le  mol.de  rhumatisme  goutteux  perdit 
alors  tout  sens  :  «  Cette  expression,  dit  Charcot, 
qu’on  applique  souvent  à  ces  cas  obscurs  qui 
sont  placés  sur  la  limite  des  affections,  semble 
renfermer,  implicitement,  un  aveu  d’impuis- 

Pourtanl  lies  nier  reprend  le  terme  pour  dé¬ 
signer  un  état  articulaire  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  coexistant  avec  un  état  humoràl  uricé- 
mique  :  le  rhumatisme  goutteux  devient  un 
«  tiers-mal  »,  rhumatismal  et  goutteux.  Teis- 
sier  et  Roque  se  rallient  à  une  opinion  ana¬ 
logue  ;  le  rhumatisme  goutteux  est  un  rhuma¬ 
tisme  chronique,  évoluant  sur  un  «  terrain 
préparé  »;  c’est  l’arthrite  chronique  uricé- 
mique  »,  le  «  type  le  plus  net  des  arlhropa- 
thies  diathésiques  ou  toxiques  »,  indépen¬ 
dante  «  de  tout  mélange  étiologique,  de  toute 
association  lésionnelle  ».  De  même,  André  Léri, 
tout  en  séparant  nettement  goutte  et  rhuma¬ 
tisme,  admet  l’existence  de  manifestations  in¬ 
terdépendantes.  Par  contre,  Courtois-Suffit  et 
Beaufumé,  ayant  rappelé  deux  observations  rap¬ 
portées  par  Lécorclié,  de  goutte  avec  déviations 
des  mains  semblables  à  celles  décrites  par 
Charcot  dans  le  rhumatisme  déformant,  mais 
s’accompagnant  de  tophi  multiples,  appliquent 
la  dénomination  de  «  rhumatisme  goutteux  » 
à  des  cas  de  déformations  dues  au  rhumatisme 
chronique  chez  un  goutteux  ;  «  On  se  trouve 
en  présence,  disaient-ils,  de  deux  affections  dif¬ 
férentes  évoluant  côte  à  côte,  mais  chacune 
pour  son  propre  compte  ». 

Celle  opinion  dualiste,  conforme  à  l'enseigne¬ 
ment  de  Charcot,  est  partagée  aujourd’hui  par 
la  plupart  des  auteurs  français  qui  voient  dans 
les  mots  de  rhumatisme  et  de  goutte  deux 
termes  incompatibles. 

Telle  n’csT'pas  notre  opinion.  L’expression  de 
«  rhumatisme  goutteux  »  a  pour  nous  une  si¬ 
gnification  précise  :  i.e  rhumatisme  goutteux 

EST  LE  RHUMATISME  DONT  LA  GOUTTE  EST  LA  CAUSE. 

Elle  a  droit  de  cité  au  môme  litre  que  celles 
de  «  rhumatisme  blennorragique  »,  de  «  rhu¬ 
matisme  dysentérique  »,  île-  «  rhumatisme 
tuberculeux  »,  de.  «  rhumatisme  ovarien  »,  et 
de  tant  d’autres. 

G’ést  que,  si  la.  goutte  est  une  maladie  qui 
possède  une  étiologie,  une  pathogénie,  une  thé¬ 
rapeutique  qui  lui  sont  propres,  il  n’en  est  pas 
de  même  du  rhumatisme,  terme  sous  lequel 
on  englobe  toute  une  série  de  modifications 
réactionnelles,  articulaires  ou  autres,  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques,  à  prédominance  syno¬ 
viale,  ostéo-cartilagineuse  ou  non,  dont  les 
causes  relèvent  de  facteurs  extrêmement  diffé¬ 
rents  et  dont  la  thérapeutique  varie  suivant  le 
processus  en  cause.  Opposer  goutte  et  rhuma¬ 
tisme,  c’est  opposer  une  maladie  à  un  mol, 
une  entité  à  des  expressions  morbides,  '  donc 
comparer  des  choses  qui  ne  sont  pas  compa¬ 
rables. 

Or,  pour  en  revenir  à  la  goutte,  on  ne  saurait 
l’enfermer  aujourd’hui  dans  le  cadre  étroit  que 
Garrod  lui  n  dressé. 

A  côté  des  gouttes  à  tophi,  que  la  diffu¬ 
sion  des  principes  d’hygiène  tend  à  rendre  de 
nos  jours  moins  fréquentes,  existe  une  goutte 


non  lophacée,  qui  pourra  toujours,*  ou  long¬ 
temps,  demeurer  exemple  de  précipitations  uri¬ 
ques,  et  dont  la  fréquence  nous  apparaît  très 
grande;  en  dehors  de  la  goutte  typique  existe 
une  goutte  atypique,  qui  peut  s’intriquer  ou 
non  avec  la  précédente.  Elle  peut  prendre  l’al¬ 
lure  d’un  rhumatisme  aigu,  subaigu  ou  chro¬ 
nique,  être  fébrile  ou  apyrétique,  mono-articu¬ 
laire,  oligo-articulaire  ou  généralisée.  Vouloir 
rejeter  ces  formes  hors  de  la  goutte  n’est  pas 
œuvre  de  clinicien  :  du  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  palhogénique,  thérapeutique,  elles  lui 
appartiennent. 

D’ailleurs,  quel  que  puisse  être  le  rôle  de 
l’acide  urique  dans  la  maladie,  on  ne  saurait 
ramener  la  goutte  à  un  état  urique.  El  quelle 
que  puisse  être  l’importance  des  localisations  à 
l’orteil,  on  ne  saurait  les  identifier  à  la  notion 
de  goutte. 

Pas  plus  que  toute  crise  de  l’orteil  n’est  une 
crise  de  goutte  (il  en  est  de  traumatiques,  de 
gonococciques,  etc...;  certaines  formes  de  rhu¬ 
matisme  chronique  progressif  généralisé,  et 
non  des  moins  graves,  présentent  au  niveau 
du  gros  orteil  leur  localisation  initiale),  pas 
plus  que  toute  hyperuricémie  n’est  d’origine 
goutteuse,  la  crise  de  goutte  ne  se  manifeste 
constamment,  par  de  l 'hyperuricémie;  les  tophi 
ne  sont  pas  l’expression  d’un  trouble  portant 
exclusivement  sur  l’acide  urique  qui  peut  môme 
y  faire  totalement  défaut,  ainsi  que  dans  les 
lésions  les  plus  typiques  de  goutte  articulaire. 
De  ces  faits,  à  maintes  reprises,  nous  avons  ap¬ 
porté  les  preuves.  On  a  d’ailleurs  beaucoup  exa¬ 
géré  le  rôle  des  troubles  du  métabolisme  urique 
dans  la  goutte  :  l’usage  immodéré  des  boissons 
alcooliques,  celui,  môme  modéré,  de  certaines 
d’entre  elles,  le  froid,  la  fatigue  physique,  le 
surmenage  moral,  le  traumatisme,  la  gymnas¬ 
tique,  la  marche,  le  simple  effort  musculaire, 
l’effort,  intellectuel  même  parfois,  sont,  chez  le 
prédisposé,  plus  générateurs  de  crises  de  goutte 
que  l’absorption  de  ris  de  veau,  d’épinards  ou 
de  cacao.  La  crise  de  goutte  est,  une  crise  hyper- 
ergique,  dont,  loin  d’être  la  cause,  le  trouble 
urique  n’est,  sans  doute,  qu’une  expression 
éventuelle,  en  rapport,  peut-être  môme,  moins 
avec  la  maladie  qu’avec  les  troubles  hépatiques 
sans  lesquels  celle-ci  ne  saurait  survenir.  Ne 
l’avons-nous  .pas  vue  apparaître  à  la  suite  de 
maladies  du  sérum  liées  à  l’injection  de  sérums 
étrangers  ou  môme  de  sérosités  prélevées  sur 
le  sujet  lui-même  ? 

Totum  corpus  est.  podagra,  disait  déjà 
Sydenham.  Or,  celte  crise,  si  elle  revêt  souvent 
la  forme  bien  connue  de  l’orteil,  peut  se 
présenter  de  manière  atypique,  sous  forme 
d’une  crise  d’une  autre  région  du  pied,  du  ge¬ 
nou,  du  poignet,  du  coude,  d’un  doigt,  avec 
des  caractères  fluxionnaires  et  œdémateux,  qui 
rappellent  encore  la  crise  typique  de  l’orteil,  ou 
avec  des  attributs  différents,  sous  forme  d’œ¬ 
dème  seulement,  de  pseudo-phlébite,  de  pseudo¬ 
abcès,  d’hydarlhrose  uni  ou  bilatérale,  ou  bien 
encore  sous  la  forme  d’un  rhumatisme*  «  ba¬ 
nal  »,  aigu,  subaigu  ou  chronique,  accompa¬ 
gné  ou  non  d’hyperuricémie.  C’est  à  ces  formes 
rhumatismales,  dont  l’existence  est  indiscu¬ 
table,  qu’il  convient  de  réserver  l’appellation  si 
expressive,  si  véridique  de  rhumatisme  gout¬ 
teux. 

Le  rhumatisme  goutteux  pourra  se  manifes¬ 
ter  pendant  des  années,  des  dizaines  d’années, 
presque  toute  une  vie  parfois,  avant  que 
n’éclate  la  crise  typique,  fournissant  la  notion 
étiologique  qui,  jusqu’à  ce  jour,  aura  pu  faire 
défaut;  dans  d’autres  cas,  la  crise  typique,  la 
première  crise  parfois,  et  c’est  là  croyons-nous 
un  caractère  favorable,  pourra,  comme  dans 
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une  observai  ion  qu’il  nous  a  été  permis  de 
suivre  avec  une  attention  toute  particulière, 
évoluer  pendant  huit,  dix,  quinze  jours,  sous 
la  forme  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
avant  de  se  (ixer  à  l’orteil  et  d’y  revêtir  son 
aspect  caractéristique;  parfois  on  notera  la  suc¬ 
cession,  chez  le  même  sujet,  de  crises  typiques 
et  atypiques,  d'hydarthroses,  de  poussées  rhu¬ 
matismales;  parfois  encore,  coexistant  avec  des 
tophi,  on  verra  se  développer,  au  niveau  de  ter¬ 
ritoires  articulaires  qui  auront  été  ou  non  le 
siège  de  poussées  de  goutte  typique,  des  lésions 
radiologiquement  décelables  de  ce  que  nous 
avons  appelé  l’ostéo-arthrite  hypertrophique  dé¬ 
générative.  Dans  d’autres  cas  '  enfin  le  rhuma¬ 
tisme  goutteux  est  extra-articulaire  :  il  existe 
des  névralgies,  des  myalgies,  des  épicranies,  des 
sciatiques  goutteuses,  qui  peuvent  alterner  ou 
non  avec  les  autres  formes  de  la  goutte,  topha- 
cée  ou  non,  typique  ou  atypique.  A  ses  formes 
articulaires  ne  se  limite  donc  pas  le  rhuma¬ 
tisme  goutteux. 

On  sait  la  phrase  célèbre  de  Bichat  :  «  La 
maladie  est  de  nous,  par  nous,  en  nous.  »  Si, 
jusqu’à  un  certain  point,  elle  peut  s’appliquer 
à  la  pathologie  tout  entière,  c’est  certes  dans 
la  goutte  qu’elle  trouve  sa  plus  évidente  appli¬ 
cation.  Mais  c’est  vouloir  rétrécir  exagérément 
et  délibérément  le  cadre  de  cette  diathèse  que 
de  refuser  d’v  faire  entrer,  à  côté  des  formes 
essentielles,  sinon  aujourd’hui  les  plus  fré¬ 
quentes,  du  moins  toujours  les  plus  caractéris¬ 
tiques,  que  nos  anciens  ont  si  admirablement 
reconnues  et.  décrites,  ces  états  dégradés,  mais 
non  toujours  a  minitna,  dont  certains,  qui  se 
dissimulent  sous  la  forme  d’un  rhumatisme 
banal,  doivent  être  d’autant  plus  minutieuse¬ 
ment  reconnus  que  l’avenir  du  malade  dépend 
d’un  diagnostic  sans  lequel  il  ne  saurait  y 
avoir  de  thérapeutique  appropriée. 


LE  KALA-AZAR  DE  L’ENFANT 
ET  DE  L’ADULTE 

Acquisitions  récentes  du  diagnostic  clinique 
l’or  M  D’ŒLSNITZ 


Nous  avons  résumé  dans  une  étude  succincte 
parue  ici  même  (1),  puis  détaillée  dans  une  mo¬ 
nographie  ultérieure  (2),  les  apparences  clini¬ 
ques  du  kula-azar  autochtone  tel  que  nous 
l’avons  observé  depuis  1922.  Durant  ces  der¬ 
nières  années,  les  cas  de  leishmaniose  viscérale 
se  sont  multipliés  en  France.  La  forme  infantile 
est  maintenant  de  constatation  banale  sur  le 
littoral  méditerranéen  et  se  rencontre  déjà  en 
d’autres  points  du  territoire.  La  forme  adulte 
plus  tard  venue  est  d’une  progression  plus 
lente.  Cependant,  l’une  et  l’autre  peuvent  se 
présenler  à  l’observation  de  tous  les  praticiens 
français.  Il  n’est  donc  pas  inutile  d’enregistrer 
les  progrès  cliniques  réalisés  dans  la  connais¬ 
sance  de  cette  nouvelle  maladie.  Nous  avons  ré¬ 
cemment  tenlé  une  mise  au  point  de  cette 
question  (3),  (4),  (5).  Nous  en  détaillerons  et 
compléterons  ici  la  partie  strictement  clinique. 

Lk  problème  étiologique.  —  Cette  question, 
récemment  discutée  par  P.  Giraud  (6),  reste  en¬ 
core  très  obscure.  Les  nombreuses  expériences 
faites  avec  beaucoup  de  précision  aux  Indes 
Anglaises  ne  l’ont  pas  résolue  complètement. 
Dans  les  régions  méditerranéennes,  la  maladie 
humaine  et  la  maladie  canine  évoluent  parallè¬ 


lement,  souvent  en  concordance,  mais  parfois 
en  discordance  régionale.  L’existence  et  la  fré¬ 
quente  nécessité  d’un  agent  intermédiaire  vec¬ 
teur.  du  parasite  paraissent  vraisemblables.  Le 
rôle  du  phlébolome  et  celui  de  la  tique  du 
chien  peuvent  être  soupçonnés,  mais  n’ont  pas 
été  indiscutablement  démontrés.  La  contagion 
directe  digestive  doit  être  retenue  puisque  René 
Bénard,  Poumailloux  et  Brincour.l  (7),  -signalant 
l’existence  de  lésions  bucco-pharyngées,  ont  rap¬ 
pelé  que  Fortner  et  Zia  avaient  décelé  le  para¬ 
site  dans  les  sécrétions  nasales  et  buccales.  La 
contamination  directe  cutanée,  d’abord  incri¬ 
minée  puis  mise  en  doute,  ne  doit  pas  être  com¬ 
plètement  écartée  depuis  que  Benhamou  (9)  a 
révélé  par  raclage  du  derme  la  présence  de  leish- 
rnania  dans  la  peau  de  sujets  atteints  de  kala- 
azar.  Quelle  que  soit  l’importance  de  ces  cons¬ 
tatations  objectives,  il  faut  encore  leur  opposer 
l’absence  de  tout  fait  certain  de  contagion  di¬ 
recte  d’homme  à  homme. 

L 'INCUBATION  UT  LES  PRODROMES  I)U  KALA-AZAR. 

— -  Quelques  précisions  ont  été  apportées  sur 
ces  points,  et  il  se  confirme  que  l’incubation, 
habituellement  courte  dans  le  kala-azar  infan¬ 
tile,  peut,  dans  les  formes  à  tendance  chronique 
de  l’adulte,  se  prolonger  des  mois  et  même  des 

Les  premières  manifestations  morbides  telles 
qu 'amaigrissement,  asthénie,  pâleur,  sont  des 
plus  vagues  et.  ne  laissent  soupçonner  leur  véri¬ 
table  cause  que  dans  les  régions  où  cette  affec¬ 
tion  s’observe  couramment. 

L’invasion  et  les  modes  de  début  du  kala-azar. 
—  Il  est  souvent  difficile  de  préciser  le  véri¬ 
table  début  de  la  maladie.  Chez  l’enfant,  il  est 
rare  que  l'attention  soit  attirée  par  des  mani¬ 
festations  nettement  définies,  et,  à  l’analyse  des 
commémoratifs,  on  a  l’impression  que  l’état 
morbide  s'est  insensiblement  développé.  D’après 
Guersclienowitch  (10),  le  stade  prémonitoire  est 
marqué  par  la  pâleur,  l’anorexie,  la  faiblesse, 
le  changement,  de  caractère  et  une  légère  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  rate.  A  cette  pé¬ 
riode  et  avant  l'apparition  de  la  fièvre,  qui 
ainsi  ne  serait  pas  un  trouble  absolument  ini¬ 
tial,  il  a  noté  la  présence  de  leislimania  dans 
la  rate  et  dans  la  moelle  osseuse.  Cependant, 
F.  Giraud  (11),  dans  un  cas'  particulièrement 
probant,  a  pu  démontrer  l’existence  d’une  fièvre 
d’invasion  du  kala-azar,  pyrexie  durant  une 
quinzaine  de  jours,  d’allure  typhoïde,  et  précé¬ 
dant  l’installation  de  la  fièvre  typique  de  la  pé¬ 
riode  d’état.  Il  serait  intéressant  de  rechercher, 
quand  les  circonstances  le  permettent,  la  fré¬ 
quence  de  ce  mode  de  début. 

Chez  l’adulte,  la  maladie  commence  parfois 
d’une  façon  plus  apparente.  Il  arrive,  en  pa¬ 
reils  cas,  que,  soit  spontanément  (7),  soit  sous 
l’influence  d’une  infection  intercurrente  (12), 
le  début  apparent  se  traduise  par  l’apparition 
subite  de  grands  accès  fébriles  suivis  de  trans¬ 
pirations. 

Lus  TYPES  FÉBRILES  DU  KALA-AZAR.  — ■  Les  DU- 

teurs  qui  ont  étudié  les  apparences  de  la 
fièvre  des  leishmanioses  viscérales  sont  d’ac¬ 
cord  pour  constater  qu’elle  est  caractérisée  par 
l’existence,  dans  le  môme  nycthémère,  de  plu¬ 
sieurs  paroxymes  thermiques  souvent  précédés 
de  frissons  et  suivis  de  transpiration.  Chez  le 
jeune  enfant,  la  distribution  horaire  de  ces  accès 
paraît  particulièrement  irrégulière  puisque  la 
courbe  thermique  est,  comme  nous  l’avons 
qualifiée,  désordonnée  et  véritablement  anar¬ 
chique.  Si,  comparativement,  on  étudie  les 
types  fébriles  de  l’adulte,  on  peut  observer  de 


mêmes  apparences,  mais,  plus  souvent,  on  cons¬ 
tate  que  les  accès  se  distribuent  avec  plus  de 
régularité.  Ainsi,  dans  l’Hindoustan,  Brahma- 
cliari,  d’après  l’apparition  régulièrement  répé¬ 
tée  de  mêmes  rythmes  des  accès,  a  pu  décrire 
des  types  fébriles  oscillants,  intermittents,  ré¬ 
mittents,  variablement  combinés,  et  montrer 
qu’un  mode,  une  fois  installé,  se  répète  avec 
les  mêmes  caractères  durant  des  semaines  et 
môme  des  mois.  C’est  la  constatation  que  nous 
avons  généralement  faite  dans  le  kala-azar  au¬ 
tochtone  de  l’adulte,  relevant'  surtout  le  type 
fébrile  régulièrement  oscillant,  le  paroxysme 
vespéral  et  la  rémission  matinale  étant  assez 
fixes.  Mais  ce  n’est  pas  une  règle,  puisque  dans 
deux  cas  français  contemporains,  René  Bénard 

(7)  note  une  fièvre  oscillante  et  Jacques  Decourt 

(8)  une  fièvre  irrégulière,  et  que  dans  le  kala- 
azar  africain,  Benhamou  observe  que  les  .ho¬ 
raires  des  accès  quotidiens  ne  concordent  et  ne 
se  superposent  jamais. 

Il  apparaît,  en  définitive,  qu’à  la  lecture  d’un 
graphique  matinal  et  vespéral,  l’aspect  véri¬ 
table  de  la  fièvre  peut  être  camouflé,  certains 
paroxysmes  échappant  à  la  notation.  Ainsi 
même,  l’on  peut  complètement  méconnaître  les 
fébricules  du  début  ou  de  la  fin  de  la  maladie. 
Aussi  conseillons-nous  de  relever  par  périodes 
les  chiffres  horaires  du  thermomètre  et  d’en 
déduire  une  courbe  des  maxima  et  minima  qui, 
celle-ci,  sera  tout  à  fait  révélatrice  du  degré  et 
des  tendances  de  la  fièvre  dans  le  cas  considéré. 
Ainsi  seulement  on  pourra  être  certain  de 
l’existence  de  kala-azar  apyrétiques  tels  que 
Ratliery,  Derot  et  Conte  viennent  d’en  décrire 
une  observation  (15). 

La  splénomégalie  du  kala-azar.  —  Il  y  a  peu 
à  ajouter  aux  descriptions  déjà  classiques  des 
rates  leishmaniennes.  Cependant,  il  convient 
de  souligner  qu’à  la  faveur  d’un  dépistage 
beaucoup  plus  précoce,  on  ne  rencontre  aujour- 
d  ’hui  que  très  rarement  ces  rates  énormes,  les 
plus  volumineuses  des  rates  infantiles  (Lere- 
houllet,  Giraud),  remplissant  presque  complè¬ 
tement  l’abdomen  et  dont  l’exubérance  signait 
pour  ainsi  dire  le  diagnostic.  Dans  les  cas 
débutants,  et  c’est  alors  qu’il  faut  les  dépister, 
la  rate  dépasse  à  peine  Je  rebord  costal  et  ne  se 
distingue  en  rien  des  autres  splénomégalies  in¬ 
fectieuses.  Cependant,  les  médecins  espagnols 
(Pittaluga,  Sadi  de  Buen)  ont  noté  que,  surtout 
chez  l’adulte,  les  rates  leishmaniennes  portent 
sur  leur  bord  inféro-interne  une  encoche  qui 
serait  caractéristique.  Pour  intéressant  qu’il  soit, 
ce  signe,  qui  nous  a  paru  manquer  souvent 
chez  l’enfant,  ne  peut  être  perçu  que  dans  les 
splénomégalies  atteignant  déjà  un  certain  vo¬ 
lume,  époque  où  le  diagnostic  est  aisé  par  ail¬ 
leurs. 

L’hépatomégalie  et  les  réactions  hépatiques 
du  kala-azar.  —  L’augmentation  de  volume 
du  foie  peut  être  chez  l’enfant  (Poinso)  et,  plus 
rarement,  chez  l'adulte,  nettement  prédomi¬ 
nante.  C’est  là  une  constatation  exceptionnelle. 
Dans  la  règle,  au  contraire,  le  développement 
du  foie  est  moindre  que  celui  de  la  rate.  Il  ar¬ 
rive  même  que  l’organe  semble  morphologique¬ 
ment  normal.  En  revanche,  les  signes  d’altéra¬ 
tion  fonctionnelle  de  la  glande  hépatique,  à  la 
recherche  desquels  nous  nous  attachons  depuis 
longtemps,  paraissent  notables  et  méritent 
d’êlre  étudiés  ; 

Le  météorisme  abdominal,  rappelant,  celui 
(fui  s’observe  à  la  période  pré-ascitique  des  cir¬ 
rhoses,  est  souvent  constaté  chez  les  sujets 
jeunes.  C’est  lui  qui  explique  le  gros  ventre 
du  kala-azar  infantile,  que  ne  justifie  pas  la 
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splénomégalie  qunnd  elle  est  encore  discrète, 
l’abdomen  étant  souvent  plus  volumineux  que 
ne  le  comporte  son  contenu.  D’ailleurs,  celle 
apparence  persiste  quelque  temps  après  la  ré¬ 
gression  thérapeutique  de  la  rate  et  du  foie. 

La  circulation  veineuse  collatérale  dessine  par¬ 
fois  sur  la  paroi  abdominale  un  lacis  caractéris¬ 
tique.  Nous  l’avons  observée  dans  certains  cas 
de  kala-a/.ar  infantile.  11  semble  d’ailleurs 
qu’elle  puisse  être  lalenle  :  inapparente  au  re¬ 
pos,  elle  se  révèle  alors  par  l’effort  et  spéciale¬ 
ment  à  l’occasion  des  pleurs  et  des  cris. 

Il  a  ôté  démontré  pour  le  kala-azar  hindou 
(Brahmachari,  Naltan-Larrier)  et  méditerranéen 
(Franco,  Coronia,  Ascoli)  que  de  véritables  lé¬ 
sions  do  cirrhose  leishmanienne  peuvent  ex¬ 
ceptionnellement  être  décelées.  Cliniquement, 
nous  avons  constaté  avec  Carcopino  (16)  au 
cours  d’un  kala-azar  de  l’adulte  insuffisam¬ 
ment  traité,  l’apparition  d’une  ascite  qui  dis¬ 
parut  ensuite  sous  l’influence  d’une  cure  stl- 
biée  énergique. 

Guerrichio  (Matera)  (16)  signale,  parmi  les 
troubles  du  fonctionnement  hépato-biliairo,  la 
coloration  subictérique  des  sclérotiques,  la  pré¬ 
sence  do  pigments  biliaires  et  en  particulier 
d’urobiline  dans  les  uriftes.  D’autres  auteurs 
ont  constaté  l’augmentation  du  taux  de  la  bili¬ 
rubine  du  sang,  celle  bilirubinémie  s’atténuant 
puis  revenant  au  chiffre  normal  avec  la  guéri¬ 
son  thérapeutique.  Nous  nous  attachons  per¬ 
sonnellement  à  la  recherche  dos  variations  de 
la  formule  azotée  (et  spécialement  de  l'azote 
résiduel)  du  sang. 

De  pareils  faits  permettent  de  supposer  l’exis¬ 
tence,  à  des  degrés  divers,  de  lésions  d’hépatite 
leishmanienne,  d’ailleurs  curables,  entraînant 
des  états  variés  d 'insuffisance  hépatique,  capa¬ 
bles,  nous  semble-t-il,  d’expliquer  certains  cas 
d’intolérance  au  traitement  stibié,  accidents 
pout-ôtro  évitables  par  le  dépistage  et  la  correc¬ 
tion  de  ces  déficits  fonctionnels. 

L'apparence  anémique  et  les  altérations  té- 
gumentaires  nu  kala-azar.  —  La  majorité  des 
observateurs  sont  d’accord  pour  constater  que, 
très  souvent,  sinon  toujours,  les  téguments  des 
enfants  atteints  de  kala-azar  ont,  surtout  aux 
périodes  avancées  de  la  maladie,  une  blancheur 
bien  spéciale  que  nous  avions  depuis  long¬ 
temps  qualifiée  de  teint  blanc  laiteux  ou  blanc 
de  porcelaine.  Or,  cette  pâleur  particulière  n’est 
pas  toujours  en  concordance  avec  le  degré  de 
l’anémie  globulaire;  elle  est  souvent  plus  mar¬ 
quée  que  ne  l’implique  la  diminution  des  hé¬ 
maties  et  ainsi  son  apparence  diffère  des  autres 
anémies  do  même  intensité.  D’autre  part, 
quand  le  kala-azar  évolue  vers  la  guérison, 
cette  pâleur  s’atténue,  puis  disparaît  avant  que 
la  réparation  globulaire  ne  l’explique.  Pour  ces 
diverses  raisons,  nous  avons  déjà  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  celle  blancheur  du  revêtement 
cutané  était,  pour  une  part,  due  à  un  trouble 
restrictif  dans  le  métabolisme  pigmentairo. 

Pareille  apparence  se  roncontrc  chez  l’adulte 
et,  parmi  le  nombre  restreint  de  leishmanioses 
autochtones  enregistrées  à  cet  âge,  certains  au¬ 
teurs  laissent  entendre  que  telle  est  la  règle. 
Au  contraire,  à  notre  avis,  on  est  en  droit  d’af¬ 
firmer  que  la  pigmentation  cutanée,  quelle  que 
soit  sa  fréquence,  et  malgré  son  inconstance, 
est,  chez  l’adulte,  un  signe  clinique  important. 
Dans  l’Hindoustan,  où  elle  a  donné  son  nom  à 
la  maladie,  la  pigmentation,  quand  elle  existe, 
varie  d’une  teinte  grise  terreuse  à  une  couleur 
brune  foncée,  surtout  accusée  sur  le  front  et 
au  pourtour  de  la  bouche.  La  pigmentation 
semble  assez  fréquente  dans  les  cas  adultes  im¬ 
porté';  des  rives  méridionales  de  la  Méditerra¬ 


née.  Dans  le  kala-azar  autochtone  de  l’adulte, 
où  nous  avons  recherché  attentivement  les  va¬ 
riations  du  degré  et  de  la  répartition  de  la  pig¬ 
mentation  cutanée,  sur  10  cas  observés,  nous 
n’avons  noté  qu’une  fois,  chez  une  jeune  femme, 
le  pâleur  d’apparence  dépigmenlée  propre  à 
l'enfant.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  on 
trouvait,  sur  un  fond  de  pâleur,  la  pigmenta¬ 
tion  moyenne  en  intensité  des  sujets  s’exposant 
normalement  à  la  lumière  solaire,  avec  cette 
différence  qu’à  la  face  elle  était  inégalement  ré¬ 
partie,  la  peau  prenant  un  aspect  sali.  Tantôt 
cette  apparence  né  se  constatait  que  recherchée 
sous  un  bon  éclairage,  tantôt  spontanément 
apparente  elle  simulait,  chez  la  femme,  le  mas¬ 
que  de  la  grossesse.  Et  l’on  comprendra  la  signi¬ 
fication  do  semblables  constatations  si  nous  di¬ 
sons  que  doux  fois,  dans  des  cas  indiscutable¬ 
ment  autochtones,  nous  avons  vu  ces  ébauches 
de  pigmentation  s’accuser  au  point  de  frapper 
les  observateurs  les  moins  avertis  :  ces  cas,  se 
reliant  en  réalité  aux  autres  par  des  transitions 
plus  ou  moins  nettes,  ont  servi  à  la  descrip¬ 
tion  détaillée  que  nous  avons  faite  de  la  pig¬ 
mentation  du  kala-azar  autochtone  de  l’adulte 
(18)  et  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  on  note 
l’existence  d’une  teinte  chamois  irrégulièrement 
des  pieds,  des  mains,  sur  l’abdomen,  les  zones 
génitales  et  péri-génilales,  les  aréoles  des  seins 
et  surtout  sur  la  face.  La  pigmentation  faciale 
se  présente  sous  forme  d’une  teinte  irrégulière, 
ou  de  petites  taches  confluentes  localisées  à  la 
racine  du  nez,  aux  régions  sus  et  sous-orbitaires 
cl  au  pourtour  de  la  bouche,  aspect  que  nous 
avons  qualifié  «  en  forme  de  papillon  ».  In¬ 
tense,  ou  môme  discrète,  celte  pigmentation 
donne  au  visage  un  aspect  qu’on  pourrait  dé¬ 
nommer  le  masque  du  kala-azar  de  l’adulte. 

Sur  les  régions  pigmentées  nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  reconnu  de  petites  zones  dépigmen- 
léos  tout  à  fait  analogues  aux  taches  blanches 
que  Brahmachari  a  décrites  dans  le  kala-azar 
hindou,  et  que,  pour  la  maladie  méditerra¬ 
néenne,  nous  n’avions  pas  encore  vues  décrites. 
Or,  pareilles  constatations  viennent  d’ôlre 
faites  pour  le  kala-azar  italien  de  l’adolescent 
par  Guerrichio  (16).  Dans  une  étude  particu¬ 
lièrement  intéressante,  cet  auteur,  en  regard 
des  formes  cutanées  de  la  leishmaniose,  décrit 
2  cas  de  leishmaniose  viscérale  avec  pigmenta¬ 
tion  génitale,  et  surtout  faciale,  dont  l’appa- 
renco  se  superpose,  jusque  dans  les  détails,  à 
notre  description  initiale. 

Si  l’on  observe  l’ensemble  de  ces  faits,  il  ap¬ 
paraît  qu’entre  les  cas  où  la  pigmentation  est 
nulle  et  môme  restrictive  comme  chez  l’enfant, 
et  ceux  où  elle  est  particulièrement  intense, 
toutes  les  apparences  intermédiaires  peuvent 
s’observer;  nous  avons  môme  vu  deux  cas  où 
une  pigmentation  faciale  véritablement  latente 
nï-tait  apparue  «avec  ses  localisations  électives 
qu 'après  des  expositions  répétéos  et  prolongées 
au  soleil.  Il  semble  donc  que  môme  incons¬ 
tante  et  variable  dans  son  intensité,  la  pigmen¬ 
tation  soit  dans  le  kala-azar  méditerranéen, 
comme  dans  la  maladie  hindoue,  un  signe  pro¬ 
pre  h  la  forme  de  l’adulte.  Cette  existence  élec¬ 
tive  apporte-t-elle  des  éclaircissements  au  pro¬ 
blème  des  similitudes  et  des  dissemblances  dé¬ 
pendant  de  l’origine  du  kala-azar  et  de  1  ’âge 
des  sujets  atteints?  C’est  une  question  que  nous 
avons  déjà  posée  (23)  et  que  nous  ne  pouvons 
encore  résoudre.  Bornons-nous  à  remarquer 
que  les  récentes  constatations  de  Benhamou  dé¬ 
montrant,  si  elles  se  renouvellent,  que  le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  de  la  peau  est  comme 
celui  des  viscères  envahi  par  les  parasites,  per¬ 
mettent  do  comprendre  l’apparition  des  alté¬ 
rations  cutanées  dans  le  kala-azar  méditerra¬ 


néen  comme  dans  la  maladie  hindoue.  Pour¬ 
quoi  l’enfant  n’a-l-il  pas  de  manifestations  pig¬ 
mentaires  par  excès  ?  Pourquoi  chez  l’adulte 
ces  réactions  sont-elles  aussi  variables?  S’agit- 
il  de  différences  dans  la  constitution  indivi¬ 
duelle  et  en  particulier  do  variations  dans  les 
tendances  neuro-endocriniennes,  auxquelles  on 
rattache  aujourd’hui  les  troubles  du  métabo¬ 
lisme  mélanogène  ?  Autant  de  problèmes  qu’il 
est  malaisé  de  résoudre  avant  de  plus  nom¬ 
breuses  observations. 

Les  modifications  de  la  formule  sanguine.  — 
Peu  de  nouveau  à  dire  sur  cette  question.  Il  se 
confirme  par  l’examen  de  cas  plus  nombreux, 
qu’à  l'anémie  accusée  et  régulièrement  progres¬ 
sive  du  kala-azar  infantile,  il  faut  opposer 
l’anémie,  plus  discrète  et  passible  de  régressions 
spontanées,  de  l'adulte.  Si  la  leucopénie  et  l’hy- 
pogranulocylose  sont,  à  des  degrés  divers,  dans 
les  deux  cas,  la  formule  leucocytaire  habituelle 
du  kala-azar,  il  faut  admettre  actuellement  que 
ce  n'est  pas  là  une  réaction  absolument  cons¬ 
tante.  En  effet,  nous  avions  signalé  incidem¬ 
ment  avec  Carcopino  et  Guerschenowitch  a 
montré  qu’à  la  phase  initiale  de  l’affection, 
l’hyperleucocytose  est  fréquente,  pouvant  dépas-, 
ser  10.000  et  môme  20.000  globules  blancs.  L’hy- 
pogranulocylose  reste  le  signe  hématologique 
le  plus  fidèle  mais  qui,  on  le  sait,  n’est  en  rien 
caractéristique. 

NITES  ÉPITROCHLÉENNES  DU  KALA-AZAR.  —  La  IIO- 

tion  des  adénites  loishmaniennes  est  classique, 
et  l’on  sait  depuis  longtemps  (pie  les  ganglions 
sont  des  réservoirs  de  parasites.  Mais,  d'une  fa¬ 
çon  générale,  les  réactions  ganglionnaires  sont 
discrètes  et  la  niicropolyadénopathie  observée 
n’a  rien  qui  la  distingue  de  celle  banalement 
constatée  chez  le  jeune  enfant  pour  des  causes 
variées.  Cependant,  il  arrive,  à  l’âge  adulte 
comme  dans  l’enfance,  que  soit  par  leur  volume, 
soit  surtout  par  leur  localisation  élective,  les 
adénites  du  kala-azar  attirent  l'attention.  C’est 
ainsi,  nous  l’avons  observé  plusieurs  fois  (20), 
que  les  ganglions  épitrochléens  se  développent 
de  façon  tout  à  fait  prédominante,  fait  que 
nous  n’avions  pas  vu  antérieurement  signalé. 
Dans  un  cas,  en  particulier,  cos  adénites  furent 
d’un  développement  tout  à  fait  exceptionnel. 
La  nature  parasitaire  de  ces  réactions  ganglion¬ 
naires  nous  paraît  prouvée,  d’une  part  par  l’ab¬ 
sence  de  toute  cause  locale  susceptible  d’en  ex¬ 
pliquer  la  production,  et  d’autre  part,  en  rai¬ 
son  de  leur  atténuation  progressive  puis  de 
leur,  disparition  sous  l'influence  du  traitement 
stibié.  Quelle  est  la  cause  intime  de  celte  loca¬ 
lisation  ?  Pourquoi,  comme  dans  la  syphilis, 
l’observo-l-on  parfois  dans  le  kala-azar?  Pour¬ 
quoi  chez  certains  sujets  et  pas  chez  d’autres? 
Toutes  questions  auxquelles  nous  n’avons  pas 
trouvé  de  réponses  et  que  nous  n’essayerons 
pas  de  résoudre  par  des  hypothèses. 

Complications  du  kala-azar.  —  Dans  ce  cha¬ 
pitre,  nous  nous  bornerons  à  revenir  sur  un 
point  que  nous  avons  déjà  souligné  antérieure¬ 
ment  :  la  susceptibilité  des  sujets  atteints  de 
kala-azar  pour  les  infections  les  plus  diverses, 
mais  surtout  les  infections  respiratoires,  la 
broncho-pneumonie  étant  souvent  en  cause  dans 
les  formes  mortelles.  D’où  l’importance  d’iso¬ 
ler  ces  malades  en  périodes  d’épidémie  grippale, 
surtout,  quand  ils  sont  soignés  en  milieu  hos¬ 
pitalier. 

Dans  cet  ordre  de  faits,  nous  attirerons  l 'at¬ 
tention  sur  une  étude  récente  de  Benza  ("22),  à 
propos  d  Un  «as  «le  leishmaniose  de -l'adulte 
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avec  complication  rénale  (néphrite  leishma- 
nienne  soumise  avec  avantage  au  traitement  sti- 
bié)  et  pulmonaire,  éventualité  où  l’auteur  es¬ 
time  être  en  droit  de  soupçonner,  sinon  de  pou¬ 
voir  affirmer,  la  nature  parasitaire  des  lésions 
anatomiques  du  poumon,  question  très  impor¬ 
tante  du  point  de  vue  des  déterminations  thé¬ 
rapeutiques. 

l’adulte.  —  Le  fait  d’avoir  pu  durant  ces  der¬ 
nières  années  augmenter  le  nombre  encore  res¬ 
treint  d’observations  autochtones  de  kala-azar 
permet  aujourd’hui  de  préciser  le  parallèle  entre 
ces  deux  aspects  de  la  maladie.  Comme  nous 
l’avons  encore  montré  récemment  (22),  les  deux 
formes  se  distinguent  surtout  par  leur  diffé¬ 
rente  tendance  évolutive. 

L’infection  leishmanienne  de  l’enfant,  subai¬ 
guë  ou  aiguë,  s’aggrave  progressivement  et,  en 
l’absence  de  l'application  d’un  traitement  spéci¬ 
fique,  est  une  affection  à  peu  près  fatalement 
mortelle. 

Tel  n’est  pas  le  cas  chez  l’adulte.  Longue  du¬ 
rée  de  l’incubation,  évolution  beaucoup  plus 
lente,  parfois  véritablement  chronique  (Piéri) 
(19),  possibilité  de  rémissions  parfois  prolon¬ 
gées,  avec  bon  étal  général  cl  même  apyrexie 
(15),  autant  de  raisons  pour  que  le  médecin 
n'embrassant,  pas  une  longue  période  évolutive 
méconnaisse  aisément  l’existence  même  de  la 
maladie  parasitaire.  Mais  ces  faits  sont  mainte¬ 
nant  mieux  connus  et  l’on  doit  penser  à  l’exis- 
tenco  possible  du  kala-azar  dans  toute  spléno¬ 
mégalie  fébrile  ou  non  qui  n’a  pas  fait  la 
preuve  do  son  origine. 

Que  l’apparence  clinique  du  kala-azar  soit 


nette  ou  douteuse,  il  faudra  toujours  en  révéler 
la  réalité  par  une  série  d’épreuves  biologiques 
capables  de  certifier  le  diagnostic.  Ce  chapitre 
s’est  enrichi  récemment  de  nombreuses  acquisi¬ 
tions  permettant  de  préciser  la  valeur  réelle  de 
procédés  déjà  connus  ou  même  de  mettre  en 
œuvre  de  nouveaux  moyens  de  recherches  per¬ 
mettant  de  présumer  ou  de  certifier  l’existence 
de  l’infection  leishmanienne.  L’aspect  actuel  de 
celte  question  fera  l’objet  d’une  prochaine 
étude. 
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2  Décembre  1935. 

Comparaison  de  l’action  acétonémiante  de 
quelques  lipides  alimentaires  et  de  l’huile  de 
ricin.  —  MM.  Raoul  Lecoq  et  René  Carel  con¬ 
cluent  de  leurs  expériences  que  l’élévation  de 
l’acétone  total  et  plus  spécialement  du  taux  d’acide 
p-liydroxy-butyrique  dans  le  sang  qui  suit  l’inges¬ 
tion  de  l'huile  de  ricin,  de  meme  que  l’ingestion  de 
graisse  de  beurre  ou  d’huile  d’olive,  fournit  une 
bonne  preuve  de  l’assimilation  intestinale  de  cette 
huile  el  de  sa  désintégration  dans  l’organisme.  Le 
fait  a  clé  constaté  aussi  bien  chez  l’homme  que 
chez  le  chien,  le  lapin  et  le  rat. 

Cependant  les  variations  de  l’acétonémie  restent 
trop  comparables  entre  les  lipides  essayés  pour 
que  celles-ci  se  mollirent  en  relation  avec  la  pro¬ 
duction  possible  d’un  déséquilibre  alimentaire. 

11  semblerait  que  l’activité  de  l’huile  de  ricin  ne 
puisse  être  attribuée  à  une  simple  action  physique 
exercée  sur  le  tube  digestif,  mais  qu’elle  doive  au 
contraire  être  rapportée  à  une  action  chimique  gé¬ 
nérale  dont  le  processus  reste  à  préciser. 

9  Décembre. 

Préséance  et  prémunition  au  cours  du  typhus 
exanthématique  et  au  cours  de  l’infection  inap¬ 
parente  par  virus  bilié.  —  MM.  Georges  Blanc, 
M.  Noury  cl  M.  Baltazard.  De  leurs  expériences 
faites  dans  le  but  de  vacciner  l’homme  contre  le 
typhus  exanthématique,  les  auteurs  concluent  : 
1°  dans  l’infection  typhique,  il  existe  ce  que  Ed. 
Sergent  el  L.  Parrot  appellent  la  préséance  (le  fait 
qu’un  germe  infectieux  empêche,  par  sa  présence 
dans  l’organisme,  toute  agression  nouvelle  par  un 
virus  de  même  espèce).  Celte  préséance  se  retrouve 
chez  les  vaccinés  par  virus  bilié,  meme  s’ils  n’ont 


pas  réagi  à  la  vaccination.  Cette  préséance  entraîne 
la  prémunition.  2°  Le  phénomène  de  prémunition, 
constaté  chez  les  vaccinés,  assure  une  action  efficace 
et  presque  immédiate  de  protection  contre  la  mala¬ 
die.  3°  Grâce  à  ce  phénomène  de  prémunilion,  on 
peut  espérer  réaliser  cn  deux  temps  une  vaccination 
efficace  sans  provoquer  de  réaction. 

Les  protides  sériques  dans  le  cancer.  —  M. 
Wladislas  Kopaczewski  reprenant  l’étude  de  celle 
question  conclut  :  1°  dans  le  cancer,  le  taux  des 
globulines  et  des  albumines  sériques  diminue  ; 
2°  cette  diminution  s’opère  au  profit  de  la  fraction 
intermédiaire  des  proùdes  sériques,  des  myxopro- 
téincs;  en  effet,  l’accentuation  de  leur  taux  dépassç 
fréquemment  100  pour  100;  3°  en  considéranl  les 
myxoprotéines  el  les  globulines  comme  des  col¬ 
loïdes  hydrophobes,  on  peut  dire  que  le  processus 
de  néoformation  s’accompagne  d’une  accumulation 
des  colloïdes  hydrophobes  au  détriment  des  col¬ 
loïdes  hydrophiles,  c’est-à-dire  des  albumines;  4° 
si  l’on  compare  les  sérums  provenant  des  individus 
néoplasiques,  en  ce  qui  concerne  leur  richesse  en 
diverses  fractions  protidiques,  et  même  l’ensemble 
des  protides  hydrophobes,  avec  la  rapidité  de  la 
laclogélilicalion  du  sérum  dont  ils  proviennent,  on 
constate  entre  les  deux  phénomènes  l’existence 
d’un  parallélisme  qualitatif;  5°  il  semble  donc 
que  non  seulement  la  teneur  en  colloïdes  hydro¬ 
phobes,  mais  aussi  l’état,  physique  de  ces  colloïdes 
protidiques,  intervient  dans  l’accélération  de  la  lac- 
togélification  des  sérums  cancéreux. 

J.  Couturat. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

18  Décembre  1935. 

Côte  cervicale  bilatérale.  Phénomènes  d’artê- 
rite  du  côté  droit.  —  M.  Picot  apporte  une  nou¬ 
velle  observation  de  côte  cervicale  bilatérale.  Le 
malade  était  porteur  de  troubles  artériels  du  côté 
droit  avec  phénomènes  de  gangrène  au  niveau  des 


doigts.  L’intervention  a  montré  une  dilatation  de 
l’artère  sous-clavière  droite  en  aval  de  la  côte.  La 
sympathicectomie  péri-artériellc  a  amené  la  rétro¬ 
cession  des  phénomènes  douloureux,  trophiques  et 
vasculaires. 

A  propos  des  contusions  du  pancréas.  —  M. 
Henri  Costantini  (Alger).  A  propos  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Yarangot  rapportée  par  M.  Brocq,  l’au¬ 
teur  revient  sur  quelques  caractères  des  contusions 
du  pancréas  qu’il  a  étudiées  en  1928  avec  M.  Moc- 
quot.il  considère  le  drainage  comme  nécessaire  pour 
éliminer  les  fragments  nécrosés  de  la  glande.  La 
cylo-sléatonécrose  est  un  phénomène  que  l'on  peut 
rencontrer  mais  qui  est  inconstant.  Dans  l’appa¬ 
rition  d’une  fistule,  il  faut  tenir  compte  de  la  sec¬ 
tion  possible  du  canal  de  Wirsung,  ce  qui  aggrave 
singulièrement  le  pronostic.  Aussi  doit-on,  à  l’opé¬ 
ration,  essayer  de  reconnaître  la  plaie  du  canal  prin¬ 
cipal  de  la  glande  pour  en  lier  les  deux  bouts  s’il 
est  sectionné. 

Séjour  pendant  quatre  ans  d’un  bouton  anas¬ 
tomotique  dans  une  bouche  de  gastro-jéjunos¬ 
tomie.  —  M.  Abel  Pelle  (Rennes).  M.  Louis  Bazy, 
rapporteur.  Une  femme  avait  été  opérée  quatre  ans 
auparavant  d’une  gastro-entérostomie  au  bouton  de 
Jaboulay.  Deux  mois  après  l’opération,  des  trou¬ 
bles  réapparaissent  et  persistent.  L’auteur  découvre 
à  la  radiologie  la  persistance  du  bouton  au  niveau 
de  la  bouche.  Il  l’extrait  par  un  orifice  de  gastro¬ 
tomie.  La  malade  guérit  rapidement.  Le  rapporteur 
a  observé  un  cas  semblable  où  l’on  avait  fait 
cn  outre  une  jéjuno-jéjunostomie  au  bouton.  L’ex¬ 
traction  du  bouton  remonté  au  doigt  dans  l’esto¬ 
mac  fut  aisée.  A  ce  propos,  le  rapporteur  rappelle 
les  inconvénients  du  bouton  anastomotique  dont 
l’emploi  se  fait  plus  rare  depuis  les  progrès  de  la 
suture. 

Quatre  cas  de  cancer  du  côlon  gauche  enle¬ 
vés  en  un  temps  avec  entérostomie  complémen¬ 
taire  et  suture  termino-terminale  extériorisée. 
—  M.  Raymond  Bernard.  M.  Moulonguet,  rap- 
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porteur.  Celte  technique  ajoute  à  la  suture  termino- 
terminale  extériorisée  déjà  proposée  par  M.  Goi¬ 
nard,  Sénèque,  Okinczyc  une  fistulisation  du  grêle 
à  la  Wilzel.  Cette  fistulisation  du  grêle  a  déjà  été 
employée  maintes  fois  par  l’auteur  dans  l’iléus  pa¬ 
ralytique  et  dans  l’occlusion  nécessitant  une  large 
laparotomie. 

Il  estime  que  cette  entérostomie  complémentaire 
évite  la  rétention  gazeuse,  la  rétention  stercoralc, 
et  l’iléus  qui  sont  les  trois  degrés  de  la  maladie  opé¬ 
ratoire.  Cette  fistulisation  ne  doit  être  placée  ni  trop 
près  de  la  fin  du  grêle,  ni  trop  près  du  duodénum. 
On  la  fera  à  la  VVitzel  en  enfouissant  sur  une  lon¬ 
gueur  d’au  moins  10  centimètres.  Dans  ces  condi¬ 
tions  l'entérostomie,  aidée  des  injections  de  sérum 
sous-cutané  et  de  doses  élevées  de  sérum  hyperto¬ 
nique  intra-veineux,  donnera  des  évacuations  rapi¬ 
des,  abondantes  qui  cesseront  au  quatrième  jour. 
La  fistule  se  fermera  vile  et  spontanément.  Quant 
à  la  suture  lermino-lerminale  colique  extériorisée, 
l’auteur  conseille  de  faire  un  large  adossement  séro- 
séreux  postérieur,  de  fixer  l’anse  au-dessous  de 
l'anastomose  au  péritoine  pariétal  et  de  mécher  de 
chaque  côté  de  l’intestin.  Dans  quatre  cas  de  cancer 
colique  ainsi  traités,  la  guérison  a  été  rapide  et 
sans  incident.  Le  rapporteur  préfère  la  méthode 
classique  d’extériorisation,  de  résection  et  de  fer¬ 
meture  secondaire  de  l’anus  colique. 

Anévrysme  artério-veineux  carotido-caver- 
neux.  Exophtalmos  pulsatile.  —  MM.  Alfredo 
Monteiro  et  Paulo  Filho  (Rio).  M.  D.  Petit-Du- 
taillis,  rapporteur.  Trois  mois  après  un  trauma¬ 
tisme  du  crâne  les  premiers  signes  de  l’exophtal- 
mos  apparaissent  :  simple  congestion  oculaire 
d’abord,  accompagnée  de  diplégie  et  suivie  bientôt 
d’exophtalmie.  La  radiographie  montre  un  trait 
de  fracture  partant  de  la  région  occipitale,  intéres¬ 
sant  le  rocher  et  irradiant  à  l’étage  antérieur.  A 
l’examen  du  malade,  le  globe  est  pulsatile  au  pal¬ 
per  et  l’auscultation  donne  au  niveau  de  l’oreille 
un  soufile  continu  à  renforcement  systolique.  Le 
malade  est  un  sypbili tique  et  l’on  peut  se  demander 
si  le  traumatisme  n’a  pas  entraîné  la  rupture  se¬ 
condaire  dans  le  sinus  caverneux  d’un  anévrysme 
latent  de  la  carotide  interne. 

L’auteur,  ayant  constaté  la  disparition  de  tons 
les  troubles  par  la  compression  de  la  carotide,  lie 
la  carotide  primitive  d’abord.  11  obtient  un  bon 
résultat  temporaire.  Dès  le  sixième  jour,  le  soufile 
réapparaissait.  Un  an  plus  tard,  l’cxophtalmie  s’ac¬ 
centuait  ainsi  que  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  et  des  dilatations  veineuses  considérables 
apparaissaient  au  pourtour  de  l’orbite.  Le  malade 
s’élail  refusé  à  une  seconde  intervention,  mais  une 
aggravation  soudaine  et  impressionnante  des  trou¬ 
bles  à  l’occasion  d’un  effort  oblige  à  une  interven¬ 
tion  d’urgence.  On  lie  la  carotide  externe  et  la  thy¬ 
roïdienne  supérieure.  Dès  le  lendemain,  l’exoph- 
lalmie  disparaît,  les  mouvements  du  globe  revien¬ 
nent.  Seules,  persistent  les  dilatations  veineuses.  On 
assiste  à  un  retour  remarquable  de  l’acuité  visuelle 
à  la  normale. 

Le  rapporteur  reprend  la  question  du  traitement 
de  l’cxophtalmos  pulsatile.  En  comparant  les  sta¬ 
tistiques  anciennes  et  récentes,  il  conclut  que  la 
ligature  de  la  carotide  interne  est  plus  efficace  que 
celle  de  la  carotide  primitive  tout  en  ne  présentant 
pas  plus  de  danger.  Mais  cette  ligature  de  la  caro¬ 
tide  interne  demande  deux  précautions  :  il  faut 
d’abord  être  sûr  d’une  bonne  circulation  collaté¬ 
rale  et,  pour  cela,  temporiser  deux  ou  trois  mois 
avant  d’opérer,  et  soumettre  pendant  ce  temps  le 
malade  à  des  séances  de  compression  quotidien¬ 
nes  et  répétées  de  la  carotide,  de  durées  croissan¬ 
tes.  La  deuxième  précaution  consiste  à  pratiquer 
une  ligature  du  vaisseau  en  deux  temps.  Dans  un 
premier  temps,  on  réalise  une  ligature  incomplète 
de  préférence  avec  du  fascia  lata  (méthode  de  Ken) 
qui  ne  lèse  pas  l’artère.  Dans  un  deuxième  temps, 
on  fait  une  ligature  au  fil  non  résorbable  au-des¬ 
sous  de  la  première  pour  réduire  au  minimum  le 
danger  d’embolie. 

La  ligature  bilatérale  de  la  carotide  primitive  ne 
doit  être  réservée  qu’aux  cas  de  bilatéralité  de 
l’exophtalmie  car  la  mortalité  est  lourde. 

En  cas  d’échec  de  la  ligature  de  la  carotide  in¬ 


terne,  la  ligature  des  veines  orbitaires  (veine  oph¬ 
talmique  supérieure  surtout)  reste  une  méthode 
utile.  Mais  elle  est  difficile  et  expose  à  une  throm¬ 
bose  extensive  du  sinus  ainsi  qu’au  glaucome  se¬ 
condaire. 

A  propos  de  la  nature  histologique  et  de  l’ori¬ 
gine  métastatique  (tumeur  maligne  corticosur¬ 
rénale)  de  la  lésion  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  présentée  à  la  séance  du  28  No¬ 
vembre  1934.  —  M.  J.  Braine  complète  l’obser¬ 
vation  présentée  il  y  a  un  an,  avec  les  radiogra¬ 
phies  successives  de  sa  lésion  humérale,  obtenues 
avant  et  après  le  traitement  radiothérapique.  Ce 
malade  est  décédé  au  début  de  l’année;  un  inven¬ 
taire  histologique  et  nécropsique  a  été  pratiqué  en 
détail.  L’aspect  radiologique  de  la  tumeur  osseuse 
a  pu  donner  le  change,  même  à  des  yeux  très  édu¬ 
qués,  soit  pour  une  tumeur  à  myéloplaxes,  soit 
pour  un  oslésarcomc  primitif  ;  c’est  dire  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  radiologique.  Un  traitement  ra¬ 
diothérapique  bien  conduit  peut  donner  un  résul¬ 
tat  palliatif  très  heureux  et  amener  la  régression 
d’une  pareille  tumeur  osseuse  métastatique  pen¬ 
dant  plusieurs  années  puisque  ce  malade  a  pu  pen¬ 
dant  plus  de  trois  ans  travailler  et  ne  plus  souf¬ 
frir.  L’auteur  a  pu,  au  cours  de  l’évolution  de  la 
tumeur  menacée  d’ulcération,  pratiquer  un  large 
évidement  qui  a  permis  un  examen  histologique 
faisant  entrevoir  la  possibilité  d’une  tumeur  mé¬ 
tastatique  secondaire  à  un  épithélioma  primitif. 
Quelque  temps  après,  chez  ce  malade  cachectique, 
se  développe  une  masse  dans  la  région  lombaire 
gauche,  progressivement  croissante,  sans  aucun 
signe  clinique,  ni  radiologique  du  côté  du  rein. 
Une  lombotomie  exploratrice  montra  l’existence 
d’une  tumeur  de  la  surrénale  gauche  dont  l'histo¬ 
logie  était  identique  à  celle  de  la  tumeur  osseuse 
secondaire.  On  peut  donc  conclure  qu’une  tumeur 
osseuse  métastatique  peut  se  révéler  plusieurs  an¬ 
nées  (quatre  ans  dans  le  cas  présent)  avant  que  la 
lésion  point  de  départ  ne  soit  cliniquement  déce¬ 
lable.  L’auteur,  tout  eu  reconnaissant  la  valeur 
scientifique  indiscutable  de  la  biopsie,  se  demande 
si,  dans  bien  des  cas  de  tumeur  maligne,  celle 
curiosité  scientifique  n’est  pas  préjudiciable  à  l’in¬ 
térêt  du  malade.  Dans  le  cas  particulier,  la  biopsie 
était  susceptible  d’influencer  défavorablement  le 
pronostic.  La  radiothérapie  bien  maniée  a  donné  un 
résultat  heureux  de  plusieurs  années. 

A  propos  d’une  épiphysite  de  la  crête  iliaque 
et  de  quelques  autres  dystrophies  osseuses  de 
l’adolescence.  —  MM.  E.  Sorrel,  Derieux  et 
Boëlle.  Chez  une  jeune  fille  de  14  ans  1/2  on  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  épiphysite  de  la  crête  iliaque 
associée  à  une  épiphysite  vertébrale  à  signes  clini¬ 
ques  frustes,  mais  à  signes  radiologiques  fort  nets. 
Toutes  les  dystrophies  que  l’on  peut  voir  dans  les 
années  qui  précèdent  ou  accompagnent  la  puberté 
ne  font  que  traduire  les  troubles  qui  se  produisent 
à  celte  période  dans  l’évolution  du  tissu  osseux. 
Auguste  Broca,  dès  1905  et  ultérieurement,  l’avait 
pressenti  puisqu’il  avait  rapproché  les  uns  des  au¬ 
tres  les  coxa  vara,  les  scolioses,  les  pieds  plats,  les 
genu  valgum,  les  radius  curvus  sous  le  nom  de  ra¬ 
chitisme  tardif.  L’auteur  reprend  la  question  des 
dystrophies  de  l’adolescence  et  rappelle  que  toutes 
ces  dystrophies,  quels  que  soient  les  noms  dont 
on  les  a  taxées,  sont  du  même  ordre.  Le  trauma¬ 
tisme  est  souvent  invoqué  à  leur  origine  et  on  ac¬ 
cuse  le  déséquilibre  vaso-moteur.  En  réalité,  le 
traumatisme  est  révélateur  ou  bien  peut  aggraver 
une  lésion  pré-existante.  La  mutation  calcique 
anormale  qui  est  à  l’origine  de  ces  dystrophies  est 
peut-être  sous  l’influence  d’un  dysfonctionnement 
des  glandes  endocrines.  On  a  beaucoup  étudié,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  les  lésions  osseuses 
de  la  maladie  de  Gaucher,  de  la  maladie  de  Schiil- 
ler-Christian,  de  la  maladie  de  Niemann-Pick  et 
certains  auteurs  considèrent  ces  affections  comme 
des  réliculo-endothélioses.  On  a  traité  ces  dystro¬ 
phies  avec  bons  résultats  par  les  injections  focales 
de  novocaïne,  l’immobilisation,  les  extraits  pluri- 
glandulaires. 

Dans  les  cas  où  l’auteur  a  été  amené  à  pratiquer 
une  biopsie,  particulièrement  dans  les  dystrophies 
de  la  hanche,  cette  perforation  de  la  tête  a  semblé 


avoir  provoqué  une  évolution  très  heureuse  des 
lésions  osseuses. 

L'hislaminc  en  injections  locales,  qui  vient 
d'être  recommandée  dans  l’arthrite  sèche,  est  à  uti¬ 
liser. 

— -  M.  Paul  Mathieu.  Il  est  difficile  de  classer 
actuellement  dans  un  groupe  unique  toutes  les 
dystrophies. 

La  valeur  de  la  réaction  de  Vernes-résorcine 
dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  tubercu¬ 
loses  ostéo-articulaires  de  l’enfant.  —  MM. 
André  Richard,  M.  Mozer  et  Madeleine  Poide- 
vin.  Cette  question  a  été  à  l’élude  pendant  un  an 
à  l’hôpital  maritime  de  Berck.  D’après  les  résultats 
étudiés,  les  auteurs  concluent  que  la  réaction  ne 
présente  qu’une  valeur  minime  au  point  de  vue 
diagnostic.  Positive,  elle  constitue  un  signe  im¬ 
portant  en  faveur  de  l’étiologie  tuberculeuse,  l’os¬ 
téomyélite  étant  éliminée.  Mais  elle  manque  de 
sensibilité  puisque,  dans  75  pour  100  des  cas  évo¬ 
lutifs,  elle  est  négative.  Au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic,  elle  ne  présente  aucun  intérêt  pratique. 
Dans  la  majorité  des  cas,  elle  ne  traduit  pas  l’ag¬ 
gravation  de  la  lésion,  et  dans  les  cas  positifs,  elle 
est  plus  tardive  que  les  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques. 

Quatre  cas  de  complications  suppuratives 
post-typhiques  à  bacilles  d’Eberth.  a)  ostéo¬ 
myélite  du  cubitus;  b)  ostéite  costale  et  kyste 
ovarien  suppurés  chez  la  même  malade  ;  c)  ab¬ 
cès  sous-diaphragmatique  gauche  ;  d)  pleurésie 
purulente.  —  M.  Pavlos  Petridis  (Alexandrie). 

Il  est  rare  que  le  cubitus  soit  le  siège  d'une  loca¬ 
lisation  osseuse  de  l’infection  éberthienne.  Con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  habituellement,  c’est 
la  diaphvse  qui  a  été  touchée.  La  vaccinolliérapie  a 
été  inefficace  et  ce  n’est  qu'après  quatre  interven¬ 
tions  que  le  malade  a  guéri. 

Chez  une  jeune  femme  de  30  ans,  on  voit  appa¬ 
raître  six  mois  après  une  fièvre  typhoïde  grave  un 
abcès  costal.  Dans  l’intervalle,  la  malade  s’est 
plaint  de  l’abdomen  et  les  douleurs  ont  été  attri¬ 
buées  à  l’existence  d’un  fibrome  utérin  et  d’un 
kyste  de  l’ovaire.  Seize  mois  après  la  typhoïde,  la 
malade  fait  une  nouvelle  crise  abdominale  avec  fiè¬ 
vre  que  l’on  attribue  à  une  torsion  du  fibrome.  Il 
s’agissait  en  réalité  d’une  suppuration  éberthienne 
du  kyste.  La  vaccinolliérapie  a  refroidi  incontesta¬ 
blement  la  lésion  costale  qui  a  été  incisée  et  cu- 
rettée. 

La  troisième  observation  est  celle  d’un  jeune 
homme  traité  pour  fièvre  typhoïde  grave  et  qui 
fait  un  abcès  sous-phrénique  que  l’on  ouvre  par 
voie  transplouro-diaphragmalique.  Le  pus  contenait 
des  bacilles  d’Ebcrlh.  Dans  un  quatrième  cas,  un 
malade  a  fait  une  pleurésie  purulente  post-typhi¬ 
que.  Il  persiste  une  fistule.  L’examen  du  pus  mon¬ 
tre  du  bacille  d’Eberth.  Le  malade  guérit  rapide¬ 
ment  sans  intervention. 

Fracture  isolée  de  la  lèvre  interne  de  la 
trochlée  humérale  (variété  dite  de  Laugier).  — 
M.  Pierre  Fredet.  Un  homme  de  27  ans  reçoit  un 
choc  sur  la  partie  externe  du  coude.  La  radio  de 
profil  montre  une  tache  allongée  nu  devant  de 
l’extrémité  humérale.  C’est  la  radio  frontale  qui 
permet  de  rattacher  ce  fragment  à  la  lèvre  interne 
de  la  trochlée  en  forme  d'arc  de  cercle  couché 
obliquement. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Braine  fait  une 
série  de  projections  sur  les  glandes  parathyroïdes 
destinées  au  Congrès  international  de  Chirurgie  en 
Décembre  1935,  au  Caire. 

Radiographie  d’une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale  avant  et  après  réduction.  —  M.  René 
Bloch.  La  malade  n’avait  comme  signe  médullaire 
qu’une  rétention  d’urine  qui  a  cédé  à  la  réduction 
de  la  fracture  par  le  procédé  de  Boehler  selon  la 
technique  de  Sénèque. 

Présentation  de  photographie.  —  M.  René 
Bloch  présente  la  photographie  d’une  hernie  scro- 
tale  bilatérale  descendant  jusqu’aux  genoux. 

G.  ConuiER. 
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Contribution  à  l’étude  anatomo-clinique  et 
au  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Ha- 
not.  —  MM.  P.  Carnot,  H.  Bénard,  J.  Caroli, 
M,to  M.  Tissier  et  Rehoni  rapportent  une  obser¬ 
vation  reproduisant  aussi  bien  cliniquement  qu 'ana¬ 
tomiquement  la  maladie  de  llanot. 

(Irâce  à  la  cholécystostomie  et  à  l'examen  radio- 
lipiodolé,  ils  ont  pu  attribuer  à  une  dyskinésie  de 
l’appareil  biliaire  externe  les  poussées  douloureuses 
observées  chez  leur  malade  et  si  fréquentes  dans 
«•elle  affection.  Ils  ont  constaté,  en  effet,  l’existence 
d’une  véritable  intolérance  vésiculaire  et  fait  dis¬ 
paraître,  en  abouchant  la  vésicule  à  la  peau,  le  syn¬ 
drome  douloureux. 

I.a  biopsie  du  foie  a  permis  de  retrouver  l’im¬ 
portance  de  l’hépatite  mésenchymateuse  sur  la¬ 
quelle  N.  Fïessinger  et  Albol  ont  particulièrement 
insisté.  Mais  elle  a  montré,  comme  dans  les  obser¬ 
vations  anciennes,  l’existence  nette  d’une  périan- 
giocholite  inllammatoire  et  scléreuse. 

L’image  histologique  de  la  rate  enlevée  chirur¬ 
gicalement  était  lotit  à  fait  spéciale:  c’était  celle 
d’un  véritable  organe  glandulaire  formé  aux  dé¬ 
pens  des  sinus  dilatés  dont  l’épithélium  était  con¬ 
sidérablement  tuméfié.  On  trouvait,  de  plus,  une 
transformation  collagène  complète  des  fibres  sous- 
endothéliales  des  sinus  et  des  fibres  annelées  avec 
sclérose  débutante  des  corpuscules  de  Malpighi. 

Deux  tentatives  ont  été  faites  dans  le  but  de  re¬ 
chercher  la  guérison  de  l’affection  ou  tout  au 
moins  la  disparition  de  l’ictère  : 

а)  Le  drainage  biliaire  par  cholécystostomie  n’a 
amené  que  la  suppression  des  douleurs  et  l’atté¬ 
nuation  de  la  fièvre.  Mais  l’ictère  a  persisté,  et  s’est 
même  accentué. 

б)  La  splénectomie  a  semblé  provoquer  une  crise 
de  diurèse  avec  déjaunissement  presque  complet  du 
malade.  Mais  ce  résultat  fut  passager  en  raison 
d’une  poussée  d’angiocholite  post-opératoire.  Ac¬ 
tuellement,  le  malade  n’est  qu’amélioré  et  très  in¬ 
complètement  guéri.  Ces  résultats,  surtout  ceux  de 
la  splénectomie,  s'opposent  aux  observations  beau¬ 
coup  favorables  publiées  par  Eppingcr.  11  ne  sem¬ 
ble  pas  que  l’on  puisse,  de  la  totalité  des  faits, 
conclure  à  une  origine  splénique  de  la  maladie  de 
Hanoi,  car,  même  dans  les  cas  qui  bénéficient  de 
la  splénectomie,  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  action 
palliative,  à  moins  que  certaines  observations  n’ap¬ 
partiennent  à  un  type  morbide  différent  de  la  véri¬ 
table  maladie  de  llanot. 

Purpura  chronique  héréditaire.  Hémophilo¬ 
hémogénie.  Splénectomie.  Guérison.  —  MM.  J. 
Cathala  et  P.  Ducas  relatent  l’observation  d’un 
enfant  de  8  ans  atteint  depuis  plusieurs  années 
d'une  diathèse  hémorragique:  le  moindre  trauma¬ 
tisme  provoque  des  ecchymoses,  et  un  oncle  ma¬ 
ternel  est  mort  d'hémorragie  ;  il  traverse  une  crise 
de  purpura  hémorragique,  type  Wcrlhof  des  plus 
graves,  rebelle  à  tout  traitement.  Bien  que  l’inter¬ 
vention  ne  paraisse  pas  indiquée,  on  est  réduit  à 
tenter  une  splénectomie,  qui  donne  un  résultat 
satisfaisant.  Les  différentes  recherches  hématolo¬ 
giques  ne  sont  favorables  ni  au  diagnostic  d’hémo¬ 
philie,  ni  à  celui  de  purpura  thrombopénique;  le 
temps  de  saignement  n’est  que  modérément  pro¬ 
longé,  le  signe  du  lacet  a  été  constamment  négatif. 

Les  faits  de  cet  ordre  ne  sont  pas  inconnus;  ils 
rentrent  malaisément  dans  les  cadres  nosologiques. 
Il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi  les  malades 
saignent.  Le  seul  point  hors  de  conteste  est  l'ori¬ 
gine  constitutionnelle  familiale.  L’hypothrombocy- 
tosc,  l’hypopolynucléose,  l’anémie  globulaire  qui 
persistent  plusieurs  mois  après  l’intervention,  alors 
que  le  malade  est  apparemment  guéri,  imposent 
des  réserves  expresses  pour  l’avenir  et  font  pré¬ 
sumer  qu’un  déficit  fonctionnel  global  de  la  moelle 
est  à  l’origine  de  cette  dysplasie  sanguine  constitu¬ 
tionnelle. 

—  M.  Marquézy  rapproche  ce  cas  d’hémophilo¬ 
hémogénie  de  celui  qu’il  a  publié  en  1928  concer¬ 
nant  une  jeune  fille  de  23  ans.  En  présence  de  la 
gravité  des  hémorragies  et  de  l’échec  des  diverses 


thérapeutiques,  tl  avait  fait  pratiquer  la  splénec¬ 
tomie  qui  avait  été  suivie  de  cessation  presque  com¬ 
plète  des  hémorragies  et  de  diminution  du  temps 
de  saignement.  Depuis,  celte  malade  a  été  revue  : 
elle  présente  encore  du  purpura  de  façon  perma- 
mente  et  des  hématomes  au  moindre  choc,  mais 
les  grandes  hémorragies  n’ont  pas  reparu  et  la 
malade  a  pu  reprendre  une  vie  active  alors  qu’au- 
paravant  elle  passait  la  plus  grande  partie  de  son 
existence  à  l’hôpital.  Le  signe  du  lacet,  resté  néga¬ 
tif  pendant  sept  ans  à  la  suite  de  l’opération,  se 
montre  de  nouveau  positif.  En  somme,  le  résultat 
très  brillant  constaté  après  la  splénectomie  ne  s’est 
pas  maintenu,  mais  le  bénéfice  a  néanmoins  été 
considérable. 

Oreillons  et  complications  nerveuses.  —  MM. 
Lamache  et  Dutrey  (Rennes)  îont  eu  l’occasion 
d’observer  au  cours  des  oreillons  4  cas  d’atteinte 
nerveuse  entrant  dans  le  cadre  des  méningo-encé- 
phalites  et  des  processus  méningés  avec  radiculo- 
polynévrite.  Fait  intéressant,  la  manifestation  neu¬ 
rologique  a  été  primitive  et  a  précédé  ou  accom¬ 
pagné  la  localisation  parotidienne. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’est  agi  d’un  syndrome 
algique  sous  la  dépendance  d’une  radiculite  ;  les 
douleurs  vives  ont  été  les  premiers  indices  de  la 
méningite  primitive  apparue  cinq  jours  avant  la 
parotidite,  et  ont  réalisé  au  début  un  type  de  mé- 
ralgie  paresthésique.  Ensuite,  syndrome  polynévrili- 
que  avec  paraparésie  des  membres  inférieurs.  Chez 
le  second  malade,  il  s’est  produit  une  névraxite  à 
forme  polynévritique  qui  s’est  montrée  dix  jours 
avant  la  parotidite,  réalisant  le  syndrome  suivant  : 
quadriparésie  et  diplégie  faciale  avec  troubles 
sphinctériens.  Dans  le  troisième  cas,  des  signes  de 
méningo-radiculile  avec  douleurs  intenses,  vérita¬ 
bles  douleurs  cordonales,  ont  précédé  de  trois  jours 
les  premiers  signes  pouvant  faire  suspecter  des  oreil¬ 
lons.  Enfin  chez  le  quatrième  malade,  quarante- 
huit  heures  après  la  tuméfaction  parotidienne,  sont 
apparus  des  signes  de  méningo-cncéphalitc  avec 
hémiparésie  et  signe  de  Babinski. 

Diabète  bronzé  avec  infantilisme.  —  MM.  M. 
Labbé,  R.  Boulin,  Fl.  Nepveux  et  P.  Uhry  rap¬ 
portent  l’observation  clinique  et  les  résultats  des 
examens  anatomo-pathologiques  et  chimiques  d’un 
malade  atteint  de  diabète  bronzé  avec  infantilisme, 
syndrome  qu’ils  ont  décrit  en  1931. 

L’atteinte  des  glandes  endocrines  est  nette  histo¬ 
logiquement  :  hypophyse  entièrement  dégénérée, 
atrophie  thyroïdienne,  raréfaction  des  cellules  in¬ 
terstitielles  du  testicule  et  arrêt  de  la  spermatogé- 
nèse.  La  surcharge  sidérosique  considérable  au  ni¬ 
veau  du  foie,  de  la  thyroïde,  de  la  rate  se  montre 
minime  au  niveau  des  reins  et  des  testicules. 

Les  dosages  de  fer  pratiqués  montrent  un  taux 
de  fer  allant  en  déclinant  du  foie  et  du  pancréas 
à  la  rate  et  aux  testicules.  Par  rapport  aux  taux 
normaux,  ils  ont  trouvé  81  fois  plus  de  fer  dans 
le  foie,  C4  fois  plus  dans  la  rate,  4G  fois  plus  dans 
le  pancréas,  les  chiffres  étant  rapportés  A  un  poids 
donné  1.000  gr.  d’organe  frais.  'Le  dosage  du  cuivre 
donne  un  chiffre  8  fois  plus  élevé  dans  le  foie  qu'à 
l’état  normal  ;  il  y  en  a  des  traces  dans  le  pancréas  ; 
par  contre  sa  recherche  s’est  montrée  négative  dans 
les  autres  viscères.  Enfin  ils  ont  noté  une  augmen¬ 
tation  modérée  du  phosphore  dans  le  foie,  la  rate, 
et  une  diminution  dans  le  pancréas. 

Obésité  rebelle  avec  hypoménorrhée  traitée 
avec  succès  par  la  radiothérapie  hypophysaire. 
Transformation  scléro-kystique  consécutive  de 
l’ovaire.  Action  favorable  de  l’insuline  sur  la 
douleur.  —  MM.  E.  May  cl  F.  Layani  ont  sou¬ 
mis  une  femme  atteinte  d’obésité  progressive,  re¬ 
belle  à  tous  les  traitements  classiques,  à  la  radiothé¬ 
rapie  hypophysaire  à  doses  stimulantes  (1.200  R  en 
trois  semaines).  Les  résultats  furent  remarquables. 
La  malade  qui  ne  cessait  de  grossir  a  vu  son  poids 
passer  de  105  à  89  kilogr.  ;  les  règles  jusqu’alors 
profondément  troublées  restent  depuis  onze  mois 
parfaitement  régulières,  mais,  fait  curieux,  et  d’ail¬ 
leurs  en  accord  avec  les  constatations  expérimen¬ 
tales,  la  sécrétion  gonadotrope  ainsi  sollicitée  dé¬ 
clencha  une  poussée  d'ovarite  polykystique,  vérifiée 
à  l’intervention. 


Les  douleurs,  qui  réapparurent  deux  mois  plus 
tard  sur  l’ovaire  restant,  cédèrent  de  façon  remar¬ 
quable  à  l'insuline. 

Indépendamment  des  heureux  résultats  de  la  ra¬ 
diothérapie  sur  les  troubles  menstruels  et  sur  l’obé¬ 
sité,  celte  observation  souligne  le  bon  effet  de  l’in¬ 
suline  qui  constituerait,  si  le  fait  se  confirme,  un 
traitement  précieux  des  douleurs  de  l’ovarite  scléro- 
kystique. 

Syndrome  infectieux  ictéro-polynévritique 
d’étiologie  inconnue.  —  MM.  Marcel  Lelong  et 
Jean  Bernard  présentent  une  enfant  de  14  ans, 
convalescente  d’une  polynévrite  presque  généralisée, 
survenue  au  décours  d’un  ictère  infectieux  à 
rechute. 

L’ictère  débuta  dans  les  premiers  jours  de  Juil¬ 
let  ;  il  eut  les  apparences  d’un  ictère  infectieux 
bénin,  mais  présenta  une  rechute,  non  fébrile,  qui 
coïncida  avec  l’éclosion  d’une  quadriplégic  flasque 
avec  amyotrophie  intense.  L’examen  ophtalmosco¬ 
pique  montra  des  lésions  de  périnévrite  ;  la  ponc¬ 
tion  lombaire  un  liquide  normal. 

L’étiologie  de  cette  polynévrite  étant  restée  mys¬ 
térieuse  malgré  les  recherches  des  auteurs,  force 
est  de  la  rapporter  à  l’ictère,  lui-même  demeuré  de 
nature  inconnue.  La  séro-agglutinalion  au  spiro¬ 
chète  d’Inada  fut  négative  à  deux  reprises. 

A  ce'  propos,  les  auteurs  soulignent  la  rareté  des 
complications  polynévritiques  des  ictères  infectieux 
et  rappellent  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  rappor¬ 
ter  à  la  spirochétose  ictérigène  les  ictères  à  rechute. 

Deux  cas  d’arythmie  complète  juvénile.  — 
MM.  Codvelle,  Andrieu  et  Henrion  présentent 
deux  cas  d’arythmie  complète  juvénile  par  fibrilla¬ 
tion  auriculaire,  parfaitement  tolérée. 

Il  s’agit  de  jeunes  soldats  dont  l’arythmie  a  été 
dépistée  lors  des  examens  médicaux  d’incorporation. 
Chez  le  premier,  l’affection  est  solitaire.  Chez  le 
second,  un  éclat  de  fermeture  mitrale  et  un  léger 
débord  de  l'oreillette  gauche  peuvent  faire  soupçon¬ 
ner  un  rétrécissement  mitral. 

A  défaut  d’étiologie  précise,  on  ne  peut  qu’invo¬ 
quer  dans  les  deux  cas  la  possibilité  d’une  maladie 
rhumatismale  méconnue. 

Association  de  troubles  cutanés  a  type  de 
pachydermie  plicaturée  et  de  troubles  osseux 
des  extrémités.  —  MM.  E.  Rist,  M110  Blanchy 
et  M.  Reyt  présentent  ce  cas  où  l’on  constate 
un  aspect  typique  de  pachydermie  plicaturée  de  la 
face,  des  paumes  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds.  Il  s’y  associe  de  l’hypertrophie  osseuse  des 
extrémités  des  membres  sans  pacliypériostose. 

20  Décembre. 

Cirrhose  pigmentaire.  Rétrocession  très  pro¬ 
noncée  de  la  mélanodermie  en  4  mois  sous  l’in¬ 
fluence  de  fortes  doses  d’acide  ascorbique.  — 
MM.  Layani,  Ravina,  Donnait  et  Orinstein  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  cirrhose  pigmentaire 
avec  mélanodermie  très  prononcée,  hépatomégalie, 
sclérose  du  pancréas  constatée  au  cours  d’une  inter¬ 
vention.  Ce  malade  a  pris  en  quatre  mois  32  gr. 
d’acide  ascorbique  :  la  mélanodermie  a  rétrocédé 
dans  des  proportions  considérables,  alors  que  les 
autres  signes  de  cirrhose  persistent. 

—  M.  P.  Emile-Weil  préconise  la  ponction  hé¬ 
patique  dans  les  cas  de  cirrhose  pigmentaire  de  dia¬ 
gnostic  difficile. 

Sur  les  tachycardies  sinusales  d’origine  di¬ 
gestive.  —  MM.  Georges  Marchai,  P.  Soulié  et 
A.  Roy  présentent  cinq  cas  de  tachycardie  diges¬ 
tive  avec  accidents  nerveux  :  un  cas  d’ulcère  de  la 
petite  courbure  ((avec  réflexe  oculo-cardiaque  in¬ 
tense),  2  cas  d’ulcère  duodénal,  1  cas  de  colite  et 
1  cas  de  dyspepsie  simple. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  : 

1°  La  tachycardie  par  lésion  du  pneumogastrique 
gauche  lient  s’observer  dans  les  lésions  ulcéreuses 
du  bulbe  duodénal. 

2°  La  tachycardie  peut  être  précoce,  précédant 
même  parfois  les  troubles  fonctionnels  ulcéreux. 

3°  Elle  s’accentue  avec  les  poussées  évolutives  de 
l’ulcère,  douloureuses  ou  hémorragiques. 

4°  Il  s’agit  de  tachycardie  sinusale  simple,  mais 
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parfois  apparaissent  de  légers  troubles  de  la  con¬ 
ductibilité  auriculo-ventriculaire.  > 

5°  L’interprétation  des  accidents  nerveux  est  déli¬ 
cate,  et  il  faut  tenir  compte  des  facteurs  adjuvants  ; 
néanmoins,  dans  certains  cas,  il  s’agit  de  véritables 
syndromes  de  Stokcs-Adams  d’origine  digestive. 

Rapport  annuel.  Elections.  —  M.  Rivet,  se¬ 
crétaire  général,  donne  lecture  du  rapport  annuel 
et  retrace  la  vie  et  les  travaux  des  membres  de  la 
Société  disparus  au  cours  de  l’année  :  Vaillard, 
Gaillard -’Lacombe,  Jeanselme,  Morax  et  Ménétrier. 

—  M.  Rist  est  nommé  président  pour  l’année 
1936  et  M.  Milian,  vice-président.  M.  Claude  Gau¬ 
tier  est  élu  secrétaire  général. 

P.-L.  Mahie. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Novembre  1935. 

M.  Souques  présente  le  récent  ouvrage  de  MM. 
Marinesco  et  Kreindler  sur  les  réflexes  condition¬ 
nels. 

Mort  en  état  de  mal  épileptique  avec  obstruc¬ 
tion  du  tronc  basilaire  et  de  ses  branches  dans 
un  cas  d’hydrocéphalie  interne.  —  MM.  Barbé 
cl  Brizard  rapportent  l’observation  d’une  fille  de 
5  ans,  probablement  hérédo-syphilitique,  atteinte 
d’hydrocéphalie  à  l’âge  de  6  mois  avec  arrêt  de 
développement  intellectuel  et  physique  ;  elle  pré¬ 
senta  sans  prodromes  un  état  de  mal  et  mourut 
en  hyperthermie:  l’autopsie  montra,  en  dehors  de 
l’hydrocéphalie,  un  épaississement  des  parois  vas¬ 
culaires  avec  obstruction  de  la  lumière  au  niveau 
du  tronc  basilaire  et  de  quelques-unes  de  ses  bran¬ 
ches  prolubéranlielles. 

Polioencéphalite  aiguë  chez  un  enfant.  — 
MM.  Guillain,  Mollaret  et  Bertrand  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  8  ans  qui  a  présenté 
une  encéphalite  aiguë  mortelle  en  quatre  mois  ; 
elle  a  débuté  par  des  troubles  de  l'attention,  puis 
apparurent  une  aphasie  de  Wernike,  des  troubles 
de  la  déglutition  et  un  syndrome  hypomaniaque  ; 
à  la  fin,  on  nota  un  syndrome  catatonique  et  une 
hypertonie  généralisée,  sans  signes  pyramidaux 
ou  extrapyramidaux  ;  la  mort  survint  en  hypo¬ 
thermie  avec. crises  jacksoniennes,  sudation  et  sia- 
lorrhée. 

L’autopsie  montra  des  périvascularites  dans  le 
cortex  et  la  calotte  mésocéphalique,  et  des  dégéné¬ 
rations  cellulaires  intenses  ;  les  altérations  myéli- 
niques  sont  milles  et  la  réaction  névroglique  au 
minimum  ;  l’hypertonie  s’explique  peut-être  par 
des  lésions  considérables  des  olives.  La  nature  in¬ 
fectieuse  du  processus  semble  prouvée  par  l’état 
subfébrile  persistant,  mais  toutes  les  recherches  bio¬ 
logiques  ont  été  négatives. 

Hydrocéphalie  provoquée  par  une  lésion  sys¬ 
tématisée  des  plexus  choroïdes  d’aspect  tuber¬ 
culoïde  et  d’origine  indéterminée.  —  MM.  Guil¬ 
lain,  I.  Bertrand  et  J.  Lereboullet  ont  trouvé  à 
l’autopsie  d’une  malade  de  34  ans  qui  a  présenté 
un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  avec 
symptômes  faisant  penser  à  une  tumeur  de  la  fosse 
cérébrale  postérieure  d’importantes  lésions  des 
plexus  choroïdes  prédominant  au  niveau  du  qua¬ 
trième  ventricule  et  provoquant  une  hydrocépha¬ 
lie  notable  ;  malgré  leur  aspect  tuberculoïde,  leur 
nature  tuberculeuse  peut  être  éliminée  ;  par  con¬ 
tre,  des  nodules  folliculaires  et  des  cellules  géantes 
sont  centrées  par  des  formations  arrondies  et  po¬ 
lycycliques  d’origine  probablement  infectieuse  ou 
parasitaire. 

Abcès  mycosique  du  lobe  frontal.  —  MM. 
Guillain,  I.  Bertrand  et  J.  Lereboullet  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  ayant  présenté  un 
syndrome  de  la  fente  sphénoïdale  droite  et  un  léger 
syndrome  pyramidal  gauche  ;  l’autopsie  a  montré 
un  abcès  froid  du  lobe  frontal  et  un  volumineux 
placard  de  méningite  de  la  pointe  du  lobe  temporal 
et  de  la  partie  postérieure  du  lobe  orbitaire  ;  la 
présence  de  nombreux  filaments  mycéliens  à  double 
contour  a  permis  de  déceler  une  mycose  probable¬ 
ment  aspergillaire. 


Sur  une  affection  dégénérative  spéciale  pal- 
lido-dentelée  se  traduisant  cliniquement  par 
des  phénomènes  d’excitation  motrice  et  d’hy¬ 
perexcitabilité  neuro-musculaire  et  un  syndro¬ 
me  hypertensif  terminal.  —  MM.  Guillain,  I. 
Bertrand  et  *L.  Rouquès  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  15  ans  qui  présenta  pendant 
dix-huit  mois  des  absences  et  des  crampes  ayant 
débuté  simultanément  et  subi  des  variations  sen¬ 
siblement  parallèles.  L’examen  neurologique  était 
négatif,  mais  les  stigmates  d’hyperexcitabilité  mo¬ 
trice  de  la  tétanie  étaient  au  complet  ;  puis  appa¬ 
rurent  des  crampes,  des  crises  de  tétanie,  des  crises 
comitiales  généralisées  et  îles  crises  toniques  téta- 
noïdes  ;  un  syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  avec  stase  conduisit  à  pratiquer  une  trépa¬ 
nation  suivie  de  mort  rapide.  'L’autopsie  ne  mon¬ 
tra  ni  tumeur,  ni  méningite  séreuse,  mais  seule¬ 
ment  une  infiltration  pseudo-calcaire  périvascu¬ 
laire  au  niveau  des  deux  globus  pallidus  des  deux 
noyaux  dentelés  et  de  l’axe  gris  de  la  frontale 
ascendante,  sans  aucune  réaction  inilammaloire  ; 
leur  nature  mycosique,  malgré  une  certaine  ana¬ 
logie  morphologique,  ne  semble  pas  pouvoir  être 
affirmée. 

—  M.  Lhermitte  insiste  sur  la  fréquence  des  for¬ 
mations  pseudo-icalcaircs  au  niveau  du  globus  palli¬ 
dus  des  vieillards. 

—  M.  Guillain  montre  que  l’infiltration  pseudo- 
calcaire,  seule  lésion  observée  dans  un  syndrome 
mortel  chez  un  sujet  jeune,  ne  peut  pas  être  tenue 
pour  une  surcharge  banale  comme  celle  des  cer¬ 
veaux  séniles. 

Amyotrophie  spinale  syphilitique.  —  MM.  Cha- 
vany  et  Lemant  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  66  ans  qui  a  présenté  une  paralysie 
radiculaire  supérieure  du  bras  gauche,  puis  des 
douleurs  et  une  amyotrophie  au  même  niveau  ; 
plusieurs  mois  après,  des  phénomènes  analogues 
survinrent  à  droite  ;  les  réactions  de  la  syphilis 
sont  positives.  Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  de 
la  triade  de  Brissaud  :  début  relativement  aigu, 
précession  de  la  paralysie  sur  l’amyotrophie,  exis¬ 
tence  de  douleurs.  Un  accrochage  du  lipiodol  au 
niveau  de  la  lésion  spinale  objective  l’importance 
de  la  méningite  ébauche  de  la  pachymériingile 
cervicale  hypertrophique. 

Les  méningiomes  chez  l’enfant.  —  MM.  de 
Martel  et  Guillaume  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  10  ans  qui  présenta  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  sans  signes  de  localisa¬ 
tion  ;  une  ventriculographic  fit  intervenir  sur  la 
région  frontale  droite  et  un  méningiome  de 
280  gr.  fut  enlevé  avec  un  excellent  résultat  ;  la 
brièveté  de  la  période  d’extériorisation  clinique  con¬ 
traste  avec  le  volume  de  la  tumeur  ;  il  se  peut  que 
la  malléabilité  du  crâne  de  l’enfant  mette  long¬ 
temps  à  l’abri  des  troubles  imputables  à  l’hyper¬ 
tension  ;  l'absence  de  syndrome  focal  est  diffici¬ 
lement  explicable  ;  les  centres  à  cet  âge  ont  peut- 
être  une  résistance  spéciale  ou  une  différenciation 
incomplète  permettant  des  phénomènes  de  sup¬ 
pléance. 

Tubercule  pariétal  enlevé  chirurgicalement. 
—  M.  P.  Schmite  présente  un  malade  chez  qui  l’on 
constatait  des  crises  jacksoniennes,  une  hémiplé¬ 
gie  gauche  et  un  gros  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  ;  l’opération  permit  l’ablation  d’un 
tubercule  pariétal  du  volume  d’une  grosse  noix  ; 
trois  mois  après,  l’hémiplégie  persiste,  mais  les 
crises  comitiales  et  les  signes  d’hypertension  ont 
disparu  et  l’état  général  s’est  considérablement 
amélioré. 

Débilité  congénitale  avec  hypertonie  et  pa¬ 
ratonie,  opposition  et  négativisme;  séméiolo¬ 
gie  des  réactions  de  blocage.  —  M.  R.  Bize 
relate  l’observation  d’une  jeune  fille  de  14  ans  qui 
présente  une  hypertonie  particulière  sous  forme 
d’hypoexlensibilité  des  fléchisseurs,  des  réactions 
paratoniques  et  des  réactions  d’opposition  avec  refus 
systématique,  négativisme  et  fugues.  Il  ne  paraît 
pas  s’agir  de  syphilis  héréditaire  :  peut-être  le 
syndrome  dépend-il  d’une  encéphalite  foetale  ; 
l’hypertonie  des  fléchisseurs  est  susceptible  d'être 
considérée  sous  un  aspect  purement  typologique  ; 


la  coexistence  de  signes  pyramidaux  démontre  que 
les  troubles  mentaux  ne  relèvent  pas  d’un  méca¬ 
nisme  exclusivement  fonctionnel  ;  il  est  difficile 
de  dire  si  l’hypertonie,  la  paratonie  et  le  blocage 
mental  doivent  être  englobés  dans  un  même  sys¬ 
tème. 

Tumeurs  de  l’amygdale  cérébelleuse.  —  MM. 
do  Martel  et  Guillaume  rapportent  deux  cas  de 
tumeur  de  l’amygdale  cérébelleuse  ;  ces  tumeurs 
s’engagent  dans  le  canal  cervical  et  la  symptoma¬ 
tologie  traduit  longtemps  la  souffrance  des  pre¬ 
mières  racine  cervicales  homolatérales  ;  puis  la 
gêne  apportée  à  la  circulation  liquidienne  au  ni¬ 
veau  du  confluent  cérébello-médullaire  provoque 
des  manifestations  d’hypertension  intracrânienne  ; 
ces  tumeurs  rappellent  donc  par  leurs  signes  les 
tumeurs  cervicales  hautes,  mais  on  n’y  observe, 
même  à  un  stade  avancé,  aucun  signe  cordonal 
et  aucune  amyotrophie  et  les  manifestations  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  y  constituent  une  note 
dominante  du  tableau  clinique. 

Syringomyélie  avec  cheiromégalie;  rôle  des 
traumatismes;  sensations  de  décharge  électri¬ 
que.  —  MM.  Lhermitte  et  Nemours-Auguste 
présentent  un  svringomyélique  de  53  ans,  dont  les 
mains  hypertrophiées  ressemblent  à  celles  d’un 
acromégale  ;  l’hyperplasie  porte  sur  les  parties 
molles  et  sur  les  os  qui  sont  entourés  d'une  gangue 
périostée  hérissée  de  rugosités  et  de  soufflures  ; 
des  troubles  grossiers  de  la  sensibilité  ont  existé 
pendant  plus  de  trente  ans  sans  autre  perturbation, 
en  particulier  sans  atrophie  musculaire  ;  l’exis¬ 
tence  de  sensations  de  décharges  électriques  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  commotion  cervicale  et  de  la 
sclérose  en  plaque  démontre  l’origine  médullaire 
de  la  perturbation  sensitive  ;  dans  ce  cas,  les  trau¬ 
matismes  n’ont  eu  aucun  rôle  étiologique  et  les 
troubles  de  la  sensibilité  les  ont  favorisés. 

Syndrome  de  Tapia.  —  MM.  Villaret,  Hague- 
nau  et  Vernet  montrent  un  malade  qui  présente 
un  syndrome  de  Tapia  d’origine  traumatique  (chute 
sur  la  région  laryngée)  ;  ils  insistent  sur  la  rareté 
de  ce  syndrome,  le  plus  souvent  confondu  avec  le 
syndrome  de  Jackson,  et  sur  sa  valeur  sémiologi¬ 
que  :  il  est  toujours  d’origine  périphérique. 

Les  réflexes  antagonistes  chez  les  parkinso¬ 
niens.  —  MM.  Tinel,  Fourestier  et  Friedmann 
montrent  que  la  percussion  du  tendon  rotulien 
provoque  chez  les  parkinsoniens,  en  même  temps 
que  la  réponse  du  quadriceps,  une  forte  contrac¬ 
tion  des  antagonistes  ;  ce  n’est  pas  un  réflexe  pro¬ 
voqué  par  l’allongement  brusque  des  fléchisseurs 
car  il  se  produit  aussi  fortement  sur  le  membre 
immobilisé  en  flexion  ;  c’est  un  phénomène  de  dif¬ 
fusion  intramédullaire  du  réflexe  rotulien,  qui  ré¬ 
vèle  chez  les  parkinsoniens  un  état  d’hyperexci¬ 
tabilité  anormale  des  antagonistes  ;  mais  les  anta¬ 
gonistes  ne  présentent  celte  hyperexcitabilité  que 
dans  leur  fonction  d’antagoniste  et  non  dans  leur 
fonction  propre.  Celle  hyperexcitabilité  spéciale  est 
un  véritable  lest  de  la  rigidité  parkinsonienne  ; 
elle  existe  pour  tous  les  muscles,  mais  à  des  degrés 
différents,  sans  doute  d’après  la  richesse  de  leur 
innervation  extra-pyramidale  et  de  l’importance 
de  leur  fonction  antagoniste. 

— -  M.  Bourguignon  estime  que  les  phénomènes 
de  renversement  île  réflexe  ne  sont  pas  propres  aux 
parkinsoniens  ;  ils  apparaissent  chaque  fois  qu’il 
y  a  égalité  entre  la  chronaxic  des  antagonistes  et  la 
chronaxic  sensitive  du  territoire  où  porte  l’excita¬ 
tion  cutanée. 

Anorexie  dite  mentale  et  hypophyse.  —  MM. 
Cossa  et  Bougeaut  (Nice)  rapportent  un  cas  d’ano¬ 
rexie  dite  mentale  où  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions  d’extrait  de  lobe  antérieur  d’hypophyse  fut 
suivi  d’une  augmentation  de  poids  de  13  kilogr. 
en  dix-sept  jours  ;  c’est  un  document  à  verser  au 
dossier  des  rapports  éventuels  de  l’anorexie  mentale 
et  de  l’hypophyse. 

—  M.  A.  Thomas  trouve  ces  rapports  discuta¬ 
bles  ;  l’anorexie  mentale  est  souvent  précédée  de 
plusieurs  mois  par  la  disparition  des  règles  ;  la 
guérison  ne  peut  être  affirmée  qu'après  leur  retour. 

[  —  M.  Souques  a  vu  une  malade  prendre 
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38  kilogr.  en  deux  mois  par  la  simple  cure  d’iso¬ 
lement. 

Un  cas  de  myoclonies  rythmiques  continues 
déterminées  par  une  intervention  chirurgicale 
sur  le  tronc  cérébral.  —  MM.  Delmas-Marsalet 
et  L.  Van  Bogaert  ont  vu  survenir  le  lendemain 
d’une  intervention  cérébelleuse  chez  un  parkinso¬ 
nien  un  nystagmus  horaire  et  des  myoclonies  ryth¬ 
mées  à  localisation  hémiplégique  ;  l’intervention 
avait  produit  un  ramollissement  partiel  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  la  cérébelleuse  supérieure  et  un  ramollis¬ 
sement  en  coin  du  territoire  protubérantiel  latéral, 
dépendant  de  la  circonférentielle  courte  ;  il  existe 
une  lésion  grossière  du  noyau  dentelé  et  du  fais¬ 
ceau  central  de  la  calotte  du  côté  des  myoclonies  ; 
ce  cas  ne  permet  donc  plus  d’envisager  le  pro¬ 
blème  des  myoclonies  rythmées  par  leur  seule  face 
olivo-dentelée  ;  la  chronologie  des  accidents  n’est 
pas  favorable  à  l’hypothèse  qui  fait  du  syndrome 
inyoclonique  un  phénomène  tardif  apparu  à  la  fa¬ 
veur  d’une  dégénérescence  hypertrophique  secon¬ 
daire  de  l’olive. 

Symptomatologie  précoce  d’une  tumeur  com¬ 
primant  le  plancher  du  IVe  ventricule.  —  MM. 
Barré,  Masson  et  Charbonnel  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  9  ans,  amené  pour  des  crises 
dites  épileptiques  et  qui  étaient  en  réalité  des  cri¬ 
ses  vestibulaircs  avec  perte  de  connaissance  et  dé¬ 
robement  des  jambes,  des  céphalées  occipitales 
légères  et  des  douleurs  épigastriques,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  clinique  de  perturbation  vesti- 
bulairc  ;  l’examen  montra  une  aréilexie  calorique 
bilatérale.  On  fit  l’hypothèse  d’une  lésion  compri¬ 
mant  le  plancher  du  1V°  ventricule  ;  l’évolution  la 
confirma  par  l’apparition  de  signes  nets  de  tumeur 
du  IV0  ventricule  qui  fut  opérée  ;  les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  l’intérêt  de  l'examen  vcstibulaire  ins¬ 
trumental  systématique  dans  certaines  crises  vesti- 
bulaires  trop  souvent  prises  pour  des  crises 
épileptiques. 

Psychose  polynévritique  de  Korsakoff.  —  M. 
Krebs  présente  une  observation  de  M.  Béthoux 
(Grenoble),  d’un  cas  de  psychose  polynévritique 
de  Korsakoff,  survenue  au  cours  d’une  tuberculose 
lymph'o-ganglionnaire  suppurée  évolutive  ;  le  rôle 
de  l 'alcoolisme  a  pu  être  éliminé  avec  certitude 
dans  ce  cas. 

Hémorragies  cérébrales  en  foyer  survenant 
chez  des  sujets  jeunes,  porteurs  de  dilatation 
ventriculaire  ancienne,  à  la  suite  d’interven¬ 
tions  ayant  rétabli  la  perméabilité  du  IV °  ven¬ 
tricule.  —  MM.  D.  David,  Berdet,  Mahoudeau 
et  Askenasy  ont  constaté  chez  trois  sujets  jeunes, 
porteurs  de  dilatation  ventriculaire  ancienne  et 
morts  quelques  jours  après  une  intervention  ayant 
rétabli  la  perméabilité  du  IV0  ventricule,  des 
hémorragies  en  foyer  au  niveau  des  hémisphères 
cérébraux,  alors  que  la  zone  opératoire  était  nette. 
Dans  la  pathologie  de  cès  faits  rares,  les  auteurs 
font  intervenir  pour  une  part  l’action  de  la  déplé¬ 
tion  ventriculaire  post-opératoire  ;  l’action  serait  à 
la  fois  directe  (hémorragie  a  vacuo)  et  indirecte 
(action  sur  les  centres  mésocéphaliques)  ;  les 
auteurs  envisagent  aussi  la  possibilité  d’hémorra¬ 
gies  veineuses  dans  le  territoire  des  veines  de  Galien. 

—  M.  de  Martel  a  supprimé  ces  accidents  par 
la  mise  en  place  dans  les  ventricules  d’une  sonde 
à  demeure  très  fine  pendant  plusieurs  jours  avent 
l’opération. 

Deux  cas  de  neuro-fibromatose  chez  le  bœui. 
_  MM.  I.  Bertrand,  Blanchard  et  Vedel  ont  ob¬ 
servé  deux  cas  de  cette  affection  qui  prédomine  sur 
les  nerfs  intercostaux,  les  cordons  sympathiques 
thoraco-abdominaux  et  les  plexus  brachiaux  ;  les 
nodules  tumoraux  sont  des  neurinomes  partielle¬ 
ment  neurotisés,  sans  nodules  palissadiques,  ni  dé¬ 
générescence  microkyslique. 

Neuro-épithéliome  intercostal  chez  le  cheval. 
—  MM.  I.  Bertrand,  Blanchard  et  Vedel  ont 
observé  chez  un  cheval  une  tumeur  primitive  d’un 
nerf  intercostal  à  type  de  neuro-épthéliome,  avec 
des  métastases  spléniques,  rénales  et  hépatiques, 
malgré  l’absence  de  mitoses  et  de  monstruosités 
nucléaires. 

Lucien  Rouquès. 
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Elévation  congénitale  de  l’omoplate.  Résultat 
du  traitement  sanglant.  —  M.  Tavernier  pré¬ 
sente  un  cas  d’élévation  considérable  de  l’omoplate 
avec  malformations  vertébrales,  en  plus  de  la  pré¬ 
sence  d’une  pièce  osseuse  inlerscapulo-verlébrale 
volumineuse.  Malgré  des  sections  musculaires, 
l’omoplate  continue  à  remonter.  Section  de  la  cla¬ 
vicule.  Abaissement  de  l’omoplate  encore  impossi¬ 
ble  ;  l’os  remonte  sous  l’influence  du  bras  articulé 
dans  une  glène  qui  regarde  en  bas.  Mauvais  résul¬ 
tat.  Pas  d’abduction.  Réintervention.  Fixation  de 
l’écaille  de  l’omoplate  par  un  verrouillage  costal 
(4°  C.)  préférable  au  fil  métallique  (comme  le  fait 
M.  Nové-Josserand  dans  les  cas  d’épaules  ballantes). 
Résultat  satisfaisant. 

Occlusion  et  éventration.  —  M.  Santy  pré¬ 
sente  une  observation  de  M.  Brun  (Blois).  Even¬ 
tration  inguino-crurale  droite  chez  une  vieille 
femme,  dans  une  cicatrice  opératoire  datant  de  deux 
ans.  Signes  nets  d’occlusion,  constatation  d’un 
volvulus  du  grêle  au-dessous  et  autour  du  cæcum, 
de  lésions  de  péritonite  herniaire  chronique,  de  ré¬ 
trécissement  de  l’anse.  Anastomose  au  pied  de  l’anse 
sans  iléostomie. 

—  M.  Santy  souligne  l’intérêt  de  celle  observa¬ 
tion  et  reconnaît  que  l’anastomose  sans  iléostomie 
est  peut-être  un  procédé  un  peu  audacieux. 

Fracture  condylienne  interne  humérale  trai¬ 
tée  par  une  réduction  sanglante  simple.  —  M. 
Dahl-Iversen  (Copenhague)  envoie  une  observa¬ 
tion  que  présente  M.  Vignard.  I!  a  fait  chez  une 
fillette  de  12  ans  une  reposition  sanglante  d'un 
condyle  interne  huméral,  et  a  obtenu  un  excellent 
résultat  fonctionnel.  Il  compare  ce  procédé  à  l’os¬ 
téosynthèse  par  plaque  résorbable  (Denis). 

Troubles  de  croissance  consécutifs  à  une  tu¬ 
meur  blanche  du  genou.  —  M.  Vignard  présente 
l’observation  d’une  tumeur  blanche  guérie  il  y  a 
cinq  ans  par  l’héliothérapie.  11  y  a  maintenant 
un  genu  recurvatum  par  défaut  d'accroissement  du 
cartilage  tibial. 

Marcel  Darcf.nt. 
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Fièvre  boutonneuse  à  porte  d’entrée  conjonc¬ 
tivale.  —  M.  Sédaillan  présente  l’observation  d’un 
homme  ayant  contracté  son  affection  à  Saint-Am- 
broix  (Gard),  en  écrasant  des  tiques  do  chien.  Ce 
sujet  a  reçu  sur  sa  conjonctive  un  peu  de  sang  de 
tique.  Six  jours  après  apparut  une  ecchymose  dou¬ 
loureuse  de  la  paupière,  puis  une  fièvre  bouton¬ 
neuse  typique  avec  séro  à  X  2  positif  à  la  conva¬ 
lescence. 

Pyopneumothorax  spontané  avec  poche  sous- 
cutanée  bydro- aérique.  —  MM.  L.  Langeron  et 
H.  d’Hour  rapportent,  à  litre  documentaire,  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet,  non  démontré  tuberculeux, 
porteur  d’un  hydropneumothorax  spontané  bien 
toléré  et  qui  fit,  sans  cause  appréciable,  une  poche 
sous-cutanée  antérieure  communiquant  avec  le 
pneumothorax.  Ces  faits  sont  très  rares. 

Tétanos  infantile.  Richesse  de  la  plaie  d’en¬ 
trée  en  bacilles  de  Nicolaier.  Ablation.  Guéri¬ 
son.  —  MM.  G.  Mouriquand,  P.  Sédaillan  et  J. 
Savoye  rapportent  l'observation  d’un  enfant  at¬ 
teint  de  tétanos  aigu  généralisé  chez  lequel  la  cul¬ 
ture  des  fragments  de  la  plaie  excisée  donna  une 
abondante  culture  de  bacilles  de  Nicolaïer.  Ils  insis¬ 
tent  à  ce  propos  sur  la  nécessité,  dans  le  traitement 
de  cette  maladie,  d’associer  à  la  sérothérapie  une 
large  ablation  de  la  plaie,  véritable  réservoir  de 
bacilles. 


Pleuro-pèritonite  aiguë  exsudative  au  cours 
d’une  syphilis  secondaire  (Guérison  rapide  et 
complète  par  le  traitement  antisyphilitique. 
Preuves  expérimentales  de  l’intervention  du 
bacille  de  Koch).  —  MM.  J.  Gâté,  P.  Dugois  et 
Racouchot  rapportent  une  observation  de  syn¬ 
drome  de  Fernef  et  Boulland  survenu  au  cours 
d’une  syphilis  secondaire  floride.  En  raison  de  la 
guérison  rapide  et  complète  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  antisyphilitique  et  de  la  tuberculisation  du 
cobaye  par  le  liquide  pleural  au  deuxième  passage 
et  par  le  liquide  ascitique  au  troisième,  les  A.  con¬ 
cluent  à  un  complexe  morbide,  à  une  manifesta¬ 
tion  hybride  syphilitique  et  tuberculeuse. 

P.  Rivollieu. 
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Myomectomie  pour  ûbrome  chez  une  jeune  ûlle 
de  23  ans.  —  M.  Violet  présente  une  observa¬ 
tion  de  fibrome  sphacélé  avec  ascite  louche,  chez 
une  jeune  femme.  La  myomectomie  a  eu  des  sui¬ 
tes  simples,  malgré  l’ouverture  de  la  cavité  utérine. 

Il  est  nécessaire  de  faire  quelques  points  à  la  soie 
on  plus  du  catgut  et  de  péritoniser  avec  le  péritoine 
du  dôme  vésical.  La  médication  calcique  préopéra¬ 
toire  est  particulièrement  indiquée. 

Décollement  épiphysaire  aigu  suivi  de  frac¬ 
ture  pathologique  au  cours  d’une  ostéomyélite 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  —  MM. 
Pierre  Bertrand  et  Morel  présentent  une  obser¬ 
vation  qui  serait  banale,  si  ce  n’était  que  la  locali¬ 
sation  et  les  symptômes  frustes  sont  peu  fréquents. 
Après  trépanation  de  l’os  pour  évacuer  l’abcès,  on 
voit  apparaître  une  fracture,  à  symptômes  tout  à 
fait  bâtards.  Après  la  cicatrisation,  cet  enfant  de 
13  ans  doit  être  soigné  pour  une  névrite  optique 
bilatérale,  apparemment  métastatique. 

Métastase  vaginale  et  ganglionnaire  sus-cla¬ 
viculaire  d’un  néoplasme  du  corps  utérin.  — 
MM.  Ponthus  et  Racouchot  présentent  une  ob¬ 
servation  dans  laquelle,  un  polype  ayant  révélé  un 
cancer  du  corps,  une  hystérectomie  fut  pratiquée. 
Une  métastase  vaginale  apparut  au  bout  de  qua¬ 
tre  mois  ainsi  qu’une  localisation  ganglionnaire  sus- 
claviculaire. 

Envahissement  des  ganglions  de  Troisier  dans 
les  néoplasmes  utérins.  —  MM.  Ponthus  et  Ra¬ 
couchot  présentent  3  cas  de  pareilles  métastases, 
dont  deux  intéressant  des  cancers  du  corps.  Ce  sont 
les  3  seuls  cas  sur  130  cas  de  cancers  utérins  obser¬ 
vés  en  dix-huit  mois  au  centre  anlicancéreux  de 
Lyon. 

Anémie  de  Biermer  simulant  le  cancer  gas¬ 
trique  à  forme  anémique.  Diagnostic  par  la 
constatation  au  gastroscope  d’une  gastrite  atro¬ 
phique  diffuse.  —  M.  René  Chevallier.  Chez  une 
femme  de  55  ans  présentant  des  douleurs  gastri¬ 
ques  et  des  troubles  dyspeptiques,  une  anorexie 
élective  pour  la  viande,  de  l’anachlorhydric,  une 
anémie  intense,  un  amaigrissement  rapide,  la  gas¬ 
troscopie  permet  d’éliminer  le  cancer  gastrique  à 
forme  anémique  et,  par  la  constatation  d’une  gas¬ 
trite  atrophique  diffuse,  de  conclure  au  Biermer. 

Syndrome  ulcéreux  atypique  avec  hypochlo- 
rhydrie.  Examen  radiologique  et  laparotomie 
exploratrice  négatifs.  Découverte  au  gastrosco¬ 
pe  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure  sans  gas¬ 
trite  périulcéreuse.  Gastrectomie  confirmative. 
—  M.  René  Chevallier.  Dans  cette  observation,  la 
gastroscopie  a  permis  de  découvrir  un  ulcère  de  la 
voûte  du  sphincter  de  l’antre,  retrouvé  sur  la  pièce 
de  gastrectomie,  et  qu’aucune  autre  méthode  d’in¬ 
vestigation  médicale,  radiologique  et  même  chi¬ 
rurgicale,  n’avait  pu  déceler  en  raison,  sans  doute, 
de  son  siège  et  de  l’absence  complète  de  gastrite 
périulcéreuse. 

Marcel  Dargent. 
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Érythromélalgie 

Par  Louis  Ramond. 
Médecin  de  l'hôpital  Laenncc. 


M.  L...,  âgé  de  52  ans,  frotteur  de  son  métier, 
est  un  homme  bien  ennuyé  I  Depuis  quelque 
temps  il  éprouve  de  plus  en  plus  de  peine  à 
exercer  sa  profession.  En  effet,  la  position  debout 
prolongée,  la  marche  surtout,  et  plus  encore  le 
balancement  répété  de  ses  membres  inférieurs 
dans  l’acte  de  frotter  les  parquets  déterminent 
dans  ses  pieds  de  vives  douleurs  qui  l’obligent  à 
se  mettre  au  repos  pendant  quelques  instants 
au  moins,  quille  à  reprendre  ensuite  son  acti¬ 
vité;  mais  pour  voir  bientôt,  liélas  !  réapparaî¬ 
tre  le  même  syndrome  douloureux. 

Depuis  un  mois  environ,  d’ailleurs,  les  dou¬ 
leurs  sont  devenues  plus  durables  et  ses  pieds  — 
le  droit  principalement,  qui  est  le  plus  atteint  — 
se  sont  mis  à  «  goniler  »,  sans  perdre  de  leur 
enflure  dans  l’intervalle  des  paroxysmes  doulou¬ 
reux.  Incapable  désormais  de  travailler,  il  s’est, 
enfin,  décidé  à  entrer  à  l’hôpital 'pour  se  faire 
soigner. 

* 

*  * 

Ecoutons-le  d’abord  nous  donner  quelques  dé¬ 
tails  sur  l’histoire  de  sa  maladie. 

Il  en  fait  remonter  le  début  à  trois  mois  envi¬ 
ron:  au  15  Août  dernier  (1935).  Il  était  allé  pas¬ 
ser  la  journée  chez  ses  enfants  aux  environs  de 
Paris.  Ayant  attendu  la  dernière  minute  pour 
les  quitter,  il  dut,  à  son  retour,  presser  le  pas 
pour  regagner  la  gare  et  ne  pas  manquer  son 
train.  C’est  alors  que,  pour  la  première  fois,  il 
éprouva  dans  les  deux  pieds,  mais  surtout  à 
droite,  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives  à  me¬ 
sure  qu’il  continuait  à  marcher.  Néanmoins, 
pris  par  le  temps,  il  ne  s’arrêta  pas.  Dans  le 
chemin  de  fer,  pendant  le  trajet  de  retour,  ses 
douleurs  persistèrent.  Elles  augmentèrent  en¬ 
core  lorsqu’il  dut  marcher  de  nouveau  de  la  gare 
de  Paris  à  son  domicile.  Aussi,  à  peine  arrivé 
chez  lui,  s’empressa-t-il  de  retirer  ses  chaussu¬ 
res  qui  lui  donnaient  l’impression  de  le  serrer 
fortement.  Il  s’aperçut  alors  que  ses  deux  pieds 
étaient  «  gonflés  »,  rouges,  chauds  et  baignés 
de  sueurs.  Le  repos  de  la  nuit  fit  disparaître  tou¬ 
tes  ces  manifestations. 

Mais  depuis  lors,  à  la  suite  de  toute  marche 
rapide  ou  prolongée,  ou  à  l’occasion  d’une  sta¬ 
tion  debout  un  peu  longue,  ou,  enfin,  au  cours 
de  son  travail  pénible  de  frotteur,  il  a  vu  réappa¬ 
raître  les  mêmes  phénomènes  douloureux  accom¬ 
pagnés  do  rougeur,  de  tuméfaction  et  de  trans¬ 
piration  des  pieds,  et  cela  à  tel  point  qu’il  a  été, 
plus  d’une  fois,  dans  l’obligation  de  délacer  ou 
même  de  retirer  ses  souliers  qui  comprimaient 
trop  durement  ses  pieds  et  de  changer  ses  chaus¬ 
settes  dès  son  retour  à  la  maison,  car  elles' 
étaient  trempées  de  sueurs  :  «  à  tordre  »,  dit-il. 

Au  début,  les  crises  douloureuses  ne  surve¬ 
naient  que  d’une  manière  épisodique,  à  l’occa¬ 
sion  de  la  fatigue  après  un  exercice  plus  ou 
moins  prolongé  ou  pénible  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Elles  étaient  de  courte  durée,  et,  dans 


leur  intervalle,  les  pieds  reprenaient  leur  aspect 
normal  et  n’étaient  plus  sensibles.  Mais,  avec  le 
temps,  les  crises  se  sont  rapprochées  de  plus  en 
plus  et,  depuis  un  mois,  les  pieds  restent  pres¬ 
que  constamment  tuméfiés,  rouges,  sensibles  et 
moites,  le  syndrome  atteignant  des  paroxysmes 
lors  de  la  station  debout  ou  de  la  marche.  Quant 
à  l’acte  de  frotter  les  parquets,  il  est  mainte¬ 
nant  complètement  impossible. 

Cette  situation  devenant  intenable,  ce  brave 
homme  est  venu  demander  à  la  Médecine  de 
mettre  un  terme  à  ses  souffrances. 

* 

*  * 

A  l’examen,  ses  deux  pieds  et  le  quart  infé¬ 
rieur  de  ses  deux  jambes  frappent  à  première 
vue  par  leur  rougeur  et  par  leur  tuméfaction. 
Ils  sont  d’un  rouge  assez  vif,  tirant  à  peine  sur 
le  violet  par  places.  Ils  ne  pâlissent  pas  lorsque 
les  pieds  sont  élevés  verticalement  au-dessus  du 
plan  du  lit,  mais  leur  teinte  violacée  s’accentue 
légèrement  lorsque  les  membres  inférieurs  sont 
placés  en  position  déclive,  le  malade  assis  au 
bord  du  lit  laissant  pendre  ses  jambes. 

Les  deux  pieds  sont  nettement  tuméfiés  ;  ils 
sont  globuleux,  «  succulents  »,  et  les  saillies  et 
méplats  normaux  y  sont  effacés.  Cependant,  la 
pression  du  doigt  n’y  détermine  pas  de  godet 
et,  à  peine  plus  sensible  qu 'ailleurs,  ne  permet 
pas  d’y  découvrir  de  points  douloureux. 

Dans  toute  la  zone  rouge  et  tuméfiée,  les  veines 
sont  très  apparentes,  manifestement  plus  gon¬ 
flées  de  sang  que  d’ordinaire. 

Au  toucher,  les  deux  pieds  sont  nettement 
plus  chauds  que  les  régions  voisines.  Ils  sont 
humides,  et  l’on  voit  perler  à  leur  surface  des 
gouttes  de  sueur. 

Il  n’existe  aucun  trouble  trophique  au  niveau 
des  orteils  ou  de  toute  autre  partie  do  la  ré¬ 
gion  podale. 

Les  battements  des  artères  pédieuse  et  ti¬ 
biale  postérieure  sont  facilement  perçus  h  gau¬ 
che;  ils  sont  amples.  Il  en  est  de  même  à  droite 
pour  la  tibiale  postérieure;  mais  les  battements 
de  la  pédieuse  sont  imperceptibles  de  ce  côté. 
Néanmoins  la  perméabilité  artérielle  est  certai¬ 
nement  aussi  bonne  à  droite  qu’à  gauche,  car 
l’indice  oscillométrique  au  Pachon  est  de  5  au- 
dessus  de  chaque  cheville.  (Il  est  de  4  aux 
deux  poignets.) 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  tous  les  mouve¬ 
ments  des  pieds  sont  possibles.  La  marche  se  fait 
sans  boiter.  Elle  provoque  pourtant  une  exa¬ 
gération  des  douleurs  qui  prennent  alors  un  ca¬ 
ractère  pulsatile  et  le  type  d’une  sensation  de 
brûlure.  Du  reste,  ces  souffrances,  que  le  repos 
au  lit  suffisait  autrefois  à  faire  disparaître  et 
qui  sont  maintenant  permanentes,  sont  atté¬ 
nuées  par  le  froid,  par  exemple  par  le  contact 
des  draps  froids  dans  le  lit,  contact  que  recher¬ 
che  le  malade  en  changeant  fréquemment  la 
place  de  ses  pieds  quand  il  est  couché.  La  cha¬ 
leur,  au  contraire,  exagère  les  douleurs.  M.  L... 
s’en  est  bien  aperçu,  quand,  il  y  a  une  quinzaine 
de  jours,  ayant  pris,  sur  les  conseils  d’un  voisin, 
un  bain  de  pieds  chaud  à  la  décoction  de  fleurs 
de  sureau,  il  a  vu  ses  deux  pieds  devenir  écar¬ 
lates,  prendre  des  proportions  inaccoutumées,  et 
s’est  mis  à  y  éprouver  des  douleurs  plus  vio¬ 
lentes  que  jamais. 

En  dehors  de  ces  troubles  vaso-moteurs  des 


membres  inférieurs,  il  n’y  a  rien  d’autre  de  pa¬ 
thologique  à  noter  à  l’exainen  de  cet  homme. 

En  tout  cas,  il  ne  présente  rien  de  pareil  aux 
membres  supérieurs.  Les  deux  mains  ont  leur 
aspect  normal. 

La  figure  est  un  peu  ronde.  Peut-être  les  lèvres 
sont-elles  légèrement  violacées  ?  Ce  ne  sont  là 
que  des  nuances. 

L’examen  du  cœur  ne  révèle  aucune  anomalie. 
La  tension  artérielle,  mesurée  au  bras,  est  de 
15,5x10  au  Vaquez. 

L’auscultation  des  poumons  montre  leur  inté¬ 
grité. 

Le  tube  digestif  fonctionne  parfaitement.  Le 
foie  et  la  rate  ont  un  volume  normal.  L’inspec¬ 
tion  de  la  bouche  fait  découvrir,  cependant,  des 
plaques  bilatérales  de  leucoplasie  buccale  com- 
missurale. 

Le  système  nerveux  est  indemne.  Tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux  sont  normaux.  Les  pupilles, 
égales,  réagissent  très  bien  à,  la  lumière  et  à  la 
distance. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 


1°  Les  antécédents  héréditaires  de  ce  sujet 
sont  bxccllenls. 

2°  Personnellement,  il  ne  se  rappelle  pas  avoir 
eu  de  maladies  graves.  11  affirme  n’avoir  jamais 
contracté  d’affection  vénérienne. 

Pourtant,  en  1921,  il  a  été  hospitalisé  à  Bcau- 
jon  pour  une  tumeur  de  la  taille  d’un  œuf  de 
poule  localisée  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite  et  traitée  et  guérie  rapidement  par  une  sé¬ 
rie  d’injections  intra-veineuses  après  qu’une 
réaction  de  Bordct-Wasscrmann  se  fut  montrée 
partiellement  positive. 

L’année  suivante  (1922),  son  testicule  droit 
s’est,  mis  à  grossir  et  à  le  faire  souffrir.  A  l 'Hô¬ 
tel-Dieu  on  lui  a  dit  qu’il  avait  de  la  tubercu¬ 
lose  testiculaire.  On  lui  a  parlé  d’opération.  Il 
a  préféré  attendre.  Il  a  bien  fait.  Tout  est  ren¬ 
tré  insensiblement  dans  l’ordre  sans  traitement. 
Aujourd’hui,  scs  deux  testicules  sont  normaux. 

En  1920,  à  l’occasion  de  la  naissance  d’un  en¬ 
fant  qui  a  paru  suspect  de  syphilis,  on  lui  a  fait 
une  nouvelle  réaction  de  Bordet-Wassermann. 
Elle  a  été  franchement  positive  chez  lui,  comme 
chez  sa  femme.  Il  a  alors  été  soumis  à  un  trai¬ 
tement  anlisyphilitique  intensif. 

En  1930,  un  nouvel  examen  de  sang  s’est  mon¬ 
tré  négatif  pour  la  syphilis. 

3°  La  femme  de  ce  frotteur  est  morte  tuber¬ 
culeuse  en  1933.  Elle  lui  avait  donné  8  enfants, 
dont  6  sont  morts  en  bas  âge. 

* 

*  * 

L  — ■  A  entendre  cet  homme  de  52  ans  racon¬ 
ter  son  histoire  de  douleurs  à  la  marche,  cédant 
au  repos  pour  reparaître  de  nouveau  à  l’effort, 
notre  esprit  s’est  orienté  de  suite  vers  le  diagnos¬ 
tic  de  claudication  intermittente  d’origine  arté¬ 
rielle.  Pourtant,  bientôt  un  doute  nous  est  venu 
sur  la  réalité  d’un  pareil  syndrome  de  spasme 
artériel  oblitérant,  quand  nous  avons  appris 
que,  pendant  les  crises,  les  pieds  devenaient  rou¬ 
ges,  chauds,  tuméfiés  et  suants.  Et  puis,  il  nous 
a  suffi  de  découvrir  les  pieds  de  ce  sujet  pour 
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abandonner  complètement  cette  hypothèse  que 
nous  avait  suggérée  notre  début  d’enquête. 

En  effet,  les  deux  pieds  de  ce  frotteur  sont  fran¬ 
chement  rouges  et  non  pas  blanc  d’ivoire  et  mar¬ 
brés  de  taches  bleuâtres  ou  violacées  comme 
dans  le  cas  d’oblitération  artérielle.  Ils  sont 
plus  chauds  et  non  pas  plus  froids  que  tous  les 
autres  segments  des  membres  inférieurs.  Les 
battements  des  artères  pédieuses  et  tibiales  pos¬ 
térieures  y  sont  nettement  perceptibles.  Enfin, 
loin  d’être  diminué  ou  réduit  à  zéro,  l’indice 
oscillométrique  pris  au-dessus  des  chevilles  est, 
au  contraire,  d’une  amplitude  exagérée. 

En  réalité,  ce  malade  souffre  d’accès  intermit¬ 
tents  d’hyperémie,  d’abord  passagers,  mainte¬ 
nant  plus  durables  et  quasi  permanents,  stricte¬ 
ment  localisés  aux  pieds,  des  malléoles  au  bout 
des  orteils,  accès  qui  s’accompagnent  de  dou¬ 
leurs,  de  tuméfaction,  de  rougeur,  de  chaleur 
et  de  sueurs  locales. 

II.  —  Le  siège  de  la  coloration  rose-violacée 
des  téguments  à  l’extrémité  des  membres  infé¬ 
rieurs  pourrait  faire  discuter  une  acrocyanose. 
Mais  l 'acrocyanose  est  un  syndrome  de  cyanose 
permanente  et  non  pas  paroxystique  comme 
dans  le  cas  présent.  En  outre,  elle  se  distingue 
encore  des  manifestations  actuelles  par  un  assez 
grand  nombre  de  caractères  :  elle  ne  s’observe 
guère  que  dans  le  sexe  féminin,  chez  des  jeu¬ 
nes  filles  ou  chez  des  jeunes  femmes  lymphati¬ 
ques  ou  dysendocriniennes;  la  teinte  des  tégu¬ 
ments  y  est  franchement  cyanotique,  c’est-à-dire 
bleuâtre;  son  siège  est  un  peu  différent  :  elle 
frappe  surtout  et  souvent  presque  exclusivement 
l’extrémité  inférieure  des  jambes,  principale¬ 
ment  leur  face  externe  et  leur  face  postérieure, 
et  respecte  entièrement  les  pieds,  méritant  le 
nom  d’érylhro-cyanosc  sus-malléolaire;  elle  s’ac¬ 
compagne  de  refroidissement  et  non  pas  d’hy¬ 
perthermie  des  régions  atteintes;  elle  est  com¬ 
plètement  indolore. 

III.  —  Si  nous  considérons  maintenant  prin¬ 
cipalement  le  côté  paroxystique  du  syndrome 
actuel,  nous  sommes  amonés  à  envisager  la  pos¬ 
sibilité  de  la  maladie  de  Raynaud  ou  asphyxie 
locale  des  extrémités,  affection  susceptible  de 
réaliser  aux  membres  inférieurs  des  troubles 
vaso-moteurs  capables  de  rappeler  ceux  que  pré¬ 
sente  ce  sujet.  C’est  une  hypothèse  à  écarter 
très  rapidement,  car  la  maladie  de  Raynaud  a 
des  caractères  diamétralement  opposés  à  ceux 
que  revêtent  les  manifestations  de  ce  frotteur. 
En  effet,  ce  qui  domine  dans  cette  affection, 
c’est  l’ischémie.  Aussi  la  cyanose,  quand  elle  y 
existe,  alterne-t-elle  ou  s’associe-t-elle  avec  de 
la  pâleur  cadavérique  des  téguments,  ce  qui 
n’est  jamais  arrivé  dans  le  cas  actuel.  D’ailleurs, 
la  teinte  asphyxique  de  la  peau  n’est  jamais 
roso  vif  comme  ici,  mais  livide,  bleuâtre  et 
même  presque  noire  parfois.  En  outre,  par  suite 
du  manque  de  circulation  artérielle,  la  tempé¬ 
rature  locale  des  zones  ischémiées  est  toujours 
abaissée,  et  non  pas  élevée.  Les  accès  de  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud  sont  souvent  provoqués  par  le 
froid,  qui  calme,  au  contraire,  les  crises  de  no- 
tro  malade  fréquemment  déclanchées  par  la 
chaleur.  Dans  l'asphyxie  locale  des  extrémités, 
les  battements  sont  supprimés  dans  les  artères 
voisines  des  territoires  atteints,  alors  que  nous 
les  trouvons  ici  violents  et  exagérés.  Enfin,  la 
maladie  de  Raynaud,  capable  de  frapper  les 
pieds,  affectionne  tout  particulièrement  les 


mains  et  les  doigts,  et  s’observe  quatre  fois  sur 
cinq  dans  le  sexe  féminin,  chez  des  femmes  de 
moins  de  25  ans. 

IV.  —  En  réalité,  le  diagnostic  à  porter  ici 
est  celui  d'érylhromélalgie  ou  syndrome  de 
W éir-Milchell,  nom  qui  lui  a  été  conféré  en  mé¬ 
moire  du  médecin  qui  l’a  décrite  le  premier 
en  1872. 

* 

*  * 

L ’ÉRYTHROMÉLALGIE  (!pu0fOÇ=  TOUge;  [XîXo;  = 

membre;  dXyoç  =  douleur)  est  un  syndrome, 
constitué  par  des  douleurs,  de  la  rougeur,  du 
gonflement,  de  la  chaleur  et  des  sueurs,  qui 
frappe  exclusivement  les  extrémités  et  qui  sur¬ 
vient  par  crises. 

Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les 
femmes,  dans  la  proportion  de  2  sur  3. 

Si  les  membres  supérieurs  peuvent  être  quel¬ 
quefois  touchés,  ce  sont  •  surtout  les  membres 
inférieurs  qui  sont  le  plus  souvent  frappés. 

Les  accès  érylhromélalgiques  peuvent  être 
spontanés.  Ils  sont  pourtant  provoqués  souvent 
par  la  marche,  la  station  debout  et  la  fatigue. 
Ils  sont  plus  fréquents  pendant  les  saisons 
chaudes.  La  chaleur  —  un  bain  chaud,  par 
exemple,  comme  c’est  arrivé  pour  notre  homme 
—  peut  les  déclencher  ou  les  exagérer.  Le  froid, 
au  contraire,  et  aussi  le  repos  dans  la  position 
horizontale,  les  calment. 

En  général  et  au  début  de  la  maladie  — 
comme  chez  notre  frotteur  —  les  extrémités 
atteintes  reprennent  leur  aspect  normal  en  de¬ 
hors  des  crises  dont  la  durée  peut  varier  de  quel¬ 
ques  instants  5  plusieurs  heures  (huit  à  neuf 
heures  en  moyenne).  Plus  tard,  et  dans  les  for¬ 
mes  plus  sévères,  les  troubles  vaso-moteurs  per¬ 
sistent  indéfiniment  et  deviennent  permanents. 

Les  éléments  consécutifs  du  syndrome  de 
Weir-Mitchell  sont:  les  douleurs,  le  gonflement, 
la  rougeur  et  la  chaleur,  les  sueurs. 

Les  douleurs  sont  d’habitude  le  premier 
symptôme  en  date.  Elles  prennent  générale¬ 
ment  le  type  d’une  brûlure  plus  ou  moins  vive 
et  revêtent  un  caractère  pulsatile. 

Le  gonflement  survient  plus  tard.  Il  s’agit 
d’une  tuméfaction  diffuse,  élastique,  ne  prenant 
pas  le  godet  sous  la  pression  du  doigt,  et  qui 
masque  les  tendons  et  les  méplats  normalement 
visibles  dans  la  région  malade.  Chez  notre  frot¬ 
teur,  le  gonflement  était  par  moments  tel 
qu'il  l’obligeait  à  retirer  ses  chaussures  ou 
tout  au  moins  à  les  délacer,  tant  ses  pieds  aug¬ 
mentés  de  volume  s’y  trouvaient  comprimés. 

La  rougeur  accompagne  la  tuméfaction.  Elle 
varie  du  rose  tendre  dans  les  cas  légers  au 
rouge  pourpre  ou  même  au  rouge  sombre  dans 
les  cas  sévères.  Elle  s’arrête  nettement  à  la 
limite  du  segment  de  membre  atteint. 

La  température  locale  est  augmentée,  de  2  à 
3  degrés  en  général,  au  niveau  des  zones  ma¬ 
lades. 

Enfin,  ces  extrémités  rouges,  chaudes  et  tu¬ 
méfiées  sont  toujours  plus  ou  moins  inondées 
de  sueurs. 

Les  veines  y  sont  gonflées  et  turgides.  Les  ar¬ 
tères  y  battent  violemment,  et  l’indice  oscillo¬ 
métrique  y  est  augmenté. 

Ne  reconnaissez-vous  pas  dans  ce  tableau  tous 
les  principaux  caractères  observés  chez  notre 
malade  ? 


* 

*  * 

Le  pronostic  quoad  vitam  de  l’érythromélal- 
gie  n’est  pas  grave.  Jamais  ce  syndrome  ne  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  trophiques  et  jamais  il 
no  compromet  l’existence. 

Mais  au  point  de  vue  fonctionnel,  cette  affec¬ 
tion  est  sérieuse.  En  effet,  s’il  n’est  pas  impos¬ 
sible  qu’elle  guérisse  parfois,  elle  reste  le  plus 
souvent  stationnaire  après  avoir  atteint  un  cer¬ 
tain  degré,  et  elle  persiste  indéfiniment. 

Au  point  de  vue  professionnel,  le  pronostic 
est  donc  sévère  pour  ce  frotteur  auquel  son 
érythromélalgie  va  sans  doute  interdire  d’exer¬ 
cer  désormais  son  métier  habituel. 

* 

*  * 

Pour  améliorer  ce  pronostic,  il  serait  bon 
de  connaître  la  cause  du  syndrome  de  Weir- 
‘Mitchell  afin  de  pouvoir  la  supprimer  par  un 
traitement  étiologique  approprié.  Malheureuse¬ 
ment  la  pathogénie  de  cette  affection  nous  est 
encore  inconnue. 

A  son  sujet  nous  n’en  sommes  encore  réduits 
qu’à  des  hypothèses,  les  uns  attribuant  ses 
troubles  vaso-moteurs  à  des  lésions  primitive¬ 
ment  vasculaires  frappant  les  artérioles  ou  les 
capillaires,  les  autres  les  mettant  sur  le  compte 
de  lésions  nerveuses  —  cérébrales,  médullaires 
ou  névritiques  — ,  d’autres,  enfin,  incriminant 
des  altérations  ou  un  dysfonctionnement  du 
système  endocrino-sympalhique. 

Quant  aux  causes  premières  de  ces  lésions  ner¬ 
veuses  vasculaires,  glandulaires  ou  sympathi¬ 
ques,  elles  sont  encore  plus  obscures.  On  a 
naturellement  accusé  des  infections  ou  des 
intoxications  diverses  d’être  fautrices  de  ces  al¬ 
térations.  Retenons  seulement  qu’on  a  souvent 
mis  en  cause  :  1°  la  syphilis,  dont  cet  homme 
paraît  entaché  du  fait  de  sa  leucoplasie  buc¬ 
cale  et  do  la  guérison  d’une  tumeur  crurale 
par  un  traitement  antisyphilitique,  enfin,  do  la 
positivité  plusieurs  fois  constatée  de  la  réaction 
de  Bordet-Wassormann  dans  son  sang;  2°  l’al¬ 
coolisme,  que  ce  brave  frotteur  ne  nie  pas! 

Remarquons,  pour  terminer,  que  ce  sujet 
présente  quelques  stigmates  d’hypotliyroï- 
disme  :  corps  thyroïde  petit;  bouffissure  légère 
de  la  face;  lèvres  un  peu  cyanosées;  peau  sèche; 
petite  tendance  à  l’obésité. 


Le  traitement  que  nous  allons  lui  prescrire 
va  comporter  : 

1°  Le  repos  au  lit,  les  jambes  horizontalement 
allongées; 

2°  Une  alimentation  normale,  mais  la  sup¬ 
pression  des  boissons  alcoolisées  et  la  réduction 
sinon  la  suppression  du  tabac; 

3°  L’absorption  chaque  jour  : 

a)  D’un  cachot  de  5  centigr.  d’extrait  thyroï¬ 
dien, 

b)  De  six  granules  de  1/2  milligr.  de  génésé- 
rinc ; 

4°  L’introduction,  chaque  soir,  dans  le  rec¬ 
tum,  d’un  suppositoire  mercuriel  contenant 
8  centigr,  d’onguent  napolitain  (20  supposi¬ 
toires  au  total,  avec  une  interruption  de  dix 
jours  entre  le  dixième  et  le  onzième  supposi¬ 
toire). 
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Quelques  réflexions 
sur  les  causes  profondes 
de  la  crise  médicale 


La  crise  qui  sévit  dans  toutes  les  branches 
de  l’activité  humaine  n’a  pas  épargné  la  pro¬ 
fession  médicale.  Tout  ce  qui  'la  touche  du 
point  de  vue  social  a  été  dit  dans  maintes  études 
et  par  les  auteurs  les  plus  qualifiés.  Peut-être, 
cependant,  n’a-t-on  pas  assez  insisté  sur  les 
causes  profondes  et  en  apparence  lointaines 
d’une  évolution  dont  les  seules  incidences  ma¬ 
térielles  paraissent  avoir  retenu  de  préférence 
l’attention  du  plus  grand  nombre.  Et  cependant, 
n’est-il  pas  vrai  de  penser  et  de  dire  que  tant 
vaudra  le  médecin  tant,  vaudra  la  profession 
qu’il  exerce,  et  que  cette  profession  demandant 
par  excellence  des  qualités  morales,  intellec¬ 
tuelles,  sociales,  scientifiques,  constantes  et  dif¬ 
ficiles  elle  ne  sera  digne  d’elle-même  que  si  elle 
est  exercée  par  une  élite. 

Or,  qui  dit  élite  dit  sélection  continue  et  vigi¬ 
lante  des  étudiants  avant  et  pendant  les  études, 
sélection  raisonnée  et  raisonnable  dans  l’établis¬ 
sement  des  programmes  et  dans  leur  applica¬ 
tion,  sélection  plus  nécessaire  encore,  puisque 
d’elle  dépendent  toutes  les  autres,  dans  le  recru¬ 
tement  du  Corps  enseignant. 

Sélection  avant  les  études.  Ici  se  pose  le  pro¬ 
blème  toujours  d’actualité  des  diplômes  d’en¬ 
trée  h  la  Faculté.  Par  esprit  démagogique,  on 
s’est  efforcé  de  les  mettre  à  la  portée  du  plus 
grand  nombre,  le  baccalauréat  n’est  plus  indis¬ 
pensable  grâce  à  des  exceptions  qui  ouvrent  la 
porte  fi  tous  les  abus,  et  ce  baccalauréat  lui- 
même  a  perdu  sa  valeur  éminente  de  consécra¬ 
tion  de  culture  classique.  Car  enfin  à  quoi  de¬ 
vrait  servir  l’enseignement  secondaire  si  ce 
n’est  à  cultiver  l’esprit,  à  former  des  intelli¬ 
gences  larges  et  compréhensives,  en  un  mol  à 
apprendre  à  travailler  plutôt  qu’à  apprendre 
telle  ou  telle  science.  Donne-t-il  accès  à  une  car¬ 
rière  donnée  et  le  peut-il  ?  Certes  non.  Il  est  un 
moyen  et  non  une  fin,  il  représente  le  labour 
qui  précède  la  semaille.  Faute  de  s’en  tenir  à 
cette  conception,  on  verra  l’enseignement  supé¬ 
rieur  envahi  d’étudiants  qui,  malgré  leur  appli¬ 
cation  et  leur  conscience,  seront  incapables  de 
s’élever  jusqu’à  l’idée  générale  et  surtout  jus¬ 
qu’à  cet  esprit  critique  qui  est  la  marque  de  la 
maturité  intellectuelle.  D’un  point  de  vue  plus 
terre  à  terre,  on  verra,  du  bas  en  haut  de  la  hié¬ 
rarchie,  les  plus  belles  idées  mutilées  et  défor¬ 
mées  par  une  expression  verbale  insuffisante. 
Lisons  les  publications  scientifiques  du  plus 
grand  nombre  et,  par  jeu,  certaines  leçons  inau¬ 
gurales  à  la  rédaction  desquelles  nous  devons 
admettre  que  leurs  auteurs  ont  mis  toute  leur 
application.  On  les  trouvera  émaillées  de  fautes 
de  français  et  de  lieux  communs,  écrites  sans 
ordre  et  sans  élégance.  II  est  difficile  de  penser 
que  cette  déficience  de  la  forme  n’entraîne  pas 
Irop  souvent  une  déficience  du  fond. 

Qu’on  ne  nous  dise  plus  :  «  A  quoi  peuvent 
servir  le  latin  et  le  grec  ?  »  Ils  ne  servent  pré¬ 


cisément  à  rien  de  concret'  dans  l’acception 
la  plus  grossièrement  utilitaire  du  mot,  et  c’est 
ce  qui  fait  leur  valeur  éminente  dans  la  forma¬ 
tion  de  l’esprit  et  dans  la  préparation  cultu¬ 
relle  à  l’accès  des  disciplines  scientifiques. 

Ainsi  donc,  voici  de  jeunes  étudiants  gavés  de 
notions  innombrables  sur  toutes  choses  et 
qu’ils  n’ont  pu  ni  comprendre,  ni  assimiler. 
Des  conceptions  faussement  égalitaires,  trop 
souvent  défendues  par  ceux-là  mêmes  qui  ont 
puisé  dans  l’ancienne  culture'  classique  le  meil¬ 
leur  de  leur  personnalité,  ont  en  quelque  sorte 
levé  la  barrière  filtrante  qu’on  aurait  dû  main¬ 
tenir  à  l’entrée  des  Facultés.  Du  moins,  pour¬ 
rait-on  espérer  que  cette  première  erreur  sera 
corrigée  par  le  choix  judicieux  des  matières  en¬ 
seignées,  par  une  juste  proportion  donnée  à 
leur  importance  respective,  par  la  haute  valeur 
scientifique,  pédagogique  et  morale  des  ensei- 
gneurs.  Mais  que  sont  devenues  ces  dernières 
garanties  ? 

L’enseignement  dans  les  Facultés  a  pris  très 
exactement  la  forme  du  bachotage  le  plus  par¬ 
fait  dans  le  sens  péjoratif  attaché  à  ce  terme. 
Toutes  les  heures  de  la  journée  sont  remplies 
de  cours,  de  travaux  pratiques,  de  stages.  Un 
étudiant  consciencieux,  obligé  d’obéir  aux  seules 
lois  naturelles  du  sommeil  et  de  l’alimentation, 
no  dispose  pas  d’une  heure  par  jour  pour  se 
livrer  au  travail  personnel.  Est-il  possible  sans 
paradoxe  de  soutenir  que  le  travail  personnel 
ne  devrait  pas  représenter  le  maximum  de  l’ef¬ 
fort  à  fournir  par  des  hommes  dont  l’Age  se 
situe  entre  20  et  30  ans  ?  L’exemple  îles  concours 
avec,  leurs  conférences  préparatoires,  leurs 
questions  classiques  et  presque  imposées,  met¬ 
tent  désormais,  non  .pas  sur  le  même  rang,  mais 
trop  souvent,  en  première  place  le  médiocre  labo¬ 
rieux  et  doué  d’une  bonne  mémoire  au  détri¬ 
ment  du  candidat  intelligent  et  à  la  personna¬ 
lité  originale. 

Les  cours  eux-mêmes,  sont-ils  autre  chose 
pour  la  plupart  des  enseigneurs  qu’une  corvée 
fastidieuse  consistant  à  débiter  à  haute  voix  des 
chapitres  que  les  progrès  de  l’édition  permet¬ 
tent  à  tous  de  retrouver  dans  les  livres  nom¬ 
breux  et  parfaits  que  les  bibliothèques  mettent 
à  leur  disposition?  le  connais  des  professeurs 
qui  récitent  chaque  année  le  même  cours  qu’ils 
ont  rédigé  une  fois  pour  toutes  et  que  les  étu¬ 
diants  se  repassent  dactylographié  d’une  géné¬ 
ration  à  l’autre.  Je  connais  même  un  profes¬ 
seur  qui  dicte  son  cours  et  à  l’entendre,  der¬ 
rière  la  porte  de  l’amphithéâtre,  épelant  «  point 
virgule...,  point...  »,  j’aurais  pu  me  demander 
si  je  n’étais  pas  sur  le  seuil  d’une  école  enfan¬ 
tine,  si  l'absence  de  rires  dans  l’auditoire  ne 
m’avait  rappelé  qu’il  s’agissait  bien  là  d’une 
comédie  tristement  officielle. 

Que  devient  dans  tout  cela  la  personnalité  de 
l’enseigneur,  quelle  place  donne-t-il  à  l’esprit 
de  critique  et  de  doute,  à  la  curiosité  et  au 
désir  de  la  recherche  personnelle  ?  Exactement 
aucune...  L’âne  savant  règne  en  maître  et  saura 
bien  empêcher  de  jaillir  toute  llammc  person¬ 
nelle. 

Les  matières  du  programme?...  Leur  simple 
énoncé  montre,  'par  leur  multiplicité,  l’impossi¬ 
bilité  de  les  enseigner  et  de  les  apprendre,  même 


après  six  ans  d’études.  D’autant  que  chaque  ma¬ 
tière,  forte  du  principe  d’égalité,  veut  être  sur 
le  même  pied  que  la  voisine.  Même  importance 
donnée  à  la  parasitologie  et  à  la  médecine  géné¬ 
rale,  à  la  physique  et  la  chimie  et  à  l’anatomie 
et  la  physiologie.  Résultat  :  pour  vouloir  tout 
savoir,  on  sait  tout  insuffisamment;  ces  mul¬ 
tiples  lueurs  en  toutes  choses  ne  feront  jamais 
un  flambeau.  Un  étudiant  en  médecine  qui  a 
fait  de  la  chimie  en  philosophie,  au  P. (ML  et 
à  la  Faculté  de  médecine,  soit  pendant  trois 
ans,  ne  sait  souvent  pas,  par  cela  même,  les  élé¬ 
ments  de  la  chimie.  Pourquoi,  par  ailleurs,  sau¬ 
rait-il  plus  de  chimie  que  ses  enseigneurs  en 
médecine,  en  chirurgie  ou  en  obstétrique  qui 
en  savent  si  peu  ?  El  voilà,  illustrée,  l’erreur  de 
la  spécialisation,  indispensable  dans  un  labora¬ 
toire  de  recherche,  utile  dans  un  enseignement 
post-scolaire  de  perfectionnement,  et  si  fâcheuse 
transposée  dans  le  domaine  pédagogique. 
Quand  donc  les  professeurs,  qui  sont  à  la  lois 
chercheurs,  enseigneurs  et  examinateurs,  com¬ 
prendront-ils  que  la  matière  de  leur  spécialité 
qui  est  leur  principale  raison  d’être  dans  le 
domaine  scientifique,  ne  reste  pour  leurs  élèves 
qu’une  toute  petite  pierre  parmi  toutes  celles 
qu’ils  doivent  réunir  pour  bâtir  le  solide  et 
cohérent  édifice  nécessaire  à  l’exercice  de  leur 
profession  ?  Quand  donc  réaliseront-ils  que, 
quelle  que  soit,  la  matière  de  leur  enseignement, 
ils  sont  ou  doivent  être  avant,  tout  des  éduca¬ 
teurs  de  futurs  praticiens?  Lorsqu'ils  consa¬ 
crent  une  large  part  de  leur  activité  et  de  leur 
intelligence  à  la  recherche,  ils  sont  libres  de 
l’appliquer  à  tel  sujet  qui  leur  conviendra,  avec 
cependant,  la  restriction  que  leurs  publications 
ne  consacreront  pas  un  simulacre  de  travail 
personnel  et  n’aboutiront  pas  à  celte  abondance 
de  notes,  d’articles  ou  même  de  livres  dans  les¬ 
quels  on  chercherait,  vainement  non  pas  même 
le  fait  mais  '  l’hypothèse  originale.  Lorsqu’ils 
redeviennent  des  éducateurs,  chimistes  comme 
radiologues,  anatomistes  comme  botanistes  doi¬ 
vent  se  rappeler  qu’ils  enseignent  la  chimie,  la 
radiologie,  l’anatomie  et  la  botanique  médicales 
à  de  futurs  médecins.  Comment  le  feront-ils  s’ils 
ne  sont  eux-mêmes  que  des  spécialistes  exclu¬ 
sifs,  leur  diplôme  de  docteur  n’ayant  fait  que 
consacrer  une  scolarité  purement  formelle  ?  Dès 
leur  première  année  d’étude,  ils  se  sont  attachés 
à  une  matière,  à  un  patron,  à  un  laboratoire  et 
la  série  des  concours  qu’ils  franchiront  par  la 
suite,  toujours  très  brillamment  puisqu’elle  les 
maintiendra  dans  le  cadre  de  leur  spécialité, 
leur  permettra  d’accéder  à  une  chaire  magis¬ 
trale  dans  une  faculté  de  médecine,  sans  avoir 
pu  vraiment  examiner  des  malades  et  vécu  l’in¬ 
dispensable  vie  des  hôpitaux.  Ainsi,  pendant 
toute  leur  carrière  pourront-ils  être  des  savants 
éminents  et  de  médiocres  enseigneurs.  Que  si, 
par  exception,  et  comme  il  en  existe  de  brillants 
exemples,  ils  échappent  à  ce  reproche,  cela  prouve 
simplement  que  l’esprit  souflle  où  il  veut  et 
que  l’intelligence  est  capable  de  tous  les  redres¬ 
sements  et  de  toutes  les  adaptations.  De  toute 
manière,  la  même  erreur  se  retrouve  à  tous  les 
degrés  de  la  hiérarchie  :  absence  de  culture 
générale  au  début,  plus  tard  spécialisation  ex¬ 
clusive  et  prématurée  au  détriment  d’une  édu- 
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cil  lion  medicale  de  base.  Toutes  les  réformes  ap¬ 
portées  depuis  de  longues  années  à  l’élabora- 
lion  des  programmes  d’étude  et  è  la  réglemen¬ 
tation  des  concours  n’ont  fait  <|ue  confirmer  et 
accentuer  cette  erreur. 

Tout  cela  et  bien  d’autres  choses  encore 
beaucoup  le  pensent  à  la  condition  que  le  sacri¬ 
fice  (pii  devrait  être  collectif  épargne  leur  seule 
spécialité. 

Le  remède...  Revenir  au  culte  de  l’élite,  don¬ 
ner  à  l’intelligence  la  première  place  lorsqu’il 
s’agit  de  remplir  des  fonctions  de  premier 
plan.  Tant  pis  s’il  y  a  quelque  injustice  appa- 
renle  à  ne  mettre  le  travail  qu’au  second  rang 
et  A  ne  voir  en  lui  qu’un  instrument  précieux 
au  service  de  l’intelligence. 

.1.  Delmas. 

à  lu  l'iii'iilté  île  Médecine  de  Montpellier. 


Ma  cinquième  mission 
d’enseignement 
au  Canada  français 

i  Septembre-Octobre  1935.1 


Pour  la  cinquième  fois,  j’ai  eu  l’honneur 
d’ètre  invité  à  donner  à  Québec  et  à  Montréal 
un  enseignement  médical. 

Comme  l’année  dernière,  cet  enseignement  a 
été  organisé  selon  le  programme  classique  de 
renseignement  clinique  français. 

j’ai  passé  toutes  mes  matinées  pendant  le 
mois  de  Septembre  et  le  '  mois  (l’Octobre  dans 
les  Hôpitaux  Universitaires;  six  semaines  à  Qué¬ 
bec,  quinze  jours  à  Montréal.  Si  la  durée  de  mon 
séjour  à  Québec  a  été  [dus  longue  que  celle  de 
mon  séjour  à  Montréal,  c’est  parce  que,  de 
même  que  l’an  dernier,  j'avais  été  spécialement 
invité  par  le  Doyen  Dagneau  (Québec),  il 
prendre  la  direction  du  service  de  clinique  de 
mon  cher  et  tant  regretté  and,  le  Doyen 
Rousseau. 

Mais,  alors  que.  l’an  dernier,  j’étais  exclusi¬ 
vement  l'invité  de  Québec,  celle  année  j’étais, 
en  partie,  le  délégué  de  l’Institut  Franco-Cana¬ 
dien  auprès  des  deux  Universités  Canadiennes 

J’ai  eu  pour  but  essentiel  de  régler  mon 
enseignement  clinique  suivant  les  principes  .qui 
forment  la  base  fondamentale  de  nos  méthodes 
françaises. 

J’ai  donné  l’enseignement  clinique  «  à  la 
française  »  :  chaque  matin,  en  présence  des  mé¬ 
decins,  des  assistants,  des  étudiants,  j'ai  exa¬ 
miné  des  malades;  je  les  ai  interrogés,  j’ai  re¬ 
cherché  tous  les  signes  et  symptômes  dont  l’en¬ 
semble  pouvait  conduire  au -diagnostic,  en  met¬ 
tant  en  œuvre  tous  les  moyens  et  procédés  d’ex¬ 
ploration  dont  dispose  aujourd’hui  la  clinique, 
y  compris  les  moyens  de  laboratoires. 

Je  me  suis  attaebé  à  préciser  les  règles  tech¬ 
niques  de  ces  inoyons  d’exploration  et  la  valeur 
diagnostique  des  diverses  constatations  recueil¬ 
lies.  Puis,  j’ai  cherché  à  dégager  les  indications 
et  contre-indications  thérapeutiques. 

Cet  enseignement  clinique  «  è  la  française  » 
a  été  complété  par  des  conférences  données 
dans  les  divers  hôpitaux  universitaires  et  privés, 
dans  les  Facultés  des  Universités  françaises  de 
Québec  et  do  Montréal  et  de  l’Université  an¬ 
glaise  de  Mc  Gill  do  Montréal  et  dans  les 
cercles  universitaires. 

Ainsi  mes  journées  étaient  è  peu  près  complè¬ 
tement  remplies. 


J’ai  eu  la  satisfaction  de  constater  que  éetlo 
méthode  d’enseignement  était  appréciée  et  je 
crois  pouvoir  affirmer  qu’elle  doit  former  la 
trame  principale  des  cours  donnés  sur  le  do¬ 
maine  médical. 

Les  conférences,  certes,  sont  utiles  et  bien 
accueillies;  mais  l’enseignement  clinique  «  è  la 
française  »  donné  chaque  matin,  pendant  une 
période  de  temps  aussi  prolongée  que  possible, 
deux  .à  trois  mois,  doit  devenir  le  programme 
d’avenir  de  l’Institut  Scientifique  Franco-Cana¬ 
dien  pour  la  section  médicale. 

Nous  pouvons  dire  que,  sur  le  domaine  de 
l’enseignement  clinique,  les  méthodes  fran¬ 
çaises  conservent  un  prestige  incontestable. 

Notre  devoir  et  notre  intérêt  doivent  nous 
conduire  à  maintenir  et  à  développer  ces  mé¬ 
thodes,  qui  nous  ont.  été  enseignées  par 
Laennec  et  les  grands  maîtres  de  la  clinique 
française. 

Aussi  bien  puis-je  conclure  que  chaque 
année,  au  Canada  Français,  des  cliniciens  fran¬ 
çais  doivent  entretenir  ces  belles  traditions  cjn 
se  succédant  dans  les  diverses  branches  spécia¬ 
lisées  de  la  clinique. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

.Séance  du  7  Décembre  1935. 

Les  élections  appellent  à  la  présidence  M.  Rno- 
niKit,  conservateur  du  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  et  à  la  vice-présidence  M.  Guki.liot,  ancien 
chirurgien  de  l 'Hôtel-Dieu  de  Reims,  et  M.  Paul 
Dklaunay  (du  Mans). 

M.  'Laignel-Lavastink  présente,  au  nom  de 
M.  Lamy,  une  belle  lettre  autographe  de  Larnarti- 
nière,  chirurgien  de  Louis  XV,  au  Frère  Gosme  au 
sujet  de  l’opération  de  la  taille.  Cette  lettre 
adressée  au  Frère  Jean  de  Saînt-Cosme,  religieux 
feuillant,  est.  cachetée  d’un  cachet  de  cire  rouge 
aux  armes  de  Lamartinière. 

M.  P.  Lemay  présente  un  projet  d'assurances 
médicales  au  xvme  siècle. 

11  s’agit  d’uno  demande  d'arrêt  du  Con¬ 
seil  du  roi  autorisant  la  constitution  de  Compa¬ 
gnies  d’assurances  pour  la  santé,  manuscrit  ano¬ 
nyme  de  la  seconde  moitié  du  xvme  siècle,  car  il 
>’  est  question  de  M.  de  Sarliue  (18  pages  in-folio). 

Moyennant  une  cotisation,  variant  suivant  qu’ils 
voudront  être  en  chambre  commune  ou  particu¬ 
lière,  les  assurés  auront  droit  à  l’hospitalisation 
dans  une  maison  de  santé  confortable  et  hygié¬ 
nique  (que  l’on  se  propose  de  construire),  aux  soins 
médicaux,  chirurgicaux  et  pharmaceutiques.  Tou¬ 
tefois,  les  maladies  vénériennes  et  les  grossesses, 
n’étant  pas  «  malndies  de  pur  hasard  »,  sont 
exceptées  du  contrat. 

Devançant  les  assurances  sociales,  le  demandeur 
pense  que  les  maîtres  feront  assurer  leurs  domes¬ 
tiques  qui,  dans  les  hôpitaux  ordinaires,  risquent  la 
mort  ou  tout  au  moins  la  gale  qui  les  fait  repousser 
de  partout  à  leur  sortie  et  les  contraint  à  la  men¬ 
dicité  et  à  la  débauche. 

Il  prévoit  même  que,  à  la  suite  d’un  accord  passé 
entre  les  diverses  Compagnies  européennes,  les  as¬ 
surés  pourront  au  cours  de  leurs  voyages  trouver 
gratuitement  les  soins,  dont  ils  auront  besoin,  en 
quelque  endroit  qu’ils  se  trouvent. 

C’est  le  premier  projet  d’assurances  médicales. 
A  celte  époque,  on  ne  connaissait  que  les  assu¬ 
rances  maritimes  et  contre  les  incendies. 

M.  Jean  Filliozat  lit  un  mémoire  très  intéres¬ 
sant  sur  le*  étals  typhoïdes  et  comateux  dans  la 
médecine  et  les  croyances  populaires  indiennes. 

La  médecine  indienne  rapporte  l'origine  des 
fièvres  avec  prostration  au  dérangement  simultané 
des  trois  éléments,  dont  dépend  toute  activité  orga¬ 
nique  :  le  vent,  le  feu  et  l’eau.  Elle  distingue  treize 
formes  cliniques  diverses  de  ces  fièvres.  Chacune 
de  ces  formes  se  distingue  des  autres  par  des  symp¬ 


tômes  qui  décèlent  une  prédominance  plus  ou 
moins  grande  de  i’un  des  trois  éléments  perturba¬ 
teurs  en  cause.  'Le  nom  générique  de  ces  fièvres  est 
sannipâla,  abréviation  de  sannipâtajvara;  jvara  si¬ 
gnifiant  «  fièvre  »  et  sannipâta  «  concours  (des 
trois  éléments)  ».  Le  mol  sannipAta  est  formé  des 
préfixes  sanscrits  sam  et  ni  avec  la  racine  pat.  Dans 
la  tradition  médicale  du  sud  de  l’Inde  (tamoule)  le 
mot  a  été  abrégé  et  réduit  à  sanni.  qui  signifie  en 
même  temps  «  léthargie  sans  fièvre  ».  Dans  la 
médecine  populaire  de  Geylan,  l’origine  du  mot 
sanni  a  été  totalement  oubliée  ;  on  en  a  fait  le 
nom  d'un  démon,  agent  de  la  maladie.  Ainsi  deux 
préfixes  sanscrits  tirés  d’un  mol  scientifique  ont  pu 
se  transformer  en  un  être  surnaturel  malfaisant. 

Laiunel-Lavastink. 


Instruments  Nouveaux 


Aiguille  à  pédale 

adaptée  aux  interventions  buccales. 

J’ai  lu  avec  le  plus  vif  intérêt  l’article  de  M.  De- 
cliaumc  dans  La  Presse  Médicale,  du  4  Décembre 
au  sujet  des  sutures  dans  la  cavité  buccale,  .le 
partage  entièrement  son  a\is  et  j’opère  de  sem¬ 
blable  manière  depuis  Février  1932.  J’ai  omis  de 
faire  connaître,  dans  les  périodiques,  l’aiguille  que 
j’ai  expérimentée  et  adoptée  à  celte  époque  dans  le 
service  de. mon  maître  M.  Rereher  au  Val-de-Gràce. 
M.  Dechaumc  a  eu  l’idée  de  faire  construire  de  son 
côté  un  instrument  semblable  qu’il  vient  de  faire 
connaître.  Je  ne  puis  qu’applaudir  à  la  vulgarisa¬ 
tion  d’un  procédé  que  je  préconise  depuis  long¬ 
temps  et  je  suis  heureux  de  la  communauté  d’idées 
qui  existe  entre  M.  Dechaumc  et  moi. 

Chirurgien  des  hôpitaux  militaires. 


Correspondance 

A  propos  d’un  masque  respiratoire. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

La  Presse  Médicale  a  publié,  dans  son  numéro 
du  14  Décembre  1935,  un  travail  du  Professeur 
DauLrcbande  sur  «  un  musqué  respiratoire  à  usages 
multiples  »  qui  ne  diffère  que  par  des  détails  insi¬ 
gnifiants  de  celui  que  j’ai  fait  connaître  à  vos  lec¬ 
teurs  dans.  le  numéro  du  1er  Décembre  1934  du 
même  journal.  11  adopte  le  principe  d'administra¬ 
tion  de  l’oxygène  dans  l’espace  alvéolaire,  ait  moyen 
d’un  masque  largement  ouvert,  à  l'extérieur,  non 
pas  «  sous  une  antre  forme  »  mais  sous  celle  même 
que  je  lui  avais  montrée  au  cours  de  la  visite  qu’il 
avait  bien  voulu  faire  à  mon  laboratoire.  Je  dois 
remercier  le  Professeur  Daulrcbandc  de  la  confir¬ 
mation  précieuse  qu’il  apporte  à  mon  travail. 

Professeur  à  l’Institut  National 
Agronomique. 


D’autre  part  voici  la  lettre  que  nous  adresse  M. 
Daulrebande  : 

Le  professeur  Magne  me  communique  la  lettre 
qu’il  vous  a  adressée  le  26  Décembre  dernier,  .le 
vous  serais  fort  obligé  de  bien  vouloir  y  ajouter  la 
remarque  suivante  : 

«  Il  est  exact  que,"  comme  je  l’ai  écrit  et  tout  au 
moins  pour  un  point  du  domaine  thérapeutique, 
le  principe  de  mon  masque  relève  de  celui  qui  u 
été  adopté  par  M.  Magne  pour  l’administration 
d’oxygène  dans  ce  qu’il  appelle  l’espace  alvéolaire. 
Toutefois,  à  la  lecture  de  son  mémoire  et  du  mien, 
il  apparaît  bien,  me  seniblc-t-il,  que  ce  principe 
a  été  appliqué  par  lui  et  par  moi  sous  deux  formes 
différentes. 

Ni  lui  ni  moi  ne  pouvons  d’ailleurs  revendiquer 
ce  principe.  11  a  été  en  effet  utilisé  (sous  une  troi¬ 
sième  forme  et  bien  avant  l’apparition  du  masque 
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de  M.  Magne)  par  mon  ancien  collaborateur,  le 
docteur  Duffour,  de  Bordeaux. 

Bien  auparavant,  il  avait  clé  préconisé  par  mon 
maître  Ilaldanc.  Son  masque  à  oxygène  date  de 
1916  et  semble  bien  avoir  été  le  premier  à  per¬ 
mettre  l’accumulation  pendant  l’expiration  d'une 
réserve  dosée  d’oxygène,  comme  le  masque  de  M. 
Duffour,  celui  de  M.  Magne  et  le  mien  le  font  sous 
des  formes  plus  ou  moins  rapprochées.  » 


Université  de  Paris 


Vacance  de  chaire.  —  Par  arrêté  du  ministre  de 
l'Education  nationale,  du  31  Décembre  1935,  la  chaire 
de  clinique  gynécologique  (budget  de  l’Université)  de 
la  Faculté  de  médecine  de  l'Université  de  Paris,  est  dé¬ 
clarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Cliniques  médicale  et  chirurgicale  de  l'Hô- 
tel-Dieu  (Professeurs  :  MM.  Carnot  et  Cunéo).  —  Huit 

CIONFÉHiiNCES  ST 'Il  LES  GUANOS  SVNBllOMES  INTESTINAUX  Se¬ 
ront  faites  par  M.  Jean  Rachat,  médecin  des  Hôpitaux, 
les  jeudis,  à  18  h.,  à  l'Amphithéâtre  Trousseau. 

Programme  tirs  leçons.  —  Jeudi  30  Janvier  :  Physio¬ 
pathologie  intestinale.  Schémas  radiologiques  et  copro- 
logiques.  — -  Jeudi  0  Février  :  Les  constipations.  —  Jeu¬ 
di  13  Février  :  Les  diarrhées.  —  Jeudi  20  Février  :  Les 
dysenteries.  —  Jeudi  27  Février  :  Les  hémorragies  intes¬ 
tinales.  —  Jeudi  5  Mars  :  Les  douleurs  intestinales.  Les 
réactions  coliques.  Les  colopathies  muco-membraneiises. 
—  Jeudi  12  Mars  :  I.es  colites.  —  Jeudi  19  Mars  :  Les 
syndromes  douloureux  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques 
(Professeur:  Maurice  Villarel).  —  Enseignement  clini¬ 
que  (Hôpital  Necker,  Salle  Renon).  —  Ce  cours  com¬ 
mencera  le  lundi  3  Février  1936,  et  sera  fait  avec  la 
collaboration  de  MM.  Hagucnau.  et  L.  Justin-Besançon, 
agrégés,  médecins  des  Ilôpiluux  ;  Henry  Ilith,  assistant 
du  service  ;  François  Mouticr,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté  ;  Brin,  Saint  Girons,  R.  Wahl,  Jean  Bourgeois 
et  Roger  Eveil,  anciens  chefs  de.  clinique  à  la  Faculté  ; 
René  Cachera,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  ancien 
chef  de  clinique  ;  R.  Wallich,  ancien  interne  médaille 
d’or  des  hôpitaux  ;  R.  Fauvert,  préparateur  île  la  Chaire 
d'hydrologie,  ancien  interne  des  hôpitaux,  et  Quirin. 

PitOGiTAMME  DES  leçons.  Totis  les  malins,  de  11  h.  à 
11  h.  30  :  Leçon  clinique  avec,  présentation  de  malades 
sur  les  sujets  suivants  : 

Les  indications  créno-climalothérapiques  dans  :  Les 
maladies  du  ne/.,  de  la  gorge  et  des  oreilles  (Lundi  3 
Février).  —  Les  maladies  du  cœur  (mardi  4  Février).  — 
Les  maladies  des  reins  (mercredi  5  Février).  —  Les  af¬ 
fections  dcrmato-vénéréologlqucs  cl  la  gynécologie  mé¬ 
dicale  (jeudi  0  Février).  —  Les  maladies  du  foie  cl  des 
voies  biliaires  (vendredi  7  Février).  —  Les  rhumatismes 
(samedi  8  Février).  —  Les  maladies  des  enfants  (lundi 
10  Février).  —  Les  maladies  de  l’intestin  (mardi  11  Fé¬ 
vrier).  —  Le  diabète  (mercredi  12  Février).  —  La  tuber¬ 
culose  (jeudi  13  Février).  —  La  goutte  et  l’obésité  (ven¬ 
dredi  14  Février).  —  Les  maladies  de  l’estomac  (samedi 
15  Février).  —  Les  maladies  des  vaisseaux  (lundi  17  . 
Février).  —  Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire 
(mardi  18  Février).  —  Les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  central  cl  périphérique  et  les  troubles  psychiques 
(mercredi  19  Février).  —  Les  maladies  des  glandes  en¬ 
docrines  et  de  l'appareil  vago-sympathique  (jeudi  20 
Février). 

Pathologie  médioale  et  générale  (Professeur  : 
M.  A.  Baudouin).  —  Deuxième  série  (Janvier-Février). 

M.  G.  Laroche  commencera  ses  leçons  le  mardi  14 
Janvier  1936,  à  18  11.,  et  les  continuera  les  jeudis,  sa¬ 
medis  et  mardis  suivants  h  la  même  heure,  à  l'Amphi¬ 
théâtre  Vulpian. 

'Sujet  du  cours  :  Maladies  de  la  nutrition. 

M.  H.  Bénard  commencera  ses  leçons  le  mercredi  15 
Janvier  1936,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  vendredis, . 
et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  au  Petit  Am¬ 
phithéâtre. 

Sujet  tlu  cours  :  Maladies  infectieuses. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’éleo- 
trologie  médicales.  Organisé  par  la  chaire  de  Phy¬ 
sique  médicale  (Prof.  M.  André  Slrohl)  et  l’Institut  du 
radium  (Directeurs  :  MM.  A.  Dcblerne  et  CL  Regaud), 
avec  la  collaboration  des  médecins  élcctroradiologislcs 
des  Hôpitaux. 

Deuxième  seiue  :  RADioi-iiysiOLOGiK-RôNTCENTiiÉHAi-iE- 

CURIETUÉllAI-E. 

L1  Cours.  —  1"  Actions  biologiques  exercées  par  les 
rayons  X  et  par  les  rayons  des  corps  radioactifs.  _  Ven¬ 

dredi  10  Janvier.  M.  Grigouroff  :  Actions  des  rayons 


sur  la  peau.  —  Samedi  11.  M.  Lacassagne  :  Actions  des 
rayons  Bur  les  glandes  génitales.  —  Lundi  13.  M.  La- 
vedan  :  Actions  des  rayons  sur  le  sang  et  sur  les  orga¬ 
nes  hémopoïétiques.  —  Mardi  14.  M.  Lacassagne  :  Ac¬ 
tion  des  rayons  sur  les  divers  autres  tissus  et  organes. 
—  Mercredi  15.  M.  Lavcdan  :  Action  des  rayons  sur  les 
micro-organismes.  Effets  de  corps  radio-actifs  introduits 
dans  le  milieu  intérieur.  —  Jeudi  16.  M.  Hohveck  : 
Mécanismes  physiques  de  l’action  biologique  des  radia¬ 
tions.  —  Vendredi  17.  M.  Lacassagne  :  Vue  d’ensemble 
sur  les  effets  biologiques  des  rayons  X  et  des  rayons  des 
corps  radioactifs. 

2"  Technologie  des  radiations  thérapeutiques.  —  Sa¬ 
medi  18  et  lundi  20  Janvier.  M.  Belot  :  Technique  des 
rayons  X.  —  Mardi  21.  M.  Ferroux  :  Fondements  physi¬ 
ques  de  lu  curiethérapie.  —  Mercredi  22.  M.  Ferroux  : 
Les  divers  radioéléments  utilisés.  Dosage  et  notation.  — 
Jeudi  23.  M.  Ferroux  :  Les  principales  techniques  de  cu¬ 
riethérapie  focale. 

3“  liadiothérapic  des  lésions  cancéreuses.  —  Vendredi 
24  Janvier.  M.  Regaud  :  Principes  généraux  de  théra¬ 
peutique  des  cancers.  —  Samedi  25.  M.  Belot  :  Rœntgen- 
thérapie  des  cancers  de  la  peau.  —  Lundi  27.  M.  Lacas- 
sagne  :  Curiethérapie  des  cancers  de  la  peau  et  des  ori- 
liees  cutanéo-muqueux.  —  Mardi  28.  M.  Lacassagne  : 
Radiothérapie  des  cancers  de  la  cavité  buccale.  —  Mer¬ 
credi  29.  M.  llautant  :  Traitement  des  cancers  des  muxil- 
liaires  et  du  massif  facial.  —  Jeudi  30.  M.  llautant  : 
Traitement  du  cancer  du  pharynx,  du  larynx  cl  de  l'œso- 


eanccrs  du  sein.  —  Lundi 
Traitement  des  adénopathies 
Mardi  4.  M.  Ledoux-Lebard  : 
quée  au  traitement  des  cancers 
M.  Wolfromm  :  Traitement  di 
prostate  et  de  la  vessie.  —  .Ici 
gaud  :  Radiothérapie  des  cane 

thérapie  des  tumeurs  du  syslè 
M.  Baclcssc  :  Radiothérap 
M.  Regaud  :  Considératioi 


3  Février.  M.  Tailhefer  : 
néoplasiques  secondaires. 
La  rœntgenthérapie  appli- 
viscéraux.  —  Mercredi  5. 

Il  6  et  vendredi  7.  VI.  lt.- 
rs  de  l'utérus,  du  vagin 
M.  Ledoux-Lebard  :  Radin- 
me  nerveux.  —  Lundi  10. 
•s  sarcomes.  —  Mardi  11. 
générales  sur  la  radiothéra- 


4”  Radiothérapie  des  affrétions  non  cancéreuses.  — 
Mercredi  12  Février.  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  der- 

13.  Mmo  S.  Labordc  :  Radiothérapie  de  certaines  néofor¬ 
mations  (angiomes,  verrues,  kéloïdes,  etc.).  —  Vendredi 
14  et  samedi  15.  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  dermato¬ 
ses  et  des  tumeurs  bénignes  de  la  peau.  —  Lundi  17. 
M.  Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie  des  affrétions  des  sys¬ 
tèmes  lymphatique  et  ganglionnaire.  —  Mardi  18.  M. 
Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie  des  affections-  tubercu- 


pie  des  affections  de  la  prostate,  du  corps  thyroïde  et 
des  glandes  endocrines.  —  Jeudi  20.  M.  Beaujard  :  Trai¬ 
tement  des  affections  du  sang  et  des  organes  hémato¬ 
poïétiques  par  les  radiations.  —  Vendredi  21.  M.  Belot  : 
Radiothérapie  des  fibromes  utérins.  —  Mercredi  26.  M. 
Belot  :  Radiothérapie  des  affections  gaslro-inleslinales  et 
des  étals  inflammatoires.  —  Jeudi  27.  M.  Ledoux-Lebard: 
Radiothérapie  des  affections  du  système  nerveux. 

5°  Accidents  imputables  aux  rayons  X  et  aux  rayons 
des  corps  radioactifs.  —  Vendredi  28  Février.  Mmo  S. 
Labordc  :  Accidents.  —  Samedi  29.  M.  Belot  :  Moyens 
de  protection. 

Les  leçons  auront  lieu  à  F  Amphithéâtre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  heures. 

II.  Démonstrations.  —  Technique  de  la  biopsie  en 
vue  du  diagnostic  histologique  du  cancer.  —  Préparation 
du  radon.  —  Mesures  des  rayons  Y  et  des  rayons  X.  — 
Matériel  cl  méthodes  de  curiethérapie  par  appareils  mou¬ 
lés.  —  Matériel  et  méthodes  de  curiethérapie  par 
foyers  cavitaires  et  par  puncture.  —  Matériel  et  métho¬ 
des  pour  la  curiethérapie  intracavitaire.  Etablissement 
et  tenue  à  jour  des  documents  d’observation  relatifs  è 
la  radiothérapie  des  cancers.  Surveillance  des  patients. 
Installations  de  rœntgenthérapie  profonde  et  de  télécu- 
rie  thérapie. 

Ces  démonstrations  seront  faites  par  M»'  Baud,  MM. 
Coutard,  Ferroux,  Folichon,  Gricouroff,  Hermet,  Pau¬ 
lin  et  Reverdy.  Elles  auront  lieu  à  Plnstitut  du  Radium, 
2b,  rue  d’Ulm,  à  14  heures,  les  samedis  pour  les  élèves 
de  la  Série  A  ;  les  lundis  pour  les  élèves  de  la  série  B. 
Elles  commenceront  le  samedi  11  Janvier. 


III.  filages.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  de  radiothérapie  dans  l’un 
des  services  suivants  :  MM.  Aubourg,  Hôpital  Beau  jon, 
Service  d’Eleclroradiologie.  —  Beaujard,  Hôpital  Bichal, 
Service  de  Radiologie.  —  J.  Belot,  Hôpital  Saint-Louis, 
Service  central  d’EIcctroradiologie.  —  Bourguignon, 
Hôpital  de  la  Salpêtrière,  Service  d’Elcctroradiologie.  — 
Collenol,  Hôpital  Broussais,  Service  d’Eleclroradiologic. 

—  Darbois,  Hôpital  Tenon,  Service  de  Radiologie.  — 
Delherm,  Hôpital  de  la  Pitié,  Service  d’F.lectroradiolo- 
gie.  —  Gernez,  Ceutrc  anti-cancéreux.  Hôpital  Tenon. 

—  Ledoux-Lebard,  Chargé  de  cours  de  Radiologie  cli- 
niquc.  Hôpital  de  la  Salpêtrière,  laboratoire  de  Radio¬ 
logie  di|  Prof.  Gossct.  _  Maingol.  Hôpital  Laennec, 


Service  d’Elecfro radiologie.  —  Konnraux,  Hôpital  Go* 
ch  in,  Service  d’Electrorudiologie.  — Roussy,  Professeur 
h  la  Faculté  de  Médecine,  Centre  anti-cancéreux  de  Vil¬ 
lejuif.  —  Solomon,  Hôpital  Saint- Antoine,  Service  de 
Radiologie. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d'Alger.  —  Phomohonk. 
M.  Costanlini,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  est 
promu  de  la  2e  «7  la  lru  classe.  —  M.  Pinoy,  professeur 
de  microbiologie  et  cryptogamie,  est  promu  de  la  2e  à 
la  lro  classe. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  Sous  la  direction  de  M.  H. 
Stévcnin  auront  lieu  à  Fampilhéalre  des  cours  du  labo¬ 
ratoire  central  de  l’hôpital  Beaujon  (100,  boulevard  de 
Lorraine,  à  Cliehy)  une  série  de  conférences  sur  ['En¬ 
docrinologie  pratique.  Ces  conférences  seront  faites  le 
dimanche  matin,  à  10  h.  30,  suivant  le  programme  sui- 

pital  Beaujon  :  Méthodes  d  examen*  en  endocrinologie. 
—  2G  Janvier  :  M.  Apert.  médecin  honoraire  «le  l'hô¬ 
pital  des  Enfants- Malades  :  Les  syndromes  (rhyjn*rfoin*- 
tionncinent  de  la  surrénale.  —  0  Février  :  M.  Durupt, 
chef  de  laboratoire  à  la  Facilité  de  •Médecine  :  L’in- 
lerférométrie  en  clini«|ue.  —  23  Février  :  M.  Lelounh  : 
assistant  à  l’hôpital  Beaujon  :  L«*s  formes  frustes  de 
l’hypothyroïdie.  —  S  Mars  :  M.  Borgida,  interne  «les 

t«*rne  «les  hôpitaux  :  I.es  troubles  cardiaques  d«*  Pliyper- 
lliyroïtlh*  et  leur  traitement.  —  .*ï  Avril  :  M.  Iranehel. 
interne  «les  hôpitaux  :  Les  syinlronte*  adiposo-géuitaux. 

syndromes  d'hyperparnthyroïdie.  —  10  Mai  :  M.  !)»•- 
paris,  chef  «le  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  : 
Télaiii«*  et  syndioim  s  «J  li>  poparathyroï.lie.  —  17  Mai  : 


Concours 


Prix  Civiale.  —  Un  eoitetiur»  est  ouvert  en  1936, 
entre  les  internes  en  médecine  et  externes  en  premier, 
polir  l'attribution  du  Prix  fondé  par  leu  le  docteur 
illlc  au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail 


l'Internat  ( 


levra  être  déposé  à  l'Administration  ren 
istutiee  publique  flturi  au  du  Service  de 

'""'1er  1936 .  plu-  tard. 

ternes  sont  informés  que  les  mémoires 
:  présenté»  pour  le  Concours  des  Prix  de 
dailic  d'or)  ne  pourront  pas  être  admis 


Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  --  I  n 

concours  pour  cinq  places  d'internes  titulaires  cl  cinq 
places  d’internes  provisoires  sera  ouvert  le  lundi  17  Fé¬ 
vrier  1936,  à  l’Hôpital  Notre-Dame  de  Hon-8ecour-  66 
rue  des  Plantes  ,(14*). 

théoriques  : 

Une  écrite  comprenant  trois  questions  (Anatomie  avec 
ou  sans  physiologie,  pathologie  interne  et  •pathologie 
externe),  45  points. 

Une  orale  comprenant  deux  questions  (Pathologie  ex¬ 
terne  et  pathologie  interne),  20  points. 

Les  Internes  titulaires  en  fonction  reçoivent  un  trai¬ 
tement  annuel  de  5.600  fr.  la  première  année  :  5.900  la 
deuxième  el  0.200  lu  Iroi^tâmc. 

Pour  les  renseignements  el  demandes  d'inscription, 
s'adresser  à  M.  l'Administratcur-Délégué.  00,  rue  des 
Plantes,  le  mercredi  de  9  à  11  h.,  et  le  samedi  de  14 
à  17  li.,  jusqu'au  ll’r  Février  1936  (dernier  délai  d'ins¬ 
cription). 

Hôpitaux  d’Alger.  —  Médecins.  —  Un  com-qurs 
d'admissibilité  au  médical  des  Hôpitaux  d'Alger  sera 
ouvert  dans  celle  ville  le  9  Mars  1930. 

Le  concours  d'admission  faisant  suite  au  concours 
d'admissibilité  sera  ouvert  à  Alger  Je  25  Mai  1930, 

La  liste  d’inscription  des  .candidats  sera  close  pour 
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les  G  Février  il  23  Avril  pi'ochtlia. 

Médecin  adjoint  de  3  classe  de  l’Assistance 
médicale  indigène.  —  lu  roneours  pour  IVnij  ' 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annoncet 
(120,  Bd.  Sl-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Médaillon  du  professeur  A.  Chauffard.  — 


XVI'  Salon  des  Médecins  et  du  Corps  mé¬ 
dical.  —  l.e  XVI'  Sillon  des  Médecins,  Deillisles,  Plmr- 

è  lu  galerie  Bernheim  jeune.  83,  faubourg  Suinl-llonoré. 


1936.  1 

ntl  :  M.  Pierre-Ile  rmml  Mulet.  IG,  rue  l.eemirhe, 


Société-  de  Sexologie.  — -  les  séunces  de  lu  So¬ 
ciété  de  Sexologie  pour  193G  auront  lieu  salle  l.agitesse. 

12  Mills,  le  jeudi  U  Mai,  le  jeudi  0  .lllillel,  le  jeudi 
10  Novembre. 

U.M.F.I.A.  ou  Union  médicale  latine.  —  Le 

dîner  annuel  de  Fl  Initia  sera,  celte  année,  offert  en 
l'honneur  de  la  Science  médicale  et  des  Médecine  espa¬ 


ce  dîner  cul  fixé  au  lundi  3  Février  1936,  au  Paluis 
d’Orsay,  à  20  heures  très  précises,  sous  la  présidence 
de  Son  FxceiUnce  de  Cardenas  y  Rodriguez  de  Hivas, 
anihassiidcur  d’Espagmi  à  Paris,  assisté  de  MM.  les  prof. 
Maranon  (Madrid)  et.  Portmann,  séhàtmir  dit  lu  Gironde. 

Prière  d'envoyer  les  inscriptions  au  siège  social  de 
l'I  mlla  ou  l.'liiou  médicale  latine,  81,  rue  de  lu  Pompe, 
Paris  (10*),  Un  y  joignant  chèque  ou  mandat-carte  re¬ 
présentant  le  prix  du  dîner,  soit  50  fr.  par  personne 
(service  compris). 

Association  amicale  des  anciens  médecins 
des  corps  combattants.  —  l  ue  Assemblée  géné¬ 
ral;  extraordinaire  est  convoquée  pour  le  samedi  11  Jan¬ 
vier  à  21  h.,  ail  siège  social,  (15,  rue  du  Chcrciiu-Midi, 
aux  fins  de  :  Modifications  des  statuts. 


XL"  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  de  Franoe  et  des  pays  de  langue 
française.  —  La  .XL'  Session  du  Congrès  .des  Médecins 
Aliéniste  et  Neurologistes  de  France  et  des  pays  de  lan¬ 
gue  française  se  tiendra  à  Bille,  Zurich,  Berne  cl  Ncuf- 
clnUcl,  du  20  au  25  Juillet  1930. 

Président:  M.  O.  Grouzon,  membre  de  l'Académie  de 
Médecine,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  M.  A.  Hc- 
pond,  médecin-directeur  de  la  maison  de  Santé  de  MalcvoZ 
Moulhey  (Vains.  —  Vice-Président:  M.  Olivier,  mé¬ 
decin-directeur  de  l'asilé  de  Blois.  —  Secrétaire  général: 

;  Prof.  P.  Combeinale,  médecin-chef  à  l'asile  de 
Builleul  (Nord.  —  Secrétaire  aniiuel:  M.  O.-L.  Florel,  Pri- 
val-Doeenl  è  l'Université  Ile  Genève,  médecin-chef  de  la 
mnisnfi  de  santé  «  Les  llivcs  de  Prangins  »  près  Nyon 
tisse).  —  Trésorier;  M.  Yignnud,  de  Paris. 

Les  oiikkiioxb  suivantes  ont  été  choisies  par  l’Assi 
■•e  générale  du  Congrès  pour  figurer  à  l’ordre  du  jour 
la  XL"  session. 

Psychiatrie:  L'hérédité  des  affections  circulaire  et  si 
r.ophréniques.  HappoHcur  :  M.  W.  Boven,  Privat-Docènt 
à  l'Université  de  Lausanne  et  M.  A.  B  rousseau,  médecin- 
chef  des  Asiles  publics  de  France,  médecin  de  l'Infirmerie 
spéciale  de  la  Préfecture  de  police  A  Paris. 

Neurologie  :  F  tilde  séméiologique,  étiologique  et  pa- 
Ihogéuique  du  mouvement  choréique.  Rapporteur: 
M.  Jean  Christophe,  ancien  chef  de  clinique  des  mala¬ 
dies  nerveuses  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  méde¬ 
cin  assistant  à  la  Salpêtrière. 

Thérapeutique  psychiatrique:  Thérapeutiques  nouvelles 
îles  psychoses  'dites  fonctionnelles.  Rapporteur:  M.  Ilans- 
W.  Maier,  Prof,  de  Psychiatrie  è  l’Université  de  Zurich. 

triplions  sont  reçues  pur  M.  Vigtlhud,  trésorier, 
,  avenue  d'Orléans,  Paris  14"  (c/c  postal  45Ô-3Ü,  Paris). 
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île  50  fr. 


VI"  Congrès  de  médeoine  du  Maroc.  —  I. 

dération  des  «  Sociétés  des  Sciences  Médicales  de  1 
que  du  Nord  »  tiendra  au  Maroc,  en  1930,  les  3, 


5  Avril,  son  VI'  Congrès  annuel.  Les  réunions  auront 
lieu  à  Bahut  et  à  Casablanca. 

La  question  Misa  a  i. 'onium  pu  jouit  nu  congrès  CST  ; 
«  L'Amibiase  en  Afrique  du  Nord  »;  —  sus  formes  cli¬ 
niques,  sa  répartition  géographique,  —  son  étiologie  par¬ 
ticulière  et  son- aspect  dans  les  différents  groupements 
ethniques. 

Lies  rapporls  seront  présentés  par  l’Algérie,  la  Tuni¬ 
sie  et  le  Maroc.  Los  communications  sè  rapportant  4 
l'amibiase  seront  acceptées. 

Le  Comité  d’organisation  désirerait  voir  étudier  plus 
particulièrement  les  questions  suivantes: 

1"  Rapport  enlre  1  ’Amoelia  dyssenlerie,  Amoeba  dispar, 
et  les  amibes  parasites  ou  saprophytes  de  l'homme.  — 
2“  Y  a-t-il  des  réservoirs  de  virus  animaux  pour  l'ami¬ 
biase  humaine  ?  ■ —  3°  Méthodes  de  culture  des  amibes. 
—  4“  Les  formes  anormales  de  l'amibiase.  —  5°  Etude 
phnrmaco-dynamique  et  physiologique  de  l’Emétine. 

En  dehors  dos  fêtes  et  des  réceptions  qui  seront  offertes 
aux  congressistes,  un  programme  touristique  a  été  prévu 
pour  ia  visite  du  Maroc. 

I.n  comité  d'organisation  est  ainsi  composé: 

Président  du  Congrès:  Médecin  général  Spiclc.  — 
Vice-présidents:  M.  Gaud,  directeur  de  la  Santé  et 
de  l’Hygiène  du  Maroc  ;  M.  Blanc,  directeur  de  l'Institut 
I’astetir  du  Maroc  ;  M.  Velu,  vétérinaire-commandant 
chef  du  laboratoire  du  Service  de  l'élevage.  —  Secrétaire 
général  permanent  de  la  Fédération  :  M.  Senncvct.  — 
Secrétaire  général  annuel  du  Congrès:  M.  Lêpinay.  — 
Secrétaires  adjoints  :  MM.  Fournier  et  Zotner.  —  Tré¬ 
sorier  annuel  du  Gongrès:  M.  Rochcdicu.  —  Comité  de 
Direction  de  lu  Société  de  Médecine  et  d’Pygiène  du  Mu- 
roc  :  «  Le  Maroc  Médical  ». 

Pour  tous  renseignements  :  s’adresser  au  Secrétariat, 
du  Congrès:  M.  Fournier,  2G,  boulevard  du  4e-Zouavcs, 
Casablanca  (Maroc). 


Actes  des  Facultés 


ALÜER 

Thèses  de  Doctorat. 

NovKMinuï-DÉcuMimE  1935.  —  M.  Roger  Chourhqui  : 
Les  procédés  de  destruction  des  kystes  hydatiqiles  dans 
un  but  prophylactique.  —  M"10  Ben  Atche,  née  Adèle 
Garçon  :  Le  dosage  des  albumines  dans  le  sérum  des 
tuberculeux  ptilutiééns  Cl  syphilitiques.  —  M1*"  Jeanne 
Odry  i  Les  arihropùthicS  Syphilitiques  chez  l’indigène 
algérien.  —  M.  Charles  Lavallée  :  Contribution  à  l’élude 
de  la  fièvre  boutonneuse  et  des  pscudo-lyphUs. 

TOULOUSE 

Thèses  de  Doctorat. 

16-20  Décemrre  1935.  —  M.  René  Darbas  :  L’hépa¬ 
tite  amibienne  à  forme  de  fièvre  ondulante.  —  M.  Louis 
Desrus  :  Contribution  à  l’étude  de  la  topographie  pul¬ 
monaire  des  tuberculoses  loliaires.  —  M.  Marcel  Bon¬ 
ifier  :  Contribution  à  l’élude  de  l’osléite  fibro-gastrique 
de  Iteclilinghausen.  —  M.  Jean  Piollcl  :  L’équilibre  du 
bassin  en  orthopédie.  - —  M.  Louis  Vigicr  :  Contribution 
à  l’élude  des  complications  sinusicnnes  de  l’extraction 
dentaire.  — -  M.  Roger  Lô  :  Contribution  clinique  et  ex¬ 
périmentale  à  l’étude  ilu  labyrintho-traumalisme  être- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  s  es  lecteurs  qu’elle 
transmet  • toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  jne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  ihSéré  d’annonces 
de  moins  de  S  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
lignes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 


paient  à  l’avance  et  sont  insérés  B  à  10  jours  après 
Il  réception  de  leur  mandat. 


Directeur  Hôtel,  10  «ns  expér.,  réf.  premier 
ordre.  cherche  direct,  clinique  nu  maison  santé. 

Infirmière  sléno-tlaelvlo  commis,  agents  physi¬ 
ques,  ch.  pl.  ch.  Dr.  Lcr.  P.  AL  n°  667. 

Jeune  fille,  excellentes  références,  cherche  em¬ 
ploi  secrétaire  citez  Docteur,  ou  économe  dans  cli¬ 
nique.  Lcr»  P.  M.  n°  703. 

A  louer,  6,  r.  du  Havre  (Gare  Saint-Lazare). 
Appartement  tr.  bien  situé,  1er  ét.,  5  p.  Balcon 
pv  enseigne.  Tr.  clair.  Chauff,  installé.  Visible  sur 


place,  lous  les  jours.  Conviendrait  à  Médecin  spé- 

Paris.  N  vendre  posle  diathermie  Waller  5  amp., 
avec  11. F'.,  lampe  à  arc,  cautère,  lumière.  Loire 
offre.  Kcr.  P.  M.  n°  709. 

Cliniquo  chirurgicale  et  d’accouchcin.  existant 
depuis  12  ans,  très  bien  placée  à  quelques  minutes 
de  l'Etoile,  Confort  moderne,  à  céder.  Lcr.  P.  A/, 
n®  710. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Pari».  —  A  Maretbeux  et  !..  PactAt,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 


Nu  3 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS 

DES  POLYPEPTIDES  SANGUINS 

DANS  LE  CANCER 

pau  MM. 

Pierre  DUVAL,  J. -Ch.  ROUX 
et  QOIFFON 


Dans  un  travail  publié  il  y  a  einiron  un  an  *, 
résumant  nos  recherches  poursuivies  depuis 

«  Dans  les  cancers,  nous  avons  constaté  une 
hyperpolypeplidémie  constante  et  qui  semble 
d’autant  plus  importante  que  la  cachexie  can¬ 
céreuse  est  plus  avancée.  » 

Certes,  il  y  a  une  large  part  de  vérité  dans 
celte  phrase,  mais  celle  hyperpolypeplidémie 
it’esl  pas  aussi  constante  que  nous  l’avions  cru 
lors  de  nos  premiers  dosages  :  le  hasard  nous 
avait  amené  alors  une  série  de  malades  ayant 
un  taux  de  polypeptides  vraiment  très  considé¬ 
rable. 

Les  recherches  ultérieures  nous  ont  montré 
qu’assez  souvent  on  trouve  au  contraire  dans  le 
sérum  dé  ces  malades  un  taux  de  polypeptides 
absolument  normal.  Voici  d’ailleurs  la  liste  inté¬ 
grale  des  malades  atteints  de  cancer  que  nous 


Nous  avons  trouvé  que  l’index  tyrosine  des 
polypeptides  sanguins  à  l’état  normal  oscillait 
entre  les  chiffres  20  et  25.  Quelquefois  il  pouvait 
s’élever  jusqu’à  30. 


1.  Pieiuie  Dotal,  .l.-Cn.  Rocx  cl  Goirros  :  Essai  sur 
l'intoxication  par  les  polypeptides.  La  Presse  Médicale, 
14  Novembre  1934. 


Si  l’on  se  rapporte  au  tableau  ci-dessus,  on 
constatera  que  l’index  est  nettement  plus  élevé 
dans  la  majorité  des  cas.  Sur  ces  19  cas,  11  fois 
il  est  à  30  et  au-dessus,  dont  0  fois  5  40  et  au- 
dessus.  8  cas  ont  un  chiffre  normal. 

Le  rôle  du  tissu  cancéreux  paraît  confirmé 
par  l’observation  d’hn  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  dans  le  sérum  desquels  le  taux  des  polypep¬ 
tides  a  diminué  brusquement  lorsque  la  masse 
de  la  tumeur  a  été  enlevée.  Le  sérum  examiné 
six  heures  après  l’opération  montrait  dans  5  cas, 
sur  12,  une  diminution  marquée  de  l’index  des 
polypeptides;  celle  diminution  était  en  général 
rapidement  masquée  par  l’élévation  des  poly¬ 
peptides  consécutive  à  l’opération  et  qui  se  des¬ 
sinait  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
après  (Obs.  1,  8,  5,  6,  7). 

Comme  nous  le  disions  plus  haut  en  exami¬ 
nant  l’ensemble  de  ce  tableau  on  voit  que  dans 
8  cas  l’index  des  polypeptides  est  resté  à  son 
niveau  normal. 

Aussi,  nous  sommes  les  premiers  à  recon¬ 
naître  le  bien-fondé  des  objections  qui  nous  ont 
été  adressées  par  deux  auteurs,  l’un  en  Italie, 
l’autre  en  Belgique. 

Dans  la  Rivisla  di  clinica  medicu,  M.  Massimo 
Salmon  publie  un  travail  sur  l’hyperpolypcpti- 
démie  post-opératoire  où,  employant  notre  tech¬ 
nique,  il  confirme  nos  recherches  antérieures 
sur  les  opérés,  mais  chez  3  cancéreux  il  n’a 
pas  constaté  l’augmentation  des  polypeptides 

Le  second  travail  de  M.  René  Loicq  du  labo¬ 
ratoire  de  pharmacodynamie  de  l’Université  de 


Rruxelles  a  été  publié  dans  les  comptes  rendus 
de  la  Société  de  Biologie,  13  Juillet  1935.  L’au¬ 
teur  de  ce  travail  a  trouvé  que  l’index  de  poly- 
peptidémie  tend  à  être  plus  considérable  chez 
les  cobayes  porteurs  de  tumeur  néoplasique  ex- 


2.  Massimo  Salmon  :  Hyperpolypcptidémie  post-opéra¬ 
toire.  flivisla  di  Clinica  1  Icdica,  1935  ,  36  ,  365. 


périmentaie,  mais  n’a  pas  constaté  de  modifica¬ 
tion  chez  les  malades  atteints  de  cancer;  il  est 
vrai  qu’il  écartait  tous  les  malades  qui  présen¬ 
taient  un  mauvais  état  général  3. 

D’après  nos  recherches  personnelles,  d’après 
les  données  qui  nous  sont  fournies  par  les  tra¬ 
vaux  que  nous  venons  de  citer,  il  est  évident 
que  l’index  tyrosine  des  polypeptides  n’est  pas 
constamment  trop  élevé,  mais  on  peut  affirmer 
aussi,  d’après  les  chiffres  rapportés  plus  haut, 
que  dans  certaines  conditions,  qui  restent  à  dé¬ 
terminer  et  qui  s’observent  assez  souvent,  la 
polypeplidémie  peut  atteindre  un  taux  tout  à 
fait  anormal  dans  le  cancer. 


LES  CRYPTOLEUCÉMIES 


P.  ÉMILE-WEIL,  P.  ISCH-WALL 
cl  M"  S.  PERLES 


Nous  appelons  cryploleucémies,  comme  l’in¬ 
dique  l 'étymologie  de  ce  mot  nouveau,  les  for¬ 
mes  cachées  des  leucémies,  c’est-à-dire  celles 
dont  le  processus  hyperplasique  ne  s’extériorise 
pas  dans  le  sang  circulant,  celles  dont  la  for¬ 
mule  sanguine  reste  normale  quantitativement 
et  qualitativement. 

Les  maladies  leucémiques  n’ont  en  effet,  au 
début  de  leur  étude,  reconnu  d’autre  critère 
diagnostique  avec  la  splénomégalie,  et  les  adéno¬ 
pathies  que  la  pullulation  des  éléments  blancs 
du  sang.  Historiquement  ce  critère  s’est  montré 
non  seulement  suffisant,  mais  extrêmement  efli- 
cace  pour  la  connaissance  de  ces  affections  et  leur 
différenciation  en  trois  types  distincts  princi¬ 
paux.  Cette  efficacité  a  longtemps  conféré  à 
l’image  sanguine  une  valeur  d’arbitre  absolu, 
valeur  qu’il  n’est  pas  encore  aisé  do  chasser  de 
1  esprit;  les  variations  qualitatives  et  quantita¬ 
tives  de  cette  image  ont  entraîné  le  clinicien 
è  augmenter  le  nombre  des  cadres  nosologiques 
afin  d’y  loger  les  cas  ne  pouvant  se  placer  dans 
les  trois  cadres  typiques  de  leucémies  :  lym¬ 
phoïde,  myéloïde  et  aiguë;  de  telle  sorte  que 
l’hémogramme  restant  la  hase  de  la  classifica¬ 
tion,  ’on  en  vint  à  créer  des  types  morbides  à 
limites  imprécises  tels  que  pseudo-leucémies, 
subleucémies,  lcucanémies,  ou  à  définition  para¬ 
doxale,  comme  les  formes  alcucémiques  des  lcu- 

Ultérieurement,  l 'étude  anatomo-pathologi¬ 
que  de  l’ensemble  de  ces  cas  a  montré  quelle 
était  la  marche  à  suivre  pour  synthétiser  et 
simplifier  la  nomenclature.  C’est  ainsi  que  les 
derniers  traités  français  et  étrangers  (article  de 
Clerc  dans  le  Traité  de  Roger-Widal-Teissier) 
font  preuve  d’une  compréhension  très  large  de 
toutes  les  formes  morbides  louchant,  aux  leu¬ 
cémies,  #et  les  auteurs,  jugeant  d’après  les  don¬ 
nées  do  l’anatomo-pathologie,  groupent  les  faits 
selon  les  types  élémentaires  de  l’hyperplasie 


3.  R.  Loicq  :  L’«  indice  de  polypeplidémie  »,  lors  du 
cancer  expérimental  du  cobaye  el  au  cours  des  tumeurs 
néoplasiques  de  l'homme.  Société  belge  de  Biologie, 
13  Juillet  193a  (publié  sur  les  Comptes  rendus  de  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  J 935,  n”  30,  2581  [Masson 
éditeur]. 
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hémopoiélique  :  lympliomatose,  myélomalose, 
leucoblaslomatose,  éry  lhroblastoinalo.se.  Pour 
passer  (les  types  anatomiques  aux  formes  cli¬ 
niques,  il  suffit  de  montrer  que  l'envahisse¬ 
ment  du  sang  par  les  éléments  néo-formés  au 
niveau  des  centres  est  très  variable  selon  les 
cas;  à  chacun  des  types  anatomiques  correspon¬ 
dra  suivant  l'hémogramme  observé  une  forme 
leucémique  typique,  une  forme  subleücémique 
dans  laquelle  souvent  seul  l’équilibre  leucocy¬ 
taire  est  modifié;  enfin,  une  forme  aleucémique 
avec  formule  sanguine  normale. 

Malheureusement  cette  classification  schéma¬ 
tique,  satisfaisante  pour  l’esprit  par  sa  simpli¬ 
cité  et  sa  symétrie,  ne  semblait  pas  devoir  être 
immédiatement  applicable  à  la  clinique;  en  ef¬ 
fet,  en  dehors  des  cas  comportant  l’examen  des 
pièces  nécropsiques,  il  était  difficile  souvent  de 
•  reconnaître  par  l’observation  du  malade  et  par 
l’hématologie  le  substratum  anatomique  de  la 
maladie.  La  biopsie  ganglionnaire  dans  certains 
cas  pouvait  apporter  une  lueur  supplémentaire 
dans  la  recherche  du  diagnostic  anatomique. 

Aujourd’hui,  la  ponction  de  la  raie,  permet¬ 
tant  une  véritable  étude  cytologique  d’un  centre 
important,  donne  un  aperçu  essentiellement 
anatomo-pathologique  des  transformations  tis¬ 
sulaires  de  cet  organe.  Cotte  minime  interven¬ 
tion,  véritable  biopsie,  met  en  évidence  le  type 
élémentaire  de  l’hyperplasie  d’une  ou  plusieurs 
lignées  sanguines,  et  doniVe  les  clartés  indis¬ 
pensables  à  la  classification  et  au  diagnostic  de 
tous  les  cas  du  groupe  des  leucémies. 

I.a  ponction  de  la  rate  permet  d’ouvrir  clini¬ 
quement  un  nouveau  chapitre;  celui  des  crvplo- 
leueêmies  :  ce  terme  répondant  aux  formes 
aleucéiniques  des  lymphomatoses,  mvéloma- 
loses,  leucoblasloinoses  cl  érytliroblaslomoses. 
Jusqu’à  présent  leur  diagnostic  ne  pouvait  être 
avancé  qu’à  litre  d'hypothèse,  ultérieurement 
continué  dans  certains  cas  par  la  biopsie  ou  la 
nécropsie;  aujourd’hui  une  ponction  de  rate,  à 
lecture  extemporanée,  permet  un  diagnostic 
affirmatif,  a\ee  le  pronostic  et  l'indication  thé¬ 
rapeutique  qui  en  découlent.  Nous  ignorons 
totalement,  les  facteurs  (pii  règlent  la  pullula¬ 
tion  ou  le  passage  des  éléments  dans  le  sang, 
mais  nous  savons  qu'ils  n'ont  pas  d’influence 
essentielle  sur  la  marche  de  l’affection. 

Les  cryploleucémies  constituent  un  chapitre 
nouveau  d’une  importance  considérable;  cer¬ 
taines  d’entre  elles  suivent  une  marche  en  tous 
points  identique  à  celle  de  la  leucémie  banale 
correspondante  et  restent  sans  aucun  retentisse¬ 
ment  sanguin  durant  toute  leur  évolution; 
d’autres,  au  contraire,  ne  constituent  que  des 
formes  temporaires,  soit  de  début,  soit  d’évolu¬ 
tion. 

La  ponction  de  rate  dans  l'un  et  l’autre  cas 
est  d’un  intérêt,  capital  puisqu’elle  permet  de 
déceler  l'essence  du  processus  morbide  ;  elle 
permettra  ainsi  de  prévoir  la  transformation 
leucémique  d’une  splénomégalie  ancienne,  et  de 
suivre  les  progrès  ou  les  rechutes  d’une  leucé¬ 
mie  traitée. 

Dès  le  début  de  nos  recherches  sur  les  images 
fournies  par  la  ponction  de  raté,  nous  avons 
été  frappés  par  la  fréquence  réelle  de  ces  cryplo¬ 
leucémies,  absolument  indiagnosticables  par 
iès  moyens  d’investigation  habituels. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  cryploleu- 
cémie  lymphatique  dont  nous  avons  5  cas  per¬ 
sonnels;  nous  avons  observé  et  déjà  rapporté 
une  cryptoleucémie  aiguë;  dans  un  article  ré¬ 
cent  sur  la  myélomalose  nous  écrivions  :  «  Nous 
n'avons  pas  encore  observé  des  cas  primitifs 
purs  de  cryptoleucémies  de  cet  ordre,  nous  pou¬ 
vons  prédire  qu’un  tel  cas  s’offrira  un  jour  h 


nous  ou  à  d’autres  cliniciens.  »  Or,  tout  récem¬ 
ment,  nous  avons  pu  reconnaître  grâce  à  la 
ponction  systématique  de  la  rate  une  myéloina- 
tose  aleucémique  dans  le  service  du  professeur 
Carnot  où  celui-ci  nous  avait  appelés  pour  étu¬ 
dier  un  malade.  Nous  avons  ainsi  aujourd’hui 
un  parallélisme  complet  entre  les  différentes 
réactions  élémentaires  sanguines..  Seul  nous 
manque  un  cas  d’érythroblastose  pure  aleucé- 
îrtique. 

Nous  envisagerons  successivement  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  cryptoleucémies. 

à)  Cryptoleucémie  lymphatique; 

b)  Cryptoleucémie  myéloïde; 

c)  Cryploleucémie  aiguë  ou  leucoblastique. 


.5  Septembre  1933  pour  douleur  de  l’hypocondre 
gauche  et  hypertrophie  ganglionnaire  dont  le  début 
remonte  à  un  mois  environ. 

Itien  dans  les  antécédents. 

On  note  à  son  entrée  une  pâleur  légère  de  la 
peau  et  des  muqueuses  et  un  amaigrissement  assez 
marqué.  A  l’examen,  on  trouve,  dans  les  aisselles, 
dans  la  région  sus-claviculaire  et  carotidienne  ainsi 
que  dans  les  aines  de  petits  ganglions  variant  de 
la  grosseur  d’un  haricot  à  celle  d’une  noix;  ils 
sont  durs,  mobiles  et  indolores.  La  rate  est  très 
augmentée  de  volume  et  descend  au-dessous  de  la 
ligne  ombilicale  ;  elle  est  dure,  mobile  et  légère¬ 
ment  douloureuse.  Foie  normal. 

On  pratique  un  examen  de  sang,  une  ponction 
de  rate  et  une  biopsie  ganglionnaire. 


A.  —  Cryptoleucémies  lymphatiques. 


Hémogramme  : 


L’imago  fournie  par  la  ponction  de  la  rate 
dans  ces  cas  est  des  plus  claires,  et  en  tous 
points  superposable  à  celles  d’une  leucémie 
lymphatique.  On  trouve,  en  effet,  une  grande' 
abondance  d’éléments  blancs,  pouvant  donner 
par  places  l’impression  d’une  véritable  coupe  de 
tissu.  Ces  éléments,  tous,  très  voisins  d’aspect, 
sont  des  lymphocytes  :  a)  soit  adultes,  à  noyau 
foncé,  à  chromatine  rassemblée  par  masses  lais¬ 
sant  entre  elles  des  fentes  claires,  et  à  proto¬ 
plasme  hyalin  auréolant  le  noyau;  6)  soit  jeu 
nés,  à  noyau  plus  grand  et  plus  clair  dont  la 
chromatine  tend  à  prendre  un  aspect  réticulé 
laissant  parfois  dessinés  un  ou  deux  nucléoles  et 
à  protoplasme  légèrement  teinté  basophile.  De 
loin  en  loin  on  rencontre  un  polynucléaire,  un 
plasmocyte  ou  un  monocyte;  il  n’existe  jamais 
de  réaction  normomégaloblaslique  importante. 

On  peut  mettre  en  évidence  ces  faits  par  des 
chiffres  en  donnant  comparativement  un  splé- 
nogramnie  normal  et  un  splénograinme  type 
de  lympliomatose. 

Splénogramine  normal 

Polys  neutrophiles  . 

Monory  les  . . 

Plaquettes  très  nombreuses. 

Splénogramine  de  lympliomatose  : 


20  à  30 

10  à  20 
5  à  10 


l’olys  neulros 

I.y  ni  jlhory  les  . 

(•lobules  bliiurs 
Hémoglobine  . 


54 

31 

14 

1 

4.850.000 

0.200 

80 


Splénograrnme  : 


Lymphoblastes  . 

La  pulpe  splénique  i 
grande  abondance 


.  99  p.  100 

montre  une  très 


cellules  mononuetéées,  à  noyau  occupant 
presque  toute  la  cellule  et.  dont  le  pro¬ 
toplasme  peu  étendu,  hyalin  apparaît  sous 
forme  de  lunule.  La  chromatine  prend 
un  aspect  réticulé  ou  granuleux  laissant 
fréquemment  apparaître  un  ou  deux 
nucléoles.  De  loin  en  loin  un  polynu¬ 
cléaire,  pins  rarement  encore  un  norino- 
blastc. 

Fond  clair  :  non  granuleux. 

Globules  rouges  normaux. 

Plaquettes  peu  nombreuses. 


Biopsie  d'un  ganglion  de  l'aine.  —  La  coiipo, 
montre  un  ganglion  hypertrophié  dont  la  structure 
normale  a  totalement  disparu.  Le  tissu  est  formé 
d'une  nappe  uniforme  de  lymphocytes  plus  ou 
•moins  normaux  à  noyaux  plus  ou  moins  clairs  avec 
de  loin  en  loin  des  figures  de  mitose,  lin  Ire  ces 
éléments,  on  voit  un  lin  réticulum  et  de  rares  vnis- 


Kvolulion.  —  'Le  traitement  par  les  rayons  X 
entraîne  une  amélioration  passagère  de  l'état  gé¬ 
néral,  puis  l'anémie  va  en  augmentant  sans  que 
jamais  apparaisse  une  formule  de  leucémie  franche. 
Le  malade  meurt  cachectique  le  27  Janvier  1934. 


'polo-  100  . .  SO  à  100 

Normohlaslcs  . . y.....!.  rares 

Pour  les  lymphomatoses  aleucéiniques,  deux 
formes  cliniques  peuvent  se  présenter,  de  diffi¬ 
cultés  diagnostiques  très  différentes  :  la  crypto¬ 
leucémie  lymphatique  spléno-ganglionnaire  et 
la  cryptoleucémie  lymphatique  splénique  pure. 
Pour  les  formes  spléno-ganglionnaires,  en  effet, 
le  diagnostic  peut  être  soupçonné  par  la  cli¬ 
nique  et  démontré  par  la  biopsie  d’un  ganglion, 
petite  intervention  plus  importante,  plus  lente, 
plus  difficile  à  faire  accepter  que  la  ponction 
de  rate;  pour  la  forme  splénique  pure  celte  der¬ 
nière  reste  le  seul  procédé  de  diagnostic  pos¬ 
sible. 

a)  Chyptoleucémie  lymphatique  spléno-gan- 

GLIO.YNAIIIU. 

Observation  1.  —  M.  Lan...  entre  à  Tenon  le 


b)  Chyptoleucémie  lymphatique  splénique 

Observation  IL  —  M.  V...,  employé,  39  ans, 
est  envoyé  dans  le  service  en  Juillet  1934  pour 
anémie,  fatigue  progressive,  épistaxis  fréquentes  de¬ 
puis  trois  mois  environ. 

Antécédents:  crise  hépatique  douloureuse  il  y  a 

Actuellement,  on  est  frappé  par  la  pâleur  du 
teint  et  la  décoloration  des  muqueuses,  mais  l’amai¬ 
grissement  ne  semble  pas  très  .marqué  et  le  malade 
présente  un  aspect  assez  satisfaisant. 

'  La  rate  est  très  augmentée  de  volume  ;  elle  dé¬ 
borde  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt; 
elle  est  ferme,  mobile. 

11  n’y  a  pas  d’adénopathie  appréciable. 

Le  foie  est  normal. 

A  son  entrée,  on  pratique  hémogramme  et  ponc¬ 
tion  de  rate. 


Polynucléaires  neutrophiles .  45 

Polynucléaires  basophiles  ......  1 

Lymphos  cl  moyens  ninnns  _  47 

Grands  monos  . 7 

Globules  rouges  . 2.420.000 

Globules  blancs  . .  8.800 

Hémoglobine  .  70 
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s  énorme  I  Mai  1934;  les  résultats 


descendant  dans  la  fosse  iliaque,  dure,  régulière 
indolore  et  très  peu  mobile.  Le  foie  est  normal,  i 
n’y  a  pas  d'adénopathie. 

On  pratique  un  examen  de  sang  et  une  ponctioi 


'  phocytes  adultes;  leur  protoplasme  est 
clair  également  et  contient  quelques  gra¬ 
nulations  basophiles.  Certains  lympho¬ 
blastes  ont  des  nucléoles  bien  visibles. 

Le  malade  est  traité  comme  un  leucémique 
es  rayons  X,  une  grosse  amélioration  de  l’état 
néral  survient  :  la  rate  disparaît  cl  la 
formule  sanguine  devient,  le  13  No¬ 
vembre  1934  :  globules  rouges,  l\~ 

3.060.000 ;  globules  blancs.  9.000  ;  s-Sj 
IL,  80;  polys  neutres,  49;  lymphos  . 

::t  moyens  monos,  30;  monocytes,  15. 


Splénogrnmme  : 
■es  neutrophiles  . . 


Myè/ocyte _ 
Méga/ob/aste- 


la  splénomégalie  a  pour  ainsi  dire  entière! 
paru  ;  la  malade  a  repris  du  poids  et  peut 

L’examen  du  sang  du  23  Novembre  1931 
Globules  rouges,  4.640.000  ;  globules 
4.400;  IL,  85;  polys  neutros,  80;  éosino, 
phos,  14;  grands  monos,  4;  mélamyélo, 
Celle  malade,  revue  récemment  (Mai 
retrouvé  grâce  à  la  radiothérapie  un  état 
excellent.  Elle  vient  d’avoir  trois  séances 
rcenlgenlhérapie.  Son  poids  est  de  69  kil 
(59  kilogr.  600  en  Mai  1934),  et  son  hérm 
est  le  suivant  : 

Globules  rouges,  3.200.000;  globules 
3.400;  IL,  65;  polys  neutros,  75;  baso, 


Hèmocytob/aste  fRmmc  , 
_  /Zormob/aste  meur  flc 


■'C  i 


0:  A  - 


_  Myé/ob/aste 


1933  aurait  révélé  une  grosse  lumen 
de  l’hypoeondre  gauche  prise,  cl  i 
niquement  et  radiologiquement 
pour  un  cancer  du  rein.  La  malad 
est  opérée  dès  la  fin  de  Janvie 
1983,  mais  . après  ouverture  de  l’ai 
domen,  le  chirurgien,  en  présent 
d’une  volumineuse  rate,  diffère  I 
Depuis  celle  époque,  la  fatigue  au 
grissement  progresse  et  la  malade 
en  plus  pâle.  Un  examen  du  sa 
Mars  1933  montre  :  globules  rou 


ficultés  du  diagnostic,  c 
quée  au  début,  aurait  m< 
ce  moment  la  lympbon 
mé  le  lymphome  splénique  pur.  I. 
nces  en  auraient  été  tirées  du  poii: 
•apeutique  :  abstention  opératoire 
rradialion. 
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léo  sans  syndrome  sanguin  particulier  autre 
qu’un  certain  degré  d’anémie,  les  diagnostics 
peuvent  être  classés  en  deux  groupes  ;  un  pre¬ 
mier  comprenant  les  splénomégalies  justiciables 
d’une  splénectomie;  nous  ne  faisons  que  les 
énumérer  :  rates  paludéennes,  mycosiques,  tu¬ 
berculeuses,  hémolytiques;  le  second  groupe,  re¬ 
présenté  avant  tout  par  la  splénomégalie  crypto¬ 
leucémique  et  accessoirement  lymphogranulo- 
mateuse  maligne,  comporte  les  cas  dans  les¬ 
quels  on  doit  de  façon  formelle  s’abstenir  de 
toute  intervention. 

La  ponction  de  la  rate  donne  à  ce  dilemme 
une  réponse  de  valeur  absolue.  Dans  le  premier 
groupe,  le  splénogramme  observé  est  subnor¬ 
mal;  dans  la  cryptoleucémie  lymphatique,  le 
splénogramme  donne  l’image  lymphoïde  pure. 
I. 'opposition  de  ces  deux  aspects  microscopi¬ 
ques  est  telle  que  le  doute  est  impossible  et  que 
la  constatation  de  l’une  ou  l’autre  des  images 
entraîne  la  conduite  thérapeutique. 

H.  —  CltYl>TOI.EUCËMIlî  myki.oïdk. 

Les  myélomatoses  donnent  à  la  ponction  de. 
la  rate  des  images  dont  la  nature  myéloïde  se 
reconnaît  bien  au  premier  coup  d’œil,  mais 
dont  les  aspects  sont  moins  homogènes  que  le 
splénogramme  des  diverses  lympliomatoses. 
Cette  variété  d’aspect  lient  tout  d'abord  à  ce 
que  l’âge  des  cellules  de  la  série  myéloïde 
change  considérablement  leur  apparence  el  aussi 
à  ce  fait  que  la  série  rouge  réagit  toujours  paral¬ 
lèlement,  parfois  de  façon  légère,  parfois  de 
façon  suffisamment  intense  pour  troubler  la 
pureté  du  splénogramme  myéloïde. 

Les  cryptoleucémies  de  cet  ordre  sont  certai¬ 
nement  beaucoup  plus  rares  que  les  lympha¬ 
tiques;  et  jusqu’à  ces  temps  derniers  nous 
n’avions  pas  pu  observer  de  cas  primitifs.  Nous 
assurions  cependant,  dans  un  article  antérieur, 
que  de  tels  cas  ne  manqueraient  pas  de  se  pré¬ 
senter;  en  effet,  quelques  semaines  après,  le 

sait  un  exemple. 

Comme  nous  l’avons  fait  ci-dessus  pour  les 
cryptoleucémies  lymphatiques,  nous  reprodui¬ 
sons  ici  un  schéma  type  de  splénogramme  de 

Splénogramme  normal  : 


Polys  uoutroptiilcs  .  20  à  30 

Polys  éosinophiles  .  1 

Polys  basophiles  .  rares 

Lymphocytes  .  50  à  00 

Moyens  mononucléaires  .  10  à  20 

Monocytes  .  5  à  10 

Plasmocytes  .  15  o 

Normoblastcs  . .  rares 

Splénogramme  de  myélomatose  : 

Polys  neutrophiles  .  10  à  25 

Polys  éosinophiles  . 

Polys  basophiles  .  2  4  10 

Lymphocytes  .  2  4  0 

Métamyélocytes  .  3  4  10 

Myélocytes  .  15  4  50 

Promyélocytes  .  0  4  20 

Cellules  souches  .  1  4  15 

Erythroblastcs  normobhistcs  .  5  4  15 

Erylhroblastcs  mégnloblastes  _  2  4  8 


Nous  donnons  ci-dessous  deux  observations 
de  cryptoleucémie  myéloïde;  la  première  con¬ 
cernant  un  leucémique  vrai  suivi  et  traité, 
qui,  du  fait  de  la  radiothérapie,  avait  recouvré 
un  sang  subnormal;  la  ponction  de  la  rate  fait 
ressortir  à  ce  stade  d’amélioration  l’importance 
du  processus  myélomateux. 

La  seconde,  due  à  l’obligeance  du  professeur 
Carnot  et  de  MM.  Caroli  et  fiusson,  vient  d’étre 


publiée  par  eux  dans  le  Paris  Médical;  elle  con¬ 
cerne  une  cryptoleucémie  myéloïde  primitive, 
dont  le  diagnostic  n’a  pu  être  fait  que  grâce 
à  la  ponction  splénique.  L’important  article  de 
ces  auteurs  donne  un  second  cas  diagnostiqué 
in  extremis  par  la  ponction  en  phase  de  trans¬ 
formation  aiguë  terminale. 

Observation  IV.  —  M.  I...  entre,  en  Mars  1933, 
pour  douleurs  lombaires  avec  grosse  rate;  le  début 
des  troubles  remonte  à  trois  ans  environ,  mais 
depuis  quelques  mois  le  malade  est  asthénique, 
amaigri,  et  souffre  de  douleurs  de  l’hypocondre 
gauche. 

ltien  à  signaler  dans  les  antécédents  personnels 

L’examen  révèle  une  grosse  rate  descendant  dans 
la  fosse  iliaque,  un  foie  gros  et  sensible,  des  gan¬ 
glions  cervicaux  et  inguinaux  discrets. 
'L’hémogramme  à  son  entrée  donne  les  chiffres 

Globules  rouges,  2.570.000;  globules  blancs, 
412.000;  IL,  65;  polys  neutros,  23;  éosinos,  3; 
baso,  1;  lympho,  1;  grand  mono,  1;  myélos,  neu¬ 
tros,  33;  éosino,  1;  baso,  1;  mélamyélos,  16;  pro- 
myélos,  13;  cellules  souches,  7. 

Soumis  aux  rayons  X,  une  amélioration  survient 
et,  en  Juillet  1933,  l’hémogramme  et  un  spléno- 
gramme  simultanés  donnent  : 

Hémogramme  : 

Polynucléaires  neutrophil 
Polynucléaires  éosinophil 

Moyens  mononucléaires  , 

Monocytes  . 

Myélocytes  neutrophiles 

Métamyélocytes  . 

Globules  rouges  . 

Globules  blancs  . 

Hémoglobine  . . 

Splénogramme  : 

Polynucléaires  neutrophiles  ....  40 

Polynucléaires  éosinophiles  ....  2 

Polynucléaires  basophiles  .  2 

Lymphocytes  .  (i 

Moyens  mononucléaires  .  4 

Monocytes  .  11 

Promyélocytes  .  3 

Myélocytes  neutrophiles  .  14 

Cellules  souches  (dont  1  mitose).  11 

Mégaloblastcs  .  3 

Normoblastcs  .  7 

Fond  peu  épais,  mais  très  granuleux. 

Globules  rouges  Buh-normaux. 

Plaquettes  peu  nombreuses.  Petit  amas. 

Cette  amélioration  n’est  que  passagère  ;  des 
troubles  moteurs  apparaissent  sous  forme  de  para¬ 
plégie  et  le  malade  meurt  en  Juillet  1934. 

Observation  V.  —  Employé  du  Nord,  suivi  de¬ 
puis  quatre  années  déjà.  Hospitalisé  en  Avril  1931 
à  l’iiôpilal  Beaujon  pour  fatigue  générale,  séquelle 
persistante  d’un  épisode  grippal  récent. 

Dès  cette  époque,  on  notait  le  faciès  hépatique, 
le  subielèrc  des  conjonctives,  un  gros  foie  .régulier 
et  indolore  et  une  rate  très  hypertrophiée  débor¬ 
dant  la  ligne  ombilicale  de  4  travers  de  doigt.  Pas 
d'ascite;  pas  d'adénopathie  ;  le  reste  de  l’examen 
viscéral  était  négatif.  Les  examens  sanguins  pra¬ 
tiqués  confirmaient  l’anémie  (globules  rouges, 
2.900.000),  mais  le  chiffre  leucocytaire  était  normal 
(globules  blancs,  7.000)  et  la  formule  normale  éga¬ 
lement. 

Le  signe  du  lacet  était  très  nettement  positif, 
le  temps  de  saignement  légèrement  prolongé 
(huit  minutes)  et  l’épreuve  de  la  coagulation  se  fai¬ 
sait  en  quatorze  minutes  avec  caillot  irrétractile  et 
coagulation  plasmatique. 

Devant  ces  symptômes,  le  diagnostic  de  cirrhose 
hépato-splénique  est  porté;  on  envisage  une  splé¬ 
nectomie.  mais  le  malade  refusé  l’intervention  et 
quitte  l’hôpital  en  Juillet  1931. 

Depuis  cette  époque,  jusqu’en  Janvier  1935,  le 
malade  est  perdu  de  vue,  mais  il  se  fait  de  nou¬ 


veau  hospitaliser,  celle  fois  à  la  clinique  médicale 
de  l’Hôtel-Dieu  pour  des  signes  absolument  sem¬ 
blables  à  ceux  qu’il  présentait  en  1931.  L’interro¬ 
gatoire  révèle  qu’il  a  été  soumis  à  Saint-Quentin 
à  un  traitement  radiothérapique  profond  qui  semble 
avoir  eu  un  heureux  effet  sur  son  état  de  santé, 
puisque  rapidement  la  rate  aurait  diminué  de  vo¬ 
lume  ;  la  fatigue  aurait  disparu  et  le  malade  aurait 
pu  reprendre  son  travail.  Or,  jamais,  à  aucun 
moment,  ni  à  Beaujon,  ni  à  Saint-Quentin,  ni  ac¬ 
tuellement  dans  le  service  du  professeur  Garnot, 
la  formule  sanguine  n’a  été  anormale. 

Même  aspect  que  lors  de  sa  première  hospita¬ 
lisation  :  anémie,  ictère,  foie  et  rate  considérables, 
anémie  marquée  (1.760.000),  chiffre  leucocytaire 
normal  (7.360)  et  formule  normale. 

M.  Caroli  nous  appelle  pour  faire  une  ponction 
de  rate. 

Hémogramme  du  2  Avril  1935: 

Polys  neutrophiles  .  79 

Polvs  éosinophiles  .  1 

Lymphocytes  .  14 

Moyens  mononucléaires  .  1 

Métamyélocytes  . 2 

1  hématie  4  granulations  basophiles. 

Anisocylosc  avec  mégalocylose. 


Splénogramme  : 
leutrophiles  . 


Métamyélocytes 
Normoblastcs  . 
Mégaloblastcs 
llémocytoblastes 
llémohistoblnstc 

Globules  rouges 


Hâte  réactionnelle.  On  trouve  un  très  grand 
pourcentage  de  myélocytes,  une  abondance  d’élé¬ 
ments  jeunes  el  une  réaction  normo-mégaloblas- 
lique  importante;  rate  à  ne  pas  enlever,  mais  à 

Les  irradiations  entraînent  une  fonte  rapide  à 
peu  près  complète  de  la  rate. 

G.  —  Cryptoi.kucèmies  leucoblastique  ou  aiguë. 

C’est  grâce  à  la  ponction  de  la  rate  systéma¬ 
tiquement  pratiquée  chez  tout  malade  présen¬ 
tant  une  splénomégalie  que  cette  forme  a  pu 
être  mise  en  évidence  par  nous.  En  effet,  dans 
le  cas  ci-dessous,  aucun  élément  clinique  ou 
hématologique  ne  permettait  de  soupçonner 
l’existence  d’un  processus  leucémique  aigu. 
L’absence  de  tout  syndrome  infectieux  caracté¬ 
ristique,  .  la  formule  sanguine  vraiment  subnor¬ 
male  devaient  écarter  de  façon  absolue  un  dia¬ 
gnostic  de  cet  ordre;  la  ponction  splénique  ce¬ 
pendant  venait  affirmer  la  nature  leucoblastique 
de  l’affection,  nature  confirmée  par  la  marche 
progressive,  inexorable  et  rapide  de  la  maladie. 

Quelques  troubles  de  l’état  général,  une  raie 
un  peu  augmentée  de  volume,  pas  de  gan¬ 
glions,  un  hémogramme  sensiblement  normal, 
tels  sont  les  éléments  de  la  leucémie  aigue  ci- 
dessous. 

Obsiîuvation  VI.  —  M“  Ton...,  ménagère,  38  ans 
(Juin  1934,  morte  en  Septembre  1934).  Envoyée 
par  son  médecin  parce  qu’elle  présente,  depuis 
huit  jours,  des  nausées,  des  vomissements  avec 
douleurs  gastro-intestinales,  asthénie,  amaigrisse¬ 
ment  ,  vertige  et  pigmentation  des  téguments  ;  en 
ville,  le  diagnostic  d’addisonisme  avait  été  porté. 
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Le  début  des  troubles  remonte  à  trois  semaines; 
la  malade  aurait  ressenti  une  violente  céphalée 
frontale,  puis  les  vomissements  seraient  apparus 
ainsi  que  les  douleurs  épigastriques.  Actuellement, 
les  signes  aigus  semblent  s’atténuer,  mais  la  ma¬ 
lade  est  d’une  faiblesse  extrême  et  d'une  fatiga¬ 
bilité  très  impressionnante. 

Dans  les  antécédents,  rien  de  particulier;  mariée, 
mère  de  deux  enfants  bien  portants,  a  fait,  en 
1926,  un  érysipèle,  et  depuis  longtemps  déjà  elle 
est  maigre,  a  la  peau  fortement  pigmentée,  et  se 
sent  peu  résistante  à  la  fatigue. 

L’examen  révèle,  en  effet,  un  amaigrissement 
marqué,  des  téguments  qui  sont  brunâtres,  mais 
la  pigmentation,  n’est  pas  prédominante  sur  les  par¬ 
ties  découvertes;  pas  non  plus  de  pigmentation  des 
muqueuses.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  la  température 
n’ayant  jamais  dépassé  37°6.  'L’abdomen  est  souple, 
peu  sensible.  La  rate  est  augmentée  de  volume  et 
déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt; 
elle  est  dure  et  indolore.  Le  foie  est  normal.  Pou¬ 
mons  et  cœur  normaux  cliniquement  et  radiologi¬ 
quement.  Système  nerveux  normal  également, 
sauf  les  réflexes  achilléens  et  rotuliens,  qui  sont 
diminués.  Pas  d’adénopathie.  Urines  normales; 
Wassermann  négatif. 


Hémogramme  : 

Polynucléaires  neutrophiles  .... 

Polynucléaires  éosinophiles  . 

Lymphocytes  . 

Monocytes  . 

Métainyélocy  les  . 

Globules  rouges  . 

Hémoglobine  . 

Globules  blancs  . 

Valeur  globulaire  . 

Splênogramme  : 

Polynucléaires  neutrophiles  .... 

Polynucléaires  éosinophiles  . 

Lymphocytes  . 

Monocytes  . 

Myélocytes  neutrophiles  . 

Métamyélocytes  . 

Promyélocytes  . 

Cellules  souches  typiques  . 

Hémo-histioblastes  . 

Normoblastes  . 

Mégaloblaslcs  . 

Plasmocyte  . 

Fond  très  épuis,  granuleux. 
Globules  rouges  peu  visibles. 
Hématoblasles  peu  nombreux. 


49 

4 

34 

12 

4.330.000 

80 

6.400 

0,90 


Remarque.  —  Quel  diagnostic  aurait  pu  être 
posé  devant  l’examen  clinique  et  l’hémogramme? 
aucun  assurément  n’aurait  été  satisfaisant;  ni  celui 
d’anémie  avec  splénomégalie,  car  la  malade  n’était 
pas  encore  assez  anémique,  ni  celui  de  splénomé¬ 


galie  isolée,  car  la  nature  de  cette  splénomégalie 
n’était  point  déterminée.  Le  splênogramme,  à  notre 
grand  étonnement,  a  montré  une  formule  de  leu¬ 
cémie  aiguë  typique  qui  mérite  une  attention  toute 
particulière. 

En  effet,  l’évolution  vient  nous  apporter  rapide- 
'  ment  une  première  confirmation  de  notre  dia¬ 
gnostic  :  la  baisse  globulaire  est  rapide. 

Le  14  Juin:  globules  rouges,  3.000.000;  IL,  60; 
globules  blancs,  4.400;  polyneutros,  60;  éosinos, 
2;  lymphos,  20;  monocytes,  12;  mélamyélos,  6. 

Le  20  Juin:  globules  rouges,  2.920.000;  IL,  60; 
globules  blancs,  3.200;  polyneutros,  77;  éosino,  0; 
lymphos,  12;  monocytes,  10;  métamyélo,  1. 

La  malade  est  alors  soumise  5  un  traitement  d’in¬ 
jections  intramusculaires  d’hépacrine  et  le  taux  des 
globules  se  relève  passagèrement. 

Le  80  Juin:  globules  rouges,  3.180.000;  H.,  60; 
globules  blancs,  4.200;  polyneutros,  65,5;  baso,  1; 
lymphos,  34;  monocytes,  8;  myéloneulro,  0,5;  mé¬ 
tamyélo,  1. 

Le  6  Juillet:  globules  rouges,  3.380.000;  IL,  60; 
globules  blancs,  6.800  ;  polyneutros,  72  ;  éosino,  1  ; 
baso,  1;  lymphos,  16;  monocytes,  6;  myélo- 
neutro,  1;  métamyélo,  3;  1  normoblaste  pour  100 
leucocytes. 

'L’apparition  de  myélocytes  à  celle  époque  n’était 
pas  d’un  grand  secours  au  point  de  vue  diagnostic  ; 
celui  de  leucémie,  d’ailleurs  purement  descriptif, 
comme  celui  d’anémie  avec  splénomégalie  et  myé¬ 
lémie,  ne  répond  pas  à  un  fait  anatomo-patholo¬ 
gique  distinct.  Celui  de  leucémie  aiguë,  qui,  lui, 
n’est  pas  descriptif  ici,  puisqu’il  n’y  a  ni  leucémie 
ni  subleucémie,  répond  au  contraire  à  une  cons¬ 
tatation  anatomique  :  la  transformation  et  l’en¬ 
vahissement  leucoblastique  des  centres  hémopoïé- 
tiques. 

Cette  transformation  est  révélée  par  la  ponction 
de  rate  et  comporte  le  pronostic  fatal  à  brève 
échéance. 

La  malade  meurt,  en  effet,  le  15  Septembre  1934, 
chez  elle,  à  Joigny,  d’anémie  progressive.  11  nous 
manque  ainsi  la  série  continue  d’hémogrammes 
jusqu’à  sa  mort  et  il  est  possible  que  soit  apparue 
à  une  phase  postérieure  à  sa  sortie  de  l’hôpital 
l’invasion  du  sang  circulant  par  les  cellules 
souches. 

Nous  éliminons  du  cadre  envisagé  ici,  celui 
des  cryptoleucémies,  les  leucémies  à  polynu¬ 
cléaires  dont  la  réalité  clinique  a  été  montrée 
par  l’un  de  nous  avec  Georges  Sée.  Ces  leucé¬ 
mies  ne  méritent  pas  d’être  étudiées  ici; 
qu 'elles  soient  primitives,  ou  observées  au  cours 
de  l’évolution  d’une  leucémie  myéloïde  (formes 
de  début,  d’amélioration  par  le  traitement  ou 
de  récidive  après  traitement),  elles  comportent 
en'  général  une  leucocytose  au-dessus  de  20.000 
qui  doit  les  faire  classer  parmi  les  subleu¬ 


OSTÉITE  DÉFORMANTE 
DE  PAGET 
ET  TRAUMATISME 
LE  REMANIEMENT  PAGÉTOÏDE  LOCALISÉ 
D’ORIGINE  TRAUMATIQUE 

Par  J.-A.  LlfeVRE 


Les  rapports  de  l’ostéite  déformante  de  Paget 
et  du  traumatisme  ont  été  établis  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  :  plusieurs  auteurs 
ont  rapporté  des  cas  indiscutables  dans  lesquels 
un  choc  portant  sur  un  os  superficiel  était  suivi 
de  l’apparition  des  lésions  de  l’ostéite  défor¬ 
mante  de  Paget. 


Nos  constatations  personnelles  nous  ont 
amené  à  vérifier  la  réalité  de  ces  faits,  mais 
aussi  à  noter  que  les  altérations  ainsi  réalisées 
présentaient  des  caractères  particuliers  qui  les 
distinguaient  fort  nettement  de  l’ostéopathie 
diffuse,  progressive,  relativement  symétrique 
qui  porte  le  nom  de  maladie  de  Paget. 

Ainsi  en  témoignent  les  3  observations  sui¬ 
vantes  : 

OnsüitVATiox  1.  —  N...,  40  ans,  docteur  en  mé¬ 
decine,  est  examiné  en  Avril  1982  pour  une  défor¬ 
mation  de  la  cuisse  droite  qui  a  été  constatée  il 
v  a  huit  ans,  en  1924.  A  cette  époque,  le  malade 
a  noté  que  le  fémur  droit  était  hypertrophié,  net¬ 
tement  plus  volumineux  que  le  gauche.  En  1925, 
cette  déformation  s’accroît;  le  pied  droit  se  met  en 
rotation  externe.  Vers  la  même  époque,  apparition 
d'une  certaine  impotence  fonctionnelle,  due  à  la 
fatigabilité  particulière  du  membre  inférieur  droit. 
En  Novembre  1925,  une  crise  douloureuse,  qui 
paraît  consécutive  à  un  refroidissement,  frappe 
pendant  quelques  jours  le  membre  inférieur  droit. 
Depuis  celte  époque,  peu  de  modifications  dans 


cémies.  Des  auteurs  étrangers  ont  voulu  les 
décorer  du  titre  de  myélomalose  «leucémique. 
Nous  nous  élevons  contre  cette  façon  d’envi¬ 
sager  cette  forme,  le  terme  aleucémique  ou 
cryploleucémique  devant  être  formellement  ré¬ 
servé  aux  cas  où  le  nombre  des  globules  blancs 
et  l’équilibre  leucocytaire  sont  normaux. 

Dans  ces  leucémies  à  polynucléaires,  d’ail¬ 
leurs,  la  ponction  de  la  rate  fournit  une  image 
myéloïde  typique  et  montre  l'identité  de  na¬ 
ture  de  ces  formes  avec  la  leucémie  myélogène 
banale. 

En  résumé,  la  connaissance  clinique  des 
cryploleucémies  n’est  possible  que  grâce  à  la 
ponction  de  la  rate  qui  doit  être  systématique¬ 
ment  pratiquée  chaque  fois  qu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  grosse  rate  isolée  ou  accompagnée 
d’adénopathies.  Elle  permettra  non  seulement 
d'affirmer  le  diagnostic  d'organe,  mais  elle  pré¬ 
cisera  surtout  la  nature  de  la  splénomégalie,  en 
mettant  en  évidence  la  réaction  hyperplasique 
élémentaire  qui  en  est,  le  substratum  anato¬ 
mique. 

Le  diagnostic  différentiel  sera  ainsi  résolu  par 
la  lecture  du  splênogramme,  toujours  suffisam¬ 
ment  caractéristique  dans  ces  cas  pour  ne  pas 
laisser  de  place  au  doute. 

Celte  lecture  donnera  en  outre  des  lumières 
sur  le  pronostic  de  la  maladie,  l’évolution  de¬ 
vant  être  d’autant  plus  rapide  que  le  pourcen¬ 
tage  des  éléments  embryonnaires  est  plus  élevé. 

La  connaissance  des  cryploleucémies  permet 
d’éviter  des  erreurs  de  thérapeutique;  le  fait  de 
pouvoir  ainsi  diagnostiquer  les  grosses  rates  iso¬ 
lées  écarte  les  interventions  néfastes  dans  ces 
cas  et  oriente  le  traitement  vers  la  radiothé¬ 
rapie. 
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l’apparence  des  lésions;  toutefois,  l’incurvation  du 
fémur  paraît  augmenter,  ainsi  que  le  raccourcisse¬ 
ment  du  membre  inférieur  droit. 

A  l’examen,  on  constate  des  déformations  du 
fémur  identiques  à  celles  que  l’on  observe  dans 
la  maladie  de  Paget  :  raccourcissement,  incurvation 
anléro-externe  avec  rotation  externe  du  genou, 
épaississement  considérable.  Il  n’y  a  rien  du  côté 
opposé;  tous  les  autres  os,  y  compris  les  os  du 
crâne,  les  clavicules,  etc.,. sont  normaux.  La  mor¬ 
phologie  générale  ne  rappelle  pas  la  maladie  de 

On  note,  sous  les  téguments  de  la  cuisse  droite, 
un  réseau  bleuté  de  veines  sous-cutanées.  La  tem¬ 
pérature  locale  est  très  légèrement  augmentée.  L’in¬ 
dice  oscillornétrique  est,  à  toutes  les  hauteurs  du 
membre  inférieur,  plus  élevé  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche. 

Il  n’y  a  rien  à  signaler  par  ailleurs. 

Plusieurs  réactions  de  Bordet-Wassermann  dans 
le  sérum  sanguin  ont  été  négatives,  certaines  avec 
réactivation;  la  réaction*  de  Heclit  est  également 
négative. 

La  calcémie  est  .  normale. 
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a  par  ailleurs  aucun  signe  pathologique  notable. 

La  radiographie  du  tibia  (lig.  4)  montre  un 
aspect  ouaté  typique  de  1a  moitié  supérieure  du 
tibia  avec  saillie  particulière  du  bord  antérieur.  La 
radiographie  du  crâne  est  normale. 

Recherchant  la  possibilité  d’un  traumatisme, 
nous  découvrons,  au  point  le  plus  saillant  du  bord 
antérieur  du  tibia,  une  petite  cicatrice  cutanée  me¬ 
surant  1  cm.  sur  2.  Nous  apprenons  alors  que 
celle-ci  est  le  reliquat  d'un  traumatisme  local  qui 
s’est  produit  avant  la  guerre,  il  y  a  une  vingtaine 
d’années  environ. 

* 

*  * 

Il  ne  faut  accepter  qu’avec  beaucoup  de  piu- 
dence  les  étiologies  traumatiques  que  suggèrent 
si  volontiers  les  malades.  Dans  les  cas  que  nous 
venons  de  rapporter,  celle  oiigine  nous  paraît 
pourtant  peu  discutable  :  dans  le  premier,  cas, 
il  s’agit  d’un  traumatisme  considérable,  dont 
les  séquelles  immédiates  font  progressivement 
place  à  la  déformation  osseuse;  dans  les  deux 
autres,  le  traumatisme  n’était  pas  incriminé 
par  les  malades  et  c’est  nous-même  qui  l’avons 
retrouvé  et  avons  noté  la  localisation  identique 
de  son  point  d’application  et  de  la  lésion  ini¬ 
tiale.  Dans  la  troisième  observation,  une  cica¬ 
trice  cutanée  témoignait  même  de  celte  iden¬ 
tité. 

D’ailleurs,  ces  faits  ne.  sont  pas  isolés  et 
leur  valeur  se  trouve  renforcée  par  la  très 
grande  analogie  de  quelques  autres  observa¬ 
tions. 

Chastel 1,  en  1909,  rapporte  un  cas  de  mala¬ 
die  de  Paget  frappant  surtout  les  tibias;  ceux-ci 
avaient  été  fracturés  treize  ans  avant  le  début 
des  lésions. 

André  Léri  et  Legros  2 3  présentent,  en  1910, 
une  ostéopathie  traumatique  limitée  au  mem¬ 
bre  supérieur  droit;  en  1912,  un  aspect  typique 
de  tibia  pagétique  était  constitué.  Le  trauma¬ 
tisme  était  certain,  et,  comme  dans  nos  der¬ 
nières  observations,  avait  frappé  directement  le 
bord  antérieur  du  tibia.  Les  auteurs  citent 
quatre  cas  de  la  littérature  où  le  traumatisme 
était  également  vraisemblable. 

Plus  récemment,  Hurwitz  *  observe  l’hyper¬ 
trophie  du  fémur  après  blessure  de  la  cuisse. 
Laurent 4  note  l’hypertrophie  du  tibia  consé¬ 
cutive  à  une  chute  sur  une  arête  vive.  C’est  éga¬ 
lement  le  tibia  qui  est  frappé  dans  une  obser¬ 
vation  de  H.  Bénard,  Fatou  et  Milhiet5;  mais 
il  existe  par  ailleurs  une  suspicion  de  syphilis 
et  les  injections  mercurielles  atténuent  les  dou¬ 
leurs  (sans  que  le  traitement  antisyphililique, 
continué  pendant  plusieurs  années,  empêche  le 
progrès  des  lésions). 

Très  typique  est  aussi  le  cas  de  Oudard  6,  où 
la  lésion  succède  à  un  hématome  sous-périosté 
du  tibia.  Dans  le  cas  de  Schulmann  et  Meil- 
laud  7 8,  concernant  une  maladie  osseuse  de  Paget 
localisée  au  crâne,  le  rôle  du  traumatisme  était 
par  contre  douteux.  Citons  enfin  2  obser¬ 
vations  démonstratives  et  complètes  de  Looser  *. 

Dans  la  plupart  de  ces  faits,  la  réalité  du 
traumatisme,  l’identité  de  localisation  avec  la 
lésion  sont  établies. 
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Reste  à  savoir  s’il  convient  d’accepter  le 
diagnostic  d’ostéite  déformante  de  Paget  sous 
lequel  ces  cas  sont  présentés,  et  s’il  faut  l’appli¬ 
quer  à  nos  propres  observations. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’aspect  clinique  et 
radiologique  de  l’os  atteint,  considéré  isolé¬ 
ment,  est  celui  de  la  maladie  de  Paget;  sa  struc¬ 
ture  même,  nous  y  reviendrons,  est  identique. 
Mais  nous  savons  aussi  que  cette  transformation 
de  l’os  peut  résulter  de  causes  diverses  et  de 
processus  éminemment  différents.  C’est  ainsi 
que  les  adénomes  parathyroïdiens  peuvent  la 
provoquer  typiqudment  (ostéose  paralhyroï- 
dienne  à  évolution  lente  ou  fixée),  —  tandis  que 
l'ostéite  déformante  de  Paget  classique  ne  com¬ 
porte  pas  de  tumeur  des  glandes  parathyroïdes. 
Puisque  sa  cause  n’est  pas  connue,  cette  der¬ 
nière  doit  être  définie  par  ses  traits  cliniques 
si  spéciaux,  par  son  évolution  progressive,  sen¬ 
siblement  symétrique.  Mais  sa  lésion  osseuse 
élémentaire,  faite  de  bouleversement  de  l’archi¬ 
tecture  osseuse  et  de  fibrose  médullaire,  n’est 
nullement  spécifique;  c’est  pour  elle  que  nous 
avons  précédemment  proposé  le  nom  de  rema¬ 
niement  pagétoïde  9. 


Aussi  n’y  a-t-il  pas  de  raison  de  confondre 
avec  la  classique  maladie  de  Paget  les  cas  où 
cette  lésion  succède  à  un  traumatisme  et  reste 
limitée.  Ce  remaniement  pagétoïde  localisé 
(l’origine  traumatique  a  des  traits  particuliers 
qui  légitiment  son  isolement  et  que  nous  dé¬ 
crirons  rapidement  tant  d’après  nos  observa¬ 
tions  que  d’après  les  faits  de  la  littérature. 

Observé  chez  l’adulte,  il  frappe  avec  prédilec¬ 
tion  le  tibia,  ce  qui  s’explique  facilement  par 
lu  situation  superficielle  de  cet  os;  mais  on  l’a 
rencontré  aussi. sur  le  fémur  et  sur  les  os  du 
crâne.  Le  traumatisme  est  toujours  un  choc 
direct  ayant  déterminé  une  contusion  osseuse. 
Plusieurs  fois,  on  a  noté  l’apparition  immé¬ 
diate  d’un  hématome  qui  était  vraisemblable¬ 
ment  d’origine  osseuse  et  certains  auteurs  par¬ 
lent  expressément  d’hématome  sous-périosté. 

Plus  rarement,  il  y  a  eu  fracture. 

Un  point  assez  spécial  résidé  dans  l’existence 
habituelle  d’un  intervalle  libre  :  les  traces  du 
traumatisme  disparaissent,  le  sujet  se  croit 
guéri  et  c’est  après  un  intervalle  de  temps 
qui  va  de  quelques  semaines  à  quelques  années 
que  se  constituent  les  déformations.  Parfois 
pourtant  la  saillie  initiale  de  l’hématome  n’a 
jamais  disparu. 

A  son  début  le  remaniement  pagétoïde  trau¬ 
matique  réalise  une  tuméfaction  très  localisée. 
Celle-ci  s’accroît  par  poussées  accompagnées  de 
douleurs,  de  gêne  fonctionnelle,  de  chaleur 
locale,  parfois  de  rougeur  cutanée. 

Les  lésions  s’étendent  ensuite  de  proche  en 
proche,  d’ailleurs  avec  une  grande  lenteur,  et 
c’est  ainsi  que,  dans  la  plupart  des  cas,  nous 
voyons  des  malades  atteints  depuis  plusieurs 
années  dont  les  lésions  ne  frappent  qu’une 
partie  de  l’os  primitivement  atteint. 

Ces  altérations  sont-elles  capables  de  diffuser 
vers  les  os  adjacents  ?  Certaines  radiographies 
semblent  montrer  de  légères  altérations  (épais¬ 
sissement  ou  nébulosités  pagétoïdes)  d'un  os 
voisin;  plusieurs  fois,  au  voisinage  d’un  tibia 
lésé,  les  condyles  fémoraux  ont  paru  altérés  : 
nous  n’avons  pas  rencontré  d’atteinte  impor¬ 
tante  de  ces  os  adjacents,  et  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  de  cas  typique  d’ostéite  déformante 
généralisée  d’origine  nettement  traumatique. 


9.  .t.-A.  Lièvre  :  L’ostcose  paralhyroïdienne  cl  les  os¬ 
téopathies  chroniques  (Masson  et  Cie  édit.),  1932. 


La  lésion  pagétoïde  traumatique,  une  fois 
constituée,  n’évolue  qu’avec  une  grande  len¬ 
teur;  elle  peut  être  le  siège  de  poussées  nou¬ 
velles,  accompagnées  de  douleur  et  de  quelques 
phénomènes  inflammatoires;  elle  peut  aussi, 
comme  nous  le  montrent  certaines  suites  de 
radiographies,  être  l’objet  de  remaniements  suc¬ 
cessifs  qui  font  varier  son  architecture  et  sa 
charge  en  sels  minéraux. 

Des  signes  cliniques  mêmes,  ainsi  que  des 
signes  radiologiques,  nous  dirons  peu  de  chose 
puisqu’ils  reproduisent  fidèlement  (mais  seule¬ 
ment  sur  un  segment  osseux)  ceux  de  la  mala¬ 
die  de  Paget  :  hypertrophie  osseuse  massive, 
voire  incurvation;  les  modifications  vasculaires, 
l’hyperpulsatililé  artérielle  décrites  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Paget  par  Hallé  et  Decourl,  Decourt 
et  Bascourret  s’y  retrouvent  également.  Sur  le 
cliché  radiologique,  l’aspect  «  ouaté  »,  l’irrégu¬ 
larité  trabéculaire,  les  régions  quasi  géodiques 
et  les  zones  condensées  s'observent  comme  dans 
l’ostéite  déformante  véritable. 

A  cette  analogie  extérieure,  répond  une  iden¬ 
tité  de  structure  :  les  biopsies  faites  dans  les 
deux  cas  de  Looser  montrent  des  travées  irré¬ 
gulières,  épaissies,  travées  de  néoformation 
présentant  la  «  structure  en  mosaïque  »  de 
Sclimorl  et  remplaçant  l’os  ancien  dont  des 
traces  peuvent  être  retrouvées.  Des  érosions  la¬ 
cunaires  traduisent  l’activité  des  myéloplaxes. 
La  moelle  es.t  fibreuse. 

La  connaissance  de  cette  histologie  pourrait 
être  utile  en  cas  d'hésitation  concernant  le 
diagnostic. 

La  biopsie  s’imposerait,  pensons-nous,  si  par 
exemple  était  envisagée  la  question  de  l'ostéo¬ 
sarcome  que  ni  l’antécédent  traumatique,  ni  les 
signes  inflammatoires  ne  seraient  faits  pour 
éliminer. 

Dans  la  pratique  la  plus  habituelle,  les  signes 
datent  de  loin  et  c’est  le  problème  de  la  syphi¬ 
lis  qui  se  pose  couramment.  Il  n’est  presque 
pas  de  malade  atteint  de  la  lésion  que  nous  dé¬ 
crivons  qui  n’ait  été  soumis  à  un  traitement 
antisyphililique  prolongé  et  la  plupart  d’entre 
eux  ont  été  considérés  comme  atteints  de 
syphilis  osseuse.  Ce  n’est  point  le  lieu  de 
décrire  les  signes  positifs  de  celle-ci,  mais  il 
s’agit  seulement  d’envisager  si  le  remaniement 
pagétoïde  apparaissant  après  un  traumatisme, 
et  tel  que  nous  le  décrivons,  peut  être  une  ma¬ 
nifestation  syphilitique,  analogue  aux  syphilis 
traumatiques  connues.  A  cette  question  répon¬ 
dent  des  faits  :  en  dehors  du  cas  de  II.  Bénard 
ci-dessus  cité,  il  n’existait  jamais  de  présomp¬ 
tion  de  syphilis  (il  en  était  ainsi  dans  nos  pro¬ 
pres  observations);  dans  le  cas  de  H.  Bénard 
même,  où  la  syphilis  était  rendue  vraisemblable 
par  l’existence  d’une  syphilis  cérébrale  chez  un 
descendant,  la  réaction  de  Wassermann  était  né¬ 
gative  et  la  lésion  continua  de  progresser  au 
cours  d’un  traitement  antisyphilitique  pro¬ 
longé. 

Pourtant,  on  a  plusieurs  fois  noté  que  des 
injections  mercurielles  ou  bismuthiques  étaient 
susceptibles  d’atténuer  les  douleurs  osseuses; 
cette  action,  indépendante  de  l’évolution  des  lé¬ 
sions,  liée  peut-être  â  la  fixation  du  métal  sur 
le  tissu  osseux,  s’observe  aussi  dans  l’ostéite 
déformante  de  Paget  généralisée  cryptogéné- 
tiaue  et  ne  paraît  pas  constituer  un  argument 
valable  en  faveur  de  la  nature  syphilitique. 

Du  moins  nous  apporte-t-elle  une  ressource 
thérapeutique  pour  des  cas  où  nous  ne  sommes 
pas  trop  armés.  En  dehors  de  cette  méthode, 
nous  pourrons  proposer  aux  malades  la  médi¬ 
cation  par  le  gluconate  de  calcium  et  la  vita¬ 
mine  D;  nous  l’avons  vue  une  fois  atté- 
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nuer  les  phénomènes  douloureux;  s’il  était 
nécessaire  nous  tenterions  la  radiothérapie;  en¬ 
fin  des  cas  particulièrement  graves,  soit  par  la 
violence  des  douleurs,  soit  par  l’intensité  de  la 
déformation,  soit  par  la  décalcification  rendant 
imminente  la  fracture  spontanée,  justifieraient 
des  tentatives  chirurgicales. 
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Dans  la  présente  étude  sont  exposés  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’application  d’une  méthode 
nouvelle  et  précise  d’exploration  cardio-vascu¬ 
laire.  Elle  mesure  par  une  seule  épreuve  la 
vitesse  de  la  circulation  sanguine  sur  deux  seg¬ 
ments  physiologiquement  individualisés  :  l’un 
s’étend  des  veines  du  bras  jusqu’aux  capillaires 
pulmonaires.  Il  dépend  de  l’activité  du  ventri¬ 
cule  droit  et  de  scs  liaisons  d’amont  et  d’aval. 
L’autre  est  compris  entre  le  réseau  pulmonaire 
veineux  et  les  vaisseaux  de  la  langue.  Il  corres¬ 
pond  à  la  zone  d’influence  des  cavités  car¬ 
diaques  gauches. 

Cette  méthode  consiste  à  évaluer  au  chrono¬ 
mètre  il  seconde  le  temps  qui  s’écoule  entre  le 
moment  de  l’injection  de  0  cmc  2.5  d’étlier  puri¬ 
fié  et  de  3  cmc  de  déhydrocliolale  de  soude  dans 
les  veines  du  bras  et  l’instant  où  ces  substances 
se  manifestent  brusquement  et  transitoirement 
l’une  dans  l’atmosphère  pulmonaire  et  l’autre 
sous  la  muqueuse  linguale  où  elle  éveille  un 
gotlt  amer.  On  peut  admettre  comme  extrême¬ 
ment  vraisemblable  que  la  mesure  déterminée 
par  l’examen  à  l’éther  apprécie  la  vitesse  du 
sang  sur  le  parcours  du  bras  jusqu’aux  capil¬ 
laires  pulmonaires.  En  effet  la  grande  volatilité 
de  ce  corps  à  la  température  de  37°  assure  sa 
transmission  presque  instantanée  par  diffusion 
et  non  par  déplacement  mécanique  de  l’air,  des 
nlvéoles  à  la  muqueuse  nasale.  L’épreuve  par 
l’éther  a  été  proposée  pour  la  première  fois  à 
notre  connaissance,  par  Hitzig  en  1934.  Au 
cours  d’un  second  et  récent  article  clinique  cet 
auteur  a  présenté  10  observations  d’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  isolée,  au  cours  des¬ 
quelles  le  temps  de  circulation  brachio-pulmo- 
naire  fut  normal  malgré  une  prolongation  re¬ 
marquable  du  temps  brachio-lingual.  Il  conclut 
au  ralentissement  de  la  circulation  dépendant 
de  l’action  ventriculaire  gauche.  Nous  n’avons 
trouvé  aucun  travail  plus  complet  sur  ce  sujet 
plein  de  promesses.  La  mesure  de  la  vitesse  de 
circulation  évaluée  par  la  seule  méthode  du 
déhydrocholate  de  soude  a  été  appliquée  &  de 


nombreuses  recherches  effectuées  en  Amérique. 
Des  vérifications  expérimentales  précises,  des 
contrôles  assurés  par  des  techniques  variées  et 
ingénieuses  prouvent  incontestablement  qu’elle 
apprécie  la  vitesse  du  sang  sur  le  trajet  qui  con¬ 
duit,  à  travers  toute  la  petite  ’  circulation,  du 
bras  à  la  langue.  L’exposé  historique  de  ces 
éludes  allongerait  démesurément  cet  article, 
nous  y  suppléons  par  une  liste  bibliographique. 
Cependant  aucun  travail  n’a  abordé,  semble-t-il, 
l’exploration  simultanée  des  deux  circuits  vas¬ 
culaires,  les  relations  réciproques  de  leurs  du¬ 
rées  de  parcours,  leurs  variations  respectives 
au  cours  des  états  d’insuffisance  circulatoire 
ou  pendant  les  périodes  de  traitement.  Une 
telle  étude  présente,  sur  l’exploration  brute  de 
la  vitesse  de  circulation  par  les  substances 
sapidrs  habituellement  usitées,  des  avantages 
considérables.  Elle  permet  de  déceler  certaines 
variétés  de  rupture  d’équilibre  latentes  entre 
les  circuits  cardio-vasculaires  droit  et  gauche, 
elle  renseigne  sur  les  réactions  thérapeutiques 
individuelles  de  ces  deux  segments.  Elle  dé¬ 
montre  ainsi  que  la  vitesse  du  sang  est  parfois 


ment  indépendante,  fin  effet  ta  dynamique  de  clia- 

«  O  h  el  à  la  tension  «  1  »  du  sang  veineux  qui  lui 
parvient  ainsi  qu’à  la  résistance  artérielle  «  II  ..  qu’il 
doit  vaincre.  I.e  myocarde  se  trouve  donc  inséré  entre 
deux  systèmes  de  commande  auquel  il  répond  suivant 
ses  aptitudes  propres. 

très  inégale  sur  les  deux  territoires  consécutifs 
et  qu’une  méthode  d’estimation  globale  peut 
méconnaître  des  particularités  importantes  de 
la  dynamique  circulatoire. 

Le  schéma  représenté  sur  la  figure  1  et  sa 
légende  résument  les  traits  dominants  de  la 
physiologie  des  deux  groupes  cardio-vasculaires 
explorés  par  la  présente  méthode. 

Techniques  des  épreuves. 

Le  malade  doit,  se  trouver  dans  dos  condi¬ 
tions  «  basales  »,  être  à  jeun  depuis  six  heures, 
au  repos.  Il  convient  do  le  renseigner  exacte¬ 
ment  sur  les  sensations  qu'il  est  appelé  à 
éprouver  :  elles  sont  liées  à  la  pénétration 
brusque  el  en  bouffée  de  l’éther  dans  les  voies 
aériennes,  puis  après  quelques  secondes,  à  l’ap¬ 
parition  d’un  goût  amer  à  1a  base  de  la  langue. 
Le  patient  devra  signaler  immédiatement,  spon¬ 
tanément  et  sans  attendre  d’être  interrogé,  les 
manifestations  prévues.  Les  échecs  de  l’épreuve 
sont  presque  tous  dus  à  une  incompréhension 
do  ces  avertissements,  à  des  hésitations  ou  à  un- 
retard  dans  les  réponses  >.  La  stricte  fidélité  à 
une  technique  d’injection  minutieusement  ré¬ 


glée  est  la  condition  essentielle  de  la  valeur  de 
l’examen.  Dans  une  seringue  en  verre  de  5  cmc 
munie  d’une  aiguille  de  7/10  de  diamètre  on 
introduira  3  cmc  de  déhydrocholate  de  soude, 
puis  0  cmc  25  d’éther  purifié.  Ces  deux  sub¬ 
stances  ne  sont  pas  miscibles;  l’éther  surnage 
el  pénèire  tout  d’abord  dans  la  veine  si  l’on 
observe  la  précaution  d’incliner  l’instrument. 
L’introduction  des  produits  d’épreuve  doit  être 
aussi  rapide  que  possible  afin  que  soit  évitée 
leur  dilution  dans  le  sang.  A  l'instant  précis  où 
commence  l’injection,  le  mouvement  du  chro¬ 
nomètre  iî  seconde  (type  «  Slop-Watch  »)'  doit 
être  déclanché  par  un  aide  ou  par  le  malade. 
Une  surveillance  attentive  du  patient  permet 
de  noter,  à  une  seconde  près,  le  moment  où 
l’éther  est,  perçu.  La  marche  de  l’aiguille  du 
chronomètre  sera  brusquement  arrêtée  dès  que, 
quelques  secondes  plus  lard,  le  goût  amer  du 
déhydrocliolale  de  soude  se  sera  manifesté.  L’on 
peut  admettre  qu’en  retranchant  du  chiffre 
relevé  en  dernier  lieu  celui  qui  s’applique  à 
l’élimination  de  l’éther  on  connaît  la  vitesse  de 
circulation  dans  le  segment  cardio-vasculaire 
gauche  délimité.  Le  nombre  ainsi  obtenu  est 
normalement  égal  au  temps  de  circulation 
réalisé  dans  le  segment  droit.  Ces  valeurs  va¬ 
rient  l’une  et  l’autre  entre  quatre  et  neuf  se¬ 
condes  chez  les  sujets  sains,  mais  elles  restent 
au  cours  de  ces  variations  physiologiques  néan¬ 
moins  équivalentes  a. 

On  peut  considérer  cette  règle  comme  le  cri¬ 
térium  de  relation  normale  entre  les  deux  ré¬ 
seaux  vasculaires. 

Résultats  de  l’épreuve  du  temps  de  circulation 
observés  chez  des  sujets  normaux : 

. 14" 

7" . 14" 


4” .  9" 

b" . 10  "5 

5” . 10" 

4" .  8" 

11" . 23» 

5» . 11" 

5» . 10” 

8" . lli» 


Cette  constatation,  qui  ne  parait  pas  avoir 
été  faite  jusqu’ici,  repose  sur  une  statistique  de 
100  examens  pratiqués  sur  des  sujets  normaux. 
Elle  nous  a  permis  de  distinguer,  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  lésions  organiques  du  cœur, 
l’état  de  compensation  circulatoire  de  l’état  de 
déséquilibre  latent  ou  fruste.  Elle  a  pu  nous 
initier  à  la  physiopathologie  de  certaines  per¬ 
turbations  isolées,  couplées  ou  alternantes  affec¬ 
tant  la  dynamique  des  segments  vasculaires 
droit  et  gauche,  bien  qu’une  prudente  réserve 
s’impose  dans  l’interprétation  des  faits. 

Les  malades  dont  les  vitesses  circulatoires 
seront  étudiées  ici  peuvent  être  répartis  en  trois 
groupes  cliniques  caractérisés  par  leurs  parti¬ 
cularités  évolutives  ou  symptomatiques  : 

1°  Insuffisance  cardiaque  totale,  sévère,  irré¬ 
ductible; 

2°  Insuffisance  cardiaque  modérée,  intermit¬ 
tente;  dans  ce  paragraphe  doivent  être  distin¬ 
gués  deux  sous-groupes  :  l’un  comprend  les 
sujets  indemnes  de  stase  pulmonaire,  l’autre 
renferme  les  malades  dont  la  petite  circulation 
est  chroniquement  plus  ou  moins  encombrée. 
Ainsi  se  présentent  deux  types  de  «  capacité 


1.  Quelques  sujets  cependant  '(1  pour  100  environ) 
ne  perçoivent  pas  l'amertume  du  débydrocliolatc  de 
soude.  On  pourra  faire  usage  dans  ce  cas  d'une  solu¬ 
tion  de  saccharate  de  soude. 

2.  Une  erreur  d’estimation  de  deux  secondes  est  ad¬ 
missible*  elle  représente  un  maximum. 
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sanguine  pulmonaire  »  essentiellement  diffé¬ 
rents,  fun  tonique  et  l’autre  atone; 

3°  Un  troisième  groupe  comprend  les  indivi¬ 
dus  porteurs  de  lésions  organiques  bien  com¬ 
pensées.. 

Peut-être  s’étonnera-t-on  de  ne  point  voir 
opposer  deux  variétés  d’insuffisance  cardiaque, 
atteignant  respectivement  l’un  ou  l’autre  ven¬ 
tricule.  L’étude  des  vitesses  circulatoires,  mesu¬ 
rées  de  deux  jours  en  deux  jours  pendant  de 
longues  périodes,  prouve  qu’il  n’existe  point 
d’insuffisance  ventriculaire  isolée,  rigoureuse¬ 
ment  élective  et  durable  à  l’état  pur. 

Insuffisance  cardiaque  totale, 

SÉVÈRE,  IRRÉDUCTIBLE. 

Au  cours  de  cette  étape  ultime  des  cardiopa¬ 
thies  chroniques  la  détermination  de  la  vitesse 
de  circulation  offre  assez  peu  d’intérêt.  L’infil¬ 
tration  œdémateuse  lentement  envahissante  et 
progressivement  plus  fibreuse  et  plus  dure,  les 
stases  viscérales,  la  dyspnée,  la  cyanose  mar¬ 
quent  l’intensité  de  la  défaillance  circulatoire 
plus  visiblement  que  le  ralentissement  du  cours 
du  sang.  Celui-ci  se  manifeste  sur  les  deux  seg¬ 
ments  de  façon  variable  mais  toujours  1res 
accentuée.  Ces  modifications  reflètent  les  oscil- 


t'ig.  3. 

lations  de  l’énergie  ventriculaire  et  du  tonus 
vasculaire.  L’expérience  nous  a  prouvé  qu’elles 
ne  peuvent  nullement  servir  de  base  au  pro¬ 
nostic,  leurs  fluctuations  sont  capricieuses,  im¬ 
prévisibles,  ininterprétables  (voir  fig.  2). 

Insuffisance  cardiaque  modérée, 

INTERMITTENTE. 

Contrairement  au  groupe  précédent,  celui-ci 
offre  des  perspectives  d’un  grand  intérêt,  à  qui 
veut  étudier  la  signification  clinique  des  vitesses 
de  circulation.  Mais  il  convient  de  répartir  en 
deux  catégories  distinctes  les  sujets  qui  le  com¬ 
posent  selon  qu’ils  sont  indemnes  ou  qu’ils 


sont  atteints  de  ■  stase  subaiguë  ou  chronique  de 
la  petite  circulation.  Les  malades  dont  le  réseau 
pulmonaire  est  intact  présentent  d’un  jour  è 


l’autre  des  variations  assez  considérables  de  leur 
durée  circulatoire;  les  modifications  en  sont 
amples  et  soudaines.  Néanmoins  le  ralentisse¬ 
ment  peut  se  réduire,  sous  l’influence  du  repos 
ou  de  la  thérapeutique,  jusqu’il,  rejoindre  les 


valeurs  normales.  En  effet  l’existence  d’un  cir¬ 
cuit  vasculaire  tonique  restituant  sans  perles 
d’énergie  à  la  masse  sanguine  toute  la  puissance 
ventriculaire  place  la  vitesse  de  circulation  sous 
la  dépendance  presque  exclusive  de  l’action  car¬ 
diaque;  les  chiffres  relcvés\au  cours  des  épreuves 
par  la  décholine  et  l’éther  en 
traduisent  fidèlement  les  fluc¬ 
tuations  dynamiques,  sans  in¬ 
terposition  d’aucune  «  capa¬ 
cité  »  supplémentaire.  Telle 
est  la  situation  des  2  malades 
dont  les  diagrammes,  très 
raclérisliques,  figurent  ci-des¬ 
sous  (fig.  3  et  4).  Le  com¬ 
mentaire  de  leur  observation 
présente  plus  d’intérêt  que  la 
sèche  communication  de  sta¬ 
tistiques.  L’un  et  l’aulre  souf¬ 
frent  de  dyspnée  d’effort  et 
montrent  un  degré  avancé  de 
dilatation  cardiaque  vérifié  ra¬ 
diologiquement.  Néanmoins  ils 
paraissent  indemnes  de  stase  pulmonaire  autant 
qu’il  est  possible  d’en  juger  par  l’étude  des 
signes  cliniques  et  des  clichés  radiogra¬ 
phiques. 

Le  sujet  auquel  appartient  le  graphique  de  la 
figure  3  laisse  entendre  un  bruit  de  galop  pré¬ 
systolique,  l’autre  (fig.  4)  est  atteint  d’arythmie 
complète  par  fibrillation  auriculaire.  Les  effets 
du  traitement  se  manifestent  chez  eux  par  une 
accélération  fort  nette  du  courant  sanguin  dans 
les  deux  segments  circulatoires.  Ce  résullat  peut 
être  obtenu  grâce  à  l’absence  d’une  dilatation 
marquée  des  vaisseaux  pulmonaires. 

On  remarquera  cependant  le  caractère  tempo¬ 
raire  do  ce  retour  à  une  puissance  cardiaque 
normale,  â  la  suile  de  l’administration  de 
XV  gouttes  de  digitaline  (fig.  4)  répétées  quoti¬ 
diennement  pendant  quatre  jours.  Le  même 
graphique  démontre  d’autre  part  les  effets  car¬ 
dio-toniques  prolongés  réalisés  par  l’absorption 
de  VIII  gouttes  de  digitaline  pendant  quinze 
jours.  U  n’est  pas  sans  intérêt  de  savoir  que  la 
régularisation  du  rythme  ventriculaire  précéda 
do  huit  jours  environ  l’accélération  du  courant 
sanguin.  Celle  constatation  montre  l’indépen¬ 
dance  relative  des  deux  phénomènes.  Ajoutons 
que  le  sujet  dont  il  est  fait  mention  était  inca¬ 
pable  d’estimer  subjectivement  avec,  quelque 
précision  le  degré  de  soulagement  que  lui  ap¬ 
portait  la  thérapeutique.  L’étude  de  son  gra¬ 
phique  fut  le  meilleur  guide  dans  ce  cas  parti¬ 
culier.  A  l’inverse  des  malades  de  celle  catégo¬ 
rie,  les  individus  affectés  do  stase  pulmonaire, 
bien  qu’ils  puissent  bénéficier  considérablement 


d'un  traitement  approprié,  retrouvent  bien  rare¬ 
ment,  sous  son  influence,  des  vitesses  de  circu¬ 
lation  normales.  Les  pertes  d’élasticité  du  réseau 
pulmonaire,  l’augmentation  de  sa  «  capacité  », 
les  résistances  locales  liées  à  l’induration  con¬ 
jonctive  ou  aux  infarctus  s’opposent  à  la  com¬ 
plète  récupération  du  transit  de  la  masse  san¬ 
guine. 

La  figure  5  reproduit  le  diagramme  d’une 
femme  affectée  de  lésion  mitrale  compliquée 
d’œdème  pulmonaire  subaigu  et  d’hémopty¬ 
sies  squameuses  de  teinte  saumonée;  il  traduit, 
par  le  niveau  élevé  où  se  maintiennent  cons¬ 
tamment  les  deux  tracés,  l’incapacité  de  l’orga¬ 
nisme  â  assurer  à  aucun  moment  une  vitesse 
circulatoire  physiologique  â  travers  la  nappe 
pulmonaire  stagnante  et  étalée.  Cependant  on 
peut  s’étonner  d 'observer,  chez  cette  malade,  une 
diminution  remarquable  de  la  dyspnée  et  une 
polyurie  critique  témoignant  de  l’amendement 
do  l’insuffisance  cardiaque  vasculaire.  Mais 
l’élargissement  de  la  surface  de  section  des 
vaisseaux  pulmonaires  visibles  sur  les  téléradio¬ 
graphies,  la  persistance  de'  râles  nombreux  aux 
bases  peuvent  expliquer  l’absence  d’accélération 
du  courant  sanguin.  Le  ralentissement  por¬ 
tail  dans  ce  cas  sur  les  deux  secteurs  vascu¬ 
laires  et  les  atteignait  inégalement;  le  territoire 


rattaché  à  l’activité  ventriculaire  gauche  se 
montrait  le  plus  éprouvé. 

Les  variations  relevées  chez  M““  Th...  (fig.  0), 
atteinte  également  de  maladie  mitrale,  relèvent 
apparemment  d’un  autre  mécanisme.  Elles  pa¬ 
raissent  dépendre  d’une  extrême  instabilité 
neuro-végétative  dominée  par  l’anxiété  et  l’agi¬ 
tation,  accompagnée  de  crises  vaso-motrices, 
elles  subissent  une  exacerbation  prémenstruelle 
très  caractéristique.  Sans  doute  faut-il  attribuer 
les  modifications  imprévisibles  de  la  vitesse  de 
circulation  dans  le  segment  vasculaire  gauche  à 
des  variations  de  capacité  du  réservoir  veineux 
du  poumon,  aux  changements  de  sa  pression 
et  de  son  débit  dans  l’oreillette.  On  sait  quel 


rôle  considérable  est  dévolu  à  ces  deux  élé¬ 
ments  hydrauliques  dans  le  réglage  de  l’activité 
ventriculaire. 
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Lli  TROISIÈME  GROUPE  UE  NOTRE  CLASSIFICATION 
COMPREND  DES  CARDIOPATHIES  COMPENSÉES 
ET  DONT  LES  VITESSES  DE  CIRCULATION 
SONT  NORMALES. 

Certes  nous  ne  nous  dissimulons  pas  le  carac¬ 
tère  mal  défini  et  assez  obscur  de  l’expression 
de  compensation.  Mais  enfin  ce  terme  est  con¬ 
sacré  par  un  long  usage,  il  reste  provisoirement 
applicable  à  certaines  conditions  cliniques  com¬ 
portant  une  bonne  tolérance  fonctionnelle.  La 
malade  (ïig.  7)  présente,  avec  les  signes  évidents 
d'une  maladie  mitrale  une  intégrité  parfaite 
des  poumons,  elle  ne  souffre  pas  de  dyspnée  et 
n’est  atteinte  d’aucune  stase  viscérale.  Son 
rythme  cardiaque  est  cependant  un  peu  rapide 
(95).  Les  épreuves  répétées,  de  deux  en  deux 
jours,  par  l’éllier-déhydrocholate  de  soude,  don¬ 
nent  chez  elle  des  résultats  d’une  fixité  remar¬ 
quable  (lig.  7),  elles  restent  sensiblement  nor¬ 
males. 

L'administration  de  digitale  tout  en  ralentis¬ 
sant  nettement  la  fréquence  du  cœur  (60)  n’a 
pas  modifié  la  vitesse  de  circulation. 

Nous  avons  réservé  pour  une  discussion  spé¬ 
ciale  l’exposé  des  formes  sévères  de  cardiopa¬ 
thies  coexistant  avec  une  épreuve  circulatoire 
normale  et  subnormale.  Tel  est  le  cas  de 
M'"°  N.;  son  cœur  considérablement  dilaté  et 
hypertrophié  présente  un  bruit  de  galop  présys- 
tolique.  Sa  dyspnée  est  extrême,  sa  tension  arté¬ 
rielle  atteint  (28-15),  l’urée  sanguine  s’élève  à 
0  gr.  96.  Il  n’existe  cependant  chez  elle  aucune 
stase  viscérale  décelable,  point  d’œdème  ni 
d’épanchements  séreux,  point  d’oligurie.  La 
vitesse  de  circulation  est  de  sept  secondes  pour 
le  secteur  droit,  huit  secondes  pour  le  secteur 
gauche. 

Certes,  l’interprétation  de  tels  faits  est  diffi¬ 
cile.  On  en  doit  conclure  5  la  possibilité  pour 
le  cœur  d’assürer  temporairement,  dans  des  con¬ 
ditions  où  sa  force  contractile  est  gravement 
menacée,  une  circulation  normale.  Kn  pareil  cas, 
l’épuisement  du  myocarde,  plus  ou  moins  long¬ 
temps  masqué  par  divers  mécanismes  compen¬ 
sateurs  dont  la  nature  est  peut-être  en  partie 
vasculaire,  se  manifeste  tout  à  coup  avec  une 
brutalité  dramatique. 


Une  méthode  nouvelle  et  d’une  grande  sim¬ 
plicité  d’application  permet,  semble-t-il,  d’esti¬ 
mer  avec  exactitude  la  vitesse  de  circulation  du 
sang  dans  deux  segments  cardio-Vasculaircs  bien 
délimités  situés  en  amont  et  en  aval  du  pou¬ 
mon.  L’un  s’étend  depuis  les  veines  du  pli 
cubital  jusqu’aux  capillaires  pulmonaires,  un 
autre  lui  fait  suite  jusqu’aux  vaisseaux  de  la 
langue:  ces  deux  territoires  possèdent  une  cer¬ 
taine  individualité  physiologique,  ils  sont  pour¬ 
vus  de  liaisons  intérieures  qui  ordonnent  étroi¬ 
tement  entre  eux  :  la  dynamique  ventriculaire, 
le  tonus  vasculaire  et  le  débit  sanguin.  La  mé¬ 
thode  que  nous  préconisons  permet  de  constater 
qu’uno  relation  fixe  existe  à  l’état  normal  entre 
la  vitesse  circulatoire  dans  les  segments  droit  et 
gauche.  Toute  altération  de  ce  rapport  consti¬ 
tue  un  fait  anormal  et  doit  faire  présumer 
l’existence  d’un  état,  pathologique.  Au  cours 
des  états  d’insuffisance  cardiaque  se  manifeste 
habituellement,  et  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  un  degré  variable  de  ralentissement  du 
courant  sanguin  (augmentation  du  temps  de 
l’épreuve).  Il  porte  soit  sur  le  secteur  droit,  soit 
sur  le  secteur  gauche,  soit  à  la  fois  sur  les  deux. 
L’épreuve  décèle  les  ruptures  d’équilibre  qui 
interviennent  entre  les  deux  territoires  cardio¬ 


vasculaires,  elle  permet  également  de  suivre  la 
marche  des  modifications  fonctionnelles  opérées 
par  les  diverses  mesures  thérapeutiques.  Ces  in¬ 
dications  ne  doivent  Être  comprises  que  comme 
des  résultantes  d’actions  complètes  dont  la  cli¬ 
nique  et  les  procédés  d’exploration  modernes  dé¬ 
couvrent  le  mécanisme  intime.  Ici  comme  tou¬ 
jours,  le  bon  sens  commun  donnera  l’interpré¬ 
tation  prudente  et  sage.  Un  ralentissement  de 
môme  degré  doit  être  attribué  chez  tel  malade 
à  une  stase  pulmonaire  d’origine  vasculaire, 
chez  tel  autre  il  est  dû  à  l’impuissance  relative 
du  cœur.  Les  enseignements  de  l’auscultation, 
ceux  de  la  radiologie  conservent  tous  leurs 
droits  et  (nous  ne  saurions  trop  le  répéter) 
toute  modification  de  la  durée  de  l’épreuve  par 
l’éllier-décholine  doit  être  interprétée  sur  la 
base  des  deux  facteurs  précédemment  énoncés,  à 
la  lumière  de  l’évolution  clinique  et  des  docu¬ 
ments  complémentaires. 

(Travail,  de  l’hôpital  de  la  Compagnie  du 
Canal  de  Suez.) 
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QUELQUES  REMARQUES 

SUR 

L’ENCHEVILLEMENT  OSSEUX 

DES  FRACTURES  DIAPHYSAIRES 

Pur  H.  LAFFITTE 

(Niort) 


L’enchevillement  osseux  inlra-diaphysaire  est 
une  méthode  d’ostéosynthèse  excellente.  Elle  j 
n’est  pas  encore  répandue  malgré  ses  qualités 
théoriques  et  pratiques  indiscutables.  Son  em¬ 
ploi  rare  tient  à  ce  que  l’on  considère  sa  réali¬ 
sation  comme  assez  délicate.  Certes,  si  l’on 
veut  faire  des  chevilles  osseuses  avec  autant  de 
soin  qne  le  réclament  certains  Chapitres  du 
livre  d’ostéosynthèse  de  Dards  (Bruxelles),  on 
éprouvera  une  peine  infinie  à  imiter  ce  chirur¬ 
gien  d’une  adresse  inaccoutumée.  D’un  autre 
(•ôté,  Caméra,  de  Turin,  dans  ses  ostéosynthèses 
de  cuisse  pour  raccourcissement  du  fémur,  a 
démontré  qu’on  pouvait  se  contenter  d’un  ajus¬ 
tage  infiniment  moins  méticuleux.  .le  crois  tou¬ 
tefois  qu’il  n’est  pas  inutile  d'apporter  une  cer¬ 
taine  précision  sans  vouloir  pour  cela  travailler 
au  dixième  de  millimètre. 

Au  cours  des  trois  temps  bien  distincts  de 
l’enchevillement  (prélèvement  du  greffon  brut, 
préparation  des  extrémités  diaphysaires,  intro¬ 
duction  du  greffon  modelé)  w  il  est  utile  de  con¬ 
naître  certains  détails  techniques  qui,  bien  ob¬ 
servés,  donnent  l’impression  d’une  intervention 
aisée. 

1.  —  Prélèvement  du  greffon  brut. 

Il  faut  d’abord  bien  exposer  les  deux  faces 
de  la.  crête  tibiale.  Mais  si  l’abord  de  la  face 
interne  est  aisée,  celui  de  la  face  externe  l’est 
beaucoup  moins  par  suite  de  l’orientation  de 
celte  dernière  et  de  la  présence  d’une  niasse 
musculo-aponévrotique  importante. 

La  correction  de  la  mauvaise  orientation  de  la 
face  interne  s’obtient  par  une  rotation  interne 
forcée  du  pied. 

Il  faut,  en  outre,  refouler  en  arrière  la  masse 
musculaire  jambière  en  l’éloignant  de  la  table 
d 'opération  par  une  pression  de  la  jambe  en 
deux  points  (cheville  et  plateaux  tibiaux).  Nous 
avons  fait  construire  è  cet  effet  deux  supports 
en  forme  d’U  (fig.  1)  que  l’on  place  directe¬ 
ment  sur  la  table,  après  avoir  supprimé  toute 
interposition  élastique.  On  peut  encore  mieux 
exposer  cette  face  en  incisant  en  haut  et  en  bas 
l’aponévrose  de  la  loge  anléro-externe  par  deux 
fentes  de  2  cm.  perpendiculaires  à  la  crête. 

De  toute  façon  cette  face  reste  peu  praticable 
pour  la  scie  que  nous  avons  abandonnée  au  pro¬ 
fit  du  ciseau  et  du  maillet. 

Avant  de  prélever  le  greffon,  il  faut  repérer 
sur  les  deux  faces  ses  dimensions. 

La  longueur  est  facile  è  déterminer  :  la  péné¬ 
tration  doit  être  pour  chaque  extrémité  de  3  cm. 
de  cylindre  diaphysàire  complet.  L’épaisseur 
peut  être  donnée  par  l’examen  de  la  radio.  En 
ce  cas  on  péchera  toujours  par  excès,  ce  qui 
n’est  pas  un  mal.  On  peut  également  se  fier 
aux  dimensions  suivantes  qui  correspondent 
è  la  moyenno  des  cas  et  pour  la  partie  mé¬ 
diane  des  diaphyses  :  è  partir  de  la  ligne 
idéale  suivie  par  la  crête  tibiale,  compter  : 
6  mm.  pour  le  cubitus,  6  mm.  pour  le  radius, 
8  mm.  pour  l’humérus,  9  mm.  pour  le  tibia, 
12  mm.  pour  le  fémur. 


Pour  prélever  correctement  le  greffon,  il  faut 
ponctuer  de  centimètre  en  centimètre  avec  une 
fine  mèche  américaine  la  ligne  future  de  sec¬ 
tion  de  la  face  interne.  On  évitera  ainsi  les 
fentes  anormales.  Il  faut  arrêter  les’  deux  extré¬ 
mités  inférieure  et  supérieure  par  deux  sections 
au  ciseau.  Ces  extrémités  resteront  nettes,  non 
écaillées,  si  cette  iranchée  sur  la  crête  est  à  large 
ouverture. 

On  fend  alors  la  face  interne  du  tibia  en  ap¬ 
puyant  l’angle  de  l’ostéolome  au  niveau  de 
chaque  petit  trou  et  en  donnant  un  coup  de 
maillet  dirigé  perpendiculairement  à  la  surface 
de  l’os,  mais  un  peu  de  haut  en  bas.  L’en- 


ig.  1.  —  La  jambe  repose  sur  ces  deux  supports,  le 
mollet  retombe  sur  tout  son  poids  et  dégage  ainsi  au 
maximum  ta  face  externe  du  tibia.  En  pratique,  on 
place  d’abord  un  champ  stérilisé.  Nous  ne  l'avons 
pas  fait  ici  pour  permettre  de  voir  exactement  les 
parties  de  la  jambe  qui  reposent  sur  les  supports. 


semble  constitue  une  série  de  petites  fentes 
dont  la  réunion  forme  une  Iranchée  s’étendant 
sur  toute  la  longueur  du  greffon. 

La  face  externe  est  sectionnée  d’un  seul  coup 
do  maillet.  Il  faut  bien  regarder  l’endroit  où 
l’on  place  le  tranchant  de  l’osléotome  par 
rapport  it  la  crête  (même  distance  que  du 


Eig.  2.  —  On  voit  ici  cette  petite  table  lourde  et  haute, 
sur  laquelle  un  champ  a  été  posé,  et  au  bord  de  la¬ 
quelle  l'étau  a  été  placé.  La  vis  de  fixation  de  cet 
étau  refoule  le  champ  en  dessous  et  en  avant.  On  ne 
risque  donc  de  faire  aucune  faute  d'asepsie  au  mo¬ 
ment  de  la  fixation  cl  au  moment  de  l’utilisation.  L’ou¬ 
til  il  côté  de  l'étau  est  une  rûpo  (instrument  que  nous 
utilisons  fréquemment)  fixée  dans  un  manche  métal¬ 
lique  creux,  universel  qui  protège  les  gants  de  caout¬ 
chouc  d'une  déchirure  possible. 


côté  interne)  et  dans  la  zone  centrale,  car 
le  coup  de  ciseau  est  souvent  unique  et 
définitif. 


Le  greffon  brut  est  mis  en  réserve  dans  du 
sérum  salé. 

IL  —  Préparation  des  extrémités  diaphysaires. 

Lorsqu’on  doit  traiter  des  extrémités  osseuses 
nettes  (dans  une  fracture  récente  par  exemple), 
il  faut  respecter  les  bords.  Si  l’on  se  trouve  en 
présence  soit  d’une  pseudarthrose,  soit  d’une 
vieille  lésion  avec  cal  volumineux  ou  cal  vi¬ 
cieux,  il  convient  de  les  réséquer.  Mais  il  faut 
être  économe.  On  évite  ainsi  non  seulement  un 
raccourcissement  gênant  et  inesthétique,  mais 
encore  on  conserve  la  résistance  musculaire  qui 
maintient  énergiquement  les  extrémités  au  con¬ 
tact  l’une  de  l’autre. 

Les  sections  perpendiculaires  sont  pi  us  faciles, 
mais  moins  économiques  que  les  obliques. 

Lorsque  les  extrémités  de  la  diaphyse  sont  li¬ 
bérées  sur  une  longueur  suffisante  pour  per¬ 
mettre  leur  saillie  en  dehors  de  la  plaie,  il  faut 
les  aléser.  Il  n’y  a  pas  intérêt  à  augmenter 
beaucoup  la  lumière  de  la  cavité  médullaire. 

Il  suffit  que  les  aspérités  anormales  ou  les  tis¬ 
sus  mous  soient  enlevés.  C’est  en  quelque  sorte 
une  régularisation.  La  chose  est  d’autant  plus 
facile  à  réaliser  qu’on  se  trouve  plus  près  du 
milieu  de  la  diaphyse.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on 
se  rapproche  des  épiphyses,  on  a  toujours  ten¬ 
dance  à  enlever  trop  de  tissu. 

L’instrument  idéal  est  la  mèche  américaine. 

Du  côté  proximal,  la  mèche  doit  préparer  une 
cavité  cylindrique  correspondant  exactement  à 
la  partie  de  la  cheville  qui  y  siégera. 

L’idéal  serait  même  de  créer  une  sorte  de  bu¬ 
tée  limitant  justement  cette  pénétration. 

Du  côté  distal,  il  faut  l’enfoncer  plus  loin, 
de  façon  è  laisser  un  jeu  suffisant  pour  la  che¬ 
ville.  En  outre,  tandis  que  la  cheville  doit  pé¬ 
nétrer  è  force  dans  le  côté  proximal,  il  faut 
qu’elle  pénètre  plus  librement  dans  le  côté  dis¬ 
tal.  Le  calibre  de  ce  dernier  côté  doit  être  un 
peu  plus  grand.  Cette  légère  augmentation  du 
calibre  est  obtenue  en  laissant  tourner  la  mèche 
plus  longtemps  dans  la  cavité  médullaire.  Les 
imperfections  de  l’appareil,  les  vibrations,  les 
mouvements  de  la  main  font  que  cette  pression 
prolongée  est  suffisante  pour  permettre  un  alé¬ 
sage  légèrement  plus  important. 

Il  y  a  avantage  à  préparer  le  greffon  dans  sa 
forme  définitive  seulement  après  le  forage  des 
diaphyses.  Sa  forme  brute  est  à  peu  près  celle 
d’une  parallélipipède  rectangle.  11  faut  le  mode¬ 
ler  légèrement  pour  faire  disparaître  certaines 
irrégularités  et  dans  sa  longueur  et  dans  son 
épaisseur.  11  n’y  a  pas  intérêt,  en  règle  géné¬ 
rale,  à  chercher  un  modelage  cylindrique  par¬ 
afait.  Toutefois,  en  cas  de  petit  os  (cubitus,  cla¬ 
vicule),  où  il  y  a  un  avantage  réel  à  avoir  un 
maximum  d’épaisseur  pour  éviter  la  rupjure, 
nous  pensons  que  la  forme  cylindrique  serait 
préférable  h  toutes  les  autres.  Dans  les  autres 
cas  nous  préférons  avoir  des  arêtes  vives  per¬ 
mettant  un  coincement  plus  énergique  qui  em¬ 
pêche  la  désorientation  axiale. 

Le  modelage  est  obtenu  avec  des  instruments 
qui  ont  été  décrits  par  nous  dans  un  article  pré¬ 
cédent  (ciseau,  rêpe)  ».  Nous  employons  égale¬ 
ment  un  étau  fixé  sur  une  table  (fig.  2)  qui  est 
certainement  des  plus  commodes. 

Il  faut  modeler  chaque  moitié  l’une  après 
l’autre,  les  rendre  semblables,  affiner  très  légè- 
.  rement  les  extrémités.  On  se  sert,  soit  du  ciseau 
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pour  abattre  les  angles,  soit  de  la  râpe  pour 
diminuer  les  plans.  Lorsqu’on  a  l’impression 
d’avoir  un  bloc  à  peu  près  régulier  de  bas  en 
haut,  on  compare  le  volume  de  la  cheville  et 
celui  de  la  mèche  américaine  qui  a  servi  à  faire 
les  trous,  de  façon  à  ce  qu’il  y  ait  une  très 
légère  différence  en  faveur  de  la  greffe.  Ce  résul¬ 
tat  obtenu,  on  passe  à  l’introduction. 

On  introduit  la  cheville  de  la  moitié  de  la  lon¬ 
gueur  en  commençant  par  le  côté  proximal. 
Pour  le  réaliser,  il  n’y  a  aucune  difficulté.  On 
enfonce  à  force  avec  un  maillet  la  tige  osseuse. 
L’introduction  dans  le  fragment  distal  est  un 
peu  plus  délicate,  mais  on  y  arrive  toujours 
en  combinant  la  traction  sur  le  membre  et 
l’angulation.  La  cheville  introduite,  on  corrige 
l’angulation.  La  contraction  musculaire  suffit 
pour  accoler  parfaitement  les  tuhes  s’il  n’y  a 
pas  eu  diminution  do  la  longueur  de  l’os.  Tou¬ 
tefois,  la  pénétration  dans  le  fragment  distal 
peut  être  plus  pénible  et  il  faut  recourir  à  un 
procédé  qui  nous  a  très  bien  réussi  :  on  sai¬ 
sit  avec  un  davier  de  Farabeuf  le  fragment 
proximal;  on  le  confie  à  un  aide  qui  a  pour 


mission  de  serrer  fort  et  de  s’opposer  énergique¬ 
ment  au  choc  futpr.  On  saisit  avec  un  second 
davier  de  Farabeuf  la  diaphyse  distale  séparée 
par  une  certaine  longueur  de  cheville  qui  a 
déjà  pénétré  de  quelques'  millimètres  et  on 
donne  un  coup  de  maillet  sur  le  second 
davier  dans  l’axe  du  membre  et  au  ras  de 
l’os.  La  pénétration  se  fait  ainsi  progressivement 
jusqu’à  ce  que  les  bords  des  diaphyses  se 
touchent. 

Remarquons  en  passant  l’utilité  de  la  limita¬ 
tion  de  la  pénétration  dans  le  hout  proximal. 
La  cheville  doit  pénétrer  suffisamment  dans  le 
fragment,  mais  d’une  quantité  bien  limitée.  Il 
faut  éviter  une  grosse  faute  :  la  répartition  iné¬ 
gale  de  la  longueur  de  la  cheville  dans  chacun 
des  fragments. 

Si  l’on  juge  nécessaire  de  maintenir  plus  in¬ 
timement  encore  les  fragments  l’un  contre 
l’autre,  surtout  si  l’on  a  dû  réséquer  beaucoup 
d’o»,  on  peut  rapprocher  les  masses  muscu¬ 
laires  situées  de  part  et  d’autre  de  la  fracture 
avec  quelques  points.  Ceci  est  souvent  inu¬ 
tile. 


Au  cas  où  il  y  aurait  des  esquilles  à  mainte¬ 
nir  par  un  lien  ou  à  mettre  un  ruban  ostéo- 
périosté,  on  pourrait  procéder  à  ces  deux  opéra¬ 
tions  sans  la  moindre  difficulté,  et  nous  réali¬ 
serions  ainsi  ce  que  nous  appelons  :  les  tech¬ 
niques  composées  ou  mixtes. 


Nous  pensons  qu’il  y  a  intérêt  à  ne  pas  mettre 
immédiatement  un  appareil  plâtré,  sauf  pour 
les  fractures  de  cuisse;  il  peut  y  avoir  un  peu 
de  sérosité  qui  suinte  les  jours  suivants  par  la 
plaie.  Il  faut  laisser  une  dizaine  de  jours  s’écou¬ 
ler  sans  autre  moyen  de  contention  qu’une 
gouttière  pour  la  jambe  et  un  appareillage 
léger  en  carton  ondulé  pour  le  membre  supé- 

Nous  ne  rentrerons  pas  dans  les  détails  des 
indications  thérapeutiques.  Celles-ci  feront  l’ob¬ 
jet  d’un  travail  ultérieur.  Nous  110115  sommes 
contenté  ici  d’exposer  certains  points  de  tech¬ 
nique  dans  le  but  de  faciliter  une  intervention 
minutieuse  ipais  parfaitement  réglée. 


LIXE  CONGRÈS  ALLEMAND  DE  CHIRURGIE 

(Berlin,  24-27  Avril  1935.) 


C'est  après  avoir  rendu  hommage  à  la  mémoire  du  professeur  Braun,  prononcé  son  discours  inaugural  dont  le  thème  était  l’anestliésie  en  chi¬ 
rurgie,  puis  esquissé  les  voies,  adaptées  à  la  vie  sociale  d’aujourd’hui,  dans  lesquelles  devaient  s’engager  ses  collègues „  que  le  professeur  Magnus 
( Berlin )  déclara  ouverte  la  L1X°  Réunion  de  l’Association  allemande  de  Chirurgie. 

Le  programme  était  d’importance  et  comportait  103  communications,  dont  la  plupart  traitaient  des  sujets  à  l’ordre  du  jour  :  le  cancer  ;  l’em¬ 
bolie  post-opératoire  ;  la  stérilisation  ;  l’héinopliilie  ;  la  chirurgie  de  la  prostate. 

Il  paraît  difficle  de  chercher  à  extraire  le  sens  de  chacun  des  travaux  publiés.  On  ne  peut  guère  que  signaler  les  conclusions  des  principaux. 


La  première  des  questions  posées  :  Le  cancer, 
fut  moins  prétexte  à  exposer  les  résultats  de  recher¬ 
ches  concernant  la  maladie  en  général,  le  terrain, 
les  perturbations  humorales  ou  Faction  de  subs¬ 
tances  chimiques  susceptibles  d’en  expliquer  la 
genèse,  qu’à  préciser  les  bases  d’un  diagnostic 
précoce,  la  façon  de  dépister  le  processus  très  près 
de  son  début. 

A  cet  égard,  la  communication  de  Klein  (Lud- 
wigshafen).)  appuyée  aux  considérations  de  Kônig 
(Wiirzburg),  mérite  d’être  retenue  un  instant.  L’au¬ 
teur  y  dit  sa  confiance  dans  une  méthode  biolo¬ 
gique,  basée  sur  les  réactions  de  cultures  de  tissus 
de  souris  cancéreuses,  mises  en  contact  avec  le  sé¬ 
rum  de  sujets  sains,  suspects  ou  porteurs  d’un  néo¬ 
plasme.  L’épreuve  a  été  faite,  dans  le  service  de  K. 
et  chez  certains  de  ses  collègues,  sur  un  grand  nom¬ 
bre  de  malades  ;  elle  semble  avoir  reçu  la  précieuse 
adhésion  de  Kirchncr.  La  confrontation  de  ses  ré¬ 
ponses  aux  diagnostics  cliniques  révélés  après  coup 
prouve  que  la  base  de  la  méthode  est  bonne  et  que, 
pratiquement,  on  peut  attendre  des  indications  très 
précises  dans  la  majorité  des  cas. 

Tous  les  autres  auteurs  n’envisagent  la  ques¬ 
tion  posée  que  sous  un  angle  limité.  Ainsi,  l’un, 
Schonbauer,  traite  des  applications  des  radiations 
à  la  thérapeutique  des  cancers  de  la  bouche,  du 
corps  thyroïde,  du  larynx  et  de  la  verge  ;  un 
deuxième,  Goetze,  du  traitement  du  carcinome 
rectal  par  les  agents  physiques;  un  troisième, 
Hintze,  de  l'iléus  compliquant  les  néoplasmes  co¬ 
liques,  etc. 

Westhues  (d’Erlangen)  aborde  môme  le  pro¬ 
blème  du  traitement  palliatif  du  cancer  du  pylore. 
L’idée  de  détourner,  dans  ce  cas,  le  bol  alimentaire 
de  son  chemin  habituel,  dans  le  but  de  supprimer 
l’irritation  causée  par  son  passage,  les  hémorragies, 
les  douleurs,  et  de  prévenir  l’infection  secondaire, 
remonte  à  une  date  lointaine.  Mais  on  utilise,  d’or¬ 
dinaire,  la  gastro-entérostomie  que  W.  juge  inef¬ 
ficace.  Partant  de  ce  principe  que,  en  matière  de 
cancer  colique,  il  faut  avoir  recours  à  l’anus  termi¬ 
nal  pour  réaliser  une  dérivation  effective,  il  prône, 


en  cas  de  tumeur  pylorique,  l’exclusion  haute  de 
l’estomac  qui  seule  peut  satisfaire.  Il  s’agit  là,  pour¬ 
tant,  d’une  opération  plus  sérieuse,  que  les  condi¬ 
tions  inhérentes  à  l’état  général  ou  local  du  sujet 
ne  doivent  pas  permettre  fréquemment  «l’effectuer 
sans  grand  risque. 

* 

*  * 

La  question  de  la  stérilisation  est  d’actualité, 
en  Allemagne.  Elle  a  été  envisagée  surtout  par 
Bauer  (Breslau)  et  par  v.  Mikulicz-Radecki  (Kô- 
nigsberg),  qui  exposent  les  conditions  d’applica¬ 
tion,  la  technique  employée  et  les  résultats  obte¬ 
nus  depuis  la  promulgation  de  la  loi  nouvelle. 

G. 052  sujets  ont  été  «  stérilisés  »  par  le  premier 
auteur,  pour  des  motifs  variés  :  la  plus  grande  pro¬ 
portion  (80,  7  pour  100),  pour  des  lares  nerveuses 
ou  mentales  (épilepsie,  alcoolisme,  imbécillité...)  ; 
les  autres,  pour  différentes  raisons  (chorée,  surdité, 
malformations  congénitales,  mongolisme,  etc...). 

On  peut,  déjà,  juger  de  l’ampleur  que  prend  la 
méthode  qui  consiste,  chez  l’homme,  soit  à  effec¬ 
tuer  la  section  des  canaux  déférents,  dans  leur  tra¬ 
jet  intru-scrotal,  selon  la  technique  d’Ochlecker, 
soit  à  établir  une  plaie  longitudinale  des  canaux 
(selon  le  procédé  de  Boeminghaus),  et  à  injecter, 
par  celle  voie,  une  solution  sclérosante.  Si  l’on  con¬ 
sidère  que  les  ennuis  (oedème,  hématome,  infec¬ 
tion)  que  peut  occasionner  la  «  stérilisation  »  sont 
en  proportion  minime  (1,8  pour  100),  et  que  la 
mortalité  (par  maladie  intercurrente)  est  de  1,15 
pour  1.000,  on  peut  bien  la  dire  anodine. 

11  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  môme  chez  la 
femme,  car  tous  les  actés  proposés  (extirpation  des 
trompes  ou  hystérectomie)  comportent  la  laparo¬ 
tomie,  encore  que  sur  un  total  de  2.032  cas,  v.  B. 
n’accuse  qu’un  faible  taux  de  décès  :  0,41  pour  100. 


Le  problème,  toujours  controversé,  de  l’embo¬ 
lie  post-opératoire  a  été  l’objet  de  plusieurs  com¬ 
munications  et  d’un  rapport  de  Stich  (Gôllingen), 


lequel  s’applique  surtout  à  discerner  le  rôle  des  dif¬ 
férents  facteurs  palhogéniques  invoqués  jusqu’alors. 

Depuis  Virchow,  on  a  insisté  sur  la  prédisposition 
que  crée  le  ralentissement  du  courant  sanguin,  dont 
les  causes  sont  d’ailleurs  diverses,  qui  intervien¬ 
drait  en  irritant  les  parois  veineuses,  en  provoquant 
la  sédimentation  des  éléments  figurés  du  sang. 

Pour  d’autres  auteurs,  la  responsabilité  des  mo¬ 
difications  des  parois  vasculaires  est  plus  grande. 
Elles  peuvent  être  le  fait  de  traumatismes  opéra¬ 
toires  (tiraillements,  compression,  ligatures).  Elles 
peuvent  ôlre  expliquées  par  l’infection  (endophlé- 
bite),  ou  bien  relever  d’un  étal  local  particulier 
(néoplasie,  dystrophie). 

D’autres,  enfin,  présentent  différemment  la  pa¬ 
thogénie.  La  part  qui  reviendrait,  dans  la  formation 
du  thrombus,  aux  modifications  du  sang  serait  très 
importante.  11  s’agirait  d’une  hypercoagulabilité 
en  rapport  avec  une  perturbation  des  propriétés 
morphologiques,  biologiques  ou  physico-chimiques 
du  sang. 

Il  semble  bien  que,  en  réalité,  ces  facteurs  en¬ 
trent  en  combinaisons  variables,  encore  que  S.  fasse 
jouer  un  rôle  très  grand  à  l'équilibre  acide-base,  et 
propose,  comme  mesure  à  prendre  avant  l’interven¬ 
tion,  l’administration  de  sérum  glucose  et  d’insu- 

A  tous  les  autres  égards,  l’étude  de  cet  auteur  ne 
comporte  aucun  enseignement  nouveau.  On  y  voit 
rappelées  les  conditions  d’apparition,  les  manifes¬ 
tations  cliniques  de  l’embolie,  et  les  tentatives  har¬ 
dies  d’extraction  du  caillot. 


Schloessmann  (Boclqim)  n’envisage  guère  l’hé¬ 
mophilie  qu’à  un  point  de  vue  très  limité  :  celui 
de  sa  nosographie.  En  effet,  de  l’hémogénie  que 
caractérisent  l’apparition,  la  tendance  à  la  récidive, 
d’hémorragies  spontanées,  et,  hémalologiquement, 
la  mauvaise  rétraction  du  caillot,  la  diminution  des 
hématoblasles,  la  fragilité  capillaire,  la  prolonga¬ 
tion  du  temps  de  saignement,  se  différencie  très 
nettement  l’hémophilie. 
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Celle-ci  représente  moins  une  maladie  qu’un  syn¬ 
drome  à  la  fois  clinique  (tendance  aux  hémorra¬ 
gies  provoquées)  et  hémalologique  (retard,  souvent 
considérable,  de  la  coagulation  du  sang)  qui  peut 
être  symptomatique,  sporadique,  mais  générale¬ 
ment  familial. 

On  le  trouve  dans  des  familles,  où  il  est  hérédi¬ 
taire,  frappant,  pur  l’intermédiaire  de  mères  saines, 
les  enfants  mâles  qui  sont  sans  lares  infectieuses  ou 
toxiques. 


Le  dernier  sujet  proposé  :  la  chirurgie  de  la 
prostate,  fut  l’objet  de  trois  mémoires. 

Kraas  exposa  le  résultat  de  ses  recherches  ana¬ 
tomiques,  entreprises  dans  le  but  de  préciser  la  vas¬ 


cularisation  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémina¬ 
les.  La  description  qu’il  donna  des  divisions  et  de 
la  topographie  des  branches  artérielles  qui  abor¬ 
dent  ces  organes  n’ajoute  rien  aux  travaux  anciens 
de  Farabeuf.  Au  reste,  il  insista  surtout  sur  les  ter¬ 
minaisons  et  les  anastomoses  de  ces  vaisseaux,  telles 
qu’elles  apparaissent  à  la  suite  d’injections  de  li¬ 
quide  opaque,  sur  la  description  des  plexus,  à  mail¬ 
les  serrées,  capsulaire  et  péri-urétral,  dont  la  bles¬ 
sure  explique  les  hémorragies  graves  consécutives 
à  la  prostatectomie. 

Gontennann  fit  une  élude  critique  de  la  pros¬ 
tatectomie  par  voie  périnéale,  ou  plus  exactement 
de  ce  procédé  simplifié,  dénommé  «  prostatectomie 
médiane  »,  que  Berdt  imagina.  Il  comporte  les 
temps  suivants  :  introduction  du  doigt,  par  une 
boutonnière  pratiquée  dans  l’urètre,  jusqu’au  ni¬ 


veau  de  la  prostate  ;  effondrement,  en  arrière  de 
la  glande,  de  la  muqueuse  du  canal;  énucléation  de 
la  prostate,  et  mise  en  place,  dans  la  vessie,  d’un 
tube  qui  sort  par  la  plaie  périnéale,  qu’on  laisse  de 
huit  à  dix  jours,  puis  remplace  par  une  sonde  à 
demeure  jusqu’à  cicatrisation  complète  de  la  brè- 

Sur  41  cas,  l’auteur  n’a  observé  qu’une  récidive 
et  a  déploré  une  mortalité  de  13  pour  100. 

Quant  au  mémoire  de  Voelcker,  il  constitue 
surtout  une  bonne  revue  des  avantages  et  des  in¬ 
convénients  respectifs  des  divers  procédés  de  pros¬ 
tatectomie  sus-pubienne,  et  de  l 'électro-coagulation 
inlra-urétrale  appliquée  au  traitement  de  l'hvper- 
lrophie  prostatique. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Décembre  1935. 

Rapport  sur  l’inscription  de  quelques  sub¬ 
stances  vénéneuses  aux  tableaux  A.  et  C.  —  Les 
conclusions  du  rapport  de  M.  Tiffeneau  (voir  le 
compte  rendu  de  la  séance  du  26  Novembre)  sont 
adoptées. 

Rapport  sur  un  projet  de  statut  profession¬ 
nel  présenté  par  la  Confédération  nationale  des 
syndicats  de  sages-femmes.  —  M.  Couvelaire, 
au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Si- 
redey,  Bar,  J.  Renault,  J.-L.  Faure,  Brindeau, 
Jeannin  cl  Couvelaire,  propose  à  l’Académie 
d’adopter  les  vœux  suivants: 

1°  Le  décret  de  1917,  qui  prévoit  la  sup¬ 
pression  des  maternités-écoles  de  sages-femmes  ne 
justifiant  pas  d’une  activité  suffisante  et  d'une  orga¬ 
nisation  convenable  de  l’enseignement,  devra  être 
appliqué. 

2°  Les  maternités-écoles  de  sages-femmes  seront 
dotées  d’un  statut  commun. 

3°  Les  titres  initiaux  exigés  pour  l’entrée  dans 
les  maternités-écoles  des  candidates  au  diplôme  de 
sage-femme  seront  : 

a)  Comme  titre  universitaire  minimum,  le  brevet 
élémentaire  ; 

b)  Un  diplôme  d’infirmière  d’Etat,  mention  hos¬ 
pitalière  ou  mention  visiteuse  de  l’enfance. 

La  pression  lymphatique  dans  les  collecteurs 
périphériques.  —  MM.  H.  Rouvière  et  G.  Valette 
ont  d’abord  étudié  la  pression  dans  les  collecteurs- 
conduisant  la  lymphe  du  réseau  périphérique  au 
premier  échelon  ganglionnaire,  utilisant  les  col¬ 
lecteurs  sous-cutanés  des  pattes  postérieures  de 
chiens  chloralosés  ;  en  imprimant  aux  orteils  des 
mouvements  légers  et  lents,  la  lymphe  s’écoule 
avec  une  pression  qui  varie  de  2,5  à  4  cm.  d’eau  ; 
si  l'on  imprime  aux  orteils  des  mouvements  ra¬ 
pides  et  de  grande  amplitude,  l’écoulement  s’accé¬ 
lère  et  la  pression  atteint  6  cm.  d’eau;  si  l’on 
exerce  de  légères  tractions  sur  les  fascîas  qui  re¬ 
couvrent  la  face  dorsale  de  la  patte,  la  pression 
atteint  7  à  9  cm.  d’eau  ;  lorsque  la  patte  est  immo¬ 
bile,  la  pression  est  trop  faible  pour  être  mesurée. 

La  pression  dans  les  collecteurs  efférents  d’un 
ganglion  lymphatique  ne  peut  être  mesurée  exacte¬ 
ment  dans  les  efférents  des  ganglions  poplités,  car 
on  doit  réséquer  ou  récliner  fortement  l’artère  et 
la  veine  fémorales,  ce  qui  entrave  la  circulation 
sanguine  et  donne  rapidement  des  perturbations  de 
la  circulation  lymphatique.  Le  tronc  jugulaire  peut 
au  contraire  être  isolé  facilement  sans  gêner  la  cir¬ 
culation  sanguine;  lorsque  la  tête  est  immobile,  la 
pression  de  la  lymphe  varie  entre  1,5  et  2  cm. 
d’eau  ;  lorsqu’on  imprime  à  la  langue  des  mouve¬ 
ments  assez  étendus,  la  pression  varie  entre  4  et 
6  em.  d’eau.  On  voit  donc  que,  malgré  le  grand 
nombre  des  collecteurs  tributaires  du  réseau  jugu¬ 
laire,  la  pression  dans  ce  tronc  ne  dépasse  pas 


celle  que  provoquent  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  de  la  patte  des  mouvements  étendus  et  ra¬ 
pides  des  orteils  et  qu’elle  reste  notablement  au- 
dessous  de  la  pression  produite  dans  ces  vaisseaux 
par  des  tractions  exercées  sur  les  fascias.  Ce  fait 
est  sans  doute  dû  à  l’accumulation  partielle  de  la 
lymphe  dans  les  ganglions  qu’elle  traverse,  lorsque 
l’activité  de  la  circulation  lymphatique  devient 
trop  grande;  les  auteurs  ont  montré  dans  un  tra¬ 
vail  précédent  que  les  ganglions  ont  un  rôle  dans 
la  régularisation  de  la  circulation  lymphatique. 

Quelques  données  sur  la  vitamine  C  et  ses  va¬ 
riations  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à 
l’état  normal  et  pathologique.  —  MM.  G.  Ma- 
rinesco,  G.  Buttu  et  Olteanu,  s’inspirant  des  re¬ 
cherches  de  Plant  et  Bülovv,  ont  dosé  l’acide  ascor¬ 
bique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’après  la 
méthode  de  Tillmann  modifiée  par  Harris  et  Ray; 
chez  les  sujets  normaux,  les  chiffres  trouvés  va¬ 
rient  dans  des  limites  assez  larges,  mais  il  n’y  a 
jamais  de  chiffres  très  bas  chez  les  jeunes  gens,  ni 
de  chiffres  élevés  chez  les  sujets  âgés;  ayant  établi 
les  chiffres  moyens  normaux  aux  différents  âges, 
les  auteurs  ont  constaté  que  l’acide  ascorbique  avait 
un  taux  normal  dans  les  liquides  céphalo-rachidiens 
des  malades  atteints  de  syphilis  nerveuse  sous  toutes 
ses  formes,  de  parkinsonisme  posl-encéphalitique, 
d’épilepsie,  de  diverses  maladies  mentales  et  de 
certaines  paralysies;  l’acide  ascorbique  a  un  taux 
normal  dans  l’hémiplégie  sans  hypertension  arté¬ 
rielle,  un  peu  au-dessus  de  la  normale  dans  l’hé¬ 
miplégie  avec  hypertension  et  fortement  aug¬ 
menté  dans  l’hypertension  artérielle  sans  hémi¬ 
plégie.  L’augmentation  de  l’acide  ascorbique  dans 
ce  dernier  cas  est  difficile  à  interpréter  ;  peut-être 
traduit-elle  un  effort  de  l’organisme  pour  lutter 
contre  une  usure  trop  rapide  des  vaisseaux,  en 
nourrissant  plus  abondamment  ces  vaisseaux  qui 
ont  du  fait  de  l’hypertension  un  travail  plus  grand 
a  supporter;  les  dosages  comparés  de  l’acide  dans 
le  cerveau,  et  le  liquide  céphalo-rachidien  démon¬ 
trent  que  l’abaissement  de  son  taux  dans  le  liquide 
traduit  une  diminution  au  niveau  du  cerveau  et 
inversement.  Les  auteurs  trouvent  une  confirmation 
de  cette  hypothèse  dans  l’abaissement  considérable 
de  l’acide  ascorbique  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques, 
qui  présentent  de  nombreux  anévrysmes  capillaires 
au  niveau  de  toute  la  peau,  mais  surtout  des  ge¬ 
noux  et  des  coudes,  et  une  notable  diminution  de 
la  résistance  manomélrique  des  capillaires.  A  un 
autre  point  de  vue,  la  diminution  de  l’acide  ascor¬ 
bique  constitue  un  signe  utile  pour  le  diagnostic 
de  la  sclérose  en  plaques. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  des  érythro- 
blastoses  observées  chez  le  nouveau-né.  —  MM. 
Péhu,  Trillat  et  Noël  (Lyon),  à  propos  d’une 
nouvelle  famille  où  existent  des  cas  d’érythroblas- 
tose  essentielle  du  nouveau-né  (premier  enfant 
normal  et  demeuré  bien  portant,  puis  deux  ictères 
mortels,  puis  deux  anasarques  fœto-placentaires), 
insistent  sur  divers  points  souvent  mal  compris  par 
différents  auteurs;  ils  rappellent  qu’à  côté  du  nor- 
moblaste  qui  existe  chez  le  nouveau-né  normal,  il 
y  a  des  érythroblastes  basophiles  dépourvus  d’hé¬ 
moglobine  qui  sont  exceptionnels  chez  le  nouveau- 


né  sain  ;  la  formule  érylhrocytométrique  du  nou¬ 
veau-né  normal  à  terme  oscille  entre  4  et  11  g  ; 
il  ne  faut  donc  pas  étiqueter  comme  mégalocytes 
des  hématies  de  9  ou  10  g.  Aucune  des  observa¬ 
tions  d’érythroblastose  essentielle  sporadique,  qui 
ont  été  récemment  publiées,  n’est  démonstrative, 
car  le  recul  est  insuffisant  ;  le  caractère  familial 
reste  la  règle.  L'existence  de  l’ictère  grave  avec 
érythroblaslose  dans  les  races  noire  et  jaune  peut 
être  considérée  comme  acquise.  Enfin,  les  auteurs 
rappellent  que  les  transfusions  sanguines  précoces, 
abondantes  (70  à  80  centicubes)  et  répétées  tous 
les  jours  ou  tous  les  2  jours  pendant  1  ou  2  se¬ 
maines  d’après  l’état  du  sang,  constituent  une 
thérapeutique  d’une  réelle  efficacité. 

Elections.  —  Sont  élus  :  1°  vice-président  pour 
1936,  M.  H.  Martel  ;  2°  membres  du  conseil,  MM. 
Desgrez  cl  Guillain.  M.  Brouardel  est  réélu  se¬ 
crétaire  annuel. 

Lucicn  Rouqols. 
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21  Décembre  1935. 

La  précipitation  calcique  dans  le  pancréas. 
—  MM.  Maurice  Loeper,  A.  Lesure,  E.  Bioy  et 
P.  Perreau  ont  étudié  la  teneur  en  calcium  du 
pancréas  et  du  foie  chez  des  sujets  ayant  succombé 
à  différentes  affections.  Ils  concluent  de  leurs  re¬ 
cherches  que  le  taux  du  calcium  est,  quel  que  soit 
le  cas  considéré,  de  2  à  5  fois  plus  élevé  dans  le 
tissu  pancréatique  que  dans  le  tissu  hépatique.  Un 
tel  résultat  met  l'organe  en  imminence  de  précipi¬ 
tations,  surtout  en' milieu  alcalin,  et  explique  sans 
doule  la  pétrification  du  pancréas  .dans  certains  cas 
particuliers. 

Fixation  du  bromure  de  propyle  dans  le  sang 
et  dans  le  cerveau  du  cobaye  après  administra¬ 
tion  préalable  de  divers  poisons  du  système 
nerveux  central.  —  MM.  M.  Tiffeneau  et  D. 
Brown  montrent  que  dans  l’anesthésie  au  bro¬ 
mure  de  propyle  la  quantité  d’anesthésique  fixée 
par  les  diverses  régions  de  l'encéphale  est  moindre 
quand  l’animal  a  élé  préalablement  soumis  à  l'ac¬ 
tion  d’un  hypnotique  (chloralose,  sonéryl,  urétha- 
ne),  et  plus  élevée  lorsqu’il  a  été  traité  par  un  sti¬ 
mulant  central  (caféine). 

L’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale 
du  cobaye  sous  l’effet  des  injections  sous-cu¬ 
tanées  de  lipase  hépatique.  —  MM.  N.  Fies- 
singer,  H.  Gajdos  cl  F.  Pezzangora,  ayant  étudié 
l’action  des  injections  de  lipase  hépatique  sur  la  tu¬ 
berculose  expérimentale  par  inoculation  sous-cu- 
tanée  et  péritonéale,  constatent  que  les  animaux 
traités  de  cette  façon  présentent  une  tuberculose 
plus  limitée  autant  par  ses  lésions  que  par  la  den¬ 
sité  des  éléments  bactériens  ;  elle  permet  une  sur¬ 
vie  beaucoup  plus  longue,  par  comparaison  avec 
des  animaux  témoins,  et  détermine  des  lésions  d’un 
caractère  tout  différent  avec  caséification  massive 
du  foie  et  de  la  rate. 

L’hypercapnie  du  sang  artériel  dans  la  mé¬ 
dication  carbonique.  —  MM.  A.  Mougeot,  V. 
Aubertot  et  J.  Salle  ont  prélevé  du  sang  artériel 
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chez  le  lapin  et  le  chien  qui  avaient  reçu  au  préa¬ 
lable  une  injection  intrapéritonéale  ou  intrareclale 
île  gaz  carbonique.  Les  dosages  pratiqués  dans  la 
burette  de  Van  Slyko  montrent  par  des  graphiques 
l’hypercapnie  du  sang  artériel.  Ces  recherches  sont 
un  complément  de  celles  failes  sur  l’homme  par 
voie  indirecte  (tension  de  CO2  dans  l’air  alvéolaire 
et  dans  les  urines),  qui  avaient  montré  celte  hyper¬ 
capnie  après  introduction  du  CO2,  soit  par  voie 
intrareclale,  soit  dans  un  bain  carbo-gazeux  par 
résorption,  par  osmose  spontanée  de  la  peau.  On 
constate  que  la  réserve  alcaline  primitivement  nor¬ 
male  demeure  telle  ;  par  contre  si  elle  était  abais- 

A.  ÎÎSCALIEII. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

8  Novembre  1935. 

Mésentérite  sclérosante  rétractile  et  occlu¬ 
sion  intestinale  aiguë.  —  M.  Monsaingeon  fait  un 
rapport  sur  l'observation  suivante  communiquée 
par  M.  A.  Lefort.  Celui-ci  voit  et  opère  au  5°  jour 

83  ans.  A  l’intervention,  outre  deux  brides  épi¬ 
ploïques  qui  n’expliquent  pas  l’occlusion,  il  trouve 
un  moignon  d’appendice  rattaché  par  une  bride  fi¬ 
breuse  à  l’extrémité  distale  de  l'appendice,  fixée 
intimement  à  la  surface  du  mésentère.  Toute  celle 
région  est  le  siège  de  lésions  intenses:  plaque  in¬ 
durée,  étoile  fibreuse,  brides  scléreuses  étendues 
jusqu’à  l'intestin  grêle  et  l’étranglant.  Une  libéra¬ 
tion  patiente  et  prudente  permet  de  lever  les  obs¬ 
tacles.  L’intérêt  de  celle  observation  réside  dans  le 
fait  que  l’appendicite,  cause  d'occlusion,  remontait 
à  53  ans  auparavant.  Mlle  apporte  une  contribution 

phangitique. 

Deux  observations  d’infarctus  partiel  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Une  observation  d’infarctus  iléo- 
mésentérique  dû  à  une  hernie  étranglée.  —  M. 
Blanc  fait  un  rapport  sur  ces  trois  cas  d’infarctus 
intestinal  communiqués  par  M.  A.  Lefort  (Paris). 
Les  deux  premières  observations  correspondent  à 
cette  .variété  troublante  appelée  «  infarctus  guéris¬ 
sant  spontanément  »,  au  sujet  de  laquelle  l’expli¬ 
cation  pathogénique  proposée  par  Grégoire  (mani¬ 
festation  localisée  d’un  shoek  anaphylactique  grave) 
paraît  très  séduisante.  Dans  le  troisième  cas, 
M.  Lefort  s’est  trouvé  en  présence  d’une  hernie 
crurale  étranglée  avec  un  infarctus  iléo-mésenté- 
rique;  la  malade  très  shockée  a  succombé.  Ilappc- 
lant  les  théories  actuellemcht  mises  en  avant  pour 

vingt  ans.  1  auteur  insiste  sur  l'intérêt  que  présen¬ 
tent  les  recherches  à  leur  sujet. 

Les  tumeurs  dites  bénignes  du  sein  contien¬ 
nent  souvent  des  germes  de  cancer.  Leur  opé¬ 
ration  large,  mais  esthétique.  —  M.  Dupuy  de 
Frenelle  communique  une  série  d’exumens  histo¬ 
logiques  qui  ont  décelé  des  foyers  cancéreux  dans 
des  pièces  opératoires  d’adénofibrome  cliniquement 
typique,  de  mammite  chronique  localisée  en  foyer, 
de  kyste  solitaire  du  sein.  Dans  un  cas,  il  existait 
des  métastases  cancéreuses  dans  des  ganglions 
axillaires  d’apparence  et  de  volume  normaux  alors 
que  la  pièce  mammaire,  très  largement  enlevée, 
ne  présentait  que  des  lésions  de  mammite  chro¬ 
nique.  Ces  observations  montrent  aussi  que  les  lé¬ 
sions  histologiques  dépassent  souvent,  en  étendue, 
dans  la  glande,  la  surface  de  la  lésion  apparente. 

Se  basant  sur  ces  faits,  l’auteur  préconise  l’abla¬ 
tion  très  large,  d’une  seule  pièce,  avec  son  pédicule 
axillaire,  de  toute  lésion  chronique  du  sein,  nette¬ 
ment  identifiée  par  la  palpation,  mais  en  utilisant 
les  procédés  opératoires  de  la  chirurgie  esthétique. 

— ■  M.  Bovier.  Aucune  considération  d’ordre  es¬ 
thétique  no  doit  peser  sur  Ja  d'eision  opératoire 
ni  sur  la  technique  à  employer.  Pour  le  diagnostic, 
c’est  dans  l’examen  clinique  qu’il  faut  avant  tout 
avoir  confiance. 

•—  M.  Lanos  considère  comme  très  exagéré  d’en¬ 
lever  sans  délai  et  largement  la  moindre  défectuo¬ 
sité  de  la  glande  mammaire. 


—  M.  Papillon  souligne  l’importance  de  l’exu- 
inen  histologique., 

—  M.  Audain  pense  cependant,  que  toute  tu¬ 
meur  du  sein  doit  être  enlevée.  L’épilhélioma  den¬ 
dritique  doit  être  truité  connue  une  tumeur  bé¬ 
nigne. 

—  M.  Rubens-Duval.  Les  hyperplasies  épithé¬ 
liales  sont  susceptibles  de  régresser  et  de  dispa¬ 
raître.  Cette  aptitude  à  la  régression  peut  être  con¬ 
sidérablement  augmentée  par  la  proléinothérapie 
au  moyen  d’extraits  de  tumeurs. 

— •  M.  Dartigues  ne  peut  admettre  des  interven¬ 
tions  pour  les  mammites  qui  rétrocèdent  habituel- 
dément  très  simplement. 

—  M.  Raymond  Petit  rappelle  les  difficultés  de 
diagnostic  différentiel  de  malignité  et  de  bénignité 
dans  les  tumeurs  du  sein,  insiste  sur  l’utilité  de 
l’examen  histologique  et  en  particulier  sur  l’exa¬ 
men  extemporané. 

—  M.  Peugniez  s’étonne,  d’autre  part,  que  M. 
Dupuy  de  Frennelle  se  contente  d’opérations  par¬ 
tielles,  quoique  larges,  pour  des  tumeurs  suscep¬ 
tibles  de  dégénérescence  maligne.  Il  pense  qu’on- 
ne  peut  parler  d’opération  esthétique  pour  de  pu- 
reils  délabrements. 

—  M.  Charles  Buizard  dit  qu’en  effet  il  existe 
des  tumeurs  du  sein  qui,  se  présentant  clinique¬ 
ment  comme  des  tumeurs  bénignes,  peuvent  con¬ 
tenir  cependant  des  germes  de  cancer  que  décèle 
l’examen  histologique.  Mais,  contrairement  à  M. 
Dupuy  de  Frenelle  qui  juge  ces  cas  beaucoup  plus 
fréquents  qu’on  ne  le  pense,  il  croit  que  ces  cas 
sont  très  rares. 


22  Novembre  1936. 

Les  tumeurs  dites  bénignes  du  sein  contien¬ 
nent  parfois  des  germes  de  cancer.  Leur  opé¬ 
ration  large,  mais  esthétique.  —  M.  Blanc  consi¬ 
dère  comme  exagérées  certaines  des  conclusions  de 
la  communication  faite  par  M.  Dupuy  de  Frenelle 
à  la  séance  du  8  Novembre.  Il  souligne  l’impor¬ 
tance  de  l’examen  histologique. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  précise  quelques  con¬ 
clusions  de  sa  communication.  En  particulier,  il 
noie  que  l’ablation  large  ou  totale  du  sein  ne  sau¬ 
rait  s’appliquer  à  la  mammile  chronique  banale. 

Un  cas  de  ténoplastie  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  pour  une  main  en  griffe  (pseu¬ 
do-maladie  de  Volkmann).  —  M.  Raphaël  Mas- 
sart  fait  un  rapport  sur  cette  observation  commu¬ 
niquée  par  M.  Lucien  Diamant-Berger  et  dans 
laquelle  cet  auteur  a  pratiqué,  sur  huit  tendons, 
des  allongements  au  niveau  du  canal  carpien. 
L’amélioration  apportée  au  malade  a  été  considé¬ 
rable  et  s’est  maintenue. 

Fracture  verticale  de  la  rotule  quatre  ans 
après  une  opération  de  Krogiùq.  —  M.  André 
Trêves  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lu¬ 
cien  Diamant-Berger.  11  s’agit  '  d’un  jeune 
homme  atteint  de  luxation  bilatérale  de  la  rotule, 
à  qui,  en  1930,  à  l’âge  de  16  ans,  fut  faite  des 
deux  côtés  l’opération  de  Krogius-Lecènc  (un  fais¬ 
ceau  du  vaste  interne  est  transporté  à  la  partie 
externe  et  passé  en  cravate  au-dessus  de  la  rotule). 
4  ans  après,  à  la  suite  d’un  traumatisme  (chute  sur 
le  genou  gauche),  grosse  hémartlirose.  6  semaines 
après,  à  la  suite,  d’un  effort,  fracture  verticale  avec 
déplacement  en  dehors  du  fragment  externe.  Cer¬ 
clage.  Guérison. 

Le  rapporteur  fait  observer  que  la  rotule  luxée 
congénitalement  est  malformée  et  peut  présenter 
une  fragilité  spéciale.  De  plus,  l’intervention  plas¬ 
tique,  en  transposant  seulement  la  rotule  coude  au 
niveau  de  l’os,  avec  un  angle  à  sinus  externe,  la 
tige  que  constituent  le  quadriceps,  la  rotule  et  le 
tendon  rotulien.  Il  semble  donc  utile  de  compléter 
l’intervention  par  transfert  en  dedans  de  l’inser¬ 
tion  tibiale  du  tendon  rotulien,  comme  l’ont  fait 
Roux,  Mouchct,  etc. 

Histoire  clinique  d’un  cas  de  linite  plastique. 
—  M.  Jean  Lanos  communique  la  suite  d’une 
observation  de  linite  plastique  localisée  au  pylore 
pour  laquelle  il  avait  fait  une  hémigastrectomie  en 
Février  1933  et  qui  avait  été  publiée  comme  un  cas 
de  guérison  en  Mai  1935  dans  la  thèse  de  J.-E. 


Martin.  Mais,  à  partir  de  Juillet-Août  1935,  appa¬ 
rurent  des  signes  de  récidive  et  de  généralisation  : 
gros  foie,  masses  abdominales,  ascite  légère,  parois 
rectales  infiltrées.  L’auteur  conclut  que  le  pronostic 
de  la  linite  plastique,  même  opérée  à  son  début  par 
une  exérèse  large,  reste  très  sombre  :  extension 
quasi  fatale  du  processus  à  tout  le  tractus  digestif. 

Fractures  à  retardement  ou  fractures  avec 
déplacement  en  deux  temps.  —  M.  Masmonteil 
désigne  sous  cette  dénomination  des  cas  où  l’acci¬ 
dent  initial  ne  détermine  aucune  lésion  immédiate 
du  squelette  visible  à  la  radiographie,  mais  où  un 
nouvel  examen  aux  rayons  X  pratiqué  16  jours  plus 
tard  fini  constater  l’existence  d’un  grand  déplace¬ 
ment.  11  eu  communique  deux  cas  caractéristiques  : 
l’un  de  fracture  du  col  du  fémur,  l’autre  de  frac¬ 
ture  de  la  clavicule  et  il  insiste  sur  l’intérêt  de  ces 
observations,  tant  au  point  de  vue  scientifique 
qu’au  point  de  vue  médico-légal. 

Diagnostic  de  la  mortiûcation  de  l’os  par 
l’étude  gklvanométrique.  —  M.  Masmonteil,  a 
observé,  au  cours  d’études  éleclrolyljques  sur  le 
matériel  d’ostéosynthèse,  que  l’os  vivant  avait  une 
tension  électromotrice  élevée,  tandis  que  l’os  mort 
a  une  tension  nulle;  aussi  l’auteur  voit-il,  dans  le 
galvanomètre,  un  moyen  facile  de  diagnostic  pour 
connaître  l’état  de  mortification  de  l’os  ainsi  que 
l 'étendue  de  '  celle-ci . 

Appendicite  opérée  à  chaud.  Occlusion  in¬ 
testinale  consécutive.  Iléostomie.  Fermeture 
ultérieure  de  la  ûstule  par  résection  de  l’anse 
et  anastomose  termino-terminale.  —  M.  R. 
Français  communique  trois  observations  d’occlu¬ 
sion  intestinale  post-appendiculaire  qui  furent  gué¬ 
ries  par  la  ponction  de  l’intestin.  Dans  2  de  ces 
cas,  la  fistule  porta  sur  le  cæcum  ;  dès  la  fin  de  la 
période  d’occlusion,  «es  fistules  se  fermèrent  spon¬ 
tanément.  Dans  un  3°  cas,  les  accidents  d’occlusion 
survinrent  vers  le  7°  jour  après  une  opération  d’ap¬ 
pendicite  avec  abcès.  La  ponction  put  être  faite 
sur  le  caîcum  ;  elle  porta  sur  l’anse  grêle  distendue 
qui  se  présenta  la  première;  les  accidents  d’occlu¬ 
sion  cessèrent,  mais,  très  vile,  la  fistule  entraîna 
des  ulcérations  de  la  peau  par  l’action  des  sucs 
intestinaux  et  pancréatiques  et  une  cachexie  rapide 
par  dénutrition.  L’action  corrodante  des  sucs  intes¬ 
tinaux  empêchait  la  fermeture  spontanée,  a  l’in¬ 
verse  de  ce  qui  se  produit  lorsque  la  fistule  est 
située  sur  le  cæcum  ou  la  portion  avoisinante  de 
l’iléon.  Il  fallut  recourir  à  la  résection  de  l’anse 
fistulisée  et  à  une  anastomose  termino-terminale 
des  deux  segments  de  l’intestin  grêle  qui  amena 
la  guérison  rapide  du  malade. 

L’emploi  en  chirurgie  orthopédique  de  liqui¬ 
des  hémostatiques.  —  M.  Raphaël  Massart  uti¬ 
lise  couramment  ces  liquides  qui  simplifient  et 

Ch.  Buizahd. 
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Tumeur  tuberculeuse  du  cavum.  —  M.  M. 
Bouchet.  Jeune  femme  de  30  ans  qui  présente 
dans  le  cavum  une  masse  ayant  la  situation  et 
l’allure  générale  de  végétations  adénoïdes,  mais 
beaucoup  plus  lisse  et  dure  au  toucher. 

Aucune  lésion,  par  ailleurs,  pas  de  ganglions 
cervicaux. 

Une  biopsie  montre  l’existence  de  cellules  géantes 
ne  possédant  qu’un  nombre  peu  élevé  de  noyaux. 

L’ablation  sanglante  de  Ces .  tumeurs  ne  paraît 
pas  être  habituellement  le  point  de  départ  de  géné¬ 
ralisation  tuberculeuse,  mais  en  revanche  l’exten¬ 
sion  sur  place  a  été  fréquemment  observée.  La  des¬ 
truction  par  électro-coagulation  paraît  plus  sûre 
pour  éviter  celte  dernière  éventualité. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  chez  un 
nourrisson.  Septicémie  à  staphylocoque.  Trai¬ 
tement  par  l’anatoxine.  —  MM.  André  Bloch, 
Larroque  et  Ch.  Grupper  présentent  un  nourris- 
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son  de  7  mois  atteint  d’ostéomyélite  du  maxillaire 
supérieur,  avec  signes  généraux  graves  et  2  hémo¬ 
cultures  positives  pour  le  staphylocoque  doré.  Au 
traitement  chirurgical  habituel,  ils  ont  associé  la 
vaccination  par  l’anatoxine  staphylococcique:  5  in¬ 
jections  de  2/10,  4/10,  1/2,  3/4  et  1  cmc.  Dès 
la  deuxième  injection,  l’hémoculture  est  devenue 
négative  et  l’enfant  a  guéri  très  rapidement.  Ils 
insistent  sur  l'innocuité  absolue  de  l’anatoxine,  sur 
son  efficacité  remarquable,  et  sur  les  modifications 
humorales:  chaque  injection  a  été  suivie  de  l’aug¬ 
mentation  du  taux  des  antitox'nes  dans  le  sang. 
Ils  pensent  qu’il  s’agit  là  d’une  méthode  adjuvante 
appelée  à  se  généraliser  dans  les  affections  olo- 
rhino-Iaryngologiques  dues  au  staphylocoque. 

Un  cas  de  rochérite  a pexienne.  Opération  de 
Ramadier.  Guérison.  —  M.  A.  Moulonguet.  La 
coexistence  d’un  syndrome  de  Grndenigo,  de  dou¬ 
leurs  dans  les  mâchoires  supérieure  et  inférieure 
et  la  constatation  d’altérations  radiographiques  de 
la  pointe  du  rocher  firent  faire  le  diagnostic  de 
rochérite  apexienne  chez  une  femme  de  40  ans  qui 
continuait  à  suppurer  malgré  un  évidement  pélro- 
mastoïdien.  L’opération  de  Ramadier  conduisit  fa¬ 
cilement  sur  la  cellule  apexienne  suppurée.  Au 
6°  jour,  après  l’opération,  au  cours  de  manoeuvres 
d’agrandissement  du  trajet,  la  carotide  interne  se 
rompit;  l’hémorragie  fut  aussi  facilement  maîtrisée 
que  s’il  s’agissait  d’une  hémorragie  sinusale  et  la 
malade  guérit  ne  conservant  qu’un  léger  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle  rétinienne. 

Prophylaxie  des  hémorragies  opératoires  par 
les  extraits  hépatique  et  gastrique.  —  MM.  L. 
Guillemot,  André  Bloch,  Lemoine  et  I.  Fraenkel 
montrent  qu’en  administrant  par  voie  buccale  de 
l’extrait  hépatique  ou  gastrique,  à  la  dose  de  1  ou 
2  ampoules  par  jour,  on  ramène  très  rapidement 
à  la  normale  le  temps  de  saignement  prolongé  des 
hémogéniques.  Ces  malades  peuvent  être  alors 
opérés  sans  aucun  incident  hémorragique. 

Début  de  thrombose  caverneuse  consécutive 
à  un  adénophlegmon  cervical.  —  M.  F.  Fournié 
(Orléans).  Une  jeune  fille  de  24  ans  est  atteinte  suc¬ 
cessivement  d’angine  bilatérale  à  fausses  mem¬ 
branes,  de  phlegmon  périamygdalien  droit,  d'adé- 
nophlogmon  cervical  qu’on  incise  parcimonieuse¬ 
ment,  puis  de  douleurs  diffuses  dans  la  nuque  ;  au 
35°  jour  apparaissent  à  droite  oedème  palpébral, 
chémosis  cl  cxoplitalmie.  L’analyse  des  symptômes 
permet  de  supposer  que  le  thrombus  atteignant  le 
sinus  caverneux  est  encore  aseptique  et  on  décide 
d’intervenir  sur  la  jugulaire  dont  la  phlébite  appa¬ 
raît  certaine  :  on  assiste  dans  les  jours  qui  suivent  à 
la  disparition  totale  et  définitive  du  syndrome  ca¬ 
verneux.  Malheureusement,  on  n’a  pu  agir,  vu 
l’étendue  des  lésions,  sur  l’extrémité  proximale  de 
la  veine  comme  sur  son  extrémité  distale,  et  la 
malade  meurt,  40  jours  après  l’intervention,  d’in¬ 
farctus  pulmonaire  suppuré. 

Traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau  par 
l’alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser.  —  M.  J. 
Lemoyne  expose  la  technique  de  l’infection  du 
ganglion  de  Gasser,  pour  laquelle  il  suit  les  repères 
indiqués  par  Taptas,  soit  en  suivant  la  voie  anté¬ 
rieure  ou  sous-malaire,  soit  en  suivant  la  voie  laté¬ 
rale  ou  sous-zygomatique.  Cette  méthode  thérapeu¬ 
tique  est  à  appliquer  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut 
pratiquer  la  neurotomie  rélro-gassérienne.  Les  inci¬ 
dents  consécutifs  atteignent  à  peine  10  pour  100  des 
cas  traités. 

Considérations  sur  la  thrombo-phlébite  du 
sinus  latéral  et  sur  le  traitement  par  immobili¬ 
sation.  —  MM.  Le  Mée  et  Richier  montrent  le 
rôle  de  rendo-phlébite  jugulaire  extensive  au  cours 
de  la  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral.  C’est  à 
celte  endo-phlébite  que  sont  imputables  les  acci¬ 
dents  métastatiques.  C’est  en  vue  de  prévenir  ces 
accidents  que  les  auteurs  ont  réalisé,  au  moyen 
d’une  minerve,  l'immobilisation  cervicale  rigou¬ 
reuse  de  leurs  malades. 

Parotidite  syphilitique.  —  MM.  Huet  et  Ros- 
sert. 

Quelques  causes  d’erreur  dans  l’interpréta¬ 
tion  des  radiographies  sinusiennes.  —  M.  Ber¬ 
nard. 


Présentation  d’un  audio- chronomètre  cons¬ 
truit  par  J.  Walther.  —  M.  Le  Mée. 

Croup  sévère  guéri  par  aspiration  des  faus¬ 
ses  membranes  sous  contrôle  de  la  laryngos- 
copie  directe.  —  M.  Hamon  (Caen). 

Mort  subite  au  cours  de  l’examen  d’un  abcès 
rétro-pharyngien.  —  M.  Hamon  (Caen). 

R.  Causse. 
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Les  aspects  radiologiques  de  la  granuloma¬ 
tose  maligne  pulmonaire.  —  M.  Paul  Gibert 
rapporte  7  observations,  avec  radiographies,  de 
lésions  pulmonaires  au  cours  de  la  granulomatose 
maligne.  Il  insiste  sur  le  polymorphisme  de  ces  lé¬ 
sions  et  sur  les  erreurs  de  diagnostic  variées,  qui 
pourraient  être  commises,  si  ces  images  radiogra¬ 
phiques  étaient  interprétées  sans  le  secours  des  ren¬ 
seignements  cliniques  indispensables  :  examen  des 
expectorations  —  formule  sanguine  —  et  surtout 
biopsie  ganglionnaire  dans  tous  les  cas  où  une 
adénopathie  périphérique  la  rend  possible. 

Un  cas  de  néoplasme  du  côlon  révélé  par  la 
radiographie.  —  M.  J.  Belot  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  présentant  une  petite  tumeur 
abdominale,  mobile,  ne  s’accompagnant  d’aucun 
trouble  digestif.  La  radiographie  a  permis  de  mon¬ 
trer  qu’elle  était  due  à  un  néoplasme  canaliculairc 
de  la  portion  terminale  du  transverse,  ayant  réduit 
le  calibre  de  l’intestin  au  diamètre  d’une  plume 
d’oie.  'L’intervention  a  montré  l’exactitude  du  dia¬ 
gnostic  radiologique  et  a  permis  de  constater  qu’une 
portion  du  grêle  était  englobée  dans  la  masse 
tumorale. 

Sur  l’étalonnage  des  ionomètres  en  unités 
<(  r  ».  —  M.  Yser  Solomon.  Une  comparaison  in¬ 
ternationale  effectuée  directement  par  l’auteur, 
permet  actuellement  une  mesure  précise  du  rayon¬ 
nement  de  Roentgen,  quel  que  soit  l’appareil  de 
mesure  utilisé  par  le  radiothérapeute. 

De  la  nécessité  d’examens  radiologiques  ré¬ 
pétés  pour  la  mise  en  évidence  de  l’ulcère  pep- 
tique  post-opératoire.  —  MM.  P.  Cottcnot,  E. 
Chérigie  et  Max  Lévy  présentent  l’histoire  clini¬ 
que  et  les  radiographies  d’un  malade  opéré  pour 
ulcère  duodénal  et  chez  lequel,  ils  ont  vu  évoluer 
successivement  deux  ulcères  pepliques  post-opéra¬ 
toires.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  d’habitude, 
le  deuxième  ulcère  ne  s’est  manifesté  par  des  signes 
radiologiques  nets,  que  longtemps  après  l’appari¬ 
tion  des  signes  cliniques  certains,  malgré  les  nom¬ 
breux  examens  radiologiques  systématiquement  pra¬ 
tiqués.  'Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  de  mul¬ 
tiplier  les  examens  et  aussi  les  incidences,  un  ulcère 
pouvant  être,  en  raison  de  sa  situation,  plus  ou 
moins  facile  à  mettre  en  évidence  en  position  de¬ 
bout  ou  en  décubitus. 

De  la  signification  de  l’image  en  « dos  de  tor¬ 
tue  ».  —  MM.  P.  Cottenot,  E.  Cherigie  et  Max 
Lévy  démontrent,  qu’ils  obtiennent  à  volonté  des 
images  en  «  dos  de  tortue  »  en  injectant  de  l’alro- 
pine-calcium,  dans  les  veines  du  malade,  nu  cours 
de  l'examen  radiologique.  Celle  image  apparaît 
sur  les  duodénums  normaux  par  suite  de  l’atonie 
provoquée  pur  les  antispasmodiques  injectés.  Il  en 
résulte  :  1°  que  le  «  dos  de  tortue  »  perd  toute  sa  si¬ 
gnification  comme  signe  d’irritation  hyper¬ 
trophique  de  lu  muqueuse  nu  cours  de  la  sténose 
duodénale;  2°  que  l’image  d’atonie  provoquée 
donnera  peut-être  de  nouvelles  données  diagnosti¬ 
ques,  en  supprimant  tout  élément  spasmodique  au 
cours  des  lésions  gastro-duodénales. 

Un  cas  de  diverticule  biloculé  du  cadre  duo¬ 
dénal.  —  M.  Guénaux.  On  a  déjà  signalé  des  di¬ 
verticules  multiples  du  duodénum  ;  mais  il  s’agit 
ici  d’un  gros  diverticule  étranglé  en  son  milieu, 
soit  par  une  bride,  soit  par  un  spasme  ;  il  semble 
d’après  ces  faits  cliniques  et  d’après  l’aspect  radio¬ 
logique  et  radiographique  de  l’image  diverticulaire, 
qu’on  peut  envisager  l’hypothèse  d’un  ulcus  mé¬ 


dian,  ayant  amené  la  biloculalion  du  diverticule 
primitif,  exactement  comme  un  ulcus  médio-gas- 
trique  de  la  petite  courbure  peut  entraîner  une  bi- 
loculation  de  l’estomac.  La  vérification  opératoire 
n’a  pu  être  faite.  Ce  cas  de  diverticule  biloculé 
n’en  est  pas  moins  très  curieux  ;  il  paraît  unique 
dans  la  littérature  médicale. 

Le  début  des  ulcères.  —  MM.  R.  Gutmann  et 
G  Voulpiotis  s’élèvent  contre  la  description  clas¬ 
sique  d’une  «  période  de  début  de  l’ulcère  vague  et 
progressive,  où  le  diagnostic  serait  impossible.  Ils 
montrent  que  l’ulcère  duodénal  ou  gastrique  com¬ 
mence  brusquement,  par  une  poussée  analogue  à 
celles  qui  suivront,  durant  quelques  semaines.  Au 
cours  de  cette  première  poussée,  les  images  radio¬ 
logiques  sont  en  général  d’emblée  dans  leur  plé¬ 
nitude.  Elles  disparaissent  le  plus  souvent  après  la 
fin  de  la  poussée.  Cette  première  poussée  peut 
éclater  à  tout  âge;  même  après  la  soixantaine.  L’ap¬ 
parition  d’une  niche  gastrique  à  n’importe  quel 
âge,  doit  donc  faire  discuter  le  diagnostic  entre 
l’ulcus  et  le  cancer  ulcériforme,  sans  que  l’âge 
constitue  un  argument  essentiel.  En  conclusion, 
chez  un  individu  qui  souffre  pour  la  première  fois, 
il  est  important  pour  le  diagnostic  différentiel  entre 
ulcère  et  cancer,  de  contrôler  radiologiquement 
après  la  poussée  la  disparition  des  images,  carac¬ 
tère  éminemment  rassurant. 

De  la  radiothérapie  du  sympathique  par  voie 
indirecte.  Etude  d’une  voie  humorale.  —  M. 
Grynkraut  reste  partisan  de  l’action  réelle  des 
rayons  X  sur  le  sympathique  par  voie  indirecte 
humorale,  sur  la  glande  surrénale  par  exem¬ 
ple.  Celte  glande  contient  à  la  fois  le  mal  et 
le  remède  ;  sa  médullaire  produit  l’adrénaline  qui 
sensibilise  le  sympathique,  sa  corticale  élimine  un 
catalyseur  oxydaleur  de  l’adrénaline  qui  la  détruit. 
L’irradiation  de  la  surrénale  a  donc  pour  effet  de 
rendre  celte  destruction  efficace,  en  alcalinisanl  le 
sang,  ce  qui  amène  la  vagotonie  et  paralyse  le  sym¬ 
pathique.  Les  imperfections  de  ce  système  expli¬ 
quent  peut-être  aussi  les  échecs  de  la  radiothérapie 
du  sympathique. 

Os  subcalcanéum.  —  M.  Podkaminsky  décrit 
un  os  situé  sous  le  calcanéum  et  l’appelle  os  sub- 
calcanéum. 
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Anthrax  de  la  lèvre  supérieure  avec  signes 
orbitaires  menaçants;  éxérèse  au  bistouri  élec¬ 
trique.  —  M.  Mallet-Guy  présente  un  malade 
chez  lequel,  après  échec  de  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  internes  pour  un  anthrax  grave,  le  bistouri 
électrique  fut  utilisé  pour  extirper  le  foyer  infec¬ 
tieux.  Une  collection  de  l’angle  de  la  paupière  a 
dû  être  incisée  par  la  suite.  Plus  tard,  on  a  dô  faire 
des  greffes  sur  la  cicatrice.  Bon  résultat. 

—  MM.  Santy,  Ph.  Rochet,  Tixier  rappellent 
le  succès  du  thermocautère  ou  de  l’intervention 
sur  la  veine  angulaire. 

Inondation  péritonéale  à  la  suite  d’une  rup¬ 
ture  d’un  kyste  folliculaire  de  l’ovaire.  —  M. 
Husson  (Langres),  présenté  par  M.  Villard,  ap¬ 
porte  une  observation  de  drame  péritonéal  brutal 
chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  dysménorrliéique. 
11  s’agissait  d’une  rupture  de  kyste  folliculaire  ova- 

M.  Villard  rappelle  que  Nélalon,  en  1850,  voyait 
là  la  grande  cause  d’hémalocèle  rétro-utérine  et 
évoque  les  travaux  classiques. 

Au  sujet  de  l’enchevillement  du  col  du  fé¬ 
mur.  —  M.  Denis  (Mâcon)  apporte  une  commu¬ 
nication  très  documentée  sur  l'enchcvilloment  des 
fractures  du  col  du  fémur,  obtenu  grâce  à  une  ré¬ 
duction  contrôlée  et  fixe.  Il  rejette  l’arthrotomie  et 
utilise  son  compas-guide,  qui  lui  a  valu  des  cri: 
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tiques  injustifiés  de  Broeq.  1 , 11  contrôle  radiogra¬ 
phique  immédiat,  de  face  et  de  profil,  est  indispen¬ 
sable  (les  films  courbes  devraient  être  utilisés).  II 
critique  ses  résultats  et  montre  que  certains  enclie- 
villomcnts  imparfaits  sont  dus  à  de  mauvais  repé¬ 
rages  sur  le  trochanter  ou  aux  difficultés  d'impac¬ 
tion  des  fragments. 

—  M.  Bérard  évoque  quelques-uns  de  scs  ré¬ 
sultats  personnels,  en  rappelant  la  difficulté  d'ob¬ 
tenir  un  enchevillement  parfait. 

—  M.  Santy  insiste  sur  ce  fait  que  l’abduction 
forte,  sur  la  table  orthopédique,  ne  doit  être  faite 
qu’après  la  réduction. 

—  M.  Tavcrnier  reste  partisan  de  la  vis  serrée 
à  fond. 

Présentation  d’un  kyste  de  l'ôuraque.  —  MM. 
Gayct  et  Veuière  présentent  une  pièce  opératoire. 
Il  s’agit  d’un  kyste  de  l’ôuraque,  enlevé  chez  un 
homme  âgé,  opéré  pour  une  tumeur  hypogastrique 
surmontant  une  petite  vessie.  Ce  kyste  adhérait  à 
la  ligne  blanche  et  a  été  extrait  par  voie  transpéri¬ 
tonéale.  On  a  dû  sectionner  eïi  pleine  vessie  en  bas. 
Ils  rappellent  les  travaux  publiés  et  signalent  la 
dégénérescence  épilhélioinaleuse  possible. 

Marcet.  Dargent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

10  Décembre  1935. 

Quelques  essais  de  traitement  de  la  narco¬ 
lepsie  dite  essentielle.  Action  lavorable  de 
l’éphédrine.  —  MM.  Dévie  et  Bouquin  présentent 
6  observations  du  syndrome  de  Galrni  avec  crises 
nareoleptiqucs  associées  à  la  cataplcxie.  Dans  deux 
cas,  l’éphédrine  ne  donna  aucun  résultat  ;  dans 
4  cas,  ils  ont  obtenu  une  grosse  amélioration. 

L’éphédrine  est  la  dernière  venue  dans  l’arsenal 
thérapeutique  de  la  narcolepsie.  Strychnine  et  gar- 
dénal,  précédemment  employés,  ne  donnent  en  gé¬ 
néral  aucun  résultat.  L’éphiÿlrine  est  le  seul  trai¬ 
tement  actif.  C’est  le  médicament  spécifique  (je  la 
narcolepsie  essentielle  ou  symptomatique  ;  son 
administration  ne  provoque  jamais  d’accident. 

Grandes  hémoptysies  apparues  au  cours  de 
rhumatismes  cardiaques  évolutils,  avec  rétré¬ 
cissement  mitral.  Rôle  de  l’ inflammation  pul¬ 
monaire  rhumatismale.  —  MM.  L.  Bouchut,  R. 
Froment,  M.  Girard  et  R.  Masson  présentent  trois 
observations  d'hémoptysies  «  pseudo-tuberculeu¬ 
ses  »,  abondantes,  de  sang  rouge,  apparues  bru¬ 
talement,  sans  point  de  côté,  sans  phénomènes  pul¬ 
monaires  notables,  chez  des  sujets  porteurs  de  ré¬ 
trécissements  mitraux,  avec  inflammation  cardia¬ 
que  rhumatismale  en  évolution. 

Ces  hémoptysies  ne  reconnaissent  nullement  pour 
causo  la  production  d 'infarctus  pulmonaires  ou 
l’existence  d’une  tuberculose  latente,  mais  elles 
semblent  dues  à  une  poussée  inflammatoire  pulmo¬ 
naire  en  rapport  avec  une  maladie  de  Bouillaud 
évolutive  :  inflammation  n’aboutissant  au  raplus 
hémorragique  qu’en  raison  de  la  stase  et  de  la  con¬ 
gestion  pulmonaires  entretenues  par  la  sténose 
mitrale. 

Deux  cas  de  bacillose  pulmonaire  tardive 
après  guérison  d’abcès  du  poumon.  —  MM.  Bar¬ 
bier  et  Roux-Mathieu.  Ces  deux  observations  ont 
trait  à  deux  anciens  amibiens  ayant  eu  il  y  a  trois 
et  quatre  ans  une  histoire  typique  d’abcès  pulmo¬ 
naires,  bien  guéris  l’un  par  l’émétine,  l’autre  par 
le  no varsénobenzol .  La  bacillose  pulmonaire  avait 
été  éliminée  lors  du  processus  d’abcès,  par  de  nom¬ 
breux  examens  de  bacilles  négatifs  et  des  inocu¬ 
lations  négatives.  Il  y  a  eu  deux  ou  trois  ans  d’in¬ 
tervalle  libre,  puis  apparition  d'une  bacillose  pul¬ 
monaire  ulcéro-fibreusC,  dans  un  cas  au  niveau  de 
l’ancien  abcès,  dans  l’autre  au  niveau  du  poumon 
opposé. 

Ces  tiiberculoses  tardives,  et  qui  sont  sans  doute 
des  coïncidences,  sont  peu  connues  et  cela  s’oppose 


à  la  fréquence  et  à  la  banalité  de  la  luberculinisa- 
lion  survenant  pendant  la  période  d’activité  de 
l’abcès. 

Ulcérations  tuberculeuses  du  côlon  gauche  et 
péritonite.  —  M.  C.  Bocca  (Saint-Etienne).  Chez 
une  femme  de  63  ans,  l’auteur  a  observé  pendant 
les  deux  derniers  mois  de  la  vie  des  crises  suboc¬ 
clusives  avec  fièvre  à  38°5,  réaction  de  Weber  né¬ 
gative,  pâleur,  qui  faisaient  penser  à  un  cancer  du 
côlon  à  forme  fébrile,  plutôt  qu’à  une  péritonite 
tuberculeuse. 

'L’autopsie  montra  l’absence  de  cancer,  l’existence 
d'épanchement,  péritonéal  discret,  d’adhérences  et 
d’infiltration  de  l’épiploon,  un  foie  gras.  On  no¬ 
tait  trois  ulcérations  sur  le  côlon  descendant  et  sur 
le  transversc  gauche,  sans  lésions  sur  l’iléon  ni 
sur  le  cæcum.  Il  existait  des  cicatrices  pleurales  et 
un  ganglion  trachéo-bronchique  caséeux.  L’exa¬ 
men  histologique  montra  au  niveau  des  ulcérations 
la  présence  de  follicules  tuberculeux. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  des  ulcérations  tu¬ 
berculeuses  limitées  nu  côlon  gauche,  sur  la  forme 
particulière  de  tuberculose  enléro-périlonéale  obser¬ 
vée  et  sur  les  difficultés  du  diagnostic  avec  le  can¬ 
cer  du  côlon. 

L’aninsuline,  la  réaction  de  déviation  du  com¬ 
plément  à  l’aninsuline  et  son  application  à 
l’étude  du  sérum  des  sujets  cancéreux  et  non 
cancéreux.  —  M.  Ph.  Barrai,  ayant  montré  anté¬ 
rieurement  que  l’insuline  favorise  la  croissance  du 
cancer  expérimental  du  rat,  expose  dans  cette  note 
comment  il  est  parvenu,  en  traitant  l’insuline  par 
la  chaleur  et  le  formol,  à  obtenir  l’aninsuline,  dé¬ 
pourvue  de  propriétés  hypoglycémiantes,  mais  pré¬ 
sentant  des  propriétés  antigènes  spéciales. 

Ces  propriétés  antigènes  ont  été  utilisées  pour 
régler  une  réaction  de  déviation  du  complément 
dont  la  technique  est  rendue  délicate  par  la  faible 
activité  des  anticorps  mis  en  jeu. 

L’auteur  a  constaté  que  l’injection  d’aninsuline 
au  lapin  faisait  apparaître  une  réaction  positive 
dans  le  sang  de  cet  animal.  Il  a  appliqué  cette  réac¬ 
tion  à  l’étude  du  sérum  d’un  certain  nombre  de 
sujets  cancéreux  cl  non  cancéreux  et  montre  que 
les  sujets  non  cancéreux  ont  une  réaction  négative. 
Par  contre,  la  réaction  est  positive  chez  la  plupart 
des  cancéreux,  mais  dans  une  proportion  assez  va¬ 
riable  suivant  la  localisation  de  la  tumeur. 

P..  Rivolliuk. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

11  Décembre  1935. 

Observation  de  pyélographie  dans  une  tuber¬ 
culose  rénale.  —  MM.  Venière  et  M.  Latarjet 

présentent  l’observation  d’un  malade  à  antécédents 
tuberculeux  chez  lequel  l’urosélcctan  a  révélé  exac¬ 
tement  la  topographie  et  la  forme  des  lésions  ana¬ 
tomiques  pyélo-rénales.  Il  est  rare  de  trouver  une 
pareille  concordance  entre  les  signes  radiographi¬ 
ques  et  les  constatations  anatomiques  faites  sur  la 
pièce  opératoire. 

Diagnostic  d’une  adénopathie  sus-claviculaire. 
Sténose  cancéreuse  de  la  bronche  lobaire 
moyenne  droite.  —  MM.  L.  Bérard  et  M.  Dar- 
gent  apportent  un  nouveau  cas  de  cancer  bronchi¬ 
que  à  signes  fonctionnels  absolument  latents,  où 
le  diagnostic  fut  fait  par  la  biopsie  d’un  ganglion 
sus-claviculaire,  puis  par  la  constatation  d’une 
image  radiographique  typique  d’atélectasie  lobaire 
moyenne,  puis  par  la  bronchoscopie.  Ils  insistent 
sur  la  latence  de  ces  cancers  au  début  et  estiment 
que,  lorsque  la  bronchoscopie  sera  plus  systémati¬ 
quement  employée,  on  verra  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  ces  cancers  dits  «  hilaires  »  du  poumon,  indi 
cations  idéales,  à  leur  phase  de  début,  de  la  pneu¬ 
mectomie  totale. 


Résultats  de  traitement  de  l’entorse  du  genou 
par  l'infiltration  cocaïnique.  —  MM.  Arnulf  et 
Francillon  apportent  un  certain  nombre  de  ré¬ 
sultats,  concernant  même  des  cas  anciens,  avec 
blocage  et  répétition  où  la  méthode  de  Leriche  a 
eu  les  meilleures  conséquences. 

—  M.  Arnulf  ajoute  des  cas  récents  et  signale 
que  la  méthode  a,  en  plus  d’une  valeur  thérapeu¬ 
tique,  une  valeur  diagnostique  précoce. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

27  Novembre  1935. 

Plaie  du  cou  par  balle.  —  MM.  Hamant  et 
Durand.  Le  projectile  entré  par  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  gauche  est  venu  se  loger  dans  la  paroi  laté¬ 
rale  du  larynx,  sous  la  muqueuse,  entre  l’œsophage 
et  le  pharynx,  donnant  des  signes  d’œdème  la¬ 
ryngé.  La  balle  est  expectorée  spontanément  au 
‘bout  de  cinq  jours.  Guérison  sans  séquelle.  A  noter 
qu’il  n’y  a  pas  eu  atteinte  d’un  organe  vasculo-ner- 
veux  important. 

Torsion  de  la  totalité  du  grand  épiploon.  — 
MM.  G.  Michel,  Bertrand  et  Grumillier  présen¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  24  ans,  ayant 
présenté,  8  jours  auparavant,  une  douleur  violente 
dans  le  flanc  droit,  avec  tumeur  du  volume  du 
poing,  fixe  et  douloureuse,  sans .  contracture,  ni 
température.  A  l’intervention,  torsion  intra-abdo¬ 
minale  de  la  totalité  du  grand  épiploon  qu’on  ré¬ 
sèque.  Guérison.  A  noter  une  hernie  inguinale 
droite  à  l’âge  de  4  ans. 

Polypose  cæco-colique.  —  MM.  Hamant  et 
Rothan  présentent  une  malade  atteinte  de  poly¬ 
pose  cæco-colique.  Au  cours  d’une  première  inter¬ 
vention,  on  avait  pratiqué  une  iléo-rectostomie; 
dans  un  deuxième  temps,  tout  le  cadre  colique  fut 
extirpé.  L’état  général  redevint  rapidement  satis¬ 
faisant.  Actuellement,  cette  jeune  fille  ne  présente 
plus  aucun  incident.  Une  recloscopie  pratiquée 
montre  l’absence  de  tous  polypes,  et  par  radiogra¬ 
phie,  on  peut  noter  le  rétablissement  de  la  fonc¬ 
tion  colique.  Ces  résultats  observés  près  d’un  an 
après  l’intervention  sont  tout  à  fait  satisfaisants, 
et  la  malade,  quasi-cachectique,  a  repris  un  aspect 
des  plus  florissants. 

Un  cas  d’aleucie  hémorragique  mortelle  à  la 
suite  d’un  traitement  mixte  arséno-bismuthi- 
que.  —  MM.  Girard  et  Verain  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  26  ans,  particulièrement  ro¬ 
buste,  qui,  6  semaines  après  un  traitement  "  anti¬ 
spécifique  intense,  présenta  une  angine  ulcéro-né- 
croliquc  avec  fièvre  élevée,  hémorragies  muqueuses, 
anémie  et  splénomégalie.  L'examen  de  sang  donne 
les  résultats  suivants.  G.  R.:  1.200.000;  G.  B.: 
600;  poly.  :  16  pour  100.  Temps  de  saignement: 
9  minutes  ;  coagulation  :  16  minutes. 

Malgré  deux  transfusions  sanguines,  l’hépalothé- 
rapie  et  les  injections  de  dérivés  nucléiniqucs,  le 
malade  succomba  en  13  jours.  Les  auteurs  rap¬ 
pellent  les  observations  antérieures,  insistent  sur 
la  longue  durée  observée  entre  la  fin  du  traitement 
et  le  début  de  l’aleucie  et  soulignent  l’importance 
des  signes  d’alarme  notés  pendant  le  traitement 
(asthénie  et  hémorragies  gingivales)  qui  doivent 
commander  une  interruption  immédiate  et  un  exa¬ 
men  de  sang. 

Remarques  à  propos  d’un  cas  de  pseudo-pa¬ 
ralysie  générale  alcoolique.  —  MM.  Aubry,  Ra¬ 
mée  et  Mignardot. 

Considérations  sur  l’étiologie,  l’épidémiologie 
et  les  formes  cliniques  des  Brucelloses  en  Lor¬ 
raine.  —  MM.  Parisot  et  Robert-Lévy. 

2  observations  de  volvulus  du  grand  épiploon. 
—  M.  J.  Guibal. 

Jean  Girard. 
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N“  49. 

Séméiologie  des  affections 
de  la  région  Jugale 


La  joue  est  ce  que  l’on  palpe  entre  le  pouce 
appliqué  sur  la  peau  et  l’index  introduit  dans 
le  vestibule  de  la  bouche.  Elle  constitue  la  partie 
latérale  de  la  face  et  va  du  rebord  de  l’orbite  au 
bord  inférieur  de  la  mandibule,  du  sillon  naso- 
labiogénien  au  bord  antérieur  du  masséter.  On 
trouve  successivement,  la  peau,  l’aponévrose  et 
les  muscles  superficiels  avec  le  tissu  de  remplis¬ 
sage  et  la  bouche  graisseuse  de  Bichat,  puis  lt* 
buccinateur  et  la  muqueuse. 

Ainsi,  la  pathologie  de  la  région  jugale  parti¬ 
cipe  à  la  pathologie  cutanée  et  à  celle  de  la  mu¬ 
queuse  buccale.  D’autre  part,  son  plan  moyen 
est  le  siège  fréquent  d’infections,  et  nous  allons 
nous  occuper,  tout  d’abord,  de  cette  dominante 
pathologique. 


I.  — ■  Œdèmes  inflammatoires  aigus. 

Le  tissu  celluleux  de  remplissage  de  la  joue 
et  la  boule  graisseuse  de  Biclial.  s’infectent  par 
lésions  de  voisinage,  dont  les  plus  habituelles 
sont  les  infections  dentaires. 

Mais  la  joue  contient,  en  outre,  les  ganglions 
géniens,  la  veine  faciale  et  le  canal  de  Sténon. 
Il  est  donc  possible  d’y  voir  se  développer  de 
fréquentes  adénites,  de  r'ares  tlirombo-phlé- 
bitcs,  d'exceptionnelles  sténonilcs  et.  périsléno- 
nites  calculeuses. 

Les  collections  jugaies  se  propagent  libre¬ 
ment  en  surface  dans  la  région  massétérine  et 
palpébrale  inférieure,  respectant  la  région  or¬ 
bitaire;  en  profondeur,  dans  la  région  tempo¬ 
rale  et  la  région  ptérygo-maxillairc. 

Voici  les  alternatives  cliniques. 

1°  Il  faut  tout  d’abord  rejeter  les  cas  où  il  n’y 
a  pas  de  décor  infectieux  cl  où  l’œdème  ne  pré¬ 
sente  pas  les  attributs  classiques  de  l’inflamma¬ 
tion  :  douleur,  rougeur,  chaleur.  On  reconnaît 
ainsi  aisément  tes  œdèmes  apyrétiques  :  urti¬ 
caire,  érythème  polymorphe,  engelure,  œdème 
de  Quincke. 

2"  S’il  s’agit  bien  d’un  œdème  inflamma¬ 
toire  aigu,  la  topographie  de  la  phlegmasie  et 
les  résultats  de  la  palpation,  joints  aux  rensei¬ 


gnements  fournis  par  l’interrogatoire,  nous 
permettent  d’aboutir  au  diagnostic  de  la  lésion 
et  de  sa  cause. 

a)  C’est  ainsi  qu’il  est  possible  de  découvrir 
une  plaque  douloureuse,  dure,  surélevée, 
chaude,  chagrinée,  rouge  lie  de  vin  ou  écarlate, 
au  niveau  de  laquelle  la  peau  ne  peut  plus  être 
plissée.  Fait,  capital,  elle  est  toujours  entourée 


Fig.  2. 


par  un  bourrelet  que  l’on  voit  souvent  et  que 
l’on  sent  toujours,  et  c’est  à  son  niveau  que  se 
trouve  le  maximum  de  douleur,  de  chaleur  et 
de  rougeur  (Milian).  C’est  la  signature  de  l’éry- 
sipèle,  dermite  streptococcique.  A  son  apogée, 
l’érysipèle  œdématié  les  paupières,  les  lèvres,  les 
oreilles,  et  s’il  est  né  à  la  racine  du  nez,  il 
s’étend  symétriquement  à  tout  le  visage  en  don¬ 
nant  au  malade  l’aspect  d’un  magot  chinois. 
L’érysipèle  gagne  rarement  les  muqueuses  cons¬ 
tituant  l’érysipèle  interne. 

La  plaque  de  l’érysipèle  se  différencie  du  pla¬ 
card  érysipélatoXde,  dû  à  une  infection  grave  sta¬ 
phylococcique,  heureusement  fort  rare;  ce  pla¬ 
card  est  sans  bourrelet,  cyanique,  refoidi,  dur, 
douloureux  au  centre  et  insensible  à  la  péri¬ 
phérie,  souvent, point  de  départ  d’une  septicémie 
mortelle.  Ce  sont  des  staphylococcies  malignes 
do  la  face  (Lemierre). 

b)  L’œdème  a  son  maximum  douloureux  en 
regard  de  la  lésion  causale  et  non  à  la  périphé¬ 


rie  comme  dans  l’érysipèle.  Il  ne  présente  pas 
de  bourrelet,  mais  a  des  frontières  imprécises. 
On  a  affaire  à  une  cellulite  jugale,  dont  la  cause 
prépondérante  est  dentaire  (le  plus  habituelle¬ 
ment,  monoarlhrite  apicale  suppurée;  parfois, 
accident  d’éruption  muqueux  de  dent  de  sagesse 
inférieure).  L’interrogatoire  renseigne  sur  cette 


étiologie.  Tout  peut  se  borner  ù  une  grosse 
fluxion,  ce  qui  est  presque  la  règle;  mais  l’abcé¬ 
dation  est  possible.  Ces  abcès  se  fistulisent  à  la 
peau;  ils  sont  souvent  multiples  comme  autant 
de  petits  abcès  aréolaires. 

Dans  les  formes  graves,  des  fusées  peuvent  se 
produire  vers  la  fosse  temporale.  On  en  est 
averti  par  des  douleurs  vives  et.  un  œdème  dis¬ 
cret  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique,  car  le 
pus  est  profond,  bridé  par  une  aponévrose  résis¬ 
tante  et  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  fluctua¬ 
tion  qui  est  très  tardive.  Une  ponction  sera 
parfois  utile.  L'ne  fusée  vers  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  est  reconnue  par  le  trismus,  parfois 
par  un  œdème  discret  de  la  région  parotidienne, 
indiquant  une  propagation  derrière  le  col  du 
condyle  ("phlegmon  jugal  postérieur  de  Sebi- 
leau),  par  un  empfttoment  de  toute  la  gaine  du 
ptérvgoïdien  interne,  ou  par  les  signes  orbi¬ 
taires,  si  le  pus  a  franchi  la  fente  sphéno-maxil- 
laire. 

Autres  causes  subalternes  de  ces  cellulites  ju- 
gales  :  les  péridacryocystites  suppurées,  les  fu¬ 
roncles  du  nez,  les  ostéites  diffuses  d’origine 
dentaire,  les  formes  infectées  du  cancer  du 
sinus. 


Fig.  4.  —  Schéma  du  siège  des  collections.  —  1  :  Pro¬ 
venant  de  l’incisive  centrale  supérieure.  —  2  :  Pro¬ 
venant  de  l'incisive  latérale  supérieure  (aile  du  nez). 


—  3  :  Provenant  de  la  canine  (région  de  la  branche 


porale  ;  d)  profonde  et  postérieure  ptérygo-maxillairc. 


c)  On  sent  au  palper  une  masse  arrondie,  avec 
ou  •  sans  un  empâtement  circonvoisin.  Cette 
masse  est,  devant  le  masséter,  rélro-commissu- 
rate  ou  placée  au-dessus  du  bord  inférieur  man- 
dibulaire.  Ce  sont  les  signes  d’une  adénite  gé- 
nienne.  L’accord  n’est  pas  fait  entre  les  par¬ 
tisans  de  l’existence  d’une  adénite  génienne 
d’origine  dentaire  (Lebedinsky)  et.  ceux  qui  ne 
voient  dans  ces  manifestations  qu’une  péri- 
maxillite  (Sebileau,  Choinpret,  Decliaume).  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  reconnaîtra  l’origine  dentaire 
des  accidents  à  l’existence  d’un  trajet  inflamma¬ 
toire  arqué,  senti  par  la  palpation  du  cul-de-sac 
gingivo-jugal  et  reliant  la  lésion  jugale  è  l'os. 
Les  accidents  muqueux  éruptifs  de  la  dent  de 
sagesse  inférieure  retentissent  surtout  sur  le 
ganglion  supra-maxillaire  (Sassier). 

Mais  il  n’y  a  pas  que  la  muqueuse  jugale  qui 
envoie  des  lymphatiques  aux  ganglions  géniens. 
Il  peut  exister  des  adénites  avec  lymphangite 
d’origine  nasale  (Jacques),  ce  qui  requiert 
l’exploration  du  seuil  narinaire  et  la  rliinoscopie 
antérieure.  Dans  d’autres  cas,  on  trouve  dans  le 
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territoire  cutané,  facial  (nez,  joue)  la  raison  de 
l’adénite. 

d)  Le  maximum  des  lésions  est  antérieur, 
l’œdèrne  s’allonge  dans  le  sens  vertical,  vers 
l'angle  interne  de  l’œil.  On  sent  le  cordon  in¬ 
duré  de  la  veine  faciale.  Le  doute  n’est  pas  pos¬ 
sible  longtemps,  car  les  signes  vont  se  complé¬ 
ter  avec  une  rapidité  déconcertante.  On  doit  se 
montrer  inquiet  de  l’apparition  d’un  grand 
frisson,  et  d’une  fièvre  en  clocher.  Localement, 
l’œdème  gagne  les  paupières,  la  conjonctive 
(chêmosis),  l’œil  se  fixe,  se  propulse  et  les  phé¬ 
nomènes  méningés  terminent  cette  scène  dra¬ 
matique  alors  que  les  signes  oculo-palpébraux 
apparaissent  de  l’autre  côté.  Il  s’agit  de  toute 
évidence  d’une  thrombo-phlébite  de  la  veine  fa- 
cialo  propagée  aux  veines  ophtalmiques  et  au 
sinus  caverneux,  et  déclenchée  d’ordinaire  par 
un  furoncle  de  l’aile  du  nez.  Soulignons  la 
grande  rareté  de  ces  thrombo-phlébites  et  leur 
extrême  gravité. 

e)  Dernière  éventualité  exceptionnelle,  on  sent 
une  tuméfaction  allongée  dans  le  sens  horizon¬ 
tal,  d  la  hauteur  du  canal  de  Sténon  coexistant 
avec  du  pus  à  l’embouchure  du  canal  et.  un  gon¬ 
flement  parotidien.  Dans  le  passé,  on  retrouve 
des  crises  douloureuses  ou  des  gonflements  pa¬ 
rotidiens  intermittents.  C’est  le  tableau  de  la 
lithiase  infectée  du  canal  de  Sténon  dont  on 
n’enregistre  qu’un  nombre  très  limité  de  cas 
à  l’inverse  de  la  lithiase  du  canal  de  Warthon. 

II.  —  Processus  gangreneux. 

De  cl  de  là,  on  voit  se  produire  des  gangrènes 
qui  ravagent  la  face.  Les  unes  sont  des  gan¬ 
grènes  humides,  par  lyse  microbienne.  Phleg¬ 
mons  diffus  gangréneux  d’origine  bucco-den¬ 
taire,  qui  équivalent  à  l’angine  de  Ludwig  : 
mémo  processus  redoutable,  avec  sidération  mas¬ 
sive,  toxique  de  l’organisme;  mômes  phéno¬ 
mènes  locaux  diffusant  avec  la  plus  grande  ra¬ 
pidité,  provoquant  la  destruction  brutale  des 
tissus,  avec  aspect  livide  des  téguments,  œdème 
induré,  peu  douloureux,  crépitation  gazeuse  ou 
non,  atteignant  la  fosse  temporale  et  la  fosse 
ptérvgo-maxillaire  et  pouvant  gagner  le  cou. 

Les  autres,  sont  des  gangrènes  sèches  par  ar- 
térile  qui  s’infectent  secondairement.  Ces  pro¬ 
cessus  gangreneux  localisés  se  trouvent  réalisés 
dans  le  noma  que  nous  avons  déjà  étudié 

III.  —  Affections  pustuleuses. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ces  affec¬ 
tions  qu’il  ne  nous  sera  vraisemblablement  ja¬ 
mais  donné  d’observer.  L’œdème  malin,  le  char¬ 
bon  est  caractérisé  par  une  pustule  entourée 
d’un  gros  bourrelet  dur  et  rouge  et  couvert  de 
petites  vésicules  jaunâtres.  Les  lésions  de  la 
morve  aiguë  se  succèdent  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  plaque  érysipélateuse  sans  bourrelet, 
sans  limites  précises,  taches  violacées,  vésico- 
pustules  qui  s’ulcèrent,  jetage  nasal  accompa¬ 
gné  d’épistaxis,  signe  pathognomonique,  tumé¬ 
faction  des  lèvres  et  des  gencives,  troubles  pul¬ 
monaires. 

IV.  —  Tuméfactions  chroniques. 

N'oublions  pas  que  cette  région  présente  une 
paroi  osseuse  formée  par  les  maxillaires  et  l’os 
malaire,  qu’elle  renferme  les  ganglions  gé- 
niens  et  du  tissu  de  remplissage  et  qu’elle  est 
à  proximité  du  système  dentaire. 

Il  faut  donc  palper  la  joue;  rechercher  s’il 
y  a  adhérence  ou  non  avec  l’os,  s’il  y  a  une 
bride  qui  relie  la  tuméfaction  avec  l’os;  explo¬ 
rer  le  squelette  et  le  système  dentaire. 

La  tuméfaction  constatée  peut  donc  être 


adhérente  à  l’os,  soit  par  une  large  surface  dans 
le  cas  d’un  sarcome  sous-périosté,  et  de  toutes  les 
tuméfactions  lentes  et  indolores  du  maxillaire 
supérieur,  notamment  les  kystes  radiculo  den¬ 
taires  à  évolution  jugale,  soit  au  malaire  avec 
un  ou  des  points  osseux  douloureux  à  la  pres¬ 
sion,  il  importe  alors  de  dépister  la  tuberculose 
de  l’os  malaire.  La  ponction  est  souvent  utile. 
Si  la  tuméfaction  est  dure,  mal  limitée  et  pré¬ 
sente  un  trait  d’union  avec  la  région  alvéolaire, 
les  investigations  seront  dirigées  dans  le  sens 
de  l 'actinomycose  gingivo-jugale. 

2°  La  tuméfaction  est  bien  circonscrite,  ar¬ 
rondie  et  répond  au  territoire  ganglionnaire  gé- 
nien.  Celte  adénite  chronique  peut  être  tuber¬ 
culeuse  ou  inflammatoire  banale  d’origine  den¬ 
taire,  donc  :  ponction,  examen  général  du  ma¬ 
lade,  radiographie  dentaire  et  suppression  im¬ 
médiate  de  toute  cause  d’infection  dentaire. 

3°  Dans  la  joue,  la  constatation  d’une  tumeur 
mollasse  fait  penser  au  lipome,  mais  surtout  à. 
un  angiome,  car  la  joue  est  un  de  ses  sièges  de 
prédilection.  Le  lymphangiome  est  plus  rare. 

Gardons  en  mémoire  les  caractéristiques  de  ces 
deux  tumeurs. 

Les  angiomes  sont  des  lésions  congénitales, 


mais  non  des  malformations  d’arrêt.  Ils  consti¬ 
tuent  un  processus  actif.  Ils  sont  plans  ou 
tubéreux.  L’angiome  plan  n’intéressant  que  les 
plans  superficiels  n’augmente  pas  la  peau  ou 
la  muqueuse  d’épaisseur,  mais  lui  confère  une 
coloration  rouge  lie  de  vin. 

L’angiome  tubéreux  est  le  plus  souvent 
cutané  ou  sous-cutané.  Il  envoie  parfois  un 
prolongement  profond,  et  est  alors  cutanéo¬ 
muqueux.  L’angiome  strictement,  muqueux  est 
plus  rare  il  forme  une  tumeur  mollasse, 
arrondie  ou  étalée,  partiellement  réductible, 
se  gonflant  par  le  cri  et  l’effort  (anciennes 
tumeurs  érectiles  veineuses).  II  reste  parfois 
sous-muqueux  et  il  pourrait  être  confondu  avec 
un  lipome,  n’était  son  apparition  congénitale. 
D’autres  fois,  il  envahit  la  muqueuse,  lui  don¬ 
nant  un  aspect  mamelonné,  granuleux,  l’as¬ 
pect  d’une  framboise.  Sa  coloration  varie.  «  Il 
y  a  des  tumeurs  érectiles  rouges,  d’autres  sont 
bleues,  cela  vient  simplement  de  ce  que  le  sang 
traverse  plus  péniblement  les  premières  que 
les  secondes  »  (Broca).  La  vitro  pression  permet 
de  découvrir  un  réseau  de  veines  dilatées.  Enfin, 
dans  certains  cas,  l’angiome  intéresse  non  seu¬ 
lement  la  muqueuse,  mais  encore  les  plans  pro¬ 
fonds  créant  une  malformation  monstrueuse. 


L’angiome  est  une  tumeur  bénigne,  il  peut 
rester  stationnaire,  ou  régresser  par  dégénéres¬ 
cence  fibreuse  ou  fibro-graisseuse  de  sa  trame, 
ou  croître  par-  bourgeonnement  des  anses  capil¬ 
laires  (grains  de  Porta),  mais  nous  ne  devons 
jamais  perdre  de  vue  qu’il  peut  aussi  : 

1°  Infiltrer  et  détruire  les  tissus  voisins; 

2°  S’ulcérer; 

3°  Se  transformer  en  anévrysme  cirsoïde; 

4°  Subir  une  dégénérescence  sarcomateuse  au 
niveau  de  sa  trame  conjonctive. 

Le  lymphangiome  peut  être  diffus  réalisant  la 
macrocheilie.  Dans  d’autres  cas,  il  est  circons¬ 
crit,  constituant  une  tumeur  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineuse  qui  peut  atteindre  le  volume  d’une 
noix. 

La  surface  de  la  muqueuse  reste  normale  ou 
présente  de  petites  élevures,  groupées,  ressem¬ 
blant  à  des  vésicules  contenant  un  liquide  clair. 
Elles  sont  molles,  dépressibles.  Leur  piqûre 
donne  un  écoulement  prolongé  de  lymphe.  Ce 
sont  des  varices  des  capillaires  lymphatiques  du 
corps  capillaire  dermique,  ces  granulations  per¬ 
lées  ont  une  couleur  souvent  hématique,  ce  qui 
fait  dire  à  Nicolas,  que  les  lymphangiomes  sont 
presque  toujours  en  même  temps  des  angiomes 
veineux.  Ce  sont  des  hémolymphangiomes. 

Leur  consistance  est  fibreuse,  d’une  dureté 
élastique,  bien  différente  de  la  consistance 
spongieuse  des  angiomes. 

L’évolution  très  lente  de  ces  tumeurs  est.  mar¬ 
quée  par  des  poussées  inflammatoires  doulou¬ 
reuses  plus  ou  moins  prolongées. 

V.  —  Fistules. 

L’aspect  de  la  fistule  va  nous  guider. 

Une  fistule  atone,  à  bords  décollés,  fait  penser 
5  une  adénité  tuberculeuse  génienne  ou  à  une 
tuberculose  du  malaire  fistulisée.  L’exploration 
au  stylet  départage  le  diagnostic,  puisque  dans 
le  second  cas  seulement  le  stylet  aboutit  sur  un 
os  dénudé,  de  consistance  sucre  mouillé.  Les 
fistules  actinomycosiques  sont  en  cratère  sur 
des  tissus  indurés;  l’examen  du  pus  et  la  biop¬ 
sie’ sont  de  rigueur.  Les  fistules  d’aspect  banal 
font  explorer  immédiatement  le  système  den¬ 
taire,  en  relation  avec  un  foyer  d’ostéite  ou  de 
cellulite  jugale. 

Les  fistules  provoquées  par  le  cancer  du  sinus 
extériorisé  sont  tardives  et  caractéristiques. 

VI.  —  U lcér ations  muqueuses. 

Avant  tout,  penser  au  cancer  et  le  rechercher 
minutieusement,  car  au  début  il  se  cache  sou¬ 
vent  dans  un  coin  du  cul-de-sac  gingivo-jugal. 

Sans  nous  attarder  aux  caractères  qu’il  a  de 
commun  avec  tous  les  autres  cancers,  nous  ne 
retiendrons  de  son  étude  clinique  que  : 

1°  Le  volume  considérable  de  la  tumeur; 

2°  La  précocité  et  l’intensité  de  l’adénopa¬ 
thie; 

3°  L’extension  de  la  tumeur  vers  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  joue,  puis  vers  la  région  anté¬ 
rieure  et  postérieure.  (Le  cancer  perfore  la  joue, 
puis  met  à  nu  la  table  externe  des  maxillaires, 
provoquant,  d’horribles  mutilations.) 

4°  La  fréquence  des  infections  secondaires  qui 
peuvent  œdématiser  la  joue  et  faire  croire  à  une 
tumeur  plus  volumineuse  qu’elle  n’est  en  réa¬ 
lité,  ou  donner  naissance  à  des  phlegmons  cir¬ 
conscrits  qui  égarent  le  diagnostic  vers  l’hypo¬ 
thèse  de  cellulites  banales; 

6°  L’intensité  des  troubles  fonctionnels  :  tris- 
mus,  difficulté  de  la  mastication,  fétidité  de 
l’haleinc,  douleurs  à  allure  névralgique  ou  cau- 
salgique  des  plus  pénibles. 

C.  Ruppe. 
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L’organisation  d’hygiène 
et  la  standardisation  biologique 


L 'expérience  —  et  l'expérience  de  la  guerre 
en  particulier-  —  a  montré  les  inconvénients 
qu'entraîne,  pour  fes  médecins,  les  administra¬ 
tions  sanitaires  et  les  fabriques,  l’existence  de 
diverses  unités  pour  exprimer  l’activité  d’un 
môme  médicament. 

Le  médecin,  mis  en  présence  de  préparations 
de  toutes  provenances,  doit  faire  un  choix  ;  dans 
son  désir  de  voir  sa  thérapeutique  couronnée 
de  succès,  il  aura  recours  à  la  plus  active  ;  com¬ 
ment  la  reconnaîtra-t-il  si  le  titrage  de  ces  pré¬ 
parations  repose  sur  des  bases  différentes? 

C’est  au  cours  de  sa  deuxième  session  (Genève, 
1921)  que  le  Comité  d 'Hygiène  de  la  Société  des 
Nations  décida  de  faire  étudier  sur  le  plan  inter¬ 
national  la  question  de  la  standardisation  bio¬ 
logique  :  le  titrage,  par  rapport  à  une  prépara¬ 
tion-étalon  unique  et  stable,  des  substances  dont 
l’activité  spécifique  ne  peut  être  évaluée  que  par 
des  essais  comparatifs  effectués  sur  les  animaux 
de  laboratoire.  Le  rôle  de  la  Commission  de  stan¬ 
dardisation  biologique  consiste  donc,  d’une  part, 
à  établir  des  préparations-étalons  ;  d’autre  part, 
à  choisir  des  unités  qui  en  expriment  l’activité  ; 
une  fois  ceci  accompli,  il  lui  reste  encore  à  faire 
accepter  ces  étalons  et  ces  unités  pour  l’usage 
international. 

Jusqu’ici,  bien  que  données  à  titre  d’indica¬ 
tions,  les  recommandations  de  la  Commission 
ont  été  suivies  par  la  grande  majorité  des  labo¬ 
ratoires.  Aujourd’hui,  cependant,  devant  la 
longue  liste  de  substances  pour  lesquelles  des 
étalons  internationaux  ont  été  établis  sous  scs 
auspices,  il  apparaît  désirable  de  donner  à  ses 
recommandations  une  sanction  officielle. 

M.  R.  Gautier,  secrétaire  de  la  Commission 
permanente  de  standardisation  .  biologique  (So¬ 
ciété  des  Nations.  Bulletin  trimestriel  '  de  l’Orga¬ 
nisation  d’ilygiène,  vol.  4,  n°  3,  Septembre 
1935),  expose  une  vue  d’ensemble  de  l'œuvre 
accomplie. 

Aujourd’hui,  la  garde  et  la  distribution  de 
tous  les  étalons  de  sérums  et  de  produils  bacté¬ 
riens  établis  par  la  Commission,  incombent  à 
l’Institut  sérologique  de  l’Etal  danois,  à  Co¬ 
penhague.  Toute  administration  sanitaire  ou 
tout  laboratoire  chargé  du  contrôle  officiel  des 
sérums  reçoit  gratuitement  et  périodiquement, 
sur  demande  adressée  i!  l’Institut  sérologique 
de  Copenhague,  un  écliantilon  des  étalons  inler- 
nationaux  des  sérums  et  produits  bactériens 
suivants  : 

1°  Sérum  antidiphtérique.  La  standardisation  du 
sérum  antidiphtérique  se  présentait  comme  un  pro¬ 
blème  relativement  simple;  en  effet,  dès  le  début 
de  l’ère  sérotliérapique,  une  méthode  et  une  unité, 
—  celles  d’Ehrlich  —  s’étaient  imposées  pour  le 
titrage  de  ce  sérum.  Les  essais,  confiés  aux  Instituts 
de  Copenhague,  Paris,  Rome  et  Washington,  mon¬ 
trèrent  qu’il  n’v  avait  pas  de  différence  appréciable 
entre  l’unité  d’Elirlich  et  celle  utilisée  par  le  labo¬ 
ratoire  de  Washington.  L’unité  d’Ehrlich  pouvait 
être  définitivement  adoptée  par  l’usage  internatio¬ 
nal  (Paris,  1922). 


2°  La  standardisation  du  sérum  antitétanique  se 
heurtait  à  des  difficultés  considérables  en  raison 
de  l’existence  de  trois  unités  différentes  et  de  quatre 
principales  méthodes  de  titrage.  'La  définition  de 
l’unité  internationale,  donnée  par  la  Commission, 
est  la  suivante  :  celte  unité  sera  déterminée  avec 
un  sérum-étalon,  de  telle  sorte  que  son  rapport 
avec  l’unité  américaine  soit  exactement  de  deux 
unités  internationales  à  une  américaine  (Genève, 
1926).  Mais,  dans  les  années  qui  suivirent,  des  dif¬ 
férences  apparurent  dans  la  valeur  de  certaines 
unités  nationales,  et  cela  en  dépit  de  titrages  ré¬ 
pétés.  Aussi  la  Commission  a-t-elle  chargé  l’Institut 
de  Copenhague  d’établir  un  nouveau  plan  d’études 
comparatives,  plan  qui  est  en  voie  d’exécution. 

3°  La  conférence  de  Londres  (1921)  décida  de  ne 
retenir  pour  élude  du  sérum  anlidyscnlérique  que 
le  sérum  monovalent  anli-Shiga  et  de  faire  titrer 
son  pouvoir  anli.loxiquc  vis-à-vis  de  la  toxine  ou  de 
cultures  tuées.  La  Commission  adopta  le  sérum- 
étalon  établi  à  Copenhague  pour  l'usage  interna¬ 
tional  et  décida  qu’une  unité  internationale  serait 
définie  comme  l’activité  spécifique  exercée  par 
1/200  de  centimètre  cube  de  ce  sérum  (Francfort, 
1928),  ce  qui  correspond  à  0,05  milligr.  de  sérum- 
étalon  desséché. 

4"  Pour  les  sérums  anti-gangreneux,  il  faut  dis¬ 
tinguer:  a)  le  B.  perjringens.  Se  fondant  sur  l'en¬ 
semble  des  titrages  effectués,  la  Commission  a  re¬ 
commandé  d’accepter  comme  étalon  et  unité  inter¬ 
nationaux  de  sérum  anli -perfringens  la  préparation- 
étalon  et  l’unité  en  vigueur  aux  Etats-Unis,  b)  Le 
sérum  anti-vibrion  septique  desséché  de  llampstead 
doit  être  adopté  comme  étalon  international,  et 
l’unité  internationale  est  définie  comme  l’activité 
exercée  par  0,2377  de  ce  sérum,  c)  On  adopte  le 
sérum  anli-œdémafi'cns  desséché  de  Copenhague  à 
litre  d’étalon  international,  l’unité  internationale 
étant  définie  comme  l’activité  exercée  par  0,2681 
milligr.  de  ce  sérum  d ).  C'est  également  l’Institut 
de  Copenhague  qui  a  assumé  la  préparation  d’un 
sérum  desséché  nnti-hystoliiieus,  susceptible  de 
tenir  lieu  d’étalon  international.  L’unité  proposée 
est  celle  préconisée  par  Weinberg. 

5°  L'étude  de  la  standardisation  des  sérums  anti- 
pneumococciques  s'esl  effectuée  en  deux  étapes  en 
raison  de  l'emploi  thérapeutique  toujours  croissant 
des  sérums  anlipncumococciques  des  types  1  et  11. 
La  Commission  a  adopté  le  sérum  antipneumococ- 
cique  desséché  du  type  1.  établi  par  l’Institut  do 
llampstead  comme  étalon  international,  l'unité 
internationale  étant  définie  comme  l’activité  exercée 
par  0,0886  milligr.  de  ce  sérum,  l’our  le  type  II, 
la  Commission  a  recommandé  que  le  sérum  des¬ 
séché  de  llampstead  soit  adopté  comme  étalon  in¬ 
ternational  et  qu’une  unité  internationale  soit  dé¬ 
finie  comme  l’activité  exercée  par  0,0894  milligr. 
de  ce  sérum. 

6°  Pour  le  sérum  unlislaphylococcique  la  Com.- 
mission  a  recommandé  que  le  sérum  desséché  de 
llampstead  soit  pris  comme  étalon  international  et 
qu’une  unité  internationale  soit  définie  comme  l’ac¬ 
tivité  anliloxique  spécifique  exercée  par  0,5  milligr. 
de  ce  sérum. 

7°  L'étalon  international  de  tuberculine  est  la 
préparation  de  tuberculine  établie  à  llampstead  et 
conservée  à  Copenhague;  elle  est  apte  à  servir  au 
titrage  comparatif  des  luhereulincs  sur  des  sujets 
sensibilisés. 

8U  Toxines  diphtériques  utilisées  pour  la  réaction 
de  Shick.  Le  nombre  de  sujets  classés  comme 
Shick  positif  ou  négatif  dépendant  de  la  constitu¬ 
tion  de  la  toxine  utilisée  pour  pratiquer  la  réac¬ 
tion,  la  Commission  a  recommandé  qu’en  choisis¬ 
sant  une  toxine  diphtérique,  on  prit  en  considéra¬ 
tion  son  pouvoir  neutralisant  aussi  bien  que  sa  toxi¬ 
cité.  Elle  a,  eu  outre,  donné  une  définition  d’une  | 


toxine  possédant  les  propriétés  requises  pour  servir 
à  la  réaction  de  Shick  et  précisé  la  dose  de  toxine 
à  utiliser  pour  pratiquer  celte  réaction. 

9°  La  possibilité  de  standardiser  les  sérums  iso- 
agglutinants  (sérum-test  A,  sérum-test  B)  semble 
encore  lointaine;  en  dépit  du  soin  apporté  aux  ti¬ 
trages,  le  degré  d’uniformité  atteint  n’est  pas  en¬ 
core  suffisant. 

10°  La  standardisation  du  sérum  antistreptococ¬ 
cique  (anti-scarlatineux),  du  sérum  anti-méningo- 
coccique,  de  Vanaloxine  diphtérique,  de  l’anatoxine 
staphylococcique,  du  sérum  contre  le  rouget  du 
porc  n’a  pu  être  encore  réalisée. 

Après  la  standardisation  des  sérums  et  pro¬ 
duits  bactériens,  il  faut  considérer  maintenant 
des  produits  beaucoup  plus  disparates,  alca¬ 
loïdes,  glucosides,  dérivés  arsenicaux,  extraits 
glandulaires,  dont  le  seul  trait  commun  est  le 
caractère  biologique  de  leurs  procédés  de  titrage. 

1°  Pour  la  digitale,  le  professeur  Magnus  s'esl 
procuré  dix  échantillons  de  feuille  de  digitale  de 
provenance  allemande,  américaine  et  hollandaise, 
qu’il  a  mélangés,  pulvérisés  et  séchés  entre  50“  et 
60"  ;  les  titrages  ont  montré  que  la  dose  mortelle 
de  la  poudre-étalon  ainsi  préparée  était  de  82,5  mil¬ 
ligr.  par  kilogramme  de  chat,  c’est-à-dire  que  1  gr. 
de  poudre  contenait  12,1  doses  mortelles  pour  le 
chat.  La  poudre-étalon  s’étant  montrée  parfaite¬ 
ment  appropriée  à  l’usage,  la  Commission  a  décidé 
de  l’adopter  définitivement  pour  l’usage  interna¬ 
tional,  l’Institut  de  llampstead  étant  chargé  de  sa 
conservation  et  de  sa  distribution  pour  le  compte 
de  I'Organisatiort  d’hygiène. 

2°  Pour  le  Stropliantus  (ouabaïne),  la  Conférence 
d’Edimbourg  avait  adopté,  à  titre  d'étalon,  la  stro- 
phanline  cristallisée  pure  (ouabaïne)  et  la  Confé¬ 
rence  de  Genève  avait  confirmé  celte  décision.  Ul¬ 
térieurement,  il  a  été  décidé  d’établir  une  prépa¬ 
ration-étalon  internationale  d’ouabaïnc,  dont  la  te¬ 
neur  en  ouabaïne  anhydre  serait  exactement  dosée. 
Le  professeur  Tiffeneau  s’est  chargé  de  préparer 
cet  étalon  que  l'Institut  de  llampstead  conserve  et 
distribue. 

3°  Le  besoin  d'un  nouvel  étalon  d’insuline,  mieux 
approprié  à  l’état  de  nos  connaissances,  doit  faire 
abandonner  l’ancien  étalon  original. 

Le  Comité  de  l’insuline  de  Toronto  a  fourni  un 
stock  considérable  (environ  50  gr.)  d'une  insuline 
purifiée  par  cristallisations  successives  d’après  la 
méthode  de  Scott.  Celte  nouvelle  préparation,  des¬ 
tinée  à  tenir  lieu  d’étalon,  a  été  soigneusement  des¬ 
séchée  et  répartie  en  ampoules  de  20  milligr.,  puis 
titrée  par  rapport  à  l’ancien  étalon  par  les  méthodes 

étalon  cristallisé  une  activité  de  22  unités  par  mil¬ 
ligramme,  on  maintiendrait  telle  quelle  la  valeur 
de  l’unité  et  cela  avec  le  degré  d’approximation  le 
plus  élevé  qui  put  être  atteint.  L’unité  insulinicune 
correspond  désormais  à  l'action  spécifique  exercée 
par  1/22  de  milligramme  de  la  nouvelle  prépara¬ 
tion-étalon. 

4°  Saisie  d'un  rapport  du  professeur  Kolle  (Franc¬ 
fort),  la  Conférence  de  Genève  adopta  le  principe  de 
la  standardisation  biologique  des  médicaments  ap¬ 
partenant  au  groupe  de  1  ’arsénobenzène  à  l'aide 
d’une  série  de  préparations-étalons  dont  chacune 
servirait  au  titrage  d’un  des  médicaments  suivants: 
a)  le  dichlofbydrate  de  dioxydiaminoarsénoben- 
zène  (synonymes:  salvarsan,  arsphénaminc,  arséno- 
benzol)  ;  b)  ses  dérivés  métalliques  (salvarsan  ar- 
genlique)  ;  c)  ses  sels  sodiques  (salvarsan  sodique)  ; 
d)  le  dioxydiamino-arsénobcnzène-sulfoxylale  de 
sodium  (synonymes:  néosalvarsan.  néoarsphéna- 
minc,  novarsénohenzol)  ;  c)  le  néosalvarsan  argen- 
tique;  /)  le  sulfarsénol  (sulfarsphénamine).  Le  pro- 
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fesseur  Kolle  voulut  bien  accepter  de  préparer,  con¬ 
server  et  distribuer  pour  le  compte  de  l’Organisa¬ 
tion  d’hygiène  les  étalons  a  à  c,  le  professeur 
Vu'gllin  (Washington)  se  chargeant  de  la  prépa¬ 
ration  de  l’étalon  de  sulfarsénol. 

5°  Pour  l’hypophyse  ( lobe  postérieur),  la  Com¬ 
mission  a  recommandé  que  la  poudre  desséchée,  ob¬ 
tenue  à  partir  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
fraîche  de  boeuf  après  épuisement  par  l’acétone, 
soit  définitivement  adoptée  comme  étalon  interna¬ 
tional  pour  le  titrage  biologique  des  préparations 
hypophysaires,  que  ces  préparations  contiennent  les 
trois  principes  actifs  (ocytocique,  hypcrlenseur  et 
anti-diurétique),  ou  qu’elles  contiennent  séparé¬ 
ment  le  principe  hypcrlenseur  ou  le  principe  ocy¬ 
tocique. 

La  Commission  n’a  encore  officiellement  chargé 
aucun  laboratoire  de  préparer,  conserver  et  dis¬ 
tribuer  l’étalon  international  de  post-hypophyse. 

C°  Pour  1  ’ertjol  de  seigle,  les  recherches  avant 
montré  que  la  méthode  de  llroom  et  Clark  per¬ 
mettait  d'apprécier  l’action  des  alcaloïdes  spécifi¬ 
ques  de  l’ergot  avec  une  approximation  de  10  iï 
25  pour  100,  selon  la  sensibilité  de  l’utérus,  la 
Commission  l’a  recommandée.  Elle  a  souligné  à 
nouveau  la  nécessité  d’arriver  à  standardiser  l’ergot 
de  seigle  en  se  fondant  sur  sa  teneur  en  ergotoxine 
et  en  ergotamino.  Tout  récemment,  la  découverte 
par  Dudley  et  Moir  d’un  nouvel  alcaloïde  —  l’cr- 
gomélrine  — ,  auquel  revient  la  majeure  partie  de 
l’action  thérapeutique  exercée  par  l’ergot  de  seigle, 
remet  en  question  la  standardisation. 

7°  Etant  donné  qu’il  est  facile  de  préparer  de 
l 'adrénaline  pure  et  que  son  degré  de  pureté  peut 
être  évalué  par  les  méthodes  chimiques  ou  phy¬ 
siques,  il  n’a  pas  parti  nécessaire  d’établir  pour 
cette  substance  une  préparation-étalon  inlernalio- 

8”  Les  travaux  du  professeur  llcid  Ilunt  ayant 
montré  que  l’activité  des  préparations  de  thyroïde 
était  proportionnelle  ù  leur  teneur  en  iode,  la  né¬ 
cessité  d’un  titrage  biologique  ne  s’imposait  plus. 
La  Commission  partagea  ce  point  de  vuo,  tout  en 
recommandant  que,  lorsque  l’emploi  de  la  méthode 
biologique  apparaîtrait  nécessaire,  on  eût  recours 
au  procédé  par  l’acélonitrile  ;  elle  adopta,  en  outre, 
comme  étalon  d’activité,  l’effet  exercé  par  une  pré¬ 
paration  sèche  de  corps  thyroïde  dont  la  teneur  en 
iode  naturel  est  de  0,2  pour  100. 

9"  Parmi  les  anlhelminlhiques,  la  Commission 
prévoit  qu’une  solution  aqueuse  à  0,002  pour  100 
de  l’extrait  éthéré  officinal  de  fougère  mille  doit 
représenter  la  concentration  mortelle  minimum 
pour  des  vers  de  terre  ou  pour  de  petits  poissons 
de  5  à  10  cm.  Cctle  méthode  n’est  pas  applicable 
pour  renseigner  sur  l’activité  de  l’essence  de  ché- 
nopodium. 

Après  la  standardisation  des  sérums  et  pro¬ 
duits  bactériens,  la  standardisation  de  certains 
médicaments,  il  ne  reste  plus  à  étudier  que  la 
standardisation  des  vitamines  et  celle  des  hor¬ 
mones  sexuelles.  L’étalon  provisoire,  le  carotène, 
de  la  vitamine  A,  constitué  qu’il  était  par  un 
mélange  d’isomères,  n’a  pas  donné  entière  sa¬ 
tisfaction,  aussi  la  Conférence  a-t-elle  été  amenée 
à  choisir  comme  étalon  international  le  caro¬ 
tène  B  pur,  optiquement  inactif.  Quant  à 
l’unité,  sa  valeur  n’a  pas  été  modifiée  ;  elle  cor¬ 
respond  è  l’activité  en  vitamine  A  de  0,6  gamma 
de  la  nouvelle  préparation-étalon.  Celle-ci  est 
distribuée  sous  forme  de  solution  huileuse  de 
concentration  telle  que  1  gr.  contienne  500  uni¬ 
tés  internationales. 

Le  produit  d’ndsorption  de  la  vitamine  Bv 
préparé  d’après  la  méthode  de  Seidell,  avait  été 
choisi  comme  étalon  international  provisoire  ; 
l’unité  correspondait  à  l’activité  antinévritique 
de  10  milligr.  de  ce  produit.  L’étalon  et  l’unité 
choisis  en  1931  sont  adoptés  désormais  pour 
l’usage  international. 

Abandonnant  le  jus  de  citron,  la  deuxième 
Conférence  adopte,  pour  la  vitamine  C,  l’acide 
ascorbique  levogvre  comme  étalon  international. 


l’unité  étant  définie  comme  égale  à  l’activité 
de  0,05  milligr.  de  cet  acide  et  exerçant  une 
action  biologique  équivalente  îi  celle  de  l’unité 
de  jus  de  citron. 

La  Conférence  de  1934  a  maintenu  la  décision 
de  la  première  Conférence,  relative  au  choix  de 
l’ergostérol  irradié  comme  étalon  de  vitamine  D. 
Toutefois,  si  la  solution-étalon  actuelle  venait 
;t  être  épuisée  ou  si  elle  cessait  de  donner  satis¬ 
faction,  elle  devrait  être  remplacée  par  une  solu¬ 
tion  de  vitamine  D  cristallisée  pure  (calciférol) 
dans  de  l’huile  d’olive,  de  concentration  telle 
que  1  milligr.  renferme  0,025  gamma  de  vita¬ 
mine  D  cristallisée.  L’unité  reste  définie  comme 
correspondant  à  l’activité  de  1  milligr.  de  la  so¬ 
lution-étalon  d’ergostérol  irradié,  quantité  qui 
a  été  reconnue  équivalente  à  0,025  gamma  de 
vitamine  D  cristallisée. 

La  possibilité  de  standardiser  les  vitamines 
B2  et  E  n’a  pas  été  retenue,  nos  connaissances 
sur  la  nature  de  ces  produits  étant  encore  trop 
limitées. 

Parmi  les  hormones  sexuelles,  trois  sont  stan¬ 
dardisées  :  l’hormone  œstrogène,  les  hormones 
mêles,  l’hormone  du  corps  jaune. 

Pour  V hormone  œstrogène,  l’étalon  interna¬ 
tional  est  la  forme  liydroxycétonique  de  cette 
hormone.  L’unité  est  l’activité  œstrogène  spéci¬ 
fique  contenue  dans  0,1  gamma  de  la  prépara¬ 
tion-étalon. 

La  préparation  de  nouvelles  préparations 
œstrogènes  plus  actives,  à  base  de  dérivés  di-  ou 
tri-hydroxylés,  de  leurs  esters  et  surtout  de 
leurs  benzoates,  a  conduit  à  l’établissement  d’un 
étalon  subsidiaire,  constitué  par  le  monoben- 
zoate  de  la  forme  dihydroxylée  de  l’hormone. 
L’unité,  unité-benzoate,  sera  représentée  par 
l’activité  spécifique  de  0,1  gamma  de  cette  sub¬ 
stance. 

L’androslône,  préparation  cristallisée  pure, 
est  adopté  comme  étalon  international  en  vue 
du  titrage  des  substances  douées  de  l’activité 
spécifique  qu’exercent  les  hormones  mâles. 
L’unité  sera  égale  à  l’action  exercée  par  0,1  mil¬ 
ligr.  de  cet  étalon.  Le  procédé,  qui  repose  sur 
lu  croissance  de  la  crête  du  chapon,  est  aujour¬ 
d’hui  le  seul  qui  soit  suffisamment  spécifique 
pour  permettre  la  comparaison  avec  l’étalon. 

Pour  l 'hormone  du  corps  jaune,  le  choix 
comme  étalon  international  s’est  porté  sur 
l’hormone  progestative  pure,  cristallisée  sous 
forme  d’aiguilles,  pour  laquelle  a  été  proposé  le 
nom  de  progestérone.  L’unité  sera  représentée 
par  l’action  progestative  de  1  milligr.  de  cette 
substance. 

J.  CoTJTUR AT . 


Session  d’études 

de  la 

Commission  médico-juridique 
du  Comité  international 
de  Médecine  militaire 

(Monaco,  10  au  12  Février  1936.) 


On  sait  que  l’Office  International  de  Médecine 
militaire  de  concert  avec  le  Comité  international 
de  la  Croix  Rougo  s’occupe  activement  de  tout 
ce  qui  peut,  sinon  supprimer  la  guerre,  du 
moins  en  supprimer  les  horreurs  et  en  atténuer 
les  méfaits. 

Une  Commission  médico-juridique  a  été  nom¬ 
mée  à  cet  effet:  elle  vient  d’organiser  une  ses¬ 


sion  diétudes  qui  aura  lieu  à  Monaco,  du  10  au 
12  Février  1936. 

L’ordre  du  jour  est  provisoirement  fixé 
comme  suit  : 

Première  question.  —  L’état  actuel  de  la  légis¬ 
lation  de  la  guerre,  spécialement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  protection  de  la  population  civile,  par 
M.  Dehousse,  Professeur  de  Droit  International 
à  la  Faculté  de  Droit  de  l’Université  de  Liège. 

Deuxième  question.  —  Les  services  de  secours 
dans  la  guerre  de  l’avenir,  par  le  Dr  Voncken, 
Directeur  de  l’Office  International  de  Documen¬ 
tation  de  Médecine  Militaire. 

Troisième  question.  —  Création  de  l 'Associa¬ 
tion  Universelle  pour  la  Protection  Internatio¬ 
nale  de  l’Humanité. 

I. 'inscription  est  fixée  ù  15.  francs  français  pour 
les  congressistes  et  les  membres  de  leur  famille. 
Cette  somme  est  à  verser  au  compte  courant  pos¬ 
tal  n°  40.780  Marseille,  Dr  Voncken,  session  d’étu¬ 
des  médico-juridiques,  quai  de  Plaisance  à  Monaco, 
avant  le  20  Janvier  1936. 

Le  Comité  se  chargera  de  faire  parvenir  aux  par¬ 
ticipants,  dès  leur  inscription  : 

1°  Des  bons  de  transport  sur  les  chemins  de  fer 
français  donnant  droit  à  une  réduction  de 
40  pour  100  ; 

2°  Les  renseignements  concernant  les  réductions 
importantes  consenties  par  les  hôtels  de  la  princi- 

3°  La  liste  des  réceptions  et  fêtes  organisées  à 
l’occasion  de  la  session. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au 
Dr  Voncken,  Session  d’études  médico-juridiques, 
Quai  de  Plaisance,  Monaco. 


Confédération 
des  Syndicats  Médicaux 


Réunion  nu  Conseil  D'Administration 
des  13  et  15  Décembre  1935. 

Le  Secours  Syndical  a  distribué  19.000  fr.  à  des 
veuves,  des  orphelins  ou  des  médecins  infortunés. 
Le  président  de  l’Association  Générale,  présent  à 
la  séance,  a  fait  part  des  inquiétudes  de  quelques 
dirigeants  de  cette  Association  au  sujet  de  la 
création  des  œuvres  confédérales.  Mais  il  lui  a  été 
affirmé  que  c’est  à  tort  qu’on  peut  prendre  om¬ 
brage,  car  la  Confédération  veut  conserver  les  re¬ 
lations  les  plus  cordiales  avec  les  groupements  mé¬ 
dicaux  et  si  possible  collaborer  avec  eux. 

Les  trésoriers  ont  fourni  leur  compte  annuel  de 
gestion.  Ils  ont  été  approuvés  et  félicités.  Le  nom¬ 
bre  des  cotisants  atteint  18.000  et  la  progression 
est  constante  depuis  six  ans.  Le  budget  prévision¬ 
nel  a  été  ensuite  adopté. 

Le  secrétaire  général  a  fourni  quelques  détails 
sur  les  nouvelles  formes  de  la  publicité  du  Méde¬ 
cin  de  France.  Approbation  lui  a  été  donnée. 

Les  autres  offices  n’ont  pu  trouver  de  place  au 
siège  de  la  Confédération  et  ont  dû  se  loger  dans 
le  voisinage.  Manifestement  l’hôtel  Chambon  est 
devenu  insuffisant.  Le  secrétaire  général  a  présent*’ 
les  plans  de  modifications  et  d’agrandissement 
éventuel.  MM.  Dibos,  üouvat  et  Yauzanges  ont 
fait  une  autre  proposition  :  malgré  la  discussion, 
le  Conseil  devra  attendre  que  la  Commission  ait 
mis  au  point  cette  question  pour  qu’une  décision 
ferme  puisse  être  prise  rapidement. 

La  présence  à  Paris  des  membres  de  la  Commis¬ 
sion  a  permis,  au  cours  des  trois  jours  de  l'assem¬ 
blée  générale,  d’arrêter  le  choix  d’un  hôtel  par¬ 
ticulier  bien  situé  et  dont  l'importance  permettra 
de  loger  tous  les  services  confédéraux,  sans  pour 
cela  abandonner  l’hôtel  Chambon  qui  devrait  ser¬ 
vir  aux  Syndicats  généraux  et  aux  Sociétés  sa¬ 
vantes  officieuses. 

Le  D”  Dibos,  président  non  rééligible,  «  été  rem¬ 
placé  par  le  Professeur  Chalier  (Lyon).  I.cs  deux 
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vice-présidents  seront  le  Prof.  Gaussel  (Montpel¬ 
lier)  et  Giry  (llriey).  Le  secrétaire  général  reste 
à  son  poste  ainsi- que  le  secrétaire  suppléant.  Les 
trésoriers  se  voient  renouveler  leurs  fonctions. 

La  séance  du  15,  après  l’élection  du  Bureau,  a 
été  consacrée  au  renouvellement  des  diverses  Com¬ 
missions  d’administration  et  d’études.  Peu  de  chan¬ 
gements  dans  la  composition  du  Conseil.  La  pro¬ 
chaine  réunion  a  été  fixée  au  9  Février  1936. 

Assemblée  Générale, 

13,  14  et  15  Décembre  1935. 

Très  nombreux  étaient  les  délégués  :  des  physio¬ 
nomies  nouvelles  et  jeunes  ont  été  remarquées 
avec  plaisir.  La  première  séance  fut  entièrement 
consacrée  aux  comptes  rendus  des  trésoriers.  MM. 
Caillaud  et  Albert  ont  été  écoutés  avec  une  grande 
attention.  Malgré  les  frais  croissants  d’une  orga¬ 
nisation  que  le  Président  Dibos  a  heureusement 
qualifiée  de  «  Ministère  de  la  Santé  Privée  »,  mal¬ 
gré  les  retards  injustifiés  d’un  certain  nombre  de 
syndicats  cotisants,  la  situation  de  la  Trésorerie 
est  satisfaisante  et  les  commissaires  aux  comptes, 
MM.  Jayle  et  Bouvat,  ont  conclu  à  l’approbation 
du  'budget.  L’assemblée  félicite  les  trésoriers  et  le 
secrétaire  général  expose  l’insuffisance  des  locaux 
de  Chambon  :  il  est  vivement  appuyé  par  Jayle. 

Puis  le  Directeur  d’une  Compagnie  d’assurances 
vient  expliquer  les  bienfaits  de  l’assurance-groupe. 
Vanzanges  complète  les  explications  sur  les  con¬ 
trats  décès  cl  retraite.  Les  adhésions  à  la  Mutuelle 
Confédérale,  à  l’Office  d’Aehat,  ainsi  qu’au  groupe 
Décès-Retraites,  paraissent  devoir  être  nombreuses. 
Celte  séance,  toute  d’affaires,  a  laissé  une  impres¬ 
sion  de  puissance  réfléchie. 

Le  samedi  matin  Dihos  a  prononcé  un  excellent 
discours'  bourré  de  bons  conseils  sur  les  méthodes 
de  travail  et  sur  l’avenir  du  syndicalisme  cons¬ 
tructeur.  . 

Puis  Cibrie  avec  sa  coutumière  aisance  a  dé¬ 
veloppé  quelques-unes  des  conclusions  de. son  rap¬ 
port  annuel.  Au  sujet  des  Assurances  Sociales,  il 
a  montré  que  le  Décret-Loi  si  redouté  avait  écarté 


la  mutualisation,  réglementé  les  remboursements 
des  ordonnances  ;  l’élévation  du  ticket  modéra¬ 
teur  ne  joue  que  pour  les  prescriptions  anormales: 
la  liberté  paraît  être  étendue  puisqu’il  n'y  a  plus 
de  liste  de  spécialités;  l’accord  nécessaire  avec  le 
contrôleur  de  caisse  ne  jouera  que  rarement.  Hi¬ 
laire  a  mis  au  point  quelques  autres  modifications 
relatives  aux  feuilles  de  maladie,  aux  cotisations, 


aux  assurés  en  chômage,  à  la  composition  des  Con¬ 
seils  d’administration  de  caisses  et  des  Commis¬ 
sions  triparlitcs  devenue  régionales,  aux  pouvoirs 
plus  étendus  de  la  Commission  Supérieure,  à  la 
maternité  (désormais  réglée  par  un  forfait).  Mais 
pour  les  assurés-assistés  et  pour  les  assurés  agri¬ 
coles  il  y  aura  certainement  une  diminution  nette 
des  honoraires. 

Le  détail  des  discussions  sur  les  conclusions  de 
la  Commission  d'études  confédérale  (Houssiaux, 
Arnaud,  Montel,  Guillaume,  Vauzanges,  Delmas, 
Desrousseaux  y  ont  pris  part),  sur  les  Caisses  Mu¬ 
tuelles  Chirurgicales,  sur  le  contrôle  et  la  sépara¬ 
tion  nécessaire  d’avec  la  médecine  de  soins,  allon¬ 
gerait  ce  compte  rendu. 

L’attitude  à  prendre  à  propos  de  la  Loi  des  Pen¬ 
sions  (Gruzu,  Hervy,  Coppens,  Berche,  Lenglet, 
Cibrié,  Hilaire),  en  présence  de  l’hostilité  des  béné¬ 
ficiaires  de  l’art.  64,  n’a  pas  permis  de  voir  établir 
pour  1936  l’entente  directe  entre  mutilés  et  mé¬ 
decins. 

L’Ordre  des  Médecins  est  venu  ensuite  en  dis¬ 
cussion  à  propos  de  la  modification  que  le  Sénat  a 
apportée  à  l’art.  46  réglant  la  composition  du  Tri¬ 
bunal  d 'Appel.  A  la  véhémence  des  protestations 
parues  dans  plusieurs  journaux  on  aurait  pu  croire 
que  les  partisans  d’un  retour  indispensable  au 
texte  voté  par  )r  Chambre  allaient  l’emporter.  Il 
n’en  fut  rien  et  sur  17.000  suffrages  les  adver¬ 
saires  de  cet  article  46  ont  réuni  1.870  voix  envi¬ 
ron.  C’est  donc  l'approbation  de  l’attitude  prise 
par  le  Conseil  à  deux  reprises. 

La  Mutuelle  Confédérale  de  Retraites,  son  sta¬ 
tut,  son  fonctionnement,  les  espoirs  qu’elle  per¬ 
met  ont  été  magistralement  exposés  par  Vanzan¬ 


ges  :  maître  de  son  sujet  il  a  apporté  des  clartés 
indispensables  et  des  prévisions  intéressantes  pour 
l’avenir  des  médecins  à  partir  d’un  certain  âge. 
Un  ordre  du  jour  d’approbation  a  été  voté. 

Nous  devons  abréger  et  laisser  dans  l’ombre  plu¬ 
sieurs  autres  questions  cependant  intéressantes  : 
la  place  dont  nous  disposons  ne  permet  pas  da¬ 
vantage  la  publication  des  ordres  du  jour  votés 
presque  tous  à  l'unanimité.. 

La  Confédération  a  voté  également  la  création 
d’une  Médaille  (qui  existera  en  trois  modules  :  ver¬ 
meil,  argent  et  bronze)  :  elle  sera  accordée  à  ceux 
qui  auront  bien  mérité  du  syndicalisme  médical. 
A  ce  tille  le  Président  sortant  s’est  vu  attribuer 
la  première  au  milieu  d’une  ovation  chaleureuse 
terminée  par  un  triple  ban  en  son  honneur. 

Les  séances  de  l 'Assemblée  générale  de  1935  ont 
fait,  par  leur  calme,  Te  sérieux  des  discussions, 
l’absence  d’interruptions  passionnées  et  1a  dispa¬ 
rition  du  tumulte,  une  heureuse  disparate  d’avec 
quelques-unes  de  celles  des  années  précédentes.  Les 
délégués  sont  repartis  pour  leurs  provinces  avec  la 
sensation  d’une  puissance  accrue  et  d’une  direction 
avisée,  souple  mais  énergique. 

Clavelier. 


Appareils  Nouveaux 

Spiromètre  du  Dr  Baldy. 

Le  spiromètre,  introduit  en  physiologie  et  en 
médecine  par  Hulchinson,  permet  l’évaluation  de 
la  capacité  vitale  des  poumons  (air  de  réserve  + 
air  courant  +  air  complémentaire).  Grâce  à  lui,  le 
praticien  peut,  au  lit  du  malade,  se  rendre  compte 
de  la  ventilation  pulmonaire,  évaluer  la  diminu¬ 
tion  ou  l'accroissement  de  celle-ci  au  cours  d’un 
traitement  et  se  rendre  compte  du  degré  d’élas¬ 


ticité  thoracique  ainsi  que  de  la  perméabilité  pul¬ 
monaire. 

Le  spiromètre  d’Hutchinson  était  un  gazomètre 
formé  d’une  cloche  graduée,  équilibrée  par  un 
poids  et  plongeant  dans  un  vase  contenant  de 
l’eau.  Il  n’était  pas  transportable. 

Le  spiromètre  du  Dr  Baldy  1  a  l'avantage  d'être 
portatif  et  de  permettre  l’enregistrement  de  la 
ventilation  pulmonaire  en  tous  lieux  et,  notam¬ 
ment,  au  lit  du  malade. 

Cet  appareil,  enfermé  dans  une  élégante  petite 
mallette,  est  en  outre  conçu  pour  permettre  de 
procéder  à  des  inhalations  d’oxygène  ou  d'autres 
gaz  en  dosant  ces  derniers. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

11  y  a  deux  mois  est  décédé  à  Barcelone  le  Prof. 
Rilms  y  Ribas.  Chirurgien  d’une  érudition  peu 
commune,  il  était  le  maître  de  toute  l’actuelle  gé¬ 
nération  des  chirurgiens  de  la  Catalogne.  Après  son 


1.  Gct  appareil  est  construit  par  les  Etablissements 
Richard,  25,  rue  Méîingue,  Paris,  (19'). 


diplôme,  il  avait  travaillé  à  Paris  dans  les  services 
des  Prof.  Péan,  'Filiaux,  Richelot,  Tàrnier,  Pozzi, 
cl,  rentré  à  Barcelone,  il  était  nommé  chef  de  ser¬ 
vice  de  l’Hôpital  de  la  Santa  Cruz  y  San  Pnblo. 
L’Université  autonome  de  Barcelone  lui  confia  la 
chaire  libre  de  Pathologie  chirurgicale  ;  malheu¬ 
reusement  il  n’a  pu  développer  son  activité  péda¬ 
gogique  que  pendant  deux  années.  Il  était  fonda¬ 
teur  de  la  «  Revisla  de  Cirugia  de  Barrclona  ». 
Parmi  ses  principaux  travaux  il  faut  mentionner 
son  rapport  au  Congrès  international  de  chirurgie 
de  Varsovie  et  ses  nombreux  travaux  sur  la  patho¬ 
logie  et  thérapeutique  chirurgicale  de  la  lithiase 

Nous  conserverons  sa  mémoire. 

J.-L.  F. 

ETATS-UNIS 

Prix  Van  Muter. 

L’Association  américaine  pour  l’élude  du  goitre 
offre  un  prix  de  300  dollars  et  deux  mentions  ho¬ 
norables  pour  les  meilleurs  travaux  qui  lui  seront 
soumis  sur  le  problème  du  goitre.  Les  récompen¬ 
ses  seront  décernées  au  prochain  congrès  annuel 
de  l’Association  qui  se,  tiendra  à  Chicago,  Illinois, 
du  8  au  10  Juin  1936. 

Les  manuscrits  des  mémoires  ne  devront  pas  ex¬ 
céder  3.000  mots  de  longueur  ;  ils  devront  être 
écrits  à  la  machine;  ils  devront  parvenir  au  secré¬ 
taire  :  Docteur  Blair  Mosser,  133,  Biddle  Street 
Kanc,  Pennsylvania,  pas  plus  tard  que  le  1er  Mars 
1936. 

Le  manuscrit  couronné  sera  publié  par  les  soins 
de  l’Association:  l’auteur  aura  néanmoins  la  faci¬ 
lité,  s'il  le  désire,  de  le  faire  paraître  dans  un  jour¬ 
nal  de  médecine  de  son  choix. 

HOLLANDE 

Comme  complément  à  la  note  parue  dans  le 
n°  96  de  La  Presse  Médicale  sur  la  Lutte  antituber¬ 
culeuse,  notre  correspondant  de  Hollande  ajoute 
que  chaque  employé,  dépisté  par  la  méthode  de  la 
radioscopie  en  série,  et  suspect  d’une  anomalie  tu¬ 
berculeuse  des  poumons,  est  soumis  à  un  examen 
total  minutieux.  Kn  cas  de  nécessité,  il  est  traité 
soigneusement,  et  après  sa  convalescence  il  est  re¬ 
placé  dans  sa  fonction. 

Il  est  hors  de  question  de  se  contenter  d'un  exa¬ 
men  de  2  minutes  sous  l’écran  radioscopique. 

RUSSIE 

Conférence  scientifique  sur  le  botulisme. 

Cette  conférence  a  eu  lieu  l’automne  dernier  à 
Moscou,  à  l’Institut  Sanitaire  Erissmann.  La  discus¬ 
sion  a  porté  sur  les  résultats  préliminaires  des  tra¬ 
vaux  de  l’Institut  Sanitaire  relatifs  aux  problèmes  du 
botulisme.  On  y  a  entendu  les  représentants  et  des 
travailleurs  scientifiques  des  commissariats  de  la 
santé  publique  et  de  l’industrie  alimentaire,  des 
trusts  et  des  organisations  de  l’alimentation  pu¬ 
blique,.  des  instituts  et  laboratoires  scientifiques. 

La  première  communication  était  celle  du  Prof. 
A.  W.  Reisster,  directeur  de  l’expédition  scientifi¬ 
que  envoyée  par  l'Institut  Sanitaire  aux  régions 
poissonneuses  de  la  Mer  Caspienne.  Le  Prof. 
Reissler,  exposant  la  question  du  botulisme,  a  dé¬ 
crit  l’état  des  pèches  et  les  résultats  des  travaux  de 
son  expédition. 

Le  Prof.  Oulenkoff  a  également  éclairé  le  pro¬ 
blème  du  botulisme  et  de  son  agent  pathogène.  Les 
Dra  Lcdokhovsky,  Kalioujna'ia,  Komkova,  Mou- 
romtzewa  ont  fait  des  rapports  sur  des  expériences 
faites  sur  des  poissons  vivants  et  sur  leurs  infec¬ 
tions  bactériennes. 


Correspondance 

A  propos  du  triangle  de  Grocco. 

Permet tez-moi  de  vous  adresser  quelques  ré¬ 
flexions  sur  la  lettre  du  Prof.  Siciliano  parue  dans 
le  n°  98  de  La  Presse  Médicale,  7  Décembre  1935, 
p.  1997. 

Le  Prof.  Siciliano  défend  avec  ardeur  l’œuvre 
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du  Prof.  Grocco,  mais  qu’il  nous  permette  de  lui 
rappeler  qu’avant  Grocco,  c'est  le  Prof.  Baron  Fré¬ 
déric  de  Koranyi  qui  a  le  premier  décrit  en  1887 
le  «  triangle  paravertébral  »  et  celle  publication 
n’a  été  suivie  que  15  ans  après  par  le  Prof.  Grocco 
et  en  1904  par  Baiielifuss.  Ainsi  le  Prof.  Siciliano 
se  trompe  en  attribuant  à  Grocco  la  découverte  de 
ce  symptôme,  auquel  d’ailleurs,  personne  n’en 
doute,  le  Prof.  Grocco  a  largement  contribué  en 
lui  donnant  sa  valorisation  et  sa  vraie  interpréta¬ 
tion.  Le  nom  correct  serait  :  triangle  de  Koranyi, 
ou  bien  triangle  de  Ivoranyi-Grocco,  mais  en  tout 
cas,  on  ne  peut  pas  se  passer  du  nom  de  notre 
grand  maître  qui  avait  conscience  de  l’importance 
de  sa  découverte.  8a  priorité  est  incontestable. 

Ladislas  Mosonyi, 
lll1'  Clinique  Médicale,  Budapest. 


Livres  Nouveaux 


Réactions  labyrinthiques  et  équilibre.  L’ataxie 
labyrinthique,  par  G.-G.-.I.  Hademaker,  profes¬ 
seur  à  l'Université  de  Leyilen.  Préface  du  Pro¬ 
fesseur  Gtiu.i.AiN.  1  vol.  de  2(52  p.,  avec  124  fig. 
(Masson  et  Cio,  éditeurs),  Paris,  193C.  —  Prix  : 
KO  fr. 

C.c  remarquable  travail  apporte  une  contribution 
expérimentale  approfondie  sur  les  réactions  laby¬ 
rinthiques  objectives  et  leur  rôle  dans  l’équilihra- 

Kademakcr  dans  plusieurs  chapitres  successifs 
étudie  les  réactions  labyrinthiques  provoquées  par 
des  mouvements  rectilignes,  par  la  rotation  des  la¬ 
byrinthes  autour  de  l’axe  cranio-basal,  de  l’axe  bi¬ 
temporal  et  de  l'axe  fronlo-occipital,  et  aussi  le 
mécanisme  labyrinthique  des  réactions  des  extré¬ 
mités  provoquées  par  ces  mouvements  de  rotation. 
L'étude  des  réactions  des  yeux,  des  muscles  du  cou, 
du  tronc  et  des  extrémités  dans  ces  diverses  épreu¬ 
ves  montrent  à  Hademaker  que  la  fonction  essen¬ 
tielle  des  labyrinthes  est  de  neutraliser  les  déplace¬ 
ments  passifs,  et  de  stabiliser  la  position  des  yeux, 
de  la  tète  et  du  cou  par  rapport  à  l’espace.  Mais  ce 
sont  les  réactions  des  membres  qui  jouent  le  rôle 
essentiel  dans  le  maintien  de  l’équilibre,  et  les 
modifications  qu'ils  subissent  au  cours  des  mouve¬ 
ments  de  rotation  des  labyrinthes  se  résument  en 
des  augmentations  ou  des  diminutions  des  réactions 
de  soutien,  chaque  labyrinthe  agissant  sur  le  tonus 
de  soutien  des  deux  côtés  du  corps. 

(les  données  physiologiques  applicables  à  la  cli¬ 
nique  ont  montré  à  Hademaker  et  à  Garcin  que 
dans  «  l’épreuve  d’adaptation  statique  »  qui  con¬ 
siste  à  basculer  en  sens  divers  un  lit  sur  lequel  se 
trouve  un  malade  en  position  à  quatre  pattes,  les 
réaction  d'arc-boutement,  qui  permettent  à  un 
homme  normal  de  conserver  son  équilibre,  exis¬ 
tent  également  chez  le  tabétique  ou  le  cérébelleux, 
mais  font  défaut  chez  le  labyrinthique. 

Dans  le  dernier  chapitre  consacré  à  l’ataxie  la¬ 
byrinthique  Hademaker  montre  l’analogie  des  réac¬ 
tions  chez  l’animal  ayant  subi  une  hémilabyrin- 
thectomie  ou  une  hémidécérébellation,  fait  qui  s’ex¬ 
plique  parce  que  les  réactions  observées  ne  sont  pas 
à  proprement  parler  labyrinthiques.  L’observation 
d’animaux  ayant  subi  une  double  labyrinthecto- 
;nie  ou  une  décérébellation  complète  permet  à 
Hademaker  de  montrer  la  distinction  entre  les  deux 
syndromes,  et  d’aflirmer  à  l’encontre  de  l’opinion, 
soutenue  jadis  par  Flourcns,  que  le  cervelet  n’est 
pas  l’organe  central  des  réactions  lahyrinthi- 

Impossiblc  à  analyser,  ce  livre  plein  de  faits,  si 
riche  en  expériences  et  en  conceptions  personnelles, 
pourvu  d’une  iconographie  cinématographique 
très  abondante  et  d'une  bibliographie  non  moins 
complète,  mérite  d 'être  lu  par  tous  ceux  que  les 
réactions  labyrinthiques  et  les  troubles  de  l’équili¬ 
bre  intéressent. 


H.  Schaeffer . 


Université  de  Paris 


Création  d’une  chaire  de  médecine  sociale 
à  la  Faculté  de  médecine  et  transformation 
de  deux  chaires  vacantes  au  Collège  de 
France.  —  Par  délibération  du  13  Décembre  1935,  le 
Conseil  Municipal  de  Paris  a  adopté  le  rapport  présenté 
par  M.  Georges  Contcnot,  au  nom  de  la  4e  Commission. 

«  Article  premier.  —  Sont  maintenus  les  crédits  affé¬ 
rents  à  la  chaire  de  clinique  gynécologique  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine. 

Art.  2.  —  L’ordre  du  jour  est  prononcé  sur  la  péti¬ 
tion  de  la  «  Semaine  de  Bonté  »  tendant  à  la  création, 
à  la  Faculté  de  Médecine,  d'une  Chaire  de  médecine 

Art  3.  —  Sont  maintenus  les  crédits  afférents  à  la 
Chaire  de  l'histoire  du  travail  au  Collège  de  France. 

Art.  4.  —  Sont  supprimés  les  crédits  afférents  à  la 
Chaire  de  Prévoyance  et  (l'Assistance  sociales  au  Col¬ 
lège  de  France. 

Art.  5.  —  Ces  crédits  sont  rétablis  en  vue  de  la  créa¬ 
tion  nu  Collège  de  France  d’une  Chaire  de  Psychologie 
et  (l’Education  de  l’enfance.  » 

Cours  d’Hygiène  Industrielle.  —  M.  F.  Heim 
de  llalsac,  agrégé,  chargé  du  cours,  Directeur  de  l’Ins¬ 
titut  d’Hygiène  Industrielle  et  Médecine  du  Travail, 
commencera  le  cours  le  8  Janvier  1930  et  le  continuera 
les  mercredis,  jeudis  et  samedis,  à  17  II.  (Amphithéâ¬ 
tre  des  Travaux  pratiques  de  Chimie,  Ecole  pratique, 
Escalier  K). 

Sujet  (lu  cours  :  Hygiène  inui.’striellk  cémîrale.  Ap- 
pucations  aux  principales  INDUSTRIES.  Aspects  particu¬ 
liers  dans  le  milieu  industriel  des  questions  de  salubrité 
générale.  —  Les  facteurs  nocifs  propres  au  milieu  in¬ 
dustriel  :  facteurs  infectieux  et  parasitaires,  physiques, 
chimiques,  poussières.  —  Dispositifs  généraux  et  indi¬ 
viduels  de  préservation  ;  leur  valeur  hygiénique.  —  Les 
modes  de  travail  et  l’hygiène.  Travail  devant  les  feux, 
à  l'humidité,  sous  Peau,  dans  l'air  comprimé,  en  mi¬ 
lieu  souterrain,  en  mitieu  irrespirable.  —  Conditions  et 
améliorations  hygiéniques  du  travail  dans  les  diverses 
industries.  —  Surveillance  médicale  des  ateliers  et  usi¬ 
nes.  Prophylaxie  des  maladies  professionnelles.  —  Le 
moteur  humain,  sa  conduite,  son  surmenage.  —  Nui¬ 
sances  extérieures  de  l’industrie  :  gaz  et  vapeurs,  fu¬ 
mées,  poussières,  pollution  des  eaux.  Dispositifs  de  sup¬ 
pression  et  d’atténuation.  Rapports  de  l’Hygiène  indus¬ 
trielle  et  de  l’Hygiène  publique. 

Le  cours  sera  complété  par  des  démonstrations  prati¬ 
ques  et  manipulations,  par  des  présentations  do  disposi¬ 
tifs  (l’Hygiène  industrielle  et  par  des  visites  d’usines. 
Les  auditeurs  qui  désirent  suivre  les  démonstrations, 
manipulations  et  visites  doivent  se  faire  connaître  aux 
Directeurs  de  l’Institut.  Aucun  droit  d’inscription  n’est 

t  n  certificat  d’hygiène  industrielle,  exigé  pour  l'ob¬ 
tention  du  diplôme  (l’Hygiène  industrielle  et  Médecine 
du  Travail,  sera  délivré,  à  la  fin  du  cours,  aux  audi¬ 
teurs  qui  auront  satisfait  à  l’examen  final.  Consulter 
au  Secrétariat  la  notice  indiquant  les  fonctions  auxquel¬ 
les  peuvent  prétendre,  dans  l’industrie,  les  médecins  ou 
étudiants  en  médecine  en  possession  du  diplôme  d’Hy- 
giène  industrielle  et  Médecine  du  Travail. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Coims  pratique  i>e  thé¬ 
rapeutique  dermatologique.  —  Le  cours  pratique  de 
thérapeutique  dermatologique  du  .professeur  agrégé  Sé- 
zary  aura  lieu  du  13  au  28  Janvier  1930,  avec  la  colla¬ 
boration  de  M\l.  Sahouraud,  Belot,  P.  Lefèvre,  Ducour- 
tioux,  DiiTtiy,  Horowitz,  Georges  Lévy,  Lévy-Ooblentz, 
Gallérand,  Brodier,  Barbara,  Leroy,  Mn»°  Blas. 

Pour  les  inscriptions,  s'adresser  au  Pavillon  Brocq. 


Concours 


Internat.  — ■  Jury  après  acceptation.  Médecins  : 
MM.  ltibadcaii-Dumns,  Pollet,  Tincl,  C.  Vincent,  De 
Brun  du  Bois  Noir.  Chirurgiens  :  MM.  Dcsmarest,  Au- 
vruy,  Leibovici,  Soupiuilt.  Spécialiste  :  M.  V.  Catlialn. 

Concours,  pour  le  recrutement  de  50  méde- 
oins  inspecteurs  des  écoles,  des  médeoins 
étrangers  naturalisés.  —  Le  Préfet  de  la  Seine  a 
arrêté  te  12  Décembre  1935. 

Article  premier.  —  A  titre  exceptionnel,  les  étrangers 
naturalisés  et  munis  du  diplôme  d’Etat  français  de 


docteur  en  médecine  qui  ont  obtenu  le  droit  d’exercer 
la  médecine  en  France  depuis  cinq  ans  au  moins  au 
1er  Janvier  1930  pourront  demander  leur  inscription 
sur  1a  liste  des  candidats  au  concours  de  médecins  ins- 
peclcurs  scolaires  (pii  doit  s'ouvrir  te  27  Janvier  pro- 

Ge  délai  de  cinq  ans  ne  sera  pas  exigé  des  médecins 
qui,  engagés  volontaires,  ont  servi  dans  l'armée  fran¬ 
çaise  an  cours  d’opérations  militaires  depuis  1914. 

Médecin  chef  des  asiles  publics  d’aliénés 
de  la  Seine.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
deux  emplois  de  médecin-chef  de  service  (les  asiles  pu¬ 
blics  d’aliénés  do  la  Seine  s’ouvrira  à  la  préfecture  de 
la  Seine,  à  Paris,  le  lundi  2  Mars  1936,  à  14  heures. 

Sont  admis  à  prendre  part,  au  concours,  les  seuls  mé¬ 
decins  du  cadre  des  asiles  publics  d'aliénés  ayant,  au 
moment  de  leur  inscription,  moins  de  55  ans  d’âge  et 
plus  de  5  ans  effectifs  de  service. 

Les  candidats  devront  pour  être  inscrits  au  concours 
produire  les  pièces  suivantes  : 

1°  Expédition  de  l’acte  de  naissance  ; 

2'  Certificats  ou  diplômes  constatant  qu’ils  remplis¬ 
sent  les  conditions  d’exercice  exigées  par  l’article  3  du 
décret  du  25  Novembre  1924. 

(Le  certificat  d’exercice  doit  être  délivré  pgr  le  préfet 
du  département  où  le  candidat  exerce  ou  a  exercé  ses 
fonctions). 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  vfe  la 
Seine  (bureau  des  établissements  départementaux  d’as¬ 
sistance,  annexe  Est  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
2e  étage,  pièce  227),  de  10  à  12  h.,  et  de  14  â  17  h.  : 
du  lundi  27  Janvier  au  samedi  8  Février  1936  inclus 
(sauf  dimanches  et  jours  fériés). 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  déposée  ou  parvenue  après  le  jour 
lixé  pour  la  clôture  (les  inscriptions  ne  pourra  être  ac¬ 
cueillie. 

Les  candidat/  auront  la  faculté  de  déposer  à  la  pré¬ 
fecture  de  la  Seine  (bureau  des  établissements  départe¬ 
mentaux  d’assistance)  sous  pli  cacheté  et  revêtu  de  leur 
signature  tous  documents  et  notes  qu’ils  désireraient 
soumettre  au  jury  en  vue  de  l’épreuve  sur  titres. 

Les  candidats  dont  le  nom  figurera  sur  la  liste  arrê¬ 
tée  par  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique  recevront 
une  convocation  pour  prendre  part  aux  épreuves.  L’ad¬ 
ministration  déolinc  toute  responsabilité  au  sujet  des 
convocations  qui  ne  parviendraient  pas  aux  destinatai- 

Médecins  directeurs  et  médecins  adjoints 
des  sanatoriums  publics  ou  assimilés.  —  Un 

concours  sur  titres  est  ouvert  en  vue  d’établir  les  listes 
d’aptitude  aux  fonctions  do  médecins  directeurs,  méde¬ 
cins  chefs  et  médecins  adjoints  des  sanatoriums  publics 
ou  assimilés,  pour  le  premier  semestre  de  l’année  1936. 

Les  traitements  de  début  sont  fixés  à  39.000  fr.  pour 
les  médecins  directeurs  et  les  médecins  chefs,  à  22.000 
francs  pour  les  médecins  adjoints  et  peuvent,  par  avan¬ 
cements  successifs,  atteindre  respectivement  52.000  fr. 
et  36.000  fr.  Il  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle.  Les 
femmes  ont  accès  aux  emplois  de  médecins  adjoints 
dans  tous  les  sanatoriums  et  aux  emplois  de  médecins 
directeurs  dans  les  sanatoriums  de  femmes  cl  d’enfants. 

Les  candidats  aux  fonctions  de  médecins  directeurs 
et  de  médecins-chefs  devront  faire  parvenir  au  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique  et  de  l’éducation  physique, 
par  l’intermédiaire  du  préfet,  qui  devra  joindre  son 
avis,  une  demande  accompagnée  de  leurs  titres  et  des 
notes  du  médecin  directeur  du  sanatorium  où  ils  excr- 

Lcs  demandes  seront  reçues  jusqu’au  31  Janvier  1936 
nu  ministère  de  la  Santé  publique  et  de  l’éducation 
physique  (direction  du  personnel,  de  lu  comptabilité  et 
des  habitations  à  bon  marché,  1er  bureau),  7,  rue  de 
Tilsitl,  ÎI  Paris  (J.  O..  31  Décembre  1935,  p.  13894). 

Hospioes  de  Montpellier.  Concours  d’inter¬ 
nat  de  e’Asii.e  ramenés  Font-d’Aurhi.i.e.  —  Les 
épreuves  du  Concours  d’internat  pour  le  recrutement 
(les  internes  de  l’Asile  il’Aliénés  Font-d’AnrnlIe  se  sont 
terminées  le  5  Décembre. 

Le  jury,  composé  de  M.  Clinzot,  administrateur,  pré¬ 
sident;  de  MM.  les  professeurs  Kuzière,  Giraud,  Jean¬ 
brau,  Pages  et  M.  Hugues,  a  classé  les  candidats  dans 
l’ordre  suivant  : 

Interne  titulaire.  ;  M.  Duc  Nguyen  Dink. 

Externes  en  premier  :  MM.  Pierre  Passouanl  et  Albert 
Crassous. 

Les  questions  posées  au  Concours  sont  : 

Epreuves  écrites  :  Pathologie  médicale  :  Formes  cli¬ 
niques  des  hémorragies  méningées.  —  Pathologie  Chi¬ 
rurgicale  :  Contusions  de  l’abdomen.  —  Epreuves  orales. 

—  Anatomie  et  Physiologie  ;  La  corne  antérieure  de  la 
moelle.  —  Pathologie  Interne  :  L’Œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  —  Pathologie  chirurgicale  :  Cancer  du  testicule. 

—  Epreuve  de  Psychiatrie  :  Dépression  mélancolique. 
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Encartages  de  publicité  dans  «  La  Pressa 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Germaiu)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'Honneur. 
' —  Officier:  M.  Camille  Cabnnnes. 

Chevalier  :  M.  II.  Meuvret,  médecin  des  prisons  de 
Fresnes.  M.  Sannié,  Prof.  adj.  à  lu  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  M.  Velliol,  médecin  de  l'hôpital  Sainte-Marie,  à 
Shanghai. 

Légion  d'honneur  (Service  de  Santé).  —  Comman¬ 
deur.  M.  Nobécourl,  médecin  colonel  à  lu  région  de 

Officier:  MM.  Potron,  médecin  lieutenant-colonel,  0e 
région.  De  Saint-Itapt,  médecin  commandant.  14e  1 
gion.  "Jarry,"  médecin  commandant,  région  de  Par 
•Taulin  du  Seul  ce,  médecin  commandant,  service  de 
santé  «le  la  'J"  région.  Reverdy,  médecin  commandant  i 
la  4e  région.  Crozel,  médecin  commandant  à  la  9e  ré 
gion.  Leclerq,  médecin  lieutenant-colonel  à  la  lr0  ré¬ 
gion.  Armbruslcr,  médecin  lieutenant-colonel  à  la  8e 
■région.  Rambaud,  médecin  commandant  à  la  1 71'  ré¬ 
gion.  Landret,  médecin  commandant  à  la  18e  région. 
Levieil,  médecin  commandant  à  la  4e  région.  Foisy, 
médecin  capitaine  à  la  4*  région.  Bousquet,  médecin 
commandant  à  la  IG'  région.  Lotirai,  médecin  comman¬ 
dant  à  la  18e  région.  Sorrel,  médecin  commandant  à  la 
région  de  Paris.  Chagavat,  médecin  capitaine  à  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  Yogclin,  médecin  commandant  a  la  15e 
région.  Florand,  médecin  capitaine  à  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Paoli,  médecin  commandant  à  la  région  de  Paris. 
Joannon,  médecin  capitaine  à  la  région  de  Paris.  Ja- 
naud,  médecin  capitaine  à  la  région  de  Paris.  Pichon, 
médecin  lieutenant-colonel  à  ia  9e  région. 

Chevalier:  MM.  .Tanin,  médecin  i 
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ion.  Morault.  médecin 
anges,  médecin  lieute¬ 
nant  à  la  9“  région.  Muguery,  médecin  cnpilainc  à  la 
H"  région.  Ilnrrmand.  médecin  lieutenant  i,  la  11*  ré¬ 
gion.  Boiigaull.  médecin  lieiilenant  à  la  3*  région.  Tis¬ 
sot.  médecin  lieutenant  à  la  14e  région.  Solanet,  mé¬ 
decin  lieutenant  à  la  1(5*  région.  Alinat,  médecin  lieu¬ 
tenant  à  la  15*  région.  Thiébaut,  médecin  capitaine  à 
la  G'  région.  Delon,  médecin  lieutenant  à  la  IG*  ré¬ 
gion.  Verger,  médecin  lieutenant  à  la  8*  région.  Cham- 
pionrl,  médecin  capitaine  à  la  7*1  région.  Cavuilics,  mé¬ 
decin  capitaine  à  la  5*  région.  Ferrct,  médecin  capi¬ 
taine  à  la  10*  région,  (.huissier,  médecin  lieutenant  a 

t.ourlevilie,  médecin  lieutenant  à  la  lr*  région,  ban- 
nos.  médecin  capitaine  à  ia  17*  région.  Jounny.  méde- 
eui  capilaine  à  la  région  de  Paris.  Barry,  médecin  lieu- 
h'nant  à  la  10*  région.  Poste,  médecin  lieutenant  à  lu 
II''  légion.  I.arrieu,  médecin  capitaine  à  la  18e  région. 
Moiitero,  médecin  lieutenant  au  19e  corps  d’armée, 
(•ailla rd,  médecin  capitaine  à  la  région  de  Paris.  Le 
Blay,  médecin  lieutenant  à  la  18*  région.  Germain, 
médecin  lieutenant  à  la  20e  région.  Renaud,  médecin 
capitaine  à  la  région  de  Paris.  Montlahuc,  médecin  < 
pitainc  à  la  région  de  Paris.  Pilven,  médecin  capitaine 
à  la  11*  région.  Gelas,  médecin  capitaine  il  la  14e  ré¬ 
gion.  Sarda,  médecin  lieutenant  à  la  16e  région.  Bar- 
hier,  médecin  capitaine  à  la  14*  région.  Dorvaull,  mé¬ 
decin  capitaine  à  la  1GC  région.  Longy,  médecin  lieute¬ 
nant  ii  la  14*  région.  Jeanjcan,  médecin  capitaine  à  la 
région  de  Paris.  Pcignaux,  inéilecin  capitaine  il  la  9e 
région.  Mevcl,  médecin  capilaine  à  la  15e  région.  Va- 
clicron,  médecin  lieutenant  h  la  17*  région.  Carrière, 
médecin  lieutenant  à  la  17e  région.  Renault,  médecin 
capitaine  à  la  région  de  Paris.  Michel,  médecin  lieute¬ 
nant  à  la  14*  région.  Rrenas,  médecin  capitaine  à  la 
20*  région.  Perrin,  médecin  capitaine  à  la  14*  région. 
Bartet,  médecin  lieutenant  à  la  2e  Tégion.  Girard,  mé¬ 
decin  capitaine  il  la  région  de  Paris.  Chalellicr,  médecin 


lieutenant  à  la  11e  région.  Hay,  médecin  capitaine  à  la 
région  de  Paris.  Rossignol,  médecin  capitaine  à  la  2“ 
région.  Lchmanu,  médecin  capitaine  à  la  région  de 
Paris.  Cunaull,  médecin  lieutenant  à  la  région  de  Paris. 
Le  Normand,  médecin  lieutenant  à  ia  lro  région.  Mo¬ 
nod,  médecin  lieutenant  à  la  18*  région.  Semenon, 
médecin  lieutenant  à  la  9*  région.  Courhc,  médecin 
lieutenant  a  la  8*  région.  Delacloehe,  médecin  lieute¬ 
nant  à  la  9*  région.  Grellier,  médecin  capitaine  à  la 
18*  région.  Bernheim,  médecin  capilaine  à  la  14e  ré¬ 
gion.  Foucaud,  médecin  lieutenant  à  la  15*  région.  Mi¬ 
chelet,  médecin  lieutenant  à  la  18*  région.  Champion, 
médecin  capitaine  à  la  région  de  Paris.  Cohen,  médecin 
capitaine  à  la  région  de  Paris.  Boutin,  médecin  capi¬ 
taine  à  la  3e  région.  Theron,  médecin  commandant  des 
troupes  du  groupe  des  .  Antilles.  Domergue,  médecin 
lieutenant  aux  troupes  du  groupe  des  Antilles.  Ménard, 
médecin  lieutenant  à  la  région  de  Paris.  Louvard,  mé¬ 
decin  capitaine  à  la  20*  région.  Vogt,  médecin  lieute¬ 
nant  au  19e  corps  d’armée.  Graffe,  médecin  lieutenant  è 
la  2*  région.  Fcrnct,  médecin  lieutenant  à  la  2e  région. 
Ailain,  médecin  lieutenant  à  la  4e  région.  Capart,  mé¬ 
decin  capitaine  à  la  2*  région.  Azain,  médecin  sous- 
licutcnant  au  19*  corps  d'armée.  Pernin,  médecin  lieu¬ 
tenant  au  19*  corps  d’armée.  Bilterlin,  médecin  capi¬ 
taine  à  la  région  de  Paris.  Jouisse,  médecin  capitaine 
à  la  région  de  Paris.  Maisondieu,  médecin  lieutenant  à 
la  9e  région.  Sarrouys,  médecin  capitaine  ail  19*  corps 
d’armée.  Carrie,  médecin  lieutenant  à  la  2*  région.  Mo¬ 
rel,  médecin  lieutenant  à  la  13*  région.  Bougon,  mé¬ 
decin  capitaine  à  la  15*  région.  Ducassy,  médecin  lieu¬ 
tenant  à  la  IG*  région.  Bardon,  médecin  lieutenant  à 
la  3e  région.  Rester,  médecin  lieutenant.  Moreau-Gi- 
melli,  médecin  lieutenant.  Pechaud,  médecin  lieute- 
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médecin  général  inspecteur,  ancien  inspecteur  général 
du  service  de  santé  des  colonies.  M.  buris,  médecin 
lieutenant  des  Irolipes  coloniales  (à  litre  posthume). 

Médaille  de  vermeil  :  M.  Touré  (Gabriel),  élève  méde¬ 
cin  indigène  à  l'école  de  médecine  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française,  à  Dakar  (Sénégal)  (à  litre  posthume); 

Médaille  d’argent  :  M.  Yao  Kissi,  médecin  auxiliaire 
de  2*  classe  du  cadre  commun  secondaire  de  l'Afrique 
occidentale  française  fi  Daloa,  Cèle  d’ivoire. 

Médaille  de  bronze  :  M.  Cavalade,  médecin  capitaine 
des  troupes  coloniales  du  groupe  mobile  d’hygiène  du 
Niger  (Afrique  occidentale  française).  —  M.  Bonnet, 
médecin  capilaine  des  troupes  coloniales,  médecin  chef 
du  centre  d'Ayos  (Cameroun).  —  M.  Talée,  médecin  ca¬ 
pilaine  des  troupes  coloniales,  chef  de  circonscription 
sanitaire  de  Pondichéry  (établissements  français  dans 
l’Inde).  —  M.  Ribo,  médecin  lieutenant  dés  troupes 
coloniales,  médecin  résident  à  l'hôpital  d'Abidjan  (Côte 
d'ivoire).  - —  M.  Trinquier,  médecin  lieutenant  des 
troupes  coloniales,  service  de  prophylaxie  de  la  trypano¬ 
somiase  au  Cameroun.  —  M.  Seybcrlich,  médecin  lieu¬ 
tenant  des  troupes  coloniales,  adjoint  un  médecin  chef 
du  bureau  municipal  d'hygiène  de  Tananarive  (Mada- 
M.  Milliau,  médecin  lieutenant  des  troupes 
iispcrlfiir  de  l'assistance  médicale  indigène 
idiotie  de  rKmyrne  (Madagascar), 
nédeein  principal  de  4*  classe  de 


i  4*  clas! 


coloniales, 
à  la  circonscription 
—  M.  ltanaivonibelo 
l'assistance  médicale  ind 
rabé.  —  M.  Raniarijnonu 
sislance  médicale  indigf 
district  de  Betafo).  —  1 
isse  à  l’ambiili 
français  dans  l'Inde). 

Mention  honorable  :  M.  Sainte-Rose,  interne  à  l'hôpi- 
I  colonial  de  Pondichéry  (établissements  français  dans 
l’Inde).  —  M.  Wong,  médecin  iudochinois  de  5*  classe 
Fort-Bayard  (territoire  de  Koiiaiig-Tcliéoii-Wan). 


Madaga 


Karikal  (établissement 


Académie  de  Médecine.  —  Pmx  décernés  en 
1935  : 

Prix  de  l'Académie  (1.000  fr.)  :  M.  Yiolle  (Paris). 

Prix  Albert  Pr  de  Monaco  (100.000  fr.)  :  M.  Maurice 
Art  il  us  (Fribourg). 

Prix  Alvareng a  de  Piaulty  (1.200  fr.)  ;  M.  Guy  Loisel 
(Paris). 

Prix  Apos/oli  (1.000  fr.)  [non  décerné]. 

Prix  Argut  (800  fr.)  :  M.  Strominger  (Bucarest). 

Prix  François  AudiJJred  (un  titre  de  rente  de  24.000  fr. 
non  décerné)  :  l’Académie  accorde  toutefois  5.000  fr.  à 
M.  Melainikov  (Viroflay)  cl  5.000  fr.  à  Mm0  Jousset 
(Paris). 

Prix  du  baron  Barbier  (2.500  fr.)  :  MM.  Leroux- 
Robert  (Paris)  el  Cogliniu  (Bucarest)  [750  fr.  chacun] 
et  MM.  Truffert  (Paris)  el  Vicia  (Toulouse)  [500  fr. 
chacun]. 

Prix  Herraulc  (un  titre  de  rente  de  3.092  fr.)  : 
M.  Oberling  (Vn.rcnne-Saint-Hiiairc)  el  M.  Guérin  (Paris). 

Prix  Blondel  (20.000  fr.)  :  MM.  Lucien,  Parisol  cl  Ri¬ 
chard  (Nancy)  [1.000  fr.  chacun].  —  M.  Paître  (Paris) 
[1.500  fr.].  —  MM.  Lacaze  (Blida),  Duprct  (Chatillon- 
sous-Bagneux)  el  Giraud  (Paris)  [500  fr.  chacun],  — 
M.  Wollmann  (Paris)  [3.000  fr.].  —  MM.  Mencgaux  et 


Odiclte  (Paris)  [1.500  fr.  chacun].  —  M.  Merklen  (Paris) 
[2.500  fr.].  —  M.  Moricard  (Paris)  [2.500  fr.].  —  M.  Dia- 
cono  (Tunis)  [1.000  fr.].  —  M.  Fauvert  (Paris)  [1.000  fr.]. 
—  M.  Lançon  (Bourges)  [1.000  fr.]. 

Prix  Boggio  (4.800  fr.)  :  MM.  Bcrnou  (Chaleaiibrianl) 
et  Frucliaud  (Angers). 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1.200  fr.)  :  MM.  Routier 
(Paris)  et  Van  Bôgacrt  (Anvers). 

Prix  Henri  Buignet  (1.000  fr.)  :  MM.  Thivollc  el 
Fontes  (Strasbourg). 

Prix  Caillcrct  (500  fr.)  :  M.  Lyonncl  (Lyon). 

Prix  Chevillon  (3.000  fr.)  :  M.  André  Dufour  (Paris). 

Prix  Clarens  (500  fr.)  :  M.  Belin  (Tours). 

Prix  Dcmarle  (750  fr.)  :  M.  Garnier  (Beyrouth). 

Prix  Desnos  (3.G00  fr.)  :  M.  Lebel  (Brévannrs). 

Prix  Desporles  (1.500  fr.)  :  M.  Maurice  Roy  (Paris). 

Fondation  Ferdinand  Dreyfous  (1.400  fr.)  :  M.  Marc 
Bolgert  (Paris). 

Prix  Ferdinand  Dreyfous  (2.800  fr.)  :  M.  Pierre  Bernai 
(Paris). 

Prix  Faire t  (1.500  fr.)  :  M.  Louis  Caron  (Paris). 

Prix  Godard  (1.000  fr.)  :  M.  Lccercle  (Damas). 

Prix  Guérétin  (1.500  fr.)  :  M.  Antonelli  (Paris) 
[1.200  fr.].  —  M.  Liège  (Paris)  [300  fr.]. 

Prix  Guillaumet  (1.500  fr.)  :  M.  de  Parrel  et 
M»*  Hofft-r  (Paris). 


L’Académie  accorde  toutefois  la  somme  de  2.509  fr. 
à  MM.  Bordel  et  Fischgold  (Paris). 

Prix  Catherine  lladot  (3.G00  fr.)  :  MM.  Piéry  (Lyon) 
et  Le  Rourdelles  (Paris)  [600  fr.  chacun],  —  M.  Bouquier 
(Bcrck)  el  Martin  (Angers)  [G00  fr..  chacun].  —  M.  Si- 
vrière  (Passy)  [1.200  fr.]. 

Prix  François  llelme  (1.500  fr.)  :  M.  Jean  Canot 
(Paris). 

Prix  Théodore  llerpin  (Genève)  [3.000  fr. J  :  M.  belay 
(Paris). 

Prix  Henri  Hucliard  (8.000  fr.)  :  M.  Clioussat  (Beni- 
Ilindel). 

Prix  Jaequemier  (2.500  fr.)  :  MM.  Seguy  et  Brandwcin 
(Paris).  —  Mention  honorable  :  M.  Bouquet  (Brest). 

Prix  IJon  Labbé  (3.000  fr.)  :  MM.  Chabanier  et  Lobo- 
Onell  (Paris). 

Prix  Laboric  (8.000  fr.)  :  M.  Jean  Gosset  (Paris). 

Prix  du  baron  Larrey  (500  fr.)  :  M.  Frickcr  (Stras¬ 
bourg)  [300  fr.].  —  M.  du  Bourgiirl  (Paris)  [200  fr.]. 

Fondation  Laval  (1.200  fr.)  :  M  Camille  Desportes 
(Paris). 

Prix  Lefèvre  (3.000  fr.)  non  décerné.  —  Mention 
honorable  :  Mm0  Pascal  (Maison-Blanche). 

Prix  Le  Picz  (2.000  fr.)  :  MM.  Pham-HuuChi  el  Henri 
Brocard  (Paris)  [400  fr.  chacun].  —  M.  Odinet  (Paris) 
[000  fr.].  —  M.  Marx  (Paris)  [600  fr.]. 

Prix  Levcau  (2.000  fr.)  :  M.  Marchand  (Paris)  el  Cour 
loi-  (Chezri  1- ltenoi I )  [250  fr.  chacun].  —  M.  Commit 
(Nantes)  [500  fr.].  —  M.  Géraud  (Toulouse)  [5110  fr.]. 

M.  Palazzoli  (Paris)  |500  fr.]. 

Prix  I.-./.  Marmottai I  (100.000  fr.)  :  lion  décerné. 
Sont  attribués  à  M.  Troisier  (Paris)  4.500  fr. 

Prix  Meynol  (3.000  fr. I  :  M.  Talbot  (Sfax). 

Prix  Monbinne  (1.500  fr.)  :  MM.  Véln  el  Znllner 
(Casablanca). 

Prix  A at icelle  (1.090  fr.l  :  M.  Raymond  llaiiiet  (Paris). 

Prix  Oulmont  (1.000  fr.l  :  M.  André  Bosquet  (Paris). 

Prix  Pannetier  (1.000  fr.)  :  M.  Georges  Sée  (Paris). 

Prix- Perron  (4.000  fr.)  :  M.  de  Chaisemartin  (Paris). 

M.  Itiniolph  (Nevers).  —  M.  Calot  (Paris).  —  M.  Per- 

Prix  du  baron  Portai  (1.500  fr.;  :  M.  Henri  Durand 
(Paris). 


Prix  Pourat  (1.500  fr.)  :  MH*  Rainer  el  M.  Ladislas 
Vilanyi  (Paris). 

Prix  Itcbouleau  (2.000  fr.)  :  non  décerné. 

Prix  Jean  licynad  (1.500  fr.)  :  MM.  Gaud,  Charnot  et 
Langlois  (Rabat). 

Prix  llicaux  ( diabète )  [5.000  fr.]  :  M.  Tliiéry  (Paris). 

Prix  Bicaux  {tuberculose)  [5.000  fr.]  :  MM.  Troisier 
et  Bariéty  (Paris)  [1.000  fr.  chacun].  —  M.  Quérangai 
des  Fssarts  et  M,n0  de  Carbonnières  de  Saint-Brice  (Brest) 
[750  fr.  chacun].  —  M.  Wcillcr  (Paris)  [1.500  fr.]. 

Prix  Philippe  Iticord  (800  fr.)  :  M.  Ch.  Laurent  (Sainl- 
1-3  ienne). 

Prix  Albert  Itofnn  (GOÜ  fr.)  :  non  décerné.  —  Mention 
honorable  :  M.  René  Clogne  et  M10*  Drilhon  (La  Bour- 

Prix  Boussillic  (10.000  francs;  :  M.  Bory  (Paris). 

Prix  Marc  Sée  (1.200  fr.)  :  MM.  Salmon  et  Jacques 
Dor  (Marseille). 

Prix  Tarnier  (4.000  fr.)  :  M.  llinglais  (Paris).  — 
Mention  honorable  :  M.  Kehl  (Alger). 

Prix  Vernois  (800  fr.)  :  M.  Blanchard  (Dakar;. 
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—  Récompenses  accordées  en  l'J30  aux  docteurs  en 
médecine  suivants  : 

Service  de  l’rygiène  et  iies  maladies  contagieuses. 

Rappel  de  médaille  d'or  :  M.  Barbary  (Alpes-Ma  ri- 

Médaille  d'or  :  M.  I.oir  (Havre). 

Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  Broquin- 
Lacoinbc  (Troyes)  cl  Aubiant  (Seine-el-Oise). 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  Mallard  (Côte-d'Or),  Poty 
(Mayenne),  Vaillant  (Pas-de-Calais),  Scbmutz  (Bas-Rhin), 
Lamy  (Seine-el-Marne),  Mans  (Somme). 

Médailles  d’argent  :  MM.  Cussan  (Aude),  Lcsbroussart 
(Calvados),  Prunet  (Cher),  Martin  (Loire),  Moreau  (Haute- 
Loire),  Grenoilleau  (Loir-et-Cher),  Grchant  (Haute-Marne), 
Chalut  (Rhône),  Troin  (Var). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Poucet  (Ain),  Martin, 
(Aisne),  Montus  (Bouches-du-Rhône),  Lièvre  -  Brizard 
(Eure),  Isard  (Haute-Garonne),  Boymier  (Gironde),  Rain- 
geard  (Ille-et-Vilaine),  Vidal  (Isère),  Delteil  (Lot-et-Ga¬ 
ronne),  Es tor  (Marne),  Robert  Lévy  (Meurthe-et-Moselle), 
Triollet  (Morbihan),  Roulangicr  (Moselle),  Vielledenl 
(Nord),  Itouyer  (Oise),  Albcrtin  (Pyrénées-Orientales), 
Picard  (Haute-Savoie),  Barrclle  (Saône-et-Loire),  Lassus 
(Savoie),  Jonen  (Seine-Inférieure),  Merle  (Deux-Sèvres), 
Luvic  (Vendée),  Barthélemy  V molles  (Narbonne). 

Service  des  eaux  minérales.  —  Médailles  d'or  :  MM. 
Aubcrlot  (Royal),  Amblard  (Vittel). 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  Françon  (Aix-les-Bains), 
Duliot  (Lille). 

Rappels  de  médailles  d’argent  :  MM.  Delacroix  (Bour- 
bonnc-les-Bains),  Pouy  (Capvcrn). 

Médailles  d'argent  :  MM.  Caujolle  (Toulouse),  Barraud 
(Chatellaillon). 

Rappel  de  médaille  de  bronze  :  M.  Dubois  (Saujon). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Maurice  lizan  et  Lucien 
lizan  (Vals-les-Bains),  Vital-Lassance  (Bains-les-Bains) , 
Mm0  Eyraud  (La  Bourboule),  M.  Sappey  (Uriage). 

Service  de  l'utoiène  de  l'enfance.  —  Rappels  de 
médailles  de  vermeil  :  MM.  Faure  (Seine-et-Marne) ,  Bue 
(Lille),  Armand-Delille  (Paris),  Cassoutc  (Marseille), 
Rocli. 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  I’aucot  (Lille),  médecin- 
général  Cazuuovc  (Paris),  Cruvcilhier  (Paris),  Dufestel 
(Paris),  Fclhocu  (Neuilly-sur-Seine),  Onillon  (Nantes), 
Kouècbc  (Paris). 

Médailles  d'argent  :  MM.  Bohn  (Paris),  Dujol  (Saint- 
Etienne),  Lafont  (Alger),  Lelièvre  (Maine-et-Loire),  Lcs- 
tocquoy  (Paris),  Lombard  (Alger),  Marquaire  (Dra-el- 
Mizan),  Pages  (Taber),  Pavillard  (l’alikao),  Pélissier 
(Loire),  Poirier  (Coulures),  Woehrel  (Paris. 

Rappels  de  médailles  de  bronze ;  M.  Valleranl  (Bolbec), 
M.  Valette  (Marseille). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Baigne  (Besançon),  Ber¬ 
trand  (Tourcoing),  111a  in  (La  Motte-Servolex),  Cazal 
(Toulouse),  llerhcr  (Sète),  Jacquier  (Marseille),  Gosselin 
(Lille),  Peseluiiid  (Mural),  Ribon  (Liancourt),  Sclierb 
(Montpellier),  Vaillant  (Pas-de-Calais),  Violette  (Côtes-du- 
(Nord). 

Service  de  la  vaccine.  —  1"  Vaccination  anti-vario¬ 
lique.  —  Médailles  de  vermeil  :  MM.  Aucaigne  (Alger), 
Barrault  (Paris),  Roubaud  (Paris),  Thcbault  (Paris), 
ThculcL-Luzie  (Paris). 

Médailles  d'argent  :  MM.  Aubert  (Bry-sur-Marne), 
Bidel  (Paris),  Bricet  (Paris),  Freyburger  (Moycuvrc- 


Grande),  Greuouilleau  (Frenda),  llocine  (Ammi-Moussa), 
Hutinet  (Paris),  .lanin  (Paris),  Juving  (Fort-National), 
Lavie  (Paris),  Mcrklen  (Paris),  de  Mouzon  (Corneille), 
Netter  (Paris),  Oppenheim  (Paris),  Pourlau  (Marakcch), 
Rancurcl  (Villemomble),  Signoret  (Paris),  Sourdcl  (Pa¬ 
ris),  Viuncin  (Paris). 

Rappels  de  médailles  de  bronze  :  MM.  Gury  (Sierck), 
Ilaag  (Ribcauvillé),  Méiy  (Sarrebourg) ,  Mertz  (Féné- 
Irange),  Payeur  (SarregucmincB),  Schott  (Strasbourg). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Bascou  (Yaoundé),  Bayard 
(Saint-Germain-Lembron),  Rousseau  (Vitry  -  sur  -  Seine), 
Candcgabc  (Paris),  Claude  (Paris),  David  (Safi),  Domcc 
(Quang-Ngai),  Ducatillon  (Tourcoing),  Gadreau  (Paris), 
Gaillard  (Luang-Prabang),  Gardcl  (Cunlhat),  Gaultier 
(Paris),  Gemller  (Sauxillanges),  Gras  (Yaoundé),  Guer¬ 
rier  (Paris),  Hoffmann  (Delme),  Lemarignier  (Paris), 
Liiez  (Oujda),  Maître  (Paris),  Marchai  (Fellering),  Mazet 
(Sauxillanges),  Mcgnin  (Sidi-Aïssa),  Moulin  (Paris), 
Mousson-Lanauze  (Saint-Mandé),  Necl  (Paris),  Nicolas 
(Menât),  Olilmann  (Bitche),  Palau  (El-Milia),  Penel  (Am- 
bert),  Pillot  (Paris),  Pipet  (Besse),  Rabassc  (Paris),  Rat- 
ner  (Paris),  Routhier  (Paris),  Touchard  (Paris),  Trocmc 
(Paris),  Valat  (Vincennes). 

2"  Vaccination  antidiphtérique.  —  Rappels  de  mé¬ 
dailles  d'argent  :  Mm0  Balnillc-Snrthou  (Marles-les-Mines); 
MM.  Cleret  (Montluçon),  Poulain  (Saint-Etienne),  Poncet 
(Bourg),  Triollet  (Vannes). 

Médailles  d'argent  :  MM.  Allimant  (Metz),  Faivre  (Me¬ 
lun),  Gibert  (Commcntry),  Legros  (Le  Mans),  Riquicz 
(Fauquembergues) ,  Tissicr  (Paris),  Turcan  (Fréjus). 

Rappel  de  médaille  de  bronze  :  M.  Camus  (Arras). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Bussillct  (Coligny),  Capron 
(Arras),  Chauvaux  (Choequcs),  Clnveau  (Metz),  Edouard 
(Chfttillon-sous-Chalaronnc),  Epitalba  (Ottange),  Huber 
(Neuvillc-sur-Ain),  Lancet  (Ardrcs),  Lccat  (Billy-Monti- 
gny),  Lefebvre  (Mont-Saint-Eloy),  Lejeune  (Metz),  Martel 
(Estrées-Cauchy),  Peiffert  (Knutange),  Pierron  (Thion- 
ville),  PierBon  (Vic-sur-Seille),  Pillot  (Sarralbe),  Stourm 
(Novéant),  Tissot  (Bâgé-le-Châtcl),  Tourcis  (Chocques), 
Veber  (Hettange-Grande),  Vinckel  (Verny),  Wagner  (Re- 
milly),  Wagner  (Dieuze). 

Journées  internationales  périodiques  de 
cardiologie.  —  Les  Journées  internationales  périodi¬ 
ques  de  cardiologie  sont  organisées  ù  Royal  le  dimanche 
et  le  lundi  de  la  Pentecôte  193G,  31-Mai-lor  Juin. 

Le  professeur  Vaquez  a  accepté  de  présider  personnel¬ 
lement  ces  journées.  Il  sera  entouré  de  :  MM.  Clore, 
Lauhry,  Lian,  Gallavardin  cl  Dumas. 

La  question  mise  a  l’ordre  du  joun  cette  année  est 
le  Spasme  vasculaire.  Les  rapports  ont  été  confiés  à  : 
MM.  C.  Ileymans  (Gand)  et  Lucien  Ilrouha  (Liège)  :  Le 
tonus  vasculaire  (physiologie).  —  M.  Riser  (Toulouse)  : 
Los  spasmes  vasculaires  de  l'encéphale.  —  MM.  Lcri- 
ehe  et  Fontaine  (Strasbourg)  :  Les  spasmes  vasculaires 
des  membres.  —  MM.  Maranon  et  Duquc  (Madrid)  :  Les 
spasmes  vasculaires  dans  leurs  rapports  avec  l'endocri¬ 
nologie.  —  M.  Locper  (Paris)  :  Le  traitement  des  spas¬ 
mes  vasculaires. 

Les  médecins  de  Royal  se  sont  interdit,  d'un  commun 
accord,  toute  communication  lors  des  «  Journées  ». 

Semaine  Oto-Rhino-Laryngologique.  —  L'As¬ 
sociation  à  l'enseignement  médical  des  Hôpitaux  de  Pa¬ 
ris  organise  du  4  au  9  Mai  1936  une  Semaine  Oto-Rhi- 
no-Laryngologiquc  avec  le  concours  de  MM.  Aubin,  Au¬ 
bry,  Bnldenwrck,  André-Bloch,  Bouchet,  Bourgeois,  H.- 


P.  ChatcIIier,  Grivot,  Halphen,  Ilautant,  P.-C.  Huët, 
Lallemand,  Leinailrc,  Lemaricz,  Le  Mée,  Louis-Leroux, 
Moulonguct,  Ombrédanne,  Ramadier,  Rouget,  oto-rhino- 
laryngologistes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Programme.  —  Lundi  4  Mai,  matin  (St- Antoine) ,  M. 
LuIIcmant  :  Laryngoscopie  en  suspension  ;  soir  (Beau- 
jon),  MM.  Baldenxveck  et  Chatellier  :  Le  nystagmus  ocu- 

Murdi  5  Mai,  matin  (Tenon),  M.  Ilautant  :  Diagnostic 
et  traitement  du  cancer  du  larynx  ;  soir  (Amphithéâtre 
de  Clamarl),  M.  Huët  :  Laryngectomie  totale;  M.  Aubin  : 
Traitement  chirurgical  des  diverticules  de  l’hypopha- 

Mcrcredi  C  Mai,  matin  (Lariboisière).  M.  Lemaître  : 
Cancer  de  l’amygdale  et  du  maxillaire  inférieur  ;  60ir 
(Laennec),  M.  Louis  Leroux  :  Ostéomyélite  envahis¬ 
sante  du  crâne  :  M.  André  Bloch  :  Les  hémorragies  en 
O.-R.-L. 

Jeudi  7  Mai,  matin  (Boucicaul),  M.  Moulonguct  : 
Traitement  chirurgical  de  l’ozène  ;  soir  (Amphithéâtre 
de  Clamart),  M.  Ramadier  :  Les  pétrosites. 

Vendredi  8  Mai,  matin  (Tenon),  M.  Aubry  :  Chi¬ 
rurgie  du  labyrinthe  ;  soir  (Amphithéâtre  de  Clamart), 
M.  Ombrédanne  :  Section  du  nerf  veslibulairc. 

Samedi  9  Mai,  matin  (St-Louis),  M.  Halphen  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  ethmoïdites  ;  soir*  (Enfants-Ma- 
lndes),  M.  Le  Mée  :  Radiographie  du  rocher  et  des  sinus 
crâniens  ;  —  M.  Bouchet  :  Exercices  de  lecture  et  d’in¬ 
terprétation  des  films.  De  quelques  instrumentations 
pour  la  laryngoscopie  directe  chez  l’enfant. 

Droit  d'inscription  :  200  fr.  Conditions  spéciales  aux 
Internes  et  Externes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  15  Avril  1936, 
par  M.  Louis-Leroux,  242  bis,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris  (7e). 

III»  Congrès  international  de  pathologie 
comparée.  —  Ce  Congrès  aura  lieu  du  15  au  18  Avril 
1936  ù  la  Faculté  de  Médecine  d’Athènes.  Les  sujets 
suivants  sont  inscrits  à  l'ordre  du  jour  : 

Section  de  médecine  humaine  :  1°  Echinococcoses.  — 
2'  Néphroses  et  amyloscs.  —  3°  Leishmanioses.  —  4" 
Spirochétoses.  —  5"  Avitaminoses  :  Influence  sur  les 
fonctions  digestives. 

Seclion  de  médecine  vétérinaire  :  1°  Les  échinococ¬ 
coses  chez  les  animaux  domestiques.  —  2°  Les  spiroché¬ 
toses  animales.  —  3"  Les  infections  anaérobies  chez  les 
animaux  domestiques.  —  4"  Les  varioles  animales.  — 
5”  Les  leishmanioses  animales. 

Seclion  de  pathologie  végétale  :  1"  L’immunité  chez 

La  cotisation  est  de  100  fr.  français  pour  les  membres 
actifs  et  de  50  pour  les  membres  associés. 

Les  adhésions  devront  être  envoyées  au  Secrétaire  gé¬ 
néral  ;  elles  devront  indiquer  très  exactement  les  noms, 
qualités  et  adresses.  Les  congressistes  recevront  leur 
carte  dès  qu’ils  auront  payé  leur  cotisation. 

Plusieurs  programmes  touristiques  ont  été  établis. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  â  M.  H.  Codoli- 
nis,  secrétaire  général,  15,  rue  Hippocrate,  Athènes. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Ro¬ 
main  Moniez,  Professeur  honoraire  &  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Lille  ;  ù  Paris,  celle  de  M.  Vili.kciiauvaix  ; 
â  l'Isle-Adam,  celle  de  M.  Charles  Fritz. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 


fll.  Coulon,  visit.  hôp.  p.  Svnthol  et  Uraseptinc 
Rogier,  ch.  pour  parente  proche,  veuve  Comman¬ 


dant,  2  labos,  pour  visiter  S.-fem.  Paris  et  ban). 
Faciliter,  introd.  Coulon,  34,  r.  Dulong,  Paris. 

Important  Laboratoire  demande  deux  médecins 
français,  l’un  pour  visiter  le  Corps  Médirai  Pa'ris, 
l’autre  la  Banjieue.  Ber.  P.  M.  n°  704. 

Cherche  médecin  français,  jeune,  actif,  n’exer¬ 
çant  pas,  désireux  de  se  créer  situation  para-médi- 
cale.  Début  visite  des  confrères.  S’adresser  O.V.P. 
107,  r.  Lafayette,  10  à  11  h.  samedi  excepté. 

Chef  de  service,  30  à  40  ans,  français,  spécia¬ 
liste  Publicité  pharmaceutique  et  médicale,  pos¬ 
sédant  en  outre  pratique  complète  visite  médicale 
et  échantillonnage.  Ecrire  Labo  Bailly,  15,  rue  de 
Home,  Paris. 

Labo  prod.  pharm.  important,  sérieux,  recher¬ 
che  Médecin  actif  pour  corresp.  et  direct.  serv.,rm- 
blicilé.  Ecr.  P.  M.  n°  712. 

Visiteur  Médical  bien  introduit,  demande  s’ad¬ 
joindre  Labo  pour  l’Est.  A  voiture.  Ecr.  P.  M. 
n°  713. 


Représent,  expérim.  sérieux,  formation  prof. 
1er  plan,  visitant  Corps  médical  Paris  pour  Labo, 
actif,  s’adjoindrait  spécial,  ù  pousser  parallèlcm. 
Condit.  intéressantes.  Ecr.  P.  M.  n°  714. 

Pharm.  Ex.  Int.  II.  I>.  Direct.  7  ans  serv.  veil¬ 
les  tr.  gr.  Phnnjjaeie  Paris,  dem.  situation  cor¬ 
resp.  Direct.,  Insp.  dans  Drog.  spéc.  ou  Pharriiac. 
Iléf.  1er  ordre.  Ecr.  P.  M.  n°  715. 

Docteur  électro-radiologiste  expérimenté  est 
demandé  pour  assistance  longue  durée  quelques 
heures  après-midi.  Ecr.  références  et  prétentions  à 
P.  M.  n”  716  qui  transmettra. 

Assistant  radiologiste  cherché  place  auprès  ra¬ 
diologue  "ou  clinique.  Ecr.  P.  M.  n”  702. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porék. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


REMARQUES  SUR  LA  TECHNIQUE 

DE  LA 

DÉSARTICULATION 

INTER-ILIO-ABDOMINALE 

par  MM. 

René  LERICHE  et  Edgar  STULZ 

(Clinique  chirurgicale  de  Strasbourg.) 


On  est  un  peu  embarrassé  quand,  ayant  posé 
l’indication  d’une  désarticulation  inter-ilio-ab- 
dominale,  on  veut  passer  à  l’acte. 

En  général,  on  n’a  pas  d’expérience  person¬ 
nelle  de  l’opération.  On  ne  l’a  jamais  faite.  On 
ne  l’a  jamais  vu  faire. 

Les  livres  de  médecine  opératoire  n’en  parlent 
pas  ou  peu.  Lecône  et  Huet 1 2  la  décrivent,  mais 
sans  expérience  personnelle,  semble-t-il.  Les 
ligures  qu’ils  ont  fait  dessiner,  pour  qui  a,  un 
jour,  vécu  l’opération,  ne  donnent  aucune  im¬ 
pression  de  la  réalité  et  ne  facilitent  rien. 

La  dernière  édition  du  Traité  de  Bier,  Braun 
et  Kümmel  z  lui  consacre  bien  quelques  pages, 
mais  la  description  que  donne  R.  Klapp  est  peu 
explicite  ;  elle  ne  peut  être  d’une  grande  uti¬ 
lité  pour  un  opérateur  éventuel. 

Les  articles  récents,  que  nous  connaissons,  in¬ 
sistent  peu  sur  les  détails  de  technique  utiles 
à  connaître.  Ils  s’attachent  à  dresser  des  sta¬ 
tistiques,  à  donner  des  bilans  de  mortalité,  des 
tables  de  guérison  durable.  Ils  ne  mettent  pas 
en  garde  l’opérateur  d’occasion  contre  les  diffi¬ 
cultés  qu’il  rencontrera. 

Aussi,  il  y  a  quelques  mois,  devant  une 
tumeur  endopelvienne  du  type  chondrosarcoma- 
leux,  implantée  sur  la  face  interne  du  pubis, 
poussant  des  prolongements  en  arrière  jusque 
dans  l’échancrure  sciatique,  en  bas  dans  le 
périnée  et  la  cuisse,  et  qui  nous  paraissait  justi¬ 
ciable  de  l’opération  de  Jaboulay,  nous  avons, 
après  quelques  lectures,  abordé  l’opération  avec 
un  minimum  de  lignes  directrices. 

Un  intéressant  article  de  Gordon  Taylor  et 
Philip  Wiles  venait  tout  justement  de  pa¬ 
raître  3 

Nous  nous  sommes  inspirés  de  sa  brève  des¬ 
cription  4,  en  l’adaptant  à  notre  cas.  L’opération 
a  été  conduite  à  bien  sans  difficultés  réelles  et 
le  résultat  opératoire  en  a  été  bon.  Mais  nous 
voudrions  dire  ce  qui  nous  a  paru  trouble  et 
mal  réglé  dans  la  conduite  de  notre  interven¬ 
tion. 

1"  Dessin  des  lambeaux.  — -  Notre  malade  avait 
dans  la  région  des  adducteurs  une  tumeur  assez 
volumineuse,  faisant  avec  sa  doublure  rnuscu- 


1.  Lkcèni:  et  Huet  :  Chirurgie  des  os  et  des  articula¬ 
tions  des  membres  ( Masson ,  édit.),  1920,  402. 

2.  Bien,  Braun  et  Kümmel  :  Cliirurgischc  Operations- 
lehre,  1933  ,  5,  194. 

3.  G.  Goiidon  Taylor  et  Piiilip  Wiles  :  Inlerinno- 
mino-abdominal  (Hind  quarter)  amputation.  The  Britisli 
Journal  oj  Surgery,  Avril  1935,  22,  n”  88,  671. 

4.  Taylor  Gordon  doit  avoir  suivi  l'excellente  des¬ 
cription  de  Hogarth  Pringle,  parue  dans  Brilisli  Journal 
<•!  Surgery,  1916.  4.  383.  Nous  ne  connaissons  pas  ce 


laire  une  masse  grosse  comme  une  tôle  de  nou- 
veau-né,  prolongement  de  la  masse  primitive 
rétropubienne.  Il  était  donc  nécessaire  de  ne 
tailler  en  dedans  qu’un  très  court  lambeau,  et 
de  prendre  la  presque  totalité  de  la  couverture 
musculo-cutanée  dans  la  région  postéro-externe, 
c’est-à-dire  dans  la  masse  des  fessiers.  Disons-le 
de  suite  :  c’est  là  où  nous  avons  eu  l’impression 
de  ne  pas  tailler  les  muscles  avec  la  précision 
et  la  méthode  dont  tout  le  reste  de  l’opération 
fut  empreint. 

Les  articles  consacrés  à  l’étude  de  l’opération 
indiquent  généralement  les  différents  tracés  uti¬ 
lisés  par  les  principaux  opérateurs  :  doubles 
lambeaux  externe  et  interne  sensiblement  égaux 
employés  par  Jaboulay,  grand  lambeau  postéro- 
externe  de  Girard,  lambeaux  inégaux,  petit  en 
dedans,  grand  en  dehors  de  Barbenlieuer,  grand 
lambeau  interne  de  Savariaud.  L’opérateur  no¬ 
vice  ne  sait  que  choisir.  En  fait,  c’est  le  siège 
de  la  tumeur  qui  lui  impose  son  tracé.  Si  elle 
laisse  libre  la  cuisse,  mieux  vaut  tailler  deux 
lambeaux  sensiblement  égaux,  ce  qui  reportera 
la  cicatrice  en  dehors.  Si  la  tumeur  saille  en 
dedans  de  la  cuisse,  il  sera  bien  obligé  de  tailler 
un  unique  grand  lambeau  externe  et  postérieur, 
et  cela  devra  lui  imposer  une  conduite  particu¬ 
lière  au  point  de  vue  de  l’hémostase,  comme  on 
le  verra  plus  loin.  Inversement,  si  la  tumeur 
saille  en  arrière,  il  pourra  être  nécessaire  de 
garder  un  grand  lambeau  interne. 

Il  est  bon,  croyons-nous,  de  marquer  d’un 
trait  de  bistouri  avant  de  commencer  les  limites 
des  lambeaux  fémoro-fessiers. 

Mais  le  dessin  des  lambeaux  fémoro-fessiers 
n’est  qu’une  partie  du  tracé  de  l’incision.  Etant 
donné  qu’il  faut  commencer  par  détacher  du 
fiel  vis  toutes  les  insertions  musculaires  antéro¬ 
latérales  qui  s’y  trouvent,  le  grand  oblique, 
depuis  le  bord  du  triangle  de  Petit  jusqu’à  l’ar¬ 
cade,  le  petit  oblique  dans  toute  son  arête 
iliaque,  le  transverse,  et  en  avant  le  droit  du 
môme  côté,  avant  de  tracer  les  lambeaux  cru¬ 
raux,  il  faut  dès  le  début  faire  une  longue 
incision  le  long  du  pubis  et  de  la  crête  iliaque 
jusqu’à  la  symphyse  et  un  peu  au  delà. 

Si  la  tumeur  est  endopelvienne,  et  c’est,  sem- 
ble-t-il,  le  cas  le  plus  fréquent,  c’est  par  cette 
incision  qu’il  faut  commencer,  de  façon  à  vérifier 
d’abord  l’opérabilité  de  la  tumeur,  et  l’état  de 
ses  connexions  endopelviennes.  Une  fois  les 
muscles  désinsérés  ou  sectionnés,  le  péritoine  se 
laisse  décoller  jusque  dans  le  petit  bassin,  et  l’on 
peut  aisément  se  rendre  compte  de  la  disposi¬ 
tion  générale  de  la  masse.  Dans  notre  cas,  elle 
était  assez  volumineuse,  mais  parfaitement  dé- 
collable  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  du  rectum. 

D’autre  part,  il  est  évident  que  l’on  doit  pro¬ 
filer  de  ce  large  accès  sur  l’espace  sous-péritonéal 
pour  faire  l’hémostase  préventive. 

2°  Hémostase  préventive  :  Iliaque  externe  ou 
iliaque  primitive?  —  Quelle  artère  faut-il  lier 
primitivement  pour  que  le  malade  perde  le  mi¬ 
nimum  de  sang? 

Gordon  Taylor,  qui  a  opéré  5  malades,  recom¬ 
mande  la  section  entre  deux  ligatures  des  vais¬ 
seaux  iliaques  externes  près  de  l’arcade,  et 
montre  sur  une  figure  l’artère  et  la  veine  rele¬ 
vées  contre  le  péritoine  avec  les  vaisseaux  épi¬ 
gastriques  intacts  doublant  le  canal  déférent 


Nous  avons  cru  mieux  faire  en  coupant  les 
vaisseaux  au  niveau  de  la  primitive.  Notre  liga¬ 
ture  haute  a  été  mise  sur  le  tronc  primitif  ; 
la  ligature  basse  a  été  placée  sur  l’origine  de 
l’iliaque  externe  et  sur  l’iliaque  interne.  La  sec¬ 
tion  eut  lieu  entre  les  deux.  La  veine  fut  coupée 
au  même  niveau.  L’hémostase  fut  excellente. 
Bien  que,  près  du  pubis  et  en  arrière  dans  la 
fesse,  il  se  produisît  quelques  jets  artériels,  toute 
l’opération  se  passa  sans  qu’il  se  perdît  dans 
la  plaie  une  cuillerée  de  sang.  Le  malade  ne  fut 
privé  que  de  ce  qui  resta  dans  le  membre  enlevé. 

On  peut  donc  recommander  la  ligature  de 
l’iliaque  primitive  dès  le  début  de  l’opération. 
Mais  ceci  comporte  un  correctif.  Nous  avons  dù, 
à  cause  d’un  prolongement  fémoral  interne, 
tailler  un  grand  lambeau  fessier.  Du  fait  de  la 
ligature  de  l’iliaque  primitive,  ce  lambeau  a  été 
un  peu  sphacélique  sur  les  bords,  et,  au  bout 
de  huit  jours,  nous  avons  dû  désunir  la  plaie  : 
il  y  avait  du  sphacèle,  de  la  graisse  sous-cutanée 
sur  l’étendue  d’une  petite  paume  de  main,  dans 
la  partie  juxta-médiane.  La  peau  était  assez  vas¬ 
cularisée,  sauf  sur  les  bords  de  la  tranche.  Le 
muscle  avait  une  bonne  circulation.  Mais  la 
graisse  était  morte  superficiellement.  Avec 
quelques  séances  d’héliothérapie,  tout  s’est 
arrangé  rapidement,  et  le  malade  a  guéri  sans 
difficulté.  Mais  le  fait  demeure  :  la  graisse  s’est 
nécrosée.  Il  est  évident  que  cela  a  été  dû  au 
siège  de  la  ligature. 

Nous  pensons  donc,  jusqu’à  plus  ample  in¬ 
formé,  que  quand  les  circonstances  obligent  à 
tailler  un  grand  lambeau,  il  vaut  mieux  mettre 
une  ligature  provisoire  sur  l’iliaque  primitive  et 
ne  couper  que  l’iliaque  externe. 

3°  Conduite  a  tenir  du  côté  pubien.  —  Nous 
n'avons  eu  aucune  difficulté  du  côté  du  pubis. 
La  tumeur  implantée  à  la  face  interne  de  l’os 
y  faisait  une  très  volumineuse  saillie.  Nous  avons 
eu  de  la  peine  à  en  faire  le  tour  avec  la  main. 
Mais,  assez  vite,  nous  nous  sommes  rendu 
compte  que  si'  elle  dépassait  largement  la  ligne 
médiane,  en  fait  son  insertion  était  demeurée 
unilatérale,  et.  nous  avons  pu  désarticuler  dans 
la  symphyse.  Nous  nous  attendions  à  une  forte 
hémorragie,  au  niveau  des  plexus  veineux  rétro- 
pubiens  :  rien  n’a  saigné  à  ce  niveau.  Nous 
n’ayons  eu  à  mettre  que  quelques,  ligatures  in¬ 
signifiantes. 

Un  détail  topographique  doit  être  signalé.  On 
se  rend  mal  compte  au  début  de  la  disposition 
des  organes  à  ce  niveau.  Nous  cherchions  à  re¬ 
pérer  dans  la  profondeur  vessie,  prostate  et  rec¬ 
tum,  quand  nous  nous  sommes  rendu  compte 
que  ces  trois  organes,  décollés  et  libres,  étaient 
au-dessus  de  l’endroit  où  nous  les  cherchions. 
La  vue  était  admirable  sur  les  trois  :  une  planche 
anatomique. 

4°  Désinsertion  du  muscle  iliaque,  section  du 

PSOAS  ET  DES  NERFS.  LIBÉRATION  DE  L’ATTACHE  OS¬ 
SEUSE  postérieure.  —  C’est  un  temps  où  l’on 
est  un  peu  pris  au  dépourvu,  et  où  l’on  coupe 
trop  au  petit  bonheur.  On  se  représente  mal  ce 
que  l’on  trouve  devant  soi.  On  ne  l’identifie  pas 
de  suite.  Il  y  a  un  peu  de  flottement  dans  la  net¬ 
teté  des  sections.  Entendons-nous  bien.  Il  y  a 
uno  manière  d’opérer  qui  ne  s’inquiète  pas  de  la 
méthode  anatomique.  Le  but  étant  de  libérer  la 
fosse  iliaque  interne  jusqu’au  voisinage  de  la 
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niveau,  on  laisserait  un  segment  d’os  saillant 
dans  la  plaie  qui  serait  ultérieurement  gênant. 

La  section  lut  donc  reportée  en  arrière,  un 
peu  en  avant  de  l’épine  iliaque  postéro-supé- 
rieure,  à  quelque  distance  de  la  symphyse,  sans 
entamer  le  surtout  ligamentaire,  ni  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  pelviens.  Le  membre  inférieur  fut 
alors  pris  à  plein  bras  par  un  aide  et  porté  en 
dedans,  en  rotation  interne,  et  élévation.  La 
partie  postérieure  du  lambeau  fut  ainsi  taillée 
aisément.  Les  os  s’abandonnèrent  sans  effort. 
Le  membre  et  l’os  pelvien  se  séparèrent  de 
l’opéré.  Le  bistouri  put  alors  aisément  achever 
la  section  de  ce  qui  retenait  le  pubis,  'repasser 
dans  la  symphyse,  détacher  les  corps  caverneux 
et  l’ischio-caverneux,  et  vint  ressortir  en  avant. 

Toute  cette  fin  fut  méthodique,  précise,  sans 
aléa,  comme  l’avait  été  la  première  partie  de 
l’opération. 

6°  Fehmeture  de  la  plaie.  —  Notre  grand  lam¬ 
beau  s’appliquait  exactement  et  sans  traction. 
TI  était  juste  à  la  dimension  qu’il  fallait.  Il  fut 
recousu  à  deux  plans  et  drainé,  par  deux  gros 


drains  passant  en  avant,  et  par  une  petite  mèche 
allant  vers  la  symphyse.  Nous  avons  eu  tort.  11 
aurait  fallu  passer  le  drain  en  arrière  par  un 
orifice  spécial  fait  dans  la  fesse.  C’est  là  que 
se  trouvait  le  point  déclive  du  grand  décolle¬ 
ment.  Bien  que  notre  hémostase  eût  été  excel¬ 
lente,  bien  que,  quand  nous  avons  refermé,  rien 
ne  suintait  sur  l’immense  surface,  c’est  là  que 
s’accumulèrent,  malgré  le  drain,  100  à  150  eme 
de  sérosité  et  de  sang  qui  ne  s’écoulèrent  que 
quand  le  drain  fut  enlevé  le  troisième  jour. 

7°  Transfusions.  —  Dans  une  opération  comme 
celle-ci,  il  est  évident  qu’il  faut  prévoir  à  l’avance 
la  nécessité  d’une  ou  deux  transfusions.  Nous 
avions  prévu  deux  donneurs. 

Voici  les  chiffres  tensionnels  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  : 

MAXIMA  MIN  IM  A 


9  h.  1/4:  début  de  l’anesthésie..  .  14  9 

9  h.  1/2:  on  va  commencer.  ...  12  9 

9  h.  3/4  :  desinsertion  des  muscles 

abdominaux . 12  9 

9  h.  50  :  avant  la  ligature  de  l’iliaque.  15  11 

9  b.  52  :  après  U  ligature  de  l’iliaque.  15  10, 

10  h.  12  :  libération  du  psoas  iliaque,  1 4  fl, 

10  h.  17  :  taille  du  lambeau  externe 
et  section  du  sciatique . 12,5  8 


MAXIMA  MINIMA 

10  h.  20  :  après  section  du  sciatique.  10, 5  7 

10  h.  40  :  transfusion  200  eme  et 
sciage  du  pelvis . 11,5  7,5 

10  h.  51  :  fin  de  l’opération  ....  8  5 

11  h.  :  pansement  terminé,  2*  trans¬ 
fusion  .  7  4 

11  b.  20  :  malade  dans  son  lit  ...  7  5 


Ce  tableau  montre  bien  l’influence  fâcheuse 


de  la  section  du  sciatique  sur  la  tension.  .lus- 
que-là,  la  tension  était  restée  excellente.  La  sec¬ 
tion  du  crural  et  des  autres  nerfs  pelviens  ne 
l’avait  pas  modifiée.  La  tension  étant  tombée,  la 


Fig,  5.  —  Dissection  île  la  pièce.  Vue  d'en  haut.  Tu¬ 
meur  inlra-pelvienne  et  prolomreiuent  à  travers  le 


transfusion  l’a  un  peu  remontée.  La  tension  n’a 
tenu  que  quelques  minutes  pour  arriver  à  7. 
Une  nouvelle  transfusion  l’a  fait  remonter.  Cinq 
heures  après,  elle  était  :  Mx  10  ;  Mn  7. 

A  ce  moment,  bien  que  le  malade  fût  en  bon 


état,  on  fit  une  troisième  transfusion  de  300  cmc. 
Ce  fut  trop. 

Dans  la  nuit,  il  y  eut  un  état  de  malaise  car¬ 
diaque.  Le  matin,  nous  trouvâmes  l’opéré  op¬ 
pressé,  froid,  violacé.  Le  pouls  était  à  100;  la 
température  à  39°6;  la  maxima  de  9.  La  poi¬ 
trine  était  pleine  de  râles  humides.  Nous  eûmes 
l’impression  que  cet  état  pseudo-toxique,  pseu- 
do-périlonitique,  était  dû  à  une  surcharge  du 
cœur  droit  et  à  de  la  gêne  de  la  circulation  pul¬ 
monaire.  Nous  fîmes  faire  immédiatement  une 
saignée  de  100  gr.,  et  une  infiltration  stellaire 
gauche  (l’infiltration  nous  a  rendu  de  grands 
services  dans  les  états  pulmonaires  post -opéra¬ 
toires  dyspnéiques).  En  quelques  instants,  la 
dyspnée  et  les  râles  disparurent  (effet  de  l’in¬ 
filtration  stellaire),  et,  rapidement,  le  pouls 
s’améliora.  La  cyanose  disparut  (effet  de  la  sai¬ 
gnée).  A  11  heures  du  malin,  on  avait  l’impres¬ 
sion  que  la  situation  était  renversée,  et  le  malade 

8"  Suites  opératoires.  —  Le  surlendemain  de 
l’opération,  le  malade  se  plaignait  surtout  de 


son  ventre.  II  était  un  peu  ballonné.  Il  eut  des 
gaz  dans  la  journée. 

Le  troisième  jour,  le  drain  fut  enlevé.  Il 
s’écoula  du  sang  hémolysé  comme  il  a  été  dit. 
Il  y  avait  un  peu  de  sphacèle  sur  1/2  cm.  des 
bords  du  lambeau. 

Même  état  le  lendemain,  avec  température 

Au  huitième  jour,  pansement  sous  anesthésie 
au  chlorure  d’éthyle.  Le  sphacèle  des  bords  fait 
enlever  les  fils  et  décoller  le  lambeau.  La  graisse 
y  est  sphacélée,  avec  une  cuillerée  à  café  de 
pus  entre  les  mailles  graisseuses.  Irrigation  au 
Dalcin,  puis  héliothérapie.  En  quinze  jours,  la 
plaie  est  détergée,  couverte  de  beaux  bourgeons. 
On  a  envie  de  la  recoudre,  mais  il  paraît  plus 
simple  de  la  réappliquer  et  de  maintenir  le 
lambeau  au  contact  avec  du  leucoplaste. 

Au  20  Juillet,  la  cicatrisation  est  aux  trois 
quarts  faite.  Il  ne  reste  qu’une  petite  plaie  en 
étoile.  Etat  général  parfait. 

Le  malade  se  lève  et  circule  avec  des  béquilles 
au  milieu  d’Août,  après  pose  de  quelques  greffes 
pour  donner  une  meilleure  cicatrice. 

La  guérison  est  complète  :  le  moignon  est 
bien  étoffé.  Il  n'y  a  aucune  tendance  à  l’éven¬ 
tration.  La  paroi  abdominale  est  aussi  ferme, 
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aussi  solide  que  si  le  bassin  n’avait  pas  été  sup¬ 
primé  de  ce  cAté. 


Nous  voudrions  ajouter  quelques  mots  sur 
l’indication  opératoire  dans  notre  observation. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  33  ans,  qui  nous  fut 
adressé  par  M.  Hur  (de  Sélestal),  pour  une  tuméfac¬ 
tion  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche,  appa¬ 
rue  depuis  quatre  ou  cinq  mois.  L’attention  avait 
été  attirée  sur  la  région,  par  des  douleurs,  à  la 
suite  d’un  petit  traumatisme.  Et  la  découverte 
d’une  tumeur  déjà  grosse  fut  fortuite. 

La  tumeur  avait  crû  assez  rapidement,  et  peu  à 
peu  s'était  montrée  de  la  gène  fonctionnelle  :  de 
temps  en  temps,  le  malade  était  obligé  de  s’arrêter 
dans  la  marche  à  cause  de  douleurs  au  siège  de  la 
tumeur.  Depuis  peu  étaient  survenus  des  troubles 
chroniques  de  la  miction:  le  mois  dernier,  il  s’était 
même  fait  une  brusque  rétention  d’urine. 

Parallèlement ,  troubles  de  la  défécation:  évacua¬ 
tion  difficile  et  pénible. 

Enfin,  en  vingt-cinq  jours,  le  malade  aurait  perdu 
10  kilogr. 

A  l’entrée  dans  le  service.,  le  17  Mai  1935, 
l'homme  est  en  bon  état  général.  Il  présente  : 

1"  A  la  partie  interne  de  la  cuisse,  allant  jusque 
\ers  la  région  inguinale,  une  tumeur  dure,  lisse, 
fixée  dans  la  profondeur,  paraissant  tenir  au  bassin. 
La  peau  qui  la  recouvre  est  normale,  non  adhé- 

2"  Dans  la  région  sus-pubienne  gauche,  une 
grosse  niasse  dure,  arrondie,  profonde,  dans  l'exca¬ 
vation,  que  l'on  perçoit  bien  mieux  par  le  loucher 
rectal.  \  quelques  centimètres,  le  doigt  bute  contre 
une  tumeur  extrarectale,  dure,  latérale  gauche,  qui 
aplatit  complètement  la  lumière  du  rectum.  Un  ne 
peut  glisser  le  doigt  dans  le  défilé,  ni,  à  plus  forte 
raison,  le  dépasser.  Le  rectum  est  manifestement 

3°  A  la  face  profonde  et  postérieure  de  la  cuisse, 
on  perçoit  bien  l'ischion  et,  à  son  contact,  une 
tuméfaction  profonde  qu'on  isole  mal  et  ne  peut 
analyser. 

Il  s’agit  manifestement  d'une  tumeur  osseuse 
du  bassin,  encore  encapsulée. 

Les  organes  sont  normaux,  notamment  la  vessie, 
qui  est  cystoscopiquemen!  intacte. 

La  réaction  Itordel-Wnsscrinann  est  négative. 

L’urée  du  sang  0.24. 

'I. 'examen  radiographique  surprend.  Il  ne  montre 
aucun  dessin  de  tumeur  correspondant  à  ce  qu’ap¬ 
prend  l'examen  clinique,  mais  décèle  derrière  le 
pubis,  sur  la  branche  ischio-pubienne,  sur  le  pour¬ 
tour  du  trou  obturateur  et  vers  la  symphyse,  des 
taches  calcifiées,  un  ilou  qui  semble  indiquer  un 
ostéo-sarcome  pubien.  La  plus  grande  partie  de  la 
masse  n’est  pas  visible.  Il  doit  donc  s’agir  d’un 
chondrome,  dont  une  petite  partie  est  seule  cal¬ 
cifiée. 

La  symphyse  paraît  envahie.  L’opération  devait 
montrer  qu'elle  ne  l’était  pas.  Des  radiographies 
stéréoscopiques  indiquent  que  la  tumeur  fait  une 
très  forte  saillie  dans  le  bassin,  et  qu’elle  est  sur¬ 
tout  cndopclvicnne. 

Dès  notre  premier  examen,  la  tumeur,  malgré 
son  volume  et  sa  situation,  nous  paraît  opérable, 
mais  seulement  par  une  désarticulation  intcr-ilio- 
ahdominale.  Les  troubles  fonctionnels  croissants 
du  côté  de  la  vessie  et  surtout  du  rectum  semblent 
l’imposer,  faute  de  quoi  un  anus  contre  nature 
sera  rapidement  nécessaire. 

I.c  malade,  auquel  ou  avait  expliqué  la  nécessité 
du  sacrifice  de  tout  le  membre,  fit  d’abord  quelques 
difficultés.  Mais  devant  la  gêne  croissante  de  l’éva¬ 
cuation  intestinale,  il  se  décida. 

L’opération  eut  lieu  le  4  Juin,  sous  anesthésie  à 
l’éther.  Elle  fut  conduite  comme  il  a  été  dit,  tran¬ 
quillement  et  sans  hâte,  et  dura  une  heure  vingt- 
cinq  environ,  d’après  les  relevés  de  l’aide  qui  sur¬ 
veillait  la  tension. 

Examen  de.  la  pièce.  —  La  pièce  disséquée  montre 
l’existence  de  trois  volumineuses  masses  chondro- 
mateuses,  ayant  leur  point  de  départ  commun  sur 
la  face  interne  du  pubis,  une  tumeur  principale 
endopclvienne  dépassant  la  ligne  médiane,  mais 


laissant  libre  la  symphyse,  une  tumeur  traversant 
le  trou  obturateur  cl  venant  s’étaler  derrière  les 
adducteurs,  une  tumeur  postérieure  passant  par 
l'échancrure  sciatique  et  refoulant  le  sciatique. 

Le  bassin  a  été  désarticulé  dans  la  symphyse.  En 
arrière,  la  section  passe  dans  la  partie  postérieure 
de  l’aile  iliaque. 

A  la  coupe,  il  s’agit  d’un  chondrome  myxoma- 

Ilistologiquement  :  chondro-myxo-sarcome. 


Pour  résumer  nos  impressions,  nous  dirions 
que  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale, 
opération  grave,  exposant  à  de  grandes  perles 
de  sang,  exigeant  de  nombreuses  sections  ner¬ 
veuses,  doit  être  conduite  non  comme  un  exer¬ 
cice  de  médecine  opératoire,  mais  suivant  les 
exigences  de  l’amputation  à  blanc  et  des  opéra¬ 
tions  nerveuses 

Sa  mortalité  demeure  élevée  :  Gordon  Taylor 
et  Wiles  comptent.  79  opérations  et  40  morts, 
soit  59,5  pour  100  de  mortalité.  En  ne  conser¬ 
vant  que  les  opérations  des  vingt  dernières  an¬ 
nées,  on  abaisse  ce  chiffre  à  35  ou  40  pour  100. 

(le  n’est  pas  par  le  choix  des  indications  que; 
l'on  peut  espérer  rendre  l’opération  moins  meur- 

En  soi,  elle  est  dangereuse  parce  que  mutila¬ 
tion  chirurgicale  ma  xi  nia,  qui,  elle,  peut,  par 
elle  seule,  produire  chez  un  homme  en  excel¬ 
lente  forme  une  inquiétante  chute  de  tension. 

C'esl  donc  du  côté  de  la  prétention  du  choc 
qu'il  faut  chercher  le  moyen  de  rendre  l'opéra¬ 
tion  supportable. 

Sans  doute,  on  peut  traiter  le  choc  une  fois 
produit.  La  transfusion  y  réussit  assez  bien. 
Mais  elle  ne  suffit  pas  toujours.  Mieux  vaut  pré- 

Pour  prévenir,  il  faut  opérer  en  faisant  une 
hémostase  méthodique  et  préalable,  et  ne  cou¬ 
per  les  nerfs  qu 'après  novocaïnisation.  Il  faut 
opérer  au  bistouri,  sans  hésitation  certes,  mais 
sans  h, Ile. 

L’opérateur  ne  doit  pas  se  laisser  impres¬ 
sionner  par  les  récits  de  la  période  légendaire 
de  l’opération.  On  a  raconté  souvent  la  façon 
dont  Jaboulay  fit  la  première  désarticulation 
inter-ilio-abdominale,  sans  savoir  que  Rillrotli 
l’avait  déjà  tentée  avant  lui,  puisque  rien 
n’avait  été  publié. 

«  Quelle  désarticulation  allez-vous  faire  ?  »  lui 
demanda  son  interne  devant  un  malade  atteint 
d’ostéo-sarcome  inopérable,  qu’il  avait  fait  met¬ 
tra  sur  la  table  d’opération. 

«  La  grande  »,  répondit-il.  Et,  en  quelques 
minutes,  nous  dit  P.  Piollet,  dans  sa  leçon  d’ou¬ 
verture  du  cours  de  clinique  chirurgicale  à 
Clermont,  «  sans  effusion  de  sang,  sans  effort  ap¬ 
parent,  il  faisait  tomber  l’os  iliaque  et  tout  le 
membre  inférieur  ». 

Mieux  vaut,  pour  un  opérateur  ordinaire, 
n’avoir  pas  la  hantise  d’un  tel  brio.  La  rapidité 
ne  met  à  l’abri  ni  de  l’hémorragie,  ni  de  l’exci¬ 
tation  nerveuse  dépressive  qui  suit  la  section  des 
nerfs.  L’opération  méthodique,  calme,  sans 
lulle,  est  plus  sûre  pour  presque  tout  le  monde. 

Dans  ces  conditions,  et  la  transfusion  aidant, 
on  peut  espérer  réduire  de  beaucoup  la  morta¬ 
lité. 

Et  ceci  permettra  d’élargir  les  indications.  Au 
lieu  de  réserver  l’opération  aux  tumeurs  du 
bassin,  on  pourra,  avec  Gordon  Taylor  et  Wiles, 
en  étendre  le  bénéfice  aux  sarcomes  de  l’extré- 


5.  K.  l.inu  iiK  :  Des  amputations  au  point  île  vue  de 
l  i  mortalité,  de  la  technique  et  de  la  physiologie  ;  de 
l'amputation  considérée  comme  un  acte  de  chirurgie 
nerveuse.  La  Presse  Médicale,  7  Novembre  1931,  n°  89. 


mité  supérieure  du  fémur,  et,  dirions-nous,  aux 
tumeurs  conjonctives  des  parties  molles  de  la 
région  des  adducteurs  et  de  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse,  aux  anciennes  tumeurs  de  la  gaine 
des  vaisseaux  non  radio-sensibles,  dont  la  réci¬ 
dive  locale  est  si  habituelle  après  toutes  les  opé¬ 
rations  faites  jusqu’ici. 


Cependant,  il  faut  bien  l’avouer,  c’est  une 
piètre  thérapeutique  que  celle  qui  oblige,  pour 
avoir  quelques’  chances  do  supprimer  une  ma¬ 
ladie  dangereuse,  à  sacrifier  un  membre  sain. 

Quand,  en  fin  d’opération,  on  songe  à  l’ef¬ 
froyable  mutilation  que  l’on  vient  de  faire 
pour  un  gain  éventuel,  on  sent  se  dédoubler 
sa  personnalité  chirurgicale  :  le  technicien 
sportif  qui  vient  de  réussir  quelque  chose  de 
difficile  et  qui  est  satisfait,  et  le  médecin  thé¬ 
rapeute  qui  doute  de  lui  en  jaugeant  le  sacri¬ 
fice  consenti. 


LA  TRANSFUSION 
DU  SANG  DE  CADAVRE 
AUX  ÊTRES  HUMAINS 

Par  le  Prof.  S.  S.  JUD1NE 

Di  rue  leur  de  la  Clinique  de  chirurgie  d’urgence 
de  l’Iiistilut  Central  de  Perfectionnement  des  Médecins, 
à  l'Institut  Sklifassovsky,  Moscou,  U.R.S.S. 


L’idée  d’essayer  la  transfusion  dif  sang  de 
cadavre  à  des  hommes  m’a  été  inspirée  non 
seulement  par  les  brillants  résultats  des  expé¬ 
riences  du  professeur  V.  N.  Chamov  effectuées 
sur  des  chiens,  mais  aussi  par  les  conditions 
très  particulières  du  travail  dans  la  Clinique  de 
Chirurgie  urgente  que  je  dirige  à  l’Institut  Skli¬ 
fassovsky.  En  effet,  le  nombre  de  cas  chirur¬ 
gicaux  urgents  et  la  nécessité  absolument  immé¬ 
diate  de  transfusions  exigées  par  les  indices 
vitaux  directs  demandaient  une  trop  grande 
quantité  de  donneurs  de  tous  les  groupes  pres¬ 
que  quotidiennement  pendant  les  vingt-quatre 
heures.  Il  arrivait  souvent  (pie  dans  les  condi¬ 
tions  du  travail  nocturne  il  était  difficile  de 
trouver  plusieurs  donneurs  simultanément  dans 
un  très  bref  délai. 

J’ai  décidé,  en  principe,  d’essayer  le  sang  de 
cadavres  lors  du  III0  Congrès  de  Chirurgie  Panu- 
krainien  pendant  lequel  je  me  suis  longuement 
entretenu  de  tous  les  détails  avec  le  Professeur 
Chamov.  Malheureusement,  la  question  de  l’ap¬ 
plication  urgente  de  la  réaction  Wassermann 
au  sang  de  cadavres  n’avait  pas  été  résolue 
au  moment  même  où  je  fis  la  première  trans¬ 
fusion  de  sang  de  cadavre  à  un  homme  vivant, 
le  23  Mars  1930. 

J’avais  choisi  pour  cette  expérience  un  jeune 
ingénieur  qui  avait  tenté  de  se  suicider.  En  cas 
d’insuccès  de  la  première  expérience,  ce  fait 
aurait  diminué  ma  responsabilité  morale  envers 
moi-même.  Ce  cas  est  relaté  en  détail  dans 
mon  livre  publié  à  Paris  1  en  1932.  J’ai  été  aidé 
par  R.  G.  Sakayane,  Ar.  A.  Golovintchitz  et  N.  N. 
Loukianova. 

Le  succès  fut  complet  :  le  malade  totalement 
exsangue  qui  s’était  tranché  les  artères  cubi¬ 
tales,  sans  pouls  perceptible,  à  respiration  rare 
et  saccadée,  fut  ranimé  aussitôt  après  la  trans¬ 
fusion  de  420  eme  de  sang  recueilli  sur  le  ca- 


1.  Masson  et  Clc,  éditeurs. 
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davre  d’un  homme  de  GO  ans  écrasé  par  un 
autobus  six  heures  auparavant.  Pendant  les 
jours  suivants,  je  Iis  encore  G  transfusions  réus¬ 
sies  à  d’aulres  malades  urgents  et  nous  présen¬ 
tâmes  ces  premières  expériences  au  Congrès  de 
Chirurgie  de  Kharkov'  en  automne  de  l’année 
1930.  Le  Congrès  accorda  son  enlière  approba¬ 
tion  aux  travaux  commencés  et  depuis  nous  les 
développons  avec  un  grand  succès  dans  notre 
Institut. 

Mçs  assistantes,  M.  G.  Skoundina  et  S.  I. 
Barenboim  ont  effectué  des  expériences  scrupu¬ 
leuses  sur  des  chiens  en  étudiant  les.  échanges 
d’oxygène  d’après  la  méthode  de  Barkrofl  : 
1’’  avant  la  saignée;  2°  après  la  saignée  à  blanc 
des  chiens  en  expérience;  3°  après  la  transfu¬ 
sion  à  ces  derniers*du  sang  de  cadavre  d’autres 
chiens  tués.  Cos  travaux  ont  établi  d’une  ma¬ 
nière  convaincante  que  non  seulement  le  sang 
transfusé  do  cadavres  ranime  sûrement  les  ani¬ 
maux  succombant  d’anémie  aiguë,  mais  que 
ce  sang  augmente  activement  et  immédiatement 
la  réserve  d’oxygène  en  participant  activement 
aux  échanges  gazeux.  Il  a  été  prouvé  que  le 
sang  de  cadavre  conserve  pendant  six  h  huit 
heures  ses  propriétés  vitales  dans  les  vaisseaux 
des  chiens  tués,  même  quand  les  cadavres  sont 
exposés  à  la  température  do  1  à  2°  au-dessus  de 
zéro,  et  que  ce  sang  transfusé  h  un  chien 
vivant  peut  remplir  son  rôle  dans  les  échanges 
gazeux. 

Des  expériences  identiques,  d’après  Barkroft, 
ont  été  répétées  sur  des  êtres  humains.  Il  fut 
également  établi  que  non  seulement  le  sang  de 
cadavre  transfusé  augmente  immédiatement  la 
quantité  d’hémoglobine  chez  les  receveurs, 
mais  qu’il  augmente  aussi  sensiblement  le 
Y  pour  100  O2  des  patients.  Une  seconde  série  de 
40  transfusions  a  également  montré  l’entière 
efficacité  clinique  de  la  nouvelle  méthode.  Nous 
avons  pu  établir  que  non  seulement  le  sang  de 
cadavre  transfusé  est  dépourvu  de  toutes  pro¬ 
priétés  toxiques,  mais  que  l’effet  clinique  de 
telles  transfusions  ne  diffère  en  rien  des  trans¬ 
fusions  du  sang  de  donneurs  vivants. 

Malgré  les  excellents  résultats  obtenus,  mal¬ 
gré  l’attrait  de  l’idée  de  la  substitution  au  sang 
de  donneurs  vivants  du  sang  encore  vivant 
d’hommes  morts  subitement,  malgré  les  im¬ 
menses  perspectives  du  développement  d’une 
telle  méthode  dans  les  conditions  de  travail 
d’un  Institut  centralisé  de  secours  urgent  dans 
la  capitale,  où  la  demande  de  transfusions  im¬ 
médiates  est  très  grande,  mais  où  celle  demande 
pouvait  être  couverte  mieux  qu 'ailleurs  par 
l’arrivée  fréquente  des  victimes  du  trafic  urbain 
et  de  morts  subites,  —  il  fallait  encore  résoudre 
la  question  de  la  réaction  Wassermann  urgente. 
Ce  problème  s’est  résolu  de  lui-même  aussitôt 
que  j'ai  pu  me  convaincre  de  la  possibilité  de 
la  conservation  du  sang  de  cadavre  dans  une 
glnciêro  de  chambre. 

Jo  me  suis  décidé  pour  la  première  fois  à 
transfuser  des  restes  de  sang  de  cadavre  inuti¬ 
lisé  à  un  malade  agonisant  d'hémorragie  sto¬ 
macale  profuse.  La  transfusion  de  ce  sang,  con¬ 
servé  pendant  trois  jours  à  la  glacière,  améliora 
l’étal  du  malade  à  un  tel  point  que  je  pus  l’opé¬ 
rer  immédiatement  et  qu’il  supporta  parfaite¬ 
ment  une  résection  difficile  de  l'estomac,  com¬ 
pliquée  d’un  énorme  ulcère  du  duodénum, 
pénétrant  profondément  dans  la  tête  du  pan¬ 
créas.  Les  expériences  prudentes  ultérieures  ont 
confirmé  la  possibilité  do  conserver  le  sang  de 
cadavre  cilraté  dans  une  glacière  de  chambre, 
et  nous  avons  bientôt  réussi  5  prolonger  celle 
conservation  même  jusqu'à  trois,  quatre  se¬ 
maines.  Par  cela  même  élait  résolue  la  ques¬ 
tion  de  la  réaction  de  Wassprmann. 


Ainsi,  élait  assurée  non  seulement  la  possi¬ 
bilité  <le  contrôles  sérologiques  du  sang,  mais 
le  sang  conservé  pouvait  être  contrôlé  d'une 
manière  réitérée  par  des  ensemencements  bac¬ 
tériologiques.  Si  nous  ajoutons  à  cela  que 
chaque  cadavre  donneur  utilisé  était  soumis  à 
une  autopsie  scrupuleuse  sous  tous  les  rap¬ 
ports,  on  ne  peut  nier  que  tout  cela  donnait  le 
maximum  de  garanties.  Au  point  de  vue  du 
risque  de  la  transmission  de  l’infection,  le  sang 
de  cadavre  permettait  ainsi  un  meilleur  contrôle 
que  celui  de  donneurs  vivants. 

A  mesure  que  nos  matériaux  cliniques  deve¬ 
naient  plus  nombreux,  il  ressortait  avec  plus 
d’évidence  que  la  méthode  de  transfusion  du 
sang  de  cadavre  pouvait  pleinement  concourir 
avec  la  transfusion  du  sang  de  donneurs  vi¬ 
vants.  Il  ne  restait  plus  qu’à  résoudre  quel¬ 
ques  problèmes  techniques. 

Il  n'était  pas  difficile  d’organiser  à  l’Institut 
la  réception  des  cadavres  frais  de  sujets  morts 
subitement,  car  nous  disposons  de  la  station 
centrale  d’automobiles  sanitaires  qui  dessert 
tous  les  accidents  de  Moscou.  Au  bout  de  quel¬ 
que  temps  nous  avons  réussi  à  reconnaître  les 
cadavres  qui  convenaient  le  mieux.  Il  a  été 
établi  que  ce  sont  les  morts  par  angine  de  poi¬ 
trine  et  les  électrocutés.  Dans  une  ville  de 
4  millions  d’habitants  on  trouve  presque  cha¬ 
que  jour  des  personnes  mortes  d'une  attaque 
cardiaque  subite.  Les  cadavres  entiers  donnent 
facilement  de  2  à  3  litres  1/2  de  sang  assurant 
la  transfusion  de  doses  moyennes  à  5  ou  G  ma¬ 
lades.  La  pratique  a  montré  que  non  seulement 
nous  garantissons  pleinement  les  reserves  de 
sang  nécessaires  à  notre  c’iniquc  pour  les  trans¬ 
fusions,  mais  que  nous  livrons  souvent  le  sang 
de  n'importe  quel  groupe  à  plusieurs  autres  hô¬ 
pitaux.  Celle  activité  s'élargit  chaque  année, 
quoique  les  ressources  existantes  soient  encore 
loin  d’être  entièrement  utilisées. 

La  technique  de  la  récolte  du  sang  de  cadavre 
est  excessivement  simple.  On  introduit  des  ca¬ 
nules  do  verre  aux  deux  extrémités  do  la  veine 
jugulaire  découverte  et  on  place  le  corps  dans 
la  position  de  Trendelenburg.  Le  sang  s'écoule 
rapidement  par  des  tuyaux  de  caoutchouc  al¬ 
lant  des  canules  à  des  bouteilles  de  verre 
dt  500  cmc.  Toute  l’opération  prend  de  cinq 
à  dix  minutes.  Les  bouteilles  de  verre  sont  bou¬ 
chées  avec  de  la  ouate  cl  le  sang  est  conservé 
jusqu'à  un  mois  dans  des  glacières  de 
chambre. 

Avant  d’énoncer  les  observations  intéres¬ 
santes  et  les  travaux  de  mon  assistante 
M,m  M.  G.  Skoundina  sur  la  coagulation  du 
sang  cadavérique,  je  dois  mentionner  quelle  a 
effectué,  ainsi  que  notre  prosectcur,  M.  A.  V. 
lloussakov,  des  recherches  sur  l'endroit  d'où 
vient  le  sang  s’écoulant  librement  du  cadavre 
par  la  veine  jugulaire  découverte.  Cette  ques¬ 
tion  est  importante  dans  le  sens  que  les  tra¬ 
vaux  du  Professeur  Cliamov  et  de  son  assistant 
Koslioukov  avaient  déjà  établi  que  pendant  la 
conservation  du  cadavre  c'est  le  sang  des  veines 
mésentériques  qui  est  infecté  en  premier  lieu. 
A  la  température  de  chambre,  l'infection  passe 
de  l’intestin  dans  les  veines  mésentériques  au 
bout  de  vingt  heures,  tandis  que  les  ensemence¬ 
ments  de  n’importe  quelle  autre  section  du 
système  veineux  demeuraient  encore  stériles. 
Cela  ne  paraissait  pas  devoir  servir  de  consola¬ 
tion,  car  on  peut  naturellement  supposer  qu'en 
tirant  le  sang  de  la  veine  jugulaire  le  sang  des 
veines  mésentériques  finirait  également  par 
s’écouler.  C'est  pour  cela  que  nous  avons  limité 
le  temps  de  la  récolte  du  sang  cadavérique  à  six 
heures  après  le  décès,  en  été,  cl  huit  heures  en 
hiver. 


Nous  continuons  encore  maintenant  à  nous 
tenir  à  ces  délais,  quoique  les  travaux  men¬ 
tionnés  ci-dessus  de  Skouudiua-Itoussakov  nous 
aient  donné  une  nouvelle  garantie  de  la  stéri¬ 
lité  du  sang.  Ces  auteurs  ont  établi  que  si  l'on 
fait  l'autopsie  d'un  corps  selon  toutes  les  règles 
strictes  de  la  technique  de  dissection  cl  que 
l’on  injecte  avec  précaution  des  matières  colo¬ 
rantes  (bleu  de  méthylène  ou  émulsion  d’encre 
de  Chine),  au  moment  de  l’écoulement  du  sang 
par  la  veine  jugulaire  du  corps  placé  dans  la 
position  très  inclinée  de  Trendelenburg,  la  ma¬ 
tière  colorante  introduite  reste  à  la  même 
place.  On  ne  peut  trouver  aucune  trace  de  colo¬ 
rant  dans  le  sang  récolté  et  le  sérum  déposé  ne 
présente  aucune  trace  de  coloration  bleue. 

Le  sang  que  nous  récoltons  provient  donc 
uniquement  des  veines  caves  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  laissant  dans  le  corps  le  sang  de  la 
petite  circulation  et  de  tout  le  système  porte. 
On  comprend  aisément  que  le  sang  des  deux 
derniers  systèmes  est  plus  suspect  et  il  est  heu¬ 
reux  qu’il  n’arrive  pas  dans  nos  récipients. 

Les  données  établies  par  M.  G.  Skoundina 
sur  la  coagulation  du  sang  de  cadavre  sont  en¬ 
core  plus  remarquables.  Il  est  établi  que  non 
seulement  le  sang  cilraté  ne  se  coagule  pas, 
mais  que,  recueilli  sans  citrate  dans  des  éprou¬ 
vettes  séparées  pour  la  réaction  Wassermann, 
il  ne  se  coagule  pas  non  plus.  Pendant  deux 
ans,  MM.  Skoudina  et  lloussakov  ont  étudié  ce 
phénomène  avec  leurs  assistants  dans  notre 
clinique.  Ils  ont  utilisé  plus  de  500  cadavres  et 
ont  pu  arriver  à  une  série  de  conclusions  très 
intéressantes  qu’ils  ont  publiées  en  détail.  Ces 
conclusions  ont  permis  de  modifier  radicale¬ 
ment  la  conservation  du  sang  cadavérique  et 
d'améliorer  sensiblement  la  qualité  du  sang 
conservé,  de  même  que  l'effet  clinique  des 
transfusions. 

Leurs  recherches  ont  établi  que  la  non-coa¬ 
gulation  apparente  du  sang  cadavérique  ne  cor¬ 
respondait  pas  à  la  réalité.  Selon  les  causes  du 
décès  et  la  durée  de  l’agonie,  la  coagulation  et 
l’évolution  du  caillot  peuvent  être  complète¬ 
ment  différentes.  Le  sang  des  personnes  saines 
mortes  subitement  (tuées  dans  un  accident  de 
la  rue  ou  d’une  autre  manière,  noyées,  mortes 
d’une  crise  cardiaque  subite  ou  d'une  attaque 
d'apoplexie)  étant,  prélevé  dans  les  premières 
heures  après  le  décès  se  coagule  rapidement, 
mais  au  bout  d'une  demi-heure  ou  d’une  heure 
et  demie  il  se  décoagule  à  nouveau  complète¬ 
ment  pour  ne  plus  se  coaguler  du  tout.  Con¬ 
trairement  à  ce  phénomène,  le  sang  de  per¬ 
sonnes  mortes  de  n'importe  quelle  maladie 
(cancer)  tuberculose,  infections  aiguës),  ou  do 
personnes  succombées  à  des  traumatismes 
après  une  lente  agonie,  se  coagule  moins  rapi¬ 
dement  et  une  fois  coagulé  ne  se  dissout 
plus  à  aucune  condition,  jusqu’à  la  putré¬ 
faction. 

La  dissolution  du  caillot  sanguin,  c’est-à-dire 
le  phénomène  de  fibrinolyse,  peut  être  accélérée 
à  un  certain  degré  par  le  réchauffement  et 
l’agitation;  la  suroxygéna  lion  artificielle  du 
sang  ralentit  le  processus  de  fibrinolyse.  De 
nombreuses  épreuves  bio  chimiques  scrupuleu¬ 
ses  ont  établi  qu’il  n’y  a  pas  de  raisons  d’ad- 
mellrc  l'aulolysc  ou  la  dissociation  de  la  molé¬ 
cule  proléidique:  par  exemple,  on  n’observe 
pas  d 'augmentai ion  de  l’azote  résiduel  dans  le 
sérum  du  sang  fibrinolysé.  On  a  réussi  à  dé¬ 
montrer  que  la  fibrinolyse  du  sang  de  morts 
subitement  s’elTectue  par  suite  de  la  disparition 
graduelle  du  composant  principal  :  le  fibrino¬ 
gène.  Les  recherches  de  M.  A.  V.  Ronssakov 
effectuées  à  l'aide  de  l’ultra-microscopc  lui  ont 
permis  d’observer  directement  la  dissociation  du 
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fin  réseau  de  fibrine  en  granulations  minimes, 
qui  ne  passent  pas  à  travers  les  filtres. 

L’attention  a  également  été  attirée  sur  les 
chiffres  très  élevés  du  taux  du  sucre  sanguin 
chez  les  morts  subitement,  ce  que  l’on  n’ob- 
servo  pas  chez  les  morts  après  une  lente  ago¬ 
nie,  quand  le  taux  du  sucre  sanguin  reste  nor¬ 
mal  ou  diminue  même.  Cependant  l’abondance 
de  sucre  dans  le  sang  des  morts  subitement  ne 
peut  pas  être  mise  au  compte  de  la  libération 
du  sucre  cohésif  proprement  dit,  si  l’on  admet 
la  dissociation  de  la  molécule  protéidique.  Les 
travaux  expérimentaux  de  Skoudina  et  de  Ilous- 
sakov  effectués  sur  des  chiens  et  des  lapins 
ont  établi  qu’une  telle  augmentation  du  taux 
du  sucre  sanguin  avait  pour  source  les  gros 
vaisseaux  hépatiques  et  que  le  sucre  n 'augmen¬ 
tait  pas  dans  le  sang  des  animaux  si  on  pou¬ 
vait  avant  leur  mort  couper,  au  moyen  d’une 
opération,  la  circulation  hépatique. 

L 'augmentation  du  taux  du  sucre  sanguin  ne 
présente  par  elle-même  aucun  inconvénient,  car 
même  dans  les  transfusions  massives,  sa  quan¬ 
tité  générale  ne  dépasse  pas  2  gr.  et  pendant  la 
conservation  du  sang  le  taux  du  sucre  di- 

Lo  fait  fondamental  de  la  fibrinolyse  du 
sang  des  morts  subitement  présente  un  grand 
intérêt  théorique  et  pratique.  Ainsi  que  l’a 
judicieusement  remarqué  mon  assistante 
M,n0  Skoundina,  «  nous  observons  un  fait  para¬ 
doxal  —  le  sang  des  malades  qui  ont  succombé 
après  l'agonie  ne  diffère  pas  par  ses  propriétés 
de  coagulation  du  sang  des  personnes  vivantes, 
tandis  que  le  sang  des  personnes  saines  mortes 
subitement  possède  la  faculté  de  se  liquéfier  ». 
Sous  ce  rapport,  le  sang  des  morts  subitement 
se  comporte  d’une  manière  analogue  .au  sang 
extravasé  dans  la  cavité  abdominale  ou  thora¬ 
cique. 

Notre  assistant,  M.  A.  A.  Botcharov,  a  fait 
tout  récemment  une  observation  très  intéres¬ 
sante.  Au  moyen  d’une  ponction  veineuse,  il  a 
recueilli  dans  des  éprouvettes  le  sang  de  deux 
blessés  arrivés  è  notre  Institut  dans  un  étal  de 
choc  profond.  Chez  ces  deux  blessés  choqués,  le 
sang  prélevé  a  subi  la  fibrinolyse  et  est  resté 
liquide.  Malgré  toutes  les  mesures  prises,  l’un 
des  malades  succomba,  tandis  que  l’autre  fut 
sauvé  par  une  opération  et  une  transfusion 
abondante  de  sang  de  cadavre.  Après  sa  guéri¬ 
son  son  sang  recommença  à  se  coaguler  nor¬ 
malement. 

Nous  ne  possédons  actuellement  que  2  obser¬ 
vations  de  ce  genre.  Mlles  exigent  une  vérifica¬ 
tion  ultérieure.  Mais  le  fait  est  très  intéressant 
par  lui-même  sur  le  fond  de  toutes  nos  données 
concernant  la  fibrinolyse.  Le  choc  profond  est 
un  étal  très  proche  de  la  mort  immédiate  et  il 
semble  que  chez  les  sujets  en  état  de  choc  la 
fibrinolyse  commence  quand  ils  sont  encore 

La  signification  pratique  de  la  fibrinolyse  est 
immense  sous  deux  rapports.  Premièrement, 
nous  pouvons  juger,  d'après  le  comportement 
du  sang,  de  sa  convenance  avant  la  conclusion 
de  l'anatomo-pathologiste,  basée  sur  les  don¬ 
nées  de  l’autopsie,  vu  que  si  le  sang  recueilli 
d’un  cadavre  inconnu  ne  se  décoagule  pas,  c'esl 
que  la  mort  est  survenue  après  une  maladie  sé¬ 
rieuse  et  avec  agonie.  Au  contraire,  si  le  sang 
se  fibrinolyse  rapidement  de  lui-même,  il  ap- 
parlient  à  une  personne  saine  dont  la  morl 
s’est  produite  subitement.  Il  csl  bien  entendu 
que  ceci  ne  peut  pas  résoudre  définitivement  la 
question  de  la  convenance  du  sang  :  une  aulop- 
sie  scrupuleuse  et  des  expériences  sérologiques 
doivent  absolument  être  effectuées.  Mais  cela 
nous  permet  parfois  de  rejeter  immédia lement 


un  sang  inutilisable,  sans  attendre  les  résultats 
de  l’autopsie. 

Le  second  avantage  considérable  dépendant  de 
la  fibrinolyse  consiste  dans  la  possibilité  de 
conserver  le  sang  de  cadavre  sans  aucune  sub¬ 
stance  anti-coagulante.  Ce  sang  s'est  déjà  dé¬ 
coagulé  et  ne  se  coagulera  plus  dans  aucune 
condition.  Nous  le  conservons  dans  des  bou¬ 
teilles  à  la  glacière  sans  y  ajouter  quoi  que  ce 

La  possibilité  d’utiliser  le  sang  naturel,  non 
dilué  et  non  dénaturé  par  des  stabilisateurs, 
représente  déjà  une  propriété  positive  du  sang 
cadavérique.  Notre  expérience  très  large  a  main¬ 
tenant  indubitablement  établi  que  ces  avan¬ 
tages  ont  été  justifiés  en  clinique.  En  effet,  en 
comparaison  avec  le  môme  sang  conservé  avec 
addition  de  cilrale,  le  sang  naturel  donne  moins 
souvent  des  indices  d'hémolyse  et.  ces  phéno¬ 
mènes  surviennent  moins  rapidement;  le  sérum 
reste  incolore  pendant  deux,  trois  semaines,  lé¬ 
gèrement  opalescent,  mais  sans  aucune  colora¬ 
tion  rosée. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  remarquable,  c’est  que 
la  transfusion  de  sang  de  cadavre  non  cilralé 
donne  bien  moins  de  réactions  ët  de  petites 
complications  même  pendant  la  transfusion. 
Tandis  que  nos  transfusions  de  sang  cilralé 
présentaient  près  de  20  pour  100  de  légers  inci¬ 
dents  passagers,  tels  que  frissons  ou  élévation 
de  température,  depuis  le  milieu  de  l’année 
1933,  quand  nous  avons  passé  exclusivement  à 
la  méthode  sans  cilrale  sur  une  large  échelle, 
nous  n’avons  eu  que  5  pour  100  de  telles  réac¬ 
tions. 

Je  considère  ce  fait  comme  très  important. 
Malgré  les  avantages  de  plusieurs  substances 
anti-coagulantes,  malgré  l’analogie  avec  les  so¬ 
lutions  physiologiques  des  sels  entrant  dans 
leur  composition,  même  l’eau  distillée  ne  peut 
être  considérée  comme  absolument  indifférente 
et,  comme  on  le  sait,  son  injection  intraveineuse 
ne  se  passe  pas  sans  réaction.  Ce  défaut  existe 
également  dans  la  méthode  de  l’école  d’Odessa 
du  professeur  Barinstein  qui  emploie  l’eau  de 
mer;  il  est  propre  à  l’un  des  meilleurs  liquides 
conservants,  proposé  par  l'Institut  Central  de 
Transfusion  du  Sang  à  Moscou,  dirigé  par  A.  A. 
Bagdassarov. 

le  passe  à  la  clinique  de  la  transfusion  du 
sang  do  cadavre. 

Aussi  bien  du  point  de  vue  technique  que  du 
point  de  vue  du  dosage  et  des  indications,  celte 
opéralion  ne  diffère  absolument  en  rien  de  la 
transfusion  du  sang  de  donneurs  vivants.  Nous 
nous  servons  également  volontiers  des  seringues 
do  Jubé  ou  de  Tzank,  de  même  que  de  simples 
entonnoirs  avec  un  tuyau  de  caoutchouc  et  une 
canule.  Le  sang  du  groupe  convenable  est  pris 
à  la  glacière  et  très  prudemment  réchauffé  au 
bain-marie  dans  sa  bouteille  jusqu’à  37°.  En¬ 
suite,  on  le  filtre  sur  une  gaze  dans  le  vase 
d’où  il  sera  transfusé.  Il  n’y  a  jamais  de  cail¬ 
lots  ni  de  dépôts  sur  le  fillre,  et  le  filtrage 
n'est  qu’une  précaution  supplémentaire.  La 
transfusion  se  fait  lentement,  après  un  flux 
initial  de  solution  physiologique.  On  prélève 
obligatoirement  une  épreuve  biologique  de 
10  à  30  cmc. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  phénomènes 
toxiques  sur  près  de  1.000  transfusions  du  sang 
de  cadavre.  Les  quelques  complications  sé¬ 
rieuses,  parfois  même  mortelles,  qui  se  sont 
produites,  avaient  chaque  fois  pour  cause  non 
le  sang  mais  des  erreurs  techniques.  Nous 
avons  eu  en  loul  7  cas  mortels.  L'un  fut  une 
embolie  gazeuse  typique,  établie  à  l’autopsie; 
une  autre  fois  la  mort  était  due  à  une  infection 
anaérobie  de  la  plaie  d’injection  de  la  veine 


cubitale.  Dans  2  cas  il  y  avait  erreur  dans  la 
définition  du  groupe  et  le  choix  du  sang  dans 
nos  réserves.  La  mort  est  survenue  trois  fois 
avec  un  tableau  typique  d'hémolyse  due  à  l’in¬ 
compatibilité  du  sang  transfusé. 

L’un  des  accidents  est  particulièrement  inté¬ 
ressant,  car  le  môme  médecin  a  fait  à  2  ma¬ 
lades,  le  môme  matin,  une  transfusion  du  sang 
du  même  cadavre,  de  la  même  bouteille,  et 
environ  dans  les  mêmes  doses  (375  cmc  et  450 
cmc).  Les  deux  malades  étaient  soignés  pour 
des  suites  d’hémorragies  stomacales  aiguës. 
Après  la  transfusion,  les  deux  malades,  qui 
étaient  du  même  groupe  sanguin,  ont  présenté 
un  syndrome  complètement  différent.  L’un 
d’eux  a  présenté  dès  le  premier  jour  des  phéno¬ 
mènes  typiques  d’hémolyse,*  avec  jaunisse  pro¬ 
noncée,  hématurie,  et  a  succombé  malgré  tous 
nos  soins,  y  compris  la  décapsulation  bilatérale 
des  reins.  Le  second  malade  a  obtenu  un  béné¬ 
fice  maximum  de  la  transfusion  et  je- l’ai  opéré 
avec  succès  au  bout  de  quelques  jours  (résection 
d’un  énorme  ulcère  calleux  du  duodénum). 

L'autopsie  la  plus  scrupuleuse  des  malades 
décédés  n’a  jamais  donné  la  moindre  indica¬ 
tion  sur  quelque  effet  toxique  qui  puisse  être 
mis  au  compte  du  sang  cadavérique.  Au  con¬ 
traire,  le  proseeleur  constatait  chaque  fois  le 
tableau  de  l'hémolyse,  complèlemenl  analogue 
à  celui  qui  se  produit  parfois  dans  les  accidents 
avec  le  sang  de  donneurs  vivants. 

En  dehors  de  ces  cas,  l'innocuité  complète  el 
l'absence  d'aucun  indice  d' intoxication  ont  été 
vérifiées  sur  plusieurs  centaines  de  nos  trans¬ 
fusions  qui,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué, 
donnent  même  moins  de  réactions  légères  avec 
le  sang  cadavérique  qu’avec  le  sang  de  don¬ 
neurs  vivants. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  indications  et 
les  résultats  des  transfusions  dans  les  divers 
groupes  do  malades.  Los  résultats  du  sang  de 
cadavre  sont  toujours  absolument  identiques  à 
ceux  obtenus  avec  des  donneurs  vivants,  le  ne 
parlerai  que  des  groupes  pour  lesquels  notre 
méthode,  tout  en  ne  présentant  rien  de  spé¬ 
cifique,  résout  avec,  succès,  à  mon  avis,  la  partie 
pratique  du  problème. 

J’ai  en  vue  les  cas  de  la  plus  extrême  urgence 
quand  l’appel  et  le  contrôle  du  donneur,  mal¬ 
gré  sa  très  grande  rapidité,  représente  quand 
même  une  perte  de  temps  indésirable  el  même 
fatale.  Tels  sont  les  cas  de  choc  profond  pen¬ 
dant  certaines  opérations  sur  le  cerveau  ou  des 
laparotomies  très  prolongées.  Tels  sont  les  -cas 
d’hémorragies  stomacales  ou  duodénales  pro¬ 
fuses  réitérées,  quand  la  grande  urgence  de 
l’opération  et  de  la  transfusion  immédiate  ap¬ 
paraît  d’une  manière  inattendue,  surtout  au 
milieu  de  la  nuit.  Dans  notre  clinique  nous  ne 
nous  inquiétons  plus  des  donneurs,  car  nous 
avons  toujours  du  sang  de  chaque  groupe  en 
réserve  en  n’importe  quelle  quantité;  il  suffit 
de  sortir  le  sang  de  la  glacière  el  de  le  réchauf¬ 
fer,  ce  qui  nécessite  cinq  à  six  minutes. 

Le  second  point  qui  mérite  également  l’atten¬ 
tion,  à  mon  avis,  est  la  possibilité  d'utiliser  le 
sang  du  même  donneur  pour  des  transfusions 
massives  réitérées.  On  comprend  aisément  qu’il 
est  impossible  dé  prélever  trois  fois  de  suite 
450-600  cmc  avec  des  intervalles  d’une  demi- 
heure.  Et  pourtant  c’est  ce  que  nous  sommes 
obligés  de  faire  dans  les  cas  de  chocs  trauma¬ 
tiques  profonds,  quand  l’effet  de  la  première 
transfusion  salutaire  disparaît  au  commence¬ 
ment  de  l’ampulation,  et  la  seconde  transfusion 
effectuée  pendant  l'opération  ne  produira  son 
effet  que  pour  quelques  demi-heures,  nous  for¬ 
çant  à  faire  une  troisième  transfusion  massive. 
Il  est  impossible  de  prendre  plus  d’un  litre  de 
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sang  h  un  donneur  vivant.  D’aulre  part,  il  est 
dangereux  de  changer  le  donneur  pendant  la 
narcose  du  malade,  car  on  lie  peut  pas  faire 
d’épreuve  biologique.  Dans  de  pareils  cas,  l'exis¬ 
tence  de  réserves  de  sang  cadavérique  provenant 
de  la  môme  personne  résout  la  question  sûre¬ 
ment  et  facilement. 

Je  ne  possède  pas  d’expérience  personnelle, 
confirmant  l’opinion  de  certains  auteurs,  qu’il 
est  préférable  d'employer  pour  de  telles  trans¬ 
fusions  le  sang  de  plusieurs  donneurs  diffé¬ 
rents.  Cela  peut  être  ainsi,  mais  je  n’en  suis 
pas  sûr.  En  ce  qui  concerne  les  profondes 
hémorragies  aiguës,  quand  il  est  nécessaire  de 
transfuser  de  larges  doses  consécutives,  le  mé¬ 
lange  de  plusieurs  Sangs  de  donneurs  différents 
me  semble  nettement  indésirable.  Si  chacun 
des  sangs  transfusés  ne  donne  pas  d’agglutina¬ 
tion  avec  le  sang  du  patient,  on  ne  peut  pas 
être  tout  h  fait  certain  de  la  complète  compati¬ 
bilité  mutuelle  des  sangs  transfusés  entre 
eux. 

Dans  ma  clinique,  une  telle  situation  se  ren¬ 
contre  assez  souvent  vu  la  fréquente  arrivée  de 
malades  ayant  des  hémorragies  aiguës  sloma- 
co-duodénales.  S’ils  arrivent  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  notre  expérience  de  plus  de 
300  cas  a  établi  qu'il  valait  mieux  opérer  im¬ 
médiatement,  indépendamment  de  la  gravité 
du  collapsus.  Mais  pendant  l’opération  môme  et 
immédiatement  après  l’opération  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  des  transfusions  massives.  Les 
questions  de  la  compatibilité  idéale  des  sangs 
jouent  un  rôle  dont  l’importance  augmente  en 
raison  de  la  gravité  de  l’hémorragie  et  de  la 
moindre  quantité  de  sang  restant  pouvant  ôlre 
mélangé  avec  le  sang  transfusé.  Ayant  fait  une 
transfusion,  sanguine  hémostatique  de  200  è 
250  eme  de  sang  cadavériquo  pendant  la  prépa¬ 
ration  de  l’opération  ou  bien  une  heure  ou 
une  heure  et  demie  auparavant,  et  étant  con¬ 
vaincus  de  la  compatibilité  satisfaisante  des 
sangs,  nous  pourrons  transfuser  avec  certitude 
de  ce  môme  sang  une  seconde  fois  et,  s’il  le 
faut,  une  troisième  fois  de  suite. 

Les  circonstances  sont  plus  difficiles  quand 
les  malades  arrivent  avec  des  hémorragies  réité¬ 
rées,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  après  la 
première  hémorragie.  Il  est  évident  qu’il  ne 
faut  pas  les  opérer  et  qu’il  faut  lécher  de  les 
sauver  par  de  faibles  transfusions  répétées.  Le 
plus  souvent  les  résultats  obtenus  sont  bons. 
Mais  certains  malades  continuent  à  présenter 
des  hémorragios  continuent,  h  présenter  des  hé¬ 
morragies  tenaces  è  fortes  doses,  avec  deux,  trois 
jours  d’intervalle.  Avec  chaque  nouvelle  hémor¬ 
ragie  la  tragédie  s’aggrave,  les  chances  de  suc¬ 
cès  de  la  transfusion  finale  diminuent,  mais, 
d’autre  part,  le  succès  d’une  opération  pénible 
sur  un  malado  ayant  eu  des  pertes  de  sang 
profondes  et  prolongées  est  de  moins  en  moins 
probable. 

Je  me  suis  maintes  fois  décidé  môme  ft  faire 
des  opérations  désespérées  et  quand  on  réussis¬ 
sait  à  sauver  de  tels  malades,  je  crois  que  parmi 
les  circonstances  générales  un  rôle  considérable 
appartient  aux  fortes  doses  réitérées  do  sang  de 
cadavre  transfusé  homogène,  que  l’on  conserve 
pour  de  pareils  malades  d'une  transfusion  5 
l’autre. 

Je  ne  citerai  qu’un  exemple  pour  illustrer 
la  lutte  difficile  avec  le  choc  traumatique, 
quoique  je  pourrais  citer  des  dizaines  de  cas 
presquo  analogues. 

Ch.  M.  J...,  femme  de  37  ans,  fut  amenée  le 
20  Mai  1935  après  qu’elle  eut  la  cuisSe  droite 
et  l’épaule  droite  coupées  par  les  roues  d’un 
train.  Vu  le  choc  très  grave,  on  lui  transfusa 
avant  l’opération  600  eme  de  sang  de  cadavre 


du  groupe  correspondant.  L’état  s’améliora 
sensiblement,  la  malade  commença  à  réagir. 

Sous  l’éther  on  fit  l’amputation  de  la  cuisse 
et  de  l’épaule,  toutes  deux  5  la  limite  du  tiers 
supérieur  et  du  moyen.  A  la  fin  de  l’opération, 
la  malade  était  de  nouveau  en  état  de  choc  pro¬ 
fond.  On  lui  transfusa  sous  la  narcose  encore 
400  eme  du  môme  sang  de  cadavre,  mais  le 
pouls  et  l’état  général  s’améliorèrent  faible¬ 
ment. 

Pendant  les  douze  heures  suivantes,  on  lui 
fit  des  injections  sous-cutanées  répétées  de  ca¬ 
féine,  d’éphédrine,  de  camphre,  de  sérum  phy¬ 
siologique,  etc... 

Tout  cela  était  presque  sans  effet  et  au  bout 
de  quatorze  heures  après  l’opération  la  malade 
était  à  l'agonie  :  coloration  grise  de  la  face, 
sueur  froide  et  gluante,  sans  pulsations  de  l’ar¬ 
tère  radiale,  sans  connaissance.  A  ce  moment 
on  décida  de  lui  faire  encore  une  transfusion 
sanguine.  Déjè  pendant  la  transfusion  de 
750  eme  du  môme  sang  de  cadavre,  la  malade 
reprit  connaissance,  devint  rose  et  le  pouls 
devint  apparent,  112.  Depuis  ce  moment  elle 
était  sauvée. 

La  suppuration  des  deux  moignons  l’obligea 
à  rester  longtemps  è  l'Institut. 

Comme  nous  l’avons  déjà  mentionné,  notre 
expérience  de  la  transfusion  du  sang  de  cadavre 
aux  ôlres  humains  embrasse  actuellement  près 
de  1.000  cas.  Jusqu’au  lor  Janvier  1935,  705 
transfusions  de  ce  genre  ont  été  effectuées  dons 
notre  Institut.  Pendant  le  premier  semestre  de 
l’année  1935,  c'est-à-dire  jusqu’au  7  Juillet, 
notre  laboratoire  a  effectué  encore  219  transfu¬ 
sions  de  sang  de  cadavre  dans  la  Clinique  de 
Chirurgie  Urgente  que  je  dirige  et  dans  la  Cli¬ 
nique  Troumatologique  du  Prof.  V.  V.  Gori- 
nevskaia.  Par  leur  caractère  les  .  malades  souf¬ 
fraient  do  : 


Hémorragies  slomnco-duodénalcs  .... 
Hémorragies  aigiiüs  d'autres  sources 
(gynécologiques,  hémorroïdales,  bles¬ 
sures  des  vaisseaux,  nasales.  Dans  G 
cas  it  y  avait  érosion  des  gros  vais¬ 
seaux  cervicaux  avec  phlegmons  près 

de  l'œsophage)  . 

Ruptures  des  organes  internes  . 

Chors  traumatiques  . 

Chocs  opératoires  . 

Dont  :  Cancers  de  l'cslomac  ...  12 

Ulcères  de  l'estomac  .  12 

Pnpillomes  de  l'estomac  .  2 

Hémorragies  après  les  opérations  . 

Transfusions  avant  les  opérations  _ 

Maladies  sanguines  . 

Scpsis  . 

Intoxications  . 


Total 


4G 


21 


44 

34 


12 

13 


Ainsi  924  transfusions  de  sang  de  cadavre 
furent  effectuées  dans  les  murs  de  notre  Insti¬ 
tut  avant  le  7  luillct  1935.  En  outre,  notre 
laboratoire  a  expédié  plus  de  cent  fois  du  sang 
do  cadavre  conservé  à  de  nombreux  hôpitaux 
et  cliniques  de  Moscou. 


Uésumé. 

La  transfusion  de  sang  de  cadavre  aux  êtres 
humains,  fondée  sur  des  travaux  expérimen¬ 
taux,  a  été  pleinement  justifiée  par  les  nom¬ 
breux  résultats  cliniques  existant  déjà. 

Le  sang  de  cadavre  recueilli  pendant  les  pre¬ 
mières  heures  (six  à  huit)  après  le  décès  reste 
stérile  et  conserve  entièrement  ses  propriétés 

Les  réactions  sérologiques,  les  épreuves  bacté¬ 
riologiques  et  les  données  de  l’autopsie  scru¬ 
puleuse  donnent  des  garanties  suffisantes  au 
receveur. 

Grâce  à  la  fibrinolyse,  le  sang  des  sujets  morts 


subitement  reste  liquide  pendant  un  temps 
prolongé  et  peut  être  conservé  stérile  plus  de 
trois  semaines. 

L’effet  clinique  do  la  transfusion  du  sang  do 
cadavre  ne  diffère  absolument  en  rien  de  la 
transfusion  de  sang  de  donneurs  vivants,  effec¬ 
tuée  directement  ou  avec  addition  de  citrate. 
Par  rapport  au  pourcentage  de  légères  réactions, 
le  sang  de  cadavre  présente  môme  des  avan¬ 
tages. 

La  technique  de  la  récolte  du  sang  du  corps 
est  très  simple  et  n’exige  aucun  appareil  spé¬ 
cial. 

L’organisation  de  stations  pour  la  récolte,  le 
contrôle  et  la  conservation  du  sang  frais  de 
cadavre,  est  parlai lement  réalisable  dans  les 
grandes  villes,  surtout  dans  les  grands  hôpi¬ 
taux  de  secours  urgent.  Dons  ces  circonstances, 
les  matériaux  seront  fournis  par  les  cadavres 
des  personnes  ayant  subi  des  traumatismes  dans 
la  rue  et  présentant  des  lésions  fermées,  ainsi 
que  par  les  services  de  médecine  où  les  cas  de 
décès  par  angine  de  poitrine  ne  peuvent  tire 
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La  sédimentation  des  hématies  dans  la  sy¬ 
philis  a  été  peu  étudiée,  en  France  du  moins. 
Si  l’on  excepte,  en  effet,  quelques  travaux  étran¬ 
gers  (Bazzoli-Corvisa  et  de  Gregorio-Dclpiano- 
Giaume-Gyorgy-Nathan  et  Herold-Tcdcschi),  ce 
sont  les  communications  de  Gâté  et  Silveslre 
qui,  pour  la  première  fois  en  France,  en  1931, 
apportent  quelques  documents  sur  cette  ques¬ 
tion  en  montrant  les  divers  taux  de  la'  vitesse  de 
sédimèntalion  au  cours  des  différentes  périodes 
do  la  syphilis. 

Il  était  intéressant  de  contrôler  par  de  nou¬ 
velles  recherches  les  résultats  obtenus  par  Calé 
et  Silveslre,  d'observer  d’autre  part  comment  sé 
comporte  la  sédimentation  au  cours  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis,  d’étudier  ses  rapports  pos¬ 
sibles  avec  la  réaction  de  Bordet-Wasscrmann, 
d'apprécier  en  somme  dans  quelle  mesure  elle 
peut  rendre  compte  de  l’infection  syphilitique. 
C’est  ce  que  nous  avons  cherché  à  élucider  chez 
70  malades  que  nous  avons  suivis  aux  divers 
stades  du  traitement,  et  chez  lesquels  nous 
avons  pratiqué,  par  la  méthode  simple  et  com¬ 
mode  de  Cordier,  des  sédimentations  successives. 

Nous  allons  envisager  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  en  les  classant  un  pou  arbitraire¬ 
ment  suivant  les  rubriques  suivantes  : 

T.  —  Syphilis  entMAim;  rnÉsÉnoLOGiQUE. 

A  cette  période,  la  vitesse  de  sédimentation 
commence  son  accélération  dès  les  premiers 
jours  de  l’apparition  du  chancre,  ce  qu’avaient 
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montré  d’ailleurs  les  travaux  antérieurs  de  Gâté 
et  Silvestre.  Cette  accélération  s’étend  depuis  les 
taux  les  plus  bas  (9  pour  100)  jusqu’à  des 
chiffres  pouvant  dépasser  25  pour  100. 

Le  traitement  exerce  sur  elle  une  action  des 
plus  notables,  si  bien  que  la  sédimentation  ne 
tarde  pas  à  atteindre  au  bout  de  quelques  mois 
son  taux  normal.  Elle  paraît  donc,  pendant  cette 
période,  plus  sensible  que  le  Iîordet-Wasser- 
mann  qui,  lui,  reste  constamment  négatif. 

Il  est  des  cas  où  l’on  arrive  à  la  limite  de  la 
période  présérologique  et  de  la  période  sérolo¬ 
gique  et  où  le  Bordel-Wassermann,  qui  était  né¬ 
gatif  au  début,  devient  positif  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  et  cela  malgré  l’institution  du  trai¬ 
tement.  Dans  ces  cas,  la  sédimentation  no 
s’améliore  pas  aussi  vite.  Toutefois,  elle  ne  con¬ 
tinue  pas  à  s’accélérer,  comme  on  pourrait  s’y 
attendre,  si  elle  devait  avoir  une  marche  paral¬ 
lèle  à  celle  du  Bordel-Wassermann  ;  elle  reste 
en  plateau  pendant  plusieurs  semaines  pour  no 
se  ralentir  que  beaucoup  plus  tard.  Voici  un  des 
exemples  que  nous  avons  recueillis  : 

Raphaël  C....  Chancre  syphilitique  avec  B.W. 
négatif,  li.  W.  +  à  la  troisième  injection  de  bis¬ 
muth.  Sédimentation  avant  le  traitement  :  21,4 
pour  100;  après  5  injections  de  bismuth  :  23.6 
pour  100;  après  8  injections:  17,9  pour  100;  après 
12  injections:  19.5  pour  100. 

Par  conséquent,  la  vitesse  de  sédimentation 
pendant  celle  première  période  présérologique 
traduit  bien  l’infection  précoce  de  l’organisme 
par  le  tréponème,  et.  se  montro  d’une  grande 
sensibilité, 

II.  —  SYPniLIS  PRIMAIRE 
AVEC  SÉROLOGIE  POSITIVE. 

A  cette  période,  la  sédimentation  présente  des 
taux  assez  variables  pouvant  aller  de  10  pour  100 
à  60  pour  100  ;  le  plus  souvent,  elle  oscille  entre 
20  et  40  pour  100.  Le  traitement  exerce  sur  elle 
une  influence  des  plus  heureuse  et  ne  tarde  pas 
h  ralentir  la  sédimentation,  qui  se  stabilise  au¬ 
tour  de  15  pour  100  à  la  4111  de  la  première  série 
d’attaque.  Voici  un  exemple  : 

Guhricllc  S....  Chancre  syphilitique  de  la  région 
génitale  datant  de  trois  semaines.  Présence  de  tré¬ 
ponèmes.  B.  W.  :  +  +  +  .  Sédimentation,  avant  le 
traitement  :  54.4  pour  100;  après  9  injections  de 
bismuth  +  novarsénohenzol  (0,150,30-0,45-0,60- 
0,75-0,90)  :  41,6  pour  100;  après  13  injections  de 
bismuth  :  38.5  pour  100  ;  après  un  mois  de  repos  : 
15,8  pour  100. 

La  courbe  que  décrit  la  réaction  est  la  même, 
quel  que  soit  le  médicament  employé. 

Pendant  celle  période,  la  sédimentation  appa¬ 
raît  comme  des  plus  sensible,  et,  par  consé¬ 
quent,  comme  susceptible  de  renseigner  sur 
l'efficacité  plus  ou  moins  grande  du  traitement. 

III.  —  Sypuilis  secondaire. 

De  très  nombreuses  observations  nous  mon¬ 
trent  qu’au  cours  de  celte  période  la  vitesse  de 
sédimentation  est  toujours  très  accélérée  (30 
pour  100  à  55  pour  100).  Celle  accélération  dé¬ 
pend  de  l’Age  plus  ou  moins  avancé  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  aussi  de  l’intensité  plus  ou  moins 
grando  des  phénomènes  cliniques. 

Dès  la  deuxième  semaine  du  traitement,  par¬ 
fois  précédée  par  une  élévation  passagère  dont 
nous  reparlerons,  la  sédimentation  s’améliore. 
Cette  amélioration  est  progressive,  rapide,  con¬ 
tinue,  si  bien  qu’à  la  fin  de  la  première  série 
d’attaque,  et  pendant  la  période  de  repos  qui 
la  suit,  la  réaction  est  stabilisée  autour  de 
15  pour  100. 

Nous  venons  de  signaler  que,  parfois  au  début 


du  traitement,  la  réaction  s’accélère.  Cette  accé¬ 
lération  passagère,  parfois  notable,  souvent  lé¬ 
gère,  apparaissant  dès  le  début  du  traitement, 
nous  a  fait  penser  à  une  activation  momentanée 
do  la  réaction,  comparable  à  la  réactivation  du 
Bordet-Wassermann  ou  à  la  réaction  d’Herx- 
heiiner.  En  voici  un  exemple  : 

Charles  P _  Roséole  d’apparition  récente  avec 

syphilides  papuleuses.  Sédimentation,  avant  tout 
traitement,-  17,6  pour  100;  après  2  injections  de 
bismuth  :  22,6  pour  100  ;  après  6  injections  de 
bismuth  :  16.8  pour  100;  après  13  injections  de 
bismuth  :  12,7  pour  100. 

Cette  anomalie,  assez  comparable  à  l’augmen¬ 
tation  de  vitesse  de  la  sédimentation  observée 
par  un  auteur  italien  (Policaro)  dans  les  pre¬ 
mières  heures  d’un  traitement  par  les  arséno- 
benzols,  nous  a  paru  intéressante.  Sans  vouloir 
en  donner  une  explication  définitive,  nous  nous 
contentons  de  la  signaler,  espérant  que  de  nou¬ 
velles  recherches  viendront  élucider  son  méca¬ 
nisme. 

IV.  -  SyPÜILIS  ANCIENNE. 

Wassermann  irréductible. 

Une  fois  la  première  série  d’attaque  terminée, 
la  chute  qu’a  dessinée  la  courbe  cesse  brusque¬ 
ment,  cl  pendant  toute  la  première  année  de 
traitement  la  sédimentation  reste  stabilisée  aux 
environs  de  15  pour  100  on  continue  sa  chute 
do  façon  insensible.  Pendant  celle  période,  on 
le  sait,  le  Bordet-Wassermann,  positif  pendant 
les  premiers  mois,  s’est  négalivé  depuis  long¬ 
temps.  Il  semble  donc  que  la  sédimenlalion  soit 
vis-à-vis  de  l’infection  un  témoin  plus  sensible 
que  ce  dernier,  puisqu’elle  réagit  encore  en  res¬ 
tant  à  un  taux  moyennement  élevé. 

Ccllo  première  année  de  traitement  écoulée,  la 
vitesse  de  sédimenlalion,  qui  insensiblemenl 
s’élail  améliorée,  esl  à  ce  moment  revenue  à  la 
normale.  Elle  le  restera  toutes  les  fois  que  la  sy¬ 
philis  sera  bien  traitée  ;  c’est  du  moins  ce  que 
démontrent  nos  observations. 

Tl  en  a  élé  de  même  dans  3  cas,  que  nous 
avons  recueillis,  de  svphilis  bien  soignée  avec 
Wassermann  irréductiblement  positif.  Dans  ces 
cas,  la  sédimenlalion  s’est  montrée  absolument 
normale.  Ce  fail  paraît  confirmer  l’hypothèse 
admise  par  certains  auteurs  que  ces  réactions 
de  Wassermann  irréductibles  n’ont  qu’une  va¬ 
leur  restreinte  au  point  de  vue  du  pronostic 
éloigné  cl  pcul-êlre  ne  sont  plus  qu’une  sorte 
de  «  cicatrice  sanguine  on  humorale  »  de  lésions 
éteintes. 

Quand  on  s’adresse,  par  contre,  à  des  svphilis 
anciennes  mal  soignées,  on  esl  surpris  de  ren¬ 
contrer  toutes  les  modalités  possibles.  Tanlê.t,  la 
sédimenlalion  esl  normale,  le  Bordel-Wasser¬ 
mann  se  montrant  positif.  lantAI  elle  esl  élevée 
avec  un  Bordet-Wassermann  négatif.  Dans  ce 
cas,  il  semble  donc  que  la  sédimentation  n’ait 
aucune  valeur  pronostique. 

V.  — •  Syciiilis  tertiaire. 

A  celle  période,  peu  de  particularités  «mt.  à 
noter.  La  sédimenlalion,  sans  s’élever  très  haut, 
suit  d’une  façon  générale  la  marche  des  phéno¬ 
mènes  cliniques.  De  20  à  25  pour  100,  qui  est 
le  laux  le  plus  habituellement  rencontré  pen¬ 
dant  l’acmé  des  phénomènes  cliniques,  la  réac¬ 
tion  s’améliore  au  fur  et  à  mesure  que  le  traite¬ 
ment  fail  son  oeuvre.  Dès  que  les  manifestations 
cutanées  ou  muqueuses  ont  disparu,  la  sédi¬ 
mentation  revient  à  son  chiffre  normal. 

VI.  —  Surinfection. 

Résistance  médicamenteuse. 

A  côté  de  nos  nombreuses  observations  de 
syphilis  aux  diverses  périodes  de  son  évolution, 


nous  avons  recueilli  2  cas  de  médicainento-résis- 
tance  et  2  de  surinfection. 

Dans  ces  deux  derniers,  la  marche  de  la  sédi¬ 
mentation  s’est  montrée  absolument  la  même 
que  s’il  s’agissait  d’une  primo-infection  et  il  ne 
semble  pas  que  la  surinfection  ait  imprimé  aux 
modifications  de  la  sédimentation  une  modalité 
particulière. 

Au  contraire,  quand  il  s’agit  d’une  résistance 
médicamenteuse,  le  comportement  de  celle-ci  est 
tout  différent.  En  effet,  si  la  première  de  nos 
deux  observations  reste  peu  concluante,  dans  la 
seconde  la  sédimenlalion  semble  elle  aussi  ré¬ 
sister  à  la  médication  tout  comme  les  signes  cli¬ 
niques.  Toutefois,  nous  ne  pouvons,  à  défaut 
d’un  nombre  suffisant  d’observations,  formuler 
sur  ce  point  des  conclusions  plus  précises. 

VIL  —  Syphilis  héréditaire. 

Nous  n’avons  recueilli  que  deux  observations, 
d’ailleurs  contradictoires,  en  apparence  tout  au 
moins.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un 
hérédo-syphilitique  Agé  do  6  ans,  donc  très 
jeune,  et  chez  lequel  a  priori  le  traitement  était 
susceptible  d’avoir  une  plus  grande  efficacité. 
Or,  chez  ce  petit  malade,  la  sédimentation  est 
passée  de  40  pour  100  au  début  de  la  série  no- 
varsénobenzolique  à  11  pour  100  à  la  fin  de  ce 
traitement. 

La  seconde  observation,  au  contraire,  a  trait 
à  un  sujet  de  17  ans,  liérédo-syphililique.  La 
sédimentation  relativement  peu  élevée  (23p.  100) 
est  restée  absolument  insensible  à  la  thérapeu¬ 
tique  (six  injections  de  cyanure  de  mercure,  plus 
une  série  de  novarsénohenzol). 

En  définitive,  si  ces  deux  observations  pou¬ 
vaient  nous  permettre  de  tirer  une  conclusion, 
nous  dirions  que  lorsque  le  trailement  est  ins¬ 
titué  assez  tôt  et  qu’il  est  de  ce  fait  susceptible 
d’avoir  sur  l’infection  syphilitique  une  activité 
particulière,  la  sédimenlalion  s’amende  d’une 
façon  parallèle  ,  au  contraire,  elle  reste  fixe, 
lorsque,  l’infection  étant  diagnostiquée  trop 
tard,  on  ne  peut  plus  fonder  les  mêmes  espoîrs 
sur  les  effets  du  traitement. 

En  résumé.  —  La  vitesse  de  sédimentation  des 
globules  rouges,  précédant  dans  ses  modifica¬ 
tions  les  autres  réactions  sérologiques,  s’élève 
dès  que  surviennent  les  accidents  primaires.  De 
8  à  20  pour  100  pendant  la  période  primaire  jiré- 
sérologiquc,  elle  alleinl  20  à  50  pour  100  pen¬ 
dant  la  période  primaire  avec  sérologie  positive 
et  monte  jusqu’à  55  pour  100  pendant  les  acci¬ 
dents  secondaires. 

Sous  l’institution  du  trailement  la  vitesse  de 
sédimentation  se  ralentit  considérablement  et 
dès  la  fin  de  la  première  série  thérapeutique  elle 
esl  redescendue  à  des  taux  très  bas  (15  pour 
100  en  moyenne).  La  chute,  que  dessine  la 
courhe,  est  assez  variable.  Si,  dans  certains  cas, 
la  chute  de  la  sédimentation  suit  immédiate¬ 
ment  l'institution  du  traitement  et  se  fait  soit 
rapidement,  soit  progressivement,  il  est  d’autres 
cas  où  cette  chute  est  précédée  d’une  ascension 
passagère  qui  traduit  une  activation  momen¬ 
tanée  de  la  réaction  par  un  phénomène  que 
nous  sommes  tentés  de  rapprocher  de  ce 
que  l’on  observe  au  cours  de  la  réaction 
d'Hcrxheimer. 

Une  fois  arrêtée  aux  environs  de  15  pour  100, 
la  sédimentation  reste  à  ce  taux  pendant  toute 
la  première  année  de  traitement,  alors  que  le 
Bordet-Wassermann  s’est  négativé  depuis  long¬ 
temps.  A  la  fin  de  cette  première  année  elle  est 
toujours  revenue  à  la  normale.  Elle  y  restera 
dans  toutes  les  syphilis  anciennes  bien  soignées. 
Elle  se  montrera  également  normale  dans  les 
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syphilis  bien  soignées  avec  Wassermann  irré¬ 
ductiblement  positif. 

Au  contraire,  dans  les  syphilis  anciennes  mal 
soignées,  elle  ne  suit  plus  aucune  règle  et  toutes 
les  variations  peuvent  se  voir. 

Dans  la  syphilis  tertiaire  évolutive  la  sédimen¬ 
tation  suit  la  marche  des  phénomènes  cliniques. 

La  surinfection  ne  semble  pas  imprimer  à  la 
réaction  une  modalité  particulière. 

En  présence  d’une  résistance  médicamenteuse 
la  sédimentation  semble  elle  aussi  résister  au 
traitement  et  se  maintient  invariablement  mal¬ 
gré  celui-ci  à  un  taux  élevé. 

Dans  les  syphilis  héréditaires,  elle  s’améliore 
très  rapidement,  semble-t-il,  si  le  malade  est 
traité  précocement.  Elle  paraît  au  contraire  in¬ 
sensible  au  traitement,  si  celui-ci  est  institué 
trop  tardivement. 

En  définitive,  la  sédimentation  des  hématies 
dans  la  syphilis  parait  traduire  assez  fidèlement 
le  degré  d’infection  de  l’organisme,  d’une  façon 


plus  sensible  môme  que  le  Wassermann  et,  si 
on  ne  peut  lui  attribuer  aucune  importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  môme  du  pronos¬ 
tic  éloigné,  elle  peut  toutefois  fournir  d’utiles 
renseignements  en  ce  qui  concerne  l’évolutivité 
immédiate  de  l’infection  ainsi  que  l’efficacité  de 
la  thérapeutique. 

(Travail  du  Service  de  Dermalo-Syphiligra- 
phie  de  l’IIÔpital  de  l’Antiquaille). 
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L’essor  de  la  pleurolyse  et  sa  divulgation  ont 
amélioré  considérablement  le  pronostic  du  pneu¬ 
mothorax  incomplet,  mais  la  vogue  de  cette 
intervention  a  contribué  à  lu  production  de 
complications  nouvelles. 

Alors  que  les  complications  courantes  sont 
bien  connues,  l’on  n’a  pas  assez  insisté  sur  les 
troubles  nerveux,  qui,  tout  en  étant  heureuse¬ 
ment  fort  rares,  présentent  cependant  le  plus 
grand  intérêt. 

Les  lésions  nerveuses  peuvent  se  produire 
après  la  libération  d’adhérences  de  la  coupole  ou 
de  la  région  médiastinale;  elles  sont  toujours 
importantes,  car  leurs  suites  fâcheuses  persis¬ 
tent  généralement  longtemps. 

Elles  sont  provoquées  soit  par  la  chaleur 
rayonnante  du  galvano-cautêrc,  soit  par  la  coa¬ 
gulation  dialhermique  qui  peut  être  trop  in¬ 
tense,  même  à  une  assez  grande  distance  du  lieu 
d’opération. 

Des  lésions  nerveuses  du  phrénique,  du  ré¬ 
current,  du  pneumogastrique,  du  sympathique, 
des  nerfs  intercostaux  et  du  plexus  brachial,  ont 
été  observées  après  la  pleurolyse,  ce  qui  dé¬ 
montre  une  fois  de  plus  la  nécessité  d’excellentes 
connaissances  anatomo  -  topographiques,  indis¬ 
pensables  à  celui  qui  se  livre  aux  opérations 
endothoraciques. 

La  lésion  du  phrénique  et  du  récurrent. 

Au  niveau  du  cou,  les  nerfs  phréniques  pré¬ 
sentent  un  trajet  analogue  sur  la  face  antérieure 
des  muscles  scalènes  antérieurs. 

A  l’entrée  du  thorax,  ils  passent  entre  llartère 
et  la  veine  sous-clavière,  pour  s’appliquer  sur 
le  dôme  pleural,  où  ils  sont  accolés  h  la  plèvre. 

A  cet  endroit,  le  phrénique  droit  est  très  voisin 
du  nerf  récurrent  qui  décrit  son  anse  sous  l’ar¬ 
tère  sous-clavière  droite. 

Plus  bas,  les  phréniques  cheminent  dans  le 


médiastin  antérieur;  ils  descendent  vers  le  dia¬ 
phragme,  le  long  des  gros  vaisseaux  et  sur  les 
bords  du  cœur. 

Sur  tout  ce  parcours,  les  nerfs  sont  intime¬ 
ment  accolés  à  la  plèvre  pariétale  médiasline, 
qu’ils  soulèvent  au  point  qu’on  a  pu  décrire  un 
véritable  méso  (Lagoulte  et  Durant). 

Le  phrénique  droit  est  appliqué  sur  le  dôme 
pleural  el  très  voisin  du  nerf  récurrent  (fig.  1). 

C’est  ainsi  qu’au  sommet  les  deux  nerfs  peu¬ 
vent  être  englobés  dans  des  néoformalions  adhé¬ 
rentielles,  et  l’on  risque  de  les  blesser  au  cours 
de  l’opération. 

A  gauche,  le  récurrent  est  très  profond,  accolé 
à  la  trachée;  il  n’est  pas  en  rapport  avec  la 
plèvre  du  dôme  et  ne  peut  donc  pas  être  lésé 
au  cours  de  la  pleurolyse  du  sommet. 

Dans  le  trajet  médiastinal  antérieur,  une 
lésion  des  phréniques  est  peu  5  craindre. 

Alors  qu’ils  entrent  dans  la  cavité  pleurale 
derrière  l’articulation  sterno-claviculaire  pour 
descendre  jusqu’au  diaphragme  en  longeant  le 
péricarde,  et  qu’ils  sont  situés  antérieurement 
sur  les  gros  vaisseaux,  les  nerfs  pneumogastri¬ 
ques  se  rencontrent  postérieurement,  à  gauche 
sur  le  tronc  aortique,  à  droite  sur  la  trachée. 

Les  nerfs  de  même  que  les  vaisseaux  ne  sont 
évidemment  pas  toujours  reconnaissables  au 
cours  de  l’endoscopie,  car  ils  sont  souvent 
cachés  par  le  poumon,  et  leur  visibilité  dépend 
du  degré  de  collapsus. 

Il  faudra  toutefois  s’efforcer  de  repérer  leur 
localisation  probable,  pour  ne  pas  les  sectionner, 
car  ils  peuvent  se  dérober  à  notre  inspection 
sous  des  épaississements  pleuraux  ou  des  adhé¬ 
rences. 

Le  pneumogastrique  a  déjà  été  réséqué  par 
erreur  au  cours  de  la  phréniceclomie,  sans  trop 
de  complications. 

Saugmann  a  décrit  une  paralysie  du  dia¬ 
phragme  après  cautérisation  involontaire  du 
phrénique  au  cours  d’une  pleurocaustie. 

Lowys,  Douady  et  Kanony  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  chez  laquelle  une  libération 
diathermiquo  d’adhérencos  parfaitement  effi¬ 
cace,  ayant  entraîné  la  disparition  d'une  caverne 
suspendue  et  la  guérison  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  provoqua  une  paralysie  du  phrénique 
gauche  et  du  nerf  récurrent  (fig.  2). 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  la  malade 
perdit  la  voix  et  l’on  constata  une  immobilité 
complète  de  la  corde  vocale  gauche  paralysée  en 
position  paramédiano. 

11  se  produisit  une  amélioration  progressive, 
mais  uniquement  par  compensation  du  côté 


opposé  ;  la  modification  du  larynx  persista  après 
un  an,  avec  une  voix  bitonale  lorsque  la  malade 
voulait  parler  fort  ou  émettre  des  sons  aigus. 

Dans  ce  cas,  il  s’agit  probablement  d’une  brû¬ 
lure  de  la  plèvre  pariétale  à  distance,  qui  pro¬ 
voqua  un  enveloppement  du  récurrent  par  for¬ 
mation  de  tissu  cicatriciel,  étant  donné  que 
l’anse  récurrentielle  se  trouve  normalement 
assez  éloignée  de  la  région  opérée. 

La  lésion  du  phrénique  reste  obscure. 

Un  syndrome  médiastinal,  ayant  louché  ces 
doux  nerfs,  n 'entre  pas  en  cause,  car  il  n’exis¬ 
tait  rien  d’ordre  vasculaire  ou  neurologique 
dans  le  domaine  du  plexus  brachial  ni  du  sym¬ 
pathique  cervical. 

D’autre  part,  une  anastomose  entre  le  pneu¬ 
mogastrique  el  le  phrénique,  quoique  excep¬ 
tionnelle,  est  possible  par  des  rameaux  commu¬ 
nicants,  et  pourrait  expliquer  cet  accident,  de 
même  qu’une  névrite  par  coagulation  à  distance 
ayant  successivement  touché  ces  deux  nerfs. 

Etant  donné  que  le  récurrent  gauche  monte 
vers  le  larynx,  en  se  séparant  du  pneumogas¬ 
trique  sous  l’arc  aortique,  pour  passer  entre 
l’arc  et  la  bronche  gauche,  et  que  le  nerf  phré¬ 
nique  se  trouve  devant  l’arc  aortique  situé  plus 
latéralement  à  1  cm.  1/2,  il  est  probable  que  la 
lésion  se  produisit  dans  cette  région. 

Il  pourrait  aussi  s’agir  d’une  compression  des 
deux  nerfs  par  un  paquet  de  ganglions  après 
le  collapsus  obtenu. 

Une  pachypleurite  intense  ayant  englobé  le 
récurrent  el  le  phrénique,  agissant  par  compres¬ 
sion  et  irritation,  apparaît  cependant  comme 
l’hypothèse  la  plus  probable. 

Gloz  décrit  un  cas  analogue,  après  libération 
de  grosses  adhérences  situées  dans  la  région 
thoracique  postérieure  près  du  médiastin. 

Immédiatement  après  une  opération  d’environ 
une  heure,  faite  au  début  à  la  diathermie  et 
poursuivie  au  galvano-cautère,  le  malade  se  mil 
à  transpirer  et.  sa  voix  devint  rauque. 

A  l’examen,  la  corde  vocale  gauche  apparut 
complètement  paralysée,  confirmant  ainsi  une 
lésion  du  nerf  récurrent. 

L’on  constata  en  outre,  quelques  jours  après, 
un  exsudât  sinusien,  avec  immobilité  et  ascen¬ 
sion  totale  du  diaphragme,  qui  présentait  un 
mouvement  paradoxal,  dû  à  une  lésion  du  phré¬ 
nique;  ces  troubles  persistèrent  fort  long¬ 
temps. 

Une  cautérisation  directe  par  l’anse  galva¬ 
nique  ne  semble  pas  devoir  être  mise  en  cause, 
étant  donné  qu’elle  aurait  été  suivie  d’emphy¬ 
sème  médiastinal,  de  médiastinite,  même  de 
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rupture  aortique,  et  il  s’agit  probablement  d’une 
lésion  par  la  chaleur  rayonnante. 

La  paralysie  du  récurrent  survient  en  général 
le  lendemain  de  l’opération,  celle  du  phrénique 
quelques  mois  après. 


Fig.  2.  —  Cavité  pleurale  droite  après  extirpation  du 
poumon  et  d’une  partie  de  la  plèvre  médiastinale  et 
diaphragmatique.  —  1,  trachée  :  2,  bronche  droite  ; 
il .  nerf  pneumogastrique  droit  ;  4.  nerf  sympathique  ; 
5,  œsophage  ;  0,  nerf  récurrent  droit  ;  7,  nerf  pneumo* 
gastrique  droit  ;  8.  veine  azygos  ;  11,  artère  pulmonaire; 
10,  veine  cave  supér  ieure  ;  II,  péricarde  ;  12,  veine 
pulmonaire  droite  ;  lit,  nerf  phrénique  droit  ;  H,  veine 
cave  inférieure  ;  15,  section  de  la  plèvre. 


La  LÉSION  DU  PLEXUS  BRACHIAL. 

Lorsqu’on  examine  une  pièce  anatomique  de 
la  cage  thoracique,  sectionnée  vers  le  26  espace 
intercostal,  l’on  reconnaît  en  direction  dorso- 
vcntrale  :  l’origine  des  artères  vertébrales,  les 
racines  inférieures  du  plexus  brachial,  l’artère 
sous-clavière,  et,  plus  en  avant,  la  veine  sous- 
clavière  (fig.  3). 

Le  plexus  brachial  peut  donc  aussi  être  lésé. 

Zimmermann  a  déjà  observé  plusieurs  fois, 
après  libération  d’adhérences  dans  la  région  la¬ 
térale  de  la  coupole,  des  névralgies  du  plexus 
brachial,  môme  dans  des  cas  oü  l’on  ne  procéda 
pas  à  la  désinsertion  juxta-pariétale,  et  où  l’es¬ 
pace  entre  le  cautère  et  la  paroi  était  assez  ap¬ 
préciable. 

Ces  lésions  passagères  ou  durables,  qui  pro¬ 
duisent  des  paralysies,  des  douleurs  et  des  four¬ 
millements  dans  les  bras  et  dans  les  mains,  sont 
souvent  dues  à  la  chaleur  rayonnante  ou  à  la 
coagulation  diathermique  trop  profonde. 


La  lésion  du  nerf  intercostal. 

En  cas  de  désinsertion  juxtapariélale,  on  peut 
quelquefois  frôler  le  nerf  intercostal  et  provo- 


ral.  —  1,  lr“  côte  ;  2,  artère  et  veine  mammaires  in¬ 
ternes  ;  3,  veine  cave  supérieure  ;  4,  sternum  ;  5,  tra¬ 
chée  ;  G,  œsophage  ;  7,  nerf  phrénique  gauche  ; 

8,  veine  sous-clavière  ;  9,  arc  aortique  ;  10,  artère 
sous-clavière  ;  11,  plexus  brachial  ;  12.  nerf  pneumo¬ 
gastrique  gauche  ;  13,  vertèbre. 

quer  dus  douleurs  irradiées,  donnant  la  sen¬ 
sation  d’une  forte  décharge  électrique  qui  se 
propagerait  dans  tout  le  bras. 

Dans  un  cas  de  Peyret,  les  douleurs  persis¬ 
tèrent,  les  jours  suivant  l’opération,  dans  la  face 
interne  du  bras  avec  sensation  de  fourmillement 
et  hyperesthésie.  Ces  troubles  sont  probablement 
dus  à  une  irritation  dans  le  domaine  de  l’acces¬ 
soire  du  brachial  cutané  interne,  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  anastomose  avec  le  nerf  intercostal. 

La  lésion  du  sympathique. 

Il  est  situé  dans  la  région  latérale  de  la  gout¬ 
tière  costo-vertébrale  sur  les  protubérances  cos¬ 
tales.  Sa  partie  thoracique  présente  10  à  11  gan¬ 
glions,  dont  le  premier,  le  plus  important,  situé 
sur  la  protubérance  de  la  première  côte,  est  sou¬ 
vent  difficile  à  distinguer  du  ganglion  cervical 
inférieur  (11g.  4).  Il  donne  des  libres  nerveuses 
aux  artères  sous-clavières,  etc.,  au  cœur,  au 
plexus  aortique,  au  plexus  pulmonaire,  et 
permet  la  formation  des  deux  grands  troncs  ner¬ 
veux,  le  grand  et  le  petit  splanchnique. 

Le  premier  provient  du  5°  au  9"  ganglion  tho¬ 


racique,  le  petit  splanchnique  du  10°  et  du  11°. 

Les  ganglions  inférieurs  et  le  Ironc  du  sym¬ 
pathique  cervical  ne  sont  que  très  rarement 
visibles. 


2,  artère  sous-clavière  ;  3,  nerf  pneumogastrique  droit  ; 
4,  veine  sous-clavière  ;  5,  nerf  phrénique  droit  ; 

G,  veine  cave  supérieure  ;  7,  nerf  récurrent  ;  8,  nerf 
pneumogastrique  gauche  ;  9,  nerf  récurrent  gauche  ; 
10,  nerf  phrénique;  11,  1™  côte  ;  12,  2e  côte  ;  13,  nerf 
récurrent  ;  14,  ganglion  et  plexus  cardiaque  ;  15,  aorte 
thoracique. 


La  lésion  du  sympathique  esL  exceptionnelle, 
mais  elle  peut  cependant  se  présenter  et  ôtre 
suivie  de  complications  très  importantes,  tel  le 
cas  décrit  par  G.  Zimmermann,  après  la  cautéri¬ 
sation  d’une  membrane  cartonnée,  située  près 
de  la  veine  azygos,  dans  la  région  paravertébrale 
droite. 

Quelques  jours  après  l’opération,  la  malade  se 


iènt^moyen’;  T  nerf'  phrénique';'  4,  ’ artère "sous-da- 
vière  ;  5,  1™  côte  ;  G,  nerf  récurrent  ;  7,  anse  de  Vicus- 
■  sens  sympathique  ;  8,  nerf  pneumogastrique. 

plaignit  d’une  diminution  de  la  vision  de  l'oeil 
droit,  et  l’on  put  observer  un  syndrome  de 
Horncr,  avec  myosis,  ptose  de  la  paupière  et  ré¬ 
trécissement  de  la  fente  palpébrale,  symptômes 
qui  persistèrent  encore  plus  d’une  année.  Elle 
n’avait  cependant  pas  été  soumise  à  une  pliré- 
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nicectomie  et  ne  présentait  pas  de  ganglions 
cervicaux  pouvant  faire  songer  à  une  lésion  mé¬ 
canique  par  pression  sur  le  cou,  éventuellement 
provoquée  par  une  mauvaise  position  durant 
l’opération  (fig.  5). 

Une  blessure  directe  du  tronc  ou  des  ganglions 
du  sympathique  ne  pouvait  être  mise  en  cause, 
car  l’adhérence  était  assez  longue  et  se  trouvait 
fixée  à  la  veine  azygos,  qui  aurait  été  touchée 
elle-même  dans  ce  cas. 

Selon  l’auteur,,  il  s’agirait  d’une  lésion  du 
sympathique  par  la  chaleur  rayonnante  du  cau¬ 
tère  chauffé  au  rouge  sombre,  après  section 
d’une  bride  située  près  de  la  bronche  souche 
droite  et  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  à  la 
hauteur  de  la  4°  ou  5e  vertèbre  thoracique.  Gela 
prouverait  aussi  qu 'exceptionnellement  les  fibres 
du  sympathique  peuvent  provenir  de  régions 
beaucoup  plus  basses  que  celles  où  elles  pren¬ 
nent  ordinairement  leur  origine,  c’est-à-dire  de 
la  1”  et  2a  dorsales. 

En  effet,  normalement,  les  prolongations  ner¬ 


veuses  du  centre  ciliospinal  de  Budge,  qui  se 
trouvent  dans  la  moelle  cervicale  inférieure  et 
thoracique  supérieure,  traversent  les  racines  de 
la  8°  cervicale  et  de  la  l**  et  2e  dorsales  du  sym¬ 
pathique,  pour  atteindre  le  ganglion  cervical  su¬ 
périeur  et  s'unir  à  des  neurones  qui  longent  le 
plexus  carotidien  pour  traverser  le  ganglion  de 
Gasser. 

Par  le  rameau  supérieur  du  trijumeau,  elles 
rejoignent  le  nerf  nasociliaire,  et  arrivent  en¬ 
suite  aux  muscles  dilatateurs  de  la  pupille  sans 
passer  par  le  ganglion  ciliaire. 

Zimmerman  cite  un  autre  cas  analogue,  après 
libération  d’adhérences  paravertébrales  à  la  hau¬ 
teur  de  la  sous-clavière,  mais  cette  complication 
ne  présente  rien  d’anormal  quant  à  l’anatomie 
topographique,  car  l’attache  de  la  bride  se  trou¬ 
vait  alors  au  niveau  du  centre  de  lludge. 

Cet  accident,  quoique  fort  rare,  démontre  le 
danger  de  la  cautérisation  d’adhérences  médias¬ 
tinales;  il  faut  y  procéder  quelquefois  avec  toute 
la  prudence  nécessaire. 
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24  Décembre  1935. 

Nécrologie.  —  M,  Siredey  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Walther  et  suspend  la  séance 
en  signe  de  deuil. 

—  M.  Villaret  lit  une  notice  sur  M.  Mairet 
(Montpellier). 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Sergent  pré¬ 
sente  le  volume  de  l'Encyclopédie  médico-chirur¬ 
gicale  consacré  à  l’appareil  respiratoire. 

Sur  l’emploi  du  lerrocyanure  de  potassium 
pour  la  vinification.  —  M.  Tanon,  rapporteur, 
au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Pou- 
chet,  Louis  Martin,  Lapicque,  Radais,  Laubry 
et  Tanon,  estime  que  l’Académie  doit  maintenir 
le  principe  dont  elle  ne  s’est  pas  départie  depuis 
plusieurs  années,  de.  refuser  l’avis  favorable  dans 
tous  les  cas  où  il  s’agit  d’ajouter  un  produit  chi¬ 
mique  aux  matières  alimentaires  ;  la  liste  de  ceux 
qui  sont  autorisés  est  excessive  et  devrait  être  ré¬ 
visée  et  réduite.  Les  expériences  qui  ont  été  faites 
à  l’instigation  des  viticulteurs  n’ont  aucune  valeur 
du  point  de  vue  de  l’hygiéniste;  le  danger  éventuel 
des  produits  chimiques  ajoutés  aux  aliments  résulte 
d’une  absorption  quotidienne  répétée  pendant  des 
années;  une  expérience  de  trois  semaines  de  durée 
sans  accidents  prouve  que  le  ferrocyanure  ne  donne 
pas  de  grands  accidents  toxiques,  mais  n’élimine 
pas  la  possibilité  d’un  danger  hygiénique.  A  un 
autre  point  de  vue,  il  n’y  a  peut-être  pas  intérêt 
pour  la  réputation  des  vins  de  France  à  ce  qu’ils 
soient  industrialisés. 

—  M.  J.-L.  Faure  rappelle  que  les  vins  blancs 
de  Bordeaux,  en  l’absence  du  collage  au  ferrocya¬ 
nure,  qui  peut  seul  leur  donner  la  limpidité,  ne 
trouvent  pluB  que  difficilement  d’acquéreurs  à 
l’étranger;  on  assiste  à  ce  fait  paradoxal  que  des 
vins  français  sont  collés  au  ferrocyanure  à  l’étran¬ 
ger,  puis  réimportés  en  France,  parfaitement  lim¬ 
pides,  mais  grevés  de  frais  exorbitants;  dans  beau¬ 
coup  de  pays,  d’ailleurs,  le  collage  au  ferrocyanure 
est  considéré  comme  inoffensif.  Avant  de  prendre 
une  décision  qui  peut  avoir  de  graves  répercussions 
économiques,  l’Académie  doit  renvoyer  le  projet  à 
la  Commission  pour  nouvel  examen. 

• —  Après  interventions  de  MM.  Pouchet,  Tanon 
et  Laubry,  le  rapport  est  renvoyé  à  la  commission 
à  laquelle  sont  adjoints  MM.  J.-L.  Faure,  Le  Noir 
et  Marion. 

Un  centre  international  d’étude  de  la  lèpre. 
— ■  M.  Et.  Burnet  expose  les  motifs  qui  ont  fait 
créer  par  le  gouvernement  brésilien  et  la  Société 


des  Nations  un  centre  international  d’étude  de  la 
lèpre  à  Rio-de-Janeiro.  A  Rio  se  trouvent  le  siège 
central,  les  laboratoires  de  recherches  et  de  phar¬ 
macologie  et  les  services  centraux  de  la  Santé  pu¬ 
blique  ;  une  léproserie  voisine  est  destinée  à  l’élude 
du  traitement  ;  au,  centre  sont  rattachées  les  orga¬ 
nisations  anti-lépreuses  déjà  existantes  dans  les 
étals  de  Minas  et  de  Sao  Paulo,  ces  dernières  étant 
remarquables  et  comprenant  5.000  lits  dans  dos  hô¬ 
pitaux  modernes  permettant  d 'hospitaliser  la  moi¬ 
tié  des  lépreux  connus.  Le  centre  de  Rio  entrepren¬ 
dra  des  recherches  scientifiques,  les  appliquera  a 
la  prophylaxie  et  donnera  des  enseignements 
s’adressant  aux  médecins  praticiens  et  aux  léprolo¬ 
gues  spécialisés.  M.  Burnet  rappelle  qu’il  existe  à 
Bamako,  en  Afrique  Occidentale  Française,  un  Ins¬ 
titut  de  la  lèpre  qui  dispose  d’un  immense  matériel 
d’étude  sur  la  population  noire  où  la  maladie  est 
différente  de  celles  de  l’Amérique  du  Sud  et  de 
l’Extrême-Orient.  La  lèpre  est  un  problème  vital 
pour  les  colonies  françaises,  comme  pour  le  Brésil. 

Recherches  sur  la  présence  de  l’agent  pa¬ 
thogène  de  la  tuberculose  dans  les  épanche¬ 
ments  pleuraux  séro-fibrineux  par  ensemence¬ 
ment  sur  le  milieu  de  Lôwenstein  et  par  la 
méthode  expérimentale.  —  M.  Sergent  présente 
une'  note  de  MM.  Nanu-Muscel,  D.  Jonesco  et 
Mn°  M.  Gorgesco  qui  ont  obtenu  sur  21  cas  de 
pleurésie  séro-fibrineuse  (12  primitives  et  9  secon¬ 
daires  à  des  lésions  bacillaires)  5  résultats  positifs 
par  ensemencement  du  liquide  sur  milieu  de  Lô- 
wenstein  (23,8,  p,  100)  alors  que  l’examen  direct 
n’a  montré  de  bacilles  que  dans  un  cas  et  que 
l’inoculation  au  cobaye  de  3  eme  de  liquide  pleu¬ 
ral  non  filtré  sous  la  peau  n’a  donné  de  résultat 
positif  que  dans  8  cas  sur  15  ;  les  inoculations  in¬ 
trapéritonéales  et  sous-cutanées  de  liquides  filtrés 
ont  provoqué  constamment  une  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  à  prédominance  mésentérique  et  trachéo- 
bronchique,  sans  que  les  bacilles  de  Koch  puissent 
être  mis  en  évidence  sur  les  frottis  ou  sur  les  cou¬ 
pes  des  organes  des  cobayes  inoculés  et  des  cobayes 
des  deuxième  et  troisième  passages  ;  mais  l’en¬ 
semencement  des  organes  triturés  de  ces  cobayes 
sur  milieu  de  Lôwenslein  a  donné,  dans  deux  cas, 
des  colonies  caractéristiques.  Les  auteurs  remar¬ 
quent  que  l’ensemencement  sur  milieu  de  Lôwens¬ 
lein  ne  présente  pas  de  difficultés  techniques  et  que 
celte  méthode  a  l’avantage  de  mettre  en  évidence 
le  bacille  de  Koch  plus  souvent  et  plus  rapidement 
que  l’inoculation. 

Recherches  sur  le  traitement  des  intoxica¬ 
tions  mercurielles  aiguës  par  la  méthode  amé¬ 
ricaine  ( alcalinisation  massive).  —  M.  Sergent 
présente  une  note  de  MM.  Nanu-Muscel  et  Cio- 
calteu  qui  ont  obtenu  dans  l'intoxication  mercu¬ 
rielle  aigue  76  pour  100  de  guérisons  par  un  traite¬ 
ment  basé  sur  les  principes  suivants  :  1°  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  du  toxique  par  des  lavages  gas¬ 
triques  et  des  évacuations  intestinales  (on  adminis¬ 
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Un  autre  syndrome  de  Horner,  dû  à  une  lé¬ 
sion  mécanique  du  ganglion  cervical  inférieur, 
après  emphysème,  a  été  décrit  par  Monteiro  Luis. 

Par  suite  de  la  localisation  de  l’adhérence, 
ii  ne  pouvait  s’agir  d’une  lésion  du  sympa¬ 
thique. 

J’ai  eu  moi-même  l’occasion  de  constater  un 
syndrome  de  Horner  dans  un  cas  où  je  procédai 
à  une  section  d’adhérences  à  proximité  du  gan¬ 
glion  étoilé. 

A  mon  avis,  le  syndrome  oculaire-sympathi¬ 
que,  caractérisé  par  du  myosis  et  une  chute 
légère  de  la  paupière,  peut  aussi  être  dû  à  une 
paralysie  radiculaire  inférieure  du  plexus  bra- 

Ces  complications  nous  démontrent  les  dan¬ 
gers  auxquels  l’opérateur  est  exposé,  et  prou¬ 
vent  une  fois  de  plus  que  la  pleurolyse  reste 
uniquement  réservée  à  des  spécialistes. 

Elles  ne  restreignent  nullement  la  valeur  de 
l’intervention,  dont  l’efficacité  est  nettement 
prouvée. 


tre  du  sulfate  de  magnésie  par  le  tube  de  Faucher 
aussitôt  après  le  lavage)  ;  2°  alcalinisation  de  l'or¬ 
ganisme  avec  du  sérum  de  Fischer  ;  3°  rétablisse¬ 
ment  de  la  diurèse  à  l’aide  du  sérum  glucosé  par 
voie  rectale  et  de  la  théobromine.  Ni  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  diurèse,  ni  le  chiffre  de  l’azotémie  et 
de  lu  créatinémie  n’ont  de  valeur  pronostique  cer¬ 
taine  ;  la  réserve  alcaline  est  d’une  réelle  utilité 
lorsque  le  traitement  par  l’alcalinisation  n’a  pas 
été  appliqué  ;  la  leucocytose  sanguine,  lorsqu’elle 
est  persistante  ou  progressive,  est  un  élément  de 
pronostic  grave.  Les  auteurs  décrivent  une  méthode 
do  recherche  du  mercure  basée  sur  le  principe  sui¬ 
vant  :  en  milieu  acide  et  sous  l’iniluencc  de  la 
chaleur,  le  mercure  dégage  de  l'hydrogène  nais¬ 
sant  qui  est  susceptible  de  réduire  le  réactif  phos- 
pho-molybdo-lungstiquc. 

Sur  la  persistance  de  t<  Rickettsia  canis  » 
dans  l’organisme  du  chien  après  guérison.  — 
M.  Guérin  présente  une  note  de  MM.  A.  Donatien 
et  F.  Lestoquard  qui  rappellent  qu’il  existe  chez 
le  chien  une  maladie  grave,  très  souvent  mortelle, 
transmise  par  une  tique  à  l’état  naturel  ou  expéri¬ 
mentalement  par  inoculation  cl  duc  à  une  Rickett¬ 
sia  spéciale  dont  l’identité  avec  l’agent  de  la  fièvre 
boutonneuse  de  l’homme  n’est  pas  démontrée. 
Un  mois  après  la  guérison  de  l’infection  naturelle 
ou  expérimentale,  la  splénectomie  peut  être  suivie 
de  la  réapparition  de  Rickettsia  dans  le  sang  péri¬ 
phérique  ;  les  inoculations  du  sang  de  chiens  ou 
de  singes  peuvent  transmettre  la  maladie  à  d'au¬ 
tres  animaux,  cinq  mois  après  la  guérison  des  pre¬ 
miers.  La  longue  persistance  du  virus  dans  l'orga¬ 
nisme  des  animaux  en  apparence  guéris,  la  résis¬ 
tance  qu’ils  montrent  vis-à-vis  des  surinfections 
permettent  de  conclure  qu’un  accès  de  première 
invasion  et  l’infection  chronique  qui  leur  succède 
confèrent  aux  nnimaux  la  prémunition  et  non  l’im¬ 
munité. 

La  dénatalité;  conséquences,  remèdes.  —  M. 
L.  Devraigne  insiste  sur  la  décroissance  de  la  na¬ 
talité  en  France  :  1.034.000  naissances  par  an  en 
1868  ,  667.000  dont  60.000  dues  à  l’appoint  étran¬ 
ger  en  1934,  alors  que  la  population  est  montée  do 
38  à  41  millions  ;  de  1932  à  1934,  la  chute  est  de 
45.000,  tandis  que  pour  le  premier  trimestre  de 
1935,  l’Allemagne  enregistre  47.000  naissances  de 
plus  que  pour  le  trimestre  correspondant  de  1934  ; 
le  taux  de  fécondité  montre  en  1934  un  déficit  de 
16  pour  100  ;  la  crise  de  nuptialité  aggrave  la  crise 
de  natalité  ;  on  arrive  d'autre  part  aux  années  creu¬ 
ses  de  la  guerre  et  la  proportion  des  vieillards  aug¬ 
mente  ;  le  fléau  ne  peut  pas  être  enrayé  par  la 
seule  diminution  de  la  mortalité.  11  n’y  a  d’autre 
remède  à  la  dénatalité  que  le  grand  nombre  des  fa¬ 
milles  nombreuses  :  la  moyenne  doit  être  de  trois 
enfants  par  ménage.  L’auteur  rappelle  les  mesures 
préconisées  et  souligne  la  nécessité  de  réaliser  un 
plan  d’ensemble  de  réformes  qui  constitue  une  po¬ 
litique  efficace  de  natalité. 
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L’influence  du  milieu  souterrain  sur  le  cœur 
.  et  l’appareil  circulatoire  du  mineur.  —  M.  A. 
Feil  apporle  les  résultats  d’une  enquête  dans  les 
mines  de  fer  et  les  carrières  d’ardoises  ;  à  la  ra¬ 
reté  des  affections  cardiaques  primitives  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  \isile  sévère  que  subissent  les  tra¬ 
vailleurs  du  fond,  lors  de  l'embauche,  s’oppose  la 
fréquence  des  affections  cardiaques  secondaires  par 
troubles  de  la  petite  circulation  en  rapport  avec 
l’emphysème  et  la  sclérose  pulmonaires  ;  l’hypo¬ 
tension  artérielle  s’observe  avec  une  fréquence 
anormale  chez  les  mineurs  :  35  pour  100  ont  une 
maxima  égale  ou  inférieure  à  13.  Cette  pathologie 
cardio-vasculaire  spéciale  est  sans  doute  en  rapport 
avec  les  conditions  du  milieu  dans  lequel  les  mi¬ 
neurs  travaillent  :  air  poussiéreux,  confiné,  chargé 
en  anhydride  carbonique,  pression  atmosphérique 
plus  élevée  qu’à  la  surface  et  augmentant  avec  la 
profondeur  du  gisement  minier. 

,  Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

7  Novembre  1935. 

Etude  anatomo-chirurgicale  du  muscle  grand 
dentelé.  —  MM.  H.  Fruchaud,  Boutin  et  Gcrard- 
Chaigneau  croient  nécessaires  quelques  remarques 
analomo-chirurgicales  sur  le  grand  dentelé,  en 
raison  du  rôle  essentiel  que  joue  ce  muscle  dans 
la  fixation  de  l’omoplate,  laquelle  est  un  obstacle 
à  la  thoracoplastie.  Du  point  de  vue  morpholo¬ 
gique,  il  faut  opposer  la  portion  moyenne  du 
muscle,  mince  feuillet  musculaire  qui  va  du  bord 
spinal  de  l’omoplate  aux  4“  et  5°  côtes,  aux  deux 
autres  portions,  chirurgicalement  très  impor¬ 
tantes.  La  portion  inférieure  du  muscle  va  du  gril 
costal  (5"  et  10°  côtes)  à  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate.  11  est  possible,  au  cours  des  thoracoplastics, 
de  déplacer  l’omoplate  vers  le  cou  sans  sectionner 
ce  corps  musculaire  puissant,  à  condition  de  libérer 
les  adhérences  qui  fixent  le  grand  dentelé  au 
grand  dorsal,  et  de  savoir  étirer  le  muscle  en  pro¬ 
fitant  de  sa  longueur.  La  portion  supérieure,  éten¬ 
due  de  l’angle  supérieur  de  l’omoplate  à  la 
26  côte,  est  aussi  un  muscle  très  puissant  qui,  en 
s’intriquant  sur  la  2°  côte  avec  le  scalène  posté¬ 
rieur,  y  forme  un  puissant  barrage  musculaire  dont 
la  suppression,  non  seulement  libère  l'omoplate, 

Du  point  de  vue  vascularisation,  la  portion  infé- 

tère  scapulaire  inférieure  qui  mériterait  presque  le 
nom  d’artère  du  grand  dentelé,  alors  que  les 
autres  portions  du  muscle  ont  u  e  vascularisation 
plus  précaire. 

La  fin  de  l’évolution  et  l’autopsie  d’un  cas 
de  maladie  de  Hanot  suivi  pendant  5  ans.  — 
MM.  N.  Fiessinger,  G.  Albot,  R.  Messimy  et  G. 
Brouet  rapportent  la  fin  de  cette  observation  qui 
a  déjà  fait  l'objet  de  plusieurs  communications. 
L’autopsie  permet  d’apprécier  Dévolution  des  lé¬ 
sions  hépatiques  vers  la  sclérose  diffuse  à  peu  près 
pure.  'Les  lésions  spléniques,  très  particulières,  com¬ 
portaient  également  une  prédominance  de  rélicu- 
lose  trabéculaire  diffuse. 

Sur  deux  cas  de  monstres  thoracopages.  — 
MM.  E.  Lévy-Solal,  M.  Sureau  et  T.  Grunwald 

insistent  surtout  sur  les  anomalies  vasculaires  qu’ils 
ont  observées  dans  l'un  de  ces  cas;  tronc  confluent 
des  jugulaires  se  jetant  directement  dans  l’oreil¬ 
lette  gauche;  anomalie  de  l’origine  des  vaisseaux 
de  la  crosse  aortique;  tronc  commun  des  veines 
caves  se  jetant  dans  l'oreillette  droite. 

Splénomégalie  à  nodules  de  Gandy-Gamna. 
—  MM.  Rob.  Soupault  et  G.  Lévy-Coblentz  pré¬ 
sentent  un  nouveau  cas  de  splénomégalie  (1.630  gr.) 
à  peu  près  mono-symptomatique.  L’examen  ana¬ 
tomo-pathologique,  après  splénectomie,  montre  de 
nombreux  nodules  de  Gandy-Gamna.  Ni  les  cul¬ 
tures  sur  différents  milieux,  ni  l’inoculation  au 
cobaye  n’ont  permis  d’isoler  l’aspergillus,  ni  aucun 
germe  pathogène. 

'•  Delarue. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Décembre  1935. 

Un  cas  de  résection  des  apophyses  épineuses 
pour  une  cyphose  dorsale  douloureuse.  —  M. 
Raphaël  Massart  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Vidal-Naquet  consacré  à  une  technique  qui 
a  déjà  été  expérimentée  par  le  Prof.  Leriche  et 
qui  lui  a  donné,  dans  le  cas  présenté,  un  excellent 
résultat  en  calmant  les  douleurs,  en  supprimant 
les  contractures  et  en  rendant  une  vie  active  pos¬ 
sible  à  un  malade  qui,  depuis  des  années,  souffrait 
du  dos.  Le  rapporteur  fait  un  parallèle  entre  cette 
méthode  et  le  forage  dans  les  arthrites  chroniques 
de  la  hanche. 

Nouveaux  cas  de  radiumthérapie  du  cancer 
de  l’œsophage.  —  M.  Jean  Guisez  communique 
les  observations  de  trois  malades  atteints  nettement 
de  cancer  de  l’œsophage,  vérifiés  à  la  biopsie,  dans 
lesquels,  sous  l’action  du  radium  appliqué  locale¬ 
ment,  la  sténose  a  complètement  disparu  à  l’en-' 
doscope.  Parallèlement,  la  déglutition  est  redeve¬ 
nue  possible  aux  aliments  solides.  11  insiste  sur  ce 
fait  que  les  malades  ont  repris  une  vie  absolument 
normale  et  des  occupations  souvent  pénibles.  Il 
cite  de  nouveau  et  pour  mémoire  les  cas  résumés 
de  trois  malades  présentés  à  la  séance  du  3  Mars 
1934  de  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  et  qui 
sont  toujours  vivants  quatre  ans  et  demi,  trois  ans 
et  deux  ans  et  demi  après  traitement  par  le  ra¬ 
dium.  On  n’obtiendra,  par  ce  traitement,  de  ré¬ 
sultats  durables  que  lorsque  les  lésions  n’ont  pas 
dépassé  les  limites  de  l’œsophage,  c’esl-à-dire  lors¬ 
que  le  diagnostic  a  été  posé  de  façon  précoce.  Or, 
l’endoscope  peut  seul  établir  celui-ci  de  façon  pré¬ 
cise  à  cette  période  de  début.  Dans  plusieurs  cas 
soignés  récemment,  et  bien  qu’il  se  soit  agi  de 
formes  avancées,  l’association  des  rayons  X  pro¬ 
fonds  aux  applications  locales  de  radium  a  donné 
de  très  bons  résultats. 

Au  sujet  du  traitement  des  brûlures  par  le 
tannin.  —  M.  Etienne  Bernard  fait  remarquer  les 
dangers  de  la  formule  communément  utilisée  pour 
le  tannage  des  brûlures.  Il  rappelle  l’instabilité  du 
tannin  et  la  difficulté  de  préparation  d’une  solu- 
.  lion  susceptible  d’un  emploi  chirurgical.  11  pré¬ 
sente  la  formule  d’une  solution  neutre,  aseptique 
et  sans  danger  d’intoxication  mercurielle. 

Les  épithéliomas  . profonds  de  la  face  à  évo¬ 
lution  bénigne.  —  M.  Dufourmentel  présente 
quelques  malades  et  un  certain  nombre  d 'observa¬ 
tions  d’épithéliomas,  tous  vérifiés  par  l'histologie  et 
ayant  évolué  de  façon  bénigne.  Les  uns  siègent  à 
la  mâchoire  inférieure,  d’autres  dans  le  palais, 
d'autres  dans  les  glandes  salivaires,  plus  rarement 
dans  d’autres  régions  de  la  face.  Ils  ont  tous  le 
caractère  commun  d’être  des  épithéliomas  nés  au 
niveau  d’inclusions  embryonnaires  et,  malgré 
l’examen  histologique,  malgré  des  récidives,  res¬ 
tent  toujours  des  tumeurs  bénignes.  Ils  ne  se 
compliquent  jamais  d’adénopathie  ni  de  métastase, 
respectent  indéfiniment  l’état  général,  comme  le 
prouve  l’un  des  malades  qui,  à  l’âge  de  70  ans, 
en  est  à  sa  septième  récidive,  alors  que  la  première 
apparition  s’est  faite  aux  environs  de  20  ans  (opé¬ 
rée  par  Doyen)  et  la  deuxième  aux  environs  de  30 
ans  (opérée  par  Chaput).  Il  convient  donc  d’ap¬ 
pliquer  à  ces  épithéliomas  le  traitement  conserva¬ 
teur  en  rapport  avec  leur  évolution  bénigne. 

Ch.  Buizahd. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

25  Novembre  1935. 

Efficacité  préventive  et  curative  de  l’acétyl¬ 
choline  sur  certaines  manifestations  épilepti¬ 
ques  (crises  subintrantes,  impulsions  et  trou¬ 
bles  du  caractère).  —  MM.  Jean  Picard,  Henri 
Ey  et  G.  Marquet.  Résumé  d'une  expérimentation 
prolongée  portant  sur  une  vingtaine  de  cas.  L'acé¬ 
tylcholine  trouve  scs  indications  principales  dans 
les  crises  groupées  et  les  états  d’agitation  impul¬ 
sive  avec  troubles  du  caractère.  Son  mode  d’action 


manifeste  un  certain  antagonisme  avec  celui  des 
barbituriques  dont  il  complète  utilement  les  effets 
anti-convulsifs.  Cette  méthode  est  particulièrement 
pratique  dans  les  cas  de  crises  rythmées  où  l’effi¬ 
cacité  de  l’acétylcholine  s’avère  préventive. 

Acétylcholine  et  épilepsie.  —  MM.  J.  Dubli- 
neau  et  Dorémeux.  L'acétylcholine  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  constituer  un  adjuvant  intéressant  à  la 
crise  habituelle  ;  exposé  d’un  cas  (épilepsie  chez  un 
garçon  de  15  ans).  Cette  action  est  d’ailleurs  in- 

Recherches  sur  l’hémolyse.  Dans  quelle  me¬ 
sure  permet-elle  le  dépistage  des  psychopa¬ 
thies  syphilitiques  frustes  ?  —  M.  J.  Dubli- 
neau.  Le  sérum  des  syphilitiques  psychopathes 
paraît  doué  d’un  pouvoir  hémolysant  particulier, 
vis-à-vis  des  globules  du  donneur  atteint  de  para¬ 
lysie  générale  ou  de  syphilis  nerveuse.  Mais  il 
existe  d’assez  nombreuses  exceptions.  La  question 
des  groupes  sanguins  ne  paraît  pas  intervenir  dans 
le  phénomène. 

Quelle  valeur  attribuer  au  point' de  vue  sy¬ 
philis  aux  réactions  liminaires  en  psychiatrie  ? 
—  M.  J.  Dublineau.  La  question  des  réactions  bio¬ 
logiques  frustes,  rénovée  par  certaines  constatations 
actuelles  (formules  des  P.  G.  impaludés,  réactions 
liminaires  de  l’hérédo-syphilis,  et  de  certaines  sy¬ 
philis  expérimentales  humorales),  doit  être  révisée. 
Beaucoup  de  ces  réactions,  actuellement  négligées, 
ont  en  réalité  une  valeur  incontestable.  Exposé 
critique  portant  sur  les  résultats  de  167  ponctions 
lombaires. 

Délire  hallucinatoire  chronique  déterminé 
par  une  fulguration  atmosphérique.  —  M.  Jean 
Picard.  Observation  d’un  adulte,  indemne  d’anté¬ 
cédents  pathologiques,  qui  a  présenté  un  syndrome 
de  délire  hallucinatoire  chronique  et  paraphrénie 
mégalomaniaque  après  avoir  éprouvé  une  forte  com¬ 
motion  nerveuse  par  coup  de  foudre.  L’organicité 
des  troubles  est  soulignée  par  une  forte  hyperten¬ 
sion  rachidienne  et  une  albuminose  à  0  gr.  50  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

Amélioration  survenant  chez  certains  arrié¬ 
rés  entre  16  et  25  ans.  —  M.  J.  Vié.  Au  delà 
de  la  période  pubertaire,  les  séquelles  des  encé¬ 
phalopathies  infantiles  sont  encore  susceptibles 
d’améliorations  spontanées  jusque  vers  l’âge  de 
25  ans  :  on  peut  observer  une  régression  des  trou¬ 
bles  du  caractère  (instabilité,  turbulence),  des 
troubles  moteurs  (débilité  motrice,  apathie,  cer¬ 
taines  hypertonies  spasmodiques),  de  l’énurésie,  des 
crises  épileptiques. 

Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

2  Décembre  1935. 

Sur  un  cas  d’adhérence  vraie  du  placenta. 
—  M.  Chappaz  (Reims).  M.  Lantuéjoul,  rappor¬ 
teur.  Il  s’agit  d’une  primipare  de  35  ans  qui,  un  peu 
avant  le  terme,  fait  une  hémorragie  notable  avec 
caillots.  On  fait  une  césarienne  corporéale  pour 
placenta  prie  via.  La  délivrance  est  impossible  ;  il 
se  produit  une  hémorragie  considérable  et  on  ter¬ 
mine  par  l 'hystérectomie  subtotale.  La  pièce  est 
examinée  au  microscope  :  l'utérus  et  le  placenta 
font  un  bloc  où  il  est  impossible  de  trouver  un 
plan  de  différenciation. 

Diagnostic  précoce  de  la  grossesse  par  la 
réaction  pupillaire  de  Bercovitz.  —  M.  Pou- 
liot.  Cette  méthode  a  été  décrite  dans  l 'American 
Journal  of  Obstelrics  en  Juin  1930  et  Juin  1931. 
Elle  consiste  à  instiller  dans  le  cul-de-sac  conjoncti¬ 
val  une  ou  deux  gouttes  d’un  mélange  de  sang  total 
du  sujet  dans  une  solution  de  citrate  de  soude  à 
10  pour  100.  Si  la  femme  est  enceinte,  deux  mi¬ 
nutes  après  environ  on  observe  un  peu  de  mvosis, 
plus  rarement  un  peu  de  mydriase.  La  déformation 
pupillaire  n'a  qu’une  valeur  très  relative.  L’auteur 
a  expérimenté  souvent  cette  méthode  et  a  obtenu 
un  gros  pourcentage  de  réponses  exactes  même 
pour  des  grossesses  très  jeunes. 
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—  M.  Le  Lorier  insiste  sur  l’intérêt  de  la  mé¬ 
thode. 

—  M.  Cathala  a  fait  quelques  essais  peu  con¬ 
cluants.  | 

De  l’existence  de  maxima  dans  ij élimination 
urinaire  de  mitosine  coïncidant  Respective¬ 
ment  avec  la  méiose  et  la  menstruation.  — 
MM.  R.  Moricard  et  J.  Vila.  Chez  la  femme  nor¬ 
male  on  constate  l’existence  de  deux  maxima  dans 
l’élimination  de  mitosine.  La  périodicité  de  ces 
éliminations  est  interprétée  comme  étant  reliée  à 
la  méiose  .et  à  la  menstruation.  La  détermination 
quantitative  des  éléminalions  hormonales  urinaires 
ne  mesure  pas  l’activité  secrétoiré  d’un  parenchyme 
endocrinien.  C’est  au  niveau  de  l'organe  récepteur 
de  l’action  hormonale  que  l’on  doit  «  mesurer  » 
Inactivité  d’une  glande  endocrine.  Pour  que  cette 
mesure  ait  un  sens,  il  faut  également  préciser  que 
la  réceptivité  du  tissu  qui  subit  l’action  hormonale 
n’a  pas  varié  sous  une  influence  d’ordre  physiolo¬ 
gique  ou  pathologique. 

Erreurs  de  diagnostic  dans  l’interprétation 
des  ülms  radiographiques,  en  particulier  dans 
l’hydrocéphalie.  —  M.  Cathala  présente  des  ra¬ 
diographies. 

—  M.  Bouchacourt.  Il  s’agit  d’erreurs  de  tech¬ 
nique;  plusieurs  radiographies  sont  nécessaires. 

Syndrome  clinique  d’hémorragie  rétro-pla¬ 
centaire.  Accouchement  spontané.  Mort  de  la 
femme.  Lésions  anatomiques  d’apoplexie  uté¬ 
rine.  —  MM.  Le  Lorier  et  Lepage.  Il  s’agit  d’une 
multipare  de  36  ans  vue  pour  la  première  fois 
avec  un  œdème  considérable  et  de  l’albumine.  On 
prescrit  un  régime  strict  de  diète  hydrique  lactosé 
qui  n’est  pas  complètement  suivi. 

Trois  semaines  après  se  produit  une  hémorragie 
avec  caillots.  La  malade  est  pâle,  la  tension  arté¬ 
rielle  baisse,  l’utérus  est  dur.  Une  heure  et  demie 
après  le  début  des  accidents  on  rompt  la  poche 
des  eaux  et  les  contractions  apparaissent.  Au  bout 
de  trois  heures  la  dilatation  est  complète  et  on  ex¬ 
trait  un  enfant  mort-né.  Délivrance  rapide  ;  le  pla¬ 
centa  renferme  un  gros  caillot  de  300  gr. 

Après  une  amélioration  transitoire,  là  tension 
baisse,  le  pouls  devient  incomptable  et  la  malade 
meurt. 

A  l’autopsie  on  note  des  lésions  d’apoplexie  uté¬ 
rine  avec  dégénérescence  musculaire  manifeste, 
surtout  sous-péritonéale. 

—  M.  Lantuéjoul  estime  que  le  régime  de  8 
jours  de  dièle  hydrique  est  un  peu  sévère. 

—  M.  Le  Lorier.  La  diète  hydrique  laclosée 
(100  à  200  gr.  de  lactose  par  jour)  peut  être  pro¬ 
longée  beaucoup  plus  que  la  diète  hydrique  seule. 

Discussion  sur  le  cancer  du  col  restant.  Con¬ 
clusions.  —  M.  Séjournet.  Les  chirurgiens  con¬ 
sidèrent  trop  facilement  comme  exceptionnels  les 
cancers  sur  col  restant  :  or  les  curiethérapeules  en 
voient  un  nombre  relativement  important  (statis¬ 
tique  de  Mmo  Laborde,  67  cancers  du  moignon  sur 
1.165  cancers  du  col,  soit  5  pour  100).  Sur  ces 
57  malades,  50. sont  mortes  en  moins  d’un  an. 
C’est  donc  un  cancer  à  évolution  rapide. 

Il  existe  des  cancers  précoces  et  des  cancers  tar¬ 
difs.  Les  premiers  sont  la  continuation  de  l’évolu¬ 
tion  d’un  cancer  méconnu  mais  existant  au  moment 
de  l’intervention. 

'L’auteur  pense  qu’il  y  aurait  lieu  d’élargir  les 
indications  de  l 'hystérectomie  totale. 

—  M.  J.-L.  Faure  insiste  à  nouveau  sur  la  gra¬ 
vité  plus  grande  de  la  totale  par  rapport  à  la  sub- 
tolale. 

—  M.  Moulonguet  fait  examiner  macroscopi¬ 
quement  la  pièce  d’hystérectomie  subtotale  avant 
de  terminer  l’opération. 

—  M.  Douay  fait  l’évidement  du  col. 

—  M.  Brocq.  L’évidement  du  col  est  insuffi¬ 
sant  pour  arrêter  le  développement  d’un  cancer. 
Plus  on  fait  d’hystérectomies  totales,  moins  on 
trouve  cette  intervention  difficile.  Mais  l’ablation 
du  col  détruit  complètement  la  statique  du  vagin 
et  c’est  un  argument  de  grosse  valeur  contre  la 
totale  systématique. 


Placenta  fœtal  avec  infection  endovasculaire, 
vaisseaux  bourrés  de  microbes  (Présentation 
d'une  coupe).  —  M.  Moulonguet. 

Grossesse  quadrigémellaire  chez  une  femme 
pygmée.  —  M.  Nicolle  (Cameroun).  M.  Lantué¬ 
joul,  rapporteur. 

P.  Duuail. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

28  Novembre  1935. 

La  méthode  rhino-bronchique  scuroformée 
sans  cocaïne  au  service  du  laryngologue.  —  M. 
Rosenthal.  L’anesthésie  du  larynx  peut  s’obtenir 
par  une  injection  nasale  d’huile  scuroformée  à  satu¬ 
ration.  L’emploi  de  l’huile  scuroformée  par  voie 
nasale  a  l’avantage  de  déterminer  une  anesthésie 
suffisante  du  larynx  et  de  ne  pas  exiger  une  tech¬ 
nique  au  miroir.  On  peut  utiliser  la  technique 
rhino-bronchique  sans  cocaïne,  ce  qui  est  un  avan¬ 
tage  pour  le  tuberculeux,  l’asthmatique,  etc. 

Intérêts  de  la  méthode  pour  le  laryngologue  : 

a)  La  méthode  rhino-bronchique  est  le  traite¬ 
ment  prophylactique  et  curatif  du  rhume  de  cer¬ 
veau  ;  il  faut  alors  utiliser  le  vaccin  en  suspension 
huileuse.  Celle'  thérapeutique  agit  parce  que  seule 
une  attaque  simultanée  du  larynx  et  du  nez  est 
efficace. 

b)  La  méthode  rhino-bronchique  scuroformée 
facilite  l’examen  complet  du  larynx  chez  le  sujet 
à  rhino-pharynx  irritable. 

c)  Elle  rend  le  repos  et  le  calme  au  larynx. 

d)  Elle  est  une  manœuvre  indispensable  à  la  pré¬ 
paration  du  malade  avant  toute  intervention  bé¬ 
nigne  ou  grave  sur  le  larynx. 

c)  Elle  est  la  base  de  la  thérapeutique  de  la  laryn¬ 
gite  chronique. 

Zona  de  la  face  avec  paralysie  faciale,  otite 
suppurée,  érysipèle  et  épithélioma  secondaire 
du  pavillon.  —  M.  Bonnet-Roy.  Débuts  simulta¬ 
nés  do  zona  et  d’otite  (paracentèse).  4  jours  après, 
se  déclare  un  érysipèle  :  le  malade  est  traité  par  les 
vaporisations  de  Lucas-Cbampionnièrc  de  phéno- 
salyl  dilué.  L’érysipèle  persiste  pendant  18  jours 
et  5  ce  moment  une  paralysie  faciale  se  manifeste 
qui  dure  une  dizaine  de  jours.  'Les  douleurs  de  la 
face  et  du  pavillon  persistent  pendant  très  long¬ 
temps,  environ  5  mois,  et  s’accompagnent  d’une 
cliondrite  extrêmement  pénible  et  tenace.  L’ulcé¬ 
ration  du  conduit  se  cicatrise  après  quelques  séances 
de  diathermie.  6  mois  plus  tard,  une  ulcération  ap¬ 
paraît  sur  le  pavillon;  l’exérèse  de  celte  ulcération 
montre  qu’il  s’agit  d’une  ulcéralion  épithélioma- 
teuse  :  cicatrisation  normale. 

Il  est  difficile  de  déterminer  si  l’otite  n’est  qu’un 
épiphénomène,  une  complication  du  zona  de  la 
VII”  paire,  ou  s’il  s’agit  d’un  zona  de  la  caisse 
qui  frappe  celle-ci.  Il  est  exceptionnel  qu’un  zona 
auriculaire  se  complique  d’un  érysipèle  et,  si  l’exa¬ 
men  histologique  n’avait  levé  les  doutes,  on  eftt  fait 
de  l’ulcération  épithéliomateuse  sur  le  pavillon  un 
trouble  trophique  tégumentaire. 

Les  épithéliomas  d’inclusions.  —  M.  Dufour- 
mentel.  Sous  ce  titre  sont  groupées  des  tumeurs 
différentes  par  leur  localisation  et  leur  évolution, 
mais  ayant  des  caractères  communs. 

1°  Un  malade  présente  une  énorme  tumeur  de 
la  mâchoire  inférieure,  tumeur  qui  récidive  pour 
la  cinquième  fois  après  avoir  été  opérée  chaque  fois, 
Le  malade  est  en  parfait  état  général.  L’examen 
histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma 
adamantin  typique. 

2°  Un  malade  est  porteur  d’une  tumeur  ulcé¬ 
rée  du  palais,  évoluant  depuis  plus  de  cinq  ans  ;  il 
est  opéré.  On  conclut,  après  examen  histologique, 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  glandulaire  atypique,  dé¬ 
veloppée  aux  dépens  des  glandes  acineuses  de  la 
muqueuse  palatine.  L’état  général  du  malade  est 
parfait,  pas  de  ganglions. 

3°  Un  malade  est  atteint  d’une  tumeur  de  la  paro¬ 
tide  qui  se  développe  depuis  5  ans.  Cette  tumeur 
a  été  opérée  deux  fois  et  a  récidivé  ;  elle  est  opérée 
une  troisième  fois.  On  conclut  à  un  épithélioma 
au  niveau  des  glandes  salivaires  et  revêtant  l’aspect 


d’un  cylindrome.  Etat  général  parfait;  pas  de  gan- 

4°  Un  malade  est  opéré  d’un  épithélioma  ada¬ 
mantin  du  maxillaire  inférieur;  cet  épithélioma  ré¬ 
cidive  deux  fois  el  est  opéré  chaque  fois.  Un  kyste 
sé  forme  dans  le  temporal  ;  ce  kyste  esl  extirpé  en 
totalité. 

Tous  ces  épithéliomas  siègent  aux  points  où  des 
invaginations  eclodcrmiqucs  se  font  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus.  Ces  invaginations  laissent  des 
inclusions  épithéliales  qui  sont  le  point  de  départ 
des  tumeurs. 

Les  débris  épithéliaux  peuvent  devenir  cancéreux, 
mais  ces  tumeurs  semblent  évoluer  comme  des 
parasites  sans  atteindre  le  sujet  qui  les  porte.  La 
tumeur  évolue  pour  son  compte  sans  aucune  at¬ 
teinte  de  l’état  général  du  malade. 

Un  certain  nombre  de  ces  variétés  de  tumeurs 
sont  fréquentes.  II  en  esl  ainsi  des  adamanlinomes 
qui  sont  plus  fréquents  que  I  épithélioma  «  téré- 
brant  »  d'origine  buccale. 

Ghippon  de  la  Motte. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Novembre  1935. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la 
lèpre.  —  S.  Golovine  a  employé  chez  les  noirs  de 
l’Afrique  équatoriale,  atteints  de  lèpre,  le  bleu  de 
méthylène,  la  gonacrine,  le  sulfate  de  cuivre,  l’or, 
le  baume  du  Pérou,  le  charbon  végétal,  la  fu¬ 
chsine,  le  violet  de  gentiane  (tous  produits  injectés 
dans  les  veines,  sauf  le  baume  du  Pérou,  qui  est 
injecté  dans  les  muscles).  Tous  ces  produits  sont 
actifs  dans  la  lèpre,  sans  qu'aucun  d’eux  soit  net¬ 
tement  supérieur  aux  autres.  L’auteur  préconise 
l’emploi  de  traitements  mixtes  et  successifs,  comme 
dans  la  syphilis.  Les  lésions  lépreuses  disparaissent 
plus  facilement  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes. 

Sur  la  chimiothérapie  des  piroplasmoses  par 
un  nouveau  médicament  :  l’acaprine  [Bayer] 
(méthyl-sultométhylate  de  l’urée  de  la  6  ami- 
noquiléine).  —  C.  Cernaianu,  avec  ses  collabora¬ 
teurs,  N.  Gluhovschi,  I.  Radef  et  T.  Radescu,  I. 
Schuldner  et  F.  Magureanu,  a  démontré  que  l’aca¬ 
prine  est  un  médicament  spécifique  de  toutes  les 
piroplasmoses  des  animaux  domestiques  en  liou- 

culairc  ou  sous-cutanée,  esl  plus  active  que  le  Iry- 
panoblcu  el  même  la  trypaflavinc  ;  elle  est  aussi 
active  par  voie  buccale.  Elle  agit  sur  toutes  les 
formes  de  piroplasmoses  et  le  prix  de  revient  du 
traitement  est  très  modéré. 

Valeur  de  la  réaction  au  peptonate  de  1er 
pour  le  diagnostic  de  la  leishmaniose  interne. 
—  P.  Giraud,  Ciaudo  et  R.  Bernard,  par  la  réac¬ 
tion  au  peptonate  de  fer,  pratiquée  suivant  la  tech¬ 
nique  d’Auiicchio  et  Cheffi  avec  du  peptonate  de 
fer  •  Robin,  obtiennent  des  résultats  sensiblement 
égaux  à  ceux  que  donnent  les  réactions  sérologi¬ 
ques  usuelles,  formol  et  uréoslibamine.  L’ensemble 
de  ces  trois  réactions  permet  un  diagnostic  de  pro¬ 
babilité,  mais  non  de  certitude;  ce  dernier  ne  pou¬ 
vant  être  donné  que  par  la  constatation  des  para¬ 
sites  dans  les  frottis  organiques  ou  dans  le  sang. 

Suite  à  l’étude  clinique  et  à  celle  du  traite¬ 
ment  de  l’infection  expérimentale  du  chat,  du 
lapin  et  du  cobaye  par  «  Tr.  annamense  ».  —  L. 
Launoy.  Le  moranyl  est  un  préventif  de  l'infection 
à  Tr.  annamense  du  chai.  Il  agit  aussi  comme 
curatif,  mais  il  semble  que,  malgré  la  disparition 
momentanée  des  symptômes  nerveux,  la  stérilisa¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  devient  impos¬ 
sible  lorsqu’un  certain  taux  d'invasion  est  acquis. 
Parmi  les  arsenicaux,  la  tryparsamide  (pentavalenl) 
ne  guérit  pas  le  lapin  à  la  dose  île  0  gr.  50  par 
kilogramme  et  la  dose  de  0  gr.  40  esl  nécessaire 
pour  guérir  le  cobaye.  Le  m.  amino-para-oxyphé- 
nyl-asirtb-di-thiomalale  de  sodium  (arsenic  triva- 
lent)  guérit  le  cobaye  infecté  de  Tr.  annamense  à 
la  dose  de  0  gr.  05  par  kilogramme,  qui  corres¬ 
pond  à  6  milligr.  d’arsenic,  ce  qui  est  loin  des 
0  gr.  10  d’arsenic  penta valent  nécessaires  avec  la 
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tryparsamide  et  l’auteur  fait  remarquer  combien 
la  forme  moléculaire  et  la  valence  du  métalloïde 
ont  d’importance  dans  la  détermination  des  pro¬ 
priétés  trypanocides  de  l'arsenic. 

la  réaction  méningée  atoxylique.  —  A.  Bar- 
lovatz.  L’ntoxyl  provoque  souvent,  chez  des  try- 
panosomés  à  liquide  céphalo-rachidien  déjà  altéré, 
une  poussée  de  leucocytose  et  d’albuminose  brusque 
et  parfois  importante  ;  cette  réaction  méningée  man¬ 
que  lorsqu’on  emploie  la  tryparsamide,  le  moranyl 
ou  l’émétique. 

Présence  du  physaloptère  tronqué  dans  le 
gésier  d’un  poulet  à  Cayenne.  —  L.  Stévenol  et 
P  Berny.  C’est  la  première  fois  qu’on  a  signalé 
ce  parasite  en  Guyane.  Il  abonde  dans  les  territoires 
voisins  du  Brésil. 

La  stéphanurose  en  Guyane  Française.  —  P. 
Berny  et  M.  Saint-Prix.  I.e  parasite  est  présent 
dans  le  tissu  graisseux  périrénal  de  40  à  60  p.  100 
des  porcs  de  la  Guyane  française.  L’état  de  santé 
des  animaux  n’en  est  pas  troublé. 

L’helminthiase  chez  les  enfants  de  la  région 
provençale.  —  M.  Vo  Can  Can.  Sur  200  enfants, 
156  sont  parasités,  44  indemnes.  On  observe 
72  pour  100  de  trichocéphales,  155  pour  100  d’as¬ 
caris,  4,5  pour  100  d’oxyures,  2,5  pour  100  de 
lænius  nains  et  1  pour  100  d’ankylostomes.  100 
pieds  de  laitue  vendus  sur  les  marchés  de  Mar¬ 
seille  se  sont  montrés  contaminés  par  des  oeufs  de 
trichocéphales  3  fois,  d’ascaris  4  fois,  oeuf  indéter- 
miné  1  fois,  larves  rhabditoïdes  3  fois. 

Sur  le  comportement  trophique  d’tt  Anophè¬ 
les  hyrcanus  va r.  sinensis  »  dans  la  région  de 
Shangaî.  —  C.  Toumanoff  et  S.-M.-K.  Hu.  La 
zoophilie,  qui  joue  à  Shangaî  un  rôle  protecteur 
très  important,  n’uboutit  pas  à  la  déviation  com¬ 
plète,  car  les  étables  sont  disposées  d’une  façon 
fortuite  par  rapport  aux  habitations.  Les  gîtes  sont 
très  nombreux  et  dispersés,  ce  qui  empêche  dans 
une  certaine  mesure  l’effet  dérivatif  du  bétail. 

L’indice  maxillaire  et  l’orientation  trophique 
chez  les  anophèles  d’Extrême-Orient.  —  E.  Rou- 
baud  et  C.  Toumanoff.  Certaines  espèces  anophé- 
licnnes  de  l'Indo-Chine  quoique  paucidentées  sont 
nettement  zoophiles.  Il  faut  préciser  que  l’élévation 
de  l’indice  maxillaire  traduit  la  zoophilie  unique¬ 
ment  dans  les  conditions  d’une  entoplijlie  spécia¬ 
lisée,  c’est-à-dire  en  rapport  avec  les  tendances  pro¬ 
prement  domestiques  des  races  anophéliennes  ;  les 
espèces  paucidentées  zoophiles  sont  des  espèces  exo- 
philes,  c’est-à-dire  exploitant  surtout  les  animaux 
à  l’air  libre. 

Bleu  de  méthylène  et  bleu  de  méthylène-éo¬ 
sine  dans  le  traitement  de  la  lèpre.  Etude  de 
la  toxicité  expérimentale  et  résultats  cliniques 
obtenus.  —  P.  Dorolle,  Ngo-Quang-Ly,  Huynh- 
Van-Huy  et  Tran-Van-Tam.  Les  colorants  expé¬ 
rimentés  agissent  favorablement  dans  la  majorité 
des  cas  de  lèpre  et  parfois  avec  une  rapidité  et  une 
intensité  remarquables,  mais  les  améliorations  ob¬ 
tenues  ne  paraissent  pas  stables;  l’action  sur  le 
bacille  est  presque  nulle  et  il  y  a  une  indication 
formelle  à  associer  la  chromothérapie  au  traitement 
chaulmoogréique  et,  suivant  la  suggestion  de  Mar¬ 
choux,  à  utiliser  le  tropisme  du  colorant  en  en  fai¬ 
sant  un  support  pour  un  autre  médicament.  Les 
auteurs  donnent  la  préférence  à  la  solution  de  bleu- 
éosine  à  2  pour  100,  colorant  moins  les  tissus  et 
agissant  aussi  bien  que  le  bleu  pur. 

Paralysie  générale  et  troubles  psychiques 
d’origine  syphilitique  chez  l’indigène  de  Co- 
chinchine  (2e  Mémoire).  —  P.  Dorolle.  La  pa¬ 
ralysie  générale  est  loin  de  constituer  une  forme  de 
syphilis  nerveuse  exceptionnelle  et  il  y  a  lieu  de 
revenir  sur  la  notion  traditionnelle  de  sa  rareté 
chez  les  indigènes,  au  moins  pour  ceux  de  la  Co- 
chinchine.  Aucune  des  théories  relatives  à  la  neuro¬ 
syphilis  indigène  no  s’applique  aux  cas  observés: 
la  paralysie  générale  évolue  chez  des  indigènes 
frustes  (chez  des  campagnards  peu  évolués),’  impa¬ 
ludés,  non  traités  antérieurement;  elle  s'accom¬ 
pagne  d’un  trouble  du  métabolisme  des  lipoïdes 
(hypercholestérolémie)  que  n’explique  aucune  mo¬ 
dification  du  régime  alimentaire.  Elle  est  générale¬ 


ment  grave,  d’évolution  rapide.  Le  traitement  ma- 
lariathérapique  est  formellement  contre  -  indiqué 
par  les  conditions  d'endémicité  du  milieu.  Ne  pou¬ 
vant  pratiquer  la  pyrétothérapie  au  moyen  du 
Draelcos,  trop  cher  pour  les  ressources  de  son  hô¬ 
pital,  Dorolle  emploie  un  mélange  de  vaccin  T.A.B. 
et  de  vaccin  antipesteux  avec  lequel  il  obtient  ré¬ 
gulièrement  39°5  à  40°. 

Préparation  et  étude  d’une  souche  de  u  Try- 
panosoma  annamense  »,  rendue  arséno-résis- 
tante.  —  L.  Launoy,  M110  M.  Prieur  et  A.  Ancelot. 
Les  travaux  des  auteurs  confirment  pour  Tr.  anna¬ 
mense  les  faits  démontrés  par  Yorke  et  ses  colla¬ 
borateurs  pour  Tr.  rhodesiense.  La  résistance  à  la 
tryparsamide  s’accompagne  d’une  résistance  à 
d’autres  pentavalents  et  aussi  à  un  arsenic  trivalent. 
'L’accoutumance  du  virus  effectuée  chez  le  cobaye 
ne  diminue  pas  lorsque  ce  virus  est  passé  sur  la 
souris. 

Remarques  sur  l’épidémiologie  de  la  dracon- 
culose  dans  l’Inde  britannique.  Un  plaidoyer  en 
faveur  de  recherches.  —  K.  Lindberg.  Les  indi¬ 
gènes  boivent  de  l’eau  de  rivière  pendant  la  plus 
grande  partie  de  l’année  et  ce  n'est  que  pendant 
la  saison  chaude  (mois  d’incidence  de  la  dracuncu¬ 
lose)  que  l’on  boit  l’eau  des  puits,  les  rivières  étant 
alors  desséchées  sur  le  plateau  du  Deccan  de  la 
péninsule  indienne.  Dans  les  puits  et  trous  des  vil¬ 
lages,  l’auteur  a  presque  toujours  rencontré  un 
grand  nombre  de  Cyclops  dos  espèces  des  groupes 
l.euckarti  et  cithonoides  hyalinus,  assez  rarement 
des  représentants  des  groupes  serrulatus  et  prasinus 
que  l’on  trouve  dans  les  mares  qui  subsistent  dans 
les  cours  d’eau  avant  leur  dessèchement  complet  et 
en  dehors  de  la  saison  d’incidence  de  la  dracun¬ 
culose.  L’infection  aurait  lieu  pendant  les  mois 
les  plus  chauds  de  l’année  parce  que  le  niveau  de 
l’eau  des  puits  est  alors  le  plus  bas  et  les  cyolopes 
se  trouvant  ainsi  près  de  la  surface  sont  alors  plus 
nombreux.  Les  deux  cyclopes  que  l’auteur  a 
trouvés  dans  les  mares  infectées  sont  C.  Leuckarti 
et  une  espèce  nouvelle  du  groupe  cithonoides  hya¬ 
linus  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  C.  vermijer. 
Ce  sont  ces  deux  espèces  qui  lui  paraissent  respon¬ 
sables  de  la  dissémination  de  la  dracunculose, 

Spirochétose  hispano-africaine  chez  un  hom¬ 
me  piqué  par  une  tique  du  chien.  —  A.  Sergent 
et  H.  Lévy. 

Un  nouveau  cas  mortel  de  spirochétose  icté- 
rigène  en  Cochinchine  avec  autopsie.  —  Ch. 
Massias.  C'est  le  sixième  cas  publié  en  Cochin- 
chinc;  dix  cas  viennent  d'être  publiés  au  Tonkin. 

A.  Tiiikoux. 
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Deux  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  dont  un 
avec  rupture,  —  MM.  Fèvre  et  Petit  rapportent 
deux  observations  de  kyste  hydatique  du  foie  chez 
l’enfant.  Dans  le  premier  cas,  c’est  en  croyant 
intervenir  pour  une  appendicite  avec  plastron  qu’pn 
découvrit  des  caillots  dans  toute  la  fosse  iliaque 
droite  et  une  vésicule  hydatique  énucléée  hors  d’une 
brèche  hépatique.  Le  second  cas  concernait  un 
kyste  central,  donnant  comme  unique  symptôme 
un  gros  foie.  Cette  forme  est  fréquente  chez  l’en¬ 
fant. 

Sporotrichose  rénale.  —  M.  André  Martin 
présente  un  garçon  opéré  à  19  mois  pour  une 
tumeur  rénale.  On  songea  avant  l’opération  à  un 
sarcome,  puis  à  une  tuberculose,  mais  les  examens 
du  rein  enlevé  firent  poser  le  diagnostic  de  sporo¬ 
trichose. 

Syndrome  du  trou  condylo-déchiré  posté¬ 
rieur  réalisé  par  l’intoxication  diphtérique.  — 
MM.  Julien  Huber,  Jacques  Fïorand  et  Sté¬ 
phane  Thieffry  relatent  le  cas,  survenu  six  se¬ 
maines  après  une  angine  diphtérique,  d'une  para¬ 
lysie  vélo-palatine,  associée  à  une  hémiparalysie 
gauche  de  la  langue,  du  larynx,  du  pharynx,  de  la 
gustation,  des  trapèzes  et  sterno-cléido-mastoïdien. 
Ce  cas  traité  lors  de  l'angine  a  guéri  sans  séquelles, 


avec  la  strychnine,  sans  reprise  du  traitement  séro- 
tliérapique. 

Tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale 
partielle.  —  MM.  Weill-Hallé,  Aubert  et  Ram- 
bert  ont  observé  chez  une  fillette  de  6  ans  1/2 
l’apparition  brusque  de  trismus  et  d’une  paralysie 
faciale.  Celle-ci  n’intéressait  que  le  facial  inférieur 
et  semblait  d’origine  périphérique.  Au  cours  de 
l’évolution  apparut  une  déviation  de  la  pointe  de 
la  langue  dans  la  propulsion  du  côté  paralysé.  Pas 
de  porte  d’entrée  cutanée,  mais  carie  dentaire,  Gué¬ 
rison  en  quelques  jours  par  la  sérothérapie  associée 
à  l’anesthésie. 

— -  M.  Lesné  a -observé  également  un  eus  de  té¬ 
tanos  céphalique  paraissant  secondaire  à  des  alté¬ 
rations  dentaires.  La  sérothérapie  et  l’administra¬ 
tion  de  sirop  de  chloral  ont  donné  un  bon  résul¬ 
tat. 

Grand  abcès  primitif  du  foie  à  staphylocoque 
doré.  —  MM.  Weill-Hallé,  Aubert,  Rambert  et 
Mouchotte  ont  observé  chez  une  fillette  de  7  ans 
un  abcès  du  foie  qui  évolua  sous  l'aspect  d’une 
hépatomégalie  fébrile  non  douloureuse  pendant  deux 
mois,  avec  température  oscillante  de  37°  à  40°, 
accès  fébriles  quotidiens  ne  s’accompagnant  d’au¬ 
cun  malaise,  ni  d’atteinte  de  l’état  général,  le  poids 
de  l’enfant  ayant  augmenté  paradoxalement  de  plus 
de  1  kilogr.  L’absence  de  toute  douleur  provoquée 
et  l’absence  de  leucocytose  importante  pendant 
2  mois  de  mise  en  observation  accusent  le  carac¬ 
tère  latent  de  cette  suppuration.  Les  signes  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  ont  été  quasi  inexistants.  Seule 
l’apparition  tardive  d’oedème  est  venue  confirmer 
le  diagnostic  de  suppuration  profonde  et  com¬ 
mander  l’intervention  chirurgicale.  L’examen  du 
pus  prélevé  par  ponction  a  mis  en  évidence  du  sta¬ 
phylocoque  doré  à  l’état  pur.  Cette  localisation 
hépatique  est  apparue  sans  qu’on  puisse  retrouver 
la  porte  d'entrée  du  staphylocoque. 

Abcès  cortico-miliaires  du  rein  droit.  Dé¬ 
capsulation,  Guérison,  —  MM.  Jacques  Leveuf 
et  Henri  Godard  communiquent  .  l’observation 
d’un  enfant  de  13  ans,  qui  présenta  des  phéno¬ 
mènes  infectieux  attribuables  à  un  gros  rein  droit 
douloureux.  Ils  constatèrent  de  l’hyperleucocytose, 
mais  pas  de  pus  dans  les  urines.  Ils  procédèrent 
avec  succès  à  la  décapsulation.  L’urétéro-pyélogra- 
pliie  décola  un  rétrécissement  urétéral  droit,  cause 
localisatrice  de  l’infection. 

Déshydratation  et  acidose  dans  un  cas  de 
méningo-encéphalite  basale  aiguë.  —  MM.  Ri- 
badeau-Dumas  et  Le  Melletier  communiquent 
l’observation  d’un  enfant  de  3  mois  qui,  après  un 
érysipèle  guéri,  présenta  une  diminution  de  poids 
massive  sans  troubles  digestifs  importants,  une 
respiration  à  type  acidosique,  de  l’hippus  pupil- 

A  l’autopsie,  il  existait  un  placard  d’arachnoïditc 
do  la  région  tubérienne.  Les  auteurs  rapprochent  ce 
cas  des  troubles  du  métabolisme  rapportés  chez 
l’adulte  à  la  suite  de  lésions  de  la  région  infun- 
dibulo-lubérienne. 

Pneumothorax  partiel.  —  M.  Deglos  projette 
les  images  radiographiques  d’un  pneumothorax 
partiel  à  début  insidieux  survenu  chez  un  enfant 
actuellement  âgé  de  12  ans  et  fixé  depuis  5  ans. 
Il  attire  l’attention  sur  d’importantes  zones  de  cal¬ 
cifications  pleurales. 

L'insuffisance  des  tables  de  croissance.  Im¬ 
portance  du  périmètre  thoracique  et  de  l’am¬ 
plitude  respiratoire.  —  Mm°  Nageotte-Wilbou- 
chewitch  critique  les  tables  de  croissance  dont  les 
moyennes  sont  en  général  insuffisantes  pour  les 
enfants  normaux  et  apporte  un  travail  sur  les  men¬ 
surations  du  thorax  normal  et  du  thorax  en  enton- 

La  capacité  pulmonaire  ne  dépend  pas  unique¬ 
ment  des  dimensions  du  thorax,  mais  de  ses  possi¬ 
bilités  d’expansion  pendant  les  mouvements  respi¬ 
ratoires,  d'où  l’utilité  d'exercer  par  une  gymnas¬ 
tique  appropriée  les  thorax  déficients. 

L’auteur  présente  une  tahle  des  diamètres  antéro¬ 
postérieur  et  transversal  du  thorax  normal  et  du 
thorax  en  entonnoir  aux  divers  âges  qui  rendra  ser¬ 
vice  aux  pédiatres. 
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—  M.  Weill-Hallé  regrette  également  que  les 
indices  dynamiques  ne  soient  pas  utilisés  à  côté  des 
indices  statiques. 

—  M.  Génévrier  signale  les  recherches  de  Du- 
festel  et  rappelle  son  procédé  de  mensuration  du 
périmètre  thoracique  en  inspiration  et  en  expira¬ 
tion. 

Leucémie  aiguë  à  type  osseux  et  lymphadéni- 
que.  —  M.  E.  Terrien  rapporte  un  cas  de  leucé¬ 
mie  aiguë  qui,  par  quelques-unes  de  ses  manifesta¬ 
tions,  rappelait  assez  bien  le  syndrome  de  Ghris- 
tian-Schüller  qui,  comme  on  sait,  caractérise  la 
xanthomalose. 

La  leucémie  était  certaine,  comme  le  démon¬ 
traient  plusieurs  examens  hématologiques.  Cepen¬ 
dant,  on  vil  successivement  apparaître:  une  loca¬ 
lisation  osseuse  sur  l’ischion  qui  fit  penser  d’abord 
à  une  ostéomyélite,  puis  une  exophtalmie  double 
très  accusée  et  accompagnée  de  cécité,  enfin  une 
rétention  d’urine  complète  de  cause  mécanique  et 
qui  nécessita  des  cathétérismes  répétés. 

—  M.  Cathala  a  observé  un  cas  superposable 
chez  un  enfant  de  2  ans  avec  prolusion  des  globes 
oculaires.  11  s’agissait  d’un  chlorome. 

—  M.  M.  Lamy  a  observé  avec  M.  Debré  une 
leucose  aleucémique  chez  un  enfant  traité  par  un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  radiographies 
montrèrent  des  lésions  osseuses  épiphysaires. 

—  M.  Lesné  a  observé  des  myélosarcomes  chez 
des  enfants  qui  présentèrent  des  manifestations  or¬ 
bitaires  analogues. 

Deux  cas  d’encéphalite  pneumonique.  —  MM. 
H.  Grenet,  P.  Isaac-Georges  et  Desmarquest 

présentent  l’observation  d’une  fillette  de  7  ans, 
prise  d’un  malaise  subit  avec  hyperthermie,  som¬ 
nolence  invincible  et  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs.  On  note  l’abolition  des  réflexes  tendineux 
aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  une  nuque 
ballante,  une  prostration  qui  rend  tout  interroga¬ 
toire  impossible  :  une  crise  convulsive  se  produit 
lors  de  l'entrée  à  l’hôpital.  On.  ne  trouve  à  ce 
moment  aucun  symptôme  respiratoire.  On  croit 
d’abord  à  une  poliomyélite  aiguë.  La  ponction  lom¬ 
baire  ramène  un  liquide  clair,  sans  hyperalbumi- 

Au  5°  jour  de  la  maladie,  les  signes  nerveux  s’at¬ 
ténuent,  et  on  constate  l’existence  d’une  pneumonie 
du  sommet  droit  à  évolution  favorable. 

Dans  le  second  cas,  on  a  affaire  à  un  garçon  de 
17  mois,  qui,  3  semaines  environ  après  la  fin  d’une 
pneumonie,  présenta  d’abord  une  hémiplégie 
droite  passagère,  puis  des  séries  de  secousses  clo¬ 
niques  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits, 
réalisant  le  type  de  l’épilepsie  partielle  continue. 
Les  symptômes  s’atténuèrent  peu  à  peu  sous  l’in¬ 
fluence  du  gardénal  ;  mais,  pendant  longtemps,  les 
secousses  reparurent  de  temps  à  autre.  Actuelle¬ 
ment,  au  bout  de  plus  de  4  ans,  on  constate  une 
légère  hypertonie  du  membre  inférieur  droit,  avec 
un  signe  de  Babinski  à  droite;  l’enfant  marche  en 
traînant  un  peu  la  pointe  du  pied  droit. 

Surdité  labyrinthique  consécutive  à  une  co¬ 
queluche.  —  MM.  H.  Grenet  et  André  Bloch 
rapportent  l’observation  d’un  garçon  de  4  ans,  qui 
eut  une  coqueluche  très  fébrile,  mais  apparemment 
non  compliquée,  à  l’âge  de  18  mois.  Au  cours  môme 
de  celle  coqueluche,  les  parents  constatèrent  l’exis¬ 
tence  d'une  surdité  absolue;  il  n’ÿ  eut  jamais 
d’otite  aiguë.  Actuellement,  cet  enfant  est  sourd- 
muet  ;  il  ne  présente  aucun  autre  symptôme  ner¬ 
veux,  aucun  trouble  psychique;  les  tympans  sont 
absolument  normaux.  Il  s’agit  d'une  surdité  laby¬ 
rinthique,  qu’on  peut,  semble-t-il,  rapporter  à  une 
encéphalite  coqucluchcuse.  De  tels  troubles  sont 
très  exceptionnels  au  cours  des  encéphalites  en 
général  et  de  la  coqueluche  en  particulier. 

—  M.  E.  Apert  songerait  dans  ce  cas  plutôt  à 
une  hémorragie  labyrinthique. 

Réticulosarcome  embryonnaire  diffus  de  la 
moelle  osseuse.  Sarcome  d’Ewing  à  forme  gra¬ 
ve?  —  MM.  Robert  Clément  et  Jeanne  Delon 
rapportent  l'observation  clinique  et  l’élude  radio¬ 
logique  et  histologique  d'une  enfant  de  8  ans  dont 
le  squelette  fut  envahi  d'une  façon  diffuse  et  ra- 


Le  début  clinique  se  fit  par  un  torticolis  doulou¬ 
reux  et  des  lésions  des  vertèbres  cervicales  qui  firent 
penser  à  un  mal  de  Pott,  puis  apparurent  des  dou¬ 
leurs  à  type  sciatique  et  une  paraplégie  avec  trou¬ 
bles  des  sphincters,  et  enfin  des  déformations  du 
crâne  et  de  la  face,  de  l’hébétude  et  une  cachexie 
progressive.  L’examen  du  sang,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  ne  montra  pas  l’existence  de  cellules  anor- 

Les  os  plats  et  courts,  les  épiphyses  fertiles  des 
os  longs  étaient  profondément  infiltrés  par  le  tissu 
de  néo-formation,  sans  qu’il  soit  possible  de  déceler 
un  foyer  initial. 

La  biopsie  montra  un  aspect  uniforme  constitué 
d’éléments  cellulaires  à  cytoplasme  peu  développé 
et  réunis  en  une  masse  syncytiale  comportant  un 
grand  nombre  de  noyaux,  réalisant  l’image  d’un 
réticulo-sarcome  indifférencié  de  type  embryon- 

L'évolution  fut  progressive  et  fatale  en  4  mois. 
Petite  épidémie  parisienne  de  myalgie  épidé¬ 
mique.  —  M.  A.  Vuillet,  présenté  par  M.  E. 
Apert,  a  vu  parmi  les  garçons  d’un  orphelinat 
une  vingtaine  de  cas  qu’il  croit  pouvoir  ranger 
dans  la  myalgie  épidémique.  'La  plupart  des  en¬ 
fants  avaient  souffert  d’une  algie  initiale  thora¬ 
cique  ou  abdominale  typique,  parfois  inquiétante 
par  son  acuité.  D’autres  sujets  se  classaient  évidem¬ 
ment  avec  les  précédents  par  la  concordance  de 
l’état  fébrile.  L’évolution  fut  toujours  bénigne. 
Chez  un  seul  malade,  il  y  eut  une  réaction  pleu¬ 
rale  extrêmement  discrète  et  chez  trois  autres  ap¬ 
parurent,  vers  le  12°  jour,  des  localisations  testicu¬ 
laires  vivement  douloureuses,  mais  à  symptômes 
objectifs  très  atténués.  A  noter  que  l’épidémie  eut 
lieu  dans  le  courant  d’Août  et  de  Septembre,  pé¬ 
riode  pendant  laquelle  sévit  habituellement  celle 
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Syndrome  agranulocytaire  chez  un  enfant  de 
6  ans.  Hémoculture  à  plusieurs  reprises  positive 
au  bacille  pyocyanique.  —  MM.  R.  Pierret,  P.- 
J.  Bournoville  et  A.  Caron.  Un  garçonnet  de  6  ans 
entre  pour  de  la  fièvre  et  du  purpura.  Une  abon¬ 
dante  hémorragie  intestinale  se  produit  le  3°  jour 
de  l’admission  à  la  clinique.  Il  existe  un  syndrome 
hématologiquc  agranulocytaire  typique. 

L’hémoculture  se  montre  fortement  positive  au 
bacille  pyocyanique,  à  diverses  reprises.  L’amaigris¬ 
sement  s’accentue,  malgré  le  traitement  institué.  A 
l’autopsie,  de  petites  taches  ecchymotiques  ponc¬ 
tuent  toute  la  muqueuse  intestinale  ;  des  ecchy¬ 
moses  hépatiques  sous-capsulaires,  des  lésions  né- 
croliques  et  hémorragiques  de  la  surrénale  corti¬ 
cale,  des  altérations  nécroliques  de  la  fibre  cardia¬ 
que,  l’ab6ence  presque  totale  de  polynucléaires  dans 
la  moelle  osseuse  et  dans  la  rate  caractérisent  les 
modifications  pathologiques  enregistrées. 

Syndrome  agranulocytaire  à  streptocoque  hé¬ 
molytique.  —  M.  Gérard  Lefebvre  rapporte  l’ob¬ 
servation  clinique  d’un  enfant  de  5  ans,  mort  au 
bout  de  15  jours  d'un  syndrome  infectieux  intense 
avec  fièvre  élevée,  purpura,  épistaxis  et  mclæna. 

L'examen  hématologique  fait  apparaître  une 
anémie  considérable  avec  forte  leucopénie  et  abais¬ 
sement  considérable  du  nombre  des  leucocytes  po¬ 
lynucléaires.  L’hémoculture  positive  révèle  l’exis¬ 
tence  de  nombreuses  colonies  de  streptocoques  hé¬ 
molytiques.  'L’évolution  de  l’affection  est  trom¬ 
peuse,  avec  une  rémission  de  8  jours.  Ni  le  sérum 
anli-slrcptococciquc  de  Vincent,  ni  le  Rubiazol,  ni 
les  injections  de  sang  fraternel  et  maternel,  répé¬ 
tées  plusieurs  fois  par  jour,  ni  la  méthode  de  Castle 
ne  purent  avoir  raison  de  l'infection. 


Agranulocytose  primitive.  —  M.  P.  Tison 
observe  l’évolution  rapidement  mortelle  d’une 
agranulocytose  primitive  chez  un  homme  âgé  de 
55  ans,  sans  antécédents,  et  qui,  brutalement,  après 
quelques  petits  malaises  prodromiques,  présente  de 
la  courbature  et  des  frissons.  Une  hémoculture 
demeure  sans  résultat.  Un  examen  de  sang  précise 
le  diagnostic,  et  le  malade  meurt  le  3°  jour,  après 
diarrhée  abondante  et  mclæna. 

Syndrome  paralytique  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  préventif  de  la  rage.  —  MM.  V.  Grysez 
et  P.  Tison.  Un  malade  de  40  ans,  mordu  au  bras 
droit  par  un  chien  suspect,  fut  soumis  au  traite¬ 
ment  préventif  de  la  rage,  à  l’Institut  Pasteur 
de  Lille. 

A  la  10°  inoculation,  il  éprouva  des  crampes  dou¬ 
loureuses  au  niveau  des  membres  inférieurs,  pré¬ 
lude  d’une  véritable  paralysie  qui  s'installa  progres¬ 
sivement  dans  les  jours  suivants.  4  jours  plus  tard, 
le  syndrome  paralytique  prédominait  au  membre 
supérieur  et,  le  15°  jour,  une  paralysie  faciale  ap¬ 
paraissait  à  droite  ;  celle-ci  persista  pendant  un 
mois  environ,  tandis  que  les  troubles  observés  au 
niveau  des  membres  disparaissaient  plus  rapidc- 

Ce  syndrome  paralytique  est  le  seul  observé  à 
Lille  depuis  la  fondation  de  l’Institut  de  Vaccina¬ 
tion  en  1895.  Les  accidents  présentés  par  ce  ma¬ 
lade  doivent  sans  doute  être  mis  sur  le  compte 
d’un  certain  étal  d’anergie  consécutif  à  une  grippe 
dont  le  patient  était  convalescent. 

Hernie  étranglée  de  la  trompe  et  de  l’ovaire. 
—  M.  Robert  Cleuet.  Les  hernies  inguinales  de  la 
trompe  et  de  l’ovaire  sont  encore  assez  rares,  chez 
l’enfant.  Dans  le  cas  observé,  il  existe,  à  la  nais¬ 
sance,  une  petite  hernie  inguinale  irréductible  et 
celle-ci  s’étrangle  vers  l’âge  de  3  mois.  Bien  que 
l’opération  soit  simple  et  rapide,  les  très  jeunes 
enfants  peuvent  présenter  le  syndrome  pâleur  avec 
hyperthermie. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche  chez  une 
enfant  de  4  ans.  —  M.  Pierre  Minet.  Cas  de 
luxation  iliaque  postérieure  survenue  chez  une  pe¬ 
tite  fille  de  4  ans  à  l’occasion  d’un  traumatisme 
minime.  La  réduction  très  facile  est  pratiquée 
2  jours  après  l’accident,  sous  anesthésie  générale. 
En  raison  de  la  rareté  de  la  luxation  traumatique 
chez  l’enfant  et  surtout  du  peu  d’importance  du 
traumatisme  initial,  il  faut,  dans  une  telle  obser¬ 
vation.  s’attacher  à  éliminer  le  diagnostic  de 
coxalgie  au  début,  ou  le  cas  d’une  cavité  cotyloïde 
congénitalement  défectueuse.  L’immobilisation, 
dès  la  réduction,  sera  aussi  courte  que  possible,  de 
crainte  d’amyotrophie  ou  de  décalcification  qui 
surviennent  parfois  rapidement. 

Kyste  du  ménisque  interne  du  genou  droit 
coexistant  avec  une  lésion  traumatique  ménis- 
ca le.  —  MM.  Bizard,  Malatray  et  Bastien.  L’in¬ 
tervention  pratiquée  permet  d’enlever  en  bloc  le 
ménisque  atteint  de  fissuration  longitudinale  et  le 
kyste;  de  volume  minime,  ce  kyste  fait  corps  avec 
le  ménisque;  son  contenu  est  gélatineux  et  sa  struc¬ 
ture  banale. 

Un  cas  d’hémorragie  ovarienne  intrapérito¬ 
néale  en  dehors  de  la  grossesse.  —  MM.  Bizard, 
Driessens  et  Malatray.  Il  s’agit  d’une  patiente  de 
43  ans,  opérée  pour  une  hémorragie  intrapérito- 

I ration  uni-latérale.  Le  diagnostic  de  telles  hémor¬ 
ragies  reste  difficile.  La  grossesse  ovarienne  n’était 
pas  en  cause  et  l’hémorragie  s’expliquait  par  la 
rupture  d’un  kyste  hématique  d’assez  gros  vo- 

A.  Debeyhb. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Novembre  1935. 

Périarthrite  de  l’épaule  et  calcémie.  —  MM. 
Bonlioure  et  Bascx  présentent  un  nouveau  cas  de 
périarthrite  de  l'épaule  observée  chez  une  créole 
de  50  ans,  atteinte  d’albuminurie  chronique  avec 
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ancienne  phlébite  gauche  :  pas  d’autres  maladies 
que  des  coliques  hépatiques  et  des  poussées  rhuma¬ 
tismales  assez  frustes,  sans  signe  de  maladie  de 
Rouilla  ml. 

Depuis  six  mois  elle  souffre  surtout  la  nuit 
de  l’épatile  droite,  qui  est  tuméfiée,  sillonnée 
de  grosses  veines  dilatées.  La  peau  est  chaude, 
pas  de  foyer  fiuclUant,  mais  un  point  douloureux 
au  niveau  du  trochanter  :  pas  de  ganglions  clavi¬ 
culaires  ou  axillaires.  'La  radiographie  montre 
l’existence  d’une  ombre  anormale  en  dehors  du 
Irochiter  :  il  s’agit  d’une  petite  masse  ossifiée.  On 
porte  le  diagnostic  de  périarthrite,  et  malgré  un 
résultat  négatif  du  Bordel- Wassermann,  on  institue 
un  traitement  local  par  frictions,  de  l’IK  et  des 
suppositoires  de  Ilg. 

Les  examens  immoraux  donnent  les  résultats  sui¬ 
vants  :  H.  A.  63,5;  calcium  140  mifiigr.  ;  créa¬ 
tinine  0,015  milligr.  ;  azotémie  0,44  centigr.  ;  cho¬ 
lestérine  plasma  1 ,05  ccntigr.  ;  glycémie  0,90 
centigr. 

Ici  il  s'agit  d’un  cas  appartenant  à  la  secondo 
forme  décrite  par  les  auteurs  (Bernardbeig,  Bon- 
liourc,  Jest),  concrétion  calcaire  vraisemblable¬ 
ment  inlra-lendineuse  :  ici  la  mutation  calcique 
s’accompagne  d’élévation  notable  du  taux  sanguin 
du  calcium. 

Cellulo-névrite  infectieuse  primitive  des  nerfs 
crâniens.  —  MM.  CalVet,  Couadau  et  Planques 
rapportent  le  cas  d’une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte 
brusquement  d'une  paralysie  des  7e  et  8°  nerfs 
crâniens  gauches.  L’attaque  est  nette  mais  fugace 
puisque  douze  jours  après  ces  nerfs  étaient  libérés; 

1 1  2“  paire  gauche  est  prise  à  son  tour,  mais  cette 
atteinte  est  elle-même  fugace  au  point  que  dix  jours 
après,  tout  est  parfaitement  rentré  dans  l’ordre. 

L’ensemble  a  évolué  sans  lièvre,  avec  une  réac¬ 
tion  méningée  latente  mais  nette  avec  une  flocula¬ 
tion  un  peu  atypique  du  benjoin.  Les  auteurs  ran¬ 
gent  ce  cas  dans  le  cadre  des  cellulo-névrilcs  pri¬ 
mitives  des  nerfs  crâniens  dont  il  présente  les  ca¬ 
ractères  spéciaux,  survenue  brutale,  résolution 
spontanée,  réaction  méningée  histologique  sans 
cause  décelable  (inoculations  au  lapin,  cornée  et 
péritoine,  négatives). 

Appendicite  et  traumatisme .  —  MM.  Bernard- 
boiq  et  Bonhoure  sont  appelés  auprès  d’un 
homme  de  35  ans  qui  avait  eu  depuis  la  veille  quel¬ 
ques  vomissements  alimentaires  et  verdâtres  : 
pouls  à  80,  T.  à  37,5;  pas  de  signe  abdominal  en 
dehors  d’un  léger  météorisme.  Dans  les  jours  qui 
suivent,  les  vomissements  deviennent  porracés,  le 
météorisme  s'accuse  sans  contracture,  sans  hyper¬ 


esthésie,  sans  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  T.  38, 
pouls  à  90. 

Le  4°  jour,  le  malade  est  opéré  :  sous  des  anses 
grêles  unies  par  des  adhérences  récentes,  on  trouve 
un  appendice  gangrené,  sectionné  h  l'emporte- 
pièce,  donnant  issue  à  un  calcul  gros  comme  une 
balle  de  fusil  Lebel.  Le  sujet  succombe  de  périto- 

Quelques  jours  plus  tard,  la  conjointe  déclara 
que  son  mari,  trois  jours  avant  le  premier  examen 
médical,  avait  fait  une  chute  d’un  escabeau  en  se 
heurtant  violemment  le  ventre  contre  un  angle  vif 
de  ce  meuble.  Comme  ce  fait  a  pu  être  certifié  par 
des  témoins  après  enquête,  il  paraît  bien  établi  qu’il 
s’est  agi  d’un  traumatisme  grave  de  l’abdomen 
déterminant  la  rupture  d’un  appendice  calculeux. 
A  noter  le  caractère  insidieux  des  signes  relevés, 
l’absence  de  fièvre,  de  contracture  et  de  paralysie 
intestinale,  la  faible  accélération  du  pouls  pendant 
les  premiers  jours. 

Au  sujet  de  l’anesthésie  du  ganglion  étoilé.  — 
MM.  Bernardbeig  et  Lazorthes  présentent  3  cas 
d’anesthésie  du  ganglion  étoilé  et  rappellent  les  ‘ 
différentes  indications  de  cette  intervention  qui  est 
•à  la  fois  une  méthode  thérapeutique  et  une  épreuve 
diagnostique. 

Méthode  thérapeutique  :  elle  agit  heureusement 
dans  les  affections  où  un  déséquilibre  physiologique 
est  plus  en  cause  qu’une  lésion  anatomique  :  ses 
effets  s’étendent  à  tout  le  territoire  du  ganglion 
stellaire.  Au  niveau  du  membre  supérieur,  toutes 
les  algies  où  l’intervention  du  sympathique  est 
soupçonnée,  tous  les  troubles  vaso-moteurs  en  sont 
justiciables.  Deux  malades,  atteints  l’un  de  paraly¬ 
sie  radiale  a  Jrigore  et  l’autre  de  causalgie  rebelle 
depuis  quinze  ans  ont  bénéficié  de  cette  méthode. 

Epreuve  diagnostique  :  dans  toutes  ces  affections, 
même  lorsque  le  but  curatif  n’est  pas  atteint, 
l’anesthésie  du  ganglion  en  dégageant  le  rôle  du 
sympathique  permet  de  prévoir  le  bénéfice  à  atten¬ 
dre  d’une  intervention  sympathique,  ramiscction 
cervicale,  steliectomie,  sympathectomie  péri-humé- 
rale.  La  3°  observation  en  est  un  exemple  : 
un  cas  de  syndrome  de  Volkmann  guéri. par  sym¬ 
pathectomie  péri-humérale  après  que  l’anesthésie 
du  ganglion  étoilé  eut  montré  la  légitimité  de  celle 
intervention. 

L’anesthésie  du  ganglion  étoilé  est  utile,  facile 
à  réaliser  et  sans  danger  :  non  seulement,  elle  pos¬ 
sède  d’évidentes  vertus  thérapeutiques,  mais  encore 
elle  est  un  excellent  lest  capable  de  nous  indiquer 
h  légitimité  ou  l’inutilité  d’opérations  hasardeuses 
et  souvent  dangereuses. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Jean  Braillon.  Les  agranulocytoses  de  l’auro- 
thérapie  (Le  François,  édit.),  Paris  1935.  - — 
L’agranulocylosc  est  de  beaucoup  la  plus  grave  de 
toutes  les  complications  du  traitement  par  les  sels 
d’or.  Les  agranulocytoses  auriques  semblent  ce¬ 
pendant  moins  sévères  que  les  autres  :  les  formes 
curables  et  frustes  ne  sont  pas  rares.  La  moitié  des 
20  malades,  dont  les  observations  ont  servi  de  base 
à  cet  intéressant  travail,  ont  guéri.  Mais  il  s’agit 
presque  toujours  de  tuberculeux  et  la  tuberculose 
est  nettement  aggravée  par  celle  complication  thé¬ 
rapeutique. 

La  fréquence  de  l'agranulocylose  au  cours  de  la 
chrysothérapie  peut  être  estimée  de  l’ordre  de  1 
sur  1.000.  Les  sels  d’or,  mise  à  part  l’amidopy¬ 
rine,  paraissent  être  line  des  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  de  cette  alTectlon. 

L’agranulocylose  est  souvent  méconnue,  car  ses 
symptômes  sont  peu  caractéristiques,  surtout  chez 
les  tuberculeux.  Le  début  est  le  plus  souvent  brus¬ 
que,  les  formes  cliniques  extrêmement  variées  ;  on 
en  trouvera  dans  cette  thèse  très  documentée  de 
nombreux  exemples.  A  côté  des  agranulocytoses 


pures,  on  trouve  des  alcucics  hémorragiques  et 
des  formes  intermédiaires.  Certaines  formes  frus¬ 
tes  se  limitent  aux  désordres  sanguins  et  à  la 
fièvre.  Le  diagnostic  n’est  possible  que  si  l’on  fait 
systématiquement  l’examen  de  sang  danB  tous  les 
cas  suspects. 

L’âge  et  le  sexe  des  malades,  les  doses  de  sels 
d'or  et  leur  nature  sont  très  variables.  L’ngranu- 
locytose  peut  être  déclenchée  par  des  doses  très 
faibles  (2  piqûres  de  4  centigrammes)  aussi  bien 
que  par  des  doses  trop  fortes.  Le  pyramidon  et 
certains  corps  voisins,  jouant  un  rôle  important 
dans  l’étiologie  de  l’agranulocylose,  il  sera  bon  de 
reviser  certaines  observations  d’agrannlocytosc 
toxique  et  de  s’assurer  que  l’absorption  d’amido¬ 
pyrine  n'a  pas  été  méconnue.  Il  semble  nécessaire 
aussi  de  proscrire,  au  cours  de  la  chrysothérapie, 
les  nombreuses  spécialités  analgésiques  et  soporifi¬ 
ques  contenant  une  base  d'amidopyrine. 

L’apparition  de  l’agranulocytose  avec  des  doses 
variables,  souvent  faibles,  le  caractère  exception¬ 
nel  de  ces  accidents,  quelles  que  soient  les  doses 
employées,  le  fait  que  dans  un  cas,  on  a  pu  re¬ 
prendre  le  traitement  par  l'or  après  guérison,  per¬ 
mettent  de  conclure  que  ces  manifestations  san¬ 
guines  ne  sont  pas  le  fait  d’une  intoxication  pro¬ 
prement  dite  et  doivent  être  considérées  «  comme 
une  réaction  d’intolérance  à  l’or  liée  au  terrain 
sans  que  nous  sachions  rien  de  ce  terrain  ni  de 
cette  intolérance  ».  Robert  Clément. 


Les  polynévrites  urémiques.  —  MM.  R.  Sorel, 
Cafiort  et  Roumiguières.  L’urémie  est  rarement 
incriminée  dans  l’étiologie  des  polynévrites,  et 
beaucoup  d’auteurs  vont  jusqu’à  refuser  aux  po¬ 
lynévrites  urémiques  une  place  nosologique.  Les 
auteurs  publient  une  observation  où  une  polyné¬ 
vrite  douloureuse  des  quatre  membres  a  suivi  ri¬ 
goureusement  l’évolution  du  taux  de  l’azotémie  au 
cours  d’une  tuberculose  rénale,  chez  un  sujet  qui 
jadis  avait  été  considéré  comme  un  éthylique. 

L’intoxication  éthylique  ancienne  et  la  tubercu¬ 
lose  ont  pu  jouer  un  rôle  dans  le  développement  de 
cette  polynévrite,  mais  l’éclosion  de  cette  dernière 
n’est  survenue  que  le  jour  où  s’est  installée  l’azo¬ 
témie.  Une  rémission  passagère  de  la  rétention 
uréique  a  entraîné  une  rémission  parallèle  de  la  po¬ 
lynévrite,  qui  a  repris  pour  se  termiher  par  une 
quadriplégle  flasque  et  douloureuse  puis  dans  le 
coma  urémique  avec  Cheyne-Slokes  ;  en  même 
temps  l’azotémie  s’élevait  de  0,90  à  2  gr. 

Les  auteurs  estiment  que  la  polynévrite  azotémi- 
qile  est  une  entité  morbide  indiscutable. 

Ostéo-chondrite  disséquante  du  coude.  —  M. 
Castay  rapporte  l’ob6ervation  d’un  jeune  soldat, 
victime  il  y  a  trois  ans  d’un  accident  (chute  sur 
le  coude),  présentant  actuellement  une  légère  li¬ 
mitation  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 
La  radiographie  révéla  une  image  typique  d’ostéo- 
cliondrile  disséquante  :  petite  zone  de  raréfaction 
arrondie  du  condyle  huméral  externe  avec  au  cen¬ 
tre  un  nodule  osseux  de  la  grosseur  d’un  pois.  Cette 
observation  est  intéressante  en  raison  de  la  rareté 
de  l’osléochondrile  disséquante  au  niveau  du 
coude  :  cette  affection  se  trouvant  d’habitude  au 
niveau  du  genou,  de  la  hanche,  ou  de  l’épaule. 
Il  s’agit  d'un  minuscule  foyer  de  nécrose  aseptique 
par  suite  d’une  embolie  d’un  vaisseau  nourricier 
épiphysairc. 

Tumeurs  fibromateuses  bénignes  intrathora¬ 
ciques.  —  M.  Castay  relate  deux  cas  de  tumeurs 
intrathoraciques  dépistées  chez  deux  jeunes  recrues 
à  l’occasion  de  la  radiographie  systématique  du 
contingent. 

Après  avoir  éliminé  le  kyste  dermoïde,  et  le  goi¬ 
tre  thoracique  qui  siègent  dans  le  médiaslin  anté¬ 
rieur,  les  tumeurs  ganglionnaires  diverses,  le  kyste 
hydatique  (Weinberg  négatif,  formule  leucocy¬ 
taire  normale),  on  arrive  par  élimination  au  dia¬ 
gnostic  probable  de  tumeur  fibromateuse  intra-lho- 
raciquc  para-médiastinale  postérieure,  à  point  de 
départ  costal  ou  périvertébral. 

J. -P.  TouhneüX. 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

P.  Léon  Jôttras.  Tuberculose,  pneumothorax 
artificiel  et  gestation  ( Les  presses  modernes,  Pa¬ 
ris),  Montpellier,  1934-1935.  —  Le  problème  de 
l’aggravation  possible  de  la  tuberculose  par  la  gros¬ 
sesse  est  toujours  actuel.  J.  rapporte  de  très  nom¬ 
breuses  observations  recueillies  pour  la  plupart  dans 
le  service  de  M.  Rist.  La  statistique  qu’il  établit 
montre  les  bons  effets  de  la  collapsolhérapie  dans 
le  cas  de  grossesse  chez  des  tuberculeuses.  En  effet, 
si  la  grossesse  apparaît  chez  une  tuberculeuse  déjà 
traitée  par  le  pneumothorax,  on  note  65,5  pour  100 
de  résultats  favorables,  qui  montent  à  87  pour  100 
quand  la  stabilisation  est  acquise  avant  le  début  de 
la  grossesse.  Si  le  pneumothorax  n’est  institué 
qu’après  le  début  de  celle-ci,  les  résultats  sont 
moins  bons  :  45  pour  100  de  cas  favorables  : 
63  pour  100  si  le  pneumothorax  est  créé  dans  la 
première  moitié,  38  pour  100  seulement  s’il  est 
créé  dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse.  L’ef¬ 
ficacité  du  pneumothorax  est  donc  évidente  et 
l’avortement  thérapeutique  n’a  plus  sa  raison  d’être 
que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Une  abondante  bibliographie  complète  cette  inté¬ 
ressante  étude. 

H.  Viallefont. 
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Aphasie  de  Wernicke 
par  intoxication 
oxycarbonée  massive 

Par  M.  Faure-Beaulieu 
Médecin  de  l'IIôpilul  Saint- Antoine. 


Les  occasions  sont  rares  d’observer  une  apha¬ 
sie  de  Wernicke  pure  de  tout  mélange  avec 
d’autres  troubles  d’ordre  aphasique  ou  psy¬ 
chique,  ou  avec  des  troubles  sensitivo-moteurs 
traduisant  une  lésion  ayant  débordé  la  zone 
corticale  du  langage. 

Les  lésions  courantes  du  cerveau,  ramollisse¬ 
ment  ou  hémorragie,  méningites,  tumeurs, 
traumatismes,  comportent  en  effet  presque  for¬ 
cément  une  symptomatologie  plus  ou  moins 
complexe  au  milieu  de  laquelle  l’aphasie  est  ma¬ 
laisée  à  dégager. 

Rien  de  tel  chez  le  malade  dont  nous  rappor¬ 
tons  l’histoire  :  sur  un  cerveau  vierge  de  toute 
altération  préalable,  l’inhalation  massive  et  sou¬ 
daine  d’oxyde  de  carbone  a  produit  dans  le  cer¬ 
veau  gauche  une  altération  que  nous  aurons 
à  discuter,  disséquant  la  zone  de  Wernicke  et 
respectant  ses  environs. 

Grâce  à  celte  'genèse  toute  exceptionnelle,  son 
étude  va  nous  montrer  une  aphasie  de  Wer¬ 
nicke  à  l’état  pour  ainsi  dire  schématique,  mais 
très  discrète,  car  nous  ne  l’avons  observée 
qu  'après  une  période  de  régression  assez  longue. 


H.  M...,  âgé  de  59  ans,  contre-maître  dans 
une  entreprise  de  fours  à  chaud,  entre  le  12  Juin 
1933  à  l’Hôpital  Saint-Antoine  pour  des  troubles 
de  la  parole  dont  l’origine  remonte  à  l’accident 
suivant,  survenu  le  8  Novembre  de  l’année  pré¬ 
cédente. 

Un  après-midi,  il  était  monté  plusieurs  fois 
sur  le  rebord  supérieur  d’un  four  dont  il  sur¬ 
veillait  le  fonctionnement,  sans  éprouver  au¬ 
cun  malaise,  quand  au  cours  d’une  de  ces  ex¬ 
plorations,  un  courant  d’air  subit  et  violent  lui 
envoya  en  pleine  figure  une  rafale  de  gaz  de 
combustion  qu’il  ne  put  s’empêcher  d’inhaler. 
Suffoqué  et  étourdi,  en  proie  à  une  douleur 
constrictive  à  la  tôte,  il  put  descendre  précipi¬ 
tamment  l’échelle  de  5  ou  6  m.  par  où  il  était 
monté;  puis  'arrivé  sur  le  sol,  fit  quelques  pas 
en  titubant  et  s’effondra  comme  une  masse. 
La  perte  de  connaissance  fut  totale  mais  brève. 

A  son  réveil,  il  était  exempt  de  toute  para¬ 
lysie,  mais  était,  incapable  de  parler  ni  de  com¬ 
prendre  ce  qu’on  lui  disait;  peu  à  peu  cette 
perte  totale  du  langage  a  subi  une  régression 
telle  qu’il  a  pu  au  bout  de  quelques  mois  se 
remettre  au  travail,  tout  en  étant  très  gêné  par 
le  reliquat  encore  important  qui  persiste. 

L’analyse  des  fonctions  du  langage  donne  les 
résultats  suivants  : 

I.  Fonctions  d’expression.  Parole  spontanée. 
—  Elle  est  lente,  hésitante,  mais  sans  trace  de 
dysarlhrie,  il  cherche  la  plupart  de  ses  mots, 


et  très  souvent  ne  les  trouve  pas;  son  vocabu-  I 
laire  est  en  effet  très  réduit,  la  réduction  por¬ 
tant  plus  sur  les  termes  abstraits  que  sur  ceux 
qui  désignent  des  .objets  concrets  usuels;  plus 
sur  les  substantifs  et  les  adjectifs  que  sur  les 
verbes.  Il  en  résulte  que  la  conversation  avec 
lui  est  très  malaisée,  et  qu’il  ne  peut  répondre 
qu’à  un  nombre  limité  de  questions,  aux  plus 
élémentaires. 

Souvent  il  lui  arrive  de  dire  un  mot  pour 
un  autre  (paraphasic) ,  et  souvent  c’est  un  mol 
qu’il  vient  de  prononcer  correctement  quelques 
instants  auparavant  (intoxication  par  le  mol), 
ou  un. mot  présentant. quelques  affinités  phoné¬ 
tiques  avec  celui  qu’il  devrait  dire. 

Plus  rarement,  il  altère  les  mots  ( jargonapha - 
sié),  créant  involontairement  des  néologismes 
assez  voisins  d’ailleurs  du  mot  correct  (il  dit 

pume  »  pour  plume,  «  pete-pume  »  pour 
porte-plume). 

Parole  répétée.  —  Elle  est  assez  correcte, 
pourvu  qu’il  ne  s’agisse  que  d’un  ou  quelques 
mots,  ou  d’une  phrase  très  brève;  sinon  il 
s’embrouille  et  n’en  dit  que  les  premiers  mots. 

Ecriture  spontanée.  —  Se  réduit  à  des  ébau¬ 
ches  vite  avortées;  il  peut  tout  au  plus  écrire 
son  nom,  celui  du  village  où  il  habite;  les  let¬ 
tres  sont  d’ailleurs  mal  formées. 

Ecriture  copiée.  —  Se  fait  plus  facilement, 
mais  avec  de  nombreuses  fautes;  il  peut  plus 
difficilement  copier  en  cursive  les  caractères 
d’imprimerie. 

Mimique.  —  Elle  est  remarquablement  bien 
conservée,  non  seulement  la  mimique  affective, 
par  laquelle  il  exprime,  par  exemple,  sa  vive 
contrariété  à  chaque  «  panne  »  survenant  dans 
son  langage,  mais  aussi  la  mimique  purement 
descriptive;  c’est  ainsi  que,  interrogé  sur  la 
cause  de  la  mort  d’une  de  ses  filles  (morte  tu¬ 
berculeuse),  il  se  frappe  le  sternum  avec  le 
poing,  pour  suppléer  le  mot  qu’il  poursuit  en 


II.  Fonctions  de  compréhension.  —  La  parole 
est  comprise  si  les  questions  qu'on  pose  et  les 
ordres  qu’on  donne  sont  simples  et  élémen¬ 
taires;  cependant,  le  déficit  est  relativement  peu 
profond,  ainsi  que  le  montre  le  test  des  trois 
papiers,  classique  depuis  Pierre  Marie  :  trois 
morceaux  de  papier  de  taille  inégale  lui  sont 
montrés,  avec  ordre  de  mettre  le  plus  grand 
dans  sa  poche,  de  rendre  le  moyen  et  de  jeter 
le  plus  petit;  les  grands  aphasiques  sont  inca¬ 
pables  d’exécuter  cet  ordre  pourtant  bien  peu 
complexe  sans  s’embrouiller;  or,  il  le  fait  cor¬ 
rectement,  quoique  avec  lenteur  et  après  une 
hésitation  bientôt  dissipée. 

La  compréhension  de  l’écriture  se  comporte 
do  même,  qu’il  s’agisse  d’écriture  discursive  ou 
de  caractères  imprimés  :  l’alexie  n’est  que  rela¬ 
tive  :  si  on  lui  présente  un  article  de  journal, 
il  est  obligé  de  suivre  avec  l’index,  puis  il  hé¬ 
site  de  plus  en  plus  et  finit  par  y  renoncer.- 

III.  Etat  intellectuel.  —  Il  est  toujours  inté¬ 
ressant  de  faire  le  bilan  intellectuel  des  apha¬ 
siques;  Pierre  Marie  a  insisté  sur  les  troubles 
de  cet  ordre,  dont  on  ne  doit  pas  dire  qu’ils 
soient  associés  au  syndrome,  mais  qu’ils  en  font 
partie  intégrante,  en  vertu  de  cette  loi  psycho¬ 
logique,  aussi  valable  à  l'état  pathologique  qu’à 
l’état  normal,  que  la  pensée  discursive  et  le  I 


langage  font  un  bloc  indissoluble  :  le  même 
mot  grec  (Xoyo;)  ne  les  désigne-t-il  pas  l’un  et 
l’autre  ? 

Or,  chez  notre  malade,  bien  qu’il  s’agisse 
d’une  aphasie  de  Wernicke,  en  somme  très  atté¬ 
nuée,  l’exploration  des  fonctions  intellectuelles 
montre  des  déficiences  manifestes. 

C’est  d’abord  une  amnésie  d’évocation  plutôt 
que  de  fixation,  qui  lui  a  fait  perdre  le  sou¬ 
venir  de  plusieurs  faits  anciens  et  importants 
de  sa  vie  :  par  exemple,  il  ne  peut  se  rappeler 
la  date  exacte  de  sa  naissance. 

C’est  ensuite  une  acalculie  vraiment  impres¬ 
sionnante,  qui  le  rend  incapable  de  faire  des 
additions  de  plus  de  deux  nombres,  et  encore 
à  condition  de  ne  pas  avoir  de  chiffres  à  rete¬ 
nir,  car  alors  il  s’embrouille  et  ne  peut  plus 
en  sortir. 

Nous  n’insistons  pas  sur  1  ’amusie  qui  l’em¬ 
pêche  non  seulement  de  chanter  mais  même 
do  reconnaître  les  chansons  qui  lui  étaient  les 
plus  familières  :  c’est,  en  effet,  un  trouble  psy¬ 
chologique  très  directement  lié  à  l’aphasie. 

Nous  n’avons  pu  déceler  chez  lui  le  moindre 
symptôme  d’apraxie;  durant  son  hospitalisa¬ 
tion,  son  comportement  a  été  normal,  il  a  pu 
accomplir  aisément  tous  les  actes  courants  de  la 
vie.  Pierre  Marie  a  insisté  sur  l'altération  chez 
les  aphasiques  des  actes  coordonnés  didactique¬ 
ment  appris  :  tel  ce  cuisinier  qui  ne  savait 
plus  faire  cuire  un  œuf  sur  le  plat.  Il  en  a  été 
ainsi  au  début  chez  notre  malade,  puis  il  en 
est  arrivé  à  une  phase  de  récupération  qui  en 
fait  un  ouvrier  manuel  passable,  mais  un 
contre-maître  bien  défectueux. 

Enfin,  on  ne  note  aucune  modification  appré¬ 
ciable  du  caractère,  et  il  y  a  lieu  de  souligner 
le  contraste  flagrant  entre  l’importance  des 
troubles  intellectuels  et  l’intégrité  absolue  de  la 
sphère  affective  du  psychisme. 

IV.  Examen  neurologique  et  somatique.  — 
L’examen  neurologique  est  entièrement  néga¬ 
tif;  il  n’y  a  notamment  pas  trace  d’hémiplégie 
droite,  ni  d’hémianopsie  droite.  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  prélevé  par  ponction  lombaire 
est  normal  à  tous  points  de  vue. 

L’examen  somatique,  et  notamment  celui  de 
l’appareil  circulatoire,  est  également  négatif  : 
pas  d'hypertension  artérielle,  pas  d 'artériosclé¬ 
rose  appréciable. 


Le  diagnostic  d’aphasie  de  Wernicke  ne  mé¬ 
rite  pas  d’être  discuté,  presque  tous  les  élé¬ 
ments  de  ce  syndrome  se  trouvant  ici  réunis; 
il  s’agit  d'une  «  petite  aphasie  »,  selon  l’expres¬ 
sion  de  Ch.  Foix,  parce  qu’en  voie  de  régres¬ 
sion  depuis  des  mois  :  c’est  pourquoi  il  était 
important  de  dépister  un  à  un  les  éléments  du 
syndrome. 

De  ce  diagnostic  clinique,  découle  le  diagnos¬ 
tic  de  localisation  de  la  région  cérébrale  :  l'hé¬ 
misphère  gauche  —  car  nous  avons  affaire  ici 
à  un  droitier  —  a  été  lésé  au  niveau  de  la  zone 
do  Wernicke,  comprenant  ce  qui  entoure  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  : 
gyrus  supramarginalis,  pli  courbe,  première  (et 
deuxième)  temporale. 

Or,  cette  région  est  irriguée  par  la  terminai¬ 
son  de  l’artère  cérébrale  moyenne  ou  syl vienne; 
l’absence  d’hémiplégie  et  d’hémianopsie  permet 
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de  préciser  (s’il  siagil  de  lésion  vasculaire  comme 
nous  le  montrerons  tout  à  l’heure)  : 

a)  Que  la  sylvienne  a  dû  être  lésée  après  le 
départ  des  branches  destinées  aux  circonvolu¬ 
tions  rolandiques,  donc  près  de  son  épanouisse¬ 
ment  terminal; 

b)  Que  la  lésion  a  dû  demeurer  superficielle 
et  ne  guère  dépasser  en  profondeur  l’écorce,  si¬ 
non  les  voies  optiques  toutes  proches  auraient 
été  intéressées. 

Plus  intéressant  est  le  diagnostic  étiologique 
et  patliogériiquc. 

Les  circonstances  d’apparition  de  l’aphasie, 
ainsi  que  l’absence  de  toute  autre  étiologie  dé¬ 
celable,  rendent  très  vraisemblable,  avec  un  de¬ 
gré  de  vraisemblance  équivalant  à  une  certi¬ 
tude,  le  rôle  de  l’oxyde  de  carbone;  mais  encore 
faut-il  voir  si  celle  interprétation  est  en  har¬ 
monie  avec  ce  que  l’on  sait  des  effets  de  l’in¬ 
toxication  oxycarbonée. 

Quelle  est  l’action  de  CO  sur  le  système  ner¬ 
veux?  Ce  n’est  pas  une  action  toxique  directe 
comme  celle,  par  exemple,  du  plomb,  ainsi  qu’on 
le  croyait  jadis  (thèse  d'agrégation  de  Brissaud, 
1888),  mais  une  action  indirecte  par  des  lésions 
Vasculaires  (sans  doute  en  rapport  avec  l’as¬ 
phyxie)  qui  se  retrouvent,  non  seulement  dans 
les  centres  et  les  troncs  nerveux,  mais  dans  les 
viscères  :  aux  poumons  notamment,  des  suffu¬ 
sions  hémorragiques  se  présentent  sous  la  forme 
d’ecchymoses  sous-pleurales  identiques  h  celles 
décrites  par  Tardieu  dans  les  états  asphyxiques, 
et  aussi  d'infarctus  qui  n’en  sont  que  l’exten¬ 
sion  en  profondeur;  dans  le  cerveau,  elles  produi¬ 
sent  des  foyers  de  ramollissement  et  hémorra¬ 
gique  (lésion  homologue  de  l'infarctus)  décrits 
par  Pœlcher,  Krebs,  etc... 

L’expression  clinique  la  plus  fréquente  de  ces 
lésions  cérébrales  est  l’hémiplégie;  mais  il  peut 
y  en  avoir  d'autres,  selon  le  siège  des  lésions  ; 
n’a-t-on  pas  signalé  ces  dernières  années  le  par¬ 
kinsonisme  oxycarhoné  (Souques,  Crouzon)  ? 
L’aphasie  isolée  peut  aussi  bien  être  produite 
par  le  même  mécanisme,  si  la  lésion  vasculaire 
a  intéressé  la  terminaison  de  la  sylvienne 
gauche,  artère  de  l’aphasie  selon  l’expresssion 
do  Ch.  Foix. 


Quel  pronostic  porter  on  présence  d’un  tel 
cas?  Sept  mois  après  le.  début,  la  récupération 
fonctionnelle,  moins  par  réparation  de  la  lésion 
que  par  un  processus  d’adaptation  et  de  sup¬ 
pléance,  semblait  avoir  donné  è  peu  près  tout  ce 
qu’on  était  en  droit  d'espérer;  sans  compter 
l’âge  du  malade,  facteur  très  important  il  pren¬ 
dre  en  considération  :  moins  il  est  jeune  et 
plus  le  tissu  encéphalique  perd  de  la  plasticité 
dont  il  est  doué,  on  sait,  en  effet,  que  les  apha¬ 
sies  de  l’enfance  sont  susceptibles  de  régression 
remarquablement  rapide  et  complète,  comme 
dans  un  cas  récent  d’André  Thomas,  et  M.  et 
Mmo  Sorrel,  où  il  s’agissait  pourtant  d'une  très 
grave  aphasie  traumatique. 

Le  malade  est  venu  nous  revoir  deux  ans 
après,  en  Mai  1935,  et  nous  avons  pu  vérifier 
la  justesse  de  nos  prévisions  peu  optimistes. 

La  parole  spontanée  est  toujours  aussi  défec¬ 
tueuse,  la  jargonapliasio  n'a  guère  rétrocédé, 


seule  la  paraphasie  a  presque  complètement 
disparu. 

La  lecture  est  toujours  aussi  difficile;  par 
contre,  l’audition  verbale  est  un  peu  meilleure, 
mais  encore  déficiente  pour  les  questions  ou  les 
commandements  un  peu  compliqués,  dont  il 
embrouille  encore  les  éléments. 

L’écriture  spontanée  est  toujours  réduite  à 
une  ébauche  informe;  l’écriture  copiée  est  sen¬ 
siblement  améliorée,  presque  correcte. 

Les  troubles  intellectuels  concomitants  n’ont 
guère  changé;  l’acalculie  est  demeurée  telle  que 
seules  sont  possibles  les  additions  les  plus  élé¬ 
mentaires  sans  retenue. 

Bref,  ù  part  de  très  légères  nuances,  l’apha¬ 
sie  est  demeurée  inchangée,  et  peut  être  prati¬ 
quement  considérée  comme  fixée. 


PHYTODIÉTÉ  TIQ  l'E 


La  noix  du  Brésil 
ou  châtaigne  du  Para 

( Bertliolletia  excelsa  llumb. 
et  Bonipl.  et  B.  nobilis  Micrs.) 


C’est  vers  1818  qu’il  semble  que  la  noix  du 
Brésil  ait  été  introduite  pour  la  première  fois  dans 
notre  pays.  Un  corsaire  français,  raconte  Boin- 
pland,  ayant  capturé  un  bâtiment  anglais  chargé 
d’une  cargaison  de  ce  fruit,  vendit  sa  prise  à  un 
négociant  de  fiouen  qui  en  fil  faire  une  huile  à 
brûler  dont  les  qualités  lui  parurent  si  avantageuses 
qu’il  écrivit  à  Paris  pour  savoir  le  nom  des  noix 
d'où  on  l’avait  extraite  cl  de  quel  pays  elles  étaient 
originaires.  Sans  doute  lui  fut-il  facile  d'obtenir  ces 
renseignements,  car,  à  celle  époque,  on  savait  par  de 
Uumboldl  et  par  Bompland  que  la  noix  du  Brésil 
ou  châtaigne  du  Para  était  produite  pnrdcs  nrbresdu 
Brésil  qui  formaient  de  vastes  forêts  sur  les  bords 
de  l'Orénoque  et  dont  le  fruit  avait  été,  de  la  part 
dns  deux  illustres  naturalistes,  l’objet  d’une  des¬ 
cription  détaillée  qu’accompagnait  une  figure  très 
fidèle  de  leur  magnifique  ouvrage  Les  plantes 
équinoxiales.  Ce  fruit,  dont  le  poids  peut  atteindre 
1  kilogr.  et  le  volume  égaler  celui  d’une  tête 
d’adulte,  se  présente  sous  l’aspect  d’une  capsule 
arrondie,  à  parois  si  épaisses  et  si  dures  qu’on  ne 
peut  l’ouvrir  qu’au  moyen  d’un  robuste  instru¬ 
ment  tranchant:  on  y  trouve  alors,  étroitement 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  de  20  à  40  graines 
ou  noix  triangulaires  à  carapace  ligneuse  et  grenue 
enveloppant  une  amande  d’un  blanc  d’albàlrc, 
d’une  saveur  très  agréable  qui  rappelle  celles  de 
la  noix  et  de  la  noisette.  Bompland  raconte  qu'ils 
furent  très  heureux,  de  Uumboldl  et  lui,  de 
trouver,  nu  cours  de  leur  voyage  sur  l'Orénoque. 
cette  amande  d’un  goût  exquis  grâce  à  laquelle  ils 
purent  agrémenter  un  régime  qui  consistait,  de¬ 
puis  trois  mois,  «  en  mauvais  chocolat,  en  riz  cuit 
dans  l'eau,  toujours  sans  beurre  et  souvent  sans 
sel  ».  Elle  était,  d’ailleurs,  depuis  longtemps,  ap¬ 
préciée  des  Portugais  du  Para  qui  en  faisaient  un 
commerce  très  actif,  en  portaient  des  cargaisons  à 
la  Guyane  française  et  en  expédiaient  il  Lisbonne 
où  c’était  une  denrée  de  consommation  assez  cou¬ 
rante.  J’ai  eu  entre  les  mains  une  lettre  qu’écri¬ 
vait  Amussat  â  ma  grand 'mère  en  1828  et  dans 


laquelle  il  lui  racontait  qu’étant  en  Portugal  il  y 
goûta  à  des  noix  provenant  du  Brésil  qu’il  trouva 
excellentes,  mais  aussi  difficiles  à  briser  que  le 
calcul  vésical  le  plus  résistant. 

En  France,  la  noix  du  Brésil  est  d’un  usage  peu 
fréquent  et  ne  figure  que  comme  curiosité  de 
bouche  chez  quelques  marchands  de  produits  exo¬ 
tiques.  Le  professeur  E.  Perrot,  qui  s'est  efforcé 
d’en  vulgariser  l’emploi,  attribue  ce  manque  de 
succès  à  ce  que,  les  envois  étant  faits  sans  soins,  les 
graines  arrivent  le  plus  souvent  moisics  et  à  un 
prix  trop  élevé.  Dans  un  article  très  documenté, 
publié  dans  le  Bulletin  des  Sciences  pharmacolo¬ 
giques  de  Juillet  1921,  il  cite  le  passage  d’une  lettre 
adressée  par  M.  Conly,  notre  ambassadeur  au 
Brésil,  au  Ministère  des  Affaires  étrangères  et  si¬ 
gnalant  que,  «  pendant  la  grande  guerre,  les  psltis- 
siers  de  Buenos-Aires,  par  suite  du  blocus  de  l’Al¬ 
lemagne,  se  trouvaient  manquer  d’amandes  parti¬ 
culièrement  savoureuses  cl  que  seul  le  port  de  Ham¬ 
bourg  exportait  vers  la  République  sud-améri- 
•  caine  ».  Ce  ne  fut  que  quelques  années*  plus  lard 
en  1921,  que  la  presse  brésilienne  découvrit  que 
les  délicieuses  amandes  achetées  à  grands  frais  par 
les  pâtissiers  de  la  Plala  dans  le  principal  port  de 
l’Allemagne  provenaient  tout  simplement  du  Brésil 
où  elles  s’appelaient  «  châtaignes  du  Para  ». 

Sans  doute  sommes-nous  excusables  de  ne  pas 
attacher  plus  de  prix  à  un  fruit  dont  l'utilité  ne 
fut  révélée  aux  habitants  de  son  pays  d’origine 
que  par  une  circonstance  fortuite;  il  serait,  toute¬ 
fois,  à  désirer  que  les  diététiciens,  instruits  par  les 
enseignements  de  M.  E.  Perrot,  fissent  le  néces¬ 
saire  pour  répandre  l’usage  dans  notre  alimenta¬ 
tion  de  la  noix  du  Brésil  à  laquelle  de  récentes 
analyses  ont  assigné  une  valeur  nutritive  très  éle¬ 
vée:  elle  fournil,  en  effet,  d’après  M.  H.  Kühl,  de 
50  à  05  pour  100  d’une  huile  peu  colorée,  inodore, 
île  saveur  agréable,  non  siccative,  demi-solide  à 
10°,  tout  à  fait  ferme  à  0°  cl  contient  de  10  à  20 
pour  100  de  protéine.  Comme  le  fait  judicieuse¬ 
ment  remarquer  M.  E.  Perrot,  l'extension  de  sa 
consommation  ne  gênerait  en  rien  le  commerce 
de  la  noix  de  notre  Jugions  regia,  car  elle  arrive 
sur  nos  marchés  vers  Mars-Avril,  «  époque  à  la¬ 
quelle  nos  fruits  indigènes  sont  consommés  pour 
la  plus  grande  partie  et  où  les  primeurs  sont  en¬ 
core  d’un  prix  élevé  ». 

Débarrassée  de  sa  cuirasse,  l’amande  de  la  Noix 
du  Brésil,  qu’on  peut  se  contenter  de  croquer 
telle  quelle  ou  additionnée  d’un  rien  de  sel,  se 
prèle  à  des  combinaisons  culinaires  aussi  suaves 
que  nutritives:  émincée  en  très  fines  lamelles  et 
mélangée  aux  salades,  elle  leur  communique  un 
goût  d’une  remarquable  finesse;  réduite  en  pou¬ 
dre  au  moyen  d’un  égrugeoir,  battue  avec  un 
poids  égal  de  crème  d’isigny,  convenablement  su¬ 
crée  et  aromatisée  de  vanille,  de  kirsch  ou  de  can¬ 
nelle,  elle  fournit  un  entremets  des  plus  alliciants  ; 
enfin  je  suis  assuré  que  mes  lecteurs  et  surtout 
mes  lectrices  me  sauront  gré  de  leur  communiquer 
la  recette  de  «  truffes  »  ainsi  composées  :  Mélanger 
intimemtnt  200  gr.  de  chocolat  finement  râpé, 
200  gr.  de  Noix  du  Brésil  pulvérisées,  200  gr.  de 
sucre  en  poudre;  ajouter  q.  s.  d'eau  (environ 
2  cuillerées  à  soupe)  et  malaxer  le  tout  pendant 
une  dizaine  de  minutes,  de  façon  à  obtenir  une 
pâle  homogène  qui,  divisée  en  boulettes  de  la 
grosseur  voulue,  est  ensuite  roulée  dans  de  la  pou¬ 
dre  de  chocolat  ou  dans  du  sucre  cristallisé.  S’il 
avait  connu  celte  friandise  insigne,  Brillal-Savn- 
rin  n’eût  pas  manqué  de  la  mettre  au  nombre  des 
«  éprouvettes  gastronomiques  qui  réunissent  les  suf¬ 
frages  des  femmes,  des  enfants  et  des  hommes  à 
mollets  d'abbé  ». 


Henri  Leclerc. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  B  INFORMATIONS 


La  Rage 


Ses  protections,  ses  protecteurs, 
et  quelques  mots 
sur  l’antivivisectionnisme 


J’écoutais  l’autre  jour  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  une  conférence  de  mon  éminent  compa¬ 
triote,  le  ptofesseur  Panisset,  sur  la  rage. 

Ce  tut  une  exposition  très  claire  qui  se  ter¬ 
mina  par  des  phrases  tout  à  tait  désabusées  sur 
Ja  déficience  quasi  habituelle  du  pouvoir 
municipal  français  en  matière  de  prophy¬ 
laxie  antirabique.  Le  professeur  Panisset 
rappelait,  par  contre,  les  splendides  succès 
qui  couronnèrent  la  lutte  contre  la  rage 
en  Australie  et  en  Angleterre.  En  Australie, 
elle  est  totalement  inconnue,  car  le  débar¬ 
quement  des  chiens  est  interdit  et  la  police 
s’y  révèle  d’une  sévérité  sans  égale.  En  An¬ 
gleterre,  après  une  extinction  du  virus,  la 
période  si  troublée  de  la  guerre  1914-1918 
vit  réapparaître  la  rage,  à  la  suite  de  trans¬ 
ports  aériens  de  chiens  contaminés.  Mais 
une  nouvelle  et  parfaite  discipline  collective 
amena  la  disparition  du  virus  réimporté 
dans  les  lies  Britanniques. 

Que  ne  montrons-nous  pareille  énergie 
prophylactique  devant  un  péril  qui,  en 
France  comme  dans  nos  colonies,  menace 
et  tue. 

Ne  tue  plus  beaucoup,  c’est  certain,  mais 
dans  quelles  atroces  conditions. 

Une  bôte  qui  arrive  en  trombe  et  que 
gène  dans  sa  fugue  un  groupe  d’enfants. 

Un  coup  de  gueule  à  un  mollet,  à  une 
main,  à  une  joue,  et  le  chien  poursuit  sa 
fulgurante  dromomanie.  C’est  un  enfani 
de  pauvre  dont  la  joue  saigne.  Les  parents 
reculent,  pour  le  traitement  préventif,  de-  ; 
vant  des  déplacements  onéreux.  On  les  dé¬ 
cide  cependant,  on  leur  vient  souvent  en 
aide.  Mais  trop  tard.  La  série  salvatrice  des 
piqûres  est  dépassée  par  le  terrible  handi-  : 

cap  qu’a  pris  le  virus  :  les  quarante  jours  J; 

du  délai  d’incubation  seront  chevauchés  par  | 
la  somme  des  jours  qu’aura  demandés  la 
coupable  attente,  de  ceux  nécessaires  au  I 
traitement,  de  ceux  enfin  réclamés  par  l’ac¬ 
quit  vaccinatoire.  Et,  malgré  un  traitement 
complet,  mais  hélas  trop  tardif!  l’enfant 
mourra  d’une  mort  horrible,  d’une  mort  hur¬ 
lée,  dans  la  crispation,  la  convulsion,  l’effroi 
et  l’asphyxie. 

Encore  une  fois,  ces  tableaux  lamentables  se 
font  de  plus  en  plus  rares.  Depuis  l’application 
progressive,  en  France,  de  la  géniale  méthode  pas¬ 
torienne,  —  légèrement  modifiée,  puisqu’on  en  est 
venu  à  injecter,  d’emblée,  des  moelles  de  quatre 
jours,  —  la  mortalité  globale  par  cette  affection 
est  tombée,  selon  les  années,  de  0,94  pour  100 
en  1886  (l’année  qui  suivit  la  vaccination  de 
Meister),  5  0  pour  100  en  1910,  ce  pourcentage 
négatif  se  maintenant  pendant  les  années  1912, 
1913,  1914,  1922,  1923  et  restant  tel  de  1925  à 
1935  (période  au  cours  de  laquelle  les  traite¬ 


ments  débutèrent  par  des  moelles  de  cinq,  puis 
do  quatre  jours). 

Pour  ces  dix  dernières  années,  j’ai  trouvé  à 
l’Institut  Pasteur,  auprès  de  MM.  L.  Cruveilhier 
et  J.  Viala,  des  chiffres  éloquents. 

Du  lor  Janvier  1886  1  au  lor  Janvier  1935,  en 
cinquante  ans,  il  a  été  traité  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris  51.057  personnes  mordues,  avec 
151  décès!  soit  une  mortalité  globale  de  0,29 
pour  100.  Mais  celle-ci  est  grevée  par  la  non- 
fixilé  de  la  technique  pendant  les  premières 
années.  A  partir  de  1910,  nous  l’avons  vu,  celle 
mortalité  est  nulle  comme  elle  est  nulle  pour 
les  6.000  cas  traités  de  1925  à  1935,  après  l’aban- 


ig.  1.  —  Tract  de  4  pages,  en  français,  annan 
la  prophylaxie  de  la  rage,  édité  et  distribué 
Cholon  (Cochinehine),  par  le  Service  régio 


d’IIygi 


don  de  l’usage  de  moelles  rabiques  d’une  dessic¬ 
cation  supérieure  à  cinq  jours  =. 

Je  ne  puis  étudier  de  très  près  ici  les  rap¬ 
ports  qui  lient  ces  chiffres  ii  la  prophylaxie  ad- 

1.  «  Combien  parmi  ces  premiers  traités  devaient  déjà 
la  vie  è  Pasteur,  on  peut  l’imaginer  si  l’on  songe,  comme 
la  rappelle  lui-même  Pasteur,  que  le  14  Juillet  1885 
(dono  huit  jours  après  la  première  vaccination)  un  chien 
enragé  ayant  mordu  5  passants  sur  la  route  de  Pantin, 
tous  les  5  succombaient  à  la  rage,  cl  que  le  relevé  stnlis- 
lique  des  6  précédentes  années  dans  le  département  de  la 
Seine  montrait  qu’en  moyenne  sur  6  mordus,  1  au 
moins  mourait  enragé  »  (P.  Lénne  et  L.  CnuvKiLmEn  : 
Cinquante  années  de  vaccinations  antirabiques  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur.  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  28  Octobre  1935). 

2.  P.  Lépine  et  L.  Cruveilhieh  :  Loc.  cit. 


minislrative,  plus  ou  moins  efficiente,  de  la 
rage  en  France.  L.  Cruveilhier  a  mis  en  évi¬ 
dence  3  ce  que  deviennent,  hélas  si  souvent  I  les 
prudentes  dispositions  de  la  législation  en  vi¬ 
gueur  concernant  la  capture  du  chien  sans 
maître,  le  collier,  la  laisse,  la  muselière,  la  taxe 
spéciale.  Une  de  ses  conclusions  est  péremp¬ 
toire  :  «  Il  apparaît  donc  avec  évidence  que  10 
public  ne  fait  aucun  effort  pour  se  libérer  de 
la  rage  et  ne  prête,  en  aucune  façon,  son 
concours  aux  municipalités.  » 

Sans  revenir  sur  des  considérations  si  bien 
formulées,  je  jetterai  un  coup  d’œil  sur  les 
principaux  aspects  de  la  prophylaxie  antira¬ 
bique  dans  la  plus  grande  agglomération 
de  l'Indochine  et  je  terminerai  par  la  pu¬ 
blication  d’un  document  vraiment  histo¬ 
rique  sur  la  même  question,  document  où 
l’on  verra,  —  lecleurs-confrôres,  tenez-vous 
bien!  —  Albert  Calmelle,  le  grand  Calmclle, 
accusé  d’avoir  répandu  la  rage  en  Cochin- 
chine! 

Saïgon-Cholon  est  une  cité  annamite  et 
chinoise,  une  «  région  »  administrative¬ 
ment  incluse  dans  la  Cochinehine,  qui 
compte  environ  232.000  habitants  (110.000 
.  à  Saigon,  122.000  à  Cholon).  En  1933,  0  dé¬ 
cès  par  rage  ont  été  conslalés  sur  ce  lerri- 
toire.  Ils  résultaient  de  morsures  de  chiens 
et  les  personnes  atteintes  n’avaient  pas  sui¬ 
vi  le  traitement  antirabique.  Pourquoi  celte 
abstention  d’une  pratique  qui  a  pourtant 
bien  pénétré  déjà  dans  la  masse  sino-anna- 
mite  ?  Pour  deux  raisons.  Négligence  ou 
ignorance,  en  faible  pari.  Impécuniosité 
surtout,  s’opposant  au  déplacement  régu¬ 
lier  du  mordu  vers  l’instilul  Pasteur  de 
Saigon. 

Ce  grand  établissement  a  cependant  ap- 
I  pliqué  le  traitement  antirabique,  au  cours 
de  l’année  1933,  à  1.465  personnes,  dont. 

;  300  seulement  à  Cholon;  ces  chiffres  indi¬ 

quent  bien  que  les  a  mordus  »  de  Cholon, 
dont  les  habitants  résident,  à  10  ou  12  kilo¬ 
mètres  de  l’Institut  Pasteur  (la  densité  des 
chiens  errants  étant  sensiblement  la  môme 
dans  les  deux  villes),  montrent  peu  d’em¬ 
pressement  à  se  prémunir  en  raison  de  leur 
éloignement  du  centre  vaccinateur.  C’est 
pourquoi  j’ai  pensé  améliorer  celle  silua- 
r  lion  en  faisant  transporter  gratuitement  de 
Cholon  à  l’Institut  Pasteur  de  Saigon  les 
mordus  de  la  ville  de  Cholon.  Quotidienne¬ 
ment,  après  entente  avec  les  deux  munici¬ 
palités,  une  voiture-ambulance  du  Service 
régional  d 'Hygiène  transport  ces  victimes  du 
chien-dc-rue.  à  l’Institut  Pasteur  de  Saigon  et 
les  ramena  près  de  leurs  domiciles  (fig.  5). 
Ainsi  furent  traités,  en  1933,  185  Européens  et 
1.280  indigènes. 

Si  l’on  compare  les  deux  chiffres  de  1932  et 
de  1933  pour  Cholon  (181-290),  on  voit  l'appré¬ 
ciable  résultat  prophylactique  donné  par  l'orga¬ 
nisation  de  ce  transport  gratuit  des  mordus 
indigents. 
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En  oulre,  si  l’on  ajoute  au  nombre  des  «  trai¬ 
tés  »  de  la  région  Saïgon-Cholon  celui  des 
«  traités  »  de  l’intérieur  de  la  Cochinchine,  on 
obtient,  en  1933,  2.310  traitements  dont  1.890 
complets. 

Six  cas  de  rage  survinrent  chez  des  «  traités 
complets  »,  un  seul  de  ces  cas  étant  imputable 
à  une  venue  tardive,  au  dix-septième  jour,  à 
l’institut  antirabique.  Dans  les  6  autres  cas,  il 
s’agissait  de  morsures  faciales  ou  digitales  et  la 
mort,  malgré  un  traitement  précocement  entre¬ 
pris,  doit  être  imputée  à  l’infection  accélérée  des 
virus  locaux  4 5. 

Mais,  plus  utilement  qu’aux  conséquences,  il 
fallait  s’attaquer  à  la  cause  principale,  le  chien 


errant.  Tâche  singulièrement  compliquée  qui, 
devant  elle,  voit  se  dresser  non  pas  tous  les  amis 
des  chiens,  mais  les  amis  inintelligents  des 
chiens.  Qui  ignore  que  les  Anglais  adorent  les 
bêles,  les  chiens  en  particulier?  N’onl-ils  cepen¬ 
dant  pas  su  défendre  l’homme,  l’homme  an¬ 
glais,  conlre  un  mal  effroyable  dont  le  vecteur 
habituel  est  le  chien  P 

L’éradicalion  complète  do  la  rage  serait  facile 
en  Cochinchine,  — -  l’hydrographie  du  pays  la 
favorise,  —  si  moins  d’opposition  systématique 
élait  élevée  conlre  la  capture  et  la  destruction 
des  chiens  errants.  Pour  l’application  de  règle¬ 
ments  salutaires,  j’ai  vu  se  fonder  en  face  de 
mes  services  (1933-34)  une  filiale  de  la  S.P.A., 
qui,  malgré  tous  les  adoucissements,  —  qu’on 
va  lire,  —  apportés  à  la  capture  des  chiens,  à 
leur  isolement,  à  leur  mise  en  observation,  â  la 
destruction  des  sujets  non  réclamés,  s’est  réso¬ 
lument  opposée  à  la  seule  prophylaxie  anti¬ 
rabique  effective,  la  suppression  des  chiens 
errants.  Cependant,  L.  Feunten  °,  et  d’autres 
docteurs-vétérinaires  avec  lui  (Lebon),  ont 
donné  des  chiffres  qui  appuient  mon  argumen¬ 
tation  :  en  France,  une  personne  sur  70.000  suit 
le  traitement,  antirabique;  en  Cochinchine  un 
indigène  sur  2.872,  un  Européen  sur  41. 

Dans  l’ordre  administratif,  même  heurt,  à  la 
sensibilité  d’une  élite  généreusement  indignée 
parce  que  mal  avertie  des  dangers  considérables 


4.  Mêmes  fait  au  Tonkin.  Voir  J.  Bablet  et  II.  Maji- 
nepff.  :  Un  cas  de  rage  produit  par  un  virus  rabique  des 
rues  il  virulence  renforcée,  observé  à  Hanoi.  Ann.  de 
t'Inslitut  Pasleur,  1932. 

5.  L.  Feunten  :  La  rage  et  Faction  antirabique  en  Co- 

cbinchinc.  Bull.  Econom.  de  l'Indochine ,  1932. 


d'une  tolérance  en  matière  de  police,  si  petite 
soit-elle.  Je  ne  yeux  en  donner  qu’un  exemple. 
En  période  de  rage  déclarée,  il  était  fort  judi¬ 
cieusement  prescrit  jusqu’ici  (en  Cochinchine) 
que  le  propriétaire  d’un  chien  ne  pouvait  sor¬ 
tir  celui-ci  dans  la  rue  que  si  l’animal  élait 
((  tenu  en  laisse  et  muselé  ».  La  possibilité  de 
contage  réalisée  par  le  chien  non  muselé 
n’ayant  pas  élé  comprise,  ce  tcxle  si  important 
fut  modifié  après  d’interminables,  discussions 
et,  faussement  «  humanisé  »,  devint  :  «  tenu  en 
laisse  ou  musclé  »  6.  On  conçoit  aisément  com¬ 
bien  peuvent  être  en  grande  partie  inopérantes 
de  telles  mesures  administratives. 

Malgré  des  obstructions  diverses,  fonctionna 
en  1933,  dans  la  région  Saïgon-Cholon, 
un  service  de  capture  qui  donna  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

Au  mode  rustique,  —  et  assez  brutal, 
il  faut  en  convenir,  —  de  la  capture  par 
lasso  cl  charrette  (fig.  2),  fut  substituée, 
la  mise  en  cages  séparées  sur  voilure  au¬ 
tomobile.  le  fis  construire  le  véhicule 
que  représente  la  fig.  3,  une  carnion- 
nelle  è  plateau  supportant  26  cages  de 
différentes  grandeurs,  dispositif  rendant 
impossible  désormais  le  contact  et  le 
Ièehemcnt  des  bêles  pendant  leur  trans¬ 
port.  En  oulre,  pour  la  prise  de  l’ani¬ 
mal  errant,  la  boucle  métallique  des  las¬ 
sos  fut  engainée  de  cuir.  Enfin, 
pour  les  séances  bi-hedomadaires  ggsg 
do  sacrifice  les  chiens  non  récla-  h’ 
més  (93,2  pour  1001,  le  vétérinaire 
du  Service  d 'Hygiène  employait, 
dans  les  locaux  améliorés  de  la 
fourrière,  l’injection  inlra-pulmo- 
naire  de  solution  de  sulfate  do 
strychnine  â  saturalion,  modus  fa- 
er  les  oiendl  (fig.  4)  déterminant  la  mort 
3  cou  presque  foudroyante  de  l’animal. 

Autre  atténuation  à  ces  rigueurs 
nécessaires  :  la  vaccination  des 
chiens  fut  offerte  aux  propriétaires  de  ceux- 
ci,  renouvolable  en  temps  voulu  et  dispen¬ 
sant,  sinon  de  la  plaque  d’idenlilé  et  de 
la  médaille  do  taxe,  du  moins  de  la  mu¬ 
selière  et  de  l’attache  en  période  épidé¬ 
mique.  Toutes  ces  dispositions,  accom¬ 
pagnées  de  conseils  prophylactiques,  furent 
portées  à  la  connaissance  du  public  par 
un  tract  dépliant  rédigé  en  français,  en 
annamite  et  en  chinois,  que  reproduit  la 
fig.  1. 

Malgré  toutes  ces  précautions  qui  ten-  Fig.  3. 
daiont  à  réduire  h  un  minimum  dési-  cnm 
rable,  exigible,  la  souffrance  des  chiens 
è  un  moment  quelconque  de  l’acte  prophylac¬ 
tique  dont  ils  sont  les  victimes,  les  reproches  de 
la  S. P. A.  continuèrent  &  être  imprimés  avec  une 
étonnante  vigueur  par  la  presse  locale. 

Je  ne  suis  pas  sans  me  rendre  compte  de  la 
haute  prétention  qu’on  trouvera  dans  la  com¬ 
paraison  qui  suit.  Aussi  bien,  elle  n’est  qu’ap¬ 
parente  puisqu’elle  réside  plus  dans  la  simili¬ 
tude  des  faits  et  des  lieux  que  dans  l’impossible 
parallèle  des  personnes. 

En  1892,  il  y  a  43  ans,  M.  Calmette  eut  è 
subir  les  âpres  critiques  d’un  membre  du 
Conseil  colonial  de  la  Cochinchine  pour  son 
œuvre  magnifique  (le  comble  fut  que  cet  ardent 
Zoïlo  était  un  médecin)  :  le  traitement  des  mor¬ 
sures  do  cobra  ( sans  inlèrél  pour  la  Colonie ), 
la  culture  des  ferments  de  l’opium  ( elle  rend 


l’opium  infumable ),  la  levure  pour  les  alcools 
de  riz  ( découverte  inexistante,  on  connaît  depuis 
longtemps  celle  levure),  la  vaccine  anti-vario¬ 
lique  sur  les  bufflonnes  ( neuf  fois  sur  dix,  elle 
ne  vaccine  pas),  etc.,  etc.... 

Quant  è  la  rage,  le  passage  entier  est  à  citer. 
J’y  ajouterai  aussi  les  paragraphes  les  plus  im¬ 
portants  du  plaidoyer  d’Alberl  Calmelle,  jeune 
médecin  colonial.  Ils  appartiennent  autant  à 
l’histoire  de  la  pathologie  exotique  qu’aux  glo¬ 
rieuses  archives  de  l'inslilul  Pasteur. 

M.  le  Conseiller  Mougeol.  —  Le  livre  vert  nous 
dit:  «  Depuis  sa  fondation,  en  Mars  1891,  jusqu’au 

10  Août  1892,  le  service  de  la  vaccine  conlre  la  rage 
a  eu  à  traiter  62  personnes  dont  31  appartiennent 
à  la  Cochinchine,  10  au  Tonkin  cl  les  autres  aux 
différents  pays  voisins.  Les  résultats  obtenus  ont  élé 
des  plus  sérieux.  » 

Cependant,  avant  ce  rapport,  personne  ne  con¬ 
naissait  la  rage  en  Cochinchine  cl  les  fameux  chiens 
fous  n'avaient  jamais  donné  la  rage  à  personne. 
Aujourd’hui,  cette  dernière  est  connue  de  nom, 

11  ne  reste  plus  qu’à  en  montrer  des  exemples  au¬ 
thentiques  et  je  suis  de  ceux  qui  sont  absolument 
incrédules  à  cet  égard. 

J’ai  consulté  les  plus  vieux  colons  et  tous  se  sont 
mis  à  rire  dès  1e  premier  mol.  Que  la  rage  existe 
au  Tonkin,  dans  les  colonies  voisines,  soit  ;  mais 
quant  à  celle  de  Cochinchine,  je  demande  à  la 

D’ailleurs,  à  tous  les  exemples  cités  dans  le  rap¬ 


0.  En  France,  le  Préfet  de  Police  rendit  obligatoire 
dans  le  département  do  la  Seine,  par  arrête  du  15  Jan¬ 
vier  1919,  è  la  fois  la  tonne  en  laisse  cl  te  musellement, 
entre  lesquels  le  choix  était  laissé  aux  propriétaires  par 
la  loi  du  26  Janvier  1898  et  le  décret  du  6  Octobre  1901. 


port  inséré  au  Journal  Officiel,  une  réponse  a  été 
faite  dont  la  réfutation  est  encore  nllcnduc. 

Je  n'ai  voulu  que  relever  les  affirmations  du 
Livre  vert  cl  les  contrôler  avec  les  documents  admi¬ 
nistratifs.  Ces  affirmations  non  relevées  auraient  pu 
témoigner  du  peu  d’expérience  du  Conseil  dans  la 
question. 


I\l.  le  Dr  Calmette.  —  Messieurs,  il  y  a  deux  ma¬ 
nières  de  vacciner  :  celle  de  M.  Mougeol  et  celle  des 
médecins  vaccinateurs. 

M.  le  Conseiller  Mougeol.  —  Pardon,  je  n’ai  pus 
fait  d’attaques  personnelles;  j’ai  discuté  des  docu¬ 
ments  officiels  soumis  au  Conseil.  Je  prie  donc 
M.  Calmette  de  laisser  ma  personnalité  en  dehors 
de  la  discussion.  Je  n'ai  pas  fait  d'ouvrage  qu’il 
soit  chargé  d'examiner  ou  critiquer.  Je  ne  pense 
pas  avoir  à  recevoir  de  leçon  d’un  jeune  médecin 
vaccinateur... 

M.  le  Dr  Calmelle.  —  'Les  résultats  obtenus  par 
les  médecins  vaccinateurs  ne  concordent  nullement 
avec  ceux  de  M.  Mougeot...;  le  nombre  moyen  des 
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succès  a  clé  de  81,1  pour  100  vérifiés,  et,  depuis  le 
mois  de  Mai,  époque  à  laquelle  j’ai  substitué  les 
jeunes  buffles  aux  veaux  comme  vaccinifères,  le 
nombre  moyen  des  succès  s’est  élevé  jusqu’à  92  et 

90  pour  10()  . 

...  Celles-ci  (les  difficultés  d’applications  indus¬ 
trielles  au  sujet  de  la  fermentation  artificielle  des 
opiums)  ne  sont  plus  de  ma  compétence,  et  c’est 
pourquoi  je  récuse  la  paternité  de  la  récente  expé¬ 
rience  qui  a  été  conduite  à  la  manufacture,  expé¬ 
rience  pour  laquelle  je  me  suis  borné  à  fournir  la 
semence  du  ferment,  et  à  propos  de  laquelle  j'ai 
été  vivement  pris  à  partie  par  la  Presse  locale  sous 
prétexte  que  le  produit  obtenu  élait  détestable. 
D’autres  intérêts  étaient  alors  en  jeu,  et  je  n’ai  pas 
à  rechercher  quel  devait  être  le  mobile  des  attaques 
et  de  la  mauvaise  volonté  à  laquelle  je  me  suis 
heurté.  Elles  ont  servi,  du  moins,  à  me  faire  pren¬ 
dre  la  résolution  de  ne  plus  m’occuper  de  cette 

question  de  l’opium  . 

...  Quant  à  mes  vaccinations  contre  la  rage,  je  ne 
permets  à  personne  ici  de  les  critiquer  :  je  les  ai 
entreprises  ici  à  mes  risques  et  périls,  je  dirai  même 


l’Humanité.  La  suite  logique  des  expériences  sur 
les  animaux  est  les  nombreuses  expériences  faites 
sur  les  pauvres  gens  et  sur  les  enfants  dans  les 
hôpitaux,  cliniques  et  maisons  d’aliénés. 

Quels  sont  les  résultats  de  la  vivisection  ? 

Les  soi-disant  découvertes  dues  à  la  vivisection  et 
appliquées  à  l’homme  ne  conduisent  qu’à  des  dé¬ 
ceptions  !  Des  cruautés  monstrueuses  sur  les  ani¬ 
maux,  rien  ne  reste  d'applicable  à  l’homme.  La 
science  des  vivisecteurs,  au  lieu  d’être,  comme  iis 
le  prétendent,  le  salut  de  l’Humanité,  ne  sert  qu’à 
empoisonner  la  race  par  tous  les  produits  qui  en 
découlent.  Sérums,  vaccins  et  toutes  ces  spécialités 
diverses  qui  sortent  des  laboratoires  de  vivisection 
ne  font  qu’affaiblir  la  résistance  naturelle  de 
l’homme  1 

Unissons-nous  pour  lutter  contre  ce  crime 
effroyable  jusqu’à  ce  que  nous  ayons  obtenu  la 
suppression  de  la  vivisection. 

Qu’en  pensez-vous,  mânes  de  Pasteur,  de 
Houx  et  de  Calmette  ?  Qu’en  di- 


comprend  pas  pourquoi  il  serait  immoral  d'utiliser 
nos  méthodes  indolores  d’expérimentation  dans  le 
but  de  faire  progresser  la  science  et  de  soulager  la 

Et  Walter  13.  Cunnon  n’a-l-il  pas  oublié  les 
massacres  d’animaux,  —  combien  de  blessés 
agonisent  lamentablement  avant  de  succomber 
dans  ces  hécatombes  ?  —  dont  la  fourrure  cou¬ 
vrira  les  épaules  frileuses  des  membres  de  la 
S. P. A.  ou  de  VAnli-viviscclion  Society? 


tes-vous,  ô  mères  dont  les  enfants 
évitèrent  l’horrible  croup? 

Qu’en  pensez-vous  aussi,  Sir 
Erederik  Banling,  Walter  B.  Can- 
non,  Alexis  Carrel,  George  Crile, 
Loyal  Davis,  Simon  Flexner,  dont 
V American  Hospital  Association 
recueillit  les  avis  devant  la  cam¬ 
pagne  antivivisectionnisle  améri¬ 
caine  qui  se  propose  de  faire  vo¬ 
ler,  dans  32  Etats  des  Etats-Unis, 
une  loi  prohibant  la  vivisection  ?8 

De  ces  opinions,  je  ne  rapporte¬ 
rai  que  celle  de  Waller  B.  Can- 
non,  professeur  de  physiologie  à 
l’Université  de  Harvard,  traitant 
des  arguments  moraux  de  l’anti- 
viviseclionnisme  et  celle  de  l’au¬ 
teur  de  <(  L’homme,  cet  in¬ 
connu  »,  notre  célèbre  compa¬ 
triote  lyonnais,  Alexis  Carrel,  Di¬ 
recteur  de  l’Institut  Rockefeller 
pour  les  recherches  médicales  : 

De  Walter  B.  Cannon.  —  Depuis 
un  quart  de  siècle,  dans  tous  les  la¬ 
boratoires  de  recherches  des  Etats- 
Unis,  grâce  à  des  règlements  adop¬ 
tés,  affichés  et  observés,  les  animaux 


à  mes  frais;  je  les  ai  entreprises  parce  que 
M.  Pasteur  me  l’a  demandé  et  parce  que  le  Minis¬ 
tère  m’y  a  autorisé,  pour  rendre  service  aux  popu¬ 
lations  de  tout  l’Extrême-Orient. 

Elles  n’ont  donné  que  d’excellents  résultats,  et 
je  n’ai  demandé  pour  le  fonctionnement  de  ce  ser¬ 
vice  aucun  crédit  à  la  colonie.  Je  sais  bien  que 
quelqu'un  a  prétendu  que  j’avais  lâché  en  Cochin- 
chine  des  chiens  inoculés  par  moi  pour  répandre  la 
rage  dans  le  pays.  » 

1892-1933...  Grand  ou  petit,  le  technicien  qui 
défend  la  vie  humaine  aura-t-il  donc  toujours 
à  lutter  contre  l’incompréhension  têtue  ou  la 
sensiblerie  ?  Le  tract  que  j’ai  reproduit  ci-dessus 
a  été  répandu  dans  une  colonie  française  à 
quelques  milliers  d’exemplaires.  Mais  qu’est 
son  humble  surface  à  côté  des  vastes  affiches 
qui,  sur  les  murs  publics  de  France,  procla¬ 
ment  7  en  écho  à  la  campagne  américaine  : 

Qu’est-ce  que  la  vivisection  ?■ 

Le  martyre  cruel  d’un  animal  à  peu  près  jamais 
anesthésié  ;  l’abus  lâche  et  sadique  d’une  créature 
sans  défense,  puisque  immobilisée.  Spécialistes, 
autorités  médicales,  chirurgiens  et  savants  en  grand 
nombre  déclarent  que  la  vivisection  est  antiscien¬ 
tifique,  qu’elle  conduit  à  l’erreur  et  qu’elle  abru¬ 
tit.  Elle  est  un  terrible  danger  pour  la  santé  de 


en  expérience  sont  traités  avec  la 
plus  grande  humanité.  II  y  a  dix 
ans.  dans  le  but  d’éclairer  l’opinion  publique,  les 
doyens  des  Facultés  et  les  directeurs  de  laboratoi¬ 
res  de  recherches  permirent  à  toute  personne, 
ayant  déjà  assisté  à  une  opération  Chirurgicale,  de 
visiter  ces  laboratoires  en  n’importe  quel  temps  et 
d’assister  aux  expériences. 

Il  n’y  a  qu’à  lire  les  comptes  rendus  des  assem¬ 
blées  scientifiques,  les  mémoires  originaux  louchant 
les  principales  questions  d’actualité,  pour  se  con¬ 
vaincre  de  l’immense  bénéfice  qu’a  procuré  l’expé¬ 
rimentation  animale.  Que  dire  enfin  de  l’accusa¬ 
tion  d’immoralité  portée  contre  nos  méthodes 
d’expérimentation  ?  Le  veau  n’est-il  pas  sacrifié 
et  le  lait  de  sa  mère  livré  à  la  consommation  ?  Pour 
nourrir  l’humanité,  ne  va-t-on  pas  jusqu’à  abattre 
annuellement  par  centaines  de  milliers,  veaux, 
vaches  cl  porcs?  Le  gibier  de  nos  forêts  n'esl-il  pas 
chassé,  pris  au  piège,  sans  souci  pour  la  douleur 
qu’on  lui  inflige?  Pour  toutes  ces  raisons,  on  ne 


On  peut  voir  ces  affiches,  illustrées  de  chiens  éma- 
ou  anastomosés,  et  d’enfants  alités  ( condamnés  à 
par  des  accidents  post-sériques)  sur  de  nombreux 
i  de.  Paris,  particuliérement  auprès  des  hôpitaux. 


8.  Bull,  de  l’Association  des  Médecins  de  Langue  Fran¬ 
çaise  .de  l'Amérique  du  Nord,  Avril  1935,  Cité  par  G. 
B  Lia:  h  ma  n  N  dans  l’Hôpital  (Numéro  de  Décembre  1935). 


la  solution  de  problèmes  dont  dépend  l’équilibre 
corporel  et  mental  de  millions  d’individus.  'La  re¬ 
cherche  biologique  est  notre  seul  espoir  en  face  de 
la  souffrance  et  de  la  mort.  Vouloir  supprimer  les 
armes  du  chercheur  équivaut  à  prêcher  le  désarme¬ 
ment  en  masse  de  la  police  américaine  et  le  libre 

Tout  récemment,  en  Sorbonne,  la  S. P. A.  a 
remis  en  pompe  à  un  écrivain  le  grand  prix  de 
celte  association,  pour  la  vigueur  de  la  cam¬ 
pagne  qu’il  a  menée  en  France  contre  la  vivisec¬ 
tion  dans  un  grand  quotidien.  Pourtant,  les  sa¬ 
vants  du  monde  entier  clament  que  celle-ci, 
pratiquée  sous  anesthésie  comme  toute  opéra¬ 
tion  sur  l’homme,  a  conditionné  et  conditionne 
les  plus  grandes  découvertes  tendant  à  soulager 
nos  souffrances. 

Mais  qu’importe  le  caractère  éphémère  de  ces 
mondanités  !  C’est  une  bien  petite  chose... 

Comme  l’anlivivisectionnisme,  la  rage  a  ses 
protections  et  ses  protecteurs.  Ils  sont  les  mêmes 
et  la  postérité  les  jugera  sur  un  même  plan. 
Qu’il  est.  savoureux  de  relire  en  1935,  vieille 
d’un  demi-siècle  environ,  la  défense  que  mon 
illustre  Ancien,  le  médecin  colonial  Albert 
Calmette,  dut  présenter  devant  les  attaques 
d’un  conseiller  administratif,  attaques  aussi  vi¬ 
rulentes  que  stupides  puisqu’elles  désignaient 
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le  chef  de  l’Institut  Bactériologique  de  Saïgon 
comme  le  meilleur  agent  de  propagation  de  la 
rage  en  Cocliinchine  !  La  grande  ombre  de  ce 
bienfaiteur  do  l’Humanité  écrase  aujourd’hui  ces 
pauvretés. 

Gaston  Muiuz, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

lin  médecin  japonais,  M.  Katsuji  Kato,  vient 
d'être  nommé  professeur  adjoint  de  pédiatrie  à 
l’Université  de  Chicago. 

Un  hôpital  pour  les  nourrissons  et  pour  les  en¬ 
fants  plus  âgés  vient  d’être  ouvert  à  Cleveland  : 
The.  Ihtbics  and  Children  Hospital.  Il  est  divisé  en 
deux  parties  :  la  première,  pour  les  nourrissons 
malades,  est  placée  sous  la  direction  de  M.  Henry 
.1.  Gerstenberger,  professeur  de  pédiatrie  à  la 
Western  Réservé  University.  Ce  professeur  aura  en 
même  temps  la  charge  des  laboratoires. 

La  seconde  partie,  chirurgicale,  pour  les  enfants 
plus  âgés,  sera  dirigée  par  M.  Cari  II.  Lenhart, 
professeur  de  chirurgie  à  la  Western  Heserve  Uni- 
versity  de  Cleveland.  M.  P.  Gyorgy  est  également 
attaché  à  cet  hôpital  et  à  cette  Université  comme 
spécialiste  en  pédiatrie. 


A  Chicago  vient  de  mourir,  âgé  seulement  de 
54  ans,  après  une  opération  sur  l’abdomen,  M. 
Mark  Jampolis.  Il  avait  assisté  pendant  plusieurs 
années  le  grand  pédiatre  M.  Isaac  A.  Abt  .et  il  tra¬ 
vaillait  au  Sarah  Morris  Hospital  de  Chicago. 


M.  Charles  F.  Mckhann,  professeur  de  pédiatrie 
et  maladies  contagieuses  à  l’école  de  médecine  de 
la  Harvard  University  (Boston),  vient  d’être  déta¬ 
ché  pour  un  semestre  (visiteur  en  pédiatrie)  au 
l'eiping  Union  Medical  College.  Il  sera  de  retour 
à  Boston  en  Mars  1936. 

PORTUGAL 

La  mort  inattendue  du  professeur  Ilcrnani  Bar- 
rosa,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto,  a  pro¬ 
duit  une  grande  consternation  parmi  les  médecins 
portugais.  Il  était  à  peine  âgé  de  43  ans.  Par  ses 
belles  qualités  d’esprit  et  sa  culture  médicale,  Bar- 
rosa  entra  de  bonne  heure  dans  le  corps  professo¬ 
ral  de  l’école  où  il  s’était  formé  pour  y  devenir  un 
collaborateur  précieux.  Clinicien  averti,  son  ensei¬ 
gnement  avait  toujours  un  caractère  pratique  et 
utile. 

Ilcrnani  Barrosa  laisse  un  nombre  de  travaux 
très  intéressants,  surtout  sur  la  tuberculose,  ma¬ 
ladie  qu'il  étudiait  très  particulièrement. 

Bien  que  malade  depuis  longtemps,  Barrosa  tra¬ 
vailla  jusqu'au  bout  avec  une  ténacité  sereine, 
conscient  de  la  grandeur  de  la  profession  médicale 
qu’il  sut  si  bien  honorer. 


On  annonce  de  Lisbonne,  la  mort  du  professeur 
Manuel  de  Vasconcelos. 

Ancien  élève  de  la  Faculté  de  Porto  il  fut  nom¬ 
mé  en  1912  à  la  Faculté  de  Lisbonne  comme  agré¬ 
gé  de  neurologie,  après  avoir  fait  un  stage  de 
quelques  années  à  Paris.  Plus  tard,  il  se  voua  à 
l’hygiène  et  collabora  avec  d’inspection  d’Ilygiène. 
Récemment,  il  était  professeur  à  l’Institut  Central 
d’Ilygiène,  que  dirige  le  professeur  Ricardo  Jorge. 

RUSSIE 

Le  VI"  Congrès  panukrainien  des  chirurgiens 
aura  lieu  à  Odessa  en  Juin  1936.  Les  sujets  du 
programme  sont  les  suivants  :  1.  Le  traumatisme 
agricole,  sa  prophylaxie  et  l’organisation  des  se¬ 


cours  chirurgicaux.  2.  L’occlusion  intestinale.  3. 
Le  traitement  des  brûlures.  4.  Le  traitement  des 
plaies  infectées.  5.  Les  arthrites  purulentes  et  leur 
traitement.  6.  Le  traitement  des  péritonites. 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s’adresser 
au  président  du  comité  d’organisation  du  congrès, 
M.  le  Prof.  X.  I.  Kéfer,  Odessa,  r.  Bébel,  58. 

URUGUAY 

Le  Docteur  A.  Saenz,  de  Montevidéo,  chef  de 
laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  vient 
d’être  nommé  Membre  correspondant  étranger  de 
la  Société  de  Biologie  de  Paris. 


Livres  Nouveaux 


Huitième  Congrès  national  de  la  Tuberculose 

(Marseille,  15-18  Avril  1935).  Rapports  et  dis¬ 
cussion,  publiés  par  les  soins  du  Dr  G.  Poix. 

1  vol.  de  574  p.,  avec  nombreuses  reproductions 

radiographiques,  schémas  et  graphiques  ( Masson 

et  Ci0,  édit.).  — -  Prix  :  80  fr. 

Les  Congrès  français  de  la  tuberculose,  réorga¬ 
nisés  après  la  Guerre,  sont  toujours  suivis  par  une 
assistance  aussi  nombreuse  qu’attentive.  Leur  suc¬ 
cès  provient  de  ce  que  ces  grandes  assises  pbtisio- 
logiques  ne  se  répètent  que  tous  les  quatre  ans  et 
que  les  rapporteurs  peuvent  ainsi  bénéficier  d’un 
long  délai  pour  poursuivre  l’étude  des  questions 
mises  ii  l’ordre  du  jour.  Le  Congrès  récent  de 
Marseille  n’a  point  failli  à  cette  règle;  le  volume 
de  son  compte  rendu  témoigne  de  la  valeur  des 
travaux  qui  y  ont  été  présentés  et  de  la  haute 
tenue  des  discussions  auxquelles  ils  ont  donné  lieu. 

Trois  importants  rapports  sur  le  virus  tubercu¬ 
leux  fillrable  mettent  au  point  cette  question  encore 
controversée  et  dont  l’intérêt  scientifique  est  si 
considérable. 

Les  deux  remarquables  rapports  et  les  nombreu¬ 
ses  communications  sur  les  indications  et  les  ré¬ 
sultats  de  la  thoracoplastie  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  montrent  le  développement  remarquable 
qu’ont  pris  en  France,  au  cours  de  ces  dix  derniè¬ 
res  années,  les  méthodes  de  collapsolhérapie  chi¬ 
rurgicale.  et  que  justifie  l’amélioration  des  résul¬ 
tats,  grâce  à  l’étroite  collaboration  du  phtisiologue 
et  dii  chirurgien. 

La  partie  médico-sociale  comporte  des  travaux 
sur  l’état  actuel  du  développement  de  la  tubercu¬ 
lose  et  de  la  lutte  antituberculeuse  dans  les  dépar¬ 
tements,  colonies  et  pays  de  protectorat  de  l’Afri¬ 
que  du  Nord.  Ces  documents,  puisés  aux  meilleures 
sources  et  rigoureusement  contrôlés,  pourront  ser¬ 
vir  de  base  à  l’organisation  si  pressante  de  la  lutte 
antituberculeuse  de  notre  France  africaine. 

Deux  intéressants  rapports  sur  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose  dans  la  Marine  de  Guerre  et  dans  la 
Marine  Marchande  témoignent  des  efforts  déjà 
féconds  réalisés  pour  la  protection  des  marins  con¬ 
tre  le  fléau  tuberculeux. 

F.nfin,  dans  un  important  mémoire  illustré  de 
nombreuses  figures,  le  Prof.  Jacobœus  expose  la 
méthode  de  bronchospirométrie  dont  il  est  l’inven¬ 
teur  et  dont  l’application  est  susceptible  d’appor¬ 
ter  des  notions  nouvelles  dans  la  physiologie  de 
l’appareil  respiratoire  et  dans  la  thérapeutique  de 
ses  maladies. 

Cet  ouvrage,  en  raison  de  la  diversité  des  ques¬ 
tions  qui  y  sont  étudiées,  intéresse  à  la  fois  le 
phtisiologue,  le  chirurgien  et  le  sociologue. 

G.  P. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Examens  du  Nouveau 
Régime.  Session  de  Février  1936.  L’affichage  pour  la 
session  de  réparation  aura  lieu  le  mercredi  29  Janvier 
1936.  Ouverture  de  la  Session  le  lundi  3  Février  1936. 


Chaire  de  médecine  sociale.  —  Par  suite 
d'une  erreur  d'interprétation  des  textes  du  Bulletin 
Municipal  officiel,  nous  avons  indiqué  la  création  par 
le  Conseil  Municipal  de  Paris  d’une  Chaire  de  Méde¬ 
cine  sociale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Cette  création  n’a  pas  été  décidée. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

—  Confluences  de  neuiioi.ogje  oculaire.  —  MM.  Tournay 
et  Yeltcr  commenceront  le  mardi  4  Février  1936,  à 
18  li.,  à  l’Hôtel-Dieu  (Amphithéâtre  Dupuytren),  une 
série  de  conférences  de  neurologie  oculaire. 

Ces  conférences,  publiques  et  gratuites,  se  continue¬ 
ront  à  !n  même  heure,  du  4  Février  au  7  Mars,  selon 
h*  programme  suivant  : 

Mardi  4  Février  1936.  M.  Vellcr  :  L’œil  et  le  système 
nerveux  central  :  rapports  embryologiques  et  anatomi¬ 
ques  ;  processus  pathologiques  communs  (lre  leçon).  — 
Jeudi  6  Février.  M.  Vclter  :  L'œil  et  le  système  nerveux 
central  (2°  leçon).  —  Samedi  8  Février.  M.  Tournay  : 
Explications  générales  de  neurologie  utiles  à  l’ophtal¬ 
mologie  (  1 r,!  leçon).  —  Mardi  11  Février.  M.  Velter  : 
Symptômes  oculaires  dans  les  affections  des  méninges. 

—  Jeudi  13  Février.  M.  Tournay  :  Explications  généra¬ 
les  de  neurologie  utiles  à  l’ophtalmologie  (2e  leçon). 
■ —  Samedi  15  Février,  M.  Velter  :  Symptômes  oculaires 

■dans  1a  syphilis  des  centres  nerveux,  le  tabè's  et  la  pa¬ 
ralysie  générale.  —  Mardi  18  Février.  M.  Velter  : 
Symptômes  oculaires  des  tumeurs  Cérébrales.  —  Jeudi 
20  Février.  M.  Tournay  :  Explications  de  neurologie 
concernant  la  motilité  extrinsèque  des  yeux  et  ses  trou¬ 
bles  (lr0  leçon).  —  Samedi  22  Février.  M.  Tournay  : 
Explications  de  neurologie  concernant  la  motilité  ex¬ 
trinsèque  des  yeux  et  ses  troubles  (2'  leçon).  —  Jeudi 
27  Février.  M.  Velter  :  Symptômes  oculaires  dans  les 
scléroses  disséminées.  —  Samedi  29  Février.  M.  Tonr- 
nay  :  Explications  de  neurologie  concernant  la  pupille 
et  les  troubles  pupillaires.  —  Mardi  3  Mars.  M.  Velter  : 
Symptômes  oculaires  dans  les  traumatismes  crâniens. 

—  Jeudi  5  Mars.  M.  Tournay  :  Explications  de  neuro¬ 
logie  concernant  la  sensibilité,  lu  circulation  et  la  sé¬ 
crétion.  —  Samedi  7  Mars.  M.  Tournay  :  Explications 
de  neurologio  concernant  la  vision  et  scs  troubles. 


Universités  de  Province 


Faoulté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Di- 

•  FLÛME  1IE  MÉDECIN  COLONIAL  ET  DE  MÉDECIN  SANITAIRE 

maritime.  —  La  XXXe  série  d’études  pour  la  préparation 
au  diplôme,  do  médecin  colonial  et  à  l’examen  de  méde¬ 
cin  sanitaire  maritime  (Novembre-Décembre  1935)  a  été 
suivie  par  26  auditeurs  dont  7  ont  bénéficié  de  bourses 
d’études  offertes  par  la  Société  parisienne  d'expansion 
chimique  Spécia. 

Après  examen,  ont  reçu  le  diplôme  de  Médecin  Co¬ 
lonial  de  l’Université  de  Bordeaux  :  MM.  Bathius,  Bi- 
cliai,  Billiottct,  Ilriol,  Caperaa,  Capponi,  Chevrier  ;  M”10 
Chippaux  ;  MM.  Collet,  Crozafon,  Dayoub,  Fidelin,  Har¬ 
ris,  Lacoste  ;  M110  Lafitte  ;  MM.  Linhard,  Ljunggren, 
Nownizon,  Finaud,  Pruvost,  de  Reynal,  Richard,  Tail- 
liandier,  Tourteau,  Vallat,  Zozol. 

Sont  proposés  au  tableau  des  Médecins  sanitaires  ma¬ 
ritimes  :  MM.  Bâche,  Bonnel,  Carel,  Chippaux,  Dubro- 
ca,  Eggcnbergcr,  Gay,  Gouncllc,  Gineslc,  Guibert,  Hi- 
riberry,  Lacoste,  Lansac,  Lemoine,  Phélippcau,  Pinaud, 
Seince,  Viaud  et  Weber. 

La  XXXIe  série  d'études  aura  lieu  du  2  Novembre  au 
24  Décembre  1936.  Renseignements  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Faoulté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Perrin, 
professeur  de  thérapeutique,  est  transféré,  à  compter 
du  l“r  Janvier  1936,  dans  la  chaire  de  clinique  mé¬ 
dicale  à  In  Fncullé  de  Médecine  de  Nancy  (dernier  ti¬ 
tulaire  :  M.  Etienne). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  du  dimanche.  —  L'Association 
d’Enseignement  Médical  des  Hôpitaux  de  Paris  a  orga¬ 
nisé,  pendant  l’année  scolaire  1935-1936,  une  série  de 
conférences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les 
dimanchps^sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fé¬ 
riés),  à  10  heures,  au  Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole 
de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
26,  boulevard  Brune. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  second  trimestre  1935-1936.  — 

12  Janvier.  M.  Etienne  Bernard  :  Indications  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  19  Janvier.  M.  Le  Loricr  :  L’opium  et  l'hy¬ 
pophyse  en  obstétrique.  —  26  Janvier.  M.  Moulongue’t: 
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Traitement  et  surveillance  des  otites  aiguës  —  2  Fé¬ 
vrier.  M.  Amcuillc  :  L'avenir  de  la  plilisiologic  (pro¬ 
jections).  —  9  Février.  M.  Rouhicr  :  Classification, 

diagnostic  cl  traitement  des  infections  pelviennes  d’ori¬ 
gine  génitale  chez  la  femme.  —  16  Février.  M.  Soulié  : 
La  conception  actuelle  de  la  circulation  coronarienne. 
—  23  Février.  M.  Babonneix  :  L’hémiplégie  infantile 
(projections).  —  lor  Murs.  M.  Sainton  :  Les  obésités 
prépubérales.  —  8  Mars  :  M.  Desmurest  :  Importance 
de  la  notion  de  terrain  en  chirurgie.  —  15  Mars.  M. 
J.  lluber  :  Immunité  et  prévention  contre  les  maladies 
infectieuses  chez  le  nourrisson.  —  22  Mars.  M.  Pierre- 
Bourgeois  :  Poussées  menstruelles  chez  les  tuberculeu¬ 
ses.  —  29  Murs.  M.  Caroli  :  Données  nouvelles  sur  le 
traitement  médico-chirurgical  des  ictères. 


Concours 


Médecin  adjoint  de  3>-  classe  de  l’Assistance 
médicale  indigène  du  cadre  de  l’Afrique  Oc¬ 
cidentale  française.  —  Un  concours  pour  un  em¬ 
ploi  de  médecin  adjoint  de  3e  classe  sera  ouvert  le  18 
Juin  1930,  dans  les  centres  de  Paris,  Bordeaux  et  Mar¬ 
seille. 

Le  nombre  de  places  mises  au  concours  est  fixé  à  cinq. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  parve¬ 
nir,  avec  les  pièces  à  l’appui,  deux  mois  avant  la  date 
fixée  pour  le  concours,  au  ministère  des  Colonies,  Di¬ 
rection  du  personnel  et  de  la  comptabilité,  2e  Bureau  A, 
27,  rue  Oudinot,  Paris  (7e). 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Septième  anniversaire  de  la  mort  du  Prof. 
Fernand  Widal.  —  A  l'occasion  du  septième  anni¬ 
versaire  de  la  mort  du  Prof.  Fernand  Widal,  ses  élèves 
cl  ses  amis  se  réuniront  le  mercredi  15  Janvier  1936  à 
11  heures,  dans  la  Salle  de  Conférences  de  la  Clinique 
du  Prof.  F.  Bezançon  (Dépitai  Laennec).  M.  F.  Jol- 

Médaille  du  Dr  H.  Bourgeois.  —  La  remise  à 
M.  H.  Bourgeois,  du  la  médaille  exécutée  par  le  maître 
sculpteur  Fix-Masseati,  aura  lieu  le  dimanche  19  Janvier 
1936,  à  10  h.  45,  dans  le  service  d’Olo-Rhino-Laryngo- 
logie  de  l'Hôpital  Laennec. 

Conseillers  techniques  sanitaires.  —  M.  Cou- 
tcla,  médecin  ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris, 
est  nommé  conseiller  technique  sanitaire  non  rétribué 
au  ministère  du  la  Santé  publique  et  du  l'Education 
physique. 

Fédération  nationale  des  médecins  du 
front.  —  La  fêle  de  bienfaisance  organisée  par  la 
Fédération  nationale  des  médecins  du  front,  le  29  Dé¬ 
cembre  1935,  a  remporté  le  plus  vif  succès.  Les  famil¬ 
les  de  médecins  étaient  venues  assister  à  cette  réunion 
tanulialc  en  grand  nombre,  voulant  apporter  leur  obole 
a  cette  œuvre  de  collaboration  professionnelle  créée 
pour  soulager  les  misères  médicales  résultant  de  lu 
guerre. 

La  fête  comprenait  une  mutinée  artistique  au  cours 
de  laquelle  on  a  pu  applaudir  M™0  Suzanne  Dcvoyod, 
Sociétaire-  de  la  Comédie  Française,  M™'  Béchcau  la 
Fonla  et  ses  collaborateurs  des  Concerts  Historiques, 
M,M  Géo  Lcmmer  et  M.  Loisel,  des  Tréteaux  Mondains 
et  les  élèves  ilê  la  classe  de  danse  de  M,  Yoiinine. 

M.  Bidon,  Président  de  l'Association  des  anciens  com- 
biittiinls  de  Lyon  cl  du  Sud-Est,  a  ému  l'assistance  cil 
disant  deux  poèmes  ont  il  est  l'auteur. 

•  A  l’issue  de  celle  partie  artistique  les  spectateurs 
assistèrent  au  tirage  de  la  loterie. 

La  Fédération  nationale  des  médecins  du  front  lient 
à  remercier  très  vivement  les  Laboratoires  Pharmaceu¬ 
tiques  et  les  Maisons  d'Edilion  qui  lui  ont  permis  de 
rassembler  plus  de  400  lots,  qui  furent  distribués  sous 
la  direction  de  M.  André  de  Fouquières,  beaucoup  fu¬ 
rent  remis  immédiatement  aux  gagnants.  La  liste  des 
numéros  gagnants  et  les  lots  non  réclamés  sont  chez 
le  secrétaire  M.  Rimé.  i.  rue  Pierrc-le-Grand.  Paris  (8(). 


Cercle  de  la  «  Russie  neuve  ».  —  La  Commis¬ 
sion  Médicale  de  l'Association  pour  l’Etude  de  la  cul¬ 
ture  soviétique  organise  le  mardi  14  Janvier,  à  20  h.  45, 
Maison  de  la  Mutualité,  Salle  E.,  24,  rue  Sl-Victor  (5e), 
une  conférence  qui  sera  faite  par  M.  Lclio  Zeno,  Pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Rosario  (Rép. 
Argentine),  sur  a  sa  vie  médicale  en  U.  R.  S.  S.  ». 

Association  internationale  des  médecins  ra¬ 
diesthésistes.  —  La  prochaine  réunion  de  l'Associa¬ 
tion  internationale  des  médecins  radiesthésistes-  aura 
lieu  le  samedi  25  Janvier  1936  à  20  h.  30  à  la  Mairie  du 
VIe  arrondissement,  place  Sl-Sulpice.  Ordre  du  jour  : 
Les  infections  vertébrales.  —  Elude  radieslhésique  de 
quelques  produits  vitaminés.  —  Premiers  résultats  de 
l'enquête  de  l'A.  I.  Mz  B.  sur  les  radiations  nocives 
du  sol. 

Académie  de  Médecine.  —  Pmx  moroses  pour 
l'année  1936  (les  concours  seront  clos  fin  Février  1930). 
—  Prix  de  l’Académie.  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit.  1.000  fr.  —  Question  :  Les  psychoses  d'origine 
toxi-infectieuse. 

Prix  Alvarcnga  de  Piauhy.  Anonymat  obligatoire.  Par¬ 
tage  interdit.  1.200  fr. 

Prix  Amussal.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 

1.500  fr. 

Prix  de  la  Fondation  anonyme.  Anonymat  interdit. 
5.000  fr. 

Prix  Apostoli.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
1.000  fr. 

Prix  Argut.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
800  fr. 

Prix  François  Audifjred.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  Un  titre  de  rente  3  pour  100  de  24.000  fr. 

Prix  Baillarger.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

Prix  du  baron  Barbier.  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  2.500  fr. 

Prix  Barthélemy.  Partage  interdit.  3.000  fr. 

Prix  Berraute.  Anonymat  interdit.  Partage  autorisé, 
lui  litre  de  3.092  fr.  de  rente  3  pour  100. 

Prix  Charles-Boullard.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  2.000  fr. 

Prix  Boulnngne.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
6.000  fr. 

Prix  Bunrcerel.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
1.200  fr. 

Prix  Jules  Brault.  Anonymat  facultatif.  Partage  1111I0- 

Prix  Henri  Buignct.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  1.000  fr. 

Prix  Elise  Caillerct.  Partage  interdit.  500  fr. 

Prix  Campbell-Dupicrris.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  3.000  fr. 

Prix  Capuroi  1.  Anonymat  obligatoire.  Partage  autorisé. 
2.000  fr.  • —  Question  :  L’action  des  eaux  chlorurées  sa¬ 
diques  sur  les  fibromes  utérins. 

Prix  Marie-Chevallier.  Travaux  imprimés.  Partage  in¬ 
terdit.  9.000  fr. 

Prix  Clievillon.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
3.000  fr. 

Prix  Civricux.  Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit. 
1.000  fr.  —  Question  :  Les  tumeurs  de  la  région  hypo¬ 
physaire. 

Prix  Clarens.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 


Prix  de  M.  Emile  Combe.  Partage  interdit.  3.000  fr. 
Prix  Daudet.  Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit. 

2.500  fr.  —  Question  :  La  poliomyélite  antérieure  aiguë 
cl  son  traitement. 

Prix  de  la  Fondation  Day.  Deux  titres  de  rente  de 

Prix  Desportes.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 

1.500  fr. 

Prix  Georges  Dieulafoy.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  2.000  fr. 

Fondation  Ferdinand  ■  Drcyfous.  Partage  interdit. 

1.400  fr.  Ce  prix,  sera  décerné  à  l’interne  en  médecine 
qui  aura  obtenu  la  médaille  d’argent. 

Prix  Ernest  Gaucher.  Travaux  imprimés.  Partage  in¬ 
terdit.  1.800  fr. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  L’Académie  nuit  au  concours 
une  place  de  stagiaire  aux  eaux  minérales. 

Les  candidats  .devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat 
de  l'Académie  de  Médecine  ;  la  liste  sera  close  le  31  Oc¬ 
tobre  1936. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonction  le  1CI  Mai 

1937. 

Une  somme  de  3.0Û0  fr.  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 
Prix  Ernest  Godard.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  1.000  fr.  Au  meilleur  travail  sur  la  pathologie 
interne. 

Prix  Jacques  Guérétin.  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  1.500  fr. 

Prix  Guillaume!.  Anonymat  interdit.  Partage  interdit. 


Prix  Théodore  Guinchard.  Anonymat  interdit.  Partage 
interdit.  8.000  fr. 

Prix  Guzman.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
Un  litre  de  rente  de  2.500  fr. 

Prix  Catherine  Hadot.  Partage  autorisé.  3.600  fr. 
Prix  Théodore  Ucrpin  (Genève).  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  3.000  fr. 

Prix  du  comte  Hugo.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  1.000  fr. 

Prix  Guillau met  :  Anonymat  interdit.  Partage  interdit. 

2.400  fr. 

Prix  Laborie.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

8.000  fr. 

Prix  du  baron  Larrey.  Anonymat  facultatif.  Parla-e 
autorisé.  500  fr. 

Fondation  Laval.  Partage  interdit.  1.200  fr. 

Prix  Lev eau.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé 

2.000  fr. 

Prix  c.lotilde  Liard.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  5.000  fr. 

Prix  Henri  Lorquet.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  300  fr. 

Prix  Magitol.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

1.000  fr. 


Prix  Magnan.  Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit. 
3.500  fr.  —  Question  :  Des  voies  d'entrée  du  trépo¬ 
nème  dans  l’organisme  et  de  leur  influence  sur  la  viru¬ 
lence  de  la  syphilis  et  spécialement  de  la  syphilis  lier 


Prix  A.-J.  Marmollan.  Anonymat  interdit  100.000  fr 
Prix  A.-J.  Martin.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto 
risé.  1.000  fr.  —  Question  :  Etudier  la  prophylaxie  des 
maladies  vénériennes  dans  les  différents  pays.  Etat 
actuel  de  la  question. 

Prix  Mcrville.  Anonymat  interdit.  Partage  autorisé 
1.800  fr. 

Prix  Gcorgcs-Mcrzbuch.  Anonymat  interdit.  Partage 
interdit.  12.000  fr. 

Prix  Meynot.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
3.000  fr.  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur 
■  maladies  des  oreilles. 


Prix  Anna  Morin.  Anonvmal  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  3.000  fr. 


Prix  Nalivelle.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
1.000  fr. 


Prix  Orfila.  Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit. 
3.000  fr.  —  Question  :  Dosage  de  l'or  dans  les  re¬ 
cherches  physiologiques  et  thérapeutiques. 

Prix  Oulmont.  Partage  interdit.  1.000  fr.  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’interne  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  pre¬ 
mier  prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  des  prix 
de  l'Internat  (Chirurgie). 

Prix  Pannelier.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
4.000  fr. 


Prix  Portai.  Anonymat  obligatoire  interdit.  1.500  fr. 
— -  Question  :  Cellules  éosinophiles  :  leur  origine  et  leur 
ride  à  l’étal  normal  et  à  l’étal  pathologique. 

Prix  Polain.  Travaux  imprimés.  Partage  interdit. 

2.400  fr. 

Prix  Pourat.  Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit. 

1.500  fr.  Question  :  L’excitabilité  réflexe. 

Prix  Bcdard.  Anonymat  interdit.  Partage  interdit. 
5.000  fr. 

Prix  Iticaux.  Partage  autorisé.  Deux  prix  de  5.000  fr. 
Prix  Albert  llobin.  Anonymat  interdit.  Partage  inler- 

l’rix  Sabatier.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
600  fr.  ’ 

Prix  Saint-Lager.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

1.500  fr. 

Prix  Saintour.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
5.000  fr. 

prix  Stnnslii.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

1.500  fr. 

Prix  Tarnier.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

4.000  fr.  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  travail,  manus¬ 
crit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  l’obstétrique. 

Prix  Vautrin-George.  Anonymat  interdit.  Partage  in¬ 
terdit.  1.000  fr. 

Prix  Vernois.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 

800  fr. 

Prix  Xanihnco.  Anonymat  interdit.  Partage  interdit. 


Première  conférence  internationale  sur  la 
thérapeutique  par  la  fièvre.  —  Le  premier  Con¬ 
grès  international  sur  la  pyrolhérapic  sc  tiendra  à  New- 
York- vu  Septembre  1936.  L'emploi  de  la  fièvre,  produite 
par  les  agents  physiques  ou  autres  agents,  comme  pro¬ 
cédé  thérapeutique,  a  reçu  l'attention  universelle  depuis 
les  dernières  années.  La  conférence  de  New-York  sc 
propose  de  faire  le  point  et  d’amener  des  discussions 
intéressantes  sur  les  divers  aspects  :  physiologique,  pa¬ 
thologique  et  thérapeutique  de  la  question. 

Celle  conférence  internationale  est  la  suite  logique  de 
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cinq  conférence»  nutionule»  qui  s’étuient  tenue»  aux 
EtulB-lIni».  Le»  trois  première»  réunions  eurent  leur 
siège  ù  la  «  Rochester  University  Medical  School  »  en 
1931,  1932  et  1933.  La  quatrième  se  tint  ù  Colombia 
University  College  of  Physiciens  and  Surgeons  en  1934; 
la  cinquième,  en  1935  ù  Miami  Valley  Hospital,  Dayton- 

Pour  loua  renseignements  sur  le  Congrès  de  1936, 
s’adresser  au  secrétaire  M.  William  liierman,  471, 
l’ark  avenue,  New-York  City  (U.S.A.). 

VI1'  Congrès  de  la  Société  Internationale 
d’Urologie.  —  A  la  suite  de  circonstances  imprévues 
le  VIe  Congrès  International  d’Urologic  a  dû  être  remis 
è  une  date  ultérieure.  11  se  tiendra  du  9  nu  12  Septem¬ 
bre  1930  à  Vienne  dans  les  salles  du  Künstlerhaus  sous 
la  Présidence  de  M.  le  Président  de  l’Etat  Fédéral 
d’Autriche. 

I.c  programme  demeure  le  même  :  Le  9  Septembre  : 
Ouverture  du  Congrès.  1™  question  :  Le  traitement  du 
cancer  de  la  prostate.  Discussion.  —  Le  10  Septembre, 
2'  question  :  Les  suppurations  du  parenchyme  rénal. 
Discussion.  —  Le  11  Septembre,  3'  question  :  Physio¬ 
logie  et  pathologie  de  l’excrétion  rénale.  Discussion.  — 
Le  12  Septembre  :  Assemblée  générale.  Communica¬ 
tions  libres. 

A  la  fin  du  Congrès,  une  excursion  collective  à  Bu¬ 
dapest  sera  proposée. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  nu  Prof.  V. 
Blum,  Alserstrasse  43,  Wien  VIII. 

XV»  Congrès  international  d’hydrologie,  de 
climatologie  et  de  géologie  médicales.  —  Ce 

Congrès,  commémorant  le  cinquantenaire  de  la  fonda¬ 
tion  (lor  Congrès  à  Biarritz,  1880),  aura  lieu  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Belgrade  (Yougoslavie),  les  25, 
26,  27,  28  29  Septembre  1936  (dates  provisoires). 

Buhkau  DU  Congrès.  Président  :  M.  le  prof.  W.  Tclio- 
novitch,  recteur  de  l’Université  de  Belgrade,  membre  de 
l’Académie  Royale  des  Sciences.  Vice-Président  :  M.  le 
prof.  L.  Ncnadovitch  (Belgrade).  Secrétaires  généraux  : 
M.  le  prof.  M.  Neskovilch  (Belgrade)  ;  —  M.  Garnier, 
Médecin-directeur  de  la  Goutte  de  Lait  de  Belgrade.  Se¬ 
crétoire  général  adjoint  :  M.  V.  Tassitch  (Belgrade). 
Trésorier  :  M.  M.  Rochkevitch,  député,  médecin-consul¬ 
tant,  è  Vrujci-lcs-Bains. 

Rapports  prévus  :  IIydhologie  thérapeutique  :  La 
cure  thermale  du  diabile. 

Etats  diabétiques  et  cure  thcrmnlc,  par  F.  Rnthery. 
Le  traitement  thermal  chez  les  diabétiques  (indications, 
contre-indications  et  résultats),  par  MM.  F.  Rathery, 
Froment  et  Dérot.  —  Le  mécanisme  biologique  de  l’ac¬ 
tion  de  la  cure  thermale  sur  les  troubles  métaboliques 
des  diabétiques,  par  MM.  F.  Rathery,  Lcscccur  et  Trn- 

IIvduologie  :  Quelques  problèmes  nouveaux  dans  la 
biophysique  de  l’eau. 

L’eau  liée  et  l’eau  imperméable  à  l’alcool,  par  M.  le 
Prof.  Fontès  (Strasbourg).  —  L’eau  lourde,  par  M. 
Pierre  Urbain  (Paris).  —  Applications  crénothérapiques 
des  données  physicochimiques  récentes  sur  l’eau,  par 
M.  le  Prof.  Villarct  et  M.  L.  Justin-Besançon  (Paris). 
—  Sur  certaines  caractéristiques  physico-chimiques  de 
l’eau,  par  M.  le  Prof.  Vlès  (Strasbourg). 

Climatologie  :  Les  influences  climatiques  dans  la  pré¬ 


vention  et  la  thérapeutique  chez  les  adolescents  (en  de¬ 
hors  de  la  tuberculose). 

Cure  de  la  Riviera  yougoslave  et  maladies  de  1  ado¬ 
lescence,  par  M.  Orlitch  (Dubrovnik).  —  L'héliothérapie 
dans  les  maladies  de  l'adolescence,  par  M.  Rollicr  (Ley- 
sin). 

Géologie  :  Géologie  des  stations  hydrominéralcs  you¬ 
goslaves. 

La  radio-activité  des  sources  thermales  yougoslaves, 
par  M.  le  Prof.  Yovanovitch  (Belgrade). 

Pour  la  correspondance  et  lés  renseignements,  s’adres¬ 
ser  aux  secrétaires  généraux  :  Prof.  Neskovilch,  42/1, 
rue  Neinanzina,  Belgrade,  Yougoslavie  ;  Docteur  Gar¬ 
nier,  23,  Francuska,  Belgrade  ou  au  Bureau  Permanent 
des  Congrès  d’Hydrologie  :  Président  :  M.  Raymond  Du- 
rand-Fardel  (Vichy),  28,  avenue  Carnot,  Paris  (17e). 
Secrétaire  général  :  M.  II.  Flurin  (Cauterets),  19,  avenue 
Mac-Mahon,  Paris  (17e).  Secrétaire  général  adjoint  :  M. 
F.  Françon  (Aix-les-Bains),  55,  rue  des  Malliurins,  Pa¬ 
ris  (8e). 

XXIe  Congrès  de  médecine  légale  et  de  mé¬ 
decine  sociale  de  langue  française.  —  Le  XXIe 

Congrès  de  médecine  légale  et  de  médecine  sociale  de 
langue  française  se  tiendra  en  1937  à  Paris,  6ous  la 
présidence  de  M.  Crouzon.  —  Il  n’y  aura  pas  de -Con¬ 
grès  en  1936. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Ncuiily, 
de  M.  Philippe  Chapelle. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  15  Janvier.  —  Clinique  Médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  16  Janvier.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h. 
Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  Clinique  obstétri¬ 
cale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Samedi  18  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale,  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Mardi  14  Janvier.  —  M.  Hamoniaux  :  Les  erreurs  de 
statistiques  du  cancer.  —  M.  Anglade  :  De  l'atélectasie 
pulmonaire.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Sergent,  Mou- 
quin,  Piédelièvre. 

Mercredi  15  Janvier.  —  M.  Torrel  :  Le  diagnostic 
clinique  du  rhumatisme  articulaire  tuberculeux.  —  M. 
De  Coccola  ;  Contribution  d  l’étude  des  galactogogucs. 
—  Jury  :  MM.  Clerc,  Couvclaire,  Donzelot,  Lacoinmc. 

BORDEAUX 

Diplôme  d’Etat. 

6-11  Janvier  1936.  —  MIle  Eschauzicr  :  Conditions  de 
développement  de  la  tuberculose  chez  les  infirmières. 


LILLE 

Thèses  soutenues 

4e  Trimestre  1935.  —  M.  D.  Cauët  :  A  propos  de  six 
cas  de  fistules  ombilicales  congénitales.  —  M.  R.  Letour- 
my  :  Les  difficultés  du  radio-diagnostic  entre  le  cancer 
prépylorique  et  les  déformations  de  la  région  prépylori- 
que  d'origine  vésiculaire.  —  M.  J.  Benoit  :  Contribution 
à  l’étude  des  ruptures  traumatiques  de.  la  rate  saine.  — 
M.  Marc  Wintrebert  :  Contribution  il  l’élude  du  dia¬ 
gnostic  des  syndromes  de  la  queue,  de  cheval.  —  M. 
Maurice  Leperre  :  Azotémie,  protidémie,  chlorémie  dans 
l’hypertension  artérielle.  —  M.  Pierre  Quesnoy  :  Les 
glucides  du  plasma  des  hypertendus.  —  M.  Henri  Mala- 
tray  :  La  chirurgie  du  cancer  du  poumon.  —  M.  René 
Dancourt  :  Le  centre  d’examens  médico-psychologiques 
de  Lille.  —  Mm”  Solange  Bisiaux  :  Les  raisons  anato¬ 
miques  des  complications  orbito-oculaires  d’origine  non 
sinusienne.  —  M.  Christian  Boulant  :  Complications 
nerveuses  de  la  colibacillose.  —  M.  Jules  Pennequin  : 
Aspect  actuel  de  l'hérédo-syphilis.  —  M.  René  Merlin  : 
Quelques  propriétés  physiques  du  sang  des  hyper¬ 
tendus.  —  M.  Marcel  Leclercq  :  La  désensibilisation 
anaphylactique.  —  M.  Maurice  Ducloüx  :  Phrénicec- 
tomie  et  phréno-alcoolisation.  —  M.  Louis  Lcghié  : 
Contribution  à  l’étude  des  hématomes  sous-duraux  chro¬ 
niques.  —  M.  Louis  Dumortier  :  La  maladie  kystique 
congénitale  du  poumon.  —  M.  Pierre  Bisiaux  :  La  ré¬ 
flexothérapie  en  oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Pierre 
Trullcmans  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ostéoporose  cir¬ 
conscrite  du  crâne.  —  M.  Marcel  Broutin  :  Contribution 
à  l’étude  du  traitement  de  l’incontinence  essentielle 
d’urine. 

NANCY 

Diplômes  d’Etat. 

1er  Novemdre  au  31  Décembre  1935.  —  M.  Pierre 
Tellier  :  Phlcgmalia  alba  dolens  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Ladislas  Hcrszlinger  :  Etude  sur  la  morti- 
natalilé  en  Meurthe-et-Moselle  et  à  Nancy  dans  ces  dix 
dernières  années.  —  M"°  Georgian  Carac  :  Contribution 
à  l'étude  du  vaginisme  dit  essentiel.  —  M.  Henri  Ma- 
zurier  :  Application  de  la  diathermie  au  traitement  des 
cirrhoses  du  foie. 

Diplômes  d’Université. 

l“r  Novembre  au  31  Décembre  1935.  —  M.  N.-J. 
Skoutelski  :  Contribution  d  l’étude  du  phlegmon  la- 
ryngo-pharyngien.  —  M.  Meier  Feder  :  Le  chimisme 
gastrique  à  l’aide  du  repas  d’épreuve  peptoné.  —  M. 
Lazare  Frankfurt  :  Contribution  à  l’élude  du  traitement 
des  arthrites  suppurées  du  genou  par  l’ouverture  Iqrgc 
et  permanente  en  tabatière.  —  M.  Mihuel  Colcher  :  La 
protection  de  l’ouvrière  enceinte.  Elude  médico-sociale. 
—  M.  David  Roizenboim  :  De  l'hypertrophie  congénitale 
du  col  vésical.  ■ —  M110  Estera  Kawcnoki  :  Contribution 
à  l’étude  du  traitement  du  diabète  insipide  en  particu¬ 
lier  par  les  agents  physiques.  —  M.  Jules  Hillinger  :  De 
la  dégénérescence  polykystique  congénitale  des  reins  ; 
ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l’accouchement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Leçons  prat.  part,  de  méth.  de  Labor.  par  Ane. 
chef  de  Labo  à  la  Fac.  Ecr.  P.  M.  n°  690. 

Clinique,  chirurgicale  et  d'accouchem.  existant 
depuis  12  ans,  très  bien  placée  à  quelques  minutes 
de  l’Etoile,  confort  moderne,  il  céder.  Ecr.  P.  A/, 
il”  710. 

Représentants  qualifiés  soûl  recli.  Paris  et  lies 
régions  pour  présenter  à  médec. ,  pharmac.,  re¬ 
vendeurs  d’appar.  médicaux,  etc.,  appareil  mesure 
tensions,  aval,  entièrement  nouveau,  exact,  indéré¬ 
glable,  suscept.,  gde  diffusion.  Ecr.  P.  Af.  n°  717 
qui  transmettra. 

Secrétaire-manipulatrice,  très  capable,  con¬ 
nais.  générales  étendues,  sténo-dacl.,  excel.  réf., 
dcm.  situation.  Ecr.  P.  Af.  n°  718. 

Secrétaire,  stén.-dact.  cherche  emploi  journée 
ou  1/2  journée,  av.  déjà  trav.  av.  médecin,  réf. 
Ecr.  P.  M.  n°  719. 

A  vendre  immeuble  moderne.  5  étages.  |mrtic 


comptant,  partie  viager,  sur  une  seule  tête.  Local 
médical  et  dentaire  dans  l’immeuble,  poste  à  créer. 
Libre  de  suite.  Ecr.  P.  Af.  n°  720. 

Dame,  mariée,  disling.,  b.  éduc.,  dem.  emploi 
récept.,  tel.,  etc.  Acccepl.  occup.  matin  ou  après- 
midi.  Ecr.  Mm"  Dclorv ,  10,  rue  Edmond-Roger, 
Paris  (15”). 

Médecin  français  racli.  clientèle  région  nord 
de  Paris.  Ecr.  P.  Af.  n°  722. 

Hôpital  banlieue  (45  kilomètres  de  Paris)  de¬ 
mande  bonne  manipulatrice  Electro-Radiologie. 
Ecr.  pour  donner  références  et  prétentions,  au  Dr 
Gibert,  7  bis,  rue  de  Monceau,  Paris  (8e). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Pari».  —  A.  Marfthbiu  et  L.  Paotat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 


N"  5 


15  Janvier  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONSIDÉRATIONS 

MÉCANISME  DES  ACCIDENTS 
DITS  D’HYPOGLYCÉMIE 

PAU  MM. 

A.  BAUDOUIN,  J.  LEWIN  et  E.  AZÉRAD 

(Paris) 


I.  _  C'osl  seulement  depuis  lu  découverte  de 
l’insuline  et  son  application  à  la  thérapeutique 
du  diabète  que  la  notion  d’hypoglycémie  s’est 
répandue  dans  les  milieux  médicaux.  Jus¬ 
qu’alors,  en  effet,  elle  était  restée  une  pure 
curiosité  scientifique,  signalée  par  exemple  par 
01.  Bernard  après  section  de  la  moelle  épinière 
OU  par  von  Meliring  après  injection  de  plilorid- 
zine.  On  ignorait  qu’elle  eût  une  traduction 
symptomatique  définie  et  qu'on  pût  en  trouver 
la  correspondance  en  pathologie  humaine.  Le 
clinicien  ne  pensait  pas  à  s’en  préoccuper  :  le 
trouble  opposé,  l’hyperglycémie,  était  la  seule 
déviation  du  métabolisme  glucidique  contre 
laquelle  il  croyait  avoir  à  lutter. 

L’étude  des  effets  de  l’insuline  sur  l’orga¬ 
nisme  des  animaux  fit  faire  le  rapprochement 
entre  la  chute  du  taux  du  sucre  sanguin  et  les 
accidents  graves,  voire  mortels,  consécutifs  à 
l’injection  de  doses  élevées  de  celte  substance. 
La  môme  constatation  fut  faite  chez  les  diabé¬ 
tiques  soumis  nu  traitement  insullnique  et  les 
mômes  conclusions  tirées. 

Enfin,  il  fut  bientôt  acquis  que  des  troubles 
identiques,  coïncidant  également  avec  une  hy¬ 
poglycémie,  pouvaient  survenir  spontanément, 
c’est-à-dire  en  dehors  de  l’injection  d’insuline 
ou  de  toute  autre  substance  susceptible  de  mo¬ 
difier  la  glycémie.  Mais  les  constatations  anato¬ 
miques  montrèrent  qu’en  général  ces  faits  s’ob¬ 
servaient  chez  des  sujets  atteints  d’adénome  ou 
de  carcinome  pancréatique.  Ces  tumeurs  déve¬ 
loppées  aux  dépens  des  îlots  de  Langerhans  de¬ 
vaient  probablement  entraîner  une  production 
exagérée  d’insuline. 

Ainsi  non  seulement  l’hypoglycémie  obtenait 
droit  de  cité  en  pathologie  humaine,  mais  en¬ 
core  il  semblait  établi  que,  spontanée  ou  provo¬ 
quée,  elle  se  traduisait  par  un  ensemble  de 
symptômes,  qu’on  désigna  du  nom  de  «  Com¬ 
plexe  glycopénique  »  ou  de  celui,  plus  commu¬ 
nément  employé  d’  «  accidenls  hypoglycé¬ 
miques  ». 

II.  —  Ces  accidents  sont  aujourd’hui  bien 
connus.  Nous  nous  contenterons  do  les  rappeler 
brièvement.  On  peut  les  classer  en  deux  .  caté¬ 
gories. 

a)  La  première  comprend  des  accidents  géné¬ 
ralement  peu  graves,  mais  extrêmement  fré¬ 
quents  :  ils  ne  manquent  pour  ainsi  dire  ja¬ 
mais  chaque  fois  que  l’hypoglycémie  se  mani¬ 
feste  par  des  signes  cliniques.  Ils  consistent 
essentiellement  en  : 

Une  sensation  de  malaise  avec  asthénie  plus 
ou  moins  prononcée,  rendant  pénible  tout 
mouvement  ou  tout,  effort; 

Des  sueurs  abondantes  et  généralisées  avec 
impression  subjective  de  chaleur; 


Enfin,  une  sensation  de  faim,  d’ailleurs  rare¬ 
ment  très  accentuée. 

On  serait  tenté,  étant  donné  leur  constance, 
de  faire  de  ces  trois  signes  la  vraie  triade 
symptomatique  fondamentale  de  l’hypoglycé- 

b)  Les  autres  accidènts,  en  effet,  sont  beau¬ 
coup  moins  constants.  Us  sont  aussi  extrême¬ 
ment  nombreux  et  variés  et  revêtent  souvent 
une  allure  plus  impressionnante.  Les  plus  mar¬ 
quants  intéressent  surtout  le  système  nerveux. 
Tels  sont  : 

Le  tremblement  et  les  secousses  musculaires 
qui  peuvent  dégénérer  en  de  vraies  crises 
convulsives  épileptiformes; 

Les  équivalents  psychiques  ;  agitation .  ma¬ 
niaque,  confusion  mentale,  délire  hallucina¬ 
toire,  dépression  mélancolique  et  surtout  trou¬ 
bles  du  caractère; 

Les  troubles  sensoriels,  et  particulièrement  la 
diplopie; 

Enfin  et  surtout  le  coma  :  celui-ci,  bien  diffé¬ 
rent  du  coma  diabétique  acidosique  ordinaire, 
est  caractérisé  par  une  sorte  de  sommeil  calme 
et  tranquille,  sans  dyspnée,  ni  troubles  du 
rythme  respiratoire.'  Très  fréquemment,  comme 
l’un  de  nous  l’a  signalé  (1),  les  réflexes  tendi¬ 
neux  au  lieu  d’être  abolis  sont  exagérés  :  il 
existe  de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied,  du 
clonus  de  la  rotule  et  le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  se  fait  en  extension  (signe  de  Babinski1). 

On  sait  que  tous  ces  troubles  disparaissent 
en  général  très  rapidement  (y  compris  les  mo¬ 
difications  des  réflexes),  après  administration  de 
sucre  per  os  ou  mieux  par  voie  parentérale, 
intraveineuse,  à  condition  qu’on  n’intervienne 
pas  trop  tard.  En  l’absence  de  traitement  spé¬ 
cial,  ils  peuvent  aussi  disparaître  spontanément., 
Toutefois,  chez  l’animal,  la  mort  survient  fré¬ 
quemment  s’il  s’est  produit  des  crises  convul¬ 
sives  répétées,  et.,  chez  l’homme,  il  a  été  rap¬ 
porté  des  cas  d’hypoglycémie  mortelle,  môme 
après  Injection  intraveineuse  de  glucose.  A  dire 
vrai,  la  cause  exacte  de  la  mort  dans  ces  der¬ 
niers  cas  a  été  discutée  et  certains  ont  nié  que 
l’hypoglycémie  fût  seule  en  cause. 

Les  modifications  humorales  notées  au  cours 
de  ces  accidents,  mise  à  part,  bien  entendu,  la 
chute  du  taux  du  sucre  sanguin,  ne  semblent 
avoir  qu’une  importance  limitée.  On  a  signalé 
dans  cet  ordre  d’idées  une  augmentation  du 
chlore,  do  l’urée  et  des  albumines.  D’après 
Sigwald  (2),  le  passage  de  ces  substances  des 
tissus  vers  le  sang  serait  destiné  à  rétablir 
l’équilibre  osmotique  troublé  par  la  diminu¬ 
tion  des  glucides. 

L’étude  de  la  glycoracliie  a  fourni  des  résul¬ 
tats  inconstants.  Wiechmann  et  Koch  (3),  Sig¬ 
wald,  Gravano  (3),  n’ont  pas  trouvé  de  modifi¬ 
cation  sensible  du  sucre  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  chez  les  sujets  qu’ils  Ont  pu 
observer,  tandis  que  Norris,  Clénathan,  Mc 
Lean  (3)  et  d’autres  auteurs  ont  noté  des 
chiffres  fortement  abaissés.  Nous-mêmes,  chez 
un  malade  en  état  de  coma,  avons  relevé  le 
taux  de  0  gr.  G7  pour  1.000,  soit  un  chiffre  'à 
peu  près  normal,  surtout  si  on  le  rapproche  de 
celui  de  la  glycémie  au  même  moment  qui  était 
de  0  gr.  16  pour  1.000. 

III.  —  On  pouvait  penser  que  le  trouble 
considérable  apporté  à  la  nutrition  des  tissus 
par  la  baisse  du  taux  du  glucose  sanguin  suffi¬ 


rait  à  expliquer  la  production  d’accidents  aussi 
graves  que  ceux  dont  il  a  été  question  plus 

Pourtant  les  choses  ne  tardèrent  pas  à  se 
révéler  beaucoup  plus  complexes  qu’il  n’avait 
paru  au  premier  abord.  Diverses  remarques  ne 
pouvaient  manquer  d’être  faites. 

a)  Plusieurs  auteurs,  s’étant  attachés  à  déter¬ 
miner  le  taux  de  la  glycémie  pour  lequel  les 
premiers  symptômes  commencent  à  se  manifes¬ 
ter,  aboutirent  à  des  conclusions  très  différentes 
les  unes  des  autres.  Par  exemple,  Flechter  et 
Campbell  (3)  fixèrent  ce  chiffre  entre  0,80  et 
0,70  pour  1.000  tandis  que  Banting  (3)  le  plaça 
entre  0,70  et  0,50.  Nous  avons  nous-mêmes  pu 
constater  que  celte  limite  pouvait  être  reculée 
jusqu’à  0  gr.  30  et  même  au  delà. 

b)  Une  imprécision  plus  grande  encore  se 
dégage  des  recherches  tendant  à  établir  à  quel 
niveau  de  glycémie  apparaît  tel  ou  tel  symp¬ 
tôme.  Norgaard  et  Thayssen  (4),  qui  ont  fait  de 
l’hypoglycémie  expérimentale  ihsulinique  chez 
l’homme  une  étude  approfondie,  estiment 
qu’il  est  très  difficile  de  fixer  des  chiffres  limites 
pour  chaque  signe.  Les  palpitations  ont  été  ob¬ 
servées  entre  0,78  et  0,44;  la  tachycardie  entre 
0,87  cl.  0,80;  la  faim  entre  0,84  et  0,27,  la 
fatigue  entre  0,78  et.  0,25,  l’agitation  entre 
0,58  et  0,32. 

c)  Quant  au  coma,  les  circonstances  de  son 
apparition  sont  encore- beaucoup  plus  variables. 
C’est,  ainsi  que  la  perte  totale  do  connaissance 
ne  s’observe  pas  seulement  chez  des  sujets 
ayant  reçu  des  doses  énormes  d’insuline,  mais 
aussi  chez  d’autres  qui  n’ont  reçu  que  des  doses 
modérées  ou  faibles,  de  l’ordre  de  vingt,  de  dix 
unités  ou  même  moins.  Bien  mieux,  des  sujets 
qui  pendant  longtemps  ont  supporté  une  dose 
donnée  d’insuline  font,  brusquement  et  sans 
raison  apparente  des  accidents  importants  pour 
la  même  dose  ou  pour  une  dose  moindre. 

Si  on  étudie  la  glycémie  en  cours  de  coma, 
on  relève  les  chiffres  les  plus  divers  et  souvent 
des  chiffres  presque  normaux.  Nous  avons  pu¬ 
blié  (5)  l’histoire. instructive  d’un  malade  qui, 
après  avoir  subi  une  injection  de  quinze  unités 
d’insuline,  et,  malgré  l’absorption  d’environ 
30  gr.  de  sucre  per  os,  fut  ramené  une  heure 
après  dans'  le  coma  :  un  prélèvement  de  sang 
nous  montra  que  la  glycémie  était  à  ce  moment- 
là.  de  0  gr.  70  par  litre  de  sang. 

il)  A'  l’opposé,  au  cours  des  épreuves  d’hypo¬ 
glycémie  provoquée,  il  est  fréquent  d’observer 
des  chutes  considérables  du  glucose  sanguin, 
sans  que  se  produisent  des  troubles  graves.  Sur 
55  épreuves  faites  chez  des  sujets  normaux  et 
des  épileptiques  1  (6),  nous  avons  constaté  que 
dix-huit  fois  la  glycémie  était  tombée  à  0  gr.  30 
par  litre  ou  au-dessous,  exactement  à  ; 


0.30 
0,28 
0,27 
0,26 
0,23 
0.20 
0,18 
0,16 
0,15 

Or,  tous  les  sujets,  à  l’exception  d’un  seul, 


1.  Nous  .n'ayons  pu  déceler  chez  lYpilrplhjue  jnimn 
Irnnhle  de  la  glyco-régulalion. 
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ont  parfaitement  toléré  cette  chute  considérable. 
La  plupart  n’ont  éprouvé  qu’un  très  léger  ma¬ 
laise.  Seul,  l’un  d’entre  eux  (glycémie  à  0  gr.  16) 
tomba  dans  un  état  précomateux  qui  nous 
obligea  à  pratiquer  une  injection  intra-veineuse 
de  glucose,  laquelle  fut  suivie  d’une  améliora¬ 
tion  immédiate. 

Si  l’on  veut  bien  réfléchir  h  la  quantité 
considérable  d’épreuves  d’hypoglycémie  qui  ont 
été  pratiquées,  môme  chez  les  sujets  non  diabé¬ 
tiques,  on  doit  s’étonner  du  nombre  infime, 
presque  nul,  d’accidents  graves  observés.  Pour 
notro  part,  sur  un  chiffre  total  qui  dépasse  150, 
nous  n’avons  à  signaler  que  l’incident  men¬ 
tionné  plus  haut. 

A  l’occasion  de  ces  épreuves  nous  avons 
encore  fait  la  remarque  suivante  qui  nous 
semble  du  plus  haut  intérêt.  Si  l’on  note  le 
moment  précis  d’apparition  des  symptômes  cli¬ 
niques  et  qu’on  le  situe  sur  la  courbe  d’hypo¬ 
glycémie,  il  arrive  souvent  que  ce  moment 
corresponde  non  pas  au  segment  le  plus  bas  de 
celle  courbe,  mais  il  sa  partie  ascendante,  ou 
encore  que  les  troubles,  très  discrets  lorsque 
la  courbe  atteint  son  niveau  inférieur,  s’accen¬ 
tuent  alors  (pie  la  glycémie  se  relève. 

IV.  ■ —  On  est  donc  conduit  à  supposer  qu’il 
existe  un  facteur  autre  que  le  taux  de  l’hypo¬ 
glycémie  ?»  l’origine  des  accidents. 

1°  lisl-ce  la  valeur  absolue  de  la  chute  qui 
intervient  ?  Autrement  dit,  les  accidents  dépen¬ 
dent-ils  de  ce  que  l’on  appelle  la  flèche  d’hy¬ 
poglycémie  [M.  Labbé  et  collaborateurs  (7)], 
c’est-à-dire  la  différence  entre  le  taux  de  départ 
et  le  taux  minimum  atteint? 

Certainement  non,  car  : 

a)  Chez  les  sujets  normaux,  où  cette  flèche 
est  presque  nécessairement  de  grandeur  modé¬ 
rée,  puisque  le  taux  de  départ  n’est  pas  élevé, 
il  peut  exister,  nous  l’avons  vu,  des  accidents. 

b)  Chez  les  diabétiques  au  contraire,  où  la 
flèche  lors  des  épreuves  habituelles  d’hypogly¬ 
cémie  est  en  général  plus  forte,  nous  avons 
constaté  qu’il  se  produisait  beaucoup  moins 
souvent  des  accidents  que  chez  les  sujets  non 
diabétiques. 

r)  Enfin,  en  recourant  à  des  injections  conti¬ 
nues  d’insuline,  nous  avons  provoqué  des 
abaissements  considérables  de  la  glycémie,  de 
l’ordre  de  2  gr.  44,  de  2  gr.  41  et  2  gr.  15 
(pour  des  valeurs  initiales  de  .‘5  gr.,  12, 
2  gr.  83  et  2  gr.  50),  sans  qu’aucun  incident 
grave  ait  troublé  le  cours  de  ces  épreuves. 

Ces  résultats  seront  d’ailleurs  rapportés  et 
commentés  avec  plus  de  détails  dans  une  autre 
étude. 

2°  Si  donc  la  valeur  absolue  de  la  chute  gly¬ 
cémique  n’intervient  pas  dans  l’explication  des 
phénomènes,  la  valeur  relative  de  celte  chute, 
mesurée  par  le  rapport 


taux  initial  h  tri  s‘,n8,lln 
aurait-elle  plus  d’importance?  C’est  une  hypo¬ 
thèse  qui  vient  immédiatement  à  l’esprit.  Or,  il 
suffit  de  consulter  les  pourcentages  d’abaisse¬ 
ment  de  la  glycémie  obtenus  au  cours  des 
épreuves  que  nous  avons  pu  pratiquer,  pourcen¬ 
tages  qui  oscillent  entre  27,5  pour  100  et  80  pour 
100,  pour  se  rendre  compte  qu’il  n’en  est  rien. 

Tous  nos  chiffres  doivent  être  publiés  inces¬ 
samment  dans  un-  article  du  Journal  de  Physio¬ 
logie  et  Pathologie  générales,  actuellement 
sous  presse.  Citons,  pour  prendre  un  exemple 
frappant,  le  cas  de  deux  malades  dont  la  gly¬ 
cémie  a  «  touche  »  le  taux  le  plus  bas  que 
nous  ayons  rencontré,  soit  0,16  et  0,15  gr. 
pour  1.000.  Le  pourcentage  d’abaissement  attei¬ 
gnait  70  pour  100  chez  le  premier  et  78  pour 


100  chez  le  second.  (Ces  pourcentages  n’ont 
jamais  été  dépassé  après  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  dix  Unités  d’insuline).  Or,  seul  le 
premier  tomba  dans  un  état  comateux,  dont 
il  fut  tiré  rapidement,  d’ailleurs.  L’autre  ne 
fut  presque  pas  incommodé  :  c’était  cependant 
un  épileptique  chez  qui  on  aurait  pu  craindre 
le  déclenchement  d’une  crise.  Nous  avons  ré¬ 
cemment  communiqué  à  la  Société  de  Biolo¬ 
gie  (8)  les  courbes  d’hypoglycémie  post-insuli- 
nique  de  2  myxcedémateux  dont  l’un  fit  une 
chute  de  70  pour  100  sans  autre  symptôme 
qu’un  léger  malaise,  tandis  que  l’autre  avec  un 
abaissement  de  44  pour  100  seulement  fut  plus 
fortement  incommodé. 

Chez  les  diabétiques,  auxquels  nous  avons 
fait  les  injections  continues  d’insuline  dont  il 
est  question  plus  haut,  les  pourcentages 
d’abaissement  atteignent  et  dépassent  80,  sans 
que  jamais  aucun  incident  ne  se  produise. 

3°  On  pourrait  encore  penser  que,  selon  la 
rapidité  avec  laquelle  s’effectue  la  chute  glycé¬ 
mique,  celle-ci  sera  plus  ou  moins  bien  tolé¬ 
rée,  les  accidents  se  produisant  lorsque  la  baisse 
aura  été  trop  brutale.  Or,  on  peut  constater 
en  examinant  les  résultats  des  diverses 
épreuves  d’hypoglycémie  provoquée  qui  ont  été 
publiés  (aussi  bien  les  nôtres  que  ceux  d’autres 
auteurs),  que  chez  les  sujets  non  diabétiques, 
le  taux  minimum  du  glucose  sanguin  est  pres¬ 
que  toujours  atteint  dans  le  môme  temps.  Ce 
temps  varie  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  mi¬ 
nutes  après  injection  d’insuline.  Puisqu’il  en 
est  ainsi,  on  peut  dire  que  la  vitesse  varie  exac¬ 
tement  comme  l’intensité  de  la  chute  :  elle 
sera  plus  grande  si  la  chute  est  plus  profonde, 
moins  grande  si  la  chute  est  moins  profonde. 
Ces  deux  valeurs  ont  donc  la  môme  significa¬ 
tion  et  il  suffit  dès  lors  de  se  reporter  aux 
conclusions  négatives  des  deux  paragraphes  pré¬ 
cédents  pour  en  déduire  la  réponse  à  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

4“  Il  est  enfin  un  facteur  auquel  jusqu’ici 
personne  ne  semble  avoir  songé,  c’est  celui  de 
la  durée  de  l’hypoglycémie.  Car  si  les  accidents 
sont  exceptionnels  au  cours  des  épreuves  d’hy¬ 
poglycémie  insulinique,  on.  peut  supposer  que 
cela  lient  à  ce  que  la  chute  du  sucre  sanguin 
est  malgré  tout  de  courte  durée  :  en  général, 
passée  la  première  demi-heure,  la  glycémie  se 
relève  chez  les  sujets  normaux  et  môme  assez 
rapidement  au  début.  La  courbe  comprend 
donc  deux  branches,  une  première  descendante 
et  une  deuxième  ascendante. 

Divers  arguments  nous  obligent  à  admettre 
que  ce  facteur  n’a  guère  plus  d’importance  que 
les  autres.  Considérons  tout  d’abord,  par  exem¬ 
ple,  ce  qui  se  passe  chez  les  diabétiques.  Chez 
ce  genre  de  malades,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  dans  une  communication  à  la  Société 
de  Biologie  (9),  on  peut  rencontrer  deux  types 
d’hypoglycémie  insulinique.  Dans  le  premier, 
qu’on  observe  surtout  chez  les  sujets  atteints 
de  formes  légères,  la  courbe  affecte  le  type  ha¬ 
bituel  des  sujets  normaux,  ç’est-à-dire  qu 'après 
une  phase  de  descente  plus  ou  moins  rapide  et 
plus  ou  moins  prolongée,  elle  se  relève  nette¬ 
ment,  pour  atteindre  à  peu  près  le  niveau  de 
départ  à  la  fin  de  l’épreuve,  qui  dure  trois 
heures  environ.  Dans  le  second  type,  rencontré- 
chez  les  diabétiques  moyens  ou  surtout  graves, 
la  courbe  n’a  aucune  tendance  à  se  relever  el 
l’hypoglycémie  se  prolonge  pendant  les  trois 
heures  de  l’épreuve.  Or,  les  accidents  ne  sont 
pas  plus  fréquents  dans  une  catégorie  que  dans 

lin  nouvel  argument  nous  est  fourni  encore 
par  la  double  expérience  d’hypoglycémie  chez 
les  myxoedémateux,  à  laquelle  nous  avons  déjà 


fait  allusion  plus  haut.  En  raison  de  l’intérêt 
qu’elle  présente,  nous  allons  la  rappeler  avec 
quelques  détails.  Il  s’agissait  de  deux  myxcedé¬ 
mateux  accentués,  dont  le  métabolisme  basal 
était  tombé  à  —  30  pour  100  chez  l’un,  à 
—  40  pour  100  chez  l’autre.  L’injection  intra¬ 
veineuse  de  dix  unités  d’insuline  nous  donna 
les  résultats  suivants  : 

M.  Ac...  M""  J... 


Glycémie  avant .  0,77  0,74 

Glycémie  1/2  heure  après.  .  .  0,55  0,22 
Glycémie  1  heure  après.  .  .  .  0,46  0,28 
Glycémie  2  heures  après  .  .  .  0,43  0,37 
Glycémie  3  heures  après  .  .  .  0,48  0,36 


Chez  tous  les  deux  donc,  l’hypoglycémie  s’est 
prolongée  pendant  plus  de  deux  heures  trente, 
en  se  maintenant  à  un  niveau  très  bas,  surtout 
chez  le  second.  Or,  seul  le  premier  éprouva, 
nous  l’avons  dit,  des  petits  malaises  bien  ba¬ 
naux.  Mais  ce  qu’il  y  eut  de  plus  curieux,  c’est 
que  ces  malaises,  apparus  au  "moment  du 
deuxième  prélèvement  de  sang  ( soit  une  demi- 
heure  après  l’injection  d’insuline,  la  glycémie 
étant  aux  environs  de  0  gr.  55  pour  1.000)  dis¬ 
parurent  au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes 
alors  que  l’hypoglycémie  persistait  et  même 
s’accentuait  ainsi  que  le  montre  bien  le  tableau 
ci-dessus.  On  notera  iiu  passage  que  c’est  celui 
des  deux  sujets  dont  la  glycémie  s’est  le  moins 
effondrée  qui  ressentit  les  troubles  et  non 
l’autre. 

Rappelons  aussi  que  le  coma  survenu  chez  un 
de  nos  sujets,  et  que  nous  avons  déjà  signalé 
plus  haut,  se  produisit  avant  môme  la  fin  de 
la  première  demi-heure  qui  suivit  l’injection 

Enfin,  chez  ces  divers  sujets  soumis  à  des  in¬ 
jections  continues  de  faibles  doses  d’insuline, 
il  a  été  réalisé  des  hypoglycémies  prolongées 
sans  aucune  conséquence  fâcheuse.  On  peut 
donc  affirmer  sur  le  vu  de  ce  (pii  précède  que 
la  prolongation  de  l’hypoglycémie  n’est  pas  la 
cause  des  accidents. 

Toutes  ces  recherches  démontrent  à  l’évidence 
el  sans  aucun,  doute  possible  que  ces  accidents 
dits  «  d’hypoglycémie  »  sont  tout,  à  fait  indé¬ 
pendants  de  l'étal  de  la  glycémie  ou  des  varia¬ 
tions  de.  celle-ci. 

■  En  faudrait-il  conclure  qu’ils  sont  sans  rela¬ 
tion  aucune  avec  le  métabolisme  du  glucose  ? 
Certains  auteurs  l’ont  admis,  qui  proposent  de 
rejeter  l’appellation  habituelle  d’accidents  hypo¬ 
glycémiques  pour  lui  substituer  celle  d’acci¬ 
dents  d’hyperinsulinisme.  Ils  considèrent,  en 
somme,  que  le  syndrome  clinique  relève  d’une 
sorte  d’intoxication  consécutive  à  la  présence 
en  excès  d’insuline  dans  l’organisme.  Me  Leod 
suppose  que  cet  excès  entraîne  la  formation  de 
substances  irritantes  pour  le  système  nerveux; 
Laqueur,  celle  de  substances  spasmogônes; 
Miiller  identifie  ces  accidents  à  ceux  du  choc 
colloïdodasique. 

On  a  suggéré  également  que  l’insuline 
n’agissait  qü 'indirectement  en  déterminant  une 
excitation  des  centres  adrénalino-formatcurs 
avec  lancement  de  cette  substance  en  excès  dans 
la  circulation. 

Mais  nous  avons  déjà  souligné  plus  haut  qu’il 
n’existait  aucune  relation  nette  entre  la  dose 
d’insuline  injectée  et  l’importance  des  accidents 
ou  môme  leur  apparition.  Des  troubles  graves 
ou  même  mortels  ont.  été  signalés  après  l’in¬ 
jection  de  doses  très  faibles  (au-dessous  de  dix 
unités  cliniques).  Bien  plus,  un  môme  sujet, 
ayant  parfaitement  toléré  une  dose  donnée,  peut 
brusquement  se  montrer  sensible  à  la  môme 
dose  ou  à  une  dose  moindre. 
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Le  terme  d’hyperinsulinisme  ne  paraît  donc 
pas  plus  justifié  que  celui  d’hypoglycémie. 

D’autre  part,  l’existence,  à  l’origine  de  ces 
accidents,  d’un  trouble  du  métabolisme  hydro- 
carboné,  dont  l’hypoglycémie  n’est  qu’un  té¬ 
moin  inconstant  et  infidèle,  nous  parait  indis- 
oulable.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
l’action  immédiatement  favorable  de  l’injec¬ 
tion,  ou  l’ingestion  de  glucose,  laquelle  pré¬ 
vient  tous  les  troubles  ou  les  fait  disparaître 
s’ils  sont  déjà  apparus.  Ce  fait  montre  bien 
qu’il  y  a  manque  de  glucose  dans  l’organisme. 

Or,  puisque  la  pathogénie  des  accidents  est 
indépendante,  comme  nous  venons  de  le  mon¬ 
trer,  des  variations  de  la  glycémie,  il  en  faut 
conclure  que  les  autres  tissus,  ou  certains 
d’entre  eux,  se  comportent  à  cet  égard  autre¬ 
ment  que  le  sang.  Leur  teneur  en  glucose  peut 
rester  suffisamment  élevée  alors  que  la  glycé¬ 
mie  baisse  de  façon  importante,  ou  au  contraire 
elle  peut  baisser  de  façon  relativement  plus  in¬ 
tense  que  la  glycémie  elle-môme. 

En  outre,  il  est  logique  de  penser  que  tous 
les  tissus  n’ont  pas  la  môme  importance,  quant 
aux  phénomènes  qui  nous  occupent,  et  que  cer¬ 
tains  d’entre  eux  peuvent  être  particulièrement 
sensibles  à  une  baisse  de  leur  teneur  en  glu¬ 
cose.  On  conçoit,  par  exemple,  qu’un  abaisse¬ 
ment.  du  glucose  dans  le  tissu  conjonctif  n’ait 
pas  les  mômes  conséquences  qu’un  abaissement 
dans  le  tissu  hépatique,  musculaire  ou  ner¬ 
veux. 

Etant  donné  la  prépondérance  des  troubles 
neuro-psychiques  dans  le  «  complexe  glycopé- 
nique  »,  nous  avons  pensé  qu’un  trouble  du 
métabolisme  glucidique  de  la  substance  céré¬ 
brale  pouvait  avoir  une  responsabilité  parti¬ 
culière  dans  le  déclenchement  des  accidents. 
C’est  pourquoi  nous  avons  tenté  une  élude  des 
variations  des  glucides  cérébraux  chez  des  ani¬ 
maux  injectés  à  l’insuline. 

D’une  revue  bibliographique  à  laquelle  nous 
nous  sommes  livrés,  il  ressort  que  cette  ques¬ 
tion  a  été.  fort  peu  étudiée.  Signalons  cepen¬ 
dant  un  arliclc  récemment  paru  dans  les  «  Ar¬ 
chives  of  Neiirology  and  Psyoliiatry  »,  article 
fort  intéressant  et  signé  de  \V.  Dameslick, 
A.  Meyerson  et  Carol  Slephenson  sur  «  L’hypo¬ 
glycémie  insulinique,  mécanisme  des  symp¬ 
tômes  neurologiques  »  (10).  Nous  en  verrons 
plus  loin  les  conclusions. 

En  vue  de  vérifier  l’hypothèse  ci-dessus,  nous 
avons  dosé  le  sucre  libre  du  cerveau  chez  de 
nombreux  lapins,  les  uns  à  l’état  normal,  les 
autres  au  cours  môme  d’une  crise  convulsive 
provoquée  par  l’insuline. 

La  substance  cérébrale  était  prélevée  immédia¬ 
tement  après  décapitation  de  l’animal,  plongée 
aussitôt  dans  l’alcool  iî  90°  et  broyée  à  l’inté¬ 
rieur  do  ce  même  liquide  de  façon  à  éviter 
foute  action  diastasique.  Les  quelques  chiffres 
donnés  ci-dessous  montrent  que  nous  n’avons 
constaté  aucune  différence  sensible  entre  les 
détix  séries  d’animaux. 


DF .SUBSTANCE  CÉRÉBRALE 


Lupins  normaux.  .  .  ,  0,22  0,32  0,25 

Lapins  en  convulsions 
hypoglycémiques.'  .  .  Ô,S5  0,16  0,20 

Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  diffi¬ 
cultés  de  ce  problème;  les  procédés  de  dosage 
du  sucre  dans  la  substance  cérébrale  sont  très 
délicats.  La  technique  que  nous  avons  suivie, 
bien  que  nettement  améliorée  par  rapport  & 
celles  que  nous  avons  trouvées  dans  la  littéra¬ 
ture  et  dont  la  critique  nous  entraînerait  trop 
loin,  ne  nous  paraît  pas  encore  suffisamment 


sûre  pour  autoriser  des  conclusions  définitives 
de  ces  expériences.  Nous  pensons  au  contraire 
que  les  recherches  doivent  être  poursuivies  dans 
ce  sens  et  qu’il  y  aurait  lieu  môme  d’explorer 
non  pas  la  totalité  de  la  substance  cérébrale 
en  bloc,  mais  certaines  zones  séparément. 

Un  dernier  point  à  élucider  serait  le  méca¬ 
nisme  selon  lequel  se  produisent  les  accidents. 
L’un  de  nous  a  pu  supposer  qu’il  s’agissait 
d’une  sorte  d’oedème  cérébral  ou  d’hypertension 
ventriculaire.  Il  s’est  basé  surtout  sur  ce  fait 
que,  dans  quelques  cas  d’hypoglycémie  chez 
l’homme,  il  a  pu  observer  la  disparition  des 
crises  convulsives  oh  du  coma  après  simple 
soustraction  du  liquide  céphalo-rachidien  par 
ponction  lombaire,  sans  modification  de  la  gly¬ 
cémie.  Un  processus  de  cet  ordre  expliquerait 
parfaitement  tous  les  symptômes  observés  en 
clinique  :  secousses  musculaires,  convulsions, 
diplopie,  coma,  exagération  des  réflexes  avec 
signe  de  Babinski  bilatéral.  Il  expliquerait 
aussi  lcirr  soudaineté  d’apparition  et  de  dispa¬ 
rition. 

Mais  cette  théorie,  n’a  pu  trouver  jusqu’ici  de 
confirmation  expérimentale.  Chez  le  lapin  non 
anesthésié,  la  ponction  sous-occipitale  n’arrôle 
ni  ne  prévient.  les  crises  convulsives  et  n’em¬ 
pêche  en  rien  la  mort.  Chez  cet  animal  comme 
chez  le  chien,  l’oplitalmoscopie  ne  permet  pas 
de  déceler  de  stase  papillaire  comme  on  pour¬ 
rait.  s’y  attendre  en  cas  d’oedème  cérébral.  Il 
en  est  de  môme  chez  l’homme  au  cours  des 
malaises  insuliniques.  Enfin,  le  dosage  de  l’eau 
de  la  substance  cérébrale  du  lapin  ne  donne 
pas  de  chiffres  plus  élevés  au  moment  des  crises 
convulsives  qu’en  dehors  de  celles-ci,  ou  avant 
l’injection  d’insuline.  Nous  avons  en  effet  pré¬ 
levé  des  fragments  de  substance  cérébrale  chez 
le  môme  lapin  à  ces  deux  stades  do  l’expérience 
et  nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 


Lapin  2  .  . 
Lapin  3  .  . 
Lapin  4  .  . 
Lapin  5  .  . 

TENEUR  EN  EAU 
«le  In  substance»  cérébrale 

rî 

*  §•  j. 

Après  insuline 

i».  «*> 
78 

72,0 

76,7 

79,5 

'  78 

77,7  (glycémie  0,41). 

Tels  sont  les  divers  points  que  nous  avons 
pu  vérifier  expérimentalement. 

Selon  Dameshek,  Meyerson  et  Slephenson,  il 
faudrait  invoquer  un  défaut  de  consommation 
d’oxygène  dans  les  centres  nerveux,  consécutif 
à  la  diminution  du  glucose  cérébral.  Ils  pen¬ 
sent  d'ailleurs  que  cette  anoxémie  peut  fort 
bien  expliquer  les  lésions  d’oedème  du  cerveau 
décrites  par  quelques  auteurs.  Ils  considèrent 
comme  assez  constante  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

On  voit,  à  quelles  considérations  intéressantes, 
.mais  malheureusement  incomplètes,  nous  mène 
l’étude  du  mécanisme  des  accidents  dits  hypo¬ 
glycémiques.  Nous  pensons  avoir  bien  établi 
qu’ils  sont  indépendants  de  la  glycémie  ou, de 
ses  variations,  c'est-à-dire  de  la  valeur  absolue 
ou  relative  do  la  chute,  de  sa  rapidité  comme 
de  Sà  durée.  Mais  nous  ne  pensons  pas  qu’il 
faille  y  voir  une  Sorte  d 'intoxication  insuli- 
niqüe.  L’action  favorable  de  l’ingestion  ou  de 
l’injection  de  glucose  montre  bien  que  les 
symptômes  sont  secondaires  à  un  trouble  du 


métabolisme  hydro-carboné.  Ce  trouble  doit 
sans  doute  apporter  des  modifications  plus  ou 
moins  profondes  dans  l’équilibre  physico-chi¬ 
mique  des  centres  nerveux,  soit,  qu’il  y  favorise 
la  production  d’un  oedème,  soit  qu’il  y  entraîne 
une  diminution  des  oxydations  avec  état  anoxé- 
mique  accentué.  Quoi  qu’il  en  soit,  de  nouvelles 
recherches  s’imposent. 
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SUR  11  AUTOPSIES 
D’ANGINE  DE  POITRINE 

Par  L.  LANGERON 

(Lille) 


Il  est  superflu  d’insister,  après  tant  d’auteurs 
qualifiés,  sur  les  difficultés  de  l’élude  des  an¬ 
gines  do  poitrine  :  difficultés  d’en  Axer  les  fron¬ 
tières  cliniques,  difficultés  d’en  résoudre  les 
incertitudes  pathogéniques. 

C’est  pourquoi,  ainsi  que  le  fait  encore  remar¬ 
quer  R.  Froment,  à  propos  d’une  observation 
( Journal  de  Médecine  de  Lyon,  1935,  p.  591),  il 
n’est  pas  inutile  de  publier  les  cas  dans  les¬ 
quels  l’autopsie  permet  d’apporter  une  contri¬ 
bution  précise,  si  modeste  soit-elle,  à  ces  pro¬ 
blèmes  encore  controversés. 

C’est  à  ce  titre  que  je  relate  ici  les  résultats  de 
11  autopsies  d’angine  de  poitrine. 


La  conception  générale  de  l’angor  s’oriente 
de  plus  en  plus  vers  celle  d’une  maladie  coro¬ 
narienne  ;  certains  l’intègrent  môme  dans  le 
cadre  plus  vaste  des  «  inyocardoses  »,  entendant 
par  là  les  affections  pathologiques  dépendant 
d’une  insuffisance  circulatoire  du  myocarde, 
opposées  aux  myocardites  et  aux  myocardies,  af¬ 
fections  résultant  d’une  insuffisance  du  muscle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’angor,  maladie  corona¬ 
rienne,  peut  être  sous  la  dépendance,  soit  d’une 
lésion  anatomique,  soit  d’un  phénomène  spas¬ 
modique,  aboutissant  tous  les  deux  à  l’ischémie 
myocardique. 

La  coronarite  anatomique  ;  deux  types  bien 
tranchés  en  existent,  sur  lesquels  Cnllavardin 
a  insisté  :  les  altérations  des  orifices  liées  à  l’aor¬ 
tite  syphilitique,  les  altérations  de  l’artère  pro¬ 
prement  dite  liées  à  l’athérome.  Les  deux  peu¬ 
vent  se  trouver  associées.  Ce  sont,  d’après  cet 
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auteur,  les  angines  osliales  et  tronculaires.  La 
fréquence  en  serait  sensiblement  identique  (sur 
25  cas  de  Gallavardin  :  11  osliales,  11  troncu¬ 
laires,  !1  mixtes)  ;  la  discrimination  clinique  en 
est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
l 'expression  séméiologique  étant  identique  ;  seul 
le  contexte  clinique  lient  faire  pencher  en  faveur 
de  l’une  ou  de  l’autre,  et  encore  voit-on  par 
exemple  dans  l’observation  de  Froment,  citée 
plus  liant,  une  aortite  syphilitique,  anatomique 
et  clinique,  s’accompagner  d’un  angor,  anato- 
miquemept  I conciliaire  par  athérome. 

La  coronarite  spasmodique  ;  la.  réalité  d’un 
angor,  sans  lésions  coronariennes,  n'est  pas 
niable.  L’angor  est  légitime,  on  ne  trouve  rien 
5  l’autopsie  ;  l’angor  s’associe  souvent  à  d'au¬ 
tres  syndromes  vase-constrictifs,  bien  appré¬ 
ciables,  claudication  intermittente,  syndrome  de 
Raynaud  ;  cet  angor  est  éminemment  sensible 
aux  médications  vaso-dilatatrices. 

Il  est,  dés  lors,  plausible  d’admettre  au  niveau 
des  coronaires,  autre  chose  que  la  lésion,  un 

pouvant  ne  laisser  aucune  trace. 

L'ischémie  est  le  trouble  fondamental  de  l'an- 
gor  ;  on  la  met  particuliérement  en  évidence 
aux  extrémités,  syndrome  de  Raynaud,  claudi¬ 
cation  intermittente,  où  elle  cause  douleur  et 
altérations  musculaires  ;  il  est  tout  à  fait  lo¬ 
gique  de  penser  qu’il  en  va  de  même  au  niveau 
du  myocarde,  avec  des  conséquences  immédiates 
infiniment  plus  graves.  On  a  pu  démontrer  que 
l’ischémie  musculaire  s’accompagne  d’une  hy- 
perproduction  d’acide  lactique  et  d’autres 
acides,  qui  exciteraient  les  terminaisons  sensi¬ 
tives  locales. 

La  coronarite,  anatomique  ou  spasmodique, 
engendre  donc  l’ischémie  qui  détermine  les 
signes  majeurs  de  l’angor,  douleur  (avec  les  ir¬ 
radiations  et  l’angoisse)  et  sidération  myocar¬ 
dique.  La  stase  veineuse  a  été  également  invo¬ 
quée  par  Gallavardin  ;  pourtant,  Halliou  combat 
cette  interprétation,  en  s’appuyant  notamment 
sur  ce  qui  se  passe  à  la  périphérie,  l’acrocyanose 
n’est  pas  douloureuse,  tandis  que  le  syndrome 
de  Raynaud  l’est. 

On  ne  saurait  toutefois  dissimuler  que  celte 
formule  simpliste  :  coronarite = ischémie =an- 
gor,  ne  peut  satisfaire  à  tous  les  cas  et  à  elle 
seule.  Il  y  a,  en  effet,  des  coronarites  anato¬ 
miques,  dûment  constatées,  qui  ne  se  sont  ja¬ 
mais  accompagnées  d’angor.  Nous  en  rappor¬ 
terons  des  exemples,  après  ceux  des  autres  au¬ 
teurs.  Il  y  a  donc  autre  chose  :  la  discussion 
no  saurait  être  close. 

* 

*  * 

Voici,  avant  le  protocole  anatomo-clinique  de 
nos  observations,  l’exposé  succinct  de  quelques 
statistiques  empruntées  à  la  littérature  médi¬ 
cale.  Nous  nous  excusons  d’ailleurs  volontiers 
si,  ronime  il  est  possible,  d’autres  cas  nous  ont 
échappé. 

Mackensie  (cité  par  Gallavardin)  :  23  autop¬ 
siés,  19  lésions  coronariennes. 

Willius  et  Rrown  (The  American  Journal  of 
Medical  Sciences,  1924)  :  80  cas  de  sclérose  co¬ 
ronarienne  5  l’autopsie  sur  lesquels  il  y  avait 
21  angors  certains,  2.  angors  douteux,  22  insuf¬ 
fisances  cardiaques  sans  angor,  7  insuffisances 
cardiaques  avec  angor,  34  latences  complètes. 

Gallavardin  ( Journal  de  Médecine  de  Lyon 
1932,  549)  :  44  autopsies  d’angors,  25  avec  lé¬ 
sions  évidentes,  11  osliales,  11  tronculaires, 
3  mixtes  ;  19  sans  lésions  coronariennes,  4  dites 
paradyspnéiques,  5  dans  des  cardiopathies  val¬ 
vulaires,  2  discutables  cliniquement,  5  discu¬ 


tables  au  cours  de  l’aortite  syphilitique,  3  au 
cours  de  néphrites  chroniques. 

Le  même  auteur  rapporte  quelques  cas  de 
lésions  coronariennes  sans  angor. 

Lyon  Médical,  1924,  p.  492  :  deux  cas  d’obli¬ 
tération  complète  des  coronaires  postérieures 
sans  angor  ni  infarctus. 

R.  Froment  ( loco  citato)  :  1  angor  tronculaire 
au  cours  d’une  aortite  syphilitique. 

Routier  et  Van  Bogaert  (La  Presse  Médicale, 
1932,  333)  :  2  angors  aigus  fébriles  avec  lésions 
de  coronarite  exsudative  généralisée  et  étendue. 

Dumas  (Lyon  Médical,  1935,  138)  :  2  angors, 
intégrité  coronarienne. 

Si  l’on  additionne  ces  différents  cas,  on  arrive 
à  un  total  de  156  vérifications  anatomiques,  qui 
se  décomposent  ainsi  :  angors  et  lésions  77  dont 
lésions  tronculaires  63,  ostiales  11,  mixtes  3  ; 
angor  sans  lésions  21  ;  lésions  sans  angor  58. 

D’une  façon  globale,  il  existe  donc  un  assez 
fort  pourcentage  de  lésions  +  angor  ;  les  cas 
d’angor  sans  lésions  peuvent  être  le  fait  de  la 
coronarite  spasmodique  ;  les  cas  de  lésions  sans 
angor  sont  plus  délicats  h  interpréter  ;  ils  mon¬ 
trent  que  la  question  n’est  pas  entièrement  ré¬ 
solue,  et  qu’on  ne  peut  pas  soutenir  fermement 
que  l’ébranlement  douloureux  de  l’angor,  avec 
ses  conséquences,  ne  puisse  dépendre  d’autre 
chose  que  d’un  trouble  coronarien  :  distension 
cardiaque,  distension  aortique,  etc.  ;  c’est  tout 
l’inconnu  de  la  pathogénie  angineuse.  Nous  ne 
nous  y  égarerons  pas. 

Documents  personnels. 

Disons  d’abord  que  chez  50  malades  morts,  à 
des  âges  différents  et  d’affections  diverses,  sans 
avoir  présenté  d’angor,  nous  avons  constaté  l'in¬ 
tégrité  des  coronaires  dans  le  très  grand  nombre 
des  cas. 

Cette  constatation  négative  a  sa  valeur. 

Elle  n’est  toutefois  pas  absolue  :  3  cas  font 
exception  et  comportent  des  lésions  corona- 

Voici  les  observations  recueillies,  d’angor 
avec  autopsies. 

Pour  ne  pas  entrer,  à  propos  de  chacune 
d’elles,  dans  des  redites  inutiles,  nous  en  don¬ 
nerons  seulement  ici  les  conclusions;  le  détail 
en  paraîtra  d’ailleurs  ultérieurement. 

3  observations  concernent  d’abord  des  lésions 
coronariennes  sans  angor  :  lésions  tronculaires 
dans  2  cas,  tronculaires  et  osliales  dans  un. 

Le  fait  a  été  déjà  signalé;  il  est  bien  probable 
qu’interviennent  dans  l’angor  les  modalités  de 
l’oblitération,  rapidité  d’installation,  dévelop¬ 
pement  ou  non  d’une  circulation  de  secours 
qu’on  ne  peut  mettre  en  évidence  ici  que  par 
l’injection  puis  la  radiographie  du  système 
coronaire,  technique  éminemment  désirable 
mais  difficile  à  réaliser  systématiquement.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’oblitération  des 
coronaires  n’est  pas  toute  la  palhogénie  de 
l’angor,  puisqu’on  peut  voir  celte  oblitération 
sans  angor. 

11  observations  concernent  des  cas  avec  angor. 

2  fois  on  ne  trouve  pas  de  lésions  corona¬ 
riennes;  ce  fait  est  lui  aussi  connu;  comme  le 
précédent,  il  montre  la  complexité  de  la  ques¬ 
tion.  II  est  vrai  qu’ici  on  peut  penser  à  une 
oblitération  passagère,  par  spasme  ou  poussée 
inflammatoire. 

9  fois  on  trouve  des  lésions  coronariennes, 
4  fois  des  lésions  ostiales,  par  aortite  syphili¬ 
tique,  4  fois  des  lésions  tronculaires  par  athé¬ 
rome,  1  fois  des  lésions  mixtes. 

Sur  ces  cas,  on  trouve  3  fois  Un  infarctus, 
1.  fois  le  malade  était  en  arythmie  complète, 
éventualité  rarement  signalée,  on  ne  sait  au 


juste  pourquoi;  remarquons  que  dans  ce  cas  il 
n’y  avait  pas  de  lésions  coronariennes. 

Cos  constatations  sont  en  rapport  avec  celles 
de  Gallavardin  :  distinction  des  lésions  troncu¬ 
laires  et  ostiales,  fréquence  réciproque  de  ces 
deux  ordres  de  lésions. 

L’ensemble  de  ces  constatations  est  en  faveur 
de  l’angor,  maladie  coronarienne;  mais  lés  deux 
exceptions,  angor  sans  lésions  et  lésions  sans 
angor,  imposent  les  réserves  déjà  énoncées. 

Dans  6  de  ces  cas,  il  avait  été  fait  un  électro¬ 
cardiogramme;  aucun  de  ces  tracés  ne  présen¬ 
tait  l’onde  de  Pardee,  donnée  comme  caractéris¬ 
tique  des  oblitérations  coronariennes,  mais  seu¬ 
lement  quelques  altérations  banales  témoignant 
du  mauvais  état  myocardique. 

Tous  les  cas  examinés  électriquement  com¬ 
portaient  pourtant  des  lésions  coronariennes  et 
l’un  d’eux  un  infarctus. 

Il  est  possible,  cette  onde  de  Pardee  étant 
considérée  comme  assez  transitoire,  que  les  tra¬ 
cés  n’aient  pas  été  pris  au  bon  moment  ;  mais 
de  toutes  façons,  il  y  a  là  un  fait  qui  réduit 
singulièrement,  la  portée  pratique  de  cotte 
donnée. 


LE  KALA-AZAR  AUTOCHTONE 

Acquisitions  récentes  du  diagnostlo  biologique 

pab  MM. 

NI.  D’ŒLSNITZ,  A.-D.  RONCHÈSE 
et  O.  FAURE-BRAC 

(Nice) 


Dans  un  article  précédent,  l’un  de  nous  a 
esquissé  une  mise  au  point  du  diagnostic  cli¬ 
nique  des  leishmanioses  viscérales  telles  qu’elles 
s’observent,  avec  une  fréquence  croissante,  en 
France.  Le  diagnostic  biologique  de  la  maladie 
avait  été  résumé  ici  môme  puis  détaillé  il  y 
a  peu  d’années.  Plus  récemment,  dans  des  re¬ 
vues  générales,  dans  le  compte  rendu  de  recher¬ 
ches  biologiques,  dans  une  thèse  (Raybaut, 
Paris,  1935),  inspirée  par  l’un  de  nous,  les  pro¬ 
grès  accomplis  dans  la  connaissance  de  cette 
infection  parasitaire  ont  été  successivement  rap¬ 
portés. 

Nous  voulons  aujourd’hui  entreprendre  l’étude 
critique  de  ce  qui  concerne  plus  spécialement 
le  diagnostic  biologique  du  kala-azar.  Dans  ce 
but,  nous  chercherons  d’abord  dans  quelle  me¬ 
sure  le  temps  et  l’expérience  ont  confirmé  ou 
modifié  la  valeur  des  réactions  biologiques  déjà 
connues.  Ensuite,  nous  décrirons  les  procédés 
nouveaux  dont  ce  chapitre  s’est  enrichi  au  cours 
des  dernières  années.  Pour  chacun  de  ces  modes 
de  recherche,  aux  observations  de  clinique  hu¬ 
maine,  nous  ajouterons  des  documents  tirés  de 
la  médecine  vétérinaire  dont  la  nature  presque 
expérimentale  apporte  un  contrôle  précieux  L 


Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  notions 
bien  connues  concernant  l’agent  parasitaire  des 
leishmanioses  internes.  Rappelons  seulement 
que  les  corpuscules  de  Leishman  ou  leishmania, 
chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  se  canton¬ 
nent  électivement  en  certaines  régions  de  l’orga¬ 
nisme.  Leur  découverte  dans  l’une  de  ces  loca¬ 
lisations  est  le  moyen  le  plus  certain  d’idénti- 


1.  Les  37  références  liiblinyrnpliiqnrs  qui  faisaient 
nile  à  cet  article  n’ont  pu  être  insérées. 
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fier  la  maladie.  D’autre  part,  ces  parasites  pro¬ 
voquent  dans  les  humeurs  diverses  modifica¬ 
tions,  les  unes  spécifiques,  les  autres  d’ordre 
physico-chimique,  altérations  faciles  à  recher¬ 
cher  et  dont  la  constatation  permet  de  présu¬ 
mer  l’existence  de  l’infection  causale.  Ceci 
trace  le  sommaire  de  l’étude  que  nous  entrepre- 

Recuerchk  des  parasites 

DANS  LEURS  LOCALISATIONS  ORGANIQUES. 

Chez  l’homme  comme  chez  le  chien,  animal 
fréquemment  parasité,  les  leishmania  s’accu¬ 
mulent  dans  la  rate,  la  moelle  osseuse,  les  gan¬ 
glions,  le  foie  et,  de  façon  fugace,  dans  le  sang 
circulant.  Des  recherches  comparatives  sur  l’ani¬ 
mal  (Faure-Brac)  ont  montré  qu’à  peu  près 
constante  dans  la  rate  et  la  moelle  osseuse,  la 
présence  des  leishmania  est  plus  rare  dans  le 
foie;  et,  que  chez  un  même  sujet,  le  nombre  des 
parasites  est  décroissant  suivant  qu’on  les 
cherche  dans  les  tissus  splénique,  médullaire, 
ganglionnaire,  hépatique.  C’est  pour  les  mêmes 
raisons  qu’ont  prévalu  chez  l’homme  les  recher¬ 
ches  par  ponctions  de  la  rate  et  de  la  moelle 
osseuse.  A  ces  procédés  il  convient  d’ajouter  le 
dépistage  des  leishmania  dans  le  revêtement 
cutané,  effectué  depuis  quelque  temps  chez  le 
chien  et  plus  récemment  chez  l’homme. 

Ponction  de  la  rate  et  recherche  des  para¬ 
sites  dans  la  pulpe  splénique.  —  La  rate  est 
un  organe  mobile  avec  la  respiration,  dont  le 
tissu  friable  est  enveloppé  d’une  capsule  fra¬ 
gile.  De  ces  faits  découlent  les  précautions  que 
nécessitent  la  ponction  splénique  et  les  incon¬ 
vénients  pouvant  découler  de  leur  inobser¬ 
vance. 

Technique  de  la  ponction  splénique.  —  Rigou¬ 
reuse  asepsie  du  champ  opératoire,  perfection 
des  instruments  (aiguille  neuve  acérée),  immo¬ 
bilisation  de  l’organe,  rapidité  de  l’interven¬ 
tion  :  telles  sont  les  conditions  à  réaliser  pour 
opérer  avec  le  minimum  de  risques. 

Avantages  .de  la  ponction  splénique.  —  De  ré¬ 
cents  travaux  ont  montré  que  les  parasites  sont 
présents  dans  la  rate  à  la  période  initiale  de  la 
maladie  avant  même  l’apparition  de  la  fièvre. 
Dans  la  suite,  sauf  cas  exceptionnels,  leur  décou¬ 
verte  y  est  presque  constante.  Les  réels  avan¬ 
tages  de  ce  procédé  de  diagnostic  sont  atténués 
par  la  possibilité  de  quelques  accidents. 

Inconvénients  de  la  ponction  splénique.  — 
L’absence  parfois  constatée  de  parasites  dans  la 
pulpe  d’une  rate  leishmanienne  n’est  pas  un 
grave  défaut  :  il  n 'existe  pas  de  procédé  par¬ 
fait.  Plus  importante  à  retenir  est  l’éventualité, 
rare  mais  certaine,  d’une  hémorragie  splénique 
avec  ou  sans  déchirure  de  la  capsule,  accident 
évitable  dans  le  premier  mais  non  toujours 
dans  le  second  cas.-  Certes,  avec  Brahmachari, 
l’on  est  d’accord  pour  s’abstenir  de  ponction, 
aux  périodes  avancées  de  l’affection  quand  l’ané- 
mio  est  marquée,  les  troubles  vasculo-sanguins 
accusés,  et  pour  pratiquer  toujours  un  traite¬ 
ment  hémostatique  et  pat-fois  hémothérapique. 
Cependant,  il  apparaît  qu’aux  médecins  les 
mieux  avertis  et  entre  les  mains  les  plus  sûres, 
cet  accident  peut  survenir  dans  une  proportion 
qui  serait  en  moyenne  et  jusqu’ici  de  1  pour  100. 

Indications  de  la  ponction  splénique.  —  En 
conséquence  et  sauf  les  cas  où  ce  procédé  paraît 
indispensable  au  diagnostic,  on  peut  conclure  : 
Qu’il  est  toujours  facile  pour  le  médecin,  mais 
quelquefois  risqué  pour  le  malade,  de  pratiquer 
la  ponction  splénique. 

Qu’il  est  plus  difficile  pour  le  médecin,  mais 
souvent  plus  sûr  pour  le  malade,  de  savoir  s’en 
passer. 


La  suite  de  cet  article  dira  dans  quelle  me¬ 
sure  les  autres  méthodes  biologiques  permettent 
l’abstention  des  ponctions  spléniques  dans  le 
diagnostic  du  kala-azar. 

Ponction  de  la  moelle  osseuse.  —  On  a  eu 
d’abord  recours  à  la  ponction  de  l’épiphyse  ti¬ 
biale.  Ce  procédé  considéré  comme  inoffensif  si 
l’on  agit  asepliquement  (P.  Giraud)  paraît 
moins  fidèle  dans  ses  réponses  que  la  ponction 
splénique  (résultat  négatif  dans  un  cas  de  Lévy 
et  Mouchet  et  dans  deux  cas  personnels),  ceci 
concordant  avec  les  constatations  vétérinaires. 
Ne  peut-on  craindre  au  surplus  que  le  voisi¬ 
nage  de  la  partie  fertile  de  l’os  comporte  quel¬ 
ques  risques  chez  le  jeune  enfant  ? 

Peut-être  plus  recommandable  est  la  ponction 
médullaire  du  manubrium  sternal  proposée 
par  Àrinkine  puis  pratiquée  par  Guerscheno- 
witcli.  Réunissant  les  résultats  obtenus  par 
cette  méthode,  Schreiber  conclut  qu’elle  est 
fidèle  et  inoffensive'.  L’avenir  dira  si  elle  doit 
prévaloir. 

Recherche  des  parasites  dans  les  sécrétions 
buccales  et  nasales.  —  P.  Giraud  et  Cabassu 
ont  pu  mettre  en  évidence  la  présence  de  leish¬ 
mania  dans  les  ulcérations  buccales  des  chiens 
atteints  de  leishmaniose  spontanée.  Effectuant 
cetle  recherche,  avec  un  résultat  négatif,  au  ni¬ 
veau  d’une  lésion  buccale  chez  un  malade  at¬ 
teint  de  kala-azar,  René  Bénard,  Poumailloux 
et  Brincourt  rappellent  les  constatations  posi¬ 
tives  de  Fortner  et  Zia.  Il  y  aurait  avantage  à 
reprendre  ces  recherches  systématiquement. 

Recherche  des  parasites  dans  le  revêtement 
cutané.  —  En  médecine  vétérinaire,  on  a  cou¬ 
ramment  trouvé  les  leishmania  en  cas  de  lésions 
ulcératives  de  la  peau.  L’un  de  nous  (Faure- 
Brac)  a  pu  les  déceler  par  curettage  du  derme 
ulcéré,  surtout  quand  on  provoquait  une  pous¬ 
sée  de  dermite  par  réactivation  thérapeiitique. 
Donatien  et  Lestoquard  ont  démontré  la  pré¬ 
sence  de  parasites  même  dans  la  peau  en  appa¬ 
rence  normale  de  chiens  apparemment  sains 
mais  déjà  infectés. 

Brahmachari  avait  démontré  (planche  8,  p.  150) 
la  présence  de  leishmania  dans  le  derme  des 
sujets  atteints  de  kala-azar.  Cash  et  Hu  ont 
reconnu  leur  discordance  topographique  avec  la 
pigmentation.  Benliamou,  Faugèrc  et  Choussat 
ont  eu  le  mérite  de  constater,  dans  quelques  cas 
récents,  que  les  frotlis  dermiques  effectués  après 
raclage  préalable  de  l’épiderme  permettent  la 
découverte  des  parasites.  Quoique  nos  tout  pre¬ 
miers  essais  n’aient  pas  donné  de  résultats  posi¬ 
tifs,  nous  pensons  que  ces  constatations  peuvent 
avoir  une  grande  importance  pratique.  Elles 
ont,  au  surplus,  un  réel  intérêt  doctrinal  puis¬ 
que,  comme  le  souligne  Benliamou,  elles  mon¬ 
trent  que,  dans  le  kala-azar,  le  système  réticulo¬ 
endothélial  cutané  peut  être  envahi  au  même 
titre  que  celui  des  viscères. 

Recherche  des  parasites  dans  le  sang  circu¬ 
lant.  —  1°  Recherche  directe.  Très  rares  dans 
le  sang,  les  leishmania  ne  s’y  découvrent  que 
tiès  difficilement.  Avec  diverses  méthodes  d’en¬ 
richissement,  les  auteurs  hindous  ont  pu  aug¬ 
menter  les  possibilités  d’obtenir  des  résultats 
positifs.  Ces  résultats  sont  très  inconstants. 
Ronchèse  et  Sarraillié  n’ont  rien  obtenu  en  uti¬ 
lisant  un  procédé  d’enrichissement  s’inspirant 
de  la  technique  de  la  micro-leucocytoculture. 
C’est  très  exceptionnellement  que,  dans  le  ser¬ 
vice  de  l’un  de  nous,  Daumas  a  pu  déceler  les 
parasites  en  traitant  une  petite  quantité  de 
sang  par  l’eau  acétique.  L’injection  préalable 


d’adrénaline  n’a  pas  amélioré  nos  résultats. 
Cette  recherche  peut  toujours  être  tentée,  à  la 
condition  de  ne  tenir  aucun  compte  des  résul¬ 
tats  négatifs. 

2°  Culture  du  sang  sur  milieu  NNN.  —  Depuis 
longtemps  Brahmachari  a  utilisé  cette  méthode 
de  recherche  (culture  du  sang  dans  l’eau  de 
condensation  du  milieu  préconisé  par  Novy,  Mac 
Neal  et  Nicolle).  La  technique,  que  nous  avons 
déjà  décrite  maintes  fois,  est  actuellement 
bien  connue.  Si  la  culture  du  sang  donne  à  cer¬ 
tains  auteurs  un  pourcentage  élevé  de  résultats 
positifs  (97  pour  100  dans  une  statistique  de 
Brahmachari),  si,  entre  des  mains  exercées  à 
cette  recherche,  les  réponses  sont  assez  fidèles, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  des  variations 
de  conditions  d’expérience  difficiles  à  prévoir  et 
à  préciser  peuvent  être  des  causes  d’insuccès.  Re¬ 
marquons,  parmi  les  recherches  récentes,  que 
cette  culture  a  été  positive  dans  un  cas  évolutif 
de  René  Bénard  et  négative  dans  le  cas  chro¬ 
nique,  ou  le  stade  de  rémission,  du  malade  de 
Rathery.  Dans  le  but  d’augmenter  les  chances 
de  succès,  Nallan-Larrier  et  Grimard-Richard 
ont  récemment  conseillé  d’ajouter  à  l’eau  de 
condensation  des  tubes  de  milieu  NNN  2  eme 
d’eau  physiologique  à  9  pour  100. 

Inoculations.  —  La  leishmaniose  est  inocu¬ 
lable  à  certains  animaux.  Si,  chez  certains  pe¬ 
tits  rongeurs,  et  en  particulier  les  spermophiles, 
les  résultats  sont  assez  fidèles  pour  permettre  la 
confirmation  courante  du  diagnostic,  l’inocula¬ 
tion  au  chien  est  restée  dans  le  domaine  expé¬ 
rimental.  Chez  cet  animal  en  effet,  il  faut  injec¬ 
ter  dans  le  péritoine  au  moins  8  eme  d’émul¬ 
sion  épaisse  de  moelle  osseuse  pour  obtenir, 
dans  le  délai  de  un  à  six  mois,  une  confirma¬ 
tion  parasitologique. 

Rechergi'  ’s  biologiques. 

Dans  un  précédent  artic  o  nous  avions  déjà 
rappelé  que  si  la  formule  sanguine  du  kala-azar 
était  caractérisée  par  une  anémie  avec  leucopé¬ 
nie  et  liypogranulocylose,  l’un  do  nous  avait 
observé  avec  Carcopino,  et  Guerschenowitch 
avait  souligné,  aux  stades  initiaux  de  la  mala¬ 
die  chez  le  jeune  enfant,  l’existence  d’une  hy- 
per-leucocylose  polynucléaire  transitoire.  Ce  fait 
doit  être  retenu  pour  l’interprétation  exacte  des 
constatations  hématologiques  précoces. 

Comme  beaucoup  de  maladies  infectieuses,  la 
leishmaniose  donne  naissance  à  des  anticorps 
pouvant  être  décelés  par  des  réactions  de  dévia¬ 
tion  du  complément.  Comme  la  syphilis,  la 
leishmaniose  apporte  un  trouble  dans  la  compo¬ 
sition  physico-chimique  du  sang  se  traduisant 
par  une  diminution  de  la  stabilité  des  albu¬ 
mines  sériques  et  quelquefois  seulement  par  des 
modifications  du  laux  et  des  répartitions  de  ces 
albumines. 

Les  divers  procédés  de  diagnostic  tirés  de  ces 
propriétés  des  sérums  leishmaniens  n’ont,  si  on 
les  considère  isolément,  qu’une  valeur  de  pré¬ 
somption.  Nous  chercherons  à  la  lumière  des 
précisions  récentes,  d’une  part  la  valeur  respec¬ 
tive  de  chacun  d’eux,  d’autre  part  la  mesure 
dans  laquelle  ils  se  confirment  réciproquement 
par  leur  concordance  clinique. 

Modifications  humorales  spécifiques.  — ■  La 
réaction  de  déviation  du  complément  étudiée 
par  Cristinia  et  Caronia,  qui  ne  l’ont  trouvée 
positive  que  dans  le  1/6°  des  cas.  a  été  recher¬ 
chée  chez  le  chien,  dans  les  Alpes-Maritimes, 
par  Faure-Brac,  qui  l’a  trouvée  également  très 
infidèle. 

Sous  le  nom  de  réaction  séro-sérique,  Nattan- 
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Larrier  et  Grimard-Richard  ont  décrit  une  mé¬ 
thode  de  fixation  du  complément  dans  laquelle 
le  sérum  de  lapin  préparé  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  culture  de  leishmania  joue  le  rôle 
d’antigène.  Cette  réaction  a  été  trouvée  positive 
chez  6  chiens  atteints  de  leishmaniose  et,  dans 
les  cas  humains,  d’ailleurs  peu  nombreux,  où 
elle  a  été  pratiquée  par  les  auteurs  et  par  l’un 
de  nous  (Ronchèse),  ses  réponses  ont  été  jus¬ 
qu’ici  fidèles.  Cette  méthode  est  assez  sensible 
pour  être  encore  positive  après  dilution  à 
1/100.000.000“  du  sérum  de  lapin  préparé.  Pour 
cette  raison,  les  auteurs  jugent  cette  réaction 
préférable  aux  suivantes.  Une  statistique  plus 
étendue  portant  sur  des  malades  atteints  de 
kala-azar  et  sur  des  sujets  sains  permettrait 
d'en  préciser  la  valeur  diagnostique  et  la  spéci¬ 
ficité. 

Nous  avons  déjà  décrit  l 'inlradenno-rèaction 
aux  extraits  alcalins  de  leishmania  qui,  pour 
Monténégro,  serait,  chez  l’homme,  positive 
dans  80  pour  100  des  cas,  et  la  réaction  anaphy¬ 
lactique  de  Cristinia  et  Caronia.  Nous  ne 
connaissons  pas  de  précisions  récentes  concer¬ 
nant  ces  procédés  diagnostiques  dont  nous 
n’avons  pas  d’expérience  personnelle. 

Modifications  miysico-chimiques  du  sérum 
sanguin.  —  Les  diverses  méthodes  procédant  des 
altérations  humorales  de  cet  ordre  sont  de  va¬ 
leur  très  inégale. 

Le  dosage  îles  albumines  du  sang  a  donné  des 
résultats  variables.  Après  Lloyd  et  Paul,  Benha- 
mou  a  trouvé,  régulièrement,  dans  le  kala-azar 
africain,  do  l 'hypoprotidémie.  Dans  le  kala- 
azar  autochtone,  cl  chronologiquement,  d’OEls- 
nitz,  P.  Giraud,  Abrami,  René  Bénard,  R'athory 
ont  enregistré  l'hyperprotidémie.  En  revanche, 
tous  les  auteurs  s’accordent  pour  constater  une 
inversion  habituelle  du  rapport  sérine-globuline 
provoquée  surtout  par  une  -hyposérinémie,  le 
taux  des  globulines  étant  parfois  normal  et  plus 

La  vitesse- de  sédimentation  globulaire  était 
très  élevée  dans  les  cas  où  nous  l’avons  recher¬ 
chée,  cette  modification  paraissant,  comme  le 
déséquilibre  des  albumines,  persister  au  delà  de 
la  guérison  clinique. 

L'on  sait  que,  les  globulin  tests  de  Brahma- 
cliari  utilisent  la  propriété  qu’ont  les  sérums 
leishmaniens  de  précipiter  au  contact  de  l’eau 
distillée.  Bien  interprétées,  ces  réactions  réali¬ 
sent  pour  leur  auteur  une  méthode  très  sen¬ 
sible.  L’un  de  nous,  les  ayant  souvent  recher¬ 
chées  dans  leurs  divers  modes,  estime,  sans  mé¬ 
connaître  leur  sensibilité,  que  l’interprétation  en 
est  souvent  trop  délicate  pour  permettre  leur 
utilisation  dans  la  pratique  courante. 

La  floculation  des  sérums  leishmaniens  par 
l'eau  distillée  qui  est  à  la  base  du  globulin  test 
pourrait  être  mesurée  par  le  photomètre  de 
Vernes  (après  dilution  du  sérum  à  1/10  avec 
l’eau  distillée)  ainsi  que  le  conseillent  Ghorine 
et  Kœchlin  pour  le  diagnostic  du  paludisme. 

Formol-leucogélification.  —  Rappelons  que  la 
formol-leucogélification  ou  réaction  de  Mackie, 
maintenant  bien  connue  de  tous  les  médecins 
s’intéressant  au  kala-azar,  utilisée  depuis  long¬ 
temps  aux  Indes,  vulgarisée  sur  notre  littoral 
par  Rumpelmayer,  a  pour  objet  d’observer  le 
degré  et  la  rapidité  de  ,  la  gélification,  suivie 
d'opacification  laiteuse,  provoquée  par  l’adjonc¬ 
tion  de  II  gouttes  de  formol  du  commerce  à 
1  eme  de  sérum  lcishmanien.  Nous  en  avons 
déjà  longuement  décrit  les  apparences.  Cette 
réaction  est  simple  et  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens.  I.  Troisier  et  Bariéty  ne  l’ont  trou¬ 
vée  chez  les  sujets  sains  observés  à  Paris  posi¬ 
tive  que  dans  2  pour  100  des  cas.  Se  plaçant 


dans  les  mêmes  conditions  d’expérience,  d’QEls- 
nilz  et  Ronchèse  ont,  vu  celte  proportion  mon¬ 
ter  à  7  pour  100  dans  les  Alpes-Maritimes  où 
Faure-Brac,  sur  un  lot  de  chiens  examinés,  l’a 
vue  7  fois  positive,  alors  que  la  rate  était 
exempte  de  leishmania.  Velu,  Eyraud  et  Petit- 
didier,  sur  280  animaux,  trouvent  40  fois  la 
réaction  positive  chez  les  sujets  dont  l’autopsie 
décelait  l’absence  d’infection  parasitaire. 

On  peut  d’ailleurs  déceler  cette  réaction  dans 
des  affections  non  leishmaniennes;  ainsi,  Del- 
breil  l’a  trouvée  positive  dans  la  maladie  du 
sommeil  et  les  précédents  auteurs  ont  noté  des 
résultats  très  positifs  chez  4  chiens  inoculés 
de  trypanosomiase. 

D’autre  part,  l’un  de  nous  a  depuis  long¬ 
temps  montré,  et  P.  Giraud  vient  encore  d’éta¬ 
blir  récemment,  que  la  formol-leucogélification 
peut  être  absente  au  début  de  l’évolution  du 
kala-azar  déjà  confirmé  parasitologiquement. 

Mais,  en  plus  de  ces  causes  d’erreur,  le  plus 
grand  reproche  que  nous  puissions  faire  per¬ 
sonnellement  à  cette  réaction,  c’est  d’être  inter¬ 
prétée  très  différemment  par  les  divers  observa¬ 
teurs,  en  ce  qui  concerne  le  temps  d’apparition 
de  la  gélification  puis  de  l’opacification.  Tandis 
que  nous  avons  personnellement  tendance, 
comme  Brahmachari,  à  n’accepter  comme  posi¬ 
tives  que  les  gélifications  immédiates  ou  n’ex¬ 
cédant  pas  trois  minutes,  suivies  d’opacification 
dans  un  délai  ne  dépassant  pas  une  demi- 
heure,  d’autres  observateurs  acceptent  des  délais 
beaucoup  plus  longs,  atteignant  même  quel¬ 
quefois  vingt-quatre  heures.  On  conçoit  combien 
les  résultats  fournis  jusqu’ici  sont,  de  ce  fait, 
disparates  et  combien  il  serait  indispensable, 
avant  d’en  accepter  les  réponses,  d’unifier  les 
lectures  de  la  formol-leucogélification.  Conser- 
vons-lui  comme  avantage  son  extrême  simpli¬ 
cité,  mais  convenons  qu’il  est  nécessaire  de  la 
codifier  ou  tout  au  moins  d’en  préciser  l’inter¬ 
prétation. 

C’est  dans  ce  but  que  Nattan-Larrier  et 
Griinard-Richard  ont  proposé  la  formol-stibo- 
sane  réaction,  dérivée  de  la  précédente.  Dans 
1/2  eme  de  sérum  suspect  on  verse  IV  gouttes 
d’une  solution  à  10  pour  100  de  néostibosane 
et  l’on  ajoute  immédiatement  au  mélange 
1/2  eme  de  formol  du  commerce.  Si  la  réaction 
est  positive,  on  observe  sans  délai  la  formation 
de  gros  flocons  d’un  blanc  grisâtre  se  rassem¬ 
blant  pour  constituer  un  volumineux  précipité 
cailleboté  occupant  presque  toute  la  hauteur  du 
liquide.  Les  auteurs  ont  trouvé  cette  réaction 
positive  4  fois  sur  5  dans  le  kala-azar,  13  fois 
sur  14  dans  la  leishmaniose  canine  et  toujours 
négative  dans  les  sérums  de  sujets  indemnes. 
Elle  a  été  négative  dans  un  sérum  de  lépreux 
réagissant  positivement  au  formol  seul.  Ils  la 
préfèrent  pour  sa  plus  grande  spécificité  et  la 
plus  facile  interprétation  de  ses  résultats.  Nous 
avons  personnellement  l’impression  que  cette 
réaction  est  plus  sensible  que  celle  de  Mackie, 
à  la  condition  de  se  placer  dans  des  conditions 
bien  déterminées  d’expérience  :  en  effet,  si  la 
dose  de  formol  est  dépassée,  cette  réaction  de¬ 
vient  positive  sur  les  sujets  normaux.  Plus  dif¬ 
ficile  à  écarter  est  l’erreur  tenant  à  la  qualité  du 
formol  utilisé.  Ainsi,  l’un  de  nous,  avec 
Sarailhé  et  Drevet,  a  constaté  des  réactions  diver¬ 
gentes  avec  deux  échantillons  de  formol  sans 
que  l’on  puisse  invoquer  des  différences  dans 
leur  teneur  en  aldéhyde  formique.  Peut-être 
relèvent-elles  des  produits  de  polymérisation  de 
ce  corps.  En  attendant  qu’une  plus  longue  expé¬ 
rience  nous  renseigne  sur  sa  spécificité  et  les 
conditions  de  cette  spécificité,  cette  réaction 
mérite  d’être  retenue,  ne  fùt-cc  que  pour  don¬ 
ner  plus  de  poids  aux  réactions  négatives. 


Les  mêmes  auteurs  ont  étudié  l’action  des 
acides  lactique,  formique,  acétique  sur  les 
sérums  normaux  et  sur  les  sérums  de  chiens 
et  de  cobayes  naturellement  ou  expérimentale¬ 
ment  inoculés  par  des  leishmania.  Ils  ont  cons¬ 
taté  que  les  sérums  des  animaux  atteints  se 
gélifient  plus  rapidement  que  celui  des  ani¬ 
maux  normaux;  ce  qui  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure  que  Vacido-gélification  puisse  avoir  la  va¬ 
leur  diagnostique  des  réactions  précédentes.  Ce¬ 
pendant,  pour  Fabiani  et  Dendale,  l’acido-géli- 
fication .  suivrait  mieux  que  les  autres  procédés 
les  progrès  de  la  convalescence  et  pour  celle 
raison  serait  un  test  utile  pour  la  conduite  du 
traitement. 

Réaction  de  Chopra.  —  Nous  en  avons  déjà 
détaillé  les  apparences.  Rappelons  que  Chopra 
et  Gupta  ont  montré  que  les  solutions  de  sels 
aromatiques  d’antimoine  et  surtout  la  solution 
à  4  pour  100  d’uréa-stibamine  mises  au  contact 
des  sérums  de  sujets  atteints  de  leishmaniose 
provoquent  à  la  séparation  des  deux  liquides  la 
formation  d’un  précipité  immédiat  et  dense, 
disque  d’apparence  caséeuse  qui,  si  le  tube  est 
assez  large,  tombe  bientôt  sous  forme  d’un 
grumeau  que  l’agitation  dissocie  difficilement. 
C’est  ce  que  nous  appelons  la  réaction  vraie  : 
on  peut  s’en  faire  une  idée  et  en  reproduire 
l’apparence  en  mettant  au  contact  un  sérum 
quelconque  avec  une  solution  d’acide  nitrique 
au  quart.  Cette  réaction  doit  être  distinguée 
de  la  fausse  réaction  pouvant  apparaître  avec 
les  sérums  les  plus  divers  et  caractérisée  par 
un  trouble  plus  tardif,  moins  dense,  d’as¬ 
pect  nuageux  se  dissociant  rapidement  pour 
tomber  en  pluie  au  fond  du  tube  et  y 
former  un  léger  dépôt  pulvérulent  :  chacun 
pourra  objectiver  celte  apparence  en  mettant  en 
contact  un  sérum  quelconque  avec  une  solu¬ 
tion  citrique  à  saturation.  Nous  avons  à  plu¬ 
sieurs  reprises  essayé  de  préciser  les  conditions 
de  l 'interprétation  exacte  de  la  réaction  de 
Chopra  et  montré  qu’on  en  pouvait  obtenir  des 
réponses  précises  à  la  condition  d’être  familia¬ 
risé  avec  ses  variables  apparences.  Mais,  après 
une  étude  très  prolongée  de  cette  épreuve  biolo¬ 
gique,  nous  pensons  qu’il  est  avantageux,  dans 
la  pratique  courante,  de  lui  demander  des  ré¬ 
ponses  plutôt  numériques  que  qualitatives. 
Labernadie  évoluait  dans  ce  sens,  lorsqu’il  mon- 
liait  que  la  dilution  du  sérum  au  1/10°  permet¬ 
tait  déjà  de  séparer  les  réactions  positives  des 
négatives  puisque  le  précipité  obtenu  dans  ces 
conditions  donnait  une  concordance  de  90  à 
95  pour  100  avec  le  contrôle  parasitologique. 
Nous  attirons  spécialement  l’attention  sur  la 
précision  que  cet  auteur  a  apportée  à  la  sensibi¬ 
lité  de  la  floculation  à  l’uréa-stibamine  :  en  uti¬ 
lisant  une  dilution  au  1/1.000°  du  sérum  exa¬ 
miné  et  le  traitant  par  une  solution  à  1  pour  100 
d’uréa-stibamine,  il  a  pu  établir  que  la  densité 
optique,  inférieure  à  6  chez  les  sujets  indemnes, 
était  supérieure  à  15  chez  les  sujets  atteints  de 
kala-azar.  Nos  vérifications  nous  ont  jusqu’ici 
donné  des  chiffres  variant  de  0  à  4  chez  les 
sujets  normaux  et  des  chiffres  de  8  à  16  dans 
des  kala-azar  en  cours  de  traitement  et  en  voie 
d’amélioration.  Ceci  tendrait  à  montrer  d’une 
part  la  valeur  «  quasi  spécifique  »  (Labernadie) 
de  la  réaction  de  Chopra,  d’autre  part,  que  ce 
que  nous  nommerons  la  photométrofloculation  à 
l'uréa-stibamine  est  susceptible  de  devenir  un 
contrôle  thérapeutique  et  de  fournir  le  critère 
de  la  guérison.  En  définitive,  et  comme  conclu¬ 
sion  pratique,  nous  conseillons  de  rechercher  et 
d’étudier  les  apparences  numériques  de  la  réac¬ 
tion  de  Chopra  sous  la  forme  de  numération 
photométrique  de  la  floculation  à  l’uréa-stiba- 
minc.  Nous  pensons  qu’avec  la  technique 
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conseillée  par  Labernadie,  elle  affirmera  peut- 
être  sa  supériorité  sur  les  procédés  diagnostiques 
précédemment  étudiés,  supériorité  dont  nous 
avons  déjà  donné  quelques  exemples  typiques. 

Caminopetros  a  décrit  récemment  une  réac¬ 
tion  de  floculation  se  produisant  lorsqu’on 
ajoute  à  2  cmc  de  solution  de  sulfarsénol  à 
2  pour  100  un  certain  nombre  de  gouttes  du 
sérum  suspect.  Avec  les  sérums  leishmaniens, 
la  floculation  apparaît  dès  la  première  goutte, 
va  en  augmentant  jusqu’à  la  septième  et  quel¬ 
quefois  jusqu’à  la  vingtième  pour  s’annuler  to¬ 
talement  par  un  nombre  plus  élevé  de  gouttes, 
la  masse  du  liquide  s’éclaircissant  alors  complè¬ 
tement  (inversion  de  la  floculation).  Avec  le  sé¬ 
rum  de  sujets  indemnes,  on  ne  constate  pas  de 
floculation  ou  bien  une  floculation  très  légère 
se  produit  avec  la  première  goutte  et  disparaît 
ensuite  sans  exception  après  la  troisième  (flo¬ 
culation  limitée).  P.  Giraud  et  Claude  estiment 
que  cette  réaction  a  une  valeur  spécifique  puis¬ 
qu’on  no  l’a  pas  trouvée  positive  en  dehors  de 
la  leishmaniose;  mais  qu’en  revanche,  moins 
sensible  que  les  réactions  au  formol  et  à  l’uréa- 
stibamine,  elle  ne  paraît  pas  devoir  être  retenue 
pour  le  diagnostic.  Caminopetros,  réfutant  cette 
opinion,  insiste  à  nouveau  sur  la  sensibilité 
d’une  réaction  qui  lui  a  permis  de  diagnostiquer 
la  leishmaniose  canine  dans  des  cas  où  l’exa¬ 
men  direct  des  frottis  de  viscères  était  négatif, 
mais  l’inoculation  aux  spei-mophiles  positive. 

Tlèaction  de  Henry.  —  Nous  avons  pratiqué 


cette  réaction  sur  un  certain  nombre  de  sérums 
de  malades  atteints  de  kala-azar  et  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sérums  de  sujets  indemnes  de 
cette  affection. 

Avec  les  premiers  nous  avons  le  plus  souvent 
trouvé  des  chiffres  élevés,  au-dessus  du  chiffre 
fixant  la  limite  inférieure  des  résultats  positifs 
(47  à  64)  :  82;  87,5;  63,6;  97,6;  65;  43,5;  100. 

Avec  les  seconds  nous  n’avons  obtenu  que  des 
chiffres  d’opacité  optique  inférieurs  à  27,5. 

Ces  résultats  n’ont  d’inférêl  que  parce  qu’ils 
montrent  une  instabilité  des  albumines  sériques 
chez  les  malades  atteints  de  kala-azar.  Us  n’in¬ 
firment  pas  la  valeur  diagnostique  de  la  réac¬ 
tion  de  Henry  pour  le  diagnostic  du  paludisme; 
car  la  floculation  des  sérums  de  paludéens  a 
pour  caractère  propre  de  ne  plus  se  produire 
après  chauffage  à  56°,  ce  que  ne  feraient  pas  les 
sérums  des  malades  atteints  d’auties  affections 
donnant  une  forte  floculation  avec  la  mélanine. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cette  étude 
critique  sans  signaler  la  séro-floculation  an  pep- 
lonate  de  fer  proposée  par  Aurichio  et  Chieffl 
dont  nous  n’avons  pas  encore  d’expérience  per¬ 
sonnelle. 


Au  terme  de  cette  révision  analytique  et  cri¬ 
tique,  disons  que  parmi  les  procédés  de  dia¬ 
gnostic  biologique  du  kala-azar,  il  convient,  dans 
la  pratique  courante,  de  faire  une  importante 
sélection. 


Parmi  les  réactions  humorales  émergent  la 
réaction  de  Chopra  et  la  formol-leucogélification, 
toutes  deux  consacrées  par  une  longue  expé¬ 
rience  aux  Indes  puis  dans  les  régions  méditer¬ 
ranéennes.  Dégagées  de  leurs  causes  d’erreur,  et 
surtout  mieux  codifiées  qu’elles  ne  le  sont 
actuellement,  concordantes  et  en  concordance 
avec  des  syndromes  cliniques  cohérents,  elles 
fournissent  aux  praticiens,  dans  la  majorité  des 
cas,  des  éléments  de  présomption  suffisants 
pour  justifier  la  mise  en  œuvre  du  traitement 
spécifique.  A  côté  d’elles,  sont  apparues  de  nou¬ 
velles  réactions,  dont  certaines  paraissent,  soit 
théoriquement,  soit  pratiquement  dans  leurs 
premières  applications,  d’une  plus  grande  sen¬ 
sibilité  ou  d’une  interprétation  plus  facile.  De 
plus  longues  recherches  sont  nécessaires  pour 
décider  dans  quelle  mesure  elles  réaliseront  un 
progrès  pour  l’affirmation  du  diagnostic. 

Les  procédés  tendant  à  la  découverte  des  para¬ 
sites  dans  leurs  localisations  organiques  sont 
seuls  susceptibles  d’apporter  une  certitude  ab¬ 
solue.  Mais  certains  d’entre'  eux  comportent 
quelques  difficultés  techniques  et  exceptionnel¬ 
lement  de  légers  risques  pour  le  malade.  Aussi, 
si,  dans  l’avenir,  il  est  possible  de  remplacer 
progressivement,  à  résultats  égaux,  la  ponction 
splénique  par  celle  de  la  moelle  osseuse  et 
mieux  encore,  par  les  frottis  dermiques  et  la 
culture  du  sang,  l’on  aura  infiniment  simpli¬ 
fié  les  problèmes  que  pose  actuellement  le 
diagnostic  biologique  de  la  leishmaniose  interne. 
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Essais  d’immunisation  de  lapins  par  des  va¬ 
riantes  S  de  bacilles  tuberculeux  tués  par 
chauffage.  —  M.  F.  Van  Deinse  a  immunisé  des 
lapins  par  des  injections  de  bacilles  tuberculeux 
type  uviaire  S  tués  par  chauffage,  mi-parlie  intra¬ 
veineuses,  mi-partie  sous-cutanées.  Il  est  possible 
d'immuniser  ainsi  des  lapins  d’une  façon  sûre 
vis-à-vis  d’une  dose  massive  (1  milligr.)  de  la 
culture  homologue  vivante,  inoculée  par  voie  vei¬ 
neuse. 

Localisation  des  leishmanias  dans  les  épithé¬ 
liums  des  canaux  biliaires  normaux  et  cancé¬ 
reux.  —  M.  L.  Nattan-Larrier  et  M“°  J.  Dufour. 
La  leishmania  du  kala-azar  peut  se  localiser  dans 
les  épithéliums  des  canaux  biliaires  de  l’espace 
porte.  Si  ces  canaux  biliaires  deviennent  l’origine 
d’un  cancer,  les  parasites  se  retrouvent  en  grand 
nombre  dans  les  cellules  cancéreuses  dont  la  mor¬ 
phologie  se  rapproche  le  plus  de  celle  des  cellules 
normales  homologues;  ils  sont  plus  rares  dans  les 
cellules  tumorales  qui  ont  pris  le  type  carcinoma¬ 
teux  ;  ils  ne  se  voient  plus  dans  les  éléments  qui 
ont  subi  la  transformation  muqueuse. 

Résultats  et  intérêt  pratique  de  l’ensemence¬ 
ment  direct  de  106  liquides  céphalo-rachidiens 
dans  des  cas  de  méningite  produite  par  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  humains  ou  bovins.  —  MM. 
E.  Lesné,  A.  Saenz,  M.  Fontès  Magarâo  et  L. 
Costil.  L’ensemencement  direct  de  106  liquides 
céphalo-rachidiens,  provenant  d’enfants  atteints  de 
méningite  tuberculeuse,  a  donné  les  résultats  glo¬ 
baux  suivants  :  dans  5  cas,  la  culluro  est  demeu¬ 
rée  négative,  mais  l’enquête  clinique  a  révélé  qu’il 
ne  s’agissait  pas  de  méningite  tuberculeuse  ;  94 
de  ces  liquides  ont  donné  une  culture  eugonique 
de  type  humain  et  7  une  culture  de  bacilles  bovins 
dysgoniques. 

L’ensemencement  direct  du  L.C.R.  dans  les  mi¬ 
lieux  à  l’œuf  électifs  donne  donc  100  pour  100  do 
résultats  positifs.  Cette  méthode,  beaucoup  plus  ra¬ 


pide  et  aussi  sûre  que  l'inoculation  au  cobaye,  la 
remplace  avantageusement.  Aucune  défaillance  n’a 
été  observée  même  avec  des  liquides  ayant  séjour¬ 
né  pendant  plus  de  15  jours  à  la  glacière.  L’ense¬ 
mencement  direct  permet  par  l’aspect  des  cultures 
et  avant  l’inoculation  au  lapin  la  caractérisation 
immédiate  des  types  de  bacilles  d’origine  bovine 
ou  humaine. 

A.  Escalier. 
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4  Décembre  1935. 

Quatre  observations  de  sarcome  de  l’utérus. 
—  MM.  E.  Delannoy  et  J.  Driessens  ont  eu 
l’occasion  d’observer  en  moins  d’une  année 
4  sarcomes  de  l’utérus,  tumeur  réputée  extrême¬ 
ment  rare.  Sauf  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait 
très  probablement  de  fibromes  dégénérés.  Les 
4  tumeurs  étaient  des  sarcomes  fibroblastiques. 

A  propos  de  ces  faits,  les  auteurs  soulignent 
l’importance  d’un  examen  histologique  systémati¬ 
que  des  pièces  opératoires  provenant  d’hystérecto¬ 
mie  pour  fibrome,  et  le  danger  du  traitement  des 
fibromes  par  les  radiations,  méthode  aveugle  qui 
risque  de  laisser  dans  l’ombre  des  cas  semblables. 

Notes  sur  les  épithéliomas  utérins  du  canal 
cervical.  —  MM.  R.  Leroux  et  J.-L.  Millot  ont 
réuni  84  observations  du  canal  cervical  provenant 
des  archives  de  l’Institut  du  Cancer,  et  s’étageant 
de  1921  à  Décembre  1934.  Elles  ont  été  extraites  de 
1.507  observations  d 'épithéliomas  utérins,  ce  qui 
donne  une  fréquence  d’environ  6  pour  100  pour 
les  épithéliomas  canaliculaires.  Ce  pourcentage  est 
à  peu  près  semblable  à  celui  d’autres  auteurs,  en 
France  ou  en  Amérique. 

Le  polymorphisme  remarquable  de  ces  tumeurs, 
tant  d’un  malade  à  l’autre  que  d’un  point  à  un 
autre  du  même  épithélioma,  rend  impossible  toute 
classification  fondée  sur  la  morphologie  cellulaire. 
On  peut  les  classer  en  quelques  groupes  princi¬ 
paux  répondant  à  la  prédominance  d’un  type  ar¬ 
chitectural  :  épithéliomas  cylindriques  végétants, 
canaliculaires,  ou  sans  ordination  spéciale;  épithé¬ 
liomas  malpighiens  ;  épithéliomas  indifférenciés  ; 
épithéliomas  complexes.  Entre  tous  ces  types,  il 
existe  de  nombreuses  formes  de  transition.  Le  seul 
élément  qui  les  unisse'  est  la  métaplasie  malpi¬ 


ghienne  des  glandes.  Celte  métaplasie  peut  être 
considérée  comme  un  signe  constant  de  l’origine 
endo-cervicale  des  épithéliomas. 

Leur  évolution  paraît  plus  longtemps  locale, 
leurs  métastases  plus  tardives  que  celles  des  épi¬ 
théliomas  du  museau  de  tanche.  En  outre,  les  for¬ 
mes  cylindriques  végétantes  et  les  formes  malpi¬ 
ghiennes  intermédiaires  ont  donné,  après  curiethé¬ 
rapie  et  rœntgenlliérapie,  de  nombreuses  survies 
de  plus  de  5  ans. 

Lésions  traumatiques  complexes  du  tarse 
antérieur  et  du  métatarse.  —  M.  Savès  (pré¬ 
senté  par  M.  Albert  Mouchet)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  jeune  qui,  après  traumatisme  di¬ 
rect  portant  sur  le  dos  du  pied,  présente  une  frac¬ 
ture  du  5"  et  du  lor  métatarsien,  et  une  disloca¬ 
tion  du  tarse  antérieur  avec  luxation  du  lor  cunéi¬ 
forme  et  subluxation  du  scaphoïde  en  dedans. 

Syndrome  métastatique  aigu  de  la  muqueuse 
jugale.  —  M.  René  Huguenin,  Mlle  0.  Bouca- 
beille  et  M.  J.  Barbet  ont  suivi  l’évolution  d’un 
syndrome  métastatique  aigu  qui  offre  le  précieux 
avantage  de  s’être  déroulé  sous  leurs  yeux  et  d’être 
dénué  de  tout  coefficient  d’interprétation  person- 

Chez  une  jeune  femme,  atteinte  d’une  linile 
plastique,  une  douleur  survint  brutalement  dans 
la  région  angulo-maxillaire,  bientôt  suivie  de  l’ap¬ 
parition,  sur  la  face  interne  de  la  joue,  d’une  tu¬ 
méfaction  hémorragique,  puis  nécrolique,  offrant 
l’aspect  du  noma.  En  quelques  jours  l’altération 
se  métamorphosa,  à  telle  enseigne  qu’elle  prit 
toutes  les  caractéristiques  d’un  volumineux  épi¬ 
thélioma.  Une  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
métastase  de  la  tumeur  gastrique,  dans  une  nappe 
de  tissu  nécrotique,  hémorragique  ou  de  granula- 

Cette  observation  est  d’autant  plus  curieuse 
qu’elle  se  calque  sur  une  autre  déjà  publiée  par 
l’un  des  auteurs,  à  propos  du  syndrome  métasta¬ 
tique  aigu  du  foie.  Elle  semble  bien  mettre  en  évi¬ 
dence  l’intérêt  primordial  des  phénomènes  vascu¬ 
laires  dans  ce  syndrome  métastatique  aigu  :  ils 
doivent  en  expliquer  la  brusquerie,  l’intensité 
symptomatique  comme  aussi  l’accroissement  anor¬ 
malement  rapide  de  la  métastase. 

Epithélioma  sur  brûlure  apparu  quatre  mois 
après  l’accident.  —  MM.  J.  Nuytten  et  J.  Dries- 
sens  rapportent  l’histoire  d’une  femme  de  67  uns 
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chez  laquelle  apparut,  un  mois  après  une  brûlure 
du  dos  de  la  main,  une  petite  tumeur  qui  se  mit  à 
grossir  rapidement.  Quatre  mois  après,  elle  attei¬ 
gnait  le  volume  d’une  noisette,  L’examen  histolo¬ 
gique,  après  exérèse  au  bistouri  électrique,  permit 
de  reconnaître  un  épithélioma  malpighien  spino- 
cellulaire. 

Cancer  médiastino-pulmonaire  à  métastases 
inaccoutumées.  —  MM.  Roger  Leroux,  René 
Huguenin  et  E.  Vermes  reviennent  sur  celle 
question  parce  que  dans  ce  cas  particulier  le  dia¬ 
gnostic  fut  longtemps  méconnu,  avant  l’entrée  du 
malade  à  l’Institut  du  Cancer.  Us  soulignent  com¬ 
ment  certains  signes  auraient  dû  ne  pas  égarer  le 
diagnostic  vers  la  tuberculose.  Ils  insistent  sur  les 
caractéristiques  de  l’épithélioma  à  petites  cellules, 
que  l’on  eut  le  tort  de  confondre 'avec  un  lympho¬ 
sarcome  et  sur  l’aspect  radiologique  qui  va  le  plus 
souvent  de  pair  avec  celle  structure  histologique: 
cancer  médiastino-pulmonaire. 

Cette  observation  était  intéressante  aussi  par  la 
topographie  anormale  des  métastases  :  multiples 
nodules  cutanés  et  volumineuse  métastase  testicu¬ 
laire  dans  un  testicule  qui  était  congénitalement 

Cette  dernière  remarque  paraît  fort  intéressante 
au  point  de  vue  de  la  biologie  des  métastases  :  on 
peut  se  demander,  en  effet,  si  la  localisation  pré¬ 
dominante  dans  un  viscère  qui  n’est  presque  ja¬ 
mais  atteint  par  les  métastases  du  cancer,  poumon, 
n’a  pas  été  influencée  par  scs  anomalies  structu¬ 
rales. 

Perforation  en  péritoine  libre  d’un  cancer 
gastrique  étendu.  —  MM.  G.  Bizard  et  J.  Dries- 
sons  ont  observé  une  péritonite  généralisée  secon¬ 
daire  à  un  cancer  gastrique  brutalement  perforé. 
La  laparotomie  a  seule  permis  de  poser  un  dia¬ 
gnostic  étiologique  exact  de  ce  syndrome  typique 
de  perforation  gastrique.  Il  s’agit  là  d’une  éven¬ 
tualité  rare  (2  à  4  pour  100  des  cancers  de  l'esto¬ 
mac)  qui  soulève  un  problème  délicat  de  théra¬ 
peutique,  du  fait  de  la  nécessité  absolue  d’une  gas¬ 
trectomie  chez  un  malade  déjà  profondément  in¬ 
toxiqué. 

Volumineux  sarcome  de  l’appendice  iléo-cæ- 
cal.  —  MM.  G.  Bizard,  J.  Driessens  et  H.  Mala- 
tray  ont  étudié  un  cas  de  sarcome  lymphoblasti¬ 
que  de  l’appendice  qui  s’élait  présenté  clinique¬ 
ment  comme  une  volumineuse  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  droite,  sans  aucun  symptôme  fonctionnel. 
Le  néoplasme  avait  les  dimensions  d’une  tète 
d’adulte,  parfaitement  libre  dans  le  ventre,  réuni 
à  l’intestin  par  un  pédicule  très  court,  exactement 
inséré  au  point  où  naît  normalement  l’appendice. 
Il  n’existe,  de  semblables  tumeurs,  qu’une  ving¬ 
taine  de  cas  publiés. 

L’épreuve  à  la  sécrétine  dans  un  cas  de  tu¬ 
meur  sous-hépatique,  sans  diagnostic  clinique 
et  opératoire.  Vérification  anatomique.  —  MM. 
R.  Huguenin,  G.  Albot  et  M.  Bolgert  relatent 
l'observation  d'une  femme  atteinte  d’une  tumeur 
de  l'hypochondre  droit.  Ni  l’examen  clinique,  ni  les 
constatations  radiologiques  ne  purent  indiquer 
l'origine  de  cette  tumeur;  seule  l’élude  de  la  sé¬ 
crétion  externe  du  pancréas  par  la  sécrétine  puri¬ 
fiée  permit  de  suspecter  une  nltération  de  cette 
glande.  Une  intervention  chirurgicale  exploratrice 
fit  constater  l’existence  d’une  tumeur  gastro-pan¬ 
créatique,  sans  qu'on  pût  préciser  davantage.  L'au¬ 
topsie,  pratiquée  plusieurs  semaines  après,  laissa 
persister  la  même  incertitude.  Seul,  l'examen  his¬ 
tologique  permet  de  conclure,  avec  quelques  diffi¬ 
cultés  d’ailleurs,  à  une  origine  pancréatique  du 
néoplasme. 

Outre  l’intérêt  soulevé  par  l'extrême  difficulté 
du  diagnostic,  ce  cas  montre  l’importance  des  ré¬ 
sultats  apportés  par  l’épreuve  à  la  sécrétine. 

J.  Delarue. 
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Données  statistiques  sur  l’expression  clini¬ 
que  des  diverticules  duodénaux.  —  M.  Michel 
Demole  donne  le  résultat  d’un  travail  minutieux 


avec  des  rapports  statistiques  aussi  précis  que  pos¬ 
sible.  Souvent,  les  diverticules  sont  silencieux  ; 
leur  valeur  pathogène  est  parfois  secondaire. 

La  forme  pseudo-ulcéreuse  ne  comporte  pas  for¬ 
cément  des  rapports  avec  un  ulcus  véritable  :  cer¬ 
tains  de  ces  ulcus  ont  pu  siéger  sur  la  petite  cour¬ 
bure.  Dans  les  formes  pseudo-vésiculaires,  le  di¬ 
verticule  n’est  souvent  qu’une  coïncidence  au 
cours  d’une  vraie  cholécystite.  Dans  certaines  for¬ 
mes  d’allure  pseudo-néoplasique,  le  vague  qui  rè¬ 
gne  toujours  plus  ou  moins  dans  les  tableaux  cli¬ 
niques  du  néoplasme  ne  justifie  pas  une  discrimi¬ 
nation  précise.  Le  diverticule  duodénal  est  très  ra¬ 
rement  la  cause  d’une  dyspepsie  ;  la  diverliculite 
paraît  exceptionnelle.  Contrairement  à  certains  avis 
chirurgicaux,  il  faut  se  garder  d’opérer  systéma¬ 
tiquement  les  diverticules. 

—  M.  Hillemand  soutient  qu’il  existe  des  diver¬ 
ticules  douloureux  par  eux-mêmes,  suffisants  pour 
créer  un  ensemble  pathologique. 

— ■  M.  Gutmann  insiste  sur  le  fait  que  des  di¬ 
verticules  enflammés  peuvent  déterminer  une  réac¬ 
tion  pancréatique  avec  toutes  ses  conséquences  cli¬ 
niques. 

Ictère  transitoire  par  hépatite  au  cours 
d’une  amibiase  et  épreuve  du  galactose.  —  MM. 
Huguenin,  Albot  et  Rossignol  ont  observé  un 
malade  que  l’on  avait  cru  tuberculeux  et  qui  pré¬ 
sentait  depuis  plusieurs  mois  une  hépatomégalie 
fébrile.  L’examen  parasitologique  permit  d’assurer 
le  diagnostic  d'amibiase,  dont  la  première  mani¬ 
festation  devait  être  une  diarrhée  banale  présentée 
pendant  quelques  jours,  en  Cochinchine,  trois  ans 
auparavant. 

L’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  fut  pra¬ 
tiquée  pour  rechercher  -un  renseignement  sur 
l’état  fonctionnel  dit  foie.  Or,  ce  même  jour, 
l’épreuve  étant  déjà  commencée,  un  ictère  catar¬ 
rhal  typique  apparut  brusquement,  qui  ne  dura 
qu’une  huitaine.  L’épreuve  de  la  galactosurie  dé¬ 
cela  les  anomalies  de  concentration  habituelles 
dans  les  hépatites  diffuses  légères.  Cette  relation 
semble  intéressante  puisque  —  et  ce  doit  être  une 
circonstance  rare  —  les  perturbations  physio-pa¬ 
thologiques  du  foie  furent  décelées  par  l'explora¬ 
tion  fonctionnelle  avant  l’extériorisation  clinique 
évidente. 

Sur  un  cas  d’amibiase  autochtone  mortelle. 
—  MM.  Carnot  et  Lafitte  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  73  ans  qui,  sans  séjour,  ni  con¬ 
tage  colonial,  présenta  une  dysenterie  suraiguë, 
avec  ulcérations  typiques  semblable  aux  formes  des 
pays  chauds,  laquelle  évolua  rapidement  —  en  23 
jours  —  vers  la  perforation  et  la  mort.  L’examen 
nécropsique  permit  de  vérifier  le  siège  des  lésions, 
dont  la  nature  amibienne  était  antérieurement  re¬ 
connue. 

—  M.  Bensaude  souligne  que  ce  qui  est  inté¬ 
ressant  dans  cette  observation,  c’est  moins  la  na¬ 
ture  autochtone  devenue  banale,  que  la  virulence 
particulière  de  cette  infestation. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Maingot  dé¬ 
pose  sur  le  bureau  de  la  Société  son  traité  sur 
l’Exploration  radiologique  du  côlon  et  de  l’appen¬ 
dice  par  les  solutions  floculantes. 

Pseudo-cancers  par  périgastrite  inflamma¬ 
toire  subaiguë;  laparotomie,  guérison.  —  MM. 
J. -Ch.  Bloch  et  Caroli  rapportent  l’histoire  de 
deux  malades  atteints  aux  environs  de  la  cinquan¬ 
taine  de  phénomènes  dyspeptiques  fébriles  avec 
vomissements,  cachexie  profonde,  images  radiolo¬ 
giques  évoquant  l’idée  d’un  cancer.  A  l’interven¬ 
tion,  on  ne  trouve  qu’une  périgastrite  oedémateuse 
et  le  simple  drainage  suffit  à  amener  une  guéri¬ 
son  rapide  et  définitive. 

Radiothérapie  du  corps  thyroïde  et  variations 
du  cholestérol  sanguin.  —  MM.  M.  Lévy  et 
Gally  étudient  l’action  de  la  radiothérapie  du 
corps  thyroïde  sur  les  variations  du  cholestérol 
sanguin.  Ils  montrent  que  : 

1°  Lorsque  la  dose  de  rayons  X  a  été  suffisante, 
que  le  patient  est  cliniquement  amélioré,  que  le 
pouls  s’est  ralenti,  que  le  poids  s’est  accru,  et  le 
M.  B.  abaissé,  le  cholestérol  s’élève  quel  que  soit 
son  taux  initial. 


2°  Lorsque  la  dose  de  rayons  X  a  été  insuffi¬ 
sante,  le  patient  peut  ne  pas  être  amélioré  et  le 
pouls,  le  M.  B.,  pas  plus  que  le  taux  de  cholesté¬ 
rol,  ne  sont  modifiés.  D’autres  fois,  l’hyperthyroï¬ 
die  peut  encore  s’accentuer,  le  M.  B.  s’élève,  le 
pouls  s’accélère,  le  cholestérol  diminue  en  même 
temps  que  les  signes  cliniques  augmentent. 

Sons  l’action  de  la  radiothérapie,  les  variations 
du  cholestérol  et  du  métabolisme  basal  se  font  dans 
des  sens  opposés,  mais  celte  règle  souffre  des  ex¬ 
ceptions  fréquentes.  Dans  ces  cas,  ce  sont  plutôt 
les  variations  du  cholestérol  qui  sont  en  accord 
avec  la  clinique,. 

L’étude  des  variations  du  cholestérol  chez  les 
basedowiens  traités  comporte  une  importance  pra¬ 
tique.  Dans  un  travail  ultérieur,  les  auteurs  se 
proposent  de  montrer  toute  l’aide  qu’on  peut  en 
tirer. 

—  M.  Labbé,  d’après  les  mesures  qu’il  a  effec¬ 
tuées  en  collaboration  avec  M.  Nepveux,  se  refuse 
à  reconnaître  un  rapport  quelconque  entre  le  taux 
du  cholestérol,  les  signes  cliniques,  et  la  gravité 
de  la  maladie  de  Basedow. 

—  M.  Chiray  souligne  qu’une  foule  de  glandes  : 
l’ovaire,  la  surrénale  autant  que-  la  thyroïde,  ont 
une  influence  sur  le  cholestérol. 

—  M.  M.  Lévy  précise  que  ce  qu’il  y  a  d’inté¬ 
ressant,  ce  n’est  pas  le  taux  du  cholestérol,  mais 
ses  variations. 

P.  CnÊNE. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

2  Décembre  1935. 

Les  ((  cœurs  périphériques  »  et  l’hydrologie 
médicale.  —  M.  Mougeot  expose  les  idées  direc¬ 
trices  de  son  récent  ouvrage  :  Les  ooeurs  périphéri¬ 
ques;  il  étend  la  notion  des  «  cœurs  porte  viscé¬ 
raux  »  au  système  artériel,  veineux  et  lymphati¬ 
que.  Il  évoque  le  rôle  exercé  directement  par  CO2 
au  point  de  vue  de  son  action  myogène  directe  in¬ 
dépendante  du  système  nerveux,  l’action  des  digi- 
taliques  sur  l’activité  propulsive  des  «  coeurs  péri¬ 
phériques  »,  celle  exercée  sur  les  capillaires  par  exci¬ 
tation  mécanique  et  thermique  de  la  peau,  enfin  la 
pénétration  de  l’organisme  par  les  agents  thermaux 
gazeux,  CO2  II2S,  émanation  radio-active.  L’effica¬ 
cité  de  Royat,  de  Bagnoles-de-l’Orne  serait  due 
surtout  à  leur  action  sur  les  «  cœurs  périphéri¬ 
ques  »,  indépendante  de  celle  sur  le  système  ner- 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  hépato-bi- 
liaire  des  eaux  de  Vichy  appréciée  par  le  tu¬ 
bage  duodénal.  —  MM.  Binet  et  Nepveux  ont  eu 
l’occasion  d’étudier  l’action  de  la  cure  de  Vichy 
chez  une  malado  atteinte  d’anglo-cholécystite  chro¬ 
nique  à  l’aide  du  tubage  duodénal.  Entre  la 
lro  et  la  2e  analyse  cette  malade  n’a  fait 
que  six  jours  de  cure  à  l’aide  de  la  S.  Chomel 
seule  à  raison  de  40  gr.  pris  6  fois  par  jour. 
L'épreuve  de  Metzer-Lyon,  au  début  négative,  est 
devenue  positive.  La  cholestérine,  les  sels  biliaires, 
la  bilirubine  ont  augmenté  de  20  à  94  pour  100. 
En  outre,  Icb  auteurs  ont  noté  une  tendance  à  la 
disparition  des  cristaux  de  cholestérine  et  à  la  stéri¬ 
lisation  du  milieu,  conclusion  qui  confirme  leurs 
recherches  précédentes. 

Etude  des  courbes  de  neutralisation  et  de 
coefficient  tampon  dans  l’asthme.  —  Mm“  An¬ 
drée  Drilhon  expose  que  la  notion  de  fixité  de 
la  concentration  en  ions  H1  du  sérum  sanguin 
implique  la  notion  d’une  régulation  qui  est  assurée 
par  la  réserve  alcaline.  Mais  dans  celte  dénomina¬ 
tion,  rentre  tout  un  ensemble  de  faits  qu’il  importe 
de  définir.  Outre  la  mesure  de  la  réserve  alcaline 
classique  (mesure  des  bicarbonates  et  du  CO2  dis¬ 
sous)  il  existe,  dans  le  milieu  humoral,  toute  une 
série  de  substances  tampons,  protéines,  phosphates, 
substances  inconnues  sensibles  aux  plus  minimes 
variations,  et  dont,  l’élude  s’avère  d’un  intérêt  ca¬ 
pital. 

L’établissement  de  telles  courbes,  dans  le  milieu 
humoral  des  asthmatiques,  montre  que  si  la  ré- 
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serve  alcaline  mesurée  au  Van  Slyke  est  voisine 
de  la  normale  chez  ces  malades  et  ne  subit  pas  de 
variations,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  met 
en  évidence  tous  les  tampons  du  sérum.  Leur  ex¬ 
trême  diversité  mériterait  une  étude  particulière  de 
chaque  cas  ;  les  tampons  phosphaliqucs  occupent 
une  place  prépondérante  et  augmentent  au  cours  de 
la  cure  Mont-Dorienne.  De  celle  diversité  des  fac¬ 
teurs  de  freinage  ôn  déduit  immédiatement  l’im¬ 
portance  qu'ils  joueront  dans  les  mécanismes  ré¬ 
gulateurs  de  ce  milieu  humoral  qui,  comme  dans 
l’étude  parallèle  des  points  iso-électriques,  a  mon¬ 
tré  la  plus  grande  instabilité. 

Contribution  à  l’étude  des  protéines  du  sé¬ 
rum  dans  l’asthme;  leurs  points  iso-électri¬ 
ques.  —  Mm0  Andrée  Drilhon  et  M.  Galup  rap¬ 
pellent  que  la  palhogénie  anaphylactique  attribuée 
à  l’asthme  après  la  découverte  de  Richet  et  Portier 
comportait  la  notion  de  modifications  particulières 
des  protéines  sériques,  et  sans  doute  aussi  tissu¬ 
laires,  au  moment  des  crises  et  que  la  conception 
de  Widal  et  Abrami  des  «  chocs  primitifs  »  à  la 
faveur  d’une  tare  humorale  d’instabilité,  chez  des 
sujets  prédisposés,  comportait  la  notion  de  modi¬ 
fications  de  même  ordre  en  dehors  des  crises.  Les 
auteurs  commencent  par  évoquer  les  recherches 
effectuées  jusqu’à  ce  jour  pour  tâcher  d’identifier 
avec  précision  celte  perturbation  des  protéines  : 
le  déplacement  vers  les  pu  alcalins  (mais  sans  dé¬ 
passer  les  limites  étudiables)  du  point  iso-électri¬ 
que  a.  c’est-à-dire  du  point  principal  où  le  trans¬ 
port  des  mieclles  colloïdales,  sous  l’influence  du 
courant  électrique,  change  de  sens.  Sans  doute  des 
altérations  de  la  figure  catapliorétique  s’observent 
dans  d’autres  états  pathologiques  ou  physiologi¬ 
ques.  Mais  dans  les  étals  d’allergie,  l’altération  pa¬ 
raît  revêtir  un  caractère  spécial,  susceptible  d’être 
utilisé  pour  le  diagnostic  de  ces  états,  avec  peut- 
être  des  modifications  particulières  précédant  im¬ 
médiatement  les  crises.  Au  point  de  vue  thérapeuti¬ 
que,  un  retour  à  la  normale  d’un  point  iso-électri¬ 
que  a  dévié  expliquerait  peut-être  en  partie  l'ac¬ 
tion  dans  l’asthme  de  l’adrénaline  et  des  cures 
thermales  et  pourrait  susciter  des  essais  de  trai¬ 
tements  nouveaux.  La  technique  utilisée  par  les 
auteurs  pour  la  détermination  des  points  iso-élec¬ 
triques  des  sérums  a  été  la  méthode  cataphorétique 
de  Vlès. 

J. -J.  SÉIUNE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

9  Décembre  1935. 

Du  certificat  ou  du  rapport  au  point  de  vue 
médico-légal.  —  M.  Guibert,  à  propos  d’un  dif¬ 
férend  survenu  entre  un  Médecin  et  une  Compa¬ 
gnie  industrielle,  rappelle  la  différence  qui  existe 
en  médecine  légale  entre  un  «  Certificat  »  et  un 
«  Rapport  ».  S’appuyant  sur  la  doctrine  officielle 
formulée  par  Tourdes,  Vibert,  Lacassagne,  Gui¬ 
bert  définit  comme  suit  ces  deux  actes  médico-lé- 
gaux  : 

Le  Rapport  est  la  relation  des  constatations  mé¬ 
dicales  faites  sur  la  réquisition  d’un  magistrat  et 
après  prestation  de  serment,  à  moins  que  le  mé¬ 
decin  n’en  ait  été  dispensé  par  le  magistrat  ou  les 
parties.  C’est  un  acte  officiel. 

Le  Certificat  est  la  relation  de  constatations  mé¬ 
dicales  faites  à  la  demande  d'un  particulier,  d’une 
Compagnie  d 'Assurances,  d'un  chef  d’entreprise, 
sans  réquisition  d’un  magistrat,  sans  -prestation  de 
serment.  C’est  un  acte  officieux. 

La  Loi  sur  les  accidents  du  travail  prévoit  la 
faculté  pour  le  Chef  d’entreprise  de  désigner  au 
Juge  de  Paix  ou  au  Président  dû  Tribunal  le  mé¬ 
decin  chargé  de  le  renseigner  sur  l’état  d’un 
blessé.  Le  Juge  se  borne  alors  à  donner  son  visa 
qui  est  destiné  à  permettre  l’accès  du  médecin  au¬ 
près  du  blessé.  La  relation  des  constatations  médi¬ 
cales  qui  est  remise  au  Chef  d’entreprise  n’est 
qu’un  certificat  puisqu’il  n’y  a  ni  réquisition  par 
le  magistrat,  ni  prestation  de  serment. 

La  forme,  la  longueur  ou  la  rédaction  n’inter¬ 
viennent  pas  pour  qualifier  un  certificat  ou  un 
rapport. 


L’alcool  dans  le  sang  putréûé  et  chez  le  ca¬ 
davre  en  voie  de  putréfaction.  Etudes  chimi¬ 
que  (dosage),  biochimique  et  médico-légale. 
—  M.  Nicloux  résume  les  importants  travaux  qu’il 
a  effectués  depuis  1896  sur  la  recherche  et  le  do¬ 
sage  de  l’alcool  dans  le  sang  cl  dans  les  tissus.  Il 
signale  en  particulier  les  résultats  de  ses  recher¬ 
ches  concernant  la  présence  de  l’alcool  dans  l'or¬ 
ganisme  après  la  mort.  Ces  résultats  conduisent 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  On  peut  doser  l’alcool  dans  le  sang  et  les  tis¬ 
sus  putréfiés. 

2°  L’alcool  disparaît  du  sang  in  vitro  d’autant 
plus  vile  que  la  température  est  plus  élevée;  la 
disparition  est  plus  rapide  à  20°-22°  qu’à  15°-18° 
et,  plus  rapide  à  cette  dernière  température  qu’à 
la  glacière. 

3°  Les  mêmes  expériences  faites  sur  la  souris 
blanche  en  vue  de  l’étude  de  la  disparition  de  l’al¬ 
cool  dans  l’organisme  en  voie  de  putréfaction  a 
démontré  le  fait  d’une  néoformation  d'alcool.  La 
quantité  d’alcool  néoformé  chez  les  animaux  té¬ 
moins  non  alcoolisés  est  importante:  de  l’ordre  du 
millième. 

4°  En  tenant  compte  de  cette  quantité,  on  peut 
étudier  la  disparition  de  l’alcool  dans  le  cadavre  de 
l’animal  alcoolisé.  Cette  étude  a  été  faite  à  20-22°, 
à  15-18°  et  à  la  glacière  chez  les  animaux  inhumés. 

Comme  pour  le  sang,  la  disparition  varie  avec 
la  température.  Elle  est  d’autant  plus  considéra¬ 
ble  que  la  température  est  plus  élevée. 

5°  Trois  exhumations  faites  sur  des  cadavres 
humains  ont  confirmé  les  données  expérimentales 
obtenues  chez  la  souris. 

—  M.  Kohn-Abrest  est  d’accord  avec  M.  Ni¬ 
cloux  sur  la  présence  d’alcool  dans  les  tissus  des 
cadavres  putréfiés.  Il  a  retrouvé  ainsi  l’alcool  isolé 
en  nature,  abstraction  faite  des  principes  réduc- 

—  M.  Balthazard  confirme  l’importance  des 
recherches  de  M.  Nicloux.  Il  fait  ressortir  que  ces 
recherches  ne  diminuent  pas  l'intérêt  des  déduc¬ 
tions  médico-légales  que  l’on  peut  tirer  de  la  pré¬ 
sence'  de  l’alcool  dans  les  cadavres  frais,  non  pu¬ 
tréfiés. 

—  M.  Duvoir  demande  à  M.  Nicloux  à  quel 
moment  de  la  putréfaction  l’alcool  néoformé  appa¬ 
raît  dans  les  tissus. 

—  M.  Nicloux  répond  que  des  documents  pré¬ 
cis  manquent  encore  chez  l’homme  à  cet  égard  et 
que  d’ailleurs  cette  néoformalion  de  l’alcool  dans 
le  cadavre  soulève  un  problème  biochimique  très 
complexe. 

Obligation  pour  le  juge  de  taire  abstraction 
des  inûrmitéis  préexistantes,  lorsqu’il  s’agit 
d’un  accident  (Loi  de  1898).  —  M.  Descusses 

(Troyes)  fait  connaître  un  jugement  rendu  par  le 
Tribunal  de  Montbrison,  le  15  Mars  1934,  qui  s'est 
refusé  à  suivre  l’expert  nommé  dans  son  apprécia¬ 
tion  d’une  incapacité  permanente  partielle,  parce 
que  cet  expert  avait  tenu  compte  d’une  infirmité 
préexistante,  et  voici  le  principal  attendu  du  juge- 

ci  Attendu  que,  suivant  une  présomption  légale 
irréfragable,  l'incapacité  a  pour  mesure  le  salaire, 
en  sorte  qu’à  chacune  de  ses  diminutions  corres¬ 
pond  une  diminution  professionnelle  de  salaire; 
qu’en  conséquence  l’indemnité  due  en  raison  du 
deuxième  accident  doit  être  évaluée  en  faisant 
abstraction  du  premier  et  en  s’attachant  unique¬ 
ment  à  l’état  dans  lequel  il  laisse  la  victime.  » 

Il  n’y  a  pas  obligation  pour  le  Tribunal  de 
communiquer  aux  experts  désignés  pour  la  pro¬ 
cédure  en  révision  le  dossier  de  la  première 
instance.  —  M.  Descusses  (Troyes)  cite  un  juge¬ 
ment  du  Tribunal  civil  de  Nevers  et  un  arrêt  de  la 
Cour  d’Appel  de  Bourges,  desquels  il  résulte 
qu’aucune  disposition  légale  n'exige,  pour  la  va¬ 
lidité  d’une  expertise  en  matière  d’accident  du 
travail,  la  communication  aux  experts  des  pièces 
du  dossier  relatif  à  l’accident  qui  a  fait  l’objet 
d’une  demande  en  révision  et  il  condamne  une 
Compagnie,  bien  que  cette  Compagnie  ait  fait  ap¬ 
pel,  en  raison,  disait-elle,  de  ce  que  l’expertise 
avait  été  faite  d’une  façon  singulière,  aucune  pièce 
du  dossier  primitif  n’ayant  été  mise  à  la  disposi¬ 


tion  des  experts  qui  n’ont  pas  été  à  même  de  dire, 
par  comparaison  avec  l'état  antérieur,  si  une  amé¬ 
lioration  était  survenue. 

Ce  sont  les  juges  qui  ont  fait  la  comparaison 
entre  l’état  décrit  lors  de  la  première  expertise  et 
l’état  décrit  lors  de  la  deuxième  expertise. 

—  M.  Brisard  estime  que  dans  une  expertise 
en  révision,  il  importe  seulement  de  connaître  le 
taux  d’invalidité  primitivement  attribué. 

—  M.  Bourgeois  considère  au  contraire  qu’il 
est  utile,  en  vue  de  la  comparaison  des  signes  cli¬ 
niques,  d’avoir  connaissance  du  rapport  d’exper¬ 
tise  précédent. 

Accident  du  travail  ayant  entraîné  des  lé¬ 
sions  multiples  et  simultanées.  —  M.  Descus¬ 
ses  (Troyes)  fait  connaître  un  jugement  du  Tri¬ 
bunal  civil  de  Versailles  et  deux  arrêts  des  Cours 
d’Appel  de  Rennes  et  d’Aix-en-Provence. 

Ce  jugement  et  ces  deux  arrêts  condamnent  le 
mode  de  calcul  de  la  théorie  du  Professeur  Baltha- 

Les  magistrats  rappellent  que  si  la  Loi  de  1919 
sur  les  pensions  militaires  comporte  un  mode  de 
calcul  semblable  à  celui  de  la  théorie  Balthazard, 
la  Loi  de  1898  ne  saurait  le  tolérer,  car  l’expert 
doit  faire  une  évaluation  subjective  pour  chaque 
blessé,  en  tenant  compte  de  l'âge,  de  la  santé,  de 
la  qualité  et  de  la  profession  de  l'ouvrier. 

Sur  un  cas  de  pyarthrose  pneumococcique 
post-traumatique.  —  MM.  Duperie  et  P.  Der- 
villée  (Bordeaux)  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  20  ans  qui,  en  se  rendant  à  son 
travail,  fit  une  chute  de  bicyclette  et  se  contu¬ 
sionna  le  genou  gauche.  Quarante-huit  heures 
après  ce  traumatisme,  on  vit  apparaître  des  signes 
généraux  (température  à  39-40°)  avec  un  certain 
degré  de  tuméfaction  articulaire.  Une  arthrite  pu¬ 
rulente  étant  soupçonnée,  le  blessé  fut  hospita¬ 
lisé,  mais  son  décès  survint  très  rapidement  avant 
toute  intervention. 

L’autopsie  révéla  :  1°  la  présence  au  niveau  de 
l’articulation  d’une  petite  quantité  de  pus  où  l'on 
décela  du  pneumocoque  ;  2°  l’existence  d’un  gros 
foie  du  type  infectieux  et  d’une  grosse  rate  où  l’on 
trouva  également  du  pneumocoque.  Aucune  ma¬ 
nifestation  pathologique  n’avait  clé  constatée  an¬ 
térieurement  à  l’accident  chez  le  sujet  dans  les 
antécédents  duquel  on  relevait  seulement  un  pa¬ 
ludisme  remontant  à  plusieurs  années.  Le  cas  rap¬ 
porté  répond  à  une  septicémie  pneumococcique  à 
évolution  très  rapide  avec  localisation  articulaire 
consécutive  au  traumatisme. 

Code  pénal.  Intoxication.  Etats  émotionnels. 
—  M.  Benon  (Nantes)  fait  observer  que  l’Art.  123 
du  nouveau  Code  pénal  (ivresse,  états  passionnels, 
états  émotionnels,  emploi  de  stupéfiants)  a  surpris 
les  médecins  à  cause  de  sa  rédaction.  Il  a  déjà  été 
corrigé,  croit  l’auteur.  Mais  tout  malentendu  est- 
il  dissipé,?  Celte  première  rédaction  s’explique 
par  le  fait  que  les  troubles  psychiques  ici  consta¬ 
tés  sont  purement  épisodiques  et  ne  doivent  pas 
être  cause  d’exemption  de  peine;  or  cela  paraît 
rationnel  pratiquement.  FniBouno-BiANC. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

3  Décembre  1936. 

Les  manifestations  histiocytaires  de  la  dia¬ 
thèse  goutteuse.  —  M.  J.  Sédillot.  Au  Congrès 
de  la  Goutte,  à  Vittel,  plusieurs  rapporteurs  ont 
insisté  sur  l’intervention  des  histiocytes  dans  la  for¬ 
mation  du  tophus,  soit  que  ceux-ci  fassent  naître 
l'acide  urique  aux  dépens  des  oxypurines,  soit  qu’ils 
fixent  seulement  l’acide  urique  dans  les  tissus. 

—  M.  Sédillot  considère  que  ces  doctrines  sont 
peu  acceptables.  En  effet,  le  tophus  paraît  un  acci¬ 
dent  non  constant,  survenant  surtout  chez  de  vieux 
goutteux,  donc  longtemps  après  les  premières  cri¬ 
ses  ;  il  peut  manquer  chez  des  goutteux  invétérés. 
Ce  seraient  donc  les  accès  de  goutte  les  plus  francs, 
chez  les  goutteux  les  plus  jeunes,  qui  manqueraient 
constamment  leur  but  :  la  formation  du  tophus. 

Mammectomie  totale  et  grossesse  (Présen¬ 
tation  de  malades).  —  M.  L.  Dartigues  présente 
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une  jeune  femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué,  il  y 
a  quatre  ans,  alors  qu’elle  avait  28  ans,  une  mam¬ 
mectomie  bilatérale  totale,  avec  greffe  aréolo-ma- 
melonnaire  libre.  Avant  d'être  opérée,  celte  jeune 
fille  avait  une  aréole  de  10  cm.  de  diamètre,  et  l’hy¬ 
pertrophie  était  du  4°  degré.  Les  seins  descen¬ 
daient  au-dessous  de  l’ombilic.  Il  y  avait  7  travers 
de  doigts  entre  le  pli  sous-mammaire  et  le  bout  du 
sein.  L’auteur  a  fait  l’opération  suivant  son  pro¬ 
cédé  ;  les  seins  qui  ont  été  enlevés  pesaient  5  kilgr. 

Le  traitement  antisyphilitique  dans  les  hy¬ 
pertensions  artérielles.  —  M.  P.  Re.nault.  La 
première  partie  de  cette  élude  concerne  l’impor¬ 
tance  de  la  syphilis  dans  la  pathogénie  des  hyper¬ 
tensions  artérielles,  et  elle  montre  les  divergences 
d’opinion  des  auteurs  sur  cette  question  et  plus 
encore  sur  la  question  du  traitement  antisyphili¬ 
tique.  Dans  la  seconde  partie,  M.  P.  Renault  rap¬ 
porte  un  nombre  important  d’observations  person¬ 
nelles:  14  syphilitiques  hypertendus  simples,  18  sy¬ 
philitiques  hypertendus  porteurs  d’autres  lésions, 
10  syphilitiques  douteux  qui  ont  été  traités  par  les 
médications  arsenicales,  bismuthiques  ou  mercu¬ 
rielles.  Les  résultats  sont  médiocres  avec  le  bis¬ 
muth,  mais  favorables  avec  l’arsenic  ou  le  mercure. 
L’auteur  préconise  l’usage  exclusif  des  sels  solubles 
de  mercure  qui  améliorent  assez  souvent  le  chiffre 
de  la  tension  et  toujours  les  signes  fonctionnels. 

L’auteur  a  traité  des  hypertendus  non  syphi¬ 
litiques  par  le  cyanure  de  mercure  et  a  obtenu  des 
résultats  favorables.  11  explique  ce  fait  par  l’ac¬ 
tion  de  ce  sel  sur  la  diurèse  et  la  musse  sanguine. 

Un  cas  d’acrodynie  à  évolution  mortelle  par 
hématémèse.  —  M.  J.  Ducuing.  Dans  ce  cas,  véri¬ 
tablement  exceptionnel,  il  s’agit  d’un  enfant  de 
16  mois  qui  présentait  de  la  fièvre  et  de  l’hypotonie. 
La  fièvre  s’apaise.  Des  troubles  digestifs  apparais¬ 
sent  auxquels  s'ajoutent  des  troubles  psychiques 
(somnolence,  indifférence),  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  (gonflement  dur,  froid  cl  rougeur  des  extré¬ 
mités,  sueurs)  et  de  la  tachycardie.  Ces  phénomènes 
d'acrodynie  s’accusent  progressivement.  Le  ma¬ 
lade  succombe  brusquement  le  18°  jour  de  la  ma¬ 
ladie  à  une  hématémèse  mortelle. 

Mastoïdectomie  et  suture  immédiate  totale. 
— ■  M.  Chabert.  La  suture  immédiate  totale  après 
mastoïdectomie  devrait  être  généralisée.  Elle  ne 
présente  aucun  risque.  Les  pansements  doivent 
être  soigneusement  faits  ;  l’opération  doit  être  tar¬ 
divement  pratiquée  après  l’exploration  initiale  et 
être  complétée.  La  suture  immédiate  présente  les 
avantages  suivants  :  1°  suppression  des  panse¬ 

ments  douloureux  ;  2°  guérison  plus  rapide;  3° 
supériorité  esthétique. 

Deux  cas  d’arthrose  chronique  de  hanche 
traités  par  l’ergot  de  seigle  à  doses  homéopa¬ 
thiques.  —  M.  Fortier-Bernoville. 

Gehmain  Bleciimann. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

16  Décembre  1935. 

Action  «  in  vitro  »  des  complexes  fer-vita¬ 
mine  C.  Diverses  bases  sur  la  coagulation  san¬ 
guine.  MM.  Fernand  Arloing,  Albert  Morel 
et  André  Josserand.  A  la  suite  des  remarques 
faites  dans  leurs  études  cancérologiques  expérimen¬ 
tales  et  cliniques,  les  auteurs  ont  été  conduits  à 
vérifier  sur  le  sang  in  vitro  l’action  anti-coagulante 
de  ces  complexes.  Le  mélange  des  complexes  au 
sang  a  été  fait  dans  la  proportion  de  5  pour  1.000. 

On  a  constaté  une  action  anti-coagulante  très 
forte.  Cette  propriété  pourrait  se  rattacher  &  l’en¬ 
semble  des  actions  de  catalyse  fermentaire  de  ces 
complexes  dont  les  auteurs  poursuivent  activement 
l’étude. 

Expériences  sur  la  phagocytose  du  bacille 
tuberculeux  dans  le  sang.  —  MM.  H.  Gardère 
et  P.  Pichat  étudient  la  phagocytose  du  bacille 
tuberculeux  mélangé  au  sang  total  dans  un  réci¬ 
pient  paraffiné,  pour  empêcher  la  coagulation.  'La 
technique  est  donc  toute  différente  do  celle  des 
opsonines.  Dans  les  conditions  normales,  au  bout 
d’un  quart  d’heure,  6  à  6  pour  100  des  polynu¬ 
cléaires  sont  chargés  de  bacilles  et,  au  bout  d’une 
demi-heure,  11  à  13  pour  100.  Les  sels  d’or  parais¬ 
sent  augmenter  légèrement  la  phagocytose. 

Le  citrate  de  soude  la  supprime  complètement. 
La  défibrination  du  sang  ne  l’entrave,  au  contraire, 
nullement. 

Le  contrôle  sérologique  du  traitement  anti¬ 
palustre  par  la  réaction  de  Henry.  —  MM.  F. 
Meersseman  et  J.  Lafuma,  utilisant  la  notation 
photométrique  de  la  réaction  de  Ilenry,  ont  étudié 
la  mélano-lloculalion  en  série  chez  des  paludéens 
traités.  Ils  arrivent  à  cette  conclusion  qu’il  existe 
un  parallélisme  frappant  entre  l’évolution  des 
signes  sérologiques  et  celle  de  l’infection  palustre 
elle-même.  C’est  ainsi  que  la  négalivation  de  la 
mélano-floculation,  assez  aisée  à  obtenir  chez  les 
paludéens  récents,  est  beaucoup  plus  difficile,  par¬ 
fois  même  impossible  à  réaliser  chez  les  sujets  très 
anciennement  impaludés  et  qui  ont  été  soumis  à 
de  multiples  réinfestations.  Les  auteurs  concluent 
à  la  grande  valeur  du  contrôle  sérologique  dans  la 
conduite  du  traitement  antipalustre. 

Floculation  spéciûque  et  floculation  banale 
dans  la  réaction  de  Henry.  Intérêt  des  lectures 
photométriques  en  eau  salée.  —  MM.  F.  Meers¬ 
seman  et  J.  Lafuma  ont  vérifié,  par  la  technique 


photométrique,  que  la  pratique  de  la  mélano-flocu¬ 
lation  en  eau  salée  à  8/1.000  permet,  ainsi  que 
l’avait  indiqué  Henry  pour  la  lecture  macrosco¬ 
pique  de  sa  réaction,  de  séparer  la  floculation  .spé¬ 
cifique  de  la  surfloculalion  banale  des  sérums.  S’il 
existe,  en  effet,  comme  l’a  vu  Chorine,  un  paral¬ 
lélisme  assez  régulier  entre  la  mélano-floculation 
et  la  surfloculation  banale  en  eau  distillée,  par 
contre,  la  mélano-floculation  des  sérums  paludéens 
en  eau  salée  se  montre  complètement  indépendante 
de  toute  surfloculation  décelable  dans  les  mômes 
conditions  d’expérience.  II  paraît  donc  préférable, 
comme  l’a  écrit  Trensz,  de  pratiquer  la  réaction 
de  Henry  dans  des  milieux  salins  de  faible  concen¬ 
tration.  De  fait,  au  cours  de  leurs  recherches,  les 
auteurs  ont  eu  l’impression  que  la  lecture  de  la 
mélano-floculation  en  eau  salée  leur  donnait,  au 
prix  d’une  sensibilité  peut-être  un  peu  moindre, 
des  résultats  plus  sûrs,  plus  réguliers,  plus  cons¬ 
tants  que  la  lecture  en  eau  distillée. 

Réactions  morphologiques  du  sérum  de  che¬ 
val  chauffé.  —  M.  T.  Kofman  montre  que  la  mor- 
phogénèse  variable  de  1a  fleur  minérale,  pour  un 
môme  échantillon  de  sérum  chauffé  à  des  tempéra¬ 
tures  différentes,  permet  de  constater  des  tempé¬ 
ratures  critiques  au  voisinage  de  45°,  56°,  68°.  En 
comparant  ces  résultats  avec  ceux  obtenus  par  di¬ 
vers  auteurs  au  moyen  d’autres  procédés,  on  peut 
aussi  conclure  que  cette  nouvelle  méthode  d’inves¬ 
tigation  permet  non  seulement  de  mettre  en  évi¬ 
dence,  mais  encore  de  matérialiser  en  quelque  sorte 
les  modifications  complexes  du  -sérum  au  cours  de 
leur  chauffage. 

Effets  des  frictions  de  lanoline  cholestérolée 
irradiée  sur  la  teneur  sanguine  en  cholestérol 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  A. 
Dufourt  et  P.  Laroux.  Les  frictions  augmentent 
passagèrement  et  de  façon  assez  sensible  le  choles¬ 
térol  sanguin. 

Influence  de  milieux  solides  aux  extraits  de 
reins  sur  les  cultures  de  bacilles  tuberculeux. 
—  MM.  F.  Arloing  et  Lucien  Thévenot,  dévelop¬ 
pant  dans  celle  note  une  constatation  faite  par 
eux  au  cours  de  recherches  qui  avaient  montré  la 
difficulté  de  la  production  de  lésions  tuberculeuses 
dans  le  rein  du  cobaye,  ont  mélangé  à  du  milieu 
de  Santon  gélosé  du  suc  de  rein  de  cobaye,  de 
rein  de  mouton  et  de  rate  du  même  animal  ;  ces 
sucs  étaient  rendus  stériles  par  chauffage  ou  par 
filtration  sur  bougie  de  porcelaine. 

Ils  ont  vu  que  le  suc  rénal  de  cobaye  paraît 
apporter,  plus  que  l’extrait  de  rein  de  mouton,  une 
entrave  au  développement  du  bacille  tuberculeux, 
et  une  modification  de  l’aspect  de  sa  culture.  Ces 
modifications  sont  plus  ou  moins  marquées,  suivant 
les  souches  considérées,  et  même  suivant  les  géné¬ 
rations  successives. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Edgar  Diacono.  L’œil  dans  les  avitaminoses 
( Imprimerie  Hardy,  40,  rue  du  Faubourg-Saint- 
Martin,  Paris),  Montpellier,  1934-1935.  —  Le  rôle 
des  vitamines  en  ophtalmologie  n’avait  pas  encore 
été  l’objet  d’un  travail  de  synthèse.  Duns  ce  tra¬ 
vail,  inspiré  par  le  professeur  Villard,  D.  fait  une 
revue  générale  très  complète  de  la  question  et  y 
apporte  sa  contribution  personnelle  par  de  nom¬ 
breux  faits  cliniques  cl  quelques  faits  expérimen¬ 
taux  touchant  l’hypervilaminoée  C.  Après  avoir 
étudié  les  vitamines  en  général  et  résumé  les  der¬ 
niers  travaux  touchant  la  physicochimie  et  la  bio¬ 
logie  des  vitamines,  il  étudie  en  détail  les  troubles 
oculaires  dus  à  la  déficience  en  vitamine  A  :  hémé¬ 
ralopie,  xérophtalmie,  syndrome  de  Bitot,  insis¬ 


tant  sur  les  formes  frustes;  il  montre  l’efficacité 
des  instillations  de  vitamines  A  dans  certaines 
affections  du  segment  antérieur,  notamment  les 
kératites  et  conjonctivites  phlycténulaircs.  Il  dis¬ 
cute  longuement  l’action  de  la  vitamine  C  dans  la 
pathogénie  de  la  cataracte  cl  de  certaines  hémor¬ 
ragies  oculaires. 

Chemin  faisant,  il  s’étend  sur  les  expérimenta¬ 
tions  réalisées  par  maints  auteurs  et  pose  le  pro¬ 
blème  des  hypervitamirioses.  Dans  un  essai  de  syn¬ 
thèse  physiopathologique,  il  rapproche  hormones 
et  vitamines,  montre  le  rôle  important  du  foie, 
développe  la  notion  d’avitaminose  de  nutrition  et 
d’avitaminose  locale.  Une  importante  bibliographie 
complète  ce  travail  très  documenté  qui  attire  l’at¬ 
tention  sur  l’importance  de  la  thérapeutique  par 
vitaminolhérapic  surtout  locale. 

H.  V IAI.LEFONT. 

Marguerite  Labraque-Bordenave.  L’hémocul¬ 
ture  systématique  en  anaérobiose.  Résultats; 
interprétations  ( Imprimerie  l'Abeille,  14,  avenue 


Clemenceau),  Montpellier,  1934-1935.  —  Ayant  pra¬ 
tiqué  systématiquement  l’hémoculture  en  anaéro¬ 
biose  pendant  plusieurs  années  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Lisbonne  suivant  la  technique  de 
Boez,  L.-B.  rapporte  les  observations  de  15  malades 
avec  hémoculture  positive,  12  fois  pour  le  B.  per- 
fringens,  1  fois  pour  le  streptocoque  viridans, 
2  fois  pour  des  germes  indéterminés.  Il  semble  à 
L.-B.,  d’après  scs  cas  personnels  et  d’après  les  tra¬ 
vaux  publiés,  que  l’on  puisse  distinguer  une  sep¬ 
ticémie  suraiguë  à  B.  perfringens,  d’origine  puer¬ 
pérale,  avec  ictère  hémolytique  grave,  décrite  par 
ÏVidal,  Lemierre,  Abrurni  et  Léon-Kindberg,  une 
septicémie  aiguë  ou  subaiguë  avec  anémie,  endo¬ 
cardite  et  phlébite'.  Il  semble  que  l’on  puisse  incri¬ 
miner  le  B.  perfringens  à  l’origine  de  certaines 
anémies  cryplogénétiques.  L.-B.  rappelle  combien 
les  conclusions  doivent  être  prudentes,  car  on  peut 
parfois  déceler  du  B.  perfringens  chez  des  sujets 
normaux  en  période  digestive.  Ce  travail  est  com¬ 
plété  par  une  abondante  bibliographie. 

H.  VlALLEFO.NT. 
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A  propos  du  traitement 
par  infiltration  novocaïnique 
de  Pépicondylite  des  Joueurs  de  tennis, 
des  maladies  post-traumatiques 
de  même  ordre, 

des  soi-disant  apophysites  de  croissance, 
de  certaines  fractures 
sans  déplacement 
et  des  séquelles  ostéo-articulaires 


Dans  La  Presse  Médicale  du  27  Novembre, 
Raphaël  Massart  rapporte  les  résultats  que  lui 
a  donnés  l’injection  de  percaïne  dans  l’épicon- 
dylite  des  joueurs  de  tennis. 

Je  voudrais  souligner  l'efiicacilé  de  ce  traite¬ 
ment  dans  toutes  sortes  d’affections  de  même 
type  qui  sont  observées  chez  les  sportifs  et  qui 
les  gênent  considérablement. 

Le  premier  cas  qui  fut  ainsi  traité,  en  1928, 
était  une  épicondylite  chez  un  professeur  d’es¬ 
crime  qui  ne  pouvait  plus  tirer.  Il  fut  infiltré 
par  mon  aide  d’alors,  le  Liégeois  Orban,  élève 
de  Delrez.  L’escrimeur  fut  guéri  par  deux 
injections  et  l’est  resté. 

Depuis  1929,  mes  aides  et  moi  avons  «  infil¬ 
tré  »  dans  toutes  sortes  de  circonstances.  Il 
n’est  presque  pas  de  jour  où  l’on  ne  fasse  à  ma 
clinique  quelques  infiltrations  novocaïniques. 
Et  j’ai  vu  beaucoup  de  résultats  étonnants 
miraculeux  qui  obligent  à  changer  les  idées  que 
nous  nous  faisons  sur  l’origine  de  certaines 
maladies.  Mais  ceci  est  une  autre  affaire  qui 
n’a  pas  à  être  discutée  dans  cette  brève  note. 

Je  voudrais  simplement  dire  ici  que  l’on  peut 
essayer  l’infiltration  dans  toutes  les  algies  post¬ 
traumatiques  juxta-épipliysaires  qui  ne  font  pas 
leur  preuve.  Elles  sont  ainsi  rapidement  guéries 
et  le  demeurent. 

Toutes  les  algies  traumatiques  du  pied,  de  la 
main,  du  coude,  de  l’épaule,  beaucoup  d’algies 
du  genou,  cèdent  du  premier  coup. 

De  même  sont  améliorées  la  plupart  des  dou¬ 
leurs  dites  épipliysites  de  croissance,  avec  des 
vocables  variés  et  un  peu  ridicules  (maladie  de 
X,  de  Y,  de  Z). 

On  peut  encore  employer  l’injection  anesthé¬ 
siante  dans  le  traitement  des  fractures  sans  dé¬ 
placement  du  membre  supérieur,  fracture  du 
scaphoïde,  fracture  des  métacarpiens,  fracture 
de  la  tête  du  radius,  sans  immobilisation,  et 
avec  reprise  immédiate  des  fonctions. 

Dans  les  séquelles  des  fractures  articulaires 
(je  le  signalais  déjà  dans  La  Presse  Médicale,  le 
26  Mai  1930),  on  peut  transformer  les  conditions 
du  blessé.  l’ai  vu  des  genoux  bloqués,  n’ayant 
■que  quelques  degrés  de  mouvement,  retrouver 
en  quelques  mois  la  flexion  h  l’angle  droit. 

T’ai  vu  de  même  des  impotences  considérables 
après  fracture  du  cou-de-pied  et  du  tarse  dispa¬ 
raître  presque  complètement  après  quelques 
infiltrations. 

De  même,  ont  été  transformés  des  blocages 
de  la  colonne  avec  ou  sans  fracture. 

le  ne  rappellerai  ni  le  traitement  des  en- 
lorses.  ni  l’injection  des  cicatrices  qui  produi¬ 
sent  des  troubles  è  distance,  des  douleurs,  des 
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hypotonies,  des  hypertonies.  J’en  ai  publié  des 
exemples,  notamment  dans  La  Presse  Médicale, 
et  dans  le  Lyon  Chirurgical,  qui  montrent  ce 
que  l’on  peut  obtenir  dans  des  cas  désespérés. 

A  diverses  reprises,  mes  aides  et  moi  avons  fait 
des  infiltrations  capsulaires  dans  des  arthrites 
chroniques  douloureuses  de  la  hanche,  presque 
toujours  avec  une  sédation  passagère  des  dou¬ 
leurs  et  une  amélioration  de  la  marche,  rappe¬ 
lant  parfois  l’effet  d’une  cure  hydro-minérale. 

La  méthode  est  générale. 

Elle  doit  prendre  place  désormais  aux  côtés 
des  grands  procédés  de  la  thérapeutique  cou¬ 
rante  :  immobilisation,  hyperémie,  révulsion, 
etc...  Elle  est  essentiellement  un  blocage  anes¬ 
thésique  des  réflexes  vaso-moteurs  et  algiques. 

Si  on  la  considère,  comme  ce  doit  être,  en 
filiation  directe  avec  les  infiltrations  paraverté¬ 
brales  du  sympathique,  et  avec  les  diverses  sym¬ 
pathectomies,  on  peut  se  rendre  compte  qu’il 
y  a,  dans  l'utilisalion  des  extraordinaires  pro¬ 
priétés  de  la  novocaïne  et  de  ses  dérivés,  une 
ressource  thérapeutique  d 'étonnante  portée, 
dans  tous  les  étals  où  les  phénomènes  fonction¬ 
nels  sont  prédominants  ou  du  moins  impor¬ 
tants.  Elle  permet  de  bloquer  l’excitation  ner¬ 
veuse  qui  les  conditionne  et  nous  sommés  loin 
d’en  avoir  encore  fait  le  tour. 

Nous  avons  dit,  Fontaine  et  moi,  ce  que  l’on 
pouvait  obtenir  dans  l’angine  de  poitrine,  dans 
l’asthme,  dans  les  artérites,  Kunlin  et  Luci- 
nesco  ont  montré  ce  que  l’on  pouvait  avoir 
dans  les  phlébites.  Van  der  Linden  a  publié  les 
résultats  obtenus  dans  les  moignons  doulou¬ 
reux,  dans  le  clonus  des  amputés,  dans,  les 
impotences  causées  par  des  cicatrices.  Frieh  et 
Froment  ont  exposé  ce  que  nous  avions  observé 
ensemble  dans  les  embolies  artérielles.  Nassi  a 
rapporté  dans  sa  thèse  des  exemples  variés  de 
semblables  thérapeutiques  en  multiples  condi¬ 
tions.  J’ai  vu  avec  Fontaine  l’infiltration  stel¬ 
laire  réduire  en  quelques  minutes  des  dyspnées 
post-opératoires,  intenses,  du  type  oedème  pul¬ 
monaire,  faire  cesser  des  accidents  de  surcharge 
du  cœur  droit,  faire  régresser.,  en  quelques  mi¬ 
nutes  un  coma  progressif  avec  hémiplégie,  et 
ramener  la  parole  en  quelques  instants  chez  un 
aphasique  de  quelques  heures  — ■  et  d'autres 
renversements  de  situation  trop  disparates  pour 
être  signalées  ici  L 

La  novocaïne  portée  au  niveau  des  terminai¬ 
sons  nerveuses  ou  au  contact  des  ganglions 
paraît  changer  de  sens  les  réactions  sympa¬ 
thiques,  et  supprimer  ainsi  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  périfocaux. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  on  peut 
recourir  à  son  action  avec  chance  de  succès  sont 
innombrables. 

Les  médecins  ont  autant  d’intérêt  que  les 
chirurgiens  &  les  examiner.  S’ils  veulent  se  don¬ 
ner  la  peine  d’analyser,  aiguille  è  la  main,  les 
symptômes  qu’ils  rencontrent  chaque  jour,  ils 
seront  surpris  de  la  part  fonctionnelle  que  l’in¬ 
filtration  novocaïnique  permet  de  déceler  et  ils 
connaîtront  de  surprenants  résultats  thérapeu¬ 
tiques. 

René  Lericiie. 


1.  Voyez  in  Ile  vue  de  Chirurgie,  1935,  n*  2,  87.  Sur 
quelques  orientations  de  recherches  dans  la  pathologie 
chirurgicale. 


A  propos  du  traitement 
de  Pépicondylite  des  Joueurs  de  tennis 


M.  Massart  a  écrit  dans  La  Presse  Médicale, 
du  27  Novembre,  sur  le  traitement  de  l’épicon- 
dylite  des  joueurs  de  tennis,  un  article  que  j'ai 
lu  avec  beaucoup  d’intérêt  et  un  peu  de  sur¬ 
prise.  J’avais  essayé  moi  aussi,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  celte  méthode  des  injections  locales 
analgésianles  qui  a  donné  à  M.  Massart  trois 
beaux  succès,  et  je  l’avais  abandonnée. 

J’avais  pratiqué  à  quelques  jours  de  distance 
quatre  injections  de  scurocaïne  à  2  pour  100  : 
le  soulagement  immédiat  obtenu  avait  émer¬ 
veillé  mon  malade  comme  ceux  de  M.  Massart, 
mais  après  quelques  heures  la  déception  cau¬ 
sée  par  le  retour  des  douleurs  n’en  avait  été 
que  plus  amère,  et  après  la  quatrième  piqûre 
le  patient  avait  refusé  de  continuer,  prétendant 
è  tort  ou  à  raison  qu’il  souffrait  plus  qu’avant 
le  traitement. 

Il  est  difficile  de  s’expliquer  des  résultats 
aussi  complètement  discordants.  Il  est  vrai  que 
j’avais  eu  affaire  à  un  cas  grave  en  pleine  pé¬ 
riode  d’évolution;  peut-être  M.  Massart  a-t-il 
rencontré  des  cas  légers,  ou  è  la  période  de  ter¬ 
minaison.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  recommencerai 
volontiers  è  la  prochaine  occasion,  en  utilisant 
cette  fois  la  percaïne,  qui  a  si  bien  réussi  à 
M.  Massart,  car  l 'épicondylite  est  une  affection 
assez  tenace  et  ennuyeuse  pour  qu’on  ne  né¬ 
glige  pas  urr  moyen  si  simple  d’en  débarrasser 
les  malades,  et  les  modes  divers  de  physiothé¬ 
rapie  successivement  vantés  ne  m’ont  jamais 
donné  que  des  améliorations  bien  légères,  sans 
racrourcir  la  désespérante  durée  de  la  maladie. 

Mais  je  crains  que  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions  analgésianles  ne  soit  pas  aussi  régulière¬ 
ment  efficace  que  le  pense  M.  Massart;  et  pour 
ces  cas  graves,  rebelles  aux  piqûres,  qui  déses¬ 
pèrent  un  champion  pendant  six  mois,  un  an, 
et.  souvent  plus,  je  pense  utile  de  faire  savoir 
qu’une  de  ces  interventions  chirurgicales,  qui, 
si  j’en  crois  M.  Massart,  ne  se  pratiquent  plus, 
est  susceptible  de  donner  à  peu  de  frais  de  par¬ 
faites  guérisons. 

La  simple  rugination  de  l’épicondyle  avec 
désinserlion  des  muscles,  opération  insigni¬ 
fiante  et  non  mutilante,  car  les  muscles  se  réin¬ 
sèrent  en  quelques  jours,  m'a  donné  des  guéri¬ 
sons  complètes  et  définitives  dans  deux  cas  an¬ 
ciens  de  plusieurs  années.  L’opération  ne 
montre  d’ailleurs  aucune  lésion  appréciable  è 
l’œil  nu  ni  h  l’examen  microscopique. 

Je  crois  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  vul¬ 
gariser  toutes  ces  notions,  car  l 'épicondylite  est 
une  maladie  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne 
le  dit,  mais  elle  est  souvent  méconnue  :  les 
formes  légères  se  contentent  des  massages  d’un 
moniteur  de  gymnastique,  les  formes  graves 
sont  souvent  prises  par  les  médecins  pour  des 
arthrites  tuberculeuses  débutantes,  celles  qui 
sont  reconnues  sont  habituellement  soignées 
par  les  agents  physiques,  sans  autre  résultat 
que  de  faire  prendre  patience  aux  malades. 

La  connaissance  de  la  valeur  des  injections 
analgésianles  et  de  l’opération  pourra  rendre 
service  à  plus  d’un  sporlman  désolé. 

L.  Tavkhmeu  (Lyon).  - 
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Valeur  pratique  du  mycœdème 


Cela  se  passait  en  1895,  exactement  quarante 
ans,  dans  les  salles  vétustes  du  vieil  Hôtel-Dieu, 
ce  jour  disparu.  J'étais  là  externe  du  jeune  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  et  agrégé  Ménétrier,  déjà 
marqué  cependant  par  la  raideur  de  sa  démar¬ 
che.  Mon  Maître  n’était  pas  seulement  le  pas¬ 
sionné  anatomo-pathologiste  aux  ongles  longs 
et  recourbés  «  pour  soulever  mes  lamelles  », 
aimait-il  répéter  à  ses  élèves:  c’était  le  temps 
où  il  s’animait  d’une  flamme  quand  il  pouvait 
nous  montrer  les  petits  adénomes  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  départ  possible  de  cancer... 
C’était  aussi  un  honnête  clinicien  et  la  preuve  ? 
Le  myoœdème  qu’il  cherchait  chez  tous  ses  ma¬ 
lades. 

Qu’est-ce  qu’un  myooedème? 

Pincez  brusquement  et  fortement,  en  travers, 
le  biceps  entre  le  pouce  et  l’index,  au  milieu  du 
bras.  Si  le  pincement  est  fait  avec  une  force  suf¬ 
fisante,  il  apparaît  immédiatement  une  onde 
contractile  qui  s’éteint  sur  place,  plus  ou  moins 
vite  sans  se  propager  visiblement.  C’était  juste¬ 
ment  là  que  Ménétrier  voyait  un  élément  pré¬ 
cieux  de  pronostic  chez  ses  malades.  Selon  l’ap¬ 
parition  plus  ou  moins  rapide,  selon  l’épaisseur 
do  la  saillie  musculaire,  selon  sa  durée  il  con¬ 
cluait  que  l’état  général  du  patient  était  plus 
ou  moins  déficient.  Tl  s’ingéniait  d’étudier  ce 
test  en  particulier  pour  le  pronostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Depuis  quarante  ans  j’ai  toujours  cherché  le 
signe  de  Ménétrier.  S’il  n’a  pas  une  valeur  pa¬ 
thognomonique  spéciale,  je  l’ai  toujours  consi¬ 
déré  comme  un  excellent  test  de  dénutrition, 
de  débilité  générale  et  d’auto-intoxication. 

Technique. 

C'est  tou I  un  art  que  de  chercher  le  signe  de 
Ménétrier. 

Il  fallait  voir  avec  quelle  élégance,  de  ses  longs 
doigts  maigres  d’histologiste,  il  nous  attrapait 
le  biceps  et  le  pinçait  d'un  coup  sec,  juste  assez, 
et  pas  trop,  pour  faire  paraître  la  saillie  trans¬ 
versale  du  muscle.  Il  sàigit  d’un  coup  de  main 
qui  no  s’acquiert  pas  do  suite.  Car  l’erreur  est 
difficile  à  éviter  au  débutant.  En  effet,  en  pin¬ 
çant  trop  fort,  tous  les  biceps  répondent  et  vous 
faites  du  mal  au  patient.  En  pinçant  trop  fai¬ 
blement  aucun  muscle  ne  répondra  à  l’excitant 
mécanique.  Avant  de  pincer  ayez  soin  de  vous 
rendro  compte  de  la  mobilité  de  la  peau  sur  le 
muscle.  C’est  bien  le  biceps  qu’il  faut  saisir 
brusquement  et  le  moins  possible  la  peau.  Par 
l'exercice  répété  de  cette  petite  manœuvre  vous 
arriverez  à  faire  saillir  le  muscle  sans  irritation 
cutanée,  inutile  et  douloureuse.  C’est  aussi  par 
la  pratique  que  vous  arriverez  à  connaître  le 
myooedème  normal  et  le  séparer  des  réactions 
maladives. 

En  développant  ainsi  son  sens  musculaire  par¬ 
ticulier  en  ce  cas,  chaque  observateur  saura  jau¬ 
ger  l'effort  qu’il  a  fait  pour  obtenir  le  myo- 
œdème  sur  le  sujet  sain.  Employant  toujours  le 
môme  effort  il  trouvera  les  sujets  anormaux  où 
l’onde  contractile  apparaît  trop  vite,  est  trop  éle¬ 
vée  et  dure  trop  longtemps.  Comme  c’est  un  si- 
gno  clinique  élémentaire  la  présence  d’un  dy¬ 
namomètre  «  ad  hoc  »  me  paraît  inutile.  Tout 
praticien  pourra  discriminer  à  la  longue  les  réac¬ 
tions  pathologiques. 

Chez  les  hommes  robustes  et  entraînés-  aux 
efforts  physiques  le  myooedème  est  difficilement 


visible  tant  qu’ils  restent  en  bonne  santé.  La 
saillie  des  biceps  sera  à  peine  visible  et  durera 
uno  fraction  de  seconde.  Apparaît-elle  au  con¬ 
traire  immédiatement,  sur  une  hauteur  de  plus 
d’un  centimètre  et  durant  plus  d’une  seconde, 
nous  entrons  alors  dans  la  pathologie. 

Ce  signe  a  moins  de  valeur  chez  les  obèses  et 
les  œdématiés,  chez  beaucoup  de  femmes  à 
cause  de  l’infiltration  graisseuse  et  de  la  min¬ 
ceur  du  biceps,  enfin  chez  les  enfants  pour  la 
môme  raison. 

Ce  sont  surtout  les  hommes  maigres  qui  ré¬ 
pondent  le  mieux  au  signe  de  Ménétrier. 

1°  Comment  se  produit  l’onde  contractile? 

2°  Comment  certains  états  pathologiques  ren¬ 
dent-ils  le  biceps  plus  excitable  que  de  nor¬ 
male  ? 

Il  n’est  pas  plus  facile  de  répondre  à  la  pre¬ 
mière  qu’à  la  seconde  question  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances.  L'excitant  mécanique, 
pincement  ou  section  transversale,  aboutit  à 
une  contraction  soudaine  de  la  fibre  musculaire 
par  un  mécanisme  complexe  sans  doute  très  dif¬ 
férent  de  la  contraction  volontaire  où  il  y  a  li¬ 
bération  de  la  substance  explosible,  actuellement 
à  l’étude. 

L’irritabilité  musculaire  chez  les  débutants 
sportifs  est  beaucoup  plus  grande  qu 'après  l’en¬ 
traînement  accompli.  J’ai  noté  que  chez  ces  jeu¬ 
nes  apparaît  facilement  la  crampe  de  mollets  en 
môme  temps  qu’un  signe  de  Ménétrier  positif. 
Myoœdôme  des  biceps  et  crampe  des  mollets  sont 
donc  la  traduction  clinique  d’une  môme  excita¬ 
bilité  musculaire  due  à  des  métabolites  encore 
inconnus.  Il  en  fut  de  môme  dans  les  cas  de 
tétanie  et  de  tétanos  que  j’ai  pu  observer. 

Sans  entrer  dans  des  hypothèses  inutiles  au 
clinicien  il  suffit  d’énumérer  les  cas  les  plus 
fréquents  de  myooedème  pathologique. 

Valeur  séméiologique. 

Ménétrier  cherchait  le  myooedème  surtout  chez 
les  tuberculeux  et  les  sujets  suspectés  de  tuber¬ 
culose.  C’est  là  qu’il  trouvait  les  reliefs  les  plus 
prononcés  et  les  plus  durables.  Il  y  voyait 
môme  un  élément  de  pronostic  important. 

Il  faut  avouer  que  le  pronostic  de  la  tuber¬ 
culose  ne  dépend  pas  toujours  de  l’état  des  lé¬ 
sions.  Il  est  bon  d'avoir  à  côté  d’autres  tests  un 
petit  signe  pratique,  facile,  immédiat.  J’ai  vu 
des  bacillaires  où  tout  paraissait  sombre  avec  ce¬ 
pendant  un  myooédème  absent.  Tout  allait  bien 
par  la  suite..  Inversement,  j’ai  vu  des  tubercu¬ 
leux  où  un  Ménétrier  positif  marquait  le  deuil 
que  l’auscultation  et  la  radio  ne  montraient 
point.  Leur  destinée  fut  brève.  Il  faut  se  mé¬ 
fier  des  jeunes  avec  un  myoœdème  accentué. 
Redoublez  chez  eux  de  vigilance.  Evitez  tout 
effort  physique  et  encore  plus  les  sports. 

En  dehors  de  ces  cas  le  myoœdème  peut  s’ob¬ 
server  chez  d'autres  sujets  nullement  menacés 
de  tuberculose.  Ce  sont  toutes  sortes  de  débiles 
par  suite  de  maladies  infectieuses  ou  divers 
élats  dyscrasiques. 

On  peut  résumer  en  deux  mots  la  valeur  du 
signe  de  Ménétrier  :  Le  myooedème  prononcé 
est  un  lest  de  mauvaise  santé. 

Marcou-Mutzner  (Ajaccio), 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Un  remède  contre  trois  maux 


Il  est  une  formule  de  pommade  que  je 
recommande  aux  praticiens  à  qui  je  souhaite, 
s’ils  la  jugent  digne  de  leur  arsenal  thérapeu¬ 
tique,  qu’elle  donne  des  résultats  aussi  intéres¬ 


sants  que  ceux  dont  j’ai  pu,  maintes  fois,  me 
féliciter. 

Qui  d’entre  nous  ne  connaît  comme  décevant 
l'eczéma  localisé,  soit  périanal,  soit  inlerdigital, 
soit  entre  les  orteils  ? 

Pour  ma  part,  j’extrais  de  mes  souvenirs 
plusieurs  cas,  les  uns  et  les  autres  aussi  lamen¬ 
tables,  contre  lesquels  s’étaient  escrimés  la  saga¬ 
cité  persévérante  de  plusieurs  médecins,  et  l’es¬ 
poir  sans  cesse  renouvelé  des  malades.  Tout 
avait  été  mis  en  œuvre  :  les  badigeonnages  au 
nitrate  d’argent,  et  à  l’alcool  iodé,  les  pom¬ 
mades  les  plus  variées,  par  leur  composition, 
leurs  noms,  et  leurs  couleurs,  l’auto-hémothé- 
rapie,  bien  entendu. 

Dans  un  cas  notamment  —  eczéma  périanal 
—  je  me  suis  souvenu  que,  jadis,  j’avais  obtenu 
une  guérison  chez  une  malade  qui,  depuis  deux 
ans,  présentait  un  prurit  intolérable  du  périnée 
qu’un  grattage  irrésistible  ne  faisait  qu’entre¬ 
tenir  et  compliquer  de  lésions  cutanées  #  pro¬ 
fondes.  A  huit  jours  d’intervalle  j’avais  pratiqué 
tout  simplement  une  injection  hypodermique 
d’une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 
1  pour  100.  Le  prurit  cessait  pendant  quelques 
jours,  ainsi  que  le  grattage,  et,  telle  pommade 
antérieurement  inefficace  devenait  miraculeuse. 
Au  bout  de  deux  mois  la  guérison  fut  com¬ 
plète. 

Cette  fois-ci  donc,  ayant  affaire  à  un  eczéma 
localisé  entre  deux  orteils,  durant  depuis  plu¬ 
sieurs  années  avec  atténuation  et  aggravation 
alternées,  et,  à  certains  moments,  la  peau  étant 
abrasée,  je  me  suis  contenté  d’appliquer  une 
pommade  dans  la  composition  de  laquelle  la  co¬ 
caïne  entrait  heureusement.  Le  pharmacien,  qui 
l’avait  préparée,  n’avait  pas  craint  de  manifes¬ 
ter  son  scepticisme  à  la  malade.  Il  eut  bien  tort, 
car,  au  bout  de  quinze  jours,  la  peau  ôtait 
reconstituée.  La  guérison  dure  depuis  près 


Voici  l’hiver  qui  approche,  avec  ses  petites 
misères,  dont  l’une  est  bien  les  engelures,  ac¬ 
compagnées  souvent  de  crevasses. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  publié  dans 
La  Presse  Médicale  un  traitement  contre  elles  : 

Glycérine  au  baume  du  Pérou,  craie  cam¬ 
phrée. 

La  môme  pommade  à  laquelle  je  viens  de  faire 
allusion  contre  l’eczéma  m’a  donné,  l’hiv'er  der¬ 
nier,  d’appréciables  satisfactions. 

Pendant  l’été,  qui  vient  de  se  terminer,  ma 
malade  guérie  précédemment  de  son  eczéma  des 
orteils  eut  l’idée  empirique  de  se  servir  d’un 
peu  de  pommade  qui  lui  restait  pour  l’appli¬ 
quer  sur  des  piqûres.  Bien  lui  en  prit  :  la  dé¬ 
mangeaison  cessa  en  quelques  minutes,  et 
d'autres,  ultérieures,  furent  ainsi  rapidement 
calmées.  J’ai  conseillé  dès  lors  ce  remède  à 
plusieurs  victimes  d’insectes  qui  s’en  sont  fort 
bien  trouvées. 

La  composition  de  celte  pommade  est  simple 
et  chacun  pourra  comprendre  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  divers  éléments  qui  en  forment  la 
symphonie  sédative  et  curative  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne  _ 

Baume  du  Pérou  . 

Oxyde  jaune  de  mercure  .... 

Camphre  pulvérisé  . . 

Huile  d'amandes  douces  .... 

Lanoline  . 

Vaseline  . 


30  centigr. 
1  gr. 

AA 

10  gr. 


Application  matin  et  soir. 

Pansement  à  demeure,  pendant  quelques 
jours,  dans  les  cas  d’eczéma. 

Pour  les  engelures,  pansement  pendant  toute 
la  nuit  tout  au  moins. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  15351  INFORMATIONS 


A  propos  du  paludisme 
de  guerre 


Le  récent,  article  de  Marchoux  et  Chorine  :  «  Les 
paludéens  devant  la  réaction  de  Henry  »  (La 
Presse  Médicale,  1935,  n°  101,  p.  2049)  soulève 
à  nouveau  la  question  de  la  persistance  de  l’in¬ 
fection  -palustre  chez  les  anciens  impaludés  de 
guerre.  Ce  problème  aussi  important  au  point 
de  vue  médical  que  social  se  pose  dans  tous  les 
pays  ayant  participé  à  la  campagne  de  1914-1918. 

Avant  d'émellre  noire  opinion  sur  l’état  ac¬ 
tuel  du  paludisme  de  guerre,  nous  tenons  à  ex¬ 
poser  d’abord  la  méthode  d’examen  que  l’un 
de  nous  emploie  dans  ses  surexpertises  de  palu¬ 
déens,  puis  nos  résultats. 

Nous  avons  mis  au  point  une  petite  organisa¬ 
tion  qui  a  pour  but.  de’donner  le  maximum  de 
garantie  aux  intéressés  et  de  leur  permettre 
d’ôtre  examinés  aussitôt  après  un  accès  fébrile. 
Kl  cela  grftce  au  concours  aussi  bienveillant 
qu’éclairé  du  Médecin  Colonel  Corbel,  médecin 
chef  du  Centre  de  Réforme  de  Paris  et  du  Pro¬ 
fesseur  Marchoux  de  l’Institut  Pasteur,  et 
grâce  à  l’obligeance  du  Dr  Henry  de  Constan- 
tine  qui  non  seulement  nous  a  montré  la  tech¬ 
nique  de  sa  réaction,  mais  encore  nous  envoie 
régulièrement  les  échantillons  de  mélanine 
dont  nous  nous  servons.  Nous  tenons  à  les  re¬ 
mercier. 

Les  malades  qui  nous  sont  envoyés  sont  vus 
par  nous  en  dehors  d’un  accès;  ils  ont  déjà  été 
examinés  au  Centre  de  Réforme  par  un  médecin 
expert.  Des  examens  clinique,  hématologique  et 
d’urine  (recherche  d’urobiline,  etc...)  ont  été 
faits  pour  chaque  individu. 

En  possession  de  ce  dossier,  après  un  interro¬ 
gatoire  qui  cherche  à  faire  préciser  par  l’inté¬ 
ressé  le  caractère  des  accès  fébriles  accusés  par 
lui,  nous  pratiquons  un  examen  somatique. 

Ce  dernier  est  complété  par  une  prise  de 
sang  pour  réaction  de  Henry.  (2  malades  seule¬ 
ment  ont  refusé  l’examen).  Nous  ne  voulons 
pas  donner  ici  en  détail  le  principe  ni  la  tech¬ 
nique  de  cette  réaction  qui  est  bien  connue. 

Notre  décision  est  prise  après  élude  de  tous 
ces  éléments.  Mais  à  tout  intéressé,  auquel  nous 
attribuons  un  taux  d’invalidité  inférieur  à 

10  pour  100  (ce  qui  enlève  le  droit  à  la  pension), 

11  est  remis  par  nos  soins  une  fiche  qui  lui 
permet  de  se  présenter  le  lendemain  d’un  accès 
fébrile  à  l’Institut  Pasteur  dans  le  laboratoire 
du  Professeur  Marchoux.  Un  nouvel  examen  est 
alors  pratiqué  (recherche  d’hématozoaires,  réac¬ 
tion  do  Henry). 

Nous  avons  ainsi  examiné,  entre  le  l"r  Juillet 
1934  et  le  31  Décembre  1935,  216  paludéens.  La 
plupart  signalait  10  à  12  accès  fébriles  annuels. 
D’autres  n’en  accusaient  que  3  ou  4.  Certains 
enfin  ne  se  plaignaient  que  de  manifestations 
très  vagues. 

Chez  tous  ces  malades,  sauf  quelques  tuber¬ 
culeux,  quelques  dysentériques,  quelques  cir- 
rhotiques,  l’état  général  était,  excellent,  jamais 
chez  ces  216  individus  nous  n’avons  constaté  de 
splénomégalie. 

Les  examens  de  sang  ne  nous  ont  jamais 
permis  do  déceler  une  anémie  franche  (avec 
moins  de  4.000.000  de  globules  rouges  par 
millimètre  cube),  ni  une  diminution  impor¬ 


tante  du  taux  de  l’hémoglobine.  Dans  l’en¬ 
semble,  la  formule  leucocytaire  s’est,  toujours 
montrée  normale. 

Par  ailleurs,  nous  avons  pratiqué  216  réac¬ 
tions  de  Henry;  25  fois,  la  réaction  s’est  nion- 
trée  négative.  Une  fois,  chez  un  sujet  venant  de 
manger,  la  réaction  fut  douteuse.  Une  vérifica¬ 
tion  pratiquée  le  lendemain  à  jeun  fut  néga¬ 
tive  :  donc  216  réactions  de  Henry  négatives  sur 
216  malades  accusant  encore  des  accès  palustres 
seize  à  dix-sept  ans  après  avoir  quitté  un  pays 
impaludé.  On  ne  peut  nous  objecter  une  erreur 
de  technique,  car  des  réactions  de  contrôle  con¬ 
firment,  nos  résultats. 

Nous  pouvions  nous  attendre  à  ce  qu’un 
pourcentage,  important  de  ces  «  paludéens  »  dé¬ 
sirant,  conserver  la  pension  que  nous  leur 
avions  supprimée  se  rendît  à  l’Institut  Pasteur. 
Mais  il  est,  troublant  de  constater  que  sur 
216  malades,  18  seulement  se  présentèrent  au 
laboratoire  de  M.  Marchoux,  soit  8,3  pour  100. 
Ce  fait,  nous  semble  significatif.  Du  reste,  dans 
ces  18  cas,  la  recherche  des  hématozoaires  et  la 
réaction  de  Henry  pratiquées  le  lendemain  de 
l’accès  furent  également  négatives. 

L’interprétation  de  ces  résultats  ne  présente 
guère  de  difficultés. 

L’examen  somatique  et  parfois  môme  psycho¬ 
logique  de  nos  malades  nous  permet  de  les  clas¬ 
ser  en  plusieurs  groupes  : 

a)  Un  premier  groupe,  dont  nous  ne  voulons 
pas  évaluer  l’importance,  est  composé  d’indivi¬ 
dus,  anciennement  impaludés,  songeant  surtout 
à  exploiter  une  affection  actuellement  guérie. 

L’un  de  nous,  ayant  à  examiner  médicale¬ 
ment  des  candidats  au  bénéfice  de  la  loi  Lou- 
clieur  (habitations  à  bon  marché),  a  rencontré 
à  plusieurs  reprises  des  anciens  paludéens  pen¬ 
sionnés  à  10  ou  15  pour  100  avec  une  notification 
de  pension  accusant  de  nombreux  accès  palus¬ 
tres.  Ils  lui  avouaient  avec  une  naïve  incons¬ 
cience  n’avoir  aucun  accès  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  et  n’en  déclarer  au  médecin  des 
pensions  que  pour  les  besoins  de  la  cause  —  ce 
qu’ils  considéraient  comme  fort  normal. 

b)  Un  second  groupe  est  celui  des  récrimina- 
leurs,  persuadés  de  la  légitimité  de  leurs  reven¬ 
dications,  entretenus  dans  cette  conviction  et 
présentant  parfois  de  légères  idées  de  persécu¬ 
tion.  Ce  type  est  relativement  peu  fréquent. 

c)  Le  troisième  groupe,  de  beaucoup  le  plus 
intéressant,  est  formé  de  malades  qui  attribuent 
toutes  leurs  manifestations  pathologiques  au 
paludisme  ancien. 

Mais,  si  l’on  serre  de  près  leur  interrogatoire, 
on  se  rend  compte  très  rapidement,  (pie  la 
u  fièvre  »  revôt  deux  aspects. 

lout  d’abord,  il  n’est  pas  rare  de  voir  accuser 
des  fièvres  durant  trois,  quatre,  huit  jours 
môme,  plus  longtemps  parfoTs,  qu’il  s’agisse 
d’une  angine,  d’une  grippe,  ou  de  toute  autre 
affection.  Toutes  ces  modifications  thermiques 
sont  mises  sur  le  compte  du  paludisme  et  ce 
(fui  est  plus  grave,  souvent  l’intéressé  est  soi¬ 
gné  par  la  quinine  comme  l’atteste  son  livret 
de  soins.  Tout  récemment,  nous  avons  vu  entrer 
dans  le  service,  pour  un  accès  palustre,  un  ma¬ 
lade  qui  avait  une  pneumonie. 

Fréquemment  l’élévation  de  température  si¬ 
mule  l’accès  palustre  véritable  et  l’on  conçoit 
l’indignation  légitime  de  l’individu  de  bonne 
foi,  souvent  muni  d’un  certificat  médical,  dont 
la  pension  est  supprimée. 


Chez  ces  malades,  nous  avons  été  frappés  du 
nombre  considérable  de  cholécystites.  Chez  eux 
nous  avons  encore  retrouvé  des  crochets  ther¬ 
miques  en  rapport  avec  une  tuberculose,  une 
pyélonéphrite,  une  crise  d’alcoolisme  aigu. 

Chez  d’autres,  enfin,  l’examen  clinique  rosie 
complètement  négatif.  Mais  il  nous  faut  savoir 
que  l’ancien  paludéen  peut  présenter  des  accès 
pseudo- palustres  à  l’occasion  d’une  affection 
banale  —  témoin  ce  médecin,  ancien  impaludé, 
faisant  un  accès  palustre  typique,  ne  trouvant 
aucun  hématozoaire  dans  son  sang  et  voyant 
apparaître  le  lendemain  un  furoncle.  Ce  dernier 
point  de  vue,  sur  lequel  insistent  les  médecins 
coloniaux,  a  été  exposé  également  par  des  au¬ 
teurs  allemands  —  entre  autres,  Sclilesinger. 

Chez  nos  216  malades,  il  nous  a  donc  été  im¬ 
possible  de  faire  la  preuve  d’un  paludisme  en 
activité.  Les  quelques  examens  pratiqués  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  le  lendemain  d’un  accès  oui  con- 

D’autre  part,  nous  avons 'poussé  notre  enquête 
près  d’un  certain  nombre  d’anciens  paludéens 
de  l’Armée  (l’Orient  (pii  pour  des  raisons  quel¬ 
conques  n’ont  pas  demandé  de  pensions,  près 
de  confrères  impaludés,  revenant  des  colonies, 
près  de  jeunes  étudiants  venant'  des  Antilles. 
Tous  déclarent  spontanément  qu’au  bout  de 
quelques  mois  de  séjour  dans  la  métropole  les 
accès  s’espacent  et  disparaissent. 

Il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  nier  de 
manière  formelle  l’existence  des  manifestations 
palustres  aiguës,  mais  ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c’est  que  si  par  extraordinaire,  le  pa¬ 
ludisme  d'après  guerre  existe  encore,  dix-sept 
ans  après  celle-ci,  nous  ne  l’avons  pas  rencontré 
et  qu’il  doit  être  bien  exceptionnel,  sinon  pro¬ 
blématique. 

Par  ailleurs,  existe-t-il  des  séquelles  du  palu¬ 
disme  ?  Autrement  dit,  l’impaludé  ancien  est- 
il  susceptible  de  présenter  des  accidents  viscé¬ 
raux  en  rapport  avec  une  localisation  de  l’héma¬ 
tozoaire?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Sur  plusieurs 
centaines  de  paludéens  que  nous  avons  exami¬ 
nés,  une  seule  fois  nous  avons  eu  un  doute.  11 
s’agissait  d’un  soldat  engagé,  qui  huit  ans  après 
une  impaludation  marocaine  présenta  une  cir¬ 
rhose  pigmentaire.  Bien  que  le  sujet  fût  un 
grand  alcoolique  avec  rôves  zoopsiques,  trem¬ 
blement  des  doigts,  etc.,  il  bénéficia  du  doute. 

Nos  conclusions  rejoignent  donc  celles  que 
Marchoux  et  Chorine  ont  exprimées  dans  leur 
récent  article  de  La  Presse  Médicale. 

Pour  ces  auteurs,  «  la  proportion  des  palu¬ 
déens  coloniaux,  qui  est,  à  la  lumière  de  la  réac¬ 
tion  de  Henry,  de  35  à  40  pour  100  environ 
dans  les  six  premiers  mois  de  leur  retour, 
tombe  pratiquement  à  zéro  au  bout  de  deux  ans 
si  l’on  excepte  les  cas  exceptionnels  qui  ont 
d’ailleurs  été  publiés  en  raison  de  leur  rareté  ». 

D’autres  «  malariologues  »  sont  du  môme 
avis.  Entre  autres,  en  Allemagne,  Mühlens  dé¬ 
clare  son  scepticisme  vis-à-vis  de  la  persistance 
du  paludisme  de  guerre  et  Sclilesinger  estime 
exceptionnel  d’en  observer  des  récidives. 

P.  Himjîmakd  et  W.  Autmim, 
Médnrin  Interne 

des  Hôpitaux. 

(Travail  du  laboratoire  du  Professeur  agrégé 
Brulé  à  l’hôpilal  Tenon  cl  du  Centre  tic  llé- 
forme.)  , 
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Biotypologie 
et  médecine  scolaire1 


Un  mouvement  se  dessine  qui  tend  à  élargir  le 
rôle  de  la  médecine  dans  l’enseignement.  Il  ne 
s’agit  pas  de  confondre  des  attributions  différentes, 
de  faire  empiéter  le  clinicien  sur  le  terrain  réservé 
à  l’éducateur.  11  est  question,  tout  simplement, 
d’utiliser  d'une  manière  plus  rationnelle  les  résul¬ 
tats  des  examens  médicaux,  organisés  de  telle  sorte 
que  la  pédagogie  puisse  en  tirer  profit  non  seule¬ 
ment  à  titre  exceptionnel,  mais  dans  ses  réalisations 
quotidiennes.  Par  ailleurs,  à  la  suite  d’une  réorga¬ 
nisation  pareille,  l’activité  propre  du  médecin  sco¬ 
laire  se  trouve  élargie  et  facilitée  en  même  temps. 
Elle  devient  aussi  plus  fructueuse;  notamment  au 
point  de  vue  prophylactique. 

Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  faut  une  coordination 
lies  efforts  déployés  actuellement  en  ordre  dispersé 
par  le  médecin  scolaire,  le  psychologue  et  l'édu¬ 
cateur.  Cette  coordination  doit  être  réalisée  selon 
les  critères  de  la  biolypologie  moderne,  qui  part  de 
l’étude  expérimentale  des  variations  individuelles 
pour  aboutir  à  la  discrimination  des  types  hu- 

l.E  PROGRAMME  DE  L’EXAMEN  BIOTYPOLOGIQUE  TOUll 

les  écoliers.  —  En  réduisant  les  choses  à  leur 
plus  simple  expression,  on  peut  dire  qu’un 
examen  biotypologique  suppose  nécessairement  une 
étude  anthropométrique  et  morphologique  de  la 
structure  du  corps,  notamment  pour  détinir,  autant 
que  possible,  l'habitus  et  le  niveau  de  développe¬ 
ment  physique  ;  une  étude  physiologique  qui  porte 
sur  les  systèmes  musculaires,  circulatoire,  respira¬ 
toire  et  nerveux  avec  en  plus  quelques  investiga¬ 
tions  intéressant  le  chimisme;  une  étude  psycho¬ 
logique  concernant  plusieurs  traits  de  la  person¬ 
nalité  et,  en  particulier,  certaines  aptitudes;  une 
étude  médicale  visant  à  faire  connaître  l’état  de 
santé  physique  et  mentale. 

Tous  les  médecins  que  cette  question  intéresse 
liront  avec  grand  intérêt  les  résultats  d’un  travail 
effectué  d’après  ce  programme  sur  un  groupe  de 
plus  de  100  élèves.  On  y  verra  l’avantage  pour 
l’élude  des  aptitudes  scolaires  à  utiliser  en  même 
temps  les  caractères  psychiques  et  les  caractères 
physiques,  de  préférence  à  l’examen  mental  seul. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


GRÈCE 

Un  nouveau  pavillon  a  été  fondé  dans  «  l’Ascli- 
piyon  »  pour  enfants  ayant  une  tuberculose  des 
os.  Cette  fondation  est  due  à  la  générosité  de 
M.  Atlinnassakis,  piésident  de  la  Croix-Bouge  Hel¬ 
lénique. 

En  1937  sera  célébré  le  centenaire  de  la  fonda¬ 
tion  de  l’Université  Nationale  d’Athènes.  A  ce  pro¬ 
pos  un  Comité  a  été  nommé  par  le  Sénat  de  l’Uni¬ 
versité;  il  est  composé  de  professeurs  sous  la  prési¬ 
dence  (le  M.  le  B  retour.  Il  s’occupera  de  l'organi¬ 
sation  de  ces  fêles. 

Toutes  les  Universités  du  monde  ainsi  que  toutes 
les  Académies  et  les  Sociétés  savantes  seront  invi¬ 
tées  à  participer  à  ces  fêtes.  A  ce  même  moment 
se  tiendra  à  Athènes  un  Congrès  international 
d’Archéologie,  à  l’occasion  du  centième  anniver¬ 
saire  de  la  fondation  de  la  Société  archéologique. 

Les  fêtes  du  Centenaire  de  l’Université  auront 
lieu  le  15  Mai  1937,  anniversaire  de  l’inauguration 
de  l’Université  par  feu  le  Boi  des  Hellènes  Otlion. 


1.  II.  Lauoieb,  En.  Toulouse,  D.  Weinberg  :  Biotypo¬ 
logie  et  aptitudes  scolaires  ;  une  enquête  sur  un  groupe 
d’écoliers  parisiens.  Publications  du  Travail  Humain, 
292,  rue  St-Martin,  Paris  IIIe. 


RUSSIE 

Le  président,  M.  Masloff,  de  la  Société  Scienti¬ 
fique  des  Pédiatres  de  Léningrad,  nous  annonce 
que  cette  société  a  fêté  le  23  Décembre  son  cin¬ 
quantenaire.  Cette  société  est  la  même  que  la  So¬ 
ciété  de  Pédiatrie  que  le  prof.  Bystroff  avait  fon¬ 
dée  en  1885  à  St-Pélcrsbourg  et  dont  le  Prési¬ 
dent,  lors  du  Congrès  de  Moscou  en  1897,  était  Ch. 
Bauchfuss.  Ce  président  m’avait  adressé  le  28 
Mars  1900  le  diplôme  de  membre  correspondant, 
ayant  été  élu  quelques  jours  auparavant  par  la 
Société. 

Au  début,  la  Société  des  médecins  d’enfants  de 
Saint-Pétersbourg  ne  comptait  que  63  membres 
et,  dans  les  25  premières  années,  ce  chiffre  ne  dé¬ 
passait  pas  annuellement  90  à  100;  actuellement 
le  nombre  des  membres  titulaires  est  de  500. 

La  pédiatrie  était  jadis  assez  pauvrement  repré¬ 
sentée  dans  l’immense  Eussie  :  3  hôpitaux  d’en¬ 
fants  à  St-Pétersbourg,  2  à  Moscou,  une  chaire  de 
clinique  infantile  à  Moscou  (prof.  Nil  Filatow), 
une  à  l’Académie  militaire  de  médecine  de  St-Pé¬ 
tersbourg  (Bystroff).  Il  faut  ajouter  que  Moscou 
possédait  une  Société  de  Médecins  d'Enfants  ;  car 
le  19  Mars  1898,  je  recevais  un  diplôme  de  Mem¬ 
bre  d’honneur  de  cette  Société  signé  par  son  Pré¬ 
sident  N.  Filatow  et  son  Secrétaire  A.  Sokoloff. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  pédiatres  russes  ont  lar¬ 
gement  progressé  depuis  cotte  époque  :  Léningrad 
possède  6  hôpitaux  d'enfants,  7  cliniques  infanti¬ 
les,  26  consultations  et  2  instituts  d’enfants.  Il 
faut  reconnaître  que  les  Soviets  ont  fait  beaucoup 
pour  la  puériculture  et  la  protection  de  l’enfance. 
La  Pédiatrie  russe  en  a  grandement  profité  et 
nous  félicitons  le  Bureau  de  la  Société  Pédia¬ 
trique  de  Léningrad  de  sa  belle  activité  :  M.  Mas- 
low,  président,  I.  Mendelcff,  vice-président,  Ad. 
Ssavvchinsky .  secrétaire. 

J.  Combv. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hô¬ 
pitaux  et  Laboratoires  : 

MM.  Vusil  Zografi,  Albanais  ;  Ernesto  Conen, 
Argentin  ;  .1.  Pelaez  B.,  professeur  de  chimie  bio¬ 
logique.  Colombien  ;  Victoriano  Darias  Monlesi- 
no,  Jefe  de  Sanidad  de  Bio  do  Oro  (Sahara  occi¬ 
dental  espagnol),  Julian  Yizcaino,  José  Ilodriguez, 
Espagnols  ;  Léonid  Volmcr,  Esthonicn  ;  Abel  Gil¬ 
bert,  Equatorien;  Ilanilalos  Gcrassimos,  Nif.  Mou- 
rellos,  Grecs  ;  I.o  Sin  Sjoe,  Indes  Néerlandaises  ; 
Carlo  Tessitore,  Bonato  Borlolotti,  Mario  Canclla, 
Italiens  ;  Agustin  Torres,  Mexicain  ;  Chavez,  Pé¬ 
ruvien  ;  Fernando  de  Albergaria  Pinheiro,  Portu¬ 
gais  ;  Em.  N.  Ornstein,  Boumaiu  ;  K.  E.  Surbck, 
Nicolct,  Suisses;  Kami  Ilolnhee,  Tchécoslovaque; 
J.  A.  F.  van  den  Bell,  Hollandais. 

( A.D.It.M .,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


Correspondance 

Dans  un  article  récemment  paru,  signé  Joâo 
Coclho1,  il  est  dit  que  c’est  Pradal,  qui,  le  pre¬ 
mier,  a  moulé  au  piètre  «  l’intérieur  des  crânes 
déformés  ».  * 

Voulez-vous  lue  permettre  de  dire  ici  que  j’ai 


1.  /.h  Presse  Médicale,  28  Décembre  1935,  n*  101, 
2125. 

2.  Académie  des  Sciences,  Paris,  14  Juin  1909  ;  Bull. 
Soc.  Préh.  française,  1909,  462  ;  Bull,  et  Mém.  Soc. 
Antliro.  de  Paris,  1909,  261  ;  Bull.  Soc.  franç.  Hist. 
Méd.,  1909,  28. 

3.  Moulages  intracrâniens.  C.  fi.  Acad,  des  Sciences, 
1911  ;  et  Le  Temps,  2  Août  1911  ;  Le  Pelit  Phare,  Nan¬ 
tes,  3  Août  1911. 

4.  Trois  cas  de  déformation  toulousaine  du  crâne. 
Grotte  de  Jammes  à  Martiel  (Aveyron).  Bail.  Soc.  franç. 
Hist.  Méd.,  1909,  58-08  ;  France  Médicale,  1909, 
158-101. 


exécuté  moi-même  dès  1911  des  moulages  de  crft- 
nes  préhistoriques  déformés  à  la  suite  de  ma  dé¬ 
couverte,  dans  la  sépulture  de  Vendrcst  (S.-et-M.), 
de  la  Déformation  néolithique  des  crânes,  commu¬ 
niquée  à  V Académie  des .  Sciences  en  1909  2,  exac¬ 
tement  dans  les  mêmes  conditions  3. 

J’ai  jadis,  avant  1914,  présenté  de  tels  moulages 
à  la  Société  préhistorique  française.  Ils  sont  dans 
mes  collections. 

Il  est  regrettable  qu’à  l’étranger  on  ignore  tou¬ 
tes  les  publications  françaises  relatives  à  ces  Défor¬ 
mations  ethniques  des  crânes  *.  En  effet  l’auteur 
cité  ne  mentionne  aucun  travail  relatif  à  notre 

Marcel  Baudouin, 
Président  d'honneur 


Erratum 


Dans  l’article  de  M.  Conrad! ,  sur  ;  «  Quelques 
modifications  humorales  et  tissulaires  post-opéra¬ 
toires  »  (La  Presse  Médicale,  n°  103,  de  1935), 
page  2105,  2"  colonne,  tableau  du  haut  : 

Au  lieu  de  : 

a)  Teneur  en  eau  :  20  gr.  pour  100. 

b)  Teneur  en  chlore  :  200  gr.  pour  1000. 

cj  Teneur  en  matières  minérales  totales  ;  200  gr. 
pour  1.000. 

Il  faut  lire  : 

o)  Teneur  en  eau  :  en  gramme  pour  100. 

b)  Teneur  en  chlore  :  en  gramme  pour  1.000. 

e)  Teneur  eu  matières  minérales  totales:  en 
gramme  pour  1.000. 


Livres  Nouveaux 


La  radiothérapie,  de.s  syndromes  organo-végéta- 
tifs  (Sympathicotonies,  vagotonies,  ampho¬ 
tonies),  par  L.  Deliierm  et  II.  Beau.  Préface 
du  Prof.  Laignel-Lavastiniî.  1  vol.  de  158  p. 
( Masson  et  C10,  édit.)  [Collection  «  Médeoine  et 
Chirurgie  pratiques  »].  —  Prix  :  22  fr. 

Le  traitement  des  syndromes  organo  -  végétatifs 
par  lu  roenlgenlhérnpiu  est  depuis  quelques  années 
à  l’ordre  du  jour  et  il  faut  savoir  gré  aux  auteurs 
d’avoir  apporté  sous  une  forme  pratique  une  mise 
au  point  de  cette  question. 

Si  «  l’objet  de  cet  opuscule  est  strictement  limité 
à  une  question  de  thérapeutique  »,  les  auteurs 
ri 'ont  cependant  pas  omis  de  rappeler  sommaire¬ 
ment  les  notions  qui  concernent  l’anatomie,  la  phy¬ 
siologie  et  la  radio-physiologie  du  système  nerveux 
organo-végétalif,  notions  qu’il  importe  de  con- 

Notons  surtout,  en  ce  qui  concerne  la  radio-phy¬ 
siologie,  que  «  l’action  des  rayons  X  varie  selon 
l’état  antérieur  du  sujet  »  et  que  «  l’action  régu¬ 
latrice  des  rayons  X  sur  ce  système,  comme  leur 
action  cytolytique  sur  les  tissus,  sont  fonctions  du 
l’activité  biologique  des  tissus  et  organes  irradiés  ». 

La  plus  grande  partie  de  ce  volume  est  consacrée 
aux  indications  et  à  la  technique  des  applications 
de  rayons  X.  Au  point  de  vue  de  la  technique,  il 
faut  retenir  que  le  but  que  l’on  cherche  à  obtenir 
est  «  de  provoquer  une  modification  fonctionnelle 
en  évitant  l’action  destructive  sur  les  tissus  »  et 
celle  ruentgenthérapie  fonctionnelle  sera  donc  une 
roentgen  thérapie  à  doses  minima,  telles  qu’elles 
«  soient  suflisanles  pour  redresser  la  fonction  sans 
léser  l’organe  ». 

Les  indications  de  ce  mode  de  traitement  sont 
exposées  en  détail  par  L.  Delherin  et  11.  Beau  et 
sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  l’on  ne  pense. 
C'est  ainsi  que  la  roentgenthérapic  fonctionnelle 
peut  être  Utilisée  dans  les  troubles  et  affections  té- 
gumentaires,  «■  le  revêtement  cutané  constituant 
ce  que  l’on  a  appelé  le  miroir  du  sympathique  » 
(notamment  dans  les  syndromes  vaso-moteurs  et 
sensitifs),  dans  les  syndromes  cardio-vasculaires 
(en  particulier  dans  l’angine  de  poitrine,  l’artérite 
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oblitérante  et  l’hypertension  artérielle),  dans  les 
troubles  cl  affections  nerveuses  (les  névrites  en  par¬ 
ticulier),  dans  les  troubles  et  affections  des  glandes 
endocrines,  au  premier  plan  desquels  il  faut  placer 
h  maladie  de  Gravcs-Basedow,  dans  les  troubles 
et  affections  respiratoires  (et  notamment  dans 
l’asthme),  dans  les  troubles  du  métabolisme  et  les 
affections  osseuses,  inflammatoires  et  diverses. 
L.  Delherin  et  11.  Beau  ont  eu  soin  d’étudier  les 
considérations  palhogéniques,  indications,  contre- 
indications  de  la  méthode  et  d’en  résumer  les  ré¬ 
sultats.  La  technique  est  toujours  décrite  avec  soin. 

Eleclrologisles  autant  que  radiologistes,  L. 
Delherm  et  II.  Beau  n’ont  .pas  manqué  d’appeler 
l’attention  sur  l’intérêt  qu’il  pouvait  y  avoir  à  as¬ 
socier  parfois  l’éleclrothérapie  aux  rayons  X. 

A  la  lumière  des  faits  exposés,  L.  Delherm  et 
11.  Beau  étudient  les  données  que  peut  fournir  la 
radiothérapie  fonctionnelle  pour  justifier  les  huit 
règles  énoncées  par  Laignel-'Lavaslinc,  résumant  le 
comportement  de  l’holo-sympalhiquc  par  rapport 
u.  la  pharmacologie;  règles  des  doses,  de  l’ampho- 
tropisme,  de  l'état  antérieur,  de  l'électivité  locale 
réactionnelle,  de  la  balance,  du  battant  de  porte, 
de  la  diaschésisf  de  la  libération  de  la  fonction. 

Noublions  pas  de  mentionner  la  riche  biblio¬ 
graphie,  fort  bien  elassiliée,  qui  termine  cet 
ouvrage. 

Morel  Kahn. 

L’insuffisance  ovarienne  et  son  traitement,  par 

Max  Aron,  G.  Jeannkney,  Guy  Laroche,  Pierre 
Leiimann,  Léopold  Lévi,  L.  Meurs-Blatter,  II. 
Violet  ( L'Expansion  Scientifique  Française),  Pa¬ 
ris,  1935. 

Le  livre  de  Max  Aron,  Jeanncney,  Guy  Laroche, 
Lehmann,  Léopold-Lévi,  Meurs-Blatter  et  Violet  est 
une  mise  au  point  des  diverses  notions  qui  sc  sont 
édifiées  au  cours  des  dernières  années  sur  le  fonc¬ 
tionnement  ovarien  cl  ses  anomalies.  Il  débute  par 
un  remarquable  exposé  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  de  Aron.  On  trouve,  ensuite,-  soixante  pages 
où  le  grand  endocrinologiste  Léopold-Lévi  a  pré¬ 
cisé  ses  conceptions  sur  l’inlerrelation  ovaire-thy¬ 
roïde.  Ces  pages  sont  à  méditer  de  même  que  les 
très  judicieuses  remarques  de  Violet  consacrées  à 
l’étude  clinique  de  l’insuffisance  ovarienne.  Guy- 
Laroche,  Mrao  Meurs-Blatter  et  Pierre  Lehmann  ex¬ 
posent,  ensuite,  le  traitement  médical  et  physio¬ 
thérapique  de  l’insuffisance  ovarienne.  Enfin  Jean- 
nency,  dans’  un  travail  qui  mérite  de  retenir  l’at¬ 
tention,  indique  judicieusement,  les  possibilités- du 
traitement  chirurgical. 

.  Henri  Vignes. 

Ueber  die  Rhythmik  der  Leberfunktion,  des 
Stoffwechsels  und  des  Schlafes  (La  rythmicité 
du  fonctionnement  hépatique,  du  métabolisme 
et  du  sommeil),  par  E.  Forsgren  (Svcnshogen, 
Suède).  1  vol.  de  56  p.  (Isaxic  Marcus,  éditeur), 
Stockholm,  1935. 

A  la  suite  de  recherches  histologiques  entreprises 
sur  la  formation  de  la  bile,  E.  Forsgren  a  pu  cons¬ 
tater  que  la  biligénic  représente  une  fonction 
rythmique  des  cellules  cl  des  lobules  hépatiques, 
dont  la  période  est  de  24  heures.  Cette  fonction, 
indépendante  jusqu’à  un  certain  point  des  repas, 
est  caractérisée  par  une  activité  alternante  assimi- 
latoire  et  sécrétoire,  le  maximum  de  l’une  se  pro¬ 
duisant  quand  l'autre  est  au  plus  bas.  Dans  la  pre¬ 
mière  phase,  qui  a  lieu  en  général  pendant  la  nuit 
et  le  sommeil,  le  foie  est  gonflé  par  le  glycogène; 
il  pciil  produire  du  glycose  en  masse,  mais  n'en 
consomme  plus  ;  la  sécrétion  biliaire  est  très  di¬ 
minuée,  mais  elle  sc  relève  dans  la  matinée  et 
atteint  son  maximum  vers  le  milieu  de  l’après-midi 
qui  correspond  à  l'acmé  de  la  seconde  phase,  mo¬ 
ment  où  le  glycogène  a  disparu  et  où  le  volume 
du  foie  est  réduit  d’un  tiers. 

Connaissant  le  rôle  prépondérant  du  foie  dans  le 
métabolisme,  il  était  intéressant  '  de  savoir  si  la 
quantité  des  produits  de  désassimilation  (urée,  uro¬ 
biline,  etc.),  la  diurèse,  la  température  du  corps 
n'étaient  pas  soumises  aux  mêmes  variations 
rythmiques  que  la  sécrétion  de  la  bile.  E.  Forsgren 
a  trouvé  une  concordance  frappante  entre  ces  phé¬ 


nomènes  qui  témoignent  de  la  rythmicité  du  fonc¬ 
tionnement  hépatique.  Celle  du  sommeil  s'y  rat¬ 
tache;  en  particulier,  la  fatigue  qui  se  manifeste 
au  début  de  l’après-midi  serait  due  à  l’excrétion 
des  produits  de  désassimilation  du  foie. 

P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 


Académie  de  chirurgie  (12.  rue  de  Seine,  Paris). 

—  La  SÉANCE  ANNJELLE  STATUTAIRE  UE  L’ACADÉMIE  UE 
CmnunGiE  aura  lieu  le  mercredi  29  Janvier  à  IC  h,, 
12,  rue  de  Seine,  sous  la  présidence  de  M.  L.  Marin, 
ministre  d’Etat.  L'ordre  du  jour  comprend  :  «)  Discours 
de  M.  Pierre  Frédet,  Président  ;  b)  compte  rendu  îles 
travaux  pendant  l'année  1935,  par  M.  Paul  Moure,  Se¬ 
crétaire  annuel  ;  c)  Eloge  de  M.  Eugène  Rocliard,  par 
M.  Louis  Bazy,  Secrétaire  général;  d)  proclamation  des 
prix  décernés  par  l’Académie. 

La  Séance  solennelle  d'inauguration  de  l'Académie 
de  Chirurgie  aura  lieu  le  mardi  4  Février,  à  21  h.  30 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  en  présence  de 
M  Albert  Lebrun,  Président  de  la  République,  et  sous 
la  présidence  de  M.  Paganon,  ministre  do  l'Intérieur. 

L’ordre  du  jour  comprend  :  1"  Discours  de  M.  Pierre 
Fredet,  Président  de  l'Académie  de  Chirurgie.  —  2®  Dis¬ 
cours  de  M.  le  I’rof.  Gosset,  Président  du  Conseil  de 
l’Académie  de  Chirurgie.  —  3"  Remise  des  Adresses  par 
les  délégués  étrangers.  —  4"  Discours  de  M.  Louis  Bazy, 
Secrétaire  général  de  l'Académie  de  Chirurgie.  —  5"  Dis¬ 
cours  de  M.  Paganon,  ministre  de  l’Intérieur. 

Clinique  d'accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  Tarnier  (Professeur  :  M.  Brindcau).  —  Cours  de 
ruatique  obstétricale  par  MM.  Marcel  Metzger,  agrégé, 
accoucheur  de  l’hôpital  Bicliat  ;  Paul  Chevallier,  agré¬ 
gé,  médecin  de  l’hôpital  Cochin  ;  Yaudcscal,  agrégé, 
Lantuéjoul,  agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Desou- 
bry,  De  Pcrelti,  Suzor,  Bompart,  Bidoirc,  Adrien  Weill, 
anciens  chefs  de  clinique  ;  Mcrger,  chef  de  clinique  : 
De  Manet,  ancien  chef  de  clinique  adjoint  ;  l’ayel  et 
Lévy,  internes  en  médecine. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  11  commencera  le  lundi  17  Fé¬ 
vrier  1936  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons  clini¬ 
ques,  théoriques  cl  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les 
jours  à  partir  de  9  h.  30  et  de  16  h.  Les  auditeurs 
seront  personnellement  exercés  a  l'examen  des  femmes 
enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  cl  aux  manoeuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera 
donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  17  Février,  9  h.  30  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées. 
10  h.  :  Consultations  des  nourrissons.  17  h.  :  Présenta¬ 
tion  de  malades.  18  h.  :  Les  ariétés  postérieures  dans 
la  présentation  du  sommet  '(Merger).  —  Mardi  18  Fé¬ 
vrier,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  cl.  des 
accouchées.  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le  Prof.  Brindcau. 
17  h.  :  Présentation  de  malades.  18  h.  :  Diagnostic  de  la 
grossesse  au  début  (M.  Weill).  —  Mercredi  19  Février, 

9  h.  45  :  Consultations  des  femmes  enceintes.  17  h.  : 
Présentation  de  malades.  18  h.  :  Les  hémorragies  de 
la  délivrance  et  leur  traitement  (M.  De  Pcrrclti).  — 
Jeudi  20  Février,  9  h.  45  :  Leçon  clinique  par  M.  Metz- 
ger,  agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  Bicliat,  16  h.  : 
Visite  du  Musée  (M.  de  Manet).  18  h.  :  Procidence  du 
cordon  (M.  Bidoire).  —  Vendredi  21  Février,  9  h.  30  : 
Consultations  des  femmes  enceintes.  16  h.  :  Exercices 
pratiques  du  forceps.  18  h.  :  De  la  présentation  de 
l’épaule  (M.  Weill).  —  Samedi  22  Février,  9  h.  30  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées. 

10  h.  30  :  Leçon  par  le  Prof.  Brindcau.  16  h.  :  Exerci¬ 
ces  pratiques  du  forceps.  18  h.  :  Traitement  de.  l'é¬ 
clampsie  (M.  Snzor).  —  Lundi  24  Février,  9  h.  30  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  récemment  accou¬ 
chées.  10  h.  30  :  Consultations  fies  nourrissons.  16  h.  : 
Exercices  pratiques.  Extraction  du  siège.  18  h.  :  Tuber¬ 
culose  et  grossesse  (M,  Merger).  — -  Mardi  25  Février, 
9  h.  30  :  Consultations  des  nourrissons.  10  h.  30  :  Le¬ 
çon  par  M.  le  Prof.  Brindcau.  16  h.  :  Exercices  prati¬ 
ques  du  forceps.  18  h.  :  Fibromes  et  pucrpérulilé  (M. 
Bompart).  —  Mercredi  26  Février,  9  h.  30  :  Leçon  cli¬ 
nique  à  l’hôpital  Cochin  par  M.  Chevallier,  agrégé. 
16  h.  :  Exercices  pratiques  :  La  version.  18  h.  :  Les  rup¬ 
tures  utérines  (M.  Merger).  —  Jeudi  27  Février.  9  li.  30: 
Opérations  .  gynécologiques  :  Consultations  des  nourris¬ 
sons.  16  h.  :  Exercices  pratiques  :  le  forceps.  18  h.  : 
Le  phlegmon  du  ligament  large  des  suites  de  couches 
(M.  Desoubry).  —  Vendredi  28  Février.  9  h.  30  :  Pré¬ 
sentation  de  malades  par  M.  Metzger,  agrégé  (Maternité 
de  l'hôpital  Bicliat).  16  h.:  Exercices  pratiques: 
Les  embryotomies.  18  h.  :  Les  pyélonéphrites  gravidi¬ 
ques  (M.  Lalililéjoulï.  —  Samedi  29  Février.  9  11.  30  : 


Examen  fies  femmes  en  travail  et  des  accouchées. 
10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le  Professeur  Brindcau.  18  h.  : 

rachitique  (M.  Yaudcscal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  fi  M.  le  Chef  de 
Clinique,  à  -la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (Guichet  n°  4),  1rs  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h.  Le  droit  à  verser  est  de 
200  francs. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée  (Prof. 
N.  Fiessinger).  —  M.  Pierre  Mollaret,  médecin  des  Hô¬ 
pitaux,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur,  fera  le 
samedi  8  Février,  à  1S  h.,  nu  Petit  Amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine,  une  conférence  sur  le  sujet  sui- 

«  Le  problème  des  méningites  aiguës  lymphocytaires 


Concours 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Après  con¬ 
cours,  M.  llelluh  ;i  été  chargé  îles  fonctions  île  chef  de 
clinique  des  maladies  contagieuses  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  l’Université  île  Nancy,  à  dater  du  1er  Jan¬ 
vier  1936. 

Hôpital-Hospice  de  Saint-Denis  (Seine). 

Concours  d'internat.  —  Un  concours  pour  l’obtention 
de  quatre  places  d’internes  titulaires  aura  lieu  à  l'Ilô- 
pilal-Hospice  de  Saint-Denis  les  lundi  27  et  mardi  28 
Janvier  1936,  à  9  heures. 

Sont  admis  à  prendre  part  au  concours,  les  étudiants 
cl  étudiantes  en  médecine,  français  ou  naturalisés  fran¬ 
çais,  pourvus  d'au  moins  16  inscriptions  nouveau  régime 
et  âgés  de  moins  de  30  ans  fui  1er  Janvier  île  l’année 
fin  concours. 

La  liste  d'inscription 
vorture  du  concours. 

guée  de  pièces  ci-après  : 

1°  Extrait  fie  miissan 

2°  Pièce  établissant  la 
de  vue  militaire  ; 

3°  Notice  indiquant  t 
fiers  du  candidat  ; 

4°  Certificat  de  scolarité  de  date  récente. 

Avantages  :  .Indemnité  mensuelle  de  550  francs,  nour¬ 
riture,  logement,  blanchissage. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires ,  s'adres¬ 
ser  au  Directeur  île  l'Hôpital  île  Saint-Denis,  7  bis,  rue 
du  Forl-de-l'Kst,  de  9  heures  à  12  heures  et  de  14  heu¬ 
res  à  17  heures. 


cra  close  huit  jours  avant  l’ou- 
scription  devra  être  accompa- 

situutioii  du  candidat  nu  point 
les  titres  scientifiques  et  hospita- 


Enoartagea  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Cérémonie  en  l’honneur  de  MM.  Ramon  et 
Guérin.  — ■  Une  grande  manifestation  aura  lieu  le 
jeudi  16  Janvier  1936,  à  17  heures,  à  la  Maison  des 
Vétérinaires,  28,  rue  des  Petits-Hôtels,  à  Paris  (Xe), 
en  l’honneur  de  deux  illustres  vétérinaires  :  M.  Ramon, 
sous-directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  auteur  de 
la  vaccination-  antidiphtérique  et  M.  Guérin,  chef 
de  service  à  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  auteur,  avec 
le  regretté  professeur  Calmeite,  fie  la  vaccination  anti¬ 
tuberculeuse  par  le  B.C.G.  (Bacille  •Calmetlc-Gucrin). 

Cette  manifestation  est  organisée  par  le  Syndicat  Na¬ 
tional  îles  Vétérinaires  de  Franco  cl  des  Colonies.  La 
cérémonie  sera  présidée  par  MM.  lis  Ministres  de  l’Agri- 
de  la  Santé  publique  et  de  l'Education  nationale, 
lie  des  Sciences,  l'Académie  de  Médecine  et 
ic  Vétérinaire  de  France  seront  représentées, 
résilient  du  Conseil  Municipal,  M.  Ic  Préfet  de 
et  M.  le  Préfet  de  Police  assisteront  à  cette  cé- 
alnsi  que  de  nombreuses  personnalités  du 
icientifique,  politique,  agricole  et  militaire, 
ivet,  président  du  Syndicat  National  des  Vété- 
prononeera  l'éloge  des  deux  savants,  élus  ré- 
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uemmeiit  membres  île  l'Académie  lit'  Médreiue.  A  ccttu 
ncciisiuii  il  sera  remis  à  cliai'lin  d’eux  un  médaillon  à 
liuir  efligiu,  dont  l'exécution  h  été  confiée  un  miiltre 
sculpteur  I )iirias. 

Académie  méditerranéenne.  —  Viennent  d'étre 
■'•lus  membres  correspondants  du  I’Acadésue  jiéditeii- 
hanéenne  (section  scientifique),  dont  le  siège  social  est 
h  Mpniic»,  MM.  les  prof.  Lüignel-Lnvystiiie  do  la  Fa¬ 
culté  île  médecine  de  Paris,  G.  Giraud,  de  lu  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier  et  M.  Piéry,  de  la  Faculté 
da  médecine  île  Lyon. 

Au  cours  de  su  séance  tenue  n  Monaco,  le  28  Déoem- 
bre  1935,  sous  la  présidence  de  M.  I.abandc,  membre  de 
l'Institut,  assisté  de  MM.  Houssel-Despierrcs,  secrétaire 
d'Klal  à  lu  principauté,  et  du  professeur  Marcel  Labbé, 
du  la  Faculté  de  Médecine,  l’Académie  Méditerra¬ 
néenne  a  présidé  à  la  réception  des  trois  nouveaux 
membres  parmi  lesquels  MM.  Piéry  et  Giraud.  Le  dis¬ 
cours  de  M.  Piéry  a  été  consacré  à  la  climatologie  mé¬ 
diterranéenne  ;  celui  de  M.  Giraud  au  périple  méditer¬ 
ranéen  de  l’Iiippocratisme. 

Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine.  (28,  rue 
Serpente,  Paris  (G']).  —  Voici  lu  composition  du  Bureau 
pour  19110  :  Présidait  :  M.  Paul  Tissier.  —  Vice-Prési¬ 
dents  :  MM.  Boëlle,  Bourguignon.  —  Secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  I'.  Barlcrin.  —  Secrétaires  adjoints  :  MM.  Dc- 
guy,  Vaslln.  — .  Trésorier  :  M,  Armand  Lévy. 

Sooiété  Française  de  Prophylaxie  Sanitaire 
et  Morale.  — '  I.a  prochaine  réunion  de  lu  Sciété 
Française  de  Prophylaxie  Sanitaire  et  Morale  aura 
lieu  le  jeudi  IG  Junvicr  1935,  à  17  heures,  è  l’Institut 
Alfred-Fournier. 

A  Pomme  ou  jour.  —  Education  prophylactique  de  lu 
Jeunesse  ;  —  Communication  de  M.  Sicard  de  Pluu- 
zoles  ;  —  Organisation  de  la  médecine  préventive,  vœu 
présenté  par  M,  Daily  ;  —  La  surveillance  sanitaire  des 
Ecoliers  par  M.  Paul  Boyer. 

L’Assemblée  générale  de  la  Société  de  Prophylaxie 
aura  lieu  le  jeudi  12  Murs  1936.  Elle  sera  consacrée  à 
la  commémoration  de  la  découverte  de  la  préservation 
individuelle  de  la  syphilis,  par  Mctehnikaff  et  Roux. 

Société  de  radiologie  médicale  de  France. 

—  Bureau  UK  LA  Société  cocu  1936.  Président  :  M. 
Paul  Darbois.  —  Vice-Présidents,  pour  Paris  :  M.  Ma¬ 
her  ;  pour  la  province  :  M.  Dupeyrnc  (Marseille).  —  Se¬ 
crétaire  général  :  M.  A.  Dariaux.  —  Trésorier  :  M.  Na- 
dul.  - —  Secrétaires  des  séances  :  MM,  Serrand  et  Morel- 
Kahn.  —  Membres  du  Conseil  :  MM.  Aime,  Guénaux 
et  Bourguignon. 

Réunion  de  gastro-entérologie  de  Marseille. 

—  Une  Société  réunissant  des  médecins,  chirurgiens, 
radiologistes  et  biologistes  s'intéressant  à  la  spécialité 
gastro-enlérologique  vient  de  se  fonder  à  Marseille, 
sous  la  présidence  du  Prof.  J.  Monges,  médecin  des  Hô¬ 
pitaux.  Les  réunions  se  tiendront  tous  les  deux  mois  au 
siège  de  la  Société,  3,  Marché  des  Capucins.  La  première 
séance  de  travail  aura  lieu  le  jeudi  IG  Janvier,  à 
17  h.  30. 

Voyage  médioal  au  plus  grand  Maroc  (IV 

ques  1930).  —  Un  voynge  réservé  aux  médecins  et  uux 
personnes  spécialement  recommandées  par  eux  sera 
organisé  à  Pâques,  au  Maroc.  De  programme  inédit,  il 
aura  ceci  de  particulier,  qu’outre  les  endroits  classiques, 


il  visitera  dus  régions,  nouvellement  ouvertes  à  la  colo¬ 
nisation,  du  Hi|ï,  du  Grand-Atlas  et  du  gouss. 

Itinéraire  :  Tanger,  Téloiian  (Maroc  Espagnol)),  Ouoz- 
zau,  route  du  Kiff,  Fès,  Moulay-Idriss,  Volubilis,  Rabot, 
Marrakech,  traversée  complète  du  Grand-Atlas  par  le 
col  de  Tizni-Tcst,  Taroudant  (chcf-licu  du  Souss),  Aga¬ 
dir,  Mogador,  Safi,  Mazagan,  Azemmour,  Casablanca. 
Le  départ  aura  lieu  de  Marseille  le  4  Avril,  le  retour 
dans  le  mémo  port,  le  21  Avril.  Prix  forfaitaire  : 
3.885  francs  français. 

S’adresser,  de  la  part  de  notre  Journal,  à  la  Section 
des  Voyages  de  «  Bruxelles-Médical  »,  29,  boulevard 
Adolphe-Max,  à  Bruxelles. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Ont  été  nommés 
au  grade  de  médecin  général  inspecteur.  M.  le  méde¬ 
cin  général  Lévy,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
général  inspecteur  Cndiot,  placé  dans  la  section  de 
réserve.  —  M.  le  médecin  général  Morvan,  en  rempla¬ 
cement  de  M,  le  médecin  général  inspecteur  Baron, 
placé  dans  la  section  de  réserve. 

An  grade  de  médecin  général.  M.  le  médecin  colo¬ 
nel  Morlsson,  en  remplacement  de  M-  le  médecin  géné¬ 
ral  Lévy,  promu..  —  M.  le  médecin  colonel  Schickclé, 
en  remplacement  de  M.  le  général  Morvan,  promu.  — 
M.  le  médecin  colonel  Paître,  en  remplacement  de  M. 
le  médecin  général  Jude,  placé  dans  la  section  de  ré¬ 
serve.  —  M.  le  médecin  colonel  Bcyne,  en  remplace¬ 
ment  du  M.  le  médecin  général  Fournercaux,  placé,  è 
compter  du  16  Décembre  1935,  dans  la  section  de  ré¬ 
serve.  Pour  prendre  rang  du  10  Décembre  1935. 

—  Les  officiers  généraux  dont  les  noms  suivent  ont 
été  maintenus  dans  leur  affectation  actuelle  : 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Lcvy,  directeur  de 
l'école  d'application  du  service  de  santé  militaire,  mem- 
br ■  du  comité  consultatif  de  santé.  —  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  inspecteur  Morvan,  directeur  du  service  de  santé 
au  ministère  de  la  guerre.  —  M.  le  médecin  général 
Morisson,  directeur  du  service  do  santé  de  la  15e  ré¬ 
gion,  à  Marseille.  —  M.  le  médecin  général  Schickclé, 
directeur  du  service  de  êanté  de  la  20“  région,  à  Nan¬ 
cy.  —  M.  le  médecin  général  Pailro,  professeur  agrégé 
du  Val-de-GrOco,  médecin  chof  de  l’hôpital  militaire 
d'instruction  du  Vai-de-Gràcc,  sous-directeur  de  l'école 
d'nppljcaliou  du  service  de  santé  militaire.  . —  M.  le 
médecin  général  Bcyne,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  8e  région,  à  Dijon.  —  M,  le  médecin  général  ins¬ 
pecteur  Gouvy,  directeur  du  service  de  santé  et  inspec¬ 
teur  des  services  snnitaires  de  l’Afrique  occidentale 
française,  à  Dakar. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  du  ré¬ 
serve  du  service  de  santé  les  officiers  de  l'armée  active 
retraités  ou  démissionnaires  ci-après  désignés  qui  reçoi¬ 
vent  les  uffectnlions  suivantes  : 

Avec  le.  grade  de  médecin  colonel,  les  médecins  colo¬ 
nels  retraités  :  :  M.  Alix  (8e  région).  M.  Coste  (19e  corps 
d’armée).  M.  Lorenl/,  (20e  région). 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  les  mé¬ 
decins  lieutenants-colonels  retraités  :  M.  '  Lecomte  (3e 
région).  M.  Martin  (9e  région).  M.  Pons  (18e  région). 

Aveo  le.  grade  de  médecin  commandant,  les  médecins 
commandants  retraités  :  M.  Pintart  (région  de  Paris). 
M.  Cœurdevey  (19e  corps  d'armée).  M.  Giguet  (troupes 
du  Muroc). 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine,  M.  le  médecin 
capitaine  Joly  (15e  région). 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Doctorat  d’Etat. 

13-18  Janvier  1930.  —  M,  Pierre  Pouget  ;  L'huître, 
biologie  et  sulubrité.  —  M.  Marc  Pouget  :  L'huître.  Sa 
composition  chimique.  Sa  valeur  alimentaire  et  ses  ap¬ 
plications  thérapeutiques.  —  M.  Duvlol  :  Contribution  à 
l’étude  des  moignons  douloureux  avec  névrome 
Doctorat  de  l’Univeksité. 

17  Janvier.  —  M.  El  Baiss  :  Contribution  à  l'étude 
des  Jraclures  de  la  cavité  cotyloïde  par  enfoncement. 

MONTPELLIER 

Diplôme  d’Etat, 

Décembre  1935.  —  Mrao  Ponlain-Bonoit  :  L'acétylcho¬ 
line,  traitement  préventij  des  accidents  de  la  ponction 
lombaire.  —  M,  Dao-Tuan-Ki  :  Contribution  à  l’étude 
des  érythèmes  arsenicaux  du  neuvième  jour.  —  M.  Ju¬ 
lien  :  L’auto-hémo-protidolysc  chez  l’homme  normal  et 
le  néphrétique.  Ses  relations  avec  la  pathogénie  de  fin- 
toxicatipn  urémique.  —  M.  Hiu  :  Contribution  à  l'étude 
de  l’éviscération  spontanée  post-opératoire  tardive.  — -  M. 
Talayrach  :  Contribution  à  l’étude  des  spondylites  méli- 
looocciques.  —  M-  Guinnnd  ;  A  propos  d'observations  de 
cancer  mélanique  primitif  du  foie.  —  M.  Malbos  :  Les 
traumatismes  de  l'ceil  dans  la  pratique  des  sports. 

Diplôme  D’Université. 

Décembre  1935.  —  M.  Pik  :  De  l'évolution  clinique 
de  l’ulcère  de  l’estomac  et  de  sa  valeur  diagnostique,  — 
M  Florman  :  Contribution  à  l'élude  des  indications  de 
la  technique  de  l’arthrodèse  extra-articulaire  dans  l'ar¬ 
thrite  déformante  de  la  hanche.  —  M11®  Tclcnt  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  de  la  syphilis  héréditaire. 


Inauguration  d’un  médaillon 
du  Professeur  Chauffard 


Samedi  dernier,  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  dans 
l’ampithéâtre  où  pendant  quinze  ans  il  poursuivit 
son  brillant,  enseignement,  les  collègues,  les  élèves 
cl  les  amis  du  professeur  Chauffard  ont  rendu  à 
sa  mémoire  un  fervent  hommage.  Un  médaillon, 
belle  oeuvre  de  l’artiste  connu  Georges  Iüspal,  était 
offert  à  la  clinique  par  les  anciens  internes  du 
maître. 

lin  présence  de  Mm““  Chauffard  et  Guillaiu,  d’un 
grand-  nombre  de  professeurs  de  la  Faculté,  de 
M.  Siredey,  président  de  l’Académie  de  Médecine, 
l’émouvante  cérémonie  se  déroula  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Souques,  assisté  de  M.  Cunéo,  assesseur 
du  doyen  et  représentant  celui-ci  absent  de  Paris. 

ha  grande  figure  de  Chauffard  fut  tour  à  tour 
évoquée  par  M.  Souques,  les  professeurs  Castaigne 
et  Loeper,  M.  Clément,  le  professeur  Cunéo  et 
M.  le  directeur  du  personnel  de  l'Assistance  pu¬ 
blique  au  nom  de  M.  Mourier,  empêché. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiésse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement,  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quand  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  on  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  lis  abonnés  à  La  PncssE 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Leçons  prat.  part,  de  méth.  de  Labor.  pur  Ane. 
chef  de  Labo  à  la  Vue.  lier.  P.  V,  n°  090. 


M.  Coulon,  visit.  hû.  p.  Synthol  et  Uraseptine 
Itogier,  ch.  pour  parente  proche,  veuve  Commun- 
dam,  2  labos,  pour  visiter  S.-fem.  Paris  et  banl. 
Faciliter,  introd.  Coulon.  34,  r.  Dtilong,  Paris. 

Hôpital  banlieue  (45  kilomètres  de  -Paris)  de¬ 
mande  bonne  manipulatrice  lileclio-lUuliologie. 
lier,  pour  donner  .références  et  prétentions,  au  Dr 
Giberl,  7  bis,  rue  do  Monceau,  Paris  (8e). 

Assistant  radiologiste  cherche  place  auprès  ra¬ 
diologue  ou  clinique.  lier.  P.  JU.  n°  702. 

Médecin  n’exerçant  plus  ou  médecin  militaire 
retraité,  actif,  susceptible  de  .voyager,  est  demandé 
par  Laboratoire  pour  collaboration  durable.  Ecr. 
P.  M  n°  723,  avec  référ.  qui  transmettra. 

Bellevue.  A  vendre  belle  maison  av,  parc  et 
dépend  ,  garage,  eau,  gaz,  électricité,  pour  conve¬ 
nir  à  Médecin,  ou  mais,  de  santé.  Ecr.  h  M.  Bre¬ 
ton,  31,  rue  Céeile-Dinant,  Clamart. 

Enghien-Montmorency.  A  louer  propriété  pou¬ 
vant  convenir  à  médecin.  4G,  rue  des  Alouettes, 
Uniilipmvmy. 


Serais  reconnaissant  à  Docteur  qui  indiquerait 
groupe  localités  susceptible  avoir  Pharmacie.  Ecr. 
Mielion.  à  Sarrians  (Vaucluse). 

Important  Laboratoire  demande  Médecin  fran¬ 
çais  pour  visiter  Corps  Médical  Banl.  Paris,  possé¬ 
dant  auto.  Ecr.  P.  M.  n°  727. 

J.  F.,  37  ans.  sér.,  cap,  Ile  conf.,  ch.  pi.  tenir 
inl,  médec.  veuf.  Con.  dactylo.  Floquel,  15  bis, 
place  Marion,  U-  Havre  i(S.-lnf.). 

On  demande,  pour  Laboratoire  Bactériologie  et 
Physiologie,  jeune  fille  ayant  pratique  bactériolo¬ 
gique,  licenciée  ès  sciences,  si  possible.  Se  pré¬ 
senter  le  matin,  97,  rue  (de  Vqwgirard,  Puris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Forée. 


Paris.  —  A.  Maiietiiécx  H  !..  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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L'EXOPHTALMIE 

BASEDOWIENNE 

Recherches  cliniques  et  pathogéniques. 

Par  L.  JUSTIN-BESANÇON 

Agrégé,  Médecin  des  Hôpitaux. 


Dans  la  maladie  de  Basedow,  l’exophtalmie, 
pour  le  clinicien,  n’est  qu’un  petit  symptôme, 
mais  pour  le  physiologiste,  c’est  un  gros  pro¬ 
blème. 

Et  c’est  un  problème  curieux  :  car,  à  côté  du 
goilre,  de  la  tachycardie,  de  l’amai- 


à  tour,  de  Graefe,  Sattler,  Sainton  et  Iîalhery, 
Hartmann  ont  insisté,  après  avoir  observé  des 
centaines  de  basedowiens. 

Or,  tous  les  expérimentateurs  qui,  depuis 
Biffi  et  Claude  Bernard  jusqu’à  Cléret,  ont  ex¬ 
cité  le  sympathique  cervical,  n’ont  pu  provo¬ 
quer  l’exophtalmie  qu’au  prix  d’une  mydriase 
concomitante. 

Citez  l’homme  même,  Lerichc  et  Fontaine,  au 
cours  d’interventions  effectuées  à  l’anesthésie  lo¬ 
cale,  ont  constaté  par  excitation  du  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur  que  :  «  l’œil  montre  du  côté,  irrité 
une  mydriase  et  un  exophtalmos  assez  prononcés  ». 

Bien  plus,  comme  le  rappellent  E.  Velter  cl 
A.  Tournay  (en  leur  beau  rapport  de  1927)  dans 
les  quelques  cas  connus  de  syndromes  sympathi¬ 
ques  dissociés  par  excitation  cervicale,  c’est  pres¬ 


physiologique  :  la  section  du  sympathique  cer¬ 
vical  entraîne  à  la  fois  l’énoplilalmie  et  le  myo- 
sis  (Pourtour  du  Petit). 


B.  Le  deuxième  grand  fait  que  révèle  la  cli¬ 
nique,  c’est  le  ROLE  FAVORISANT  UE  L 'HYPERTHY¬ 
ROÏDIE  dans  la  production  de  l'exophtalmic. 

1°  L'argument  de  fréquence  est  des  plus  frap¬ 
pants.  L’exophtalmie  se  trouve  précisément  as¬ 
sociée  à  l’hyperthyroïdie  dans  un  si  grand 
nombre  de  cas,  qu’il  a  fallu  les  études  cliniques 
de  ces  dernières  années  et  l’appoint  du  métabo¬ 
lisme  basal  pour  séparer  de  la  maladie  de  Ba¬ 
sedow  les  exophtalmies  du  type  basedowien  sans 
hyperthyroïdie  (Marcel  Labbé  et  son  école). 

2°  L’argulncnl  Ihérapenliquc  est 


grissement  et  de  l’élévation  du  mé¬ 
tabolisme  basal,  tous  signes  d’une 
série  indiscutablement  thyroïdien¬ 
ne,  endocrinienne,  l’exophtalmie  se 
présente  comme  un  phénomène 
d’un  tout  autre  ordre,  comme  un 
témoin  majeur  des  perturbations 
neuro-vègélalives. 

Explorer  l’exophtalmie  basedo- 
wienne,  c’est,  donc  se  pencher  sur 
l’élude  passionnante  des  corréla¬ 
tions  endocrino-sympalhiques  et  des 
inter-réactions  endocriniennes. 

Mais  ici,  ni  le  clinicien,  ni  le  phy¬ 
siologiste,  ne  peuvent  isolément  ré¬ 
soudre  les  difficultés.  Ils  doivent  se 
prôter  un  mutuel  appui  et  c’est  ce 
double  travail,  clinique  et  expéri¬ 
menta],  que,  depuis  six  ans,  nous 
poursuivons  avec  MM.  les  Prof.  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Maurice  Villaret  J. 


non  moins  fort  :  l’exophlalmie  s’ef¬ 
face  souvent  sous  l’influence  d’un 
traitement  exclusivement  dirigé 
contre  l’exagération  de  la  sécrétion 
thyroïdienne.  ,  Que  ce  soit  par  la 
chirurgie,  par  les  rayons  X  ou  par 
des  moyens  médicaux,  la  suppres¬ 
sion  de  l’hyperthyroïdie  réduit 
l’exophtalmie  dans  30  à  CO  pour  100 
des  cas  suivant  les  statistiques. 


Et  cependant,  l'hyperthyroïdie  n'est 
ni  nécessaire  ni  suffisante  pour  ex¬ 
pliquer  la  production  de  l’exoplilal- 
mio  de  type  basedowien. 

C’est  encore  la  clinique  qui  le  dé¬ 
montre. 


I.  Les  données  de  la  clinique. 

La  clinique  établit  les  caractères 


Fig.  1.  —  Exoplitalniie  résiduelle  persistant  quinze 
d’un  goilre  exophtalmique. 

Pouls  et  métabolisme  basai  normaux.  Noter  sur  le  cou  la  i 


CKHSA1RB  A  LA  PRODUCTION  DE  l’EXOPH- 

a)  Une  première  preuve  clinique 
en  est  fournie  par  l’élude  des 


particuliers  de  l’exophtalmie  basedow  ienrie  et 
délimite  bien  le  rôle  de  .  l’hyperthyroïdie  dans 
sa  production. 


A.  Les  caractères  cliniques  très  spéciaux  de 
l’exoputalmie  basedowienne  l’isolent  entre  toutes 
les  exophtalmies. 

1°  C’est  d’abord  une  cxophlalmie  sans  slasc 
rétinienne  ni  rétro-oculaire,  comme  l’ont  montré 
à  la  fois  l’examen  du  fond  d’œil  et  les  interven¬ 
tions  intra-orbitaires. 

2°  En  second  lieu,  il  n’y  a  ni  œdème  orbito- 
palpébral,  ni  prolifération  des  tissus  rétro-bul¬ 
baires  (du  moins  au  début). 

3°  Il  n’y  a  pas,  non  plus,  d’augmentation 
considérable  du  tonus  du  globe,  comme  dans 
le  glaucome  chronique. 

4°  Enfin  et  surtout,  l’exophtalmie  de  type 
basedowien  ne  s’accompagne  pas  de  mydriase. 

C  est  là  un  fait  fondamental  sur  lequel,  tour 

1.  Nous  sommes  particulièrement  heureux  de  remer- 
cier  ici  :  M™  Schiff-Wcrlheimcr,  pour  l’étude  ophtal- 
Biologique  ;  M.  le  Professeur  agrégé  B.  Boulin,  MM.  E, 
Azerad  et  P.  Soulié  pour  la  partie  clinique  ;  M110  D. 
Kohler,  pour  les  recherches  expérimentales  ;  M.  le  Pro¬ 
fesseur  E.  Fourneau,  M”»  le  Professeur  np^gé  Jeanne 
Lévy,  MM.  D.  Bovet  et  Ballu,  pour  la  pari.e  pharmaco¬ 
logique;  M.  le  Professeur  agrégé  D.  Petit-Dutaillis,  pour 
la  partie  chirurgicale. 


que  toujours  la  mydriase  qui  est  réalisée,  sans  exo- 
phlahnie  (Sergent,  Souques,  Laignel-Lavastine,  etc.) 
Chacun  connaît  d’ailleurs  la  contre-épreuve 


enophtalmies  résiduelles. 

Qui  n’a  observé  de  ces  malades,  à  qui  le  chi¬ 
rurgien  a  enlevé  leur  goilre  ou  qui  ont  subi  un 
traitement  correct  et  suffisant  par  les  rayons  X  ? 
Ils  ne  présentent  plus,  depuis  des  mois,  ni  amai¬ 
grissement,  ni  tachycardie,  ni  hypermétabo¬ 
lisme  ;  certains  peuvent  môme  confiner  au 
myxœdème  (comme  nous  l’avons  observé  avec 
E.  Azerad)  ;  et,  pourtant,  leur  exophtalmie  per¬ 
siste.  Dès  lors,  celle  exorbilis  résiduelle  va  de¬ 
meurer  comme  un  symptôme  isolé,  extraordi¬ 
nairement  tenace  pendant  des  années  :  nous 
avons  suivi  des  malades  qui  gardaient  une 
cxophlalmie  énorme,  dix  et  quinze  ans  après  la 
disparition  de  leur  hyperthyroïdie  (fig.  1). 

Bien  plus,  celte  exorbitis  isolée  peut  présenter 
des  poussées  intenses,  en  dehors  de  toute  reprise 
de  l’hyperthyroïdie  ;  sans  tachycardie,  sans 
amaigrissement,  sans  augmentation  métabo¬ 
lique. 

Une  de  nos  malades  était  venue  solliciter  auprès 
de  M1”0  Schiff-Werllicimer  une  blépliarorraphie, 
près  de  dix  ans  après  un  traitement  radiothérapi¬ 
que  qui  avait  fait  disparaître  tous  les  autres  signes 
de  la  série  basedowienne.  Le  soir  même  de  la  réu¬ 
nion  des  paupières,  sous  l’influence  d,’unc  émo- 
lion,  il  se  produisit  une  poussée  d'exorbilis  qui 
fil  sauter  les  points  de  suture. 

Ces  exophtalmies  résiduelles  s’allient  à  tous 
les  signes  oculaires  habituels  de  la  maladie  de 
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Basedow.  Tout  comme  dans  celle-ci  elles  ne 
s’accompagnent  pas  de  mydriase,  môme  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’exophtalmie  résiduelle  unilatérale 
(flg.  2). 

b)  La  clinique  fournit  encore  une  deuxième 
preuve  que  l 'hyperthyroïdie  n’est  pas  nécessaire 
è  la  réalisation  de  l’cxophtalmie  :  c’est  l’exis¬ 
tence  de  syndromes  parabasedowiens,  basedowi- 
formes  ou  pseudo-basedowiens,  dans  lesquels 
l’exoplitalmie  se  trouve  réalisée  sans  hyperthy¬ 
roïdie. 

Dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  nous 
avons  pu  présenter  è  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  avec  MM.  Marcel  Labbé,  Maurice  Vil- 
laret  et  E.  Azerad,  trois  femmes  atteintes 
d’cxophtalmie  de  type  basedowien,  en  dehors  de 
la  maladie  de  Basedow. 

L’une  d’elles  était  particulièrement  curieuse  car, 
depuis  sa  naissance  même,  elle  présentait  a  la  fois 
une  exophtalmic  considérable  et  un  goitre  impor¬ 
tant  ;  mais  son  pouls 


Il  est  évident  que,  tout  en  suivant  dans  l’en- 
seinble  la  cohorte  des  symptômes  thyroïdiens, 
l'exophtalmie  fait  souvent  cavalier  seul. 

Ail  total,  la  clinique  enseigne  deux  groupes 
de  faits  : 

D’abord  que  l’exophtalmie  basedowienne  est 
bien  spéciale  ;  c’est  une  excitation  sympathique, 
certes,  mais  non  pas  du  sympathique  cervi- 

En  second  lieu,  l’hyperthyroïdie  favorise  ou 
déclanche  l’exophtalmie,  mais  elle  n’est  ni  né¬ 
cessaire,  ni  suffisante. 

Le  problème  étant  ainsi  posé  par  la  clinique, 
c’est  maintenant  aux  études  expérimentales 
qu’il  appartient  de  l’éclaircir. 

11.  —  Les  données  expérimentales. 

Une  longue  série  do  recherches  physiologi¬ 
ques  nous  ont  permis: 


res,  oculo-palpébrales,  et  des  fibres  postérieures, 
les  unes  transversales,  les.  autres  longitudinales; 

c)  Enfin,  ce  muscle  lisse  fonctionne  encore 
après  section  de  tous  les  muscles  striés  moteurs 
de  l’œil,  comme  nous  l’avons  montré  avec 
Mmo  Schiff-Wertheimer,  dans  des  expériences 
que  M.  Comandon  a  cinématograpliiées'. 

Il  fonctionne  également  après  énucléation  du 
globe  :  avec  MUo  D.  Kohler  et  M“”  Schiff-Wer¬ 
theimer,  nous  l’avons  vu  se  contracter  fortement- 
après  une  injection  d’éphédrinc,  le  globe  étant 
enlevé  et  la  paroi  supéro-externe  de  l’orbite  étant 
trépanée. 

Cet  appareil  musculaire  lisse  fait  comprendre 
que  l’exopbtalmos  puisse  subir  des  variations 
d'une  vitesse  relative,  de  l’ordre  d'une  minute; 
nous  les  avons  enregistrées  cinématographique¬ 
ment  et  Chas.  E.  Brunton  en  a  recueilli  des  tra- 

Au  récent  Congrès  de  l 'American  Physiological 
Society  (1935),  Code  et 


Essex  en  ont  fait  lé  dé¬ 
monstration  sur  le 
chien  :  après  ablation 
du  plafond  osseux  de 
l’orbite,  l'excitation  du 
bout  central  du  vago- 
sympathique  provoque 
la  contraction  du  fascia 
bulbi,  avec  exophtal- 


bres  orbi  lo  -  palpébrales 
(dites  muscle  de  Mul¬ 
ler)  permet  d’expliquer 
les  signes  classiques  de 
de  Graefe  et  de  Joffroy. 

En  fait,  tout  l’inté¬ 
rêt  se  concentre  sur  les 
particularités  physiolo¬ 
giques  de  l’innervation 
sympathique  de  ce  sys- 


2°  Innervation  sym¬ 
pathique.  —  Quand 
nous  parlons  mainte¬ 
nant  ici  de  sympathi¬ 
que,  nous  l’entendons 
non  plus  au  sens  ana¬ 
tomique,  mais  physio¬ 
logique  et  pharmacody¬ 
namique.  Nous  trai- 


que'  l 'amaigrissement 

désiré,  elles  ont  présenté  des  palpitations,  des 
malaises  variés.  Leur  pouls  s’est  dangereuse¬ 
ment  accéléré.  Mais  l'exophtalmie  n’est  pas  ap¬ 
parue. 

Nous  avons  suivi  avec  MM.  Marcel  'Labbé  et 
P.  Soulié  une  monstrueuse  obèse  qui  avait  absorbé 
pendant  des  mois  la  dose  quotidienne  de  10  milligr. 
de  thyroxine.  Malgré  une  tachycardie  extrême,  des 
perturbations  cardiaques  sérieuses  et  un  amaigris¬ 
sement  de  55  kilogr.,  celle  malade  ne  présentait 
aucune  exophtalmie. 

Cependant  quelques  rares  observations  (Notthaft, 
Léopold  'I.évi,  Morhead  et  une  toute  récente,  due  à 
l’obligeance  de  notre  collègue  Trociné)  concernent 
des  cas  où  l'exophtalmie  se  serait  développée  après 
hyperthyroïdisalion  exagérée.  Il  ne  faut  pas  rejeter 
ces  faits  d’exception,  car  ils  soulignent  le  rôle  fa¬ 
vorisant  de  l 'hyperthyroïdie,  que  nous  avons  indi¬ 
qué  dès  l’abord.  On  comprend  que,  chez  des  sujets 
prédisposés,  ce  facteur  favorisant  intervienne  .pour 
produire  de  la  protrusion  oculaire. 


Ainsi,  la  clinique  montre  que  l’exophtalmie 
EST  I.  UV.'.EMENT  INDÉPENDANTE  DES  MANIFESTATIONS  DE 


a)  De  préciser  le  mécanisme  local  de  l’exo- 
plilalmos; 

b)  D’apporter  des  données  inédites  sur  le  rôle 
de  la  thyroxine; 

c)  D’ouvrir  des  voies  nouvelles  à  la  thérapeu¬ 
tique,  par  l’élude  des  médicaments  sympalho- 
lyliqucs. 

Nous  croyons  nécessaire  d’insister  sur  ces 
points,  car  nos  expériences  ont  été  sucossivemenl 
confirmées  par  les  travaux  de  Hademaker  (en 
Hollande),  de  Urecliia  et  Mm"  Retezeanu  (en  Rou¬ 
manie),  do  Chas.  E.  Brunton  (en  Angleterre),  de 
Hjorl  et  de  Code  et  Essex  (en  Amérique). 

A.  —  Le  mécanisme  local  de  l’exophtalmie 

1°  Un  appareil  musculaire  lisse,  hier  encore 
assez  mal  connu,  régit  la  protrusion  du  globe. 

Trois  faits  sont  certains  : 

a)  Ce  muscle  lisse  fait  corps  avec  la  capsule, 
de  Tenon;  l’histologie  montre  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  dans  le  fascia  bulbi  (Code  et 
Essex).  Un  fragment  isolé  de  capsule  de  Tenon 
se  contracte,  in  vitro,  sous  l’influence  de  l’adré¬ 
naline. 

h)  Ce  muscle  comprend  des  fibres  an lèri cil¬ 


lons,  non  pas  du  sym¬ 
pathique  cervical,  mais  des  terminaisons  sym¬ 
pathiques  motrices.  Ce  qui  nous  intéresse,  c’est 
de  préciser  leurs  réactions  fonctionnelles. 

De  ce  point  de  vue,  les  méthodes  pharmaco¬ 
dynamiques  nous  ont  apporté  une  aide  pré¬ 
cieuse.  Elle  nous  ont  révélé  l’individualité  phy¬ 
siologique  des  éléments  sympathiques  qui  gou¬ 
vernent  l’exophtalmie.  - 

a)  Cçtlc  individualité  ressort  tout  de  suite  de 
la  sensibilité  élective  de  l'appareil  de  protrusion 
du  globe  à  certains  poisons  sympathomiméli- 
ques,  et  à  certains  d’entre  eux  seulement. 

Explorant  une  série  de  poisons  analogues  à  l’adré¬ 
naline,  nous  en  avons  trouvé  qui  possèdent  des 
effets  excilo-sympathiques  variés  et  puissants  et  qui 
ne  provoquent  nullement  l’exophtalmie.  D’autres, 
au  contraire  (Hjorl  et  C.  li.  Brunton  après  nous 
en  ont  signalé  plusieurs),  sont  essentiellement 
exophtalmianls.  L’acidose  diminue  leur  action, 
tandis  que  l’alcalose  la  favorise,  comme  nous  l’avons 
constaté  avec  ’MUos  Jeanne  Lévy  et  Denvse  Kohler. 

b)  Le  deuxième  point  que  fixe  l 'expérimenta¬ 
tion,  c’est  l’indépendance  de  l’appareil  de  pro¬ 
trusion  du  globe  vis-à-vis  de  l’appareil  pupil- 
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Par  exemple,  en  injectant  successivement  de 
l’éphédrine,  puis  de  la  pilocapine  ù  un  animal,  on 
pout  réaliser,  expérimentalement  une  exophlalmie 
considérable,  sans  forte  mydriase  (fig.  3). 

Ainsi,  la  protrusion  du  globe  oculaire,  observée 
au  cours  d’une  excitation  générale  du  sympathique, 
peut  êlrc  expérimentalement  dissociée  de  la 
mydriase. 

Ces  dernières  expériences  permettent  de  réali¬ 
ser,  sur  l’animal,  l’œil  basedowien,  puisqu’on 
peut  obtenir  l’exophtalmie  sans  mydriase,  sans 
stase  ni  œdème  orbilo-oculo-palpébral,  condi¬ 
tions  reconnues  par  la  clinique  à  l’exophtalmie 
basedowienne. 

3°  Ces  réalisations  expérimentales  de  l’œil  ba¬ 
sedowien  chez  l’animal  sont  riches  en  enseigne¬ 
ments  d’ordre  ophtalmologique  ou  général. 

a)  L’observation  locale  nous  a  montré  une  sé¬ 
rie  de  faits  qui  corroborent  singulièrement  les 
données  cliniques. 

C’est  d’abord  la  fréquente  inégalité  dans  la  pro¬ 
trusion  du  globe  oculaire.  Plusieurs  fois,  nous 
avons  obtenu  des  exophtalmies  à  forte  prédomi¬ 
nance  unilatérale,  et  cela,  relenons-le,  par  des 
excitations  neuro-végétatives  générales. 

D’autre  part,  les  oxopbtalmies  expérimentales 
s’accompagnent  toujours  d’une  légère  divergence 
des  globes.  Ainsi  s’explique,  chez  le  basedowien, 
la  difficulté  de  la  convergence,  connue  sous  le  nom 
de  signe  do  Moebius. 

Ces  cxophlalmies  expérimentales  persistent  quel¬ 
ques  instants  après  la  mort  :  or,  si  l’on  congèle 
immédiatement  la  tête  de  l’animal  et  qu’on  sec¬ 
tionne  l’orbite  transversalement,  on  constate  une 
déformation  du  globe,  élargi  dans  le  sens  transver¬ 
sal.  Ainsi,  en  clinique,  l’élargissement  de  la  fente 
palpébrale  (signe  de  Stellwng)  n’est  pas  dû  seule¬ 
ment  à  la  rétraction  des  paupières,  mais  aussi  à 
un  élargissement  transversal  du  globe. 

Enfin,  faits  négatifs  d’importance  capitale:  dans 
ces  cxophlalmies  expérimentales,  il  n’y  a  pas  de 
modifications  des  vaisseaux  rétiniens,  pas  de  dila¬ 
tation  vasculaire  rétro-bulbaire,  pas  de  rapport 
entre  l’exophtalmie  et  le  tonus  du  globe. 

b)  L’observation  générale  de  l’animal,  d’autre 
part,  au  cours  de  l’oxophtalmie  expérimentale, 
nous  a  permis  d’établir  l’indépendance  totale  de 
cette  exophtalmie  vis-à-vis  de  toutes  les  mani¬ 
festations  neuro-végétatives  possibles,  en  parti¬ 
culier  du  rythme  cardiaque  et  de  la  pression 
artérielle. 

Telles  sont  les  données  physiologiques  nou¬ 
velles  sur  l’appareil  neuro-musculaire,  h  com¬ 
mandes  sympa tliiques,  qui  conditionne  l’exoph- 
talmie. 

Elles  montrent,  à  VéMdencel'imlividualité phy¬ 
siologique,  l’indépendance  très  spéciale  du  sym¬ 
pathique  orbitaire. 

Ainsi,  l’expérimentation,  après  avoir  ruiné  la 
théorie  de  l’exophtalmie  basedowienne  basée  sur 
l’excitation  du  sympathique  cervical,  fait  égale¬ 
ment  place  neltc  des  théories  trop  simples  qui 
veulent  englober  l'exophlalmic  dans  l’excitation 
générale  du  sympathique. 

Certes,  nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  ce 
qu’on  emploie  les  expressions  cliniques  de  dystonie 
neuro-végétative,  d’amphotonie  et  toutes  autres 
terminologies  possibles  qui  rassemblent  des  faits 
cliniques  plus  ou  moins  disparates.  Mais  qu’il  soit 
bien  entendu  qu’un  test  à  l’alropine  ou  un  réflexe 
oculo-cardiaque  ne  renseignent  en  rien  sur  le  sym¬ 
pathique  qui  commande  le  système  de  protrusion 
du  globe,  car  ce  système  a  sa  physiologie  propre, 
'indépendante,  bien  spéciale. 

B.  —  Quelle  est  maintenant  Faction  de  la  thy¬ 
roxine  sur  ce  mécanisme  local  de  l'exophtalmie  ? 

Nous  avons  vu  que  la  thyroxine  seule  ne  suffit 


pas  à  provoquer  l’exophtalmie,  quelles  que 
soient  les  doses  employées  et  la  durée  de  leyr 
administration. 

Mais  nos  expériences  sur  l’animal  montrent 
néanmoins  que  lu  thyroxine  possède  une  double 
action  intéressante:  elle  favorise  l’exophtalmie 
expérimentale  tout  en  s’opposant  à  la  mydriase. 

1°  L’action  favorisante  de  la  thyroxine  sur  la 
production  de  l’exophtalmie  se  vérifie  chez  l’ani¬ 
mal  et  chez  l’homme. 

Chez  l’animal,  une  dose  d’épliédrine  tout  juste 
suffisante  pour  provoquer  un  début  d'exophtalmic 
entraîne  une  exorbilis  plus  forte  si  l’on  injecte  de  la 
thyroxine  quelque  temps  avant  ou  après. 

Chez  l’homme,  nous  avons  fait  la  même  consta¬ 
tation  avec  MM.  Marcel  Labbé  et  Soulié.  A  leur  tour, 
MM.  Sainton  et  Didier  Hesse  ont  vérifié  ces  effets 
et  les  ont  rattachés  aux  phénomènes  de  sommation 
thyroxi-adrénaliniquc  étudiés  par  Sainton  et  Si¬ 
monnet.  Des  expériences  semblables  ont  été  répé¬ 
tées  chez  26  sujets  par  M.  C.  I.  Urechia  et 
Mrao  Retezeanu. 

2°  La  thyroxine,  d'autre  part,  s’oppose  à  la 
mydriase  :  nous  avons  vu  avec  M110  D.  Koliler  et 
Mn°  Jeanne  Lévy  qu’en  injectant  à  un  chien  clilo- 
ralosé  une  très  forle  dose  de  thyroxine 
(20  milligr,  par  kilogramme),  puis  en  excitant 
le  sympathique  (1  milligr.  par  kilogramme 
d’éphédrine),  on  obtient  une  exophlalmie  sans 
mydriase. 

Cette  double  propriété  de  la  thyroxine,  nous 
avons  pu,  avec  Mllos  Jeanne  Lévy  et  Denyse 
Kohler,  en  approfondir  le  sens.  Nous  avons  mon¬ 
tré  qu’elle  relevait,  de  la  structure  chimique  spé¬ 
ciale  (fonction  éther-phénolique)  de  cette  hor- 

C.  —  Rétrocession  de  l’exodiitalmié  expéri¬ 
mentale.  —  Le  troisième  point  qu’ont  établi  nos 
recherches  sur  l’animal,  c’est  la  rétrocession  de 
l’exophtalmie  basedowienne  expérimentale  par 
injection  de  substances  sympatholyliques. 

Celles-ci  appartiennent  à  deux  catégories: 

Les  unes  sont  synthétiques;  ce  sont  les  plus 
intéressantes  au  point  de  vue  théorique; 

Les  autres  sont  naturelles;  ce  sont  les  plus  uti¬ 
les  au  point  de  vue  pratique. 

1°  Les  sympalholytiques  de  synthèse  offrent 
cette  particularité  d’appartenir  tous  à  la  même 
série  chimique  des  phénoxyéthylamines  et  des 
dérivés  du  benzodioxane  (leanllfe  Lévy,  E.  Four¬ 
neau  et  D.  Bovet). 

Malheureusement,  cette  série  synthétique,  qui 
représente  peut-être  la  solution  d’avenir  pour  le 
traitement  de  l’exophtalmie  basedowienne,  ne 
nous  a  fourni  jusqu’ici  aucun  médicament  inté¬ 
ressant  en  clinique. 

2°  Les  sympatholyliques  naturels,  utiles  con¬ 
tre  l’exophtalmie,  sont  représentés  par  les  alca¬ 
loïdes  du  groupe  de  l’yohimbine. 

De  longues  recherches  nous  ont  montré  que  les 
différents  isomères  de  l’yohimbinc  sont  très  iné¬ 
galement  actifs.  L’yohimbine  pure,  fortement  dex¬ 
trogyre  (  +  126),  fait  très  mal  rétrocéder  l'exophtal¬ 
mie.  Plus  actifs  sont  les  isomères,  dont  les  pouvoirs 
rotatoires  sont  autour  de  +  80  et  +  50.  Enfin,  le 
corps  expérimentalement  le  plus  actif  et  le.  moins 
toxique,  jusqu’ici,  est  représenté  par  un  isomère  lé¬ 
vogyre  de  l’yohimbine,  la  corynantliine,  alcaloïde 
du  Pseudo-cinchona  af ricana,  isolé  par  M.  E.  Four- 

Le  gros  intérêt  de  ces  sympatholyliques  natu¬ 
rels,  c’est  qu’ils  font  rétrocéder  énergiquement 
l’exophtalmie  expérimentale  réalisée  chez 
l’homme,  aussi  bien  dans  nos  expériences  que 
dans  celles  d’Urechia  et  de  Mm°  Retezeanu.  Ce 
sont  aussi  les  seuls  qui  nous  aient  fourni  des 
résultats  thérapeutiques. 


III.  —  Pathogénie  humoro-végétative 
de  l’exophtalmie  basedowienne. 

Il  nous  faut  maintenant  confronter  les  don¬ 
nées  de  la  clinique  et  les  résultats  de  nos  re¬ 
cherches  expérimentales.  Il  est  en  effet  néces¬ 
saire  de  s’inspirer  à  la  fois  des  expériences  phy¬ 
siologiques  et  des  observations  de  la  clinique 
pour  pouvoir  proposer  une  pathogénie  sérieuse 
de  l’exophtalmie  basedowienne. 

Cette  pathogénie  ne  saurait  être  qu ’humoro- 
vègélalive; 

Humorale,  pour  tenir  compte  du  rôle  certain, 
mais  insuffisant,  de  la  thyroxine; 

Neuro-végélalive,  pour  expliquer  la  mise  en 
jeu  du  système  neuro-musculaire  bien  spécial 
qui  commande  l’exophtalmie. 

On  est  ainsi  conduit  à  admettre  que,  chez  les 
basedowiens,  les  terminaisons  sympathiques 
orbitaires  sont  excitées  par  une  hormone  sym- 
palhomimélique,  synergique  de  la  thyroxine,  et 
qui  pourrait  fort  bien  avoir  une  parenté  chimi¬ 
que  avec  celle-ci  et  l’adrénaline,  la  lyramine  ou 
l’éphédrine,  toutes  substances  qui  peuvent  déri¬ 
ver  d'un  noyau  lyrosinique  commun. 

Hesle  à  préciser  l’origine  de  celte  hormone: 
tour  è  tour,  on  a  incriminé  trois  glandes:  la  thy¬ 
roïde,  la  surrénale  et  le  lobe  antérieur  de  l'hy¬ 
pophyse.  Mais  ici,  il  faut  bien  le  dire,  nous  en¬ 
trons  dans  des  voies  encorç  insuffisamment  dé¬ 
frichées. 

A.  Rôle  de  la  thyroïde.  —  Oslwald,  Fontès, 
Santenoise,  W.  M.  Boothby,  ont  discuté  l’élabo¬ 
ration  par  la  thyroïde  de  principes  spécifiques, 
différents  de  la  thyroxine.  Mais  jusqu’ici,  on 
n’a  jamais  isolé  de  la  thyroïde  de  substances  ca¬ 
pables  de  provoquer  l’exophtalmie. 

De  plus,  une  théorie  exclusivement  thyroï¬ 
dienne  se  heurte  h  une  objection  solide:  l’exis¬ 
tence  d’ cxophlalmies  résiduelles,  après  exérèse 
chirurgicale  de  la  thyroïde,  ablation  large  par¬ 
fois  au  point  d’entraîner  le  myxœdème. 

B.  Rôle  de  la  surrénale.  —  Plus  intéres¬ 
sante  est  la  possibilité  d’une  sécrétion  surrénale. 

1°  Trois  arguments  militent  en  faveur  d’une 
pathogénie  thyro-surrénale  de  l’exophtalmie  ba¬ 
sedowienne. 

a)  C’est  d’nbord  la  possibilité,  dans  quelques 
cas  cliniques,  comme  celui  de  Sainton  et  Didier 
liesse,  de  déclancher  l’apparition  de  l’cxophtal- 
mic  en  administrant  simultanément  thyroxine  et 

b)  C’est  encore  le  fait  que  tous  les  facteurs  cli¬ 
niques  qui  augmentent  l’exophtalmie  (l’émotion, 
l’effort,  l’asphyxie)  sont  précisément  ceux  qui  font 
sécréter  la  surrénale,  comme  l’a  montré  Cannon. 

c)  Ce  sont  enfin  quelques  résultats  thérapeuti¬ 
ques.  certes  inconstants  et.  incomplets,  obtenus  par 
exérèse  ou  radiothérapie  de  ta  surrénale. 

Ces  trois  groupes  d’arguments  sont  certes  fra¬ 
giles. 

2°  On  peut  de  plus  leur  élever  des  objections. 

a)  D’abord,  l’hyperadrénalinémie,  réalisée  par  per¬ 
fusion  lente  et  prolongée  d’adrénaline,  entraîne  chez 
l'animal  une  hyperglycémie  cl  une  hypertension, 
pour  dos  doses  qui  ne  provoquent  pas  d’exophtal¬ 
mie  (A.  Baudouin  et  Henri  Bénard).  Or,  si  nombre 
de  basedowiens  ont  une  légère  hypertension  maxi¬ 
male  pure,  beaucoup  d'autres  n’en  présentent  pas. 

b)  Autre  objection:  les  fortes  doses  d’adrénaline 
entraînent  bien  une  exophlalmo-mydriase,  mais 
non  pas  l’œil  basedowien.  On  pourrait,  à  la  rigueur, 
admettre  qu’ici  la  thyroxine  intervient  pour  faci¬ 
liter  l'exoplitalinie,  tout  en  s’opposant  à  la  my¬ 
driase.  Mais  alors,  comment  expliquer  les  exoph- 
lalmies  sans  hyperthyroïdie,  notamment  les  exoph- 
talmiee  résiduelles  ? 
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c)  Troisième  objection  enfin  :  l 'action  des  alca¬ 
loïdes  du  groupe  de  Vyohimbine;  fous  inversent 
l’action  de  l'adrénaline,  mais  certains  isomères  seu¬ 
lement  sont  actifs  contre  l’cxophtalmie. 

C.  Rôle  de  l’anté-hypopuyse.  —  Plus  récent 
est  le  rôle  qu'on  peut  faire  jouer  à  l’anté-hypo- 
physe.  11  se  fonde  sur  deux  groupes  d’argu¬ 
ments,  de  premier  ordre,  tirés  de  la  clinique  et 
de  l'expérimentation. 

1"  En  clinique,  c'est  l’oxistcnco  de  l’exop.htal- 
mic  au  cours  des  adénomes  hypophysaires,  no¬ 
tamment  de  l’acromégalie  et  du  syndrome  de 
Cushing,  non  seulement  dans  l’acromégalie 
constituée,  mais  comme  premier  signe  de  début, 
devançant  de  plusieurs  années  l’apparition  des 
autres  signes  de  la  série  acromégalique. 

Cette  exophlalmic  des  syndromes  antéro-hvpo- 
physaires  possède  tous  les  attributs  de  l’cxophtalmic 
basedowienne;  comme  elle,  c’est  une  exophlalmie 
sans  mydriase.  L’œil  n’est  pas  poussé  en  avant  par 
l’augmentation  de  volume  des  sinus  frontaux,  car 
l’exophtatmie  précède  la  prolifération  osseuse  ellc- 
mème  ;  quand  celle-ci  est  bien  développée,  l’cxor- 
bilis  reste  réductible  par  pression  sur  le  globe. 

2"  L ’expérimen iulion  d’autre  part  apporte  des 
arguments  non  moins  impressionnants  : 

a)  L'injection  quotidienne  d'extrait  an  téro-hypo- 
physaïre  à  l’animal  provoque,  en  dix  à  vingt  jours, 
chez  le  cobaye,  une  exophlalmic  de  type  huse- 

C’esl  un  phénomène  très  spécifique:  seuls  sont 
actifs  les  extraits  acides  du  lobe  antérieur,  et  le 
principe  exophlahniant  est  différent  des  hormones 
somatotropes  et  gonadotropes  de  l’anté-hypopliyse. 

Nous  possédons  là  le  seul  extrait  glandulaire 
dont  l’administration  chez  l’animal  soit  suscep¬ 
tible  de  produire  une  exophlalmie  permanente; 
scs  effets  s’opposent  ainsi  à  ceux  de  l’adrénaline 
qui  déclenche  une  exophtalmo-mydriase  tempo- 

L’cxophtalmie  anté  -  hypophysaire  expérimentale 
possède  tous  les  caractères  de  l’exophtalmie  basc- 
dowicnne;  clic  est  souvent  plus  marquée  d’un  côté, 
et  même  une  fois,  Friedgood,  sur  un  cobaye,  a 
obtenu  une  exophlalmie  strictement  unilatérale. 
Comme  l’exophlalniie  basedowienne,  elle  présente, 
suivant  les  jours,  des  variations  assez  marquées  dans 
son  intensité. 

b)  Fait  plus  saisissant  encore,  le  principe  exopli- 
talmiant  de  t'enté- hypophyse  provoque  des  modi¬ 
fications  intenses  du  cédé  de  la  thyroïde,  qui  s’hy- 
perlrophie,  avec  hyperplasie  cellulaire  cl  diminu¬ 
tion  énorme  de  la  colloïde.  Le  métabolisme  basal 
s’élève,  l’animal  maigrit. 

c)  Troisième  remarque,  d’un  gros  intérêt  clini¬ 
que:  si  l’on  continue,  pendant  des  semaines,  les 
injections  d’anté-hypophyse,  on  a  la  surprise  de  voir 
le  poids  et  le  métabolisme  de  l’animal  revenir  aux 
chiffres  initiaux  et  la  glande  thyroïde  retrouver  une 
structure  normale.  Or,  précisément,  dans  les  mo¬ 
ments  mêmes  où  s’efface  l’hyperthyroïdie,  l’exoph- 
talmie  non  seulement  persiste,  mais  s’exagère.  C’est 
là  véritablement  la  dissociation  expérimentale  de 
l’hyperthyroïdie  et  de  l’ exophlalmie,  sur  laquelle 
nous  avons  tant  insisté  dans  notre  étude  clinique. 

3°  Quelques  remarques  cependant  méritent 
d’être  émises: 

a)  D’abord  l’cxophlalmie  anté-hypophysaire  est 
inconstante.  Friedgood  l’obtient  chez  9  sur  30  des 
cobayes  injectés  avec  l’extrait  anté-hypophysaire. 

b)  Fait  plus  troublant  encore,  Max  Aron  qui 
trouve  l’hormone  thyréotrope,  la  thyréo-stimuline, 
en  abondance  dans  Vurine  des  acromégalcs,  la 
trouve  au  contraire  très  diminuée  dans  celle  des 
basedowiens. 

4°  Des  difficultés  nouvelles  naissent  de  l’étude 
du  mécanisme  de  l’cxophtalmie  anlè-hypophy- 

a)  Est-ce  un  effet  direct  sur  les  muscles  lisses  de 


l’orbite  ?  11  ne  le  semble  pas,  car,  quelles  que 
soient  les  doses,  l’exophlalmie  n’est  pas  immédiate, 
et  demande  dix  à  vingt  jours  pour  se  produire,  ce 

b)  Est-ce  par  stimulation  de  la  thyroïde  ? 

11  n’en  est  rien,  car,  nous  l’avons  dit,  l’exoph¬ 
lalmie  persiste  alors  que  les  signes  d’hyperthy¬ 
roïdie  s’effacent,  dans  le  cas  où  l'on  continue  long- 


Fig.  L  —  Exophlalmie  résiduelle,  après  traitement 
chirurgical  d’une  maladie  de  Dasedow. 

I.e  goitre  a  été  enlevé  à  (truite  ;  l'oxophtalniio  a  régressé 

temps  les  injections.  De  plus,  Marine  et  Itosen  ont 
montré  que  l'extrait  anté-hypophysaire  est  encore 
plus  exophlahniant  chez  les  animaux  élhyroïdés. 
Enfin,  il  provoque  l’cxophtahnic  chez  les  animaux 
auxquels  on  donne  en  même  temps  de  l’iode  et 


ablation  bilatérale  d'un  goitre  hasedowien. 


qui  gardent  un  métabolisme  basal  bas  et  une  thy¬ 
roïde  histologiquement  normale. 

c)  Est-ce  enfin  par  stimulation  surrénale  ? 

De  fait,  ces  extraits  anté-liypophysaires  entraî¬ 
nent  une  hyperplasie  surrénale  marquée  :  mais 
celle-ci  est  essentiellement  corticale:  or,  si  l'adré¬ 
naline,  hormone  médullo-surrénale,  est  bien  exopli- 
talmiantc,  ou  ne  connaît  pas  encore  d’extraits  cor- 
tico-surrénaux  ayant  la  même  propriété.  Mais  E. 
Zunz  et  La  Barre  viennent  de  montrer  que  la  cor- 
tine  excite  la  sécrétion  d’adrénaline. 


D.  —  Cette  discussion  sur  le  mécanisme  d’ac¬ 
tion  de  l’anlé-hypophyse  a  ce  mérite  de  nous 
fournir  un  aperçu  intéressant  sur  les  inter-réac- 

Nous  venons  de  voir  que  l’anlé-hypophyse  excite 
la  thyroïde  et  le  cortex  sürrénal.  N’est-il  pas  connu 
que  la  thyroïde,  à  son  tour,  excite  la  médullo-sur¬ 
rénale  (E.  Zunz  et  La  Barre). 

La'  prédilection  de  la  maladie  de  Basedow  pour 
la  femme  fait  soupçonner  encore  le  rôle  du  sys¬ 
tème  hypophyso-ovarien.  Enfin,  un  contrôle  de 
l’hypothalamus  expliquerait  certaines  exophtalmies 
des  parkinsoniens  (Guillain,  Alajouanine,  Marcel 
Labbé)  qui  rentreraient  dans  ces  «  syndromes  cor¬ 
rélatifs  neurogènes  de  l’hypophyse  »  de  G.  Roussy 
CI  M.  Mosinger. 

Ces  corrélations  glandulaires  ne  seraient  pas 
pour  simplifier  l’étude  pathogénique  de  l’exo- 
phlalmie  basedowienne,  si  la  clinique  n’impo¬ 
sait,  à  l’évidence,  le  rôle  essentiel  de  la  thyroïde. 
C'est  la  clinique  qui  nous  amène  ainsi  à  mettre 
de  l’ordre  et  une  hiérarchie  dans  ces  influences 
de  glandes  les  unes  sur  les  autres. 

K.  —  Outre  les  phénomènes  d '.inter-réactions 
glandulaires,  nous  devons  faire  une  place  aux 
effets  de  sommation  hormonale.  Une  hormone 
dont  le  taux  humoral  est  insuffisant  pour  en¬ 
traîner  l’exophtalmie  peut  déclancher  celle-ci 
sous  l’influence  synergique  d’une  autre  sé¬ 
crétion  glandulaire.  Ainsi  agit  la  sommation 
thyroxi-adrénalinique.  Certaines  observations, 
telles  celles  de  Sainton  et  1).  Hesse,  s’explique¬ 
raient  de  celle  façon. 

F.  —  Enfin  quelques  faits  cliniques  doivent 
faire  admettre  des  facteurs  accessoires  qui  fa¬ 
vorisent  l’installation  ou  la  localisation  de  cer¬ 
taines  exophtalmies  basedowiennes. 

а)  Notons  par  exemple  en  passant  que  l’exopli- 
talmie  bien  connue  de  la  myopie  constitue  un 
facteur  adjuvant.  Nous  avons  pu  réduire  de  26  à 
18  les  chiffres  exophtalmomélriques  d’une  base¬ 
dowienne  myope,  simplement  en  lui  faisant  por¬ 
ter  des  verres  correcteurs. 

б)  Question  plus  délicate,  l’irritation  du  sym¬ 
pathique  cervical  par  le  goitre  peut-elle  consti- 

Ort  a  cité,  à  l’appui  de  celle  opinion,  des  ré¬ 
gressions  unilatérales  de  l’exophtalmie  du  côté 
où  le  goitre  avait  été  enlevé.  Dans  ces  cas,  la 
compression  du  sympathique  cervical  aurait  agi 
en  exagérant  une  exophlalmie  légère,  tout 
comme  l’excitation  du  sympathique  péri-arté- 
riel  peut  surajouter  sus  effets  locaux  à  l’action 
artério-constrictrice  générale  d’une  injection 
d’adrénaline.  En  réalité,  on  observe  également 
des  cas  où  l’exophlalmie  régresse  du  côté  opposé 
à  l’opération  (fig.  4).  Il  existe  aussi  des  expplital- 
mies  résiduelles  unilatérales  (sans  mydriase), 
dans  des  cas  où  le  goitre  a  été  enlevé  des  deux 
côtés  (fig.  5).  Enfin,  on  observe  parfois  chez 
l’animal  des  cxophlalmies  unilatérales  après  in¬ 
jection  intra-veineuse  d’éphédrine  ou  adminis¬ 
tration  d’anté-hypophyse. 

Il  faut  donc  se  résigner  à  admettre,  pour 
toutes  ces  exophtalmies  unilatérales,  des  prédis¬ 
positions  anatomiques  ou  physiologiques  indivi¬ 
duelles  encore  mal  précisées. 

lu  total  donc,  des  contrôles  multiples  sem¬ 
blent  s’exercer  sur  1’  «  appareil  de  centrage  » 
do  l’œil  dans  l’orbite.  De  multiples  facteurs 
peuvent  lui  imposer  des  variations  brusques  ou 
progressives.  Ainsi,  l’exophtalmie  de  type  base-' 
dowien,  qui  n’est  en  somme  qu’un  symptôme, 
peut  fort  bien  ne  pas  reconnaître  une  pathogé¬ 
nie  univoque,  cç  qui  laisse  entrevoir  les  diffi¬ 
cultés  de  son  traitement. 
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IV.  —  ïhérapeutique. 

Quelques  directives  thérapeutiques  nouvelles 
ressortent  de  ces  recherches. 

A.  C’est  ainsi  pat  exemple  qu’on  voit  plus 
clair  dans  la  signification  des  interventions 
chirurgicales  directement  dirigées  contre 
l’exophtalmie. 

La  section  du  sympathique  cervical  n’apparaît 
plus  comme  une  opération  pathogénique,  puis¬ 
que  l’exophtalmie  basedowienne  ne  relève  pas 
essentiellement  d’une  excitation  du  sympathique 
au  niveau  du  cou. 

Sans  doute  parfois,  elle  réduit  manifestement 
l’cxophtalmie  :  on  est  même  étonné  de  ne  pas  la 
voir  la  réduire  toujours.  Mais,  dans  quelques  cas, 
l’exophtalmie  persiste  et  nous  suivons  actuellement 
une  malade  qui  n’a  subi  l’opération  que  d’un  côté, 
par  un  des  plus  distingués  chirurgiens  du  sympa¬ 
thique  ;  l’opération  a  bien  réséqué  le  sympathique, 
comme  l’a  vérilié  une  intervention  ultérieure.  Et, 
cependant,  l’cxophlalmic  reste  plus  marquée  du 
côté  de  l’intervention. 

En  somme,  la  section  du  sympathique  cervical 
représente  une  tentative  orthopédique,  au 
môme  titre  qu’une  résection  ostéo-plastique 
de  l’orbite. 

Actuellement,  la  thérapeutique  cherche 
surtout  à  modifier  soit  le  mécanisme  phy¬ 
siologique,  soit  les  facteurs  glandulaires  de 
l’exophtalmie. 

B.  Les  traitements  basés  sur  le  mécanisme 
de  l ’ExornTALMiE  sont  ceux  qui  s’efforcent 
do  supprimer  l’hyperthyroïdie  et  de  lutter 
contre  l’excitation  des  terminaisons  sympa¬ 
thiques  orbitaires. 

1°  Le  traitement  de  l’hyperthyroïdie  est 
le  plus  logique  et  le  plus  efficace;  le  plus 
logique,  car  l’hyperthyroïdie  reste  le  fac¬ 
teur  favorisant  essentiel  de  l’exophtalmie; 
le  plus  efficace,  à  la  condition  que  ce  traite¬ 
ment  ait  été  précoce  et  énergique. 

C’est  la  chirurgie  qui  donne  les  résultats 
les  plus  brillants  :  les  statistiques  s’accor¬ 
dent  à  reconnaître  que  l’ablation  du  goitre 
réduit  totalement  l’exophtalmie  dans  plus  de 
60  pour  100  des  cas. 

La  radiothérapie  est  déjà  nettement  moins 
efficace  sur  l’exophtalmie:  néanmoins,  sous  son 
influence,  l’exorbitis  s’atténue  considérablement 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

Enfin  le  traitement  médical,  par  l’iode,  pro¬ 
voque  un  peu  moins  souvent  encore  l’améliora¬ 
tion  de  l’exophtalmie. 

En  tout  cas,  c’est  toujours  par  le  traitement 
de  l’hyperthyroïdie  qu’on  doit  commencer.  Les 
médicaments  sympatliolytiques  n’ont,  chez  les 
hyperthyroïdiens,  que  des  effets  insuffisants 
et  transitoires  sur  l’exophtalmie;  de  plus,  ils  ne 
possèdent  en  propre  aucun  pouvoir  réducteur 
do  l’hyperthyroïdie. 

2°  Le  deuxième  traitement  est  basé  sur  l’em¬ 
ploi  des  sympatliolytiques.  C’est  seulement, 
ne  l’oublions  pas,  un  traitement  symptomati¬ 
que  de  l’excitation  du  sympathique  orbitaire  au 
môme  titre  que  la  belladone  est  un  traitement 
symptomatique  de  l’hypertonie  du  tractus  di¬ 
gestif. 

a)  Les  médicaments.  —  Nous  avons  utilisé  essen¬ 
tiellement  les  alcaloïdes  du  groupe  de  l’yohimbine. 
Il  est  indispensable  de  n’emplover  que  des  yohim- 
bines  soumises  au  contrôle  biologique,  et  efficaces 
contre  l’exophtalmic  éphédrinique,  chez  le  chien, 
tout  en  étant  peu  toxiques.  Les  isomères  dextro¬ 
gyres  donnent  lieu  à  certains  phénomènes  d’into¬ 


lérance  :  troubles  digestifs  (nausées)  et  nerveux 
(tendances  à  l'insomnie).  L’isomère  lévogyre,  la  co- 
rynanthine,  est  au  contraire  très  bien  toléré. 

Ces  médicaments  exposent  à  l’accoutumance,  en 
ce  sens  qu’après  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  les  mêmes  doses  ne  semblent  pas  produire  les 
mêmes  effets. 

Notons  que  ces  yohimbines  ne  produisent  aucun 
effet  génital,  ni  à  faibles,  ni  à  fortes  doses. 

b)  Posologie.  —  La  voie  d’administration  la  plus 
pratique  est  lu  voie  buccale.  Nous  donnons  aux 
malades  des  cachets  dosés  à  2  centigr.  d’alcaloïde, 
en  nombre  progressif  jusqu’à  atteindre  5  cachets 
par  jour,  soit  10  'centigr. 

Le  traitement  doit  être  continué  de  façon  inin¬ 
terrompue  pendant  quatre  à  six  mois.  Après  ce 
temps,  il  est  poursuivi  avec  des  interruptions  d’une 
quinzaine  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

c)  L’indication  majeure  de  ce  traitement  sympa- 
tholylique  est  réalisée  par  les  exophtalmies  rési¬ 
duelles  des  malades  dont  l’hyperthyroïdie  a  été  ef¬ 
ficacement  effacée  et,  cas  plus  rare,  par  les  exoph¬ 
talmies  de  type  basedowien  sans  hyperthyroïdie. 

Plus  précoce  a  été  le  traitement,  meilleurs  sont 
les  résultats.  Mais  la  médication  sympalholytique 
conserve  une  action  incontestable,  même  dans  des 
exophtalmies  basedowiennes  très  anciennes,  datant 
de  dix  et  quinze  ans  ;  cependant,  dans  ces  cas  an¬ 


ciens,  l’organisation  fibro-graisseuse  rétro-bulbaire 
en  limite  beaucoup  les  effets. 

d)  Les  résultats,  dûment  suivis  sous  le  contrôle 
de  l’exophlalmomètre  et  de  la  photographie,  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  se  répartissent  actuellement 
en  trois  groupes  : 

Dans  un  premier  groupe,  de  bons  résultats, 
l’cxoplitalmie  disparaît  totalement  en  huit  à  dix 
mois.  Tantôt  celle  régression  persiste  et  le  traite¬ 
ment  yoliimbinique  cesse  d’être  utile;  tantôt  les 
cures  d’entretien  sont  nécessaires  (fig.  6). 

Dans  trois  cas  de  diplopie  liée  à  l’exoplitalmie, 
et  étudiés  avec  Mm6  Schiff-Wertheimer,  nous  avons 
obtenu  la  régression  totale  ou  partielle  de  ce  symp¬ 
tôme  gênant. 

Dans  un  deuxième  groupe  se  placent  les  résultats 
bons,  mais  incomplets.  Pendant  quelques  mois,  la 
courbe  exophtalmomélrique  baisse,  puis  s’arrête  à 
un  chiffre  au-dessous  duquel  elle  ne  descend  pas. 
Cet  effet  partiel  est,  en  pratique,  très  intéressant 
quand  il  s’agit  d’exophtalmie  monstrueuse,  mettant 
la  cornée  en  danger.  Depuis  que  nous  avons  à  no¬ 
tre  disposition  ce  traitement  yoliimbinique,  nous 
n’avons  plus  eu  à  faire  pratiquer  une  seule  bléplia- 
rorraphie. 

Enfin,  nous  tenons  essentiellement  à  souligner 
que  nous  avons  observé  des  échecs  thérapeutiques 
chez  quelques  sujets,  avec  des  yohimbines  possé¬ 
dant  pourtant  une  efficacité  expérimentale  incontes¬ 
table  et  agissant  sur  d’autres  malades  :  il  y  a  là  un 
point  fort  intéressant  du  point  de  vue  physio-patho¬ 
logique. 


C.  Il  resterait  à  dire  un  mot  des  traitements 
qui  s’attaquent  aux  origines  glandulaires  pos¬ 
sibles  DE  L’EXOPHTALMIE. 

Dans  ces  dernières  années,  à  part  les  tentatives 
de  surrénalectomie,  par  Crile,  on  a  surtout  utilisé 
la  radiothérapie.  Borak,  Rayer  ont  tenté  la  radio¬ 
thérapie  hypophysaire  ;  Zimmern,  Chavany  et 
Brunet  ont  obtenu  de  bons  effets  de  la  radiothé¬ 
rapie  loinbo-surrénale.  Ce  sont  là  des  méthodes  en¬ 
core  à  l’étude. 

Conclusions. 

Au  total,  la  solidarité  des  divers  facteurs  en 
jeu  dans  la  production  de  l’exophtalmie  nous 
fait  comprendre  les  succès  et  les  échecs  de  ces 
différentes  thérapeutiques. 

Dans  ces  difficiles  questions,  le  clinicien  et  le 
physiologiste  touchent  aux  confins  de  leurs  cer¬ 
titudes,  en  l’étal  actuel  des  recherches.  L’un  et 
l’autre  sont  guettés  par  le  danger  des  hypo¬ 
thèses  faciles,  qui  déroutent  plus  qu’elles  ne 
guident. 

C’est  pourquoi  nous  avons  tenté  de  rester  sur 
le  terrain' des  faits  solides,  des  travaux  les  mieux 
vérifiés,  sans  dissimuler  qu’il  reste  encore  beau¬ 
coup  à  faire  pour  les  travailleurs  prudents,  qui 
cherchent  à  confronter  avec 'esprit  critique 
les  données  d’une  clinique  et  d’une  expéri¬ 
mentation  consciencieuses. 

( Recherches  poursuivies  dans  les  services 
et  laboratoires  des  professeurs  Marcel  Labbé 
et  Maurice  Villaret.) 
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VÉRIFICATION  EXPÉRIMENTALE 

DE 

L’ÉTIOLOGIE  TUBERCULEUSE 
DE  L’ÉRYTHÈME  NOUEUX 

(Démonstration  du  bacille  de  Koch 
par  des  cultures  directes, 
des  réinoculations  en  séries 
et  l’examen  histologique  du  nodule) 


par  MM. 

RAUL  C1B1LS  AGUIRRE 


et  PASCUAL  R.  CERVINI 


En  Octobre  1931,  au  IV»  Congrès  National  de 
Médecine  (Buenos-Aires),  l’un  nous  présenta  le 
premier  cas  d’érythème  noueux  dont  l’étiologie 
tuberculeuse  put  être  démontrée  par  la  méthode 
des  réinoculations  successives  du  nodule  biop- 
sié  (Protocole  17.387  bis  de  l'Institut  Bactériolo¬ 
gique  du  Département  d'hygiène,  signé  par 
MM.  Sordclli  et  Arena)  [1].  Sans  insister  sur 
les  cas  classiques  de  Landouzy,  Lœdericli,  Richet 
et  Gutmaim,  nous  mentionnerons  que,  anté¬ 
rieurement  et  postérieurement  à  notre  observa¬ 
tion,  Arloing  et  Ilufourt  (2),  Paisseau,  Ou- 
mansky  et  Ducas  (3),  Dufourt  et  Martin  (4)  ont 
obtenu  des  résultats  positifs  dans  l’érytlième 
noueux,  mais  uniquement  par  l’inoculation  du 
sang  et  non  avec  le  nodule,  où  réside  en  réalité 
l’importance  de  la  question. 

En  Mars  1933,  seulement  Sacnz,  Chevallier, 
Lévy-Bruhl  cl  Costil  (5)  obtiennent  par  l’inocu¬ 
lation  et  la  réinoculation  du  nodule  des  résultats 
positifs;  ainsi  la  priorité  restait  à  notre  observa¬ 
tion  de  1931. 

Ultérieurement  en  1933-1934,  l’un  de  nous 
présenta  à  la  Société  de  Dermatologie  et  Syplii- 
lologie  (8)  et  au  V»  Congrès  National  de  Méde¬ 
cine  (Rosario)  [9]  l’ensemble  des  résultats  obte¬ 
nus  sur  8  cas  étudiés  avec  M.  Arena. 

Parmi  res  8  ras,  l’investigation  put  être  ache¬ 
vée  sur  5,  avec  les  résultats  suivants  : 

1°  Dans  la  totalité  des  5  cas,  on  put  démontrer 
dans  le  nodule  de  l’érythème  noueux  la  présence 
du  bacille  de  Koch  par  la  méthode  des  réinocu¬ 
lations  successives  et  la  culture  correspondante. 

2°  En  outre,  dans  un  de  ces  cas,  l’inoculation 
intra-ganglionnaire  du  cobaye  fut  positive. 

3°  Enfin,  dans  un  autre  de  ces  cas,  celui  que 
nous  allons  commenter  et  que  nous  avons  étu¬ 
dié  avec  M.  Ccrvini,  non  seulement  la  culture 
directe  du  nodule  a  été  positive,  mais  encore 
nous  parvînmes  à  vérifier  dans  plusieurs  coupes 


du  même  nodule  la  présence  du  bacille  de  Koch 
fixé  en  plein  tissu  malade. 

Ce  dernier  cas  complète  et  ratifie  amplement 
mes  vérifications  antérieures. 

Cette  observation  constitue  la  preuve  la  plus 
complète  et  incontestable  de  l’étiologie  tuber¬ 
culeuse,  qui  jusqu’à  présent  ait  pu  être  présen¬ 
tée  dans  l’étude  de  l’érythème  noueux.  Et  elle 
remplit  pleinement  la  condition  requise  par  le 
Professeur  Castex  dans  une  de  ses  leçons  : 
«  L’unique  preuve  de  l’origine  bacillaire  de 
l’érythème  noueux  serait  la  vérification  dans  la 
biopsie  du  nodule  du  bacille  de  Koch.  » 

Dès  1914,  Sergent  a  formulé  une  exigence 
analogue,  en  réagissant  contre  la  tendance  mo¬ 
derne  abusive  dans  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  en  général:  «  Pour  affirmer  la  nature  tu¬ 
berculeuse  d’une  lésion,  il  faut  vérifier  dans  le 
tissu  incriminé  la  présence  du  bacille  de  Koch, 
accompagné  de  réactions  inflammatoires  plus  ou 
moins  typiques  ou  atypiques.  »  L’observation 
suivante  remplit  le  postulatum  du  remar¬ 
quable  clinicien  français. 

Histoire  clinique.  —  O.-C.  L.,  âgée  de  2  ans  et 
9  mois  (Enfants-Trou vés). 

Parents  sains.  Fille  unique.  Pendant  les  derniers 
mois,  elle  demeura  avec  une  femme  qui  toussait 
et  crachait  du  sang. 

Eruption  d’érythème  noueux  à  la  face  antérieure 
des  deux  tibias.  Certains  nodules  ont  une  dimen¬ 
sion  variant  d’un  grain  de  maïs  à  une  noisette. 

L’éruption  est  accompagnée  de  température  sub- 
fébrile  qui  dure  plusieurs  jours,  tandis  que  les  no¬ 
dules  disparaissent,  suivant  leur  évolution  habi¬ 
tuelle. 

Réaction  de  Mantoux  franchement  positive,  d’as¬ 
pect  phlycténulairc.  La  radiographie  montre  l’exis¬ 
tence  d’ombres  bilaircs  pathologiques,  exagérées 
surtout  du  côté  gauche. 

On  fait  la  biopsie  d’un  des  nodules.  Une  pnrtie 
en  est  remise  à  M.  Arena  pour  son  investigation 
bactériologique.  Une  autre  partie  est  remise  à 
M.  Brachctlo  Brian  pour  son  élude  anatomo-patho¬ 
logique. 

Examen  anatomo-pathologique  nu  nodule.  —  En 
même  temps  que  12  autres  cas,  l’un  de  nous 
publia  en  collaboration  avec  M.  Brachctlo  Brian, 
en  1932,  les  «  Recherches  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  érythèmes  noueux  »  (6).  Le  cas  figure 
dans  ce  travail  d’ensemble  ainsi  que  l’observation 
4,  inclusion  12.317,  préparation  29.759  :  forme 
aiguë  (panarlérilc  et  thrombose). 

Epithélium  de  revêtement  normal.  - —  Le  derme 
montre  autour  des  capillaires  la  présence  d’un  exsu¬ 
dât  constitué  par  des  lymphocytes  et  des  polynu¬ 
cléaires  peu  abondants. 

Dans  la  partie  profonde  du  derme  et  dans  le  tissu 
adipeux  sous-cutané,  on  trouve  des  lésions  inflam¬ 
matoires  caractérisées  par  des  formations  nuclé¬ 
aires  dont  les.  éléments  s’infiltrent  entre  les  cellules 
adipeuses;  elles  sont  constituées  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  polynucléaires,  quelques  lymphocytes  et  une 


légère  réaction  histioïde,  avec  prédominance  des 
premiers.  Certains  noyaux  sont  caractérises  par  une 
grande  quantité  d’éléments  en  pyenose  ;  on  en 
trouve  constamment  dans  tous  les  noyauxt 

Ce  qui  appelle  l’attention,  c’est  l’absence  de  con¬ 
gestion  et  la  remarquable  prédominance  de  l’exsu¬ 
dation,  avec  pyenose  des  éléments  qui  intervien¬ 
nent  dans  celle-ci.  Une  artériole  située  en  plein 
tissu  cellulo-adipcux  est  le  siège  d’un  processus  de 
panartérite  exsudative  avec  thrombose  et  exsuda¬ 
tion  périarlérielle,  sans  phénomènes  congestifs. 

Résumé.  —  Derme  :  péricapillarile  exsudative. 

Tissu  adipeux  sous-cutané  et  derme  profond: 
noyaux  inflammatoires  à  prédominance  polynu¬ 
cléaire.  Panartérite. 

Investigation  bactériologique  (M.  Arena). 

Cultures  directes.  —  Dans  un  tube  du  milieu 
semi-solide,  préparé  par  M.  Arena,  nous  nous  aper¬ 
çûmes  au  bout  de  cinq  mois  qu’à  la  surface  il  exis¬ 
tait  une  pellicule  constituée  par  des  bactéries  aci- 
do-alcoolo-résislanles  qui,  un  mois  après,  provo¬ 
quèrent  la  mort  par  tuberculose  des  cobayes  inocu¬ 
lés  par  voie  péritonéale. 

Les  transplantations  de  la  première  culture  don¬ 
nèrent,  au  bout  d’un  mois,  un  bon  développement 
dont  les  caractères  correspondent  au  mycélium  tu¬ 
berculeux. 

Des  lapins  furent  inoculés  par  voie  veineuse  et 
des  cobayes  par  voie  péritonéale  avec  des  doses 
de  1/100°  de  milligr.  Parmi  les  lapins,  l’un  de 
ceux  injectés  avec  1  milligr.  mourut  au  bout  d’un 
mois,  cachectique  et  avec  une  congestion,  pulmo- 

Les  autres  furent  sacrifiés  deux  mois  après  ;  ils 
présentaient  des  lésions  pulmonaires,  de  petits  tu¬ 
bercules  translucides  et  une  augmentation  du  vo¬ 
lume  de  la  rate. 

'Les  cobayes  injectés  avec  1  milligr.  moururent 
un  mois  après  de  tuberculose  généralisée,  et  parmi 
ceux  injectés  avec  1/100°  de  milligr.,  on  en  sacrifia 
un  au  bout  d’un  mois  avec  une  injection  de  0,3 
de  tuberculine  brute  ;  on  trouva  chez  ce  cobaye, 
en  outre  des  lésions  de  tuberculose  généralisée, 
celle  d’une  intoxication  tuberculinique.  De  sem¬ 
blables  résultats  ont  été  obtenus  à  l’aide  des  cultu¬ 
res  correspondantes  sur  les  cobayes  inoculés  avec 
la  culture  originelle. 

50  milligr.  de  la  même  culture  furent  inoculés 
par  voie  sous-culanéc  à  un  veau  de  cinq  mois  qui 
avait  donné  plusieurs  fois  de  suite  une  réaction  né¬ 
gative  à  la  tuberculine.  Expérimenté  au  bout  de 
six  mois  par  intra-dermo-réaclion  à  2/100°  de  tu¬ 
berculine  brute,  préparée  avec  la  souche  Vallée,  il 
donna  un  résultat  positif.  A  l’autopsie,  le  veau  pré¬ 
senta  uniquement  un  petit  abcès  au  point  de  l’ino¬ 
culation  et  de  petites  lésions  sur  deux  ganglions 
voisins,  dans  le  pus  caséeux  desquels  on  observa 
d’abondantes  bactéries  aeido-alcoolo-résistanlcs. 

Un  bovin,  tuberculisé  par  la  souche  Vallée,  réa¬ 
git  positivement  à  la  tuberculine  préparée  avec  le 
germe  isolé.  Les  bactéries  de  cette  souche  présen¬ 
tent  la  caractéristique,  lorsqu’on  les  cultive  dans 
des  milieux  liquides,  d’émettre  des  bourgeons  et 
de  petites  ramifications. 

Les  cobayes  injectés  avec  un  demi-milligramme 
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de  bacilles  type  humain  et  soumis  à  l 'épreuve  de 
1 ’intra-dermo- réaction  par  la  tuberculine  préparée 
avec  la  souche  isolée  donnèrent  une  réaction  posi¬ 
tive  au  bout  de  vingt-quatre  heures  avec  2/10“*  de 
la  solution  1  pour  8.000. 

Inoculations  avec  le  noyau.  —  Avec  la  même  tri¬ 
turation  du  nodule  dont  on  obtint  la  culture,  on 
inocula  plusieurs  cobayes,  et  pour  obtenir  des  lé¬ 
sions  évidentes  de  tuberculose,  par  la  présence  des 
bacilles  de  Koch,  il  fallut  la  réalisation  de  cinq  pas¬ 
sages,  les  deux  premiers  par  voie  intra-ganglion- 
naire,  et  les  trois  derniers  par  voie  sous-cutanée, 
en  intercalant,  entre  le  dernier  et  l’avant-dernier, 
une  culture  qui  se  manifestait  rare,  en  très  petites 
colonies. 

La  culture  correspondante  au  sixième  passage 
offre  les  mêmes  caractères  culturaux  et  morpholo¬ 
giques  que  ceux  isolés  directement  du  nodule,  En 
synthèse  :  l’investigation  par  culture  directe  du 
nodule  donna  un  résultat  positif,  des  bactéries  dont 
les  caractères  culturaux,  morphologiques  et  tincto¬ 
riaux  correspondent  au  mycélium  tuberculeux 
s’étant  développés  dans  le  milieu  nutritif. 

Les  inoculations  successives  effectuées  avec  le 
nodule  déterminèrent,  après  le  cinquième  passage, 
l’apparition  de  lésions  macroscopiques  de  tubercu¬ 
lose,  avec  d’abondantes  bactéries  acido-alcoolo-ré- 
sistanles  dans  lesdites  lésions. 

Dans  les  milieux  nutritifs  ensemencés  avec  du 
matériel  de  ces  lésions  mêmes,  il  se  développa  une 
bactérie  présentant  les  caractères  du  mycélium  tu¬ 
berculeux  (Prolocole  n°  25.248  de  l'Instilut  bacté¬ 
riologique,  signé  par  MM.  Sordelli  et  Arena.) 

Démonstration  du  bacille  de  Koch  dans  les  cou¬ 
pes  du  noyau.  —  Si  l’ensemble  des  deux  épreuves 
bactériologiques  que  nous  venons  de  mentionner, 
ensemble  non  encore  obtenu  pour  auclin  des  cas 
d’érythème  noueux  observés,  ne  suffisait  pas  pour 
nous  convaincre  de' l’étiologie  tuberculeuse  de  no¬ 
tre  cas,  nous  ajouterons  que  nous  nous  sommes 
efforcés  de  rechercher  dans  les  multiples  coupes 
du  nodule  l’existence  de  bacilles  acido-résistants, 
car  si  leur  culture  directe  avait  été  positive,  lo¬ 
giquement  nous  devions  ou  pouvions  trouver  quel¬ 
que  bacille  à  l’examen  microscopique  des  dites  cou¬ 
pes. 

Après  une  persévérante  recherche  qui  dura  pen¬ 
dant  do  longues  heures,  sur  les  multiples  coupes 
colorées  par  les  diverses  méthodes  habituelles,  nous 
eûmes  la  chance  exceptionnelle  de  vérifier  celle 
présomption  1. 

Nous  pûmes  ainsi  montrer  le  bacille  sous  le  mi¬ 
croscope  aux  membres  de  la  Société  Argentine  de 


Pédiatrie-,  réunis  le  8  Août  1933  (7),  puis  sur  une 
autre  coupe,  différente,  étudiée  par  M.  Ramos 
Mejia,  à  la  Société  Argentine  de  Dermatologie  et 
Sy philologie  le  8  Novembre  1933  (8).  Les  bacilles 
montrés  sur  ces  deux  coupes  différentes  du  no¬ 
dule,  réunissaient  les  caractères  morphologiques  et 
tinctoriaux  du  bacille  de  Koch.  La  culture  directe 
positive  du  même  nodule  et  les  réinoculations,  po¬ 
sitives  aussi,  démontrent  amplement  qu’il  s’agit 
d’un  véritable  bacille  de  Koch. 

Cela  étant  posé,  nous  tenons  à  faire  remarquer 
que  les  rarissimes  bacilles  trouvés  n’ont  pas  été 
découverts  dans  la  lumière  des  vaisseaux,  mais 
en  plein  tissu  conjonctif  environnant  les  cellules 
adipeuses,  fixés  popr  ainsi  dire  au  niveau  des  cloi¬ 
sons  conjonctives,  où  l’examen  anatomo-pathologi¬ 
que  démontrait  :  «  lésions  inflammatoires  caracté¬ 
risées  par  des  formations  nodulaires  dont  les  élé¬ 
ments  s’infiltrent  entre  les  cellules  adipeuses  ». 

Si  on  ne  les  avait  trouvés  que  dans  la  lumière 
des  vaisseaux,  on  pourrait  peut-être  discuter  la  va¬ 
leur  d’une  telle  découverte  et  ne  l’attribuer  qu’à 
une  décharge  bacillémique  passagère  ou  ne  l’envi¬ 
sager  que  comme  un  virus  de  sortie,  question  d’un 
intérêt  palpitant,  depuis  les  derniers  travaux  de 
Troisier,  Sanlis-Monaldi,  Mach  et  Sergent.  Cette 
observation  constitue  donc  une  preuve  d’exception, 
non  encore  obtenue  jusqu’à  présent,  de  l’étiologie 
tuberculeuse  de  l’érythème  noueux  ;  elle  révèle 
la  présence  du  bacille  de  Koch  au  niveau  du  nodule 
avec  un  ensemble  décisif  de  vérifications  : 

a)  Découverte  dans  les  coupes  du  nodule  de  ger¬ 
mes,  offrant  les  caractères  morphologiques  et  tinc¬ 
toriaux  du  bacille  de  Koch. 

b)  Culture  directe  positive  de  ce  même  nodule, 
démontrant  avec  toutes  les  preuves  à  l’appui  l’exis¬ 
tence  du  Mycobacterium  tuberculosis. 


1.  La  difficulté  de  coloration  et  de  démonstration  du 
bacille  de  Koch  dans  les  coupes  de  certaines  lésions 
suspectes  de  tuberculose  ou  prouvées  tuberculeuses 
est  bien  connue.  Peut-être  est-elle  due  à  l'influence  de 
phénomènes  de  bactériolyse  et  au  petit  nombre  deB  ger¬ 
mes  (infections  pauci-bacillaires).  Ainsi  Koch,  dans  un 
lupus  tuberculeux,  dut  examiner  47  coupes  pour 
trouver  un  bacille.  Léon  Bernard,  pour  trouver  un  ba¬ 
cille  dans  les  coupc6  de  diverses  lésions,  dut  employer 
quatre,  cinq  ou  six  heures  à  l'examen  de  chaque  coupe. 
Il  peut  en  être  de  même  dans  l'examen  des  frottis  dans 
les  manifestations  atypiques  de  tuberculose.  Paisseau, 
Valtis  et  Saenz,  dans  l’étude  de  la  tuberculose  du  cobaye 
type  Calmette-Valtib,  par  l’examen  du  frottis  ganglion¬ 
naire,  demandent  pour  l'étude  d’une  lame  une  inves¬ 
tigation  microscopique  de  six  à  sept  heures. 


c)  Réinoculations  positives  de  ce  même  nodule, 
prouvant  d’une  façon  irréfutable  l’étiologie  tuber¬ 
culeuse  de  notre  cas.  Ainsi  sont  remplies  les  con¬ 
ditions  requises  par  le  Prof.  Sergent  et  mention¬ 
nées  au  début  de  ce  travail  ;  ainsi  se  ratifie  la  for¬ 
mule  classique  de  Landouzy  :  «  L’érythème 

noueux  est  fonction  de  tuberculose.  » 

Note.  —  Les  récentes  communications  de  De¬ 
bré,  Broca,  Saenz  et  Bernard  à  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris  et  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  en  Juin  et  Juillet  de  l’année  courante,  dé¬ 
montrant  par  l’inoculation  d’un  nodule  la  tu¬ 
berculinisation  ultérieure  du  cobaye  et  signalant 
la  présence  simultanée  du  bacille  de  Koch, 
aussi  bien  dans  le  sang  du  nodule  que  dans  le 
sang  circulant,  ratifient  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  dans  la  série  des  5  cas  mentionnés  ci- 
dessus,  depuis  l’année  1931,  et  qui  constituent 
la  première  preuve  bactériologique  complète  que 
l’on  ait  pu  donner  jusqu’à  ce  jour  de  l’étiologie 
tuberculeuse  de  l’érytlième  noueux,  avec  un 
ensemble  de  vérifications  :  par  culture  direcle, 
par  inoculations  et  réinoculations,  et  par  la  dé¬ 
couverte  du  bacille  de  Koch  dans  les  coupes  du 
nodule. 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


QUELQUES  TRAVAUX  RÉCENTS 
SUR  LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 

DES 

PÉRICARDITES  CHRONIQUES 


L’Idée  d’une  intervention  chirurgicale  directe 
dans  la  symphyse  péricardique  est  française, 
puisqu’elle  a  été  suggérée  par  deux  Français, 
Weill  (de  Lyon)  en  1895,  et  Delorme  en  1898. 
Mais  il  s’agissait  là  de  suggestions  purement 
théoriques,  qui  restèrent  longtemps  sans  écho. 
Quelques  années  plus  tard,  en  Allemagne, 
Brauer  imaginait  une  méthode  de  traitement 
chirurgical  indirect  des  péricardites  chroniques 
par  le  désossement  de  la  région  précordiale,  au- 
quol  il  donnait  le  nom  fort  inexact  de  cardiolyse 
(1901);  plus  heureux  que  ses  prédécesseurs  fran¬ 
çais,  il  trouvai!,  dès  l’année  suivante,  un 
chirurgien,  Petersen,  pour  pratiquer  l’opération 
qu’il  avait  conçue. 


L’opération  de  Brauer  fut  assez  largement  pra¬ 
tiquée  dans  les  années  suivantes,  avec  des  ré¬ 
sultats  divers  :  à  côté  de  très  remarquables  suc¬ 
cès  observés  à  longue  échéance  (et,  pour  ne 
citer  que  des  observations  françaises,  on  peut 
rappeler  celles  de  Delbet,  de  Bergeret  et  Théo- 
doresco,  de  Lcriche  et  Gallavardin,  de  Bonnal  et 
Arnaud,  de  Clerc  et  Soupaull,  etc.),  de  nom¬ 
breux  échecs  furent  enregistrés;  ces  échecs  con¬ 
duisirent  des  chirurgiens  plus  audacieux  à  s’at¬ 
taquer  au  péricarde  lui-même,  reprenant  ainsi 
et  élargissant  la  conception  de  Weill  et  de 
Delorme.  L.  Rehn  pratique  la  résection  du  pé¬ 
ricarde  pariétal;  Volhard  et  Schmieden  préconi¬ 
sent  une  péricardectomie  encore  plus  large,  réel¬ 
lement  totale,  ayant  pour  but  de  supprimer 
toute  la  gangue  fibreuse  qui  étrangle  le  cœur, 
do  réaliser  une  véritable  «  décortication  »  de  cet 
organe,  poussée  jusqu’à  l’ablation  de  l’épicarde 
épaissi  et  scléreux  et  à  la  libération  complète  du 
myocarde. 

Ces  tentatives  n’ont  pas  été  suivies  en 
France,  où  je  ne  connais  pas  d’observation  pu¬ 
bliée  de  péricardectomie  large  pour  symphyse 
du  péricarde,  et  où,  d’ailleurs,  il  semble  qu 'ac¬ 
tuellement  cardiologues  et  chirurgiens  se  soient 
quelque  peu  désintéressés  de  la  question.  Lors¬ 
que,  en  1932,  au  41"  Congrès  Français  de  Chirur¬ 
gie,  fut  discutée  la  question  du  traitement 


chirurgical  des  maladies  non  traumatiques  du 
coeur,  il  ne  fut  apporté  que  8  observations  iné¬ 
dites  d’opérations  pratiquées  pour  péricardite 
chronique,  et  sur  ce  nombre  3  seulement  appar¬ 
tenaient  à  des  chirurgiens  français. 

Depuis  lors,  abstraction  faite  de  la  thèse  de 
Mérigot  1  excellente  étude  critique  des  faits  déjà 
publiés,  aucun  travail  important  n’a  paru  chez 
nous  sur  la  question.  A  l’étranger,  au  contraire, 
et  particulièrement  aux  Etats-Unis  et  dans  les 
pays  de  langue  allemande,  quelques  chirurgiens 
ont  continué  à  s’attacher  à  cette  thérapeutique 
difficile,  mais  intéressante,  de  la  symphyse  péri¬ 
cardique;  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  méri¬ 
tent  de  retenir  l’attention.  Je  crois  utile  de  les 
exposer  ici  :  peut-être  feront-ils  mieux  connaître 
aux  médecins  et  aux  cardiologues  les  ressources 
que  peut  leur  fournir  la  chirurgie  dans  une 
maladie  dont  l’évolution  est  habituellement  pro¬ 
gressive  et  fatale. 

Tuffier  avait  dit  jadis  que  la  «  pierre  d’achop¬ 
pement  »  dans  le  traitement  -des  symphyses 
cardiaques  était  la  difficulté  de  leur  diagnostic, 
et  Vaquez  l’a  répété.  Mais  les  moyens  cliniques 
actuels  ont  fait  faire  de  grands  progrès  à  ce  côté 
de  la  question.  Je  n'ai  ni  la  compétence,  ni  la 


1.  Mérigot  :  Elude  critique  sur  le  traitement  de  la 
symphyse  péricardique.  Thèse  de  Paris,  1934. 
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place  dans  cet  article,  pour  l’envisager.  Je  rap¬ 
pellerai  cependant  que  les  travaux  d’Hutinel  et 
Nobécourt,  en  France,  de  Pick,  de  Volhard  et 
Schmieden,  en  Allemagne,  nous  ont  appris  qu’à 
côté  de  la  médiastino-péricardite  adliésive  avec 
son  cortège  classique  de  symptômes  pariétaux, 
il  y  a  des  péricardites  calleuses  qui  étranglent 
le  coeur  dans  une  gangue  rigide  «  comme  la 
main  dans  un  gant  trop  étroit  »  et  dont  les 
manifestations  cliniques  sont,  avant  tout,  des 
phénomènes  de  stase  veineuse  dans  les  terri¬ 
toires  de  la  veine  cave  inférieure  (ascite  avec 
gros  foie,  œdème  des  membres  inférieurs),  de 
la  veine  cave  supérieure  (dilatation  des  veines 
jugulaires)  et  des  veines  pulmonaires  (hydro- 
thorax).  Il  semble  môme  que  ce  second  type 
clinique,  cette  péricardite  calleuse,  soit  le  plus 
souvent  observé;  du  moins,  si  l’on  se  reporte 
aux  observations  récentes,  on  voit  que  la  majo¬ 
rité  des  malades  opérés  présentaient  ce  syn¬ 
drome  de  stase  veineuse  à  prédominance  abdo- 
niinalo  :  25  fois  sur  30  cas  publiés  en  1934  et 
1935,  alors  que,  dans  5  seulement,  est  signalée 
l’existence  de  symptômes  pariétaux,  avec  ou 
sans  phénomènes  de  stase  veineuse.  Souvent, 
d’ailleurs,  les  deux  processus  de  péricardite  cal¬ 
leuse  et  de  médiastino-péricardite  adliésive  sont 
associés. 

11  faut  rappeler  surtout  les  précisions  que 
l 'examen  radiologique  a  apportées  au  diagnos¬ 
tic  des  péricardites  chroniques.  L’élargissement 
de  l’ombre  cardiaque  est  presque  constant 
(17  fois  sur  19  malades  examinés  —  White)  et 
ne  manque  que  dans  quelques  cas  de  péricardite 
rétractile;  mais  cette  ombre  cardiaque  n’est  pas 
toujours  uniforme,  et  l’on  y  distingue  parfois 
des  plages  plus  claires  correspondant  à  des  ré¬ 
sidus  d’épanchement  ou  des  zones  plus  opaques 
traduisant  une  calcification  du  péricarde 2. 
Chose  plus  importante,  cette  ombre  cardiaque 
demeure  fixe  dans  toutes  les  positions  du  sujet; 
et  ses  bords  ne  présentent  plus  les  battements 
normaux  :  l’immobilité  du  bord  droit  du  cœur 
est  signalée  dans  la  plupart  des  observations, 
et  il  y  a  des  cas  extrêmes  d’étranglement  du 
cœur  par  les  adhérences  où  le  bord  gauche  lui- 
même  est  immobile.  Vaquez  et  Bordet  ont  in¬ 
sisté  sur  la  signification  de  l’élévation  du  cœur 
à  l'inspiration;  de  Quervain  et  Schüpbach  sur 
l’utilité  des  examens  radiologiques  successifs 
qui  révéleront  parfois  des  modifications  de 
l’étendue  ou  des  déformations  du  contour  de 
l’ombre  cardiaque. 

L’examen  radiologique  a  permis  parfois  de 
diagnostiquer  une  adhérence  limitée  du  péri¬ 
carde,  sans  symphyse  complète  :  le  soulèvement 
systolique  du  diaphragme,  l’allongement  du 
cœur  à  l’inspiration  permettent  d’affirmer 
l’existence  d’une  adhérence  péricardo-phrénique 
(Schmieden,  Lukin  et  Smith). 

On  a  même  appliqué  la  radio-cinématogra¬ 
phie  à  cette  étude  du  cœur  dans  les  péricar¬ 
dites  chroniques  (Gœtt  et  Roscnthal,  Stumpf, 
Johnson). 

Los  indications  fournies  par  V électro-cardio¬ 
graphie  sont  d’une  interprétation  plus  déli- 


2.  Cos  calcifications  ilu  péricarde  (■<  cœur  cuirassé  » 
des  Allemands)  apparaissent  comme  un  fait  assez  banal 
dans  les  péricardites  chroniques  :  White  les  relève 
0  fois  sur  15  malades,  Seliur  2  fois  sur  8.  Elles  peu¬ 
vent,  laissant  un  jeu  suffisant  au  cœur,  lorsqu’elles 
sont  limitées  au  péricarde  pariétal,  ne  déterminer 
aucun  trouble  fonctionnel.;  mais  souvent  aussi,  elles 
sont  associées  è  une  péricardite  calleuse  rétractile,  et 
la  chirurgien  doit  s’en  préoccuper  lorsqu’il  pratique 
la  péricardectomie  :  Cutler  et  Soswan,  Churchill  ont 
réséqué  à  la  pince-gouge  des  anneaux  calcaires  entou¬ 
rant  le  cœur  ou  les  gros  vaisseaux.  Lorsque  de  telles 
calcifications  siègent  dans  le  péricarde  viscéral,  leur  abla¬ 
tion  peut  entraîner  une  déchirure  du  myocarde  et 
une  hémorragie  mortelle,  comme  dans  un  cas  de  Denk. 


rate  :  la  plupart  des  auteurs  admettent,  comme 
de  Quervain  et  Schüpbach,  que,  renseignant 
surtout  sur  l’état  du  myocarde,  elles  consti¬ 
tuent  un  élément  de  pronostic  plus  que  de 
diagnostic.  Cependant  quelques  travaux  récents 
ont  mis  en  évidence  les  modifications  quasi 
constantes  de  l’électro-cardiogramme  chez  les 
sujets  atteints  de  péricardite  chronique  (7  ibis 
sur  12  malades  de  Schur,  14  fois  sur  14  ma¬ 
lades  examinés  par  White). 

L’étude  de  la  pression  veineuse,  dans  la  péri¬ 
cardite  calleuse,  extériorise  la  stase  dans  le  sys¬ 
tème  cave  :  au  lieu  de  70  mm.  d’eau  —  chiffre 
normal,  —  on  note  des  pressions  de  200  à  300 
millim.  (Matlies  et  Læwen,  Burwell  et  Stray- 
horn,  Schur,  White). 

Grâce  à  ces  divers  moyens,  il  est  donc  sou¬ 
vent  possible  de  poser  avec  certitude,  ou  tout 
au  moins  avec  de  grandes  probabilités,  le  dia¬ 
gnostic  de  symphyse  péricardique,  et  dès  lors  il 
faut  envisager  l’éventualité  d’un  traitement 
opératoire;  car,  abandonnée  à  elle-même,  l’af¬ 
fection  ne  rétrocédera  pas  et  aboutira,  après 
plus  ou  moins  de  temps,  à  l’insuffisance  car¬ 
diaque  et  à  la  mort,  et  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  ne  fait  que  retarder  cette  échéance  inévi¬ 
table.  Mais,  pour  que  le  traitement  opératoire 
ait  des  chances  de  succès,  il  ne  faut  pas  le  recu¬ 
ler  jusqu’au  moment  où  le  cœur  commencera 
à  donner  des  signes  évidents  de  déficience,  où, 
suivant  la  formule  de  trop  de  cardiologues, 
a  les  toni-cardiaques,  après  avoir  été  efficaces 
pendant  un  certain  temps,  cessent  définitive¬ 
ment  de  l’être  ».  Puisque  ces  toni-cardiaques  ne 
peuvent  avoir  qu’une  action  palliative  et  tem¬ 
poraire,  il  est  inutile  de  s’y  attarder  et  il  faut, 
d’emblée,  recourir  à  des  moyens  plus  directs  et 
plus  puissants.  L’avenir  de  la  chirurgie  des 
péricardites  chroniques  est  dans  une  interven¬ 
tion  précoce  basée  sur  un  diagnostic  précoce. 

Je  ne  veux  pas  énumérer  ici  toutes  les  opéra¬ 
tions  proposées  dans  le  traitement  des  péricar¬ 
dites  chroniques  et  leurs  détails  de  technique; 
on  les  trouvera  exposés  dans  mon  rapport  au 
Congrès  de  Chirurgie  3. 

3  seulement  méritent  d’être  retenues. 

La  phrénicectomie  a  pour  elle  sa  simplicité 
d’exécution  et  son  innocuité.  Mais  ses  indica¬ 
tions  sont  exceptionnelles,  et  elle  n’a  été  em¬ 
ployée  qu’un  très  petit  nombre  de  fois.  Elle 
ne  peut  s’appliquer,  en  effet,  qu’au  cas  très 
spécial  d’adhérence  limitée  phréno  -  péricar¬ 
dique  ;  c’est  dans  cette  éventualité  que 
Sauerbrucli  l’a  proposée  jadis.  Picot,  Proust, 
Bascourret  et  Welti  ont  fait  la  section  du  nerf, 
Schmieden  sa  congélation,  Brécliot  son  alcooli¬ 
sation  :  les  résultats  immédiats  ont  paru  satis¬ 
faisants;  seul  le  malade  de  Proust,  Bascourret 
et  Welti  a  été  suivi  et,  un  an  après  la  phréni¬ 
cectomie,  il  restait  très  amélioré  et  avait  pu 
reprendre  une  vie  active. 

Cole  et  Jones  ont  eu  recours  à  la  phrénicec¬ 
tomie  comme  opération  préliminaire  et,  à  la 
faveur  de  l’amélioration  obtenue,  ont  pratiqué 
secondairement  une  thoracectomie  qui  a  achevé 
do  guérir  leur  malade. 

Ce  sont  là  des  indications  bien  rares;  en  fait, 
pour  la  majorité  des  péricardites  chroniques,  le 
choix  de  l’intervention  se  discute  entre  la  tho¬ 
racectomie  précordialc  de  Brauer  et  la  péricar¬ 
dectomie  de  Rclin-Schmieden. 

En  1932,  faisant  état  des  observations  alors 
publiées,  j’ai  essayé  de  comparer  les  avantages 
et  les  inconvénients  des  deux,  méthodes,  leurs 


3.  Lenormant  cl  Lekiche  :  La  chirurgie  du  cœur 
(traumatismes  exceptés).  —  Rapport  au  41°  Congrès 
Français  de  Chirurgie,  1932. 


risques  et  leurs  résultats  thérapeutiques;  et  je 
concluais  en  faveur  de  la  thoracectomie  précor¬ 
diale,  me  basant  surtout  sur  sa  moindre  gra¬ 
vité  immédiate  :  mortalité  opératoire  de  5  pour 
100  (pour  112  cas),  alors  que  la  mortalité  im¬ 
médiate  de  la  péricardectomie  était  de  25  p.  100 
(pour  47  cas).  Mais  une  élude  attentive  des  ob¬ 
servations  suivies  montrait  déjà  que,  si  le  risque 
est  moindre  dans  la  thoracectomie,  les  échecs 
thérapeutiques  sont  nombreux  et  qu’en  somme 
les  résultats  à  distance  sont  moins  constants 
et  moins  durables  qu’avec  la  péricardectomie  : 
sur  65  malades  ayant  subi  avec  succès  une  tho¬ 
racectomie,  22  ont  succombé  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année,  —  alors  que,  sur  29  opérés  avec 
succès  de  péricardectomie,  24  étaient  encore 
vivants  au  bout  d’un  an. 

Les  travaux  plus  récents  sont-ils  de  nature  à 
modifier  cette  impression  ?  C’est  ce  que  je  vou¬ 
drais  discuter.  Un  fait  est  certain  ;  c’est  que  les 
chirurgiens  qui,  à  l’étranger,  continuent  à 
s’occuper  du  traitement  chirurgical  des  péricar¬ 
dites  chroniques,  s’orientent  de  plus  en  plus 
vers  la  péricardectomie. 

Dans  ces  dernières  années,  je  n’ai  pu  relever 
qu’un  très  petit  nombre  d’opérations  de  Brauer. 
Eichhoff  (Réunion  des  Chirurgiens  du  Bas-Rhin 
et  de  Weslphalie,  1935)  est  seul  à  la  défendre; 
encore  reconnaît-il  que  la  péricardectomie  a 
ses  indications  et  qu’elle  est  parfois  nécessaire 
pour  compléter  les  résultats  de  la  thoracecto¬ 
mie;  White  condamne  l’opération  de  Brauer 
comme  insuffisante.  De  fait,  les  quelques  cas 
publiés  récemment  n’ajoutent  pas  grand 'chose 
à  ce  que  nous  savions  des  résultats  de  celte 
intervention.  La  résection  cliondro-costale  pure 
et  simple  a  donné  un  très  beau  succès  à  Ewald 
(in  Winkelbauer  et  Schur)  :  l’observation  est 
déjà  ancienne,  puisqu’elle  date  de  1920;  le  ma¬ 
lade  présentait  une  dépression  systolique  de  la 
paroi,  et  en  même  temps  de  la  stase  jugulaire, 
des  œdèmes,  un  gros  foie  débordant  les  côtes; 
tous  les  phénomènes  de  stase  veineuse  ont  dis¬ 
paru  au  bout  de  quelques  mois  et  l’améliora¬ 
tion  se  maintient  considérable  après  plusieurs 
années,  bien  que  le  malade  reste  astreint  de 
temps  à  autre  à  des  cures  médicamenteuses. 
Le  cas  de  Eichhoff  semble  avoir  été  également 
favorable  :  bien  qu’il  existât  une  calcification 
du  péricarde,  l’opération  de  Brauer  a  donné  une 
amélioration  notable,  que  confirme  l’électro- 
cardiogramme. 

En  revanche,  deux  observations  de  Winkel¬ 
bauer  doivent  être  regardées  comme  des  échecs  : 
dans  l’une,  ascite  et  œdèmes  persistèrent  après 
l’intervention  et  le  malade  succomba,  huit  mois 
plus  tard,  à  une  tuberculose  miliaire  générali¬ 
sée;  dans  l’autre,  les  suites  opératoires  furent 
compliquées  par  une  suppuration  de  la  plèvre 
gauche,  et  les  œdèmes  avaient  reparu  quand  le 
malade  fut  perdu  de  vue,  ayant  toujours  une 
fistule  pleurale. 

Dans  d’autres  cas,  on  ajouta  à  la  résection 
cliondro-costale  une  intervention  limitée  sur  le 
péricarde  :  llehn  (Réunion  des  chirurgiens  ba¬ 
varois,  1934)  a  fait,  dans  un  cas  de  médiastino- 
péricardite  adhésive  d’origine  tuberculeuse,  chez 
un  enfant  de  9  ans,  une  résection  des  4°-7e 
côtes  gauches  et  a  incisé  le  péricarde  qu’il 
trouva  libre;  son  opéré  restait  amélioré,  cinq 
mois  plus  tard;  Jona  (Policlinico,  1934),  chez 
une  femme  présentant  une  insuffisance  car¬ 
diaque  avec  œdèmes  et  signes  radiologiques  de 
médiastino-péricardite,  a  fait  une  thoracectomie 
précordiale  et  sectionné  une  adhérence  péricar¬ 
dique;  sa  malade  fut  améliorée;  —  Schnitzler 
fit  une  résection  de  4  côtes,  puis  une  ablation 
du  péricarde  pariétal  antérieur  infiltré  de  pla¬ 
ques  calcaires  chez  un  homme  de  24  ans,  qui 
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Xe  congrès  de  la  société  internationale  de  chirurgie 

(Le  Caire.  31  Décembre  1935-4  Janvier  1936.) 


Le  Xe  Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie  s’est  ouvert  au  Caire  le  31  Décembre  1935  dans  V  «  Aula  »  de  l’Université  égyptienne 
de  Guizeh. 

Une  importante  délégation  française,  présidée  par  MM.  Lenormant,  délégué  de  la  France,  et  Abadie  (Or  an) ,  délégué  de  l'Afrique  française  du 
Nord,  et  parmi  laquelle  nous  citerons  MM.  Georges  Labey,  Leveuf,  Léon  Binet  (Parts),  Leriçue  ( Strasbourg ),  Lamhret  (Lille),  Fruchau»  (Angers),  Four- 
mestraux  (Chartres),  etc.,  prenait  une  valeur  spéciale  du  fait  de  l’absence  des  chirurgiens  italiens  et  du  petit  nombre  des  chirurgiens  anglais,  alle¬ 
mands  ou  américains. 

Aussi  le  français  fut-il  la  langue  du  Congrès  aussi  bien  pour  la,  majorité  des  communications  que  pour  les  allocutions  qui  soulignèrent  les  nom¬ 
breuses  manifestations  de  la  magnifique  hospitalité  égyptienne. 

La  manifestation  bruyante  de  plusieurs  milliers  d’étudiants,  massés  à  l’entrée  de  l’Université  et  au  premier  étage  de  l’amphithéâtre  pour 
acclamer  l’Egypte  libre  et  conspuer  l’occupation  étrangère ,  n’empêcha  en  rien  la  séance  inaugurale  de  se  développer  avec  le  cérémonial  habituel  en 
présence  du  prince  Mohamed  Ai.y  Hassen  représentant  son  cousin  le  roi  Fouad  I6r  souffrant  et  sous  la  présidence  de  S.  E.  Ahmed  Naguib  el  Hilali  Biïy, 
ministre  de  l’Instruction  publique,  qui,  en  français,  souhaita  la  bienvenue  aux  délégués  de  47  nations. 

Après  lui ,  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  Au  Ibrahim  Pacha,  le  chirurgien  bien  connu  du  Caire,  prit  la  parole. 

Le  président  du  Comité  international,  M.  Verhoogen  (Bruxelles),  souligna  dans  son  discours  l’orientation  physiologique  de  la  chirurgie  actuelle 
et  rappela  le  souvenir-  des  79  membres  de  la  Société  disparus  depuis  le  Congrès  de  Madrid  en  1932  et  parmi  lesquels  nous  relevons  en  Allemagne, 
.Kuttner  (Breslau)  ;  en  Amérique ,  Çoffey,  Hedisi.om  et  Keen,  ancien  président  du  Congrès  ;  en  Suisse,  Roux  (Lausanne),  et,  pour  la  France,  Givel 
(Brest),  Lejaes,  Proust  et  Edouard  Quénu. 

Après  les  allocutions  du  prof,  de  Quervain  (Berne)  au  nom  des  congressistes  étrangers  et  du  secrétaire  général  de  la  Société  internationale  de 
Chirurgie  M.  Mayer  ( Bruxelles ),  M.  Schcemaker  (La  Haye),  président  élu  du  Xe  Congrès,  traita  avec  éloquence  en  français  des  qualités  du  chirurgien 
et,  après  avoir  montré  le  double  caractère  d’art  et  de  science  de  notre  vie,  il  compara  avec  succès  notre  technique  à  celle  du  musicien. 

Durant  les  jours  qui  suivirent,  les  séances  de  travail  à  la  Faculté  de  Médecine,  d’ailleurs  soigneusement  gardée  par  une  police  vigilante,  et  les 
démonstrations  opératoires  dans  les  Hôpitaux  furent  entrecoupées  de  visites  du  Caire,  de  ses  splendide.s  mosquées,  des  musées,  d’excursions  sur  le 
Nil  et  aux  Pyramides,  tandis  que  les  soirées  étaient  agréablement  consacrées  à  de  magnifiques  réceptions  permettant  aux  congressistes  de  tous  les 
pays  de  se  retrouver  avec  leurs  hôtes  égyptiens. 

Puis  les  congressistes,  qui  avaient,  dès  Alexandrie  à  leur  arrivée  en  Egypte,  admiré  l’opposition  des  souvenirs  millénaires  et  des  hôpitaux 
modernes  supérieurs  à  la  plupart  des  nôtres,  partirent  pour  la  Haute  Egypte  visiter  à  Louqsor  et  à  Assouan,  à  côté  des  plus  beaux  travaux  de  la  tech¬ 
nique  moderne  régularisant  l’irrigation  de  toute  la  vallée  du  Nil,  les  hypogées  de  Thèbes  pharaonique. 

Au  cours  de  l’assemblée  générale,  tenue  le  2  Janvier  1936,  il  fut  décidé  que  le  prochain  Congrès  aurait  lieu  en  1938  à  Vienne,  sous  la  présidence 
du  prof.  Matas  (La  Nouvelle-Orléans),  avec  à  l’ordre  du  jour  :  1°  chirurgie  de  l’hypertension  artérielle  ;  2°  greffes  osseuses  ;  3°  traitement  des  kystes 
et  tumeurs  du  poumon. 


Première  question. 

La  chirurgie  des  parathyroïdes. 

Rapports. 

— ,  M.  Léon  Binet  (Paris),  invité  du  Congrès, 
présente  un  rapport  qui,  résumant  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  physiologie  des  parathy¬ 
roïdes,  glandes  calco-régulalrices,  peut  servir  en 
quelque  sorte  de  préface  aux  études  chirurgicales 
des  autres  rapporteurs. 

L’auteur  étudie  d’abord  un  detail  les  effets  de 
l’ablation  des  parathyroïdes  chez  le  chien,  rappe¬ 
lant  l’évolution  rapide  vers  la  mort  après  accès 
tétaniques  répétés  avec  élévation  thermique  consi¬ 
dérable  (jusqu’à  43°6)  et  polypnée. 

L’exploration  électro-physiologique  du  chien 
parathyroprivé  montre  l 'élévation  de  la  chronaxie 
musculaire  (Bourguignon,  Turpin)  ainsi  que  l’hy- 
poexcilabililé  des  nerfs  régulateurs  do  la  circula¬ 
tion  (nerfs  du  cœur,  grand  splanchnique). 

L'étude  histologique  met  en  évidence  une  réper¬ 
cussion  très  nette  sur  le  foie  (lésions  dégénératives) 
et  les  surrénales  (hyperfoiiclionncment). 

Enfin,  l’étude  bio-chimique  des  différents  or¬ 
ganes  montre  des  modifications  intéressantes.  Il 
est  utile  de  doser  le  gluthalion  et  l’adrénaline,  mois 
c’est  surtout  le  syndrome  humoral  de  la  porathy- 
roprivation  qui  mérite  grande  attention. 

L’existence  d'un  déséquilibre  àcido-basique  avec 
abaissement  presque  constant-  de  la  réserve  alca¬ 
line  est  admise  aujourd’hui  par  tout  le  monde. 
L’élévation  de  la  teneur  en  cholestérol  paraît  éga¬ 
lement  constante.  On  a  signalé  aussi  l’hyperlipé- 
mie  et  l’ammoniémie.  Celle  dernière  n’a  pas  été  re¬ 
trouvée  par  le  rapporteur.  L’action  de  la  guani¬ 
dine,  poison  convulsivant,  doit  peut-être  également 
être  envisagée.  Enfin,  le  taux  des  polypeptides  est 
augmenté. 

Parmi  les  éléments  minéraux,  on  doit  noter  un 
abaissement  du  Cl.  sanguin  et  surtout  Vhypocal- 
cémie  et  l’ hyperphosphatémie. 

L’hypocalcémie,  élément  majeur  du  syndrome 
humoral  parathyroprivé,  a  fait  l'objet  de  nom¬ 


breuses  reoherches.  Toutes  ont  montré  le  rapport 
étroit  entre  l’ablation  des  glandules  et  la  chute  du 
Ca  qui  peut  atteindre  jusqu’à  60  pour  100  mais 
se  fait  généralement  en  3  temps  :  grand  maximum 
pendant  3  jours  (35  pour  100),  puis  minimum  vers 
le  3°  ou  4°  jour,  suivi  d’une  courte  phase  de  petit 
maximum. 

L'augmentation  du  P.  total  du  sang  (P,  miné¬ 
ral  et  P.  organique)  va  de  pair  avec  l’élévation  de 
la  phosphatase  plasmatique,  c’est-à-dire  d’une 
diaslase  capable  d’hydrolyser  certains  éthers  phos- 
phoriques  tels  que  le  glycérophosphate  de  soude  (5. 

La  valeur  de  l'hypocalcémie  peut  être  encore  dé¬ 
montrée  par  Jes  modifications  que  produisent  dif¬ 
férents  facteurs  pouvant  influencer  la  séro-calcémic 
et  modifier  ainsi  l’évolution  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  du  syndrome  parathyroprivé  ;  administra¬ 
tion  de  GaCl  2  — -  régime  divers  —  injections  d'er- 
gostérpl  irradié  —  ligature  du  Cholédoque  —  in¬ 
jections  d’hormones  sexuelles,  etc,,,. 

Les  épreuves  de  l 'hyper  —  et  de  l’hypocalcémie 
provoquées  permettent  enfin  d’étudier  chez  le 
chien  les  perturbations  de  la  calco-régulation. 

Les  expériences  de  greffe  parathyroïdicnnc  ont 
donné  les  résultats  suivants  :  si  la  calcémie  est 
normale,  pas  de  modifications,  ce  qui  montre  que 
la  calcémie  est  normalement  réglée  à  un  certain 
taux.  Par  contre,  s’il  s’agit  d’un  chien  paralhyro- 
privé,  la  greffe  entraîne  une  élévation  du  Ca  pri¬ 
mitivement  abaissé  et  une  évolution  inverse  du 
P.  L'ablation  de  la  greffe  entraîne  une  nouvelle 
chute  du  Ca. 

Le  rapport  se  termine  par  un  rappel  des  expé¬ 
riences  faites  avec  la  paralhormone  de  Colllp  et  ses 
effets  sur  le  métabolisme  calcique. 

—  MM.  Chifoliau  et  Braine  (Paris),  dans  un 
excellent  travail  très  documenté,  très  condensé  et 
qui  mérite  d’être  lu  attentivement  do  bout  en  bout, 
ont  cherché  à  faire  avant  tout  œuvre  utilitaire,  ana¬ 
lysant  avec  soin  des  faits  bien  précis  pour  en  tirer 
des  conclusions  qui,  bien  que  modestes  encore,  ont 
incontestablement  plus  de  valeur  qu'une  classifi¬ 
cation  a  priori  dans  des  cadres  d’hypo-,  d'hyper- 
ou  de  dysparathyroïdie,  cadres  beaucoup  trop  fra¬ 
giles  en  l’état  actuel  de  cette  chirurgie  nouvelle- 


I.  —  Après  un  bref  rappel  historique  et  physio¬ 
logique,  se  bornant  à  relater  les  résultats  précis 
observés  chez  l’animal  puis  chez  l’homme,  après 
extirpation  des  glandes,  essais  de  greffes,  injec¬ 
tions  d’extraits,  etc.,  les  auteurs  étudient  successi¬ 
vement  la  valeur  des.  différents  tests  permettant 
d’évaluer  pratiquement  le  fonctionnement  des 
glandules. 

L’étude  de  la  calcémie,  en  dépit  des  critiques 
dont  elle  a  été  l’objet,  reste  un  des  tests  les  plus 
fidèles,  les  parathyroïdes  jouant  un  rôle  essentiel 
dans  la  régulation  du  Ca  sanguin.  Mais  il  est  in¬ 
dispensable  de  s’entourer  des  plus  grandes  précau¬ 
tions  et  de  pratiquer  toujours  ces  examens  dans 
des  conditions  rigoureusement  identiques.  S’il  n*y 
a  pas  d’hypercalcémie,  l'ablation  partielle  des 
glandes  n’influence  en  rien  le  taux  du  Ca  sanguin  : 
dans  le  cas  contraire  l'extirpation  agit  nettement 
en  ramenant  ce  Ca  à  un  taux  normal.  C'est  là  le 
fait  essentiel  qui  doit  nous  donner  confiance  dans 
ce  test  en  attendant  d'en  posséder  un  meilleur. 

L'élude  des  bilans  calciques  (Ca  urinaire  et  Ca 
fécal)  permet  théoriquement  de  mieux  apprécier 
encore  les  troubles  du  métabolisme  du  Ca.  Mais 
pratiquement  il  s’agit  de  dosages  extrêmement  dé¬ 
licats. 

L’élude  de  la  phosphorémie  el  des  bilans  phos- 
plwrés  est  aussi  d’un  grand  intérêt,  le  P  variant 
en  sens  inverse  du  Ca. 

La  recherche  de  la  chronaxie,  directement  liée 
aux  modifications  de  l’équilibre  acido-basique,  mé¬ 
riterait  de  prendre  une  place  plus  importante  dans 
l’exploration  des  glandes  parathyroïdes. 

Rappelant  enfin  In  méthode  nouvelle  de  l 'inter- 
férométrie  endocrinienne  et  de  quelques  autres 
lests  moins  importants,  les  auteurs  concluent  à  la 
nécessité,  dans  celte  chirurgie  essentiellement  phy¬ 
siologique,  de  s’entourer  du  plus  grand  nombre 
de  contrôles  de  laboratoire,  soub  la  condition  for¬ 
melle  de  les  confronter  avec  les  données  de  la 
clinique  scrupuleusement  analysées.  Groupant  ces 
notions,  on  arrive  à  établir  des  syndromes  d’hypo- 
et  d’hyper-parathyroïdic  dont  les  limites  sont  d’ail¬ 
leurs  encore  imprécises,  beaucoup  de  notions  étant 
mal  connues  et  en  apparence  contradictoires.  Mais 
d’ores  el  déjà,  on  peut  affirmer  que  ce  sont  essen- 
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tiellemenl  les  syndromes  d'hyper-parathyroïdisme 
qui,  du  point  de  vue  chirurgical,  sont  de  beau- 

II.  —  I.cs  auteurs  cherchent  par  suite  à  préciser, 
avec  prudence,  les  indications  générales  des  para¬ 
thyroïdectomies,  en  particulier  dans  les  maladies 
du  squelette. 

a)  l.’ostéose  parathyroïdienne  (maladie  de  Rec- 
künghuuscn)  est  le  type  de  la  maladie  par  liyper- 
paraihyroïdic  (hypercalcémie,  hypcrcalciuric,  hy¬ 
pophosphorémie,  augmentation  de  la  phosphatase 
sanguine,  diminution  de  la  chronaxie).  Décalcifi¬ 
cation  osseuse  et  fibrose  médullaire  y  sont  condi¬ 
tionnées  par  la  présence  d’un  adénome  parathyroï- 
dien,  dont  l'ablation  pratiquée  déjà  plus  de  cent 
fois  a  donné  des  succès  presque  constants  en  fai¬ 
sant  rétrocéder  les  lésions  ou  tout  au  moins  en  ar¬ 
rêtant  leur  progression. 

Encore  que  quelques  faits  discordants,  trou¬ 
blants,  mal  expliqués,  montrent  que  les  choses  ne 
se  passent  pas  toujours  aussi  simplement,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu'à  l’heure  actuelle,  la  ma¬ 
ladie  de  Recklinghauscn  reste  peut-être  la  meilleure 
et  en  tout  cas  la  plus  solide  des  indications  chi¬ 
rurgicales  de  la  parathyroïdectomie. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  autres  ostéo- 
dyslrophies  telles  que  le  rachitisme  tardif  ou  l’os- 
léomalacie.  Ce  sont  en  effet  essentiellement  des 
maladies  par  carence,  hypocalcémiqucs  et  hypopa- 
rathyroïdiennes  (hyperexcitabilité  neuro  -  muscu¬ 
laire,  tétanie,  chronaxics  augmentées,  etc...).  La 
présence  possible  cl  en  apparence  paradoxale  d’un 

fée  de  volume  doit  sans  doute  être  interprétée 
comme  une  hypertrophie  purement  fonctionnelle, 
l’organisme  appauvri  en  Ca  demandant  aux 
parathyroïdes  un  effort  supplémentaire.  Dans  ce 
cas  il  est  facile  de  comprendre  que  l’ablation  de 
celle  glande  hypertrophiée  sera  plus  nuisible 

Pas  d’indications  physiologiques  valables  non 
plus  ni  dans  la  maladie  de  Paget,  ni  dans  la  plu¬ 
part  des  autres  affections  osseuses  :  ostéoporose 
sénile,  kystes,  tumeurs  à  myéloplaxes,  maladies  du 
cal,  léontiasis,  etc... 

Les  indications  y  ont  été  très  empiriques  et 
les  résultats  bien  peu  encourageants,  jusqu'ici  il 
faut  reconnaître  que  nous  ignorons  à  peu  près  tout 
des  conditions  d’apparition  de  ces  ostéopathies. 

b)  Dans  les  ujjections  articulaires,  les  rhuma¬ 
tismes  chroniques  en  particulier,  les  indications 
paraissent  également  très  imprécises  et  les  résultats 
médiocres.  Trop  d'inconnues  subsistent  encore 
dans  l’étiologie  et  la  classification  de  ces  a  ar¬ 
throses  »,  aucun  lest  fidèle  ne  permet  d’affirmer 
à  coup  sûr  la  participation  des  parathyroïdes  ni 
leur  état  d’hvper-  ou  d'hypofonctionnement.  Dans 
presque  tous  les  faits  observés,  rien  ne  permet  de 
prévoir  les  cas  favorables  avec  amélioration  tem¬ 
poraire,  ni  d’expliquer  les  insuccès  très  fréquents. 
Les  résultats  sont  presque  tous  discordants,  incons¬ 
tants,  trop  souvent  décevants  I 

c)  Parmi  les  nombreuses  affections  non  ostéo¬ 
articulaires  depuis  la  chéloïde  spontanée  jusqu'à 
l’ulcère  gastrique  et  la  lithiase  rénale,  sur  lesquel¬ 
les  on  a  tenté  d’agir  avec  des  résultats  encore  assez 
mal  connus,  par  l'ablation  des  parathyroïdes, 
seule  la  sclérodermie,  dans  ses  formes  progressi¬ 
ves  et  généralisées,  paraît  devoir  bénéficier  réel¬ 
lement  de  la  chirurgie  parathyroïdienne  seule  ou 
associée  aux  sympathectomies.  Certes  les  résultats 
opératoires  comportent  encore  des  échecs  et  des 
résultats  passagers,  mais  aussi  des  améliorations 
considérables  et  prolongées  indéniables.  Pour 
avoir  des  succès  encore  plus  assurés,  C.  et  IL  esti¬ 
ment  qu’il  faudrait  s’adresser  à  des  lésions  moins 
tardives.  En  tout  état  de  cause,  la  sclérodermie 
reste,  avec  la  maladie  de  Recklinghauscn,  encore 
qu’un  peu  eu  arrière  d’elle,  une  des  meilleures 
indications  actuelles  de  la  parathyroïdectomie. 

111.  —  Celle  étude  critique  des  indications  est 
ensuite  reprise  sous  une  autre  forme  par  l’analyse 
des  différentes  opérations  pratiquées  et  des  résul¬ 
tats  obtenus.  'Les  auteurs  passent  en  revue  à  ce  pro¬ 
pos  une  série  d’observations  bien  choisies  et  par¬ 
ticulièrement  démonstratives,  dont  la  lecture  in¬ 
tégrale  est  pleine  d’intérêt.  A  côté  des  extirpa¬ 


tions  proprement  dites  d’adénomes  ou  de  glandes 
normales,  ils  font  une  place  aux  ligatures,  sections 
ou  résections  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure 
dans  son  segment  d’épanouissement,  opération  qui 
réalise  en  quelque  sorte  une  parathyroïdectomie 
physiologique,  les  branches  de  la  T.  I.  étant 
nourricières  de  la  glandule.  Ils  se  montrent  par  con¬ 
tre  moins  enthousiastes  des  thyro-parlhyroïdedo- 

Enfin  une  courte  étude  des  essais  dç  réactiva¬ 
tion  thyroïdienne  par  action  sur  le  sympathique 
ou  phénolisation  de  la  région,  ainsi  que  des  ten¬ 
tatives  de  greffe  parathyroïdienne,  entraîne  cette 
conclusion  que  la  chirurgie  n’a  que  peu  ou  pas 
d’action  sur  les  syndromes  d’hypoparathyroïdisme. 

La  publication  intégrale  de  la  statistique  de  Le- 
richc,  plus  intéressante  par  son  homogénéité  que 
l’assemblage  disparate  des  multiples  cas  publiés, 
éclaire  d’une  façon  lumineuse  les  conclusions  des 
auteurs. 

IV.  —  Un  court  chapitre  de  technique,  renfer¬ 
mant  néanmoins  maints  conseils  judicieux,  fruit  de 
recherches  personnelles  prolongées,  termine  cet 
important  rapport  dont  nous  regrettons  de  ne  pou¬ 
voir  donner  qu’un  si  bref  aperçu. 

Dans  leurs  conclusions,  C.  et  B.  mettent  en 
garde  les  chirurgiens  contre  la  tentation  d'exécuter 
trop  souvent,  au  petit  bonheur  et  sans  indications 
bien  précises,  une  opération  techniquement  assez 
simple.  Le  problème  des  indications  reste  com¬ 
plexe,  le  rôle  des  fadeurs  locaux  est  considérable 
et  la  variation  si  fréquente  des  conditions  locales 
explique  en  grande  partie  l’inégalité  des  résultats. 
C’est  dans  la  recherche  des  tests  qu’il  faut  pro¬ 
gresser.  11  faut  chercher  à  dépister  l’imminence 
d’un  hyperparathyroïdisnie  latent.  La  recherche 
systématique  des  réactions  sérologiques,  des  répon¬ 
ses  déclanchées  par  l’administration  de  sublanccs 
dont  le  métabolisme  est  troublé  au  cours  de  l’hy- 
perparathyroïdisme,  serait,  pour  les  auteurs,  des 
plus  fructueuses  à  poursuivre. 

«  Les  progrès  de  cette  chirurgie  complexe  et  dif¬ 
ficile  paraissent  dépendre  beaucoup  plus  de  quel¬ 
ques  cas  bien  étudiés,  bien  «  fouillés  »  au  point  de 
vue  biologique,  que  de  l’accumulation  d’abondantes 
statistiques  hétérogènes  et  disparates,  plus  falla¬ 
cieuses  ici  que  nulle  part  ailleurs.  » 

— ■  M.  Mario  Donati  (Milan)  a  fait  de  la  ques¬ 
tion  un  travail  d’ensemble  extrêmement  complet 
et  très  clairement  exposé,  avec  de  nombreuses  sub¬ 
divisions  qui  en  facilitent  la  lecture  . 

Après  avoir  rappelé  les  rapports  déjà  présentés 
en  1933  au  Congrès  français  et  italien,  il  retrace 
tout  d'abord  l’anatomie  normale  et  la  médecine 
opératoire  des  parathyroïdes.  Il  étudie  ensuite  leur 
rôle  dans  le  métabolisme  du  calcium,  du  phos¬ 
phore,  du  magnésium,  rappelant  les  notions  ac¬ 
quises  sur  la  phosphatase,  la  parathormone  et  la 
vitamine  D.  Il  en  arrive  ainsi  à  justifier  l'exis¬ 
tence,  à  côté  de  l’hypoparathyroïdisme  depuis 
longtemps  connu  par  les  accidents  de  tétanie,  des 
syndromes  d’hyper  et  de  dysfonctionnement  des 
glandules. 

I.  —  Il  faut  considérer  comme  essentiellement 
chirurgicales  les  hyperplasies  parathyroïdiennes 
associées  au  syndrome  d’hyperparathyroïdisme,  et 
en  particulier  les  hyperplasies  «  focales  »  (Chur¬ 
chill),  c’est-à-dire  l’adénome  que  l’auteur  trouve 
plus  exact  de  baptiser  «  paraslrume  ». 

Tout  le  problème  chirurgical  consiste  à  bien 
poser  les  indications  et  par  suite  à  établir  un  dia¬ 
gnostic  précoce  par  la  connaissance  précise  des 
symptômes  cliniques  et  biologiques  de  l’hypcrpa- 
rathyroïdisme. 

Qu’il  s’agisse  d'ailleurs  d’hypo  ou  d’hyperpa- 
ratbyroïdisme,  ce  qui  domine  la  question,  c’est 
l’état  des  échanges  minéraux  et  de  la  phosphatase 
qu’il  est  nécessaire  de  bien  préciser. 

En  ce  qui  concerne  le  calcium,  les  variations 
pures  et  simples  de  la  calcémie  globale  ne  peuvent 
nous  donner  qu’une  idée  approximative  et  un  re¬ 
flet  assez  infidèle  des  échanges  calciques.  C’est 
dans  les  rapports  de  ceux-ci  avec  la  fonction  pa¬ 
rathyroïdienne  qu’il  faut  chercher  la  solution  du 

Tout  d’abord,  il  n’y  pas,  dans  l'hypoparuthyroï- 


disme,  de  rapport  absolu  entre  l’apparition  de  la 
tétanie  et  l’abaissement  du  Ca  sérique  ainsi  que 
l’auteur  l’a  montré  par  des  recherches  très  précises 
poursuivies  avec  Fontana. 

Dans  l’hyperparalhyroïdisme  d’autre  part,  ces 
mêmes  auteurs  concluent,  de  leurs  recherches  per¬ 
sonnelles,  qu’il  s’agit  non  seulement  d’hyper- 
mais  de  disparalhyroïdisme  d’action  toxique. 

Pour  le  phosphore,  il  importe  également  d'orien¬ 
ter  les  recherches  sur  les  échanges  intermédiaires 
et  de  ne  pas  se  borner  à  travailler  sur  la  fraction 
inorganique. 

Quant  à  la  phosphatase,  elle  paraît  en  général 
augmentée  dans  l’hyper-et  diminuée  dans  l’bvpo- 
parathyroïdisme. 

Le  magnésium  enfin  paraît  plus  sensible  encore 
que  le  calcium  à  la  parathormone.  C’est  un  fait 
dont  il  faudra  tenir  compte  dans  l’avenir. 

IL  —  Les  syndromes  d’hypoparalhyroïdie,  au¬ 
jourd’hui  bien  connus,  n’ont  que  peu  d’indica¬ 
tions  chirurgicales,  étant  donnée  l’inconstance 
des  résultats  obtenus  par  les  greffes. 

Par  contre  les  syndromes  d’hyperparalhyroïdie 
méritent  toute  notre  attention.  Ils  ne  se  résument 
pas  en  effet  dans  l’osléose  parathyroïde  de  Recklin- 
ghausen  qu’il  faut  considérer  plutôt  comme  une 
lésion  importante  et  un  stade  avancé  mais  non  in¬ 
dispensable  de  l’affection.  Il  existe  en  effet  un 
hyperparathyroïdisme  à  symptomatologie  rénale, 
un  autre  à  symptomatologie  digestive,  entièrement 
indépendants  de  l’ostéoporose  et  pour  lesquels 
seule  la  recherche  du  métabolisme  minéral  peut 
fournir  une  base  de  diagnostic  solide.  ’L’hyperpa- 
ratbyroïdisme  est  en  effet  essentiellement  lié  à  la 
présence  d’un  «  paraslrume  »  (adénome),  et  d’un 
paraslrume  toxique  qui  se  distingue  des  paras- 
trumes  simples  et  des  paraslrumes  malins.  L’exis¬ 
tence  d’osléodystrophic  généralisée  sans  paras- 
trume  est  des  plus  discutables. 

L’ablation  de  ces  petits  goitres  parathyroïdiens 
a  toujours  sur  la  dystrophie  osseuse  une  action 
favorable.  Sur  117  cas  opérés  avec  succès,  l’auteur 
a  pu  en  retrouver  plus  de  20  très  anciens  chez  les¬ 
quels  le  résultat  se  maintient  depuis  de  longues 
années. 

La  mortalité  opératoire,  très  réduite  d’ailleurs,  est 
presque  toujours  due  à  la  tétanie  ou  à  la  cachexie 
de  type  paralhyréoprive.  D’ailleurs  la  fréquence 
de  symptômes  tétaniques  transitoires  après  paras- 
trumectomie  est  une  preuve  de  plus  de  l’activité 
fonctionnelle  spécifique  de  cet  «  adénome  ». 

Une  autre  notion  récente  est  la  découverte  des 
rapports  existant  entre  les  parathyroïdes  et  d’au¬ 
tres  glandes  endocrines,  l’hypophyse  en  particu¬ 
lier,  dont  le  lobe  antérieur  sécrète  une  hormone 
parathyréotrope,  occasionnant  l’hyperplasie  para¬ 
thyroïdienne  comme  l'ont  montré  Kranes  et  Hertz. 
On  a  vu  en  effet  certains  adénomes  parathyroï¬ 
diens  à  cellules  claires  coïncider  avec  des  symptô¬ 
mes  très  nets  d’hyperpituitarisme  (Albright). 

Dans  le  cadre  de  ces  associations  endocriniennes, 
on  peut  aussi  placer  les  essais  thérapeutiques  par 
greffons  ovariens  de  Ferrero  et  Cuoco. 

Quelques  essais  de  radio  ou  radiumthérapie  sont 
également  à  signaler. 

III.  —  L’auteur  étudie  ensuite  longuement  la 
maladie  de  Paget  et  après  une  discussion  très  ser¬ 
rée  des  théories  uniciste  et  dualiste,  il  croit  pou¬ 
voir  admettre  un  rapport  entre  celle  maladie  et 
les  parathyroïdes  dans  certains  cas  où  le  Paget 
pourrait  être  considéré  comme  un  stade  terminal 
de  la  maladie  de  Recklinghauscn  ou  comme  une  lé¬ 
sion  asociée  à  celle-ci.  Etudiant  avec  Fontana  quel¬ 
ques  cas  de  maladie  de  Paget,  principalement  dans 
leurs  rapports  avec  les  échanges  calciques  et  plios- 
phoriques,  l’auteur  croit  pouvoir  conclure  qu’il 
existe  indiscutablement  des  Paget  dans  lesquels  les 
manifestations  bio-chimiques  relèvent  d’une  altéra¬ 
tion  qualitative  ou  quantitative  des  fonctions  pa- 
rathyroïdiennes.  Lorsque  ces  manifestations  se 
produisent  dans  le  sens  hyper-ou  dysparathyroïdi- 
que,  s’accompagnant  de  déformations  osseuses,  de 
lésions  fihro-kystiques,  de  douleurs,  etc...,  il  faut 
toujours  explorer  avec  soin  la  région  parathyroï¬ 
dienne  pour  y  rechercher  la  présence  d’un  parns- 
trume  et  intervenir  chirurgicalement. 
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IV.  —  Pour  les  arthropathies  chroniques  et  les 
diverses  affections  rhumatoïdes,  l’auteur  se  mon¬ 
tre  lui  aussi  très  réservé,  d’autant  que  les  quelques 
résultats  favorables,  et  d’ailleurs  transitoires,  en¬ 
registrés  jusqu’ici  sont  presque  tous  dus  à  des 
interventions  n’intéressant  pas  directement  les  pa¬ 
rathyroïdes. 

En  ce  qui  concerne  la  sclérodermie,  il  est  égale¬ 
ment  assez  réservé  d’après  son  expérience  person¬ 
nelle  et  croit  plutôt  à  l’efficacité  des  opérations  sur 
le  sympathique. 

Enfin  dans  les  artérites  et  les  syndromes  angio- 
spastiques  en  général,  la  parathyroïdectomie  ne 
paraît  avoir  donné  également  que  des  résultats  in¬ 
constants  et  transitoires. 

La  conclusion  générale  de  l’auteur  est  que  les 
recherches  de  plus  en  plus  poussées  ont  réussi  à 
préciser  aujourd’hui  le  syndrome  d’hyperparathy- 
roïdisme,  mais  en  môme  temps  à  en  limiter  nota¬ 
blement,  du  moins  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  les  indications  chirurgicales.  Seul  un  syn¬ 
drome  humoral  complet  avec  ses  altérations  typi¬ 
ques  des  métabolismes  minéraux,  associé  à  la  pré¬ 
sence  d’un  adénome  ou  d’une  hyperplasie  de  la 
glandule,  peut  en  justifier  l’ablation  et  donner 
l'espoir  d’un  résultat  satisfaisant. 

—  M.  Bauer  (Breslau).  En  1913  Guleke  a  écrit 
une  monographie  fondamentale  sur  la  chirurgie 
des  parathyroïdes  ;  si  l’on  envisage  nos  connais¬ 
sances  actuelles  concernant  le  traitement  de  la  té¬ 
tanie  post-opératoire  on  peut  affirmer  que  depuis 
lors  des  progrès  notables  ont  été  réalisés. 

11  y  a  22  ans,  Guleke  déclarait  que  la  médica¬ 
tion  parathyroïdienne  avait  complètement  échoué 
dans  la  tétanie  humaine  ;  aujourd’hui  la  parathor- 
mone  constitue  une  thérapeutique  hormonale  effi¬ 
cace  des  troubles  parathyroïdiens. 

Tandis  qu’en  1913  la  greffe  de  parathyroïdes 
était  conseillée  comme  traitement  causal,  aujour¬ 
d’hui  celte  méthode  est  condamnée  non  pas  pour 
des  raisons  de  principes  rédhibitoires,  mais  parce 
que  des  moyens  plus  simples  et  plus  efficaces  sont 
à  notre  disposition. 

Si  en  1913  Guleke  ne  consacrait  que  quelques  li¬ 
gnes  à  l’apport  calcique  dont  il  estimait  ne  pas 
encore  pouvoir  apprécier  la  valeur,  la  calcithérapie 
est  devenue  à  présent  un  bienfait  indiscutable  dans 
le  traitement  de  la  tétanie. 

En  outre,  d’après  les  données  actuelles  il  est  per¬ 
mis  d’espérer  que  la  préparation  anti-tétanique 
A. T. 10  amènera  un  nouveau  progrès  considérable 
dans  la  thérapeutique  de  la  tétanie  post-opératoire, 
du  moins  dans  son  stade  chronique. 

Discussion. 

—  M.  Leriche  (Strasbourg)  se  basant  sur  35  ob¬ 
servations  personnelles  décrit  d’abord  sa  techni¬ 
que  opératoire.  Après  incision  transversale  et  bas¬ 
cule  du  lobe  thyroïdien  il  recherche  la  thyroï¬ 
dienne  inférieure,  dont  môme  il  avait  systématisé 
la  section  ;  celle-ci  entraîne  à  la  vérité  un  effet  thé¬ 
rapeutique  durable  sur  la  glande.  C’est  un  procédé 
de  nécessité  utile  quand  on  n'est  pas  sûr  d’avoir 
trouvé  la  glande.  La  biopsie  doit  d’ailleurs  tou¬ 
jours  identifier  la  .  parathyroïde.  Il  est  arrivé 
6  fois  à  l’auteur  de  ne  pas  trouver  la  glande  ; 
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Installation  du  bureau.  —  Allocution  de  MM. 
S'.redey,  président  sortant,  et  Hartmann,  prési¬ 
dent  pour  1936. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Portier  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  Guiart  :  Les  cestodes  pa¬ 
rasites  provenant  des  campagnes  scientifiques  du 
prince  Albert  Ier  de  Monaco. 

—  M.  Béclère  présente  la  2°  édition  de  La  cure 
de  soleil,  de  M.  Rollier  (Leysin). 


mais  depuis  2  ans,  en  raison  de  son  expérience 
accrue,  il  n’a  plus  eu  de  tel  échec.  Il  note  2  para¬ 
lysies  récurrentielles,  dont  une  due  à  une  ligature 
d’artériole  au  ras  du  nerf  qui  put  être  retrouvée 
et  supprimée,  amenant  la  disparition  des  troubles 

L’auteur  discute  ensuite  les  indications  de  la  pa¬ 
rathyroïdectomie  : 

a)  Dans  la  maladie  de  Recklinghausen,  bien  étu¬ 
diée  déjà. 

b)  Dans  la  polyarthrite,  où  celle  action  opéra¬ 
toire  bien  probable  au  point  de  vue  physio-patho¬ 
logique  légitime  de  continuer,  en  raison  des  amé¬ 
liorations  sensibles  relevées  dans  les  résultats  ré- 

c)  Dans  la  sclérodermie  où  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  montre  l’origine  de  la  maladie  malgré  les 
protestations  des  dermalologisles.  D’ailleurs  elle 
peut  être  réalisée  expérimentalement  avec  la  para- 
tliormone  et  on  conçoit  bien  qu’une  glande  nor¬ 
male  puisse  avoir  une  sécrétion  déréglée. 

Pour  conclure,  l’auteur  conseille  l’association 
de  la  parathyroïdectomie  avec  une  opération  sym¬ 
pathique  et  montre  que  celte  opération  inaugure 
la  chirurgie  des  grands  systèmes  chimiques  de 
l’organisme  et  que,  après  le  calcium,  nous  allons 
maintenant  agir  sur  la  régulation  des  graisses  cl 
du  cholestérol. 

—  M.  A.  Jirasek  (Prague)  a  pratiqué  6  parathy¬ 
roïdectomies,  2  pour  ostéite  fibreuse,  J  pour  scléro- 

II  insiste  sur  l’hypoparathyroïdisme  nécessi¬ 
tant,  en  cas  de  tétanie,  une  greffe  pour  laquelle  il 
conseille  la  région  thyroïdienne  postérieure. 

—  M.  Abadie  (Oran)  apporte  7  cas,  tous  con¬ 
trôlés  histologiquement.  Il  insiste  sur  l’hypercalcé¬ 
mie,  toujours  abaissée  par  l’intervention,  mais  qui 
ne  suffit  pas  à  poser  une  indication  opératoire.  11 
oppose  la  décalcification  et  l’apport  de  calcium. 

—  M.  0.  Haberland  (Cologne)  s’élève  contre 
l’éleclro-coagulation  au  bistouri  électrique  dans  la 
chirurgie  thyroïdienne  et  montre  les  dégâts  faits 
ainsi  à  distance  aux  parathyroïdes 

—  M.  Hussein  (Le  Caire)  apporte  à  la  discus¬ 
sion  les  résultats  de  son  expérience  personnelle. 

—  M.  J.  Arce  (Buenos-Aires)  avec  M.  Annibal  S. 
Introzzi  s’élève  contre  les,  indications  trop  élar¬ 
gies  de  la  parathyroïdectomie.  Il  donne  ses  résul¬ 
tats  dans  l’osîéose  fibreuse  généralisée,  dans  la 
sclérodermie  généralisée  et  dans  la  polyarthrose 
ankylosante.  Il  discute  la  parathyroïdectomie  dans 
les  cas  d ’otospongiose  avec  hypercalcémie  ;  si  la 
calcémie  revient  à  un  niveau  normal,  les  signes 
d’ankylose  de  l’étrier  persistent. 

D’autre  part,  il  a  étudié  expérimentalement  sur 
le  chien  l’influence  des  altérations  de  l'irrigation 
sanguine  sur  la  structure  osseuse  des  hyperpara- 
thyroïdiens  et,  dans  une  seconde  série  d’interven¬ 
tions,  l’influence  du  thymus  sur  l’ostéite  fibreuse 
généralisée  provoquée  chez  l’animal  à  l’âge  de  la 
croissance. 

—  M.  Sanchez  Cozor  (Saragosse)  traite  de  l’in¬ 
fluence  de  la  parathyroïdectomie  sur  les  polyar¬ 
thrites  ankylosantes,  en  particulier  sur  la  spon- 
dylose  rhizomélique  de  Strumpell-Marie,  sur  la 
spondylose  de  Bechterew,  et  sur  les  spondylites  in¬ 
fectieuses  ni  rhumatismales  ni  spécifiques. 


—  M.  Albert  (Liège)  insiste  sur  la  gravité  de 
l’ablation  totale  de  certains  adénomes  parathyroï¬ 
diens.  11  rappelle  une  observation  personnelle  où 
celte  intervention  fui  suivie  de  tétanie  mortelle. 
11  s’attache  aussi  à  souligner  l’importance  des  gref¬ 
fes  d’organes  à  sécrétion  interne,  où  il  voit  une 
chirurgie  constructive  pleine  de  promesses. 

—  MM.  Appelmans  et  de  Mulenaere  (Louvain) 
communiquent  l’observation  d’une  malade  at¬ 
teinte  d’hyperparalhyroïdie  vraie,  avec  hypercal¬ 
cémie,  hyperphosphatémie  et  un  bilan  calcique 
négatif  associée  à  de  l'hyperthyroïdie  et  avec  une 
polyarthrite  ankylosante. 

En  l’absence  de  tout  adénome  paralhyroïdicn, 
les  9/10"“  du  lobe  gauche  et  les  3/4  du  lobe  droit 
de  la  thyroïde  furent  réséqués. 

Bien  que  l’examen  histologique  n’ait  montré  au¬ 
cune  parathyroïde  la  malade  reste  guérie  depuis 
plus  de  2  ans. 

—  M.  Hortolomei  (Bucarest)  apporte  3  cas  de 
parathyroïdectomie  pour  polyarthrite  ankylosante. 

Le  lor  cas,  totalement  ankylosé,  a  pu  reprendre 
une  vie  assez  active  après  extirpation  d’un  adénome 
parathyroïdien.  Il  a  présenté  quelques  crises  de 
tétanie  au  4°  mois  ayant  cédé  à  des  injections  in¬ 
tra-veineuses  de  sels  calciques. 

Le  2°  cas  n’a  été  que  peu  amélioré  par  une  li¬ 
gature  de  la  thyroïdienne  inférieure;  la  pièce  préle¬ 
vée  ne  contenait  que  du  tissu  graisseux,  la  calcé¬ 
mie  a  été  pourtant  réduite. 

Le  3°  cas,  après  extirpation  d’une  parathyroïde, 
n’a  eu  également  qu’une  légère  amélioration. 

—  M.  Gonzales  Aguilar  (Santander)  oppose 
1  ’hyperparalhyroïdisme  avec  décalcification  du 
squelette  et  l’hypercalcémie  aboutissant  à  la  ma¬ 
ladie  de  Recklinghausen  à  l'hypoparathyroïdisme 
avec  ankylosé  progressive,  exostoses  multiples  et 
ossifications  musculaires  s’accompagnant  d 'hypo¬ 
calcémie. 

— -  MM.  Delrez  et  Bottin  (Liège)  communi¬ 
quent  6  observations  personnelles  :  2  cas  de  spon- 
dyloses  rhizoméliques,  avec  métabolisme  calcique 
normal,  n’ont  pas  été  modifiés  par  l'ablation 
d’une  ou  de  deux  parathyroïdes;  deux  d’ostéoar- 
tlirite  chronique  déformante  diffuse,  peu  modifiés 
par  l'intervention,  deux  de  maladie  de  Paget,  avec 
une  seule  amélioration  importante  avec  chute  im¬ 
portante  du  calcium  urinaire  et  fécal,  la  calcémie 
restant  par  ailleurs  normale. 

Il  reste  donc  difficile  d’apprécier  l’influence  des 
parathyroïdectomies  sur  le  métabolisme  du  cal¬ 
cium  et  d’autre  part  môme  une  parathyroïdecto¬ 
mie  double  n’a  entraîné  ni  tétanie  ni  signe  d’in¬ 
suffisance  parathyroïdienne  même  bénigne. 

—  M.  Arturo  Perera  (Madrid)  a  traité  par  para¬ 

thyroïdectomie  une  sclérodermie  localisée  et  trois 
cas  de  maladie  de  Recklinghausen.  Cette  dernière 
affection  lui  semble  l'indication  de  choix  pour 
l’opération  qui  est  suivie  toujours  d’amélioration 
manifeste.  11  semble  que  les  syndromes  d’asthénie 
générale  avec  ptoses  vicérales  et  dégénérescences 
musculaires  et  aponévrotiques  en  relèvent  égale¬ 
ment.  Malgré  tout,  les  améliorations  obtenues  sont 
eh  rapport  avec  les  altérations  des  glandes  extir¬ 
pées.  {A  suivre.) 

Michel  Deniker  et  Marcel  Thaliieimer. 


La  division  des  airs;  examen  fonctionnel  des 
poumons  séparés.  —  MM.  Bezançon,  Braun, 
Soûlas,  Guillaumin  et  Cachin  ont  mis  au  point 

une  technique  d’examen  fonctionnel  des  poumons 
séparés  qui  est  une  simplification  du  procédé  de 
Jacobaeus  ;  ils  emploient  le  bronchoscope  standard 
de  Chevalier-Jackson,  muni  à  son  extrémité  d’une 
baudruche  qui  est  gonflée  lorsque  l’instrument  est 
introduit  dans  la  bronche  souche  et  permet  de  blo¬ 
quer  celle-ci  ;  on  peut  ainsi  recueillir  successive¬ 
ment  l’air  de  chaque  poumon;  ce  cathétérisme 
successif  a  l’avantage  sur  le  cathétérisme  simul¬ 
tané  de  Jacobaeus  de  ne  nécessiter  qu’un  instru¬ 
ment  de  plus  petit  calibre,  donc  moins  traumati¬ 
sant  ;  aucun  incident,  ni  fièvre,  ni  réaction  laryn¬ 
gée  n’ont  été  observés. 

L'expérience  des  auteurs  porte  sur  26  cas  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  3  d'abcès  du  poumon,  1  de 


cancer  du  poumon  ;  en  dehors  de  l’examen  clini¬ 
que  et  radiographique,  ils  ont  étudié  la  ventilation 
pulmonaire,  l’élimination  à  l’heure  de  CO2,  la 
consommation  à  l’heure  de  l’oxygène,  la  réparti¬ 
tion.  Les  résultats  de  l'examen  fonctionnel  séparé 
sont  en  concordance  avec  l’importance  des  lésions; 
lorsque  l’examen  radiologique  laissait  supposer  que 
l'activité  d’un  poumon  était  virtuellement  nulle, 
la  séparation  d’air  a  effectivement  montré  que  les 
échanges  fonctionnels  de  ce  côté  étaient  pratique¬ 
ment  inexistants;  lorsque  l'atteinte  du  parenchyme 
pulmonaire  est  moins  profonde,  on  note  dans 
l’ensemble  un  parallélisme  très  net  entre  l'impor¬ 
tance  des  lésions  et  les  chiffres  obtenus  dans  la 
mesure  de  l’activité  fonctionnelle.  L’élude  des  cas 
typiques  ayant  permis  de  contrôler  la  valeur  de  la 
méthode,  celle-ci  a  pu  être  appliquée  aux  cas  où 
les  autres  examens  laissaient  place  à  la  discussion  ; 
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comme  la  méthode  ne  donne  qu’une  appréciation 
comparative  des  échanges  de  chaque  côté  par  rap¬ 
port  au  chiffre  global  et  non  des  chiffres  absolus, 
il  y  a  lieu  dans  chaque  cas  de  discuter  les  résul¬ 
tats  en  les  comparant  avec  l’aspect  radiologique  : 
par  exemple,  si  la  radiographie  montre  une  at¬ 
teinte  légère  du  poumon  droit  et  une  atteinte  pro¬ 
fonde  du  poumon  gauche  qui  concourt  encore  pour 
40  pour  100  aux  échanges  globaux,  on  peut  en 
conclure  que  l’atteinte  du  poumon  droit  est  plus 
profonde  que  le  cliché  ne  le  laisse  supposer.  Sou¬ 
vent,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  dos  lésions 
en  apparence  limitées  s'accompagnent  d'uno  dimi¬ 
nution  considérable  de  l 'activité  fonctionnelle  de 
l'organe;  à  l’opposé,  certaines  lésions  volumineu¬ 
ses  mais  bien  limitées  retentissent  pou  sur  l’acti¬ 
vité  du  poumon.  Çertnins  gros  abcès  diminuent 
beaucoup  moins  lu  valeur  fonctionnelle  du  pou¬ 
mon  que  des  lésions  tuberculeuses  et  d’apparence 
discrète.  Les  auteurs  rapportent  des  exemples  qui 
montrent  l’intérêt  de  compléter  la  division  des 
airs  par  la  séparation  des  sécrétions  bronchiques. 

La  croyance  à  l’hérédité  du  cancer  basée 
sur  la  répétition  des  cas  de  tumeurs  malignes 
dans  une  même  famille.  —  M.  Hugouncnq  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  A.  Lumière  qui  rappelle 
d’après  une  série  de  statistiques  que  l’hérédité  du 
cancer  existerait  dans  15,47  pour  100  des  cas  en 
moyenne  ;  en  tenant  compte  du  fait  que  la  morta¬ 
lité  par  cancer  est  d’environ  7  pour  100  des  décès 
totaux,  le  calcul  montre  que  chaque  sujet  par 
ses  deux  ascendants  a  14  pour  100  de  chances 
d’avoir  une  hérédité  cancéreuse;  l'hérédité  n’in¬ 
tervient  donc  pas,  car  la  différence  entre  15, 
47  pour  100  et  14  pour  100  est  de  l'ordre  des  er¬ 
reurs  fatales  dans  ces  dénombrements.  Il  existe 
des  familles  où  les  cancers  sont  nombreux,  mais 
il  fnut  tenir  compte  de  la  loi  des  probabilités  qui 
veut  que  des  coïncidences  fortuites  surviennent 
inévitablement,  sans  que  l’hérédité  ou  tout  autre 
facteur  intervienne.  Les  états  démographiques  pu¬ 
bliés  jusqu’ici  ne  tiennent  pas  compte  de  ces  re¬ 
marques;  elles  n'ont  aucune  signification  et  les 
conclusions  en  sont  entachées  d’erreur. 

Note  sur  les  contagions  interhospitalières.  — 
MM.  Armand-Delille,  Lestocquoy  et  Herren- 
schmidt  montrent  que  dans  les  pavillons  d’isole¬ 
ment  à  boxes  individuels  fermés  à  mi-hauteur, 
l'application  rigoureuse  des  méthodes  de  Grancher 
auxquelles  on  ajoute  le  port  d’un  masque  et  de 
gants  de  caoutchouc  est  très  efficace  pour  les  ma¬ 
ladies  qui  sc  transmettent  par  contact  direct  ou 
indirectement  par  les  mains,  les  vêlements,  les  ob¬ 
jets,  comme  la  coqueluche,  les  oreillons,  la  diph¬ 
térie,  la  scarlatine  ;  par  contre,  les  cas  de  conta¬ 
mination  de  box  à  box  sont  fréquents  pour  les  ma¬ 
ladies  qui  se  transmettent  par  l’air  comme  la  vari¬ 
celle;  les  germes  se  transportent  facilement  d'un 
box  è  l'autre  par-dessus  les  cloisons  :  la  fumée 
d’une  cigarette  fumée  dans  un  box  se  répand  dans 
lus  boxes  voisins.  On  considère  souvent  avec  Gran¬ 
cher  que  la  contagion  de  la  rougeole  se  fait  exclu¬ 
sivement  par  contact  direct  ;  or,  les  auteurs  ont 
constaté,  dans  un  pavillon  d’isolement  d'enfants, 
58  cas  intérieurs  de  rougeole  pour  170  entrées  de 
rougeoleux  ;  il  faut  donc  admettre  que  la  rougeole 
peut  se  transmettre  par  l’air.  Il  est  indispensable 
de  ne  traiter  les  enfants  atteints  ou  suspects  de 
rougeole  ou  réceptifs  que  dans  des  boxes  indivi¬ 
duels  fermés  ;  la  fermeture  de  certains  boxes  par  un 
plafond  de  larlulane  arrêtant  les  poussières  a  sup¬ 
primé  la  contamination  dans  ces  boxes  alors  qu’elle 
se  faisait  dans  les  autres. 

Procédé  de  conservation  des  jus  de  fruits 
n’altérant  pas  les  qualités  des  fruits  trais.  — 
MM.  Mazé  et  H.  de  Rothschild  décrivent  un  pro¬ 
cédé  de  conservation  des  jus  de  fruits  qui  laisse 
aux  jus  les  qualités  des  fruits  frais  et  permet  les 
mêmes  applications  comme  aliments  normaux  ou 
aliments  médicaments  :  extraction  mécanique  du 
jus,  homogéinisation  si  l’on  conserve  la  pulpe, 
filtration  dans  le  cas  contraire,  bouchage  çous  vide, 
chauffage  à  70°  pendant  10  minutes,  refroidisse¬ 
ment  à  la  température  ambiante,  deuxième  chauf¬ 
fage  à  70°  pendant  10  minutes,  après  24  heures 
de  séjour  à  une  température  supérieure  à  20°,  qui 


a  pour  but  de  faire  subir  aux  spores  ayant  résisté 
au  premier  chauffage  une  hydratation  qui  les  rend 
sensibles  au  second. 

Rôle  hygiénique  des  aromates.  —  M.  M.  Boi- 
gey  distingue  plusieurs  catégories  d’aromates;  les 
uns  sont  des  antiseptiques  qui  agissent  tout  le 
long  du  tube  digestif  et  modèrent  les  fermenta¬ 
tions  (thym,  fenouil);  d’autres  sont  sécréteurs  (can¬ 
nelle,  clou  de  girolle)  ;  d’autres  sont  à  la  fpis  sé¬ 
créteurs  et  antiseptiques  (noix  de  muscade,  laurier). 
On  s’élève  avec  raison  contre  l’usage  habituel  des 
moutardes,  du  paprika,  du  gingembre,  des  pi¬ 
ments,  du  kari,  du  poivre  de  Cayenne;  les  corni¬ 
chons,  les  pickles  et  les  champignons  au  vinaigre 
ne  sont  guère  meilleurs  ;  mais  les  aromates  n’ont 
pas  leurs  inconvénients;  on  doit  les  utiliser  à 
l'état,  de  nature  sous  forme  de  poudre  obtenue  en 
broyant  la  partie  de  la  plante  qu?  les  renferme  et 
en  saupoudrant  les  mets  après  cuisson,  au  mo¬ 
ment  de  leur  ingestion. 

La  mortalité  opératoire  peut  être  abaissée; 
traitement  et  prophylaxie  des  accidents  toxi¬ 
ques  post-opératoires,  —  M-  Max  Lévy  insiste 
sur  la  persistance  des  accidents  post-opératoires 
malgré  les  progrès  de  la  chirurgie  ;  ils  sont  liés  à 
(ine  véritable  toxémie  accompagnée  d’hypochloré¬ 
mie  ;  la  chloruration  post-opératoire  pratiquée 
systématiquement  soiis  le  contrôle  quotidien  du  la¬ 
boratoire  permet  de  les  éviter;  l’auteur  apporte 
une  statistique  de  84  patients  en  majorité  âgés  on 
tarés  chez  qui  |a  chloruration  systématique  post¬ 
opératoire  permit  d’éviter  tout  accident  mortel, 
malgré  l’importance  des  opérations.  Ce  procédé 
permet  d’étendre  les  indications  opératoires  et  di¬ 
minue  la  mortalité. 

Prophylaxie  des  complications  broncho-pul¬ 
monaires  de  la  coqueluche  et  de  la  rougeole  en 
milieu  hospitalier.  —  M.  F.  Chevrel  a  vacciné 
préventivement  avec  un  vaccin  polyvalent  tous  les 
enfants  atteints  de  coquoluclic  admis  dans  un  ser¬ 
vice  où  l'isolement  est  pratiquement  irréalisable;  la 
morbidité  broncho-pulmonaire  a  été  1,6  pour  100 
et  lu  mortalité  0,75  alors  qu’avant  la  mise  en 
œuvre,  do  la  vaccination  les  chiffres  correspon¬ 
dants  avaient  été  25  et  20,4  pour  100.  Sur  288  rou¬ 
geoleux,  il  n’y  eut  que  12  broncho-pneumonies 
contractées  pendant  le  séjour  à  l’hôpital  avec 
5  morts.  Lu  mortalité  des  broncho-pneumonies 
survenues  chez  les  vaccinés  a  été  très  nettement 
inférieure  è  celle  des  bi'oncho-pneumonies  surve¬ 
nues  chez  les  non  vaccinés.  Celte  mesure  prophy¬ 
lactique  doit  être  employée  systématiquement,  tout 
au  moins  chez  les  enfants. 

Lucien  Rouquès. 
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Comportement  clinique  et  réactions  hémato¬ 
logiques  chez  les  lapins,  immunisés  par  des  va¬ 
riantes  S  de  bacilles  tuberculeux  tués  par 
chauffage.  —  MM.  F.  Van  Deinse  et  E.  Loukidis 
ont  vu  que  l’immunisation  par  les  bacilles  S  morts 
provoque  chez  le  lapin  l’apparition  d’une  lympho¬ 
cytose  en  général  moyenne;  que  l’injection 
d’épreuve  intraveineuse  massive  de  bacilles  S  vi¬ 
vants  est  suivie  immédiatement  d’une  forte  neu¬ 
trophilie  chez  les  animaux  qui  résistent  et  d’une 
ébauche  seulement  de  neutrophilie  chez  ceux  qui 
meurent  de  shook;  que  celle  neutrophilie  fait  place 
dans  les  8  jours  qui  suivent  à  une  fprte  lymphocy¬ 
tose,  délaissant  de  beaucoup  celle  existant  à  la 
veille  de  l’épreuve,  et  qu’un  mois  nprès  eelle-çi  on 
retrouve  une  lymphocytose  moyenne. 

Contrôle  histologique  de  l’action  immunisante 
pour  le  singe  cynomologus  d’une  souche  S  de 
bacille  tuberculeux  humain.  —  M.  Armand-De¬ 
lille  et  Mlle  F.  Bloch  ont  étudié  histologiquement 
les  organes  d’un  macacus  cynomologus  inoculé  sous 
la  peuu  de  tuberculose  virulente  après  injection 
préalable  6  mois  auparavant  d’une  forte  dose  (10 
milligrammes)  d’une  souche  S  de  bacilles  humains 
dont  ils  avaient  préalablement  démontré  l'absence 
de  virulence. 


Alors  qu'un  témoin,  singe  neuf  de  môme  espèce 
et  de  même  poids  et  inooulé  de  la  mémo  dose  viru- 
lente,  meurt  en  64  jours  de  luberculoso  généralisée 
avec  foyer  caséeux  et  bacilles  dans  tous  les  orga¬ 
nes,  l’animal  préalablement  traité  et  sacrifié  en 
bonne  santé  nu  bout  de  6  moi6  ne  présente  qu’un 
petit,  abcès  caséeux  avec  bacilles  au  point  d'inoou- 
ialion,  les  gunglions  axillaires  ot  inguinaux  sont 
indemnes,  tou»  les  organes,  poumons,  foie,  rate, 
sont  normaux  et  histologiquement  ne  présentent 
ni  follicules  ni  bacilles  tuberculeux. 

—  MM.  Nègre  et  Bretey  signalent,  à  propos  de 
cette  communication,  qu'ils  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  semblables  chez  un  singe  cynocéphale  pré¬ 
muni  par  inoculation  intraveineuse  d’une  souche 
lisse  de  bacilles  tuberculeux.  Ce  singe  a  montré 
une  résistance  complète  ù  une  infection  virulente 
d’épreuve  réalisée  par  voie  sous-cutanée,  alors  que 
le  singe  témoin  présentait  des  lésions  de  tous  les 
organes. 

Essai  de  préparation  d’une  tuberculine  puri¬ 
fiée.  —  MM.  A.  Boquet  et  G.  Sandor  exposent  le 
mode  de  préparation  et  les  propriétés  réactionnel¬ 
les  d’une  tuberculine  purifiée  qu'ils  ont  préparée 
en  précipitant  par  l’acide  phosphotungslique  des 
cultures  de  bacilles  tuberculeux  en  milieu  synthé¬ 
tique  de  Sauton,  âgées  de  6  à  8  semaines. 

Action  du  ricinoléate  de  sodium  sur  le  virus 
de  la  rage.  —  MM.  H.  Violle  et  J.  Livon  ont 
montré,  par  des  inoculations  de  bulbes  rabiques 
chez  le  lupin,  le  pouvoir  virulicide  du  ricinoléate 
de  sodium.  Ces  faits  confirment  l’action  de  ce 
corps  sur  divers  virus  neurotropes.  Il  y  a  là  un 
fait  intéressant  qui  peut  servir  de  base  à  une  mé¬ 
thode  de  vaccination. 

Essais  en  vue  de  retarder  l’apparition  du 
cancer  (lymphosarcome)  dans  une  lignée  de 
souris.  —  MM.  L.  Mercier  et  L.  Gosselin.  Le 
pourcentage  et  l’âge  d’apparition  des  cas  de  lym¬ 
phosarcome  étant  bien  établis  pour  la  lignée  de 
souris  qui  constitue  l’élevage  des  auteurs,  ceux-ci 
ont  tenté  quelques  essais  en  vue  de  rechercher  s’il 
était  possible  de  retarder  l’âge  auquel  se  mani¬ 
feste  celte  forme  de  cancer. 

Or,  les  auteurs  viennent  de  constater  que  des  in¬ 
jections  répétées  '  çt  alternantes  d’hyposulfite  de 
magnésium  d’une  part,  et  d’autre  part  dn  mé¬ 
lange  thyroxine,  adrénaline  et  extrait  du  lobe  an¬ 
térieur  d’hypophyse,  n’ont  pas  modifié  les  condi¬ 
tions  d’apparition  (âge  et  pourcentage)  dii  lym¬ 
phosarcome  tefieg  qu’elles  se  présentent  dans  leur 
lignée  de  souris. 

Bacille  dysentériforme,  agent  pathogène  pro¬ 
bable  d’une  entérite  grave  à  caractère  épidé¬ 
mique  dans  un  service  de  nouveau-nés.  —  M1'6 
Marguerite  Aïtofî  et  M.  Robert  Daunay  ont 

isolé  des  selles  de  nouveau-nés  enléritiques  un 
bucille  présentant  les  caractères  morphologiques  et 
biochimiques  du  bacille  de  Flcxncr,  dont  il  se 
distingue  par  sa  grande  virulence  pour  les  animaux 
de  laboratoire  et  pnr  la  toxine  qu’il  sécrète,  ca¬ 
ractères  qui  lu  rapprocheraient  des  bacilles  dysen¬ 
tériques,  type  Shiga,  Çc  bacille  peut  être  consi¬ 
déré  comme  l’agent  pathogène  des  ca6  d’entérite 
grave,  puisque  les  symptômes  chez  les  animaux 
infectés  sont  semblables  à  ceux  que  présentaient 
les  nourrissons  malades. 

Influence  de  l’élévation  provoquée  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  sur  les  troubles  physio-patholo¬ 
giques  de  l’élimination  rénale.  —  MM.  C.  San- 
nié,  R.  Huguenin  et  R.  Truhaut  ont  pu  renouve¬ 
ler  leur  expérimentation  sur  l’«  influence  de  l’élé¬ 
vation  provoquée  de  la  réserve  alcaline  sur  les 
troubles  physio-pathologiques  de  l’élimination  ré¬ 
nale  ».  Les  nouveaux  résultats  obtenus  confirment 
l'influence  favorable  de  la  thérapeutique  bicarbo¬ 
natée  sur  les  perturbations  humorale»  (azotémie, 
chlorémie,  réserve  alcaline)  et  les  signes  cliniques 
des  insuffisances  rénales.  En  outre,  ils  insistent 
sur  le  décalage  qu’on  observe  entre  l’apparition 
des  perturbations  humorales  et  celles  des  signes 
cliniques;  on  retrouve  ce  décalage  dans  l’action 
de  la  thérapeutique  bicarbonatée,  celle-ci  n’agis¬ 
sant  qu’aprês  un  temps  de  latence,  d’abord  sur  le 
syndrome  humoral,  ensuite  sur  le  syndrome  cli¬ 
nique.  A.  Escalier. 


N°  6 


1 8  Janvier  1 936 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N»  354. 

Névralgie  sciatique 
et  scoliose  homologue 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laenncc. 


Un  de  nos  anciens  malades,  atteint  de  scia¬ 
tique  gauche  pour  laquelle  nous  l’avons  soigné 
salle  Cruveilhier  du  2  Octobre  au  3  Décembre 
derniers,  était  sorti  de  l’hôpital  il  y  a  huit  jours, 
sinon  complètement  guéri,  du  moins  très  amé¬ 
lioré.  Il  revient  nous  trouver  aujourd’hui  10  Dé¬ 
cembre  parce  que,  suivant  son  expression,  il  est 
«  tout  biscornu  ».  En  effet,  en  position  debout, 
il  a  une  attitude  étrange  :  son  tronc  est  forte¬ 
ment  incliné  latéralement  vers  la  gauche  et  sa 
hanche  droite  est  très  saillante.  S’il  en  est  for¬ 
tement  surpris,  nous  n’en  sommes  pas,  quant  à 
nous,  étonnés,  car  nous  le  savons  atteint  de 
névralgie  sciatique  et,  dans  celte  attitude,  nous 
reconnaissons  une  scoliose,  déformation  rachi¬ 
dienne  fréquente  au  cours  des  sciatiques. 

Avant  de  l’examiner  plus  en  détail  au  point 
de  vue  de  son  attitude  hanchée,  laissez-moi 
vous  rappeler  son  histoire. 

* 

*  * 

Cet  homme  de  42  ans,  chauffeur  de  taxi,  est 
d’aspect  robuste.  Il  ne  se  souvient  pas  d’avoir 
jamais  fait  de  maladie  sérieuse. 

A.  Il  a  commencé  à  souffrir  de  son  membre 
inférieur  gauche  au  mois  de  Janvier  1984.  II  a 
éprouvé  quelques  douleurs  d'abord  au-dessus 
des  malléoles,  puis  dans  le  mollet,  enfin  dans 
la  cuisse.  Ces  douleurs,  primitivement  légères  et 
limitées,  sont  devenues  de  plus  en  plus  intenses 
au  fur  et  à.  mesure  de  leur  extension  progres¬ 
sive.  Elles  ont  fini  par  devenir  tellement  intolé¬ 
rables  qu’elles  provoquaient  un  état  presque 
syncopal  lors  de  leurs  paroxysmes.  La  marche 
étant  particulièrement  pénible,  il  a  dû  rester  à 
la  chambre  et  môme  au  lit.  Pendant  deux  mois 
environ  il  a  élé  soigné  chez  lui  par  son  méde¬ 
cin  pour  une  sciatique.  Finalement,  tout  est 
rentré  dans  l’ordre,  et  ce  chauffeur  a  pu  re¬ 
prendre  son  travail. 

Au  mois  de  Juin  1935,  de  nouveau  il  a  res¬ 
senti  dans  le  membre  inférieur  gauche  les 
mômes  douleurs,  beaucoup  moins  vives  cepen¬ 
dant  que  dix-huit  mois  auparavant.  Il  a  donc 
pu  continuer  à  vaquer  à  ses  occupations. 

Ce  n’est  qu’à  la  fin  du  mois  de  Septembre 
1985  que,  les  crises  douloureuses  ayant  repris  la 
môme  acuité  qu’en  1934,  il  s’est  trouvé  dans 
l’impossililité  de  marcher  et  a  dû  se  faire  hospi¬ 
taliser  à  Laennec  le  2  Octobre  1985. 

B.  A  son  entrée  salle  Cruveilhier  il  était, 
comme  aujourd’hui,  plein  de  santé  en  appa¬ 
rence,  jovial  et  fort  avenant. 

Il  se  plaignait  de  souffrir  de  douleurs  dans 
tout  son  membre  inférieur  gauche  de  la  fesse 
jusqu’au  pied,  principalement  à  la  face  externe 
du  membre,  «  en  couture  de  pantalon  »,  et  au- 
dessus  de  la  cheville,  qui  semblait  comme 
broyée  dans  un  étau  au  moment  des  paroxysmes 
douloureux. 

Ces  crises  douloureuses  paroxystiques  surve¬ 
naient  rarement  d’une  manière  spontanée.  Elles 
étaient  surtout  provoquées  par  la  toux,  par 


l’éternuement  et  par  les  mouvements,  tout  spé-  I 
cialement  par  la  marche,  qui  était  possible, 
mais  douloureuse  et  se  faisait  en  boitant  légè¬ 
rement,  ou,  plus  exactement,  «  en  saluant  »  : 
le  malade,  à  chaque  pas  à  gauche,  fléchissant  la 
jambe  sur  la  cuisse  tout  en  inclinant  simulta¬ 
nément  le  tronc  en  avant.  Le  repos  au  lit  cal¬ 
mait,  au  contraire,  les  douleurs  qui,  pour  toutes 
ces  raisons,  étaient  beaucoup  moins  vives  la 
nuit  que  le  jour.  _ 

Dans  l’intervalle  des  accès  douloureux  il  ne 
persistait  que  de  l’engourdissement  et  de  la 
sensation  de  lourdeur  dans  le  membre  malade. 

C.  Le  siège  et  les  caractères  de  ces  douleurs, 
l’évolution  de  la  maladie  par  crises,  enfin,  le 
diagnostic  déjà  porté  en  1934  de  névralgie  scia¬ 
tique  nous  ayant  orientés  vers  ce  diagnostic, 
nous  avons  cherché  à  le  confirmer  en  tâchant 
d’  «  objectiver  »  la  douleur  en  la  provoquant  à 
l’examen.  Il  faut  avouer  que  nous  avons  presque 
complètement  échoué  dans  ces  tentatives. 

Nous  n’avons  pas  pu  mettre  en  évidence  un 
seul  point  de.Valleix  par  la  compression  plus 
ou  moins  forte  du  nerf  sciatique  gauche  ou  de 
ses  grosses  branches  :  ni  dans  l’angle  sacro- 
vertébral  (point  lombaire),  ni  sur  l’articulation 
sacro-iliaque  (point  sacro-iliaque),  ni  au  som¬ 
met  de  l’échancrure  sciatique  (point  fessier),  ni 
dans  la  gouttière  inter-ischio-trochantérienne 
(point  trochantérien),  ni  au  niveau  de  la  tôte 
du  péroné  (point  péronéo-tibial)...  et  môme  pas 
dans  la  région  malléolaire  externe,  au  dos  ou 
à  la  plante  du  pied,  là  où  le  malade  accusait  les 
plus  vives  douleurs. 

Nous  n’avons  pas  réussi  davantage  à  détermi¬ 
ner  de  vives  douleurs  par  les  diverses  ma¬ 
nœuvres  destinées  à  provoquer  l’élongation  du 
nerf  sciatique  :  ni  par  la  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  la  jambe  maintenue  en  extension  sur 
la  cuisse  (signe  de  Lasègue),  ni  par  la  flexion 
do  la  cuisse  sur  le  bassin  en  adduction  forcée, 
la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  (signe  de  Bonnet), 
ni  par  la  flexion  forcée  du  pied  (signe  de  Sicard 
ou  du  sciatique  poplité  externe,  dans  lequel  la 
douleur  provoquée  siège  à  la  tôte  du  péroné). 

Nous  n’avons  pas  non  plus  provoqué  de  dou¬ 
leur  vive  et  persistante  en  pinçant  entre  les 
doigts  le  bord  interne  des  adducteurs  de  la 
cuisse  à  gauche  (signe  des  adducteurs  ou  de 
Barré) . 


Dans  ces  conditions,  devions-nous  accepter 
sans  discussion  le  diagnostic  de  sciatique? 
Certes  non  I 

1°  Nous  nous  sommes  donc  demandé  si  nous 
n’avions  pas  par  hasard  affaire  à  une  de  ces 
«  pseudo-sciatiques  »  en  rapport  avec  une  affec¬ 
tion  articulaire  :  une  arthrite  sacro-iliaque  — 
en  particulier  une  sacro-coxalgie  —  ou  une  ar¬ 
thrite  de  la  hanche  —  spécialement  une  coxar- 
thrie.  Nous  avons  vite  reconnu  l’impossibilité 
de  mettre  en  cause  l’une  ou  l’autre  de  ces  artliro- 
pathies  en  raison  de  l’absence  complète  de 
points  douloureux  à  la  pression  sur  ces  join¬ 
tures  ou  de  douleurs  provoquées  à  distance  à 
leur  niveau,  à  cause  également  de  l’inexistence 
do  contractures  musculaires  péri-articulaires,  à 
cause,  enfin,  de  la  conservation  intégrale  de 
tous  les  mouvements  de  ces  articulations. 

2°  Nous  ne  nous  sommes  guère  attardés  à  dis¬ 
cuter  l’origine  vasculaire  de  ces  douleurs  :  soit 
par  artérite  à  sa  phase  pré-oblitérante,  soit  par 
phlébite  à  son  début.  Les  caractères  et  le  siège 
des  algies,  l’absence  complète  de  troubles  circu¬ 


latoires  et  surtout  l’évolution  déjà  longue  et  par 
poussées  de  la  maladie  la  rendaient  absolument 
improbable. 

L’absence  de  signes  particuliers  aux  «  pseudo¬ 
sciatiques  »  nous  a  donc  amenés  à  envisager  de 
nouveau  le  diagnostic  de  sciatique.  Nous  avons 
alors  cherché  à  le  confirmer  par  un  examen  neu¬ 
rologique  plus  complet  destiné  à  mettre  en  évi¬ 
dence  d’autres  signes  que  les  troubles  subjectifs 
de  la  sensibilité. 

1°  Malgré  l’intensité  des  douleurs  ressenties 
par  notre  homme  nous  n’avons  pas  pu  découvrir 
le  moindre  trouble  de  la  sensibilité  objective. 
C’est  la  règle  dans  la  sciatique,  vous  le  savez. 

2°  La  motilité  volontaire  était  absolument  nor¬ 
male  dans  le  membre  inférieur  gauche  et  la 
force  musculaire  segmentaire  y  était  partout 
semblable  à  celle  du  membre  inférieur  droit. 
Môme  le  «  signe  de  la  pointe  »  de  Chiray  et 
Roger,  révélateur  d’un  très  léger  déficit  moteur 
dans  un  membre  atteint  de  sciatique,  faisait  dé¬ 
faut  :  notre  sujet  pouvait  se  tenir  sur  la  pointe 
des  pieds  aussi  longtemps  à  gauche  qu’à  droite. 

3°  Il  n’existait  à  gauche  aucun  signe  d’hypo¬ 
tonie  musculaire  :  pas  d’abaissement  du  pli  fes¬ 
sier,  pas  de  déviation  du  .sillon  interfessier  du 
côté  malade  au  moment  de  la  contraction  simul¬ 
tanée  des  fessiers  droits  et  gauches.  Dans  la 
position  à  genoux  sur  une  chaise,  il  n’y  avait 
pas  d’abaissement  du  talon  gauche,  pas  de 
«  signe  de  l’équerre  »  de  Barré  (le  pied  gauche 
faisait  comme  le  droit  un  angle  obtus  avec  la 
jambe,  et  non  pas  un  angle  droit  par  suite  de 
l'hypotonie  des  muscles  gastroenémiens),  pas 
d’aplatissement,  d’élargissement  et  de  plus 
grande  dépressibilité  du  tendon  d’Achille 
gauche. 

4°  Pourtant  les  muscles  fessiers,  ceux  de  la 
face  postérieure  des  cuisses  et  ceux  des  mollets 
étaient  manifestement,  quoique  légèrement, 
atrophiés  du  côté  malade.  D’ailleurs,  cette  atro¬ 
phie  musculaire  à  gauche  s’extériorisait  encore 
mieux  par  le  «  signe  du  pédieux  »  de  Barré  : 
quand  on  demandait  à  ce  chauffeur  de  redresser 
vigoureusement  ses  orteils,  on  ne  voyait  pas,  à 
gauche,  le  pédieux  faire  saillie  sous  la  peau 
comme  à  droite,  et  on  se  rendait  compte  au  pal¬ 
per  de  sa  mollesse  et  de  son  atrophie. 

5°  Suivant  la  règle,  les  réflexes  rotuliens 
étaient  normaux  des  deux  côtés  (ils  se  trouvent 
dans  le  domaine  du  crural).  Mais  le  réflexe 
acliilléen  était  franchement  diminué  à  gauche. 

6°  Nous  n’avons  pas  noté  l’existence  de 
troubles  trophiques  cutanés  ou  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  sur  le  membro  inférieur  gauche. 

7°  Nous  avons  jugé  superflu  de  rechercher  les 
petits  signes  électriques  de  la  sciatique  de  Néri. 

Notre  opinion  était  faite  :  l’atrophie  muscu¬ 
laire  et  la  diminution  du  réflexe  achilléen, 
jointes  aux  caractères  des  douleurs  et  à  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  constituaient  des  signes  suf¬ 
fisants  pour  nous  permettre  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  sciatique,  et  môme  de  préciser  qu’il 
s’agissait  bien  de  sciatique  vraie  et  non  pas  de 
fausse  sciatique  :  de  sciatique  simulée  ou  de 
sciatique  hystérique. 


Mais  il  nous  restait  à  faire  le  diagnostic  étio¬ 
logique  de  celte  névralgie. 

S’il  existe,  en  effet,  des  sciatiques,  dites  a  rhu¬ 
matismales  »  ou  «  essentielles  »,  qui  paraissent 
protopathiques,  le  plus  souvent  la  sciatique 
n’est  qu’un  symptôme  secondaire  à  une  autre 
affection  II  faut  donc  toujours,  en  pratique, 
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commencer  par  passer  en  revue  toutes  les  causes 
possibles  île  sciatique  secondaire  avant  d’ad¬ 
mettre,  dans  un  cas  déterminé,  l’existence  d’une 
sciatique  primitive,  rhumatismale. 

L’histoire  de  la  maladie,  la  connaissance 
approfondie  des  antécédents  héréditaires  et  per¬ 
sonnels  du  malade  et  surtout  son  examen 
somatique  complet  sont,  pour  le  succès  de  cette 
enquête,  de  la  plus  haute  importance.  Dans  le 
cas  actuel  ce  sont  eux,  en  effet,  qui  nous  ont 
fourni  la  clef  du  problème  étiologique  posé  par 
cotlo  névralgie. 

Effectivement,  si,  chez  cet  homme,  l’examen 
des  poumons,  du  cœur,  des  vaisseaux  (tension 
artérielle  :  15,6x9),  du  foie,  de  la  rate,  des 
reins,  des  urines  (ni  glycosurie,  ni  albuminurie) 
a  été  négatif,  nos  investigations  cliniques  nous 
ont  révélé,  chez  lui,  l’existence  de  deux  symp¬ 
tômes  de  grande  valeur  en  l’occurrence  :  1°  une 
leucoplasie  buccale,  commissurale,  bilatérale, 
discrète  mais  indiscutable;  2°  une  inégalité 
pupillaire  très  marquée  avec  une  pupille  gauche 
très  dilatée,  insensible  à  la  lumière,  mais  réa¬ 
gissant  h  la  distance,  et  une  pupille  droite  plus 
étroite,  paresseuse  h  la  lumière,  sans  abolition 
complète  cependant  du  réflexe  pholomoteur. 
Cette  anisocorie  ne  s’accompagnait  d’aucun 
trouble  de  la  vision.  Jointe  à  la  leucoplasie  buc¬ 
cale  elle  évoquait  l’idée  de  syphilis,  en  parti¬ 
culier  do  syphilis  nerveuse. 

Or,  ce  sujet  ignore  absolument  avoir  contracté 
la  syphilis.  Toutefois,  il  a  été  marié  en  première 
noces  avec  une  femme  qui  est  morte  do  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  mais  qu’il  savait  syphili¬ 
tique.  De  sa  seconde  femme  il  a  eu  un  enfant, 
actuellement  Agé  de  sept  ans,  chez  lequel  on  a 
pratiqué  la  réaction  de  Bordet- Wassermann, 
qui  s’est  montrée  négative. 

Le  même  examen  sérologique  s’imposait  en 
tout  cas  chez  notre  malade.  11  était  également 
formellement  indiqué  de  lui  faire  une  ponction 
lombaire  étant  donné  les  signes  cliniques  de 
syphilis  nerveuse  possible  qu’il  présentait. 

Nous  n’avons  pas  manqué  de  pratiquer  ces 
recherches. 

1°  Les  réactions  de  Hecht  et  de  Bordet-Was- 
sermann  se  sont  montrées  fortement  positives 
dans  son  sang. 

2°  Son  liquide  céphalo-rachidien,  clair,  conte¬ 
nait  :  35  éléments  blancs  par  millimètre  cube, 
tous  des  lymphocytes  et  2  gr.  40  d’albumine 
par  litre.  Les  réactions  de  Bordet-Wassermann 
et  du  benjoin  colloïdal  y  étaient  fortement  posi- 

Ainsi  donc,  la  ponction  lombaire  nous  a 
fourni  une  preuve  indiscutable  de  l’existence 
chez  cet  homme  d’une  méningite  syphilitique 
tertiaire  A  peu  près  latente.  Il  n’y  avait  plus  de 
douto  qu’il  fallait  y  voir  la  cause  première  de 
sa  sciatique  et  cela  d’autant  plus  que  la  syphi¬ 
lis  est  un  des  facteurs  les  plus  fréquents  de  la 
sciatique  et  qu’elle  agit  le  plus  souvent  sur  les 
racines  rachidiennes  du  plexus  sacré,  dont  le 
nerf  sciatique  est  la  branche  terminale,  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  irritation  méningée. 

La  sciatique  syphilitique  ne  présente  guère  de 
signes  particuliers,  sauf  la  tendance  de  ses  dou¬ 
leurs  A  la  recrudescence  nocturne  (symptôme 
qui,  du  reste,  manquait  dans  le  cas  actuel).  On 
en  fait  le  diagnostic,  surtout  par  les  renseigne¬ 
ments  anamnestiques  et,  comme  ici,  par  la  dé¬ 
couverte  de  manifestations  syphilitiques  ou  de 
stigmates  concomitants. 

Chez  notre  chauffeur,  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  traduisait-elle  une  simple  irritation  mé¬ 
ningée  ou  n’était-elle  pas  contemporaine  d’une 
sclérose  des  cordons  postérieurs  ?  Nous  nous 
sommes  posé  la  question,  car,  d’une  part,  des 
douleurs  fulgurantes  peuvent  simuler  la  scia¬ 


tique  et,  d’autre  part,  la  névralgie  sciatique 
peut  s’observer  au  cours  du  tabes.  Néanmoins, 
nous  avons  éliminé  l’ataxie  locomotrice  chez  ce 
chauffeur  qui  n’a  pas  d’abolition  des  réflexes 
tendineux,  pas  de  signe  de  Romberg,  pas  de 
crises  viscérales,  et  dont  les  douleurs  sont  bien 
dues  A  une  sciatique  et  n’ont  aucun  des  carac¬ 
tères  des  douleurs  fulgurantes. 

Cette  étiologie  syphilitique  indéniable  ne  nous 
a  pas  empêchés  d’ailleurs  de  rechercher  par  pré¬ 
caution,  pour  les  éliminer  successivement,  les 
autres  origines  possibles  de  cette  sciatique  :  un 
traumatisme,  une  affection  rachidienne  (rhuma¬ 
tisme  vertébral,  mal  de  Pott,  cancer  vertébral), 
une  maladie  du  petit  bassin  (de  la  prostate,  de 
la  vessie,  du  rectum),  une  arthropathie  (arthrite 
sacro-iliaque,  coxarthrie),  un  ostéo-sarcome  de 
la  tête  ou  du  corps  du  fémur,  des  varices,  le 
diabète,  la  goutte,  la  blennorragie...,  etc. 

Nous  avons,  en  conséquence,  institué  un  trai¬ 
tement  anti-syphilitique  énergique  qui  a  eu 
sur  les  douleurs  sciatiques  un  effet  remarquable 
et  rapide. 

* 

*  * 

Sorti  quasiment  guéri  le  S  Décembre,  cet 
homme  revient  aujourd’hui  avec  une  scoliose. 
Cette  association  d’une  névralgie  sciatique  A  une 
incurvation  latérale  de  la  colonne  vertébrale  est 
un  fait  bien  connu,  mais  dont  la  pathogénie, 
très  discutée,  reste  encore  obscure. 

Il  y  a  longtemps  déjà,  en  effet,  qu’on  a  remar¬ 
qué  que  les  sujets  atteints  de  sciatique  présen¬ 
tent  souvent  une  incurvation  latérale  du  rachis 
qui  leur  donne,  en  position  debout,  une  attitude 
très  caractéristique. 

1°  Dans  la  majorité  des  cas  il' y  a  scoliose  croi¬ 
sée  :  le  tronc  et  le  rachis  sont  inclinés  du  côté 
opposé  A  la  sciatique,  la  colonne  lombaire  décrit 
une  courbe  A  concavité  dirigée  du  côté  sain,  la 
hanche  du  côté  malade  devient  saillante  et,  si 
la  scoliose  est  très  prononcée,  le  rebord  costal 
de  ce  côté  arrive  presque  au  contact  du  bassin, 
la  .main  du  côté  sain  descend  plus  bas  que  du 
côté  malade,  le  membre  inférieur  est  à  demi 
fléchi. 

2°  Mais  parfois  la  position  prise  par  le  malade 
est  inverse  :  il  y  a  scoliose  homologue.  Au  lieu 
de  déplacer  son  centre  de  gravité  pour  faire  por¬ 
ter  le  poids  du  corps  sur  son  membre  sain,  le 
sujet  prend  une  attitude  telle  que  c’est  sa 
jambe  malade  qui  le  supporte  entièrement,  la 
concavité  de  sa  scoliose  lombaire  regardant  du 
côté  de  la  sciatique.  Voyez  notre  homme,  nu  et 
debout  devant  vous  :  il  a  sa  jambe  gauche  à 
demi  fléchie;  sa  colonne  vertébrale  et  son  tronc 
sont  incurvés  A  gauche;  sa  hanche  droite  fait 
une  forte  saillie. 

Cette  attitude  qui  fait  porter  le  poids  du 
corps  sur  le  membre  douloureux  est  tout  A  fait 
paradoxale,  contrairement  A  celle  de  la  scoliose 
croisée  qui  soulage  le  membre  douloureux  en 
déplaçant  le  centre  de  gravité  de  l’individu  vers 
le  côté  sain.  Aussi  en  a-t-on  cherché  la  raison. 

a)  Je  n’insisterai  pas  sur  l’opinion  de  certains 
auteurs  qui  ont  admis  l’intervention  possible 
d’un  élément  psychique  dans  la  détermination 
de  cette  déviation  rachidienne  et  l’ont  assimilée 
A  certains  faits  d’hystéro-traumatisme. 

b )  On  l’a  surtout  attribuée  A  la  contracture 
des  muscles  des  gouttières  sacro-lombaires  du 
côté  malade  en  rapport  avec  une  névralgie  des 
branches  du  plexus  lombaire  associée  à  la  né¬ 
vralgie  du  plexus  sacré.  Il  s'agirait  là  d’une 
«  sciatique  spasmodique  »  d’un  type  spécial  avec 
contractures  et  points  douloureux  dans  le  flanc 
et  sur  le  trajet  du  nerf  crural  et  aussi  avec  exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens  et  clonus  du 
pied. 


Assurément,  chez  notre  chauffeur,  la  ménin¬ 
gite  syphilitique  pourrait  aussi  bien  irriter  les 
racines  du  plexus  lombaire  que  celles  du  plexus 
sacré  et  réaliser  cette  variété  de  sciatique  spas¬ 
modique.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  qu’il 
n’existe  chez  lui  aucun  signe  de  névralgie  cru¬ 
rale  ou  de  névralgie  lombaire  associées  ni  au¬ 
cune  exagération  des  réflexes  tendineux  qui 
vienne  en  donner  la  preuve. 

c )  Plus  tard,  on  a  fait  de  ces  scolioses  des  atti¬ 
tudes  antalgiques,  dont  la  variété  serait  condi¬ 
tionnée  par  le  siège  des  lésions  causales  de  la 
sciatique  : 

La  scoliose  croisée  se  verrait  dans  les  scia¬ 
tiques  hautes,  les  funiçulites  surtout;  elle  aurait 
pour  effet  de  diminuer  les  douleurs  en  écartant 
les  parois  des  trous  de  conjugaison  du  côté  ma¬ 
lade. 

La  scoliose  homologue  s’observerait  dans  les 
sciatiques  basses  et  aurait  l’avantage  d’éviter 
l’élongation  du  nerf  sciatique  en  rapprochant 
ses  deux  extrémités. 

‘Mais  cette  explication  s’est  bien  souvent  trou¬ 
vée  en  contradiction  avec  les  faits.  Il  en  est  pré¬ 
cisément  ainsi  dans  le  cas  actuel  où  une  scoliose 
homologue  coïncide  avec  une  sciatique  haute. 

Contentons-nous  donc  de  constater  les  faits  et 
retenez  seulement  :  que  la  scoliose  est  fréquente 
dans  la  sciatique  et  qu’elle  y  est  le  plus  souvent 
croisée,  mais  quelquefois  homologue,  sans  que 
nous  en  sachions  la  raison. 

* 

*  * 

La  sciatique  n’est  pas  une  affection  qui  com¬ 
promette  par  elle-même  la  santé  d’un  malade. 
Mais  elle  est  très  douloureuse  et  peut  durer 
longtemps.  Elle  est  sujette  aussi  A  rechutes  et 
A  récidives.  Aussi  doit-on  toujours  réserver  son 
rnoNOSTic. 

On  ne  peut  tirer  aucune  déduction  pour  l’ave¬ 
nir  du  degré  de  l’atrophie  musculaire  ou  de 
l’abolition  du  réflexe  achilléen.  On  s’accorde, 
par  contre,  pour  reconnaître  que  les  scolioses 
appartiennent  généralement  à  des  formes  de 
sciatiques  sévères  et  à  évolution  prolongée. 

En  réalité,  le  pronostic  d’une  sciatique  est 
avant  tout  fonction  de  sa  cause  et  de  son  acces¬ 
sibilité  à  la  thérapeutique. 

Or,  la  méningite  syphilitique  tertiaire  étant 
A  la  base  de  la  sciatique  de  notre  chauffeur, 
nous  avions  le  droit  d’espérer  en  venir  assez 
facilement  à  bout.  C’est  ce  qui  s’est  déjà  réalisé 
en  partie. 

* 

*  * 

I.  Contre  la  névralgie  sciatique  nous  avons 
institué  ; 

A.  Un  traitement  antisyphilitique  énergique  : 

1°  Injections  intraveineuses  quotidiennes  de 

cyanure  de  mercure  de  1  centigr.  pendant  vingt 
jours  de  suite; 

2°  Ensuite,  association  d’un  traitement  par 
le  novarsénobcnzol  intraveineux  à  doses  progres¬ 
sives  de  0  gr.  15  à  0  gr.  90  et  d’un  traitement 
par  injections  intramusculaires  bi-hebdoina- 
daires  d’un  sel  de  bismuth  en  solution  huileuse 
fluide. 

B.  Nous  avons  fait  également  un  traitement 
antinévr algique  par  injections  intramusculaires 
locales  dans  le  membre  malade  d’une  solution 
aqueuse  à  1  pour  100  d'iodure  de  sodium 
(20  eme  par  piqûre)  et  par  séances  d’applica¬ 
tions  de  rayons  infra-rouges. 

II.  Contre  la  scoliose  homologue  nous  allons 
pratiquer  des  injections  intramusculaires  quoti¬ 
diennes  dans  les  masses  charnues  sacro-lom¬ 
baires  gauclies  avec  du  sérum  physiologique 
novocaïné  à  1  pour  S00  (20  eme  par  injection). 


N°  6 


18  Janvier  1936 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  OÜil]  INFORMATIONS 


L’élite  doit  se  reconstruire  1 


La  race  blanche,  mère  de  la  civilisation,  de 
l’art,  de  la  science,  traverse  actuellement,  on  le 
sait,  une  crise  grave  :  une  nuée  opaque  semble 
s’étendre  sur  son  prestige,  en  même  temps 
qu’elle  paraît  douter  d’elle-même,  hésiter  sur 
sa  mission. 

Ici  même,  dans  le  numéro  du  20  Juillet  1935, 
a  paru  un  article  condensant  les  documents  du 
beau  livre  de  Decugis,  Le  destin  des  races  blan¬ 
ches;  aujourd’hui  La  Presse  Médicale  veut  ap¬ 
porter,  à  cet  article,  une  suite  et  un  complé¬ 
ment,  en  analysant  un  ouvrage  non  moins  re¬ 
marquable  dû  à  notre  compatriote  Alexis 
Garrel  de  New-York,  ouvrage  intitulé  «  L’IIomme 
cet  inconnu  ». 

Decugis  envisageait  la  crise  en  se  basant  sur 
les  données  principalement  économiques.  Carrel 
la  considère  sous  l’angle  de  la  physiologie  et  de 
la  médecine.  Ces  deux  auteurs  se  complètent; 
ils  sonnent  le  même  tocsin  d’alarme. 


Le  livre  de  Carrel  s’impose  à  l’attention  des 
classes  cultivées  pour  de  nombreux  motifs,  dont 
trois  sont  particulièrement  à  signaler  : 

1°  L’almosphère  dans  laquelle  l’ouvrage  a  été 
rédigé.  Ce  livre  n’a  pas  été  écrit  dans  le  calme 
silence  d’un  cabinet  de  penseur;  il  a  été  com¬ 
posé  dans  le  bruit,  la  fatigue,  la  confusion  du 
litanesque  New-York.  Son  auteur  n’est  pas  un 
de  ces  philosophes  que,  si  volontiers,  on  accuse 
d’être  des  songes  creux  nourris  uniquement  de 
fumées  métaphysiques.  Carrel  est  un  biologiste 
qui  occupe  une  belle  place  dans  ce  Itockfeller 
Inslilute  for  Medical  Research,  institution  dans 
laquelle  le  génie  de  Simon  Flexner  a  réuni  les 
plus  puissants  et  les  plus  modernes  moyens 
d’investigation  scientifique.  Carrel  a  eu  la  faci¬ 
lité  de  contempler  la  complexité  de  la  nature 
vivante,  non  seulement  dans  ses  propres  tra¬ 
vaux,  mais  aussi  dans  ceux  d’experts  incompa¬ 
rables,  les  Jacques  Loeb,  les  Meltzer,  les  Noguchi 
et  tant  d’autres  savants  de  valeur.  Carrel  connaît 
l’Ancien  Monde  et  le  Nouveau  Monde.  Il  a  ap¬ 
proché  des  hommes  de  toutes  races,  de  toutes 
conditions.  Il  s’est  entretenu  avec  nombre  de 
personnages  de  premier  plan  :  philosophes,  prê¬ 
tres,  savants,  juristes,  économistes,  financiers, 
hommes  des  grandes  affaires  mondiales.  Il  a 
été  à  môme  d’apercevoir  les  multiples  aspects 
de  l’humaine  nature. 

2°  La  sincérité  courageuse  de  la  pensée  : 
A.  Carrel  dit  ce  qu’il  croit  être  la  vérité  sans 
s’embarrasser  d’aucuns  dogmes,  pas  plus  îles 
modernes  que  des  anciens,  sans  prendre  grand 
souci,  semble-t-il,  de  plaire  ou  de  déplaire. 

3°  La  valeur  propre  du  livre  et  sa  portée  pra¬ 
tique  :  on  peut  faire  à  cet  ouvrage  le  reproche 
d’être  trop  touffu,  trop  riche  d’idées.  La  diffi¬ 
culté  était  grande  en  effet  de  faire  tenir,  dans 
l’espace  restreint  que  représente  un  in  octavo 
du  volume  usuel  d’un  roman,  la  masse  de 
connaissances  accumulées  depuis  des  millé- 


1.  D'après  le  livre  «l'Ai.rvis  Caiiiiel  :  L’IIomme  cet 
inconnu  ( Plon ,  édit.),  Paris,  1935. 


naires  sur  l’homme,  ses  caractéristiques,  ses 
tendances,  sa  constitution  physique,  le  méca¬ 
nisme  et  la  nature  des  phénomènes  physiolo¬ 
giques  qui  se  passent  dans  son  organisme. 

Peu  d’écrits  constituent,  sous  une  forme 
brève,  un  aussi  substantiel  exposé  des  condi¬ 
tions  multiples  influençant  la  mentalité  hu¬ 
maine,  peu  d’écrits  nous  fournissent  des  aper¬ 
çus  plus  suggestifs  sur  les  potentialités  dor¬ 
mant  en  nous.  A  l’heure  actuelle  où  tant  d’in¬ 
quiétudes  de  toutes  sortes  incitent  les  hommes 
à  la  réflexion,  l'ouvrage  de  Carrel  s’impose  à 
•l'attention  dè  tous;  il  nous  apporte  des  aliments 
intellectuels  abondants,  fruits  de  toutes  les 
branches  de  l’activité  humaine.  En  s’assimilant 
ces  aliments,  on  voit  plus  clair  dans  le  présent, 
on  prévoit  mieux  l’avenir. 


Incontestablement,  la  crise  avec  ses  troubles 
économiques,  ses  angoisses  morales,  provient  de 
ce  fait  que  les  institutions  économiques  et  poli¬ 
tiques  ne  correspondent  plus  aux  besoins  ac¬ 
tuels  de  l’Homme.  Dans  la  plupart  des  bran¬ 
ches  de  l’activité  des  nations  s’imposent  des  mo¬ 
difications  importantes;  or,  dans  presque  toutes 
ces  branches,  il  y  a  carence  de  chefs  capables 
de  les  formuler  et  de  les  réaliser. 

Certes,  dans  les  universités,  dans  les  labora¬ 
toires,  l’armée,  le  clergé,  les  professions  libé¬ 
rales,  les  industries,  le  commerce,  etc.,  on 
compte  nombre  d’hommes  distingués,  qui  font 
honneur  à  leurs  carrières  et  A  leur  pays;  mais 
ce  sont  des  hommes  «  spécialisés  »;  en  général 
ils  ne  possèdent  pas  :  A.  Une  intelligence  assez 
étendue  pour  percevoir  l’ensemble  des  pro¬ 
blèmes  humains;  B.  L’énergie  physique  et  mo¬ 
rale,  l’esprit  de  sacrifice,  suffisants  pour  diriger 
efficacement  le  troupeau  des  faibles  et  des 
indécis. 

Par  dilettantisme,  timidité,  ou  égoïsme,  ces 
hommes  de  valeur  se  cantonnent  trop  souvent 
dans  leurs  tAclies  et  laissent  trop  facilement  le 
champ  libre  aux  énergiques  A  qui  l’audace,  A 
elle  seule,  permet  de  s’imposer  aux  foules,  mais 
A  qui  manque  l’ampleur  des  connaissances 
nécessaires  pour  sortir  des  sentiers  battus. 

La  crise  est  le  reflet  et  le  produit  de  la  dé¬ 
chéance  et  de  l’abdication  de  ceux  qui  pour¬ 
raient  constituer  «  l’élite  »,  parure  et  soutien 
indispensable  de  toute  société  civilisée. 

Quelles  sont  les  causes  et  quels  sont  les  re¬ 
mèdes  de  cette  carence  de  l’élite?  VoilA  ce  que 
Carrel  s’est  proposé  d’élucider  dans  son  livre. 


yvo/Jt  «jîauTOv,  connais-loi  toi-même,  é 
la  maxime  inscrite  au  fronton  du  temple  de 
Delphes  comme  le  résumé  de  toute  sagess 
C’est  A  la  recherche  de  celle  connaissance  de 
us-môme  que  Carrel  nous  convie  comme  pré¬ 
face  nécessaire  A  toute  rénovation.  Il  commence 
:  nous  mettre  en  face  des  lacunes  de  celte 
connaissance  :  bien  que  nous  ayons  hérité  du 
sor  des  multiples  observations  accumulées 
p  les  poètes,  les  philosophes,  les  mystiques, 
les  savants,  nous  n’avons  de  l’homme  que  des 
connaissances  fragmentaires. 

Nous  savons  que  nous  sommes  un 


amalgame  de  tissus,  d’organes,  de  liquides  et 
de  sentiments,  que  nous  sommes  A  la  fois  un 
objet  matériel,  un  être  vivant  et  un  foyer  de 
pensées,  mais  les  relations  de  notre  «  moi  »,  de 
notre  conscience  avec  les  cellules  de  notre  corps 
sont  toujours  un  mystère. 

Les  philosophes  anciens  se  bornaient  A  étu¬ 
dier  les  activités  psychiques  de  l 'homme  cl  édi¬ 
fiaient  leurs  hypothèses  métaphysiques,  sans 
prendre  grand  souci  de  la  partie  indispensable 
de  notre  «  moi  »  qu’est  l’organisme  corporel. 

Les  savants  modernes  tombent  dans  un  tra¬ 
vers  analogue,  ils  retranchent  de  leurs  inven¬ 
taires  les  portions  de  la  réalité  telles  que  le  sens 
-moral,  les  inspirations  artistiques,  les  senti¬ 
ments  religieux,  bref,  tout  ce  qui  dans 
l’homme  n’est  pas  justiciable  des  techniques 
anatomiques  ou  physico-chimiques. 

Les  anciens  psychologues  étudiaient  l’Aine 
comme  si  elle  était  séparée  du  corps,  les  mo¬ 
dernes  savants  étudient  le  corps  comme  si  l’Ame 
n’existait  point. 

Evidemment,  l’esprit  passe  inaperçu  au  sein 
de  la  matière  vivante,  nous  ne  pouvons  pas  nous 
faire  une  idée  nette  de  ce  qu’il  est,  mais,  néan¬ 
moins,  on  ne  peut  douter  qu’il  existe,  et  il 
constitue  la  force  la  plus  colossale  du  monde, 
celle  qui  édifie  les  merveilles  de  la  littérature, 
de  l’art,  de  la  science,  qui  bouleverse  le  monde, 
sans  que  son  prodigieux  travail  consomme  une 
quantité  appréciable  d’énergie. 

Dernièrement,  dans  un  très  remarquable  ar¬ 
ticle  paru  ici  même  (La  Philosophie  de  Claude 
Bernard,  La  Presse  Médicale,  23  Octobre,  1935, 
n°  85),  le  professeur  Roger  opposait  A  la  théorie 
psychologique  qui  fait  du  cerveau  un  simple 
relai  entre  l’Ame  immatérielle,  immortelle,  et  le 
corps  matériel,  périssable,  la  conception  dite 
matérialiste,  par  laquelle  le  cerveau  serait  l’or¬ 
gane  de  la  pensée  comme  le  foie  est  l’organe  de 
la  bile  (avec  cette  différence  profonde  que  la 
pensée  est  un  phénomène  dynamique,  essentiel¬ 
lement  différent  d’une  sécrétion)  et  le  profes¬ 
seur  Roger  ajoutait  :  l’hypothèse  matérialiste 
serait-elle  erronée,  elle  devrait  tire  retenue;  A 
l’appui  de  son  opinion,  il  invoquait  l’autorité 
de  Kant  qui  considère  le  matérialisme  comme 
une  erreur,  mais  une  erreur  nécessaire  au  déve¬ 
loppement  de  la  science. 

La  Nature  tout  entière  s'offre  aux  investiga¬ 
tions  de  l’homme;  le  champ  est  sans  limites; 
on  ne  peut  faire  œuvre  féconde  qu’en  se  consa¬ 
crant  entièrement  A  sa  lèche.  Il  est  donc  natu¬ 
rel  que  les  chercheurs,  dociles  A  la  pensée  de 
Le  Danlec  :  «  11  n’y  a  de  science  que  de  mesu¬ 
rable  »,  aient  consacré  toutes  leurs  forces  A  bien 
observer,  bien  mesurer,  sans  perdre  du  temps 
aux  idées  abstraites,  A  toutes  les  conceptions 
métaphysiques  qui  échappent  aux  moyens  ac¬ 
tuels  d’investigation.  C’est  A  ces  chercheurs  que 
nous  sommes  redevables  de  cette  constatation 
que  les  lois  de  la  chimie,  de  la  physique,  sont 
identiques  dans  le  monde  des  vivants  et  dans 
celui  de  la  matière  inanimée,  constatation 
d’une  portée  incalculable. 

La  contribution  de  ces  matérialistes  A  la  re¬ 
cherche  de  la  vérité  semble,  évidemment,  bien 
supérieure  A  celle  de  ces  rêveurs  qui,  dans 
l’Inde,  sur  les  bords  du  Gange,  cherchent  par 
les  austérités,  les  mortifications,  A  dégager  leur 
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esprit  de  la  matière  de  leur  propre  corps  pour 
arriver  par  la  contemplation  extatique  à  la  con¬ 
naissance  de  la  vérité. 

Cependant  n’hésitons  pas  à  le  reconnaître,  les 
pesées,  les  mesures,  les  investigations  physico- 
chimiques,  les  observations,  les  expériences,  ne 
sont  qu’une  partie  de  la  science.  Les  données 
do  la  technique  doivent  être  vivifiées  au  foyer 
de  l’Ame.  C’est  le  sentiment,  c’est  l’idée  imma¬ 
térielle  qui  est  le  principe  de  toute  invention. 

Le  véritable  savant  n’est  ni  un  mystique,  ni 
un  simple  technicien  de  laboratoire.  Le  vrai 
savant  est  un  géomètre  qui  mesure  l’Univers  et 
les  multiples  objets  de  l’Univers,  mais,  il  est 
aussi  un  poète  rêvant  à  la  beauté  dissimulée 
dans  les  broussailles  des  mesures  et  des 
nombres,  il  est  aussi  un  illuminé,  capable  de 
découvrir  par  la  seule  intuition  la  retraite  où  se 
cache  la  déesse  endormie. 

Donc,  même  en  se  plaçant  au  point  de  vue 
purement  scientifique,  on  touche  du  doigt  l’er¬ 
reur  des  savants  du  xix°  siècle  qui,  ne  voulant 
appliquer  A  l’homme  que  les  concepts  apparte¬ 
nant  au  monde  mécanique,  ont  semblé  ignorer 
la  pensée,  la  souffrance  morale,  le  sacrifice  et 
ont  comme  amputé  l’homme  de  ses  plus  belles 
facultés. 

«  Il  n’y  a  réellement  pas  de  ligne  de  sépa¬ 
ration  entre  ta  physiologie  et  la  psycholo¬ 
gie  »  affirmait  Claude  Bernard.  L’Univers  for¬ 
mant  un  ensemble  étroitement  lié,  il  est  ration¬ 
nel  en  effet  de  penser  (pie  si  on  en  connaissait 
parfaitement  une  partie,  on  connaîtrait  le  tout, 
comme  l’a  dit  Pascal,  et  une  physiologie  par¬ 
faite  nous  donnerait  la  clef  de  la  psychologie; 
mais  nous  sommes  bien  loin  de  cet  idéal. 

Pour  apprécier  la  mentalité  de  l 'Homo  sa¬ 
piens,  do  l'IIomo  slultus,  de  l’Homo  œconomi- 
cus  avec  lequel  nous  devons  collaborer  chaque 
jour,  et  contre  lequel  nous  devons  chaque  jour 
nous  défendre,  il  serait  décevant  do  s’adresser 
à  l’anatomie  du  cerveau,  ou  A  la  physico-chimie 
de  la  cellule  nerveuse;  mieux  vaut  consulter 
philosophes,  moralistes,  dramaturges,  roman¬ 
ciers,  ou  simplement  aller  A  la  foire  ou  dans 
un  salon  mondain,  que  se  plonger  tète  baissée 
dans  les  gros  traités  modernes  de  psychologie 
physiologique. 

Le  grand  mérite  du  livre  de  Carrel  est  de 
plaider  devant  les  techniciens  de  la  matière  la 
cause  do  l’esprit,  de  rappeler  que  chez  l’homme 
ce  qui  ne  se  mesure  pas  est  plus  important  que 
ce  qui  se  mesure.  Son  grand  mérite  est  d'ap¬ 
porter  A  la  parole  de  Kant  ce  complément  : 
même  si  le  spiritualisme  est  une  erreur,  c’est 
une  erreur  nécessaire  au  développement  d’une 
science  plus  large  de  l’homme,  c’est  une  erreur 
nécessaire  à  la  santé  physique  et  morale  des  Ma¬ 
tions,  car  si  la  science  matérialiste  a  donné  A  la 
race  blanche  la  richesse  et  la  force  matérielle, 
elle  a  été  la  source  d’où  a  découlé  la  déchéance. 


Incontestablement,  la  science  mécanique  et 
physico-chimique  a  largement  donné  au  monde 
ce  qu’il  attendait  d’elle,  elle  lui  a  versé,  A 
pleines  mains,  des  bienfaits  sans  nombre.  C’est 
d’elle  que  vient  tout  ce  qui  rend  la  vie  de 
l’homme  moins  précaire,  plus  aisée,  plus  douce, 
Plus  large.  Ses  filles,  les  machines,  ont  diminué 
partout  l’effort  et  la  fatigue;  les  escaliers  ont 
été  remplacés  par  les  ascenseurs,  les  appareils 
de  chauffage  règlent  la  température  des  maisons 
et  protègent  contre  les  intempéries.  Par  le  télé¬ 
graphe,  le  téléphone,  la  T.S.F.,  chacun  de  nous 
peut  être  en  communication  avec  les  êtres  hu¬ 
mains  les  plus  éloignés  et  se  tenir  au  courant 
des  événements  qui  se  passent  aux  extrémités 


du  inonde.  Les  progrès  de  la  médecine  ont  ju¬ 
gulé  la  souffrance,  apporté  des  remèdes  d’une 
efficacité  incontestable,  supprimé  les  épidémies. 
Bref,  c’est  la  science  qui  a  construit  celte  civi¬ 
lisation  moderne  que  les  hommes  ont  accueilli 
avec  une  joie,  un  enthousiasme  sans  mélange. 
S’échappant  des  forêts  et  des  champs,  bûche¬ 
rons  et  paysans  sont  accourus,  A  l’appel  de  l’in¬ 
dustrie  scientifique,  vers  les  grands  centres  ur¬ 
bains  pour  y  trouver  salaires  plus  élevés,  plus 
réguliers,  pour  des  travaux  moins  durs  et  une 
vio  moins  austère. 

Tous  les  peuples  se  sont  prosternés,  pour 
ainsi  dire,  devant  la  science  qui  apparaissait  en 
libératrice,  dissipant  les  erreurs  du  passé,  abo¬ 
lissant  les  contraintes  religieuses,  apportant  au 
plus  modeste  habitant  des  villes  un  confort  dé¬ 
passant  de  loin  celui  que  les  rois  de  jadis  trou¬ 
vaient  dans  leurs  palais,  et  une  prospérité  qui 
paraissait  ne  plus  avoir  de  bornes. 

Le  manteau  de  gloire,  qui  enveloppait  la  di¬ 
vinité  nouvelle,  était  si  éblouissant  que  les  yeux 
étaient  fermés  aux  conséquences  possibles  de  ce 
progrès  matériel  si  fécond  et  si  enchanteur. 
Soudain  la  crise  est  venue  déchirer  d’un  seul 
coup  cet  épais  vêtement  d’illusions  et  a  dévoilé, 
sans  ambages,  les  misères  qu’il  cachait. 

* 

*  * 

La  Bible  nous  conte  que  les  Philistins,  après 
s’être  emparés  de  l’Hercule  juif,  Samson,  lui 
crevèrent  les  yeux  et  employèrent  sa  force  A  lui 
faire  tourner  une  meule  A  grains,  le  ravalant 
ainsi  au  rôle  de  la  bête  de  somme. 

Ce  récit  des  saints  livres  semble  l’apologue  de 
la  civilisation  industrielle.  Par  les  richesses 
qu’elle  a  créées,  par  les  bienfaits  qu’elle  a  ver¬ 
sés,  et  il  faut  le  dire  aussi  par  les  idées  fausses 
qu’elle  a  semées,  la  civilisation  scientifique  a 
aveuglé  cet  autre  hercule,  le  peuple,  et  lui  a  per¬ 
suadé  (pie  le  progrès  consiste  A  tourner  sans 
fin,  comme  une  bête  de  somme,  la  meule  de  la 
production  en  série.  N’est-ce  pas  en  effet  avilir 
l’ouvrier  au  rang  de  la  brute  que  le  soumettre 
au  dogmu  du  a  taylorisme  »  de  la  «  standardi¬ 
sation  ».  Ce  dogme  impie  enlève  au  travail 
toute  initiative,  toute  faculté  de  penser  et  d’oeu¬ 
vrer  par  lui-même,  fait  do  lui  un  outil  vivant, 
fonctionnant  avec  la  '  môme  régularité  et  la 
môme  exactitude  que  l’outil  de  métal;  il  le  ré¬ 
duit  au  rôle  d’esclave  de  la  machine. 

Ce  même  dogme  du  rendement  maximum 
contribue  encore  A  la  dégradation  morale  de 
l’homme  par  une  voie  détournée.  Pour  que  le 
prix  do  revient  soit  abaissé,  c’est-A-dire  pour 
qu’un  individu  ou  un  groupe  d’individus  gagne 
le  plus  possible,  on  construit  les  maisons  de  fa¬ 
çon  A  donner  un  maximum  de  revenus  par 
mètre  carré  de  terrain,  chaque  pièce  doit  occu¬ 
per  le  minimum  d’espace,  ainsi  naissent  les 
villes  modernes,  amas  d’habitations  mons¬ 
trueuses  qui  accumulent  en  des  espaces  res¬ 
treints  des  troupeaux  humains  trop  considé¬ 
rables;  tels  dans  les  étables  trop  étroites  sont 
entassées  des  bovidés.  De  IA,  cette  promiscuité 
moderne,  source  de  contagion  physique  et  mo¬ 
rale. 

Ce  même  dogme  de  la  production  en  série 
détermine  l'apparition  sur  le  marché  des  quan¬ 
tités  chaque  jour  croissantes  de  produits  de 
toutes  sortes  souvent  inutiles,  parfois  nuisibles, 
qu’un  autre  monstre,  la  publicité,  est  chargée 
de  faire  absorber  par  la  foule.  En  même  temps 
la  multiplication  des  moyens  de  locomotion  A 
essence  vicie  l’air  des  rues  par  les  fumées,  les 
vapeurs  toxiques,  et  rend  la  circulation  dange¬ 
reuse  pour  tous. 

La  vitesse,  le  bruit,  les  toxiques  qu’on  ab¬ 


sorbe  par  les  poumons  ou  par  le  tube  digestif, 
l’excitation  et  la  satisfaction  sans  retenue  des 
appétits  sexuels,  tous  ces  facteurs  joints  A  l’ex¬ 
tension  du  tréponèmo  pûle,  plus  meurtrier  A  lui 
seul  que  les  guerres,  ont  altéré  d’une  façon 
dangereuse  la  santé  des  peuples  civilisés  et  at¬ 
teint  surtout  les  cerveaux. 

De  sorte  que  si  les  merveilleux  progrès  de 
l’hygiène  ont  protégé  les  hommes  contre  les  ma¬ 
ladies  infectieuses,  les  ont  débarrassés  des 
grands  fléaux  épidémiques,  on  meurt  d’une  fa¬ 
çon  plus  pénible  par  les  affections  constitution¬ 
nelles  telles  que,  le  cancer,  par  les  traumatismes 
accidentels,  par  les  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales. 

Actuellement,  dans  les  nations  civilisées,  on 
dépense  des  milliards  pour  interner  les  fous  et 
combattre  les  criminels.  Néanmoins,  la  folie  se 
répand  de  plus  en  plus;  les  gangsters  conti¬ 
nuent  A  attaquer  victorieusement  les  banques, 
A  tuer  les  agents  de  police,  A  enlever,  rançon- 
rter,  assassiner  les  enfants.  Les  toxicomanes,  les 
invertis  pullulent. 

Ceux  d’entre  les  hommes  qui  distinguent  le 
bien,  du  mal,  qui  sont  prévoyants,  prennent 
figure  d’imbéciles  puisque  leurs  économies  sont 
raflées  par  les  financiers  pillards  ou  extorquées 
par  les  gouvernements  obligés,  pour  se  mainte¬ 
nir,  de  distribuer  sans  cesse  de  l’argent  A  leurs 
partisans  ou  A  ceux  d’entre  les  citoyens  que  leur 
paresse,  leurs  vices,  leur  imprévoyance  ont  ré¬ 
duits  A  l’indigence  mais  qui  excellent  A  qué¬ 
mander  au  besoin  par  la  menace.  De  plus  en 
plus  se  répand  dans  la  foule  la  mentalité  des 
joueurs  :  on  attend  de  la  loterie  ce  que 
l'épargne  ne  peut  plus  procurer. 

Les  lois  dites  sociales,  sous  l’apparence  d'ins¬ 
titutions  secourables,  contribuent  A  décharger 
l’ouvrier  de  toute  responsabilité  de  lui-même, 
A  lui  ravir  le  sens  de  l’économie  et  le  goût  de 
l’effort. 

La  femme  qui  a  plusieurs  enfants  et  s’occupe 
de  leur  éducation  au  lieu  de  penser  uniquement 
A  elle-même,  A  sa  beauté,  A  ses  satisfactions 
personnelles  acquiert  la  réputation  d’être  faible 
d’esprit  et  se  voit  bafouée  par  les  commères  du 
quartier  ou  par  les  bonnes  amies  dans  les  sa¬ 
lons.  Aussi,  trop  de  femmes,  même  dans  les 
milieux  cultivés,  cessent  d’engendrer  ou  aban¬ 
donnent  leurs  enfants  à  des  soins  mercenaires 
pour  s’occuper  de  leurs  carrières,  de  leurs  am¬ 
bitions  mondaines,  de  leurs  plaisirs  sexuels,  de 
leurs  fantaisies  littéraires  ou  artistiques,  ou 
simplement  pour  jouer  au  bridge,  se  rendre  A 
des  cinémas,  A  des  thés,  bref,  perdre  leur  temps 
dans  une  paresse  affairée. 

Au-dessus  do  cette  humanité  diminuée  dans 
son  potentiel  psychique  s’agite  la  tourbe  des 
politiciens  et  des  hommes  d’affaires,  tripo¬ 
tant,  pillant,  en  faisant  étalage  de  restreindre 
les  forts  et  d’élever  les  faibles;  mais,  en  fait, 
s’occupant  d’avilir  le  monde  pour  le  plus  faci¬ 
lement  exploiter.  Ces  profiteurs  des  régimes 
gouvernementaux  actuels,  ces  détrousseurs  de 
l’épargne,  font  enseigner,  par  leurs  séides, 
aux  peuples  abusés  que  la  civilisation  indus¬ 
trielle,  malgré  ses  tares  évidentes,  est  une 
absolue  nécessité  puisqu’elle  existe  dans  le 
monde  entier,  qu’il  est  utile,  indispensable  que 
la  finance  et  l’étatisme  raflent  aux  travailleurs 
tout  ce  qui  n’est  pas  absolument  nécessaire  A 
la  vie  matérielle. 

En  passant  ainsi  en  revue  la  société  contem¬ 
poraine,  en  en  décrivant  la  pathologie,  Carrel 
arrive  A  cette  conclusion  que  les  déchéances  pro¬ 
gressives  de  l’homme  sont  dues,  non  pas  A  la 
science  en  elle-même,  qui  ne  peut  donner  A 
l’homme  que  des  bienfaits,  mais  à  l’oubli  vo¬ 
lontaire  du  monde  spirituel  par  la  plupart  des 
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savants,  et  la  limitation  de  leurs  horizons  aux 

FINS  PRATIQUES  ET  DIRECTEMENT  UTILITAIRES. 


Il  est  clair  que  la  Race  Blanche  ne  continuera 
pas  indéfiniment  à  descendre  la  pente  fatale  où 
elle  est  engagée  et  que  les  travailleurs  ne  tour¬ 
neront  pas  indéfiniment  la  meule  de  la  produc¬ 
tion  en  série. 

On  se  rappelle  la  fin  de  l’histoire  de  Samson  : 
ses  geôliers,  au  cours  de  festins  et  de  réjouis¬ 
sances,  firent  amener  le  vaincu  pour  se  jouer  de 
lui  et  insulter  à  sa  cécité.  Or,  Samson  se  fit 
conduire  par  son  gardien  auprès  des  deux  co¬ 
lonnes  qui  soutenaient  la  salle  du  festin  et  il 
dit  :  «  que  je  meure  avec  les  Philistins  »,  et  ayant 
ébranlé  les  colonnes  avec  une  grande  force,  la 
maison  tomba  sur  tous  les  princes  et  tout  le 
reste  du  peuple  qui  était  là.  Samson 'périt  avec 

Sans  la  crise,  la  providentielle  crise,  la  Race 
blanche  aurait  peul-ôlre  sombré  dans  une  catas¬ 
trophe  analogue  à  celle  des  Philistins;  mais  à 
voir  les  dogmes  économiques  les  plus  solidement 
établis  se  montrer  impuissants  et  stériles, 
l’abondance  de  production  amener  la  misère,  la 
fiscalité  se  dévorer  elle-même,  les  esprits  les 
plus  partisans  de  la  civilisation  industrielle  se 
sont  mis  à  douter  d’eux-mêmes  et  de  leurs 
croyances.  Partout  les  gens  instruits  perçoivent 
la  nécessité  de  changements  profonds  dans  les 
habitudes  et  les  lois. 

Ces  changements  ne  se  feront  pas  spontané¬ 
ment;  ils  exigent  l’intervention  de  «  meneurs  » 
capables  de  déterminer  les  voies  où  devront  mar¬ 
cher  les  peuples,  capables  d’animer  les  foules 
par  leur  prédication,  èapables  d’entraîner,  par 
leurs  exemples  et  leur  énergie,  les  paresseux,  les 
veules,  les  timorés. 

La  foule,  comme  ia  masse,  est  par  essence 
inerte,  la  civilisation  ne  peut  s’améliorer  que  si 
elle  possède  à  sa  tête  des  personnalités  fortes. 

Jamais  les  hautes  classes  des  nations  civilisées 
n’éprouvèrent  tant  de  sympathie  pour  les 
classes  inférieures,  jamais  dans  l’histoire  du 
inonde  on  ne  vit  pareille  floraison  d’œuvres  so¬ 
ciales  destinées  à  socouriy  les  faibles,  mais  les 
procédés  employés  s’avèrent  trop  souvent  im¬ 
puissants,  car  ils  n’impliquent  pas  suffisam¬ 
ment  le  don  de  poi  qui  est  à  la  base  de  toute 
véritable  charité. 

La  classe  intellectuelle  se  doit  de  secourir  et 
d’élever  les  inférieurs,  pour  cela  elle  devra 
d’abord  s’élever  à  plus  de  dignité  et  plus  de 
force;  puis  elle  utilisera  cette  force  au  service 
des  faibles. 

11  s’agit  pour  l’élite  de  se  reconstruire  elle- 
même  pour  pouvoir  ensuite  reconstruire  une 
meilleure  civilisation.  Au  lieu  donc  de  se  laisser 
entraîner,  comme  la  foule  et  ses  flatteurs,  dans 
le  torrent  niveleur,  elle  doit  avoir  le  courage 
de  lui  résister,  de  s’imposer  par  une  supério¬ 
rité  intellectuelle  et  surtout  morale.  L’élite  mo¬ 
derne  devra  employer,  à  des  fins  plus  belles 
encore,  toute  la  merveilleuse  puissance  de  la 
méthode  scientifique.  Par.  la  physiologie  bien 
comprise  elle  saura  développer  toutes  les  poten¬ 
tialités  qui  sont  en  l’homme.  Elle  s’armera  non 
seulement  d’instruction  technique  mais  d’équi¬ 
libre  mental,  de  solidité  nerveuse,  de  résistance 
à  la  fatigue,  de  jugement,  de  courage,  de  foi  en 
elle-même.  Pour  jouer  le  rôle  que  la  Nature  lui 
destine,  elle  saura  accepter  résolument,-  virile¬ 
ment,  la  vie  de  responsabilités,  d’efforts,  de 
luttes,  de  sacrifices  que  sa  supériorité  exige. 

P.  Desfosses. 


Le  haricot 

est-il  arrivé  en  France 
dans  la  corbeille  de  mariage 
de  Catherine  de  Médicis? 


Au  cours  des  aimées  1528  ou  1529,  Clément  VII 
(Jules  de  Médicis)  confiait  au  bon  humaniste 
Pierio  Valeriano  les  semences  d’un  légume  nou¬ 
veau  et  le  chargeait  de  le  répandre  par  les  champs 
et  par  les  monts  de  Uclluno,  sa  patrie.  C’est  Valc- 
rinno  lui-même  qui  nous  en  .informe  dans  l’ai¬ 
mable  poème,  long  de  760  hexamètres,  qu’il  écrivit 
quelques  années  plus  lard  à  la  louange  de  la  plante 
et  pour  enseigner  à  tous  l’art  de  la  cultiver: 

/ pse  palcr  demain  ilono  mihi  quam  dédit  ultro 
El  dixil  dotions  :  ditabis  tu  quoque  colles 
Fruge  nova  palrios,  llclluniaquc  or  va  bcabis. 

Il  s’agissait  d’un  végétal  aux  tiges  grimpantes, 
aux  fleurs  «  semblables  à  des  violettes  »,  aux 
graines  bariolées  de  rouge  et  de  blanc,  amusement 
des  enfants  :  ludiera...  pueris  munuscula  parvis, 
pareilles  à  des  pierres  'précieuses  qu’on  eût  confiées 
à  la  terre.  Les  fruits  étaient  de  grandes  cosses, 
bourrées  de  grains  potelés,  qu’on  pouvait  manger, 
soit  secs,  soit  dans  leurs  cosses  vertes. 

Pierio  Valeriano  n’ignorait  pas  que  ce  «  trésor 
nouveau  des  jardins  »  était  récemment  arrivé  sur 
quelque  blanche  caravelle  des  Indes  lointaines  et 
du  bout  du  monde:  divitias  novas  hortonun...  ab 
Indis  usque  coloratis  'unique  a  finibus  orbis  navi- 
btts  adveelas.  (11  s’agissait  des  Indes  occidentales , 
de  l’Amérique.)  Mais  un  humaniste  de  ce  Icmps-là 
pouvait-il  croire  qu’une  plante,  même  arrivant  de 
l’Amérique,  n’eût  pas  été  cependant  connue  de 
Théophraste,  de  Pline  et  de  Dioscoride  ?  Il  décida 
donc  que  sa  plante  était  le  Smilax  liortensis  des 
traductions  latines  de  Dioscoride  et,  rétablissant  le 
nom  grec  de  l’espèce,  il  intitula  son  poème  de  Mi- 
lacis  culture. 

C’est  au  cours  de  recherches  sur  des  inédits  de 
Valeriano  qu’en  1926  Alpago  Novello  eut  l’occa¬ 
sion  de  relire  le  de  Milacis  cultura  et  de  constater, 
d’accord  avec  R.  Pampanini,  le  botaniste  de  Flo¬ 
rence,  que  la  plante  de  Valeriano  n’était  autre  que 
notre  haricot  moderne,  le  haricot  américain,  en¬ 
core  tout  récemment  arrivé  du  nouveau  monde, 

L’antiquité  et  le  moyen  Age  avaient  possédé  un 
légume  qui  ressemblait  beaucoup  à  notre  haricot 
,  cl  auquel  s’appliquaient  les  noms  de  faselus  (ou 
phaselus),  fuséoles,  fayols,  fayots,  et  leurs  variantes. 
Par  suite  de  la  ressemblance  de  leurs  grains,  la 
substitution  du  nouveau  haricot  à  l'ancien  se  fit 
sans  attirer  l'attention  de  personne.  En  1885  seu¬ 
lement,  on  s’aperçut  que  notre  haricot,  apparte¬ 
nant  au  genre  Phaseolus,  qui  est  étranger  à  l'an¬ 
cien  monde,  ne  peut  pas  être  le  descendant  du 
faselus  de  Virgile.  Depuis  celle  époque,  les  textes 
permettant  de  savoir  comment  s’est  faite  lu  substi¬ 
tution  du  nouveau  légume  à  l’ancien  ont  été 
explorés  avec  passion. 

Actuellement  (c’est-à-dire  aussi  longtemps  qu’un 
autre  chercheur  n’aura  pas  trouvé  mieux),  la  date 
la  plus  ancienne  que  l'on  connaisse  pour  la  pré¬ 
sence  du  haricot  moderne  en  Europe  est  celle 
qu’on  peut  déduire  du  de  Milacis  cultura  de  Vale¬ 
riano.  Dans  ce  qui  va  suivre,  je  montrerai'  qu’on 
peut  améliorer  encore  la  date  (1532)  proposée  par 
Novello  et  la  reporter  à  1528  ou  1529.  La  plante 
dont  il  s’agit  dans  ce  poème  est  certainement  le 
haricot  commun  ( Phaseolus  vulgaris )  à  fleurs  vio¬ 
lettes  ou  blanches.  Mais  j’utiliserai  aussi  un  autre 
texte,  du  même  Valeriano,  de  1566  ( Hicroglyphica , 
51,  21,  22),  que  ni  Novello  ni  Luigi  Messedaglia 
n’ont  cité,  du  moins  aux  dates  de  1927  et  1932 
et  qui  me  permettra  d'améliorer  de  trente  ans  la 
plus  ancienne  date  jusqu’ici  connue  pour  une  autre 
souche  de  notre  haricot,  le  Pluiscolus  coccineus,  à 
fleurs  blanches  ou  rouges.  Enfin,  j’indiquerai  la 
question  que  pose  le  poème  de  Valeriano  à  propos 
de  l’introduction  du  précieux  légume  en  France. 


Le  poème  de  Pierio  Valeriano  nous  fait  assister 
aux  premiers  pas  du  haricot  (le  haricot  commun 
à  Heurs  violettes  ou  blanches)  parti  à  la  conquête 
de  l’Europe.  L’érudit  chanoine  de  Belluno  fit,  par 
prudence,  les  premiers  semis  des  précieuses  graines 
dans  des  pots,  au  bord  des  fenêtres  et  sur  le  toit 
de  sa  canonica.  Mais,  dès  l’année  suivante,  il  pos¬ 
sédait  assez  de  semences  pour  en  pouvoir  distri¬ 
buer,  par  la  ville,  à  tous  ceux  qui  en  voulurent: 
Iota  urbe  viritim.  A  l’époque  où  il  écrivait  son 
poème,  la  plante  verdoyait  déjà  aux  sources  du 
Timave,  dans  la  Carniole  et  la  Noriquc,  dans  les 
vallées  du  Hhaelikon  et  les  campagnes  du  Trenlin. 
Mais  à  quelle  époque  le  poème  fut-il  écrit  ?  A  cause 
de  la  place  qu’il  occupe  dans  la  série  des  œuvres 
de  Pierio  Valeriano,  Alpago  Novello,  en  1927,  l’a 
daté  des  années  1533  ou  1534,  en  faisant  remonter 
les  premiers  semis  à  1532.  Mais  l’allusion  que  je 
trouve  dans  le  poème  au  prochain  mariage  de 
Catherine  de  Médicis  (Octobre  1533)  ne  permet  pas 
d’en  placef  la  composition  après  l’été  de  1533. 
Or  quatre  années  et  quatre  récoltes  au  moins 
(peut-être  plutôt  cinq)  durent  se  succéder  entre 
les  premiers  semis  et  l’époque  où  la  plante,  gravis¬ 
sant  les  vallées  rhéliques,  était  sur  le  point,  sem- 
blc-t-il,  do  passer  on  Autriche.  C’est  pourquoi  j’ai 
proposé  les  dates  de  .1528  ou  de  1529  comme  cor¬ 
respondant  plus  probablement  à  l’époque  des  pre¬ 
miers  semis. 

L’espèce  ou  la  race  que  possédait  Pierio  Vale¬ 
riano  était  étonnamment  vigoureuse.  En  quelques 
semaines,  elle  couvrait  de  son  ombre  fraîche  des 
berceaux,  des  textoria,  où  les  humanistes,  amis 
des  longs  entretiens  cl  des  hexamètres  innom¬ 
brables,  pouvaient  braver  les  fureurs  de  la  cani¬ 
cule  :  canis  rubiem.  Ses  fruits  empêchaient  les 
pauvres  gens  de  mourir  de  faim  et  faisaient  les 
délices  des  chanoines.  Deux  ou  trois  graines,  semées 
dans  de  rustiques  pots  ou  dans  les  crevasses  bour¬ 
rées  de  terre  d’un  vieux  mur,  aux  soins  de  quelque 
para  virgo,  avaient  dans  Belluno  même  nourri 
tonte  une  famille...  Valeriano  lui-même  n’était  plus 
alors  dans  les  années  de  noire  misère  qui  lui  avaient 
inspiré  le  pessimisme  du  de  lUleralorum  infelicitate 
et  du  de  vitae  suae  calamitute.  La  seule  privation 
dont  il  souffrît  encore  est  peut-être  celle  dont  son 
pro  sacerdotum  barbis  nous  révèle  l’objet.  Mais  les 
mauvais  jours  n’étaient  pas  encore  assez  loin  dans 
le  passé  de  ses  souvenirs  pour  qu’il  fût  devenu 
déjà  indifférent  aux  mets  «  dignes  des  dieux  » 
que  lui  procuraient  les  grains  multicolores  ou  les 
cosses  vertes  de  son  Smilax.  Son  enthousiasme 
pour  le  nouveau  légume  est  d’un  réel  intérêt  docu¬ 
mentaire.  C’est  le  seul  renseignement  que  nous  pos¬ 
sédions  sur  ce  qu’était  le  «  mérite  »  (comme  disent 
les  horticulteurs)  des  races  que  les  vieilles  civili¬ 
sations  précolombiennes  de  l’Amérique  transmet¬ 
taient  alors  à  l’Europe,  après  des  siècles  et  des 
millénaires  de  culture  et  de  sélection.  'Le  pauvre 
Valeriano  était  d’ailleurs  qualifié  pour  apprécier  les 
avantages  du  nouveau  haricot.  Il  n’avait  dû  con¬ 
naître  que  trop  bien  l’ancien  (le  Dolichos  ou  Vigna, 
dont  la  graine  porte  un  œil  noir),  ayant  été  sans 
aucun  doute,  en  ses  mauvais  jours,  un  de  ces 
«  mange-fayot  »  dont  parle  Luigi  Messedaglia  dans 
ses  si  substantielles  études  sur  Folengo  et  la  litté¬ 
rature  «  macaronique  »  comme  sources  documen¬ 
taires  sur  la  société  de  ce  temps  et  son  alimenta¬ 
tion. 

Le  texte  de  1566  (des  Hicroglyphica)  complète 
les  renseignements  que  nous  donne  le  de  Milacis 
cullura  (1533)  sur  la  rapide  extension  de  la  culture 
du  haricot.  Valeriano  nous  apprend  qu’on  le  trou¬ 
vait  alors  dans  les  jardins  de  toute  l’Italie.  Mais 
la  couleur  des  fleurs  avait  changé.  Les  fleurs  étaient 
de  toutes  les  couleurs,  en  particulier  rouges  au  lieu 
d’être  seulement  blanches  ou  violejles.  Cette  par¬ 
ticularité  révèle  l’arrivée  par  quelque  autre  voie  du 
Phaseolus  coccineus  et  cette  voie  fut  probablement 
la  Sicile,  dont  Valeriano  nous  parle  en  1566,  alors 
qu'il  n’avait  rién  dit  d’elle  en  1533:  Legumen 
nuper  allatum  e  Sicilia  Homam. 

Quant  à  la  plante  que  Valeriano  avait  semée  dès 
1528  ou  1529,  aucun  doute  n’existe  sur  son  iden: 
lilé.  J’ignore  si  Alpago  Novello  et  R.  Pampanini 
ont  publié  quelque  chose  sur  leur  propre  détermi- 
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nation  do  cette  espèce.  Je  me  borne  à  signaler 
une  particularité  caractéristique.  La  graine  de  Vale- 
riano  était  à  germination  é.pigée,  c'est-à-dire  que 
les  jeunes  plants  ( plantoria ),  au  début  de  leur  dé¬ 
veloppement,  soulevaient  (exlulerint)  au-dessus  du 
sol  la  graine  qui  se  présentait  alors  avec  ses  coty¬ 
lédons  écartés  (y  lande  in  bifidain j,  mais  sans  mon¬ 
trer  encore  de  feuilles.  A  ce  moment,  elle  était 
fort  exposée,  aux  attaques  des  mulots,  des  geais  et 

Ilia  aillera  ante  omîtes  fueril  lilii  cura  enlaidi, 
Cum  p  ri  mu  ni  bifidam  extulcrinl  de  cespile  glandera 
l'racgranidam,  foliis  vix  apparenlibus,  illam 
Exigaus  ne  mus,  vel  rostro  graculus  acri 


Or,  aucun  Dolichos  (races  du  haricot  ancien)  ne 
germe  ainsi.  Parmi  les  Phascolus  seul  germe  ainsi 
le  haricot  commun  (Ph.  vulgaris)  et  ses  'races. 
Tous  les  autres  (du  moins  parmi  ceux  qui  pour¬ 
raient  nous  intéresser)  et  tous  les  lîolichos  (=  Vi- 
gna)  sont  à  germination  hypogée,  c’est-à-dire  que 
leur  graine  ne  se  fend  pas,  et  reste  sous  terre.  C’est 
la  tigellc,  avec  de  jeunes  feuilles  déjà  bien  appa¬ 
rentes,  qui  apparaît  au-dessus  du  sol. 

Quelles  étaient,  avant  la  date  1528  ou  1529  que 
je  propose  actuellement  (ne  corrigeant  d’ailleurs 
qu’à  peine  la  date  (1532)  proposée  par  Novello)  les 
plus  anciennes  dates  jusqu’ici  indiquées  pour  la 
culture  du  haricot  commun  en  Europe  ?  En  1909, 
Saccardo,  en  se  fondant  sur  la  présence  de  la 
plante  dans  un  herbier,  indiquait  la  date  de 
1550..  La  plante  est  reconnaissable  dans  les  descrip¬ 
tions  de  mon  compatriote  de  Caen,  Jacques  Dalé- 
ehamps  en  1587,  dans  celles  de  Malthioli  en  1565 
et  (d’après  Ilcgi)  dans  celles  de  Gesncr  en  1561, 
de  Fucbs  en  1543,  de  Ilicronymus  Bock  ( Tragus ) 
en  1539.  Le  poème  de  Vqleriano  nous  procure  donc 
une  avance  de  dix  ou  onze  ans  sur  la  meilleure  de 
ces  dates.  Quant  au  Pliascolus  coccineus,  il  est  con¬ 
sidéré  (Ilcgi)  comme  encore  absent  de  France  en 
1624  et  la  plus  ancienne  date  le  concernant  est 
1597  (Angleterre).  En  ce  qui  concerne  cette  seconde 
espèce,  Valeriano  ( Hieroglyphica )  nous  fait  donc 
gagner  trente  et  un  ans. 

Mais  je  ne  peux  omettre  de  dire  la  curieuse  cir¬ 
constance  qui  nous  vaut  de  posséder  la  minutieuse 
description  que  Pierio  Valeriano  nous  a  donnée 
de  son  haricot.  Comme  la  plupart  des  charmants 
humanistes  de  ce  temps-là  Valeriano  était  tout  à 
fait  inaccessible  à  ce  qu’on  appelle  la  notion  de 
l’anachronisme.  On  ne  perdait  même  pas  cette 
sorte  d’immunité  en  devenant  pape,  comme  le 
montra  bien  Léon  X  lorsqu’il  adjura  François  Ior 
per  deos  atque  homines  de  faire  la  guerre 
aux  Turcs.  Valeriano,  d’ailleurs,  n’est-il  pas  l’au¬ 
teur  des  Hieroglyphica,  répertoire  énorme  de  toute 
la  «  symbolique  »  de  l’antiquité?  Or,  Valeriano, 
qui  croyait  que  son  légume  aux  tiges  grimpantes 
était  le  Smilax  de  Dioscoride,  lisait  aussi  dans 
Pline  que  les  Smilax  sont  de  mauvais  augure  et 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  les  confondre  avec  le 
lierre,  plante  de  bon  augure,  pour  s’en  parer  aux 
bacchanales.  'Lorsque  le  délicieux  chanoine  vit  son 
Phascolus  parti  pour  la  conquête  du  monde,  il  fut 
ému  d’épouvante  à  l’idée  que  des  ignorants,  le 


prenant  pour  une  espèce  de  lierre,  pourraient  s’en 
faire  des  guirlandes  et  se  présenter  aux  fêtes  de 
Bacchus  couronnés  de  haricots.  11  nous  dit  que 
de  pareilles  confusions  font  perdre  tout  le  bénéfice 
des  sacrifices  :  Et  polluta  nil}il  juverunt  sacra  pre¬ 
nantes.  D’où  la  description  comparative  précise 
que,  pour  éviter  une  si  fâcheuse  erreur,  il  nous 
a  donnée  du  lierre  et  du  haricot. 

Or,  au  moment  où  Pierio  Valeriano  écrivait  son 
poème,  Clément  VII  s’apprêtait  à  marier  sa  petite- 
nièce  Catherine  de  Médicis  au  fils  de  François  I"r, 
au  futur  Henri  II.  Le  plus  magnifique  présent  dont 
la  princesse  puisse  «  béatifier  »  (comme  avait  dit 
le  pape)  les  rives  de  la  Loire  et  tout  le  grand  pays 
du  Rhin  aux  Pyrénées  et  à  l’Océan:  Ligeris  viridem 
ripam...  gentemqùe  ferocem  intra  Pyrenen  et 
Tthenon...  n 'était-il  pas  le  merveilleux  légume  aux 
fleurs  de  violette  ?  Et  Valeriano,  en  demandant  à 
Alexandre  de  Médicis  de  donner  à  sa  sœur  une 
abondante  provision  des  précieuses  graines  multi¬ 
colores,  lui  dit  qu’elle  en  sera  plus  fière  que  de 
tous  ses  joyaux  : 

Mullis  ilia  quidem  gemmis  ornala,  sed  istis 

Laelior,  in  foetum  quas  lotis  dividal  agris 

Pinguiaquc  a rva  nova  locupléret  provida  fruge. 

Est-ce  réellement  dans  la  corbeille  de  mariage 
de  Catherine  de  Médicis  que  le  haricot  est  entré  en 
France  ?  Le  devons-nous  à  Pierio  Valeriano  ?  C’est 
sans  doute,  alors,  dans  la  région  de  Blois  qu’il  fau¬ 
drait  chercher  la  trace  de  ses  premières  cultures. 
Il  me  semble  bien  qu’à  l’époque  où  Ramus  com- 
•  menlait  les  Georgiques  (1564)  aucun  «  fayot  », 
pas  plus  le  nouveau  que  l’ancien,  n’était  abondam¬ 
ment  cultivé  aux  environs  de  Paris.  C’est  ce  qu’on 
peut  conclure  de  son  commentaire  du  fameux 
«  vilis  »,  pour  la  partie  qu’il  n’emprunte  pas 
à  Isidore  de  Séville.  Je  n’en  trouve  pas  trace  non 
plus  dans  le  livre  de  raison  de  Gifle  de  Goubcrville 
(1552-1563),  gentilhomme  du  Cotentin.  Mais,  parmi 
les  anciens  noms  appliqués  au  haricot  en  Nor¬ 
mandie,  on  trouve,  dans  les  listes  de  Joret,  le  terme 
«  pois  sarrasin  ».  Or,  Messedaglia  a  publié  des 
listes  d’expressions  locales  où  le  nouveau  haricot 
figure  sous  les  noms  de  fayot  sarrasin  ou  de  fayot 
turc.  C’est  peut-être  en  recherchant  les  vieilles 
dénominations  de  ce  genre  qu’on  pourra  suivre, 
aussi  en  France,  l’extension  du  nouveau  légume. 

F.  Gidon  (Caen). 


Instruments  Nouveaux 


Lit  transporteur-élévateur  R.  E.  B. 

Le  lit  transporteur-élévateur  R.  E.  B.  *,  qui  a  été 
exposé  nu  XL1V®  Congrès  de  Chirurgie,  donne  les 
plus  grandes  facilités  pour  soigner  les  malades  al- 

lïne  crémaillère,  disposée  sur  un  châlit  très  pra¬ 
tique,  permet  loules  les  positions,  cl  lorsque  l'on 
fait  fonctionner  l’appui-dos  et  le  relève-jambes, 
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mettant  ensuite  le  sommier  en  proclivité,  le  ma¬ 
lade  est  assis  plus  confortablement  que  dans  un 
fauteuil,  et  cela  sans  avoir  été  remué. 

Les  positions  en  déclivité  et  en  obliquités  la¬ 
térales  s’obtiennent  avec  la  même  facilité,  sans 
heurt  et  sans  complication  pour  le  malade,  sans 
effort  pour  l’infirmière. 

Le  transfert  d’un  malade  .s’effectue  à  l’aide  du 
chariot  conçu  spécialement  pour  le  lit  R.  E.  B., 
supprimant  le  brancard  actuellement  en  usage  et 
par  conséquent  évitant  toute  manipulation,  le  ma¬ 
lade  étant  soulevé  avec  son  matelas  et  son  som- 

Un  déplacement,  un  isolement,  pour  quelque 
motif  que  ce  soit,  ne  représente  donc  de  ce  fait 
aucune  impossibilité,  le  malade  n’ayant  pas  été 
dérangé  de  son  matelas.  De  môme,  le  transport 
dans  la  position  assise  confère  à  ce  lit  une  supé¬ 
riorité  incontestable. 

Le  chariot,  possédant  trois  vérins  hydrauliques 
mus  par  une  pédale  ne  demandant  qu’un  mini¬ 
mum  d’efforts,  utilise  un  support-sangles  pour  les 
soins  et  le  transport  du  patient,  transport  effectué 
horizontalement  ou  en  déclivité,  sur  la  table  d’opé¬ 
rations,  à  la  salle  de  radio,  etc. 

L’utilisation  de  ce  chariot  transporteur-éléva¬ 
teur,  dont  la  réalisation  constitue  un  pas  en  avant 
dans  la  technique  des  lits  médicaux,  permet  une 
appréciable  économie,  du  fait  qu’un  seul  chariot 
suffit  pour  les  déplacements  et  les  soins  à  donner  à 
plusieurs  malades  occupant  les  lits  R.  E.  B. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Pour  rendre  hommage  à  la  mémoire  du  profes¬ 
seur  Ernest  Sydney  Lewis,  décédé  récemment  à  la 
Nouvelle-Orléans,  à  l'ûgc  de  95  ans,  l’Université 
de  la  Louisiane  a  tenu  une  séance  spéciale  où  fu¬ 
rent  invoqués  les  admirables  services  rendus  à  la 
communauté  de  la  Nouvelle-Orléans  pendant  72 
ans  par  cet  éminent  chirurgien. 

La  vie  de  Lewis  fut,  en  effet,  un  exemple  d’ho¬ 
norabilité  professionnelle.  Il  représentait  à  la  Nou¬ 
velle-Orléans  la  tradition  de  son  Université  puis¬ 
que,  s’y  étant  immatriculé  en  1859,  il  était  le  plus 
ancien  élève.  Ses  études  furent  tellement  brillan¬ 
tes  que  trois  ans  après  le  Conseil  de  l’Université 
lui  conféra  son  diplôme,  et  à  22  ans  il  entrait 
comme  chirurgien  à  l’Hôpital  de  la  Charité.  Doué 
d’une  intelligence  remarquable,  et  d’une  ténacité 
inlassable,  Lewis  avait  fait,  des  études  classiques, 
les  assisses  de  sa  vie  qui  fut  entièrement  dévouée 
aux  infortunés. 

Homme  du  Sud,  quand  la  guerre  civile  éclata, 
il  voulut  suivre  comme  soldat  dans  les  forces  con¬ 
fédérées,  mais  le  devoir  de  médecin  l’obligea  à  res¬ 
ter  à  la  Nouvelle-Orléans.  Lorsque  l’armée  du  Nord 
prit  cette  ville,  Lewis  refusa  de  prêter  le  serment 
de  fidélité  aux  autorités  fédérales,  et,  avec  d’autres 
jeunes  gens,  s’échappa  dans  des  conditions  péril¬ 
leuses,  pour  aller  joindre  l’armée  du  général  Bragg 


Fig.  1. 


LU  transporteur-élévateur  R.  E.  B. 


Fig.  2. 


N°  6 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Janvier  1936 


127 


dont  il  devint  un  des  chirurgiens,  et,  bientôt,  le  pre¬ 
mier  dans  le  fameux  régiment  de  cavalerie  de 
Wheeler.  Après  la  guerre,  il  revint  à  sa  ville  na¬ 
tale,  pauvre,  mais  insoumis  au  gouvernement. 

A  partir  de  1800,  Ernest  S.  Lewis  reprit  avec 
plus  d’assiduilé  ses  travaux  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  comme  chef  de  clinique,  à  l’Hôpital  de  la 
Charité  son  poste  de  chirurgien.  Sa  carrière  se  lit 
rapidement,  et  en  1874  il  fut  nommé  professeur 
de  thérapeutique;  deux  ans  après,  il  devint  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  gynécologie  et  d 'obstétrique. 
Lewis  se  voua  à  l'organisation  de  l’enseignement 
gynécologique,  donl  il  fut  un  maître  parfait  et 
reconnu  comme  Ici  non  seulement  dans  le  Sud, 
mais  dans  tous  les  Etats-Unis. 

Les  honneurs  rendus  à  la  mémoire  de  ce  grand 
chirurgien  par  l'Université  de  Tulane  représen¬ 
tent  un  signe  de  reconnaissance  publique  aux 
hautes  qualités  d’esprit  et  de  coeur  d’un  homme 
qui  servit  si  bien  la  populalion  de  la  Nouvelle- 
Orléans.  I.c  professeur  Lewis  ne  s’arrêta  de  tra¬ 
vailler  qu'à  l’âge  de  87  ans  quand  il  pratiqua 
alors  sa  dernière  opéralion. 


Lorsqu'ils  pèseront  au  moins  3  kilogr.  et  seront- 
âgés  de  plus  d’un  mois,  ces  prématurés  pourront 
recevoir:  soit  un  mélange  de  babeurre  farineux,  de 
lait  sec  dcmi-écrémé  et  de  5  à  20  eme  par  biberon 
do  babeurre  gras  ;  soit  2/3  de  babeurre  farineux 
et  1/3  de  lait  concentré  sucré  dilué  à  1  cuillerée 
à  café  pour  60. 

'Le  régime  des  débiles  vrais  exige  davantage  de 
tâtonnements.  Force  est  souvent  d’essayer  plusieurs 
produits  diététiques  et  d’y  renoncer  plus  ou  moins 
rapidement.  Plus  délicats  encore  sont  les  régimes 
des  prématurés  et  débiles  atteints  de  troubles  diges¬ 
tifs  ou  infectés.  Dans  tous  ces  cas,  Ilihadeau-Dumas 
et  Maris  Lalaslc  indiquent  les  techniques  qu’ils  ont 
l’habitude  de  suivre  ei  les  procédés  thérapeutiques 
adjuvants  qu'ils  recommandent  tels  que:  sérum 
glyeosé,  sérum  bicarbonaté  isotonique,  solution  de 
Hingcr,  etc.  G.  Sciiukiber. 


Université  de  Paris 


RUSSIE 

Le  Commissariat  de  Saute  Publique  a  créé  au¬ 
près  du  Conseil  Médical  Savant  un  Comité  Enilo- 
crinologique  qui  résoudra  les  questions  scienlili- 
ques  et  pratiques  de  l’endocrinologie  médicale  et 
s'occupera  des  méthodes  de  préparation,  de  con¬ 
trôle  et  d’usage  des  produits  organolhérapeuli- 

Pour  commémorer  le  XX"  anniversaire  de  la 
mort  de  F.  F.  Krismann,  l'Institut  Sanitaire  Eris- 
mann,  de  Moscou,  les  organes  de  la  Santé  publi¬ 
que  et  toute  une  série  d'instituts  scientifiques  ont 
décidé  d’organiser  à  la  fin  de  1936  ou  au  début  de 
1937  une  cérémonie  spéciale  consacrée  à  ce  savant 
et  de  publier  à  cette  occasion  un  recueil  général. 


L’Institut  pour  le  perfectionnement  des  méde¬ 
cins  à  Léningrad  a  créé  une  chaire  de  pathologie 
cl  de  physiologie  d’activité  nerveuse  supérieure. 
Celte  chaire  est  dirigée  par  M.  h.  Pélrova,  disciple 
et.  collaboratrice  de  l’académicien  J.  P.  Pavloff. 


.  Codel  :  Obsessions,  Phobies,  Impulsioi 
M.  Godet  :  Perversions,  Toxicomanies. 
Lévy-Valcnsi  :  Syndromes  d’excitation. 


>  (lrf 


vrier.  M.  Céline  :  Syndromes  démentiels 
pr  Mars.  M.  Génac  :  Syndromes  déni 
,  —  S  Mars,  M.  Génac  :  Syndromes  démentiels 
.  _  jr,  Mars.  M.  Haruk  :  Psychiatrie  infantile 
.  .  22  Mars,  M.  Geitlier  :  Médecine  légale 

■S  destiné  particulièrement  aux  Internes 


Institut  de  psychologie 


Sorbonne,  amphithéâtre  do  Géologie. 


Universités  de  Province 


Livres  Nouveaux 

Les  nourrisons  débiles  et  prématurés.  Etude 
diététique,  par  L.  Ribadeau-Dumas,  médecin  des 
Hôpitaux  de  Paris  et  Marie  Lataste.  1  vol.  de 
106  p.  ( Musson  et  Ci0,  éditeurs),  Paris,  1935.  — 
Prix  :  16  fr. 

Après  avoir  précisé  l 'étiologie  do  l’infériorité  pon¬ 
dérale  du  nouveau-né,  distingué  les  prématurés 
purs  et  les  débiles  vrais,  Ribadeau-Dumas  et  Marie 
Lataste  étudient  en  détail  l’alimentation  du  pré¬ 
maturé.  Ils  exposent  ses  possibilités  nutritives,  son 
mode  de  digestion  et  d’assimilation,  puis  ils 
s’étendent  longuement  sur  ses  besoins  nutritifs. 

Sous  la  direction  de  Ribadeau-Dumas,  d’im¬ 
portants  travaux  ont  été  effectués  dans  le  service 
des  débiles  de  la  Salpêtrière  qu'il  dirige,  et  le  lcc- 
leur  trouvera  dans  ce  polit  volume  les  principales 
données  qui  en  découlent  concernant  le  métabo¬ 
lisme  basal  du  prématuré,  sa  thermogenèse,  scs 
besoins  de  croissance  cl  notamment  ses  besoins  qua¬ 
litatifs  en  eau,  matières  protéiques,  sels,  graisses, 
hydrates  de  carbone. 

La  réalisation  de  l’alimcnlation,  telle  qu’elle 
est  effectuée  dans  le  service  de  Ribadeau-Dumas, 
objet  de  la  troisième  partie,  intéressera  particulière¬ 
ment  les  pédiatres  et  les  praticiens. 

Le  régime  des  prématurés  simples  est  d’abord 
décrit  et  la  nécessité  du  lait  de  femme  est  une  fois 
de  plus  démontrée.  Chez  les  enfants  pesant  plus 
de  2.000  gr.  on  pourra  prescrire  d’emblée  l’allai¬ 
tement  mixte  au  lait,  de  femme  et  au  babeurre 
farineux  à  parties  égales.  Chez  les  grands  préma¬ 
turés  d’un  poids  inférieur  à  2.000  gr.  on  substi¬ 
tuera  au  babeurre  farineux  le  babeurre  léger. 


Faculté  de  Médecine  d'Alger.  —  M.  Wiaum, 
professeur  d'histologie  cl  embryologie  à  la  Faculté 
mixte  île  médecine  et  de  pharmacie  de  l'Universilé  d'Al¬ 
ger,  est  transféré,  à  compter  du  lfr  Janvier  1930,  dans 
ta  chaire  d’hygiène  et  hydrologie  de  ladite  Faculté  (der¬ 
nier  titulaire':  M.  Ciiassevent). 

—  I.a  chaire  de  pathologie  générale  et  clinique  psy¬ 
chiatrique  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l'Université  d'Alger  est  transformée,  à  comp¬ 
ter  du  1er  Janvier  1930,  en  chaire  de  clinique  psychia¬ 
trique  (titulaire  :  M.  Ponor). 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  — 
M.  Duiiixq,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  1er  Jan¬ 
vier  1936,  professeur  de  clinique  dentaire  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de 
Bordeaux  (dernier  titulaire  de  la  chaire  :  M.  Gavai, if). 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Par  dé¬ 
cret  en  date  du  13  Janvier  1936,  M.  Consv,  professeur 
sans  chaire,  est  nommé,  à  compter  du  I lT  Janvier  1930, 
professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  mixfc  de  médecine 
générale  et  coloniale  et  de  pharmacie  de  l'Université 
d'Aix-Marseille. 

Faoulté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Le  litre 
de  professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du 
l,r  Janvier  1930,  à  M.  X axta .  agrégé  libre,  chargé  do 
cours  permanent,  cl  à  M.  Biiistieh,  agrégé  pérennisé  à 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Toulouse. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  à  4  places  de  médecin  des  Hô¬ 
pitaux  sera  ouvert  le  lundi  24  Février  1930,  à  8  h.  30. 
Les  candidats  seront  avisés  ultérieurement  du  lieu  de 
l'épreuve  écrite  anonyme. 


MM.  tes  Docteurs  en  médecine  qui  voudront  concou- 

sanlé  de.  l'Administration  de  l'Assistance  publique,  de 
14  à  17  b.,  du  lundi  20  Janvier  au  lundi  3  Février  1930 


Prix  de  l’Internat.  —  Notes  des  mémoires  :  MM. 
Aboulker,  19  ;  Bnrrayn,  18  ;  Boudreaux,  19  ;  Calvct,  17  ; 
Cocu.  18;  Lance,  18;  Lauret,  18;  Mialarel ,•  20  ;  Via- 

Ei’Iibuve  théorique  anonyme.  —  Questions  du  con¬ 
cours  :  les  lymphatiques  de  l'appareil  génital  de  la 
femme.  —  Le  cancer  du  corps  de  l'utérus. 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Les  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques  du  testicule.  —  Les  orehi-épididymilcs 
non  tuberculeuses.  —  Les  lymphatiques  de  la  mamelle. 

—  L'envahissement  ganglionnaire  dans  les  cancers  de  la 
mamelle  et  les  indications  qui  en  résultent  pour  la 
technique  opératoire  de  l’ablation  du  sein  cancéreux. 

Prix  Fillioux.  —  Jmy.  Oto-rhino-laryngologistes  : 
MM.  Houget,  Aubry,  Lemaître.  Médecin  :  M.  P.-E.  Wcil. 
Chirurgien  :  M.  Cndcnat. 

Bureau  municipal  d'hygiène  du  Greusot. 

—  La  vacance  du  posle  de  directeur  du  bureau  munici¬ 
pal  d’hygiène  du  Crcusol  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  à  ce  poste  ont  un  délai  de  vingt  jours, 

la  Santé  publique  et  de  l’Education  physique  (direction 
de  l’hygiène  et  de  l'assistance,  (î°  bureau)  leur  demande 
accompagnée  de  tous  titres,  justifications  ou  références 
permettant  d'apprécier  leurs  connaissances  scientifiques 
et  administratives,  -ainsi  que  la  notoriété  acquise  par 
eux  dans  des  services  analogues  ou  des  fonctions  anlé- 

Ie  titulaire  du  poste  est  autorisé  à  faire  de  la  clientèle. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  I.ét.ihn  iiTIonneuii. 

l'hygiène  publique  un  Munir.  M.  Slaub,  à  Léopoldvilic 
(Congo  Belge). 

Les  récompenses  ci-après  mit  été  attribuées  pour  srr- 

Médaillc  d'argent  :  à  M.  Pierre  BeivlioiV,'  Bordeaux  ; 
à  M.  Marcel  Loubet,  Bordeaux  ;  à  M.  Charles  Lover, 
Croit . 


Le  X'  Bal  de  la  Médeci 


■  Marcelin-Bcrtliclot, 


animés  et  décorés  par  Paul  Colin,  avec  le  concours  de 
nombreuses  vedettes  parisiennes. 

A  minuit,  Souper  par  petites  tables  servi  par  des 
jeunes  filles  du  monde  médical  sous  la  direction  de 
M  Edouard  de  Pomian r  él  de  Mn"  Henri  I.abbé. 

eu  vogue,  vente  d’envcloppcs-siirprises.  etc. 


Prix  des  caries  :  Bal  et  soirée  artistique,  70  fr.  (étu¬ 
diants.  ;>()  fr.).  —  Bal,  40  fr.  (étudiants,  35  fr.).  —  Sou¬ 
per,  70  fr.  —  Petit  souper  (étudiants),  25  fr. 

l'otir  tous  renseignements,  s'adresser  à  la  Société  F. 
E.  M..  95,  rue  du  Clierche-Midi,  Paris  VP  (Littré  : 
48-12).  . 


Société  de  médecine  publique.  —  A  la  séance 
du  mercredi  22  Janvier  1936,  a  ]  i  heures,  au  Grand 
Amphithéâtre  de  l’institut  Pasteur,  M.  X.  Lcclainche, 
chef  de  Service  au  Ministère  de  la  Santé  publique,  par¬ 
lera  des  lièrent  s  décrets-l.vis  concernant  la  protection 
de.  la  Santé  publique. 


Société  des  amis  du  Muséum.  —  M.  Dujarric 
de  la  Rivière  fera  dans  ic  Grand  Amphithéâtre  du  Mu¬ 
séum  National  d'Hisloire  Naturelle  (57,  rue  Cuvier,  Pa- 
ris-51'),  le  samedi  25  Janvier  1936,  à  17  h.,  une  confé¬ 
rence  avec  projections  sur  les  empoisonnements  par  les 
champignons  vénéneux. 


Union  médicale  Franco-Ibéro-Américaine.  — 

La  Dîner  de  l’UMFIA  aura  lieu  le  lundi  3  Février,  dans 
les  salons  du  Palais  d’Orsay,  sous  la  Haute  Présidence 
de  Son  Excellence  M.  de  Cardenas  y  Itodriguez  de  Rivas, 
Ambassadeur  d’Espagne  à  Paris,  "sous  la  Présidence 
de  M.  le  ■  Professeur  Mnranon,  de  Madrid  et  du  Profes¬ 
seur  Jean  Lépine,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 


Conseil  supérieur  de  l’Assistanoe  Publique. 

Sont  nommés  membres  du  Conseil  supérieur  de  l'As¬ 
sistance  publique  : 

Au  titre  de  sénateur  :  M.  André  I’allières.  «»n  n  uiphi 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Janvier  1936 


seinuiil  île  M.  I.ereilu.  —  lu  titre  île.  député  :  M.  Daillc, 
on  remplacement  de  M.  Jacquier.  —  Au  litre  de.  préfet  : 
M  Gervais,  préfet  des  Hautes-Alpes,  eu  remplacement 
île  M.  Leheau.  —  .-tu  titre  de  compétenee  spéciale  : 
M.  I.eredu,  sénateur  et  ancien  ministre,  en  remplace¬ 
ment  du  M.  F’allièrcs. 

VI1'  Congrès  de  médeoine  du  Maroo.  —  La 

Fédération  des  «  Sociétés  îles  Sciences  .Médicales  de 
l'Afrique  du  Nord  »  tiendra  au  Maroc,  les  2,  3,  4  Avril 
1936,  sa  VI*  réunion  annuelle.  Les  séances  auront  lieu  : 
à  Rabat  le  2  Avril  et  à  Casablanca,  les  3  et  4  Avril. 

La  question  mise  a  l'ordre  du  jour  du  Congrès  est  : 
L'amibiase  en  Afrique  du  Nord.  Ses  formes  cliniques  ; 
sa  répartition  géographique  ;  son  étiologie  particulière  ; 
son  aspect  dans  les  différents  groupements  ethniques.  — 
Des  rapports  seront  présentés  par  l’Algérie,  la  Tunisie 

En  outre,  des  communications  sc  rapportant  plus 
particulièrement  aux  questions  suivantes  seront  admises. 
1°  Happort  sur  l'amocha  dysentérique.  Amocha  dispar 
et  les  amibes  parasites  ou  saprophytes  du  l'homme  ;  2° 
réservoirs  de  virus  animaux  pour  l’amibiase  humaine  ; 
3*  méthode  de  culture  des  amibes  ;  4’  les  formes  nor¬ 
males  de  l’amibiase  ;  5’  étude  pharmaco-dynamique  et 
physiologique  de  l’émétine. 

F  ne  Exposition  de  produits  pharmaceutiques  et  d'ins¬ 
truments  ehinirijieaux  aura  lieu  à  Casablanca,  pendant 
le  Congrès,  les  3  et  4  Avril  1936.  L’organisation  de 
celle  Exposition  a  été  confiée  à  l’administration  du  Ma¬ 
roc  Médical,  18,  rue  d’Alger,  Casablanca. 

Lu  Comité  de  Dames  organisera,  dans  la  matinée  des 
journées  du  Congrès,  des  visites  et  réceptions  pour  les 
dames  accompagnant  les  congressistes. 

Le  Congrès  comporte  des  membres  titulaires,  mem¬ 
bres  des  Sociétés  des  Sciences  Médicales  de  l’Afrique  du 
Nord  ;  des  membres  adhérents  et  associés. 

Les  membres  titulaires  et  les  membres  adhérents  5 
la  session  ont  le  droit  do  présenter  des  travaux  et  de 


.  Us  i 


pl.u, 


1  fixée 


U  fr. 
ociés  s 


t*  composent  des  personnes  de 
;i  famille  des  membres  titulaires  et  des  membres  iitllïé- 
.  Le  montant  de  leur  cotisation  est  de  30  fr.  Us 
rennenl  pas  part  aux  travaux  du  Congrès,  mais  bé- 
ient  des  avantages  accordés  pour  les  réceptions, 


iscriptions  a 


Membres  titulaires  :  M.  Sacquépéc,  médecin  général 
inspecteur,  directeur  du  laboratoire  central  de  recher¬ 
ches  bactériologiques  et  de  sérologie  de  l’armée,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine.  —  M.  Savornin,  méde¬ 
cin  général  inspecteur,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  région  de  Paris.  - —  M.  Lafforgue,  médecin  géné¬ 
ral  inspecteur,  directeur  du  service  de  santé  de  la  17e 
région.  —  M.  Lévy,  médecin  général  inspecteur,  direc¬ 
teur  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  et  des  hôpitaux  militaires  d’instruction  du  Val-dc- 
Gràce  et  Percy.  —  M.  Plisson,  médecin  général,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  de  la  14e  région.  —  M.  Mar- 
land,  médecin  général,  directeur  de  l’école  du  service 
de  santé  militaire.  —  M.  Schickelé,  médecin  général, 
directeur  du  service  de  santé  de  la  20e  région.  —  M. 
Normct,  médecin  général  inspecteur  des  troupes  colo¬ 
niales,  directeur  du  service  de  santé  du  commande¬ 
ment  supérieur  des  troupes  coloniales  dans  la  métro¬ 
pole.  —  M.  Fulconis,  médecin  général  des  troupes  co¬ 
loniales.  —  M.  Moreau,  pharmacien  général,  inspecteur 
des  services  pharmaceutiques  de  l’ai  nu  e. 

Membres  consultants,  a)  Membres  civils  :  M.  Auvray, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  —  M.  Besançon,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux, 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  —  M.  Lenormanl, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  — 
M.  Roger,  ex-doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  —  b)  Membres  militaires  :  M. 
Ileyne,  médecin  général,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  8e  région.  —  M.  Pailre,  médecin  général,  sous-di- 
recteur  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire,  médecin  chef  de  l'hôpital  militaire  d’instruction 
du  Val-de-Gràce.  —  M.  Worms,  médecin  colonel,  pro¬ 
fesseur  agrégé  du  Val-de-Gràce,  médecin  chef  de  l’hô¬ 
pital  militaire  Bégin  à  Saint-Mandé,  détaché  au  centre 
des  hautes  éludes  militaires.  —  M.  Pilod,  médecin  co¬ 
lonel,  professeur  agrégé  du  Val-de-Gràce,  du  laboratoire 
central  de  recherches  bactériologiques  cl  de  sérologie  de 
l’armée.  —  M.  Debucquct,  pharmacien  colonel,  profes¬ 
seur  agrégé  du  Val-de-Gràce,  de  l'hôpital  militaire  Bé¬ 
gin  à  Saint-Mandé. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Er¬ 
nest  Gasne,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  22  Janvier.  —  Clinique  médicale,  2  séries, 
'acuité,  1  b.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Fa- 
ulté,  1  b.  —  Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté, 


Jeudi  23  Janvier.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  -  Clinique  obs¬ 
tétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Samedi  25  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h. 


:  Doctorat. 


Mardi  21  Janvier.  —  M.  Angelicr  :  Sur  l'étiologie  des 
ictères  de  la  chimiothérapie.  —  M.  Pelleteur  :  Elude  des 
polypeptides.  —  M.  Robert  :  Elude  des  calcifications 
pleurales.  —  Jury  :  MM.  Ballhazard,  Carnot,  Desgrez, 
Piédel  lèvre. 

Mercredi  22  Janvier.  —  M.  Levi  Lunski  :  Vraies  et 
fausses  grossesses  extra-utérines,  intra-ligament aires.  — 
M.  Riveron  :  A  propos  du  carcinome  de  la  prostate.  — 
M.  De  Chirac  :  Etude  de  la  maladie  de  Mikulicz.  — 
Jury  :  MM.  Couvelaire,  Gosset,  Ilarvicr,  Lacomme. 

—  M.  Dcligdisch  :  L’infection  diphtérique  des  plaies. 

—  M.  Gordon  :  Epidémiologie,  sérothérapie  et  vaccina¬ 
tion  contre  la  poliomyélite  épidémique  aux  Etats-Unis. 

—  M.  Gotlcland  :  La  santé  par  la  terre.  DT  Lancry  et 
son  oeuvre  médicale.  —  M.  Pham-Quang-Anh  :  Pratique 
obstétricale  dans  la  médecine  sino-annamite.  —  M.  Re- 
witek  :  Les  gaz  de  combat.  Historique  et  protection.  — 
Jury  :  MM.  Tanon,  Henri  Bénard,  Joanuon,  Yallery- 
Radot. 

,  Jeudi  23  Janvier.  —  M.  Cliômel  :  Technique  orthopé¬ 
dique  et  mécanisme  de  la  réduction  des  fractures  frans- 
versales  sus-condyliennes  de  l'humérus  chez  l'enfant.  — 
M.  Voulélilch  :  Elude  du  traitement  chirurgical  de  la 
maladie  de  Uascdow.  —  M.  Couturier  :  Des  imperfora¬ 
tions  congénitales  de  l'oesophage.  —  M.  Caillard  :  A 
propos  d'un  cas  d'occlusion  tardive  par  l'anse  afférente 
après  gastrectomie.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  Lemaître,  Le- 
normant,  Schwartz. 

—  M.  Gau  :  Hormonothérapie  génitale.  —  M.  Jadot  : 
Etude  des  troubles  fonctionnels  de  la  circulation  dans  les 
extrémités  des  membres.  —  M.  Marchand  :  Sur  quelques 
formes  particulières  de  l'amylose  rénale.  —  M.  De  Pal- 
ma  :  L'hémiplégie  spinale  ascendante  chronique.  —  M. 
Chaigncau  :  Illustration  anatomique  dans  l’œuvre  d'An¬ 
dré  Vésale.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Guillain.  Laignel- 
Luvastinc,  Boulin. 

Samedi  25  Janvier.  —  M.  Gallé  :  Considérations  sur 
le  traitement  de  l'hémorragie  rétro-placentaire  dans  ses 
formes  graves.  —  M.  Richard  :  Elude  des  grossesses 
triples,  considérations  radiologiques.  —  M.  Strulovici  : 
Injections  de  post -hypophyse  dans  le  muscle  utérin  à 
travers  la  paroi  abdominale  dans  les  hémorragies  de.  la 
délivrance.  —  M.  Roy  :  Etude  du  traitement  des  coli¬ 
bacilloses  par  le  bactériophage.  —  M.  Moniez  :  Le  ba¬ 
beurre.  —  Mme  Orgcolct  :  A  propos  de  cinq  cas  fami¬ 
liaux  de  sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nour- 
Jury  :  MM.  Brindcau,  Gougcrot,  Nobécourt, 


Gastinel. 


Thèse  Vétérinaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
bit  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ci  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  I.'ad- 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Leçons  prat.  part,  de  mélh.  de  Labor.  par  Ane. 
chef  de  Labo  à  la  Fnc.  Eer.  P.  M.  n"  690. 


Directeur  Hôtel,  10  ans  expér.,  réf.  premier 
ordre,  cherche  direct,  clinique  ou  maison  santé. 
Eer.  P.  M.  n°  572. 

A  vendre  immeuble  moderne,  5  étages,  partie 
comptant,  partie  viager,  sur  une  seule  tête.  Local 
médical  et  dentaire  dans  l'immeuble,  poste  il  créer. 
Libre  de  suite.  Eer.  P.  M.  n°  720. 

Médecin  n’exerçant  plus  ou  médecin  militaire 
retraité,  actif,  susceptible  de  voyager,  est  demandé 
par  Laboratoire  pour  collaboration  durable.  Ecr. 
P.  M.  n°  723,  avec  référ.  qui  transmettra. 

Important  Laboratoire  demande  Médecin  fran¬ 
çais  pour  visiter  Corps  Médical  Banl.  Paris,  possé¬ 
dant  nulo.  Ecr.  P.  M.  n°  727. 

Paris.  Quarlier  Anvers.  Inslal.  moderne  dialh. 
et  rayons,  apparl.  6  pièces,  loyer  10.000,  à  céder 
bas  prix,  avec  ou  sans  appareils.  Convient  médec. 
général  ou  spécialité.  Ecr.  P.  il/,  n»0  726. 

Import.  Lab.  Strasbourg,  ir.  intr.  corps  méd., 
fais,  visiter  régul.  Als.-Lor.,  dés,  s’adj.  autre  Labo. 
Ecr.  P.  M.  n°  731. 

Veuve  Docteur  sous-louerait  chambre  à  étu¬ 
diant  It.  conf.,  7°  arr.  Ecr.  P.  M.  n°  732. 


Morvan.  Pour  médecin,  poste  médical  vacant 
dans  pays  sain  et  pittoresque.  S’adresser  à  Mme 
Quéncl,  rue  d’Yonne,  Châlcau-Chinon  (Nièvre). 

Assistante,  gde  prat.  analyses  inédic.  et  pré- 
lcvemenls,  exccl.  référ.,  dem.  situât,  ds  clin,  ou 
Labo.  Ecr.  P.  M.  n°  734. 

Ds  Hôtel  partie.,  bureau  et  salon  meublés,  pe¬ 
tite  salle  examen.  Possib.  chambre.  El-,  ch.  cenlr.. 
téléph.  Le  matin  Suf.  57-68. 

Infirmière  diplômée  ch.  emploi  près  Dr.,  assis!, 
ou  tout  autre,  même  commercial.  Ménil.  72-19. 

A  vendre .  appareil  radiologique  moderne,  étal 
de  neuf,  av.  accessoires.  Prix  inlér.  P.  M.  n°  737. 

Jeune  Dame  cherche  place  secrétaire  chez  mé¬ 
decin  Paris  ou  banlieue  proche,  pr.  travaux  bu¬ 
reau,  comptabilité,  courrier.  Ecr.  P.  M.  n°  788. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  hnp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ACTIVITÉ  ÉLECTRIQUE 
DU  CERVEAU  HUMAIN 

Par  E.-D.  ADRIAN  (Cambridge) 
Professeur  à  la  «  Royal  Society  of  Medicine  ». 


A  chaque  battement  du  cœur,  la  région  qui 
entre  en  activité  dans  le  muscle  devient  le  foyer 
d'un  changement  électrique.  Les  courants  cir¬ 
culent  à  travers  les  tissus  environnants  et, 
comme  le  foyer  d’activité  se  meut  au-dessus  des 
oreillettes  et  des  ventricules,  la  dis¬ 


plus  en  plus  fins,  de  façon  à  ne  conserver  in¬ 
tactes  que  quelques  fibres.  Dans  le  système  ner¬ 
veux  central,  il  n’y  a  encore  aucun  moyen 
d’obtenir  des  enregistrements  de  l’activité  cen¬ 
trale  des  unités  simples,  car  la  masse  des  cel¬ 
lules  nerveuses  et  des  dendrites  ne  peut  être 
fractionnée,  et  de  petits  systèmes  d’électrodes 
sont  de  peu  d’utilité.  Mais,  heureusement,  dans 
le  cerveau,  il  y  a  quelquefois  une  activité  coor¬ 
donnée  d’une  simplicité  favorable,  s’étendant 
au  loin  sur  l’écorce  cérébrale.  Une  telle  acti¬ 
vité  donne  naissance  à  de  grands  et  relative¬ 
ment  simples  changements  électriques.  Cela  ne 
se  présente  que  dans  des  conditions  spéciales, 
mais  les  enregistrements  sont  intelligibles  et  les 
changements  de  potentiel  sont  si  grands,  qu’on 


Comme  nous  devions  naturellement  nous  y 
attendre,  les  différentes  régions  de  l’écorce  don¬ 
nent  des  enregistrements  différents.  Il  est  pos¬ 
sible  de  modifier  l’activité  de  certaines  parties, 
comme  l’aire  visuelle,  sans  affecter  celle  des 
autres.  En  fait,  les  neurones  ont  un  degré  mar¬ 
qué  d’indépendance,  bien  que  les  cellules  voi¬ 
sines  aient  une  tendance  à  travailler  à  l’unis¬ 
son.  En  règle  générale,  cette  tendance  est  à 
peine  sensible  :  les  cellules  ne  doivent  pas  être 
séparées  de  plus  de  quelques  millimètres,  pour 
pouvoir  s’influencer  l’une  l’autre.  Il  est  deux 
conditions,  pourtant,  qui  favorisent  une  action 
unifiée  d’un  large  développement.  La  première 
condition  consiste  à  se  mettre  à  l’abri  des  divers 
troubles  extérieurs,  capables  de  provoquer  une 
excitation  non  uniforme.  Dans  une 


sens  dans  les  diverses  régions  à  tra-  F  "jf  ^  lions  du  potentiel  sont  strictement 

vers  la  surface  du  corps.  Au  moyen  »«*■*»•*  rhri:  •  ' ;  ‘  ;  semblables  sur  tous  les  points  de 


d’électrodes,  mises  en  connexion  l’écorce,  pourvu  que  l.’animal  n’éprou- 

avec  les  mains  et  les  pieds  et  permet-  Fig.  1.  —  Changements  de  potentiel  enregistrés  sur  l'écorce  cérébrale  d’un  lapin  ve  aucun  trouble;  car  n’imporle  quel 
tant  d’enregistrer  la  différence  de  anesthésié  par  l’uréthane.  Au  signal,  le  pied  mt  pincé  et  les  grandes  vagues  stimulant  sensoriel  détruit  cotte  uni- 

potentiel  entre  les  extrémités  du  font  plac<!  4  de  Petlles  oscillations  irrégulières.  formilé  d’altitude.  La  raison  en  est 

corps,  nous  pouvons  suivre  le  mou-  que  les  cellules  nerveuses,  comme  les 


vement  de  chaque  vague  d’activité.  En  fait, 
l’électro-cardiogramme  nous  donne  un  moyen 
d’analyser  le  mécanisme  cardiaque,  bien  que  le 
thorax  ne  soit  pas  ouvert  et  que  les  électrodes 
soient  appliquées  en  des  points  éloignés. 

L’électro-cardiogramme  s’est  révélé  d’une  telle 
valeur  en  physiologie  et  en  médecine,  qu’il  est 
naturel  de  se  demander  pourquoi  le  travail  des 
autres  organes  ne  peut  être  enregistré  de  la 
môme  manière  avec  le  même  succès.  Nous  sa¬ 
vons  que  l’activité  caractéristique  des  muscles, 
des  nerfs,  des  cellules  nerveuses,  et,  en  général, 
des  tissus  excitables,  est  toujours  accompagnée 
de  changements  électriques.  Y  a-t-il  une  cause 
qui  nous  empêche  d’utiliser  cette  méthode, 
comme  un  indice  d’activité,  dans  d’autres  tissus 
que  le  muscle  cardiaque  ? 

Il  est  deux  raisons  qui  font  que  le  cœur  doil 
être  de  beaucoup  le  meilleur  objet  pour  l’ana¬ 
lyse  électrique,  du  moins  chez  le  sujet  humain. 
L’une,  c’est  qu’il  se  trouve  placé  dans  une  posi¬ 
tion  particulièrement  favorable  au  développe¬ 
ment  des  changements  électriques  à  la  surface 
du  corps.  L’autre  raison,  d’une  plus  grande  im¬ 
portance,  est  qu’il  se  comporte'  comme  un  sys- 
lème  coordonné,  presque  comme  s’il  était  sim¬ 
plement  une  grande  fibre  musculaire. 


peut  les  enregistrer  chez  un  homme  à  travers 
le  crâne  non  ouvert. 

Avant  de  décrire  ce  que  l’on  peut  enregistrer  I 
du  cerveau  humain,  il  sera  préférable  de  traiter  j 
brièvement  de  l’activité  électrique  que  l'on 
peut  observer  dans  l’écorce  des  animaux  de  la¬ 
boratoire.  Différents  travailleurs  ont  étudié  la 


Fig.  2.  —  Grandes  vagues  de  potentiel  consécutives  à 
l’injection  d’une  drogue  convulsivante  (thuyone).  En¬ 
registrement  simultané  de  trois  paires  d’électrodes 
placées  sur  le  cortex  (lapin),  montrant  la  similitude 
des  réponses. 

question  dans  ces  dernières  années  :  Bartley  et 
Bischop,  Gérard  et  Saul,  en  Amérique;  Fischer, 
Kormüller  et  Tônnies,  à  Berlin;  Adrian  et  Mat- 
thevvs,  à  Cambridge;  etc...  On  a  trouvé  que, 
dans  chaque  partie  de  l’écorce  cérébrale,  il  y  a 


formations  excitables,  développent  leur  activité 
dans  une  succession  de  brèves  étincelles  (ou  im¬ 
pulsions),  et  que  la  fréquence  des  décharges 
dépend  du  degré  d’excitation.  Quand  l’excita¬ 
tion  n’est  pas  uniforme,  l’activité  s’accompagne 
d’une  fréquence  différente  dans  les  différents 
groupes  des  cellules  nerveuses;  si  quelques-uns 
sont  stimulés  de  façon  que  leur  décharge  soit 
égale  à  10  par  seconde  et  quelques  autres  à  25, 
le  comportement  ne  peut  être  celui  de  simples 
unités.  D’autre  part,  l’absence  d’excitation  per¬ 
mettrait  aux  cellules  de  donner  une  décharge 
spontanée  selon  leur  propre  fréquence  natu¬ 
relle  et,  dans  ce  cas,  le  travail  se  ferait  d’une 
manière  synchrone. 

L’autre  étal  qui  favorise  une  altitude  unifiée 
dans  le  cerveau  est  celui  que  produisent  les 
drogues  convulsivantes,  telles  que  le  camphre, 
le  thuyone,  la  picroloxine,  ou  des  lésions  de 
l’écorce,  ou  une  stimulation  excessive,  etc.  Nous 
pouvons  en  parler  comme  d’un  étal  épilepti¬ 
forme,  en  ce  sens  qu’il  aboutit  généralement  à 
des  convulsions  généralisées.  Dans  cet  état,  l’ac¬ 
tivité  du  cerveau  se  révèle  par  de  soudains  et 
grands  changements  de  potentiel,  qui  déferlent 
comme  des  vagues  sur  la  surface  à  une  vitesse 
de  20  h  40  cm.  par  seconde.  Les  vagues 


tl  n’y  a,  à  chaque  moment,  qu’un  '  partent  souvent  d’un  point  lésé  ou 

va  h  Pi„- 

d’un  mouvement  régulier.  Or,  dans  les  ^  W"V  "  WW'  ▼  ▼  V  TfYTinr  sieurs  reprises  cl  s'étendent  dans  toutes 

muscles  et  les  nerfs  du  squelette,  il  ^ _ ,  y  Sec.  les  directions,  comme  les  rides  à  la 

existe  beaucoup  d’unités,  dont  chacune  _  .  _ _ .  -T  1  ...  .  .  .  ...  .TT . T.  .  surface  d’un  étang.  Si  clics  sont  pro- 

I revaille  de  façon  plus  ou  moins  indé-  duiles  par  des  drogues  convulsivantes, 


pendante.  Il  en  résulte  que  l’enregistre-  Fig.  3.  —  Variations  du  rythme  du  potentiel  (rythme  de  Berger)  cure-  elles  peuvent  partir  de  n’importe  quelle 
ment  d’un  tronc  nerveux  ou  d’un  mus-  gistrées  sur  le  cerveau  humain.  Electrodes  (coussinets  humides)  appli-  partie  de  l’écorce  et.  de  nouvelles  sé¬ 


ide,  au  cours  d’une  contraction  volon-  quecs 

taire,  est  une  oscillation  rapide  et  irré-  ,'8S’<, 
gulière  due  à  un  mélange  confus  de 
changements  dans  un  certain  nombre  de  fibres. 

Il  existe  différentes  méthodes  de  surmonter 
cette  difficulté,  et  d’analyser  l’effet  composite. 
Par  exemple,  dans  le  muscle,  nous  pouvons  uti¬ 
liser  un  système  d’électrodes,  qui  donnera  une 
prédominance  spéciale  aux  changements  pro¬ 
duits  dans  un  groupe  de  fibres;  quant  aux 
nerfs,  ils  peuvent  être  divisés  en  faisceaux  de 


sur  le  crâne,  a  rocciput  et  au  vertex.  Le  sujet  (E.  D. 
les  yeux  fermés. 

des  oscillations  constantes  de  0,01  à  0,2  milli- 
volts,  souvent  irrégulières,  mais  quelquefois 
avec  une  période  bien  définie.  Pour  produire 
ces  changements,  les  cellules  nerveuses  de 
l’écorce  doivent  être  dans  une  activité  pulsatile, 
qui  se  maintient  même  sous  une  profonde  anes¬ 
thésie,  mais  cesse  dès  que  l’irrigation  sangui¬ 
ne  est  interrompue. 


l)  est  ries  de  vagues  ne  cessent  d’apparaître 
de  différents  foyers.  Les  changements 
de  potentiel  sont  très  grands  (5  milli- 
volts  et  plus),  et  sont  dus  probablement  à  l’ac¬ 
tivité  d’une  forte  proportion  de  cellules  ner¬ 
veuses  dans  la  région  où  les  potentiels  sont  dé¬ 
veloppés.  Les  cellules,  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  l’écorce,  semblent  enchaînées 
les  unes  aux  autres;  elles  perdent  leur  indépen¬ 
dance  et  se  comportent  électriquement  comme 
une  masse  de  muscle  cardiaque. 
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Il  n’est  pas  encore  possible  d’expliquer  pour¬ 
quoi  une  telle  association  de  cellules  nerveuses 
a  l’habitude  de  se  former  dans  l’écorce  céré¬ 
brale.  Le  mécanisme  dont  elle  dépend  est  anor¬ 
malement  développé  dans  l’élut  épileptiforme; 
mais  elle  est  d’une  importance  fondamentale 
dans  le  travail  normal  du  cerveau,  car 
toute  opération  de  l’écorce  dépend  de  la 
formation  d’associations  plus  limitées.  Poul¬ 
ie  moment,  toutefois,  il  suffira  d’enregis¬ 
trer  l’associalion  étendue  qui  se  forme  nor¬ 
malement  et  de  faire  ressortir  qu’elle  existe, 
comme  on  sait,  dans  d’autres  groupes  de  ï  j 
cellules  nerveuses,  comme  la  rétine,  cer¬ 
tains  ganglions  nerveux,  etc.,  en  plus  de 
ceux  du  cerveau. 

Après  celle  introduction,  nous  pouvons 
revenir  «à  la  description  de  l’électro-cncéphalo- 
gramme  humain.  Le  nom  est  dû  à  Berger  \ 
qui  fut  le  premier  à  montrer  qu’il  existe  des 
changements  électriques  déduis  et  intéressants 
de  l’encéphale  humain,  <|n  on  peut  enregistrer. 
Dans  ses  premières  expériences,  il  se  servit 
d’élecl rodes  en  forme  d'aiguilles  qu'il  enfonçait 


quelques  vagues  peuvent  surgir  en  dehors  de 
celle-ci,  mais  la  grande  majorité  des  vagues  est 
définitivement  occipitale.  Ceci  s’accorde  avec  le 
fait  que  la  condition,  de  beaucoup  la  plus  im¬ 
portante  pour  l’apparition  des  vagues  est  l’ab¬ 
sence  de  sensation  visuelle  et  d 'attention  vi- 


lïimplitmlc  ( 


d  sujet,  montrant 


•ni  ne 


!  qu’il  niellait 


telle. 


l.a 


avec  un  galvanomètre  à  cordé.  Si  lu  sujet  était 
laissé  libre,  les  yeux  ouverts,  il  ne  se  produisait 
que  des  oscillations  de  potentiel  petites  et  irré¬ 
gulières,  eu  relation  avec  l’acLivité  des  muscles 
do  la  lé  te  et  du  cou;  mais  si  le  sujet  reposait 
dans  le  calme,  les  yeux  fermés,  un  rythme  dé¬ 
fini  apparaissait.  Le  rythme  de  Berger,  comme 
nous  pouvons  à  présent  l’appeler,  est  une  oscil¬ 
lation  avec  une  fréquence  d’environ  10  par 
seconde,  et  une  amplitude  d’environ  0,05  milli- 
volt.  On  l’enregistre  le  plus  commodément 
avec,  connue  électrodes,  des  coussinets  hu¬ 
mides,  lixés  par  un  bandage  sur  le  crAne,  et 
mis  eu  connexion  avec  un  amplificateur  et  un 
oscillographe.  Les  vagues  varient  d’ampleur 
d'un  instant  A  l’autre;  le  rythme  peut  ne  se 
produire  que  pendant  de  brèves  tensions  et, 
chez  certains  sujets,  il  peut  faire  défaut  au  pre¬ 
mier  examen.  Mais,  en  règle  générale,  il  appa¬ 
raîtra  lût  ou  lard,  si  le  sujet  peut  élre  placé 
dans  un  élal  de  somnolence,  sans  aucune  préoc¬ 
cupation  d’esprit  (provoqué,  s'il  est  nécessaire, 
par  des  drogues)  et  si  ses  yeux  sont  fermés. 

Berger  s'esi  assuré  que  les  vagues  de  poten¬ 
tiel  ont  leur  origine  dans  l’écorce  cérébrale,  et 
tous  ceux  qui  ont  étudié  le  rythme 
sont  arrivés  à  là  même  conclusion.  .«g,- 
Depuis  qu’on  peut  le  déceler  sur  pres¬ 
que  n’importe  quelle  partie  du  crAne 
avec  des  électrodes,  Berger  considère 
que  chaque  point  de  l’écorce  le  produit 
normalement.  Adrian  el  Mattliews  2, 
pourtant,  trouvèrent  que  les  oscilla¬ 
tions  sont  plus  grandes  dans  la  région 
occipitale,  et  Adrian  et  Gamagixva  3  ont 
tracé  sur  une  carte  la  courbe  du  poten¬ 
tiel  avec  le  même  résultat.  De  leur  tra¬ 
vail,  il  appert  que  le  changement  de 
potentiel  s’observe  de  chaque  côté  de  la 
tête  dans  une  région  correspondant  au 
lobe  occipital.  Le  foyer  se  déplace  de 
celle  surface  el,  occasionnellement, 


Hic/,  beaucoup  de  personnes,  la  ferme¬ 
ture  des  yeux  est  la  seule  condition  nécessaire 
pour  déclencher  le  rythme  et  le  relâchement  gé¬ 
néral  devient  inutile.  Il  peut  persister  avec  les 
yeux  ouverts,  si  le  champ  visuel  est  assez  uni¬ 
forme  pour  ne  pas  fixer  le  regard.  Mais  le 
rythme  cesse  aussitôt  que  le  sujet  essaye  de  voir. 
La  signification  du  rythme  de  Berger  est  tou¬ 
jours  en  discussion.  L’explication 
.  proposée  par  Adrian  el.  Mattliews 
-  ’-.'ÿi  osl  qu’ü  représente  une  pulsation 
spontanée,  issue  des  cellules  ner¬ 
veuses  occipitales,  quand  elles  sont 
laissées  à  elles-mêmes  et  quand 
rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’elles  tra¬ 
vaillent  A  l’unisson.  Quand  les 
yeux  sont  ouverts,  la  mosaïque 
usuelle  des  excitations  venant  des 
nerfs  optiques  doit  empêcher  toute 
activité  synchrone,  mais  la  ferme- 
doit  rédube  toute  l’aire  occipitale 
A  l’état  de  repos  ou  A  l’étal 
neutre.  On  se  heurte  A  cer- 
taines  difficultés  au  cours 
de  celle  explication.  Par 
exemple,  d’après  les  posi¬ 
tions  dans  lesquelles  on 
peut  trouver  le  foyer,  il 
semble  improbable  que  le 
rythme  soit  dû  aux  cel¬ 
lules  nerveuses  de  l’aire 
striée,  la  région  de  l’écorce 
étant  très  intimement  mise 
en  connexion  avec  les  fibres  nerveuses  optique 
Mieux  vaudrait  admettre  une  aire  en  .  conn 


xion  avec  une  véritable  sensation  visuelle,  plutôt 
qu’avec  une  image  visuelle  ;  en  effet,  si  les  yeux 
sont  fermés,  la  formation  d’images  visuelles 
n’abolit  pas  le  rythme.  Une  intense  activité 
mentale  de  n’importe  quelle  espèce  l’abolira, 
mais  il  est  remarquable  que  l’activité,  chez  cer¬ 
taines  personnes,  puisse  persister  sans  agir 
ainsi.  Pour  le  neurologue  expérimentateur, 
le  rythme  de  Berger  est  surtout  intéressant 
parce  que,  quelle  qu’en  soit  l’explication,  il 
révèle  une  espèce  insoupçonnée  d’activité 
cérébrale.  Un  grand  nombre  d’observations, 
_ •  particulièrement  sur  l’encéphale  mis  A  nu, 

seront  nécessaires  pour  décider  de  l’exact 
mécanisme  du  travail,  mais  la  connaissance 
de  son  existence  est  un  pas  important  fait 
en  avant.  Pour  le  clinicien,  le  fait  le  plus 
intéressant  A  présent  est  que  les  individus 
diffèrent  largement  par  la  facililé  dont  '  on 
peut  obtenir  d’eux  le  rythme.  Certains  ne 
le  donneront  que  lorsqu’on  les  aura  endormis 
avec  des  hynopliques  ;  d’autres  n’ont  qu’A 
fermer  les  yeux  el  peuvent  alors  soutenir  une 
conversation  sans  en  empêcher  la"  produc¬ 
tion.  Actuellement,  il  est.  difficile  de  distin¬ 
guer  ces  deux  classes  par  quelque  particula¬ 
rité  mentale  ou  physique.  Les  individus  ner¬ 
veux,  émotifs,  sont  en  général  de  pauvres 
sujets,  mais  quelques-uns  d’en  Ire  eux  donnent 
un  excellent  rythme,  et  quelques  types  stu¬ 
pides  ne  le  font  pas.  Nous  pouvons  enregis¬ 
trer  leur  manière  d’être  par  rapport  au  rythme 
de  Berger,  mais  nous  ne  pouvons  pas  encore 
faire  grand  usage  des  renseignements  ainsi  ob¬ 
tenus.  C’est  néanmoins  une  nouvelle  espèce 
d’indications  sur  le  travail  de  l’encéphale  chez 
les  différents  individus. 

Chez  les  animaux,  nous  avons  vu  qu’il  y  a 


It/pl 


t 


2.  E.  1).  Adjuan  <• 


y  Mairie,  1929,  87, 


:  Il  mi n,  19115,  58, 


Bi:iiGi:it  :  Zeitschrift  jiir  Psychologie,  1934,  132, 
3f>0  ;  Arch.  fiir  Psychiatrie,  102,  538. 

5.  W.  G.  Lennox  :  Abstracts  of,  2ml  International  Ncu- 
rological  congress,  London,  3. 


7.  —  Différences  individuelles  dans  le  développement  du  rythme  : 
Naissance  du  rythme  à  la  fermeture  des  yeux  (indiquée  par  ta  flèche), 
z,  un  sujet  donnant  une  bonne  réponse.  B;  Absence  du  rythme  chez. 


ig.  ü.  —  Affaiblissement  partiel  du  rythme  quand  on  demande  a 
point  marqué  par  la  flèche)  de  résoudre  mentalement  un  problème 
lique,  les  yeux  maintenus  fermés. 


deux  conditions  assurant  une  action  unifiée 
dans  Décorce  et  donnant  ainsi  naissance  à  de 
simples  et  grands  changements  de  potentiel.  La 
première  est  l’absence  d’excitations  afférentes, 
ce  qui  permet  A  un  rythme  spontané  de  se  dé¬ 
velopper  sur  un  grand  espace;  la  seconde  est 
l’état  épileptiforme  dans  lequel  de  grandes 
vagues  isolées  peuvent  s’étendre  loin  du  foyer 
d’activité.  Chez  l’homme,  le  rythme  de  Berger 
est  probablement  un  exemple  de  la  première 
situation.  Il  est  temps  maintenant  de  considé¬ 
rer  ce  qui  arrive  dans  la  seconde. 

Le  principal  fait,  parfaitement  établi, 
est  que,  pendant  et  souvent  avant  une 
attaque  d’épilepsie,  ainsi  que  dans  cer¬ 
tains  autres  états  où  il  y  a  une  perte 
do  conscience,  les  électrodes  placées 
sur  la  tête  peuvent  enregistrer  de  très 
grandes  vagues  de  potentiel,  avec  une 
fréquence  beaucoup  plus  basse  que 
celle  du  rythme  de  Berger.  Berger  4  les 
décrit  comme  un  résultat  de  la  nar¬ 
cose,  de  l’hyperventilation,  etc.  Len¬ 
nox  5  les  trouve  dans  des  attaques  de 
petit  mal,  dans  l’anoxémie  et  l’anémie 
cérébrale  ;  il  dit  que  la  forme  de  la 
vague  est  caractéristique  pour  chaque 
individu.  II  y  a,  naturellement,  quel¬ 
que  incertitude  quant  A  l’origine  de 
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ces  vagues  de  potentiel,  lorsqu’il  y  a  simultané¬ 
ment  des  mouvements  cloniques  de  grande  éten¬ 
due,  car  les  courants  d’action  des  muscles  du 
cou  ou  de  la  face  peuvent  aisément  affecter  les 
électrodes  placées  sur  le  crâne.  Mais  les  précau¬ 
tions  nécessaires  semblent  avoir  été  prises  pour 
les  exclure,  et  les  vagues  de  potentiel  ressem¬ 
blent  de  près  à  celles  que  les  drogues  convulsi- 
vantes  produisent  dans  l’écorce  mise  à  nu  des 
animaux.  .En  fait,  nous  nous  attendrions  îi 
trouver  de  telles  vagues  chez  l’homme,  si 
l’écorce  se  comportait,  dans  une  véritable  crise 
épileptique,  comme  elle  le  fait  dans  l’épilepsie 
des  animaux.  Les  vagues  de  potentiel  apparais¬ 
sant  dans  ce  dernier  cas  sont  assez  grandes  pour 
être  décelées  è  travers  le  crâne. 

Dans  n 'importe  quel  travail  de  recherche  sur 
l’épilepsie,  on  se  heurte  Ion  jours  â  la  difficulté 
do  faire  des  observations  pendant  les  crises, 
puisqu’elles  ne  remplissent  qu’une  petite  frac¬ 
tion  de  la  vie  du  malade,  et  qu’elles  survien¬ 
nent  avec  peu  d’avertissement.  Le  développe¬ 
ment  des  crises  par  l’hyperventilation  et  par 
des  procédés  analogues  peut  améliorer  les 


LES  DIVERTICULES 
SOUS-CARDIAQUES 
DE  L’ESTOMAC 

pau  MM. 

André  CAÏN  ci  Georges  GUTHMANN 


Constitué  par  l'évagination  d’une  partie  cir¬ 
conscrite  de  la  paroi  gastrique,  le  diverticule 
de  l'estomac  se  présente  sous  la  forme  d’un 
sac  plus  ou  moins  arrondi  qui  s’ouvre  dans  la 
cavité  de  l’organe.  Son  siège  est  constant  :  il  1 
se  localise  exclusivement  soit  au  voisinage  du 
cardia,  soit  dans  la  région  pré-pylorique.  Nous 
limiterons  notre  étude  aux  diverticules  juxta- 
cardiaques  ou,  mieux,  sous-cardiaques. 

Nos  connaissances  à  leur  sujet  sont  d’origine 
assez  récente  cl  redevables,  pour  la  plus  grande 
part,  aux  progrès  de  la  technique  radiolo¬ 
gique.  En  effet,  avant  la  vulgarisation  de  l’ex¬ 
ploration  aux  rayons  X,  les  diverticules  de  l’es¬ 
tomac  étaient  considérés  comme  des  faits  d’une 
extrême  rareté,  simples  trouvailles  d’autopsie 
ou  surprises  opératoires  qui  échappaient  au 
diagnostic  clinique.  L’examen  derrière  l’écran 
permit  d’en  faire  une  entité  nosologique  et  d’en 
constater  la  fréquence  relative. 

Depuis  le  travail  fondamental  d’Akerlund 
(1923),  qui  jeta  les  bases  du  diagnostic  radiolo- 
giquo  des  diverlicules  de  l’estomac,  de  nom¬ 
breux  travaux,  en  Amérique  (Emery,  Bell  et 
Golden,  Kalbfleisch,  etc.),  en  Allemagne  (Bar- 
sony,  Koppenstein,  Fleischner,  etc.),  en  Angle¬ 
terre  (Hurst  et  Briggs,  Lawson,  Itowland,  etc.), 
et  en  Italie  (Bordonim  Lenardussi,  Otonello, 
etc.),  sont  venus  mettre  au  point  les  données 
cliniques  et  radiologiques.  En  France,  par 
contre,  la  question  des  diverticules  de  l’estomac 
no  semble  guère  avoir  éveillé  l’intérêt  des  au¬ 
teurs,  puisque  tout  se  réduit  h  des  citations 
(R.  A.  Gutmann,  Trémolières,  Tardieu  et  Ca- 
quol) ,  ii  la  reproduction  de  clichés  radiogra¬ 
phiques  (Allas  de  Duval,  Roux,  Béclère),  et  à 
la  démonstration  d’un  cas  (Ronneaux),  devant 
la  Société  de  Radiologie  Médicale  de  Paris.  Une 
observation  personnelle  nous  a  donné  l’occasion 
de  passer  en  revue  les  faits  publiés;  cette  étude 
a  fait  l’objet  de  la  thèse  de  l’un  de  nous  1. 

Les  diverticules  de  l’estomac,  tels  que  nous  les 


choses,  mais  il  est  à  craindre  qu’il  ne  soit 
jamais  aussi  facile  d’enregistrer  l’électro-encé¬ 
phalogramme  pendant  une  crise  d’épilepsie  que 
d’enregistrer  l’électro-cardiogramme  dans  une 
crise  cardiaque.  D’ailleurs,  pour  leur  donner 
plus  de  valeur,  il  faudrait  pratiquer  des  enre¬ 
gistrements  simultanés  des  différentes  parties 
du  crâne.  Si  l’on  y  réussit,  il  sera  possible  de 
localiser  dans  l’écorce  la  surface  d’où  naissent 
les  attaques  et  de  tracer  le  passage  de  chaque 
vague  s’éloignant  de  la  région  focale.  Il  serait 
ainsi  possible  de  déceler  les  attaques  qui  ne 
deviennent  jamais  généralisées  et  ne  produisent 
aucun  symptôme  évident.  Inutile  d’insister  sur 
la  valeur  d’une  'telle  information. 

Ce  qui  est,  peut-être,  d’un  intérêt,  plus  géné¬ 
ral,  c’est  qu’on  peut  faire  apparaître  de 
grandes  vagues  de  potentiel  chez  des  individus 
normaux,  lorsqu’on  les  rend  inconscients  par 
l’hyperventilation,  l’anoxémie,  etc.  Si  ces 
vagues  ont  quelques  relations  avec  les  vagues 
se  produisant  dans  l’épilepsie,  il  sera  d’un 
grand  intérêt  de  trouver  de  quelle  partie  du 
cerveau  elles  naissent  chez  les  différents  sujets, 


quel  degré  d’alcalosc  ou  d’anoxémie  est  néces¬ 
saire  à  les  produire. 

Il  serait  aisé  de  disserter  longuement  sur  le 
type  d’information  que  le  psychologue  ou  le 
psychiatre  peut  être  capable  d’extraire  de 
l 'électro-encéphalogramme.  Mais  la  spéculation 
conduit  souvent  dans  une  fausse  direction  et 
nous  avons  besoin  de  beaucoup  plus  de  recher¬ 
ches  à  la  fois  sur  les  animaux  et  sur  l’homme, 
pour  arriver  à  comprendre  les  activités  céré¬ 
brales  que  nous  révèlent  les  changements  élec¬ 
triques.  11  suffit  à  présent  de  dire  que  nous 
avons  une  nouvelle  méthode  pour  enregistrer 
certaines  activités  cérébrales  chez  l’homme  et 
que  nous  pouvons  nous  attendre  h  connaître  un 
jour  le  mécanisme  de  ces  activités  par  des 
études  parallèles  sur  les  animaux.  Dans  un  ave¬ 
nir  prochain  on  peut  avoir  un  léger  espoir  que 
nous  serons  capables  d’analyser  les  change¬ 
ments  électriques  accompagnant  un  train  de 
pensées.  Mais  si  nous  pouvons  analyser  ceux  qui 
accompagnent  une,  crise  d’épilepsie,  nous 
n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que  ces  méthodes 
n’ont,  pas  de  valeur  pratique. 


envisageons,  sont  des  formations  congénitales, 
primitives,  ■  non  inflammatoires,  et,  comme 
tels,  se  différencient  totalement  des  cavités  di- 
verliculaires  qui  se  creusent  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  d’un  ulcère  ou  d’un  néoplasme,  ou  en¬ 
core  des  images  pseudo-diverticulaires  que  la 
hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  est  suscep¬ 
tible  de  créer. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  â  l’étude  des 
diverticules  acquis  ou  par  traction,  provoqués 
par  l’action  d’un  facteur  extérieur  sur  un  point 
de  la  paroi  gastrique  et  entraînant  par  tiraille¬ 
ment,  l’évagination  de  celle-ci.  On  voit  ainsi  des 
diverticules  se  produire  secondairement  à  un 
processus  inflammatoire  de  voisinage  (cholécys¬ 
tite  chronique,  périgastrile,  adénite  postérieure 
lombaire),  ou  encore  consécutivement  â  une  in¬ 
tervention  chirurgicale  sur  le  corps  gastrique 
(Akerlund,  Koppenslein,  Cul/.eit  et  Kuhlmann). 
Us  représentent  des  formations  accidentelles, 
secondaires  h  une  cause  reconnue,  leur  siège  n’a 
rien  de  fixe  ni  de  caractéristique.  Ils  s’opposent 
par  tous  ces  caractères  ft  la  catégorie  des  diver¬ 
ticules  organiques  que  nous  nous  proposons 
d’étudier,  dont  l’étiologie  paraît  congénitale  et 
dont  le  point  d’implantation  est  constant. 

Observation  personnelle.  —  Le  15  Mai  .1934. 
René  L.  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  l’un  de  nous.  Il  souffre  depuis  un  an  de 
crise  douloureuses  épigastriques,  survenant  vers 
9  heures  cl  10  heures,  rarement  la  nuit.  La  dou¬ 
leur,  très  vive,  transfixiante,  présente  des  paroxys¬ 
mes  prolongés,  difficilement  calmés.  Elle  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  vomissements  ou  d’hémorragies, 
il  n’y  a  ni  dysphagics,  ni  sensation  d’arrêt  rétro¬ 
sternal.  Le  malade  a  perdu  l’appétit  et  maigri  de 
7  kilogr.  en  un  an.  L’examen  est  négatif,  la  paroi 
abdominale  est  souple. 

Examen  radiologique.  —  En  station  verticale, 
aucun  trouble  du  transit  oesophagien.  Remplissage 
hypotonique,  la  baryte  décante  en  un  bas-fond 
élargi.  Corps  gastrique  souple,  sans  modification 
des  courbures,  cinésic  active  et  régulière.  Bulbe 
régulier,  bien  injecté,  sans  déformation.  Pas  de 
liquide  à  jeun,  pas  d’hypersécrétion  au  cours  de 
l’examen. 

En  décubilus  dorsal  et  ventral,  aucune  image 
anormale.  Le  pôle  supérieur  se  remplit  bien.  Les 
diverses  explorations,  en  position  debout  et  cou¬ 
chée,  semblent  donc  faire  conclure  â  une  image 
gaslro-duodénale  normale. 


1.  Giitumann  :  Contribution  il  l’étude  clinique  et 
radiologique  des  diverticules  de  l’estomac.  Thèse  de 
Paris,  1935,  dans  laquelle  on  trouvera  la  bibliographie 
de  la  question. 


Mais,  en  remettant  le  malade  debout  derrière 
l'écran,  on  voit,  grâce  à  la  décantation  de  la  baryte, 
se  détacher  sur  la  clarté  aérique  du  pôle  supérieur, 
dans  la  poche  à  air  et  juste  au-dessous  du  cardia, 
une.  tache  opaque,  régulière,  à  niveau  horizontal, 
en  forme  de  nid  de  pigeon. 

En  faisant  passer  le  sujet  en  position  oblique, 
on  note  que  celte  formation  opaque  se  sépare  de  la 
paroi  gastrique  et  apparaît  comme  distincte  et 
appendue,  sous  la  forme  d’un  petit  sac,  à  la  face 
postérieure  de  la  petite  courbure,  à  quelques  cen¬ 
timètres  au-dessous  du  cardia.  Les  contours  en 
sont  nets,  réguliers,  souples;  le  sac  présente  un 
niveau  opaque  horizontal,  surmonté  d'une  bulle 
d’air.  Un  mince  et  court  pédicule  le  rattache  au 
corps  gastrique. 

En  décubilus  dorsal,  en  position  de  Trendclen- 
burg,  le  récessus  est  rempli  en  totalité  et  se  des¬ 
sine  très  nettement. 

En  décubitus  ventral,  le  |iédicule  du  sac  se  dé¬ 
tache  à  angle  droit  de  l’opacité  que  présente  le 
pôle  supérieur. 

Un  nouvel  examen  en  station  verticale  montre 
que  le  récessus  ne  s’est  pas  vidé,  tandis  que  l'es¬ 
tomac  a  presque  entièrement  évacué  le  repas  ba¬ 
ryté. 

L’examen  des  clichés  confirme  les  données  de 
la  radioscopie  et  permet  de  constater  que  les  plis 
de  la  muqueuse  gastrique  se  prolongent  dans  la 
lumière  du  pédicule. 

Aucune  trace  de  diverticules  duodénaux  ou  sig¬ 
moïdiens. 

Le  chimisme,  après  injection  d’histamine, 
donne  des  chiffres  normaux,  de  même  Vexa  inc  ri 
hématologique. 

Les  crises  disparaissent  par  l’absorption  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  (20  gr.  à  jeun)  et  de  teinture  de 
belladone  comme  s’il  s’était  agi  d’un  ulcère. 


Les  diverlicules  jnxla  ou  para-cardiaques 
(Handtmann),  que  nous  proposons  d’appeler  de 
préférence  diverlicules  sous-cardiaques,  se  carac¬ 
térisent  par  la  constance  du  siège  de  leur  inser¬ 
tion.  Ils  se  fixent  au-dessous  du  cardia,  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  petite  courbure.  I/ori- 
fice  du  canal  diverticulaire  s’ouvre  dans  l’esto¬ 
mac  à  une  distance  variant  de  1/2  à  4  cm.  de 
la  jonction  cardio-œsophagienne.  De  la  taille  et 
de  la  forme  d’une  amande,  ils  peuvent  atteindre 
celles  (l’un  œuf  de  pigeon;  le  pédicule  mesure 
(1e  1/2  à  1  cm.  1/2.  Libres  (1e  toute  connexion 
avec  le  péritoine,  le  diaphragme  et  les  organes 
du  voisinage,  les  diverticules  sous-cardiaques 
possèdent  une  mobilité  relative,  limitée  par  leur 
pédicule.  Us  sont  partiels  ou  totaux,  suivant 
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qu’ils  représentent  une  évagination  de  la  mu¬ 
queuse  à  travers  la  musculeuse,  ou  qu’ils  com¬ 
prennent  dans  leur  paroi  les  trous  turciques 
de  l’estomac,  la  musculeuse  pouvant  être  ré¬ 
duite  à  une  line  lamelle. 

Leur  fréquence  est  difficile  à-  apprécier  :  leur 
rareté  ne  nous  semble  que  relative,  leur  mécon¬ 
naissance  étant  certainement  fréquente;  le 
nombre  de  cas  signalés  dans  les  dernières  années 
nous  confirme  dans  l’opinion  que  l’attention 
ôtant  attirée,  on  en  relèvera  bien  plus  souvent 
l’existence  que  par  le  passé. 

Les  diverticules  sont  une  affection  de  l’Age 
adulte.  On  les  trouve  surtout  chez  les  femmes 
(28  cas  sur  34  :  Bernstein). 

Au  point  de  vue  clinique,  la  grande  majorité 
des  diverticules  sous-cardiaques  ne  se  traduit 
par  aucun  symptôme.  Cette  absence  d’expres¬ 
sion  clinique,  celte  latence  fonctionnelle  cons¬ 
tituent  un  caractère  séméiologique  dont  de 
nombreux  auteurs  ont  relevé  l’importance.  Cli¬ 
niquement  muets,  ces  diverticules  ne  sont  dé¬ 
couverts  que  par  hasard,  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion  ou  d’un  examen  radiologique.  Le  diverti¬ 
cule  se  présente  alors  comme  une  simple  mal¬ 
formation,  sans  retentissement  sur  le  fonction¬ 
nement  du  cardia  ou  de  l’estomac,  sans  action 
réflexe  à  distance. 

11  est  pourtant  d’autres  cas,  où,  comme  dans 
notre  observation  personnelle,  un  ensemble  de 
signes  cliniques  ont  attiré  l’attention  vers  une 
affection  abdominale.  On  peut  voir  ainsi  des 
troubles  gastriques  de  tout  ordre,  allant  des  sen¬ 
sations  post-prandiales  banales  (brûlures  d’esto¬ 
mac,  pesanteur,  vomissements),  jusqu’à  des  en¬ 
sembles  symptomatiques  cohérents,  parfois 
mémo  à  un  syndrome  typique.  C’est  ainsi  que 
l’on  a  rapporté  des  faits  qui  paraissaient  carac¬ 
téristiques  d’un  ulcère  gastro-duodénal  (Aker- 
lund,  Kmery,  Jouas,  Barsony,  Koppenslein); 
certains  même  s’accompagnaient  d’hématémèse 
(Bell  et  Oolden,  Barsony).  D’autres  fois,  les 
troubles  ressemblent  à  ceux  do  la  cholécystite 
chronique,  avec  ses  nausées,  scs  vomissements, 
l’endolorissement,  de  la  région  sous-costale 
droite.  Kalbfleiscli  a  noté  le  tableau  clinique 


Fig.  2.  —  Dt'ciiliitus  dorsal  en  position  de  Trendclrn- 
burg.  Le  pédicule  se  détache  à  angle  droit  de  l’opa¬ 
cité  du  pôle  supérieur. 


d’une  appendicite  chronique  (douleur  sourde  et 
continue  dans  la  fosse  iliaque  droite,  exacerbée 
par  l’effort  ou  la  marche). 

Faut-il  conclure  de  ces  cas  que  le  diverticule 
peut  se  manifester  comme  un  facteur  sérieux 


Fig.  1.  —  Sujet  debout,  en  position  oblique  gauche.  Le 
diverticule  se  détache  du  corps  gastrique  auquel  le 
relie  un  pédicule  nettement  visible.  Niveau  opaque 
horizontal  surmonté  d’une  bulle  d’air. 


de  troubles  et  qu’il  est  capable  de  donner  nais¬ 
sance  à  une  symptomatologie  grave  et  poly¬ 
morphe  ? 

Il  est  hors  de  doute  que,  tout  comme  les 
autres  diverticules  du  tube  digestif  (œsopha¬ 
giens,  duodénaux,  jéjunaux,  coliques),  les  diver¬ 
ticules  sous-cardiaques  doivent  pouvoir  donner 
lieu,  après  un  temps  de  latence  plus  ou  moins 
prolongé,  à  des  manifestations  cliniques  subjec¬ 
tives,  à  la  suite  de  poussées  inflammatoires 
(comme  les  diverticules  du  sigmoïde)  ou  de 
troubles  fonctionnels  (comme  les  diverticules  de 
l’œsophage).  Toutefois,  aucune  des  observations 
publiées  ne  nous  apporte  la  preuve  que  cette 
divcrticulile  sous-cardiaque  existe  réellement. 

Par  contre,  de  très  nombreux  auteurs  signa¬ 
lent  chez  les  porteurs  de  diverticules  de  l’esto¬ 
mac  l’existence  des  lésions  les  plus  diverses, 
sans  connexion  avec  le  diverticule  et  parfois  très 
distantes  de  lui;  ils  s’accordent  pour  faire  dé¬ 
pendre  de  ces  lésions  concomitantes  les  symp¬ 
tômes  qu’on  aurait  tendance  à  rattacher  à 
l’existence  d’un  diverticule. 

C’est  ainsi  qu’on  a  pu  noter  l’association  du 
diverticule  à  un  ulcère  duodénal  (Berg,  Emery, 
Akerlund,  Bell  et  Golden,  Barsony  et  Koppcns- 
tein),  à  une  cholécystite  chronique  (Berg,  Law¬ 
son,  Bell  et  Golden,  Barsony  et  Koppenstein), 
à  une  appendicite  chronique  (Lawson,  Kalb- 
fleish,  Bell  et  Golden).  Une  preuve  indirecte  du 
rôle  essentiel  de  ces  lésions  associées  dans  la 
constitution  du  syndrome  clinique  est  fournie 
par  le  fait  que  le  traitement  médical,  et  surtout 
chirurgical,  dirigé  contre  ces  affections,  a  pu 
amener  dans  nombre  de  cas  la  cessation  de  tous 
les  troubles.  Après  appendicectomie  (Lawson, 
Berg),  cholécystectomie  (Bell  et  Golden),  les  ma¬ 
lades,  tout  en  gardant  leur  diverticule,  ne  con¬ 
servaient  plus  aucun  des  malaises  antérieurs. 

Il  reste  pourtant  un  certain  nombre  de  cas, 
rares,  il  est  vrai,  où  aucune  cause  exlra-diverti- 
culaire  n’a  pu  être  mise  en  évidence  pour  ex¬ 


pliquer  certaines  manifestations  douloureuses 
de  l’épigastre  (lonas,  Akerlund,  Cain  et  Gutli- 
mann)  ou  de  l’hypocondre  droit  (Bernstein). 
Dans  le  cas  de  Sutherland  et  de  Brown,  aucune 
lésion  ne  put  être  découverte  sur  le  tractus  di¬ 
gestif  pour  expliquer  les  hématémèses  répétées 
quo  présenta  le  porteur  de  diverticule. 

Ces  constatations  ne  permettent  donc  pas 
d’adopter  l’avis,  trop  catégorique  à  nos  yeux, 
des  auteurs  allemands  et  américains  qui  posent 
en  règle  la  tolérance  et  la  latence  absolues  des 
diverticules  sous-cardiaques.  S’il  n’est  pas 
niable  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ces  derniers  restent  méconnus  ou  revêtent  une 
symptomatologie  d’emprunt,  il  n’en  reste  pas 
moins  qu’ils  peuvent  avoir  une  expression  cli¬ 
nique  qui  leur  est  propre.  Malheureusement, 
celle-ci  est  polymorphe  et  non  spécifique.  Au¬ 
cun  signe  n’est  pathognomonique,  ni  même 
caractéristique  du  diverticule  sous-cardiaque. 
Tout  diagnostic  reste  tributaire  de  l’exploration 
radiologique. 

•  L  'endoscopie  . 

Quoique  rarement  appliquée  à  l’étude  du  di¬ 
verticule  sous-cardiaque  (Gulzeit  et  Kuhlmann, 
Beulel  et  Mailler),  l’endoscopie  est  susceptible 
d’apporter  des  renseignements  précis. 

L’orifice  du  canal  diverticulaire  se  présente 
comme  une  petite  ouverture  arrondie,  située 
juste  sous  le  cardia,  dans  laquelle  pénètrent, 
sans  déviation  ni  interruption,  les  plis  de  la 
muqueuse  gastrique,  formant  une  image  étoi¬ 
lée  à  leur  entrée  dans  le  canal.  Il  n’y  a  ni  rou¬ 
geur  ni  œdème  au  voisinage  de  l’orifice. 

Signes  radiologiques. 

1°  En  sLalion  debout,  le  diverticule  sous-car¬ 
diaque  peut  apparaître  : 

a)  Soit  comme  un  œuf  de  pigeon  appendu 
extérieurement  à  l’estomac  et  nettement  détaché 
de  l’opacité  gastrique; 

b)  Soit  comme  une  petite  formation  opaque, 
bien  circonscrite,  suspendue  dans  la  poche  à  air 
où  elle  se  détache  avec  précision  sur  la  clarté 
environnante. 

En  position  oblique,  les  connexions  du  diver- 


Décnbitus  ventral  en  position 
de  Trcndelcnbiirg. 
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ticule  avec  la  paroi  gastrique  se  précisent  et  son 
pédicule  devient  visible. 

Il  naît  au  voisinage  immédiat  du  cardia,  sur 
la  face  postérieure,  au  contact  de  la  petite 
courbure. 

En  forme  d’amande  ou  d’œuf  de  pigeon,  il 
offre  des  contours  réguliers  et  continus  qui  va¬ 
rient  avec  le  degré  de  réplétion  du  sac.  11  pré¬ 
sente  le  plus  souvent  un  niveau  opaque  horizon¬ 
tal,  surmonté  d’une  bulle  d’air. 

Le  pédicule  rattache  le  diverticule  à  la  cavité 
gastrique  et  se  fixe  sur  un  point  de  la  paroi 
qui,  fait  à  noter,  conserve  toute  sa  souplesse  et 
son  intégrité. 

La  palpation  et  la  recherche  de  la  sensibilité 
du  diverticule  sont  rendues  impossibles  par  sa 
situation  élevée  sous  le  rebord  costal.  Par  contre, 
on  peut  apprécier  sa  mobilité  relative  en  incli¬ 
nant  le  sujet. 

Exceptionnellement,  la  paroi  du  diverticule 
présente  des  mouvements  spontanés,  péristal¬ 
tiques  (Berg,  Ronneaux). 

2°  En  décubitus  dorsul,  l’opacification  du 
pôle  supérieur  masque  le  plus  souvent  le  diver¬ 
ticule.  Il  est  nécessaire  de  donner  au  sujet  une 
position  oblique  pour  dégager  l’ombre  du  diver¬ 
ticule  de  l’ombre  gastrique. 

3°  En  décubilus  ventral,  lorsque  la  poche  à 
air  reslc  ménagée  au  voisinage  du  cardia, 
l’image  diverliculaire  ressort  avec  beaucoup  de 
relief  dans  celte  plage  claire. 

Dans  le  décubitus  latéral  droit,  qui  a  été 
recommandé  par  Koppenslein,  le  diverticule  se 
détache  nettement  de  l’opacité  gastrique,  au 
bout  de  son  pédicule. 

4°  Nous  insistons  sur  l’intérôt  qu’il  y  a  ù 
examiner  le  malade  une  deuxième  fois  en  sta¬ 
tion  verticale.  Le  décubilus  dorsal  assure  un 
meilleur  remplissage  du  diverticule  dont 
l’image  devient  plus  nette.  Et  surtout,  il  per¬ 
met,  comme  dans  notre  cas,  à  la  faveur  de  l’éva¬ 
cuation  partielle  de  l’estomac  et  de  l’abaisse¬ 
ment  du  niveau  supérieur  du  repas  opaque,  de 
révéler  une  image  diverliculaire  que  la  baryte 
masquait  au  début  de  l’examen. 

Il  est  môme  des  faits  où  l’orientation  de  l’ori¬ 
fice  du  diverticule  est  telle  que  celui-ci  ne  se 
remplit  pas  en  position  debout  et  qu’il  échappe 
à  l’examen,  si  l’on  n’a  pas  la  précaution,  de 
rendre,  par  le  décubitus  dorsal  ou  la  position 
de  Trendelenburg,  la  cavité  accessible  à  la  pré¬ 
paration  opaque. 

5°  On  se  rend  facilement  compte  que,  par 
ailleurs,  l’image  radiologique  gastro-duodénale 
est  normale.  Le  liquide  de  stase  à  jeun  ou  l’hy¬ 
persécrétion  au  cours  de  l’examen  n’ont  pas  été 
signalés.  Les  coupoles  diaphragmatiques  demeu¬ 
rent  normales. 

En  résumé,  le  diverticule  sous-cardiaque  se 
présente  comme  une  image  pure,  sans  réaction 
cardio-œsophagienne,  sans  modification  du  fonc¬ 
tionnement  gastrique. 

Les  constatations  cliniques  exposées  plus  haut 
nous  commandent  de  compléter  l’examen  radio¬ 
logique  de  l’estomac  par  une  exploration  plus 
complète,  s’étendant  à  tout  le  tube  digestif.  On 
s’appliquera  à  rechercher  s’il  existe  une  lésion 
organique  concomitante,  —  et,  notamment, 
d’autres  diverticules  digestifs,  duodénaux  et 
sigmoïdiens  en  particulier. 

Malgré  la  netteté  de  l’image  diverticulaire,  il 
n’est  pas  douteux  que  nombre  de  diverticules 
sous-cardiaques  échappent  à  l’examen.  Gray  en 
découvrit  un  qui  avait  passé  inaperçu  au  cours 
do  quatre  examens  antérieurs. 

Cette  méconnaissance  est  due,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  à  l’insuffisance  de  l’examen  radio¬ 
logique.  On  se  contente  d’une  exploration  fron¬ 
tale  en  station  verticale,  dans  laquelle  l’opacité 


gastrique  forme  écran  et  masque  l’image  du  di¬ 
verticule,  et  l’on  néglige  les  autres  modalités 
d’examen;  on  ne  place  pas  le  sujet  en  oblique, 
on  omet  de  le  réexaminer  debout  après  l’avoir 
tenu  en  position  horizontale. 

Evolution. 

On  ne  saurait,  à  vrai  dire,  parler,  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  de  l’évolution  des  diver¬ 
ticules  sous-cardiaques.  Une  fois  reconnus, 
ceux-ci  se  maintiennent  dans  un  état  défini  et 
fixe.  Chez  des  sujets  suivis  pendant  dix  ans, 
aucune  modification  n’a  été  constatée.  Les 
complications  sont  ‘  exceptionnelles.  Les  compli¬ 
cations  mécaniques,  telles  que  la  torsion,  le  vol- 
vulus,  la  perforation,  ne  sont  pas  signalées.  Les 
complications  inflammatoires  péri-diverticulaires 
et  péri-gastriques  n’ont  jamais  été  notées.  La  di- 
verticulile  n’est  signalée  que  dans  le  cas  très 
contestable  de  Gutzeit  et  Kuhlmann. 

Par  contre,  la  transformation  néoplasique  est 
connue. 

Mayo  en  rapporte  une  observation  et  Mellon 
un  deuxième  cas  très  instructif.  Chez  un  por¬ 
teur  de  diverticule  de  l’estomac  surviennent 
une  asthénie  et  une  anorexie  marquées,  coïn¬ 
cidant  avec  un  amaigrissement  de  30  livres  en 
cinq  mois  :  on  intervient  et  la  pièce  réséquée 
montre  iï  l’examen  histologique  une  transforma¬ 
tion  néoplasique  de  la  muqueuse. 

Diagnostic  différentiel. 

Devant  l’absence  de  signes  caractéristiques  et 
étant  donné  la  latence  habituelle,  le  diagnostic 
clinique  des  diverticules  sous-cardiaques  ne 
peut  être  envisagé. 

Au  point  de  vue  radiologique,  certaines 
images  sus-  et  sous-pliréniques  peuvent  prêter  à 
confusion  avec  le  diverticule  sous-cardiaque.  Il 
est  indispensable  de  préciser  avec  soin  la  situa¬ 
tion  de  l’image  diverticulaire  par  rapport  au 
diaphragme  :  des  examens  en  oblique  et  en  dé¬ 
cubitus  sont  nécessaires,  surtout  lorsque  les  cou¬ 
poles  diaphragmatiques  ne  forment  pas  une 
ligne  de  démarcation  suffisamment  nette. 

1°  Parmi  les  images  sus-diaphragmatiques, 
la  hernie  trans-diaphragma tique  de  l’estomac  et 
le  diverticule  œsophagien  épi-phrénique  doivent 
être  envisagés. 

a)  La  hernie  trans-diaphragma  tique  de  l’es¬ 
tomac,  avec  sa  forme  biloculaire  ou  en  brioche, 
donne  lieu  à  confusion,  lorsque  sa  poche  sus- 
phrénique  reste  remplie  et  que  son  image  se 
projette  sur  le  plan  de  la  petite  courbure.  On 
remarquera  que  la  communication  entre  la 
poche  et  la  grosse  tubérosité  est  large  et  étalée 
et  que  la  compression  manuelle  de  l’abdomen 
provoque  l’ascension  dans  le  thorax,  la  ré¬ 
plétion  et  l’expansion  de  la  poche  au-dessus 
du  diaphragme. 

b)  Le  diverticule  œsophagien  épiphrénique, 
comme  le  diverticule  sous-cardiaque,  peut  pré¬ 
senter  un  niveau  au-dessus  du  diaphragme 
ainsi  que  le  montre  nettement  l’examen  en  po¬ 
sition  oblique  ou  latérale,  en  inspiration  pro¬ 
fonde. 

2°  Les  images  pseudo-diverticulaires  de 
l’étage  sous-diaphragmatique  sont  bien  plus 
fréquentes  et  d’une  différenciation  plus  déli¬ 
cate. 

a)  Les  déformations  que  Vaérocolie  de  l'angle 
gauche  est  susceptible  d’imprimer  à  l’estomac 
peuvent  dessiner  des  images  diverticulaires.  La 
plicature  latérale  ou  frontale  de  l’estomac  en 
cascade,  la  coudure  en  arrière  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’estomac  en  cornue  lorsqu’elles  retien¬ 
nent  un  reste  de  baryte  prêtent  parfois  à  confu¬ 


sion.  Mais  ces  images  pseudo-diverticulaires  se 
modifient  facilement  par  la  compression,  par  les 
changements  de  position,  et  môme  spontané¬ 
ment  au  cours  de  l’examen.  De  plus,  la  clarté 
aérique  marquée  de  l'angle  gauche  du  côlon 
fera  soupçonner  la  compression  de  l’estomac 
qu’un  lavement  opaque  rendra  plus  évidente 
derrière  l’écran. 

La  déformation  de  la  poche  à  air  en  forme 
de  petite  corne  pointant  vers  le  bas  a  été  signa¬ 
lée  par  R. -A.  Gullimann,  mais  un  examen  atten¬ 
tif  en  oblique  et  en  décubitus  précise  les  rap¬ 
ports  de  ce  récessus  avec  la  poche  à  air. 

b)  La  dilatation  de  l’antre  cardiaque  (Lus- 
chka),  par  hypotonie  musculaire,  donne  une 
image  ampullaire  sous-diaphragmatique.  La 
compression  manuelle  de  l’estomac  fait  refluer 
la  baryte  dans  l’œsophage,  ce  qui  ne  se  produit 
pas  dans  le  cas  de  diverticule  sous-cardiaque. 

c)  La  périgastrite  par  processus  inflamma¬ 
toire  ou  adhérentiel,  par  adénopathie,  infection 
ou  néoplasme  du  voisinage  peut  créer  une  image 
pseudo-diverticulaire.  Mais  l’irrégularité  et  la 
déformation  des  contours,  jointes  aux  données 
de  l’exploration  clinique,  orienteront  le  dia¬ 
gnostic. 

d)  L’ulcère  calleux  du  pôle  supérieur  de  l'es¬ 
tomac,  ulcère  juxla-cardiaque  ou  ulcère  de  la 
face  postérieure  haut  situé,  en  réalisant  une 
niche  de  Haudeck  bien  extériorisée,  à  niveau 
opaque  et  bulle  d’air  apicale,  peut  causer  des 
difficultés  diagnostiques  très  grandes. 

Mais  le  diverticule  sous-cardiaque  est  une 
«  trop  belle  niche,  ronde,  souvent  grande,  avec 
un  niveau  net,  mobile,  souple  »,  tandis  que  la 
niche  de  l’ulcère  présente  une  forme  bien  moins 
régulière,  des  contours  beaucoup  moins  nets  et 
égaux,  des  parois  rigides,  indéformables,  irré¬ 
gulières.  La  mobilité  en  est  nulle,  le  pédicule 
inexistant  ou  imprécis;  le  dessin  des  plis  de  la 
muqueuse  ne  se  retrouve  pas  dans  le  pédicule 
et  sur  la  paroi  de  la  niche. 

D’autre  part,  tous  les  signes  indirects  ou  ac¬ 
cessoires  de  l’ulcère  manquent  en  cas  de  diver¬ 
ticule  sous-cardiaque  vrai  :  ni  rigidité  seg¬ 
mentaire,  rectitude  ou  rétraction  de  la  petite 
courbure,  ni  incisure  spasmodique  de  la 
grande  courbure,  ni  biloculalion  pseudo-strictu- 
rale.  Akerlund  notait  déjà  l’absence  de  tout  signe 
d'atteinte  de  la  paroi  gastrique  au  voisinage  de 
l’implantation  du  diverticule  sous-cardiaque  et 
insistait  sur  la  conservation  de  sa  souplesse  et 
de  sa  mobilité.' 

e)  Les  cancers  du  pôle  supérieur  (néoplasmes 
sous-cardiaques  et  néoplasmes  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité)  peuvent  creuser  des  récessus  au  milieu 
de  leurs  proliférations  cl.  donner  lieu  à  des 
images  suspendues  dans  la  poche  à  air.  Mais  ces 
formations  pseudo-diverticulaires  se  dirigent  en 
tous  sens;  elles  sont  rigides  et  présentent  des 
contours  dentelés  et  irréguliers,  comme  rongés. 

En  cas  de  néoplasme  sous-cardiaque,  l’image 
pseudo-diverticulaire  s’efface  complètement  dans 
le  décubilus  et  n’apparaît  pas,  même  en  faisant 
varier  les  incidences. 

S’il  s’agit  de  néoplasme  de  la  grosse  lubéro 
sité  (Cain),  l’exploration  en  position  de  Trendr 
lenbourg  révèle  une  image  lacunaire  et  à  bore 
déchiquetés  du  pôle  supérieur  qui  lève  touv 
doute. 

Pathogénie. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  de  la 
palhogénie  des  diverticules  sous-cardiaques; 
pour  plus  amples  détails,  on  se  reportera  à  la 
thèse  de  l’un  de  nous.  De  nombreuses  hypo¬ 
thèses  ont  été  émises  qui  peuvent  se  rattacher 
à  trois  théories  essentielles  : 

a)  La  théorie  congénitale  qui  voit  dans  les  di- 
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verticules  la  survivance  philogénique  d’une 
formation  diverticulaire  qu’on  a  constatée  chez, 
plusieurs  animaux  et  qu’on  retrouve  constam¬ 
ment  dans  l’estomac  du  porc  (Keilli,  Barsony  et 
Koppenstein). 

b)  La  théorie  réflexe  qui  attribue  l’évagina¬ 
tion  diverticulaire  à  un  phénomène  réflexe  in¬ 
verse  du  spasme,  c'est-à-dire  au  relâchement  et 
à  l’atrophie  consécutive  d’une  partie  circons¬ 
crite  de  la  paroi  gastrique,  phénomène  réflexe 
dont  le  point  de  départ  serait  une  lésion  voi¬ 
sine  ou  lointaine  (Barsony).  Celte  hypothèse 
s’appuie  par  analogie  sur  la  constatation  fré¬ 
quente  de  diverticules  duodénaux  dans  les  ul¬ 
cères  du  bulbe  et  les  cholélithiases  (Akerlund, 
Berg). 

c)  La  théorie  mécanique  fait  intervenir  un 
facteur  dynamique  dans  la  genèse  des  diverti¬ 
cules  :  pour  les  uns  (Torel,  Koppenstein),  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  inlra-gastrique  qui 
s’exerce,  par  suite  de  la  projection  des  aliments, 
sur  la  région  sous-cardiaque,  finirait  par  amener 
l’évagination  pariétale.  D’autres  (Gutzeit,  Fleis- 
chner)  considèrent  que  la  cause  primordiale  est 
lu  diminution  de  résistance  de  la  paroi  gas¬ 
trique.  Cette  faiblesse  pariétale  est  attribuée  soit 
à  l’existence  de  points  de  moindre  résistance  qui 
correspondent  à  l’entrée  des  paquets  vasculaires, 
soit  à  la  disposition  anatomique  des  fibres  mus¬ 
culaires  longitudinales  (couche  externe),  qui  se 
séparent  sous  le  cardia  en  deux  faisceaux  diver¬ 
gents  formant  la  cravate  de  Suisse.  Entre  les 
deux  se  crée  un  hiatus  où  la  couche  interne  cir¬ 
culaire  est  presque  à  découvert  et  dépourvue  du 
soutien  que  lui  apporte  la  couche  externe.  Sur  ces 
points  de  moindre  résistance  locale,  la  pression 
inlra-gastrique  viendrait  s’exercer  et  serait  sus¬ 
ceptible  de  provoquer,  à  travers  la  brèche  mus¬ 
culaire,  une  hernie  de  la  muqueuse  gastrique. 

’  * 

*  * 

En  étudiant  la  disposition  du  péritoine  autour 
de  l’estomac,  nous  avons  ou  la  surprise  de  voir 
signalée,  dans  le  très  remarquable  travail  de 
Fredel  =,  une  disposition  anatomique  qui  nous 
paraît  susceptible  d’expliquer  de  façon  satisfai¬ 
sante  le  siège  constant  du  diverticule  sous-car¬ 
diaque. 

Etudiant  le  repli  du  péritoine  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’œsophage  abdominal  et  de  l’extré¬ 


mité  supérieure  de  l’estomac,  Fredet  rapporte 
d’abord  la  description  classique.  L’œsophage  et 
l’estomac  adhèrent  intimement  à  la  paroi  pos¬ 
térieure  et  le  péritoine  pariétal  se  replie  de  part 
et  d’autre  de  cette  zone  d’adhérence,  pour  enve¬ 
lopper  ensuite  le  reste  du  corps  gastrique.  Mais 
il  arrive  qu’elle  ne  soit  pas  complète  et  qu’au 
milieu  de  la  zone  de  contact  soit  ménagé  un  ré- 
cessus  dans  lequel  vient  s’insinuer  un  cul-de-sac 
péritonéal,  ouvert  en  bas  dans  l’arrière-cavité 
des  épiploons  et  fermé  à  son  extrémité  supé- 

Fredel  qui,  il  est  vrai,  se  limite  à  une  élude 
purement  anatomique,  ne  soulève  pas  l'hypo¬ 
thèse  d'une  évagination  gastrique  possible  dans 
ce  récessus  péritonéal.  Il  n’apporte  non  plus  au¬ 
cun  renseignement  sur  la  fréquence  de  ce  der- 

II  reste  à  déterminer  dans  quelles  conditions 
ce  récessus  péritonéal  pourrait  devenir  le  point 
de  départ  et  comme  l’amorce  d’une  poche  di¬ 
verticulaire  de  l’estomac.  11  n’est  pas  illogique 
d’admettre  que  cette  non-coalescence,  qui  cons¬ 
titue  déjà  par  elle-même  une  anomalie  congéni¬ 
tale,  s’accompagnerait  d’une  véritable  malfor¬ 
mation  contemporaine,  à  savoir  l’évagination  de 
la  paroi  gastrique  dans  le  cul-de-sac  péritonéal. 
Celte  hypothèse  s’accorde  avec  la  notion  que  le 
diverticule  sous-cardiaque  a  déjà  été  rencontré 
dans  l’enfance. 

On  jieut  également  soutenir  que  le  diverti¬ 
cule  est  une  formation  secondaire,  plus  tardive 
et  réalisée  par  une  véritable  hernie  de  la  paroi 
gastrique  à  travers  la  zone  de  moindre  résis¬ 
tance  (pie  représente  le  cul-de-sac  péritonéal  ré¬ 
tro-gastrique.  Le  facteur  majeur,  à  notre  avis, 
qui  favoriserait  cette  évagination  serait  l’hyper- 
tonie  du  pôle  supérieur  dont  l’image  radiolo¬ 
gique  est  bien  connue  aujourd’hui.  La  suppres¬ 
sion  consécutive  aboutirait  au  cours  des  années 
à  l’évagination  pariétale  et  à  la  formation  du 
diverticule. 

Traitement. 

Contre  une  affection  qui  n’est  habituellement 
qu’une  trouvaille  physiologique  et  dont  on 
ignore  les  complications,  on  ne  saurait  envi¬ 
sager  un  traitement  chirurgical,  encore  que  la 


2.  Frémit  :  Péritoine.  Traité  d'anatomie  humain 
1000,  4  (Masson  et  C1',  édit.),  Paris. 


technique  de  l’abord  du  pôle  supérieur  de  l’es¬ 
tomac  ait  été  récemment  bien  précisée. 

La  constatation  radiologique  d’un  diverticule 
latent  ne  commande  aucun  traitement  particu¬ 
lier.  Par  contre,  s’il  existe  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  on  recherchera  la  lésion  concomitante 
(cholécystite,  ulcère,  appendicite  chronique) 
dont  le  traitement  chirurgical  a,  dans  plusieurs 
cas,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  entraîné 
la  guérison  clinique. 

Dans  notre  observation  où  le  diverticule  ne 
s’uccompagne  pas  d’une  autre  lésion,  l’absorp¬ 
tion  de  sous-nitrate  de  bismuth  fut  suivie  très 
rapidement  de  la  disparition  des  crises  doulou¬ 
reuses.  Le  mode  d’action  de  ce  médicament  est 
dans  ce  cas  difficile  à  déterminer,  car  l’inflam¬ 
mation  et  par  conséquent  la  sensibilité  du  diver¬ 
ticule  ne  font  pas  leur  preuve,  et,  d’autre  part, 
la  sécrétion,  la  motilité  et  l’évacuation  de  l’es¬ 
tomac  ne  sont  pas  modifiées. 

Toutefois,  il  parait  difficile  de  ne  pas  ad¬ 
mettre  une  action  topique  exercée  dans  le  diver¬ 
ticule  lui-même  par  le  bismuth  qui  salure  ou 
refoule  les  sécrétions  accumulées,  tapisse  la  mu¬ 
queuse  et  remplit  son  habituel  pouvoir  de  pro¬ 
tection. 

Si  l’on  adopte  cette  hypothèse,  on  admet  du 
même  coup  l’existence  (l’une  réaction  inflam¬ 
matoire  diverticulaire  qui  serait  le  point  de  dé¬ 
part  du  syndrome  douloureux. 

Il  serait  intéressant  que  d’autres  faits  vien¬ 
nent  témoigner  de  l’efficacité  du  traitement  bis- 
mullié  contre  les  douleurs  qui  accompagnent 
parfois  le  diverticule  sous-cardiaque’.  Il  sera  né¬ 
cessaire  dans  tous  les  cas  de  s’assurer  de  la  péné¬ 
tration  du  médicament  dans  la  poche  sous-car- 
diaque,  condition  qui  n’est  pas  toujours  réa¬ 
lisée  lorsque  le  sujet  n’adopte  pas  le  décubitus 
dorsal. 

Nota.  —  Depuis  la  rédaction  de  cet  article, 
MM.  .T.-C.  Houx  et  IL  Béclèrc  ont  relaté,  à  la 
Société  de  Gastro-Entérologie  (séance  du  14  Oc¬ 
tobre  1935),  quatre  observations  de  diverticule 
sons-cardiaque.  Deux  étaient  silencieuses  et  furent 
une  découverte  radiologique.  Dans  un  cas,  le  di¬ 
verticule  ue  se  remplissait  que  le  malade  placé  la 
tête  en  bas.  Le  traitement  bismuthé  mit  fin  aux 
douleurs,  mais  il  était  nécessaire  do  faire  adopter 
aux  sujets  d’abord  la  position  permettant  l’évacua¬ 
tion  de  la  poche,  puis  celle  qui  assurait  son  rem¬ 
plissage  par  le  bismuth. 


Xe  congrès  de  la  société  internationale  de  chirurgie 

(Le  Caire,  31  Décembre  1935-4  Janvier  1936)  [suite]  >. 


Deuxième  question. 

Chirurgie  du  sympathique  lombaire. 

IUppoiits. 

—  M.  W.  Broeucker  (Hambourg),  invité  du 
Congrès,  rapporteur,  a  depuis  20  ans  étudié  la 
physiologie  et  l’anatomie  du  système  sympathique. 
Il  expose  en  s’aidant  de  belles  planches  anato¬ 
miques  les  résultats  de  62  dissections  du  sym¬ 
pathique.  Il  réfute,  d’autre  part,  les  théories 
de  Langlev  et  de  Külliker  et  montre  que  les  gan¬ 
glions  et  les  relais  sympathiques  périphériques 
agissent  comme  des  centres  réflexes  autonomes,. 

Après  avoir  exposé  sa  technique  opératoire,  in¬ 
sisté  sur  la  position  à  donner  au  malade,  différente 
à  gauche  et  à  droite,  il  décrit  entre  autres  la  sym¬ 
pathicectomie  lombo-sacrée  qui  nécessite  de  lier 
la  veine  iléo-lombaire,  puis  de  récliner  en 
dehors  les  vaisseaux  iliaques  pour  atteindre  la 


chaîne  sacrée,  cl  la  sympathicectomie  thoraco-lom- 
bairc  débutant  par  une  surrénalectomie,  puis  par 
la  préparation  des  nerfs  splanchniques  et  enfin  par 
I  extirpation  Iransdiuphrngmutiquc  et  extra-pleu¬ 
rale  des  XII"  et  XIe  ganglions  thoraciques. 

Il  passe  ensuite  à  l’exposé  de  ses  interventions 
des  10  dernières  années  qui  lui  ont  permis  de 
traiter  sans  complication  287  malades. 

96  ont  subi  la  résection  lombo-sacrée  avec 
46  pour  100  de  succès,  se  traduisant  par  le  retour 

8  surrénalectomies  pour  arléritc  ont  donné 
25  pour  100  de  succès. 

16  associations  de  surrénalectomie  et  de  resoc- 
lion  du  plexus  thoraco-solaire  ont  donné  56  p.  100 
de  succès. 

11  artériectomies  pour  artérites  localisées"  ont 
donné  45  pour  100  de  succès. 


1.  I.n  Presse  Médicale,  samedi  18  Janvier  1936,  n"  6, 


L’auteur  discute  aussi  le  traitement  chirurgical 
du  inégacolon,  des  affections  des  organes  pelviens, 
dès  névromes  d’amputation,  des  causalgies  de 
l’hvperidrose,  des  ulcères  trophiques,  de  l’atrophie 
osseuse  aiguë,  de  l'œdème  traumatique,  des  retards 
de  consolidation,  des  pseudarthroses,  de  l’arthrite 
traumatique  et  déformante. 

11  conclut  en  relevant  la  valeur  de  la  chirurgie 
du  sympathique  et  en  particulier  l’importance  de 
l’interruption  du  plexus  cœliaque. 

—  MM.  Leriche  cl  Fontaine  (Strasbourg)  pré¬ 
sentent  un  rapport  des  plus  instructifs,  car  il  est 
basé  uniquement  sur  un  exposé  complet  et  une 
critique  aussi  serrée  qu’impartiale  des  152  inter¬ 
ventions  pratiquées  par  eux  au  cours  des  10  der¬ 
nières  années. 

I.  —  Après  un  exposé  technique  de  la  sympa¬ 
thectomie  par  voie  sous-péritonéale  et  de  l’infil¬ 
tration  novocuïriiquc  du  sympathique,  précieux 
moyen  de  contrôle  des  indications  difficiles  à  poser, 
les  auteurs  rappellent  les  effets  physiologiques  des 
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sympathectomies  lombaires  :  1°  sur  la  vaso-molri- 
cité:  vaso-dilatation  immédiate  très  accusée  sur¬ 
tout  à  la  périphérie,  diminuant  vers  la  racine  du 
membre,  de  longue  durée,  parfois  même  indéfinie; 
2°  sur  le  tonus  musculaire,  action  encore  mal 
connue;  3°  sur  la  sensibilité  périphérique,  action 
moins  marquée  qu’au  membre  supérieur;  4°  sur 
la  sudation  (disparition  généralement  durable)  ; 
5°  sur  la  motilité  digestive,  action  inhibitrice  sur 
l’intestin,  pratiquement  impossible  à  percevoir 
après  sympathectomie;  fi°  actions  sur  le  rein,  la 
vessie,  les  glandes  génitales  femelles,  certaines 
également,  mais  non  perceptibles  après  sympa¬ 
thectomie:  7°  action  sur  la  glycémie  (poussée  tem¬ 
poraire  d’hyperglycémie).  Malgré  ces  actions  nom¬ 
breuses  et  d’autres  sans  doute  que  nous  ignorons, 
la  suppression  de  la  chaîne  sympathique  n’entraîne 
aucun  trouble  permanent.  Elle  est  donc  physiolo¬ 
giquement  permise. 

Faut-il  enlever  toute  la  chaîne,  comme  le  veu¬ 
lent  Diez  et  While  i>  Les  auteurs  pensent,  d’après 
leur  expérience,  que  l’ablation  au  niveau  de  L2 
et  1.3,  point  le  plus  facilement  accessible,  suffit 
le  plus  souvent.  Pour  les  syndromes  viscéraux  pel¬ 
viens,  il  faut  descendre  jusqu’à  1.4.  Par  contre,  il 
semble  inutile  d'aller  au-dessus  de  1,2,  ce  qui, 
d’ailleurs,  est  techniquement,  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile. 

L’opération  est  dans  l’ensemble  assez  bénigne 
puisque  les  rapporteurs  n’ont  que  G  morts,  dont 
4  seulement  imputables  à  l’opération,  soit  environ 
2,5  pour  100. 

IL  — •  Les  rapporteurs  étudient  ensuite  métho¬ 
diquement  leurs  différents  cas.  En  dehors  de  son 
homogénéité,  celte  statistique  lire  encore  son  in¬ 
térêt  de  ce  qu’elle  porte  sur  une  variété  considé¬ 
rable  d’indications. 

1°  Les  syndromes  douloureux.  —  a)  Dans  cer¬ 
taines  sciatiques  radiculaires  rebelles,  on  est  auto¬ 
risé  à  tenter  la  sympathectomie  lombaire  :  5  cas, 
2  échecs,  2  améliorations,  1  résultat  excellent 
(8  mois). 

b)  Dans  les  moignons  douloureux,  à  condition 
de  ne  pas  attendre  que  les  amputés  soient  devenus 
des  morphinomanes  incurables,  la  sympathectomie 
lombaire  est  une  excellente  opération.  Elle  paraît 
même  dans  ses  résultats  supérieure  à  la  radico¬ 
tomie  postérieure  et  à  la  cordotomie  sans  en  avoir 
les  inconvénients. 

c)  Dans  les  crises  douloureuses  du  tabes,  elle  ne 
paraît  pas  par  contre  devoir  être  conseillée:  2  cas, 
2  échecs. 

d)  Dans  les  névralgies  pelviennes  dues  à  des  can¬ 
cers  inopérables,  la  sympathectomie  lombaire  pa¬ 
raît  également  devoir  être  préférée  à  la  cordoto¬ 
mie.  Tout  au  moins,  doit-elle  la  précéder.  Dans 
les  douleurs  à  type  radiculaire,  la  radicotomie  pos¬ 
térieure  est  préférable.  Dans  6  cas  de  cancers  uté¬ 
rins  revus,  sur  8  opérés:  G  améliorations;  de 
même  pour  1  cancer  prostatique  et  1  rectal.  Résul- 
lals  satisfaisants  dans  l’ensemble. 

2°  Le  tonus  musculaire.  —  Malgré  les  premières 
tentatives  faites  par  lui  avant  la  guerre  chez  des 
parkinsoniens,  Leriche  reconnaît  que  c’est  aux 
travaux  de  Roylc  et  limiter  que  la  question  doit 
surtout  d’avoir  progressé.  11  s’élève  contre  l'ostra¬ 
cisme  des  orthopédistes  cl  croit  fermement  à  l’ef¬ 
ficacité  des  interventions  sur  le  sympathique,  à 
condition  de  les  réserver  à  des  individus  jeunes, 
à  musculature  encore  bonne  et  rééducable  et  doués 
d'assez  d'intelligence  et  de  volonté  pour  se  prêter 
au  long  et  indispensable  traitement  orthopédique 
ultérieur.  Ceci  posé,  il  donne  ses  résultats  :  8  ma¬ 
ladies  de  Utile,  5  améliorations,  1  inconnu, 
2  échecs.  3  paralysies  spasmodiques  après  fracture 
du  rachis  :  3  améliorations,  1  suivie,  2  perdues  de 
vue  assez  vile.  1  contracture  syringomvéiiquc  : 

3°  Troubles  vaso-moteurs.  —  Excellente  indica¬ 
tion.  2  succès  sur  2  cas  chez  d’anciens  poliomyé¬ 
litiques.  1  très  beau  succès  dans  la  maladie  de 
Haynaud.  A  noter  à  ce  propos  que  les  auteurs  res¬ 
tent  ici  fidèles  à  la  simple  sympathectomie  péri- 
artérielle,  très  suffisante,  sous  réserve  de  bien  dif¬ 
férencier  les  vrais  et  les  faux  ftaynaud.  1  cas 


d'acrocyanose  :  succès.  2  trophœdèmes  :  1  succès, 
1  échec. 

4°  Ulcérations  chroniques.  —  Bonne  indication  : 
1  ulcération  de  moignon,  2  ulcérations  trophiques 
(section  du  sciatique)  :  3  améliorations.  1  ulcéra¬ 
tion  rebelle  par  brûlure  de  goudron  :  échec. 

5°  Sclérodermie.  —  'L’expérience  d’une  quaran¬ 
taine  de  cas  fait  conclure  aux  rapporteurs  que  la 
sclérodermie  a  un  mécanisme  à  la  fois  parathyroï- 
dien  et  sympathique  et  que  la  combinaison  des 
opérations  sur  la  glandule  et  sur  le  sympathique 
est  probablement  la  formule  de  l'avenir.  En  tout 
état  de  cause,  G  opérations  sur  le  sympathique  leur 
ont  donné  5  bons  résultats,  1  récent  et  4  s’échelon¬ 
nant  par  1  an,  1  an  1/2,  2  ans,  8  ans. 

G0  Ostéoporoses  douloureuses.  —  Décalcification 
subaiguë  sous  des  influences  vaso-motrices,  elles 
peuvent  être  d’origines  diverses  et  bénéficier  de 
la  sympathectomie  lombaire. 

a)  Ostéoporoses  traumatiques:  23  cas,  18  gué¬ 
risons,  3  améliorations,  2  échecs. 

h)  Ostéoporoses  post-infectieuses:  2  cas,  2  amé¬ 
liorations  prolongées. 

c)  Ostéoporoses  par  lésion  nerveuse:  1  cas,  1  gué¬ 
rison  datant  de  G  ans. 

7°  Séquelles  de  phlébites.  —  Indications  diffi¬ 
ciles  à  bien  préciser.  Cependant,  sur  7  cas,  3  bons 
résultats,  3  échecs,  1  mort. 

8°  Hypcrhydrose.  —  Amélioration  nette,  mais 
non-disparition  absolue  dans  2  cas  datant  de  2  ans. 

9°  Affections  articulaires.  —  Résultats  nuis  dans 
la  tuberculose,  médiocres  dans  l’arthrite  défor¬ 
mante 

10°  Mégacolon.  ■ —  4  cas,  peu  probants.  Toute¬ 
fois,  il  semble  qu’on  puisse  espérer  quelque  résul¬ 
tat,  en  choisissant  des  cas  récents  et  en  ajoutant 
à  la  sympathectomie  lombaire  l’ablation  des  plexus 
préaortique,  mésentérique  inférieur  et  hypogas¬ 
trique  supérieur. 

autkhites.  —  Les  auteurs  consacrent  à  cet  im¬ 
portant  chapitre  la  moitié  de  leur  rapport  et 
reprennent  à  ce  propos  toute  l'histoire  des  arté- 
rites  à  la  lumière  de  leurs  recherches  et  de  leurs 
conceptions  personnelles,  insistant  sur  l’insuffi¬ 
sance  de  la  classification  histologique  des  artérites 
et  au  contraire  sur  l’importance  de  la  différencia¬ 
tion  arlériographiquc  en  un  type  flexueux  corres¬ 
pondant  aux  formes  scléreuses  des  vieillards  et  un 
type  rectiligne,  d’aspect  spastique,  correspondant 
aux  formes  juvéniles,  lis  montrent  le  rôle  capital 
du  spasme  à  point  de  départ  dans  les  vaso-moteurs 
de  l’adventice  d’un  segment  artériel  bouché,  phé¬ 
nomène  beaucoup  plus  important  pour  expliquer 
les  lésions  périphériques  que  l’arrêt  du  courant 
sanguin  au  point  thrombosé.  Ils  insistent  enfin  sur 
l’importance  de  l’étude  de  la  circulation  collatérale 
et  sur  la  valeur  de  l’artériographie,  examen  qu’ils 
considèrent  comme  actuellement  indispensable  si 
l’on  veut  poser  avec  exactitude  les  indications 
d’une  opération  conservatrice  et  éviter  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse.  Toutes  ces  pages,  qfte  nous  ne  pou¬ 
vons  analyser  longuement  ici,  doivent  être  lues  et 
méditées  attentivement.  Elles  sont  pleines  d’ensei- 

Discutanl  enfin  longuement  les  indications  des 
différentes  méthodes  conservatrices  :  surrénalec¬ 
tomie,  artériectomie,  opérations  sympathiques,  les 
auteurs  analysent  leurs  observations  personnelles 
et  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

«  Dans  le  traitement  des  artérites,  la  sympathec¬ 
tomie  lombaire  s’affronte  avec  la  sympathicectomie 
périarlériclle  et  avec  l’artériectomie.  La  sympathi¬ 
cectomie  périarlérielle,  moins  efficace  que  les  deux 
autres,  vit  des  contre-indications  de  celles-ci.  Son 
extrême  bénignité  et  sa  grande  facilité  technique 
lui  conservent  une  place  dans  les  artérites  arlério- 
sclérotiques  chez  les  gens  âgés  n'avant  pas  d’obli¬ 
tération. 

Artériectomie  et  sympathectomie  lombaire  don¬ 
nent  sensiblement  lus  mêmes  résultats  dans  la 
thrombo-angéile.  Les  2  opérations  réussissent  quand 
la  voie  artérielle  principale  est  réutilisée  par  le 
sang,  du  fait  du  dispositif  des  collatérales.  Elles 
échouent  toutes  deux  en  général  dans  le  cas  con¬ 


traire.  L'artériographie  permet  de  faire  le  pronostic 
évolutif  de  la  thrombo-angéile  opérée. 

Ces  deux  opérations  ne  s'opposent  pas,  mais  se 
renforcent  réciproquement.  Elles  ne  s’opposent 
pas  non  plus  à  la  surrénalectomie  qui  tend  à  dimi¬ 
nuer  l’hyperlonic  artérielle  générale  et  qui  a  des 
indications  de  plus  en  plus  précises.  L'artériogra¬ 
phie  est  le  meilleur  guide  des  indications  quand 
l’état  général  laisse  le  choix. 

Dans  les  oblitérations  traumatiques,  la  simple 
artériectomie  paraît  suffire. 

Ces  indications  n’ont  d’ailleurs  aucune  préten¬ 
tion  à  être  définitives,  l’histoire  de  la  sympathec¬ 
tomie  lombaire  commençant  à  peine.  » 

—  M.  Gonzalez-Aguilar  (Santander)  fait  une 
bonne  revue  générale  de  l’étal  de  nos  connaissances 
sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du  sympathique 
lombaire.  11  étudie  ensuite  les  moyens  chirurgicaux 
dont  nous  disposons  pour  interrompre  la  voie  sym¬ 
pathique  et  conclut  à  la  supériorité  de  la  résection 
des  ganglions  lombaires  supérieurs  avec  les  ra¬ 
meaux  communicants.  Il  estime  que  les  résections 
basses  n’ont  d'action  que  sur  la  jambe  et  le  pied 
et  n’influenccnt  en  rien  les  rameaux  vasculaires 
des  muscles.  Discutant  la  valeur  comparée  des  voies 
Irans-  et  para-péritonéales,  il  conclut  en  faveur 
de  celte  dernière  vu  sa  bénignité.  L’avantage  de 
pouvoir  opérer  les  2  côtés  en  une  seule  fois  ne 
compense  pas,  à  son  avis,  les  risques  importants 
de  la  voie  transpérilonéalc. 

Dans  une  seconde  partie,  l'auteur  étudie  lon¬ 
guement,  avec  description  d’expériences  et  nom¬ 
breux  graphiques  à  l’appui,  les  effets  des  ablations 
ganglionnaires  sur  la  tension  artérielle,  la  tem¬ 
pérature  périphérique,  la  sécrétion  sudorale,  le 
.  réflexe  pilomoteur,  la  chronaxie.  Pour  chacune  de 
ces  recherches,  il  établit  3  séries  d'expériences 
selon  que  le  système  vasculaire  est  normal,  pré¬ 
sente  des  troubles  spasmodiques  ou  enfin  des  lé¬ 
sions  d’oblitération. 

Partant  de  ces  données,  l’auteur  étudie  dans 
la  dernière  partie  de  son  rapport  les  résultats  four¬ 
nis  par  la  sympathectomie  lombaire,  dans  les  affec¬ 
tions  vasculaires  périphériques,  les  arthrites  chro¬ 
niques,  les  séquelles  de  poliomyélite. 

1°  Affections  vasculaires  périphériques.  —  Ce 
sont  les  affections  angiospastiques  qui  constituent 
une  des  meilleures  indications  et,  parmi  celles-ci. 
la  maladie  de  Haynaud  en  tête,  dans  laquelle  existe 
toujours,  quel  qu’en  soit  d’ailleurs  le  méca¬ 
nisme  précis,  une  exagération  du  tonus  sympa¬ 
thique  conduisant  à  la  vaso-constriclion  des  seg¬ 
ments  périphériques.  Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  se 
laisser  influencer  par  les  rémissions  passagères  et 
croire  à  une  guérion  spontanée,  car,  à  chaque  re¬ 
prise,  la  maladie  s’aggrave  et  si  l’on  attend  la 
phase  d’ulcérations  trophiques,  le  résultat  est 
beaucoup  plus  problématique.  Sur  7  cas  opérés  à 
des  stades  divers,  l’auteur  a  cependant  un  bon  ré¬ 
sultat  même  avec  mal  perforant  au  début.  Toute¬ 
fois,  au  stade  gangreneux,  il  est  prudent  d'associer 
à  la  sympathectomie  des  amputations  parcellaires 
ou  la  résection  des  tissus  sphacélés  tout  au 

En.  tout  étal  de  cause,  de  bons  résultats,  datant 
de  plus  de  5  ans,  ont  été  enregistrés. 

A  côté  de  la  maladie  de  Raynaud,  il  faut  faire 
une  place  aux  autres  affections  angiospastiques 
par  trouble  endocrinien,  côte  cervicale  ou  spinu 
bifida.  Le  rapporteur  a  opéré  2  de  ces  derniers  cas. 

Dans  les  affections  vasculaires  oblitérantes,  les 
résultats  sont  déjà  plus  aléatoires.  Toutefois,  dans 
la  thrombo-angéite  juvénile  de  llucrger,  on  peut 
obtenir  des  succès  presque  constants,  à  condition 
de  serrer  de  très  près  les  indications.  Sous  ce  rap¬ 
port,  l’auteur  est  moins  large  que  Leriche.  Il 
n’opère  que  si  l'indice  vaso-moteur  est  élevé  et  si 
l’épreuve  du  blocage  sympathique  par  la  novocaïne 
ou  mieux  l’épreuve  plus  simple  de  la  rachianes¬ 
thésie  lui  permettent  de  conclure  à  l’existence 
d’une  circulation  collatérale  suffisante  en  aval  pour 
obtenir  après  sympathectomie  un  réchauffement 
rapide  et  important  du  membre.  Au  stade  de  gan¬ 
grène,  il  ne  croit  pas  utile  d'adjoindre  à  l’ampu¬ 
tation  une  .sympathectomie  destinée  à  améliorer 
la  nutrition  du  moignon  comme  le  préconise  'Le- 
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riche,  Enfin,  il  est  toujours  prudent  d'opérer  les 
deux  côtés,  même  si  le  second  n'a  rien,  car  il 
est  destiné  tôt  ou  tard  à  se  prendre  à  son  tour. 

En  serrant  ainsi  de  près  les  indications,  l'au¬ 
teur  a  obtenu  dans  35  cas  de  très  bons  résultats. 

l’ar  contre,  dans  l'artériosclérose,  les  indications 
sont  exceptionnelles.  Sur  une  centaine  de  cas  ob¬ 
servés,  12  seulement  ont  paru  présenter  quelques 
chances  de  réussite.  De  ce  nombre,  5  ont  dô  être 
amputés  en  un  laps  de  temps  variant  de  1  mois 
à  1  an,  2  sont  morts,  5  restent  stationnaires. 

2"  Polyarthrites  chroniques.  A  condition  de  bien 
choisir  ses  cas,  on  peut  espérer  obtenir  ici  quel¬ 
ques  améliorations,  vu  les  ressemblances  que  pré¬ 
sentent  avec  1a  maladie  de  Raynaud  les  troubles 
vaso-moteurs  des  affections  rhumatismales  chro¬ 
niques  :  encore  faut-il  se  cantonner  aux  lésions 
à  siège  distal  :  genou,  jambe,  pied.  L’échec  est 
presque  certain  à  la  hanche.  Les  meilleurs  résul¬ 
tats  sont  obtenus  dans  les  formes  .osseuses  même 
avancées,  non  que  l’opération  modifie  les  défor¬ 
mations  du  squelette,  mais  elle  modifie  le  régime 
circulatoire,  d’où  atténuation  notable  des  douleurs. 
I’ar  contre  les  formes  synoviales,  hydarthrosiques, 
sont  peu  influencées. 

Sur  9  cas  de  ce  genre  opérés,  l'auteur  a  (1  résul¬ 
tats  intéressants  et  3  échecs  complets. 

3°  Séquelles  de  poliomyélite.  —  L’auteur  a  opéré 
5  cas  avec  de  bons  résultats,  choisissant  des  ma¬ 
lades  adolescents  ou  adultes  arrivés  à  la  deuxième 
période  de  la  maladie.  L’action  de  la  sympathec¬ 
tomie  se  manifeste  ici  comme  dans  la  maladie  de 
R.  par  une  modification  de  la  circulation  et  de  la 
température  locale,  amenant  une  rétrocession  ra¬ 
pide  des  lésions  cutanées. 

—  M.  Chiasserini  (Rome),  après  avoir  fait  pen¬ 
dant  longtemps  des  sympathectomies  périartéricl- 
les,  donne  actuellement  la  préférence  aux  opéra¬ 
tions  sur  le  sympathique  central,  dont  les  ré¬ 
sultats  lui  paraissent  meilleurs.  11  insiste  à  son 
tour  sur  l’importance  de  l’élément  spasme  dans 
les  affections  troublant  la  circulation  périphérique 
et  sur  la  nécessité  d’analyser  avec  soin  les  signes 
permettant  d’établir  la  valeur  de  la  circulation 
collatérale  sur  laquelle  on  peut  compter.  Toutefois 
il  ne  se  montre  pas  partisan  de  l’artériographie 
comme  moyen  de'  diagnostic.  Analysant  les  diffé¬ 
rentes  opérations  proposées,  il  donne  la  préférence 
à  la  gangliectomie  et,  tout  en  utilisant  les  diffé¬ 
rentes  voies,  il  considère,  comme  presque  tous  les 
auteurs,  la  voie  para  péritonéale  comme  la  plus 
simple  et  la  pins  souvent  indiquée. 

Sa  statistique  personnelle  comprend  52  gangliec¬ 
tomies  dont  35  pour  altérations  circulatoires  gra¬ 
ves  des  membres  et  17  pour  ulcérations  plantai¬ 
res  sans  complication  nette  de  troubles  circula¬ 
toires.  En  voici  les  principaux  résultats  : 

En  bloc,  ces  52  interventions  ont  donné  6  morts, 
dont  3  opérés  par  voie  intra-péritonéale  (compli¬ 
cations  pulmonaires)  et  3  par  voie  para-péritonéale 
(1  étranglement  interne,  z  complications  pulmo¬ 
naires).  A  noter  qu'on  ne  relève  aucun  décès  dans 
les  cas  opérés  au  cours  des  deux  dernières  années. 

Des  35  interventions  pour  troubles  circulatoires: 
thrombo-angéites,  thrombose  par  artériosclérose, 
elc.,  31  ont  été  suivies  avec  19  guérisons  dont 
plusieurs  dépassent  3,  4  et  5  ans,  4  améliorations 
notables,  4  résultats  passagers  avec  amputation 
secondaire,  4  morts. 

Les  17  ulcères  plantaires  ont  donné  :  11  guéri¬ 
sons  durables,  2  améliorations,  2  échecs,  2  morts. 
L’auteur  a  opéré  en  outre  : 

1  cas  de  maladie,  de.  Itaynaud  :  guérison. 

11  cas  d'ulcères  variqueux  on  séquelles  de  phlé¬ 
bites  avec  5  guérisons,  5  améliorations  suivies  de 
récidive  plus  ou  moins  rapide,  1  mort. 

2  cas  d 'œdème  de  la  jambe,  et  du  pied  ont  donné 
1  guérison  et  1  amélioration. 

2  cas  de  moignons  douloureux,  2  succès. 

2  ul:cres  d’origine  nerveuse,  2  succès. 

4  arthropathies  chroniques  :  résultats  médio- 

1  paraplégie,  pottique  :  échec. 

1  maladie  de  Utile  :  échec. 

5  cas  de  constipation  chronique  et  de  mégaco¬ 
lon  :  améliorations  partielles  ou  passagères! 


L’auteur  termine  son  rapport  par  un  résumé  de 
19  résections  du  nerf  présacré  pour  lésions  géni¬ 
tales  pelviennes  chez  la  femme. 

—  M.  Gino  Pieri  (Udinc)  fait  un  bref  exposé  de 
son  expérience  personnelle  basée  sur  120  cas.  La 
statistique  arrêtée  à  fin  1934,  pour  avoir  un  recul 
suffisant  même  pour  les  cas  récents,  se  décompose 

1°  Affections  de  l’appareil  digestif  :  56  cas, 
dont  26  pour  syndromes  douloureux  chroniques 
de  la  fosse  iliaque  droite  (7  formes  douloureuses, 
dont  5  très  améliorées,  6  cas  de  ca;cum  mobile 
avec  bons  résultats,  2  spasmes  de  la  valvule  de 
Rauhin,  guéris  depuis  7  ans)  ;  6  cas  de  colites 
(résultats  encourageants)  ;  24  cas  de  constipation 

tenues  ou  partielles). 

2°  Appareil  circulatoire  :  6  sympathectomies 

pour  arlérite  oblitérante  avec  3  morts  dont  2  par 
gangrène  progressive,  1  amputation  secondaire, 
2  arrêts  du  processus  évolutif. 

3°  Appareil  urinaire  :  7  cas  de  néphralgies 

diverses  (sténose,  tuberculose,  petites  hydroné¬ 
phroses)  ont  donné  des  améliorations  constantes 
dont  certaines  depuis  8  et  9  ans.  Mêmes  résultats 
dans  8  cas  do  cystalgies  de  causes  également  di- 

4°  Organes  génitaux  :  6  interventions  pour  dou¬ 
leurs  testiculaires  ou  prostatiques,  22  pour  syndro¬ 
mes  douloureux  uléro-ovariens  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  encourageants. 

5°  Membres  inférieurs  :  13  cas  (6  paralysies 
spasmodiques,  2  dystrophies  douloureuses,  1  mal 
perforant,  4  hyperhydroses),  avec  des  résultats 
très  variables. 

—  M.  Archibald  Young  (Glasgow).  1°  Rien  que 
le  sujet  à  discuter  ait  été  strictement  limité  à  la 
chirurgie  du  sympathique  lombaire,  l’auteur  a 
considéré  qu’il  était  souhaitable  de  faire  une  revue 
plus  large  de  toute  la  chirurgie  du  système  sympa¬ 
thique.  II  estime  que  le  Congrès  international  de 
chirurgie  est  une  occasion  propice  pour  comparer 
les  résultats  des  différentes  méthodes.  Il  trouve  en 
particulier  nécessaire  d’établir  une  comparaison 
critique  entre  les  procédés  péri-artériels  et  les  in¬ 
terventions  plus  graves  telles  que  la  ganglionec¬ 
tomie  et  les  résections  tronculaires. 

2°  Dans  la  première  partie  de  son  exposé,  l’au¬ 
teur  fait  une  revue  des  hases  historiques,  physiolo¬ 
giques  et  cliniques,  de  la  sympathectomie  péri- 
arlérielle  ;  il  récapitule  systématiquement  et  avec 
une  assez  grande  extension  les  résultats  de  sa 
propre  expérience  à  ce  sujet  dans  le  traitement  des 
différents  résultats  morbides,  tels  que  l’ulcère 
chronique,  les  insuffisances  des  cals  osseux,  cer¬ 
taines  conditions  articulaires  mal  précisées,  cer¬ 
tains  spasmes,  certains  œdèmes  traumatiques  et 
différentes  affections  vasculaires  spasmodiques  ou 

Ses  résultats  montrent  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  le  choix  de  la  sympathectomie  péri-artéricllc 
a  été  justifié.  Dans  65  pour  100  des  cas  relatés  par 
l’auteur,  les  résultats  se  sont  montrés  satisfaisants. 

3°  L'auteur  examine  ensuite  et  compare  les  ré¬ 
sultats  de  la  ganglionectomie  et  particulièrement 
de  la  ganglionectomie  lombaire.  Il  examine  la 
technique  de  celle  intervention,  les  difficultés  oc¬ 
casionnellement  rencontrées,  les  suites  immédiates 
et  les  résultats,  plus  particulièrement  dans  les  af¬ 
fections  du  type  Raynaud,  de  la  thrombo-angéile 
oblitérante,  de  l’artériosclérose  et  des  combinai¬ 
sons  de  ces  diverses  affections.  Il  expose  également 
ses  résultats  dans  des  cas  d’ostéoarthrite,  de  poly¬ 
arthrites  rhumatoïdes  et  de  paraplégie  spastique, 
accompagnée  de  troubles  vasculaires  oblitératifs. 
Sur  22  cas  relatés,  il  a  obtenu  72,5  pour  100  de 
résultats  satisfaisants. 

4°  Analysant  les  détails  de  ces  cas,  il  constate 
que  la  ganglionectomie  lombaire  dans  la  maladie 
de  Raynaud  donne  d’excellentes  perspectives  de 
guérison  ;  que  dans  ses  propres  cas  de  thrombo- 
angéite  il  n’a  que  30  pour  100  de  résultats  satis¬ 
faisants,  dans  l’artériosclérose  50  pour  100,  dans 
la  combinaison  des  deux  affections,  également  50 
pour  100;  dans  le  seul  cas  d’ostéo-arlhritc  de  la 
hanche,  il  a  observé  un  excellent  résultat,  de 
même  que  dans  une  paraplégie  spastique. 


5°  Le  résultat  le  plus  démonstratif  de  tous  a  été 
obtenu  dans  6  cas  de  polyarthrite  grave,  du  type 
rhumatoïde,  où  les  malades  complètement  impo¬ 
tents  et  misérables  ont  été  soulagés  de  leurs  dou¬ 
leurs  et  rétablis  au  point  de  pouvoir  reprendre 

6°  L’auteur  signale  son  expérience  également 
dans  d’autres  cas  de  sympathectomie  lombaire 
(neurectomie  mésentérique  inférieure,  neurectomie 
pré-sacrée),  dans  les  affections  du  type  Ilirsch- 
sprung,  de  même  que  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
par  la  neurectomie  pré-sacrée  dans  des  troubles 
fonctionnels  et  douloureux  de  la  vessie. 

Se  basant  sur  ce  qu’il  s’est  fait  faire  à  lui-même 
il  conclut  à  la  valeur  de  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  qui  sculç  a  permis  de  pouvoir  lui  prati¬ 
quer  des  greffes  sur  des  ulcères  cutanés  causés 
par  la  radiothérapie. 

Discussion. 

-  M.  Lambert  Rogers  (Cardiff)  discute  la  va¬ 
leur  de  la  sympathectomie  lombaire  :  1°  eu  cas 
de  troubles  vasculaires  du  membre  inférieur,  tels 
que  la  claudication  intermittente  ;  2°  en  cas  de 
mégacolon  ou  d’atonie  colique,  car  cette,  opéra¬ 
tion  supprime  d’aclion  inhibitrice  du  sympathique. 

H  associe  à  la  résection  lombaire  celle  du  plexus 
mésentérique  inférieur  en  cas  de  lésion  colique. 
Mais  il  insiste  sur  la  nécessité  de  respecter  le  pre¬ 
mier  ganglion  lombaire,  d’ailleurs  masqué  par  le 
duodénum  et  les  branches  du  plexus  pré-sacré, 
afin  d’éviter  tout  trouble  de  l 'appareil  génital. 

Il  montre  que  certains  des  ganglions  enlevés 
sont  atteints  de  nécrose  partielle  et  que  l’anesthé¬ 
sie  rachidienne  permet  en  général,  par  l’étude  des 
modifications  de  la  circulation  du  membre  infé¬ 
rieur,  de  connaître  les  résultats  que  l’on  peut  es¬ 
pérer  de  l'opération. 

—  MM.  Arce  et  Intozzi  (Buenos-Aires)  appor¬ 
tent  25  cas  de  sympathicectomie  lombaire,  9  pour 
thrombo-angéile  et  16  pour  artério-sclérose  pré¬ 
coce  :  7  ont  été  opérés  suivant  la  technique  d’Ad- 
son  avec  3  morts  ;  18  par  voie  extra-péritonéale 
de  Diez  avec  2  morts  par  loxi-infection  généralisée. 

Ils  ont  étudié  expérimentalement  la  valeur  de  la 
sympathectomie  lombaire  sur  des  chiens  ayant 
subi  la  ligature  de  la  terminaison  aortique  et  des 
troncs  des  artères  iliaques. 

D  autre  part,  ils  ont  opéré  3  cas  de  mégacolon 
avec  1  guérison  totale  chez  un  enfant  de  12  ans 
et  2  améliorations. 

—  M.  S.  Jacobovici  (Bucarest)  rappelle  d’abord 

1  i  technique  de  Jonnesco  de  résection  du  sympathi¬ 
que  sacré  et  les  travaux  de  Danielopolu.  Ce  der¬ 
nier  a  bien  montré  l’action  que  l’on  peut  avoir  sur 
le  facteur  fonctionnel  qui  diminue  le  calibre  des 
artères  par  simple  sympathicotomie  interlombo- 
sacrée. 

Après  avoir  décrit  sa  technique  personnelle  et 
celle  de  Dan  Théodoresco  pour  la  sympathicotomie 
lombaire  bilatérale,  J.  fait  état  de  14  observations 
nouvelles,  s’ajoutant  aux  23  publiées  par  Danielo- 
polu,  pour  montrer  la  bénignité  et  la  valeur  de 
cette  opération  plus  simple  que  la  large  résection 
du  plexus  lombaire. 

—  M.  Marcel  Thalheimer  (Paris)  apporte  à  la 
discussion  8  cas  personnels  :  6  de  sympathicecto¬ 
mies  sous-péritonéales  (4  pour  artérites,  1  pour 
œdème  congénital  du  membre  inférieur,  1  pour 
syndrome  douloureux  de  la  fosse  iliaque  gauche  ; 

2  de  sympathicectomies  bilatérales  et  sous-périto- 
néales  pour  mégacolon).  Il  insiste  sur  la  nécessité 
de  vérifier  histologiquement  le  sympathique  en¬ 
levé  pour  éviter  toute  erreur,  la  chaîne  lymphati¬ 
que  ayant  pu  être  confondue  facilement  avec  le 
tronc  nerveux.  Il  montre  enfin  l’action  à  distance 
de  la  résection  lombaire  qui,  dans  un  cas  d’entérite 
du  membre  inférieur,  a  eu  un  effet  certain  sur  les 
douleurs  thoraciques  de  type  angineux  que  présen¬ 
tait  le  malade. 

—  M.  P.  Wertheimer  (Lyon)  rappelle  ses  recher¬ 
ches  entreprises  avec  M.  Leriche  dès  1924  sur  la 
section  des  rameaux  communicants.  Il  apporte  une 
statistique  de  22  sympathectomies  lombaires  com¬ 
prenant  8  artérites  (2  échecs,  6  bons  .résultats),  5 
cas  de  paralysies  spasmodiques,  5  cas  de  moignons 
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douloureux  ou  convulsifs,  cl  4  cas  où  les  indica¬ 
tions  furent  diverses.  I.a  résection  de  la  chaîne  pa¬ 
ravertébrale  paraît,  au  moins  actuellement,  de¬ 
voir  sc  substituer  à  la  section  des  rameaux  commu¬ 
nicants,  pour  des  raisons  de  facilité  technique. 
Il  est  encore  difficile  d’apprécier  les  résultats  selon 
des  formules  rigides.  La  sympathectomie  lombaire 
représente  en  même  temps  qu'une  méthode  thé¬ 
rapeutique  un  moyen  précieux  d’analyse  phvsiolo- 
gique. 

—  M.  Ch.  Dunet  (Le  Caire)  communique  l’in¬ 
téressante  observation  d’une  jeune  fdle  de  15  ans 
atteinte  d’ulcérations  chroniques  des  3  premiers 
orteils  atrocement  douloureuses.  Il  s’agissait  d’une 
oblitération  totale  de  l’artère  iliaque  droite  avec 
en  même  temps  induration  évidente  de  l’artère 
iliaque  gauche.  Une  sympathectomie  lombaire 
droite  fut  pratiquée  et  associée  à  une  simple  sym¬ 
pathicectomie  périartérielle  gauche,  seule  opéra- 
lio/i  que  permet  tait  l’incision  droite  pratiquée. 
Malheureusement  une  suppuration  pariétale  troubla 
les  suites  opératoires.  Mais  la  guérison  fut  com¬ 
plète  du  côté  droit  ;  les  ulcérations  se  cicatrisè¬ 
rent,  les  douleurs  disparaissaient  à  gauche;  par 
contre  les  troubles  augmentèrent  et  la  malade  ré¬ 
clama  la  même  opération  qu’à  droite.  Mais  en  rai¬ 
son  des  adhérences  inflammatoires  multiples,  on 
ne  put  pratiquer  que  des  sections  transversales 
multiples  qui  n’amenèrent  qu’une  amélioration 

Hans  un  cas  de  maladie  de  Litlle,  la  sympathec¬ 
tomie  lombaire  associée  à  des  ténotomies  et  à  une 
nev  reclomie  obturatrice  a  permis  de  faire  marcher 
une  malade  jusque-là  incurable. 

—  M.  Plotkin  (Moscou)  traite  de  l’action  de  la 
sympathicectomie  lombaire  dans  les  thrombo-an- 
géiles  oblitérantes  des  extrémités  inférieures 
d’après  26  malades  opérés  d’ablation  bilatérale  par 
laparotomie  médiane  au  cours  des  4  dernières  an- 

Dans  un  1er  groupe  —  claudication  intermit¬ 
tente  et  douleurs  —  16  cas  avec  10  améliorations 
et  6  récidives  (4  amputations  secondaires). 

Dans  un  2"  groupe  —  ulcérations  cutanées  sim¬ 
ples  et  douleurs  —  7  cas  avec  5  améliorations  et  2 
rechutes  des  douleurs  malgré  la  cicatrisation  des 
ulcérations. 

Dans  vin  3“  groupe,  oedème  et  lymphangite  su¬ 
rajoutés,  2  cas,  2  améliorations. 

Dans  le  4”  groupe,  gangrène  massive  d’un  pied, 
ce  qui  est  une  contre-indication  à  la  sympathicecto¬ 
mie,  décès  par  septicémie. 

Dans  tous  les  ganglions  enlevés,  les  altérations 
histologiques  étaient  banales  :  sclérose,  ncurolisa- 
lion.  On  ne  chercha  pas  à  enlever  l’organe  malade, 
mais  seulement  à  créer  la  vasodilatation  périphéri¬ 
que. 

—  M.  Blanc  Fortacin  (Madrid)  discute  l'action 


sur  les  vaisseaux  de  la  sympathicectomie  et  étudie 
l’effet  de  l’adrénaline.  L’action  de  celle-ci  est  en 
effet  de  première  importance  et  nous  pouvons  l'in¬ 
fluencer  par  surrénalectomie,  énervation  de;  la  sur¬ 
rénale  ou  résection  des  splanchniques. 

—  M.  Barbilian  (Jassy)  montre  que  l’opération 
ne  peut  avoir  de  succès  qu'en  s’adressant  à  des 
cas  qui  ne  sont  pas  trop  avancés.  Il  apporte  25  cas 
de  M.  Tanascsco  dont  16  cas  de  thrombo-angéites 
oblitérantes  et  4  cas  d’arléritcs  séniles. 

4  artériectomies  faites  seules  pour  artérites  et  3 
pour  compléter  une  sympathicectomie  lombaire 
n’ont  apporté  que  peu  d'améliorations. 

—  M.  Laffitte  (Niort),  envisageant  l 'opération 
dans  ses  indications  pour  des  algies,  se  hase  sur  2 
opérations  ayant  au  des  résultats  diamétralement 
opposés  et  fait  les  remarques  suivantes  : 

1”  L'opération  sans  être  grave  n’en  constitue 
pas  moins  chez  les  obèses  une  intervention  qu’il 
vaut  mieux  faire  par  voie  extrapérilonéale. 

2“  Les  résultats  de  la  sympathectomie  lombaire 
sont  supérieurs  à  ceux  de  la  sympathectomie  péri- 
fémorale. 

3°  La  coexistence  d'un  trouble  trophique  permet 
d'espérer  un  résultat  meilleur  que  lorsque  la  dou¬ 
leur  est  le  seul  symptôme. 

4°  11  faut  toujours  interroger  la  chaîne  sympa¬ 
thique  avec  une  injection  novoeocaïnée  avant 
d 'entreprendre  l 'intervention. 

—  M.  Mayer  (Bruxelles).  Chez  7  malades  opérés 
pour  artériosclérose  et  cndarlérite  oblitérante  avec 
début  de  gangrène,  les  résultats  de  la  sympathec¬ 
tomie  lombaire  furent  les  suivants  :  après  deux 
ans  1/2  et  3  ans:  2  résultats  excellents,  1  amélio¬ 
ration  persistante,  4  échecs.  L’auteur  estime  qu'il 
faut  étudier  avec  soin  les  malades  pour  sélection¬ 
ner  les  cas  justiciables  de  cette  intervention.  'Les 
tests  les  meilleurs  sont  aujourd’hui  la  novococaïni- 
salion  de  la  chaîne  sympathique  lombaire,  l’épreuve 
à  la  papavérine,  le  test  d’Adson  et  Brown  et  l'ar¬ 
tériographie  qui  donnera  l’image  la  plus  fidèle  du 
système  artériel  dans  le  segment  envisagé. 

—  M.  Albert  (Liège)  a  étudié  expérimentale¬ 
ment  l’action  physio-pathologique  de  la  sympa¬ 
thicectomie  lombaire  pour  déterminer  l’interven¬ 
tion  la  plus  efficace.  11  a  vu  que  la  section  haute 
est  plus  efficace  que  la  section  basse,  mais  ne  vaut 
pas  l’extirpation  large  qui  dilate  les  artères  et  les 
artérioles  d'un  certain  calibre. 

Par  contre  la  surrénalectomie  bilatérale  réalise¬ 
rait  plutôt  la  dilatation  énorme  des  tout  petits 
.vaisseaux  cl  des  capillaires. 

- —  M.  Leonte  (Bucarest)  présente  le  résultat  de 
14  sympathicectomies  lombaires  et  2  cas  de  svm- 
palhieolomie  interlombo-sacrée  de  Danielopolu, 
sans  aucune  mortalité.  11  cite  un  cas  où  les  dou¬ 
leurs  réapparues  après  l’opération  n’ont,  disparu 


qu’après  une  artériectomie  de  la  fémorale  sur 
14  cm. 

-  M.  Brauer  (Brcslaii),  après  avoir  exposé  sa 
technique  (4  ses  résultats  dans  14  cas  de  maladie 
de  Buergcr,  discute  l’action  physiologique  de  l’opé¬ 
ration.  Pour  apprécier  les  résultats  il  a  employé 
l'appareil  de  Bein  (Gollingen)  qui  inscrit  graphi¬ 
quement  le  débit  d’un  vaisseau.  11  a  vu  ainsi  ce 
débit  doubler  dans  les  vaisseaux  des  extrémités 
après  sympathicectomie  lombaire. 

—  M.  Soler  Julia  (Barcelone)  discute  les  indi¬ 
cations  pratiques  de  la  gangliectomie  lombaire  et 
insiste  sur  sa  valeur  dans  les  cas  de  gangrène.  11 
conseille  d’en  étudier  l’effet  à  prévoir  par  une 
anesthésie  périlroneulairc  préalable. 

MM.  Delrez  et  Orban  (Liège)  ont  pratiqué  la 
sympathicectomie  lombaire  pour  agir  sur  la  circu¬ 
lation  des  membres  inférieurs,  —  sur  la  consoli¬ 
dation  de  la  fracture  du  fémur,  —  sur  la  constipa¬ 
tion  ou  la  dilatation  idiopathique  du  côlon. 

3  sympathicectomies  chez  des  malades  dont  la 
circulation  était  abolie  ont  donné  1  résultat  favo¬ 
rable  et  2  échecs. 

2  mégacolons  avec  ]  amélioration  transitoire  et 
1  très  satisfaisante. 

1  cntéro-colite  ulcéreuse  améliorée  avec  dispari¬ 
tion  de  la  diarrhée. 

2  constipations  avec  une  amélioration  réelle. 

2  retards  de  consolidation  du  fémur  l’un  après 
233  jours,  l’autre  après  683  jours  ont  été  conso¬ 
lidés  en  60  jours  par  la  sympathectomie  lombaire. 

—  M.  Hustrinx  (Haarlem,  Pays-Bas),  qui  n’a  au¬ 
cune  expérience  de  la  sympathicectomie,  discute 
la  voie  d’accès  en  rappelant  ses  travaux  sur  la  voie 
d'abord  du  rein  par  voie  extra-péritonéale. 

—  M.  Bardy  (Helsingfors)  et  M.  Dos  Santos 
(Lisbonne)  prennent  part  à  la  discussion  en  expo¬ 
sant  leurs  vues  personnelles. 

Supplément  a  la  discussion  sun  les  pauatiiyiioidks. 

( Première  question). 

—  M.  Plotkin  (Moscou)  verse  aux  débats  3  cas 

de  sclérodermie  progressive  avec  sclérodaclylie.  La 
première  malade,  âgée  de  38  ans,  véritable  infir¬ 
me,  fut  guérie  par  une  sympathectomie  cervicale 
dont  le  résultat  se  maintient  depuis  3  ans.  Le  se¬ 
cond  cas,  non  amélioré  par  la  sympathectomie 
cervicale,  fut  guéri  en  quelques  jours  par  abla¬ 
tion  d’une  parathyroïde  pourtant  normale.  Une 
sympathectomie  cervicale  bilatérale,  la  ligature  des 
thyroïdiennes,  l'ablation  du  premier  ganglion  tho¬ 
racique  n’amenèrent  aucune  amélioration.  Les  ci¬ 
catrices  cervicales  empêchant  une  parathyroïdec¬ 
tomie  typique,  une  hémi-thyroïdectomie  d’Oppel 
fut  pratiquée  et  suivie  d’une  amélioration  avec 
chute  de  la  calcémie.  (.4  suivre.) 

Michel-  Dknikeh  et  Maiicel  TiiALiiEiMEn. 
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12  Décembre  1935. 

Troubles  trophiques  sévères  et  prolongés  au 
cours  de  l’évolution  d’une  méningo-radiculo- 
myélite  aiguë.  —  MM.  Fribourg-Blanc,  Lassale 
et  Passa.  Trois  semaines  après  une  rhino-pharyn- 
gitc  d’apparence  banale,  s’est  manifestée  brus¬ 
quement  une  rétention  d’urine  qui  a  persisté  pen¬ 
dant  28  jours.  Successivement  sont  apparus  :  un 
état  fébrile  important,  un  syndrome  méningé,  des 
signes  de  spasticité  avec  douleurs  intenses  des  4 
membres  et  de  nombreux  et  graves  troubles  tro¬ 
phiques.  Actuellement,  7  mois  après  le  début,  le 
malade  présente  de  multiples  cicatrices  chéloïdicn- 
nes  d’escarres  dont  certaines  sont  encore  en  évo¬ 
lution,  une  limitation  de  l’extension  des  jambes 
par  rétraction  tendineuse,  de  l’amyotrophie  d’un 
membre  inférieur  et  des  signes  pyramidaux  diffus. 


Un  cas  de  lithiase  salivaire  ayant  donné  lieu 
à  l’extraction  d’un  énorme  calcul.  —  MM.  La- 
barthe  cl  Nardin  ont  extrait  d’une  glande  sous- 
maxillaire  enflammée,  considérée  comme  une  sous- 
maxiliile  ourlicnne,  un  calcul  ayant  la  forme  et 
le  volume  d’une  grosse  olive,  pesant  4  gr. 

Encéphalite  morbilleuse  à  forme  suraiguë.  — 
MM.  Badie,  Cicile  et  Lequement  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  qui  au  7“  jour  d’une  rougeole 
bénigne  fit  une  encéphalite  rapidement  mortelle 
à  début  épileptiforme. 

Furoncles  de  la  lèvre  supérieure  et  radiothé¬ 
rapie.  —  M.  Didiée  à  propos  de  7  cas  traités  avec 
succès  souligne  l’intérêt  de  la  méthode  et  en  pré¬ 
conise  l’emploi  systématique,  au  prix,  s’il  le  faut, 
d’une  évacuation  sur  un  centre  spécialisé.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  remarquablement  constants 
même  dans  les  cas  les  plus  graves.  Les  doses  à  ad¬ 
ministrer  doivent  être  faibles  (50  à  100  gr'  au 
maximum)  et  généralement  en  une  seule  séance, 
l’effet  favorable  étant  le  plus  souvent  obtenu  d’em¬ 
blée. 

Deux  cas  de  myélite  ascendante  à  forme  sur¬ 
aiguë.  —  MM.  M.  Troude,  L.  Ferrabouc  et  P. 


Moutier  ont  observé  à  deux  reprises  l’évolution, 
en  moins  de  3  jours,  d’un  pareil  syndrome.  Le  type 
anatomo-clinique  était  celui  d’une  poliomyélite 
antérieure.  Dans  un  des  2  cas  rapportés,  l’affection 
avait  été  précédée  d’un  traumatisme. 

Abcès  du  foie  autochtone  d’apparence  pri¬ 
mitive.  —  Se  basant  sur  des  considérations  d’or¬ 
dre  épidémiologique  (malade  séjournant  depuis 
plus  de  2  ans  dans  un  milieu  de  marins  et  de  co¬ 
loniaux)  et  d’ordre  thérapeutique  (action  favora¬ 
ble  de  l’émétine),  sur  l’aspect  et  la  stérilité  du 
pus,  MM.  Bonnet,  Hugonot,  Gorsse  et  Parnet  ad¬ 
mettent  l’origine  amibienne,  malgré  l’absence  du 
parasite  dans  le  pus  hépatique  et  dans  les  selles. 
Ils  insistent  sur  la  valeur  de  la  ponction  explora¬ 
trice  dans  de  tels  cas  où  l’association  du  caractère 
autochtone  et  de  l’apparence  primitive  prive  le 
.. diagnostic  de  ses  éléments  habituels. 

A  propos  d’un  petit  foyer  de  syphilis.  —  MM. 
L.  Jame,  Mauvais  et  Thuron  ont  observé  trois 
sujets  contaminés  par  la.  même  femme  et  présen¬ 
tant  des  lésions  primaires  d’aspect  clinique  iden¬ 
tique  (chancres  nains,  herpétiformes,  multiples, 
avec  adénopathie  discrète).  Les  auteurs  discutent 
l’hypothèse  de  la  variété  des  races  de  tréponème. 
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Une  observation  de  fièvre  boutonneuse  à  dé¬ 
but  oculaire;  conjonctivite  d’inoculation  ?  — 
M.  Montel  rappelle  que  dans  certains  cas  la  con¬ 
jonctivite  peut  être  la  porte  d'entrée  du  virus  con¬ 
tenu  dans  la  tique  du  chien. 

Diagnostic  rétrospectif  de  deux  cas  probables 
de  typhus  endémique  bénin,  observés  chez  des 
soldats.  —  M.  Montel  rapporte  les  observations  de 
deux  soldats  coloniaux,  qui  en  1928,  à  leur  débar¬ 
quement  à  Marseille,  présentèrent  une  fièvre  exan¬ 
thématique,  avec  réaction  de  Weil-Félix  tardive¬ 
ment  positive,  non  identifiée  à  l’époque.  la  lueur 
des  travaux  récents,  elle  semble  bien  devoir  être 
rattachée  rétrospectivement  au  typhus  endémique 
bénin. 

Sur  les  différentes  formes  de  fièvre  typho- 
exanthématique  que  l’on  peut  rencontrer  sur 
le  littoral  méditerranéen  dans  le  milieu  mili¬ 
taire,  étude  clinique.  —  M.  Montel. 

Lucien  Jame. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Séance  solennelle  annuelle  du  10  Décembre  1935. 

Les  leishmanioses  humaines  et  animales.  Bio¬ 
logie  des  leishmanias.  —  M.  J.  Verge,  rappor¬ 
teur.  Les  leishmanias  sont  des  protozoaires  micros¬ 
copiques  de  la  famille  des  trypanosomidés,  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  des  affections  spécifiques  chez 
l’homme  et  chez  certaines  espèces  animales. 

Suivant  la  localisation  primitive  des  parasites,  on 
distingue  des  leishmanioses  externes  (boutons 
d’Orient,  d’Alcp,  de  Bahin...)  et  des  leishmanioses 
internes  ou  viscérales  (kala-azar,  leishmaniose  vis¬ 
cérale  du  chien...). 

L’auteur  aborde  l’étude  parasitologiquc  des 
leishmanias  en  prenant  pour  type  Leishmmia  Do- 
no  vani,  agent  du  kala-azar  asiatique.  Le  parasite 
est  peu  résistant  dans  les  cultures  et  les  antisepti¬ 
ques,  même  faibles,  exercent  une  action  virulicide 
marquée. 

L’homme,  le  chien,  le  chat,  le  chacal,  le  cheval 
peuvent  être  spontanément  infectés.  Dans  les  con¬ 
ditions  expérimentales,  on  a  constaté  la  sensibilité 
du  singe,  du  hamster,  du  spermophile,  de  la  souris 
blanche,  etc. 

Le  rapport  se  termine  par  l’étude  de  la  biologie 
du  parasite,  et  par  la  recherche  des  divers  réscr- 

Leishmanioses  humaines.  —  M.  L.  Nattan- 
Larrier,  rapporteur.  La  distribution  géographique 
de  la  leishmaniose  humaine  semble  s’être  étendue 
au  cours  des  30  dernières  années. 

Dans  la  zone  méditerranéenne,  les  progrès  de  la 
leishmaniose  viscérale  accompagnent  ceux  de  la 
leishmaniose  canine  qui,  d'ordinaire,  la  précède 
dans  sa  marche  envahissante.  La  maladie  de  l’hom¬ 
me  et  celle  du  chien  sont  dues  à  des  parasites  que 
rien  ne  permet  de  distinguer;  aussi  doivent-elles 
être  considérées  comme  identiques.  En  réalité,  la 
leishmaniose  viscérale  méditerranéenne  est  une 
maladie  du  chien  qui  atteint  l'homme  par  cxccp- 

La  leishmaniose  viscérale  des  Indes  paraît  iden¬ 
tique  à  la  leishmaniose  viscérale  méditerranéenne  ; 
mais  le  virus  de  cette  dernière,  adapté  au  chien, 
se  développe  de  préférence  chez  les  enfants  qui  ré¬ 
sistent  moins  facilement  que  les  adultes  à  son  ac¬ 
tion  pathogène.  La  Leislimania  du  kala-azar  et  la 
Leislimariia  du  bouton  d’Orient  déterminent  des 
infections  qui  ne  s’observent  pas  dans  les  mêmes 
foyers,  se  traduisent  par  des  symptômes  bien  dif¬ 
férents  et  comportent  des  pronostics  qu'il  est  fa¬ 
cile  d'opposer  l’un  à  l’autre.  Les  caractères  clini¬ 
ques  de  la  leishmaniose  américaine  ne  se  confon¬ 
dent  ni  avec  ceux  du  kala-azar,  ni  avec  ceux  du 
bouton  d’Orient.  Les  parasites  des  trois  leishma¬ 
nioses  possèdent  pourtant  les  mêmes  caractères 
morphologiques  soit  dans  les  tissus,  soit  dans  les 
cultures.  11  semble  possible  d’admettre  que  les  trois 
leishmanias  correspondent  à  3  variétés  du  même 
parasite  qui,  tout  en  conservant  son  tropisme  mé¬ 
sodermique  fondamental,  a  acquis  des  tropismes 


spéciaux  pour  le  tissu  réticulo-endothélial  de  cer¬ 
tains  organes  de  l’homme. 

On  sait  aujourd’hui  que  les  plilébotomes  sont 
les  agents  de  transmission  des  leishmanioses.  Les 
notions  que  l’on  possède  sur  la  biologie  des  phlé- 
botomes  qui  inoculent  la  leishmaniose  viscérale, 
l.i  leishmaniose  cutanée  ou  la  leishmaniose  cuta¬ 
néo-muqueuse  expliquent  quelques-uns  des  carac¬ 
tères  étiologiques  de  ces  maladies  et  éclairent  leur 
épidémiologie. 

La  leishmaniose,  méditerranéenne,  étudiée  de 
très  près  pendant  ces  dernières  années,  semble 
avoir  pris  un  caractère  étiologique  nouveau  :  ma¬ 
ladie  de  l’enfant,  lorsqu’elle  fut  d’abord  décrite  en 
Tunisie,  elle  paraît,  aujourd’hui,  en  France,  at¬ 
teindre  de  plus  en  plus  facilement  les  adultes  ;  elle 
se  rapproche  ainsi  par  un  nouveau  caractère  du 
kala-azar  indien.  Certains  faits  permettent,  d’au¬ 
tre  part,  de  supposer  que  la  maladie  pourrait,  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  âgés  de  plus  de  20  ans,  revêtir 
la  forme  inapparente  qu'elle  possède  assez  souvent 
chez  le  chien. 

Toute  infection  lcishmanicnne,  traitée  par  cer¬ 
tains  composés  organiques  d’antimoine,  doit  gué¬ 
rir  rapidement.  Toutefois  la  guérison  est  d’autant 
plus  rapide  que  l’infection  est.  traitée  d’une  façon 
plus  précoce  et  plus  énergique.  Tous  les  composés 
organiques  de  l’antimoine  ne  possèdent  pas,  d’ail¬ 
leurs,  la  même  valeur.  Quant  aux  composés  orga¬ 
niques  de  l’arsenic,  ils  semblent  dépourvus  de 
toute  action  thérapeutique  efficace. 

Le  diagnostic  précoce  des  leishmanioses  est  la 
condition  du  succès  de  leur  traitement.  Les  signes 
cliniques  peuvent  suffire  parfois  pour  permettre  de 
poser  le  diagnostic  de  la  leishmaniose  cutanée, 
mais  la  recherche  du  parasite  dans  les  lésions  est 
le  plus  souvent  nécessaire.  La  recherche  des  leish¬ 
manies  dans  la  peau  sera  un  excellent  procédé,  si 
les  conclusions  de  Rcnhamou  sont  confirmées  par 
de  nouvelles  recherches.  Les  procédés  sérologiques 
comprennent  des  méthodes  dont  l’emploi  est  très 
facile;  la  réaction  par  l’eau  distillée,  la  formol- 
opacification,  la  ,  réaction  par  l’uréa-stibamine,  la 
formol-stibosane  réaction,  la  réaction  par  le  sul- 
farsénol,  la  lacto-opacification  sont  susceptibles  de 
donner  rapidement  des  renseignements  très  im¬ 
portants;  mais  on  doit  se  souvenir  qu'aucune  de 
ces  réactions  n’est  strictement  spécifique.  La  réac¬ 
tion  séro-sérique  possède  une  haute  valeur  et  est 
très  sensible;  mais,  pour  être  appliquée  d’une  fa¬ 
çon  courante,  elle  exigerait  la  constitution  de  cen¬ 
tres  de  diagnostic  où  seraient  déposées  des  provi- 

La  prophylaxie  de  la  leishmaniose  viscérale  ne 
parait  pouvoir  être  établie  aux  Indes,  ou  dans  les 
régions  où  n’existe  par  la  leishmaniose  canine, 
que  par  le  traitement  précoce  des  malades 
et  par  la  lutte  contre  les  plilébotomes.  Dans  la  ré¬ 
gion  méditerranéenne,  la  lutte  contre  les  phlébo- 
lomes  devra  aussi  être  entreprise,  mais  elle  restera 
difficile  à  organiser.  Il  paraîtrait  plus  simple  et 
plus  efficace  d’organiser  la  lutte  contre  la  leish- 

Leislimanioses  animales.  —  MM.  A.  Donatien 
et  F.  Lestoquard,  rapporteurs.  Des  deux  lcish- 
manioses  animales,  la  leishmaniose  viscérale  ou 
leishmaniose  générale  du  chien  est,  de  beaucoup, 
la  plus  fréquente  et  la  plus  importante.  L’évolu¬ 
tion,  rapide  et  fatale  pour  certains  sujets,  est,  au 
contraire,  très  ralentie  pour  d’autres.  Les  cas  d’in¬ 
fection  sans  maladie  sont  assez  fréquents.  Les  cas 
de  guérison  spontanée  ne  doivent  pas  être  rares. 

L’organisme  du  chien  se  défend  contre  Leish¬ 
manie  Donovani  par  son  système  réticulo-endo¬ 
thélial.  Les  lésions  actives  se  rencontrent  dans  la 
pulpe  rouge  splénique,  les  sinus  médullaires  des 
ganglions,  la  moelle  osseuse,  les  espaces  portes  du 
foie.  La  peau  présente  dos  lésions  au  niveau  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  du  derme.  Mais  on  voit 
aussi  dans  la  peau  saine  des  histiocytes  parasités  et 
des  parasites  libres  sans  réaction  inflammatoire 
environnante. 

En  raison  de  la  méconnaissance  du  mode  de 
transmission  de  la  maladie  naturelle,  la  pathogé¬ 
nie  des  premières  phases  de  l’infection  est  incon¬ 
nue.  L’infection  gagne  de  proche  en  proche  et  finit 


par  envahir  tout  l’organisme.  La  période  d’incu¬ 
bation  est  de  3  à  6  mois.  En  dehors  des  cas  de 
guérison,  l’infection  est  souvent  bien  tolérée, 
même  si  les  animaux  présentent  des  lésions  cuta¬ 
nées.  Certains  malades  réagissent  comme  l’homme 
et  meurent  d’anémie  et  d’amaigrissement  progres¬ 
sifs.  Chez  les  autres,  l’infection  se  développe  jus¬ 
qu’au  moment  où  un  organe  essentiel  (rein  ou 
tube  digestif)  manifeste  sa  déchéance.  On  observe 
alors  l’urémie  à  évolution  plus  ou  moins  rapide  et 
toujours  fatale  ou  bien  une  gastro-entérite  hémor¬ 
ragique  mortelle. 

Des  sujets  ayant  surmonté  une  première  atteinte 
résistent,  à  une  réinoculation  d’éprouve.  Il  n’est 
pas  établi  encore  s’il  s’agit  d’immunité  ou  de  pré- 
munilion. 

Le  diagnostic  de  présomption  est  basé  sur  les 
données  épidémiologiques,  la  constatation  des  si¬ 
gnes  cliniques  ou  anatomiques.  Il  est  contrôlé  par 
la  mise  en  œuvre  des  réactions  sérologiques.  La 
certitude  est  acquise  par  la  mise  en  évidence  du 
parasite  sur  des  frottis  d’organes  ou  de  tissus. 

La  prophylaxie  présente  le  plus  grand  intérêt, 
car  il  est  à  peu  près  certain  que  le  chien  est  le 
réservoir  de  virus  de  la  leishmaniose  viscérale  mé¬ 
diterranéenne.  Mais,  dans  les  conditions  actuelles, 
celte  prophylaxie  est  très  difficile  à  réaliser. 

Le  1110101110111  curatif  est  basé  sur  l’activité  des 
sels  organiques  d’antimoine  vis-îl-vis  des  leishma¬ 
nias.  Un  ne  guérit  définitivement  que  les  chiens 
récemment  infectés.  Les  autres,  et  ce  sont  les  plus 
nombreux,  sont  simplement  «  blanchis  ». 

La  lésion  cutanée  dans  la  leishmaniose  ca¬ 
nine  représente-t-elle  la  porte  d’entrée  ?  — 
M.  Faure-Brac.  La  leishmaniose  pénètre  dans  l’or¬ 
ganisme  sans  laisser  de  trace  de  son  passage.  Elle 
gagne  d’abord,  par  la  voie  lymphatique  ou  san¬ 
guine,  les  organes  hématopoiétiques  où,  pendant 
une  période  parfois  très  longue,  elle  séjournera  et 
se  multipliera  (infection  latente).  Ensuite  les  para¬ 
sites  iront  se  localiser  dans  tout  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  de  la  peau  où  ils  occasionneront 
une  dermite  furfuracée  d’intensité  variable. 

Quelques  considérations  sur  le  traitement  de 
la  leishmaniose  canine  par  l’antimoine.  —  M. 
Faure-Brac.  L’anlhiomalinc  est  un  médicament 
d’une  efficacité  égale  sinon  supérieure  à  celle  des 
dérivés  pcntavalenls  d’antimoine,  mais  ne  pouvant 

la  maladie,  chez  lesquels  le  rein  et  le  foie  sont 
déjà  tarés.  Dans  ce  dernier  cas  (environ  15  pour 
100)  les  sels  organiques  pcntavalenls  pourront 
seuls  être  utilisés,  à  doses  faibles.  La  stérilisation 
véritable  sera  problématique. 

Dans  tous  les  autres  cas  (85  pour  100)  l’anthio- 
maline  sera  le  médicament  de  choix  par  son  effi¬ 
cacité,  la  facilité  de  son  emploi  par  la  voie  muscu¬ 
laire,  enfin  son  prix  de  revient  très  inférieur  à 
celui  des  dérivés  de  l'antimoine  pentavalent. 

Sur  un  cas  de  leishmaniose  canine  expéri¬ 
mentale  généralisée.  —  M.  Pérard.  A  l’occasion 
de  celle  observation,  l’auteur  discute  les  différen¬ 
tes  épreuves  permettant  de  préciser  le  diagnostic 
do  la  maladie. 

Nouvelle  contribution  à  la  répartition  des 
phlébotomes  en  France.  —  MM.  J.  Colas,  Bel- 
cour  et  J.  Tisseuil.  Après  avoir  passé  en  revue  les 
espèces -de  plilébotomes  déjà  signalées  en  France, 
ces  auteurs  signalent  la  présence  de  trois  espèces 
do  phlébotomes  dans  trois  nouveaux  départements 
français. 

Le  traitement  de  la  leishmaniose  canine  par 
les  nouveaux  composés  stibiés.  —  MM.  Paul 
Giraud  et  Henri  Cabassu  (Marseille).  La  leishma¬ 
niose  canine  chronique  est  une  maladie  tenace  et 
récidivante  qui  se  luissc  influencer  de  façon  tem¬ 
poraire  par  les  composés  stibiés,  mais  la  rechute 
est  à  peu  près  fatale  en  3  ou  6  mois.  Peut-être 
pourrait-on  l’éviter  par  des  traitements  préventifs 
de  consolidation.  Parmi  les  composés  stibiés  or¬ 
ganiques,  les  auteurs  ne  donnent  la  préférence  à 
aucun  d’eux. 

Ch.  Chollet. 
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Traitement  des  altérations  de  l’haleine 
consécutives 

à  l'absorption  d’ail  et  d’oignon 
par  la  chloramine 


Howard  W.  Aggard  cl  Leon  A.  Grcenberg, 
qui  se  sont  déjà  fait  remarquer  par  une  série 
de  recherches  originales,  viennent  de  s'attaquer 
au  problème  de  l'odeur  désagréable  prise  par 
l'haleine  après  l’absorption  de  certaines  sub¬ 
stances,  en  particulier  de  l'ail  ou  de  l'oignon. 

Ils  rappellent,  dans  un  article  du  Journal  of 
llie  Medical  Associa/ion,  du  15  Juin  1935,  que 
1  on  a  incriminé  à  ce  sujet  une  substance  liypo- 
thélique  passant  dans  le  sang  et  rejetée  par 
l'air  pulmonaire  ou  excrétée  avec  la  salive, 
ou  provenant  directement  de  l'estomac. 

Ces  auteurs  ont  d’abord  établi  sans  conteste 
que  l’odeur  prise  par  l’haleine  dans  de  telles 
conditions  est  due  à  la  présence  d’huiles  essen¬ 
tielles  contenues  dans  les  aliments  en  cause. 

Or,  il  ressort  de  leurs  expériences  qu’en  intro¬ 
duisant  sous  la  peau,  dans  les  veines,  dans  l’es¬ 
tomac  ou  dans  l'intestin  des  quantités  môme 
considérables  de  ces  huiles  essentielles,  on  ne 
conslale  pas  de  traces  ou  des  traces  insigni¬ 
fiantes  de  ces  produits  dans  l’air  expiré.  Cepen¬ 
dant,  les  doses  administrées  à  l’animal  ont  été 
énormes  et  comparables,  par  exemple,  à  l’ab¬ 
sorption  par  un  homme  de  300  à  400  gr.  d’ail. 

Selon  Aggard  et  Grcenberg,  et  contrairement 
aux  opinions  généralement  admises,  la  mau¬ 
vaise  odeur  de  l’haleine  est  simplement  due  â 
la  persistance  dans  la  bouche  et  le  pharynx  de 
petites  particules  alimentaires. 

Une  expérience  bien  simple  paraît  le  prouver. 
Si  l'on  fait  mfleher  â  un  sujet  de  petites  quan¬ 
tités  d’ail,  l’air  expiré  contient,  moins  de  cinq 
minutes  après,  une  quantité  importante  d’huile 
essentielle.  Ce  taux  commence  iî  décroître  au 
bout  d’une  heure  et  celte  diminution  est  très 
nette  après  six  heures. 

Par  contre,  si  l’on  fait  absorber  la  môme  dose 
d’ail  enfermée  dans  des  capsules,  on  ne  cons¬ 
tate  ni  modification  de  l’haleine,  ni  présence 
d’huiles  essentielles  dans  l’air  expiré. 

Enfin,  si  l’on  fait  mâcher,  puis  cracher  la 
môme  quantité  d’ail,  la  bouche  étant  ensuite 
rincée  â  l’eau,  la  quantité  d’huiles  contenues 
dans  l’air  expiré  est  absolument  identique  à 
celle  trouvée  lors  de  la  première  expérience. 

D’ailleurs,  qu’un  sujet  absorbe  2  gr.  ou 
20  gr.  d’oignon,  le  taux  d’huile  essentielle  ob¬ 
servé  dans  l’haleine  est  très  sensiblement  le 
môme. 

Ces  expériences  paraissent  donc  démontrer 
d’une  façon  évidente,  que  l’odeur  de  l’haleine 
provient  do  petites  particules  d’oignon  ou  d’ail 
retenues  dans  la  bouche  et  le  pharynx. 

Les  auteurs  ont  cherché  d 'abord  h  atténuer 
l’odeur  de  l’haleine  en  nettoyant  mécanique¬ 
ment  la  bouche  et  les  dents,  soit  avec  de  l’eau 
et  du  savon,  soit  avec  une  solution  d’alcool  iî 
30  pour  100.  Les  résultats  furent  peu  satisfai¬ 
sants. 

Ayant  constaté  la  valeur  du  chlore  dans  la 
destruction  des  odeurs  organiques,  et  observé 


qu’une  solution  diluée  de  chlore  dans  de  l’eau 
pouvait  faire  disparaître  une  odeur  d’ail  ou 
d’oignon  imprégnant  les  mains,  ils  ont  pensé  à 
employer  un  produit  chloré.  Ils  se  sont  servi 
de  chloramine  au  1/100°.  Après  un  repas  conte¬ 
nant  de  l’ail  ou  de  l’oignon,  ils  conseillent  de 
brosser  les  dents  ‘et  la  langue  et  de  rincer  la 
bouche  avec  une  solution  de  30  cenligr.  de  chlo¬ 
ramine  dans  30  eme  d’eau.  Il  faut  s’attacher 
îi  bien  rincer  la  base  fie  la  langue  et  scs  papilles 
qui  retiennent  facilement  des  débris  alimen¬ 
taires.  Après  ces  précautions,  on  ne  décèle  plus 
dans  l’haleine  aucune  odeur  désagréable. 

Les  auteurs  font  observer  que  l’étiologie  de 
bien  des  altérations  de  l’haleine  est  sans  doute 
analogue  cl  qu’il  y  aurait  lieu  d’essayer  dans 
ces  cas  le  môme  traitement  qui  a  l’avantage 
d’ôtre  très  simple.  A.  Ravina. 


Mauvaise  haleine 


Nous  n'envisagerons  ici  que  le  /«'/or  r.r  orc 
banal,  provenant  vraisemblablement  d’un  trou¬ 
ble  fonctionnel  de  l’appareil  digestif. 

Nous  devons  donc  exclure  la  mauvaise  haleine 
d’origine  connue,  telle  que  celle  des  maladies  des 
bronches  et  des  poumons  :  cancer,  abcès,  gan¬ 
grène,  suppurations  diverses,  celle  due  aux  dys¬ 
trophies  nasales,  aux  affections  du  pharynx,  aux 
états  propéitiques  et  septiques  de  la  bouche; 
enfin  la  mauvaise  haleine  dans  tous  les  cas  mor¬ 
bides  où  l’on  peut  lui  attribuer  une  valeur  sé¬ 
méiotique  claire. 

On  écartera  en  outre  les  odeurs  fort  désagréa¬ 
bles  de  l’haleine  causées  par  l'absorption  abu¬ 
sive  des  boissons  alcooliques,  celle  de  différentes 
substances  médicamenteuses  et  nous  ne  tien¬ 
drons  pas  compte  des  odeurs  qui  se  dégagent  des 
condiments  qui  entrent,  dans  les  préparations 
culinaires,  parmi  lesquelles  viennent  en  tôle  les 
alliacés.  lustcmcnl  pour  ces  derniers,  l'on  trou¬ 
vera  ci-dessus  la 'très  intéressante  note  de  M  A. 
Ravina  qui  éclaircit  la  question. 

Ajoutons  encore  à  celte  élimination  la  mau¬ 
vaise  haleine,  parfois  concomitante  avec  un  faalor 
pathologique  inconnu  qu’elle  masque  —  celle  de 
certains  grands  fumeurs  de  cigare  et  de  pipe, 
haleine  de  nature  chimique.  L’odeur,  souvent 
insupportable,  des  usagers  de  tabac  à  haute 
dose,  se  manifeste  particulièrement  le  matin,  à 
jeun. 

L’action  de  la  salive  sur  la  fumée  qui  remue 
d’une  façon  lente  dans  la  bouche  et  est  la  plu¬ 
part  des  fois  avalée  en  serait  la  cause.  Les  pro¬ 
duits  de  distillation  â  sec  du  tabac,  s’effectuant 
è  l’intérieur  de  ce  cylindre  qu’est  le  cigare  et, 
principalement,  dans  le  fourneau  d’une  pipe, 
qui,  avec  son  tuyau,  forme  une  véritable  retorte, 
sont  introduits  par  la  fumée  inspirée.  De  ces 
produits,  la  picoline  et,  surtout,  la  pyridine 
sont,  comme  on  le  sait,  extrêmement  puantes. 
Ils  resteraient  fixés  sur  les  dents,  sur  les  mu¬ 
queuses  de  la  bouche  et  des  voies  aériennes  su¬ 
périeures,  et  leurs  particules  volatiles  sortiraient 
avec  la  vapeur  de  l’air  expiré. 

Les  auteurs  anglo-saxons  ont  créé  pour  le  phé¬ 
nomène  de  la  mauvaise  baleine  le  ternie  liali- 
losr  (ilu  latin  halilus  et  du  grec  e>çi{),  terme 


doublement  fâcheux  ;  il  est  à  rejeter.  La  mau¬ 
vaise  haleine  n’est  qu'un  symptôme  d’un  pro¬ 
cessus  morbide  ou  un  signe  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel;  jamais  elle  n'est  proprement  une  affee- 


halcinc  consiste  en  une  exhalation  de  gaz  per  os, 
dont  l'odeur  dominante,  difficile  à  préciser, 
éveille  l’idée  de  putréfaction  ;  bien  souvent  elle 
a  quelque  chose  de  sulfureux  et  est  toujours  fort 
incommodante.  Le  fait  que  la  mauvaise  haleine 
ne  s’aperçoit  que  la  bouche  ouverte,  et  particu¬ 
lièrement  lorsque  les  personnes  qui  en  souffrent 
parlent,  suggère  qu’elle  est  de  nature  gastrique, 
et  cela  semble  n'avoir  jamais  été  mis  en  doule. 
Cependant,  cliniquement,  son  étiologie  est  dif¬ 
ficile  à  prouver. 

Boldyrelï  ’,  cet  ardeul  Iravaileur  dont  les  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l'animal  ont  le 
grand  mérite  d’ôlre  accompagnées  d 'observa¬ 
tions  cliniques  chez  l'homme  et  de  se  complé¬ 
ter  par  des  indications  lliéra/icnUqucs,  a  récem¬ 
ment  publié  les  résultats  d'une  instructive  étude 
sur  la  mauvaise  haleine,  telle  que  nous  la  con¬ 
sidérons  dans  la  présente  note.  Physiologiste, 
Boldyrelï  a  seulement  fait  des  investigations  ex¬ 
périmentales  du  point  de  vue  de  la  fonction  de 
l'appareil  digestif  avec  lequel  il  est  particulière¬ 
ment  familiarisé.  La  présence  de  mauvaise  ha¬ 
leine  avec  un  estomac  plein,  dit-il,  indique  que 
la  fonction  digestive  est  sérieusement  touchée 
et  l’estomac,  compromis  dans  le  processus;  mais, 
môme  dans  ce  cas,  c'est  encore  une  question 
fonctionnelle. 

En  expliquant  les  différentes  odeurs  des  sé¬ 
crétions  de  l’appareil  digestif,  cet  auteur  ne 
trouve  que  le  suc  pancréatique  montrant  en  son 
état  frais  une  odeur  s'approchant  de  celle  des 
cas  de  légère  mauvaise  haleine  ;  mais  à  l’état 
de  décomposition,  ce  suc  présente  l’odeur  des 
fortes  haleines.  Ainsi,  Boldyrelï  se  demande  com¬ 
ment  et  quand  ce  suc  reflue  dans  l’estomac  et 
si  les  conditions  y  sont  propices  ;i  la  décomposi¬ 
tion.  Que  le  suc  pancréatique  entre  dans  l’es¬ 
tomac  en  d'assez  fortes  quantités,  généralement 
mélangé' à  la  bile  et  la  sécrétion  intestinale,  est 
un  fait  connu,  comme  le  dil  l’auteur.  A  jeun, 
chez  les  personnes  qui  souffrent  de  l’intestin 
grêle,  le  suc  pancréatique  et  la  bile  pénètrent 
dans  l’intestin,  s’ajoutant  au  suc  intestinal,  ce 
qui  fait  à  peu  près  <10  citic  chaque  fois,  et  ces 
fluides  sonl  extrêmement  irritants  pour  la  mu¬ 
queuse  qui,  piir  des  contractions  violentes,  ren¬ 
voie  le  liquide,  où  prédomine  le  sur  pancréati¬ 
que,  dans  l'estomac  ;  il  peut  y  rester  longtemps. 
Lorsque  l'estomac  a  une  sécrétion  insuffisante, 
sa  réaction  est  alcaline,  favorisant  ainsi  la  décom¬ 
position  des  protéines  par  les  microbes  et  le  suc 
pancréatique,  riche  aussi  en  protéines,  se  dé¬ 
compose  facilement  en  entrant  dans  l’estomac. 

Selon  Boldyrelï  ce  mécanisme  se  fait  périodi¬ 
quement  par  l’action  péristaltique  de  l’intestin, 
la  décomposition  par  les  microbes  de  putréfac¬ 
tion  se  renouvelle,  s’intensifie  et  dégage  les  gaz 
qui  caractérisent  l’odeur  de  l’haleine.  Cepen¬ 
dant,  ajoute-t-il,  la  régurgitation  du  suc  pan¬ 
créatique  n’est,  pas  la  seule  cause  de  ccllc-lâ. 

Avec  l’ingestion  des  aliments  le  contenu  gas- 


1.  W.  N.  llol.livmar  :  Felor  ex  Orc  (Iinlitosis).  The 
Tnlwhi  Jour,  ni  Erp.  VeiL,  58  Septembre  1931,  24, 
a"»  1  ri  2,  5-10. 
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trique  change.  Si  sa  sécrétion  est  normale,  il  y 
aura  une  réaction  acide  qui  empêchera  entière¬ 
ment  la  décomposition,  cause  de  la  mauvaise 
haleine.  Les  aliments  venant  de  l’estomac  dans 
l’intestin  entraînent  les  résidus  de  décomposi¬ 
tion  de  la  sécrétion  pancréatique  (mécanisme  de 
la  désinfection  gastrique).  Dans  l’intestin,  tout 
se  mélange  au  suc  pancréatique  frais,  sécrété  au 
cours  de  la  digestion.  Ainsi,  l’irritation  de  la 
muqueuse  intestinale  sera  diminuée  et  l’acide 
gastrique  immiscé  au  chyme  contribuera  beau¬ 
coup  à  contrecarrer  les  propriétés  irritantes  du 
suc  pancréatique.  Mais  toutes  les  fois  que  les  sé¬ 
crétions  sont  troublées,  les  conditions  antérieu¬ 
rement  décrites  se  maintiennent. 

Par  ces  données  expérimentales,  corroborées 
par  l’observation  chez  l’homme,  Boldyreff  nous 
montre  qu’il  faut  diriger  l’attention  vers  l’esto¬ 
mac  et  l’intestin  grêle  afin  de  leur  rendre  leurs 
fonctions  normales,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  une  sécrétion  gastrique  adéquate,  et  il 
faut  veiller  ïi  ce  que  l’intestin  ne  soit  pas  irrité. 

Les  mesures  thérapeutiques  à  prendre  sont 
évidentes.  Avant  tout,  régime  approprié.  Pour 
cela  nous  sommes  entièrement  de  l’avis  de  Bol¬ 
dyreff,  à  savoir  ;  que  tout  régime  doit  être  coin 
posé  d’accord  avec  le  goût  et  l’expérience  de  tlia- 
quo  individu.  Ce  régime  sera  frugal,  mais  suffi¬ 
sant  et  l’on  s’efforcera  de  le  varier,  toujours  en 
bonne  entente  entre  médecin  et  patient.  Le  pre¬ 
mier  peut  omettre  de  parler  de  diète,  mais  doit 
se  rappeler  que  dans  tout  régime  il  y  a  une  par¬ 
tie  psychique  qui  agit  puissamment  sur  l’esprit 
d’un  malade,  notamment  lorsque  ses  fonctions 
digestives  sont  touchées.  Dans  le  cas  de  sub¬ 
acidité  gastrique  et  où  le  pancréas  -est  normal, 
Boldyreff  recommande  des  boissons  acidulées, 
lelles  que  du  thé  au  citron,  du  jus  d’orange,  etc. 
Dans  les  cas  sévères  l’on  peut  recourir  aux  lava¬ 
ges  de  l’estomac  pendant  plusieurs  semaines, 
qui,  selon  l’auteur,  rendent  de  très  bons  servi¬ 
ces.  Marcel  Laemmer  utilise  les  sucs  gastriques 
de  porc,  pris  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café 
après  les  repas,  confirmant  ainsi  les  recherches 
de  Boldyreff.  Naguère,  nous  avons  aussi  employé, 
mais  d’une  façon  empirique,  la  limonade  chlo¬ 
rhydrique  et  de  l’eau  chaude  à  petites  gorgées, 
deux  heures  après  les  repas,  ce  qui,  joint  aux 
régimes  toujours  élaborés  avec  le  concours  du 
patient,  a  donné  des  résultats  assez  satisfaisants. 

Néanmoins,  le  trouble  qui  cause  la  mauvaise 
haleine  est  persistant.  Si  par  de  simples  mesures 
d’hygiène  de  la  nutrition  le  symptôme  disparaît 
pendant  quelques  mois,  le  moindre  écart  de  ré¬ 
gime  produit  une  rechute.  Cela  ne  dépend  pas 
du  médecin,  mais  du  patient  lui-même. 

En  dernier,  Boldyreff,  avec  tout  son  tact  de 
clinicien,  rappelle  qu’une  cause  de  mauvaise  ha¬ 
leine  chez  les  enfants  est  parfois  la  présence  de 
vers  intestinaux.  Joâo  Coelho. 


Propriétés  thérapeutiques  du  Kawa 


Dans  une  thèse  récente  M.  Jean  Kellermann 
rappelle  les  propriétés  thérapeutiques  du  Kawa. 

Le  Kawa-Kawa  ou  piper  methysticum  pousse 
à  l’état  sauvage  dans  les  îles  polynésiennes  ;  la 
grande  consommation  de  liqueur  qu’on  en  ex¬ 
trait  a  donné  naissance  à  la  culture  de  Kawa. 
Les  Européens  s’adonnent  à  cette  boisson  qui  y 
est  devenue  très  populaire. 

Le  Kawa  fait  partie  de  la  famille  des  pipéra- 
cées;  c’est  une  plante  phanérogame  dicotylé- 
done  à  fleurs  hermaphrodites.  C’est  un  arbuste 
de  2  m.  d’hauteur  ;  de  la  racine  partent  des  tiges 
cylindriques  dichotomcs  et  de  distance  on  dis¬ 


tance  on  voit  des  renflements  où  s’insèrent  les 
feuilles  en  forme  de  cœur. 

La  racine,  qui  est  au  point  de  vue  chimique 
la  partie  la  plus  intéréssante,  arrive  à  peser  jus¬ 
qu’à  10  kilogr. 

Fraîche,  elle  a  une  odeur  aromatique,  caracté¬ 
ristique.  Si  l’on  mâche  un  fragment,  on  cons¬ 
tate,  après  la  saveur  aromatique,  un  goût  âcre, 
astringent,  produisant  un  fourmillement,  puis 
de  l’engourdissement.  Il  existe  deux  variétés  de 
Kawa  : 

1°  Le  Kawa  sauvage  qui  pousse  dans  les  bois 
humides  et  ombragés. 

2°  Le  Kawa  vrai  ou  cultivé  auquel  on  ne  laisse 
qu’une  tige  qui  va  émettre  des  racines  de  qua¬ 
lité  supérieure  au  Kawa  sauvage. 

Pris  en  quantité  modérée,  le  Kawa  donne  une 
sensation  de  fraîcheur,  un  état  de  bien-être, 
accroît  les  forces  intellectuelles  et,  diminuant  la 
fatigue,  rend  les  efforts  musculaires  plus  faci¬ 
les.  Les  abus  de  Kawa  donnent  des  intoxications  : 

Le  Kaiualsme  aigu  se  manifeste  par  un  état 
d’ébriété,  d’euphorie  insouciante,  une  exalta¬ 
tion  de  la  mémoire  avec  fatigue  des  membres  et 
mouvements  incoordonnés. 

Cuzent  constaterait  une  action  aphrodisiaque. 

Le  Kawaïsme  chronique  se  traduit  par  une 
pâleur  cireuse,  perle  d’appétit,  yeux  rouges, 
imagination  nulle.  La  peau  devient  sèche,  écail¬ 
leuse  et  peut  être  le  siège  d’une  dermatose  pru¬ 
rigineuse.  11  y  a  des  complications  hépatiques; 
les  malades  succombent  dans  la  cachexie. 

En  Allemagne  Lcwin  et  Boss,  Borclie  et  Kothc, 
Boem  et  Kubler;  Baldi  en  Italie;  Goblcy  et  Pe¬ 
naud  en  France,  sont  arrivés  à  trouver  les  prin¬ 
cipaux  composants  de  la  racine  de  Kawa.  On  a 
découvert  plusieurs  principes  actifs  :  la  méthys- 
ticine,  la  yangonine  et  la  kawaïne.  De  toutes 
les  recherches  chimiques,  les  travaux  les  plus  im¬ 
portants  ont  porté  sur  la  kawaïne.  Les  expérien¬ 
ces  de  Baldi  en  Italie  ont  démontré  que  la  ka- 
waïno  est  un  modificateur  du  système  nerveux. 
Les  expériences  sur  la  grenouille  ont  prouvé  que 
la  kawaïne  paralyse  les  fibres  sensitives  centri¬ 
pètes,  sans  atteindre  les  centres  nerveux. 

Baldi  démontra,  sur  le  sciatique  de  la  gre¬ 
nouille,  l’action  de  la  kawaïne  sur  les  fibres  sen¬ 
sitives  sans  toucher  aux  fibres  motrices. 

Sur  les  muqueuses  la  kawaïne  a  une  action 
anesthésiante  au  bout  de  quelques  minutes. 

Penaud  (Bordeaux  1908)  insiste  sur  la  non- 
toxicité  du  Kawa. 

Boss  parle  de  l’action  antiseptique  du  Kawa, 
Penaud  et  Sanné  constatent  une  action  diuré- 
avec  30-40  centigr.  d’extrait  de  Kawa,  de  2-3  li¬ 
tres  par  vingt-quatre  heures. 

Lewin,  Sanné  et  Penaud  avaient  insisté  éga¬ 
lement  sur  l’action  antiphlogogène  du  Kawa, 
dans  le  traitement  de  la  blennorragie. 

Il  faut  retenir  l’action  élective  sur  les  fibres 
et  les  terminaisons  sensitives,  cette  action  étant 
paralysante.  Après  l’administration  de  la  ka¬ 
waïne  les  fibres  sensitives  deviennent  absolu¬ 
ment  insensibles  à  n’importe  quelle  excitation 
pendant  que  les  nerfs  moteurs,  les  muscles  et 
les  centres  nerveux  répondent  aux  excitations 
comme  à  l’état  normal. 

On  doit  donc  chercher  dans  la  paralysie  sensi¬ 
tive  l’action  calmante  que  l’on  observe  par  l’ad¬ 
ministration  de  la  kawaïne. 

Les  habitants  des  îles  de  la  Société,  des  Mar¬ 
quises  et  Tonga  emploient  le  Kawa  soit  à  petites 
doses  pour  stimuler  les  fonctions  digestives,  soit 
à  forte  dose,  tantôt  pour  prévenir  ou  pour  gué¬ 
rir  les  affections  contagieuses  d’ordre  génital, 
ou  pour  se  procurer  une  sorte  d’ivresse. 

Les  tentatives  d’introduction  du  Kawa  en 
thérapeutique  sont  dues  à  M.  G.  Cuzent,  attaché 
à  la  station  navale  de  Tahiti,  au  Dr  O’Rorke  et 


au  médecin  de  marine  E.  Dupouy;  qui  a  essayé 
do  mettre  en  relief  les  propriétés  anti-blennor¬ 
ragiques  du  fameux  poivre  polynésien. 

Gubler,  dans  un  essai  thérapeutique  chez  un 
blennorragique,  note  un  accroissement  considé¬ 
rable  de  la  diurèse  aqueuse,  une  sédation  ra¬ 
pide  de  la  douleur  et  de  l 'inflammation  sans  au¬ 
cune  intolérance. 

A  la  suite  des  études  physiologiques  de  Baldi 
et  Kestevcn,  leurs  expériences  ayant  démontré 
l’action  analgésique  sur  les  muqueuses,  il  faut 
conclure  que  la  kawaïne  provoque  l’insensibilité 
par  une  paralysie  des  fibres  sensitives  centri¬ 
pètes.  En  gynécologie  et  urologie  le  Kawa  en  pi¬ 
lules,  suppositoires  ou  ovules  s’est  révélé  d’une 
action  thérapeutique  efficace.  L’extrait  hydro¬ 
alcoolique  sera  prescrit  de  0,10  à  0,60  et  1  gr. 
par  jour  par  doses  fractionnées.  En  Angleterre 
on  emploie  la  teinture  de  Kawa. 

I.  K.  cite  une  série  d’observations  recueillies 
dans  le  service  du  prof.  Proust  à  Broca  et  à  la 
consultation  de  gynécologie  (M.  Dalsace)  de 
Saint-Antoine.  Henri  Krauter: 


L'action  diurétique  de  la  fumée  de  tabac 


Un  nombre  considérable  de  substances  suscep¬ 
tibles  d’activer  la  diurèse  ont  été  préconisées  au 
cours  de  ces  dernières  années.  Ce  n’est  pas  sans 
étonnement  que  l’on  a  pu  voir  ranger,  parmi 
elles,  depuis  quelque  temps,  la  fumée  de  tabac. 
Adolf  AVenu sch  et  ltudolf  Scholler  viennent,  en 
effet,  de  déclarer  que  l’usage  modéré  du  tabac 
a  une  action  diurétique  •  incontestable  ( Medizi - 
nische  Klinik,  11  Octobre  1935).  Ils  ont  fait  à  ce 
sujet  plusieurs  expériences  qui  leur  paraissent 
démonstratives.  C’est  ainsi  qu’ils  font  boire  à 
un  sujet  adulte,  peu  habitué  à  fumer,  1/4  de 
litre  d’eau  au  début  de  la  matinée.  Un  quart 
d’heure  après  et  jusqu’à  midi  on  recueille 
d’heure  en  heure  les  urines  et  on  en  note  la 
quantité.  Le  second  jour,  le  sujet  en  expérience 
fume,  durant  celle  période,  4  cigarettes  à  in¬ 
tervalles  réguliers.  La  pression  artérielle  monte 
assez  nettement  pendant  cette  épreuve  et  passe, 
par  exemple,  de  11  à  14.  La  quantité  d’urines 
recueillies  dans  des  conditions  identiques  est 
1res  supérieure  à  celle  du  jour  précédent.  C’est 
ainsi  qu’un  sujet,  ayant  émis  le  premier  jour 
340  eme  en  urine  775  le  lendemain.  L’expé¬ 
rience,  recommencée  le  troisième  jour,  le  tabac 
étant  supprimé  à  nouveau,  s’accompagne  d’une 
émission  d’urines  atteignant  seulement  215  cmc. 
Celle  action  diurétique,  incontestable  selon  les 
auteurs,  s’observe  surtout  chez  les  personnes 
n’ayant  pas  l’habitude  de  fumer.  Chez  les 
grands  fumeurs,  la  pression  sanguine  est  peu 
modifiée  et  l’action  diurétique,  quoique  cer¬ 
taine,  est  beaucoup  moins  nette.  Le  taux  des 
urines  passe  par  exemple  de  240  cmc  à  270  cmc. 

Il  est  à  remarquer  que  si  un  sujet  non  ha¬ 
bitué  à  fumer  fume  plusieurs  cigarettes  de  suite, 
il  se  produit  souvent  de  légers  phénomènes  d’in¬ 
toxication.  Dans  ces  conditions,  le  taux  des 
urines  n’augmente  pas  ou  bien  la  diurèse  ne  se 
produit  qu’un  certain  temps  après  l’expérience. 
Par  contre,  il  se  produit  souvent  une  sudation 
assez  abondante. 

Les  auteurs  considèrent  que  ces  constatations 
ont  quelque  importance  pratique.  Il  faut  en 
tenir  compte,  en  particulier  dans  les  cas  où  un 
grand  fumeur  est  forcé  do  cesser  brusquement 
de  fumer,  par  exemple  en  cas  d’intervention 
chirurgicale.  Il  est  alors  bon  de  connaître  l’ac¬ 
tion  diurétique  habituelle  du  tabac  et  de  la  com¬ 
penser  en  donnant  préventivement  une  médica¬ 
tion  diurétique.  A.  Ravina. 


N°  7 


22  Janvier  1936 


VA  RI 


L'élan  vers  les  Humanités 


On  ne  saurait  affirmer  que  la  raison  ait 
jamais  guidé  le  monde  ;  mais  on  ne  peut  nier 
quelle  ne  soit  pas  la  vieille  nourrice  de  tous 
les  biens  que  l’on  y  trouve.  Si  parfois  les  pas¬ 
sions  l’obscurcissent,  et  que  l’erreur  ou  l’ab¬ 
surde  lui  prenne  sa  place,  elle  finit  toujours  par 
triompher  de  l’usurpateur  et  par  gagner  toutes 
les  parties,  sauf  le  temps  qui  resle  irrémédia¬ 
blement  perdu. 

L’écho  d’un  événement  du  meilleur  augure, 
qui  va  retentir  dans  les  milieux  cultivés  de  tous 
les  pays,  jusqu’en  des  recoins  bien  éloignés  et 
bien  insoupçonnés,  annonce  une  nouvelle  vic¬ 
toire  de  la  raison,  à  qui,  justement  parce  que 
remportée  en  France,  l’on  est  justifié  de  prédire 
qu’elle  aura  des  répercussions  générales,  salu¬ 
taires  et  décisives. 

Dans  un  saisissant  article  publié  à  la  llevue 
île  Paris  sous  le  litre  :  «  Vers  une  renaissance 
des  humanités  »  ’,  M.  L.  Hlum,  professeur  ho¬ 
noraire  au  Lycée  .Janson-dc-Sailly,  nous  expose, 
appuyé  sur  les  données  convainquantes  des 
quantités,  comment  se  réalise  le  retour  délibéré 
de  la  jeunesse  française  vers  les  études  clas¬ 
siques  gréco-latines. 

Tout  d’abord,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas 
voir  dans  ce  mouvement  l’influence  guidante 
des  familles  sur  leurs  enfants,  prouvant  un  bon 
sens,  une  clairvoyance  qui  sont  tout  à  l’hon¬ 
neur  des  nobles  traditions  de  la  famille  fran¬ 
çaise.  Toutefois,  la  volonté  manifeste  des  étu¬ 
diants,  eux-mémes,  de  suivre  et  poursuivre  les 
études  classiques,  démontre  une  liberté  de  choix 
et  de  propos  qui  est  hautement  significative,  et 
peut  être  prise  en  exemple  de  ce  que  l’on  doit, 
comprendre  par  liberté. 

L’analyse  que  M.  Blum  fait  de  cet  événement, 
et  nul  n’est  plus  compétent  que  lui  pour  la 
faire,  va  nécessairement  jusqu’aux  origines  et 
aux  causes  qui  l’ont  produit;  ainsi,  l’auteur  ne 
laisse  pas  sans  commentaires  la  partie  histo¬ 
rique  qui  concerne  les  réformes  et  les  contre- 
réformes  de  l’enseignement  secondaire  en 
France  et,  par  là,  il  aborde  des  questions  de 
nature  politique,  auxquelles,  en  tant  qu’étran¬ 
ger,  nous  n’avons  pas  ni  le  droit,  ni  le  goôt 
de  nous  immiscer. 

En  soulignant  le  double  motif  de  notre  abs¬ 
tention  en  ce  point,  nous  nous  sentirons  plus 
à  l’aise  pour  accompagner  les  critiques  que 
M.  Blum  fait  aux  précaires  résultats  obtenus 
par  la  pédagogie  moderniste.  Cette  pédagogie, 
cette  conception  néotérique  des  besoins  intellec¬ 
tuels  de  l’étre  humain  ont  été  copiées,  retapées 
ou  maquillées  en  d’autres  pays,  notre  Portugal 
inclus,  et  elles  y  ont  eu  les  mêmes  conséquences 
aussi  regrettables  qu’en  France,  soulevant  une 
résistance  qui  ne  désarmera  pas. 

S’il  fallait  légitimer  la  condamnation  sans 
appel  de  toutes  ces  méthodes  exclusivistes  impo¬ 
sées  au  cerveau  des  jeunes  générations,  nous 
pourrions  porter  l’écrasante  accusation  que  le 
fait  d’empêcher  les  enfants,  qui  vont  bientôt 
devenir  des  hommes,  de  connaître  et  de  coin- 


1.  !..  Hum  :  Vers  une  renaissance  «les  humanités.  Re¬ 
nie  r/e  Paris.  15  Octobre  1935  ,  890-904. 
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prendre  les  œuvres  du  passé  dans  leur  splen¬ 
deur  de  la  vérité  qui  fut  et  qui  est,  c’est-à-dire 
toute  l’histoire  impérissable  de  la  pensée  hu¬ 
maine  dans  son  prodigieux  épanouissement  du 
simple  au  profond,  n’est  qu’une  espèce  tyran¬ 
nique  d’obscurantisme  avec  les  empreintes  gros¬ 
sières  d’un  nouveau  Moyen  Age. 

Par  celte  pédagogie  moderne,  il  existe  un  dé¬ 
calage,  un  hiatus,  entre  les  connaissances  du 
monde  ancien  et  du  monde  actuel;  il  y  a  dans 
cette  lacune  quelque  chose  d’incompréhensible 
que  les  jeunes  ne  peuvent  pas  saisir  et  qui  les 
intrigue.  Ils  ont  bien  le  droit  de  chercher  à 
savoir  pourquoi  l’on  a  fait  sauter  les  ponts,  et 
cela  ils  semblent  d’ores  et  déjà  décidés  à  le 
faire. 

On  a  dit  que  la  jeunesse  contemporaine  sen¬ 
tait  une  anxiété  indéfinissable  qui  la  jetait  dans 
les  exercices  physiques,  parce  qu’il  lui  man¬ 
que,  à  son  esprit  foncièrement  avide  de  con¬ 
naître,  cet  art,  cet  emploi  intellectuel  qui  attire 
et  occupe  ceux  pour  qui  le  pain  quotidien  n’est 
pas  la  seule  nourriture. 

Fermer  les  larges  horizons  des  éludes  clas¬ 
siques  à  la  jeunesse,  c’est  leur  cacher  les  longues 
routes  intellectuelles  des  peuples  qui  viennent 
jusqu’à  nous  et  pour  lesquels  nous  sentons  une 
syntonisation  spéciale  inhérente  à  notre  propre 
être. 

Voyons  donc,  par  l’exposé  de  M.  Blum,  la 
façon  vraiment  ascensionnelle  par  laquelle  s’est 
dernièrement  réalisée  l’orientation  de  la  jeu¬ 
nesse  française  vers  les  humanités.  Retenons  cet 
argument  vivant,  puissant. 

Selon  ce  qu’il  nous  dit,  un  plan  d’études  de 
1925  «  proclama  l’équivalence  éducative  du  mo¬ 
derne  et  du  classique  ». 

«  Néanmoins,  continue  M.  Blum,  dix  ans  après 
la  contre-réforme  moderniste,  les  effectifs  classiques 
se  relèvent,  et  le  moderne  subit  un  recul  qui  res¬ 
semble  à  une  déroute.  Au  5  Novembre  193-1,  dans 
les  lycées  et  les  collèges  de  garçons  16.057  enfants 
entraient  en  G»  A  et  4.34G  seulement  en  G"  IL  Dans 
les  lycées,  où  le  grec  est  enseigné  un  peu  partout, 
la  section  A  (latin-grec)  est  la  plus  nombreuse  des 
trois  pour  les  classes  de  4°  et  de  3e.  Progressive¬ 
ment,  les  classes  supérieures  bénéficient  de  cette 
nouvelle  vogue  des  études  classiques.  La  2e  A  qui 
avait  compté,  en  1920,  427  élèves  pour  tous  les 
établissements  de  garçons,  en  recevait  déjà  2.975 
à  la  dernière  rentrée,  près  de  sept  fois  plus.  Dans 
les  lycées  et  collèges  de  jeunes  filles  où  M.  Léon 
Bérard  avait  organisé  l’enseignement  classique,  le 
succès  de  ces  études  commence  à  s’affirmer.  Le 
5  Novembre  1933,  la  G"  A  comprenait  7.504  élèves; 
la  6°  B  3.441  seulement.  L’Ecole  Normale  de  Sèvres 
donne  l’exemple.  Outre  le  latin  obligatoire, 
20  élèves  sur  les  25  de  la  dernière  promotion,  ap¬ 
prennent  le  grec  et  se  préparent  à  l’enseigner.  » 

Nous  ne  pouvons  pas  résister  à  la  tentation 
d’emprunter  de  cette  prenante  étude  de 
M.  Blum  une  autre  citation  qui  montre  de  la 
façon  la  plus  frappante  l’influence  des  études 
classiques  sur  la  floraison  des  facultés  intellec¬ 
tuelles  des  jeunes.  C’est  encore  la  leçon  des  faits, 
encore  et  toujours. 

«  Le  moderne,  poursuit  l’auteur,  ressuscité  en 
1925,  fait  sa  faillite  périodique.  De  plus  en  plus, 
il  recueille  les  non-valeurs  dès  le  début  et  au  cours 
de  la  scolarité.  Tout  enfant  capable  de  vraies  études 
secondaires  s'essaie  en  G0  A,  puis  en  4e  A  (latin- 
grec).  Les  chefs  d’établissement  s’accordent  à  dire 


que  les  meilleurs  élèves  s’y  font  inscrire  et  que  les 
familles  tiennent  à  honneur  d'y  mettre  leurs  en¬ 
fants.  La  section  A’  (latin  sans  grec),  à  partir  de 
la  4”,  reçoit  un  premier  déchet  qui,  lui-même,  dé¬ 
verse  bientôt  ses  éléments  les  plus  faibles  dans  la 
section  B  (moderne),  où  ils  rechercheront  le  plus 
facile  de  deux  baccalauréats  au  rabais.  Il  est  vrai 
qu’on  rencontre  en  A’  et  parfois  en  B  quelques 
bons  élèves  égarés  dans  ces  sections  de  moindre 
effort.  Mais  les  résultats  du  dernier  concours  gé¬ 
néral  attestent  l’écrasante  supériorité  des  classes 
gréco-latines.  » 

Voilà  ce  qui  est  plus  éliminatoire,  plus  pro¬ 
bant,  plus  exact,  que  toutes  les  épreuves  pré¬ 
sélectives  dites  psychologiques  qui  prétendent 
déterminer  le  degré  d’aptitude  (ou  d’inaptitude) 
intellectuelle  des  enfants,  et  leur  fournir  une 
sorte  d'horoscope  qualificatif  sur  leur  destinée. 

En  tentant  d’expliquer  ce  renouveau  de  fa¬ 
veur,  M.  Blum  passe  en  revue  tous  les  éléments 
de  poids  qui  ont  fait  pencher  la  balance  du 
côté  de  l’humanisme,  en  France.  C’est  une  par¬ 
tie  délicate  de  son  exposé  que  nous  ne  devons 
pas  analyser  ici. 

Ce  qui  importe,  à  notre  avis  et  de  notre  point 
de  vue,  c’est,  d’abord  la  constatation  du  fait  de 
ce  renouveau  des  études  classiques  gréco-latines 
par  le  libre  choix  de  la  jeunesse  française,  en¬ 
suite  l’heureuse  influence  que  cet  événement 
doit  exercer  ailleurs. 

Et  ainsi,  la  jeunesse  s’en  va  d’elle-même,  lan¬ 
cée  dans  un  exode  que  rien  ne  pourra  arrêter, 
vers  les  lumières  (pii  ont  éclairé  les  intelli¬ 
gences  de  tous  les  temps. 

On  ne  doit  cependant  pas  penser  que  cette 
absence  des  éludes  humanistes,  que  cette  chose 
refusée,  fait  seulement  défaut  dans  nos  pays  la¬ 
tins,  où,  sous  l’empire  des  affinités,  l’on  est 
plus  sensible  à  celle  interruption  de  continuité. 

Dans  aucune  profession  plus  que  la  méde¬ 
cine,  tenue  et  soutenue  comme  une  profession 
d’élite,  ne  s’est  fait  plus  sentir  le  déficit  d'une 
culture  amplement  classique. 

Maintenir  que  l’on  peut  dissocier,  que  l’on 
peut  émanciper  la.  science  de  la  culture  clas¬ 
sique  est  la  même  folle  prétention  que  de  vou¬ 
loir  traverser  l’océan  à  la  nage,  a  Ni  les  pen¬ 
seurs  de  l’antiquité,  ni  ceux  de  la  Renaissance 
n’ont  séparé  la  culture  scientifique  de  la  cul¬ 
ture  littéraire,  »,  nous  fait  entendre  unanime¬ 
ment.  la  voix  de  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  ob¬ 
nubilés  par  l’esprit  doctrinaire.  M.  Henri  Villat, 
professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris, 
que  M.  Blum  cite  dans  son  bel  article,  renouve¬ 
lant  la  célèbre  conférence  de  M.  Henri  Poincaré, 
nom  respecté  dans  le  monde  entier,  nous  a  une 
fois  de  plus  remémoré  que  «  la  science  et  l’art 
grecs  procédaient  des  mêmes  qualités  maîtres¬ 
ses,  et  qu’étroite  est  la  parenté  des  bénéfices 
qu’on  peut  retirer  de.  la  culture  littéraire  et  de 
la  culture  scientifique  ». 

Celte  carence  de  la  culture  classique  a  malheu¬ 
reusement  été  dénoncée  partout  avec  insistance 
et  pour  chaque  pays,  sur  les  aspects  les  plus  sé¬ 
vères  et  les  plus  graves,  et  sans  merci.  Par  exem¬ 
ple,  en  Angleterre,  nous  rappellerons  un  article 
intitulé  :  »  La  formation  du  médecin  prati¬ 
cien  »2,  publié  dans  Tlie  Brilish  Medical  Journal, 


2.  Sir  Henry  ISmcKt'Niit'in  :  The  Imiiiing  of  lhe  medi¬ 
cal  practitioner.  Tlie  llrilish  Maliral  Journal,  l"r  Sep¬ 
tembre  193i,  381-385. 
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pur  Sir  Henry  Brackenbury,  où  avec  une  sereine 
franchise  étaient  signalés,  bien  que  pour  une 
partie  réduite  de  la  profession,  les  méfaits  d’une 
éducation  rudimentaire.  L’éminent  professeur 
regrettait  que  la  préparation  des  étudiants  en 
médecine  se  fasse  à  un  niveau  trop  bas  et  il  de¬ 
mandait  avec  autorité  l’amélioration  immédiate 
de  la  culture  générale  des  étudiants. 

Pour  renforcer  son  opinion  sur  les  dangers 
qu’offre  l’insuffisante  préparation  éducative  de 
ceux  qui  veulent  suivre  la  profession  médicale, 
Sir  Henry  citait  une  critique  américaine  sur  les 
étudiants  aux  Etats-Unis.  Elle  est  tellement 
impitoyable,  elle  est  si  brutale  cette  critique 
que  nous  ne  . voulons,  pas  la  transcrire  ici.  Bor¬ 
nons-nous  à  dire  que  la  conclusion  est  que  les 
étudiants  sont  si  mal  préparés,  que,  «  en  effet, 
ils  sont  demi-illettrés  ». 

Mais  les  crasses  ignorances  n’ont  pas  de  pa¬ 
trie  ;  elles  sont  les  génératrices  multipares  de 
beaucoup  de  malheurs  par  le  inonde. 

Cette  envolée  magnifique  vers  la  renaissance 
des  humanités  qui  prend  allègrement  la  jeunesse 
de  France  est,  répétons-le,  du  meilleur  présage. 
Nous  devons  remercier  celui  qui  nous  la  montre 
et  nous  l’assure  par  la  preuve  irrécusable  des 
faits. 

Aux  heures  sombres  qui  passent,  c’est  un  ré¬ 
confort  d’apprendre  cotte  réaction  de  la  jeunesse 
française  sur  laquelle  va  tomber  les  lourdes  res¬ 
ponsabilités  de  continuer  la  vie  de  l’intelligence 
do  ce  grand  peuple  à  qui  la  civilisation  est 
créancière  d’authentiques  bienfaits.  Leur  exem¬ 
ple  encouragera  encore  plus  les  jeunes  gens  des 
autres  pays  qui,  par  des  causes  identiques,  ont 
été  privés  de  la  culture  humaniste  et  foid  de 
semblables  revendications. 

Comme  le  dit  bien  M.  Blum  dans  son  expli¬ 
cite  démonstration,  il  n’y  a  pas  de  sur-race,  il 
n’y  a  pas  de  peuples  élus. 

Ce  qui  existe  de  vrai  est  impersonnel  et  com¬ 
mun  à  tous. 

La  perception  de  l’univers  est  une,  et  elle 
ne  peut  être  entrevue  que  sous  les  lumières  ra¬ 
dieuses  do  la  culture  antique  qui  nous  fait 
éprouver  le  sentiment  du  général,  nous  fait  pen¬ 
ser  par  l’éternel  des  idées. 

Les  propres  sciences  y  pourront  venir  rede¬ 
mander  des  clartés  pour  qu’elles  ne  deviennent 
pas  un  jour  un  amoncellement  de  connaissances 
impaires,  pulvérisées,  atomisées,  et  la  médecine, 
long  art,  y  revient  peut-être  déjà,  contrite  et  pé¬ 
nitente,  s’inspirer  et  se  tempérer  dans  les  esprits 
qui  la  situent  et  l’éternisent  dans  ce  qui  est  le 
plus  humain  de  sa  mission. 

ToAo  Coeliio. 


Problèmes  actuels 
posés  par  l’épidémiologie 
de  la  fièvre  jaune 


Des  progrès  considérables  ont  été  accomplis  au 
cours  des  dernières  années  dans  notre  connaissance 
du  virus  de  la  fièvre  jaune,  de  son  comportement 
dans  l'organisme  de  nombreuses  espèces  animales 
pouvant  lui  servir  d’hôte  ou  de  vecteur,  et  de  sa 
répartition  géographique  dans  le  monde. 

Af.  Vues  Biraud  ( Société  des  Notions.  Bapport 
épidémiologique  de  la  Section  d' Hygiène  du  Secré¬ 
tariat,  1935,  n°  7-9)  étudie  successivement  la  répar¬ 
tition  actuelle  de  l’infection  amarile  dans  le  monde, 
les  réservoirs  et  les  vecteurs,  les  possibilités  natu¬ 
relles  et  artificielles  d’expansion,  les  mesures  envi¬ 
sagées  pour  s’opposer  à  cette  expansion,  enfin  les 
moyens  d’amener  la  rétrocession  et  éventuellement 


l'éradication  de  l’infection  dans  les  zones  où.  elle 
sévit  à  l’état  endémique  ou  endémo-sporadique. 

Les  constatations  générales  suivantes  peuvent 
être  dégagées  : 

L’aire  d ’endémo-sporadicité  de  la  fièvre  jaune  est 
actuellement  constituée  par  la  partie  septentrio¬ 
nale  et  centrale  de  l’Amérique  du  Sud  et  par  une 
bande  de  territoires  africains  situés  entre  15°  de  la- 
tilude  Nord  et  5°  Sud,  bande  dont  les  grands 
lacs  forment  l’extrême  limite  orientale.  Dans  ces 
zones  immenses,  le  nombre  des  cas  avérés  et  re¬ 
connus  est  infime,  quelques  dizaines  chaque  année  ; 
celui  des  formes  bénignes  atypiques  ou  inappa¬ 
rentes  est  beaucoup  plus  considérable.  Celles-ci, 
qui  jouent  un  rôle  capital  dans  la  dissémination  et 
la  persistance  de  l’infection,  sont  révélées  rétrospec¬ 
tivement  par  les  épreuves  de  séroproteclion,  dont 
la  spécificité  n’apparaît  pas  douteuse. 

Contrairement  au  paludisme,  l'infection  amarile 
ne  touche  qu’une  faible  proportion  des  populations 
vivant  dans  Faire  même  de  la  fièvre  jaune.  Celle- 
ci  est  actuellement  beaucoup  moins  vaste  qu’au  dé¬ 
but  du  xx°  siècle  en  raison  de  la  lutte  menée  con¬ 
tre  la  maladie,  en  Amérique  surtout. 

La  zone  «  infectable  »  par  la  fièvre  jaune,  en  rai¬ 
son  de  la  présence  de  l’/ledes  aegypti  et  d’autres 
moustiques  vecteurs  possibles,  est  beaucoup  plus 
vaste  et  comprend  la  presque  totalité  des  régions 
chaudes  du  globe. 

Le  développement  des  communications  rapides 
entre  régions  infectées  et  régions  indemnes  mais 
infectables,  celui  des  communications  aériennes  en 
particulier,  constituerait  un  très  grave  danger  pour 
ces  dernières,  si  des  mesures  de  précaution  sévères 
n’étaient  prises  pour  prévenir  l’apport  du  virus,  soit 
sous  forme  de  moustiques  infectés,  soit  surtout 
sous  forme  de  sujets  en  incubation. 

Ce  sont  plus  les  conséquences  véritablement 
effroyables  qu’aurait  l’extension  de  la  fièvre  jaune 
à  l’Est  africain  et  surtout  à  l’Asie  méridionale,  que 
la  probabilité  même  de  cette  extension,  qui  doi¬ 
vent  imposer  à  tous  la  scrupuleuse  application  des 
mesures  prophylactiques  prévues  par  les  conven¬ 
tions  sanitaires  internationales. 

Une  lutte  persévérante  contre  les  Aedes,  dans 
toutes  les  localités  infectées,  ou  menacées,  consti¬ 
tue  la  mesure  la  plus  efficace  pour  empêcher  l’ex¬ 
tension  de  la  fièvre  jaune  et  pour  en  amener  la  ré¬ 
gression,  sinon  l’extinction. 

Mais  la  lutte  antilarvaire  ne  peut  être  menée  effi¬ 
cacement  partout  ;  aussi  la  vaccination  antiamarile 
par  l’une  ou  l’autre  des  méthodes  efficaces  dont 
nous  disposons  (méthode  de  séro-vaccinalion  de 
Findlay,  et  de  vaccinations  par  virus  atténué  de 
Laigret)  doit-elle  être  largement  appliquée  dans 
la  zone  d’endémie  amarile  et  à  ses  confins:  au  per¬ 
sonnel  médical  et  sanitaire  ;  aux  fonctionnaires  et 
autres  personnes  qui  par  leur  mobilité  sont  particu¬ 
lièrement  exposés  à  contracter  l’infection  et  à  en 
véhiculer  le  virus;  aux  sujets  particulièrement  sen¬ 
sibles  à  ce  virus  (Européens)  appelés  à  vivre  en 
contact  avec  des  populations  qui  le  sont  moins,  tout 
en  étant  réceptives  ;  enfin  aux  habitants  de  certaines 
régions  où  l’endémie  est  cntrelenue  par  des  mous¬ 
tiques  et  mammifères  non  domestiques. 

J.  Couturat. 
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GRÈCE 

A  l’occasion  du  XL"  anniversaire  de  la  Revue 
Médicale  Grecque  Iatriki  Proodos  un  livre  d’or  a 
clé  publié  par  un  Comité  de  professeurs  et  agrégés. 
Celle  revue  est  la  plus  ancienne  de  toutes  les  re¬ 
vues  médicales  grecques  et  la  plus  répandue.  Elle  a 
été  fondée  par  feu  M.  J.  Fouslanos  qui  fut  son  di¬ 
recteur  et  rédacteur  en  chef  depuis  1896,  année 
de  son  apparition,  jusqu’en  1921.  Depuis  cette 
date,  celte  revue  est  dirigée  et  rédigée  par 
M.  Pierre  J.  Rondopoulos. 


RUSSIE 

Le  gouvernement  soviétique  a  décidé  d’organiser 
à  Moscou  un  Institut  spécial  pour  les  travaux  de 
physiologie  et  thérapie  expérimentales  de  M.  S.  S. 
Brukhonenko.  Cet  Institut  fonctionnera  au  pre¬ 
mier  hôpital  municipal  Pirogoff,  où  il  disposera 
de  120  lits  chirurgicaux  et  50  lits  thérapeutiques. 
La  clinique  possédera  des  cabinets  et  laboratoires 
pour  les  recherches  scientifiques.  Les  appareils  et 
instruments  spéciaux  indispensables  aux  travaux 
expérimentaux  seront  fabriqués  aux  ateliers  qui  se¬ 
ront  installés  près  de  l’Institut.  'Le  gouvernement 
a  assigné  600.000  roubles  pour  l’outillage  du  nou¬ 
vel  établissement.  Aux  travaux  de  M.  lirukbo- 
nenko  prendront  part  aussi  des  physiologistes, 
physico-chimistes,  biochimistes  cl  des  travailleurs 
scientifiques  d’autres  spécialités. 


Livres  Nouveaux 

L’artériographie  des  membres  et  de  l’aorte  ab¬ 
dominale  (Etude  critique),  par  IL  Rehoul. 

Préface  de  Ch.  Laubiiy.  1  vol.  de  137  p.,  avec 

82  fig.  ( Masson  et  Cl°,  éditeurs).  —  Prix  :  40  fr. 

Alors  que  la  question  de  l’artériographie  a  sou¬ 
levé  de  nombreuses  discussions,  voici  un  volume 
qui  vient  à  son  heure. 

Il  s’agit  ici,  non  pas  d’une  monographie,  mais 
surtout  d’une  étude  critique  se  rapportant  à  une 
méthode  qui  n’a  pas  été  sans  soulever  de  nom¬ 
breuses  objections. 

IL  Reboul  rappelle  d’abord  les  premières  recher¬ 
ches  sur  le  lipiodo-diagnostic  artériel  qui  consti¬ 
tue  «  le  véritable  précurseur  de  l’artériographie  ». 

Il  étudie  ensuite  les  substances  de  contraste  aux¬ 
quelles  on  peut  avoir  recours  pour  celle  méthode 
et  discute  la  valeur  des  principales  d’entre  elles,  à 
savoir  les  solutions  d’iodure  de  sodium  et.  les 
composés  organo-iodés,  tous  deux  possédant  les 
mêmes  qualités  du  point  de  vue  radiologique,  les 
derniers  présentant  l’avantage  de  ne  jamais  pro¬ 
voquer  d’accidents  d’iodisme,  de  sclérose  veineuse, 
de  pyélo-urétrite,  de  lésions  cndartériclles.  Parmi 
ces  composés  c’est  au  néo-ténébryl  en  solution  à 
45  pour  100  que  paraissent  aller  les  préférences 
de  IL  Reboul,  bien  que  «  ce  ne  soit  pas  encore  là  la 
substance  idéale  pour  l’artériographie  ». 

il.  Reboul  envisage  ensuite  les  facteurs  mécani¬ 
ques  des  injections  intra-artérielles  et  s’efforce 
de  répondre  à  cette  question  :  «  L’injection  intra- 
artérielle  peut-elle,  dans  les  conditions  de  l’artério¬ 
graphie,  provoquer  une  fissuration,  une  rupture  ar¬ 
térielle  ou  une  lésion  mécanique  quelconque  des 
parois  ?  »  Après  avoir  insisté  sur  la  technique  à 
employer  et  les  précautions  à  prendre,  il  considère 
que  l’injection  intra-artérielle  de  substance  de  con¬ 
traste  est  inoffensive  pour  les  parois  artérielles. 

Il  soulève  l’hypothèse  des  répercussions  possibles 
sur  le  système  capillaire,  encore  si  difficile  à  ex¬ 
plorer,  et  qui  seraient  susceptibles  de  favoriser  la 
rupture. 

Plus  important  cependant  lui  paraît  le  rôle  des 
réactions  vaso-motrices  et  individuelles  et  il  lui 
paraît  vraisemblable  «  que  l’hypcrtonicilé  des  solu¬ 
tions  de  contraste,  en  irritant  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  intra-vasculaires,  peut  aider  à  faire  naître 
un  réflexe  vaso-moteur  ».  En  tout  cas,  Reboul  re¬ 
jette  formellement  l’artériographie  «  chez  tous  les 
sujets  atteints  de  troubles  de  la  vaso-molricilé  déce¬ 
lables  par  la  clinique  ou  l’inlra-dermo-réaction  à 
l’adrénaline  ». 

Après  avoir  rapporté  les  incidents  et  accidents 
qu’il  a  personnellement  observés  à  l’occasion  de 
plusieurs  centaines  d’injections  pratiquées,  Reboul 
expose  les  résultats  actuels  de  cette  méthode  dans 
les  cas  où  elle  paraît  indiquée  (artères  normales, 
orientes,.  où  cependant  «  celle  nouvelle  méthode 
ne  donne  pas  encore  tous  les  éléments  nécessaires 
pour  jauger  intégralement  la  vitalité  des  tissus  », 
anévrysmes,  tumeurs  malignes...)  en  notant  que  la 
valeur  de  l’aortographie  pour  l’étude  de  la  circula¬ 
tion  hépatique,  splénique  ou  rénale  demnnde  en¬ 
core  des  recherches  suivies. 
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Après  ces  différents  chapitres,  tous  envisagés  à 
la  lumière  de  la  critique,  Reboul  expose  les  déduc¬ 
tions  thérapeutiques  basées  sur  l’artériographie  qui 
est  appelée  à  «  faire  naître  de  nouveaux  traite¬ 
ments,  ou  modifier  et  préciser  les  indications  ac¬ 
tuellement  admises  ». 

Bien  que  les  indications  de  l’artériographie  se 
soient  considérablement  élargies  et  aient  procuré 
des  acquisitions  nouvelles,  il  s’en  faut  qu’il  s’agisse 
encore  là  d’une  méthode  parfaite.  Si  l’on  a  encore 
eu  à  déplorer  en  1934  des  accidents  sévères,  Reboul, 
contrairement  à  la  majorité  des  auteurs,  les  rap¬ 
porte  plus  à  une  sensibilité  vaso-motrice  exagérée 
qu’à  l’utilisation  des  composés  organo-iodés,  et 
pense  «  qu’en  raison  des  services  qu’elle  rend, 
actuellement,  l’artériographie  est  une  méthode 
d’un  grand  intérêt,  mais  que  la  connaissance  indis¬ 
pensable  de  ses  inconvénients  actuels  et  de  ses 
échecs  et  leur  élude  en  constituent  le  facteur  d’amé¬ 
lioration  le  plus  important  ». 

Un  grand  nombre  d’observations,  accompagnées 
de  remarquables  clichés,  et  une  très  importante  bi¬ 
bliographie,  complètent  très  heureusement  cette 
intéressante  étude. 
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Clinique  Obstétricale  Baudelocque  (Profes¬ 
seur  M.  Couvelaire).  —  Stage  et  cours  de  rerffection- 
nement,  du  10  Février  au  22  Mars.  —  Ce  cours  dirigé 
par  le  profeseur  Couvelaire  avec  la  collaboration  de 
MM.  Rtulaux,  Devraigne,  Le  I.orier,  Lévy-Solal,  Levant, 
Guéiiol  et  l’assistance  de  MM.  Portes,  Desnoyers,  Ra¬ 
vina,  Lacomme,  Digonnet,  Sureau,  accoucheurs  des  Hô¬ 
pitaux  ;  Marcel  Pinard  et  Laporte,  médecins  des  Hô¬ 
pitaux  ;  Aurousseau,  chirurgien  des  Hôpitaux  ;  Powi- 
lcwiez,  Chubrun,  Mn,c"  Anchol-Bach  et  I'ayot-Petit- 
Maire,  anciens  chefs  de  clinique  ;  MM.  1t.  Couvelaire, 
chef  de  clinique  chirurgicale  ;  Lepage,  chef  de  clinique; 
François,  chef’  de  clinique  adjoint  ;  Mmo  Kreis,  ancien 
interne  ;  MM.  Coen,  Grasset,  Landrieu,  Lauret,  inter¬ 
nes  des  Hôpitaux  ;  Mouchottc,  aille  de  clinique,  est  ré¬ 
servé  aux  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers 
ayant  déjà  une  certaine  instruction  obstétricale  et  dé¬ 
sireux  de  se  perfectionner  au  point  de  vue  scientifique 

A)  Stage  clinique.  —  Le  stage  pratique  comporte  : 
a)  des  exercices  cliniques  individuels  (examen  des  fem¬ 
mes  gravides,  parturientes  ou  accouchées,  avec  discus¬ 
sion  du  diagnostic  et  du  traitement)  ;  l'assistance  aux 
accouchements  et  operations,  aux  consultations  de  la 
policlinique  et  du  dispensaire  antisypbililique.  !>)  L'as¬ 
sistance  aux  présentations  de  malades  et  aux  dicussious 
d'observations  cliniques  par  le  Prof.  Couvelaire. 

B)  Conférences.  —  M.  Lepage  :  Technique  générale 
de  l’accouchement  et  de  la  délivrance.  M.  Digonnet  : 
Diagnostic  de  la  gestation  pendant  les  premiers  mois. 
M.  Le  Lorier  :  Hémorragies  au  cours  de  la  période  de 
délivrance.  M""1  Fayol-Pelit-Maire  :  Avortement.  M.  Ilu- 
duux  :  Le  colibacille  en  obstétrique.  M.  Digonnet  :  Môle 
vésiculaire  et  chorioépilhéliome.  M.  Couvelaire  :  Phy¬ 
siologie  et  pathologie  de  l'appareil  urinaire  pendant  la 
gestation.  M.  Lévy-Solal:  Albuminurie;  hypertension,  ré¬ 
tention  chlorurée  au  cours  de  la  gestation.  M.  Lévy-So¬ 
lal  :  Eclampsie  à  forme  convulsive  et  à  forme  hémor¬ 
ragique.  M.  Digonnet  :  Vomissements  graves.  M.  Su¬ 
reau  :  Pathologie  de  la  contraction  utérine.  M.  Su¬ 
reau  :  Anomalies  de  la  dilatation  du  col  utérin.  M.  Ra¬ 
vina  :  Hémorragies  par  insertion  vicieuse  du  placenta. 
M.  Desnoyers  :  Diagnostic  des  viciations  pelviennes. 
M.  Desnoyers  :  Thérapeutique  des  viciations  pelviennes. 
M.  Levant  :  Anomalies  de  situation  de  l’utérus  gravide. 
M.  Devraigne  :  Rupture  utérine.  M.  Guéniot  :  Suites 
obstétricales  des  opérations  gynécologiques.  M.  Levant  : 
Traitement  des  infections  puerpérales.  M.  Ravina  :  Ges¬ 
tations  multiples.  M.  Lacomme  :  Tuberculose  et  fonc¬ 
tion  de  reproduction.  Mmo  Ancliel-Ruch  :  Syphilis  et 
fonction  de  reproduction  (diagnostic  rl i nique  et  séro¬ 
logique  ;  prophylaxie  cl  traitement).  M.  Marcel  Pinard  : 
Causes  essentielles  de  la  mortalité  infantile.  Prophy¬ 
laxie  des  morts  fœtales  pendant  la  gestation.  M.  La- 
comme  :  Prophylaxie  des  causes  de  mort  du  nouveau-né 
après  la  naissance.  Mmo  Anchcl-Bach  :  Traumatismes 
fœtaux.  Mort  apparente  du  nouveau-né.  M.  Aurousseau  : 
Indications  opératoires  chez  les  nouveau-nés.  M.  I’o- 
wilewicz  :  Allaitement  au  sein  des  enfants  normaux  et 
prématurés.  M.  Chahrun  :  Allaitement  artificiel.  Prof. 
Couvelaire  :  Obstétricie  sociale. 

C)  Opérations  obstétricales.  Démonstrations  —  Exer¬ 
cices  praliques  individuels  —  Présentation  de  films  ci¬ 
nématographiques.  —  M.  Sureau  :  Indications  des  appli¬ 
cations  de  forceps.  M.  Landrieu  :  Forceps  dans  les  varié¬ 
tés  directes  (O.P.-O.S.).  M.  Landrieu  :  Forceps  dans  les 
variétés  obliques  antérieures.  M.  Landrieu:  Forceps  dans 
les  variétés  transverses  et  obliques  postérieures.  M.  Lau¬ 
ret:  Forceps  dans  les  présentations  de  la  face  et  du  front. 
M.  Grasset  :  Présentation  du  siège  et  extraction. 
M  Coen  :  Présentation  de  l’épaule  et  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes.  M.  Lepage  :  Basiotripsie.  M.  Lepage  : 
Embryotomie  rachidienne.  Mmo  Kreis  :  Dilatation  arti¬ 
ficielle  du  col.  —  M.  Digonnet  :  Hystérotomies  par  voie 
vaginale.  —  M.  Sureau  :  Césarienne  corporéale.  —  M. 
Portes  :  Césarienne  basse.  —  M.  Portes  :  Césarienne  sui¬ 
vie  d’extériorisation  temporaire  de  l’utérus.  —  M.  Su¬ 


reau  :  Hystérectomies  inlra  et  post-partum.  —  M.  Des¬ 
noyers  :  Pelvitomies.  —  M.  Digonnet  :  Délivrance  arti¬ 
ficielle.  Traitement  de  l’inversion  utérine.  —  M.  Su¬ 
reau  :  Réparation  des  déchirures  vaginales,  périnéales 
et  cervicales.  —  M.  Sureau  :  Chirurgie  des  tumeurs 
compliquant  la  gestation  et  la  parturition.  —  M.  Su¬ 
reau  :  Chirurgie  des  gestations  ecloqiqucs. 

Droit  d'inscription  :  300  fr.  —  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s'adresser  à  M.  le  chef  de  clinique.  S’inscrire  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n°  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  10  b. 

Oto-Rhino-Laryngologie.  —  Les  cours  de  la 
Faculté  de  Médecine  ayant  été  suspendus  les  17  et  18 
Janvier,  la  leçon  de  M.  E.  Halphen  qui  devait  avoir 
lieu  le  17  Janvier,  a  été  faite  le  lundi  20  Janvier.  Les 
dates  des  prochaines  conférences  se  trouvent  donc  dé- 


Hygiène.  —  Cours  des  grandes  endémies  tropica¬ 
les  (Eludes  de  pathogénic  et  de  prophylaxie).  Cet  en¬ 
seignement  d'hygiène  coloniale,  complémentaire  du 
cours  d’Hygiènc,  sera  donné  sous  la  direction  de  M.  le 
Prof.  L.  Tanon  et  de  M.  le  médecin  général  inspecteur 
Sorel,  inspecteur  général  du  Service  de  santé  des  Co¬ 
lonies,  au  grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  à  17  11.,  à  partir  du  mercredi  11  Mars  1930,  par 
des  médecins  d’active  et  de  réserve  du  Corps  de  santé 
des  troupes  coloniales.  Il  aura  lieu  les  vendredis,  lundis 

pagué  de  projections. 

Programme  du  cours.  —  Mercredi  11  Mars,  M.  La- 
bernadie  :  Géographie  médicale  de  l’Inde.  —  Vendredi 
13  Mars,  M.  Blanchard  :  La  rage  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises.  —  Lundi  10  Mars,  M.  Alain  :  La  lymphogranu¬ 
lomatose.  —  Mercredi  18  Mars,  M.  Passa  :  Géographie 
médicale  du  la  Guadeloupe.  -  -  Vendredi  20  Mars,  M. 
Cousin  :  Les  eaux  de  boisson.  Lundi  23  Mars,  M. 
Laurence  :  Géographie  médicale  de  l'Indochine.  —  Mer¬ 
credi  25  Mars,  M.  Girard  :  Peste  et  vaccination  antipes¬ 
teuse.  —  Vendredi  27  Mars,  M.  Robineau  :  L’Institut 
central  de  la  lèpre  à  Bamako.  —  Lundi  30  Mars,  M. 
Pellier  :  Géographie  médicale  de  la  Côte  des  Somalis. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale  (Professeur  :  M.  Pierre  Duval).  —  Premier 
cours  de:  chirurgie  ii’urgence  par  M.  A.  Mouebet,  pro¬ 
secteur,  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Grégoire. 

Ouverture  du  cours  le  lundi  2  Mars  1930,  à  14  h. 

Plaies  accidentelles.  Sutures  des  muscles,  tendons,  nerfs, 

nions  de  la  main.  Panaris.  Ostéomyélite  aigrie.  —  Am¬ 
putation  des  membres  pour  lésions  traumatiques.  Ar¬ 
throtomies.  Traitement  des  fractures  ouvertes.  —  Trau¬ 
matismes  du  crâne.  Trépanations.  Opération  d’Ody.  — 
Trachéotomie.  Plaies  du  larynx  et  de  la  trachée.  Phleg¬ 
mons  du  cou.  Pleurésies  purulentes.  Plaies  de  poitrine. 

Deuxième  série.  —  Abdomen.  Hernies  étranglées  (in¬ 
guinale,  crurale,  ombilicale).  —  Appendicite.  Ulcère 
perforé.  Gastro-entérostomie.  Sutures  intestinales.  — 
Splénectomie.  Gastrostomie.  Cholécystectomie.  Cholécys¬ 
tostomie.  Traitement  des  pancréatites  aiguës.  —  Anus 
ciccal,  anus  iliaque.  Iléosigmoïdostomie.  —  Phlegmon 
périnéphrélique.  Néphrostomie.  Néphrectomie.  Cystos- 


I.cs  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 


Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Se¬ 
ront  seuls  admis  :  Les  docteurs  eu  médecine  français  et 
etrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 

S'inscrire  à  la  Faculté  de.  Médecine  ou  bien  au  Secré¬ 
tariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (Guichet  n°  4, 
de  14  à  10  b.)  ;  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  h., 
et  de  14  à  17  b.  (sauf  le  samedi),  à  la  Salle  Béclard 
(A.D.R.M.). 

Amphithéâtre  d’anatomie  (M.  Maurice  Robi¬ 
neau,  directeur  des  travaux  scientifiques).  —  Un  cours 

que),  en  dix  leçons,  par  MM.  Magitot,  Bollack  et  E.  Hart¬ 
mann,  ophtalmologistes  des  Hôpitaux,  commencera  le 
lundi  3  Février  1930,  à'  14  h.,  et  continuera  les  jours 
suivants  à  la  même  heure. 


Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions  sur  l’œil  humain  et  l’œil  animal. 

Programme  du  cours.  —  I.  Opérations  sur  les  mus¬ 
cles  oculaires.  —  IL  Opérations  sur  la  conjonctive  et  la 
cornée.  —  111.  Opérations  sur  les  paupières.  Opération 
du  ptosis.  —  IV.  Opérations  sur  les  voies  lacrymales.  — 
\.  Opérations  antiglaucomalcuscs.  —  VI.  Opérations  pal¬ 
pébrales.  Autoplastics.  —  VIL  Opérations  sur  les  nerfs 
de  l’orbite  et  de  la  face.  —  VIII.  Opérations  sur  les 
paupières.  Marginoplastics.  —  IX.  Opérations  sur  le  cris¬ 
tallin.  —  X.  Opérations  sur  l’orbite. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  —  Se  faire  inscrire  :  17, 
rue  du  Fcr-à-Moulin,  Paris  (5e). 

Le  registre  d'inscriptions  est  clos  deux  jours  avant 
l’ouverture  du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réu¬ 
nit  un  minimum  de  six  inscriptions. 
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Concours 

Internat.  —  Onu,.  Séance  ilu  lundi  20  Janvier. 
Questions  posées  :  Les  phlegmons  du  plancher  de  la 
bouche.  Symptômes  et  diagnostic  des  abcès  du  poumon. 

Ont  obtenu  :  Mllos  Mage,  20,2  ;  Juster,  18,8  ;  MM. 
Giiillvinin,  22,8  ;  Azoulay,  20,5  ;  Jamain,  22,9  ;  Robcy, 
23,7  ;  Vevriéri'S,  19,4  ;  Tcmine,  19  ;  Lesieur,  18  ;  Ray¬ 
naud,  15." 

Prochaine  séance  :  Mercredi  22  Janvier  à  16  h.  30. 

Prix  de  l'Internat.  —  Chirurgie  et  accouchement. 
Notes  île  mémoires.  Ont  obtenu  :  MM.  Mialarcl,  20  ; 
lioudreaux,  19  ;  Lance,  18  ;  Viala,  20  ;  Aboulkcr,  19. 

Composition  écrite  anonyme.  Ont  obtenu  :  MM.  Mia- 
larel,  26  ;  lioudreaux,  27  ;  Lance,  23  ;  Viala,  22  ;  Aboul- 

Kpreuve  clinique  anonyme.  Ont  obtenu  :  MM.  Miala- 
rct,  19  ;  lioudreaux ,  16  ;  Lance,  19  ;  Viala,  18  ;  AboUl- 

Tolal  îles  points  obtenus  :  MM.  Mialarct,  65  ;  Bou- 
drenux,  02  ;  Lance,  60  ;  Viala,  00  ;  Aboulkcr,  59. 

Ont  obtenu  :  la  médaille  d'or,  M.  Mialarct  ;  la  mé¬ 
daille  d’argent,  M.  lioudreaux  ;  un  accessit,  M.  Lance. 

Médecine.  Notes  îles  mémoires.  Ont  obtenu  :  MM. 
Uargeton,  10  ;  Bernard,  18  ;  Dclamarc,  10  ;  Eck,  19  ; 
Parquet,  18  ;  Mahondeau,  20  ;  Netter,  18  ;  Robert,  18. 

Epreuve  théorique  anonyme.  —  Questions  posées  :  Le 
rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  l'organisme  humain. 
Les  infantilismes. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  métabolisme  de  la  cho¬ 
lestérine.  Les  accidents  cérébraux  de  l’hypertension.  La 
fonction  pigmentaire  de  la  peau.  La  migraine. 

Prix  Civiale.  —  Junv  (tirage  au  sort).  —  MM. 
Laignel-Lavastine,  Nobécourt,  Guillemot,  Chevassu,  Lar- 
dennnis. 

Médecins  des  Hôpitaux  de  Tunis.  —  Un  con¬ 
cours  pour  3  emplois  de  médecins  des  Hôpitaux  de 
Tunisie  aura  lieu  au  siège  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  dans  le  courant  du  mois  d’Avril  1936. 

Les  postes  à  pourvoir  sont  les  suivants  : 

1"  Médecin  <1  l’hôpital  Ernest-Conseil,  de  Tunis  (mé¬ 
decine  générale).  Date  du  concours  :  mercredi  22  Avril 
1936. 

2°  Médecin  it  l'hôpital  civil  français  de  Tunis  (neuro¬ 
psychiatrie).  Date  du  concours  :  Jeudi  30  Avril  1936. 

3"  Médecin  a  l’hôpital  régional  de  Sfax  (médecine  gé¬ 
nérale).  Date  du  concours  :  lundi  27  Avril  1936. 

Pour  se  présenter  au  concours,  les  candidats  devront 
réunir  les  conditions  suivantes  : 

I"  Adresser  à  la  Direction  de  l'Intérieur,  à  Tunis 
(Service  de  la  Santé  Publique),  une  demande  avec  indi¬ 
cation  de  leur  résidence  actuelle.  - —  2’  Etre  Français 
ou  Tunisien  (le  poste  de  médecin-chef  de  service  de 
neuro  psychiatrie  à  l'hôpital  Civil  Français  est  réservé 
aux  Français).  —  3"  Avoir  le  diplôme  d'Etat  de  Docteur 


en  médecine  conféré  pur  une  Faculté  française.  —  4° 
Produira  une  notice  sur  leurs  titres,  travaux  et  services 
antérieurs.  —  5*  No  pas  être  âgé  de  plus  de  40  ans 
(compte  tenu  des  services  militaires). 

Lés  avantages  attachés  à  l’emploi  consistent  en  une 
indemnité  annuelle  de  15.000  fr.  La  liste  d'inscription 
sera  close  le  14  Mars  1936.  La  date  d’entrée  en  fonctions 
pour  les  3  emplois  est  fixée  au  1er  Juin  1936. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  i  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé- 
rente  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lécion  d'Honneuk.' 
Officier:  MM.  Laliaye  (Longuyon),  Orelli  (Bassons),  Te- 
choueyres  (Reims). 

Chevalier :  MM.  Bretcillo  (Paris),  Cartcaud  (Paris), 
Charial  (Lyon),  Crouzat  (Paris),  Darras.  (Saint-Omer), 
Gassend  (Digne),  Hucliot  (Paris),  Liautard  (Marseille), 
Mimart  (Paris),  Obcrlin  (Paris),  Pize  (Quingey,  Doubs), 
Quiquandon  (Clermont-Ferrand),  Sommelet  (Arc-en-Bar- 
rois),  Vaesken  (Dunkerque),  François  Pillet. 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Par  décret 
en  dato  du  11  Décembre  1935,  a  été  autorisée  la  création 
d'un  hôpital-hospice  dans  la  commune  de  Jeumont 
(Nord). 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Con¬ 
férences  préparatoires  au  concours  d’ahmission  (candi¬ 
dats  à  4  inscriptions  de  médecine).  —  Une  série  de  con¬ 
férences  d’anatomie,  d’histologie  et  physiologie  desti¬ 
nées  exclusivement  à  la  préparation  du  concours  d’ad¬ 
mission  1  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  en  1936 
est  organisée  au  Val-de-Grâce,  &  partir  du  3  Février 

Les  auditeurs  seront  exercés  il  faire  des  compositions 
écrites  et  à  subir  des  interrogations  orales. 

Les  inscriptions  sont  gratuites.  Elles  seront  reçues  au 
début  de  la  première  séance,  qui  aura  lieu  au  Val-de- 
Grâce  (Petit  Amphithéâtre  de  l'Ecole  d’Application),  le 
lundi  3  Février,  à  20  h.  30. 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine.  —  Le  Conseil  d'administration  de  la  Fédération 
des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine  vient  d’élire  son 
Bureau  pour  1936.  En  voici  la  composition  : 

Président  M.  Ilerpin.  —  Vice-Présidents  :  MM.  Fanion 
d’Andon  et  Gourichon.  —  Secrétaire  général  :  M.  Dour- 
ncl.  —  Trésorier  :  M.  Bongrand. 


Les  croisières  médioales  Françaises.  —  Croi¬ 
sière  VERS  LES  ILES  DE  L’ATLANTIQUE  (CANARIES,  MADÈRE, 

açores)  [Pâques  1936],  —  Le  Comité  des  C.M.F.  orga¬ 
nise,  pour  les  vacances  de  Pâques  1936,  avec  la  colla¬ 
boration  de  la  Compagnie  Générale  Transatlantique,  une 
croisière  au  pays  du  soleil,  à  bord  d’un  des  plus  confor¬ 
tables  et  des  plus  récents  paquebots  de  la  ligne  de  New- 
York  :  le  si.  Cliamplain. 

Ce  bâtiment  quittera  le  Havre  le  5  Avril  è  midi,  et 
fera  sa  première  escale  à  Lisbonne.  Puis,  il  touchera 
terre  à  Malaga,  porte  de  l'Andalousie,  d’où  les  les  tou¬ 
ristes  pousseront  jusqu'à  Grenade.  Se  dirigeant  vers  les 
côtes  de  l’Afrique,  le  Cliamplain  gagnera  Casablanca, 
notre  grand  port  marocain.  Des  excursions  sont  prévues 
pour  visiter  Rabat,  Salé  et  Marrakech.  Piquant  alors 
vers  le  large,  nous  atteindrons  Ténériffe,  aux  Canaries, 
dominé  pnr  le  pic  volcanique  de  Teide,  Madère,  dont  le 
climat  enchanteur  est  justement  célèbre,  les  Açores 
enfin,  sentinelles  avancées  de  l’Europe  vers  l'Atlantique 
Nord,  où  nous  ferons  escale  à  Ponta-Delgada.  Le  Cham- 
plain  sera  de  retour  au  Havre  le  20  Avril  à  18  h. 

Prix  habituel  des  places  :  à  partir  de  2.500  fr.  en  pre¬ 
mière  classe  ;  1.800  fr.  en  touriste. 

Comme  pour  les  croisières  précédentes,  de  nombreu¬ 
ses  bourses  de  voyage  seront  mises  à  la  disposition  des 
élèves  des  Hôpitaux. 

des  Croisières  Médicales  Françaises,  9,  rue  Soufllot,  Pa¬ 
ris  (Tél.  Odéon  :  20-63). 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

•lu  grade  de  médecin  général  inspecteur  :  M.  le  mé¬ 
decin  général  Couvy,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
général  inspecteur  L’Hcrminier,  placé  dans  la  section 

Au  grade  de  médecin  général  :  M.  le  médecin  colonel 
Gravellat,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  général 
Couvy,  promu. 

—  Nomination  :  M.  le  médecin  général  Gravellat,  nou¬ 
vellement  promu,  est  nommé  membre  assistant  du  co¬ 
mité  consultatif  de  défense  des  colonies. 

Corps  de  Santé  de  la  Marine.  —  M.  lo  médecin 
principal  Roscnsticl  (Brest-Brest)  a  été  placé  en  mis¬ 
sion  et  mis  à  la  disposition  du  Ministère  de  l’Air,  pour 
être  affecté  au  centre  des  hautes  altitudes  du  Bourget. 

—  Liste  de  destination.  Médecins  de  1™  classe.  MM. 
Flandrin,  Rochcfort-Brest,  du  Condorcet,  assistant  des 
hôpitaux  maritimes,  service  d’aphlalmologie  et  d’oto- 
rhino-laryngologie  de  l’hôpital  Sainte-Anne  à  Toulon. 
—  Mavic,  Brest-Brest,  en  permission  de  fin  de  campa¬ 
gne,  médecin-major  du  cuirassé  Condorcet,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Flandrin. 

Médecin  principal.  M.  Degoul,  Lorient-Brest,  désigné 
comme  médecin-major  de  la  base,  aéronautique  et  du 
centre  d'aviation  maritime  de  Rochcfort. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  Médical  bien  introduit,  demande  s’ad¬ 
joindre  Labo  pour  l'Est.  A  voilure.  Ecr.  P.  M. 
u°  713. 

Pharm.  Ex  Int.  11.  P.  Direct.  7  ans  serv.  ven¬ 
tes  tr.  gr.  Pharmacie  Paris,  dem.  situation  eor- 
resp.  Direct.,  Insp.  dans  Drog.  spéc.  ou  Pharmac. 
Réf.  1er  ordre.  Ecr.  P.  M.  n°  715. 

Secrétaire,  stén.-dact  cherche  emploi  journée 
ou  1/2  journée,  av.  déjà  trav.  av.  médecin,  réf. 
lier.  P.  JM.  n”  719. 


Bellevue.  A  vendre  belle  maison  av.  parc  et 
dépend.,  garage,  eau,  gaz,  électricité,  pouv.  conve¬ 
nir  à  Médecin,  ou  mais,  de  santé.  Ecr.  à  M.  Bre¬ 
ton,  31,  rue  Cécile-Dinant,  Clamart. 

Paris.  Quartier  Anvers,  Inslal.  moderne  diulh. 
et  rayons,  appart.  6  pièces,  loyer  10.000,  à  céder 
bas  prix,  avec  ou  sans  appareils.  Convient  médec. 
général  ou  spécialité.  Ecr.  P.  M.  n°  726. 

Serais  reconnaissant  à  Docteur  qui  indiquerait 
groupe  localités  susceptible  avoir  Pharmacie.  Ecr. 
Michon,  à  Sarrians  (Vaucluse). 

On  demande,  pour  Laboratoire  Bactériologie  et 
Physiologie,  jeune  fille  ayant  pratique  bactériolo¬ 
gique,  licenciée  ès  sciences,  si  possible.  Se  pré¬ 
senter  le  matin,  97,  rue  de  Vailgirard,  Paris. 

Veuve  Docteur  sous-louerait  chambre  à  étu¬ 
diant  tt.  conf.,  7°  arr.  Ecr.  P.  M.  n°  732. 

Jeune  Dame  cherche  place  secrétaire  chez  mé¬ 
decin  Paris  ou  banlieue  proche,  pr.  travaux  bu¬ 
reau,  comptabilité,  courrier.  Ecr.  P.  JM.  n°  738. 

Province.  Dr.  malade,  faisant  seulement  consult. 
cli.  assistant  Dr.  franç,  p.  ses  visites.  Ecr.  P.  JM. 
n°  739  av.  réf.  et  noies  obtenues  examen  de  Fac. 

Infirmière  diplômée  d’Etat,  25  ans  de  service, 
demande  situation  assistante  Docteur  et  secréta¬ 
riat,  France  ou  Colonies.  Ecr.  P.  JM.  n°  740. 

Dame  ay.  machine,  3  ans  secrétariat  éditeur  mé¬ 
dical,  dem.  travaux  secrétariat,  recherches,  etc..., 
journ.  ou  1/2  journ.  ou  domicile.  Ecr.  P.  JM.  741. 


Secrétaire  Avocat  le  matin,  dist. ,  exc.  réf., 
stén.  dact.,  pari,  anglais,  désire  secrétariat  après- 
midi.  Ecr.  P.  JM.  n°  742. 

Visiteur  médic.  dés.  s’adj.  second  Labo,  pr. 
visiter  chirurgie,  dent.  rég.  Nord  et  Ouest.  Ecr. 
P.  JM.  n°  743. 

Visiteur  médical,  lites  aplit.  commerciales,  sér. , 
connais,  chimie,  biologie,  recherche  sec.  Labo,  rég. 
Nord,  prétentions  modestes.  Ecr.  P.  JM.  n°  744. 

2°  panseuse,  jeune  ou  débutante,  est  demandée. 
Maison  de  Santé,  r.  Pierre-Chércst,  Neuilly. 

Laboratoire  demande  exclusivité  visiteur  médi¬ 
cal  expérimenté,  possédant  auto,  pour  la  région 
Nord.  Indiquer  référ.  et  prétentions  à  P.  M.  746. 

Labo  cherche  visiteurs  région  Nord-Est,  Nord- 
Ouest  ayant  autres  Laboratoires.  Ecrl  P.  JM.  n°  747, 
références,  prétentions. 

Secrétaire  dactylo  ayant  permis  conduire  de¬ 
mande  emploi  chez  Docteur.  Ecr.  P.  M.  n°  748. 

Assistant  radiologiste  cherche  place  auprès  ra¬ 
diologue  ou  clinique.  Ecr.  P.  AL  n°  702. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  c 


cl  L.  Paotat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 


L  *  «ANIDROSE  AVEC  HYPOTRICHOSE  ET  ANODONTIE 


(Polydysplasie  octodermiquo  héréditaire) 

Par  A.  TOURAINE 

Médecin  de  l'Hôpital  Saint-Louis. 


Parmi  les  dysplasies  cclodermiques  ou 
«  congénital  ectodermal  defects  »  des 
auteurs  anglo-saxons,  1’  «  anidrose  avec 
hypolrichose  et  anodontie  »  (Siemens) 
réalise  un  type  clinique  très  spécial,  peu  connu 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  l’absence  de 
g landes  sudoriparcs  et  sébacées,  une  hypolri¬ 
chose  généralisée,  la  suppression  totale,  ou 
presque,  des  dents. 

A  cette  Iriade  fondamentale,  obligatoire,  s'as¬ 
socient  habituellement  de  nombreuses  autres 
dysplasies  qui  portent  surtout  sur  les  dérivés 
de  l’ectoderme  embryonnaire.  Parmi  les  plus 
fréquentes  sont  la  rhinite  atrophique,  avec 
déformation  du  nez  en  selle,  la  proéminence  des 
arcades  sourcilières,  du  menton,  V  épaississe¬ 
ment  des  lèvres,  des  malformations  des  ongles 
et,  enfin,  des  troubles  intellectuels. 

Un  tel  ensemble  réalise  un  des  degrés  les  plus 
élevés  que  peuvent  atteindre  les  dysplasies  ecto- 
dermiques  sans  cesser  d’être  compatibles  avec 
la  vie.  Il  doit  être  rangé  parmi  les  maladies 
familiales  et  paraît  obéir  aux  lois  de  l’hérédité 
mendélienne. 

Historique. 

Ce  syndrome  est  rare  et  d’étude  assez  récente. 
Cependant,  d’après  K.  Steiner,  Darwin  parle 
déjà  d’une  famille  hindoue  vue  par  Wedder- 
burn,  en  1838,  dans  laquelle  10  hommes  étaient 
atteints.  On  connaît  ensuite  les  cas  de  Thurnam, 
de  Williams,  en  1848  et  surtout  ceux  de  Guil- 


ford,  en  1883,  d’Ascher,  en  1898,  chez  deux  frè¬ 
res,  de  Tendlau,  en  1902,  de  Wechselmann  et 
Loewy,  en  1911. 

Puis  viennent  ceux  de  Christ  (1913),  Sieberl 
(1922),  en  Allemagne,  de  Gibbs  (1915),  Cockayne 
(1920),  en  Angleterre,  de  Blaisdell  et  Cunnin- 
glian  (1917),  Goeckermann  (1920),  Mackee  et  An¬ 
drews  (1924),  aux  Etats-Unis,  de  Slrandberg 
(1918),  aux  Pays-Bas,  de  Tliadani  (1921)  aux 
Indes  Anglaises. 

A  partir  de  1925,  la  littérature  devient  moins 
pauvre.  C’est  en  1926  le  cas  d’Oliver  et  Gilbert, 
en  1928  ceux  de  Harris,  de  Lutz,  de  Rjabow  et 
Janitzkaja,  en  1929  ceux  de  Weech,  de  Roberts, 
de  J.  Smith,  de  Falconer,  en  1930  celui  de  Ker¬ 
ley,  en  1931  ceux  de  Jamieson,  de  Fleisclimann, 
en  1932  ceux  de  Zeligs,  d’Apfelthaller,  en  1933 
ceux  de  Hill,  de  ltademaker,  en  1934  celui  de 
Hiebert  et  Garland,  en  1935  celui  de  Touraine 
(premier  cas  français),  etc. 

Certaines  de  ces  observations  sont  discutables  ; 
aussi  peut-on  estimer,  aujourd’hui,  à  30  ou  35 
le  nombre  des  cas  probants.  Il  est  d’ailleurs 
probable  que  ce  type  de  dysplasie  est  plus  fré¬ 
quent.  Goeckermann  fait  observer  que  bien  des 
cas  ont  dû  être  méconnus  ou  confondus  avec  des 
dystrophies  hérédo-syphilitiques. 

Des  études  d’ensemble  de  ce  syndrome  ont  été 
écrites  par  Christ  (1913,  1932),  Siemens  (1921, 
1929),  K.  Steiner,  Mayr  (1932)  en  allemand,  par 
Goeckermann  (1920),  Mackee  et  Andrews  (1924), 

J-  Smith  (1929),  Hill,  Rademaker  (1933),  en 


Symptômes. 

Le  «  type  majeur  de  la  dysplasie  ectodermiquc! 
héréditaire  »  comporte  des  signes  cardinaux, 
obligatoires,  qui  l’aulhenjifient,  et  de  nom¬ 
breuses  dysplasies  associées,  inconstantes,  dont 
certaines  sont  très  fréquentes. 

1°  Signes  cardinaux  (hypolrichose,  anidrose, 
anodontie).  —  Ils  n’atlirenl.  en  général,  l’atten¬ 
tion  qu’à  partir  de  la  deuxième  enfance,  quand 
les  phases  successives  de  développement  du  sys¬ 
tème  pileux,  des  dents,  de  la  vie  de  relation  se 
sont  montrées  nettement  anormales.  Aussi  le 
diagnostic  est-il  rarement  posé  avant  l’âge  de 
4  ans. 

Une  fois  constitué,  le  syndrome  est  stable, 
définitif;  les  malades  de  Guilford,  Tendlau, 
Wechselmann  avaient  48  ans,  celui  de  Thur¬ 
nam  58. 

Les  sujets  atteints  sont  presque  toujours  du 
sexe  masculin.  4  observations  seulement  concer¬ 
nent  le  sexe  féminin,  celles  de  Smith,  de  Wil¬ 
liams,  de  Jamieson,  de  Goeckermann. 

h' hypolrichose  est  le  signe  qui  attire  d’habi¬ 
tude  l’attention  du  malade  et  de  son  entourage. 

Sur  le  cuir  chevelu,  elle  est  rarement  abso¬ 
lue,  du  type  de  l’alopécie  congénitale  diffuse. 
Presque  toujours,  les  cheveux  ne  sont  que  rares 
ou  clairsemés;  le  vcrlex  est  particulièrement 
touché.  Parfois,  l’hypolrichose  générale  se  ren¬ 
force  en  quelques  plaques  d’alopécie  régionale. 
Les  cheveux  sont  grêles,  secs,  soyeux  au  ion- 
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cher,  cassants  et  fragiles;  leurs  follicules  pileux 
sont  atrophiés.  Aussi  l’alopécie  s’exagère-t-elle 
rapidement  avec  l’âge,  selon  les  caractères  d’une 
calvitie  séborrhéique  prématurée. 

La  moustache,  la  barbe  restent,  en  général, 
normales.  Elles  sont  quelquefois  peu  fournies 
(Touraine)  ou  môme  absentes  (Gœckermann). 

Les  sourcils  peuvent  conserver  leur  densité 
(Guilford,  Christ).  Beaucoup  plus  souvent,  ils 
se  raréfient,  surtout  dans  leur  moitié  externe 
qui  se  déglabre.  Parfois,  ils  font  défaut. 

Les  cils,  habituellement  respectés,  étaient 
lanugineux  chez  le  malade  de  Tendlau,  rares  et 
fins  chez  ceux  de  Strandberg,  de  Mackee  et 
Andrews,  nuis  chez  celui  de  Jamieson. 

Les  poils  des  aisselles  sont  très  clairsemés 
dans  la  moitié  des  cas. 

Au  pubis,  l’alopécie  était  presque  complète 
chez  les  malades  de  Gœckermann,  de  Touraine. 
Chez  celui  de  Mackee  et  Andrews,  les  poils 
étaient  d’apparence  féminine. 

11  subsiste  assez  souvent  quelques  poils  longs 
et  grôles  devant  le  sternum,  entre  les  omo¬ 
plates.  Mais,  sur  le  reste  du  corps,  l’alopécie  est 
toujours  totale  ;  tout  duvet  fait  défaut. 

L ’anidrose  est  de  règle  absolue  dans  toutes 
les  observations.  Mis  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  sudation,  les  malades  conservent  une 
peau  sèche.  Mi  l’effort  musculaire,  ni  les  plus 
hautes  températures  de  l’été  ne  provoquent  la 
moindre  transpiration.  Il  en  est  de  môme  après 
une  injection  de  0  gr.  01  de  pilocarpine  (Rade- 
maker,  Touraine). 

Celte  anidrose  entraîne  d’assez  graves  troubles 
de  la  régulation  thermique.  Les  malades  sup¬ 
portent  mal  l’exercice  physique,  tout  Iravail 
fatigant,  surtout  pendant  la  saison  chaude. 
Après  vingt  minutes  de  séjour  à  l’air,  en  été, 
à  32°,  la  température  interne  du  malade  de 
Gœckermann  s’élève  de  plus  de  2°;  elle  atteint 
40°8  un  jour  de  grande  chaleur.  Wechselmann 
applique  des  sacs  chauds  sur  la  poitrine  et  les 
jambes  d’un  autre  sujet;  la  température  rectale 
monte  â  40°1  en  vingt  à  vingt-cinq  minutes, 
mais  il  ne  se  produit  pas  de  sudation.  Le  ma¬ 
lade  de  Tendlau  absorbe  un  demi-litre  de  lait 
i  40°;  l’ascension  thermique  est  de  0°2  en  cinq 
minutes,  de  0°5  en  dix-neuf  minutes. 

Ces  poussées  s’accompagnent  de  divers  ma- 
aises  :  fébrilité,  congestion  de  la  face,  céphalée, 
•blouissemcnts,  vertiges.  Si  le  malade  persiste 
i  rester  au  soleil  ou  à  travailler,  du  dérobe¬ 
ment  des  jambes,  une  syncope  peuvent  s’en¬ 
suivre.  Replacé  à  l’ombre  et  au  frais,  les  acci- 
lents  ne  disparaissent  que  lentement. 

Aussi  les  sujets  évitent-ils  tout  effort  inop¬ 


portun.  Les  enfants  jouent  aux  jeux  les  plus 
calmes  ;  les  adultes  se  confinent,  l’été,  au  plus 
frais  de  leur  maison,  se  nourrissent  de  mets 
froids  et  boivent  en  abondance.  S’ils  sont  con¬ 
traints  à  un  effort  ou  seulement  à  sortir  au  so¬ 
leil,  ils  se  vêtent  de  linges  trempés  dans  l’eau 
froide  et,  de  temps  à  autre,  se  baignent  ou 
((  passent  sous  la  pompe  »  (Tendlau). 

La  sécrétion  sébacée  est  complètement  suppri¬ 
mée.  La  peau  a  perdu  son  onctuosité  ;  elle  est 
sèche,  un  peu  rèche,  parcheminée  ou  soyeuse  au 
toucher.  Elle  donne,  au  palper,  l’impression 
d’être  plus  fine,  plus  mince,  plus  souple  que 
normalement.  Elle  paraît  aussi,  souvent,  plus 
blanche  (Gœckermann,  Hill,  Touraine,  etc.). 

Cependant,  l’absence  des  glandes  ne  modifie 
pas  le  pouvoir  d'absorption  de  la  peau.  Tendlau 
a  vérifié  le  fait  pour  l’iode,  les  pommades  mer¬ 
curielles. 

L ’anodontie  peut  être  totale;  aucune  dent 
n’est  visible  (Guilford,  Wechselmann  et  Lœwy, 
Strandberg,  Gœckermann,  Kerley),  mais  la  ra¬ 
diographie  décèle  parfois  alors  quelques  germes 
dentaires  restés  inclus  dans  un  maxillaire.  Il 
est  plus  habituel  de  trouver  quelques  dents.  On 
en  compte  parfois  2  (Christ,  Lutz,  Smith,  Ze- 
ligs)  ou  3  (Hill).  Une  formule  assez  fréquente 
se  résume  en  deux  incisives  et  deux  pré-molaires 
(Williams,  Tendlau,  Wechselmann  et  Lœwy, 
Blaisdell  et  Cunningham,  Harris,  Touraine, 
etc.).  Quand  elles  sont  aussi  rares,  les  dents 
siègent  toujours  à  la  mâchoire  supérieure;  le 
maxillaire  inférieur  est  complètement  dégarni. 
Au-dessus  de  4,  des  dents  peuvent  se  voir  aussi 
à  la  mâchoire  inférieure,  mais  elles  sont  tou¬ 
jours  moins  nombreuses  qu’à  la  supérieure 
(Rademaker  :  3  dents  en  haut,  2  en  bas;  Mackee 
et  Andrews  :  5  dents  en  haut,  1  en  bas;  Hiebert 
et  Garland  :  5  dents  visibles  en  haut,  2  en 
bas,  plus  2  germes  inclus  en  haut  et  4  en 
bas). 

Les  dents  sont  très  déformées,  atrophiques, 
pointues  et  coniques,  en  «  dents  de  cochon  », 

«  en  bouteille  ».  Elles  se  ressemblent  toutes; 
seul  leur  siège  permet  de  parler  d’incisives,  de 
molaires.  Ces  altérations  frappent  aussi  bien  la 
seconde  dentition  que  la  première;  les  dents  de 
lait  persistent  souvent,  définitives  (fig.  11). 

Entre  les  dents,  le  rebord  alvéolaire  des  maxil¬ 
laires  est  arasé  et  la  gencive  lisse. 

Dans  quelques  observations  (Siebert,  Lutz), 
les  dents  étaient  seulement  déformées,  mais  non 
diminuées  de  nombre.  Ces  cas  réalisent  déjà 
des  formes  atténuées,  de  passage. 

2°  Dysplasies  associées.  —  Elles  sont  nom- 
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complet,  s’associent  d 'autres  dysplasies  eclo- 
dcrmiqucs  :  absence  des  glandes  mammaires 
ou  des  mamelons  (Hutchinson,  Guilford,  Tend- 
lau,  etc.),  kératose  palmo-plantaire  (Jarré),  hy¬ 
perplasie  des  organes  génitaux  (Josefson,  Mackee 
et  Andrews,  Touraine),  micro-adénomes  sébacés 
(Gœckermann,  Mackee  et  Andrews,  Touraine, 
etc.),  albinisme  (Hill),  leucodermies  partielles 
(Touraine),  etc. 

A  l’inverse,  un  des  éléments  du  syndrome 
peut  devenir  hyperplasique.  C’est  ainsi  que, 
dans  des  familles  à  hypodontie,  Reinhart,  Th. 
Fürst  ont  vu  une  forte  hyperlrichose.  Avec  l’hy- 
podontie  et  l’hypotrichose,  Reverdin,  W.  Ogles 
ont  noté  une  polythélie. 

Les  combinaisons  les  plus  variées  sont  donc 
possibles.  Elles  concernent  presque  toujours  des 
malformations  d’un  des  dérivés  de  l’ectoderme. 
Aussi  les  réunit-on  souvent  dans  les  pays  anglo- 
saxons  sous  la  dénomination  générale  de 
«  congénital  eclodermal  defects  ». 

Lésions  anatomiques. 

Toutes  les  biopsies  concordent  dans  leurs 
traits  essentiels.  Les  follicules  pileux  font  com¬ 
plètement  défaut  dans  'les  régions  alopéciques 
ou  restent  très  rares  (Wecliselman  en  trouve 
un  sur  600  coupes).  Là  où  il  n’y  a  qu’hy- 
polrichose,  des  follicules  existent  mais  atro¬ 
phiés,  du  type  lanugo  (Mackee  et  Andrews). 
Les  glandes  sébacées  annexées  aux  follicules 
sont  absentes  ou  exceptionnelles.  Les  glandes 
sudoripares  manquent  (fig.  14). 

Par  ailleurs,  la  structure  de  la  peau  est 
sensiblement  normale.  L’épiderme  a  été  vu 
aminci  et  légèrement  dépigmenté  par  Strand- 
berg,  un  peu  hyperkératosique  par  Mackee  et 
Andrews,  les  papilles  plus  petites  par  Christ  et 
par  Strandberg.  Dans  le  derme, 
les  vaisseaux  ont  paru  dilatés  à 
Wechselmann  et  Lœwy;  ils 
étaient  entourés  de  petits  infil- 
trats  cellulaires  dans  les  cas  de 
Mackee  et  Andrews,  de  Hill. 

Les  couches  sous-épidermiques 
étaient,  au  contraire,  peu  vas¬ 
culaires  dans  les  coupes  do 
Strandberg,  de  Mackee  et  An¬ 
drews.  Le  tissu  élastique  est 
partout  signalé  comme  intact. 

Dans  les  cas  de  Gœckermann, 
de  Mackee  et  Andrews,  de  Tou¬ 
raine,  les  éléments  de  pseudo- 
milium  qui  criblaient  certaines 
régions  étaient  formés  par  de 
petites  glandes  sébacées  en  état 
d’hyperplasie,  annexées  è  un 
follicule  pileux  rudimentaire. 

La  structure  de  ces  minuscules  adénomes  était 
normale  (Touraine)  ou  légèrement  désorganisée 
(Mackee  et  Andrews)  (fig.  15). 

Notions  i'atiiogéniques. 

Trois  processus  différents  ont  été  invoqués. 

Les  dystrophies  nasales,  dentaires,  frontales 
ont  toujours  fait  penser  à  l’hêrédo-syphilis.  On 
connaît,  en  effet,  le  rôle  important  de  cette  in¬ 
fection  dans  la  rhinite  atrophique  avec  ozène, 
dans  la  réduction  du  nombre  des  dents  (Wolff, 
A.  Fournier,  M.-P.  Weil  et  Villain,  Milian  et 
Lebourg,  etc.),  dans  l’hypotrichose  (Bedjet,  etc.). 

Ce  rôle  a  cependant  été  éliminé,  jusqu’ici,  au 
nom  des  arguments  suivants  : 

On  ne  retrouve  pas  habituellement  la  syphilis 
chez  les  ascendants  directs  des  malades.  Seuls 
ceux  de  Christ,  de  Goeckermann  avaeint  eu  un 
père  syphilitique  ;  mais  l’héridité  dysplasique 


venait  de  la  lignée  maternelle.  Dans  le  cas  de 
Touraine,  le  grand-père  avait  eu  la  syphilis. 

Les  réactions  sérologiques  de  la  syphilis  ont 
toujours  été  négatives  tant  chez  les  malades  que 
parmi  leurs  proches  parents  (Wechselmann  et 
Lœwy,  Christ,  Srandberg,  Mackee  et  Andrews, 
Zeligs,  Rademaker,  Touraine,  etc.).  Il  en  a  été 
de  même  dans  des  syndromes  voisins  (anodontie 
des  malades  de  Milian  et  Lebourg,  de  Gardi- 
ner,  etc.). 

Une  hérédité  syphilitique  directe  explique  mal 
la  prédominance  presque  exclusive  du  syndrome 
dans  le  sexe  masculin. 

Des  dysplasies  identiques  ont  été  signalées 
chez  l’animal  (chien,  cheval,  bœuf,  rat,  etc.). 


Fig.  11.  —  Moulage  (le  la  mâchoire  d'un  malade  de 
Wechselmann  et  Lçcivy.  Trois  dents  déformées,  poin¬ 
tues  («  dents  de  cochon  »)  et  bourgeon  incisif  à  la 
mâchoire  supérieure.  Anodontie  complète  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure. 

Le  traitement  anti-syphilitique  reste  sans 
action  sur  la  rhinite  atrophique. 

Ces  divers  arguments  ne  sont  pas  sans  appel. 


Une  dysendocrinie,  invoquée  par  Siebert, 
n’explique  pas  ces  malformations  embryon¬ 
naires.  Aucune  recherche  n’a  confirmé  l’exis¬ 
tence  de  troubles  glandulaires.  Un  traitement 
opothérapique,  môme  prolongé,  n’a  eu  aucun 
résultat  (Hill). 

Par  contre,  on  s’accorde  h  voir,  dans  ce  syn¬ 
drome  dysplasique,  une  maladie  héréditaire 
familiale.  L’existence  de  cas  similaires  ou 
d’autres  dystrophies  dans  la  môme  famille  a 
frappé  presque  tous  les  observateurs,  depuis 
Wedderburn  en  1838  et  Guilford  en  1883.  Entre 
autres  cas  probants,  on  peut  citer  ceux  d'Ascher 
(deux  frères),  de  Wechselmann  et  Lœwy  (oncle 
et  neveu;  père  et  3  enfants),  de  Christ  (mère, 
fils  et  2  filles),  de  Gœckermann  (tante  et  nièce), 
de  Hill  (mère  et  fils),  de  Hiebert  et  Garland 
(grand-père  paternel  et  petit-fils),  de  Touraine 
(oncle,  tante,  mère  et  un  cousin  du  ma¬ 
lade). 


Ce  caractère  héréditaire,  familial,  transmis¬ 
sible,  se  retrouve  dans  certaines  races  ani¬ 
males,  à  propos  de  l’hypolrichose  avec  ano¬ 
dontie  du  chien  (nakthund),  du  cheval,  du 
rat,  etc. 

Dès  1921,  Siemens  a  admis,  au  vu  des  pre¬ 
miers  cas,  que  le  syndrome  obéissait  aux  lois 
d’hérédité  de  Mendcl,  selon  le  type  récessif - 
sexuel,  comme  l’hémophilie,  l 'héméralopie.  La 
transmission  se  ferait  par  les  femmes,  qui 
resteraient  indemnes,  aux  hommes  seuls 
atteints;  la  descendance  des  hommes  serait 
normale. 

Cette  loi  ne  se  vérifie  pas  toujours.  Les  cas 
frustes  ne  sont  pas  très  rares  chez  la  femme; 
des  exemples  typiques  ont  été  vus,  chez  elle. 
D’autre  part,  des  dysplasies  ont  été  signa¬ 
lées  dans  la  descendance  directe  des  hommes 
atteints  (2  aplasies  dentaires  sur  8  enfants  dans 
le  cas  de  Guilford,  3  aplasies  dentaires  sur  8  en¬ 
fants  dans  un  cas  de  Wechselmann  et  Lœwy). 
Enfin,  l’hérédité  appartient  quelquefois  à  la  li¬ 
gnée  paternelle  (Hiebert  et  Garland,  Touraine). 
Il  y  a  donc  lieu  de  faire  quelques  réserves  sur 
les  conclusions  de  Siemens. 

D’après  Cockayne,  les  cas  bien  tranchés 
seraient  récessifs-sexuels  ;  les  dysplasies  atté¬ 
nuées  pourraient  être  dominantes  et  atteindre 
éventuellement  les  femmes.  Sleiner  pense 
qu’une  telle  différenciation  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  justifiée  par  la  clinique. 

Peut-Ôtre  faut-il  faire  intervenir  aussi  un  élé¬ 
ment  racial,  car  la  plupart  des  cas  ont  été  obser¬ 
vés  chez  des  Anglo-Saxons. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’anidrose  avec  hypotri- 
chose  et  anodontie  doit  être  rangée  parmi  les 
maladies  héréditaires  familiales.  Elle  réside  dans 
un  trouble  du  développement  des  dérivés  de 
l’ecloderme,  auquel  s’associent  quelques  mal¬ 
formations  mésodermiques  (proé¬ 
minence  des  arcades  sourcilières, 
des  lèvres,  du  menton,  etc.). 
Celle  association  s’explique  par 
l’intime  intrication  de  l’ectoder¬ 
me  et  du  mésoderme  en  certains 
points  de  l’extrémité  céphali¬ 
que,  chez  l’embryon.  Mais  les 
dystrophies  d’origine  mésoder¬ 
mique  restent  toujours  au  se¬ 
cond  plan. 

Ce  syndrome  doit  donc  figu¬ 
rer  parmi  les  «  congénital  ecto- 
dermal  defects  »  dont  il  repré¬ 
sente  le  type  le  plus  complet 
qui  soit  compatible  avec  la  vie. 

La  dysplasie  doit  se  produire 
avant  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  mois  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  car  c’est  è  ce  moment 
que  se  forment  les  glandes  sudoripares. 

Quant  à  la  cause  môme  des  malformations, 
elle  reste  inconnue.  La  polydysplasie  se  com¬ 
porte  comme  une  mutation,  capable  de  se  trans¬ 
mettre  héréditairement.  Le  fait  n’exclut  pas  la 
possibilité  d’une  origine  infectieuse. 

J’ai  montré  que  le  lapin  «  Rex  »,  aux  dyspla¬ 
sies  ectodermiques  si  caractéristiques,  était  un 
exemple  d’hérédité  mendélienne  d’origine  infec¬ 
tieuse,  due  au  «  Treponoma  cuniculi  ».  Siemens 
en  a  signalé  d’autres. 

Peut-Ôtre  s’agit-il  ici  d’un  processus  analogue. 
Le  rôle  de  la  syphilis  ;me  paraît  devoir  être 
repris  en  considération,  non  pas  tant  en  ligne 
directe  qu’en  hérédité  de  deuxième  ou  de  troi¬ 
sième  génération.  Cette  infection  peut  réaliser, 
isolément,  la  plupart  dés  éléments  de  la  poly¬ 
dysplasie  :  hypotrichose,  anodontie,  dysplasies 
nasales  ou  frontales,  rhinite,  etc.  On  peut  penser 
que  le  virus  syphilitique  détermine,  dans  la  cel- 


'absence 


150 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Janvier  1936 


N°  8 


DIAGNOSTIC  DES  OBSTRUCTIONS  INCOMPLÈTES  NON  CALCULEUSES 
DU  CHOLÉDOQUE 

Leur  traitement  par  la  cystlco-duodénostomie. 

Par  P.  L.  MIRIZZI 

(Cordobu,  République-Argentine) 


La  limitation  des  lésions  à  la  vésicule  dans 
un  grand  nombre  des  cas  explique  le 
succès  de  la  cholécystectomie.  Par 
contre,  la  raison  de  son  insuccès, 
partiel  ou  total,  est  dans  la  coexistence  de 
troubles  anatomo-fonctionnels  de  la  voie  bi¬ 
liaire  principale.  Dans  ces  cas  malheureux,  les 
crises  douloureuses,  avec  ou  sans  ictère,  qui  sui¬ 
vent  immédiatement  l’opération  ou  ne  se  pro¬ 
duisent  qu 'après  la  suppression  du  drainage  de 
Kelir,  sont  dues  sans  aucun  doute  à  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  ou  anatomiques  de  la  perméa¬ 
bilité  de  Vhépalo-cliolêdoquc. 

Il  est  permis  toutefois  de  dire  que  la  majorité 
des  chirurgiens  voit  dans  la  participation  du 
cholédoque  un  épilogue  de  la  maladie,  le  calcul 
et  l’infection  de  ce  canal  servant  de  hase  dans  le 
choix  du  procédé  opératoire,  et  par  suite  d’en 
conclure  qu’il  règne  une  connaissance  impar¬ 
faite  de  la  pathologie  des  voies  biliaires  prin- 

La  participation  de  la  voie  biliaire  principale 
n’est  pas  exceptionnelle  chez  les  personnes  jeu¬ 
nes,  à  une  époque  pouvant  être  cliniquement 
considérée  comme  répondant  au  début  de  la 
maladie.  Ce  sont  précisément  ces  faits  qui  nous 
amènent  actuellement  à  considérer  la  lithiase 
biliaire  comme  maladie  de  système,  mais  avec 
une  répercussion  prédominante  sur  la  voie  d’ex¬ 
crétion  qui  aboutit  à  une  stase  passagère  ou  per¬ 
manente  de  la  bile  que  la  cholécystectomie  peut 
aggraver.  Le  drainage  de  Kelir,  temporaire,  n’est 
dans  bien  des  cas  qu’un  pis  aller,  étant  donné 
le  caractère  récidivant  ou  la  stabilisation  défini¬ 
tive  possible  de  la  lésion  canaliculaire. 

Parmi  les  lithiasiques  avec  vésicule  peu  altérée 
et  participation  de  la  voie  biliaire  principale  à  la 
maladie,  se  détachent  deux  grands  groupes  de 
malades  : 

1°  J’ai  fréquemment  observé  des  séquelles  dou¬ 
loureuses  proches  ou  éloignées  de  la  cholécystec¬ 
tomie  chez  des  malades  ayant  eu  des  vésicules 
calculeuses,  augmentées  de  volume  avec  un 
canal  cystique  libre  de  tout  obstacle  et  aux  pa¬ 
rois  légèrement  épaissies.  Chez  ces  malades,  au 
cours  de  quelques-unes  des  attaques  de  colique 
hépatique  ayant  précédé  l’opération,  il  avait  été 
possible,  à  certains  moments,  de  palper  une  vési¬ 
cule  tendue  et  douloureuse.  Or,  chez  ces  mômes 
malades,  au  cours  de  la  laparotomie,  on  put 
constater  parfois  la  brusque  tension  du  contenu 
vésiculaire  déterminée  par  les  efforts  dus  aux 
nausées  et  aux  vomissements;  la  distension  de 
l’organe  et  son  augmentation  de  capacité  dé¬ 
montraient  le  rôle  de  soupape  de  sûreté  qu'il 
joue  lorsqu’il  existe  un  défaut  de  perméabilité 
anatomique  ou  fonctionnel  dû  canal  cholédoque. 

Il  n  est  pas  rare  que  ces  malades  présentent 
des  douleurs,  avec  ou  sans  ictère,  aussitôt  après 
la  cholécystectomie.  Naturellement,  chez  les 
malades  do  ce  groupe,  le  premier  temps  de  l’acte 
opératoire  consiste  à  établir  la  nature  de  l’obs¬ 
tacle  et  ensuite  à  assurer  la  dérivation  de  la  bile 
en  conservant  la  vésicule. 


Le  diagnostic  exact  de  ce  défaut  de  la  cana¬ 
lisation  est  assuré  par  la  cholangiographie  du¬ 
rant  l’opération  (C.D.O.)  que  l’on  réalise  par 
une  injection  de  lipiodol  dans  la  vésicule  bi- 

La  thérapeutique  suivie  ainsi  sera  conserva¬ 
trice  en  ce  qu’elle^  respecte  la  vésicule..  En  pré¬ 
sence  d’une  dyskinésie  (oddite  ou  pancréatite), 
à  mon  avis,  la  solution  du  problème  est  l'anas¬ 
tomose  entre  la  vésicule  et  le  duodénum.  Cette 
anastomose  assure  un  dràinage  permanent  de 
la  bile  et  s’oppose  au  reflux  du  contenu  duo- 
dénal  jusqu’à  la  vésicule.  L’utilisation  immé¬ 
diate  de  la  vésicule  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions  prévient  les  modifications  de  struc¬ 
ture  qu’occasionnerait  infailliblement 
la  cholécystostomie  préalable,  prati¬ 
quée  comme  moyen  de  diagnostic 
(Bérard  et  Mallet-Guy,  Moulon- 
guel). 

A  la  séance  du  28  Novembre 
1934  de  la  Société  de  Chirur¬ 
gie  de  Buenos- Ayres,  j’ai  pro¬ 
posé  une  technique  de  cho¬ 
lécystoduodénostomie  val¬ 
vulaire  permettant  d’al- 
teindre  le  but  poursuivi; 
à  l’heure  actuelle  l’expé¬ 
rimentation  animale  et 
les  suites  opératoires 
des  divers  malades  per¬ 
mettent  de  dire  que 
mes  espérances  étaient 
fondées. 

2°  Mais  ce  groupe 
de  malades  atteints 
d’obstruction  incom¬ 
plète  non  calculeuse 
du  cholédoque,  dont 
la  vésicule  biliaire  est 
utilisable,  est  peu 
important  (environ 
8  pour  100  dans  la 
3°  série  de  mes  ma¬ 
lades)  ;  par  contre 


ceux  dont  la  vésicule  biliaire  est  en  même 
temps  exclue  par  un  obstacle  cicatriciel  ou 
calculeux  sont  en  proportion  respectable. 

Pour  ce  groupe  de  malades  pour  qui  l’extirpa¬ 
tion  de  la  vésicule  est  indispensable,  on  devra 
avoir  encore  recours  à  la  même  méthode  d’inves¬ 
tigation  précise  durant  l’acte  opératoire  et  à 
une  opération  de  dérivation  assurant  le  libre 
drainage  de  la  bile  jusqu’au  duodénum. 

a)  La  C.D.O.  bans  les  obstructions  non  CALCU¬ 
LEUSES  DU  CHOLÉDOQUE  AVEC  VÉSICULE  INUTILISABLE. 

—  Lorsque  la  vésicule  est  exclue,  il  n’est  pas 


épaissie  de  la  vésicule  ;  C  :  2  calculs  inclus  dans  1q 
mais  s'opposent  à  la  pénétration  du  lipiodol. 
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possible  de  penser  à  injecter  le  lipiodol.  Je  rap¬ 
pellerai  à  ce  propos  les  cas  où  l’on  ne  peut  pal¬ 
per  de  calcul  dans  le  cystique,  où  la  ponction 
donne  une  bile  concentrée,  où  le  lipiodol  injecté 
reste  dans  la  vésicule;  après  libération  de  la 
vésicule  on  constate  qu’il  existe  un  petit  calcul 
obturant  les  valvules  d’Heister,  qui  s’opposait  au 
passage  du  lipiodol  vers  le  cholédoque.  Heureu¬ 
sement,  grâce  à  la  dissection  parfaite  du  vesti¬ 
bule  et  du  cystique,  il  est  devenu  facile  de  lever 
l’obstacle  sans  léser  la  voie  biliaire  et  de  rendre 
.ainsi  possible  l’injection  du  lipiodol. 

Inutile  de  dire  les  ennuis  que  doit  occasion¬ 
ner  une  telle  disposition  aux  partisans  de  l’exa¬ 
men  lipiodolé  post-opératoire,  lorsque  sans  le  sa¬ 
voir  ils  ont  fixé  à  la  paroi  une  vésicule  dont  le 
cystique  est  obstrué.  Ils  auront  certainement 
l’occasion  fréquente  de  constater  ce  que  j’ai 
éprouvé  chez  certains  cholécystectomisés  avec 
fistule  biliaire  permanente  chez  qui  la  bile 
s’écoulait  bien  au  dehors  avec  facilité, 


(3)  Opération  diî  dérivation  assurant  le  libre 
drainage  de  la  bile  vers  le  duodénum.  —  Systé¬ 
matiquement  au  cours  de  la  cholécystectomie  je 
respecte  le  vestibule  (col  ou  bassinet)  et  le  cysli- 
que  qui  sont  disséqués  avec  grand  soin.  La  con¬ 
crétion  logée  dans  le  vestibule  ou  les  calculs  en¬ 
clavés  entre  les  valvules  de  Heister  sont,  dans 
ces  conditions,  d’une  extraction  presque  toujours 
facile.  En  procédant  ainsi  j’ai  l’assurance  d’un 
moyen  sûr  pour  la  réalisation  facile  et  correcte 
de  la  C.D.O.  et  je  conserve  un  conduit  infun- 
dibuliforme  qui  constituera  la  voie  de  dérivation 
de  la  bile  vers  le  duodénum,  au-cas  où  existe¬ 
rait  un  obstacle  fonctionnel  ou  non  calculeux 
du  cholédoque.  Avoir  en  main  un  tel  recours, 
c’est  d’après  moi  résoudre  une  sérieuse  diffi¬ 
culté,  surtout  si  l’on  veut  bien  partir  de  ce  prin¬ 
cipe  qu’en  agissant  ainsi  on  évite  pour  l’ave¬ 
nir  la  stase  biliaire  perturbatrice  de  la  fonction 
hépato-pancréatique  et  cause  provocatrice  de  la 


La  cyslicoduodénostomie  remédie  aux  troubles 
en  laissant  intact  l’hépatocholédoque;  elle  a  été 
été  pratiquée  déjà  chez  une  série  de  cinq  mala¬ 
des  porteurs  de  vésicules  inutilisables  avec  obs¬ 
tacle  incomplet  non  calculeux  du  cholédoque. 
Les  résultats  contrôlés  par  l’évacuation  du  lipio¬ 
dol  ont  été  satisfaisants,  la  substance  opaque 
s’éliminant  parfaitement  par  l’anastomose  pra¬ 
tiquée.  Il  est  par  conséquent  logique  d’avoir  de 
solides  espérances  sur  de  bons  résultats  éloignés. 

Cas  I.  —  Dyskinésie  et  néovésicnle.  G.  R..., 
40  ans,  entre  en  Juillet  1933. 

Première  opération:  rachianesthésie.  Ouverture 
de  la  cavité  péritonéale;  on  extirpe  un  appendice 
entouré  de  fortes  adhérences.  La  vésicule  aux  parois 
légèrement  épaissies,  augmentée  de  volume,  con¬ 
tient  des  calculs.  La  palpation  du,  hile  du  foie  ne 
révèle  rien  de  particulier.  On  pratique  la  cholécys¬ 
tectomie  sous-séreuse  qui  est  rendue  particulière¬ 
ment  laborieuse  du  fait  que  l’on  trouve  le  vestibule 
entouré  d’adhérences  et  très  vascularisé.  Le 


alors  que  le  lipiodol  ne  pouvait  pénétrer 
dans  le  cholédoque. 

Dernièrement,  sans  aller  plus  loin,  j’ai 
pu  observer  le  cas  d’une  malade  de  60  ans 
opérée  ailleurs  (fig.  1). 

Trois  fois  j’ai  tenté  une  injection  dans 
la  fistule  biliaire  de  cette  malade.  Le  cli¬ 
ché  montrait  que  seule  la  vésicule  était 
remplie  par  la  substance  opaque.  Au  cours 
de  l’opération,  faite  grâce  à  la  C.D.O. ,  je 
pus,  après  cholécystectomie,  déterminer 
l’existence  d’une  occlusion  complète 
d’origine  pancréatique,  cause  de  la  fistule 
biliaire  permanente;  l’opération  fut  termi¬ 
née  par  une  cholédocoduodénoslomie  ex- 

Je  viens  de  citer  l’un  de  ces  nombreux 
et  éloquents  exemples  qui  délimitent  et 
établissent  la  différence  fondamentale 
qu’il  y  a  entre  la  C.D.O.  et  l’examen  li¬ 
piodolé  post-opératoire;  le  fait  seul  de  ne 
pratiquer  l’examen  des  voies  biliaires 
qu’après  l’opération,  c’est-à-dire  au  mo¬ 
ment  où  la  vésicule  a  été  fixée  à  la  paroi 
abdominale,  crée  une  différence  totale. 

J’ai,  à  bien  des  reprises,  insisté  sur  les 
caractères  de  la  C.D.O.,  en  une  série  de 
publications,  depuis  l’année  1931,  et  ap¬ 
porté  des  documents  qui  établissent  d’une 
manière  irréfutable  son  importance 
comme  moyen  de  diagnostic  précis  et,  ce 
qui  est  encore  mieux,  qu’elle  a  pour  con¬ 
séquence  le  choix  exact  du  procédé  opéra¬ 
toire  qui.  convient.  J  ’ai  de  plus  contribué 
à  donner  une  indépendance  complète 
à  sa  réalisation  systématique  qui,  loin 


canal  cystique  est  dilaté.  On  fait  la  double 
ligature  du  moignon.  La  paroi  abdominale 
est  refermée  plan  par  plan.  Pas  de  drainage. 
La  C.D.O.  n'a  pas  été  pratiquée. 

Nouvelle  admission  en  Mai  1934.  La  ma¬ 
lade  dit  avoir  ressenti  des  crises  douloureuses 
immédiatement  après  l’opération,  les  médi¬ 
caments,  les  régimes,  ayant,  été  sans  effet. 
Depuis  quelques  mois,  les  crises  douloureuses 
sont  subintranles.  La  malade  a  un  état  géné¬ 
ral  médiocre  et  présente  le  tableau  clinique 
de  l’obésité.  Elle  a  observé  le  repos  pendant 

sans  obtenir  d’autre  résultat  qu’une  légère 
diminution  de  douleurs  qui  ont  tous  les  ca¬ 
ractères  de  la  colique  hépatique. 

Seconde  opération  :  5  Juillet  1934.  Femme 
obèse.  Rachianesthésie.  Laparotomie  médiane 
sus-ombilicale.  Le  duodénum  est  libre  de 
toute  adhérence  ;  sa  paroi  antérieure  est  ab¬ 
solument  normale.  Il  existe  une  néovésicule 
avec  un  cystique  dilaté  de  la  grosseur  du 
petit  doigt. 

C.D.O.  avec  tous  les  signes  de  dyskinésie  : 
cholédoque  de  contours  sinueux,  pénétra¬ 
tion  du  lipiodol  dans  le  canal  de  Wirsung  ; 
dilatation  du  cystique  et  des  conduits  intra¬ 
hépatiques.  On  pratique  une  cyslico-duodé- 
nostomie  de  la  manière  suivante  :  4  points 
séparés  au  fil  de  lin  accolent  le  canal  cho¬ 
lédoque  au  canal  cystique  ;  ensuite,  avec  le 
bistouri  coudé  on  incise  la  paroi  antérieure 
du  cystique,  suivant  son  axe,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  .cm.  Avec  la  pointe  du  ther¬ 
mocautère,  on  fait  un  orifice  dans  la  paroi 
antérieure  du  duodénum.  Un  segment  de 
sonde  de  Nelalon  est  introduit  par  un  bout 
dans  le  cystique  et  par  l’autre  dans  la  se¬ 
conde  portion  du  duodénum.  Sur  celle  pro¬ 
thèse  de  caoutchouc,  on  fait  la  suture  anlé- 


d’étre  superflue,  est  nécessaire.  Combien  de 
fois  ai-je  trouvé  le  cholédoque  atteint  de  lé¬ 
sions  insoupçonnées,  que  seule  la  C.D.O.  pou¬ 
vait  révéler.  Aux  partisans  de  l’examen  lipio¬ 
dolé  post-opératoire,  il  manque  ce  moyen  de 
diagnostic  qui  permet  de  les  déterminer  avec 
précision  au  moment  où  ils  pratiquent  la  cho¬ 
lécystostomie  ou  drainent  le  cholédoque. 

L’examen  lipiodolé  par  la  fistule  biliaire  se 
fait  pour  rectifier  une  erreur  commise;  la  C.D.O., 
au  contraire,  évite  à  temps  et  au  grand  bénéfice 
des  malades  cetle  môme  erreur  et  par  suite  les 
opérations  secondaires.  Un  esprit  peu  averti 
tombera  seul  dans  l’erreur  de  confondre  la  cho- 
langiographie  durant  l’opération  avec  l’autre 
méthode  avec  laquelle  elle  n’a  de  commun  que 
les  moyens  employés  et  dont  elle  diffère  radica¬ 
lement  par  les  principes  et  le  but.  Son  principe 
est  physiologique,  son  but  est  de  guider  le  chi¬ 
rurgien  dans  le  choix  du  procédé  opératoire  qui 
convient  à  chaque  cas. 


formation  de  calculs  et  de  la  persistance  de  l’in¬ 
fection. 

L’étude  de  la  voie  biliaire  principale,  grâce 
à  la  C.D.O.,  m’a  convaincu  de  la  coexistence  fré¬ 
quente,  chez  les  calculeux,  de  troubles  de  la  per¬ 
méabilité  et  d’un  hépato-cholédoque  qui  lutte 
énergiquement  pour  vaincre  l’obstacle  dynami¬ 
que  ou  mécanique.  A  l’inspection  et  au  palper 
du  hile  du  foie,  les  parois  biliaires  sont  normales 
ou  donnent  au  moins  l’impression  qu’elles  ne 
sont  pas  grandement  altérées.  Au  cours  de  la 
cholédocolomie  la  minceur  et  la  grande  rétrac- 
tilité  de  la  paroi  du  conduit  biliaire  se  confir¬ 
ment  et  le  cholédoque  aussitôt  après  l’évacuation 
de  son  contenu  revient  à  son  diamètre  normal.. 

Chez  la  majorité  de  tels  malades,  il  est  impos¬ 
sible,  pour  ne  pas  dire  dangereux,  de  pratiquer 
la  cholédoco-duodénostomie  externe.  Le  danger 
réside  précisément  dans  les  caractères  anatomi¬ 
ques  pour  ainsi  dire  normaux  des  parois  de 
l 'hépato-cholédoque. 


rieure  cystico-duodénale  à  points  séparés.  Péritoni¬ 
sation  de  la  suture.  Sonde  de  Pczzer  dans  la  cavité 
de  la  vésicule  et  suture  en  bourse.  Une  injection 
de  lipiodol,  faite  ensuite  par  la  sonde  vésiculaire, 
montre  le  passage  de  la  presque  totalité  du  liquide 
par  l’anastomose;  le  cholédoque,  qui  contient  un 
peu  de  lipiodol,  est  au  repos  et  apparaît  de  con¬ 
tours  et  de  diamètres  normaux. 

Cette  observation  a  été  publiée  dans  les  Bul¬ 
letins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Bucnos-Ayres,  I.  18,  n°  31,  1934,  avec  tonte  sa 
documentation  r a d iogra pli iq u e . 

Cas  IL  —  Dyskinésie.  J.  R...,  32  ans.  Père  syphi¬ 
litique,  mort  à  52  ans  de  cancer  gastrique.  'Le  ma¬ 
lade  à  5  ans  a  eu  une  parasitose  intestinale.  Marié 
à  18  ans  :  2  enfants. 

Antécédents  de  la  maladie  actuelle.  11  y  a  dix 
ans,  première  crise  de  colique  hépatique  sans  ictère. 
Soumis  à  un  traitement  médical,  pas  de  retour 
des  crises  pendant  six  ans,  Depuis  1930,  3  crises 
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douloureuses  uvec  ictère;  la  dernière,  le  26  Mars 
1935,  fui  accompagnée  de  fièvre. 

Etat  actuel.  —  Femme  obèse.  Points  ap¬ 
pendiculaires  positifs.  Vésicule  radiologiquement 

Opération  :  21  Avril  1935.  Rachipercaïne.  Incision 
paracostale.  Ablation  d’un  appendice  oblitéré  à  son 
tiers  distal.  La  vésicule  de  volume  normal  et  à 
parois  quelque  peu  épaissies  contient  dans  son  ves¬ 
tibule  un  calcul  fortement  adhérent,  du  volume 
d’une  petite  olive,  qui  ne  peut  être  mobilisé. 

Cholécystectomie  sous-séreuse  avec  conservation 
du  vestibule  et  du  cystique.  'La  concrétion  du  ves¬ 
tibule  dut  être  extraite  par  fragments,  ce  qui  donne 
une  idée  de  son  adhérence. 

C.D.O.  —  L’hépato-cholédoque  est  quelque  peu 


d’une  noisette  peu  mobile.  Il  est  impossible  de  dire 
si  c’est  un  calcul  ou  un  noyau  situé  en  dehors  du 
cholédoque. 

Cholécystectomie  sous-séreuse  en  vue  de  l’exclu¬ 
sion  de  la  vésicule. 

C.D.O.  L’injection  de  lipiodol  se  pratique  à  tra¬ 
vers  le  cyslique  après  extraction  d’un  petit  calcul. 

Le  premier  cliché  (fig.  3)  met  en  évidence  un 
cholédoque  dilaté,  un  spasme  du  canal  hépatique 
et  une  occlusion  totale  de  la  papille. 

Sur  le  second  cliché  (fig.  4),  pris  dix 
minutes  après,  le  spasme  de  l’hépatique  est 
total,  le  cholédoque  est  encore  plus  dilaté,  la 
papille  a  cédé  (spasme  partiel),  le  canal  de  Wir- 
sung  est  injecté  et  le  duodénum  renferme  une 
quantité  suffisante  de  lipiodol. 


plus  haut  degré  de  tonicité  est  observé  quelques 
minutes  après  (fig.  6). 

Cystico  -  duodénostomie.  L’opération  faite,  un 
nouveau  cliché,  pris  dix  minutes  après  (fig.  7), 
démontre  l’ascension  de  la  colonne  de  substance 
opaque  vers  l’anastomose.  Une  heure  encore  après 
(fig.  8),  le  drainage  assuré  par  la  cyslico-duodénos- 
lomie  est  encore  plus  évident;  le  duodénum  con¬ 
tient  visiblement  le  lipiodol  drainé  par  1a  voie  mu- 
velle  créée,  la  colonne  opaque  du  cholédoque  s’est 
élevée  encore  plus  et  l’arbre  biliaire  est  moins  in¬ 
jecté. 

Doux  heures  plus  tard,  tout  le  lipiodol  est  tombé 
dans  le  duodénum. 

Guérison  per  primam.  Sortie  quatorze  jours  après 


dilaté  et  le  lipiodol  pénètre  dans  le  canal  de  Wir-  Cystico-duodénostomie  réa- 
sung.  Le  duodénum  reçoit  suffisamment  de  li-  lisée  sans  aucune  difficulté; 
piodol  (fig.  2).  '  fermeture  sans  drainage.  Ci- 

Cyslico-duodénoslomie  avec  réalisation  de  l’anas-  calrisation  per  primam. 
tomose  do  la  façon  habituelle.  Ce  qui  reste  du 

lipiodol  dans  l’arbre  biliaire  sus-jacent  tombe  dans  Cas  IV.  —  Pancréatite  stè¬ 
le  duodénum  par  l’anastomose.  Fermeture  sans  nosantc.  11.  1’...,  30  ans.  Ty- 
drainage.  Guérison  per  primam.  phus  à  18  ans.  Trois  gros¬ 

sesses  à  terme  et  un  avortc- 

Cas  III.  —  Dyskinésie,  li.  11...,  30  ans.  Cette  ment  de  un  mois  et  demi. 


1  opération.  En  Juin  1935,  les  nouvelles  reçues  sont 
excellentes. 

Cas  V.  -  -  Oddile  slénosante.  H.  Q.  C...,  58  ans. 
Rougeole,  coqueluche,  petite  vérole,  paludisme  et 
pneumonie.  Mariée  à  28  ans,  10  enfants  et  3  avor- 

Maladie  actuelle.  Il  y  a  quatre  mois,  à  la  suite 
d’un  repas  copieux,  première  attaque  de  colique 
hépatique.  Une  seconde  crise,  suivie  d’ictère,  date 
de  un  mois  ;  depuis,  la  douleur  a  été  conti¬ 
nuelle. 

Etal  actuel.  Malade  amaigrie.  Les  conjonctives 
ont  une  teinte  subictérique  franche.  L’abdomen, 
dans  son  quadrant  supérieur  droit,  est  contracturé 
el  douloureux.  Dans  les  urines:  acides  et  pigments 
biliaires.  L’examen  radiologique  indique  la  présence 
d’un  noyau  intrahépatique  qui  intercepte  les 
rayons  X  (hydatide  calcifiée  ?).  Après  quelques  jours 
de  repos,  les  signes  douloureux  atténués,  on  pra¬ 
tique  une  cholécysljographie.  Radiologiquement,  la 
vésicule  est  exclue.  1 

Opération  :  4  Avril  1935.  Rachipercaïne.  Incision 
paracostale.  Appendicectomie.  Le  foie  est  solide¬ 
ment  adhérent  au  diaphragme  par  périhépatite  el 
il  est  sillonné  de  stries  fibreuses.  'La  vésicule  avec 
de  gros  calculs  est  environ  trois  fois  plus  volumi¬ 
neuse  que  normalement  et  dépasse  de  trois  travers 
de  doigt  le  bord. du  foie;  ses  parois  sont  épaissies; 
elle  adhère  au  mésocôlon  transverse  et  au  duo¬ 
dénum.  La  ponction  donne  de  la  bile  en  abon¬ 
dance  ;  injection  de  10  eme  de  lipiodol. 


femme  a  souffert  de  lithiase  rénale.  Mariée,  elle  a 
eu  2  enfants. 

Maladie  actuelle.  Il  y  a  un  an  cl  demi,  à  la  suite 
d'une  douleur  épigastrique  très  aiguë  avec  irradia¬ 
tion  è  l’hypochondre  dioit  et  à  l’épaule  du  même 
côté,  la  malade  a  eu  de  l’ictère  avec  décoloration 
des  fèces.  Depuis  6  crises  semblables  ayant  duré 
chacune  environ  trois  jours. 

Cette  femme  est  obèse:  l’abdomen  adipeux  est 
d’un  examen  difficile;  toutefois,  au-dessous  du  re¬ 
bord  costal,  il  existe  une  zone  nettement  sensible 
(points  cystiques  et  de  Desjardins)  et  l'on  peut 
palper  une  vésicule  douloureuse  et  tendue. 

Opération:  30  Mars -1935.  Rachipercaïne.  Inci¬ 
sion  paracostale.  On  observe  une  péricolite  droite. 
Foie  en  rétroposition  d’aspect  normal.  La  vésicule 
dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  bord  antérieur 
du  foie  ;  elle  renferme  des  calculs  de  grosseurs  di¬ 
verses  et  son  contenu  est  fortement  épais,  de  cou¬ 
leur  verte.  Le  palper  du  hile  hépatique  permet  de 
sentir  à  sa  face  antérieure  un  corps  dur  du  volume  I 


Maladie  actuelle.  La  ma¬ 
lade,  avec  des  intervalles  par¬ 
fois  d’un  an,  souffre  depuis 
onze  ans  de  crises  épigastri¬ 
ques  douloureuses  irradiées 
au  dos  et  à  l’épaule,  avec 
ictère.  Dans  les  cinq  derniers 
mois,  elle  a  ressenti  de  la 
douleur  dans  la  fosse  iliaque 
et  la  cuisse  droites.  Au  cours 
de  ces  derniers  mois  les 
crises  ont  été  subintranles.  Cette  femme  est  obèse. 
La  région  pancréatico-cholédocienne  est  sensible  ; 
la  manœuvre  de  Murphy  est  positive.  Fosse  iliaque 
droite  douloureuse.  Vésicule  radiographiquement 

Opération  :  9  Avril  1935.  Rachipercaïne.  Incision 
paracostale.  Appendicectomie.  'La  vésicule,  aux 
parois  quelque  peu  épaissies,  pleine  de  calculs,  dé¬ 
passe  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  hépatique 
et  se  tend  visiblement  au  moment  des  efforts  dus 
aux  nausées,  aux  vomissements. 

La  palpation  révèle  un  petit  calcul  enclavé  dans 
le  cystique. 

On  décide  une  cholécystectomie  sous-séreuse  ; 
le  vestibule  est  ménagé,  le  cyslique  est  soigneu¬ 
sement  disséqué,  ce  qui  permet  de  faire  rétrocéder 
le  petit  calcul. 

C.D.O.  L’hépato-cholédoque  est  quelque  peu  di¬ 
laté  et  il  y  a  rétrécissement  du  segment  pancréa¬ 
tique  du  cholédoque.  Une  partie  de  la  substance 
opaque  est  passée  dans  le  duodénum  (fig.  5).  Le 
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Fig.  5.  —  Observation  IV.  Pancréatite  slénosaut 
lie  :  Rétrécissement  au  niveau  du  p 


C.D.O.  On  prend,  à  dix  minutes  d’intervalle, 
deux  clichés  qui  font  la  preuve  d’un  cholédoque 
dilaté  et  d’une  oddite  sténosanle.  Sur  le  second 
cliché  (fig.  9),  on  voit  plus  clairement  l’état  du 
cholédoque  cl  le  passage  d’une  petite  quantité  du 
lipiodol  vers  le  duodénum. 

Cystico-duodénostomie.  Quoique  la  vésicule  se 
présente  avec  un  cystique  libre,  en  raison  de  l’alté¬ 
ration  de  scs  parois  et  de  son  volume,  elle  est 
extirpée  par  voie  sous-séreuse  en  respectant  le  ves¬ 
tibule  et  le  cystique  qui  sont  anastomosés  suivant 


:.  C.D.O.  il"  1.  —  Fig.  6.  —  Observation 

ncréas.  -  La  loin 


la  technique  habituelle  avec  le  duodénum.  Ferme¬ 
ture  sans  drainage. 

Un  examen  ultérieur  montre  le  fonctionnement 
excellent  de  l’anastomose  créée  comme  le  prouvent 
deux  clichés  successifs  (fig.  10  et  11). 

La  malade  quitte  le  service  avec  guérison  per 
primant. 

* 

*  * 

La  cystico-duodénostomie  est  techniquement 
d’exécution  facile;  elle  ne  prolonge  que  de  quel¬ 


IV.  C.D.O.  n”  2,  prise  15  minutes  après  la  précédente. 

ques  minutes  l’intervention  et  ne  s'oppose  en  au¬ 
cune  façon  à  la  fermeture  sans  drainage.  Cette 
anastomose  réunit  les  conditions  anatomiques  re¬ 
quises  pour  s’opposer  au  reflux  du  contenu  duo- 
dénal  (Valvules  de  Heisler). 

Elle  est  physiologique  en  ce  qu’elle  utilise  la 
voie  accessoire  du  canal  cystique  par  laquelle 
passe  régulièrement  la  bile  dans  les  conditions 
normales.  Les  études  radiographiques  faites  im¬ 
médiatement  après  l’opération  prouvent  que  lors- 


Fig.  7.  —  Observation  IV.  C.D.O.  n”  3,  prise  10  minutes  après  la  réalisation  d'une 
infundibulo-cystico-duodénoslomie.  Le  lipiodol  du  cholédoque  monte  et  se  déverse 
dans  le  duodénum  pur  l'anastomose  créée.  —  An  :  Anastomose  cyslico-duodénale. 


Fig.  8.  —  Observation  IV.  C.D.O.  n"  4,  prise  une  heure  après  l'opération.  La 
colonne  de  lipiodol  s’est  élevée  encore  plus,  prouvant  le  mécanisme  actif  assu¬ 
rant  son  évacuation  duodénale  à  travers  l'anastomose. 
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LES  STENOSES  DU  PYLORE  ET  LES  GASTRITES  ECTASIANTES 


On  décrit  classiquement  deux  sortes  de 
sténose  du  pylore  :  la  sténose  orga¬ 
nique,  évolution  définitive  de  proces¬ 
sus  divers  (en  général  ulcus,  mais 
ussi  cancer,  brides,  hypertrophie  du  pylore, 
icatrice  scléreuse  de  gastrite,  etc...),  et  la  slé- 
ose  spasmodique,  accident  en  général  momen- 
ané,  parfois  prolongé,  dû  à  une  irritation 


'origine  proche  ou  lointaine. 

Diverses  observations  nous  ont  conduits  à  ad- 
lettre  la  fréquence  et  l’importance  d’une  autre 
lénose,  la  sténose  inflammatoire,  et  à  penser 
ue  la  cause  de  ses  signes  et  de  ses  accidents 
'est  pas  une  simple  modification  locale  du 
ylore,  mais  une  maladie  de  tout  l’estomac,  une 


La  sténose  organique  classique  existe  dai 
rand  nombre  de  cas  et  est  hors  de 
liscussion.  Elle  s’installe  le  plus  sou- 


opérée.  On  trouve  à  l’intervention  une  lésion 
dure,  bénigne  ou  maligne,  rétrécissant  le  pylore. 
De  ces  sténoses,  nous  ne  nous  occuperons  pas 
davantage. 

On  pourrait  dire  cependant  qu’elles-mêmes 
sont  rarement  pures  et  que  l’élément  spasmo¬ 
dique  dans  une  faible  proportion,  l’élément 
inflammatoire  de  façon  plus  marquée,  inter¬ 
viennent  pour  les  compléter;  c’est  précisément 
sur  ces  facteurs  surajoutés  qu’agit  le  traitement 
préopératoire. 


La  notion  des  sténoses  spasmodiques  est  assez 
critiquable.  Elles  peuvent  exister  et  des  exemples 
en  ont  été  publiés  (entre  autres,  par  l’un 
de  nous),  dans  l 'appendicite,  la  lithiase  rénale, 
etc.;  mais  il  est  difficile  d’admettre  qu’il  soit 
fréquent  qu’un  simple  spasme  ferme  le  pylore 


pendant  un  temps  très  prolongé  et,  si  cet  ori¬ 
fice  n’est  bloqué  que  pendant  de  brefs  inter¬ 
valles  même  récidivants,  on  ne  peut  plus  dire 
qu’il  s’agit  d’une  sténose. 

Ce  que  le  spasme  est  capable  de  produire, 
c’est  le  syndrome  «  douleurs  tardives  avec 
vomissements  »  qui  peut  simuler  la  sténose. 

Dans  l’ulcère,  par  exemple,  on  observe  assez 
souvent  le  tableau  suivant.  Un  malade,  ulcéreux 
ancien,  tout  à  fait  bien  depuis  des  mois,  recom¬ 
mence  à  souffrir.  11  présente,  quelques  heures 
après  les  repas,  les  douleurs  habituelles  de  l’ul¬ 
cère  et  ces  douleurs  aboutissent  au  vomissement 
qui  les  calme.  L’état  général  n’est  pas  spécia¬ 
lement  touché. 

Si  l’on  fait  des  clichés,  on  voit  un  ulcère,  le 
plus  souvent  duodénal,  parfois  aussi  juxta-pylo- 
rique  de  l’estomac  ou  même  pylorique  franc, 
une  évacuation  à  peu  près  normale,  peu  ou  pas 
de  liquide  de  stase,  et,  comme  seul  si¬ 
gne  indiquant  une  gêne  pylorique,  cc 
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trouve  la  muqueuse  gonflée,  lurgescenle  au: 
orifices  et  enflammée  sur  le  reste  de  l’estomac. 


La  preuve  de  l’action  prépondérante  de  l’in¬ 
flammation  pour  créer  la  dilatation  de 
l'estomac  est  donnée  aussi  par  l’exem¬ 
ple  de  certains  cas  de  gastrites  sur¬ 
venant  en  dehors  de  tout  ulcus  et  où 
le  pylore,  précisément,  n’est  pas  tou¬ 
ché.  L’un  de  nous  a  publié  avec  J.  Char¬ 
rier  et  I.  Bertrand  une  observation 
gastrite  phlegmoneuse 
poussées;  sans  aucune  gène  de  l’orifice 
pyloriqtie,  qui  restait  cliniquement  et 
radiologiquement  normal  et  perméable, 
l’estomac  prenait,  au  moment  des  pous¬ 
sées,  l’aspect  flou  et  dilaté  des 
grandes  sténoses,  pour  redevenir 
normal  après  la  poussée. 


ce  que  nous  prouvent  des  observations  de  plus 
en  plus  fréquentes. 

On  institue  un  traitement  médical  très  simple, 
lavages,  bismuth,  colïargol,  glace  sur  l’estomac. 


11  faut  y  joindre  les  méthodes  dont  nous  avons 
souvqnl  constaté  radiologiquement  l’action,  si 
efficace  sur  les  phénomènes  œdémateux  dt  in¬ 
flammatoires  péri-ulcérpux  et.  dont  l’indication 
est.  ici  très  nette  :  la  proléinolhéifapie, 
les  ondes  courtes. 

Dans  ces  condilio 
pidement,  en  un  o 
raître  des  phénon 

tableau  radiologique  redevenir  ncjriùid. 
S’il  existe  une  iésionj  ulcéreuse' pqr 


ns,  on  peut  voir  ,ra- 
a  deux  jours,  dfspa- 


nplë,  que 
Pl 


veuille  opérer,, o 

i  oslomac1  afhé- 
>n  stasique,  non 


D’ailleurs,  n’avons-nous  pas, 
très  proche  aussi  de  ces  fails, 
l’exemple  du  bulbe  duodénal  où 
il  n’est  pas  rare,  au  moment  de 
la  flambée  inflammatoire  et  œdé¬ 
mateuse  (pii  accompagne  la  pous¬ 
sée  ulcéreuse,  de  voir  le  bulbe, 
sans  aucun  phénomène  fie  slé- 
nose,  doubler,  parfois  tripler  de 


sont  lè  des  conditions  .  capitales 
pour  la  chirurgie  gastrique.  .Nous 
.avons  plus  d’une  fois  vu  des  gas¬ 
tro-entérostomies  faites  dans  la 
période  aiguë  d’un  ulcère  plus  ou 
moins  slénosant  s’aeeorùpagner  à 
brève  échéance  de  complications 
,  locales  graves,-  circulas  viiioaus, 
poussées  aiguës  'de  gaslro-jéjü- 
nile,  sténoses  inflammatoires .  de 
la  bouche  et  mémo  ulcère  penti- 


C’esl  la  «  distension  paréti¬ 
que  inflammatoire  du  bulbe  » 
que  l’un  de  nous  a  décrite  et 
figurée  dans  plusieurs  planches 
du  livre  cité  plus  haut  et  qui  est 
tout  à  fait  comparable  aux  gas¬ 
trites  ectasiantes. 


quemenl  des  sténoses  du 
pylore,  sont  en  réalité 
aussi  des  gastrites  a  un 
grand  intérêt  pratique. 

En  effet,  ces  estomacs 
dilatés  ne  sont  pas  des 
parois  musculaires  vain¬ 
cues  par  la  lutte  contre  un 
obstacle,  mais  des  organes 
parésiés  par  une  poussée 
inflammatoire.  Malgré  l’ac¬ 
centuation  du  tableau  cli¬ 
nique  et  radiologique,  il 
ne  faut  donc  pas  les  opérer 
d’urgence  en  se  disant 
que  si  l’on  attend,  la  dila¬ 
tation  ne  pourra  qu’aug¬ 
menter.  Il  faut,  au  con¬ 
traire,  les  traiter  médica¬ 
lement,  considérant  qu’en 
soignant  la  poussée  gas¬ 
trique,  on  débloque  le  pylore  et  l’on  rend  sa 
force  évacuatrice  à  la  paroi  ;  c’est  effectivement 


dbjlîlé  (! 
ne  nous 


ice  pratiqua 


‘ludions  ifci,  et 


êsumé  :  à  côté  des 
lu  spasmodiques 
réalisent  cju’ù  litre 


loirc  qui  est,  en  réalité, 
une  gastrite  eàlasianle 
arec  pylorile,  agissant  sur 
le  pylore  pour  le  gonfler 
et  sur  l’estomac  pour  le 


On  prescrit,  contre  un  élément  spasmodique 
surajouté,  des  médicaments  comme  la  belladone. 


( Clinique  chirurgicale 

de  la  Salpêtrière.  Prof. 
.  Gosset.  [Consultation  des  maladies  du  foie 
i  du  tube  diaestif].) 
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REMARQUES  SUR  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES 

FORMES  GRAVES  DE  «  C ARDIO -TH YRÉOSES  » 

PAll  MM. 

Jean  PATEL  et  André  LEMAIRE 


Contre  maintes  formes  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  l’acte  chirurgical  est,  actuel- 
ment,  légitimé  par  sa  bénignité  et  par 
la  qualité  de  la  guérison  qu’il  procure. 
En  effet,  que  d’exemples  pourraient  être  pro¬ 
duits  pour  insister  sur  la  simplicité  des  suites 
opératoires  lorsque  sont  prises  les  précautions 
voulues  :  n’intervenir  qu 'après  une  période 
d’observation,  destinée  à  permettre  une  prépa¬ 
ration  minutieuse  du  sujet  ;  choisir,  pour  effec¬ 
tuer  la  résection  des  lobes  hyperplasiés,  le  mo¬ 
ment  opportun,  dont  l’indication  est  fournie, 
après  la  mise  en  œuvre  des  moyens  médicaux 
(repos,  administration  d’iode  et  de  calmants), 
par  l'abaissement  du  taux  du  métabolisme  basal, 
par  le  relèvement  de  l’état  général  et  par  la  sé¬ 
dation  de  la  tachycardie. 

De  môme,  s’il  restait  è  prouver  que  la  sta¬ 
bilité  du  résultat  n’est  obtenue  qu’au  prix  d’une 
exérèse  très  ample,  les  documents  parus  dans  ces 
dernières  années  seraient  là  pour  nous  y  aider. 

Mais,  il  n’y  a  plus  guère  à  revenir  sur  ces 
notions  qui,  maintenant,  sont  bien  enseignées. 

C’est,  en  revanche,  moins  ressasser  de  rap¬ 
peler  que,  peu  à  peu,  à  mesure  que  l’application 
des  principes  précédents  portait  ses  fruits,  deve¬ 
nant  à  la  fois  plus  exigeants  et  plus  hardis,  les 
chirurgiens  s’attaquèrent  aux  pires  cas,  devant 
lesquels  ils  désarmaient  naguère,  et  qu’ils  eurent 
la  satisfaction  de  guérir  des  patients  autrement 
condamnés. 

De  l’avis  unanime,  les  formes  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  qui  ont  le  plus  bénéficié  de  ce  pro¬ 
grès  sont  celles  que  l’arrivée  d’accidents  car¬ 
diaques  graves  complique,  celles  que  le  professeur 
Bérard  propose  de  dénommer  les  «  cardio-thy- 
réoses  »,  désignation  qui  indique  bien  toute 
'l’importance  du  rôle  de  la  maladie  primitive 
dans  l’explication  du  déclenchement  des  phéno¬ 
mènes  nouveaux. 

Car  il  est  démontré  que  ceux-ci  sont  d’ordre 
toxique,  liés  à  l’hyperthyroïdie,  et  que,  progres¬ 
sivement,  le  cœur  succombe  au  travail  excessif 
et  mal  équilibré  que  lui  imposent  l’exagération 
du  débit  circulatoire  et  l’imperfection  de  la  con¬ 
traction  ventriculaire. 

Il  était  donc  logique  d’envisager  la  possibi¬ 
lité  de  traiter,  par  action  indirecte,  l’asystolie 
des  basedowiens.  Et,  de  fait,  chaque  année  ap¬ 
porte  des  exemples  plus  nombreux  qui  prouvent 
la  curabilité  de  cette  complication,  dont  on  en¬ 
raye  l’évolution,  lorsque  la  décision  de  pratiquer 
la  thyroïdectomie  subtotale  est  prise  en  temps 
voulu. 


Il  n’est  pas  dans  notre  intention  de  reprendre, 
ici,  la  question  de  la  thérapeutique  sanglante 
des  formes  cardiaques  du  goitre  exophtalmique, 
à  l’étude  de  laquelle  le  professeur  Bérard  a  con¬ 


sacré,  dans  ces  dernières  années,  plusieurs  mé¬ 
moires  auxquels  on  ne  peut  que  renvoyer  *. 

Mais  nous  nous  permettrons  d’envisager  un 
petit  côté  du  problème  :  que  peul-on  faire 
quand  les  malades  ne  retirent  de  l’acte  chirur¬ 
gical  qu’un  bénéfice  éphémère  ou  léger? 

Encore  que  toutes  les  statistiques  s’accordent 
pour  indiquer  que  les  chances  d’insuccès  sont 
d’autant  moins  grandes  que  l’opération  a  été 
plus  précoce  et  plus  large,  et  qu’il  est,  par  con¬ 
séquent,  légitime  d’espérer  voir  leur  pourcentage 
diminuer  à  l’aVenir;  à  l’heure  actuelle  la  propor¬ 
tion  d’échecs  ou  bien  de  récidives  n’en  est  pas 
moins  assez  élevée.  Les  chiffres  de  Wolti  -  sont, 
à  cet  égard,  éloquents;  ainsi,  sur  20  malades 
traités  par  cet  auteur,  4  récidivèrent  et  6  ne  fu¬ 
rent  qu’améliorés. 


1.  L.  BiiHAni)  :  Traitement  du  goitre  exophtalmique. 
itapport  au  VIIIe  Congrès  de  la  Sociélé  Internationale 
de  Chirurgie,  Varsovie,  22-25  Juillet  1929.  —  L.'  llé- 
hahd  et  R.  Peycelon  :  Traitement  chirurgical  .de  l’hyper- 
thyroïdisme.  Rapport  au  XXIe  Congrès  français  de  Mé¬ 
decine,  Liège,  23-27  Septembre  1930.  —  L.  I1éhahd  et 
P.  Colson  :  A  propos  du  cœur  basedowien  et  des  cardio¬ 
thyréoses.  La  Presse  Médicale,  n"  72,  8  Septembre  1934, 
p.  1401-1404,  avec  4  figures.  —  A  propos  des  indications 
opératoires  dans  la  maladie  de  Bascdow  compliquée 
d’asystolie  sévère.  Sociélé  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance 
du  7  Juin  1934.  In  :  Lyon  Chirurgical,  l.  32,  n°  2, 
Mars-Avril  1935,  p.  203-205. 

2.  II.  Welti  :  A  propos  de  la  thyroïdectomie  dans  le 
traitement  de  Pasystolie  bnsedowicnnc.  Sociélé  de  Thé¬ 
rapeutique,  séance  du  10  Avril  1935.  In  :  Bulletin  de  la 
Sociélé  de  Thérapeutique,  t.  40,  n"  5,  1935,  p.  102-112. 

3.  II.  Welti  :  Loc.  cil. 


Il  y  a,  en  somme,  en  pratique,  une  catégorie 
de  sujets  sur  les  troubles  de  défaillance  car¬ 
diaque  desquels  l’intervention  ne  paraît  pas 
avoir  d’influence  décisive.  Cependant,  quelques 
faits  récents  donnent  à  penser  qu’il  est  possible 
de  leur  venir  en  aide  par  un  acte  complémen¬ 
taire. 

C’est  uniquement  sur  celte  notion,  dont  l’in¬ 
térêt  est  indéniable,  que  nous  désirons  insisler. 

Voici,  pour  la  mettre  en  lumière,  deux  obser¬ 
vations  dont  la  similitude  est  assez  grande  pour 
que  l’on  soit  autorisé  à  les  unir  ; 

Nous  devons  la  première  à  Welti  3  :  celle  d’une 
femme  de  62  ans,  venue  tard  à  la  chirurgie, 
onze  années  après  le  début  de  la  «  basedowifi- 
calion  »  d’un  goitre  ancien,  et  quatre  ans  après 
l’arrivée  des  symptômes  initiaux  de  défaillance 
du  cœur.  Des  échecs  thérapeutiques  successifs, 
joints  à  la  gravité  de  la  situation,  l’acculent  à 
accepter  l’opération.  Une  thyroïdectomie  subto¬ 
tale  est  donc  effectuée.  Mais  la  résolution  des 
phénomènes  d’insuffisance  cardiaque  est  impar¬ 
faite,  et  des  réveils  irréguliers  surviennent,  de 
telle  sorte  qu’un  an  plus  tard,  avec  l’espoir 
d’améliorer  le  sort  de  la  patiente,  inapte  à  tout 
travail,  on  pratique  une  thyroïdectomie  totale. 
Les  heureux  effets  de  cet  acle  ne  se  font 
pas  attendre  ;  en  quatre  jours,  l’asystolie  et 
l’arythmie,  jusqu’alors  réfractaires  à  tout,  dis¬ 
paraissent  sans  laisser  de  traces.  Revue  six  mois 
après  l’intervention  complémentaire,  cette  femme 
était  en  excellente  santé. 


Fig.  la.  —  M.  C...,  avant  le  premier  acte  opératoire. 


Nous  avions  recueilli,  lors  de  sa  parution,  la 
relation  de  ce  succès.  Depuis,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  vérifier,  personnellement,  cette 
action  bienfaisante  de  la  méthode,  dans  un  cas 
des  plus  avancés,  qui  vaut  d’ôlre  rapporté  en 
détails  : 


Agé  de  34  ans,  Jean  C...  fait  remonter  au  mois 
de  Mai  1934  le  début  de  son  mal  qui  s’est  traduit: 
par  l’augmentation  progressive  de  la  circonférence 
du  cou  ;  par  la  saillie  des  yeux  qui  va  en  s’accen¬ 
tuant  ;  par  un  tremblement  qui  anime  les  membres 
supérieurs;  enfin,  par  un  amaigrissement,  dont  les 
progrès  sont  si  rapides  (10  kilogr.  en  quelques  se¬ 
maines)  que  ce  sujet  est  obligé  de  suspendre  son 
travail. 

Au  surplus,  le  tableau  étant  vite  au  complet  et 
d’apparence  sévère,  C.  s’inquiète  de  bonne  heure 
et  va  prendre  conseil  auprès  d’un  médecin  ré¬ 
puté.  Un  traitement  iodé  est  essayé,  sans  autre 
gain  que  l’atténuation  transitoire  des  manifesta¬ 
tions  cliniques.  Une;  recrudescence  des  accidents, 
survenue  au  bout  de  deux  mois,  est  améliorée  par 
b  repos  et  un  séjour!  à  la  campagne.  Mais  le  soula¬ 
gement  n’est  encore  que  de  courte  durée;  en  No¬ 
vembre,  le  patient  revient  à  la  consultation  d’un 
hôpital  pour  un  nouveau  réveil  de  l’affection.  A  ce 
moment,  la  diminution  des  forces  est  marquée,  le 
pouls  à  150,  et  le  taux  du  métabolisme  de  base  de 
+95  pour  100.  Une  fois  de  plus,  le  Lugol  est  géné- 
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rcusemenl  employé;  le  sujet  en  relire  un  certain 
bénéfice. 

Cependant  tout  n’est  pas  fini.  Il  semble  même 
que  dix  mois  de  soins  médicaux  n’aient  rien  fait 
d’utile,  puisqu'il  la  fin  de  Février  1935  s’installent 
très  brusquement,  en  peu  de  jours,  des  signes  de 
défaillance  cardiaque  :  dyspnée,  infiltration  œdé¬ 
mateuse  des  membres  inférieurs,  hépatomégalie 
douloureuse.  Sous  l’influence  de  l’administration 
de  digitale,  ces  troubles  régressent  en  partie,  mais 
pour  reparaître  bientôt.  Dès  lors,  ils  vont  rester 
prédominants,  et,  qui  plus  est,  s’accroître  en  dépit 
des  médicaments  auxquels  on  a  recours. 

Quand  l’un  de  nous  (A.  Lemaire)  voit  ce  malade, 
le  tableau  est  des  plus  impressionnants,  composé 
par  des  éléments  de  deux  ordres  : 

A.  —  Il  y  a,  dans  leur  expression  la  plus  nette, 
les  symptômes  principaux  d’une  maladie  de  Base- 
do  w  : 

Exophlalmie  bilatérale,  assez  prononcée,  mais 
sans  indices  de  dyssynergie  motrice  oculo-palpébralc  ; 

Goitre  diffus,  de  moyen  volume  et  d’une  consis¬ 
tance  uniformément  rénilentc,  ne  participant  que 
fort  peu  à  l’éréthisme  vasculaire  de  toute  la  région 
cervicale  ; 

Tremblement  fait  de  brèves  oscillations  qui  ani¬ 
ment  les  membres  supérieurs; 

Tachycardie  marquée,  le  pouls  étant  à  ICO,  petit 
et  inégal. 

B.  —  Mais,  tandis  qu’on  recueille,  une  à  une, 
ces  données,  on  ne  manque  pas  d’être  frappé  par  la 
pilleur  livide,  l’amaigrissement  extrême  (20  kilogr. 
depuis  un  an),  l’ailéralion  des  traits  du  sujet 
(flg.  1  a),  et  par  l’importance  d’une  dyspnée  dont 
l’explication  est  fournie  par  les  phénomènes  de 
défaillance  cardiaque  sévère  dont  l’examen  clini¬ 
que  révèle  aussitôt  la  présence. 

L’infiltration  des  membres  inférieurs,  des  bour¬ 
ses,  du  segment  sous-ombilical  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  par  un  œdème  qui,  en  arrière,  remonte 
jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale, 
est,  en  effet,  visible. 

Lorsqu’on  vient  à  explorer  l’abdomen,  on  re¬ 
connaît  que  sa  cavité  est  le  siège  d’une  léger  épan¬ 
chement  ascitique,  et  que  le  foie,  volumineux, 
douloureux  au  palper,  déborde  de  quatre  travers 
de  doigts  le  rebord  costal  droit. 

La  palpation,  la  percussion,  l’auscultation  de  la 
poitrine,  permettent  d’apprécier:  d’abord,  l’exis¬ 
tence  d’un  hydrothorax  droit,  d’abondance 
moyenne;  ensuite,  l’augmentation  des  dimensions 
du  cœur,  dont  la  pointe,  abaissée,  bal  un  peu  en 
dehors  du  mamelon,  dans  le  C°  espace,  et  dont 
les  bruits  sont  perçus,  à  l’oreille,  fréquents  et 
éclatants,  en  salves  inégales. 

'Le  pouls  est  rapide  (à  160),  mou,  dépressible, 
irrégulier,  totalement  arythmique.  La  tension  ar¬ 
térielle  est  basse  :  10 — 7  ;  et  les  urines  sont  rares 
(de  4  à  500  gr.  en  vingt-quatre  heures). 

Ces  symptômes,  recueillis  au  lit  du  malade, 
trouvent  une  vérification  dans  les  réponses  des  deux 
méthodes  d’exploration  cardiaque  : 

o)  L’orthodiagraphie  indique  l’élargissement  de 
l’ombre  du  cœur,  en  position  frontale  (fig.  2); 

b )  L 'électro-cardiographie  (P.  Soulié)  montre, 
sur  un  tracé  de  très  bas  voltage,  avec  la  disparition 
de  l’onde  P,  un  fond  de  petites  oscillations  rapides, 
à  angles  émoussés,  et  l’inégalité  des  intervalles 
séparant  les  soulèvements  II  (arythmie  complète) 
[fig.  3], 

Après  une  période  de  mise  en  observation,  du¬ 
rant  laquelle  on  demande  la  détermination  du  mé¬ 
tabolisme  basal  (  +  75  pour  100),  puis  on  fait  lar¬ 
gement  usage  des  médicaments  habituels  (L  gout¬ 
tes,  par  jour,  de  lugol  ;  injection  intraveineuse 
quotidienne  d’ouabaïnc,  à  la  dose  d’1/4  de  milligr.  ; 
administration,  par  voie  sous-cutanée,  de  5  unités 
d’insuline,  et,  per  os,  de  120  gr.  de  glucose),  ces 
efforts  de  thérapeutique  médicale  restant  vains  et 
la  situation  s’aggravant  vile,  le  sujet  est  adressé 
à  l’un  de  nous  (J.  Patel)  pour  que  le  traitement 
chirurgical  soit  entrepris  4. 


Il  va  sans  dire  que  nous  intervenons  en  plusieurs 
temps,  en  raison  de  l’état  précaire  du  malade.  En 
sériant,  par  conséquent,  les  manœuvres,  nous  pro¬ 
cédons  comme  suit  : 

Dans  une  première  phase,  nous  effectuons,  en 
deux  séances  séparées  par  un  intervalle  de  sept 
jours,  la  ligature  de  3  artères  thyroïdiennes,  a 
l’anesthésie  régionale:  d’abord,  le  23  Mai,  la  sec¬ 
tion  entre  deux  ligatures,  des  artères  du  lobe  gau¬ 
che  ;  ensuite,  le  lor  Juin,  l’angio-neureclomie  du 
pédicule  supérieur  droit.  Le  patient  en  éprouve  un 
certain  soulagement  :  diminution  des  œdèmes, 
crise  polyurique  passagère,  atténuation  de  la  tachy¬ 
cardie  et  retour  du  sommeil. 

Profitant  de  celte  amélioration,  nous  pratiquons, 
une  semaine  plus  tard,  sous  anesthésie  au  «  recla- 
nol  »,  une  thyroïd/sclomic  sub-tolale  ne  laissant 
persister,  de  part  et  d’autre  de  la  trachée,  que 
deux  petits  moignons  de  parenchyme. 

De  la  sorte  sont  extirpés  100  gr.  de  tissu  glan¬ 
dulaire,  dont  la  formule  histologique  est  la  sui¬ 


vante  (M.  Perrot)  :  «  Adénome  vésiculaire.  Modifi¬ 
cations  de  la  colloïde,  quelques  alypies  nucléaires 
et  sclérose  discrète,  plaidant  en  faveur  d’un  syn¬ 
drome  de  Basedow,  anatomiquement  fruste  ». 

L’intervention  est  fort  bien  supportée.  L’ad¬ 
ministration  de  lugol  est  continuée  pendant  cinq 
jours  encore.  Progressivement,  le  pouls  diminue 
de  fréquence  ;  les  parties  infiltrées  reprennent  leur 
volume  et  leur  forme;  l’état  général  se  relève. 
Certes,  l 'hydrothorax  est  tenace  et  doit  être  évacué 
plusieurs  fois  ;  les  dimensions  du  cœur  reslenl 
excessives  ;  un  nouvel  électro-cardiogramme  dé¬ 
note  la  persistance  de  l’arythmie  complète.  Mais 
on  assiste,  dans  l’ensemble,  à  une  sédation  telle 
que  l’on  est  en  droit  d’espérer,  qu’à  la  longue, 
la  médication  (ouabaïne)  aidant,  les  troubles  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  s’atténueront. 

Il  n’en  est,  malheureusement,  pas  ainsi.  Loin 


5.  La  structure  histologique  des  20  gr.  de  tissus  extir¬ 
pés  à  ce  moment  reproduisait  exactement  celle  île  la 
pièce  opératoire  examinée  un  mois  plus  tôt.  Le  fait  n'a 
pas  lieu  de  surprendre,  puisque  la  persistance  des  lé¬ 
sions  anatomo-pathologiques  a  été  constatée  des  années 
après  la  guérison  clinique  du  syndrome.  —  Cf.  :  G. 
Roussy,  R.  Huguemn  et  H.  Welti  :  Structure  histolo¬ 
gique  de  la  thyroïde  restante  après  guérison  de  la  mala¬ 


de  s’améliorer,  celte  défaillance  s’aggrave,  et, 
bientôt,  son  cortège  de  signes  est  de  nouveau 
présent. 

Estimant,  dans  ces  conditions,  qu’il  est  encore 
possible  de  venir  en  aide  au  malade,  nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  pratiquer,  un  mois  après  le  dernier 
acte  opératoire,  l’exérèse  de  tout  le  tissu  thyroï¬ 
dien  restant,  c’est-à-dire  des  reliquats  des  deux 
lobes  et  de  l’isthme,  en  conservant  les  deux  choses 
essentielles:  les  parathyroïdes  et  les  récurrents5. 

'Le  sujet  en  éprouve  un  grand  bénéfice  immédial 
car,  de  ce  jour,  les  œdèmes  cessent,  l’hépatomégalie 
régresse,  si  bien  que  C.  se  croit  guéri. 

Nous  affichons,  pourtant,  un  optimisme  moins 
rapide.  De  fait,  la  sédation  des  phénomènes  car¬ 
diaques  n’est  pas  obtenue  aussitôt.  Il  y  a  mêm< 
une  courte  alerte  (crise  de  tachycardie  avec  agi 
talion)  qui  fait  porter  un  sombre  pronostic. 

Cet  à-coup  est,  heureusement,  sans  lendemain 
et  l’on  interrompt  tout  traitement.  Dès  lors,  1: 
résolution  des  troubles  s’effectue,  mais  lentement 
insensiblement,  se  prolongeant  sur  un  délai  di 
trois  semaines,  au  bout  desquelles  elle  est,  pout 
ainsi  dire,  complète. 

Un  mois  après  le  dernier  acte  opératoire,  nom 
sommes,  en  effet,  en  présence  d’un  sujet  donl 
l’état  général  s’est  remarquablement  relevé,  donl 
les  œdèmes  ont  disparu,  donl  le  foie  dépasse  î 
peine  le  rebord  costal  droit,  et  donl  la  lensior 
artérielle  est,  maintenant,  de  13-7. 

Désirant,  dans  l'appréciation  du  résultat,  avoii 
une  garantie  solide,  nous  demandons: 

a)  D’abord,  une  orthodiagrapliie  qui  indique 
une  régression  de  la  dilatation  du  cœur  (fig.  4) 
dont  les  dimensions  encore  anormales  semblent  de 
voir  être  attribuées  à  l’hypertrophie  qui  persiste 

b )  Ensuite,  une  courbe  électrique  (M.  Boy).  Li 
tracé  est  d'aspect  normal  et  de  voltage  satisfaisant 
dans  les  3  dérivations.  Les  deux  seules  particule 
rités  à  noter  sont:  en  1)1  et  DI1,  la  bifidilé  di 
l’onde  P,  et  l’existence  reconnaissable  d’une  lachy 
cardie  sinusale  (le  pouls  bal  à  110-120)  [fig.  5] 
dont  l’origine  neuroionique  est  indéniable. 

D’ailleurs,  l’étal  de  C.  est,  quand  nous  le  re 

fable  (fig.  1  b).  11  a  gagné  du  poids  (16  kilogr.  de 
puis  l’opération).  Son  équilibre  endocrinien  n’esi 
guère  troublé  puisqu’on  ne  note  qu’une  discrèU 
infiltration  de  la  peau  des  avant-bras.  Le  taux  di 
métabolisme  de  base  est  de  —  4,3  p.  100.  Le  pouli 
est  d’un  rythme  normal  (80);  mais  le  sujet,  en 
cote  nerveux,  a  une  tachycardie  facile  (110  à  12( 
pulsations,  sous  l’influence  de  l’émotion). 

intégrité,  comme  le  prouvent: 

a)  L’orlhodiagraphie  qui  montre  que  cet  orgam 
a,  maintenant,  sa  forme  et  ses  dimensions  liabi 
tuellcs,  et  que  l’hydrol borax  a  disparu,  sans  laisse: 
après  lui  de  traces  (fig.  6) ; 

b)  L’éleclro-cardiographic  qui  fournil  un  trac» 
dont  les  accidents  sont,  à  tous  les  égards,  normaux, 


*  * 

En  marge  de  cette  observation,  quelques  coin 
menlaires  sont  utiles  : 

1°  Nous  avions  affaire  à  un  cas  d’une  gravi l( 
particulière,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 

Tout  d’abord,  nous  étions  en  face  d’un  sujet 
jeune,  du  sexe  masculin,  facteur  défavorable,  du 
moins  si  l’on  en  croit  une  notion  classique  qui 
veut  que,  à  lésions  égales,  le  pronostic  du  goitre 
exophtalmique  soit  plus  sévère  chez  l’homme 
que  chez  la  femme. 

Ensuite,  il  s’agissait  d’une  forme  aiguë  du 
mal,  car,  moins  d’un  an  après  son  début  appa¬ 
rent,  on  nota  l'arrivée  d’accidents  cardiaques 
qui,  très  vite,  furent  rebelles  aux  moyens  théra¬ 
peutiques  ordinaires. 

Enfin,  l’exemple  que  nous  rapportons  illustre 
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Fig.  4.  —  Orthodiagramme,  un  mois  après  la  thyroïdec¬ 
tomie  totale  (Août  1935).  DG’=  15,5  ;  GG’ =  10,5. 

dômes  discrels  de  carence  sur  l’évolution  des¬ 
quels  l’opothérapie  a  de  favorables  effets  u. 

Voilà  un  point  acquis  et  prouvé  par  les  faits. 
Mais,  comment  l’expliquer?  Cette  importante 
question  n’a  pas  été  sans  contro- 


atteinle  de  tétanie  «  spontanée  »,  sur  laquelle 
Wilmolh  pratiqua  une  greffe  hétérogène  para- 
thyroïdienne  17,  et  qui  présente,  à  l’heure 
actuelle,  des  manifestations  de  dystliyroïdie  : 
petit  goitre,  tachycardie,  métabolisme  de  hase 
augmenté  de  35  pour  100. 

La  juxtaposition  de  ces  constatations  para¬ 
doxales  nous  donne  à  penser  que  l’élude  du 
myxccdème  post-opératoire  serait  un  travail  très 
fructueux,  et,  en  dépit  des  apparences,  assez 

Mais,  ici,  nous  ne  retenons  que  la  leçon  qui 
se  dégage  de  l’exposé  de  nôtre  cas  :  à  savoir  que 
les  avantages,  immédiats  de  la  thyroïdectomie 
lolale  paraissent  moins  discutables  que  ses  in¬ 
convénients,  et  qu’il  y  a  là  une  ressource  qui, 
chez  des  sujets  autrement  condamnés,  est  sus¬ 
ceptible  de  procurer  des  guérisons  qui  peuvent 
passer,  à  juste  titre,  pour  des  résurrections. 

4"  Envisagée  sous  un  autre  angle,  l’obseiva- 
lion  que  nous  venons  de  rappeler  soulève  un 


plus  récents,  de  C.  Lian,  d’Abrami,  de  brûlé,  ne 
font-ils  pas  saisir  l’intervention  de  ce  facteur, 
quand,  chez  des  myxœdémaleux,  l’opotliérapie, 
à  hautes  doses,  produit  des  phénomènes  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  ou  déclenche  une  crise  d’an- 
gor? 

Malheureusement  il  est  des  circonstances  où 
les  événements  sont  inverses.  Ce  sont  celles  où, 
cette  fois,  l’hypothyroïdie  provoque  des  troubles 
analogues,  comme  l’ont  fait  remarquer  Zondek, 
Meissner,  Ohler  et  Abramson  dans  leurs  tra¬ 
vaux  sur  le  <(  cœur  myxœdémateux  »,  et  comme 
l’illustrent  les  observations  qui,  devant  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux,  furent  portées  par 
Laubry,  Mussio  Fournier  et  Walser,  par  J.  Ca- 
thala,  Ravina  et  P.  de  Font-Réaulx  ;  elles  ont 
toutes  trait  à  des  sujets,  présentant  des  stig¬ 
mates  d’insuffisance  thyroïdienne,  atteints  de 
défaillance  cardiaque,  sur  l’évolution  de  laquelle 
l’administration  d’extraits  thyroïdiens  eut  une 
influence  bienfaisante. 

Voici,  donc,  évoqués  des  faits  contradictoires 
qui  ne  manquent  pas  d’embrouiller  la 


verses. 

On  a  le  droit  d’imaginer  que,  par¬ 
fois,  la  tyroïdectomie  ne  fut  totale  que 
d’intention.  Pourtant,  il  faut  bien  con¬ 
venir  que  si  l’on  ne  retient,  dans 
l’examen  des  statistiques,  que  les  suc¬ 
cès  durables,  cette  hypothèse  est  sans 
valeur  puisque  l’exérèse  complète  de  la 
glande  est  précisément  la  condition  qui 
assure  une  guérison  prolongée. 

Une  autre  suggestion  ne  paraît  pas 
sans  preuve  :  il  y  aurait  hyperplasie 
et  sécrétion  compensatrice  d’amas  glan¬ 
dulaires  aberrants  et  lointains,  cette 
opinion  étant  basée  sur  les  exemples 
publiés,  ici  et  là,  de  goitres  erratiques, 
post-opératoires,  dont  le  développe¬ 
ment  coïncide  avec  l’amélioration  pro¬ 
gressive  des  manifeslalions  du  myxœ- 
dème  li!.  Cependant,  dans  les  circons¬ 
tances  qui  nous  occupent,  rien  ne  per¬ 
met  de  vérifier  celte  théorie  qui  ne 
pourrait  aider  qu’à  la  compréhension 
de  la  palliogénie  des  récidives. 

On  en  vient  à  se  demander,  de  la 
sorte,  si  le  problème  que  posa  Gley 

naguère,  et  qui  souleva  tant  d’objec-  Fig.  5.  —  Eicciro-cardioorammc  (L.  Roy),  un  mois  après  la  thyroïdectomie 
tions  :  celui  du  rôle  de  suppléance  des  totale.  Le  tracé  est  d’aspect  normal.  Les  seules  particularités  à  retenir 

parathyroïdes,  mérite  bien  d’ôtre  re-  sonl  :  rexistence  d’ur>c  tachycardie  sinusale  ;  et,  d’une  façon  particu- 

.  o‘,;i  ...  .  .  fièrement  nette  en  DI  et  D2,  la  bifidité  de  l’onde  P. 


jueslion  de  la  pathogénie  des  myocar- 
dies.  Est-il  besoin  de  dire  que  nous  ne 
songeons  pas  à  la  résoudre  ? 

* 

Répétons,  d’ailleurs,  pour  conclure, 
qu’en  apportant  ici  l’histoire  d’un 
cas  récemment  observé,  nous  n’avons 
eu  d’autre  ambition  que  de  retenir  le 
double  enseignement  dont  il  nous  a 
paru  chargé,  à  savoir  :  en  premier  lieu, 
de  souligner  l’erreur  de  soigner,  pen¬ 
dant  des  mois,  une  cardio-thyréose  sé¬ 
vère  et  réfractaire  à  toute  médication, 
sans  appeler  un  chirurgien;  en  second 
lieu,  de  nous  prouver  que  l’on  peut 
obtenir,  par  un  acte  complémentaire, 
une  guérison  que  l’échec  d’une  thyroï¬ 
dectomie  sub-totale  —  qui  est  le  traite¬ 
ment  idéal,  rationnel,  des  formes  car¬ 
diaques  du  goitre  exophtalmique  — 
faisait  croire  impossible  ls. 

Mais  nous  nous  empressons  de  spéci¬ 
fier  qu’il  n’est  pas  dans  notre  inten¬ 
tion  de  bfttir,  sur  une  rtentative  pure¬ 
ment  occasionnelle,  une  méthode  géné¬ 
rale,  et  qu’il  ne  faut  chercher  qu’une 
raison  de  nécessité  à  l’exérèse  des  reli- 


à  l’état  normal,  de  corrélation  fonc¬ 
tionnelle  entre  les  deux  organes,  il  est,  en  re¬ 
vanche,  indéniable  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions  pathologiques,  la  notion  d’une  synergie 
Ihyro-paralhyroïdienne  reçoit  une  démonstra¬ 
tion. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  recherches, 
nous  pouvons  avancer  deux  faits  qui  autorisent 
à  invoquer  ce  mécanisme  compensateur  : 

Tout  d’abord,  les  arguments  expérimentaux 
de  Pugliese  10  qui,  sur  l’animal  éthyroïdé,  re¬ 
marqua  la  morphologie  acineuse  des  parathy¬ 
roïdes,  indice  d’une  fonction  vicariante. 

Ensuite,  l’exemple  d’une  de  nos  malades, 

14.  lî.-C.  Jîpimncer  et  S.-A.  Lévine  :  Le  Irailemcnl 
médical  après  thyroïdectomie  totale.  The  Journal  of  llie 
American  Medical  Association,  vol.  102,  n"  25  ,  23  Juin 
1934,  p.  2070-2078,  avec  3  figures  (Analyse  in  Journ.  de 
Chirurg.,  t.  45,  n”  3,  Mars  1935,  p.  437). 

15.  L.  ItéiiAiu)  et  Ch.  Dunet  :  hoc.  cil. 

16.  R.  PuGMBSK  :  Considérations  sur  la  thyroïdectomie 
totale  dans  le  traitement  des  cardiopathies.  La  Presse 
Médicale,  n"  27,  Avril  1935,  p.  527-528,  avec  2  figures. 


important  problème,  celui  d'étiologie  des  insuf¬ 
fisances  cardiaques  primitives. 

Certes,  des  cas  comme  le  nôtre  semblent  bien 
devoir  faire  la  preuve  .(Je  l’origine  toxique  des 
accidents,  la  relation  entre  l’asystolie  et  la  dys- 
tliyroïdie  étant  démontrée  par  un  fait  :  l’amé¬ 
lioration  procurée  par  la  résection  élargie  por¬ 
tant  sur  les  tissus  hyperplasiés. 

Dans  des  conditions  très  voisines,  on  peut 
incriminer  l’hyperthyroïdie;  des  exemples  re¬ 
cueillis  dans  la  littérature  américaine,  et  ceux, 

17.  IL  Wilmoth  :  Les  greffes  parathyroïdiennes.  Le 
Progrès  Médical,  n •  50,  8  Décembre  1932,  p.  2187. 

18.  Ces  conclusions  ont  reçu  de  précieuses  adhésions 
quand  le  cas,  sur  lequel  est  basée  cette  étude,  fut  porté 
devant  la  Société  médicale.  Cf.  :  André  Lemaire  et  Jean 
Patel  :  Maladie  de  Bascdow  compliquée  d’arythmie  com¬ 
plète  et  d’asystolie  irréductible.  Guérison  par  la  thyroï¬ 
dectomie  totale.  Bulletins  et  Mémoires  de  .la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  51e  année,  n”  27, 
4  Novembre  1935,  p.  1438-1441.  (Discussion  :  MM.  Mar¬ 
cel  Lardé.  Noël  Fiessincer.  Gilrert  Dreyfus,  p.  1441- 
1442.) 


quats  thyroïdiens,  dont  les  indications 
sont  limitées  et  très  spéciales. 

( Travail  de  la  Clinique  Médicale  de  l'Hôpital 
Saint-Antoine  :  Professeur  M.  Loeper.) 


Fig.  6.  —  Orthodiagramme,  deux  mois  après  la  Ihyroï- 
dcctomie  totale.  DG’ =  14  ;  D’  G  =  9,5  ;  GG’  =  9. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR 

LA  PATHOGÉNIE  DES  EXOSTOSES  OSTÉOGÉNIQUES 

A  L’AIDE  DE  GREFFES  DE  CARTILAGE  DE  CONJUGAISON 

PAR  MM. 

SOUSA  PEREIRA  fit  M.  DUPERTUIS 

(Porto)  (Boston) 


En  1923,  dans  La  Presse  Médicale  MM.  Le-  I  cartilagineuses,  tantôt  osseuses,  tantôt  carlilagi- 
riche  et  Polieard,  à  propos  d’une  obser-  |  neuses  et  osseuses, 
vation  d’exostose  ostéogénique  chez 


un  enfant  de  9  ans,  ont  étudié  le 
mécanisme  do  développement  des  exostoses, 
ostéogéniques,  et  exposé  quelques  idées  qui 
offrent  un  remarquable  intérêt  pour  la  com¬ 
préhension  de  cette  maladie  singulière. 

Ils  considèrent  ces  formations  comme  le 
résultat  final  d’une  déviation  primitive  lors 
de  la  ligne  normale  d’un  fragment  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison,  dont  l’ensemble  a 
conservé  ses  connexions  habituelles  et  sa 
nutrition.  Le  segment  cartilagineux  dévié 
pousserait  dans  un  sens  différent  du  sens 
normal,  mais  en  continuant  d’obéir  aux  in¬ 
fluences  locales  et  générales,  hormonales  en 
particulier,  qui  règlent  l’évolution  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison. 


A  MM.  Leriche  et  Polieard  appartient  l’origi- 
lalité  d’avoir  proposé  une  hypothèse  vraisem¬ 
blable,  qui  semble  donner  une  interpréta¬ 
tion  physiologique  de  1  apparition,  du  déve¬ 
loppement  et  des  caractères  anatomiques 
des  exostoses  ostéogéniques. 

Malgré  ce  qu’il  y  a  de  logique  et  de  sédui¬ 
sant  dans  celte  hypothèse,  elle  ne  saurait 
être  admise  que  si  l’on  peut  la  démontrer. 

C’est  ce  que,  à  la  demande  de  M.  Leriche, 
nous  avons  essayé  de  faire  expérimentale¬ 
ment  au  laboratoire  de  la  clinique  de  Stras- 

Laissant  de  côté,  pour  le  moment,  la  ma¬ 
ladie  ostéogénique  caractérisée  par  l’appa¬ 
rition  d’exostoses  multiples,  accompagnées 
de  troubles  de  la  croissance  des  os,  nous 
n’avons  étudié  que  le  cas  de  l’exostose  uni¬ 
que  qui  est  la  forme  la  plus  fréquente. 


Pour  eux,  la  maladie  est  strictement  car-  Fig  j  _  Exoslosc  obsPrvée)  chpz  Iapin  n.  8>  53  jours  aprfcs  la  Pour  éclaircir  le  mécanisme  du  dévelop- 
tilagineuse  dans  son  origine,  et  le  carti-  greffe  du  cartilage  de  conjugaison  sur  la  diaphyse  humérale.  peinent  de  ces  exostoses,  nous  avons  essayé 
lago  y  évolue  suivant  ses  lois  physiolo-  d’obtenir,  chez  l’animal,  l’équivalent 


giques. 

Elle  n’est  pas  ostéogénique,  mais 
chrondrogénique  dans  son  essence. 

L’ossification  n’y  est  qu'un  épiphéno¬ 
mène  obligatoire. 

Le  fait  nouveau  n’est  certes  pas  l’at¬ 
tribution  au  cartilage  de  conjugaison 
de  l’origine  de  l’exostose.  Soulier 2 
d’abord,  puis  Bessel-Hagon,  en  avaient, 
il  y  a  longtemps  déjà,  signalé  les  con¬ 
séquences.  Mais  la  démonstration  de  ce 
fait,  que  le  germe  dévié  du  cartilage 
continue  à  suivre  une  évolution  nor¬ 
male,  identique  à  celle  de  l’élément 
d’organe  dont  il  provient,  qu’il  se 
multiplie  et  s’ossifie  comme  s’il  était 
en  place  normale,  qu’il  poursuit  la 
cliondrogénèse  jusqu’au  jour  où  par¬ 
tout  dans  l’organisme  s’arrête  la  pro¬ 
lifération  de  la  ligne  jugale  sous  les 
effets  hormonaux  est  ce  qui  n’avait 
pas  été  dit,  et  c’est  ce  qui  explique 
tout.  Fig.  2.  —  Radiographie  de  l'exostose  (e)  du  lapin  n°  8,  53  jours  après  ta  greffe. 

Si,  en  effet,  on  parcourt  la  littéra¬ 
ture  médico-chirurgicale  à  ce  sujet, 
on  voit  que  le  rôle  du  cartilage  dans 
le  développement  des  exostoses  n’a  ja¬ 
mais  été  défini,  et  que  l’on  n’expli¬ 
que  pas  les  bizarreries  architecturales 
apparentes  de  ces  productions,  tantôt 

L  R.  Lmucuti  et  A.  Poucam.  :  Suggestions 
sur  le  problème  de  la  croissance  squelettique, 
fournies  par  l’examen  d'une  exostose  ostéogé¬ 
nique.  La  Presse  Médicale,  n*  87,  31  Oc¬ 
tobre  1923. 

2.  SouLtEn  :  Le  parallélisme  parfait  entre 
le  développement  du  squelette  et  celui  de  cer¬ 
taines  exostoses.  Thèse  de  Paris,  186-1. 

M.  Leriche  a  attiré  notre  attention  sur  le 
fait  que  Soulier,  ultérieurement  professeur  de 
thérapeutique  là  la  Faculté  de  Lyon,  avait  vu 
bien  avant  Bcssel-Hagcn  le  fait  qui  est  connu 

sous  le  nom  de  «  Loi  de  Bessel-Hagcn  ».  Fig.  3.  —  Lapin  n'  8.  Coupe  de  l’humérus  et  de  son  exostose. 


d’une  exostose  ostéogénique  et,  ceci 
fait,  nous  avons  comparé  la  structure 
des  exostoses  expérimentales  avec  celles 
de  deux  cas  humains. 

ExpfiniKNCES,  Technique  et  Résultats. 

Chez  de  jeunes  lapins,  âgés  de  8  à 
10  semaines,  nous  avons  effectué  12  ex¬ 
périences  de  greffe  de  cartilage  de  conju¬ 
gaison  à  côté  de  la  diaphyse  humérale. 
La  greffe  était  constituée  par  un  petit 
morceau  de  cartilage,  d’un  volume 
d’environ  1  mme,  enlevé  au  niveau  du 
cartilage  diaphyso-épiphysaire  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus.  Ce 
cartilage  était  ensuite  greffé  sur  la 
diaphyse  du  même  os  après  en  avoir 
enlevé  le  périoste.  Dans  trois  de  ces 
expériences  faites  exactement  de  la 
môme  façon  que  les  restantes,  avant  de 
greffer  le  morceau  de  cartilage,  nous 
l’avons  fixé  pendant  cinq  minutes  dans 
l’alcool  à  95°. 

Voilà  ce  que  nous  avons  obtenu 
comme  résultat  de  ces  expériences  : 

Dans  les  9  expériences  de  greffe  de 
cartilage  de  conjugaison  vivant,  trois 
fois  la  greffe  a  été  l’origine,  sur  la  dia¬ 
physe  humérale,  du  développement 
d’une  saillie  osseuse  ressemblant  beau¬ 
coup,  par  sa  morphologie,  aux  exostoses 
qu’on  trouve  chez  l’homme.  Les  3  la¬ 
pins  porteurs  «  d’exostoses  ostéogéni¬ 
ques  »  ont  été  observés  radiographique- 
ment  pendant  le  développement  de 
l’exostose  et  au  moment  où  ils  ont  été 
sacrifiés.  Ces  examens  nous  ont  permis 
de  suivre  la  croissance  assez  rapide  de 
ces  exostoses. 

Chez  le  premier  de  ces  lapins  (n°  8), 
cinquante-trois  jours  après  la  greffe, 
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cavités  de  moelle  osseuse.  L’architecture  spon¬ 
gieuse  de  l’exostose  se  continue  jusqu’au  canal 
médullaire  de  l’humérus.  La  couche  compacte 
de  cet  os  est  disparue  au  niveau  de  la  hase  d’im¬ 
plantation  de  l’exostose  et  est  remplacée  par  un 
système  de  trabécules  délimitant  de  grandes 
cavités  très  riches  en  moelle  osseuse. 

Chez  le  deuxième  lapin  (n°  0),  observé  cin¬ 
quante-cinq  jours  après  la  greffe  de  cartilage  de 
conjugaison,  nous  avons  obtenu  une  nouvelle 
exostose  (fig.  5  et  6)  de  4  mm.  de  largeur  pour 
5  mm.  de  hauteur  qui  morphologiquement 
ressemble  à  celle  qu’on  a  trouvée  chez  le  premier 
lapin,  et  aux  exostoses  ostéogéniques  qu’on  a  ob¬ 
servées  chez  l’homme. 

L’examen  histologique  nous  montre  une  struc¬ 
ture  qui  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  que 
nous  avons  trouvée  sur  le  premier  lapin  (fig.  7). 
Un  cartilage  du  type  du  cartilage  de  conjugaison 
situé  près  du  sommet  de  l’exoslose  montre  un 
actif  travail  ostéogénélique  de  l’un  et  de  l’autre 
côté  de  ses  faces  (fig.  8).  Au  contraire  de  ce  qui 
se  passait  chez  le  premier  lapin,  chez  celui-ci  la 


greffe  a  été  mise  avec  le  côté  de  la  zone 
sériée  tourné  vers  la  diapliyse.  Le  résul¬ 
tat  a  été  le  même  :  activité  ostéogéné- 
tique  de  l’un  et  de  l’autre  côté  du  carti¬ 
lage  d’après  l’orientation  de  travail  que 
le  cartilage  avait  déjà  avant  la  greffe; 
seulement,  dans  ce  cas,  le  travail  d’ossi¬ 
fication  du  côté  de  la  zone  sériée  se 
montre  plus  actif  et  régulier  qu’il  ne 
l’est  dans  la  zone  correspondante  du 
cartilage  de  l’exostose  du  premier  lapin. 

De  ces  deux  expériences,  on  déduit 
que  le  résultat  de  la  greffe  du  cartilage 
de  conjugaison  vivant  sur  la  diaphyse 
est  le  môme,  soit  que  la  zone  germina¬ 
tive  du  cartilage  se  trouve  tournée  vers 
l’os  diaphysaire,  soit  qu’elle  se  trouve 
tournée  du  côté  opposé. 

Mais  l’étude  des  deux  exostoses  nous 
montre  encore  que  c’est  le  côté  cartila¬ 
gineux,  tourné  vers  la  diaphyse,  qui  pré¬ 
sente  une  plus  grande  activité  osléogé- 
nélique. 

Le  troisième  lapin,  qui  est  encore  en 
observation,  montre  déjà  soixante  jours 
après  la  greffe  une  exostose  assez  déve¬ 
loppée. 

Dans  les  autres  6  expériences  de  greffe 
de  cartilage  de  conjugaison,  l’examen 
radiographique  ne  révèle  pas  la  présence 


nous  avons  trouvé  une  exostose  (lig.  1  et  2) 
haute  de  3  mm.  et  large  à  sa  base  de  (5  mm., 
dans  laquelle  l’examen  histologique  montre  la 
présence  du  cartilage  de  conjugaison  vivant  et 
en  pleine  activité  d’ossification  encliondrale 
(flg.  3).  Les  chondrohlastes  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  se  présentent  sous  un  aspect  normal.  11 
y  en  a  des  cellules  qui  montrent  aussi  des  phé¬ 
nomènes  de  dégénérescence,  depuis  le  simple 
aspect  picnoliquc  du  noyau,  jusqu’à  la  pulvéri¬ 
sation  totale  du  protoplasme  et  du  noyau.  Les 
débris  cellulaires  occupent  encore  leur  cavité 
cliondroplaslique  et  à  la  coloration  on  observe 


une  affinité  tinctoriale  pour  les  couleurs  ae 
Mais,  pourtant,  autour  de  ces  débris 
cellulaires  on  commence  déjà  à  observer 
l’apparition  d’une  fine  trame  conjonc¬ 
tive.  La  substance  fondamentale  de  ce 
cartilage  présente  la  structure  normale. 

Dans  cette  expérience,  le  cartilage  de 
conjugaison  a  été  greffé  en  le  plaçant 
orienté  de  telle  façon  que  la  zone  germi¬ 
native  se  trouve  tournée  du  côté  de  la 
diaphyse  humérale  (flg.  4).  Dans  le  tra¬ 
vail  d’ossification  de  la  greffe,  l’orienta¬ 
tion  d’activité  ostéogénélique  maintient 
le  môme  sens  qu’elle  avait  au  moment 
d’être  greffée.  La  zone  du  cartilage  sé¬ 
rié  tournée  du  côté  opposé  à  la  diaphyse 
suit  son  orientation  de  travail  d’après 
les  mêmes  lois  qui  la  régissent  au  niveau 
du  cartilage  diaphyso-êpiphysaire.  Et 
ainsi  en  regardant  la  coupe  de  l’exos¬ 
tose,  nous  observons  du  côté  de  la  cou¬ 
che  sériée  une  activité  ostéo-génétique. 

A  distance  de  cette  zone,  on  distingue 
une  lamelle  osseuse  qui  est  séparée  du 
cartilage  par  une  zone  de  moelle  os¬ 
seuse  normale.  Une  partie  de  cette  lame 
semble  constituée  par  de  l’os  ancien, 
mais  une  autre  partie  est  constituée  par 
de  l’os  jeune  qui  s’édifie  dans  la  char¬ 
pente  conjonctive  qui  l’entoure. 

Le  côté  de  la  zone  germinative  du  car¬ 
tilage  greffé  présente  aussi  un  actif  tra¬ 
vail  d’ossification,  lequel  s’oriente  dans 
le  sens  de  la  diaphyse.  Cette  zone  carti¬ 
lagineuse  donne  origine  à  un  tissu  os¬ 
seux  du  type  spongieux,  constitué  par 
des  trabécules  qui  délimitent  de  grandes 


Fig.  0.  —  Lapin  n”  D.  Radiographie  de  l'exostose  humérale, 
55  jours  après  la  greffe  du  cartilage  de  conjugaison. 
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l’exostose.  La  infime  chose  est  arrivée  dans  les 
1  expériences  de  greffe  de  cartilage  de  conjugai¬ 
son  fixée  dans  l’alcool. 

D’après  ce  que  nous  avons  observé  dans 
l’autrcs  expériences  qui  sont  en  cours,  sur  la 
greffe  de  cartilage  de  conjugaison  dans  les  diffé¬ 
rents  tissus,  il  nous  semble  que  la  non-formation 
le  l’exostose  dans  les  G  expériences  de  greffe 
le  cartilage  vivant  doit  fitre  interprétée  comme 
le  résultat  d’un  déplacement  de  la  greffe  qui  a 
perdu  le  contact  avec  l’os  et 
lui  a  été  enveloppée  par  le 
tissu  conjonctif.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  nous  n’avons  jamais  vu 

lans  le  tissu  conjonctif, 


fércnce  par  rapport  à  l’os  du  côté  opposé.  Cela 
reut  dire  que  la  loi  énoncée  par  Bessel-Ilagen, 
l’après  laquelle  l’os  perd  en  longueur  ce  qu’il 
gagne  en  néoformation,  n’a  pas  joué  dans  le  cas 
Je  nos  exostoses  obtenues  expérimentalement 
par  la  greffe  de  cartilage  de  conjugaison. 

Cas  cliniques.  Etude  histologique. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  montre  l’étude 


moindre  douleur  locale  ou  la  moindre  gène  fonc¬ 
tionnelle.  A  l’entrée  à  la  clinique  chirurgicale  A., 
la  saillie  osseuse  atteint  le  volume  d’une  petite 


pomme,  mais  elle  ne  si 
mation  anatomique  au 
dienne.  A  la  palpation 
die,  fixe  à  l’os,  siège 


Un  autre  fait  très  intéres¬ 
sant  observé  dans  les  deux 
ixosloses  consiste  dans  le  bou- 
rerseinent  de  l’architecture  de 
’os  diaphysaire  au  niveau  de 
a  base  d’implantation  des 
«ostoses.  L’os  compact  dispa¬ 
raît  et  est  remplacé  par  des 
rabécules  de  disposition  irré¬ 
gulière  et  délimitant  de  grail¬ 
les  cavités  contenant  de  la 
noclle  osseuse,  très  active, 

|ui  se  inet  en  rapport  avec  la 
noelle  du  canal  médullaire  de  l’humérus.  On 
i  l’impression  que  le  travail  ostéogénétique,  très 
ictif  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison, 
irend  les  matériaux  dont  il  a  besoin,  dans  la 
:ouche  compacte  de  l’humérus,  en  la  raréfiant 
t  bouleversant  tout  à  fait  son  architecture. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  exercée  par  le 
léveloppement  de  l’exostose  ostéogénique  sur  la 
iroissance  de  l’humérus  soit  en  longueur,  soit 


de  2  cas  d’exostose  ostéogénique  chez  deux 
jeunes  hommes,  l’un  de  15  ans  et  l’autre  de 
19  ans. 

Observation  I.  —  W.  A...,  âgé  de  15  ans,  dont 
les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  pré¬ 
sentent  aucune  particularité  d’intérêt,  a  vu  appa¬ 
raître  depuis  un  an  et  sans  aucune  cause  apparente 
une  exostose  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  l’humé- 


elle  ne  se  manifeste  que  par  la  défor¬ 
mique  au  niveau  de  la  région  delloï- 
palpalion,  on  sent  une  tumeur  arron- 
’os,  siégeant  au-dessous  du  col  clii- 
’humérus.  Les  téguments  qui  la  rc- 
,  normaux  et  mobiles, 
radiographique  montre  (fig.  9)  une 
peu  fusiforme  et  placée  environ  à 
5  cm.  au-dessous  du  cartilage 
de  conjugaison  diaphyso-épi- 
physaire  supérieur  de  l’humé¬ 
rus  gauche.  Cette  saillie  osseu¬ 
se  qui  avait  une  large  base 
d'implantation  diaphysaire  (6 
cm.)  présentait  une  hauteur  de 

Le  10  Juillet  1935,  avec  Vas- 
silaros,  nous  enlevons  cette 
exostose  en  faisant  une  incision 
Lransdelloïdieiine.  Ljcxostose  est 
coiffée  par  le  muscle  qui  glisse 

aux  parties  molles  qui  l’entou¬ 
rent.  Facilement  énuclôée  on 
trouve  sa  large  base  d’implan¬ 
tation  que  nous  sectionnons 
parallèlement  à  l’axe  de  l'hu- 

Cellc  exostose  est  recouverte 
d’une  couche  blanchâtre,  car¬ 
tilagineuse,  de  1  mm.  d’épais¬ 
seur.  La  substance  osseuse  cen- 
struclure  spongieuse  qui  se  continue 


traie  a  une  structure  spongieuse  qui  se  continue 
avec  un  tissu  spongieux  de  la  diaphyse  humérale, 
au  niveau  de  sa  base  d’implantation.  Histologique¬ 
ment  on  trouve  un  tissu  spongieux,  où  les  trabé¬ 
cules  osseuses  délimitent  de  grandes  cavités  con¬ 
tenant  de  la  graisse  cl  de  la  moelle  osseuse,  très 
pauvre  en  éléments  sanguins.  Ce  tissu  osseux  est 
coiffé  par  une  couche  cartilagineuse  (fig.  10)  du 
type  du  cartilage  de  conjugaison  et  où  on  trouve  un 
travail  d'ossification  analogue  à  celui  qui  se  passe 
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noins  régulier  el  moins  actif.  Ce  cartilage  présente 
me  zone  périphérique,  homologue  de  la  zone  ger- 
ninativc  du  cartilage  de  conjugaison,  recouverte  de 
jérichondre.  Du  côté  interne  on  trouve  des  zones 
ie  cartilage  sérié  et  d’autres  de  disposition  des 
;hondrohlasles  en  couronne,  distribuées  irréguliè- 
■cment,  des  chondrohlastes  hypertrophiés  et  d’au- 


M.  Siulz  découvre  cette  exostose  qui  n’était  pas 
adhérente  aux  tissus  qui  la  recouvraient  el  la  sec¬ 
tionne  au  niveau  de  sa  base  d’implantation. 
Comme  dans  le  cas  précédent  on  trouve  une  masse 
centrale  de  tissu  osseux  spongieux,  recouverte 
d'une  mince  capsule  fibreuse  cl  par  endroits  ear- 


ture  du  cas  précédent  par  les  dimensions  plus  gran¬ 
des  des  cavités  aréolaires  du  tissu  spongieux  ;  par 
une  plus  grande  pauvreté  d’éléments  de  la  moelle 
osseuse  ;  par  une  plus  parfaite  organisation  haver- 
sienne  des  trabécules;  par  une  discontinuité  de  la 
couche  cartilagineuse,  où  les  chondrohlastes  sont 
plus  rares  et  plus  petits,  et  enfin  par  un  travail 
d’ossification  très  peu 


les  zones  de  calcification' 
lu  cartilage  et  de  pénétra¬ 
tion  par  les  capillaires  san¬ 
guins  qui  nous  révèlent 
un  travail  actif  d’ossifica- 
lion  enchondrale  (fig.  11). 

Obseuvation  II.  — 
Celte  observation  concerne 
un  jeune  homme,  P. 
1’...,  âgé  de  19  ans,  tou¬ 
jours  bien  portant.  De¬ 
puis  un  temps  qu’il  ne 
sait  pas  préciser,  il  est 
porteur  d’une  saillie  os¬ 
seuse,  de  petites  dimen¬ 
sions,  localisée  à  la  face 
antérieure  et  extrémité  in¬ 
férieure  de  la  diaphyse  du 
radius  droit.  Cette  exos¬ 
tose  qui  était  bien  tolérée 
au  repos  provoquait  des 
douleurs  quand  il  soule¬ 
vait  un  objet  lourd  ou 
qu’il  contractait  ses  mus¬ 
cles  de  l’avanl-bras.  C’est 
pour  cela  que  le  malade 
entre  à  la  clinique. 

A  la  palpation  on  trouve 
une  petite  tumeur  os- 


II  s’agit,  dans  ces  deux 
observations,  d’exostoses 
ostéogéniques  apparues 
chez  deux  sujets  d’ôge 
différent.  Leur  structure 
histologique  est  en  rap¬ 
port  avec  la  différence 


abondante. 


moelle 

premiè 


>xostosc  de  la 
servation,  les 


i  concerne 
rpliologique 


histologique  montre  l’existence 


qui  la  recouvrent  sont  mobiles  et  présentent  un 

La  radiographie  montre,  1  cm.  1/2  au-dessus 
du  cartilage  de  conjugaison  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  droit,  la  présence  d’une  exostose, 
avec  une  large  base  d’implantation  (2  cm.),  légè¬ 
rement  oblique  en  haut  et  avec  la  hauteur  de 


tissu  osseux  spongieux  dont  les  trabécules  délimi¬ 
tent  de  grandes  cavités  où  se  trouve  de  la  graisse 
et  quelques  rares  éléments  de  la  moelle  osseuse 
(fig.  13).  La  capsule  qui  entoure  ce  tissu  spon¬ 
gieux  présente  des  zones  de  cartilage  du  type  dia- 
physo-épiphysaire  où  on  observe  un  travail  d’os¬ 
sification  enchondrale  (fig.  14). 


sujets  coiffe  l’exostose  ostéogénique,  la 
férence  est  aussi  nette.  A  une  capsule  cartilagi 
neuse  de  1  mm.  d’épaisseur,  continue  et  abon 
danto  en  chondrohlastes,  observée  chez  le 
sujet  plus  jeune,  correspond,  dans  le  deu 
xième  cas,  une  capsule  discontinue,  pei 
épaisse,  et  où  deviennent  rares  les  chondro 
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LA  SUPÉRIORITÉ  DES  IMAGES  EN  RELIEF 

DANS 

L'EXPLORATION  RADIOLOGIQUE  DU  COLON 

Par  J.  MASSON  (Lausanne). 


La  question  de  savoir  si  les  images  dites 
de  «  relie!  »  du  côlon  (appelées  aussi 
images  en  «  couche  mince  »,  images 
«  d’évacuation  »,  ou  tout  simplement 
«  images  de  muqueuses  »)  sont  supérieures  ou 
non  aux  images  classiques  de  remplissage  par 
distension  a  été  déjà  passablement  débattue. 

Certains  ont  nié  celle  supériorité.  Ainsi  Por¬ 
cher  pouvait  dire,  dans  la  discussion  du  rapport 
présenté  par  Gilbert  et  Kadrnka,  à  la  Réunion 
annuelle  des  médecins  électro-radiologistes  de 
langue  française,  à  Paris,  en  Octobre  1933  :  «  je 
n’ai  pas  vu  et  je  ne  pense  pas  être  le  seul  à 
n’avoir  pas  vu  des  cas  où  la  méthode  des  plis 
ait  fait  faire  le  diagnostic  là  où  la  méthode  clas¬ 
sique  avait  échoué  1.  » 

En  ce  qui  nous  concerne,  celle  supériorité 
nous  est  apparue  à  maintes  reprises,  ce  qui  ne 
nous  autorise  d’ailleurs  nullement  à  généraliser. 

Nous  allons  en  citer  deux  exemples  particu¬ 
lièrement  frappants,  en  mettant  en  regard  l’une 
de  l’autre  l’image  du  relief  et  l’image  classique. 

Dans  un  cas,  nous  nous  sommes  servi  d’une 
solution  colloïdale  de  thorium,  dans  l’autre 
d’une  suspension  ordinaire  de  baryum. 

C’est  dire  par  là  que  notre  intention  est  de 
montrer  la  supériorité  de  la  couche  mince  en 
tant  que  couche  mince,  indépendamment  de  la 
substance  de  contraste. 

En  terminant,  nous  verrons  pour  quelles  rai¬ 
sons,  selon  nous,  la  méthode  de  la  couche 
mince,  colloïdale  ou  non,  n’est  pas  entrée  dans 
la  pratique  courante. 

I.  —  Deux  exemples  de  la  supériorité 

DE  LA  COUCHE  MINCE. 

Observation  I.  — -  MUo  N.  S...,  52  ans,  nous  est 
adressée  avec  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  fosse 


iliaque  droite.  Le  médecin  traitant  nous  demande 
d’en  préciser  la  nature,  le  siège  et,  en  particulier, 
ses  rapports  avec  le  cæco-ascendant.  L’examen  est 
fait  par  lavement  opaque  et  nous  choisissons  une 
solution  colloïdale  de  thorium,  non  pas  à  cause  de 
ses  propriétés  éleclfoly  tiques,  mais  pour  sa  grande 
fluidité  et  son  pouvoir  opacifiant. 

L’image  de  remplissage  classique  (fig.  1)  nous 
montre  un  cæcum  de  calibre  moyen,  insuffisam¬ 
ment  moulé,  mais  sans  irrégularité  notable  des  con¬ 
tours.  Le  bord  externe,  en  particulier,  ne  présente 
pas  de  déformation  et  les  segmentations  haustrales 
y  sont  même  bien  visibles.  Nous  n’allons  pas  pré¬ 
tendre,  certes,  qu’il  s’agit  d’une  image  sans  ano¬ 
malie,  mais  le  remplissage  défectueux  que  nous 
constatons  peut  être  dû  à  des  causes  très  diverses. 
Un  tel  aspect  peut  se  rencontrer,  par  exemple,  dans 
un  cæcunv  normal  par  ailleurs,  mais  insuffisam¬ 
ment  rempli  ;  dans  la  périviscerile  ;  dans  une  tu¬ 
meur  extrinsèque  comprimant  le'  cæcum;  enfin, 
dans  un  néoplasme  du  caicum  lui-même.  L’image 
de  remplissage  ne  nous  apporte  aucune  précision 
et  ne  permet  pas  de  faire  le  diagnostic  diffé- 

Voyons  maintenant  l’image  du  relief  (fig.  2).  La 
qualité  de  la  couche  mince  est  telle  qu’elle  nous 
permet  de  juger  très  exactement  l’état  de  la  mu¬ 
queuse.  Le  relief  normal  du  cæco-ascendant  a  dis¬ 
paru  sur  une  grande  étendue.  A  sa  place,  apparaît 
une  grosse  image  lacunaire  qui  ressort  d’autant 
mieux  que  partout  ailleurs  le  relief  muqueux  n’est 
pas  modifié. 

La  supériorité  de  celte  image  sur  la  précédente 
réside  dans  les  caractères  suivants  : 

1°  Elle  témoigne  de  la  présence  indiscutable 
d’une  image  lacunaire.  2°  Elle  montre  que  cette 
lacune  est  beaucoup  plus  étendue  qu’on  ne  pouvait 
le  soupçonner  au  vu  de  l’image  de  remplissage. 
3°  Elle  donne  les  dimensions  exactes  de  la  tumeur. 
4°  La  destruction  de  la  muqueuse  nous  fournit 
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la  preuve  d’une  tumeur  maligne  intrinsèque  au 
cœco-ascendanl. 

La  patiente  est  opérée,  avec  succès,  par  M.  H. 
Curchod  (Lausanne)  et  l’examen  anatomo-patholo¬ 
gique  confirme  le  diagnostic  radiologique. 

Observation  II.  —  M.  W.  H...,  65  ans,  est  traité 
pour  cirrhose  hépatique.  Il  a  fait,  voici  une  année, 
une  grosse  hémorragie  par  rectum  et  le  pronostic 
fut  alors  considéré  comme  désespéré.  En  ce  mo¬ 
ment,  la  cause  de  l’hémorragie  ne  fut  pas  établie. 
Pourtant,  le  patient  s’est  peu  à  peu  remis  et  a 
même  pu  reprendre  scs  occupations  habituelles. 
Mais  depuis  quelques  mois  sont  survenus  des  phé¬ 
nomènes  de  subocclusion  intestinale  et  le  malade 
nous  est  adressé  pour  examen  radiologique. 

Au  transit,  nous  constatons,  déjà  trois  heures 
p.  c.,  une  sténose  du  grêle,  au  niveau  du  flanc 
gauche,  avec  dilatation  en  amont,  cependant  sans 
images  hydro-aériques  importantes.  Cet  aspect  se 
retrouve  à  peu  près  identique  huit  heures  p.  c.  De 
plus,  l’évacuation  du  grêle  e.st  nettement  retardée 
puisque,  en  ce  moment,  la  tête  de  la  colonne 
opaque .  commence  à  peine”  à  remplir  le  cæcum 
(et.  fig.  5). 

Diverses  raisons  indépendantes  de  notre  volonté 
nous  obligeant  à  aller  un  peu  vite,  nous  interrom¬ 
pons  le  transit  pour  pratiquer,  le  surlendemain, 
après  nettoyage  préalable,  un  lavement  baryté. 

Voici  pour  le  même  segment  du  côlon  descen¬ 
dant  l’image  de  remplissage  classique  et  l’image 
d’évacuation.  Leur  comparaison  nous  paraît  plus 
démonstrative  encore  que  dans  l’observation  I. 

L’image  de  remplissage  (fig.  3)  nous  montre  un 
côlon  descendant  bien  moulé.  Le  segment  supé¬ 
rieur,  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  en  forme  de 
boudin,  présente  des  contours  nets,  sans  déforma¬ 
tion.  Le  segment  inférieur,  au-dessous  de  la  crête 
iliaque,  d’aspect  plus  tourmenté,  nous  offre  une 
petite  dentelure  triangulaire  au  niveau  de  son  bord 
interne,  mais  l’on  reconnaîtra  que  ce  n’est  pas  cette 
minime  déformation  qui  nous  permettra  de  poser 
un  diagnostic  de  certitude. 
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Voici  l’image  d’évacuation  (iig.  4).  Le  relief  mu¬ 
queux  est  bon  pour  le  segment  supérieur,  où  appa¬ 
raissent  nettement  les  plis  de  la  muqueuse,  il  est 
moins  bon  pour  le  segment  inférieur  par  suite  de 
l’insufiisanee  de  l’évacuation.  Mais  quelle  différence 
avec  l’image  précédente  et  quelle  révélation!  Nous 
voyons  maintenant  sur  les  bords  interne  et  externe 
du  descendant,  mais  particulièrement  sur  le  bord 
interne,  toute  une  série  d'images  diverticulaires. 
Elles  peuvent  être  rangées  en  deux  catégories  : 

Les  unes  douteuses:  au  nombre  de  trois  sur  le 
bord  interne  du  segment  supérieur.  Nous  les  con¬ 
sidérons  comme  des  diverticules  authentiques,  mais 
comme  ils  peuvent,  à  la  rigueur,  être  discutés,  nous 
ne  les  retiendrons  pas  pour  le  diagnostic  ; 

Les  autres  certaines,  et  parmi  celles-ci  les  plus 
intéressantes  sont  les  trois  suivantes,  situées  sur 
le  bord  interne  du  segment  inférieur  : 

a)  Juste  au  niveau  de  la  crête  iliaque  et  touchant 

forme  d’anneau,  à  l’extrémité  d’un  pli  vers  le 
sommet  duquel  converge  1a  muqueuse. 

b)  Au-dessous  de  celle  image,  apparaît  un  gros 
diverticule  rempli  par  le  liquide  de  contraste.  Bien 
que  certain,  il  est  peu  démonstratif,  car,  vu  l’ab¬ 
sence  de  pédicule,  il  ne  se  détache  pas  nettement 
du  bord  du  côlon. 

c)  Enfin,  et  toujours  sur  le  bord  interne,  une 
image  en  «  coupe  de  champagne  »  analogue  à 

Ces.  images  «  en  anneau  »,  en  «  coupe  de 
champagne  »  (en  «  calice  »)  ont  élé  décrites  par 
plusieurs  auteurs.  Elles  correspondent  à  des  di¬ 
verticules.  Elles  s’expliquent  par  la  présence  de 
coprolithes  à  l’intérieur  des  diverticules  et  le 
mélange  de  matières  et  de  liquide  opaque  leur 
donne  les  aspecls  les  plus  divers. 

La  constatation  radiologique  de  ces  images 
nous  permet  ainsi  d’affirmer  chez  ce  patient 
l’existence  d’une  diverticulile  du  côlon  gauche. 

Sans  doute,  il  y  a  des  aspects  diverticulaires 
plus  frappants  par  le  nombre  et  la  visibilité  des 


sique,  dont  on  se  contente  encore  trop  souvent  2. 

Nous  n’avons  pas  le  contrôle  opératoire  de  ce 
cas,  l’état  du  patient  s’étant  amélioré  (provisoi¬ 
rement)  par  le  traitement  médical.  Mais  il  est 
vraisemblable  que  la  stricture  du  grêle,  d’ail¬ 
leurs  incomplète  et  sans  images  hydro-aériques, 
est  due  à  un  processus  péritonéal  (bride,  adhé¬ 
rence  ?)  à  point  de  départ  diverticulaire  :  péri- 
( liverticulile  du  côlon  gauche.  Il  est  remar¬ 
quable,  en  effet,  que  la  dilatation  du  grêle  siège 
au  même  niveau  qu'une  partie  des  diverticules. 

Nous  pensons  également  que  l’hémorragie 
survenue,  il  yva  une  année,  n’est  pas  sans  rap¬ 
port  non  plqs  avec  la  diverticulite. 

IL  —  Quelques  mots  au  sujet 

DE  LA  RÉSISTANCE  RENCONTRÉE 
PAR  LA  MÉTHODE  DE  LA  COUCHE  MINCE. 

Depuis  les  travaux  fondamentaux  de  Bluh- 
baum,  Frick  et  Kalkbrenner,  de  nombreuses  pu¬ 
blications  sont  venues  confirmer  la  supériorité 
de  la  couche  mince  en  général  et  celle  de  la 
couche  mince  colloïdale  en  particulier.  Cepen¬ 
dant,  force  est  bien  de  reconnaître  que  le  pro¬ 
cédé  de  la  couche  mince,  colloïdale  ou  non,  n’est 
pas  entré  dans  la  pratique  courante.  Il  y  a  là, 
comme  l’ont  déjà  relevé  certains  auteurs  (entre 
autres  Colanéri),  «  un  contraste  en  comparaison 
d’autres  techniques,  comme  le  lipiodol,  le  létra- 
iode,  qui,  malgré  quelques  difficultés  pratiques 
et  une  certaine  résistance,  sont  maintenant  lar¬ 
gement  employées.  »  3. 

Nous  avons  essayé  de  nous  rendre  compte,  en 
toute  objectivité,  des  raisons  de  cette  résistance, 
et  nous  sommes  arrivé  à  la  conclusion  suivante 
qui  sera  considérée  sans  doute  comme  une 


2.  On  peut  évidemment  dans  l’un  et  l’autre  cas  faire 
l’objection  suivante,  à  savoir  que  le  diagnostic  aurait 
pu  être  établi  d’une  autre  façon,  par  exemple  le  transit 


hérésie  par  tous  les  partisans  des  solutions  col¬ 
loïdales,  c’est  que  :  l’opposition  rencontrée  pai 
la  méthode  de  la  couche  mince  est  due  précisé¬ 
ment  à  l’ introduction  des  substances  colloïdale i 
du  thorium  cl  à  la  confusion  que  l’interpréta 
lion  des  images  basée  sur  la  floculation  a  crééi 
en  radiologie. 

En  effet,  les  protagonistes  de  la  couche  minet 
colloïdale  s’appuyant  sur  les  phénomènes  élec 
troly tiques  de  la  floculation  ont  fait  des  image! 
de  muqueuses  obtenues  par  ce  procédé  quelque 
chose  de  radicalement,  d’essentiellement  diffé¬ 
rent  des  images  de  muqueuses  obtenues  avec  le! 
suspensions  ordinaires  du  baryum. 

Les  termes  d’imprégnation,  de  floculation  sonl 
maintenant  couramment  employés  dans  les  pro¬ 
tocoles  d’examen,  et  toutes  les  images  de  reliel 
normales  ou  pathologiques  sont  interprétée! 
comme  si  les  phénomènes  éleclrolyliques  étaient 
non  seulement  réels,  ce  qui  est  possible,  mais 
aussi  nécessaires,  ce  qui  est  fort  contestable. 

Nous  considérons,  en  effet,  les  images  de  re¬ 
lief  comme  identiques  entre  elles,  quels  que 
soient  les  produits  employés.  Nous  disons  bien 
images  identiques,  mais  non  de  môme  valeur. 

Celte  identité  repose  sur  un  principe  fonda¬ 
mental  qui  est  celui  de  la  différence  de  niveau 
du  liquide  de  contraste  à  la  surface  des  plis. 

C’est  cette  différence  do  niveau,  en  d’autres 
ternies,  c’est  l’inégalité  de  répartition  de  la  sub¬ 
stance  opaque  dans  les  creux,  les  dépressions, 
les  vallées,  les  sillons  d’une  part  ;  sur  les  pro¬ 
éminences,  les  saillies,  les  aspérités,  les  crêtes 
d’autre  part,  c’est  celle  inégalité  qui  crée  préci¬ 
sément  le  relief  sur  l’image  radiographique. 

La  différence  de  niveau  constitue  une  condi¬ 
tion  nécessaire  et  suffisante  à  la  production  de 
l’image  de  relief,  qu’il  y  ait  ou  non  floculation. 

Celle  notion  capitale,  que  l’on  paraît  un  peu 
trop  oublier,  nous  empêche  de  donner  aux  plié- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RÉGULATION 

DE  LA 

CIRCULATION  CÉRÉBRALE 

pau  MM. 

J.  TINEL  et  G.  UNÜAR 

(Paris) 


Il  semble  aujourd’hui  définitivement  acquis 
que  les  réactions  vaso-motrices  du  cerveau  sont 
très  différentes  de  celles  des  autres  territoires. 
Les  vaisseaux  encéphaliques  ne  répondent  aux 
excitants  habituels  que  par  des  modifications 
de  calibre  insignifiantes  et  de  sens  inconstant. 
Le  fait  paraît  aujourd’hui  indiscutable,  mais 
son  interprétation  révèle  un  désaccord  profond 
entre  les  différents  auteurs.  L’impassibilité  de 
la  circulation  cérébrale  peut,  en  effet,  être  com¬ 
prise  de  deux  façons  exactement  opposées  :  par 
l’absence  de  toute  innervation  vaso-motrice  du 
territoire  intracrânien  ou,  au  contraire,  par 
l’existence  d’un  appareil  vaso-régulateur  haute¬ 
ment  perfectionné,  compensant  immédiatement 
loute  modification  vasculaire  importante.  Cette 
dernière  conception  a  été  soutenue  par  l’un  de 
nous  dès  1927,  à  la  suite  des  recherches  expéri¬ 
mentales  effectuées  avec  Lamache.  Depuis  celte 
époque,  nous  nous  sommes  efforcés  de  donner  . 
à  noire  hypothèse  dns  bases  expérimen laies 
plus  solides. 

1.  —  Conception  passive 
du  ia  cmcuiATioN  cérébrale. 

Des  physiologistes  de  grande  autorité  ont 
soutenu  et  soutiennent  encore  aujourd’hui  l'ab¬ 
sence  de  toute  vaso-niolricilé  active  des  vais¬ 
seaux  encéphaliques.  A  la  fin  du  siècle  dernier, 
Roy  et  Sherringlon,  puis  Rayliss  et  L.  Ifill  ont 
cru  démontrer  que  le  cerveau  ne  peut  être  le 

subordonnés  à  l’état  de  la  pression  artérielle 

ments  nouveaux,  a  été  soutenue  plus  récem¬ 
ment  par  Florey,  par  llremer,  par  Riser  et.  ses 
collaborateurs  ni  ton!  dernièrement  encore  par 
Noyons.  Tous  ces  auteurs  nient  l’innervation 
vaso-motrice  des  vaisseaux  cérébraux  et  tendent 
à  expliquer  les  modifications  vasculaires  de  cet 
organe  par  des  phénomènes  purement  passifs. 
Sous  l’influence  d’une  moulée  tensionnelle  gé¬ 
nérale,  les  artères  cérébrales  se  laissent  dilater 
et,  au  contraire,  leur  calibre  diminue  par  ré- 
Iraction  passive  lorsque  la  pression  baisse.  Seuls 
les  stimuli  mécaniques  ou  chimiques  appliqués 
directement  sur  les  vaisseaux  seraient  actifs. 

Celle  conception  négative  de  la  vaso-motricité 
cérébrale  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  régu¬ 
lation  indirecte.  Grflce  à  l’intervention  des  ré¬ 
flexes  sino-carolidiens,  la  circulation  cérébrale 
se  trouve  automatiquement  préservée  des  effets 
do  l’hypertension  ou  de  l’hypotension  brus¬ 
ques;  la  distension  du  sinus  par  le  sang  hyper¬ 
tendu  déclanche,  comme  on  le  sait,  un  réflexe 
de  correction,  iî  la  fois  dépresseur  tensionnel  et 
vaso-dilatateur  périphérique.  Les  zones  réflexo¬ 
gènes  sino-carotidierines  auraient  ainsi  comme 
rôle. .principal,  d’après'  Ifering,  d’après  Koch, 


etc.,  de  régulariser  le  débit  circulatoire  vers  le 
cerveau.  C’est  donc  sa  passivité  môme  qui  cons¬ 
tituerait  pour  la  circulation  encéphalique  une 
sauvegarde  contre  les  variations  vaso-motrices 
subites  et  intenses. 

IL,  —  Existe -t-il 

UNE  VASO- MOTRICITÉ  CÉRÉBRALE  ACTIVE  ? 

Malgré  l’autorité  de  ses  partisans  et  malgré 
l’apparente  cohésion  des  faits,  la  théorie  passive 
de  la  circulation  cérébrale  nous  paraît  incom¬ 
patible  avec  un  grand  nombre  de  constatations 
cliniques  et  expérimentales.  Nous  allons  exposer 
ici  les  principaux  arguments  qui  militent  en 
faveur  de  l’existence  d’une  régulation  active, 
tant  nerveuse  qu’humorale,  de  la  circulation 
cérébrale. 

a)  Arguments  cliniques.  —  Ce  sont  avant  tout 
les  cliniciens  qui  sont  les  partisans  les  plus 
convaincus  de  la  vaso-motricité  cérébrale.  On 
rencontre  en  effet  journellement  des  cas  dont 
la  seule  explication  plausible  est  le  mécanisme 
angiospasinodique.  Presque  toutes  les  manifes¬ 
tations  nerveuses  fonctionnelles  et  paroxystiques 
relèvent  du  domaine  des  spasmes  vasculaires  : 
les  crises  d’épilepsie,  les  paralysies  et  les  hémia¬ 
nopsies  transitoires  de  la  migraine,  les  hémiplé¬ 
gies  passagères  des  hypertendus,  des  cardiaques, 
etc.,  les  hémiplégies  ou  aphasies  intermittentes 
ou  à  répétition,  vraiment  essentielles,  et  que 
nous  avons  à  plusieurs  reprises  signalées.... 
Tous  ces  troubles  nerveux,  de  même  que  cer¬ 
tains  troubles  psychiques  paroxystiques,  ne  sem¬ 
blent  pouvoir  s’expliquer  que  par  l’ischémie 
momentanée  de  certains  territoires  encépha¬ 
liques  déterminés.  Cushing,  Leriche,  Forster, 
d’autres  chirurgiens  et  nous-mêmes  avons  vu 
le  pâlissement  de  l’écorce  cérébrale  lors  d’une 
crise  convulsive  sur  la  table  d’opération.  Les 
effets  thérapeutiques  remarquables  des  vaso¬ 
dilatateurs,  comme  l’acétylcholine,  constituent 
également  un  argument  de  valeur.  Enfin,  les 
travaux  de  Ch.  Foix  ont  bien  montré  que  l’élé¬ 
ment  spasmodique  intervient  même  dans  les  lé¬ 
sions  artérielles  cérébrales,  en  complétant  par  le 
spasme  vasculaire  une  oblitération  organique 
incomplète. 

Ces  faits  d’angiospasme  cérébral  établis  par 
l’observation  clinique  ont  été  d'ailleurs  indiscu¬ 
tablement  confirmés  par  la  constatation  ophlal- 
moscopiquc  objective  de  cas  de  spasme  de  l’ar¬ 
tère  rétinienne  qui  présente,  comme  on  le  sait, 
les  mômes  réactions  physiologiques  que  les  ar¬ 
tères  cérébrales. 

II  y  a  donc  tout,  un  ensemble  de  faits  cli¬ 
niques  qui  paraissent  vraiment  incompatibles 
avec  la  notion  d'une  régulation  vasculaire  pure¬ 
ment  passive,  et  qui  supposent  au  contraire 
l’existence  d’une  vaso-motricité  active.  On  en 
vient  nécessairement,  en  présence  de  cette  con¬ 
tradiction,  à  se  demander  si  la  vaso-motricité 
cérébrale  n’est  pas,  à  l’état  normal,  masquée  et 
corrigée  par  un  système  de  régulation  assez  sen¬ 
sible  et  assez  efficace  pour  réaliser  l'immobilité 
vasculaire  apparente  que  montrent  les  recher¬ 
ches  expérimentales,  mais  qui  deviendrait  ino¬ 
pérante  dans  certaines  conditions  pathologiques. 

b)  Arguments  histologiques.  —  Pendant  long¬ 
temps,  les  histologistes  se  sont  vainement  effor¬ 
cés  de  met  Ire  en  évidence  des  éléments  nerveux 


autour  des  vaisseaux  encéphaliques.  Leurs  ré¬ 
sultats  négatifs  servaient  d’arguments  aux  ad¬ 
versaires  de  la  vaso-motricité.  Cependant,  la 
plupart  des  auteurs  contemporains  affirment 
que  les  artères  cérébrales  sont  accompagnées  de 
filets  nerveux  (Pli.  Stohr  jun.,  Ilassin,  Penfield, 
etc.).  Les  documents  photographiques  publiés 
par  l’un  de  nous  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l’existence  de  tels  nerfs. 

c)  Arguments  expérimentaux.  —  De  nom¬ 
breuses  expériences  anciennes,  à  commencer 
par  celles  de  Claude  l’.ernard,  ont  fourni  des 
arguments  en  faveur  de  la  vaso-motricité  céré¬ 
brale.  Nous  retiendrons  surtout  ici  les  travaux 
les  plus  récents  et  nous  citerons  en  particulier 
les  recherches  poursuivies  depuis  1927  à  l’Insti¬ 
tut  de  Neurophysiologie  de  l’Université  Harvard, 
à  l’aide  de  méthodes  sûres  et  précises,  mises  au 
point  par  Forbes  et  Wolff.  Ces  auteurs  et  leurs 
collaborateurs  ont  montré  que  les  vaisseaux  du 
cerveau  possédaient  à  la  fois  une  innervation 
sympathique  venant,  de  la  chaîne  cervicale,  et 
une  innervation  parasympathique  venant  du 
tronc  cérébral  en  passant  par  le  grand  nerf  pé- 
treux  superficiel  (Chorobski  et  Penfield  i.  L'ex¬ 
citation  de  ces  nerfs  produit  des  effets  peu 
intenses  et  de  sens  inconstant,  mais,  ces  effets 
étant  indépendants  de  toute  modification  circu¬ 
latoire  générale,  constituent  des  preuves  impor¬ 
tantes  en  faveur  d’une  vaso-motricité  céré¬ 
brale  active. 

Les  vaisseaux  du  cerveau  peuvent  être  le  siège 
de  modifications  réflexes,  indiscutables,  bien 
qu’elles  soient  à  la  vérité  très  complexes  :  l’ex¬ 
citation  des  nerfs  dépresseurs  et.  sino-carolidiens 
provoque  des  réactions  vaso-motrices  cérébrales 
dans  lesquelles  il  semble  exister  indiscutable¬ 
ment  un  élément  actif  (Rein,  Gollwitzer-Meier 
cl.  Eckart),  et  qui  d’ailleurs  peut  être  masqué 
par  des  processus  passifs.  Les  travaux  récents  de 
M.  et  D.  Schneider  semblent  avoir  luis  en  évi¬ 
dence  une  nouvelle  zone  réflexogène  située  sur 
la  méningée  moyenne  et  réglant  la  distribution 
du  sang  entre  les  territoires  céphaliques  exlra- 
et  inlra-craniens.  Mais  tout  récemment.  Hey- 
mans  a  vivement  critiqué  ces  travaux  e.t  ie  pro¬ 
blème  est  remis  en  question. 

D’autres  expériences  montrent  enfin  que  les 
vaisseaux  do  l’encéphale  peuvent  subir  l’in¬ 
fluence  des  agents  pharmacodynamiques  qui 
participent  normalement  à  la  régulation  circu¬ 
latoire.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l'adré¬ 
naline  qui  a  été  l’objet  principal  de  nos  recher¬ 
ches.  Quant  à  l’acétylcholine,  son  action  vaso¬ 
motrice  cérébrale  a  été  démontrée  par  Villarel, 
Justin-Besançon  cl  leurs  collaborateurs.  L’his¬ 
tamine  possède  égalemcnl  une  action  dilatatrice 
(Weiss  et  I.ennox).  Le  principe  presseur  du  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse  fait,  pour  nous,  net- 
nement.  contracter  les  artères  cérébrales,  bien 
que  les  résultats  signalés  soient  assez  souvent 
contradictoires,  sans  doute  è  cause  de  la  pureté 
variable  des  produits. 

L’un  de  nous  a  montré  enfin  que  l’oxygène 
constitué  un  puissant  vaso-constricteur  cérébral. 
Sous  l’influence  d'une  inhalation  d’oxygène  on 
voit  en  effet  sur  les  cerveaux  d’animaux, 
comme  è  l’enregistrement  du  pouls  cérébral 
chez  les  trépanés,  se  produire  une  diminution 
considérable  des  battements  cérébraux  en  même 
temps  qu’une  réduction  de  . la  masse  encépha¬ 
lique  qui  fait  baisser  la  pression  céphalo-rachi- 
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vaso-constriction  franche,  intense  (de  60  à  80 
pour  100)  et  durable. 

Lorsque  l’adrénaline  est  injectée  directement 
dans  la  circulation  (dans  une  veine  ou  dans  la 
carotide  primitive),  il  existe  en  môme  temps 
une  hypotension  artérielle,  fait  qui  permettrait, 
à  la  rigueur,  d’expliquer  cette  vaso-constriction 
cérébrale  par  des  phénomènes  purement  pas¬ 
sifs;  mais  nous  avons  apporté  un  certain  nom¬ 
bre  de  preuves  tout  à  fait  formelles  en  faveur 
de  la  nature  active  de  la  vaso-constriction  céré¬ 
brale.  Celle-ci  peut,  en  effet,  se  produire  en 
dehors  de  toute  modification  de  la  pression  arlé- 
riello  générale  et  môme  en  présence  d’une  hy¬ 
pertension.  Ainsi,  l’excitation  électrique  de  la 
chaîne  cervicale  détermine  sur  les  animaux  pré¬ 
parés  par  les  sympalhicolyliques  une  diminu¬ 
tion  de  calibre  des 
vaisseaux  encéphaliques 
(fui  se  produit,  sans  que 
la  pression  générale  ail 
subi  le  moindre  chan¬ 
gement.  11  en  *est  de 
môme  lorsqu’on  appli¬ 
que  quelques  goulles 
d’une  solution  d’adré¬ 
naline  au  1/1.000  sur 
la  surface  corticale. 

La  vaso-constriction 
cérébrale  par  injection 
intraveineuse  d’adréna¬ 
line  peut  môme  se  pro¬ 
duire  en  présence  d’une 
hypertension  artérielle; 
on  l’observe  par  exem¬ 
ple  lorsqu’on  a  pré¬ 
paré  l’animal  par  des 
doses  d’ergolamine  in¬ 
suffisantes  pour  inver¬ 
ser  l’action  circulatoire 
générale  de  l’adréna¬ 
line,  mais  suffisantes 
cependant  pour  per¬ 
mettre  la  vaso-conslric- 
lion  cérébrale.  D’ail¬ 
leurs,  chez  le  lapin, 
l’action  inversante  des 
substances  sympathico- 
lyliques  est  incons¬ 
tante  et  môme  rare  sur 
la  circulation  générale, 
alors  que  celles-ci  per¬ 
mettent  presque  constamment  chez  c.et  animal 
la  vaso-constriction  cérébrale  adfénalinique. 

Il  existe  inversement  un  cas  où  l’on  peut, 
chez  des  animaux  préparés,  supprimer  la  vaso¬ 
constriction  adrénalinique  du  cerveau,  sans 
supprimer  l'inversion  de  l’effet  circulatoire  gé¬ 
néral;  c’est  le  cas  des  animaux  qui  sont  sous 
l’influence  d’une  forte  dose  de  cocaïne. 

Ces  faits  nous  montrent  donc  que  les  sub¬ 
stances  sympa  thicoly tiques  peuvent  paralyser 
^appareil  vaso-régulateur  cérébral  en  y  «  libé¬ 
rant  »  des  réactions  vaso-motrices,  masquées  et 
corrigées  it  l’état  normal.  Quant  au  mécanisme 
de  .cette  inversion  par  les  sympathicolytiques, 
nous  savons  qu’elle  se  fait  par  un  processus 
périphérique.  Elle  se  produit  au  niveau  du  dis¬ 
positif  récepteur  du  muscle  lisse  vasculaire. 
Tout  se  passe  comme  si  la  substance  inversante 
paralysait,  au  niveau  de  cet  appareil  récepteur, 
l’une  des  actions  de  l’adrénaline  en  laissant 
subsister  l’action  inverse,  normalement  moins 
puissante,  de  celte  substance,  véritablement 
ampliotrope. 

Il  faut  donc  admettre  que  ï'aclion  normale 
de  l’adrénaline  n'esl  pas  la  môme  sur  les  artères 
cérébrales  que  sur  les  autres  artères.  On  sait 
d’ailleurs  que  tous  les  -  vaisseaux  ne  réagissent 


dienne.  Rien  n’est  plus  saisissant,  à  ce  point 
de  vue,  que  d’observer,  au  cours  d’une  ponc¬ 
tion  lombaire,  les  effets  immédiats  d’une  inha¬ 
lation  d'oxygène  ou  môme  le  résultat  de  quel¬ 
ques  fortes  inspirations;  on  voit  en  quelques 
secondes  la  tension  céphalo-rachidienne  baisser, 
parfois  jusqu’à  zéro,  en  môme  temps  que  se 
ralentit  ou  s’arrête  môme  complètement  l’écou¬ 
lement  du  liquide.  Il  est  possible  d’ailleurs 
qu’il  s’agisse  d’une  action  directe  sur  les  mus¬ 
cles  lisses  des  vaisseaux  plutôt  que  sur  les  ap¬ 
pareils  nerveux;  mais  le  môme  problème  d’une 
action  directe  se  pose  en  somme  à  peu  près  pour 
Ions  les  agents  pharmacodynamiques,  et  se 
trouve  intimement  intriqué  avec  celui  de  la 
vaso-motricité.  On  trouvera  une  étude  pharma¬ 
codynamique  complète  de  la  circulation  céré¬ 
brale  dans  un  travail 
récent  de  Finesinger  et 


</)  \iu:LMi:.vrs  phylo¬ 
géniques  ET  ONTOGÉM- 
qubs.  —  La  physiologie 
comparée  nous  apprend 
que  la  circulation  cé¬ 
rébrale  des  divers  ver¬ 
tébrés  ne  se  comporte 
pas  de  la  même  façon 
vis-à-vis  des  excitants. 

Ainsi,  on  sait  que  les 
artères  encéphaliques 
des  mammifères  réagis¬ 
sent  peu  ou  pas  du 
tout  à  l’adrénaline.  Ce¬ 
pendant,  nous  avons 
constaté,  avec  M.-R. 

Zcrling,  que  les  artères 
cérébrales  des  sélaciens 
se  contractent  énergi¬ 
quement  sous  l’influ- 

semble  être  de  môme 
pour  la  grenouille. 

A  l’intérieur  d’une 
môme  espèce  de  mam¬ 
mifères,  les  individus 
présentent  des  réac¬ 
tions  différentes  selon 
l'Age.  Nous  avons  mon¬ 
tré  que  les  vaisseaux 
cérébraux  des  cobayes 
et  des  lapins  jeunes  réagissent  très  fortement 
à  l'adrénaline  et  à  l’excitation  du  sympathique 
cervical,  alors  que  ceux  des  adultes  y  sont  à  peu 
près  indifférents. 

Comment  admettre  dès  lors  que  les  vaisseaux 
encéphaliques  soient  innervés  chez  les  animaux 
inférieurs  et  chez  les  individus  jeunes  et  qu’ils 
ne  le  soient  plus  dans  les  espèces  évoluées  et 
chez  l’adulte?  N’esl-il  pas  plus  logique  d’ad¬ 
mettre  qu’au  cours  de  l'évolution  phylogénique 
et  ontogénique  un  système  de  contrôle  correc¬ 
teur  s’est  constitué  et  superposé  à  l’appareil 
nerveux  vasculaire  primitif? 


Nous  nous  sommes  attachés  tout  particulière¬ 
ment  à  l’étude  expérimentale  des  effets  vaso- 
constricteurs  qui  peuvent  s’exercer  sur, les  vais-, 
seaux  encéphaliques.  Parmi  ces  effets,  les  plus 
importants  sont  ceux  de  l’adrénaline  et  de  l'ex¬ 
citation  du  sympathique  qui  sont,  d’ailleurs 
exactement  superposables.  Or.  d'après  les  tra¬ 
vaux  de  la  presque  lot, alité  (les  auteurs  et 
d’après  nos  propres  recherches,  l'effçl  sympa¬ 
thique  ou  adrénalinique  est,  à  l'élal  normal. 


généralement  insignifiant  ou  même  pratique¬ 
ment  nul  sur  les  vaisseaux  cérébraux.  Ni  l’in¬ 
tensité  de  l’excitation  électrique,  ni  la  dose  de 
l’adrénaline,  ni  la  voie  d'introduction  de  celle- 
ci  (intraveineuse,  inlracar.olidienne,  sous-cuta¬ 
née,  sous-arachnoïdienne,  etc.),  ne  semblent 
intervenir. 

Et  cependant,  en  réalisant  des  conditions 
expérimentales  particulières,  nous  avons  pu  pro¬ 
duire,  à  l’aide  de  ces  mômes  excitants,  une 
vaso-constriction  cérébrale  intense  comparable 
à  ce  qu’ils  déterminent  dans' les  autres  terri- 

Nous  avons  combiné  dans  nos  expériences 
deux  méthodes  :  d’une  part  l’observa liôn  et  la 
mensuration  directe  des  vaisseaux  pie.-mériens 
à  travers  un  orifice  de  trépanation  '(permettant 


également  la  photographie  des  vaisseaux),  et 
d’autre  part  l’enregistrement  de  la  pression 
artérielle  dans  le  cercle  de  Willis.  Nous  avons 
décrit,  avec  M.  Eck,  celte  dernière  technique, 
en  précisant  les  conditions  dans  lesquelles  elle 
peut  fournir  des  renseignements  intéressants. 
Nous  avons  également  mis  au  point,  avec  1’.  Des¬ 
vignes,  un  procédé  basé  sur  la  comparaison  de 
la  pression  artérielle  générale  et  rétinienne. 
Utilisant  des  techniques  variées,  nous  avons  pu 
les  contrôler  réciproquement. 

a)  Action  des  su  «stances  symeathic.olytiques. 
—  Dans  une  première  série  d’expériences,  nous 
avons  étudié  l’action  de  l’adrénaline  et  de  l’ex¬ 
citation  du  sympathique  cervical  chez  des  . ani¬ 
maux  qui  ont  subi  auparavant  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’un  agent  sympathicolytique  :  tar- 
tralo  d’ergotamine,  chlorhydrate  de  yoliimbine 
ou  peplone.  On  sait  que  ces  substances  ont  la 
propriété  d’inverser  l’effet  vasculaire  de  l’adré¬ 
naline  et  du  sympathique,  en  transformant  la 
vaso-constriction  en  vaso-dilatation. 

Or,  dans  le  Territoire  inlracranien,  l’effet  de 
ces  substances  est  absolument  différent.  Leur 
introduction  veineuse  préalable  .transforme  l’ef¬ 
fet  «  indécis'»  des  excitants  en  question  en  une 
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pas  de  même  aux  excitants  sympathiques.  On 
a  pu  établir  toute  une  gamme  de  réactions  arté¬ 
rielles  à  une  même  dose  d’adrénaline,  gamme 
allant  de  la  vaso-constriction  extrême  des  vais¬ 
seaux  mésentériques  et  de  la  constriction  forte 
des  vaisseaux  cutanés,  jusqu’à  la  vaso-dilatation 
franche  qui  caractérise  les  artères  coronaires,  en 
passant  par  les  réactions  «  indécises  »  des  ar¬ 
tères  cérébrales  et  pulmonaires. 

La  plupart  des  artères  présentent  donc  à 
l’adrénaline  une  réaction  prédominante  de  vaso¬ 
constriction,  tandis  que  la  réaction  vaso-dilata¬ 
trice  plus  faible  n’est  révélée  que  par  l’inver¬ 
sion.  Sur  les  artères  cérébrales,  au  contraire,  les 
deux  réactions  s’équilibrent  à  peu  près,  l’action 
dilatatrice  étant  même  légèrement  prépondé¬ 
rante,  et  c’est  seulement  grâce  à  l’inversion  réa¬ 
lisée  que  se  manifeste  fortement  l'action  cons¬ 
trictive. 

Les  vaisseaux  encéphaliques  possèdent  donc 
véritablement  une  façon  spéciale  de  réagir  qui 
les  rapproche  des  artères  pulmonaires  et  car¬ 
diaques  et  qu’il  faut  attribuer  aux  propriétés 
particulières  de  l’appareil  récepteur  périphé¬ 
rique. 

b)  Effet  de  l’extirpation  du  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur.  —  Une  libération  semblable  de 
l’effet  vaso-constricteur  cérébral  du  sympathique 
peut  être  observée  chez  les  animaux  qui  ont 
subi  quelques  jours  auparavant  l’ablation,  uni- 
ou  bilatérale,  du  .ganglion  cervical  supérieur. 
Chez  un  tel  animal,  l’injection  intraveineuse, 
intraartérielle  ou  l’application  locale  d’adréna¬ 
line  provoque  une  vaso-constriction  cérébrale 
nette,  quoique  beaucoup  moins  marquée  que 
celle  qui  s’observe  chez  les  animaux  traités  par 
les  agents  sympatliicolytiques.  Cette  libération 
persiste  pendant  quinze  à  vingt  jours,  puis  l’ap¬ 
pareil  régulateur  récupère  sa  fonction  par  un 
mécanisme  inconnu.  Il  semble  bien  que  l’extir¬ 
pation  du  ganglion  n’est  pas  indispensable  à 
la  libération;  la  section  des  neurones  prégan¬ 
glionnaires  produit  le  même  effet,  mais  celui-ci 
est  alors  moins  durable.  Ce  phénomène  rentre 
dans  le  cas  très  général  des  u  effets  para¬ 
doxaux  »  consistant  en  une  exagération  de  l’ef¬ 
fet.  de  l’adrénaline  sur  des  organes  privés  de 
leur  innervation  sympathique. 

Il  faut  donc  admettre  que  le  sympathique  cer¬ 
vical  exerce  une  véritable  action  correctrice  qui 
empêche  les  artères  cérébrales,  comme  la  pu¬ 
pille  d’ailleurs,  de  répondre  à  l’action  locale  de 
l’adrénaline. 

c)  Section  des  nerfs  de  Hering.  —  En  pous¬ 
sant  plus  loin  l’analyse  de  l’appareil  vaso-régu- 
lateur  du  cerveau,  nous  avons  recherché  l’ori¬ 
gine  de  cette  influence  inhibitrice  du  sympa¬ 
thique  cervical  sur  la  contraction  adrénalinique 
des  vaisseaux  encéphaliques. 

U  apparaît  déjà  que  cette  inhibition  ne  prend 
pas  naissance  au  niveau  du  ganglion  cervical 
supérieur,  puisque  la  section  du  cordon  sympa¬ 
thique  pré-ganglionnaire  donne  des  résultats  du 
même  ordre.  L’origine  de  l’influx  inhibiteur  est 
donc  plus  haut,  en  aval,  soit  dans  les  centres 
sympathiques  médullaires  eux-mêmes,  soit  dans 
la  mise  en  action  de  ces  centres  par  un  réflexe 
provenant  d’une  zone  sensitive  réflexogène. 

Or,  d’après  nos  expériences,  il  paraît  probable 
que  l’action  correctrice  et  inhibitrice  des  centres 
sur  l’excitabilité  des  vaisseaux  cérébraux  est,  en 
partie  tout  au  moins,  d’origine  réflexe  et  qu’elle 
naît  au  niveau  des  zones  vaso-sensibles  sino- 
carotidiennes.  En  effet,  si  l’on  pratique  l’éner¬ 
vation  des  deux  sinus  carotidiens,  on  constate 
que  l’injection  intraveineuse  d’adrénaline  pro¬ 
duit  alors  une  vaso-constriction  cérébrale  sem¬ 


blable  à  celle  qu’elle  provoquait  après  résection 
du  sympathique  cervical.  La  suppression  des 
voies  sensitives  qui  apportent  aux  centres  les 
incitations  nées  au  niveau  des  zones  réflexogènes 
carotidiennes  a  donc  fait  disparaître  la  correc¬ 
tion  sympathique  qui  s’opposait  5  l’effet  cons¬ 
tricteur  de  l’adrénaline.  Il  est  donc  logique  de 
penser  que  le  dispositif  correcteur  de  la  vaso- 
motricité  cérébrale  dépend,  en  partie  tout  au 
moins,  d’un  tonus  inhibiteur  central  entretenu 
par  l’excitation  des  zones  vaso-sensibles  sino- 
carotidiennes  et  qui  se  transmet  au  muscle 
lisse  vasculaire  par  la  voie  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

En  étudiant  tout  à  l’heure  l’action  des  sym- 
pathicolytiques,  nous  avons  vu  que  les  artères 
cérébrales  possédaient,  vis-à-vis  de  l’adrénaline, 
une  façon  spéciale  de  réagir  où  se  neutralisaient 
la  vaso-constriction  et  la  vaso-dilatation.  Cette 
réactivité  ambivalente  constituait,  en  somme, 
un  dispositif  local  périphérique  de  correction, 
susceptible  d’être  dissociée,  au  profit  de  la  vaso¬ 
constriction,  par  l’action  de  la  substance  inver¬ 
sante. 

Nous  voyons  apparaître  ici,  au  contraire,  une 
intervention  centrale,  entretenue  par  les  incita¬ 
tions  réflexogènes  sino-carolidiennes.  C’est  la 
révélation  d’un  dispositif  correcteur  réflexe  de 
la  circulation  cérébrale. 

Les  deux  processus,  périphérique  et  central, 
peuvent  d’ailleurs  s’associer,  car  la  forte  cons¬ 
triction  adrénalinique  qui  se  manifeste  au  ni¬ 
veau  des  artères  cérébrales  après  l’énervation 
des  sinus  devient  encore  bien  plus  intense,  si 
l’animal  subit  en  outre  l’effet  d’un  agent  sym- 
pathicolytique. 

d)  Déséquiliiîres  humoraux.  —  Les  stimuli 
que  nous  avons  étudiés  peuvent  encore  provo¬ 
quer  une  constriction  des  vaisseaux  encépha¬ 
liques  chez  des  animaux  qui  ont  subi  un  chan¬ 
gement  brusque  et  important  de  la  composi¬ 
tion  chimique  quantitative  des  humeurs.  Ainsi, 
l’hypoglycémie  insulinique,  de  même  que  l’hy¬ 
percalcémie,  permettent  à  l’adrénaline  ou  à  l’ex¬ 
citation  du  sympathique  de  provoquer  une  di¬ 
minution  du  débit  circulatoire  du  cerveau. 

D’après  J.  Ley  et  de  la  Fontaine  Verwey,  l’al- 
caloso  sanguine  aurait  le  môme  effet,  mais  les 
résultats  fort  intéressants  de  ces  auteurs  n’ont 
pu  jusqu’ici  être  confirmés  ni  par  Forbes,  Fin- 
lay  et  Nason  ni  par  nous-mêmes. 

IV.  —  La  régulation 

DE  LA  VASO-MOTHICITÉ  CÉRÉBRALE 
ET  SES  PERTURBATIONS  PATHOLOGIQUES. 

La  plupart  des  territoires  vasculaires  sont  sou¬ 
mis  à  des  fluctuations  de  leur  débit  sanguin 
dues  à  des  incitations  d’origine  nerveuse  réflexe 
ou  d’origine  humorale.  Ces  variations  vaso-mo¬ 
trices  incessantes,  engendrées  par  l’émotion,  le 
travail  musculaire  ou  intellectuel,  les  change¬ 
ments  de  posture,  etc.,  pourraient  entraîner 
des  troubles  graves  du  fonctionnement  de  cer¬ 
tains  organes  d’importance  vitale  comme  le 
cœur,  les  poumons  et  les  centres  nerveux.  On 
conçoit  donc  que  la  vaso-motricité  de  ces  or¬ 
ganes  doit  être  très  différente  de  celle  de  tout  le 
reste  de  l’organisme,  sous  peine  de  voir  se  com¬ 
promettre  la  continuité  des  fonctions  vitales  les 
plus  essentielles.  Chez  l’homme,  si  les  vaisseaux 
du  cerveau  réagissaient  aussi  facilement  que 
ceux  de  la  peau  par  exemple,  nous  perdrions 
connaissance  à  chaque  instant,  à  la  suite  de  la 
moindre  émotion  ou  du  moindre  mouvement, 
déterminant  une  ischémie  corticale. 

II  existe  donc,  en  ce  qui  concerne  le  cerveau, 
tout  un  ensemble  de  dispositifs  régulateurs 


qui  s’associent  et  se  superposent  les  uns  aux 
autres. 

C’est  d’une  part  pour  les  vaisseaux  eux-mêmes, 
c’est-à-dire  pour  leurs  fibres  musculaires  ou 
pour  leurs  appareils  nerveux  récepteurs,  une 
façon  spéciale,  ambivalente,  de  réagir  à  l’action 
de  l’adrénaline  circulante  :  c’est  une  véritable 
neutralisation  réciproque  de  la  vaso-constriction 
et  de  la  vaso-dilatation,  qui  est  réalisée  par  le 
dispositif  périphérique  local. 

Il  existe  d 'autre  part  pour  le  sympathique 
cervical  lui-mêmo  une  semblable  ambivalence  de 
son  activité,  où  l’on  voit,  selon  les  circonstances 
et  la  nature  des  incitations  réflexes,  prédominer 
l’activité  vaso-constriclive  ou  le  tonus  inhibi- 

II  existe,  en  outre,  par  voie  réflexe,  une  cor¬ 
rection  passive  des  variations  tensionnelles, 
puisque  les  réactions  générales  provoquées  par 
les  nerfs  dépresseurs  cardiaques  et  sino-caroli- 
diens  atténuent  par  une  vaso-dilatation  périphé¬ 
rique  les  excès  momentanés  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  diminuent  ainsi,  d’une  façon  méca¬ 
nique,  l’apport  carotidien  du  sang  vers  les  ar¬ 
tères  cérébrales. 

Enfin,  pour  plus  de  sûreté,  s’ajoute  un  dispo¬ 
sitif  réflexe  plus  précis  encore.  Car  la  même  ex¬ 
citation  des  sinus  carotidiens  qui  corrigeait  déjà 
les  variations  tensionnelles  générales  fait  varier 
le  tonus  et  la  réactivité  des  vaisseaux  cérébraux 
par  l’intermédiaire  du  sympathique  cervical. 

Ainsi  se  réalise,  en  réponse  à  toutes  les  fluc¬ 
tuations  tensionnelles,  humorales  ou  vaso-mo¬ 
trices  générales,  une  correction  à  peu  prés  par¬ 
faite  qui  maintient  dans  le  cerveau  un  débit 
sanguin  pratiquement  constant  et  tout  à  fait 
indépendant  de  celui  des  autres  territoires. 

Mais  que  vienne  à  défaillir  accidentellement 
un  ou  plusieurs  de  ces  systèmes  correcteurs  et 
nous  pourrons  voir  apparaître  des  perturbations 
profondes,  totales  ou  limitées,  globales  ou  sys¬ 
tématisées,  de  la  circulation  cérébrale. 

Nous  avons  pu  constater  en  effet,  au  cours  de 
celte  élude,  que  toute  atteinte  apportée  à  quel¬ 
que  élément  de  cet  ensemble  régulateur  pouvait 
se  traduire  par  des  troubles  circulatoires  encé¬ 
phaliques.  La  dissociation  de  l’ambivalence 
artérielle  par  les  sympatliicolytiques,  les  modifi¬ 
cations  profondes  du  milieu  humoral  altérant  la 
régulation  locale  des  appareils  périphériques, 
la  section  du  sympathique  cervical  ou  la  sup¬ 
pression  des  zones  réflexogènes  régulatrices, 
toutes  ces  actions  provoquent  à  la  fois  une  per¬ 
turbation  plus  ou  moins  profonde  et  constante 
du  régime  vasculaire  du  cerveau,  et  surtout 
l’apparition,  vis-à-vis  des  excitations  passagères 
et  accidentelles,  comme  les  décharges  d’adréna¬ 
line'  par  exemple,  d’une  susceptibilité  spéciale 
qui  peut  se  traduire  par  l’explosion  paroxystique 
d’accidents  angiospasmodiques. 

L’observation  montre  par  ailleurs  que  les 
spasmes  vasculaires  cérébraux  ne  peuvent  se 
produire  que  chez  un  sujet  dont  la  vaso-réguln- 
tion  est  troublée.  L.  Cornil  et  M.  Mosinger  ont 
montré  par  exemple  que  les  réactions  vascu¬ 
laires  à  l’adrénaline  pouvaient  être  modifiées  à 
la  suite  de  diverses  lésions  nerveuses  (lésions 
thalainiques  ou  médullaires,  rami-section,  etc.). 
Les  recherches  de  Marinesco  et  Kreindler  mon¬ 
trent  d’autre  part  que  la  diminution  de  sensibi¬ 
lité  du  sinus  carotidien  augmente  sensiblement 
l’excitabilité  des  centres  corticaux  et  renforce 
les  crises  d’épilepsie  jacksonienne. 

Nous  avons  pu,  de  notre  côté,  obtenir  chez 
l'animal  la  provocation,  à  volonté,  de  crises 
d’épilepsie.  Il  est  facile  en  effet,  soit  par  l’action 
des  sympathicolytiques,  soit  en  faisant  varier 
l’état  humoral,  soit  par  la  suppression  des  voies 
sensitives  réflexogènes,  de  faire  apparaître  la  sen- 
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sihilité  des  vaisseaux  cérébraux  à  l’adrénaline 
et  de  provoquer  des  vaso-conslriclions  cérébrales 
adrénaliniques  assez  intenses  pour  se  traduire 
par  des  crises  convulsives  épileptiformes. 

démarquons  (pie  chez  les  tout  jeunes  ani¬ 
maux,  l’adrénaline  peut,  même  sans  aucune 
préparation,  donner  naissance  à  des  convulsions 
semblables.  Ce  fait  est  ü  rapprocher  de  l’apti¬ 
tude  convulsive  observée  chez  le  jeune  enfant. 

Vous  n’avons  pu  réussir  jusqu’ici  à  déceler 
chez  les  malades  atteints  d’accidents  semblables 
la  formation  spontanée  de  substances  «  inver¬ 
santes  »  analogues  aux  agents  sympalhicoly- 
tiques.  Mais  nous  avons  pu  montrer,  par 
contre,  que  le  gardénal,  dont  l’efficacité  dans  la 
prévention  des  crises  épileptiques  n’est  plus  ù 
démontrer,  possède  justement  la  '  propriété  de 
e  réinverser  »  ou  d'empêcher  l’action  inversante 
des  agents  sympathicoly tiques. 

Il  nous  semble  donc  que  la  conception  d'une 
régulation  vaso-motrice  cérébrale,  résultant  de 
l’association  de  ces  divers  facteurs,  s’impose 
tant  au  point  de  vue  physiologique  qu’au  point 
de  vue  clinique,  et  qu’elle  peut  nous  laisser  en¬ 
trevoir,  dans  leur  singulière  complexité,  les  di¬ 
verses  perturbations  qui  conditionnent  vraisem¬ 
blablement  l'apparition  des  troubles  circula¬ 
toires  du  cerveau. 


LE  SYNDROME  SENSITIF 

DE 

LA  SYPHILIS 
DE  L’OREILLE  INTERNE 


Ses  relations  avec  le  syndrome  sensoriel 

Par  Henry  PROBY 

(Kvian) 

t'.v  i'lii'f  île  Clinique  oto-t:iryiigolngi<|iie  .1  lu  faculté. 


Les  hasards  d’une  étude  d’ensemble  sur  les 
zonas  symptomatiques,  dont  nous  avions  ren¬ 
contré  quelques  .cas  dans  la  syphilis,  la  re¬ 
cherche  des  modifications  de  la  sensibilité  dans 
le  domaine  du  facial  sensitif,  dans  les  troubles 
physinpathiques  de  la  face,  nous  avaient  fait 
explorer  pl us  particulièrement  la  zone  de  Ram- 
say-Huul,  dans  une  série  d'affections  auricu¬ 
laires.  I.a  présence  de  légers  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  le  zona  nous  paraissait  banale, 
d'après  la  palhogénie  même  du  zona,  mais  leur 
fréquence  dans  la  syphilis  auriculaire  pure  nous 
a  fait  penser  que  le  facial  sensitif  devait  être 
atteint  d'une  façon  particulière  dans  la  syphi¬ 
lis. 

Les  faits  que  nous  avons  recueillis  nous 
avaient  donné  une  opinion  à  laquelle  manquait 
une  hase  clinique  précise,  mais  deux  observa¬ 
tions  successives  nous  ont  paru  convaincantes. 
Les  voici  résumées  dans  leurs  traits  essentiels. 

I  ne  femme  de  43  ans  présente  des  vertiges  la¬ 
byrinthiques  depuis  un  an.  Leur  début  a  été  brutal 
à  8  heures  du  matin  le  8  Novembre  1934,  mais 
symptôme  jamais  signalé  ils  s'accompagnaient 
il  une  anesthésie  complète  du  pavillon  gauche,  qui 
fut  précédée  la  veille  par  une  sensation  d’engour¬ 
dissement.  L'anesthésie  était  si  complète  que  la  ma¬ 
lade  se  pinçait  le  pavillon  pour  eu  constater  la  pré¬ 
sence  ?  Celle  anesthésie  complète  dura  quatre  mois, 
puis  la  sensibilité  revint  peu  à  peu.  Les  vertiges 
persistèrent,  jusqu’au  moment  où  elle  nous  raconta 
son  histoire  en  Mai  1935.  Le  facial  moteur  fut  tou¬ 
jours  intact.  Les  réflexes  vaso-moteurs  furent  pra¬ 
tiquement  abolis  jusqu'en  Mai  où  la  malade  sentit 
rougir  son  pavillon. 


L’examen  au  diapason  confirme  que  le  laby¬ 
rinthe  coehléaire  est  légèrement  touché  (Voix 
chuch.  3  ni.  20).  Le  vestibule  est  lui  plus  atteint, 
Schwabach  moins  cinq,  Weber  latéralisé  à  droite, 
ltomberg  très  positif,  crise  de  vertiges  par  la 
moindre  irrigation.  La  sensibilité  dans  la  zone 
Itamsay-Hunl  est  très  diminuée,  l’anesthésie  du 
tympan  est  complète. 

bien  de  précis  dans  les  antécédents:  1  enfant 
bien  portant,  2  crises  vaso-motrices  en  1927,  r 
vêlant  la  fausse  angine  de  poiirine. 

Klle  refuse  la  ponction  lombaire.  Je  commente 
mmédiatement  un  traitement  anti-syphilitique 
e  cyanure  qui  fait  diminuer  les  vertiges  1 
restent  ensuite  au  point  mort.  'L’acécoline  ass' 
ensuite  la  victoire  et  les  fait  disparaître  au  bout 
cinq  mois,  l’ar  contre,  la  sensibilité  reste  très 
minuée  un  an  après  le  début  brutal  des  accider 
tympan  peut  être  touché  sans  douleur,  et 
11e  de  Ramsay-llunl  est  très  peu  sensible. 

Le  point  le  plus  intéressant  est  évidemment 
meslliésie  elle-même,  mais  j’insiste  sur  quelques 
particularités:  son  apparition  douze  heures  avant 
celle  des  vertiges  et  des  bourdonnements,  l’inten¬ 
sité  de  la  lésion  sensitive,  le  peu  d’influence  du 
traitement  sur  l’anesthésie  qui  a  diminué  d’elle- 
même  avant  la  disparition  des  troubles  vestibu¬ 
les,  la  persistance  des  troubles  vaso-moteurs  plu¬ 
sieurs  mois  après  le  retour  de  la  sensibilité,  la  pré¬ 
dominance  des  lésions  sur  le  vestibule,  après  un 
u  t  épisode  coehléaire. 


La  skcomu;  ohskkvatio.v  est  moins  démonstra¬ 
tive,  du  fait  que  les  lésions  sont  beaucoup  plus 
discrètes.  Il  s'agit  d’un  homme  de  39  ans  qui  a 
dû  renoncer  à  toute  vie  active  à  cause  de  vertiges 
extrêmement  violents,  souvent  accompagnés  de 
chute.  Le  doit  ni  remonte  à  1918,  surdité  gauche 
brusque.  Bourdonnements  et  vertiges  en  1920. 
Traité  par  2  olologisles  de  Genève  pour  surdité 
labyrinthique,  sans  qu’il  soit  fait  de  traitement 
spécifique.  Il  cesse  de  fumer.  Les  bourdonnements 
durent  un  an,  les  vertiges  quatorze  mois.  Six  ans 
de  calme.  Reprise  des  vertiges  en  1934.  Découragé, 
il  consulte  un  olologiste  de  Lausanne,  qui  le  traite 
de  Mai  1934  à  Mars  1935  par  des  pilules  de  valé¬ 
riane.  Le  Bordel- Wassermann  et  le  Ilechl  sont 
négatifs  en  1934. 

'Les  antécédents  sont  plus  nets.  8a  femme  a  eu, 
en  1933,  une  fausse  couche  de  six  mois.  Son  père 
s'est  fait  traiter  pour  syphilis,  mais  je  l’apprends 
à  l’insu  du  malade.  L’examen  au  diapason  est  con¬ 
firmatif.  C.ochlée  et  vestibule  sont  lésés  à  gauche, 
(’.onductiou  osseuse  légèrement  diminuée  et  Rom- 
berg  légèrement  positif,  labyrinthe  hypo-excitable 
par  l’irrigation,  mais  surtout  grosse  hypoacousic, 
voix  chuchotée  0  m.  15  et  3  m.  55  voix  haute. 

La  diminution  de  la  sensibilité  du  pavillon  et 
•le  la  conque  est  nette  surtout  en  avant  de  tragus. 
Jamais  de  névralgie  ou  de  paralysie  faciale,  l’as  de 
troubles  vase»  -  moteurs.  La  ponction  lombaire 
montre  une  tension  de  38  au  manomètre  de  Claude 
en  position  assise.  Lu  liquide  est  clair,  il  contient 
0  gr.  42  d’albumine  par  litre,  0  gr.  74  de  sucre 
par  litre,  moins  de  1  élément  par  millimètre  cube. 
I  e  liordet -Wassermann  est  nettement  négatif.  La 
réaction  du  benjoin  colloïdal  complète  à  10  tubes 
donne  un  résultat  légèrement  positif,  dans  la  zone 
des  réactions  méningitiques.  Représentation  numé¬ 
rique  de  la  réaction:  0000222222100000.  Quatre 
jours  après  la  ponction,  les  vertiges  ont  disparu 
et  je  commence  immédiatement  un  traitement  anti- 
syphilitique.  Les  vertiges  n’ont  jamais  réapparu, 
mais  la  sensibilité  ne  s'est  pas  modifiée. 


Dans  cette  observation  l’anesthésie  était  la¬ 
tente,  sans  qu’on  puisse  déceler  son  début,  la 
syphilis  était  héréditaire  et  atténuée,  ne  don¬ 
nant  en  l’absence  de  B-W  dans  le  sang  ou  le 
liquide  céphalo-rachidien  qu’une  réaction  par  le 
benjoin  colloïdal.  Les  troubles  vaso-moteurs  fai¬ 
saient  défaut.  La  labyrinlliile  d’abord  cochléo- 
vestibulaire  se  localisa  ensuite  dans  le  vestibule, 
mais  ses  lésions  cédèrent  à  la  médication  anli- 
syphililique.  Je  fais  remarquer  qu 'indépendam¬ 
ment  des  signes  évidents  de  labyrinlliile  el  des 


antécédents,  l’anesthésie  du  conduit  aurait  pu 
faire  penser  dès  son  apparition  à  la  syphilis, 
l’intoxication  par  la  nicotine  ou  un  trouble  vaso¬ 
moteur  11e  suffisant  pas  ù  expliquer  une  lésion 
sensitive  du  facial. 

Les  cas  de  surdité  labyrinthique  11e  sont  pas 
nouveaux  et  rien  ne  peut  frapper  l’esprit  dans 
ces  observations  sauf  la  constatation  de  cette 
anesthésie  du  conduit.  Ces  modifications  de  la 
sensibilité  ne  sont  pas  dues  au  hasard,  et  nous 
avons  cherché  la  raison  de  ce  symptôme,  jamais 
signalé  dans  la  syphilis  auriculaire,  et  qu’on  de¬ 
vrait  trouver  fréquemment  dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale  ou  les  labyrinlhiles,  si  l’on  cherchait  à  éta¬ 
blir  une  liaison  entre  ces  deux  affections. 

En  effet  le  nerf  auditif  est  un  nerf  sensible 
moins  spécialisé,  et  plus  sensible  que  sensoriel 
a  dit  Lermoyez. 

11  n’est  pas  surprenant  qu’il  soit  atteint  avec 
prédilection  par  tontes  les  affections,  qui  par 
leur  nature  infectieuse,  microbienne  ou  toxique 
se.  disséminent  rapidement  dans  l'organisme  el 
se  localisent  ensuite  dans  les  tissus  fragiles, 
comme  les  centres  nerveux  ou  les  nerfs. 

Parmi  ces  nerfs,  certains  sont  touchés  avec 
plus  de  fréquence,  selon  leurs  fonctions  plus  ou 
moins  spécialisées  s’ils  sont  moteurs,  selon  les 
organes  qu’ils  innervent  s'ils  sont  sensoriels. 

Il  semble  que  leurs  fibres  soient  plus  fines  el 
plus  fragiles,  pour  transmettre  des  incitations 
motrices  plus  déliées  que  le  mécanisme  banal 
des  mouvements.  Les  nerfs  sensoriels  sont  en¬ 
core  plus  hautement  différenciés.  Les  ondes  so¬ 
nores  comme  les  ondes  lumineuses  frappent  des 
cils  délicats  qui  par  leurs  neurones  impression¬ 
nent  les  fibres. 

La  moindre  modification  dans  le  milieu  bio¬ 
chimique  se  traduira  par  des  troubles  qui  expri¬ 
meront  la  souffrance  du  nerf,  sa  dégénérescence, 
sa  mort.  C’est  l’histoire  des  labyrinlhiles,  et 
dans  l’évolution,  on  relève  des  ressemblances 
frappantes  entre  les  réactions  des  nerfs  sensitifs 
et  des  nerfs  sensoriels. 

Comme  les  nerfs  sensitifs,  les  nerfs  sensoriels 
sont  frappés  par  leurs  ganglions.  Comme  eux  les 
troubles  légers  se  manifestent  par  des  modifi¬ 
cations  de  transmission  des  ondes  sensibles  ou 
sensorielles.  N’a-l-on  pas  en  effet  comparé  l’in¬ 
flux  nerveux  sensitif  à  un  courant  électrique,  et 
la  névralgie  à  une  .décharge  potentielle? 

Nous  voudrions  en  plus  de  celte  analogie 
montrer  comment  leurs  troubles  peuvent  s'as¬ 
socier,  comment  ils  peuvent  se  précéder,  en 
faisant  prévoir  leur  apparition. 

Les  troubles  associés  sont,  avant  tout  basés 
sur  les  rapports  anatomiques  intimes  que  pré¬ 
sentent  les  deux  nerfs,  dans  le  conduit  auditif 
interne. 

V, 

Anatomik.  —  Le  nerf  facial  passe  dans  la  fos¬ 
sette  antéro-supérieure  du  conduit  auditif  in¬ 
terne.  La  branche  supérieure  du  nerf  vestibu- 
laire  traverse  la  fossette  posléro-supérieure  du 
même  conduit  séparé  seulement  par  une  petite 
crête  osseuse  verticale. 

D’autre  part,  le  ganglion  du  nerf  vestibulairc 
ou  le  ganglion  de  Scarpa  se  trouve  sur  le  tronc 
même  du  nerf  un  peu  avant  sa  bifurcation  en 
différentes  branches,  el  est  ainsi  en  rapport  di¬ 
rect  avec  le  nerf  facial,  sa  branche  sensitive  el 
son  ganglion,  l’intermédiaire  de  Wrisberg  et 
le  ganglion  géniculé. 

Avant  leur  division  en  différentes  branches 
dans  le  fond  du  conduit  auditif  interne,  le  nerf 
de  Wrisberg  est  situé  au-dessous  du  nerf  auditif 
dans  une  gouttière  que  forme  ce  nerf  pour,  le 
recevoir,  la  partie  inférieure  de  In  gouttière 
étant  constituée  par  le  facial. 
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Nerf  auditif  et  nerf  facial  sont  donc  en  con¬ 
tact  par  leurs  troncs,  par  l’intermédiaire  d’une 
gaine  commune  formée  par  l’arachnoïde,  et  sont 
ensuite  contigus  dans  les  orifices  osseux  du  con¬ 
duit  auditif  interne. 

Deux  sortes  de  lésions  peuvent  les  at¬ 
teindre,  des  lésions  méningées  dans  leur  gaine, 
des  lésions  osseuses  dans  ’e  conduit  auditif  in¬ 
terne.  Enfin,  une  infection,  une  intoxication 
réagira  d’un  tronc  à  l’autie,  ou  du  ganglion 
géniculé  au  ganglion  de  Scarpa  par  contiguïté, 
comme  les  exemples  en  sont  fréquents  dans  le 
zona,  ou  dans  les  névrites,  ou  méningo-névriles 
syphilitiques  du  nerf  facial,  ou  du  nerf  auditif. 

Nous  avons  en  vue  plus  spécialement  les  rap¬ 
ports  de  contiguïté  entre  le  ganglion  géniculé 
et  le  ganglion  de  Scarpa,  et  entre  le  nerf  vesti- 
bulaire  lui-môme  et  le  nerf  intermédiaire  de 
Wrisberg. 

Le  nerf  auditif  peut,  après  son  entrée  dans  le 
conduit  auditif  interne,  se  diviser  en  deux 
nranches,  la  branche  cochléaire  et  la  branche 
vestibulaire,  mais  la  branche  cochléaire  pénètre 
la  première  dans  la  fossette  antéro-inférieure  du 
conduit,  et  se  divise  en  une  série  do  faisceaux 
à  travers  le  crible  spiral  de  la  base  du  limaçon. 
Il  est  donc  plus  rapidement  à  l’abri  dans  son 
orifice  osseux,  et  échappe  plus  facilement  5  l'in¬ 
fection,  par  sa  division  en  branches  multiples. 

Au  contraire,  la  branche  vestibulaire  ne  pé¬ 
nètre  dans  la  fossette  postéro-supérieure,  qu 'après 
sa  séparation  avec  la  branche  cochléaire.  Elle  a 
donc  un  trajet  plus  long,  et  elle  est  dans  le  con¬ 
duit  auditif  interne  sur  le  môme  plan  et  au 
môme  niveau  dans  la  fossette  postérieure,  que  le 
facial  dans  la  fossette  antérieure. 

Le  ganglion  de  Scarpa  se  trouve  sur  le  trajet 
de  la  branche  vestibulaire,  sur  le  tronc  môme  du 
nerf,  soit  un  peu  avant  sa  bifurcation,  soit  en 
aval  de  sa  division.  Quelle  que  soit  sa  position,  il 
est  en  rapport  intime  avec  le  nerf  facial  et  le 
nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  qui  le  suit  fidè¬ 
lement.  Le  ganglion  géniculé  est  situé  beau¬ 
coup  plus  loin  au  premier  coude  du  facial  dans 
l’aqueduc  de  Eallope,  et  n’est  lésé  que  par 
contre-coup,  lorsque  l’infection  se  propage  par 
les  fibres  de  l'intermédiaire  qui  vient  le  re¬ 
joindre,  et  envoie  des  anastomoses  à  la  fois  au 
facial  et  it  l'auditif. 

Sans  oser  affirmer  que  les  fibres  sensitives  de 
l’intermédiaire  continuent  leur  trajet  dans  le 
tronc  de  l’auditif,  et  se  mêlent  intimement  è 
elles,  on  peut  tout  au  moins  admettre  que  les 
fibres  sensitives  établissent  une  liaison  physio¬ 
logique  entre  les  différentes  fibres,  et  que  leur 
souffrance,  leur  infection,  peuvent  se  propager 
de  l’une  à  l’autre. 

La  pathologie  du  facial  et  de  l’auditif  nous 
apporte  une  confirmation  de  ces  données  dans 
les  différents  syndromes  qu’ils  peuvent  pré¬ 
senter,  en  associant  plus  ou  moins  leurs  lésions. 
Nous  allons  donc  envisager  leurs  symptômes 
associés,  leurs  lésions  isolées  suivant  que  l’un 
ou  l’autre  nerf  paraît  léser  le  premier  et  an¬ 
nonce  la  participation  de  l’autre  nerf  dans  le 
môme  syndrome. 

1.  Leur  association.  -  Un  bel  exemple  en  est 
donné  par  l’apparition  de  la  paralysie  faciale 
avec,  tout  son  cortège  de  troubles  sensitifs  et 
d’une  labyrinlliile  dans  l’évolution  d’une  syphi¬ 
lis  nerveuse.  C’est  lo  cas  le  plus  banal  et  qui 
s’explique,  soit  par  une  attaque  méningée  de 
la  gaine,  soit  par  une  lésion  locale,  comprimant 
à  la  fois  des  deux  nerfs.  Là  les  deux  branches 
cochléaire  et  vestibulaire  sont  souvent  atteintes 
en  môme  temps.  On  voit  également  des  troubles 
sensitifs  qui  ne  paraissent  pas  signalés  dans  les 
différentes  observations.  Enfin,  c'est  souvent  la 


paralysie  faciale  qui  apparaît  la  première  et  ce 
symptôme  est  classique  dans  l’histoire  de  ■  la 
syphilis  de  l’oreille  interne,  bien  qu’il  ne  soit 
pas  toujours  rapporté  au  début  à  sa  véritable 
cause.  Une  observation  très  nette  en  est  signalée 
par  Itamadier  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  en  1926  et  dans  son  livre  sur  la  syphilis 
auriculaire.  Dans  des  lésions  de  cet  ordre,  la 
ponction  lombaire  montre  un  Wassermann  po¬ 
sitif  ou  une  lymphocytose  marquée,  ou  encore 
une  hyper  -  albuminose  discrète  indiquant  la 
réaction  des  méninges.  Dans  celle  forme  de  la- 
byrinthite,  il  se  peut  que  l’anesthésie  de  la 
zone  de  Kamsay-Hunt  se  voie  également  comme 
nous  la  décrivons -dans  la  labyrinlliile  vestibu¬ 
laire  dissociée.  Ceci  serait  à  rechercher,  mais  doit 
ôtre  à  priori  moins  fréquent  que  dans  la  laby- 
rinlhito  dissociée  vestibulaire,  car  les  rapports 
de  la  branche  cochléaire  et  de  l’intermédiaire 
sont  moins  intimes. 

Daps  le  zona,  la  paralysie  faciale  et  les 
troubles  sensitifs  sont  constants,  puisque  la  pa¬ 
ralysie  faciale  douloureuse  est  presque  synonyme 
de  paralysie  zoslérienne.  Nous  verrons  plus  loin 
les  formes  dissociées,  elles  sont  rares. 

IL  Leurs  lésions  isolées  ou  dissociées.  —  Nous 
passons  rapidement  sur  la  forme  cocliléo-vesti- 
bulaire,  dans  le  zona,  la  forme  cochléaire  ou 
vestibulaire  pure  avec  paralysie  faciale  qui  ne 
sont  qu’une  confirmation  des  lésions  que  nous 
décrivions  plus  haut,  pour  insister  un  instant 
sur  la  forme  cochléo-vestibulaire  de  la  labyrin- 
thite  zoslérienne  sans  paralysie  faciale.  Nous 
l’avons  décrite  dans  le  Journal  Médical  de  Lyon 
en  1930  ;  elle  n’a  qu'un  intérêt,  c'est  de  nous 
montrer  qu'un  virus  peut  léser  un  nerf  si  légè¬ 
rement,  que  son  atteinte  ne  se  traduit  par  aucun 
symptôme.  On  ne  constate,  en  effet,  aucun  signe 
de  paralysie  faciale;  cependant  le  virus  zoslérien 
a  passé  à  travers  ses  fibres,  pour  atteindre  le 
nerf  auditif,  et  cela  nous  permettra  de  mieux 
comprendre  le  mécanisme  des  lésions  sensitives 
ou  faciales  dans  la  labyrinlhite  syphilitique. 

Dans  la  syphilis,  les  lésions  peuvent  ôtre  évi¬ 
dentes  comme  une  gomme  comprimant,  les  deux 
nerfs  ou  une  plaque  de  méningite  entourant 
leur  gaine  commune.  Ces  formes  ne  nous  inté¬ 
ressent  pas,  elles  sont  banales,  la  compression 
est  trop  évidente  pour  qu’on  puisse  attribuer 
une  valeur  propre  à  un  symptôme  particulier. 

La  forme  clinique  la  plus  typique  est  la  laby- 
rinlliile  dissociée  vestibulaire,  qui  ne  se  mani¬ 
feste  que  par  des  vertiges,  une  conduction  os¬ 
seuse  normale  ou  peu  diminuée,  avec  cependant 
un  Weber  latéralisé  du  côté  sain.  Dans  cette 
forme,  nous  avions  déjà  remarqué  que  l 'anes¬ 
thésie  du  conduit  cl  de  la  conque  paraissait  fré¬ 
quente,  mais  nous  en  avons  observé  un  cas  tel¬ 
lement  nel,  qu'il  nous  semble  pouvoir  décrire 
cette  anesthésie  comme  un  symptôme  avant- 
coureur  de  la  syphilis  de  l'oreille  interne. 

Ces  observations  nous  paraissent  avoir  un  sub¬ 
stratum  anatomo-physiologique  certain  et  nous 

D’autre  part,  les  lésions  isolées  ou  parcellaires 
sont  fréquentes  dans  la  syphilis.  Il  ne  faut  donc 
pas  s’étonner,  si  le  spirochète  ou  scs  toxines 
peuvent  passer  à  travers  le  tronc  du  facial,  pour 
léser  sa  branche  sensitive  et  atteindre  les  nerfs 
auditifs  ou  inversement  passer  de  l’auditif  à 
l’intermédiaire  par  les  anastomoses,  ou  par  con¬ 
tiguïté.  On  retrouve  là  le  processus  habituel  des 
lésions  des  nerfs  comme  les  moteurs-oculaires, 
le  pneumo-gastrique,  le  nerf  optique.  Comme 
nous  le  disions  plus  haut  leurs  fibres  sont  plus 
fragiles  et  plus  spécialisées. 

Les  modifications  de  i.a  sensibilité  dans  la 


thésie  du  conduit  peut  exister  au  début  avant 
l’apparition  des  vertiges,  elle  n’est  là  qu’un  in¬ 
dice  d’une  atteinte  nerveuse  du  facial  et  peut 
passer  inaperçue,  lorsque  les  fibres  ne  sont  pas 
assez  touchées  pour  provoquer  un  trouble  mo¬ 
teur.  D’après  nos  recherches,  ce  signe  doit 
exister  souvent,  et  son  existence  est  méconnue, 
car  il  ne  se  manifeste  par  aucun  trouble  sérieux. 
Cependant  en  recherchant  systématiquement 
dans  les  observations,  et  dans  quelques  cas  de 
labyrinlhite  vestibulaire,  les  malades  signalent 
des  troubles  vaso-moteurs  plus  fréquents  du  côté 
de  l’oreille  atteinte.  Nous  disons  bien  :  troubles 
vaso-moteurs,  car  les  fibres  sympathiques,  qui 
accompagnent  celles  de  l’Intermédiaire,  sont 
lésées  en  môme  temps  et  donnent  des  symp¬ 
tômes  plus  apparents. 

Si  nous  raisonnons  par  analogie,  l’anesthésie 
du  conduit  existe  également  dans  la  labyrin- 
thile  cochléaire,  dans  ces  formes  où  la  surdité 
brusque  amène  le  malade  immédiatement  à 
notre  examen  et  où  on  peut  constater  celle  anes¬ 
thésie  dans  les  premiers  jours  de  son  appari- 

Nous  en  avons  observé  2  cas  très  nets  récem- 

Dans  cette  forme,  l'évolution  de  cette  anes¬ 
thésie  ne  parait  pas  suivre  celle  des  vertiges, 
qui  sont,  eux,  plus  ou  moins  violents  selon  les 
phases  de  la  labyrinlhite.  Elle  reste  immuable, 
sans  que  d’autre  part  les  troubles  vaso-moteurs 
paraissent  augmenter. 

2"  L’aneslliésie  peut  être  brutale,  se  produi¬ 
sant  en  même  temps  qu’une  crise  de  vertiges. 
Elle  dure  pendant  quelques  semaines  et  diminue 
ensuite  lorsque  les  vertiges  s’atténuent.  Nous  ne 
connaissions  pas  encore  celte  forme  d’anesthésie 
et  nous  la  décrivons,  d'après  nos  observations. 

La  labyrinlliile  est  souvent  mixte,  cochléo-ves¬ 
tibulaire.  Le  début  est  extrêmement  brutal.  Les 
bourdonnements  et  les  vertiges  apparaissent  un 
jour,  à  une  heure  précise,  dont  le  malade  garde 
le  souvenir.  Le  vestibule  est  ensuite  touché 
d  une  manière  élective,  car  les  bourdonnements 
cessent.  Les  vertiges  peuvent  devenir  si  violents 
(pie  seule  la  position  couchée  apporte  une  atté¬ 
nuation  à  la  crise  vertigineuse.  Cet  état  dure 
une  à  deux  semaines. 

l.'anesllicsie  apparaît  sur  le  pavillon  de 
l'oreille  avec  le  môme  début  brusque  en  môme 
temps  que  la  surdité  et  les  vertiges,  précédée 
cependant  par  une  sensation  d’engourdissement 
de  l’oreille.  Elle  persiste  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  dans  une  des  observations  ;  la  malade 
attirail  l'attention,  dès  le  début  de  l'interroga¬ 
toire,  sur  ce  symptôme.  La  sensibilité  revient 
ensuite  lieu  à  peu  d’une  façon  partielle,  mais 
une  liypoesthésie  légère  persiste  pendant  des 

L’évolution  de  l’anesthésie  dans  cette  forme 
ne  paraît  pas  influencée  par  le  traitement.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  paraissent  régresser 
eux-mêmes  et  l’hypoesthésic  ne  varie  pas  malgré 
un  traitement  intensif. 

Lus  T ItOl! BLES  SYMPATHIQUES  ASSOCIÉS.  —  lu  l.CS 
troubles  vaso-moteurs  sont  fréquents,  le  pavillon 
présente  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâ¬ 
leur,  selon  les  variations  de  température,  symp¬ 
tôme  indiqué  par  les  malades.  Un  des  pavillons 
est  plus  fréquemment  atteint  d’engelures.  Enfin, 
on  peut  dans  les  cas  imprécis  faire  l’épreuve 
de  la  sinapisation,  comme  nous  le  disions  dans 
les  zonas  symptomatiques,  et  à  propos  de  1  ’hé- 
mi-syndromc  vasomoteur  dans  les  troubles  phy- 
siopalhiques  de  la  face.  Celte  épreuve  permet 
souvent  de  déceler  un  territoire  où  le  réflexe 
vaso-moteur  n’est  pas  normal. 
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peut  l'imagination  du  malade  et  nous  sont  rap¬ 
portas  fidèlement.  La  sudation  est  unilatérale  et 
se  produit  en  avant  du  tragus  au  moment  des 
mouvements  de  la  mAchoirc  et  sur  la  région  cu¬ 
tanée,  correspondant  à  l'articulation  temporo- 
maxillaire.  Cette  sudation  se  produit  soit  par  la 
mastication,  soit  à  la  suite  des  poussées  conges¬ 
tives  de  la  lace  d’origine  quelconque  et  plus  spé¬ 
cialement  digestive  ou  émotionnelle.  Ce  symp¬ 
tôme  ne  dure  que  quelques  minutes  et  doit  être 
rapporté  A  sa  véritable  cause. 

3°  Les  troubles  cutanés  accompagnent  les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  les  troubles  sudoraux,  le 
phénomène  de  la  chair  de  poule  est  fréquent 
et  n'est  que  la  traduction  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  précédemment  signalés. 

Les  troubles .  trorhiques.  —  Nous  n’insiste¬ 
rons  que  sur  le  plus  évident  :  le  zona.  Il  semble, 
en  effet,  que  bien  des  zonas  auriculaires  ne 
soient  que  la  traduction  d’une  diminution  de  ré¬ 
sistance  du  nerf  facial  et  de  l’intermédiaire  de 
Wrisberg.  Les  toxines  de  la  syphilis  affaiblissent 
la  résistance  de  l’organisme,  et  permettent  que 
le  germe  du  zona,  qu'il  soit  endogène,  ou  exo¬ 
gène,  pénètre  le  long  des  filets  nerveux  pour 
atteindre  secondairement  le  ganglion  géniculé. 
Comme  il  suffit  d’un  point  de  moindre  résis¬ 
tance  créé  par  une  lésion  d’un  tronc  nerveux,  ou 
d'une  de  ses  branches,  le  zona  se  localise  plus  fa¬ 
cilement  sur  le  territoire  du  facial,  si  celui-ci  est 
déjà  atteint  ou  comprimé  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  interne,  au  voisinage  de  l’auditif.  Nous  ne 
signalons  cette  interprétation  que  pour  éviter 
qu’un  zona  symptomatique  soit  interprété 
comme  un  zona  banal,  le  zona  n'étant  là  que 
comme  une  conséquence  de  l'anesthésie,  consi¬ 
dérée  comme  une  traduction  de  la  souffrance  du 
nerf  de  Wrisberg,  et  pouvant  dans  certains  cas 
faire  prévoir  l’apparition  d'une  syphilis  du  la¬ 
byrinthe.  Les  trois  formes  de  zonas  auriculaires 
en  effet  peuvent  se  voir  comme  trouble  trophi¬ 
que  de  la  syphilis. 

Le  zona  auriculaire  simple  peut  être  une  sim¬ 
ple  traduction  d'une  lésion  légère  du  facial  sen¬ 
sitif.  La  paralysie  faciale  du  zona  auriculaire 
peut  n'èlre  qu’un  zona  trophique  et  une  para¬ 
lysie  faciale  syphilitique,  enfin  les  troubles  audi¬ 
tifs  du  zona  peuvent  être  simplement  les  trou¬ 
bles  de  début  de  la  labyrinthitc  syphilitique  pré¬ 
cédée  par  un  zona  trophique. 

Lus  moiuitc  vrioxs  du  liquide  céphalo-rachidien. 
— -  Le  liquide  céphalo-rachidien  traduit  là  seule¬ 


ment  les  réactions  des  méninges  dans  la  laby- 
rinthite,  et  ses  réactions  sont  bien  connues.  Le 
B.  W.  est  assez  souvent  positif  dans  la  forme 
cochléo-vestibulaire.  Il  est  souvent  négatif  ou  à 
peine  indiqué  dans  la  forme  vestibulaire  pure. 
La  lymphocytose,  i’hyperalbuminose  sont  bana¬ 
les.  Un  seul  point  me  paraît  intéressant,  ce  sont 
les  réactions  données  dans  les  états  méningés 
frustes,  par  le  benjoin  colloïdal.  Dans  les  laby- 
rinlhiles  vestibulaires  provoquées  par  la  syphilis 
héréditaire,  les  toxines  sont  atténuées  et  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ne  présente  pas  de  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Il  n’y  a  ni  lymphocytose, 
ni  hyperalbuminose.  Seule  la  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal  est  assez  sensible  pour  donner  dans 
des  états  méningés  frustes  une  réaction  dans  les 
dix  derniers  tubes  dite  réaction  dans  la  zone 
des  réactions  méninyitiques.  L’observation  si¬ 
gnalée  plus  haut  était  typique. 

L’évolution  générale  de  la  syphilis  dan, s  les 

LABYRINTIIITES  PRÉSENTANT  LE  SIGNE  DE  l’ANIÎSTIIÉ- 

sie  du  conduit. —  La  lésion  de  l’intermédiaire  de 
Wrisberg  et  le  passage  du  virus  par  le  tronc  du 
facial  paraissent  jouer  un  rôle  de  défense,  cons¬ 
tituer  des  avant-postes  qui  brisent  l’élan  destruc¬ 
teur  des  toxines.  Los  labyrinlhites  qui  présen¬ 
tent  ce  symptôme  nous  ont  paru,  dans  l’ensem¬ 
ble,  des  formes  curables.  Du  reste  l’anesthésie 
du  conduit  est  plus  fréquente  dans  les  labyrin- 
thites  vestibulaires,  pures,  ou  dans  les  mixtes, 
qui  se  localisent  ensuite  sur  le  vestibule.  Or  la 
labyrinlhite  vestibulaire  est  certainement  beau¬ 
coup  plus  curable  que  la  forme  cochléaire.  Une 
surdité  brusque  disparaît  beaucoup  moins  faci¬ 
lement  qu’un  vertige.  Peut-être  le  coefficient 
vaso-moteur  de  spasme  circulatoire  joue-l-il  un 
rôle  plus  grand  dans  le  labyrinthe  vestibulaire, 
que  dans  le  limaçon  P 

Le  pronostic  de  la  syphilis  en  général  reste  le 
môme,  nous  savons  tous  que  la  localisation  sur 
les  organes  des  sens  paraît  arrêter  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  et  pour  un  certain  temps,  l’évolu¬ 
tion  générale  de  cette  affection. 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  particulier. 
Nous  avons  utilisé  les  médicaments  classiques 
cyanure  et  bismuth.  Comme  nous  l’avons  signalé 
plus  haut  l’anesthésie  n’est  pas  modifiée,  et  les 
modifications  de  la  sensibilité  ne  peuvent  nous 
permettre  de  tirer  aucun  pronostic. 

Patiiogénie.  —  Il  est  difficile  d’admettre  une 
lésion  directe  de  la  brandie  sensitive  du  facial 


sans  que  le  tronc  moteur  ait  été  touché  ou  tout 
au  moins  ait  servi  de  conducteur  des  lésions. 
Comment  le  facial  pourra-t-il  être  lésé  dans  la 
labyrinthite  syphilitique  ? 

Par  voie  directe,  et  par  voie  indirecte. 

1°  Par  voie  directe.  —  Le  nerf  auditif  et  le  fa¬ 
cial  peuvent  être  comprimés  dans  leur  trajet  en 
dehors  du  bulbe,  par  une  plaque  extra-ménin¬ 
gée,  dans  leur  gaine,  enfin  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  interne  par  compression  mutuelle. 

2°  Par  voie  indirecte.  —  L’infection  peut  être 
descendante  venant  de  l’oreille  interne  et  du 
nerf  auditif,  où  elle  s’est  localisée  par  voie  cir¬ 
culatoire.  Elle  atteint,  par  le  facial  moteur  et  les 
anastomoses,  l'intermédiaire  et  le  ganglion  gé¬ 
niculé. 

L’infection  peut  être  ascendante,  et  dans  ce 
cas  rappelle  le  mécanisme  du  zona,  qui  em¬ 
prunte  les  libres  des  nerfs,  pour  atteindre  l’ob¬ 
jectif  qu’il  a  choisi  :  le  ganglion.  Comme  nous 
le  disions  plus  haut,  le  virus  zostérien  et  le  vi¬ 
rus  de  la  syphilis  sont  neurolropes  et  on  ren¬ 
contre  les  mêmes  signes  dans  les  zonas  sympto¬ 
matiques  de  syphilis. 

Enfin  nous  signalons  seulement  l’hypothèse 
d’une  névrite  descendante  parlant  des  noyaux 
des  nerfs  de  la  VII0  et  de  la  VIII0  paire  qui  sont 

Dans  ces  deux  maladies  à  virus  neurotropes 
zona  et  syphilis,  les  lésions  passent,  indifférem¬ 
ment,  du  facial  à  l’auditif  et  ce  rapport  n’a  ja¬ 
mais  surpris  aucun  des  observateurs  dans  les 
zonas  banaux  ou  les  zonas  symptomatiques.  On 
peut  donc  admettre  que  la  syphilis  doit  emprun¬ 
ter  fréquemment  la  voie  du  facial  et  de  l’inter¬ 
médiaire  pour  atteindre  ensuite  le  nerf  auditif, 
ou  parfois  elle  se  propagera  de  l’auditif  au 
facial. 

Nous  rappelons  que  dans  les  zonas  sympto¬ 
matiques  comme  nous  le  disions  dans  la  Itevue 
d’Oto-Neuro-Ophtatmologie  en  Mai  1934,  la  sy¬ 
philis  peut  provoquer  des  zonas,  comme  certai¬ 
nes  maladies  infectieuses  ou  certaines  intoxica¬ 
tions.  Il  serait  donc  surprenant  que,  dans  les 
labyrinlhites  syphilitiques,  la  syphilis  épargnât 
la  branche  sensitive  du  facial  puisqu’elle  atteint 
le  tronc  moteur  et  le  nerf  auditif.  Il  semble  que 
la  lésion  de  la  branche  sensitive  soit  plus  sou¬ 
vent  associée  avec  celle  du  nerf  vestibulaire  mais 
on  ne  peut  refuser  à  ce  symptôme  une  évidence 
et  une  logique,  qu’il  lire  à  la  fois  de  ses  rapports 
anatomiques,  do  ses  anastomoses,  des  mêmes 
lois  physiologiques  et  des  preuves  cliniques  que 
nous  apportons. 


Xe  congrès  de  la  société  internationale  de  chirurgie 

(Le  Caire,  31  Décembre  1935-5  Janvier  1936)  \suile  cl  fin]  '. 


Troisième  question. 

Chirurgie  du  côlon  (cancer  excepté). 

Rapports. 

— -  M.  Corachan  (Barcelone)  a  présenté  un  co¬ 
pieux  rapport  qui  est  une  complète  et  très  cons¬ 
ciencieuse  mise  au  point  de  l’état  actuel  de  la 
question.  Toutes  les  affections  non  cancéreuses  du 
côlon  y  sont  passées  en  revue  à  la  lumière  de  tous 
les  travaux  récents.  Près  île  500  références  biblio¬ 
graphiques  allant  de  1930  à  1935  complètent  les 
rapports  antérieurs  de  Kinsterer  (1926-1930)  cl  de 
Nordinanu  (avant  1926).  Toutefois  nous  n’y  avons 
|>as  trouvé  l’indication  du  Congrès  italien  de  1934 
où  la  question  fut  rapportée  par  Dominici  et  dis- 


Tel  qu'il  est  conçu  le  rapport  de  C.  est  im¬ 
possible  à  résumer  brièvement.  Nous  ne  pou¬ 
vons  qu’indiquer  le  sommaire  des  14  chapitres 
qu’il  comprend  et  dans  chacun  desquels  le  lecteur 
pourra  trouver  un  exposé  complet  de  la  question, 
aussi  bien  pour  les  affections  fréquentes  que  pour 
les  lésions  exceptionnelles  des  côlons. 

1°  Exposé  des  recherches  les  plus  récentes  sur 
l 'anatomie  et  la  physiologie,  en  particulier  sur 
l'innervation  cl  la  vascularisation  des  côlons,  no¬ 
tions  dont  l’importance  est  capitale  pour  l'établis¬ 
sement  de  techniques  opératoires  correctes. 

2"  Les  anomalies  congénilales ,  question  en  pleine 
évolution,  où  l’auteur  met  en  parallèle,  en  parti¬ 
culier  pour  le  mégacolon,  les  exérèses  chirurgica- 


1.  La  Presse  Médicale,  samedi  18  Janvier  1936.  n'  6. 
115  :  mercredi  22  Janvier  1936,  n’  7,  137. 


les  et  les  essais  plus  récents  d’opérations  sur  le 
sympathique. 

3°  Les  voluulus,  que  l'auteur  étudie  successive¬ 
ment  daiis  les  3  segments  mobiles  du  côlon.  Il 
montre  en  particulier  le  bien  fondé  des  idées  émi¬ 
ses  par  Zügc-Manteuffcl,  avant  l’emploi  de  la  ra¬ 
diographie  et  que  celle-ci  a  pleinement  conlir- 

4°  L'invagination.  S’en  tenant  nu  litre  du  rap¬ 
port,  C.  se  borne  à  l'étude  de  l’invagination  colo- 

5°  La  constipation  chronique  est  étudiée  avec 
soin  et  les  conclusions  thérapeutiques  sont,  pru¬ 
dentes.  Comme  presque  tout  le  monde  aujourd’hui, 
C.  reconnaît  l’abus  des  interventions  chirurgicales 
exécutées  il  y  a  quelques  années. 

6°  Les  plaies  du  côlon,  presque  toujours  accom¬ 
pagnées  d'autres  lésions  viscérales  et  sur  lesquelles 
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nous  n’avons  pas  grand’chose  à  ajouter  à  l’expé¬ 
rience  de  la  guerre. 

7°  Les  fistules  stercorales,  si  difficiles  a  guérir 
surtout  lorsqu’elles  sont  anciennes.  C.  discute  avec 
soin  la  valeur  et  les  indications  respectives  des 
méthodes  intra  et  extra-péritonéales.  Il  est  assez 
partisan  de  l’exclusion. 

8°  Les  affections  inflammatoires,  colites  ulcé¬ 
reuses,  ulcère  simple,  polypose,  dans  lesquelles  le 
diagnostic  et  l’indication  thérapeutique  présen¬ 
tent  souvent  de  grandes  difficultés. 

9°  Diverticuiites  et  diverticuloscs ,  avec  leurs  va¬ 
riétés  anatomiques  et  leurs  différents  traitements. 

10°.  Les  pseudo-tumeurs  inflammatoires,  presque 
toujours  prises  pour  des  néoplasmes  et  traitées  par 
la  résection. 

Les  chapitres  11-12-18  sont  consacrés  aux  in¬ 
flammations  chroniques  :  tuberculose,  syphilis, 
actinomycose.  Enfin,  la  dernière  partie  est  consa¬ 
crée  aux  tumeurs  bénignes,  rares  mais  fréquem¬ 
ment  causes  d’occlusion  mécanique. 

—  M.  Schœmaker  (La  Haye)  passe  successive- 

Les  traumatismes,  citant  2  cas  personnels, 
d'éclatement  du  côlon. 

Les  anomalies  congénitales,  fort  nombreuses 
mais  dont  beaucoup  n’ont  aucun  intérêt  chirur¬ 
gical.  Il  dit  quelques  mots  du  cæcum  mobile  et  du 
doliehocolon  et  insite  surtout  sur  le  mégacolon, 
mettant  en  parallèle  la  résection,  opération  de 
choix  (qu’il  est  préférable  de  faire  en  plusieurs 
temps  —  mortalité  4  fois  moindre)  et  les  sympa¬ 
thectomies  récemment  tentées.  Il  fait  remarquer 
qu’il  est  toujours  nécessaire  d’évacuer  d’abord 
l’intestin  le  plus  possible,  au  besoin  avec  cæcosto¬ 
mie  temporaire.  Enfin,  on  peut  quelquefois  obte¬ 
nir  des  succès  avec  la  simple  dilatation  manuelle 
du  sphincter  anal,  répétée  au  besoin. 

Les  péricolites  membraneuses,  pour  lesquelles 
il  se  rattache  à  la  théorie  congénitale.  Il  a  prati¬ 
qué  la  résection  dans  64  cas  avec  64  pour  100  de 
succès,  2  morts,  86  pour  100  d’échecs  —  14  fois 
la  résection  des  plexus  sympathiques  avec  8  suc¬ 
cès  et  6  échecs  —  6  fois  la  section  du  splanch¬ 
nique  droit,  sans  résultat  et  même  avec  aggrava- 

Les  diverticuiites  et  fausses  tumeurs  avec  leurs 
trois  variétés  :  d.  aiguë,  type  d’appendicite  à 
gauche  avec  nécessité  d’intervenir,  de  réséquer  le 
diverticule  avec  ou  sans  drainage  selon  le  cas. 

D.  chronique,  simulant  parfois  un  néoplasme, 
mais  pouvant  guérir  par  le  repos  et  les  pansements 
chauds. 

11.  sténosante,  fausse  tumeur,  très  difficile  à  dif¬ 
férencier  du  carcinome,  pouvant  amener  à  une 
résection  étendue. 

La  dilatation  aiguë  du  côlon  sans  obstacle  mé¬ 
canique,  décrite  par  S.  en  1931,  existe  au  même 
titre  que  celle  de  l’estomac,  mais  se  manifeste  sans 
aucune  cause  occasionnelle,  siégeant  surtout  sur 
le  transverse.  Le  diagnostic  n'en  est  pas  toujours 
facile.  Bien  que  décrit  dès  1865  par  Ilenrot,  ce  syn¬ 
drome,  un  peu  tombé  dans  l’oubli,  mérite  d’être 
connu.  S.  en  a  opéré  8  cas.  Il  faut  se  borner  à  une 
petite  cæcostomie  et  tout  rentre  dans  l’ordre  en 
quelques  jours.  Parfois  la  muqueuse  a  un  aspect 
noirâtre  qui  serait  dû  à  l’usage  immodéré  de 
oascaru  chez  ces  malades,  toujours  constipés  chro¬ 
niques. 

La  constipation,  la  stase  fonctionnelle  sont  de 
moins  en  moins  chirurgicales.  En  tout  état  de 
cause  11  semble  qu’il  faille,  si  l'on  veut  à  tout  prix 
intervenir,  agir  par  sympathectomie  mésenté¬ 
rique,  opération  infiniment  moins  grave  que  la 
colectomie  et  donnant  cependant  des  résultats  inté¬ 
ressants. 

La  polypose  parait  fatalement  évoluer  vers  la 
mort  par  hémorragie  ou  par  dégénérescence  ma¬ 
ligne.  La  radiothérapie  ne  donne  pas  de  résultat. 
Faut-il  avec  Schmieden  faire  la  résection  colique 
totale  (cæcum  et  rectum  compris)  avec  iléostomie 
définitive  ?  S.  parait  s’y  rallier. 

Les  colites.  —  S.  résume  rapidement  la  ques¬ 
tion,  rappelant  qu’elle  vient  d’être  discutée  à  fond 
au  Congrès  de  Gastro-Entérologie  de  Bruxelles. 

Le  rapport  se  termine  par  un  Chapitre  de  tech¬ 
nique  opératoire  de  la  colostomie  et  de  l’cntéro- 


anastomose  avec  quelques  points  de  détails  person¬ 
nels  intéressants. 

—  M.  Grey  Turner  (Londres)  n’a  pas  remis  de 
rapport  écrit. 

11  a  fait  un  exposé  oral,  avec  de  nombreuses  ra¬ 
diographies  à  l’appui,  de  sa  pratique  et  de  sa 
technique  personnelle. 

—  MM.  Schmieden  et  Kallpelz  (Francfort)  se 
sont  limités  à  l’étude  des  diverticules  du  côlon. 

11  s’agit  d’une  affection  fréquente,  mise  en  évi¬ 
dence  dans  5,17  pour  100  (W.  Mayo)  ou  5,67 
pour  100  (Roukin  et  Brown)  des  radiographies  du 
gros  intestin,  deux  fois  plus  fréquente  chez 
l’homme  et  vers  la  quarantaine. 

Quatre  grandes  formes  cliniques  sont  à  distin¬ 
guer  avec  W.  Mayo  : 

1°  Diverliculite  avec  péri-diverliculile  ; 

2°  Avec  abcès  et  fistules  intestinales,  vésicales 
ou  cutanés  ; 

3°  Avec  sténose; 

4°  Se  transformant  en  cancer  —  14,65  pour  100 
à  25  pour  100.  A  l’appui  de  cette  division,  S.  et 
K.  donnent  quelques  observations  typiques  en  in¬ 
sistant  sur  la  notion  d’infection  qui  peut  aller  jus¬ 
qu’à  la  seplîco-pyoémic. 

La  résection,  traitement  idéal  à  cause  de  sa  mor¬ 
talité  de  12  pour  100,  doit  souvent  céder  le  pas  à 
une  anastomose  ou  à  un  anus  artificiel  surtout  en 
cas  d’occlusion  ou  de  fistule  qui  nécessitent  l’in¬ 
tervention  cri  deux  temps. 

—  M.  R.  Soupault  (Paris)  a  divisé  son  rap¬ 
port  en  quatre  parties  :  les  diverticuiites,  la  poly¬ 
pose,  l’ulcère  simple,  les  colites  ulcéreuses,  quatre 
chapitres  que  l’auteur  a  choisis  dans  l’ensemble  de 
la  chirurgie  des  côlons. 

Les  diverticuiites.  —  Tandis  que  la  divcrticulose, 
très  fréquente  et  de  plus  en  plus  connue  au  fur  et 
à  mesure  que  se  multiplient  les  examens  radiolo¬ 
giques,  ne  relève  pas  du  traitement  chirurgical, 
les  diverticuiites  (assez  exactement  le  tiers  des  di- 
vertieuloses  :  Mayo)  nécessitent  souvent  une  inter¬ 
vention.  La  forme  subaiguë,  cependant,  guérit  par¬ 
fois  au  moyen  d’un'  traitement  médical  soigneux 
et  prolongé,  mais  les  complications,  que  l’auteur 
a  classées  en  subaiguës,  aiguës  et  chroniques,  méri¬ 
tent  toutes  un  traitement  particulier. 

L’inflammation  subaiguë  d’un  diverticule  peut 
nécessiter  soit  la  diverticulectomie  quand  la  lésion 
est  bien  localisée  et  le  diverticule  bien  repérable, 
soit  l’exlériorisalion-résection  de  l’anse  (le  plus 
souvent  l’anse  sigmoïde)  quand  l’inflammation  di- 
verticulaire  a  envahi  une  grande  partie  de  la  paroi 
colique  (diverliculo-sigmoïditc  que  l’auteur  croit 
fréquente) . 

Les  formes  aiguës,  les  perforations,  posent  évi¬ 
demment  l’urgence  opératoire  sans  délai,  sans 
tâtonnements;  si  la  gravité  traduite  par  les  sta¬ 
tistiques  est  si  grande,  c’est  à  la  méconnaissance 
de  ces  accidents  qu’elle  est  due;  les  perforations 
à  foyer  circonscrit  relèvent  de  l’incision  et  du  drai¬ 
nage  ;  la  dérivation  en  amont  pourrait  ultérieure¬ 
ment  être  envisagée,  mais  l’extériorisation  ne  pa¬ 
raît  guère  possible. 

Les  formes  chroniques  :  tumeurs  inflammatoires 
à  réséquer  en  général,  mais  parfois  après  une  déri¬ 
vation  préalable,  dérivation  proche  et  prolongée; 
formes  sténosanics  à  réséquer  en  deux  temps, 
sauf  en  cas  d’occlusion  où  on  fistulisera  simple¬ 
ment  bien  entendu;  l’auteur  appelle  l’attention 
sur  la  prudence  nécessaire  à  l’examen  radiologique 
par  lavement,  sur  la  gravité  et  le  peu  d’intérêt 
de  la  sigmoïdoscopic  dans  ces  cas;  enfin,  il  insiste 
sur  le  polymorphisme  clinique  des  diverticuiites 
et  sur  leur  similitude  frappante  par  plusieurs 
points  avec  l’appendicite;  les  médecins  doivent 
mieux  connaître  la  fréquence  relative  de  cette  af¬ 
fection  colique. 

La  polypose.  —  C’est  une  affection  d’une  gra¬ 
vité  redoutable  par  ses  hémorragies,  par  sa  trans¬ 
formation  cnncércuse  très  fréquente,  par  sa  marche 
inéluctable  quoique  plus  ou  moins  rapide  vers  la 
mort.  Dans  ces  conditions,  il  y  aurait  intérêt  à  ce 
que  l’accord  fût  fait  sur  l’urgence  du  traitement 
chirurgical  de  la  polypose  ;  à  mesure  que  les  cas 
seront  plus  vite  dépistés,  les  médecins  mieux  con¬ 
vaincus  du  tort  irréparable  que  représente  la  tem¬ 
porisation  opératoire,  les  malades  mieux  préparés, 


1a  technique  chirurgicale  plus  précise,  les  succèc 
iront  se  multipliant.  11  y  a  lieu  de  réserver  le  trai¬ 
tement  des  formes  localisées  au  rectum  et  au  bas 
sigmoïde  à  l’élcctro-coagulation  diathermique  ; 
quand  la  polypose  est  diffuse  au  contraire,  c’est 
lu  résection  qu’il  faut  envisager  en  un  ou  plusieurs 
temps,  ou,  si  l’étal  du  sujet  exige  de  particulières 
précautions,  après  une  dérivation.  Les  polypes  lo¬ 
calisés  seront,  suivant  le  cas,  enlevés  par  voie  en¬ 
doscopique  ou  par  laparotomie.  La  radiographie  a 
un  rôle  important  à  jouer  dans  le  dépistage  cl  la 
précision  localisalriee  de  ces  lésions.  La  transfusion 
sanguine  appliquée  ici  larga  manu  paraît  d’un 
gros  intérêt. 

L’ulcère  simple.  —  11  n’est  guère  connu  que  par 
sa  perforation  ;  si  elle  est  aiguë  et  en  péritoine 
libre,  la  suturer  cl  drainer  comme  pour  toute  autre 
lésion  similaire;  s’il  s’agit  d’une  collection  péri¬ 
odique  cloisonnée,  mécher  et  drainer  en  remet¬ 
tant  à  plus  lard  l’oblitération  de  la  perforation  ou 
la  résection  du  segment  colique  qui  la  porte. 

Les  colites  ulcéreuses.  —  C’est  le  chapitre  le 
plus  important  du  rapport  ;  ce  s  lésions  sont  encore 
bien  mal  connues  quant  à  leur  étiologie  et  le  choix 
de  la  thérapeutique  s’en  ressent.  Les  médecins  ne 
peuvent  pas  grand’chose,  mais  n’abandonnent  sou¬ 
vent  leurs  patients  aux  chirurgiens  qu’après  des 
échecs  thérapeutiques  prolongés  et  lorsque  la  situa¬ 
tion  est  très  compromise  ;  ce  manque  de  liaison  est 
en  partie  responsable  des  échecs  opératoires.  La 
ligne  de  conduite  est  grosso  modo  lu  suivante  : 
pour  les  cas  au  début,  appendicostomie  ou  cæcos- 
tomie  a  minima  pour  faciliter  lavages,  désinfec¬ 
tion,  etc.  ;  plus  tard,  cas  plus  sévères  ou  plus  an¬ 
ciens,  la  dérivation  (colostomie,  iléostomie),  à  con¬ 
dition  d’être  totale,  est  souvent  efficace,  mais  on 
doit  la  considérer  comme  définitive.  Assez  excep¬ 
tionnellement,  quand  le  cas  est  bon  ou  très  amé¬ 
lioré  par  la  dérivation,  la  colectomie  est  à  tenter 
car,  seule,  elle  débarrasse  l’organisme  d'un  foyer 
infectieux  persistant  et  met  à  l’abri  des  complica¬ 
tions  immédiates  ou  tardives.  La  portion  rectale, 
abordable  par  voie  endoscopique,  doit  recevoir  des 
soins  particuliers.  Dans  les  formes  segmentaires 
très  spéciales  (reclo-sigmoïdites) ,  l’extériorisalion- 
résection  en  plusieurs  temps  semble  préférable  à  la 
simple  colostomie  en  amont. 

Ces  conclusions  à  tendances  chirurgicales,  recon¬ 
naît  S.,  n'ont  de  valeur  qu’à  cause  de  la  faillite 
thérapeutique  médicamenteuse  et  tant  qu’on 
n’aura  pas  découvert  le  germe  spécifique  de  ces 
colites  graves  et  redoutables  par  leur  ténacité. 

Discussion. 

—  M.  de  Quervain  (Berne)  expose  rapidement 
son  expérience  de  la  chirurgie  colique  et  insiste 
sur  la  nécessité  d'indications  opératoires  précises. 

—  M.  Saint-Georges  (Montréal)  montre  que  le 
traitement  chirurgical  du  doliehocolon  se  pose  sur¬ 
tout  chez,  des  malades  plosés. 

S’il  s’agit  du  transverse,  la  gastro-suspension  de 
Lambret  est  vraiment  efficace.  Pour  les  autres  cas 
il  conseille  l'anastomose  Iléo-rectale  haute  termino- 
latérnle  qui  chez  7  malades  — -  7  femmes  —  ne  lui 
a  donné  que  des  succès. 

—  M.  Jacobovici  (Bucarest)  traite  du  dolicho- 
colon  simple  et  surtout  en  état  de  volvulus  dont  il 
apporte  103  cas  roumains  (8  du  cæcum,  le  reste 
du  côlon  iléo-pclvicn),  avec  95  cas  opérés  et  une 
mortalité  de  88  pour  100.  Le  volvulus  du  cæcum 
est  le  plus  grave  La  détorsion  est  plus  grave  (mor¬ 
talité  39  pour  100)  que  la  résection  (mortalité 
28  pour  100).  Aussi  l’auteur  conseille-t-il  la  colec¬ 
tomie  en  1  temps  qui  a  donné  à  Théodoresco  7 
succès  sur  8  cas. 

—  M.  Jinesek  (Prague)  insiste  sur  la  polypose 
adénomateuse  diffuse  et  sur  la  constipation  chro¬ 
nique.  Quant  au  mégacolon  congénital,  il  se  refuse 
à  admettre  l’efficacité  d’une  sympathectomie.  Il  se 
félicite  d’autre  part  d’avoir  employé  la  vaccination 
intrapéritonéale  avec  les  filtrats  mixtes  de  Bes- 
redka  dans  le  champ  opératoire  même. 

—  MM.  Leveuf  et  Heuyer  (Paris)  rappellent 
leurs  travaux  sur  le  traitement  chirurgical  des  dy¬ 
senteries  aiguës.  En  cas  d’épidémie  certains  mala¬ 
des  meurent  malgré  un  traitement  médical  correc- 
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ternenl  appliqué.  Les  autopsies  onl  montré  que  In 
cause  de  la  mort  est  le  plus  souvent  une  hémorra¬ 
gie  ou  une  perforation.  Contrairement  à  la  doc¬ 
trine  classique  les  perforations  siègent  dans  la  rè¬ 
gle  au  niu'au  du  côlon  droit  et  du  cæcum. 

Lorsque  les  malades  présentent  un  syndrome  de 
gravité  dont  les  ailleurs  ont  décrit  les  éléments,  il 
faut  recourir  au  traitement  chirurgical.  Son  but 
est  de  mettre  au  repos  le  côlon  ulcéré  en  dérivant 
les  matières.  Lu  théorie  seule,  l’anus  iléal  permet 
l'exclusion  du  gros  intestin. 

En  pratique  la  ca-costomie  large  a  donné  aux 
auteurs  des  résultats  dignes  d'être  retenus. 

I. ‘exclusion  des  matières  est  complète  pendant  15 
jours  au  minimum.  Les  opérés  peuvent  être  ali¬ 
mentés  convenablement.  La  lislule  permet  en  outre 
d'exécuter  des  lavages  thérapeutiques  corrects  du 
gros  intestin. 

Le  traitement  chirurgical  des  dysenteries  aiguës 
sauve  la  lie  à  certains  malades  dans  des  circons¬ 
tances  vraiment  désespérées. 

—  M.  Yves  Delagénière  (Le  Mans),  considérant 
que  la  technique  domine  toute  la  chirurgie  coli¬ 
que,  a  cherché  à  supprimer  les  sutures  intestinales. 
Pour  cela  il  emploie  un  boulon  anastomotique 
dont  la  partie  femelle  est  introduite  montée  sur 
une  pince  par  le  rectum  pour  réaliser  facilement 
l'iléo-sigmoïdostomie.  D’autre  part  une  sonde  tra¬ 
verse  le  boulon  cl  ressort  par  l'anus  préalable¬ 
ment  dilaté,  évitant  ainsi  tout  ennui  dù  aux  gaz. 

—  M.  W.  S.  Levit  (Moscou)  expose  le  diagnos¬ 
tic  de  la  maladie  de  Ilirschsprung  et  insiste  sur  les 
lésions  associées  du  duodénum  consistant  surtout 
en  dilatation.  Il  montre  la  valeur  des  opérations 
sur  le  système  sympathique. 

—  M.  Haberland  (Cologne)  décrit  sa  technique 
de  sutures  coliques  avec  enfouissement  soigné  par 
points  en  U  de  la  séreuse,  suturée  avec  des  fds  fins 
montés  sur  aiguilles  atraumatiques. 

—  M.  Shelton  Horsley  ((Richmond)  expose  briè¬ 
vement  sa  technique  et  ses  résultats  dans  la  chi¬ 
rurgie  colique. 

—  M.  Finsterer  (Vienne)  présente  et  commente 
des  tableaux  résumant  sa  statistique  personnelle. 

—  M.  Dunet  (Le  Caire),  dans  les  syndromes  dou¬ 
loureux  de  la  fosse  iliaque  droite  d'origine  appen- 
diculo-coliquc,  a  vu  l’insuffisance  de  la  simple  ap¬ 
pendicectomie.  Dans  ces  syndromes,  il  faut  associer 
la  cieco-coloplicalurc  (05  observations  depuis  10  ans) 
en  cas  de  dilatation  —  ou  la  suspension  de  l’angle 
colique  droit  (8  observations)  en  cas  de  ptose. 

Il  apporte  d’autre  part  une  intéressante  observa¬ 
tion  d'hémi-coleetomie  droite  pour  lislule  du  côlon 
transverse  associée  à  un  syndrome  de  stase  ciecale, 
et  une  autre  intervention  de  colectomie  subtotale 
après  interventions  multiples  pour  colite  ulcéreuse. 

—  M.  Soler  Julia  (llarcelone)  traite  du  méga¬ 
colon  et  des  traumatismes  du  côlon  dont  il  ap¬ 
porte  43  cas.  Il  insiste  enfin  sur  les  tumeurs  in¬ 
flammatoires  qui  peuvent  être  confondues  avec  les 

—  M.  Barbilian  (Jassy)  étudie  la  polypose  sig¬ 
moïdienne,  les  péricolites,  la  colite  chronique.  11 
apporte  deux  observations  de  lyphlilc  aiguë  o[ié- 
rées  pour  appendicite.  Le  volvulus  du  côlon,  les 
lipomes  sous-séreux  et  la  dilatation  aiguë  simple 
du  côlon  sont  également  l'objet  de  son  étude. 

—  M.  J.  Kopp  (Soeravaia,  Indes  Néerlandaises) 
a  traité  chirurgicalement  une  trentaine  de  cas  de 
dysenterie  amibienne  ou  bacillaire  chez  des  mala¬ 
des  tous  très  graves.  Une  cæcostomie  suffit  sou¬ 
vent.  Dans  les  cas  où  le  cæcum  lui-même  est  at¬ 
teint,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  iléostomie 
terminale.  Secondairement  ou  pratiquera  une  co¬ 
lectomie,  mais  il  faut  éviter  avec  le  plus  grand 
soin  de  palper  le  côlon  au  cours  d’une  interven¬ 
tion,  car  sa  friabilité  entraînerait  un  désastre. 

—  M.  Sven  Hansen  (Copenhague)  insiste  sur  la 

polypose  dont  son  assistant  Tonnesen  a  réuni  40 
cas  danois.  Si  les  cas  de  polypes  rectaux  peuvent 
être  traités  par  voie  endoscopique  avec  de  bons 
résultats,  il  faut  dans  les  cas  étendus  pratiquer  une 
colectomie.  Celle-ci  est  grave  :  12  cas  avec  6 

morts.  Mids  la  fréquence  de  la  dégénérescence  car¬ 
cinomateuse  (05  pour  100)  nécessite  une  théra¬ 
peutique  d’exérèse  totale. 

—  M.  Picard  (Le  Caire)  apporte  une  belle  ob¬ 


servation  de  diverticule  du  côlon  transverse  per¬ 
foré  ayant  entraîné  une  péritonite  aiguë.  La  ré¬ 
section  du  diverticule  amena  la  guérison  ;  une  di¬ 
zaine  d’autres  diverticules  du  côlon  n’ont  causé 
depuis  3  ans  aucun  symptôme  alarmant. 

—  M.Odelberg  (Ostersund,  Suède)  montre  que 
dans  un  cas  de  maladie  de  Ilirschsprung  chez  un 
garçon  de  0  ans,  la  sympathectomie  a  amené  une 
guérison  fonctionnelle  excellente,  sans  aucun  ré¬ 
sultat  anatomique,  l’allongement  colique  restant 

—  M.  Caplesco  (Bucarest)  expose  ses  résultats 
dans  la  chirurgie  d’urgence  du  volvulus  pelvien 
dont  il  a  opéré  7  cas.  II  rappelle  que  le  premier 
il  a  montré  l’effet  bienfaisant  de  la  rachianesthésie 
dans  l’occlusion  intestinale  aiguë. 

Quatrième  question. 

Conditions  chirurgicales  de  la  bilharziose. 

Rapports. 

—  M.  Ali  Ibrahim  Pacha,  doyen  de  la  Faculté 
du  Caire,  résume  l’histoire  naturelle  du  ver  dé¬ 
crit  en  1851  par  Bilharz,  mais  dont  les  méfaits 
principaux,  hématurie,  en  particulier,  étaient  con¬ 
nus  depuis  la  plus  haute  antiquité  et  dont  les  œufs 
ont  paraît-il  été  retrouvés  dans  les  reins  de  momies 
pharaoniques  !  Pondus  dans  les  plexus  veineux 
du  bassin,  charriés  dans  le  torrent  circulatoire, 
ces  œufs  sont  expulsés  par  le  rectum  ou  la  vessie 
et  se  développent  ensuite  dans  les  milieux  aquati¬ 
ques  d’où,  après  séjour  dans  le  corps  d'un  mollus¬ 
que  hôte  intermédiaire,  ils  éclosent  sous  forme  de 
eercaire  qui,  en  général  par  effraction  cutanée  au 
cours  de  baignade,  s’introduisent  duns  un  nouvel 
organisme  humain. 

Fièvre,  urticaire,  leucocytose  sont  les  premiers 
signes  de  l'invasion,  puis  le  parasite  ira  coloniser 
en  principe  dans  n’importe  quel  viscère,  pratique¬ 
ment  avec  une  prédilection  marquée  pour  les  or¬ 
ganes  creux  et  tout  spécialement  la  vessie. 

Déposés  en  général  dans  la  musculaire-mu- 
queuse,  les  œufs,  par  leur  passage  à  travers  les  ca¬ 
pillaires,  déterminent  de  petites  hémorragies  étoi¬ 
lées  sous-muqueuses.  C’est  là  une  première  lésion 
à  laquelle  fera  suite  une  ulcération  primitive.  Si 
les  œufs  sont  un  peu  plus  profondément  situés,  ils 
déterminent  une  réaction  du  tissu  voisin  qui  s’hy- 
perlrophic,  se  vascularisé,  se  développe  en  repous¬ 
sant  la  muqueuse  et  ainsi  se  forment  peu  à  peu 
des  polypes,  de.  dimensions  variables,  simples  ou 
composés.  Le  chute  de  ces  polypes  à  son  tour  de¬ 
vient  facteur  d 'ulcération  secondaire.  Tels  sont  les 
4  types  de  lésions  caractérisant  d’une  manière  gé¬ 
nérale  la  bilharziose  des  viscères  creux. 

Bilharziose  de  la  vessie.  ■ — -  Localisation  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente,  la  bilharziose  vésicale  se 
caractérise  anatomiquement  par  un  dépôt  abon¬ 
dant,  dans  la  sous-muqueuse,  d’œufs  imprégnés 
de  calcaires,  formant  des  «  plaques  sablonneuses  » 
d’un  jaune  brun.  Ces  plaques  sont  opaques  aux 
rayons,  de  sorte  que  la  radiographie  d’une-  vessie 
billiarzicnnc  pleine  montre  un  contour  précis  tout 
à  fait  pathognomonique. 

On  observe  aussi  des  polypes  multiples  et  variés, 
surtout  au  voisinage  des  orifices  urétéraux.  Des 
ulcérations  plus  ou  moins  profondes  peuvent  se 
produire,  comme  aussi  la  maladie  passer  directe¬ 
ment  au  stade  fibreux. 

Des  phénomènes  de  sténose  apparaissent  alors 
qui  retentissent  sur  les  voies  urinaires  supérieures 
et  des  complications  rénales  graves  peuvent  se 
voir.  Knfin  les  ulcérations,  les  polypes  sphacélés 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  calculs  ou  d’in¬ 
fections  secondaires,  à  coli-bacille  le  plus  souvent. 

Cliniquement,  l’hématurie  est  le  signe  précoce 
et  constant.  File  est  abondante,  terminale,  capri¬ 
cieuse.  On  observe  en  même  temps  de  la  pollakiu¬ 
rie,  des  brûlures  à  la  miction  au  niveau  du  méat, 
puis  l’hématurie  diminue  pour  faire  place  à  un  ta¬ 
bleau  de  cystite  grave  qui  va  s’accentuant,  se  com¬ 
pliquant,  acheminant  le  malade  vers  la  toxémie 

Bilharziose  urétérale.  —  Elle  présente  3  types 
qui  peuvent  se  succéder  l’un  à  l’autre  : 

1°  Infiltration  sous-muqueuse,  taches  sablon¬ 
neuses;  2°  forme  ulcéreuse;  3°  forme  fibreuse  avec 


cicatrisation  et  rétrécissement.  Hématurie  au  pre¬ 
mier  stade,  pyurie  et  gros  rein  au  second,  compli¬ 
cations  ascendantes  et  urémie  au  troisième,  telle 
est  l’évolution  de  celle  lésion,  en  général  localisée 
au  tiers  inférieur  du  canal. 

Bilharziose  urétrale.  —  La  plus  fréquente  après 
la  vésicale  qui  coïncide  toujours  avec  elle.  Sié¬ 
geant  dans  l’U.  spongieux,  elle  ressemble  beau¬ 
coup  cliniquement  à  l’urelnle  blennorragique  et 
évolue  souvent  vers  l’abcès  péri-urétral  et  la  lis- 
tulisation  multiple,  rarement  vers  la  sclérose. 

Bilharziose  génitale  mâle.  —  On  peut  l’observer 
encore  assez  fréquemment  dans  la  prostate,  les 
vésicules,  l’épklidymc  cl  le  cordon,  alors  qu’elle 
frappe  exceptionnellement  le  testicule.  L’hémo- 
spermie  est  de  règle  et  l’hypertrophie  des  organes 
rappelle  souvent  la  tuberculose  ou  l'adénome. 

Bilharziose  rénale.  —  En  général  le  rein  est  pris 
secondairement,  indirectement  (Cf.  supra);  pyélo¬ 
néphrite,  pyonéphrose,  urémie  constituent  l’évo¬ 
lution  habituelle. 

Bilharziose  du  côlon.  —  Localisation  la  plus 
fréquente  des  bilharzioses  du  tube  digestif,  elle 
se  caractérise  anatomiquement  par  la  formation 
de  polypes  volumineux,  pouvant  par  leur  chute 
provoquer  de  larges  ulcérations,  mais  qui  vont 
rarement  jusqu’à  la  perforation  et  dont  la  cica¬ 
trisation  n’est  jamais  sténosanle.  Cliniquement  on 
a  le  tableau  d’une  dysenterie  amibienne,  ou  d’une 
redite  avec  sang  et  glaires  si  le  siège  est  recto-sig¬ 
moïdien. 

Autres  localisations.  —  Quelques  mots  sur  les 
bilharzioses  plus  rares  du  pancréas,  des  ganglions, 
du  péritoine,  du  tissu  cellulaire. 

La  dégénérescence  maligne,  assez  fréquente  dans 
la  bilharziose  vésicale,  est  très  rare  dans  les  bilhar¬ 
zioses  de  l’uretère  et  du  côlon. 

Le  rapport  se  termine  par  un  court  chapitre  sur 
la  bilharziose  du  foie,  cirrhose  en  tuyau  de  pipe 
de  Symmers  (1904),  et  un  rappel  de  la  splénomé¬ 
galie  égyptienne,  dont  les  rapports  avec  la  bilhar¬ 
ziose  paraissent  bien  établis  aujourd’hui. 

—  M.  N.  Makar  (Le  Caire)  a  étudié  tout  spécia¬ 
lement  la  bilharziose  du  cordon  et  du  testicule. 

L’infection  du  cordon  et  de  l’épididyme  est  con¬ 
ditionnée  par  les  dispositions  anatomiques  :  anas¬ 
tomoses  entre  les  veines  mésentériques  et  sperma¬ 
tiques,  anastomoses  probables  entre  les  plexus  pel¬ 
viens  et  les  veines  déférenlielles.  On  a  rarement 
observé  la  bilharziose  du  testicule  ou  de  la  vagi¬ 
nale.  Exception  faite  de  la  blennorragie,  on  peut 
estimer  que  22  pour  100  à  peu  près  des  affections 
du  cordon  et  de  l’épididyme  sont  dues  à  la  bilhar¬ 
ziose.  On  l’observe  surtout  chez  l’adulte  jeune.  Elle 
évolue  lentement  et  progressivement.  Le  malade 
accuse  de  la  lourdeur,  du  gonflement,  plutôt  que 
de  la  douleur  vraie. 

Le  cordon  est  bosselé,  semé  de  nodules  ou  in¬ 
duré  en  masse.  La  cystoseopie,  l’endoscopie  coli¬ 
que,  la  radiographie,  sont  souvent  indispensables 
pour  poser  un  diagnostic  précis  et  éliminer  :  tu¬ 
berculose,  syphilis,  tumeurs,  etc. 

Dans  la  forme  massive,  la  castration  s’impose. 
Les  autres  formes  peuvent  guérir  ou  nécessiter  en 
tout  cas  des  sacrifices  moins  étendus.  Leur  pronos¬ 
tic  est  meilleur.  Le  traitement  médical  seul  peut 
suffire,  mais  dans  la  forme  granuleuse  seulement. 

L’auteur  présente  ensuite  quelques  réflexions  sur 
les  lésions  billiarziennes  de  l’urètre  prostatique  et 
des  vésicules.  L’hémospermic  est  ici  le  signe  ca¬ 
pital,  mais  l’hématurie  peut  exister  également. 

Un  cas  exceptionnel  de  bilharziose  primitive  de 
Il  vésicule  biliaire,  avec  stase  duodénale,  a  été  ob¬ 
servé  par  l’auteur  et  rapporté  dans  son  rapport. 

Les  deux  rapports  de  A.  1.  P.  et  N.  M.  sont  ac¬ 
compagnés  d’un  nombre  important  de  planches 
en  couleurs  qui  constituent  un  magnifique  docu¬ 
ment  iconographique. 

Discussion. 

—  M.  von  Miorini  (Shanghaï)  étudie  la  bilhar¬ 
ziose  en  Chine  .où  à  la  suite  de  la  guerre  civile 
elle  a  été  disséminée  dans  les  provinces  de  Canton, 
Chekiang,  Anliui  et  Kiangsu.  11  s’agit  du  Scliisto- 
somum  japonimm  dont  la  diffusion  est  favorisée 
par  l’emploi  de  l’engrais  fécal.  Le  plus  souvent  il 
s’agit  d’appendicites  aiguës  où  l’on  rencontre  des 
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œufs  de  parasite  dans  la  paroi  de  l’organe,  tandis 
que  la  bilharziose  vésicale  est  inconnue  en  Chine 
comme  d’ailleurs  au  Japon. 

— -  M.  Stiven  (Le  Caire)  montre  l'absence  de 
bilharziose  en  Haute-Egypte.  11  étudie  les  diffé¬ 
rences  entre  Schistosomum  japonieum  qui  donne 
une  cirrhose  portale  avec  ascite  et  splénomégalie, 
tandis  que  dans  S.  mansoni  les  signes  rectaux  pré¬ 
dominent.  11  met  en  valeur  les  résultats  à  distance 
de  la  splénectomie  dont  il  décrit  la  technique  en 
insistant  sur  la  nécessité  de  remplir  d’eau  l’esto¬ 
mac  à  la  lin  de  l’opération  pour  éviter  les  hémor¬ 
ragies  post-opératoires, 

—  M.  A.  Kattan  (Le  Caire)  s’étend  sur  la 
bilharziose  oculaire  qui  n’est  connue  que  depuis 
1927  en  Egypte.  11  en  discute  l’origine  qui  lui 
semble  devoir  être  due  à  une  migration  par  voie 
veineuse.  C’est  d’ailleurs  une  affection  rare  dont  il 
n’a  pu  rassembler  que  3  cas. 

. —  M.  Anis  Onsy  (Le  Caire)  traite  d’abord  de 
l’anatomie  pathologique  de  la  bilharziose.  11  mon¬ 


tre  l’existence  constante  de  cirrhose  diffuse  -et 
périporlale  au  niveau  du  foie,  de  splénomégalie 
(sur  982  rates,  979  étaient  bilharziennes).  11  insiste 
sur  l’hyperplasie  du  tissu  splénique  et  sur  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine  qui  monte  à  30  ou  40  pour  100. 

D'autre  part  il  s’étend  sur  l’appendicite  bilhar- 
zienne,  survenant  chez  les  paysans  pauvres  et  mal 
nourris.  Il  en  décrit  les  lésions  macroscopiques  et 
histologiques  allant  jusqu’aux  types  les  plus  aigus. 

—  M.  Riad  Scander  (Alexandrie)  étudie  les  fis¬ 
tules  bilharziennes;  les  plus  fréquentes  sont  uri¬ 
naires,  pouvant  siéger  en  n’importe  quel  point  de 
l’appareil  urinaire;  on  a  décrit  des  fistules  vésico- 
vaginales  et  même  vésico-reclales,  les  auircs  sont 
gastro-intestinales  et,  beaucoup  plus  rares.  Toutes 
surviennent  surtout  chez  la  femme  et  sont  dues  à 
l'ulcération  lente  d’un  nodule  bilharzien.  Le  trai¬ 
tement  médical  doit  être  complet,  surtout  en  cas 
de  fistule  vésicale,  par  l’excision  du  trajet  suivi 
ou  non  de  suture  ;  une  cystostomie  préalable  est 
souvent  utile. 


—  M.  Miniawi  (Le  Caire)  rapporte  un  cas  inté¬ 
ressant  de  bilharziose  recto-colique  avec  tumeur  du 
sigmoïde  associée  à  une  hépatomégalie  et  à  une 
splénomégalie,  il  présente  le  malade  guéri  depuis 
Plusieurs  années. 

—  M.  Hadmed  Mahmoud  (Alexandrie)  insiste 
sur  la  valeur  fonctionnelle  de  la  rate  même  hy¬ 
pertrophiée  cl  s’élève  contre  la  splénectomie  dans 
les  cas  de  bilharziose.  11  montre  les  effets  curatifs 
du  tartre  slibié  qui  doit  remplacer  l’opération  dont 
il  craint  les  complications. 

—  M.  William  Proctor  (Mansourah)  sur  145 
cholécystectomies  pour  cholécystite  aiguë  a  ren¬ 
contré  13  cas  de  bilharziose  (9  pour  100).  11  peut 
s'agir  de.  parasites  vivants  irritant  la  muqueuse, 
ou  d'œufs  morts  déposés  dans  n’importe  quelle 
couche  de  la  paroi  et  causant  une  réaction  fibro- 
plastique  intense.  Une  infection  secondaire  peut  se 
développer  et  donner  une  cholécystite  aiguë. 

Mieiiri,  1)i:niki:ii  et  Marcio.  Thamieimeh. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Janvier  1930. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Ch.  Richet.  — 
M.  André  Mayer. 

Rapport  sur  un  projet  de  loi  relatif  à  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  vétérinaire.  —  M.  Barrier, 
rapporteur,  propose  à  l’Académie  d’adopter  la  ré¬ 
solution  suivante  en  réponse  à  une  demande 
d’avis  sur  un  projet  de  loi  relatif  à  l’exercice  de  la 
médecine  vétérinaire  : 

«  L’Académie  de  Médecine,  sur  la  proposition  de 
sa  Section  de  Médecine  vétérinaire, 

Considère  qu’à  tous  égards,  et  pour  les  motifs 
exposés  dans  le  présent  rapport,  il  est  d’intérêt  pu¬ 
blic  de  réserver  aux  seuls  vétérinaires  et  docteurs- 
vétérinaires  l’exercice  de  la  médecine  vétérinaire 
dans  les  conditions  stipulées  dans  le  projet  de  loi 
envisagé.  » 

—  Celle  résolution  est  adoptée  par  l’Académie. 

V alimentation  dans  le  monde  et  la  Société 
des  Nations.  —  M.  Louis  Lapicque  rappelle  que 
la  question  de  l’alimentation  a  été  mise  à  l’ordre 
du  jour  de  la  Société  des  Nations  ;  un  Comité 
où  l’Académie  de  médecine  est  représentée 
par  M.  Achard,  a  pour  mission  d’établir  un  rap¬ 
port  d’ensemble  sur  la  question  dans  ses  aspects 
hygiéniques  cl  économiques  ;  une  commission 
technique  composée  de  physiologistes  présentera 
au  préalable  un  tableau  des  besoins  alimentaires  ; 
cotte  commission  réunie  à  Londres  en  Novembre 
1935  a  réalisé  l’entente  sur  un  certain  nombre  de 
points  ;  on  a  admis  que  le  besoin  en  calories  par 
jour  de  l’adulte  en  climat  tempéré,  ne  se  livrant 
pas  à  un  travail  musculaire  professionnel  ou  spor¬ 
tif,  était  2.400  calories  et  on  a  fixé  schématique¬ 
ment  en  chiffres  ronds  allant  de  50  à  200  calories 
et  au-dessus  les  accroissements  de  ration  énergéti¬ 
que  qui  s’imposent  par  heure  de  travail  léger, 
moyen,  intense  ou  très  intense;  les  sports  athlé¬ 
tiques  justifient  des  suppléments  analogues  ;  au- 
dessus  de  12  ans,  on  a  admis  des  besoins  énergéti¬ 
ques  égaux  à  ceux  de  l’adulte  sans  distinction  de 
sexe,  sous  réserve  des  mêmes  conditions  de  travail 
musculaire  ;  on  a  fixé  les  coefficients  plus  petits 
«pie  1  par  lesquels  il  faut  multiplier  le  standard 
pour  l’appliquer  uux  différents  âges  de  1  à  12  ans; 
par  exception,  la  femme  qui  allaite  a  été  inscrite 
avec  le  coefficient  1,25.  Les  besoins  en  albumi¬ 
noïdes  en  grammes  par  jour  et  par  kilogramme  de 
poids  ont  été  déterminés;  le  besoin  en  graisse  n'a 
pu  être  précisé  faute  de  données  suffisantes.  Les 
besoins  en  vitamines  et  eu  minéraux  ont  été  en¬ 
visagés.  La  commission  technique  n’a  pas  eu  pour 
but  d’apporter  des  faits  scientifiques  nouveaux, 
mais  d’aboutir  à  un  accord  international  sur  des 


données  précises,  accord  qui  constitue  un  point 
de  départ  solide  pour  l'enquête  de  la  S.D.N. 

Ostéoporose  tibio-tarsienne  rhumatismale  et 
radiothérapie  paravertébrale  dorsolombaire.  — 
MM.  Gaudier  et  Desplats  rapportent  l’observation 
d’un  rhumatisant  de  C0  ans  présentant  un  rhuma¬ 
tisme  ostéoporotique  Ihrophoneurolique  bilatéral 
du  tarse  et  de  la  partie  postérieure  du  métatarse; 
la  radiothérapie  des  régions  surrénales  a  eu  une 
action  immédiate  sur  l’œdème  des  pieds,  a  fait 
disparaître  peu  à  peu  les  douleurs,  a  ramené  à  la 
normale  l'index  oscillomélriquc  très  exagéré  et  a 
guéri  complètement  l’ostéoporose;  pendant  le  trai¬ 
tement,  on  a  constaté  une  véritable  débâcle  ura- 
tique  et  phosphatique  et  de  gros  tophi  du  coude 
ont  disparu.  La  radiothérapie  dorso-lombaire  a 
donc  été  efficace  dans  ce  cas  comme  elle  l’est  dans 
les  ostéoporoses  et  les  séquelles  de  traumatisme, 
ainsi  que  les  auteurs  l’ont  déjà  constaté. 

Un  cas  d’actinomycose  vertébrale  primaire 
due  à  un  actinomyces  nouveau.  —  MM.  A.  cl  R. 
Sartory  et  J.  Meyer  ont  observé  dans  le  pus  d’un 
abcès  fistulisé  de  la  fosse  iliaque  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  ostéomyélite  rachidienne  un  champi¬ 
gnon  du  groupe  des  Knactinomyeès  pathogènes 
Gram  positifs,  aérobies,  sans  odeur,  sous-section 

par  la  présence  de  ramifications  assez  prononcées 
et  la  production  d’enzymes  protéolytiques.  Le  trai¬ 
tement  iodé  a  guéri  en  deux  mois  une  affection 
qui  datait  de  deux  ans. 

Influence  de  l’état  du  tonus  sympathique  sur 
les  ettets  tenseurs  de  l’adrénaline.  —  M.  Ray- 
mond-Hamet  montre  que  si  on  élève  pendant 
quelques  minutes  le  taux  de  l’adrénaline  circulante 
chez  un  chien,  de  telle  façon  que  la  pression  arté¬ 
rielle  monte  rapidement  puis  se  maintienne  pen¬ 
dant  un  certain  temps  à  un  niveau  très  supérieur 
au  niveau  initial,  l’injection  d’une  dose  d’adréna¬ 
line  auparavant  fortement  hypertensive  provoque 
non  plus  une  hausse,  mais  une  baisse  de  la  pres¬ 
sion  carotidienne  ;  chez  un  chien  dont  la  pression 
artérielle  est  élevée  par  l'occlusion  d’une  carotide, 
la  circulation  ayant  été  préalablement  interrompue 
dans  l’autre,  l’injection  d’une  dose  initialement 
hypertensive  d’adrénaline  provoque  une  hypoten¬ 
sion  beaucoup  plus  importante  que  chez  le  chien 
dont  l’hypertension  est  produite  par  l'élévation 
artificielle  de  la  teneur  du  sang  en  adrénaline; 
chez  le  chien  qui  a  subi  une  surrénalectomie  bi¬ 
latérale,  l’injection  d’une  dose  d’adrénaline  nor¬ 
malement  hypertensive  provoque  de  l’hypotension 
quand  elle  est  pratiquée  nu  cours  d’une  hausse  de 
pression  produite  par  l’occlusion  carotidienne; 
lorsque  le  tonus  vasculaire  est  augmenté  par  un 
vaso-constricteur  tel  que  l’extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse,  l’adrénaline  reste  hypertensive. 
11  ne  suffit  donc  pas,  pour  transformer  en  action 
hypotensive  l’action  hypertensive  d’une  dose 
moyenne  d’adrénaline,  d’élever  la  pression  caroti¬ 
dienne  et  le  tonus  vasculaire  ;  il  faut  que  cette  élé¬ 
vation  soit  obtenue  par  la  mise  en  action  d’un  mé¬ 


canisme  approprié  qui  paraît  être  le  système  ner¬ 
veux  sympathique. 

Recherches  sur  la  valeur  théorique  et  prati¬ 
que  de  la  réaction  du  cancer  d’Aron.  —  M.  Bé- 
clère  présente  un  travail  de  MM.  Stolz,  Aron, 
Weiss  et  Kuntzmann  qui  ont  .étudié  la  valeur  de 
h  réaction  du  cancer  d’Aron  (modifications  du  cor¬ 
tex  surrénal  du  lapin  avant  et  après  injections  d’un 
extrait  des  urines  du  malade;  sur  102  expériences, 
les  auteurs  en  retiennent  128  pour  lesquelles  la  con¬ 
vention  suivante  a  été  établie  pour  les  réponses  : 
négatif  ou  douteux  négatif  :  pas  de  cancer,  dou¬ 
teux  + ,  + ,  +  + ,  +  +  +  :  cancer.  Sur  35  cas  de 
cancer  vérifié,  la  réponse  a  été  30  fois  exacte  (8 
fois  +  +  + ,  10  fois  +  + ,  9  fois  + ,  8  fois  dou¬ 
teux  +  )  et  5  fois  inexacte  (4  fois  négatif,  1  fois 
douteux  négatif)  ;  la  proportion  des  cancers  recon¬ 
nus  est  donc  de  85,5  pour  100.  Sur  88  affections 
diverses  non  cancéreuses,  il  y  eut  78  réponses  exac¬ 
tes  (négatif  65  fois,  douteux  négatif  13  fois)  et  10 
inexactes  (+  0  fois,  douteux  +  4  fois)  ;  sur  5  cas 
de  cancer  complètement  extirpé,  5  réponses  néga¬ 
tives  (négatif  4  fois,  douteux  négatif  1  fois)  ;  la 
proportion  des  réponses  exactes  pour  les  affections 

dive  est  donc  89,3  pour  100.  Les  auteurs  estiment 
que  dans  les  conditions  d’irrécusable  cl  stricte  ob¬ 
jectivité  où  ils  se  sont  placés,  les  résultats  sont 
tels  que  la  validité  du  principe  qui  est  à  la  base 
de  la  méthode  eu  revoit  une  confirmation  évi¬ 
dente;  remarquant  qu’aucune  réponse  +  +  ou 
+  +  +  ne  figure  .dans  les  cas  de  réponses  inexac¬ 
tes,  et  que  les  résultats  +  ou  douteux  +  inexacts 
correspondent  à  des  lectures  difficiles,  les  auteurs 
pensent  que  leurs  résultats  plaident  en  faveur  de 
la  stricte  spécificité  de  la  substance  contenue  dans 
l’urine  des  cancéreux;  par  contre,  ils  formulent 
des  réserves  sur  la  valeur  pratique  actuelle  de  la 
réactio.n  ;  elle  est  extrêmement  délicate,  laborieuse 
et  compliquée  et  les  causes  d’erreur  abondent; 
mais  la  technique  utilisée  n'est  que  provisoire  et 
certaines  améliorations  ont  déjà  été  éprouvées. 

Fréquence  de  la  paralysie  générale  chez  l’in¬ 
digène  en  Cochinchine.  —  M.  Thiroux  présente 
une  note  de  M.  Dorolle  (pii  a  constaté,  sur  298 
indigènes  observés  en  18  mois  dans  un  service 
psychiatrique  de  Cochinchine,  27  cas  de  paralysie 
générale  dont  3  avec  tabes  associé  ;  C  autres  cas  de 
neuro-syphilis  avec  troubles  psychiques  ont  été  ob¬ 
servés.  Dans  14  cas  de  paralysie  générale,  on  a  pu 
recueillir  des  renseignements  sur  les  traitements 
antérieurs:  10  n'avaient  pas  été  traités  et  4  insuf¬ 
fisamment;  les  traitements  modernes  ne  sont  donc 
pas  la  cause  du  déclanchement  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse  chez  l’indigène.  Presque  tous  les  malades 
sont  des  coolies  ou  des  paysans  exposés  depuis 
l’enfance  à  une  insolation  intense  cl  à  des  infec¬ 
tions  cutanées  continuelles  ;  on  ne  peut  donc  ad¬ 
mettre  que  l’action  des  rayons  solaires  et  des  trau¬ 
matismes  cutanés  développe  un  état  allergique  fa¬ 
vorisant  le  dermotropisme  du  tréponème;  une  pro¬ 
portion  très  élevée  des  malades  concerne  des  ma¬ 
nuels  purs,  sans  aucune  activité  psychique  ;  tous 
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les  malades  provenaient  de  régions  d’endémie  pa¬ 
lustre  et  15  avaient  un  ^  paludisme  démontré; 

zoaire  ne  protège  donc  pas  contre  le  neurolro- 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Janvier  1936. 

Myélomes  multiples.  Images  radiologiques  et 
myélogrammes.  —  M\l.  P.  Carnot,  René  Cachera 
et  Mlu-  M.  Tissier  présentent  l’élude  d’un  cas  de 
myélomes  multiples  dont  le  diagnostic  et  l’idenli- 
lieutiou  histologique  furent  rendus  possibles  pen¬ 
dant  la  vie  grâce  il  la  ponction  du  sternum. 

I.a  malade,  âgée  de  58  ans,  présentait  des  dou¬ 
leurs  lombaires  et  thoraciques,  un  effondrement  de 
plusieurs  corps  vertébraux  avec  eypho-scoliose,  et 
un  amaigrissement  massif. 

I.es  radiographies  montraient  sur  la  plus  grande 
partie  du  squelette  une  profusion  d’images  arron¬ 
dies  claires,  à  contours  nets,  presque  confluentes 
par  endroits.  Ces  géodes  osseuses  ne  s’accompa¬ 
gnaient  d’aucune  réaction  édificatrice.  Les  os  les 
plus  touchés  étaient  le  sternum,  les  côtes,  le  bas¬ 
sin,  la  voûte  crânienne,  le  tiers  supérieur  de  l'hu¬ 
mérus  et  du  fémur.  Les  extrémités  des  membres 
étaient  totalement  indemnes.  Un  tel  aspect  laissait 
le  diagnostic  hésitant  entre  métastases  osseuses  néo¬ 
plasiques  multiples  et  myélome  primitif.  C’est  la 
ponction  sternale  qui  permit  de  trancher  la  ques- 

Le  métabolisme  calcique  était  apparemment 
normal.  L’anémie,  modérée  et  de  type  banal,  ne 
s’est  accrue  que  peu  de  temps  avant  la  mort.  1,’al- 
bumosurie  a  toujours  fuit  défaut. 

Le  traitement  radiothérapique,  appliqué  pendant 
4  mois,  ne  semble  guère  avoir  influencé  l'évolu- 

l.es  frottis  pratiqués  après  ponction  sternale, 
comme  les  constatations  d’autopsie,  ont  montré 
que  les  tumeurs  myélomateuses  étaient  formées  de 
cellules  volumineuses,  dont  certaines  étaient  mal 
différenciées,  d’autres  proches  des  plasmocytes. 

Rétlexions  à  propos  d’un  cas  de  scorbut  pa¬ 
risien.  —  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Plichet  et  Ch. 
Rendu  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  scor¬ 
but  chez  uu  chômeur,  caractérisé  de  la  façon  la 
plus  typique  par  ses  signes  cardinaux  :  éruption 
purpurique  péri  pila  ire,  peau  ansérinc.  tuméfaction 
fongueuse  des  gencives.  Ce  scorbut  était  dû  à  l'ab¬ 
sence  d’aliments  frais  dans  le  régime  ;  celui-ci 
était  constitué  par  des  conserves  et  quelques  lé¬ 
gumes  ayant  subi  une  cuisson  très  prolongée. 

Ce  régime  carencé  n'aurait  peut-être  pas  été  suf¬ 
fisant  pour  occasionner  le  scorbut  ;  mais  son  rôle 
s’est  trouvé  vraisemblablement  favorisé  par  le  fait 
que  le  malade  avait  eu  auparavant  2  poussées  de 
purpura  et  une  adénopathie  tuberculeuse  du  cou. 

Le  simple  régime  d’hôpital,  non  renforcé  de  ci¬ 
trons  ou  d’oranges,  a  suffi  pour  faire  disparaître 
complètement  ce  scorbut  en  une  quinzaine  de 
jours.  La  facilité  d’apparition  et  de  guérison  du 
scorbut  chez  ce  malade  permet  de  se  demander  si 
l’on  n'a  pas  eu  affaire  ici  à  un  de  ces  sujets  qui 
sont  connus  aujourd’hui  comme  susceptibles  de 
détruire  dans  leur  tube  digestif  une  certaine  quan¬ 
tité  de  vitamine  C,  et  qui  dès  lors  sont  tout  parti¬ 
culièrement  sensibles  à  la  moindre  carence. 

Une  observation  comme  celle-ci  montre,  d’au¬ 
tre  part,  combien,  sous  peine  d’erreur  d'interpré¬ 
tation,  le  régime  doit  être  surveillé  et  rigoureuse¬ 
ment  maintenu  carencé  dans  un  cas  de  scorbut, 
quand  il  s’agit  d’apprécier  l'action  curative  d’un 
agent  comme  l’acide  ascorbique. 

Avec  un  purpura  pétéchial,  une  kératose  pilaire 
et  une  gingivite  fongueuse  absolument  typique 
et  très  accusée,  ce  malade  avait  un  signe  du  lacet 
absolument  négatif,  alors  que  ce  test  est  considéré 
comme  tout  à  fait  constant  par  les  auteurs  Scan¬ 
dinaves.  Faut-il  voir  là  un  caractère  particulier  et 
peut-être  un  élément  de  pronostic  favorable  ?  On 
ne  peut  que  poser  la  question.  Les  plaquettes  san¬ 


guines,  par  contre,  qui  étaient  assez  fortement 
diminuées,  ont  rapidement  et  progressivement 
augmenté  de  nombre;  celui-ci  doubla  presque  en 
8  jours. 

- — •  M.  Cain,  qui  a  eu  l’occasion  d’observer  ce 
malade  alors  qu’il  ne  présentait  qu’une  poussée  de 
purpura  sans  autres  symptômes  de  scorbut,  avait 
rattaché  ce  purpura  h  la  tuberculose,  en  raison  de 
l'apparition  d’une  adénite  cervicale  tuberculeuse. 
Le  signe  du  lacet  était  alors  positif  et  l’alimenta¬ 
tion  n’était  point  carencée.  Il  existait  en  outre  une 
splénomégalie  et  de  la  thrombopénie.  La  guérison 
survint  sans  aucun  régime  spécial  ;  la  radiothéra¬ 
pie  eut  une  influence  sur  l’anémie  et  sur  l’adénite. 

—  M.  Halle,  qui  a  vu  un  assez  grand  nombre 
île  cas  de  scorbut  chez  des  prisonniers  de  guerre, 
décrit  l’aspect  spécial  de  l’ecthyma  scorbutique  et 
souligne  la  fréquence  des  épanchements  pleuraux 
hémorragiques,  qui  sont  d’ailleurs  bien  tolérés  et 
guérissent  rapidement  avec  le  régime  antiscorbuti¬ 
que. 

—  M.  Milian  insiste,  lui  aussi,  sur  la  rapidité 
de  la  guérison  des  symptômes  scorbutiques  sous 
l’influence  des  aliments  frais. 

Recherche  sur  la  spléno- contraction  sous 
l’ellet  de  l’adrénaline  administrée  chez 
l’homme  par  voie  sanguine.  —  MM.  Etienne 
Chabrol  et  Jean  Sallet  soulignent  l’intérêt  de  la 
méthode  d’injeelion  lente  et  continue  d’adréna¬ 
line  par  voie  veineuse  que  MM.  Baudouin,  Henri 
Bénard,  I.cwin  et  Jean  Sallet  ont  employée  dans 
ces  derniers  mois  pour  mesurer  les  variations  de 
la  tension  artérielle  et  de  la  glycémie.  Us  l’ont  eux- 
mêmes  mise  à  profit  pour  étudier  chez  l’homme 
les  perturbations  que  la  spléno-contraction  peut 
entraîner  dans  le  métabolisme  des  principes  biliai¬ 
res.  Leurs  recherches  ont  porté  sur  15  malades 
qui  ont  reçu  des  doses  d’adrénaline  comprises  en¬ 
tre  5  dix-millièmes  et  2  centièmes  de  milligramme 
par  heure  et  par  kilogramme  de  poids.  Par  voie 
sanguine  les  résultats  sont  fort  différents  de  ceux 
que  l’on  obtient  par  voie  intramusculaire  à  la  dose 
globale  île  1  milligr.  Les  auteurs  n’ont  obtenu 
de  la  fragilité  globulaire  que  2  fois  sur  15  ;  ils 
n’ont  observé  l’élévation  de  la  cholémie  pigmen¬ 
taire  qu’une  fois  seulement,  dans  un  cas  d'ictère 
hémolytique  avec  grosse  rate,  alors  que  d’après 
Drouet  et  les  auteurs  italiens  opérant  par  voie  mus¬ 
culaire,  la  cholémie  et  la  fragilisation  des  héma¬ 
ties  seraient  constantes  à  l’état  normal  ou  patho¬ 
logique.  Le  cholestérol  sanguin  ne  varie  pas  da¬ 
vantage  sous  l’effet  de  la  spléno-contraction.  Et 
cependant  chez  tous  ces  malades  l’activité  de  l'in¬ 
jection  veineuse  s’était  traduite  par  une  élévation 
immédiate  de  la  glycémie  et  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  par  le  degré  de  la  spléno-contraction,  par 
l'importance  de  la  chasse  globulaire  qui  atteignit 
les  valeurs  de  300.000  à  1.700.000,  chiffres  égaux 
ou  supérieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  en  adminis¬ 
trant  l’adrénaline  par  voie  musculaire  à  la  dose 
de  1  milligr. 

—  M.  Flandin  rappelle  les  travaux  des  auteurs 
anglais  sur  la  polyglobulie  consécutive  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’adrénaline. 

—  M.  Pagniez  précise  que  ce  sont  scs  recher¬ 
ches  avec  Cosle,  qui  ont  établi  pour  la  première 
fois  l’existence  de  la  polyglobulie  post-adrénali- 

— ■  M.  Milian  signale  que  l’on  peut  impunément 
injecter  dans  les  veines  des  doses  d’adrénaline 
beaucoup  plus  élevées  qu’on  ne  l’admet  en  général. 

A  propos  d’un  cas  de  rhumatisme  de  la  chi¬ 
miothérapie  chez  un  goutteux  ancien.  —  MM.  A. 
Tzanck  et  H. -P.  Klotz,  parmi  les  très  nombreux 
cas  d’accidents  articulaires  au  cours  de  la  chimio¬ 
thérapie,  estiment  que  celui-ci  offre  un  intérêt  par¬ 
ticulier.  Il  s’agissait  d’une  forme  hydarlhrodialc, 
ce  qui  est  fort  rare.  Par  ailleurs,  l’accident  articu¬ 
laire  coïncidait  avec  un  rash  cutané,  association 
intéressante  au  point  de  vue  pathogénique.  Enfin 
le  malade  avait  présenté  antérieurement  des  crises 
de  goutte,  ce  qui  posait  un  problème  diagnostique 
délicat  à  résoudre. 

Sur  un  cas  de  septicémie  pure  à  «  Bacillus 
proteus  ».  Forme  pseudo-palustre.  Guérison.  — 


MM.  Jacques  Decourt,  Lévy-Bruhl  et  Franchel 

rapportent  un  cas  de  septicémie  à  B.  prolcus,  pa¬ 
raissant  consécutif  à  une  infection  dentaire.  Le 
germe  isolé  à  l’état  pur,  à  plusieurs  reprises,  dans 
le  sang  et  les  urines,  présentait  les  caractères  bac¬ 
tériologiques  des  proteus,  mais,  par  certaines  pro¬ 
priétés  biochimiques,  se  rapprochait  beaucoup  plus 
des  souches  de  Proteus  X  19  que  des  souches  de 
Proteus  vulgaris.  La  maladie  s’est  caractérisée, 
pendant  la  plus  grande  partie  de  son  évolution, 
par  de  grands  accès  fébriles  intermittents,  rappe¬ 
lant  les  accès  palustres.  Après  deux  mois  d’évolu¬ 
tion,  elle  s’est  terminée  par  la  guérison,  sans  que 
l’on  puisse  affirmer  que  le  traitement  vaecinothé- 
vapique,  en  ail  été  la  cause. 

A  propos  des  bradycardies  et  des  syncopes 
d’origine  digestive.  —  M.  Ed.  Doumer  (Lille), 
à  propos  de  la  communication  de  MM.  Marchai, 
Soulié  et  Roy  sur  les  bradycardies  et  les  syncopes 
d’origine  digestive,  insiste  sur  les  difficultés  que 
présente  parfois  l’interprétation  de  malaises  qui 
compliquent  volontiers  certains  syndromes  diges¬ 
tifs  et  qui  sont  couramment  interprétés  comme 
lipothymies  et  syncopes  alors  qu’il  ne  s’agit  en 
réalité  que  d’un  malaise  angoissant.  L’angoisse 
complique  souvent  certains  syndromes  digestifs 
donnant  avec  un  profond  malaise  une  impression 
d'anéantissement,  souvent  très  mal  interprétée 
par  le  malade  qui  ne  sait  comment  l’analyser; 
son  récit  laisserait  croire  qu’il  a  perdu  connais¬ 
sance  ou  qu’il  a  manqué  de  perdre  connaissance. 

En  ce  qui  concerne  les  lipothymies  et  les  syn¬ 
copes  vraies,  l’auteur  ne  croit  pas  qu’elles  soient 
liées  à  la  bradycardie  elle-même  et  que  leur  mé¬ 
canisme  soit  celui  des  accidents  de  Slokes-Adams 
du  pouls  lent  par  troubles  de  conduction.  Tenant 
compte  des  constatations  qu’il  a  faites  à  l’occasion 
de  ces  malaises  chez  une  colilique,  il  croit  pouvoir 
leur  attribuer  plutôt  le  mécanisme  qui  est  pour 
Lauhry  et  Tzanck  à  la  base  de  la  plupart  des  syn¬ 
copes  réflexes  :  brusque  inhibition  réflexe  du  mé¬ 
canisme  régulateur  de  la  pression  sanguine,  qui 
se  développe  parallèlement  à  la  bradycardie  et  sous 
l’influence  des  mêmes  excitations,  mais  indépen¬ 
damment  d'elles  et  qui  provoque  l’ischémie  céré¬ 
brale  par  vaso-dilatation  paralytique  du  réseau  ca¬ 
pillaire  et  poussée  d’hypotension  aiguë. 

La  solution  de  quinine-urée  comme  agent  de 
traitement  des  collections  liquidiermes  non 
suppurées.  —  M.  R.  Weismann-Netter,  se  ser¬ 
vant  d’une  solution  de  chlorhydrate  double  de  qui¬ 
nine  et  d’urée  à  5  pour  100,  confirme  les  résultats 
obtenus  antérieurement  par  Blavie  dans  le  traite¬ 
ment  des  hydrocèles  vaginales  et  des  kystes  du 
cordon.  11  étend  cette  thérapeutique  aux  hydar- 
throses  et  aux  synovites  chroniques.  Ce  traitement 
exclusivement  symptomatique  pourrait  être  entre¬ 
pris  dans  tous  les  cas  d’épanchements  chroniques 
ou  récidivants,  pleurésies  ou  péricardites  par 
exemple.  Il  paraît  exempt  de  tout  danger,  et  ne 
provoque  qu’une  inflammation  réactionnelle  tran¬ 
sitoire  à  peine  marquée  cliniquement. 

Deux  nouveaux  cas  de  calcifications  du  péri¬ 
carde.  —  M.  Desbuquois  (Tours)  les  a  observés 
par  hasard  lors  d’examens  radiologiques  systé¬ 
matiques.  11  n’existait  pas  de  symptôme  clinique 
permettant  le  diagnostic.  Des  radiographies  prises 
sous  différentes  incidences  permettent  de  localiser 
avec  précision  le  dépôt  calcaire.  Dans  les  antécé¬ 
dents  des  deux  malades,  on  ne  retrouve  ni  maladie 
de  Bouillaud  ni  tuberculose,  et  l’étiologie  du  syn¬ 
drome  demeure  mystérieuse. 

Zona  accompagné  d’éléments  varicelliformes 
taisant  penser  à  une  varicelle  concomitante.  — 
MM.  P.  Chevallier  et  Gorse. 

—  M.  Lemierre  estime  que  ce  cas  rentre  dans  la 
règle  générale  qui  veut  que  l’on  trouve  dans  tout 
zona  des  vésicules  aberrantes  si  on  les  cherche 
bien. 

—  M.  Hallé  rappelle  que  la  présence  de  vésicules 
aberrantes ,  est  chose  connue  depuis  longtemps  ; 
Tenneson  insistait  déjà  sur  ce  point. 

—  M.  Netter  fait  remarquer  que  ce  cas  n’a  rien 
à  voir  avec  le  problème  des  rapports  entre  le  zona 
et  la  varicelle. 


P.-L.  Marie. 
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Le  traitement 
des  gangrènes  diabétiques 

Par  Raoul  Boulin. 


Généralités. 

Les  gangrènes  constituent  l’une  des  complica¬ 
tions  majeures  du  diabète  sucré.  Elles  revendi¬ 
quent  6  pour  100  de  la  mortalité  globale  de 
cette  affection.  Presque  exclusives  au  diabète 
sans  dénutrition,  elles  apparaissent  surtout  après 
la  cinquantaine,  chez  des  malades  diabétiques  de¬ 
puis  une  dizaine  d’années  au  moins. 

Traitement  prophylactique. 

Il  est  possible,  dans  une  certaine  mesure, 
d’éviter  leur  apparition  chez  les  malades  ;  celle 
prophylaxie  nécessite  la  connaissance  des  condi¬ 
tions  palhogéniques  qui  président  à  la  détermi¬ 
nation  du  sphacôle. 

Ces  facteurs  sont  multiples,  variables  d’un  cas 
à  l’autre  et  d'importance  très  inégale. 

a)  L'hyperglycémie  est  de  tous  le  plus  impor¬ 
tant  et  le  seul  constant  :  les  gangrènes  s’observent, 
en  effet,  exclusivement  chez  des  malades  hypcrgly- 
oémiques.  La  durée  de  l’hyperglycémie  a  plus  d’in¬ 
tout  l’apanage ' des  hyperglycémies  de  vieille  date, 

On  ne  se  contentera  donc  pas  (h;  désucrer  incom¬ 
plètement  les  diabétiques,  on  les  désucrera  totale¬ 
ment  et  une  fois  cette  désucralion  totale  obtenue 
on  vérifiera  que  lu  glycémie  à  jeun  est  normale 

moins  très  voisine  de  la  normale  (c’est-à-dire  com¬ 
prise  entre  1  gr.  25  et  1  gr.  50). 

I>)  L’arlérile  est,  après  l'hyperglycémie,  l'un  des 
facteurs  prépondérants  des  gangrènes  diabétiques. 
Ses  causes  soûl  mal  connues,  mais  il  est  probable 
cependant  qu’elle  doit  être  partiellement  en  rela¬ 
tion  avec  l’hyperglycémie.  D’autres  facteurs,  ce¬ 
pendant,  oui  été  incriminés:  la  syphilis,  l’alcoo¬ 
lisme,  le  tabagisme...  En  réalité,  ils  n'ont  vraisem¬ 
blablement  qu’un  rôle  d'appoint.  De  la  même 
façon,  tenant  compte  de  la  richesse  en  cholestérine 
des  lésions  arlériliques,  il  sera  prudent  d’interdire 
à  ces  malades  les  aliments  trop  riches  en  clioles- 

c)  L’infection  est  encore  un  facteur  de  premier 
plan,  soit  qu’elle. se  greffe  secondairement  sur  une 
gangrène  artéritique,  soit  qu'elle  suffise  à  déter¬ 
miner  la  gangrène  sans  autre  aide  que  l’hypergly¬ 
cémie.  Le  type  habituel  en  est  l’infection  d’un 
orteil,  provoquée  par  1  excision  d’un  cor:  ces  ma¬ 
nipulations  doivent  être  formellement  interdites 
aux  diabétiques.  Les  coricides  ont  des  inconvénients 
analogues.  Plus  rarement,  l’infection  est  en  rela¬ 
tion  avec  une  injection  septique  d’insuline,  un 
anthrax,  une  plaie  quelconque. 

d)  La  névrite  n’est  qu’un  facteur  très  secon¬ 
daire.  Elle  n’a  à  son  actif  qu’un  petit  nombre  de 
gangrènes.  Nous  sommes  mal  fixés  sur  son  ori¬ 
gine,  mais  il  est  vraisemblable  qu’il  faut  faire  in¬ 
tervenir  surtout  l’hyperglycémie. 

e)  Enfin,  à  titre  de  facteurs  occasionnels,  il  faut 
signaler  les  traumatismes,  même  discrets  (ainsi 
celui  que  détermine  un  soulier  trop  serré),  le  froid,  I 


surtout  le  froid  humide  (on  se  rappellera  que 
95  pour  100  des  gangrènes  diabétiques  surviennent 
en  hiver,  et  l’on  conseillera  au  malade  de  se 
chausser  1res  chaudement  et  d’éviter  de  patauger 
dans  la  boue  ou  la  neige). 

Classification  .des  gangrènes  diabétiques. 

Tous  ces  facteurs  peuvent  conditionner  des 
gangrènes  que  l’on  peut  cataloguer  avec 
M.  Labbé  en  :  gangrène  arlérique,  gangrène  in¬ 
fectieuse,  gangrène  névritique. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  plusieurs  facteurs 
sont  intriqués  d’emblée  ou  secondairement;  aussi 
nous  contenterons-nous  de  décrire  une  forme 
commune  et  des  variétés. 

Traitement  diî  la  forme  commune. 

La  forme  commune  de  la  gangrène  diabétique 
est  une  gangrène  des  orteils,  débutant  par  la 
dernière  phalange  et  remontant  en  tache  d’huile 
sur  le  pied;  elle  comporte  l’association  presque 
constante  d’une  artérile  intéressant  les  termi¬ 
naisons  artérielles  du  membre  inférieur  et  de 
phénomènes  d’infection  locale.  Elle  évolue  en 
deux  phases  :  une  phase  artéritique  pure,  une 
pliaso  gangreneuse. 

1°  Phase  artéritique  pure.  —  Celle  phase,  la  plus 
longue  des  deux,  puisqu'elle  peut  durer  des  an- 

trouble  subjectif;  la  claudication  intermittente  et 
la  douleur  de  décubilns  font,  en  effet,  ordinaire¬ 
ment  défaut. 

Parfois  même,  tout,  se  borne  à  une  abolition  des 
pulsations  et  des  oscillations  artérielles  au-dessous 
du  tiers  moyen  de  la  jambe;  celle  forme  fruste 
extrêmement  banale  (elle  s'observe,  en  effet,  chez 
les  deux  tiers  des  malades)  n'exige  aucune  théra¬ 
peutique. 

Mais,  d’autres  fois,  elle  entraîne  l'apparition 
d’autres  signes  objectifs  qui  témoignent  île  l'insuf¬ 
fisance  de  la  circulation  dans  h-  membre,  ainsi  : 
l’atrophie  des  parties  molles  du  pied  ;  la  cyanose 
quand  le  pied  est  en  position  déclive,  la  pâleur 
cireuse  quand  on  le  relève  au-dessus  du  plan  du  lit  ; 
rabaissement  de  la  température  locale;  l'abolition 
des  pulsations  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure;  l’abolition  ou  tout  au  moins  la  diminution 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe  des  oscillations;  la 
visibilité  sur  les  clichés  radiographiques  des  artères 
du  pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

A  celte  phase  artéritique  pure,  le  traitement 
devra  répondre  aux  indications  suivantes  : 

u)  Supprimer  complètement  la  glycosurie,  et 
ramener  la  glycémie  à  jeun  à  un  taux  normal 
(1  gr.  25)  ou  tout  au  moins  juxla-normal  (entre 
1  gr.  25  et  1  gr.  50).  On  s’efforcera  d’y  parvenir 
par  le  seul  régime  et  s’il  se  montre  insuffisant, 
on  recourra  à  l’insuline  à  petites  doses  (10  unités 
par  exemple  avant  chacun  des  deux  principaux 
repas). 

b)  Traiter  l’artérile.  On  peut  essayer  : 

L’iode  sous  toutes  ses  formes,  mais  surtout 
l’iodure  de  potassium  à  petites  doses  (1  gr.)  long¬ 
temps  prolongé;  l’huile  iodée  en  injections  intra¬ 
musculaires  (2  eme  deux  fois  par  semaine,  par 
série  de  12  injections,  répétée  3  fois  par  an). 

L’acide  citrique,  le  citrate  de  soude,  le  jus  de 
citron;  on  peut  donner  quotidiennement  un  pa¬ 
quet  de  0  gr.  50  d'acide  citrique  ou  enrore  5  gr. 


de  citrate  de  soude  dissous  dans  un  verre  d’eau, 
et  cela  pendant  longtemps. 

Le  massage  des  muscles  du  mollet. 

La  gymnastique;  le  matin  au  réveil  et  le  soir 
au  coucher  le  malade  élève  lentement  au-dessus 
du  plan  du  lit  la  jambe  malade;  le  nombre  et 
l'ampleur  des  mouvements  sont  réglés  suivant 
les  résultats. 

La  diathermie  du  membre. 

Les  bains  carbo-gazeux. 

Il  n'est  pas  douteux  que  dans  la  majorité  des 
cas  où  ces  traitements  sont  appliqués  avec  per¬ 
sévérance  l’arlérile  cesse  de  progresser  et  n’évo¬ 
lue  jias  vers  la  gangrène.  Il  est  par  contre  ex¬ 
ceptionnel  de  voir  l’artérile  rétrocéder  et  les  os¬ 
cillations  réapparaître. 

Quand,  malgré  la  thérapeutique,  les  troubles 
arlériliques  progressent,  la  question  peut  se  po¬ 
ser  de  recourir  à  diverses  interventions  proposées 
au  cours  de  ces  dernières  années  :  la  sympathec¬ 
tomie  périféinoralc  chirurgicale  ou  chimique; 
la  sympathectomie  péri-iliaque;  la  sympathecto¬ 
mie  lombaire  ou  l'infiltration  cocaïnique  de  la 
chaîne  lombaire;  l’artériectomie;  la  parathyroï¬ 
dectomie;  la  surrénalectomie. 

En  principe,  le  diabétique  est  un  malade  assez 
fragile  pour  qu’il  soit  préférable  d’éviter  chez 
lui  des  interventions  dangereuses  ou  dont  le  suc¬ 
cès  est  encore  aléatoire,  Par  contre,  il  paraît 
indiqué,  le  cas  échéant,  de  recommander  la  sym¬ 
pathectomie  péri  fémorale.  Sans  doute  les  diabé¬ 
tiques  sont  appelés  moins  que  tout  autre  à  béné¬ 
ficier  th1  celle  intervention  puisque  l’élément 
spasmodique  semble  ne  jouer  aucun  rôle  dans  ce 
type  d  artérile,  mais  c’est  une  opération  bénigne 
et  qui  compte  à  son  actif  des  résultats  intéres¬ 
sants 

2°  Phase  ijainjreneiise.  —  La  gangrène  est 
l'aboutissant  île  Tarlérile  diabétique  dans  1  cas 
sur  10  environ. 

Gel  le  évolution  est  annoncée: 

«1  l’ar  des  modifications  locales.  Lun  des  orteils 
prend  une  teinte  rosée,  puis  violacée  et  devient  le 
point  de  départ  d'une  sorte  d’éventail  rosé  qui 
irradie  sur  le  dos  du  pied.  Au  bout  de  quelques 
jours,  l'orteil  prend  une  teinte  noirâtre  qui  pro¬ 
gresse  de  l'extrémité  vers  la  racine. 

I>)  Par  des  troubles  généraux,  à  savoir  de  la  lièvre 
qui  est  très  variable,  tantôt  très  légère,  tantôt 
élevée. 

r)  Par  une  aggravation  rapide  du  diabète  avec 
apparition  fréquente  d'insulino-résistanee.  La  gly¬ 
cosurie  s’accroît  rapidement  :  des  corps  aeétoniques 
apparaissent  dans  les  urines;  la  réaction  de 
Gehrardt  devient  positive  et  des  doses  modérées 
d’insuline  se.  montrent,  inactives. 

Ainsi  caractérisée,  la  gangrène  abandonnée  à 
elle-même  évolue  inévitablement  vers  l'aggravation 
qui  se  traduit  : 

a)  Par  l'extension  des  lésions  en  surface,  le  splia- 
cèle  s’étendant  en  tache  d’huile  sur  le  dos  du 

b)  Par  l’extension  des  lésions  en  profondeur: 
l’exploration  au  stylet  permet  d’accéder  sur  des 
surfaces  osseuses  dénudées,  et  la  radiographie  décèle 
des  extrémités  osseuses  détruites  ;  souvent,  une  col¬ 
lection  suppurée  fait  bomber  la  plante  du  pied. 

c)  Par  la  dissémination  sanguine  de  l’infection; 
il  faut  la  soupçonner  quand  la  température  <st 
élevée  et  pratiquer  une  hémoculture. 

d )  Par  l’apparition  de  phénomènes  de  défail¬ 
lance  cardiaque. 

ci  Par  l'accentuation  de  la  cétose  qui  peut  évo¬ 
luer  vers  l'acidose  et  le  coma  diabétique. 
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Toutes  ces  éventualités  doivent  être  vigoureu¬ 
sement  combattues.  On  doit  : 

n)  Supprimer  immédiatement  la  glycosurie  et 
l’hyperglycémie. 

Ou  prescrit  au  malade  uniquement  1  litre  1/2 
de  lait  soit  7(5  gr.  d’hydrales  de  carbone. 

Sans  attendre  que  la  glycosurie  ait  baissé  sous 
l’action  du  régime  on  administre  l’insuline.  Il 
est  difficile  d’indiquer  les  doses  à  mettre  en 
œuvre  :  en  principe  il  faut  donner  la  dose 
nécessaire  pour  que  le  sucre  disparaisse,  complè¬ 
tement.  Parfois  20  unités  suffisent;  d’autres  fois, 
en  raison  de  l’insulino-résistance  habituelle  en 
pareil  cas,  il  faut  atteindre  des  doses  de  100,  200 
unités  môme  par  vingt-quatre  heures.  Ce  qu’il  y  a 
de  mieux  à  faire,  c’est  d’injecter  20  unités  toutes 
les  deux  heures  en  surveillant  les  urines;  dès  que 
la  glycosurie  disparaît  on  suspend  les  injections 
et  on  les  reprend  dès  que  le  sucre  réapparaît;  on 
se  fait  ainsi  très  rapidement  une  idée  de  la  dose 
nécessaire  et,  les  jours  suivants,  on  la  répartit  en 
2,  3,  4  injections.  Les  accidents  d’hypoglycémie 
sont  rarement  observés  et  il  n’y  a  d’ailleurs  que 
des  avantages  à  maintenir  un  état  d’hypoglycé¬ 
mie  légère. 

b)  Supprimer  l'aeido-célose.  Le  traitement  in¬ 
diqué  convient  également  à  cette  indication,  le 
lait  n’étant  pas  un  aliment  célogène,  et  les  doses 
d’insuline  nécessaires  pour  désucrer  le  malade 
suffisant  habituellement  è  supprimer  l’acido-cé- 
tose.  Si  néanmoins  l’acido-céiose  se  montrait  pré¬ 
dominante,  il  pourrait  y  avoir  lieu  d’augmenter 
la  ration  hydro-carbonée  du  malade,  è  seule  fin 
de  permettre  l’utilisation  de  doses  plus  élevées 
d’insuline.  Une  fois  l’acido-céiose  disparue  on 
pourra  revenir  progressivement  au  régime  nor¬ 
mal  du  diabétique. 

c)  Prévenir  les  accidents  cardiaques  par  les 
toni-cardiaques  usuels  :  digitaline,  ouabaïne, 
camphre. 

d)  Essayer  de  dilater  les  vaisseaux  périphéri¬ 
ques  en  injectant  au  malade  par  voie  intra¬ 
musculaire  de  0  gr.  20  à  0  gr.  40  d’acétycholinc. 

ci  Assurer  un  traitement  local  adéquat. 

Il  faut  se  garder  formellement  de  loule  ap- 
pli.ation  de  pommades,  de  Damne  du  Pérou, 
etc.  La  forme  commune  de  la  gangrène  dia¬ 
bétique  est  une  gangrène  .mixte,  artéritique, 
mais  aussi  infectieuse,  et  le  facteur  infectieux 
ne  doit  pas  dire  négligé.  L’orteil  malade  et  la 
région  avoisinante  sont  nettoyés  doucement  à 
l'alcool  ou  au  savon  liquide  et,  deux  fois  par 
jour,  on  pratique  avec  un  appareil  de  Lucas- 
Chainpionnièrc  grand  modèle  une  pulvérisation 
avec  de  la  liqueur  de  Dakin  dédoublée.  Dans 
l'intervalle  des  pulvérisations,  l’orteil  sphacélé 
est  pansé  avec  des  compresse  imbibées  de  liqueur 
de  Dakin  dédoublée.  Si  une  collection  suppuréc 
apparaît  à  la  région  plantaire,  on  l'ouvre  immé¬ 
dia  lemenl  et  on  la  draine. 

Ce  traitement  transforme  le  pronostic.  La 
gangrène  se  limite.  La  température  tombe.  Il 
restera,  au  bout  de  quelques  semaines,  quand 
loule  suppuration  aura  disparu,  à  pratiquer  l’exé¬ 
rèse  de  l’orteil  sphacélé,  ce  qui  se  fait  sans  dif¬ 
ficulté,  le  seul  aléa  étant  la  récidive  possible 
du  sphacélé  sur  la  plaie  opératoire:  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  l’évolution  est  favorable. 

Celle  thérapeutique  peut  cependant  se  trouver 
en  défaut  du  fait  : 

o)  D’accidents  cardiaques; 

b)  D’accidents  cérébraux  en  relation  avec  une 
localisation  encéphalique  do  l’arférile; 

cl  D’accidents  septicémiques;  l'état  septicé¬ 
mique  contrôlé  par  l’hémoculture  comporte  un 
pronostic  mortel  el  doit  faire  rejeter  toute  hypo¬ 
thèse  d’intervention; 

r/>  De  l’extension  de  la  gangrène  qui  déborde 


la  base  de  l'orteil  pour  envahir  le  métatarse.  Ce 
caractère  extensif  est  une  indication  opératoire 
formelle.  Pour  donner  de  bons  résultats  l’exé¬ 
rèse  doit  être  pratiquée  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

Le  malade  ne  doit  pas  avoir  de  sucre;  sa  gly¬ 
cémie  doit  être  normale  ou  presque  normale  ; 

La  réaction  de  Gehrardt  doit  ôlre  négative; 

Une  cure  toni-cardiaquo  doit  précéder  l’opéra- 

On  utilisera  comme  anesthésiques  généraux  le 
protoxyde  d’a/.ole  ou  le  chlorure  d’éthyle,  jamais 
le  chloroforme  ni  l’éther  ; 

On  évitera  l’emploi  de  la  bande  d’Esmarch  ; 

L’amputation  sera  pratiquée  à  distance  du  foyer 
gangreneux  dans  un  territoire  normalement  ir¬ 
rigué.  Le  siège  exact  où  elle  doit  être  exécutée 
a  donné  lieu  è  de  nombreuses  discussions. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  d’amputer 
au-dessus  du  genou;  la  zone  opératoire  est  ainsi 
nettement  distante  du  territoire  artéritique;  il 
n’y  a  pas  à  craindre  de  spliacèle  secondaire  du 
moignon  d’amputation  non  plus  que  des  acci¬ 
dents  infectieux.  L’intervention  est  facile  et  ra- 

I. 'inconvénient  est  que  l'amputation  de  cuisse 
est  une  mutilation  importante  et  qu’au  cas  nul¬ 
lement  exceptionnel  où  la  gangrène,  ultérieure¬ 
ment,  frappe  l’autre  jambe,  le  malade  est  affligé 
d’une  grosso  infirmité. 

Aussi  d’autres  auteurs  conseillent-ils  d’explorer 
la  circulation  du  membre  inférieur  et  d’amputer 
le  plus  bas  possible  dans  le  territoire  normale¬ 
ment  irrigué.  Pour  déliminer  ce  territoire  nous 
disposons  de  deux  procédés  :  l’oscillomélrie  et 

Malgré  son  intérêt,  celte  dernière  méthode 
n’est  pas  entrée  dans  la  pratique  courante,  et 
les  partisans  de  l'intervention  économique  pra¬ 
tiquent  l'amputation  dans  la  zone  de  réappari¬ 
tion  des  oscillations. 

Mous  ne  ferons  (pic  rappeler  la  surrénalectomie 
dont  les  succès  sont  rares,  la  sympathectomie 
chirurgicale  ou  chimique.  Pratiquée  à  celle 
phase,  cette  dernière  intervention  a  donné  une 
forte  majorité  de  mécomptes  (Grégoire)  ;  elle  doit 
être  exécutée  plutôt  à  la  phase  prégangrencuse; 
pratiquée  après  l'apparition  de  la  gangrène,  il 
est  possible  cependant  qu’elle  améliore  l’irriga¬ 
tion  du  moignon,  et  l'on  peut  ainsi  en  faire  pré¬ 
céder  l’amputation.  La  radiothérapie  des  surré¬ 
nales  (Langeron)  s'est,  montré  inefficace  dans  les 
quelques  cas  où  nous  l’avons  expérimentée. 

1"  l'orme  iiareclluirc.  —  Celte  forme  se  traduit 
uniquement  par  une  toute  petite  tache  noire  qui 
apparaît  très  rapidement  sur  la  face  dorsale  d’un 
orteil.  Ou  mettra  le  malade  au  repos,  on  le  désu¬ 
crera;  on  appliquera  sur  la  zone  spliacélée  un 
pansement  aseptique  ou  de  tulle  gras.  La  chute 
de  la  lâche  sphncélique  peut  demander  des  se- 

telève  d’une  artérite  des  gros  troncs  artériels  de 
la  jambe.  Elle  se  traduit  par  un  sphacélé  brutal 
de  tout  le  pied,  accompagné  presque  d’emblée 
de  phénomènes  généraux  extrêmement  graves. 
L'amputation  de  cuisse  immédiate  s’impose.  La 
mortalité  est  considérable  par  collapsus,  azoté¬ 
mie,  etc. 

3°  Forme  infectieuse  pure.  —  Cette  forme  où 
interviennent  uniquement  l’hyperglycémie  el 
l’infection  n’est  pas  fréquente.  On  l’observe  sur¬ 
tout  à  la  fesse  ou  ù  la  cuisse,  à  la  suite  d’une 
injection  septique  d’insuline,  ou  encore  à  la  nu¬ 
que  è  la  suite  d’un  anthrax. 


Dans  le  premier  cas,  c’est  le  tableau  banal 
(l'un  phlegmon  diffus  gangreneux.  Dans  le  se¬ 
cond  cas,  un  anthrax  d’abord  banal  se  couvre 
de  placards  noirâtres.  Le  tableau  clinique  est 
dominé  par  des  phénomènes  infectieux  souvent 
graves,  une  glycosurie  abondante,  de  l’acido-cé- 
tose.  Le  traitement  local  doit  être  mis  en  œuvre 
immédiatement  :  incision  large  du  phlegmon, 
irrigation  continue  au  Dakin;  excision  de  l’an¬ 
thrax.  Mais,  parallèlement  au  traitement  local  il 
faut,  d’extrôme  urgence,  mettre  en  œuvre  un 
traitement  médical  complexe  : 

a)  Insuline  à  doses  massives  :  20  unités  toutes 
les  heures  jusqu’à  désucration  complète  ;  on  ne 
reculera  pas  devant  des  doses  énormes;  plu¬ 
sieurs  centaines  d’unités  sont  parfois  néces¬ 
saires.  Une  fois  la  désucration  obtenue,  on  la 
maintiendra  totale  en  injectant  20  unités  d’in¬ 
suline  toutes  les  deux,  trois,  quatre  heures  sui¬ 
vant  les  cas. 

b)  Régime  comportant  uniquement  1  litre  1/2 
de  lait;  ultérieurement,  quand  l’acidose  aura 
cédé,  on  reviendra  progressivement  au  régime 
normal  du  diabétique. 

c)  Cure  toni-cardiaque  :  digitaline,  ouabaïne, 
adrénaline.  On  se  rappellera  que  ces  malades 
meurent  souvent  d’insuffisance  cardiaque. 

d)  Traitement  anti-infectieux  :  sérothérapie  an¬ 
ti-gangreneuse,  anti-slieplococcique;  propidon; 
bactériophage. 

Quand  la  situation  locale  s’améliorera,  on  veil¬ 
lera  à  réduire  le  plus  possible  l’insuline,  l’insu- 
lino-résislance  s’atténuant  souvent  assez  rapide¬ 
ment  pour  que  les  doses  élevées  du  début  entraî¬ 
nent  des  accidents  hypoglycémiques  ;  on  main¬ 
tiendra  néanmoins  jusqu'à  la  fin  le  malade  dé- 
sucré  complètement,  en  raison  de  la  récidive 
toujours  possible  du  sphacélé. 

Lo  pronostic  est,  dans  l’ensemble,  beaucoup 
moins  mauvais  qu’on  ne  le  disait  jadis.  L’an¬ 
thrax  en  particulier  se  termine  souvent  par  la 
guérison.  On  peut  cependant,  voir  succomber  de 
tels  malades,  soit  subitement  de  syncope,  soit 
par  suite  de  l’installation  d'un  état  septicémi¬ 
que,  soit  exceptionnellement  de  coma  diabé¬ 
tique,  l’insuline  se  montrant  impuissante  à  re¬ 
fréner  l’acidose. 

4°  Forme  nénriliqiic.  —  Tout  à  fait  exception¬ 
nelle,  elle  correspond  au  mal  perforant  plantaire. 

Le  traitement  à  mettre  en  œuvre  est  le  sui¬ 
vant  : 

n)  Interdire  au  malade  de  marcher. 

b)  Supprimer  complètement  la  glycosurie  et 
l'hyperglycémie. 

c)  Traiter  la  plaie  avec  une  asepsie  rigoureuse, 
ou  évitera  les  pommades  el  l’on  pansera  la  plaie 
avec  du  tulle  gras;  on  la  touchera  de  temps  en 
temps  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent 
à  1  pour  100. 

Plusieurs  complications  peuvent  se  produire  : 

n)  L’absence  complète  de  toute  cicatrisation. 

6.i  Des  douleurs  insupportables. 

n  L’infection  secondaire. 

d;  L’atteinte  des  articulations  et  du  squelette 
du  pied. 

Ces  diverses  complications  aboutissent  pres¬ 
que  inévitablement  à  l’acte  chirurgical.  La  sym¬ 
pathectomie  a  enregistré  quelques  rares  succès. 
Dans  la  règle  c’est  l’amputation,  qu’il  sera  pru¬ 
dent  de  pratiquer  toujours  au  niveau  de  la 
cuisse. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  gangrène  diabé¬ 
tique,  on  voit  que  les  grandes  directives  restent 
les  mêmes  :  d’une  part,  la  désucration  immé¬ 
diate;  d’autre  part,  des  soins  locoux  rigoureuse¬ 
ment  aseptiques. 
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Le  Sanatorium 

du  Bois  de  l’Ours  à  Briançon 

(Hautes-Alpes) 


L’Association  des  Industries  Eleclri 


blique  (siège  social,  23,  rue  de  Vienne,  Paris-81'), 
:i  créé  et  aménagé  dans  la  région  de  Briançon 
un  sanatorium  d’altitude  (1.400  m.),  dit  du 
dois  de  l’Ours,  où  son  traités  les  malades  tuber¬ 
culeux  curables  (hommes  adultes). 

Bien  que  les  lits  soient  réservés  en  principe 
ni  personnel  des  Sociétés  adhérentes  à  l’Asso¬ 
ciation,  il  est  possible  actuel- 


lorét  domaniale  qui  a  donné  s 


Aménagement.  —  Le  Sanatorium,  bien  qu’il 
ail  un  caractère  populaire  par  son  assimilation 
aux  Sanatoriums  publics,  réunit  le  maximum 
do  confort  pour  les  malades.  Il  peut  recevoir 
lues  114  malades  répartis  dans  24  chambres  indivi- 
pu-  duelles  destinées  à  l’isolement  des  alités  et 
•8e),  30  chambres  à  3  lits.  Le  mobilier  des  chambres 

çon  est  entièrement  métallique  et  les  lits  sont  équi- 
du  pés  avec  sommiers  métalliques.  Les  chambres 
ber-  individuelles  comportent  chacune  un  balcon,  le¬ 
quel,  grAce  aux  lits  roulants,  permet  aux  alités 
cipe  de  protiter  au  maximum  de  la  cure  d’air.  Quant 
sso-  aux  autres  malades  ils  effectuent,  en  principe, 


appareils  de  stérilisation,  u 
uts  et  de  physiothérapie  coj 
>e  pour  rayons  ultra-violets 


dentaires  et  olo-rhino-laryngologiques. 

La  salle  de  rayons  X  a  été  dotée  d’appareils 
modernes,  permettant  d’effectuer  les  radiosco¬ 
pies  et  les  radiographies  dans  les  meilleures 
conditions  possibles.  Elle  comprend  deux  appa¬ 
reils  ;  l’un,  muni  d’une  table  basculante,  permet 
les  examens  les  plus  variés;  l’autre  à  antica- 
Ihode  tournante  et  condensateur  est  caractérisé 
par  son  maniement  simple.  La  salle  d’opéra- 
lions  est  aujourd’hui  indispensable  au  Sanalo- 


î  effet,  quelle  pl; 
ie  depuis  quelque 


matiques  du  Briançonnais 
sont  ceux  d’un  climat  d’alti¬ 
tude  situé  dans  la  zone  géo¬ 
graphique  du  climat  médi¬ 
terranéen,  dont  la  limite  sep¬ 
tentrionale  passe  au  col  du 
Lautaret,  è  30  kilomètres  de 
Briançon.  Le  Briançonnais 


d’importance  des  précipita¬ 
tions  atmosphériques  (587 
millim.  de  pluie  par  an), 
par  la  luminosité  de  son  at¬ 
mosphère,  la  plus  grande  de 
France  (Piéry),  par  l’absence 
è  peu  près  complète  de  brouillard  et  de  vents 
congestifs  du  Sud-Ouest  (Pin).  En  hiver,  mal¬ 
gré  des  chutes  de  neige  parfois  abondantes,  les 
grands  froids  sont  rares,  ou  bien  tolérés,  grâce 
îi  la  sécheresse  de  l’atmosphère  et  à  l’ensoleil¬ 
lement.  En  été,  les  fortes  chaleurs  méridionales 
sont  très  atténuées  par  l’altitude.  C’est  un  cli¬ 
mat  sec  et  reconstituant  (Pin)  >. 

A  proximité  du  Sanatorium  «  Grand  Hôtel 
des  Neiges  »  et  de  celui  dit  «  Chantoiseau  »  des 
infirmières  de  France,  le  Sanatorium  du  Bois 
de  l’Ours  est  situé  au  nord  de  Briançon,  è 
4  km.  de  la  ville,  è  une  distance  d’environ 
500  m.  de  la  route  de  Grenoble,  qui  remonte 
la  vallée  de  la  Guisane  vers  le  Lautaret.  Il  est 
orienté  sud-sud-ouest;  la  vue  s’étend  au  midi 
sur  la  vallée  de  la  Durance  et  la  ville  de  Brian¬ 
çon,  à  l’ouest  sur  le  Mont  Prorel  et  le  glacier 
des  Agneaux.  Vers  le  nord-ouest,  c’est  la  vallée 
de  la  Guisane,  limiiée  au  nord  par  le  Massif  du 
Gnlibior.  Il  s’adosse  au  nord-ouest  aux  contre¬ 
forts  de  la  Croix  de  Toulouse,  recouverts  d’une 


La  salle  à  manger,  claire  et  gaie,  est  exposée 
aussi  au  midi  ;  les  pensionnaires  y  prennent 
leurs  repas  par  petites  tables  de  quatre  cou- 

Une  salle  de  réunion  et  de  correspondance  est 
également  utilisée  pour  les  séances  récréatives  et 
de  cinéma;  une  autre  salle  a  été  affectée  à  la 
bibliothèque. 

Une  chapelle  est  réservée  au  culte  catholique 
dominical. 

Enfin,  deux  salons  sont  mis  h  la  disposition 
des  malades  certains  jours  désignés  pour  leur 
permettre  d’y  recevoir  leurs  familles. 


ont  été  étudiés  pour  répondre  aux  besoins  de  la 
thérapeutique  phtisiologique  moderne.  Les  lo¬ 
caux  comprennent  :  une  salle  d’attente,  deux- 
bureaux  de  consultation  pour  les  médecins,  une 
salle  de  pneumothorax,  une  salle  de  rayons  X 
et  un  laboratoire  de  développement,  une  salle 


les  opérations  praliqui 
milieu  hospitalier.  La 
simple  préalable  penne 


maximum  de  chances  de 
réussite.  L’altitude  ne  cons¬ 
titue  pas  le  plus  souvent 
une  contre-indication  sérieu¬ 
se  aux  interventions  pulmo¬ 
naires.  Enfin,  les  conditions 
hygiéniques  du  milieu  sana¬ 
torial,  dues  à  la  pureté  de 
l’atmosphère  (absence  de  ger¬ 
mes  et  de  poussières),  sont 
plus  favorables  que  celles  du 
milieu  urbain,  dont  l’atmos¬ 
phère  est  toujours  plus  ou 
moins  polluée. 

consultant,  conseiller  technique 
m,  chargé  du  contrôle  médical,  est 
chef  du  Service  de  Tuberculose  è 


M.  Courcoux,  chef  du  Service  de  Tuberculose  à 
l’hôpital  Boucicaut. 

Le  médecin-directeur  du  Sanatorium  est 
M.  Pierre  Lucien,  ancien  chef  de  Clinique 
Chirurgicale  â  Dijon  et  ancien  Assistant  du  Sa¬ 
natorium  des  Etudiants.  11  est  assisté  de  M.  An¬ 
dré  Clermont,  ancien  Assistant  des  Sanatoria 
Populaires  de  Leysin. 

La  chirurgie  a  été  confiée  à  deux  praticiens 
spécialisés  :  M.  Bonniot,  professeur  h  l’Ecole 
de  Médecine  de  Grenoble  et  M.  Lalreille,  son 
assistant,  Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Grenoble. 

Les  interventions  courantes  en  phlisiologie, 
phréniceclomie,  phrénoalcoolisations,  thoraco- 
plasties  et  éventuellement  les  interventions  de 
chirurgie  osseuses  et  abdominales  chez  les  tu¬ 
berculeux  ont  lieu  une  fois  par  mois  environ. 
Les  pleuroscopies  et  sections  de  brides  sont  ef¬ 
fectuées  par  le  médecin-directeur  de  l’établisse¬ 
ment. 

Les  soins  aux  malades  sont  donnés  par  les 
sœurs  infirmières  de  l’Ordre  du  Très-Saint-Sau¬ 
veur  de  Niederbronn  (Bas-Rhin)  dont  l’éloge 
n’est  plus  è  faire.  Elles  possèdent  une  parfaite 
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expérience  des  établissements  anti-tuberculeux, 
et  plusieurs  sanatoriums  français  n'ont  qu’à  se 
louer  de  leur  dévouement  et  de  leurs  services. 

* 

*  * 

Cuisine  électrique.  —  L’alimentation  des  ma¬ 
lades  ainsi  que  la  préparation  des.  repas,  simples 
et  variés,  sont  l’objet  d’une  surveillance  cons¬ 
tante. 

La  cuisine  et  ses  dépendances  (plonge,  désin¬ 
fection,  frigorifique),  équipées  entièrement  à 
l’électricité,  comportent  des  appareils  (fours, 
grils,  friteuses),  installés  dans  les  cuisines  des 
restaurants  les  plus  modernes. 

L’électricité  apporte  ici  ses  grandes  qualités  de 
propreté  et  de  facilité  si  nécessaires  au  régime 
alimentaire  des  malades. 

* 

*  * 

Chauffage  électrique.  — •  L’électricité  présen¬ 
tant,  en  dehors  de  l’éclairage,  de  réels  avan¬ 
tages  sur  tout  autre  moyen  de  chauffage  (hy¬ 
giène,  facilités  d’utilisation),  on  a  eu  également 
recours  au  courant  électrique  pour  tous  les  ser¬ 
vices,  c’est-à-dire  pour  le  chauffage  du  Sana  et 
des  pavillons  réservés  au  personnel  ainsi  que 
pour  la  buanderie,  la  lingerie,  la  désinfection, 
le  garage,  la  distribution  d’eau  chaude,  etc... 

Ces  derniers  services  annexes  ont  été  groupés 
dans  un  bâtiment  spécial  indépendant  du  Sana. 

Le  chauffage  général  du  Sanatorium  et  de  ses 
annexes  est  assuré  par  une  chaudière  électrique 
à  électrodes  d’une  puissance  de  1  200  kilowatts 
et  fonctionnant  sous  une  tension  de  6.500  volts. 
Elle  est  timbrée  à  15  IIpz  et  un  détenteur  monté 
sur  la  tuyauterie  HP  abaisse  cette  pression  à 
.‘100  gr.  La  vapeur  est  ensuite  distribuée  dans 
toutes  les  parties  du  Sanatorium  par  des  sou¬ 
papes  électriques  dont  l’ouverture  et  la  ferme- 
turo  sont  réglées  par  des  horloges  et  suivant  un 
horaire  déterminé. 

Une  chaudière  à  mazout  de  050.000  calories 
heure  lui  est  adjointe  à  titre  de  secours. 

Un  chauffage  d’appoint  par  rayonnement  est 
en  outre  fourni  par  des  panneaux  chauffants 
fixés  aux  plafonds.  Ils  sont  constitués  par  îles 
baguettes  d’amiante  noyées  dans  le  stuc.  Le  tout 
est.  protégé  par  des  carters  de  tôle;  le  chauffage 
de  l’amiante  est  obtenu  directement  par  le  cou¬ 
rant  de  force. 

A  la  buanderie  et  à  la  lingerie,  les  appareils 
do  lessivage,  séchage,  repassage  sont  également 
électriques.  La  désinfection  de  la  literie  est  ef¬ 
fectuée  par  une  étuve  à  vapeur  formolée  sous 
pression,  la  stérilisation  des  crachoirs  par  un  ap¬ 
pareil  Subtil  Crépieux  à  vapeur  sous  pression. 

Les  appareils  de  chauffage  et  d’éclairage  ont 
été  munis  de  dispositifs  automatiques  de  signa¬ 
lisation,  permettant  un  contrôle  permanent 
avec  un  personnel  restreint. 


Si  on  s'est  efforcé  d’assurer  aux  pension¬ 
naires  les  soins  et  le  confort,  lu  question  des 
distractions  n’a  pas  été  laissée  de  côté;  les 
séances  récréatives,  le  cinéma,  la  T.S.F.,  les 
jeux  les  plus  variés,  les  promenades  collectives 
compatibles  avec  l’état  des  malades  et  la  disci¬ 
pline  indispensable,  contribuent  à  entretenir 
chez  des  malades  isolés,  privés  de  leur  famille 
et  de  leurs  occupations,  le  «  bon  moral  »  si 
nécessaire  à  la  réussite  de  la  cure  sanatoriale. 


Dans  l’état  actuel  de  la  science,  la  cure  sana¬ 
toriale  reste  la  base  fondamentale  du  traitement 
do  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  Sanatorium 


doit  ôtre  non  seulement  une  maison  de  cure, 
mais  encore  une  école  où  le  malade  apprend  à 
se  soigner.  Les  habitudes  prises  au  Sanatorium 
doivent  lui  permettre,  après  sa  sortie,  de  mener 
à  bien  la  guérison  d’une  maladie  chronique, 
guérison  dont  le  temps  seul  est  appelé  à  faire 
la  preuve. 

Puisse  le  Sanatorium  du  Bois  de  l’Ours  contri¬ 
buer  utilement  à  cette  tâche,  dans  une  région 
idéalement  favorable  à  la  cure  de  la  tuber¬ 
culose  et  destinée  par  là  môme  à  devenir  un 
grand  centre  sanatorial  français. 

Pierre  Lucien. 


La  Société  de  Secours  Mutuels 
et  de  retraites 
pour  Femmes  et  Enfants 
de  Médecin 

(SOCIÉTÉ  F.  E.  M.) 


Les  médecins,  que  l’âge,  la  maladie  ou  de  pré¬ 
coces  infirmités  empêchent  d’exercer  leur  profes¬ 
sion,  trouvent  actuellement  aide  et  assistance  s’ils 
ont  eu  la  sagesse  de  s’inscrire  de  bonne  heure  à 
l’Association  générale  des  Médecins  de  France  ou 
à  d’autres  Œuvres  d’assistance  fondées  en  faveur 
de  la  profession  médicale. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  membres  de 
leur  famille,  les  veuves  et  les  orphelins  de  mé¬ 
decins  n'ont  pas  encore  couramment  accès  dans  ces 
Sociétés,  dont  la  plupart  sont  réservées  exclusive¬ 
ment  à  ceux  qui  exercent  notre  profession.  La 
Société  de  Secours  mutuels  et  de  Retraites  pour 
Femmes  et  Enfants  de  Médecins  répond  à  cette 
lacune. 

Elle  accueille  les  femmes  et  enfants  de  médecins 
que  ceux-ci,  vivants  ou  morts,  aient,  ou  non,  fait 
partie  d’associations  de  secours  mutuels.  Les  mé¬ 
decins  français  et  étrangers  peuvent  y  être  admis, 
mais  en  qualité  de  membres  bienfaiteurs ,  sans 
aucun  avantage  présent  ou  futur  pour  eux-mêmes. 

Les  membres  actifs  de  la  Société  8e  composent 
donc  exclusivement  de  femmes  et  d'enfants  qui, 
à  leur  gré,  sont  simplement  rattachés  à  la  Société 
chargée  de  les  secourir  en  cas  de  détresse  ou  ver¬ 
sent  une  cotisalion  supplémentaire  qui  leur  assure 
une  retraite.  Ces  derniers  sont  inscrits  à  la  Caisse 
nationale  des  retraites  et  le  taux  de  leurs  cotisa¬ 
tions  varie  suivant  leur  âge  au  moment  de  l’ad¬ 
mission.  Les  uns  et  les  autres  ont  les  mêmes  droits 
aux  secours  de  la  Société  :  ceux-ci  sont  en  rapport 
avec  le  nombre  de  nos  adhérents  et  les  donations 
qui  nous  arrivent. 

La  Société  F.E.M.  s’inspire  des  sages  principes 
appliqués  par  l’Association  générale  des  Médecins 
de  France  qui  ont  assuré  à  celle-ci,  depuis  trois 
quarts  de  siècle,  une  gestion  prudente,  basée  sur 
ses  disponibilités  réelles. 

11  y  a  en  France  un  peu  plus  de  25.000  méde¬ 
cins;  si  chacun  d’eux  nous  versait  une  cotisation 
et  celle  de  sa  femme,  notre  Société  serait  riche, 
en  état  de  remplir  largement  sa  tâche  et  de  sou¬ 
lager  de  façon  efficace  les  misères  de  notre  pro- 

On  ne  saurait  donc  faire  une  propagande  trop 
active  en  faveur  d’Œuvres  comme  la  nôtre.  Tout 
médecin  devrait  en  faire  partie;  si  les  siens  en  ont 
besoin  quelque  jour,  ce  sera  pour  eux  un  grand 
réconfort  de  nous  trouver  et  s’il  n'en  a  pas  besoin, 
il  aura  la  satisfaction  de  contribuer  à  soulager  les 
familles  de  confrères  malheureux. 

Ce  raisonnement,  hélas!  n’a  pas  beaucoup  de 
prise  sur  lu  jeunesse.  Joyeux  de  leur  santé  et  de 
leur  force,  éblouis  pur  lu  belle  situation  de  quel¬ 
ques-uns  de  leurs  maîtres,  grisés  quelquefois  par 
leurs  premiers  succès,  les  jeunes  médecins  envi¬ 
sagent  l’avenir  avec  confiance  ;  vivement  émus,  de 
temps  à  autre,  en  apprenant  la  détresse  soudaine 


du  ménage  d’un  de  leurs  camarades,  mort  brus¬ 
quement,  ils  se  promettent  bien  de  songer  à  la 
prévoyance,  mais  plus  tard  quand  leurs  ressources 
se  seront  accrues,  et  c’est  là  l’erreur  qu’on  ne  sau¬ 
rait  trop  combattre. 

A  l’heure  actuelle,  de  graves  préoccupations  éco¬ 
nomiques  s’imposent  aux  chefs  de  famille.  Toutes 
les  professions  sont  éprouvées  par  la  grande  crise 
qui  sévit  sur  le  monde  entier.  Beaucoup  de  méde¬ 
cins,  même  en  possession  d’une  juste  notoriété,  ont 
quelque  peine  à  gagner  leur  vie.  Les  clients  de¬ 
viennent  plus  rares;  en  même  temps,  leur  solva¬ 
bilité  diminue  et  la  situation  s’aggrave  encore  du 
fait  de  la  pléthore  médicale  qui  ne  cesse  pas  de 
s'accroître. 

Aussi  voyons-nous  de  plus  en  plus  fréquemment 
dans  nos  familles  médicales  d’effroyables  catas¬ 
trophes  que  rien  ne  faisait  prévoir.  Tantôt,  c’est 
la  mort  soudaine  d’un  père  de  famille  victime 
d’un  accident  de  la  route  ou  d’une  contagion  pro¬ 
fessionnelle  qui  laisse  une  femme  et  des  orphelins 
dans  une  détresse  navrante. 

Tel  autre  après  de  brillants  débuts  éprouve  le 
besoin  d’organiser  une  installation  en .  rapport 
avec  les  exigences  de  sa  situation,  il  y  consacre 
une  grande  partie  de  sa  fortune  et  quelquefois 
recourt  à  des  emprunts;  une  catastrophe  le  frappe 
inopinément  et  les  siens  sont  brusquement  plongés 
dans  la  misère  ;  d’autres  encore,  bien  qu’ils  n’aient 
aucun  penchant  pour  le  jeu,  pour  1a  spéculation, 
ont  fait  de  mauvais  placements,  ou  ils  ont  confié 
leurs  économies  à  quelque  ami  dont  la  situation 
industrielle  ou  commerciale  paraissait  à  l’abri  de 
toute  surprise  et  ils  se  trouvent  entraînés  dans 
une  effroyable  déroute. 

'La  plupart  des  veuves,  qui  s’adressent  à  nous 
dans  ces  conditions,  sont  incapables  de  gagner  leur 
vie  et  malgré  la  sympathie  qu’elles  méritent  nous 
ne  pouvons  les  soulager  que  très  incomplètement. 
On  ne  comprend  bien  ces  tristesses  que  lorsqu’on 
les  a  vues  et  suivies  comme  peuvent  le  faire  ceux 
d’entre  nous  qui  jouent  un  rôle  actif  dans  nos 
Œuvres  d’assistance  et  de  solidarité. 

Permettez  à  un  de  vos  anciens,  mes  chers 
confrères,  d’appeler  votre  attention  sur  le  péril  qui 
menace  nos  familles  médicales  :  malgré  les  progrès 
de  la  thérapeutique,  il  vaut  mieux  prévenir  les 
maladies  que  les  guérir.  Réfléchissez-y  sans  cesse 
et  songez  à  assurer  la  sécurité  de  votre  famille. 
Inscrivez-vous  tous  dès  le  début  de  votre  carrière 
à  nos  Œuvres  de  préservation  et  de  relèvement, 
dont  vous  pourrez,  un  jour,  avoir  besoin. 

A.  Siredky. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

La  Fondation  américaine 
de  l'Hygiène  de  l’air. 

Un  groupe  important,  réunissant  diverses  indus¬ 
tries,  a  fondé  l’Œuvre  de  l'Hygiène  de  l’air  (Thnc- 
keray  avenue,  O'IIara  Str.  Piltsburg).  Le  but  de 
cette  organisation  est  de  conduire  des  enquêtes, 
de  stimuler  des  recherches,  de  recueillir  des  docu¬ 
ments  sur  le  grand  problème  de  l’Hygiène  de  l’air. 
Déjà,  à  l’instigation  de  ce  groupement,  des  re¬ 
cherches  ont  commencé  à  l’Institut  Mellon  pour 
les  recherches  industrielles  ;  on  étudie  le  côté  hygié¬ 
nique,  technologique  et  économique  de  la  conta¬ 
mination  de  l’air  principalement  par  les  poussières 
industrielles. 

11.  B.  Meller  a  été  nommé  direeleur  de  l’Œuvre 
américaine  de  l’Hygiène  de  l’air,  c’est  lui  qui  di¬ 
rige  déjà  les  recherches  de  l’Institut  Mellon  sur 
ce  point  particulier.  Le  passé  de  M.  Meller  fait  bien 
augurer  de  l’avenir.  Meller  fit  ses  études  profes¬ 
sionnelles  à  l’Université  de  Pennsylvania,  à  l'Uni¬ 
versité  de  Piltsburg  ;  de  1909  à  1923,  il  fut  instruc¬ 
teur,  puis  professeur  adjoint,  puis  professeur  de 
génie  minier.  En  1912,  il  fut  nommé  vice-doyen 
de  l’Ecole  des  Mines  à  l’Université  de  Piltsburg; 
en  1914,  il  reçut  le  titre  de  doyen.  Durant  quinze 
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ans,  il  eut  à  s’occuper  de  la  réalisation  du  pro¬ 
gramme  de  suppression  de  la  fumée  et  de  la  pous¬ 
sière  dans  la  ville  de  Piltsburg;  depuis  1923,  il 
s’occupe  de  la  pollution  de  l’air  à  l’Institut  Mellon. 
Meller  est  l’auteur  de  nombreux  travaux  et  de  mul¬ 
tiples  publications  sur  le  problème  municipal  des 
fumées. 

Dans  l'oeuvre  américaine  de  l’hygiène  de  l’air, 
M.  Meller  sera  aidé  par  M.  F.  Rupert,  spécialiste 
de  la  chimie  physique  et  un  certain  nombre  d’assis¬ 
tants.  Le  programme  de  l'Œuvre  s’intéressant  na¬ 
turellement  au  côté  médical  de  l’Hygiène,  un 
élat-major  médical  a  été  prévu,  il  sera  sous  l'au¬ 
torité  de  M.  Samuel  R.  Haythorn,  professeur  de 
médecine  préventive  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
l’Université  de  Piltsburg,  ancien  président  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Pitlsburg,  de  la  Société  de 
Pathologie  expérimentale,  membre  de  nombreuses 
Sociétés  savantes. 


707.  La  pyorrhée  alvéolaire,  par  Maurice  ltov. 
1  vol.  de  344  p.,  avec  158  fig.  et  12  planches  (f.-B. 
Baillière  et  fils)  — .  Prix  :  GO  fr. 

708.  Travaux  pratiques  de  physiologie  et 
principes  d’expérimentation,  par  A.  Jullikn. 
1  vol.  de  500  p.,  avec  307  fig.  (./.-/(.  Baillière  et  fils). 
—  Prix  :  85  fr. 

700.  Accidents  chimiothérapiques  par  hy¬ 
persensibilité,  par  Jean  Gâte,  Henri  Thiers  et  Pierre 
Guilleret.  1  vol.  de  210  p.  ( Librairie  Scientifique  Ca- 
mugli),  Lyon. 

710.  L’hypertréphocytose.  Cancérisation  et 
cicatrisation,  par  Pierre  Lemay.  1  vol.  de  170  p. 
{Librairie  IL  Le  François).  —  Prix  :  20  fr. 

711.  Ce  qu’il  faut  savoir  du  naturisme,  par 
Louise-Marie  Ferré.  1  vol.  de  7G  p.  ( Editions  Norbert 
Maloine)-  —  Prix  :  4  fr. 


Université  de  Paris 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  clinique  de  la  Glacière  (15,  rue  de  la 
Glacière,  Paris).  - —  Clinique  D'Oto-rhino-laryngologie  du 
Professeur  Portmann  :  Le  Prof.  Porlmann  commencera 
son  cours  sur  les  nerfs  crâniens  par  une  conférence  sur 
«  le  pneumogastrique  »,  le  mercredi  5  Février  193G,  à 
21  heures,  dans  l'amphithéatrc  de  la  Glacière. 

Il  le  poursuivra,  chaque  semaine,  le  mercredi  soir,  à 
la  même  heure  et  dans  le  même  hôpital,  en  exposant 
successivement  les  différentes  paires  crâniennes. 

Ces  cours  comprennent,  pour  chaque  nerf  :  l'anato¬ 
mie,  la  physiologie,  ainsi  que  les  conséquences  cliniques 
et  thérapeutiques. 


Concours 


ROUMANIE 

Un  service  de  muluriathérapie  a  été  fondé  par 
lu  Ministère  de  la  Santé  auprès  de  l’Hôpital  central 
des  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Il  y  a  60  lits  ayant  pour  but  : 

1°  Le  traitement  des  malades  qui  ont  besoin  de 
cette  thérapeutique  ; 

2°  L’élude  de  la  malaria  expérimentale  en  col¬ 
laboration  avec  l’Institut  Canlacuzène ; 

3°  La  recherche  de  la  valeur  thérapeutique  des 
nouveaux  médicaments  recommandés  dans  le  palu¬ 
disme. 

Ce  service  sera  dirigé  par  M.  le  prof.  Ciuca 
Mihail,  pour  les  questions  de  malaria  expérimen¬ 
tale,  M.  le  prof.  Tomescu  Petrc,  et  M.  l’agrégé 
1).  Paulian,  pour  les  questions  d’ordre  clinique. 


M.  le  prof.  Ciuca  Mihail  a  été  invité  par  l’Ins¬ 
titut  de  Malariologie  de  Rome  où  il  a  tenu  quatre 
conférences  sur  la  malaria  expérimentale. 


Livres  Nouveaux 


Les  acquisitions  nouvelles  de  l’endocrinologie, 

par  R.  R  ivoire.  1  ouvrage  de  305  p.  (Masson  et 

C10,  éditeurs).  —  Prix  :  36  fr. 

Le  succès  du  livre  de  ltivoire  l’a  forcé  à  en 
faire  paraître,  en  moins  de  deux  ans,  une  nouvelle 
édition.  Mais  les  progrès  de  l’endocrinologie  sont 
tels  que  l’ouvrage  a  dû  être  complètement  remanié. 
Certains  chapitres  ont  subi  un  développement  con¬ 
sidérable,  notamment  celui  qui  se  rapporte  à  l’hy¬ 
pophyse,  dont  le  rôle  apparaît  maintenant  comme 
primordial. 

Ce  livre  nous  conduit  dans  un  monde  à  peine 
exploré  jusqu’à  ces  dernières  années  et  dans  lequel 
les  découvertes  se  multiplient.  Il  nous  apporte  les 
récentes  précisions  acquises  sur  le  fonctionnement 
de  chacune  des  glandes  à  sécrétion  interne,  sur  leur 
interdépendance,  en  même  temps  qu’il  nous  fait 
connaître  de  nouveaux  syndromes. 

11  laisse  d’ailleurs  prévoir  les  progrès  considéra¬ 
bles  que  l’endocrinologie  doit  encore  faire  dans  les 
années  à  venir,  et  nous  montre  enlin  que  les  con¬ 
naissances  nouvelles,  dépassant  largement  le  stade 
de  la  physiologie  pure,  fournissent  déjà  d’impor¬ 
tantes  contributions  à  la  thérapeutique. 

Certains  chapitres,  comme  celui  qui  traite  de  la 
maladie  d’Addison,  témoignent  des  progrès  énormes 
réalisés  dans  la  thérapeutique  de  celle  affection, 
progrès  dont  plusieurs  sont  d’ailleurs  dus  à  l’au¬ 
teur  lui-même.  A.  Ravina. 


Livres  Reçus 


700.  Les  bases  de  la  sexualité.  Continuité  de 
la  lignée  germinale  (Nouvelle  Collection  Scientifi¬ 
que),  par  Vera  Dantciiakofp.  1  vol.  de  128  p.,  avec  6  fig. 
et  14  planches  (Librairie  Félix  Alcan).  Prix  :  15  fr. 


Faculté  de  Médecine.  —  Session  de  réparation 
de  Février  193G.  Les  convocations  pour  l’écrit  d'ana¬ 
tomie  seront  distribuées  au  Secrétariat  le  samedi  1er 
Février,  de  midi  ù  15  h.,  au  guichet  n°  2. 

Les  autres  écrits  auront  lieu  aux  laboratoires.  Aucune 
convocation  ne  sera  distribuée. 

Clinique  médioale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof.  Paul 
Carnot).  —  Réunions  du  dimanche  a  l'Amphithéâtre 
Trousseau.  Par  permutation  réciproque,  ta  conférence 
du  dimanche  9  .Février  ù  10  h.  30  sera  faite  par  M. 
Henri  Bénard,  agrégé,  médecin  de  l'Hôtcl-Dieu  :  l’en- 
céphalite  post-vaccinale. 

I.a  conférence  du  dimanche  29  Mars  à  10  h.  30  sera 
faite  par  le  Prof.  Baudouin,  médecin  de  l'Hôtcl-Dieu  : 
l'activité  électrique  îles  centres  nerveux  et  les  courants 


Clinique  des  maladies  mentales  (1,  r 

nis)  [Professeur  :  M.  Henri  Claude],  • — •  Cours 


,  M.  Léi 


de  dépn  >- 
•  infantile  (2e 
ons,  Phobies, 


.  M.  Itaruk  : 

levait).  —  10  Février,  M.  Code 
Impulsions.  —  23  Février,  M.  Ce 
comaiiies.  —  1er  Mars,  M.  Céline  :  Syndromes  démentiels 
(lrc  leçon).  —  8  Mars,  M.  Cénac  :  Syndromes  dri 
tiels  (2e  leçon).  —  15  Mars,  M.  Cénac  :  Syndromes 
menlicls  (3e  leçon).  —  22  Mars,  M.  Ceillier  :  Médecine 
légale  psychiatrique  (présentation  de  malades). 

Ce  cours,  spécialement  réservé  aux  Internes 
Externes  dispensés  du  stage,  u  lieu  tous  tes  dimanches 
à  9  h.  15,  à  l'Asile  Clinique,  1,  rue  Cabanis,  Paris  (14e). 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
(Professeur  M.  Georges  Guillain).  —  M.  Raymond  Gar- 
ro.in  des  Hôpitaux,  fera  ù  ta  Clinique  Neurolo¬ 
gique  de  la  Salpêtrière  (Amphithéâtre  Charcot)  i 
'a  de  quinze  conférences  sur  VAnatomie,  la  pliys 
e  et  la  pathologie  des  nerfs  crâniens. 
es  conférences  commenceront  te  samedi  1er  Févri 
7  h.,  et  continueront  les  mardis,  jeudis  et  sanie 


Obstétrique.  --  Cours  complémentaire.  M.  Lnntué- 
joul,  agrégé,  commencera  le  cours  complémentaire  d'obs¬ 
tétrique,  le  jeudi  12  Mars  193G,  à  17  11.,  à  l'Amphithéâ¬ 
tre  Criiveillmr  et  te  continuera  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants,  nu  même  Amphithéâtre,  ù  la  même 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale. 

—  M.  le  Prof  E.  ilrumpt  commencera  le  cours  de  pa¬ 
rasitologie  et  histoire  naturelle  médicale  le  jeudi  5 
Mars  1936,  à  IG  h.,  au  Polit  Amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  sui- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  MUo 

Coudai,  professeur  de  thérapeutique,  est  transférée,  à 
compter  du  ll!r  Janvier  193G,  dans  la  chaire  de  clinique 
médicale  infantile  et  puériculture  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  cl  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse. 

—  La  chaire  de  thérapeutique  (dernier  titulaire  : 
M""  Coudai)  de  la  Fnrullé  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l'Université  de  Toulouse  est  transformée 
cil  chaire  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

—  M.  Miginiac,  professeur  sans  chaire,  est  nommé,  à 
compter  du  1e1'  Janvier  1936,  professeur  de  clinique  des 
maladies  des  voies  urinaires  à  la  Facullé  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  IT'nivcrsité  de  Toulouse. 


Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Jury  (tirage  au 
sort).  MM.  Robert  Monod,  Capelte,  Desplas,  Wiarl, 
Pet  il -1  )  n  taillis,  Lcvcuf,  Mouche). 

Internat.  —  Oral.  .Séance  du  22  Janvier.  Questions 
posées  :  Signes  et  diagnostic  des  néphrites  au  cours  de 
la  scarlatine.  Diagnostic  cl  traitement  des  fractures  hi- 
malléolaires  (type  Dupuylreii). 

Ont  obtenu  :  MM.  Dchost,  18,4  :  Millier.,  22,2  :  Adam, 
16,2  ;  Boulenger  P.,  2G,8  ;  Savons,  19,3;  Robert,  18.3; 

1er,  20  ;  Seliapira,  24  ;  Hoiidnellc,  19.9  ;  Allilaire, 

-Séance  du  24  Janvier.  Ont  .obtenu  ;  MM.  Deheyre, 


Prix  Fillioux.  —  Jury 
Prix  de  l’Internat.  — 


Win 


il  ohlcm 
,  19  ;  Netter, 


:  MM. 


loin ts  obtenus 
■ail,  05  ;  Netter.  65. 
ipplémentairc  pour  départager 
ex  a-.quo.  Ont  obtenu  :  MM 
18  ;  Facquel.  17. 
u  :  M.  Netter,  la  médaille  ( 
médaille  d'argent  ;  M.  Facquel 


lard,  64  ;  Facquel, 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Gcrmain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffi. 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d  Honneur. 
Commandeur  :  MM.  Dcsgrcz  (Paris),  Siredey  (Paris). 

Officier  :  M.  Bory  (Paris),  M.  Jouffray  (Garnies).  M. 
Le  Sourd  (Paris).  M.  Sebillottc  (Paris),  Violette  (Sainl- 
Hrieiic),  M.  Michel  (Sainl-Kloi-les-Mines). 

— -  (Service  de  Santé  île  la  marine)  :  M.  Bcrsot,  mé¬ 
decin  principal  de  réserve. 

Chevalier  :  M.  Rordier  (Guéret),  Jotirda  de  Ghahanollcs 
(Chamonix),  M.  Mitigé  (Neuilly),  M.  Perpere  (Mont- 
Dore),  M.  Ycrdcaiix  (Lyon),  M.  Clintelot  (Villcrsexel), 
M.  Ardotiin  (Cherbourg),  M.  Cumin  (Nice),  M. 
Chunoz  (Lyon),  M.  Diurd  (Tonnerre),  M.  Du- 
clicin  (Sedan),  M.  Ely  (Poitiers),  M.  Escliboch  (Rour- 
ges),  M.  Gomot  (Melun),  M.  Guilliiy  (Paris),  M.  Jouffray 
(Paris),  M.  Lcblnn  (Paris),  M.  Mâcheras  (Fours),  M. 
Muller  dit  Bullinger-Mullcr  (Alger),  M®«  Poli  (Alger), 
M.  Tarneaud  (Paris).  M.  Wcnier  (Metz),  M.  Marion  (Kr- 
mont-Eaubonnc).  —  I  litre  posthume  :  M.  Janeo  Tauli- 
inann  (Paris). 

Académie  de  ohirurgie.  —  En  raison  de  la  mort 
de  S.  M.  le  roi  d'Angleterre  el  du  deuil  national  de 
quinze  jours  observé  par  la  France  à  celle  occasion,  la 
Séance  solennelle  d'inauguration  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  qui  devait  avoir  lieu  le  mardi  4  Février,  est  re¬ 
portée  au  mercredi  5  Février,  à  21  h.  30,  au  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Sorbonne, :  pour  permettre  à  M.  te  Pré¬ 
sident  de  la  République  d'assieler  A  cette  cérémonie. 
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Actes  des  Facultés 


PARIS 

Mi-:ii<:iti:i>i  21)  Janvjku.  —  Clinique  médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  30  Janvier.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  1er  Février.  —  Clinique  chirurgicale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 


Mercredi  29  Janvier.  —  M.  Monnier  :  La  radiogra¬ 
phie  pulmonaire  sans  écrans  renforçateurs.  —  M.  Mo¬ 
rin  :  Statistique  de  la  mortalité  infantile  et  ses  causes. 
—  M.  Volt  :  Brûlures  par  le  brome  dans  l'industrie  et 
leur  traitement.  —  Jury  :  MM.  Strobl.  Tanon,  Do- 

Jeudi  30  Janvier.  —  M.  Bardou  :  Etude,  du  cancer 
primitif  du  poumon  chez  l'enfant.  —  Mlle  Hollier-La- 
rousse  :  Les  dyspnées  chez  le  nouveau-né.  —  M.  Bériot- 
Veït  :  L'Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paria.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Lereboullet,  Gas¬ 
tinel,  Ilugiieniu. 

Samedi  1er  Février.  —  M.  Fournier  :  Etude  de  la 
législation  antituberculeuse  française .  —  M.  Gillot  : 
Terrain  asthmatique  et  tuberculose.  —  M.  Lebreton:  Etu¬ 
de  de  la  pathogénie  de  l'hippocratisme  digital.  —  M. 
Kern  :  Etude  clinique  et  pathologique  des  délires  spiri¬ 
tes.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Claude,  Mouquin,  Philibert. 

Thèses  Vétérinaires. 

Jeudi  30  Janvier.  —  M.  Leroy  :  Espèce  bovine  dans 
le  département  de  la  Somme  ;  ses  produits.  —  Jury  : 
MM.  Tanon,  Lesbouyries,  Lesard. 

M.  Thomas  :  Entérotomie  et  entérectomie  lors  de  corps 
étrangers  intestinaux  chez  le  chien.  —  Jury  :  MM.  Gos- 
set,  Bresson,  Coquot. 

BORDEAUX 

Doctoiut  d'Etat. 

27  Janyibr-I™  Février  1936.  —  M.  Dugoiijon  :  Con¬ 
tribution  à  l'élude  de.  l'éltilliélioma  de  l'oreille  externe. 

■ —  M.  I > 1 1 f rèchc  :  L'inclusion  îles  canines  supérieures  et 
ses  complications.  —  M.  Duyoub  :  L'alimenlation  du 
paysan  égyptien. 

STRASBOURG 

Octobre-Décembre  1935.  —  M.  Korne.r  Jce.heskil  :  Le 
péril  barbiturique.  —  M.  Pierre-Marcel  Lévy  :  Conlri- 


l'épaule.  —  M.  Jacques  Merccnicr  :  Kystes  de  l'ovaire  cl 
grossesse.  —  M11"  Elis  Welirung  :  Contribution  à  l’étude 
de  l'appendicite  pendant  la  grossesse.  —  M.  Maurice 
Ileuillon  :  A  propos  de  l’aplasie  Jamiliale  du  maxillaire 
supérieur.  —  M.  Robert  Dcvergraiine  :  Contribution  à 
l'élude  de  la  clinxalothérapie  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Rodolphe  Weber  :  La  mémoire  des  dactylo¬ 
graphes.  —  M.  Charles  Zimmer  :  Intoxication  par  le 
plomb  et  par  le  plomb  tétraéthyle.  —  M.  André  Jacob  : 
Réflexions  critiques  sur  l’ulcère  digestif  expérimental  et 
humain  et  sur  son  traitement  par  l’histidine.  rôle  pro¬ 
bable  de  l'histamine.  —  Mm0  Pose-Lasserre  :  L’indura¬ 
tion  cutanée  curable  du  nouveau-né  (cyslostéatonécrose). 
—  M1,c  A.  Lewkowitz  :  Travaux  récents  de  médecine 
légale  en  langue  allemande.  —  M.  Henri  Ulrich  :  Asso¬ 
ciations  épileptiques  et  associations  schizophréniques.  — 
Mrac  Anne  Heck  :  Recherches  sur  la  relation  entre  la 
vitesse  de  sédimentation  globulaire  et  le  pouvoir  alexi- 
que  du  sérum.  —  M.  Salomon  Fajbisowitz  :  Le  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  la  spondylite  tuberculeuse  et  les 
fractures  récentes  et  guéries  de  la  colonne  vertébrale 
d'après  l'aspect  radiologique  des  lésions.  —  M.  Joachim 
Raer  :  Essai  sur  tes  rapports  de.  l’art  et  de  la  maladie  de 
Vincent  Van  Gogh.  —  M.  Alberto  Saldarriaga  :  L'arté¬ 
riectomie  :  ses  indications,  ses  résultats. 

TOULOUSE 

Doctohat  d’Etat. 

15-22  Novembre  1935.  —  M.  Maurice  Hcrhelleau  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’appendicite  dans  l’inversion  à 
gauche  de.  l’appareil  cæco-appendiculaire.  —  M.  Roger 
Bayle  :  Contribution  au  traitement  des  lymphangites  ai¬ 
guës  par  la  dibromoxymercufluorescéine. 

DOCTORAT  VÉTÉRINAIRE. 

13-16  Janvier  1936.  —  M.  Paul  Lavignac  :  Le  traite¬ 
ment  de  la  piroplasmose  du  chien  par  la  quinacrine.  — 
M  Léopold  Destours  :  Les  modifications  du  sérum  au 
cours  de  la  coprostase.  —  M.  A.  Bérigaud  :  Les  coupes 
de  boucherie  du  bœuf  envisagées  du  point  de  vue  de 


Remise  d’une  médaille 
à  MM.  Ramon  et  ûuérin 


En  l’honneur  de  MM.  Gaston  Ramon  et  Camille 
Guérin,  sous-dirccteur  et  chef  de  service  de  l’Ins- 
litut  Pasteur,  tous  deux  anciens  élèves  de  l’Ecole 


d’Alfort,  le  Syndical  national  des  Vétérinaires  a 
organisé,  le  16  Janvier,  dans  sa  Maison  de  la  rue 
des  Petits-Hôtels,  une  cérémonie  qui  lui  présidée 
par  M.  Ernest  Lafont,  ministre  de  la  Santé  pu¬ 
blique,  et  au  cours  de  laquelle  une  médaille  du 
sculpteur  Darras  fut  remise  à  chacun  des  deux 
savants.  Les  Ministres  de  l’Agriculture  et  de  l’Edu¬ 
cation  nationale  étaient  représentés. 

On  entendit  successivement  M.  Clavet,  président 
du  Syndicat  national;  M.  Bridré,  au  nom  de  la 
Société  de  Pathologie  comparée;  le  professeur 
Noël  Fiessinger,  au  nom  du  Ministre  de  l’Edu- 
calion  nationale  et  de  la  Faculté  de  Médecine  ; 
M.  Drouin,  au  nom  du  Ministère  de  l’Agriculture; 
M.  Barrier,  au  nom  de  l’Académie  de  Médecine. 
Tous  retracèrent,  pour  en  montrer  l’harmonie  et 
la  grandeur,  la  carrière  scientifique  de  MM.  Ramon 
et  Guérin  qui,  issus  d’une  même  formation  extra¬ 
médicale,  ont,  à  la  suite  de  travaux  longuement 
et  heureusement  poursuivis,  doté  la  médecine  de 
moyens  nouveaux. 

MM.  Ramon  et  Guérin  prirent  enfin  la  parole; 
ils  dirent  leur  fidélité  à  leur  commune  origine  et 
évoquèrent  la  mémoire  de  tous  ceux  qui,  partis 
comme  eux  de  la  médecine  vétérinaire,  apportèrent 
à  la  doctrine  pastorienne  —  certains  dès  la  pre¬ 
mière  heure  —  leur  adhésion  et  souvent  une  bril¬ 
lante  contribution. 


Remise  d'un  médaillon 
au  Docteur  Henri  Bourgeois 


Au  cours  d’une  cérémonie  simple,  amicale, 
familiale,  telle  qu’il  l’avait  désirée,  le  chef  du  ser¬ 
vice  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’hôpital  ’Laennec, 
atteint  par  la  limite  d’âge,  a  été,  de  la  part  de 
ses  collègues  et  de  ses  élèves,  l’objet  d’une  dé¬ 
monstration  chaleureuse.  Une  médaille,  belle 
œuvre  du  sculpteur  Fismasscau,  lui  fut  offerte. 

La  haute  valeur  de  l’éminent  spécialiste,  l’im¬ 
portance  de  ses  travaux,  la  qualité  de  son  ensei¬ 
gnement,  ses  vertus  professionnelles  furent  évo¬ 
quées  par  le  professeur  Besançon,  qui  présidait; 
M.  André  Bloch,  nouveau  titulaire  du  service; 
M.  G.  Sourdillc;  M.  Moulonguet  ;  M.  Ilautant; 
M.  Van  Swielcn  venu  de  Belgique  pour  participer 
à  celte  manifestation. 

Ce  fut  enfin,  en  une  improvisation  émue  et 
émouvante,  le  remerciement  de  M.  Henri  Bour- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Veuve  Docteur  sous-louerait  chambre  à  étu¬ 
diant  U.  conf.,  5°  arr.  Ecr.  P.  M.  n°  732. 

Jeune  Dame  cherche  place  secrétaire  chez  mé¬ 
decin  Paris  ou  banlieue  proche,  pr.  travaux  bu¬ 
reau,  comptabilité,  courrier.  Ecr.  P.  M:  n°  738. 

Infirmière  diplômée  d’Etat,  25  ans  de  service, 


demande  situation  assistante  Docteur  et  secréta¬ 
riat.  France  ou  Colonies.  Ecr.  P.  M.  n°  740. 

Labo  cherche  visiteurs  régions  Nord-Est,  Nord- 
Ouest.  Sud-Ouest,  ayant  autres  Laboratoires.  Ecr. 
P.  M.  il®  747,  références,  prétentions. 

Femme  de  médecin  parisien  désire  emploi  vi¬ 
siteur  médical,  Paris  ou  Banlieue.  Ecr.  P.  M.  n° 
749,  qui  transmettra. 

Visiteur  médical,  depuis  9  ans,  môme  région, 
avec  références,  désire  s’adjoindre  spécialité,  pour 
compléter  prospection.  Ecr.  P.  M.  n°  750. 

Laboratoires  cherchent  visiteur  médical  pour 
Lille  et  région  du  Nord  possédant  1  ou  2  Labora¬ 
toires  et  bien  introduit  dans  milieux  médicaux,  Hô¬ 
pitaux.  Ecr.  P.  i U.  n°  751. 

Jeune  fille,  diplôme  aide-chimiste,  chcrehc 
place  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.  n°  752. 

A  louer,  très  grand  entresol  mixte,  tout  con¬ 
fort  pour  clinique,  médecin,  dentiste,  architecte 
ou  ingénieur,  entrée  particulière  n°  85,  avenue  Par¬ 
mentier  et  n°  39,  avenue  de  la  République.  Métro 
Parmentier.  Prix  :  12.000  fr.  Tél.  Oberk.  52-49. 

Urgent.  A  vendre,  cause  départ,  1  app.  diatli. , 
1  lampe  I-Rouge,  1  lampe  U-Violet,  1  panlostat, 
1  app.  Hle  fréquence,  1  moteur  de  massage,  1 
pompe  pneumnt..  1  douche  Filif.  Freud,  9.  r.  dp 
Fg  St-Honoré,  Anj.  54-50. 


Clinique  chirurgicale  de  Province,  recherche 
1res  bonne  Infirmière  diplômée  d’Etat,  ayant  déjà 
assumé  la  direction  d’une  clinique.  Pour  premier 
entretien,  envoyer  références  détaillées  à  M.  Cour¬ 
ir,  n°  4549,  r.  Vivienne  17,  Paris,  qui  transmettra. 

On  demande  Autoclave  de  chirurgie  au  gaz,  sys¬ 
tème  SorcI  ou  Rcllangcr,  permettant  dessiccation 
des  pansements.  Diamètre  0  m.  30  à  0  m.  45.  Ecr. 
P.  M.  n°  756. 

Labo  demande  jeune  médecin  pour  visiter  Hô¬ 
pitaux  et  médecins  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  767. 

Société  Minière  Coloniale  recherche  médecin 
pour  son  exploitation  située  en  colonie  salubre 
(médecine  générale,  chirurgie  d’urgence,  pharma¬ 
cie).  Contrat  de  cinq  années.  Voyage  assuré  en 
première  classe.  Sur  place  :  logement  meublé, 
blanchiss.,  éclair,  et  service  assurés  gratuitement. 

Ds  Hôtel  partie.,  bureau  et  salon  meublés,  pe¬ 
tite  salle  examen,  l’ossib.  chambre.  EL,  ch.  centr., 
léléph.  Le  matin  Suf.  67-68. 


AV/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  0.  Porée. 


Paris - A-  MaretiieV*  et  L.  Pactàt,  imp.,1,  r: 'Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ANATOXINE 

STAPHYLOCOCCIQUE 

ET  SON  EMPLOI 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS 
DUES  AU  STAPHYLOCOQUE 
Nouveaux  résultats, 
pau  MM. 

Q.  RAMON,  A.  BOCAGE, 

P.  MERCIER  et  R.  RICHOU 


Dans  une  publication  précédente  l 2,  nous  avons 
fait  connaître  les  résultats  de  nos  premiers 
essais  de  traitement  de  diverses  affections  sta¬ 
phylococciques,  au  moyen  de  l’anatoxine  spéci¬ 
fique.  Dans  le  présent  article  nous  exposerons 
les  résultats  nouvellement  acquis. 

L’analoxine  staphylococcique  est,  rappelons- 
le,  un  dérivé  de  la  toxine  élaborée  dans  le  bouil¬ 
lon  de  culture,  par  des  semences  de  staphylo¬ 
coques  sélectionnées  à  cet  effet. 

Elle  est  obtenue  d’après  le  principe  général 
de  préparation  des  anatoxines  3  en  soumettant 
le  bouillon  staphylococcique,  préalablement  fil¬ 
tré  et  privé  ainsi  de  tout  germe,  à  l’action  si¬ 
multanée  durant  un  temps  convenable,  d’une 
minime  proportion  de  formol  et  d’une  chaleur 
modérée.  La  quantité  de  formol  à  ajouter  au 
bouillon  staphylococcique  filtré  pour  transfor¬ 
mer  le  poison  qu’il  renferme  en  anatoxine  varie 
d’une  part  avec  le  contenu  de  ce  bouillon  en 
substances  d’origine  protéique,  d’autre  part 
avec  le  degré  de  température  auquel  on  sou¬ 
met  le  bouillon  formolé;  elle  est  pour  ies  bouil¬ 
lons  staphylococciques  que  nous  préparons 
actuellement  de  3  cmc  5  de  la  solution  commer¬ 
ciale  d’aldéhyde  formique  par  litre  de  bouillon. 
La  température  à  laquelle  est  exposée  la  toxine 
formolée  est  comprise  entre  39  et  40°  et  la  durée 
du  séjour  à  l’étuve,  dans  ces  conditions,  est 
d’une  douzaine  de  jours. 

L’anatoxine  staphylococcique  ne  doit  renfer¬ 
mer  aucune  trace  décelable  du  poison  microbien 
dont  elle  est  le  dérivé.  Nous  contrôlons  cette  ab- 
senco  de  poison  au  moyen  de  deux  procédés. 
In  vitro,  on  met  le  bouillon  formolé  et  étuvé 
i'pur  et  dilué)  en  présence  de  globules  rouges 
de  mouton  ou  de  lapin,  on  s’assure  ainsi  qu’il 
n ‘offre  aucun  pouvoir  hémolytique.  In  vivo,  on 
l’injecte  dans  le  derme  de  lapins  choisis  à  cet 
effet;  le  bouillon  dont  le  poison  a  bien  été  trans¬ 
formé  en  son  dérivé  anatoxique  ne  doit  laisser 
aucune  trace  de  nécrose  à  l’endroit  d’injection. 
On  contrôle  enfin  l’absence  de  pouvoir  léthal 
par  injection  intraveineuse  chez  le  lapin.  II 
est  indispensable  d’employer  simultanément  ces 
procédés  et  de  plus,  dans  le  cas  particulier 
du  contrôle  in  vivo,  on  doit  s’assurer  au 
préalable  que  l’animal  d’épreuve  ne  possède  pas 
le  moindre  degré  d’immunité  naturelle  vis-à-vis 
do  1  intoxication  staphylococcique.  Nous  avons 


1.  G.  Ramon,  A.  Bocage,  P.  Mercier  cl  R.  Riciiou  : 
La  Presse  Médicale,  1935,  n”  57,  1137.  On  trouvera 
dans  cet  nrlicle  la  bibliographie  de  la  question. 

2.  G.  Ramon  :  Sur  le  pouvoir  flociiiant  et  sur  les  pro¬ 

priétés  immunisante  d’une  toxine  diphtérique  rendue 

anatoxique  (anatoxine).  Comptes  rendus  Acad,  des  Scien¬ 

ces,  193.3,  177.  1338. 


montré,  en  effet,  qu’une  proportion  relative¬ 
ment  forte  de  lapins  (il  en  est  de  môme 
des  cobayes)  recèlent  dans  leur  sérum  un 
taux  plus  ou  moins  élevé  d’antitoxine  staphylo¬ 
coccique;  la  présence  d’antitoxine  spécifique 
chez  les  lapins  d’épreuve  fausserait  les  résultats 
et  rendrait  ainsi  inopérant  le  contrôle  de  l’in¬ 
nocuité  de  l’anatoxiné  staphylococcique3. 

L’analoxine  staphylococcique  pour  être  utili¬ 
sable  en  thérapeutique  doit  posséder  une  cer¬ 
taine  valeur  antigène.  Nous  apprécions  celte  va¬ 
leur  grâce  à  la  méthode  de  floculation  calquée 
sur  celle  établie  et  utilisée  depuis  1923  par  l’un 
de  nous  pour  le  dosage  de  l’anatoxine  diphté¬ 
rique;  elle  est  exprimée  en  unités  antigènes.  Les 
échantillons  d’anatoxine  staphylococcique  em¬ 
ployés  dans  les  essais  que  nous  allons  relater 
ici  titraient  en  moyenne  10  unités  antigènes  4. 

Si  nous  insistons  sur  les  qualités  que  doit 
présenter  le  dérivé  anatoxique  de  la  toxine  sta¬ 
phylococcique,  si  nous  soulignons  les  précau¬ 
tions  qui  doivent  être  prises  pour  assurer  le 
contrôle  de  ces  qualités,  c’est  pour  affirmer, 
comme  nous  l’avons  fait  maintes  fois,  à  propos 
de  l’anatoxine  diphtérique,  qu'il  ne  suffit  pas 
d’ajouter  un  peu  de  formol  ù  un  bouillon  quel¬ 
conque,  bien  que  spécifique,  pour  obtenir  une 
anatoxine  à  la  fois  inoffensive  et  efficace. 

Ajoutons  que  jusqu’ici  on  ne  s’est  guère  pré¬ 
occupé  ailleurs  qu’en  France,  sauf  peut-être  au 
Canada,  tout  récemment  (Dolman  5),  do  la  va¬ 
leur  antigène  de  l’anatoxine  staphylococcique 
utilisée  en  thérapeutique,  d’où,  d’après  nous,  la 
fréquence  relativement  grande  des  échecs  6, 
dans  certaines  tentatives  faites  à  l’étranger.  Dès 
le  début  de  nos  essais,  cette  question  de  la  valeur 
antigène  de  l’anaslaphylotoxine  nous  est  appa¬ 
rue  comme  primordiale  et  comme  la  condition 
de  la  réussite  en  thérapeutique.  Nous  étions  gui¬ 
dés  en  cela  par  la  notion  de  la  valeur  antigène 
intrinsèque  de  l’anatoxine  diphtérique  qui,  po¬ 
sée  par  l’un  de  nous  dès  la  découverte  de  celle- 
ci,  a  été  la  cause  essentielle  du  succès  de  la  vac¬ 
cination  anatoxique  dans  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie. 

La  thérapeutique 

des  affections  staphy!ococc;ques  externes 
par  l’anatoxine  spécifique. 

Nos  propres  essais  ont  eu,  en  premier  lieu, 
pour  objet  le  traitement  des  affections  staphylo 
cocciques  externes  telles  que  furonculose,  syco- 
sis,  ectliyina,  hidrosadénite,  onyxis,  acné  pustu¬ 
leuse,  etc... 


3.  Voir  ù  ce  propos  G.  Ramon,  R.  Ricnou  et  J.  Des- 
cazeacx  :  Revue  d’immunologie,  1935,  1,  401. 

4.  Ces  échantillons  d'anatoxine  sont  obtenus  à  partir 
de  toxines  elles-mêmes  produites  dans  des  milieux  de 
culture  que  l’un  de  nous  a  mis  au  point  au  cours  de 
ces  dernières  années  pour  la  préparation  de  la  toxine 
diphtérique.  Certains  bouillons  nous  sont  en  outre 
fournis  par  le  service  de  M.  Loîseau.  Dans  des  essais  en 
cours,  en  collaboration  avec  A.  Iïeutiielot,  nous  cher¬ 
chons  à  utiliser  un  milieu  à  base  de  rate  de  veau,  que 
nous  avions  employé  autrefois  pour  la  production  de  la 
toxine  tétanique.  Ensemencé  avec  des  souches  de  sta¬ 
phylocoques  particulièrement  toxigènes,  ce  milieu  nous 
fournit  des  toxines  et  par  conséquent  des  anatoxines, 
staphylococciques  de  valeur  antigène  élevée,  titrant  20 
et  25  unités  et  plus. 

5.  A.  Doi.man  :  The  Journ.  of  Pathol,  a.  Bacl.,  1935, 
41.  137. 

6.  J.  Kindel  et  J.  Costello  :  Journ..  Am..  Med.  As- 
soc,  1931,  102,  287.  -  Tu.  Counbi.et  et  K.  Rattnei.  : 
Journ.  Am.  Med.  Assoc.,  1934,  102,  1780.  —  Formais  : 
IX*  Congrès  Intern.  de  Permet,  et  de  Syph.,  Budapest, 
Septembre  1935. 


Technique  du  traitement. 

A  de  rares  exceptions  près,  la  technique  sui¬ 
vie  a  été  celle  que  nous  avons  établie  lors  de  nos 
premiers  essais. 

Elle  consiste  en  une  série  d’injections  sous- 
eufanées  d'anatoxine  staphylococcique  aux  doses 
ci-après  : 

Première  injection  .  0,5 

Deuxième  injection  .  1 

Troisième  injection  . .  2 

à  raison  d’une  injection  par  semuine. 

En  général  ces  trois  injections  d’anatoxine  ont 
suffi  pour  atteindre  le  résultat  cherché.  Mais 
parfois,  lorsqu’il  s’agissait  d’infections  invété¬ 
rées,  il  a  fallu  faire  une  ou  plusieurs  injections 
supplémentaires  (2  cmc)  pour  obtenir  la  gué- 

Dans  certains  cas,  nous  nojus  trouvions  en 
présence  de  sujets  chez  qui  nous  redoutions  des 
phénomènes  par  trop  accusés  d’hypersensibilité 
spécifique;  il  nous  a  paru  indiqué  de  réduire  à 
1/4  de  cenlicube  ou  môme  à  1/10  de  centictibe 
le  volume  de  la  première  injection.  Cette  injec¬ 
tion  d’une  faible  dose  d’anatoxine  renseigne  sur 
le  degré  d’hypersensibilité  du  sujet,  elle  prépare 
l’organisme  à  Faction  stimulante  (de  l’immu¬ 
nité)  de  la  seconde  injection  faile  sous  le  volume 
de  1/4  de  cenlicube.  Cetle  façon  de  faire  pour¬ 
rait  être  généralement  adoptée.  Nous  aurons 
l’occasion  de  revenir  sur  ce  point. 

Les  suites  des  injections  d’anatoxine  staphylo¬ 
coccique.  Réactions  au  cours  du  traitement. 

Les  réactions  qui  peuvent  survenir  après  les 
injections  d’anatoxine  staphylococcique  sont 
colles  que  nous  avons  décrites  succinctement 
dans  notre  première  publication. 

^Localement,  l’analoxine  staphylococcique, 
comme  les  autres  anatoxines  d’ailleurs,  entraîne 
dans  les  quelques  minutes  qui  suivent  l 'injec¬ 
tion  une  sensaiion  de  cuisson  qui  est  due  à  ce 
que  le  bouillon  anatoxique  n’est  pas  isotonique 
et  contient  aussi  quelques  traces  d’aldéhyde  for¬ 
mique  non  combiné.  Les  réactions  locales  qui 
peuvent  apparaître  ultérieurement  sont  réduites 
le  plus  souvent  à  un  placard  rouge  de  faibles  di¬ 
mensions,  disparaissant  rapidement;  quelque¬ 
fois  c’est  une  véritable  nappe  d’érythème  que 
l’on  observe  avec,  dans  certains  cas,  une  petite 
adénopathie  transitoire.  Nous  n’avons  jamais 
observé,  jusqu’ici,  les  blocs  pseudo-phlegmo- 
neux  signalés  à  la  suite  de  l’administration  de 
certains  vaccins. 

Les  réactions  focales  sont  souvent  nulles,  à 
peine  apparentes  cliniquement,  elles  se  tradui¬ 
sent  parfois  par  une  légère  congestion  transi¬ 
toire  des  lésions  dont  l’évolution  est  accélérée. 
Tel  furoncle  torpide,  dont  le  bourbillon  ne 
s, était  pas  constitué  en  dix  à  quinze  jours,  se 
ramollit  brusquement  et  se  vide  en  quarante- 
huit  heures.  Les  éléments  plus  jeunes  s’affais¬ 
sent  sur  place.  On  nous  a  montré  le  cas,  chez 
un  sujet  atteint  d’ostéomyélite,  d’une  réaction 
focale  violente  au  niveau  d’une  fistule  jusque-là 
torpide. 

Les  réactions  générales  sont  des  plus  va¬ 
riables.  Dans  certains  cas,  elles  sont  absentes  ou 
peu  marquées;  à  peine  une  légère  élévation  ther¬ 
mique  avec  courbature  passagère;  dans  d’autres 
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cas,  la  fièvre  en  esl  la  manifestation  principale  : 
cloclier  thermique  brutal,  température  pouvant 
atteindre  et  môme  dépasser  39°  durant  vingt- 
quatre  heures.  D’autres  troubles  peuvent  surve¬ 
nir.  Ils  sont  exceptionnels.  Nous  n’avons  relevé 
que  les  suivants  sur  plus  de  3.000  injections. 

Dans  4  cas  dont  3  concernent  des  enfants, 
nous  avons  noté  des  vomissements  et  de  la  diar- 
'  rhée. 

Par  ailleurs,  un  médecin  soigné  pour  une 
périphlébite  subaiguë  récidivante  d’origine  sta¬ 
phylococcique  a  fait,  durant  trois  jours,  de  la 
fièvre  avec  une  température  au  voisinage  de  39° 
et  cela  pour  chacune  des  trois  injections.  Depuis 
Juillet,  il  n’y  a  eu  aucune  poussée  périphlébi- 

l  n  autre  médecin,  asthmatique,  nous  a  si¬ 
gnalé  une  lassitude  assez  prolongée  à  la  suite  du 
traitement  qui,  par  ailleurs,  avait  jugulé  une 
périonyxis  staphylococcique  dés  la  première  in- 

Une  jeune  infirmière  a  présenté  une  poussée 
rhumatismale  sept  heures  après  l’injection,  sans 
température  ni  autres  signes  généraux. 

Quelques  malades  7  atteints  de  pyélonéphrite, 
ont  bien  supporté  le  traitement.  L'un  d’eux  a 
ressenti,  lors  de  la  première  injection,  un  reten¬ 
tissement  douloureux  sur  son  appareil  rénal, 
sans  suite  d'ailleurs. 

Lutin,  nous  ajouterons  que  nous  n’avons  ja¬ 
mais  observé  jusqu’ici  d 'urticaire,  d’érythème 
généralisé,  d’accès  d’asthme  ou  de  crise  d'albu¬ 
minurie  provoqués  par  le  traitement  8. 

Les  réactions  locales  et  générales  que  l’on 
peut,  observer  à  la  suite  de  l’injection  d’ana¬ 
toxine  staphylococcique  sont,  sans  nul  doute, 
dues  à  1  'étal  d'allergie  spécifique  dans  lequel  se 
trouvent  les  malades  infectés  par  le  staphylo- 


COI 

pie.  Toi 

il  sujet  i 

itleii 

il  depui 

s  qui 

clque  .temps 

déj 

ià  de  fu 

roiiculose 

',  d 

’ostéomv 

élite, 

etc...,  est 

pli 

îs  ou  m 

oins  sens 

ibili: 

$é  par  le 

substances  » 

sla 

phylocoi 

•t  iques  e 

1  esl 

exposé 

de  ci 

e  fait  à  réa- 

gir 

plus  O. 

i  moins 

violei 

lumen  1 

IUX  1 

mtigènes  de 

un1 

•nu*  spi'c 

ificilé  rp 

ii  se 

trouvent  da 

ns  le  bouil- 

Ion 

i  analoxi 

que  qu’c 

m  lu 

i  injecte 

•eut-on 

enter  cei, 

:  rca 

étions? 

Cela 

n’apparaît 

gui 

*re  possi 

ble  dans 

1  ’éti 

d  actuel 

de  i 

10s  connais- 

sar 

ires.  Coi 

unie  noi 

is  1'; 

ivons  indiqui 

é  plus  haut 

on 

peut  ne 

ni  pas  le: 

s  p  ri 

»venir  m 

ais  c 

n  diminuer 

1  ’ii 

densité 

en  réel u i 

isanl 

le  volu 

nie 

de  la  pre- 

mil 

ère  in  jet 

dion  à  1 

/ 1 0 

de  cenli 

cube 

Peut-ôtre 

pot 

irra-l-on 

,  et  r’esl 

1  là 

affaire 

du 

laboratoire, 

clic 

relier  à 

purifier 

l’ami 

iloxinc  s 

lapliylococciquc, 

en 

éliniim 

int  les 

subs 

tances 

inacl 

ives.  Mais, 

mô 

me  ce  b 

lisant,  oi 

i  ne 

peut  gu 

ère  t 

Jspérer  sup- 

primer  ton 

iplèteme 

ni.  | 

iar  ce  i 

noyei 

n,  les  réac- 

lu» 

is.  Nous 

avons  d 

éjà  i, 

i  cet  éga 

rd  1 

'exemple  tle 

l’ai 

ta  toxine 

diphtérique. 

Bien  que 

par  cp  pro- 

cédé  de  pu 

rificalion 

on 

ail  réus 

si  à 

débarrasser 

l 'anatoxine  diphtérique  de  96  pour  100  des  ma¬ 
tières  azotées  ("procédés  de  S.  Schmidt,  de 
O.  Jlamon)  une  telle  «  anatoxine  purifiée  »  est 
encore  capable  d'engendrer  des  réactions  de  na¬ 
ture  allergique  chez  l'homme.  Lt  cela  nous 
amène  è  répéter  ici  ce  que  l’un  de  nous  a 
maintes  fois  affirmé  :  an  ne  doit  pas  sacrifier 
l'efficacité  d’un  vaccin  à  son  innocuité  absolue 
(incapacité  de  provoquer  des  réactions)  non  plus 
qu’à  des  facilités  d’emploi. 


Effets  du 

traitement  des  staphylococcies  «  externes  » 
par  l’anatoxine  staphylococcique. 

A.  —  ItÉSUI.TATS  CIJISOYMA.S. 

Nous  rappellerons  que  c’est  en  Décembre  1934 
que  nous  avons  commencé  à  employer  d'une 
façon  systématique  l’anatoxine  staphylococcique 
è  la  consultation  de  l 'Hôpital  Pasteur.  De  Dé¬ 


cembre  1934  à  Juin  1935  nous  avons  pu  traiter 
une  centaine  de  cas  d’affections  staphylococ¬ 
ciques  dont  les  observations  ont  été  réunies,  en 
luillet  1935,  dans  notre  première  publication, 
ici  môme.  Le  succès  de  ces  premiers  essais  thé¬ 
rapeutiques  a  été  tel  que  dans  la  suite  les  ma¬ 
lades  sont  venus  en  grand  nombre  à  notre 
consultation.  En  effet,  de  Juin  à  Décembre  1935, 
nous  avons  eu  à  traiter  par  l’anatoxine  près  de 
250  malades.  Les  résultats  que  nous  apportons 
concernent  200  d’entre  eux  qui  ont  fait  de  notre 
part  l’objet  d’une  obsei-valion  complète  et  pro¬ 
longée. 


Furonculose.  —  Parmi  les  200  nouveaux  ma¬ 
lades  traités  par  l'anatoxine  staphylococcique  et 
suivis  pur  nous,  131  étaient  atteints  de  furon¬ 
culose  soit  récente,  soit  très  ancienne.  Certaines 
formes  dataient  de  plus  de  dix  ans  avée  accal¬ 
mies  très  courtes.  Ces  131  malades  ont  guéri  ou 
ont  été  très  améliorés.  En  effet,  pour  7  cas  seu¬ 
lement,  à  l’heure,  actuelle,  la  guérison  n’a  été 
que  momentanée,  des  récidives  en  général  lé¬ 
gères  sont  survenues  après  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 


Nous  citerons  quelques  exemples  pour  illus¬ 
trer  l'évolution  de  la  furonculose  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’anatoxine  spécifique. 

I.  Mmo  D...,  Agée  de  32  ans,  fait  une  poussée  de 
furoncles  en  Décembre  1934.  Après  une  série  de 
vaccins  bactériens  survient  une  accalmie  de  trois 
semaines.  Puis  une  deuxième  poussée  surgit,  il  en 
esl  ainsi  jusqu’en  Juin  1935,  moment  ofi  elle  vient 
nous  consulter.  Elle  nous  montre  alors  3  furoncles 
de  la  nuque.  Par  ailleurs,  son  étal  général  est  excel¬ 
lent,  ses  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine.  La  malade  reçoit  3  injections  d’anatoxine 
staphylococcique.  Dès  la  première,  les  bourbillons 
s’éliminent.  Au  cours  de  la  série,  quelques  petits 
furoncles  apparaissent  encore,  mais  ils  suppurent 
très  peu  et  ils  ne  font  plus  de  bourbillons.  Actuel¬ 
lement,  cinq  mois  après  son  traitement,  elle  n’a 
pas  eu  de  récidive. 


11.  Saur  C...  vient  nous  consulter  en  Juillet  1935 
pour  des  furoncles  très  douloureux  du  conduit  audi¬ 
tif  externe,  dont  elle  souffre  depuis  un  mois.  Anté¬ 
rieurement,  elle  a  eu  plusieurs  anthrax.  Rien  à  si¬ 
gnaler  dans  son  état  général  ;  les  urines  sont  nor¬ 
males.  La  guérison  est  complète  dès  après  la 
deuxième  injection. 


111.  M.  M...,  Agé  de  50  ai 
les  mois  de  furonculose  g 
santé  esl  assez  bon,  sa  tcnsii 
sa  glycémie  à  1  gr.  10,  son 
male.  Des  traitements  anléri 
efficacité  :  levure  de  bière, 
vaccins  bactériens  en  plusit 
lions.  Ce  malade  est  mis  c: 
toxine  le  30  Juin  1936.  Il  vi 


souffre  presque  tous 
iralisée.  Son  état  de 
artérielle  est  à  17-12, 

rs  variés  ont  été  sans 
lin,  sulfate  de  cuivre, 
s  séries  de  18  injcc- 
Iraitemcnt  par  l’ana- 
t  de  nous  écrire  qu'il 


IV.  M.  G....,  Agé  de  25  ans,  est  atteint  d’orgelets 
presque  en  permanence  depuis  un  an.  Divers  trai¬ 
tements  ont  échoué,  notamment  la  levure  de  bière 
et  l’étain.  Urines  normales  et  étal  général  excellent. 
Il  a  reçu  trois  injections  d’anatoxine  staphylococci¬ 
que  qui  ont  entraîné  la  disparition  complète  des 
orgelets  depuis  le  17  Juin  dernier. 

Mais  tous  les  sujets  ne  tirent  pas  un  égal 
profil  du  traitement  nnaloxiquc  et  il  est  parti¬ 
culièrement  intéressant  d’en  rechercher  les  rai- 


7.  Dont  l'un  traité  dans  le  service  de  M.  René  Mau- 
riK,  à  rilùpilnl  Pasteur. 

S.  Lu  enfant  de  15  ans.  ancien  asthmatique,  sujet 
i  l'urticaire,  atteint  d'albuminurie  intermittente  depuis 


Déjà’ parmi  nos  échecs  nous  apercevons  le  rôle 
très  important  de  l’appareil  glyco-régulaleur. 
Sur  nos  7  insuccès  actuels  (récidives)  trois  con¬ 
cernent  en  effet  des  hyperglycémiques.  Une 
observation  est  particulièrement  suggestive. 

M.  Jacques  Q...,  Agé  de  41  ans,  fait  une  première 
atteinte  de  furonculose  en  1931,  en  série  de  7  à  8 
éléments.  Les  poussées  se  succèdent  sans  accalmie 
supérieure  à  un  mois.  Il  vient  nous  consulter  pour 
la  première  fois  en  Août  1934.  Son  état  général  est 
passable,  le  malade  se  plaint  d’une  grande  lassi¬ 
tude,  sans  troubles  localisés.  La  glycémie  esl  à 
1  gr.  31.  Vaccins  microbiens,  auto-vaccins,  auto-hé¬ 
mothérapie,  sulfate  de  cuivre  échouent.  Chaque 
mois  la  poussée  surgit.  En  Décembre  1934,  tout  en 
lui  faisant  suivre  un  régi  nie  antidiabétique,  nous 
le  traitons  par  l’anatoxine  diluée.  La  furonculose 
disparaît  alors  complètement  jusqu’en  Avril  1935. 

D’Avril  à  Juin,  elle  a  reparu  par  intermittence, 
et,  pendant  cette  période,  il  a  reçu  deux  nouvelles 
séries  d’anatoxine  pure,  la  dernière  de  valeur  anti¬ 
gène  très  élevée.  Depuis  Juin,  il  n’a  pas  eu  un  seul 
nouveau  furoncle.  Cependant,  nous  devons  faire 
quelques  réserves  sur  la  solidité  de  sa  guérison,  car 
depuis  Avril  son  sérum  n’a  jamais  contenu  plus 
de  deux  unités  antitoxiques. 

Deux  autres  de  nos  malades,  hyperglycémiques 
eux  aussi,  ont  vu  leur  furonculose  évoluer  de  la 
môme  manière,  avec  une  récidive.  Leur  glycémie 
était,  chez  l’un  et  chez  l’autre,  supérieure  à  1  gr.  50. 
Chez  eux  également,  nous  constatons  que  la  pro¬ 
duction  d’antitoxine  sous  l’influence  des  injections 
d’anatoxine  se  fait  mal. 

L’un  de  nos  sujets,  traité  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  apparentes,  a  fait  une  récidive  dans  des 
circonstances  qui  nous  ont  surpris.  11  s’agit  d’un 
adulte  qui  présente  de  la  furonculose  depuis  cinq 
ans,  furonculose  qui  a  résisté  jusqu’ici  à  tous  les 
traitements.  En  Juillet  1935  il  reçoit  trois  injec¬ 
tion  d’anatoxine  et  semble  guéri.  Le  taux  d’anti¬ 
toxine  esl  à  ce  moment  assez  élevé.  Fin  Septembre 
il  présente  à  nouveau  un  gros  furoncle  du  cou  et 
quelques  folliculites  de  la  narine,  bien  que  le  taux 
d’antitoxine  soit  encore  relativement  élevé.  On  lui 
fait  à  nouveau  deux  injections  d’anatoxine  cl  il 
aurait  présenté  une  amélioration  seulement  tran- 

Parini  les  autres  causes  d’insuccès,  nous  avons 
déjà  signalé  l’azotémie.  Il  semble  bien  qu’il  faille 
tenir  le  plus  grand  compte  des  troubles  des  glan¬ 
des  endocrines  et  do  certains  états  particuliers  de 
délicience  organique. 

Ainsi,  une  malade,  Mmo  G...,  Agée  de  25  ans, 
qui  allaitait  son  enfant  depuis  cinq  mois,  a  fait 
un  nodule  de  mammite  qui  a  cédé  rapidement 
grAcc  à  l’anatoxine.  Mais  elle  a  présenté  une  série 
de  furonçlcs  et  un  panaris  grave,  qui  n’ont  guéri 
qu’après  cessation  de  l’allaitement.  En  outre,  cette 
malade  est  très  fatiguée  et  vil  dans  un  sous-sol, 
dans  des  conditions  d’hygiène  déplorables. 

* 

*  * 

Indépendamment  de  ces  200  nouveaux  cas 
nous  avons  revu  une  centaine  de  malades  traités 
à  la  consultation  de  l’Hôpital  Pasteur  depuis 
Décembre  1934  jusqu’en  Juin  1935  et  qui  ont 
fait  l’objet  de  notre  première  étude,  9  ont  fait 
des  récidives.  Dans  l’ensemble,  d’ailleurs,  les 
.lésions  étaient  beaucoup  moins  importantes 
qu’avant  le  traitement,  et  ces  malades  n’avaient 
reçu  pour  la  plupart  que  de  l’anatoxine  diluée 
qui  possédait  une  faible  valeur  antigène;  la  pro¬ 
duction  d'antitoxine  chez  les.  sujets  traités  était 
d’ailleurs  relativement  peu  importante.  Nous 
avons  recherché  systématiquement  les  raisons 
de  ces  échecs.  Chez  une  malade,  nous  avons 
trouvé  une  glycémie  élevée.  Chez  les  autres, 
nous  n’avons  rien  remarqué  d'anormal  pour  ex¬ 
pliquer  les  récidives. 

Nous  avons  repris  chez  ces.  sujets  les  injec¬ 
tions  d’anatoxine  staphylococcique.  Dès  la  pre¬ 
mière,  la  furonculose  a  régressé.  Tous  ces  ma? 
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lades  ont  été  guéris  après  une  ou  deux  injec¬ 
tions. 

De  ces  exemples,  nous  tirerons  une  conclu¬ 
sion  pratique  :  dans  la  majorité  des  cas,  en 
présence  de  récidive,  il  suffira  de  faire  des  injec¬ 
tions  de  rappel. 

* 

*  * 

Sycosis.  —  Le  svcpsls  staphylococcique  est 
influencé  d’unè  manière  particulièrement  heu¬ 
reuse  et  prompte  par  le  traitement  anatoxique. 
Sur  7  malades  atteints  de  sycosis  de  la  barbe 
op  de  la  moustache,  6  ont  été  guéris  par 

injections.  Le  dernier  a  été  considérablement 
amélioré  dès  le  début  et  a  guéri  après  5  injec¬ 
tions. 

Kclhyma.  —  6  malades  sont  venus  nous 
consulter  pour  do  l'ecthyma.  En  général,  dès  la 
deuxième  injection,  la  croûte  se  décolle  et 
tombe,  l’abcès  intra-épidermique  se  vide  et  les 
parois  bourgeonnent.  Trois  injections  suffisent 
pour  amener  la  cicatrisation  et  la  guérison  défi¬ 
nitive  des  lésions. 

Hidrosadénite.  —  Nous  avions  signalé,  dans 
notre  précédente  étude,  l’intérêt  de  l’anatoxine 
pour  traiter  cette  affection.  Six  mois  écoulés 
depuis  cette  époque  ont  confirmé  notre  opinion; 
11  malades  atteints  d'hidrosadénite  —  dont  cer¬ 
tains  depuis  plusieurs  mois  —  ont  été  complè¬ 
tement  guéris. 

Onyxis.  —  Trois  sujets  ont  reçu  des  injections 
d’anatoxine  staphylococcique  pour  traiter  une 
onyxis  à  staphylocoques.  Ils  ont  tous  guéri  bien 
que,  chez  l’un  d’eux,  la  lésion  évoluait  d’une 
façon  torpide  depuis  sept  mois.  Enfin,  signalons 
à  nouveau  un  fait  intéressant.  Plusieurs  eczé¬ 
mas,  associés  h  de  la  furonculose,  ont  guéri 
complètement,  en  môme  lemps  que  la  furon- 
culoso  elle-môme. 

Acné.  —  L’acné  n’est  pas  une  staphylococcie 
pure,  même  dans  le  cas  où  elle  est  le  plus  fran¬ 
chement  pustuleuse,  Les  facteurs  locaux  et  gé¬ 
néraux,  endocriniens  en  particulier,  qui  condi¬ 
tionnent  la  séborrhée  ne  sont  évidemment  pas 
influencés  directement  par  l’anatoxine.  Il  ne 
faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  divers  auteurs 
attribuent  une  importance  prépondérante  à 
d’autres  agents  infectieux  que  le  staphylocoque. 
Nous  citerons  ici  l’opinion  de  Ramel  qui  fait 
jouer  un  rôle  au  bacille  de  Koch  dans  la  patho- 
génie  de  l’acné.  D’autres  auteurs  ont  isolé,  de 
certaines  formes  d’acné,  des  microbes  divers  en 
particulier  un  staphylocoque  anaérobie  (Salim- 
beni). 

24  malades,  atteints  d’acné,  se  sont  présentés 
à  notre  consultation. 

Nous  n’avions  en  vue  que  le  traitement  de 
l’acné  pustuleuse.  Là,  les  résultats  furent  très 
encourageants.  Les  pustules  ont  disparu  com¬ 
plètement  chez  15  malades.  Mais  l’anatoxine  est 
restée  sans  effets  sur  l’érythrose.  8  autres  ma¬ 
lades  ont  conservé  quelques  pustulettes. 

Le  traitement  de  l’acné  exigea  toujours  un 
nombre  plus  élevé  d’injections  :  7  à  8  parfois 
à  raison  d’une  par  semaine.  Malgré  celte  vacci- 
nothérapie  intensive,  il  semble  bien  que  le  taux 
de  l’antitoxine,  chez  les  acnéiques,  monte  nota¬ 
blement  moins  que  chez  les  autres  malades. 
Ainsi,  dans  l’ensemble,  les  nouveaux  résultats 
que  nous  apportons  confirment  ceux  que  nous 
avons  obtenus  lors  de  nos  premiers  essais. 

B.  —  Résultats  obtenus 

DANS  LA  PRATIQUE  COURANTE. 

Bien  qu’affirmée  par  nos  propres  essais,  l'effi¬ 
cacité  de  l’anatoxine  staphylococcique  deman¬ 
dait  à  être  vérifiée  par  d’autres  cliniciens  et  non 


Tableau  I,  —  Résultats  obtenus  dans  la  pratique  courante. 
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Furonculose  datant  de  1  t 
Furonculose  datant  de  t 
Sycosis  de  la  barbe  et  d 


il  de  1  n 


Acné  chéloïdienne  de  la  nuque. 

Acné  du  visage. 

Furonculose  rebelle  à  tous  traitements. 

Furonculose  de  la  nuque. 

Furonculose  déjà  traitée  par  autobémo- 
tkéropie  et  cuprothérapie. 

Furonculose  déjà  traitée  par  aulohémo- 
tbérapie  et  vaccinolhérapie. 

Furonculose  dutant  de  30  mois.  Trente 
furoncles  depuis  3  mois. 

Panaris  du  pouce,  puis  phlegmon  de  la 
paume  de  la  main  droite. 

Furonculose  récidivante  durant  depuis 
7  mois.  Un  anthrax  de  la  cuisse, 
idrosndénite  récidivante  et  volumineuse 
de  l’aisselle,  traitées  ans  succès  par  vac- 
cinotliérapio,  radiothérapie,  etc. 

Furonculose  datant  de  plusieurs  mois. 

Furonculose. 

uronculosc  +  dermite  microbienne.  Fis¬ 
sure  rétro-auriculaire  ancienne. 

Orgelets. 

Furonculose  rebelle  datant  de  1  an. 

Furonculose  du  conduit  auditif  externe 

Ilidrosadénitc  et  dermite  de  l’uisselle. 


Abcès  tnbérenx  de 

tant  de  1  mois  1  /î _ 

Gros  kyste  sébacé  de  la 


iclle  droite  da 
que,  infectél 


Furonculose  de  Toile  droite  du  nez. 

"olnmincux  furoncle  de  In  fesse  gaucl 
et  furoncle  de  la  cuisse  droite. 

Furoncles  multiples. 

Abcès  tubéreux  récidivants  de  l’aissell 
datant  de  3  mois, 
urnncle  de  la  fesse  gnuche. 

Abcès  tubéreux  et  récidivant  de  l’nii 
elle  orgelet  de  lu  paupière  supé-| 

Ostéomyélite  do  guerre.  Tuméfaction. 
Température  de  3s"  à  38’8.  Petits  phé¬ 
nomènes  septicémiques. 

Ostéomyélite  chronique  du  fémur  droit 
dont  le  début  remonte  h  20  uns. 

Folliculite  du  menton  et  du  dos. 

[Phlegmon  ligneux  du  cou. 


a  paupière  droite 


Eclhymn  staphylococcique  rebelle  uux 
traitements  externes, 
olnmincux  abcès  à  staphylocoques  di 
l’avant-bras  avec  a'ilème  du  poignet  c 
du  coude.  Lymphangite.  Température 
38*5. 


Furonculose  chronique. 


Folliculite  stapliyloco 
tant  de  10  ans. 
Furonculose  chronique. 
Acné  chronique. 

Furonculose  chronique. 


iras  gauche  nvec| 


Guérison.  Pas  de  récidive  depu 
Guérison  depuis  2  mois. 


Le  dernier  furoncle  du  poignet  s'est 
nlfuissé  spontanément  entre  la  1"  et 
lu  2e  injection  sans  s’ouvrir. 

Plus  de  poussées.  Persistent  unique¬ 
ment  des  nodules  séborrhéiques 
-ous-cutanés. 

Disparition  des  poussées  pendant 
2  mois.  Réapparition,  puis  dispari¬ 
tion  de  la  folliculite. 

N’a  plus  d’arné  depuis  3  mois. 

N’a  plus  de  furoncles  depuis  2  mois. 

N’a  plus  de  furoncles. 

”  ’  ison.  Pas  de  récidive  depuis 


Guérit 


>n  favorable  sur  la  suppuration, 
■a  t  ri  sa  t  ion  rapide. 

Effet  favorable  depuis  la  lre  injection. 

.méliorution  rapide.  Fistule  tarie  en 
moins  de  15  jours. 

mélioration  très  nette. 


ration  marquée  après  lu  2 


iniques.  Cicatrisation  rapide. 


Guérison  très  rapide. 


cessitnnl  une  4°  injecii 
pas  de  l'écidive. 
uérison  dès  lu  2'  injeclic 


t  furoncle 
jrtive,  né- 
i.  Depuis, 


i  furoncles  de  lu 


nuque  disparaissent  après  lu  3‘ 

eux  mois  après  la  3e  injection,  nou¬ 
veau  furoncle  nécessitant  une  4*  in- 

Améliorntion  marquée  après  la  1”  in¬ 
jection.  Guérison  uprès  la  3*  injec- 


Atlénua 


ion  après  la  lrc  injection 
,  in  après  la  2*  injection. 

n  cours  de  traitement,  mais 
amélioré  par  deux  injections. 
Transformée  par  3  injections  d’a 

Guérison. 


dis- 
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(de  Genève). 
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r 

Furonculose  généralisée  avec  furoncles 

Furonculose  récidivante  dotant  de  18  mois 
et  traitée  sons  succès  par  tous  les 
moyens. 

Furonculose  récidivante  datant  de  2  ans. 

Furonculose  génitale  datant  de  4  mois  et 
traitée  sans  succès. 

Furonculose. 

Furonculose. 

I 

La  guérison  est  complète  dès  la  3e  in¬ 
jection. 

Guérison.  -  Pas  de  récidive  depuis 

7  semaines. 

Guérison.  Pas  de  récidive. 

Guérison  rapide  dès  la  2"  injection. 
Apparition  d’un  très  petit  furoncle 
au  moment  de  la  3e  injection.  Amé¬ 
lioration  très  rapide.  Pas  de  récidive 
depuis  4  semaines. 

Résultat  favorable. 

Résultat  favorable. 

vs  seulement  dans  le  milieu  hospitalier  mais 
i core  dans  la  pratique  couranie.  Aussi,  peu 
iri's  nos  premiers  essais  qui  en  avaient  démon- 
5  l'innocuité  (absence  (le  poison  spécifique), 
inatoxine  staphylococcique  (de  même  prove- 
incu  et  de  même  valeur  que  celle  que  nous 
disions)  fut-elle,  par  les  soins  de  l’Institut 
steur,  mise  largement  à  la  disposition  des  pra- 
:iens.  ldi  certain  nombre  d’entre  eux  ont  bien 
uuniquer  leurs  observations. 


i  les  t 


grande  obligeai 
Il  n'entre  cor 
publier  en  défi 
de  200.  Nous  en 


lénéfice 


lierons  à  rassembler  dans  des 
tableaux  un  certain  nombre  de  cas  pris  parmi 
les  plus  caractéristiques.  Nous  avons  de  préfé¬ 
rence  cité  des  séries  d'observations  faites  par  le 
même  praticien. 

En  examinant  te  précédent  tableau,  on  se  rend 
compte  que  les  résultats  obtenus  par  divers  cli¬ 
niciens  dans  tes  conditions  de  la  pratique  cou¬ 
rante  sont  tout  à  fait  comparables  à  ceux  acquis 
dans  nos  propres  essais.  Ainsi  dans  le  traitement 
de  la  furonculose,  par  exemple,  le  pourcentage 
de  guérisons  est  sensiblement  le  même  dans  les 
deux  groupes  d’essais,  les  insuccès  sont  égale¬ 
ment  rares.  Cela  n'a  rien  qui  puisse  nous  sur¬ 
prendre  d’ailleurs,  puisque  les  mêmes  échantil¬ 
lons  d’anatoxine  ayant  tous  la  même  valeur  an¬ 
tigène,  nu  voisinage  de  10  unités,  ont  été  uti¬ 
lisés  dans  l’un  comme  dans  l’autre  groupe 
d’essais. 


De  nombreuses  affections  à  staphylocoques 
en  dehors  des  staphylococcies  «  externes  »  que 
nous  venons  d’envisager  peuvent  atteindre  l’or- 
ganismo  humain.  Il  paraissait  donc  d’un  grand 
intérêt  de  pouvoir  appliquer  la  nouvelle  médi¬ 
cation  spécifique  à  de  telles  affections  :  l’ostéo¬ 
myélite,  la  septicémie  staphylococcique,  par 
exemple. 

En  ce  qui  concerne  l'ostéomyélite,  des  essais 
de  traitement  au  moyen  de  l’anatoxine  staphy¬ 
lococcique,  telle  que  nous  la  produisons,  ont 
déjà  été  entrepris  et  sont  en  cours.  Ils  semblent 


dès  maintennn 

Il  est  difficile  cependant  d'apporter  un  verdict 
definitif  en  raison  de  In  diversité  des  formes 
(siège  et  ancienneté  des  lésions.  Age  du  sujet..., 
elr.t.  en  raison  aussi  de  l'extrême  variabilité  de 
l 'évolution  spontanée  de  l'ostéomyélite  chez 
l’enfant.  On  doit  donc  continuer  les  essais  de 
traitement  par  l’anatoxine  en  se  •  souvenant 
qu'un  tel  traitement  ne  peut  donner  de  Résul¬ 
tats  immédiats  sur  les  lésions  du  squelette. 


bien  que  le  mode  d'action  de  l’anatoxine,  sur 
lequel  nous  reviendrons  plus  loin,  soit  vraisem¬ 
blablement  le  même  vis-à-vis  du  furoncle  cutané 
comme  vis-à-vis  du  furoncle  de  l’os,  il  est  cer¬ 
tain  qu’il  doit  s'exercer  avec  plus  d’intensité 
d'une  façon  plus  prolongée  lorsqu’il  s’agit  de 
faire  disparaître  le  second.  Dans  ce  cas  d’isolé¬ 
ment,  la  mobilisation  des  séquestres  osseux  sera 
toujours  de  longue  durée.  Ce  que  peut  donner 
le  traitement  analoxique  c’est  —  indirectement 
d’ailleurs  —  diminuer  le  volume  de  la  réaction 
inflammatoire  des  parties  molles,  contribuer  à 
réduire  l'étendue  des  lésions.-  Nous  pensons  que 
l’un  des  avantages  de  l’emploi  thérapeutique 
de  l’anatoxine  staphylococcique  c'est  de  per¬ 
mettre  de  nouvelles  interventions  opératoires 
tout  en  couvrant  les  risques,  c’est-à-dire  en  évi¬ 
tant,  ces  poussées  septicémiques  et  ces  réveils 
infectieux  si  redoutés  des  chirurgiens. 

Notre  expérience,  en  ce  domaine,  est  actuelle¬ 
ment  trop  courte  et  ce  n’est  pas  avant  quelque 
temps  encore,  selon  nous,  qu’il  sera  possible 
de  porter  un  jugement  ferme  sur  la  véritable 
valeur  pratique  de  l’anatoxine  staphylococcique 
dans  le  traitement  de  toutes  les  formes  d’ostéo¬ 
myélite.  Des  recherches  systématiques,  des 
études  approfondies  sont  d’ailleurs  entreprises  à 
ce  sujel  par  de  nombreux  chirurgiens  et  clini¬ 
ciens  à  qui  nous  apportons  notre  collaboration. 


Faut-il  employer  l’anatoxine  dans  les  septicé¬ 
mies  staphylococciques? 

Cet  emploi  soulève  au  premier  abord  cer¬ 
taines  objections  tenant  d’une  part  au  genre  de 
1  affection  et  d’autre  part  aux  caractères  de 
l'immunité  provoquée  par  l’anatoxine  :  immu¬ 
nité  antitoxique,  il  esl  vrai  indirectement  anti- 
microbienne  comme  nous  le  verrons,  lenle  à 
s’établir  el  par  conséquent  à  agir.  On  a  pensé 
tourner,  du  moins  en  partie,  la  difficulté  en 
associant,  à  l’anatoxilhérapie,  la  sérothérapie 
spécifique  qui  apporte  d’emblée  à  l’organisme 
malade  l’antitoxine  d’origine  animale. ‘A  l’heure 
actuelle,  un  certain  nombre  de  cas  de  septicé¬ 
mies  staphylococciques  ont  été  soumis  au  trai¬ 
tement  simultané  au  moyen  du  sérum  9  préparé 
par  nos  soins  avec  la  collaboration  de  P.  Nélis 
el.  II.  lîpnnel,  et  de  l’anatoxine  staphylococ¬ 
cique. 


.).  Cr  sérum  n  été  obtenu  dira  le  clievnl  à  l'aide  d'in¬ 
jections  répétées  et  à  doses  croissantes  de.  toxine  sta¬ 
phylococcique  additionnée  de  tapioca.  Le  titre  des  sé¬ 
rums  recueillis  cher,  l'animal,  lors  de  différentes  prises 
de  sang,  oscillait  entre  350  et  150  unités  nntitoxiques. 
L'obtention  de  toxine  et  d’anatoxine  staphylococciques, 
de  valeur  antigène  élevée,  nous  permet  de  préparer  à 
l’heure  actuelle  des  sérums  encore  plus  actifs. 

10.  Ilullctin  et  Mémoires  rie  la  Soc.  Mérl.  des  Hôpitaux, 
1935,  51.  1334. 

11.  Bulletin  el  Mémoires  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôpi¬ 
taux.  1935.  51,  1396. 


Déjà  U.  Debré,  P. -P,  Lévy,  L.  Chalard  el 
11.  Bôiinel  ont  publié  le  cas  1,1  d'une  septico¬ 
pyohémie  à  staphylocoques  extrêmement  sévère 
qui,  Contre  l’attente  des  médecins  flous  avaient 
porté  un  pronostic  fatal),  finit  par  guérir  à  lu 
suite  d’un  traitement  spécifique  au  cours  du¬ 
quel  furent  associés  le  sérum  àntistapliylococ- 
cique  et  l’anastaphylotoxine. 

De  même,  dernièrement,  I.  Curoli  et. (J.  Bons 
ont  apporté  l’observation  d’un  sujet  11  de  15  ans 
atteint  de  septicémie  staphylococcique  avec  ma¬ 
nifestations  ostéomyélitiques.  Traité  lui  aussi  à 
la  fois  par  la  sérothérapie  spécifique  et  par 
l’andtoxithérapie  il  a  guéri  rapidement. 

Dans  d’autres  cas  tout  récents,  des  septicémies 
staphylococciques  prises  au  début  ont  été  trai¬ 
tées  avec  succès  par  l’anastaphyloloxine  seule. 

Ces  résultats  et  quelques  autres  du  même 
genre  sont  sans  doute  des  plus  intéressants,  mais 
leur  nombre  esl  encore  trop  restreint  à  l’heure 
actuelle  pour  permettre  d’émettre  une  opinion 
définitive  sur  la  valeur  réelle  de  la  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement.  Là,  encore,  comme  dans 
l’ostéomyélite,  il  faut  multiplier  les  essafs  eli- 


lin  résumé,  les  résultats  obtenus  à  l’heure 
présente  el  portant  sur  plus  de  nOO  cas  de  sta¬ 
phylococcies  (pour  la  plupart  externes)  soumis 
à  l’anatoxilhérapie  - —  dont  plus  de  300  cas  Imi¬ 
tés  el  suivis  par  nous-mêmes  et  environ  200  ras 
dont  les  observations  nous  ont  élé  communi¬ 
quées,  confirment  dés  maintenant  la  valeur  pra¬ 
tique  de  celle  méthode  thérapeutique.  Grâce  à 
l’anastaphylotoxine,  el  sous  la  condition  qu’elle 
possède  une  valeur  antigène  suffisamment  éle¬ 
vée,  nous  sommes  en  possession  d’un  puissant, 
moyen  de  lutte  contre  les  infections  qui  relè¬ 
vent  du  staphylocoque.  Son  utilisation  sur  une 
plus  grande  échelle  encore  permettra  de  fixer 
les  limites  réelles  de  son  efficacité. 

Les  nombreux  renseignements  cliniques  re¬ 
cueillis  au  cours  de.  nos  essais  thérapeutiques, 
les  recherches  expérimentales  entreprises  à  l’oc¬ 
casion  de  ces  essais  nous  ont  fourni  matière  à 
une  étude  de  l’immunité  antistaphylococcique 
provoquée  par  l’anatoxine  spécifique  chez  les 
malades  atteints  d’affection  à  staphylocoques. 
Dans  un  prochain  article  nous  rendrons  compte 
de  cette  étude  en  même  temps  que  nous  ferons 
connaître  certaines  déductions  pratiques  tirées 
de  l’ensemble  de  nos  essais  et  de  leurs  résultats. 


DE  LA 

STREPT OCOCCIE  CUTANÉE 
A  LA  SCARLATINE 

Par  J.  FRICKER 

Médecin  commandant. 

Médecin  des  Hôpitaux  militaire», 


Depuis  l’époque  déjà  lointaine  où  Loefller 
montra  le  premier  la  présence  fréquente  du. 
streptocoque  dans  les  amygdales  des  scarlati¬ 
neux,  la  théorie  streplqcoccique  de  la  scarlatine 
a  subi'  des  fortunes  diverses. 

Jaccoud,  en  1895,  formula  nettement  pour  la 
première  fois  cette  hypothèse  dont  André  Berger 
se  fit,  en  1897,  Tardent  défenseur.  Faute  de 
preuves  convaincantes  cette  théorie  était  à  peu 
près  abandonnée,  lorsqu’on  1916  les  premiers  tra¬ 
vaux  de  l’Ecole  américaine  représentée  surtout 
par  les  Dick,  Docliez,  ïunicliff  la  remirent 
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thème  scarlatin.  Enfin,  les  pustules  complètement 
cicatrisées,  dont  la  présence  n’est  plus  décelée  que 
par  un  point  cicatriciel  faiblement  pigmenté,  sont 
entourées  d’un  halo  de  2  à  8  cm.  de  diamètre, 
où  la  peau  a  conservé  sa  teinte  absolument  nor¬ 
male  qui  tranche  d’une  manière  remarquable  sur 
la  teinte  rouge  de  l’érythème  scarlatin  environnant. 
Il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  sur  la  nature  cica¬ 
tricielle  du  centre  de  ces  zones  claires,  le  malade 
nous  précisant  d’ailleurs  que  cela  correspond  bien 
à  des  lésions  guéries  depuis  environ  huit  à  dix 
jours.  Par  endroits,  ces  halos  chevauchent,  réali¬ 
sant  alors  de  véritables  régions 
polycycliques  où  la  peau  a  sa 
teinte  normale.  Les  figures  1  et  2 
donnent  une  idée  assez  exacte  de 
ces  divers  aspects  qui  sont  cepen¬ 
dant  moins  frappants  que  dans  la 
réalité. 

Telles  étaient  les  lésions  pré¬ 
sentées  par  ce  malade.  Les  jours 
suivants,  l’affection  évolua  comme 
nous  allons  l’indiquer. 

Les  10  et  11  Juin,  l’état  est 
stationnaire.  Le  12  Juin,  l’état 
paraît  meilleur,  la  température  est 
à  38°5  le  soir  et  l'exanthème  est 
beaucoup  plus  pile.  Une  réaction 
de  Schultz-Charlton  est  cependant 
pratiquée  ce  jour  faute  d'avoir 
pu  l’être  plus  tôt  par  manque  mo¬ 
mentané  de  sérum  de  convalescent. 

Le  12  Juin,  l'exanthème  a  com¬ 
plètement  disparu,  ce  qui  ne  nous 
permet  pas  de  constater  le  résultat 
de  la  réaction  d'cxlinclion  de 
Schullz  -  Charllon.  L'état  du  ma¬ 
lade  est  par  ailleurs  très  satisfai¬ 
sant.  Sous  l'infiucncc  du  traite¬ 
ment  local,  les  pustules  cl  l’épi- 
dermophylie  sont  en  voie  de  gué¬ 
rison.  On  note,  dès  ce  moment, 
une  petite  desquamation  furfu- 
racée  derrière  les  oreilles  et  la  lan¬ 
gue,  toujours  rouge  vif,  est  com¬ 
plètement  «  dépapilléc  ». 

'Les  jours  suivants,  le  malade 
entre  en  convalescence.  La  des¬ 
quamation  des  mains  et  des  pieds 
commence  vers  le  20  Juin  et  s'ef¬ 
fectue  sous  forme  de  larges  pla¬ 
cards  et  de  véritables  doigts  de 
gants  qui  viennent  confirmer  en¬ 
core  le  diagnostic  de  scarlatine, 
évident  dès  le  début. 

Quarante  jours  plus  tard,  notre 
malade,  complètement  guéri  , 
quitte  le  service  pour  partir  eu 
convalescence. 


II. 

ItlICIIEHCUBS  BACTÉRIOLOGIQUES. 


Le  premier  point  que  nous 
avons  cherché  à  préciser  dès  l’ar¬ 
rivée  du  malade  dans  notre  ser¬ 
vice  a  été  de  déterminer  la  na¬ 
ture  du  germe  responsable  des 
petites  lésions  suppurées  obser¬ 
vées  sur  les  cuisses.  Pour  cela  nous  avons  exa¬ 
miné  le  contenu  d’une  pustule  encore  fermée. 
Après  badigeonnage  de  toute  la  région  à  l’alcool 
iodé  pour  détruire  les  germes  superficiels  de  la 
peau,  nous  avons  enlevé  avec  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri  stérile  la  pellicule  épidermique  recouvrant 
le  pus  qui  fut  alors  prélevé  avec  une  anse  de  pla¬ 
tine  stérile.  L’ensemencement  fut  effectué  en 
bouillon,  gélose  ordinaire  et  gélose  au  sang. 
Comme  contrôle,  une  squame  superficielle  de 
peau  au  voisinage  de  la  lésion,  ayant  par  consé¬ 
quent  subi  l’action  de  l’alcool  iodé,  fut  prélevée 
avec  un  autre  bistouri  stérile  et  ensemencée  sur 
les  mômes  frtiliéux.  Les  tubes  ensemencés  avec 


à  nouveau  en  faveur.  D’innombrables  recherches 
furent  alors  effectuées  dont  les  résultats  furent 
loin  d’être  concordants.  Aussi,  la  réaction  con¬ 
tre  le  rôle  du  streptocoque  dans  la  scarlatine  se 
fit-elle  à  nouveau  et  les  divers  rapports  faits  au 
XX0  Congrès  de  Médecine  tenu  à  Montpellier,  en 
1929,  paraissaient  avoir  sonné  le  glas  presque  dé¬ 
finitif  de  cette  théorie. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d'exposer  ici 
toute  la  question  qui  a  fait  l’objet  d’un  magis¬ 
tral  exposé  de  notre  Maître,  M.  le  Professeur 
Sacquépée,  avec  Liégeois  au 
XX0  Congrès  de  Médecine.  Mais, 
depuis  cette  époque,  la  théorie 
streptococcique  de  la  scarlatine, 
sans  être  à  proprement  parler 
revenue  en  faveur,  est  loin 
d’avoir  été  abandonnée  par  tous 
ses  partisans  et  elle  a  donné  lieu 
depuis  à  de  nombreux  travaux. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  a 
paru  opportun  de  verser  aux  dé¬ 
bats  un  fait  clinique  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer 
il  y  a  quelque  temps  et  qui  a 
déjà  fait  l’objet  d’une  brève 
communication  à  la  Société  Mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  de  Paris  *. 

Depuis  cette  publication,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’effectuer 
diverses  recherches.  Aussi  vou¬ 
drions-nous  relater  ici  avec  plus 
de  détails  cette  observation  qui 
nous  paraît  avoir  la  valeur 
d’une  véritable  expérience,  et 
exposer  les  recherches  que  nous 
avons  faites  à  son  sujet. 


Fig.  2. 

région  par  notre  malade.  Cette  lésion  est  parfaite¬ 
ment  visible  sur  les  figures  1  et  2. 

Au-dessous  de  celle  épidermophylie.  on  remarque 
sur  les  2/3  supérieurs  de  la  face  interne  des  deux 
cuisses  de  petites  pustules  de  2  à  3  min.  de  dia¬ 
mètre,  les  unes  ouvertes  et  légèrement  suppu¬ 
rantes,  les  autres  encore  fermées.  Fait  à  signaler  : 
toutes  les  petites  pustules  non  ouvertes,  et  par 
conséquent  vraisemblablement  moins  anciennes  que 
celles  en  voie  de  suppuration,  sont  entourées  d’un 
halo  d’un  rouge  très  vif  qui  tranche  sur  la  teinte 
de  l’érythème  scarlatineux  d’un  rouge  moins  in¬ 
tense.  Au  contraire,  les  pustules  en  voie  de  sup¬ 
puration,  donc  plus  anciennes,  sont  pour-  la  plupart 
entourées  d’un  halo  légèrement  plus  clair  que  tîéry- 


latine  semble  s’imposer.  L’examen  du  malade 
permet  encore  de  faire  diverses  constatations  : 

On  note,  en  effet,  de  chaque  côté,  au  niveau  des 
régions  périnéo-inguinalcs,  un  placard  brunâtre  à 
bords  bien  limités  et  paraissant  légèrement  en¬ 
flammé.  Cette  lésion  cutanée,  que  le  malade  a  re¬ 
marquée  il  y  a  environ  une  quinzaine  de  jours,  a 
tous  les  caractères  de  l’épidermophytie  inguinale 
et  nous  avons  pu  d’ailleurs  constater  la  présence 
de  1’  «  épidermophyton  inguinale  »  dans  les 
squames.  C’est  certainement  cette  affection  qui  est 
à  l’origine  du  prurit  intense  éprouvé  dans  cette 


Depuis  le  15  Mai  environ,  le 
malade  D...,  âgé  de  22  ans, 
éprouve  un  prurit  intense  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  supéro  -  interne 
des  deux  cuisses.  A  la  suite  du 
grattage  continuel  auquel  ces  ré¬ 
gions  sont  soumises,  apparaît  vers 
le  20  Mai  un  point  de  suppura¬ 
tion  à  droite.  Les  jours  suivants, 
les  lésions  de  grattage  infectées  sc 
multiplient  et  s’étendent,  d’abord 
sur  la  même  cuisse,  puis  sur  l’au¬ 
tre.  A  mesure  que  de  nouvelles 
lésions  apparaissent,  les  anciennes 
au  contraire  guérissent  et  se  cica¬ 
trisent.  Malgré  l’extension  de  l'in¬ 
fection  cutanée,  l’étal  général  du 
malade  reste  satisfaisant. 

Le  9  Juin  1934,  il  est  pris  de 
frissons  dans  la  soirée  et  passe 
une  mauvaise  nuit.  Le  10  Juin,  il 
est  très  courbaturé  et  ne  peut 
faire  son  service.  Le  lendemain, 
il  reste  alité  et  une  tentative 
de  lever  provoque  des  vertiges. 

Le  malade  est  alors  évacué 
ce  même  jour  sur  notre  service. 

A  l’examen,  on  se  trouve  eu  présence  d'un  ma¬ 
lade  assez  fatigué,  se  plaignant  de  courbature  gé¬ 
nérale  intense  et  de  céphalée.  Le  corps  est  le  siège 
d’un  érythème  généralisé,  surtout  net  au  niveau 
de  l’ahdoinen,  des  régions  inguinales  et  du  pli  du 
coude.  La  face  est  rouge  et  la  langue  framboiséc 
sur  les  bords. 

Les  divers  appareils  sont  normaux.  La  tempéra¬ 
ture  est  de  40°3  ;  le  pouls  à  105.  Les  urines  foncées 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Kn  somme,  dès  ce  moment,  le  diagnostic  de  scar- 


1.  Fiuckeu  et  De  Gbaciansky  :  Sur  un  ens  d'immu¬ 
nité  locale  spontanée"  au  cours  d’une  scarlatine.  Sociéti 
Mêtl.  Jet-Hôpitaux  de  Paris,  25  Janvier  IMS. 
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le  pus  donnèrent  dès  le  lendemain  du  streptoco¬ 
que  fortement  hémolytique  en  culture  pure, 
alors  que  ceux  ensemencés  avec  les  squames  seu¬ 
les  restèrent  stériles. 

Ce  streptocoque  hémolytique  fut  utilisé  par 
nous  à  différentes  recherches  :  Tout  d’abord 
nous  avons  réalisé  avec  lui  des  épreuves  d’agglu¬ 
tination  en  utilisant  divers  sérums,  à  savoir  : 
celui  du  malade,  ceux  de  3  autres  convalescents 
de  scarlatine  recueillis  à  la  fin  du  deuxième  sep¬ 
ténaire  et,  à  titre  de  témoins,  3  autres  sérums 
provenant  d’individus  n’ayant  d’après  leurs 
dire  jamais  eu  de  scarlatine. 

Ces  épreuves  ont  été  facilitées  par  l’emploi  de 
la  technique  de  la  «  sélection  »  que  nous  avons 
décrite  avec  M.  le  Professeur  Sacquépée  et  Lié¬ 
geois  2  combiné  à  la  culture  en  bouillon  phos¬ 
phaté  d’Avéry.  De  cette  manière  nous  avons  pu 
avoir  des  cultures  en  bouillon  assez  homogènes 
pour  permettre  de  pratiquer  les  épreuves  d’ag¬ 
glutination  dans  de  bonnes  conditions. 

Nous  résumons  dans  le  tableau  ci-dessous  les 
résultats  obtenus  avec  les  divers  sérums  vis-à- 
vis  du  streptocoque  provenant  des  lésions  cuta¬ 
nées  de  notre  malade  et,  à  litre  de  témoin,  vis- 


à-vis  d’un  streptocoque  liémolyl 
après  d’une  pleurésie  purulente 

.que 

solé  peu 

£*• 

NATURE  DER  SÉRUMS 

P  J 

Malade  de  notre  observation  .  .  . 

1/500 

1/100 

1er  Convalescent  de  scarlatine  .  . 

1/100 

1/50 

2*  Convalescent  de  scarlatine  .  . 

1/100 

1/100 

3e  Convalescent  de  scarlatine  .  . 
l"r  Témoin  n’ayant  pas  eu  de  scar- 

1/50 

1/50 

2*  Témoin  n 'ayant  pas  eu  de  scar- 

0 

0 

3"  Témoin  n’ayant  pas  eu  de  scar¬ 

1/50 

1/50 

latine  . 

° 

0 

Outre  les  épreuves  d’agglutination,  nous  avons 
étudié  le  pouvoir  érythrogène  du  streptocoque 
isolé  pur  nous.  Pour  cela,  nous  avons  employé  la 
technique  de  Dick  de  la  culture  en  bouillon  au 
sang.  Après  cinq  jours  d'étuve,  la  toxine  a  été 
tillrée  sur  bougie  Chamberland  L3  et  la  stérilité 
a  été  contrôlée.  Nous  avons  alors,  à  partir  de 
cette  toxine,  réalisé  quatre  dilutions  aux  taux 
do  1/100,  1/200,  1/500  et  1/1.000.  Avec  ces 
quatre  dilutions  des  réactions  de  Dick  furent 
effectuées  à  la  fois  sur  le  malade  faisant  l’ob¬ 
jet  de  notre  observation  qui  en  était  à 
son  vingt-cinquième  jour  de  maladie,  sur  trois 
autres  convalescents  de  scarlatine  qui  en  étaient 
respectivement  aux  trentième,  trente-deuxième 
et  trente-huitième  jours  de  leur  maladie  et  enfin 
sur  trois  autres  individus  n’ayant  jamais  eu 
d’après  leurs  dires  de  scarlatine  ;  leur  sérum 
essayé  sur  deux  scarlatins  n’éteignait  d’ailleurs 
pas  l’exanthème.  En  môme  temps  que  ces  qua¬ 
tre  réactions  de  Dick,  une  intradcrmo-réaction 
témoin  fut  faite  chez  chacun  de  ces  individus 
avec  le  milieu  de  culture  seul,  dilué  aux  taux 
de  1/100,  c’est-à-dire-  à  la  concentration  maxi- 
ma  utilisée  dans  nos  tests  de  Dick.  Aucune 
rougeur  appréciable  rie  ees  réactions  témoins 


2.  E.  Sacquépée,  M.  Liégeois  et  .1.  Irickek  :  Obtention 
par  sectionnement  de  cultures  homogènes  et  stables  de 
streptocoques.  Comptes  rendus  de  la  Soeitti  de  Biologie, 
23  Février  1929. 


ne  fut  notée.  En  ce  qui  concerne  les  réactions  de 
Dick,  leurs  résultats  sont  indiqués  dans  le  ta¬ 
bleau  ci-dessous. 


Tableau  II. 


En  plus  des  recherches  bactériologiques  effec¬ 
tuées  à  partir  du  streptocoque  isolé,  nous  avons 
également  réalisé  la  réaction  de  Schultz-Charl- 
ton  avec  le  sérum  de  notre  malade  chez  cinq 
scarlatineux.  Chez  tous,  il  donna  une  extinction 
très  nette  de  l’exanthème,  ce  qui  constituait 
encore  une  nouvelle  preuve  de  la  nature  scarla¬ 
tineuse  de  l’affection  présentée  par  notre 

III.  —  Discussion  dus  faits 

ET  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Il  nous  reste  maintenant  à  réaliser  la  synthèse 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux  observés, 
puis  à  voir  à  quelles  considérations  ils  peuvent 
prêter  : 

En  premier  lieu  l’observation  clinique  peut  se 
résumer  de  la  façon  suivante  :  chez  un  malade, 
porteur  d’un  interlrigo  mycosique,  apparaît  un 
prurit  intense  à  la  suite  duquel  se  produisent  à 
la  face  interne  des  deux  cuisses  de  petites  lésions 
superficielles  provoquées  par  un  streptocoque. 
Peu  de  temps  après  se  montre  un  exanthème 
dont  la  nature  scarlatineuse  est  attestée  à  la 
fois  par  l’aspect  clinique,  le  syndrome  infec¬ 
tieux,  l’état  de  la  langue  et,  ultérieurement,  par 
la  desquamation  et  le  pouvoir  extincteur  du  sé¬ 
rum  du  malade.  Tous  ces  faits  nous  permettent 
de  passer  rapidement  sur  le  seul  diagnostic  dif¬ 
férentiel  pouvant  être  envisagé,  celui  d’une  éry¬ 
throdermie  streptococcique  non  scarlatineuse. 
En  présence  d’un  faisceau  aussi  complet  de 
preuves  cliniques  et  biologiques,  il  est  impos¬ 
sible  de  refuser  à  l’affection  présentée  par  notre 
malade  l’étiquette  de  scarlatine  ;  ce  serait  retirer 
à  celte  maladie  toute  possibilité  d’individuali- 

Au  moment  où  cet  exanthème  scarlalin  appa¬ 
raît,  les  lésions  d’infection  cutanée  sont  à  des 
stades  d’évolution  différents  et  ont  également 
sur  l’exanthème  différents  effets.  Les  plus  an¬ 
ciennes,  qui  sont  cicatrisées,  sont  entourées  d’un 
halo  incolore  où  la  peau  normale  tranche  sur 
le  fond  rouge  de  l’exanthème,  réalisant  ainsi 
l’aspect  d’une  réaction  de  Scliultz-Charllon 
spontanée.  Les  autres,  encore  en  voie  d’évolu¬ 
tion,  sont  entourées  au  contraire  d’un  halo 
rouge  cramoisi  donnant  l’aspect  d’une  réaction 
de  Dick  de  teinte  plus  foncée  que  celle  de 
l’exanthème.  Or,  les  lésions  d’infection  cutanée 
non  encore  ouvertes  contiennent  à  l’étui  pur 
un  streptocoque  hémolytique.  Dès  lors,  il  sem¬ 
ble  que  l’explication  pouvant  être  donnée  à  ces 
divers  aspects  soit  la  suivante  :  le  streptocoque 


des  lésions  cutanées  a  produit  une  toxine  ayant 
diffusé  sur  un  certain  périmètre  autour  de  la 
zone  infectée.  Les  lésions  les  plus  anciennes, 
guéries  déjà  depuis  environ  dix  jours  au  moment 
où  est  apparu  l’exanthème  scarlatin,  ont  donné 
lieu  à  une  véritable  immunité  locale  dans  toute 
la  zone  du  derme  atteinte  par  la  toxine  sécrétée 
par  le  streptocoque  végétant  dans  ces  lésions 
cutanées. 

La  possibilité  d’une  anergie  cutanée  locale 
non  spécifique  ayant  succédé  aux  lésions  strep- 
tococciques  et  que  l’exanthème  scarlatin  aurait 
respecté  par  la  suite  en  raison  du  défaut  de  réac¬ 
tivité  de  la  peau  ne  peut  être  invoquée  en  rai¬ 
son  d’abord  du  peu  d’importance  de  ces  lésions 
slreptococciques  et  ensuite  en  raison  du  fait 
que  cela  n’expliquerait  nullement  les  zones  péri¬ 
lésionnelles  plus  foncées  que  l’exanthème  scar¬ 
latin. 

Il  nous  paraît  également  que  la  théorie  pure¬ 
ment  allergique  de  la  scarlatine  de  Selma  Meyer, 
de  môme  que  la  théorie  toxallergique  de  Coocke 
‘ne  sont  pas  susceptibles  d’expliquer ‘les  faits. 
Selon  ces  théories,  la  sensibilisation  préliminaire 
de  l’organisme  par  la  toxine  streptococcique  se¬ 
rait  nécessaire  à  l’apparition  de  la  scarlatine 
dont  l'exanthème  serait  dû  à  une  véritable  dis¬ 
sociation  de  la  toxine  streptococcique  au  contact 
de  l’organisme  ainsi  sensibilisé  donnant  nais¬ 
sance  à  la  substance  érythrogène,  véritable 
toxine  secondaire.  Or  dans  cette  hypothèse,  loin 
d’y  avoir  absence  de  réaction  autour  des  zones 
d’infection  locale  primitivement  sensibilisées,  il 
y  aurait  dû  avoir  réaction  extrêmement  mar¬ 
quée. 

Dans  ces  conditions,  seule  la  notion  d’une 
immunité  streptococcique  cutanée  locale  est  sus¬ 
ceptible  nous  semble-t-il  d’expliquer  l’évolution 
des  faits  chez  notre  malade.  Cette  explication 
est  d’ailleurs  d’autant  plus  plausible  que  Zoel- 
ler  et  Meersman  ont  montré  que  la  répétition 
au  même  endroit  d’une  réaction  de  Dick  ini¬ 
tialement  positive  donnait  régulièrement  une 
réaction  négative,  preuve  à  notre  avis  de  cette 
immunité  locale  produite  par  la  toxine  slrepto- 
coccique. 

Cette  explication  étant  admise  et  puisque 
l’exanthème  scarlatin  a  respecté  les  zones  d’im¬ 
munité  locale  on  est  logiquement  amené  à  con¬ 
clure  de  la  communauté  des  anticorps  à  celle 
des  antigènes.  Dès  lors  cela  constitue  un  argu¬ 
ment  de  valeur  en  faveur  de  l’étiologie  strepto- 
toxinique  de  la  scarlatine  apparue  chez  notre 
malade  et  par  conséquent  de  la  scarlatine  en 
général. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  cutanées  plus 
récentes  entourées  d’un  halo  rouge,  on  peut  les 
interpréter  comme  résultant  de  la  production 
abondante  par  le  streptocoque,  végétant  dans 
ces  lésions,  d’une  toxine  érythrogène  dont  la 
teinte  s’est  superposée  à  celle  de  l’exanthème 
scarlatin.  Ce  fait  constituerait  donc  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  l’étiologie  slreptotoxi- 
nique  de  la  scaralatine. 

Les  épreuves  d’agglutination  dont  nous 
n’ignorons  pas  les  difficultés  d’interprétation  en 
matière  de  streptocoques  nous  paraissent  cepen¬ 
dant  également  intéressantes  à  étudier.  C’est 
ainsi  que  nous  voyons  d’après  notre  premier  ta¬ 
bleau  que  ce  streptocoque  a  été  fortement  agglu¬ 
tiné  par  le  sérum  des  convalescents  de  scarla¬ 
tine  et  pas  du  tout,  ou  à  un  taux  très  faible,  par 
celui  des  sujets  n'ayant  pas  eu  la  scarlatine,  ce 
qui  est  nettement  en  faveur  du  rôle  joué  par  ce 
streptocoque  dans  la  scarlatine  de  notre  malade. 
Par  contre,  ces  épreuves  d’agglutination  nous 
montrent  également  que  tous  les  sérums  ayant 
agglutiné  ce  streptocoque  de-  pyodermite  ont 
également  agglutiné,  quoique  généralement  à 
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un  taux  un  peu  plus  faible,  un  streptocoque  ba¬ 
nal  de  pleurésie  purulente.  Comme  il  ne  paraît 
guère  que  l’on  puisse  retenir  comme  moyen  de 
différenciation  des  germes  des  variations  d’ag¬ 
glutination  aussi  minimes  que  celles  existant 
entre  1/100  et  1/50,  il  semble  qu’il  y  ait 
là  un  argument  contre  la  spécificité  scarla¬ 
tineuse  du  streptocoque,  de  la  lésion  cutanée  de 
notre  malade  Ainsi  donc,  du  point  de  vue  cli¬ 
nique  comme  du  point  de  vue  expérimental, 
tout  prouve  le  rôle  joué  dans  l’étiologie  de  celle 
scarlatine  par  ce  streptocoque  de  pyodermite. 
Par  contre,  les  épreuves  d’agglutination  vont  à 
l’encontre  de  l’individualisation  de  ce  strepto¬ 
coque  comme  représentant  d’un  type  spécial,  le 
«  slreptococcus  scarlatinæ  »,  conception  labo¬ 
rieusement  édifiée  surtout  par  les  Dick  et  qui, 
un  peu  partout,  est  en  voie  d’ôtre  abandonnée, 
faute  d’un  critère  rigoureux  permettant  d’iden¬ 
tifier  ce  streptocoque. 

Si  l’on  admet  avec  nous  cette  interprétation 
des  faits  concernant  le  rôle  joué  par  ce  strepto¬ 
coque  dans  l’étiologie  de  cette  scarlatine,  une 
autre  question  se  pose  alors  aussitôt  :  Comment 
se  fait-il  que  ce  malade  recélant  depuis  vingt 
jours  environ  dans  ses  lésions  cutanées,  et  pro¬ 
bablement  dans  sa  gorge,  un  streptocoque  pro¬ 
duisant  une  toxine  érythrogène  responsable  de 
la  scarlatine,  n’ait  pas  vu  cette  affection  se  dé¬ 
clarer  plus  tôt  ? 

On  sait  en  effet  que  l’incubation  de  la  scarla¬ 
tine  est  le  plus  souvent  de  un  à  deux  jours  et 
ne  dépasse  presque  jamais  six  jours.  Il  y  a  donc 
chez  ce  malade  un  véritable  «  temps  perdu  »,  un 
«  frei  interval  »  que  dans  l’hypothèse  précédente 
l’on  ne  s’explique  pas  facilement  et  qui  d’ail¬ 
leurs  va  aussi  à  l’encontre  de  la  théorie  du  vi¬ 
rus  scarlatin  simplement  accolé  au  streptocoque. 

A  cette  question  nous  allons  essayer  de  trou¬ 
ver  une  réponse  satisfaisante.  Pour  cela  il  nous 
paraît  indispensable  de  rappeler  les  résultats 
de  la  réaction  de  Dick  faite  avec  la  toxine  de  ce 
streptocoque.  (Voir  tableau  2.) 

Chez  le  malade  de  notre  observation,  la  réac¬ 
tion  de  Dick  avec  la  toxine  du  streptocoque  de 
sa  pyodermite  a  été  négative,  môme  à  1/100. 
Chez  les  trois  autres  convalescents  de  scarlatine 
deux  ont  eu  une  réaction  positive,  l’un  au  taux 
do  1/100  et  l’autre  jusqu’à  1/200.  Enfin  chez 
les  trois  non  scarlatineux,  il  y  a  eu  chez 
tous  une  réaction  positive,  chez  l’un  à 
1/500  et  chez  les  deux  autres  à  1/200. 
De  l’ensemble  de  ces  constatations  on  peut 
d’abord  conclure  qu’il  s’agit  d’un  streptocoque 
relativement  peu  érythrogène,  puisque  le  taux 
de  dilution  donnant  chez  les  réceptifs  une  réac¬ 
tion  positive  n’a  jamais  dépassé  1/500  chez  le 
sujet  le  plus  réceptif.  Nous  sommes  donc  assez 
loin  des  taux  d’activité  des  streptocoques  dits 
«  scarlatins  »  indiqués  par  Dick  et  dont  les  pro¬ 
priétés  hautement  érythrogènes  donnent  des 
toxines  actives  à  1/1.000  ou  1/1.500  et  par¬ 
fois  plus.  En  second  lieu,  on  voit  que  chez 
un  même  individu  le  sens  de  la  réaction  peut 
changer  selon  le  taux  de  dilution  de  la  toxine. 
Négative  à  un  faux  do  dilution  élevé,  elle  peut 
devenir  positive  à  un  taux  plus  faible. 

C’est  ainsi  que  chez  des  sujets  n’ayant  pas 
encore  eu  de  scarlatine,  il  faut,  avec  cette  môme 
toxine,  des  doses  parfois  deux  fois  et  demi  plus 
fortes  chez  l’un  que  chez  l’autre  pour  obtenir 
une  réaction  positive,  ce  qui  pose  la  question 
de  la  détermination  du  «  seuil  »  de  réceptivité 
à  la  toxine  streptococcique. 

C’est,  qu’en  effet,  la  détermination  de  la 
«  dose  Dick  »  est  le  point  faible  de  la  réaction  de 
Dick.  Tandis  que  la  réaction  de  Schick,  à  la¬ 
quelle  on  a  voulu  comparer  celle  de  Dick,  met 
en  œuvre  d’une  part  une  toxine  rigoureusement 


titrée  sur  le  cobaye  et  de  l’autre  un  contrôle 
précis  de  la  mise  au  point  de  la  réaction  par  le 
titrage  de  l’antitoxine  diphtérique  du  sérum 
des  sujets  ayant  subi  l’épreuve  du  Schick,  on 
n’observe  rien  de  tel  dans  la  réaction  de.  Dick. 
Dans  cette  dernière  on  utilise  d’une  part  une 
toxine  d’activité  inconnue  dont  le  titrage  est 
tenté  sur  des  individus  dont  on  ignore,  d’autre 
part,  absolument  le  degré  d’immunité  vis-à-vis 
de  cette  toxine.  Ces  deux  inconnues  à  chacun 
des  termes  du  problème  à  résoudre  font  que  le 
titrage  de  la  toxine  de  Dick  est  pratiquement 
impossible  d’une  manière  tant  soit  peu  rigou¬ 
reuse  malgré  les  essais  de  neutralisation  qu’on  a 
tentés.  Aussi,  la  notion  du  seuil  de  réceptivité 
à  %  toxine  streptococcique,  si  elle  nous  paraît 
particulièrement  importante  dans  l’éclosion  de 
la  scarlatine,  nous  semble  par  contre  difficile  à 
préciser  exactement  par  la  réaction  de  Dick. 
L’absence  de  concordance  entre  les  résultats  de 
cette  réaction  et  l’éclosion  des  cas  de  scarlatine 
n’est  donc  peut-être  pas  à  mettre  au  passif  de  la 
théorie  streptotoxinique  de  la  scarlatine,  mais 
seulement  à  celui  de  la  réaction  de  Dick  encore 
trop  imprécise  en  l’absence  d’animal  réceptif 
permettant  le  titrage  de  la  toxine. 

Ces  notions  sans  être  nouvelles  ne  nous  pa¬ 
raissent  cependant  pas  avoir  été  suffisamment 
mises  en  valeur  dans  les  recherches  effectuées 
à  ce  sujet. 

Dans  le  cas  particulier  nous  pouvons  trouver 
là  l’explication  du  retard  dans  l’apparition  de 
la  scarlatine  chez  notre  malade.  Il  s’agissait 
vraisemblablement  d’abord  d’un  sujet  partiel¬ 
lement  immunisé  non  contre  le  streptocoque 
lui-même,  les  lésions  de  pyodermite  en  font  foi, 
mais  contre  la  toxine  streptococcique  et  ensuite 
d’un  streptocoque  peu  érythrogène,  fait  démon¬ 
tré  expérimentalement. 

Rien  détonnant,  par  suite,  à  ce  qu’il  ait  fallu 
une  multiplication  des  lésions  cutanées  pour 
que  la  toxine  streptococcique  produite  alors  en 
grande  abondance  dans  tous  ces  petits  foyers  de 
suppuration  ait  eu  raison,  mais  seulement  à  ce 
moment,  de  la  faible  immunité  du  malade. 

Telle  est  l’explication  qui  semble  seule  sus¬ 
ceptible  de  résoudre  toutes  les  inconnues  que 
posait  le  fait  clinique  que  nous  avons  relaté. 
Cette  explication  nous  paraît  d’ailleurs  dépas¬ 
ser  ce  cas  particulier  et  pouvoir  donner  lieu  à 
des  considérations  d’un  ordre  plus  étendu  sur 
l’étiologie  de  la  scarlatine  sans  risquer  d’encou¬ 
rir  le  reproche  d’une  généralisation  excessive. 

Si  l’on  considère  en  effet  qu’un  streptocoque 
hémolytique  quelconque,  tout  comme  celui  de 
la  pyodermite  de  notre  malade,  est  susceptible 
do  produire  une  scarlatine,  on  voit  alors  que 
l’éclosion  de  cette  maladie  est  fonction  du  rap¬ 
port  entre  les  deux  variables  suivantes  : 

Quantité  de  toxine  érythrogène  streptococcique _ 

Immunité  contre  lu  toxine  érythrogène  streptococcique' 

Dans  celle  hypothèse  la  scarlatine  résulterait 
donc  du  conflit  entre  la  toxine  érythrogène  du 
streptocoque  et  l’immunité  de  l’organisme  vis- 
à-vis  de  celte  toxine. 

L’éclosion  de  la  scarlatine  pourrait  alors 
avoir  lieu  avec  une  très  faible  quantité  de  toxine 
si  l’organisme  est  absolument  vierge  de  tout 
anticorps  antiérythrogône  alors  que  cette  ma¬ 
ladie  pourrait  encore  se  produire  dans  un  orga¬ 
nisme  partiellement  immunisé,  soit  qu’il 
s’agisse  d'un  germe  fortement  érythrogène, 
soit,  au  contraire,  de  la  pullulation  d’un  germe 
faiblement  érythrogène  comme  dans  notre  obser¬ 
vation. 

Enfin  un  organisme  fortement  immunisé 
contre  cette  toxine  serait  alors  toujours  réfrac¬ 
taire  à  la  scarlatine. 


Cette  façon  de  concevoir  les  choses  permet¬ 
trait  d’expliquer  certains  faits  encore  obscurs. 
C’est  ainsi  que  les  scarlatines  chirurgicales, 
puerpérales,  etc...,  pourraient  être  facilement 
rapportées  soit  à  des  variations  de  l’immunité 
du  sujet  vis-à-vis  de  la  toxine  érythrogène  soit 
à  des  variations  quantitatives  dans  la  production 
de  cette  toxine  résultant  d’un  développement 
important  du  streptocoque  pyogène  banal  de 
l’affection  considérée. 

Quant  aux  complications  streptococciques  de 
la  scarlatine  elles  pourraient  semble-t-il  trouver 
leur  explication  dans  la  dissociation  de  deux 
immunités  :  l’une  à  l’exotoxine  érythrogène, 
l’autre  aux  corps  microbiens  eux-mêmes  aidés  ou 
non  d’une  endotoxine;  hypothèse  émise  déjà 
par  différents  auteurs,  et  qui  semble  bien  résul¬ 
ter  de  l’interprétation  des  faits  de  notre  obser¬ 
vation.  Là  encore,  d’ailleurs,  l’expérimentation 
vient  à  l’appui  de  l’observation,  puisque  plu¬ 
sieurs  chercheurs  ayant  pratiqué  sur  les  mêmes 
individus,  d’une  part  la  réaction  de  Dick  à  l’exo- 
toxine  érythrogène,  et  d’autre  part,  la  réaction 
de  Fanconi  aux  corps  microbiens  seuls,  ont  vu 
qu’il  y  avait  très  fréquemment  discordance  en¬ 
tre  les  deux  réactions,  celle  de  Fanconi  étant 
souvent  positive  alors  que  celle  de  Dick  était 
négative. 

On  pourrait  donc  dans  ces  conditions  s’expli¬ 
quer  assez  facilement  les  complications  strep¬ 
tococciques  de  la  scarlatine  qui  seraient  alors 
sous  la  dépendance  du  même  streptocoque  que 
celui  dont  la  toxine  a  provoqué  la  scarlatine, 
l'organisme  s’étant  immunisé  contre  la  toxine 
érythrogène  mais  non  contre  le  streptocoque  lui- 
même,  germe  vis-à-vis  duquel  les  anticorps 
antimicrobiens  sont  particulièrement  difficiles 
à  obtenir.  De  même  encore  l’action  curative  des 
sérums  de  convalescents  vis-à-vis  de  la  scarlatine 
et  leur  action  à  peu  près  nulle  sur  ces  complica¬ 
tions  s’expliquerait  par  la  présence  certaine 
d’anticorps  anti-érythrogènes,  prouvés  par  leur 
action  extinctrice  alors  que  leur  action  antimi¬ 
crobienne  est  très  faible  ou  absente. 

Il  serait  également  aisé  dès  lors  d’expliquer 
le  pouvoir  extincteur  de  certains  sérums  pré¬ 
parés  avec  la  toxine  de  streptocoques  ne  parais¬ 
sant  a  priori  rien  avoir  de  scarlatin,  tel  le  sé¬ 
rum  «  W  »  dont  il  est  question  dans  le  rapport 
de  MM.  Sacquépée  et  Liégeois  au  XXe  Congrès 
de  Médecine  et  à  la  préparation  duquel  nous 
avons  contribué,  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’immunité 
si  solide  de  la  scarlatine  contrastant  avec  celle 
si  fugace  et  si  malaisée  à  établir  vis-à-vis  du 
streptocoque  lui-même  qui  ne  pourrait  s’expli¬ 
quer  par  cette  dissociation  des  deux  immunités, 
l’une  à  la  toxine  érythrogène  très  solide  et  du¬ 
rable,  l'autre  fugace  ou  inexistante. 

Dans  cette  conception  le  «  streptococcus  scar¬ 
latinæ  »  des  Dick  ne  serait  qu'un  streptocoque 
hémolytique  «  hautement  érythrogène  »  selon 
l’expression  consacrée  et  par  conséquent  plus 
susceptible  de  déterminer  la  scarlatine  que  les 
autres  streptocoques  hémolytiques  moins  éry¬ 
throgènes,  en  raison  des  quantités  considérables 
de  toxines  élaborées  par  lui  lors  de  son  déve¬ 
loppement  dans  les  amygdales.  Mais  le  fait  de 
posséder  à  un  degré  plus  élevé  que  la  moyenne 
des  autres  streptocoques  hémolytiques  une  pro¬ 
priété  que  tous  possèdent  à  un  degré  quelconque 
ne  permet  pas  d’en  faire  un  type  spécial,  pas 
plus  que  les  variations  de  virulence  ou  de  toxi¬ 
cité  des  divers  germes  ne  permettent  de  disso¬ 
cier  les  espèces  microbiennes. 

Telles  sont  les  diverses  considérations  aux¬ 
quelles  peut  donner  lieu  cette  observation.  Nous 
pensons  avoir  suivi  les  faits  d’assez  près  au  cours 
de  cet  exposé  pour  ne  pas  encourir  le  reproche 
d'avoir  fait  une  place  trop  grande  à  l’hypothèse. 


192 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1"  Février  1930 


Nü  10 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LE  CARBONE  INTRA-VEINEUX 


L'introduction  du  carbone  intra-veineux  en 
thérapeutique  humaine  est  due  au  Prof.  Saint- 
Jacques,  de  Montréal.  L’idée  d’utiliser  ce  pro¬ 
duit  lui  fut  suggérée  par  les  constatations  expé¬ 
rimentales  du  Prof.  Coghlin,  qui  avait  traité 
par  ce  médicament  7.18  cas  d’infections  variées 
chez  les  animaux  avec  un  complet  succès.  Chez 
l’homme,  une  seule  tentative  avait  été  faite  par 
Coghlin  sur  l’un  de  ses  assistants  atteint  de 
furonculose  chronique  rebelle  et  définitivement 
guérie  à  la  suite  d’une  seule  injection.  Ces  bril¬ 
lants  résultats  attirèrent  l’attention  du  Prof. 
Saint-Jacques  et  l’incitèrent  à  appliquer  celle 
méthode  à  la  clinique  humaine. 

A  vrai  dire,  il  avait  eu  quelques  précurseurs. 
En  effet,  il  y  a  quelques  années,  plusieurs  au¬ 
teurs  allemands  avaient  utilisé  le  carbone.  Hans 
Nammacher  l’avait  employé  en  application  locale 
intra-utérine  dans  des  cas  d’avortement  fébrile, 
(l-’cndométrites  puerpérales,  de  césarienne  sur 
des  utérus  infectés.  Wedekind  et  Apitz,  Som- 
merlad  avaient  expérimenté  le  carbone  animal 
en  injections  intra-veineuses  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Mais  ce  sont  les  travaux  du  Professeur  Saint- 
Jacques  qui  forcèrent  l’attention  médicale  et  qui 
firent  connaître  cette  nouvelle  thérapeutique.  En 
Octobre  1933,  à  la  Société  Médicale  de  Montréal, 
puis  le  30  Janvier  1934,  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  Saint-Jacques  communiquait  le  résultat  de 
deux  années  d’expérimentation  sur  100  cas  d’in¬ 
fections  variées.  Depuis  lors,  poursuivant  ses 
recherches,  le  médecin  canadien  ne  cessa  de  van¬ 
ter  dans  de  nombreuses  publications  la  valeur 
de  cette  médication. 

En  France,  elle  a  intéressé  quelques  méde¬ 
cins.  Nous  citerons  tout  d’abord  les  importants 
travaux  de  Touraine  et  Menetrel,  les  essais  de 
Gaudier  et  Demarez,  de  H.  Petit,  de  A.  Bernard, 
de  Montel,  les  thèses  de  Varin  et  de  Gaudoin. 
Nous  ferons  une  mention  toute  spéciale  de  la 
remarquable  thèse  récente  de  B.  Menetrel  1  qui 
constitue  une  mise  au  point  très  complète  de  la 
question  et  sera  consultée  avec  profit  par  tous 
ceux  qui  s’y  intéressent. 

Ces  diverses  publications  et  les  données  de 
notro  expérience  personnelle  vont  nous  per¬ 
mettre  d’exposer  les  résultats  que  l’on  peut  at¬ 
tendre  de  ce  nouveau  médicament  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’états  pathologiques. 

Une  première  question  se  pose  :  quel  carbone 
employer,  animal  ou  végétal  ?  Le  prof.  Saint- 
Jacques  utilise  le  carbone  animal  le  plus  fine¬ 
ment  pulvérisé  possible.  Touraine  et  Menetrel, 
après  l’avoir  employé,  donnent  maintenant  la 
préférenco  au  carbone  végétal  activé.  Celui 
qu’ils  préconisent  se  recommande  par  la  pureté 
do  son  origine  et  aussi  par  sa  charge  électrique, 
qui  lui  confère  des  qualités  spéciales  parmi  les¬ 
quelles  une  grande  capacité  d’adsorption.  B.  Me¬ 
netrel,  qui  a  longuement  et  minutieusement 
étudié  les  diverses  préparations  de  carbone  injec¬ 
tables,  afin  d’en  apprécier  les  avantages  et  les 
inconvénients,  estime  «.  qu’il  ne  suffit  pas  de 
broyer  un  charbon  quelconque  et  de  le  mettre 
en  suspension  dans  de  l’eau  ou  un  sérum  pour 


1.  B.  Mknctiikl  :  l.e  carbone  activé  intra-veineux  en 
thérapeutique.  Essais  cliniques  et  expérimentaux.  1  vol. 
<lc  20.1  pages. 


obtenir  une  préparation  injectable  n’offrant  au¬ 
cun  danger  ».  En  réalité,  plusieurs  conditions 
sont  nécessaires  pour  réaliser  une  préparation 
efficace  et  inoffensive  :  il  faut  un  charbon  pur, 
finement  trituré  et  bien  tamisé,  à  grains  de  la 
taille  des  globules  rouges  ou  ne  la  dépassant  que 
de  très  peu,  en  suspension  dans  de  l’eau  distil¬ 
lée  pour  le  carbone  animal,  dans  du  sérum  phy¬ 
siologique  pour  le  carbone  activé  et  mis  en  am¬ 
poules  avec  beaucoup  de  soin. 

Mode  d'emploi.  —  L’administration  du  médi¬ 
cament  se  fait  par  la  voie  intra-veineuse. 

Les  doses  injectées  varient  de  2  à  3  et  même 
5  erne  par  piqûre. 

Les  injections  sont  quotidiennes  ou  se  font 
tous  les  deux  jours.  Le  traitement  comporte 
2,  3,  4  à  5  injections;  cependant,  il  faut  parfois 
persévérer  et  continuer  la  médication  pendant 
huit,  dix  et  même  quinze  jours  de  suite. 

Dans  certains  cas  de  coma  barbiturique,  Me¬ 
netrel  a  fait  sans  inconvénient  des  doses  de  4  à 
5  cnic,  répétées  trois  à  quatre  fois  par  vingt- 
quatre  heures,  à  distance  des  injections  de 
strychnine. 

«  En  définitive,  écrit  cet  auteur,  la  meilleure 
technique  consiste  à  faire  .1  à  4  eme,  le  premier 
jour,  puis  les  jours  suivants  quotidiennement 
Ci  eme  jusqu’à  ce  que  la  température  tombe  à 
37°  (dans  les  infections)  ou  que  le  malade  se 
réveille  (dans  les  intoxications  barbituriques)... 
Mais  tout  dépend  de  l’importance  de  l’infection 
ou  de  l’intoxication,  de  la  façon  dont  le  malade 
réagit,  etc.  La  dose  maximum  faite  par  nous  a 
été  de  22  eme  en  vingt-quatre  heures.  Elle  fut 
tolérée  sans  le  moindre  incident.  » 

Lu  voie  intra-rachidienne  a  été  utilisée  deux 
fois  par  B.  Menetrel  sans  intolérance. 

Les  injections  intra-veineuses  de  carbone  ne 
comportent  aucune  technique  spéciale  ni  au¬ 
cune  précaution  particulière.  Saint-Jacques  con¬ 
seille  de  paraffiner  la  seringue  et  l’aiguille  avec 
de  la  vaseline  liquide  avant  de  la  charger  de 
la  suspension  de  carbone  animal  pour  éviter  le 
grippage  du  piston.  Avec  le  carbone  végétal  ac¬ 
tivé,  Touraine  et  Menetrel  estiment  cette  précau¬ 
tion  inutile;  ils  conseillent  de  procéder  au  rem¬ 
plissage  de  la  seringue  directement  avec  l’em¬ 
bout,  puis  de  la  purger  de  l’air  qu’elle  contient 
et  d’adapter  l’aiguille  seulement  à  ce  moment. 
L’injection  sera  faite  normalement;  on  aura  soin 
d’assurer  un  mélange  du  sang  veineux  et  du 
carbone  dans  la  seringue. 

Il  est  recommandé,  dans  un  but  esthétique, 
de  ne  pas  faire  sourdre  une  goutte  de  la  sus¬ 
pension  par  l’orifice  de  l’aiguille,  afin  d’éviter 
un  point  de  tatouage  indélébile. 

L’injection  est  rigoureusement  indolore, 
même  si  un  peu  do  liquide  fuse  à  côté  de  la 
veine. 

Indications.  —  Les  indications  de  la  méthode 
sont  encore  difficiles  à  préciser.  Cependant,  à 
la  lumière  des  observations  recueillies  jusqu’à 
ce  jour,  particulièrement  des  300  cas  du  Prof. 
Saint-Jacques  et  des  162  cas  rapportés  par 
B.  Menetrel,  il  est  possible  de  dégager  cer¬ 
taines  indications. 

D’une  façon  générale,  tous  les  états  infectieux 
aigus  avec  température  élevée,  les  septicémies 
sont  justiciables  de  ce  traitement.  Par  contre,  le 
carbone  est  inefficace  s’il  y  a  rétention  de  pus 
franc  et  s’il  y  a  infection  aiguë  nécessitant  une 
intervention  chirurgicale  quelconque. 

On  peut  schématiquement  classer  ces  indica¬ 
tions  en  trois  groupes  ;  tes  infections  aiguës,  les 
infections  subaiguës  et.  chroniques,  les  intoxica¬ 
tions. 

1°  Les  infections  aiguës,  comprennent  : 


a)  Les  infections  aiguës  générales  :  septicé¬ 
mies,  infections  puerpérales,  rhumatismes  in¬ 
fectieux,  rhumatismes  articulaires  aigus. 

b)  Les  infections  aiguës  locales  :  amygdalites 
aiguës,  furoncles,  anthrax,  gonococcies,  ar¬ 
thrites  aiguës  gonococciques,  prostatites  et 
orrhi-épididymites,  parotidiles. 

c)  Les  infections  cutanées,  étudiées  particuliè¬ 
rement  par  Touraine  et  Menetrel  et  relevées  par 
ce  dernier  dans  sa  thèse  ;  érysipèle  de  la  face 
(11  cas  très  bons),  érythrodermies  (5  cas  bons, 
eczémas  aigus  (14  cas  bons),  impétigo  (6  cas 
dont  5  bons),  pyodermite  (3  cas  avec  1  échec  et 
2  améliorations),  érythème  polymorphe  (7  cas 
bons),  anthrax  (2  cas  dont  un  très  bon),  lym¬ 
phangite  (6  cas  bons),  lupus  érythémateux 
exanthématique  (2  cas  dont  un  échec,  maladie 
de  Durliing  (2  cas  dont  1  échec). 

2°  Les  infections  subaiguës  ou  chroniques 
sont  beaucoup  moins  influencées  par  le  car¬ 
bone.  Cependant,  il  a  pu  être  utile  dans  cer¬ 
taines  infections  traînantes,  à  fièvre  peu  élevée  : 
colibacilloses,  rhumatismes,  maladie  de  Nicolas- 
Favre,  ostéites,  infections  indéterminées. 

Dans  les  affections  pulmonaires,  retenons  les 
résultats  obtenus  par  Saint- lacques  dans  les 
complications  post-opératoires  et  le  succès  re¬ 
laté  par  Menetrel  dans  un  cas  d’affection  pul¬ 
monaire  aiguë.  Par  contre,  le  carbone  intra-vei¬ 
neux  nous  a  paru  sans  effet  sur  les  suppura¬ 
tions  pulmonaires  et  bronchiques.  Il  est  'très 
bien  toléré  par  les  malades,  amène  parfois  une 
chute  de  la  fièvre  et  une  amélioration  passagère 
des  signes  généraux,  mais  n’a  aucune  action 
sur  le  foyer  parenchymateux.  Dans  un  cas  de 
pleurésie  purulente  à  streptocoques,  opérée, 
nous  avons  vu  la  fièvre  qui  persistait,  malgré 
l’ouverture  et  le  drainage,  revenir  à  la  normale 
après  deux  injections  de  carbone. 

Quant  à  la  tuberculose  pulmonaire,  nous 
avons  fait  allusion- aux  tentatives  de  certains  au¬ 
teurs  allemands;  elles  n’ont  donné  aucun  résul¬ 
tat. 

3°  Les  intoxications.  —  Dans  l’intoxication 
barbiturique,  le  carbone  a  été  expérimenté  par 
B.  Menetrel.  Cet  auteur,  se  basant  sur  le  pou¬ 
voir  neutralisant  du  charbon  vis-à-vis  de  cer¬ 
tains  toxiques  grâce  à  ses  propriétés  absorbantes 
et  adsorbantes  et  sur  des  recherches  expérimen¬ 
tales  faites  dans  l’intoxication  barbiturique,  a 
traité  4  cas  avec  un  résultat  nettement  favo¬ 
rable.  Cette  expérience  est  trop  peu  étendue 
pour  en  apprécier  la  valeur,  mais  mérite  d’être 
poursuivie.  Il  semble  cependant  que  l’associa¬ 
tion  du  carbone  à  la  strychnine  puisse  présenter 
un  certain  intérêt. 

Contre-indications  et  échecs.  ■ —  Il  n’y  a  pas 
à  proprement  parler  de  contre-indications  abso¬ 
lues  à  l’emploi  du  carbone  intra  -  veineux. 
Comme  nous  l’avons  déjà  souligné,  il  est  ineffi¬ 
cace  vis-à-vis  des  suppurations  collectées  et  doit 
céder  le  pas  à  l’intervention  chirurgicale. 

Cependant  des  échecs  ont  été  signalés.  En 
dehors  de  divers  abcès  et  des  suppurations  pro¬ 
fondes,  le  médicament  s’est  montré  complète¬ 
ment  inopérant  dans  plusieurs  cas  de  maladie 
do  Hodgkin,  d’endocardite  maligne  lente  de 
Osler-  Jaccoud,  do  rhumatisme  cérébral,  de 
fièvre  typhoïde,  de  coma  toxique  et  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Ces  échecs  n’ont  pas  en¬ 
traîné  d’aggravation  de  la  maladie. 

Accidents.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont 
utilisé  le  carbone  intra-veineux  lui  reconnais¬ 
sent  une  innocuité  absolue,  une  parfaite  tolérance 
de  l’organisme  et  l’absence  de  choc.  Cependant 
quelques  médecins  ont  observé  des  chocs  assez 
inquiétants  avec  frissops,  ascension  thermique 
brusque,  malaise  général,  état  syncopal  (A.  Ber- 
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nard,  Zorni  et  Labourgade).  Dans  un  de  nos  cas 
personnels,  concernant  une  septicémie  grave, 
la  première  injection  provoqua  un  choc  im¬ 
pressionnant.  Les  injections  suivantes  faites 
à  doses  moins  élevées  furent  parfaitement  tolé¬ 
rées. 

D’autre  part,  le  Prof.  Sabrazès  a  récemment 
attiré  l’attenlion  sur  le  danger  des  réactions 
histologiques  du  parenchyme  pulmonaire  et  des 
autres  organes,  .provoquées  par  le  carbone  Intra¬ 
veineux  et  susceptibles  de  bloquer  le  système 
réticulo-endothélial.  Il  met  en  garde  contre  cette 
thérapeutique  agressive  et  a  renoncé  à  son  em¬ 
ploi.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Menetrel, 
•tout,  danger  peut  Être 'évité  si  l’on  utilise  une 
préparation  remplissant  les  conditions,  que 
nous  avons  déjà  énoncées. 

Effets  et  résultats.  —  Les  effets  de  celle 
thérapeutique  se  manifestent  sur  la  fièvre  qui 
tombe  assez  rapidement  et  sur  l’état  général 
qui  s’améliore  parallèlement.  De  plus,  on  note 
une  sédation  manifeste  et  presque  immédiate 
de  la  douleur;  en  quelques  heures,  avant  même 
que  la  chute  de  la  température  ne  s’ébauche,  les 
phénomènes  douloureux  s’apaisent.  Plus  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  est  vive,  plus  l’action  est 
nette  et  rapide. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  médicament  sont 
indiscutables  et  découlent  des  statistiques  rap¬ 
portées  par  plusieurs  auteurs.  Nous  retiendrons 
d’abord  celle  du  Prof.  Saint-Jacques  qui,  dans 
sa  première  communication  à  l’Académie  de 
Médecine,  signalait  sur  100  malades  50  cas  pro¬ 
bants,  30  cas  simplement  bons  et  19  cas  non 
probants.  Ces  résultats  sont  confirmés  par 
H.  Gaudier  et  Demarez  qui  l’ont  expérimenté 
dans  25  cas  d’infections  très  diverses.  Enfin  la 
statistique  récenle  de  Menetrel,  qui  porte  sur 
162  observations  longuement  et  minutieusement 
étudiées,  est  particulièrement  éloquente  et  note 
95  bons  résultats  et  67  cas  médiocres  ou  mau¬ 
vais.  «  Le  pourcentage  général  de  succès,  écrit- 


il,  est  donc  de  58  pour  100  et  les  échecs  inter¬ 
viennent  pour  42  pour  100.  » 

Mode  d’action.  —  Le  mode  d’action  de  ce  trai¬ 
tement  est  complexe  et  n’est  pus  élucidé. 

Peut-on  en  trouver  l’explication  dans  les  re¬ 
cherches  expérimentales  faites  par  certains  au¬ 
teurs?  C’est  ce  qu’il  convient  d’examiner. 

Menetrel,  ayant  étudié  l’action  physiologique 
du  carbone  activé  sur  la  température,  n’a  cons¬ 
taté  chez  le  lapin  aucune  modification  nette  et 
a  vérifié  le  même  phénomène  chez  l’homme. 

L’élude  de  la  formule  sanguine  a  permis  à 
Godhlin  do  noter  de  la  polynucléose,  qui  fut 
ultérieurement  confirmée  par  les  expériences  de 
À.  Lumière  ;  Menetrel  ne  l’a  pas  retrouvée  d’une 
façon  constante  et  estime  que  l’on  ne  saurait 
invoquer  l’hyperleucocytose  comme  facteur  es¬ 
sentiel  de  l’action  anti-infectieuse  du  médica¬ 
ment. 

Ayant  fait  des  recherches  sur  la  mesure  de 
la  réserve  alcaline, ,  cet  auteur  a  constaté  une 
augmentation  presque  constante  de  celle-ci,  qui 
lui  semble  plus  nette  que  l’hyperleucocytose  et 
d’importance  au  moins  égale.  Pour  lui,  les  injec¬ 
tions  de  carbone  activé  semblent  déterminer 
dans  l’organisme  des  modifications  plutôt 
d’ordre  chimio-électrique. 

Do  ces  diverses  constatations  physiologiques, 
expérimentales  et  cliniques,  il  résulte  qu'il  est 
impossible  de  déterminer  exactement  à  l’heure 
actuelle  le  mécanisme  d’action  du  carbone  in¬ 
tra-veineux. 

Il  ne  s’agit  certainement  pas  d’une  action 
bactéricide  directe  du  médicament. 

L’action  anti-infectieuse  ne  paraît  pas  non 
plus  due  uniquement  à  une  excitation  des  sys¬ 
tèmes  de  défense  de  l’organisme  et  ne  relève  cer¬ 
tainement  pas  d’un  choc. 

Il  faut  plutôt,  selon  Menetrel,  faire  intervenir 
une  action  physico-chimique. 

Ce  sont  là  des  hypothèses  qui  méritent  d’être 
signalées,  mais  qui  ont  besoin  de  recherches 


ultérieures  plus  complètes  pour  élucider  le  pro¬ 
blème. 

Une  question  importante  qui  mérite  d’être  po¬ 
sée  est  de  savoir  ce  que  devient  le  carbone  in¬ 
jecté  par  la  voie  intra-veineuse.  En  effet,  ce  pro¬ 
cédé  thérapeutique  peut  paraître  un  peu  auda¬ 
cieux  et  dangereux.  L’introduction  dans  l’appa¬ 
reil  circulatoire  d'une  substance  non  à  l’état  de 
solution,  mais  sous  forme  de  particules  solides 
plus  ou  moins  anguleuses  et  d’un  diamètre 
qu’il  convient  de  rendre  aussi  réduit  que  pos¬ 
sible,  ne  va-t-ello  pas  encombrer  des  organes  dé¬ 
licats  de  corps  étrangers  qui  ne  se  résorbent  pas  ? 
C’est  la  question  que  s’est  posée  le  Professeur 
Sabrazès,  qui,  se  basant  sur  ses  constatations 
histologiques,  met  en  garde  contre  celte  théra¬ 
peutique  et  en  déconseille  l’emploi. 

Menetrel,  qui  a  étudié  la  répartition  du  car¬ 
bone  dans  l’organisme  cliez  les  animaux  et  chez 
l’homme,  a  montré  que  la  dissémination  des 
grains  se  fait,  surtout  dans  les  poumons,  le  foie 
et  la  rate;  il  n’a  constaté  aucune  réaction  in¬ 
flammatoire  et  exceptionnellement  une  légère 
réaction  vasculaire.  Ces  constatations  qui  mon¬ 
trent  l’innocuité  histologique  du  carbone  sont 
contraires  à  celles  du  Professeur  Sabrazès.  Mais 
cette  contradiction  n’est  qu’apparente.  Elle  tient 
à  la  différence  des  préparations  employées.  En 
utilisant  un  charbon  activé  possédant  les  quali¬ 
tés  que  nous  avons  précisées  au  début,  aucune 
■  réaction  pathologique  ni  aucune  séquelle  n’est 
à  redouter. 

De  ces  diverses  considérations,  on  peut  con¬ 
clure,  avec  tous  les  auteurs  qui  l’ont  expéri¬ 
menté,  que  le  carbone  intra-veineux  constitue 
un  agent  infectieux  inoffensif,  souvent  actif,  qui 
mérite  d’être  connu  et  utilisé.  Les  brillants  ré¬ 
sultats  déjà  obtenus  doivent  inciter  les  méde¬ 
cins  à  en  poursuivre  l’expérimentation  et  à  y 
avoir  recours  dans  les  états  infectieux,  où  les 
traitements  habituels  ont  échoué. 

René  Mignot. 
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Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Darier  présente 
les  deux  premiers  volumes  de  la  Nouvelle  pratique 
dermatologique. 

—  M.  Mayer  présente  le  Précis  de  chimie  de 

MM.  Tian  et  Roche. 

• —  M.  Debré  présente  les  tomes  de  l’Encyclopé¬ 
die  médico-chirurgicale  consacrés  aux  maladies  in¬ 
fectieuses. 

Coup  d’œil  sur  la  dermatologie  après  le  Con¬ 
grès  de  Budapest  ;  ses  principes,  ses  progrès, 
ses  tendances  actuelles.  —  M.  Darier  résume 
les  principaux  points  du  rapport  qu'il  a  présenté 
au  Congrès  de  Budapest  sur  l'historique  de  la  der¬ 
matologie;  celle-ci  a  d’abord  été  morphologique 
grâce  à  l’oeuvre  des  trois  grandes  écoles,  celle  de 
l’hôpital  St-Louis  avec  Alibert,  Bazin;  celle  de 
Vienne  avec  llebra,  Kuposi  et  l’école  anglaise  avec 
Erasmus  Wilson,  Paget,  Ilutchinson;  mais  l’abon¬ 
dance  des  types  anatomo-cliniques  constituait  une 
richesse  plutôt  embarrassante  tant  qu’on  ignorait 
leur  véritable  nature  ;  dès  le  1er  Congrès  interna¬ 
tional  de  Paris  (1889),  on  se  proposa  de  constituer 
des  groupes  nosologiques  ;  on  se  rendit  vile 
compte  que  sur  la  base  morphologique,  aucune 
classification  n'était  acceptable;  la  seule  classifi¬ 
cation  logique  en  dermatologie  comme  dans  toutes 
les  branches  de  la  pathologie  devait  se  baser  sur 
l'étiologie.  L’étiologisme  a  véritablement  marqué 


une  étape  dans  les  progrès  de  la  pensée  médicale  ; 
la  notion  de  l’origine  parasitaire  de  certaines  der¬ 
matoses  avait  préparé  les  esprits  à  ^comprendre  la 
portée  des  découvertes  de  Pasteur  ;  la  connaissance 
de  l’agent  causal  en  parasitologie  et  plus  encore 
en  matière  d’infections  ne  résout  pas  l’ensemble 
des  problèmes  ;  si  une  même  cause  apparente  a  des 
effets  différents  selon  le  sujet  et  selon  les  circons¬ 
tances,  et  si  un  même  état  morbide  peut  résulter 
de  causes  différentes,  il  faut  nécessairement  qu’in¬ 
tervienne  une  particularité  du  sujet  qui  est  en 
jeu  ou  autrement  dit  qu’un  rôle  appartienne  au 
terrain.  Les  découvertes  de  l'anaphylaxie,  de  l'al¬ 
lergie,  de  la  colloïdoclasie  ont  permis  do  faire  in¬ 
tervenir  l’expérimentation  dans  l’analyse  des  con¬ 
ditions  inhérentes  au  terrain;  la  signification  des 
réactions  cutanées  devient  claire  quand  on  se  rap¬ 
pelle  les  deux  principes  suivants  :  opposition  com¬ 
plète  cl  fondamentale  de  l'intoxication  et  de  l’in¬ 
tolérance,  nature  essentiellement  vitale  des  réac¬ 
tions  de  l’intolérance.  C’est  en  se  basant  sur  ces 
données  que  M.  Darier  avec  Tzanck  et  Civatte  a 
formulé  une  véritable  doctrine  biologique  qui  ne 
constitue  pas  une  solution  définitive,  mais  qui 
s’udapte  aux  faits  actuellement  connus.  On  peut 
ramener  les  multiples  apparences  des  manifesta¬ 
tions  cutanées  à  un  nombre  restreint  de  syndro¬ 
mes  objectifs  ;  ceux-ci  ne  correspondent  ni  à  une 
même  pathogénic  ni  à  une  étiologie  commune 
pour  chacun  d’entre  eux  et  doivent  donc  être  sub¬ 
divisés  selon  la  nature  réelle  du  processus  qui  leur 
a  donné  naissance;  on  doit  distinguer  :  a)  les  acci¬ 
dents  ou  lésions  résultant  de  l'action  directe  ou 
imposée  de  leur  cause  (traumatismes,  brûlures, 
effets  caustiques)  ;  b)  les  réactions  d’intolérance 
qui  ne  se  produisent  que  sous  l’effet  de  réactogè- 
ncs  donnés,  à  dose  variable,  et  seulement  chez  les 


individus  sensibles  à  cet  agent  ;  peuvent  exercer 
l’action  réactogènc,  des  agents  mécaniques,  phy¬ 
siques,  chimiques,  alimentaires  ou  microbiens, 
qui  ne  sont  nocifs  que  pour  les  sujets  qui  y  sont 
sensibles,  c)  les  dystrophies;  totalement  indépen¬ 
dantes  de  tout  agent  provocateur  actuel,  elles  sem¬ 
blent  dépendre  d’une  modification  de  la  nutrition 
d’un  tissu  ou  de  troubles  des  mécanismes  régula¬ 
teurs  de  l'organisme;  ce  groupe  comprend  à  la 
fois  des  malformations  congénitales  et  des  troubles 
évolutifs  d’origine  toxique  (exemple  :  cancer  arse¬ 
nical)  ou  infectieuse  (exemple  :  dystrophie  hérédo- 
syphilitique). 

A  propos  de  l’emploi  du  ferrocyanure  de  po¬ 
tassium  pour  la  vinification.  —  M.  Barthe  es¬ 
time  que  le  collage  bleu  doit  être  interdit  ;  il  s’ef¬ 
fectuera  sans  contrôle  dans  les  chais  des  commer¬ 
çants  et  des  viticulteurs  et,  mal  effectué,  pourra 
être  nocif  en  retenant  des  traces  minimes  d’acide 
cyanhydrique;  les  expériences  qui  tendent  à  prou¬ 
ver  l’innocuité  du  collage  ne  sont  pas  démonstra¬ 
tives  car  elles  ont  porté  sur  des  vins  où  l'absence 
d’acide  cyanhydrique  et  de  ferro-cyanurc  avait  été 
vérifiée.  Le  collage  bleu  ne  fera  qu’augmenter  ln 
mévente,  car  de  nombreux  consommateurs  le  re¬ 
doutent;  il  y  n  d’ailleurs  des  moyens  suffisants 
pour  filtrer  les  vins  blancs. 

Transmission  expérimentale  de  la  sarcospo- 
ridiose  cutanée  du  bœuf.  —  M.  Barrier  présente 
un  travail  de  MM.  Cuillé,  Chelle  et  Berlureau  qui 
montrent  que  :  1°  La  maladie  appelée  anasarque 
ou  éléphantiasis  du  bœuf  est  transmissible,  à  1a 
période  des  œdèmes,  par  inoculation  de  sang.  2°  La 
maladie  reproduite  est  identique  à  l’affection  natu¬ 
relle;  elle  présente,  comme  elle,  deux  phases  ca¬ 
ractérisées  :  la  première,  par  des  œdèmes,  la  deu- 


194 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  P'  Février  1936 


N°  10 


xième,  par  la  sclérodermie  avec  présence  dans  le 
derme  de  Globidium  Besnoiti.  Ceci  démontre  que 
sarcosporidiosc  cutanée  et  anasarque  sont  bien, 
comme  l’avaient  soupçonné  Bcsnoit  et  ltobin,  une 
seule  et  même  maladie.  3°  Le  parasite  existe  dans 
b-  sang  à  la  période  aiguë,  fébrile,  puisque  l’ino¬ 
culation  a  permis  de  reproduire  la  maladie.  Il  n’a 
pas  été  cependant  possible  de  le  mettre  en  évi¬ 
dence.  On  peut  donc  supposer  qu’il  y  est  très  rare 
ou  qu’il  s’y  trouve  sous  une  forme  différente  de 
celle  qu’on  observe  dans  la  peau  à  la  période  sclé- 
rodermique. 

4“  Knfin,  il  paraît  logique  d’admettre  que  Clobi- 
ilium  Brsnuili  est  bien  l’agent  spécifique  de  l’ana- 
serque  du  bœuf. 

Méningite  à  streptocoques  hémolytiques 
d'origine  otitique,  traitée  par  le  sérum  de  H. 
Vincent  et  la  mastoïdectomie.  Guérison.  —  M. 
Vincent  présente  une  note  de  MM.  Hamon  et  Bol- 
zinger  qui  rapportent  le  huitième  cas  connu  de 
méningite  à  streptocoques  hémolytiques  guérie  par 
la  sérothérapie;  un  sujet  de  20  ans,  porteur  d’une 
otite  moyenne  suppurée,  présenta  une  méningite 
à  streptocoques  d’une  gravité  telle  que  pendant 
48  heures  tout  espoir  paraissait  perdu  ;  il  fut  traité 
par  le  sérum  «le  Vincent  par  voies  intra-rachi- 
dicunc  et  intraveineuse;  l’amélioration  clinique  se 
dessina  précocement ,  le  malade  sortit  «lu  coma  et 
le  slapliy  loro«|Ue  disparut  rapidement  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  l’amélioration  fut  complétée  par 
l’évidement  d’un  foyer  mastoïdien  responsable  de 
la  persistance  et  de  la  dissémination  des  germes 
virulents.  I.a  tolérance  méningée  à  la  sérothérapie 
fui  remarquable  et  1a  réaction  sérique  bénigne. 

Streptococcémie  post-morbilleuse  compli¬ 
quée  de  congestion  pulmonaire  bilatérale,  de 
phlébite  et  d’oto-mastoïdite  aiguë;  guérison 
rapide  par  le  sérum  de  H.  Vincent.  —  M.  Vin¬ 
cent  présente  une  note  de  M.  R.  Sohier  qui  rap¬ 
porte  l'observation  d’un  sujet  de  22  ans  qui  pré¬ 
senta  au  cours  d’une  rougeole  une  double  conges¬ 
tion  pulmonaire,  une  réaction  méningée  probable¬ 
ment  de  nature  toxique,  une  phlébite  du  membre 
inférieur  droit,  une  otite  suppurée  av«ïc  mastoïdite; 
l’étal  général  était  extrêmement  grave;  l'hémocul¬ 
ture  montra  la  présence  de  streptocoques  hémoly¬ 
tiques  dans  le  sang;  au  14"  jour,  alors  que  l'état 
était  si  critique  «pie  le  spécialiste  ne  voulut  pas 
intervenir  sur  la  masloïdc  pensant  «pie  le  malade 
ne  résisterait  pas  au  choc  opératoire,  la  sérothé¬ 
rapie  par  y  oie  intramusculaire  a  arrêté  brusque¬ 
ment  l’évolution  de  la  septicémie  et  amené  la  gué¬ 
rison  en  quelques  jours;  l’intérêt  de  l'observation 
réside  dans  la  rapidité  d’action  du  sérum,  malgré 
les  doses  relativement  faibles  cl  la  mise  en  œuvre 
tardive  du  traitement. 

Les  déplacements  et  déformations  de  la  pu¬ 
pille  après  l’extraction  totale  de  la  cataracte. 
—  M.  F.  de  Laporsonne  présente  un  travail  de 
M.  de  Saint-Martin  (Toulouse)  qui  montre  que 
«es  accidents  ne  constituent  pas,  comme  certains 
l'ont  prétendu,  une  complication  spéciale  à  celle 
méthode  opératoire;  ils  sont  la  conséquence  d’ac¬ 
cidents  survenus  soit  en  cours  d’opération,  soit 
lors  des  suites  opératoires.  L’auteur  qui  en  a  fait 
une  description  détaillée  dans  un  récent  rapport  à 
la  Société  Française  «l 'Ophtalmologie  leur  attribue 
deux  causes  principales  :  la  rupture  de  la  mem¬ 
brane  hyaloïde,  avec  issue  du  vitré  hors  de  l’œil 
ou  seulement  dans  la  chambre  antérieure  et  les 
retards  de  cicatrisation  «le  la  plaie.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  la  déformation  pupillaire  est  presque  fa¬ 
tale  si  la  pupille  a  été  laissée  ronde,  très  fréquente 
si  une  iridectomie  totale  a  été  pratiquée.  Dans  le 
second  cas  le  processus  résulte  d’adhérences  con¬ 
tractées  entre  la  face  antérieure  de  l’iris  et  la  face 
postérieure  «le  la  cornée  restées  trop  longtemps  au 
contact  l’une  de  l’autre. 


I.a  prophylaxie  consiste  dans  l'exécution  très 
correcte  de  tous  les  temps  opératoires,  rendue  elle- 


uées  :  paralysie  de  l’orbiculairc.  hypotonie  et  im¬ 
mobilité  Oculaires  obtenues  par  injection  rétro- 
bulbaire  de  novocaïnc-adrénaline,  paralysie  du 
droit  supérieur,  suppression  du  pansement  rem¬ 


placé  par  un  masque  métallique.  Ces  accidents 
«loi vent  donc  devenir  d’observation  de  plus  en  plus 
rare  et  ne  sauraient  diminuer  les  mérites  de  la 
nouvelle  opération. 

Télérœntgenthérapie  totale  à  doses  faibles  et 
prolongées  des  cancers  généralisés.  —  M.  t. 
Mallet  rappelle  que  le  traitement  des  généralisa¬ 
tions  cancéreuses  par  les  rayons  X  était  considéré 
jusqu’ici  comme  difficile  à  exécuter  par  suite  des 
accidents  généraux  et  sanguins.  Depuis  plusieurs 
années,  la  pratique  de  la  télérœntgenthérapie  totale 
«le  tout  l’organisme  pour  des  affections  telles  que  les 
leucémies  et  la  lymphogranulomatose  a  montré 
à  l’auteur  qu’avec  des  doses  très  faibles  on  obte¬ 
nait  souvent  des  régressions  et  des  améliorations 
surprenantes.  Il  a  essayé  de  traiter  des  cancers  gé¬ 
néralisés  (cancers  avec  adénopathies  multiples  ou 
infiltrations  viscérales, .  avec  propagation  aux  pou¬ 
mons  et  surtout  au  système  osseux)  dont  la  radio¬ 
résistance  est  tenue  pour  beaucoup  plus  grande  à 
l'aide  de  champs  d’irradiations  extrêmement  lar¬ 
ges.  Les  irradiations  ont  été  pratiquées  à  grande 
distance  (1  à  2  mètres)  en  radiothérapie  profonde 
(200  kilowolts)  tous  les  jours,  plusieurs  heures  par 
jour,  pendant  des  mois  ;  les  doses  journalières  se 
sont  trouvées  extrêmement  petites  grâce  à  la  dis¬ 
tance;  des  améliorations,  qui  n’ont  jamais  encore 
été  signalées  dans  de  telles  conditions,  ont  été  ob¬ 
tenues  chez  des  malades  sans  cela  voués  à  une  fin 
rapide  et  à  un  traitement  palliatif  purement  mé¬ 
dical. 

Election  d’un  correspondant  national  dans 
la  5°  division  (médecine  vétérinaire).  —  Sont 
classés  en  première  ligne  :  M.  Donatien  (Alger)  ; 
eu  seconde  ligne,  ex  œquo  et  par  ordre  alphabéti- 
que  :  MM.  Bail  (Lyon),  Balozet  (Tunis),  Conte 
(Montpellier),  Cuillé  (Toulouse). 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

15  Janvier  1936. 

Décès  de  M.  Ch.  Walther.  Allocution  du  Pré¬ 
sident.  —  M.  le  Président  trace  la  carrière  chi¬ 
rurgicale  du  disparu,  rappelle  ses  travaux. 

Il  exprime  la  part  très  vive  que  les  membres  de 
l'Académie  de  Chirurgie  prennent  à  l’affliction  de 
la  famille  de  leur  ancien  président. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Le  diagnostic  per-opératoire  dans  les  tumeurs 
malignes.  —  MM.  Welti  et  Huguenin.  Le  terme 
même  du  la  communication  précédente  du  4  Dé¬ 
cembre  a  été  bouleversé  dans  les  comptes  rendus 
de  la  presse.  11  faut  bien  lire  per-opératoire  et  non 
pré-opératoire,  car  il  s’agit  d'une  méthode  d’in¬ 
vestigation  au  cours  de  l’opération  et  tout  au  long 
de  l’intervention.  La  méthode  des  coupes  ù  la  con¬ 
gélation  a  été  utilisée.  La  technique  à  l’Ullropak 
pourrait  donner  des  résultats  parfois  plus  rapides 
et  plus  aisément  réalisables  lorsque  le  fragment  se 
coupe  mal. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Moulonguet  sur 
les  observations  de  résections  de  cancers  coli¬ 
ques  de  M.  R.  Bernard.  —  M.  G.  Métivet  insiste 
sur  les  bienfaits  de  l’iléostomie  précoce  dans  les 
occlusions  post-opératoires.  11  est  tout  près  ù  uti¬ 
liser  cette  méthode  à  titre  préventif  dans  l’exérèse 
des  cancers  coliques  gauches. 

Considérations  sur  les  énormes  hernies  scro- 
tales.  —  M.  F.-M.  Cadenat.  Les  contre-indica¬ 
tions  opératoires  viennent  plus  de  l’état  général 
(tousseur,  diabétique,  cardiaque)  que  de  l’état  lo¬ 
cal.  Une  grosse  hernie  est  toujours  opérable  quel 
que  soit  son  volume,  à  condition  qu’elle  soit  uni¬ 
latérale  ou  que  la  hernie  opposée  soit  de  petit  vo¬ 
lume.  L’ancstlK'sie  sera  rachidienne  ou  loco-régio¬ 
nale. 

On  mettra  le  malade  en  Trendeleubourg  pour 
faciliter  la  réduction.  On  ne  disséquera  pas  le  sac 
pour  éviter  les  hématomes.  11  faut  réséquer  le  cor¬ 
don  sur  quelques  centimètres  pour  mieux  rappro¬ 
cher  les  tis'sus.  On  reconsti(uer<j  la  parpi  en  pre¬ 
nant  d’un  côté  l’arcade  plicaturée  et  le  fcooper,  et 


de  l’autre  côté  en  masse  grand  oblique,  petit  obli¬ 
que,  transverse,  bord  externe  du  droit  au  besoin. 

Quand  la  hernie  est  irréductible,  l’opération  est 
plus  grave  et  plus  difficile,  donc  plus  discutable. 
Mais  dans  ces  hernies  avec  agglutination  d’anses 
et  tendance  à  l’engouement,  mieux  vaudrait  in¬ 
tervenir  avant  la  stercorémie. 

Rétention  d’un  bouton  anastomotique  pen¬ 
dant  près  de  quatre  ans  sans  manifestations 
cliniques  et  sans  complications.  —  M.  André 
Richard.  Line  infirmière  présente  des  troubles  gra¬ 
ves  dus  à  un  ulcère  de  l’estomac  dans  le  courant 
«l’une  grossesse.  On  est  obligé  dans  le  7°  mois  de 
la  gestation  d’intervenir  d’urgence.  On  fait  une 
césarienne  basse.  On  va ‘ensuite  à  l’estomac  pour 
pratiquer  une  gastro-entérostomie.  Le  duodénum, 
semble  se  vidanger  dans  de  mauvaises  conditions. 
L’opération  se  termine  par  une  duodéno-jéjunos¬ 
tomie  au  boulon  de  Jaboulay  pour  aller  plus  vile. 
Pendant  quatre  ans,  la  femme  conserve  en  bonne 
place  son  bouton  sans  aucun  trouble.  L’auteur 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Razy  pour  ré¬ 
server  l’emploi  du  bouton  dans  des  interventions 
complexes,  difficiles,  chez  des  malades  à  mauvais 
étal' général,  dans  les  cas  où  il  faut  gagner  du 
temps. 

—  M.  A.  Gosset  est  resté  fidèle  au  boulon  de 
Murphy  qui  lui  a  donné  pleine  satisfaction  dans 
les  implantations  du  grêle  sur  le  gros  intestin, 
après  résection  colique  droite. 

—  M.  G.  Lardennois.  Il  faut  distinguer  les  cas 
et  les  boutons.  Avec  le  bouton  de  Jaboulay,  il  faut 
appuyer  très  fortement  pour  obtenir  la  nécrose  des 
parties  affrontées.  Si  la  nécrose  n’est  pas  obtenue, 
le  bouton  peut  rester  bloqué. 

—  M.  Desplas  estime  que  l’emploi  du  bouton 
de  Jaboulay  a  ses  indications,  particulièrement 
dans  les  néoplasmes  gastriques  étendus  où  la  gas¬ 
tro-entérostomie  antérieure  doit  être  complétée  par 
une  jéjuno-jéjunostomie  rapide  au  bouton. 

Quand  le  boulon  reste  en  place,  lorsque  Ton 
procède  à  son  ablation,  on  constate  que  la  coapta¬ 
tion  n’était  pas  parfaite.  On  ne  doit  se  servir 
qu’une  seule  fois  d’un  boulon  de  Jaboulay,  La 
mise  en  place  du  boulon  est  précise,  délicate  et 
comporte  un  tour  de  main  qu’il  faut  apprendre. 

—  M.  Moulonguet  a  observé  un  accident  grave 
avec  le  boulon  de  Jaboulay.  Dans  la  mise  en  place, 
si  Ton  a  fait  une  bourse  autour  du  boulon,  il  faut 
craindre  que  le  lil  ne  s’introduise  dans  la  fente  du 
bouton  et  n’obstrue  la  lumière.  Or,  ce  contrôle  est 
très  difficile,  car  on  sent  mal  à  la  palpation  des  tu¬ 
niques  viscérales  les  détails  du  bouton. 

Note  sur  l’abord  postérieur  de  la  rate  (A 
propos  de  la  récente  communication  de  M.  Ba- 
chy).  —  M.  J.  Fiolle  (Marseille)  rappelle  la  «voie 
d’abord  qu’il  a  préconisée  et  décrite  dès  1917. 
L’étude  de  l’abord  simultané  de  la  rate  et  du  rein 
gauche  a  été  reprise  sur  ses  indications  par  son 
élève  Lucrioni  en  1932.  L’incision,  partant  de  la 
ligne  axillaire  et  suivant  le  rebord  ccfstal,  se  dirige 
en  arrière,  atteint  l’extrémité  antérieure  de  la  11° 
côte,  longe  son  bord  inférieur,  puis  celui  de  la  12° 
côte,  et  empiète  légèrement  sur  la  masse  sacro- 
lombaire.  Si  la  douzième  côte  ne  gêne  pas,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  onzième,  qui  est  parfois 
assez  longue.  Dans  ce  cas,  inciser  les  muscles  au 
ras  de  son  bord  inférieur,  décoller  cl  refouler  en 
haut  le  cul-de-sac  pleural  et  luxer  en  arrière  l’ex¬ 
trémité  de  la  côte.  Cette  incision  peut  devenir  le 
complément  ou  le  prolongement  utile  d’une  autre 
incision. 

Quatre  observations  de  diverticule  du  duodé¬ 
num.  —  M.  J.  Baranger  (Le  Mans).  M.  G.  Lar¬ 
dennois,  rapporteur.  Aucun  de  ces  diverticules 
n’étaij  sur  la  deuxième  portion,  siège  habituel. 
L’un  était  sur  la  troisième  portion,  les  trois  autres 
a  proximité  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Ils  étaient 
complets  à  3  tuniques.  Dans  le  premier  cas,  il  y 
avait  un  ulcère  duotlénal  jux-la-pyloriquc  associé. 
En  plus  de  la  résection  du  diverticule,  on  a  fait 
une  gastro-entérostomie.  Les  3  autres  cas  ont  été 
traités  par  la  résection  du  diverticule.  Dans  la  der¬ 
nière  observation,  le  malade  a  eu  des  hémalémèses 
et  l’intervention  est  très  récente.  Le  rapporteur 
vient  d’opérer  trois  diverticules  dans  la  même  se- 
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maine.  Il  attribue  le  mérite  de  leur  découverte 
aux  techniques  perfectionnées  des  radiologues. 

Volumineux  corps  étranger  appendiculaire.  — 
M.  Valdès  (Marseille),  MM.  Rondet  et  Belot.  M. 
Jean  Berger,  rapporteur.  Cette  observation  sort 
de  l’ordinaire-  à  cause  de  l’importance  particulière 
du  volume  du  corps  étranger  qui  se  présente  sous 
la  forme  d’une  petite  tumeur  dure,  ovoïde,  de  la 
grosseur  d’un  noyau  de  prune,  très  mobile  au-des¬ 
sus  de  l’arcade.  Cette  tumeur  est  opaque  aux 
rayons.  Ce  corps  étranger  était  d’une  latence  com¬ 
plète. 

Luxation  temporo-maxillaire  habituelle.  Mé- 
niscopexie.  Guérison  maintenue  depuis  trois 
ans.  —  M.  X.  Contiadès  (Athènes).  M.  G.  Me- 
negaux,  rapporteur.  Un  homme  de  35  ans  a  été 
opéré  d’une  luxation  'habituelle  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  gauche.  Les  récidives  sont 
nombreuses.  A  la  radiographie  on  ne  constate  au¬ 
cune  lésion  importante  du  condyle  maxillaire. 
L’intervention  est  faite  sous  anesthésie  à  l’éther 
par  voie  rectale.  L’articulation  est  découverte  par 
une  incision  en  C.  Le  ménisque  est  d’apparence 
normale,  mais  très  mobile,  libre  en  avant  et  en 
arrière.  Ce  ménisque,  légèrement  basculé  en  de¬ 
hors,  est  fixé  par  quelques  points  de  catgut  chromé 
au  revêtement  fibro-périoslique  du  zygoma  et  à 
l’aponévrose  temporale.  On  solidarise  le  ligament 
latéral  externe  au  ménisque.  Trois  ans  plus  tard, 
le  malade  est  complètement  guéri  et  la  luxation  ne 
s’est  pas  reproduite.  Le  rapporteur  reprend  la  pa- 
thogénie  de  l’affection.  Dans  la  majorité  des  cas, 
le  ménisque  reste  solidaire  du  condyle  maxillaire. 
Pour  obtenir  la  guérison,  il  faut  s’opposer  à  l’ex¬ 
cursion  antérieure  du  bloc  ménisque  condyle  maxil¬ 
laire.  La  méniscectomie  n’est  pas  une  opération  lo¬ 
gique.  Les  procédés  qui  visent  à  appliquer  étroite¬ 
ment  la  mâchoire  inférieure  sur  le  plan  temporal 
ne  donnent  pas  une  sécurité  définitive.  La  ménis- 
copexie  et  la  butée  pré-articulaire  osseuse  sont  cu¬ 
ratrices,  h  condition  d’être  exécutées  avec  soin. 

A  propos  de  l’amputation  dans  la  gangrène 
sénile.  —  M.  G.  Métivet.  Une  exploration  est 
souvent  négligée  :  c’est  celle  de  l’état  des  mus¬ 
cles.  L’importance  des  douleurs  semble  moins  duc 
à  des  lésions  sympathiques  péri-artérielles  qu’à 
l’extension  du  processus  de  nécrobiose  et,  tout  par¬ 
ticulièrement,  de  nécrobiose  musculaire.  Les  mas¬ 
ses  musculaires  en  voie  de  nécrobiose  sont  sponta¬ 
nément  douloureuses,  fermes,  à  contraction  lente 
et  faible.  Peut-être  pourrait-on  faire  un  examen 
électrique.  Si  le  malade  souffre  peu,  il  faut  atten¬ 
dre  et  faire  un  traitement  médical  et  des  interven¬ 
tions  sympathiques.  Si  le  malade  souffre  beaucoup, 
il  faut  craindre  l’extension  de  la  gangrène  aux 
muscles  du  mollet,  faire  l’exploration  clinique  et 
électrique  de  ces  muscles  avant  d’intervenir. 

—  M.  Arrou  montre  les  avantages,  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  la  gangrène  sénile,  de  la  désarticulation 
du  genou  sur  l’amputation  de  cuisse  toujours  plus 
longue,  qui  coupe  des  muscles  et  qui  entraîne  plus 
de  choc. 

Etat  du  canal  de  Wirsung  dans  les  pancréa¬ 
tites.  —  M.  P.  Moulonguet.  Dans  un  cas  de  pan¬ 
créatite  subaiguë  survenue  en  pleine  digestion,  la 
cholécystostomie  met  fin  aux  troubles.  L’angio- 
cliolédocographie  a  montré  l’existence  d’un  canal 
de  Wirsung  dilaté  à  son  abouchement  dans  la  pa¬ 
pille. 

Une  observation  semblable  appartient  à  M.  Le- 
riche. 

Toutes  les  pancréatites  ne  s’accompagnent  pas 
de  dilatation  du  canal  de  Wirsung.  Mais  cette  ex¬ 
ploration  lipiodolée  faite  à  jeun,  sans  pression  ex¬ 
cessive,  apportera  peut-être  des  notions  nouvelles 
sur  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  des 
affections  biliaires  et  pancréatiques. 

Thyroïdectomie  totale  par  insulûsance  car¬ 
diaque  chez  des  malades  à  corps  thyroïde  nor¬ 
mal  :  une  contre-indication  opératoire.  —  MM. 
H.  Welti,  Facquet,  Barraya  cl  Leven.  La  thy¬ 
roïdectomie  dans  le  traitement  de  l’insuffisance 
cardiaque  chez  des  malades  à  corps  thyroïde  nor¬ 


mal  a  pour  but  de  diminuer  les  combustions  de 
l’organisme.  Elle  soulage  le  cœur. 

L'auteur  rapporte  une  observation  où  des  acci¬ 
dents  emboliques  montrent  que  l’asyslolic  est 
vraisemblablement  en  rapport  avec  une  endocar¬ 
dite  infectieuse  subaiguë.  Dans  ce  cas,  la  thyroï¬ 
dectomie  a  été  formellement  contre-indiquée, 
d’ailleurs  à  bon  escient  car  la  malade  est  morte 
quelques  jours  après  d'une  embolie  cérébrale.  Les 
cas  les  plus  favorables  à  l’intervention  sont  ceux 
où  les  troubles  cardiaques  font  penser  à  ceux  des 
goitreux;  autrement  dit,  le  cœur  de  goitre  sans 
goitre  palpable  est  l’indication  de  choix.  L’insuf¬ 
fisance  cardiaque  des  cardiopathies  rhumatismales 
semble  constituer  également  une  excellente  indica¬ 
tion  de  la  thyroïdectomie  totale.  Les  défaillances 
ciyrdiaques  en  rapport  avec  des  lésions  du  myo¬ 
carde,  lorsqu'elles  s’accompagnent  d’une  hyper¬ 
tension  artérielle  relativement  peu  importante,  sont 
parfois  sensiblement  améliorées.  Mais,  avant  de 
formuler  de  nouvelles  indications  précises,  il  faut 
préciser  les  contre-indications.  On  devra  retenir 
que  la  thyroïdectomie  est  contre-indiquée  dans 
trois  catégories  :  les  insuffisances  cardiaques  se¬ 
condaires  à  des  affections  nettement  évolutives  ou 
sournoisement  évolutives  ou  éteintes  depuis  trop 
peu  de  temps  ne  doivent  pas  être  opérées.  Les  in¬ 
suffisances  cardiaques  trop  graves,  qui  résistent  au 
traitement  médical  ou  s’aggravent,  ne  sont  pas 
susceptibles  de  donner  un  résultat  satisfaisant.  Le 
métabolisme  basal  ne  doit  pas  être  abaissé  si  l’on 
veut  intervenir.  L’auteur  termine  sur  les  endo¬ 
cardites  infectieuses  subaiguës  où  deux  éléments 
importants  sont  à  rechercher  :  les  poussées  fébriles 
inexpliquées  et  les  accidents  emboliques. 

Ces  endocardites  évolutives  à  forme  subaiguë  ne 
doivent  pas  être  opérées. 

Appareil  de  visée  pour  enclouage  du  col  du 
iémur.  —  M.  Paul  Mathieu.  La  fracture  est 
d’abord  réduite  sur  une  table  orthopédique  quel¬ 
conque,  le  centre  de  la  tête  repéré  sur  la  peau,  et 
un  contrôle  radiographique  face  et  profil  ayant  été 
fait.  On  découvre  par  l’incision  'habituelle  le  point 
classique  de  Pierre  Delbet  au  niveau  de  la  surface 
sous-trochantérienne.  L’appareil  de  visée  est  cons¬ 
titué  par  un  tube-guide  déplaçablc  sur  une  tige 
métallique.  On  l’encloue  dans  le  grand  trochanter 
et  il  tourne  sur  deux  secteurs  gradués,  l’un  hori¬ 
zontal  dans  le  sens  de  l’inclinaison,  l’autre  vertical 
dans  le  sens  de  la  déclinaison.  Les  manoeuvres  doi¬ 
vent  être  suivies  par  des  radiographies  de  face  et 
de  profil  de  contrôle.  Cet  appareil  a  l'avantage 
d’éviter  toute  incision  particulière  au  niveau  de 
la  tête,  n’exige  pas  l’emploi  d’un  clou  perforé  et 
en  principe,  outre  l’indispensable  radio  dé  contrôle 
après  réduction,  il  ne  demande  qu’une  série  de 
radiographies  face  et  profil  pour  rectifier  la  pre¬ 
mière  visée. 

G.  CoimiEK. 
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Sur  la  dispersion  des  bacilles  de  surinfection 
dans  l’organisme  des  cobayes  tuberculeux.  — 
MM.  A.  Boquet  et.  R.  Laporte  étudient  la  disper¬ 
sion  des  bacilles  d'épreuve  inoculés  pur  voie  sous- 
cutanée  à  des  cobayes  tuberculeux.  Pour  distin¬ 
guer,  par  la  culture,  les  bacilles  de  primo-infcc- 
lion  et  les  bacilles  d’épreuve,  ils  ont  utilisé  des 
germes  dont  les  colonies  présentent  des  aspects 
différents  sur  les  milieux  d’isolement.  La  primo¬ 
infection  des  cobayes  a  été  réalisée  avec  une  souche 
do  bacilles  bovins  appartenant  à  la  variante  dys- 
gonique  S;  la  surinfection,  avec  des  bacilles  'hu¬ 
mains  ou  bovins  du  type  eugonique  R. 

Chez  les  cobayes  surinfeclés,  la  culture  a  -dé¬ 
montré  que  les  bacilles  virulcnls  d’épreuve  res¬ 
tent  bloqués  au  lieu  de  l'inoculation  pendant  2 
semaines  ;  dans  la  suite,  quelques  éléments  peuvent 
atteindre  les  ganglions  avoisinants. 

Chez  les  animaux  primo-infeclés,  au  contraire, 
les  bacilles  virulents  inoculés  sous  la  peau  sont  rc- 
|  trouvés  par  culture  dans  les  ganglions  correspon¬ 


dants  entre  le  3°  et  le  7°  jour;  ils  sont  décelables 
dans  la  rate  dès  le  15°  jour. 

Lipémie,  calcémie  et  potassémie  au  cours  de 
l’excitation  expérimentale  de  l’hypothalamus. 

—  MM.  Van  Bogaert  et  L.  Van  Meel.  L’excitation 
de  la  portion  rélrohypophysairc  du  plancher  du 
3°  ventricule  détermine  :  1°  une  chute  considéra¬ 
ble  de  la  lipémie  presque  exclusivement  aux  dé¬ 
pens  des  acides  gras,  le  cholestérol  et  l’insaponifia- 
ble  ne  se  modifiant  pas  ou  peu. 

2°  Une  légère  augmentation  du  chiffre  de  la 
calcémie  parallèle  à  une  légère  diminution  du  taux 
de  la  potassémie. 

Action  des  ultrapressions  sur  le  virus  de  la 
peste  aviaire.  Pouvoir  antigène  du  virus  ultra- 
pressé.  —  MM.  P.  Lépine,  James  Basset  et  M.- 
A.  Machebœuf  montrent  que  le  virus  de  la  peste 
aviaire  est  détruit  en  30  minutes  par  une  pression 
de  4.000  atmosphères.  Le  virus  ainsi  inactivé  con¬ 
serve  un  certain  pouvoir  antigènique  conférant  à 
la  poule  une  faible  résistance  relative,  mais  il  n’a 
pas  été  possible,  même  par  l'inoculation  de  doses 
élevées,  de  déterminer,  au  moyen  du  virus  ultra- 
pressé,  l’état  réfractaire  chez  les  animaux  inoculés. 

Le  lévulose,  substance  de  déséquilibre.  —  M. 
Lecoq  montre  en  s'appuyant  sur  l’essai  physiolo¬ 
gique  conduit  sur  le  pigeon  que  le  lévulose  est 
une  substance  qui,  aux  fortes  doses,  entraîne  un 
déséquilibre  alimentaire  atténué,  mais  incontesta¬ 
ble,  auquel  l’action  faiblcmpnt  laxative  du  miel 
pourrait  être  attribuée. 

De  l’inscription  simultanée  des  bruits  arté¬ 
riels  et  des  pulsations  à  l’humérale  en  sphyg- 
momanométrie  auscultatoire.  —  MM.  C.  Lian  et 
V.  Golblin  ont  réalisé  cette  inscription  simultanée 
de  la  façon  suivante  :  a)  brassard  brachial  relié  à 
un  oscillographe  Uoulille  ;  b)  sachet  phoncndosco- 
pique  du  phono-sphygmomèlrc  Lian  relié  à  un  mi¬ 
crophone  branché  sur  l’élcclrocardiographc  Bou- 
litte. 

Pour  une  contre-pression  égale  à  la  pression  ar¬ 
térielle  maxima  Mx,  le  bruit  artériel  est  nettement 
en  retard  sur  le  pouls  huméral  :  ce  retard  est  en 
général  de  4  à  8/100  de  seconde  et  peut  atteindre 
à  l’état  pathologique  20/100  de  seconde. 

En  décomprimant  le  brassard  brachial  on  voit 
le  retard  du  bruit  artériel  diminuer  peu  à  peu.  En¬ 
fin  pour  une  certaine  valeur  de  contre-pression,  le 
bruit  artériel  et  le  pouls  huméral  sont  synchrones 
et  le  restent  pour  les  chiffres  inférieurs  de  contre- 
pression. 

Détermination  précise  de  la  pression  arté¬ 
rielle  minima  par  l’inscription  simultanée  des 
bruits  artériels  et  des  pulsations  à  l’humérale. 

—  MM.  C.  Lian  et  V.  Golblin,  en  étudiant  les 
variations  du  retard  des  bruits  artériels  par  rap¬ 
port  au  pouls  à  l’humérale,  ont  remarqué  que  le 
synchronisme  des  bruits  cl  du  pouls  se  produit 
au  moment  où  le  brassard  brachial  est  gonflé  sous 
une  pression  égale  à  la  pression  minima. 

En  effet  tant  que  la  contre-pression  brachiale  est 
supérieure  à  la  valeur  de  la  pression  minima,  l'ar¬ 
tère  est  déformée,  complètement  ou  incomplète¬ 
ment  écrasée.  Il  s’écoule  quelques  centièmes  de 
seconde  avant  que  l’artère  ail  retrouvé  sa  forme 
arrondie  et  soit  alors  le  siège  de  vibrations  audi¬ 
bles  constituant  le  bruit  artériel  perçu  en  sphyg- 
momanométric  auscultatoire. 

Au  contraire,  quand  la  contre-pression  brachiale 
est  égale  à  la  pression  artérielle  minima,  l’artère 
garde  constamment  sa  forme  arrondie.  De  ce  fait, 
lorsque  se  produit  le  phénomène  du  pouls,  l’artère 
est  immédiatement  le  siège  des  vibrations  audi¬ 
bles  constituant  le  bruit  artériel. 

Certes  ce  procédé  de  mesure  de  la  minima  n'est 
pas  destiné  à  être  utilisé  dans  la  pratique  journa¬ 
lière.  Mais  il  présente  l’intérêt  de  servir  de  pierre 
de  touche  à  l’exactitude  des  méthodes  cliniques. 
Ainsi  il  confirme  la  justesse  des  chiffres  obtenus 
pour  la  pression  minima  par  la  méthode  oscillo- 
métriqne  selon  les  dernières  directives  du  Prof. 
Pnchon  (1930). 

A.  Escalier. 
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Un  nouveau  cas  de  scaphoïdite  tarsienne  de 
l’entant.  —  AIM.  R.  Chureau  (Chütillon-sur- 
Seine) .  Guéneau  cl  Detouillon  coiniuuniqucnl 
l'observa  lion  d’un  enfant  de  7  ans  présentant  de 
la  douleur,  du  pied  gauche  avec  tuméfaction  de  la 
face  dorsale  au  niveau  du  scaphoïde.  'I, 'examen  ra¬ 
diographique  a  montré  l’aspeel  classique  (opacité 
et  aplatissenienl  I  de  la  scaphoïdite  tarsienne  de 
l'enfant.  Les  auteurs  étudient  les  divers  points  île 
cette  affection  assez  rare. 

Cancer  du  col  après  hystérectomie  subtotale. 
—  M.  P.  Séjournet  communique  une  observation 
de  cancer  du  moignon  survenu  5  ans  après  hysté¬ 
rectomie  suhtolale  pour  salpingite-  et  une  seconde 
oïl  le  cancer  est  apparu  deux  ans  après  un  cancer 
du  corps  opéré,  pour  des  raisons  de  technique,  en 
suhtolale.  Il  oppose  les  cancers  du  moignon,  dits 
primitifs  ou  tardifs,  aux  cancers  dits  secondaires 
ou  précoces.  Ceux-ci,  souvent  méconnus  (l’auteur 
en  apporte  deux  exemples),  sont  interprétés  comme 
traduisant  l’évolution  d’un  néoplasme  existant 
déjà  au  cours  de  l'opération  initiale,  mais  le  cancer 
peid  n’ètre  qu'en  gestation,  non  décelable  par  les 
moyens  d'investigation  actuels.  Contrairement  à 
l'opinion  courante,  acceptée  par  les  chirurgiens, 
te  cancer  du  moignon  est  une  complication  que 
lés  radiumthérapeutes  estiment  à  5  pour  100  de 
l’ensemble  des  cancers  du  col  :  elle  est  donc  rela¬ 
tivement  fréquente.  Celle  notion  de  fréquence, 
encore  peu  répandue,  jointe  à  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  chirurgical  et  à  la  résistance  au  radium, 
conduit  l’auteur  à  se  demander  si  l’hyslérectomie 
suhtolale,  en  particulier  pour  le  fibrome,  ne  doit 
pas  laisser  la  place  à  l’hystérectomie  totale. 

Etudes  électriques  et  métallographiques  en 
vue  de  l’ostéosynthèse.  —  M.  Masmonteil  a 
étudié  le  potentiel  électrique  de  certains  métaux  et 
plus  particulièrement  des  alliages  susceptibles 
d'étre  utilisés  pour  la  fabrication  du  matériel  d’os¬ 
téosynthèse.  Or,  il  a  remarqué  que  tous  les  métaux 
et  alliages  favorables  à  l’ostéosynthèse  avaient  une 
tension  électrique  voisine  de  celle  de  l’os  ou  même 
inférieure  à  elle  ;  tandis  que  les  métaux  nocifs  ont 
une  tension  électrique  supérieure  à  celle  de  l’os. 
Il  a  pu  faire  ainsi  un  choix  qui,  sensiblement,  cor¬ 
respond  à  celui  que  Menegaux  avait  obtenu  en 
partant  de  la  méthode  biologique  des  cultures  os¬ 
seuses.  Celte  coïncidence  des  résultats  est  déjà  un 
fait  inléressàTlt,  et  elle  souligne  l'importance  de 
la  nature  du  métal,  du  point  (le  vue  de  la  tolérance 
de  l’os  envers  la  prothèse. 

Mais,  la  nature  du  métal  n'est  pas  seule  en  cause; 
sa  structure  ne  doit  pas  être  altérée  par  les 
mameuvres  d'écrouissage;  l’auteur  montre  par  des 
clichés  métallographiques  ce  que  les  traitements 
thermiques  et  mécaniques  peuvent  produire  comme 
bouleversement  au  milieu  des  pièces  de  prothèse 
créant  ainsi  dans  leur  épaisseur  des  zones  hétéro¬ 
gènes,  origine  des  corrosions. 

I.a  prothèse  doit  donc  être  homo-iso-électrique, 
c’est-à-dire  avoir  une  constitution  homogène  et 
une  tension  électrique  voisine  de  celle  de  l’os. 

Cu.  Buizahu. 
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Fibromes  circonscrits.  —  MM.  Milian  et  Pé- 

rin  ont  observé  chez  une  femme  des  fibromes  no¬ 
dulaires  circonscrits,  simulant  cliniquement  le 
myxœdèmc  tubéreux.  lin  traitement  thyroïdien 

Gangrène  mercurielle  grave.  —  MM.  Milian 
et  Haneau  ont  constaté  chez  une  femme  syphili¬ 
tique,  traitée  par  10  injections  d’huile  grise  et  3 
injections  de  novarsénobenzol,  une  gangrène  mer¬ 
curielle  grave  de  la  loge  sus-amygdalienne,  avec 
ulcération  du  voile.  Tous  les  traitements  locaux 


furent  inefficaces.  Les  auteurs  donnèrent  alors  par 
voie  buccale  5  à  10  gr.  par  jour  de  rongalUe  (mé- 
thy lène-sulfoxy laie  de  soude)  ;  sous  l’influence  de 
ce  médicament,  véritable  antidote  du  mercure,  les 
phénomènes  généraux  (lièvre  à  -39°)  s’amendèrent 
et  les  lésions  locales  s'améliorèrent. 

M.  Milian  signale  à  ce  propos  que  la  rongalite 
devrait  être  un  médicament  d’urgence  se  trouvant 
dans  toutes  les  pharmacies  des  hôpitaux,  afin  de 
pouvoir  rire  employé  immédiatement  dans  toutes 
les  intoxications  mercurielles  graves  (empoisonne¬ 
ment  par  le  sublimé,  etc.). 

Pityriasis  versicolor  biotropique.  —  MM.  Mi¬ 
lian  et  Haneau  ont  observé  un  malade  atteint  de 

à  la  suite  d'un  traitement  arsénobenzolique,  fil 
un  érythème  biotropique  du  9°  jour  sous  forme 

contenant  de  multiples  parasites. 

Xantho-erythrodermia  perstans.  —  MM.  Mi¬ 
lian,  Garnier  et  Haneau  ont  observé  chez  un 
homme  une  éruption  bigarrée  caractérisée  par  des 
taches  jaune  safran  en  placards  circinés  et  par  de 
petits  points  rouges  purpuriques,  rappelant  la 
xantho-erythrodermia  perstans  et  la  maladie  de 
Schnmberg. 

Mélanose  de  Riehl.  —  MM.  Gougerot  et  Bur¬ 
nier  présentent  un  malade  travaillant  dans  l'huile 
et  le  cambouis  et  atteint  d’une  pigmentation  aréo- 
laire  brunâtre  du  Iront  et  des  régions  temporales 
depuis  6  mois  ;  des  lésions  récentes  des  parties  la¬ 
térales  du  cou.  infiltrées  et  érythémateuses,  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  le  stade  de  début  de 
celte  mélanose. 

Epithélioma  sclérodermilorme:  —  M.  Gouge¬ 
rot  et  MUo  Eliascheff  présentent  une  femme  at¬ 
teinte  d’un  épithélioma  sclérodermiforme  baso- 
cellulaire  du  nez,  sans  érosion  végétante  centrale, 
contrairement  à  la  règle. 

Pyodermites  tuberculoïdes  nécrotiques.  — 
MM.  Gougerot  et  Hamburger  présentent  un 
homme  atteint  de  lésions  tuberculoïdes  nécrotiques 
des  jambes,  simulant  les  tuberculides  ;  mais  il 
s’agissait  de  pyodermites  à  staphylocoques  et  à 
streptocoques,  la  nécrose  étant  due  à  une  hyper¬ 
sensibilité  du  terrain  à  ces  microbes. 

Sclérodermie  et  capillarités.  —  MM.  Gouge¬ 
rot  et  Brouet  ont  observé  chez  une  femme,  à 
côté  de  grands  placards  de  sclérodermie  typique 
ou  liliacée  atypique,  des  capillarités  avec  ulcéra- 

Pityrasis  versicolor  achromiant.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Lortat-jacob  ont  observé  3  cas  de  pi¬ 
tyriasis  versicolor  achromiant  post-solaire  et  à  len- 

Hypodermites  en  plaques.  —  MM.  Gougerot 
et  Lortat-Jacob  ont  constaté  chez  une  femme  une 
inflammation  nodulaire  de  l’hypoderme  doulou¬ 
reuse,  ayant  abouti  à  la  suppuration  ;  le  pus  conte¬ 
nait  du  streptocoque. 

Maladie  de  Méléda.  —  MM.  Weissenbach, 
Fernet  et  Brocard  présentent  une  malade  déjà 
observée  par  Dubreuilh  en  1905  et  par  Brocq  en 
1908.  Les  lésions  hyperkératosiques  de  la  face  ont 
été  traitées  par  les  rayons  X  et  le  radium  et  ont 
guéri.  Mais  celte  malade,  qui  a  aujourd’hui  41 
ans,  a  encore  des  lésions  évolutives. 

Erythème  induré.  —  M.  Fouquet  a  observé  un 
érythème  induré  de  Bazin  chez  une  femme  at¬ 
teinte  de  rhumatisme  tuberculeux,  de  gommes  tu¬ 
berculeuses  contenant  des  bacilles  de  Koch  et  de 
péritonite  tuberculeuse. 

Intolérance  cutanée  à  l’aspirine.  —  MM. 
Flandin,  Rabeau  et  M11"  Dckrainczyck  ont  observé 
2  cas  d’intolérance  à  l’aspirine,  remarquables  par 
le  polymorphisme  des  lésions  et  la  difficulté  des 
lests  cutanés.  Des  doses  répétées  provoquèrent  chez 
le  premier  malade  une  éruption  généralisée;  une 
seule  dose  chez  le  second  malade  détermina  au 
bout  de  15  jours  une  éruption  localisée. 

Intolérance  à  la  résorcine.  —  MM.  Flandin, 
Rabeau  cl  Mn°  Dckrainczyck  ont  observé  chez 
un  malade  une  intolérance  à  la  résorcine;  des  ap-  j 


plient  ions  d'alcool  résorciné  à  1  pour  100  proyo- 

réseau.  L’épidermo-réaclion  à  1  pour  100  fut  net¬ 
tement  positive. 

Valeur  pratique  des  tests  dans  les  accidents 
cutanés  survenant  au  cours  des .  traitements 
arsenicaux.  —  M.  Rabeau  cl  M110  Dckrainczyck 
estiment  (pie  l’épidcrmo-réaction  avec  une  solu¬ 
tion  de  novarsénobenzol  à  1  pour  100  constitue  le 

lades.  Celte  réaction  est  positive  dans  l’érythroder¬ 
mie  vésioulo-oedémaleuse  ;  elle  est  négative  dans 
l’érythème  du  9°  jour. 

Syndrome  d’Ehlers-Danlos.  —  MM.  Sézary  et 
Horowitz  présentent  un  enfant  de  0  ans  atteint 
d’une  forme  typique  du  syndrome  d’Khlers-Danlos  : 
liyperélasticité  cutanée,  hyperlaxité  articulaire, 
fragilité  de  la  peau  aux  cicatrices  ectopiques  et 
atrophiques,  tendance  aux  ecchymoses  et  aux  épis¬ 
taxis.  L’histologie  montre  une  fragmentation  du 
tissu  conjonctif  et  une  énorme  hyperplasie  du  tissu 
élastique,  sans  lésions  vasculaires  importantes  ; 
crasc  sanguine  normale.  Stigmates  nets  de  syphi¬ 
lis  héréditaire.  Un  frère  de  cet  enfant,  âgé  de  4 
ans,  a  également  de  l’hvperélasticité  cutanée,  sans 
autre  signe  du  syndrome. 

Cheilite  du  rouge.  —  MM.  Sézary,  Horowitz 
cl  Genet  présentent  un  nouveau  cas  de  cheilite, 
dû  au  rouge  pour  les  lèvres.  Par  des  épidermo- 
réaclions,  les  auteurs  ont  montré  que  l’éosine  était 
la  substance  nocive.  Ils  ont  de  plus  établi  qu’il 
s’agit  d’une  simple  intolérance  chimique,  sans 
rôle  adjuvant  de  la  lumière,  car  les  applications 
d’éosine  sur  la  peau  ou  sur  les  lèvres  provoquent 
une  réaction,  même  si  on  les  maintient  à  l’abri  du 
la  lumière. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon.  —  MM.  Sézary 
et  Lemant  présentent  une  malade  de  73  ans,  at¬ 
teinte  depuis  21  ans  d’une  maladie  de  Paget  du 
sein  droit.  La  lésion  cutanée  a  acquis  un  dévelop¬ 
pement  considérable,  débordant  le  sein  dans  toute 
son  étendue.  Le  mamelon  est  détruit  depuis  au 
moins  quatre  ans.  A  noter  qu’il  n’existe  aucun 
signe  de  cancer  du  sein,  alors  que  dans  la  règle 
celui-ci  survient  dans  les  deux  ans  qui  suivent  la 
destruction  du  mamelon.  Diagnostic  confirmé  par 
l’examen  histologique. 

Angiomatose  et  idiotie  familiales.  —  MM. 
Touraine,  Solente  et  J.  Gauthier  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  famille  de  10  enfants  dont  7  sur¬ 
vivent.  Plusieurs  d’entre  eux  ont  présenté  des  dys¬ 
plasies  cclodermiqucs  (nævus  pigmentaire,  imper¬ 
foration  de  l’anus,  troubles  dentaires,  etc.).  Trois 
d’entre  eux  étaient  des  idiots  et  deux  de  ces  der¬ 
niers  étaient  atteints  d’angiomes  cutanés  étendus. 

Ces  faits  se  rapprochent  d’autres  observations 
antérieures.  La  corrélation  d’angiomes  cutanés  et 
de  troubles  nerveux  ou  psychiques  paraît  devoir 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  «  maladie  de  Lindau  », 
par  angiomatose  nerveuse,  viscérale  et  cutanée  et 
dans  le  groupe  des  phacomatoscs  de  Van  der 
Hoeve. 

Alopécie  par  folliculites  à  micro-kystes  kéra- 
tosiques.  —  MM.  Touraine  et  Solente  décrivent 
une  variété  d’alopécie  en  plaques  du  cuir  chevelu, 
dans  laquelle  les  aires  déglabrées  sont  semées  de 
minuscules  élevures  cornées.  11  n’y  a  pas  d’atro¬ 
phie  de  la  peau,  mais  un  ery thème  et  une  intu¬ 
mescence  périphérique. 

Il  existe  une  inflammation  dermique  dans  la 
profondeur  et  (h;  nombreuses  dilatations  des  tubes 
pilaires,  en  micro-kystes  remplis  de  lamelles  kéra- 
t  misées. 

C'est  là,  semble-t-il,  une  variété  kystique  et  non 
atrophique  de  la  pseudo-pelade  de  Brocq. 

Traitement  de  l’éléphantiasis  des  membres 
par  le  drainage  lymphatique  à  tubes  perdus 
(Opération  de  Walther).  —  M.  Touraine  pré¬ 
sente  deux  malades  atteints  d’éléphantiasis  de  la 
jambe,  l’une  depuis  15  ans,  l’autre  depuis  5  ans. 
Ayant  vu  deux  malades  opérés  15  ans  auparavant, 
par  Walther,  dont  l’éléphantiasis  avait  complète¬ 
ment  disparu,  il  a  demandé  à  M.  Moine  d’appli¬ 
quer  la  même  méthode. 

Dans  le  premier  cas,  où  l’éléphantiasis  était  très 
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volumineux,  le  gain  définitif  a  été  de  10  à  18  cm., 
dans  les  divers  pourtours  de  la  jambe.  Dans  le  se¬ 
cond,  beaucoup  moins  considérable,  la  circonfé¬ 
rence  du  mollet  a  diminué  île  4  cm.  5. 

—  M.  Moure  donne  les  détails  des  différentes 
inlerventions  qui  ont  été  pratiquées  chez  ces  deux 
malades,  suivant  la  méthode  de  Walther. 

Guérison  spontanée  de  quelques  cas  de  can¬ 
cers  cutanés.  —  MM.  Touraine  et  Duperrat  ont 
réuni  20  observations  de  cancers  de  la  peau  de 
types  cliniques  cl  histologiques  différents  qui  ont- 
guéri  spontanément  ou  à  la  suite  d’un  traitement 
médical,  sans  aucune  intervention  locale. 

.  Ces  faits,  importants  au  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thologie  générale,  sont  cependant  exceptionnels  et 
ne  doivent  pas,  dans  les  conditions  actuelles,  être 
escomptés  pour  modifier  le  traitement  du  cancer. 

Lupus  miliaire  disséminé  folliculaire.  —  MM. 
Weissenbach,  Lévy-Franckel,  Fernet  et  Cail- 
liau  présentent  une  femme  atteinte  de  lésions  de 
l«i  face  qui  eussent  été  classées,  avant  la  communi¬ 
cation  de  l’aulrier  à  la  réunion  dermatologique  de 
Strasbourg,  en  Mai  1934,  dans  le  groupe  des  lu- 
poïdes  miliaires;  les  auteurs  analysant  les  faits 
d’ordre  divers,  classés  sous  ce  nom,  y  distinguent: 
1°  des  sarcoïdcs,  localisations  cutanées  de  la  lym¬ 
phogranulomatose  de  Scliaumann;  2°  des  tuber- 
culides  nodulaires,  différentes  de  l’acnitis  par  l’ab¬ 
sence  de  nécrose  clinique  ;  3°  des  lésions  à  type  de 
lupus  miliaire,  caractérisées  par  des  lupomcs  en 
miniature,  à  évolution  lente,  histologiquement  et 
topographiquement  folliculaires,  à  cuti-réaction  à 
la  tuberculine  positive,  que  les  auteurs  considèrent 
comme  identiques  au  lupus  folliculaire  de  Tilbury- 
Fox,  au  lupus  miliaris  follicularis  faciei  de  11. 
Crockcr. 

Hidradénomes  éruptifs.  —  MM.  Weissen- 
bach,  Fernet,  Lévy-Franckel  et  Cailliau  présen¬ 
tent  une  femme  de  35  ans,  chez  laquelle  sont  ap¬ 
parus,  sur  la  région  mammaire  et  l'abdomen,  un 
certain  nombre  d’éléments  légèrement  papuleux, 
lenticulaires,  au  niveau  desquels  la  peau  a  gardé 
sa  coloration  normale  ;  l’existence  d’une  tubercu¬ 
lose  en  évolution  chez  le  sujet  pouvait  en  imposer 
pour  des  luberculides  ;  il  s’agit  en  réalité  d'hidra- 
dénomcs  :  l’histologie  a  montré,  dans  le  corps 
papillaire  et  dans  le  derme  moyen,  l’existence  de 
formations  kystiques,  arrondies  ou  tubulées,  dont 
la  cavité  est  tapissée  d’une  assise  de  cellules  cu¬ 
biques;  leur  abondance  montre  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  simple  malformation,  mais  d’un  bourgeon¬ 
nement  anormal  des  glandes  sudoripares  avortées 
(syringo-cysladénomes'l. 

Psoriasis  avec  onychomycose.  —  MM.  Weis¬ 
senbach  et  Lévy-Franckel  présentent  un  homme 
de  G4  ans,  chez  lequel  sont,  apparues,  en  1931,  des 
lésions  classiques  de  psoriasis  et  des  manifestations 
unguéales,  dans  lesquelles  l’examen  microscopi¬ 
que  et  la  culture  ont  révélé  l’existence  d’un  mycé¬ 
lium,  dont  l’identification  n’a  pu  être  faite  jus¬ 
qu’ici;  peut-être  s’agit-il  d’un  saprophyte  déve¬ 
loppé  sur  des  ongles  psoriasiques  ;  cependant,  le 
début  des  lésions  par  le  bord  libre  de  la  lame  un¬ 
guéale,  les  réactions  positives  avec  certains  lests 
(Torula,  microsporon),  l’action  favorable  du  trai¬ 
tement  iodé  sont  en  faveur  d’une  mycose  un¬ 
guéale  apparue  chez  un  psoriasique. 

Onychose  avec  malformations  dentaires  chez 
une  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Weissenbach, 
Lévy-Franckel  et  Le  Baron  présentent  une  fillette 
de  8  ans,  atteinte,  depuis  plusieurs  années,  de  lé¬ 
sions  unguéales  de  divers  types  (sillons  arcifor¬ 
mes,  helconyxis,  onvehorrexis),  accompagnées 
d’axiphoïdie  et  de  malformations  dentaires  im¬ 
portantes  (hypertrophie  du  cingulum,  absence  de 
certaines  dents  permanentes)  ;  les  lésions  unguéa¬ 
les  se  sont  notablement  améliorées  sous  l’influence 
du  traitement  spécifique. 

Infantilisme  asymétrique  des  doigts.  Infanti¬ 
lisme  apparent  des  doigts.  Infantilisme  réel  des 
métacarpiens.  —  M.  Hissard  montre  les  photo¬ 
graphies  cl  les  radiographies  d’un  cas  particulière¬ 
ment  net  d’infantilisme  asymétrique  où  le  sque¬ 
lette  des  doigts  est  de  longueur  normale  alors  que 


les  métacarpiens  correspondants  sont  réduits  de 
plus  d’un  tiers  de  leur  longueur. 

Sort  du  treponema  pallidum  sous  l’influence 
thérapeutique  de  l’arsenic  et  du  bismuth.  Sa 
persistance  dans  les  tissus  des  animaux  réfrac¬ 
taires.  —  MM.  Levaditi,  Vaisman,  M110"  Schoen 
et  Manin  montrent  que,  s’il  est  avéré  que  les  dé¬ 
rivés  arsénoïques,  de  même  que  le  bismuth,  sté¬ 
rilisent  rapidement  (en  2  à  5  jours)  le  virus  sy¬ 
philitique,  contenu  dans  le  syphilome  scrolal  et  le 
système  lymphatique  périphérique,  par  contre, 
cette  stérilisation  ne  coïncide  pas  avec  la  destruc¬ 
tion  lytique  totale  du  Treponema  pallidum  dans 
les  lésions  spécifiques.  Les  parasites  spiralés  per¬ 
sistent  à  l’état  de  cadavres,  ayant  conservé,  leur 
aspect  habituel  et  leur  imprégnabilité  argentique, 
/longtemps  après  qu'ils  ont  cessé  de  vivre  (parfois 
20  jours).  F.t  cependant,  l’examen  à  l’ultramicros¬ 
cope  ne  les  révèle  plus,  pour  la  raison  que,  sous 
l’influence  de  la  médication,  le  périplaste  spiro¬ 
chétien  subit  des  modifications  physiques  et  opti¬ 
ques  rendant  le  parasite  plus  adhérent  uux  tissus 
qui  l’hébergent  et  moins  réfringent.  Le  Treponema 
pallidum  persiste  pendant  très  longtemps  dans  les 
greffons  syphilomateux  insérés  dans  l’encéphale, 
ou  sous  la  peau  d’un  organisme  réfractaire  tel  que 
la  poule  (109  jours)),  tout  en  perdant  sa  vitalité 
et  sa  virulence  dès  le  6°  jour. 

Nouveau  dispositif  pour  la  Finsenthérapie.  — 
M.  Meyer  présente  un  nouveau  dispositif  qui  com¬ 
porte  un  arc  de  Saidman  à  butée  de  tungstène 
et  un  système  optique  cl  filtrant  ainsi  constitué  : 
une  cuve  à  eau  distillée,  de  4  cm.  de  diamètre  et 
3  cm.  d’épaisseur,  est  insérée  dans  une  grande 
cuve  à  parois  métalliques,  de  même  épaisseur,  em¬ 
plie  de  3/4  de  litre  d’eau  du  robinet,  et  qui  re¬ 
froidit  la  petite  cuve  par  simple  contact  de  ses 
parois.  Un  diaphragme  métallique  la  protège 
contre  la  flamme. 

Un  tronc  de  cône  de  quartz  taillé  massif  sert 
de  concentrateur,  de  compresseur  et  de  filtre  com¬ 
plémentaire. 

La  peau  peut  ainsi  être  rapprochée  à  16  cm. 
de  la  flamme  sans  sensation  d’échauffement,  au 
lieu  de  30  cm.  environ  dans  l’appareil  de  Lom- 
holt  et  1  mètre  dans  le  Finsen  classique.  Il  n’y 
a  ni  lentille  convergente,  ni  circulation  d’eau;  il 
semble  qu’on  obtienne  en  vingt  minutes  lès  réac¬ 
tions  équivalentes  à  celles  qu’on  obtient  en  60  mi¬ 
nutes  avec  le  Finsen  ancien. 

Coexistence  chez  un  sujet  de  cancers  de  ty¬ 
pes  histologiques  différents.  —  M.  Wallon  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  opérée  d’un  can¬ 
cer  du  sein  (épilhélioma  glandulaire  typique)  qui 
présente  deux  ans  après  une  récidive  locale  et 
presque  simultanément  une  localisation  à  la  lèvre 
supérieure  (épilhélioma  spino-cellulaire  avec  par 
endroits  inclusion  de  mucus)  et  des  ulcérations 
multiples  du  cuir  chevelu  (épilhélioma  baso-cellu- 

11  semble  que  ces  différentes  tumeurs  ne  sont 
que  les  métastases  du  cancer  du  sein  primitif  mais 
qu’elles  présentent  des  caractères  histologiques 
particuliers  du  fait  de  leur  siège,  chaque  région 
réagissant  de  la  manière  qui  lui  est  le  plus  habi¬ 
tuelle. 

Contribution  a  l’étude  des  tests  cutanés.  — 
MM.  Tzanck,  Klotz  et  Negreanu  signalent  une  ob¬ 
servation  d’intolérance  cutanée  au  cours  de  laquelle 
l’épreuve  des  lests  a  donné  lieu  à  des  résultats  pa¬ 
radoxaux,  l’application  de  diachylon  auquel  la 
malade  se  trouvait  sensible  n’ayant  donné  lieu  à 
des  résultats  positifs  que  dans  un  territoire  où 
l’éruption  spontanée  était  imminente. 

Traitement  d’un  cas  de  radiodermite  par  une 
pommade  radio-açtive.  —  MM.  Tzanck,  Langlois 
et  Sidi  présentent  une  malade  atteinte  de  radio¬ 
dermite  datant  de  plusieurs  années  ayant  manifes¬ 
tement  bénéficié  d’un  traitement  local  par  une 
pommade  radio-active. 

Eruption  de  syphilides  papuleuses  apparues 
chez  un  syphilitique  ancien  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  par  l’antimoine.  Biotropisme  ou  réin¬ 
fection.  —  M.  Garnier  a  observé  un  homme  de 
48  ans,  qui  présenta  toute  une  série  d’accidents  de 


syphilis  secondaire  au  cours  d’un  traitement  par 
l’antimoine  prescrit  pour  une  lésion  anale  apparue 
7  semaines  avant,  étiquetée  maladie  de  Nicolas- 
Favre.  Le  diagnostic  de  syphilis  anale  n’a  pas  été 
soulevé  à  ce  moment,  parce  que  le  patient  avait 
eu  la  syphilis  15  ans  avant. 

L’auteur  pense  que  les  lésions  secondaires  appa¬ 
rues  au  cours  du  traitement  par  l’antimoine  sont 
le  résultat  d’une  réinfection  dont  la  lésion  anale 
aurait  été  l’accident  primitif.  Les  dates  d’appari¬ 
tion  des  divers  accidents  plaident  en  celte  faveur. 

L’auteur,  à  ce  propos,  montre  qu’on  a  une  ten¬ 
dance  à  étendre  de  façon  abusive  le  domaine  de 
la  maladie  de  Nicolas-Favre  en  ce  qui  concerne 

Il  fait  des  réserves  sur  la  valeur  de  la  réaction 
de  Frci  prise  isolément. 

II.  Burnier. 
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A  propos  de  l’a  hérédo-tuberculose  »  d’Au¬ 
guste  Lumière.  Imprégnation,  inoculation  et 
contagion  en  lutte  antituberculeuse.  —  M.  G. 
Rosenthal  montre  que  la  notion  de  contagion  est 
imprécise  et  doit  être  démontrée.  U  faut  séparer 
en  tuberculose  l’imprégnation  à  distance,  souvent 
plus  vaccinante  que  pathogène,  l’inoculation  pal- 
imprégnation  directe  de  bacilles  dans  l’organisme 
humain  (contagion  conjugale  îles  plus  rares),  la 
contagion  simple  par  lie  commune  qui  semble 
entre  adultes  ne  pas  être  commune.  Les  partisans 
de  la  contagion  ne  doivent  jdus  se  contenter  d’une 
expression. 

Traitement  médical  et  chirurgical  de  l’ecto- 
pie  testiculaire.  —  M.  Dartigues  préconise  le 
traitement  opothérapique  (produits  thymiques, 
produits  hypophysaires  et  thyroïdiens).  Parmi 
les  opérations,  celle  par  la  technique  de  Doyen 
lui  paraît  la  meilleure.  Mais  il  y  a  lieu  de 
faire  après  ces  opérations  le  traitement  hormo- 
nique  à  nouveau  et  le  traitement  physiothérapique. 

L’anesthésie  électrique.  Sa  réalisation.  Sa 
technique.  —  M.  R.  Grain  nous  dit  que  l’anes¬ 
thésie  électrique  est  très  facilement  réalisée  par 
l’ionisation  iodée.  Mais  elle  n’est  possible  qu’avec 
une  technique  rigoureuse  dont  on  ne  saurait 
s’écarter  sans  aboutir  à  des  échecs  thérapeutiques 
dont  on  ne  saurait  rendre  la  méthode  responsable. 

Le  lympho-pronostic  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  MM.  J.-C.  Bayle  et  V.  Bayle  présen¬ 
tent  leurs  travaux  sur  le  lympho-pronostic  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  avec  projections  à  l’appui.  Us 
comparent  avec  la  courbe  de  température  (dans 
les  maladies  infectieuses  fébriles)  ou  de  poids 
(dans  les  maladies  infectieuses  apyrétiques)  une 
courbe  fournie  par  le  rapport  de  l’excédent  ou 
du  défaut  sur  la  normale  des  mononucléaires  au 
nombre  total  de  leucocytes.  La  courbe  ainsi  ob¬ 
tenue  est  inverse  de  celle  de  la  lempèrilure  ou 
parallèle  à  celle  du  poids.  Ils  montrent  les  indi¬ 
cations  que  l’on  en  peut  tirer  pour  le  pronostic 
et  pensent  à  1a  possibilité  d’étudier  à  l’aide  de  ce 
critérium  l’efficacité  des  différentes  thérapeutiques 
des  maladies  infectieuses. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

11  Décembre  1935. 

Traitement  de  l’hypertension  par  l’hémocri- 
nothérapie.  —  M.  Filderman.  qui  a  présenté  à  la 
Société,  il  y  a  deux  ans,  six  malades  atteints  d’ar- 
tériles  oblitérantes,  en  présente  deux  autres.  Tous 
ces  malades  ont  été  soumis  à  l’hémocrinothérapie 
ovarienne  ou  pancréatique.  Leur  état  a  été  nette¬ 
ment  amélioré. 

L’auteur  applique  l’hémocrinothérapie  à  l’hy¬ 
pertension  artérielle  avec  un  succès  constant  de¬ 
puis  4  à  5  ans.  11  relate  ses  34  observations,  dont 
3  seulement  sans  résultat;  dans  ces  trois  cas,  au- 
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cune  médication  n'a  réussi.  C’est  un  traitement 
simple,  facile,  pratiqué  avec  les  solutions  opothé¬ 
rapiques  du  commerce.  Ses  effets  persistent  des 
mois  et,  le  plus  souvent,  des  années.  En  cas  de 
récidive,  un  petit  nombre  d’injections  produisent 
le  môme  effet.  Cette  méthode  donne  d'excellents 
résultats  aussi  dans  l’angine  de  poitrine.  Elle  est 
également  efficace  contre  les  syndromes  fréquem¬ 
ment  associés  à  l’hypertension  :  obésité,  diabète, 
asthme,  eczéma,  anthrax,  furonculose,  etc...  Ceci 
est  particulièrement  intéressant  pour  ht  physio¬ 
logie  endocrinienne. 

L’hormone  lutéinique.  —  MM.  H.  Penau  et  H. 
Simonnet  rappellent  d’abord  le  rôle  physiologi¬ 
que  du  corps  jaune  ;  ils  décrivent  rapidement  les 
propriétés  pharmacodynamiques  des  extraits  de 
corps  jaunes  et  insistent  plus  particulièrement  sur 
celles  de  la  progesline.  Ils  donnent- la  méthode  de 
dosage  qu'ils  ont  employée  pour  titrer  leurs  ex¬ 
traits.  Ils  exposent  enfin  les  résultats  cliniques 
qu’ils  ont  obtenus  par  l’emploi  de  cette  hormone. 

L’emploi  thérapeutique  de  l’hormone  lutéini¬ 
que  est  fondé  sur  ses  propriétés  biologiques;  elle 
est  indiquée  particulièrement  comme  adjuvant 
dans  le  traitement  des  aménorrhées  ;  son  action 
antihémorragique  dans  les  ménorragies  et  les 
métrorragies  est  remarquable  ;  elle  est  utile  dans 
certains  cas  de  stérilité,  ainsi  que  dans  l’avorte¬ 
ment  habituel. 

Influence  de  l’exercice,  considéré  comme 
agent  thérapeutique  dans  les  maladies  de  la 
nutrition.  —  M.  M.  Boigey  constate  que  l’exer¬ 
cice  accroît  la  quantité  d’oxygène  fixée  dans  les 
tissus.  Sous  l’influence  de  cette  suroxygénalion 
sanguine  et  tissulaire,  les  organes  glandulaires 
réagissent  les  premiers.  Les  reins,  le  foie,  la  nappe 
glandulaire  intestinale  et  l’émoncloirc  cutané  sont 
vivement  sollicités.  L’exercice  provoque,  en  som¬ 
me,  une  stimulation  générale  de  toutes  les  fonc- 

On  a  un  peu  perdu  de  vue  l’importance  de 
l’émonctoire  cutané  que  l’exercice  met  fortement 
en  oeuvre.  En  recourant  systématiquement  à  la  su¬ 
dation  provoquée  par  le  mouvement,  on  obtient 
des  résultats  décisifs  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  de  la  nutrition.  La  fonction  d’élimination  cu¬ 
tanée  a  des  rapports  tellement  étroits  avec  celle 
de  tous  les  autres  organes  qu’on  ne  peut  conce¬ 
voir  un  état  de  nutrition  vraiment  en  équilibre, 
sans  la  participation  incessante  de  la  fonction  su- 
dorale. 

Action  favorable  de  quelques  tentatives  de 
pneumothorax  sans  insufflations.  —  M.  Geor¬ 
ges  Rosenthal  a  vu  survenir  des  améliorations 
cliniques  notables  chez  des  malades  justiciables  de 
pneumothorax,  mais  chez  qui  la  symphyse  ren¬ 
dait  l’insufflation  inefficace.  Repoussant  l’hypo¬ 
thèse  du  pithiatisme,  il  attribue  ces  faits  nu  déve¬ 
loppement  d’une  sclérose  pulmonaire  diffuse  qui 
oriente  la  lésion  vers  la  guérison. 

Injections  intraveineuses  de  levure  de  bière 
vivante  à  37°.  —  M.  Georges  Rosenthal  cultive 
la  levure  de  bière  à  37°  sur  les  milieux  classiques, 
en  particulier  sur  la  gélose  de  Sabouraud,  et  les 
géloses  lactosée  et  glucoséc.  L’inoculation  intra¬ 
veineuse,  répétée  à  quelques  jours,  comme  à  deux 
mois  de  distance,  de  deux  eme  de  culture  riche 
dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  du  lapin,  a  été 
parfaitement  tolérée.  Des  mises  en  culture  ulté¬ 
rieure  du  sang  des  lapins  inoculés,  après  10  et  30 
minutes,  ont  montré  l’épuration  rapide  du  mi¬ 
lieu  sanguin.  L’expérimentation,  en  démontrant 
1a  tolérance  de  la  voie  intravasculaire,  ouvre  ainsi 
une  voie  nouvelle  d’applications  des  levures  à  la 
thérapeutique;  d’autant  plus  que  les  injections  hy¬ 
podermiques  ne  déterminent  aucune  réaction  lo¬ 
cale  appréciable,  fait  antérieurement  connu. 

Actions  comparées  du  charbon  actit  et  de 
diverses  substances  médicamenteuses  sur  la 
flore  intestinale,  la  formation  de  Vindol  et  l’in- 
doxylurie.  —  MM.  Maurice  Debray  et  A.  Gri- 
gaut  ont  recherché  l’action  du  charbon  actif  sur 
le  colibacille  et  sur  l’indol.  Une  culture  de  48 
heures  de  colibacilles  sur  eau  peptonée,  addition¬ 
née  du  20°  de  son  poids  de  charbon,  subit  une  | 


clarification  presque  totale,  et  l’indol  y  disparut 
complètement.  Dans  d’autres  expériences  le  char¬ 
bon  fut  ajouté  avant  l’ensemencement,  et  l’on 
constata,  après  48  heures  d’étuve,  l’absence  totale 
d’indol  et  un  développement  microbien  extrême¬ 
ment  réduit. 

Ces  constatations  expérimentales  confirment  les 
résultats  cliniques.  Le  charbon  actif  rétablit  l’équi¬ 
libre  normal  entre  les  fermentations  et  les  putré¬ 
factions.  Son  action  n’est  pas  directement  anti¬ 
septique;  il  agit  en  fixant  par  adsorption  une  pro¬ 
portion  importante  de  germes  intestinaux,  fixe  les 
toxines  et  les  ptomaïnes.  En  particulier,  il  absorbe 
l’indol  et  fait  rapidement  disparaître  l’byper- 
indoxylurie. 

Maucel  Laemmer. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

18  Novembre  1935. 

Sur  une  cause  rare  de  dilatation  kystique  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’uretère  :  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  M.  Gaume.  Chez  un  malade  por¬ 
teur  d’une  épididymite  fistulisée,,  l’auteur  constate 
a  la  eysloscopie  un  orifice  urétéral  gauche  puncti¬ 
forme  situé  au  sommet  d’une  dilatation  kystique. 

Après  étineelage  pour  débrider  cet .  orifice,  on 
parvient  à  le  cathétériser,  et  la  division  confirme 
l’existence  d’une  tuberculose  rénale  gauche. 

L  auteur  se  demande  si  une  semblable  malfor¬ 
mation  ne  peut  être  le  résultat  d’une  tuberculose 
ayant  tendance  à  l’exclusion  spontanée  et  donnant 
au  niveau  de  l’orifice  urétéral  des  lésions  se  sclé¬ 
rosant  rapidement.  L’atrésie  de  l’orifice  urétéral 
est  fréquente  aux  cours  des  tuberculoses  rénales 
sans  cystites.  Encore,  faut-il  admettre,  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  dilatation  kystique,  que  l’uretère 
sous-jacent  soit  resté  souple. 

—  M.  Marion  pense  que  la  dilatation  kystique 
était,  dans  ce  cas,  préexistante  à  l’évolution  de  la 
tuberculose. 

—  M.  Pasteau  fait  également  de  sérieuses  ré¬ 
serves  sur  l’étiologie  tuberculeuse  de  la  dilatation 
kystique. 

Résultats  favorables  de  la  décapsulation  ré¬ 
nale  dans  un  cas  de  lorme  galopante,  à  lésions 
extracapillaires,  de  la  glomérulonéphrite  dif¬ 
fuse  chronique.  —  MM.  H.  Chabanier,  C.  Lobo- 
Onell,  J.  Pérard  et  E.  Lélu  rapportent  une  ob¬ 
servation  de  cette  forme  essentiellement  grave,  ra¬ 
pidement  progressive,  qu’est  la  glomérulonéphrite 
diffuse  à  lésions  extracapillaires.  Ce  qui  fait  l’in¬ 
térêt  de  leur  observation,  c’est  que,  sous  l’influence 
d’une  décapsulation  rénale  bilatérale,  l’évolution 
de  la  maladie  s’est  modifiée  de  manière  remar¬ 
quable  :  le  taux  de  l’urée  sanguine  est  tombé  de 
1  gr.,  0,46  puis  0,20.  la  diurèse  s’est  rétablie, 
l’état  général  qui  était  des  plus  graves  est  devenu 
excellent.  Ces  résultats  se  maintenaient  au  5°  mois 
après  la  décapsulation. 

Il  y  a  là  un  fait  nouveau,  étant  donné  le  carac¬ 
tère  régulièrement  progressif  de  la  gloméruloné¬ 
phrite  diffuse  à  lésions  extracapillaires  vers  le 
terme  fatal  en  quelques  semaines,  au  plus  en  qucl- 

Ce  résultat  incite  à  pratiquer  systématiquement 
la  décapsulation  dans  une  forme  inexorablement 
grave  et  au-dessus  des  moyens  thérapeutiques 
usuels. 

—  M.  Chevassu  ne  se  déclare  pas  convaincu  de 
la  nécessité  de  la  décapsulation  dans  la  néphrite 
mais  insiste  sur  l’intérêt  du  traitement  pharyn¬ 
gien.  11  a  obtenu  plusieurs  cas  de  guérison  en  fai¬ 
sant  enlever  systématiquement  les  amygdales, 
même  en  apparence  saines. 

Technique  de  l’urétrographie  à  remplissage 
variable.  —  M.  Heitz-Boyer.  La  prise  de  plu¬ 
sieurs  clichés  en  faisant  varier  le  remplissage  a 
permis  à  Tailleur  de  découvrir  Ccxisicncc  d'un  pe¬ 
tit  diverticule  invisible  sur  un  premier  cliché. 

—  M.  Marion,  à  cette  occasion,  montre  une 
curieuse  urélrographie  sur  laquelle  on  voit  l’ure¬ 
tère  se  diviser  en  deux  pour  aboutir  dans  la  vessie, 
aspect  qui  faisait  penser  à  un  lobe  prostatique,  dé¬ 


formant  l'image  normale.  Or,  après  ouverture  de 
la  vessie,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  polype  implanté 
sur  le  col. 

La  thérapeutique  par  la  chaleur  dans  les  af¬ 
fections  gonococciques.  —  MM.  A.  Halphen,  Au- 
clair  et  Dreyfus.  Se  basant  sur  les  expériences 
récentes  de  Carpcnlcr  (Rochesler),  les  auteurs  ad¬ 
mettent  qu’après  avoir  subi  une  température  de 
41°,  99  pour  100  des  gonocoques  sont  tués  en  2 
heures  et  la  totalité  après  la  20°  heure. 

Pour  réaliser  pratiquement  cette  méthode  les 
auteurs  emploient  les  appareils  de  diathermie  à 
ondes  courtes  et  réalisent  un  véritable  feu  croisé 
sur  la  région  à  traiter  dont  la  température  devient 
supérieure  à  41°  alors  que  la  température  buccale 
dépasse  à  peine  38°5. 

'Les  premiers  résultats  obtenus  sont  très  satisfai¬ 
sants  puisque  les  auteurs  donnent  dans  leurs  sta¬ 
tistiques  60  pour  100  de  guérisons  complètes  et 
40  pour  100  d’échecs.  Encore  ceux-ci  résultent-ils 
d’erreurs  commises  au  cours  des  premiers  tâtonne¬ 
ments  ;  ils  signalent  en  particulier  de  très  beaux 
succès  en  cas  des  vulvo-vaginites  des  petites  filles 
si-  rebelles  aux  traitements  habituels. 

—  M.  Janet  juge  ces  résultats'  des  plus  intéres¬ 
sants  d’autant  plus  qu’il  admet  qu’ils  sont  essen¬ 
tiellement  perfectibles  ;  à  son  avis,  il  s’agit  là 
d’une  méthode  susceptible  de  supplanter  les  grands 
lavages  que,  cependant,  il  préconise  depuis  long¬ 
temps  comme  seul  traitement  efficace  de  l’urétrite 
gonococcique. 

Résistance  du  gonocoque  à  la  chaleur.  —  MM. 
Barbellion  et  Monceaux  reprennent  à  leur  tour 
les  expériences  de  Carpenter.  Ce  dernier  estime  à 
99  pour  100  la  proportion  des  souches  de  gonoco¬ 
ques  détruites  aux  hautes  températures.  > 

Les  auteurs  arrivent  à  un  chiffre  comparable  et 
admettent  que  la  pyrétothérapie  peut  devenir  un 
adjuvant  intéressant  dans  le  traitement  de  la  blen¬ 
norragie. 

J.  Bbuneton. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

19  Décembre  1935. 

Résection  accidentelle  du  cholédoque.  Fistule 
biliaire  totale.  Guérison.  —  MM.  L.  Bérard,  M. 
Henry  et  M.  Dargent  apportent  l’observation 
d’une  malade,  chez  laquelle,  au  cours  d’une  cho¬ 
lécystectomie  difficile,  le  cholédoque  fut  coupé 
transversalement  sur  une  longueur  de  2  travers  de 
doigts.  La  suture  fut  impossible.  Isolée  par  des 
mèches  et  drainée,  cette  plaie  devint  une  large 
fistule  biliaire  qui  cicatrisa  spontanément  au  bout 
de  deux  mois. 

—  MM.  Villard  et  Delore,  à  propos  de  cette 
observation,  rappellent  quelques  considérations 
sur  la  cholécystectomie  rétrograde  et  son  utilité 
ainsi  que  des  observations  personnelles. 

A  propos  du  traitement  du  cancer.  —  MM. 
Bérard,  Arloing,  Morel  et  Josserand,  après  avoir 
évoqué  les  tentatives  expérimentales  concernant 
l’action  de  l’acide  ascorbique  sur  le  développement 
du  cancer,  d’une  part,  et  l’action  des  composés 
organo-mélalliques  de  l’acide  ascorbique  déclan¬ 
chant  la  lyse  de  certaines  tumeurs,  d’autre  part, 
apportent  les  premières  observations  cliniques. 
Un  cancer  du  sein  ainsi  traité  se  nécrose  en  quel¬ 
ques  semaines.  Le  bistouri  électrique  l’enlève  fa¬ 
cilement  en  suivant  le  sillon  d’élimination.  La 
plaie  bourgeonne  et  cicatrise.  Deux  autres  cancers 
inopérables  (estomac  et  sein)  généralisés  au  péri¬ 
toine,  nvec  ascile,  n’évoluent  plus.  L’ascite  dimi¬ 
nue.  L’état  général  s’améliore  considérablement. 
Les  recherches  continuent,  portant  surtout  sur 
l’association  métallique  :  fer,  plomb,  sodium,  etc. 
De  nouveaux  résultats  et  de  nouveaux  arguments 
seront  apportés  dans  des  travaux  ultérieurs. 
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Splénectomie  pour  anémie  grave  avec  splé¬ 
nomégalie.  —  M.  Patel  présente  une  jeune  ma¬ 
lade  ayant  subi  cette  splénectomie  7  ans  aupara¬ 
vant.  II  s’agissait  d’une  splénitc  chronique,  sans 
parasites.  Aussitôt  après  :  augmentation  des  glo¬ 
bules  rouges  et  amélioration  considérable  de  l’état 
général.  Actuellement,  le  résultat  est  toujours  ex¬ 
cellent. 

Tumeur  développée  sur  une  bouche  de  cholé- 
cystogastrostomie.  —  MM.  L.  Bérard  et  P.  Mal¬ 
let-Guy  présentent  ce  cas  rare,  suite  d’une  obser¬ 
vation  publiée  en  1932.  L’intervention  avait  été 
motivée  par  une  lésion  pancréatique  inflammatoire 
chronique.  Le  développement  de  l’épithélioma  sur 
la  bouche  doit  être  considéré  comme  une  coïnci¬ 
dence. 

Nouveau  modèle  de  charriot  pour  le  trans¬ 
port  des  opérés.  —  M.  A.  Chalier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

17  Décembre  1935. 

Cheiromégalie  syringomyélique  avec  névro- 
mes  ou  simili-névromes  du  bras.  —  MM.  J.  Fro¬ 
ment,  Chanial  cl  Brun.  Présentation  d’un  malade 
atteint  de  syringomyéiic  typique  avec  ostéo-artbro- 
palhie  et  cheiromégalie. 

Fait  digne  d’attention,  le  palper  du  bord  interne 
du  liras  fait  percevoir  un  véritable  chapelet  rappe¬ 
lant  ceux  que  l’on  observe  dans  la  lèpre,  alors  que 
tout  permet  d’éliminer  ce  diagnostic. 

Résultats  éloignés  d’une  steliectomie  pour 
tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Cordier  et  Gon- 
net  présentent  l’histoire  et  les  radiographies  d’un 
Arménien  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  cavi¬ 
taire  du  lobe  gauche. 

Après  échec  d’un  pneumothorax,  le  professeur 
Leriehe  pratiqua  une  steliectomie. 

Elle  ne  fut  suivie  d’aucun  accident  cardiaque, 
mais  d’un  syndrome  de  Claude  Bernard-llorner 
des  plus  typiques  qui  persiste  encore. 

Après  G  mois  de  sanatorium,  le  malade  a  pu  re¬ 
prendre  une  vie  de  demi-repos.  Actuellement,  il  se 
présente  avec  une  symphyse  de  la  hase  et  une  ré¬ 
traction  cicatricielle  de  tout  l’hémi thorax  gauche. 

Il  ne  tousse,  ni  ne  crache,  est  apyrétique,  sans 
dyspnée  cl  son  étal  est  satisfaisant. 

Sa  stabilisation  n’apparaît  pas  comme  une  con¬ 
séquence  directe  de  l'opération  qu’il  a  subie,  il 
faut  simplement  signaler  sa  bonne  tolérance  éloi¬ 
gnée  et  l'innocuité  à  long  terme  de  l’intervention 
qui,  pour  le  moins,  n’a  pas  été  défavorable. 

Azotémie  considérable  par  manque  de  sel 
(chloropénie).  —  MM.  A.  Dumas,  Rivollier  et 
Fournier.  Il  s’agit  d’un  homme  de  31  ans  habi¬ 
tuellement  en  bonne  santé  qui  fut  pris  de  vomis¬ 
sements  avec  anurie,  fièvre  modérée,  albuminurie 
relativement  légère  sans  cylindruric  et  chez  lequel 
l'azotémie  s’éleva  progressivement  à  1  gr.  90  puis 
jusqu’à  3  gr.  70.  On  ne  put  mettre  en  évidence  ni 
infection,  ni  intoxication  de  nature  précise  à  l’ori¬ 
gine  de  ce  syndrome.  On  pratiqua  alors  un  dosage 
des  chlorures  du  sang  qui  montra  que  le  chlore 
plasmatique  n’était  que  de  2  gr.  12.  On  institua 
alors  un  régime  de  rechloruralion  qui  fut  suivi 
d’ùnc  débâcle  urinaire  et  de  la  cessation  des  vo¬ 
missements.  L’azotémie  s’abaissa  progressivement 
à  1  gr.  05  et  au  bout  de  8  jours  elle  tombait  à  0,45 
puis  à  0,32.  Inversement  le  chlore  plasmatique 
s’était  relevé  jusqu’aux  environs  de  3  gr.  Le  ma¬ 
lade  partit  complètement  rétabli. 

Corticosurrénalome  avec  hypertension  per¬ 
manente  modérée.  —  MM.  A.  Dumas  et  Pierre 
Bernay.  Il  s’agit  d’un  homme  de  68  ans  ayant 
présenté  antérieurement  une  bonne  santé  et  une 
tension  artérielle  normale,  chez  lequel  se  développe 
une  tumeur  de  l’hypocondrc  gauche  et  qui  con¬ 
sulte  en  raison  d’un  mélæna  abondant.  Malgré 
l'importante  hémorragie  intestinale,  la  tension  ar¬ 
térielle  est  trouvée  à  17-8  sans  albuminurie.  Quel¬ 
ques  semaines  plus  tard  le  malade  présentant  l'as¬ 
pect  de  la  cachexie  néoplasique,  la  tension  arté¬ 


rielle  reste,  cependant,  à  16-9,  tension  movênne 
de  10. 

Etant  donné  le  siège  de  la  tumeur,  mais  surtout 
en  raison  du  maintien  d’une  tension  artérielle  re¬ 
lativement  élevée  malgré  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  et  l’étal  cachectique,  on  porte  le  diagnostic 
de  tumeur  de  la  surrénale. 

L’autopsie  confirme  ce  diagnostic  montrant  une 
tumeur  de  2  kilogr.  300  coiffant  le  rein  gauche.  La 
surrénale  droite  est  normale.  Les  reins  sont  nor¬ 
maux  ainsi  que  les  autres  organes.  La  rate  est  le 
siège  de  noyaux  de  généralisation.  Les  examens 
histologiques  de  la  tumeur  montrent  qu’il  s’agit 
d’un  épilhélioma  atypique  à  point  de  départ  cor- 

Les  auteurs  opposent  les  tumeurs  de  la  cortico¬ 
surrénale  aux  surrénalomes  hypertensifs  beaucoup 
plus  petits  et  qui  se  traduisent  par  des  crises  d’hy¬ 
pertension  paroxystique. 

Troubles  myasthéniques  limités  au  larynx, 
séquelle  d’encéphalite  épidémique.  —  MM.  Dé¬ 
vie  et  Bouquin  décrivent  un  syndrome  myaslliéni- 
forme  frappant  uniquement  le  larynx.  A  l’examen 
du  larynx,  la  contraction  des  cordes  vocales  cesse 
brusquement  puis  reprend  au  bout  de  quelques 
secondes  lorsqu’on  fait  émettre  un  son  au  malade. 

(’.e  sont  là  les  seuls  symptômes  observés  à  la  suite 
d’une  encéphalite  remontant  à  12  ans,  syndrome 
stable  et  non-  évolutif  depuis  5  ans. 

Un  cas  d’acrodynie  infantile  de  l’adulte.  — 
MM.  Dévie  et  Bouquin  présentent  un  cas  d'acro¬ 
dynie  infantile  observé  chez  un  jeune  homme  de 
20  ans.  On  retrouve  chez  lui  tous  les  symptômes 
caractéristiques  de  l’acrodynie  :  les  troubles  du  ca¬ 
ractère  si  ..fréquemment  observés,  une  tension  ar¬ 
térielle  élevée  à  17,  un  pouls  à  120,  doigts  boudi¬ 
nés  et  légèrement  oedémateux.  Ce  sont  les  signes 
nerveux  qui  sont  les  plus  intenses,  modification  du 
caractère,  hallucinations  nocturnes,  état  franche¬ 
ment  délirant  parfois. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

17  Décembre  1935. 

Sur  un  cas  de  cancer  médiastino-pulmonaire. 

—  M.  Palasse  et  M"0  Charton  présentent  une 
pièce  nécropsique,  cancer  du  lobe  inférieur  droit, 
provenant  du  médiastin,  avec  gros  ganglions  et 
noyaux  sur  le  médiastin  gauche.  Une  pleurésie 
abondante  et  hémorragique  fut  le  principal  symp¬ 
tôme.  Il  n'y  eut  point  d’hémoptysie. 

M.  Palasse  rappelle  les  3  étapes  médiastinale, 
pleurale  et  pulmonaire  et  l’évolution  de  ce  cancer 
décrit  par  Barjou. 

Accidents  occlusifs  à  répétition  au  cours  de 
l’évolution  d’une  tuberculose  péritonéale.  Iléo- 
iléostomies  itératives.  —  MM.  Colson,  Trillat 
et  Francillon  présentent  l’observation  d'une  fille 
de  14  ans  chez  laquelle,  à  quelques  mois  d’inter¬ 
valles,  ils  ont  dû  pratiquer  des  implantations  iléo- 
iléales-  à  des  distances  différentes  pour  pallier  à 
des  accidents  occlusifs  aigus  au  cours  de  l’évolution 
d’une  péritonite  tuberculeuse. 

Volumineuse  hypertrophie  de  la  prostate  et 
diverticule.  —  MM.  Vessière  et  Latarjet  pré¬ 
sentent  la  pièce  d’autopsie  et  attirent  l’attention 
sur  son  volume  insolite.  Le  malade  était  mort  d’in¬ 
fection  à  la  suite  de  cathétérismes  septiques. 

Un  nouveau  cas  de  pseudo-cancer  pylorique 
an  cours  d’une  anémie  de  Biermer.  Diagnostic 
gastroscopique.  Guérison  par  l’hépatothérapie. 

—  M.  René  Chevallier.  Chez  un  homme  de  52 
ans  présentant  un  syndrome  d’anémie  pernicieuse, 
les  constatations  radiologiques  sont  en  faveur.d’unc 
infiltration  néoplasique  de  la  région  anlro-pylori- 
quc.  La  gastroscopie  montre,  d'une  part,  un  étal 
atrophique  de  la  muqueuse  du  fundus,  de  type 
biermérien,  et,  d’autre  part,  un  étal  légèrement 
oedémateux  de  la  muqueuse  antralc. 

La  guérison  est  rapidement  obtenue  par  l'hépa- 
lothérapic: 


Diagnostic  clinique  et  radiologique  de  sténose 
pylorique  cancéreuse  chez  un  homme  de  64  ans. 
Au  gastroscope  image  d’antro-pylorite  sténo- 
sante  non  néoplasique.  Cicatrice  d’ulcère  sur 
la  petite  courbure.  Confirmation  opératoire.  — 
M.  René  Chevallier.  L’installation  rapide  d'une 
sténose  pylorique  complète,  avec  amaigrissement 
massif,  en  l’absence  de  tout  passé  digestif,  et  les 
signes  radiologiques  d’amputation  antro-pylorique, 
imposaient,  chez  ce  malade,  le  diagnostic  de  sté¬ 
nose  néoplasique.  La  gastroscopie  ne  montre  au¬ 
cune  formation  cancéreuse  mais  un  étal  inflamma¬ 
toire,  plus  ou  moins  œdémateux,  de  la  région  an¬ 
tro-pylorique,  à  caractère  slénosanl.  Il  existe,  en 
outre,  sur  la  petite  courbure,  un  ulcère  en  voie  de 
cicatrisation.  L’intervention  confirme  le  diagnos¬ 
tic  endoscopique. 

Marcel  Dahgent. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU  RHONE 

Octobre  1935. 

Le  bleu  de  méthylène  en  phtisiothérapie.  — 
M.  M.  Périot  présente  ses  premiers  résultats  obte¬ 
nus  avec  le  bleu  de  méthylène  duns  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Parti  de  concepts 
physiologiques  sur  la  fonction  pexiqnc  du  pou¬ 
mon,  l’auteur  cherche  à  réveiller  la  défense  lo¬ 
cale  endormie  en  excitant  par  de  petites  doses  de 
pigment  les  histiocytes  sous-pleuraux  du  système 
réticulo-endothélial.  Celte  excitation  doit  être  con¬ 
duite  très  doucement  pour  éviter  le  blocage  pul¬ 
monaire  et  l’intervention  des  autres  organes  pe.xi- 
ques.  'L’auteur  a  appliqué  sa  méthode  à  200  cas  de 
formes  cliniques  diverses.  11  déconseille  avant  tout 
d'entreprendre  celte  thérapeutique  dans  les  formes 
aiguës  et  évolutives.  Par  contre,  dans  les  phases 
apyrétiques  de  toutes  les  autres,  il  a  obtenu  de  très 
importantes  améliorations  cliniques,  bactériologi¬ 
ques  et  radiologiques.  Les  effets  les  plus  marqués 
sont  la  réduction  de  l’expectoration,  la  négativn- 
lion  des  crachats  (60  pour  100),  des  nettoyages 
radiologiques  profonds  cl  rapides.  L'auteur  a  pré¬ 
senté  une  cinquantaine  de  clichés  montrant  la  ré¬ 
sorption  en  quelques  jours  d'exsudals  pleuraux  cl 
de  pachypleurites,  la  disparition  progressive  cl  to¬ 
tale  d’images  lacunaires,  le  comblement  en  2  à  3 
mois  de  grosses  cavernes. 

Vient  ensuite  l’exposé  de  la  méthode.  Après 
quelques  tâtonnements,  l’auteur  s’est  arrêté  à  une 
solution  de  bleu  pur  de  /ni  déterminé,  à  la  concen¬ 
tration  du  centième  qui  est  livrée  en  ampoules  de 
3  crue  dans  le  commerce.  Les  injections  doivent 
être  intraveineuses  ;  à  défaut,  la  voie  intramuscu¬ 
laire  peut  être  utilisée.  Tous  les  3  jours,  puis  tous 
les  2  jours,  3  puis  2  «ne  seront  injectés  le  matin  à 
jeun.  La  durée  du  traitement  dépend  des  réac¬ 
tions  du  malade.  11  faut  recueillir  dans  des  verres 
toutes  les  mictions.  La  quantité  de  bien  urinaire 
permet  de  reconnaître  la  quantité  de  bleu  retenue. 
On  constate,  si  l’évolution  doit  être  favorable,  que 
d'une  injection  à  l’autre,  l’organisme  peut  retenir 
une  dose  croissante  de  bleu.  De  la  6"  à  la  10"  in¬ 
jection,  tout  le  pigment  passe  dans  les  urines. 
Cette  décharge  indique  la  saturation  pulmonaire. 
Elle  indique  la  suspension  du  traitement  ou  la  ré¬ 
duction  de  la  dose. 

Aidé  par  ce  critérium,  l’auteur  n’a  jamais  eu  la 
moindre  complication  grave.  Il  rapproche  en  ter¬ 
minant  le  bleu  de  méthylène  des  sels  d'or  qui 
agissent,  semble-t-il,  sur  les  mêmes  éléments,  mais 
il  reconnaît  au  bleu  les  avantages  suivants  :  le 
bleu  arrête  les  cultures  de  bacilles  de  Koch  ;  il 
n’est  pas  toxique  ;  il  permet  le  contrôle  aisé  et 
efficace  dé  l’élimination  ;  il  agit  à  doses  faillies  ; 
il  est  économique. 

Novembre. 

Les  lésions  cutanées  de  la  syphilis.  —  M.  P. 
Vigne  présente  un  film  cinématographique  repro¬ 
duisant  les  divers  aspects  cutanés  de  la  syphilis 
à  ses  diverses  périodes. 

Myopathie  de  l’adulte.  —  MM.  H.  Roger,  J. 
Alliez  et  J.-E.  Paillas  présentent  un  homme  de 
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85  nus  chez  lequel  évolue. depuis  2  uns  une  atro¬ 
phie  musculaire  à  localisation  scapulaire,  pel¬ 
vienne  et  faciale. 

I, 'absence  de  caractère  familial  et  juvénile, 
malgré  la  négativité  de  toutes  les  réactions  biolo¬ 
giques,  autorise  à  rattacher  celte  affection  aux 
myopathies  acquises  de  l’adulte. 

Difficultés  de  diagnostic  du  coma  barbitu¬ 
rique.  —  MM.  D.  Olmer,  M.  Audier  et  P.  Bat- 
testi  insistent  sur  la  nécessité  d'avoir  un  dia¬ 
gnostic  certain  d’intoxication  barbiturique  avant 
de  commencer  un  traitement  par  la  strychnine  in¬ 
traveineuse.  Sinon,  des  méprises  dangereuses  peu¬ 
vent  se  voir.  Aussi,  dans  tous  les  cas  douteux,  il 
vaut  mieux  surseoir  au  traitement  pendant  lé 
temps  nécessaire  h  l'identification  chimique  dans 
les  urines.  Pendant  ce  temps,  très  réduit  grôcc 
aux  techniques  chimiques  récentes,  on  pourra  met¬ 
tre  en  train  les  méthodes  thérapeutiques  adju¬ 
vantes  qui,  comme  le  lavage  d’estomac,  la  saignée, 
les  injections  de  coraminc,  ont  une  grande  valeur. 

Interdépendance  artério-veineuse  dans  l’ul¬ 
cère  de  jambe.  —  M.  J.  Figarella.  Un  homme  de 
CO  ans  est  hospitalisé  pour  un  ulcère  variqueux. 
Dans  scs  antécédents,  phlébite  variqueuse  il  y  a 
10  ans,  3  ulcères  de  jambe  guéris  facilement  par 
repos  et  pansements.  L’ulcère  actuel  résiste  è  toute 
thérapeutique  médicale,  grandit,  s’infecte  et  s’ac¬ 
compagne  d’un  foyer  de  sphacèlc  du  gros  orteil 
droit  à  type  mal  perforant.  L’azotémie,  la  glycé¬ 
mie,  les  urines  sont  normales,  le.  B.  W.  est  négatif. 
Par  contre,  la  recherche  de  l’oscillométrie  arté¬ 
rielle  montre  un  indice  presque  aboli  aux  deux 
jambes.  Une  sympathectomie  de  la  fémorale  com¬ 
mune  amena  la  guérison  en  20  jours  des  2  ulcé¬ 
rations.  Chez  ce  malade,  il  était  donc  logique  de 
parler  d’interdépendance  artérioveineuse  (antécé¬ 
dents  veineux,  troubles  artériosympat  biques  ré¬ 
cents). 

Un  cas  de  pétrolisme.  —  MM.  D.  Olmer,  J. 
Olmer  et  P.  Battesti.  Si  l’action  toxique  des  car¬ 
bures  bcnzéniquus  est  bien  connue,  on  ne  connaît 
que  depuis  quelques  années  les  accidents  provoqués 
par  le  pétrole  et  ses  dérivés  :  action  narcotique 
avec  perte  de  connaissance  pouvant  entraîner  1a 
mort.  ‘Les  auteurs  présentent  l’observation  d'un 
marin,  matelot  sur  un  pétrolier,  qui  présentait  ces 
troubles  chaque  fois  que  ses  occupations  (sondages 
ou  nettoyages  des  tanks)  l’obligeaient  à  respirer 
des  vapeurs  de  pétrole  à  des  concentrations  trop 
élevées.  Il  ne  revenait  ù  lui  que  lorsqu’il  était 
transporté  à  l’air  libre.  L’examen  somatique  ne  ré¬ 
vèle  qu’un  peu  d’amaigrissement  et  d’asthénie.  Le 
danger  de  ces  accidents  paraît  être  uniquement  dît 
à  leur  extrême  rapidité  et  ù  l’impossibilité  où  se 
trouve  le  sujet  de  se  dégager,  lui-même  de  l’atmos¬ 
phère  toxique.  Les  auteurs  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  actuelle  de  celte  intoxication  et  sur  le  dan¬ 
ger  de  sa  méconnaissance.  La  littérature  renferme 
plusieurs  cas  où  des  accidents  analogues  à  ceux 
présentés  par  leur  malade  se  sont  terminés  par  la 
mort,  les  sujets  n’ayant  pas  pu  être  secourus  eu 
temps  opportun. 

Cirrhose  hypertrophique  avec  syndrome  gan¬ 
glionnaire.  —  MM.  D.  Olmer,  Jean  Olmer  et  P. 
Battesti  présentent  l’observation  d’un  malade 
éthylique  et  spécifique  atteint  d’une  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  avec  syndrome  hémorragique  dans 
l'évolution  de  laquelle  est  apparu  un  syndrome 
ganglionnaire.  Une  biopsie  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  lymphoblastomc.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  difficulté  clinique  d’une  telle  association, 
l’examen  histologique  d’un  ganglion  étant  seul  ca¬ 
pable  d’apporter  un  diagnostic  précis. 

Volumineuse  suppuration  pulmonaire.  AIcoo- 
lothérapie.  Disparition  rapide  des  signes  clini¬ 
ques  et  radiologiques.  —  MM.  M.  Recordier,  D. 
Lqna  et  V.  de  Cespedes  présentent  l’observation 
et  les  radiographies  d’un  homme  jeune  entré  à 
l’hôpital  après  2  semaines  d'évolution  d’une  pneu¬ 
mopathie  aiguë.  En  une  dizaine  de  jours,  en  dépit 
d’une  thérapeutique  classique,  s’installe  une  expec¬ 
toration  purulente  très  abondante  et  une  cavité  du 
lobe  supérieur  droit,  du  volume  du  poing  environ. 
Après  échec  complet  d’une  cure  arsenicale  et  émé- 


linienne,  les  auteurs  instituent  une  série  d’injec¬ 
tions  quotidiennes  de  20  eme  d’alcool  à  33  pour  100 
dans  les  veines  du  malade.  En  une  vingtaine  de 
jours,  on  ussisla  progressivement  à  la  disparition 
do  tous  les  signes  cliniques  et  au  nettoyage  com¬ 
plet  de  l'image  radiographique.  Les  auteurs,  en 
dépit  des  cas  d’évolution  spontanément  favorable 
d’abcès  du  poumon,  pensent  que  l’étendue  des  lé¬ 
sions  et  la  rapidité  de  leur  résorption  sont  une 
preuve  de  l’action  de  l’alcool  dans  ce  cas. 

Georges  Dumon. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

14  Décembre  1935. 

D'eux  cas  de  maladie  de  Diihring-Brocq.  — 
M.  E.  Fayt  montre  aux  membres  de  la  Société 
2  cas  de  pemphigus  récidivant  et  approfondit  à 
cette  occasion  les  données- étiologiques  concernant 
cette  affection  cutanée  rare  en  Belgique.  Il  s’agit 
d’une  dermatite  polymorphe  douloureuse. 

L’un  des  cas  concerne  une  patiente  de  83  ans, 
ayant  eu  18  grossesses  et  chez  laquelle  existe  depuis 
15  mois  une  éruption  polymorphe  tenace  et  pru¬ 
rigineuse.  11  existe  une  énorme  éosinophilie  locale 
ainsi  qu’une  augmentation  des  éosinophiles  dans 
la  formule  sanguine. 

L’autre  malade,  âgée  de  63  ans,  porte,  depuis 
un  an,  une  éruption  pour  le  moment  généralisée 
et  polymorphe.  L’éosinophilie  est  également  très 
nette  chez  cette  patiente. 

L’auteur  rappelle  les  principales  caractéristiques 
de  celte  affection  :  1°  polymorphisme  des  lésions 
dermatologiques  ;  2°  prurit  douloureux  ;  3°  conser¬ 
vation  de  l’état  général;  4°  évolution  récidivant 
par  poussées  successives.  L’étiologie  de  celte  affec¬ 
tion  est  encore  fortement  discutée.  Le  traitement 
local  consiste  en  applications  calmantes  auxquelles 
on  adjoint  un  traitement  général  par  l’arsenic,  les 
chocs  thermiques,  l’urotropinc,  le  Bayer  205. 

Celle  communication  est  suivie  de  diverses  con¬ 
sidérations  sur  l’étiologie  de  celle  maladie  rare. 

Maladie  d’Addison  à  évolution  atypique.  — 
M.  Weill  a  eu  l’occasion  d’observer,  pendant  6 
mois,  une  patiente  de  41  ans,  de  race  juive,  se 
plaignant  de  troubles  fort  imprécis  :  maux  de  tête, 
vertiges,  gêne  précordiale  et  troubles  digestifs. 
Lors  du  premier  examen,  les  constatations  objec¬ 
tives  furent  négatives  et  la  pression  au  Pachon 
de  14/9.  4  mois  plus  lard,  la  patiente  se  plaignait 
toujours  des  mêmes  symptômes  et  avait  perdu 
2.300  gr.  Admise  h  l'hôpital  d’urgence,  pour 
sensation  de  mort  imminente,  la  malade  a  pré¬ 
senté  de  copieux  vomissements;  tous  les  réflexes 
tendineux  étaient  abolis  ;  le  collapsus  vasculaire 
était  sévère  et  la  prise  du  Pachon  impossible  à 
cause  de  la  faiblesse  des  oscillations.  'La  glycémie 
était  à  1  gr.  04  et  les  urines  étaient  riches  en 
acétone.  L’examen  du  liquide  céphalo  -  rachidien' 
s’est  montré  négatif.  Quelques  jours  plus  tard,  la 
malade  succombait  et  l’autopsie  révélait  l’existence 
d’une  hypertrophie  considérable  des  deux  capsules 
surrénales  qui  étaient  envahies  par  du  tissu  tuber¬ 
culeux.  On  n’n  pu  déceler  aucun  foyer  de  tuber¬ 
culose  dans  les  autres  organes.  Lo  symptomatologie 
de  cette  tuberculose  bilatérale  des  surrénales  a  été 
dans  ce  cas  particulièrement  fruste  et  n’a  pas 
permis  d’établir  pendant  la  vie  un  diagnostic 
précis. 

Tumeur  du  médiastin  ou  anévrisme.  —  MM. 
Le  Cluyse  et  Dubois  préscnlcnt  h  la  Société  deux 
radiographies  qui  montrent  toutes  les  deux  une 
ombre  arrondie  située  il  gauche  du  médiastin. 
L’une  d’elles  correspond  à  un  anévrysme  aortique; 
In  deuxième,  fort  semblable  à  la  première,  con¬ 
cerne  un  patient  de  50  ans  qui  a  présenté,  d’une 
manière  aiguë,  il  y  a  4  mois,  de  la  toux  et  une 
expectoration  sanguinolente.  Eh  même  temps  appa¬ 
raît  à  la  partie  supérieure  du  sternum  une  petite 


tumeur  du  volume  d’une  noisette,  adhérant  è  la 
peau  et  au  plan  profond.  Peu  à  peu  s’installe  une 
cachexie  progressive  ;  c’est  à  ce  moment  que  la 
radiographie  révèle  l’existence  d’une  ombre  arron¬ 
die  dans  la  région  latérale  gauche  du  médiastin.  Il 
existe  une  paralysie  du  récurrent  gauche.  Les  réac¬ 
tions  sérologiques  pour  la  syphilis  sont  négatives. 
La  biopsie  de  la  masse  de  la  petite  tumeur  ster¬ 
nale  fait  faire  le  diagnostic  de  sarcome  lymphoïde 
et  ce  diagnostic  est  rapidement  confirmé  par  l’au- 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  d’interpré¬ 
tation  que  l’on  rencontre  au  sujet  des  ombres 
arrondies  anévrismales  ou  pscudo-anévrismales. 

Les  permanences  du  canal  thyréo-glosse  de 
His.  —  M.  Cambrelin,  ayant  eu  l’occasion  d’opérer 
récemment  trois  cas  de  permanences  embryonnai¬ 
res  du  canal  thyréo-glosse,  développe  à  ce  sujet 
les  considérations  suivantes  :  1°  il  insiste  sur  le 
fait  que  ces  malformations  sont  surtout  fréquen¬ 
tes  chez  la  femme  ;  2°  sur  le  siège  habituellement 
médian  de  la  fistule  ;  3°  il  discute  le  point  de  sa¬ 
voir  si  le  canal  thyréo-glosse  passe  devant  ou  der¬ 
rière  l’os  hyoïde  ;  4°  il  relate  les  diverses  opinions 
des  auteurs  sur  la  signification  embryologique  de 
ce  canal  et  signale  que  l’oblitération  définitive  de 
ce  tractus  s’opère  très  précocement  pendant  la  vie 
fœtale. 

Enfin,  l’auteur  insiste  sur  les  principales  causes 
d’échec  dans  les  cures  cliniques  des  fistules  thyréo- 
glosses. 

—  A  la  suite  de  cet  exposé,  M.  P.  Hennebert,  qui 
a  eu  l’occasion  d’opérer  18  cas  de  fistules  thyréo- 
glosses,  formule  quelques  commentaires  cliniques 
et  donne  des  précisions  utiles  au  sujet  de  la  tech¬ 
nique  à  suivre  pour  pratiquer  la  cure  radicale  de 
celle  mulformation. 

A  propos  d’un  cas  de  diabète  insipide.  —  M. 
J.  Slosse  a  récemment  observé  une  malade  de  39 
ans  qui,  sans  raisons  décelables,  a  développé  une 
soif  intense  accompagnée  d'une  polyurie  considé¬ 
rable.  Pendant  rétablissement  de  ces  troubles,  la 
malade  maigrissait  de  9  kilogr.  L’examen  viscéral 
de  la  patiente  est  négatif.  La  diurèse  est  considé¬ 
rable  (12  à  15  litres  par  jour)  et  les  urines  sont 
très  diluées  (densité  1.002).  La  glycémie  est  nor¬ 
male,  le  B.G.S.  est  négatif  et  la  radiographie  de 
la  selle  turcique  est  normale.  L’injection  de  pi- 
tuilrine  réduit  beaucoup  la  diurèse.  Peu  à  peu,  les 
injections  de  piluitrine  ont  été  supprimées  et  rem¬ 
placées  par  5  prises  nasales  de  poudre  hypophy¬ 
saire  ;  cette  thérapeutique  a  réduit  la  diurèse  aux 
environs  de  3  litres  par  jour. 

Fibrosarcome  développé  sur  lupus.  —  M.  L. 
Van  der  Meiren  présente  l’observation  d’un  su¬ 
jet  de  74  ans,  porteur  depuis  20  ans  d’un  grand 
lupus  de  la  face.  Depuis  quelques  semaines,  s’est 
développée,  au  devant  du  lobule  de  l’oreille,  en 
plein  tissu  cicatriciel,  une  tumeur  saillante  et  sai¬ 
gnant  facilement.  Il  paraissait  s’agir  d’un  épithé- 
lionin  spino-cellulaire  ;  cependant,  la  biopsie  a 
montré  que  la  tumeur  correspondait  en  réalité  à 
un  sarcome  fibroblastique  typique.  Ces  formations 
tumorales  apparaissent  très  rarement  sur  des  tis¬ 
sus  traumatisés  ou  chroniquement  enflammés. 

Brûlure  du  côlon  par  lavement.  —  M.  Blan- 
koff  relate  l’observation  d’une  malade  qui  use  de 
lavements  depuis  longtemps.  Un  lavement  trop 
chaud  a  été  suivi  de  douleurs  violentes  dans  le 
flanc  gauche  avec  collapsus  circulatoire.  'La  malade 
a  ensuite  éliminé  une  selle  sanglante  contenant 
des  débris  de  muqueuse  intestinale.  Un  lavement 
baryté  a  montré  l’existence  d’une  sténose  spasti- 
que  au  niveau  de  là  partie  moyenne  du  côlon 
ascendant. 

A  propos  de  réactions  urticariennes  par  mé¬ 
duses.  —  M.  Blankofl  a  donné  ses  soins  à  un  ma¬ 
lade  qui,  ù  plusieurs  reprises,  a  présenté  des  pous¬ 
sées  d’urticaire,  au  cours  de  bains  de  mer.  L’au¬ 
teur  prétend,  sans  preuves  convaincantes,  que 
l’administration  préventive  d’adrénaline  par  la 
bouche  est  capable  de  réduire  et  môme  de  suppri¬ 
mer  ces  réactions  urticariennes. 

Pierre  Cambier. 
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Lymphogranulomatoses 
sans  les  altérations  sanguines 
classiques 

Par  Prosper  Merklen 
(Strasbourg) 


Les  deux  observations  ci-dessous  ont  trait  à 
des  lymphogranulomatoses  dont  l’examen  du 
sang  n’a  pas  permis  le  diagnostic  ;  celui-ci  n’a 
été  possible  que  par  une  biopsie  ganglionnaire. 

La  première  histoire  est  relative  à  un  ingé¬ 
nieur  do  47  ans. 

Le  27  Septembre  1934,  chute  dans  un  escalier 
avec  violent  traumatisme  dans  la  région  dorsale 
inférieure  dont  les  douleurs  s'apaisent  cepen¬ 
dant  assez  vite.  Mais  quinze  jours  plus  tard 
autre  genre  de  douleurs  au  même  niveau,  appa¬ 
raissant  par  crises  de  deux  heures  environ,  net¬ 
tement  en  ceinture,  avec  irradiations  dans  les 
deux  membres  inférieurs  ;  d’abord  nocturnes, 
les  crises  deviennent  ensuite  diurnes  et  se  ré¬ 
pètent  fréquemment. 

Vers  le  milieu  d'Oclobre,  périodes  de  prurit 
plus  ou  moins  généralisé  et  marqué. 

Le  7  Décembre,  fièvre  h  type  intermittent  qui 
durera  avec  des  variations  jusqu’à  la  fin.  Depuis 
Octobre,  amaigrissement  de  6  kilogr. 

Les  radiographies  de  la  colonne  vertébrale,  ré¬ 
pétées  à  quelques  reprises,  sont  normales.  Nor¬ 
maux  aussi  les  résultats  de  la  ponction  lom¬ 
baire.  Homocultures  en  aérobiose  et  anaérobiose 
négatives.  Pas  d’agglutination  aux  germes  ty¬ 
phoïdiques  et  paratyphoïdiques. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  arrive 
à  la  Clinique  Médicale  le  12  Janvier  1935.  Il  faut 
bien  avouer  que  les  données  précédentes  orien¬ 
taient  insuffisamment  le  diagnostic. 

Le  malade  est  fatigué  ;  ses  muqueuses  sont  lé¬ 
gèrement  décolorées.  La  température  vespérale 
tombe  rarement  au-dessous  de  38°  ;  elle  affecte 
volontiers  le  type  pseudo-palustre,  les  sommets 
des  différents  clochers  dessinant  des  sortes  d’on¬ 
dulations.  Persistance  de  fortes  douleurs  dans  la 
région  lombaire  droite  fusant  vers  la  cuisse,  ap¬ 
paraissant  par  intervalles  irréguliers  ;  pas  de 
modifications  des  réflexes  rotuliens  ou  autres. 
Aucune  particularité  appréciable  au  niveau  des 
organes,  rate,  foie,  poumons  en  particulier. 
Thorax  normal  aux  rayons. 

Il  n’y  avait  pas  là  de  quoi  s’arrêter  au 
Hodgkin,  dont  l’avenir  allait  prouver  l’existence. 
Pas  d’adénopathies  ;  rate  de  volume  régulier. 
Cependant,  dira-t-on,  la  fièvre  avec  ses  accès  in¬ 
termittents  et  son  aspect  quelque  peu  ondula¬ 
toire  ?  Et,  ajoutera-t-on,  les  précédentes  phases 
de  prurit  ?  Soit  ;  mais  il  est  facile  d’y  voir  clair 
après  coup. 

Eût-on  d’ailleurs  cru  devoir  retenir  la  lym¬ 
phogranulomatose,  les  examens  du  sang  au¬ 
raient  mis  leur  veto.  Ils  se  synthétisaient  ainsi  : 
leucopénie  entre  4.200  et  5.200  ;  polynucléaires 
entre  63  pour  100  et  70  pour  100  ;  lymphocytes 
entre  18  pour  100  et  25  pour  100  ;  monocytes 
entre  10  pour  100  et  11  pour  100  ;  éosinophiles 
entre  0  et  2  pour  10.  Donc  absence  d’augmenta¬ 
tion  des  leucocytes  ;  absence  de  polynucléose  et 
d’éosinophilie  ;  absence  de  lymphopénie. 

A  défaut  d’un  diagnostic,  tout  au  moins  fal¬ 
lait-il  améliorer  le  malade  et  surtout  apaiser  ses 


douleurs.  Comme  auparavant,  les  radiographies 
faites  à  la  Clinique  s’étaient  accordées  à  mon¬ 
trer  qu’aucune  lésion  osseuse  ne  paraissait  en 
cause  et  les  ponctions  lombaires  avaient  ramené 
un  liquide  normal.  Par  contre,  le  lipiodol  intra¬ 
rachidien  s’était  arrêté  en  grande  partie  au  ni¬ 
veau  de  D  XI  et  nous  avait  autorisé  à  penser  à 
de  l’araclmoïdile.  Après  l’insuccès  de  divers  trai¬ 
tements,  nous  eûmes  recours  5  la  radiothérapie 
vertébrale  qui  procura  au  malade  une  sédation 
des  plus  appréciables. 

Les  choses  allèrent  ainsi,  avec  hauts  et  bas, 
jusqu’en  Avril  1935.  A  ce  moment,  l’apparition 
progressive  d’une  ascite  marque  une  nouvelle 
étape  dans  la  maladie.  Cette  ascite  se  dévelop¬ 
pera  vite  ;  elle  se  reproduira  dès  après  les  ponc¬ 
tions,  de  dix  à  douze  litres  chacune,  espacées  de 
quinze  jours  seulement;  le  Rivalte  la  classera 
comme  transsudât.  Pas  de  circulation  collaté¬ 
rale,  de  phénomènes  digestifs,  de  météorisme 
préascitique.  Les  recherches  appropriées  établi¬ 
ront  que  la  tuberculose  n’est  pas  en  jeu.  Bordel- 
Wassermann  négatif,  ainsi  que  dons  le  sang 
d 'ailleurs. 

Après  évacuation  se  perçoit  un  jour  à  2  cm. 
sous  les  fausses  côtes  le  bord  inférieur  du  foie, 
plus  dur  que  le  foie  normal.  Nous  commençons 
aussi  à  sentir  la  rate,  qui  sera  de  plus  en  plus 
accessible. 

L’éthylisme  du  patient  étant  indéniable,  une 
modalité  de  cirrhose  de  cette  origine  aurait  pu 
s’invoquer  s’il  n’avait  été  singulier  de  voir  l’al¬ 
cool  manifester  ses  effets  sans  état  digestif  anté¬ 
rieur  et  au  cours  d’une  affection  où  il  n’avait 
que  faire.  De  toute  évidence  l’état  hépatique  se 
rattachait  directement  à  cette  dernière,  pour  in¬ 
connue  qu’elle  demeurât  dans  son  essence. 

C’est  fin  Juillet  qu’en  palpant  la  nuque  et 
les  parties  latérales  du  cou,  nous  sentons,  de-ci 
de-là,  des  grains  assez  durs.  Ils  grossissent  pour 
prendre  l’allure  de  petits  ganglions  non  doulou¬ 
reux.  D’autres  se  cachent  au  fond  des  creux 
axillaires.  Et  surtout  il  en  est  un  qui  se  montre 
à  la  partie  antérieure  de  l’aisselle  droite,  dont 
la  biopsie  sera  aisée. 

Ganglions,  prurit,  fièvre,  le  diagnostic  se  pré¬ 
cise.  La  biopsie  de  l’adénopathie  sera  convain¬ 
cante  :  abondance  particulière  de  cellules  de 
Sternberg  avec  prédominance  de  grands  mono¬ 
cytes  et  sans  éosinophilie;  ni  sclérose  ni  nécrose. 

De  son  côté,  la  rate  s’hypertrophie  rapide¬ 
ment  ;  on  suit  sans  peine  à  la  palpation  les  pro¬ 
grès  du  processus. 

Et  le  sang?  Il  continue  à  ne  pas  apporter  sa 
note  au  concert  et  demeure  semblable  à  lui- 
même.  Quelques  jours  après  la  biopsie,  en  Août, 
leucocytes,  4.600  ;  polynucléaires,  68  pour  100  ; 
lymphocytes,  19  pour  100  ;  monocytes,  11  pour 
100  ;  éosinophiles,  2  pour  100. 

Une  tardive  radiothérapie  n’empêche  naturel¬ 
lement  pas  le  malade  de  mourir  début  Octobre. 

A  l’autopsie,  rate  de  750  gr.,  de  consistance 
ferme,  à  fond  rouge  avec  marbrures  violacées  et 
taches  blanchâtres  répondant  à  des  foyers  gra¬ 
nulomateux.  Foie  de  1.250  gr.,  avec  périhépatite 
abondante  ;  cirrhose  irrégulièrement  répartie, 
donnant  des  figures  stellaires  ou  pennicillées  à 
partir  des  espaces  centro-lobulaires  ;  rares  foyers 
hodgkiniens.  Pas  de  péritonite.  Gros  ganglions 
médiastinaux  et  abdominaux,  dont  l’un  com¬ 
prime  la  veine  porte  en  justifiant  pour  la 
plus  grande  part  l’ascite  et  ses  récidives  ;  les 
ganglions  lombo-iliaques  sont  pris  dans  leur 
ensemble,  si  bien  qu’on  se  demande  s’il  ne  con¬ 


vient  pas  de  leur  rattacher  les  douleurs  du 
début  de  la  maladie.  Dans  ceux-ci  et  dans  les 
médiastinaux  beaucoup  de  cellules  de  Stern¬ 
berg;  prédominance  de  mononucléaires  et  de 
plasmocytes,  sans  polynucléaires  ni  éosino¬ 
philes;  sclérose  assez  abondante  au  contraire  du 
ganglion  biopsié;  pas  de  nécrose  comme  dans 
ce  dernier  ganglion. 

Colonne  vertébrale  normale,  de  même  que  le 
névraxe.  Pas  trace  d’arachnoïdite. 

En  résumé  :  traumatisme  dorso-lombaire  dont 
le  rôle  serait  à  discuter  ;  bientôt  douleurs  en 
ceinture  avec  irradiations  dans  les  membres  in¬ 
férieurs  ;  fièvre  de  type  pseudo-palustre  et 
prurit  avec  sang  normal  et  sans  adénopathies  à 
la  vue,  au  toucher  ni  aux  rayons  ;  puis  ascite 
transsudative  avec  cirrhose  et  grosse  rate  ;  enfin, 
apparition  de  ganglions,  où  la  biopsie  et  ulté¬ 
rieurement  la  nécropsie  montrent  des  cellules 
de  Sternberg  (Géry,  Bender)  sans  que  le  sang 
soit  modifié. 

Mais  les  ganglions  ont  pour  la  plupart  été 
lombo-abdominaux  au  début,  semble-t-il,  ils 
allaient  alors  de  pair  avec  un  médiastin  normal. 
Lorsque  longtemps  profonds,  au  contraire  de 
l’habitude,  seuls  émergeaient  le  foie  et  la  rate, 
on  pouvait  invoquer  la  forme  hépatosplénomé- 
galique  classique.  Ce  serait  cependant  à  tort. 
Car,  quoique  l’on  sentît  son  bord  inférieur,  le 
foie  était  diminué  de  volume  (1.250  gr.);  de 
plus,  l’ascite  était  moins  affaire  de  foie  que  de 
compression  ganglionnaire. 

Sang  normal,  ganglions  apparents  tardifs,  11 
y  avait  là  de  quoi  rendre  le  diagnostic  du 
Hodgkin  délicat,  malgré  les  autres  signes  qui 
pouvaient  plaider  en  sa  faveur  tout  en  n’appor¬ 
tant  jamais  que  des  probabilités. 


Que  l’état  du  sang  puisse  tenir  le  diagnostic 
de  Hodgkin  en  échec,  une  autre  observation,  qui 
nous  a  été  remise  par  M.  Warter,  vient  le  con¬ 
firmer.  En  voici  le  résumé  très  succinct  : 

Un  employé  de  36  ans  est  amené  à  notre  Cli¬ 
nique  par  son  médecin  pour  Inrncur  du  mé¬ 
diastin.  Asthénique  depuis  deux  ans,  cet  homme 
est  céphalalgique  ;  il  a  une  toux  sèche  ;  son 
thorax  est  le  siège  d’une  voussure  médiane  avec 
turgescence  veineuse  ;  face  et  membres  supé¬ 
rieurs  cyanosés.  Matité  rétrosternale  et  paraver¬ 
tébrale.  A  la  radio,  masse  formée  d’amas  gan¬ 
glionnaires.  A  la  palpation,  derrière  la  clavicule 
gauche  un  ganglion  qui  sera  biopsié,  non  sans 
que  nous  ayons  rejeté  le  Hodgkin  sur  le  vu  de 
l’examen  du  sang  :  leucocytes,  6.300  ;  polynu¬ 
cléaires,  36  pour  100  ;  lymphocytes,  20  pour  100; 
monocytes,  42  pour  100;  éosinophile,  1  pour  100; 
cellule  de  Türk,  1  pour  100. 

Nous  avions  théoriquement  raison,  mais  pra¬ 
tiquement  tort,  puisque  le  ganglion  renfermait 
de  très  nombreuses  cellules  de  Sternberg  avec 
beaucoup  de  sclérose  et  de  nécrose,  avec  aussi 
une  prédominance  de  cellules  fixes  qui  aurait 
pu  autoriser  l’emploi  du  terme  «  pseudo-sarco¬ 
mateux  ». 

Le  malade  a  été  perdu  de  vue  après  quelques 
jours. 

* 

*  * 

On  sait  que  la  granulomatose  typique  se  spé¬ 
cifie  par  une  leucocytose  le  plus  souvent  mo¬ 
dérée.  En  outre,  classiques  sont  la  polynucléose 
et  l’éosinophilie,  celle-là  beaucoup  plus  cons¬ 
tante  que  celle-ci.  Enfin,  il  y  a  de  la  lymplio- 
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pénie.  Chevallier  et  Bernard  insistent  sur  la 
constance  et  l’intérôt  de  ce  dernier  symptôme. 
<i  Les  exceptions  à  cette  règle  sont  si  rares, 
écrivent- ils,  que  certains  auteurs,  comme 
G.  Straube,  font  de  la  lymphopénie  le  stigmate 
sanguin  principal,  le  plus  nettement  «  patho¬ 
diagnostique  »,  du  granulome  malin.  »  (La  Ma¬ 
ladie  de  Hodgkin,  p.  26.) 

Qu’en  fut-il  au  cours  des  deux  observations 
ci-dessus  ? 

I.  Leucopénie.  —  Le  premier  cas  s’est  montré 
leucopénique,  les  numérations  n’ayant  jamais 
fourni  un  chiffre  supérieur  ?t  5.200.  Les  examens 
pratiqués  de  lanvier  è  Septembre,  soit  jusqu’il 
un  mois  et  dix  jours  avant  la  mort,  furent  tous 
concordants.  La  leucopénie  débuta  avant  toute 
irradiation  et  semble  avoir  été  une  leucopénie 
permanente,  réserve  faite  que  les  examens  du 
sang  n’auraient  pas  été  assez  renouvelés,  en  op¬ 
position  avec  les  leucopénies  terminales  assez 
courantes.  La  leucopénie  se  verrait  surtout  chez 
des  malades  ayant  des  adénopathies  rétropérito¬ 
néales  ou  de  façon  générale  (Cossali  et  Cozzutti) 
au  cours  des  formes  anormales  de  l’affection. 

De  la  seconde  observation  on  peut  simple¬ 
ment  dire  qu’elle  n'a  pas  comporté  d’élévation 
de  la  leucocytose  (6.300)  ?i  la  période  de  son  évo¬ 
lution  durant  laquelle  le  malade  fut  dans  notre 


II.  Poi.ynuci.éose  et  éosinophilie.  —  Polynu¬ 
cléaires  et  éosinophiles  furent  trouvés  normaux 
chez  le  premier  malade  h  chaque  examen,  allant 
de  pair  avec  la  leucopénie.  Rappelons  que  la  po¬ 
lynucléose  ne  manque  guère  chez  les  hodgki¬ 
niens,  au  contraire  de  l’élévation  des  éosino¬ 
philes  ;  nous  sommes  certes  ici  dans  les  exc.ep- 

Plus  encore  chez  le  second  malade,  dont  la 
formule  fut  neutropénique  (36  pour  100)  hors 
de  toutes  irradiations.  D’après  Chevallier  et  Ber¬ 
nard  (p.  301,  la  neutropénie  coïncide  presque 
toujours  avec  la  courante  leucocytose,  mais  par¬ 
fois  aussi  avec  de  la  leucopénie.  Ce  fut  ici  avec 
des  leucocytes  en  nombre  normal. 

III.  Augmentation  des  agranulocytes.  —  Elle 
constitue  encore  une  particularité  de  nos  deux 
faits. 

Elle  porte  chez  le  premier  malade  sur  les  lym¬ 
phocytes,  type  tout  è  fait  anormal  disent  les 
auteurs  précédents  (p.  30  et  31),  qui  men¬ 
tionnent  en  outre  que  pour  certains  chercheurs 
les  leucopénies  hodgkiniennes  s’accompagnent 
volontiers  de  lymphocytose  ;  à  cette  donnée  se 
rattacherait  notre  cas.  Au  surplus,  existent  bien 
plutôt  des  leucopénies  avec  polynucléose. 

Chez  le  second  malade,  la  monocytose  (28  pour 
100)  l’emporte  sur  la  lymphocytose  (20  p.  100), 
les  48  pour  100  d’agranulocytes  faisant  contraste 
avec  l’hypopolynucléosc,  ce  qui  est  évidemment 
bien  peu  dans  la  manière  du  Hodgkin. 

Ces  quelques  remarques  suffisent  h  prouver 
aux  cliniciens  qu’ils  ne  sauraient  toujours  se 
fier  de  façon  irréfutable  iï  l’état  du  sang  pour 
le  diagnostic  de  la  lymphogranulomatose.  Ceci 
n'est  pas  dit  pour  les  convier  à  oublier  la  règle, 
qu’il  faut  au  contraire  d’autant  mieux  connaître 
qu’elle  peut  comporter  des  exceptions. 

Heureusement  les  biopsies  remettent-elles  les 
choses  dans  la  bonne  voie,  comme  en  témoi¬ 
gnent  encore  nos  deux  cas.  Raison  de  plus,  s’il 
le  fallait,  pour  insister  sur  leur  utilité.  Celle  du 
premier  malade  est  particulièrement  intéres¬ 
sante;  biopsie  et  étude  histologique  des  gan¬ 
glions  concluent  è  l’absence  de  polynucléaires  et 
d’éosinophiles,  en  conformité  avec  leur  manque 
d’augmentation  dans  le  sang. 


Le  Génipi 

( Arlcmisia  glacialis  L.  et  Achillea  moschata  Jacq.) 


Ce  fut  au  cours  d’une  excursion  dans  les  Alpes, 
un  jour  que  le  dévoué  curé  des  Contamines, 
l’abbé  Lhuillier,  m’avait  emmené  voir  un  berger 
atteint  d’une  affection  du  foie,  que  je  lis  la  con¬ 
naissance  du  Génipi  dont  le  malade  eut  l’attention 
de  nous  offrir  une  infusion  en  nous  racontant  que, 
pour  le  cueillir,  il  lui  fallait,  au  risque  de  se 
rompre  le  cou,  escalader  des  roches  à  peine  acces¬ 
sibles.  C’est,  en  effet,  à  de  hautes  altitudes,  bien 
au-dessus  de  la  zone  forestière,  dans  les  régions 
où  la  plaine  cède  la  place  aux  neiges  éternelles, 
qu’on  rencontre  ce  simple;  peut-être  les  difficul¬ 
tés  qu’offre  sa  récolte  sont-elles  pour  beaucoup 
dans  l’estime  dont  il  jouit,  de  temps  immémo¬ 
rial,  auprès  des  montagnards  et  des  ascensionnistes. 

Le  mot  Génipi  ne  désigne  pas  une  plante 
unique  mais  s’applique  à  une  grande  variété  de 
Composées  appartenant  aux  genres  Artcmisia  et 
Acliillea  parmi  lesquelles  les  plus  employées  sont 
VArlcmisia  glacialis  L.,  l’Artcmisia  mulellina  Vill., 
V Achillea  nana  I.am.,  V  Achillea  Moschata  Jacq.  et 
VAchillca  alrala  L.  On  peut  dire  que  chaque  loca¬ 
lité  possède  son  Génipi  qu’elle  déclare  supérieur  à 
celui  des  localités  voisines.  Tous  ces  végétaux  sont, 
d’ailleurs,  apparentés  étroitement  par  leur  habitat 
(entre  1.800  et  2.800  mètres  d’altitude)  et  par 
leurs  caractères  morphologiques  :  il  nous  suffira 
donc  de  décrire,  dans  le  genre  Arlcmisia,  la  va¬ 
riété  la  plus  réputée,  l’Artemisia  glacialis  ou  Gé¬ 
nipi  blanc,  et,  dans  le  genre  Achillea,  l 'Achillea 
moschula  ou  Génipi  musqué  qui,  d’après  Haller, 
serait  le  vrai  Génipi  des  Savoyards.  La  première, 
entièrement  recouverte  d’un  duvet  soyeux,  blan¬ 
châtre  et  luisant,  émet  de  sa  souche  des  rosettes 
de  feuilles  profondément  incisées  en  étroites  la¬ 
nières  et  porte,  è  l’extrémité  de  ses  tiges  ram¬ 
pantes,  des  capitules  globuleux  d’un  jaune  vif. 
La  seconde,  presque  glabre,  forme  de  larges  touffes 
de  feuilles  oblongues,  très  finement  divisées,  à 
segments  étroits  et  parallèles.  Ses  tiges,  d’abord 
couchées  puis  redressées,  portent  un  bouquet  de 
petits  capitules  à  involucre  formé  de  folioles  bor¬ 
dées  de  brun  clair,  à  fleurons  ligulés  entourant 
d’une  collerette  blanche  la  masse  jaune  des  fleurons 
tubulés  du  centre.  Ces  deux  sortes  de  plantes  dé¬ 
gagent  une  senteur  très  agréable  qu’on  peut  com¬ 
parer  ù  celles  de  la  lanaisie  et  de  la  balsa- 
mite  :  leur  saveur  est  chaude,  aromatique  et  légè¬ 
rement  amère.  Un  pharmacologisle  distingué, 
M.  IL  Denis,  ayant  soumis  à  l’analyse  les  Arlcmi¬ 
sia  glacialis  et  mulellina,  y  a  signalé,  en  plus  des 
principes  qui  entrent  habituellement  dans  la  com¬ 
position  des  végétaux,  la  présence  d’une  substance 
de  nature  glucosidiquc  et  d’une  huile  essentielle 
qui  semble  contenir  une  acétone  au  nombre  de 
ses  éléments  constituants. 

Une  tradition,  toujours  en  vigueur,  fait  du  Gé¬ 
nipi  le  remède  de  choix  de  la  pleurésie.  Il  passe 
aussi  pour  un  puissant  vulnéraire,  pour  un  toni¬ 
que  qui,  au  dire  de  Cazin,  «  relève  les  forces, 
ranime  l'appétit  et  active  les  sécrétions  »  et  trouve 
ses  indications  dans  la  diarrhée,  la  dysenterie,  la 
gastralgie,  la  convalescence  des  affections  catar¬ 
rhales  et  certaines  névroses.  Ses  différentes  variétés 
entrent  dans  la  composition  des  Jallrancks  ou  thés 
suisses,  véritables  chaos  pharmaceutiques  auxquels 
Ilanin  accusait  les  herboristes  de  a  mêler  indis¬ 
tinctement  toutes  sortes  d’herbes,  même  les  débris 
hachés  et  les  balayures  de  leurs  magasins  ». 

Malgré  des  pratiques  si  condamnables,  malgré 
l'impuissance  complèlo  du  Génipi  à  guérir  les 
pleurétiques,  comme,  d’ailleurs,  è  leur  nuire,  nous 
ne  devons  pas  oublier  que  c’est  une  herbe  d’une 
fragrance  et  d’une  saveur  délicieuses  qui  fournit 
une  infusion  théiforme  dont  l’usage,  après  les  re¬ 
pas,  peut  être  très  avantageux  pour  favoriser  le 
travail  de  la  digestion  en  activant  les  fonctions 
motrices  et  sécrétoires  de  l'estomac. 

Henri  Leclerc. 


Emploi  du  roseau  à  balais 
comme  dépuratif 

(. Arundo  phragmites  L.). 


Parmi  les  légendes  dont  fut  bercée  mon  enfance, 
il  me  revient  à  la  mémoire  celle  du  médecin  qu’on 
m’affirmait  soigner  scs  malades  avec  de  la  tisane 
de  brins  de  balais  et  du  sirop  de  panache  de  cor¬ 
billard.  Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait 
croire,  ce  thérapeute  n’était  pas  un  personnage 
mythique:  il  s’appelait  M.  Thierry,  ressemblait 
extraordinairement  à  Théophile  Gautier  et  exerçait 
sa  profession  dans  l’île  Saint-Louis. 

Parmi  ses  prescriptions,  il  était  rare  que  ne  figu¬ 
rassent  pas  la  tisane  ou  le  sirop  d’Arundo  phrag- 
miles,  celle  graminée  aquatique,  dont  la  hampe 
élancée,  garnie  do  longues  feuilles  en  forme  de 
glaives,  est  surmontée  d’un  somptueux  et  élégiaque 
panache  d'un  gris  violacé  et  que,  sans  égard  pour 
son  élégante  beauté,  on  appelle  prosaïquement  le 
Roseau  à  balais. 

Malgré  la  fragilité  de  sa  lige  creuse  dont  la  tra¬ 
dition  veut  que  fût  faite  la  flûte  de  Pan,  c’est  un 
des  végétaux  les  plus  utiles  des  marais,  des  étangs 
et  des  fleuves  où  il  se  groupe,  de  façon  à  former 
de  puissants  remparts  qui  fixent  le  terrain  et  le 
soustraient  à  l’action  dévastatrice  des  eaux  :  il  offre, 
en  outre,  à  l'industrie  rustique  de  nombreuses  res¬ 
sources  :  les  chaumes  qu’il  sert  à  fabriquer  sont  plus 
résistants  que  la  paille,  ses  feuilles  fournissent  au 
bétail  une  bonne  nourriture  et  de  saines  litières 
et,  dans  certaines  régions,  on  extrait  de  ses  panicules 
une  substance  colorante  qui  donne  à  la  laine 
une  belle  teinte  verte;  ses  pousses,  encore  jeunes, 
détachées  du  rhizome  avant  qu’elles  aient  vu  la 
lumière  et  confites  dans  le  vinaigre,  peuvent  être 
consommées  en  guise  de  pickles;  le  rhizome  lui- 
même  se  prête  à  divers  emplois  :  Virgile  nous  le 
montre  offrant  aux  sangliers  une  nourriture  propre 
à  les  engraisser  et  l’analyse  chimique  prouve  que, 
s’il  ne  représente  pas,  comme  on  l’a  prétendu  en 
Allemagne  pendant  la  guerre,  une  abondante  res¬ 
source  sucrière,  il  peut,  du  moins,  en  temps  de 
disette,  être  utilisé  dans  l’alimentation  de  l’homme: 
il  renferme,  en  effet,  d’après  M.  Sabalitshka, 
5,2  pour  100  de  protéines,  2,07  de  sucre  réducteur 
et  5,43  de  saccharose.  Enfin,  c’est,  sans  doute,  à 
la  teneur  de  ses  cendres  en  silice  (76  pour  100)  et 
en  azotate  de  potasse  qu’il  doit  les  effets  pharma¬ 
codynamiques  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  si¬ 
gnaler  à  l’attention  des  praticiens.  S’il  ne  possède 
pas  l’action  antisyphilitique  que  lui  ont  attribuée 
des  auteurs  d’une  évidente  crédulité  et  qui  lui 
valut  une  place  parmi  les  ingrédients  du  fameux 
rob  de  Boyvcau-Laffecteur,  si  l’on  n’a  pas  à 
faire  grand  étal  de  l’histoire  rapportée  par  Laborie, 
en  1830,  d’une  demoiselle  que  son  suc  guérit 
«  d’une  paralysie  du  membre  supérieur  droit  et 
de  douleurs  convulsives  dans  le  membre  inférieur 
du  même  côté  »,  s’il  est  difficile  de  vérifier  l’effi¬ 
cacité  que  prête  J.  Bauhin  à  ses  cendres  incor¬ 
porées  à  de  la  graisse  de  lion  pour  combattre  l’alo¬ 
pécie,  on  peut  retenir  les  propriétés  diurétiques 
et  diaphoniques  que,  depuis  Aëlius  qui  l’em¬ 
ployait  dans  l’hydropisie,  lui  ont  reconnues  la  plu¬ 
part  des  simplicisles.  C’est,  à  ce  titre,  le  type  des 
médicaments  d’une  innocuité  absolue  qu'on  se 
trouve  bien  de  recommander  aux  nombreux  ma¬ 
lades  qui  réclament  de  leur  médecin  le  «  dépu¬ 
ratif  »  dont  ils  escomptent  des  services  aussi  mul¬ 
tiples  qu’imprécis:  à  défaut  d’extrait  fluide  qu’on 
utilise  à  la  dose  quotidienne  de  3  à  5  gr.,  mais 
qu’il  est  difficile  de  se  procurer  chez  les  droguistes, 
on  leur  prescrit  3  fois  par  jour  un  verre  d’une 
décoction  préparée  en  faisant  bouillir  cinq  minutes 
dans  500  gr.  d’eau  30  gr.  de  rhizome  d’Arundo 
phragmites  et  20  gr.  de  racine  de  réglisse.  On  peut 
ainsi,  en  toute  honnêteté,  leur  prôner  un  simple 
qui,  en  assurant  l’élimination  par  les  reins  et  par 
les  glandes  sudoriparcs  des  éléments  résiduels,  des 
déchets  toxiques  de  l’organisme,  répond,  dans  une 
certaine  mesure,  à  la  conception  idéale  qu’ils  se 
font  du  dépuratif  et  dont,  par  conséquent,  on 
serait  en  droit  de  dire  que  le  nom  vulgaire  de 
roseau  à  balais  cache  un  sens  symbolique. 

Henri  Leclerc. 
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Des  moyens  par  lesquels  l’Elite 
se  reconstruira 

{ Q UE L Q UESjPENSÉES  EN  CONNEXION 
A  VEC  I.ES  IDÉES  DE  CAltHEL ) 


Telle  une  lempôte  d’automne  secoue  les  forêts 
pour  faire  tomber  feuilles  sèches,  branches 
mortes  et  préparer  les  arbres  à  la  repousse  du 
printemps,  telle  la  crise  actuelle  secoue  l’Huma¬ 
nité  pour  débarrasser  les  nalions  d’abus  dessé¬ 
chants,  d’institutions  pourries  et  d’idées  péri¬ 
mées.  Pendant  qu’elle  continue  son  oeuvre  né¬ 
cessaire  d’élaguage,  il  convient  de  penser  aux 
conditions  du  renouveau. 

* 

*  * 

Comme  le  dit  fort  justement  Carrel  *,  la  dimi¬ 
nution  physiologique,  intellectuelle,  morale, 
que  la  crise  a  dévoilée  dans  la  race  blanche,  est 
loin  d’être  incurable. 

Ces  peuples  de  l’Ouest  européen  qui,  au  cours 
de  siècles  de  combats  incessants,  de  famines, 
d’épidémies,  de  catastrophes  de  tout  genre,  sont 
parvenus  à  conserver  la  civilisation  gréco-ro¬ 
maine,  à  faire  jaillir  la  science  des  cerveaux  for¬ 
més  par  -  la  discipline  scolastique,  qui  ont  es¬ 
saimé  dans  toutes  les  parties  du  monde,  qui  ont 
transformé  l’Univers  par  leur  labeur  et  leur  in¬ 
dustrie,  ces  peuples  de  guerriers,  d’artistes, 
d’inventeurs,  de  pionniers  ne  sont  pas  éteints. 
Nombreux  encore  sont  chez  eux  les  foyers  de 
culture  spirituelle,  de  courage  physique  et  mo¬ 
ral,  de  vertu  héroïque,  de  désintéressement  g é- 

Nombreux  encore  sont  dans  la  race  blanche 
ces  paysans,  ces  artisans,  inlassables  producteurs 
d’œuvres  indispensables  et  personnelles;  nom¬ 
breux  sont  les  capitaines  d’industrie,  de  com¬ 
merce,  d’agriculture,  d’administration  qui  sont 
capables  de  prévoir,  de  diriger,  bref,  de  jouer  le 
rôle  de  maîtres  grands  ou  petits;  nombreux 
sont  les  savants,  les  artistes,  adonnés,  avec  dé¬ 
sintéressement,  au  culte  de  la  vérité  et  de  la 
beauté,  nombreux  sont  les  missionnaires,  les  sol¬ 
dats,  les  marins,  lés  aviateurs  qui  s’offrent  sans 
trembler  à  la  mort  pour  un  idéal;  nombreuses 
sont  ces  femmes  qui  sacrifient  elles  aussi  leurs 
vies  personnelles  pour  accomplir,  dans  toute  sa 
plénitude  et  toute  sa  splendeur,  la  tâche,  noble 
entre  toutes,  de  gardiennes  des  foyers,  d’éduca¬ 
trices  de  l’enfance,  de  génitrices  de  vies  nou¬ 
velles. 

La  sève  de  l’arbre  de  la.  civilisation  coule, 
peut-être  moins  abondante  qu’autrefois;  mais 
elle  n’est  point  tarie;  bien  des  bourgeons  sont 
prêts  à  grandir  et  à  fructifier  dès  que  se  fera 
sentir  un  souffle  de  renouveau. 


Quels  sonl  donc  les  moyens  susceptibles  de 
fournir  aux  hommes  d’élile  de  toutes  condi¬ 
tions  ce  surcroît,  de  vitalité  qui  fera  surgir  une 
forme  meilleure  de  civilisation  : 

1°  Tout  d’abord  la  volonté.  Il  faut  que  tous 


les  hommes,  d’intelligence  et  de  cœur,  se  déci¬ 
dent  à  rejeter  résolument  celle  sorte  de  muette 
consigne,  trop  longtemps  suivie,  de  s’effacer, 
de  se  terrer,  d’éviter  à  tout  prix  les  ennuis  et  les 
charges.  Tout  homme,  que  la  Nature  destine  à 
l’élite,  doit  se  débarrasser  de  l’illusion  qu’on 
peut  réformer  des  nations,  changer  les  formes 
désuètes  de  la  civilisation,  par  des  modifications 
dans  les  scrutins  électorÿix,  par  des  change¬ 
ments  dans  les  lois,  sans  se  réformer  soi-même, 
sans  rien  sacrifier  de  sa  tranquillité,  de  ses 
aises,  de  ses  intérêts  pécuniaires,  voire  même 
de  sa  santé  et  de  sa  vie. 

Celte  volonté  sera  encouragée  par  cette  cons¬ 
tatation  évidente  qu’aucun  des  dogmes  de  la 
société  moderne  n’est  inébranlable.  Ni  les 
usines  gigantesques,  ni  les  bâtisses  qui  mon¬ 
tent  jusqu’aux-  nuages,  ni  les  grandes  cités 
meurtrières,  ni  l’étatisme,  ni  la  morale  stricte¬ 
ment  utilitaire,  ni  la  mystique  de  la  produc¬ 
tion  ne  sont  nécessaires  à  l’Homme. 

D’autres  modes  d’existence  et  de  civilisation 
sont  possibles  et  sont  désirables. 

* 

*  * 

Aristote  nous  a  enseigné  que  :  Ce  qu’il  y  a 
de  plus  haut  dans  l’homme  et  ce  qui  le  rend 
le  plus  heureux  c’esl  l’individualité. 

Carrel  arrive  à  la  même  conclusion  :  à  la  base 
de  la  reconstruction  de  l’Elite,  il  place  le  senti¬ 
ment  de  l’individualité,  de  la  personnalité. 

L’individualité  des  êtres  est  un  fait  que  la 
biologie  place  hors  de  contestation.  De  même 
que  la  Nature  a  horreur  de  tout  mélange  entre 
les  espèces  animales,  elle  donne  à  chaque  être 
vivant  une  individualité  physico-chimique  dis¬ 
tincte  de  celle  des  autres  êtres;  elle  dote  chaque 
homme  d’un  sang  de  composition  stable  qui  est 
différent  du  sang  des  autres  hommes,  elle  rend 
noire  organisme  capable  de  défendre  jalouse¬ 
ment  son  individualité  et  d’éliminer  rapide¬ 
ment  les  intrusions  étrangères. 

Au  point  de  vue  psychique,  l’uniformité  que 
nous  croyons  voir  parmi  nos  contemporains  est 
plus  apparente  que  réelle.  Les  personnes  (|ue 
nous  coloyons  chaque  jour,  qui  partagent  notre 
vie  ont,  semble-t-il,  nos  propres  idées;  causons 
quelques  instants  avec  elles  et  parfois  nous  se¬ 
rons  effrayés  des  abîmes  qui  nous  séparent  de 
nos  proches.  En  réalité,  malgré  les  innom¬ 
brables  machines  è  niveler  inventées  par  les  po¬ 
liticiens,  l’égalité,  l’uniformité  n’existent  point, 
notre  voisin  est  lui,  notre  fils  est  lui,  nous 
sommes  nous. 

Ce  senliment  de  l’individualité,  qualité  pro¬ 
pre  aux  animaux  et  aux  hommes,  doit  se  com¬ 
pléter  par  le  sentiment  de  la  personnalité  qui 
appartient  exclusivement  h  l’homme.  En  vertu 
do  ce  droit  de  personnalité,  l’homme  est  posses¬ 
seur  de  lui-même,  il  ne  peut  jamais  devenir  la 
propriété  complète,  la  chose  d’un  autre  homme 
ou  d’une  société  quelconque.  Pauvre  ou  riche, 


1.  A.  Caiiiul  :  L'homme  cet  inconnu  (Plon,  édit.). 
Paris,  1935.  Voir  La  Presse  Médicale,  18  Janvier  1930. 
ri-  6.  P.  123. 


serviteur  ou  patron,  malade  ou  sain,  il  garde  la 
liberté  de  penser  à  sa  guise,  de  disposer  de  lui- 
même. 

Ilomo  sacra  res  homini,  disaient  les  anciens  : 
il  est  vraiment  inconcevable  qu’à  notre  époque 
des  esprits  cultivés  aient  oublié  ce  principe  élé¬ 
mentaire  de  philosophie  et  de  droit  humain  et 
trouve  naturel  que  certaines  nations  de  cette 
Race  blanche,  qui  a  aboli  l’esclavage,  en  soient 
arrivées  à  admettre  que  l’Etat  ail  sur  les  ci¬ 
toyens  les  mêmes  droits  de  possession  absolue 
que  le  fermier  a  sur  ses  moulons  ou  ses  veaux, 
qu’il  puisse  légitimement  faire  châtrer,  s’il  le 
juge  bon,  telles  ou  telles  catégories  de  citoyens, 
comme  le  fermier  fait  émasculer  les  taureaux 
pour  les  plier  au  joug,  les  poulets  et  les  porcs 
pour  les  rendre  plus  aptes  à  l'engraissement. 

Il  faut  reprendre  au  plus  vite  le  sentiment  de 
la  dignité  humaine. 

Un  des  premiers  devoirs  de  l'homme,  muni 
de  quelque  culture,  est  aussi  de  se  débarrasser 
complètement  du  dogme  irréel  et  inhumain  de 
l’Egalité  démocratique  La  Nature  ne  fabrique 
pas  les  hommes,  comme  1  industrie  les  objets 
moulés,  en  série.  Au  contraire,  pour  que  soient 
accomplies  au  mieux  les  tâches  si  diverses  de  la 
vie  des  Nations,  la  nature  exige  des  diversités 
de  talent,  donc  d’éducation.  Aux  yeux  de  la  na¬ 
ture  le  faible  d’esprit  et  l’homme  de  génie, 
l’homme  sain  et  l’ivrogne  invétéré  ne  sont  pas 
au  même  étage  de  la  civilisation;  aux  yeux  de 
l’Etat  ils  ne  devraient  pas  avoir  des  droits  so¬ 
ciaux  identiques. 

Les  sexes  ont  chacun  leurs  caractérisliques, 
leurs  qualités,  leurs  potentialités,  il  importe 
que  chaque  individu  soit  sans  équivoque,  du 

* 

*  * 

sonnauté.  —  Le  sentiment  de  l'individualité  et 
de  la  personnalité  entraîne  l’adhésion  de  l’élite 
à  ce  précepte  de  Kant  :  «  ne  sois  pas  esclave  des 
hommes,  ne  souffre  pas  que  tes  droits  soient, 
violés  »  et  à  celte  autre  idée  qu’un  des  principes 
fondamentaux  de  la  morale  est  d’élever  la  per¬ 
sonne  humaine  au  plus  haut  degré  d'excellence 
dont’  elle  est  capable. 

Ces  deux  tâches  de  défense  et  de  perfectionne¬ 
ment  de  la  personnalité  sonl  étroitement  liées  : 
on  ne  peut  pas  se  développer  sans  lutter,  lutter 
pour  se  défendre  c’est  en  même  temps  enrichir 
son  organisme  de  potentialités  nouvelles. 

Que  la  lutte  soit  nécessaire,  c’est  l’évidence 
même  car,  depuis  cent  ans  et  surtout  depuis  la 
grande  guerre,  usages,  mœurs,  lois,  tout  est 
combiné,  tout  conspire  pour  fondre  les  indivi¬ 
dus  dans  une  collectivité  amorphe  d’ôlrcs  sans 
ressorts,  et,  sous  l’apparence  de  progrès  social, 
pour  dégrader  l’homme  de  sa  dignité  fondamen¬ 
tale. 

Comme  le  dit  Emerson  :  «  les  idées  du  temps 
sonl  dans  l’air  cl  infectent  l’air  que  nous  respi¬ 
rons  »;  tout  homme,  qui  veut  sa  liberté  spiri¬ 
tuelle,  a  contre  lui  les  influences  délétères  de 
l'ambiance,  l’emprise  des  usages  et  des  lois,  les 
entreprises  de  la  publicité  outrancièrç. 

Certes,  les  agents  d’oppression  de  l’âme  sont 
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innombrables,  cl  cependant  nous  sommes  en¬ 
core  libres  de  choisir  nos  amis,  de  ne  pas 
aller  au  théâtre,  de  ne  pas  fréquenter  les  bars, 
les  dancings  ou  les  cinémas,  de  ne  pas  écouter 
la  radiophonie;  nous  pouvons  sélectionner  nos 
lectures,  les  restreindre  à  l’utile.  Môme  dans  les 
villes  surpeuplées,  nous  pouvons,  si  nous  som¬ 
mes  sages,  goûter  des  moments  de  solitude  et 
de  recueillement  :  «  Tu  peux  à  l’heure  que  tu 
veux,  dit  Marc-Aurèle,  te  retirer  en  toi-méme. 
Nulle  retraite  n’est  plus  tranquille  ni  moins 
troublée  pour  l'homme  que  celle  qu’il  trouve 
en  son  âme.  » 

Sans  fracas,  sans  exhibitions  théâtrales,  cha¬ 
cun  de  nous  peut  modifier  son  mode  d’exis¬ 
tence,  borner  ses  désirs,  s’imposer  certains  tra¬ 
vaux  ou  certaines  privations,  cultiver  certaines 
habitudes  qui  lui  feront  acquérir  plus  de  luci¬ 
dité  d'esprit,  plus  de  maîtrise  de  soi-môme. 
Chacun  de  nous  possède  en  son  âme  tout  ce 
qu’il  faut  pour  parer  aux  difficultés,  triompher 
des  obstacles;  chacun  do  nous  peut,  comme  le 
marin,  utiliser  les  vents  contraires  pour  faire 
avancer  sa  barque. 

Pour  entretenir  son  énergie,  la  réveiller  si  elle 
a  tendance  â  s’endormir,  l’homme  d’élite  saura 
recourir  aux  humanités  classiques,  sources  lim¬ 
pides,  toujours  fraîches,  toujours  tonifiantes  oft, 
au  milieu  des  turpitudes  de  la  Rome  impériale, 
les  Stoïciens  vinrent  étancher  leur  soif  de  pro¬ 
preté  et  de  dignité  morales  et  qui  sont  toujours 
prêtes  è  fournir  aux  lutteurs  l’appui  de  l’exem¬ 
ple  des  héros  et  des  éternels  préceptes  de  la 
sagesse. 

Pour  entretenir  son  énergie,  l’homme  d’élite 
pourra  aussi  cultiver  h  sa  guise  et  écouter  ces 
sentiments  religieux  qui,  dans  la  cité  antique, 
formaient  la  base  de  la  vie  familiale  et  sociale, 
et  qui,  épurés  par  le  christianisme,  ne  cessent, 
quoi  qu’on  dise,  d’inspirer  les  plus  hautes  ver¬ 
tus  de  paix,  de  concorde,  d'amour  du  prochain, 
d'esprit  de  sacrifice. 

L'homme  moderne  a,  en  plus  de  ces  moyens 
anciens,  le  secours  de  toute  la  merveilleuse  force 
de  la  science.  Notre  connaissance  de  l’homme  est 
encore  bien  incomplète,  c’est  exact;  nous  possé¬ 
dons  néanmoins  bien  des  lumières  sur  nos 
activités  physiologiques  et  leur  retentissement 
sur  nos  activités  psychiques  et  ces  lumières  peu- 

icuvre  de  la  rénovation  de  l’Elite. 

A  ce  point  de  vue  la  lecture  du  livre  de  Carrel 
sera  pour  nous  très  suggestive. 

* 

*  * 

Il  est  classique  d'admettre  que  le  cerveau  est 
le  siège  des  activités  psychologiques;  mais  on 
est  bien  obligé  de  constater  que  des  organes 
autres  que  les  centres  nerveux  ont  une  action 
très  nette  sur  notre  psychisme.  La  suppression 
des  sécrétions  des  glandes  surrénales  détermine 
l’apathie  cérébrale;  les  désordres  fonctionnels  de 
la  glande  thyroïde  amènent  soit  de  l’excitation 
nerveuse  ou  mentale,  soit  un  affaiblissement 
considérable  de  l’intelligence.  Les  maladies  du 
foie,  de  l’estomac,  de  l’intestin  modifient  consi¬ 
dérablement  le  caractère. 

La  castration  altère  d'une  façon  indéniable  la 
personnalité  morale  des  hommes  comme  des 
femmes. 

Do  toutes  les  glandes,  le  testicule  possède 
l’influence  la  plus  considérable  sur  la  force  et 
la  qualité  de  l’esprit.  Les  conquérants  sont  en 
général  fortement  sexués,  tel  César  :  maechus 
calvus,  »  le  paillard  chauve  »  comme  l’ap¬ 
pelaient  ses  légionnaires  «  Depuis  Pindare 
«  ï;  us-otoç  epwtixo;  »,  le  «  satyre  sans  rete¬ 
nue  »  jusqu’à  Victor  Hugo,  les  poètes  furent 


presque  tous  de  grands  amoureux.  Nombre  de 
saints  de  vertus  héroïques  furent,  dans  leur  jeu¬ 
nesse,  d’ardents  passionnés.  On  dirait,  énonce 
Carrel,  que  1  intelligence  demande,  pour  se  ma¬ 
nifester  dans  toute  sa  puissance,  à  la  fois  la  pré¬ 
sence  de  glandes  sexuelles  bien  développées,  et 
le  pouvoir  de  réprimer  l’appétit  sexuel. 

Cette  dépendance  étroite  des  activités  de  l’es¬ 
prit  et  des  activités  physiologiques  indique  que 
le  corps  tout  entier  est  le  substratum  des  éner¬ 
gies  mentales;  par  conséquent,  les  phénomènes 
mentaux  peuvent  modifier  les  activités  physio¬ 
logiques  et  réciproquement  les  activités  physio¬ 
logiques  peuvent  modifier  les  activités  mentales. 

Les  processus  physiologiques  qui  assurent  la 
constance  du  milieu  interne  de  notre  organisme, 
qui  lui  permettent  de  se  défendre  contre  les 
contages,  de  réparer  les  plaies,  bref,  de  survivre 
en  dépit  des  conditions  physiques,  physiologi¬ 
ques,  psychologiques,  économiques,  ces  fonc¬ 
tions  adaptives,  comme  les  appelle  Carrel,  valent 
aussi  bien  pour  notre  âme  que  pour  notre  corps. 

L’atmosphère  tiède  de  confort  dont  s’entoure 
l’homme  moderne,  le  chauffage  continuel  de  ses 
appartements,  voire  môme  de  ses  voitures,  con¬ 
damne  â  l’inactivité  les  mécanismes  de  son  corps 
chargés  de  régler  la  température  du  sang  et  des 
humeurs,  diminue  donc  le  fonctionnement  et, 
par  conséquent,  la  vigueur  de  son  organisme. 
Ce  môme  abus  du  confort  s’avère  essentielle¬ 
ment  nocif  pour  la  trempe  du  caractère. 

Ces  considérations  amènent  Carrel  â  énoncer 
quo  : 

«  Pour  faire  des  hommes  résistants  et  hardis, 
il  faut  utiliser  les  longs  hivers  des  montagnes,  les 
pays  aux  saisons  alternativement  brûlantes  et  gla¬ 
cées,  ou  ceux  où  il  y  a  des  brouillards  froids  et 
peu  de  lumière,  qui  sont  battus  par  les  ouragans, 
ceux  dont  la  terre  est  pauvre  et  couverte  de  ro¬ 
chers.  C’est  dans  de  telles  régions  qu’on  pourrait 
placer  les  écoles  destinées  à  la  formation  d’une 
élite  dure  et  ardente.  Et  non  pas  dans  les  pays  du 
Sud,  où  le  soleil  brille  toujours,  et  où  la  tempé¬ 
rature  est  chaude  et  égale.  La'Riviera  et  la  Floride 
ne  conviennent  qu’aux  dégénérés,  aux  malades, 
aux  vieillards,  et  aux  individus  normaux  qui  ont 
besoin,  pendant  une  courte  période,  de  se  reposer. 
L’énergie  morale,  l’équilibre  nerveux,  la  résistance 
organique  augmentent  chez  les  gens  exposés  à  des 
alternatives  do  chaud  et  de  froid,  de  sécheresse  et 
d’humidité,  de  soleil  violent,  de  pluie  et  de  neige, 
de  vent  et  de  brouillard,  en  un  mot,  aux  intem¬ 
péries  ordinaires  des  régions  septentrionales.  » 

Cette  môme  civilisation  industrielle,  qui 
cherche  ù  maintenir  l’homme  toute  sa  vie  dans 
une  atmosphère  de  couveuse,  tend  également 
â  lui  donner  une  nourriture  régulière,  uni¬ 
forme,  standardisée;  elle  le  prive  de  cet  excel¬ 
lent  agent  de  rajeunissement  de  nos  tissus,  le 
jeûne  qu’imposaient  les  pratiques  religieuses. 

L’alimentation,  pas  plus  que  la  température, 
ne  doit  être  uniforme;  elle  doit  être  au  con¬ 
traire  très  variée  suivant  les  circonstances.  Les 
biologistes  nous  enseignent  qu’une  alimenta¬ 
tion  judicieuse  peut  modifier  la  résistance  de 
l’organisme  aux  maladies. 

On  a  constaté  qu’une  certaine  alimentation  aug¬ 
mente  la  réceptivité  des  souris  à  la  fièvre  typhoïde 
expérimentale.  Dans  les  cages  de  l’Institut  Rocke¬ 
feller  vivaient  des  souris  de  race  pure  qui,  soumises 
au  régime  habituel,  étaient  atteintes  de  pneumonie 
dans  la  proportion  de  52  pour  100  ;  avec  une  ali¬ 
mentation  plus  variée,  la  mortalité  par  pneumonie 
tomba  à  32  pour  100,  et  môme  dans  des  groupes, 
à  la  nourriture  desquels  on  ajouta  certaines  sub¬ 
stances  chimiques,  cette  mortalité  tomba  è 
14  pour  100  et  même  à  0  pour  100. 

Les  agriculteurs  savent  que  les  abeilles:  excel¬ 
lent  è  transformer  une  larve  commune  asexuée 


en  une  reine  féconde  en  lui  choisissant  et  en  lui 
préparant  une  nourriture  spéciale.  Moins  ins¬ 
truits  que  les  abeilles,  nous  ignorons  l’alimen¬ 
tation  qui  conviendrait  pour  modifier  radicale¬ 
ment  les  organismes  humains;  mais  l’histoire 
nous  enseigne  que  dans  le  passé,  les  hommes 
de  race  blanche  qui  dominaient  leur  groupe  par 
leur  intelligence,  leur  force  brutale  et  leur  cou¬ 
rage  se  nourrissaient  surtout  de  viandes,  de  fa¬ 
rines  grossières  et  de  boissons  alcooliques;  tan¬ 
dis  que  dans  la  paix  des  monastères  les  moines 
contemplatifs  cherchaient  à  étouffer  les  pas¬ 
sions  de  la  chair  par  une  nourriture  purement 
végétarienne. 

Quels  sont  les  aliments  qui  conviennent  pour 
contribuer  à  la  souplesse  et  à  la  force  des 
muscles,  à  la  résistance  nerveuse,  au  bon  état 
des  glandes  endocrines,  à  l’agilité  de  l’esprit 
indispensables  aux  hommes  supérieurs,  nous 
ne  le  savons  pas  exactement;  mais  il  semble  peu 
probable  que  ce  soit  par  les  nouilles  et  les  jus 
de  fruits  qu’on  élèvera  des  hommes  énergiques 
et  hardis. 

* 

*  * 

Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  mon¬ 
trer  les  tendances  et  la  portée  de  l’ouvrage  de 
Carrel.  Cet  ouvrage  est  riche  de  suggestions 
pour  tous  ceux  que  ne  satisfait  pas  la  civilisa¬ 
tion  actuelle,  pour  tous  ceux  dont  les  aspira¬ 
tions  ne  sont  pas  assouvies  par  la  sécurité  du 
fonctionnarisme,  l’espoir  d’une  retraite,  les  loi¬ 
sirs  du  chômeur,  les  satisfactions  du  confort  et 
des  autos,  les  joies  du  cinéma  et  de  la  T.S.F. 

Le  livre  de  Carrel  apporte,  en  somme,  l’appui 
des  sciences  biologiques  aux  idées  qui  consti¬ 
tuent  le  roc  solide  sur  lequel  reposent  les  assises 
de  la  civilisation  :  toute  nation  a  besoin  de  la 
direction  d’une  élite;  toute  élite  a  besoin  d’un 
mode  de  vie  qui  impose  un  effort  constant,  une 
rigoureuse  discipline  physiologique  et  psychi¬ 
que,  le  souci  intelligent  des  humbles. 

Jadis,  les  Stoïciens  ont,  eux  aussi,  exalté  la 
peine  itovoç,  la  tension  tovoç  contre  les  épicuriens 
qui  glorifiaient  le  plaisir  r,8ovï),  le  relâchement 
avicrtç;  niais  ils  ignoraient  l’altruisme. 

Le  rôle  de  l’élite  fut  parfaitement  compris  chez 
les  peuples  occidentaux  qui  succédèrent  à  Rome. 
Les  seigneurs  féodaux  se  rendaient  compte  qu’ils 
étaient  élevés,  par  leur  rang  et  leur  force,  au- 
dessus  des  autres  hommes,  pour  les  protéger  et 
leur  être  utiles.  La  noblesse  n’était  pas  pour 
eux  une  simple  prérogative,  mais  elle  consti¬ 
tuait  un  service  public  et  entraînait  le  devoir 
de  défense  des  petits  et  des  faibles.  C’est  dans 
cet  esprit  qu’ils  élevaient  leurs  fils  en  les  sou¬ 
mettant  à  de  très  durs  entraînements;  n’étaient 
armés  chevaliers  que  ceux  qui  donnaient  des 
marques  éclatantes  de  résistance  et  de  force 
physiques,  de  courage  héroïque,  de  haute  éléva¬ 
tion  morale. 

La  classe  cultivée  actuelle  a  plus  besoin  de  la 
force  de  la  science  que  de  la  force  des  bras; 
mais  elle  doit  obéir  â  la  môme  loi  d’airain  de 
la  nécessité  du  travail  et  de  la  lutte. 

C’est  ù  ce  prix  seulement  qu’elle  pourra  jouer 
le  rôle  réservé  pur  la  Nature  è  l’Elite,  car 
comme  l’a  dit  excellemment  le  général 
Weygand  : 

«  Dam  quelque  domaine  que  ce  soit,  la  qualité 
maîtresse  du  chef  est  l'autorité.  A  la  tête  des 
troupes,  elle  est  plus  indispensable  que  partout 
ailleurs;  mais,  si  elle  prétend  ne  s'imposer  qu'en 
vertu  d'un  grade,  elle  est  sans  valeur;  résultat  de 
la  contrainte,  elle  ne  tiendra  pas  devant  les  ter¬ 
ribles  réalités  de  la  guerre.  Quand,  au  contraire, 
elle  trouve  sa  source  et  sa  puissance  dans  la  per¬ 
sonnalité  même  de  celui  qui  est  appelé  à  com¬ 
mander,  elle  le  marque  du  signe  des  conducteurs 
d'hommes.  »  P.  Desfosses. 
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Léon  Frey 

(1866-1936) 


Après  une  courte  maladie,  M.  Frey  vient 
d’être  ravi  à  l’affection  des  siens  et  dè  ses  amis. 
Nous  ne  reverrons  plus  celte  personnalité  char¬ 
mante,  au  sourire  fin,  dont  l’accueil  était  tou¬ 
jours  empreint  d’une  douce  bienveillance. 

Avec  ce  maître  affectionné,  disparait  un  des 
premiers  pionniers  de  la  stomatologie.  A  ce 
titre  déjà,  il  a  droit  à  noire  reconnaissance.  Il 
fit,  en  effet,  partie  de  celte  génération  qui 
trouva  celte  branche  de  la  médecine  à  l’étal  em¬ 
bryonnaire,  la  lit  passer  à  l’état  adulte  et  lui  fil 
donner  un  juste  droit  de  cité  parmi  les  autres 
spécialités. 

Né  en  1866,  M.  Frey  lit  d’excellentes  études 
malgré  les  rudes  conditions  matérielles  que  la 
vie  lui  imposait  alors.  Le  succès  récompensa  ses 
efforts.  Heçti  à  l’internat  des  Hôpitaux  de  Paris, 
en  1892,  il  passa  sa  thèse  en  1896,  en  soutenant 
probablement  un  des  premiers  sujets  stomato- 
logiques  :  «  la  monographie  de  la  dent  de 
6  ans  ».  Nommé  dentiste  des  hôpitaux,  il  as¬ 
sura  la  consultation  de  Hicûtre,  jusqu’à  la  fin 
de  sa  carrière  hospitalière.  11  professa  à  l’école 
dentaire  de  Paris,  dès  1893  ;  et,  après  Godon, 
dirigea  avec  Georges  Yillain  la  «  bibliothèque 
du  chirurgien  dentiste  »,  dans  laquelle  il  écrivit 
les  éditions  successives  du  livre  de  pathologie 
de  la  houche  et  des  dents. 

Pendant  la  guerre,  il  fut  nommé  chef  du 
service- du  centre  maxillo-facial  du  Val-de-Grftco, 
et  fut  fait  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  à 
litre  militaire,  en  1916.  Non  seulement,  il  pro¬ 
digua  ses  soins  dévoués  aux  mutilés  de  la  face; 
mais  encore,  en  sa  qualité  de  vice-président  du 
Congrès  interallié,  puis  de  direcleur  de  la  Jievne 
maxillo-faciale,  en  collaboration  avec  Herpin  et 
Villain,  il  s’efforça  de  faire  connaître  toutes  les 
acquisitions  stomatologiques  propres  à  appor¬ 
ter  une  amélioration  dans  le  traitement  des 
grandes  mutilations  dento-maxillaires.  Il  contri¬ 
bua,  en  outre,  à  la  constitution  du  corps  des 
dentistes  militaires. 

En  Mars  1918,  il  fut  promu  chargé  de  cours 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Il  s’occupa 
de  l’enseignement  des  Ecoles  dentaires,  s’inté¬ 
ressa  à  l’orthopédie  dento-faciale.  Il  commen¬ 
çait  à  diriger  l’encyclopédie  médico  -  chirurgi¬ 
cale,  lorsque  la  mort  le  surprit.  Il  avait  été 
nommé  officier  de  la  Légion  d’honneur  en  1921 
et  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  la  cravate  de 
commandeur  aurait  prochainement  consacré  ses 
mérites. 

Si  nous  faisons  l’analyse  de  son  oeuvre  scien¬ 
tifique,  nous  nous  rendons  aisément  compte 
que  M.  Frey  fut,  avant  tout,  un  patliogéniste. 
Il  voulait  expliquer,  connaître  le  pourquoi  et 
le  comment,  l’essence  des  phénomènes  mor¬ 
bides.  Médecin,  il  pense  en  médecin.  Il  cher¬ 
che  à  relier  les  lésions  dentaires  avec  les 
troubles  dé  l’état  général,  à  montrer  «  la  sy¬ 
nergie  de  la  stomatologie  avec  la  médecine  gé¬ 
nérale  ».  La  question  du  terrain  dans  toutes 
les  affections  dentaires  le  captive.  Ses  concep¬ 
tions  pathogéniques  s’épanouissent  pleinement 
dans  ses  publications  d’après-guerre  où  s’exté¬ 
riorise  l’esprit  de  méthode  qui  le  caractérise. 
En  s’appuyant  sur  les  idées  de  Lerichc  et 
Policard  sur  l’ostéogénèse,  il  explique  les  res¬ 
semblances  et  les  dissemblances  qui  existent 
entre  le  tissu  osseux  et  le  tissu  dentaire,  et 
montre  que  la  dent  est  de  plus  en  plus  stabile 
au  fur  et  à -mesure  que  nous  vieillissons.  Il  con¬ 
cilie  les  opinions  divergentes  émises  sur  la  carie 


dentaire,  la  denline  secondaire,  l’érosion  cunéi¬ 
forme  et  les  troubles  pyorrhéiques.  On  lui  doit 
une  étude  très  approfondie  des  répercussions 
du  rachitisme  sur  les  dents  et  les  maxillaires,  et 
d'importants  mémoires  sur  l'orthodontie,  parti¬ 
culièrement  sur  la  terminologie  des  malposi¬ 
tions  dento-maxillaires  et  sur  les  malpositions 
verticales: 

Tels  furent  les  travaux  de.  cet  esprit  chercheur 
dans  lesquels  nous  puisons  un  précieux  ensei¬ 
gnement. 

La  mort  soudaine  de  M.  Frey  a  mis,  d’autre 
part,  en  relief  les  nombreuses  affections  com¬ 
préhensives  dont  il  était  entouré  et  d’où  émane 
le  parfum  apaisant  de  la  compassion.  Ces  affec¬ 
tions  sont  d’autant  plus  nombreuses  et  plus 
riches  qu’elles  ont  eu  pour  objet  une  nature 
d’une  valeur  morale  et  intellectuelle  plus 
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grande.  Elles  mesurent  l’estime  et  l’admiration 
qu’avait  su  inspirer  celui  qui  fut  un  si  bon 
chef  de  famille  et  un  chef  d’école  si  affable  et 
si  plein  de  sollicitude. 

G.  Huppe  et  Th.  Ghevallier-Oppenot. 


Instruments  Nouveaux 


Lit  d’accouchement  à  plateau  mobile 

.T’ai  fait  construire  par  la  maison  Lépine,  de 
Lyon,  un  lit  d’accouchement  à  plateau  mobile. 

.  Ce  lit  permet  de  diriger  un  accouchement  nor¬ 
mal  comme  tous  les  lits  actuellement  existants.  Si 
une  intervention  obstétricale  quelconque  se  trouve 
indiquée,  le  plateau  est  rabattu  sur  le  lit,  et  la  par¬ 
turiente,  tirée  très  simplement  à  l’extrémité  du  lit, 
se  trouve  placée  ainsi  sur  une  table  d’opération 
obstétricale  dont  le  bord  est  situé  à  1  m.  10  au- 
dessus  du  sol. 

La  parturiente  se  trouye  alors  en  position  légè¬ 
rement  déclive,  solidement  maintenue  en  place 
d’une  part,  du  fait  de  la  forme  même  de  la  partie 
antérieure  du  plateau,  et  d’autre  part  du  fait  des 
solides  porte-jambes  très  robustes  rigoureusement 
solidaires  de  la  table  d'opération  ainsi  créée. 


Un  seau  tiré  en  avant  au  moment  de  l'interven¬ 
tion  permet  de  recueillir  le  liquide  amniotique,  le 
sang'  et  les  sécrétions  diverses. 

L’intervention  terminée  il  est  très  facile  de 


2“  Il  remédie  à  l'inconvénient  présenté  par  les 
lits  d’accouchement  démontables,  lesquels  sont  trop 
bas  pour  qu'une  application  de  forceps  puisse  être 
effectuée  dans  des  conditions  convenables. 

H.  PiGEAU»  (Lyon). 


intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui¬ 
vantes  : 

«  Je  suis  locataire  à  X...  d’une  maison  en  état 
médiocre  pour  laquelle  je  paie  300  fr.  par  mois. 
Le  précédent  locataire  (d’avant  les  Décrets-lois  por¬ 
tant  réduction  des  loyers  de  10  pour  100)  payait, 
—  j’ai  les  reçus  antérieurs  —  250  fr. 

Je  louche  une  indemnité  de  logement,  de  la 
mairiç  qui  a  la  charge  de  me  loger  si  je  ne  trouve 
pas  de’  logement,  île  225  fr.  par  mois.  J’ai  été 
contraint,  par  la  nécessité  d’une  installation  im¬ 
médiate,  d’occuper  cette  maison  en  acceptant  le 
prix  ;  je  ne  connaissais  pas,  du  reste,  à  ce  mo¬ 
ment,  le  loyer  antérieur,  et  il  n’y  a  pas  d’autre 
maison  dans  le  pays  qui  puisse  convenir  à  l'exer¬ 
cice  de  la  profession. 

J'ajoute  que  cette  maison  a  été  estimée  60.000 
francs  lors  d'un  partage  effectué,  il  y  a  six  ans, 
et,  que,  étant  donné  le  dépeuplement  du  pays, 
l’injure  des  ans  et  la  valeur  moyenne  des  immeu¬ 
bles  au  village,  elle  ne  trouverait  pas  acquéreur, 
actuellement,  pour  30.000  fr. 

L’électricité  y  a  été  installée  par  le  précédent  lo¬ 
cataire  et  non  payée  par  le  propriétaire.  La  ques¬ 
tion  reste  pendante  de  savoir  si  c’est  le  proprié¬ 
taire  (qui  s’y  refuse),  ou  moi  qui  la  paierai.  » 

Je  vous  demande  ; 

1°  Si  je  suis  en  droit  de  me  faire  baisser  le  loyer 
à  250  fr.  —  10  pour  100  =  225  fr. 

2°  Si  je  suis  en  droit  de  réclamer  le  trop-perçu 
pour  les  quatre  mois  (pièces  à  fournir,  procédure, 
juridiction)  ? 
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3°  A  qui  est  imputable  l’achat  de  l'installation 
(électrique  et,  si  le  propriétaire  s’en  rend  acquéreur, 
ne  justifierait-elle  pas,  au  point  de  vue  du  juge,  la 
majoration  de  loyer  (valeur  totale  de  l’installation 
300  fr.)  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  furidi- 

1°  11  ne  paraît  pas  douteux  que  notre  abonné 
est  en  droit  d’exiger  que  le  lover  qui  était  payé  au 
IC  Juillet  1935  soit  réduit  de  10  pour  100  en  vertu 
du  Décret-loi  du  16  Juillet  1935. 

D’après  la  circulaire  du  garde  des  Sceaux,  cette 
réduction  doit  jouer  même  en  ce  qui  concerne  les 
baux  consentis  postérieurement  ù  cette  date  du 
16  Juillet  1935. 

2°  Il  semble,  également,  que  notre  abonné  soit 
en  droit  de  réclamer  de  son  propriétaire  ce  qu’il 
lui  a  payé  en  trop  depuis  la  da'te  d’application  du 
Décret-loi.  I.c  propriétaire  est,  en  effet,  obligé  de  se 
soumettre  à  l’obligation  qui  pèse  sur  lui  de  réduire 
le  loyer  de  10  pour  100  à  peine  d’application  de 
l’article  13  de  la  loi  du  l"r  Avril  1926,  modifiée  par 
celle  du  29  Juin  1929,  qui  lui  rendrait  applicable 
les  peines  de  la  spéculation  illicite,  en  cas  de  re¬ 
fus. 

3°  La  question  du  paiement  du  prix  de  l’instal¬ 
lation  électrique  dépend  de  ce  qui  a  été  convenu 
au  moment  de  la  signature  du  bail.  S’il  n’a  rien 
été  précisé,  ù  cet  égard,  et  si  cette  installation 
existait  au  moment  de  l’entrée  de  notre  abonné 
dans  les  lieux,  il  ne  paraît  pas  douteux  qu’il  ne 
saurait  supporter  cette  dépense  qui  incombe,  tout 
entière,  au  propriétaire,  ou  au  précédent  locataire 
qui  a  commandé  l’installation. 

De  toutes  façons,  cette  question  ne  saurait  jouer 
aucune  influence  en  ce  qui  concerne  l’application 
de  la  diminution  de  10  pour  100. 

Ch.  Montai,. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Le  Comité  Italia-Fruncia  présidé  par  le  sénateur 
Horletti  vient  de  créer  une  section  médicale  pour 
répondre  à  la  section  médicale  du  Comité  France- 
Italie  présidé  par  M.  Pierre  de  Nolhac.  Le  secré¬ 
taire  général  de  cette  nouvelle  section  médicale  est 
le  secrétaire  général  du  Syndicat  national  des  mé¬ 
decins  fascistes,  le  professeur  Morelli,  de  Rome.  Il 
s’est  adjoint  en  un  triumvirat  le  professeur  Donati, 
de  Milan,  représentant  la  Chirurgie  et  le  professeur 
Frugoni,  de  Rome,  représentant  la  Médecine.  Le 
fait  que  lu  plus  haute  autorité  médico-sociale  de 
l’Italie  ait  pris  en  main  directement  celle  section 
est  la  conséquence  de  lu  reconnaissance  réelle  que 
les  médecins  italiens  gardent  aux  médecins  français 
pour  leur  manifestation  de  sympathie  qui  avait  été 
organisée  par  le  Comité  France-Italie. 

ÉTATS-UNIS 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  iî 
81  ans,  de  M.  Augusl  Caillé,  un  des  pédiatres  les 
plus  renommés  des  Etats-Unis.  Né  à  Madison 
(Ind.)  le  1er  Avril  1854,  d’un  père  Français  et 
d’une  mère  Allemande,  il  connaissait  à  fond  trois 
langues  vivantes. 

Après  son  instruction  élémentaire  et  secondaire, 
il  vint  à  New- York  pour  étudier  la  pharmacie.  Di¬ 
plômé  en  1873  dans  cette  branche,  il  partit  pour 
l’Allemagne  et  se  fit  recevoir  médecin  en  1877  à 
l’Université  de  Würzbourg.  De  retour  à  New-York, 
il  fut  immatriculé  au  College  of  Physicians  and 
Surgeons  oj  Columbia  University  et  reçu  docteur 
en  1881.  Adoptant  la  pédiatrie  après  quelques 
années  de  pratique,  il  est  chargé  en  1888  du  Dé¬ 
parlement  pédiatrique  au  New-York  Post-Graduale 
Medical  School  and  Hospital  et  il  le  conserve  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  sa  vie  avec  le  titre  de  Professeur 
Emérite  et  médecin  consultant.  Il  fut  également 
médecin  visitant  et  consultant  du  German  Hospital 
devenu  par  la  suite  Lenox  Hill  Hospital,  du  Con¬ 


valescent  Home  for  Babies  à  Sea  Cliff  (New-York), 
du  Isabella  Home  and  Hospital.  Il  étudia  spécia¬ 
lement  la  diarrhée  infantile  et  sa  prophylaxie  par 
l  i  stérilisation  du,  lait  à  domicile  (méthode  Soxli- 
let),  la  ponction  lombaire,  le  lavage  de  l’estomac, 
le  tubage  d’O’Dwyer.  Il  a  présidé  la  Société  Amé¬ 
ricaine  de  Pédiatrie  en  1904  et  la  Section  Pédia¬ 
trique  de  l’Académie  de  Médecine  de  New-York. 
Outre  ses  nombreuses  communications  aux  Socié¬ 
tés  savantes,  M.  A.  Caillé  a  publié  deux  ouvrages 
de  valeur  :  1°  Diffcrential  Diagnosis  and  Treal- 
ment  oj  Disease  (1906)  ;  2°  Prévention  and  Treal- 
ment  of  Disease  (1918).  U  excella  dans  la  pratique, 
l’enseignement  et  la  publication.  Sa  disparition 
laisse  d’unanimes  regrets. 

J.  Comby. 


Correspondance 


Note  rectificative. 

Dans  notre  travail  paru  dans  La  Presse  Médicale 
du  11  Janvier  1936  (contribution  à  l’étude  de  la 
sédimentation  des  hématies  dans  la  syphilis)  nous 
avons  omis,  bien  involontairement,  de  signaler  la 
thèse  intéressante  de  M.  J.  Dubarry  (Bordeaux, 
1934)  :  «  Etude  sur  la  réaction  de  sédimentation 
des  hématies  en  clinique  ».  Dans  ce  travail  pour¬ 
suivi  dans  les  services  des  professeurs  R.  Duperie 
et  G.  Petges,  M.  Dubarry  a  étudié  le  comportement 
de  la  sédimentation  dans  la  syphilis.  Dans  celle-ci, 
d’après  cet  auteur,  la  V.  S.  est  habituellement  aug¬ 
mentée,  cette  accélération  au  cours  du  chancre  est 
plus  précoce  que  les  réactions  sérologiques.  C’est 
dans  la  syphilis  secondaire  qu’elle  atteint  les  taux 
les  plus  élevés,  pour  se  maintenir  encore  rapide 
dans  les  syphilis  anciennes  en  activité.  Mais  à  tou¬ 
tes  les  périodes,  la  sédimentation  donne  des  résul¬ 
tats  inconstants,  sans  parallélisme  avec  les  réac¬ 
tions  sérologiques.  Elle  n’a  qu’une  faible  valeur 
diagnostique  dans  cette  affection,  mais,  par  con¬ 
tre,  elle  présente  un  gros  intérêt  pronostique,  per¬ 
mettant  d’apprécier  l’efficacité  du  traitement.  Dans 
la  syphilis  héréditaire,  la  réaction  est  accélérée  au 
cours  dès  accidents  spécifiques  en  évolution.  Sous 
l’influence  du  traitement,  sa  vitesse  s’abaisse,  et 
cette  réaction  paraît  être  alors  un  test  de  l’effica¬ 
cité  thérapeutique  plus  sensible  que  le  Bordet-Was- 
sermann.  Dans  l’ensemble  il  apparaît  bien  que  les 
conclusions  de  M.  Dubarry  ne  s'éloignent  pas 
beaucoup  des  nôtres.  De  toute  façon  nous  sommes 
heureux  de  pouvoir  réparer  notre  involontaire 

J.  Gâté  et  II.  Ciievat 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  Médicale.  IX  :  Maladies  infec¬ 
tieuses  et  parasitaires,  par  le  professeur 
M.  Loepeii,  avec  la  collaboration  de  M.  R.  Tuu- 
pin,  et  de  MM.  Abrami,  Bazy,  Demie,  Dopteu, 
DuJAIIBIC  UE  LA  RlVlÈHE,  JoANNON,  LeMIERBE, 
Lesné,  Levaditi,  Pettit,  Tanon.  1  vol.  de  416  p. 
(Masson  et  Cie,  éditeurs),  Paris,  1935.  —  Prix  : 
50  fr. 

Ce  volume  très  instructif  débute  par  d’intéres¬ 
santes  considérations  de  M.  Loepcr  sur  Vauxoihé- 
rapie  dans  les  infections,  c’est-à-dire  les  synergies 
médicamenteuses,  dans  lesquelles  les  associations 
médicamenteuses  renforcent  l’action  de  ces  médi¬ 
caments. 

La  première  partie  de  l’ouvrage,  due  à  R.  Tur- 
pin,  est  consacrée  à  la  thérapeutique  générale  des 
maladies  infectieuses  :  vaccination,  sérothérapie, 
bnctériothérapie,  chimiothérapie  des  infections, 
protéinothérupie,  hémothérapic. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  thérapeuti¬ 
que  spéciale.  On  y  trouve  les  chapitres  suivants  :  la 
désinfection  dans  les  maladies  infectieuses,  par 
L.  Tanon  ;  le  traitement  des  dysenteries,  par  M. 
Dopter  ;  traitement  curatif  et  préventif  du  tétanos, 
par  L.  Bazy  ;  traitement  et  prophylaxie  de  la 


grippe,  par  R.  Dujarric  de  la  Rivière  ;  la  bismu- 
tholhérapie  et  la  bismulhoprévcnlion  de  la  syphi¬ 
lis,  par  C.  Levaditi  ;  les  principes  généraux  du 
traitement  du  paludisme,  par  P.  Abrami  ;  la  vac¬ 
cination  antityphoïdique,  par  A.  Lemierre  ;  vac¬ 
cination  contre  la  diphtérie  avec  l’anatoxine  de 
Ramon,  par  R.  Debré  ;  vaccinolhérapic  et  sérothé¬ 
rapie  contre  les  maladies  provoquées  par  des  virus 
filtrants,  par  A.  Pettit  ;  sérums  de  convalescents, 
sérums  d’anciens  malades,  sérums,  de  vétérans, 
par  P.  Joannon  ;  traitement  par  les  vitamines  dans 
les  maladies  infectieuses,  par  E.  Lesné. 

L.  Rivet. 

Documents  pour  l’emploi  des  ondes  courtes,  par 

R.  Leuoy  (S.  D.,  Noisÿ-le-Grand).  1  vol.  in-16 
de  111  p.  avec  22  fig.  et  planches  hors  texte.  • 
Ce  petit  volume  comporte  quelques  conceptions 
particulières  à  son  auteur  ;  il  critique  les  données 
admises  jusqu’ici  représentant  les  éléments  de  l’or¬ 
ganisme  comme  une  résistance  shunlée  par  une  ca¬ 
pacité  en  présence  des  courants  de  II.  F.  et  conclut 
de  ses  expériences  que  réchauffement  provoqué 
par  les  ondes  courtes  dans  les  tissus  est  dû  à  deux 
effets  :  de  conductibilité  et  de  perte  par  diélectri¬ 
que.  L.  rejette  l’effet  vibratoire  admis  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  et  rapporte  exclusivement  à  leur 
effet  calorifique  l’action  de  ces  courants. 

La  nature  des  électrodes,  leur  forme,  le  choix 
de  la  longueur  d’onde,  -sur  lequel  nous  ne  possé¬ 
dons  encore  aucune  donnée  précise,  sont  longue¬ 
ment  étudiés,  de  môme  que  les  divers  procédés  de 
mesure  dont  on  dispose  actuellement. 

Un  chapitre  est  réservé  aux  applications  locales 
et  générales  à  propos  desquelles  L.  décrit  son  pro¬ 
cédé  par  induction  de  courants  sans  champ  de 
condensateurs. 

Moiiel  Kahn. 

Paris  charitable,  bienfaisant  et  social.  Edition 
1936.  1  vol.  in-16  relié,  de  1.700  p.  ( Publication 
de  l'Office  Central  des  Œuvres  de  Bienfaisance, 
175,  bd.  St-Germain,  Paris-60).  —  Prix  :  38  fr. 
Franco  domicile,  40  fr. 

Ce  vaste  répertoire  des  oeuvres  de  bienfaisance 
publiques  et  privées  de  Paris  et  du  département  de 
la  Seine  a  été  entièrement  refondu,  complété  et 
mis  à  jour  au  1er  Novembre  1935.  Des  notices  clai¬ 
res  et  concises  donnent  sur  chaque  œuvre  tous  les 
renseignements  nécessaires  puisés  aux  sources 
mêmes  (litres,  adresses,  conditions  de  placement, 
jours  et  heures  de  permanence,  nombre  de  lits, 
modes  d’assistance,  prix  demandés,  etc...)  dans  un 
esprit  scrupuleux  d’exactitude  et  d’impartialité. 

Le  Paris  charitable  1936  est  divisé  en  trois  par¬ 
ties. 

La  première  partie,  Paris,  comprend  les  institu¬ 
tions  de  service  social  des  vingt  arrondissements 
de  la  capitule.  L’assistance  des  chômeurs,  la  réa¬ 
daptation  des  malades  et  la  rééducation  des  infir¬ 
mes  ont  fait  l’objet  de  notices  nouvelles. 

La  deuxième  partie,  Seine,  comprend  les  insti¬ 
tutions  de  service  social  des  quatre-vingts  commu¬ 
nes  du  département,  classées  suivant  les  principes 
adoptés  pour  Paris. 

La  troisième  partie  comprend  des  renseignements 
utiles  aux  œuvres,  en  particulier  le  texte  de  la  loi 
du  1er  Juillet  1901  relative  aux  contrats  d’associa¬ 
tion  et  le  texte  de  la  loi  du  14  Janvier  1933  rela¬ 
tive  à  la  surveillance  des  établissements  de  bien¬ 
faisance  privée. 

Da  Fitologia  sacra.  Contribuiçâo  historica  para 
o  estudo  da  botênica,  da  terapêutica  e  da  et- 
nografia,  par  Akmndo  Camilo  Monteiho  (Edi¬ 
tion  de  l’auteur),  Lisbonne,  1935. 

Pour  rendre,  en  plein  vingtième  siècle,  un  regain 
d’intérêt  —  et  de  très  vif  intérêt  —  aux  études  de 
Phylologie  sacrée  daiis  lesquelles  se  sont  jadis  il¬ 
lustrée  Levin  Lcmnc,'  Meursius,  Ursini  et  le  R.  P. 
Mauvillé  de  Saint-Michel,  il  fallait  la  vaste  érudi¬ 
tion,  la  connaissance  approfondie  de  l’exégèse,  de 
la  botanique  et  de  l’ethnographie,  le  remarquable 
talent  d'exposition  dont  M.  Arljndo  Camilo  Mon- 
leiro  a  fait  preuve  dans  l’ouvrage  qu’il  vient  de 
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publier.  Passant  en  revue  les  plantes  (pii  figurent 
dans  les  Sainles  Ecritures,  ou  dont  les  noms  rap¬ 
pellent  des  traditions  empruntées  à  l’hagiogra¬ 
phie,  il  s’assigne  pour  lâche  d’en  établir  I’idcn- 
ti  té  avec  les  espèces  qui  nous  sont  actuellement 
connues,  de  rapprocher  les  descriptions,  souvent 
assez  peu  précises,  qu’en  donnaient  les  anciens  des 
caractères  morphologiques  que  leur  attribuent  les 
auteurs  modernes.  Celte  élude  où  les  historiens  peu¬ 
vent  puiser  une  foule  de  précieux  enseignements 
fournil  à  l’auteur  l’occasion  de  rappeler  certaines 
applications  thérapeutiques  très  utiles  à  ceux  qu’in¬ 
téresse  la  pharmacopée  '  galénique. 

Citons,  parmi  les  simples  sur  lesquels  s’esl  exercée 
l’érudition  de  l’auteur,  la  Gratia  Del  (Graliolc), 
l' Herbu  Trinilatis  (Pensée  sauvage),  la  Hadix  Spiri- 
lutt  Saneli  (Angélique),  VHerba  sacra  (Verveine),  la 
Spina  Clirisli  (Nerprun),  la  Palnut  Christi  (Ricin), 
VHerba  Sanclie  Maria;  (Chénopode),  la  Pose  île 
Jéricho,  VHerba  Saneli  Johannis  (Armoise),  VHer¬ 
ba  Saneli  Alberli  (Erysimum),  VHerba  Saneli  Pelri, 
qui  désigne  à  la  fois  la  Criste-marine  et  la  Prime¬ 
vère,  VHerba  Saneli  Philippi  (Pastel),  VHerba 
Saneli  Jacobi  (Séneçon),  VHerba  Saneli  Francisci 
(Paineaud),  le  Carduus  Marianus  (Chardon  de  Ma¬ 
rie),  le  Sigillum  Sancla;  Muria ;  (Cyclamen),  VHer¬ 
ba  benedicla  (Benoîte),  VHerba  Sanehé  Barbarie 
(Barbarie),  la  Lachrymu  Job  (Herbe  aux  perles), 
V Herbu  Sanelce  Crueis  (Tabac),  VHerba  Sunetie 
Annie  (Pariétaire),  la  Morsus  Diaboli  (Scabieuse), 
VHerba  Saneli  Marei  (Tanaisie),  VHerba  Saneli 
Burlholomei  (Maté),  etc.  Une  riche  illustration  do¬ 
cumentaire,  puisée  aux  meilleures  sources,  com¬ 
plète  la  valeur  didactique  de  ce  bel  ouvrage  dont 
on  ne  saurait  assez  recommander  la  lecture  aux" 
lettrés,  aux  érudits,  aux  botanistes  cl  aux  phylo- 
thérapeules. 

Henri  Leclerc. 


Livres  Reçus 


712.  Le  traitement  du  décollement  de  la 
rétine  par  la  diathermocoagulation  pyromé¬ 
trique  (Elude  expérimentale  et  clinique),  pur  Léon 
Coppkz.  1  vol.  de  10G  p.  avec  32  fig.  (A.  Maloine).  — 
Prix  :  30  fr. 

713.  Etude  clinique  et  radiographique  des 
formes  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Thé¬ 
rapeutique  adaptée  aux  différentes  formes),  par  Jacquek 
Stéphane  1  vol.  de  IGG  p.  avec  3G  lig.  {A.  Legrand).  — ■ 
Prix  :  20  fr. 

714.  Les  infections  grippales  et  saisonnières, 
par  Léon  Sciiekteii.  1  vol.  île  104  p.  ((■'.  Dabi  et  t ■''') • 
—  Prix  :  12  fr. 

715.  La  médecine  est  une  science  (lissai  d’étude 
critique  de  la  méthode  en  médecine),  par  C.  Joanny- 
Tohquéau.  1  vol.  de  3S0  p.  (G-.  l)ain  et  C’°).  —  Prix  : 
40  fr. 

71G.  Manuel  de  clinique  médioale,  par  Jean 
Minet,  avec  la  collaboration  de  :  K.  Beiitin.  A.  IIaykm. 
Ch.  Geune-z,  H.  Legrand,  P.  Dcruii;,  P.  Navrai;,  K. 
IIoucke,  H.  Waiiemiiourg,  A.  Dutiioit.  A.  Patoih.  1  vol. 
do  1.280  p.  avec  78  fig.  (G'.  Doin  et  C‘“).  —  Prix  : 
100  fr. 

717.  Synopsis  of  surgical  anatomy,  2>'  édition, 
par  Alexander  Lee  Mc  Greooii.  1  vol.  de  644  p.  avec 
639  fig.  ( John  Wriglit  and  Sans),  Bristol.  —  Prix  : 
17/C. 

718.  Accidentele  Muncei  Boale  Profesionale 
si  Asigurari  Sociale,  par  C.  Pôenaru-Caplkscu.  1 
vol  de  G24  p.  avec  218  fig.  ( Tipografia  «  Astoria  »), 
Bucarest.  —  Prix  :  200  Lei. 

719.  La  thromboangeitis  oblitérante,  par  Julio 
Diez.  1  vol.  de  540  p.  avec  133  fig.  ( Ubreria  y  Editorial 
u  El  A  leneo  »),  Buenos-Aires. 

720.  Sinoronizaoion  Quirurgica.  Apendiceoto- 
rnia,  par  Boscii  Ahana.  1  vdL.de  216  p.,  avec  212  fig. 
{Edit or  El  Atenco),  Buenos-Aires. 

721.  Introducere  la  Neurologia  Oculara,  par 
Petrk  Vanoka.  1  vol.  de  248  p..  avec  fig.  Cliij,  Transyl- 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale,  Coohin.  —  M.  le  Prof. 

Gh.  Lenonnant  commencera  son  cours  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  le  jeudi  5  Mars  193G,  à  10  h.  du  matin,  et  le 
continuera  les  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 


Programme  de  l’enseignement  :  Mardi  et  jeudi,  à 
10  h.  :  Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades.  — 
Lundi  et  vendredi  :  Opérations.  —  Mercredi  et  samedi  : 
Visite  dans  les  salles. 

Enseignement  complémentaire  :  Leçons  de  sémiologie 
et  de  thérapeutique  chirurgicales  avec  démonstrations 
pratiques,  par  MM.  Wilmoth,  agrégé,  chirurgien  des 
Hôpitaux,  Méncgaux,  chirurgien  des  Hôpitaux  ;  Mou- 
chcl,  Pergola  et  Lebcl,  chefs  de  clinique,  PaLl,  ancien 
chef  de  clinique,  les  lundis,  mercredis,  vendredis  cl  sa¬ 
medis,  à  9  h.  30. 

Hygiène  et  médecine  préventive.  —  M. 

Pierre  .loannou,  agrégé,  commencera  ses  conférences  le 
mardi  17  Mars  1936,  à  17  11.,  lin  Grand  Amphithéâtre 
de  l’Ecole  pratique,  el  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants*,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  oonjérences  :  Prophylaxie  des  maladies  in¬ 
fectieuses,  Hygiène  sociale,  Hygiène  urbaine. 

Pathologie  chirurgicale.  —  \1.  le  Prof.  Maurice 
Chevassu  commencera  son  cours  le  mardi  3  Mars  193G, 
à  17  li.  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure,  air  Petit  Amphithéâtre  de 
la  Eaculté. 

Programme  :  Pathologie  de  l’appareil  génito-urinaire 
de  l'homme. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée  (Prof. 
M.  Noël  Fiessingcr).  —  M.  Troisirr,  agrégé,  commen¬ 
cera  ses  conféreuees  le  mardi  3  Mars  193G,  à  18  h.,  au 
Petit  Amphithéâtre  de  ]a  Faculté,  el  les  continuera  tes 
jeudis,  samedis  el  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  lia  cours  :  Maladies  infectieuses  expérimenta¬ 
les. 


Institut  de  Paléontologie  Humaine  (1,  rue  Hc- 

né-Pnnhard,  boulevard  Saint-Marcel,  Paris,  13').  —  Des 
conférences  auront  lieu  à  1*1  nsi i lui  de  Paléontologie 
Humaine,  à  17  heures,  aux  dates  suivantes  : 

Samedi  8  Février  :  M.  Ch.  Fraipont,  professeur  à  FL'iii- 
versité  île  Liège  :  Schmcrling,  précurseur  de  la  paléon¬ 
tologie  humaine.  —  Samedi  15  Février  :  M.  A.-C.  Blanc, 
dorlyir  ès  sciences,  assistant  à  l’Institut  de  Géologie  de 
l'Université  de  Pisc  :  L'homme  de  Néaiidcrthal  dans  lé 
bassin  du  Tibre.  —  Samedi  22  Février  :  M.  II.  lirenil, 
professeur  au  Collège  de  France  cl  à  l'Institut  de  Paléon¬ 
tologie  humaine  :  L’emploi  de  l’os  dans  les  vieilles  in¬ 
dustries  paléolithiques.  —  Samedi  29  Février  :  M.  li. 
Vaufrey,  professeur  à  l'Institut  de  Paléontologie  hu¬ 
maine  :  L'âge  des  gravures  ruprslres  du  Nord  de 
l’Afrique.  —  Samedi  7  Mars  :  M.  II.  Vcrneau,  profes¬ 
seur  à  l'Institut  de  Paléontologie  humaine,  professeur 
honoraire  au  Muséum  national  (l'Histoire  naturelle,  ili- 
leur  honoraire  du  Musée  du  Trocadéro  :  Les  Allantes, 
’  préhistorique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Weber. 
Professeur  de  la  chaire  d'histologie  el  embryologie  de 
la  Faculté  mixte  de  médecine  el  de  pharmacie,  est  trans¬ 
féré  à  la  chaire  d'hygiène,  d’hydrologie  cl  climatologie 
de  (a  même  Faeulié. 

—  I.a  chaire  de  pathologie  générale  ci  clinique  psv- 

iliarie  d’Alger  esl  transformée  en  chaire  de  clinique 
psychiatrique  (M.  l’orol,  professeur). 

dans  ses  fondions  de  Doyen  de  la  Faculté  mixte  de 


Concours 


Internat.  —  Oral.  Séance  du  27'  Janvier,  ijuestions 
posées  :  -I.cs  panaris  du  pouce.  Symptômes,  cl  diagnostic 
des  paraplégies  par  compression  de  la  moelle  dorsale. 
Oui  obtenu  :  Le  Loch,  20(5  ;  Frcbct,  15  :  Bouvier. 

19.8  ;  Ratée  Belle  lsle,  22,5  ;  Vincent,  20,8  ;  Torre,  19,4; 
Pelil.  20  ;  Gaumé,  2I;'M>,e*  Olivier,  25,7;  Sarhninc, 
24,2. 

Séance  du  29  Janvier.  Questions  posées  :  Symptômes 
el  diagnostic  du  coma  de  l'hémorragie  cérébrale.  — 
Complications  des  hémorroïdes. 

Ont  ablcnu  :  Loiscau,  17,3  ;  Gimauil,  a  filé  ;  Lamotlc, 

18.8  :  Campagne,  a  filé  ;  Boiirgine.  a  filé  ;  Bonnet,  13,8; 
TiiIoii,  13,4  :  Pequignol ,  20.4  ;  Pollerat,  13,4  ;  Zivy, 
19,4. 

Asile  public  d'aliénés  de  St-Yon.  —  Un  poste 
de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l'asile  public 
d'aliénés-  de  Saint- Yon  (Seine-Inférieure) ,  par  suite  du 
décès  de  M.  Pochar. 


Médecin  sanitaire  Maritime.  —  lin  examen 
d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime, 
réservé  aux  docteurs  en  médecine  français,  aura  lieu 
à  Marseille  les  5  et  G  Mars  1930. 

S'inscrire  auprès  du  directeur  de  l’Inscription  Mari¬ 
time  à  Marseille. 

Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux  d’Al¬ 
ger.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  a  Alger,  le 
27  Avril  1936,  pour  le  recrutement  de  3  électro-radiolo¬ 
gistes  adjoints  des  .Hôpitaux  d’Alger.  L’inscription  sera 
close  le  2G  Mars,  à  10  heures. 

Hôpital  de  Mostaganem.  —  Un  concours  sur 
épreuves  est  ouvert  à  Alger  le  G  Avril  1930,  pour  le  rc- 
crutenicnL  d’un  médecin  adjoint  à  l'hôpital  le  Mosta- 
gauem.  Liste  (l'inscription  close  le  15  Février,  à  11  h. 

—  Un  concours  sur  épreuves  esl  ouvert  à  Alger,  le  20 
Avril  1930,  pour  le  recrutement  d'un  chirurgien  adjoint 
de  l'hôpital  de  Moslagaiiem.  I.isie  close  le  29  Février 
193(1. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Pressa 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


i  inspecteur 
f  du  laboratoire  de 


Noé  Cnran  (Beauvais). 

Médaille  n’noNNKt  n  des  épidémies.  —  Médaille  d’oi 
M.  Durand,  chef  de  laboratoire  l'Institut  Pasteur  (i 
l'unis.  —  M.  Cerné,  ancien  professeur  jfv  clinique  cb 

Médaille  de  vermeil  :  M.  Vfllain, 
les  épidémies  à  Tunis. 

Médaille  d'arcjcnl  :  M.  Vinzenl,  < 
bactériologie  des  hôpitaux  du  Havre.  M.  Roger  Gatté, 
interne  titulaire  de  l'hôpital  de  Sainl-Gcrmain-en-Laye. 

Marianne  Poggioli,  interne  provisoire  de  Phôpital- 
liospicc  de  Saint-Germain-cn-Laye.  M.  Paul  Chaubel, 
chef  de  l'hôpital  indigène  d'Ouezznne  (Maroc), 
s  Martin,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur 
>c,  à  Casablanca.  M.  Hubert  Dupoux,  médecin 
inspecteur  du  service  de  l'hygiène  publique,  à  Tunis. 
ul-IIippolyte  Bnyer.  ancien  interne  des  hôpitaux 
ncy  el  de  Pliôpital  Sadiki  (Tunisie).  M.  Beydotin 
VValic,  médecin  chef  des  services  sanitaires  municipaux 
la  ville  de  Beyrouth  (Syrie).  M.  Pierre  Olicu,  méde- 

llaiilcs-  Alpes. 

lamonl  (Ain).  M.  Jean  Ksnienard,  elief  de  elini- 
ijue  urologique  à  la  Faculté  de  Médeeine  de  Mar¬ 
seille.  M.  Jean  Pnidlionime.  externe  en  médecine  des 
hôpitaux  de  Marseille.  M.  Faraggi. 
la  Baehellerie.  M.  Maurice  Four 
l'asile  publie  d’aliénés  de  Cliàlc; 

.  Jacques  Lame  de  Totirnciiiinc, 

il  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
docteur  en  médecine  à  Corps  (Isère). 

i  à  Perpignan.  M.  Lesohre,  interne  ail*  groupe  hospi- 
r  Nccker-Enfanls  malades.  M.  Haymoud  Sléiiti,  interne 
à  l'hôpital  Trousseau.  M.  Georges  Brouel,  interne  à  l'hô¬ 
pital  Trousseau.  M.  Pierre  Frumtisau,  interne  à  Pliôpital 

Claude-Bernard.  M.  François  Kuüct,  externe  à  Pliôpital 

Clniide-Bernard.  M.  Pierre  Sieard,  externe  à  l’hôpital 
Claude-Bernard.  M.  Pierre  Orliae,  externe  à  Pliôpital 
le-Bernard.  M.  Pham-Huni-Chi,  interne  à  l'hôpital 

Claude-Bernard.  M.  Henri  Péquinol,  externe  à  Pliôpital 

Ilérold.  Mlle  Suzanne  Picard,  externe  à  Pliôpital  Saint- 
Louis.  M.  Robert  Corheil,  élève  en  médecine,  assistant 


iii-Pieon,  à  Bordeaux, 
à  l’asile  publie  d’nlié- 
.  M.  Diihourg,  méde- 
Adolphe  Pcytard, 


bénévole  à  Pliôpital  Trousseau.  M.  Vignalon, 
M.  Jean  Bergé,  médccin-elief  du  groupe  siui 
hile  d’Ouczzauc.  (Maroc).  M,,",  Monaslerew.  tu 
colonisation  h  Monaslir  I  (Tunisie». 

Médille  d’iionneuh  de  i 


mission  d’hygiène  à  Paris.  M.  P 
PKcoIe  vétérinaire  d’Alfort,  incinL 
d’hygiène  de  l’arrondissement  de 
Médaille  d'aryenl.  —  M.'  Aurient 
laryngologiste  des  hospices  d’Aix, 
médecin  du  dispensaire  d’hygiène 
a  Commission  sanitaire  d’arroi 
Gaston  Saleur.  médecin  spéci; 


.  —  Médaille, 
i  de  la  Com- 
profcsscur  h 


i  oto-rhino- 
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giènc  sociale  do  Meurthe-et-Mbsolle.  M.  Raoul  Bélhuel, 
docteur  en  médecine,  maire  adjoint  du  1er  arrondisse¬ 
ment,  vice-président  de  la  Commission  d'hygiène  à  Pu- 
ris. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Avvrng,  docteur  en  méde¬ 
cine  à  Jœuf.  M.  Maurice-Emile  Arnnux,  médecin  chef 
du  dispensaire  d’hygiène  sociale  de  Baccarat  fMeiu'the- 
ct-Mosellc).  M.  Itené  Ducrct,  médecin  chef  du  dispen¬ 
saire  d’hygiène  sociale  de  Lunéville  (Meurthe-et-Moselle), 
M.  Auguste  Perron,  vice-président  de  la  Commission 
d'hygiène  à  Paris.  M.  Henri  Liégard,  membre  titulaire 
de  la  Commission  d'hygiène  à  Paris.  M.  Hugues  Gou- 
ncllc,  médecin  capitaine  il  Strasbourg  (Bas-Rhin). 

L’Association  des  Médecins  diplômés  de 
Puériculture  de  la  Faoulté  de  Médecine  de 
Paris.  —  I, 'Assemblée  général*:  de  cette  Association 
aura  lieu  le  samedi  8  Février  ù  20  h.  45,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Weill-llallé,  &  l’Ecole  do  Puériculture,  2G, 
boulevard  Brune,  eu  vue  d'étudier  les  conséquences 
pratiques  de  la  modification  de  la  loi  du  23  Décembre 
1874  sur  la  Protection  des  Enfants  du  1er  âge,  par  le 
décret-loi  du  30  Octobre  1935. 

Association  pour  le  développement  des  re¬ 
lations  médicales  (A.  D.  R.  M.).  —  L’Assemblée 
générale  annuelle  de  l’A.D.R.M.  aura  lieu  mardi  4  Fé¬ 
vrier,  b  17  heures,  salle  du  Conseil,  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  sous  la  présidentee  de  M.  Marx,  directeur  des  Œu¬ 
vres  Françaises  à  l’Etranger  (Ministère  des  Affaires 
étrangères). 

Comité  permanent  de  la  Fédération  de  la 
Presse  Médicale  Latine.  —  Le  Comité  permanent 
de  la  F'édération  s’est  réuni  le  samedi  30  Novembre,  au 
siège  social,  52,  avenue  de  Breteuil,  sous  la  présidence 
de  M.  Joao  Coclho. 

Etaient  présents  :  MM.  Le  Sourd  (France)  Vacca.ro 
(Italie),  Coclho  (Portugal),  Sacnz  (Uruguay),  L.  M. 
Pierra,  secrétaire  général  de  la  Fédération  ;  M.  Robert 
Gardcltc,  secrétaire  administratif. 

— Excusés  :  MM.  Léopold  Mayer  (Belgique)  ;  Prof.  Do- 
minguez  (Cuba)  ;  Prof.  Loeper,  Prof.  Fiessinger 
(France);  Lobo-Onell  (Chili)  ;  II.  Tecon  (Suisse). 

A  la  lin  de  la  séance,  le  Comité  a  voté  un  témoignage 
d’entière  solidarité  morale  et  une  adresse  de  sympathie 
aux  confrères  Italiens. 

Conseillers  techniques  sanitaires.  M.  San- 
tenoisc,  professeur  ù  la  Faculté  de  Médecine  do  Nancy, 
inspecteur  honoraire  des  services  administratifs,  direc¬ 
teur  du  laboratoire  d  hydrologie  de  Nancy,  conseiller 
technique  sanitaire  adjoint!  est  nommé  conseiller  tech¬ 
nique  sanitaire  non  rétribué  au  ministère  de  la  Santé 
publique  et  de  l’Education  physique. 

Centre  national  de  puérioulture  de  Long- 
ohêne  (Seine-et-Oise) .  —  M11”  Henriette  Jamin, 
médecin  adjoint  en  disponibilité  du  sanatorium  Eticnnc- 
Clémcntcl,  à  Saint-Jean-d’cn-Haut  (Puy-de-Dôme),  est 
nommée  à  compter  du  lor  Février  1936,  médecin  direc¬ 
teur  de  5e  classe,  au  centre  national  de  puériculture  de 
Longchôtie,  fondation  Mnrie-Gcorgel-Boursin  (dit  sana¬ 
torium  de  Bullion). 

Ecole  du  Service  de  Santé  Militaire  de  Lyon. 

—  Les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  Militaire 
donneront  leur  8e  iial  ne  bienfaisance,  le  samedi  15  Fé¬ 


vrier  1930,  i\  22  heures  dans  les  salons  do  l’Hôtel  de 
Ville  de  Lyon. 

Placé  sous  les  auspices  do  la  Société  Amicale  îles  Elè¬ 
ves  et  Anciens  Elèves  du  Val-de-Grâce,  ce  bal  a  pour 
but  de  venir  en  aide  à  une  œuvre  de  charité,  qui  s’est 
donné  pour  mission  de  secourir  les  familles  nécessiteu¬ 
ses  des  médecins  et  pharmaciens  militaires  morts  pour 
la  France  et  de  contribuer  &  l’éducation  de  leurs  orphe¬ 
lins,  pupilles  de  la  Nation. 

Les  cartes  d’entrée  au  bal  seront  remises  au  Siège  du 
Comité  :  18,  avenue  Berlhelot  à  Lyon  et  au  Cercle  des 
Officiers,  19,  place  Bellecour,  à  Lyon,  à  partir  du  13 
Février  1936,  de  16  à  19  heures,  ou  bien  encore  contre 
mandat-carte  adressé  à  M.  Mulinelli,  trésorier  du  Co¬ 
mité  (chèques  postaux  ç/c  Lyon  18036). 

Dans  le-cas  où  certains  confrères  ne  pourraient  pren¬ 
dre  part  ù  celle  fête,  mais  désireraient  cependant  appor¬ 
ter  un  concours  à  cette  œuvre,  ils  pourront  adresser  le 
montant  de  leur  souscription  au  trésorier  du  Comité. 

Prix  des  cartes  :  Officiers  généraux,  50  fr.  ;  officiers 
supérieurs,  30  fr.  ;  officiers  subalternes,  20  fr.  ;  dames, 
20  fr.  ;  cavaliers,  30  fr.  ;  famille  de  3  personnes,  50  fr. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Tours,  de 
M.  Tillaye,  Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  et  è  Evrcux 
celle  de  M.  OunsEL. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  nE  Doctorat. 

Luniu  3  Février.  —  Chimie  (Prat.,  écrit  et  oral),  La¬ 
boratoire,  9  h.  —  Médecine  opératoire  (prat.),  Ecole 
pratique,  1  h. 

Mardi  4  Février.  —  Anatomio  (écrit).  Bibliothèque, 
9  h.  —  Parasitologie  (prat.  et  oral),  Laboratoire,  9  h. 

—  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h. 

Mercredi  5  Février.  —  Histologie  (prat.  écrit,  oral), 
Laboratoire,  9  h.  —  Physiologie  (écrit  et  oral),  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Physique  (écrit  et  oral)  ,  Laboratoire 
(écrit,  10  h.,  oral,  1  h.).  —  Pathologie  médicale,  Pa¬ 
thologie  chirurgicale  et  accouchements,  Faculté,  1  h.  — 
Thérapeutique,  Médecine  légale,  Hygiène,  F'aculté,  1  h. 

—  Clinique  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  G  Février.  —  Bactériologie  (écrit  et  oral),  La¬ 
boratoire,  14  h.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  7  Février.  —  Pathologie  expérimentale,  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Samedi  8  Février.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  h. 

—  Anatomie  pathologique  (prat.  et  oral),  Laboratoire, 
9  h.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral),  Laboratoire,  1  h. 

—  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Jeudi  6  Février.  —  M110  Barré  :  La  cliéilite  du  rouge. 

—  M.  Daniels  :  I’ruril  et  dermatoses  invisibles.  —  M. 
Wodnik  :  Dermites  dues  aux  hypochloriles.  —  M.  Agcor- 
ges  :  Les  aspects  radiologiques  du  poumon  après  aban¬ 
don  du  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Lagey  :  Spasmes 
artériels  au  cours  des  artériles  des  membres  inférieurs. 

—  Jury  :  MM.  Gougerol,  Sergent,  Boulin,  Sézary. 


Vendredi  7  Février.  —  M.  Grunwald  :  Contributions 
anatomiques  et  obstétricales  à  l’étude  des  thoracopages. 
—  M.  Bernard  :  Polyglobules  et  leucémies  provoquées 
par  les  injections  intra-médullaires  de  goudron.  —  Ju¬ 
ry  :  MM.  Couvelaire,  Lemierre,  Robert  Debré,  Cheval¬ 
lier. 

Samedi  8  Février.  —  M.  Roslain  :  Symptômes,  dé¬ 
pistage  et  traitement  de  la  phtisie  sénile.  —  M1Ie  Poi- 
devin  :  Valeur  pratique  de  la  réaction  de  Vernes  résor- 
cine  dans  la  tuberculose  ostéo-articulaire  de  l'enfant.  — 
M.  Salles  :  Les  tumeurs  mélaniques  près  du  système  ner¬ 
veux  central.  —  Jury  ;  MM.  Bezançon,  Guillain,  Et. 
Bernard,  Mouquin. 


Remise  d’une  Médaille 
à  M.  le  Docteur  Mouisset 
et  à  Madame  Mouisset 


C’est  devant  une  assistance  nombreuse  de  col¬ 
lègues,  d’élèves  et  d’amis  qu’une  médaille,  œuvre 
de  l’artiste  lyonnais  J.  Chorel,  a  été  remise,  le 
dimanche  19  Janvier,  à  M.  Mouisset,  médecin  ho¬ 
noraire  des  hôpitaux  de  Lyon,  président  du  Comité 
départemental  du  Rhône  pour  la  lutte  contre  la 
tuberculose,  et  à  Mmo  Mouisset,  administrateur  des 
hospices  civils  de  Lyon  et  organisatrice  d’un 
centre  d’enseignement  d’infirmières  visiteuses  d’hy- 

Cettc  cérémonie,  présidée  par  M.  Bollaërt,  préfet 
du  Rhône,  entouré  de  M.  le  professeur  Paul  Cour- 
mont,  président  du  Comité  de  la  Médaille;  de 
M.  le  doyen  J.  Lépine,  membre  de  l’Institut;  de 
M.  Delore,  président  du  Conseil  d’administration 
des  hospices  ;  de  M.  le  représentant  de  M.  le  maire 
de  Lyon  ;  de  M.  Courcoux,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  représentant  le  Comité  national  de  Défense 
contre  la  Tuberculose,  a  réuni  de  nombreuses 
personnalités  du  Corps  médical  hospitalier,  de  la 
Faculté  de  Médecine  des  organisations  phtisiolo- 
giques  et  de  l’Ilygiène  sociale.  Elle  s’est  déroulée 
dans  une  atmosphère  de  chaude  sympathie  et  de 
respectueuse  admiration. 

'La  médaille  porte  à  l'avers  la  double  effigie  de 
M.  Mouisset  et  de  M"10  Mouisset,  consacrant  ainsi 
leur  étroite  collaboration  dans  la  création  et  le  dé¬ 
veloppement  des  organismes  antituberculeux  du  dé¬ 
partement  dont  Lyon  est.  le  centre  administratif  et 
hygiénique.  De  nombreuses  allocutions  ont  sou¬ 
ligné  leur  dévouemenl,  leurs  rôles  respectifs  ainsi 
que  les  précieux  résultats  prophylactiques  et  cura¬ 
tifs  obtenus  sous  leur  impulsion. 

Une  ronde  d'enfants  se  déroule  au  revers,  sous 
l’œil  vigilant  d’une  infirmière,  dans  le  paysage 
de  Vaugneray  où  M.  et  Mmo  Mouisset  ont  fondé 
leur  premier  préventorium,  «  l’Aube  Rose  ».  A 
l'exergue,  les  mots  Pueris  Floribusque  lumen  solis 
soulignent  l’action  bienfaisante  de  la  vie  au  grand 
air  et  du  soleil  dont' les  rayons  illuminent  le  bronze 
de  l’œuvre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  < 15  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Laboratoire  demande  exclusivité  visiteur  médi¬ 
cal  expérimenté,  possédant  auto,  pour  la  région 
Nord.  Indiquer  référ.  et  prétentions  ù  P.  Af.  746. 


Labo  cherche  visiteurs  régions  Nord-Est,  Nord- 
Ouest,  Siid-O.uest,  ayant  autres  Laboratoires.  Ecr. 
P.  M.  n°  747,  références,  prétentions. 

Je  désire  acquérir  squelette  humain  (si  possi¬ 
ble  avec  cmplacem.  des  insertions  muscul.).  Ecr. 
P.  Af.  n°  759. 

A  vendre  ou  à  louer,  Maison  convenant  ù  Doc¬ 
teur.  Village  aux  environs  d’Abbeville.  S’adres.  ù 
Mme  Lcdru,  è  Huppy  (Somme). 

Laboratoire  ayant  des  produits  scientifiques  très 
connus,  cherche  visiteur  médical  exclusif  pour  le 
eentre-Est,  de  préférence  Médecin,  Pharmacien  ou 
Chimiste,  ayant  lieu  de  résidence  soit  è  Orléans, 
Clermont-Ferrand  ou  Dijon.  Ecr.  P.  Af.  n8  761. 

Visite  médicale.  Groupe  4  sœurs  par.  méd.  tr. 
introd.  Sud-Ouest,  Midi,  Côte  basque,  Paris,  tour¬ 
née  12  ans,  8’adj.  Labor.  sérieux.  Réf.  lcr  ordre. 
Ephraïm,  2,  square  Robiac,  Paris. 

A  louer,  7.000  fr.,  petit  pavillon,  avec  remise. 
Confort.  Conviendrait  ii  Docteur-  ou  Laboratoire. 
S’adresser  165,  av.  Marceau,  Paris. 


Belle  situation  pour  méd.,  jeune,  actif,  région 
Poitou.  Sans  débours.  Ecr.  P.  M.  n°  764. 

Dame  demande  place  ch.  Docteur,  après-midi 
pour  consultations,  léléph.,  écritures,  comptabi¬ 
lité.  Ecr.  P.  M.  n°  765. 

Convient  à  Docteur,  joli  salon  Louis-XYI,  ta¬ 
pisserie  Aubusson,  très  avantageux.  Gulh.,  32,  ave¬ 
nue  du  Roule,  Neuilly-sur-Seine,  18  à  19  h. 

Secrétaire  sténo-dactylo,  ayant  permis  de 
conduire,  dcmnnde  emploi  chez  Docteur,  ou  visites 
médicales  pour  Laboratoire.  Ecr.  P.  Af.  n8  748. 

Méd.  Lég.,  Ilygién.,  Phien,  Lie.  ès  sc-,  ch. 
Direct.  Insp.  Labo  spéc.,  Usine  prod.  chim.  ou 
visit.  méd.  Ecr.  P.  Af.  n»  749. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Ma 


L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES  NOUVELLES 

SUR 

L’HYPERTHYROÏDISME 

Par  le  Prof.  Jules  BAUER 
(Vienne) 


La  question  de  l’hyperthyroïdisme  reste  à 
l’ordre  du  jour.  La  valeur  diagnostique  du  mé¬ 
tabolisme  de  base,  les  relations  entre  l’hyper¬ 
thyroïdisme  et  les  états  pathologiques  du  système 
nerveux  végétatif,  l’hyperthyroïdisme  d’origine 
hypophysaire,  l’action  vis-à-vis  de  l’intoxication 
thyroxinique  de  certaines  substances  antithy¬ 
roïdiennes,  la  résistance  obtenue  par  de  petites 
doses  de  thyroxine,  le  problème  du  traitement 
des  états  hyperthyroïdiens  demeure  discuté. 

Ces  discussions  tiennent  surtout  à  ce  que  les 
états  hyperthyroïdiens  varient  dans  leur  aspect 
clinique,  leur  intensité,  leur  pronostic.  Dans 
aucune  maladie  n’existe  de  plus  grandes  diffé¬ 
rences.  Aucun  rapport  apparent  n’unit  le  hase- 
dowien  grave  à  évolution  classique,  le  ma¬ 
lade  immobilisé  au  lit  dans  un  état  d’épuise¬ 
ment  complet,  cachectique,  le  cœur  menaçant, 
le  système  nerveux  en  étal  d’irritabilité  extrême 
et.  ces  sujets  hyperthyroïdiens  légers  dont  les 
symptômes  ne  peuvent  être  décelés  que  par  un 
examen  minutieux,  et  qui  en  fait  ne  se  sentent 
guère  malades.  La  môme  thérapeutique  ne  sau¬ 
rait  s’appliquer  à  tous  les  cas. 

Il  faut  donc  établir  tout  d’abord  une  classi¬ 
fication  des  états  hyperthyroïdiens. 

De  longue  date,  on  a  séparé  le  goitre  exo¬ 
phtalmique,  l’hyperthyroïdie  et  l’adénome  toxi¬ 
que  ;  on  a  individualisé  le  basedowoïde  et  les 
formes  frustes  de  la  maladie. 

Comme  un  grand  nombre  d’auteurs,  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  entre  autres,  nous  n’acceptons  pas 
l’existence  d’opposition  fondamentale  entre  le 
goitro  exophtalmique  et  un  état  simple  d 'hyper¬ 
thyroïdie.  Les  différences  apparentes  ne  sont 
que  l’expression  d’une  gravité  variable  de  l’in- 
loxicalion  thyroïdienne  et  surtout  peut-être  de 
différences  réactionnelles  vis-à-vis  de  cette  intoxi¬ 
cation.  C’est  là  d’ailleurs  une  loi  que  l’on  peut 
appliquer  à  nombre  d’intoxications,  à  point  de 
départ  exogène  et  endogène  :  l’aspect  clinique 
varie  d’autant  plus  que  le  degré  de  l’intoxica¬ 
tion  diminue;  la  réactivité  individuelle  est  d’au¬ 
tant  plus  marquée  que  la  quantité  d’agent 
toxique  est  moins  grande.  Dans  tous  les  cas 
d’empoisonnement  aigu  à  doses  massives,  qu’il 
s'agisse  de  l’arsenic,  du  mercure  ou  de  tout 
autre  poison,  l’aspect  clinique  reste  identique; 
dans  les  intoxications  chroniques  à  doses  petites, 
telles  celles  par  le  plomb,  la  nicotine,  etc.,  les 
états  cliniques  au  contraire  sont  très  différents, 
très  variables,  parfois  même  difficiles  à  déceler. 
C’est  que,  alors,  c’est  la  modalité  réactionnelle 
do  l’individu  qui  domine. 

Ainsi  en  est-il  dans  les  états  légers  d’hyper¬ 
thyroïdie  :  tantôt  ce  sera  le  système  cardio- 
vasculaire,  tantôt  le  système  nerveux  ou  l’appa¬ 
reil  digestif,  ici  le  métabolisme,  là  les  glandes 
sudoripares  qui  réagiront  et  qui  pourront  réa¬ 
gir  seules  à  l’intoxication  thyroïdienne.  D’où 
les  formes  frustes,  oligo-symptomatiques,  de 
l’hyperthyroïdie.  La  décroissance  dans  l’état 
d’intoxication  mène  du  basedow  classique  aux 


hyperlhyroïdies  oligosymplomatiques,  peut-être 
aussi  aux  formes  mono-symptomatiques  :  mais 
lo  problème  ici  devient  plus  délicat. 

Selon  moi,  tous  les  tissus  d’un  môme  indi¬ 
vidu  n’ont  pas  toujours  besoin  de  la  même 
quantité  d’hormones,  et  surtout  de  thyroxine; 
le  seuil  de  l’action  hormonale  pour  les  divers 
organes  n’est  pas  semblable.  Ces  irrégularités  se 
rencontrent  surtout  chez  les  sujets  à  constitu¬ 
tion  anormale  et  dégénérative,  déséquilibrés  phy¬ 
siques  ou  moraux.  Ils  constituent  le  cadre  de  ce 
que  j’ai  appelé  la  «  dysharmonie  hormonale  ». 
Si  un  jeune  homme  de  23  ans  ne  montre  au¬ 
cune  autre  anomalie  qu’une  absence  complète 
do  barbe,  il  n’est  pas  pour  cela  un  hypogénital  : 
le  trouble  ne  porte  pas  sur  ses  testicules  dont 
la  fonction  suffit  apparemment  pour  tout  le 
reste  du  corps,  mais  seulement  sur  la  peau  de 
la  figure  qui  seule  ne  réagit  pas  à  la  stimula¬ 
tion  testiculaire.  Si  une  femme  par  ailleurs  tout 
à  fait  normale  est  atteinte  d’une  constipation 
habituelle  ou  d’une,  dermatite  chronique  qui  a 
résisté  à  tous  les  essais  thérapeutiques  locaux 
et  a  guéri  par-  l’application  de  petites  doses  de 
thyroïdine,  ce  n’est  pas  qu’une  insuffisance  thy¬ 
roïdienne  était  en  jeu  puisque  les  autres  symp¬ 
tômes  de  celle  maladie  faisaient  défaut  :  seul 
’e  seuil  de  la  thyroxine  était  anormalement 
élevé  pour  ses  intestins  ou  pour  sa  peau.  Il  en 
est  de  même  si  l’on  envisage  la  tachycardie,  les 
troubles  vaso-moteurs,  la  diarrhée,  les  sueurs 
qui  peuvent  persister  de  manière  isolée  après  la 
guérison  par  ailleurs  complète  d’une  hyperthy¬ 
roïdie.  D’après  Gilbert  Dreyfus,  il  s’agirait  là  de 
sympathicotonies  résiduelles.  Pour  nous,  ces 
faits  indiquent  une  dysharmonie  hormonale,  un 
seuil  de  thyroxine  isolément  diminué  dans  cer¬ 
tains  organes. 

Les  troubles  d’allure  basedowicnne,  mais  qui 
ne  s’accompagnent  pas  d’une  élévation  de  méta¬ 
bolisme  de  base,  doivent-ils  être  séparés  de  l’hy¬ 
perthyroïdie,  comme  M.  Labbé  et  ses  élèves  le 
proposent;  existe-t-il  vraiment  un  syndrome 
parabasedowien  raltachable  à  une  irritation  du 
sympathique  sans  intervention  de  la  glande  thy¬ 
roïde  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Le  métabolisme 
basal  élevé  est  sans  conteste  un  des  plus  impor- 
.  tants  et  des  plus  constants  symptômes  de  l'hy¬ 
perthyroïdie,  mais  la  loi  du  seuil  dissocié  de  la 
thyroxine  vis-à-vis  des  différents  organes  ne 
s’arrête  pas  devant  la  fonction  cellulaire  qui 
commande  le  métabolisme  basal.  L’hyperthy- 
roïdio  peut  être  si  légère  que  celui-ci  n’est  pas 
encore  élevé,  et  l’irritabilité  du  sympathique 
si  grande  qu’il  réagit  plus  tôt  que  ne  le  fait  le 
métabolisme.  C’est  un  nouvel  exemple  de  dys¬ 
harmonie  hormonale.  En  outre,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  métabolisme  basal  n’est  pas  réglé 
exclusivement  par  la  thyroïde,  et  qu’il  y  a  lieu 
d’admettre  l’existence  d’un  centre  régulateur 
dans  les  noyaux  tubériens.  En  lésant  ces  centres 
on  peut  abaisser  le  métabolisme  basal  d’un 
chien  jusqu’à  35  pour  100  (Grafe  et  Gruentlial). 
Moi-même  ai  signalé  les  cas  d’anomalies  fonc¬ 
tionnelles  du  système  nerveux  végétatif,  de  dé¬ 
séquilibrés  végétatifs  avec  métabolisme  basal 
abaissé.  N’y  a-t-il  pas  contradiction  à  individua¬ 
liser  un  syndrome  «  parabasedowien  »  parce 
que  l’élévation  du  métabolisme  de  base  fait  dé¬ 
faut,  et  à  nier  un  état  d’hyperthyroïdie  chez  un 
parkinsonien  post-encéphalitique  qui  présente 
un  syndrome  basedoiviforme  associé  à  une  exa¬ 
gération  du  métabolisme  de  bnsp  (Marcel  Labbé 


et  Gilbert-Dreyfus)  P  L’élévation  du  métabolisme 
de  base  est,  un  signe  important  mais  non  indis¬ 
pensable  pour  le  diagnostic  d’une  hyperthy¬ 
roïdie.  Par  ailleurs,  son  taux  ne  constitue  pas 
une  mesure  absolue  et  sôrc  de  la  gravité  d’un 
cas.  Il  ne  permet  pas  de  classer  les  états  si  dif¬ 
férents  de  l’hyperthyroïdie  :  ceux-ci  sont  fonc¬ 
tion  pour  nous,  tout  d’abord  du  degré  de  la 
maladie,  puis  de  la  structure  morphologique  de 
la  glande  thyroïde,  et  enfin  de  la  pathogénie  et 
du  point  de  départ  du  syndrome. 

Pour  ce  qui  est  du  degré  de  la  maladie,  on 
peut  distinguer  sans  difficulté  des  cas  graves, 
moyens  et  légers.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
l’absence  de  limites  précises  entre  ces  cas.  C’est 
l’apparence  clinique  générale,  et  non  l'éléva¬ 
tion  du  métabolisme  basal  ou  de  tel  autre  lest, 
qui  détermine  la  gravité  d’un  cas  donné.  Te 
connais  des  cas  d’une  gravité  incontestable 
avec  amaigrissement  excessif,  insuffisance  car¬ 
diaque,  irritabilité  nerveuse  extrême,  mais  élé¬ 
vation  très  modérée  du  métabolisme,  et  à  l'in¬ 
verse  des  hyperthyroïdiens  qui  ne  se  plaignent 
guère  de  quoi  que  ce  soit,  qui  n’ont  presque 
rien  perdu  de  leur  poids,  ont  une  tachycardie 
modérée,  mais  un  hypermétabolisme  très  mar¬ 
qué,  jusqu’à  +  70  pour  100  et  plus.  Seul,  l'état 
clinique  général  permet  de  juger  du  degré  d’une 
hyperthyroïdie. 

Lu  reconnaissance  de  ces  cas  graves  est  capi¬ 
tale  du  point  de  vue  de  l’indication  thérapeu¬ 
tique.  Ces  cas  graves  ne  répondent  pas  suffi¬ 
samment  à  un  régime  purement  médical,  cepen¬ 
dant  poursuivi  pendant  deux  ou  trois  mois;  il 
faut  les  opérer.  L’exérèse  de  la  plus  grande  par- 
tin  de  la  thyroïde,  pratiquée  après  une  prépa¬ 
ration  correcte  et  suffisante  du  malade,  donne, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  comme  je  l’ai 
montré  depuis  huit  ans,  des  résultats  si  bons 
et  si  rapides  qu’aucune  autre  forme  de  traite¬ 
ment  ne  peut,  lui  être  comparée.  Le  risque  opé¬ 
ratoire  est  moindre  que  celui  du  traitement 
conservateur,  qui  ne  saura  empêcher  l’évolution 
d’une  fibrillation  auriculaire  ou  d'une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  :  ces  malades  ne  succombent 
pas  d’ailleurs  de  leur  maladie  à  l’hôpital,  mais 
plus  tard,  d’une  complication  quelconque,  leur 
résistance  étant  diminuée.  Il  n’est  guère 
d’autres  interventions  chirurgicales  où  les  résul¬ 
tats  dépendent  autant  de  la  coopération  intime 
entre  le  médecin  et  le  chirurgien,  de  la  tech¬ 
nique  pré-opératoire,  et  de  l’habileté  person¬ 
nelle  du  chirurgien.  L’iode  permet  chez  eux 
cetlo  intervention  chirurgicale.  A  II.  Plunnner 
revient  le  mérite  d’avoir  abaissé  la  mortalité  de 
l’opération  du  Basedow,  auparavant  assez  élevée, 
jusqu’à  1  pour  100  et  moins,  par  sa  méthode  de 
l'administration  iodée  avant  et  quelques  jours 
après  l’opération.  Il  faut  également  éviter  tonte 
émotion  à  ces  malades  :  aussi  n’opérons-nous 
pas  à  l’anesthésie  locale.  Le  malade  ne  sait 
même  pas  la  date  de  l’opération  •  on  le  trompe 
par  une  injection  intraveineuse  d’évipan,  ou  in- 
tra-rectate  d'avertine,  faite  dans  sa  chambre, 
dont  on  continue  l’action  par  anesthésie  géné¬ 
rale  dans  la  salle  d’opération. 

Nous  soumettons  également,  à  l’opération  les 
cas  d’hyperthyroïdie  d’une  intensité  moyenne, 
niais  qui  ne  réacrissent  pas  au  traitement  mé¬ 
dical  et  radiologique  prolongé  pendant  six  mois. 
Tel  est  entre  autres  le  cas  des  goitres  hasedowl- 
flés  et  des  adénomes  toxiques.  l’ai  vu  ainsi  dis- 
|  paraître,  quinze  jours  après  l’extirpation  du 
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■  goitre,  une  fibrillation  auriculaire  qui  avait  per¬ 
sisté  pendant  plusieurs  années  chez  une  dame 
de  62  ans  atteinte  d’un  goitre  adénomateux  ba- 
sedowiiié.  C’esi  peut-être  un  cas  exceptionnel  : 
il  n’en  est  que. d'autant  plus  impressionnant. 

Les  cas  d’hyperthyroïdie  modérée  ou  légère 
fournissent  les  meilleurs  résultats  de  la  radio¬ 
thérapie.  L’application  répétée  de  faibles  doses 
de  rayons  de  Rœntgen  diminue  sans  conteste 
l’activité  de  la  glande  surexcitée.  En  pareil  cas 
on  peut  sans  risque  prolonger  le  traitement.  La 
majorité  de  ces  malades  est  guérie  par  l.’associa- 
tion  combinée  de  la  physiothérapie  et  du  traite¬ 
ment  médical.  En  cas  d’échec  on  pratiquera 
l’intervention  chirurgicale. 

Les  cas  légers  d’hyperthyroïdie  sont  du  do¬ 
maine  médical,  et  relèvent  tout  à  la  fois  du' 
régime  médicamenteux,  diététique,  climatique, 
etc.  Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  les  détails 
de  ce  traitement.  Disons  seulement  qu’à  l’acide 
phénylélhylbarbiturique  et  à  l’ergotaminc  (gy- 
nergène)  administrés  par  la  bouche  à  la  dose 
do  3  à  6  milligr.  par  jour  reviennent  selon  nous 
la  première  place  dans  ce  traitement. 

Le  traitement  indique,  surtout  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Marcel  Labbé  et  de  Daulrebande,  est 
devenu  presque  la  médication  de  choix  en 
France,  Belgique,  Roumanie  et  quelques  autres 
pays.  D’après  Gilbert-Dreyfus,  la  thérapeutique 
iodée  n'échoue  que  dans  moins  de  10  pour  100 
des  cas  d’hyperthyroïdie;  par  contre,  dans  les 
cas  de  syndrome  «  parabasedowien  »,  sans  éléva¬ 
tion  du  métabolisme  do  base,  l’iodothérapie 

Nous  ne  partageons  par  cet  avis.  Avec  Plum- 
mer  et  la  plupart  des  auteurs  américains,  nous 
ne  croyons  pas  à  l'action  curative  de  l’iodolhé- 
rapie  dans  l’hyperthyroïdie.  Nous  n’adminis¬ 
trons  la  solution  de  Lugol  que  pendant  la  pé¬ 
riode  pré-opératoire.  En  effet,  pour  merveilleuse 
qu'elle  soit,  l'action  de  l’iode  ne  s'exerce  que 
jusqu'à  un  certain  point  :  les  symptômes  hyper- 
thyroïdiens  s’améliorent  de  manière  souvenl 
très  marquée,  mais  on  n’en  voit  jamais  la  dis¬ 
parition  complète,  ni  par  l'application  conti¬ 
nue,  ni  par  l’application  intermittente  du  mé¬ 
dicament.  D’ailleurs,  Azérad,  élève  de  Marcel 
Labbé,  n'a-t-il  pas  reconnu  lui-même  que  «  cette 
action  (favorable  de  l’iode)  se  poursuit  pendant 
huit  ou  quinze  jours,  un  mois  au  grand  maxi¬ 
mum.  Passé  ces  délais  elle  s’atténue,  et  on  as¬ 
siste  à  une  série  de  rémissions  et  de  poussées 
dont  il  ne  semble  plus  qu’on  soit  absolument 
maître.  Aussi,  est-on  obligé  le  plus  souvent  de 
compléter  sa  thérapeutique  par  la  mise  en  jeu 
d’autres  procédés,  rayons  X  ou  chirurgie  ».  C’est 
pourquoi  Azérad  n’applique  l’iodothérapie 
qu’aux  seuls  cas  légers  à  métabolisme  basal  peu 
élevé,  et  oîi  les  troubles  restent  peu  accusés. 
Dans  les  cas  graves,  il  est  obligé  de  recourir  à 
la  physiothérapie  ou  à  la  chirurgie. 

Si,  comme  nous  l’avons  déjà  constaté,  les  au¬ 
teurs  français  inclinent  de  plus  en  plus  vers 
le  traitement  chirurgical  du  basedow,  c’est  sans 
dofite  que  les  résultats  de  l’iodothérapie  n’ont 
pas  été,  à  longue  durée,  aussi  satisfaisants  qu’ils 
avaient  paru  tout  d’abord. 

d'examiner  des  malades  qui  avaient  subi  depuis 
longtemps  l’iodolhérapie  en  Roumanie  ou  en 
Pologne,  et  avaient  pris  de  hautes  doses  d’iode; 
ils  avaient  éprouvé  une  amélioration  très  mar¬ 
quée  pendant  le  traitement,  mais  des  rechutes 
assez  graves  dès  que  l’iode  était  supprimé.  Ce 
sont  des  formes  fréquemment  désespérées,  à 
glande  thyroïde  de  consistance  ferme,  à  troubles 
cardiaques  et  nerveux,  difficiles  à  guérir  et  ofi 
on  a  laissé  passer  le  moment  le  plus  favorable 
pour  l’intervention  chirurgicale. 


Mais  il  est  encore  un  point  d’importance 
capitale,  l’ai  insisté  de  longue  date  sur  le  fait 
(pie  l’iode  agit  tout  à  fait  différemment  sur  la 
thyroïde,  selon  qu’elle  est  en  état  (l’hyperfonc- 
tionnement,  de  fonctionnement  normal,  ou 
d'hypofonctionnement.  L’iode  provoque  l’accu¬ 
mulation  du  colloïde  dans  la  glande  hyperactive 
à  vésicules  vides,  mais  mobilise  le  colloïde  lors¬ 
que  la  glande  est  peu  active  et  pleine  de  col¬ 
loïde.  Ces  faits  sont  prouvés  par  les  examens 
histologiques.  Là  réside  la  raison  pour  laquelle 
on  peut  améliorer  l’intoxication  thyroïdienne  en 
diminuant  l’évacuation  de  la  glande,  en  com¬ 
battant  pour  ainsi  dire  la  diarrhée  de  la  glande 
thyroïde,  mais  aussi  pourquoi  ne  peut-on  pas 
guérir  l’hyperthyroïdie  par  l’iode.  Il  en  est 
comme  de  l’opium  dans  les  diarrhées  d’origine 
dysentériques;  la  drogue  ne  guérit  pas  la  dysen¬ 
terie.  Il  faut  tirer  profit  de  cette  action  bru¬ 
tale  de  l’iode  pour  opérer  aussitôt  que  l’amélio¬ 
ration  produite  par  l’iode  n’augmente  plus, 
c’est-à-dire  au  moment  où  la  thyroïde  retient 
l'hormone  et  l’accumule  sous  la  forme  de  col¬ 
loïde.  De  même,  on  peut  comprend re  ainsi 
pourquoi  l’effet  de  l’iode  est  d'autant  plus  favo 
rablo  que  la  glande  s’est  débarrassée  de  son  col¬ 
loïde,  et  que  cet  effet  est  plus  douteux  ou  fait 
défaut  lorsque  la  glande  contient  encore  de 
grandes  quantités  de  colloïde.  C’est  le  cas  dans 
les  hyperthyroïdie»  secondaires,  les  goitres  buse- 
dowifiés  dont  l’adénome  toxique  n’est  qu’un 
exemple.  L’action  favorable  de  l’iode  accumu¬ 
lant  le  colloïde  dans  les  parties  glandulaires  en 
hyperfonelionnement,  et  l’action  inverse  qui 
provoque  la  mobilisation  du  colloïde  et  par 
conséquent  favorise  l'hyperthyroïdie,  s’exercent 
toutes  deux  dans  les  goitres  basedovvifiés,  et  le 
résultat  final  dépend  de  leur  interférence. 

Aussi  devons-nous  nous  efforcer  de  connaître 
aussi  exactement  que  possible  la  structure  mor¬ 
phologique  de  la  glande  thyroïde.  Nous  sépa¬ 
rons,  avec  les  auteurs  classiques,  l’hyperthy¬ 
roïdie  primitive  et  secondaire.  L’hyperlhyroïdie 
primitive  se  développe  dans  une  glande  jusque- 
là  normale;  l’hyperlhyroïdie  secondaire  évolue 
sur  un  goitre  :  c’est  le  goitre  basedowifié.  L’hy¬ 
perthyroïdie  primitive  ne  contient  que  peu  de 
colloïde,  elle  donne  des  résultats  satisfaisants 
avec  l’iode;  le  goitre  secondaire  contient  tou¬ 
jours  au  contraire  des  quantités  considérables 
de  colloïde  et  il  vaut  mieux  par  conséquent  s’ab¬ 
stenir  d’iode  quand  on  prépare  le  malade  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Ce  sont  des  règles  thé¬ 
rapeutiques  et  leur  explication  sur  lesquelles 
j’ai  insisté  à  maintes  reprises  depuis  1927;  je 
ne  vois  pas  aujourd’hui  de  raisons  de  les  modi¬ 
fie.-.  . 

Il  convient  de  dire  quelques  mots  sur  les  ex¬ 
périences  faites  avec  des  substances  protectrices 
vis-à-vis  de  la  thyroxine.  Nous  ne  voulons  pas 
parler  de  l’application  thérapeutique  du  sang 
ou  du  lait  des  animaux  tliyroïdectomisés,  prati¬ 
quée  depuis  Moebius.  le  n’ai  jamais  observé  un 
effet  thérapeutique  incontestable  avec  ces  pré- 
.  parafions.  En  1906,  F.  Blum  trouva  une  action 
protectrice  du  sang  normal  contre  l’intoxication 
thyroïdienne  artificielle.  Anselmino  et  Hoffmann 
ont  isolé  en  1933  du  sang  et  des  tissus  normaux 
uno  substance  lipoïdique  qui  diminue  l’action 
toxique  de  la  thyroxine.  Cette  substance  protec¬ 
trice,  diminuée  dans  le  sang  des  basedowiens, 
augmente  avec  la  guérison  du  basedow  (Ansel¬ 
mino  et  Hoffmann,  Fellinger  et  Schlesinger). 
Comme  lest  do  l’action  toxique  de  la  thyroxine 
on  s’est  servi  de  méthodes  différentes.  Ainsi, 
l’effet  thyréo-stimulant  des  extraits  du  lobe  an¬ 
térieur  de  l’hypophyse  est  supprimé  par  la  sub¬ 
stance  lipoïdique  protectrice  du  sang.  Nous  re¬ 
cherchons  ret  effet  protecteur  anti-thyroïdien  en 


appliquant  comme  test  la  chute  constante  de  la 
lipase  du  sérum  des  lapins  que  la  thyroxine  pro¬ 
duit  déjà  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 
C’est  à  Bach,  Lovas  et  Neufeld  que  revienl  le 
mérite  d'avoir  découvert  cet  effet  typique  de  la 
thyroxine.  En  collaboration  avec  Balô,  ils  ont 
trouvé  de  môme  qu’un  extrait  lipoïdique  du 
pancréas  n’ayant  aucun  effet  sur  la  glycémie 
empêche  l’action  de  la  thyroxine  sur  la  chute 
de  la  lipase  sanguine,  ainsi  que  la  perte  du 
poids  et.  la  mort  des  lapins  traités  avec  la  thy¬ 
roxine  pendant  une  période  assez  longue.  En 
collaboration  avec,  notre  élève  L.  Feil,  nous  avons 
confirmé  cette  action  protectrice  très  marquée 
des  extraits  lipoïdiques  du  sang  et  surtout,  du 
pancréas.  Nous  avons  obtenu  de  même  une  ac¬ 
tion  protectrice  légère  avec  l’huile  simple,  avec 
un  extrait  de  sang  privé  de  lipoïdes  et  de  pro- 
léides  spécialisé  sous  le  nom  de  a  tyronorman  », 
ainsi  qu’avec  le  sang  séché  de  moutons  que, 
sous  le  nom  de  «  solvilren  »,  on  applique  en 
Allemagne  au  traitement  des  hyperlhyroïdiens. 
Mais  nous  n’avons  jamais  été  en  étal  d’observer 
en  clinique  un  résultat  thérapeutique  inconles- 
•  labié  qui  serait  dû  à  une  de  ces  substances  anti- 
Ihyroïdiennes. 

Nous  avons  étudié  avec  notre  élève  Schaecliter 
l’action  de  la  di-iodotyrosine  sur  la  lipase  du 
sang  des  lapins.  On  a  beaucoup  utilisé  cette 
substance  dans  le  traitement  médical  de  l’hy¬ 
perthyroïdie.  Abelin  insiste  sur  l’action  antago¬ 
niste  de  la  di-iodotyrosine,  de  la  thyroxine,  tan¬ 
dis  que  d’autres  auteurs  ont  observé  une  action 
analogue  des  deux  substances  sur  l’évolution 
des  têtards,  sur  la  résistance  des  souris  contre 
l’empoisonnement,  par  l’acétonitril  (Reid-IIunt’s 
lest)  et  sur  le  métabolisme  basal  même.  II  n’y 
aurait  qu’une  différence  quantitative  entre  la 
di-iodotyrosine  et  la  thyroxine.  Nous  n’avons 
pas  pu  confirmer  l’opinion  d’Abclin.  La  di-iodo- 
lyrosine  abaisse  la  lipase  sanguine  des  lapins 
comme  le  fait  la  thyroxine  :  il  n’y  a  aucun  an¬ 
tagonisme  entre  les  deux  substances.  Nos  expé¬ 
riences  cliniques  sont  d’accord  avec  cette  cons¬ 
tatation  expérimentale.  Il  n’y  a  pas  d’action 
protectrice  de  la  di-iodotyrosine  contre  l’hyper¬ 
thyroïdie,  mais  cette  substance  agit  sur  l’hyper¬ 
thyroïdie  comme  l’iode  anorganique,  et  doit  être 
appliquée  avec  les  mêmes  précautions  qu’elle 
pour  préparer  le  malade  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Nous  avons  réussi  avec  Schaecliter  à  produire 
chez  le  lapin  une  résistance  très  marquée  contre 
la  thyroxine  par  l’emploi  prolongé  de  petites 
doses  de  cette  hormone.  Dans  cet  étal  de  résis¬ 
tance  l’injection  de  thyroxine  ne  produit  plus 
une  chute  de  la  lipase  sanguine,  et  le  poids  des 
animaux  ne  s’abaisse  plus.  11  n’est  pas  possible 
de  transmettre  cette  résistance  thyroxinique  en 
injectant  le  sang  des  animaux  traités  à  d’autres 
lapins.  Mais  en  collaboration  avec  Ivuncwaelder 
nous  avons  pu  obtenir  une  réaction  de  Bordet- 
Gengou  en  utilisant  la  thyroxine  comme  anti¬ 
gène  et  le  sang  de  cinq  lapins  immunisés 
contre  la  thyroxine  comme  anticorps.  Cette 
réaction  était  négative  avec  le  sang  de  lapins 
non  traités  avec  la  thyroxine.  Le  phénomène 
que  nous  venons  de  décrire  est  un  cas  spécial 
parmi  les  phénomènes  analogues  observés  tout 
d'abord  par  Collip  et  ses  élèves.  Ces  ailleurs  pro¬ 
duisirent  une  résistance  contre  les  hormones 
pituitaires,  thyréotropes,  gonadotropes,  et  l’hor- 
mono  stimulatrice  de  là  croissance.  H.  Ehrlich 
(Vienne)  a  obtenu  une  réaction  de  Bordet-Gen¬ 
gou  vis-à-vis  de  l’hormone  gonadotrope  de  l’hy¬ 
pophyse  après  immunisation  provoquée  par  des 
injections  prolongées  de  cette  substance.  Sans 
doute,  ces  phénomènes  de  résistance  produits 
expérimentalement  vis-Ti-vïs  dé  certaines  iior- 
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mones  et  accompagnés  par  l’apparition  d’anti¬ 
corps  dans  le  sang  sont-ils  -  d’un  intérêt  très 
particulier;  mais  nous  ne  sommes  pas  encore 
en  étal  de  prévoir  leur  importance  en  clinique. 

Nous  avons  dit  précédemment  la  nécessité  de 
classifier  les  cas  d’hyperthyroïdie  au  nom  de 
leur  pathogénie  différente. 

Nous  avons  insisté  à  maintes  reprises  sur  le 
point  de  départ  variable  des  états  d’hÿperthy- 
roïdîe.  La  glande  thyroïde  est  intercalée  dans 
un  système  de  mécanismes  régulateurs  des  fonc¬ 
tions  vitales.  Elle  fonctionne  en  dépendance 
avec  d’autres  glandes  endocrines,  surtout  l’hy¬ 
pophyse,  dont  le  lobe  antérieur  excite  sa  fonc¬ 
tion  par  son  hormone  thyréotrope,  et  est  refré¬ 
née  elle-même  par  l’hormone  folliculaire  de 
l’ovaire.  En  outre,  la  fonction  de  la  thyroïde 
est  réglée  par  le  système  nerveux  végétatif.  On 
connaît  bien  la  morphologie  de  l’appareil  ner¬ 
veux  qui  s’étend  sur  toute  la  glande  et  forme 
un  réseau  de  filets  nerveux  très  épais  l’entou¬ 
rant  et  la  pénétrant  jusque  dans  ses  cellules 
sécrétoires  mêmes.  Cet  appareil  d’une  richesse 
extraordinaire  est  sans  doute  d’une  grande  im¬ 
portance  fonctionnelle.  Les  physiologistes 
avaient  déjà  prouvé  l’influence  des  nerfs  sym¬ 
pathiques  et  para-sympathiques  sur  la  décharge 
de  l’hormone  thyroïdienne  bien  avant  que  nous 
ne  fussions  informés  de  la  morphologie  spé¬ 
ciale  des  réseaux  nerveux  intra-glandulaires.  Les 
cliniciens  ont  enregistré  de  longue  date  des  cas 
d’hyperthyroïdie  développés  après  une  émotion 
forte  ou  en  connexion  avec  des  crises  psy¬ 
chiques. 

Les  belles  préparations  microscopiques  des  ré¬ 
seaux  nerveux  intra-ganglionnaires  publiées  par 
Sunder-Plassmann  ne  lui  permettent  cependant 
que  bien  à  tort  de  parler  d’une  «  conception 
nouvelle  »  de  la  maladie  de  Basedow.  Ce  sont 
les  observations  cliniques  qui,  depuis  long¬ 
temps,  ont,  conduit  à  supposer  qu’il  existe  des 
cas  d’hyperthyroïdie  dont  le  point  de  départ  doit 
être  recherché  dans  les  centres  nerveux  végéta¬ 
tifs.  Lue  altération  primitive  de  ces  centres 
pourrait  entraîner  un  état  d’hyperthyroïdie  par 
refentissement  de  l’irritation  nerveuse  sur  la 
glande  thyroïde.  Dès  1912,  j’ai  parlé  de  névroses 
thyroïdiennes,  comme  on  parle  des  névroses 
cardiaques  ou  intestinales.  C’est  une  naïveté  de 
croire,  comme  Sunder-Plassmann  le  prétend, 
que  ses  études  microscopiques,  aussi  précises 
qu’elles  soient,  aient  abouti  à  une  «  concep¬ 
tion  nouvelle  »  du  goitre  exophtalmique.  Cette 
conception  n’est  pas  nouvelle,  et  elle  n’est  va¬ 
lable  par  ailleurs  que  pour  un  nombre  restreint 
de  cas.  Ce  que  l’auteur  allemand  conclut  de 
ses  recherches  microscopiques  sur  les  réseaux 
nerveux  thyroïdiens  après  irradiation  de  la 
glande  par  les  rayons  X  n’est,  que  fantaisie. 

En  résumé,  il  faut  distinguer  les  cas  d’hyper¬ 
thyroïdie  produits  par  une  altération  primitive 
de  la  glande,  et  ceux  d’origine  nerveuse.  Il  est 
des  observations  non  exceptionnelles  où  nous 
faisons  le  diagnostic  de  thyréo-neurose  ou  de 
neuro-thyréose  parce  qu’il  est  impossible  de  sa¬ 
voir  si  l’aspect  clinique  s’est  développé  par 
suite  du  retentissement  d’un  nervosisme  pri¬ 
mitif  sur  la  glande  thyroïde  ou  si  l’hyperthy¬ 
roïdie  a  entraîné  l’irritabilité  nerveuse.  A  notre 
avis,  c’est  tout  le  système  de  la  thyroïde  et  des 
centres  do  ses  nerfs  régulateurs  qui  est  trou¬ 
blé  en  même  temps,  sans  qu’une  analyse  plus 
exacte  soit  possible.  Schittcnhelm  a  repris  cette 
idée  sous  le  terme  de  formes  centrogènes  de  la 
maladie  de  Basedow. 

Ce  ne  sont  pas  exclusivement  des  altérations 
fonctionnelles,  souvent  d’origine  psychique,  des 
centres  végétatifs  qui  peuvent  devenir  le  point 
de  départ  d’une. hyperthyroïdie.  Nombre  d’expé¬ 


riences  personnelles,  ainsi  ■  que  de  Josefson, 
Alajouanine,  et  surtout  Risak,  ont  montré 
qu’une  encéphalite  peut  entraîner  une  lésion 
organique  des  centres  végétatifs  dont  une  hyper¬ 
thyroïdie  est  la  conséquence.  C’est  un  exemple 
de  forme  centrogène  d’hyperthyroïdie  par  lésion 
organique  des  centres  nerveux. 

Quant  à  l’hyperthyroïdie  d 'origine  hypophy¬ 
saire  qui  se  produit  chez  les  animaux  et  surtout 
chez  les  cobayes  par  l’utilisation  de  l’hormone 
thyréotrope  de  l’hypophyse,  il  y  a  des  auteurs 
qui  la  mettent  on  doute,  niant  l’existence  d’un 
goitre  exophtalmique  d’origine  hypophysaire 
(Schittenhelm),  d.’autres  auteurs  étant  d’avis  au 
contraire  que  tous  les  cas  d’hyperthyroïdie  sont 
dus  à  une  stimulation  exagérée  de  la  glande 
thyroïde  par  l’hypophyse  (Drouet).  A  notre  avis, 
comme  bien  souvent,  la  vérité  réside  dans  un 
juste  milieu.  L’existence  d’une  hormone  thyréo¬ 
trope  hypophysaire  est  bien  prouvée.  Cette  hor¬ 
mone  agit  même  sur  la  thyroïde  transplantée 
ou  dépourvue  de  ses  nerfs  régulateurs,  comme 
l’ont  montré  Max  Aron  et  Eitel.  Sunder-Plass¬ 
mann  reste  seul  d’une  opinion  opposée.  L’argu¬ 
ment  le  plus  fort  contre  la  théorie  hypophy¬ 
saire  de  l’hyperthyroïdie  est  le  fait  que  l’effet 
de  l’hormone,  thyréo-stimulante  s’épuise  bien¬ 
tôt,  et  qu’on  voit  disparaître  les  signes  d 'hyper- 
fonction  thyroïdienne  quand  on  continue  à 
traiter  un  organisme  avec  elle.  Mais,  comme 
je  l’ai  signalé  depuis  quelques  années,  il  est 
très  probable  que  l’hypophyse  peut  déterminer 
l’hyperfonctionnement  de  la  thyroïde  dans  cer¬ 
taines  conditions. 

Chez  des  personnes  disposées  à  l’hyperthyroï¬ 
die  par  leur  constitution  ou  par  la  réunion  do 
facteurs  prédisposants  exogènes,  comme  des 
maladies  infectieuses  ou  des  émotions  psy¬ 
chiques  graves,  et  surtout  par  la  coexistence  de  - 
plusieurs  facteurs,  on  peut  observer  l’évolution 
d’une  hyperthyroïdie  h  une  phase  de  la  vie  où 
pour  ainsi  dire  une  hyperfonction  physiolo¬ 
gique  de  l’hypophyse  va  s’établir  :  tel  est  le  cas 
de  1  âge  critique.  J'ai  publié  une  observation 
do  cette  sorte,  une  parmi  d’autres  analogues, 
pour  illustrer  celle  association  de  plusieurs 
facteurs  pathogéniques  dans  l’hyperthyroïdie 
climatérique.  On  connaît  bien  les  signes  mor¬ 
phologiques  et  fonctionnels  de  l’activité  aug¬ 
mentée  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  après 
la  castration  et  à  la  ménopause;  on  a  trouvé 
une  quantité  augmentée,  non  seulement  d’hor¬ 
mone  gonadotrope,  maïs  aussi  d’hormone  thy¬ 
réotrope  circulant  dans  le  sang  (Max  Aron).  Et 
à  l’inverse  on  a  réussi  è  diminuer  cetle  quan¬ 
tité  par  l’injection  de  l’hormone  ovarienne,  la 
folliculine.  Heyl,  de  Jongh  et  Kooy  ont  décrit 
une  diminution  de  l’activité  de  la  glande  thy¬ 
roïde  du  rat  qü’ils  ont  produite  par  l’emploi 
de  grandes  doses  de  folliculine,  et  à  la  suite 
d’expériences  plus  étendues  ils  sont  arrivés  à  la 
conclusion  que  c’est  probablement  la  suppres¬ 
sion  de  la  production  de  l’hormone  thyréo¬ 
stimulante  de  l’hypophyse  qui  est  la  cause  de 
l’altération  thyroïdienne.  Starr  et  Patton  propo¬ 
sent  même,  d’après  leurs  expériences  cliniques, 
le  traitement  des  états  hyperlhyroïdiens  par 
l’hormone  gonadotrope  qu’on  peut  isoler  des 
urines  de  femmes  enceintes.  Mais  il  faudrait 
limiter  ce  traitement  aux  femmes  hyperthÿroï- 
diennes  dont  les  ovaires  sont  encore  suscep¬ 
tibles  de  réagir  avec  hyperactivité.  Cetle  hyper¬ 
activité  agirait  sur  l’hypophyse  en  diminuant 
la  production  de  l’hormone  thyréotrope.  Chez 
des  acromégales,  une  augmentation  de  volume 
de  la  thyroïde  et  l’apparition  de  quelques 
signes  d’hyperactivité  do  cette  glandé  n'est  pas 
très  rare  comme  il  a  été  signalé  par  Oehme 
et  nous-même. 


Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  nécessaire  d’analyser 
individuellement  les  cas  si  divers  d 'hyperthy¬ 
roïdie  pour  juger  correctement  du  rôle  qu’il 
faut  ou  qu’on  peut  attribuer  à  l'hypophyse 
comme  agent  provocateur.  Il  faut  se  garder 
d’exagérer  la  valeur  de  faits  incontestables,  et 
éviter  des  constructions  purement  fantaisistes 
comme  l’a  fait  Scholderer  qui,  sous  le  nom  de 
«  Secundiire  Thyreosen  »,  a  confondu  des  états 
tout  à  fait  différents  avec  des  étals  hypcrlhyroï- 
diens  d’origine  hypophysaire.  Surtout,  il  faut 
considérer  l’organisme  entier  comme  un  tout 
unique  et  une  individualité  constitutionnelle. 

Dans  ces  derniers  mois,  Loeser  a  émis  l’idée 
que  l’iode  elle-même  agirait  sur  la  thyroïde  par 
l’intermédiaire  de  l’hypophyse.  Tl  en  serait  de 
même  de  la  di-iodotyrosine.  Cette  opinion  me 
semble  encore  trop  incertaine  pour  qu’il  soit 
ulile  d’en  discuter. 

Ainsi  donc,  si  l’on  passe  en  revue  les  divers 
problèmes  qui  ont  trait  à  l’hyperthyroïdie,  on 
voit  les  progrès  considérables  qui  ont  été  acquis 
dans  ces  dernières  années,  mais  aussi  combien 
d’obscurités  demeurent.  C’est  à  mettre  en  relief 
ces  acquisitions  et  ces  incertitudes  que  je  me 
suis  efforcé  dans  ce  travail. 


RÉFLEXIONS  A  PROPOS 

DE  LA 

SÉROLOGIE  DE  LA  SYPHILIS 

l’An  MM. 

M.-L.  CHEVREL-BODIN  et  F.  CHEVREL 

(Rennes). 


Il  est  à  peine  besoin  aujourd’hui  de  rappeler 
quelle  a  été  l’évolution  des  idées  au  sujet  de 
la  nature  et  du  mécanisme  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann.  On  sait  que  Wassermann 
crut  avoir  pu  appliquer  avec  succès  la  méthode 
de  fixation  de  Bordet  et  Gengou  à  la  recherche 
des  anticorps  syphilitiques  et  que  l’événement 
sembla  lui  donner  raison  puisqu’il  obtint,  en 
présence  du  sérum  des  syphilitiques,  la  fixation 
du  complément  sur  un  antigène  riche  en  tré¬ 
ponèmes,  le  foie  des  hérédo-syphilitiques.  On 
sait  également  que  cette  illusion,  fruit  d’un  ha¬ 
sard  sans  précédent  dans  l’histoire  de  la  biolo¬ 
gie,  se  dissipa  deux  ans  plus  tard,  Lcvaditi  et 
Marie  ayant  montré  que  des  extraits  de  foio 
normal  et  même  des  solutions  de  sels  biliaires 
étaient  susceptibles  d’entraîner  le  même  phéno¬ 
mène  de  fixation  du  complément.  Il  n’y  avait 
donc  pas  lieu  de  concevoir  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  comme  une  véritable  réaction  d'immu¬ 
nité  puisque  cette  réaction,  dont  le  dispositif 
est  identique  à  celui  de  la  réaction  de  fixation 
de  Bordet,  pouvait  être  réalisée  sans  le  concours 
d’un  antigène  spécifique.  Désaccord  d’autant 
plus  troublant  que,  déjà,  la  valeur  pratique  de 
la  réaction  do  Wassermann  s’était  imposée  au 
monde  médical  par  sa  spécificité  clinique.  Ce¬ 
pendant,  Levaditi  et  Yamanouchi  avaient  émis 
l’hypothèse  de  la  nature  physico-chimique  de  la 
réaction  de  Wassermann.  Ils  considéraient  cette 
réaction  comme  un  phénomène  d’ordre  colloï¬ 
dal,  le  mélange  du  sérum  syphilitique  et  des  li¬ 
poïdes  biliaires  donnant  un  précipité  suscep¬ 
tible  de  fixer  le  complément.  Celte  hypothèse 
fut  confirmée  par  de  nombreuses  recherches 
ultérieures  qui  démontraient  l’aptitude  spé¬ 
ciale  du  sérum  des  syphilitiques  à  la  précipita¬ 
tion  en  présence  de  substances  diverses  :  eau 
distillée  (Klausner),  solutions  de  savons  (Sachs 
et  Allmann),  suspensions  de  lécithlnes  (Porges 
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et  Meier),  etc...  Celte  notion  devait  naturelle¬ 
ment  entraîner  les  biologistes  à  étudier  l'action 
des  sérums  syphilitiques  sur  les  lipoïdes  en  sus¬ 
pension  colloïdale,  à  rechercher  les  conditions 
les  plus  favorables  à  la  formation  et  à  la  mise 
en  évidence  du  précipité  prenant  naissance 
dans  un  tel  mélange. 

C'est  ainsi  ipi 'apparaissent  dans  la  technique 
sérologique  les  réactions  dites  de  floculation 
dont  les  premiers  essais  dus  à  lacohslhal.  Briick 
et  Hidaka  engendrèrent  les  . méthodes  si  nom¬ 
breuses  actuellement  en  usage  :  réaction  de 
Sachs  et  Ceorgi,  Vernes,  Meinicke,  Kahn,  Mill¬ 
ier,  etc....  auxquelles  il  faut  ajouter  la  dernière 
venue,  la  réaction  de  Mine. 

Les  méthodes  de  diagnostic  de  la  syphilis  se 
divisent  donc  actuellement  en  deux  grands 
groupes,  les  réactions  de  fixation  comprenait I 
la  réaction  de  Wassermann  avec  ses  modalités 
si  nombreuses  s  Wassermann.  Cahnetle-Massol, 
Desmoulière,  Jacobsthal-Rubinslein,  etc.),  el, 
d'autre  pari,  les  réactions  de  floculation  dont 
nous  venons  de  citer  les  principales. 

Nous  nous  excusons  d’avoir  rappelé,  au  dé¬ 
but  de  notre  exposé,  ces  notions  qui  sont  au¬ 
jourd’hui  du  domaine  commun.  Nous  ne  pou¬ 
vions  cependant  les  passer  sous  silence  car  elles 
expliqueiil  el  semblent  justifier  l’idée  de  dua¬ 
lité.  qui  s'attache,  dans  l'espril  médical,  à  des 
réactions  dont  les  modalités  sont  en  apparence 
si  différentes.  Elles  permet  lent  aussi  de  conce¬ 
voir  comment  ces  deux  ordres  de  réactions  ont 
pu  être  opposés  l'un  à  l'autre.  Ce  n'est,  en 
effet,  un  secret  pour  personne  que  les  réac¬ 
tions  de  floculation,  dont  la  fortune  n'a  cessé 
de  croître,  sont  considérées  par  un  certain 
nombre  d'auteurs  comme  des  réactions  plus 
fidèles,  plus  sensibles,  plus  «  fines  »  que  les 
réactions  de  fixation  et  qu’elles  donnent  un 
pourcentage  de  résultats  positifs  plus  élevé.  Les 
nombreux  travaux  publiés  chaque  année  sur  ce 
sujet,  les  comptes  rendus  des  congrès  sérolo¬ 
giques  ne  manquent  guère  d’établir,  soit  entre 
la  réaction  de  Wassermann  et  les  réactions  de 
floculation,  soit  même  entre  les  diverses  mé¬ 
thodes  de  floculation,  des  comparaisons  basées 
sur  l’excellence  relative  «le  leurs  résultats. 

Or,  nous  sommes  enclins  il  pens«*r  que  cette 
abondance  de  réactions  introduisant,  chaque 
année,  dans  la  pratique  sérologique  de  nou¬ 
veaux  procédés  techniques  engendre  une  véri¬ 
table"  confusion  el  que,  d'autre  part,  elle  ne 
semble  pas  absolument  justifiée. 

Il  apparaît  évident,  à  priori,  que  tant  de 
•réactions  fournissant  des  réponses  susceptibles 
de  différer  ne  peuvent  que  nuire  i!  la  précision 
du  diagnostic  sérologique  de  la  syphilis.  A  la¬ 
quelle  faire  confiance  et  donner  raison  ?  Com¬ 
ment.  avec  tant  de  prorédés  diversement  fidèles 
suivre  les  modifications  sérologiques  au  cours 
d’un  traitement  ?  Et  si,  à  la  rigueur,  le  syphili- 
graphe,  confrontant  ses  observations  cliniques  el 
les  résultats  de  son  laboratoire,  réussit  à  s’y  re¬ 
connaître.  que  dire  de  l’embarras  du  praticien 
en  face  de  réponses  plus  ou  moins  divergentes 
de  diverses  épreuves  pour  un  même  malade. 

On  a  proposé,  il  est  vrai,  pour  mettre  fin  à 
cette  incertitude,  la  standardisation  des  réac¬ 
tions  sérologiques.  Cette  opération,  «pii  peut  sé¬ 
duire  par  son  allure  industrielle,  ne  parait  pas 
encore  réalisable,  car,  entre  toutes  ces  méthodes 
il  faudrait  choisir,  el  l’on  ne  voit  pas  comment, 
dans  l’état  actuel  de  l’opinion,  ce  choix  pour¬ 
rait  être  déterminé. 


Nous  disions  que  rien  ne  justifie  un  aussi 
grand  nombre  de  méthodes  sérologiques.  On 
doit  en  convenir  étant  donné  que  le  principe 


de  toutes  ces  réactions  est  le  même.  La  division 
encore  admise  entre  les  réactions  de  fixation  et 
les  réactions  de  floculation  repose  sur  la  confu¬ 
sion  originelle  commise  par  Wassermann  et  ses 
collaborateurs  el  il  parait  vraiment  qu’il  est 
temps  de  revenir  à  une  conception  plus  con¬ 
forme  «i  la  réalité.  En  effet,  la  réaction  de 
Wassermann  elle-même  n’est  autre  chose 
qu’une  réaction  de  floculation.  Dès  1907,  Eor- 
nel  et  Schereschewsky  n’ont-ils  pas  constaté  que 
lorsqu’on  mélange  un  sérum  syphilitique  avec 
un  extrait  de  foie  identique  à  l’antigène  de  la 
réaction  de  Wassermann,  il  se  forme  un  préci¬ 
pité.  lacobsthal  en  a  vérifié  l’existence  à  l’exa¬ 
men  ultra-microscopique.  L’un  de  nous,  dans 
une  série  d’études,  a  montré  que  celle  floculation 
réalisée  avec  l’antigène  Bordet-Ruelens  est  fa¬ 
cile  à  constater  microscopiquement,  qui*  son  in¬ 
tensité  est  variable  el  «pie,  dans  la  réaction  de 
Wassermann,  celte  intensité  est  proportionnelle 
à  la  fixation.  Autrement  dit,  la  fixation  de 
l’alexine  dans  la  réaction  de  Wassermann  est 
due  à  l’immobilisation  des  grains  colloïdaux 
existant  dans  l’antigène  et  à  leur  disposition  en 
amas  plus  ou  moins  volumineux.  Ces  amas 
constituent,  une  surface  d’adhésion  nouvelle  el 
commandent  l’adsorption  de  l’alexine.  Ils  se 
comportent  comme  tout  précipité  prenant  nais¬ 
sance  dans  un  système  hémolytique,  conformé¬ 
ment,  ;'t  la  loi  générale  bien  connue.  Dans  la 
réaction  de  Wassermann,  le  système  liémoly- 
lique  intervient  pour  contrôler  el  mesurer  l’in¬ 
tensité  de  la  floculation,  mais  ce  n’est  qu’un 
dispositif  de  lecture. 

Il  nous  semble  que,  conçue  de  cette  façon,  la 
réaction  de  Wassermann  doit  s’extraire  défini¬ 
tivement  du  groupe  des  réactions  d’immunité 
dont  elle  ne  présente  que  les  apparences.  Il  se¬ 
rait  même  extrêmement  désirable  que  le  terme 
d’antigène  qui  s’applique  généralement  aux  ex¬ 
traits  alcooliques  utilisés  dans  les  épreuves  séro¬ 
logiques  de  la  syphilis  disparût  définitivement, 
de  la  terminologie,  car  il  crée  une  confusion  en 
ne  s’appliquant,  dans  l’espèce,  il  aucune  sub¬ 
stance  spécifique.  Néanmoins,  l’usage  et  la  com¬ 
modité  nous  obligent  à  en  conserver  l’emploi. 

Nous  devons  donc  considérer  que  toutes  les 
réactions  sérologiques  de  la  syphilis,  y  compris 
la  réaction  de  Wassermann,  sont  des  réactions 
de  floculation.  L’un  de  nous  a  montré,  d’ail¬ 
leurs,  que  le  phénomène  de  la  floculation  dans 
la  réaction  de  Wassermann  est  directement  ap¬ 
préciable  comme  dans  toute  autre  réaction  de 
floculation  proprement  dite,  soit  il  l’œil  nu  dans 
les  réactions  fortes,  soit  au  moyen  d’appareils 
néphélémétriques  comme  le  photomètre  V.B.Y. 
dans  les  cas  moins  intenses  *.  Or,  si  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  n’est  ainsi  qu’une  réac¬ 
tion  do  floculation  pourvue  d’un  dispositif  de 
lecture  spécial,  il  est  facile  de  concevoir  que 
toutes  les  autres  réactions  de  floculation  puis¬ 
sent  être  transformées  en  réactions  de  fixation. 
Il  suffit  de  leur  adapter,  pour  l’appréciation  du 
degré  de  la  floculation,  un  système  hémoly¬ 
tique  identique  il  celui  de  la  réaction  de  Bordel. 
En  opérant  de  la  sorte,  nous  obtenons  une  série 
de  réactions  de  fixation  dont  les  résultats  sont 
variables  selon  qu’on  emploie  l’antigène  X  ou 
l’antigène  A'  ou  l’antigène  7.  correspondant  à 
telle  ou  telle  réaction  de  floculation.  On  cons¬ 
tate,  en  effet,  entre  le  Wassermann  et  ces  di¬ 
verses  réactions  de  fixation,  les  mêmes  diffé¬ 
rences  de  finesse,  de  sensibilité,  d’intensité 
qu’entre  le  Wassermann  et  les  réactions  dites 
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de  floculation,  et  la  comparaison  de  leurs  résul- 
tals  engendre  les  mêmes  divergences. 


Toutes  les  réactions  sérologiques  de  la  syphi¬ 
lis  étant  ainsi  ramenées  à  un  type  univoque,  il 
devient  possible  de  les  comparer  utilement 
entre  elles  sur  la  base  de  la  floculation  pour 
juger  de  leurs  mérites  réciproques.  Or,  il.  faut 
avouer  que  la  terminologie  en  usage  dans  ces 
études  comparatives  est  extrêmement  confuse. 
On  dit  volontiers  que  telle  réaction  est  plus 
sensible  ou  plus  fine  sans  que  ces  qualificatifs 
répondent  à  une  idée  définie.  La  sensibilité 
d’une  réaction  de  floculation  doit-elle  s’entendre 
de  l’étendue  de  la  gamme  de  floculation  qu’elle 
peut  réaliser?  De  l’intensité  de  la  floculation? 
Il  semblerait  qu’il  en  soit  ainsi  et  cependant 
cette  interprétation  est-elle  juste  ?  La  flocula¬ 
tion,  en  sérologie  syphilitique,  n’est  pas  un 
phénomène  lié  à  l’immunité  el  limité  par  des 
frontières  spécifiques.  On  peut  en  faire  varier 
l’intensité  et  l’amplifier  de  telle  sorte  que  sa 
signification  devient  très  discutable. 

Si  l’on  admet  que  la  «  sensibilité  »  d’une 
réaction  est  liée  à  l’étendue  de  la  gamme  des 
floculations  qu’elle  enregistre,  el  à  l’intensité 
de  ce  phénomène,  il  faut  convenir  que  l’anti¬ 
gène  seul  est  responsable  des  différences  «le 
sensibilité  accusées  par  les  méthodes  sérolo¬ 
giques  actuelles.  Une  floculation  rigoureusement 
spécifique  de  la  syphilis  suppose  un  antigène 
exclusivement  sensible  à  l’action  du  sérum  sy¬ 
philitique.  Mais  il  va  de  soi  que  toute  flocula¬ 
tion  intervenant  dans  cet  antigène  sous  l’ac¬ 
tion  du  sérum,  depuis  le  degré  le  plus  subtil 
jusqu’à  la  précipitation  la  plus  intense,  doit 
pouvoir  être  considérée  comme  un  indice  cer¬ 
tain  de  positivité.  S’il  faut  établir,  comme 
l’exigent  certaines  méthodes,  une  démarcation 
dans  l’échelle  des  valeurs  entre  une  floculation 
positive  mais  non  spécifique  et  une  floculation 
positive  spécifique,  un  problème  presque  inso¬ 
luble  se  pose,  car  aucune  donnée  scientifique 
ne  permet  actuellement  de  le  résoudre. 

La  spécificité  de  l’antigène  est  naturellement 
fonction  de  sa  constitution.  C’est  un  caractère 
fragile  à  la  merci  du  moindre  changement 
intervenant  dans  sa  structure. 

Nous  nous  excusons  de  rappeler  ici  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’un  de  nous  dans  ses  recher¬ 
ches  sur  la  floculation  de  l’antigène  de  Bordet- 
Ruelens  en  fonction  du  pu,  ou  de  changements 
intervenant  dans  les  solutions  électrolytiques  2. 
Nous  avons  noté  qu’une  simple  modification  du 
pu  est  susceptible  d’annihiler  la  floculation  de 
cet  antigène;  que  cette  floculation  n’est  pos¬ 
sible  qu’entre  4,5  et  8,6  et  qu’elle  se  réalise 
dans  des  conditions  optima  à  un  pu  de  6,8. 
Nous  avons  constaté,  d’autre  part,  que  l’abaisse¬ 
ment  du  taux  du  chlorure  de  sodium  au-des¬ 
sous  de  6  pour  100  entraîne  la  floculation  de 
tous  les  sérums;  que  la  substitution  de  l’acétate 
de  calcium  au  chlorure  de  sodium  fait  perdre 
à  l’antigène  toute  spécificité  et  que,  dans  ces 
conditions,  il  flocule  à  la  fois  dans  la  syphilis, 
le  cancer,  et  dans  certains  états  où  le  métabo¬ 
lisme  général  est  plus  ou  moins  troublé3. 

Nous  n’avons  relaté  ces  expériences  que  pour 
montrer  la  susceptibilité  d’un  antigène  et  faire 
pressentir  les  effets  qu’une  modification  dans 
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sa  composition  est  susceptible  de  produire.  Or, 
dans  l’idée  d’intensifier  la  floculation  et  d’en 
rendre  la  constatation  plus  aisde,  on  s’est  ingé¬ 
nié  à  mélanger  aux  extraits  alcooliques  des  sub¬ 
stances  qui,  tout  en  produisant  un  trouble 
réactionnel  plus  abondant,  allongent  peut-être 
démesurément  la  gamine  des  floculations,  au 
risque  de  déborder  plus  ou  moins  sur  la  zone 
des  floculations  non  spécifiques. 

L’addition  aux  extraits  d’organes,  de  sub¬ 
stances  telles  que  la  cholestérine,  le  baume  de 
Tolu,  la  teinture  de  benjoin  né  va  pas,  en  effet, 
sans  quelques  inconvénients,  connus  d’ailleurs, 
'  mais  au  sujet  desquels  il  convient  d’insister. 
Il  n’est  pas  exceptionnel,  par  exemple,  de  trou¬ 
ver  la  réaction  d’opacification  de  Meinicke. 
dont  l’antigène  est  sensibilisé  par  le  baume  de 
Tolu,  positive  en  dehors  de  la  syphilis.  Nous 
avons  particulièrement  constaté  ce  fait  chez  des 
malades  astreints  à  des  régimes  d’exception, 
particulièrement  chez  les  hôtes  des  prisons  ou 
des  asiles  d’aliénés,  sans  que  rien  ne  permît  de 
croire  à  l’existence  d’une  affection  syphilitique 
chez  les  sujets  en  cause.  On  peut  faire  le  môme 
reproche  à  la  réaction  de  Kahn  qui  utilise  un 
antigène  cholestériné.  Il  nous  est  arrivé  maintes 
fois  de  trouver  cette  réaction  positive  chez  des 
malades  non  spécifiques.  On  peut  penser  que 
lo  mode  de  lecture  de  ces  réactions,  mode  de 
lecture  un  peu  grossier,  dans  lequel  intervien¬ 
nent  des  questions  d’éclairage,  contribue  à  l 'in¬ 
certitude  des  résultats.  Mais  si  l’on  fait  inter¬ 
venir  un  appareil  de  mesure  tel  que  le  photo¬ 
mètre  de  Vernes,  on  constate  qu’il  existe  des 
opacifications  légères  dont  l’interprétation  est 
malaisée.  Opérant  sur  un  certain  nombre  de  sé¬ 
rums  provenant  de  malades  cliniquement  bien 
étudiés,  Hufschmitt 4,  de  Mulhouse,  considère 
que,  pour  la  réaction  de  Kahn  lue  au  photo¬ 
mètre,  une  opacification  de  12  ou  13  à  l’échelle 
de  Vernes  est  indispensable  pour  affirmer  la 
positivité  de  la  réaction.  En  deçà,  la  réaction 
est  douteuse  ou  négative.  Nous  avons  fait  des 
constatations  analogues  en  lisant  au  photomètre 
la  réaction  d’opacification  de  Meinicke.  Une 
réaction  donnant  au  photomètre  V. B. Y.  une 
opacification  inférieure  ou  égale  à  15  ne  pré¬ 
sente  aucun  caractère  spécifique  et  peut  s’ob¬ 
server  avec  des  sérums  normaux.  Aussi,  avions- 
nous  cru  pouvoir  fixer  à  ce  degré  de  l’échelle  de 
Vernes  le  seuil  de  positivité  de  cette  réaction. 
Mais  en  poursuivant  nos  recherches,  nous  avons 
vu  que  certains  sérums  non  spécifiques  peu¬ 
vent,  en  présence  de  l’antigène  de  Meinicke, 
donner  une  opacification  supérieure  à  15,  allant 
jusqu’à  40,  50  et  môme  60  de  l’échelle  de 
Vernes.  Nous  avions  tenté  d’établir  un  crité¬ 
rium  entre  ces  fausses  réactions  et  les  réactions 
spécifiques  intervenant  dans  cette  zone,  en  dé¬ 
terminant  la  peptisation  du  floculum  par  un  ex¬ 
cès  d’électrolyte  *.  Si,  en  effet,  au  cours  de  la 
floculation,  le  grossissement  des  grains  de  l’an¬ 
tigène  n’atteint  pas  la  limite  de  précipitation, 
la  peptisation  est.  possible  et  nous  l’avions  géné¬ 
ralement  observée.  Il  semblait  donc  que  toute 
réaction  de  Meinicke  donnant  une  faible  flocu¬ 
lation  susceptible  de  subir  la  peptisation  pût 


être  considérée  comme  non  spécifique.  Mais  des 
réactions  faibles  obtenues  avec  le  sérum  de  sy¬ 
philitiques  avérés,  en  cours  de  traitement,  se 
sont  montrées  susceptibles  de  présenter  le  môme 
phénomène  de  peptisation,  fait  qui  rend  impos¬ 
sible  la  différenciation  entre  la  floculation  spé¬ 
cifique  et  la  floculation  non  spécifique  dans  la 
zone  qui  précède  la  précipitation.  Faisons  re¬ 
marquer  dès  maintenant  que,  dans  la  réaction 
de  fixation,  môme  si  le  sérum  est  faiblement 
actif,  le  grossissement  des  grains  peut  être 
inférieur  à  la  limite  de  précipitation  sans  que 
pour  cela  la  peptisation  soit  possible,  parce  que 
cette  modification  de  l’antigène,  en  apparence 
minime,  suffit  à  déterminer  la  fixation  de 
l’alexine,  phénomène  absolument  irréversible. 
Et  ceci  nous  permet  déjà  de  saisir  la  supério¬ 
rité  de  la  réaction  de  fixation  qui,  révélant  la 
moindre  modification  de  l’antigène,  ne  com¬ 
porte  pas  de  «  seuil  de  positivité  ». 

Il  est  permis  de  se  demander,  et  nous  nous 
arrêtons  volontiers  à  cette  hypothèse,  si  l’addi¬ 
tion  à  l’antigène  de  substances  destinées  à  le 
«  sensibiliser  »  n’a  pas  pour  principal  effet  de 
créer  cette  zone  de  floculation  de  signification 
indécise  dans  laquelle  il  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  do  distinguer  le  vrai  du  faux.  S’il  en  est 
ainsi,  l’intensification  dans  la  zone  de  flocula¬ 
tion  rigoureusement  spécifique  ne  présenterait 
vraiment  qu’un  médiocre  intérêt.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  connaissance  de  ces  floculations  ou  de 
ces  pré-floculations  à  significations  variables  qui 
s’observent  dans  la  plupart  des  méthodes  utili¬ 
sant  des  antigènes  sensibilisés  empêchent  d’ac¬ 
corder  à  leurs  résultats  un  crédit  absolu.  Un 
résultat  positif  dans  cette  zone  de  valeurs  in¬ 
connues  qui  vaut  à  ces  méthodes  leur  réputa¬ 
tion  de  sensibilité  et  de  finesse  ne  peut  être 
interprété  comme  un  signe  certain  de  syphilis. 
C’est  un  grave  inconvénient  et  d’une  grande 
portée  pratique.  Si  nous  ajoutons  que  les  mé¬ 
thodes  de  floculation  ne  sont  pas  elles-mêmes 
sans  défaillances,  qu’il  n’est  pas  absolument 
exceptionnel  d’enregistrer  pour  un  même  sé¬ 
rum  un  Meinicke  ou  un  Kahn  négatifs  alors 
que  le  Wassermann  est  positif,  on  conviendra 
.qu’une  certaine  méfiance  à  leur  égard  n’est  pas 
injustifiée. 

* 

*  * 

On  le  voit,  notre  critique  des  réactions  de  flo¬ 
culation  porte  seulement  sur  la  composition  des 
antigènes  et  l’addition  à  ces  produits  de  sub¬ 
stances  sensibilisantes.  Nous  désirions  montrer 
que  ces  substances,  cholestérine,  tolu,  benjoin, 
etc.,  allongent  démesurément  lo  gamme  des  flo¬ 
culations  et  font  apparaître,  en  deçà  de  la  zone 
de  précipitation  spécifique,  une  zone  de  flocula¬ 
tion  indécise  d’un  grand  intérêt  théorique  mais 
qui,  pratiquement,  est  dangereuse.  Malheureu¬ 
sement,  cotte  addition  est  nécessaire  pour  que 
ces  réactions  existent  en  tant  que  réactions  de 
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floculation.  De  sorte  que  la- condition  même  de 
leur  réalisation  entraine  leur  principal  défaut. 

11  parait  évident  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  échappe  à  ces  critiques.  L’antigène  de  i'.or- 
det-liuclens  llocule,  lui  aussi,  sous  l’action  du 
sérum  syphilitique.  Mais  celle  floculation  est 
rigoureusement  spécifique.  Elle  n’expose  à  au¬ 
cune  erreur.  On  a  fait  depuis  longtemps  justice 
des  résultats  positifs  observés  en  dehors  de  la 
syphilis  et  qui  doivent  être  attribués  à  des  dé¬ 
faillances  techniques.  La  spécificité  du  Wasser¬ 
mann  se  manifeste  non  seulement  dans  les  réac¬ 
tions  intenses  qui  traduisent  une  floculation 
marquée;  le  moindre  trouble  apporté  par  le  sé¬ 
rum  dans  l’équilibre  moléculaire  de  l’antigène 
peut  être  considéré  comme  valable  au  point  de 
vue  du  diagnostic  :  le  simple  grossissement  des 
grains,  par  exemple.  Seulement,  ce  trouble  im¬ 
perceptible  est  inaccessible  à  l’œil,  même  aidé 
des  meilleurs  instruments  de  mesure,  ce  qui 
nous  parait  être  le  comble  de  la  finesse  et  de 
la  sensibilité.  Pour  percevoir  ces  modifications 
pourtant  spécifiques,  le  système  hémolytique  est 
un  indicateur  idéal  que  rien  ne  peut  remplacer. 
Il  nous  semble  donc  que  la  réputation  de  réac¬ 
tion  peu  sensible  faite  actuellement  à  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  imméritée.  Il  nous 
apparaît,  au  contraire,  difficile  de  concevoir 
une  réaction  plus  essentiellement  sensible  et 
qui  d’ailleurs,  s’accorde  plus  fidèlement  avec  la 
clinique. 

Cet  avantage  du  Wassermann  peut-il  être 
contrebalancé  par  l’inconvénient  supposé  de  se 
prêter  malaisément  à  la  mesure  de  l’intensité 
réactionnelle  P  Non,  car  l’utilisation  de  la  mé¬ 
thode  si  sûre  de  Calmetle  et  Massol  permet,  par 
l’emploi  de  doses  croissantes  d’alexine,  un  do¬ 
sage  satisfaisant  de  l’activité  des  sérums. 

Nous  pensons  être  autorisés  à  conclure  de  ces 
réflexions  que  toutes  les  réactions  sérologiques 
de  la  syphilis  étant  basées  sur  le  phénomène  de 
la  floculation,  elles  ne  diffèrent  entre  elles  que 
par  la  composition  des  antigènes.  Lés  réactions 
de  floculation  utilisant,  des  antigènes  sensibili¬ 
sés  se  distinguent  à  la  fois  par  l’intensité  du 
phénomène  de  la  floculation  généralement 
appréciable  à  l’œil  nu  et  par  l’étendue  de  la 
zono  de  la  floculation  qui  leur  est  propre.  En 
deçà  do  la  précipitation  perceptible  à  l’œil,  le 
photomètre  décèle  une  gamme  de  floculations 
dont  la  valeur  est  inconnaissable,  et  que  l’utili¬ 
sation  du  système  hémolytique  est  encore  sus¬ 
ceptible  d’allonger. 

En  face  de  ces  réactions  dont  la  réponse  est 
parfois  indécise,  la  réaction  de  Wassermann 
nous  apparaît  comme  un  témoin  fidèle  dont  il 
serait  imprudent  de  se  passer.  Nous  avons  suf¬ 
fisamment  insisté  sur  les  garanties  qu’elle  pré¬ 
sente.  Oserons-nous  rappeler  ici  qu’on  a  pu  lui 
reprocher,  çà  et  là,  ses  difficultés  techniques? 
Ce  singulier  argument  ne  peut  qu’étonner  et 
faire  sourire.  Evidemment,  les  autres  réactions 
do  floculation  sont  plus  simples,  apparemment, 
et  leur  exécution  ne  nécessite  qu’une  éducation 
biologique  rudimentaire.  Mais  nous  pensons 
que  leur  simplicité  même  dissimule  de  sérieux 
dangers. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Madeleine  Caveribère-Payré.  Contribution  à 
l’étude  de  l’acrodynie  infantile.  Les  formes  at¬ 
ténuées  (Imprimerie  Catalane,  Perpignan ),  Mont¬ 
pellier.  1934-1935.  —  L 'acrodynie  infantile  est  une 


affection  encore  mal  connue  bien  qu’elle  soit  ac¬ 
tuellement  relativement  fréquente,  au  moins  en 
France.  Si  son  diagnostic  est  facile  dans  les  formes 
habituelles,  il  n’en  est  pas  toujours  de  même 
quand  l'atteinte  de  la  maladie  est  légère.  C.-P., 
dans  sa  thèse,  a  rassemblé  les  observations  des 
formes-  atténuées  publiées  dans  la  littérature  cl  en 
a  rapporté  d’inédites  prises  dans  le  service  du 
professeur  Leenhardt.  De  leur  lecture,  il  découle 
celte  notion  que  les  modalités  atténuées  ou  frustes 
de  l’acrodynie  présentent  un  substratum  commun 


où  la  symptomatologie  ncuropsychique  intervient 
pour  une  large  part,  les  manifestations  cutanées  et 
acropathologiqucs  pouvant  être  très  difficiles  à 
mettre  en  évidence.  L'examen  capillaroscopiquc  en 
décelant  des  modifications  importantes  (Boucomont 
et  Lafon)  donnera  des  renseignements  particuliè¬ 
rement  précieux.  En  somme,  c'est  une  affection 
à  laquelle  on  ne  pense  pas  assez  cl  que  les  mé¬ 
decins  d’enfants  ont  intérêt  à  connaître. 

H.  VlALLEFONT. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Décembre  1935. 

Essais  d’immunisation  avec  le  virus  murin  1 
de  Tunis,  introduit  par  la  voie  nasale.  —  Mmo 
Hélène  Sparrow.  La  porte  d’entrée  du  virus  ty¬ 
phique  dans  l’organisme  des  animaux  d’expé¬ 
rience  a  une  influence  certaine  sur  le  caractère  de 
1 1  maladie.  Le  virus  murin  I  de  Tunis,  répandu 
sur  les  muqueuses  nasales,  pénétre  dans  I  orga¬ 
nisme  et  s’y  développe. 

Mais  alors  que  le  virus  historique  donne  tou¬ 
jours  une  maladie  nette  au  cobaye,  les  instilla¬ 
tions  de  virus  murin  I  ne  rendent  visiblement 
malades  que  par  exception  les  animaux  des  espèces 
sensibles. 

En  général,  ce  virus  inoculé  par  voie  nasale  ne 
leur  donne  qu’une  maladie  inapparcnle  qui  immu¬ 
nise  contre  une  épreuve  sévère  avec  le  virus  his¬ 
torique  (cobaye)  ou  murin  (rat). 

L'unique  essai  pratiqué  sur  l’homme  dans  des 
conditions  défavorables  ne  permet  pas  de  condam¬ 
ner  la  méthode.  Il  prouve,  une  fois  de  plus,  com¬ 
bien  l’homme  est  plus  sensible  que  tous  les  ani¬ 
maux  aux  quantités  minimes  de  virus  typhique 
vivant,  quelle  que  soit  son  origine 

Utilisation  des  sucres;  vitamines  B  et  équi¬ 
libre  alimentaire.  —  M""'  Lucie  Randoin  et  M. 
Fred  Milhaud  concluent  de  leurs  recherches  : 

I.  'La  consommation  exclusive  d’un  sucre  pur 
détermine  la  mort  plus  rapidement  que  l'inani¬ 
tion.  quelle  que  soit  la  nature  du  sucre  utilisé. 

Le  galactose  est  extraordinairement  toxique. 

II.  Relativement  à  la  question  de  l'utilisation 
des  sucres  dans  ses  rapports  avec  la  constitution 
du  régime  alimentaire,  on  distingue  deux  catégo¬ 
ries  de  sucres:  1”  des  sucres  (galactose,  lactose) 
qui  ne  peuvent  pas  cire  utilisés  lorsqu’ils  sont  in¬ 
troduits  en  trop  grande  quantité  dans  l'organisme, 
l'addition  de  vitamines  R  à  ces  sucres  ne  produi¬ 
sant  jamais  la  moindre  amélioration.  Seul  le  fait 
d’équilibrer  la  ration,  par  addition  des  autres  prin¬ 
cipes  nutritifs  en  proportions  convenables,  produit 
un  effet  nettement  améliorant,  même  en  l’absence 
de  vitamines  R.  Sans  vitamines  R,  et  au  faible 
taux  de  33  pour  100  de  sucre,  c’est  avec  le  galac¬ 
tose  et  le  lactose  qu'on  obtient  les  survies  les  plus 
longues.  L'utilisation  de  ces  sucres  dépend  essen¬ 
tiellement  d’un  équilibre  spécial,  bien  déterminé 
entre  tous  les  constituants  de  lu  ration.  Une  dose 
de  vitamines  B  supérieure  à  la  dose  optima  est 
nettement  défavorable  ;  2°  des  sucres  (glucose, 
saccharose  et  aussi  lévulose)  qui,  introduits  en 
grand  excès  dans  l'organisme,  peuvent  être  utilisés 
à  condition  d'être  accompagnés  d'une  quantité 
suflisanle  de  vitamine  R.  Le  fait  de  compléter  le 
régime,  de  l’équilibrer  ne  produit  qu’une  très  fai¬ 
ble  amélioration  ou  une  assez  faible  (lévulose)  si 
les  vitamines  II  continuent  à  manquer.  L’utilisa¬ 
tion  de  ces  sucres  semble  dépendre  presque  uni¬ 
quement  de  la  présence  des  vitamines  B  en  quan¬ 
tité  suffisante  dans  la  ration,  lin  excès  de  vitami¬ 
nes  B  ne  parait  pas  nuisible  (glucose,  saccharose). 

Les  radiations  émises  par  la  cholestérine  ir¬ 
radiée  par  le  soleil  et  les  rayons  ultra-violets. 
—  MM.  Angel  H.  Roffo  et  A.  E.  Rofio  jr. 
ont  antérieurement  étudié  le  phénomène  de  la 
photo-activité  que  la  cholestérine  développe,  quand 
on  l'irradie  avec  des  rayons  ultra-violets  du  soleil, 
ou  de  la  lampe  de  Quartz  à  vapeurs  de  mercure. 
Ils  ont  pu  observer  le  dégagement  d’une  émana¬ 
tion  qui  influençait  à  distance  une  plaque  photo¬ 
graphique.  C.ependant  il  fallait  élucider  si,  outre 
celle  émanation,  la  cholestérine  ainsi  irradiée 
émettait  aussi  une  radiation.  Les  auteurs  ont  mis 
en  évidence  ce  phénomène  d’une  grande  impor¬ 
tance,  du  moment  que  ce  fait  signale  qu'une  subs¬ 
tance  chimique,  organique,  peut  absorber  des  ra¬ 
diations  et  en  émettre  d’autres,  d’une  longueur 
d'omle  proche. 

J.  Coutubat. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

22  Janvier  1936. 

1"  Infarctus  intestinal.  —  MM.  Paul  Padovani 
et  R.  Cattau. 

2°  Infarctus  segmentaire  du  grêle  guéri  par 
injection  d’adrénaline.  —  M.  Pierre  Laf argue 

(Bordeaux). 

3°  Infarctus  du  grêle,  guéri  par  médication 
anti-choc.  —  M.  André  Dufau. 

—  M.  Raymond  Grégoire,  rapporteur. 

La  première  observation  est  eclle  d’un  drame  en 
trois  temps  :  une  femme  de  50  ans  fait  brusque¬ 
ment  un  syndrome  grave  abdominal.  L’interven¬ 
tion  découvre  un  infarctus  du  grêle  avec  intégrité 
des  vaisseaux  du  mésentère.  Les  injections  d’adré- 
phédrinc  et  le  sérum  chaud  font  revenir  l’anse  à 
son  état  normal.  La  guérison  est  obtenue  momen¬ 
tanément  car  huit  jours  plus  tard,  la  malade  éli¬ 
mine  par  voie  rectale  un  boudin  d’intestin  spha- 
eélé,  probablement  dû  à  une  invagination  secon¬ 
daire.  Le  troisième  acte  est  marqué  par  des  signes 
d’occlusion  aiguë,  trois  semaines  plus  lard.  L’in¬ 
tervention  découvre  une  striction  cicatricielle  du 
grêle  au  niveau  de  la  lésion  antérieure.  La  guéri¬ 
son  est  obtenue  par  résection  de  15  cm.  et  anas¬ 
tomose  lcrmino-lerminale  au  bouton  de  Murphy. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  jeune 
femme  de  26  ans  prise  subitement  en  pleine  santé 
d'une  douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
On  opère  par  une  incision  iliaque  droite.  L’appen¬ 
dice  est  sain.  L’abdomen  contient  une  sérosité  hé¬ 
matique  et  une  anse  intestinale  est  infarcic,  avec 
zone  d’infiltration  du  mésentère  en  bande  et  artères 
mésentériques  qui  battent  faiblement.  On  extério¬ 
rise  l'intestin.  On  fait  plus  tard  une  injection 
d’adrénaline  qui  dorme  une  coloration  normale  h 
l’anse.  On  répète  cette  injection  d'adrénaline.  La 
guérison  survient  rapidement  chez  celte  malade 
très  émotive  qui  présentait  des  troubles  arythmi¬ 
ques  sans  lésion  organique  du  cœur.  Le  troisième 
cas  concerne  un  menuisier  de  45  ans  qui  pré¬ 
sentait  un  syndrome  clinique  assez  caractéristique 
de  l’infarctus.  A  l’intervention,  on  découvre  un 
infarcissement  du  grêle  sur  80  cm.  de  long.  Le 
mésentère  est  à  peine  infiltré  et  les  artères  battent. 
Sous  l’influence  de  l’adrénaline  par  injection  et  du 
sérum  chaud,  l'anse  revient  bien  et  est  réintégrée 

(les  faits  viennent  sans  contestations  possibles  à 
l'appui  de  la  guérison  de  certaines  formes  d’in¬ 
farctus  par  le  traitement  anlichoc. 

Maladie  de  Buerger.  Artériectomie.  Guérison 
locale  datant  d’un  an.  —  M.  Léo  Dejardin 
(Bruxelles).  M.  Raymond  Grégoire,  rapporteur. 
C’est  une  observation  d'artérite  localisée  sur  la 
cubitale  avec  troubles  trophiques  importants  des 
doigts.  Le  malade  avait  déjà  subi  uhe  amputation 
de  cuisse.  L’artériectomie  faite  sur  le  segment  obli¬ 
téré  de  la  cubitale  après  repérage  artériographique 
donne  une  guérison  complète  qui  se  maintient  de¬ 
puis  plus  d’un  an. 

L’anatoxine  staphylococcique  en  chirurgie.  — 
M.  Louis  Sauvé.  La  préparation  d’une  anatoxine 
staphylococcique,  venant  après  celle  des  anatoxines 
diphtérique,  tétanique  et  typhoïdique,  permettrait 
une  vaccination  non  plus  empirique,  mais  régu¬ 
lière  nu  moyen  d’anatoxines  rigoureusement  ti¬ 
trées;  elle  permettrait,  en  conséquence,  la  prépa¬ 
ration  d’un  sérum  antistaphylococcique  également 
et  rigoureusement  titré  en  anticorps.  Cette  décou¬ 
verte  découle  de  l’isolement  des  toxines  staphylo¬ 
cocciques  par  Burnet,  de  Melbourne,  en  1931,  en 
cultivant  le  staphylocoque  sur  gélose  demi-fluide 
dans  une  atmosphère  d’air  et  d’acide  carbonique. 

Depuis  cette  époque,  Ramon  et  scs  élèves  s’atta¬ 
chèrent  ii  préparer  des  anatoxines  staphylococci¬ 
ques,  à  les  titrer,  et  à  les  expérimenter  clinique¬ 
ment  en  collaboration  avec  M.  Debré. 

L'auteur  s’est  occupé  de  celte  question,  a  obtenu 
les  quantités  d’anatoxines  désirables  et  apporte  ses 
premiers  résultats  portant  sur  25  observations.  La 
vaccination  a  été  faite  de  la  façon  suivante  :  1/2, 
1  eme  1/2,  à  huit  jours  d’intervalle.  Les  résultats 


sont  divisés  en  deux  groupes  :  ceux  qui  ont  été 
consécutifs  à  une  immunisation  préventive  et  qui 
sont  remarquables  ;  ceux  qui  ont  été  consécutifs  à 
l.i  recherche  d’une  immunisation  curative.  Après 
une  étude  détaillée,  l’auteur  prouve  que  sur  25 
cas  :  préventivement,  il  y  a  6  cas  heureux  sur 
6  traités,  dont  deux  concernent  des  séquelles"  de 
septicémie  ;  au  point  de  vue  curatif,  deux  septicé¬ 
mies  avec  1  mort,  1  succès  brillant  ;  quatre  cas 
brillants  (anthrax),  un  cas  net  (phlegmon  péri- 
néphrétique),  un  cas  amélioré  (ostéomyélite  an¬ 
cienne  du  tibia),  sept  cas  suivis  d’échec  et  de  réac¬ 
tion  focale  ou  génitale  importante,  4  cas  sans 
réaction  focale  et  non  démonstratifs.  Pour  con¬ 
clure,  il  faut  insister,  du  point  de  vue  théorique, 
sur  la  possibilité  actuelle  d’une  mensuration 
exacte  et  du  titrage  précis  d’une  toxine  qui  vient 
d’être  isolée  cl  qui  permet  de  préparer  un  sérum 
thérapeutique  à  partir  de  l’anatoxine. 

Du  point  de  vue  pratique,  il  y  a  encore  beau¬ 
coup  à  faire,  mais  on  peut  déjà  tirer  quelques 
conclusions  importantes  :  préventivement,  l’ana¬ 
toxine  ne  donne  pas  de  réaction  générale,  est  dé¬ 
pourvue  de  toxicité  et  a  donné  deux  résultats  sur¬ 
prenants. 

Curativcmeul,  l’anatoxine  donne  des  résultats 
contradictoires  et  un  fait  certain,  la  possibilité  de 
réactions  focales  et  générales.  Ce  qui  ne  doit  pas 
étonner,  puisque  les  vaccins  sont,  en  général,  d'ac¬ 
tion  beaucoup  plus  préventive  que  curative.  Mais, 
il  y  a  de  grandes  raisons  d’espérer  que  le  sérum 
préparé  à  partir  de  l’anatoxine  soit  une  arme  pré- 

Un  cas  de  septicémie  à  staphylocoques  trai¬ 
tée  et  guérie  par  l’anatoxine  staphylococcique. 
—  MM.  Soupault  et  Bernardini.  Un  homme  de 
48  ans  a  été  opéré  dans  sa  prime  jeunesse  pour  un 
pied  bot  du  côté  droit.  On  a  fait  une  tarsectomie. 
1)  vient  d’être  pris  brusquement  en  bonne  santé 
apparente  de  phénomènes  inflammatoires  aigus, 
au  niveau  du  pied  et  de  signes  graves  de  septicé¬ 
mie.  L’hémoculture  montre  du  staphylocoque.  Cet 
étal  grave  septicémique  dura  trois  semaines  mal¬ 
gré  deux  injections  d’un  cenli-cube  d’anatoxine  a 
huit  jours  d’intervalle.  Au  bout  de  vingt  jours, 
on  fait  une  troisième  injection  d’anatoxine  et  l’on 
pratique  rapidement  une  amputation  basse  de 

L’état  général  s’améliore  rapidement.  Trois  jours 
après,  l’hémoculture  est  négative.  11  faut  retenir 
cette  observation  de  septicémie  très  grave  à  sta¬ 
phylocoques  confirmée  par  une  série  d'hémocul¬ 
tures  positives  et  guérie  par  les  seules  injections 
d’anatoxine. 

L’action  neutralisante  de  l'anatoxine  en  paraly¬ 
sant  les  moyens  d’action  du  staphylocoque  a  évité 
la  formation  d’autre  foyer  de  suppuration  cl  a  per¬ 
mis  de  choisir  le  moment  opportun  de  l’amputa¬ 
tion.  D’autre  part,  il  faut  souligner  les  modifica¬ 
tions  rapides  de  la  formule  blanche  sanguine  eu 
48  heures,  sous  l’influence  excitatrice  de  l'ana- 

—  M.  Capelle  apporte  deux  observations,  l’une 
d'une  ostéomyélite  grave  du  fémur,  l’autre  d’une 
ostéoarthrile  suppurée  du  poignet  avec  localisa¬ 
tions  secondaires  dans  un  genou  cl  dans  un  cou- 
de-pied,  guéries  par  les  injections  d’anatoxine 
anlislaphylococcique. 

A  propos  de  l’anatoxine  staphylococcique.  — 
MM.  Robert  Debré,  Jacques  Leveuf,  Henri  Bon¬ 
net.  L’ostéomyélite  aiguë  est  une  affection  où  les 
staphylocoques  produisent  des  toxines  essentielle¬ 
ment  nécrosantes  et  hémolysanles.  L'anatoxine 
semble  donc  être  une  ressource  précieuse. 

Trois  séries  de  recherches  ont  été  effectuées  : 

Dans  une  première  série,  on  a  recherché  chez 
des  enfants  l’augmentation  spontanée  du  pouvoir 
antiloxique  du  sérum  au  cours  de  l’ostéomyélite. 
Dans  l’ensemble,  les  enfants  qui  n’ont  pas  été 
l’objet  d’un  traitement  spécifique  ont  un  sérum 
dont  le  pouvoir  antitoxique  ne  s’élève  pas  pendant 
la  maladie. 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  on  a 
traité  trois  enfants  par  des  injections  d'anatoxine 
staphylococcique  pour  mesurer  l'évolution  du  pou¬ 
voir  antiloxique  dans  le  sérum.  On  a  injecté,  1/4, 
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1/2,  puis  1  centi-cube  à  cinq  jours  d’intervalle. 
Il  y  a  eu  dans  tous  les  cas  une  augmentation  ra¬ 
pide  du  chiffre  des  unités  antitoxiques  dans  le  sé- 

Dans  une  troisième  série  de  recherches,  on  a 
traité  l’ostéomyélite  aiguë  par  l’anatoxine.  Dans 
l’ensemble  l’évolution  de  la  maladie  n’a  pas  été 
modifiée.  Il  semblerait  plus  logique  de  traiter  l’os¬ 
téomyélite  aiguë,  tout  au  moins  au  début  dans  les 
quinze  premiers  jours,  par  le  sérum  antistaphylo- 
cocciquc.  Dans  un  cas  grave  de  staphylocoocémie 
avec  localisations  cutanées,  l’anatoxine  est  restée 
sans  effet. 

—  M.  E.  Sorrel  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
l’électrocuprol  dans  trois  cas  d’ostéomyélite  grave 
il  foyers  multiples. 

—  M.  L.  Ombrédanne  a  expérimenté  l’anatoxine 
dans  l’ostéomyélite  aiguë.  Il  n’a  pas  obtenu  de 
résultat  favorable.  Seul,  un  cas  traité  par  le  sérum 
a  eu  une  évolution  heureuse.  On  a  aujourd’hui 
tendance  à  intervenir  assez  tard  dans  le  traitement 
chirurgical  de  l’ostéomyélite  aiguë. 

—  M.  René  Bach  demande  des  précisions  dans 
les  indications  de  l’anatoxine  qui  semble  être  dan¬ 
gereuse  dans  les  localisations  cutanées  comme  l’au¬ 
teur  l’a  observé  dans  un  cas  d’abcès  tubéreux  de 
l’aisselle. 

—  M.  Roux-Berger  demande  à  M.  Ombrédanne 
de  préciser  sa  pensée  dans  les  indications  du  mo¬ 
ment  de  l’intervention  dans  l’ostéomyélite  aiguë. 

—  M.  Ombrédanne  a  surtout  en  vue  l’ostéomyé¬ 
lite  grave  de  la  hanche  où  l’intervention  doit  tou¬ 
jours  être  différée  et  tardive. 

—  M.  Paul  Mathieu  est  du  même  avis,  mais  on 
ne  doit  pas  généraliser  pour  les  autres  localisations 
de  l’ostéomyélite. 

—  M.  E.  Sorrel.  L’intervention  précoce  doit  être 
la  règle,  sauf  dans  l’ostéomyélite  de  la  hanche. 

Prolapsus  du  rectum.  Colopexie  et  cerclage 
de  l’anus.  Guérison  depuis  treize  mois.  —  M. 
Antoine.  Basset.  I-e  résultat  obtenu  a  été  très  bon, 
malgré  le  mauvais  étal  général  du  malade.  L’au¬ 
teur,  après  rachianesthésie,  a  par  voie  abdominale 
comblé  le  Douglas  et  fait  une  colopexie  par  un 
procédé  particulier  qui  utilise  deux  lambeaux  péri¬ 
tonéaux  paracoliques  suturés  entre  eux  et  au  côlon. 
Le  cerclage  de  l’anus  a  été  fait  au  fil  d’argent. 
La  colopexie  reste  donc  l’opération  première  qui 
rétablit  la  statique  normale  du  recto-côlon  et  évite 
sa  descente  et  son  invagination  rectale. 

Méningite  séreuse  post-traumatique  avec  si¬ 
gnes  de  localisation  prise  pour  un  hématome. 
Trépanation.  Guérison.  —  MM.  D.  Petit-Dutail- 
lis  et  J.  Christophe.  C’est  l’observation  d’un  en¬ 
fant  de  14  ans  qui,  huit  jours  après  une  chute  de 
bicyclette,  présente  une  perle  de  connaissance  bu- 
bite  avec  signes  de  compression,  signes  méningés, 
apyrexie  et  stase  papillaire.  L’intervention  dans  la 
région  rolandique  ne  découvre  pas  de  sang  mais 
une  grosse  réaction  séreuse  sous-araOlmoïdiennc. 
La  trépanation  décompressive  sous-temporale  amène 
rapidement  la  guérison.  Il  y  avait  des  éléments 
contre  l’hématome  :  le  liquide  clair  à  la  ponction, 
l’intensité  des  signes  méningés  et  l’apyrexic.  Du 
point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  retenir  l’inu¬ 
tilité  de  tailler  d’emblée  un  large  volet  délabrant. 
Il  est  préférable  de  faire  quelques  trous  de  trépan 
sur  une  horizontale  passant  par  la  partie  moyenne 
du  crâne.  On  sc  rendra  vite  compte  et  à  peu  de 
frais,  en  ouvrant  la  dure-mère,  de  l’existence  ou 
non  d’un  hématome.  Elle  a  permis,  dans  ce  cas, 
de  pratiquer  l’opération  minima  :  la  trépanation 
sous-temporale. 

Perforation  simultanée  d’un  ulcère  de  la  pe¬ 
tite  courbure  et  d’un  ulcère  du  duodénum.  — 
M.  Menegaux.  C’est  l’observation  d’un  syndrome 
typique  de  perforation  digestive.  A  l’intervention, 
on  découvre  une  double  perforation  gastrique  et 
duodénalc.  Malgré  la  suture  des  deux  perforations 
et  une  gastro-entérostomie  complémentaire,  le  ma¬ 
lade  meurt  au  treizième  jour  de  complication  pul¬ 
monaire.  Outre  la  rareté  des  faits  anatomiques,  ce 
cas  est  intéressant  par  la  rapidité  de  cicatrisation 
de  l’ulcère  de  la  petite  courbure  que  l’on  retrouve 
difficilement  sur  la  pièce  nécropsique. 

G.  ConDiEn. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Janvier  1936. 

Sur  la  présence  simultanée  d’antitoxine  diph¬ 
térique  et  d’antitoxine  staphylococcique  d’ori¬ 
gine  naturelle  chez  le  singe.  —  M.  G.  Ramon, 
M11'  B.  Erbe.r  et  M.  R.  Richou.  Le  singe  est  ca¬ 
pable  d’acquérir  naturellement  et  simultanément 
l’immunité  antidiphtérique  et  l’immunité  antista¬ 
phylococcique.  Le  taux  d’antitoxine  diphtérique 
n’est  nullement  en  relation  avec  le  taux  d’anti¬ 
toxine  staphylococcique.  Les  immunités  antitoxi¬ 
ques  sont  la  conséquence  des  infections  spécifiques 
le  plus  souvent  inapparëntes,  le  degré  d’immunité 
naturelle  est  en  rapport  avec  l’importance  et  la 
répétition  de  ces  infections  occultes. 

Priapisme  déterminé  par  les  injections  de  ra¬ 
don  chez  le  rat  impaludé.  —  M.  H.  Bulliard.  Le 
priapisme  peut  être  déterminé  chez  le  rat  impu¬ 
bère  par  le  radon,  à  la  dose  de  400  à  800  micro- 
millicuries,  avec  un  pourcentage  de  50  à  75  p.  100. 
Par  ses  caractères,  ce  priapisme  est  à  rapprocher 
de  celui  qui  est  provoqué  par  les  rayons  X,  qui 
mettent  en  jeu  directement  un  mécanisme  hypo¬ 
physaire. 

Action  du  poumon  sur  les  polypeptides.  Ap¬ 
plication  à  l’étude  des  brûlures.  —  MM.  Léon 
Binet  et  Mejer  Burstein  ont  étudié,  avec  la  tech¬ 
nique  du  poumon  isolé,  perfusé  et  ventilé,  les 
variations  de  l’azote  polypeptidique  dans  du  sang 
cilraté  normal  perfusant  d’abord  un  poumon  isolé 
et  brûlé,  puis  un  poumon  isolé  normal.  Le  pas¬ 
sage  à  travers  le  poumon  brûlé  détermine  une 
hausse  très  nette  et  constante  du  taux  de  l’azote 
polypeptidique  ;  cette  augmentation  rétrocède  en¬ 
suite  après  perfusion  du  poumon  normal. 

Prévention  de  la  mort  subite  par  embolie 
pulmonaire  expérimentale.  —  MM.  M.  Villaret, 
L.  Justin-Besançon  et  P.  Bardin  ont  étudié  les 
problèmes  physiologiques  et  anatomiques  soulevés 
par  les  embolies  pulmonaires,  et  montré  le  rôle 
du  système  neuro-végétatif  dans  la  production  des 
infarctus  hémorragiques  et  le  déterminisme  de  la 
mort  par  embolie.  Ils  étudient  maintenant  les  voies 
de  conduction  du  réflexe  en  cause,  et  l’influence 
des  substances  pharmacodynamiques  sur  la  pré¬ 
vention  des  accidents  mortels. 

Alors  que,  chez  le  chien,  la  section  du  tronc 
vago-syinpathique  est  sans  effet  immédiat,  chez  le 
lapin,  au  contraire,  la  section  des  vagues  nécessite 
l’augmentation  de  lu  quantité  de  poudre  de  pierre 
ponce  qui  provoque  la  mort  par  embolie  ;  et,  à 
l’inverse,  après  section  des  deux  troncs  sympa¬ 
thiques,  la  dose  mortelle  devient  beaucoup  plus 
faible. 

D’autre  part,  chez  le  chien  chloralosé,  alors 
qu’une  embolie  donnée  amène  la  mort  en  5  mi¬ 
nutes  environ,  après  injection  d’yohimbine,  la 
mort  devient  absolument  instantanée.  Au  con¬ 
traire,  après  injection  intra-veineuse  d’épliédrinc, 
la  mort  ne  survient  plus  qu’au  bout  de  15  mi¬ 
nutes  ;  après  injection  d’éphédrine  et  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  au  bout  d’un  temps  plus  long  en¬ 
core.  Enfin,  après  injection  intra-veineuse  d’ephé- 
drine,  d’atropine  et  de  bicarbonate  de  soude,  il 
est  absolument  impossible  d’obtenir  la  mort  su¬ 
bite  et  même  retardée  avec  la  même  dose  de  corps 
embolisant  ;  après  24  heures,  les  animaux  sur- 

Ces  recherches  expérimentales  constituent  le 
point  de  départ  d’applications  thérapeutiques  en 
pathologie  humaine,  pour  la  prévention  et  le  trai¬ 
tement  des  embolies  pulmonaires  à  évolution  si 
souvent  mortelle.' 

Trois  cas  de  médullocultures  positives.  — 
MM.  Carnot,  Lavergne  et  Mallarmé  rapportent 
3  cas  de  septicémie,  l’une  à  streptocoques  hémo¬ 
lytiques,  l’outre  à  pneumocoques,  la  troisième  à 
streptocoques  viridans  ;  dans  les  3  cas,  l’hémocul¬ 
ture  et  la  médulloeulture  sont  positives. 

Le  procédé  de  la  médullo-culture  ne  doit  pas  être 
considéré  comme  «me  hémoculture  simple.  Le  mé¬ 
lange  sang  et  moelle  obtenu  par  ponction  ster¬ 
nale  est  différent  du  sang  retiré  par  ponction  vei¬ 


neuse.  On  peut  donc  admettre  qu’il  donne  dans 
certains  étals  septicémiques  des  résultats  positifs, 
alors  que  l’hémoculture  est  négative. 

A  propos  de  la  myélographie  chez  l’adulte.  — 
MM.  Carnot,  Lavergne  et  Mallarmé  rapportent 
leurs  premiers  résultats  de  myélographies  chez 
l’adulte,  le  prélèvement  de  la  moelle  étant  fait  par 
ponction  sternale  à  l’aiguille. 

Les  myélogrammes  permettent  une  étude  héma¬ 
tologique  en  classant  les  différents  éléments  mé¬ 
dullaires.  Ils  rendent  les  plus  grands  services  dans 
le  diagnostic  des  affections  des  organes  hémofor- 
malcurs  :  anémies  dans  toutes  leurs  variétés,  leu¬ 
cémies  et  états  alcucémiques,  leucoses  aiguës,  myé¬ 
lomes.  Ils  apportent  le  complément  indispensable 
à  l’hémogramme  parfois  insuffisant. 

Action  inhibitrice  de  l’aldéhyde  formique  sur 
l’activité  de  la  cholinesthérase  du  sang.  —  MM. 
E.  Corteggiani,  J.  Gautrelet,  N.  Halpern,  A. 
Serfaty.  L’aldéhyde  formique  est  susceptible  d’in¬ 
hiber  le  pouvoir  cholineslhérasique  du  sérum.  A  la 
concentration  de  1  pour  300,  l’action  inhibitrice 
n’apparaît  qu’au  bout  de  quelques  heures  de  con¬ 
tact,  croît  progressivement  et  se  fixe  à  un  taux 
définitif  après  5  jours.  A  la  concentration  de 
1  pour  100,  l’action  inhibitrice  se  manifeste  au 
bout  de  1/2  heure;  après  3  à  4  jours,  le  pouvoir 
diastasique  est  complètement  inactivé.  Ces  expé¬ 
riences  ont  été  faites  tant  avec  le  sérum  de  cheval 
qu’avec  le  sérum  humain. 

Action  du  venin  de  vipera  asp: s  sur  la  tem¬ 
pérature  et  les  échanges.  Action  antagoniste  de 
l’u-dinitrophénol.  —  MM.  J.  Gautrelet,  N.  Hal¬ 
pern  et  E.  Corteggiani.  A  doses  non  mortelles  le 
venin  d’aspis  abaisse  considérablement  la  tempé¬ 
rature  de  l’animal  auquel  il  est  injecté,  ainsi  que 
les  échanges  respiratoires. 

Les  auteurs  ont  pu  neutraliser  l’action  hyper- 
thcrmisanlc  de  l’a-dinitrophénol  en  injectant  préa¬ 
lablement  le  venin  d’aspis  chez  le  cobaye. 

Essai  sur  les  variations  du  pouvoir  infectant 
et  vaccinant  des  cultures  des  virus  typhiques 
en  fonction  des  voies  d’introduction.  —  MM. 
Paul  Giroud  et  Harry  Plotz  ont  inoculé  des  co¬ 
bayes  avec  des  cultures  de  typhus  historique  et 
murin  par  les  voies  cérébrales,  conjonctivales, 
sous  -  conjonctivales,  nasales,  digestives,  cutanées, 
intra-dermiques,  sous-plantaires  et  constatent  que, 
de  toutes  ces  voies,  celles  qui  donnent  le  meil¬ 
leur  résultat  avec  le  minimum  de  réactions  sont 
les  voies  intra-dermiques,  sous-conjonctivales  et 
nasales. 

Recherches  expérimentales  sur  les  n  vacci¬ 
nations  associées  »  ( antitétanique  et  antista¬ 
phylococcique).  —  MM.  E.  Eichhorn  et  R.  Ri¬ 
chou.  Les  essais  entrepris  chez  le  cobaye  et  le 
lapin  ont  montré  que  l’adjonction  de  l’anatoxine 
tétanique  à  l’antigène  staphylococcique  (anatoxine) 
ne  semble  ni  gêner,  ni  favoriser  le  développement 
de  l’immunité  anlistaphylococciquc. 

De"  même,  il  n’y  a  ni  diminution,  ni  accroisse¬ 
ment  manifestes  de  l’immunité  antitétanique  chez 
les  animaux  ayant  reçu  les  deux  vaccins  associés. 
'L’explication  de  ce  fait  est,  semble-t-il,  dans  l’ab¬ 
sence  de  réaction  locale  au  lieu  d’injection  de 
l’anatoxine  staphylococcique  et  ce,  aussi  bien  chez 
le  lapin  que.  chez  le  cobaye. 

On  peut  supposer  que  l’anatoxine  staphylococ¬ 
cique,  qui  peut  produire  chez  l'homme  une  réac¬ 
tion  locale  plus  ou  moins  marquée,  entraînerait 
une  augmentation  de  l’immunité  spécifique  con¬ 
férée  par  l’anatoxine  tétanique  à  elle  associée. 

De  l’absence  d’anti-abrine  d’origine  natu¬ 
relle  chez  l’homme  et  chez  différentes  espèces 
animales.  —  MM.  R.  Richou  et  E.  Eichhorn. 
Aucun  des  sérums  examinés  (sérums  humains,  sé¬ 
rums  de  singe,  de  cheval,  de  mouton,  de  lapin, 
de  cobaye,  de  porc,  de  hérisson)  ne  renfermait 
d’anli-abrine  d'origine  naturelle. 

Or,  si  l’on  considère  que  ni  l’homme,  ni  aucun 
des  animaux  examinés  —  peut-être  le  singe  excepté 
—  n’a  pu  être  en  contact  avec  l’antigène  abrique, 
cette  absence  d’immunité  naturelle  contre  l’abrine 
vient  à  l’appui  de  la  thèse  que  soutient  depuis 
longtemps  G.  Ramon,  qu’il  ne  saurait  y  avoir  np- 
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parition,  augmentation  d'antitoxine  hors  l'inter¬ 
vention  de  l'antigène  spécifique. 

Sur  la  transformation  de  certaines  proprié¬ 
tés  biologiques  de  bacilles  tuberculeux  de  type 
humain  isolés  du  sang  de  cobaye  par  l’extrait 
acétonique  de  bacilles  de  Koch.  —  MM.  L.  Nè¬ 
gre  et  J.  Bretey  ont  pu  obtenir  à  deux  reprises, 
par  l’extrait  acétonique  de  bacilles  de  Koeli  à 
partir  du  sang  de  cobayes  tuberculisés  avec  un 
bacille  de  type  humain  connu,  des  souches  de 
bacilles  tuberculeux  à  colonies  rugueuses  qiii  ont 
conservé,  malgré  leur  origine,  des  propriétés  pa¬ 
thogènes  stables  pour  le  lapin  après  inoculation 
intraveineuse  de  0  milligr.  01  et  qui  se  déve¬ 
loppent  sur  pomme  de  terre  à  la  bile  de  lxEuf. 
Malgré  ces  caractères  qui  les  rapprochent  du  type 
bovin,  elles  continuent  à  acidilier  le  milieu  syn¬ 
thétique  de  Santon  comme  leur  souche  originelle, 
et  |>ar  inoculation  intrapleurale  de  0  milligr.  01 
au  lapin  suivant  la  méthode  de  A.  hoquet  et 
A.  Laporte  elles  se  comportent  chez  cet  animal 
comme  un  bacille  de  type  humain. 
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Méningo- encéphalite  mêlitococcique  tardive 
avec  spasmes  sylviens  et  épisodes  psychiques. 
—  MM.  Henri  Roger,  Jean  Piéri  et  Bouet  (Mar¬ 
seille).  Trois  mois  après  la  guérison  d’une  lièvre 
ondulante  ayant  duré  huit  mois,  un  ouvrier  des 
abattoirs  se  plaint  de  céphalées  et  de  crises  répé¬ 
tées  de  paresthésies  brachio-facio-linguales  droites 
uvec  aphasie.  La  ponction  lombaire  décèle  une  hy- 
percytose  à  100  éléments  par  millimètre  cube  avec 
hvperalbuminose  à  0,80,  contrastant  avec  l’ab¬ 
sence  de  signes  méningés  cliniques.  Le  séro-dia- 
gnostic  de  Wright  est  nettement  positif  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Trois  épisodes  psychi¬ 
ques  compliquent  le  tableau  clinique,  à  type  de 
subagitation,  de  désorientation  et  de  zoopsie  ;  le 
premier  de  ces  épisodes  s’accompagne  d’une  hémi¬ 
parésie  droite  transitoire.  Le  seul  signe  intercalaire 

Un  cas  de  diabète  insipide  avec  glycosurie. 
Traitement  par  les  ondes  courtes  sur  la  région 
hypophyso-tubérienne.  —  MM.  Drouet,  Vérain, 
Grandpierre  et  Pierquin  relatent  l’observation 
d’un  malade  présentant  un  syndrome  infundihulo- 
tubéricn  avec  polyurie  et  glycosurie,  d’origine 
traumatique. 

L’intérêt  du  cas  réside,  d’une  part,  dans  le  (lésé- 
quilihrc  glyeo-régulaleur  qui  semble  s’ètre  fait 
dans  le  sens  de  l’abaissement  du  seuil  du  sucre, 
et.  d’autre  part,  dans  les  effets  très  nets  et  sufli- 
samment  durables  du  traitement  par  les  ondes 
courtes  sur  la  région  hypophyso-tubérienne. 

La  diurèse  est  redevenue  normale,  puis  a  re¬ 
monté  légèrement  et  la  glycosurie  a  disparu. 

Intérêt  de  la  recherche  du  bacille  tubercu¬ 
leux  dans  le  contenu  gastrique  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  du  début  de  la  tuberculose 
chez  l’enfant.  —  MM.  Robert  Debré,  A.  Saenz, 
Robert  Broca  et  L.  Costil  rappellent  que  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  mucosités  pré¬ 
levées  par  lavage  gastrique  es_l  une  méthode  bien 
connue.  8a  simplicité  et  sa  valeur  sont  bien  éta¬ 
blies.  Toutefois  elle  n’est  pas  encore  employée 
aussi  souvent  qu’elle  le  mérite.  Elle  a  déjà  donné 
des  renseignements  précieux  entre  les  mains  de 
nombreux  ailleurs  (Henri  Meunier,  Armand-De- 
lille,  etc.,  en  France  :  Opilz.  l’oulsen,  Morquio, 
Sayé,  etc.,  à  l’étranger).  On  doit  utiliser  plus  fré¬ 
quemment  ce  procédé  cl  améliorer  son  rendement. 

C’est  une  méthode  fidèle.  ’I.cs  bacilles  acido- 
alcoolo-résistanls  trouvés  dans  le  contenu  gastri¬ 
que  doivent  être  identifiés  soigneusement  par  la 
culture  et  l’inoculation  aux  animaux  ;  en  prati¬ 
que,  cependant,  les  causes  d’erreurs  sont  négligea¬ 
bles,  comme  le  confirment  les  recherches  des  au¬ 
teurs  particulièrement  attentives  sur  ce  point. 

C’est  une  méthode  significative.  En  effet,  dans 


les  tuberculoses  avérées,  broncho-pneumonies  lu* 
herculeuscs  et  tuberculoses  micronodulaires,  ils  ont 
trouvé  100  pour  100  de  résultats  positifs  par  l'ino¬ 
culation  au  cobaye  ou  par  la  culture  (21  cas). 

En  revanche,  au  cours  d’épisodes  pulmonaires 
non  tuberculeux,  chez  des  enfants  ayant  une  cuti- 
réaction  positive,  ils  ont  toujours  eu  des  résultats 
négatifs  (Il  cas).  11  est  à  noter  qu’en  accord  avec 
Opilz.  ils  ont  eu  des  résultats  négatifs  dans  4  cas 
sur  5  de  pleurésie  séro-fibrineuse. 

('.'est  une  méthode  sensible.  En  effet,  dans  10  cas 
de  foyer  tuberculeux  initial,  ils  ont  eu  6  résultats 
positifs.  Ces  derniers  cas  sont  très  intéressants, 
parce  que  non  seulement  l’examen  sléthacousli- 
que  était  négatif  mais  que,  pour  3  d’entre  eux,  il 
est  expressément  noté  dans  les  observations  qu'il 
n'y  avait  pas  de  toux. 

Chez  12  enfants  atteint^  d’érythème  noueux,  ils 
ont  eu  9  cas  positifs  ;  7  résultats  positifs  concer¬ 
nent  des  érythèmes  noueux  accompagnés  d’une 
ombre  radiologique  de  foyer  pulmonaire  initial. 

Dans  2  cas,  il  n’y  avait  pas  de  foyer  pulmonaire 
visible  à  la  radiographie  faite;  à  plusieurs  reprises. 

Certains  auteurs  (Ligner,  Zcyland  et  Piasccka- 
Zeyland,  Sayé)  sont  même  parvenus  à  découvrir 
le  bacille  tuberculeux  dans  la  période  anté-aller- 
gique  par  lavage  d’estomac  avant  que  la  euli-réac- 

En  résumé,  la  recherche  du  bacille  de  Koeli 

lente  et  sûre.  Elle  mérite  d’être  employée  couram¬ 
ment  chez  les  enfants  et  chez  les  tuberculeux  qui 
ne  crachent  pas.  On  doit  l’utiliser  en  présence 
d’un  foyer  pulmonaire  connu  ou  soupçonné  et 
aussi  dans  d’autres  circonstances  bien  définies  : 
érythème  noueux,  méningite  tuberculeuse,  granu- 
lie,  lorsque  la  tuberculose  débute  et  que  l’allergie 
apparaît,  qu’il  y  ait  ou  non  un  foyer  décelable  par 
la  radiologie.  Mieux  encore,  on  sera  en  droit  de 
pratiquer  également  cette  recherche  chez  un  sujet 
pour  lequel  on  soupçonne  une  contamination  tu¬ 
berculeuse  survenue  depuis  3  ou  4  mois,  avant 
même  que  ne  vire  la  réaction  tuberculinique.  Ces 
investigations  fournissent  d’utiles  indications  à  la 
clinique  et  à  la  nosologie. 

Importance  de  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  le  contenu  gastrique.  Déductions 
concernant  le  pronostic  et  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  chez  Tentant.  —  MM.  E.  Lesné,  A. 
Saenz,  G.  Dreyfus-Sée,  C.  Launay  et  M.  Salam- 
biez,  chez  35  enfants  de  moins  de  10  ans  porteurs 
de  formes  variées  de  tuberculose  pulmonaire  ont 
pratiqué  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  le 
liquide  de  lavage  gastrique.  Ces  examens  ont  tous 
été  faits  suivant  la  technique  minutieuse  (simul¬ 
tanément  inoculation  à  l’animal  et  culture)  dé¬ 
crite  antérieurement  par  A.  Saenz,  et  ont  comporté 
une  recherche  attentive  par  le  simple  examen  di- 

l.es  résultats  ont  été  les  suivants  : 

1°  Les  enfants  de  moins  de  3  ans  chez  lesquels 
la  tuberculose  comporte  un  pronostic  particulière¬ 
ment  sévère  ont  dans  une  forte  proportion  de 
cas  du  bacille  de  Koch  dans  l’estomac  ;  celte  pro¬ 
portion  est  d'autant  plus  grande  que  l’enfant  est 
plus  jeune,  et  l’examen  direct  du  liquide  gastrique 
révèle  la  présence  du  bacille  dans  les  2/3  des 
cas  :  il  s'agit  évidemment  de  lésions  très  bacilli¬ 
fères.  Certes,  les  enfants  à  cet  fige  toussent  peu  et 
ne  crachent  pas,  on  ne  peut  cependant  nier  la 
possibilité,  au  cours  de  secousses  de  toux,  si  rares 
soient-elles,  d’une  projection  de  bacilles  de  Koch 
avec  les  souillures  salivaires  et  le  mucus  rhino¬ 
pharyngé.  De  plus,  la  persistance  de  bacilles  dans 
le  pharynx,  démontrée  par  Lesné  et  Langle  chez 
70  pour  100  des  nourrissons  tuberculeux,  pose  la 
question  du  contage  par  l’intermédiaire  d’une  té¬ 
tine,  d’une  cuiller,  d’un  jouet.  La  haute  gravité 
de  la  tuberculose  avant  3  ans,  l’impérieuse  obliga¬ 
tion  où  se  trouve  le  médecin  d’en  supprimer  la 
possibilité  doit  donc  conduire  à  isoler  complète¬ 
ment  les  enfants  ayant  des  cuti-réactions  positives. 

Toute  collectivité  d'enfants  recevant  des  enfants 
de  moins  de  3  ans  doit  donc  :  soit  comporter 
2  groupes  distincts  et  isolés  l’un  de  l'autre,  soit 
réunir  seulement  les  enfants  appartenant  à  l’un 


ou  l’autre  groupe  (cuti  positive  ou  cuti  négative). 
Ces  règles  devraient  être  applicables  dans  toute 
leur  rigueur  aux  pouponnières,  crèches,  préven- 
toria,  centres  de  placement  pour  nourrissons. 

2“  Chez  les  enfants  de  plus  de.  3  ans,  il  est  re¬ 
marquable  que,  chez  tous  les  enfants  en  étal  (le 
primo-infection,  il  a  été  trouvé  par  un  seul  examen 
des  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  gastrique,  mais 
seulement  par  les  méthodes  de  recherche  les  plus 
minutieuses  ;  l'examen  direct  a  toujours  été  néga¬ 
tif;  de  tels  sujets,  bien  que  très  peu  bacillifères, 
sont  cependant  capables  de  projeter  par  intermit¬ 
tence  quelques  bacilles  de  Koch. 

Le  diagnostic  clinique  et  radiologique  de  primo- 
infection  récente  impose  donc  la  séparation  de  ces 
enfants  d’avec  les  sujets  réceptifs  aussi  bien  dans 
le  milieu  familial  qu’à  l’école  ou  en  préventorium. 

Par  contre,  ces  jeunes  malades  ne  doivent  pas 
être  soumis  à  la  surinfection  que  comporterait  le 
séjour  sanatorial  avec  contact  de  tuberculeux  cavi¬ 
taires  expectorant  en  abondance  des  crachats  ba- 
cilifères.  Ils  représentent  donc  une  classe  de  ma¬ 
lades  pour  lesquels  des  sections  spéciales  doivent 
être  prévues  dans  les  établissements  de  cure,  de 
façon  à  leur  éviter  le  contact  des  bacillaiVes  gra¬ 
ves  et  à  ne  pas  les  réunir  avec  les  sujets  sains.  Ils 
doivent  être  éliminés  strictement  des  organisations 
recevant  des  sujets  fragiles  à  cuti-réaction  néga- 

Au  contraire,  des  enfants  à  cuti-réaction  posi¬ 
tive,  ne  présentant  pas  de  signes  cliniques  ni  ra¬ 
diologiques  de  lésion  évolutive,  tels  que  les  en¬ 
fants  avec  réaction  hilaire  légère,  calcification,  etc,, 
ont  un  liquide  gastrique  qui  ne  renferme  pas  de 
bacilles  ;  ils  pourront  donc,  comme  par  le  passé, 
être  considérés  comme  non  contagieux  :  les  éta¬ 
blissements  recevant  des  sujets  à  cuti-réaction  né¬ 
gative  pourront  ne  pas  prévoir  l’élimination  de  ce 
groupe  d'enfants. 

—  M.  Armand-Delille  rappelle  ses  recherches 
antérieures  sur  le  même  sujet  que  confirment  les 
investigations  qui  viennent  d’être  exposées. 

—  M.  Paraf  souligne  que,  dès  1920,  avec  M. 
Nobécourt,  il  a  insisté  sur  la  valeur  de  la  méthode 
de  Henri  Meunier  dont  les  recherches  actuelles 
attestent  encore  tout  l’intérêt  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic. 

—  M.  Halle  estime  qu’il  serait  injuste  d’oublier 
le  nom  de  Zuber  qui  montra  les  résultats  intéres¬ 
sants  fournis  par  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
dans  le  contenu  gastrique  et  aussi  dans  les  selles 
des  enfants. 

—  M.  Chevalley  confirme  la  rareté  des  exa¬ 
mens  positifs  chez  des  enfants  tuberculisés  depuis 
longtemps  déjà. 

—  M.  Rist  souligne  l’intérêt  de  1a  recherche 
des  bacilles  dans  le  contenu  gastrique  chez  les 
adidtes.  En  effet,  beaucoup  d’adultes  ne  savent  pas 
cracher  et  déglutissent  leurs  expectorations  ;  d’au¬ 
tre  part,  il  arrive  fréquemment  que  les  sujets 
atteints  simultanément  d’infections  locales  des 
voies  supérieures  et  de  tuberculose  pulmonaire  re¬ 
jettent  dans  le  crachoir  exclusivement  les  sécré¬ 
tions  naso-pharyngées  et  envoient  dans  l’estomac 
les  sécrétions  pulmonaires.  De  plus,  la  recherche 
des  bacilles  dans  le  contenu  gastrique  permet  de 
bien  suivre  l’évolution  de  la  maladie  et  c’est  le  cri¬ 
tère  le  plus  sûr  pour  affirmer  sa  guérison  solide. 
On  peut  se  baser  sur  cette  recherche  pour  autoriser 
une  conception  ou  pour  arrêter  la  collapsolhéra- 
pie. 

—  M.  Debré  mentionne  encore  l’intérêt  de  cette 
méthode,  en  dehors  de  la  tuberculose,  pour  la  re¬ 
cherche  du  pneumocoque  chez  les  enfants;  grâce  à 
elle,  on  peut  préciser  le  type  de  pneumocoque  en 
cause  dans  les  infections  pneumococciques. 

A  propos  d’un  cas  d’angiomatose  hémorragi¬ 
que  (maladie  de  Rendu-Osler).  —  MM.  M.  Du- 
voir,  L.  Pollet,  H.  Bouley  et  E.  Orinstein  rap¬ 
portent  une  observation  de  maladie  de  Rendu-Osler 
qui  lire  son  intérêt  de  .3  ordres  de  constatations  : 
1°  l’absence  de  toute  notion  héréditaire  connue  ; 
2°  la  discrétion  des  troubles  sanguins  qui  donnent 
cependant  une  note  hémogénique  ;  3°  la  cocxis- 
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tence  d’une  déficience  hépatique  modérée,  mais 
manifeste. 

A  ce  sujet,  les  auteurs  discutent  les  3  hypothè¬ 
ses  possibles  sur  la  coexistence  de  troubles  hépati¬ 
ques  et  va sculo- sanguins  :  soit  coexistence  fortuite, 
soit  interdépendance  pàthogénique,  soit  cause 
commune  unique.  Ayant  observé  un  autre  cas  d’hé- 
mangiomalose  développée  sous  leurs  yeux  pendant 
l’évolution  d’un  cancer  secondaire  du  foie,  ils  ont 
tendance  .à.  se  rallier  à  l’origine  hépatique  habi¬ 
tuelle  de  la  maladie  de  Rendu-Osler,  que  l'altéra¬ 
tion  du  foie  soit  évidente  ou  encore  peu  apparente, 
sans  nier  cependant  la  possibilité  d’altérations  vas¬ 
culaires  primitives  dans  certains  cas. 

—  M.  Brulé  souligne  qu'il  n’existe  aucun  rap¬ 
port  entre  les  angiomes  que  l’on  peut  rencontrer 
dans  le  tube  digestif,  depuis  la  bouche  jusqu’au 
rectum,  cl  la  maladie  de  Rendu-Osler.  11  se  de¬ 
mande  s’il  s’agit  bien  ici  de  cette  dernière  affec¬ 
tion. 

Le  chimisme  humoral  des  hypertendus.  — 
MM.  Et.  May  et  J.  Ollivier  rapportent  une  sta¬ 
tistique  portant  sur  le  chimisme  humoral  des  hy¬ 
pertendus  et  d’où  il  ressort  qu’on  ne  peut  mettre 
en  évidence  aucune  différence  essentielle  et  cons¬ 
tante  entre  ce  chimisme  et  celui  des  sujets  de 
même  ilge  ayant  une  pression  artérielle  normale. 

La  tension  rachidienne  des  hypertendus  ar¬ 
tériels.  —  MM.  Riser  et  Planques  (Toulouse), 
chez  90  hypertendus  artériels  permanents,  explorés 
d’une  manière  assez  complète,  ont  pu  distinguer 

2  groupes  très  différents  :  1°  Le  premier  comporte 
54  sujets  chez  qui  les  deux  autres  pressions, 
veineuse  et  rachidienne,  sont  normales. 

Un  sous-groupe  de  7  malades  est  oelui  des  cas- 
limites,  îl  pression  rachidienne  augmentée  de  1  à 

3  cm.  ;  la  pression  veineuse  demeure  normale. 
En  bonne  logique,  on  ne  peut  que  rapporter  ces 
cas  aux  précédents. 

2°  'Les  27  malades  qui  restent  ont  une  hyper¬ 
tension  rachidienne  certaine,  au-dessus  de  23  en 
position  couchée. 

La  pathogénie  de  cette  hypertension  cranio-ra- 
chidienne  est  complexe  : 

a)  On  ne  saurait  incriminer  l’hypertension  arté¬ 
rielle  proprement  dite  ; 

b)  L’hypertension  veineuse,  chez  15  d’entre 
eux,  est  patente,  et  commande  à  elle  seule  l’hy¬ 
pertension  crânienne  ; 

c)  Dans  les  autres  cas,  la  tension  rachidienne 
étant  élevée,  la  pression  veineuse  était  normale, 
mais  on  mettait  alors  en  évidence  des  oedèmes,  de 
la  rétention  chlorée  et  azotée; 

d)  Dans  4  cas,  il  y  avait  des  lésions  artéritiques 
en  foyer,  par  malade.  On  sait  que  le  ramollisse¬ 
ment,  par  les  troubles  circulatoires  locaux  et  la 
réaction  méningée  qu’il  détermine  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  peut  être  régénérateur  d’hypertension 
crânienne  passagère  ; 

c)  Enfin,  dans  2  cas  d’un  extrême  intérêt,  l’hv- 
pertension  cranio-rachidiennc  n’était  le  fait  d’au¬ 
cun  des  facteurs  précédents  qui  ont  été  éliminés 
les  uns  après  les  autres,  mais  de  tumeurs  cérébrales 
vérifiées. 

Dans  ces  derniers  cas,  l’examen  oculaire,  à  lui 
seul,  n’a  pas  permis  le  diagnostic. 

Septicémie  à  Proteus  vulgaris.  —  MM.  Pr. 
Merklen  et  A.  Jacob  rapportent  un  cas  mortel 
de  cette  affection  chez  un  homme  de  18  ans.  Début 
subit  par  des  phénomènes  généraux  avec  vomis¬ 
sements  et  diarrhée,  tension  abdominale,  subic¬ 
tère.  Puis  résistance  au  niveau  du  flanc  gauche 
de  plus  en  plus,  douloureux.  A  l’opération,  abcès 
pararénal  d’odeur  fétide. 

Le  Proteus  a  été  trouvé  à  l’état  isolé  dans  deux 
hémocultures  en  aérobiosc  et  anaérobiose  de 
même  dans  l’urine.  Dans  le  pus  de  l’abcès  il  "exis¬ 
tait  avec  divers  autres  agents  ;  il  devait  envahir 
toute  la  culture. 

Cet  abcès  pararénal  semble  bien  avoir  été  le 
point  de  départ  de  la  septicémie  ;  il  s’est  déve-, 
loppé  en  même  temps  qu’un  état  gastro-intestinal 
avec  hépatite. 

P.-L.  Marie. 
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Ulcère  récidivant  après  gastrectomie.  —  MM. 
Delore  et  Gabrielle  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  40  ans,  atteint  d’ulcère  duodénal  avec 
périduodénite  et  ayant  subi  en  1932  une  G.  E.  A. 
Un  an  après,  malgré  une  amélioration  certaine,  il 
présente  des  hémorragies  graves.  Après  des  trans¬ 
fusions,  il  subit  une  gastrectomie  d’exclusion,  pas¬ 
sant  en  raison  de  difficultés  techniques  très  au- 
dessus  de  l’ulcère  et  même  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière  bouche  de  G.  E.  A.  On  fait  de  plus  une  li¬ 
gature  de  la  gastro-duodénale.  On  termine  par 
une  anastomose  au  bouton  pré-colique  et  rétro- 
gastrique.  Un  an  après  il  est  revu  et  réopéré  pour 
un  énorme  ulcère  gastro-jéjunal  de  la  bouche. 
Cautérisation  au  thermocautère.  3°  anastomose  en 
amont  précoliqnc  et  prégaslrique  à  la  suture.  Ré¬ 
sultat  satisfaisant,  malgré  des  suites  mouvemen¬ 
tées. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  de  la  gastrec¬ 
tomie  incomplète  du  côté  central  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  l’ulcère  gastro-jéjunal,  sur  l’utilisa¬ 
tion  de  la  cautérisation,  sur'  la  ligature  de  la  gas- 
tro-duodénalc  et  sur  les  difficultés  techniques  qui 
ont  fait  recourir  à  de  pareils  procédés, 

Invagination  iléo-cæcale  par  tumeur  ûbro- 
myxomateuse.  Désinvagination.  Résection  du 
grêle.  Résultat  après  26  ans.  —  M.  Delore  ap¬ 
porte  le  résultat  éloigné  d’une  résection  intesti¬ 
nale  faite  en  1909.  Il  importe  de  réséquer  les  seg¬ 
ments  d’intestin  légèrement  inflammatoires  et 
atteints  de  tumeurs  apparemment  bénignes. 

Ostéome  du  brachial  antérieur.  —  M.  Patel 

apporte  l’observation  d’un  sujet  de  80  ans  atteint 
de  2  ostéomes  du  brachial  antérieur,  à  la  suite 
d’un  simple  traumatisme  du  coude,  sans  luxation 
ni  fracture.  Il  évoque  les  deux  théories  pathogéni¬ 
ques.  Elles  semblent  toutes  deux  justifiées,  l’un 
des  ostéomes  étant  en  plein  muscle,  l’autre  étant 
rattaché  au  périoste  du  radius. 

Il  signale  que  la  radiothérapie  peut  être  faite 
après  pour  éviter  les  récidives. 

Pseudarthrose  du  tibia.  Synostose  tibio-pé- 
ronière.  Fracture  tardive  du  péroné.  —  MM. 
Bérard,  Creyssel  et  Colson  présentent  l'observa¬ 
tion  et  les  radiographies  d’un  homme  qui,  à  la 
suite  d’une  perte  de  substance  par  balle  de  revol¬ 
ver  dans  le  tibia,  subit  en  1920,  pour  des  troubles 
de  consolidation,  une  ostéodasie  manuelle  dont  les 
résultats  furent  les  mêmes  que  ceux  d’une  opéra¬ 
tion  de  Hahn-Hutington.  Une  fracture  récente 
du  péroné  a  rendu  la  mobilité  à  la  pseudarthrose 
tibiale  qui  était  bien  tolérée  jusqu’à  ce  jour.  11 
serait  actuellement  indiqué  d’intervenir  sur  cette 
pseudarthrose. 

—  M.  Tixier  rappelle  un  cas  personnel  et  évo¬ 
que  les  troubles  de  vascularisation  de  la  partie 
moyenne  du  tibia. 

—  M.  Patel  signale  le  rôle  de  la  luxation  de 
l’extrémité  supérieure  du  péroné. 

—  M.  Tavemier  rappelle  la  lenteur  des  ré¬ 
sultats  de  ces  interventions  sur  des  pseudarthroses. 

Volvulus  iléo-cæco- appendiculaire  à  symp¬ 
tômes  d’appendicite  postérieure.  —  MM.  Bé¬ 
rard,  Henry  et  Dargent  présentent  celle  observa¬ 
tion  d’appendicite  à  signes  très  atypiques,  avec 
douleur  atroce,  troubles  urinaires  et  même  psoïte 
légère,  sans  température  ni  signes  péritonéaux. 
Il  s’agissait  d’un  volvulus  de  la  région  iléocæco- 
appendiculaire  autour  du  méso-appendice,  sans 
complications  occlusives  encore.  Ils  évoquent  les 
travaux  français  et  étrangers  à  ce  sujet  et  signa¬ 
lent  la  rareté  du  méso-appendice  fixé  comme  axe 
de  torsion. 

Marcel  Dargent. 
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Allocution  de  M.  Cade,  président  sortant. 

Allocution  de  M.  Péhu,  président  pour  1936. 

Hémorragies  gastriques  récidivantes  par  syn¬ 
drome  de  Banti  chez  un  syphilitique.  Splénec¬ 
tomie.  —  MM.  L.  Tixier,  F.  Paliard,  R.  Cheval¬ 
lier  et  A.  Guichard  rapportent  un  cas  d’hémorra¬ 
gies  gastriques  récidivantes  survenues  chez  un  sy¬ 
philitique  ancien  porteur  d’une  grosse  rate.  L’in- 
tcrvcnlion  cl  l’examen  microscopique  montrèrent 
qu’il  s’agissait  d’un  syndrome  de  Banti.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’échec  du  traitement  syphiliti¬ 
que  qui  n’empêcha  pas  l’éclosion  du  syndrome  et 
sur  les  données  de  la  gashoscopie  dans  ce  cas  par¬ 
ticulier. 

Syndrome  de  Banti  d’origine  syphilitique 
amélioré  par  le  traitement  spécifique.  —  MM. 
J.  Gâté  et  J.  Riou  rapportent  une  observation  de 
syndrome  de  Banti  découverte  au  cours  d’un  exa¬ 
men  général  chez  un  malade  n’ayant  présenté 
comme  toute  sémiologie  que.  quelques  épistaxis. 

L’influence  du  tréponème  sur  le  développement 
de  l’affection  leur  semble  être  prouvée  par  la  co¬ 
existence  chez  ce  malade  d’une  insuffisance  aor¬ 
tique  syphilitique  avec  réactions  sérologiques  très 
positives  et  par  l’effet  du  traitement  spécifique  qui 
améliora  dans  d’énormes  proportions  le  malade. 

L’amélioration  du  malade  qui  ne  fut  pas  soumis 
à  un  traitement  intensif  fut  de  courte  durée  puis¬ 
que  6  mois  après,  les  épistaxis  et  l’ascite  réappa- 

Tuberculose  ulcéreuse  chancrellitorme  appa¬ 
remment  primitive  de  la  région  vulvaire  avec 
adénite  inguinale  tuberculeuse  et  érythème 
noueux  intercurrent.  —  MM.  J.  Gâté,  P.  Guille¬ 
ret  et  J.  Riou  présentent  une  observation  dont 
l’intérêt  réside  essentiellement  dans  la  coexistence 
d’une  tuberculose  confirmée  par  des  examens  mi¬ 
croscopiques  et  des  inoculations  et  d’un  érythème 
noueux.  Cette  observation  démontre  de  façon  pres¬ 
que  expérimentale  la  nature  tuberculeuse  de 
l’érythème  noueux  présenté  par  leur  malade. 

De  plus,  cette  tuberculose  apparemment  primi¬ 
tive  leur  semble  être  consécutive  au  réveil  d’une 
primo-infection  cliniquement  et  radiologiquement 
indécelable,  réveil  favorisé  par  une  grossesse. 

L’hypothèse  d’une  lésion  primitive  leur  semble 
devoir  être  écartée  en  raison  de  l’absence  de  toute 
bacillose  maritale. 

Œdème  de  l’estomac  de  type  angio-neuroti- 
que  ayant  simulé  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment,  chez  un  migraineux,  le  cancer  gastrique 
généralisé.  Diagnostic  gastroscopique.  —  MM. 
V.  Cordier  et  R.  Chevallier.  Chez  un  insuffisant 
hépatique,  migraineux,  âgé  de  35  ans,  présentant 
des  douleurs  épigastriques  post-prandiales,  de 
Panachlorhydrie,  un  amaigrissement  massif,  une 
anémie  et  une  asthénie  intenses,  la  constatation, 
sur  des  radiographies,  de  vastes  lacunes  occupant 
les  deux  tiers  inférieurs  de  l’organe  impose  a  pre¬ 
mière  vue  le  diagnostic  de  cancer  gastrique  généra¬ 
lisé.  L’examen  gaslroscopique  montre  qu’il  s’agit 
en  réalité  de  poussées  d 'oedème  fugace  non  infec¬ 
tieux,  de  type  angioneurotique.  De  nouvelles  ra¬ 
diographies  permettent  de  fixer  les  aspects  varia¬ 
bles  de  cet  œdème  pseudo-néoplasique,  dont  la 
disparition  coïncide  avec  la  guérison  du  malade. 

Un  cas  d’œdème  fugace  antro-pylorique 
pseudo-tumoral.  Aspects  radiographiques  et 
gastroscopiques.  —  MM.  V.  Cordier  et  R.  Che¬ 
vallier.  Chez  un  homme  de  56  ans,  migraineux, 
sensibilisé  au  lait,  présentant  des  douleurs  épigas¬ 
triques  post-prandiales,  de  l’anachlorhydrie,  un 
amaigrissement  et  une  asthénie  progressifs,  la 
constatation  sur  les  radiographies  de  l'aspect  lacu¬ 
naire  ou  déchiqueté  de  la  région  antro-pylorique 
impose  le  diagnostic  de  tumeur.  De  nouveaux  cli¬ 
chés  montrent  la  variabilité  de  ces  images  pseudo- 
néoplasiques.  11  s’agit,  en  réalité,  au  gaslroscope, 
d’un  œdème  antro-pylorique  fugace  non  infec¬ 
tieux,  de  type  angio-neurotique. 
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Diagnostic  clinique  et  radiographique  de  can¬ 
cer  pylorique.  Aucune  lésion  à  la  gastroscopie. 
Ulcus  duodènal  à  l’intervention.  —  MM.  V.  Cor- 
dier  et  R.  Chevallier.  Chez  une  femme  de  27  ans, 
à  passe  gastropathiquc  récent,  les  hémalémèscs, 
l'asthénie  et  l’anémie  intenses,  l’anorexie  cl 
l’amaigrissement  et  surtout  les  lacunes  antro-pylo- 
riques  permanentes,  constatées  sur  les  radiogra¬ 
phies,  font  admettre  le  diagnostic  de  cancer  pylo¬ 
rique.  La  gastroscopie  montre  l’intégrité  du  py¬ 
lore.  Il  s’agit  en  effet,  à  l’intervention,  d’un  petit 
ulcus  duodènal.  P.  Rivollier. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

7  Janvier  1936. 

Infarctus  massif  du  rein  droit  avec  syndro¬ 
me  douloureux  abdominal  dramatique.  Mort  su¬ 
bite  par  rupture  spontanée  de  l’aorte.  —  MM. 
Desjacques  et  Boijeau  présentent  les  pièces  né¬ 
cropsiques  d’un  sujet  opéré  pour  des  douleurs 
abdominales  violentes.  La  laparotomie  ne  montra 
aucune  lésion  intrapéritonéale.  Le  lendemain,  les 
urines  contenaient  de  l’albumine,  du  sang,  des 
cylindres.  La  guérison  semblait  obtenue  quand  le 
décès  survint  brusquement.  L’autopsie  révéla  la 
rupture  spontanée  de  l’aorte,  celle-ci  étant  atteinte 
de  lésions  syphilitiques  certaines.  'Le  syndrome 
douloureux  était  dû  à  un  infarctus  massif  du  rein 
droit,  confirmé  histologiquement. 

Les  auteurs  présentent  une  étude  d’ensemble 
de  ces  infarctus  rarement  diagnostiqués,  parce  que 
rarement  massifs. 

Traitement  des  brûlures  par  le  badigeonna¬ 
ge  au  bleu  de  méthylène.  —  M.  Violet,  à  pro¬ 
pos  d’une  observation  personnelle,  cite  les  princi¬ 
pales  qualités  du  bleu  de  méthylène  (en  solution 
aqueuse  à  5  pour  100)  antiseptique,  fixant  les 
éléments  morts  en  respectant  les  éléments  vivants, 
analgésique,  isolant  et  absorbant.  11  conseille  son 
emploi. 

A  propos  de  la  cholécystogastrostomie  sur 
vésicule  exclue.  —  MM.  Arnulf  et  Francillon 

apportent  un  cas.  11  s’agissait  d’une  sténose  basse 
îles  voies  biliaires.  Ils  évoquent  les  travaux  de  Le- 
veuf  et  discutent  de  l’indication  de  la  cholécystos¬ 
tomie.  Marcel  Darcknt. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

11  Décembre  1935. 

Les  évolutions  et  les  mécanismes  de  l’ossifi¬ 
cation  au  cours  de  la  croissance.  —  Mmo  A.  Ro¬ 
che,  M.  J.  Roche,  Mm0‘  I.  Garcia  et  A.  Léan- 
dri.  L’étude  parallèle  du  rapport  :  phosphore/ 
azote  et  de  la  teneur  en  phosphatase  de  l’os  au 
cours  de  la  croissance  chez  le  rat  a  permis  de  cons¬ 
tater  les  faits  suivants  :  l’ossification  a  lieu  en  deux 
périodes.  Dans  la  première,  allant  de  la  naissance 
jusqu’à  l’adolescence,  il  existe  un  parallélisme 
entre  la  croissance  de  la  matière  protéique  de  l’os 
et  la  calcification  à  laquelle  participe  alors  la 
phosphatase.  Postérieurement,  l’os  se  calcifie, 
mais  ne  se  développe  plus.  C’est  seulement  dans  la 
première  période  que  se  forme  le  tissu  osseux  fon¬ 
damental.  Dans  la  seconde,  il  se  forme  des  dépôts 
salins  inertes  pouvant  jouer  le  rôle  de  réserves  mi¬ 
nérales. 

Sur  le  mécanisme  de  diverses  dystrophies 
osseuses  au  cours  de  la  croissance  chez  le  rat. 
—  Mmoa  A.  Roche  et  I.  Garcia  ont  étudié  parallè¬ 
lement  les  modifications  radiographiques  et  chimi¬ 
que  des  os  chez  de  jeunes  rats  (30-40  gr.),  soumis 
au  régime  rachitigène  Randoin-Lecoq.  Les  lésions 
s’installent  dès  les  premiers  jours,  s’aggravent  jus¬ 
qu’au  16°.  jour  environ,  puis  régressent.  La  guéri¬ 
son  spontanée  est  pratiquement  terminée  après  65 
jours.  Les  modifications  chimiques  (augmentation 
du  taux  de  l’azote,  diminution  du  taux  du  phos¬ 
phore  et  du  rapport  P/N)  vont  de  pair  avec  la 
gravité  des  lésions  et  s’atténuent  en  môme  temps 
qu’elles.  Toutefois,  lorsque  les  os  semblent  guéris 
radiographiquement,  seule  la  teneur  en  azote  est 
redevenue  normale,  le  taux  du  phosphore  et  le  P/N 


restent  inférieurs  à  leur  valeur  chez  les  témoins. 
Ces  résultats  expliquent  la  fragilité  bien  connue  des 
os  rachitiques  guéris  (os  de  verre). 'Ils  montrent 
en  outre  qu’une  partie  des  sels  n’est  pas  indispen¬ 
sable  à  l’élaboration  du  tissu  osseux  fondamental. 

—  M.  L.  Cornil  souligne  l’intérêt  de  pathologie 
générale  de  pareilles  recherches. 

—  M.  Paul  Giraud  remarque  que  les  faits  expo¬ 
sés  confirment  et  expliquent  les  constatations  cli¬ 
niques  sur  l’évolution  du  rachitisme  humain.  Il 
se  demande  cependant  pourquoi  c'est  au  moment 
où  le  rachitisme  se  constitue  que  la  phosphatase 
est  le  plus  abondante. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique.  Anémie 
persistante  de  la  convalescence  avec  hypertro¬ 
phies  ganglionnaires  discrètes.  —  MM.  de  Lu- 
na,  J.  Brahic  et  Boudouresque  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  32  ans  vraisemblable¬ 
ment  contaminé  au  cours  de  travaux  de  terrasse¬ 
ment  et  qui  fit  une  spirochétose  typique  avec  re¬ 
chute  thermique,  azotémie  à  2  gr.  40  et  confirma¬ 
tion  par  séro-diagnostic.  Le  début  de  la  rechute 
thermique  fut  accompagné  d’une  éruption  poly¬ 
morphe  peu  intense  et  transitoire.  Après  régres¬ 
sion  franche  de  l’ictère  apparurent  des  adénopa¬ 
thies  .  discrètes  inguinales  et  axillaires  avec  'hyper¬ 
trophie  amygdalienne  qui  s’atténuèrent  progressi¬ 
vement  tandis  qu’évoluait  une  anémie  atteignant 
2.600.000  et  dont  la  rétrocession  nécessita  environ 
3  mois  et  demi.  La  valeur  globulaire  était  abaissée, 
sans  hématies  nucléées  avec  légère  réaction  myé- 
locy  taire,  la  résistance  globulaire  était  normale. 
Les  auteurs  rappellent  à  propos  de  leur  cas  quel¬ 
ques  données  classiques  touchant  les  anémies  spi- 
rochétosiques. 

— -  M.  Jean  oimer  rappelle  à  ce  propos  la  rela¬ 
tive  fréquence  de  la  spirochétose  à  •  Marseille,  dont 
il  a  observé  plusieurs  cas  récemment  et  dont  les 
caractères  cliniques  sont  souvent  frustes  et  aty¬ 
piques. 

Sarcome  malin  de  l’orbite  chez  une  jeune 
Bile.  —  MM.  Aubaret,  G.-E.  Jayle  et  Seignier. 
Observation  d’un  cas  de  sarcome  fibroblastique 
apparu  chez  une  jeune  fille  de  12  ans,  caractérisé 
cliniquement  par  l’apparition  d’une  exoplitalmic 
progressive  avec  œdème  palpébral  et  chémosis. 
Curettage  de  l’orbite  envahi  par  une  masse  grisâ¬ 
tre  d’aspect  encéphaloïde.  Les  parois  sont  saines 
en  dehors  de  la  paroi  ethmoïdale  infiltrée.  Curet¬ 
tage  des  cellules  ethmoïdales.  Suites  opératoires 
normales;  pas  de  récidive  depuis  neuf  mois. 

—  M.  Cornil  pense  que  dans  les  sarcomes  fi¬ 
broblastiques  il  faut  avoir  recours  à  la  curiethéra¬ 
pie  ou  mieux  à  la  télécuriethérapie.  La  radiothé¬ 
rapie  n'est  à  conseiller  qu'en  troisième  place,  car 
elle  n’est  pas  exempte  de  dangers. 

Un  cas  d’inoculation  conjonctivale  de  fièvre 
boutonneuse.  —  MM.  Mastier  et  Garcin-Nicolas. 
Le  mécanisme  est  encore  ici  la  propagation  de  li¬ 
quide  de  tique  dans  l’œil.  Les  auteurs  insistent 
sur  le  caractère  un  peu  particulier  de  la  conjoncti¬ 
vite  :  conjonctivite  se  rapprochant  de  la  conjonc¬ 
tivite  de  Parinaud,  mais  régressant  plus  vite,  et 
coïncidant  avec  une  forte  hyperthermie. 

A  propos  d’un  corps  étranger  méconnu  de 
l’œsophage.  —  MM.  Garrega  et  A.  Appaix  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  petit  malade  de  23  mois 
qui  avait  ingéré  la  clef  d’un  jouet  mécanique,  clef 
qui  a  été  retenue  dans  la  pnrlie  haute  de  l’œso¬ 
phage  au  niveau  du  cricoïde.  Le  corps  étranger 
cependant  n’amène  aucun  trouble  dysphagique  et 
c’est  là  du  reste  le  principal  intérêt  de  ce ,  cas. 
Cette  absence  de  troubles  fonctionnels  entraîne 
l’abstention  thérapeutique.  Ce  n’est  que  le  5®  jour, 
après  radiographie,  que  l’enfant  est  envoyé  en 
O.-R.-L.  et  que  le  corps  étranger  est  enlevé  par 
œsophagoscopie. 

La  conclusion  est  qu’il  faut  se  méfier  du  corps 
étranger  même  en  l’absence  de  gêne  fonctionnelle 
et  qu’un  examen  radiographique  systématique  est 
nécessaire  si  on  a  le  moindre  soupçon. 

Cloisonnement  du  ventricule  gauche  par  un 
septum  ûbrineux  au  cours  d’une  endocardite 
maligne.  —  MM.  Monges,  A.  Raybaud  et  A.-X. 
Jouve  rapportent  l’observation  et  montrent  les 
pièces  anatomiques  d’un  homme  de  37  ans,  qui 


présenta  le  tableau  clinique  ■  d'une  endocardite  à 
marche  très  lente.  A  l’autopsie,  nombreuses  végé¬ 
tations  bourgeonnantes  occupant  l’infundibulum 
aortique,  remontant  sur  la  face  ventriculaire  de  la 
valvule  sigmoïde  aortique  postérieure.  De  la  partie 
inférieure  de  ce  foyer  d’endocardite  naît  un  sep¬ 
tum  fibrineux,  s’insérant  sur  les  bords  antérieur  et 
postérieur  du  ventricule  gauche.  Celte  cavité  est 
ainsi  entièrement  cloisonnée;  il  n’existe,  au  ni¬ 
veau  de  la.  pointe,  qu’un  pertuis,  de  la  dimension 
d’une  pièce  d’un  franc,  ménageant  un  passage 
étroit  au  cours  du  sang.  >/  . 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  exception¬ 
nel  de  cette  formation  ;  ils  lui  attribuent  l’appa¬ 
rition  d’un  souffle  systolique  sus-apexien,  rude, 
mais  sans  propagation,  apparu  dans  les  derniers 
mois  de  l’évolution. 

Paralysies  des  nerfs  crâniens  au  cours  de 
manifestations  neurologiques  multiples  d’une 
lymphogranulomatose  maligne.  —  MM.  H.  Ro¬ 
ger  et  Jean  Olmer  ont  observé  chez  un  malade  qui 
présentait' depuis  6  ans  des  manifestations  gan¬ 
glionnaires.  généralisées  et  un  épanchement  pleu¬ 
ral  bilatéral  d’origine  granulomateuse  des  symptô¬ 
mes  nèrveux  multiples  :  diplopie  horizontale,  in¬ 
termittente  pour  le  regard  de  loin  par  paralysie 
du  VI®  droit  qui  régresse  complètement,  paralysie 
du  X®,  XI®  gauche  avec  hémiparésie  palato-laryngée 
durable  ,  accompagnée  pendant  quelques  heures 
seulement  d’une  surdité  passagère  de  l’oreille 
gauche,  puis  deux  jours  après  d’une  paralysie  fa¬ 
ciale  gauche  complète  du  type  périphérique,  qui 
finit  par  disparaître  presque  complètement,  enfin 
hypoeslhésic  du  V®  gauche.  Durant  cette  môme 
période,  ce  :  malade  présente  des  algies  et  parésie 
alternantes  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
La  radiographie  de  la  colonne  cervicale  avait  mon¬ 
tré  au  niveau  des  masses  latérales  de  C3,  C4,  C5 
de  petites  pertes  de  substance.  Le  rachis  lombaire 
et  le  crâne  étaient  normaux. 

Le  malade,  a  succombé  5  mois  après  avec  une 
paraplégie  totale. 

L’intérêt  de  cette  observation  tient  surtout  au 
polymorphisme .-.  des  manifestations  neurologiques, 
et  à  l’atteinte  successive  de  divers  nerfs  crâniens. 

Syndrome  d’ hypertension  intra-cranienne  au 
cours  d’une  lymphogranulomatose  maligne.  — 
MM.  H.  Roger  et  Jean  Olmer.  Un  homme  de  60 
ans,  traité  depuis  deux  ans  pour  lymphogranulo¬ 
matose  maligne  dont  le  diagnostic  est  confirmé 
par  une  biopsie  ganglionnaire,  remarque  l’appari¬ 
tion  de  nodosités  dures  au  niveau  de  la  région 
lemporo-occipitale  ■  en  même  temps  que  s’installe 
un  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne  :  cé¬ 
phalée  .  et  perte  progressive  de  la  vision  aboutis¬ 
sant  à  une  cécité  presque  complète,  sans  signes 
de  localisation.  Une  trépanation  décompressive 
pariéto-lemporale  gauche  est  pratiquée  qui  soulage 
momentanément  le  malade,  mais  la  mort  survient 
peu  après.  L’examen  du  volet  osseux  enlevé  mon¬ 
tre  des  logettes  remplies  de  tissu  lymphogranulo- 
malcux  typique.  De  telles  localisations  crâniennes 
sont  assez  rares. 

Compression  du  sympathique  pelvien  au  cours 
d’une  lymphogranulomatose  maligne.  —  MM. 
H.  Roger  et  Jean  Olmer.  Un  homme  de  52  ans, 
atteint  de  maladie  de  Hodgkin,  souffre  depuis 
2  ans  d’algies  fessières  bilatérales.  L’examen  neu¬ 
rologique  ne  montre  aucun  signe  d’atteinte  du 
cône  terminal  et  de  la  queue  de  cheval.  La  radio¬ 
graphie  décèle  par  contre  des  lésions  assez  accen¬ 
tuées  de  L!,  S1,  S2,  avec  zones  de  destruction  et  hy- 
perostose,  modification  des  arcs  postérieurs  et  des 
trous  de  conjugaison  de  Ls,  S1,  extension  des  lé¬ 
sions  aux  articulations  sacro-iliaques  droites.  Après 
une  accalmie  complète  due  à  la  radiothérapie  lom¬ 
baire,  les  douleurs  reprennent  dans  la  fesse  gauche 
toujours  avec  le  même  type  et  sans  aucun  signe 
neurologique  objectif.  Le  malade  finit  par  succom¬ 
ber  au  bout  de  quelques  mois  avec  de  violentes 
douleurs  dans  le  bassin  et  de  la  dvsurie.  Le  carac¬ 
tère  des  algies  et  surtout  l’absence  de  tout  signe 
objectif  de  lésion  nerveuse  font  porter  dans  ce  cas 
le  diagnostic  d’irritation  de  la  chaîne  sympathi¬ 
que  pelvienne,  par  des  masses  tumorales  lympho- 
granulomaféuses.  Jean  Olmer. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  IQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Quelques  réflexions  sur  l’emploi 
des  eaux  thermales  radioactives 
et  des  produits  radioactives 
en  thérapeutique  gynécologique 


Depuis  fort  longtemps,  connaissant  la  réelle 
valeur  thérapeutique  de  certaines  eaux  miné¬ 
rales,  on  avait  été  frappé  de  ce  qu’elles  étaient 
très  faiblement  minéralisées.  Il  existe,  en  France, 
plusieurs  eaux  de  ce  type,  lesquelles,  en  môme 
temps,  sont  chaudes  et,  souvent,  hypertherma- 
les  :  Evaux,  Plombières,  Santenay,  Néris, 
Luxeuil,  Bourbon-Lancy,  Bagnoles-de-l’Orne  et 
bien  d’autres  stations  moins  lancées  malgré 
leur  efficacité  curative,  telle  Chaudesaigues, 
telle  la  Chaldette,  etc.  Certains  auteurs  avaient 
remarqué  aussi,  de  tout  temps,  que  le  simple 
fait  de  séjourner  dans  ces  stations  améliorait 
malades  et  demi-malades  et  ils  s’évertuaient  en 
vain  à  expliquer  ce  pouvoir  salutaire  de  l’at¬ 
mosphère  locale. 

La  découverte  de  la  radioactivité  allait  permet¬ 
tre  de  comprendre  ce  problème.  Bien  vite  on 
put  montrer  que  ces  sources  oligométalliques 
lui  doivent  leur  action  curatrice,  en  grande  par¬ 
tie.  Celle  radio-activité,  on  la  retrouva,  d’ail¬ 
leurs,  dans  d'autres  sources  dont,  jusque-là,  on 
avait  -cru  pouvoir  expliquer  l’efficacité  par  les 
mérites  de  leur  composition  chimique,  telles 
les  eaux  sulfureuses  de  Ludion,  les  eaux  carbo- 
ga/.euses  de  Bovat,  les  eaux  arsenicales  de  la 
Bourboulc,  etc...  Et  la  combinaison  de  ces  deux 
potentialités  a  permis,  là  encore,  de  mieux  in¬ 
terpréter  le  pouvoir  mystérieux  des  bonnes  fon¬ 
taines. 

Tenons-nous  en,  pour  aujourd’hui,  aux  eaux 
oligo-métalliques.  Elles  s'emploient,  suivant  les 
stations,  en  boisson,  en  bains,  en  injections  va¬ 
ginales,  en  inhalation  dans  des  émanatoires 
naturels  ou  organisés,  en  insufflation  rectale,  en 
injection  sous-cutanée  de  gaz,  etc... 

L’émanation  du  radium,  absorbé  aux  doses 
hydrologiques,  a  les  effets  suivants  :  elle  exerce 
une  sédation  qui  se  manifeste  sur  le  sympa- 
I  Impie  ainsi  que  sur  le.  vague,  elle  apaise  les  phé¬ 
nomènes  douloureux,  elle  favorise  la  destruction 
de  l’acide  urique  par  les  ferments  uricolytiqucs, 
elle  diminue  la  glycémie,  elle  fait  baisser  la  ten¬ 
sion  artérielle,  elle  active  le  ferment  lipoly- 
tique  du  sang,  le  ferment  glycolytique,  la  pan¬ 
créatine,  la  pepsine,  elle  augmente  la  poly¬ 
nucléose.  Enfin,  sans  que  l’on  puisse  bien  pré¬ 
ciser  ce  mot,  elle  stimule  la  vitalité  de  l’indi¬ 
vidu  :  dans  certaines  plaies  atones,  les  eaux  ra¬ 
dioactives,  en  applications  locales,  excitent  le 
bourgeonnement  et  la  formation  du  tissu  cica¬ 
triciel. 

Il  faut  nous  arrêter,  un  moment,  sur  l’action 
sédative.  Elle  est  intéressante  en  soi  :  mais, 
aussi,  elle  l’est  parce  qu’elle  corrige  ce  que 
d’autres  traitements  ont  d’irritant  pour  certains 
sujets.  Elle  corrige  l’excès  de  stimulation  du 
soufre,  par  exemple,  ou  encore  elle  corrige  l’ac¬ 


tion  trop  brutale  de  l'eau  chaude  :  l’eau  très 
chaude,  la  forte  .chaleur  appliquée  par  n’im¬ 
porte  quel  moyen  font  des  merveilles  ;  mais  très 
souvent,  la  chaleur  est  mal  supportée  ;  très  sou¬ 
vent,  les  grandes  injections  à  45°  déterminent 
des  réactions  pénibles  ;  très  souvent  la  dia¬ 
thermie  a  des  inconvénients.  Il  faut  avoir  la 
sagesse  de  ne  pas  s’entêter  dans  ces  cas,  de  ne 
jamais  s’entêter.  Mais,  aussi,  il  faut  bien  savoir 
que  la  sédation  de  la  radioactivité  corrige  ces 
intolérances  et  permet  à  une  femme  intolérante 
de  supporter  la  grande  chaleur  :  c’est  ce  qui 
arrive  lorsque  les  injections  chaudes  sont  admi¬ 
nistrées  sous  forme  d’eau  de  Luxeuil  ou  d’eau 
de  Plombières,  dans  ces  stations  où  la  bonne  Na¬ 
ture  a  mis  le  correctif  à  côté  du  principe  actif, 
l’en  ai  vu  de  nombreux 'cas  et  c’est  une  pos¬ 
sibilité  thérapeutique  qui  est  très  importante. 

Ceci  dit,  il  nous  faut  énumérer  quelques  mala¬ 
dies  générales  on  locales  qui  peuvent  accompa¬ 
gner  divers  états  gynécologiques  soit  par  coïn¬ 
cidence,  soit  par  rapport  de  causalité  et  qui  sont 
justiciables  de  la  radioactivité.  Si  l’on  constate 
un  de  ces  états  et,  en  même  temps,  une  affec¬ 
tion  gynécologique  justiciable  des  eaux  chaudes 
radioactives,  il  y  a  bien  dos  chances  qu’une 
cure  soit  salutaire  à  la  patiente  : 

lu  goutte  ; 

2°  rhumatisme  chronique  et  surtout  rhuma¬ 
tisme  vertébral  ; 

3°  certains  asthmes  ; 

4°  certaines  colites,  très  améliorées  par  la  cure 
de  Plombières  ; 

ô"  certains  eczémas  et  prurits  ; 

(5°  pas  mal  de  rhino-pharyngilcs. 

Voyons,  maintenant,  les  résultats  que  j’ai 
observés  chez  mes  clientes  retour  de  Plombières, 
Luxeuil,  La  Chaldette  et  autres  lieux. 

1°  L’action  sédative  des  cures  à  Plombières, 
Luxeuil,  etc...,  fait  merveille  dans  certaines  dys¬ 
ménorrhées.  J’ai  constaté,  souvent,  ces  effets  au 
retour  des  cures.  Mais  l’effet  n’est  pas  constant 
et  je  ne  puis  actuellement  fournir  un  critérium 
certain  permettant  de  conseiller  de  façon  cer¬ 
taine  ces  cures  pour  dysménorrhée  :  il  existe 
une  part  d’aléa  quand  nous  conseillons  un  sé¬ 
jour  dans  une  de  ces  excellentes  stations. 

2°  L’action  sédative  de  l’émanation  ferait  mer¬ 
veille  dans  bon  nombre  de  prurits  vulvaires, 
le  n’en  ai  pas  l’expérience;  je  cite,  donc,  celte 
indication  pour  mémoire. 

3°  Un  autre  effet  sédatif  dont  je  n’ai  pas,  non 
plus,  d’expérience  personnelle,  c’est  l’effet  sur 
le  vaginisme. 

4°  Les  eaux  de  Néris,  de  Bourbon-Lancy,  de 
Plombières,  de  Bagnoles  font,  parfois,  merveille 
pour  les  étals  de  nervosisme  et  d’hyperthyroïdie 
qui  accompagnent  diverses  affections  gynéco¬ 
logiques  et  qui,  par  cercles  vicieux,  les  -entre¬ 
tiennent.  L’effet  sédatif  est  remarquable  chez 
les  hypersympatèiicotoniques.  Les  troubles  de  la 


1 .  Les  femmes  à  ln  ménopause,  souvent  encombrées 
d’acide  urique,  tirent  un  réel  bénéfice  du  pouvoir  uri- 
colylique  de  l’émanation. 


ménopause  de  ce  fait  sont  souvent  améliorés  b 
On  voit  le  calme  renaître  et  la  cure  agit  absolu¬ 
ment  comme  agissent  les  principes  sédatifs 
contenus  dans  l’incrétion  ovarienne.  La  circu¬ 
lation  pelvienne  tire  bénéfice  de  celle  action 
simili-ovarienne  et  des  règles  pauvres  peuvent 
redevenir  normales,  je  l’ai  vu  plusieurs  fois. 

Il  faut  savoir,  d’ailleurs,  que  l’effet  utile  peut 
être  dépassé  et  que  certaines  nerveuses  tombent 
dans  une  insupportable  dépression  au  cours  des 
cures  aux  eaux  radioactives.  Il  en  est  ainsi  assez 
souvent  des  femmes  à  la  ménopause  :  leur  ner¬ 
vosisme  n’est  parfois  qu’une  réaction  contre  le 
vieillissement  de  l’organisme  ;  supprimé  le  ner¬ 
vosisme,  la  femme  s’effondre. 

5°  L’effet  cicatrisant  des  eaux  radioactives  est 
utilisable  dans  la  leucorrhée  des  érosions  cer¬ 
vicales.  Si  les  injections. sont  chaudes,  elles  peu¬ 
vent  également  combattre  l’engorgement  du 
col  et  les  phénomènes  douloureux  consécutifs. 

6°  L’excitation  de  la  vitalité  peut  se  manifes¬ 
ter  en  ce  qui  concerne  l’ovule  et  l’ovulation  : 
bien  des  ovaires  et  des  utérus  mûrissent  à 
Luxeuil,  bien  des  aménorrhées  s’y  corrigent  et 
bien  des  stérilités. 

7°  La  chaleur  des  eaux  hyperlhcnnales  oligo¬ 
métalliques  fait  merveille  dans  les  reliquats  de 
salpingites  cl  périsalpingiles  et  dans  certaines 
déviations  utérines  fixées  et  douloureuses.  J’en 
ai  vu  bien  des  cas,  avec  disparition  des  masses 
juxta-utérines  et,  éventuellement,  fécondation. 
Luxeuil,  Plombières  font  des  miracles,  comme 
la  diathermie,  comme  les  ondes  courtes,  et  sou¬ 
vent  mieux.  Mais  je  reconnais  mon  impuissance 
à  dire,  toujours,  si  un  de  ces  cas  est  sûrement 
justiciable  de  ces  eaux  ou  de  celles  de  Ludion, 
Saint-Sauveur,  etc...,  ou  de  celles  de  Salies.  Evi¬ 
demment,  souvent,  certains  indices  me  permet¬ 
tent  de  prendre  une  décision.  Mais,  souvent 
aussi,  je  »  rends  la  justice  par  les  dés  ».  El  pour¬ 
tant,  il  faut  bien  savoir  qu’une  eau  capable  de 
faire  du  bien  peut  être  indifférente  el,  même, 
quelle  peut  être  nuisible,  si  la  patiente  s’ob¬ 
stine  à  suivre  un  traitement  mal  toléré. 


La  radioactivité  ayant,  une  telle  importance 
pour  expliquer  l’action  thérapeutique  de  ces  di¬ 
verses  sources  el  de  l'atmosphère  qui  entoure 
leur  émergence,  on  a  eu  l’idée  de  rendre  artifi¬ 
ciellement  radioactif  l’eau  du  robinet  on  divers 
gaz  ;  l’émanothérapie  artificielle  est  née  de  celte 
préoccupation. 

Sa  réalisation  n’a  pas  été  obtenue  «lu  premier 
coup,  tout  au  moins  sous  une  forme  pratique, 
adaptable  aux  conditions  de  la  médecine  cou¬ 
rante. 

Il  fallait  obtenir  une  masse  émanogène  ro¬ 
buste,  de  laquelle  l’émanation  se  dégage  à  la 
température  ambiante,  sans  manipulations  préa¬ 
lables  compliquées  et  à  une  dose  assez  faible 
pour  éviter  les  dangers  que  les  sels  de  radium 
font  courir  aux  organes  hématopoiétiques. 
C’est  un  assistant  du  professeur  d’Arsonval, 
Georges  Vaugeois,  mort  depuis,  <|ui,  à  l'instiga¬ 
tion  de  son  maître,  fabriqua  une  masse  émano- 
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gène  solide,  aisément  maniable.  Ses  appareils 
consistent  en  tubes  métalliques  renfermant  la 
préparation  en  question.  Le  tube  libère  la  quan¬ 
tité  d’émanation  pour  laquelle  il  a  été  construit, 
dans  un  temps  donné,  mettons  vingt-quatre 
heures  ;  —  il  suffira,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  de  chasser  l’émanation  dans  le  liquide 
ou  le  gaz  qu’on  veut  radioacliver.  En  cas  de  non- 
usage,  l’émanation  libérée  se  met  en  équilibre 
avec  la  source  émanogène  et  empêche  un  déga¬ 
gement  ultérieur  :  nous  avons  donc  une  quan¬ 
tité  invariable  accumulée  dans  le  tube  et  c’est 
toujours  la  môme  quantité  que  nous  employons 
au  bout  des  vingt-quatre  heures  initiales. 

Telle  est  la  grande  simplicité  de  ces  appareils 
dont,  à  l’instigation  de  M.  Godin,  je  me  suis 
servi  depuis  plusieurs  années.  J'ai  bien  l’impres¬ 
sion  que  j’en  ai  obtenu  de  très  réels  résultats. 

Les  deux  techniques  que  j’emploie  le  plus 
souvent  sont  l’injection  sous-cutanée  d’oxygène 
dosé  par  l’appareil  de  Bayeux  et  radioactivé  par 
les  tubes  de  Yaugeois  et  l’insufflation  rectale 
d’oxygène  radioactivé.  J’ai  renoncé  à  faire  inha¬ 
ler  de  l’oxygène  radioactivé.  Je  n’ai  pas  utilisé 
de  grands  bains  (l’installation  en  étant  trop 
compliquée),  ni  les  injections  vaginales  d’eau 
chargée  d’inhalation. 


Voyons,  maintenant,  en  reprenant  les  indi¬ 
cations  des  eaux  minérales  radioactives,  ce  que 
l’on  peut  demander  à  l’émanothérapie. 

1°,  2U  et  3°,  je  n’ai  pas  utilisé  la  méthode,  ni 
pour  la  dysménorrhée,  ni  pour  le  prurit,  ni 
pour  la  vaginisme.  En  ce  qui  concerne  le  prurit, 
certains  médecins  auraient  eu  de  réelles  amélio¬ 
rations  par  l’injection  sous-cutanéo-muqueuse 
loco  dolenti.  De  même  on  aurait  obtenu  des  ré¬ 
sultats  excellents  et  constants  en  injectant  de 
l’oxygène  radioactivé  dans  les  muscles  releveurs. 
La  thèse  de  Body  en  comporte  quatre  observa¬ 
tions.  J’avoue  que  ma  préférence  va,  a  priori, 
vers  d’autres  procédés  plus  radicaux  et,  par  ail¬ 
leurs,  je  me  demande  s’il  s’agit  bien  d’un  effet 
de  radioactivité  et  non  d’un  effet  mécanique 
de  la  distension  gazeuse. 

-I".  L’injection  d’oxygène  radioactive  m’a 
rendu  de  signalés  services  dans  des  cas  de  nervo¬ 
sisme  associé  aux  troubles  gynécologiques.  Plu¬ 
sieurs  fois,  j’ai  eu  h  m’en  louer  dans  des  cas  de 
règles  pauvres  par  nervosisme.  J’ai  eu  aussi  des 
effets  remarquables  d’accalmie  dans  les  troubles 
de  la  ménopause. 

5»,  C°.  Je  n’ai  pas  utilisé  les  effets  stimulants 
el  cicatrisants  de  l’émanation. 

7°  L’effet  des  injections  chaudes  avec  correc¬ 
tion  par  radioactivité  est  des  plus  remarquables. 
Souvent,  comme  mes  maîtres  me  l’ont  appris, 
je  conseille,  dans  de  très  anciennes  salpingites, 
de  grandes  injections  d’eau  chaude,  10,  20  litres 
et  plus,  à  42°,  45°,  48°.  Ces  injections,  qui  ont 
souvent  des  effets  remarquables,  sont  bien  tolé¬ 
rées  par  certaines  femmes  ;  mais  peuvent  être 
très  mal  tolérées  et  laisser  le  ventre  tout  endo¬ 
lori  et  «  en  révolution  ».  Or  l’insuffisance  rectale 
simultanée  d’oxygène  radioactivé  m’a  plusieurs 
fois  permis  du  les  rendre  absolument  accepta¬ 
bles.  Une  de  mes  clientes  qui  ne  supporte  ni  les 
injections  chaudes  simples,  ni  la  diathermie,  ni 
les  boues  de  Spa,  s’est  très  bien  trouvée  des  in¬ 
jections  vaginales  chaudes  combinées  à  l’insuf¬ 
flation  rectale,  comme  elle  se  trouve  bien  des 
eaux  de  Luxeuil. 

Pour  conclure,  je  crois  intéressant  de  posséder 
cette  ressource  thérapeutique,  moins  efficace 
peut-être  que  ne  le  sont  les  bonnes  fontaines 
elles-mêmes,  mais  susceptible  d’application  dans 


le  moment  même  où  on  le  désire  et  dans  l’en¬ 
droit  où  l’on  se  trouve. 


Je  ne  crois  pas  que  l’emploi  de  1  émanation 
puisse  offrir  de  dangers,  comme  en  offrent  cer¬ 
taines  préparations  de  sels  radioactifs.  Même  à 
de  faibles  doses,  celles-ci  sont  dangereuses.  Une 
fois  absorbées,  elles  persistent  indéfiniment  dans 
l’organisme,  localisées  dans  le  système  réticulo¬ 
endothélial  et  dans  les  os,  exerçant  une  action 
nécrosante  sur  les  cellules  de  ces  tissus. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  on  a  observé  des  acci¬ 
dents  graves  après  absorption  prolongée  d’eaux 
chargées  artificiellement  de  sels  radioactifs,  acci¬ 
dents  rappelant  les  intoxications  professionnel¬ 
les  des  ouvriers  maniant  des  sels  de  radium  2. 
Un  Américain  qui  avait  absorbé,  chaque  jour 
pendant  deux  ans,  deux  litres  d’une  de  ces  pseu¬ 
do-eaux  minérales  est  mort  atteint  d’anémie 
et  de  nécrose  des  maxillaires  absolument  ana¬ 
logue  aux  troubles  observés  chez  les  ouvriers 
ayant  manipulé  des  substances  colorantes  radio¬ 
actives.  Pollct  a  vu  des  nécroses  du  maxillaire 
après  injections  thérapeutiques  anormalement 
nombreuses  de  corps  radioactifs. 

Toute  introduction  d’un  sel  de  radium  est, 
donc,  à  rejeter  quelle  que  soit  la  dose  et  la  na¬ 
ture  du  sel.  Pour  l’instant,  seul  est  prudent 
l’emploi  de  l’émanation,  le  radon  ayant  une 
durée  éphémère  de  un  mois  et  le  thorium  une 
durée  de  vingt  heures.  D’autre  part,  ces  éma¬ 
nations  radioactives  sont  des  gaz  inertes  qui  ne 
sauraient  se  combiner  avec  d’autres  corps  pour 
former  dans  l’organisme  des  composés  suscepti¬ 
bles  de  s’accumuler  et  de  libérer  ultérieurement, 
des  doses  massives  de  produits  actifs. 


Les  dangereuses  méthodes  qui  utilisent  les 
sels  de  radium  m’amènent  à  dire  un  mot  sur 
certains  marchands  d’appareils  radioactifs.  En 
1920,  150.000  «  émanateurs  »  ont  été  vendus 
sur  la  côte  du  Pacifique.  Dans  nos  villages  de 
France,  on  voit,  à  de  certains  jours,  débarquer 
des  aventuriers  qui  se  sont  fait  accorder  la 
salle  de  la  mairie  pour  des  conférences  publi¬ 
ques  et  gratuites  sur  les  miracles  du  radium. 
Ils  vendent,  ensuite,  un  certain  nombre  d’ap¬ 
pareils  destinés  à  radioacliver  les  eaux  de  ta¬ 
ble  à  des  prix  «  astronomiques  »  et  ils  vont  re¬ 
lancer  à  domicile  les  acquéreurs  hésitants.  Il 
faut  espérer  que  ces  ventes  sont  de  simples 
escroqueries  et  que  les  appareils  n’ont  nulle 
efficacité.  Mais,  s’ils  ont  quelque  pouvoir,  il 
conviendftit  sûrement  d’en  réglementer  la 
vente  et  je  ne  saurais  trop  louer  le  député 
(j’ignore  à  quel  parti  il  appartient)  qui  a  de¬ 
mandé  au  gouvernement  «  quelles  mesures  il 
envisage  pour  mettre  fin  aux  agissements  de 
certaines  sociétés  qui  mettent  en  vente  des  ins¬ 
truments  médicaux,  soi-disant  radioactifs,  en 
prétendant  faussement,  dans  leurs  conférences 
et  leurs  prospectus,  qu’elles  ont  le  patronage 
de  l’Institut  du  radium  de  Paris  (Institut 


2.  Maiitland  a  observé  des  anémies  et  des  nécroses 
du  maxillaire  chez  des  ouvriers  qui  préparaient  des  pro¬ 
duits  lumineux  pour  cadrans  de  montre,  produits  A 
base  de  radium  et  de  mésolliorium.  Le  procédé  de  fa¬ 
brication  était  tel  qu’il  y  avait  presque  forcément  dé¬ 
pôt  sur  les  lèvres  puis  ingestion  du  produit  rndifire. 
La  quantité  en  était  minime  ;  mais,  au  total,  l’absorp¬ 
tion  du  radium  n’était  pas  négligeable  :  3  à  43  micro¬ 
grammes  par  jour.  D’autres  ouvriers  do  la  mémo  indus¬ 
trie,  épargnés  par  ces  accidents,  ont  présenté,  plusieurs 
années  après,  des  ostéosarcomes. 


Pierre-Curie),  abusant  ainsi  de  la  crédulité  pu¬ 
blique  ». 

La  prescription  fie  produits  aussi  énergiques 
—  tantôt  salutaires  el  tantôt  dangereux  —  doit 
rester  sous  le  contrôle  médical. 

Henri  Vignes. 


Un  nouveau  symptôme  grave 
dans  le  traumatisme  du  crâne 


Le  tableau  clinique  des  traumatismes  du 
crâne  est  si  bien  étudié  et  décrit  qu’il  y  a  vrai¬ 
ment  peu  de  choses  à  ajouter.  Cependant,  j’ai 
pu  constater  au  cours  des  années  de  mon  inter¬ 
nat  parmi  de  nombreux  traumatisés  du  crâne 
un  symptôme  de  laboratoire  extrêmement  grave 
sinon  mortel  et  heureusement  rare. 

Il  m’est  arrivé  de  trouver  du  sucre  dans  les 
•  urines  de  2  traumatisés  du  crâne,  '  quelques 
heures  après  leur  accident.  Ces  2  malades  sont 
morts,  alors  que  18  autres,  dont  un  seul  avait 
de  la  glucosurie,  sont  guéris.  L’autopsie  de  ces 
2  malades  a  montré  une  contusion  de  la  ré¬ 
gion  bulbaire.  Je  n’ai  trouvé  ce  symptôme  dans 
aucun  traité  et  je  le  décris,  le  considérant 
comme  symptôme  précoce  et  très  grave  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

D’autre  part,  ilexiste  un  fait  frappant,  c’est 
qu’en  analysant  systématiquement  les  urines 
chez  les  traumatisés  du  crâne  (chez  les  jeunes 
gens  et  même  les  enfants),  on  trouve  assez  sou¬ 
vent  de  l’albumine,  plus  souvent  encore  que  du 
sucre.  Parfois  l’albumine  apparaît  au  deuxième 
ou  troisième  jour,  ceci  s’expliquant  d’ailleurs 
par  le  fait  que  chez  les  traumatisés  du  crâne 
avec  hypertension  intracrânienne,  une  gêne  res¬ 
piratoire  (rarement  du  type  de  Cheyne-Stokes, 
un  signe  d’ailleurs  aussi  très  grave)  se  voit  assez 
tôt  et  de  lâ  des  troubles  circulatoires.  C’est 
pourquoi  nous  trouvons  au  cours  des  autopsies 
de  ces  traumatisés  presque  tous  les  organes  in¬ 
ternes,  les  reins  y  compris,  en  état  d’œdème. 
Celle  albuminurie  par  stase,  albuminurie 
qui  disparaît  la  plupart  du  temps  en  quelques 
jours  et  n’existe  qu’en  petites  quantités,  n’est 
qu'un  signe  d’avertissement  sans  danger  réel, 
immédiat. 

Théoriquement,  la  présence  du  sucre  et  de 
l’albumine  dans  les  urines  des  traumatisés  du 
crâne  peut  s'expliquer  simplement,  d’après 
les  expériences  de  Claude  Bernard. 

Si  Claude  Bernard  a  pu  provoquer  de  la  gluco¬ 
surie  en  faisant  la  piqûre  au  niveau  du  plan¬ 
cher  du  4°  ventricule  et  plus  tard  par  le  même 
procédé,  mais  un  peu  au-dessus  de  cet  endroit, 
une  polyurie  accompagnée  d’albuminurie, 
pourquoi  une  excitation  des  mêmes  centres 
sous  forme  de  contusion,  commotion  ou  com¬ 
pression  ne  produirait-elle  le  même  effet? 

Toujours  est-il  qu’en  présence  d’un  trauma¬ 
tisme  du  crâne  le  pronostic  sera  d’autant  plus 
grave  et  réservé  que  nous  constaterons  une  glu¬ 
cosurie,  bien  entendu*  chez  un  sujet  non  dia¬ 
bétique. 

Lazarev  (Casablanca). 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’utic  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Quelques  réflexions 
d’un  bactériologiste  à  l’occasion 
d’un  procès  intenté 
à  un  chirurgien 


•le  viens  d'assister  à  un  procès  i|ui  se  déroula 
devant  le  tribunal  correctionnel  d’une  ville  in¬ 
dustrielle  du  Nord.  L’intérêt  qu’il  présente  pour 
le  Corps  médical,  tant  au  point  de  vue  profes¬ 
sionnel  que  scientifique,  m’incite  à  lui  consa- 
vrer  ici  quelques  lignes. 

Un  ouvrier  mineur  atteint. d’un  liygroma  du 
genou  est  opéré  à  l 'hôpital  de  L.  L’opération 
est  faite,  de  l’avis  unanime,  dans  d’excellentes 
conditions,  sous  anesthésie  rachidienne;  celle-ci 
est  précédée,  comme  de  coutume,  d’une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’adrénaline'  h  la  cuisse. 
A  peine  quelques  heures  se  sont-elles  écoulées 
depuis  l’opération,  que  Ton  vît  apparaître  à  la 
cuisse,  au  niveau  de  l’injection  de  l’adrénaline, 
des  symptômes  de  gangrène  gazeuse,  lesquels 
évoluèrent  rapidement  et  emportèrent  le  malade 
en  moins  de  trente  heures. 

Une  plainte  portée  contre  le  chirurgien  par  la 
veuve  mit  aussitôt  en  branle  l’appareil  judi¬ 
ciaire  avec  expertises  médico-légales  par  plu¬ 
sieurs  professeurs  de  la  Faculté,  acte  d’accusa¬ 
tion,  témoignage  des  notabilités  chirurgicales, 
puis,  charge  réglementaire,  le  jour  de  l’au¬ 
dience,  du  procureur  de  la  République,  déposi¬ 
tion  des  témoins  à  charge  et  à  décharge,  plai¬ 
doiries  des  avocats  et....  jugement  de  la  Cour 
remis  à  quinzaine. 

L’accusation,  tout  en  rendant  justice  «è  la 
compétence  et  è  l’habileté  opératoire  de  l’in¬ 
culpé,  lui  reproche  d’avoir  commis  un  homicide 
par  imprudence,  parce  qu’ayant  recouru  à  un 
mode  d’anesthésie  qui  n’était  pas  indiqué  dans 
la  circonstance.  Fait  surprenant,  personne  n’a 
dit  mot  à  l’audience,  ni  au  cours  de  l’instruc¬ 
tion,  du  Perfringens,  ni  du  Vibrion  septique  : 
toute  l’argumentation  des  avocats,  ainsi  que 
celle  du  procureur,  porta  sur  la  rachi-anesthésie, 
comme  si  celle-ci  était  responsable  de  l’issue 
fatale  de  l’opération.  Les  personnes  non  préve¬ 
nues,  qui  assistaient  au  procès,  ont  dû  se  faire 
une  idée  un  peu  spéciale  de  la  pathogénie  de  la 
gangrène  gazeuse  ! 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  nul  doute  que 
c’est  l’injection  de  l’adrénaline,  qui  fut  le  point 
de  départ  do  la  gangrène  de  la  cuisse.  Cepen¬ 
dant,  la  peau  avait  été  antiseptisée  avant  la  pi¬ 
qûre  dans  les  conditions  requisés;  la  seringue 
et  l’aiguille  ont  été  bouillies,  comme  à  l’ordi¬ 
naire;  l’ampoule  d’adrénaline  fut  trouvée  sté¬ 
rile.  D’où  peut  alors  venir  l’infection  ? 

Si  nous  ne  niellons  pas  en  doute  la  stérilité 
des  instruments  et  de  l’adrénaline,  nous  nous 
permettons  d’être  moins  catégorique  en  ce  qui 
concerne  la  stérilité  des  tissus  intéressés  par  le 
bistouri  du  chirurgien. 

Expliquons-nous. 

La  teinture  d’iode,  couramment  employée 
pour  désinfecter  le  champ  opératoire,  offre-t-elle 
une  sécurité  absolue  P  Oui,  si  Ton  ne  considère 
que  l’épiderme  et  si  les  couches  sous-épidermi¬ 


ques  sont  exemptes  de  lotit  germe.  Mais,  le  I 
sont-elles  toujours? 

Les  ensemencements  de  tissus,  faits  sous  le 
couvert  de  la  teinture  d’iode,  n’ont-ils  pas 
donné,  entre  les<  mains  de  certains  expérimen¬ 
tateurs,  des  résultats  positifs  P  N’a-t-on  pas 
même  prétendu  que  la  couche  épidermique,  que 
forme  la  teinture  d’iode,  imperméable  à  l’oxy¬ 
gène,  est  propice  au  maintien  des  anaérobies  ît 
l’étal  vivant  el  virulent? 

Nous  avons  pris  l’habitude,  dans  nos  inter¬ 
ventions,  de  partir  de  l’idée  que,  seules,  la  peau 
et  les  muqueuses,  en  contact  immédiat  avec  Tex- 
térieur,  sont  porteurs  de  microbes.  En  pensant 
ainsi,  ne  nous  faisons-nous  pas  des  illusions  sur 
la  virginité  de  nos  tissus  au  point  de  vue  micro¬ 
bien  ? 

Rappelons-nous  les  expériences  de  Nocard  qui 
a  trouvé  des  microbes  dans  le  sang  chez  des  ani¬ 
maux  sains,  pendant  la  période  de  digestion; 
n’est-ce  pas  une  véritable  septicémie  physiolo¬ 
gique?  Ne  retrouvons-nous  pas,  d’autre  part, 
dans  certaines  maladies,  des  microbes  patho¬ 
gènes  bien  longtemps  après  la  guérison  ?  Ainsi, 
nous  savons  que  les  bacilles  d’Kberth  persistent 
parfois  pendant  des  années  sans  donner  la 
moindre  alerte  à  leur  hôte;  puis,  un  jour,  à  l’oc¬ 
casion  d’un  refroidissement  ou  d’un  trauma¬ 
tisme,  ces  bacilles  se  réveillent  et  créent  une 
ostéomyélite  typhique. 

Des  sujets,  normaux  en  apparence,  vaquant  à 
leurs  occupations  quotidiennes,  sont  trouvés 
porteurs  de  bacilles  de  la  peste,  à  l’occasion  d’un 
bubon  apparu  subitement  dans  Taine.  Les  cas 
de  tétanos,  éclatant  à  la  suite  de-  l’avulsion 
d’une  dent  cariée,  rentrent  également  dans 
cette  catégorie  des  porteurs  inconscients  des 
germes  pathogènes.  Il  en  est  de  même  de  ces 
enfants,  rares  heureusement,  qui  contractent 
l’encéphalite  après  avoir  été  vaccinés  contre  la 
variole,  chez,  lesquels  la  préexistence  du  virus 
encêphalitique  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

Ces  jours-ci  nous  rencontrâmes  un  éminent 
chirurgien,  professeur  d’une  de  nos  Facultés  de 
province,  qui  nous  fît  part  d’un  cas  troublant 
dont  il  avait  été  lui-même  témoin.  Il  fut  appelé 
è  opérer  un  membre  de  sa  famille,  un  jeune 
homme  robuste,  gêné  dans  ses  mouvements 
par  un  vice  congénital  de  l’articulation  de 
l’épaule.  L’opération  a  été  effectuée,  comme 
bien  on  pense,  dans  les  meilleures  conditions 
d’asepsie.  Et  quel  ne  fut  pas  le  désespoir  du 
chirurgien  lorsque,  quelques  jours  après,  il 
constata  chez  son  opéré  une  septicémie  è  strep¬ 
tocoques  ! 

Or,  ce  jeune  homme,  qui  était,  en  excellente 
forme  au  moment  de  l’opération,  avait  présenté 
antérieurement  des  angines  h  répétition. 
On  ne  peut  guère  s’empêcher  de  penser  que  ce 
sont  les  propres  streptocoques  de  l’opéré,  plus 
ou  moins  inoffensifs  jusque-lè,  mobilisés  par 
l’opération,  qui  furent  la  cause  de  l’issue  fatale. 

Que  devons-nous  conclure  ? 

Malgré  toutes  les  apparences  de  santé,  nos  tis¬ 
sus  sont  capables  d 'héberger  des  microbes  pa¬ 
thogènes,  h  telle  enseigne  que  la  désinfection  de 
la  peau  la  plus  minutieuse  ne  saurait  mettre  è 
l’abri  d’une  infection  grave,  même  lors  d’une 
simple  injection  sous-cutanée. 

Ghaqùe  fois  que  Ton  est  en  présence  d’une 


solution  de  continuité  de  la  peau,  deux  facteurs 
sont  à  envisager,  aussi  importants  l’un  que 
l’autre  :  ce  que  Ton  injecte  et  celui  à  qui  on 

La  question  de  la  responsabilité  médicale  est, 
comme  on  le.  voit,  trop  complexe  pour  que  sa 
solution  soit  confiée,  comme  on  le  pratique  au¬ 
jourd’hui,  è  des  hommes  de  loi,  si  ferrés  soient- 
ils  sur  les  arguments  de  Dalloz.  Les  procès  de 
ce  genre  doivent  être,  è  notre  avis,  du  ressort 
d’un  tribunal  exclusivement  médical. 

A.  Besheuka. 


Essai  d’explication 
de  ia  radiesthésie 


Les  sourciers  —  qui  depuis  quelque  temps  se 
sont  baptisés  du  nom  de  radiesthésistes  —  com¬ 
mencent  avoir,  semble-t-il,  une  mauvaise 
presse.  De  plusieurs  côtés,  on  les  accuse  de  four¬ 
nir  des  conclusions  souvent,  le  plus  souvent, 
tout  à  fait  inexactes,  soit  à  propos  de  la  déter¬ 
mination  des  sexes  au  moyen  du  pendule,  soit 
è  propos  du  diagnostic  des  maladies,  etc.,  etc  L 

Radiesthésiste  est  un  grand  mot  qui  signi¬ 
fie  que  celui  qui  pratique  la  radiesthésie  est 
doué  d’une  sensibilité  spéciale  aux  radiations. 
Mais,  pour  que  la  réalité  réponde  5  celle  défini¬ 
tion,  il  faudrait  que  les  corps  que  le  radiesthé¬ 
siste  a  la  prétention  de  déceler  émoi  lent  des 
radiations. 

Or,  il  n’y  a  pas  de  radiations  émises  par  les 
corps  dont  ils  s’attachent  è  faire  la  prospection, 
pas  plus  que  par  l’eau  souterraine  que  les  sour¬ 
ciers  recherchent  (et  trouvent  quelquefois')  avec 
leur  pendule  ou  leur  baguette  llexihle. 

Comme  le  fait  remarquer  très  justement 
M.  Rendu  «  les  radiesthésistes  affirment  pouvoir 
capter  des  radiations  provenant  de  l’eau,  du  pé¬ 
trole,  etc.;  or.  ils  sont  incapables  de  déceler  des 
ondes  dont  l’existence  est  certaine  ». 

Rien  plus,  des  expériences  faites  è  l’Univer¬ 
sité  de  Louvain,  d’une  part,  et  par  mon  collègue 
et  ami,  le  Prof.  Nogier,  d’autre  pari,  ont  montré 
qu’un  sourcier  est  incapable  de  déceler  la  pré¬ 
sence  d’un  échantillon  de  radium. 

Si  la  prétendue  science  de  la  radiesthésie  repo¬ 
sait  vraiment  sur  les  effets  des  radiations  exté¬ 
rieures,  on  se  demande  pourquoi  :  ]n  il  serait 
impossible  de  délecter  ces  radiations  au  moyen 
des  instruments  si  sensibles  que  nous  possédons 
dans  nos  laboraloires  de  physique;  et,  2"  pour¬ 
quoi  ces  radiations  n’impressionneraient  pas 
chacun  de  nous  au  même  degré  qu’un  radies¬ 
thésiste  ? 

Dans  les  articles  qui  ont  été  consacrés  ft  la 
radiesthésie,  aux  méthodes  et  aux  résultats  des 
sourciers,  on  n’a  pas  donné,  que  je  sache,  une 
explication  ou  un  semblant  d’explication  de  la 
radiesthésie,  je  veux  parler  de  la  radiesthésie 
sérieuse,  de  celle  où  le  sourcier  a  pu  découvrir 
l’existence  d’une  nappe  d’eau  souterraine.  C’est, 


1.  I.c  lecteur  lira  avec  profit  l'article  .le  M.  Oksfossu» 
.tans  /.a  Presse  Médicale,  du  2  Novembre  10115,  avant 
pour  titre  ..  Quelques  gloses  sur  la  radiesthésie  ». 
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en  effet,  dans  le  domaine  de  la  découverte  des 
sources  que  la  radiesthésie  a  débuté,  croyons- 
nous;  d’où  le  nom  de  «  sourciers  »  donné  aux 
personnes  qui  avaient  le  don  de  reconnaître  le 
point  où  il  fallait,  creuser  pour  trouver  de 
l’eau. 

En  limitant  à  cette  seule  découverte  le  rôle 
du  sourcier,  il  nous  parait  possible  d’essayer  de 
comprendre  pourquoi  certaines  personnes  — 
très  rares  à  la  vérité  —  peuvent  arriver  à  con¬ 
naître  l’existence  d’une  nappe  d'eau.  Dans  la 
conception  que  je  vais  exposer,  il  est  nécessaire 
de  partir  des  deux  considérations  suivantes  : 
il  faut  tout  d’abord  admettre  que  la  sensibilité 
cutanée  est  beaucoup  plus  développée  chez  les 
sourciers  que  chez  le  commun  des  mortels,  et 
ensuite  il  faut  faire  intervenir  Ja  loi  de  Newton 
relative  à  la  chaleur  rayonnée  vers  une  paroi  ?i 
température  plus  basse  ou  plus  élevée. 

Rappelons  ce  qu’est  celle  loi  :  elle  peut 
s’énoncer  ainsi  :  lorsqu’on  place  un  corps  de 
température  T  en  présence  ou  dans  le  voisinage 
d’une  paroi  il  température  I,  le  corps  perd  de 
la  chaleur  par  sa  surface  S  et  se  refroidit  tant 
que  l’égalité  entre  les  deux  températures  n’est 
pas  atteinte.  La  quantité  de  chaleur  perdue  par 
le  corps  a  pour  expression  : 

Q  =  K.  S.  (ï-t) 

Autrement  dit,  l’intensité  du  rayonnement 
dont  le  corps  considéré  est  le  siège  est  propor¬ 
tionnelle  il  l’excès  T-t. 

Celle  loi  est  applicable  à  tous  les  corps,  y  com¬ 
pris  celui  de  l’homme,  à  condition  de  prendre, 
non  pas  la  température  centrale,  mais  la  tem¬ 
pérature  des  tissus  d’où  part  le  rayonnement, 
u'est-ü-dire,  la  température  du  la  périphérie 
cutanée.  C’est  ce  qu’a  démontré  mon  maître,  le 
Prof.  d’Arsonval,  à  l’aide  de  son  calorimètre,  et 
ce  que  le  Prof.  Ch.  Richet  a  confirmé;  ces 
deux  physiologistes  ont  trouvé  que  la  chaleur 
rayonnée  par  le  corps  humain  pusse  par  un  op¬ 
timum  a. 

Or,  la  perle  par  rayonnement  il  partir  de  la 
surface  corporelle  détermine  une  sensation  que 
nous  révèlent  nos  terminaisons  nerveuses  cuta¬ 
nées,  sensation  plus  ou  moins  accusée  suivant 
la  sensibilité  du  système,  nerveux  périphérique. 

On  sait  que  l’on  éprouve  une  impression  par¬ 
ticulière  en  présence  et  dans  le  voisinage  d’une 
paroi  ou  d’une  surface  dont  la  température  est 
plus  basse  ou  plus  élevée  que  la  température 
cutanée.  Mais  deux  personnes,  placées  exacte¬ 
ment  dans  les  mômes  conditions,  n’éprouveront 
pas,  ou  éprouveront  différemment,  la  sensation 
provenant  du  rayonnement  de  la  peau  vers  la 
surface  considérée.  Lorsque  donc  un  sujet,  doué 
d’une  sensibilité  exquise  (par  exemple,  chez  cer¬ 
tains  hystériques  qui  présentent  souvent  de 
l’hyperesthésie),  est  mis  en  face  d’une  surface 
plus  froide  que  l’air  qui  l’entoure,  et  dans  le¬ 
quel  vil  ce  sujet,  celui-ci  éprouvera  une  impres¬ 
sion  qui  ne  sera  pas  ressentie  par  une  autre 
personne  moins  sensible. 

Cela  étant  admis  et  bien  compris,  il  n’y  a 
rien  d’impossible  5  ce  que  celle  sensation  pro¬ 
voque  dans  le  système  nerveux  d’un  sujet  hyper¬ 
sensible  au  rayonnement  cutané,  et  dont  l’atten¬ 
tion  est  intensément  concentrée  vers  le  but 
atteindre,  une  réaction  motrice  qui  pourra  se 
manifester,  soit  par  un  tremblement,  soit  par 
une  légère  contracture  de  quelques  muscles; 
par  suite,  le  pendule,  tenu  à  la  main  pourra 
osciller,  ou  la  baguette  tenue  des  deux  mains 
pourra  subir  une  torsion  ou  une  flexion. 

Les  conditions  que  je  viens  de  préciser  pour- 


2.  Voir  Précis  de  Physique  Biologique,  de  H.  Bon- 
dieh,  p.  204. 


ront  être  exactement  réalisées  dans  le  cas  d’un 
sourcier  se  déplaçant  sur  le  sol  à  la  recherche 
d’une  nappe  d’eau  :  la  loi  de  Newton  ne  peut 
pas  ne  pas  s’appliquer  ici.  Remarquons,  en 
effet,  que  l’existence  d’une  nappe  d’eau  froide 
en-dessous  du  sol  que  parcourt  le  sourcier  pro¬ 
duit  une  refroidissement  de  la  terre  dans  la¬ 
quelle  est  située  la  nappe.  C’est  ce  que  met  en 
évidence  la  fusion  de  la  neige  tombée  en  couche 
très  mince  :  la  neige  fond  moins  vite  sur  la 
terre  correspondant  à  un  sous-sol  plus  froid  que 
les  espaces  voisins  et  inversement.  Si  la  profon¬ 
deur  n’est  pas  trop  grande,  l’abaissement  de  la 
température  du  sol  aquifère  fera  éprouver  au 
sujet  hypersensible  une  impression  particulière, 
que  n’éprouvera  pas  une  personne  dont  la  péri¬ 
phérie  nerveuse  cutanée  est  moins  impression¬ 
nable. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  rayonnement  de  la  sur¬ 
face  la  plus  chaude,  celle  de  la  peau  du  sujet, 
vers  la  surface  h  température  un  peu  plus 
basse,  celle  de  la  terre  correspondant  à  la  nappe. 
Mais  le  rayonnement  qui  provoque  le  phéno¬ 
mène  réflexe  chez  le  sourcier  n’a  pas  son  ori¬ 
gine,  contrairement  à  ce  que  ferait  supposer  le 
terme  de  radiesthésiste,  dans  le  sol.  La  sensa¬ 
tion  que  fait  éprouver  au  sourcier  ce  rayonne¬ 
ment  détermine  sans  doute  un  mouvement 
musculaire  inconscient,  se  traduisant  par  la  mise 
en  oscillation  d’un  pendule  ou  par  la  torsion 
d’une  baguette. 

Ce  réflexe,  indépendant  de  la  volonté,  fait 
émettre  au  sourcier  l’hypothèse  de  l’existence 
d’un  milieu  vers  lequel  sa  propre  chaleur  rayon- 
née  subit  une  variation  dans  son  régime  habi¬ 
tuel. 

Si  l’on  admet  la  conception  qui  précède,  on 
comprendra  lo  mécanisme  qui  intervient  dans 
la  recherche  d’une  nappe  d’eau  froide.  On  peut 
également  expliquer  de  la  môme  façon  la  dé¬ 
couverte  d’une  nappe  d’eau  chaude  souter- 

De  cette  étude,  il  semble  ressortir  qu’il  est 
permis  d’accorder  aux  personnes  possédant  une 
hypersensibilité  cutanée  la  possibilité  de  dépis¬ 
ter  soit  une  nappe  d’eau  froide,  soit  une  nappe 
d’eau  chaude.  Ce  n’est  donc  que  dans  ces  deux 
cas  seulement,  si  l'on  admet  les  considérations 
développées,  que  les  indications  des  sourciers 
peuvent  ôlre  prises  au  sérieux.  Et  alors  que 
deviennent  les  termes  de  radiesthésiste  et  de 
radiesthésie  ? 

H.  lîonmER  (Lyon), 

Membro  correspondant  de  l'Académie 
de  Médecine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ESTHONIE 

Un  hommage  au  Professeur  Louis  Puusepp. 

Le  8  Décembre  1935  eut  lieu  la  séance  solennelle 
de  la  Société  Neurologique  Esthonicnne  pour  célé¬ 
brer  le  60°  anniversaire  du  professeur  Louis 
Puusepp.  Des  discours  ont  été  prononcés  par  le 
Doyen  de  la  Faculté  Médicale,  prof.  C.  Schloss- 
inann,  le  vice-président  de  la  Société  Neurologique 
Esthouiennc,  prof.  M.  Hrcsowsky,  le  délégué  de  la 
Chambre  Médicale  Esthonienne,  prof.  W.  Wadi,  le 
président  de  la  Société  Médicale  de  Tarlu,  prof.  E. 
Sanreste  et  par  un  nombre  considérable  de  repré¬ 
sentants  de  sociétés  scientifiques  et  d'autres  orga¬ 
nisations;  les  amis,  les  collègues  et  les  élèves  du 
professeur  Louis  Puusepp  lui  ont  offert  une  mé¬ 
daille  commémorative  en  témoignage  de  leur  af¬ 
fection  et  de  leur  reconnaissance.  Un  volume  dos 
Folia  Xcuropatliologica  Esloniana,  dont  le  profes¬ 
seur  Puusepp  est  le  fondateur  et  rédacteur  en  chef, 
lui  est  dédié  et  paraîtra  prochainement. 


A  ce  volume  ont  contribué  environ  50  auteurs 
étrangers  et  eslhoniens. 

ILES  HAWÀI 

Un  deuxième  Conghès  de  l’Association  Pan-Pa- 
cifiquk  de  CmiiunciE  est  prévu  à  Ilonolulu,  du  (i 
au  14  Août  1930.  Tous  les  chirurgiens  des  pays 
côtiers  du  Pacifique  peuvent  en  faire  partie. 

Pour  lous  renseignements  s'adresser  à  M.  For- 
rest  J.  Pinkerlon,  Young  Building,  Ilonolulu  T.  IL, 
ou  à  ses  correspondants  :  Sir  James  Rarrett,  103- 
105,  Collins  St.,  Melbourne  (Australie).  M.  Ilardic- 
Neil,  04  Symonds  St.,  Auckland  (New  Zcaland). 
.1.  II.  Liu,  Executive  Yuan,  Nankin  (Chine).  Ma- 
kolo  Saito,  lligashiku,  Chikaramachi  228,  Nagoya 
(Japon).  Y.  S.  Lee,  Severance  Hospital,  Séoul  (Co¬ 
rée). 

RUSSIE 

Lutte  contre  le  rhumatisme. 

Au  cours  du  4e  Congrès  international  du  rhuma¬ 
tisme  .à  Moscou,  le  gouvernement  des  Soviets  avait 
mis  à  la  disposition  du  Conseil  de  la  Ligue  Inter¬ 
nationale  contre  le  Rhumatisme  deux  prix  de 
mille  roubles-or  chacun,  pour  le  meilleur  ouvrage 
clinico-scienlifique  cl  médico-social.  I.e  jury  se 
composait  de  M.  Van  Breemen,  Amsterdam,  Prési¬ 
dent  ;  du  Prof.  Konlchalovsky,  Moscou  ;  du  Prof. 
Danischcwsky,  Moscou  et  du  Prof.  Ingvar,  Lund. 
Dans  les  séances  du  jury  tenues  les  15  et  16  Dé¬ 
cembre  1935  à  la  clinique  de  l’Université  à  Moscou, 
sous  la  présidence  de  M.  Van  Breemen,  il  fut  ré¬ 
solu’,  sur  l'a  proposition  des  membres  du  jury,  de 
l’Union  des  Soviets,  attendu  que  les  prix  étaient 
offerts  par  le  gouvernement  russe,  de  déclarer  hors 
concours,  pour  cette  fois,  les  ouvrages  provenant 
de  Russie. 

>  Il  n'a  pas  été  attribué  de  prix  pour  le  meilleur 
ouvrage  médico-social,  tandis  que  les  études,  en¬ 
voyées  de  U.  R.  S.  S.  et  surtout  celles  du  Prof. 
Danischcwsky,  de  Moscou,  étaient  si  prédominantes 
que  les  autres  ouvrages  jurent  peu  pris  en  consi¬ 
dération. 

De  môme  les  ouvrages  adressés  par  les  Russes, 
de  caractère'  clinique  et  scientifique,  en  particulier 
celui  du  Prof.  Talnlaef,  ont  mérité  une  mention 
spéciale.  Finalement  les  deux  prix  furent  répartis 
en  quatre  prix  de  500  roubles-or  chacun  et,  après 
une  longue  délibération,  attribués  aux  personnes 

M.  G.  Kahlmetcr  (Stockholm),  M.  M.-P.  Weil  (Pa¬ 
ris),  M.  Ernst  Freund  (Vienne)  et  M.  Schlesingcr 
(Londres). 

Proposition  a  été  faite  au  gouvernement  des  So¬ 
viets  par  le  jury  de  mettre,  après  trois  uns  révolus, 
de  nouveau  quelques  prix  à  la  disposition  du  Con¬ 
seil  de  lu  Ligue  Internationale  contre  le  Rhuma- 


Lïvres  Nouveaux 


Questions  cliniques  d'actualité  (5°  série).  Leçons 
professées  à  la  Charité.  Service  du  Professeur 
Sergent.  1  vol.  de  208  p,  ( Masson  et  Cie,  édit.). 
Paris,  1935.  —  Prix  :  50  fr; 

L’intérêt  de  ce  beau  recueil  est  constitué  par  la 
diversité  des  sujets  traités  et  la  compétence  de  cha¬ 
cun  dçs  auteurs,  ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  ren¬ 
dre  compte  par  l’énoncé  des  sujets  : 

Le  traitement  économique  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  par  Ocf.  Coquelet  ;  psychophysiologie  du 
rire,  par  Georges  Dumas;  à  propos  de  quelques 
cas' de  leucémie  lymphoïde,  par  A ’oël  Fiessinger;  la 
tuberculose,  maladie  sociale,  cl  son  diagnostic,  par 
J.  Génévrier;  comment,  quand  cl  où  faut-il  pra¬ 
tiquer  lu  saignée  ?  par  P.  Grellely-Bosviel;  que 
faut-il  penser  de  l’ulcéro-cancer  de  l'estomac,  par 
Henri  Hartmann  ;  diagnostic  et  traitement  de  la 
méningite  tuberculeuse,  par  André  Joussel;  les  in¬ 
terventions  sur  les  glandes  parathyroïdes,  par  L. 
Longeron  ;  les  claquements  péricardiques,  par  Ca¬ 
mille  Liait;  sur  le, rachitisme,  par  M.  A. -B.  Mar- 
fan;  les  séquelles  de  là  tuberculose  urinaire  après 
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la  néphrectomie,  par  Edouard  Miphon;  recherches 
sur  les  myopathies,  par  D.  Paulian;  prophylaxie 
de  la  peste  dans  la  région  parisienne,  par  Jean  Pi- 
gnol;  pneumothorax  et  surprises  radiologiques,  par 
Pierre  Pruvost  ;  la  pyrétolhérapie  dans  certaines 
maladies  infectieuses,  par  Ch.  liicliel  jils;  la  cure 
sanatoriale  doit  rester  la  base  fondamentale  du  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  E.  Ser¬ 
gent  ;  les  hémorragies  de  la  ménopause,  par  A.  Si- 
redey;  les  alcaloses  pathologiques,  par  H.  Turpin; 
la  lèpre  et  son  bacille,  par  A.  Vaudremer. 

I..  Rivet. 

Joseph  ou  l’Ecole  de  la  sensualité,  par  G.  De-  ! 

i.ateh  (Société  franç.  de  librairie  et  d'édition, 

151  bis,  rue  Saint-Jacques),  Paris  : 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  connaissent 
les  beaux  travaux  expérimentaux  et  thérapeutiques 
que  notre  distingué  confrère  Delater  a  consacrés 
aux  maladies  du  système  veineux,  travaux  qui  lui 
ont  valu  en  1932  le  prix  Bourccret  de  l’Académie 
de  Médecine. 

On  lui  devait  déjà  plusieurs  articles  Ptléraircs 
—  en  particulier  «  La  Vertu  du  Silence  »  parue 
dans  La  Presse  Médicale  du  1er  Avril  1931  et  un 
recueil  de  notes  marocaines  où  l’on  suivait,  au 
long  des  cinq  années  qu’il  a  passées  dans  les  soli¬ 
tudes  africaines,  le  développement  de  sa  sensibi¬ 
lité,  l’affermissement  de  son  caractère  :  «  Rlcd  » 
parut  aux  Militions  du  Tambourin  en  1931. 

Aujourd’hui  Delater  nous  apporte  un  roman  so¬ 
cial  où  il  met  en  scène  un  sculpteur  et  un  médecin 
et  où  il  expose  d’une  façon  des  plus  intéressantes 
le  grand  problème  d’aujourd’hui,  le  relèvement 
moral  des  races  blanches. 

Pour  montrer  le  noble  esprit  qui  préside  à  cette 
oeuvre,  nous  nous  contenterons  de  citer  un  pas¬ 
sage  plus  suggestif  que  tout  commentaire  : 

a  La  mort,  la  douleur,  la  souffrance  sont  dans 
l'inéluctable  destinée  de  tout  être  vivant.  L’hom¬ 
me,  cl  aussi  la  société  dans  laquelle  il  est  fondu, 
doivent  les  accepter  sans  révolte;  ils  s’anoblissent, 
se  fortilieul,  s’élèvent  de  s’adapter  à  elles;  et  il 
demeure  dans  les  conditions  du  progrès  d’en  géné¬ 
raliser  la  compréhension  à  la  masse.  Les  prêtres 
clairvoyants  le  proclament  en  chaire  ;  mais  on  ne 
les  entend  plus.  Quelles  nouvelles  annoncialions 
sauront  atteindre  les  foules  et  rajeunir  l’élan  île 
la  vieille  mystique  i‘ 

C’est  par  l’acceptation  du  sacrifice  que  s'atté¬ 
nuera  l’hostilité  des  individus  et  celle  qu'  oppose 
leurs  groupements  de  classes  on  de  nations...  Car 
reconnaître  que  chacun  doit  —  que  chaque  collec¬ 
tivité  doit  aussi  bien  - —  céder  de  ses  prérogatives 
devant  les  besoins  d’autrui,  rentrer  scs  pointes  et 
tenter  pluLôt  de  faire  place  à  celles  du  voisin,  ■ — 
pour  ’ mieux  s’accoler  mutuellement,  pour  ména¬ 
ger  un  meilleur  accord  entre  des  aspirations  jalou¬ 
ses  ou  contradictoires,  —  c’est  souffrir  et  se  sacri¬ 
fier. ..  M tendre  l’intelligence  de  celle  vérité  au  plus 
grand  nombre  des  individus,  c’est  préparer  la 
concorde  générale,  but  suprême  vers  lequel  tend 
l’humanité  si  on  la  considère  avec  ampleur  à  tra¬ 
vers  les  Ages  :  —  mirage  !  disent  les  incrédules  à 
courte  vue...  » 

1’.  Dkseossks. 


Livres  Reçus 


722.  Veleni  Animali  Attivi  e  Animali  Avvele- 
natori.  I  Tanatofidi  in  partioolare.  1  vol.  de 
190  p .  (Stab.  Tipo.  Lilograficn ,  G.  Ih’chi  e.l  C*°),  Prato. 

723.  Diâttherapie  der  Lungentuberkulose,  pur 
Max  Gbhson.  1  vol.  de  020  p.  avec  154  fig.  (Franz  Peu- 
ticke),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  36  M.;  relié,  39  M. 

724.  Medizinische  Kolloidlehre.  Licfcrung  13, 
par  L.  Lichtwitz,  Rapii  En.  Liesegang  et  Kabl  Srmo. 
1  vol.  de  79  p.  avec  2  fig.  (Thcodor  Stcinkopff),  Drcsdcn. 
—  Prix  :  5  M. 

725.  Medizinische  Kolloidlehre.  Licfcrung  14, 
par  L.  Lichtwitz,  Rapii.  En.  Liksecang  et  Kabl  Spuio. 
1  vol.  de  75  p.  avec  IG  fig.  (Theodor  Steinkopjf),  Drcs- 
den. 

720.  Krebs  im  Liohte  biologisoher  und  ver- 
gleiohend  anatomisoher  Forsohung.  II.  Rand. 


1  Hcft  :  Albuminoïde,  Schilddruse,  Kropf,  Hy¬ 
pophyse,  Eierstock,  Adenosis,  par  Jos.  Laut- 
sciineiueb,  1  vol.  de  90  p.,  avec  23  fig.  (Franz  üeuticlie), 
Leipzig. 

727.  Krebs  und  Vererbung,  par  Haas  R.  Sciiinz 
et  Fbanz  Rusciike.  1  vol.  de  280  p.  avec  100  fig.  (Gcorg 
Tliieme),  Leipzig. 

728.  Erbbiologie.  Bnnd  1  (Wissensohaftliche 
Woche  zu  Frankfurt),  par  M.  Habtmann,  G.  11k- 
IIEIIEII,  F.  Kiioniag,  A.  Kuhn,  K.  Laubeniieimeii,  R.  Senc- 
nuscii,  II.  W.  Siemens,  .1.  Spek,  IL  Stubdf.,  N.  Timo- 
i’Éiiff-Rksnovsky,  K.  W eTtstein.  1  vol.  de  170  p.  avec 
75  lig.  (Georg  Tliieme),  Leipzig.  —  Prix  :  10  M. 

729.  Praktische  Diatetik.  Mit  über  500  Kooh- 
rezepten  für  diàtetische  Behandlung.  Fur 
Aerzte  und  Patiennten.  4  Aunage,  par  L.  Roemiielu. 
1  vol.  de  220  p.  (Fischer),  Leipzig.  —  Prix  :  0  M.  20. 

730.  Lungentuberkulose  und  Schwanger- 
SChaft,  par  IL  Buaeumng.  1  vol.  de  270  p.,  avec  391  lig. 
(Georg  Tliieme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  24  M.;  relié, 
20  M'. 

731.  Ererbte  Taubheit.  Grundzüge  zur  Er- 
kennung  ererbter  Horstôrungen.  Soweit  sie 
das  Gesetz  zur  Verhutung  erbkranken  Nach- 
wuchses  betreften,  par  M.  Schwabz.  1  vol.  de  50  p., 
avec  28  tig.  (Georg  Tliieme),  Leipzig.  —  Prix  :  4  M. 
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Collège  de  France.  —  (Chaire  de  protéitolo- 
gie  pathologique).  —  M.  le  Professeur  Launoy,  de  la 
Faculté  de  Pharmacie,  fera  le  samedi  8  Février  à  10 
heures,  salle  5,  un  cours  sur  «  quelques  difficultés  de 
l’application  clinique  des  résultats  expérimentaux  rela¬ 
tifs  au  traitement  des  trypanosomoses  et  sur  la  théra¬ 
pie  synergique  ». 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale  (Professeur  :  M.  Pierre  Duval).  —  Deuxième 
cours  :  Chirurgie  uks  membres,  par  M.  P.  Padovani. 
proseeteur,  sous  la  direction  de  M.  Mathieu,  professeur. 
Ouverture  du  cours  le  lundi  IG  Mars  193G,  à  14  h. 

Chirurgie  vasculaire  :  Ligatures  artérielles.  Sympa¬ 
thicectomie.  Artériectomie.  Traitement  des  anévrysmes 
artériels  et  artério-veineux.  —  Traitement  îles  plaies  des 
tendons  (tendons  extenseurs  et  fléchisseurs).  Sutures  et 
greffes  tendineuses.  —  Voies  d’abord  de  l’avant-bras  et 
du  poignet  :  Traitement  opératoire  des  fractures  des 
deux  os  de  fuvonl-bras  et  des  traumatismes  du  carpe. 
Héscetion  du  poignet.  —  Voies  d’abord  du  coude  :  Trai¬ 
tement  opératoire  des  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus,  de  l'olécrane  et  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  «lu  radius.  Résection  du  coude.  —  Voies  d’abord 
de  la  diaphyse  humérale  et  du  nerf  radial.  Plaies  des 
nerfs  :  Sut  lires  et  greffes  nerveuses.  —  Voies  d’abord  de 
l'épaule  :  Traitement  opératoire  des  fractures  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus.  Résection  de  l’épaule. 
Traitement  des  luxations  récidivantes  et  des  luxations 
anciennes  de  l’épaule.  Traitement  de  la  luxation  acro- 
mio-elavieulairc  (procédé  de  Cadenat).  —  Voies  d’abord 
.  du  cou-de-pied  et  «lu  calcanéum  :  Traitement  des  f rac¬ 
lures  récentes  et  «les  cals  vicieux  du  cou-de-pied.  As- 
Iragaleclomic.  Traitement  des  fractures  du  calcanéum.  — 
Noies  «Inbord  de  la  «liaphyse  fémorale  et  du  genou:  Trai¬ 
tement  opératoire  «les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale, 
«le  l’extrémité  inférieure  du  fémur  et  de  la  rotule.  Mé- 
nisccclomie.  Résection  du  genou.  —  Voies  d’abord  de  la 
hanche  :  Rulée.  Arthrodèses.  Résections  arlhroplasliqucs. 
Traitement  opératoire  des  fractures  et  des  pseudarlhro- 
s»’s  du  col  du  émut*.  —  Traitement  de6  pseudarthrosos  cl 
«les  cals  vicieux  en  général.  Traitement  des  fistules  os- 

Lcs  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-inémcs  les  opérations  tous  la  direction  du 
proseeteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  Les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  300  fr.,  pour  ce  cours. 

S’inscrire  îi  la  Faculté  de  Médecine  ou  bien  au  Secré¬ 
tariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (Guichet  n°  4, 
de  14  à  IG  h.);  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  1 1  h.  et 
«le  14  iV  17  h.  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Réclard  (A. 
D.R.M.). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Bretonneau.  —  Confébences  cliniques 

DE  MÉDECINE  INFANTILE.  -  M.  II.  GrcBCl ,  mêlltCÎn  (le 

l’iiùpitnl  Hrclonncnti,  fera  tous  les  vendredis,  à  10  h.  45, 
une  conférence  clinique  de  médecine  infantile. 

Première  conjérence  :  le  vendredi  7  Février  1930. 
(La  première  conférence  porlrrn  sur  un  éujet  de  tléonto- 


Hôpital  Fooh  (les  médaillés  militaires),  [00,  rue 
Vergniaud-13c].  —  Les  actualités  médicales  phatiquks. 
Conférences  médico-cbirurgicales  gratuites,  ouvertes  à 
tous  les  médecins  et  étudiants  en  médecine  et  faites  par 
les  médecins  de  l'Hôpital  Focli,  le  dimanche  matin,  de 

9  Ii.  30  à  11  b.  30.  dans  la  salle  des  Conférences  de 
l’Hôpital  Focli,  00,  rue  Yergniaud  (13'). 

I’ituGBAMME.  —  10  Février,  9  b.  30,  M.  Deniker  :  l.a 
chirurgie  des  capsules  surrénales.  —  10  b.  30,  M.  Gas¬ 
tinel  :  Notions  actuelles  sur  ta  poliomyélite.  —  23  Fé¬ 
vrier.  9.  b.  30,  M.  Coutela  :  Valeur  séméiologique  des 
troubles  pupillaires  et  déductions  thérapeutiques  qu’ils 
comportent.  1(1  il.  30,  M.  de  Sèze  :  Les  spasmes  vascu¬ 
laires  cérébraux.  ■ —  lrr  Murs,  9  h.  30,  M.  Devraigne  : 
Diagnostic  et  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine. 

10  li.  30,  M.  Thiroloix  :  Diagnostic  et  traitement  de 
l’angine  de  poitrine.  —  8  Mars,  9  11.  30,  M.  Dausset  : 
La  physiothérapie  endocrinienne.  10  b.  30,  M.  Hautant  : 
Indications  et  résultats  thérapeutiques  dans  te  cancer  du 
larynx.  —  15  Mars,  9  b.  30,  M.  Moulonguet  :  L'electro¬ 
coagulation  dans  te  traitement  des  cancers  externes. 
10  h.  30,  M.  Dclafonlninc  :  Traitement  médical  des  ul¬ 
cères  gastro-duodénaux.  —  22  Mars,  9  h.  30,  M.  Ravi¬ 
na  :  Le  diagnostic  biologique  de  ta  grossesse.  10  b.  30. 
M.  Brin  :  Les  réactions  sérologiques  irréductibles  dans 
la  syphilis.  —  29  Mars,  9  11.  30,  M.  Lamy  :  Diagnostic 
et  Irailcmcnt  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
10  h.  30,  M.  Paul  Desromps  :  Traitement  des  algies  des 
membres  inférieurs.  —  5,  12  et  19  Avril  :  Pas  île  confé¬ 
rences  (Vacances  de  Pâques).  —  20  Avril,  9  h.  30,  M. 
Le  Gac  :  Les  diverticules  sigmoïdiens  et  leurs  complica¬ 
tions.  10  h.  30,  M.  de  Sèze  :  Traitement  des  algies  fa¬ 
ciales  et  cervico-brachiales.  —  3  Mai,  9  11.  30,  M.  Cou- 
tela  :  Les  céphalées  d'origine  oculaire.  10  h.  30,  M.  De- 
val  :  Technique  des  prélèvements  pour  le  laboratoire.  — 
10  Mai,  9  h.  30,  M.  Dausset  :  Trois  mis  de  pratique  des 
unîtes  courtes.  10  h.  30,  M.  I.orlnt-Jncob  :  Indications 
de  la  cryothérapie  en  dermatologie.  —  17  Mai,  9  h.  30. 
M.  Djmikcr  :  L’ostéosynthèse  :  élat  actuel  de  la  ques- 
Lon.  10  li.  30,  M.  Thiroloix  u  Traitement  de  l'hyperten¬ 
sion  artérielle.  —  24  Mai,  9  h.  30.  M.  Lamy  :  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  du  mal  de  Poil.  10  h.  30,  M.  Pierre 
Bourgeois  :  Le  pneumothorax  controlatéral. 


Concours 


Internat.  —  Ou  VL.  Séance  du  31  Janvier,  Questions 
posées  :  Infarctus  pulmonaire.  Diagnostic  des  épididy¬ 
mites. 

Gilion,  10,3  :  Rcaiifils.  17.3  ;  Hacker.  23,5  ;  Riidaux. 
22  :  Saks,  1!»  ;  Sénéchal  P..  1S  ;  Plaça,  22,5  :  Mous- 


Nouvelles 


Exercice  de  la  médecine  et  de  l'art  dentaire 
aux  colonies.  —  Voici  le  texte  du  décret  qui  vient 
de  paraître  au  Journal  (Ifticiel  (22  Janvier  1930.  p. 
972). 

Art.  1".  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  ou  l'art 

toiles  sous  mandat  relevant  du  ministre  des  colonies, 
s'il  n'est  : 

chirurgien  dentiste  : 

2"  Citoyen  ou  sujet  français,  ou  ressortissant  de  pay- 
plarés  sous  le  protectorat  de  la  France,  ou  administre 

Alt.  2.  —  Dans  un  délai  de  six  mois  à  dater  de  la 
promulgation  dans  les  différentes  colonies  du  présent 
décret,  les  titres  et  diplômes  de  tous  les  médecins  et 
dentistes  y  exerçant  devront  être  vérifiés  et  authentiqués 
par  les  soins  des  liantes  autorités  locales,  et  avec  la  col¬ 
laboration  des  syndicats  médicaux,  des  syndicats  de  chi¬ 
rurgiens  dentistes  ut  de  1  administration  des  eonlribu- 

l’assé  ce  délai,  les  praticiens  qui  lie  se  seront  pas 
soumis  ii  celle  mesure  recevront,  par  les  soins  des  guu 
vernçurs  et  dans  la  quinzaine,  une  lettre  recommandée 
les  invitant  à  se  conformer  à  la  disposition  précédente. 
Si,  dons  les  quinze  jours  francs  qui  suivront  la  récep¬ 
tion  de  cet  avis,  il  ne  se  conforment  pas  à  la  toi,  ils  se 
ront  passibles  d'une  amende  de  16  à  50  fr. 

Quiconque  exerce  ta  médecine  on  l’art  dentaire  sans 
avoir  fait  enregistrer  son  diplôme  dans  les  délais  et 
conditions  fixés  à  l’article  -9  de  la  loi  du  30  Novembre 
1892  sera  puni  d’une  amende  de  50(1  fr. 

1  II  rapport  avec  état  nominatif  précisant  entre  au- 
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trc»  la  nationalité  du  praticien  ou  sa  date  de  naturali¬ 
sation.  la  nature  ou  la  date  exacte  du  diplôme  ou  de  ses 
titres,  le  lieu  de  dépôt  du  diplôme  ou  des  titres,  sera 
envoyé  au  ministère  des  colonies,  dans  le  mois  qui  sui¬ 
vra  la  clôture  de  la  vérification  faite  par  les  gouver- 

Lcs  modifications  apportées  à  l'état  nominatif  ci-dcs- 
sus  seront  adressées  au  ministre  des  colonies,  chaque  an¬ 
née,  dans  la  première  quinzaine  du  mois  d’Avril. 

Des  instructions  du  ministre  des  colonies  fixeront 


les  détails  de 
pu  être  déposs 


pavs  de  protec 
Art.  4.  — 


érificatic 


dont  auront 
dés  les  médecins  et  les  dentistes, 
î  dispositions  de  loi  applicables  aux  pra- 
et  lorrains  et  aux  praticiens  étrangers 
s  les  colonies, 


et  terriloir 
conditions  c 


de  la  médecine 
i  dentistes  indi- 
Ics  écoles  de  médecine  des  colonies 
dispositions  spéciales 


Bourses  de  stagiaires  en  phtisiologie  du 
Comité  National  contre  la  Tuberculose.  —  Des 

bourses  de  stagiaires  dans  un  service  hospitalier  spécia¬ 
lisé  de  tuberculeux  pulmonaires  de  4.000  fr.,  peuvent 
être  accordées  par  le  Comité  National  contre  la  Tu¬ 
berculose  à  des  médecins  et  &  des  étudiants  eu  médecine 
en  fin  d’études,  è  la  condition  qu’ils  nient  été  attachés 
pendant  une  année  il  un  service  hospitalier  spécialisé 
de  tuberculeux  ou  è  un  snnnlorium  de  pulmonaires  et 
désirant  poursuivre  des  recherches  et  compléter  leurs 
connaissances  en  phtisiologie,  en  vue  de  sc  spécialiser 
pour  remplir  une  fonction  dans  l’un  des  divers  orga¬ 
nismes  antituberculeux  ou  pour  exercer  en  clientèle 
comme  phtisiologues. 

S'adresser  au  Comité  National  contre  la  Tuberculose, 
GO,  boulevard  Saint-Michel,  Paris-  G'. 

Société  d’Hydrologie  et  de  Climatologie 
Médicales  de  Paris.  —  La  séance  solennelle  de  la 
«  Société  d’Hvdrologic  et  de  Climatologie  Médicales  de 
Paris  »  aura  lieu  lundi  10  Mars  à  IG  heures,  nu  siège 
habituel  de  ses  réunions,  12,  rue  de  Seine. 

Elle  sera  consacrée  il  l’étude  des  séquelles  des  affec¬ 
tions  aiijuës  des  raies  respiratoires  intra-thoraciqucs. 

Deux  rapports  seront  présentés  :  par  M.  Risl,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine,  médecin  de  l’Ilôpitnl  LaSn- 


nec,  pour  l 'élude  clinique  de  ces  états  séquelles  et  par 
MM,  Flurin  (de  Cauterels),  (lalup  (du  Mont-Dore),  Ju- 
rnon  (de  In  Bourboule),  Du  Pasquier  (de  Saint-Honoré), 
pour  la  thérapeutique  hydrominérale. 

I.es  médecins  étrangers  îi  la  Société  d’Hydrologie  qui 
désireraient  recevoir  les  rapports  et  prendre  part  à  leur 
discussion  sont  priés  , de  s’adresser  5  M.  Sérane,  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  d’Hydrologie,  40,  rue  Jas¬ 
min,  Paris-IG'. 

Association  amicale  des  anciens  médecins 
des  oorps  combattants.  —  Au  cours  do  l'assem¬ 
blée.  générale  extraordinaire  du  11  Janvier  193G,  l'As¬ 
sociation  s'est  opposée  formellement  à  toute  modifica- 
t  on  concernant  l’article  4  des  statuts  qui  a  été  maintenu 
intégralement  comme  suit  : 

Art.  4.  —  Image  de  la  nation  devant  l’ennemi,  l’Ass- 
sociation  respecte  toutes  les  croyances  religieuses,  tonies 
les  convictions  philosophiques  et  s'interdit  toute  mani¬ 
festation  d’nidre  politique. 

Ses  membres  conservent  toute  leur  liberté  d’action, 
mais  avec  l'obligation  de  ne  pas  engager  l’Association. 

Les  autres  modifications  proposées  par  le  Comité,  con¬ 
cernant  l’administration  et  la  trésorerie,  ont  été  adop- 

Les  Journées  médicales  de  Bruxelles  (XVe 
session)  se  tiendront  à  l'Université  Libre  de  Bruxelles, 
du  20  au  24  Juin  193G,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Robert  Danis. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  h  M.  Beckers, 
Secrétaire  Général,  141,  rue  Bclliard,  Bruxelles. 

9"  Congrès  de  l’Association  française  de  pé¬ 
diatrie.  —  Le  9e  Congrès  de  l'Association  française  de 
pédiatrie  se  tiendra  à  Bordeaux  les  jeudi  28,  vendredi 
29  et  samedi  30  Mai  193G,  sous  la  présidence  de  M.  Ch. 
Roeaz. 

Questions  mises  a  l’ohdive  iiu  joun.  —  1*  Epidémio¬ 
logie  et  pathogénie  de  l’acrodynie  infantile,  rapporteur, 
M.  l’éhu  (Lyon).  —  Insulinothérapie  chez  l’enfanl,  rap¬ 
porteurs  MM.  Aubcrtin  (Bordeaux)  et  Lclong  (Paris).  — 
Déformations  dystrophiques  du  thorax,  rapporteurs  MM. 
Lévéque  (Paris),  Ombrédanne  et  Garnier  (Paris). 

Peuvent  faire  partie  du  Congrès  :  Membres  titulaires  : 
Les  membres  titulaires  et  correspondants  français  de  la 
Société  de  pédiatrie  de  Paris  sont  de  droit  membres  du 
Congrès.  —  Les  membres  correspondants  étrangers  de 
la  Société  de  pédiatrie  de  Paris  sont  de  droit  membres 
du  Congrès  après  versement  d’une  cotisation  de  100  fr. 
Ils  jouissent  des  mêmes  avantages  que  les  membres  ti¬ 
tulaires.  —  Les  médecins  français  ou  étrangers,  mem¬ 


bres  d’une  Société  de  pédiatrie  régulièrement  constituée 
et  présentés  par  le  bureau  de  leur  Société  et  sous  sa  res¬ 
ponsabilité,  après  payement  d'une  cotisation  de  100  fr., 
jouissent  des  mêmes  droits  que  les  membres  titulaires. 

Membres  participants  :  nommés  pour  la  durée  du 
Congrès  :  Tous  médecins  français  ou  étrangers  autres 
que  les  précédents  sous  la  réserve  que  leur  candidature 
soit  acceptée  par  le  bureau  du  Congrès  et  qu’ils  versent 
une  cotisation  de  100  fr. 

Membres  adhérents  :  les  femmes  et  enfants  des  con¬ 
gressistes  peuvent  faire  partie  du  Congrès  nu  litre  de 
membres  adhérents  moyennunl  une  cotisation  de  50  fr. 
Ils  participent  &  tous  les  avantages  du  Congrès  mais 
n'ont  pas  droit  aux  comptes  rendus. 

Le  Congrès  prévoit  une  réception  à  Arcachon,  une 
journée  d’excursion  dans  les  vignobles  du  Saulernnis  et 
de  Saint-Emilion,  une  journée  d'excursion  dans  le  pays 

Les  inscriptions  et  les  demandes  de  renseignements 
doivent  être  adressés  à  M.  Boisseric-Lacroix,  27  bis, 
cours  Xavicr-Arnozan,  Bordeaux,  secrétaire  général  ou 
à  M.  Ed.  Dubourg,  132,  cours  d'Alsacc-cl-Lorrainc, 
Bordeaux,  trésorier  (compte  de  chèques  postaux  :  912, 
Bordeaux). 

Corps  de  santé  de  la  Marine.  —  Liste  de  des¬ 
tination.  MM.  Miosscc,  Brest-Brest,  embarqué  sur  .l'Ar¬ 
morique,  médecin-major  aviso  Dumont-d'Uiville,  en 
remplacement  de  M.  Renon.  Feillard,  Brest-Brest,  en 
corvée  sur  le  Surcouf,  en  sous-ordre  biUiincnt  école  Ar- 
.morique,  remplace  M.  Miossce. 

—  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  Santé  de  la  Ma, 

du  grade  de  médecin  en  chef  de  2e  classe  :  M.  Jean- 
niot,  médecin  principal,  en  remplacement  de  M.  Mallein. 
M.  Bondet  de  La  Bcrnardie,  médecin  principal,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Coureaud. 

Au  grade  de  médecin  principal  :  M.  Lahillonne,  mé¬ 
decin  de  lro  classe,  en  remplacement  de  M.  Rosensliel. 
M.  Dupas,  médecin  de  lro  classe,  en  remplacement  de 
M.  Jcunniol.  M.  Gilbert  (André-Marie),  médecin  de  lre 
classe,  en  remplacement  de  M.  Blondet  de  La  Bcrnardie. 

/lu  grade  de  médecin  de  lrr  classe  :  M.  Dantrc  (Jac- 

Lahillonne.  M.  Secourieux,  médecin  de  2e  classe,  en 
remplacement  de  M.  Dupas.  M.  Bcrre  (Louis-Alain-Ma- 
rie),  médecin  de  2e  classe,  en  remplacement  de  M.  Gil¬ 
bert. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  de  M. 
Geoiioes  Kiiss. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quanl  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiksse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


Labo,  cherche  visiteurs  région  Nord-Est,  Nord- 
Ouest,  Sud-Ouest  ayant  autres  Laboratoires.  Ecr. 
P.  M.  n°  747,  références,  prétentions. 

Femme  de  médecin  parisien  désire  emploi  vi¬ 
siteur  médical,  Paris  ou  Banlieue.  Fer.  P.  M.  n° 
749,  qui-  transmettra. 

A  louer,  très  grand  entresol  mixte,  tout  con¬ 
fort  pour  clinique,  médecin,  dentiste,  architecte 
ou  ingénieur,  entrée  particulière  n°  85,  avenue 
Parmentier  et  n°  39,  avenue  de  {a  République.  Mé¬ 
tro  Parmentier.  Prix  :  12.000  fr.  Tel.  Oberk.  62-49. 


Société  Minière  Coloniale  recherche  médecin 
pour  son  exploitation  située  en  colonie  salubre 
(médecine  générale,  chirurgie  d'urgence,  pharma¬ 
cie).  Contrat  de  cinq  années.  Voyage  assuré  en 
première  classe.  Sur  place  :  logement  meublé, 
blanchissage,  éclairage  cl  service  assurés  gratuite¬ 
ment.  Ecr.  P.  M.  n°  758. 

Jne  Méd.,  iic.  ès  sc.,  thèse  à  passer,  visiterait 
confrères  l’a  ri  s  ou  Province  pour  prod.  scient., 
très  au  cour.  Référ.  Ecr.  P.  M.  n°  767. 

Dr.  recommande  Dame,  49  ans,  act.,  cuit.,  dé¬ 
sireuse  s’occup.  clients  et  intér.  Méd.  ou  Chir. 
Dent.  P.  M.  n°  7G8. 

Spécialiste  Conduite  chauffage  centrai  (charbon 
ou  mazout),  cxc.  réf.,  ch.  emploi  ds  Hôpitaux, 
Clinique  ou  Maison  de  Santé.  Ecr.  P.  M.  n°  769. 

Interne  Hôpitaux  de  Paris  fer.  remplaeem.  Méd. 
Générale,  accouchent.,  ou  tubcrciil.,  Pâques  el  gdes 
vacances,  Côlc  d’Azur  ou  Corse.  Ecr.  P.  M.  770. 

En  Colombie  (Amérique  sud)  ai  grandes  possi¬ 
bilités  et  rclat.  cl  ch.  représentât,  produits  phurm. 
el  insl.  méd.,  chirurgicaux.  Ecr.  Slé  Thérapca, 
5,  rue  Dobropole  (17°). 

A  vendre  cab.  liydro-physiotliérapie  (pas  de  ra¬ 
dio),  tr.  riclicm.  insl.,  client,  fac.  cl  agréable, 
dans  un- appartement  tr.  vaste  et  luxueux  (17e  an.). 
Frais  généraux  minimum.  Comptant  150.000  fr. 
si  achat  avec  amcublcm.  Ecr.  P.  M.  n°  772. 

Jeune  méd.,  ancien  Chef  Clinique  chirurg., 
cherche  coilabor.  clinique  ou  sana  marin  en  vuo 
assoc.  ou  cession  éventuel.  Ecr.  P.  M.  n°  773. 


Sage-femme  cherche  place  hôpit.  ou  clinique, 
Paris,  Province,  même  étranger.  Ecr.  P.  M.  774. 

Tr.  bel  appart.  av.  II.  conf. ,  6  pièces,  quart. 
Plaine  Monceau,  à  louer  suite.  Pr.  avanlag.  •  Con- 
viendr.  à  médecin  spécialiste.  Renscign.,  s’adres. 
sur  place,  67,  rue  de  Tocqueville  (17°). 

A  vendre  esc  chang.  secteur,  parf.  inst.  R.  X., 
contact  Draüll  sur  continu  avec  table  bascul.; 
amp.  Siemens  double  foyer,  neuve;  gd  pied  porlc- 
amp.  Draull  avec  amp.  Philipps.  Radiothérapie 
profonde  Siemens  avec  sa  commul.,  pied  porlc- 
nmp.  cl  amp.  Siemens  200  kv  neuve.  Px  avant. 
Ecr.  P.  M.  n°  776. 

Achète  appareils  Laboratoire  biologique,  occ., 
mobilier,  frigidaire,  autoclaves,  moteurs  électri¬ 
ques,  évaporalcurs  â  vide,  etc.  Ecr.  P.  M.  n°  777. 

Les  laboratoires  du  Docteur  Roussel,  recher¬ 
chent  un  Docteur  en  Médecine  français  pour  assu¬ 
rer  ta  représentation  dans  un  secteur  de  Province 
(Nord-Ouest).  Les  confrères  sont  invités  à  poser 
leur  candidature  par  lettre  adressée  :  89,  rue  du 
Chcrchc-Midi,  Paris  (6e). 

A  louer,  7.000  fr.,  petit  pavillon,  avec  remise. 
Confort.  Conviendrait  à  Docteur  o.u  Laboratoire. 
S’adresser,  65,  av,  Marceau,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poiiée. 


Pnrî».  —  A.  MAOETiuinx  e»  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PRESSION  ONCOTIQUE 
DU  SÉRUM  1 

Son  étude  dans  l’hypertension  artérielle  permanente 

tau  MM. 

Q.  CARRIÈRE 

Professeur  de  cliuique  médicale, 

Claude  HURIEZ  et  Maurice  LEPERRE 

Chef  de  clinique  médicale,  Ancien  interne  des  iiôpiiuux 
(Lille) 


A  Starlirig  revient  le  mérite  d’avoir  démontré, 
dés  1890,  l’existence,  in  vivo  et  in  vilro,  d’une 
force  d’attraction  du  milieu  sanguin  sur  les 
liquides  interstitiels. 

Pour  cet  auteur,  les  échanges  d’eau  entre  le 
sang  et  les  tissus  au  niveau  des  capillaires  sont 
régis  par  3  forces  : 

1°  La  pression  hydrosialique  due  à  la  tension 
artérielle; 

2°  La  pression  osmolique  des  cristalloïdes, 
d’ailleurs  assez  négligeable,  car  elle  n’agit  que 
pour  des  charges  importantes  en  NaCl. 

3°  La  pression  osmotique  des  colloïdes,  main¬ 
tenant  appelée  pression  oncoliquc  (Cari). 

Dans  le  déterminisme  de  cette  pression  onco¬ 
liquc,  le  rôle  primordial  des  protéines  du  sérum 
sanguin  avait  certes  été  soupçonné  par  Slarling. 
Mais  il  fut  surtout  précisé  par  les  recherches 
do  Loch  et  de  Donnan. 

Malgré  de  nombreuses  réserves,  les  protéines 
n’eii' restent  pas  moins  à  la  hase  de  la  pression 
oncotique  du  sérum  sanguin  et  l’étude  des  sé¬ 
rums  normaux  et  pathologiques  a  confirmé  ces 
données;  en  règle  générale,  les  auteurs  ont  mis 
en  évidence  des  variations  parallèles  du  taux 
des  protéines  et  de  la  tension  oncotique  d’un 
sérum. 

Puis  Farkas  cl  Govacrts  ont  fait  remarquer 
que  la  protidémie  totale  ne  devait  pas  être  prise 
seule  en  considération  et  ils  ont  signalé  l’impor¬ 
tance  de  la  proportion  des  diverses  variétés  de 
protéides,  montrant  qu’à  quantité  égale,  la  sé¬ 
rine  Serait  environ  trois  fois  plus  active  que  la 
globuline.  Pour  Govacrts,  la  sérine  au  taux  de 
1  gr.  pour  100  provoquerait  une  pression  onco¬ 
tique  de  7  cm.  54  et  les  globulines,  à  la  môme 
concentration,  n’engendreraient  qu’une  pression 
do  1  cm.  95. 

Enfin,  les  travaux  relativement  récents  de 
MUo  Fishbcrg,  de  Machebœuf,  Wahl  et  Sandor 
ont  signalé  le  rôle  important  de  la  lipidémie. 
MUo  Fishberg  a  démontré  qu’il  existait  un  cer¬ 
tain  balancement  entre  les  protéines  plasma¬ 
tiques  et  les  lipides;  en  saignant  abondamment 
et  fréquemment  des  lapins,  elle  a  constaté 
l’abaissement  des  protides  et  l’augmentation  de 
la  lipidémie  qui,  dans  certains  cas,  a  pu  at¬ 
teindre  40  gr.  par  litre.  En  outre,  la  pression 
oncotique  calculée  par  gramme  de  protéine 
s’élevait  lorsque  les  lipides  augmentaient. 


1.  Travail  do  la  clinique  médicale  dp  l'hôpilnl  Sl-Smi- 


Pour  Machebœuf  et  scs  collaborateurs,  les 
lipides  assumeraient  un  rôle  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme  en  vue  de  maintenir  l’équilibre  dyna¬ 
mique  de  l’eau  et  de,s  sels  entre  le  plasma  et  les 
tissus;  c'est  ainsi  que  dans  la  néphrose  lipoï¬ 
dique,  l'hyperlipidémie  tendrait  à  relever  la 
pression  osmotique  considérablement  abaissée 
par  suite  de  l 'hypoprotidémie,  clle-môme  liée  à 
l’élimination  des  albumines  par  les' urines. 

Cette  hypothèse  est  d’ailleurs  fort  discutée  : 
Achard  et  ses  élèves  ont  montré,  dans  diverses 
affections,  qu’il  n’existait  pas  de  rapport  inverse 
entre  les  protéines  et  les  lipides  du  sérum. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lipides  associés  aux 
protéines  jouent  donc  très  probablement  un  rôle 
dans  la  pression  oncotique.  Aussi  ne  faut-il  plus 
parler  de  «  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines  »  puisque  ces  dernières  ne  sont  pas  les 
seules  en  cause,  mais  plutôt,  comme  le  propose 
Machebœuf,  de  «  pression  osmotique  de 
Slarling  ». 

Actuellement  le  terme  de  pression  osmotique 
tend  môme  à  ôtre  réservé  plus  spécialement  aux 
Cristalloïdes  et  on  adopte  pour  définir  l’attrac¬ 
tion  exercée  par  les  colloïdes  le  terme  de  pres¬ 
sion  oncotique  avancé  par  Cari. 

Mesure  de  la  pression  oncotique. 

Pratiquement,  la  mesure  de  la  pression  onco¬ 
tique  se  fait  encore  à  l’aide  d’appareils  qui  ne 
sont  pas  sensiblement  différents  de  celui  em¬ 
ployé  par  Slarling  lors  de  ses  expériences.  C’est, 
en  somme,  le  dispositif  classique  de  Pfeffer  qui 
consiste  en  un  simple  tube,  obturé  par  une 
membrane  imperméable  aux  colloïdes,  qui  ren¬ 
ferme  le  sérum,  et  qui  plonge  dans  une  cuve 
contenant  une  solution  saline  isoionique.  La 
hauteur  qu’atteint  le  liquide  dans  le  tube  après 
plusieurs  heures  mesure  la  pression  oncotique. 

Il  convient,  cependant,  pour  obtenir  une 
mesure  aussi  cxacle  que  possible,  de  rechercher 
la  pression  d’un  sérum  très  peu  dilué  par  le 
liquide  extérieur.  On  y  arrive,  en  général,  en 
établissant  une  contre-pression  qui  s’oppose  à  la 
pénétration  du  liquide  et  qu’on  réalise  en  lais¬ 
sant  comprimer  l’air  dans  le  tube  de  l’osmo- 
mèlre.  On  mesure  ensuite  la  valeur  de  celle 
contre-pression. 

C’est  sur  ce  principe,  dô  à  Krogh,  que  sonl 
construits  les  osmomètres  utilisés  actuellement. 

Nous  nous  sommes  servi  pour  effectuer  nos 
mesures  de  l’osmomèlre  de  Grigaut  et  Pou- 
troux 2.  Normalement,  ainsi  que  l’a  montré 
Codounis,  il  fournit,  pour  des  sérums  non  pa¬ 
thologiques,  des  chiffres  Oscillant  entre  45  et 
55  cm.  (valeur  moyenne  de  50  cm.  d’eau). 

Govaerts,  avec  un  appareil  basé  exactement 
sur  les  mômes  principes,  admet  comme  nor¬ 
male  une  valeur  de  33  à  40  cm.  d’eau. 

Los  résultats  sonl  loin  d’ôlre  absolument  com¬ 
parables  dès  que  les  techniques  diffèrent.  Cela 
n’a  d’ailleurs  que  peu  d’importance  puisqu'il 
est  bien  certain  que  les  chiffres  donnés  par  les 
osmomètres  n'ont  qu’une  valeur  relative.  On  ne 


peut  tirer  de  conclusions  valables  qu’en  compa¬ 
rant  entre  eux  des  résultats  obtenus  par  dos 
techniques  rigoureusement  semblables. 

Mais,  peut-on  dès  lors  attacher  une  impor¬ 
tance  aux  mesures  faites  dans  ces  conditions? 
Une  technique  relativement  simple  peut-elle 
rendre  compte  d’un  phénomène  aussi  complexe 
que  l’équilibre  de  Donnan  ? 

Il  est  évident  qu’il  existe  bien  des  différences 
entre  les  conditions  vitales  et  celles  où  l’on  pra¬ 
tique  la  mesure.  La  membrane  de  cellophane 
est  bien  différente  de  l'endothélium  capillaire, 
mais  Krogh  a  montré  que  tous  deux  possédaient 
la  môme  perméabilité  élective. 

De  môme  la  solution  saline  utilisée  est  loin 
de  présenter  la  môme  composition  que  les  li¬ 
quides  interstitiels;  pourtant,  lorsque  Govaerts 
la  remplace  par  du  liquide  d'œdème  ou  du 
liquide  céphalo-rachidien,  il  obtient  des  résul¬ 
tats  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  la 
pression  oncotique  ainsi  réalisée. 

Malgré  ces  réserves,  il  est  possible  néanmoins 
d’accorder  crédit  aux  mesures,  ainsi  effectuées, 
de  la  pression  oncotique  du  sérum. 

Les  travaux  de  Govaerts,  ceux  d’Achard  et  de 
ses  élèves  Grigaut,  Boulroux  et  Codounis  mon¬ 
trent  bien  l'importance  que  peuvent  présenter 
ccs  déterminations.  Tous  ces  auteurs  ont  re¬ 
trouvé  les  relations  indiscutables  qui  existent 
entre  les  protéines  cl  la  pression  oncotique  et 
que  faisaient  prévoir  les  données  théoriques. 

Enfin,  nous  n'insisterons  pas  sur  le  rôle  con¬ 
sidérable  de  celle  pression  oncotique  dans  la 
palhogénic  des  œdèmes,  si  bien  mis  en  évidence 
par  ccs  différents  travaux.  Nous  nous  contente¬ 
rons  de  l'étudier  plus  particulièrement  au  cours 
de  l’hypertension. 

Résultats  de  nos  mesures 

DANS  L’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE. 

Nous  avons  étudié  la  pression  oncotique  du 
sérum  de  23  hypertendus.  Il  s’agissait  d’hyper¬ 
tensions  permanentes,  nettes  (à  tension  maxima 
supérieure  à  20)  cl  stables  (sans  signe  de  décom- 
pensalion  cardiaque). 

Chez  9  de  ccs  malades  (3  jeunes  et  C  âgés  de  plus 
do  50  ans'i.  le  trouble  tensionnel  était  en  appa¬ 
rence  solitaire. 

Le  processus  hypertensif  était  compliqué  chez 
8  autres,  soit  de  lésions  vasculaires  (cérébrales,  aor¬ 
tiques  ou  arléri tiques),  soit  de  néphrite  indiscu¬ 
table. 

Enfin  chez  les  0  derniers,  l’hypertension  arté¬ 
rielle  était  associée  soit  à  des  troubles  do  la  méno¬ 
pause  (2  cas),  soit  au  diabète  (1  cas)  ou  à  l’obésité 
(l  cas),  soit  enfin  à  la  syphilis  (2  cas). 

La  détermination  de  la  pression  oncoliquc  était 
faite  sur  du  sérum  provenant  d’une  prise  de  sang, 
faite  à  jeun,  prélèvement  unique  servant  aux  mul¬ 
tiples  recherches  physico-chimiques,  faites  sur  le 
sang  veineux  de  chacun  de  ces  hypertendus  (il 
nous  a  été  malheureusement  impossible  de  réaliser 
ccs  recherches  sur  du  sang  artériel). 

Avec  l’appareil  de  Grigaut  cl  Boulroux,  les  me¬ 
sures  pratiquées  sur  le  sérum  de  sujets  normaux 
nous  ont  donné  des  chiffres  oscillant  entre  47  et 
58  eme  5,  avec  une  moyenne  de  52,5  légèrement 
supérieure  à  celle  qu’Achard,  Boulroux  et  Codou¬ 
nis  avaient  relevée  avec  cet  osmomètre  (50). 


?.  Cf 
10,  9. 
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Tableau  I.  —  C.lassemenl  des  observations  d'après  la  valeur  de  la  Pression  Oncolique. 


ncl  enlre  la  valeur  de  la  pression  oncotique  et 
le  taux  des  protéines  totales  du  sérum  : 


Tableau  II.  —  Moyennes. 


Les  6  cas  où  la  pression  oncolique  est  supérieure 
à  70  cm.  ont  une  protidémie  normale  et  le  chiffre 
le  plus  bas  de  protides  rencontré  au  cours  de  ces 
23  observations  (77  gr.)  correspond  à  une  pres¬ 
sion  oncolique  de  30  cm.  Au  contraire,  nous  trou¬ 
vons  pour  des  prolidémius  de  80  à  91  gr.  des 
chiffres  de  tension  oncolique  de  50  à  57  cm. 

Le  graphique  n°  1  traduit  bien  ce  manque  de 
concordance  enlre  les  valeurs  des  pressions  oncoli- 
ques  et  des  protidemies  de  nos  23  hypertendus. 

2°  Govaerts  attache  une  certaine  imporlance 
fi  la  pression  oncotique  calculée  par  gramme  de 
protéines. 

Si  l 'on  admet  comme  valeurs  normales  une 
pression  oncolique  de  50  cm.  d'eau  avec  l’appareil 
de  Griguul  et  une  protidémie  de  80  gr.  par  litre, 
on  obtient  une  pression  par  gramme  de  protéines 
comprise  enlre  6,5  et  7  cm.  3. 

Nous  n’avons  relevé  ce  taux  que  chez  4  de  nos 
hypertendus.  Chez  8  autres,  la  pression  est  com¬ 
prise  entre.  6,5  et  7  cm. 

Mais  surtout  dans  la  moitié  des  cSs,  elle  oscille 
enlre  7  cm.  5  cl  10  cm.  3,  taux  nettement  exagérés. 

h)  Sérinémie  : 

Les  sérums  contenant  un  taux  élevé  de  sérine 
présentent  une  augmentation  particulièrement 
nette  de  leur  pression  oncolique.  C'est  ainsi  que 
ceux  dont  la  pression  varie' entre  70  et  80  cm.  ont 
une  sérinémie  moyenne  de  59  gr.  ;  pour  les  pres¬ 
sions  comprises  enlre  60  et  70,  cette  sérinémie 
s’abaisse  à  54  gr.  7  et  diminue  encore  à  63  gr.  2 
lorsque  la  pression  oncotique  ne  dépasse  pas  69  cm. 

II  semble  donc  que  l’on  puisse  admettre  qu’il 
existe  une  proportionnalité  entre  le  taux  de  sé¬ 
rine  cl  la  valeur  de  la  pression  oncotique  du 

c)  Globulinémie  : 


Il  se  déyaye  dus  tableaux  ci-juints  que  lu. pres¬ 
sion  oncolique  du  sérum  des  hypertendus  est 
éleuée,  et  ce. a  d'une  japon  absolument  cons¬ 
tante.  las  un  seul  des  sérums  étudiés  ne  pré-, 
sente  de  tension  oncotique  intérieure  à  50  cm. 
d’eau. 

Une  tension  de  50  cm.  représentait  la  seule  me¬ 
sure  comprise  dans  la  limite  des  taux  normaux. 

Six  sérums  (soit  20  pour  100)  présentaient  une 
élévation  modérée  ((57  à  60  cm.)  de  leur  tension 
oncotique. 

Chez  10  hypertendus  (soit  43  pour  100)  les  me¬ 
sures  fournissaient  des  pressions  de  60  à  70  cm. 
d’eau. 

Mais  surtout  6  sérums  (26  pour  100)  offraient 
une  augmentation  considérable  de  leur  pression 
oncotique,  qui  était  supérieure  à  70  cm  d’eau. 

La  moyenne.de  65  cm.  d’eau  pour  nos  23  dé¬ 
terminations  souligne  bien  l’importance  cl  la 
constance  de  cette  perturbation  physique  du  sé¬ 
rum  des  hypertendus. 

S’il  est  vrai  que  la  pression  oncotique  est  ma¬ 
nifestement  augmentée  au  cours  de  l'hyperten¬ 
sion,  elle  ne  parait  pas  cependant  être  propor¬ 
tionnelle  au  degré  tensionnel. 


d’hypertension  que  présentent  ccs  23  malades 
(hyperlens.on  d’apparence  solitaire,  artériosclé¬ 
rose...),  on  constate  que  la  pression  oncotique 
parait  surtout  élevée  chez  les  arlérioseléreux 
puisque  sur  les  6  observations  dont  le  chiflre 
de  pression  oncotique  dépasse  70,  on  relève  4  cas 
compliqués  dé  lésions  vasculaires,  soit  céré¬ 
brales  (obs.  35  et  89),  soit-  aortique  (obs.  87), 
soit  artérielle  (obs.  82). 

Les  17  observations,  ù  hypertension  oncolique 


Au  contraire' si  nous  considérons  la  globulinémie 
nous  obtenons  : 

Pour  les  pressions  oncoliqucs  de  70  à  80,  un  taux 
de  globulines  de  25,3. 

Pour  les  pressions  oncoliqucs  de  60  à '70,  un  taux 
moyen  de  globulines  de  S0.6. 

Pour  les  pressions  oncoliqucs  de  50  à  60,  ün  taux 
moyen  île  globulines  de  33.7. 

Ccs  variations  sont  peut-être  encore  plus  nettes 
que  pour  la  sérine. 

La  valeur  de  la  pression  oncotique  est  donc 


Il  n’existe  aucun  rapport  entre  elles  :  en  effet, 
nous  relevons  des  maxima  à  22  pour  des  chiffres 
très  élevés  de  pression  oncolique  et,  par  contre, 
des  hypertendus  à  25-27  ont  une  pression  oncoli¬ 
que  ou  à  peine  augmentée.  D’ailleurs: 

Pour  les  P.  O.  supérieures  à  70  cm.,  nous  avons 
mi  chiffre  moyen  de  T.  A.  de  25,1. 

Pour  les  P.  O.  de  60  à  70  cm.,  nous  avons  un 
chiffre  moyen  de  T.  A.  de  23. 

Pour  les  P.  O.  de  50  à  60  cm.,  nous  avons  un 
chiffre  moyen  de  T.  A.  de  23,6. 

Enfin,  si  l’on  considère  les  différents  types 


plus  légère  concernent  surtout  des  hypertendus 
purs  (seules  les  observations  92  et  100  présen¬ 
taient  des  signes  de  sclérose  vasculaire). 

Relations  entre  les  variations 
d::  la  tension  oncotique  et  celles  de  l'équilibre 
i.ipido-protidique. 

I.  Pression  oncotique  et  protéines.  —  a)  Pro¬ 
tidémie  totale  3  : 

1°  Nous  n’avons  pas  relevé  de  parallélisme 


inversement  proportionnelle  au  taux  des  glo¬ 
bulines. 

d)  Quotient" albumineux  : 

Ccs  conclusions  nous  font  évidemment  pré- 


3.  La  protidémie  de  nos  hypertendus  n  été  appréciée 
par  deux  méthodes  :  l'une,  pondérale,  méthode  dite  à 
l'alcool,  décrite  par  Codounls  ;  l’autre,  basée  sur  le  prin¬ 
cipe  de  l’oxydation  chromiquç.  On  trouvera  les  résultats 
.  de  ccs  déterminations  dans  un  article  de  Paris  Midi- 
cal,  8  Février  1936.  (Uiutléiu,  lltuuez  cl  I.II'JIUU-  :  La 
Protidémie  des  hypertendus. 
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voir  les  relations  qui  existent  entre  la  pression 
oncotiquo  et  le  rapport 

sérine 

globuline 

la  sérine  s’élevant  avec  la  tension  oncolique  pen¬ 
dant  que  la  globuline  s’abaisse,  il  en  résulte 


Pour  des  pressions  oncoliqucs  entre  50  et  60  cm., 
lipides  totaux  :  6  gr.  14. 

Ici  encore,  et  plus  nettement  même  que  pour 
le  quotient  albumineux,  nous  retrouvons  un 
parallélisme  frappant  des  courbes  des  pressions 
oncotiques  et  des  lipides  sur  le  graphique  n°  3. 


qu’à  de  fortes  pressions  oncotiques  correspon-  I 
dent  des  chiffres  élevés  de  quotient  albumineux. 


constatations  les  plus  évidentes  réside  bien  dans 
le  fait  que  sur  les  6  sérums  dont  la  pression  est  su¬ 
périeure  à  70,  un  seul  a  un  Q.  A.  normal  cl  5  Q.  A. 
particulièrement  hauts  (de  2  à  3,6)  tandis  que  pour 
les  10  pressions  oncotiques  variant  de  60  à  70, 
nous  relevons  des  valeurs  le  plus  souvent  normales 
-du  quotient  albumineux. 

En  outre,  il  faut  noter  que  le  Q.  A,  Ip  plus  .éleyé 
des  23  observations  (3,3)  correspond  à  une  pression 
oncolique  de  80  cm.  Au  contraire  le  Q.  A.  le  plus 
faible  (1,88)  concerne  précisément  le  sérum  dont 
la  pression  est  la  plus  basse  (50  cm.). 

L’établissement  des  moyennes  traduit  d'ailleurs 
ce  parallélisme  : 

Pour  des  pressions  oncoliqucs  de  70  à  80  cm., 
Q.  A.  :  2,4. 

■  Pour  des  pressions  oncotiques  de  60  à  70  cm., 
Q.  A.  :  1,75. 

Pour  des  pressions  oncoliqucs  de  40  à  60  cm,, 
Q.  A.  :  1,57. 

El  cela  est  mis  en  .évidence  par  le  graphique 
n°  2  qui  montre  une  concordance  assez  régulière 
des  deux  courbes. 

Aussi  pensons-nous  que  le  taux  des  protéines 
totales  est,  en  définitive,  bien  moins  intéressant 
5  considérer  en  ce  qui  concerne  la  pression  oiifco- 
tique,  que  les  proportions  des  diverses  albu: 
mines.  C'est  le  quotient  albumineux  qui  traduit 
la  répartition  do  la  sérine  et  de  la  globuline  et 
ses  variations  semblent  en  relations  très  étroites 
gvec  celles  de  la  pression  oncolique  du  sérum. 

II.  Pression  oncotique  et  lipides.  —  Le  taux 
des  lipides  totaux  n’a  pu  être  recherché  que 
dans  16  observations  (la  méthode  ’  pondérale 
5  1  ’alrool  de  Codounls  nécessitant  une  quantité 
assez  importante  de  sérum). 

Les  sérums  dont  la  pression  oncolique  était  su¬ 
périeure  à  70  cm.  renfermaient  des  taux  de  lipides 
élevés  :  aucun  n’était  inférieur  à  7  gr.  et  aux  deux 
plus  fortes  lipidémies  (9  gr.  02  et  9  gr.  081  corres¬ 
pondaient  les  plus  grandes  pressions  oncotiques 
(supérieures  à  80  cm.l. 

Le  calcul  des  taux  moyons  de  lipides  montre  assez 
bien  ce  rapport  : 

Pour  dos  pressions  oncolimies  supérieures  •  -à 
70  cm.,  lipides  totaux  :  8  gr.  27. 

Pour  des  pressions  oncotiques  entre  60  et  70  cm., 
lipides  totaux  :  6  gr.  84. 


Il  existe  donc  des  relations  étroites  entre  le 
aux  des  lipides  et  la  valeur  de  la  pression  on- 
:otique  du  sérum  des  hypertendus. 


En  résumé,  la  mesure  de  la  pression  onco¬ 
lique  dans  le  sérum  de  23  hypertendus  nous 
permet  d’avancer  que,  chez  eux  : 

1°  La  pression  oncolique  est  toujours  augmen¬ 
tée,  .souvent, jdy  Jaçoji  considérable  ( surtout  au 
cas  de  complications  vasculaires ).  •  , 

2 a  II  y  a  peu  dé  concordance  entre  les  valeurs 
de  cette  pression  et  les  taux  de  protéines  totales 
qui  restent  normaux  ou  peu  élevés;  d'où  il  ré¬ 
sulte  une  augmentation  marquée  de  la  pression 
oncolique  évaluée  par  gramme  de  protéines. 

3°  Il  existe  des  liens  étroits  entre  la  pression 
oncolique  et  la  répartition  des  diverses  albu¬ 
mines  du  sérum  ( variations  parallèles  de  la 
pression  oncotique  et  du  quotient  albumi¬ 


née  que  la  lipidém 


ion  oncolique  est  d’autant  plus  éle- 


La  pression  oncotique  n’a  pas  été  l’objet 
d’étude  très  poussée  au  cours 
de  l’hypertension  artérielle 
Govaerls,  au  cours  de  se»  ^ 

importants  travaux,  a  cepen-  logr.ao  - — — 

danl  pratiqué  la  mesure  de  3  7J  _ __ 

la  tension  oncolique  chez  un 
certain  nombre  de  sujets  hy-  0a  70  / 

perlendus.  •  Il  •  les  divise  en  ^7  6S 

Sciasses:  eo  C 

1°  Les  artérioscléreux  (aor-  ° 

tiques,  hémiplégiques);  ils  vl'î  55 

ont  une  pression  sensible-  «  50  — 

ment  normale;  mais  la  près-  71  7i 

sion  par  gramme  de  pro-  °— 

léines  pour  100  est  un  peu 
élevée 

2°  Les  individus  atteints 

de  néphrite  chronique  urémique  hypertensive  I 
sans  oedème  (5  cas)  :  leur  pression  oncolique  csl  | 
augmentée  très  légèrement  •  maxima  (taux  nor¬ 
maux  =  35  à  401,  mais  la  protidémie  étant  infé¬ 
rieure  à  la  norma'o,  la  pression  par  gramme  de 
protéines  pour  100  subit,  par  contre,  une  éléva¬ 


tion  nette,  elle  varie  entre  4,78  à  5,41  (au  lieu 
do  4,61). 

3°  Enfin,  les  hypertendus  purs  (4  cas);  ils 
présentent  une  augmentation  assez  nette  de 
leur  pression  oncotique  (39,5  à  47,5)  :  il  y  a  peu 
d'élévation  des  protéines,  ce  qui  détermine  une 
forlo  élévation  do  la  pression  par  gramme 
pour  100  qui  varie  entre  5,14  cl  5,44. 

En  somme,  dans  l'hypertension  artérielle, 
.Govaerls  relève  une  augmcnlalio»  légère  de  la 
pression  oncotique,  surtout  marquée  dans  l'hy¬ 
pertension  pure,  mais  le  phénomène  le  plus 
net  semble  être  l’élévation  de  la  pression  par 
gramme  de  protéines. 

C'est  une  formule  inverse  de  celle  rencontrée 
chez  les  oedémateux. 

Dubouloz  (thèse  Lyon  1929)  dit  n’avoir  pas 
retrouvé  les  chiffres  élevés  de  pression  osmotique 
notés  par  Govaerls  chez  les  hypertendus.  Mais 
cet  auteur  ne  fournit  malheureusement  aucune 
précision  sur  les  malades  qu’il  a  examinés  et 
sur  les  résultats  qu'il  aurait  obtenus. 

Achard,  Grigaul  et  Codounis  ont  mesuré  la 
pression  oncolique  du  sérum  de  9  hyperlendus 
avec  l’appareil  de  Grigaul  et  Boutroux.  Ils  ont 
noté  un  accroissement  de  la  pression  qui  coïn¬ 
cidait  généralement  avec  une  augmentation  du 
taux  des  protides.  Parmi  toutes  leurs  'détermi¬ 
nations,  notons  que  c’est  chez  2  hypertendus 
qu’ils  ont  relevé  les  chiffres  les  plus  hauts  de 
pression  oncotique  (70  et'65).  Dans  ce  cas,  d'ail¬ 
leurs,  le  quotient  albumineux  était  de  2,02. 

Et  cependant,  ces  auteurs  ne  pensent  pas  qu'il 
existe  de  relation  entre  les  valeurs  du  quotient 
albumineux  cl  celles  de  la  pression  oncolique. 


L’élévation  de  la  pression  oncotique  au  cours 
de  l'hyperlcnsion  a  été  constatée  par  les  auteurs 
précités  à  l’exception  de  Dubouloz.  Mais,  en  gé¬ 
néral,  il  nous  a  semblé  que  celle  augmentation 
était  encore  plus  grande  que  celle  qu’ils  avaient 
signalée. 

Nous  avons  trouvé  fréquemment  des  pressions 
supérieures  de  30  à  60  pour  100  à  la  valeur 
normale;  les  observalions  publiées  auparavant 
atteignaient  rarement  de  tels  chiffres. 

Aucun  rapport  précis  entre  la  valeur  de  la 
pression  oncolique  et  celle  du  degré  tensionnel 
n'a  été  signalé  au  cours  des  divers  travaux; 
nos  observations  ont  confirmé  cette  absence  de 
lien  étroit  dans  les  variations  de  ces  deux  pro¬ 
priétés  physiques. 

Par  contre,  Govaerls  avait  remarqué  que  la 


pression  oncotique  était  sensiblement  plus  éle¬ 
vée  chez  les  hypertendus  purs  que  chez  les  nrté- 
rioscléreux.  Nous  ne  sommes  pas  arrivés  à  la 
même  conclusion:  sur  6  de  nos  malades  qui 
présentaient  des  lésions  vasculaires,  4  avaient 
une  pression  oncolique  considérablement  aug- 
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mentée.  11  nous  semble  doue,  au  contraire,  qu’à 
l’hypertension  des  artérioscléreux  correspond 
généralement  une  forte  pression  oncotique. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  entre  les  pro¬ 
téines  et  la  pression  oncotique,  presque  tous  les 
auteurs  ont  conclu  à  une  variation  parallèle 
des  chiffres  de  protéines  totales  et  de  pression 
oncotique  :  par  contre,  ils -attachent  souvent  peu 
d’importance  aux  proportions  respectives  de 
sérine  et  de  globuline,  traduites  par  la  valeur 
du  quotient  albumineux.  Nos  constatations  nous 
font  considérer,  au  contraire,  comme  assez  in¬ 
constantes,  les  relations  entre  la  protidémie 
totale  et  la  pression  oncotique,  alors  que  le  rap¬ 
port  entre  le  quotient  albumineux  et  la  pression 
oncotique  nous  semble  des  plus  nets. 

Le  parallélisme  des  valeurs  de  la  lipidémie  et 
de  la  pression  oncotique  nous  a  amené  à  recon¬ 
naître  comme  Mn°  Fishberg,  Machebœuf,  Sandor 
et  Wahl  un  rôle  important  aux  corps  gras  dans 
la  production  de  la  tension  oncotique. 

En  somme,  si  nous  avons  retrouvé  dans  les 
grandes  lignes  les  résultats  obtenus  précédem¬ 
ment,  par  divers  auteurs,  nos  conclusions  dif¬ 
fèrent,  des  leurs  en  ce  qui  concerne  les  rela¬ 
tions  de  la  protidémie  totale  et  de  la  pression 
oncotique.  Par  contre,  le  rôle  des  lipides,  récem¬ 
ment  signalé,  nous  parait  devoir  être  souligné. 

DANS  L 'HYPERTENSION  ARTÉRIELLE. 

Pouvons-nous  h  partir  de  ces  faits  tirer  quel¬ 
que  lumière  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie 
de  l’hypertension  artérielle? 

Devons-nous  considérer  l’accroissement,  de  la 
pression  oncotique  comme  une  cause  ou  une 
conséquence  du  processus  hypertensif  ? 

Il  est  encore  difficile  actuellement  de  répondre 
h  ccs  questions. 

Pour  Dubouloz,  si  l’on  veut  trouver  la  cause 
/le  l'hypertension,  il  faut  chercher  la  raison  pro¬ 
fonde  qui  nécessite  à  l’état  normal  comme  à 
l’état,  pathologique  le  chiffre  de  la  tension  arté- 

Or,  le  sang,  mélange  complexe  d’électrolytes 
simples  et  de  corps  à  grosses  molécules  (pro¬ 
téines-lipides),  doit  passer  è  travers  l'endothé¬ 
lium  capillaire,  membrane  capable  d’arrêter  ces 
derniers  corps.  La  pression  du  sang  doit  donc 
être  plus  élevée  que  la  pression  oncotique  due 
à  l’équilibre  de  Donnan  qui  s’établit  de  part  et 
d'autre  de  la  paroi  capillaire. 

Si  nous  analysons  avec  Ralyss  ce  qui  se  passe 
au  niveau  des  capillaires,  nous  pouvons  décrire 
trois  zones  successives  du  fait  que  la  pression 
sanguine  va  en  décroissant.  Dans  une  première 
zone,  cette  pression  est  plus  grande  que  la  pres¬ 
sion  oncotique  :  il  en  résulte  une  filtration  de 
liquide  du  sang  vers  les  espaces  interstitiels. 
Dans  une  deuxième  zone,  ccs  deux  pressions 
s’équilibrent  et  rien  ne  se  produit.  Dans  une 
troisième  zone  enfin,  c’cst  la  pression  oncotique 
qui  est  supérieure  h  la  pression  sanguine,  d'où 
l’existence  à  ce  niveau  d’une  résorption  des 
liquides  interstitiels. 

Filtration  et  résorption  sont  donc  étroitement 
subordonnées  aux  variations  de  ces  deux  pres¬ 
sions.  Si,  pour  une  cause  quelconque,  la  pres¬ 
sion  oncotique  diminue,  la  zone  I  s’étend  et  la 
filtration  prédomine.  Si,  au  contraire,  la  tension 
sanguine  s’abaisse  (hémorragie  par  exemple), 
le  phénomène  inverse  s’établit  et  l’on  a  un  ter¬ 
ritoire  do  résorption  plus  étendu. 

C’est  ce  qui  fait  penser  h  Govaerts  que  la 
pression  oncotique  joue  un  rôle  important  dans 
le  maintien  de  la  pression  sanguine  en  aug¬ 
mentant  la  zone  de  résorption  (et  par  consé¬ 
quent  la  masse  du  sang)  chaque  fois  que  la 


T.  A.  diminue.  Et  il  cite,  à  l’appui  de  cette 
hypothèse,  les  expériences  de  Scott  où  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle  s’accompagne  d’un 
afflux  de  liquide  interstitiel  et  de  dilution  du 
sang,  tandis  qu’une  élévation  de  la  tension  arté¬ 
rielle  détermine  au  contraire  une  filtration  de 
liquide  et  Une  concentration  du  sang. 

Faut-il  en  conclure  que  l’hypertension,  en 
provoquant  une  filtration  intense, _  amène  une 
concentration  sanguine  et  par  suite  une  éléva¬ 
tion  de  la  pression  oncotique,  simple  consé¬ 
quence  du  trouble  tensionnel  ? 

Certes,  le  sang  des  hypertendus  a  une  teneur 
exagérée  de  nombre  de  ses  constituants,  mais  il 
n’est  pas  banalement  concentré  ainsi  '  que  le 
prouvent  les  recherches  sur  l 'hydrémie  des  hy¬ 
pertendus  et  surtout  l’augmentation  élective 
de  quelques  constituants  plasmatiques.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  montrer  dans  Une  série 
d’articles  qu’une  hypercholestérinémie  nette 
s’accompagnait  chez  les  hypertendus  d’une  très 
faible  augmentation  de  la  lipidémie  totale 4, 
que  de  même  l’hypersérinémie  débordait  l 'hy¬ 
perprotidémie  s,  cependant  qu’il  n'y  avait  le 
plus  souvent  pas  de  rétention  uréique  8  chez  les 
hypertendus.  . 

D’autre  part,  Govaerts  et  Codounis  ont  re¬ 
marqué  l’absence  assez  constante  d 'oedème  chez 
les  hypertendus,  même  atteints  de  défaillance 
cardiaque  marquée.  Aucun  de  nos  malades  ne 
présentait  d’.ailleurs  d’œdème  ni  d’épanchement 
séreux.  Les  auteurs  précités  expliquent,  par  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  oncotique  cette  particulière 
résistance  des  hypertendus  è  l’œdème.  En  s’op¬ 
posant  à  une  filtration  exagérée  due  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  sanguine,  elle  protégerait 
donc  ces  malades  et  jouerait  un  véritable  rôle  de 
défense  de  l’organisme. 

A  la  suite  des  recherches  de  Govaerts  affir¬ 
mant  qu’un 'certain  nombre  d’œdèmes  de  cause 
humorale  étaient  sous  la  dépendance  d’un 
abaissement  de  la  pression  osmotique  du  sérum, 
il  a  paru  évident  de  chercher  la  cause  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle  dans  un  phénomène  tout 
opposé  à  celui  qui  conditionne  les  œdèmes,  dans 
une  hypertension  osmotique  (Dubouloz). 

Il  faudrait  ainsi  admettre  que  des  troubles  de 
la  nutrition  ou  des  perturbations  endocriniennes 
amènent  dans  le  sang  dé  ces  malades  un  excès 
de  certains  constituants  (protéines-lipides...),  et 
de  ce  fait,  une  élévation  de  la  pression  onco¬ 
tique  de  leur  sérum. 

Laubry  et  DounTer  estiment  que  cette  modifi¬ 
cation  physique  du  sérum  «  aurait  pour  résultat 
de  retirer  aux  espaces  interstitiels  le  liquide  qui 
les  baigne  et  d’entraîner  une  véritable  dessicca¬ 
tion  cellulaire  éminemment  dangereuse  pour 
l’organisme.  Alors  interviendrait  le  mécanisme 
régulateur  de  la  pression  sanguine  en  élevant 
le  taux  do  cette  pression  pour  équilibrer  la 
force  de  filtration  avec  la  force  de  la  pression 
osmotique  des  protéines  du  sérum.  Une  telle 
éventualité,  si  elle  était  vérifiée,  ferait  de  l’hy¬ 
pertension  habituelle  une  véritable  maladie 
ayant  son  substratum  humoral  propre  ». 
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Nos  recherches  7  développées  dans  une  mono¬ 
graphie  récente  8  sur  les  propriétés  physico-chi¬ 
miques  du  sang  des  hypertendus  nous  ont  au¬ 
torisé  à  décrire  une  formule  humorale  de  l'hy¬ 
pertension  artérielle  permanente,  dont  les  don- 
née?  principales  sont  indépendantes  du  type 
clinique  du  processus  hypertensif. 

Ajais  surtout,  au  terme  de  cette  élude,  il  nous 
paraît  possible  de  voir  dans  l’exagération  de  la 
pression  oncotique  du  sérum  des  hypertendus 
et  dans  les  perturbations  humorales  qui  la  dé¬ 
terminent  plus  qu’une  simple  réaction  de  dé¬ 
fense. 

Il  est  permis  de  penser  que  chez  les  hyperten¬ 
dus  les  troubles  humoraux  (et  notamment  la 
teneur  exagérée  de  leur  sang  en  certains  pro¬ 
tides  et  lipides)  agissent  sur  le  mécanisme 
régulateur  de  la  tension  artérielle,  par  le  jeu 
de  cette  pression  oncotique,  dont  l’élévation  chez 
ces  malades  apparaît  alors  importante  dans  la 
genèse  de  leur  processus  hypertensif. 
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LES  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 
DE  SULFATE'  DE  MAGNÉSIE 

Par  MARIN  RAMOS  CONTRERAS 

Professeur  de  neurologie 
à  l’Ecole  Médico-Militaire,  Mexique. 


Il  y  a  plus  de  deux  ans  que  j’ai  présenté 
devant  la  Société  Mexicaine  de  Puériculture 
une  étude  concernant  le  traitement  de  la  cho¬ 
rée  aiguë,  par  les  injections  intra-musculaires 
de  sulfate  de  magnésie. 

Depuis  cette  communication,  j’ai  continué  la 
même  thérapeutique,  et  je  suis  de  plus  en  plus 
convaincu  de  son  efficacité. 

Le  sulfate  de  magnésie  a  été  employé  la  pre¬ 
mière  fois,  en  Neurologie,  par  Meltzer  et  Auer. 
En  1906,  Black,  Logan  et  Pech,  et  en  1907  et 
1908  Griffon  et  Lian,  Félix  Ramond  et  Doury 
l’ont  utilisé  dans  le  traitement  du  tétanos. 

Mais  ces  observations  sorti  restées  isolées  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  jusqu’en  1925;  h  celte 
époque  Lazard  a  traité  17  cas  d’éclampsie  par 
des  injections  intraveineuses  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  et  a  obtenu  d’excellents  résultats. 

Capite,  de  Naples,  a  été  le  premier  à  employer 
le  sulfate  de  magnésie  dans  la  chorée.  Sa  tech¬ 
nique  est  imparfaite,  d’abord,  parce  que  la  so¬ 
lution  qu’il  injecte  dans  le  rachis  est  trop  con¬ 
centrée  et  produit  souvent  des  accidents  sérieux, 
comme  l’ont  fait  justement  remarquer  M.  Klip- 
pel  et  M.  Weil;  ensuite,  parce  que  cette  même 
solution  introduite  par  la  voie  veineuse  à  la  dose 
indiquée  par  l’auteur  apporte  une  quantité 
insuffisante  du  médicament. 

Te  pense  que  la  meilleure  voie  pour  l’intro¬ 
duction  de  ce  médicament  est  la  voie  intra¬ 
musculaire.  En  effet,  l’injection  intra-rachi- 
dienne  est  difficile,  douloureuse  et  surtout  dan¬ 
gereuse.  Il  faut  donc  la  déconseiller  comme  trai¬ 
tement  d’une  maladie  bénigne.  L’injection  in¬ 
tra-veineuse  est  difficile  chez  les  petits  malades. 

Je  fais  préparer  une  solution  de  sulfate  de 
magnésie  h  25  pour  100  dans  de  l’eau  distillée, 
en  ampoules  de  5- et  10  eme,  stérilisées  è  l’auto¬ 
clave!  On  fait  une  injection  chaque  deux  jours, 
c’est-è-dire  à  jours  alternes,  de  5  eme  pour  les 
malades  de  1  è  5  ans,  et  de  10  eme  pour  les 
malades  plus  âgés.  L’injection  est  faite  profon- 
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dément  à  la  région  fessière  et  elle  est  suivie 
d’un  massage  prolongé.  La  doso  du  médicament 
est  donc  respectivement  de  1  gr.  25  et  2  gr.  60. 

La  dose  que  j’avais  conseillée  dans  ma  pre¬ 
mière  communication  était  de  10  cenligr.  par 
kilo  de  poids  et  par  jour;  j’ai  observé,  depuis 
cette  époque,  que  la  rapidité  de  la  ’  guérison 
n’est  pas  étroitement  liée  à  la  quantité  du  mé¬ 
dicament,  ni  à  la  fréquence  des  injections;  j’ai 
donc  modifié  ma  technique,  augmentant  les  in¬ 
tervalles,  afin  que  l’absorption  du  médicament 
se  réalise  et  que  la  petite  réaction  locale  dispa¬ 
raisse. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  ob¬ 
tient  la  sédation  des  mouvements  involontaires 
de  la  deuxième  à  la  cinquième  injection.  Les 
mouvements  volontaires  et  la  marche  réappa¬ 
raissent,  même  quand  ils  étaient  perdus.  Les 
malades  peuvent  manger  tout  seuls;  les  troubles 
psychiques,  surtout  l’irritabilité,  s’améliorent. 

Après  les  6  premières  injections,  le  malade 
retrouve  lentement  son  état  normal;  cette  amé¬ 
lioration  est  moins  rapide  qu’au  début.  En  gé¬ 
néral,  on  obtient  la  guérison  avec  10  ampoules, 
mais  on  doit  faire  quelques  autres  piqûres  afin 
de  consolider  le  traitement. 

L’amplitude  et  la  fréquence  des  mouvements 
involontaires  n’ont  pas  d’influence  sur  le  résul¬ 
tat  du  traitement  :  souvent  des  malades  atteints 
d’importants  troubles  moteurs  guérissent  plus 
rapidement  que  d’autres  dont  les  mouvements 
sont  légers. 

Le  médicament  ne  produit  pas  de  lésion 
secondaire,  sauf  de  la  douleur  au  point  d’appli¬ 
cation.  Une  seule  fois  j’ai  observé  une  tendance 
au  sommeil  après  l’injection,  mais  le  sommeil 
a  été  normal  dans  sa  durée  et  son  intensité. 
La  drogue  ne  produit  ni  lésion  du  rein  décelable 
par  l’examen  répété  des  urines,  ni  modifica¬ 
tion  cardiaque  apparente,  soit  sur  la  pression 
artérielle,  soit  sur  les  bruits  du  cœur. 

Il  est  très  difficile  de  dire,  par  quel  mécanisme 
le  sulfate  de  magnésie  guérit  la  chorée  de 
Sydenham.  La  première  hypothèse  est  celle 
d’une  action  hypnotique  :  on  sait,  en  effet,  que 
ce  sel  a  la  propriété  de  produire  l’anesthésie 
générale  des  animaux  de  laboratoire;  mais  la 
dose  minima  pour  produire  cette  anesthésie  est 
de  0  gr.  25  par  kilo  du  poids,  et  la  dose  utile 
dans  la  chorée  est  au  maximum  de  0  gr.  10  par 
kilo;  avec  cette  dose  les  malades  ne  ressentent 
pas  de  sommeil. 

Ainsi,  ce  n’est  pas  par  son  action  hypnotique 
que  le  sulfate  de  magnésie  guérit  la  chorée.  On 
sait  d’ailleurs  que  d’autres  hypnotiques,  surtout 
les  dérivés  barbituriques,  ne  donnent  aucun  ré¬ 
sultat  dans  celte  maladie. 

Stander  pense  que  le  sulfate  de  magnésie  agit 
en  absorbant  l’œdème  cérébral.  En  effet,  il  a 
fait  l’expérience  suivante  :  des  chiens  sont  trau¬ 
matisés  à  la  tête  jusqu’à  produire  un  intense 
œdème  cérébral,  avec  hypertension  crânienne; 
ensuite,  on  fait  l’injection  de  sulfate  de  magné¬ 
sie  et  l’œdème  cérébral  disparaît,  ainsi  que 
l’hypertension,  plus  rapidement  qu’avec  les 
autres  traitements,  tels  que  la  ponction  lom¬ 
baire  avec  évacuation  de  liquide,  et  les  injec¬ 
tions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium. 
Après  l’injection  de  sulfate  de  magnésie,  les  ar¬ 
térioles  du  cerveau  sont  dilatées.  C’est  à  cette 
activation  de  la  circulation  cérébrale  qu’on  doit 
attribuer  la  résorption  rapide  de  l’œdème.  Mais 
il  est  possible  aussi  que  le  magnésium,  parce 
qu’il  est  un  des  éléments  constitutifs  du  neu¬ 
rone,  possède  plus  d’importance  dans  les  chan¬ 
gements  osmotiques  que  les  autres  sels.  Dans 
mes  observations  se  trouvent  deux  cas  de  chorée 
compliquée  d’endocardite.  On  ne  peut  com¬ 
prendre  la  guérison  de  cette  complication  qu’en 


supposant  une  action  spécifique  du  sel  de  ma¬ 
gnésie  sur  le  microbe  inconnu  de  la  chorée.  Il 
y  a  des  maladies,  comme  l’encéphalite,  sur  la¬ 
quelle  le  sulfate  de  magnésie  n’a  aucune  action, 
bien  que  le  substratum  anatomique  soit  l’œ¬ 
dème  cérébral.  Donc,  la  manière  d’agir  de  cette 
drogue  est  loin  d’être  bien  connue. 

Maintenant,  voici  quelques  observations. 

Observation  I.  —  Béatrice  M...,  9  ans,  sans  anté¬ 
cédents  importants.  Celte  fillette  a  commencé  à  être 
malade,  il  y  a  trois  mois,  avec  hypersomnie,  perle 
de  l'appétit  cl  amaigrissement. 

Quelques  jours  plus  tard,  elle  a  présenté  des 
mouvements  désordonnés  aux  4  membres,  dysar- 
Liirie  et  voix  bitonale. 

Par  l'exploration  physique,  on  voit  que  la 
marche  est  ataxique  et  interrompue  par  des  mou¬ 
vements  choréiques.  Mouvements  choréiques  de  la 
face  et  des  membres,  avec  hypotonie,  dysvmétrie, 
adiadococinésie  et  asynergie  ;  pas  de  modification 
de  la  sensibilité  ni  des  réflexes;  irritabilité  et  émo¬ 
tivité. 

Elle  a  été  traitée  pendant  quinze  jours  par  des 
injections  intraveineuses  ;  chaque  deux  jours, 
5  eme  de  la  solution  de  bleu  trypan  à  3  pour  100 
et  gms.  0,20  de  luminal  chaque  nuit;  et  elle  n’a 
ressenti  aucune  amélioration. 

On  a  remplacé  ce  traitement  par  des  injections 
de  sulfarsénol,  0  gr.  30  chaque  quatre  jours;  et, 
quatre  fois  par  semaine,  on  injecta  1  eme  d’an- 
giospermine  (protéine  végétale)  avec  laquelle  on 
provoqua  une  température  de  39°.  Après  quinze 
jours  de  traitement,  il  n’y  avait  pas  d’améliora¬ 
tion. 

On  injecte  alors,  chaque  deux-  jours,  10  eme  de 
la  solution  de  sulfate  de  magnésie  à  26  pour  100. 
Après  la  deuxième  ampoule,  la  petite  malade  peut 
marcher  et  la  dysarlhrie  disparaît;  après  la  cin¬ 
quième,  les  mouvements  choréiques  sont  à  peine 
perceptibles  cl  après  la  dixième,  la  malade  est 
guérie. 

Observation  II.  —  Marie  M...,  âgée  de  12  ans, 
sans  antécédents  importants.  Quand  elle  vient  à 
la  consultation  pour  ta  première  fois,  il  y  avait 
huit  jours  qu’elle  était  malade  avec  somnolence, 
perte  d’appétit,  amaigrissement  et  mouvements 
désordonnés;  émotivité  et  irritabilité.  A  l’examen 
physique,  on  trouve  une  myoclonie  des  muscles 
thoraciques  et  abdominaux,  des  mouvements  cho¬ 
réiques  généralisés,  de  la  douleur  au  genou  et  au 
poignet  ;  les  amygdales  sont  enflammées.  On  admi¬ 
nistre  du  salicylate  de  soude  et  l’on  fait  des  attou¬ 
chements  de  la  gorge  avec  la  glycérine  iodée.  Au 
bout  d’une  semaine,  les  douleurs  articulaires  et  la 
pharyngite  ont  disparu,  mais  les  mouvements  cho¬ 
réiques  cl  les  myoclonies  persistent,  avec  la  même 
intensité. 

Alors,  on'  fait  une  injection  de  sulfarsénol,  cha¬ 
que  cinq  jours,  à  dose  progressive,  et,  chaque  deux 
jours,  une  autre  de  0  gr.  50  de  chlorure  de  cal¬ 
cium.  Après  trois  semaines  de  celle  thérapeutique, 
la  malade  n'éprouve  aucune  amélioration. 

On  fait  le  traitement  avec  le  sulfate  de  magnésie 
cl,  après  la  sixième  injection,  la  malade  est  bien 
portante. 

Observation  III.  —  Anne-Marie  O...,  figée  de 
11  ans;  elle  est  malade  depuis  vingt  jours  avec 
des  mouvements  choréiques,  ataxie,  dvssymélric, 
adiadococinésie,  asynergie;  elle  ne  peut  pas  se 
servir  de  la  cuillère  pour  manger  ;  elle  peut  à  peine 
marcher,  il  y  n  hypotonie  prononcée  et  généra¬ 
lisée.  En  plus,  elle  présente  un  souffle  systolique 
à  la  pointe,  avec  propagation  axillaire.  Irritabilité 
et  émotivité. 

Elle  a  été  traitée  avec  2  gr.  d’antipyrine  par 
jour,  pendant  dix  jours,  sans  résultat;  proléino- 
thérapie  et  liqueur  do  Boudin,  trois  dcmi-cuillèrées 
à  café  par  jour,  pendant  dix  jours,  sans  aucune 
amélioration. 

Alors,  on  commence  le  traitement  par  le  sulfate 
de  magnésie  et,  après  quinze  jours  (huit  injec¬ 
tions),  les  mouvements  choréiques  sont  à  peine 
perceptibles;  le  souffle  a  disparu;  la  marche  est 
normale;  elle  peut -manger  toute’  seule,  mais  il 


persiste  un  peu  d'ataxie.  Vingt  jours  après,  la 
guérison  est  parfaite. 

Observation  IV.  —  Uranie  B...  Elle  est  atteinte 
de  chorée  de  Sydenham  depuis  trois  mois,  pen¬ 
dant  lesquels  elle  a  été  traitée  par  le  néosalvarsan 
à  doses  progressives,  et  par  les  chocs  glucémiqucs 
provoqués  par  l’injection  de  grandes  doses  d'in¬ 
suline,  sans  amélioration.  Alors  on  fait  une  pre¬ 
mière  série  de  sulfate  de  magnésie,  gms.  4  chaque 
jour,  sans  résultat.  On  fait  une  seconde  série  avec 
les  ampoules  de  2  gr.  50  chaque  deux  jours  ;  au 
bout  de  la  sixième,  il  y  a  une  amélioration  bien 
nette,  et,  après  celle  seconde  série,  la  petite  ma¬ 
lade  est  presque  guérie.  Cependant,  on  fait  une 
troisième  série  avec  des  ampoules  de  gms.  1,25 
chaque  deux  jours,  après  laquelle  la  malade  est 
complètement  guérie. 

Observation  V.  —  Eloïse  A...  Il  y  a  cinq  jours 
que  cette  petite  fille  de  7  ans  est  malade  avec  des 
mouvements  choréiques  ;  marche  possible,  mais  in¬ 
terrompue  par  les  mouvements  désordonnés,  ainsi 
que  les  mouvements  volontaires.  Adiadococinésie 
et  irritabilité. 

D’abord  on  fait  le  traitement  avec  le  sulfate  de 
magnésie  à  la  dose  de  2  gr.  50,  chaque  deux 
jours.  Après  la  troisième  injection,  il  y  a  une  amé¬ 
lioration  et,  après  fa  huitième,  la  chorée  a  disparu. 

Conclusions.  —  Le  sulfate  de  magnésie  par 
voie  intra-musculaire  guérit  tous  les  cas  de  cho¬ 
rée  de  Sydenham.  Comparé  avec  les  autres  mé¬ 
dicaments  employés,  il  est  plus  rapide  et  plus 
sûr. 

Dans  2  cas,  celle  drogue  a  guéri  non  seule¬ 
ment  la  chorée,  mais  aussi  les  complications 
cardiaques. 

Le  médicament  est  complètement  inoffensif. 

La  dose  curative  est  de  1  gr.  25  pour  les  ma¬ 
lades  de  moins  de  5  ans  et  de  2  gr.  50  pour  des 
malades  plus  âgés.  Cette  dose  est  donnée  tous 
les  deux  jours  en  solution  à  25  pour  100,  par 
voie  intramusculaire. 


L'URICÉMIE 

PAR  MM. 

F.  COSTE  et  A.  QRIQAUT 

(Paris) 


La  notion  d’uricémie  remonte  aux  travaux  de 
Garrod  qui.  par  son  célèbre  procédé  du  fil,  mit 
en  évidence  dans  le  sang  des  goutteux  un  excès 
d’acide  urique  isolé  sous  forme  de  cristaux.  Les 
recherches  ultérieures  de  Salkowski,  Kriiger, 
etc.-,  confirmèrent  par  d’autres  méthodes  la  dé¬ 
couverte  de  Garrod,  sans  toutefois  prélendre  me¬ 
surer  exaclemenl  le  degré  de  l’uricémie  normale 
ou  pathologique.  11  faut  arriver  jusqu’aux  tra¬ 
vaux  de  Folin  et  Denis  (1)  pour  trouver  les  pre¬ 
miers  dosages  d’acide  urique  du  sang  méritant 
d’être  pris  en  considération. 

L’originalité  de  la  méthode  de  Folin  et  Denis 
consiste  en  l’emploi  d’une  réaction  colorée  Irès 
sensible,  basée  sur  la  réduction  des  sels  tung- 
stiques  par  l’acide  urique  dans  des  conditions 
déterminées,  avec  production  d’une  magnifique 
couleur  bleue  :  l’acide  urique  préalablemerit 
précipité  à  l’étal  d’urale  d’argent  et  de  magné¬ 
sie  est  dosé  colorimétriquement  au  moyen  d’un 
réactif  phospholungslique. 

Thannhauser  et  Czoniczer  en  1920  (2)  imngi- 
nèrent  une  mélbode  permettant  le  dosage  des 
<•  purines  libres  »  et  des  «  purines  composées  ». 
Une  première  défécation  à  l’acétate  d’urane  sé¬ 
pare  les  purines  libres  qui,  précipitées- à  l’état 
de  sel  cuivreux,  sont  dosées  azolométriqnement; 
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une  seconde  défécation  à  l’acide  sulfo-salicylique 
laisse  passer  l’ensemble  des  purines  libres  et  des 
purincs  composées  (nucléotides)  que  l’on  dose 
comme  précédemment  par  azotométrie,  après 
précipitation  à  l’état  de  sel  cuivreux. 

Le  procédé  de  Tliannhauser  et  Czoniczer  offre 
le  désavantage  de  nécessiter  une  prise  d’essai 
importante  (40  cmc  de  sérum  pour  le  dosage 
des  purines  libres;  30  cmc  pour  le  dosage  des 
purines  composées),  ce  qui  restreint  notable¬ 
ment  l’emploi  do  la  méthode.  De  plus,  selon  les 
auteurs  eux-mômes,  la  quantité  de  «  purines 
libres  »  décelée  par  celte  méthode  dans  le  sérum 
est  identique  à  la  quantité  d’acide  urique  dosée 
par  colorimétrie  au  moyen  du  procédé  de  Folin 
et  Denis  :  ces  purines  libres  sont  donc  entière¬ 
ment  de  l’acide  urique  et  l’on  peut  conclure 
qu’en  pratique  la  colorimétrie  garde  toute  sa  va¬ 
leur  pour  le  dosage  de  l’acide  urique  dans  le 
sérum  sanguin  l. 

L’un  de  nous  en  1920  (3)  proposa  de  simpli¬ 
fier  la  méthode  de  Folin  et  Denis  en  pratiquant 
directement  la  réaction  phosphotungstique  sur 
le  filtrat  de  sang  désalbuminé.  Ce  fut  la  pre¬ 
mière  méthode  «  directe  »  instituée  par  opposi¬ 
tion  aux  méthodes  «  indirectes  »  dans  lesquelles 
l’acide  urique  est  séparé  préalablement  sous 
forme  de  précipité  insoluble. 

L’avantage  des  méthodes  directes  est  de  sup¬ 
primer  l’erreur  possible  due  à  la  solubilité  du 
précipité  urique,  erreur  minime  lorsqu’il  s’agit 
do  solutions  relativement  concentrées  d’acide 
urique  comme  est,  par  exemple,  l’urine,  mais 
qui  peuvent  devenir  importantes  dans  le  cas  du 
sang  où  le  taux  de  l’acide  urique  n’est  normale¬ 
ment  que  de  quelques  centigrammes  par  litre. 
Ces  méthodes  directes  ne  pouvaient  toutefois 
être  valables  que  si  le  sang  ne  contenait,  en 
dehors  do  l’acide  urique,  aucune  autre  substance 
capable  do  réduire  le  réactif  phosphotungstique 
et  do  venir  ainsi  fausser  les  résultats  du  dosage 
colorimétrique.  11  no  semblait  pas,  tout  au 
moins  en  1920,  qu'il  pùl  en  être  ainsi  car,  pas¬ 
sant  en  revue  les  différents  constituants  du  sang 
alors  connus,  l’un  de  nous  (3)  montra  qu’aucun 
d’entre  eux,  à  l’exclusion  de  l’acide  urique,  ne 
donnait  la  réaction  phosphotungstique.  Seules, 
parmi  les  uréides,  l’alloxane  et  l’alloxqnthine 
donnaient  une  réaction  positive,  mais  ces  corps 
n’ont  jamais  été  trouvés  dans  le  sang. 

La  réaction  directe  semblait  ainsi  avoir  des 
avantages  et  le  principe  en  fut  adopté  par  de 
nombreux  auteurs.  C’est  elle  qui  a  servi  de  base 
i!  la  plupart  des  travaux  publiés  depuis  quinze 
ans  sur  l’uricémie  à  l’état  normal  et  patholo¬ 
gique. 

Cependant,  si  les  procédés  directs  donnent 
dans  le  cas  du  sérum  sanguin  un  chilfre  d’acide 
urique  très  voisin  de  celui  fourni  par  les  procé¬ 
dés  indirects,  les  écarts  entre  les  deux  méthodes 
sont  considérables  dans  le  cas  des  hématies. 
Ch. -O.  Guillaumin  donne  ainsi  en  1922  l’exem¬ 
ple  suivant  : 
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Reprenant  une  hypothèse  qu’avec  Chauffard 
et  Brodin,  l’un  de  noue  ovoit  émise  sur  l’exis¬ 


tence  possible  chez,  les  goutteux  d’  «  acide 
urique  composé  »  mal  éliminable,  M.-P.  Weil 
et  Guillaumin  attribuèrent  le  comportement 
différent  du  sérum  et  des  hématies  vis-à-vis 
des  méthodes  indirectes  à  un  étal  chimique  par¬ 
ticulier  de  l’acide  urique  globulaire  qui  le  sous¬ 
trayait  à  la  précipitation  argentique.  Ils  suppo¬ 
saient  ainsi  que  l’acide  urique  du  sérum,  pres¬ 
que  entièrement  précipitable,  était  sous  forme 
«  libre  »  tandis  que  celui  des  globules  était  sur¬ 
tout  de  1’  «  acide  urique  combiné  »,  non  préci¬ 
pitable  par  l’argent. 

Celle  interprétation  qui  ne  reposait  sur  au¬ 
cune  preuve  chimique,  et  qui  a  malheureuse¬ 
ment  servi  de  base  5  un  certain  nombre  de  tra¬ 
vaux  sur  les  rapports  entre  1’  «  A.  U.  globu¬ 
laire  »  et  1’  A.  U.  plasmatique  »,  en  particulier 
dans  la  goutte,  doit  être  aujourd’hui  aban¬ 
donnée. 

Fn  effet,  les  écarts  observés  entre  les  deux 
méthodes  directe  et  indirecte  sont  dus  à  des 
substances  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’acide 
urique. 

On  sait  aujourd’hui,  grâce  aux  recherches  de 
Bulmer,  Hunter  et  Eagles  d’une  part  et  de 
Benedict  d’autre  part,  qu’il  existe  dans  le  sang 
des  corps  capables,  tout  comme  l’acide  urique, 
de  réduire  les  réactifs  tungstiques. 

L’une  de  ces  substances,  appelée  d’abord 
<(  syinpectothion  »  par  Hunter  et  Eagles  et 
>'  thiasine  »  par  Benedict,  a  été  par  la  suite  iden¬ 
tifiée  par  eux  avec  l’ ergolhionéine  de  Tanret, 
c’est-à-dire  la  bétaïne  de  la  thiolliistidine,  émi¬ 
nemment  réductrice  par  son  groupement  sul- 
fhydryle.  Hunter  et  Eagles  montrèrent  de  plus 
que  l’ergolhionéine  n’existe  que  dans  les  glo¬ 
bules  qui  en  contiendraient  environ  250  milligr. 
par  kilogramme  2. 

Une  seconde  substance  réductrice  isolée  du 
sang  par  Hunter  et  Eagles  fut  finalement  iden¬ 
tifiée  par  eux  et  par  Benedict  au  glutathion 
(glulamyl-cystéinyl-glycine).  Elle  est  également 
contenue  en  totalité  dans  les  globules  rouges, 
à  l’exclusion  du  sérum.  Son  taux,  très  variable 
selon  les  auteurs,  s’inscrit,  suivant  la  méthode 
employée,  entre  150  et  450  milligr.  par  litre  de 
sang  chez  l’homme. 

Enfin,  on  a  découvert  dans  le  sérum  la  pré¬ 
sence  d'acide  ascorbique  (vitamine  C),  corps  qui 
donne  également  la  réaction  phosphotung¬ 
stique.  Contrairement  aux  dérivés  sulfliydrylés 
précédents  qui  existent  exclusivement  dans  les 
hématies,  l’acide  ascorbique  se  trouverait  dans 
le  sérum  et  pour  certains  auteurs  môme  (Gabbe, 
Müller,  Beschke,  Gurevitch  et  Brühl),  les  glo¬ 
bules  n’en  contiendraient  pas.  Le  taux  de 
l’acide  ascorbique  dans  le  sérum  est  d’ailleurs 
très  faible,  de  l’ordre  de  quelques  milligr.  par 
litre.  Ce  n’est  qu 'exceptionnellement,  à  la  fa¬ 
veur  d’un  régime  riche  en  vitamine  C,  qu'il 
atteindrait  10  milligr.  Le  chiffre  le  plus  élevé 
obtenu  par  Gabbe  après  administration  d’acide 
ascorbique  fut  de  11  milligr.  5. 

* 

*  * 

La  présence  dans  le  sang  de  substances  autres 
que  l’acide  urique  et  capables  comme  lui  de  ré¬ 
duire  le  réactif  phosphotungstique  était  un 
écueil  sérieux  pour  les  réactions  directes.  L’era- 


1.  Les  purincs  composées  obtenues  dans  la  seconde 
partie  de  ta  méthode  de  Tliannhauser  et  Czoniczer  n’ont 
rien  ù  voir  avec  le  dosnge  de  l’acide  urique.  Elles  ne 
contiennent  pas  d'acide  urique  et  ne  donnent  la  réaction 
phosphotungstique  qu’nprts  hydrolyse  par  les  acides, 
caractère  propre  aux  nueléosides  (Thannliauscr  et 
Czoniczer). 

2.  Behre  et  Benedict  indiquent  un  chiffre  moins  élevé, 
de  l’ordre  de  150  milligr.  par  kilogramme  d'hématies. 


ploi  de  ces  méthodes  no  pouvait  dès  lors  être 
envisugé  qu’à  condition  d’arriver  à  rendre  la 
réaction  plus  spécifique  en  annihilant  ou  tout 
au  moins  en  diminuant  considérablement  son 
développement  avec  les  corps  réducteurs  autres 
que  l’acide  urique. 

La  substitution  du  cyanure  de  sodium  au 
carbonate  de  soude,  préconisée-  par  Benedict 
(4),  apporta  incontestablement  un  progrès  dans 
ce  sens,  et  l’élude  de  nouvelles  formules  de 
réactifs  tungstiques,  à  laquelle  Folin  ne  cessa  de 
travailler  jusqu’à  ces  derniers  temps,  devait 
venir  encore  augmenter  la  spécificité  de  la  réac¬ 
tion. 

Nous  avons  étudié  comparativement  à  ce 
point  de  vue  : 

1°  La  technique  initiale  exposée  par  l’un  de 
nous  (3)  en  1920,  et  qui  utilise  le  réactif  phos- 
pholungslique  et  le  carbonate  de  soude. 

2°  La  technique  préconisée  par  Benedict  (4) 
en  1922,  consistant  à  pratiquer  la  réaction  à 
chaud  avec  un  réactif  arséno-phosphotungstique 
et  le  cyanure  de  sodium. 

3°  La  technique  décrite  par  Folin  (5)  en  1933 
dans  laquelle  la  réaction  est  pratiquée  de  nou¬ 
veau  à  froid  en  présence  d’un  excès  de  réactif 
phosphotungstique  et  d’une  solution  de  cya¬ 
nure-urée  3. 

* 

*  * 

Dans  une  première  série  d’expériences,  nous 
avons  comparé  l’intensité  des  réactions  colorées 
produites  par  l’acide  ascorbique,  le  glutathion 
et  l’ergothionéine 4  à  l’intensité  (prise  comme 
unité)  obtenue  avec  un  même  poids  d’acide 
urique.  Cette  épreuve  qui  donne  l’équivalent 
colorimétrique  de  ces  différents  corps  par  rap¬ 
port  à  l’acide  urique  est  déjà  tout  à  l’avantage 
du  procédé  de  Folin  puisque  c’est  lui  qui  four¬ 
nit  les  réactions  les  plus  faibles  avec  les  corps 
accessoires;  la  réaction  est  môme  nulle  en  ce  qui 
concerne  le  glutathion  (tableau  II). 


Tableau  II.  —  Equivalents  colorimétriques  par 
rapport  à  l’acide  urique,  dans  chacun  des  procé¬ 
das  directs  : 


Nous  avons  ensuite  pratiqué  les  réactions  sur 
ces  différents  corps  mélangés  entre  eux  ou  à 
l’acide  urique.  Le  tableau  III,  qui  résume  ces 
expériences,  montre  que  dans  le  procédé  de 
Grigaut  les  réactions  sont  additives,  chacun  des 
corps  réagissant  comme  s’il  était  seul  et  la  réac¬ 
tion  totale  étant  égale,  aux  erreurs  d’expérience 
près,  à  la  somme  des  réactions  prévues  pour 
chacun  d’eux,  compte  tenu  des  équivalents  colo¬ 
rimétriques. 


3.  Cette  technique  consiste  h  ajouter  à  5  cmc  de  filtrat 
tungstique  10  cmc  de  solution  de  cyanure-urèe  et  4  cmc 
de  réactif  phosphotungstique.  Abandonner  nu  repos 
vingt  minutes,  compléter  le  volume  i  25  cmc  et  com¬ 
parer  la  teinte  avec  un  étalon  colorimétrique  établi  par 
rallèlcment  et  dans  les  mêmes  conditions  au  moyen 
d'une  solution  titrée  d'acide  urique.  Le  réactif  phospho- 
tungstique  employé  est  le  dernier  en  date  publié  par 
Folin.  The  Journ.  of  Biol,  chem.,  1934,  106,  311. 

4.  Nous  tenons  à  remercier  M.  Tanret  qui  a  mis  aima¬ 
blement  à  notre  disposition  l’ergolhionéine  nécessaire  à 
nos  expériences. 
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Dans  le  procédé  de  Benedict,  le  chiffre  trouvé 
est  inférieur  au  chiffre  théorique  lorsque  l’er- 
gothionéine  figure  dans  le  mélange.  .Autrement 


dit,  l’ergothionéine  abaisse  le  pouvoir  réducteur 
total  du  système  en  présence  de  l’un  ou  de 
l’ensemble  des  corps  étudiés. 

Dans  le  procédé  de  Folin,  on  retrouve  cette 
diminution  du  pouvoir  réducteur  total  lorsque 
l’ergothionéine  figure  dans  le  mélange  et  on  ob¬ 
serve,  en  plus  accusé  qu’avec  le  procédé  de 
Benedict,  une  action  analogue  du  système  : 
acide  ascorbique  +  glutathion,  et  du  système  : 
acide  urique  +  acide  ascorbique.  Donc,  le  pro¬ 
cédé  de  Folin,  qui  déjà,  par  rapport  à  l’acide 
urique,  donne  les  chiffres  colorimélriques  les 
moins  élevés  avec  chacune  des  substances  préci¬ 
tées,  fournit  des  résultats  encore  plus  faibles 
lorsqu'elles  sont  mélangées.  Ainsi  s’accroissent 
sa  spécificité  et  sa  supériorité  sur  les  deux 
autres  procédés  directs  pour  le  dosage  de  l'uri¬ 
cémie. 

Ces  constatations  sont  à  rapprocher  de  celles 
qui  ont  été  faites  par  Hunier  et  Eagles  (6)  avec 
la  «  substance  X  »  du  sàng,  antérieurement  à 
son  identification  avec  l’ergothionéine.  Cës  au¬ 
teurs  avaient  remarqué  que,  dans  le  procédé  de 
Benedict,  la  substitution  du  cyanure  de  sodium 
au  carbonate  de  soude  sensibilisait  la  réaction 
pour  l’acide  urique  et  rendait  la  présence  de  la 
substance  X  peu  apparente  en  raison  de  la 
faible  réaction  qu’elle  produit,  surtout  en  pré¬ 
sence  d 'acide  "urique. 

* 

*  * 

Nous  avons  complété  nos  recherches  en  dosant 
par  les  procédés  directs,  1’  «  acide  urique  »  du 
sang  avant  et  après  addition  de  doses  connues 
de  substances  actives  sur  les  réactifs  phospho- 
tungstiques,  afin  d’apprécier  la  cause  d’erreur 
due  à  ces  substances  pour  chaque  procédé  et  de 
connaître  leur  comportement  vis-à-vis  des  agents 
de  défécation.  Nous  avons,  pour  chacune  de  ces 
substances,  utilisé  les  milieux  dans  lesquels  elles 
figurent  électivement  :  sérum  sanguin  pour 
l’acide  ascorbique,  hématies  pour  le  glutathion 
et  l’ergothionéine. 

Les  résultats  de  ces  recherches  sont  consignés 
dans  le  tableau  IV. 

Ces  expériences  confirment  et  complètent 
celles  que  nous  avions  instituées  sur  les  corps 


5.  Nous  devons  souligner  toutefois  que  pour  obtenir 
avec .  les  procédés  de  Benedict  et  de  Folin  un  résuitnt 
satisfaisant,  il  faut  employer  la  défécation  lungslique,  et 
non,  comme  dans  le  procédé  de  Grigaut,  la  défécation 
trichloracétique. 


purs.  Files  montrent  que  c’est  dans  le  procédé 
de  Folin  qu’apparaissent  le  moins  les  sub¬ 
stances  accessoires,  l’une  d’elles,  le  glutathion, 


donnant  une  réaction  nulle,  et  l’ergothionéine 
voyant  son  pouvoir  réactionnel,  déjà  faible,  en¬ 
core  diminué  en  présence  d’acide  urique.  De 
plus,  ces  substances  ajoutées  au  sang  se  retrou¬ 
vant  intégralement  dans  les  filtrats,  il  n’appa¬ 
raît  donc  pas  qu’aucune  d’entre  elles  puisse 
être  entraînée  dans  la  défécation. 


Il  restait  à  procéder  à  des  dosages  compara¬ 
tifs  dans  le  sang  avec  chacun  des  trois  procédés. 


Ces  dosages,  rapportés  dans  le  tableau  V,  sont 
nettement  à  l’avantage  du  procédé  de  Folin,  les 
chiffres  qu’il  donne  étant  les  plus  faibles *. 


Nous  devons  dire  cependant  que  dans  le  cas  du 
sang  total  et  des  hématies,  ces  chiffres  sont 
ericore  très  éloignés  du  chiffre  réel  d’acide 
urique  tel  qu’il  nous  est  fourni  par  les  méthodes 
indirectes,  ce  qui  le  rend  impropre  au  dosage 
do  l’acide  urique  dans  ces  milieux. 

En  ce  qui  concerne  le  dosage  de  l’acide  urique 
dans  le  plasma,  le  procédé  récent  de  Folin 
marque  un  avantage  réel  sur  les  procédés  anté¬ 
rieurs  et  les  chiffres  qu’il  fournit  peuvent  être 
considérés  comme  l’expression  exacte  du  taux 
de  l’acide  urique  dans  ce  milieu.  La  faible 
quantité  d’acide  ascorbique  contenue  dans  le 
plasma,  jointe  au  pouvoir  réactionnel  minime 
de  ce  corps  dans  le  procédé  de  Folin,  permettait 
déjà  de  présumer  négligeable  la  cause  d’erreur 
due  à  sa  présence.  Les  dosages  comparatifs, 
pratiqués  récemment  par  Folin  (6)  au  moyen 
de  celte  méthode  directe  et  de  sa  nouvelle 
méthode  indirecte,  donnent  des  chiffres  iden¬ 
tiques  et  justifient  complètement  l'emploi  du 
procédé  direct  de  cet  auteur  pour  le  dosage 
de  l'acide  urique  du  plasma. 

Conclusion. 

1?  Les  méthodes  colorimélriques  directes  sont 
entachées  de  causes  d’erreur  importantes  qui 
rendent  leurs  résultats  inutilisables  pour  le  do¬ 
sage  de  l'acide  urique  dans  les  hématies.  Le 
dosage  est  en  effet  faussé  par  la  présence  dans 
les  globules  de  quantités  importantes  de  sub¬ 
stances  sulfhydrylées  (ergolhionéine  et  gluta¬ 
thion)  qui  réduisent  les  réactifs  phosphotung- 
stiques.  L’  «  acide  urique  combiné  globulaire  » 
est  une  fiction,  il  n’a  jamais  été  isolé,  et  tous 
les  travaux  portant  sur  la  répartition  de  l’A.  U. 
entre  les  globules  et  le  plasma  déterminée  au 


moyen  des  méthodes  directes  se  trouvent  de  ce 
fait  infirmés. 

2°  En  revanche,  dans  le  plasma  ou  le  sérum, 


Tableau  III.  —  Action  des  mélanges  d'acide  urique,  d'acide  ascorbique,  de  glutathion 
et  d’ ergolhionéine  sur  les  réactifs  phospho  et  arsénophospholungsliques. 
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I 
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trouvé 
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10 

RI 

50 
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43 
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88 

85 

80 
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30 
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90 

90 

82 
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121 

90 
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95 

06 

55 
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100 
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90 

78 

mo 
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75 

78 

61 

» 
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04 

57 

45 

38 
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Tableau  IV.  —  Réaction  phospho  et  arsénophosphotungstique  du  sérum  et  des  hématies  après 
addition  d’acide  urique,  d’acide  ascoirbique,  de  glutathion  et  d' ergolhionéine. 


PROCÉDÉ 

E  GRIGAUT 

PROCÉDÉ  D 

BENEDICT 

PROCÉDÉ 

DE  FOLIN 

Chiffre 

Chiffre 

Chiffre 
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théorique 

trouvé 

théorique 

trouvé 

théorique 

tfouvé 

Sérum  R  .  .  . . 

50 

„ 

47 

45 

nprAs  nrldition  d#»  : 

50  milligr  acide  urique  pour  1.000 

100 
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97 

97 

95 

95 

10  milligr.  aride  n«çorhique  pour  1  .000. 

(il 

02 

52 

49,5 

48 

50  milligr.  acide  ascorbique  pour  l  000. 
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72 

G9 

67,5 

67 

Hématies . 
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54 

49 

nprî»«*  ndditinn  de  : 

50  milligr.  aride  urique  pour  1.000.  . 
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230 

104 

104 

99 

99 

200  milligr  glulnihion  pour  1.0*0.  .  . 
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255 

82 

76 

49 

Î0 

200  milligr.  ergolhionéine  pour  1  C00  . 

284 

280 

134 

120 

115 

Les  chiffres  sont  exprimés  en  milligramme 

pour  1 .00D  gr.  do  sérum 

et  d’hématie 

Tableau  V.  —  Résultats  comparatifs  du  dosage  de  l’acide  urique  dans  le  sang 
'par  les  procédés  directs. 
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les  méthodes  directes  et  tout  particulièrement 
celle  de^Folin,  la  dernière  venue  et  la  meilleure 
d’entre  elles,  dosent  l'acide  urique  .  avec  une 
précision  largement  suffisante  pour  les  besoins 
de  la  clinique.  Mlles  paraissent  à  recommander 
sans  réserves. 
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Essais  de  vaccination  avec  les  rickettsias  du 
virus  murin  I  de  Tunis.  —  Mme  Hélène  Sparrow 

montre  que  le  virus  murin  1  des  rats  du  port  de 
Tunis,  inoculé  aux  poux  par  la  méthode  de  Weigl, 
se  développe  dans  les  intestins  sous  la  forme  clas¬ 
sique  de  rickettsias. 

Ce  développement,  relativement  lent  aux  pre¬ 
miers  passages,  s'accélère  au  cours  des  passages 
suivants  et  amène,  alors,  la  mort  des  poux  en 
3  à  4  jours. 

Le  virus  murin  I,  sous  la  forme  de  rickettsius 
cultivées  chez  les  poux,  n’a  plus  donné  de  maladie 
apparente  aux  animaux  d’expérience,  mnis  il  a 
gardé  son  pouvoir  vaccinant. 

La  vaccination  a  pu  être  acquise  non  seulement 
par  injection  sous-cutanée  ou  intrapéritonéale, 
mais  encore  par  instillation  de  rickettsias  (voies 
oculaire  ou  nasale). 

Une  expérience  sur  l'homme  a  montré  l’inno¬ 
cuité  des  rickettsias'  du  virus  murin  I  instillées 
dans  les  yeux. 

Le  peu  de  virulence  actuel  des  rickettsias  du  vi¬ 
rus  murin  I,  passées  par  poux,  pour  les  animaux 
et  pour  l’homme,  s’ajoute  aux  particularités  de  ce 
virus  déjà  décrites. 

Sur  le  mode  d’action  des  corps  radioactifs 
sur  les  protéides.  —  M.  Jean  Loiseleur.  Soumis 
au  rayonnement  d’un  corps  radioactif  (radium,  ra¬ 
don),  les  protéides  sont  dénaturés  et  floculés. 

Dans  la  floculation  in  vitro  des  protéides,  sous 
l’action  de  corps  radioactifs,  le  processus  a  lieu  en 
deux  phases  distinctes  :  le  protéide  subit  d’abord 
une  hydrolyse  le  rendant  apte  à  la  floculation  en 
présence  d’électrolytes.  On  peut  penser  que  les 
mêmes  phénomènes  se  produisent  dans  l’action 
biologique  des  radiations,  aboutissant  à  une  micro- 
floculation  de  la  zone  sensible. 

Phénomènes  anaphylactiques  interchangea¬ 
bles.  —  MM.  W.  Kopaczewski  et  Stanislas 
Marczewski,  ayant  observé  plusieurs  phénomènes 
confirmant  la  thèse  de  non-spécificité  des  réactions 
anaphylactiques,  relatent  les  résultats  de  leurs  re¬ 


cherches,  en  ce  qui  concerne  la  sensibilisation  par 
une  dépression  atmosphérique. 

Les  résultats  obtenus  permettent  de  conclure 
que  les  phénomènes  anaphylactiques  sont  dépour¬ 
vus  de  toute  spécificité,  biologique  ou  clinique  : 
les  facteurs  physiques,  chimiques  ou  biologiques 
sensibilisent  les  uns  à  l’action  ultérieure  des  au¬ 
tres.  — 

L’anaphylaxie  générale  de  Richet,  géniale  anti¬ 
cipation  à  _l’époque,  est  confirmée  par  l’expéri¬ 
mentation  méthodique  et.  rigoureuse. 

Etude  de  l’organisme  isolé  d’une  arthrite 
sporotrichosique  primaire  avec  métastase  ver¬ 
tébrale.  —  MM.  Auguste  et  René  Sartory  et 
Jacques  Meyer  ont  isolé  ce  champignon  du  pus 
provenant  d’un  foyer  d’arthrite  de  l’épaule  chez 
un  jeune  homme  de  18  ans  de  bonne  constitution, 
sans  antécédents.  4  mois  après  se  produit  une  mé¬ 
tastase  vertébrale. 

La  parasite  trouvé  dans  le  pus  est  un  sporolri- 
chum  (Rhinocladium).  Mu  égard  à  ses  caractères, 
les  auteurs  en  font  une  espèce  nouvelle  et  propo¬ 
sent  pour  elle  le  nom  de  sporolriehum  (Rhinoela- 
dium)  verticilloides  n.  sp. 

Ce  cas  doit  retenir  l’attention  en  raison  de  l’ap¬ 
parition  d’une  métastase  vertébrale  4  mois  après 
la  constatation  du  foyer  localisé  à  l’humérus  ; 
l’existence  3e  métastases  dans  les  mycoses  osseuses 
n’est  d’ailleurs  pas  exceptionnelle. 

J.  CoOTUllAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Janvier  1936. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  à  l’Académie  :  1°  L’homme,  cet  inconnu,  de 
M.  A.  Carrel  ;  2°  Ayons  confiance  dans  la  méde¬ 
cine,  de  M.  J.  Loebel  dans  une  adaptation  de  M. 
E.  Frey;  3°  Le  sang  des  hypertendus,  de  MM. 
Carrière  et  Huriez. 

Décès  de  S.  M.  Georges  V.  —  Allocution  de  M. 
Hartmann,  président. 

Décès  de  M.  Atoniez  (Caen),  membre  corres¬ 
pondant.  Allocution  de  M.  Hartmann. 

La  coqueluche  et  l’hygiène  infantile.  —  M.  F. 
Barbary  (Nice)  rappelle  que  la  coqueluche  con¬ 
trairement  à  la  croyance  populaire  n’est  pas  une 
maladie  béiiigne  ;  elle  provoque  de  nombreux  dé¬ 
cès  par  les, ‘broncho-pneumonies,  elle  retentit  sur 
les  ganglions  hilaires  et  favorise  l’évolution  de 
tuberculoses  jusqu’alors  latentes.  De  nouvelles  me¬ 
sures  de  prophylaxie  s’imposent,  en  particulier  la 
déclaration  obligatoire  devrait  être  substituée  à  la 
déclaration  facultative  ;  le  malade  devrait  être  iso¬ 
lé  ;  on  devrait  défendre  aux  parents  de  laisser  cir¬ 
culer  les  enfants  atteints,  dans  les  lieux  publics; 
on  devrait  mettre  en  œuvre  les  moyens  de  diagnos¬ 
tic  précoce,  surtout  dans  les  écoles.  La  quinte  pro¬ 
voquée  devant  une  boîte  de  Pétri  contenant  le  mi¬ 
lieu  gélose-sang-pomme  de  terre  permet  en  pé¬ 
riode  épidémique  de  faire  le  triage  des  suspects; 
on  peut  ensuite  tenter  un  traitement  préventif  : 
désinfection  du  rhino-pharynx,  méthode  de  Milne, 
immunisation  possible  avec  le  sérum  de  convales¬ 
cent  (Nicolle  et  Conseil),  immunisation  active  par 
la  vaccination  (Nicolle  et  Conor,  Nicolle  et  Blai¬ 
zot). 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Debré,  l’Académie 
décide  de  renvoyer  la  note  de  M.  Barbary  à  la 
Commission  spéciale  chargée  de  présenter  la  liste 
des  maladies  à  déclaration  obligatoire. 

L’optimum  thermique  et  le  développement  des 
jeunes  mammifères;  méthode  optimothermomé- 
trique ;  applications  à  la  puériculture.  —  M. 
Baccino  a  déjà  montré  l’action  nocive  des  varia¬ 
tions  de  température  sur  la  croissance  des  jeunes 
animaux  et  l’existence  d’une  température  optima 
de  croissance  qui  paraît  constituer  une  caractéris¬ 
tique  physiologique  propre  à  chaque  espèce  ani¬ 
male.  La  méthode  optimotliermométriquc  permet 
la  détermination  des  caractéristiques  de  tempéra¬ 
ture  en  se  basant  sur  le  regroupement  instinctif 
et  l’agitation  variable  des  jeunes  animaux  selon 


l’ambiance  thermique;  l’optimothermographe  per¬ 
met  d’enregistrer  les  mouvements  de  l’animal  en- 
cagé  dans  une  enceinte  à  température  et  à  hygro¬ 
métrie  réglables,  la  cage  étant  suspendue  élasti- 
quement  et  reliée  à  deux  tambours  de  Marey  ;  le 
diagramme  traduit  les  variations  de  l’agitation  en 
fonction  de  la  température  et  montre  quelle  est  la 
température  optima  qui  correspond  à  l’agitation 
minima  ;  la  connaissance  de  ces  températures  pour 
une  espèce  en  fonction  de  l’âge  permet  de  délermw 
ner  la  courbe  caractéristique  de  l’optimum  thermi¬ 
que  propre  à  cette  espèce  ;  dans  l’oplimolhcrmos- 
cope,  on  observe  les  déplacements  du  jeune  animal 
dans  line  enceinte  allongée  où  l’on  réalise  des  va¬ 
riations  continues  de  température  d’une  extrémité 
à  l’autre.  L’optimothermographe  s’applique  au 
nourrisson  placé  dans  un  moïse  suspendu  et  enve¬ 
loppé  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  cou¬ 
vertures  de  laine  pour  faire  varier  sa  température 
sous-vestiale  par  freinage  des  échanges  caloriques 
avec  l’extérieur;  les  températures  oplima  sous- 
vesliales  varient  chez  les  nourrissons  de  2  à  12 
mois  de  33°  à  29°;  la  marge  de  susceptibilité  ther¬ 
mique  est  d’autant  plus  faible  que  le  nourrisson 
est  plus  jeune  :  de  +  2n  à  +  4° ,5.  11  est  possible 
(L’assurer  un  contrôle  permanent  de  la  température 
sous-vestiale  et  de  régler  la  protection  vestimentaire 
sur  l’àmbiance  thermique  définie  en  tenant  compte 
de  la  température  et  de  l’humidité. 

Diagnostic  biologique  des  brucelloses  humai¬ 
nes  et  animales  par  la  floculation  des  sérums 
en  présence  d’un  antigène  spéciûque.  —  MM. 
Julien  et  P.  Laurent  rappellent  que  dans  les  bru- 
eclloses,  l’hémoculture  n’est  positive  qu’en  période 
fébrile  et  dans  un  petit  nombre  de  cas  et  donne 
des  résultats  tardifs  ;  la  séroagglutination  ne  de¬ 
vient  positive  qu’après  un  certain  délai  (15  jours  à 
3  semaines)  et  redevient  négative  quelques  mois 
après  l’extinction  de  la  période  fébrile;  l’intrader- 
mo-réaclion  à  la  méliline  n’est  pas  exempte  de 
certaines  critiques  ;  la  réaction  de  floculation  ins¬ 
pirée  de  la  technique  de  floculation  des  sérums  de 
Dujarric  de  la  Rivière  et  réalisée  par  les  auteurs 
avec  un  antigène  alcoolique  de  Brucella  est  sim¬ 
ple,  facilement  standardisablc  et  paraît  spécifique  : 
sur  111  sérums,  seuls  ont  floculé  ceux  qui  prove¬ 
naient  d’animaux  ou  d’hommes  authentiquement 
atteints  de  brucellose,  les  sérums  de  sujets  nor¬ 
maux  ou  atteints  d’autres  affections  n’ayant  pas 
donné  de  réaction  positive.  Les  auteurs  détermine¬ 
ront  dans  de  nouvelles  recherches  les  dates  d’appa¬ 
rition  et  de  disparition  de  la  réaction  au  cours  de 
la  maladie. 

Election  d’un  correspondant  national  dans  la 
section  de  médecine  vétérinaire.  —  M.  Dona¬ 
tien  (Alger)  est  élu  par  58  voix  contre  1  à  M. 
Cuillé  (Toulouse). 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  Clas¬ 
sement  des  candidats.  En  première  ligne  :  Sir 
Thomas  Barlow  (Londres)  ;  M.  Alessandri  (Civita 
Vecchia,  Italie).  En  seconde  ligne,  ex  œquo  et  par 
ordre  alphabétique  :  MM.  Demoor  (Bruxelles),  de 
Quervain  (Berne);  Sir  Humphry  Rolleston  (Ilas- 
lemere)  ;  M.  Salimbeni  (Acquapendente) . 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Janvier  1936  (Jin ). 

Un  cas  de  dysostose  cranio-faciale  (maladie 
de  Crouzon),  chez  un  nouveau-né,  avec  autop¬ 
sie.  —  M.  Raymond  Trotot  présente  l’étude  cli¬ 
nique,  radiologique  et  anatomique  d’un  cas  de 
maladie  de  Crouzon  chez  un  nouveau-né.  On  re¬ 
trouve,  dans  ce  cas  isolé  et  congénital,  les  carac¬ 
tères  classiques  de  l’affection,  les  déformations  cra¬ 
nio-faciales  ne  s’accompagnant  par  ailleurs  d’au¬ 
cune  malformation ' ni  d’aucune  atteinte  viscérale. 

L’auteur  jnsiste  sur  la  condensation  osseuse  mar¬ 
quée  au  niveau  de  la  base,  contrastant  avec  l’amin¬ 
cissement  des  parties  ectasiées  de  la  voûte,  sur  la 
pathogénie  mécanique  de  l’atrophie  du  nerf  opti¬ 
que,  enfin  sur  l’absence  de  soudure  complète  des 
deux  maxillaires  supérieurs,  et  le  relèvement  des 
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os  propres  du  nez  sous  la  poussée  de  la  bosse  fron¬ 
tale. 

—  M.  Garcin  fait  remarquer  que  les  déforma¬ 
tions  traduisent  bien  la  lutte  entre  le  contenu  du 
crâne  qui  a  besoin  de  se  développer  et  le  contenant 
devenu  inextensible. 

Deux  cas  de  lipodystrophie.  Etude  humorale, 
—  MM.  Jacques  Decourt,  J.  Guillemin  et  M.  Dé¬ 
mangé  rapportent  deux  observations  de  lipodystro¬ 
phie  du  type  Barraquer-Simons,  avec  disparition 
complète  du  tissu  graisseux  sous-cutané  dans  la 
moitié  supérieure  du  corps  et  accumulation  exces¬ 
sive  de  graisse  dans  la  moitié  inférieure.  Dans  l’un 
de  ces  cas,  d’inslailation  déjà  ancienne,  l’élude  hu¬ 
morale  a  fourni  des  résultats  entièrement  normaux. 
Dans  l’autre,  récemment  constitué,  il  existait  nu 
contraire  une  augmentation  considérable  des  lipi¬ 
des  et  du  cholestérol  total  du  sérum,  avec  diminu¬ 
tion  du  cholestérol  eslérifié.  Les  auteurs  discutent 
la  signification  de  ces  anomalies  humorales. 

—  M.  Léchelle  rappelle  l’observation  assez  ana¬ 
logue  qu’il  a  relatée  à  la  Société  de  Neurologie. 

31  Janvier. 

Tuberculose  consécutive  à  une  suppuration 
pulmonaire.  —  MM.  Michel  Léon-Kindberg  et  H. 
Blinder.  Les  rapports  directs  entre  abcès  et  tubercu¬ 
lose  pulmonaires  peuvent  être  classés  en  deux  grou¬ 
pes  :  dans  un  certain  nombre  de  faits,  c’est  le  ter¬ 
rain,  général  et  local,  qui  paraît  modifié  et  une  tu¬ 
berculose  banale  se  développe  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  l’évolution  ou  la  guérison  de  l’abcès 
(Sergent).  Dans  d’autres,  il  semble  que  l’abcès,  par 
son  processus  destructeur,  agisse  directement  sur  un 
ancien  foyer  tuberculeux,  abortif  ou  latent,  et  pro¬ 
voque  l’explosion  d’une  tuberculose  souvent  grave 
(Léon-Kindberg).  C’est  un  cas  de  cet  ordre,  très 
nettement  démonstratif,  que  les  auteurs  rapportent. 
Plusieurs  points  sont  à  souligner  :  1°  l’abcès  s’est 
développé  à  la  suite  d’une  intervention  pour  sinu¬ 
site  suppurée,  et  une  radiographie  a  pu  en  mon¬ 
trer  la  naissance  par  noyaux  disséminés  de  type 
bronchopneumonique,  alors  que  rien  ne  le  décelait 
encore  en  clinique  ;  2°  on  a  pu  préciser  la  date  de 
l’évolution  tuberculeuse  :  par  l’examen  répété  des 
crachats  d’une  part,  et  d’autre  part,  par  le  fait  de 
la  contamination  d’une  sœur  jusque-là  indemne 
(primo-inoculation  à  type  de  lyphobacillosc  et  éry¬ 
thème  noueux). 

Les  auteurs,  qui  ont  réuni  toute  une  série  de  cas 
analogues,  insistent  sur  leurs  conséquences  prati¬ 
ques  :  devant  un  abcès  du  poumon,  nécessité  de 
songer  à  chaque  instant  au  dépistage  d’une  tuber¬ 
culose  imprévue,  intérêt  d’une  convalescence  pro¬ 
longée  du  type  de  la  cure  diélélo-liygiénique.  Les 
indications  chirurgicales  n’en  sont  que  plus  déli¬ 
cates  à  poser.  S’il  n’y  a  pas  lieu  d’hésiter  devant 
les  données  aujourd’hui  classiques,  des  réserves 
prudentes  devront  toujours  être  faites. 

—  M.  Ameuille  a  observé  un  cas  d’abcès  du 
poumon  à  répétition  dans  lequel  le  bacille  de  Koch 
a  joué  simplement  un  rôle  de  surinfection.  Le  jour 
où  l’on  fut  obligé  d’intervenir  chirurgicalement 
sur  un  abcès,  on  constata  de  nombreux  bacilles 
dans  le  pus.  La  malade  succomba  et  l’autopsie  ne 
montra  pas  trace  de  lésions  tuberculeuses  au  ni¬ 
veau  de  la  poche,  mais  simplement  des  nodules  tu¬ 
berculeux  anciens. 

—  M.  Armand-Delille  relate  un  fait  analogue  à 
celui  de  M.  Léon-Kindberg.  11  s’agissait  d'un  en¬ 
fant  de  12  ans,  atteint  de  dilatation  des  bronches, 
qui  présenta,  il  y  a  deux  ans,  des  symptômes  d'ab¬ 
cès  du  lobe  supérieur  droit.  Revu  après  une  cure 
d’air,  il  y  a  trois  mois,  un  lavage  d’estomac  décela 
chez  lui  des  bacilles  tuberculeux.  Un  essai  de  col- 
lapsolhérapie  ne  réussit  que  partiellement  ;  la  fiè- 
vrc  persista  et  la  mort  survint  avec  des  phénomè¬ 
nes  rappelant  une  dissémination  tuberculeuse. 

D’autre  part,  il  a  vu  des  enfants  présentant  à  la 
radiographie  une  grosse  masse  irrégulière,  faisant 
hésiter  entre  un  nodule  tuberculeux  et  un  abcès  du 
poumon,  avoir  une  vomique  renfermant  des  bacil¬ 
les  de  Koch,  suivie  d’une  évolution  tuberculeuse. 
Il  s’agit  là  de  l’évacuation  d’une  masse  caséeuse 
par  vomique. 

—  M.  Lemierre  fait  remarquer  qu'il  y  a,  d’une 
part,  des  abcès  du  poumon  qui  semblent  se  tuber- 


culiscr  et,  d’autre  part,  des  sujets  qui,  à  l’occasion 
d’un  abcès,  arrivent  à  détruire  et  à  éliminer  un 
foyer  tuberculeux  ancien.  A  ce  propos,  il  rappelle 
qu’il  a  vu  une  amibiase  pulmonaire  arriver  à  dé¬ 
truire  un  foyer  tuberculeux  par  le  processus  de 
l’abcès,  la  tuberculose  antérieure  reprenant  en¬ 
suite  son  évolution  torpide. 

Mycose  pulmonaire  à  lorme  de  tumeur  pri¬ 
mitive.  —  MM.  Michel  Léon-Kindberg,  Maurice 
Parat  et  Henri  Netter  rapportent  l'observation 
d’un  homme  de  41  ans,  présentant  depuis  18  mois 
un  syndrome  constitué  par  une  dyspnée  croissante, 
une  toux  quinteuse  et  un  amaigrissement  progres¬ 
sif.  Il  existait  un  gros  foyer  de  la  base  gauche  avec 
réaction  pleurale.  Pas  de  tuberculose.  Toutes  les 
probabilités  étaient  en  faveur  d’un  cancer  primi¬ 
tif  du  poumon  :  après  lipiodol  on  vil  se  dessiner 
une  vaste  poche  sans  aucune  arborisation  bronchi¬ 
que.  Il  s’agissait  donc  de  cancer  cavitaire.  L'au¬ 
topsie  semble  confirmer  partiellement  ce  diagnos¬ 
tic  :  tumeur  squirrheuse  du  lobe  inférieur  gauche, 
avec  nodules  métastatiques  sous  la  plèvre,  au  lohe 
supérieur,  dans  les  ganglions  bronchiques,  le  foie 
et  la  rate.  Mais  il  n’existait  aucune  cavité,  et  mal¬ 
gré  qu'aucune  fistule  ne  fût  décelable,  on  admit 
l’infection  d’une  logclle  pleurale.  Le  fait,  curieux  . 
en  lui-même,  valait  d’être  signalé.  Mais  les  exa¬ 
mens  histologiques  de  vérification  renversèrent  du 
tout  au  tout  ces  hypothèses  :  il  n’y  avait  nulle  part 
trace  de  cancer  ;  il  s’agissait  d’une  tumeur  myco¬ 
sique  (due  à  un  Aspergillus)  et  les  «  métastases  » 
s’avéraient  de  même  nature. 

Le  fait  est  sans  doute  unique  :  les  mycoses  pul¬ 
monaires  sont  toujours  décrites  comme  «  pseudo- 
tuberculeuses  ».  Mais  étant  donné  la  quasi-certi¬ 
tude  à  laquelle  clinique  et  nécropsie  aboutissaient, 
il  est  possible  que  d’autres  cas  aient  passé  inaper¬ 
çus,  faute  de  vérification. 

Il  faudra  donc  toujours  rechercher  la  mycose  de¬ 
vant  une  «  tumeur  »  pulmonaire.  Peut-être  la  cul¬ 
ture  des  produits  obtenus  au  bronchoscope  sera-t- 
elle  d’un  grand  secours  dans  celte  enquête.  En  tout 
cas,  il  convient  de  moins  s'arrêter  qu'il  n’est  clas¬ 
sique  de  le  faire  devant  les  craintes  d’un  traile- 
inent  par  l’iodure  qui  pourra  pour  quelques  mala¬ 
des  apporter  un  6alul  inespéré. 

Diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  la  recherche  du  bacille  dans  le 
contenu  gastrique.  —  M.  P.  Armand-Delille 
a  été  heureux  de  constater  par  les  importantes 
communications  de  MM.  Debré  et  Saenz,  Lesné  et 
Sacnz,  l’intérêt  que  portent  maintenant  les  pédia¬ 
tres  et  les  phtisiologues  à  la  méthode  dont  l’idée 
première  revient  à  II.  Meunier  mais  qu’il  a  em¬ 
ployée  systématiquement  depuis  1925  et  perfec¬ 
tionnée  et  mise  au  point  avec  son  élève  Vihcrt  et 
préconisée  dès  1927.  Cette  méthode  a  été  contrô¬ 
lée  par  de  nombreux  travaux  étrangers  (Poulsen 
et  Jensen,  Opitz,  Sayé  et  Sheilon  Walgreann, 
Collis  et  Nils  Levin,  etc.). 

Il  publiera  prochainement  dans  la  thèse  de  son 
élève  Kerambrun  le  relevé  de  scs  investigations  de¬ 
puis  10  ans. 

Dans  ces  dernières  années  les  résultats  obtenus 
ont  été  les  suivants  : 

Sur  52  cas  de  tuberculoses  ulcéreuses  :  62  résul¬ 
tats  positifs  soit  100  pour  100. 

Sur  50  cas  d’infiltrations  évolutives  :  58  posi¬ 
tifs,  soit  76  pour  100. 

Sur  17  cas  de  granulie  :  9  positifs,  soit  63  pour 
100,  etc.,. 

Dans  la  primoinfeclion  des  nourrissons,  sur  43 
cas  de  formes  évolutives,  22  positifs,  soit  62  pour 
100,  etc... 

Au  contraire,  chez  185  enfants  envoyés  pour  dia¬ 
gnostic,  mais  présentant  des  images  thoraciques 
normales,  dont  150  avaient  une  cuti-réaction  po¬ 
sitive,  un  seul  cas  positif. 

Dans  les  cas  douteux  et  négatifs  il  a  préconisé 
.  depuis  longtemps  l’inoculation  au  cobaye-  et  dès 
1926  il  avait  essayé  l'ensemencement  sur  milieu  de 
Pélroff  mais  sans  bons  résultats  à  cette  époque. 

Depuis  les  travaux  de  Saenz  et  Costil,  il  a  adopté 
l'emploi  systématique  de  l’ensemencement  sur  mi¬ 
lieu  de  Lœwenstein  suivant  leur  technique  et  en 
même  temps  l’inoculation.  Dans  plusieurs  cas  le 


Lœwenstein  s’est  montré  plus  sensible  que  le  co¬ 
baye;  dans  certains  cas  cependant  le  cobaye  seul  a 
donné  une  réponse  positive  ;  il  insiste  donc  sur 
la  grande  sensibilité  que  le  perfectionnement  de 
Saenz  et  Costil  donne  à  la  méthode. 

A  propos  des  bradycardies  et  des  syncopes  di -r 
gestives.  —  M.  R. -A.  Gutmann,  à  propos  des  com¬ 
munications  de  M.  Marchai  et  de  M.  Doumer,  re¬ 
late  une  série  d’accidents  syncopaux  survenus  à 
l'occasion  de  la  palpation  de  l'appendice  chez  un 
malade  atteint  d’appendicite  chronique,  à  l'occa¬ 
sion  d'une  crise  de  colite  ou  de  la  recherche  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque,  et  qui  lui  ont  donné  l’im¬ 
pression  que  c’est  le  ralentissement  du  pouls  qui  a 
provoqué  la  perte  de  connaissance,  c’est-à-dire  un 
mécanisme  analogue  à  celui  des  accidents  de  Slo- 
kes- Adams.  La  belladone  est  le  traitement  de  choix 
chez  les  sujets  de  ce  genre. 

P.-L.  Marie. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

16  Décembre  1935. 

Extériorisation  chirurgicale  du  petit  bassin 
et  curiethérapie  du  cancer  du  col  utérin.  —  M. 
P.  De  Backer  s'efforce,  depuis  plusieurs  années, 
de  rechercher  de  nouvelles  méthodes  radium-chi¬ 
rurgicales  d’irradiation  périphérique  de  la  tumeur 
maligne  et  d’irradiation  homogène  du  petit  bassin 
dans  les  cas  de  cancer  du  col  utérin.  Depuis  2  ans, 
il  pratique  pour  ces  cas  l’extériorisation  chirurgi¬ 
cale  du  petit  bassin,  suivie  de  la  mise  en  place  de 
tubes  de  radium  fortement  filtrés  dans  le  Douglas 
cl  dans  le  cul-de-sac  vésico-ulérin  :  application 
de  90  med  en  3  semaines  environ.  Il  effectue  ainsi 
une  irradiation  a  tergo,  à  dose  réduite  et  prolon¬ 
gée.  18  cas  n'ayant  subi  antérieurement  ni  radio¬ 
thérapie,  ni  traitement  chirurgical,  et  extériorisés 
et  irradiés  suivant  celle  méthode,  ont  fourni  des 
résultats  encourageants. 

—  M.  Regaud  souligne  le  fait  que  la  méthode 
proposée  par  M.  De  Backer  comporte  des  dangers 
inhérents  à  l’intervention  chirurgicale  que  néces¬ 
site  sa  mise  en  œuvre.  La  pose  de  tubes  de  radium 
dans  les  culs-de-sac  pré-  et  rétro-utérin  ne  saurait 
par  ailleurs  soumettre  à  l’action  des  radiations  les 
lymphatiques  pelviens,  siège  si  fréquent  des  mé¬ 
tastases  et  des  récidives.  On  ne  saurait  donc  pré¬ 
férer  celle  méthode  aux  modes  de  traitement 
actuellement  adoptés,  de  curiethérapie  inlra-vagi- 
nale  et  intra-utérine  associée  à  la  télécurielhérapie 
ou  à  la  rœntgenlhérapie  pénétrante  transpel¬ 
vienne,  dont  de  larges  statistiques  ont  montré  les 
heureux  effets  durables. 

Le  traitement  des  formes  localisées  et  des 
formes  étendues  du  cancer  des  paupières.  — 
MM.  Bérard  et  Ponthus  distinguent  des  formes 
localisées  (formes  de  début  ou  anciennes  à  marche 
lente),  des  formes  étendues  (annexes  lacrymales, 
contenu  de  l'orbite,  etc...),  des  formes  de  récidive 
cl  radio-résistantes.  Les  indications  thérapeutiques 
découlent  des  formes  anatomiques,  de  la  localisa¬ 
tion  topographique,  des  traitements  antérieurs 
auxquels  a  pu  être  soumise  une  tumeur.  Parmi  les 
méthodes  proposées  et  étudiées  il  convient  de  re¬ 
tenir  principalement  la  curiepuncture  pour  le  trai¬ 
tement  des  formes  localisées,  et  l'association  chi¬ 
rurgie-curiethérapie  pour  le  traitement  des  formes 
étendues. 

L’aninsuline.  La  réaction  de  déviation  du 
complément  à  l’a ninsuline  et  son  application  à 
l’étude  du  sérum  des  sujets  cancéreux  et  non 
cancéreux.  —  M.  Ph.  Barrai,  ayant  montré  an¬ 
térieurement  que  l’insuline  favorise  la  croissance 
du  cancer  expérimental  du  rat,  expose  ici  com¬ 
ment  il  a  pu,  en  traitant  l'insuline  par  la  chaleur 
cl  le  formol,  obtenir  l’aninsuline,  dépourvue  de 
propriétés  hypoglycémiantes,  mais  présentant  des 
propriétés  antigèniques  spéciales. 

Ces  propriétés  ont  été  utilisées  pour  régler  une 
réaction  de  déviation  du  complément  dont  la  tech¬ 
nique  est  rendue  délicate  par  la  faible  activité  des 
anticorps  mis  on  jeu. 

L’injection  d’aninsuline  au  lapin  fait  apparat- 
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Ire  une  réaclion  posilive  dans  le  sang.  Si  l’on 
applique  celle  réaclion  à  l’élude  du  sérum  d’un 
certain  nombre  de  sujets  divers,  on  constate  que 
les  sujets  non  cancéreux  ont  une  réaction  néga¬ 
tive.  Par  contre,  la  réaction  est  positive  chez  la 
plupart  des  cancéreux,  mais  dans  une  proportion 
assez  variable  suivant  la  localisation  de  la  tumeur. 

Cette  étude  permet  de  conclure  à  la  présence, 
dans  le  sang  de  la  plupart  des  cancéreux,  d’anti¬ 
corps  spéciaux,  analogues  à  ceux  que  l’injection 
d’aninsulinc  fait  apparaître  chez  le  lapin,  et  lui 
paraît  confirmer  le  rôle  important  joué  par  1  in¬ 
suline,  et  par  ses  dérivés,  dans  l’évolution  des  tu- 

—  M.  G.  Roussy  note  que  celte  réaction  est 
suivie  de  résultats  dissemblables  suivant  la  localisa¬ 
tion  et  non  suivant  l’étendue  et  la  forme  histolo¬ 
gique  de  la  tumeur.  Ce  fait  suffit  à  montrer  qu  il 
est  difficile  de  la  considérer  comme  liée  au  pro¬ 
cessus  néoplasique.  11  convient  de  mettre  en  garde 
contre  les  réactions  prétendues  <c  spécifiques  »  du 
cancer. 

Etude  architecturale  et  morphologique  des 
épithéliomas  de  l’ovaire.  —  MM.  R.  Leroux,  J. 
Leuret  et  Weinroth  ont  cherché  à  établir  une 
description  architecturale  des  tumeurs  malignes 
épithéliales  de  l’ovaire.  Leur  but  est  de  pouvoir 
comparer  à  l'évolution  clinique  des  descriptions 
histologiques  précises  en  dehors  de  toute  concep¬ 
tion  a  priori  sur  l’origine  des  tumeurs.  Ils  ont 
ainsi  isolé  un  certain  nombre  d’aspects  fréquents 
et  ont  été  frappés  de  l’existence  de  nombreux  as¬ 
pects  Intermédiaires  non  seulement  sur  des  pièces 
variées,  mais  sur  la  même  préparation.  Ceci  leur 
paraît  justifier  leur  méthode  d'analyse  morpholo¬ 
gique  et  ils  espèrent,  par  des  travaux  ultérieurs, 
pouvoir  déterminer  les  tests  de  malignité  des  épi- 
théliomas  de  l’ovaire. 

Les  néoplasmes  malins  des  organes  lymphoï¬ 
des.  Essai  de  classification.  —  MM.  Géry  cl  Ba- 
blet,  constatant  que  la  multiplicité  des  termes  mis 
à  la  disposition  des  histologistes  en  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  malignes  des  organes  lymphoïdes 
apporte  une  grande  confusion  dans  ce  chapitre 
important  de  la  pathologie,  ont  tenté  une  classifica¬ 
tion  simple  cl  précise  de  ces  tumeurs  en  partant 
des  idées  exprimées,  dès  1927,  par  Goormagligh. 
Les  formes  fondamentales  doivent  être  considérées 
comme  des  sarcomes  ;  les  aspects  épilhéliomalcux, 
incontestables  et  fréquents,  seront  interprétés 
comme  des  variétés  évolutives.  Le  premier  groupe, 
sarcomes  réticulaires,  caractérisé  par  sa  structure 
plasmodiale,  comprendra  des  variétés  massives, 
cordonalcs  et  périthélialcs  au  |>oinl  de  vue  mor¬ 
phologique  et,  comme  formes  évolutives,  le  sarco 
épilhéliome  et  le  sarco-endolhéliome  réticulaires. 

Le  2”  groupe,  sarcomes  diclyocytaircs,  de  même 
origine,  mais  formés  de  cellules  distinctes,  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  monomorphe  ou  giganlo-ccllu- 
.  lairc. 

Les  tumeurs  de  ces  deux  groupes  ont  pour  point 
de  départ  la  prolifération  des  cellules  de  la  trame 
ganglionnaire. 

Les  tumeurs  des  éléments  mobiles  constituent 
un  S1'  groupe  sous  le  nom  de  sarcomes  lympho¬ 
blastiques  et  comprennent  deux  variétés  très  dis¬ 
tinctes,  lymphocytaire  et  lymphadénoïde,  suivant 
la  morphologie  et  la  topographie  de  leurs  élé- 

De  la  métaplasie;  à  propos  d’un  cas  de  sar¬ 
come  réticu'aire  de  la  moe’le  osseuse  à  évolu¬ 
tions  multiples.  —  M.  Louis  Géry  apporte  un 
cas  de  sarcome  du  péroné  à  évolutions  multiples; 
le  néoplasme,  dans  l’ensemble,  présente  l'aspect 
classique  du  sarcome  d'Evving;  il  aboutit  tantôt  à 
la  constitution  de  moelle  complète,  trame  et  mvé- 
loblaslcs,  tantôt  à  la  formation  d’endothélium. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  c’est-à-dire  lorsque  le  sar¬ 
come  réticulaire,  plasmodial,  s'est  «  ccllulisé  », 
les  cellules  formées  peuvent  s'entasser  et  devenir 
épithéliales,  avec  filaments  d’union  et  kératinisa¬ 
tion. 

A  propos  de  ce  cas  de  métaplasie  absolue  et  pro¬ 
gressive,  l'auteur  se  défend  de  toute  théorie  inter¬ 
prétative  et  se  borne  à  constater  que  le  détermi¬ 


nisme  morphologique  peut  être  très  différent  dans 
les  tumeurs,  de  celui  du  développement  normal  ; 
dans  les  tumeurs,  la  forme  des  cellules  dépend  de 
leurs  fonctions  et  de  leur  mode  de  multiplications 
qui  peuvent  dominer  le  potentiel  évolutif  normal. 

A  propos  de  réaction  de  lacto- gélification.  — 
M.  W.  Kopaczewski  s’élève  contre  les  conclu¬ 
sions  tirées  récemment  par  M.  Guy  des  recherches 
de  contrôle  qu’il  avait  poursuivies  au  sujet  de  la 
réaction  de  laclo-gélificalion.  Les  différences  des 
résultats  obtenues  peuvent  s’expliquer  par  des  con¬ 
ditions  d’expériences  dissemblables  (teneur  en 
acide  lactique  du  réactif  employé,  en  particulier). 
L’auteur  se  défend  d'ailleurs  d’avoir  considéré 
la  laclo-gélificalion  comme  une  réaclion  rigoureu¬ 
sement  spécifique. 

Sur  les  modiûcations  morphologiques  des 
ovaires  dans  les  cas  de  tumeurs.  —  MM.  B. 
Koutchérenko  et  A.  Issakhanov  ont  étudié  les 
modifications  morphologiques  des  ovaires  chez 
132  sujets  atteints  de  tumeurs  pour  la  plupart  ma¬ 
lignes.  Ils  ont  noté  une  diminution  du  poids 
absolu  ainsi  que  du  poids  relatif.  Les  follicules 
primordiaux  sont  moins  nombreux  que  normale¬ 
ment,  à  l’inverse  des  follicules  adultes  qui  subis¬ 
sent  cependant,  souvent,  des  altérations  régressi¬ 
ves.  Ces  phénomènes  de  prolifération  et  d’atrésie 
folliculaires  ne  peuvent  cire  attribués  à  des  lésions 
infectieuses  locales  ou  générales.  Ils  relèvent  peut- 
être  d'une  production  exagérée  de  Prolan  A,  liée 
au  développement  des  néoplasmes. 

Sur  les  synoviomes  des  gaines  tendineuses 
et  des  bourses  séreuses.  —  M.  Paul  Zwahlen, 
reprenant  en  détail  l’étude  des  ces  tumeurs,  rappelle 
que  les  gaines  tendineuses,  les  bourses  séreuses  et 
les  synoviales  articulaires  sont  susceptibles  de  don¬ 
ner  naissance  non  seulement  à  des  tumeurs  con¬ 
jonctives  banales,  mais  aussi  à  deux  groupes  de 
tumeurs  xanthomateuses  à  cellules  géantes,  dont 
la  nature  tumorale  semble  définivcmenl  démontrée 
depuis  les  travaux  de  Y.  Albertini  ;  elles  récidivent 
souvent,  mais  ne  donnent  pas  de  métastases.  Ce 
sont  ensuite  les  synoviomes.  Leur  structure,  com¬ 
plexe,  consiste  en  éléments  sarcomateux  et  épithé¬ 
lioïdes  qui  forment  des  proliférations  papillaires. 
Ils  ont  une  évolution  qui  s'étend  sur  plusieurs  an¬ 
nées,  récidivent,  et  finissent  généralement  par  en¬ 
traîner  la  mort  par  métastases. 

J.  Delarue. 
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Sur  la  nature  et  les  résultats  d’ app'ication 
d’ondes  courtes.  —  MM.  D8lherm  et  Fischgold 
insistent  sur  l'évolution  des  idées  concernant  la 
nature  des  ondes  courtes  cl  ultracourtes  :  on  a  de 
moins  en  moins  la  tendance  à  les  considérer 
comme  une  forme  d'énergie  totalement  différente 
de  la  liante  fréquence.  L’action  à  distance  cl  les 
effets  de  capacité  étaient  déjà  utilisés  dans  les  pro¬ 
cédés  classiques  de  la  d 'Arsonvalisation  :  solénoïdc 
et  lit  condensateur.  Pratiquement,  le  champ  élec¬ 
trique  et  le  champ  d’induction  électromagnéti¬ 
que  paraissent  équivalents  :  les  auteurs  le  prouvent 
par  la  nouvelle  électrode  solénoïdc.  Tout  en  accep¬ 
tant  la  possibilité  d’un  effet  électrique,  non  calo¬ 
rique,  des  ondes  courtes,  l’action  sélective  de  cha¬ 
que  longueur  d’onde  paraît  douteuse.  Du  point  de 
vue  thérapeutique,  le?  ondes  courtes  cl  ullraçour- 
tes  constituent  un  progrès.  Elles  permettent  une 
grande  amélioration  de  la  technique,  ainsi  qu’un 
certain  élargissement  des  indications  de  la  dia¬ 
thermie  classique. 

Sur  l’effet  excito-moteur  de  la  coupe  de 
haute  fréquence.  —  M.  Weissenberg  (Vienne)  a’ 
observé  que  la  coupe  de  haute  fréquence,  produite 
par  un  générateur  à  lampes  ou  à  éclateurs,  n’est 
pas  dénuée  d’effet  excito-moteur.  Ce  phénomène 
est  étudié  sur  la  préparation  nerf  muscle  de  gre¬ 
nouille,  grâce  à'  la  méthode  osrillogruphique. 


—  M.  Amiot  souligne  l’intérêt  de  ces  observa¬ 
tions.  L’effet  excito-moteur  de  la  haute  fréquence 
est  connu  en  France  depuis  les  recherches  de  Gon- 
det.  Avec  les  intensités  utilisées  par  M.  Weissen¬ 
berg,  cet  effet  s’explique  par  la  loi  hyperbolique 
intensité  temps.  L’auteur  a  montré  que  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  ont  un  effet  excito-moteur 
à  condition  d’atteindre  des  seuils  élevés,  jusqu’à 
devenir  considérables  pour  la  longueur  d’onde  de 
la  diathermie. 

La  méthode  d’Apostoli  dans  les  utérus  fibro¬ 
mateux.  —  M.  Laborie  regrette  que  celte  mé¬ 
thode,  qui,  voilà  30  ans,  a  donné  de  si  remarqua¬ 
bles  résultats  dans  les  métrilcs  et  les  fibromes,  soit 
tombée  dans  l’oubli  et  remplacée  par  des  méthodes 
modernes  qui,  dans  certains  cas,  ne  donnent  pas 
de  meilleurs  résultats.  Il  cite  un  cas  d’utérus  fibro¬ 
mateux  avec  métrorragie.  Après  échec  par  la  ra¬ 
diothérapie,  le  curettage  et  la  curiethérapie  (28.8 
M.C.D.),  la  métrorragie  fut  guérie  au  bout  de  4 
séances  d’élcclrolyse  intra-utérine  au  cuivre 
(20mA.  pendant  20  minutes). 

Examen  radiologique  de  l’œsophage.  —  M. 
Thibonncau  indique  la  difficulté  de  localiser  un 
corps  étranger  dans  l’oesophage  sans  absorption 
•de  liquide,  et,  d’autre  part,  la  gêne  apportée  à 
Pcesophagoscopic  par  l’enduit  de  sulfate  de  baryte 
sur  la  muqueuse. 

Sur  un  nouveau  mode  d'utilisation  des  ondes 
courtes.  —  MM.  Surmont  et  Le  Go,  pour  étudier 
l’action  en  profondeur  de  la  d’Arsonvalisalion 
en  éliminant  aussi  complètement  que  possible  son 
action  calorifique,  se  proposent  de  puiser  les  cou¬ 
rants  de  très  haute  fréquence.  Par  des  temps  de 
silence  suffisants,  l’énergie  dissipée  et  par  suite  la 
chaleur  dégagée  çera  très  faible.  Les  auteurs  croient 
avantageux  d’employer  celle  modalité  nouvelle 
des  ondes  courtes,  par  exemple  en  d’Arsonvalisa¬ 
lion  endocrinienne  et  hépatique. 

Influence  de  la  d’ Arsonvalisation  endocri¬ 
nienne  sur  la  laxité  ligamentaire  et  sa  mise  en 
évidence  par  le  redressement  des  pieds  plats. 
—  M.  Ferrier  montre  que  la  d’Arsonvalisalion  en¬ 
docrinienne  corrige  les  pieds  plats  en  renforçant 
la  tonicité  des  liganfents.  La  mise  en  évidence  de 
cette  action  permet  de  fixer  les  signes  objectifs 
facilement  appréciables  de  l’empreinte  normale  du 
pied.  La  connaissance  de  ces  signes  enrichit  la 
sémiologie  endocrinienne  d’un  test  du  dysfonc¬ 
tionnement  hypophysaire.  L’activation  de  l’hor¬ 
mone  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  à  la¬ 
quelle  on  peut  rapporter  l’amélioration  du  tonus 
ligamentaire  est  à  envisager  également  en  ce  qui 
concerne  l’hypotonie  des  muscles  de  la  vie  végé¬ 
tative  en  général,  de  telle  sorte  qu’on  comprend 
l’action  bienfaisante  de  la  d’Arsonvalisalion  endo¬ 
crinienne  sur  de  nombreuses  affections  d’ordre  di¬ 
gestif. 

Quelques  traitements  par  la  diathermo-coa- 
gulation.  —  M.  Durand-Dastes. 

Radiothérapie  des  sinusites.  —  M.  Cherfils. 

S.  PORTRET. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE 

ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES  DE  PARIS 

*  16  Décembre  1935. 

M.  Sérane,  secrétaire  général,  lit  son  rapport 
annuel  sur  les  travaux  de  la  Société. 

M.  R.  Stiefîel  présente  le  volume  des  Itapporls 
du  Congrès  des  Colites  (Plombières,  Septembre 
1935). 

Des  eaux  bicarbonatées  ferrugineuses  d’Au¬ 
vergne.  Les  Eaux  de  Bernadie.  —  MM.  Blan- 
quet  et  Armand,  après  avoir  indiqué  les  caractères 
généraux  de  ces  eaux,  étudient  celles  de  Bernadie, 
situées  à  Alignai,  près  d ’Ardcs-sur-Couze  (P.-d.- 
D.),  eaux  filonicnnes,  qui  sortent,  en  plein  gneiss, 
par  des  failles,  qui  limitent  l’effondrement  de  la 
plaine  du  Lembron,  continuation  de  la  Limagne. 
L’eau  émerge  sur  le  flanc  d’un  escarpement  ro¬ 
cheux,  au  pied  duquel  coule  «  la  Couzc  d’Ardcs  » 
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et,  au  minimum,  à  40  m.  au-dessus  du  niveau  de 
celle-ci  et  son  régime  est  remarquablement  cons¬ 
tant. 

Elles  ont  été  choisies  parce  que  nulle  autre 
source  de  ce  type  ne  se  présente  dans  des  condi¬ 
tions  aussi  favorables. 

Ce  sont  des  eaux  bi-carbonatées-chlorurées  fai¬ 
bles,  renfermant  19  milligr.  de  fer  au  litre, 
0  milligr.  32  d’arsenic,  0  milligr.  012  de  Cu  et  des 
éléments  rares,  glucinium,  manganèse,  décelés  par 
spectrographie.  L’association  du  fer  et  du  Cu  dans 
cette  eau  est  très  heureuse,  au  point  de  vue  de  leur 
action  sur  l’anémie. 

Cette  eau  a  pu  être  embouteillée,  sans  aucune 
floculation,  ce  qui  est  un  cas  unique. 

Les  auteurs  ont  procédé  sur  ces  eaux  à  des  ex¬ 
périences  biologiques,  sur  des  rats  atteints  d’ané¬ 
mie  expérimentale. 

Avec  du  lait  et  de  l’eau  de  Bernadie,  non  flocu- 
lée,  les  rats  se  développent,  leur  poids  augmente, 
le  taux  d’hémoglobine  croît  et  les  animaux  survi¬ 
vent. 

Avec  du  lait  et  de  l’eau  distillée,  le  poids  dimi¬ 
nue,  le  taux  d'hémoglobine  décroît,  la  mort  sur¬ 
vient  rapidement. 

Avec  du  lait  et  de  l’eau  floculée,  c’est-à-dire  une 
eau  ayant  perdu  presque  tout  son  fer  et  les  élé¬ 
ments  oligométalliques  toujours  associés,  le  poids 
et  le  taux  d’hémoglobine  décroissent,  la  mort  sur¬ 
vient,  mais  au  bout  d’un  temps  deux  fois  plus 
long  qu’avec  l’eau  distillée.  Les  auteurs  montrent 
l’intérêt  de  poursuivre  l’étude  de  l’action  théra¬ 
peutique  du  fer  contenu  dans  les  eaux  minérales 
non  floculées. 

Variations  de  l’ éosinophilie  sanguine  chez  les 
asthmatiques  au  cours  de  la  cure  du  Mont- 
Dore.  —  M.  P.  Claude  a  fait  rechercher  l’éosino¬ 
philie  sanguine  chez  94  asthmatiques,  qui  suivaient 
la  cure  du  Mont-Dore. 

Le  pourcentage  des  éosinophiles  était  supérieur 
à  la  normale  dans  88  pour  100  des  cas. 

Cette  éosinophilie,  parfois  très  considérable, 
n’était  pas  toujours  en  fonction  de  l'intensité  de 
l’asthme. 

Au  cours  de  la  cure  du  Mont-Dore,  l’auteur  a 
constaté  une  chute  presque  constante  du  pourcen¬ 
tage  des  éosinophiles  en  même  temps  que  l’état 
du  malade  s’améliorait. 

11  semble  que  la  cure  se  soit  montrée  surtout 
favorable  dans  les  cas  où  il  y  avait  une  forte  éosi¬ 
nophilie. 

—  MM.  Delindour  et  Ferreyrolles  ont  très  sou¬ 
vent  observé  que  les  asthmatiques  présentant  un 
taux  élevé  d’éosinophilie  étaient  atteints  de  para¬ 
sitose  intestinale. 

A  propos  de  l’«  Enquête  climatologique  ».  — 
M.  Cattier  fait  connaître  les  réponses  reçues  et 
insiste  auprès  des  médecins  exerçant  dans  les  sta¬ 
tions  climatiques  pour  qu’ils  répondent  au  ques¬ 
tionnaire  adressé  par  la  Société. 

J. -J.  SÉItANB. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

20  Décembre  1935. 

Typhus  tropical  bénin  (typhus  endémique) 
en  Cochincbine.  —  M.  Charles  Massias  expose 
que  de  nombreux  cas  de  typhus  ont  été  constatés 
en  Indo-Chine,  dès  1908,  par  Yersin  et  Vassal, 
puis  par  d'autres  auteurs.  La  maladie  a  clé  si¬ 
gnalée  en  Cochinchine  par  Lavau  et  Morin. 

L’auteur  vient  d’observer  un  cas  de  typhus  bé¬ 
nin,  à  rapprocher  du  typhus  tropical,  chez  un 
Cambodgien,  et  caractérisé  par  des  myalgies  di¬ 
verses,  de  l’injection  des  conjonctives,  un  état 
saburral,  une  température  élevée.  Toutefois,  on  n’a 
vu  ni  escarre  d’inoculation,  ni  éruption.  L’évo¬ 
lution  fut  bénigne.  Le  sérum  agglutinait  la  souche 
de  Kingsburg  à  1  pour  100,  mais  n’agglutinait  ni 
la  souche  Metz,  ni  la  souche  Syrie. 

Quoique  l’agglutination  se  soit  effectuée  au  taux 
limité,  il  s’agit  bien  de  typhus. 

Après  avoir  envisagé,  les  diagnostics  différentiels 
du  typhus,  l’auteur  expose  les  idées  actuelles  sur 
les  fièvres  exanthématiques.  Il  partage,  sur  le 


groupe  des  typhus,  les  idées  de  Ch.  Nicolle  et  de 
Laigret. 

Considérations  sur  un  cas  de  fièvre  exanthé¬ 
matique  de  la  Guinée  Portugaise.  —  M.  Luiz 
Fontoura  de  Sequeira  cite  l’auto-observalion 
d’une  infection  contractée  en  Guinée,  et  qui  doit 
rentrer  dans  le  cadre,  encore  incomplètement  dé¬ 
limité,  des  fièvres  exanthématiques.  Après  l’appa¬ 
rition  de  petites  papules  prurigineuses,  il  présenta 
un  état  fébrile,  des  crises  sudorales  légères,  de  la 
céphalalgie,  de  la  rachialgie,  un  malaise  général, 
de  la  constipation.  Puis  survinrent  des  maculopa- 
pules,  mal  délimitées  et  non  prurigineuses,  de 
l’adénopathie  cervicale  et  axillaire,  enfin  une  érup¬ 
tion  faciale  et  une  escarre  axillaire. 

L’infection  semble  avoir  été  transmise  par  un 
minuscule  arthropode  qui  était  sans  doute  un 
Ihrombidoïdea. 

—  M.  Broquet  rappelle  que  Ayres  Kopke  a  si¬ 
gnalé  une  infection  transmise  par  les  larves  de 
tique.  Les  sujets  allant  dans  les  broussailles  sont 
piqués  par  des  Amblyomma,  et  présentent  des  dé¬ 
mangeaisons,  de  l’adénopathie  et  de  la  fièvre. 

—  M.  Tanon  rappelle  que  Prattes  et  Barradas, 
au  Congrès  d'Angola,  ont  montré  que  la  tique  pou¬ 
vait  provoquer  une  fièvre  dite  «  par  morsure  de 
tique  ».  C’est  une  forme  très  bénigne  de  spiroché¬ 
tose,  ou  de  la  fièvre  transmise  par  l’Amhlyomma. 

—  M.  Cambessédes  s'étend  sur  les  diagnostics 
actuellement  admis  entre  le  typhus  historique,  la 
maladie  de  Brill,  la  fièvre  des  Montagnes  Bû¬ 
cheuses,  la  fièvre  boutonneuse.  Celle  dernière  ne 
donne  pas  la  réaction  de  YVcil  Félix,  qui,  cepen¬ 
dant,  est  positive  avec  des  Rickettsia  de  Pologne. 

L’arsaminol  dans  le  traitement  de  la  filariose. 
—  M.  S.  Mukerjée  a  traité  200  cas  de  filariose 
avec  diverses  préparations  arsenicales;  dans  l’en¬ 
semble,  les  résultats  ont  été  encourageants. 

L’arsaminol  paraît  être  une  des  meilleures 
parmi  ces  préparations. 

Dans  3  cas  graves  d’éléphanliasis,  des  injections 
de  3  eme  à  4  jours  d’intervalle,  la  diète  cl  les 
purgations  ont  amélioré  l’état  des  malades.  Les 
applications  locales  sont  faites  avec  une  prépara¬ 
tion  de  quantités  égales  de  Neem  (Indian  Margosa) 
et  d’huile  de  Copiaba. 

—  M.  Durel  rappelle  qu’on  a  essayé,  sans  grand 
succès,,  des  arsenicaux  penlavalents. 

—  M.  Tanon  préfère  l’heclinc  qui  remonte 
l’étal  général.  Les  injections  intraveineuses  d’acide 
citrique  sont  5  conseiller  (2  cenligr.  par  centimètre 
cube  pendant  2  semaines),  les  embryons  de  filaire 
passant  dans  le  sang  pour  des  raisons  de  pu. 

La  bilharziose  intestinale  à  la  Martinique  et 
son  traitement  par  V anthiomaline  (antimonio- 
thiomalate  de  lithium).  —  MM.  E.  Montestruc 
et  Ch.  Bertrand  signalent  que  la  bilharziose  in¬ 
testinale  est  très  fréquente  5  la  Martinique.  C’est 
peut-être,  de  toutes  les  parasitoses  intestinales, 
celle  qui  occasionne  les  troubles  les  plus  graves. 

Le  traitement  curatif  de  cette  affection  restait 
difficile,  en  raison  de  la  résistance  des  malades 
vis-à-vis  des  injections  intraveineuses. 

Il  y  a  quelques  années,  la  Fouadine  fut  mieux 
acceptée  par  les  malades,  car  elle  est  administrée 
par  voie  intra-musculaire  et  ne  provoque  pas  de 
réactions.  Malheureusement,  son  action  sur  les  pa¬ 
rasites  est  beaucoup  moins  énergique  que  celle  de 
l'émétique,  et  elle  n’est  pas  toujours  bien  tolérée. 

L'anthiomaline  est  une  solution  à  6  pour  100 
d’anlimoniolhiomalalc  de  lithium.  Elle  est  admi¬ 
nistrée  à  raison  d’une  injection  intra-musculaire 
tous  les  2  jours.  La  première  injection  est  de 
1  crac,  soit  0  gr.  08,  la  deuxième  de  2  eme,  la 
troisième  de  3  eme,  la  quatrième  et  les  suivantes 
de  4  cmc.  On  doit  continuer  le  traitement  jusqu'au 
moment  où  la  dose  totale  d’anlhiomalinc  injectée 
atteint  35  à  40  cmc.  Chez  l’enfant,  la  dose  doit 
être  proportionnée  au  poids. 

'Le  traitement  fait  disparaître  les  oeufs  de  para¬ 
site  des  selles.  L’administration  en  est  facile,  la  to¬ 
lérance  de  l’organisme  parfaite.  L'action  du  mé¬ 
dicament  paraît  au  moins  égale  à  celle  de  l’émé¬ 
tique  en  injections  intraveineuses. 

—  M.  Pelletier  avec  M.  Raynal,  à  l’hôpital 


Michel-Lévy,  à  Marseille,  a  traité  des  centaines  de 
cas  de  bilharziose  intestinale  et  vésicale  par  l’émé¬ 
tine  en  injections  sous-cutanées.  Ce  traitement  ne 
détermine  ni  choc,  ni  phénomènes  d'intolérance. 

—  M.  Durel  pense  que  l’anthiomaline  convient 
au  traitement  de  la  bilharziose  vésicale  ou  intes¬ 
tinale. 

Cinq  années  de  lutte  antipaludique  dans  le 
Nord  de  la  Corse.  —  M.  Jacques  Sautet  expose 
l'organisation  du  service  antipaludique  réalisée  en 
collaboration  avec  MM.  Pilli  Ferrandi  et  Coulon. 
Le  service  comprend  un  personnel  très  mobile, 
motorisé,  dépistant  les  malades  et  les  porteurs  de 
parasites,  faisant  les  prises  de  sang,  etc.  et  des 
centres  fixes;  ces  derniers  sont  chargés  d’établir 
les  règles  du  traitement,  qui  sont  transmises  par 
le  personnel  mobile. 

On  a  construit  un  Centre  antipaludique  à  Bastia, 
avec  laboratoires,  etc.,  et  aussi  de  petits  dispen¬ 
saires  de  campagne,  ouverts  à  dates  fixes  et  com¬ 
portant  le  matériel  et  la  documentation  nécessaires. 

Une  voiture  et  de3  motocyclettes  permettent  au 
médecin  et  aux  agents  sanitaires  de  se  transporter 
rapidement. 

L’organisation  permet  de  stériliser  les  réservoirs 
de  virus,  d’effectuer  aussi  la  lutte  antilarvaire  ?i 
les  crédits  sont  suffisants.  On  a  aussi  effectué  des 
travaux  d’ordre  médical  ou  enlomologique 

Les  résultats  obtenus  montrent  l’efficacité  de  la 
lutte  antipaludique. 

—  M.  Broquet  expose  que  la  lutte  antilarvaire 
est  le  complément  indispensable  du  traitement  mé¬ 
dicamenteux.  Les  pays  voisins  devraient  se  com¬ 
muniquer  les  renseignements  relatifs  aux  épi¬ 
démies. 

—  M.  Decourt  a  vu  en  1934  une  grosse  épidé¬ 
mie  de  paludisme  en  Sardaigne,  parallèle  à  celle 
de  la  Corse.  En  Afrique,  le  sirocco,  qui  est  un  vent 
sec,  détruit  les  anophèles,  d’où  diminution  du 
paludisme. 

'La  lutte  devrait  loucher  tous  les  nomades,  ce 
qui  n'est  guère  possible  qu'à  leur  point  de  départ. 
On  devrait,  enfin,  imposer  à  ces  populations  un 
carnet  sanitaire.  PiEniiE  Sée. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Janvier  1936. 

Sur  la  reconstruction  de  la  glande  mammaire. 
—  M.  Claoué  expose  sa  technique  de  reconstruc¬ 
tion  de  la  glande  mammaire.  Elle  comporte  deux 
temps  essentiels  :  1°  La  rotation  et  l’enroulement 
sur  lui-même  du  moignon  glandulaire  avec  son 
accrochage  au  chorion  formant  ligament  suspen- 
scur  ;  2°  la  mise  en  place  de  la  région  aréolo- 
mamclonnaire  par  rotation,  plicature  et  invagina¬ 
tion  dans  sa  hase  de  la  portion  du  cône  à  tronquer. 

Le  réveil  de  la  tonicité  musculaire.  —  M. 
Henri  Tissier  engage  les  médecins  à  utiliser  dans 
tous  les  domaines  ce  moyen  si  simple  qui,  par  lui 
seul,  est  de  nature  à  guérir  certaines  affections 
jusqu’ici  incurables.  Il  en  donne  comme  exemple 
le  déséquilibre  musculaire  de  l'œil,  les  parésies  des 
cordes  vocales,  l’emphysème  pulmonaire,  le  pro¬ 
lapsus  utérin. 

Doux  radiographies  de  l’épaule  montrant  la 
nécessité  d’une  technique  radiographique.  — 
M.  M.  Joly  montre  deux  radiographies  de  la 
même  épaule,  faites  à  une  demi-heure  d’intervalle  : 
l’une  est  négative;  l’autre  montre  une  calcification 
dans  l’espace  sous-acromial.  Cette  différence,  capi¬ 
tale  pour  le  diagnostic  et  le  traitement,  provient 
uniquement  d’une  faute  de  technique  dans  la  prise 
de  la  première  radiographie.  G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Décembre  1935. 

Histologie  pathologique  d’un  cas  récent  de 
décollement  de  la  rétine.  —  MM.  Bailliart, 
Mawas  et  Tille  ont  pu  examiner  histologique¬ 
ment  un  œil  atteint,  depuis  22  jours,  de  décolle- 
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ment  de  la  rétine  et  en  concluent  que  les  lésions 
vasculaires  choroïdiennes  dominent  et  sont  la  cause 
directe  de  la  rélino-malacie  polykystique  aboutis¬ 
sant  aux  déchirures. 

—  M.  J.  Gallois.  Qu’il  y  ait  ou  non  une  dé¬ 
chirure  rétinienne  dans  le  cas  qui  nous  est  pré¬ 
senté,  les  lésions  vasculaires  constatées  sont  une 
confirmation  des  hypothèses  que  .T.  G.  a  formées, 
en  se  basant  sur  l’examen  clinique  général,  et 
permettant  de  penser  que  très  souvent  le  décolle¬ 
ment  idiopathique  peut  être  assimilé  à  un  trans¬ 
sudât  et  que  le  mécanisme  local  invoqué  par  Go- 
nin  est  loin  de  s'appliquer  à  tous  les  cas. 

Variation  de  la  rétraction  et  camptopsie  ob¬ 
servées  dans  le  diabète.  —  MM.  Onfray  et  Vi- 
gouroux  présentent  l’observation  d’un  homme 
de  57  ans,  diabétique,  qui,  au  début  d’un  traite¬ 
ment  intensif  ayant  produit  l’hypoglycémie,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  transitoires  d’hypermé¬ 
tropie. 

Ce  cas  analogue  à  ceux  qui  oiit  été  publiés,  no¬ 
tamment  dans  les  mémoires  de  Duke  Eliler  et  de 
Ganstrüm,  offre  une  particularité  remarquable  (pii 
semble  n'avoir  jamais  été  signalée  jusqu’ici  : 

Le  malade,  bon  observateur,  percevait  et  décri¬ 
vait  nettement  une  incurvation  variable  des  lignes 
du  tableau  d'optotypes. 

Les  auteurs  proposent  de  donner  à  ce  trouble 
fonctionnel  le  nom  de  camptopsie  ( camp  ton . 
courbe)  ;  il  semble  relever  d’une  irrégularité  de 
l’indice  de  réfraction  des  différentes  couches  cris- 
talliniennes. 

Glaucome  chronique  à  tension  artérielle  bas¬ 
se.  Traitement  calco-magnèsien.  —  M.  J.  Gal¬ 
lois.  Après  huit  mois  de  traitement  à  la  pilocar- 
pine,  le  malade,  qui  avait  présenté  parfois  de  sé¬ 
rieux  fléchissements  de  son  équilibre  circulatoire 
intraoculaire,  fait  à  nouveau  une  hypertension  ocu¬ 
laire  élevée  avec  diminution  de  l’acuité  visuelle  ; 
une  opération  décompressive  est  ajournée,  à  cause 
du  chiffre  bas  de  la  tension  artérielle  diastolique  ; 
8  injections  intraveineuses  du  complexe  calco-ma- 
gnésien  de  P.  Viard  et  Casaubon  améliorent  l’état 
local  et  général,  normalisent  la  tension  et  l’acuité 
visuelle  et  permettent  d'espérer  une  amélioration 
durable,  comparable  à  celles  que  l’auteur  a  rappor¬ 
tées  antérieurement. 

Kératite  ponctuée  sous- épithéliale  chez  un 
ouvrier  vernisseur.  Corps  étrangers  en  «  pé¬ 
pites  d'or  »  sur  l’iris.  —  M.  Rossano. 

A  propos  d’une  récente  communication  de 
M.  Polack  sur  le  cercle  ou  anneau  coloré  non 
glaucomateux.  —  M.  Mawas. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Bollack 
et  Mme  Delthil  sur  un  cas  d’albinisme  disso¬ 
cié.  —  M.  Mawas. 

Exploration  de  l’œil  au  moyen  de  la  lampe 
au  sodium.  —  M.  Kleefeld  (Bruxelles). 

Cinq  observations  de  lésions  traumatiques  de 
la  macula.  —  MM.  Ch.  Coutela,  H.  Lagrange  et 

L.  Bonhomme. 

Election  d’un  membre  d’honneur.  —  M.  le 
Professeur  de  Lapersonne  est  nommé,  à  l’unani¬ 
mité,  au  litre  de  membre  d’honneur  de  la  Société 
(Rapporteurs  :  MM.  Terrien  et  Onfray). 

Composition  du  Bureau  pour  1936.  —  Prési¬ 
dent  :  M.  Galezowski.  Vice- Président  :  M.  Bol¬ 
lack.  Secrétaire  général  :  M.  Bailliart.  Trésorier  : 

M.  Nectoux.  Secrétaires  annuels  :  MM.  Tille  et 
Dupuy-Dutemps. 

Elections.  —  MM.  Dubois  et  Laignier  sont  élus 
membres  titulaires  ophtalmologistes  ; 

—  M.  Duhamel  est  élu  membre  correspondant 

national.  Pirbiie  Dupuy-Dutemps. 
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17  Décembre  1935. 

Vitiligo,  sclérodermie  et  radiculite.  —  M. 
Marfan,  à  propos  du  procès-verbal,  signale  un  cas 
qu’il  a  publié  antérieurement  de  sclérodermie  en 
bande  du  membre  inférieur  gauche  associé  à  un 


vitiligo  /.uniforme  et  à  une  paralysie  avec  spina 
bifida. 

Sténose  de  l’œsophage  trans-  et  sous-dia- 
phragmatique.  Opération  de  Relier.  Guérison. 
—  M.  Boppe  présente  l’observation  et  les  films 
d’un  enfant  de  6  ans  atteint  de  sténoses  trans-  et 
sous-diaphragmaliquc  de  l’oesophage.  Malgré  un 
traitement  de  plusieurs  années,  par  dilatation, 
l’amaigrissement  persistant  et  la  dysphagie  néces¬ 
sitèrent  une  intervention.  Une  ocsophago-plaslic 
extramuqueuse  ou  opération  de  Huiler  fut  prati¬ 
quée  et  l'on  obtint  une  guérison  fonctionnelle 
et  anatomique. 

Eczéma  rebelle.  —  M.  Hallé  présente  un  en¬ 
fant  de  12  ans  atteint  d’un  eczéma  persistant  par¬ 
ticulièrement  développé  au  niveau  de  la  face.  Un 
traitement  par  l’extrait  splénique  fournit  une  amé- 

Déchéance  physique  et  psychique.  Rôle  pro¬ 
bable  des  tentatives  d’avortement.  —  MM.  H. 
Grenet,  Pierre-Paul  Lévy  et  P.  Isaac  Georges 
présentent  un  enfant  de  9  ans  1/2,  petit,  micro¬ 
céphale,  maigre,  d’aspect  vieillot,  et  qui  rappelle 
de  loin  l’apparence  de  la  progeria.  11  est  presque 
complètement  idiot  (âge  mental  de  2  ans  environ). 
Il  est  né  à  terme  avec  un  poids  de  1  kilogr.  250. 
On  ne  trouve  chez  les  parents  aucun  antécédent 
digne  d’ètre  relevé,  aucune  syphilis.  D’ailleurs  il 
y  a  eu  cinq  grossesses  normales,  avec  enfants  bien 
constitués,  les  uns  plus  âgés  et  un  dernier  plus 
jeune  que  le  malade.  On  note  trois  fausses  cou¬ 
ches,  mais  deux  ont  été  provoquées. 

Pendant  la  grossesse  qui  s’est  terminée  par  la 
naissance  du  malade,  la  mère  s'est  livrée  à  de 
multiples  tentatives  d’avortement,  injections  mal¬ 
habiles,  probablement  intra-cervicales  ;  il  y  a  eu 
des  pertes  sanguines  pendant  cinq  mois  de  gros¬ 
sesse;  les  mouvements  fœtaux  étaient  mal  perçus. 
Les  tentatives  d’avortement  semblent  donc  devoir 
être  incriminées  au  point  de  vue  de  l’étiologie. 

Dysplasie  périostale.  —  M110  G.  Dreyfus-Sée 
présente  l’observation  d’un  nourrisson  atteint  de 
dysplasie  périostale  typique  constatée  dès  la  nais¬ 
sance.  Les  fractures  multiples  et  importantes,  no¬ 
tées  sur  les  radiographies  pratiquées  à  l’âge  de  15 
jours,  se  sont  consolidées  normalement  sans  défor¬ 
mations  et  la  voûte  crânienne  s’ossifie  progressi¬ 
vement  cependant  que  la  fragilité  osseuse  persiste 
attestée  par  l’apparition  de  fractures  nouvelles  chez 
le  nourrisson,  actuellement  âgé  de  6  mois.  Le  mé¬ 
tabolisme  calcique  sanguin  et  urinaire  paraît  peu 
troublé. 

—  M.  Levesque  rappelle  l’observation  analogue 
qu’il  a  récemment  publiée  et  souligne  à  nouveau 
les  résultats  intéressants  obtenus  par  la  parathy¬ 
roïdectomie. 

Spasme  de  torsion  chez  l’enfant.  —  MM.  E. 
Lesné  et  Cl.  Launay  présentent  le  film  cinéma¬ 
tographique  d’un  spasme  de  torsion  chez  un  gar¬ 
çon  de  13  ans.  La  contracture  est  au  maximum 
durant  la  marche,  où  elle  détermine  une  lordose 
caractéristique.  Il  existe  un  tremblement  qui, 
d’abord  limité  à  la  main  gauche,  s’est  peu  à  peu 
généralisé  et  intensifié.  Le  caractère  très  évolutif 
de  la  maladie  qui,  en  18  mois,  a  conduit  l’enfant 
à  une  véritable  cachexie,  le  mode  de  début  par  un 
tremblement  parkinsonien,  rapprochent  ce  cas 
des  spasmes  post-cncéphaliliques.  On  ne  retrouve 
cependant  pas  d’antécédents  encéphalitiques  nets, 
mais  seulement  une  pneumonie  G  mois  avant  le 
premier  symptôme.  Les  auteurs  discutent  l’étio¬ 
logie  et  la  place  nosologique  d’un  tel  syndrome. 

Spirochétose  fébrile  pure  chez  un  enfant  de 
10  ans.  —  M.  Julien  Marie,  M11»  B.  Erber  et  M. 
Doutrebente  rapportent  l'observation  d’un  gar¬ 
çon  de  10  ans  qui  a  présenté  une  affection  fébrile 
d’une  dizaine  de  jours  sans  aucun  signe  de  lo¬ 
calisation  viscérale.  La  maladie  simulait  la  fièvre 
typhoïde,  mais  l’hémoculture  et  le  séro-diagnostic 
de  Widal  furent  négatifs.  Par  contre,  le  sérodia¬ 
gnostic  de  Martin  et  Pettit  pour  la  spirochétose 
icléro-hémorragique  fut  positif  an-dessus  du 
1/100.000". 

Les  auteurs  insistent  sur  les  circonstances  étio¬ 
logiques  (bains  de  rivière  répétés),  la  valeur  des 


myalgies,  l’absence  clinique  de  signes  méningés, 
l’absence  d’ictère  et  de  rechute. 

Cette  lypho-spirochélose  est  la  première  signa¬ 
lée  chez  l’enfant. 

Lipodystrophie  progressive.  —  MM.  L.  Ba- 
bonneix  et  Bons  présentent  une  fillette  de  G  ans 
1/2  chez  laquelle,  à  la  suite  d’une  scarlatine,  es( 
apparue  une  lipodystrophie  typique,  quoique  en¬ 
core  peu  accusée,  et  dont  les  particularités  sont  : 
l’abaissement  du  métabolisme  basal,  l’absence  de 
toute  syphilis  ou  de  toute  tuberculose,  l’exislence 
possible  de  troubles  endocriniens. 

Ascaridiose  massive.  —  MM.  Armand-Delille, 
Lestocquoy  et  Boyer  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  de  18  mois,  géophage,  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  méningisme,  avec  anémie  et  25  pour  100 
d’éosinophiles.  Un  traitement  répété  par  sanlonine 
(â  la  dose  de  quinze  centigrammes)  et  de  calomel 
amena  l’expulsion  de  103  ascarides  en  six  semai¬ 
nes.  Malgré  l’énergie  de  ce  traitement,  l’enfant 
est  encore-  parasité. 

Sur  l’emploi  du  sérum  hypertonique  salé  chez 
le  nourrisson.  —  M.  Paisseau,  M11"  Boegner,  M. 
Vaille  avaient  employé  les  injections  intraveineu¬ 
ses  hypertoniques  salées  chez  le  nourrisson  en  état 
'  de  déshydratation  au  cours  des  diarrhées  choléri¬ 
formes  avec  des  résultats  favorables.  Les  travaux 
de  M.  Ribadeau-Dumas  et  de  ses  collaborateurs 
ayant  établi  qu’il  était  de  règle,  au  cours  de  ces 
états,  d’observer  un  état  d’acidose  avec  hyperchlo¬ 
rémie,  il  en  résultait  que  les  injections  de  liquides 
chlorurés  sont,  en  principe,  contre-indiquées  dans 
ces  cas.  Les  auteurs  ont  tout  d’abord,  pu  constater 
l'exactitude  de  ces  résultats  et  ont  recherché  l’in¬ 
fluence  des  injections  chlorurées  hypertoniques 
sur  cet  état  humoral. 

Ils  sont  arrivés  à  cette  conclusion  que  le  sérum 
hypertonique,  dans  les  cas  heureux,  ne  modifie 
aucunement  les  chiffres  des  dosages  dans  un  sens 
défavorable. 

'Lorsqu'il  n’y  a  pas  d’amélioration,  les  anomalies 
du  chlore  sanguin  s’exagèrent,  quelque  sérum  que 

Toutefois,  il  semble  préférable  d’associer  aux  in¬ 
jections  hypertoniques  salées  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérums  bicarbonatés  ou  glyeosés. 

Les  effets  favorables  du  sérum  hypertonique  qui 
provoque  très  souvent  des  améliorations  rapides  et 
profondes  des  déshydratations  cholériformes  sem¬ 
blent  s’expliquer  par  ce  fait  que  le  sérum  hyper¬ 
tonique  n'introduit,  aux  doses  employées  dans 
l’organisme,  qu’une  très  petite  quantité  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  agit  surtout  par  un  mécanisme 
mal  déterminé  qui  pourrait  être  rapproché  de  ce¬ 
lui  du  choc.  On  peut  aussi  se  demander,  avec  cer¬ 
tains  auteurs,  s’il  y  a  nécessairement  équivalence 
entre  le  chlore  sanguin  et  le  chlore  tissulaire. 

La  valeur  thérapeutique  des  divers  sérums 
artificiels  employés  chez  le  nourrisson  en  état 
de  déshydratation  aiguë  ou  de  syndrome  cholé¬ 
riforme.  —  MM.  E.  Lesné,  Clément  Launay  et  G. 
Loisel,  à  des  enfants  généralement  en  état  d’aci¬ 
dose,  injectent  sous  la  peau  du  sérum  bicarbonaté 
sodique  isoionique  auquel  on  adjoint  parfois  du  sé¬ 
rum  glucose  si  le  premier  se  résorbe  mal.  Si  pos¬ 
sible  un  examen  de  sang  est  pratiqué  et  le  sériim 
salé  hyperlonique  en  injections  intraveineuses 
n’est  utilisé  qu’en  cas  d’hypochlorémie  globulaire 
ou  totale,  ce  qui  est  rare  en  dehors  des  sténoses  py- 
loriques.  Le  sérum  chloruré  sodique  isoionique  en 
injections  sous-cutanées  apparaît  comme  un  fac¬ 
teur  très  faible  dans  la  compensation  du  déséqui¬ 
libre  chloré,  mais  on  ne  doit  pas  le  charger  de 
trop  de  méfaits. 

Habituellement  il  convient  d’ajouter  aux  injec¬ 
tions  de  sérum,  dans  tous  les  cas  dont  l’évolution 
n'apparaît  pas  rapidement  favorable,  et  lorsque 
l'enfant  n’est  pas  cyanosé,  une  petite  transfusion 
intraveineuse  de  30  â  40  eme  de  sang  répétée  au 
besoin  1  ou  2  fois. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  estime  que  les  injec¬ 
tions  hypertoniques  sont  souvent  extrêmement 
choquantes.  Le  maniement  des  sérums  artificiels 
chez  le  nourrisson  est  d’ailleurs  délicat  et  néces¬ 
site  une  technique  très  réglée. 
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—  M.  Parai  pense  que  l’ingestion  du  chlorure 
de  sodium  par  la  voie  buccale  est  la  plus  logique 
et  la  plus  utile  dans  les  grands  états  de  dénutri- 

Hypertrophie  du  thymus  et  mort  subite  chez 
un  nourrisson  de  4  mois.  —  MM.  Paul  Giraud, 
Salmon  et  Jouve  (Marseille)  communiquent  l 'ob¬ 
servation  d’un  nourrisson  atteint  de  bec-de-lièvre 
et  en  excellent  état  général  chez  lequel  une  ra¬ 
diographie  faite  par  prudence  révéla  un  très  gros 
thymus. 

Aucun  signe  clinique  physique  ou  fonctionnel 
ne  révélait  cette  hypertrophie.  L’intervention  fut 
ajournée,  mais  l’enfant  mourut  subitement  après 
quelques  jours  d’hospitalisation.  L’autopsie  mon¬ 
tra  un  thymus  énorme  occupant  toute  la  hauteur 
du  médiaslin  et  pesant  40  gr. 

La  mort  ne  paraît  pas  être  due  à  la  compres¬ 
sion  trachéale,  car  aucun  signe  de  sténose  tra¬ 
chéale  ne  fut  observé  pendant  la  vie  et  la  trachée 
fut  trouvée  normale  à  l’autopsie.  Elle  paraît  plutôt 
la  conséquence  d’une  «  diathèse  »  thymo-lympha- 
lique  encore  mystérieuse. 

Une  règle  de  prudence  doit  être  de  radiographier 
les  jeunes  enfants  avant  toute  intervention  chirur¬ 
gicale  et  de  ne  pas  opérer  ni  même  hospitaliser 
ceux  qui  seraient  reconnus  porteurs  d’une  hyper¬ 
trophie  thymique  nette. 

(J.  Sciiueibkii. 
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Les  lésions  radiologiques  de  la  scoliose  au 
début.  —  MM.  Rœderer  et  Majnoni  D'Intignano. 

Les  lésions  de  la  scoliose  confirmée  sont  très 
connues,  celles  de  la  scoliose  au  début,  à  la  pé¬ 
riode  pré-scoliotique  sont  quasi  ignorées.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  auteurs  ont  trouvé  des 
lésions  des  disques  et  des  bords  vertébraux  qui 
rappellent  celles  de  l’épiphysite  et  qui,  par  con¬ 
séquent,  représentent  un  1er  état  avant  une  défor¬ 
mation,  qui  peut  être  antéro-postérieure,  la  cy¬ 
phose,  ou  latérale,  la  scoliose.  Celte  communauté 
d’origine  a  récemment  frappé  également  Jacques 
Van  Ilaelts,  de  Gand.  Une  lésion  plus  spéciale,  qui 
pourrait  être  un  signe  d’alarme  avant-coureur,  se¬ 
rait  l’apparition  d’une  ligne  horizontale  traver¬ 
sant  la  vertèbre.  Elle  représente  peut-être  la  revi¬ 
viscence  du  canal  artériel  ou  la  division  des  deux 
anciennes  hémi-vertèbres.  Cette  réapparition  sem¬ 
ble  traduire  un  état  de  déminéralisation  analogue 
à  ce  qu’on  voit  quelquefois,  à  l’extrémité  des  os 
longs,  quand,  à  l’occasion  d’une  déminéralisation 
chez  les  adultes  jeunes,  reparaît  la  ligne  dia-épi- 
physaire. 

L’importance  du  drainage  en  radiothérapie 
glandulaire.  —  M.  J. -A.  Huet.  L’auteur  rappelle 
ses  travaux  de  ces  5  dernières  années,  sur  le  rôle 
de  la  radiothérapie  dans  les  synergies  glandulaires. 
Pensant  que  dans  certains  cas,  il  peut  être  intéres¬ 
sant  de  canaliser  vers  un  exutoire  naturel  —  sui¬ 
vant  les  idées  de  l’Ecole  homéopathique  —  les 
toxines  glandulaires  libérées  par  la  radiothérapie 
locale,  l’auteur  décrit  une  technique  d’irradiation 
simultanée  de  la  glande  malade  et  de  la  glande  sa¬ 
tellite  destinée  au  drainage,  en  freinant  l’une  et  en 
excitant  l’autre.  L’auteur  apporte  à  l’appui  de  sa 
thèse  8  intéressantes  observations. 

Aspect  pneumographique  du  IVe  ventricule  à 
l’état  normal  et  pathologique.  —  MM.  L.  Stuhl, 
M.  David,  C.  Eliades  et  M.  Brun.  Les  séries  de 
ventriculographic  présentées,' obtenues  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Cl.  Vincent,  ont  pour  but  de  montrer 
les  aspects  divers  que  peut  représenter  le  IVe  ven¬ 
tricule  .A  l’état  normal.il  se  présente  sous  la  forme 
d’un  chapeau  de  gendarme  &  pointe  postérieure, 
la  base  sensiblement  verticale  se  continue  en  haut 
avec  l’aqueduc  de  Sylvius.  Cette  image  de  profil 
se  projette  un  peu  en  arrière  des  cellules  mastoï¬ 
diennes,  de  face  elle  est  exactement  médiane.  Les 
auteurs  présentent  d’abord  des  cas  de  ventricules 
uniquement  dilatés  sans  déformation  des  con¬ 
tours,  ni  déplacement  en  rapport  avec  des  sténo¬ 


ses  inflammatoires  de  l’orifice  inférieur  du  IVe 
ventricule.  Ensuite,  ce  sont  des  images  où  le.  ven¬ 
tricule  est  dévié  latéralement  par  une  tumeur  de 
l’angle  ponlo  -  cérébelleux.  Puis  enfin,  toute  .une 
série  de  venlriculogrammes  qui  font  apparaître 
des  amputations  partielles  ou  totales  en  rapport 
avec  des  tumeurs  diverses  de  la  fosse  postérieure  : 
astrocylome  du  vermis,  tubercule  du  cervelet,  hé¬ 
mangiome  du  IV0  ventricule.  La  notion  de  pré¬ 
sence  ou  d’absence  du  IVe  ventricule  est  extrême¬ 
ment  précieuse  pour  le  neuro-chirurgien  dans  les 
cas  de  dilatation  ventriculaire  où  l’on  ne  peut  pré¬ 
ciser  cliniquement  si  l’obstacle  siège  au  niveau  de 
l’orifice  postérieur  du  III0  ventricule,  de  l’aque¬ 
duc,  ou  de  la  fosse  postérieure. 

Renseignements  tournis  par  les  variations 
du  cholestérol  sanguin  au  cours  de  la  radiothé¬ 
rapie  du  corps  thyroïde.  —  MM.  Max  Lévy  et 
Gally.  Les  auteurs  rappellent  que  lorsque  la  ra¬ 
diothérapie  a  été  appliquée  à  doses  suffisantes  et 
que  l’hyperthyroïdie  s’efface,  le  cholestérol  san¬ 
guin  subit  une  élévation.  Cet  accroissement  semble 
être  d’autant  plus  précoce  et  plus  ample  que  le 
corps  thyroïde  a  mieux  réagi  à  la  thérapeutique. 
Pour  surveiller  les  basedowiens,  les  auteurs  utili¬ 
sent  en  test  :  les  variations  du  cholestérol  asso¬ 
ciées  h  l’étude  clinique  et  au  métabolisme  basal 
dont  les  défaillances  fréquentes  nécessitent  des 
contrôles  complémentaires.  Les  auteurs  pensent 
que  la  thérapeutique  radiothérapique  gagnera 
ainsi  en  précision,  en  efficacité  et  rapidité. 

Etude  radiologique  de  pièces  sèches  de  rhu¬ 
matisme  vertébral.  —  MM.  Jacques  Forestier, 
R.  Coliez  et  •*?.  Robert.  Les  auteurs  présentent 
leurs  observations  après  élude  de  pièces  sèches 
appartenant  à  5  cas  de  rhumatisme  chronique  ver¬ 
tébral.  Ils  montrent  :  1°  Que  les  ossifications 
péri-vcrtébralcs  doivent  être  nettement  différen¬ 
ciées  au  point  de  vue  radiographique,  comme  au 
point  de  vue  anatomique  en  2  groupes  :  a)  les 
ossifications  d’origine  osseuse  (ostéophytes)  en 
becs  de  perroquet,  caractéristiques  du  rhumatisme 
vertébral  osléophytique  (lombarlhrie,  dorsar- 
llirie,  etc.)  ;  b)  Les  ossifications  d’origine  liga¬ 
mentaire  (syndosmopliyte)  en  pont  osseux,  carac¬ 
téristiques  de  la  spondylarthrite  ankylosante 
(spondylose,  rhizomélique  de  P.  Marie).  2°  Que 
la  mise  en  évidence  des  ossifications  sur  les  clichés 
radiographiques  est  liée  à  la  rencontre  tangentielle 
des  rayons  X,  avec  les  formations  osseuses. 

A.  Daiiiaux. 
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Kystes  péricoronaires.  Epulis  angiomateuse. 
—  MM.  Lemerle  et  Maleplate  présentent  trois 
malades  atteints  de  kystes  péricoronaires  qu’ils 
considèrent  comme  des  accidents  de  dentition. 

Ils  présentent  un  autre  enfant  atteint  d’une 
épulis  angiomateuse  de  la  région  canine  supérieure 
droite  coexistant  avec  un  angiome  de  la  face,  de 
la  muqueuse  palatine  et  vestibulaire  droite. 

Traitement  des  fractures  des  maxillaires.  — 
M.  Landais  présente  des  gouttières  en  acier  inoxy¬ 
dable,  à  contre-parties  démontables,  et  divers  ap¬ 
pareils  utilisés  par  lui  dans  la  réduction  et  la  con¬ 
tention  des  fractures  des  maxillaires. 

Sur  la  stomatologie  en  U.  R.  S.  S.  —  M.  Le- 
bourg,  après  un  bref  exposé  concernant  l’organi¬ 
sation  médicale  soviétique,  pense  que  la  stomato¬ 
logie  a  bénéficié  de  cette  nouvelle  organisation. 
Son  activité  s’est  considérablement  accrue  :  par 
la  diffusion  extrême  de  ses  soins  d’une  part,  mais 
surtout  parce  qu’elle  lui  permet  un  champ  d’action 
en  rapport  avec  ses  possibilités  ;  en  effet,  on  fait 
enfin  confiance  5  la  stomatologie  aussi  bien  pour 
débrouiller  certains  problèmes  médicaux  (ceux  re¬ 
levant  par  exemple  de  l’infection  focale)  que  pour 
exécuter  toutes  les  interventions  de  chirurgie 
maxillo-faciale  qui  lui  appartiennent  en  propre. 


Un  point  de  technique  dans  la  construction 
des  couronnes  à  tenon  et  face  linguale  métal¬ 
lique.  —  M.  Boutroux  expose,  sous  ce  litre,  une 
modalité  nouvelle  dans  la  construction  des  cou¬ 
ronnes  du  type  dent  dite  de  Richmond. 

Les  phlegmons  de  la  loge  massétérine.  M. 
Dechaume.  Après  avoir  rappelé  brièvement  l’ana¬ 
tomie  de  la  région  massétérine,  l’auteur  envi¬ 
sage  successivement  l'étiologie  dentaire  (accident, 
(l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  supérieure  le  plus 
souvent),  la  pathogénie,  qui  s'explique  par  les 
rapports  anatomiques,  la  symptomatologie,  le  dia¬ 
gnostic,  le  pronostic  et  le  traitement.  Quatre  ob- 

A.  Richaud. 
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Epithêlioma  épidermoïde  des  fosses  nasales, 
inopérable,  et  guéri  par  la  rôntgenthérapie 
seule  depuis  23  ans.  —  MM.  Regaud  et  Kogier 
présentent  un  malade  ayant  fait  l’objet  d’une 
communication  en  1922.  Soigné  depuis  1912  par 
la  radiothérapie,  il  garde  un  bon  résultat  actuel, 
tant  au  point  de  vue  local  qu’au  point  de  vue  gan¬ 
glionnaire.  11  a  eu  6.G00  unités  Rœntgen  filtrées 
et  malgré  cela  n'a  pas  eu  de  nécrose  des  cartilages 
ou  des  os.  Seules  les  dents  sont  tombées. 

— -  M.  Bérard  signale  qu 'actuellement  60  à 
65  pour  100  de  ces  cas  guérissent.  C’est  la  date  du 
traitement  qui  est  le  point  le  plus  intéressant. 

Troubles  physiopathiques  du  membre  supé¬ 
rieur  guéris  par  infiltration  cocaïnique  du  gan¬ 
glion  cervical  inférieur.  —  MM.  Tixier,  Froment 
et  Arnulf  apportent  l’observation  d’un  jeune  gar¬ 
çon  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  du  membre 
inférieur,  gardait  une  flexion  du  coude  irréducti¬ 
ble  fixée  par  contracture.  La  mécanothérapie  ayant 
échoué,  on  a  eu  recours  à  l'infiltration  du  gan¬ 
glion  stellaire,  dont  le  résultat  fut  surprenant  d’ef¬ 
ficacité  et  de  rapidité.  11  ne  persiste  qu’une  paraly¬ 
sie  du  deltoïde,  seule  lésion  constatée  d’ailleurs  an¬ 
térieurement  et  définitive. 

—  M.  Bérard  évoque  des  observations  person¬ 
nelles  qui  n’ont  pas  toujours  été  couronnées  de 
succès  définitifs. 

Résultat  de  résection  par  voie  endoscopique 
pour  lithiase  du  col  vésical.  —  M.  Cibert  pré¬ 
sente  les  radiographies  et  l'observation  du  malade, 
ainsi  que  l’instrumentation  de  Mac  Larlhy.  Il 
oppose  cette  intervention  à  l 'opération  par  voie 
transvésicale. 

—  M.  Gayet  signale  aussi  les  difficultés  de 
l’opération  de  Marion  et  les  avantages  de  l’instru¬ 
mentation  américaine. 

A  propos  des  fractures  tardives  de  la  greffe 
osseuse.  —  M.  Tavernier  présente  des  radiogra¬ 
phies  de  hanche,  de  rachis,  de  tibia  et  montre  des 
fractures  de  greffons  ressemblant  aux  fractures  pa¬ 
thologiques  de  la  maladie  de  Paget.  Ce  sont  des 
fractures  spéciales,  le  fragment  osseux  cassant 
comme  du  verre  —  transversalement  —  qui  con¬ 
solident  avec  un  cal  énorme,  longtemps  flexible. 

—  M.  Patel  n’a  jamais  observé  de  pareils  acci¬ 
dent. 

Mahoel  DAnoEicr. 
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Polynévrite,  première  manifestation  d’un  rhu¬ 
matisme  solitaire.  —  MM.  L.  Bouchut,  Roger 
Froment  et  L.  Badinand  rapportent  l’observation 
d'une  malade  qui  fit  simultanément  une  polyné¬ 
vrite  et  une  endocardite  aiguë,  bientôt  suivie  d’une 
péricardite  avec  arythmie  complète  transitoire  et 
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d’une  pleurésie  où  3  inoculations  du  cobaye  res- 
tèrent  négatives  ;  une  insuffisance  mitrale  et  une 
abolition  des  réflexes  furent  les  seuls  troubles  sé¬ 
quellaires.  Les  auteurs  montrent  que  le  seul  dia¬ 
gnostic  possible  est  celui  de  rhumatisme  viscéral 
et  que  la  polynévrite  doit  logiquement  être  ratta¬ 
chée  à  la  même  cause  ;  ils  en  rapprochent  quel¬ 
ques  observations  semblables  trouvées  dans  la  lit¬ 
térature. 

Sur  un  nouveau  cas  de  troubles  nerveux  de 
la  crysothérapie.  —  MM.  Dévie,  Mansuy  et 
Rossand  rapportent  une  nouvelle  observation  de 
troubles  nerveux  apparus  au  cours  d’un  traitement 
par  les  sels  d’or  convenablement  conduit. 

Ils  insistent  sur  les  particularités  assez  nettes  des 
polynévrites  observées  dans  ces  cas.  Ils  enregistrent 
l’extrême  rareté  de  ces  accidents  qui  ne  doivent 
pas  entrer  le  moins  du  monde  en  discussion  dans 
les  indications  de  la  crysothérapie. 

Un  cas  de  kystes  aériens  pulmonaires.  —  MM. 
Charles  Gardère  et  Jacques  Brun.  Il  s’agit  d’une 
découverte  radiologique  chez  un  enfant  de  5  ans 
ù  l’occasion  d’une  poussée  congestive  bénigne. 
Les  kystes  au  nombre  de  deux  occupent  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  droit.  Etant  donnée  la 
finesse  de  la  ligne  de  bordure  des  images  annu¬ 
laires,  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessite  de  la 
radiographie  pour  ne  pas  laisser  échapper  ces 
kystes  aériens  qui  sont  sans  doute  des  équivalents 
majeurs  de  certaines  bronchectasies.  L’enfant  avait 
un  Bordel-Wassermann  positif. 

Inoculation  positive  de  nodules  pulmonaires 
fibreux  (nodules  silicotiques)  dans  un  cas  de 
pneumoconiose  übreuse  chez  un  mineur.  —  MM. 
A.  Dufourt,  Josserand,  Edmé  Martin  (St-Eticnne) 
et  A.  Policard.  Un  mineur  ayant  travaillé  pendant 
deux  ans  (au  pistolet-souffleur)  la  roche  riche  en 
silice  d’une  mine  du  bassin  de  la  Loire  présente 
les  signes  classiques  d’une  silicose  pulmonaire  du 
type  pur.  Tous  les  examens  faits  pour  déceler  la 
tuberculose  sont  négatifs.  Radiograpliiqucment,  il 
montre  l’image  considérée  comme  caractéristique 
de  la  silicose  suivant  les  données  des  Anglo- 
Saxons  ;  ces  lésions  paraissent  fixes  (deux  radios 
ù  un  an  d'intervalle). 

Cet  homme  après  divers  séjours  à  l’hôpital 
meurt  d’asystolie,  avec  les  signes  d’une  atteinte 
cardio-rénale.  A  l’autopsie,  le  poumon  présente 
une  région  fibreuse  dense  et  anthracosique  et 
une  région  en  apparence  saine,  mais  offrant  une 
grande  quantité  de  petits  nodules  de  1  mm.  envi¬ 
ron,  translucides  et  durs.  Histologiquement,  ils  se 
montrent  comme  des  nodules  fibreux  du  type  sili¬ 
cotique  classique.  Nulle  part  on  n’observe  de  dé¬ 
générescence  caséeuse. 

Des  fragments  de  la  région  du  poumon  corres¬ 
pondant  à  ces  nodules  sont  inoculés  à  trois  co¬ 
bayes.  Un  de  ces  animaux  meurt  de  tuberculose 
caractéristique. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’opinion 
qui  fait  du  nodule  dit  silicotique  une  forme  extrê¬ 
mement  fibreuse  du  nodule  tubéreux.  Elle  rentre 
par  ailleurs  dans  le  cadre  des  observations  de  tu¬ 
berculoses  fibreuses  n’ayant  jamais  montré  de  ba¬ 
cilles  de  Koch,  mais  dont  le  poumon  inoculé  se 
montre  capable  de  tuberculiser  le  cobaye. 

R.  Rivollieii. 
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Une  observation  de  kyste  du  rein.  —  MM. 
Pallasse  et  Ledru  présentent  l’observation  des 
pièces  anatomiques  de  ce  kyste  de  6  litres,  sans 
communication  avec  l’uretère,  ayant  provoqué 
une  volumineuse  ascite. 

Mal  des  rayons  traité  par  injection  intra¬ 
veineuse  d’hyposulfite  de  Mg.  —  MM.  Pon- 
thus,  Colson  et  Racouchot  publient  le  cas,  — 
seul  cas  heureux  de  la  série  d’ailleurs,  d’une 
femme  subissant  à  chaque  séance  de  radiothérapie 
pour  métastase  vertébrale  de  cancer  du  sein  les 


effets  des  rayons  sous  forme  de  réaction  hépatique, 
de  plus  en  plus  marquée  ;  une  crise  d’asthme  noc¬ 
turne  avait  même  été  déclenchée  sous  le  simple 
effet  de  l’odeur  d’ozone.  L’hyposulfite  de  Mg  une 
heure  avant  la  séance,  en  injection,  fait  cesser  tous 
les  accidents. 

Résultat  éloigné  de  résection  du  cuboïde.  In¬ 
tégrité  absolue  de  la  voûte  plantaire.  —  MM. 
Colson  cl  Dargent  présentent  les  radiographies  et 
les  empreintes  plantaires  d’un  sujet  ayant  subi  une 
résection  du  cuboïde  et  du  3°  métatarsien.  La  sta¬ 
tique  du  pied  est  parfaite,  ce  qui  infirme  le  dogme 
classique  au  sujet  du  rôle  essentiel  du  cuboïde. 

Marcel  Dargent. 
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Maladie  de  Volkmann.  Présentation  de  ma¬ 
lade.  —  MM.  Salmon  et  Lamy.  Jeune  garçon  de 
6  ans,  atteint  depuis  un  mois  d’une  maladie  de 
Volkmann  typique.  Cliniquement,  il  n’existe  au¬ 
cune  oblitération  artérielle.  Paralysie  du  nerf  cu¬ 
bital  avec  une  chronaxie  très  accentuée.  Les  au¬ 
teurs  jugent  l’artériographie  inutile  et  dangereuse. 

Etant  donné  l’importance  des  troubles  sympathi¬ 
ques,  les  auteurs  feront  d’abord  une  sympathec¬ 
tomie,  se  réservant  d’appliquer  une  traction  con¬ 
tinue,  ou  même,  de  recourir  plus  tard  à  une  résec¬ 
tion  diapliysaire  si  la  méthode  sympathique  ne 
donnait  pas  de  résultat. 

Arthrodèse  extra- articulaire  de  la  hanche 
par  voie  postérieure  pour  coxalgie  abcédée.  — 
MM.  Fiolle  et  Luccioni  présentent  un  coxalgique 
opéré  par  la  voie  que  Fiolle  et  Delmas  ont  préco¬ 
nisée  pour  la  ligature  des  troncs  vasculaires  de  la 
fesse.  L’indication  de  cette  voie  était  tirée  de 
l’existence  d’un  abcès  antérieur.  Guérison  avec 
hanche  bloquée  et  abcès  parfaitement  tari. 

Récidive  d’une  invagination  à  point  de  départ 
iléo-iléal.  —  MM.  Salmon,  J.  Dor  et  Lamy  rap¬ 
portent  une  observation  concernant  une  invagi¬ 
nation  aiguë,  récidivée  après  un  intervalle  de 
11  mois,  chez  un  nourrisson  Agé  de  18  mois,  lors 
du  lor  accident.  Il  s’agit  d’une  invagination  à 
point  de  départ  iléo-iléal  que  le  lavement  opaque 
n’a  pu  réduire,  mais  qu’une  intervention  simple 
(désinvagination)  a  pu  guérir  par  2  fois.  Les  au¬ 
teurs  font  naturellement  des  réserves  pour  l’ave¬ 
nir  étant  donné  ici  l’impossibilité  et  même  le  dan¬ 
ger  d’un  traitement  préventif. 

Amputation  spontanée  de  l’appendice  chez 
un  enfant.  —  M.  Lamy.  M.  Salmon,  rapporteur. 
Il  s’agit  d’une  découverte  opératoire  :  à  l’incision 
d’un  abcès  appendiculaire,  on  aperçoit,  flottant 
dans  le  pus,  un  appendice  complètement  libre, 
Suivent  quelques  réflexions  sur  la  pathogénie  de 
cette  amputation  et  sur  la  conduite  à  tenir  quand 
il  s’agit  d’une  amputation  partielle. 

Ulcère  gastrique  chez  un  tabétique  paraly¬ 
tique  général.  —  MM.  Moiroud  et  Escarras. 
Quatre  ans  après  l’apparition  d’un  chancre,  un 
homme  de  42  ans,  isolé  et  traité  pour  tabes  et  pa¬ 
ralysie  générale,  présente  des  troubles  gastriques 
laissant  supposer  l’existence  d'un  ulcère.  La  radio¬ 
graphie  montre  des  signes  évidents  d'ulcère  pylo- 
rique  avec  périgastrite. 

A  l’intervention,  ce  diagnostic  est  confirmé  : 
gastro-entérostomie  postérieure.  L’examen  de  la 
paroi  gastrique  montre  une  infiltration  à  polynu¬ 
cléaires  diffuse,  et,  dans  la  musculeuse,  de  nom¬ 
breux  îlots  inflammatoires  lymphoplasmocytaires  à 
prédominance  périvasculaire.  Le  processus  plaide 
en  faveur  d’un  processus  syphilitique  probable. 

Il  ne  pouvait  s’agir,  dans  ce  cas,  de  crises  gas¬ 
triques  avec  hématémèse  et  melæna  chez  ce  tabé¬ 
tique  dont  les  signes  radiologiques  de  lésion  orga¬ 
nique  étaient  évidents. 

Le  traitement  spécifique  ne  les  a  pas  fait  dispa- 
raitre.  11  ne  faut  pus  s’y  attarder,  pas  plus  qu’au 
traitement  médical  banal. 
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Grossesse  ectopique  à  forme  ampullaire  su¬ 
pra-utérine.  —  MM.  Moiroud,  Casalta  et  Escar¬ 
ras.  La  trompe  fortement  distendue  dans  sa  por¬ 
tion  ampullaire  formait  une  tumeur  du  volume 
de  2  poings  rapprochés.  Celle-ci  était  venue  s’ac¬ 
coler  au  fond  utérin,  formant  ainsi  une  masse  de 
dimension  d’un  utérus  gravide  de  3  mois,  prise 
morphologiquement,  tant  elle  était  régulière  et 
mobile,  pour  un  fibrome.  Il  existait  aussi  une  an- 
nexite  gauche. 

Un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œso¬ 
phage.  Dilatation  par  le  procédé  du  Û1  sans  fin. 
—  MM.  Roques  et  B.  Cau.  Histoire  classique  d’un 
malade  qui,,  ayant  absorbé  une  solution  de  potasse 
caustique,  présente,  3  mois  après  l’accident,  une 
sténose  complète.  Aucun  aliment  ne  passa.  L’état 
de  cachexie  est  inquiétant. 

Après  réhydratation  du  malade,  un  essai  de  ca¬ 
thétérisme  à  la  bougie  filiforme  sous  contrôle  œso- 
phagoscopique  reste  sans  résultat. 

Une  gastrostomie  à  la  Witzel-Franck  permet 
une  réalimentation  et  une  reprise  rapide  de  l’état 
général.  Le  rétrécissement  mis  au  repos  se  laisse 
alors  fléchir  par  une  sonde  urétérale.  L’extrémité 
de  cette  sonde  est  attirée  hors  de  la  bouche  de  gas- 
‘trostomie  et  remplacée  par  un  cordonnet  de  soie 
sur  lequel  on  place  un  train  d’olives  métalliques 
de  calibre  croissant. 

Dilatation  jusqu’à  14  mm.  obtenue  en  2  mois. 
L’alimentation  se  fait  aujourd’hui  sans  difficultés 
par  la  voie  normale. 

Le  résultat  obtenu  est  satisfaisant  pour  le  mo¬ 
ment  ;  mais,  les  auteurs  font  des  réserves  pour 
l’avenir. 

A  propos  des  voies  d’accès  postérieures  sur 
la  rate.  —  M.  J.  Fiolle.  A  propos  d’une  commu¬ 
nication  faite  dans  la  dernière  séance  par  MM.  Sal¬ 
mon  et  Dor,  M.  Fiolle  rappelle  qu’il  a  décrit  en 
détail  dans  la  «  Revue  de  Chirurgie  »  (1917)  une 
voie  d’abord  postérieure  de  la  rate.  MM.  Salmon  et 
Dor  n’ont  pas  changé  le  principe  de  cette  opéra¬ 
tion,  ni  ses  lignes  générales,  mais  seulement  quel¬ 
ques  détails  d’exécution. 

Jules  Giraud. 
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Spina-bifida  lombo-sacré  avec  kyste  méningé 
latéral.  —  MM.  Loorius,  P.  Minet  et  Laine  rela¬ 
tent  l’observation  d’un  enfant  de  10  ans  porteur 
d’un  spina-bifida  lombo-sacré  qui  s’accompagne  de 
toute  une  série  de  troubles  nerveux  des  sphincters 
et  des  membres  inférieurs  signant  une  grave  at¬ 
teinte  des  éléments  nerveux  médullaires.  Les  exa¬ 
mens  radiologiques  permirent  de  trouver  une  vo¬ 
lumineuse  poche  méningée  kystique  tout  à  fait  la¬ 
téralisée  dans  la  fesse  droite.  L’intervention  con¬ 
sista  en  la  résection  de  cette  poche;  elle  fut  suivie 
10  jours  après  d’une  méningite  streptococcique, 
l’enfant  s’étant  infecté  par  ses  déjections.  La  gué¬ 
rison  de  cette  méningite  fut  obtenue  assez  rapide¬ 
ment  par  des  injections  de  sérum  de  Vincent. 

Ostéomyélite  chronique  du  fémur  simulant 
un  ostéosarcome.  —  MM.  Pierre  Ingelrans  et  P. 
Decoulx  insistent  sur  la  difficulté  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  entre  l’ostéosarcome  et  l’ostéomyélite  chro¬ 
nique  d’emblée.  L’observation  qu’ils  rapportent 
montre  que  parfois  seule  l’incision  exploratrice 
peut  résoudre  le  problème.  Elle  remet  aussi  en 
question  l’existence  de  l’ostéomyélite  chronique 
d’emblée  à  staphylocoques.  Dans  le  cas  particulier, 
la  lésion  diaphysaire  du  fémur,  rencontrée  chez 
une  femme  de  46  ans,  pourrait  remonter  à  l’en¬ 
fance,  car  la  malade  a  fait  à  l’âge  de  3  ans,  à  la 
suite  d’une  furonculose,  une  grave  lésion  suppurée 
du  pied  qui  a  laissé  d’importantes  séquelles. 

Spina-biûda  antérieur  avec  torticolis  congé¬ 
nital.  —  MM.  Loorius,  P.  Minet  et  Laine.  Chez  un 
enfant  de  9  ans  porteur  d’un  torticolis  congénital, 
l’examen  radiographique  a  permis  de  trouver  un 
spina-bifida  antérieur  de  la  colonne  cervicale  inté- 
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ressant  -l’axis,  les  3°  et  4'  cervicales.  Il  y  avait 
en  outre  d’autres  malformations  de  ces  mêmes 
vertèbres  et  une  dorsalisation  de  la  7°  cervicale 
avec  côtes  cervicales  et  spina-bifida  postérieur. 
L’enfant  ne  présentait  aucun  trouble  nerveux,  ni 
moteur,  ni  sensitif,  ni  trophique. 

Les  cas  de  spina-bifida  antérieurs  sont  très  rares; 
leur  pathogénie  s’explique  vraisemblablement  par 
le  défaut  do  coalescence  des  deux  ébauches  carti¬ 
lagineuses  longitudinales  cl  latérales  qui  par  leur 
réunion  forment  les  corps  vertébraux. 

Le  traitement  ne  peut  consister  qu’en  des 
manoeuvres  destinées  à  diriger  la  croissance  cl  la 
statique  de  la  colonne  cervicale  par  exemple  à 
l’aide  d’appareils  pliltrés. 

Un  cas  d’ostéomyélite  diaphysaire  subaiguë 
primitive  du  fémur.  —  MM.  Emile  Delannoy  et 
Demarez.  Au  décours  d’une  furonculose  générali¬ 
sée  et  d’un  adéno-phlegmon  de  l’aisselle,  une  ma¬ 
lade,  âgée  de  47  ans,  présente  subitement  des  dou¬ 
leurs  très  vives  de  la  cuisse  gauche. 

Au  bout  de  quinze  jours,  avec  des  phénomènes 
douloureux  de  plus  en  plus  intenses,  est  apparue 
à  la  face  anléro-interne  de  la  cuisse  une  tuméfac¬ 
tion  légère,  profonde,  de  consistance  dure  que  la 
radiographie  montre  correspondre  à  une  zone  de 
destruction  du  tissu  compact  de  l’os,  en  pleine 
diaphyse. 

Les  auteurs  opposent,  au  diagnostic  d’ostéosar¬ 
come  primitivement  posé,  celui  d’ostéomyélite  pri¬ 
mitive  du  fémur,  en  raison  de  l’anamnèse  et  des 
caractères  cliniques  de  la  tuméfaction,  en  raison 
aussi  de  l’image  radiologique. 

Le  pus  était  à  staphylocoques  purs. 

Résultats  d’une  enquête  sur  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  en  milieu  militaire  régional.  — 
MM.  R.-L.  Debenedelti,  H.  Cicile  et  E.  Balgai- 
ries  soumettant  à  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
936  jeunes  soldats  d’un  régiment,  composé  exclu¬ 
sivement  de  recrues  originaires  du  Nord  de  la 
France,  fixent  à  19,98  le  pourcentage  global  de 
cuti-réactions  négatives:  17,43  pour  100  des  cita¬ 
dins  ont  une  cuti-réaction  négative  et  40,  41  p.  100 
des  ruraux.  Ils  établissent  un  rapprochement  entre 
les  proportions  obtenues  par  eux  et  celles 
qu’avaient  établies  en  1911  Calmette,  Grysez  el 
Lclullc. 

Agénésie  sacro-coccygienne.  —  MM.  Lamoot 
el  Graux.  Chez  une  fillette,  âgée  de  8  ans,  pré¬ 
sentant  une  incontinence  complète  des  urines  et 
des  matières  fécales,  l’examen  montre  une  fossette 
triangulaire  qui  prolonge  vers  le  haut  le  pli  inter- 
fessier  et  se  trouve  recouverte  d’une  peau  d’aspect 
normal,  sans  formations  pileuses  apparentes.  Un 
toucher  rectal,  facilité  par  le  manque  de  tonicité 
du  sphincter  anal,  permet  de  sentir  le  sacrum  qui 
ne  présente  pas  le  développement  habituel,  impres¬ 
sion  confirmée  par  l’examen  radiographique  qui 
révèle  une  agénésie  sacro-coccygienne  importante  : 
le  sacrum  est  formé  de  3  ou  4  vertèbres  dont  2, 
au  plus,  possèdent  l’ampleur  normale. 

A.  Debevjie. 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

17  Novembre  1935. 

Vaccine  généralisée  après  une  frotte  de  gale. 
—  Mn°  A.  Ullmo  et  M.  Moniatte  ont  vu  survenir 
une  vaccine  généralisée  chez  un  enfant  de  15  mois 
à  la  suite  d’une  frotte  de  gale. 

A  propos  de  la  substance  d’Oriel.  —  MM. 
Zorn  et  A.  Labourgade  ont  extrait  la  substance 
d’Oriel  des  urines  de  7  malades  atteints  d’alïcc- 
tions  allergiques  (prurigo,  asthme,  etc...).  Les  au¬ 
teurs  n’ont  obtenu  aucun  résultat  thérapeutique 
par  des  séries  d’injections  avec  celte  substance.  En 
outre,  une  série  de  cuti-réactions  avec  la  substance 
P  d’un  de  leurs  malades  à  des  sujets  témoins  a  été 
positive,  ce  qui  fait  penser  que  la  cuti-réaction 
peut  donner  des  réponses  non  spécifiques. 


Réaction  de  Frei  positive  chez  une  femme 
atteinte  d’une  tumeur  volumineuse  de  la  fosse 
iliaque,  avec  lésions  du  bassin  osseux.  Consi¬ 
dérations  sur  la  nature  de  cette  tumeur.  — 
MM.  A. -G.  Weiss  el  J.  Kuntzmann  présentent 
une  femme  atteinte  d’une  tumeur  volumineuse 
de  la  fosse  iliaque  avec  lésions  du  bassin  osseux. 
La  réaction  de  Frei  étant  positive  chez  celte  ma¬ 
lade,  les  auteurs  se  demandent  si  le  cadre  de  la 
maladie  de  Nicolas-Favre  doit  être  étendu  à  des  lé¬ 
sions  de  ce  genre.  'La  réaction  du  cancer  d’Aron 
était  positive  chez  celte  malade  ;  la  biopsie  ne  pou¬ 
vant  trancher  la  question,  le  problème  reste  entiè¬ 
rement  à  résoudre. 

Diabète  insipide  au  cours  d’une  maladie  de 
Besnier-Boeck.  — ,MM.  Lesné,  A.  Launay  et  G. 
Sée  apportent  une  observation  d’un  enfant  al-' 
teint  d’une  maladie  de  Bcsnicr-Boeck  avec  des  lé¬ 
sions  osseuses  caractéristiques,  chez  lequel  est  sur¬ 
venu  un  diabète  insipide.  Les  auteurs  discutent 
les  rapports  entre  ces  deux  affections. 

Nouveau  cas  de  maladie  de  Besnier-Boeck- 
Schaümann.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  P.  Lan- 
zenberg  présentent  une  jeune  femme  de  27  ans, 
atteinte  de  maladie  de  Besnicr-Boeck-Schaiimann 
avec  des  lésions  de  la  peau  caractéristiques.  'La 
biopsie  d’un  ganglion  épitrochléen  a  montré  les 
lésions  typiques  de  l’affection. 

Cas  de  gale  norvégienne.  —  M.  Pailheret 
(Bennes)  relate'  un  cas  de  gale  norvégienne  ob¬ 
servé  dans  un  asile  d’aliénés,  évoluant  depuis 
moins  de  2  mois  et  donnant  le  [Joint  de  départ 
d’une  véritable  épidémie  de  gale  ordinaire  (14  cas). 
L’auteur  pense  que  le  tableau  clinique  de  gale 
croûlcuse  qui  s’est  développé  chez  cette  malade 
(et  non  chez  les  autres  contaminés)  est  provoqué 
par  une  virulence  spéciale  du  parasite  chez  des 
personnes  offrant  un  terrain  particulier  (déchéance 
mentale  ou  physique,  excès  d’urée  sanguine,  or¬ 
ganisme  débilité  par  d’autres  affections  graves). 

Faste  tumeur  papillomateuse  du  nez  déve¬ 
loppée  sur  un  lupus  tuberculeux.  —  M110  A. 
Ullmo  présente  une  femme  de  62  ans  atteinte 
depuis  1928  de  lupus  du  nez,  qui  fil  déjà  de  1929 
à  1930,  à  3  reprises,  de  petites  tumeurs  papilloma- 
leuses  du  nez,  traitées  par  l’électro-coagulalion. 

A  présent,  elle  vient  avec  une  énorme  tumeur 
en  chou-lleur,  papillomateuse,  qui,  à  l’examen  his¬ 
tologique,  se  révèle  être  des  végétations  papillo- 
malcuscs  bénignes. 

Capillarités  oblitérantes  disséminées  a  pous¬ 
sées  successives.  —  M.  G.  Weill  (Metz)  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  de  capilla¬ 
rités  oblitérantes  et  nécrosantes  aiguës  se  succédant 
en  poussées  pendant  près  de  2  mois  et  intéressant 
les  mains,  avant-bras  el  différentes  parties  du 
tronc.  Les  poussées  d’abord  apyrétiques  se  compli¬ 
quent  bientôt  d’un  mouvement  fébrile  irrégulier 
pour  lequel  aucune  explication  ne  peut  être  trou¬ 
vée.  L’origine  hérédo-syphilitique  plausible,  l’au- 
lo-inloxicalion  duc  à  une  constipation  opiniâtre, 
n’expliquent  pas  la  longue  période  fébrile. 

Mélanome  malin  sur  nævus  pigmentaire  con¬ 
génital  hyperchromique.  —  MM.  L.-M.  Pau¬ 
trier  et  Fr.  Woringer.  Cas  suggestif  par  l'ano¬ 
malie  pigmentaire  du  nævus  qui  semblait  prédis¬ 
posé  à  sa  dégénérescence  maligne  qui  s’est  faite 
spontanément  sans  aucun  traumatisme  local  en  un 
laps  de  temps  très  court. 

Lupus  scléreux  papillomateux  à  localisations 
multiples  avec  élèphantiasis  de  la  jambe  gau¬ 
che,  et  lupus  à  lupomes  isolés  du  mollet  gau¬ 
che.  —  M.  L.-M.  Pautrier  présente  un  malade 
atteint  de  localisation  multiples  de  lupus  scléreux 
papillomateux  ;  la  multiplicité  des  lésions  plaide 
[jour  une  origine  hémalogène,  ce  qui  fait  faire  le 
diagnostic  de  lupus  scléreux  papillomateux  plutôt 
que  celui  de  tuberculose  vcrruqueusc.  En  plus  ce 
malade  présente  un  éléphantiasis  du  mollet  gau¬ 
che,  non  expliqué  par  stase  lymphatique,  et  de 
gros  lupomes  isolés  sur  le  mollet  gauche  ;  l’auteur 
discute  à.  propos  de  la  voie  d’ensemencement  de 
ces  derniers. 

P.  Lanzendeug. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO  OPHTALMOLOGIE 
DE  STRASBOURG 

14  Décembre  1935. 

Abcès  du  cervelet  d’origine  otogène.  Inter¬ 
vention  chirurgicale.  Aspiration.  Guérison.  — 
MM.  Lacroix,  0.  Metzger  et  Gre.iner.  Soldat  de 
21  ans,  atteint  d’otite  moyenne  chronique  bilaté¬ 
rale  réchauffée.  Signes  d’abcès  du  cervelet  consis¬ 
tant  en  signes  de  suppuration  (fièvre,  amaigrisse¬ 
ment)  ;  signes  d 'hypertension  (céphalées,  vomisse¬ 
ments,  ralentissement  du  pouls,  somnolence),  si¬ 
gnes  de  localisation  (dysmétrie,  etc.).  Evidement 
pétro-mastoïdien.  Trépanation  de  la  fosse  cérébel¬ 
leuse.  Drainage  d’une  grosse  collection  à  strepto¬ 
coques  par  la  voie  présinusale.  Traitement  médical 
(transfusions  sanguines,  abcès  de  fixation,  sérum 
anti-streplococcique  de  Vincent).  Aspiration  quoti¬ 
dienne  avec  la  canule  du  Professeur  Canuyl. 

Abcès  métastatique  du  cervelet  à  évolution 
lente  et  à  symptomatologie  ponto-cérébelleuse 
pure.  —  MM.  Barré,  Charbonnel  et  Mandel  pré¬ 
sentent  l’observation  clinique  d’un  sujet  observé 
pendant  3  ans  et  considéré  comme  atteint  d’une 
tumeur  ponto-cérébelleuse  unilatérale  pure  el  à 
l’autopsie  duquel  on  trouva  dans  l’hémisphère  cé¬ 
rébelleux  du  côté  de  la  tumeur  supposée  un  abcès 
du  volume  d’une  noix.  Les  amygdales  étaient  for¬ 
tement  engagées  et  les  ventricules  latéraux  des  hé¬ 
misphères  énormément  dilatés.  En  face  de  cette 
surprise  d’autant  plus  compréhensible  qu’il  n’exis¬ 
tait  aucun  passé  auriculaire  chez  le  sujet,  une  ex¬ 
ploration  minutieuse  des  antécédents  fut  poursui¬ 
vie.  Un  abcès  de  la  jambe,  de  nature  ostéomyéli- 
tique,  très  vraisemblablement,  ayant  évolué  plu¬ 
sieurs  années  avant  le  début  des  phénomènes  ner¬ 
veux,  fut  découvert.  Cet  abcès  avait  été  accompa¬ 
gné  de  forte  hyperthermie  avec  frissons  généra¬ 
lisés. 

Méningite  otogène  et  abcès  du  cervelet  avec 
syndrome  vestibulaire  harmonieux.  —  MM.  Ca- 
nuyt,  Greiner  et  Heimendinger.  Jeune  femme 
présentant  une  olorrhéc  réchauffée  avec  méningite. 
Important  syndrome  vestibulaire  sans  labvrin- 
Ibilc.  Intervention.  Evidement  pétro-mastoïdien. 
Ponction  du  cervelet  négative.  A  l’autopsie:  abcès 
du  cervelet  sous-cortical.  Malgré  un  examen  ap¬ 
profondi,  l’abcès  du  cervelet  n’avait  pu  être  dia¬ 
gnostiqué. 

M.  Barré  insiste  sur  le  rôle  d’un  abcès  extradural 
coexistant  avec  l’abcès  cérébelleux  dans  la  sympto¬ 
matologie  vestibulaire. 

Formes  cliniques  de  l’ostéomyélite  du  plafond 
orbitaire.  —  MM.  Weill  et  Koutspfi  présentent 
deux  cas  :  1°  Forme  subaiguë  :  IL,  22  ans. 
Début  :  larmoiement  de  l’oeil  gauche  ;  douleur  à 
la  pression  de  la  région  orbitaire  interne.  Ensuite 
exophlalmie  unilatérale;  limitation  des  mouve¬ 
ments  oculaires  (œil  gauche)  ;  stase  bilatérale, 
méningite  aseptique  aiguë.  Hémoculture  négative. 
Ouverture  des  sinus  frontal  et  ellimoïdal  ;  mu¬ 
queuse  saine;  ponction  de  l’orbite  négative.  Exi- 
tus  6  semaines  après  le  début  clinique.  Autopsie  : 
ostéite  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  ;  méningo- 
épendymite  ;  deux  abcès  du  cerveau.  2°  -  Forme 
suraiguë  :  enfant  de  15  mois  ;  apparition  brusque 
de  l’œdème  de  la  paupière  supérieure  gauche. 
Exophtalmie  légère.  Fond  de  l’œil  normal.  Ponc¬ 
tion  de  l’orbite  négative.  Motilité  oculaire  nor¬ 
male.  Température  40°8.  Signes  méningés.  Ménin¬ 
gite  purulente  aseptique.  Hémoculture  négative. 
Exilus  (durée  totale  de  la  maladie  :  5  jours).  Au¬ 
topsie  :  ostéomyélite  aiguë  de  la  voôle  orbitaire 
gauche. 

Méningite  otogène  avec  abcès  parasinusien 
et  abcès  extra-duremérien  cérébelleux.  Inter¬ 
ventions  chirurgicales.  Thérapeutique  anti-in¬ 
fectieuse.  Guérison.  —  MM.  Canuyt  et  Wild. 

Jeune  homme  de  15  ans,  atteint  de  méningite 
ologène  puriforme  aseptique.  Evidement  pétro- 
mastoïdien  gauche.  On  constate  la  présence  d’un 
abcès  parasinusien.  Incision  cruciale  des  méninges 
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cérébrales.  Amélioration  très  netle,  mais  malgré 
les  ponctions  lombaires  répétées,  les  transfusions 
sanguines,  la  sérothérapie  spécifique  et  le  pronto- 
sil  intraveineux,  il  persiste  pendant  des  semaines 
une  réaction  méningée  jusqu’au  jour  oîi  l’on  dé¬ 
couvre  un  deuxième  abcès  extra-duremérien  céré¬ 
belleux.  Aussitôt  cet  abcès  drainé,  la  méningite 
a  évolué  très  rapidement  vers  la  guérison. 

Etude  des  troubles  vestibulaires  et  des  cri¬ 
ses  nerveuses,  signes  très  précoces  de  certai¬ 
nes  tumeurs  du  IV 0  ventricule.  —  MM.  Barré, 
J.  Masson  et  Charbonnel  décrivent  les  caractères 
de  certaines  crises  vestibulaires  trop  souvent  con¬ 
fondues  avec  les  crises  d’épilepsie  banales  qui 
peuvent  être  le  signe  d’une  tumeur  du  plancher 
du  IVe  ventricule.  Ils  insistent  sur  l’utilité  qu’il 
y  a  à  faire  dans  ces  conditions  l’examen  vestibu- 
laire  instrumental,  môme  quand  aucun  trouble 
clinique  ne  semble  en  indiquer  l’opportunité.  Un 
diagnostic  très  précoce  de  tumeur  du  IVe  ventri¬ 
cule  peut  être  fait  avec  des  signes  très  minimes  et 
l’intervention  en  est  facilitée,  le  diagnostic  trans¬ 
formé. 

Zona  bilatéral  de  la  deuxième  branche  du  tri¬ 
jumeau.  A  propos  du  traitement  du  zona  par  la 
vaccination  anti-staphylococcique.  —  MM. 
Payeur  et  Milaras  citent  l’observation  d’un  cas 
de  zona  ophtalmique  bilatéral.  En  ce  qui  concerne 
le  traitement  par  le  vaccin  antislaphylococcique, 
ils  ne  se  prononcent  pas,  vu  le  petit  nombre  de 
malades  observés. 

O.  Metzger. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Décembre  1935. 

Le  carbone  intraveineux  dans  les  infections 
chirurgicales.  —  MM.  Paul  Dambrin,  Robin  et 
Lhez.  Après  avoir  rappelé  l’origine  de  la  méthode 
et  les  principales  publications  qu’elle  a  suscitées, 
les  auteurs  rapportent  7  cas  personnels,  se  décom¬ 
posant  comme  suit  :  2  ostéomyélites  du  tibia, 
1  écrasement  infecté  de  jambe,  1  ostéite  de 
jambe  après  fracture  ouverte  ancienne,  1  érysipèle 
de  la  paroi  post-appendiculaire,  2  phlegmons  dif¬ 
fus  du  membre  supérieur. 

Ils  ont  observé  une  influence  nettement  heu¬ 
reuse  du  carbone  intraveineux  dans  les  infections 
chirurgicales  aiguës  à  streptocoques.  Par  contre, 
ils  n’ont  pas  observé  d’action  notable  de  cette 
thérapeutique  sur  les  infections  à  type  subaigu  ou 
chronique. 

Ascite,  péritonite  chronique  adhésive  au 
cours  d’un  abcès  amibien  du  lobe  gauche  du 
foie.  —  MM.  Dalous,  J.  Fabre  et  H.  Pons.  L’ob¬ 
servation  est  celle  d’un  homme  de  29  ans  opéré 
8  ans  auparavant  d’un  abcès  du  lobe  gauche  du 
foie.  Après  une  longue  période  de  santé  parfaite, 
reprise  de  phénomènes  abdominaux  graves,  avec 
température  élevée  et  considérable,  cmpiltcmcnt  de 
l’hypocondre  gauche.  En  l’absence  de  commé¬ 
moratifs,  intervention  d'urgence:  volumineuse 
masse  considérée  comme  une  tumeur,  et  ascite. 
L’examen  du  liquide  d’ascite  montre  une  énorme 
éosinophilie. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  antécédents  du 
malade  sont  connus  et  le  sujet  est  traité  A  l’émé¬ 
tine.  Evolution  très  longue,  entrecoupée  de  phé¬ 
nomènes  abdominaux  graves:  douleurs  intenses, 
crises  de  sub-occlusion.  Guérison  complète  en 
6  mois  (augmentation  de  poids  de  12  kilogr.).  Les 
auteurs  considèrent  l’ascite  observée  comme  une 
ascite  réactionnelle,  inflammatoire,  tout  à  fait  ana¬ 


logue  dans  sa  puthogénie  aux  pleurésies  que  l’on 
rencontre  au  cours  des  abcès  amibiens  du  foie. 
Ils  insistent  de  plus  sur  les  phénomènes  intesti¬ 
naux  ultérieurs  dus  à  la  péritonite  adhésive  et  dis¬ 
cutent  le  pronostic  lointain  de  l'affection. 

Modiûcation  possible  de  la  séroüoculation  à 
la  mélanine  de  Henry  sous  l’inüuence  du  Tho¬ 
rium  X.  —  M.  Maurin.  Dans  la  séro-floculation 
de  Henry  sur  le  paludisme,  qui  comprend  une 
mélano-floculalion,  la  mélanine  n’a  pas  de  pro¬ 
priétés  antigènes  et  l’on  considère  cette  séro-flocu¬ 
lation  comme  spécifique.  Cependant,  l’injection 
de  Thorium  X,  à  la  dose  de  60  microgrammes, 
ù  un  lapin,  permet  de  constater,  en  sacrifiant 
l’animal  48  heures  après,  que  la  mélano-floculalion 
.devient  légèrement  positive. 

Par  suite,  dans  les  cas  rares  où  un  sujet  serait 
soumis  à  l’action  du  Thorium  X,  il  serait  difficile 
de  préciser  le  diagnostic  par  la  séro-floculation  à 
la  mélanine  ;  notion  à  retenir  pour  le  sérologiste 
qui  apprendrait  que  du  Thorium  X  a  été  donné 
à  son  malade. 

La  colibacillose  chez  l’enfant.  —  MM.  Gadrat, 
Lasserre  et  Dousset.  Ce  diagnostic  ne  peut  être 
porté  qu  'après  prélèvement  aseptique  des  urines 
et  ensemencement  immédiat  sur  gélose  laclosée 
tournesolée.  'La  présence  de  nitrites  (réaction  de 
Griess)  est  dénuée  de  valeur. 

Chez  le  nourrisson,  le  cathétérisme  est  très  diffi¬ 
cilement  réalisable  ;  c’est-à-dire  qu’il  est  rare  de 
pouvoir  affirmer  chez  lui  l’infection  colibacillaire. 

Chez  l’enfant,  au-dessus  de  3  ans,  ces  difficultés 
techniques  sont  plus  faciles  à  surmonter.  Sur 
100  hospitalisés  de  3  à  13  ans,  les  auteurs  ont 
constaté  5  pyélonéphrites,  dont  4  hématuriques, 
évoluant  avec  quelques  phénomènes  généraux, 
mais  sans  signes  digestifs  particuliers.  Indépen¬ 
damment  des  5  pyélonéphrites,  ils  ont  observé 
24  bactériuries  (colibacilles  purs  ou  associés  à  l’en¬ 
térocoque)  toujours  latentes  cliniquement  et  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  dans  les  maladies  infectieuses 
qu’au  cours,  de  syndromes  digestifs.  Ces  bacté¬ 
riuries  pures  ont  sans  doute  fait  beaucoup  exagérer 
la  fréquence  et  la  gravité  de  la  colibacillose  infan¬ 
tile.  Au  point  de  vue  palliogénique,  l’absence  de 
colillémie,  l’inconstance  des  troubles  digestifs, 
l’atteinte  plus  fréquente  de  la  fillette  portent  à  ad¬ 
mettre  que  l’infection  des  voies  urinaires  est  réa¬ 
lisée  plus  souvent  par  voie  ascendante  que  par  voie 
sanguine. 

Erythème  noueux  et  réactions  tuberculini¬ 
ques.  —  MM.  Gadrat  et  Lasserre  rapportent 
4  cas  d’érythème  noueux  avec  réactions  tuber¬ 
culeuses  positives  et  notamment  celui  d’un  enfant 
présentant  en  outre  un  foyer  spléno-pneumoniquc 
parahilaire  et  une  méningite  aiguë  lymphocytaire 
curable.  Au  contraire,  chez  une  adulte  atteinte 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  congestion 
pleuro-pulmonairc  et  érythème  noueux,  ces  réac¬ 
tions  furent  constamment  négatives,  ainsi  qu’une 
hémoculture  et  une  inoculation  au  cobaye.  Mais 
l’intradermo-réaclion  à  l’ullra-virus  donna  un  no¬ 
dule  volumineux  en  tous  points  identique  à  ceux 
de  l'érythème  noueux  :  ce  fait  est  une  confirma¬ 
tion  de  plus  apportée  aux  travaux  de  Arloing  et 
Dufourt  sur  le  rôle  de  l’ultra-virus  dans  la  pallio- 
génic  de  l’érythème  noueux. 

De  la  tension  artérielle  chez  les  amputés.  — 
M.  Valatx  a  examiné  au  point  de  vue  de  la  tension 
artérielle  un  certain  nombre  d'amputés  et  de 
blessés,  à  l’hôpital  de  Barèges.  Les  résultats  ont 
été  les  suivants:  après  40  ans,  le  pourcentage  d’hy¬ 
pertendus  chez  les  amputés  de  cuisse,  de  jambe 
et  chez  les  fracturés  du  col  du  fémur  est  respecti¬ 
vement  de  18,6  pour  100,  19  pour  100,  18  p.  100. 


Chez  les  fracturés  du  fémur,  à  la  partie  moyenne, 
il  est  seulement  de  6  pour  100  et  de  8  pour  100 
chez  les  amputés  de  bras;  mais  il  est  de  30  p.  100 
chez  les  blessés  ayant  une  section  du  tronc  du  nerf 
sciatique.  Le  nombre  des  blessés  examinés  est 
de  216. 

L’auteur  expose  simplement  les  résultats  ob¬ 
tenus,  sans  rien  préjuger  des  causes  de  l’hyper¬ 
tension  chez  ces  blessés,  mais  il  est  à  remarquer 
le  rôle  hypertensif  des  amputations  du  membre 
inférieur  et  surtout  de  la  section  du  nerf  sciatique. 

La  goutte  vertébrale.  —  MM.  Planques  et 
Valdiguié  attirent  l’attention  sur  la  sciatique  gout¬ 
teuse.  Dans  un  cas  complètement  étudié  au  point 
de  vue  humoral,  chez  un  homme  de  40  ans,  on 
pouvait  l’identifier  par  les  caractéristiques  sui¬ 
vantes  :  survenue  brusque,  tous  les  2  ou  3  ans,  à 
4  reprises,  d’une  scialalgie  accompagnée  de  mi¬ 
nimes  signes  neurologiques,  mais  d’une  forte  rai¬ 
deur  lombaire  très  douloureuse.  Celte  scialalgie, 
avant  l’usage  de  la  colchicine,  dûrait  2  à  3  mois; 
la  colchicine  la  jugula  en  quelques  heures.  A  la 
radio  lombaire  :  becs  osléophytiques  discrets. 

Les  auteurs  attribuent  cette  sciatalgie  non  à 
l’imprégnation  toxique  du  nerf,  mais  à  la  spon¬ 
dylite  vertébrale. 

Ils  rapportent  encore  le  cas  d’une  algie  cervico¬ 
brachiale  très  vive  survenue  chez  un  homme  de 
42  ans,  exagérée  par  les  mouvements  du  cou,  sans 
autres  signes  objectifs  que  de  minimes  secousses 
flbrillaires  dans  les  muscles  du  groupe  brachial 
supérieur,  résistant  depuis  un  mois  à  des  traite¬ 
ments  variés  et  qui  fut  presque  instantanément 
jugulée  par  l’usage  du  colchique.  Pas  de  lésions 
radiovisibles. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  soulignent  l’intérêt 
de  ce  diagnostic  causal  à  envisager  dans  tous  les 
cas  d’algies  aiguës,  d’origine  vertébrale. 

Capillarité  du  fond  d’œil  et  altération  vas¬ 
culo-rénale.  —  MM.  Planques,  Couadeau  et  Bou- 
licaud.  6  cas  de  capillarité  sans  autre  signe  ocu¬ 
laire,  étudiés  au  point  de  vue  tension,  indice  oscil- 
lomélrique,  constante  d’Ambard,  épreuve  de  la 
phénolphlaléine,  mènent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  la  capillarité  du  fond  d’œil  peut  être  un 
phénomène  isolé  et  local,  et  coexiste  alors  avec 
un  état  physiologique  de  la  tension  artérielle  et 
des  fonctions  rénales.  Le  plus  souvent,  elle  coexiste 
avec  une  élévation  tensionnelle,  une  hypercholes¬ 
térolémie,  d’autres  signes  d’atteintes  artéritiques 
et  une  méiopragie  rénale. 

Sur  un  cas,  sa  constatation  a  permis  de  déceler 
un  sérieux  déficit  rénal  (constante  à  0,14  et  P.S.P. 
à  35  pour  100)  que  ne  faisait  prévoir  ni  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  ni  une  azotémie  restée  très  mo¬ 
dérée. 

La  glycémie  des  asthéniques.  —  MM.  Serr 
et  Planques  établissent,  sur  un  total  de  12  cas, 
que  l’exercice  pénible  de  courte  durée  demandé  à 
4  patients  normaux  et  ù  8  malades  accusant  une 
asthénie  sans  cause  décelable  n’arrive  (ni  tout  de 
suite  après  l’exercice,  ni  dans  la  demi-heure  qui 
suit)  à  modifier  la  glycémie  d’une  manière  appré¬ 
ciable,  alors  que  d’autres  signes  de  fatigue  sont 
présents  (sauf  chez  un  sujet  normal  où  elle  s’élève 
de  1  gr.  à  1  gr.  85).  Il  n’y  a  donc  pas  là  un 
moyen  pratique  de  classification  des  asthénies. 

Au  point  de  vue  doctrinal,  il  est  intéressant  de 
souligner  qu’une  fatigue  non  exagérée  ne  déprime 
nullement  ln  glycémie.  Beaucoup  plus  qu’un  bilan 
nutritif  des  acquisitions  ou  des  dépenses  glycosées, 
la  glycémie  apparaît  comme  une  constante  phy¬ 
sico-chimique  (tonus  glycémique  de  Follin)  main¬ 
tenue  à  un  taux  constant  par  les  avances  ou  les 
retraits  du  réservoir  lacunaire. 

J. -P.  Tourneux. 
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Syndrome  d’Ortner 

Par  Louis  IUmond, 
Médecin  de  l'hôpital  Lnennec. 


Un  de  mes  amis,  médecin  des  plus  distingués, 
accompagne  il  mon  cabinet  une  de  ses  clientes, 
Agée  d’une  cinquantaine  d’années,  chez  laquelle 
il  a  constaté  depuis  six  semaines  l’existence 
d’une  paralysie  récurrentielle  gauche  dont  il 
vient  me  demander  de  l’aider  à  découvrir  la 
cause. 

* 

*  * 

Il  m'apprend  tout  d’abord  que  M1"'  1)...,  la 
patiente,  est  en  général  très  bien  portante.  Ce¬ 
pendant,  il  y  a  dix  ans  environ,  il  a  été  appelé 
à  la  soigner  pour  une  tachyarythmie  très  sé¬ 
rieuse  avec  hyposystolie  qui  a  fini  par  dispa¬ 
raître  complètement  après  quelques  mois  et  qui, 
jamais  plus,  n’a  reparu. 

Il  y  a  un  mois  et  demi  que  cette  dame  a 
vu  sa  voix  s’enrouer.  Elle  n’a  pas  eu  de  dou¬ 
leur  dans  la  gorge,  n’a  pas  toussé  le  moins  du 
monde,  el  n’a  pas  éprouvé  la  moindre  'fièvre. 
Au  bout  de  quelques  jours  elle  A  été  consulter 
son  médecin,  mon  ami,  qui  a  constaté  lui- 
méme  à  l’examen  laryngoscopiquè  l’absence 
complète  de  tout  signe  d 'inflammation,  d’infil¬ 
tration  ou  de  prolifération  néoplasique  au  ni¬ 
veau  du  larynx  et,  par  contre,  l’existence  d’une 
paralysie  complète  de  la  corde  vocale  gauche. 

Il  a  recherché  avec  le  plus  grand  soin  la  cause 
de  cette  paralysie  laryngée.  Il  ne  l’a  pas  trou¬ 
vée,  bien  qu’il  ait  fait  pratiquer  un  examen 
radioscopique;  du  thorax  qui  lui  a  montré 
d’une  façon  certaine  que  cette  personne  n’a  pas 
un  anévrisme  de  l’aorte  ni  une  tumeuT  du  iné- 
diastin. 

* 

*  *  ' 

A  moi  maintenant  de  faire  le  diagnostic  étio¬ 
logique  DE  CETTE  PARALYSIE  RÉCURRENTIELLE  ! 

Je  m’apprête  donc  à  faire  l’exàmen  complet 
de  ma  malade,  seule  manière  pour  moi  de  met¬ 
tre  en  évidence  les  symptômes  morbides  associés 
h  cette  paralysie  grâce  auxquels  je  vais  pouvoir 
peut-être  découvrir  la  clef  de  ce  diagnostic  étio¬ 
logique.  ' 

Et,  pour  commencer,  je  note  le  parfait  état 
général  de  ma  consultante,  actuellement  res¬ 
plendissante  de  santé  et  qui,  d’après  elle,  «  ne 
s’est  jamais  sentie  si  bien  ». 

Je  remarque  qu’elle  n’est  pas  fébricitante  et 
qu’elle  ne  souffre  d’aucun  autre  trouble  fonc¬ 
tionnel  que  de  sa  dysphonie  qui  lui  donne  une 
voix  enrouée,  «  bitonale  »,  très  spéciale,  .nais 
nullement  pathognomonique  cèpendant.  Seul 
l’examen  laryngoscopiquè  de  mon  ami,  en 
montrant  la  corde  vocale  gauche  complètement 
immobile  dans  sa  position,  a  permis  de  faire  le 
diagnostic  positif  et  le  diagnostic  différentiel 
de  paralysie  laryngée. 

Je  constate  que  Mme  B...  ne  présente  aucune 
gêne  de  la  déglutition  témoignant  d’une  paraly¬ 
sie  des  muscles  du  voile  du  palais  ou  du  pha¬ 
rynx.  Je  m’assure,  enfin,  par  un  examen  local  : 
que  son  voile  du  palais  et  ses  muscles  constric¬ 
teurs  du  pharynx  se  contractent  très  bien  (ce 


qui  devient  particulièrement  évident  lorsque  je 
provoque  un  réflexe  nauséeux  en  titillant  la 
luette):  (jue  sa  langue  a  conservé  toute  sa  mo¬ 
tilité;  et  (pie  ses  muscles  trapèze  el  sterno- 
mastoïdien  gauches  ne  sont  nullement  para¬ 
lysés. 


1.  Ainsi,  en  quelques  instants,  j’élimine  toute 
possibilité  d’une  catégorie,  rare,  il  est  vrai,  de 
paralysies  laryngées  —  les  paralysies  laryn¬ 
gées  associées  —  dans  lesquelles  la  paralysie 
d’une  corde  vocale  est  associée  à  des  paralysies 
homolatérales  portant  sur  les  muscles  du  voile 
du  palais,  du  pharynx,  de  la  langue  ou  les 
muscles  trapèze  ou  sterno-cléido-mastoïdien. 

Il  ne  peut  être  question  ici  :  ni  d’un  syn¬ 
drome  d’Avellis  (hémiplégie  vélo  palatine  et  pa¬ 
ralysie  unilatérale  du  larynx  homolatérales);  ni 
d’un  syndrome  de  Schmidt  (hémiplégie  vélo- 
palatine  el  paralysie  des  muscles  trapèze  et  ster- 
no-cléido-mastoïdie,n  d’un  côté  associées  à  une 
paralysie  récurrentielle  homolatérale):  ni  d’un 
syndrome,  du  trou  déchiré  postérieur  ou  syn¬ 
drome  de  Vernel  (paralysie  laryngée  unilatérale 
associée  à  une  hémiplégie  vélo-palatine  el  pha¬ 
ryngée  du  même  côté  et  aussi  à  une  paralysie 
homolatérale  du  trapèze  et  du  sterno-cléido-nias- 
loïdien  correspondants');  ni  d’un  syndrome  to¬ 
tal  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  ou  syn¬ 
drome  de  Collet  ou  encore  syndrome  condylo- 
dêchiré  postérieur  de  Ricard  (analogue  au  syn¬ 
drome  de  Vernet  avec,  de  plus,  paralysie  de  la 
moitié  de  la  langue);  ni  d’un  syndrome  de 
Jackson  (réalisant  un  syndrome  de  Schmidt 
avec  adjonction  d’une  hémi-paralysie  iinguale); 
ni  d’un  syndrome  de  Tapia  (paralysie  laryngée 
unilatérale  avec  hémiplégie  linguale  homolaté¬ 
rale  sans  héiniparalvsie  correspondante  du 

D’ailleurs,  ces  différents  syndromes  —  qui 
sont  sous  la  dépendance  d’une  lésion  qui  touche 
lès  fibres  récurrentielles  au-dessus  du  pôle  infé¬ 
rieur  du  ganglion  plexiforme  dans  le  pneumo¬ 
gastrique,  dans  le  spinal  ou  dans  le  bulbe,  c'est- 
à-dire  en  des  points  où  elles  sont  plus  ou  moins 
mêlées  ou  accolées  aux  fibres  nerveuses  du 
glosso-pharyngien,  du  spinal  et  du  grand  hypo¬ 
glosse,  nerfs  destinés  précisément  aux  muscles 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  aux  muscles 
sterno-cléido-mastoïdien  et  trapèze  et  aux  mus¬ 
cles  de  la  langue  —  ont  généralement  des  causes 
plus  ou  moins  évidentes. 

1°  Effectivement,  ils  ont  souvent,  une  origine 
périphérique  frappant  la  partie  supérieure  du 
cou  à  la  base  du  crâne  :  un  traumatisme  (plaie 
du  cou,  fracture  de  la  base  du  crâne),  une  tu¬ 
meur,  des  adénopathies,  une  phlébite  ou  une 
périphlébite,  des  fusées  purulentes...,  qui  se  ré¬ 
vèlent.  par  des  signes  faciles  à  découvrir. 

2°  Ils  relèvent  parfois  de  lésions  nucléaires 
portant,  dans  le  bulbe,  sur  le  noyau  ambigu 
(où  sont  réunis  les  noyaux  d’origine  réelle  du 
glosso-pharyngien,  du  pneumogastrique  et  du 
spinal)  et  sur  le  noyau  du  grand  hypoglosse, 
tout  proche.  Mais  alors,  le  malade  présente 
d’autres  signes  d’atteinte  du  système  nerveux 
trahissant  l’existence  d’une  syringomyélie,  d'iin 
tabes,  d’une  sclérose  en  plaques,  d’un  ramollis¬ 
sement  bulbaire...,  etc. 

Or,  ma  consultante  n’a  pas  le  moindre  symp¬ 
tôme  d’une  maladie  quelconque  du  système 
nerveux  central  :  elle  n’a  pas  de  paralysies,  pas 


(l'atrophie  musculaire  nulle  part,  pas-  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité;  ses  réflexes  tendineux 
sont  tous  normaux;  ses  pupilles  sont  égales  el 
réagissent  bien  à  la  lumière  el  à  l’accommoda- 


II.  En  vérité,  je  suis  en  présence  d’une  para¬ 
lysie  laryngée  pure. 

La  lésion  qui  la  détermine  atteint  donc  for¬ 
cément  les  fibres  nerveuses  motrices  destinées 
au  larynx  eu  un  point  où  elles  sont  isolées  des 
filets  nerveux  appartenant  au  glosso-pharyn¬ 
gien,  au  spinal  et  au  grand  hypoglosse.  Elle  ne 
peut  donc  agir  que  sur  le  nerf  récurrent  lui- 
même  ou  sur  le  tronc  du  pneumogastrique 
entre  la  partie  inférieure  du  ganglion  plexi¬ 
forme  el  l’émergence  du  nerf  récurrent.  Elle 
siège,  par  conséquent,  soit  au  cou,  soit  dans  le 
thorax. 

A.  l'envisage  d’abord  l’hypothèse  d’une  lésion 
cereicale. 

II  est  facile  d’éliminer  l’intervention  d’un 
traumatisme  (blessure  par  arme  blanche  ou  par 
arme  à  feu,  fracture  de  la  base  du  crâne,  inter¬ 
vention  chirurgicale),  puisque  ma  cliente  n’a 
pas  été  opérée  ni  blessée  accidentellement  ces 
temps  derniers. 

2°  Il  n’est  pas  non  plus  difficile  d’écarter  la 
possibilité  de  l’une  ou  l’autre  des  causes  de 
compression  susceptibles  de  déterminer  une  pa¬ 
ralysie  laryngée,  car,  au  cou,  ces  facteurs  étio¬ 
logiques  de  paralysie  récurrentielle  s’extériori¬ 
sent  en  général  nettement. 

a)  Mme  R...  n’a  pas  de  goitre,  ni  au  cou,  ni 
même  dans  le  médiastin,  car  le  compte  rendu 
radioscopique  atteste  qu’il  n’v  a  pas  de  goitre 
plongeant  visible  aux  rayons  X. 

b)  Je  ne  vois  pas  et  je  ne  découvre  pas  à  la 
palpation  d’adénopathies  cervicales  chroniques. 

c)  Je  ne  trouve  pas  non  plus  de  tumeur  ma¬ 
ligne  primitive  ou  dégénérée  du  cou,  d’ané¬ 
vrisme  de  la  carotide  primitive,  de  phlegmon 
latéro-pharyngé. 

B.  C’est  donc- dans  le  thorax  qu’il  faut  que  je 
cherche  la  cause  de  cette  paralysie  lécurren- 
tielle  gauche. 

1°  Or,  le  facteur  étiologique  le  plus  fréquent 
des  paralysies  récurrentielles  gauches  d’origine 
médiastine,  c’est  l 'anévrisme  de  la  crosse  de 
l’aorte.  Mon  confrère  le  sait  tout  comme  moi. 
Aussi  n’a-t-il  pas  manqué  d’en  rechercher  des 
signes.  Il  a  d’abotd  reconnu,  il  est  vrai,  que,  du 
point  de  vue  purement  clinique,  l’ectasie"  aor¬ 
tique  était  ici  peu  probable  puisqu’il  n’y  a  pas 
de  symptômes  de  tumeur  du  médiastin  (ni 
douleurs,  ni  dyspnée,  ni  dysphagie,  ni  signes 
de  compression  veineuse...),  et  puisqu’il  n’existe 
aucun  symptôme  physique  d’anévrisme  de 
l’aorte  (pas  de  voussure  thoracique,  pas  de  tu¬ 
meur  anévrismale  visible  ou  palpable,  pas  de 
souffles  aortiques,  pas  d’asynchronisme  des  deux 
pouls  radiaux...). 

Néanmoins,  il  a  tenu  à  faire  vérifier  radiologi¬ 
quement.  le  calibre  de  l’aorte  qui  a  été  trouvé 
régulier  et  de  dimensions  tout  à  fait  normales. 

Il  n’a  pourtant  pas  encore  complètement 
abandonné  l’hypothèse  d’une  ectasie  aortique, 
car  il  n’ignore  pas  que  les  paralysies  laryngées 
sont  beaucoup  plus  souvent  la  conséquence  de 
petits  anévrismes  de  la  concavité  de  la  crosse 
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aortique—  les  anévrismes  récurrentiels  de  Dieu- 
lafoy  —  que  celle  de  gros  anévrismes  volumi¬ 
neux  à  développement  antérieur. 

Cependant,  dans  les  anévrismes  récurrentiels, 
on  constate  ordinairement  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  spécial  —  le  syndrome  broncho-récur-, 
rentiel  de  Sergent  —  dans  lequel,  aux  signes 
de  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  s’asso¬ 
cient  des  symptômes  do  compression  de  la 
bronche  gauche,  l’inégalité  et  l’asynchronisme 
des  deux  pouls  radiaux  et  le  signe  d’Qliver-Car- 
darelli  (secousses  laryngo-trachéales  de  haut  en 
bas,  synchrones  aux  battements  aortiques).  Et 
mon  confrère  n’a  rien  observé  de  tel  chez  sa 
cliente  ! 

D’ailleurs,  le  diagnostic  d 'ectasie  aortique  en¬ 
traîne  forcément  celui  de  syphilis  du  sujet.  Et 
cependant  cette  femme  n’a  jamais  eu  de  symp¬ 
tômes  de  cette  infection  et  elle  n’en  porte  aucun 
stigmate  :  elle  n’a  jamais  fait  de  fausses  cou¬ 
ches;  elle  a  trois  enfants  parfaitement  nor¬ 
maux;  elle  a  des  pupilles  égales  et  qui  réagis¬ 
sent  parfaitement  bien  à  la  lumière. 

2°  Malgré  toutes  ces  raisons  d’écarter  la  possi¬ 
bilité  do  l’origine  spécifique  de  celle  paralysie 
récurrentielle,  mon  confrère  a  jugé  prudent, 
pour  le  cas  oîi  une  médiastinite  syphilitique  se¬ 
rait  en  cause,  d’instituer  un  traitement  •  spéci¬ 
fique  d’épreuve  par  injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  mercure.  Une  quinzaine  de  ces  in¬ 
jections  a  été  pratiquée.  La  situation  n’en  a 
été  en  aucune  façon  modifiée. 

Il  faut  donc  abandonner  l’hypothèse  de  l’ori¬ 
gine  syphilitique  —  avec  ou  sans  ectasie  aor¬ 
tique  —  de  cette  paralysie  laryngée. 

•î°  Je  ne  puis  m’arrêter  au  diagnostic,  de 
goitre  plongeant,  de  tumeur  du  médiaslin, 
d’adénopathie  trachéo-bronchique  de  nature 
leucémique,  hodgkinienne  ou  cancéreuse...., 
puisque  la  radioscopie  a  montré  l’aspect  absolu¬ 
ment  normal  de  l’image  thoracique. 

4°  Un  cancer  de  l’œsophage  ne  me  parait  pas 
non  plus  discutable,  en  l’absence  de  toute  es¬ 
pèce  de  trouble  de  la  déglutition. 

C.  Devant  l’impossibilité  de  rattacher  celte 
paralysie  récurrentielle  gauche  à  un  trauma¬ 
tisme  ou  à  une  cause  de  compression  j’envisage 
l’hypothèse  d’une  inflammation  —  d’une  né¬ 
vrite  —  du  récurrent. 

1°  A  vrai  dire  les  névrites  toxiques  du  récur¬ 
rent  —  dues  au  plomb,  à  l’arsenic,  à  l’alcool  — 
sont  exceptionnelles.  En  tout  cas,  elles  ne  peu¬ 
vent  pas  être  incriminées  chez  ma  malade  qui 
n’est  soumise  5  aucune  de  ces  intoxications. 

2°  Il  en  est  de  même  d’une  névrite  infec¬ 
tieuse,  car,  si  les  névrites  récurrentielles  infec¬ 
tieuses  sont  moins  rares  que  les  toxiques  et  si 
l’on  en  a  décrit  quelques  formes  étiologiques  (à 
la  suite  du  choléra,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
diphtérie,  du  rhumatisme...),  f  elles  sont  loin 
d’être  fréquentes  et,  d’ailleurs,  ne  peuvent  être 
mises  en  cause  chez  Mm»  B...  qui  n’a  pas  eu 
de  maladie  infectieuse  récente. 

D.  Parvenu  à  ce  point  de  mon  enquête,  je 
commence  5  craindre  de  ne  pas  pouvoir  arriver 
è  la  terminer  par  la  mise  en  lumière  de  la  cause 
de  cette  paralysie  récurrentielle  gauche,  quand, 
en  auscultant  le  cœur  de  ma  malade  afin  de 
pratiquer  systématiquement  son  examen  soma¬ 


tique  complet,  je  perçois  un  rythme  très  net  de 
rétrécissement  mitral  :  un  roulement  diasto¬ 
lique  et,  à  la  base,  un  dédoublement  perma¬ 
nent  du  deuxième  bruit. 

Je  demande  alors  à  prendre  connaissance  du 
compte  rendu  radioscopique  et  h  voir  l’ortho¬ 
diagramme  du  cœur  que  je  n’ai  fait  qu’aperce¬ 
voir  et  je  remarque  qu’ils  confirment  le 
diagnostic  de,  rétrécissement  mitral  que  la  cli¬ 
nique  vient  de  me  faire  porter.  En  effet,  le  point 
G  est  abaissé;  l’arc  moyen  du  bord  gauche  du 
cœur  est  bombé;  l’oreillette  gauche  fait,  en  po¬ 
sition  oblique,  saillie  dans  l’espace  clair  médian; 
le  ventricule  droit  est  dilaté;  les  ombres  hilaires 
sont  augmentées  et,  à  droite  au  moins,  animées 
de  battements. 

Ces  signes  radiologiques  traduisent  l’existence 
d’un  rétrécissement  mitral,  avec  hyposyslolie 
légère,  et  hypertension  pulmonaire. 

Ainsi  donc,  il  résulte  de  mon  examen  stétha- 
coustique  et  des  constatations  radiologiques  que 
ma  malade  est  atteinte  d’un  rétrécissement 
mitral. 

Reprenant  alors  son  interrogatoire  avec  cetfe 
nouvelle  donnée  j’apprends  que  cette  lésion  val¬ 
vulaire  est  d’origine  rhumatismale. 

A  l’êge  de  10  ans,  Mme  B...  a  souffert  pendant 
un  an  de  fluxions  arliculaires  multiples,  mo¬ 
biles  et  fébriles,  pour  lesquelles  aucun  médecin 
n’a  été  consulté.  Ces  arthrites  ont  enfin  guéri 
sans  laisser  de  séquelles  arliculaires,  et  jamais 
plus  n’ont  reparu. 

Pendant  toute  son  adolescence  et  la  plus 
grande  partie  de  sa  vie  cette  femme  n’a  présenté 
aucun  trouble  cardiaque  :  enfant,  elle  pouvait 
courir  aussi  vite  et  aussi  longtemps  que  ses  ca¬ 
marades;  mariée  à  20  ans,  elle  a  mené  trois  gros¬ 
sesses  à  terme  sans  aucun  incident,  et  personne 
n’a  parlé  de  son  cœur. 

C’est  il  y  a  quinze  ans  que,  pour  la  première 
fois,  elle  a  souffert  de  palpilations.  Elle  a  été 
consulter  un  éminent  cardiologue  qui  lui  a 
signalé  l’existence  d’une  lésion  valvulaire  car¬ 
diaque  qu’il  a  rattachée  au  rhumatisme  de 
l’enfance. 

Cinq  ans  plus  tard  se  place  la  crise  de  tachy¬ 
arythmie  sérieuse  soignée  par  mon  ami  et  dont 
il  m’a  parlé  au  début  de  celte  consultation. 

Mme  B...  est  donc  bien  atteinte  d’un  rétrécis¬ 
sement  mitral  d’origine  rhumatismale. 

Pourquoi  celte  constatation  calme-t-elle  im¬ 
médiatement  mes  craintes  de  ne  pas  pouvoir 
arriver  à  trouver  la  solution  du  problème  que 
mon  ami  est  venu  me  demander  de  résoudre? 
C’est  qu’elle  vient  de  me  fournir  la  clef  du 
diagnostic  étiologique  de  cette  paralysie  laryn¬ 
gée. 

* 

*  * 

En  effet,  il  existe  un  syndrome,  signalé  par 
Ortner  en  1897  et  fréquemment  retrouvé  depuis 
lors  par  de  nombreux  auteurs,  qui  est  constitué 
par  1 'association  d’une  paralysie  laryngée  a  un 

RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  paralysie  récurren¬ 
tielle  siège  h  gauche. 

Ortner  l’a  attribuée  à  la  compression  de 
l’anse  du  récurrent  gauche  par  l’oreillette 
gauche  dilatée. 

Alexander  l’a  mise  sur  le  compte  de  la  com¬ 


pression  du  récurrent  gauche  par  l’artère  pul¬ 
monaire  gauche,  elle-même  refoulée  par  l’oreil¬ 
lette  gauche  dilatée. 

Krause,  pour  l’expliquer,  a  invoqué  la  bascule 
de  l’artère  pulmonaire  consécutive  à  la  dilata¬ 
tion  du  ventricule  droit. 

Dans  le  cas  présent,  l’une  ou  l’autre  de  ces 
interprétations  pathogéniques  peuvent  être  ac¬ 
ceptées,  puisque  la  radioscopie  nous  a  montré 
l’existence  à  la  fois  de  la  dilatation  de  l’oreil¬ 
lette  gauche  et  de  l’augmentation  de  volume 
du  ventricule  droit. 

Cependant,  l’origine  purement  mécanique  de 
la  paralysie  récurrentielle  au  cours  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  n’est  plus  admise  aujourd’hui,  et 
en  la  considère  plutôt  comme  la  conséquence 
d’une  inflammation  :  d’une  médiastinite.  Ce 
qui  rend  cette  conception  plus  que  probable, 
c’est  la  possibilité,  pour  la  paralysie  récurren¬ 
tielle,  de  siéger  à  droite  et  c’est  la  fréquence  des 
paralysies  laryngées  bilatérales  au  cours  du 
rétrécissement  mitral. 

La  nature  de  cette  médiastinite  reste  encore 
mal  déterminée.  Il  n’est  pas  impossible  qu’elle 
relève  du  rhumatisme. 

Il  est  légitime  de.  se  demander  si  la  maladie 
de  Bouillaud  n’est  vraiment  pas  ici  la  cause 
première  de  la  crise  initiale  de  polyarthrite  dont 
ma  malade  a  été  atteinte  à  l’êge  de  10  ans, 
puis  celle  des  poussées  de  cardite  dont  elle  a 
souffert  il  y  a  quinze  et  dix  ans  et  qui  l’ont 
conduite  è  se  faire  soigner  pour  des  palpitations 
et  de  la  tachy-arythmie. 

Ce  qui  contribuerait  à  faire  attribuer  la  para¬ 
lysie  récurrentielle  actuelle  à  une  médiastinite 
rhumatismale,  c’est  qué  Mme  B.  nous  affirme 
avoir  présenté,  il  y  a  trois  mois,  une  première 
poussée  analogue  d’enrouement  qui  n’a  duré 
qu’une  quinzaine  de  jours. 

*  ' 

*  * 

Le  diagnostic  de  syndrome  d 'Ortner  éclaire  le 

PRONOSTIC. 

1°  Au  point  de  vue  général,  l’avenir  de  cette 
malade  dépend  de  sa  lésion  valvulaire.  Son  ré¬ 
trécissement  mitral  étant  à  peu  près  bien  com¬ 
pensé  et  lui  permettant  une  vie  sensiblement 
normale,  le  pronostic  vital  est  donc  bon. 

2°  Pour  ce  qui  est  de  la  paralysie  récurren¬ 
tielle,  le  pronostic  doit  être  plus  réservé. 

En  effet,  celle  paralysie,  dans  le  syndrome 
d 'Ortner,  est,  en  général,  tardive  et  survient  à  la 
période  d’hyposystolic;  elle  ne  régresse  que  ra¬ 
rement. 

Il  est  vrai  que,  même  définitive,  elle  paraît 
quelquefois  guérie  par  suite  de  phénomènes  de 
suppléance  due  à  la  corde  vocale  opposée. 

* 

*  * 

Comme  traitement,  je  propose  : 

1°  De  lutter  contre  les  troubles  mécaniques 
dus  à  l’hyposystolie  par  des  tonicardiaques  lé¬ 
gers,  par  exemple  :  deux  granules  de  stro- 
phanlus  dosés  à  1  milligr.  chaque  jour,  quatre 
jours  par  semaine. 

2°  D’attaquer  la  médiastinite  rhumatismale 
par  l’administration  de  salicylate  de  soude  à  la 
doso  quotidienne  de  4  gr. 
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Le  grand  salon  du  premier,  qui  deviendra  sans 
doute  la  salle  du  Conseil,  avec  ses  lambris  dorés 
et  son  plafond  richement  orné,  donne  une  idée 
de  l’ensemble.  Le  grand  escalier,  doublé  d’un 
autre  fort  beau,  est  une  œuvre  d’art.  Au-dessus 
du  deuxième  se  trouve  un  étage  comportant 
une  longue  série  de  pièces  diverses,  de  dimen¬ 
sions  variées,  qui  deviendront  probablement  des 
bureaux  et  des  locaux  d’archives. 

Une  grande  cour,  très  éclairée,  sépare  l’Hôtel 
des  immeubles  voisins,  contenant  des  dépen¬ 
dances  rejoignant  la  rue  de  Grenelle  qui,  vrai¬ 
semblablement,  feront  place  à  une  grande  salle 
des  séances  et  à  d’autres  aménagements. 

Par  suite  de  la  crise  actuelle,  les  conditions 
d’achat  ont  été  exceptionnellement  avantageu- 


Le  Corps  Médical  organisé  aura  donc  désor- 
ais  un  siège  en  rapport  avec  son  importance. 
J  xvni"  siècle,  le  Collège  des  Chirurgiens  de 
Paris  était  encore  mieux  nanti, 
grâce  au  roi,  avec  son  bâtiment 
magnifique  devenu  la  Faculté 
de  Médecine,  du  fait  de  la  sup¬ 
pression,  en  1793,  de  toutes  les 
corporations,  dont  celle  des 
chirurgiens 3.  L’heureuse  pro¬ 
gression  de  la  Confédération  est 
essentiellement  due  à  la  marche 
des  événements  sociaux,  mais 
elle  n'aurait  pas  été  réalisée 
aussi  heureusement  sans  l’effort 
fipancier  du  Corps  Médical  or¬ 
ganisé  et  sa  juste  compréhen¬ 
sion  des  faits,  ni  non  plus  sans 
la  volonté  tenace  et  l’habileté 
diplomatique  du  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Cibrie,  qui  a  su  établir 
toute  une  organisation  permet  - 
tant  de  trouver  les  capitaux  né¬ 
cessaires  à  la  mise  en  marche 
du  projet.  Il  appartient  mainte¬ 
nant  à  tous  les  syndicats  et  à 
lous  les  syndiqués  de  .  soutenir 
l’effort  continu  de  leurs  diri¬ 
geant  el  de  les  aider  de  toute 
manière  h  perfectionner  sans 
de  défense  professionnelle  dont  le 
le  symbole. 


Hôtel  f 


Le  nouvel  hôtel 

de  la 

Confédération  des  Syndicats 
médicaux  français 


Dans  sa  séance  du  15  Décembre,  l’Assemblée 
générale  de  la  Confédération  des  Syndicats  mé¬ 
dicaux  français  a  décidé  l’acquisition  d’un  nou¬ 
vel  Hôtel  nécessitée  par  le  développement  inces¬ 
sant  de  tous  les  services  du  siège  central  l 2. 

Saisi  de  la  question,  le  Conseil  de  la  Société 
Immobilière  de  l’Hôtel .  Chainbon  a  été  chargé, 
le  môme  jour,  de  la  réalisation  du  projet  et,  en 
vue  de  cet  achat,  va  procéder  5  une  augmenta¬ 
tion  de  capital. 

L’Hôtel  est  situé  à  l’angle  du  boulevard  de  La 
Tour-Maubourg  et  de  la  rue  de 
Grenelle;  il  porte  les  n°B  58  bis- 
60  du  boulevard.  La  façade  sur 
le  boulevard  est  de  36  m.,  celle 
sur  la  rue  de  Grenelle  de  22  m., 
les  deux  se  rejoignant  par  un 
pan  coupé  de  3  m.  Sa  superficie 
est  de  724  mq  et  le  térrain  total, 
avec  les  dépendances,  est  d’en¬ 
viron  1.700  mq. 

L’Hôtel  a  été  édifié  en  2  fois. 

Le  corps  principal  a  été  bâti  par 
le  duc  de  Noailles  en  1868  sur 
les  plans  d’Hippolyte  Destail¬ 
leur,  dont  les  connaissances  ar¬ 
chitecturales  se  doublaient  très 
heureusement  d’une  grande  éru¬ 
dition  artistique;  sa  construc¬ 
tion  correspond  à  l’ouverture 
du  boulevard  La  Tour-Maubourg 
décidé  par  décret  du  15  juillet 
1858,  un  décret  précédent,  du 
25  Mai  1855,  ayant  prescrit  le 
nivellement  des  terrains  du 
quartier  el  un  autre  du  19  Mars 
1838  ayant  ratifié  la  cession  à  la 
Ville  d’une  partie  du  domaine 
des  Invalides.  La  seconde  partie,  plus  petite, 
construite  exactement  dans  le  môme  style  par 
M.  Hippolyte  Deslailleur,  aidé  de  son  fils 
M.  André  Destailleur,  date  de  1880  et  a  prolongé 
la  façade  sur  la  rue  de  Grenelle;  elle  était  des¬ 
tinée  h  l’habitation  d’un  des  enfants  du  duc 


1.  L’assemblée  se  trouvait  en  présence  de  deux  projets  : 
l’Un  comportait  la  démolition  de  lTIdtel  du  siège  actuel, 
95,  rue  du  Cherchc-Midi,  et  la.  reconstruction  d'un  grand 
immeuble  s’élevant  à  toute  hauteur  ;  l’autre,  l’acquisition 
d’un  Hôtel  ancien  magnifique,  l’IIÔtcl  de  Rohan,  mais 
de  prix  fort  élevé.  M.  Bouvat  a  proposé  l'Hôtel  de  Juigné 
dont  la  mise  en  vente  lui  avait  été  signalée,'  et  l'assem¬ 
blée  s'est  d’autant  mieux  rangée  à  sa  proposition  que  le 
coût  de  cet  Hôtel  n’est  que  légèrement  supérieur  aux 
dépenses  nécessitées  pour  la  reconstruction  de  l'ancien. 

2.  Si,  sur  le  terrain  nu,  il  avait  fallu  construire  un 

bâtiment  moderne  de  700  mètres  carrés  &  4.000  francs 
le  métro  carré,  prix  minimum  pour  l’élévation  à  la  hau¬ 
teur  de  l'immeuble,  le  coftt  en  eût  été  de  2.800.000  fr. 
plus  le  prix  du  terrain  dont  l'estimation  varie  de  1.200 
à  2.000  francs  le  mètre  carré  suivant  les  architectes.  Le 
bâtiment  actuel,  avec  l'épaisseur  de  6cs  murs,  les  pierres 
de  taille,  les  œuvres  d’art  intérieures  nécessiterait  une 


de  Noailles  :  ainsi  s’explique  l-’exislence  du 
second  grand  escalier  de  l’Hôtel. 

Le  duc  de  Noailles  avait  acquis  d’une  part, 
en  1867,  224  mq  sur  le  lotissement  du  domaine 
des  Invalides  et,  d’autre  part,  un  petit  Hôtel 
récent  (il  ne  se  trouve  pas  sur  le  plan  Turgot), 
sis  139,  rue  de  Grenelle-Saint-Gerniain;  cet 
Hôtel  et  les  numéros  voisins  lui  avaient  été  cédés 
par  le  comte  de  Bruce,  petit-fils  dit  colonel  comte 
de  Larchère  de  Chamant  qui,  en  1793,  était  de¬ 
venu  le  propriétaire  de  tous  ces  terrains  appar¬ 
tenant  de  temps  immémorial  à  la  famille  Lar¬ 
chère  de  Chamant. 

Elevé  sur  ce  double  emplacement,  le  nouvel 
Hôtel  a  été  vendu  en  1895  à  la  marquise  de  Jui¬ 
gné  qui,  à  sa  mort  il  y  a  quelques  années,  le 
laissa  à  son.  fils,  le  marquis  de  Juigné  auquel 
il  est  acheté. 

La  Confédération  sera  donc  en  terre  de  très 
vieille  France  el  j’aime  à  ajouter  que  M.  le  mar¬ 


quis  de  Juigné,  ayant  une  offre  légèrement  supé¬ 
rieure  de  la  part  d’une  Société  comportant  un 
élément  étranger,  a  donné  la  préférence  à  la 
Confédération  :  France,  d’abord  ! 

L’Hôtel  comprend,  outre  de  vastes  sous-sols 
et  des  dépendances,  un  rez-de-chaussée,  un  pre¬ 
mier  et  un  second  étages,  le  tout  de  grande 
allure  avec  des  plafonds  de  plus  de  5  m.  de  haut. 


dépense  supérieure  à  6.000  fr.  le  mètre  carré.  Or  l'achat 
n’est  que  de  3  millions,  frais  en  plus.  ' 

Les  conditions  actuelles  d'achat  sont  juste  &  l’inverse 
de  celles  de  1929,  date  d'acquisition  de  l’Hôtel  Chambon. 
A  cette  époque,  les  ventes  étaient  rapides  et  les  immeu¬ 
bles  quasi  enlevés  ;  tout  achat  était  difficile  et  onéreux 
et  si  l'opération  a  pu  être  faite  en  Décembre,  c’est  parce 
qu'en  Avril  je  m’étais  personnellement  porté  acquéreur 
de  cet  Hôtel  dont,  par  hasard,  j'avais  connu  la  vente  pro¬ 
chaine,  mais  que  des  arrangements  familiaux  devaient 
retarder  de  plusieurs  mois  ;  que,  quelque  temps  après, 
la  Commission  mixte  qui  préparait  la  Confédération  a 
approuvé  le  principe  de  l'achat  el  qu'enfin  l'Assemblée 
générale  du  6  Décembre,  réalisant  l'union  du  Corps  Médi¬ 
cal,  a  voté  la  création  de  la  Société  Immobilière  de  l'Hô¬ 
tel  Chambon  qui  a  exécuté  le  projet  ;  en  fin  Novembre, 


Le  nouvel  Hôtel  est  l’aboutissant  de  près  de 
cent  ans  d’efforts,  la  première  tentative  de  réor- 


j'avais  pu  substituer  la  Confédération  â  ma  modeste 
personne.  Les  esprits  critiques  diront  qu'il  n'y  avait 
qu'à  attendre  1935  :  l’atermoiement  enfante  le  recul  et 
l'achat  actuel  n’est  que  le  fils  de  l’ancien. 

3.  La  corporation  des  chirurgiens  ne  jouit  pas  long¬ 
temps  de  sa  magnifique  installation.  La  confrérie  des 
chirurgiens  à  longue  robe,  après  avoir  fusionné  en  1655 
uvcc  la  confrérie  des  barbiers,  était  installée  au  5  de  la 
rue  do  l’Ecole-dc-Médccine  actuelle  et. y  avait  son  amphi¬ 
théâtre.  En  1744,  peu  après  la  fondation  de  l'Ac  démie 
de  Chirurgie  (1732),  elle  se  sépare  des  barbiers  et  son 
siège  est  transféré  un  peu  plus  loin  à  l'emplacement  de 
la  Faculté  actuelle.  Ce  n’est  qu’en  1876  que  l'architecte 
Gondouin  termina  les  bâtiments  de  la  grande  façade 
qui  ont  été  enchâssés  il-yrji  .un  demi-siècle  dans  ceux 
construits  par  Ginain. 
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gànisation  du  Corps  Médical  détruit  par  la  Ré¬ 
volution  remontant  à  1845. 

Le  l6r  Novembre  1845,  s’ouvrait  dans  la  salle 
Saint-Jean  de  l’Hôtel  de  Ville  la  première  séance 
du  Congrès  Médical  préparé  par  une  Commis¬ 
sion  permanente  de  15  membres  nommée  le 
2  Août  parmi  les  délégués  des  diverses  sociétés 
de  Paris,  et  présidée  par  Villeneuve,  de 
l’Académie  de  Médecine,  le  secrétaire  géné¬ 
ral  étant  Amédée  Latour  qui  resta  celui  du 
Congrès.  Ce  Congrès  comprenait  4.600  adhé¬ 
rents  dont  3.400  médecins,  900  pharma¬ 
ciens  et  260  vétérinaires;  il  dura  quinze 
jours.  Présidé  par  Serres,  de  l’Institut,  il 
avait  l’appui  du  ministre  de  l’Instruction 
publique,  de  Salvandy.  Toutes  les  ques¬ 
tions  professionnelles  y  furent  attentive¬ 
ment  traitées  et,  parmi  les  conclusions  vo¬ 
tées,  je  relève  celles  ayant  trait  à  l’organi¬ 
sation  du  Corps  Médical  : 

Un  collège  médical  sera  créé  dans  chaque 
arrondissement  et  comprendra  tous  les  méde¬ 
cins  domiciliés  dans  l’arrondissement. 

Chaque  collège  médical  d’arrondissement 
élira  tous  les  ans,  à  la  majorité  absolue  .des 
suffrages,  un  Conseil  médical. 

Le  Conseil  aura  pour  mission,  d'une  part, 
de  soutenir  les  droits  du  Corps  médical  et  de 
ses  membres;  d’autre  part,  de  maintenir  la 
dignité  professionnelle. 

Le  Conseil  aura  le  pouvoir  de  prononcer  : 

1°  l’admonition;  2°  la  réprimande;  3°  la  cen¬ 
sure  ;  4°  la,  radiation  temporaire  du  tableau 
du  collège  ;  5°  la  radiation  absolue  qui  sera 
également  déterminée  par  les  peines  afflic¬ 
tives  et  infamantes  pour  les  délits  autres  que 
les  délits  politiques. 


L’organisation  prévue  était  complète  et 
englobait  l’institution  des  syndicats  que 
nous  avons  et  l’institution  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  que  nous  n’avons  pas  encore.  Le  système  de 
1846  était  parfait  :  tous  lés  médecins  font  obli¬ 
gatoirement  partie  du  groupement,  les  intérêts 
professionnels  et  la  moralité  de 
la  profession  sont  défendus  par 
eux-mêmes.  J’ajoute  que  le 
Corps  Médical  était  représenté 
en  son  entier  dans  le  Congrès, 
depuis  les  membres  de  l’Insti¬ 
tut  jusqu’aux  praticiens  des  plus 
petites  bourgades.  C’est  l’idéal 
vers  lequel  nous  devons  cons¬ 
tamment  tendre. 

A  sa  clôture,  le  Congrès  nom¬ 
ma  une  Commission  perma¬ 
nente  de  15  membres  qui  pour¬ 
suivit  la  réalisation  des  vœux 
volés,  en  attendant  un  autre 
Congrès  que  laissa  pressentir  le 
Président  et  qu’indique,  en  fait, 
le  titre  du  volume  du'  compte 
rendu  :  Actes  du  Congrès  médi¬ 
cal  de  France.  Session  de  1845. 

La  collaboration  avec  les  pou¬ 
voirs  publics  fut  établie  et  le 
succès  allait  couronner  les  ef¬ 
forts  lorsque  la  Révolution  de 
1848  fit  naturellement  tout 
crouler,  et  l’Empire  lui  succé¬ 
dant  ne  permit  pas  la  reprise  du  programme. 

Ce  n’est  que  trente-cinq  ans  plus  lard,  en 
1880,  que  reparaît  l’idée  de  la  défense  profes¬ 
sionnelle  et  de  l’union  des  médecins,  mais  sous 
un  angle  plus  restreint  ;  cette  fois,  ce  sont  les 
praticiens  seuls  qui  entreprennent  la  campagne 
et  ils  localisent  leur  action  à  la  défense  des  inté¬ 
rêts  professionnels. 

En  1879,  Cézilly  fonde  le  Concours  Médical  et 
U  ouvre  ses  colonnes  5  Margueritte,  du  Havre, 


qui  émet  en  1880  l’idée  du  groupement  des 
médecins  en  syndicats.  Celte  idée  est  immédia¬ 
tement  soutenue  par  Cézilly,  Baral-Dulaurier, 
de  Saint-Antoine-sur-l’Isle  (Gironde)  et  Mignen, 
de  Montaigu  (Vendée)  qui,  le  4  Mars  1881,  fonde 
le  premier  syndicat,  suivi  de  ceux  de  Brioude  et 
d’Aubusson;  bientôt  13  syndicats  médicaux  sont 


Fig.  2.  —  Le  grand  escalier. 

constitués.  Barat-Dulaurier  se  met  rapidement 
au  premier  plan  tant  par  la  conception  qu’il 
émet  d’iîne  entente  entre  les  différents  syndi¬ 
cats  que  par  sa  fougue  passionnée.  Il  m’est 


Fig.  3.  , —  Le  grnml  salon  du  premier  étage. 

agréable  de  dire  que  ce  confrère  hardi  est  Un 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  neuvième 
de  la  promotion  de  1857  sur  36  nommés,  pro¬ 
motion  dont  font  partie  Alexandre  Guéniot,  Du- 
jardin-Beaumetz,  Tillaux,  Desprès.  Lancereaux, 
venant  après  lui.  C’est  «  le  premier  et  le  plus 
actif  des  .fondateurs  et  des  défenseurs  de  notre 
Fédération  »,  dit  M.  Noir  dans  son  article  de 
1909  sur  les  Origines  et  le  programme  de 
l’Union  des  Syndicats  Médicaux  de  France. 


Le  24  Décembre  1881,  sur  la  proposition  de  Ba¬ 
ral-Dulaurier,  est  créée  une  Commission  géné¬ 
rale  des  Syndicats  médicaux  composée  de  :  Ba¬ 
rat-Dulaurier,  vice-président  du  Syndicat  de  la 
Gironde  ;  E.  Noir,  président  du  Syndicat  de 
Brioude,  père  de  notre  distingué  confrère 
actuel;  Mignen,  président  du  Syndicat  de  la 
Vendée  ;  Margueritte,  du  Syndicat  du  Ha¬ 
vre  ;  Mignot,  président  du  Syndicat  de  la 
Nièvre.  Baral-Dulaurier  est  le  secrétaire 
général  et  le  siège  est  au  Concours  Médical, 
23,  rue  de  Dunkerque.  Telle  est  l’origine 
do  l’Union  des  Syndicats  Médicaux  de 
France. 

Le  nombre  des  syndicats  passe  à  29  le 

27  Janvier  1883,  atteint  40  à  la  fin  de  celte 
même  année  1883  et  74  en  1884.  Tous  ces 
syndicats  n’ont  aucune  existence  légale. 

Le  21  Mars  1884,  le  Parlement  vole  la  loi 
sur  les  Syndicats  professionnels. 

Le  27  Juin  1884,  à  l’occasion  de  l’Assem¬ 
blée  générale  du  Concours  Médioal,  40  dé¬ 
légués  se  réunissent  pour  fonder  l'Union 
des  Syndicats  Médicaux  de  France  et  ce 
groupement  est  définitivement  constitué  le 

28  Novembre  1884,  avec  Barat-Dulaurier 
comme  secrétaire  général  et  Gilbert,  du  Ha¬ 
vre,  comme  président.  Le  Prof.  Corail,  sé¬ 
nateur,  est  nommé  président  d’honneur 
et  M.  le  sénateur  Trarieux,  conseil  judi¬ 
ciaire,  membre  d’honneur. 

A  ce  moment,  coup  de  théâtre  :  le  tri¬ 
bunal  de  Domfront,  au  cours  d’un  procès, 
juge  le  4  Décembre  1884  que  les  médecins 
n’ont  pas  le  droit  de  bénéficier  de  la  loi  du 
21  Mars  1884  sur  les  syndicats  profession¬ 
nels  et  son  arrêt  est 'confirmé  par  la  Cour 
de  Cassation  le  27  Juin  1885,  enlevant  à 
122  syndicats  médicaux  le  droit  d’exister. 

Les  syndicats  médicaux  sont  cependant  tolé¬ 
rés  et  le  23  Mars  1891  le  Syndicat  des  Médecins 
de  la  Seine  est  fondé  et  s’affilie,  en  1892,  à 
l’Union  des  Syndicats. 

Grâce  à  l’habileté  des  diri¬ 
geants  de  l’Union  qui  obtien¬ 
nent  l’appui  précieux,  actif, 
continu  du  doyèn  Brouardel  et 
sont  intelligemment  soutenus 
par  M®  Rocher  qui  sait  trouver 
les  meilleurs  arguments  juridi¬ 
ques,  est  inséré,  dans  la  loi  du 
30  Novembre  1892  sur  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine,  un  article 
13  qui  permet  aux  médecins  de 
bénéficier  '  de  la  loi  du  21  Mars 
1884  «  pour  défendre  leurs  in¬ 
térêts  personnels  à  l’égard  de 
toute  autre  personne  que 
l’Etat,  les  départements  et  les 
communes  ».  Il  y  a  donc  res¬ 
triction  dans  les  droits,  mai;s 
reconnaissance  évidente  de  ces 
droits.  Dès  lors,  les  syndicats 
se  développent  et  le  nombre  des 
syndiqués  passe  de  1.100  en 
1892  à  2.300  en  1893. 

Un  événement  important  sur¬ 
vient  le  18  Novembre  1893.  Jus¬ 
qu’à  ce  jour,  la  Commission  de  l’Union  des 
Syndicats  siégeait  dans  les  bureaux  du  Concours 
Médical,  rue  de  Dunkerque.  Cézilly  estime  avec 
raison  que  l’Union  doit  avoir  un  siège  indépen¬ 
dant,  un  bulletin  propre  et  se  séparer  complè¬ 
tement  du  Concours  Médical  qui  naturellement 
continuera  à  la  soutenir.  Il  est  nommé  prési¬ 
dent  d’honneur;  Porson,  de  Nantes,  devient  pré¬ 
sident  et  Ilervouet,  de  Paris,  secrétaire  général. 
Ainsi  se  termine  la  première  période,  nais- 
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sance  et  enfance  de  l’Union  :  elle  a  duré  douze 
ans  et,  pour  rappeler  un  parrainage  quasi  frater¬ 
nel,  mérite  la  dénomination  :  Union-Concours, 
1881-1893.  La  seconde,  qui  va  durer  vingt-six  ans, 
1894-1920,  comporte  des  relations  étroites  entre 
l’Union  et  le  S.M.S.  qui  eurent  des  avantages 
et  aussi  de  gros  inconvénients  pour  l’Union, 
Lille  et  Lyon,  en  particulier,  désirant  ardem¬ 
ment  leur  juste  indépendance,  d’où  la  scission 
dç  1913  qui  heureusement  se  termina  fort  bien. 

Au  départ  de  la  rue  '  de  Dunkerque,  l’Union 
n’avait  que  l'âge  nubile,  12  ans,  et  ses  ressources 
étaient  maigres  :  obligée  de  se  chercher  un  domi¬ 
cile,  comme  Afimi  Pinson,  elle  loua,  pour  ses 
étrennes  de  1891,  une  chambreltc  tout  là-haut,  sous 
les  toits  de  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes.  Elle  put 
y  ranger  ses  papiers,  mais  il  lui  était  impossible 
d'y  recevoir  ses  amis  tant  le  local  était  exigu: 
15  mètres  carrés  pour  350  francs  par  an.  Heureu¬ 
sement,  elle  trouva  un  voisin  accueillant  dans  le 
grand  frère,  le  S.M.S  qui,  ayant  loué,  le  1er  Avril 
1893,  la  môme  pièce  de  15  mètres  carrés,  venait  de 
la  quitter  pour  s’en  offrir  une  magnifique  de 
26  mètres  carrés,  dans  laquelle  pouvait  tenir  une 
table  de  2  mètres  de  longl  C’est  autour  de  celte 
table  que  se  tinrent,  pendant  six  ans,  les  Conseils 
de  l’Union  et  du  S.M.S. 

En  1900,  les  ressources  augmentent,  l’Union  et 
le  S.M.S.,  dont  les  adhérents  dépassent  700,  goûtent 
la  joie  de  descendre  au  second  étage  et  font  un 
bail  commun  pour  la  location  d’une  pièce  de 
20  mètres  carrés  destinée  à  l’Union  et  d’une  autre 
de  40  mètres  carres,  avec  3  fenêtres,  qui  servira  de 
bureau  au  S.M.S.  et  de  salle  des  séances  pour  les 
dpux.  Avec  quelques  modifications,  l’installation 
commüne  dura  jusqu’en  Octobre  1920,  date  d’éta¬ 
blissement  de  deux  loyers  indépendants,  l’Union 
disposant  de  3  petites  pièces  et  continuant  à  se 
servir  de  la  salle  des  séances  du  S.M.S. 

Pendant  ces  vingt-six  ans  de  contiguïté  ou  de 
communauté  des  locaux,  l'Union  bénéficia  du 
S.M.S.  dont  bien  des  fois  le  personnel  fut  consacré 
aux  besoins  de  l’Union.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
plus  que  la  création  des  premiers  Syndicats  en  pro¬ 
vince  n'y  fut  pas  suivie  d’un  grand  élan.  Tenant 
compte  des  graphiques  de  M.  Noir  pour  l’Union  et 
de  Tourlourat  pour  le  S.M.S.,  je  relève  pendant 
leur  période  de  liaison  constante  les  chiffres  d’adhé¬ 
rents  suivants  indiquant  l'influence  fatale  du 
S.M.S.  pendant  de  longues  années. 

1894  1900  1900  1911  1920 

Union.  .  .  .  2.0»0  2.750  4.250  6  000  13  000 

S.M.S..  .  .  575  850  975  1.300  1.050 

En  plus,  les  dirigeants  de  l’Union  et  du  S.M.S. 
sont  souvent  les  mômes  :  Lafontaine,  secrétaire  gé¬ 
néral  de  l’Union,  est  'secrétaire  adjoint  du  S.M.S., 
et  Tourlourat,  secrétaire  général  du  S.M.S.,  est  se¬ 
crétaire  adjoint  de  l’Union. 

Pendant  la  guerre,  celle  espèce  de  fusion  per¬ 
sista  et  c’est  ainsi  que,  sur  la  demande  de  Le  Fur, 
à  1a  fois  secrétaire  intérimaire  de  l’Union  et  du 
S.M.S.,  Bongrand,  qui  était  trésorier  de  la  Seine, 
prit  les  fondions  de  trésorier  de  l’Union  qu’il  garda 
jusqu’en'  1924  où  je  le  remplaçai,  tout  en  étant 
secrétaire  général  du  S.M.S.  :  la  liaison  continuait. 

Le  passé  explique  toujours  le  présent,  mais  la 
sagesse,  commande  de  ne  pas  s’y  attarder.  Paris 
garde  le  mérite  d’une  collaboration  qui  lui  vaut 
et  lui  vaudra ,  mntalis  mulandis,  un  appui  d’angle 
de  granit. 

Les  Syndicats  se  sont  développés  lentement; 
il  importe  de  mentionner  avec  reconnaissance 
les  efforts  soutenus  pendant  cinq  années  consé¬ 
cutives  du  président  Gairal  et  du  secrétaire  gé¬ 
néral  Noir  qui,  à  leurs  frais,  se  vouèrent  à,,  des 
voyages  de  propagande,  étant  toujours  admira¬ 
blement  accueillis  par  leurs  confrères,  dans  les 
principales  villes  de  France  :  Lyon,  Marseille, 
Eordeaux,  Montpellier,  Vienne,  Lille,  Reims, 
Nancy,  Charleville,  Nantes,  Tours,  Blois,  Sau- 
mur,  Bourges,  Chartres,  Alençon,  Clermont- 
Ferrand,  etc. 


Le  chiffre  des  syndiqués  atteint  2.000  en  1894, 
2.600  en  1895-96-97  pour  retomber  à  2.000  en 
1898  ;  puis  la  progression  reprend  et  le  chiffre 
de  3.000  est  atteint  en  1902,  se  maintenant  au¬ 
tour  de  ce  chiffre  jusqu’en  1906  où  il  dépasse 
4.000,  arrive  à  6.000  en  1908,  7.000  en  1909,  8.000 
en  1910.  Mais  en  1911,  il  retombe  à  6.126  pour 
regagner  7.500  en  1912  et  revenir  à  6.946  en  1913 
et  1914.  Que  s’étail-il  passé  ?  Une  scission  :  les 
régions  du  Nord  et  de  Lyon  ne  s’étaient  pas  en¬ 
tendues  avec  les  autres  syndicats  au  sujet  des 
moyens  d’action.  Les  uns  étaient  pour  les  moyens 
d’entente  avec  les  pouvoirs  publics  en  utilisant 
ce  que  j’appellerai  les  moyens  diplomatiques  ; 
les  autres  étaient  partisans  de  l’action  directe, 
de  la  lutte  jusqu’au  succès  définitif,  le  tout  à 
propos  du  tarif  Dubief. 

L’Union  fut  près  de  sa  perte,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Noir,  mais  elle  sortit  de  cette  crise,  après 
une  modification  des  statuts  rendant,  les  syndi¬ 
cats  autonomes. 

Lafontaine,  tout  frais  émoulu  de  la  Faculté, 
ardent,  travailleur  méthodique,  soutint  le  prin¬ 
cipe  de  l’action  directe  avec  tant  de  vaillance 
qu’il  fut  nommé  secrétaire  général  de  l’Union, 
en  1913;  mais  la  guerre  devait  en  1914  mettre 
tout  le  syndicalisirTe  en  sommeil.  La  guerre  ter¬ 
minée,  Lafontaine  reprend  ses  fonctions  et,  pour 
bien  marquer  le  sens  de  l’action  qu’il  veut  don¬ 
ner  à  l’Union,  il  intitule  le  bulletin  officiel  de 
l’Union  :  Le  Médecin  syndicaliste.  A  cette  épo¬ 
que,  tout  est  favorable  aux  groupements  et 
l’Union  en  bénéficie.  Le  chiffre  de  13.000  adhé- 
renfs  est  atteint  en  1920,  passe  à  14.000  en  1921 
pour  atteindre  15.560  en  1924  et  plus  de  19.000 
en  1935. 


4.  Voici  la  liste  des  Présidents  depuis  188G  :  1880, 
Margueritte  (Le  Havre)  ;  1887,  Dupuy.  député  de  l’Aisne; 
1888,  Leroy  (Villiers-le-Bcl)  ;  1889,  Barat-Dulaurier  ; 

1890,  Mignon  (Montaigu,  Vendée)  ;  1891,  de  Fourmes- 
treaux  (Versailles)  ;  1892-1897,  Porson  (Nantes)  ;  1897- 
1899,  Comby  (Paris)  ;  1899-1903,  Lande  (Gironde)  ;  1903- 
1917,  Gairal  (Ardennes),  [maire  de  Carignan,  il  fut  en 
1917  déporté  en  Allemagne,  à  Celleschfoss  où  il  mourut 
quelques  six  mois  plus  tard]  ;  1917-1919,  Smoster,  vice- 
président,  devient  président  effectif  ;  1919-1923,  Legras 
(Epinal)  ;  1923-1927,  Dccourl  (Mitry-Morv)  ;  1927-1928, 
Dibos  (Mont-de-Marsan)  ;  1928-1930,  Prof.  Balthazard  ; 
1930-1935,  Dibos  ;  Décembre  1935,  Prot.-Agr.  Jos.  Cha- 
lfer  (Lyon). 

Présidents  d'honneur  (d’après  le  Bulletin  de  fin  1908)  : 
Prof.  V.  Corail  ;  Prof.  Brouardel,  doyen  ;  Prof.  Lande 
(Bordeaux)  ;  Mignen,  fondateur  du  premier  syndicat  ; 
Léon  Duchcsnc,  premier  organisateur  de  la  répression 
de  l’cxercicc  illégal  (ne  pas  confondre  avec  Gaston  Du- 
chcsne). 

Membres  d'honneur  :  Pouillot  (Poitiers)  ;  Treille  (La- 
vaveix-les-Mincs)  ;  Aubusson  (Creuse),  fondateur  d’un 
des  3  premiers  syndicats  ;  Chaumicr  (Plessis-les-Tours)  ; 
Million  (Fontainebleau),  ancien  secrétaire  général  adjoint 
de  1907. 

Les  Secrétaires  généraux  depuis  1895  sont  :  1895-1907, 
Noir  ;  1908,  Vallat  (Joinville)  ;  1912,  Lcpaître  (la 

Banlieue-Nord)  ;  Lafontaine,  1913-1923,  avec  intérim  de 
Le  Fur  pendant  la  guerre  ;  1924,  Quivy  ;  1925-1927, 
Lenglet  ;  1928,  François  ;  depuis  le  7  Septembre  1928, 
Cibrie. 

Les  Bulletins  sont  les  suivants  :  1884,  Bulletin  mensuel 
des  Syndicats,  édité  par  le  Concours  Médical  ;  1885, 
Bulletin  des  Syndicats  des  Médecins  et  de  l'Union  des 
Syndicats,  édité  par  le  Concours  Médical  ;  1894,  Bulletin 
Officiel  de  l'Union  des  Syndicats  Médicaux  de  France 
(276  p.)  ;  1919,  Le  Médecin  Syndicaliste  (354  p.),  qui 
devient  bi-mensuel  à  partir  du  ltr  Avril  1912  et  se  ter¬ 
mine  en  fin  1928  (974  p.)  ;  1929,  Le  Médecin  de  France 
(845  p.),  tiré  en  1935  à  1104  p.,  non  compris  les 

La  Cotisation  annuelle  a  fluctué  et  reste  faible  ;  pour 
permettre  des  comparaisons  j’ai  réduit  les  chiffres  francs- 
pnpier  en  francs-or,  depuis'  la  dévaluation  du  franc  : 
1898  à  1912  =  2  fr.  ;  1913,  3  fr.  (pour  donner  une' in¬ 
demnité  aux  membres  du  Conseil)  ;  1919-1921,  7  fr. 
(10  francs-papier);  1922-1924,  6  fr.  60  (20  francs- 

papier)  ;  1925-1926,  5  fr.  (25  francs-papier)  ;  1926-1927, 
5  fr.  (25  francs-papier)  +  contribution  volontaire  ;  1927- 
1928,  8  fr.  (40  francs-papier)  ;  depuis,  10  fr.  (50  francs- 
papier). 


En  Juillet  1922,  les  ressources  de  l’Union  ayant 
augmenté  proportionnellement  au  nombre  de 
ses  membres,  le  Conseil  décide  de  s’installer, 
pour  la  première  fois,  tout  à  lait  indépendam¬ 
ment,  dans  un  appartement  de  la  rue  Louis-le- 
Grand  qui  parut  un  luxe  :  un  bureau  pour  le 
personnel,  un  bureau  pour  le  secrétaire  général, 
un  bureau  pour  la  comptabilité  et  une  salle  des 
séances  pour  le  Conseil  !  Tout  n’étant  que  re¬ 
lativité  en  ce  monde,  je  fus  loin  d’ôtre  enthou¬ 
siasmé  lorsque  je  fis  partie  du  Conseil  en  1924  : 
la  salle  était  un  salon  moyen,  meublé  de  tables 
analogues  à  celles  des  classes,  dans  lequel  on 
s’entassait  joyeusement  mais  bien  inconfortable¬ 
ment  ;  nous  étions  par  surplus  dans  une  maison 
de  commerce  entre  un  marchand  de  velours  et 
une  artiste  en  chapeaux.  Le  souvenir  de  la  Bri- 
tish  Medical  Association  me  hanta  et  l'idée  de 
l’Hôtel  des  Médecins  ne  devait  plus  sortir  de  mon 

La  loi  des  Assurances  Sociales  devait  provo¬ 
quer  une  nouvelle  scission  en  Décembre  1925  et 
la  Fédération  Nationale  se  constitua  le  14  Mars 
1926.  Le  bon  sens  ne  perd  jamais  ses  droits  en 
France  :  après  de  longs  pourparlers  et  la  consti¬ 
tution  d’une  Commission  mixte,  l’Union  fut 
reconstituée  le  6  Décembre  1928,  sous  le  nom  de 
Confédération  des  Syndicats  médicaux  français 
dont  la  force  va  s’accroissant  chaque  année  et 
paraît  celte  fois  indestructible4. 

Le  Ministère  privé  de  la  Médecine  abrite  désor¬ 
mais  ses  services  parfaitement  organisés  dans 
une  haute  demeure,  tant  pour  la  parfaite  appli¬ 
cation  de  la  Science  pasteurienne  et  de  l'Art 
hippocratique  que  pour  le  maintien  de  la  di¬ 
gnité  multiséculaire  du  Corps  médical  français. 
Sursum  corda!  F.  Jayle. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Locataire  à  Paris,  dans  le  môme  immeuble, 
d’un  appariement  (localion  professionnelle  stipu¬ 
lée),  et  d'une  remise-garage  (bail  séparé,  à  mon 
nom,  également),  puis-je  prélendrc  à  la  réduction 
de  10  pour  100  sur  les  loyers  de  ma  remise  ? 

Mon  propriétaire  me  la  refuse,  parce  que,  dil-il, 
dans  mon  bail  afférent  à  la  remise,  il  n'esl  pas 
spécifié  qu'il  s’agit  d'une  location  professionnelle. 

11  me  semblait  que  celle  seconde  localion  pou¬ 
vait  être  considérée  comme  dépendance  de  l’appar¬ 
tement  que  j'occupe,  et,  d’autre  pari,  à  mon  nom, 
elle  pouvait  être  considérée  comme  localion  pro¬ 
fessionnelle,  admise  à  la  réduction  de  10  pour  100 
par  le  Décret-loi.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi- 

Le  texte  de  l’article  1  du  Décrcl-loi  du  16  Juillet 
1935  ne  le  déclare  applicable  qu'aux  «  locaux, 
appariements  ou  chambres  loués  nus  ou  meu¬ 
blés,  à  usage  d'habitation  ou  professionnel  ». 

La  Circulaire  du  Garde  des  Sceaux  a  précisé,  en 
ce  qui  concerne  les  remises  ou  garages,  qu'en 
principe,  et  sous  réserve  de  l'interprétai  ion  juris¬ 
prudentielle,  la  réduction  ne  pourrait  jouer  que 
«  si  la  remise  servant  de  garage  fait  corps  avec  un 
local  d’habitation  ou  professionnel  ». 

Mais  si,  comme  dans  le  cas  présent,  la  location 
du  garage  a  fait  l’objet  d’un  contrat  de  localion 
distinct,  M.  le  Garde  des  Sceaux  ne  répond  pas, 
d’une  façon  directe,  à  la  question,  mais,  en  l’étal 
du  texte  du  Décret,  il  est  loin  d’ôlre  ccrlain  que 
la  réduction  jouera,  puisqu'il  ne  s’agit  pas  d'un 
local  d'habitation  ou  professionnel. 

Le  moins  qu'on  puisse  dire,  c’est  que  la  question 
est  délicate,  mais  se  présente,  _ plutôt,  dans  un 
sens  défavorable  au  locataire. 

Cn.  Montal. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AUTRICHE 

Un  des  pédiatres  les  plus  distingués  de  la  Répu¬ 
bliques  d’Autriche,  M.  Fritz  Passini,  vient  de  mou¬ 
rir,  à  Vienne,  à  l’ilge  de  67  ans.  Après  de  bonnes 
études  dans  celte  capitale  il  avait  voulu  se  per¬ 
fectionner  en  Allemagne,  devenant  l’élève  de  A. 
Gzerny,  alors  à  Heidelberg,  et  de  Sonnenberg,  à 
Berlin.  De  retour  ù  Vienne,  il  fréquenta  assidû¬ 
ment  des  maîtres  justement  réputés  :  Escberich, 
Widerhofer,  Früwald,  puis  lliitlenbrenner,  au 
Knrolinen  Kinderspital.  C’est  là  qu’il  poursuivit 
ses  recherches  sur  la  flore  intestinale  des  nourris¬ 
sons  et  particulièrement  sur  les  microbes  anaéro¬ 
bies.  Eu  1907,  il  avait  été  nommé  médecin  chef  au 
l.eopoldstâdter  Kinderspital  où  il  a  travaillé  jusqu’à 
sa  mort.  Il  laisse  la  réputation  d’un  médecin  la¬ 
borieux  et  modeste,  bon  clinicien  et  homme  de 

INDES  ANGLAISES 

La  mort  de  l’éminent  ophtalmologiste  M.  Jalin- 
dranuth  Maitra  (Calcutta)  a  produit  une  grande 
émotion  dans  tout  le  Bengal.  Il  était  un  des  mé¬ 
decins  les  plus  connus  et  les  plus  aimés  de  l’Inde, 
non  seulement  par  ses  qualités  morales,  par  ses 
études  très  remarquables  sur  les  maladies  des  yeux 
aux  tropiqites,  mais  surtout  par  lu  part  importante 
qu'il  avait  prise  dans  l’organisation  de  1’  «  ensei¬ 
gnement  médical  au  Bengal  ».  'Le  professeur  Maitra 
fut  pendant  de  longues  années  membre  du  Con¬ 
seil  de  l’Université  de  Calcutta  et  faisait  partie 
du  corps  professoral  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
cette  Université. 

YOUGOSLAVIE 

Le  XVe  Congrès  international  d 'Hydrologie,  de 
Climatologie  et  de  Géologie  médicales  se  tiendra 
en  Septembre  prochain  à  Belgrade,  sous  le  haut 
patronage  du  prince  Paul,  régent  royal  de  Yougo¬ 
slavie  et  sous  la  présidence  d’honneur  du  régent 
M.  Badenko  Stankovitch,  ancien  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Belgrade.  Le 
bureau  du  Congrès  est  constitué  comme  suit  :  pré¬ 
sident  :  le  professeur  V.  Corovitch,  recteur  de  l’Uni¬ 
versité  de  Belgrade,  membre  de  l’Académie  Royale 
des  Sciences  ;  vice-président  :  le  professeur  L.  Nena- 
dovitch,  professeur  d’hydrologie  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Belgrade  ;  secrétaires  généraux  :  M.  le 
professeur  Neskovitch,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Belgrade,  M.  Garnier,  médecin-direc¬ 
teur  de  la  Gouttte  de  lait  de  Belgrade  ;  secrétaire 
général  adjoint  :  M.  V.  Tassitch. 


Livres  Nouveaux 


Histoire  de  la  Médecine.  Coup  d'œil  à  vol  d'oi¬ 
seau.  Les  grandes  époques.  Les  grandes  figu¬ 
res,  par  Eugène  Saint-Jacques  ( Beauchemin , 
éditeur),  Montréal,  1935. 

«  Toute  la  suite  des  hommes,  pendant  le  cours 
de  tant  de  siècles,  doit  être  considérée  comme  un 
môme  homme  qui  subsiste  toujours  et  qui  apprend 
continuellement.  » 

Celle  belle  pensée  de  Pascal  rend  bien  compte, 
d’une  façon  générale,  de  l’histoire  des  Sciences  et 
en  particulier  de  l'histoire  de  la  Médecine  qui,  de 
môme  que  l’évolution  du  monde  organisé  révélée 
par  la  paléontologie,  obéit  à  une  loi  générale  de 
progrès. 

Enchaînement  des  idées,  modifications  successives 
des  techniques  par  les  données  de  l’expérience, 
voilà  ce  que  nous  montre  clairement  l'élude  ré¬ 
trospective  de  notre  art  ;  mais  celte  étude  nous 
montre  aussi  que  la  continuité  absolue  dans  le  pro¬ 
grès  n’existe  pas.  On  voit  la  médecine  n’appren¬ 
dre  pendant  des  siècles  que  des  choses  insignifian¬ 
tes,  on  la  voit  môme  oublier  ce  qu’elle  avait  acquis, 
puis  soudainement  une  découverte  capitale,  dans 
notre  science  ou  dans  les  sciences  voisines,  sert  de 


point  de  départ  à  des  progrès  techniques  admira¬ 
bles,  sources  d’une  révolution  féconde.  ■ 

Il  y  a  là  dans  l'histoire  des  idées  un  phéno¬ 
mène  analogue  à  celui  que  les  paléontologues  cons¬ 
tatent  dans  l’histoire  des  êtres  vivants  et  qu'ils 
dénomment  variations  brusques,  mutations. 

Ce  qui  compte  le  plus  pour  le  perfectionnement 
de  notre  art,  ce  n’est  donc  pas  l’accumulation  de 
ces  observations  de  détails,  de  ces  perfectionne¬ 
ments  insignifiants  de  techniques  qui  constituent 
le  gros  des  communications  aux  sociétés  savantes, 
aux  congrès,  ce  qui  compte  vraiment  c’est  l’éclair 
de  génie  qui  illumine  des  roules  nouvelles. 

C’est  dans  cet  esprit  que  le  regretté  P.  Lecène 
avait  décrit  autrefois  l’Evolution  de  la  Chirurgie, 
c’est  dans  cet  esprit  que  notre  distingué  confrère 
canadien,  Eugène  Saint-Jacques,  a  écrit  son  His¬ 
toire  de  la  Médecine,  pour  laquelle  le  Prof.  Sergent 
a  écrit  une  remarquable  préface. 

Il  faut  louer  Saint-Jacques  de  n’avoir  pas  cher¬ 
ché  à  publier  une  étude  complète  de  la  totalité 
des  mille  et  mille  observations,  constatations,  expé¬ 
riences,  hypothèses  qui  concernent  la  Médecine, 
étude  qui  demanderait,  pour  être  quelque  peu 
complète,  le  labeur  de  plusieurs  vies  humaines. 
Il  faut  le  louer  d’avoir  attiré  l’attention  des  lec¬ 
teurs  sur  les  grandes  époques  et  les  grandes  figures, 
sur  ceux  qui  furent,  suivant  l’heureuse  expres¬ 
sion  d’Emerson,  des  «  hommes  représentatifs  »  de 
leur  époque. 

Quand,  dans  des  chapitres'  fort  suggestifs,  il 
résume  les  tendances  des  grandes  écoles  '  modernes 
de  Médecine,  Allemagne,  Angleterre,  Etats-Unis, 
France,  Italie,  etc.,  il  a  raison  d’ignorer  les  indi¬ 
vidus  médiocres,  les  faits  secondaires,  les  hypo¬ 
thèses  stériles. 

En  ne  retenant  que  les  faits  essentiels  et  les  in¬ 
dividus  dont  les  découvertes  ont  été  capitales,  il 
nous  donne  une  idée  plus  claire,  plus  féconde  des 
transformations  progressives  de  celle  Médecine, 
dont  on  ne  saurait  trop  exalter  la  sublime  mission 
de  connaître  et  de  soigner  cet  ôlrq,  d’une  dignité 
sans  égale  dans  le  monde,  l'Homo  sapiens. 

P.  Desfosses. 
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753.  Méthodik  der  Vitaminforsohung,  par  Pn. 
Christian  Bomskov.  1  vol.  de  302  p.,  avec  92  fig.  (G, 
Tlrieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  M.  24.  Relié,  M.  20. 

754.  Vitamine  und  Blut,  par  Richard  Seyderhki.m 
et  Hermann  Grere.  1  vol.  de  42  p.,  avec  5  fig.  (./.  .4. 
Barth ),  Leipzig.  —  Prix  :  2  M.  70. 


750.  Le  livre  de  l’obèse.  Hygiène.  Régime. 
Traitement  (Collection  :  Le.  liiire  du  malade),  par 
"  ‘«'.et  Maurice  Feuillade.  1  vol,  de  156  p.  (Maloine). 

.jI.  Le  livre  de  l’hépatique.  Hygiène,  Ré¬ 
gime.  Traitement,  par  Louis  Caillon  (Collection  : 
Le  livre  du  malade),  1  vol.  de  200  p. .  (Maloine).  — 

18.  Introducoion  al  estudio  de  la  Psiquia- 
tria,  par  Cari.os  F.  Krumüieck.  1  vol.  de  270  p. 
(Impr.  Hospital  Victor  Larco  llerreia),  à  Lima. 

.759.  Les  débuts  de  l’intelligence,  par  Pierre 
Janet.  1^  vol.  de  262  p.,  avec  fig.  (B.  Flammarion ).  — 


Livres  Reçus 


732.  Fifty  years  of  Medicine  and  Surgery,  an 
autobiographioal  sketoh,  par  Franklin  H.  Martin. 
I  vol.  de  450  p.  (The  Surgical .  Publishing  Company), 
Chicago. 

733.  Prinoiples  in  the  treatment  of  inflamma¬ 
tion,  par  T.  E.  Hammond.  1  vol.  de  210  p.  (H.  K.  Le¬ 
wis  and  C\  L/d..  Londres.  —  Prix  :  10/6. 

734.  Précis  d’histologie,  la  cellule,  les  tissus, 
les  organes  (Collection  des  Précis  Médicaux),  par  A. 
Branca  cl  J.  Verne.  1  vol.  de  035  p.,  avec  596  fig.  (Mas¬ 
son  et  C'°),  —  Prix  :  Broché.  50  fr.  Retié.  G5  fr. 

735.  Oto-Rhino-Laryngologie  du  médecin  pra¬ 
ticien.  6'  édition  revue  et  augmentée  (Collection  .du 
médecin  praticien),  par  G.  I.AURENsi  1  vol.  de  528  p., 
avec  596  fig.  (Masson  et  C‘°).  —  Prix  :  42  fr. 

736.  L’Année  Pédiatrique.  Première  année  pu¬ 
bliée  cn  1934,  par  Robert  Broca  et  Julien  Marie.  1 
vol.  de  108  p.,  avec  46  fig.  (Masson  et  Cle).  —  Prix  : 
25  fr. 

737.  L’épaule.  Anatomie  des  formes  exté¬ 
rieures,  anatomie  radiographique,  ohirurgie 
opératoire,  par  Antoine  Basset  et  Jacques  Mialarrt. 
1  vo|.  de  292  p.,  avec  116  fig.  (Masson  et  C*°).  —  Prix  • 
G5  Tr. 

738.  Sang  et  Organes  hémopoiétiques  (Collec¬ 
tion  des  Initiations  Médirales),  par  A.  Touraine.  1  voL 
de  276  p.,  avec  25  fig.  (Masson  et  C'°).  —  Prix  :  30  fr. 

739.  Séméiologie  élémentaire  de  l’appareil 
respiratoire  (Co'.lect’nn  des  Initiations  médirales), 
par  E.  Rist.  1  vol.  de  190  p.,  avec  19  planches  (.Masson 
et  C“).  —  Prix  :  22  fr. 

740.  Propédeutique  obstétricale  (Collection  des 
Initiations  Médicales),  par  L.  Devraigne.  1  vol.  de  192 
p.  (Masson  et  C‘f).  —  Prix  :  22  fr. 

741.  La  cure  d’exercice  aux  différents  âges 
de  la  vie  et  pour  les  deux  sexes,  par  M.  Boioky. 
1  vol.  de  288  p.,  avec  204  fig.  (Masson  et  C1").  —  Prix  : 
35  fr. 

742.  Recherches  expérimentales  sur  quel¬ 
ques  esters  de  la  oholine,  par  M.  Villaret,  L. 
Justin-Besançon  cl  R.  Cachera.  1  vol.  de  254  p.',  avec 
79  tracés  (Masson  et  C‘«).  —  Prix  :  38  fr. 

743.  Vier  Vorlesungen  über  Kreislauffragen, 
Gehaltcn  an  der  Spanischcn  linivcrsidad  internacional  de 


Université  de  Paris  \f 


Faculté  de  Médeoine.  —  Avis.  5e  année  1930. 
Les  épreuves  de  thérapeutique  commenceront  le  jeudi 
27  Février  ;  Ecrit  :  27  et  28  Février.  —  Oral  :  à  partir 
du  2  Mars.  —  Affichage  :  le  19  Février. 

Clinique  médicale  des  enfants  (Enfants-Ma- 
lades),  professeur  :  M.  Nobéc6urt.  —  M.  Nobécourt 
commencera  le  cours  de  clinique  médicale  des  enfants, 
le  lundi  2  Mars  1930,  à  ,9  heures. 

Programme  de  l'enseignement.  Tous  1rs  matins  à 
9  heures  :  Enseignement  clinique  dans  les  salles  par 
le  Professeur.  —  Lundi  cl  jeudi,  à  10  heures  :  Policli¬ 
nique  par  le  Professeur.  —  Mardi  à  10  h.  30  :  Leçon 
de  Médecine  el  de  Thérapeutique  pratiques,  par  les  chefs 
de  'clinique  et  de  laboratoire.  —  Mercredi,  à  10  h.  30  : 
Conférence  sur  les  affections  de  l'appareil  digestif,  par 
M.  Jean  Calhnla,  agrégé.  —  Vendredi,  ù  10  h.  30  :  Le¬ 
çon  de  dermatologie,  par  M.  Léon  Tixier,  médecin  de 
Thôpilul  drs  Enfants-Mahulrs.  —  Samedi,  à  10  heures  : 
Cours  de  clinique,  par  le  Professeur. 

Puériculture.  —  M.  B.  Weill-Ihillé,  chargé  de  cours 
à  la  Faculté,  médecin  de  l'Hôpital  dis  Ênfanls-Malades, 
commencera  le  mardi  10  Mars  à  16  heures,  à  l’Ecole 
de  Puériculture,  20,  boulevard  Brune,  une  série  île  le¬ 
çons  sur  la  prophylaxie  de  l’enfance  contre  .la  tubercu¬ 
lose,  et  la  vaccination  par  le  B.C.G. 

En  outre,  des  démonstrations  pratiques  seront  faites 
aux  jours  cl  heures  suivants  : 

Jeudi  à  10  heures,  à  l'hôpital  des  Enfanls-Malades, 
consultation  de  vqccinnlion  conlre  la  tuberculose.  — 
Samedi  à  15  heurrs,  A  l'Ecole  de  Puériculture,  exposé 
clinique  et  applieat'ou  pratique  de  la  vaccination  contre 
la  tuberculose.  —  Mardi  à  14  h.  30,  nu  dispensaire 
d'hygiène  de  leiifaiice  de  l’Ecole  de  Puériculture,  exa- 

Conférences  de  chimie  (l’examen  de  ohimie  de 
lre  année  portera  sur  les  matières  enseignées  à  oe  cours). 
—  M.  Sannie,  agrégé,  commencera  une  série  de  leçons 
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dû  chimie  physiologique,  les  mardi,  jeudi  cl  samedi  de 
chaque  semaine,  à  18  heures  (amphithéâtre  Vulpian),  à 
partir  du  mardi  18  Février  1930  inclusivement. 

Les  conférences  auront  exceptionnellement  lieu  â 
17  heures,  les  18,  20,  22,  27  et  29  Février. 

Ecole  Pratique  des  Hautes  Etudes.  —  Couns 

UE  TECHNIQUE  PHYSIOLOGIQUE  APPLIQUÉE  A  L’ANIMAL  SOUS  la 

direction  de  .1.  Gaulrelcl,  directeur  du  laboratoire  de 
biologie  expérimeniale,  avec  le  concours  de  M110  E.  Cor- 
teggiuni,  et  N.  liai  péril ,  préparateurs  ;  C.  Minlzcr, 
chargé  de  confe'rence  à  l'Ecole  des  Hautes  Etudes. 

Le  cours  comprendra  12  se’ances  de"  manipulations 
individuelles,  l'après-midi,  du  23  Mars  au  4  Avril  1930, 
au  Laboratoire  de  Biologie  expérimentale  des  Hautes 
Eludes,  ie  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  21,  rue  de 
FEcole-de-Méde  cine. 

Programme.  —  .Les  divers  procédés  d’anesthésie  et 
d’injection  chez  l’animal.  —  Cardiographie,  élcclrocar- 
diographie,  mesure  de  la  pression  artérielle  (chien).  — 
Organes  isolés  :  cœur  de  tortue,  grenouille,  escargot  ; 
intestin  et  utérus  de  cobaye  ;  muscle  de  sangsue.  — 
Anastomoses  vasculaires.  —  Sang  :  mesures  électromé¬ 
trique  cl  colorimélrique  du  pli,  réserve  alcaline,  dosage 
de  l'acide  carbonique  et  de  l'oxygéne.  —  Pncumogra- 
pliic  ;  gaz  respiratoires  ;  métabolisme  de  base  (eudiomé- 
Iric).  —  Fistules  digestives  (pancréatique,  salivnirc,  cho¬ 
lédoque,  etc.).  —  Ablation  d’organes  (pancréas,  surré¬ 
nales,  etc.).  —  Pléthysmographie,  de  la  rate  et  du  rein. 
—  Myographie.  Mesure  de  la  chronaxie.  —  Exploration 
de  l'appareil  nerveux  du  chien  et  du  lapin  (pneumogas¬ 
trique,  sympathique,  cardiaque,  splanchnique,  sinus  ca- 
rolidicn,  etc.,  etc.). 

S'inscrire  au  laboratoire  (l'apres-midi).  —  Nombre  de 
places  limité. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  Fondation  Chau¬ 
veau.  —  La  Faculté  île  Médecine  île  Lyon  vient  de  dé¬ 
cerner  le  prix  annuel  (2.C00  fr.)  de  la  Fondation  Chau¬ 
veau,  qui  était  attribué  en  1935  et  la  Section  île  Méde¬ 
cine,  à  M.  Etienne  Berthet,  interne  lauréat  dis  Hôpitaux 
de  Grenoble,  pour  un  excellent  mémoire  consacré  à 
l’élude  expérimeniale  el  clinique  du  rôle  des  voies  lym¬ 
phatiques  cervicales  dans  l'injection  interstitielle  du  pou¬ 
mon  (tiamite  et  périlobulite).  ,  : 

Le  Prix  Chauvtau  de  1930  aura  un  caractère  social 
cl  de  solidarité  médicale.  Il  sera  afftelé  â  soulager  une 
infortune  (revers,  maladii)  d’un  membre  de  la  plus 
grande  famille  médicale  (confrère,  femme  ou  enfants  dè 
médecins,  étudiants  en  médccim). 

Ja  s  dossiers  des  postulants  dcvonl  parvenir,  sous  pli 
recommandé,  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine. 
8,  avenue  Rockefeller,  Lyon-Monlplaisir,  en  double  exem¬ 
plaire,  avant  le  25  Oclobre  1930,  date  de  la  clôture  ri¬ 
goureuse  du  registre  d’inscription. 

Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 
Phaimacie  de  Tours.  —  lin  concours  pour  l’cm- . 
ploi  de  projesscur  suppléant  de  physique  médicale  à 
l'école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Tours  s'ouvrira  le  lundi  19  Octobre  1930  devant  la 
Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  moiB  avant 
l'ouverture  de  ce  concours. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux.  —  Juin-  (tirage  uu  sort): 
MM.  Darré,  Gautier,  Apert,  Jacob,  De  Massory,  Boulin. 
P.-E.  Weil,  Risl,  Hcrschcr,  Binet,  El.  Bernard,  Ca- 
tliala. 

Censeurs  :  MM.  Hamburger,  Piclion,  Jean-Marie,  Clé¬ 
ment,  Lamy,  Caroli,  Bourgeois,  Azerad. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Junv  aiuiès  ac¬ 
ceptation  :  MM.  Mouchet,  Gaudart  d’Allaincs,  Capclle, 
Dcsplas,  Petit-Dutaillls,  Robert  Monod,  Lcvcuf. 

Censeurs  :  MM.  Soupaull,  lluet,  Redon,  Funck-Brun- 

Lecteurs  :  MM.  Ameline,  Sénèque,  Blondin,  Meillèrc, 
Welli,  Lcibovici,  Banzet,  Oberlin. 

Prix  Civiale.  —  Junv  apiiès-  acceptation:  MM. 
Laigncl-Lavaslinc,  Nobécourt,  Guillemot,  Chcvassu,  Lnr- 
dennois. 

Internat.  —  On.AL  :  Séance  du.  4  Février.  Questions 
posées  :  Signes  et  diagnoslio  de  l’intoxication  mercu¬ 
rielle  aiguë.  Formes  cliniques  et  traitement  des  artliri- 

Ont  obtenu  :  MM.**  Martinon,  15,7  ,  Meyer,  19,5  ; 


Fischgrund,  17,5  ;  Calien,  10,8  ;  Taveau,  20.5  ;  Bourdin, 
17,5  ;  Rouault,  a  (lié  ;  Chappelart,  11  ;  MlleB  .Casalis, 
19.3  ;  Brille,  19,4. 

Prochaine  séance  :  Vendredi  7  Février  à  20  h.  30,  49, 
rue  des  Saints-Pères. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  —  Un  con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  d’un  médecin  des  Hô¬ 
pitaux  aura  lieu  è  l'Hôpital  Edouard-IIerriot  de  Lyon, 
le  lundi  25  Mai  1930,  à  8  h.  30. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  pré¬ 
sidé  par  un  membre  de  la  Commission  administrative 
des  Hôpitaux;  il  se  composera  de  5  épreuves. 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  le  vendredi  15  Mai 
â  18  heures. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat 
général  des  hospices,  37  bis,  rue  Michelet,  à  St-Eticnne. 

Hôpital  Civil  Français  de  Tunis.  —  Un  con¬ 
cours  sera  ouvert',  au  siège  de  la  Faculté  de  Médecine,  à 
Paris,  le  jeudi  30  Avril  193G,  pour  un  emploi  de 

MÉDECIN  CHEF  DU  SE1IV1CH  DE  NEUItO-PSYClUATniE  à  l'Hô¬ 
pital  Civil  Français  de  Tunis. 

Les  candidats  devront  :  1“  Adresser  è  la  Direction  de 
l'Intérieur  (Service  de  la  Santé  Publique  à  Tunis)  une 
demande  avec  indication  de  leur  résidence  actuelle  ; 
2”  être  Français  ;  3°  avoir  le  diplôme  d'Etat  de  docteur 
ci  médecine  conféré  par  une  Faculté  française  ;  4°  pro¬ 
duire  une  notice  sur  leurs  titres,  travaux  et  services  an¬ 
térieurs  ;  5°  ne  pas  être  âgé  de  plus.de  40  ans,  compte 
tenu  do  la  durée  des  services  militaires;  0"  les  candidats 
admis  â  concourir  figurent  sur  une  liste  drissée  par 
l'Administration  après  avis  d’une  Commission  siégeant 
â  Paris  el  dont  la  composition  isl  fixée  par  arrêté.  — 
L’entrée  en  fonction  est  fixée  uu  1er  Juin  193G.  Les  avan¬ 
tages  attachés  à  l'emploi  consistent  en  une  indemnité 
annuelle  de  15.000  francs.  La  liste  d'inscription  sera 
close  le  14  Mars  1930. 

Hôpital  Ernest-Conseil,  à  Tunis.  —  Un  con¬ 
cours  s,  ni  ouvert,  au  siège  de  la  Faculté  de  Médecine, 
A  Paris,  le  mercredi  22  Avril  1930,  pour  un  emploi  île 
médecin  chef  de  SEiivicE  à  l'Hôpital  Eniisl-Conscil ,  A 

Pour  se  présenter  au  concours,  les  candidats  devront  : 
I"  Adresser  à  lu  Direction  de  l'Intérieur  (Service  de  lu 
Santé  Publique  à  Tunis)  une  di mande  avic  indication 
de  leur  résidence  actuelle  ;  2”  être  Français  ou  Tuni¬ 
sien  ;  3”  avoir  le  diplôme  d'Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine  conféré  par  une  Faculté  française  ;  4“  produire  une 
notice  sur  leurs  litres  et  services  antérieurs  ;  5°  ne  pas 
être  âgé  de  plus  de  40  ans,  compte  Jcnu  de  lu  durée 
des  services  militaires  ;  0”  les  candidats  admis  à  con¬ 
courir  figurent  sur  une  liste  dressée  par  l’Adminlstra- 
ion  après  avis  d'une  Commission  siégeunl  a  Paris  et 
tout  la  composition  ist  fixée  par  arrêté.  —  L'entiée 
il  fonction  est  fixée  au  lor  Juin  1930.  Les  avantages 
illachés  â  l'emploi  consistent  en  une  indemnité  annuelle 
le  15.000  francs.  Lq  liste  d'inscription  sera  close  le 
14  Mars  1930. 

Médecin  directeur  d’asile  public  d’aliénés. 

—  Un  poste  de  médecin  directeur  isl  vacant  à  l’asile 
public  d’aliénés  de  Vauclaire  (Dordogne),  par  suite  de 
a  nomination  de  M.  Briau  à  l'usilc  public  d'aliénés  de 
Clermont  (Oise). 

Médecin  chef  de  service  d'asile  public  d’alié¬ 
nés.  —  Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant 
A  l’asile  public  d’aliénés  de  Limoux  (Aude),  par  suite 
du  décès  de  M.  Piqucmul. 


Encartages  de  publiolté  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
aciliter  leur  documentation,  notre  Service  d' Annonces 
120,  Bd.  St-Germain)  est  4  leur  disposition  pour  re 
■evoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
temandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé 
ents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Eoole  Nationale  Vétérinaire  d’Alfort.—  Pmx 

de  thèse  POUH  1935.  —  Médaille  d'argent  :  M.  Rln- 
jard  :  Le  Coryza  gangreneux  des  Bovidés  (Coryza  gan- 
grenosa  bovus).  Etude  épidémiologique  ot  expérimen- 

Médaille  de  brome  :  MM.  Beaumclz  :  Contribution  à 
l'étude  des  cellules  mastoïdiennes  chez  les  animaux  do¬ 
mestiques.  —  Dclbc  :  La  Brucellose  des  équidés.  Etude 
clinique  et  expérimentale.  —  Haussant  :  Essais  d'une 

ques.  —  Puyurd  :  Vaginite  granuleuse.  Etude  des  bo- 


Mentions  honorables  :  MM.  Baissas  :  injection  intra- 
artérielle.  Essais  d'application  à  l'anesthésie  générale  de 
I  hydrate  de  choral.  —  Schlocsser  :  Pathologie  du  vison. 
—  Theriez  :  Rôle  des  mensurations  el  du  calcul  des  indi¬ 
ces  dans  l'appréciation  du  cheval  (en  particulier  du  che¬ 
val  de  selle  militaire).  —  Camara  :  Influence  histochimi- 
que  des  corps  bacillaires  sur  la  coloration  des  my¬ 
cobactéries  tuées.  Essais  d’explication  du  phénomène 
de  l'acido-résistance. 

PitIX  DE  THÈSE  DE  LA  COMPAGNIE  Ii’aSSUIIANCE  LA 

M.U.T.E.A.F.  —  M.  Merlaud  :  Elude  générale  sur  le  té¬ 
tanos,  la  réalisation  de  la  vaccination. 

Société  médicale  de  Pabsy  (Haute-Savoie).  — 

clélé  médicale  de  Passy  a  procédé  au  renouvellement  île 
son  bureau.  Ont  été  réélus  :  président,  M.  Maure!  ; 
vice-présidents ,  MM.  Davy  et  Tollé  :  secrétaire  généial, 
M.  Jacques  Arnaud  ;  trésorier,  M.  Piol. 

Lrs  comptes  rendus  île  ses  séances  scientifiques  men¬ 
suelles  seront  désormais  réunis  tous  les  trois  mois  dans 
les  Itultetins  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  de 
Passy,  importante  revue  de  pbtisiologic  d'une  centaine 
de  pages,  qui  publiera  en  outre  des  articles  originaux 
et  des  conférences  faites  dans  la  station  par  les  maîtres 
de  la  phi isiologic  française  et  étrangère. 

Celte  réalisation  atteste  le  développement  croissant  de 
la  Société  médicale  de  Passy  qui  groupe  actuellement 
plus  de  40  phtisiologues. 

Réunion  hydrologique  et  climatologique  de 
Montpellier  (1936).  —  Une  réunion  de  climatolo¬ 
gie  aura  lieu  à  Montpellier  le  28  Mars  1930,  sous  les 
auspices  de  la  «  Société  des  Sciences  Médicales  et  bio¬ 
logiques  de  Montpellier  et  du  Languedoc  Medilcrru- 

Tnois  nAPPonTs  v  seiiont  piiésentés  :  Le  coup  de.  so¬ 
leil,  par  le  Professeur  agrégé  Aimes  (Montpellier)  :  — 
Le  coup  de  chaleur,  par  ,  le  Professeur  Mouriquand 
(Lyon)  ;  —  Les  accidents  dus  à  la  lumière,  par  M.  .Illu¬ 
sion,  ancien  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

La  présentation  des  rapports  sera  suivie  de  leur  dis¬ 
cussion  cl  l’exposé  des  communications  relatives  aux  su- 

S'inscrirc  auprès  du  Prof.  Puecli,  1.  rue  du  Caiinau, 
Montpellier.  Un  banquet  suivra  la  réunion. 

Congrès  Français  de  prophylaxie  de  la  sy¬ 
philis.  —  La  Société  de  Prophylaxie  sanitaire  <1  mo¬ 
rale  fondée  pur  Alfred  Fournier,  le  31  Mars  1901,  la 
Ligue  Nationale  Française  contre  le  Péril  Vénérien,  la 
Société  Française  de  sérologie  et  de  syphilis  expérimen¬ 
tales  organisent  à  Paris,  à  l'Institut  Alfred-Fournier, 
h  s  12  i  l  13  Mars  1930,  une  réunion  de  médecins  pour  la 
Commémoration  du  30°  anniversaire  des  premières  re¬ 
cherches  de  Mctchnikoff  et  Roux  sur  :  Lu  Préservation 
individuelle  de  la  Syphilis. 

Les  droits  d’inscription  au  Congrès  de  Prophylaxie  de 
la  syphilis  sont  fixés  à  50  fr.  L'adhésion  est  gratuite 
pour  les  membres  titulaires  de  la  Société  de  Prophylaxie, 
de  la  Ligue  el  de  la  Société  de  Sérologie.  Les  adhérents 
venant  de  la  province  bénéficieront  d’une  réduction  de 
40  pour  100  sur  les  transports  en  chemin  de  fer.  Vali¬ 
dité  des  billets  aller  et  retour  du  7  au  18  Mars  1930. 

Programme.  —  Jeudi  12  Mars  1930  :  A  14  heures, 
réunion  à  l'Institut  Alfred-Fournier,  25,  boulevard  Saint- 
Jacques.  Visite  de  l'Institut  Alfred-Fournier.  —  A  10  h.  : 
séances  commémorative  du  30e  anniversaire  des  pre¬ 
mières  recherches  de  Mctchnikoff  et  Roux  sur  :  La  Pré¬ 
servation  individuelle  de  la  syphilis. 

Rapports  de  MM.  Spillmann,  Clercq,  Guuduchcau,  Le- 
vaditi,  Gougerot. 

Vendredi  13,  à  9  h.  30.  Communications  et  discussion. 

Adresser  toute  la  correspondance  A  M.  Sicard  de  Plau- 
zoles,  A  l’Institut  Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques, 
Paris  (14e).  [Compte  chèque  postal  :  027-00], 

Horticulture  et.  jardinage.  —  Un  groupement 
est  en  voie  d’organisation  entre  les  médecins  amateurs 
de  jardins  et  s’intéressant  A  l'horticulture.  Son  but  est 
de  servir  de  lien  entre  ces  confrères  el  de  favoriser  ce 
goiït  commun. 

Pour  renseignements  et  adhésions,  écrire  A  M.  llcrbi- 
nel ,  2,  rue  Victor-Hugo  A  Pontoise  (S.-ct-O.).  ou  A  M. 
Dejust,  58.  rue  Saint-Lazare,  Saint  Uncn-L’Auinône. 
(S.-cl-O.). 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examenr  de  Doctohat. 

Lundi  10  Féviukh.  —  Anatomie  (oral).  Faculté,  1  h. 

Mi-.iu  ni  di  IV  l  ùvniut  -  Anatomie  (oral),  Faculté 
1  1»  -  Clinique  médicale,  V -séries,  Faculté,  1  h.  - 
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Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  II.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  13  Février.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  ]  h.  —  Clinique 
obstétricale,  2  surira,  Faculté,  1  h. 

Samkih  15  Février.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  il  Février.  —  M.  Eisenherg  :  La  mort  est-elle 
un  remède  licite  de  la  souffrance  ?  —  M.  lia j  Moïse  : 
Lutte  antivariolique  en  Pologne  et  son  organisation.  — 
M.  Norbert  Simon  :  Elude  critique  du  taudis!  -— 
M  Weisner  :  Valeur  dé  fréquence  de  l'hypcrlensioïi  ar¬ 
térielle  Chez  les  jeunes.  ■ —  Jury  :  MM.  Batthnzard, 
Timon,  Mouquin,  Piedelièvre. 

Mp.ncnEiii  12  Février.  —  M.  Boudreaux  :  Les  tumeurs 
primitives  du  rachis.  Chirurgie  du  corps  veitébial.  — 
M.  Lance  :  Les  ostéotomies  sous-ttochanlériennes  dans 
le  traitement  des  luxations  congénitales  invétérées  de  ta 
hanche.  —  Jury  :  MM.  Gossot,  Ombrcdanne,  Mathieu, 
Petil-Du  tniilis. 

M.  Droullé  :  Pseudo-sténose  et  lavage  de  l'estomac 
chez  le  nourrisson.  —  M.  Frumusnrt  :  Sur  une  forme  de 
splénopatllie  cirrhogène,  la  Cirrhose  hypertrophique 
anictérique.  Mécanisme  des  hémorragies  digestives  dans 
les  cirrhoses.  —  Jury  :  MM.  Hoberl  Debré,  Lemicrre, 
Loepir,  Abrami. 

Jeudi  13  Février.  —  M.  Mnr'olet  :  De  ta  thoraco¬ 
plastie  Complémentaire  des  pneumothorax  partiels.  — 
M  El  Hnïm  :  Soujfle.  systolique  apexien  et  insuffisance 
mitrale.  —  M.  Paye  :  Les  éléments  du  pronostic  des 
paralysies  diphtériques  généralisées  chez  l'enfant.  — 
Jury  :  MM.  Besançon,  Cuillnin,  Nobécourt,  Gastinel. 

Vendredi  14  Février.  —  M.  Boudin  :  Les  pblytadi- 
culonévrilcs  généralisées  ouec  dissociation  alhumino- 
entologique.  Elude  anatomo-clinique.  —  M.  Orbiz  y 
Bayes  :  Le  domaine  clinique  de  la  poliomyélite  et  son 
traitement  spécifique.  —  Jury  :  MM.  Fiessingcr,  Har- 
vier,  Alajouanine,  Moreau. 

Thèses  Vétérinaires. 

Janvier  1935.  —  M.  Lomer  :  Contribution  à  l’élude 
do  l'hypocalcémie  dans  la  fièvre  vitulaire.  —  M.  Ma- 
crides  :  Les  mammites  des  petits  ruminants.  —  M.  Cau- 
dron  :  Le  rouget  du  mouton.  —  M.  Uctcgnie  :  Le  sys¬ 
tème  parasympathique.  Exploration  du  parasympathique 
cardiaque  chez  quelques  espèces  de  mammifères.  —  M. 
Diop  :  Etude  sur  le  tlaitement  du  cancer  par  le  venin 

MARSEILLE 

Thèses  soutenues. 

Novembre-Janvier.  —  M.  Aboncayo  :  A  propos  d’un 
ascaris  lumbricotdes  dans  la  Cavité  pleurale  au  cours 
d'une  pleurésie  purulente.  M.  Muter  :  Contribution  à 
l'éturle  des  fibromes  et  kystes  rie  l’ovaire  par  la  mé¬ 
thode  tnterléromélrique.  —  M.  Lucien  Pcrrcllon  :  Con- 


tribu  lion  à  l'élude  du  traitement  de  la  lithiase,  du  cholé¬ 
doque  par  la  méthode  de  Pribtam.  —  M.  NbBl-Jean  Goil- 
dard  :  La  grossesse  angulaire.  —  M.  Jean-Jacques  Blanc  : 
Action  thérapeutique  de  l'huile  d’olives  dans  les  affec¬ 
tions  vésiculaires.  —  M.  Charles  Teil  :  Contribution  à 
l'élude,  des  ustéopoèoscs  pàst-lraumaliques.  —  M.  André 
Le  Merro  :  Les  réactions  hépatiques  latentes  dans  la 
cholémie  des  constipés.  —  M.  Pierre  Waskovit  :  La  Mo- 
nilia  Albicans  el  sa  localisation  vulvo-vaginale.  —  M. 
Roland  Leclere  :  Les  péritonites  aiguës  généralisées  à 
gonocoques  en  dehors  des  ruptures  de  Pyosaipinx,  — 
M.  Paul  Guidoni  :  Elude  Critique  des  évenlralions  se¬ 
condaires  aux  laparotomies  médianes  sus-ombilicales.  — - 
M  Nebbia  :  Etal  actuel  de  la  question  du  paludisme  en 
Corse.  —  Mma  Antoinette  Pouthieu  :  Les  formes  articu¬ 
laires  efc  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Raoul  Vadon  :  L’as- 
s'stahc.e  médicale  des  psychopathes  en  Tunisie.  —  M. 
Noël  Stepîianopôli  :  Contribution  à  l’élude  du  sarcome 
du  foie  chez  l'enfanl.  — -  M.  Louis  Bibot  :  Contribution 
à  l’élude  de  la  valeur  des  opérations  sympathiques  dans 
le  traitement  de  In  c.ontiacturc  ischémique  de  Volkman. 

—  M.  Albert  Caballcro.  —  Introduction  à  t'élude  phar¬ 
macologique  de.  Vacide  dilliiosalicylique  et  de  scs  sels. 

—  M.  Joseph  Agnel  :  La  vaccination  pré-opéialoire  dans 
la  chirurgie  des  unitaires  injectés.  —  M.  René  Bernard  : 
Le  sérum  sanguin  dans  la  leishmaniose  interne.  —  M. 
Pierre  Cauberl:  Contribution  à  l’élude  des  complications 
pc  les  anaérobies  au  cours  des  injections  typhoïdiques. 

—  M.  J. -F.  Garcia  :  Sur  quelques  cas  de  scléroses  en  pla¬ 
ques  apparues  au  cours  d'un  Irailemenl  anlisyphililique. 

—  M.  Marcus  Sun  pic  :  Le  sarcome  primitif  de  Vinleslin 
grêle  (.Elude  critique).  —  M.  Barthélémy  Géro  :  Contri¬ 
bution  à  l'élude  de  t’ulcéio-cancer.  —  M.  Henri  Poinle- 
ner  :  Traitement  des  dysuries  d’origine  cérébrale  par  les 
injections  épidurales  sacio-coccygiennes.  —  M.  Jean 
Rocca  :  Etude  critique  de  la  valeur  des  infiltrations  anes¬ 
thésiques  dans  le  traitement  des  traumatismes  articulai¬ 
res  sans  fracture.  —  M.  Paul  Eckert  :  Orcliiles  trauma¬ 
tiques  el  épididymites  par  effort.  —  M.  Jean  Bus  :  La 
transfusion  sanguine  el  ses  indications  médicales. 


Le  XVI0  Salon  des  méJecins 


Dimanche  dernier  n  été  innguré  par  M.  Nieolle, 
ministre  de  la  Santé  publique,  le  XVI*  Salon  des 
Médecins,  43,  faubourg  Saint-Honoré. 

A  colle  occasion,  devenue  traditionnelle,  les 
mots  amateurs,  violon  d’Ingres,  viennent  facile¬ 
ment  sous  la  plume;  et,  d'ailleurs,  ne  s’aglrail-il 
ici,  pour  les  médecins,  que  de  curiosilé  et  de 
recherche  dans  un  domaine  moins  éloigné  du  leur 
qu’il  ne  peut  paraître,  de  diversion  el  de  délasse¬ 
ment,  de  telles  manifestations  ne  seraient  pas  né¬ 
gligeables.  Mais  on  y  trouve  plus  el  mieux. 


On  y  trouve  sous  les  aspects  les  plus  divers  la 
marque  de  l’esprit,  de  la  conscience  et  de  la  sen¬ 
sibilité  propres  à  notre  profession.  Nous  l’avons 
signalé  l’an  dernier.  Celle  fois  encore,  une  pré¬ 
férence  pour  les  sujets  simples,  l’amour  de  la  vé¬ 
rité  et  de  la  nature  sont  ce  qu’il  y  a  de  plus 
frappant  dans  cet  ensemble  de  près  de  500  envois. 

Et  si,  par  bonheur,  il  arrive  que  «  l’amateur  » 
bénéficie  d’un  tempérament,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  véritable  œuvre  d’art.  Ce  miracle 
nous  croyons  l’avoir  constaté  plusieurs  fois  en 
’  isitant  le  Salon  de  celle  année. 

Ce  fut  d’abord  devant  la  rétrospective  do  Laure 
Brouardcl  qui,  avec  ses  vues  de  Venise,  de  Saint- 
Marc,  de  la  Seine  et  ses  chrysanthèmes  d’une  si 
belle  richesse  de  tons,  s’apparente  aux  plus  grands 
aquarellistes.  'Les  loilcs  de  Bernard  Bout  roux,  par 
leur  composition  el  leur  couleur,  rappellent  les 
meilleures  de  l’Ecole  de  Burbizon  cl,  devant  cer¬ 
tains  fonds  de  Jeufosses,  nous  n’avons  pas  été  loin 
de  penser  à  Daübigny.  Le  lac  d'Annecy,  de  Mau¬ 
rice  Corniou,  est  un  bon  paysage;  ceux  de  Pau¬ 
lette  Genet,  en  particulier  Jour  Jrisanl,  bien  des¬ 
sinés,  largement  peints  au  couteau,  sont  d’une 
puissance  d'effet  surprenante  cl  témoignent  d’une 
profonde  connaissance  du  métier;  de  Gennes  expose 
deux  aquarelles,  quelques  louches  de  couleur  sur 
des  dessins  de  bateaux  excellents  et  vigoureux;  de 
Henri  Gurlie,  des  paysages  Intéressants,  d’une 
technique  très  habile;  de  Jean  Ilallé,  une  très 
belle  marine,  Grève  à  Ueville,  peinte  avec  une 
grande  poésie  dans  une  heureuse  harmonie  de 
gris;  de  Madeleine  Ilcllet,  de  bonnes  études  d’ani¬ 
maux  ;  de  F.  de  Hérain,  en  une  jolie  médaille, 
un  portrait  ressemblant  de  F.  Juyle;  de  Denise 
Ledoux-Lobard-Morcau,  une  terre  cuite  très  bien 
construite,  Clotho,  charmante  de  sentiment  et 
d’expression  ;  do  Georges  Masson,  huit  bonnes 
lolies  parmi  lesquelles  deux  excellentes,  Nature 
morte  uux  babouches,  cl  surtout  Nature  morte  à 
l’Ourson  ;  de  Madeleine  Mocquot,  en  lorre  cuite, 
une  maternité  d'un  joli  sentiment,  Incantation; 
de  Jean  Morisot,  dos  eaux-fortes  qui  rappellent 
celles  de  Chiniol  cl  une  peinture  très  bien  peinte 
el  très  décorative,  Nature  morte;  de  Anna  Quin- 
quand,  un  bronze  à  cire  perdue,  Buste  du  Dr  Mo- 
reau-Defarge,  remarquable  comme  toute  l’œuvre 
do  celle  grande  artiste  qui  a,  cette  fois,  pour  un 
des  nôtres,  abandonné  ses  modèles  africains;  de 
Georges  Sehlesingcr,  une  belle  marine  très  large¬ 
ment  peinte  et  d’un  bel  éolairage,  Cap  Fréhel; 
do  Charles  Villandrc,  un  beau  buste  de  Tuffier; 
d’Adrien  Wilborts,  de  lumineuses  gouaches. 

Et  il  faudrait  encore  parler  dos  somptueuses 
reliures  de.  Germaine  Godart,  Simone  le  Filiûtrc, 
Geneviève  Sonlecq,  Roger  Doubrère... 

Max  Hulmann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  Ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  conlena/il  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prènd  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  on  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes'. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  letlres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  vendre  bel  appareil  radiologique  compre¬ 
nant  :  table  basculante,  générateur  100  kv.,  100 
R.  U.,  lampe  neuve,  écran  fluorescent  40x40,  ac¬ 
cessoires,  etc.  Bas  prix.  Ecr.  P.  M.  n°  622. 

Jeune  Dame  cherche  place  secrétaire  chez  mé¬ 


decin  Paris  ott  banlieue  proche,  pr.  travaux  bu¬ 
reau,  comptabilité,  courrier.  Ecr.  P.  M.  n°  7E8. 

Bollevuc.  A  vendre  belle  maison  av.  parc  et 
dépend.,  garage,  eau,' gaz,  électricité,  pour  conve¬ 
nir  à  Médecin,  ou  mais,  do  santé.  Ecr.  à  M.  Bre¬ 
ton,  31,  rue  Cécile-Dinnnt,  Clninart. 

Laboratoire  ayant  des  produits  scientifiques  très 
connus,  chorchc  visiteur  médical  exclusif  pour  le 
conlre-Esl,  de  préférence  Médecin,  Pharmacien  ou 
Chimiste,  ayant  lieu  de  résidence  soit  ,h  Orléans, 
Clermont-Ferrand  ou  Dijon.  Ecr.  P.  M.  n°  761. 

Dame  demande  place  ch.  Docteur,  après-midi 
pour  consultations,  léléph.,  écritures,  comptabi¬ 
lité.  Ecr.  P.  M.  n°  765. 

Spécialiste  conduite  chauffage  central  (charbon 
ou  mazout),  exe.  réf.,  ch.  emploi  ds  Hôpitaux, 
Clinique  ou  Maison  de  Sanlé.  Ecr.  P.  M.  n°  769. 

En  Colombie  (Amérique  Sud)  ni  grandes  possi¬ 
bilités  et  rclnl.  cl  ch.  représentai,  produits  pharm. 
et  inst.  inéd.,  chirurgicaux.  Ecr.  Sté  Thérapca, 
5,  rue  Dobropole  (17e). 

A  vendre  cab.  hydro-physiothérapie  (pas  de  ra¬ 
dio),  Ir.  ricliem.  inst.,  client,  fac.  et  agréablo, 
dans  un  appartement  tr.  vaste  et  luxueux  (17*  arr.). 
Frais  généraux  minimum.  Comptant  150.000  fr. 
si  achat  avec  mneublem.  Ecr.  P.  M.  ta*  772. 


A  vendre,  Côte  d’Azur,  clinique  chirurgicale  et 
médicale,  installation  et  instrumentation  complè¬ 
tes,  2  salles  opérations,  radiographie,  30  chambres. 
Conditions  intéressantes.  Ecr.  P.  M.  n°  779. 

Bo;s-Colombes.  Bel  appartement,  premier  étage, 
5  belles  pièces,  salle  de  bains,  chauffage  central. 
Quartier  mouvementé  où  différents  cléments  faci¬ 
literaient  réussite  jeune  médecin.  Pourrait  aussi 
convenir  à  clinique.  Ecr.  Voyenne,  187,  rue  de  Bé* 
con,  à  Courbevoie  (Seine). 

Pharmacien,  Ex.-Inl.  llôp.,  très  connu  dans 
monde  médical,  cX-Dir.  serv.  spécialités  de  grande 
Pharmacie  Paris,  recherche  carte  visiteur  pour  La¬ 
bo.  très  accrédité.  Réf.  1er  ordre.  P.  M.  n°  781. 

Méd.  Hyg.  Colon.,  rentrant  en  Egypte,  visiterait 
Médecins  pour  Labo  spéc.  art.  Ilyg.  et  sanil.  Ecr. 
P.  M.  n°  782. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbré  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Forée. 


Part».  —  A.  Marktiieux  et  L.  PaCtat,  lmp.,  l,r.  Cassette. 


N°  13 


12  Février  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA 

PATHOGÉNIE  DES  GASTRITES 

ET  LEURS  RAPPORTS 
AVEC  LES  DIFFÉRENTES  FONCTIONS 
ORGANIQUES 

Par  le  Prof.  M.-P.  KONTCHALOVSKY 

Dii'ccU'Ur  <lc  la  Clinique  Medicale 


Depuis  longtemps  déjà,  les  préoccupations  des 
elinicieus  russes  se  sont  placées  sous  le  signe 
de  la  physiologie.  Le  fait  lient  au  grand  nombre 
de  travaux  remarquables  do  l’Ecole  physiolo¬ 
gique  russe.  Dans  l’élude  pathogénique  des  gas- 
I rites,  nous  devons  nous  placer  sur  le  terrain 
physiologique.  Seule,  cette  voie  nous  permet  de 
rendre  compte  de  la  production  des  lésions  très 
complexes  qui  atteignent  l’estomac,  et  dont  les 
causes  sont  variables. 

Il  faut  d’abord  définir  ce  qu’il  convient  d’en¬ 
tendre  sous  le  nom  de  gastrite.  Il  s’agit  là  d’un 
processus  anatomique  très  complexe  où  se  ren¬ 
contrent,  associées,  des  lésions  inflammatoires 
périvasculaires  et  mésenchymateuses  et  des  lé¬ 
sions  dégénératives,  ces  dernières  étant  souvent 
suivies  de  phénomènes  de  régénération  et  dans 
certains  cas  même  de  phénomènes  néoplasiques. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  distinguons 
deux  grands  groupes  de  facteurs  :  les  causes 
exogènes  et  endogènes. 

Dans  les  gastrites  d’origine  exogène  (intoxica¬ 
tions  alimentaires,  lésions  par  germes  patho¬ 
gènes),  il  semble  que  la  cause  extérieure  soit 
insuffisante  à  elle  seule  et  qu’il  faille  une  sen¬ 
sibilité  tissulaire  spéciale,  une  prédisposition 
individuelle  pour  que  les  lésions  se  produisent. 
De  fait,  il  est  bien  connu  que  l’estomac  peut 
contenir  des  microbes  virulents  sans  présenter 
le  moindre  signe  de  souffrance. 

Les  causes  endogènes  ne  sont  pas  moins  im¬ 
portantes.  Depuis  les  remarquables  travaux  de 
Kaufmann,  on  sait  que  les  produits  de  résorp¬ 
tion  tissulaire  et  les  sécrétions  organiques  peu¬ 
vent  dans  certains  cas  léser  la  muqueuse  gas¬ 
trique. 

Du  reste,  les  causes  exogènes  et  endogènes 
s’intriquent  souvent  à  tel  point  qu’il  peut  être 
fort  délicat  de  délimiter  la  part  qui  revient  à 
l’une  ou  à  l’autre  dans  le  déterminisme  des 

On  ne  peut  plus  admettre  le  point  de  vue  des 
anciens  auteurs  (Broussais)  que  la  gastrite  est 
une  maladie  autonome,  ni  celui  de  l’illustre  cli¬ 
nicien  russe  Zackarine  qu’il  s’agit  d’une  dyspep¬ 
sie  avec  une  symptomatologie  essentiellement 
subjective. 

Nous  croyons  au  contraire  que  la  gastrite  est 
très  souvent  une  affection  secondaire.  Nous 
avons  observé  toute  une  série  de  faits  qui  mon¬ 
trent  l’atteinte  de  l’estomac  au  cours  de  proces¬ 
sus  frappant  essentiellement  d’autres  segments 
du  tube  digestif,  le  foie,  l’intestin,  le  pancréas. 
Mais  nous  insisterons  tout  particulièrement  sur 
les  modifications  du  fonctionnement  gastrique 
liées  à  l’insuffisance  rénale  :  c’est  le  type  même 
de  la  gastrite  d’étiologie  endogène  où  l’estomac 
est  irrité  par  l’élimination  de  produits  en  réten¬ 
tion.  Enfin  dans  des  corrélations  régulières  unis¬ 


sant  les  phénomènes  atrophiques  de  l’estomac 
aux  troubles  de  l’hématopoïèse. 


l’our  aborder  la  question  de  la  pathogénie  des 
gastrites  il  faut  se  baser  sur  les  données  que 
fournit  la  physiologie  de  l’estomac. 

Dans  les  gastrites  d’origine  exogène,  loxico- 
alimenlaires,  le  rôle  capital  revient  à  la  fonction 
d’absorption  de  l’estomac.  Pendant  longtemps 
celte  fonction  de  l’estomac,  était  considérée 
comme  peu  importante  :  on  ne  connaissait  bien 
que  l’absorption  gastrique  de  l’alcool.  Mais 
nombre  d’autres  produits  peuvent  être  pareille¬ 
ment  absorbés  par  l’estomac,  produits  médica¬ 
menteux  (iode,  fer),  acides  aminés,  lipases,  etc. 

Dans  notre  clinique  et  à  l’Institut  de  Méde¬ 
cine  expérimentale  de  l’U.R.S.S.,  le  prival-do- 
cenl  Sinolrov  et  M.  Maslenikoff,  étudiant  par  la 
méthode  Boldireff  la  régurgitation  duodénale, 
c’est-à-dire  le  passage  accidentel  du  contenu 
duodénal  dans  l’estomac,  ont  pu  faire  des  cons¬ 
tatations  très  intéressantes.  En  introduisant 
dans  l’estomac  des  solutions  de  HCl  de  litres 
variables,  ils  ont  observé  que  l’estomac  lutte 
alors  de  façon  active  contre  ce  facteur  exogène  : 
d’une  part,  il  sécrète  du  mucus  et  de  l’eau,  de 
l’autre,  il  absorbe  HCl. 

Toute  une  série  d’observations  ont  montré 
que  la  fonction  d’absorption  gastrique  joue  un 
rôle  considérable  dans  les  gastrites.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  remarquer  que  lorsqu’il  y  a  inflam¬ 
mation  de  l’estomac  celte  fonction  d’absorption 
est  nettement  exaltée.  II  faut  avoir  toujours  pré¬ 
sent  à  l’esprit  celte  propriété  dynamique  de  la 
paroi  gastrique  qui  favorise  les  facteurs  nocifs 
d’origine  exogène,  s’il  existe  une  sensibilité  tis¬ 
sulaire  spéciale  de  l’individu. 

Les  facteurs  très  importants  de  gastrites  d’ori¬ 
gine  endogène  s’étudient  facilement  en  considé¬ 
rant  la  fonction  excrétoire  de  l’estomac.  Elle  a 
été  étudiée  dans  ma  clinique  par  un  grand 
nombre  de  collaborateurs,  et  entre  autres  par 
Smotroff  et  Zelmanovitch.  En  retirant  du  li¬ 
quide  gastrique  chez  un  sujet  à  jeun,  nous  avons 
pu  constater  que  même  un  estomac  absolument 
îïormal  sécrète  de  l’urée,  de  l’acide  urique  et  de 
l’azote  résiduel.  Si  on  introduit  par  voie  intra¬ 
veineuse  une  solution  de  6  à  10  gr.  d’urée  dans 
20  eme  d’eau,  cette  sécrétion  s’intensifie  nette¬ 
ment.  L’injection  sous-cutanée  d’histamine  aug¬ 
mente  de  même  la  sécrétion  azotée. 

Il  importe  de  souligner  le  fait  que  l’intensi¬ 
fication  de  la  fonction  excrétoire  augmente  la 
fonction  sécrétoire. 

Nous  avons  observé  toute  une  série  de  malades 
atteints  d 'insuffisance  rénale  à  tous  les  stades 
de  l’évolution  :  des  formes  les  plus  légères  du 
début,  jusqu’à  l’état  urémique  grave.  Dans  tous 
cos  cas,  nous  avons  pu  constater  l’augmenta¬ 
tion  d’excrétion  de  l’ammoniaque  et  de  l’azote 
résiduel.  Même  tout  au  début  de  la  petite  uré¬ 
mie  il  y  avait  nettement  augmentation  d’excré¬ 
tion  de  ces  produits  par  rapport  aux  sécrétions 
de  l’estomac  normal.  Dans  certains  cas,  la  quan¬ 
tité  d’ammoniaque  excrétée  atteignait  jusqu’à 
33  milligr.  pour  100  gr.;  dans  un  même  cas, 
nous  avons  observé  123  milligr.  d’urée  pour 
100  gr. 

Ces  observations  cliniques,  que  nous  avons 
en  grand  nombre,  ont  pu  être  vérifiées  sur  les 
chiens.  Après  ligature  des  uretères,  nous  re¬ 


cueillons  le  suc  gastrique  par  une  fistule  faite 
à  cet  usage.  Ayant  réalisé  ainsi  des  cas  d’uré¬ 
mie  aiguë,  nous  avons  pu  constater  une  aug¬ 
mentation  très  rapide  et  extrêmement  forte  de 
la  quantité  des  sécrétions  gastriques  qui  conte¬ 
naient  une  grosse  quantité  de  produits  azotés. 

Le  Prof.  Lazovsky  a  étudié  cet  estomac  au 
point  de  vue  histologique  après  préparation  spé¬ 
ciale  par  yantil-hydrol.  Il  a  pu  ainsi  saisir  l’ex¬ 
crétion  des  cristaux  d’urée  et  constater  que  celte 
excrétion  se  fait,  non  pas  par  toute  la  surface 
gastrique,  mais  dans  des  zones  bien  délimitées. 
Ainsi,  tout  se  passe  comme  si  l’estomac  se  met¬ 
tait  à  accomplir  les  fonctions  des  reins. 

Nous  avons  vérifié  ces  données  par  l’élimina¬ 
tion  du  rouge  neutre.  On  sait  que  ce  colorant 
injecté  sous  la  peau  commence  à  apparaître  dans 
l’estomac  au  bout  de  quinze  minutes.  Au  cours 
de  l’insuffisance  rénale,  ce  temps  est  abrégé,  et 
la  paroi  gastrique  commence  à  se  colorer  au 
bout  de  cinq  à  six  minutes.  En  même  temps 
l’excrétion  rénale  du  rouge  est  notablement  re¬ 
tardée.  11  est  évident  que  dans  ce  cas  l’estomac 
joue  un  rôle  de  compensation. 

En  se  basant  sur  ces  quelques  courtes  re¬ 
marques  on  peut  dire  que  la  fonction  d’excré¬ 
tion  de  l’estomac  joue  un  rôle  important  dans 
la  genèse  des  processus  qui  aboutissent  à  la  lé¬ 
sion  des  parois  gastriques.  Il  y  a  lieu  de  croire 
que  dans  celle  attaque  de  l’estomac,  le  rôle  pré¬ 
pondérant  est  joué  par  l’ammoniaque.  L’histo¬ 
logiste  cité  plus  haut  indique  que  les  excrétions 
se  font  surtout  au  niveau  de  l’antre  pylorique  et 
du  segment  inférieur  de  l’œsophage,  tandis  que 
les  lésions  des  gastrites  s’observent  surtout  dans 
les  régions  où  l’excrétion  est  le  moins  pronon¬ 
cée.  Ceci  dépend  probablement  de  l’autre  fonc¬ 
tion,  celle  d’absorption. 

Nous  voyons  donc  que  la  combinaison  des 
deux  fonctions  (excrétion  et  absorption)  consti¬ 
tue  la  voie  naturelle  que  suivent  les  facteurs 
pathogènes  quelle  que  soit  leur  provenance  exo¬ 
gène  ou  endogène. 

Je  dois  répéter  encore  une  fois  que  je  ne  me 
représente  pas  la  gastrite  comme  une  maladie 
autonome.  Le  plus  souvent  nous  avons  des  com¬ 
binaisons  :  gastrite  et  ulcus,  gastrite  et  cancer, 
gastrite  en  cours  des  maladies  infectieuses. 

On  sail  que  les  phénomènes  urémiques  peu¬ 
vent  s’observer  en  dehors  des  néphrites  propre¬ 
ment  dites,  au  cours  des  affections  du  foie  ou 
dans  les  pneumopathies. 

Nous  avons  donc  étudié  de  nombreux  pneu- 
mopathiques  et  constaté  chez  ces  malades  l’aug- 
menlation  de  l’excrétion  gastrique  des  produits 
azotés.  Ce  phénomène  a  été  signalé  depuis  long¬ 
temps  par  notre  physiologiste  Rosenkoff.  Cet 
auteur  a  pu  constater,  par  exemple,  au  cours 
des  affections  cutanées,  l’augmentation  des  sé¬ 
crétions  stomacales,  avec  apparition  de  phéno¬ 
mènes  de  gastrite. 

En  voulant  activer  les  fonctions  sécrétoires  et 
excrétoires,  nous  avons  pratiqué  un  abcès  de 
fixation  par  essence  de  térébenthine  sur  un 
chion  dont  les  uretères  furent  préalablement 
liés.  Ces  deux  fonctions  stomacales  s’en  sont 
trouvées  très  activées  et  l’excrétion  s’étendait 
alors  à  toute  la  surface  stomacale. 

Nous  voyons  donc  qu’il  est  impossible  de  par¬ 
ler  de  gastrite  comme  d’une  maladie  autonome. 
Bien  plus  souvent  en  clinique  nous  avons  des 
syndromes  combinés.  Par  exemple,  dans  notre 
clinique,  M.  Goukacian  a  étudié  un  grand  nom- 
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bre  de  malades  atteints  de  lithiase  biliaire.  Il  a 
pu  constater  des  modifications  de  la  sécrétion 
gastrique  dans  le  sens  d’une  diminution,  et 
parallèlement  l’apparition  de  phénomènes  de 
gastrite.  Plus  l'évolution  de  la  lithiase  fut 
longue,  plus  la  gastrite  fut  nette. 

De  même,  \lm“  Chirokova  a  pu  constater  la 
diminution  de  sécrétions  stomacales  au  cours 
de  1  ’ictirc  et  établir  ce  même  rapport  de  durée. 
Dans  ce  cas,  bien  entendu,  on  ne  peut  pas 
affirmer  que  la  gastrite  est  secondaire  il  l’ictère, 
car  il  peut  se  faire  que  ce  soit  le  contraire. 

Nous  avons  pu  également  démontrer  l’in¬ 
fluence  des  lésions  intestinales  sur  les  fonctions 
gastriques.  En  introduisant  des  substances  di¬ 
verses  au  travers  de  fistules  intestinales,  nous 
obtenions  toujours  des  modifications  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique. 


.l'aborde  enfin  la  question.  Les  rapports  entre 
les  gastrites  et  l'hfmatoyénèse.  (l’est  une  ques¬ 
tion  d'intérêt  primordial.  Il  y  a  déjà  très  long¬ 
temps  qu’un  savant  anglais,  Fenick,  a  remar¬ 
qué  que  l’anémie  pernicieuse  est  souvent  liée 
à  l’acliylie  gastrique  ou  à  l’atrophie  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique.  A  l’heure  actuelle,  nous  pos¬ 
sédons  un  matériel  énorme  pour  ces  études, 
puisque  nous  avons  eu  l’occasion  d'observer  à 
("Institut  de  Transfusion  de  sang  à  Moscou  plus 
de  200  cas  semblables  en  six  ou  sept  années. 
Sur  ce  grand  nombre  de  malades,  ce  n'esl  que 
chez  :l  seulement  que  nous  avons  pu  étudier  la 
sécrétion  gastrique;  chez  les  autres,  elle  était 
absente;  ainsi  donc,  on  peut  affirmer  que  dans 
la  très  grosse  majorité  de  ces  cas  la  sécrétion 
gastrique  disparait.  Dans  ce  même  institut,  on 
a  pratiqué  toute  une  série  de  résections  gas¬ 
triques  sur  le  chien  :  on  a  pu  remarquer  qu’au¬ 
cune  résection  partielle  n’a  entraîné  d'anémie 
durable  tandis  que  les  résections  totales  ou  sub¬ 
totales  en  provoquèrent.  Chez  l'homme,  nous 
avons  pu  suivre  40  sujets  avant  subi  une  gas¬ 
trectomie  totale  ou  sublotale  pratiquée  par  le 
Prof.  Spasokoukolzkv  :  dans  quelques-uns  de  ces 
cas,  parmi  les  suites  éloignées  de  l'intervention, 
nous  avons  pu  constater  quelques  cas  d’ané¬ 
mies  se  rapprochant  de  ceux  des  anémies  perni¬ 
cieuses. 

Cette  question  présente  un  regain  d’intérêt  à 


l’heure  actuelle.  On  a  trop  complètement  perdu 
de  vue  lu  chlorose.  Or,  nous  avons  observé  toute 
une  série  de  malades  (plus  de  200)  présentant 
tous  les  signes  d’un  état  chlorotique,  et  chez 
lesquels  on  constate  l’existence  d'une  gastrite 
achylique.  Celle  acliylie  ne  pouvait  être  réveillée 
par  des  injections  d’histamine.  11  s’agissait 
donc  d'un  état  achylique  permanent.  La  majo¬ 
rité  des  cas  concernaient  des  femmes  de  30  à  40 
ans  chez  lesquelles  les  troubles  sanguins  por¬ 
taient  surtout  sur  l’hémoglobinogénèse.  Tout 
récemment,  le  Prof,  américain  Kestle  a  proposé 
uno  hypothèse  très  séduisante  pour  expliquer 
les  anémies  gastriques  et  les  anémies  perni¬ 
cieuses  do  type  Biemer  :  il  suppose  que  l’esto¬ 
mac  sécrète  un  principe  antianémique  qui,  en 
se  combinant  avec  certains  constituants  de  la 
viande,  donne  naissance  à  un  ferment  antiané¬ 
mique,  et  que  c’est  l’absence  de  ce  facteur  qui 
crée  les  états  anémiques.  Cette  hypothèse  est  très 
séduisante  et  elle  a  pu  être  parfois  démontrée 
par  des  voies  détournées.  Cependant,  nous  avons 
essayé  de  traiter  des  anémies  graves  par  le  suc 
gastrique  d’origine  humaine  ou  canine  et  nous 
n’avons  jamais  obtenu  de  résultat  thérapeu¬ 
tique  quand  nous  n’employions  que  le  suc  è 
l'exclusion  de  tout  autre  agent.  Il  faut  donc  un 
autre  facteur. 

En  conclusion,  nous  croyons  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’expliquer  tout  le  problème  de  la  patho- 
génie  des  anémies  par  l’hypothèse  de  Kestle. 
Tour  notre  part,  nous  pensons  que  l’état  cons¬ 
titutionnel  joue  un  rôle  prépondérant  dans  le 
déterminisme  des  anémies,  parce  que  l’anémie 
ne  s’observe  pas  dans  toutes  les  acliylies  gas¬ 
triques  ni  après  toutes  les  gastrectomies. 

Bien  entendu,  l’intestin  peut  aussi  jouer  un 
rôle  puisqu’on  peut  voir  des  atrophies  de  tout 
le  trnetus  digestif.  Il  y  a  déjà  longtemps  que, 
dans  ma  thèse  inaugurale,  j’ai  décrit  deux  cas 
d’atrophie  totale  du  tube  digestif  qui  étaient 
accompagnés  d'anémie  mortelle,  mais  non  du 
type  Biermer.  Dans  les  cas  où  il  n’y  avait  ni 
syphilis,  ni  tuberculose,  ni  cancer,  nous  avons 
observé  la  transformation  complète  de  tout 
l’épithélium  gastro-intestinal  en  un  épithélium 
en  quelque  sorte  indifférencié.  Je  crois  que  ces 
observations  présentent  un  intérêt  tout  spécial. 
En  effet,  elles  jettent  un  pont,  en  quelque  sorte, 
entre  les  anémies  du  type  chlorotique  et  celles 


du  type  pernicieux.  Nous  avons  eu  l’occasion 
d'observer  des  formes  d’anémie  avec  index  très 
bas  qui  passaient  plus  tard  au  type  Biermer.  On 
peut  donc  envisager  la  pathogénèse  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  dans  certains  cas,  les  facteurs 
toxiques  ne  s’attaquent  qu’à  l’hémoglobine; 
dans  d'autres  plus  graves,  ils  attaquent  les  élé¬ 
ments  figurés,  la  substance  même  du  sang. 


Ayant  exposé  les  lignes  générales  de  la  patho¬ 
génie  des  gastrites,  nous  en  voyons  toute  la  com¬ 
plexité.  Ce  que  nous  voulons  dégager  avant 
tout,  c’est  qu’en  présence  d’une  gastrite,  il  faut 
systématiquement  admettre  qu’elle  n’esl  qu’une 
partie  d’un  syndrome  infiniment  plus  complexe 
et  qu’il  faut  étudier  avant  tout.  Dans  certains 
cas,  la  gastrite  sera  secondaire  à  une  affection 
frappant  un  autre  point  quelconque  de  l’orga¬ 
nisme  ;  dans  d’autres,  elle  sera  la  maladie  pre¬ 
mière.  En  tout  cas,  on  voit  bien  à  quel  point,  la 
question  de  l’estomac  proprement  dit  s’efface 
devant  des  problèmes  infiniment  plus  compli¬ 
qués  et  pouvant  faire,  envisager  des  pronostics 
des  plus  sérieux. 

La  clinique  doit  suivre  la  voie  d’étude  qui  lui 
est  tracée  par  la  physiologie.  Inversement,  les 
cliniciens  ont  pu  aider  les  physiologistes  en  at¬ 
tirant  l’attention  de  ces  derniers  sur  des  phéno¬ 
mènes  jusque-là  inaperçus. 

On  ne  peut  pas  différencier  les  gastrites  en 
se  basant  exclusivement  sur  les  facteurs  sécré¬ 
toires.  De  nombreux  auteurs  simplifient  la 
question  en  parlant  des  gastrites  ana-sécréloires, 
hypo-sécrétoires  ou  hyper-sécrétoires.  Or,  les 
gastrites  se  manifestent  le  plus  souvent  par  des 
phénomènes  moteurs.  Nous  avons  insisté  sur  la 
signification  de  la  fonction  d’absorption  et  d’ex¬ 
crétion  de  l’estomac  dans  l’élio-patliogénie  des 
gastrites  :  c'est  en  suivant  ces  deux  voies  que 
se  produisent,  les  lésions  stomacales  dont  le  dy¬ 
namisme  est  ainsi  bien  expliqué. 

Le  I’rof.  Richet  avait  bien  raison  quand  il 
disait  qu'on  ne  peut  opposer  le  savant  physio¬ 
logiste  au  médecin  clinicien  :  la  seule  voie  qui 
permette  de  comprendre  la  pathogénie  des  ma¬ 
ladies  est  la  voie  de  la  physiologie  clinique  et 
do  la  clinique  physiologique. 


RENSEIGNEMENTS  FOURNIS 
PAR  L’ARTÉRIOGRAPHIE 

DANS 

LES  ANÉVRYSMES 
ARTÉRIELS  SPONTANÉS 
DES  MEMBRES 

■'Ait  MM. 

J.  NAULLEAU  et  X.-J.  CONTIADES 

I,  artériographie  trouve  dans  les  anévrysmes 
artériels  des  membres  une  de  ses  applications 
les  plus  intéressantes.  Celle  méthode  permet  en 
effet  d'obtenir  un  certain  nombre  de  notions 
difficiles  à  recueillir  par  le  seul  examen  clinique 
el  qui,  néanmoins,  présentent  un  intérêt  consi¬ 
dérable  pour  le  traitement.  Telles  sont  la  con¬ 
naissance  exacte  et  précise  du  siège,  de  la  mor¬ 
phologie  et  du  degré  de  perméabilité  de  l’ané¬ 
vrysme;  la  possibilité  de  saisir  facilement  ses 


rapports  avec  le  tronc  artériel  et  les  collatérales 
qui  naissent  au  voisinage  du  sac,  d’apprécier 
enfin  l’état  de  l’artère  principale  et  de  la  circu¬ 
lation  en  aval  de  l’ectasie.  De  plus,  le  radiodia- 
gnostic  artériel  a  remis  en  question  l’interpré¬ 
tation  et  la  valeur  séméiologique  des  signes 
classiques  de  cette  affection,  il  a  permis  enfin 
de  reconnaître  certains  anévrysmes  qui,  sans  ce 
procédé  d’investigation,  seraient  restés  mécon¬ 
nus  ou  dissimulés  derrière  une  symptomatolo¬ 
gie  d’emprunt. 

L'application  de  l'artériographie  aux  ané¬ 
vrysmes  a  fait,  plus  souvent  jusqu'ici  l’objet  de 
publications  de  cas  isolés  que  de  véritables 
études  d'ensemble.  Singleton  publia  en  Juin 
1928  les  deux  premiers  cas  d’anévrysmographie. 
lui  France,  leanneney,  Magendie  et  Magnant 
en  1929  utilisent  la  méthode  dans  un  cas  d’ané¬ 
vrysme  poplité.  En  1931,  G.  Labey  fait  une  ten¬ 
tative  d’artériographie  au  cours  d'une  ligature 
de  la  fémorale,  pratiquée  pour  une  volumineuse 
ectasie  poplitée.  Leriche  et  Arnulf,  en  1933,  puis 
Lerîche  el  Frieli  en  1934,  insistent,  à  propos  de 
2  cas,  sur  les  renseignements  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  que  donne  ce  mode  d’exploration. 
A  l’étranger,  il  faut  citer  les  observations  de 
L'daondo.  Novas  et  Maissa  en  1930.  de  I.  Schui- 


ler,  de  Z.  Do  Amaral  en  1931;  de  Menkes  en 
1932;  de  Demel  el  Sgalilzer  en  1933.  La  même 
année,  I.  A.  Brillo  et  .1.  Itosado  recourent  au 
radiodiagnoslic  artériel  dans  l'examen  préopé¬ 
ratoire  des  ectasies;  Milch  et  Kiing  l’utilisent 
dans  un  cas  d’anévrysme  artériel  rompu.  Mais 
ce  sont,  surtout,  les  travaux  de  R.  Dos  Santos 
qui  ont  mis  en  relief  l’intérêt  de  cette  ques¬ 
tion.  Dès  1929,  il  attire  l’attention  sur  les  pré¬ 
cisions  que  fournit  l’artériographie  dans  l’élude 
des  anévrysmes  artériels  el  artério-veineux.  En 
1932,  il  réunit  10  cas  personnels  auxquels  vien¬ 
nent  s’ajouter  4  nouvelles  observations  eu  1934. 
Tout  récemment,  Pli.  Frieli  el  \.  Lévy  rap¬ 
portent  quelques  cas  d'anévrysmographie  au 
thorotrast,  et  I.  Rovéanu,  dans  sa  thèse,  ins¬ 
pirée  par  L.  Bazy,  collige  5  observations  inédites. 

Vu  total  si  on  élimine  les  hématomes  pulsa¬ 
tiles  d'origine  traumatique,  le  nombre  d’ané- 
vrysmograpliies  publiées  dépasse  à  peine  la 

quarantaine.  Voici  . .  observation  recueillie 

dans  le  service  de  M.  H.  Alondor  1  qui  a  bien 
voulu  nous  confier  l'exploration  artériogra- 
phique  de  ce  malade. 

G...,  67  ans,  hospitalisé  dans  le  service  du  Profes- 


1.  H.  MoNiion  :  Soc.  Sat.  C.liir..  9  .Tnnvic 
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seur  agrégé  H.  Mondor,  présente  une  petite  tumeur 
du  creux  poplité  droit  remarquée  par  le  malade 
depuis  trois  semaines  environ.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  réduits  à  une  simple  gêne  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  de  la  jambe.  Ce  malade  a  été 
amputé  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  gauche 
pour  des  accidents  de  gangrène  liés  à  tin  anévrysme 
de  la  fémorale  primitive. 

L’examen  montre  à  la  partie  supérieure  du  creux 
poplité  droit  une  petite  tumeur  animée  de  batte¬ 
ments  visibles  à  jour  frisant  quand  le  membre  infé¬ 
rieur  est  en  extension.  Du  volume  d’un  petit  œuf, 
elle  siège  au-dessus  du  pli  de  flexion  poplité  ;  elle 
est  médiane,  légèrement  ovoïde,  ses  limites  sont 
assez  nettes,  sa  consistance  ferme,  elle  n’est  pas 
dépressible.  La  peau  de  couleur  normale  n’adhère 
pas  à  la  tumeur.  On  perçoit  nettement  ii  son  niveau 
des  battements  synchrones  au  pouls.  Elle  est  expan¬ 
sive  et  l’auscultation  décèle  à  son  niveau  un  souffle 
intermittent  systolique  se  propageant  peu.  Les  batte¬ 
ments  de  la  tibiale  postérieure  sont  nettement  per¬ 
ceptibles  dans  la  gouttière  rétromalléolalre.  La 
compression  de  l’artère  fémorale  sous  l’arcade  cru¬ 
rale  fait  disparaître  les  signes  anévrysmaux  de  la 
tumeur  poplitée,  et  abolit  les  pulsations  à  la  tibiale 
postérieure. 

L’indice  oscillométrique  est  de  3  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  jambe,  et  de  1  1/2  au  tiers  inférieur. 
L’indice  oscillométrique  tombe  à  0  quand  on  com¬ 
prime  la  fémorale. 

On  ne  met  en  évidence  aucun  trouble  moteur, 
ni  sensitif,  ni  trophique  à  la  jambe  et  au  pied.  L’ar¬ 
ticulation  du  genou  est  indemne. 

L’examen  général  du  malade  révèle  une  tension 
artérielle  de  18-8.  Pas  de  lésions  curdiaques  appré¬ 
ciables.  Les  réflexes  sont  normaux.  Le  Bordet-War- 
sermann  est  négatif. 

Artériographie  :  Ponction  de  la  fémorale  sous 
l’arcade  crurale.  Injection  de  30  eme  de  thorotrast 
sous  une  pression  de  1.200  gr.  La  radiographie 
prise  de  profil  montre  des  modifications  impor¬ 
tantes  du  trajet  et  du  calibre  du  segment  artériel 
fémoro-poplilé.  (Voir  fig.) 

Sur  le  cliché,  le  trajet  de  l'artère  est  d’abord 
sensiblement  rectiligne,  puis  après  un  coude  il 
dessine  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  po¬ 
plitée  une  courbure  allongée  à  convexité  anté¬ 
rieure  ;  un  peu  au-dessus  de  l’interligne  du  genou 
l’artère  reprend  sa  direction  normale. 

Les  altérations  du  calibre  artériel  sont  surtout 
remarquables.  On  note,  étagée  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  fémorale  et  le  segment  supérieur  de  la 
poplitée,  une  série  de  dilatations  qui  correspondent 
probablement  à  de  petits  anévrysmes  non  percepti¬ 
bles  cliniquement.  On  en  compte  huit  environ  : 
les  supérieurs  sont  assez  bien  individualisés,  sépa¬ 
rés  par  des  segments  plus  ou  moins  rétrécis,  les 
inférieurs  moins  bien  différenciés  forment  de  pe¬ 
tites  dilatations  juxtaposées  d’aspect  moniliforme. 
L’anévrysme  poplité  perceptible  cliniquement  est 
développé  à  la  face  postérieure  de  l’artère  qu’il  re¬ 
foule  en  avant.  La  cavité  du  sac  est  oblitérée  au 
moins  partiellement,  sa  perméabilité  semble  en 
effet  réduite  à  une  petite  poche  ovalaire,  effilée  à 
ses  deux  extrémités,  dont  l’opacité  se  projette  sur 
la  partie  postérieure  du  condyle  interne  du  fémur. 
Au-dessous  de  l’anévrysme,  le  calibre  de  la  poplitée 
diminue  progressivement,  ses  contours  sont  un 
peu  irréguliers.  A  sa  terminaison  existe  une  pe¬ 
tite  dilatation  arrondie.  Les  artères  de  jambe,  le 
tronc  tibio-péronier  et  la  tibiale  postérieure  en  par¬ 
ticulier  présentent  de  graves  altérations  artériti- 
ques. 

La  circulation  collatérale  est  très  développée  au 
niveau  du  segment  fémoro-poplilé  atteint  d 'ecta¬ 
sie.  Deux  artères  sont  surtout  remarquables  par 
leur  calibre  et  la  richesse  de  leurs  ramifications. 
La  supérieure  se  détache  de  la  terminaison  de  la 
fémorale,  descend  presque  verticalement  en  aban¬ 
donnant  des  collatérales  et  se  ramifie  en  arrière  du 
tronc  principal  en  un  très  riche  chevelu  artériolaire. 
L’inférieure  naît  de  la  poplitée  à  la  partie  supérieure 
du  sac  anévrysmal,  se  dirige  horizontalement  en 
arrière,  elle  donne  naissance  à  des  rameaux  qui  des¬ 
cendent  en  s’amenuisant  en  arrière  de  la  poplitée. 
Elle  se  termine  en  de  nombreuses  branches  qui 


s’anastomosent  avec  les  ramifications  terminales 
de  l’artère  précédente. 

La  topographie  des  lésions,  leur  étendue  beau¬ 
coup  plus  importante  que  celle  que  laissait  prévoir 
l’examen  clinique,  l’existence  enfin  de  lésions  arté- 
riliques  accentuées,  contrc-indiquenl,  pour  le  mo¬ 
ment  du  moins,  toute  intervention. 

Frappés  par  les  résultats  particulièrement 
intéressants  que  l’artériographie  nous  avait 
donnés  dans  ce  cas,  nous  avons  dépouillé  atten¬ 
tivement  les  observations  éparses  dans  la  litté¬ 
rature,  où  ce  procédé  d’exploration  avait  été  uti¬ 
lisé.  Nous  avons  pu  ainsi  préciser  les  progrès 
que  l’artériographie  a  permis  de  faire  dans 
l’étude  anatomique,  clinique  et  thérapeutique 
des  ectasies  artérielles  des  membres. 


Observation  G...,  C7  ans.  Anévrysme  poplité.  Artério¬ 
graphie  :  dilatations  anévrysmales  multiples  fémoro- 
poplitées.  La  perméabilité  de  l’anévrysme  perceptible 
cliniquement  est  réduite  it  une  petite  poche  opaque 
qui  se  projette  sur  la  partie  postérieure  du  condyle 
interne  du  fémur.  Altérations  athéromateuses  des  ar¬ 
tères  principales. 


Données  anatomiques. 

a)  Signalée  pour  la  première  fois  par  Monroe, 
la  multiplicité  des  anévrysmes  développés  sur 
un  mémo  vaisseau  est  considérée  comme  rare, 
ît  tort  peut-être,  car  des  ectasies  multiples  peu¬ 
vent  rester  longtemps  latentes.  Dans  un  cas  de 
Leriche  et  Jung,  la  dissection  d’une  pièce  d’am¬ 
putation  révéla  la  présence  de  9  anévrysmes 
lnlents  de  la  fémorale  et  de  la  poplitée.  Ils 
s’étaient  manifestés  cliniquement,  uniquement 
par  des  crises  douloureuses  vaso-constrictives 
compliquées  tardivement  de  gangrène.  L’obser¬ 
vation  de  Kadri  Itachid  concerne,  d’après  sqn 
auteur,  des  anévrysmes  artériels  multiples  déve¬ 
loppés  sur  l’artère  sous-clavière,  la  radiale,  la 
cubitale  ainsi  que  dans  la  région  hypothéna- 
rienno  et  au  dos  de  la  main.  Mais  il  ne  s’agit 
que  d’un  document  clinique,  dont  la  lecture  ne 
permet  pas  d’éliminer  avec  certitude,  en  l’ab¬ 


sence  de  constatations  opératoires  ou  radiolo¬ 
giques,  la  possibilité  de  fistules  multiples  arté¬ 
rio-veineuses  dont  Frieh  et  Lévy  ont  fait  l’étude 
art  ériographique . 

Les  renseignements  fournis  par  l’arlériogra- 
phio  laissent  à  penser  que  la  coexistence  de  plu¬ 
sieurs  ectasies  sur  un  même  tronc  artériel  est 
une  éventualité  qui  n’est  pas  exceptionnelle. 
Dans  notre  observation,  l’exploration  radiolo¬ 
gique  a  permis  de  découvrir  8  dilatations  arté¬ 
rielles  surajoutées  à  l’anévrysme  perceptible  cli¬ 
niquement.  Leriche  et  Arnulf  ont  fait  des  cons¬ 
tatations  analogues  :  chez  un  malade  présentant 
un  anévrysme  de  la  fémorale,  à  la  partie 
moyenne  du  triangle  de  Scarpa,  l’artériographie 
révéla  la  présence  de  «  deux  autres  renfle¬ 
ments  »  sous-jacents  qu’aucun  signe  ne  per¬ 
mettait  de  soupçonner.  Enfin,  Déjardin  et 
Spehl,  au  cours  d’une  anévrysmograpliie,  po¬ 
plitée,  mirent  en  évidence  2  poches  étagées 
de  forme  sacculuire,  et  2  autres  plus  petites 
dans  la  portion  supérieure  de  l’artère  poplitée. 

b)  L’artériographie  permet  de  préciser  le, 
siège  exact  de  la  lésion.  Cette  constatation  nous 
paraît  particulièrement  intéressante  dans  les  cas 
de  volumineux  anévrysmes  siégeant  près  de  la 
racine  du  membre.  Ainsi  dans  2  observations, 
l’une  de  R.  Dos  Santos,  l’autre  de  Do  Amaral, 
l’nnévrysmographie  a  permis  de  situer  sur  l’ar¬ 
tère  ischiatique  un  anévrysme  considéré  clini¬ 
quement  comme  développé  aux  dépens  de  la 
fessière.  Mais,  dans  de  telles  localisations,  les 
précisions  apportées  à  la  topographie  de  l'ecta¬ 
sie  sont  surtout  importantes  parce  qu’elles  per- 
mettent.  de  reconnaître  si  le  sac  présente  ou 
non  un  prolongement  vers  le  pelvis.  Cette  dis¬ 
tinction  en  anévrysme  extra-pelvien  avec  ou 
sans  prolongement  inlra-pelvien  comporte  des 
conclusions  très  importantes  pour  la  tactique 
opératoire. 

c)  Du  degré  de  perméabilité  du  sac  dépend 
l'aspect  arlériographique,  de  l’anévrysme.  A  cet 
effet,  Irois  éventualités  peuvent  se  présenter; 

Tantôt  la  cavité  se  laisse  largement  imprégner 
par  le  liquide  de  contraste  et  l’on  peut  exacte¬ 
ment  en  apprécier  la  morphologie  :  fusiforme, 
sacciforme,  voire  multilobée  (Britto  et  Rosado). 
Il  est  alors  utile,  comme  le  recommande  L.  Bazy, 
de  confronter  le  volume  de  l’anévrysme  perçu 
par  la  palpation  et  les  dimensions  intérieures 
du  sac  que  montre  l’artériographie.  On  peut 
ainsi  en  déduire  l’importance  des  réactions  péri- 
anévrysmales.  Leur  intensité  augmentant  les 
difficultés  opératoires,  il  serait  prudent,  pour 
cet  auteur,  de  surseoir  è  l’intervention  quand 
on  les  constate.  Mais  nous  devons  faire  remar¬ 
quer  que  cette  disproportion  entre  le  volume 
apparent  du  sac  d’après  l’examen  clinique,  et 
l’importance  de  la  cavité  injectée  par  le  produit 
opaque,  peut  être  également  réalisée  par  son 
comblement  par  des  caillots  organisés.  Un  cas 
de  Dos  Santos  est  h  ce  titre  démonstratif.  Il 
s’agissait  d’un  volumineux  anévrysme  du  tronc 
tibio-péronier  réalisant  une  tumeur  diffuse  qui 
s’étendait  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  au 
cou-de-pied.  La  partie  perméable  du  sac  se  ré¬ 
duisait  sur  le  cliché  &  la  présence  de  deux 
ombres  olivaires  situées  è  l’origine  du  tronc 
tibio-péronier.  L’autopsie  montra  que  la  cavité 
anévrysmale  pleine  de  caillots  occupait  toute  la 
partie  supérieure  de  la  jambe. 

Ailleurs,  le  sac  est  presque  complètement  obli¬ 
téré  par  les  caillots  et  sa  perméabilité  peut  être 
réduite  soit,  il  une  «  fumée  légère  »,  soit, 
comme  dans  notre  cas,  it  une  petite  zone 
opaque. 

Tantôt  enfin  le  liquide  de  contraste  ne  pé¬ 
nètre  pas  du  tout  dans  la  poche  anévrysmale. 
L’aspect  radiologique  dépend  alors  de  l’état  de 
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l'artère  principale.  Lorsque  celle-ci  n'est  pas  I 
oblitérée,  elle  apparaît  souvent  déformée  en  re¬ 
gard  île  l'ectasie,  refoulée  par  le  sac  dont  les 
contours  peuvent  être  soulignés  par  les  colla¬ 
térales  qui  l'entourent  comme  dans  une  obser¬ 
vation  d'Almeidu  et  1-V  itéra  rapportée  par  H.  Dos 
Sanlos.  l’ar  contre,  quand  l'artère  cesse  d’être 
perméable  au  niveau  de  l'anévrysme,  l'aspect 
rappelle  de  1res  près  celui  d'une  oblitération 
artérielle  simple,  et  le  diagnostic  radiologique 
peut  alors  présenter  de  réelles  difficultés,  il  en 
fut  ainsi  dans  une  observation  de  I.eriche  et 
Frieh,  concernant  un  anévrysme  aorlieo- iliaque 
oblitéré,  et  ofi  ce  fut  seulement  à  l’intervention 
qu'on  reconnul  qu’il  s’agissait  d'anévrysme  et 
non  d 'artérite  oblitérante. 

il  i  Fnvisageons  maintenant,  à  la  lumière  de 
l'artériographie,  l’état  de  l’artère  principale  et 
les  rapports  que  ses  brandies  collatérales  con¬ 
tractent  avec  l'anévrysme. 

Il  n'est  pas  indifférent  de  savoir  si  le  tronc 
artériel  principal  est  perméable  ou  au  contraire 
oblitéré,  et  dans  ce  cas  de  mesurer  l'étendue  île 
la  sténose.  L  étal  de  la  paroi  artérielle  mérite 
de  retenir  l'attention.  Si  souvent,  en  effet,  on 
trouve  les  segments  du  vaisseau  adjacent  à 
l'anévrysme,  absolument  sain,  il  n'est  pas 
rare  de  noter  eu  amnnl  et  en  aval  de  l'ectasie 
des  lésions  arléritiques  nellemenl  visibles  sur  les 
clichés.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les 
descriptions  de  ces  altérations  que  nous  avons 
étudiées  ailleurs.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler 
que  les  flexuosités  ou  la  rigidité  du  trajet  de 
l'artère,  les  irrégularités  de  son  calibre  et  de  ses 
contours,  le  manque  d’homogénéité  de  l’opacité 
vasculaire,  sont  les  principaux  éléments  de 
telles  altérations. 

Dans  notre  observation,  ces  stigmates  arléri¬ 
tiques  se  retrouvaient  sur  la  fémorale  et  sur  les 
artères  de  la  jambe.  I.eriche  et  Arnulf  ont  re¬ 
marqué  que  la  fémorale  était  en  amont  de  l’ané¬ 
vrysme  irrégulière  et  moniliforme.  I.'arlère, 
dans  une  des  observations  de  Frieh  et  Lévy, 
était  très  athéromateuse,  très  irrégulière  de  ca¬ 
libre.  Dans  un  cas  de  Bergeret,  on  retrouve  des 
constatations  analogues.  Sans  le  secours  de  l'ar¬ 
tériographie  ces  lésions  artérielles  surajoutées 
sont  difficiles  à  reconnaître:  elles  présentent 
cependant,  par  hoir  intensité  et  leur  topographie 
une  importance  considérable  pour  le  traite¬ 
ment  :  une  paroi  artérielle  ainsi  lésée  se  prê¬ 
tera  mal  à  une  intervention  reconsl il utive  ou 
restauratrice. 

Le  souci  de  ménager  les  branches  collatérales 
qui  concourent  au  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion  en  aval  est  une  préoccupation  légitime. 
L'artériographie  permet  de  déterminer  à 
l’avance  leur  nombre  et  leur  situation  par  rap¬ 
port  au  sac.  Quant  aux  branches  artérielles  qui 
naissent  au  niveau  de  l'anévrysme,  il  est  très 
utile  de  les  repérer  exactement  pour  pouvoir  en 
assurer  plus  facilement  l’hémostase  ou  cours  de 
l’endo-anévrysmorraphie. 

ci  Une  dernière  notion  d’un  grand  intérêt  est 
l'état  de  la  circulation  artérielle  en  aval  de 
l’anévrysme.  Que  peut-on  attendre  de  l’artério¬ 
graphie  a  ce  sujet  ?  Nous  avons  pu  vérifier  à 
maintes  reprises  qu’elle  renseigne  avec  netteté 
sur  l’état  des  artères  principales  et  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  circulation  collatérale.  Par 
contre,  elle  ne  donne  aucune  précision  sur  le  ré¬ 
seau  terminal  arlériolncapillaire,  dont  le  rôle  est 
très  important  dans  la  nutrition  des  tissus. 
Nous  avons  aussi  montré  •  la  nécessité  d’éviter 
soigneusement  un  certain  nombre  il 'erreurs  de 
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technique  el  d'interprétation,  si  l'on  ne  peut  pas 
tirer  de  celle  exploration  des  conclusions  erro¬ 
nées  sur  la  vitalité  dxi  membre.  Aussi  sera-t-il 
nécessaire  dans  l’examen  pré-opératoire  d’un 
anévrysme  de  confronter  les  données  de  l'arté¬ 
riographie  avec  les  différents  tests  de  la  suffi¬ 
sance  circulatoire. 

Donnkios  cumqi  ics. 

Nous  analyserons  successivement  l’apport 
fourni  par  l'artériographie  à  l'étiologie,  à  la  sé¬ 
miologie  et  au  diagnostic  des  anévrysmes  arté¬ 
riels  des  membres. 

in  Parmi  les  différents  facteurs  invoqués  dans 
l'étiologie  des  anévrysmes,  il  est  classique  d’as-: 
signer  à  la  syphilis  la  place  prépondérante.  Tou¬ 
tefois,  la  lecture  de  certaines  observations,  où 
(  artériographie  a  été  utilisée,  met  en  valeur 
l’importance  de  l’athérome.  A  l’appui  de  cette 
opinion,  déjà  soutenue  par  Frieh  el  Lévy,  signa¬ 
lons  la  coexistence,  sur  un  même  vaisseau,  de 
dilatations  artérielles  et  de  lésions  arléritiques1 
qui  dépendent  indiscutablement  de  l'alhérome. 

hi  L’étude  radiologique  des  anévrysmes  a  re¬ 
mis  en  question  la  valeur  sémiologique  et  la 
signification  physiopathologique  de  certains 
symptômes  de  cette  affection. 

Classiquement,  on  admet  que  la  pulsatilité, 
l'expansion,  l’existence  d’un  souffle  intermit¬ 
tent  systolique  s’observent  avec  leur  maximum 
de  netteté  dans  les  lésions  anévrysmales  ré¬ 
centes,  quand  le  sac  est  largement  perméable. 
Au  contraire,  les  signes  précédents  s'atténue¬ 
raient  et  finiraient  même  par  disparaître  dans 
les  lésions  anciennes  quand  la  cavité  anévrys¬ 
male  est  encombrée  de  caillots  et  entourée 
d’une  gangue,  fibreuse  périsacculaire.  IL  Dos 
Sanlos  a  montré  que  ces  données  étaient  loin 
d’être  toujours  conformes  à  la  réalité.  En  con¬ 
frontant  les  signes  cliniques  et  les  résultats  de 
l’anévrysmographie,  contrôlés  par  les  constata¬ 
tions  opératoires  ou  nécropsiques,  il  a  fait  re¬ 
marquer  que  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique,  ce  sont  fréquemment  «  les  anévrysmes 
presque  obstrués  par  les  caillots,  se  laissant  à 
peine  pénétrer  par  la  solution  de  contraste, 
c'est-à-dire  par  le  courant  sanguin,  qui  présen¬ 
tent  une  plus  forte  pulsation  et  expansion  ». 
Inversement,  des  ectasies,  dont  le  sac  s’im¬ 
prègne  largement  par  le  liquide  opaque,  ne  pré¬ 
senteraient  assez  souvent  ni  souffle,  ni  expan¬ 
sion.  Dans  leur  livre  sur  l’artériographie  des 
membres  et  de  l’aorte  abdominale,  IL  Dos  San¬ 
los.  C.  Lamas  et  P.  Caillas  donnent  à  l’appui 
de  ces  faits  plusieurs  exemples.  On  en  relève 
d'analogues  dans  les  observations  de  Britto  et 
Itosado,  de  Ph.  Frieh  et  A.  Lévy.  Le  cas  person¬ 
nel  que  nous  avons  relaté  plus  haut  vient  encore 
illustrer  cette  conception.  Bien  qu’animé  de  bat¬ 
tements  et  doué  d’expansion  et  de  souffle,  l’ané¬ 
vrysme  poplité,  était  presque  complètement  obli¬ 
téré  sur  l’artériographie. 

Ces  notions  appellent  quelques  réflexions  sur 
la  genèse  de  la  pulsation  el  de  l'expansion  dans 
les  ectasies,  artérielles.  Contrairement  à  l'opi¬ 
nion  généralement  admise,  ces  signes  ne  se¬ 
raient  pas  dus  au  passage  du  sang  dans  une 
poche  libre  dont  les  parois  dépourvues  d’élasti¬ 
cité  ne  réagissent  plus,  mais  au  contraire  se¬ 
raient  «  liés  à  la  transmission  de  l’onde  systo¬ 
lique  à  travers  un  sac  souvent  sans  issue,  reiih 
pli  par  la  masse  élastique  des  caillots  »  <IL  Dos 
SantosL 

c>  Quels  résultats  peut-on  attendre  de  l’arté¬ 
riographie  dans  le  diagnostic  des  anévrysmes? 
Remarquons  d’abord  que  ce  procédé  d'investiga¬ 
tion  n’est  nullement  nécessaire  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Cependant,  les  observations  pu¬ 


bliées  mettent  en  relief  trois  ordres  de  circons¬ 
tances  où  l 'artériographie  s’est  révélée  utile. 

En  premier  lieu  les  anévrysmes  latents;  nous 
avons  vu  plus  haut  que.  des  ectasies  ont  été  de 
véritables  découvertes  arlériographiques  et  que 
sans  celle  exploration,  elles  seraient  restées  abso¬ 
lument  méconnues. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  la  symp¬ 
tomatologie  anévrysmale  se  dissimule  derrière 
des  troubles  circulatoires  à  type  arlérilique.  Si 
l’anévrysme  est  profond,  inaccessible  ou  non 
perceptible  à  l’examen  clinique,  on  comprend 
que  la  confusion  soit  de  règle  et  que  l'étiquette 
portée  soit  celle  d’arlérile.  En  règle,  ces  aspects 
cliniques  répondent  à  des  lésions  anatomiques 
qui  ont  pour  substratum  une  oblitération  du 
sac  anévrysmal  el  du  tronc  artériel  principal. 
On  comprend  facilement  que  les  signes  observés 
rappellent  de  près  ceux  d’une  artérite  oblité¬ 
rante.  Voici  quelques  exemples  illustrant  ce  qui 
précède.  Dans  l’observation  de  Leriche  et  long, 
citée  plus  liant,  le  patient,  un  homme  de 
SU  ans,  présentait  une  gangrène  de  Vavanl-pied 
accompagnée  de  douleurs  vives  qui  s'exaspé¬ 
raient.  (>n  paroxysmes  violents  plusieurs  fois  par 
jour.  Les  pulsations  artérielles  n’étaient  plus 
perçues  à  partir  du  creux  poplité.  A  la  cuisse, 
l’indice  oscillomélrique  subissait  au  moment 
îles  crises  douloureuses  une  réduction  égale  à 
la  moitié  de  sa  valeur  initiale.  La  radiographie 
simple  montrait  l’artère  tibiale  postérieure  far¬ 
cie  de  plaques  calcifiées.  Le  diagnostic  porté  fui 
celui  de  «  gangrène  par  artérite  avec  crises 
vaso-constrictives  »:  quelques  mois  plus  tard, 
après  échec  d’une  sympathectomie  lombaire  et 
d'une  désarticulation  de  Syine,  les  auteurs  se 
décident  à  pratiquer  une  amputation  de  cuisse 
au  tiers  inférieur.  Au  cours  de  l’intervention, 
ils  ont  la  surprise  de  découvrir  au  niveau  du 
canal  de  Hunter  un  énorme  anévrysme  fémoral 
rempli  de  caillots.  La  dissection  de  la  pièce 
d’amputation  montre  de  multiples  anévrysmes 
oblitérés  étagés  sur  le  segment  inférieur  de  la 
fémorale,  la  poplitée  et  les  artères  de  jambes. 
Ph.  Frieh  et  A.  Lévy  mentionnent  le  cas  d’un 
malade  de  Wertheimer  qui  fut  amputé  poux- 
une  gangrène  à  marche  rapide,  liée  à  un  ané¬ 
vrysme  fusiforme  du  creux  poplité  dont  l'exis¬ 
tence  fut  seulement  révélée  par  la  dissection  de 
la  pièce  opératoire;  l’histoire  clinique  était  celle 
d'une  artérite  avec  claudication  et.  troubles  tro¬ 
phiques  typiques.  Dans  l’exemple  sxiivanl,  em¬ 
prunté  à  R.  Leriche  et.  Ph.  Frieh,  l’erreur  de 
diagnostic  persista  malgré  un  examen  artério- 
graphique  préalable.  Les  symptômes  présentés 
par  le  malade  étaient  ceux  d’une  artérite  obli¬ 
térante  du  membre  inférieur  gauche  :  claudica¬ 
tion  intermittente,  abolition  des  pulsations  el 
des  oscillations  sur  toute  la  hauteur  du  membre 
inférieur,  amyotrophie  et  cyanose.  Sur  l’aorto¬ 
graphie,  il  n’existait  aucune  image  des  artères 
iliaques  primitives  internes  et  externes  des  deux 
côtés,  la  circulation  collatérale  était  très  déve¬ 
loppée  sur  tout  le  pourtour  du  bassin.  L’inter¬ 
vention  fit  découvrir  un  anévrysme  fusiforme, 
oblitéré,  développé  aux  dépens  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive  gauche,  et  remontant  jusqu’à  cinq  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  bifurcation  aor- 
t  ique.  Cette  observation  prouve  donc  que,  mal-  ' 
gré  le  secours  de  l’artériographie,  l’anévrysme 
peut  dans  ces  cas  rester  méconnu.  Toutefois,  on 
est.  en  droit  d’espérer  qu’une  connaissance  plus 
approfondie  des  aspects  arlériographiques  des 
anévrysmes  oblitérés  permettra,  dans  des  cir¬ 
constances  analogues,  de  rapporter  à  une  ectasie 
nrtérielle  et  non  à  une  artérite  oblitérante  les 
symptômes  observés  chez  le  malade. 

Même  lorsque  l’anévrysme  est  extériorisé  cli¬ 
niquement,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  porter 
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un  diagnostic  exact,  quand  font  défaut  les 
signes  cardinaux  de  l’affection.  L’erreur  clas¬ 
sique  avec  un  adéno-phlegmon  est  trop  connue 
pour  y  insister;  qu’il  nous  suffise  de  dire  que 
dans  ce  cas  l’artériographie  trancherait  facile¬ 
ment  un  diagnostic  hésitant,  et  éviterait  cer¬ 
taines  incisions  intempestives.  En  présence 
d’une  tumeur  siégeant  sur  le  trajet  d’un  paquet 
vasculaire,  s’agit-il  d’un  anévrysme,  d’une  tu¬ 
meur  télangiectasique,  d’une  tumeur  conjonctive 
dé  la  gaine  des  vaisseaux  P  Le  problème  est  par¬ 
fois  embarrassant.  Nous  avons  récemment  rap¬ 
porté  à  la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  avec 
M.  F.  d’Allaines 3,  une  observation  d’endothé- 
liome  développé  dans  la  gouttière  des  vaisseaux 
huméraux,  qui  se  présentait,  au  premier  exa¬ 
men,  comme  une  tuméfaction  ovoïde,  en  rap¬ 
port  étroit  avec  lé  paquet  vasculo-nerveux  du 
bras,  animée  de  battements,  mais  sans  expan¬ 
sion,  ni  souffle. 

L’intervention,  décidée  avec  le  diagnostic 
d’anévrysme  probable,  permit  de  découvrir  une 
tumeur  ovoïde,  très  adhérente  à  l’artère  humé¬ 
rale.  Il  fallut  la  sculpter  pour  l’isoler  de  l’ar¬ 
tère.  Au  cours  de  cette  dissection,  la  tumeur 
se  rompit  et  donna  issue  à  du  sang  et  des  cail¬ 
lots,  ce  qui  parut  confirmer  l’impression  pre¬ 
mière.  Mais  l’examen  des  coupes  histologiques 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  angio-endothéliome 
et  non  d’un  anévrysme.  M.  G.  Menegaux  nous 
a  communiqué  une  observation  analogue,  con¬ 
cernant  une  tumeur  de  la  racine  de  la  cuisse 
gauche,  dure,  non  fluctuante,  un  peu  doulou¬ 
reuse,  développée  assez  rapidement  chez  une 
femme  de  60  ans.  La  ponction  donna  du  sang 
pur  en  assez  grande  quantité.  Au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  la  tumeur,  en  rapports  étroits  avec 
les  vaisseaux,  est  disséquée  progressivement.  Sa 
paroi  est  crevée  et  il  sort  une  grande  quantité 
de  sang  noir,  sirupeux  et  quelques  caillots.  Le 
diagnostic  avec  l’anévrysme  artériel  ne  fut 
tranché  qu  'après  un  examen  minutieux  de  la 
pièce  opératoire,  démontrant  l’absence  de  com¬ 
munication  de  la  pièce  extirpée  avec  les  vais¬ 
seaux  fémoraux. 

Inversement,  Sénèque  et  Benoit  ont  décrit  à 
la  Société  Nationale  de  Chirurgie  un  cas  de  tu¬ 
meur  du  creux  poplité  qui  fut  considéré  comme 
une  tumeur  solide  jusqu’à  ce  que  fût  connu  le 
résultat  de  l’artériographie.  Dans  deux  cas, 
Britto  et  Rosado  ont  pu,  grâce  à  cette  explora¬ 
tion,  porter  un  diagnostic  exact.  Chez  un  ma¬ 
lade  de  Seillé  présentant  une  tuméfaction  im¬ 
portante  de  l’éminence  hypothénar,  c’est  encore 
l’artériographie,  faite  par  H.  Reboul,  qui  permit 
de  se  rendre  compte  qu’il  s’agissait  d’un  ané¬ 
vrysme  développé  aux  dépens  de  l’arcade  pal¬ 
maire  profonde. 

Déductions  thérapeutiques. 

La  détermination  du  moment  favorable  pour 
intervenir  chirurgicalement  et  le  choix  du  pro¬ 
cédé  opératoire  sont  singulièrement  facilités  par 
l’artériographie  préalable. 

à)  Il  existe  au  moins  deux  circonstances  où 
cet  examen  est  capable  de  faire  différer  l’heure 
de  l’intervention.  Quand  il  montre  que  l’ané¬ 
vrysme  et  l’artère  sont  perméables  et  que  la  cir- 
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culation  collatérale  n’est  pas  développée,  toute 
action  chirurgicale  portant  directement  sur  le 
sac  risque  d’élre  dangereuse.  Les  opérations  re¬ 
constitutives  ou  restauratrices,  les  seules  lo¬ 
giques  dans  ce  cas,  sont  en  effet  susceptibles 
de  se  compliquer  d’oblitération  secondaire  de 
la  voie  principale,  dont  les  conséquences  peu¬ 
vent  alors  être  désastreuses.  L’artériographie,  en 
montrant  l’absence  de  développement  des  ar¬ 
tères  de  suppléance,  engagera  à  surseoir  à  l’in¬ 
tervention.  Il  pourra  devenir  légitime  en  pa¬ 
reille  occurrence  de  recourir  à  la  méthode  des 
ligatures  incomplètes,  préconisées  par  Halsted 
et  Matas,  pour,  favoriser  le  développement  de  la 
circulation  collatérale.  On  peut,  comme  y  a  in¬ 
sisté  Edwards,  en  suivre  la  marche  par  l’arté¬ 
riographie  et  choisir  le  moment  opportun  pour 
intervenir.  Jeanneney,  Magendie  et  Magnant, 
dans  un  cas  d’anévrysme  poplité  traité  un  mois 
avant  par  la  ligature  incomplète  de  l’artère  en 
amont  de  la  lésion,  ont  pu  ainsi  intervenir  en 
toute  «  sécurité  »,  et  pratiquer  une  endo- 
anévrysmorraphie  oblitérante,  l’artériographie 
ayant  montré  que  la  circulation  collatérale  avait 
acquis  le  développement  souhaitable. 

Dans  un  autre  ordre  d’idée,  L.  Bazy  préconise 
de  retarder  l’opération  quand  il  existe  une 
gangue  péri-anévrysmale  importante.  Nous 
avons  déjà  vu  comment  il  serait  possible  d’ap¬ 
précier  le  degré  des  lésions  inflammatoires  péri- 
sacculaires  en  confrontant  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  clinique  et  les  données  radiologiques.  L’in¬ 
tervention  pratiquée  dans  de  telles  conditions 
conduit  sur  des  tissus  en  réaction  inflammatoire 
qui  rendent  très  difficile,  voire  impossible,  la 
suture,  ou  très  délicate  la  dissection  du  sac. 
Dans  un  cas  d’anévrysme  poplité  d’origine  spé¬ 
cifique,  où  la  perméabilité  vasculaire  et  l’ab¬ 
sence  de  développement  de  la  circulation  colla¬ 
térale  commandaient  une  endo-anévrysmorra- 
phie  restauratrice,  celle-ci  fut  rendue  impossible 
par  l’intensité  des  lésions  inflammatoires  péri- 
anévrysmales.  L’auteur  dut  se  contenter  d’une 
double  ligature  de  l’artère  poplitée  dont  la  con¬ 
séquence  fut  une  gangrène  du  pied,  et  de  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe.  Aussi,  préconise- 
t-il  dans  ces  cas  de  ne  pas  intervenir  à  ce  mo¬ 
ment  et  d’instituer  au  préalable  une  thérapeu¬ 
tique  anti-syphilitique. 

b)  Par  la  qualité  des  détails  anatomiques 
qu’elle  fournit,  l’artériographie  laisse  entrevoir 
la  méthode  opératoire  qui  sera  la  mieux  appro¬ 
priée  au  cas  à  traiter. 

L’extirpation  du  sac  entre  deux  ligatures  est 
judicieuse  quand  l’anévrisme  et  l’artère  appa¬ 
raissent  oblitérés  sur  le  cliché.  R.  Leriche  a 
montré  en  effet  que  dans  ces  cas  le  vaisseau 
n’est  plus  que  le  support  de  nerfs  plexiques  en 
condition  anormale,  ce  qui  entraîne  en  aval  un 
régime  de  vaso-constriction,  que  fait  cesser  l’ar¬ 
tériectomie.  L’exérèse  reste  encore  une  des 
seules  ressources  thérapeutiques  utilisables 
quand  plusieurs  anévrysmes  sont  étagés  sur  un 
segment  étendu  d’une  môme  artère.  Nous  avons 
vu  que  Leriche  et  Arnulf  ont  pu  ainsi  extirper 
avec  des  suites  opératoires  parfaites  trois  ané¬ 
vrysmes  développés  sur  le  trajet  de  la  fémorale 
superficielle,  l’artériographie  ayant  montré  que 
la  circulation  était  bien  rétablie  par  la  fémorale 
profonde.  Par  contre,  les  ectasies  multiples  que 
présentait  notre  malade  ne  furent  pas  justi¬ 
ciables  de  cette  thérapeutique.  L’extirpation 
exige  en  effet  un  certain  nombre  de  conditions, 


sur  lesquelles  l’artériographie  renseigne  avec 
précision.  Non  seulement  la  circulation  de  sup¬ 
pléance  doit  être  développée  en  aval,  mais  il 
faut  tenir  compte  encore  du  siège  même  de 
l’anévrysme  et  des  rapports  que  le  sac  contracte 
avec  les  collatérales.  Il  y  a  en  effet  des  seg¬ 
ments  favorables  à  la  résection  artérielle  (fémo¬ 
rale  superficielle,  iliaque  externe).  D’autres,  au 
contraire,  s’y  prêtent  mal  (poplitée  basse,  tronc 
tibio-péronier)  car  les  artères  sont  situées  dans 
une  région  peu  favorable  au  développement 
d’une  circulation  de  suppléance,  ou  parce  que 
les  sections  musculaires  que  nécessitent  leur  dé¬ 
couverte  entraînent  le  sacrifice  d’artères  mus¬ 
culaires  qu’il  y  a  intérêt  à  ménager.  En  outre, 
l’anévrysmographie  montre  la  disposition  des 
collatérales  importantes,  qui  naissent  au  voisi¬ 
nage  du  sac,  et  qui  joueront  un  rôle  capital  dans 
le  rétablissement  de  la  circulation  après  l’inter¬ 
vention.  On  peut  ainsi  les  respecter  au  cours 
de  l’extirpation  de  l’anévrysme,  les  observations 
de  Bergeret,  Udaondo,  Novas  et  Maissa  en  témoi¬ 
gnent,  ou  être  amené  à  renoncer  à  celle-ci  si 
leur  sacrifice  paraissait  indispensable. 

Il  faudra  alors  se  contenter  d’une  simple  in¬ 
cision  du  sac  réalisant  une  opération  d’Antyl- 
lus,  ou  recourir  à  l’endo-anévrysmorraphie  obli¬ 
térante.  En  montrant  les  connexions  vasculaires 
du  sac,  l’artériographie  sera  un  facteur  de  sécu¬ 
rité  dans  un  temps  essentiel  de  celle  interven¬ 
tion  :  l’hémostase  provisoire.  A  propos  de  plu¬ 
sieurs  observations,  Dos  Santos  a  insisté  à  la 
Société  Nationale  de  Chirurgie  sur  la  facilité  que 
procure  l’artériographie  à  la  tactique  opératoire 
de  l’endo-anévrysmorraphie  de  Matas. 

Quand  l’artère  principale  et  l’anévrysme  sont 
perméables  et  que  l’artériographie  montre  un 
développement  médiocre  des  artères  de  sup¬ 
pléance,  le  problème  thérapeutique  devient  très 
embarrassant.  On  est  tenté  de  recourir  à  l’endo- 
anévrysmorraphie  restauratrice  ou  reconstitu- 
live;  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  faudra  re¬ 
noncer  à  les  pratiquer  quand  l’artériographie 
indiquera  que  les  parois  artérielles  sont  altérées. 
Dans  ce  cas,  si  une  complication  ne  rend  pas 
l’intervention  impérieuse,  il  sera  prudent  d’at¬ 
tendre,  et  de  recourir  soit  à  l’extirpation,  soit 
à  l’endo-anévrysmorraphie  oblitérante,  quand 
on  aura  acquis  la  certitude  d’un  développement 
suffisant  de  la  circulation  collatérale. 

* 

*  * 

Malgré  la  qualité  des  renseignements  fournis 
par  l’artériographie  dans  l’examen  pré-opéra¬ 
toire  des  anévrysmes,  certains  hésiteront  à 
s’adresser  à  ce  procédé  d’investigation  après  la 
lecture  des  accidents  qui  ont  été  publiés  à  la 
suite  de  son  emploi  dans  les  artérites.  Cette 
question  des  dangers  de  l’artériographie  nous  a 
retenus  avec  G.  Ungar  à  plusieurs  reprises'*; 
nous  pensons  qu’en  utilisant  un  produit  do 
contraste  judicieusement  choisi,  et  en  étudiant 
de  près  les  réactions  vasomotrices  du  malade, 
on  pourra  éviter  ces  complications,  et  continuer 
à  utiliser  cette  méthode  chaque  fois  que  l’exa¬ 
men  clinique  restera  insuffisant  pour  assurer  le 
diagnostic  d’anévrysme  et  poser  les  indications 
opératoires. 


4.  Voir  Le  Presse  Médicale,  19  Octobre  1935,  n"  84, 
|  1030. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

0  Janvier  1936. 

De  la  variation  de  la  chronaxie  du  tronc  ner¬ 
veux  moteur  sous  l’action  prolongée  du  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  et  de  la  novocaïne.  —  MM. 
Jean  Regnier,  B.  Briolct  el  André  Quevauviller. 

—  Le  chlorhydrate  île  cocaïne  et  -la  plupart  de 
scs  succédanés  de  mérite  type  chimique  agissent,  à 
des  concentrations  convenables,  en  produisant  une 
variation  régulière  de  la  chronaxie  :  diminution 
puis  remontée,  sans  atteinte  toutefois  du  niveau 
primitif,  Cette  variation  se  produit  au  contact  per¬ 
manent  du  la  solution  anesthésique  et  de  la  pré¬ 
paration  neuro-musculaire  complètement  isolée. 
Elle  traduit  donc  l’évolution  d’un  processus  impor¬ 
tant,  prenant  naissance  sous  l'influence  seule  du 
médicament.  Les  auteurs  ont  montré  qu'il  ne  pou¬ 
vait  s’agir  d'une  succession  de  deux  effets  phar¬ 
macologiques  différents,  mais  que  l’effet  narcoti¬ 
que  s’établissait  dès  le  début. 

Ils  recherchent  si  la  réversibilité,  qualité  essen¬ 
tielle  d’une  narcose  normale,  existait  au  même  de¬ 
gré  dans  les  deux  phases  successives. 

'Les  auteurs  constatent  une  variation  symétri¬ 
que  de  la  chronaxie  par  rapport  au  début  du  la¬ 
vage,  c’est-à-dire  que  par  la  substitution  de  la  so¬ 
lution  de  llinger  pur  à  la  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  on  revient  vers  l’état  normal  du  nerf 
en  passant,  mais  en  sens  inverse,  par  les  mêmes 
phases. 

Transmission  de  la  peste  porcine  au  cobaye 
avec  passage  en  série.  Perte  de  virulence  ra¬ 
pide  pour  le  porc  dès  le  premier  passage  du 
virus  au  cobaye.  —  MM.  F.  Le  Chuiton,  Ch. 
Mistral  et  J.  Dubreuil.  On  pensait  que  le  virus 
de  la  peste  porcine  ne  donnait  pas  de  maladie 
apparente  aux  animaux  de  laboratoire.  D’après  les 
expériences  des  auteurs  on  voit  que  la  peste  por¬ 
cine,  inoculée  par  voie  testiculaire  et  aussi  intra¬ 
cérébrale  au  cobaye,  peut  lui  donner  une  maladie. 
La  transmission  par  passages  successifs  est  possi¬ 
ble  ;  il  y  a  même  au  cours  des  passages  une  aug¬ 
mentation  de  la  virulence  pour  cet  animal. 

Mais,  fait  curieux,  le  virus  passé  au  cobaye  perd 
très  rapidement,  dès  la  lre  inoculation  chez  cet 
animal,  ses  propriétés  pathogènes  pour  le  porcelet. 

.1.  CoUTlillAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  . 

4  Février  1930. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Terrien  présente 
à  l’Académie  un  ouvrage  sur  le  Décollement  de  lu 
rétine  cl  son  Irnilement  dont  il  est  l’auteur  en  col¬ 
laboration  avec  MM.  P.  Veil  et  Dollfus. 


Rapport  sur  l’emploi  du  lerrocyanure  de  po¬ 
tassium  pour  la  vinification.  —  M.  Tanon,  rap¬ 
porteur.  «  A  la  suite  d’une  nouvelle  réunion  de  la 
Commission,  à  laquelle  avaient  été  adjoints  MM. 
.1.-1..  Faure,  l.enoir,  Marion,  llugouncnq,  la  Com¬ 
mission.  après  discussion,  el  tout  en  maintenant 


l'esprit  de  ses  premières  conclusions,  à  savoir  qu’en 
principe  elle  est  opposée  à  toute  nouvelle  adjonction 
de  produit  chimique  supplémentaire  d'un  aliment 
quel  cpi'il  soit,  mais  devant  les  nécessités  d’éviter 
les  altérations  du  vin  plus  fréquentes  qu’autrefois, 
en  particulier  la  casse  ferrique  ou  cuprique. 

Propose  à  l'Académie  de  répondre  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique,  qu’elle  donne  avis  favo¬ 
rable  à  l’emploi  du  ferrocyanure  de  potassium  pour 
la  clarification  des  vins,  sous  la  réserve  : 

1°  Que  chaque  opération  fera  l'objet  d’un  exa¬ 
men  de  contrôle  de  l'intégrité  des  vins,  confié  à  un 
cxperl-cliimistc  désigné  par  le  ministre  et  qu'il  sera 
interdit  de  dépasser  la  dose  dite  normale,  c’est-à- 
dire  la  dose  par  hectolitre,  déterminée  après  essai 
préalable  d’une  durée  de  quinze  minutes,  après  re¬ 
tranchement  de  1  gr.  par  hectolitre,  et  sous  la  con¬ 


dition  que  le  vin  ainsi  traité  fera  l’objet  d’un  con¬ 
trôle  officiel  propre  à  déceler  toute  altération  prove¬ 
nant  de  ce  traitement. 

Toutefois,  les  inconvénients  résultant  de  l’addi¬ 
tion  rie  certaines  substances  étrangères  introduites 
en  très  minime  quantité  el  d’une  façon  continue 
dans  l'organisme  humain,  ne  se  révélant  toujours 
qu'au  bout  d’un  temps  assez  long,  il  y  aurait  lieu  de 
réserver  l'avenir  et  de  rendre  celle  autorisation  ré¬ 
vocable  aussitôt  que  dus  inconvénients  seraient  re- 

2°  Qu’il  sera  procédé  à  une  révision  de  la  liste  des 
substances  étrangères  ajoutées  au  vin,  surtout  en 
ce  qui  concerne  le  sulfate  de  chaux  et  l’anhydride 
sulfureux  dont  les  doses  insuffisamment  contrôlées 
lui  paraissent  excessives,  II  serait  d’ailleurs  utile 
que  la  même  révision  fôl  étendue  aux  matières  ali¬ 
mentaires  en  général  ». 

—  M.  Gabriel  Bertrand  estime  que  le  fer  en 
excès  qui  nécessite  des  collages  spéciaux  est  intro¬ 
duit  dans  le  vin  par  les  manipulations  industrielles 
dans  des  cuves  en  fer  ;  les  vins  traités  comme  autre¬ 
fois  dans  des  cuves  de  bois  ne  contiennent  pas  cet 
excès  de  fer.  La  question  de  la  nocivité  du  collage 
bleu  ne  peut  être  résolue  actuellement,  ni  dans  un 
sens,  ni  dans  l’autre.  Le  collage  bleu  n’est  indis¬ 
pensable  que  pour  les  vins  inférieurs  dont  il  y  a 
trop;  il  est  inutile  pour  les  vins  de  qualité  qui  seuls 
méritent  d’être  défendus;  il  faut  refuser  l’autorisa¬ 
tion  du  collage  bleu. 

M.  Marion  estime  que  les  réserves  contenues 
dans  le  texte  de  la  Commission  ne  paraissent  pas 
indiquer  qu’elle  est  bien  persuadée  de  l’innocuité  du 
Collage  au  ferrocyanure  ;  celui-ci  est  mauvais  pour 
la  vinification,  car  il  lue  les  bons  ferments  comme 
les  nuisibles  el  empêche  la  bonification  progressive 
du  vin  avec  l’âge.  Lorsque  le  public  saura  qu’on 
met  du  ferrocyanure  dans  le  vin,  il  ne  consommera 
plus  les  vins  traités  et  généralisera  aux  autres  qui 
en  pâliront  ;  en  Bourgogne,  on  se  passe  très  bien 
des  produits  tels  que  le  ferrocyanure;  lorsqu’une 
année  est  mauvaise,  il  ne  faut  pas  vouloir  à  toute 
force  faire  un  grand  vin  en  le  truquant  ;  cette  pra- 
tique  est  une  des  causes  de  la  surproduction. 

—  M.  Perrot  rappelle  que  si  lë  contrôle  des  vins 
traités  par  le  ferrocyanure  est  possible  en  Allema¬ 
gne,  où  il  n’y  a  que  de  grands  domaines,  il  sera 
impossible  en  France  où  il  y  a  une  multitude  de 

—  M.  J.-L.  Faure  rappelle  que  l’on  sait  depuis 
les  travaux  de  Pasteur  que  les  phénomènes  de  fer¬ 
mentation  au  cours  de  la  vinification  peuvent  être 
dirigés  et  améliorés;  l’emploi  du  métabisulfile  de 
potasse  el  du  phosphate  d’ammoniaque,  l’addition 
d’acide  tartrique  sont  des  pratiques  légitimes  dont 
la  diffusion  officielle  rend  depuis  40  ans  les  plus 
grands  services  à  la  viticulture  française.  Le  fer 
en  excès  ne  vient  pas  tant  des  cuvés  en  fer  que  des 
engrais  aux  superphosphates.  Si  en  Bourgogne  on 
n’a  pas  besoin  des  collages  nécessaires  dans  le  Bor¬ 
delais,  c’est  sans  doute  parce  que  la  vendange  s’y 
fait  plus  lard  à  une  température  moins  élevée  du 
fait  de  la  différences  de  latitudes.  Après  les  décla¬ 
rations  des  savants  qui  ont  conclu  que  la  santé  pu¬ 
blique  n’avait  rien  à  craindre  du  collage  bleu,  M. 
J.-L.  Faure  se  croit  en  droit  de  demander  l’autorisa¬ 
tion  d’un  collage  qui  est  indispensable  pour  tirer  les 
viticulteurs  bordelais  de  leur  situation  désastreuse. 

—  M.  Laubry  défend  le  point  de  vue  de  l’amateur 
de  bons  vins;  il  met  la  qualité  au-dessus  de  la 
quantité;  il  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  intérêt  à  per¬ 
fectionner  la  chimie  du  vin  car  elle  arrivera  à  re¬ 
léguer  le  raisin  au  rang  d’accessoire  superflu  ;  il 
désire  que  le  vin  français  reste  un  vin  naturel. 

—  M.  G.  Bertrand  précise  que  tout  vin  contient 
du  fer  mais  qu’il  n'y  a  que  le  vin  traité  industriel¬ 
lement  avec  du  gros  matériel  qui  en  contient  un 
excès  gênant.  Le  point  de  vue  hygiénique  du  col¬ 
lage  bleu  n’a  pas  été  étudié  sérieusement;  sait-on 
seulement  si  ce  collage  ne  détruit  pas  les  vitamines, 
comme  cela  semble  vraisemblable  ? 

—  M.  Tanon  pense  qu’il  est  impossible  de  revenir 
en  arrière  et  de  supprimer  les  cuves  métalliques;  il 
rappelle  que  le  collage  bleu  a  été  employé  en  France 
de  1922  à  1926  el  qu'il  est  certain  que  l’on  con¬ 
somme  actuellement  des  vins  collés  au  ferrocyanure. 
Vaut-il  mieux  imposer  un  contrôle  sur  un  procédé' 


peut-être  mauvais  que  de  laisser  employer  ce  pro¬ 
cédé  sans  contrôle  ?  Si  l’Académie  interdit  le  ferro¬ 
cyanure,  elle  doit  rayer  de  la  liste  des  substances 
actuellement  autorisées  l’anhydride  sulfureux  el  le 
sulfate  de  potasse  qui  sont  aussi  ou  môme  plus  dan¬ 
gereux. 

—  Après  interventions  de  MM.  Marion,  Tiffe¬ 
neau,  Lapicque,  G.  Bertrand  cl  J.-L.  Faure,  M. 
Pouchet  propose  de  remplacer  les  conclusions  de 
la  commission  par  le  texte  suivant  : 

«  L’Académie,  s’en  tenant  aux  principes  qui  ont 
toujours  été  défendus  dans  son  enceinte,  propose 
de  répondre  qu’elle  continue  à  s'opposer  à  l’addi¬ 
tion  de  toute  substance,  même  inoffensive,  étran¬ 
gère  à  la  composition  naturelle  des  aliments.  » 

—  Cette  rédaction  est  adoptée  par  l’Académie  à 
une  très  forte  majorité. 

—  M.  Louis  Martin  demande  à  l’Académie  de 
compléter  ce  texte  par  le  paragraphe  suivant  : 

«  Les  autorisations  qui  ont  été  accordées  pour 
ajouter  aux  boissons  divers  produits  doivent  être 
revisées,  soit  pour  préciser  les  doses  permises,  soit 
pour  défendre  l’utilisation  de  ces  produits.  » 

— -  La  proposition  de  M.  Louis  Martin  est  ren- 
‘voyée  à  la  Commission. 

Mission  aux  Antilles.  —  M.  Achard  rend  compte 
des  cérémonies  commémoratives  du  troisième  cente¬ 
naire  des  Antilles  françaises  où  il  a  représenté  l’Aca¬ 
démie  ;  il  montre  que  les  médecins  qui  ont  fait  leurs 
études  médicales  en  France  ont  la  même  valeur 
professionnelle  que  ceux  de  la  métropole,  mais  que 
les  oeuvres  de  médecine  sociale  sont  notoirement  in¬ 
suffisantes.  A  son  retour,  la  délégation  s’est  arrêtée 
à  la  Havane  où  elle  a  eu  la  satisfaction  d’apprendre 
que  la  langue  française  venait  d’être  mise  sur  le 
même  pied  que  l’anglaise  dans  les  établissements 
d 'enseignement. 

Statistique  de  cutiréactions  tuberculiniques 
en  Cochinchine  en  particulier  dans  les  écoles.  — 
M.  H.  Vincent  présente  une  note  de  M.  Ch.  Mas- 
sias  qui,  ayant  fait  plus  de  2.000  cutiréactions  dans 
les  écoles  de  trois  provinces  rurales  de  Cochinchine, 
a  trouvé,  au-dessous  de  10  ans,  20,52  réactions  posi¬ 
tives  pour  100  et  29,22  pour  100  de  10  à  17  ans  ; 
sur  112  instituteurs,  75,9  pour  100  avaient  une  cuti- 
réaction  positive  el  sur  221  fonclionaircs  indi¬ 
gènes  88,23  pour  100.  Le  pourcentage  des  réac¬ 
tions  positives  est  donc  moins  élevé  à  égalité  d’âge 
en  Cochinchine  qu’en  France. 

Allergie  réalisée  avec  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  et  morveux  morts  enrobés  dans  la  paraf¬ 
fine.  Pouvoir  vaccinant  des  bacilles  de  Koch 
ainsi  préparés.  —  M.  Rist  présente  une  note  de 
M.  E.  Coulaud  qui  a  constaté  que  les  émulsions 
dans  une  huile  végétale  de  bacilles  tuberculeux 
tués  par  la  chaleur  déterminent  chez  le  lapin  un 
état  allergique  beaucoup  plus  net  et  plus  durable 
qu'une  émulsion  aqueuse  de  la  même  quantité  de 
bacilles;  pour  obtenir  un  étal  allergique  encore 
plus  intense  et  nettement  plus  prolongé,  il  faut 
employer  une  huile  minérale  telle  que  l’huile  de 
vaseline  ou  la  paraffine  solide.  La  durée  de  l’état 
allergique  est  pratiquement  indéfinie  et  persiste 
après  élimination  ou  excision  de  la  masse  vacci¬ 
nale;  l’état  allergique  s’accompagne  d’une  vacci¬ 
nation  réelle  mais  incomplète;  elle  fléchit  peu  à 
peu  et  devient  après  un  an  ou  deux  de  moins  en 
moins  nette  vis-à-vis  des  réinfections.  L’émulsion 
dans  la  paraffine  augmente  la  valeur  antigène  du 
bacille  morveux  comme  celle  du  ba'cille  de  Koch  ; 
ce  n’est  donc  pas  l’acido-résistance  qui  explique 
l’augmentation  des  propriétés  antigènes  dos  bacil¬ 
les  tués.  Les  inconvénients  des  injections  d’huiles 
minérales  ne  permettent  pas  d’envisager  actuelle¬ 
ment  un  tel  mode  de  vaccination  chez  l’homme. 

—  M.  Guérin  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  recher¬ 
ches  qui  ont  permis  par  l’emploi  d’un  excipient 
irrésorbable  de  discipliner  l’action  spécifique  des 
bacilles  morts. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  Sir 
Thomas  Barlow  (Londres)  est  élu  au  1er  tour  par 
61  voix  contre  4  à  M.  Alcssandri,  3  à  M.  Dcmoor 
el  2  à  M.  Salimbcni. 

-  M.  Alessandri  (Borne')  est  élu  au  2°  tour  par 
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56  voix  contre  2  à  MM.  Demoor,  de  Quervain  et 
Salimbeni  et  1  à  Sir  Ilumphry  Rolleston. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  — 
Classement  des  candidats.  En  première  ligne  :  MM. 
Edmond  Sergent  (Alger),  Leriche  (Strasbourg). 
En  seconde  ligne,  ex  <pquo  et  par  ordre  alphabéti¬ 
que  :  MM.  Bouin  (Strasbourg),  Cadéac  (Lyon), 
Castaigne  (Clermont-Ferrand),  Chavannaz  (Bor¬ 
deaux),  Courmont  (Lyon). 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  solennelle  publique 
22  Janvier  1936. 

Discours  du  Président.  —  M.  le  Président, 
après  avoir  rappelé  le  bon  équilibre  de  la  situation 
morale  et  financière  de  l’Académie,  insiste  sur  le 
grand  événement  survenu  en  fin  Novembre  :  par 
décret  ministériel,  la  Société  Nationale  de  Chi¬ 
rurgie  a  été  autorisée  à  relever  le  tilre  de  sa  glo¬ 
rieuse  aïeule,  l’Académie  Royale  de  Chirurgie.  Les 
perles  qu’a  subies  l’Académie  ont  été  très  lourdes 
celte  année  par  le  nombre  et  la  qualité  des  dispa¬ 
rus.  En  terminant,  M.  le  Président  remercie  ses 
collègues  de  l’honneur  qui  lui  a  été  conféré. 

Compte  rendu  des  travaux  de  l’Académie  de 
Chirurgie  pendant  l’année  1935.  —  M.  Paul 
Moure,  secrétaire  annuel.  L’anesthésie  et  l’anti¬ 
sepsie  ont  été  l’objet  de  nombreuses  communica¬ 
tions.  L’étude  des  septicémies  chirurgicales  a  été 
complètement  reprise  à  la  lumière  des  dernières 
recherches  biologiques.  Le  traitement  du  tétanos 
est  entré  dans  une  voie  décisive,  car  on  peut  et 
doit  pratiquer  aujourd’hui  la  vaccinothérapic  pré¬ 
ventive. 

On  a  insisté  sur  les  avantages  de  la  radio-chirur¬ 
gie  viscérale  au  cours  des  interventions  pour  cal¬ 
culs  du  rein  et  des  voies  biliaires.  La  népliropcxic, 
la  radiographie  sans  préparation  dans  l’occlusion 
intestinale,  l’emploi  du  bistouri  électrique  dans  la 
chirurgie  pulmonaire,  hépatique  et  dans  l’abla¬ 
tion  des  néoplasmes  avancés,  ont  été  à  l’ordre  du 
jour. 

La  broncho-aspiration  a  pu  rendre  de  grands 
services  dans  le  traitement  de  certaines  complica¬ 
tions  broncho-pulmonaires.  L’artériographie  ne 
s’est  pas  montrée  sans  danger  grave.  L’examen 
histologique  peropératoire,  fournil  des  renseigne¬ 
ments  capitaux  pour  la  conduite  opératoire. 

Les  tumeurs  osseuses  sont  d’un  diagnostic  dif¬ 
ficile  qui  doit  s’appuyer  sur  la  confrontation  de  la 
biopsie,  de  la  radiographie  et  de  la  clinique.  L’in¬ 
farctus  des  viscères  abdominaux  s’éclaire  d’un  jour 
nouveau  grâce  à  la  conception  pathogénique  de 
l’anaphylaxie  des  organes.  L’hypcrpolypeptidémic 
est  à  rechercher  dans  les  suites  opératoires. 
L’étude  chirurgicale  des  endocrines,  ovaire  et  pa¬ 
rathyroïde,  progresse  tous  les  ans.  Les  greffes  ner¬ 
veuses  et  osseuses  voient  leur  champ  d’application 
s’étendre  et  se  modifier.  Le  traitement  des  frac¬ 
tures  a  tenu  une  place  importante.  L’ostéosynthèse 
a  des  indications  si  ce  n’est  plus  limitées,  du  moins 
plus  rigoureuses  et  de  beaux  travaux  sur  l’in¬ 
fluence  de  la  nature  du  métal  par  la  méthode  des 
cultures  de  tissus  permettront  de  les  préciser.  Le 
rapporteur  remercie  M.  le  Président  et  ses  collè¬ 
gues  de  l’avoir  honoré  pendant  l’année  de  la  place 
de  secrétaire  annuel. 

Eloge  de  M.  Eugène  Rochard  (29  Octobre  1863- 
39  Octobre  1924),  par  M.  Louis  Bazy,  secrétaire 
général  de  l’Académie. 

M.  Louis  Bazy  trace  la  carrière  de  l’éminent 
disparu  qui,  d’abord  médecin  de  la  marine,  de¬ 
vint  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris.  11  s’étend 
sur  les  grandes  qualités  du  Maître,  rappelle  sa  vive 
amitié  pour  le  maréchal  Foch,  et  analyse  les  tra¬ 
vaux  principaux  de  l’ancien  secrétaire  général  de 
la  Société  de  Chirurgie  :  «  les  problèmes  clini-' 
ques,  la  chirurgie  d’urgence,  indications  et  théra¬ 
peutique  opératoire.  Précis  de  diagnostic  des  mala¬ 
dies  chirurgicales  do  l’abdomen.  Le  gros  diagnos¬ 
tic  à j faire.  Diagnostic  de  l’intervention».  L’ora¬ 


teur  se  souvient  avec  une  très  vive  émotion  de 
l’amicale  et  généreuse  sollicitude  que  son  'cher 
Maître  lui  prodigua  jusqu’à  ses  derniers  jours. 

G.  Cordier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Février  1936. 

Syndrome  hémoptoïque  malin  par  anévrysme 
interstitiel  du  poumon.  —  M.  Ameuille,  MUo  De- 
Ihomme,  MM.  Willot  et  Iglesias-Bettancourt 

rapportent  4  observations  d’hémoptysies  abondan¬ 
tes  qui  se  sont  répétées  à  courts  intervalles  pendant 
plusieurs  mois  'chez  des  tuberculeux  pulmonaires 
gravement  atteints.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  dans 
chaque  cas  des  masses  'hématiques,  entourées  d’une 
épaisse  coque  fibrineuse,  placées  en  plein  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Il  s’agit,  comme  le  démontrent 
les  coupes  microscopiques  sériées,  d’anévrysmes  du 
même  type  structural  que  ceux  de  Rassmüssen, 
c’est-à-dire  à  paroi  strictement  fibrineuse,  dévelop¬ 
pés  sur  des  vaisseaux  pulmonaires  à  la  faveur  de 
vascularites  et  périvascularites  tuberculeuses  seg¬ 
mentaires.  Mais  ces  formations  se  présentent  sous 
une  forme  très  différente  des  anévrysmes  de  Rass¬ 
müssen,  lesquels  font  saillie  sur  la  paroi  d’une  ca¬ 
verne  tuberculeuse,  tandis  que  les  «  anévrysmes 
interstitiels  >>  se  développent  en  plein  parenchyme 
cl  sont  en  contact  de  toutes  parts  avec  du  tissu  pul¬ 
monaire.  Ces  formations,  jusqu’ici  non  décrites, 
permettent  de  rendre  compte  d’un  certain  nombre 
d’hémoptysies  graves,  et  même  foudroyantes. 

Hémoptysie  foudroyante  par  communication 
directe  d’un  vaisseau  et  d’une  bronche  lobaires. 
—  MM.  Ameuille,  J.  Gautier  et  Iglesias-Bettan- 
court  présentent  2  observations  d’hémoptysies  fou¬ 
droyantes  produites  par  ce  mécanisme  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  pneumonie  tuberculeuse  du  lobe 
inférieur  gauche,  avec  excavation  juxla-hilaire 
de  cette  pneumonie. 

Dans  un  cas  la  pneumonie  tuberculeuse  était 
cachée  derrière  le  coeur  et  avait  complètement 
échappé  à  l’examen  clinique  et  radiologique. 

Etudes  cliniques  préparatoires  à  l’exérèse 
du  cancer  pulmonaire.  —  MM.  Ameuille,  Mené- 
gaux,  Demirleau  et  Lemoine.  On  est  tellement  ha¬ 
bitué  à  l’incurabilité  du  cancer  pulmonaire,  qu'on 
n’a  pas  assez  prêté  attention  aux  efforts  d’extirpa¬ 
tion  qui  se  poursuivent  hors  de  France  depuis  long¬ 
temps,  et  en  France  depuis  2  ans,  surtout  sous 
l’impulsion  de  Robert  Monod.  Les  auteurs  recon¬ 
naissent  qu’ils  ont  fait  plusieurs  essais  toujours 
infructeux,  et  à  propos  d’un  malade  de  Villaret 
et  Justin-Besançon,  chez  lequel  ils  viennent  ré¬ 
cemment  d’essayer  sans  succès  l’extirpation  d'un 
lobe  cancéreux,  ils  chcrccnt  à  analyser  les  causes 
de  leur  échec. 

Ils  les  rangent  sous  trois  chefs  : 

Diagnostic  difficile  et  trop  tardif  :  On  ne  peut 
avoir  la  certitude  qu’on  a  affaire  à  un  cancer  du 
poumon  qu’après  l’avoir  vu,  et  biopsié.  C’est  pour 
cela  qu’on  hésite  toujours  longtemps  avant  de 
faire  une  tentative  d’extirpntion,  que  l’on  extirpe 
parfois  des  lobes  qui  ne  sont  pas  cancéreux,  et  que 
la  thoracotomie  exploratrice  devra  prendre  dans 
cette  chirurgie  une  part  aussi  importante  que  la 
laparotomie  exploratrice  dans  la  chirurgie  des  can¬ 
cers  abdominaux. 

Diagnostic  imparfait  des  adhérences  et  des  ex¬ 
tensions  :  Il  est  nécessaire  pour  chaque  cas  d’ex¬ 
plorer  minutieusement  les  groupes  ganglionnai¬ 
res  cervicaux  et  axillaires,  d’explorer  radiologi¬ 
quement  le  médiastin  en  fnisanl  pénétrer  des  pro¬ 
duits  de  contraste  dans  la  trachée  et  l’eesophage, 
de  faire  une  bronchoscopie  systématique,  et  tou¬ 
jours  un  pneumothorax  artificiel  pour  repérer  les 
adhérences. 

Soins  pré  et  post-opératoires,  anesthésie  (avec 
baronarcose),  méthodes  opératoires,  instrumenta¬ 
tions,  ont  besoin  d’être  spécialement  aduptés  à 
cette  chirurgie  nouvelle. 

Il  y  a  jusqu’à  présent  de  beaux  résultats  obtenus 
par  l’exérèse  du  cancer  du  poumon  pour  tenter  au 
moins  certains  chirurgiens  à  s’orienter  avec  celte 


chirurgie  particulière,  et  stimuler  les  médecins  à 
l’utiliser  quand  elle  est  réalisable,  au  lieu  d’aban¬ 
donner  les  malades  à 'une  mort  inévitable  et  des 
plus  pénibles. 

—  M.  Justin-Besançon  estime  que  le  point  de 
vue  médical  doit  changer  à  l’égard  du  cancer  du 
poumon  comme  il  a  changé  vis-à-vis  des  tumeurs 
du  cerveau.  Il  importe  avant  tout  d’arriver  à  faire 
un  diagnostic  précoce.  Or,  médicalement,  un  tel 
diagnostic  est  difficile.  Chirurgicalement,  il  faut 
intervenir  très  tôt  afin  d’éviter  des  opérations  très 
vastes,  à  un  moment  où  le  diagnostic  n’est  pas 
encore  très  sûr,  mais  c’est  alors  que  l’on  aura 
des  chances  de  succès.  11  faut  s’aider  précocement 
de  la  radiologie,  de  la  bronchoscopie  et  de  la  tho¬ 
racotomie  exploratrice.  Les  recherches  physiolo¬ 
giques  pourront  rendre  cette  exploration  moins 
dangereuse.  Le  collapsus  cardio- vasculaire  qu’a 
présenté  le  malade  de  M.  Ameuille  a  été  très  frap¬ 
pant  et  a  rappelé  celui  des  embolies  pulmonaires 
massives  ;  il  semble  qu’on  doive  l’attribuer  à  des 
réflexes  neuro-végétatifs  partant  du  poumon,  ré¬ 
flexes  qu’il  est  sans  doute  possible  d’empêcher. 

—  M.  Sergent  a  été  très  impressionné  par  les 
succès  d’Archibald.  11  faut  arriver  à  faire  le  dia¬ 
gnostic  dès  le  début  ;  on  pourra  ainsi  réduire  les 
risques  opératoires.  Il  faut  aussi  réduire  ceux  de  la 
thoracotomie  exploratrice. 

—  M.  Robert  Monod  rappelle  que  les  Anglo- 
Américains  ont  déjà  à  leur  actif  une  vingtaine  de 
guérisons  de  cancer  pulmonaire,  alors  qu’il 
n’existe  pas  encore  chez  nous  de  succès.  Les  rares 
tentatives  faites  en  France  ont  abouti  à  un  échec, 
surtout  parce  que  l’intervention  a  été  trop  tardive. 
Dans  le  premier  cas  qu’il  a  opéré,  il  est  intervenu 
en  deux  temps  ;  il  a  dû  faire  d’abord  une  longue 
thoracotomie  exploratrice  afin  de  libérer  autant 
que  possible  le  poumon  adhérent  ;  le  malade  a  très 
bien  supporté  l’intervention  ;  10  jours  après,  il  a 
fait  la  pneumectomie  ;  mais  le  cas  était  peu  favo¬ 
rable,  la  tumeur  étant  située  entre  l'aorte  et  l'ar- 
tcre  pulmonaire  et  l’hémostase  a  été  impossible. 
Dans  le  second  cas,  où  l’on  avait  posé  le  diagnos¬ 
tic  d’abcès  du  poumon,  la  tumeur,  entre  le  mo¬ 
ment  où  la  première  intervention  avait  été  faite  et 
celui  où  elle  avait  pu  être  opérée,  avait  quadru¬ 
plé  de  volume.  Il  existait  un  envahissement  du 
médiastin  ;  néanmoins  la  pneumectomie  put  être 
faite.  Le  malade  succomba  le  surlendemain  de 
l’opération  à  la  suite  d’une  syncope  subite,  diffi¬ 
cile  à  interpréter.  Dans  ces  deux  faits  il  s’agis¬ 
sait  de  malades  à  la  limite  de  l’opérabilité.  Tout 
doit  donc  être  mis  en  oeuvre  pour  arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  précoce. 

—  M.  Rist  a  fait  diverses  tentatives  contre  le 
cancer  du  poumon  au  moyen  du  radium  ;  mal¬ 
heureusement  il  s'agit  de  tumeurs  radio-résistan¬ 
tes  et  il  n’a  eu  que  des  échecs.  Récemment  cepen¬ 
dant  M.  Rcgaud  a  pu  obtenir  une  grande  améliora¬ 
tion  chez  un  de  ses  malades.  Mais  c’est  à  la  chi¬ 
rurgie  qu’il  faut  s’adresser.  11  insiste  sur  l’utilité 
de  la  bronchoscopie  exploratrice  dans  l’établisse¬ 
ment  du  diagnostic  précoce,  car  la  plupart  des  cas 
sont  des  cancers  bronchiques. 

Une  forme  fruste  de  maladie  d’Addison.  — 
MM.  Marcel  Labbé,  R.  Boulin,  J.-E.  Thiery  et 
M.  Ullmann  présentent  un  cas  de  maladie  d’Addi¬ 
son  qui  offre  les  particularités  suivantes  :  du 
point  de  vue  clinique,  l’hypotension  artérielle 
manque  ;  du  point  de  vue  biologique,  il  ne  fut  pus 
constaté  d’hypersensibilité  à  l'insuline,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’il  est  classique  d’observer  dans  la 
maladie  d’Addison.  Pa»  contre,  on  retrouve  le  syn¬ 
drome  humoral  habituellement  rencontré  où  domi¬ 
nent  l’hypochlorémic  et  surtout  l'hyponatrémie. 
Du  point  de  vue  thérapeutique,  l'extrait  cortical,  la 
cystéine  et  le  chlorure  de  sodium  per  os  ne  se  sont 
montrés  que  d’une  faible  efficacité,  sauf  lorsqu’ils 
ont  été  administrés  simultanément  ;  au  contraire, 
les  auteurs  ont  cru  constater  le  bon  effet  indiscuta¬ 
ble  du  sérum  chloruré  hypertonique  injecté  par 

Fistule  duodéno-colique  par  cancer  du  côlon. 
—  MM.  Paul  Carnot  et  Jacques  Caroli  relatent 
un  cas  de  fistule  duodéno-colique,  provoqué  par 
l'évolution  d’un  cancer  du  côlon,  et  soulignent 
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l'extrême  rareté  de  celle  complication.  Malgré  la 
latence  fonctionnelle  de  la  fistule  (absence  de  vo¬ 
missements  slercoraux  et  de  lienlérie),  le  diagnos¬ 
tic  put  être  porté  du  vivant  du  malade  grâce  à 
l'examen  radiologique.  I.c  trajet  fistuleux  bran¬ 
che  entre  112  et  la  portion  sous-hépatique  du 
transverse  était  creusé  dans  le  tissu  tumoral  néo- 
formé.  I.es  auteurs  insistent  en  terminant  sur  la 
fidélité  des  renseignements  stéréo-radiographiques. 

Etat  de  mort  apparente  au  cours  d’un  coma 
barbiturique.  Injection  intra-cardiaque  de 
strychnine,  d’ouabaïne  et  d’adrénaline.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Auzépy  rapporte  l’observation  d'une 
malade  présentant  un  étal  de  mort  apparente  au 
cours  d'un  coma  barbiturique.  On  pratiqua  une 
injection  intracardiaque  de  4  ccntigr.  de  strych¬ 
nine.  de  1/4  île  inilligr.  d'ouabaïnc,  puis,  en  rai¬ 
son  d'une  nouvelle  défaillance  du  pouls,  d'un 
inilligr.  d'adrénaline.  La  malade-  sortit  de  son  étal 
de  mort  apparente.  Guérie,  elle  quitta  l’hôpital 
3  semaines  plus  tard.  La  remarquable  tolérance  du 
cœur  à  l'égard  d'une  thérapeutique  aussi  brutale, 
commandée  par  l’absence  de  toute  veine  appa¬ 
rente,  est  un  des  point  intéressants  de  celte  obser¬ 
vation. 

M.  Flandin  félicite  M.  Auzépy  de  sa  har¬ 
diesse  thérapeutique  qui  a  sauvé  la  malade.  La  ra- 
pidilé  et  l’énergie  de  l’intervention  sont  indis¬ 
pensables.  Malheureusement  trop  de  médecins  cn¬ 
il.  Huber  rappelle  un  cas  qu’il  a  observé 
jiidis,  axant  l’emploi  systématique  de  la  strych¬ 
nine,  et  dans  lequel  l’adrénaline  inlra-museulaire 
avait  eu  un  heureux  effet  sur  les  accidents  respi¬ 
ratoires.  Ixllc  permet  de  gagner  du  temps  en  allen1 
liant  que  la  strychnine  puisse  agir. 

—  M.  Justin-Besançon  souligne,  lui  aussi,  l'im¬ 
portance  qu’il  y  a  à  donner  la  strychnine  préco¬ 
cement  et  à  doses  suffisantes  ;  pour  fixer  ces  der¬ 
nières,  on  se  laissera  guider  par  les  phénomènes 
cliniques. 

Le  hoquet  post-sérothérapique.  —  MM.  Miro- 
nescu  cl  Lazarescu  relatent  l’observation  d'un 
homme  de  57  ans  traité  par  la  sérothérapie  anli- 
eharbonncu.se  pour  une  pustule  maligne.  A  la 
suite  de  ce  traitement  apparurent  simultanément 
une  éruption  sérique  et  un  hoquet  persistant.  Ces 
accidents  disparurent  simultanément  au  bout 
d’une  huitaine  de  jours. 

P.-L.  Maiiie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

1“  Février  1930. 

Sur  le  dosage  de  la  toxine  staphylococcique. 
—  MM.  G.  Ramon  cl  R.  Richou.  La  mise  en  œu¬ 
vre  dans  les  conditions  indiquées  de  la  méthode 
de  floculation  a  permis  d'apprécier  facilement  et 
avec  précision  la  valeur  antigène  intrinsèque  de  la 
toxine  staphylococcique. 

Atténuation  du  pouvoir  toxique  de  la  toxine 
tétanique  additionnée  d’huile  de  vaseline  cho- 
lestérinée  et  injectée  au  cobaye.  —  MM.  E. 
Lemétayer  et  E.  Eichhorn.  Il  est  possible  d'in¬ 
jecter  sans  dommage  au  cobaye,  sous  la  peau  ou 
dans  le  péritoine,  jusqu’à  10  doses  mortelles  de 
toxine  tétanique,  lorsque  celle-ci  est  préalable¬ 
ment  émulsionnée  à  parties  égales  avec  de  l'huile 
de  vaseline  cholestérinée.  La  diminution  de  la  toxi¬ 
cité,  qui  est  beaucoup  moindre  que  celle  obtenue 
avec  l'enrobage  de  la  toxine  dans  la  lanoline, 
trouve  son  explication  dans  un  mécanisme  analo¬ 
gue  à  celui  mis  en  évidence  pour  les  mélanges 
toxine-lanoline,  beaucoup  plus  que  dans  un  rôle 
untiloxiquc  du  cholestérol. 

Sur  la  production  de  la  toxine  et  de  l’ ana¬ 
toxine  staphylococciques.  —  M.  G.  Ramon.  En 
partant  de  différents  milieux  de  culture  dont  la 
préparation,  1a  composition  et  le  mode  d’emploi 
sont  donnés  et  sous  la  condition  d'utiliser  une  sou¬ 
che  de  staphylocoque  appropriée,  il  est  possible 
d’obtenir  une  production  rapide,  régulière,  de 
toxine  et  d’anatoxine  staphylococciques  de  valeur 
antigène  intrinsèque  relativement  élevée. 


Le  cholestérol  est-il  capable  de  protéger  le 
cobaye  contre  l’intoxication  due  aux  venins  ? 
—  MM.  L.  Nicol  et  Ali  Mustafa.  Le  cholestérol,  in¬ 
jecté  par  voie  sous-cutanée,  intramusculaire  ou  in¬ 
trapéritonéale  au  cobaye,  ne  le  protège  pas  contre 
l’injection  ultérieure  d’une  dose  de.  venin  d’aspis 
ou  de  cobra  mortelle  en  quelques  heures  pour  un 
animal  de  même  espèce  et  de  même  poids. 

Sur  l’injection  au  cobaye  des  venins  d’aspics 
et  de  cobra  incorporés  à  l’huile  de  vaseline 
cholestérolée.  —  MM.  Ali  Mustafa  cl  L.  Nicol. 
Le  cholestérol,  sous  forme  d’huile  de  vaseline  cho¬ 
lestérolée,  n'a  pas  d'action  anlitoxique  directe  sui¬ 
tes  venins  de  cobra  et  d’aspics.  Injecté  sous  la 
peau,  en  mélange  avec  le  venin,  il  augmente  la 
réaction  locale  due  à  ce  dernier  et,  par  ce  fait,  re¬ 
lient  le  venin  sur  place,  ralentit  son  absorption 
par  l’organisme  et  diminue  sa  toxicité  générale. 

Sur  l’existence  d’un  pouvoir  antigonadotrope 
dans  le  sérvm  humain.  —  MM.  Guy  Laroche  et 
H.  Simonnet  montrent  que  le  sérum  humain  peut 
exercer  à  faible  dose  une  action  empêchante  vis- 
à-vis  des  extraits  urinaire^,  à  'pouvoir  gonadotrope, 
defini  par  le  développement  des  vésicules  sémi¬ 
nales  du  souriceau  mâle.  Celte  propriété  qui  est 
inégalement  répandue  dans  les  divers  sérums 
examinés  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  le  pou¬ 
voir  gonadotrope  propre  que  possèdent  certains  sé¬ 
rums  :  elle  s’exerce  aussi  bien  lorsque  celui-ci  est 
présent  que  lorsqu'il  est  absent. 

Action  de  la  va gotonine  sur  la  teneur  du 
sang  en  hématies.  —  M.  R.  Grandpierre  et  P. 
Grognot,  poursuivant  les  travaux  concernant  l’ac- 

monlrent  qu’à  la  suite  d'injections  sous-cutanées 
quotidiennes  de  celle  hormone,  l’augmentation  des 
hématies  chez  le  lapin  normal  est  constante.  Celle 
augmentation  qui  débute  après  3  ou  4  jours  de 
traitement  atteint  environ  1.000.000  au  bout  de  20 
à  30  jours.  Elle  est  stable  puisqu’on  la  constate 
encore  2  mois  après  la  cessation  des  injections  de 
vagolonine. 

Parallèlement  à  l’augmentation  des  hématies, 
les  auteurs  ont  observé  une  élévation  du  nombre 
des  réticulocytes  qui  passent  de  0,15  à  3  et  même. 
4  pour  100.  Celle  augmentation  des  réticulocytes 
coïncide  avec  celle  des  hématies  ;  elle  s’arrête,  puis 
diminue  lors  de  la  période  de  stabilité  des  globules 

Technique  de  dosage  des  sels  biliaires  de  la 
bile  humaine.  —  MM.  R.  Goifion,  F.  Nepveux  et 
M110  Chaleil.  Dans  des  conditions  très  précises  de 
technique,  "les  acides  glycocholique  et  taurocholi- 
que  se  mettent  en  suspension  homogène  en  pré¬ 
sence  d’une  solution  acide  de  sulfate  d’ammonium 
à  demi-saturation.  Les  troubles  obtenus  sont  pro¬ 
portionnels  aux  quantités  d'acides  biliaires  mis  en 

saire  de  priver  la  bile  des  albumines,  mucine,  albu- 
moses  et  pcplon'es.  de  la  dépigmenler  et  de  la  déli- 
pider. 

Sur  certaines  souches  atypiques  de  bacilles 
de  Koch  capables  de  produire  dans  le  cobaye 
des  lésions  tuberculeuses  même  dans  la  chaîne 
ganglionnaire  lymphatique  non  satellite  de  la 
lésion  primaire.  —  MM.  C.  Ninni  et  V.  Tramon- 
tano  étudient  la  dispersion  du  bacille  de  Koch 
dans  les  ganglions  lymphatiques  du  cobaye.  Ils 
concluent  : 

L'inoculation  sous-cutanée  ou  intraganglion- 
naire  au  cobaye  des  cultures  typiques  du  bacille 
de  Koch  bovin  ou  humain,  récemment  isolés  ou 
conservés  depuis  des  années  dans  le  laboratoire,  ne 
donne  ni  la  tuberculose  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  non  satellites  de  l’infection  primaire,  ni  lu 
rétroeulture  positive  à  partir  des  mêmes  ganglions. 
Certaines  souches  de  bacilles  de  Koch  type  humain 
récemment  isolées,  provenant  de  pus  riches  en 
bacilles  de  Koch  lymphatiques,  ont  la  propriété  de 
tuberculiscr  les  ganglions  non  satellites  de  l’infec¬ 
tion  primaire  et  de  donner  la  rétroeulture  positive 
à  partir  des  mêmes  ganglions.  Ce  type  bacillaire  se 
conserve  plus  longtemps  dans  l’organisme  de  la 
poule  que  le  type  mammifère  ordinaire,  bien  qu’il 
ne  soit  pas  pathogène  pour  elle. 


Histologiquement,  la  tuberculose  produite  dans 
le  cobaye  par  ces  souches  atypiques  présente  une 
plus  longue  et  plus  abondante  période  d’essuda- 
tion  de  celle-ci  produite  par  les  souches  typiques. 

Ces  souches  atypiques  se  montrent  riches  en  co¬ 
lonies  S  dans  le  milieu  de  Lôxvcnslein  aussitôt  après 
l’isolement;  mais  les  formes  dissociées  (S)  dimi¬ 
nuent  au  fur  et  à  mesure  qu’on  repique  la  culture 
dans  le  milieu  de  Lôwcnstein  cl  parallèlement  à  la 
diminution  des  colonies  S  on  constate,  dons  les  co¬ 
bayes  inoculés,  l’affaiblissement,  de  la  propriété 
d’invasion  pour  les  ganglions  non  satellites  de  l'in¬ 
fection  primaire. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Giroud 
est  élu  par  56  voix. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

12  Décembre  1935. 

Maladie  de  Wilson  et  troubles  mentaux.  — 
MM.  Paul  Abely  et  Paul  Guyot  présentent  un  ma¬ 
lade  atteint  d’un  syndrome  chronique  yle  maladie 
de  Wilson  s’accompagnant  de  symptômes  impor¬ 
tants  d’insuffisance  hépatique.  Il  semble  que  dans 
l’ordre  chronologique  les  troubles  hépatiques  ont 
précédé  les  troubles  neurologiques.  Contrairement 
aux  données  classiques,  ce  syndrome  évolue  de¬ 
puis  plus  de  20  ans  sans  atteinte  de  l’état  général 
—  on  n’y  rencontre  pas  le  caractère  familial  ;  les 
troubles  mentaux  sont  apparus  brusquement,  17 
ans  après  le  début  du  syndrome  neurologique  et 
ne  s’accompagnent  d’aucun  affaiblissement  intel¬ 
lectuel.  Ils  consistent  en  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  habituels  à  la  psychose  hallucinatoire  chro¬ 
nique.  Un  tel  cas  apporte  une  nouvelle  contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  base  organique  de  celle  psy¬ 
chose. 

Un  cas  de  délire  à  quatre.  —  M.  F.  Fortineau 
et  Mlle  Petit.  2  groupes  de  malades,  l’un  consti¬ 
tué  par  un  couple  délirant  :  mari  et  femme,  l’au¬ 
tre  comprenant  les  deux  sœurs  du  mari  ;  chacun 
des  conjoints  est  atteint  d’un  délire  de  persécution 
à  base  d’interprétations.  Il  n’existe  pas  d’halluci¬ 
nations. 

I.es  troubles  ont  commencé  en  même  temps  chez 
les  2  conjoints  et  ont  suivi  depuis  une  évolution 
parallèle;  ils  n’ont  pas  été  réduits  malgré  l’isole¬ 
ment,  ce  qui  démontre  l’absençe  d’un  élément 
actif  que  l’on  trouve  habituellement  dans  des  psy¬ 
choses  analogues. 

Syndrome  aphaso-agnoso-apraxique.  —  M11® 
Badonnel,  MM.  Ajuriaguerra  et  Leconte.  Présen¬ 
tation  d’une  femme  de  62  ans  qui  à  ce  syndrome 
ajoute  de  l’amnésie.  Le  syndrome  varie  en  inten¬ 
sité  suivant  les  conditions  de  l’examen.  Etude  à 
ce  sujet  de  la  notion  du  moi  et  de  la  notion  spa¬ 
tiale.  Discussion  des  divers  diagnostics  dont  le  plus 
probable  est  celui  de  démence  sénile  avec  atrophie 
localisée  au  carrefour  pariéto-temporo-occipilal 
gauche. 

Un  cas  de  paralysie  générale  infantile  parve¬ 
nue  au  stade  juvénile.  —  M.  Pichard,  Mme  An¬ 
dré  et  M.  Leconte.  Enfant  de  16  ans  dont  le  syn¬ 
drome  classique  et  complet  débuta  bien  avant  la 
puberté,  ne  fut  pas  enrayé  par  elle.  Possibilité 
d’une  syphilis  non  héréditaire,  mais  acquise  par 
l’enfant,  de  sa  mère  contaminée  elle-même  long¬ 
temps  après  sa  naissance. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Parkinson  encé- 
phalitique  datant  de  14  ans.  Disparition  du  lo¬ 
cus  niger.  —  MM.  L.  Marchand  cl  Courtois. 

Dans  les  deux  cas,  l’encéphalite  s'est  produite 
d'emblée  sans  épisode  aigu,  par  un  syndrome 
akinéto-hyperlonique  qui  a  été  en  s’aggravant  pro¬ 
gressivement  pour  se  terminer  par  la  mort  qua¬ 
torze  ans  après  le  début  de  l’affection.  La  lésion 
principale  consiste  en  la  disparition  des  cellules  du 
locus  niger  à  laquelle  s’associent  des  lésions  encé- 
phalitiques  accusées  des  régions  sous-corticales  des 
lobes  frontaux.  Par  contre  les  globes  pallidus  sont 
peu  altérés.  La  destruction  des  cellules  nerveuses 
se  produit  sans  aucune  neurophagie. 
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Les  syndromes  sensitifs  chez  les  malarisés. 
—  MM.  Guiraud  et  Nodet.  7  observations  de  ma¬ 
lades  qui,  dans  un  délai  de  un  &  six  mois  après  la 
malaria,  ont  présenté  un  syndrome  sensitif  parti¬ 
culier  à  fourmillements,  sensations  de  brûlures,  de 
ralalinement  des  tissus.  Apparition  ou  exacerba¬ 
tion  nocturne  des  douleurs.  Siège  fréquent  au 
membre  supérieur  droit  ou  aux  pieds,  irradiations 
à  la  face.  Atteinte  rare  et  légère  de  la  sensibilité 
objective.  Atteinte  possible  des  nerfs  olfactif  et 
auditif.  Ce  syndrome  est  à  rapprocher  plus  des 
sympalbalgies  que  des  névralgies  véritables. 

Les  auteurs  éliminent  l'hypothèse  d’une  névrite 
arsenicale  due  au  stovarsol  et  attribuent  au  syn¬ 
drome  la  valeur  d’une  neurorécidive.  Les  arseni¬ 
caux  trivalents  et  le  bismuth  exercent  une  action 
rapide  et  favorable  sur  ces  troubles  sensitifs. 

Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

23  Janvier  1936. 

Troubles  physiopathiques  post-traumatiques 
du  membre  supérieur  avec  contracture  du  tra¬ 
pèze.  Guérison  par  anesthésie  à  la  novocaïne  du 
ganglion  stellaire.  —  MM.  Pollosson  et  Amulf, 

en  présentant  ce  cas,  insistent  sur' l’ancienneté  des 
troubles  (6  mois),. sur  leur  importance  et  sur  l’in¬ 
fluence  extraordinaire  d’une  injection  de  30  eme 
dans  le  ganglion  stellaire  qui  a  guéri  la  malade  en 
quelques  instants. 

Dischondroplasie  d’Ollier.  —  M.  Pouzet  en 
présente  un  cas  caractérisé  par  un  raccourcissement 
du  membre  inférieur.  11  évoque  les  observations 
d’Ollier,  signale  que  l’unilatéralité  n’est  pas  abso¬ 
lument  constante.  L’expérience  clinique  prouve 
que  l’ossification  ne  se  fait  pas  toujours.  Les  tra¬ 
vaux  expérimentaux  cherchant  à  prouver  le  rôle 
do  la  vascularisation  sont  peu  probants. 

Un  cas  de  spondilolysthêsis.  —  MM.  Guille- 
minet  et  M.  Latarjet,  à  propos  de  ce  cas,  rappel¬ 
lent  les  pathogénies  et  le  rôle  des  anomalies  de 
l’arc  postérieur  (spondilolyse,  altération  congénita¬ 
le),  le  rôle  de  la  fissure  de  la  région  isthmique  et 
reviennent  sur  certains  symptômes,  en  citant  deux 
autres  observations. 

Présentation  d’une  pince  métallique  hémos¬ 
tatique  pour  les  doigts.  —  M.  de  Rougemont  a 
retrouvé  un  vieil  appareil  inutilisé.  Grande  pince 
comprimant  la  racine  du  doigt  sur  le  trajet  des 
collatérales,  pouvant  se  stériliser  et  fort  pratique, 
d’après  son  expérience.  Mauckl  Dament. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

21'  Janvier  1936. 

Un  cas  de  crise  d’asthme  mortelle  avec  au¬ 
topsie.  —  MM.  V.  Cordier  et  P.  Croizat.  Les  cas 
de  crise  d’asthme  avec  autopsie  sont  rares.  L’ob¬ 
servation  rapportée  était  du  type  invétéré  ayant 
résisté  à  toutes  les  thérapeutiques  y  compris  les 
résections  du  ganglion  stellaire  et  du  sympathi¬ 
que  dorsal  supérieur. 

L’autopsie  révéla  au  niveau  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  une  oblitération  des  bronches  de  moyen 
et  de  petit  calibre  par  un  magma  glutineux  mu¬ 
queux.  L’examen  histologique  montrait  une  hy¬ 
percrinie  muqueuse  des  glandes  importantes,  un 
infiltrât  inflammatoire  discret,  une  intégrité  des 
alvéoles  assez  remarquable. 

Par  ailleurs,  on  notait  une  symphyse  du  dôme 
pleural  droit  avec  tubercules  anciens,  adhérences 
médiastinales  venant  nu  contact  du  pneumogastri¬ 
que. 

L’examen  du  système  nerveux  et  des  glandes 
endocrines  ne  révélait  qu’un  petit  adénome  mi¬ 
croscopique  de  l’hypophyse. 

Présentation  de  deux  chiennes  ayant  subi  la 
sympathectomie  abdominale  bilatérale.  Consi¬ 


dérations  physiologiques  relatives  à  la  mise 
bas,  à  la  lactation,  à  la  glycémie,  à  la  pression 
artérielle.  —  MM.  Hermann,  Jourdan  et  Cor- 
nut.  Chez  deux  chiennes,  les  auteurs  ont  pra¬ 
tiqué  l’ablation  des  chaînes  sympathiques  lom¬ 
baires  et  des  nerfs  splanchniques  droits  et  gau¬ 
ches.  Ces  deux  animaux  ont  mis  bas  15  et  39  jours 
après  l’intervention.  La  parlurition  et  la  lactation 
ont  été  absolument  normales,  l.a  glycémie  de¬ 
meure  physiologique,  malgré  la  disparition  des 
nerfs  glyco  et  adrénâlino-sécrétcurs.  La  pression 
artérielle,  primitivement  abaissée,  se  relève  très 
vile  par  reconstitution  du  tonus  vasculaire  périphé¬ 
rique.  Les  chiens  sympathectomisés,  comme  les 
chiens  sans  moelle  dorso-lombo-sacrée,  présentent 
des  crises  hypertdnsives.  Les  auteurs  insistent  sur 
ce  dernier  fait  qui  leur  semble  intéressant  à  con¬ 
naître  au  point  de  vue  de  l’étude  physio-patholo¬ 
gique  de  l'hypertension  et  de  son  traitement 
chirurgical. 

Hépatite  amibienne  à  forme  cirrhotique  avec 
ascite,  chez  un  jeune  sujet.  —  MM.  L.  Gravier, 
A.  Tourniaire  et.  J.  Bret.  Un  jeune  homme  de  27 
ans  ayant  contracté  une  dysenterie  amibienne  au 
Maroc,  en  1930,  présente  en  1935  une  ascite  im¬ 
portante  avec  gros  foie  et  une  diarrhée  profuse. 
L’examen  des  selles  met  en  évidence  l’amibe  dy¬ 
sentérique.  Le  traitement  par  l’émétine  et  le  slo- 
varsol  entraîne  une  guérison  à  peu  près  complète. 
Les  auteurs  montrent  la  rareté  de  cette  variété 
d’hépatite  et  mettent  en  évidence  les  particularités 
qui  la  distinguent  des  ascites  de  nature  éthylique 
ou  bacillaire.  Ils  insistent  sur  l’installation  rapide 
de  l'ascite,  sur  l’importance  de  la  diarrhée,  et 
l’action  remarquablement  efficace  du  traitement. 
Ils  signalent,  en  outre,  l’existence  chez  leur  malade 
d’un  hippocratisme  digital  accentué,  'et  esquissent 
une  brève  discussion  palhogéniqùc  au  sujet  de 
cette  malformation. 

Quelques  résultats  de  la  radiothérapie  dans 
les  névroses  tachycardiques.  —  MM.  L.  Gravier, 
A.  Tourniaire  et  J.  Gonnet,  après  avoir  rappelé  la 
pathogénie  des  névroses  tachycardiques  et  les  thé¬ 
rapeutiques  qu’on  leur  oppose,  font  une  étude  cri¬ 
tique  de  la  radiothérapie  qu’ils  ont  employée  chez 
3  malades.  Ils  irradient  la  région  cervicale  et  sus- 
claviculaire  atteignant  la  chaîne  sympathique  cer¬ 
vicale  et  les  ganglions  stellaires,  véritable  relai  où 
convergent  la  plupart  des  nerfs  accélérateurs  du 
coeur.  Ils  ont  obtenu  une  amélioration  indiscuta¬ 
ble,  rapide  mais  purement  fonctionnelle  et  de 
courte  durée.  Ils  considèrent  la  radiothérapie 
comme  un  simple  moyen  thérapeutique,  permet¬ 
tant,  à  1a  faveur  du  soulagement  obtenu,  de  sevrer 
les  malades  de  sédatifs  et  de  les  inciter  vers  la  réé- 

P.  Rivollieh. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

22  Janvier  1936. 

A  propos  d’un  cas  de  niche  plate  de  la  petite 
courbure  du  bulbe  duodénal.  Fréquence  com¬ 
parée  des  signes  radiologiques  de  l’ulcère  du 
duodénum.  —  MM.  Garin,  Bernay  et  Rivollier 
rapportent  une  observation  d’ulcère  du  bulbe  se 
manifestant  sur  les  clichés  par  une  niche  plate  de 
la  petite  courbure  du  bulbe.  A  ce  propos  ils  in¬ 
sistent  sur  la  rareté  de  semblable  image,  trouvée 
4  fois  sur  73  radiographies  d’ulcères  bulbaires  cer¬ 
tains.  La  plupart  des  niches  des  bords  seraient  en 
réalité  des  niches  de  face  devenues  marginales 
sur  les  clichés  par  suite  de  l’œdème  péri-ulcéreux. 
Sur  les  73  cas  la  niche  n’était  visible  que  dans 
54  cas.  Elle  n’est  pas  indispensable  au-  diagnos¬ 
tic  d’ulcère.  Elle  est  d’autant  plus  fréquente  que 
la  technique  radiographique  est  meilleure. 

A  propos  de  80  gastrectomies  pour  ulcère.  — 
M.  Denis  (Mâcon)  apporte  ses  80  cas  sans  mort. 
Il  n’y  a  que  2  opérations  d’exclusion.  Il  y  a  7  opé¬ 
rations  pour  gastrite.  Les  complications  respira¬ 
toires  sont  minimes.  Beaucoup  de  gastrectomi- 
sés  sont  dyspeptiques  au  début.  Il  n’y  a  qu'un 
échec  complet. 


—  MM.  Garin,  Cade,  Chapuis,  évoquent  des 
statistiques  plus  anciennes  et  discutent  de  l’anes¬ 
thésie,  des  complications  et  des  indications  opéra¬ 
toires. 

Etude  de  quelques  cas  d’hypertrophie  du  py¬ 
lore  de  l’adulte.  —  MM.  Denis  et  Dufour  appor¬ 
tent  des  cas,  où,  opéra  toi  renient,  la  palpation  du 
pylore  aurait  fait  croire  à  un  ulcère  chronique.  Le 
terme  de  Bouvercl,  «  impression  dVedème  chroni¬ 
que  du  pylore  »,  est  très  évocateur.  Ils  décrivent 
4  formes  :  l’hypertrophie  secondaire  à  l’ulcère, 
l’hypertrophie  de  la  gastrite,  l’hypertrophie  par 
myosite  et  l’hypertrophie  essentielle. 

Les  radiographies  ne  la  montrent  pas  toujours. 
Les  pathogénies  sont  peu  précises.  La  résection 
est  l’opération  de  choix. 

—  M.  Cade  discute  à  ce  propos  la  question  de 
la  linile. 

Généralisations  multiples  à  l’intestin  d’un 
cancer  de  la  vésicule.  —  M.  Bocca  (St-Etienne) 
présente  l’observation  d’une  femme  atteinte  d’ic¬ 
tère  d’origine  mécanique,  dû  à  un  cancer  de  la 
vésicule  avec  trois  généralisations  à  la  couche  mus¬ 
culaire  de  l’intestin.  Marcel  Dargent. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

23  Décembre  1935. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’ozène  suivant 
la  méthode  de  Hallé.  Résultats.  —  M.  Duterne 

présente  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
d’ozène,  ayant  subi  l’opération  de  llallé,  destinée 
à  rétrécir  les  fosses  nasales.  Au  total,  11  patients 
ont  été  opérés  au  cours  de  ces  dernières  années. 
Dans  tous  les  cas,  la  céphalée  et  la  fétidité  ont  dis¬ 
paru,  et  les  croûtes  ne  se  forment  qu 'exceptionnel¬ 
lement.  8  malades  peuvent  être  considérés  comme 
entièrement  guéris  et  ne  suivent  plus  aucun  trai¬ 
tement,  et  3  seulement  se  traitant  encore  de  temps 
à  autre.  De  tels  résultats  montrent  ce  que  l’on 
peut  obtenir  par  le  traitement  chirurgical  de 

Périchondrite  du  larynx.  —  M.  Butruille  pré¬ 
sente  un  homme  de  53  ans,  atteint  depuis  4  mois 
d’enrouement,  de  dyspnée  et  de  dysphagie  intense. 
A  l’examen,  on  trouve  une  tuméfaction  considé¬ 
rable  de  la  région  antérieure  du  cou.  Œdème 
du  larynx  avec  aspect  gélatineux  des  aryténoïdes 
et  des  replis  aryépiglottiques. 

Ponction  puis  incision  prélaryngée.-  H  s’écoule 
10  eme  de  pus  contenant  surtout  du  streptocoque. 

En  3  jours,  disparition  de  la  gène  fonctionnelle. 
Après  15  jours,  il  ne  persiste  plus  que  de  l’œdème 
de  la  bande  ventriculaire  gauche. 

On  peut  penser  soit  à  une  périchondrite  primi¬ 
tive,  soit  peut-être  à  un  cancer  à  évolution  très 
lente. 

Deux  cas  de  méningite  otogène  guéris  par  le 
dégagement  de  la  dure-mère.  —  M.  Colleville 

apporte  deux  observations  d’enfunts  atteints  de 
méningite  ologène.  Dans  l’un  des  2  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  méningite  à  pneumocoques.  Le  traite¬ 
ment  a  consisté  en  une  mastoïdectomie  élargie 
avec  mise  à  nu  large  de  la  dure-mère  (opération 
de  Neumann)  chez  l’un  des  malades,  et  en  un  évi¬ 
dement  pélro-masloïdien  chez  l’autre,  sans  incision 
de  la  dure-mère.  Ces  deux  malades  ont  parfaite¬ 
ment  guéri  l’un  et  l’autre,  malgré  la  gravité  des 
symptômes  observés. 

Broncho-aspiration  d’urgence  dans  un  cas 
d’obstruction  bronchique  post-opératoire.  — 
MM.  Piquet  et  Decoulx  ont  observé  un  cas  d’ob¬ 
struction  bronchique  post-opératoire  après  thora¬ 
coplastie,  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire.  L’as¬ 
phyxie,  survenue  environ  86  heures  après  l’inter¬ 
vention,  était  d’un  degré  tel  que  la  mort  semblait 
imminente.  'La  broncho-aspiration,  faite  d'urgence, 
permit  de  retirer  une  très  petite  quantité  de  sub¬ 
stance  visqueuse,  de  consistance  analogue  à -celle 
du  sirop  de  sucre,  dans  les  deux  bronches.  La  res¬ 
piration  se  rétablit  aussitôt  normalement  et  la  ma¬ 
lade  guérit  sans  nouvel  incident. 
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L’ostéo-périostite  du  maxillaire  supérieur, 
cause  d’erreur  dans  la  diaphanoscopie  et  la  ra¬ 
diographie.  —  M.  P.  Delobel  rappelle  qu’il  a 
décrit  il  y  a  quelques  années  le  «  signe  du  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur  »  consistant  dans  la 
formation  d’un  croissant  lumineux  par  éversion 
de  la  paupière  inférieure  pendant  l’examen  dia- 
ptianoscopique.  La  recherche  de  ce  symptôme  per¬ 
met  un  diagnostic  facile  entre  la  sinusite  maxil¬ 
laire  et  l’ostéo-périostite  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire  au  cours  de  certaines  caries  den¬ 
taires.  Dans  cette  ostéo-périosiile,  le  sinus  est 
opaque  à  la  diaphanoscopie,  mais  le  cul-de-sac 
conjonctival  inférieur  reste  lumineux. 

Abcès  cérébral  otogène  compliqué  d’hémor¬ 
ragies.  —  M.  Loorius  a  observé  un  enfant  atteint 
d’un  abcès  cérébral  consécutif  à  une  otite  aiguë, 
provoquée  par  le  streptocoque.  Après  trépanation 
mastoïdienne,  on  put  évacuer  le  contenu  de  l’abcès 
situé  dans  le  lobe  temporo-spliénoïdal,  au-dessus 
du  toil  de  l’antre.  Mais,  les  jours  suivants,  des 
hémorragies  violentes  survinrent  chaque  fois  que 
l’on  voulut  introduire  une  pince  dans  la  cavité 
de  l’abcès  pour  évacuer  le  contenu  d’un  second 
abcès,  que  la  réapparition  de  signes  de  compression 
cérébrale  faisait  soupçonner.  On  fit  alors  une  tré¬ 
panation  temporale  qui  permit  de  vider  ce  second 
abcès.  Néanmoins,  l’enfant  mourut  de  méningite. 

Volumineux  corps  étranger  de  l’œsopbage.  — 
M.  Quiret  présente  un  volumieux  corps  étranger 
de  l'oesophage,  un  dentier,  dont  l’extraction,  sous 
ccsophagoscopie,  fut  assez  difficile  et  met  en  évi¬ 
dence  la  nécessité  d’un  examen  radiographique 
préalable  à  toute  manoeuvre  endoscopique. 

La  radiographie  montre  souvent  que  le  corps 
étranger  peut  être  d’un  volume  bien  différent  de 
celui  que  les  commémoratifs  permettaient  de  pré¬ 
voir.  Elle  précise,  en  outre,  la  position  du  corps 
du  délit,  donc  la  meilleure  «  prise  »  à  tenter  au 
cours  des  manœuvres  d’extraction. 

Mastoïdite  cliniquement  primitive  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Becuwe.  Chez  une  enfant  de  3  ans, 
après  une  infection  naso  -  pharyngée  banale,  en 
dehors  de  la  symptomatologie  habituelle  de  l’otite 
aiguë  et  après  2  paracentèses  négatives,  apparaît 
brusquement  un  œdème  de  la  mastoïde. 

La  trépanation  de  l’os  révèle  des  lésions  très 
étendues.  Il  s’agit  d’une  mastoïdite  cliniquement 
primitive  à  pneumocoques.  Mais  l’examen  jour¬ 
nalier  de  l’oreille,  pratiqué  avant  l’intervention, 
permet  de  préciser  qu’il  y  a  eu,  au  début  de  la 
localisation  mastoïdienne,  une  infection  atténuée 
de  la  caisse  caractérisée  seulement  par  des  modi¬ 
fications  tympaniques  qui  ont  motivé  l’incision  de 
la  membrane.  L’infection  a  évolué  sournoisement 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Elle  a  frappé 
d’emblée  la  muqueuse  de  toutes  les  cavités  tyin- 
pano-mastoïdiennes,  ma's  tandis  que  les  lésions 
infectieuses  disparaissaient  rapidement  dans  la 
caisse  tympanique,  elles  provoquaient  des  désordres 
graves  dans  les  cavités  mastoïdiennes. 

Trois  cas  de  syphilis  laryngée  avec  péri- 
chondrite.  —  MM.  Piquet  et  Quiret  présentent 
l’observation  de  3  malades  atteints  de  syphilis  la¬ 
ryngée  avec  péricliondrite.  L’examen  général  des 
malades  permet  d’éliminer  toute  atteinte  centrale 
(tabes  incipiens)  ou  siégeant  sur  un  trajet  nerveux 
(compression). 

Localement,  le  traitement  ioduré  semble  donner 
des  résultats  thérapeutiques  très  intéressants. 

L’intérêt  de  ces  observations  réside  aussi  dans 
ce  fait  que,  de  nos  jours,  on  ne  voit  pas  habituel¬ 
lement,  dans  nos  régions,  des  lésions  spécifiques 
évoluant  jusqu’à  ce  stade. 

Tuberculose  laryngée  cliniquement  primitive. 
— -  MM.  Piquet  et  Houcke  relatent  l’observation 
d’un  homme  de  53  ans  atteint  d’aphonie  progres¬ 
sive,  et  chez  qui  l’examen  laryngoscopique  montre 
la  présence  de  masses  végétantes  dans  le  larynx. 
Histologiquement,  on  trouve  des  cellules  géantes 
et  de  très  rares  bacilles.  Cependant,  l'examen  ra¬ 
dioscopique  est  négatif.  Un  examen  radiographique 
a  permis  de  mettre  en  évidence  de  très  légères 
lésions  fibreuses  de  l’un  des  deux  poumons. 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

20  Décembre  1935. 

Volvulus  du  côlon  iléo-sigmoïde.  —  MM.  Ber¬ 
trand  et  Cahuzac  rapportent  l’observation  d’un 
homme  opéré  en  1925  d’un  volvulus  du  sigmoïde 
et  qui  leur  est  amené  d’urgence  en  Septembre  1935 
avec  un  tableau  d’occlusion  intestinale.  Les  au¬ 
teurs  ayant  constaté  la  formation  d’un  nouveau 
volvulus  pratiquent  une  extériorisation  de  l’anse 
suivie  d’ouverture  au  thermocautère  au  bout  de 
2  jours.  Mort  4  jours  après  avec  un  syndrome 
occlusif  que  l’autopsie  paraît  devoir  rattacher  à 
une  colite  chronique.  Les  auteurs  rappellent  les 
divers  actes  opératoires  employés  dans  le  volvulus 
du  côlon  iléo  -  pelvien  (délorsion  et  fixation  de 
l'anse  à  la  paroi,  résection  en  un  temps  avec  réin¬ 
tégration  de  l’anse,  suture  termino-lcrminale  avec 
extériorisation,  etc.)  et  déclarent  préférer  les  opé¬ 
rations  sériées  :  1°  détorsion  et  extériorisation  avec 
ponction  de  l’anse;  2°  résection  de  l’anse  exté¬ 
riorisée;  3°  cure  de  l’anus  contre  nature. 

Cancer  de  la  portion  haute  de  l’anse  sig¬ 
moïde.  Résection  en  un  temps  avec  suture  ter- 
mino-terminale  extériorisée  (technique  de  Sénè¬ 
que  et  Millet).  —  M.  Bertrand  a  pratiqué  cette 
technique  une  fois.  Il  signale  qu’il  a  obtenu  une 
désunion  totale  de  l’anse  extériorisée,  mais  la  gué¬ 
rison  s’est  produite. 

Le  traitement  réparateur  des  fractures  ou¬ 
vertes  de  jambe.  —  M.  G.  Rieunau  présente  dix 
observations  personnelles  de  fractures  ouvertes  de 
jambe,  concernant  6  cas  de  fractures  ouvertes  avec 
gros  dégâts  ostéo-musculaires  et  cutanés,  traités 
par  la  technique  du  «  tout  ouvert,  pansement 
rare  »,  comportant  5  succès  et  1  échec,  et  4  cas 
de  fractures  ouvçrtes,  sans  gros  dégâts,  traités 
avec  succès  par  la  suture  primitive.  L’auteur  a 
utilisé,  dans  2  cas,  des  observations  de  la  pre¬ 
mière  catégorie,  un  «  plâtre  à  extension  »,  qui  lui 
a  permis  d’obtenir  une  réparation  que  les  mé¬ 
thodes  classiques  ne  permettaient  pas  d’espérer. 
Présentation  de  huit  clichés  radiographiques. 

Abcès  temporo-sphénoïdal  otogène.  Ménin¬ 
gite  suraiguë.  Intervention.  Guérison.  —  M. 
Escat  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  17  ans,  porteur  d’une  vieille  otorrhée  droite, 
qui,  en  bonne  santé  apparente,  a  présenté  brus¬ 
quement  un  syndrome  méningé  diffus  à  marche 
suraiguë.  Syndrome  méningé  clinique  au  grand 
complet;  P.  L.,  liquide  puriforme.  Tension  75 
couché.  Q.  +.  Température  41°.  Seul  un  ralen¬ 
tissement  du  pouls  à  60  permettait  de  soupçonner 
l’existence  de  l’abcès. 

L’abcès,  drainé  par  voie  inférieure  après  évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien  élargi,  a  été  traité  par  aspi¬ 
rations  bi-quotidiennes  de  son  contenu.  L’état  du 
malade  s’est  rapidement  amélioré;  la  guérison 
était  complète  34  jours  après  l’intervention. 

A  propos  de  celte  observation,  l’auteur  insiste 
sur  les  avantages  de  la  méthode  des  aspirations  bi¬ 
quotidiennes  suivant  la  technique  de  M.  Worms. 

Les  cultures  du  pus  de  l’abcès  ont  donné  du 
,  streptocoque  anaérobie. 

Luxation  rétrocotyloïdieime  traumatique  de 
la  hanche.  Son  diagnostic  radiologique.  —  MM. 
L.  et  P.  Dambrin  ont  reçu  un  homme  qui,  à  la 
suite  d’un  accident  d’automobile,  s’est  présenté  le 
membre  inférieur  gauche  en  rotation  interne,  ad¬ 
duction,  et  très  légère  flexion.  Ils  portèrent  le 
diagnostic  de  luxation  de  la  hanche  et  deman¬ 
dèrent  une  radiographie  du  bassin  de  face  la¬ 
quelle  montra  la  tête  fémorale  à  sa  place.  N’aban¬ 
donnant  pas  leur  diagnostic,  ils  demandent  un 
cliché  de  profil  qui  montre  que  la  tête  fémorale 
est  située  exactement  en  arrière  de  la  cavité  coty- 
loïdc,  ce  qui  explique  sa  projection  exactement 
à  sa  place  sur  le  cliché  de  face.  Il  s'agit  d’une 
«  luxation  rétro-cotyloïdienne  pure  de  la  hanche  » 
dont  ils  rappellent  la  rareté  et  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  radiographique. 

L.  Dambrin. 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

11  Janvier  1936. 

La  bronchopneumonie  prolongée.  —  M.  Ch. 
Duprez  insiste  sur  le  fait  que  depuis  quelques  an¬ 
nées,  le  tableau  clinique  des  pneumopathies  aiguës 
ne  ressemble  guère  aux  descriptions  classiques. 
Il  rapporte  l’observation  d’un  malade  de  51  ans 
qui  a  été  admis  à  l’hôpital  pour  une  affection  ai¬ 
guë  avec  condensation  de  la  moitié  supérieure  de 
l’hémithorax  droit.  Fièvre  élevée  et  expectoration 
abondante.  Après  un  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  le 
patient  exige  sa  sortie,  mais  les  signes  physiques 
de  condensation  du  lobe  supérieur  et  l’aspect  ra¬ 
diologique  n’ont  guère  varié  depuis  l’admission. 
Cette  image  de  lobite  supérieure  droite  a  persisté 
pendant  près  de  4  mois  pour  s’estomper  peu  à 
peu  ;  le  patient  est  actuellement  complètement 
guéri. 

La  phase  secondaire  de  la  tuberculose  existe- 
t-elle?  —  M.  0.  Weill  rappelle  la  conception 
allemande  qui  classe  l’évolution  de  la  tuberculose 
en  trois  stades  bien  tranchés  et  discute  rapidement 
les  bases  principales  de  cette  théorie.  Il  relate 
ensuite  une  observation  concernant  un  jeune 
homme  de  29  ans  qui  fut  toujours  bien  portant  et 
vécut  à  la  campagne  jusqu’à  l’âge  de  25  ans.  A  cet 
âge,  adénite  du  cou  ;  à  27  ans,  arthrite  du  coude 
droit  ;  à  28  ans,  surviennent .  coup  sur  coup  plu¬ 
sieurs  manifestations  importantes  :  deux  ulcéra¬ 
tions  de  la  langue,  une  orchi-épididymite,  puis  des 
troubles  urinaires  et  enfin  des  phénomènes  pulmo¬ 
naires  fébriles  avec  fièvre,  toux  et  expectoration. 
Lorsque  le  malade  entre  à  l’hôpital  toutes  les  lé¬ 
sions  signalées  sont  encore  apparentes.  La  radio¬ 
graphie  du  thorax  montre  une  granulie  typique 
parsemant  les  deux  champs  pulmonaires  et  au  mi¬ 
lieu  du  poumon  droit  une  tache  arrondie  pouvant 
figurer  l’accident  primitif.  Bien  qu’il  n’existe  au¬ 
cun  signe  clinique  de  méningite  tuberculeuse,  le 
L.C.R.  présente  une  réaction  album!no-cytolo- 
gique  fortement  anormale,  témoignant  de  l’exis¬ 
tence  de  lésions  tuberculeuses  du  système  nerveux. 
Enfin,  l’examen  ophtalmologique  montre  des  tu¬ 
berculoses  choroïdes.  L’intradcrmo-réaction  donne 
un  résultat  faiblement  positif.  Cette  'histoire  patho¬ 
logique  assez  exceptionnelle  survenant  chez  un 
campagnard  doit  être  interprétée  comme  la  géné¬ 
ralisation  secondaire  hématogène  d’une  tuberculose 
dont  l'accident  primitif  a  évolué  à  bas  bruit. 

Diagnostic  de  la  péritonite  et  de  l’ascite  chez 
le  nourrisson.  —  M.  J.  Cornet  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  âgé  de  deux  mois  qui  entre  dans 
le  service  de  chirurgie  infantile  pour  une  affection 
aiguë  récente  atteignant  gravement  l’état  général, 
mais  se  produisant  sans  température.  L’abdomen 
est  très  gros,  distendu  et  contient  un  liquide  libre 
et  abondant.  Il  existe  une  circulation  veineuse  dans 
le  domaine  du  système  de  la  veine  porte.  Les  di¬ 
vers  diagnostics  d’obstruction  de  la  veine  porte 
sont  discutés  et  l’on  s’arrête  à  l'idée  d’une  tumeur 
comprimant  ce  vaisseau.  Le  liquide  d’ascite  ponc¬ 
tionné  contient  peu  d’albumine  (6  à  9  gr.),  mais 
beaucoup  de  globules  blancs,  surtout  polynucléai¬ 
res.  Le  palper  de  l’abdomen  révèle  l’existence 
d’une  tumeur  lombaire  droite  à  contours  peu  nets 
se  continuant  en  haut  par  le  foie.  Quelques  jours 
plus  tard,  l’enfant  meurt  et  l’autopsie  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  malformation  du  veru  monlanum  qui, 
fortement  hypertrophié,  porte  deux  valvules  qui 
cloisonnent  transversalement  l’urètre  membra¬ 
neux.  Celte  lésion  a  eu  pour  conséquence  de  pro¬ 
voquer  une  hypertrophie  de  la  paroi  vésicale,  une 
dilatation  des  deux  uretères,  une  hydronéphrose 
bilatérale.  Celle-ci  s’infecta  à  droite  et  des  abcès 
corticaux  multiples  provoquèrent  une  péritonite. 

Cette  malformation  rare  a  donc  donné  lieu  à  des 
lésions  inattendues,  et  la  présence  d’une  grande 
quantité  do  liquide  peu  albumineux  et  libre  danB 
l'abdomen  a  rendu  impossible  le  diagnostic  exact 
Pierre  Canbier. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Les  troubles  cardio-vasculaires 
réflexes  des  digestifs 


L’ébranlement  réilexe  au  cours  d’une  affec¬ 
tion  des  voies  digestives  dépasse  parfois  les  li¬ 
mites  de  la  cavité  abdominale  et,  par  la  voie  des 
connexions  nerveuses  qui  unissent  aux  plexus 
nerveux  de  l’abdomen  le  plexus  cardio-aortique, 
il  peut  donner  à  cette  affection  des  voies  diges¬ 
tives  le  masque  d’une  maladie  do  l’appareil 
cardio-vasculaire. 

L’étude  de  ces  troubles  réllexes  cardiaques  ou 
circulatoires  comprend  d’après  Kd.  Doumer 
(Notes  de  technique  et  de  clinique.  Bulletin  se¬ 
mestriel  de  la  clinique  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif  de  l’Hôpital  Saint-Sauveur,  n°  2, 
Mai  1935)  trois  syndromes  principaux  :  a)  les 
syndromes  angineux  d’origine  digestive;  b)  les 
troubles  du  rythme  cardiaque  de  cause  réilexe; 
c)  les  syncopes  réflexes. 

Le  syndrome  angineux  d’origine  digestive  se 
traduit  parfois  par  des  crises  dans  lesquelles  les 
réactions  anxieuses,  avec  leurs  conséquences 
vaso-motrices  et  nerveuses,  dominent  de  beau¬ 
coup  les  sensations  proprement  angineuses,  mais 
le  plus  souvent  l’angor  réflexe  a  toute  la  netteté, 
toute  la  sobriété  des  crises  angineuses  les  plus 
typiques.  El  sauf  certaines  particularités  évo¬ 
lutives,  rien  dans  l’élude  du  syndrome  lui- 
môme  ne  permet  d’en  découvrir  l’origine 
réflexe. 

L’aérophagie  passe  pour  être  la  cause  diges¬ 
tive  la  plus  importante  de  ces  angors  réflexes. 
C’est  là  une  erreur,  car  souvent  il  s’agit  d’angor 
coronarien,  qui  parfois  très  discret  dans  ses  ma¬ 
nifestations  peut  se  résumer  en  une  sensation 
do  conslriction  profonde  avec  déglutition  d’air 
et  éructations. 

Autant  on  exagère  le  rôle  de  l’aérophagie, 
autant  on  méconnaît  en  pratique  l’importance 
de  celui  des  cholécystites  qui  sont  la  cause  la 
plus  fréquente  des  cas  d’angors  réflexes  (pii  res¬ 
semblent  à  s’y  méprendre  à  de  l’angor  d’ori¬ 
gine  cardio-artérielle.  La  douleur  paroxystique 
vésiculaire  peut  donner  lieu  à  une  véritable 
crise  d’angine  de  poitrine  au  lieu  de  prendre 
l’aspect  d’une  colique  hépatique. 

Les  crises  douloureuses  aiguës  de  l’ulcus  gas- 
Ij'iquo  ont  parfois  la  soudaineté  et  la  violence 
des  douleurs  angineuses,  mais  s’étalant  à  l'épi¬ 
gastre,  c’est  avec  l’angor  abdominal  que  se  pose 
le  diagnostic. 

Les  colites  douloureuses  de  l’angle  gaucho  du 
côlon  peuvent  irradier  dans  la  région  précor¬ 
diale  et  se  compliquent  parfois  d’un  syndrome 
d’allure  angineuse. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  difficultés 
qu'offre  le  diagnostic  do  ces  angors  réllexes.  Ni 
le  siège,  les  caractères  ou  l’intensité  de  la  dou¬ 
leur,  ni  ses  irradiations,  ni  l’angoisse,  ni  la 
présence  concomitante  de  troubles  digestifs 
n’apportent  souvent  d’éléments  de  différencia¬ 
tion  avec  l’angor  d’origine  cardio-artérielle. 
L’examen  clinique  et  radioscopique  du  cœur, 
souvent  normal  dans  l’angor  coronarien  ne 
fournit  pas  non  plus  de  renseignements  utiles. 
Les  données  les  plus  intéressantes  sont  en  réa¬ 


lité  fournies  par  l’étude  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  développent  les  crises  et  par  les  ca¬ 
ractères  évolutifs  du  syndrome  angineux. 

L’angor  réflexe,  fait  capital,  se  développe  sou¬ 
vent  au  repos  complet,  sans  que  l’effort  inter¬ 
vienne.  La  crise  passée,  le  malade  cesse  d’ûlre 
un  angineux,  dans  l’intervalle  des  crises  le  su¬ 
jet  n’est  pas  soumis  au  réveil  facile  des  sensa¬ 
tions  angineuses,  l’effort  est  sans  effet. 

L’électrocardiographie  est  fort  utile,  car  elle 
montre  dans  l’angor  coronarien  des  déforma¬ 
tions  du  complexe  ventriculairo  qui  manquent 
évidemment  dans  l'angor  réflexe. 

•  Tels  sont  les  caractères  cliniques  et  le  dia¬ 
gnostic  des  syndromes  angineux  d’origine  diges¬ 
tive. 

Les  troubles  du  rythme  d’origine  réflexe 
comprennent  :  les  extra-systoles,  et  les  états 
tachycardes. 

Les  extra  -  systoles  réllexes  s’accompagnent 
d’un  malaise  très  court,  plus  ou  moins  pé¬ 
nible.  A  ce  moment  la  palpation  du  pouls  per¬ 
met  de  noter  des  faux  pas  au  milieu  d’un 
rythme  régulier;  à  l’auscultation  on  perçoit  des 
contractions  prématurées  suivies  d’un  repos 

t  ne  recherche  minutieuse  d’un  syndrome  di¬ 
gestif  susceptible  d’entretenir  une  extra-systolie 
réflexe  s’impose  dans  tous  les  cas.  Toute  affec¬ 
tion  douloureuse  ou  irritative  de  l’appareil  di¬ 
gestif  et  de  ses  annexes  peut  y  conduire. 

Au  cours  de  l’aérophagie,  les  extra-systoles  se 
développent  en  salves  au  moment  des  crises 
d’aérophagie.  Au  cours  d’un  ulcère  gastrique, 
tantôt  les  extra-systoles  accompagnent  les  pous¬ 
sées  douloureuses,  mais  existent  le  plus  souvent 
dans  leur  intervalle.  Dans  le  cadre  des  troubles 
dyspeptiques  d’allure  hypersthénique,  les  extra- 
systoles  sont  plus  fréquentes  au  cours  des 
troubles  dyspeptiques  vagues  et  capricieux  pour 
lesquels  l’intervention  de  troubles  neuroto¬ 
niques  paraît  prédominante.  Dans  d’autres  cas 
on  se  trouve  en  présence  d’une  cholécystite  évi¬ 
dente,  d’une  appendicite  chronique,  de  troubles 
colitiques  dont  le  syndrome  est  net. 

V  côté  des  cas  pour  lesquels  le  syndrome  di¬ 
gestif  domine  la  scène,  il  en  est  d’autres  dont 
l’origine  ne  se  découvre  que  beaucoup  plus  diffi¬ 
cilement  •  il  s’agit  d’une  cholécystite  latente, 
d’une  appendicite  ignorée,  d’une  ptose,  gas¬ 
trique  méconnue,  de  troubles  colitiques  dont 
les  manifestations  sont  si  discrètes  qu’elles  res¬ 
tent  inaperçues.  Enfin,  l’exlra-systolie  réflexe 
peut  aussi  tenir  à  la  présence  de  parasites  : 
l’ascaridiose  notamment  y  conduit  volontiers. 

L’épreuve  thérapeutique  peut  être  utile  au 
diagnostic.  La  belladone  donne  souvent  de  bons 
résultats  quand  l’extra-systolie  est  de  cause  di¬ 
gestive;  on  y  associe  avec  succès  la  sparléine  à 
la  dose  de  G  à  10  centigr.  par  jour. 

Parmi  les  états  tachycardes  d’origine  réflexe, 
citons  les  crises  de  tachycardie  paroxystique,  et 
les  bradycardies  .  d’origine  digestive.  Ces  der¬ 
nières  sont  souvent  cliniquement  latentes,  et 
n’attirent  l’attention  que  lorsqu’elles  se  com¬ 
pliquent  de  sensations  vertigineuses. 

L’origine  réflexe  de  certaines  tachycardies  ap 
paremment  essentielles  mérite  de  retenir  l’at¬ 
tention.  Il  s’agit  de  sujets  qui  se  plaignent  de 
palpitations:  le  cœur  est  rapide,  régulier,  mais. 


môme  au  repos,  fait  preuve  d’une  remarquable 
instabilité.  La  tachycardie  est  pénible  parce 
qu’elle  est  angoissante.  Ce  syndrome  évolue  sur 
un  fond  d’hyper-émotivité.  On  admet  d’habi¬ 
tude  que  cotte  hyper-excitabilité  du  sympa¬ 
thique  procède  simplement  d’un  tempérament 
neurotonique,  mais  elle  peuL  ôtrc  parfois  un 
trouble  réflexe  de  cause  digestive. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  en  sont  les 
ptoses,  notamment  la  ptose  gastrique,  plus  rare¬ 
ment  une  ptose  importante  du  transverse. 

Dans  plusieurs  cas,  ce  syndrome  accompa¬ 
gnait  des  troubles  digestifs  d’origine  duodénalc 
liés  à  une  ptose  de  la  partie  supérieure  du  cadre 
duodénal,  ou  à  un  diverticule  du  duodénum. 

D’autres  fois,  il  s’agit  de  cholécystite,  d'ap¬ 
pendicite. 

Le  traitement  de  ces  états  tachycardes  est  de 
calmer  l’hyper-excitabilité  sympathique  :  là 
pilocarpine,  l’ésérine  ou  sein  dérivé  la  géne- 
serine  (à  fortes  doses,  en  -injections  sous-cuta¬ 
nées)  soulagent,  les  malades.  Bien  entendu,  il 
faut  avant  tout  en  reconnaître  et  en  traiter  la 
cause,  si  ces  Iroubles  sont  réflexes  et  d’origine 
digestive. 

Outre  les  syndromes  angineux  et  les  Iroubles 
du  rythme  cardiaque,  les  affections  des  voies 
digestives  peuvent  être  à  l’origine  de  syncopes 
réflexes. 

La  syncope  dont  la  différenciation  d’avec  une 
crise  anxieuse  est  parfois  délicate  traduit  l’isché¬ 
mie  des  centres  nerveux  du  fait  d’une  brusque 
suspension  de  la  circulation.  Dans  les  syncopes 
réflexes  le  trouble  initial  n’est  pas  au  cœur, 
mais  au  niveau  du  mécanisme  nerveux  de  régu¬ 
lation  qui  préside  au  maintien  de  la  pression 
sanguine.  Il  se  produit  une  brusque  inhibition 
de  ce  mécanisme  régulateur  et  une  poussée 
d’hypotension  aiguë.  Il  s'agit  d’une  sidération 
passagère,  et  ces  syncopes  sont  un  trouble  essen¬ 
tiellement  bénin. 

Les  troubles  digestifs  qui  peuvent  se  com¬ 
pliquer  de  syqcopes  sont,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  ceux  qui  donnent  aussi  de  l'arythmie  ex¬ 
tra-systolique  ou  qui  s’accompagnent  d’un  cer¬ 
tain  degré  de  bradycardie;  ce  sont  aussi  les 
hypervagotoniques  qui  sont  exposés  à  ces  syn¬ 
copes.  Toutefois  celles-ci  sont  plus  particulière¬ 
ment  réservées  à  certains  syndromes  digestifs. 

Parmi  ceux-là,  signalons  d’abord  tous  les 
grands  syndromes  douloureux  de  l’abdomen; 
plus  rarement  un  syndrome  dyspeptique,  les 
syncopes  ne  compliquant  guère  que  ceux  qui 
entraînent  le  réflexe  nauséeux. 

Lutin  ces  syncopes  sont  particulièrement  fré¬ 
quentes  chez  les  colitiques. 

Dans  tous  les  cas,  l’électrocardiogramme  est 
nécessaire  pour  poser  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic.  11  rassurera  entièrement  si  les  tracés 
montrent  une  conductibilité  auriculo-venlricu- 
laire  et  des  complexes  ventriculaires  normaux; 
et  indiquera,  dans  le  cas  contraire,  l’origine  car¬ 
diaque  du  syndrome  et  sa  gravité.  Les  syncopes 
réflexes  qui  germent  sur  le  môme  fond  morbide 
que  l’arythmie  extra-svstolique  posent  les 
mômes  indications  thérapeutiques.  La  belladone 
et  la  spartéinc  en  préviennent  habituellement 
le  retour. 

I.  Couturat. 
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Traitement  de  la  gale 
par  le  benzoate  de  benzyle 


Le  traitement  classique  de  la  gale  est  le  traite¬ 
ment  soufré  qui  a  l’avantage  d’ôtre  efficace  et 
peu  coûteux,  mais  présente  l’inconvénient 
d’étre  très  irritant,  surtout  dans  les  cas  compli¬ 
qués  de  pyodermite  et  chez  les  enfants.  Les  poly- 
sulfures  de  potassium,  moins  irritants,  parais¬ 
sent  un  peu  moins  efficaces.  D’ailleurs,  on  peut 
reprocher  à  toutes  les  formules  contenant  du 
soufre  quelques  inconvénients  :  odeur  plus  ou 
moins  désagréable,  irritation  cutanée,  détériora¬ 
tion  des  vêtements.  Le  baume  du  Pérou  consti¬ 
tue  par  contre  une  substance  très  désinfectante, 
d’odeur  agréable,  bien  tolérée,  efficace.  On  peut 
l’employer  chez  les  enfants,  mélangé  à  de  l’huile 
de  vaseline  ou  à  des  pommades.  Mais  son  prix 
très  élevé  en  limite  l’emploi. 

On  a  remarqué  que  l’action  anti-parasitaire 
du  baume  du  Pérou  semble  liée  au  benzoate  de 
benzyle  qu’il  contient.  Aussi  A.  Kissmeyer  consi¬ 
dère-t-il  que  le  benzoate  de  benzyle  est  le  remède 
de  choix  dans  le  traitement  de  la  gale.  Il  expose 
dans  le  Bulletin  Médical,  du  23  Novembre  1935 
comment  il  a  fait  adopter  ce  produit  comme 
seul  traitement  de  la  gale  à  Copenhague.  Il  est 
arrivé  à  réaliser  une  thérapeutique  plus  rapide 
et  moins  coûteuse  que  toutes  celles  employées 
jusqu’alors.  Le  prix  de  revient  du  médicament 
pouvait  être  cependant  un  obstacle  ;  le  benzoate 
de  benzyle,  utilisé  surtout  dans  la  parfumerie, 
était  en  effet  soumis  à  des  frais  de  douane  très 
élevés  lors  de  son  entrée  au  Danemark.  Mais  on 
a  pu  obtenir  une  dispense  d’impôts  pour  l’usage 
médical. 

Le  traitement  dure  environ  quarante-cinq  mi¬ 
nutes  et  ne  nécessite  qu’une  application.  Il  est 
toujours  bien  toléré;  il  n’y  a  presque  jamais 
d’irritation  consécutive;  la  pyodermite  n’est  pas 
uno  contre-indication  et  les  vêtements  ne  sont 
pas  détériorés.  Tous  les  malades  adultes  sont 
traités  ambulatoirement. 

Le  traitement  consiste  en  une  friction  au  sa¬ 
von  blanc  sur  tout  le  corps,  sauf  le  visage,  puis 
en  un  bain  chaud  à  38°  de  dix  minutes.  Sorti 
du  bain,  mais  encore  mouillé,  le  malade  est 
brossé  avec  un  pinceau  de  soie  de  porc  de  qua¬ 
lité  demi-molle,  imbibé  de  la  lotion  suivante  : 

Drnzoate  de  benzyle  . ) 

Alcool  à  90”  . f  àil  50  gr. 


Cette  quantité  suffit  en  général  pour  une  per¬ 
sonne.  On  brosse  énergiquement,  mais  sans 
excès,  pendant  cinq  minutes. 

Le  malade  est  sec  après  quelques  minutes.  On 
répète  alors  le  môme  procédé.  Il  faut  traiter 
plus  énergiquement  les  plis  génitaux,  les 
régions  axillaires,  les  mains  et  les  pieds.  Après 
ce  deuxième  brossage,  on  laisse  le  malade  se  sé¬ 
cher,  puis  il  se  rhabille  avec  les  mômes  vête¬ 
ments.  11  prend  un  bain  vingt-quatre  heures 
après  et  change  de  linge.  Le  linge  est  lavé  et  n’a 
pas  besoin  d’ôtre  désinfecté. 

Il  y  a,  comme  dans  presque  tous  les  traite¬ 
ments  de  la  gale,  quelques  cas  de  récidive,  mais 
ceux-ci  paraissent  à  l’auteur  moins  nombreux 
qu’aprôs  le  traitement  soufré. 

A.  Ravina. 


Traitement  des  staphylococcies  cutanées 
par  le  sulfate  de  cuivre 


M.  Jean  Hannecart,  à  la  suite  des  travaux  de 
M.  Clément  Simon,  a  traité  la  furonculose  par 
le  sulfate  de  cuivre  et  il  considère  cette  médica¬ 
tion  comme  ayant  une  efficacité  des  plus  nettes. 
Il  a  publié  la  technique  employée  et  les 
résultats  obtenus  par  lui,  dans  le  Bruxelles  Mé¬ 
dical,  du  24  Novembre  1935.  Il  utilise  le  sulfate 
de  cuivre  (SO4  Cu  SH20)  en  solution  à  1/200 
dans  de  l’eau  distillée  en  ampoules  de  10  eme 
stériles,  pour  injections  intra-veineuses;  en  pi¬ 
lules  kératinisées  à  2  centigr.;  en  lotion,  sous 
forme  d’eau  d’Alibour  diluée  à  10  fois  son  vo¬ 
lume  d’eau  tiède;  en  pommade  contenant  une 
partie  de  sulfate  de  cuivre  pour  2  de  camphre  et 
97  d’onguent  simple.  Il  rappelle  que  le  sulfate 
de  cuivre  au  contact  de  la  muqueuse  gastrique 
est  un  émétique  puissant.  C’est  pourquoi  la 
kératinisation  des  pilules  doit  être  parfaite.  Une 
autre  précaution  consiste  à  injecter  la  solution 
à  l’aide  d’une  seringue  en  verre  et  d’une  aiguille 
argentée,  les  ions  métalliques  cuivre  se  laissant 
déplacer  par  les  métaux  à  potentiel  ionique  plus 
élevé  tel  que  le  fer  ou  le  nickel. 

On  doit  injecter  une  ampoule  de  10  eme  par 
voie  strictement  intra-veineuse,  car  le  liquide 
poussé  en  dehors  de  la  veine  provoque  une  réac¬ 
tion  locale,  vive  et  douloureuse.  On  injecte 
10  eme  chez  l’adulte.  Jusqu’à  10  ans  on  ne  dé¬ 
passe  pas  5  cmc.  Il  est  bon  de  n’aspirer  dans 
la  seringue  que  le  moins  de  sang  possible;  il 
faut  pousser  l’injection  lentement.  Elle  ne  dé¬ 
termine  aucune  réaction  générale  et  est  parfai¬ 
tement  tolérée. 

Cette  thérapeutique  suffit  souvent  pour  faire 
avorter  la  furonculose,  môme  en  pleine  évolu¬ 
tion;  on  peut  ainsi  la  voir  disparaître  en  une 
dizaine  de  jours. 

Les  soins  locaux  ne  doivent  pas  être  négligés  : 
lavage  à  l’eau  d’Alibour  chaude,  puis  couche  de 
pâte  d’Alibour.  En  cas  d’anthrax,  pansement 
avec  des  mèches  stériles  imbibées  de  Stock-vac¬ 
cin,  ou  de  la  vaseline  à  1  1/2  pour  100  de  chlo¬ 
ramine;  enfin,  application  locale  d’une  durée 
d’une  demi-heure  de  rayons  infra-rouges.  Dès 
que  l’amélioration  se  produit,  on  ne  fait  plus 
d’injection  intra-veineuse  que  tous  les  deux 
jours,  mais  on  donne  les  pilules  kératinisées 
une  demi-heure  avant  les  repas  à  la  dose  de 
2  pilules  trois  fois  par  jour.  On  les  continue 
pendant  une  huitaine  de  jours  après  la  guéri¬ 
son.  Les  récidives  existent,  mais  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes  et  en  général  quelques  injections  intra¬ 
veineuses  suffisent  à  les  faire  disparaître. 

Ce  traitement  est  particulièrement  actif  contre 
le  furoncle  isolé  accidentel,  la  furonculose,  l’an- 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE,  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandal-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 


thrux.  Les  furonculoses  du  conduit  auditif,  du 
nez  et  de  là  lèvre  supérieure  seraient  particuliè¬ 
rement  sensibles  à  cette  thérapeutique.  Les 
résultats  sont  inconstants  dans  l’hidrosadénite. 
Les  pyoderiniles  rebelles  peuvent  être  également 
traitées  de  celle  manière.  La  folliculite  et  l’acné 
n’ont  jamais  fourni  à  l’auteur  de  succès  bien 
net.  Il  pense  enfin  que  les  injections  cupriques 
intra-veineuses  pourraient  être  utilisées  dans  le 
traitement  des  septicémies  à  staphylocoque. 

A.  Ravina. 


A  propos  du  traitement  de  l’épicondylite 
des  joueurs  de  tennis 
•  et  des  articles 

de  MM.  Leriche  et  Tavernier 


En  lisant  avec  attention  les  réflexions  suggérées 
à  mon  maître  et  ami  Tavernier  par  mon  article  sur 
les  injections  analgésiantes  de  l’épicondyle,  je  crois 
comprendre  qu’il  me  fait  grief  d’avoir  eu  à  traiter 
des  cas  particulièrement  heureux. 

Lorsque  j’ai  rédigé  la  courte  note  parue  dans  La 
Presse  Médicale  du  27  Novembre,  je  voulais  seule¬ 
ment  faire  connaître  des  résultats  heureux  qui 
m’avaient  paru  surprenants  à  moi-même,  ignorant 
alors  que  le  Professeur  R.  Leriche  en  avait  obtenus 
de  semblables. 

J’étais  désireux  surtout  de  savoir  si  mes  cas 
étaient  isolés  ou  si,  au  contraire,  il  y  avait  là  une 
thérapeutique  pleine  d’intérêt  et  destinée  à  être 
généralisée. 

L’article  du  professeur  Leriche  cl  aussi  des  cas 
nouvellement  observés  par  moi-même  me  font 
croire  que  le  traitement  est  beaucoup  plus  efficace 
que  M.  Tavernier  ne  le  pense  et  que  la  méthode 
mérite  d’être  largement  diffusée. 

Depuis  le  27  Novembre  j’ai  pratiqué,  entre  au¬ 
tres,  chez  deux  confrères  grands  sportifs,  des  in¬ 
filtrations  pour  épicondylile  et  j’ai  obtenu  les 
mômes  succès  chez  l’un  à  la  première  injection, 
chez  l’autre  en  faisant  une  troisième  infiltration 
avant  une  partie  sérieuse  de  tennis.  Ces  médecins 
ont  minutieusement  observé  leurs  cas  et  j’attache 
à  leurs  auto-observations  une  grande  valeur  qui 
me  laisse  croire  que  Tavernier  a  cu  tort  d’aban¬ 
donner  une  méthode  aussi  efficace  que  simple. 

Je  crois  qu’on  ne  saurait  mettre  en  parallèle  le 
traitement  par  les  injections  analgésiantes  avec 
l’intervention  chirurgicale  sur  l’épicondyle,  car  le 
joueur  de  tennis  opéré  perd  à  peu  prés  toute  valeur 
sportive,  du  fait  qu’il  porte  une  cicatrice  plus  ou 
moins  sensible  et  aussi  parce  que  son  coude  n’a 
plus  celte  souplesse  et  cette  puissance  nécessaires 
aux  réflexes  rapides  des  bons  joueurs;  si  j’ajoute 
que  la  lésion  est  plus  fréquente  chez  les  femmes, 
on  trouvera  un  argument  de  plus  contre  l’inter¬ 
vention. 

La  méthode  que  j'ai  utilisée  en  m’inspirant  en¬ 
tièrement  des  publications  du  Professeur  Leriche  et 
pour  laquelle  je  n’ai  aucun  amour-propre  d’auteur 
a  sur  toutes  les  autres  le  très  grand  mérite  de  con¬ 
server  au  joueur  toute  sa  valeur;  j’aurai  d’ailleurs 
l’occasion  d’en  faire  la  preuve  en  publiant  pro¬ 
chainement  des  résultats  obtenus  pour  des  locali¬ 
sations  douloureuses  tenaces  et  diverses  survenues 
à  la  suite  de  l’exercice  de  différents  sports. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  Professeur  Leridie  et  M. 
Tavernier,  l’un  en  abondant  pleinement  dans  mon 
sens,  l’autre  en  critiquant  sévèrement  la  méthode, 
ont  attiré  l’attention  sur  une  maladie,  sans  gra¬ 
vité,  qui  cependant  désole  sportifs  et  sportives. 

Raphaël  Massaut. 


N"  13 


1 2  Février  1  U3t 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1SE51  INFORMATIONS 


Un  nouvel  aspect 
du  problème  de  la  tuberculose 
chez  les  juifs 


Lu  ville  «le  Budapest  a  compté  de  1921  à  1934 
une  moyenne  de  970.000  habitants  dont  un  peu 
plus  de  200.000  juifs.  Le  bureau  de  la  statistique 
municipale  ayant  fourni  durant  la  période  con¬ 
sidérée  les  données  nécessaires  your  calculer  sé¬ 
parément  la  mortalité  tuberculeuse  du  groupe 
chrétien  et  du  groupe  juif,  nous  avons  pu  éta¬ 
blir  la  série  suivante  des  taux  annuels. 


Murlnlilt1.  tuberculeuse  (pour  10.000),  à  Huilapmt. 
,le.  1921-1934. 


Nous  nous  trouvons  ainsi  en  possession  d’un 
exemple  de  plus  de  la  grande  différence  qui  sé¬ 
pare  régulièrement  les  taux  de  la  mortalité  lu- 
berculeuse  d’une  population  juive  de  ceux  d’une 
population  non  juive  vivant  dans  la  môme  ville. 

Lors  d’une  récente  élude  \  nous  avons  déjà 
apporté  une  certaine  contribution  à  la  connais¬ 
sance  de  ce  fait  en  déterminant  les  taux  séparés 
de  la  mortalité  tuberculeuse  des  chrétiens  et  des 
juifs  d’une  part  de  1921  à  1932  pour  les  trois 
villes  polonaises  de  Varsovie,  Lodz  et  Bialystok 
ofi  habitent  au  total  536.000  juifs,  d’autre  part 
en  ce  qui  concerne  l’année  1925  pour  New-York 
où  l’on  comptait  alors  1.750.000  juifs  surtout 
d’origine  polonaise.  Ces  statistiques  fort  impor¬ 
tantes  soit  par  l’effectif  des  groupes  juifs  en 
cause,  soit  par  l’étendue  de  la  période  «l’observa¬ 
tion,  nous  ont  permis  de  confirmer  les  résultats 
déjà  publiés  d’une  vingtaine  de  statistiques 
beaucoup  moins  considérables  et  d’après  les¬ 
quels  la  mortalité  tuberculeuse  des  juifs  était 
d’une  façon  générale  moitié  moindre  que  celle 
des  chrétiens  habitant  auprès  d’eux.  En  outre, 
nos  chiffres  se  rapportant  à  des  agglomérations 
juives  vivant  dans  des  conditions  très  misé¬ 
rables,  nous  avons  constaté  que  leur  mortalité 
tuberculeuse  s’abaissait  jusqu’à  ne  guère  dé¬ 
passer  ou  même  ne  pas  atteindre  les  deux  cin¬ 
quièmes  (40  pour  100)  de  celle  «les  populations 


I.  E.  Aiinocui  :  Le  problème  île  In  tuberculose  chez 
les  juifs,  Revue.  de  Phtisiologie,  1934. 


non  juives  juxtaposées  et  jouissant  d’un  niveau 
«l’existence  à  tous  égards  bien  supérieur. 

A  Budapest,  pour  les  quatorze  années  envi¬ 
sagées,  nous  constatons  «l’abord  que  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse  moyenne  des  juifs  se  rap¬ 
proche  de  la  moitié  du  celle  des  chrétiens  :  exac¬ 
tement  elle  correspond  à  47  pour  100  de  cette 
dernière.  Dans  les  sept  dernières  années  dont 
nous  ayons  les  taux,  la  moyenne  de  la  mortalité 
tuberculeuse  juive  correspond  inihne  à  52  pour 
100  de  celle  des  chrétiens.  Or,  pour  la  même 
période  à  peu  près  la  mortalité  tuberculeuse 
moyenne  «les  juifs  «le  Varsovie,  Lodz,  Bialystok 
ne  correspondait  pas  à  plus  de  37  pour  100  de 
la  mortalité  tuberculeuse  de  la  population  chré- 
lienne  de  ces  vill«>s.  La  différence  est  déjà  re¬ 
marquable,  étant  donné  que  les  taux  moyens 
afférents  aux  chrétiens  polonais  et.  hongrois  sont 
très  voisins  les  uns  des  autres  :  en  revanche,  il 
y  a  une  sérieuse  infériorité  du  taux  moyen 
concernant  les  juifs  polonais  par  rapport  au 
taux  moyen  des  juifs  hongrois  :  pour  la  période 
1928  à  1932,  le  premier  est  9,6  quand  le  second 
atteint  13,3  (pour  10.000). 

Mais  cette  différence  prend  un  caractère  abso¬ 
lument  surprenant  quand  on  est  d’ailleurs  avisé 
de  la  situation  économique  très  dissemblable  où 
se  trouvent  les  juifs  des  villes  polonaises  et  ceux 
de  Budapest  :  la  masse  des  premiers  constitue 
une  population  miséreuse,  de  beaucoup  la  plus 
pauvre  des  localités  qu’elle  occupe,  tandis  que 
la  plupart  des  seconds  appartiennent  aux  classes 
de  condition  moyenne  de  la  capitale  hongroise. 

Il  convient  de  rapprocher  des  constatations 
ci-dessus  l'impresion  des  m«'’decins  de  Tunis, 
rapportée  avive  insistance  par  Ha, val  et  par  Mas- 
selot.  :  à  savoir  <pie  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées  la  tuberculose  serait  devenue  plus  fré¬ 
quente  et  plus  grave  qu 'autrefois  parmi  les  fa¬ 
milles  juives  de  la  ville  auxquelles  la  prospérité 
de  leurs  affaires  a  permis  d’abandonner  le  vieux 
quartier  juif  et  les  coutumes  indigènes  pour 
adopter  les  demeures  et  les  habitudes  euro¬ 
péennes.  Scialom  est  d’avis  qu’il  en  est  de 
môme  chez  les  juifs  qui  ont  quitté  Tunis  pour 
devenir  des  ruraux. 

La  résistance  des  groupes  juifs  à  la  tubercu¬ 
lose  semblerait  donc  d’autant  plus  grande  que 
la  situation  économique  et  hygiénique  de  ces 
groupes  serait  moins  bonne,  à  en  juger  d’après 
ce  qui  vient  d’ôtre  exposé  :  il  y  a  là  un  aspect 
absolument  paradoxal  des  choses,  il  faut  en  con¬ 
venir,  et  auquel  s’opposent  du  reste  des  faits 
indiscutables  concernant  les  juifs  aux-mômes, 
sans  parler  des  innombrables  observations  rela¬ 
tives  à  d’autres  groupes  soumis  à  des  change¬ 
ments  de  conditions  de  vie.  Ainsi  les  popula¬ 
tions  juives  de  Pologne,  de  Russie,  d’Autriche, 
plongées  durant  la  guerre  de  1914  à  1918  dans  le 
plus  profond  dénuement,  ont  vu  leur  mortalité 
tuberculeuse  augmenter  alors  comme  celle  des 
populations  non  juives,  voire  quelquefois  da¬ 
vantage.  Inversement,  depuis  la  guerre  on  enre¬ 
gistre  dans  toutes  les  villes  une  diminution  plus 
ou  moins  parallèle  de  la  mortalité  tuberculeuse 
des  juifs  et  de  celle  des  non-juifs,  ce  qui  traduit 
l’action  d’une  môme  influence  sur  les  deux 


groupes  :  on  est  généralement  d’accord  pour 
l’attribuer  au  moins  en  très  grande  partie  à 
l’amélioration  d’un  certain  nombre  des  condi¬ 
tions  de  la  vie  urbaine.  Enfin  selon  Drolet,  à 
New-York,  chez  les  juifs  suffisamment  aisés  pour 
être  allés  habiter  dans  des  quartiers  modernes 
de  Bronx  et  de  Brooklyn,  on  aurait  observé  une 
mortalité  tuberculeuse  de  près  de  moitié  infé¬ 
rieure  à  celle  de  l’agglomération  juive  demeurée 
dans  les  affreux  quartiers  «le  l’Est. 

Les  résultats  imprévus  de  la  statistique  de  Bu¬ 
dapest,  comparés  à  ceux  de  Varsovie,  n’en  sub¬ 
sistent  pas  moins,  avec  les  impressions  des  mé¬ 
decins  praticiens  de  Tunis.  Naguère,  on  eût 
expliipié  ces  faits  très  simplement  par  une 
moindre  fmjuence  et  uni*  moindre  précocité  des 
infections  bacillaires  bénignes  «le  l'enfance 
parmi  les  familles  juives  aisées  que  parmi  les 
familles  juives  pauvres  confinées  dans  la  pro¬ 
miscuité  des  »  ghettos  ».  Mais,  comme  nous 
l'avons  indiqué  dans  notre  travail  antérieur,  di¬ 
verses  recherches  au  moyen  de  la  tuberculine  ont 
démontré  que  l’infection  tuberculeuse  latente 
de  l’enfance  juive  n’était  pas  bien  différente 
dans  une  localité  donnée  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  de  l’enfance  non  juive.  Ce  n’esl  pas  là  pai¬ 
sible  qu’il  convient  de  chercher  l'origine  de  la 
résistance  particulière  des  juifs  à  la  tuberculose 
ni  des  variations  de  cette  résistance. 

Après  avoir  examiné  les  causes  multiples  par 
lesquelles  on  a  tenté  de  l’expliquer,  il  nous  a 
paru  impossible  de  ne  pas  nous,  rallier  à  l’idée 
«le  l’existence  chez  les  juifs  d’une  manière  d’ôtre 
spéciale  de  l’organisme  provenant  par  hérédité 
d’une  adaptation  cellulaire  au  milieu,  adapta¬ 
tion  aetpiise  au  cours  d«‘s  générations  ances¬ 
trales  qui  depuis  quinze  à  vingt  siècles  n’ont 
cessé  de  pratiquer  la  vie  urbaine  avec  tout  ce 
qu’elle  comportait.  «1«*  plus  nuisible  pour  l'orga¬ 
nisme  humain  durant  cette  longue  période. 

Cette  conception,  «pii  a  été  plus  ou  moins 
celle  de  Reibmayr,  de  Eisbberg,  de  Mc  Carthy, 
do  Sokolowski,  et  surtout  de  Sanarelli,  peut-elle 
s’accorder  avec  la  modalité  offerte  par  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse  des  juifs  de  Budapest,  avec  ce 
que  l’on  croit  avoir  observé  dans  la  partie  aisée 
de  la  population  juive  de  Tunis,  avec  les  faits 
analogues  qu’une  étude  approfondie  décèlera 
sans  doute  ailleurs  ?  Nous  serions  assez  disposés 
à  admettre  en  l’espèce  une  influence  défavorable 
exercée  sur  l’organisme  par  l’élaboration  des 
modifications  qu’entraîne  chez  lui  l’adaptation 
à  des  conditions  nouvelles  de  vie,  ces  conditions 
fussent-elles  apparemment  meilleures  que  celles 
auxquelles  il  était  déjà  adapté  héréditairement. 

Au  surplus,  on  ne  doit  pas  le  dissimuler,  la 
conception  de  la  résistance  à  la  tuberculose  chez 
les  juifs  par  hérédité  d’une  adaptation  d’origine 
ancestrale  est  un  postulat  logique;  la  manière 
dont  nous  envisageons  d’accorder  cette  concep¬ 
tion  au  fait  enregistré  à  Budapest,  pressenti  à 
Tunis,  est  une  simple  hypothèse  :  c’est  dire 
combien  le  problème  des  allures  de  la  tubercu¬ 
lose  des  groupes  juifs  est  encore  obscur,  en  par¬ 
ticulier  sous  l’aspect  nouveau  que  nous  avons 
cru  utile  de  signaler. 


E.  Arnoiji.d. 
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Méningite  cérébro-spinale 
épidémique. 

à  germe  atypique  au  Venezuela 


Quoique  cela  puisse  paraître  singulier,  le 
méningocoque  de  Woichselbaum  n'a  jamais  été 
rencontré  dans  aucune  de  ses  quatre  formes  au 
Venezuela. 

Dernièrement,  deux  poussées  épidémiques, 
ayant  pour  foyers  Maracay  et  Caracas,  donnè¬ 
rent  lieu  à  des  constatations  embarrassantes  en 
ce  qui  concerne  justement  la  nature  de  l’agent 
pathogène  décelé  par  nos  confrères  vénézué¬ 
liens. 

Bien  que  ces  épidémies  fussent  restreintes, 
comme  le  sont  en  général  celles  parmi  les  po¬ 
pulations  civiles,  les  observations  n’étant  que 
de  18,  les  cas  se  montrèrent  pour  la  plupart 
extrêmement  sévères,  à  allure  foudroyante,  plu¬ 
sieurs  ayant  mémo  eu  un  dénouement  fatal  en 
quelques  heures. 

Les  examens  post  modem  ont  tous  prouvé 
l’atteinte  des  méninges  dans  ses  aspects  patho¬ 
logiques  propres  à  l’infection  :  suppuration, 
congestion,  hémorragies,  etc.,  confirmant  entiè¬ 
rement  le  diagnostic  clinique  posé. 

I.es  recherches  bactériologiques  très  soigneu¬ 
sement.  réalisées  par  J.  1t.  Risquez,  dans  les 
18  cas,  ont  été  positives  pour  un  pneumo-inénin- 
gocoque  en  10  cas,  et  de  9  de  ceux-ci,  cet  auteur 
a  pu  isoler  10  types  de  diplocoquos  qui  lui  ser¬ 
virent  pour  expérimentation  l 2. 

Cultivés  en  bouillon  ascitique,  ces  germes  pre¬ 
naient  l’aspect  d’un  pneumocoque;  mais  ils  ne 
perdaient  pas  leur  caractéristique  de  Gram  néga¬ 
tif.  Cultivés  à  nouveau  sur  des  milieux  solides, 
ils  retrouvaient  leur  forme  en  grain  de  café. 
Certaines  colonies  se  montraient  négatives  par 
la  méthode  de  Gram;  cependant,  par  leur  asso¬ 
ciation  avec  d'autres  colonies  de  germes  è  plus 
grande  taille,  et  probablement  île  plus  grande 
vitalité,  elles  se  tournaient  en  Grain  positif 
bien  que  l'on  pouvait  en  voir  d’autres  à  taille 
plus  petite,  toujours  négatives.  L’épreuve  de  la 
fermentation  des  sucres  n’a  pas  fourni  à 
Risquez  des  résultats  suffisamment  nets  pour 
qu’il  en  puisse  tirer  une  conclusion  satisfai¬ 
sante.  Lu  tout  cas,  l’auteur  ne  pense  pas  que  les 
germes  étudiés  soient  ceux  qui  produisent  la 
méningite  cérébro-spinale  des  pays  tempérés, 
ni  qu’ils  constituent  une  variété  è  part.  Au  mo¬ 
ment  de  la  publication  de  ses  observations,  il 
n’avait  pu  établir  une  classification  définitive. 

Néanmoins,  les  examens  des  cultures  envoyées 
par  Risquez,  au  Laboratoire  de  Santé  Publique, 
de  Washington,  furent  décisifs  :  il  ne  s'agissait 
pas  de  iY eisseria  intracellularis.  Telle  fut  la  com¬ 
munication  que  lui  fit  H.  S.  Cumming.  direc¬ 
teur  do  ce  laboratoire. 

D’autre  part,  Pedro  del  Corral,  dons  une 
étude  fort  détaillée  sur  la  bactériologie  des  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  observés  è  Mara- 
cay,  avance  un  peu  plus  dans  ses  conclusions  z. 
Corral  pratiqua  des  hémocultures;  mais  ce  fut 
surtout  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  malades,  hypertendu  et  purulent,  qui  lui 
montra  au  microscope  des  diplocoques  extra-  et 
intra-cellulaires  du  type  méningocoque.  Cet  au- 


1.  .1.  R.  Risquez  :  Algmins  ohservjK'innt's  sobre  et  cul- 
tivo  île  mon iiifror noos  en  Caracas.  Caeela  M fd.  de  Ca¬ 
racos,  30  Juin  1935.  42,  n*  12,  178-18-1. 

2.  Pedro  det  Coiiiial  :  Nota  preliminar  sobre  bneterio- 
logia  de  meningitis  cerebro-espiual  observada  en  Mara- 
ray.  /lcr.  île  Med.  y  Cir.  de  la  Clinîea  Maracav , 
Avril  1935. 


leur  fut  frappé  par  le  polymorphisme  de  ces 
germes  ainsi  que  par  la  coloration,  inégale  et 
inconstante,  qu’ils  prenaient  par  la  méthode  de 
Gram.  Tout  d’abord,  il  crut  à  une  association 
microbienne;  par  des  recherches  ultérieures,  il 
admit  qu’il  s’agissait  d’un  seul  germe,  carac¬ 
térisé  par  un  changement  exagéré  de  formes. 

Les  inoculations  du  liquide  céphalo-rachidien 
faites  par  Corral  à  la  souris  et  au  cobaye  tuè¬ 
rent  le  premier  animal  en  cinq  jours,  mais  ne 
se  montrèrent  pas  pathogènes  pour  le  second. 
Les  inoculations  d’une  culture  en  bouillon  as¬ 
citique,  en  troisième  repiquage,  introduite  par 
voie  sous-cutanée  à  la  souris  et  au  cobaye,  ont 
échoué;  toutefois,  par  voie  intra-péritonéale, 
elles  donnèrent  des  résultats  positifs.  La  souris 
est  morte  en  douze  heures  et  seul  le  rein  pré¬ 
senta  des  germes  à  formes  variables.  Par  contre, 
chez  le  cobaye,  toutes  les  séreuses  montraient 
de  l'inflammation  et  de  gros  diplocoques  et 
diplobacilles  visibles  dans  les  frottis.  L'inocula¬ 
tion  d’une  culture  on  bouillon  ascitique,  après 
vingt-deux  passages,  faîte  è  2  souris,  l’une  sous* 
la  peau,  l’autre  dans  le  péritoine,  tua  la  pre¬ 
mière  au  bout  de  six  heures,  la  deuxième  quatre 
jours  après.  Les  cultures  d’organes  du  premier 
animal  montrèrent  des  diplocoques  mol  colorés 
par  la  méthode  de  Gram.  Du  second  animal, 
dont  les  hémocultures  durant  la  survie  don¬ 
naient  des  diplocoques  du  type  méningocoque, 
prenant  ou  ne  prenant  pas  le  Gram,  les  frot¬ 
tis  des  organes  prélevés  à  l’autopsie  révélèrent 
des  formes  en  navette  rappelant  le  bacille  de 
Ducrey,  mais  plus  grandes,  reproduisant  par 
conséquent  la  forme  caractéristique  de  la  pre¬ 
mière  souche  provenant  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  avait  servi  pour  les  cultures. 

Corral  attache  une  grande  importance  à  ce 
fait  qui  montre  «  la  réversibilité  du  germe  ca¬ 
pable  de  récupérer,  au  cours  des  passages  suc¬ 
cessifs  ou  des  inoculations,  les  formes  diplo- 
cocciques  primitives,  è  caractère  Gram  négatif 
prédominant,  s’approchant  du  type  méningo¬ 
coque.  Celte  réintégration  ou  réversibilité  que 
l’on  put  obtenir  in  vitro,  en  passant  brusque¬ 
ment  d’une  culture  en  gélose  ascite  è  un  bouil¬ 
lon  ascite,  se  réalisait  donc  plus  rapidement 
encore  par  le  cycle  animal  ». 

Se  basant  sur  cette  double  expérience,  qui 
lui  fournissait  un  argument  d’ordre  biologique, 
Corral  pensa  que  le  germe  qu’il  étudiait  serait 
un  pneurno-méningocoque  protéiforme.  11  dit 
que  l'on  devrait  attribuer  aux  influences  cli¬ 
matiques  et  atmosphériques  de  la  zone  tro¬ 
picale  la  transformation  d’un  micro-organisme 
intermédiaire  entre  le  méningocoque  de  Weicli- 
sclbaum  et  le  bacille  de  Talamon-Frünkcl,  des¬ 
quels  il  emprunte  ses  doubles  caractéristiques, 
pathogénétique  et  morphologique. 

L’inoculation  du  liquide  céphalo-rachidien 
par  voie  méningée,  au  singe,  liquide  prélevé 
d'un  sujet  mort  d’une  forme  foudroyante,  n’a 
pas  tué  l’animal,  ni  produit  les  moindres  phé¬ 
nomènes  méningiliques.  Cependant,  c’est 
l’épreuve  de  la  fermentation  des  sucres  qui 
montra  plus  clairement  le  caractère  autonome 
du  germe  étudié.  Des  souches  essayées,  7  prove¬ 
naient  de  malades  et  une  d’un  contrôle  d’ino¬ 
culation  à  la  souris.  Elles  firent  fermenter,  avec 
un  maximum  de  réaction  acide,  4  sucres  :  gly- 
cose,  lévulose,  mallose  et  saccharose.  La  réae- 
iion  è  la  mannite  fut  douteuse  et  celle  è  la  lac¬ 
tose  n’a  pas  viré,  sauf  dans  un  cas  où  le 
pneumo-bacille  encapsulé  de  Friedlander  avait 
sa  forme  typique.  La  recherche  du  phénomène 
de  Neufeld  et  l’agglutination  aux  sérums  furent 
négatives. 

Dans  sa  tentative  de  situer  bactériologique- 
ment  le  germe  trouvé,  Corral  prend  en  considé¬ 


ration  le  fait  que,  du  point  de  vue  clinique,  les 
formes  de  clioroïdo-méningites  aiguës  ont  évo¬ 
lué  à  côté  de  pneumonies,  de  broncho-pneumo¬ 
nies  et  de  rhino-pharyngites,  a  allure  grip¬ 
pale,  de  telle  façon  que  cette  gamme  patholo¬ 
gique  pourrait  bien  être  due  au  même  microbe. 
Ayant  comme  point  de  départ  le  naso-pliarynx, 
ou  tout,  autre  porte  d’entrée,  le  germe  pourrait 
provoquer  d'abord  une  septicémie,  et,  ensuite, 
aller  se  localiser  en  des  organes  divers.  Sa  fa¬ 
culté  de  métamorphose  régressive  expliquerait, 
selon  l’auteur,  les  anomalies  de  culture  et  d'ino¬ 
culation. 

Corral  ne  pense  donc  pas  qu’il  s’agisse  du 
méningocoque  classique  qui,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  ne  fut  jusqu’à  ce  jour  rencon¬ 
tré  sous  sa  forme  typique  au  Venezuela,  mais 
peut-être  d’une  bactérie,  sa  proche  pareille,  in¬ 
termédiaire  entre  le  méningocoque  et  le  pneu¬ 
mocoque.  C’est  pour  cette  raison  que  l'auteur 
propose  provisoirement  pour  le  germe  qu’il  étu¬ 
dia  la  dénomination  de  pneumo-méningocoque 
protéiforme. 

On  peut  voir  par  les  travaux  de  Risquez  et 
ceux  de  Corral  que  si  l’agent  pathogène  de  ces 
méningites  présente  une  morphologie  assez  dis¬ 
tincte  de  celle  du  méningocoque  spécifique,  telle 
qu’on  l’observe  sous  d’autres  climats,  il  montre 
en  outre  un  comportement  biologique  spécial, 
bien  différencié.  Aussi  peut-on  penser,  avec 
Corral,  que  les  conditions  du  milieu  ambiant 
au  Venezuela  ne  laissent  pas  d’exercer  une  cer¬ 
taine  influence  sur  la  morbidité  du  germe  qui 
détermine  ces  méningites  cérébro-spinales,  dont 
le  pourcentage  des  formes  foudroyantes,  rappe- 
lons-le,  est  extrêmement  élevé. 

JoAo  Coeliio. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

M.  ltodolfo  A.  Rivarola,  directeur  de  l’Hôpital 
des  Enfants  de  Buenos-Aires,  vient  de  mourir  è 
l’iige  de  50  ans.  Il  avait  succédé  en  1932  à  M.  Lar- 
guin,  mort  aussi  trop  tôt  pour  la  science  médicale. 
Mais  déjà  R.  A.  Rivarola  avait  pu  réaliser  des  ré¬ 
formes  importantes  et  créer  Vlnstiluto  de  Pedialria 
del  Hospital  de  Mnos. 

Après  sa  nomination  de  docteur  à  la  Faculté  des 
Sciences  Médicales  de  Buenos-Aires,  il  s’était 
donné  entièrement  à  la  chirurgie  des  enfants,  sans 
abandonner  le  laboratoire.  De  1915  à  1920,  il  avait 
enseigné  comme  professeur  suppléant  de  Physio¬ 
logie  puis  d 'Orthopédie.  Jusqu’en  1924,  attaché 
comme  médecin  à  l’Hôpital  des  Enfants,  il  recueil¬ 
lit  ensuite  la  succession  de  notre  ami  regretté  M. 
Maximo  Castro,  chirurgien  éminent  de  la  Républi¬ 
que.  Argentine.  Chef  du  Service  de  chirurgie  de 
l’hôpital,  il  avait  pu  néanmoins  réserver  une  part 
de  son  activité  à  la  direction  de  ce  vaste  établisse¬ 
ment.  Sa  disparition  prématurée  met  en  deuil  le 
corps  médical  argentin.  Les  pédiatres  français  s’as¬ 
socient  à  leurs  profonds  regrets. 

J.  Comiiy. 

ITALIE 

Le  sénateur  professeur  Nicola  Pende  n  fait  le  2 
Décembre  sa  leçon  iuuugurale  à  la  chaire  de  pa¬ 
thologie  spéciale  de  médecino  de  l’Université 
Royale  de  Rome.  Un  auditoire  particulièrement 
brillant  groupait  les  plus  hautes  personnalités  des 
milieux  scientifique  et  politique  romains.  Le  prof. 
Viola  était  venu  exprès  de  Bologne  pour  saluer  son 
illustre  élève.  Après  avoir  montré  dans  quelle  im¬ 
passe  la  médecine  avait  été  amenée  par  les  excès 
d’application  du  cartésianisme,  le  prof.  Nicola 
Pende  insista  sur  la  nécessité  d’un  retour  aux 
concepts  hippocratiques.  Rappelant  à  plusieurs  re¬ 
prises  le  beau  livre  d’Alexis  Carrel  et  d’accord  avec 
cet  auteur,  Nicola  Pende  convient  que  la  science 
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médicale  peu!  cl  doit  être  nécessairement  et  tem¬ 
porairement  analytique  dans  le  laboratoire.  Mais, 
mémo  là,  jamais  l’analyse  ne  doit  êlre  éloignée  de 
l’observation  directe  du  malade.  Toute  recherche 
de  biochimie,  d’hématologie,  de  radiologie,  indé¬ 
pendante  et  éloignée  de  l’observation  directe  du 
malade,  est  a  priori  incertaine  et  incomplète,  c’est 
un  travail  mécanique,  privé  d’intelligence  dircc- 

Cetlc  renaissance  de  la  pensée  médicale  synthéti¬ 
que  explique  pourquoi,  dans  notre  période  médi¬ 
cale,  ont  pris  un  si  énorme’ développement  les  trois 
branches  de  la  science  et  de  l’art  médical,  qui 
sont,  d’après  leur  nature,  les  plus  essentiellement 
synthétiques,  c’est-à-dire  la  doctrine  de  l’équilibre 
colloïdal  et  de  l’anaphylaxie:  celle  de  l’endocri¬ 
nologie,  celle  de  la  biotypologie. 

(telle  tendance  vers  la  médecine  synthétique 
traditionnelle,  naturelle  chez  les  peuples  méditer¬ 
ranéens,  devrait  faire  partie  intégrante  de  notre  ci¬ 
vilisation.  Elle  est  portée  à  son  apogée  par  l’école 
de  Pende.  La  création  de  celte  chaire  dans  la  pre¬ 
mière  Université  de  l’Italie  est  caractéristique  de 
l’orientation  actuelle  des  idées  médicales. 


Correspondance 


A  propos  d’un  masque  respiratoire. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

«  M.  le  professeur  Daulrcbandc  a  présenté  dans 
La  Presse  Médicale  du  14  Décembre  dernier  un 
nouveau  «  masque  respiratoire  à  usages  multiples  », 
dont  il  n  décrit  le  principe,  et  la  réalisation. 

Il  a  voulu,  dit-il,  réaliser  l’étanchéité,  la  sup¬ 
pression  de  l’espace  nuisible  et  celle  de  la  résis¬ 
tance  mécanique  à  l’inspiration.  Ce  ne  sont  pas 
là  principes  nouveaux  puisqu'ils  sont  bien  connus 
depuis  la  dernière  guerre.  Us  nous  étaient  apparus, 
au  début  de  1916,  au  laboratoire  de  physiologie  du 
Muséum,  alors  que  nous  essayions  les  premiers 
types  do  compresses,  bâillons  et  cagoules  proposés 
pour  la  protection  des  soldats  contre  les  gaz  asphy¬ 
xiants.  Ils  nous  amenèrent  à  conseiller  le  I)r  Sau¬ 
nier  dans  la  réalisation  de  son  modèle  de  masque 
qui  devint  plus  lard  le  classique  A. R. S.,  et  il  nous 
souvient  qu’un  soir.  M.  Painlevé  intégra  nos  chif¬ 
fres  d’expériences  sur  la  composition  de  l’at¬ 
mosphère  intérieure  du  masque  en  fonction  de  la 
résistance  et  de  l’espace  nuisible,  que  M.  Lapicque 
lui  présentait.  Si,  à  celle  époque,  on  ne  publiait 
rien  de  ce  qu'on  faisait,  nous  n’avons  pas  man¬ 
qué,  la  guerre  terminée,  de  rappeler  à  maintes  re¬ 
prises  les  conditions  physiologiques  <|uc  doit  rem¬ 
plir  tout  appareil  respiratoire,  celles  justement  que 
M.  Daulrcbandc'  vient  d'énumérer  une  fois  de  plus. 

I.a  réalisation  proposée  par  M.  Dautrebandc  ni* 
nous  paraît  guère  plus  neuve.  L'armature  métal¬ 
lique  en  forme  de  tronc  de  cône,  bordée  par  un 
anneau  pneumatique  en  caoutchouc  pour  assurer 
l'étanchéité,  est  commune  à  beaucoup  de  masques; 
on  la  trouve  notamment  dans  les  appareils  classi¬ 
ques  de  Ricard  cl  d’Ombrédanne  pour  l’anesthésie, 
qui  datent  d avant-guerre  et  dans  notre  masque 
pour  inhalations  d'oxygène  qui  date  de  1923.  Les 
soupapes  constituées  par  «  deux  embases  percées 
d'orifices  et  au  centre  desquelles  est  lixé  sur  pivot 
une  valve  représentée  par  une  plaque  de  caout¬ 
chouc  très  souple  et  s’appliquant  très  exactement 
sur  la  partie  pleine  de  l'embase  »  sont  identiques 
à  celles  que  nous  avons  imaginées  pour  notre  mas¬ 
que,  après  avoir  étudié  comparativement  toutes 
celles  qu’on  connaissait  alorlc.  Nous  nous  permet¬ 
tons  de  rappeler  que  le  constructeur  de  notre 
modèle  a  protégé  ce  type  de  soupape  par  un  brevet 
qui  n’est  pas  encore  périmé. 

R.  I.kokmiuu  et  M.  Nici.oux. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Phessk 
Médicale  parlent  du  1er  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  el  Clc.  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-ti”.  Compte  chèques 
postaux  590.  .  . 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  bactériologie  médicale,  par  Andiié 
Philibert.  3°  édition  revue  avec  21  planches 
hors  texte  en  couleurs  (Masson  et  Cic,  éditeurs), 
Paris,  1936.  —  Prix  :  65  fr. 

Ce  livre  a  été  écrit  pour  donner  aux  étudiants  el 
aux  médecins  les  connaissances  qui  leur  sont  stric¬ 
tement  utiles  en  bactériologie. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l'élude  des 
méthodes  de  diagnostic.  Philibert  a  sélectionné  les 
méthodes  dont  le  temps  a  reconnu  la  valeur. 

Dans  la  deuxième  partie,  la  plus  longue,  on  trou¬ 
vera  la  description  des  microbes  pathogènes  de 
l’homme. 

La  troisième  partie  traite  des  questions  générales 
telles  que  la  défense  et  l’immunité. 

Celte  troisième  édition  est  enrichie  de  nombreux 
faits  nouveaux  acquis  en  bactériologie  pendant  ces 
dernières  années. 

Le  chapitre  de  l’hémoculture  comprend  les  nou¬ 
veaux  procédés  qui  ont  fait  leurs  preuves  dans  le 
domaine  de  la  tuberculose  et  de  la  fièvre  ondulante. 

Les  paragraphes  consacrés  à  la  sérothérapie,  à 
la  vaccinolhérapie  et  aux  vaccins,  notamment  pour 
certaines  maladies,  comme  la  diphtérie,  le  tétanos, 
la  staphylococcie,  la  streptococcie,  les  brucelloses, 
ont  été  remaniés  ou  étendus. 

Une  méthode  de  vaccination  nouvelle,  comme 
celle  de  la  fièvre  jaune,  a  été  exposée.  Les  travaux 
récents  parus  sur  l'étiologie  des  brucelloses  ont 
conduit  l'auteur  à  fusionner  les  chapitres  des  ba¬ 
cilles  de  Bruce  et  de  Bang.  Enfin,  des  notions  suc¬ 
cinctes  ont  été  ajoutées  sur  le  bacille  du  rouget  du 
pore  et  sur  le  bacille  de  la  tularémie. 


Médicus  1936,  Guide-Annuaire  du  Corps  Médical 
Français,  in-8  raisin,  relié  pleine  toile,  1.420  p. 
(Arnédée  Legrand,  éditeur),  93,  bd  Saint-Ger¬ 
main,  Paris,  (F.  —  Prix  :  30  fr.  France  et  Co¬ 
lonies,  35  fr. 

Cet  Annuaire,  dont  les  éditions  précédentes  mo¬ 
difiées  avaient  prouvé  la  grande  utilité,  présente 
son  édition  1936  établie,  malgré  les  difficultés  éco¬ 
nomiques  actuelles,  dans  le  même  esprit  el  avec 
toutes  les  modifications  qui  étaient  nécessaires. 

■  Conservant  la  même  disposition  ainsi  que  les  dif¬ 
férents  papiers  de  couleurs  distinguant  les  chapi¬ 
tre»,  l'Editeur  s’esl  attaché,  surtout,  à  la  révision 
des  deux  parties  (Documentation  el  Annuaire),  de 

riens  soient  complètement  à  jour. 


Livres  Reçus 


7(50.  Electrons  (+and—  ),  Protons,  Photons, 
Neutrons  and  Cosmic  Rays,  par  Houkht  A.  Mil- 
eik  an.  1  vol.  de  492  p.,  avec  98  fi  g.  (The  lininersity  oj 
Chicago  Press),  Chicago.  —  Prix  :  Dollars  3,50. 

701.  Synopsis  of  Obstetrics  and  Gynæcology, 
0-  édition,  par  Ai.eck  W.  Bon, ne.  1  vol.  (le  444  p.  avec 
175  lig.  (John  Wright  moi  Sons),  Bristol.  —  Prix  :  15/. 

702.  Les  peurs  pathologiques.  Genèse.  Méca¬ 
nisme  Signification  Principes  directeurs  de 
leur  traitement,  par  Henri  Aimn  s.  1  vol.  de  18G  p. 
(J. -II.  Unitaire  et  fils).  —  Prix  :  28  fr. 

7(53.  Le  traitement  des  ulcères  gastro-duodé- 
naux,  par  Paul  Froment  (Collection  Les  thérapeutiques 
nouvelles).  1  vol.  de  112  p.,  avec  lig.  (d .-II.  Baillière  el 
fils).  —  Prix  :  15  fr. 

7(51.  L’âge  critique  (Etude  pathogénique  et 
clinique),  par  G.  Maranon  (Madrid).  1  vol.  de  334  p. 
(Librairie  Félix  Alcan).  —  Prix  :  40  fr. 

705.  Traitement  de  la  syphilis  acquise,  par 
11.  Goeukhot  (Collection  Les  thérapeutiques  nouvelles). 
1  vol.  de  70  p.  (J. -II.  Baillière  et  fils).  —  Prix  :  10  fr. 

700.  Klinik  und  Thérapie  der  Herzkrankhei- 
ten,  par  D.  SciimiF.  1  vol.  de  210  p.,  avec  10  fig. 
(Julius  Springer),  Vienne.  —  Prix  :  (5  M.  G0. 

707.  Pflanzliche  Thérapie.  Eine  Anleitung 
mit  Beispielen  zur  Rezeptur,  par  Ernst  Meyer. 
I  vol.  de  202  p.  (Georg  Thicmc),  Leipzig.  —  Prix  : 
4  M.  80. 


708.  Der  «  Arzte-Knigge  ».  Uber  den  Um- 
gang  mit  Kranken  und  Uber  Pflichten,  Kunst 
und  Dienst  der  Krankenhausârzte,  pur  C.  Sia- 

FAIITH.  1  vol.  de  loi)  p.  (Georq  Tlliernc).  Leipzig.  — 
Prix  :  2  M.  G0. 

709.  La  Regolazione  del  Ricambio  Energe- 
tico.  Contributo  alla  Fisiopatologia  clinica 
delle  Regolazioni  végétative,  par  (,i  n>n  Laxii 

(Editioni  ili  h'isiologia  e  Me, Urina),  Itoina. *  Prix'': 


Université  de  Paris 


Suppléant  le  Prof.  Charles 
■  de  Médecine  du  Collège  de  France, 
le  professeur  Lerielic  commencera  son  cours  le  vendredi 
li  Février  à  18  h.,  el  le  continuera  le  vendredi  et  le 
samedi  de  chaque  semaine  aux  mêmes  heures. 

Sujet  du  cours  :  I.a  chirurgie  de  ta  douleur. 

Chimie  pathologique.  —  M.  Sannié,  agrégé, 
s  de  chimie  palholngi- 


Histologie.  —  M.  le  Pror.  Verne  c 
conférences  te  vendredi  G  Mars  193G,  à  17  heures  (Am¬ 
phithéâtre  Vulpian),  el  les  continuera  les  lundis,  mer- 

férences  s’adressent  spécialement  aux  étudiants  redou¬ 
blants  de  lro  année. 

Sujet  des  conférences  :  Histologie  des  organes. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale  (Professeur  :  M.  Pierre  Duval).  —  Troisième 

prosecteur,  sous  la  direction  de  MM.  'les  Prof.  A.  Gossrl 
et  Pierre  Duval. 

Ouverture  du  cours  le  lundi  20  Avril  1930,  à  11  h. 
Première  séeie.  —  Chirurgie  de  l'oesophage.  OEsoplia- 
golomie.  Traitement  des  diverticules  el  du  mégu-ieso- 
phage.  —  Voies  d’abord  el  d'exploration  de  l'estomac. 
Gastrostomie  :  Méthodes  de  Foulon  et  de  Witzc).  Gas- 
Iropcxie.  —  I.a  gastro-entérostomie.  —  l.es  résections 
partielles  pour  ulcère  de  l'estomac,  el.  du  duodénum. 

treetomies  pour  ulcère  et  pour  cancer  (te  l'estomac  : 
Opérations  de  Péan,  Billruth,  Koelier,  Polya,  Fiuslercr. 

Tleiuième  série.  —  Anastomoses  intestinales  :  dundé- 
tui-jéjunnslutuit*.  ilénenloslnmie.  —  Résections  iule-li¬ 
liale-.  Appendieeelomie.  Gnlopexies.  --  Chirurgie  du 


Concours 


Chirurgiens  des  Hôpitaux  i  Admissibilité). 

Dreyfus  Le  Foyer,  Audnuili.  I . gnrl.  Clialmit.  Zagilnuii. 

Patel,  Vuillième.  Baumaiin,  Leeirur,  Petit.  Sautage. 
Reinlmhl.  Gérard-Marchand.  Billet.  Merle  d'Aubigné. 


nerf  phrénique,  gauche.  Diagnostic  il 


Internat.  —  Oral.  Séance  du  7  Février.  Utreslions 
posées:  Symptômes  et  diagnostic  des  endocardites  rhu¬ 
matismales  (maladie  de  Bouillaud).  Les  abcès  aigus  du 

Uni  nfifci.il  :  MM.  Cnlmcl.  20. 


Molle.  20,1 
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24,3  ;  Duverne,  18,5  ;  Marre,  19,5  ;  Israël,  21,1  ;  Tar¬ 
dieu,  23,3  ;  Villey-Desnicscrets,  21,5  ;  Sénéchal,  19,1  ; 
Toulouse,  13,3. 

Séance  du  10  Février.  Questions  posées  :  Examen  cli¬ 
nique  et  diagnostic  d'une  épaule  traumatisée.  Symptô¬ 
mes  et  diagnostic  des  artériles  oblitérantes  des  membres 
inférieurs. 

Ont  obtenu  :  MM.  Genévrier,  19,2  ;  Desfosses,  17,3  ; 
Boissonnat,  22,8  ;  Lévy,  23  ;  Klolz,  23,5  ;  Goudol,  17,5  ; 
I.ascaux,  22,1  ;  Coulombeix,  18,9  ;  Sagaut,  22,7  ;  Mme 

Prochaine  séance  :  Mercredi  12  Février  il  IG  h.  30. 

Hôpital  de  Cherchell  (Alger).  —  Un  concours 
sur  titres  est  ouvert  à  Alger  le  1er  Mai  193G  pour  le  re¬ 
crutement  d’un  médecin  adjoint  à  l’hôpital  de  Cherchell 
(Alger).  La  liste  d'inscriptions  sera  close  le  10  Mars  193G 

Hôpital  annexe  d’Orléansville  (Algérie).  — 
Un  concours  sur  épreuves  pour  le  recrutement  d'un  mé¬ 
decin  suppléant  il  l'hôpital  annexe  d’Orléansville  s’ou¬ 
vrira  à  Alger  le  4  Mai  193G.  La  liste  des  inscriptions 
sera  close  le  14  Mars  193G. 

Pour  renseignements  complémentaires  s’adresser  au 
Gouvernement  général,  Direction  de  la  Santé  publique, 
Alger. 

Hôpital  régional  de  Sfax  (Tunisie).  —  Un  con¬ 
cours  sera  ouvert,  au  siège  de  la  Faculté  de  Médecine, 
è  Paris,  le  lundi  27  Avril  193G,  pour  un  emploi  de 
médecin  chef  de  SERVICE  &  l’Hôpital  régional  de  Sfax. 

Pour  se  présenter  uu  concours,  les  candidats  devront  : 
1°  Adresser  it  la  Direction  de  l’Intérieur  (Service  de  la 
Santé  Publique  à  Tunis),  une  demande  avec  indication 
de  leur  résidence  actuelle  ;  2’  être  Français  ou  Tunisien; 
3’  avoir  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine  con¬ 
féré  par  une  Faculté  française  ;  4“  produire  une  no¬ 
tice  sur  leurs  titres,  travaux  et  services  antérieurs  ; 
5'  ne  pas  être  âgé  de  [dus  de  40  ans,  compte  tenu  de  la 
durée  des  services  militaires  ;  G”  les  candidats  admis  à 
concourir  figurent  sur  une  liste  dressée  par  l’Adminis¬ 
tration  après  avis  d’une  Commission  siégeant  à  Paris 
et  dont  la  composition  est  fixée  par  arrêté.  —  L’entrée 
en  fonction  est  fixée  au  1er  Juin  193G.  Les  avantages 
attachés  il  l’emploi  consistent  en  une  indemnité  annuelle 
de  15.000  francs.  La  liste  d’inscription  sera  close  le 
14  Mars  193G. 


Nouvelles 

Un  dîner  franoo -italien.  —  Jeudi  dernier  le 
Docteur  Martiuy,  secrétaire  général  de  la  Section  médi¬ 
cale  du  Comité  France-Italie,  et  Mmc  Martiuy  ont  donné 
un  dîner  en  l’honneur  des  délégués  italiens  à  la  séance 
inaugurale  de  l’Académie  de  Chirurgie  ;  étaient  pré¬ 
sents  :  Professeur  Donati  (Milan),  Professeur  Pulli  (Bo¬ 
logne),  Baron  île  Scammacea,  1er  attaché  de  l’ambassade 
d’Italie  &  Paris  et  Baronne,  Professeur  Cunéo,  Président 
de  la  Section  médicale  du  Comité  France-Italie  et 
Mrae  Cunéo,  Docteur  Dartigucs,  président  de  l’Union 
médicale  latine,  Docteur  et  Mme  Desfosses,  Docteur 
et  Mnle  Thierry  de  Martel,  Docteur  et  M,ue  Jacques-Char¬ 


les  Bloch,  Docteur  cl  Mm0  Saini,  Docteur  et  M">e 
Trêves.  Dîner  des  plus  cordiaux  et  des  mieux  réussis, 
bien  fait  pour  resserrer  les  liens  d’amitié  entre  les  mé¬ 
decins  français  et  leurs  confrères  italiens. 


Association  française  des  femmes  médecins. 

-  I.a  prochaine  réunion  se  tiendra  le  lundi  24  Février 
17  h.,  à  la  Maison  des  Centraux,  8,  rue  Jean-Goujon, 


aris,  (8e). 


Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  la  Secrétaire 
générale,  MIle  Sérin,  11,  bd.  de  Port-Royal  (Paris,  (13e). 

Amioale  des  médecins  de  Bretagne.  —  La 
dernière  réunion  de  l’Amicale  des  médecins  de  Breta¬ 
gne,  constituant  l’Assemblée  générale  annuelle,  a  eu 
lieu  le  5  Février  dernier  sous  la  présidence  de  M.  Ba- 
ratoux  dont  on  fêlait  le  doyennat. 

Aux  côtés  de  M.  Larcher,  président  en  exercice,  sc 
groupaient  MM.  Courroux,  Doré,  Planson,  anciens  pré¬ 
sidents,  M.  Liégard,  vice-président  et  MM.  Allain-Conti, 
Arlhus,  Beau  ne,  Briand,  Boulignat,  colonel  Carayon,  Ché- 
né,  Cousyn,  Dupuis,  Eliot,  Iléinou,  Iléry,  Guerrier,  Jnu- 
gron,  Le  Bras,  Le  Flocli,  Le  Gac,  Le  Gouriérec,  M®10 
Galle  Le  Gourieérec,  et  M.  Galle,  Le  lluérou,  Jean  Lc- 
rny,  Le  Loch,  Médecin  général  Lelonturicr,  Le  Roy,  Mor- 
linal,  Ma/.urié,  Mounot,  Médecin  Colonel  Miorcec,  IL 
Oherthür,  des  Ouches,  Péchilliot,  Raimbault,  Rouzaut. 

S’étaient  excusés  :  MM.  J.-E.  Baraloux,  Bidon,  Biron, 
Bréger,  Broquet,  Burill,  Coignerai,  Dauguel,  Dodard  des 
Loges,  De  1a  Fnye,  Jubé,  Prof.  Lefcuvre,  J.-M.  Le  Goff, 
Prof.  Le  Lorier,  Maingot,  Maufrais,  Méd.  Général  Insp. 
Morvan,  Patourel,  Offre!  et  fils,  Petit,  Prof.  Pouchet  et 
Mme,  Prof.  Quentin,  Prof.  Rieux,  Médecin  général  insp. 
Rouvillois,  Sabouraud,  Prof.  Sourdille,  Valentin- Zag- 
doun,  Wisner. 

Le  président  rappela  la  vie  de  la  Société  en  1935,  sou¬ 
haita  la  hionvenue  aux  nouveaux  adhérents,  et  fit  adop¬ 
ter  le  bureau  pour  193G. 

Président  :  M.  Larcher.  Vice-présidents  :  MM.  Chappé, 
Le  Lorier,  Liégard,  Rieux.  Trésorier-Secrétaire  :  M. 
Chéné. 

Enfin,  l’Amicale  s’associa  au  vœu  de  voir  la  langue 
bretonne  rentrer  dans  le  cadre  de  l’enseignement  pri- 
mnire  et  secondaire,  en  ce  qui  concerne  les  écoles  des 
cinq  départements  bretons. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  après  Pâques,  proba¬ 
blement  hors  Paris.  Pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  président,  M.  Larcher,  1,  rue  du  Dôme,  16e. 
Tél.  :  Pussy  20-03. 


Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Fournereaux,  directeur  du  service  de  santé  de  la 
8e  région,  à  Dijon,  a  été  placé  dans  la  2e  section  (ré- 

—  Nominations.  M.  le  médecin  colonel  Capdevielle, 
place  île  Limoges,  est  nommé  directeur,  par  intérim,  du 
service  de  santé  de  la  13e  région,  â  Clermont-Ferrand. 
—  M.  le  médecin  colonel  Schneider,  école  supérieure  de 
guerre,  est  nommé,  à  compter  du  9  Janvier  1936,  di¬ 
recteur,  par  intérim,  du  service  de  santé  de  la  9e  région, 

—  Les  mutations  suivantes  sont  prononcées  : 

Médecin  colonel  :  M.  Miorcec  médecin-chef  à  l’hôpital 


militaire  Villemln,  Paris,  est  affecté  il  l’état-major  de 
la  région  de  Paris  et  place  de  Paris  comme  médecin- 
chef. 

Médecins  lieutenants-colonels  :  M.  Troudc,  de  l’hô¬ 
pital  militaire  Villcmin,  Paris,  est  maintenu  et  désigné 
comme  médecin-chef.  —  M.  Fribourg-Blanc,  professeur 
agrégé  du  Val-de-Grâec,  professeur  à  l’école  d’applica¬ 
tion  du  service  de  santé,  Paris,  est  affecté  à  l’hôpital 
militaire  Bégin,  &  Saint-Mandé.  —  M.  Thibault,  du  5e 
rég.  d’infanterie,  Courbevoie,  désigné  pour  le  19e  corps 
d’armée,  n’a  pas  rejoint,  est  affecté  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  unnexe  de  Huguenau  comme  médecin-chef. 

Médecins  commandants  :  M.  Bergeret,  de  la  17e  com¬ 
pagnie  de  l’air  (pour  ordre),  détaché  au  laboratoire  d’étu¬ 
des  médico-physiologiques  de  l’aéronautique,  Paris,  est 
affecté  uu  ministère  de  l’air,  état-major  général  de 
l’armée  de  l’air,  chef  du  laboratoire  d’études  médico- 
physiologiques  de  l’armée  de  l’air.  —  M.  Debrie,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire 
Maillot,  à  Alger,  est  affecté  &  l’hôpital  militaire  du  Bel¬ 
védère,  à  Tunis.  —  M.  Bonnet,  professeur  agrégé  du 
Val-de-Grâce,  école  d’application  du  service  de  santé 
militaire,  Paris,  est  affecté  i  l’hôpital  militaire  Maillot, 
Alger.  —  M.  Pierron,  du  14e  rég.  de  tirailleurs  algé¬ 
riens,  Châteauroux,  est  affecté  au  19e  corps  d’armée 
(service).  —  M.  Marican,  de  la  région  de  Paris,  est  af¬ 
fecté  â  la  base  aérienne  n”  131,  Tours. 

Médecins  capitaines  :  M.  Habert,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  Sédiltot  à  Nancy.  — 
M  Brousses,  de  l’école  militaire  et  d’application  de  la 
cavalerie  et  du  train,  Saumur,  est  affecté  à  l’école  mi¬ 
litaire  préparatoire  Billom.  —  M.  Bcrly,  chirurgien  des 
hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire  d’Epinal,  est 
affecté  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tours. 
—  M.  Raynaud,  chirurgien  des  hôpitaux  militaires,  de 
la  15e  compagnie  régionale  du  train,  Marseille,  est  af¬ 
fecte  a  l’hôpital  militaire  Gama,  Toul.  —  M.  Pinclli,  as¬ 
sistant  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire 
d 'instruction  du  Val-dc-Grâce,  Paris,  est  affecté  aux 
troupes  du  Maroc,  volontaire.  —  M.  Camoreyt,  assis- 
liuil  ues  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  Desgcnettes,  à  Lyon,  est  affecté  à  l’hôpital  mi¬ 
litaire  d’Epinal.  —  M.  Ollivier,  des  troupes  du  Maroc, 
est  affecté  à  la  11e  compagnie  de  l’air  à  Villacoubiay. 

M.  Vcrney,  du  22e  rég.  de  tirailleurs  algériens,  Toul, 
est  affecté  au  126e  escadron  du  train  do  réserve  géné¬ 
rale  à  Toul.  —  M.  Lartigue,  de  l’école  militaire  prépa¬ 
ratoire  Billom,  est  affecté  à  l’école  militaire  et  d’ap¬ 
plication  de  lu  cavalerie  et  du  train,  Saumur.  Attendra 
l’arrivée  de  son  successeur. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Rnmnoux,  du  camp  d'ins¬ 
truction  de  l’armée  de  l’air,  Cazaux,  est  affecté  à  la  base 
aérienne  n“  122  à  Chartres.  —  M.  Giordan,  de  la  11e 
compagnie  de  l’air  à  Villacoubiay,  est  affecté  à  la  17e 
o  I  o  di  Pair  pour  ordre.  Adjoint  au  chef  du 
laboratoire  d’études  uédico-physioiogiqucs  de  l’armée 
de  I  air,  Paris.  —  M  Rouzaut,  du  159e  rég.  d’infanterie 
a  Briançon,  est  affeele  au  camp  d’instruction  de  l’ar- 
mee  de  l'air,  Cazaux.  —  M.  Franque,  de  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Briançon,  est  affecté  nu  159e  rég.  d’infanterie 
à  Briançon  -  M.  Borgnes,  de  l’hôpital  militaire  Gama 
à  1  oui ,  est  affecté  an  22e  rég.  de  tirailleurs  algériens  è 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
h  réception  de  leur  mandat. 


A  vendre  immeuble  moderne,  5  étages,  partie 
comptant,  partie  viager,  sur  une  seule  tôle.  Local 
médical  cl  dentaire  dans  l’immeuble,  poste  à  créer. 
Libre  de  suite.  Ecr.  P.  M.  n°  720. 


Labo  Embryol.,  32,  rue  Desrcnaudcs,  cherche 
pour  province,  visiteur  représentant  au  plus  un 
autre  produit.  Se  présent.  4  à  6  h.,  samedi  excepté. 

On  demande  étudiant  eu  médecine,  fin  d’étu¬ 
des  medicales,  pour  suivre  malin  les  divers  services 
de  consultation  des  Hôpitaux.  Adres.  référ.  et  prê¬ 
tent.  pour  occupation  2  à  3  heures  matinée,  à  P. 
M.  n°  784. 

Paris  et  Banlieue,  je  cherche  représentants  in¬ 
troduits  auprès  Corps  Médical,  ayant  autres  Labo¬ 
ratoires,  pour  représentation  (Commission),  cein¬ 
tures,  bandages.  Ecr.  P.  M.  n?  785  avec  références. 

Laboratoire  demande  collaborateur  au  courant 
des  examens  biologiques  délicats  d’ordre  chimique 
ou  physique.  Nationalité  française.  S’adres.  à  P. 
À/,  n"  786  qui  transmettra. 

Important  Laboratoire  cherche  Docteur  en  mé- 
dccine  français  pour  visites  médicales  Afrique  du 
Nord  et  une  région  en  France.  Très  sérieuses  réfé¬ 
rences  exigées.  Ecr.  P.  M.  n°  787. 

Cherche  près  Paris  pers.  compétente  connais, 
médicales  pr  garde  enf.  5  ans.  Sér.  réf.  Ecr.  Fon¬ 
taine,  5,  rue  Thimonnier,  Paris  (9°). 


A  vendre  lampe  Quartz  à  rayons  ultra-violets 
du  Dr  Vignaud,  Gallois  conslr.,  Ivpe  A.  120  volts 
Ecr.  P.  M.  n°  789. 

Très  belle  situation  pour  médecin  célibataire 
trentaine,  ville  agréable  du  Poitou.  Aucun  frais 
d’installation.  Ecr.  P.  M.  n°  790. 

Ds  clinique,  tr.  bien  située,  places  disponibles 
pour  oculiste,  dermalologisle  ou  gynécoj.  et  voies 
urin.  Ecr.  P.  il/.  n°  791. 

Excellent  poste  pro-pharmacien  seul  dans  Can¬ 
ton,  à  céder  en  Juillet.  Ecrire  P.  M.  n°  792  avec 
références. 

Jne  Dr,  dipl.  méd.  col.,  au  cour.  méd.  gén.  et 
exiim.  de  Labo.,  ch.  pl.  int.  ou  méd.  résid.  cli- 
tuéd.  ou  suna.  Lib.  16  Fév.  Réf.  Ecr.  P.  M.  n°  793. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretoeux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  CRITIQUE 
DE  LA  PHONOCARDIOGRAPHIE 

par  MM. 

M.  LOEPER,  A.  LEMAIRE, 

M.  GARCIA  DE  SORIA  et  P.  LEFÈVRE 


Le'  problème  de  l'enregistrement  des  bruits 
du  cœur  est  posé  et  résolu,  semble-t-il,  depuis 
longtemps  dôjii.  Il  n’est  sans  doute  pas  inutile, 
avant  d’aborder  l’étude  critique  d’une  méthode 
dont  l’essor  grandissant  justifie  le  puissant  in¬ 
térêt,  de  rappeler  quelles  furent  les  solutions 
successivement  proposées. 

La  première  tentative  remonde  à  Donders  qui 
auscultant  un  sujet,  frappait  un  signal  au 
rythme  des  bruits  dans  le  but  de  les  situer  par 
rapport  au  cardiogramme  de  pointe  simultané¬ 
ment  enregistré.  Méthode  primitive,  qui  don¬ 
nait  non  pas  un  tracé,  mais  une  chronogra- 
phic  d’ailleurs  imprécise,  et  que  Hurlhle  per¬ 
fectionne  en  remplaçant  l’observateur  par  un 
stéthoscope,  mettant  en  action  un  relai  micro¬ 
phonique.  C’est,  pour  la  première  fois  en  1894 
que  Einthoven  inscrit  réellement  les  bruits  du 
cœur,  au  moyen  d’un  microphone  intercalé 
dans  le  circuit  d’un  éleclromèlre  de  Lippmann. 
Celle  solution  n’attire  guère  l’attention,  puis¬ 
que  vers  la  même  époque  Franck  se  sert  d’un 
oscillographe  optique  formé  d’une  mince  mem¬ 
brane  de  caoutchouc  munie  d’un  miroir  et 
appliquée  au  devant  du  cœur.  Marbe  utilise 
le  procédé  bien  connu  de  flamme  manométri- 
que  de  Kœnig;  Weiss,  reprenant  l’idée  de 
Franck,  remplace  la  membrane  de  caoutchouc 
par  une  lame  d’eau  de  savon,  et  enregistre  les 
déplacements  de  celle-ci  en  photographiant 
l  image  d’un  fil  de  verre  très  fin  collé  sur  la 
dite  membrane.  Ce  plionoscope  remarquable¬ 
ment  sensible  a  donné  entre  les  mains  de  Hesse, 
de  Michaud,  de  Fleiscli,  de  Straelil  et  Ilotz, 
d’excellents  tracés.  Mais  son  emploi  est -d’une 
extrême  délicatesse.  Si  bien  qu’on  en  revint  à 
la  méthode  d’Eintlioven,  dont  Bull  pouvait  dire 
en  1925  qu’elle  est  «  la  plus  employée,  et  certai¬ 
nement  la  mieux  adaptée  au  problème  de  l’en¬ 
registrement  des  bruits  du  cœur  ».  Malgré  les 
excellentes  éludes  qu’elle  a  permises,  dont  cel¬ 
les  toutes  récentes  de  C.  Lian,  elle  est  passible 
de  certaines  critiques  dont  les  principales  sont 
sa  sensibilité  à  de  nombreuses  influences  per¬ 
turbatrices,  et  l’impossibilité  de  vérifier  l’exac¬ 
titude  des  tracés  obtenus. 

Ce  dernier  inconvénient  est  commun  à  toutes 
les  techniques  précédentes,  comme  ?»  celles  qui 
s’en  inspirant  ont .  pu  être  expérimentées  par 
la  suite  ;  elles  ne  peuvent  donner  du  problème 
qu’une  solution  partielle,  parce  qu’elles  ne 
permettent  ni  l’amplification  ni  l’audition  des 
bruits. 

La  solution  complète  ne  devait  être  donnée 
que  par  la  découverte  de  la  lampe  h  trois  élec¬ 
trodes.  11  suffit  pouf  s’en  convaincre,  de  remar¬ 
quer  le  nombre  des  publications  consacrées  à 
la  phonocardiographie  depuis  1925.  Trende- 
lenbourg,  Bass,  Scheminsky,  Lutembacher,  Du- 
chosal  ont  montré  les  nombreuses  possibilités 


qu’offrent  aussi  bien  à  la  recherche  qu’à  l’en¬ 
seignement  les  amplificateurs  à  lampes;  c’est  à 
eux  qu’on  doit  les  fort  beaux  travaux  de  Duclio- 
sal,  de  Pende,  de  Clerc,  de  Laubry. 

* 

•  *  * 

Les  appareils  que  nous  avons  vus  et  ceux 
dont  nous  avons  pu  lire  la  description  se  grou¬ 
pent,  nous  a-t-il  semblé,  en  deux  catégories 
dont  les  possibilités  d’utilisation  s’opposent  ou 
s’excluent. 

Les  uns,  utilisés  surtout  en  France,  sont  de 
faible  puissance  et  n’ont  d’autre  but  que  d’en¬ 
registrer  les  bruits.  Tout  au  plus,  et  incons- 
tamment,  permettent-ils  de  contrôler  l’exacti¬ 
tude  de  l’amplification  au  moyen  d’un  écouteur 
téléphonique,  appareil  d’ailleurs  peu  apte,  de 
par  ses  caractéristiques  de  construction,  à  res¬ 
tituer  aux  bruits  de  très  basse  fréquence  leur 
timbre  exact. 

Les  autres,  adaptés  à  l’enseignement,  fournis¬ 
sent  une  amplification  très  puissante,  permet¬ 
tent  une  auscultation  collective,  mais  ne  sont 
dotés  d’aucun  dispositif  d’enregistrement.  Il 
faut  d’ailleurs  reconnaître  que  la  qualité  de 
l’audition  qu’ils  fournissent  est  rarement  excel¬ 
lente. 

Aussi  avons-nous  été  amenés,  au  cours  des 
essais  que  nous  poursuivons  depuis  1932,  à 
mettre  au  point  un  appareil  pratique  et  précis, 
qui  permît,  à  la  fois  avec  une  fidélité  satisfai¬ 
sante  l'amplification  sonore  et  l’enregistrement 
graphique  des  bruits  normaux  et  pathologiques 
du  cœur.  Rien  ne  paraît  plus  simple.  En  réa¬ 
lité,  l’expérience  prouve  qu’un  tel  amplificateur 
doit  réunir  des  qualités  très  spéciales  et  qui 
s  excluent. 

Il  doit  être  suffisamment  puissant,  pour  per¬ 
mettre  une  auscultation  collective  à  distance,  et 
n’introduire  aucune  distorsion  sur  les  fré¬ 
quences  basses.  Or,  s’il  est  facile  d’amplifier 
correctement  les  sons  musicaux,  qui  sont  des 
phénomènes  vibratoires  de  type  sinusoïdal,  il 
est  bien  plus  malaisé  d’amplifier  correctement 
les  vibrations  du  type  transitoire  et  de  fré¬ 
quence  basse  que  sont  les  bruits.  Pour  y  par¬ 
venir  nous  avons  dû  adopter  un  type  de  mon¬ 
tage  assez  peu  usité,  et  dont  les  caractéristiques 
ont  été  décrites  ailleurs.  En  raison  de  la  puis¬ 
sance  nécessaire  «à  son  fonctionnement,  nous 
avons  dû  l’alimenter  par  le  courant  de  la  ville. 
Différents  artifices  ont  permis  de  compenser 
exactement  le  ronflement  parasite  qu’apporte  le 
courant  alternatif  à  50  périodes. 

Le  microphone  est  du  type  électromagnéti¬ 
que  en  faveur  duquel  plaident  différents  argu¬ 
ments  d’ordre  pratique  et  technique.  C’est  ce¬ 
lui  qu’emploient  la  plupart  des  auteurs.  Pour 
qu’il  puisse  détecter  correctement  les  bruits 
de  basse  fréquence,  nous  l’avons  choisi  tel  que 
son  équipage  mobile  ait  une  course  de  quel¬ 
ques  millimètres.  Mais  il  implique  un  contact 
direct  de  cet  équipage  mobile  avec  la  paroi  tho¬ 
racique.  Or,  ce  contact  chez  des  sujets  à  paroi 
maigre  ou  à- cœur  érétliique  introduit  des  per¬ 
turbations  quand  le  microphone  est  placé  au 
voisinage  immédiat  de  la  pointe.  Les  déplace¬ 
ments  qui  lui  sont  imprimés  peuvent  être  alors 
considérables.  Ils  ne  s’inscrivent  évidemment 
pas  tels  que  le  fnëcanogramme  nous  les  révèle, 


car  ce  type  de  microphone  ne  peut  transmettre 
que  la  dérivée  des  fonctions  plus  ou  moins  pé¬ 
riodiques  qui  le  déplacent. 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  l’in¬ 
fluence  du  choc  de  la  pointe  doit  être  évitée.  Ce 
qui  en  théorie  conduit  à  la  nécessité  d’un  fil¬ 
trage,  capable  d’empêcher  le  passage  des  fré-, 
quences  inférieures  à  20.  En  fait,  ce  filtrage  se 
révèle  très  difficile,  et  à  peu  près  inutile.  Voici 
pourquoi.  Il  convient  de  se  rappeler  que  la  pa¬ 
roi  thoracique  précordiale  est  le  siège  de  deux 
ordres  de  mouvements  :  les  uns  lents  et  de 
grande  amplitude,  répondant  au  mécano- 
grainme,  ont  leur  maximum  à  la  pointe,  cl  se 
propagent  très  peu.  Les  autres  plus  rapides, 
d'amplitude  incomparablement  plus  réduite, 
répondent  aux  bruits  normaux  ou  pathologi¬ 
ques,  et  sont  susceptibles  d’une  certaine  propa¬ 
gation,  laquelle  dépend  de  l’épaisseur  de  la  pa¬ 
roi,  de  la  nature  des  bruits,  du  point  où  ils 
naissent,  du  mécanisme  de  leur  formation.  Pour 
capter  ceux-ci,  sans  être  gêné  par  ceux-là,  il 
suffit  donc  de  placer  le  microphone  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  la  pointe.  Dans  ces  cas,  on  peut 
admettre  que  la  paroi  thoracique  lient  lieu  de 
filtre,  en  raison  de  son  élasticité  propre.  Et  ce 
sont  les  frottements  internes  dont  elle  est  le 
siège  qui  assurent  l’amortissement  de  la  vibra¬ 
tion.  Par  ailleurs,  et  dans  le  but  de  répondre  à 
une  critique  fort  courtoise  du  Prof.  Clerc,  qui 
reproche  à  notre  microphone  son  contact  direct 
avec  la  paroi,  nous  avons  muni  son  équipage 
mobile  d’un  pelil  cône  très  léger,  apte  à  re¬ 
cueillir  les  vibrations  sans  toucher  les  tégu¬ 
ments  :  les  bruits  sont  transmis  au  microphone 
par  l’intermédiaire  de  la  couche  d’air  interpo¬ 
sée,  exactement  comme  ils  le  sont  au  tympan 
de  l’oreille  humaine  dans  l’auscultation  mé¬ 
diale.  Cette  couche  d’air  fait  de  plus  l’office 
d'un  filtre.  Et  c’est  la  suspension  du  cône  du 
microphone  qui  assure  l’amortissement.  La  fil¬ 
tration  réalisée  par  la  couche  d’air  interposée 
est  sensiblement  la  môme  que  celle  que  procure 
la  paroi  quand  le  microphone  est  placé  à  quel¬ 
que  distance  de  la  pointe.  Nous  avons  vérifié 
que  les  tracés  obtenus  avec  l’un  ou  l’autre  appa¬ 
reil  sont  très  sensiblement  identiques. 

L’amplificateur  attaque  un  haut-parleur  dy¬ 
namique  muni  d’un  cône  de  grande  ouverture, 
et  un  oscillographe  à  corde  servant  pour  l’en¬ 
registrement  photographique  des  vibrations. 
Ajoutons  que,  pour  le  contrôle  sonore  de  l’enre¬ 
gistrement,  nous  disposons  d’un  autre  oscillo¬ 
graphe  (à  miroir)  donnant  des  films  du  type  de 
celui  de  la  figure  1  et  qui  seuls  peuvent  être  lus 
par  la  cellule  photo-électrique. 

Ce  contrôle  sonore  est  absolument  indispen¬ 
sable.  En  son  absence,  deux  chocs  frappés  sur 
le  microphone  au  rythme  des  bruits  du  cœur 
en  imposent  à  qui  n’observe  que  les  vibra¬ 
tions  de  la  corde,  pour  une  inscription  correcte. 
Il  faut  donc  ne  commencer  l’inscription  que 
quand  le  haut-parleur  a  donné  une  audition 
satisfaisante  des  bruits  qu’on  désire  enregis¬ 
trer.  Au  demeurant,  le  microphone  est  comme 
l’oreille  humaine  :  il  convient  d’explorer  avec 
lui  les  différents  points  de  l’aire  précordialc,  et 
choisir  l’endroit  qui  donne  l'audition  la  meil¬ 
leure. 

Il  faut  encore  vérifier  si  l'inscription  est  cor¬ 
recte  ;  il  convient  alors  de  dérouler  le  film 
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Il  est  bien  entendu  que  les  amplitudes  des 
accidents,  enregistrés  sur  un  même  malade  en 
des  zones  différentes  de  la  paroi  précordiale  et, 
à  plus  forte  raison,  chez  des  malades  différents, 
ne  peuvent  en  aucune  façon  être  comparées. 


Théoriquement,  le  pouvoir  amplificateur  d’un 
appareil  n’est  pas  limité,  et  sa  sensibilité  peut 
être  indéfiniment  accrue.  En  fait,  il  en  va  tout 
autrement. 

Tout  d’abord,  les  amplifications  énormes  sont, 
en  matière  de  bruits  du  cœur,  à  peu  près  in¬ 
viables  ;  d’une  part,  l’effet  Larsen  oblige  à  éloi¬ 
gner  considérablement  le  microphone  du  haut- 
parleur  ;  d’autre  part,  à  mesure  qu’on  aug¬ 
mente  la  puissance  de  l’appareil,  l’amplification 
des  bruits  parasites  (frottement  de  la  peau  ou 
des  poils  sur  le  microphone,  bruits  respira¬ 
toires,  etc.)  croît  plus  vite  que  celle  des  bruits 
du  cœur.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de 
lire  la  thèse  de  Charles-Alfred  :  l’appareil  dé¬ 
crit  par  lui  exigeait  une  dizaine  de  mètres  et 
trois  portes  fermées  entre  le  microphone  et  le 
haut-parleur,  et  qu’aussi  le  malade  fût  rasé 
pour  éviter  la  désastreuse  perturbation  apportée 
par  ce  que  l’auteur  dénomme  plaisamment 
1'  «  effet  poil  ». 

Ces  précautions  ne  sont  pas  encore  suffi¬ 
santes.  Qu’on  réfléchisse  à  l’énorme  puissance 
qu’il  faut  mettre  en  jeu,  lors¬ 
qu’on  veut  diffuser  dans  un 
vaste  amphithéâtre  les  bruits 
d’un  cœur  que  l’oreille  hu¬ 
maine  ne  perçoit  qu’à  la  con¬ 
dition  d’un  contact  direct  avec 
la  paroi  thoracique  du  sujet  ! 

Une  telle  amplification  intro¬ 
duit  presque  à  coup  sûr  une 
distorsion  qui  altère  considéra¬ 
blement  l’audition,  de  sorte  . 


vient  illisible.  Et  c’est 
pourquoi  nous  nous 
sommes  arrêtés  à 
un  appareil  de  puis¬ 
sance  moyenne  permet¬ 
tant  une  audition  col¬ 
lective  à  un  groupe 
d’une  dizaine  de  per¬ 
sonnes  et  un  enregistre¬ 
ment  correct.  Mais  en¬ 
core  faut-il  ajouter  que, 
dans  ces  conditions,  les 
auditions  et  les  enregis¬ 
trements  les  meilleurs 
sont  ceux  qui  '  concer¬ 
nent  les  souffles  in¬ 
tenses,  les  roulements, 
les  éclats  vibrants  des 
bruits,  c’est  -  à  -  dire  les 
manifestations  sonores 
qui  ont  une  traduction 
tactile,  sous  forme  de 
frémissement  ou  de 
tlirill.  Les  souffles  lé- 


iffles  exlracardiaques, 
sont  parfois  audibles, 

mais  ne  s’inscrivent  généralement  pas  :  ce  re¬ 
proche  est  valable  aussi  pour  certains  appareils 
commerciaux.  Le  fait  lient  sans  doute  à  la  trop 
grande  inertie  des  appareils  détecteurs  et  ins- 


bul  d’enseignement, 
ssignail  à  l’appareil,  est 
pratiquement  nul.  ltéussirait- 
on,  au  surplus,  à  construire 
un  amplificateur  correct,  qu’il 
faudrait  encore  disposer  de 
hauts  -  parleurs  à  cônes  de 
grande  ouverture  et  de  di-  Fi 

mensions  inusitées.  L’expé¬ 
rience  prouve,  et  nous  l’avons  faite,  que  les 
amplifications  énormes  déforment  les  bruits  du 
cœur,  au  point  de  les  rendre  méconnaissa¬ 
bles. 

Les  mêmes  critiques  valent  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’enregistrement.  Il  est  vain  d’espérer 
augmenter  l’amplitude  d’un  souffle  léger  en 
augmentant  l’amplification  :  on  ne  réussit  qu’à 
accroître  les  accidents  parasites,  et  le  tracé  de- 


cripteurs  ;  on  y  pourrait  peut-être  remédier  e 
utilisant  le  microphone  électrostatique  et  l’o 
cillographe  cathodique,  qui  ne  sont  encore  i 
l’un  ni  l’autre  d’un  emploi  très  courant. 


Pour  si  satisfaisants  que  s 


l  Isolé  du  mécanogramme  d’w 


ient  les  résultats 
donnés  par  cet 
appareil  dans 
les  conditions 
que  nous  ve¬ 
nons  d  ’  indi¬ 
quer,  nous  de¬ 
vons  toutefois 
avouer  que 
1  ’  intérêt  qui 
s’y  attache  est 
vite  limité. 
Sans  doute,  per¬ 
met  -  il  de  -  si¬ 
tuer  les  bruits 
anormaux  dans 
la  révolulioii 
cardiaque,  de 
préciser  le 
temps,  la  du¬ 


rée,  la  fréquence  d’un  souffle,  d’un  roulement, 
d’un  galop,  l’existence  d’un  dédoublement  ou 
d’un  .‘1°  bruit.  Remarquons  toutefois  que,  sur 
les  tracés,  rien  ne  distingue  un  souffle  aortique 
d’un  mitral,  un  souffle  de  mal¬ 
formation  congénitale  d’un 
souffle  de  valvulite  acquise  : 
nous  avons  vu  que  les  carac¬ 
tères  graphiques  des  uns  et  des 
autres  ne  permettent  pas  de 
les  identifier,  puisque  le  profil 
et  la  fréquence  des  vibrations 
sont  à  peu  près  les  mêmes 
pour  les  différents  souffles.  Il 
est  rare  que  l’inscription  pho¬ 
nique  mette  en  évidence  des 
détails  que  l’oreille  n’a  pas 
décelés.  C’est  le  cas  pourtant 
de  certaines  systoles  en  écho 
dans  la  dissociation  aurieulo- 
ventriculaire,  et  du  3”  bruit  du 
cœur  que  Clerc  observe  sur  ses 
1.  tracés  dans  une  proportion 

bien  plus  grande  que  l’oreille 
ne  les  fait  entendre.  Ces  rares  cas  exceptés, 
l’inscription  en  elle  -  même  n’apporte  donc  le 
plus  souvent  aucun  complément  à  l’ausculta¬ 
tion  médiale.  Il  convient  encore  de  lui  faire 
avec  Duchosal  les  critiques  suivantes  :  «  Si 
la  lecture  d’un  phonocardiogramme  normal 
est  d’une  simplicité  enfantine,  celle  de  la 
plupart  des  tracés  pathologiques  ne  l’est  guère 
à  cause  de  l’accumulation  et.  de  la  res¬ 
semblance  apparente  des  accidents  acoustiques 
consécutifs.  Il  est  souvent  impossible  de  dis¬ 
tinguer  la  diastole  de  la  systole,  le  premier 
bruit  du  deuxième,  un  bruit  d’un  souffle,  etc. 
Pour  effectuer  cette  lecture  avec  profit,  et  sans 
incertitude  (sans  cela  il  n’y  aura  pas  de  gain 
sur  l’auscultation  simple),  il  est  indispensable 
que  l’enregistrement  des  bruits  soit  accompagné 
d’un  autre  tracé  cardiographique  situant  les 
phases  de  la  révolution  cardiaque  »  (Du¬ 
chosal). 

Cette  nécessité  d’un  repérage  n’a  échappé  à 
aucun  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  pho¬ 
nocardiographie.  Jusqu’à  présent,  deux  mé¬ 
thodes  sont  en  présence  : 

1°  L’une  consiste  à  enregistrer  simultanément 
les  bruits  et.  l’électrocardiogramme;  déjà  réalisée 
par  Lewis  et  Batlaerd,  elle  est  la  plus  couram¬ 
ment  employée. 
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produit  par  le  dicrolisme  du  pouls  (Eian).  Oi 
sait  le  très  ul Un  parti  qu’a  su  tirer  de  ce  repé¬ 
rage  C.  Lian  dans  l’élude  phonocardiographiquc 
des  cœurs  normaux,  des  affections  valvulaires  el 
congénitales  du  cœur  el  des  rythmes  ù  3  temps 
Cependant  Clerc  objecte  que  l’onde  méca¬ 
nique  humérale  a  peut  présenter  éventuelle¬ 
ment,  vis-à  vis  de  la  systole  ventriculaire,  un 
retard  pathologique  plus  ou  moins  important 
et  variable  ;  elle  se  montre,  en  outre,  assez  aléa¬ 
toire  si  le  pouls  devient  trop  bondissant  ou 
trop  faible  et  à  plus  forte  raison  dans  le  cas 
d’arythmie  complète  el  d’exlrasystoles...  Enfin, 
ce  procédé  ne  peut  renseigner  sur  le  début 
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papillaires),  l 'ouverture  puis  la  fermeture  des 
sigmoïdes,  l’ouverture  de  la  mitrale,  enfin  le 
remplissage  ventriculaire.  Il  est  bien  évident 
qu’une  courbe  aussi  richement  accidentée  par 
suite  des  variations  de  la  pression  intraventri- 
culairo  et  du  jeu  complexe  des  valvules  doit 
donner  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  exact 
de  repérer  les  bruits  normaux  et  anormaux  du 
cœur.  Les  auteurs  et  tout  récemment  Clerc  re¬ 
connaissent  que  c’est  là  «  un  enregistrement 
rendu  souvent  bien  malaisé,  môme  en  décu¬ 
bitus  latéral  gauche,  par  l’épaisseur  de  la  paroi 
ou  la  dyspnée  du  malade,  et  môme  si  les  détails 
ventriculaires  sont  suffisants,  le  soulèvement 
auriculaire  n’est  pas  nécessairement  visible  ». 

Ces  considérations,  que  nous  nous  étions  for¬ 
mulées,  nous  ont  amené  à  réaliser  un  •  dispo¬ 
sitif  capable  d’amplifier  électriquement  et  d’en¬ 
registrer  les  déplacements  de  la  pointe.  Nous 
n’en  décrirons  pas  l’agencement  ;  nous  dirons 
seulement  qu’il  est  facile  d’en  régler  la  sensi¬ 
bilité,  en  fonction  de  l’intensité  du  choc  de  la 
pointe,  si  bien  que  l’inscription  du  mécano- 
gramme  devient  possible  chaque  fois  que  la 
pointe  peut  être  palpée  et  localisée.  Voici  à  titre 
d’exemple  un  mécanogramme  normal  (fig.  7), 
enregistré  isolément,  qui  montre  la  richesse  des 
détails  obtenus.  Les  tracés  suivants  concernent 
des  enregistrements  doubles,  cardiogramme  et 
phonogramme. 

Chez  l’individu  normal  (fig.  8),  la  systole  auri¬ 
culaire  n’intervient  nullement  dans  la  formation 
du  1er  bruit.  Celui-ci  lui  est  postérieur  de  7  à  8 
centièmes  de  seconde.  Sa  première  oscillation 
différenciée  se  situe  dans  le  premier  tiers  de  la 
mise  en  tension  du  ventricule  et  répond  par¬ 
fois  à  l’accident  i  ou  intersystole  de  Chauveau. 
Le  second  bruit  coïncide  très  exactement  avec  la 
fermeture  des  sigmoïdes. 

Le  tracé  de  la  figure  9  a  été  enregistré  chez 
une  malade  atteinte  d’une  aortite  avec  double 
souffle.  On  y  observe  très  aisément  que  le 
souffle  systolique  débute  7  centièmes  de  seconde 
après  la  fin  du  lor  bruit  et  cesse  6  centièmes 
de  seconde  avant  le  début  du  second.  Il  n’est 
donc  pas  holosystolique,  alors  que  l’ausculta¬ 
tion  le  faisait  considérer  comme  tel.  En  com¬ 
parant  sa  clironographie  avec  celle  du  cardio¬ 
gramme,  on  est  conduit  à  admettre  que  la  vi¬ 
bration,  qui  lui  donne  naissance,  ne  peut  se 
produire  qu’au-dessus  d’un  taux  limite  de  la 
pression  intraventriculaire,  correspondant  à  une 
vitesse  limite  du  sang  dans  l’aorte. 

La  valeur  du  double  enregistrement  nous 
semble  trouver  sa  plus  nette  démonstration 
dans  le  cas  suivant.  Chez  une  malade  atteinte 
d’un  rétrécissement  mitral,  et  en  arythmie  com¬ 
plète,  nous  recueillons  le  phonogramme  sui¬ 
vant  (fig.  10),  où  s’inscrit  un  dédoublement  évi¬ 
dent  du  2°  bruit.  (Le  roulement  n’est  pas  inscrit 
parce  que  le  microphone  n’a  pu  ôtre  placé  sur  la 
pointe  occupée  par  le  cardiographe.)  Le  second 
bruit  normal  coïncide  avec  la  fermeture  sigmoï¬ 
dienne.  Le  second  bruit  dédoublé  est  synchrone 
de  l’ouverture  de  la  mitrale.  Il  nous  semble 
donc  logique  d’admettre  qu’il  représente  un 
claquement  d’ouverture  de  la  mitrale,'  et  non 
pas  un  défaut  de  synchronisme  dans  la  ferme¬ 
ture  des  sigmoïdes. 

Voici  encore  deux  cas  d’arythmie  complète  au 
cours  de  cardiopathies  mitrales  où  s’inscrivent 
les  mômes  accidents  (fig.  11  et  12). 


On  nous  excusera  de  n’apporter  au  cours  de 
cette  étude  critique  de  la  phonocardiographie 
que  des  résultats  fragmentaires  :  leur  petit 
nombre  tient  au  temps  considérable  que  nous 


a  demandé  la  mise  au  point  très  délicat'e  de 
nos  appareils.  Tous  les  tracés  que  nous  publions 
ont  été  vérifiés  plusieurs  fois  :  leur  exactitude 
ne  fait  pour  nous  aucun  doute.  Tels  quels,  ils 
nous  semblent  suffisants  pour  justifier  I’intérôt 
que  nous  attachons  au  double  enregistrement 
du  mécanogramme  et  du  phonogramme  :  la 
comparaison  des  deux  courbes  doit  permettre 
une  compréhension  meilleure  de  la  physiopatho¬ 
logie  cardiaque. 

BIBLIOGRAPHIE 

Battro,  BnAUN-MF.NF.NDEz  cl  Oriar  :  Journ.  de  Physiolo- 
! jie  et  Palh.  générale,  Mars  1935,  33,  n"  1. 
Braun-Menenuiîz  cl  O  iras  :  Ibid. 

F.  Broustet  :  I-cs  données  de  la  cardiographie  en 
D.  L.  G.  Thèse  de  Bordeaux,  1930. 

Bull  :  Journal  médical  français,  Juin  193G,  n*  G. 
Alfred  Charles  :  Auscultation  collective.  Thèse  de  Paris, 

1934. 

A.  Clerc  :  Soc.  Méd.  Ilôp.  Paris,  19  Janvier  1934  ,  43. 

A.  Clerc,  Zadoc-Kahn  et  Taveccui  :  Soc.  de  Biologie, 

30  Juin  1934. 

F.  Duciiosal  :  Arch.  Mal.  du  Cœur,  Décembre  1929. 

P.  Duchosal  et  Bourdillon  :  Arch.  Mal.  du  Coeur, 
Avril.  1934. 

P  Duciiosal  et  P.  Sciclounoff  :  Arch.  Mal.  du  Cœur, 
Août  1932. 

Garcia  de  Soria  :  Phono  et  mécanocnrdiographic. 
Thèse  de  Paris,  1935. 

B. -A.  IIoussay  :  Leçon  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Paris,  G  Novembre  1935. 

Ch.  LAunRV  et  Puddu  :  Soc.  Méd.  Ilôp.  Paris,  12  Juillet 

1935. 

cil.  Laubiiy  et  Van  Heerswyngiiels  :  Ibid. 

A.  Lemaire  et  P.  Lefèvre  :  Pratique  médicale  française, 
Mai  1934. 

C.  Lian  :  Soc.  Méd.  Ilôp.  Paris,  29  Janvier  1934. 

C.  Lian  et  Racine  :  Annales  de  Médecine,  Juin  1933. 

M.  LoErER,  A.  Lemaire,  P.  Lefèvre  et  Cl.  Bussaiid  : 

Soc.  de  Biologie,  IG  Décembre  1933. 

R.  Lutembaciier  :  Nouveau  Traité  de  Médecine,  fasc.  10 
(Afasson),  1933,  188. 

Mozeii  et  Duciiosal  :  Arch.  Mal.  du  Cœur,  Février  1930. 
Wohlers  et  Duciiosal  :  Arch.  Mal.  du  Cœur,  1932. 


CRITÈRES  D'EFFICACITÉ 

DANS 

LE  TRAITEMENT  MÉDICAL 
DES  ULCÈRES 


René-A.  ÛUTMANN,  M»*  S.  REKIS 
et  Tax.  DASCALAKIS 


Dans  plusieurs  travaux  dont  le  plus  ancien 
a  paru  ici  môme,  l’un  de  nous  s’est  élevé  con¬ 
tre  la  façon  dont  sont  interprétés  les  résultats 
des  divers  traitements  médicaux  des  ulcères. 
Le  fond  de  ces  critiques  peut  ôtre  facilement 
résumé. 

L’ulcère  est  presque  toujours  composé  de 
poussées  limitées,  d’un  à  deux  mois  environ, 
parfois  un  peu  moins,  parfois  un  peu  plus,  qui 
se  traduisent  par  des  douleurs  tardives  et  des 
signes  radiologiques. 

Spontanément,  la  poussée  se  termine  et  les 
images  radiologiques  s’effacent  1  ;  le  malade 
reste  apparemment  guéri  jusqu’à  la  poussée  pro¬ 
chaine  qui  peut  survenir  des  mois  et  môme  des 
années  plus  tard. 

Lorsqu’une  étude  thérapeutique  nous  apporte 


1.  Ce  point  n  été  traité  par  l'un  de  nous  à  diverses 
reprises  et  tout  récemment  encore  avec  des  données 
nouvelles  in  :  R.-A.  Gutmann  et  G.  Voulfiotis  (Athènes). 
Bull,  et  Mém.  Soc.  Méd.  Ilôp.,  Paris,  IG  Décembre  1935. 
—  Bull,  de  la  Soc.  de  Radiol,  médic.  de  France,  No¬ 
vembre  1935  et  Janvier  193G.  —  R.-A.  Gutmann  :  Journ. 
belge  de  Gasiro-Entérol.  Isous  presse). 


donc  des  conclusions  fondées  sur  la  seule  dis¬ 
parition  des  douleurs  et  de  la  niche,  disparition 
qui  est  justement  le  caractère  essentiel  du  cours 
spontané  de  la  poussée  ulcéreuse,  lorsqu’on 
nous  présente  des  observations  dont  le  schéma 
est  le  suivant  :  «  tel  malade  souffrait  depuis 
deux  mois,  il  avait  une  image  radiographique 
nette  ;  tel  traitement  a  été  fait  ;  quelques  jours 
après,  le  malade  ne  souffrait  plus,  la  niche  avait 
disparu,  et  quelques  mois  plus  lard,  il  allait 
toujours  bien  »,  ces  observations  et  ces  conclu¬ 
sions  n’ont  pas,  pour  juger  du  traitement  de 
l’ulcère,  la  plus  minime  valeur.  Elles  ne  per¬ 
mettent  ni  de  dire  que  la  méthode  a  agi  ni 
qu’elle  n’a  pas  agi.  Elles  sont  nulles  et  non 
avenues. 

Pourtant  il  existe  des  méthodes  thérapeuti¬ 
ques  qui,  plus  ou  moins,  ont  un  effet  sur  les 
ulcères.  Il  est  donc  utile  de  savoir  comment  on 
peut  chercher  à  établir  leurs  tests  d’efficacité. 

* 

*  * 

A  la  consultation  des  voies  digestives  de  la 
Salpôtrière,  à  celles  aussi  de  l’Hôtel-Dieu  et 
de  l’Institut  du  Cancer,  nous  observons  un 
grand  nombre  d’ulcéreux.  Tamais,  sauf  en  cas 
de  suspicion  motivée  de  cancer,  nous  ne  faisons 
opérer  ces  malades  sans  , avoir  d’abord  essayé, 
et  souvent  varié  et  prolongé,  les  traitements 
médicaux. 

Nous  avons  ainsi  eu  la  possibilité  d’employer 
les  méthodes  thérapeutiques  les  plus  diverses 
dont  les  résultats  seront  publiés  en  leur  temps. 

Nous  voulons  aujourd’hui  choisir  l’une  d’el¬ 
les,  la  proléinolhérapie.  Nous  étudierons  à  son 
sujet,  accessoirement  les  résultats  qu'elle  nous 
a  donnés,  mais  surtout  la  façon  dont  il  nous 
semble  qu’on  doive  chercher  à  se  faire  une  idée 
sur  les  résultats  d’une  thérapeutique  à  l’essai. 


Une  observation  d'ulcéreux  traité  est  une 
observation  chronologique.  Elle  doit  préciser 
l’étude  des  poussées  et  des  sédations,  avant, 
pendant  et  après  le  traitement.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  la  façon  la  plus  claire  de  la  schémati¬ 
ser  est  de  reporter  sur  un  graphique  chaque 
période  douloureuse,  les  incidents  (comme  les 
hémorragies  par  exemple)  et  enfin  les  traite¬ 
ments. 

La  courbe  n°  1  est  un  exemple  type  pour  expli¬ 
quer  les  erreurs  d’interprétation.  Au  milieu  de 
1934,  le  malade  fait  une  poussée  de  douleurs 
gastriques  et  les  radios  montrent  un  ulcère  de 
la  petite  courbure.  Nous  le  traitons  (flèche). 
Quelques  jours  après,  il  cesse  de  souffrir,  dix- 
sept  mois  après,  il  va  toujours  bien.  Voilà  un 
beau  résultat  à  l’appui  de  n’importe  quelle  mé¬ 
thode.  Mais  fouillons  dans  le  passé  de  notre 
malade.  La  lecture  de  la  courbe  nous  apprend 
que  depuis  vingt-neuf  années,  le  sujet  présente 
des  poussées  ulcéreuses  identiques  à  celle  que 
nous  venons  de  traiter  et  qu’après  chacune  d’elles, 
il  reste  spontanément  sans  douleurs  pendant 
cinq  à  six  ans,  mangeant,  buvant  de  tout,  et 
sans  se  soigner.  De  quel  droit  attribuerons-nous 
celte  fois-ci  la  «  guérison  »  à  notre  traitement  ? 

Prenons  encore  la  figure  2.  Nous  y  voyons 
qu'au  début  de  Décembre  1934,  le  malade  com¬ 
mence  à  souffrir;  ses  douleurs  persistent  tout 
le  mois  de  Décembre  et,  en  Janvier,  il  souffre 
encore.  Vers  le  5  Janvier,  nous  commen¬ 
çons  la  proléinolhérapie.  Quelques  jours-  plus 
tard,  les  douleurs  cessent  et,  ,  neuf  mois  après, 
le  malade  continue  à  aller  tout  à  fait  bien. 
Nous  pourrions  donc  très  honnêtement  écrire 
que  notre  traitement  a  été  actif.  Mais,  en 
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Opère  en  octobre  1932  U.  PC.  persistant  après  G  £  H  4-8ans 


Dans  toutes  nos  courbes,  les  élévations  représentent  les  poussées  ulcéreuses  et  leur  longueur.  Les  flèches  indiquent  le  début  de  la  série  d'injections  ( voir  note  5). 


lisant  toute  la  courbe,  nous  voyons  que  depuis 
deux  ans  et  demi,  cet  homme  fait  de  petites 
poussées  éloignées  de  plus  d’un  an,  qu’en  Août 
1933  il  en  a  présenté  une  plus  longue  et  que, 
un  an  avant  la  poussée  traitée  de  Décembre  1934, 
il  y  a  eu  une  autre  poussée  qui  a  duré  quatre 
mois  :  qu’ensuile,  sans  traitement,  ce  sujet  est 
resté  huit  mois  sans  douleurs. 

Dans  ces  conditions,  il  est  encore  trop  tôt 
pour  que  nous  puissions  conclure,  car  nous 
n’avons  pas  jusqu’ici,  par  la  protéine,  obtenu 
plus,  de  Janvier  à  Octobre  1935,  que  n’avait 
obtenu  auparavant,  et  dernièrement  en  Mars 

1934,  l’absence  de  tout  traitement. 

Prenons  la  courbe  3.  Voici  un  malade  qui 
souffre  depuis  deux  mois,  Janvier  et  Février 

1935.  On  commence  la  protéinotliérapie.  Immé¬ 
diatement  les  douleurs  cessent.  Huit  mois 
après,  au  moment  où  nous  perdons  le  malade 
de  vue,  il  va  tout  h  fait  bien.  C’est  là  un  exem¬ 
ple  rédigé  dans  des  termes  que  nous  retrou¬ 
vons  à  chaque  page  dans  les  travaux  sur  le  trai¬ 
tement  de  l’ulcère.  Mais  si  nous  nous  rappor¬ 
tons  à  la  courbe  complète,  nous  voyons  que  la 
poussée  traitée  a  eu  la  môme  longueur  que 
d’autres  poussées  non  traitées  2 3,  que  le  laps  de 
guérison  attribué  à  notre  traitement  est  égal 
à  ceux  qui  faisaient  partie  de  l’évolution  spon¬ 
tanée  antérieure,  que  par  conséquent  notre 
observation  pour  le  moment  est  encore  sans 

Voici  donc  des  types  d’observations  qu’avec 
une  complète  sincérité  —  et  un  peu  d’opti¬ 
misme  —  nous  aurions  pu  présenter  comme  des 
succès,  alors  qu’elles  sont  en  réalité,  pour  la 
question  qui  nous  occupe,  dénuées  de  tout  intérêt. 


Abordons  maintenant  les  échecs  ;  ils  sont  plus 
faciles  à  constater,  car  ils  s’imposent,  même  à 
l’inventeur  d’une  méthode. 


2.  Dont  l'une  est  survenue,  notons-Ie  accessoirement, 
juste  &  la  fin  d'un  traitement  aux  acides  aminés. 

3.  Elle  prouve  par  contre  l’inaction  dans  ce  cas  des 

injections  d’histidinc-tryptophanc. 


Là  courbe  4  se  passe  de  commentaires.  La 
courbe  5  nous  montre  qu’une  série  d’injections 
n’a  pas  empêché  une  nouvelle  poussée  de  se 
produire  avant  même  qu’elles  fussent  termi¬ 
nées.  La  courbe  6  nous  prouve  qu’une  série 
d’injections  faites  au  milieu  d’une  poussée  ne 
l’a  pas  raccourcie  par  rapport  aux  poussées  pré¬ 
cédentes,  et  n’a  pas  allongé  l’espace  libre  entre 
les  deux  dernières  poussées. 


Les  cas  suivants  nous  montrent  une  certaine 
action,  mais  bien  insuffisante,  de  la  protéino- 
thérapie;  dans  la  courbe  7,  on  voit  les  poussées, 
d’abord  temporairement  réduites  d’intensité, 
recommencer  comme  auparavant.  Dans  la 
courbe  8,  3  séries  n’empêchent  pas  le  malade 
de  souffrir,  moins  certes,  mais  assez  pour  que 
l’opération  soit  conseillée  et  acceptée. 

* 

*  * 

Arrivant  enfin  aux  succès,  nous  prenons  par 
exemple  la  courbe  9.  Voici  un  malade  qui  fait 
en  Janvier,  en  Août,  en  Octobre,  3  poussées 
d’un  mois.  Trois  mois  de  traitement  par  la  pep¬ 
sine  n’empêclient  pas  une  quatrième  poussée 
d’éclater.  On  met  ce  malade  à  la  protéine  (4  sé¬ 
ries).  Nous  ne  disons  pas  du  tout  que  nous 
l’avons  «  guéri  »  ;  nous  ignorons  ce  que  nous 
réserve  l’avenir.  Mais,  après  vingt  mois  sans 
douleurs,  contrastant  si  nettement  avec  le  passé, 
alors  que  la  niche  a  disparu  et  n’est  pas  reve¬ 
nue,  du  moins  avons  nous  le  droit  de  penser 
que  nous  avons  «  agi  ». 

Voici  (courbe  10)  un  sujet  qui,  depuis  quatre 
ans,  présente  une  poussée  d’un  mois  tous  les 
trois  à  six  mois.  Onze  mois  après  le  début  de 
la  proléinothérapie,  il  n’a  pas  souffert.  Là  aussi, 
nous  avons  agi. 

Nous  avons  agi  aussi,  chez  le  malade  de  la 
courbe  11,  qui  avait,  avant  notre  traitement, 
une  poussée  de  trois  mois  tous  les  quatre  mois, 
et  qui,  treize  mois  après  le  début  des  injections, 
va  toujours  bien. 


De  môme,  nous  pouvons  dire  que  notre  trai¬ 
tement  a  eu  une  action  nette  chez  le  sujet  de  la 
courbe  12  (dix-sept  mois  de  calme,  alors  que  de¬ 
puis  six  ans,  il  n’y  en  avait  jamais  eu  plus  de  4) 
ou  chez  celui  de  la  courbe  13  (huit  mois  sans 
douleurs  contre  deux  ou  trois  mois  seulement 
avant  le  traitement  et  depuis  six  ans). 

Enfin  dans  la  courbe  14,  les  douleurs,  deve¬ 
nues  quotidiennes  depuis  un  an  et  demi,  ont 
brusquement  cédé  aux  injections  el,  onze  mois 
après  encore,  n’étaient  pas  revenues. 

Répétons-le,  nous  ne  disons  pas  que  ces  ma¬ 
lades  sont  à  l’abri  de  récidives  ;  plus  simple¬ 
ment  nous  pensons  que  dans  ces  cas,  nous 
avons  pratiquement  la  preuve  que  nous  avons 
«  fait  quelque  chose  ». 

C’est  ce  minimum  de  preuve  que  nous  som¬ 
mes  en  droit  de  demander  aux  auteurs  qui, 
chaque  jour,  nous  apportent  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  médical  de  l’ulcère. 

Or,  ces  preuves  font  en  général  défaut  et  c’est 
sans  aucune  pièce  critique  qu’on  nous  fournit, 
pour  toutes  les  méthodes  les  plus  diverses,  des 
statistiques  toujours  excellentes,  qui  s’étagent 
le  plus  souvent  aux  environs  de  80  à  90  p.  100 
de  guérisons. 

C’est  sans  preuve  appréciable  pour  le  lecteur 
que  la  plupart  des  inventeurs  des  méthodes  les 
plus  diverses  tiennent  chacune  de  ces  méthodes 
pour  si  constante  que  presque  tous  se  rencon¬ 
trent  jjour  proclamer  qu’un  échec  est  presque 
un  élément  contre  le  diagnostic  d’ulcère4. 

Tout  cela  n’a  rien  qui  nous  étonne.  Si  nous 
prenons  nos  propres  cas,  si  nous-  les  étudions 
sans  ce  contexte  clinique  indispensable  sur  quoi 
nous  avons  insisté,  si  nous  nous  bornons  nu 
candide  et  habituel  schéma  «  le  malade  souf¬ 
frait,  nous  avons  fait  notre  traitement,  il  ne 
souffrait  plus  »,  nous  aussi  nous  arrivons  à 
une  statistique  d’environ  90  pour  100  de  «  gué¬ 
risons  ». 


4.  Affirmation,  rcmnrquons-Ic,  assez  étrange  ;  car  il 
y  a  d'autres  moyens  à  notre  époque  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  certain  d'ulcère  que  l'échec  d'une  méthode  de 
traitement. 
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Mais  nous  ne  voulons  pas  que  rot  article  ne 
soit  qu'une  sorte  d'éthique.  Disons  en  termi¬ 
nant  quels  sont  nos  résultats  réels s. 

Sur  58  ulcères  gastriques  et  duodénaux  trai- 


tubermtose,  néphrite  chronique.) 


tés  par  la  protéinothérapie,  nous  avons  agi  net¬ 
tement  21  fois,  nous  avons  eu  27  échecs  caracté¬ 
risés  et  nous  avons  9  cas  où  l’action  est  trop 
récente  pour  être  jugée.  Notre  statistique  réelle, 
passée  A  notre  propre  critique,  est  donc  de 
43  pour  100  d’actions  favorables. 

Répétons  que  nous  ne  disons  pas  :  43  pour  100 
de  guérisons;  nous  avons  déjà  quelques  malades 
qui  ont  récidivé  depuis  l’établissement  de  nos 
courbes.  Mais  du  moins,  dans  43  pour  100  des 
cas,  nos  injections  n’ont  pas  été  inactives  :  pour 
essayer  de  trouver  un  traitement  de  l’ulcôre, 
c’est  le  premier  point  qu’il  faut  préciser. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Janvier  1936. 

Obtention  d’un  chimiovaccin  permettant  de 
créer  chez  le  lapin  une  immunité  très  manifeste 
vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse.  —  MM. 
Michel  Machebœuf  et  Joseph  Dieryck  montrent 
qu'en  ne  dénaturant  pas  par  l’alcool  ou  par  la 
chaleur  ni  par  des  réactifs  acides  ou  alcalins  les 
.complexes  antigèniques  des  bacilles  tuberculeux, 

en  enlevant  de  nombreuses  substances  non  antigé- 

vaccination.  l.«;  «  chimiovaccin  »  ainsi  obtenu  pro¬ 
voque  l'apparition  d'anticorps  puissants  et  il  est 
doué  d'une  très  notable  activité  immunisante  vis- 
à-vis  de  la  tuberculose  expérimentale  du  lapin. 

Longue  persistance  de  l’immunité  conférée 
par  la  vaccination  de  la  lièvre  jaune.  —  MM.  J. 
Laigret  et  E.  Bonneau  pratiquent  couramment 
l'épreuve  de  la  séroprotection  avec  le  sang  des  su¬ 
jets  qui  reçoivent  la  vaccination  anli-aimrile.  Ils 
rapportent  les  résultats  de  quelques  épreuves  par¬ 
ticulièrement  intéressantes  pour  les  indications 
qu'elles  fournissent  à  propos  de  la  durée  de  cette 
immunité.  Les  auteurs  qui  ont  préconisé,  contre  la 
lièvre  jaune,  la  sérovaccination  ont  signalé  que  le 
pouvoir  protecteur  du  sang  s’affaiblit  assez  sou¬ 
vent  vers  le  12°  mois  qui  suit  l’application  de  leur 
procédé  ;  avec,  celui  de  J.  Laigret  et  K.  Bonneau  on 
ne  constate  rien  de  semblable  :  les  épreuves  prati¬ 
quées  avec  le  sang  des  vaccinés  les  plus  anciens 
montrent  que  leur  immunité  reste  inchangée  après 
quatre  ans  d’observation.  Chacun  des  sérums 
éprouvés  contenait  au  moins  (5.400  unités  protec¬ 
trices  par  centimètre  cube,  ce  qui  correspond  à 
une  immunité  d’un  degré  très  élevé. 

Immunité  antidiphtérique  par  l’anatoxine  et 
dystrophie  irréversible  par  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  ( Avitaminose  C).  —  MM.  Georges 

Mouriquand,  Paul  Sédaillan  et  André  Cœur  re¬ 
cherchent  ce  que  devient  au  stade  eutrophique  et 
au  stade  dystrophique  irréversible  du  scorbut  ex- 
périmcntal  l'immunité  acquise  par  trois  injec¬ 
tions  d’anatoxine  de  Rainon. 

Au  stade  eutrophique,  l’immunité  acquise  dc- 

Au  stade  dystrophique,  les  organismes  restent 
absolument  insensibles  à  l’action  de  la  toxine  diph¬ 
térique.  L’immunité  acquise  persiste  dans  leurs 
éléments  voués  à  une  mort  prochaine  et  assez 
troublés  dans  leurs  fonctions  pour  qu’une  médica¬ 
tion  strictement  spécifique  n’ait  plus  d’action  sur 

Ces  faits  montrent  à  quel  point  l’immunité  anti¬ 
diphtérique  ainsi  obtenue  est  profonde,  résistante 
aux  plus  graves  déséquilibres  cellulaires  et  dans  un 

2(1  Janvier. 

Procédé  électrique  pour  la  destruction  de 
germes  microbiens  en  suspension  dans  un  gaz. 

—  MM.  Marcel  Pauthenier  et  Henri  Volkringer. 
On  sait  que  de  fines  particules  solides  ou  liquides 


I  en  suspension  dans  un  fluide  peuvent  être  préci- 
I  pilées  par  un  procédé  électrique.  Ce  procédé  con¬ 
siste  à  charger  lesdites  particules  et  à  les  soumet¬ 
tre  à  l’action  d’un  champ  continu  intense.  Les 
auteurs  ont  entrepris  une  série  de  recherches  pour 
étudier  l’action  qu’exercent  de  tels  dispositifs  de 
précipitation  électrique  sur  des  germes  en  suspen¬ 
sion  dans  un  gaz.  Il  paraît  résulter  de  l’ensemble 
des  essais  que  les  germes  ont  été  non  seulement 
précipités,  mais  encore  tués.  On  peut  attribuer  Ces 
résultats  soit  à  une  forte  ionisation  suivie  de  dé¬ 
charge  des  ions,  soit  à  l’existence  même  d’un 
champ  électrique  intense,  soit  à  l’action  de  la  lu¬ 
mière  ultra- violette  due  à  l’effet  couronne.  Les  ex¬ 
périences  ont  été  faites  en  utilisant  le  B.  prodi- 
giosus,  mais  il  est  à  supposer  que  des  résultats 
analogues  seraient  obtenus  avec  nombre  d’antres 
espèces  microbiennes. 

Tuberculose  osseuse  et  ostéo- articulaire  ex¬ 
périmentale  chez  le  lapin.  —  MM.  Alfred  Bo- 
quet  et  Roger  Laporte.  L’inoculation  de  faibles 
doses  de  bacilles  bovins  très  virulents,  typiques, 
récemment  isolés,  a  permis  aux  auteurs  d’obtenir 
chez  le  lapin,  pour  la  première  fois  et  d’une  façon 
très  régulière,  des  localisations  squelettiques  et  ar¬ 
ticulaires  qui  reproduisent  exactement  le  tableau 
anatomo-pathologique  des  multiples  formes  de  la 
tuberculose  osseuse  et  ostéo-arliculaire  de  l’homme. 

Ces  expériences  apportent  la  preuve  que,  chez  le 
lapin,  la  tuberculose  due  à  des  bacilles  bovins  très 
pathogènes  s’étend  presque  constamment  de  la 
peau,  siège  de  l’inoculation,  au  squelette  et,  sou¬ 
vent,  aux  articulations.  L’infection  osseuse,  consé¬ 
cutive  à  la  contamination  de  la  moelle  par  le  sang 
bacillifère,  s’opère  d’une  manière  assez  désordon¬ 
née,  en  ce  sens  que  les  lésions  affectent  les  seg¬ 
ments  les  plus  divers,  avec  une.  certaine  prédilection 
pour  les  os  spongieux  et  les  épiphyses. 

La  lubéreulose  osseuse  apparaît  comme  la  con¬ 
séquence  directe,  accidentelle  et  plus  ou  moins  tar¬ 
dive,  d’une  primo-infection  pauci-bacillaire  très  vi¬ 
rulente.  Il  ne  semble  pas  que  le  déterminisme  de 
ses  localisations  exige  l’intervention  de  facteurs 

J.  Coutuiiat. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Février  1986. 

Fixité  des  caractères  de  culture  et  de  viru¬ 
lence  d’une  souche  de  bacilles  tuberculeux  bo¬ 
vins  eugoniques,  après  passage  sur  le  bœuf.  — 
M.  A.  Saenz.  Chez  un  jeune  enfant,  nourri  avec 
du  lait  cru  de  vache  et  atteint  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  l’auteur  a  isolé  une  culture  de  bacilles  de 
Koch  dysgonique  d’origine  bovine;  celle  souche 
était  composée,  au  moment  de  l’isolement,  de  co¬ 
lonies  S  lisses  et  a  pu  dans  la  suite  être  dissociée 
en  variété  R  correspondante.  Celte  variété  R,  après 
2  ans  1/2  de  passages  in  vitro  sur  pomme  de  terre 
giycérinée,  s’est  montrée  d’une  stabilité  remarqua¬ 
ble  en  ce  qui  concerne  ses  caractères  de  culture 
et  sa  virulence,  malgré  un  séjour  de  4  mois  1/2 
dans  l’organisme  du  bœuf. 

Les  cultures  obtenues  A  partir  des  organes  de 
cet  animal,  ainsi  que  les  passages  effectués  avec 
les  mêmes  produits  au  lapin,  ont  démontré  l’im¬ 
possibilité  de  restituer  par  ce  moyen,  A  cette  sou- 


N’ous  sommes  loin  des  90  pour  100  habituels. 
Si  médiocre  qu’elle  soit,  cette  statistique  place 
pourtant,  à  notre  avis,  la  protéinothérapie  au- 
dessus  de  bien  d’autres  méthodes  thérapeutiques 
employées  contre  l’ulcère  6. 

( Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière,  prof. 
A.  Gosset  [ Consultation  des  maladies  du  foie  et 
du  tube  digestif].) 


cbe,  ses  caractères  initiaux  de  culture  lisse  et  dys¬ 
gonique. 

A  ce  point  de  vue  cette  souche  bovine  s’est  com¬ 
portée  d’une  façon  analogue  aux  souches  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  aviaires. 

Sur  le  contrôle  de  l’innocuité  et  sur  le  dosage 
de  l’anatoxine  staphylococcique.  —  MM.  G.  Ra- 
mon  et  R.  Richou.  Les  échantillons  d’anatoxine 
staphylococcique  doivent  être  soumis,  avant  leur 
emploi  dans  des  essais  thérapeutiques,  au  contrôle 
de  leur  innocuité  et  au  dosage  de  leur  valeur  anti¬ 
gène  intrinsèque. 

La  vérification  de  l’innocuité  est  faite  simulta¬ 
nément  par  la  méthode  hémolytique  in  vitro,  par 
l’injection  intradermique  et  l’injection  intravei¬ 
neuse  chez  le.  lapin.  On  contrôle  ainsi  l’absence 
dans  l’anatoxine  des  propriétés  hémolytique,  né¬ 
crosante  et  léthale,  caractéristiques  de  la  toxine. 

Pour  les  essais  thérapeutiques,  les  échantillons 
d’anatoxine,  contrôlés  et  dosés,  sont  mélangés  de 
façon  à  posséder  un  titre  moyen  compris  pour  le 
moment  entre  10  et  15  unités  antigènes. 

Etude  comparée  de  diverses  immunités  anti¬ 
toxiques  (antidiphtérique,  antistaphylococcique, 
anti-Preisz-Nocard,  etc...)  d’origine  naturelle 
chez  le  cheval.  —  MM.  G.  Ramon,  R.  Richou, 
L.  Nicol  et  A.  Lupu.  Le  cheval  peut  posséder  si¬ 
multanément  plusieurs  immunités  antitoxiques  : 
antidiphtérique,  antistaphylococcique,  anti-Preisz- 
Nocard  qui  se  traduisent  par  la  présence  dans  son 
sérum  des  antitoxines  spécifiques  et  cela  en  dehors 
de  toute  immunisation  artificielle. 

L’acquisition  de  ces  différentes  immunités  pa¬ 
raît  bien  subordonnée  A  la  pénétration  dans  l’orga¬ 
nisme  du  cheval  des  antigènes  spécifiques.  Le  che¬ 
val  ne  recèle  dans  son  sérum  nulle  trace  d’anti- 
venin,  d'anli-abrine,  la  pénétration  naturelle  des 
antigènes  correspondants,  chez  cet  animal,  étant 
pratiquement  impossible. 

Neurotropisme  de  la  peste  aviaire.  —  M.  P. 
Lépine  rapporte  des  expériences  pratiquées  sur- 

non  réceptifs  au  virus  septicémique  de  la  peste 
aviaire,  montrant  que  le  virus  possède  une  affinité 
élective  pour  le  système  nerveux  central  où  il  est 
capable,  non  seulement  de  survivre,  mais  de  se 
multiplier.  Les  caractères  de  cette  infection  expé¬ 
rimentale  sont  ceux  des  endodermoses  neurolropcs 
(type  :  fièvre  jaune)  plutôt  que  ceux  des  infections 
strictement  neurotropes  (rage). 

Existence  de  lésions  nucléaires  spécifiques 
dans  la  peste  aviaire.  —  M.  P.  Lépine  et  M110  V. 
Sautter  ont  observé,  au  cours  de  la  peste  aviaire 
chez  la  poule,  une  lésion  spécifique  consistant  en 
dégénérescence  du  noyau  des  cellules  hépatiques, 
avec  formation  d’une  inclusion  oxyphile;  ce  type 
de  lésion  est  particulièrement  accusé  avec  certai¬ 
nes  souches  assurant  à  l’animal  inoculé  une  survie 
de  quelque^  jours. 

Méthode  de  fixation  histologique  rapide  et 
colorations  cytologiques  du  nèvraxe.  —  M.  P. 
Lépine  et  Mlle  V.  Sautter  recommandent  pour 
l’examen  histologique  du  névraxe  un  fixateur  ra¬ 
pide  composé  à  volumes  égaux  d’acide  acétique, 
d’acétone  et  de  sublimé  en  solution  saturée  dans 
l’alcool  absolu.  La  rapidité  de  la  fixation  ainsi 
obtenue  assure  la  conservation  de  tous  les  éléments 
de  la  cellule  nerveuse,  si  vile  atteinte  par  les  alté¬ 
rations  d’autolyse  cadavérique;  toutes  les  colora- 
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lions  appliquées  à  la  suite  de  celle  fixation  gagnent 
en  éclal  el  en  précision  dans  la  définition  des  dé¬ 
tails  cytologiques. 

la  chronaxie  de  l’appareil  du  goût.  —  M.  el 
M“e  A.  Chauchard  reviennent  sur  des  recherches 
qu’ils  ont  faites  antérieurement  el  qui  conduisent 
aux  conclusions  suivantes  :  Si  l’on  prend  comme 
lest  de  l’excitabilité  de  l’appareil, gustatif  la  sensa¬ 
tion  dite  «.goût  électrique  »,  on  voit  que  cet  appa¬ 
reil  présente  deux  clironnxics  de  valeur  très  iné- 

< >1  le'  inégalité  montre  que  ce  sont  bien  des  fi¬ 
bres  d’origine  différente  qui  constituent  la  double 
innervation  gustative  de  cet  organe.  La  chronaxi- 
mélrie  est  capable  de  renseigner  sur  les  anomalies 
provoquées  dans  ce  domaine,  par  un  état  patholo¬ 
gique  des  nerfs,  comme  les  auteurs  l’ont  observé 
dans  un  cas  de  lésion  de  l’oreille  moyenne. 

Inhibition  de  l’action  hémolysante  d’une  ovo- 
lécithine  par  la  saponine.  —  M.  Levin.  I.e  temps 
nécessaire  pour  provoquer  l’hémolyse  par  la  sapo¬ 
nine  est  considérablement  augmenté  pour  des  mé¬ 
langes  de  saponine  et  de  lécithine. 

D’autre  part,  même  des  lécithines  très  purifiées 
possèdent  outre  leur  action  anti-hémolvtique  une 
action  hémolytique,  qui  passe  par  un  maximum* 
poiir  une  concentration  donnée  et  s'affaiblit  de 
part  et  d’autre,  aussi  bien  vers  la  concentration  la 
plus  élevée  que  vers  la  plus  faible. 

L’auteur  met  en  évidence  un  phénomène  de 
neutralisation  qui  consiste  en  ce  que,  pour  cer¬ 
taines  dilutions  critiques,  les  mélanges  récents  de 
saponine  et  de  lécithine  ont  une  action  lytique 
moindre  que  chacun  des  constituants  séparés. 

Rôle  du  système  nerveux  dans  l’albuminurie 
orthostatique  physiologique  du  lapin  et  du 
chien.  —  MM.  Pierre  Frumusan  cl  Jean  Ham¬ 
burger,  expérimentant  sur  le  chien  et  le  lapin,  ont 
comparé  les  modifications  de  la  sécrétion  urinaire 
déterminées  par  l’orthostatisme,  avant  et  après 
énervation  des  reins.  Sur  l’animal  intact,  l'ortho¬ 
statisme  fait  apparaître  constamment  de  l’oligurie, 
avec  présence,  dans  l’urine,  d’albumine  et  parfois 
de  sang.  Tous  ces  phénomènes  sont  supprimés  par 
l’énervation  rénale.  Leur  origine  nerveuse  est  donc 
probable. 

Variations  comparatives  de  la  glycémie  et 
de  la  sécrétion  biliaire  sous  l’inûuence  de 
l’adrénaline  administrée  par  voie  veineuse  en 
injection  lente  et  continue.  —  MM.  Etienne 
Chabrol  cl  Jean  Sallet,  appliquant  la  méthode 
d’injection  continue  et  opérant  sur  8  chiens  por¬ 
teurs  d’une  fistule  cholédociennc  avec  exclusion  de 
h  vésicule,  ont  constaté  qu’à  l’élévation  du  sucre 
sanguin  provoquée  par  l’adrénaline  répondait 
d’une  manière  constante  un  abaissement  de  la  sé¬ 
crétion  horaire  de  la  hile.  Ce  phénomène  n’est 
point  modifié  par  l’administration  préalable  d’ato- 
plian.  lin  contre-partie  de  ces  recherches,  les  au¬ 
teurs  se  sont  demandé  si  durant  la  phase  de  cholé- 
rèse  que  provoque  l'acide  phénylquinoléinc  carbo¬ 
nique,  il  se  produisait  un  abaissement  du  sucre 
sanguin. .11  n'en  a  rien  été.  C’est  à  l’action  spéci¬ 
fique  de  l’adrénaline  mobilisant  les  réserves  de 
l’organisme  en  glycogène,  à  l’heure  môme  où  elle 
exerce  sur  la  sécrétion  du  foie  un  pouvoir  inhibi¬ 
teur,  que  l’on  doit  attribuer  la  curieuse  inversion 
de  la  glycémie  et  du  flux'  biliaire. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

23  Décembre  1935. 

Un  cas  de  simulation  de  lièvre  chez  un  en¬ 
fant  de  11  ans.  —  M.  G.  Blechmann.  Histoire 
d’un  garçon  de  11  ans  à  anlcédents  familiaux  né¬ 
vropathiques  divers  qui,  pendant  près  d’un  mois, 
simula  une  fièvre  au-dessus  de  40°  sans  aucun 
signe  objectif  quelconque.  La  fièvre  n’existait  que 
quand  le  sujet  n’avnit  pas  été  surveillé  pendant 
l’application  du  thermomètre.  La  simulation  cessa 
spontanément,  sans  aucune  réprimande  du  mé¬ 


decin,  dès  que  l’enfant  se  fut  rendu  compte  que 
sa  supercherie  était  découverte. 

Un  cas  d’hypermnésie  élective  chez  un  vieil 
hébéphrénique.  —  MM.  Trillot  et  Ducondray. 
Dément  âgé  de.  54  uns,  interné  depuis  16  ans,  qui 
est  capable  d’indiquer  instantanément  sans  calcul 
préalable  et  avec  exactitude  le  jour  de  la  semaine 
et  la  date  exacte  du  mois  et  de  l’annqg  où  se  sont 
accomplis  divers  événements  dans  son  entourage 
immédiat  :  arrivée  d’un  entrant  dans  le  quartier, 
déplacement  d’un  infirmier.  Cette  hvpermnésie, 
pour  des  faits  sans  importance,  coexiste  avec  une 
indifférence  affective  et  une  ruine  à  peu  près  com¬ 
plète  du  jugement. 

Avances  érotiques  de  conciliation,  moyens 
de  défense  d’une  paranoïque  schizoïde.  —  MM. 
P.  Courbon  et  Feuillet.  Présentation  d’une  Au¬ 
trichienne  de  tempérament  frigide,  de  constitution 
schizoïde  cl  imbue  de  doctrine  panscxualiste  freu¬ 
dienne  qui,  atteinte  à  45  ans,  en  plein  Paris  où 
elle  habite  depuis  longtemps,  d’un  délire  para¬ 
noïaque  de  persécution,  attribue  la  malveillance 
d’autrui  à  un  non-conformisme  moral,  imagine 
que  le  bisexualisme  est  l’usage  auquel  elle  ne  se 
conforme  pas  et  décide  désormais  de  le  pratiquer 
pour  faire  cesser  l’hostilité  publique.  ‘ 

Présentations  de  feuilles  d’observations 
d’aliénation  mentale.  —  M.  Th.  Simon  et  M11’’ 
Petit.  Les  questions  visent,  par  la  façon  dont  elles 
sont  formulées  et  l’ordre  dans  lequel  elles  sont 
posées,  à  apporter  plus  de  précision  dans  l'examen 
el  plus  de  minutie  dans  l’analyse  de  son  état 
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M.  Barbé,  président,  annonce  à  la  Société  le 
décès  de  M.  Reboul-Lachaux,  membre  corres¬ 
pondant. 

Le  feutrage  arachnoïdien  postérieur  dans  la 
sclérose  en  plaques  et  quelques  infections  du 
nêvraxe.  —  MM.  Alajouanine,  Hornet  et  André 

ont  observé  dans  la  sclérose  en  plaques  et  la  po¬ 
liomyélite  antérieure  aiguë  à  la  phase  cicatricielle 
un  feutrage  arachnoïdien  postérieur  prédominant 
à  la  région  dorsale  ;  comme  celui  de  la  syringo- 
myélie,  il  n'a  pas  de  caractère  inflammatoire  et 
ne  présente  pas  de  vaisseaux  ;  il  est  dû  à  la 
prolifération  du  ligament  postérieur  de  la  moelle  ; 
les  produits  de  désintégration  d’origine  médullaire 
passent  dans  le  septum  médian  postérieur  qui  s’ou¬ 
vre  dans  la  base  d’insertion  du  ligament  postérieur 
de  la  moelle  ;  l’irritation  déterminée  par  ces  pro¬ 
duits  de  désintégration  finit  par  provoquer  la  pro¬ 
lifération  du  ligament  postérieur,  expression  ana¬ 
tomique  du  feutrage  arachnoïdien  ou  arachnoïdile. 

—  M.  Barré  rapporte  des  observations  qui  dé¬ 
montrent  qu’il  peut  exister  des  araehnoïdites  iso¬ 
lées  sans  lésions  médullaires  ou  précédant  celles-ci 
à  longue  échéance. 

Les  troubles  du  métabolisme  des  lipoïdes 
phosphorés  dans  la  sclérose  en  plaques.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Kcressios  ont  noté  une 
augmentation  presque  constante  du  taux  des  li¬ 
poïdes  phosphorés  sériques  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  surtout  lorsqu’il  s'agit  de  cas  évolutifs  ou 
de  fprmes  de  l’adulte;  ces  variations  importantes 
du  taux  des  lipoïdes  phosphorés  qu’on  n’observe 
pas  couramment  en  pathologie  paraissent  en  rela- 
tion.avec  les  troubles  nerveux. 

—  M.  L.  Van  Bogaert  n’a  pas  observé  de  va¬ 
riations  des  lipides  sanguins  dans  des  processus 
nerveux  s’accompagnant  de  désintégration  de  la 
myéline. 

Un  cas  de  sclérose  en  plaques  probablement 
familiale.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Kores- 
sios  rapportent  deux  cas  de  sclérose  en  plaques  ap¬ 
parus  chez  2  frères  non  hérédo-syphilitiques  vers 
l’âge  de  30  ans;  leur  mère  a  présenté  un  syndrome 
de  sclérose  en  plaques  ayant  évolué  pendant  19  ans 
et  s’étant  terminé  par  une  myélite  aiguë;  l’hypo¬ 
thèse  de  la  contagion  est  inadmissible  dans  ces  cas 


qui  pourraient  conduire  à  admettre  la  notion  d’une 
sclérose  en  plaques  familiale. 

Hémisyndrome  sensitivo-moteur  avec  hémia¬ 
nopsie  latérale  homonyme  et  crises  de  sympa- 
thalgie  facio-brachiales.  —  MM.  Barré,  Kabaker 
et  Charbonnel  rapportent  l'observation  d’un 
homme  de  58  ans  qui  a  présenté,  après  un  ictus 
léger,  une  hémiplégie  gauche  avec  anesthésie  glo¬ 
bale  cl  hémianopsie  latérale  homonyme  sous  la 
dépendance  d’une  lésion  rétro-lenticulaire  droite; 
à  ces  troubles  se  sont  ajoutées  des  crises  •  doulou- 

la  contracture  de  la  face  el  du  bras  et  de  carac¬ 
tère  sympalhalgiquc  atroce;  ces  crises  sont  en  rap¬ 
port  avec  une  irritation  sympathique  centrale 
juxta-thalamiquc  ;  la  radiothérapie  des  noyaux  gris 
centraux  paraît  avoir  eu  de  l'action  sur  elles. 

—  M.  Baudouin  rappelle  la  fréquence  des  dou¬ 
leurs  dans  les  syndromes  llmlamiqucs. 

— -  M.  Barré  insiste  sur  le  caractère  paroxystique 
particulier  des  douleurs  de  son  malade. 

Sur  un  syndrome  caractérisé  par  un  double 
pied  bot  et  une  double  main  bote  associés  à  une 
amyotrophie  particulière  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  et  remontant  à  la  naissance. 
—  MM.  A.  Thomas  el  G.  Hue  présentent  une  en¬ 
fant  de  11  ans  atteinte  d’un  double  pied  bot  con¬ 
génital,  de  malformation  des  péronés, ,  d’atrophie 
des  péroniers  et  des  triceps  suraux,  de  subluxation 
congénitale  des  hanches  et  d’une  double  main 
bote  avec  paralysie  amyotrophique  du  groupe 
Duchenne-Erb  ;  le  tronc,  le  cou  cl  la  tète  sont  in¬ 
demnes.  Les  auteurs  discutent  l’existence  d’une 
affection  systématique  des  centres  nerveux,  d’une 
agénésie  musculaire  et,  en  ce  qui  concerne  les 
membres  supérieurs,  d’une  paralysie  radiculaire 
obstétricale. 

—  M.  Guillain  soulève  l’hypothèse  d'hémorra¬ 
gies  médullaires  obstétricales  responsables  de  l’at¬ 
teinte  des  membres  inférieurs. 

—  M.  A.  Thomas  pense  que  l’électivité  et  la  sy¬ 
métrie  de  l'atteinte  des  mçmbrcs  inférieurs  n'est 
pas  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

—  M.  Alajouanine  a  rappelé  des  exemples  d’un 
syndrome  congénital  caractérisé  par  un  double 
pied  bot  et  une  double  paralysie  d/es  VL  et  Vil. 

Paralysie  totale  post-traumatique  du  plexus 
brachial;  interventions  chirurgicales;  guérison 
complète  en  18  mois.  —  MM.  Thévenard,  Con- 
tiadès  el  Auzépy  apportent  les  résultats  de  deux 
interventions  faites  3  et  6  semaines  après  un  trau¬ 
matisme  de  l’épaule  ayant  entraîné  une  paralysie 
totale  du  plexus  brachial  ;  les  interventions  pure¬ 
ment  exploratrices  portèrent  sur  le  plexus  et  sur 
le  paquet  vasculo-nerveux  du  bras  el  ne  mon¬ 
trèrent  pas  de  lésions  apparentes  des  troncs  ner¬ 
veux  ;  elles  furent  suivies  d’une  amélioration  ra¬ 
pide,  appréciable  dès  le  lendemain  de  chacune;  la 
récupération  est  actuellement  complète. 

Sur  une  technique  radiographique  pour  obte¬ 
nir  facilement  l’image  du  trou  auditif  interne 
dans  les  tumeurs  de  l’acoustique.  —  M.  Cl. 
Vincent  montre  qu'on  peut  obtenir  une  bonne 
projection  des  conduits  auditifs  internes  el  du  trou 
occipital  sur  une  plaque  placée  derrière  la  nuque 
la  tête  fléchie,  le  rayon  normal  de  l’ampoule  pas¬ 
sant  par  le  milieu  du  front  et  le  trou  occipital  ; 
chez  les  porteurs  d’une  tumeur  de  l’acoustique,  il 
existe  à  la  place  du  trou  auditif  une  large  encoche 
de  la  face  postérieure  du  rocher. 

—  M.  Garcin  estime  que  celte  position  est  plus 
simple  que  celle  de  Sleenvers,  mais  montre  moins 
bien  le  canal  demi-circulaire  supérieur  et  les  rap¬ 
ports  du  trou  auditif  avec  le  labyrinthe  postérieur. 

Nanisme  myxœdémateux  et  a téléiose.  —  MM. 
Lhermitte,  Mouzon,  Nemours- Auguste  et  Isidor 
insistent  sur  les  caractères  différentiels  des  deux 
étals  ;  dans  le  nanisme  aléléiosique,  le  squelette  ne 
présente  qu’une  gracilité  proportionnelle  au  degré 
de  réduction  corporelle,  la  selle  lurcique  est  pe¬ 
tite  ;  les  fonctions  psychiques  sont  intactes,  à  part 
une  certaine  puérilité  ;  dans  le  nanisme  myxoedé- 
malcux,  la  selle  est  très  développée,  les  os  pré¬ 
sentent  des  stries  épiphysaires,  des  énosloses,  les 
tôles  du  fémur  et  de  l’humérus  sont  déformées; 
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l'arriération  confine  à  l’idiotie.  Dans  les  2  cas,  on 
note  une  pachybasic  par  absence  de  développement 
du  sinus  sphénoïdal  ;  le  métabolisme  basal  est 
+  64  dans  l’atéléiose.  —  2,6  chez  le  myxocdému- 
teux,  les  écarts  étant  liés  à  l’importance  de  la 
réduction  du  volume  corporel. 

Rôle  du  facteur  vasculaire  dans  certaines  cé- 
nesthopathies.  —  MM.  Baruk  et  Racine  ont  pu 
noter  l’existence  de  troubles  vasculaires  au  cours 
de  certaines  cénesthopalhics  symptomatiques,  no¬ 
tamment  au  cours  de  formes  constituant  des  équi¬ 
valents  jaeksoniens  ;  ils  ont  observé  aussi  des  trou¬ 
bles  artériels,  veineux  et  capillaires  au  cours  de 
cénesthopalhics  essentielles.  Ils  soulignent  le  ba¬ 
lancement  psycho-somatique  qui  existe  souvent 
entre  les  phénomènes  de  dépression  nerveuse  géné¬ 
rale  cl  les  phénomènes  de  cénesthopalhics. 

Syndrome  bilatéral  du  tronc  lombo-sacré  par 
métastase  cancéreuse.  —  MM-.  G.  Roussy,  Hu- 
guenin  et  Mll°  Boucabeille  présentent  une  malade 
ayant  une  paralysie  bilatérale  du  sciatique  poplité 
externe  touchant  moins  les  péroniers  que  le  jam- 
bier  antérieur  et  les  extenseurs,  sans  atteinlc  des 
sciatiques  poplités  internes,  sans  troubles  des  ré¬ 
flexes,  de  la  sensib’lité  ou  des  sphincters  ;  il  existe 
une  métastase  au  niveau  des  4°  et  5°  lombaires. 
Les  auteurs  estiment  qu’il  s’agit  d’une  atteinte  des 
troncs  lombo-sacrés  prédominant  sur  certaines 
libres  plus  sensibles  ;  rappelant  certains  faits  ana¬ 
logues  au  niveau  des  nerfs  crâniens,  ils  se  deman¬ 
dent  si  on  ne  peut  pas  les  interpréter  à  la  lumière 
des  travaux  de  Bourguignon  sur  les  relations  entre 
les  ehronaxies  et  les  affinités  pathologiques. 

Traitement  des  affections  toxi-infectieuses 
chroniques  du  névraxe  par  T  autohémothérapie 
associée  à  la  provocation  de  méningites  asepti¬ 
ques.  —  M.  G.  Boschi  (Ferrare)  décrit  sous  le  nom 
d’auto-hémo-névraxothérapie  une  méthode  de  trai¬ 
tement  des  maladies  loxi-infeclieuses  chroniques 
du  névraxe  dans  laquelle  il  associe  l’autohémothé¬ 
rapie  à  dilution  infinitésimale  à  la  provocation 
d’une  méningite  aseptique  par  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  espacées  de  2  à  5  eme  d’eau  bidis- 
lillée.  Il  a  obtenu  des  améliorations  ou  des  gué¬ 
risons  dans  la  sclérose  en  plaques,  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  et  la  chorée  de  Huntington. 

Polyradiculo-névrite  aiguë  généralisée  avec 
diplégie  faciale  et  paralysie  terminale  des  mus¬ 
cles  respiratoires  :  dissociation  albumino-cyto- 
logique.  —  MM.  Alajouanine,  Thurel,  Hornet  et 
Boudin  rapportent  trois  observations  de  polyra- 
diculo-névrile  aiguë  généralisée,  avec  diplégie  fa¬ 
ciale  et  dissociation  nlbumino  -  cytologique,  dont 
2  ont  abouti  à  la  régression  complète  en  3  et 

lièvre  en  12  jours;  l’autopsie  a  montré  des  lésions 
généralisées  des  nerfs  périphériques  prédominant  au 
niveau  des  racines  et  des  lésions  des  nerfs  crâniens 
(lésions  des  cellules  de  Schvvann,  altération  de  la 
myéline  et  des  cylindraxcs,  infiltration  lympho¬ 
plasmocytaire  diffuse)  ;  les  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  étaient  indemnes,  les  méninges  conges¬ 
tionnées. 

Effets  de  la  radiothérapie  spinale  sur  les 
myopathies.  —  MM.  Lhermitte,  Beaujard  et 
Nemours— -Auguste  rapportent  trois  observations 
de  myopathies  de  types  variés  dans  lesquelles  l’ir¬ 
radiation  de  toute  la  moelle  a  été  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  importante,  mais  transitoire,  de  1a  moti¬ 
lité,  sans  changement  de  volume  des  muscles. 

—  M.  Barré  a  observé  dans  deux  cas  une  amé¬ 
lioration  fonctionnelle  après  pyrétolliérapie. 

—  M.  G.  Boschi  a  eu  quelques  résultats  en  com¬ 
binant  la  diathermie,  la  galvanothérapie  et  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  petites  doses  de  novarsé- 
nobcnzol. 

Méningite  séreuse  post-typhique.  —  MM. 
Chavany,  David  et  Askénasy  rapportent  un  cas  de 
méningite  séreuse  survenue  chez  une  femme  de 
34  ans  au  décours  d’une  lièvre  typhoïde;  elle  se 
traduisit  par  des  paresthésies  des  membres  infé¬ 
rieurs,  des  crises  jacksonicnnes,  puis  par  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  inlra-cranienne  aboutissant 
à  un  étal  pré-comateux;  après  vérification  ventri- 
culographiquc,  la  collection  séreuse,  située  entre 


la  dure-mère  et  le  cerveau,  fut  évacuée  par  trépa¬ 
nation  d’urgence;  depuis,  la  guérison  est  complète. 
Les  auteurs  discutent  le  rôle  étiologique  de  la  fièvre 
typhoïde  ou  d’un  virus  de  sortie  et  soulignent 
les  bons  effets  du  traitement  chirurgical. 

Lucien  Rouquès. 
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Les  protéines  des  humeurs.  Etude  qualitative 
et  quantitative.  —  M.  Ch.  Achard  publie  ses  in¬ 
téressantes  recherches  sur  les  protéines  des  hu¬ 
meurs  à  l’état  normal,  dans  les  maladies  aiguës  et 
les  maladies  chroniques.  Les  protéines  baissent 
pendant  les  maladies  aiguës  et  reviennent  pendant 
la  convalescence,  augmentent  dans  l’hypertension 
artérielle,  diminuent  dans  les  hydropisies,  etc. 

Application  de  quelques  procédés  physiques  à 
l’étude  des  protéines  des  humeurs.  —  M.  Ch. 
Achard.  Dans  les  sérosités  pathologiques,  la  den¬ 
sité  optique  est  inférieure  à  celle  du  sérum,  moins 
réduite  dans  les  exsudais  que  dans  les  transsudais. 
Le  coefficient  est  plus  grand  dans  les  sérums  thé¬ 
rapeutiques  que  dans  le  sérum  normal.  Un  autre 
procédé  à  employer  est  l’adsorption  des  protéines 
par  le  charbon. 

Sur  la  valeur  diagnostique  du  pigment  palu¬ 
déen.  Les  épreuves  de  sa  concentration  dans  le 
sang  et  dans  les  urines.  —  MM  Canciulesco  et 
Hirsch.  La  recherche  du  pigment  mélanique  pré¬ 
sente  un  grand  intérêt  diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique. 

Sur  les  réticulosarcomes  apparus  en  dehors 
du  tissu  lymphatique.  —  M.  E.  C.  Craciun.  Re¬ 
cherches  sur  une  tumeur  de  l’utérus  présentant 
une  structure  réticulée  avec  noyau  de  type  conjonc¬ 
tif  ou  histiocytairc.  Présence  de  travées  syncytiales, 
mais  pas  de  plages  syncytiales. 

Accoutumance  de  l’homme  à  l’atropine.  Dan¬ 
gers  des  préparations  de  morphine  avec  atro¬ 
pine  ou  autres  alcaloïdes  de  son  groupe.  —  MM. 
D.  Danielopolu  et  N.  Radulesco.  L’homme  est  très 
sensible  à  l’atropine,  mais  il  peut  s’accoutumer  à 
ce  médicament  et  arriver  à  supporter  16  et  20 
milligr.  par  jour,  à  la  condition  de  commencer 
par  de  petites  doses  (1  à  2  milligr.)  et  augmenter 
tous  les  jours  d’un  milligr.  Les  préparations  de 
morphine-atropine  et  de  morphinc-scopolamine 
favorisent  plus  que  la  morphine  seule  la  toxico¬ 
manie,  et  chez  les  morphinomanes  non  accoutu¬ 
més  à  l’atropine,  qui  emploient  pour  la  première 
fois  de  grandes  quantités  de  ces  mélanges,  peu¬ 
vent  provoquer  des  accidents. 

Amphotropisme  de  l’atropine.  —  MM.  D.  Da¬ 
nielopolu  et  N.  Radulesco.  Les  petites  doses 
d'atropine  excitent  tant  le  sympathique  que  le  pa¬ 
rasympathique  et  surtout  ce  dernier;  les  doses 
moyennes  ont  une  action  paralysante  exclusive 
sur  le  parasympathique;  les  doses  toxiques  d’atro¬ 
pine  ont  une  action  paralysante  tant  du  sympathi¬ 
que  que  du  parasympathique  (action  liypoampho- 
tonique)  et  en  même  temps  une  action  directe  sur 
les  organes.  On  peut  dissocier  ces  deux  actions  en 
accoutumant  progressivement  l’homme  par  des  do¬ 
ses  croissantes  ( méthode  mylhridatisante  à  l’atro¬ 
pine),  ce  qui  empêche  l’action  directe  et  laisse 
presque  intacte  l’action  liypoamphotonique. 

Prévention  des  accidents  chloroformiques 
par  l’action  hypoamphotonique  de  l’atropine. 
Procédé  sino-carotidien  dans  les  arrêts  respi¬ 
ratoires  chloroformiques.  —  MM.  D.  Danielopolu 
et  N.  Radulesco.  Possibilité  d’employer  la  méthode 
de  mylhridalisation  à  l’atropine  pour  préparer  les 
malades  è  l’anesthésie  générale. 

Traitement  préventif  du  mal  de  mer  par  l’ac¬ 
tion  hypoamphotonique  de  l’atropine.  —  MM. 
D.  Danielopolu  et  N.  Radulesco.  Traitement  pré¬ 
paratoire  du  sujet  contre  le  mal  de  mer  par  l’atro¬ 


pine  à  dose  progressive,  basé  sur  l’action  hypoam- 
pholonique  de  celte  substance. 

L’action  de  l’histamine  sur  la  motilité  de 
l’estomac  chez  l’homme,  à  l’état  normal  et  pa¬ 
thologique.  —  MM.  C.  Dimitriu  cl  T.  Tanachoka. 
L’histamine  est  ampholrope  à  prédominance  sym¬ 
pathique  dans  une  première  et  ampholrope  à  pré¬ 
dominance  parasympathique  dans  une  seconde 
phase. 

La  fermeture  du  moignon  duodénal  dans  la 
gastrectomie.  —  M.  I.  Iacobovici.  Dans  le  cas 
où  le  duodénum  peut  être  bien  libéré,  ce  procédé 
consiste  en  une  suture  totale,  ensuite  deux  sutures 
en  bourse  et  l’application  des  moignons  des  pédi¬ 
cules  vasculaires  par-dessus  la  suture  en  bourse. 

Nouvelle  hypothèse  sur  l’automatisme  du 
cœur  primitif.  —  M.  I.  Marcou.  Le  rythme  du 
coeur  pourrait  être  dû  à  un  phénomène  de  réso¬ 
nance,  qui  transforme  un  courant  continu  en  cou¬ 
rant  rythmique. 

Recherches  sur  la  respiration  du  nerf  opti¬ 
que.  —  MM.  D.  Michail  et  Benetato.  Dans  les 
lésions  oculaires  la  consommation  moyenne  de 
l’oxvgènc  est  augmentée  (172  cl  177,  au  lieu  de 
114  à  l’étal  normal). 

Tuberculose  et  traumatisme.  Quelques  consi¬ 
dérations  générales.  —  M.  E.  Sergent.  Le  trau¬ 
matisme  ne  peut  que  réveiller  ou  provoquer  une 
poussée  évolutive  tuberculeuse.  Un  foyer  tubercu¬ 
leux  doit  donc  exister  préalablement.  Le  trauma¬ 
tisme  agit  soit  en  effondrant  directement  ce  foyer 
par  une  action  locale,  soit  par  destruction  vascu¬ 
laire  et  provoquant  la  fixation  dans  la  région  trau¬ 
matisée  et  ulcérée  de  bacilles  circulants,  provenant 
d’un  foyer  existant  en  activité  évolutive. 

L’action  de  l’acide  ascorbique  (vitamine  C) 
sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone 
chez  l’homme  normal  (première  note).  —  MM. 
S  Stoicesco  et  N.  Gingold.  Chez  l’homme  normal 
les  doses  de  0,24-0,50  gr.  d’acide  ascorbique  par 
voie  veineuse  ou  par  voie  buccale  produisent  une 
hypoglycémie  à  jeun  et  diminuent  nettement  l’hy¬ 
perglycémie  alimentaire. 

Sur  une  nouvelle  propriété  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  :  la  chloruro-cristallisation.  — 
MM.  P.  Tomesco,  I.  Cosmulesco  et  M110  Serban 
exposent  3  types  de  chloruro-cristallisation  provo¬ 
quée  par  le  liquide  céphalo-rachidien  :  normale, 
pathologique  et  mixte. 

Les  variations  du  chlore  et  du  sodium  après 
l’extirpation  des  surrénales.  —  MM.  C.  I.  Ure- 
chia,  G.  Benetato  et  Mmo  Retezeano.  Après  l’ex¬ 
tirpation  des  surrénales  les  troubles  du  métabo¬ 
lisme  du  sodium  sont  plus  importants  que  ceux 
du  chlore. 

Nécessité  d’un  Ordre  de  Médecins.  —  M.  Paul 
Guérin  démontre  l’insuffisance  des  Associations 
médicales  professionnelles  et  la  nécessité  de  l’orga¬ 
nisation  d’un  Ordre  des  Médecins. 

Contribution  à  l’étude  du  problème  sanitaire 
rural.  Résultat  d’une  enquête  médico-sociale. 

—  M.  Stoichit’a.  Enquête  médico-sociale  dé¬ 
montrant  la  nécessité  de  l’enquête  individuelle  et 
les  résultats  erronés  des  enquêtes  officielles. 


CONDITIONS  SPECIALES  AUX  ABONNES  DE 
LA  PRESSE  MEDICALE.  —  Les  abonnés  à  La 
Presse  Médicale  bénéficieront  à  l’avenir  d’un  tarif 
spécial  d'abonnement  à  a  La  Nature  »  (Revue  bi¬ 
mensuelle  des  Sciences  et  de  leurs  applications  d 
l’Art  et  à  l’Industrie). 

France .  70  fr.,  au  lieu  de  90  fr. 

Etranger,  tarif  n°  1 . 90  fr.,  au  lieu  de  110  fr. 

Etranger,  tarif  n"  2.  .  .  .  110  fr.,  au  lieu  de  130  fr. 

Belgique  et  Luxembourg  .  85  fr..  au  lieu  de  105  fr. 

Les  abonnements  parient  du  lor  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  la  Librairie  Masson  et  Cle, 
12 0,  bd.  Saint-Germain.  Compte  Chèques  postaux, 
N°  599  ;  un  spécimen  gratuit  est  envoyé  sur  de¬ 
mande. 
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Eugène  Rochard 

(29  Octobre  1853-3  Octobre  1924)  ]. 

par  M.  Louis  I5AZY 
Secrétaire .  général  de  l’Académie. 


Messieurs, 

•  Lorsque  M.  Eugène  Rochard  prit  possession 
des  fonctions  de  secrétaire  général  de  votre 
Compagnie,  un  de  ses  premiers  soucis  fut  de 
composer  l’éloge  du  professeur  Paul  Berger.  Il 
se  réjouissait  de  la  sorte  que  la  charge  qu’il  te¬ 
nait  de  votre  confiante  amitié  lui  permît  de 
rendre  un  public  hommage  5  un  maître  pour 
lequel  il  avait  nourri  une  particulière  prédilec¬ 
tion.  Pourrais-je  m’inspirer  d’un  plus  touchant 
exemple  P  Dire  sa  reconnaissance  à  ceiix  qui, 
par  leurs  bienfaits,  se  la  sont  assurée,  n’est-ce 
pas  aussi  trouver  l’occasion  de  vous  exprimer 
tout  ce  que  l’on  vous  doit  P  Est-il  possible, 
quand  on  médite  sur  une  de  ces  vies  laborieu¬ 
ses  comme  l’histoire  de  notre  Société  en  compte 
tant,  de  ne  pas  saisir  —  non  sans  quelques  con¬ 
fusion  d’ailleurs  —  toute  l’étendue  et  aussi 
toute  la  gravité  de  l’honneur  que  confèrent  vos 
suffrages  ?  Comment  ne  serait-on  pas  alors  tenté 
d’unir  dans  de  mômes  sentiments  de  gratitude, 
ceux  (jui  vous  ont  aimés  avec  ceux  qui  vous  ont 
honorés  !  Pour  suppléer  à  l’éloquence  qui  me 
fait  si  grandement  défaut,  c'est  à  de  tels  senti¬ 
ments  que  je  compte  faire  appel,  dans  l’espoir 
qu’ils  m’assisteront  dans  ma  tâche. 


Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  le  nom  de 
Rochard  est  évoqué  devant  vous.  Déjà,  à  la 
séance  annuelle  de  Janvier  1908,  M.  Felizet  tra¬ 
çait  un  portrait,  aussi  fin  et  aussi  délicat  que 
le  modèle  lui-môme,  de  M.  Jules  Rochard,  père  de 
M.  Eugène  Rochard  et  qui  fut,  en  môme  temps 
que  correspondant  de  la  Société  Nationale  de 
Chirurgie,  inspecteur  général  du  'Service  de 
Santé  de  la  Marine,  grand  officier  de  la  Légion 
d’honneur,  membre  et  président  de  l’Académie 
de .  Médecine.  L’éclat  d’une  aussi  belle  carrière 
était  dû,  n’en  doutons  pas,  à  l’austérité  d’une 
studieuse  jeunesse  et  aux  magnifiques  exemples 
reçus  dans  une  famille  tout  entière  vouée  au 
culte  du  devoir.  Le  père  de  M.  Jules  Rochard, 
en  effet,  Godard  Rochard,  soulevé  par  le  vent 
de  patriotisme  qui  soufflait  à  cette  époque,  s’en¬ 
gage  en  1792,  à  l’Age  de  10  ans,  au  60°  régi¬ 
ment  de  ligne.  A  son  premier  combat,  une  balle 
lui  traverse  la  poitrine,  sans  refroidir  son  en¬ 
thousiasme.  A  peine  guéri,  il  reprend  le  cours 
de  ses  campagnes.  On  le  voit  dans  toutes  les  ba¬ 
tailles  de  la  République  et  de  l’Empire  jusqu’au 
jour  où,  en  1813,  pendant  la  campagne  d’Espa¬ 
gne,  près  de  Barcelone,  une  affreuse  blessure  lui 
fait  perdre  la  cuisse.  Capitaine,  décoré  de  la  Lé¬ 
gion  d’honneur,  le  valeureux  soldat  quitte  l’ar- 


1.  Eloge  prononcé  1  l'Académie  do  Chirurgie,  le  29 
Janvier  193G. 


niée  et  se  retire  à  Sainl-Brieuc.  Là,  marié  à 
une  femme  parée  de  toutes  les  vertus,  il  élève 
son  fils,  Jules  Rochard,  en  lui  inculquant  les 
principes  qui  avaient  fait  de  lui  un  si  bon  servi¬ 
teur  de  la  pairie. 

Si  vous-  vous  rappelez  Eugène  Rochard,  arri¬ 
vant,  il  y  a  peu  d’années  encore,  à  la  Société  de 
Chirurgie,  le  chapeau  sur  l’oreille,  la  mousta- 
taclie  retroussée,  la  barbe  en  éventail  à  la  ma¬ 
nière  du  Vert-Galant  et  sanglé  dans  un  long 
pardessus  en  forme  de  redingote,  ne  croyez-vous 
pas  voir  son  grand-père,  le  «  demi-solde  »,  ce¬ 
lui  qui,  pensant  toujours  à  son  Empereur,  réu¬ 
nissait  dans  son  logis  ses  vieux  camarades  de 
combat  et  leur  faisait  chanter  par  son  jeune 
fils,  juché  surQune  table,  les  couplets  de 
Béranger  : 

De  quel  éclat  brillaient  dans  les  batailles 

Ces  babils  bleus  par  la  victoire  usés  ! 

Combien  de  fois  pendant  la  dernière  guerre 
n’ai-je  pas  entendu  M.  Eugène  Rochard  nous 
redire  ces  vers  redevenus  d’une  actualité  si  poi¬ 
gnante  et  si  épique  à  la  fois  ! 

En  1849,  M.  Jules  Rochard  se  maria  à  Brest 
avec  la  fille  d’un  lieutenant  de  vaisseau, 
M11”  Proux,  qui  appartenait  5  une  illustre  fa¬ 
mille  de  marins»,  les  Bouel-Vuillaumez.  C’est  à 
Brest  que  naquit,  le  29  Octobre  1853,  M.  Eugène 
Rochard. 

On  provoquait  toujours  un  sourire  d’incré¬ 
dulité  quand  on  affirmait  que  M.  Rochard  était 
Breton.  Tous  ceux  qui  entendaient  ses  histoi¬ 
res  méridionales  auxquelles  ne  manquaient  ni 
la  couleur  ni  môme  l’accent,  et  qu'il  racontait 
avec  une  verve  intarissable  et  un  plaisir  tou¬ 
jours  nouveau,  étaient  persuadés  qu’Eugène 
Rochard  était  un  fils  de  la  Provence.  Ceux  qui  le 
voyaient  si  répandu  dans  la  haute  société  pa¬ 
risienne,  membre  des  grands  cercles,  informé 
de  tout,  ne  doutaient  point  qu’il  ne  fût  né  à 
Paris.  Ne  trouvez-vous  pas  que  cette  impossibi¬ 
lité  de  fixer  avec  exactitude  le  coin  de  la  France 
où  il  avait  vu  le  jour  montre  à  quel  point  il 
était  bien  Français  ?  En  songeant  à  lui,  je  ne 
puis  m’empôclier  de  me  rappeler  l'apostrophe 
que  lançait  un  jour  Cluirles  Nélaton  à  son  ami, 
Paul  Segond  :  Tu  es  Gallus  !  Tu  es  le  Gaulois  ; 
tu  es  aussi  le  coq!  Par  quelle  expression  pour¬ 
rait-on  mieux  faire  ressortir  la  verve  clairon¬ 
nante,  l’esprit  prompt  à  la  bataille,  le  caractère 
chevaleresque,  l’émotion  contenue  et  pourtant 
toujours  prête  à  se  manifester,  l’enthousiasme 
facile  et  généreux,  le  panache  enfin  !  ce  qui  a 
fait  nos  penseurs  et  nos  artistes,  nos  poètes  et 
iios  guerriers,  en  un  mot  tous  ceux  qui  ont  con¬ 
tribué  à  nous  forger  cette  Ame  collective  dont 
nous  aimions  à  retrouver  en  M.  Rochard  la  si 
vivante  et  séduisante  image  ? 

Un  Breton,  et  par  surcroît  un  Breslois,  est 
par  définition  un  marin.  La  mer  fait  partie  de 
son  horizon.  Elle  l’appelle,  elle  l’attire  et,  par¬ 
fois,  pour  toujours,  elle  le  garde,  M.  Rochard  ra¬ 
contait  plaisamment  que  la  première  fois  qu’il 
vit  Paris,  il  eut  peine  à  comprendre  qu’une 
aussi  belle  ville  se  contentât  d’ôtre  arrosée  par 
un  aussi  mince  filet  d’eau.  Toute  sa  famille 
avait  été  dans  la  'marine.  Lui-môme  voulut  y 
servir,  mais  dans  le  môme  esprit  que  son  père, 


c’est-à-dire  comme  médecin.  Il  leur  semblait  à 
tous  deux  qu’ils  pouvaient  ainsi  mieux  prouver 
aux  marins  combien  ils  les  aimaient,  combien 
ils  les  comprenaient,  puisque,  non  contents 
de  partager  leur  vie  et  ses  dangers,  ils  avaient, 
en  outre,  l’occasion  de  soulager  leurs  maux. 

Eugène  Rochard,  reçu  premier  en  1874  au 
concours  d’aide-médecin  du  Service  de  Santé  de 
la  Marine,  fut  pourvu  en  1876  de  son  premier 
galon  et  désigné  pour  embarquer  sur  le  trans¬ 
port  La  Loire.  C’était  un  des  derniers  grands 
bâtiments  à  voiles  qui  devait  mener  en  Nouvelle- 
Calédonie  un  grand  nombre  de  forçais  et  môme 
quelques-uns  des  derniers  communards.  Lors¬ 
que  j’étais  enfant,  je  ne  me  lassais  point  de 
faire  raconter  à  Rochard  les  péripéties  de  son 
premier  voyage.  Il  cédait  volontiers  à  mon  dé¬ 
sir  et  avec  tant  de  bonne  grâce,' que  les  moin¬ 
dres  détails  de  sa  vie  de  jeunesse  sont  restés 
gravés  dans  ma  mémoire.  II  me  semblait,  en 
particulier,  avoir  réellement  assisté  à  cette  jour¬ 
née  de  Mars  187G  où,  après  line  terrible  tempête 
qui  avait  fait  rage  toute  la  nuit,  La  Loire,  de¬ 
vait  appareiller  de  Brest.  Malgré  l'inclémence  du 
temps,  à  l’heure  dite,  le  commandant  se  fil  re¬ 
morquer  hors  des  passes  par  une  frégate  cui¬ 
rassée  la  I  aleureusc.  Mais  à  peine  arrivés  par 
le  travers  de  la  plage  de  Berllieaume,  les  deux 
navires  se  mirent  à  tanguer  de  si  belle  façon 
que  les  deux  remorques  en  filin,  pourtant  gros¬ 
ses  comme  la  cuisse,  se  rompirent  tout  net  au 
ras  des  écubiers  de  la  Valeureuse.  La  Loire,  se 
trouvait  isolée  sur  une  mer  démontée.  Sans  per¬ 
dre  un  instant,  le  commandant  couvrit  de  voi¬ 
les  son  vaisseau  et,  dédaignant  de  prendre  le 
large,  comme  chacun  le  pensait,  il  s'engagea 
résolument  dans  le  ras  de  Sein.  Aucun  lieu  ne 
dégage  plus  de  sauvage  grandeur  et  h*  nom 
môme  de  ses  différents  sites  :  la  baie  des  Tré¬ 
passés.  l'enfer  de  Plogoff.  rappelle  les  écueils 
qui.  dans  ces  parages,  menacent  le  navigateur 
et  contribuent  à  en  augmenter  le  tragique  et 
émouvant  mystère.  La  chance  favorisa  l'auda¬ 
cieux  capitaine.  La  moindre  saute  de  vent  eût 
pu  le  jeter  à  la  côte.  Mais  la  brise,  malgré  sa 
violence,  fut  favorable,  et  poursuivie,  par  les  si¬ 
gnaux  des  sémaphores  qui  transmettaient  les 
félicitations  du  Ministre  cl  du  Préfet  maritime, 
La  Loire,  put  heureusement  entamer  sa  croi¬ 
sière.  Telles  furent  les  accordaillcs  de  Rochard 
avec  la  mer. 

Le  voyage  qui  suivit  dura  près  de  deux  ans. 
Il  lui  fil  faire  le  tour  du  monde,  le  conduisit 
par  le  cap  de  Bonne-Espérance  dans  toutes  les 
possessions  françaises  du  Pacifique,  et  le  ramena 
en  France  en  doublant  le  cap  llorn.  Les  récits 
que  M.  Rochard  me  faisait  »de  ses  diverses  es¬ 
cales  auraient  pu  exciter  ma  curiosité  naturelle 
pour  tout  ce  qui  est  lointain  et  inconnu.  Mais 
il  aimait  la  chirurgie  plus  encore  que  l’aven¬ 
ture  et  l'expérience  de  sa  maturité  tempérait 
les  vagabonds  élans  de  ma  jeune  «si  frémis¬ 
sante  imagination.  La  vie  du  marin  n 'empêchait 
d’ailleurs  pas  Eugène  Rochard  de  travailler.  A 
l’époque  où  il  faisait  partie  du  Corps  de  Santé 
de  la  Marine,  tous  les  grades  se  donnaient  au 
concours  et  il  acquit  successivement,  toujours 
le  premier  de  sa  promotion,  son  second  puis  son 
troisième  galon.  En  188G,  il  enlevait  dans  les. 
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mômes  conditions  le  titre  de  professeur  d’anato¬ 
mie  dans  les  Ecoles  de  médecine  navale. 

Son  père,  M.  Jules  Rochard,  l’Ame  remplie 
des  gloires  militaires  de  sa  famille,  aimait  à  dire 
que  les  Rochard  ne  craignaient  pas  les  balles. 
Ceux  d’entre  eux  qui  avaient  embrassé  la  car¬ 
rière  médicale  ne  redoutaient  pas  non  plus  de 
faire  leur  devoir  en  face  de  la  maladie.  En  1841, 
M.  Jules  Rochard,  embarqué  sur  la  corvette  la 
Fortune,  vint  mouiller  à  Calcutta,  à  l’embou¬ 
chure  du  Gange.  La  ville  était  alors  ravagée  par 
une  terrible  épidémie  de  choléra.  Le  fleuve 
charriait  une  telle  quantité  de  cadavres,  qu’ils 
venaient  s’amonceler  sur  les  chaînes  des  an¬ 
cres  et  que  les  hommes  d’équipage  devaient  en 
permanence  les  refouler  afin  d’éviter  qu’ils 
n’envahissent  le  pont.  Jules  Rochard  fit  des 
prodiges.  Atteint  lui-môme  par  la  maladie,  il 
guérit  par  miracle  et  son  exemplaire  dévoue¬ 
ment  lui  valut  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

Quarante-quatre  ans  plus  tard,  en  1885, 
M.  Jules  Rochard,  devenu  inspecteur  général 
du  Service  de  Santé  do  la  Marine,  feuilletant  les 
rapports  qui  lui  rendaient  compte  de  l’épidé¬ 
mie  de  choléra  qui"  décimait  l’escadre  de  la 
Méditerranée,  vit  que  l’on  signalait  avec  les 
plus  grands  éloges  la  conduite  magnifique  du 
médecin  du  cuirassé  Colbert,  le  plus  atteint 
par  le  fléau.  Quel  dommage  que  ce  soit  mon 
fils  1  s'écria-t-il  ;  je  l’aurais  fait  décorer.  Mais 
ce  fut  l’amiral  Duperré  qui  tint  A  remettre  lui- 
môme  A  Eugène  Rochard  la  croix  qu’il  avait  si 
vaillamment  gagnée.  Les  combattants  voulaient 
sans  doule  ainsi  prouver  que,  môme  en  temps 
de  paix,  le  médecin  a  toujours  sa  guerre  A  me¬ 
ner  et  qu’elle  n’est  pas  exempte  de  dangers. 

En  1880,  le  médecin  inspecteur  général  Jules 
Rochard,  en  désaccord  avec  l’amiral  Aube  sur 
l’organisation  du  Service  de  Santé  de  la  Marine, 
prit  sa  retraite,  et  son  fils  Eugène  donna  sa  dé¬ 
mission.  Il  se  rendit  d'abord  A  Toulouse  comme 
professeur  suppléant  d’anatomie  et  chef  des 
travaux  anatomiques.  Mais  mon  père,  qui  avait 
pour  Eugène  Rochard  une  amitié  dont  vous 
avez  tous  été  les  témoins,  pensait  qu’une  intel¬ 
ligence  aussi  vive  ne  pouvait  trouver  qu’A  Paris 
un  champ  qui  fût  A  sa  mesure.  Ce  méridional 
laborieux  et  si  largement  compatissant,  robuste 
dans  sa  santé  comme  dans  sa  pensée,  qui  avait 
poussé  la  ténacité  jusqu’A  perdre  son  accent  na¬ 
tal,  et  qui,  avec  une  incroyable  puissance  de 
travail  et  une  force  d’ûme  qui  ne  se  démentait 
jamais,  labourait  son  sillon  avec  une  si  scru¬ 
puleuse  conscience,  avait  pris  sur  l’imaginatif 
et  nostalgique  Breton  une  influenco  qu’il  con¬ 
serva  jusqu’au  bout.  Il  le  convainquit  donc  et 
Rochard,  soutenu  d’autre  part  par  toutes  les 
amitiés  que  son  père  s'était  acquises,  devint  en 
1888  le  chef  de  la  clinique  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  Simon  Duplay.  Cinq  ans  après,  en  1893, 
il  était  A  môme  de  combler  tous  scs  désirs.  Le 
médecin  de  1”  classe  de  la  Marine  Eugène  Ro¬ 
chard  était  devenu  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris. 

* 

*  * 

A  Saint-Brieuc,  dans  une  vieille  maison  de  la 
rue  Saint-Michel,  seule  avec  doux  vieilles  do¬ 
mestiques,  vivait  une  cousine  d’Eugène  Ro¬ 
chard,  M11'  Bienvenue.  Ayant  perdu  sa  mère, 
morte  en  lui  donnant  le  jour,  puis  peu  après 
son  père,  elle  fut  en  partie  élevée  par  M“°  Ro¬ 
chard  en  môme  temps  que  sa  fille  MUo  Jeanne 
Rochard.  Pourvue  d’une  certaine  aisance, 
M110  Bienvenue,  dédaignant  la  fortune,  ne  vou¬ 
lait  lier  sa  vie  qu’A  un  homme  de  valeur.  Elle 
choisit  donc  un  jeune  officier  d’artillerie,  le  ca¬ 


pitaine  Foc  h,  qui  devint  ainsi  le  cousin  par 
alliance  d’Eugène  Rochard. 


Madame  la  Maréchale, 

Je  croirais  ne  pus  répondre  A  l’attente  de  mes 
collègues  si,  de  la  place  où  ils  m’ont  fait  l’hon¬ 
neur  de  me  porter,  je  ne  venais  saluer  votre 
présence  parmi  nous  et-  déposer  A  vos  pieds 
l’hommage  de  notre  fervente  et  respectueuse 
admiration.  Vous  n’ôtes  pas  seulement  A  nos 
yeux  la  digne  épouse  d’un  des  plus  grands 
hommes  de  guerre  dont  l’Histoire  du  Monde 
ait  jamais  conté  les  exploits.  Vous  ôtes  aussi  la 
mère  stoïque  qui  avez  donné  ce  que  vous  aviez 
de  plus  cher  pour  le  salut  de  la  Patrie.  A  votre 
exemple,  vos  filles,  elles  aussi,  ont  noblement 
consenti  les  plus  douloureux  sacrifices.  Ainsi, 
Madame,  votre  famille  aura  connu  toutes  les 
gloires  :  celle  d’avoir  assuré  la  Victoire  A  la 
France  et  celle  d’avoir  souffert  pour  Elle. 

Le  capitaine  Focli  et  Eugène  Rochard  se  pri¬ 
rent,  sur  le  champ,  d’une  vive  amitié.  Il  faut 
dire  que  le  capitaine  Foch  eut  aussitôt  l’occa¬ 
sion  de  prouver  toute  la  générosité  de  son  cœur. 
En  1883,  M.  Jules  Rochard  revenait  de  son  ca¬ 
binet  d’inspecteur  général  du  Service  de  Santé 
au  ministère  de  la  Marine,  lorsqu’un  fou,  qu’il 
ne  connaissait  pas,  lui  lira  A  bout  portant  deux 
coups  de  revolver.  L’un  toucha  la  colonne  lom¬ 
baire  et  l’autre  pénétra  dans  la  poitrine.  Avec 
une  énergie  peu  commune,  M.  Jules  Rochard, 
bien  qu’il  vomît  le  sang,  gagna  son  domicile  de 
la  rue  du  Cirque.  On  chercha  d’abord  en  vain 
son  fils  Eugène,  et  quand  l’ayant  enfin  rejoint, 
on  l’amena  au  chevet  de  son  père,  il  y  trouva 
le  capitaine  Foch  qui  l’avait  suppléé  avec  une 
véritable  piété  filiale,  et  avait  soutenu  le  cou¬ 
rage  de  tous  par  sa  tendresse  et  par  sa  décision. 

L’amitié  du  maréchal  Foch  avec  Eugène  Ro¬ 
chard  fut,  comme  celle  de  mon  père  avec  Ro¬ 
chard,  une  de  ces  belles  et  loyales  amitiés 
d’hommes  qu’on  aime  A  rappeler.  Le  temps, 
loin  d’en  détendre  les  liens,  ne  fait  que  les  res¬ 
serrer,  parce  que  les  événements  coutumiers,  les 
heureux  comme  les  malheureux,  en  forment  la 
trame,  et  parce  qu’elles  ont  résisté  aux  bour¬ 
rasques  de  la  vie.  Il  était  d’ailleurs  impossible 
de  voir  deux  caractères  pourtant  si  pleins  d’af¬ 
finités,  si  bien  faits  pour  se  comprendre  et  pour 
s’aimer  et  cependant  si  différents  dans  leur 
expression,  que  ceux  du  Maréchal  et  d’Eugène 
Rochard. 

Rochard  se  laissait  emporter  par  ses  senti¬ 
ments.  Doué  d’unè  incroyable  sensibilité,  il 
réagissait  vivement  A  tous  les  événements.  Il 
ne  craignait  pas  les  responsabilités  et  il  les 
assumait  avec  vaillance.  Mais  jusqu’A  ce  qu’il 
fût  dans  l’action  où  il  se  retrouvait  entièrement 
lui  -  môme,  remarquable  de  sang  -  froid  et 
clair  jugement,  il  était  la  proie  de  préoccupa¬ 
tions  démesurées.  Parfois,  A  peine  avait-il  ter¬ 
miné  certaines  opérations  qui  lui  tenaient  parti¬ 
culièrement  A  cœur  qu’il  commençait  A  suppu¬ 
ter  toutes  les  complications  qui  pourraient  ve¬ 
nir  se  mettre  A  la  traverse  du  succès.  Il  avait 
alors  besoin  qu’on  le  rassurât,  qu’on  l 'encou¬ 
rageât,  car  il  ne  pouvait  rester  indifférent,  sur¬ 
tout  A  la  souffrance  humaine.  Sans  doute  trou¬ 
verez-vous  dans  ce  constant  souci  un  des  char¬ 
mes  les  plus  certains  de  l’âme  de  M.  Rochard. 
Il  y  avait  en  lui,  dans  la  réalité,  deux  ôtres  suc¬ 
cessifs.  L’un  avait  besoin  de  s’épancher  au  de¬ 
hors  en  une  exubérante  gaieté  ;  l’autre  se  re¬ 
pliait  sur  lui-môme,  dévoré  par  l’anxiété.  Franz 
Hais  eût  bien  pu  nous  restituer  la  verve  tru¬ 
culente  du  joyeux  conteur  d’histoires.  Mais  seul, 
le  philosophique,  le  douloureux  Rembrandt, 


eût  été  capable  de  nous  faire  comprendre  les 
angoisses  de  ce  cœur  toumenté. 

Le  maréchal  Foch  était  d’une  bonté  com¬ 
préhensive  dont  il  m’a  été  donné  de  recueillir 
maintes  preuves.  Mais  il  considérait  que  son 
devoir  militaire  lui  commandait  d’avoir  de  lui- 
môme  une  domination  absolue  et,  par  une  vo¬ 
lonté  persévérante,  il  y  était  parvenu.  On  ne  le 
voyait  jamais  si  froidement  lucide,  si  farou¬ 
chement  décidé,  qu’au  moment  où  le  danger 
devenait  le  plus  menaçant,  et  l’on  eût  dit  que 
l’excès  même  de  la  difficulté  exaltât  la  foi  dans 
le  succès  qui  ne  l’abandonnait  jamais.  Il  ai¬ 
mait  chez  Rochard  les  manifestations  d’une 
tendre  sensibilité  qu’il  s’interdisait  A  lui-môme, 
tandis  que  Rochard  se  plaisait  auprès  du  Maré¬ 
chal,  dont  toute  la  personne  et  tous  les  propos 
dégageaient  une  impression  de  force  surhu¬ 
maine. 

Pendant  la  guerre  surtout,  quand  régnaient 
tant  de  motifs  légitimes  d’inquiétude,  quand 
circulaient  tant  de  faux  bruits,  quand  tant  de 
gens  faisaient  profession  de  pessimisme  et  sem¬ 
blaient  y  trouver  je  ne  sais  quelle  morbide  sa¬ 
tisfaction,  Rochard  éprouvait  le  besoin  d’aller 
faire  le  point  auprès  du  Maréchal.  Il  revenait 
chaque  fois  du  grand  quartier  général  plein  de 
confiance,  émerveillé  du  calme,  de  la  méthode, 
de  l’énergie  jamais  lassée  de  son  illustre  cousin. 


Tout  comme  Montesquieu,  M.  Rochard  eût 
pu  déclarer  qu’il  était  amoureux  de  l’amitié.  Il 
y  ajoutait  môme  parfois  ce  petit  brin  de  jalou¬ 
sie  sans  lequel  il  n’est  pas,  dit-on,  d’amour  vé¬ 
ritable.  Mais  aussi  quels  trésors  ne  prodiguait 
pas  une  aussi  ardente  nature  !  Môme  lorsque 
les  liens  qui  vous  unissaient  A  lui  semblaient 
quelque  peu  relâchés,  il  surgissait  A  nouveau 
comme  mû  par  une  miraculeuse  divination, 
dans  le  moment  môme  où  l’on  avait  besoin  de 
lui.  On  n’était  pas  alors  déçu  par  sa  venue,  car 
i.  savait  trouver  le  mot  qui  console  et  faire 
naître  le  sourire  qui  détourne  les  trop  sombres 
pensées.  Il  était  bien  de  ces  authentiques  amis 
qui  sont  capables  de  diminuer  vos  peines  de 
toute  la  part  qu’ils  y  prennent  eux-mêmes  et 
d’augmenter  vos  joies  de  tout  le  plaisir  qu’ils  en 
ressentent. 

Puisqu’il  vous  offrait  si  généreusement  l’hos¬ 
pitalité  de  son  cœur  sans  qu’on  eût  besoin  de 
la  requérir,  il  était  bien  juste  qu’il  se  sentît 
chez  lui  dans  la  maison  de  ses  amis.  Il  savait,  A 
ce  point  de  vue,  qu’il  n’avait  pas  besoin  de  de¬ 
mander  pour  recevoir.  On  raconte  que  La  Fon¬ 
taine,  tombé  dans  la  misère,  comme  il  lui 
arrivait  de  temps  A  autre,  vit  venir  un  de  ses 
amis  qui  lui  offrait  de  le  recueillir  chez  lui  ;  et 
le  Bonhomme  lui  répondit  le  plus  naturelle¬ 
ment  du  monde  :  «  J’y  allais.  »  Rochard  con¬ 
nut  et  pratiqua  l’amitié  telle  que  la  concevait  le 
fabuliste  lui-môme. 

Qu’un  ami  véritable  est  une  douce  chose  1 

Il  cherche  vos  besoins  au  fond  de  votre  cœur; 

Il  vous  épargne  la  pudeur 
De  les  lui  découvrir  vous-même  ; 

Un  songe,  un  rien,  tout  lui  fait  pcui 
Quand  il  s’agit  de  ce  qu’il  aime. 


* 

*  * 

M.  Rochard  transporta  dans  sa  vie  profes¬ 
sionnelle  les  éminentes  qualités  de  cœur  dont  il 
faisait  la  preuve  dans  son  existence  de  tous  les 
jours.  Il  entourait  ses  malades  d’une  attention 
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qui  devenait  parfois  si  soucieuse  qu’elle  aurait  I 
pu  risquer  de  provoquer  l'ioquiéludc  de  ceux-là 
ne'1  n les  qui  en  étaient  l’olijel.  Mais  aussi  (pielles 

quit  en  particulier  celle  de  ses  élèves.  L’intérét 
qu’il  leur  porlail  se  manifestait  par  la  confiance 
absolue  qu’il  leur  faisait,  et  à  laquelle  il  ne  fixait 
d’autres  bornes  que  celles  que  la  conscience 
exige.  Ainsi  il  forma  des  chirurgiens  pleins 
d’initiative  et  qui,  dès  le  début  de  leur  carrière, 
prirent  ce  goût  de  la  responsabilité  sans  lequel 
11  n’est  pas  de  vrais  chefs,  en  quelque  domaine 
que  ce  soit.  C’est  de  la  sorte,  encore,  qu’il  avait 
donné  à  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis 
que  j’ai  maintenant  l’honneur  d’occuper  ce 
caractère  d’une  grande  famille  où  règne  entre 
tous  l’affection  mutuelle,  où  le  travail  s’exé¬ 
cute  dans  l’allégresse,  et  où  chacun  fait  son  de¬ 
voir,  non  dans  la  crainte  d’une  réprimande, 
mais  de  peur  de  se  montrer  indigne  de  la  Mai¬ 
son,  indigne  aussi  du  «  Patron  ». 

M.  Rochard  n’avait  pu  créer  cette  atmosphère 
que  parce  que  rien  dans  son  abord  ji 'était  de 
nature  à  écarter  scs  collaborateurs.  11  avait  eu 
le  privilège  de  conserver  dans  ses  manières, 
dans  son  esprit  et  jusque  dans  sa  silhouette 

depuis  longtemps  largement  dépassé  la  cin¬ 
quantaine,  s’élancer  pour  gravir  quatre  à  qua¬ 
tre  les  marches  d’un  des  escaliers  en  colimaçon 
qui  menaient  à  son  service  et  attendre  sur  le 
palier,  d’un  «tir  ironique,  le  pouls  calme  et  la 
respiration  régulière,  ceux  de  ses  élèves  qui 
n’avaient  pas  conservé  une  pareille  agilité.  On 
se  sent  d’ailleurs  d’autant  plus  porté  vers  la 
jeunesse  qu’on  en  a  soi-même  moins  perdu  les 
attributs.  La  jeunesse  n’est  point  avare  et  elle 
vous  restitue  au  centuple  ce  qu’on  peut  lui  don¬ 
ner  de  soi.  Elle  vous  préserve,  en  effet,  de  cette 
espèce  d’égoïsme  intellectuel  que  l’âge  risque 
de  vous  amener,  qui  se  confond,  hélas  !  trop 
souvent  avec  l’égoïsme  tout  court,  et  que  cer¬ 
tains  sont  trop  heureux  de  dissimuler  en  l’ap¬ 
pelant  l’expérience. 

Si  l’homme  mûr  peut  guider  avec  fruit  ceux 
qui  débutent,  il  se  régénère  en  retour,  au  cbn- 
lact  de  leur  généreux  enthousiasme,  de  leur 
esprit  d’entreprise,  de  leur  force  d’illusion,  si 
bien  que  l’oïi  peut  considérer  que  les  échanges 
avec  la  jeunesse  sont  encore  une  des  formes  les 
plus  séduisantes  de  l’amitié. 

M.  Rochard  avait  pour  l'enseignement  un 
goût  très  vif  et  il  avait  toujours  regretté  que  les 
portes  de  la  Faculté  n’aient  pu  s’ouvrir  devant 
lui.  Mais  bien  que  les  charges  officielles  ne  lui 
fussent  pas  venues,  il  se  montra  néanmoins  un 
chef  d’école.  Il  suffit  pour  s’en  convaincre  de 
voir  la  pléiade  d’élèves  fidèles  qu’il  a  semés  dans 
la  France  cl  dans  tant  de  parties  du  monde. 
Chaque  mercredi  matin,  il  aimait  réunir  à  l'hô¬ 
pital  ceux  qui  se  destinaient  au  concours  des 
hôpitaux.  Devant  le  service  assemblé,  il  leur 
demandait  de  faire  ■  des  leçons  cliniques  qu’il 
argumentait  avec  une  pénétrante  finesse  et  un 
grand  bon  sens.  Sa  manière  était  nette.  11  cou¬ 
rait  droit  au  but.  Comme  il  demeurait  fidèle  à 
ce  vieux  précepte  de  la  saine  médecine  qui  veut 
qu’il  n’y  ait  pas  de  maladies,  qu’il  n’y  ail  cpie 
des  malades,  il  exigeait  que  chaque  cas  fût  dé¬ 
crit  avec  sa  physionomie  propre.  Ainsi  il  nous 
préservait  de  ces  lieux  communs,  de  ces  phrases 
rebattues,  en  un  mot  de  ces  clichés  qui  sont  si 
souvent  l’écueil  de  la  préparation  des  concours. 
Il  ne  visait  pas  tant  à  nous  faire  franchir  les 
épreuves  d’une  compétition,  qu’à  nous  préparer 
à  être  de  véritables  chirurgiens.  En  cela  résidait 
la  grande  intelligence  d’un  enseignement  qui 
fut  pour  moi  si  fructueux. 

Par  ailleurs,  il  s’attacha,  avec  tendresse,  je 


davantage  l'Internat  que  M.  Rochard  qui  ce¬ 
pendant  n'en  avait  jamais  fait,  partie.  Mais  il 
était  trop  arislrocrate  de  sentiments,  trop  amou¬ 
reux  des  élites  pour  ne  pas  adopter  celle  ma¬ 
gnifique  école  à  laquelle  on  n'accède  qu’au  prix 
d’un  labeur  ininterrompu  et  qui  vous  permet 
ensuite  d’acquérir,  au  contact  direct  des 
maîtres,  une  expérience  inégalable.  Il  n’est  pas 
jusqu’à  la  vie  de  salle  de  garde  qui,  par  bien 
des  côtés,  pouvait  lui  rappeler  celle  du  carré 
des  jeunes  officiers  à  bord  des  bâtiments  de 
guerre,  qui  n’eût  de  quoi  le  séduire.  Il  savait 
que  s’il  y  règpe  parfois  la  plus  folle  gaieté,  la 
fantaisie  la  plus  débridée,  là  aussi  se  forgent 
les  amitiés  les  plus  durables  et  les  plus  solides, 
parce  que  c’est  là  qu’elles  ont  été  le  mieux 
éprouvées  et  le  plus  sûrement  consenties. 
M.  Rochard  aima  la  jeunesse  et  la  jeunesse  le 
lui  rendit.  Quand  il  mourut,  ses  élèves  vou¬ 
lurent  de  concert  perpétuer  la  mémoire  d’un 
maître  qu’ils  avaient  chéri.  Ils  réunirent,  un 
fonds  assez  important  pour  décerner  tous  les 
trois  ans  un  prix  de  10.000  francs  à  un  ouvrage 

a  prix  des  Elèves  du  I)r  Rochard  »  montrera 
à  la  postérité,  rassemblés  dans  une  affectueuse 
communion,  le  Maître,  les  disciples  qu'il  a 
formés  «le  l'Internat  qu’il  admira. 

* 

*  * 

M.  Rochard  n’a  cependant  pas  seulement  en¬ 
seigné  par  l’exemple.  Il  écrivit  aussi  beaucoup. 
Mais  je  suis  bien  sûr  que  la  partie  de  son 
œuvre  à  laquelle  il  tenait  le  plus  résidait  cer¬ 
tainement  dans  ces  livres  où  s’épanouissaient  les 
dons  de  clinicien  dont  il  donnait  chaque  jour 
des  preuves  renouvelées  dans  son  service  d’hô¬ 
pital.  Il  suffit  d’en  lire  les  titres  : 

Problèmes  cliniques  ; 

Chirurgie  d’urgence,  indications  et  thérapeu¬ 
tique  opératoire  ; 

Précis  de  diagnostic  des  maladies  chirurgi¬ 
cales  de  l’abdomen,  le  gros  diagnostic  à  faire, 
diagnostic  de  l'intervention  ; 
pour  saisir  immédiatement  l’esprit  qui  les  avait 


Si  de  pareilles  œuvres  ne  gardent  pas,  avec 
le  recul  du  temps,  l’éclat  que  conservent,  celles 
où  est  intervenu  l’esprit  créateur,  on  ne  sau¬ 
rait  cependant  en  méconnaître  la  très  haute 
importance.  Servir  de  bréviaire  à  toute  une  gé¬ 
nération  de  médecins,  là  guider  dans  les  mo¬ 
ments  où  les  événements  pressent,  indiquer 
par  des  moyens  simples  et  sûrs  la  façon  d’éta¬ 
blir  rapidement  un  diagnostic  correct,  gage 
d’une  thérapeutique  efficace,  voilà  un  pro¬ 
gramme  digne  de  tenter  les  plus  brillants  es¬ 
prits.  On  le  voit  bien  de  nos  jours  où  ce  sont 
les  meilleurs  d’entre  nous  qui  s’y  sont  adonnés, 
que  dis-je  I  qui  y  ont  positivement  consacré 
leur  vie.  L’utilité  des  manuels  de  diagnostic 
chirurgical,  comme  aussi  leur  excellence,  se  re¬ 
connaît  à  ce  que,  tel  celui  de  M.  Eugène  Ro¬ 
chard,  ils  connaissent  de  successives  éditions. 
Leur  auteur  a  dû,  pour  les  écrire,  faire  preuve 
d’une  probité  d’esprit  peu  commune.  Il  ne 
doit  pas  se  dissimuler  que  ceux  qui  le  liront 
prendront  au  pied  de  la  lettre  les  conseils' qui 
leur  seront  donnés.  De  ceux-ci  dépendra  donc 
le  salut  d’un  certain  nombre  de  malades,  et 
c’est  pourquoi  j’admire  ceux  qui  se  livrent  à 
pareille  entreprise.  Ils  en  demeurent  au  reste 
les  prisonniers.  Leur  esprit  est  contraint  de  tou¬ 
jours  se  garder  en  éveil.  Ils  se  doivent,  ils  doi¬ 


vent  à  ceux  «pii  souffrent  et  à  ceux  qui  seront 

de  refondre  sans"  cesse  leur  ouvrage,  alin  de  le 
tenir  au  courant  des  progrès  de  la  science.  Si 
le  succès  vient  récompenser  leurs  efforts,  ils 
n’en  deviennent  que  plus  esclaves  encore.  L’Aca¬ 
démie  de  Chirurgie  peut  s’honorer  d’avoir,  aux 
différentes  époques  de  son  histoire,  compté 
parmi  ses  membres  des  hommes  qui  ont  com¬ 
pris  la  beauté  du  rôle  d’enseigneur  et  ont  mis 
au  service  des  médecins  leur  expérience  en 
même  temps  que  leur  talent  d’écrivain. 


Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  Rochard 
eut  le  grand  mérite  de  poser  devant  vous  lu 
question  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
perforations  intestinales  typhiques.  A  l’aide  de 
faits  précis,  il  montrait  que  les  «  fausses  per¬ 
forations  »  ne  sont  pas  exceptionnelles  et  que  le 
diagnostic  avec  les  perforations  vraies  était  sou¬ 
vent  impossible.  Aussi  conseillait-il,  dans  le 
doute,  de  pratiquer  néanmoins  l’ouverture  de 
l’abdomen  qui,  d’après  ce  qu’il  avait  pu  per¬ 
sonnellement  observer,  ne  paraissait  pas  devoir 
compromettre,  même  si  elle  notait  pas  justi¬ 
fiée,  l’évolution  favorable  de  la  dothiénentérie. 
11  revint  à  plusieurs  reprises  soit  à  la  Société 
de  Chirurgie,  soit  dans  différents  journaux  mé¬ 
dicaux,  sur  cette  très  importante  question. 

Il  se  trouvait  toujours  préoccupé  par  le  désir 
de  ne  jamais  laisser  passer  le  moment  propice 
pour  réaliser  une  opération  salutaire.  Aussi, 
pendant  la  guerre,  après  avoir  été  infiniment 
surpris  d’entendre  une  certaine  école  prétendre 
que  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  n’étaient  pas  justiciables  de 
la  chirurgie,  écrivit-il  un  jour  :  «  Nous  étions 
nombreux  à  ne  pas  arriver  à  comprendre  par 
quel  miracle  l’abstention  systématique  guérirait 
plus  sûrement  les  plaies  de  guerre  que  l’inter¬ 
vention,  alors  que  l’opération  systématique  res¬ 
tait  le  traitement,  excellent  et  obligé  des  plaies 
abdominales  du  temps  de  paix.  Aussi  l’entrée 
des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  projec¬ 
tiles  de  guerre  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
active  fut  comme  un  soulagement  pour  notre 
entendement.  » 

Le  même  souci  se  retrouve  dans  les  discus¬ 
sions  que,  dès  1909,  soutint  M.  Rochard  sur 
les  plaies  du  poumon.  Il  estimait  que  «  la  lo¬ 
gique,  les  lois  générales  de  la  chirurgie  com¬ 
mandent  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
hémorragies  abondantes,  rapidement  mena¬ 
çantes  du  poumon.  Aucun  des  dangers  invoqués 
en  faveur  de  l’abstention  n’est  assez  réel  pour 
imposer  cette  dernière  ».  Adoptant  une  idée, 
depuis  longtemps  défendue  par  mon  père,  il 
considérait  que  le  pneumothorax  opératoire  était 
d’autant  moins  redoutable  par  lui-même  qu’il 
existait  souvent  avant  l’opération. 

Dans  tous  ces  travaux,  M.  Rochard  est  un 
de  ceux  qui  ont  le  plus  fait  pour  donner  aux 
chirurgiens  l’exact  sentiment  de  leurs  respon¬ 
sabilités  dans  la  chirurgie  «l’urgence. 

L’emprise  qu’avait  laissée  dans  son  esprit  la 
forte  éducation  anatomique  de  sa  jeunesse  se 
retrouve  en  maints  endroits  de  l’œuvre  de 
M.  Rochard.  Je  pense  qu’il  n’est  pas  un  chi¬ 
rurgien  de  ma  génération,  et  sans  doute  de 
celles  qui  l’ont  précédée  ou  suivie,  qui  n’ait 
scrupuleusement  appris  comment  on  peut, 
d’après  Rochard,  repérer  sur  la  cage  thoracique 
la  direction  et  la  place  «les  scissures  pulmo¬ 
naires. 

On  trouve  le  icllct  «le  ces  recherches  anato¬ 
miques  dans  quelques  -  unes  des  œuvres  de 
M.  Rochard.  Ne  fut-il  pas  récompensé  en  1892 
par  l’Académie  de  Médecine  pour  avoir  écrit  un 
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important  travail  sur  le  Traitement  chirurgical 
de  la  pleurésie  purulente  interlobaire,  qui  était 
bien,  comme  il  l’écrivait  en  sous-titre,  une 
contribution  à  la  chirurgie  pulmonaire  ?  Ne 
s’attachait-il  pas,  en  effet,  à  y  chercher  les 
signes  qui  devaient  permettre,  à  une  époque 
où,  ne  disposant  pas  de  la  radiologie,  on  devait 
se  contenter,  des  seuls  symptômes  cliniques,  de 
différencier  l’abcès  du  poumon  de  la  pleurésie 
interlobaire  ?  Près  de  quarante-cinq  ans  se  sont 
écoulés  depuis  que  ce  travail  a  été  écrit,  qua¬ 
rante-cinq  ans  d’une  des  périodes  les  plus  fé¬ 
condes  de  la  chirurgie.  La  distance  qui  sépare 
ce  qui  fut  écrit  alors  de  ce  qui  peut  être  écrit 
aujourd’hui  peut  nous  faire,  sans  injustice, 
considérer  les  hommes  comme  M.  Rocliard, 
qui  ne  craignaient  pas  de  s’aventurer  dans  une 
chirurgie  qui  n’est  encore  aujourd’hui  que 
l’apanage  de  quelques-uns,  comme  de  véritables 
précurseurs.  Il  marchait  encore  de  l’avant 
lorsque,  avec  M.  Edouard  Schwartz,  il  montrait 
qu’il  fallait  traiter  les  hernies  diaphragmatiques 
étranglées  à  la  fois  par  une  laparotomie,  pour 
pouvoir  affirmer  le  diagnostic,  et  par  une  in¬ 
tervention  transpleurale  qui,  seule,  permettait 
un  traitement  correct  du  sac  intrathoracique  et 
la  fermeture  de  la  brèche  diaphragmatique. 

L’anatomiste,  comme  il  convient,  influençait 
encore  l’opérateur.  Rien  ne  le  démontre  mieux 
(pie  le  procédé  original  que  M.  Rocliard  appli¬ 
quait  à  la  résection  du  genou.  Il  avait  acquis 
dans  celte  intervention,  pour  laquelle  il  avait 
un  penchant  tout  spécial,  une  si  grande  vir¬ 
tuosité,  qu’à  une  époque  où  les  indications  de 
cette  opération  étaient  encore  limitées  dans  l'es¬ 
prit  et  dans  la  pratique  de  nombreux,  chirur¬ 
giens,  il  n’hésitait  pas  à  l’employer  là  où  beau¬ 
coup  de  ses  collègues  se  seraient  récusés.  Les 
succès  qu’il  obtenait  si  régulièrement  démon¬ 
traient  à  la  fois  la  justesse  de  ses  conceptions  et 
l’excellence  de  sa  technique. 

* 

*  * 

C’est  parce  qu’il  était  bon,  affable  et  travail¬ 
leur  que  M.  Rocliard  mérita  votre  estime,  et  il 
en  reçut  de  vous  le  témoignage  qui  pouvait  lui 
être  le  plus  sensible,  celui  de  devenir  secrétaire 
général  de  votre  Société,  ce  qui  fut,  je  le  sais, 
une  des  plus  grandes  joies  de  sa  vie,  plus  grande 
peut-être  encore  que  celle  que  lui  procura  son 
élection  à  l’Académie.  Il  en  profita  pour  payer 
ses  dettes.  Après  avoir  terminé  l’éloge  du  profes¬ 
seur  Terrier,  que  la  disparition  prématurée  de 
M.  Felizet  avait  laissé  inachevé,  il  entreprit 
celui  de  Paul  Iierger,  dont  de  longues  années 
durant,  il  avait  été  l’assistant,  de  ce  Maître 
d’une  si  haute  conscience,  d’une  élégance  mo¬ 
rale  si  raffinée  et  qui  essayait,  sans  y  parvenir 
d’ailleurs,  de  dissimuler,  sous  un  aspect  par¬ 
fois  bougon,  la  plus  exquise  bonté.  En  pensant 
toujours  aux  moments  passés  dans  le  service 
de  M.  Iierger,  Eugène  Rocliard  fit  revivre  de¬ 
vant  vous  la  curieuse  figure  d’Hennequin,  une 
manière  d’apôtre,  qui  semblait  avoir  reçu  la 
mystique  mission  de  soigner  les  fractures  et  les 
luxations.  Il  consacra  une  notice  à  M.  Felizet 
qui,  lorsqu’il  était  votre  secrétaire  général,  avait 
fait  l’éloge  de  son  père,  Jules  Rochard.  Il  voulut 
évoquer  la  ligure  de  son  très  cher  ami  Guinard, 
si  sauvagement  assassiné  et  auquel  il  avait  été 
contraint  d’apporter,  avec  M.  Pierre  Duval,  le 
concours,  hélas  !  infructueux,  de  leur  habileté 
opératoire.  Il  tint  enfin  à  rendre  hommage  à 
Charles  Nélaton,  qui  l’avait  nommé  chirurgien 
des  hôpitaux  dans  des  circonstances  qu’il  ne 
manquait  jamais  de  rappeler.  En  effet,  lors  de 
sa  dernière  épreuve  clinique,  Eugène  Rochard, 
ayant  senti  sur  le  rebord  d’un  plateau  tibial  un 


tout  petit  abcès,  avait  adopté  le  diagnostic  de 
tumeur  blanche  du  genou,  formellement  re¬ 
poussé  par  le  jury.  Mais  Charles  Nélaton,  ému 
par  la  conviction  que  Rochard  avait  apportée 
dans  sa  démonstration,  entraîna  ses  collègues 
qui  examinèrent  à  nouveau  le  malade.  Les 
constatations  de  Rochard  étaient  justes,  et  il 
conquit  le  titre  si  désiré.  Nélaton  devint  et  resta 
son  ami.  Ainsi,  Messieurs,  chaque  fois  qu’il  eut 
à  parler  devant  vous,  c’est  d’abord  à  son  coeur 
que  Rochard  confia  le  soin  de  vous  persuader. 

Ce  que  vous  lui  donniez  en  honneur,  il  vous 
le  rendait  en  reconnaissance  et  en  fidélité.  Il 
fallait  de  bien  graves  circonstances  pour  qu’il 
manquât  à  une  de  vos  séances.  Il  se  plaisait 
au  milieu  de  vous.  Vous  sembliez  aussi  trouver 
quelque  agrément  à  sa  présence  et  à  l’esprit  de 
sa  conversation.  Il  savait  que  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  était  une  manière  de  Salon  et  déjà,  à 
ce  point  de  vue,  elle  eût  mérité  d’être  une 
Académie.  Mais  il  ne  doutait  point  que  ce  ne 
fût  un  salon  où  l’on  travaillât  beaucoup.  Qui 
n’en  serait  mieux  convaincu  que  ceux  qui  ont 
eu  successivement  l’honneur  d’occuper  votre 
Secrétariat  général  et  qui,  lisant,  ordonnant, 
classant  et  publiant  tous  vos  travaux,  peuvent 
témoigner  avec  admiration  de  l’immensité  de 
votre  labeur.  Vous  ne  vous  étiez  pas  contentés, 
d’ailleurs,  de  lui  remettre  la  charge  de  vos  inté¬ 
rêts  spirituels.  En  devenant  par  surcroît  votre 
représentant  au  Conseil  de  surveillance  de  l’As¬ 
sistance  publique,  il  prit  aussi  en  mains  vos 
intérêts  professionnels. 

Je  ne  puis  me  souvenir  sans  une  très  vive 
émotion  que  j’ai  reçu  de  vous  les  mômes  hon¬ 
neurs.  Comment  ne  penserais-je  pas  que  vous 
m’avez  comblé,  en  permettant  à  ma  carrière  de 
ressembler  de  si  frappante  manière  à  celle  d’un 
homme  que  j’ai  beaucoup  aimé. 

* 

*  * 

Sans  doute,  pour  l’avoir  trop  fréquentée, 
M.  Rochard  appréhendait  la  maladie.  Lors¬ 
qu’elle  l’atteignit  à  son  tour,  îl  s’efforça  tout 
(l’abord  d’en  écarter  l’idée.  Il  ne  voulait  pas 
de  conseils,  encore  moins  d’assistance.  Il  ne  dé¬ 
sirait  que  l’illusion.  Tout  ce  que  mon  père, 
avec  sa  chaude  amitié,  put  tenter  pour  le  dé¬ 
cider,  resta  longtemps  sans  effet.  Quand  il  se 
résolut  enfin  à  se  remettre  entre  nos  mains, 
nous  ne  pûmes  que  constater  que  notre  secours 
serait  vain  et,  la  mort  dans  l’âme,  il  fallut  nous 
résigner  à  lui  rendre  aussi  doux  que  possible 
le  dernier  passage.  Mais,  telle  est  en  l’homme 
la  force  de  l’espérance,  l’aspiration  vers  la  vie 
qu’il  ne  sut  jamais  ce  qu’il  craignait  tant 
d’apprendre.  J’ai  pu  mesurer,  à  son  chevet,  de 
quel  prodigieux  pouvoir  le  médecin  est  doué. 
Il  y  a  dans  sa  mission,  quand  elle  est  bien 
remplie,  quelque  chose  de  divin.  Il  symbolise 
le  salut,  la  résurrection  et  de  lui  l’on  attend 
le  miracle.  Il  vous  est  sans  doute  arrivé  d’être 
effrayés  vous-mêmes  de  cette  toute-puissance  et 
vous  vous  êtes  sentis  contraints  de  méditer  sur 
l’éminente  dignité  de  notre  profession,  comme 
aussi  sur  les  stricts  devoirs  auxquels  elle  nous 
astreint. 

Ainsi,  jusque  dans  sa  mort,  M.  Rochard  me 
dispensa  ses  leçons.  Au  travers  de  sa  personne, 
il  m’aura  fait  voir  ce  que  peut  être,  ce  que  doit 
être  la  chirurgie,  quelles  responsabilités  elle 
impose,  quels  sacrifices  elle  exige,  quelle  gran¬ 
deur  elle  représente.  La  méthode  si  simple,  si 
claire  et  si  efficace  avec  laquelle  il  savait  recon¬ 
naître  les  maladies  et  leur  appliquer  le  plus 
judicieux  traitement  m’en  montrait  le  côté  in¬ 
telligent;  tandis  que  la  bonté  qui  s’épanouissait 
dans  toutes  les  manifestations  de  son  art  m’en 


faisait  apprécier  l’aspect  émouvant  et  sensible, 
et  pour  tout  dire  humain.  A  ces  traits,  vous 
reconnaîtrez  sans  doute  les  belles  traditions 
dont  vous  vous  honorez  de  conserver  le  culte, 
et  c’est  parce  que  M.  Eugène  Rochard  s’en 
montra  également  un  fidèle  observateur  qu’il 
a  bien  servi  non  seulement  la  chirurgie  fran¬ 
çaise,  mais  aussi  le  noble  nom  qu’il  portait. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

CANADA 

M.  Donatien  Marion,  secrétaire  général  de  l'As¬ 
sociation  des  Médecins  de  langue  française  de 
l’Amérique  du  Nord,  rappelle  aux  médecins  fran¬ 
çais  que  le  XIV°  Congrès  des  Médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord  aura  lieu  à  Mont¬ 
réal  les  7,  8,  9,  10  Septembre  1936. 

SUISSE 

Samedi  1er  Février  à  l’Institut  dentaire  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Genève,  a  eu  lieu  la  leçon 
inaugurale  de  M.  P.  Ackcrmann,  le  nouveau  pro¬ 
fesseur  de  prothèse  normale  et  chirurgicale.  Prési¬ 
dée  par  M.  Paul  Lachenal,  président  du  Départe¬ 
ment  de  l’instruction  publique,  et  par  M.  Bujard, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  cette  leçon  avait 
comme  thème  :  La  prothèse  bucco-dentaire.  Le 
nouveau  titulaire,  après  avoir  remercié  les  autori¬ 
tés  et  la  Faculté  de  médecine  de  Genève,  et  rendu 
hommage  à  ses  anciens  maîtres,  fit  un  exposé  gé¬ 
néral  de  cette  importante  spécialisation  qui  trouve 
ses  applications  dès  la  période  de  nouveau-né  :  pro¬ 
thèses  pour  fissures  labio-palatincs  (gueules-de- 
loup),  etc.  L’orateur  exposa  les  aspects  scientifi¬ 
ques  et  pratiques  de  la  prothèse  courante  partielle 
et  complète,  puis  ceux  des  prothèses  médicales, 
orthopédiques,  restauratrices,  attelles'  de  fractures, 
prothèses  de  curiethérapie,  etc.,  mettant  en  valeur 
les  qualités  diverses  de  ces  types  de  prothèses  dites 
de  fonction,  de  soutien,  réduction,  contention  ou 
de  remplacement. 


Correspondance 

A  propos  de  l’article 
sur  le  carbone  intra-veineux. 

Dans  le  n°  10  de  La  Presse  Médicale  (lor  Février 
1936,  p.  192),  M.  René  Mignot,  dans  un  article  sur 
((  Le  carbone  intra-veineux  »,  fait  allusion  à  nos 
recherches.  Elles  ont  paru,  en  partie  dans  deux 
notes  de  la  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  Mé¬ 
dicales  de  Bordeaux,  nos  28  et  30,  Juillet  1935  et 
dans  la  thèse  de  notre  élève  Marbon  (Bordeaux 
1935).  Nous  avons  utilisé,  comme  M.  Menetrel,  le 
carbone  .végétal  activé,  en  même  temps  que  les 
autres  préparations  de  carbone  se  trouvant  en 
France,  parmi  les  spécialités  de  carbone  injectable 
par  voie  veineuse.  Toutes  ces  spécialités  ont  été  par 
nous  mises  à  l’épreuve.  Notre  2°  note  est  relative  à 
la  préparation  de  carbone  végétal  activé  utilisée 
par  M.  Menetrel.  Son  emploi,  pour  les  raisons  que 
l’on  trouvera  dans  notre  travail  —  dimensions  des 
grains,  réactions  cellulaires  à  l’encontre  de  ces 
corps  étrangers,  notamment  dans  les  poumons  — , 
comportent  les  mêmes  réserves  que  pour  l’emploi 
des  autres  préparations.  J’ai  du  reste  prévenu  les 
Directeurs  des  firmes  pharmaceutiques  qui  mettent 
en  ampoules  ces  suspensions  de  carbone  injecta¬ 
bles  par  voie  veineuse  des  particularités  que  nous 
avons  remarqués,  et  à  l’examen  micrométrique  des 
suspensions  et  à  l’examen  histologique  des  organes, 
plus  ou  moins  longtemps  après  l’injection. 

Je  ne  nie  pas  qu’on  ne  puisse  cliniquement  obte¬ 
nir  des  résultats  favorables  de  ces  injections  ;  mais 
ce  que  j’ai  relevé,  avec  mon  élève  et  collabora¬ 
teur  Marbon,  appelle  des  réserves  sur  la  générali¬ 
sation  de  ce  mode  de  traitement. 

Sabrazès, 

Prof,  à  In 'Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux. 
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Livres  Nouveaux 

Le  conjonctif  histiocytaire  (Système  réticulo¬ 
endothélial).  2°  édition  revue  cl  augmentée, 
par  Robert  M.  Midy.  Préface  de  M.  Je  Profes¬ 
seur  H.  Coutièiie.  1  vol.  de  357  p.,  avec  35  fig. 
(Masson  et  Ci0,  édit.).  —  Prix  :  80  fr. 

Le  livre  qui  nous  est  présenté  constitue  une 
réédition  revue  et  augmentée  de  la  thèse,  parue 
sous  le  même  titre  en  1934  et  dont  nous  avons 
donné,  ici  même,  une  analyse  détaillée  (Lu  Presse 
Médicale,  n°  77,  1934). 

Le  plan  de  l’ouvrage  n’a  subi  aucun  change¬ 
ment  et  nous  voyons  successivement  traités  l’his¬ 
torique  de  la  conception  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  les  techniques  pour  sa  mise  en  évidence, 
les  principales  données  concernant  l’histologie,  la 
physiologie,  la  pathologie  et  la  pharmacologie  de 
ce  système  cellulaire. 

Un  index  bibliographique  tenu  à  jour,  compor¬ 
tant  plus  de  1.500  citations,  complète  heureuse¬ 
ment  cet  ouvrage  dont  l’éloge  n’est  plus  à  faire  cl 
qui  sera  indispensable  à  tous  ceux  qui  s’intéressent 
à  celte  vaste  question  du  conjonctif  histiocytaire. 

Cn.  Obebling. 

Mikrochemie  des  Blutes  (Microchimic  du  sang), 
par  Friedrich  Rappauort.  Monographien  aus 
dem  Gesamlgebicle  der  Mikrochemie  (Monogra¬ 
phies  sur  le  domaine  de  la  microchimie).  Préface 
du  professeur  Fritz  Silberstein.  1  vol.  de  206 
p.,  avec  51  iig.  (Km il  Haim  et  Cic),  Vienne  cl 
Leipzig,  1935. 

La  microchimic  est,  à  tous  les  points  de  vue, 
une  méthode  d’avenir.  File  s’applique,  en  effet, 
remarquablement  aux  domaines  oïi  les  matières  à 
utiliser  sont  rares  ou  d’un  prix  élevé.  On  no 
s'étonnera  donc  pas  de  voir  se  fonder  une  collec¬ 
tion  de  «  Monographies  sur  le  domaine  de  la  mi- 
crocliimic  »,  collection  qui  se  public  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Silberstein  cl  qui  vient  de  s’en¬ 
richir  de  l’importante  monographie  de  llappaport 
consacrée  à  la  microchimie  du  sang.  On  se  rend 
de  plus  en  plus  compte  que  les  variations  dans  la 
constitution  du  sang  constituent  un  indicateur  ex¬ 
trêmement  sensible  pour  les  divers  processus  qui 
se  passent  dans  l’organisme.  Or,  à  chaque  instant, 
on  est  même  amené  à  renoncer  à  certaines  analy¬ 
ses  parce  qu’elles  exigent  une  trop  grande  quan¬ 
tité  de  sang. 

Il  est  donc  nécessaire  que  des  éludes  tout  à  fait 
systématiques  soient  poursuivies  sur  ce  point  afin 
d’arriver  au  résultat  que  la  biologie  et  la  médecine 
pratique  sont  d’accord  pour  exiger.  A  ecl  égard 
le  travail  de  llappaport  comble  une  lacune  d’au¬ 
tant  mieux  que  par  les  analyses  qu’il  a  lui-même 
pratiquées  au  Childs-Spilal,  de  Vienne,  il  a  pu 
vérifier  toutes  les  méthodes  préconisées. 

On  trouve  ainsi,  dans  cet  ouvrage,  îles  chapitres 
consacrés  à  la  détermination  des  poids  spécifiques, 
de  l'hydratation,  des  gaz  du  sang  d’après  van 
Slvke,  de  la  réfraction ,  des  allions  et  des  calions, 
de  l’azote  résiduel,  des  protéines,  des  hydrates  de 
carbone  et  de  leurs  fractions  et  dérivés.  La  re¬ 
cherche  du  sucre  du  sang  est  traitée  d’une  façon 
particulièrement  détaillée.  On  y  trouve  les  métho¬ 
des  de  Hagedorn-Jcnsen,  de  Fujila  Akiji  et  Danzo 
Iwalakc  et  enfin  celle  de  F.  Rappaporl  et  R.  Pisli- 
ncr  qui  permettent  de  déterminer  le  sucre  dans 
0,02  eme  de  sang  ainsi  que  des  indications  très 
complètes  sur  les  variations  de  la  glycémie  sous 
l'influence  d’un  repas  d’épreuves,  sur  la  détermi¬ 
nation  du  fructose,  du  galactose,  etc.  A  ces  indi¬ 
cations  s’ajoutent  naturellement  toutes  les  données 
nécessaires  pour  différencier  l’état  normal  de  l’état 
pathologique  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
fonctions  du  foie. 

La  question  des  corps  céloniques,  des  lipoïdes, 
des  pigments  biliaires,  des  ferments  est  également 
étudiée  et  enfin  l'ouvrage  se  termine  par  quelques 
indications  de  technique,  notamment  sur  la  prépa¬ 
ration  de  certaines  solutions  nécessaires  cn  analyses. 

C'est  donc  là  un  livre  que  tous  ceux  qui  ont  à 
pratiquer  des  analyses  de  sang  devront  avoir  dans 
leur  bibliothèque.  l’.-K.  Moriiardt. 


Livres  Reçus 


770.  L’arme  chimique  et  ses  blessures.  Etu¬ 
de  générale  sur  les  gaz  de  guerre,  pur  Chaiu.es 
Hédeher  cl  Marc  Istin.  1  vol.  (In  700  j». ,  avec,  110  fig. 
(J. -U.  Baillière  et  fils).  —  Prix  :  125  fr. 

771.  Trabajos  del  Instituto  de  Biologia  ani¬ 
mal,  2e  édition,  sous  la  direction  de  C.  Ruiz  Martinez. 
1  vol.  do  332  p.,  avec  lig.  (Imprenla  Viuila  de  M.  de 
Navarro ),  Madrid. 

772.  Chimiothérapie  transcutanée  capillaire 
et  cancer,  par  Carlo  Sciiieppati.  1  vol.  de  64  p.,  avec 
5  lig.  (Vigat  frères).  —  Prix  :  15  fr. 

773.  La  phonoscopie.  Nouvelle  méthode 
d’exploration  clinique,  par  St.  Odorleja.  1  vol.  de 
210  p.,  avec  29  fig.  (Typographie  «  Corvin  »),  Lugoj. 

774.  Contribution  à  l'étude  des  antigènes  des 
microbes  pathogènes,  par  G.  Sandor.  1  vol.  de 
140  p.,  avec  tableaux  (G.  Doits  et  C,c).  —  Prix  :  25  fr. 

775.  Alcohol  and  Anaesthesia,  par  \V.  Itun- 
itniGi!.  1  vol.  de  66  p.,  avec  iig.  ( Williams  el.  Norgale), 
Londres.  —  Prix  :  2/6. 

776.  The  Constitution  and  Its  Reaction  in 
Health,  par  T.  K.  IIammonu.  1  vol.  de  160  p.  (//.  K. 
Lewis  et  C°),  Londres.  —  Prix  :  7/6. 

777.  Le  médecin  devant  la  douleur  et  devant 
la  mort,  par  Paul  Voivenei..  1  vol.  de  318  p.  ( Librairie 
des  Champs-Elysées).  —  Prix  :  20  fr. 

778.  Problème  der  Bakteriologie.  Immuni- 
tatslehre  und  experimentellen  Thérapie  (Wis- 
scnscliaflliche  Wochc  Zu  Frankfurt  A.  M.),  Rond  3, 
par  W.  Kolle.  1  vol.  de  250  p.,  avec  53  fig.  (Georg 
Tliieme),  Leipzig.  —  Rnix  :  15  M. 

779.  Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  2e  série',  par  Paul  Carnot.  1  vol.  de  416  p., 
avec  52  fig.  (J.  B.  Baillière). 

780.  De  Hirsauer  Behandelingsmethode  Van 
het  Postencephalitisch  Parkinsonisme.  Een 
Klinisch  en  Experimentel  Psychologisch  On- 
derzoek,  par  Jan  Wuite.  1  vol.  de  130  p.,  avec  9  fig. 
(Van  Gorcutn  et  C.°),  Assen. 

781.  Carcinom  (Wissenscliaflliclie  Wochc  Zu 
Frankfurt  A.  M.).  Ilaiid  2.  par  W.  Koli.e.  1  vol.  de 
150  p.,  avec  56  fig.  (Georg  Tliieme),  Leipzig.  —  Prix  : 
9  M. 

782.  Fisiopatologia  dell’apparato  Respirato- 
rio  nella  Tubercolosi  Polmonare,  par  Vinuenzo 
Monalbi.  1  vol.  de  520  p.,  avec  123  lig.  (Federazione 
llaliami  Nazionatc  Faseisla  per  La  l.olla  contra  l.a  Tu¬ 
bercolosi),  ltoina. 

783.  Das  erste  Erleben  des  Kindes,  par  Fritz 
Stuinimann.  1  vol.  de  203  p.,  avec  fig.  ( lltihcr  el  C"), 
Leipzig. 

781.  Les  troubles  glandulaires  et  leur  traite¬ 
ment.  2e  édition,  par  Louis  Moisson.  ]  vol.  de  130  p. 
(Maloinc),  —  Prix  :  12  fr. 

785.  Les  maladies  infectieuses.  2e  édition,  par 
Paul  Halbron.  1  vol.  de  210  p.  (Maloinc).  —  Prix  : 
12  fr. 

786.  Cellulite,  Migraines,  Névralgies.  Leurs 
traitements  physiothérapiques,  par  .lus  Haiuu  . 
1  vol.  île  50  p.  (Maloine).  —  Prix  :  1  fr. 

■  787.  Les  enfants  qu’il  faut  réadapter.  Ceux 
qui  entendent  mal;  ceux  qui  comprennent 
mal;  ceux  qui  parlent  mal;  ceux  qui  respi¬ 
rent  mal,  par  G.  UE  Paiirel  et  11.  Hoieer.  1  vol.  de 
288  p.,  avec  59  fig.  (Vignt  frères).  —  Prix  :  20  fr. 

788.  Introduction  à  l’étude  du  début  des  ma¬ 
ladies,  par  René  Porak.  1  vol.  de  120  p.,  avec  courbes 
(G.  Doin  cl  C*"),  —  Prix  :  22  fr. 

789.  Manobras  e  Operaçôes  Obstétricas.  2e 
édition,  par  Joào  Pereira  (Camargo).  1  vol.  de  500  p., 
avec  242  lig.  et  planches  (Lin-aria  Francisco  Mecs). 
Rio  de  Janeiro. 

790.  Clinica  Quirurgica,  -Tonte  4,  par  Paru.  L. 
Minizzi.  1  vol.  de  426  p.,  avec  fig.  ( Libreria  «  El  Me- 
neo  »),  Cordoha. 

791.  Aide-Mémoire  des  indications  de  l’élec- 
troradiothérapie.  2'  édition,  par  Lévv-Leriiar.  1 
vol.  de  80  p.  (Editions  Médicales,  N.  Maloine).  — 
Prix  :  10  fr. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Congés  des  jouhk  mus 
1930.  —  A  l'occasion  des  jours  gras,  la  Faculté  sera 
fermée  les  lundi  24  el  mardi  25  Février  (cours,  travaux 
pratiques,  examens  et  bibliothèque). 

’  Le  Secrétariat  sera  ouvert  les  lundi  21  et  mardi  25 
Février  de  midi  à  15  heures. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  — 

M  IL- A.  Cutmaun,  inédeein  des  Hôpitaux,  fera  tous  les 
vendredis  malin,  de  9  h.  à  Kl  h.,  une  conférence  cou 
saerée  à  l'interprétation  des  radiographies  (maladies  du 
tube  digestif). 

La  lf°  conférence  aura  lieu  le  vendredi  21  lévrier. 

Clinique  gynécologique.  —  Couns  de  perfec- 
TIONNOIIM.  —  M.  P.  Brocq,-  agrégé  ;  M.  ÎL  Palmer, 
chef  des  travaux  «le  gynécologie  ;  M.  K.  Jonard,  chef  de 


clinique  gynécologique  ;  M.  M.  Parat,  chef  du  labo¬ 
ratoire  ;  M.  IL  Moricard,  attaché  médical  ;  M.  P.  Le¬ 
jeune,  assistant,  feront  ce  cours  du  lundi  23  Mars  au 
samedi  4  Avril  1930. 

Ce  cours  s’adresse  aux  Docteurs  cn  médecine  français 
L*t  étrangers  el  aux  étudiants  en  lin  d’études  désirant 
acquérir  la  pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnos¬ 
tic  et  de  traitement  en  gynécologie.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  à  l’examen  «les  malades.  I  n 
certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  23  Mars,  lü  h.  :  Opé¬ 
rations  par  M.  Brocq  ;  Consultation  par  M.  Moricard. 

h.  :  M.  Palmer  :  Diagnostic  gynécologique.  Méthodes 
«l'exploration.  —  Mardi  24  Mars,  9  h.  30,  M.  Lejeune  : 
Technique  «les  applications  «le  «liatlu'rmic  et  «le  diulher- 
mo-coagulalion.  Démonstrations  ;  10  h.  30,  M.  Parai  : 
Technique  et  résultats  «l«*  la  biopsie.  Projections  ;  17  h., 
M  Moricard  :  Cycle  génital.  Hormones  «le  l'ovaire  et  de 
mléhypopliysc.  —  Mercmli 
ans  par  M.  Brocq  ;  Consulta 
.  Lejeune  :  Technique  <!<• 
lipiodol.  Démonstrations  :  17 
el  traitement,  des  iihro-i 


.  Mars, 


:  Opéru- 
a  par  M.  Palmer  ;  11  li., 
,’stéro-salpingograpliie  au 
.,  M.  Palmer  :  Diagnos¬ 
tics  «le  l’utérus.  Aulo- 

M  Jonard  :  Le  drainage  en  gynécologie  ;  10  h.  :  Appli¬ 
cations  de  radium,  Opérations,  Consultation  par  M.  Mo¬ 
ricard,  Electrocoagulations  par  M.  Lejeune  ;  17  h.,  M. 
Lejeune  :  Avortement  et  accidents  consécutifs.  Leur 
traitement.  —  Vendredi  27  Mars,  10  h.  :  Opérations  par 
.  Consultation  par  M.  Palmer  :  11  h.,  M.  Le¬ 
jeune  :  Indications  et  technique  de  l’insuffiation  tubaire. 
Démonstrations  ;  17  h.,  M.  Palmer  :  Diagnostic  el  trai¬ 
tement  des  déviations  utérines  et  «l«»s  prolapsus 


.  —  Samedi  28  Man 


h.  30  :  Démonstration  d’ap- 
10  h.,  M.  Palmer  :  Iinlira- 
ysléroscopie.  Démonstrations  ; 
M.'  Broc«j  :  17  h.,  M.  Mori- 
30  Mars,  10  h.  :  Opérations 
par  M.  Moricard  ;  17  h.,  M. 

mlpingo-ovarites, 

ramét rites  el  des  péritonites  «l’origine  génitale, 
di  31  Mars,  9  h.  30,  M.  Moricard  :  Exposé  cl  dé¬ 
lit  ion  de  la  technique  du  diagnostic  biologique  de 
sesse  sur  la  lapine  ;  10  h.  30,  M.  Parat  :  L’exa- 
islologiipie  extemporané  (indications  cl  techimpic, 
strations,  Projections)  ;  17  h.,  M.  Moricard  : 

•s  de  castration.  Ménopause.  ménorrh<Vs  et  mê¬ 
le  «l’origine  hormonale.  Hormonothérapie, 
redi  lrr  Avril,  10  h.  :  Opérations  par  M.  Brocq. 
al  ion  par  M.  Palmer;  11  h.:  Hyslémgrapliios 
Lejeune  ;  17  h.,  M.  Palmer  :  Cancer  «lu  corps  «le 
•.  Cancer  «lu  col  utérin  (méthodes  nom  elles  «le 

il  large  ;  10  li.  ;  Applications  de  radium.  Opé¬ 
rations.  Consultation  par  M.  Moricard.  Elccteoc«>agtila- 
s  par  M.  Lejeune  ;  17  h.,  M.  Lejeune  :  Stérilité.  — 
il  réel  i  3  Avril,  10  h.  :  Opérations  par  M.  Broe«|.  In- 

Palmer  ;  17  I..,  M.*  Palmer  :  Grossesse  exlra-ulérine.  — 
Samedi  i  Avril,  lU  h.,  M.  Jonard  :  Fistules  urinaires 
en  gynécologie  ;  11  h.:  Leçon  clinnpic  par  M.  Brocq; 
17  h.,  M.  Palmer  ;  Diagnostic  et  traitement  «les  métror¬ 
ragies  «îl  «les  algies  génitales. 


Amphithéâtre  d'Anatomie  des  Hôpitaux. 


I >  roi t  d'inscription 
ii  Fer-à-Moiilin ,  Pa 
d  clos  deux  jours  a 


l  individuellement  les  opérations. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Par  arrêté  du 
11  Février  1930,  la  chaire  d'histologie  et  embryologie  de 
la  Faculté  mixte  de  médecine  el  «te  pharmacie  de  l'Uni¬ 
versité  «l’Alg«T  est  dôc'lsi rt»«»  vaeanle. 

Un  délai  «le  vingt  jours,  à  dater  «h*  la  publication  «lu 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  Par  arrêté 
«lu  11  Février  1930,  la  chaire  ùc  thérapeutique  «!«•  la 
Faculté  <]«*  médecine  «le  l'Université  «!«•  Nancy  «’sl  «lé- 
clarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du 
présent  arrête,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 
valoir  leurs  I lires. 
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Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Beaujon-Clichy.  —  Ozonothéiiapik  (Ser¬ 
vie,  d'Electro-Radiologie  de  M.  Aubourg).  (iliaque  ma¬ 
tin,  à  II  li.,  M.  M.  Legoux  fera  une  démonstration  des 
njqdiratimiH  médicales  de  l'ozone,  sur  le  nouvel  appareil 
Carpentier-Dunot,  producteur  de  O.3. 

Asile  public  d'aliénés  de  Mont-de-Marsan.  — 
l.'n  posle  de  médecin  directeur  est  vacant  à  l’asile  pu¬ 
blie  d’aliénés  de  Mont-de-Marsan  (Landes),  par  suite 
de  la  mise  a  la  retraite  de  M.  Malion. 


Concours 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Admissibilité. 
Epie  née  il<:  médecine  opératoire.  Questions  posées  :  Dés¬ 
articulation  du  gros  orteil.  Arlère  cubitale  au  tiers  supé- 

Ont  obtenu  :  MM.  J.  Gosset,  JO  ;  l'ado vani,  9  ;  Sau¬ 
vage,  9  ;  Gérard-Marchand,  9  ;  Guillot,  5  ;  Budler,  0  ; 
Zagdoun ,  7  ;  I'alcl,  8  ;  Dufour,  G  ;  Petit,  6. 

Questions  posées  :  Ligature  de  l'artère  fémorale  dans 
le  canal  de  Hunier.  Désarticulation  du  poignet. 

Ont  obtenu  :  MM.  Lecccur,  8  ;  Couvelaire,  7  ;  Au- 
douin,  5  ;  Cordier,  4  ;  Billet,  5  ;  Bniunann,  G  ;  Vuilliè- 
me,  G  ;  Longuet,  7  ;  llepp,  5  ;  Dreyfus  Le  Foyer,  4. 

Internat.  —  Oual.  Séance  du  12  Février.  Questions 
posées  :  Diagnostic  des  angines  de  poitrine.  Invagina¬ 
tion  intestinale  aigue  chez  le  nourrisson. 

Ont  obtenu  :  MM.  Guutreau,  19  ;  Bolreau-Roussel,  19  ; 
Chevalier,  20,5  ;  Trémolières,  15,7  ;  Pcrol,  14,1  ;  Sa- 
main,  24  ;  Degiiilbiume,  18;  Durel,  23, G  ;  Canetti, 
22,5  ;  M110  Levacbkevitcli,  23, G. 

Séance  du  13  Février.  Questions  posées  :  Adénites  in¬ 
guinales  aiguës  et  chroniques.  Symptômes  et  diagnostic. 
Fracture  de  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne. 

Ont  obtenu  :  MM.  Raymondean,  17,2  ;  Waltlier,  17,9  ; 
Villa  nova,  10,3  ;  Deuil,  25,1  ;  Masehas,  23,6  ;  Cotillon, 
17, G  ;  Palnner,  16,1  ;  Magder,  18,5  ;  M11'  Provendier, 
10  ;  M110  Boulanger,  18. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy  (Année  scolahie 
1935-1930).  —  Les  concours  suivants  sont  ouverts  â  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy  «filtre  les  étudiants  fran¬ 
çais  ou  anciens  étudiants  français  de  ladite  Faculté. 

l’rix  Alexis  Vautrin  :  Mémoire  sur  un  sujet  de  gyné¬ 
cologie,  y  compris  la  gy  nécologie  cancéreuse.  ltr  Prix  : 
2.  900  fr.  ;  2e  Prix  :  900  fr. 

Prix  Joseph  Hohmer  :  Mémoire  sur  un  sujet  d’oph¬ 
talmologie.  Prix  :  2.700  fr. 

Prix  Grand'Eury-Fricot  :  Mémoire  sur  la  tuberculose 
pulmonaire  aiguë  ou  chronique.  Prix  :  1.450  fr. 

Prix  Ititter  :  Mémoire  sur  un  travail  original  de  chi¬ 
mie  médicale  et  fait  dans  un  laboratoire  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Nancy.  Prix  :  450  fr. 

Prix  llcydenrcich-Parisot  (médecine)  :  Concours  entre 
les  étudiants  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  et  les 
Docteurs  en  médecine  (immatriculés  ou  inscrits  à  la 
Faculté  au  cours  de  l’année  scolaire).  Travail  original 
sur  un  sujet  de  médecine.  Prix  :  450  fr. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  avant  le  1"  Juillet  193G. 

Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  Un  con¬ 
cours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires 


de  clinique  et  pathologie  médicales  à  l’école  prépara- 
loirc  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon  s’ouvrira 
le  lundi  2G  Oclobre  193G  devant  la  Faculté  de  Médecine 

Le  registre  des  .inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  de  ce  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  physique  mé¬ 
dicale  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Rennes  s’ouvrira  le  lundi  26  Octobre  1930 
devant  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Puris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  de  ce  concours. 

Deux  concours,  l’un  pour  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  de  chimie,  l'autre  pour  l’emploi  de  professeur 
suppléant  de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’école 
de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Rennes,  s’ouvriront  le  lundi  2G  Oclobre  193G  devant  la 
Faculté  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  de  ce  concours. 

Ecole  vétérinaire  de  Lyon.  —  Un  concours  sera 
ouvert  le  samedi  13  Juin  1936,  à  l’école  vétérinaire  de 
Lyon,  pour  la  désignation  d’un  professeur  agrégé  chargé 
du  septième  enseignement  (médecine)  à  celte  école. 

Le  candidat  éventuellement  déclaré  admissible  à  ce 
poste,  à  la  suite  de  ce  concours,  ne  pourra  être  nommé 
que  si  la  situation  budgétaire  le  permet. 


Encartages  de  publicité  dans  a  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 

Association  internationale  des  médecins 
radiesthésistes.  —  La  prochaine  réunion  de  l’Asso¬ 
ciation  internationale  des  médecins  radiesthésistes  aura 
lieu  le  samedi  29  Février  193G  h  20  h.  30  à  la  Mairie 
du  G*  arr.,  place  St-Sulpice,  Paris.  —  Ordre  du  jour  : 
Etude  île  quelques  procédés  de  suppression  des  radia¬ 
tions  nocives  du  sol.  —  Nécessité  d’un  vocabulaire  ra* 
dieslhésiquc.  - —  Résultats  de  l’enquête  de  la  Fie  Médi¬ 
cale  sur  la  radiesthésie. 

Pour  tous  renseignements  écrire  au  secrétariat,  9,  rue 
Etex,  Paris  (18'). 


Actes  des  Facultés 

PARIS 

Mi; lu; ni: Di  11)  Février.  —  Clinique  Médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  Obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  20  Février.  —  Clinique  Médicale,  2  séries  (dont 
1  ane.  Rég),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  Obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 


Samedi  22  Février.  —  Clinique  Chirurgicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h. 

Lundi  17  Février.  —  M.  Atopie  :  Traitcmcnl  üc  la 
dysphonie  douloureuse  chez  les  tuberculeux.  —  M.  Mar- 
kovils  :  Troubles  vasculaires  conditionnés  par  les  cales 
cervicales  et  les  apophysomégalics  de  la  7e  vertèbre  cer¬ 
vicale.  —  Jury  :  MM.  Baudouin,  Marcel  Labbé,  Donze¬ 
lot.,  Ilagucnau. 

Mardi  18  Février.  —  M.  Beniuminovici  :  Répartition 
de  la  pellagre  en  Roumanie.  —  M.  Charbonnier  :  Elude 
de  prophylaxie  anti-vénérienne  à  Hanoï.  —  M.  El-Akronl: 
Lis  pratiques  de  la  prière  et  Vhygiènc  chez  les  musul¬ 
mans.  —  M.  Fischer  :  Les  problèmes  médico-sociaux  de 
Vouvrière  enceinte.  —  M.  Kula  :  Hygiène  du  cuir  che¬ 
velu.  —  M.  Quijano  :  La  lèpre  en  Colombie.  —  M. 
Winlernitz  :  Travail  et  orientation  professionnelle  des 
tuberculeux  guéris.  —  Jury  :  MM.  Tunon,  Joannon,  Mou- 
quin,  Sézary. 

Mercredi  19  Février.  —  M.  Simonot  :  Traitements 
chirurgicaux  dans  les  mégacolons  de  V enfance.  —  Jury  : 
MM.  Gosset,  Ombrédannc,  Alglave,  Leveuf. 

Jeudi  20  Février.  —  M.  Perrot  :  Problème  de  la  lulle 
antituberculeuse  dans  les  asiles  d'aliénés.  —  M.  Valladc  : 
Etude  du  fond  mental  des  paralytiques  généraux  après 
impaludation.  —  M.  Kalb  :  La  dermatite  chronique  atro¬ 
phiante  en  France.  —  Jury:  MM.  Claude,  Gougerot,  .  J. 
Besançon,  Gastinel. 

Samedi  22  Février.  —  M.  Blanquinç  Traitement  des 
fistules  extra-sphinctériennes.  —  M»  Vignes  :  Considéra¬ 
tions  médicales  el  bio-anthropologiques  sur  un  groupe 
de  prostituées  mineures.  —  M.  Romanacci  :  Le  salicylale 
de  soude  intraveineux  dans  les  iritis  et  les  sclériles.  — 
Jury  :  MM.  Cunéo,  Nobécourt,  Terrien,  Velter. 

Tiièse  Vétérinaire. 

Vendredi  21  Février.  —  M.  Brunet  :  Lévriers ,  chiens 
de  chasse  cl  de  course.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Létard, 

ALQER 

Doctoiiat  d’Etat.  —  M.  Robert  Guilhon  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  du  cancer  du  larynx 
chez  la  femme. 

BORDEAUX 

Doctoiiat  d’Etat. 

10-15  FévniEn  193G.  —  M.  Couslou  :  Contribution  à 
l'étude  des  pneumonies  et  broncho-pneumonies  au  cours 
des  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes. 

MONTPELLIER 

Diplôme  d’Etat. 

Janvier  1936.  —  Mmo  Toye-Guclfi  :  Contribution  à 
l'élude  de  l’alcoolisme  dans  l'Hérault.  —  M.  Fabre  : 
Contribution  à  l’élude  des  métastases  dans  le  cancer  du 
col  utérin.  —  M.  Dupuy  :  Consanguinité  cl  descen¬ 
dance.  —  M.  Grand  :  Cure  solaire  d’hiver.  Cure  solaire 
d’été.  —  M.  Axclrud  :  Contribution  aux  initiations  à  la 
pratique  médicale. 

Diplôme  D’Université. 

Janvier  193G.  —  M.  Szlajnbergcr  :  Contribution  à 
l’élude  de  la  valeur  de  la  réaction  de  Bicmacki  dans  lu 
tuberculose,  pulmonaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  vendre  immeuble  moderne,  5  étages,  partie 


comptant,  partie  viager,  sur  une  seule  tôle.  Local 
inéilieal  cl  dentaire  dans  l’immeuble,  posle  à  créer. 
Libre  de  suite,  lier.  P.  M.  n°  720. 

Veuve  Docteur  sous-loucrait  chambre  à  élu- 
diant  U.  conf.,  5»  arr.  Fer.  P.  M.  n°  732. 

Laboratoire  demande  exclusivité  visileur  médi¬ 
cal  expérimenté,  possédant  auto,  pour  la  région 
Nord.  Indiquer  référ.  et  prétentions  à  P.  M.  740. 

Pharmacien,  ex-Inl.  liôp.,  très  connu  dans 
monde  médical,  ex-L)ir.  serv.  spécialités  de  grande 
Pharmucie  Paris,  recherche  carie  visileur  pour  La¬ 
bo.  1res  accrédité.  Réf.  1er  ordre.  P.  M.  n°  781. 

Visiteur  médical  depuis  9  ans,  région  Lyon  vl 
Centre  pour  Laboratoire  imporlanl  avec  excellen¬ 
tes  références,  demande  à  s’adjoindre  second  La¬ 
boratoire.  Fer.  P.  M.  n°  794. 

Infirmière  dipl.  d’Flat,  30  ans,  cherche  emploi 
France  ou  Colonie.  Fer.  P.  M.  n°  795. 

Infirmière  dip.  d’Etat,  ayant  bon.  référ.,  ay.  di¬ 
rigé  Hôpital,  désire  direct,  crèche,  préventorium, 


solarium.  S’adr.  Mlle  Saillard,  111,  r.  Erlanger, 
Paris  (10e). 

Laborantine  connaissant  bactériologie  cl  séro¬ 
logie,  demandée  par  Laboratoire  analyses  médica¬ 
les.  Situation  stable.  Débutante  s'abstenir.  Sérieu¬ 
ses  références  exigées.  Fer.  P.  M.  n°  797  qui  trans¬ 
mettra. 

Directeur  commercial  appartenant  à  famille  de 
médecins,  très  au  courant  publicité  médicale,  se¬ 
conderait  Labo,  distribution  budget,  etc.  Irait  pro¬ 
vince.  Eer.  P.  M.  n°  798. 

Jne  fille  cherche  place  secrétaire  assistante  de 
médecin,  éludes  secondaires,  cerlilioals  Ecole  Uni¬ 
verselle.  Fer.  P.  M.  u°  789. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant :  O.  Poiiée. 


Taris.  —  A.  Mareihf.ux  et  L.  Pai.tai,  lmp.,  1,  r.  Cassette- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  L'IMMUNITÉ 
ANTISTAPHYLOCOCCIQUE 

PROVOQUÉE 

PAR  L'ANATOXINE  SPÉCIFIQUE 

CHEZ 

LES  MALADES  ATTEINTS  D'AFFECTIONS 
DUES  AU  STAPHYLOCOQUE 

Étude  expérimentale  et  théorique. 
Renseignements  pratiques. 

pau  MM. 

û.  RAMON,  A.  BOCAGE, 

R.  RICHOU  et  P.  MERCIER 


1.  —  Recherches  sérologiques 
chez  les.  malades  traités  par  l’anatoxine 
staphylococcique. 

Déjà  les  recherches  sérologiques  que  nous 
avions  entreprises  lors  de  nos  prerïliers  essais 
nous  avaient  montré  que  l’anatoxine  staphylo¬ 
coccique,  telle  que  nous  l’obtenons  au  labora¬ 
toire,  est  bien  capable  d’engendrer  la  produc¬ 
tion  d’antitoxine  spécifique  chez  les  malades 
auxquels  elle  est  administrée,  en  même  temps 
qu’elle  amène  chez  eux  la  régression,  et,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  la  disparition  des 
diverses  manifestations  pathologiques  de  l’infec¬ 
tion  staphylococcique. 

A  l’occasion  de  nos  nouveaux  essais  qui  ont 
été  exposés  dans  un  récent  article  ici  même1, 
nous  avons  pratiqué  aussi  souvent  que  cela  nous 
était  possible  des  dosages  d’antitoxine  staphylo¬ 
coccique  dans  le  sérum  des  malades  prélevé  au 
début,  au  cours  et  à  la  fin  du  traitement.  Les 
titrages  étaient  effectués  au  moyen  de  la  mé¬ 
thode  hémolytique  selon  la  technique  indiquée 
dans  notre  premier  travail;  dans  certains  cas,  ils 
étaient  appuyés  d’un  autre  dosage  fait  simulta¬ 
nément  soit  par  la  méthode  intradermique  chez 
le  lapin,  soit,  in  vitro  par  la  réaction  de  flocula¬ 
tion. 

Les  résultats  concernant  45  de  nos  malades 
pour  lesquels  la  courbe  de  production  d’anti¬ 
toxine  a  pu  être  entièrement  dressée  sont  résu¬ 
més  en  un  tableau  ci-contre  2. 

Ainsi  que  le  montre  ce  tableau,  le  taux  d’an- 


1.  Voir  G.  Ramon,  A.  Bocage,  R.  Riciiou  et  P.  Mer¬ 
cier.  La  Presse  Médicale,  l«r  Février  1930,  n’  10. 

2.  Ne  sont  pas  inclus  dans  ce  tableau,  les  résultats 
partiels  non  plus  que  ceux  concernant  des  malades  que 
nous  n’avons  pas  personnellement  observés  et  suivis. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  titrer,  pour 
le  compte  de  différents  cliniciens,  un  nombre  considé¬ 
rable  de  sérums  prélevés  chez  les  malades  traités  par 

Nous  avons  aussi  exclu  de  ce  tableau  les  dosages  d’an¬ 
titoxine  staphylococcique  dans  le  sérum  des  sujets  at¬ 
teints  d’ostéomyélite.  Chez  ces  sujets,  la  production 
d’antitoxine  sous  l’influence  des  injections  d’anatoxine 
spécifique  revêt  une  allure  particulière  et  une  intensité 
toute  spéciale  sur  lesquelles  nous  aurons  l’occasion  de 
revenir 


titoxine  staphylococcique  qui  était  faible  ou  très 
faible,  avant  le  traitement,  subit  grâce  à  l’ana¬ 
toxine  une  augmentation  plus  ou  moins  forte. 
Cette  augmentation  du  taux  d’antitoxine  spéci¬ 
fique  traduit  l’effet  immunisant  de  l’anatoxine 
staphylococcique  employée  au  cours  du  traite¬ 
ment.  De  plus,  la  comparaison  des  résultats  des 
dosages  d’antitoxine  que  nous  apportons  au¬ 
jourd’hui  et  de  ceux  fournis  antérieurement  par 
d’autres  auteurs  et  par  nous-mêmes,  opérant 
dans  des  conditions  analogues,  permet  de  me¬ 
surer  les  progrès  déjà  réalisés  en  ce  qui  concerne 
la  méthode  mise  en  oeuvre  et  la  valeur  de  .l’anti¬ 


gène  utilisé.  Par  exemple,  le  litre  moyen  des 
sérums  dosés  par  P.  Nélis  et  provenant  des  sujets 
soumis  à  7  ou  8  injections  d’une  anatoxine  de  sa 
préparation  (diluée  ou  non  diluée)  était  de 
2,5  unités  3.  Lors  de  nos  premiers  essais  réalisés 
également,  et  cela  par  prudence,  au  moyen  d’in¬ 
jections  d’anatoxine  d’abord  diluée  puis  non 
diluée,  nous  obtenions  dans  le  sérum  de  nos  su¬ 
jets  une  teneur  en  antitoxine  comprise  entre  2,5 


et  3  unités.  En  utilisant  dans  la  suite  de  nos 
essais  la  méthode,  adoptée  depuis,  des  trois  in¬ 
jections  d’anatoxine  pure,  le  taux  d’antitoxine 
atteignait  en  moyenne  3,5  unités  4.  Et  si  main¬ 
tenant  on  calcule,  d’après  le  tableau  ici  dressé, 
le  pouvoir  antitoxique  moyen  des  sérums  de  nos 
malades  traités  par  trois  injections  d’anatoxine 
(1/2,  1  et  2  eme,  soit  3  eme  5),  on  arrive  à  plus 
de  5  unités  antitoxiques  par  centimètre  cube  de 
sérum.  Or,  l’anatoxine  de  nos  premiers  essais 
thérapeutiques  avait  une  valeur  antigène  intrin¬ 
sèque  correspondant  à  6  unités  antigènes,  au 
maximum  ;  celle  utilisée  dans  les  derniers  essais 


dont  nous  exposons  les  résultats  titrait  10  uni¬ 
tés.  Ces  données  nous  invitent  à  poursuivre 
dans  la  voie  oà  nous  nous  sommes  engagés,  au 
laboratoire,  à  savoir  :  produire  des  anatoxines 
staphylococciques  de  valeur  antigène  de  plus  en 
plus  élevée  capables  d’assurer  à  la  méthode  thé¬ 
rapeutique  qui  les  emploie,  une  efficacité  de 
plus  en  plus  grande  en  même  temps  que  d’en 
faciliter  l’application  pratique. 


Késultals  des  dosages  d’antitoxine. 


il 

NATURE  DE  L’AFFECTION 

TITRE 

du  sérum 

avant,  traitement 
(on  unités) 

fj 

■«IL 

|.is 

après  traitc- 

(en  unités) 

RÉSULTATS  CLINIQUES 

! 

Furonculose 

+  1  -2 

3 

3,5 

Guérison. 

+  1  -2 

3 

Furonculose . 

-1-  0,25  —  0,75 

4 

Adénite  et  furonculose  .  . 

—  0,25 

3 

3,5 

+  2-3 

Guérison. 

Onyxis . 

+-0,25  —  0,75 

3,5 

+  1-3 

furonculose . 

+  0,75  —  2 

3 

+  5  —7 

Guérison. 

7 

Furonculose . 

3 

3.5 

Furonculose  . 

+  0,5  —  1 

3 

+  10  —15 

ftnéricinn 

9 

Furonculose . 

4 

10 

Furonculose . 

+  1  -2 

Guérison. 

11 

Furonculose . 

+  1  -2 

4 

6,5 

+  7  -10 

Guérison. 

Acné  pustuleuse . 

+  2  —  3 

7,5 

+  4  -5 

Garde  quelques  pustules. 

Furonculose . 

—  1 

14 

+  0,5  —1 

3 

Furonculose . 

+  1  -2 

IG 

Furonculose . 

+  0,2  —0,5 

4 

Guérison. 

Furonculose . 

—  0,75 

18 

Anthrax . 

+  0,5  —  2 

+  7  -10 

19 

Folliculites . 

+  0,25  —  0,75 

3 

3.5 

+  1-3 

Guérison. 

20 

Furonculose  . 

+  0,25  —  0,75 

3,5 

+  6 

Guérison. 

21 

Furonculose . 

+  0,25  —  0,75 

3 

3,5 

Guérison. 

22 

Furonculose . 

+  0.25  —  0,75 

3 

3,5 

+  7  —10 

Guérison. 

23 

Acné . 

+  0,75  —  2 

3 

3,5 

+  7  —10 

Guérison. 

24 

Furonculose  . 

+  0,25  —  0,75 

3 

3,5 

3 

Guérison. 

25 

Furonculose . 

+  0,25  —  0,75 

3 

+  2—3 

Guérison. 

26 

Furonculose . 

0,50 

3^5 

+  1—3 

Guérison. 

27 

Furonculose . 

+  1  -2 

3,5 

+  5  —10 

Guérison. 

28 

Furonculose  . 

+  1  -2 

+  10  —15 

Guérison. 

29 

Furonculose . 

+  0,5  -1 

4 

+  2—3 

Guérison. 

30 

Furonculose . 

+  0,75  —  2 

3 

3*5 

+  5  —10 

Guérison. 

31 

Phlegmon  périnéphrélique. 

+  0,25  —  0,75 

4 

+  5  — 10 

Vu  très  bien. 

32 

F  uronculose . 

1 

4 

3.5 

+  3—6 

Guérison. 

33 

Furonculose . 

+  1  —2 

3 

3,5 

+  4  -  5 

Guérison. 

34 

Furonculose  . 

+  0,5  —1 

3 

3,5 

+  2-3 

Guérison. 

35 

Furonculose . 

+  0,25  —  0,75 

3 

+  8  -10 

36 

0,75 

8 

10 

+  10  —15 

Amélioration  considérable. 

37 

Folliculite . 

+  0,25  —  0,75 

3,5 

+  3—5 

38 

Eczéma . 

+  1  —2 

3 

7 

39 

Furonculose  . 

0,75 

Guérison! 

40 

Furonculose  . 

0,75 

3^5 

+  4  -  5 

Guérison. 

41 

0,20 

4 

5,5 

3 

Amélioration  manifeste. 

42 

Furonculose . 

+  0,5  -1 

4 

5,5 

+  5—7 

Guérison. 

43 

Furonculose . 

+  0,5  —1 

4 

+  3  —  5 

Guérison. 

44 

Furonculose . 

+  1  -2 

4 

Guérison. 

45 

Furonculose  . 

+  1  -2 

4 

5,5 

+  3  -  5 

Guérison. 

3.  P.  NYi.ir 


Médicale,  1935,.  n"  57,  1149. 
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II.  —  Considérations  nouvelles 
sur  l’immunité  antistaphylococcique 
développée  par  l’anatoxine  spécifique 
et  sur  le  mécanisme  de  cette  immunité 
chez  les  malades  atteints  d’afiection 
à  staphylocoques. 

Les  constatations  faites  lors  de  nos  premiers 
essais  nous  avaient  fourni  certaines  indications 
quant  au  mode  d’action  probable  de  l'anatoxine 
staphylococcique  dans  le  traitement  de  certaines 
affections  dues  au  'staphylocoque.  Les  résultats 
nouvellement  acquis  joints  aux  données  t  xpéri- 
mcntalcs  recueillies  dans  ce  domaine  ou  dans 
des  domaines  voisins  vont  nous  permettre  d’en¬ 
visager  maintenant,  avec  plus  de  détails,  le  mé¬ 
canisme  de  l’immunité  ' uni i staphylococcique 
qui,  selon  nous,  aboutit  à  l’atténuation  des 
troubes  morbides  et  le  plus  souvent  à  la  gué¬ 
rison,  chez  les  malades  soumis  au  traitement 
analoxiquo. 


Dans  l’élude  du  mécanisme  de  l’immunité 
anlislaphylococcique  il  faut  évidemment  tenir 
grand  compte  d’une  part,  des  propriétés  patho¬ 
gènes  de  l'agent  microbien  en  cause  dans  les  af¬ 
fections  staphylococciques  el  d’autre  part,  de  la 
palhogénie  de  ces  affections. 

On  doit  concevoir  a  l’heure  présente  le  pou¬ 
voir  pathogène  du  staphylocoque  comme  la  ré¬ 
sultante  de  deux  propriétés  :  la  virulence  et  le 
pouvoir  toxigène.  11  en  est  à  ce  sujet  du  staphy¬ 
locoque  comme  du  bacille  diphtérique  5  avec  ces 
différences  toutefois  que  le  staphylocoque  pos¬ 
sède  en  général  un  pouvoir  toxigène  relative¬ 
ment  moins  élevé  que  le  bacille  diphtérique 
mais  est  doué  d’une  virulence  nettement  plus 
étendue  que  ce  dernier  puisqu’il  peut  pénétrer 
dans  l’intimité  de  l’organisme,  s’y  multiplier  et 
s’y  installer  (septicémie,  ostéomyélite),  alors  que 
le  bacille  diphtérique  exerce  sa  virulence  locale¬ 
ment  «  pour  ainsi  dire  en  dehors  du  corps  » 
comme  le.  montraient  K.  Roux  et  A.  Yersin  dès 
1888.  Par  contre,  disons-Ie  dès  maintenant,  le 
pouvoir  toxique  du  staphylocoque  s’exerce  sur¬ 
tout  localement,  il  a  un  effet  marqué  sur  les 
tissus  et  cellules  qui  avoisinent  le  foyer  d’infec¬ 
tion. 

Il  y  a  peu  de  temps  encore  on  pouvait  mettre 
en  doute,  en  ce  qui  concerne  le  staphylocoque, 
un  pouvoir  toxigène  véritable,  car  selon  l’expres¬ 
sion  imagée  de  Maurice  Nicolle  a  il  était  diffi¬ 
cile  de  lui  faire  cracher  sa  toxine  ».  Or,  depuis 
quelques  années,  grAce  surtout  à  Burnet,  de  Mel¬ 
bourne,  on  peut  obtenir  dans  le  milieu  de  cul¬ 
ture  une  exotoxine  vraie.  Il  semble  bien,  d’après 
les  recherches  récentes  de  O.  Gengou  et  P.  N’élis 
en  particulier,  que  cette  exotoxine  soit  «  une  » 
dans  l’ensemble  de  ses  manifestations.  Cette 
constatation,  soit  dit  en  passant,  est  d’impor¬ 
tance  du  point  de  vue  de  l’immunité  antista- 
phylococcique. 

Sans  doute,  virulence  et  pouvoir  toxigène  sont 
des  plus  variables  suivant  les  souches  de  staphy¬ 
locoques,  d’où  la  différence  du  pouvoir  patho¬ 
gène.  entre  les  souches;  mais  il  est  clair  qu’un 
staphylocoque  très  virulent  peut  se  montrer  très 

;>.  Voir  à  propos  du  Imcille  diphtérique  et  île  son 
pouvoir  pathogène.  G.  IUmon,  H.  Demi*  et  I’.  Tmtio- 
Î.oix,  C.  II.  Une.  de  niologle.  1930,  105,  259-3(K?. 

.  0.  Si  peu  prononcée  même  qu'elle  est  à  peine  déce¬ 
lable  par  les  moyens'  dont  nous  disposons.  D’ailleurs,  il 

est  lie  même,  toutes  proportions  gardées,  du  bacille 
diphtérique.  Si  en  effet  certaines  souches  telle  que  le 
bacille  diphtérique  de  Park  et  Williams  fournissent 
sur  milieu  approprié  une  toxine -qui  lue  le  cobaye  A 
la  dose  de  1/3. 000"  de  eenticube,  d'autres  souches 
isolées  dêpilis  peu  île  temps,  de  diphtéries  graves,  don- 
neiit  des  toxines  qui  n 'entraînent  la  mort  de  l'animal 
d'expériences  ’  Ijfi'J  la  dose  ,1c  1  r.mr,  parfois  plus. 


nocif  mémo  si  son  aptitude  toxigène  est  peu 
prononcée  6  car,  grAce  à  sa  forte  virulence,  c’est- 
à-dire  à  ce  pouvoir  exagéré  de  multiplication 
qu’il  possède,  il  accroît  en  mémo  temps  sa  puis¬ 
sance  toxigène.  De  plc.s,  le  pouvoir  toxigène 
n’est  pus  sans  apporter  son  appui  à  la  virulence 
car  nous  le  verrons,  pur  son  action  propre  sur 
les  (issus,  il  faciji.je.ja  .pujliilüüon  du  germe. 

En  définitive,  comment  agit  le  staphylocoque 
dans  l’organisme?  Sinon  surtout  grAce  au  poi¬ 
son  spécifique  qu’il  élabore,  peut-être  mieux 
encore  in  vivo  ffu'in  vitro,  cl  dont  on  connaît 
les  propriétés  lytiques  vis-à-vis  de  nombreuses 
cellules  (globules  rouges,  globules  blancs,  etc...), 
le  pouvoir  nécrosant  vis-à-vis  de  certains  tissus, 
l’action  neurotrope,  etc...  Ajoutons  que  la 
toxine  apparaît  bien  comme  l’élémcnl  patho¬ 
gène  el  l’antigène  essentiels  de  la  maladie  sta¬ 
phylococcique.  En  effet,  des  expériences  récentes 
entreprises  à  l’instigation  de  l’un  de  nous,  par 
11/  Bonnet  T,  Thieffry  et  Montefiore,  ainsi  que 
par  E.  Carlinfanli  8  ont  montré  que  le  sérum 
des  sujets  atteints  d’affection  staphylococcique 
dévie  presque  toujours  le  complément  en  pré¬ 
sence  de  toxine  spécifique  et  rarement  et  d’une 
façon  beaucoup  moins  intense  en  présence  du 
germe  lui-même 9.  Cela  -nous  est  une  preuve 
que  la  toxine  prend  une  part  prépondérante 
dans  les  phénomènes  de  l’immunité  antista¬ 
phylococcique  comme  dans  la  palhogénie  des 
affections  à  slaphylocoques. 


C'est  donc  bien  surtout  contre  la  toxine  el 
contre  les  manifestations  toxiques  du  staphylo¬ 
coque,  c’est-à-dire  dans  la  plupart  des  cas  contre 
l’intoxication  tissulaire  locale,  que  l’organisme 
doit  lutter.  Précisément,  l’analoxilhérapie  lui  en 
fournil  le  moyen  grAce  à  l'antitoxine  spécifique 
dont  elle  provoque  la  formation.  Ainsi  que  nous 
l'ont  montré  nos  propres  recherches,  l’antitoxine 
staphylococcique  produite  artificiellement  chez 
nos  malades,  comme  celle  due  à  l’immunisation 
naturelle  d'ailleurs,  se  montre  capable  de  neutra¬ 
liser,  dans  ses  différentes  propriétés,  la  toxine 
staphylococcique.  Comme  colle  dernière,  elle  est 
«  une  »,  son  action  neutralisante  s'exerce  à  des 
degrés  variables,  in  vitro  cl  in  vivo,  contre  les 
échantillons  d’ exotoxine.  obtenus  à  partir  des 
souches  de  slaphylocoques  les  plus  diverses. 

Se  développant  sous  l’influence  des  injections 
d'anaslaphyloloxine  faites  au  malade,  l’anti¬ 
toxine  spécifique  arrive  par  la  circulation  jus¬ 
qu’au  niveau  des  loyers,  neutralise  la  toxine 
qu’élaborent,  là  les  staphylocoques  el  qui  diffuse 
dans  les  territoires  voisins.  Elle  protège  ainsi 
cellules  et  tissus  contre  l'action  nécrosante  du 
poison  staphylococcique.  Les  germes  ne  trou¬ 
vant  plus  alors  ce  milieu  éminemment  favorable 
à  leur  culture  que  représentaient,  pour  eux,  les 
cellules  et  tissus  mortifiés,  leur  végétation,  leur 
multiplication  et  du  même  coup  l’élaboration 
de  toxine  s’arrêtent.  Par  ailleurs,  la  défense  cel¬ 
lulaire,  la  phagocytose,  jusque  là  paralysées  par 
la  présence  et  par  l’action  agressive  de  la 
.toxine,  s’exercent  à  nouveau .. sans  entrave  et, 
sous  la  protection  de  l’antitoxine,  remplissent 
leur  fonction  habituelle  stimulée  peut  être  aussi 
par  les  injections  d’anatoxine;  elles  interviennent 
d’une. part  pour  atteindre  les  germes  dans  leur 
vitalité  el  les  faire  disparaître,  d'autre  part, 
pour  assurer,  la  résorption  des  débris  cellulaires 
et  la.  réparation  des  lésions.  Sans  vouloir  établir 

7.  I1on.net.  S.  Tnir.rriiv  et  C.  MoNTtrionF.  :  C.  Tl. 
Soe.' Biologie,  1935,  120,  1058. 

8.  E.  Caui.infanti:  C.  n.  Une.  de  RinC,  1935.  ISO.  1055. 

..  .9,  Déjà  ..dans  lctmlc_ de.  l'immunité  antidiphtérique, 
l'un  de  nous  avait  fait  avec  A.  Bessemans  et  E.  nr 
Putter  des  constatations  anatomies. 


une  assimilation  complète  nous  pouvons  com¬ 
parer-  ce  processus  à  -celui  qui  s’installe  locale¬ 
ment  au  niveau  de  la  gorge  chez  le  sujet  atteint 
de  diphtérie  et  soumis  à  la  sérothérapie  spéci¬ 
fique  ou  mieux  encore  à  celui  que  l’on  a  décrit 
chez  le  sujet  vaepiné  qui,  malgré  la  possession 
d’un  taux  d'antitoxine,  il  est  vrai  relativement 
faible,  présente  une  angine  diphtérique  clini¬ 
quement  appareille,  avec  fausses  membranes. 
Dans  ce  dernier  cas,  ainsi  qu’il  a  été  plusieurs 
fois  signalé,  on  assiste  au  niveau  de  la  gorge 
à  l'atténuation  des  phénomènes  toxiques  locaux, 
à  la  limitation  de  l’escarre  ;  les  fausses  mem¬ 
branes  tombent  d 'elles-mêmes,  la  muqueuse 
recouvre  bientôt  son  intégrité  et  cela  sous 
l’effet  de  l'antitoxine  présente  dans  les  hu¬ 
meurs  à  la  suite  de  la  vaccination. 

Ainsi,  grâce  à  l’antitoxine  spécifique  dont 
l'anaslaphylotoxine  entraîne  la  production  et 
qui,  tout  en  annihilant  les  effets  locaux  de  la> 
toxine,  s'oppose  à  la  végétation  des  germes  et. 
favorise  leur  destruction,  l’immunité  anlislaphy¬ 
lococcique  se  révèle  donc,  indirectement,  unli- 
microbienne  10. 


Pour  se  montrer  efficace  dans  son  rôle,  l'anli- 
loxine  staphylococcique  doit,  cela  va  sans  dire, 
s'élever  à  un  certain  taux  dans  le  sang  des  ma¬ 
lades.  C’est  pourquoi,  la  teneur  en  antitoxine 
que  nous  rencontrons  presque  toujours  chez  les 
sujets  atteints  de  furonculose,  par  exemple, 
avant  le  début  du  traitement  ",  s’avère  le  plus 
souvent  insuffisante  pour  s’opposer-  à  l’exten¬ 
sion  du  mal  el  surtout  pour  en  triompher. 
Comme  nos  recherches  nous  l'ont  indiqué,  la 
richesse  du  sang  en  antitoxine  staphylococcique 
s'accroît  sous  l'effet  des  injections  d’anatoxinc 
eu  même  temps  que  les  manifeslalions  patholo¬ 
giques  dues  <iti  staphylocoque  tendent  à  dispa- 

Le  taux  d'antitoxine  staphylococcique  que 
doit  renfermer  le  sérum  d’un  malade  pour  en- 
Iraîner  l’aitéiiualion  des  désordres  locaux  el 
finalement  la  guérison  ne  saurait  êlre  fixé  même 
approximativement,  il  ne  peu I  être  considéré 
que  dans  sa  relalivilé  11  c'est  affaire  indivi¬ 
duelle.  C’esl  qu'eu  effet,  si  le  rôle  de  l’anli- 
loxine  spécifique  esl  primordial,  (Vautres  far- 
leurs  interviennent  chez  chaque  malade  en  par¬ 
ticulier,  soit  pour  lui  prêter  appui,  soit  au  con- 
Iraire  pour  l'enlraver  el  pour  le  rendre  plus; 
difficile  el  parfois  impossible. 

Ainsi,  par  exemple,  l'antitoxine  esl  favorisée 
dans  son  rôle,  comme  d'ailleurs  dans  sa  produc¬ 
tion  elle-même-,  par  l'existence  chez  la  plupart 
des  malades  atteinls  d'affection  à  staphylocoques, 
sinon  chez  tous,  d’un  élal  plus  ou  moins  limité 
(l'immunité  qui  se  traduit,  nous  l'avons  vu,  par 
la  présence  dans  le  sang  d’anliloxine  spécifique 
analogue  dans  loules  ses  qualités  à  l'antitoxine 
artificiellement  obtenue  cl  qui  s’ajoute  à  celle-ci 
pour  en  accroître  l'effet  thérapeutique.  Cet  élal 
d'immunité  confère  en  outre,  le  plus  souvenl, 
au  sujei  qui  le  possède  une  aptitude  spéciale, 

10.  Plusieurs  auteurs  notamment  IIuiinet,  Gengou,  N v - 
i.ik  ont  fourni ,  (tes  arguments  d'ordre  expérimental 
en  faveur  .de  l’action  iinliniicrohienne  qu'exerce  l'im¬ 
munité  nnlislnphylococciquc  provoquée  par  l'anatoxine 
spécifique. . 

11.  Et  qui  iveoiiniiil  pour  origine  soit  rtufeelion 

GrAce  îi  ers  infections  une  certaine  qil'a.u lit,'  de  toxine 
est  produite  qui.  outre  les  leuuhtes  iuurhidcs  qu’elle  en¬ 
gendre.  joue  secondairement  le  rêile.  d'antigène  et  eu 
traîne  elle-même  l'élabora liitn,  par  l'organisme,  d’anli 
toxine  spécifique. 

11  bis.  "S’e n  est-il  pas  de  même  dans  la  sérothérapie 
antidiphtérique  et  ne  sait-on  pas  combien  est  variable, 
suivant  les  ..malades,'  le  tïiux  d'antitoxine  nécessaire  à 
la  lutte  contre  l'intoxication  lornle  e|  contre  l'inloxira 
lion  générale  ? 
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plus  ou  moins  développée,  à  élaborer  l'antitoxine 
sous  l’in/luence  du  traitement  anatoxique;  chez 
un  tel  sujet,  les  injections  d’anatoxine  font  of- 
lico  d’injections  de  rappel  et  aboutissent  à 
uno  production  brusque  et  parfois  très  abon¬ 
dante  d’antitoxine.  C’est  ainsi  que  chez  certains 
malades  atteints  d 'ostéomyélite  dont  la  réac¬ 
tivité  spécifique  —  selon  l’expression  créée  avec 
Ch.  Zoeller  —  est  très  prononcée,  le  taux  anti- 
toxique  s’élève  très  rapidement.  Par  exemple,  le 
litre  antitoxique  d’une  malade  qui  était  de 
2  unités  avant  le  commencement  du  traitement 
est  monté  après  trois  injections  d’anastapliylo- 
toxine  (1/10,  1/4,  1/2  cmc)  à  plus  de  70  unités. 

Un  autre  phénomène  qui  peut  influencer  fa¬ 
vorablement  le  rôle  de  l’immunité  antitoxique 
c’est  la  réaction  focale  qui,  dans  certains  cas, 
suit  immédiatement  l’injection  d’anatoxine. 
Dans  ces  cas,  la  congestion,  l’hyperhémie  qui 
apparaissent  autour  du  foyer  concentrent  à  ce 
niveau  une  plus  grande  quantité  d’antitoxine  et 
aussi  un  plus  grand  nombre  d’éléments  cellu¬ 
laires  (phagocytes),  l’immunité  s’en  trouve  ainsi 
activée  et  renforcée.  Cependant  une  poussée 
inflammatoire  focale  par  trop  vive  pourrait  sans 
doute,  en  augmentant  démesurément  le  volume 
ef  l’activité  du  foyer,  nuire  momentanément  du 
moins  à  l’intervention  salutaire  de  l’immunité 
antitoxique. 

Gomme  nous  l’avons  indiqué  dans  la  partie 
clinique  de  notre  exposé,  les  rares  insuccès  que 
nous  avons  observés  ont  en  général  coïncidé 
avec  une  teneur  relativement  faible  du  sang  en 
antitoxine  et  les  quelques  récidives  que  nous 
avons  enregistrées  dans  un  délai  variable  après 
le  traitement  sont  apparues  chez  des  sujets  dont 
le  titre  antitoxique  avait  sensiblement  baissé. 
Ici,  interviennent  les  questions  de  terrain.  Nous 
avons  pu  constater,  en  effet,  que  chez  les  hyper- 
glycémiques,  par  exemple,  le  terrain  est  peu 
apte  à  la  production  de  l’antitoxine  alors  qu’il 
se  montre,  on  le  sait,  propice  à  la  végétation  du 
staphylocoque.  Dans  ce  cas,  la  modification  du 
terrain  par  un  traitement  approprié  de  l’hyper¬ 
glycémie  permet  de  rendre  à  l’anatoxi thérapie 
ses  chances  de  succès  en  assurant  une  meilleure 
production  de  l’antitoxine  staphylococcique  par 
l’anatoxine  spécifique.  C’est  probablement  aussi 
h  une  question  de  terrain,  qu’il  faut  rattacher 
le  cas  exceptionnel  que  nous  avons  observé  d’une 
récidive  apparue  chez  un  sujet  dont  le  taux 
d’antitoxine  était  assez  élevé. 

En  somme,  l’antitoxine  développée  par  l’ana¬ 
toxine  en  neutralisant  le  poison  produit 
in  situ  par  les  staphylocoques,  prépare  ainsi 
l’intervention  des  moyens  naturels  de  défense 
de  l 'organisme.  Encore  faut-il  que  ceux-ci  ne 
soient  pas  amoindris.  A  cet  égard,  la  recherche 
de  l’indice  opsonique  (Wright)  ne  serait  pas 
inutile.  La  défaillance  de  la  phagocytose  ou 
autres  phénomènes  de  défense  donnerait  sans 
doute  l’explication  de  certains  insuccès  consta¬ 
tés  malgré  un  taux  relativement  élevé  d’anti¬ 
toxine  staphylococcique. 

A  propos  d’insuccès,  nous  soulignerons  que 
l’immunité  antistaphylococcique  dont  le  prin¬ 
cipe  actif  est  l’antitoxine  spécifique  ne  peut  évi¬ 
demment  rien  contre  une  infection  qui  relève 
d’un  autre  microbe;  les  Doubles  pathologiques 
que  ce  microbe  entraîne  fussent-ils  voisins  de 
ceux  provoqués  par  le  staphylocoque.  Son  rôle 
est  également  très  limité  lorsque  le  staphylo¬ 
coque  n’est  qu’un  germe  d’infection  secondaire. 


D’autres  facteurs  interviennent  encore  dans 
les  phénomènes  d’immunité  antistaphylococ¬ 
cique  et,  en  particulier,  la  forme  de  l’affection  à 
staphylocoques  (furonculose,  ostéomyélite,  septi¬ 


cémie,  septicopyohémie,  etc.),  sa  localisation  au 
revêtement  cutané,  aux  muqueuses,  son  exten¬ 
sion  à  divers  tissus  ou  organes  profonds;  inter¬ 
vient  aussi  le  pouvoir  pathogène  du  germe  en 
cquse,  etc... 

L’intensité  selon  laquelle  doit  s’exercer  l’im¬ 
munité  antislaphylococcique  et,  par  conséquent, 
le  taux  d’antitoxine  qui  répond  de  cette  inten¬ 
sité,  ne  sont  évidemment  pas  les  mômes  chez  les 
sujets  porteurs  de  quelques  furoncles  récem¬ 
ment  apparus  sur  un  territoire  localisé  de  la 
peau  que  chez  les  malades  atteints  d’ostéomyé¬ 
lite.  Chez  les  premiers,  l’antitoxine,  môme  en 
proportion  relativement  faible  dans  le  sang,  ar¬ 
rive  facilement,  jusqu’aux  foyers  réduits  en 
nombre  et  en  importance  pour  saturer  la  toxine 
produite  là  en  petite  quantité  sans  doute  par  le 
staphylocoque  et  pour  empêcher  ainsi  et  la  mor¬ 
tification  cellulaire  et  l’extension  des  lésions;  de 
plus,  favorisés  par  la  présence  de  l’antitoxine 
qui  les  préserve  de  l’aggression  du  poison  mi¬ 
crobien,  les  phagocytes  peuvent  entrer  en  jeu  dans 
de  bonnes  conditions  et  compléter  l’action  de  l’an¬ 
titoxine.  Chez  les  seconds,  par  contre,  la  péné¬ 
tration  de  l’antitoxine  staphylococcique  jusqu’au 
«  furoncle  de  l’os  »  est  lente,  peu  aisée,  le  tissu 
osseux  se  défend  mal  et  les  moyens  naturels, 
non  spécifiques,  dont  dispose  l’organisme  ne 
parviennent  guère  jusqu’au  foyer  où  le  staphy¬ 
locoque  peut,  à  l’abri,  végéter  et  élaborer  ses 
substances  nocives;  toutes  ces  difficultés  d’action 
de  l’immunité  antistaphylococcique  exigent  sans 
nul  doute  une  proportion  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  d’antitoxine  et  aussi  un  temps  plus  long 
pour  l’extinction  des  foyers  et  la  réparation  des 
dégôts;  elles  expliquent  les  insuccès  12  déjà 
enregistrés  en  ce  domaine  ou  qui  sont  à  prévoir 
en  pareils  cas.  Ainsi  que  nous  l’avons  exposé, 
l’immunité  antitoxique  due  à  l’anastaphylo- 
loxine  aura  également  pour  rôle  dans  l’affection 
ostéomyélitique  de  préserver  dans  une  certaine 
mesure  l’organisme  vis-à-vis  des  réveils  infec¬ 
tieux,  par  exemple,  lors  des  interventions  chi¬ 
rurgicales. 

De  même  dans  la  forme  septicémique,  c’est 
seulement,  selon  nous,  à  litre  préventif  que 
peut  agir  l’antitoxine  staphylococcique.  En  ef¬ 
fet,  le  traitement  anatoxique  étant  institué 
d’une  façon  précoce,  l’antitoxine  dont  il  dé¬ 
clanche  la  production  pourra  empêcher  la  cons¬ 
titution  de  foyers  par  les  staphylocoques  que 
transporte  le  torrent  circulatoire  et  qui  tendent 
à  se  fixer  dans  les  tissus  ou  viscères.  L’action 
antitoxique  et  antimicrobienne  indirecte  s’opère 
toujours  suivant  le  même  processus  :  les  sub¬ 
stances  agressives  qu’élaborent  les  staphyloco¬ 
ques  au  point  où  ils  se  sont  fixés  seront  mises 
hors  d’état  de  nuire  par  l’antitoxine  et  les  foyers 
d’infection  seront  évités,  ou  bien  s’ils  sont  en 
voie  de  formation,  ils  seront  limités  dans 
leur  évolution.  Lorsque  l’anatoxithérapie  ne 
peut  être  que  tardivement  mise  en  œuvre,  le 
recours  à  la  sérothérapie  spécifique  peut  appor¬ 
ter  d’emblée  l’antitoxine  d’origine  animale  qui 
s’opposera  à  l’apparition  de  nouveaux  foyers  et 
à  l’extension  de  ceux  déjà  constitués.  L’anti¬ 
toxine  engendrée  ultérieurement  par  l’anatoxine 
injectée  au  malade  substituera  ensuite  son  ac¬ 
tion  à  celle  de  l’antitoxine  apportée  par  le  sérum 
animal. 


12.  Une  comparaison  permettra  d’expliquer  ces  insuc¬ 
cès  par  le  fait  que  l’antitoxine  n’arrive  pas  ou  arrive 
difficilement  jusqu’au  foyer  et  ne  peut  par  conséquent 
jouer  un  rôle.  Des  animaux  fortement  immunisés  contre 
la  diphtérie  ou  le  tétanos  et  supportant  des  doses  con¬ 
sidérables  du  poison  spécifique  qu'on  leur  injecte  dans 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané  succombent  lorsque  l’on 
Introduit  une  minime  quantité  c'e  poison  directement 
dans  la  substance  nerveuse  où  je  pénètre  pas  l'anll- 


Ainsi,  qu’elle  soit  d’origine  active  ou  d’origine 
passive,  l’antitoxine  staphylococcique  agit  sur¬ 
tout  préventivement;  comme  l’antitoxine  dipli- 
lérique,  dans  la  diphtérie,  elle  ne  peut  que  li¬ 
miter  les  dégills  mais  non  les  réparer  (E.  Roux); 
elle  peut  cependant  favoriser  l’intervention  des 
facteurs  non  spécifiques  capables  d’effectuer 
cette  réparation. 

Là  encore  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  dif¬ 
ficultés  d’action  de  l’antitoxine  tenant  à  des 
causes  diverses  :  intervention  trop  tardive,  éten¬ 
due  des  lésions,  défenses  naturelles  de  l’orga¬ 
nisme  amoindries,  etc...  d’où  les  possibilités 
d’échecs  de  cette  thérapeutique. 

Tels  nous  apparaissent  à  l’heure  actuelle,  à 
la  lumière  de  nos  connaissances  acquises  et  de 
nos  propres  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales,  le  principe  et  les  modalités  possibles  de 
l'immunité  antislaphylococcique  développée  par 
les  injections  d’anatoxine  spécifique  chez  les 
malades  atteints  d’affections  dues  au  staphylo¬ 
coque.  L’expérimentation  poursuivie  apportera 
sans  doute  encore  plus  de  précision  en  ce  qui 
concerne  ce  mécanisme  de  l’immunité  antista¬ 
phylococcique. 

Les  résultats  acquis  avec  l’anatoxine  staphy¬ 
lococcique  et  les  renseignements  que  nous 
fournit  l’élude  du  mécanisme  de  l’immunité 
antislaphylococcique  ainsi,  créée  laissent  entre¬ 
voir  la  mise  au  point,  dans  l’avenir,  de  mé¬ 
thodes  nouvelles  de  traitement  de  certaines 
infections  de  l’homme  ou  des  animaux,  au 
moyen  d’anatoxines  spécifiques. 

Indications  et  précisions  d'ordre  pratique. 

Les  essais  déjà  effectués  permettent  de  four¬ 
nir  certaines  indications  d’ordre  pratique  con¬ 
cernant  l’anatoxitliérapie  spécifique  des  affec¬ 
tions  à  staphylocoques  13. 

Le  traitement  par  l’anastaphylotoxine  est 
indiqué  dans  les  infections  staphylococciques 
aiguës  ou  chroniques  en  général,  dont  le  dia¬ 
gnostic  clinique  a  été  posé  et  au  besoin  confirmé 
par  l’examen  bactériologique. 

Ses  contre-indications  sont  celles  de  toute 
antigénotliérapie,  telles  que  les  insuffisances 
rénale,  hépatique  ou  cardiaque  graves,  la  tuber¬ 
culose  aiguë  ou  congestive.  Dans  nombre  de  cas 
d’ailleurs,  il  y  a  peut-être  moins  contre-indica¬ 
tion  absolue  du  traitement  par  l’anatoxine  que 
nécessité  de  n’agir  qu’avec  prudence.  Les  pré¬ 
cautions  préalables  que  nous  allons  préciser 
permettront  à  la  fois  de  se  rendre  compte  si, 
dans  ces  cas,  le  traitement  est  possible  et  de 
l’amorcer  avec  un  minimum  de  risques. 

Précautions.  —  Injection  d'épreuve. 

Chez  les  enfants,  chez  les  adultes  jeunes,  de 
bonne  apparence,  on  peut  commencer  le  traite¬ 
ment  d’emblée  sans  précautions  spéciales.  Nous 
l’avons  toujours  fait  sans  inconvénient,  injec¬ 
tant  le  plus  souvent  1/2  cmc  d’anatoxine 
comme  dose  première. 

Cependant,  chaque  fois  qu’on  a  quelques 
doutes  sur  la  résistance  du  malade,  il  est  sage  à 
notre  avis  de  trtter  son  degré  d’hypersensibilité 
au  moyen  d’une  «  injection  d’épreuve  »  faite 
sons  la  peau  à  très  faible  dose  :  0,1  cmc  (un 
dixième  de  centimètre  cube). 

Cette  manière  de  faire  nous  paraît  indispen- 

1°  Chez  tout  sujet  à  passé  pathologique  chargé 
ou  porteur  d’une  tare  organique  évidente  (né¬ 
phrite,  insuffisance  hépatique,  lésion  cardio-aor¬ 
tique,  etc...),  ou  atteint  d’une  maladie  allergi- 

13.  Cela  pour  répondre  aux  questions  qui  souvent 
nous  ont  été  posées  par  des  praticiens. 
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santé  à  manifestations  paroxystiques  violentes 
{asthme,  urticaire,  goutte,  rhumatisme,  etc...); 

2"  Chez  tou!  individu  ayant  eu  antérieure¬ 
ment  des  réactions  locales  ou  générales  particu¬ 
lièrement  intenses,  à  l’occasion,  par  exemple, 
d’injections  vaccinales  d’une  autre  nature  ; 

3°  Chez  les  malades  atteints  depuis  longtemps 
de  l’affection  staphylococcique  à  traiter  et  qui, 
de  ce  fait,  peuvent  être  hypersensibles  aux  sub¬ 
stances  issues  du  staphylocoque. 

Si  cette  injection  d'épreuve  est  bien  suppor¬ 
tée  on  commencera,  deux  ou  trois  jours  plus 
lard,  le  traitement  analoxique  normal. 

Dans  le  cas  contraire,  on  sera  amené,  très 
exceptionnellement,  à  surseoir  à  l’anatoxilhéra- 
pie,  le  plus  souvent  il  continuer  les  injections, 
à  très  petites  doses,  dans  l’espoir  d’arriver  pro¬ 
gressivement  à  faire  tolérer  au  malade  une 
quantité  suffisante  d’antigèhc.  Pour  gagner  du 
temps  on  pourra  rapprocher  les  injections  à 
intervalles  de  trois  ou  quatre  jours,  tant  que  le 
volume  ne  dépasse  pas  1  /2  eme  cube.  On  revien¬ 
dra  ensuite  à  l'intervalle  d'une  semaine  qui  est 
l’intervalle  habituel  comme  nous  le  verrons 
plus  loin  Dans  certains  cas,  enfin,  on  pourra  re¬ 
courir  aux  instillations  inlra-nasales  d’anatoxine 
staphylococcique  (quelques  gouttes  déposées 
chaque  soir  alternativement  dans  une  narine 
ou  dans  l'autre)  en  se  souvenant  toutefois  que 
ce  n’est  là  qu’un  procédé  d'exception  >* 

Il  est  indiqué  de  soumettre  les  malades  qui 
présentent  soit  de  l'hyperglycémie,  soit  de  l’azo¬ 
témie,  etc.,  à  un  régime  approprié  et  ce  n’est 
qu’a  près  amélioration  de  leur  état  que  l’on  met¬ 
tra  en  «‘livre  l’anatoxithérapie  pour  lutter 
contre  leur  staphylococcie. 


Pour  une  anatoxine  dont  la  valeur  antigène 
est  au  nii/ii/num  de  10  unités  au  centimètre 
cube,  M,  la  posologie  sera  celle-ci  : 


Chez  les  enfants  de  moins  de  5  ans,  on  injec¬ 
tera  la  moitié  de  ces  doses. 

Les  injections  seront  faites  dans  le  tissu  sous- 
culané  de  préférence  au  niveau  de  la  fosse  sus- 
épineuse  ou  encore  au-dessous  de  l’aisselle  sur 
les  dernières  côtes,  point  où  la  gêne  consécutive 
à  la  réaction  locale  possible  est  minima  en  rai¬ 
son  de  l'absence  de  muscles  d’une  part  et  d’autre 
part  de  la  laxilé  des  vêlements  à  ce  niveau. 

Intervalles.  —  Normalement,  les  injections  se¬ 
ront  espacées  d’une  semaine. 

Il  n'y  a  aucun  avantage  à  les  rapprocher. 
On  peut  sans  inconvénient  les  espacer  de  dix 
à  quinze  jours  et  même,  pour  renforcer  une 
immunité  fléchissante  ou  compléter  un  traite¬ 
ment  insuffisant,  on  peut  faire  des  réinjections 
à  plus  longue  échéance. 

Nombre.  —  Pour  une  furonculose  banale,  ré¬ 
cente,  3  injections  suffisent  en  général.  Même 
si  la  guérison  apparente  survient  après  la  se¬ 
conde  injection,  il  est  indiqué  de  faire  la  troi¬ 
sième,  afin  d 'accroître  le  degré  d’immunité  et 
d'éviler  ainsi  une  récidive.  Dans  les  furoncu¬ 
loses  invétérées,  4  ou  5  injections  seront  faites. 
C’est  également  le  nombre  qu’il  convient  d’at¬ 
teindre  dans  l’ostéomyélite,  dans  toutes  les  sta¬ 
phylococcies  tenaces  et  aussi  dans  la  septicémie 


13  his.  G.  Ramok  et  Gbr.  Zoku.kh  :  C.  It.  .Soc.  Biol,, 
1927  ,  96  .  757. 

14.  Tell.'  que  celle  que  nous  préparons  et  que  délivre 
actuellement  l’Institut  Pasteur. 


staphylococcique  ;  il  pourra  d’ailleurs  être  aug¬ 
menté  encore,  s’il  est  nécessaire  et  si  le  malade 
supporte  bien  le  traitement. 

Dans  l’ostéomyélite  aiguë  et  dans  la  septicé¬ 
mie  on  pourra  associer  à  l’anatoxithérapie 
la  sérothérapie  spécifique.  On  injectera  d’abord 
la  première  dose  d’anatoxine  staphylococcique 
(1/4  de  centimètre  cube),  puis  une  heure  après 
la  dose  unique  de  sérum  antistaphylococcique 
(50  à  100  eme  suivant  la  gravité  des  cas  et  sui¬ 
vant  le  titre  antiloxique  du  sérum).  Après  quoi, 
on  continuera  normalement  le  traitement  au 
moyen  de  l’anatoxine. 

Celte  posologie  pourra  être  modifiée  lorsque, 
par  exemple,  des  progrès  auront  été  réalisés  au 
laboratoire  permettant  l’obtention  d’une  ana¬ 
toxine  staphylococcique  de  valeur  antigène  plus 
élevée  encore  et  conduisant  par  là  à  une  simpli¬ 
fication  des  conditions  d’application  pratique. 

C’est  le  but  de  nos  recherches  actuelles16. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  TERRAIN 
ET  DU  DIAGNOSTIC 

AU  COURS  DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
CHRONIQUE 

L’Indice  glutathio-cholestérolémlque 

Par  L.  BÉTHOUX 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Grenoble. 


L'infection  tuberculeuse  chronique,  d’évolu¬ 
tion  si  longue,  imprime  à  l’organisme  des  mo¬ 
difications  profondes,  tant  au  point  de  vue  de  la 
constitution  hislo-rhimique  des  organes  que  de 
la  composition  des  humeurs.  Diverses  substances 
sont  ainsi  modifiées  et  suivant  l’évolution  de  la 
maladie  leur  taux  sanguin  peut  varier;  il  y  a 
là  toule  une  étude  qui  peut  être  fort  utile  pour 
la  connaissance  du  terrain  et  la  détermination 
du  pronostic. 

Le  'cholestérol,  notamment,  semble  varier 
beaucoup  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique.  L'élude  de  la  cholestérolémie-  dans 
cette  affection  a  suscité  maints  travaux  et  re¬ 
cherches.  Si  quelques  auteurs  estiment  que  le 
taux  du  cholestérol  sanguin  est  trop  instable 
pour  pouvoir  constituer  un  facteur  réel  d’appré¬ 
ciation  clinique  et  pronostique  ;  lullien  et  Mar- 
tin-llosset;  Baylac  et  Sentirai;  Ville  et  Eugène 
Leuret;  Stirpe;  Sagayo  et  Del  Villar,  etc...,  la 
plupart  pensent  que,  d’une  façon  générale,  les 
tuberculeux  sont  des  hypo-choleslérolémiques  et 
ceci  d’Rutant  plus  qu’ils  sont  plus  évolutifs  ; 
nous  pouvons  citer  à  ce  sujet  les  travaux  de 
Chauffard,  Ricliet  fils  et  Grigaut;  ’  Wetmanh; 
Bachmcisler  et  Hénès;  Sweanv  cl  ses  élèves'; 
Palacio;  Caries  et  François  Leuret;  Monceaux; 
Gaujoux,  etc... 

Sur  plus  de  £00  dosages  portant  sur  des  cas 
variés  de  tuberculose  pulmonaire,  dont  nous 
indiquons  une  partie  des  résultats  dans  cet  ar¬ 
ticle,  nous  avons  pu  constater  nous-même  un 
rapport  entre  le  taux  de  la  cholestérolémie  et  la 


15.  C'est  d'ailleurs  le  même  principe  qui,  en  ce  qui 
concerne  la  vaccination  antidiphtérique,  a  permis,  grâce 
à  l'obtention  d’anatoxine  de  pouvoir  antigène  très  élevé, 
de  ramener  de  trois  à  deux  le  nombre  des  injections 
tout  en  gardant  à  1a  méthode  une  efficacité,  égale  ou 
même  plus  grande  encore. 


gravité  de  la  tuberculose'.  Quoique  au  premier 
abord  les  chiffres  paraissent  assez  variables,  dans 
l 'ensemble  le  taux  du  cholestérol  sanguin  est 
abaissé  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  il  l’est 
d’autant  plus  que  le  processus  est  plus  avancé 
cl  plus  évolutif,  il  se  relève  quand  l’affection 
s’améliore  cl  tend  vers  la  fibrose. 

Il  est  également  une  autre  substance  dont  le 
taux  sanguin  varie  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  c’est  le  glutathion. 
It.  Ollivier  qui,  dans  sa  thèse,  a  dosé  le  gluta¬ 
thion  réduit  dans  le  sang  de  13  tuberculeux 
pulmonaires,  le  trouve  variable,  tantôt  aug¬ 
menté  mais  le  plus  souvent  normal;  Ch.  Acliard, 
M11®  Jeanne  Lévy  et  M.  G.  Gullimann  qui  ont 
étudié  la  glutathionémie  à  l’état  normal  et  dans 
divers  états  pathologiques,  notamment  chez 
quelques  phtisiques,  le  trouvent  diminué  chez 
ces  derniers  malades;  A.  Dufourt  et  Perrot  chez 
16  tuberculeux  pulmonaires  stabilisés  eu  évolu¬ 
tifs  trouvent  une  diminution  dans  tous  les  cas, 
plus  peut-être  dans  les  formes  évolutives,  sans 
qu’ils  puissent  affirmer  d’ailleurs  un  parallèle 
étroit  entre  le  taux  du  glutathion  sanguin  et 
l’importance  ainsi  que  l’évolution  des  lésions. 

Etendant  ces  recherches,  en  collaboration  avec 
G.  Carraz  >,  nous  avons  dosé  le  glutathion  sous 
ses  diverses  formes  chez  50  malades  femmes  et 
enfants,  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique  aux  divers  stades  de  son  évolution. 
Comme  Ch.  Achard  et  ses  collaborateurs,  comme 
Dufourt  et  Perrot,  nous  avons  trouvé  dans  tous 
les  cas  une  glutathionémie  inférieure  à  la  nor¬ 
male.  Poursuivant  nos  études  sur  ce  sujet,  nous 
avons  pratiqué  de  nouveaux  dosages  plus  nom¬ 
breux  que  les  précédents,  portant  toujours  sui¬ 
des  formes  variées  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique.  Ces  recherches  confirment  et  com¬ 
plètent  les  précédentes  :  le  glutathion  réduit, 
total  et  oxydé  du  sang,  est  nettement  inférieur 
à  son  taux  normal  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  il  semble  même  qu’il  est 
d’autant  plus  bas  que  le  processus  de  caséifica¬ 
tion  est  plus  intense  et  plus  étendu. 

Voilà  donc  deux  corps  chimiques  jouant  un 
rôle  important  dans  la  nutrition  cellulaire  :  le 
cholestérol  et  le  glutathion  qui  sont  nettement 
diminués  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chronique,  et  leur  dimi¬ 
nution  paraît  être  en  rapport  direct  avec  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie. 

Le  métabolisme  de  ces  deux  substances  dans 
l’organisme  est  encore  bien  mal  connu. 

Le  cholestérol  est  un  lipoïde  non  pliosphoré 
à  fonction  alcool,  il  dérive  par  oxydation  d’un 
carbure  d’bydrogène,  le  cholestane;  par  une  oxy¬ 
dation  plus  accentuée  on  peut  obtenir  de  l’acide 
cholanique,  puis  de  l’acide  cholalique  ;  dans  le 
sang  et  les  tissus  le  cholestérol  s’estérifie  facile¬ 
ment  et  donne  des  esters  gras  :  stéarate,  palmi- 
tate  et  oléate. 

Le  glutathion  est  un  composé  sulfhydrylé 
dont  la  constitution  est  encore  controversée  : 
Hopkins,  puis  Quastel,  Stewart  et  Tunnicliffe 
eut  d’abord  attribué  au  glutathion  la  formule 
d’un  dipeptide,  la  glutaminyleystéine;  mais 
plus  récemment,  divers  chercheurs  dont  Hop¬ 
kins  lui-même;  Kendall,.  Masson  et  Mc  Kenzie, 
puis  Nicolet,  en  font  un  tripeptide,  la  glutami- 
nylcystéylglycine.  Véritable  catalyseur  sulfuré,  le 
glutathion  dans  les  tissus  vivants  et  dans  le 
sang  existe  sous  deux  formes,  glulathion  réduit 
(glutaminyleystéylglycine  :  II  —  SH),  glutathion 
oxydé  (R-S  —  S-R),  le  glutathion  total  est  la 
somme  des  deux  (R-SH)  +  (R-S  —  S-R).  Un  de 
ses  constituants,  la  cystéine,  par  oxydation 


L  !..  Bétiioux  i-t  G.  Caiiiiaz  :  l.a  glutathionémie  en 
cours  (le  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Bull,  de 
/Mc.  de  Méd„  séance  du  11  Juillet  1933,  110,  n*  27. 
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donne  l’acide  cystéique,  puis  la  taurine  qui, 
combinée  A  l’acide  cholalique,  donne  l’acide  tau- 
rocholique  contenu  dans  la  bile  sous  forme  de 
taurocholate  do  soude. 

De  prime  abord  rien  ne  semble  rapprocher  ces 
deux  corps  chimiques,  cependant  nous  trouvons 
dans  l’acide  taurocholique  de  la  bile  une  com¬ 
binaison  de  taurine  et  d’acide  cholalique,  élé¬ 
ments  qui  sans  doute  peuvent  dériver  le  pre¬ 
mier  de  la  cystéine  constituant  primordial  du 
glutathion,  le  second  du  cholestérol.  De  plus,  les 
organes  et  tissus  qui  contiennent  le  plus  de  cho- 
lostérol  sont  également  ceux  qui  contiennent 
le  plus  de  glutathion,  ce  sont  pour  la  plupart 
des  glandes  et  parmi  elles  le  foie,  la  rate,  les 
capsules  surrénales,  l’ovaire  sont  les  plus  riches 
en  glutathion  (Blanchetiôre  et  Léon  Binet)  et 
en  cholestérol  (François  Leuret  et  Dutrenel).  Il 
est  donc  possible  que  le  métabolisme  organique 
de  ces  deux  substances  présente  les  mêmes  «  re¬ 
lais  glandulaires  ».  Or,  il  se  trouve  qu’au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  ces 
glandes  riches  en  glutathion  et  en  cholestérol 
sont  très  souvent  déficientes,  on  constate  fré¬ 
quemment  de  l’insuffisance  hépatique  avec  hé¬ 
patite  graisseuse,  de  l’hypertrophie  splénique 
avec  anémie,  un  syndrome  d’insuffisance  surré¬ 
nalienne  avec  hypotension  artérielle,  de  l’hypo- 
ovarie  pouvant  aller  jusqu’à  l’aménorrhée. 

C’est  le  rapprochement  de  ces  considérations 
chimiques,  de.  ces  faits  expérimentaux  et  clini¬ 
ques  qui  nous  a  conduit  à  entreprendre  une 
étude  comparative  de  la  cholestérolémie  et  de  la 
glutathionémie  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique,  pensant  en  dégager  une  re¬ 
lation  possible  entre  le  taux  de  ces  substances 
dans  le  sang  d’une  part,  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  et  la  résistance  du  sujet  d’autre  part. 

Nos  invesligations  ont  porté  sur  67  femmes 
et  jeunes  filles,  nous  avons  choisi  des  malades 
variés  appartenant  à  tous  les  stades  d’évolution 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  avons  adopté  une  classification  simpli¬ 
fiée,  basée  surtout  sur  l’intensité  du  potentiel 
évolutif  de  l’affection,  mais  qui  tient  compte 
aussi  du  degré  et  de  l’importance  du  processus 
ulcératif  local.  Cette  classification  comporte 
quatre  groupes  : 

Groupe  I  :  tuberculose  fibreuse  sans  tendance 
évolutive  (stabilisée). 

Groupe  II  :  tuberculose  ilbro-caséeuse  sub-évo- 
lutive. 

Groupe  III  :  tuberculose  fibro-caséeuse  à  ten¬ 
dance  évolutive. 

Groupe  IV  :  tuberculose  ulcéro-caséeuse  évo¬ 
lutive. 

Du  groupe  T  au  groupe  IV,  l’intensité  du  po¬ 
tentiel  évolutif  augmente,  ainsi  que  l’étendue 
du  processus  ulcératif. 

En  ce  qui  concerne  le  glutathion,  nous  avons 
dosé  successivement  : 

Le  glutathion  réduit  :  GR  (en  milligrammes 
par  litre  de  sang). 

Le  glutathion  total  :  GT  (en  milligrammes 
par  litre  do  sang). 

Le  glutathion  oxydé  :  GO  =  GT _ GR  (en 

milligrammes  par  litre  de  sang). 

Nous  avons  suivi  les  mêmes  techniques  de 
dosage  pour  GR  et  GT  que  dons  notre  précédent 
travail,  fechnimics  également  employées  par 
Ch.  Achard,  M"°  leanne  Lévy  et  G.  Guthmann 
dans  leur  important  mémoire  =  ;  ce  sont  celles 
de  Blanche! ière,  dérivées  de  la  méthode  à  l’iode 
de  Tmmicliffe,  mais  qui  font  usage  comme 
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indicateur  de  la  fin  de  la  réaction  de  l’empois 
d’amidon,  plus  sensible  pour  Blanclietière  que 
le  nitroprussiate  de  soude  préconisé  par  Tunni- 
cliffe. 

Pour  nos  calculs,  nous  avons  pris  le  poids 
moléculaire  307,  également  employé  par  Ch. 
Achard  et  ses  collaborateurs,  il  correspond  à  la 
formule  actuellement  admise  pour  le  glutathion 
réduit,  c’est-à-dire  à  un  tripeptide,  le  glutami- 
nylcystéylglycine,  comme  nous  l’avons  vu  précé¬ 
demment. 

Pour  le  cholestérol,  nous  avons  suivi  la  mé¬ 
thode  colorimétrique  de  Grigaut,  technique  ba¬ 
sée  sur  la  réaction  de  Liebermann  (coloration 
bleue  d’une  solution  chloroformique  de  cholesté¬ 
rol,  en  présence  de  l’anhydride  acétique  et  de 
l’acide  sulfurique  concentré).  Elle  n’a  pas  la  va¬ 
leur  de  la  méthode  pondérale,  mais  pratiquée 
avec  précision,  dans  des  conditions  toujours 
identiques,  elle  est  suffisamment  exacte  pour 
donner  des  résultats  pratiques  et  satisfaisants; 
c’est  d’ailleurs  la  méthode  de  dosage  adoptée  par 
la  majorité  des  auteurs. 

Ayant  ainsi  procédé,  nous  résumons  dans  le 
tableau  ci-joint  le  résultat  de  nos  recherches 
publiées  avec  plus  de  détails  antérieurement  ®. 

Nous  donnons  tout  d’abord  les  moyennes  nor¬ 
males  pour  chaque  corps  dosé.  Pour  GR,  GT  et 
GO  les  moyennes  normales  indiquées  par  Ch. 
Achard,  Jeanne  Lévy  et  Guthmann  dans 
leur  travail  sont  respectivement  de  427,633  et 
201  milligr.  pour  1.000  eme  de  sang  ;  pour  la 
commodité  des  calculs  nous  avons  ramené  ces 


s’abaissent  donc  simultanément  et  leur  diminu¬ 
tion  semble  en  rapport  direct  avec  la  gravité  de 
l’affection  et  le  fléchissement  des  moyens  de 
défense. 

Ces  deux  données  varient  dans  le  même  sens, 
mais  à  des  degrés  divers  ;  nous  pouvons  donc 
rendre  cette  variation  plus  sensible  et  plus  régu¬ 
lière  en  multipliant  entre  eux,  pour  chaque  cas 
considéré,  les  nombres  qui  représentent  les 
quantités  de  glutathion  et  de  cholestérol  : 
GR  x  Ch,  GT  x  Ch  et  GOxCh  :  on  obtient  ainsi 
des  produits  que  l’on  peut  comparer  aux  pro¬ 
duits  normaux,  obtenus  en  multipliant  les 
moyennes  normales  de  GR,  GT  et  GO  par  la 
moyenne  normale  de  Ch,  et  qui  sont  respective- 

Moycnnes  normales  du  produit  fl  X  Ch  : 

GR  x  Ch  =  430  X  1 .500  =  635.000. 

GT  X  Ch  =  630  X  1 .500  =  945.000. 

GO  X  Ch  =  200  X  1.500  =  300.000. 


Les  nombres  à  6  chiffres  étant  très  élevés  et 
peu  maniables,  en  divisant  par  1.000  on  obtient 
des  coefficients  à  3  chiffres  dont  les  valeurs  nor¬ 
males,  chez  les  sujets  sains,  sont  : 


On  pourra  donc,  dons  chaque  cas,  comparer 
les  coefficients  trouvés  à  ces  coefficients  nor¬ 
maux. 

Nous  voyons  dans  notre  tableau,  que  les  coef¬ 
ficients  trouvés  au  cours  de  la  tuberculose  pul- 
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éro-casceus 
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évolutive  (9  malades). 
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nombres  à  430,  630  et  200,  l’erreur  ainsi  com¬ 
mise  est  insignifiante.  Pour  le  cholestérol,  la 
majorité  des  auteurs  considère  que  la  moyenne 
normale  est  de  1.500  milligr.  pour  1.000  eme 
de  sang,  c’est  le  nombre  que  nous  avons 
adopté. 

Nous  indiquon’s  ensuite  la  moyenne  de  ces 
quatre  substances,  calculée  pour  chacun  des 
quatre  groupes  de  malades. 

Gomme  on  peut  en  juger  par  l’étude  de  ces 
moyennes,  elles  sont  en  général  inférieures  aux 
moyennes  normales  pour  les  quatre  corps  étu¬ 
diés  ;  d’autre  part,  on  constate  que  cet  abaisse¬ 
ment  est  régulièrement  progressif  du  groupe  I 
au  groupe  IV,  en  d’autres  termes  que  ces  sub¬ 
stances  diminuent  dans  le  sang  avec  l’intensité 
du  processus  évolutif  et  ulcéreux,  et  corrélati¬ 
vement  avec  l’affaiblissement  du  malade. 

La  glutathionémie  et  la  cholestérolémie'  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique 


3.  Pour  le  détail  de  chaque  dosage  et  ta  bibliographie 
voir  :  !..  Béthoux  :  Elude  comparée  de  ta  rholestéroté- 
mir  et  de  In  glutathionémie  au  cour*  de  ta  tuberculose 
pulmonaire  chronique.  Le  Sang,  1935,  n*  7,  097. 


monairc  chronique  sont  en  général  inférieurs 
aux  coefficients  normaux  ainsi  calculés,  ils  pa¬ 
raissent  d’autant  plus  bas  que  la  tuberculose 
pulmonaire  est  plus  accentuée  ;  leur  valeur,  en 
effet,  baisse  régulièrement  du  groupe  I  au 
groupe  IV,  c’est-à-dire  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fibreuse  stabilisée  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ulcéro-caséeuse  évolutive.  L’abaissement 
de  ces  coefficients  est  plus  régulier  et  plus  carac¬ 
téristique  que  celui  de  ses  deux  facteurs  consi¬ 
dérés  isolément,  le  cholestérol  et  le  glutathion; 
en  particulier  le  coefficient 
GT  x  Ch 
1.000. 

où  intervient  le  glutathion  total  nous  parait  à 
cet.  égard  le  plus  démonstratif  ;  comme  on  le 
voit  dans  le  tableau,  sa  valeur  normale  étant  de 
945,  il  tombe  successivement  à  899  dons  la  tu¬ 
berculose  fibreuse  fermée,  882  dans  la  tuber¬ 
culose  fibro-caséeuse  sub-évolutive,  724  dans  la 
tuberculose  fibro-caséeuse  évolutive,  705  au 
cours  de  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse  évolu¬ 
tive.  Cette  diminution  régulière  nous  parait 
donc  liée  A  la  gravité  de  l’affection,  cl  sans  doute 
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aussi  au  fléchissement  de  l'organisme;  dès  lors 
ce  coefficient  nous  apparaît  comme  un  véritable 
lest  pouvant,  jusqu’à  un  certain  point  tout  au 
moins,  indiquer  l’intensité  du  potentiel  évolu¬ 
tif  de  l’affection  et  peut-élre  mieux  encore  la 
résistance  du  terrain  ;  il  a  donc  une  certaine 
valeur  pronostique,  c’est  un  véritable  indice  que 
nous  proposons  de  dénommer  l’indice  glulathio- 


cliolestérolémique,  dont  la  valeur  normale  est 
de  945. 

Il  va  sans  dire  que  le  coefficient 
,  CR  x  Ch 
1.000 

a  la  môme  signification,  la  technique  du  do¬ 
sage  de  GR  est  môme  plus  facile  et  plus  directe 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

11  Février  1936. 

Présentation  d’ouvrage.  —  Technique  systéma¬ 
tique  de  l’inspection  des  viandes  de  boucherie,  do 

MM.  Lafenêtre  et  Dedieu,  par  M.  H.  Marte.l. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Walther.  —  M. 
Lenormant. 

L’œuvre  française  d’ assainissement  au  Ma¬ 
roc.  —  M.  Achard  étudie  l’état  présent  de  l’hy¬ 
giène  publique  au  Maroc  et  sur  ses  besoins  ;  il 
montre  qu’une  œuvre  considérable,  capable  de 
soutenir  la  comparaison  avec  toute  autre  œuvre 
coloniale,  a  été  accomplie  déjà,  et  que  s’il  reste 
encore  beaucoup  à  faire,  on  n’en  doit  pas  moins 
admirer  la  grandeur  et  l'efficacité  de  l’effort  que 
I  l  France  a  fait  dans  ce  pays  en  un  temps  relative¬ 
ment  court.  Cet  effort  n’est  pas  épuisé,  il  se  pour¬ 
suit  avec  méthode.  Sous  ce  rapport,  il  est  récon¬ 
fortant  de  voir  que  la  plupart  des  voeux  exprimés 
par  le  «  Comité  d’action  marocaine  »  concernent 
des  mesures  déjà  prises  ou  en  cours  d'exécution, 
ou  prévues  pour  l’avenir  par  le  Service  d’IIygiène 
et  de  la  Santé  publique.  N’esl-cc  pas  le  plus  bel 
éloge  qu’on  puisse  faire  de  ce  Service  ? 

Valeur  pratique  de  la  culture  des  crachats 
pour  le  diagnostic  des  tuberculoses  paucibacil- 
laires.  —  MM.  F.  Bezançon,  P.  Braun  et  A. 
Meyer  utilisent  depuis  5  ans  d’une  façon  systéma¬ 
tique  celle  culture  et  la  substituent  de  plus  en 
plus  à  la  méthode  de  l’inoculation  au  cobaye  dans 
les  cas  où  l'homogénéisation  préalable  s'est  mon¬ 
trée  négative;  l'inoculation  est  en  effet  moins  pra¬ 
tique,  plus  onéreuse,  plus  lente  et  presque  impos¬ 
sible  à  utiliser  en  masse  dans  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  paucibacillnirc  ;  après  homogénéisation  des 
crachats  à  la  soude,  le  culot  est  réparti  sur  un 
nombre  important  (12  au  minimum,  parfois  25) 
de  tubes  de  milieu  de  Fctragnani  ;  suivant  la  ri¬ 
chesse  en  bacilles,  le  nombre  des"  tubes  contenant 
des  cultures  est  variable;  dans  une  tuberculose 
ancienne  semblant  guérie,  les  auteurs  n’ont  obtenu 
qu'une  colonie  sur  25  tubes;  les  bacilles  sont  des 
bacilles  de  Koch  authentiques  et  non  des  paratu¬ 
berculeux. 

I.a  culture  révèle  la  grande  fréquence  des  tu¬ 
berculoses  paui'ibaei Maires  ;  sur  57  cas  où  la  cul¬ 
ture  a  été  positive  et  l’homogénéisation  négative, 
il  y  en  avait  20  où  il  existait  des  signes  radiogra¬ 
phiques  plus  ou  moins  importants,  19  où  il  s’agis¬ 
sait  de  tuberculose  considérée  comme  guérie  (an¬ 
ciens  porteurs  de  pneumothorax,  malades  ayant 
subi  une  thoracoplastie)  et  18  où  il  n’y  avait  ni 
signes  radiologiques,  ni  signes  cliniques.  Plusieurs 
de  ces  cracheurs  prétendus  sains  avaient  vécu  dans 
l’entourage  de  tuberculeux  et  étaient  venus  de¬ 
mander  un  examen  systématique  et  certains  quoi¬ 
que  n’ayant  pas  de  lésions  radiologiques  manifestes 
avaient  cependant  présenté  des  hémoptysies. 

(les  bacilles  des  cracheurs  sans  lésions  apparentes 
viennent  bien  du  parenchyme  pulmonaire  et  on 
li'en  décèle  pas  dans  la  bouche  ou  le  pharynx 
des  tuberculeux  avérés  on  des  infirmières  des  ser¬ 
vices  antituberculeux  ;  sauf  cas  exceptionnels,  il 
ne  s'agit  pas  de  bacilles  de  sortie  ;  ils  traduisent 
une  tuberculose  tout  à  fait  discrète  et  atténuée, 
encore  dans  la  trame.  l’as  plus  que  la  cuti-réac¬ 
tion,  la  constatation  de  quelques  rares  bacilles 
n'implique  à  elle  seule  le  diagnostic  de  tuberculose 


maladie;  ce  n'est  qu’un  symptôme  qu’il  faut  in¬ 
terpréter  et  qui  ne  doit  pas  déclencher  systémati¬ 
quement  les  sanctions  thérapeutiques  que  com¬ 
porte  un  diagnostic  de  tuberculose  évolutive. 

—  M.  R.  Debré  a  employé  avec  de  bons  résul¬ 
tats  la  culture  pour  déceler  le  bacille  dans  le  con¬ 
tenu  gastrique  de  l’enfant;  l’inoculation  peut  être 
positive  quand  la  culture  reste  négative,  néanmoins 
les  difficultés  pratiques  poussent  à  recommander  la 
culture  sur  milieux  de  choix.  Les  bacilles  sont 
bien  du  type  humain.  M.  Debré  n’a  réussi  à  dé¬ 
celer  le  bacille  par  culture  que  cher,  des  enfants 
ayant  une  tuberculose  évolutive. 

Sur  la  nocivité  du  pain  blanc.  —  M.  P.  Delbet 
a  déjà  montré  qu’avec  les  blutages  actuels,  la  plus 
grande  partie  du  magnésium  du  grain  passe  dans 
les  sous-produits  destinés  aux  animaux  et  est  per¬ 
due  pour  l’homme  ;  cette  carence  relative  en  ma¬ 
gnésium  a  une  influence  sur  la  fréquence  du  can¬ 
cer.  A  l’appui  de  ces  faits,  M.  Delbet  résume  une 
série  d’expériences  de  Passey  qui  établissent  que 
l’alimentation  aù  pain  blanc  est  capable  de  rendre 
actives  des  causes  d’hyperplasie  épithéliale  (cer¬ 
tains  parasites  des  blattes)  qui  sont  sans  action  sur 
les  animaux  bien  nourris  ;  deux  carences  sont  en 
cause  dans  les  expériences  de  Passey,  celle  de  la 
vitamine  A  et  celle  du  magnésium;  elles  peuvent 
agir  toutes  les  deux  et  il  n’y  a  aucune  raison  de 
les  opposer. 

L’érosion  ponctuée  des  ongles.  —  M.  G.  Mi- 
lian  décrit  sous  ce  nom  une  dépression  cupuli- 
forme  de  la  dimension  d’une  petite  tôle  d’épingle 
qui  siège  à  la  surface  de  l’ongle;  ce  n’est  pas 
l’apparence  d’une  perte  de  substance  et  l’ongle  est 
à  ce  niveau  lisse,  luisant  et  ferme  comme  sur  le 
reste  de  son  étendue  ;  l’érosion  existe  dans  la  rè¬ 
gle  sur  une  surface  unguéale  apparemment  saine  ; 
elle  se  développe  très  souvent  sur  une  cannelure  ou 
une  double  cannelure  ;  les  érosions  ponctuées  ne 
sont  en  général  pas  très  nombreuses  sur  un  même 
ongle:  1,  2,  3,  rarement  plus;  leur  formation  est 
intermittente,  mais  comme  jl  est  usuel  qu’une 
nouvelle  érosion  apparaisse  en  arrière  de  la  pré¬ 
cédente  avant  son  élimination,  conséquence  de  la 
croissance  de  l’ongle  ou  sur  un  ongle  voisin,  le 
stigmate  est  pratiquement  permanent. 

L’érosion  ponctuée  a  une  valeur  égale,  sinon  su¬ 
périeure,  à  celle  de  la  réaction  de  Wassermann  pour 
le  diagnostic  de  syphilis  en  évolution  ;  seules,  les 
érosions  syphilitiques  peuvent  être  profondes,  sont 
peu  nombreuses  et  coexistent  avec  une  région  ma¬ 
tricielle  en  apparence  intacte;  les  érosions  de  l'ec¬ 
zéma  et  du  psoriasis  en  sont  facilement  dislin- 

Historique  de  la  découverte .  des  applications 
du  formol  dans  le  domaine  médical.  —  M.  A. 
Trillat  rappelle  que  lorsqu’en  1888,  il  observait  le 
pouvoir  antiseptique  du  formol  sur  l'urine,  ce 
produit  n’était  qu’une  curiosité  de  laboratoire; 
l’année  suivante,  il  perfectionna  la  méthode  de 
Tollens  et  Hoffmann  et  permit  de  le  préparer  in¬ 
dustriellement.  Parmi  les  auteurs  auxquels  on  at¬ 
tribue  la  découverte  des  propriétés  antiseptiques  du 
formol,  Loew,  Buchner  et  Segall  seuls  ont  publié 
leurs  travaux  avant  M.  Trillat  ;  mais  rien  ne  per¬ 
met  de  conclure  qu’ils  ont  prévu  l'emploi  du  for¬ 
mol  comme  antiseptique  et  comme  agent  durcis¬ 
sant;  en  1891.  M.  Trillat  signala  pour  la  première 
fois  l'utilisation  du  formol  pour  la  conservation 
des  matières  fermentescibles,  des  plantes,  des 
fleurs,  des  cadavres  et  montra  que  pour  désinfec¬ 
ter  un  local  il  suffisait  d'y  pulvériser  de  faibles 
quantités  de  formol  :  de  la  même  époque  datent 
les  premières  applications  thérapeutiques,  du  dérivé 
ammoniacal  désigné  par  MM.  Bordel  cl  Trillat 


que  celle  de  GT,  elle  prête  à  moins  d’erreurs, 
mais  d’après  nos  résultats  expérimentaux  consi¬ 
gnés  dans  ce  tableau  ci-joint,  l’abaissement  de 
ce  dernier  coefficient  au  cours  de  l’évolution  de 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique  a  moins 
de  régularité  que  l’abaissement  de 
GT  x  Ch 
1.000. 


sous  le  nom  de  formine  et  qui  devint  l’urotropine. 
Il  fallut  de  nombreux  essais  en  grand  pour  com¬ 
battre  le  scepticisme  des  hygiénistes  et  les  premiers' 
services  officiels  de  désinfection  par  le  formol, 
procédé  né  en  France,  furent  créés,  à  l’étranger. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  M. 
Sergent  (Alger)  est  élu  au  lor  tour  par  57  voix 
contre  2  à  M.  Caslaignc  et  1  à  MM.  Bouin  et  Ca- 
déac. 

—  M.  Leriche  (Strasbourg)  est  élu  au  2e  tour 
par  47  voix  contre  7  à  M.  Bouin,  3  à  M.  Castaignc, 

1  à  MM.  Chavannaz  et  Courmont. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IV,! 
section  (Sciences  ' biologiques,  physiques,  etc.). 
Sont  classés  en  première  ligne  :  M.  Champy.  En 
seconde  ligne,  ex  œ.quo  cl  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Baudouin,  Binet,  Gautrelet,  Nattan-Lar- 
rier  et  Ch.  Richet.  Adjoints  par  l’Académie  :  MM. 
Bourguignon,  H.  Labbé  et  Ledoux-Lebard. 

Lucien  Rouquès. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

16  Décembre  1935. 

Sténose  de  la  bouche  œsophagienne  après  ra¬ 
diothérapie  pour  maladie  de  Basedow.  —  M. 
Marcel  Ombrédanne  présente  une  femme  de  70 
ans,  traitée  par  radiothérapie  cervicale  10  ans  au¬ 
paravant  pour  une  maladie  de  Basedow.  Cette 
femme,  qui  porte  au  niveau  de  son  cou  la  marque 
évidente  d’une  radiodermile,  a,  d’autre  part,  une 
sténose  cicatricielle  à  tendance  hypertrophique 
de  sa  bouche  œsophagienne  qui  lui  donne  de¬ 
puis  deux  mois  des  troubles  de  la  déglutition.  'La 
biopsie  de  celte  lésion  a  éliminé  la  tumeur  ma¬ 
ligne. 

L’auteur  rapproche  cette  observation  d’une  au¬ 
tre  observation  personnelle  concernant  une  femme 
de  54  ans  irradiée  9  ans  plus  tôt  pour  un  goitre 
diffus  sans  signes  de  Basedow  et  qui  présentait 
une  tumeur  inflammatoire  histologiquement  bé¬ 
nigne  de  la  bouche  œsophagienne  avec  dys¬ 
phagie  et  expectoration  sanglante,  mais  qui  est 
décédée  8  mois  après  avec  des  signes  de  cancer 
de  l’œsophage.  Celle  femme  avait,  comme  la  ma¬ 
lade  précédente,  une  radiodermile  cervicale  im¬ 
portante.  L’auteur  conclut  qu'on  peut  voir  appa¬ 
raître,  à  très  longue  échéance,  chez  des  su¬ 
jets  ayant  subi  un  traitement  radiothérapique 
peut-être  trop  intense,  des  lésions  œsophagiennes 
de  type  slénosant  ou  inflammatoire  dont  la  biopsie, 
pratiquée  au  besoin  à  plusieurs  reprises,  permet¬ 
trait  seule  d 'affirmer  la  bénignité.  Celte  bénignité 
no  doit  ôlre  admise  qu’avec  les  plus  grandes  ré¬ 
serves  pour  les  lésions  œsophagiennes  tardives 
post-radiothérapiques,  lorsqu’on  sait  que  ces 
mêmes  accidents  tardifs,  au  niveau  du  larynx, 
sont  presque  toujours  des  épithéliomas  d’une  haute 
gravité. 

A  propos  du  traitement  radiothérapique  du 
papillome  du  larynx  chez  l’entant  (présenta¬ 
tion  de  malade).  —  MM.  Cottenot,  André  Bloch 
et  Joseph  Lemoine.  La  présentation  de  2  cas  de 
papillome  du  larynx  chez  l'enfant.,  traités  par  la 
radiothérapie,  a  conduit  les  auteurs  à  proposer 
comme  traitement  des  papillomes  du  larynx  In 
technique  suivante  : 

Premier  temps  :  désobsti  action  de  la  cavité 
laryngée  à  la  pince  ou  à  l’étincclage  de  tension 
pour  rétablir  la  perméabilité  de  la  cavité  laryngée 
et  rendre  au  malade  une  respiration  normale. 
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Deuxième  temps  :  faire  un  traitement  radiothé¬ 
rapique  intense,  suivant  la  technique  de  M.  Cotle- 
not,  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne, 
pour  empêcher  la  repousse  de  la  tumeur. 

Troisième  temps  :  comme  la  radiothérapie  est 
impuissante  à  elle  seule  à  détruire  toute  la  tumeur, 
on  termine  le  traitement  par  un  nettoyage  de  la 
cavité  laryngée  à  la  pince  ou  à  l’étincelage  de  len- 

L’asthme  et  le  nez.  —  MM.  A.  Jacquelin  et  A. 
Chait  exposent  leurs  conceptions  sur  le  rôle  que 
peuvent  jouer  par  rapport  à  l’asthme  les  anomalies 
des  fosses  nasales  et  des  cavités  annexes,  soit  ac¬ 
quises,  soit  congénitales.  Ils  estiment  que  ce  rôle 
est  nul  et'  que  l’asthme  ne  doit  pas  conditionner 
à  lui  seul  une  intervention  nasale.  Ces  malades 
ne  doivent  être  opérés  que  dans  la  mesure  où  l’état 
local  exige  une  intervention.  Parfois,  cependant, 
on  aura  là  surprise  d’obtenir  une  passagère  amé¬ 
lioration  de  l’état  asthmatique. 

Ostéite  de  la  pointe  du  rocher.  Opération  de 
Ramadier.  Guérison.  —  MM.  Guillermin  et 
Pesme  ont  observé  un  cas  d’apexite  du  rocher 
qu’ils  ont  opéré  suivant  la  technique  de  Ramadier. 
Ce  cas  est  comparable  à  celui  de  Ramadier  rap¬ 
porté  en  1928  où  les  indications  ont  été  posées 
d’une  façon  identique.  La  guérison  a  été  obtenue 
dans  les  2  cas  par  l’opération  exploratrice  sur  la 
pointe  du  rocher.  Dans  ces  2  cas,  il  n’a  pas  été 
décelé  nettement  de  collection  suppurée  de  l’apex 
et  l’on  peut  se  demander  réellement  s’il  y  a  eu 

Les  auteurs  pensent  que  l’on  peut  admettre 
l’apexile  non  seulement  à  cause  du  résultat  évi¬ 
dent  de.  l’intervention,  mais  encore  en  raison 
de  la  netteté  des  signes  radiologiques,  quelles  que 
soient  les  restrictions  que  l’on  puisse  faire  sur 
les  images  trompeuses;  enfin,  en  raison  de  la  con¬ 
sistance  même  de  l’os  qui  était  friable  et  ramolli 
comine  celui  des  foyers  d’ostéite. 

Mastoïdites  avec  complications  dues  au 
streptocoque.  Sérothérapie.  —  M.  Quermone 

(Caen)  rapporte  2  observations  de  malades  traités 
par  le  sérum  de  Vincent.  Dans  les  2  cas,  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue. 

Cancer  de  l’œsophage.  Images  radiologiques 
différentes  suivant  la  position  du  malade.  — 
M.  Quermone  (Caen)  montre  l’intérêt  d’orienter 
suivant  3  positions  définies  les  malades  soumis 
à  l’examen  radioscopique  et  chez  lesquels  on  soup¬ 
çonne  un  cancer  de  l’œsophage. 

Guérison  d’une  otite  aiguë  à  staphylocoques 
par  l’anatoxine  de  Ramon.  —  M.  H.  Bourgeois 
rapporte  divers  cas  dans  lesquels  il  s’est  servi 
d’anatoxine  antistaphylococcique.  Il  a  en  particu¬ 
lier  traité  de  celle  manière  une  otite  à  staphylo¬ 
coques  purs  :  l’action  a  été  immédiate  et  indiscu¬ 
table. 

Les  permanences  du  canal  thyréo-glosse  de 
His.  —  M.  Courbrelin  (Bruxelles)  fait  un  exposé 
anatomique  et  opératoire  d’après  les  cas  qu’il  a 
opérés. 

Apparition  d’une  paralysie  des  dilatateurs 
chez  un  nourrisson  de  six  mois.  —  MM.  André 
Bloch  et  J.  Lemoine.  Le  nourrisson  dont  l’obser¬ 
vation  est  rapportée  était  un  liérédo-spécifiquc.  Le 
traitement  a  partiellement  fait  régresser  le  syn¬ 
drome. 

Un  cas  de  maladie  de  Mikulicz.  —  MM.  Hal¬ 
phen  et  Aboulker,  à  propos  d’une  observation  per¬ 
sonnelle,  discutent  le  diagnostic  différentiel  de  cette 
affection.  Au  point  de  vue  du  traitement,  ils  don¬ 
nent  la  préférence  à  la  radiothérapie. 

Phlegmon  ligneux  du  cou  à  staphylocoques. 
Guérison  par  l’anatoxine  anti- staphylococcique 
de  Ramon.  —  MM.  Lemaître  et  Bérard  signalent 
les  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  dans  ce  cas 
avec  l’anatoxine.  11  n’y  a  pas  eu  de  réaction  ther¬ 
mique.  La  guérison  a  été  obtenue  en  2  mois. 

Migration  anormale  d’un  corps  étranger  œso¬ 
phagien.  —  M.  Demaldent.  Il  s’agit  dune  arête 
de  poisson  qui  a  été  retrouvée  sous  la  peau  de  la 


région  mammaire.  La  migration  s’est  faite  en 
2  mois  environ. 

Un  cas  d’ostéite  frontale  syphilitique  proba¬ 
ble.  —  M.  Proby  (Lyon). 

R.  Causse. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

11  Décembre  1935. 

La  valeur  de  l’examen  du  mucus  nasal  et  des 
biopsies  cutanées  comme  procédés  de  diagnostic 
bactérioscopique,  de  la  lèpre.  —  M.  G.  Lefrou. 
Si  la  simple  recherche  du  bacille  de  Hansen  dans 
le  mucus  nasal  donne  90  pour  100  de  résultats 
positifs  dans  la  forme  tubéreuse  de  la  lèpre,  il  n’a 
qu’une  valeur  minime  de  diagnostic  dans  la  forme 
maculcusc  (1,5  pour  100)  et  une  valeur  nulle  chez 
les  jeunes  enfants.  Pour  faire  du  dépistage  bacté¬ 
riologique  précoce  aux  stades  de  début  de  la  lésion 
et  chez  les  jeunes  sujets,  il  faut  donc  compter  seu¬ 
lement  sur  la  biopsie. 

Vaccinations  antituberculeuses  (en  masse) 
sans  cuti- réactions  préalables  en  Algérie.  — 
MM.  H.  Foley  et  L.  Parrot.  La  vaccination  n’a 
donné  lieu  nulle  part  à  aucun  incident  ou  acci¬ 
dent.  On  sait  -  que  la  proportion  de  sujets  de  1  à 
15  ans  qui,  en  Algérie,  réagissent  naturellement  à 
la  tuberculine  et  doivent  être  considérés  comme 
en  état  d’infection  latente  varie  de  3  à  60  pour  100. 
Si  la  vaccination  ne  peut  leur  nuire,  elle  ne  sau¬ 
rait  empêcher  la  tuberculose  de  se  développer  chez 
un  certain  nombre  d’entre  eux.  Les  vaccinations  en 
masse  ne  pourront  donc  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  les  statistiques  destinées  à  juger  de 
la  valeur  préventive  du  B.C.G.  Mais  on  tirera  pro¬ 
bablement  plus  tard  un  enseignement  profitable 
des  modifications  que  ces  vaccinations  en  masse 
ont  apporté  dans  la  situation  sanitaire  des  popu¬ 
lations. 

Tuberculose  intestinale  du  chien  produite  par 
l’ingestion  de  crachats  bacillifères  humains.  — 
M.  E.  Escomel. 

Enquête  sur  les  rats  des  foyers  typhiques  du 
bled  et  d’une  antique  cité  de  l’intérieur  de  la 
Tunisie  où  le  typhus  sévit.  —  M.  P.  Giroud.  On 
ne  peut  mettre  en  évidence  un  virus  typhique  sur 
les  rats  des  foyers  actifs  de  typhus  historique  de  la 
-  campagne  tunisienne.  L’auteur  a  fait  la  même 
constatation  au  début  d’une  épidémie  dans  une 
antique  cité  éloignée  de  la  côte  et  des  ports  infec¬ 
tés  de  typhus  murin. 

Recherche  des  cas  inapparents  de  typhus 
dans  les  foyers  du  bled  et  dans  une  petite  ville 
de  l’intérieur  de  la  Tunisie.  —  M.  P.  Giroud. 
Sur  113  individus  vivant  au  contact  des  typhiques, 
5  ont  des  réactions  de  Weil-Félix  sans  maladies,  et 
sur  27,  8  individus  font  des  infections  inapparentes 
démontrées  par  la  recherche  directe  du  virus.  La 
maladie  inapparenle  ne  provoquerait  donc  pas  la 
positivité  de  la  réaction  de  Weil-Félix  dans  tous  les 
cas  et  la  façon  la  plus  fidèle  de  mettre  en  évidence 
la  maladie  inapparente  serait  la  recherche  du 

Présence  des  virus  typhiques  dans  la  moelle 
épinière.  Essais  d’atténuation  de  ces  virus  par 
dessiccation.  —  M.  M.  Noury.  Les  virus  typhi¬ 
ques  (murin  historique)  sont  transmissibles  par  la 
moelle  épinière,  aussi  bien  que  par  tout  autre  or¬ 
gane.  L’auteur  n’a  pas  pu  obtenir  par  la  dessicca¬ 
tion  des  moelles,  l’action  de  la  polusse  étant  très 
variable,  une  atténuation  du  virus  qui  puisse  être 
utilisée  dans  la  pratique. 

Le  typhus  des  carnassiers  de  ménagerie.  Sa 
transmission  spontanée  aux  ours.  Essais  de 
vaccination.  —  MM.  A.  Urbain  et  P.  Bullier  ont 
démontré  dans  une  communication  précédente  que 
l’affection  était  causée  par  un  virus  filtrable.  Pour 
la  vaccination  des  carnassiers  ils  emploient  une 
émulsion  formolée  de  rate  de  jeunes  panthères  ou 
lionceaux  ayant  succombé  à  la  maladie;  pour  les 
ours  une  émulsion  de  rate  d’ours.  Les  animaux 
ont  reçu  2  fois  10  eme  de  vaccin  à  six  jours  d’in¬ 


tervalle.  Depuis  on  n’a  plus  constaté  un  seul  cas 
de  typhus. 

La  coccidiose  humaine  en  Abhasie.  —  M.  M. 
Limine. 

La  vaccination  contre  la  peste  bovine  à  l’aide 
du  mélange  virus-saponine.  —  M:  G.  Curasson. 
Un  mélange  composé  de  solution  de  saponine  à 
1/50°  et  de  suspension  organique  virulente  im¬ 
munise  suffisamment  pour  permettre  au  bovidé  de 
résister  à  une  injection  de  virus  peslique  faite  9 
jours  après  l’inoculation  du  mélange. 

Méthode  des  précipitines  appliquée  aux  ano¬ 
phèles.  Résultats  en  Indochine-Nord.  —  MM. 
J.  Raynal  et  H.  Gaschen.  Les  espèces  d’anophèles 
reconnues  comme  veclrices  majeures  sont  trouvées 
gorgées  de  sang  humain  dans  de  fortes  propor¬ 
tions  et  localisées  surtout  dans  les  habitations.  Les 
espèces  veclrices  médiocres  ou  occasionnelles  ou 
celles  qui  ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  recher¬ 
chent  moins  le  sang  humain  et  se  retrouvent  dans 
les  étables.  Il  y  a  une  exception  apparente  pour  A. 
vagus  et  A.  subpiclus,  le  premier  de  ces  anophèles 
cherche  à  se  réfugier  dans  les  habitations  dès  les 
premières  heures  du  jour  et  les  auteurs  pensent 
qu’ils  auraient  eu  chance  de  les  rencontrer  sur¬ 
tout  dans  les  étables  si  leurs  recherches  avaient  été 
pratiquées  pendant  la  nuit. 

Double  parasitisme  à  trypanosome  et  piro¬ 
plasme  chez  un  okapi.  —  M.  J.  Rhodain. 

L’étude  des  précipitines  appliquée  à  l’étude 
des  habitudes  trophiques  chez  quelques  culi- 
cines  d’Extrême-Orient.  —  M.  C.  Toumanoff.  La 
plupart  des  culicincs  du  delta  cochinohinois  sont 
très  anlhropophilcs  comparativement  aux  nnoplié- 
lines  de  ces  régions  qui  sont  très  nettement  orien¬ 
tées  dans  le  sens  zoophilc.  Si  le  rôle  des  culicinés 
dans  1a  transmission  de  la  dengue  et  de  la  filariose 
était  uniquement  fonction  de  l’intimité  de  leurs 
rapports  avec  l’homme,  il  paraîtrait  impossible 
d’attribuer  à  aucune  des  espèces  étudiées  un  rôle 
prépondérant. 

La  méthode  de  Heincke  de  combinaison  des 
caractères  pour  la  détermination  raciale  d’un 
exemplaire  isolé  d’n  Anophèles  maculipennis  ». 
—  M.  J.  Liemer. 

Relations  entre  l’armement  maxillaire  et 
l’exploitation  relative  de  l’homme  ou  des  ani¬ 
maux  par  les  espèces  anophéliennes  indochi¬ 
noises.  —  M.  C.  Toumanofi.  Lorsqu’on  réjinit 
toutes  les  espèces  dont  l’indice  maxillaire  a  été  étu¬ 
dié  comparativement  avec  le  contenu  stomacal,  on 
obtient  un  diagramme  qui  exprime  un  rapport  in¬ 
verse  entre  l’abondance  relative  de  sang  humain 
et  l’élévation  de  l’indice  maxillaire.  Plus  cet  indice 
s’élève  et  moins  les  anophèles,  dans  leur  ensem¬ 
ble,  exploitent  l’homme. 

Contribution  à  l’étude  sérologique  du  palu¬ 
disme  (1™  note).)  Préparation  d’une  mélanine 
artificielle  (Y.  A.)  et  principe  de  son  applica¬ 
tion  a  la  réaction  ffoculante  de  Henry.  —  MM. 
G.  Vilain  cl  R.  Dupoux. 

Nouvelles  recherches  sur  l’évolution  de 
u  Leishmania  tarentalae  »  chez  u  Phlebotomus 
minutus  ».  —  M.  L.  Parrot.  Dans  les  observations 
de  l’auteur,  la  présence  de  formes  flagellées  dans 
le  tube  digestif  des  phiébolomcs  est  intimement 
liée  à  1a  présence  du  sang;  ils  sont  expulsés  en 
bloc  avec  ce  milieu  de  culture  à  1a  fin  de  la  diges¬ 
tion.  Les  parasites  n’ont  aucune  tendance  à  se 
porter  vers  l’œsophage  et  le  pharynx  et  ces  re¬ 
cherches  ne  sont  pas  favorables  A  l’hypothèse  de 
la  transmission  du  trypanosomide  par  la  piqûre  de 
l'insecte. 

Un  cas  autochtone  de  leishmaniose  générale 
du  chien  à  Toulouse.  —  MM.  F.  Lcstoquard  et 
Donatien. 

Phlèbotomes  et  végétation.  —  M.  L.  Parrot 
pense  que,  nonobstant  la  découverte  qui  mérite 
confirmation  de  HarloncUu  dans  le  latex  d'une  eu- 
phorbiaoée,  les  phlèbotomes  adultes  ne  sauraient  y 
puiser  aucun  organisme  transmissible  y  compris 
celui  de  la  maladie  de  Carrion  et  il  faudrait  cher¬ 
cher  ailleurs  le  réservoir  de  virus,  qui,  d’après  lui, 
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pourrait  bien  être  constitué  par  lias  porteurs  do 
virus  liiiiiiains,  car  il  n'cst  pas  impossible  de  con¬ 
sidérer  la  maladie  de  f.arrion  connue  une  maladie 
ù  prémiinilion. 

Variations  des  protéines  sériques  au  cours  de 
la  leishmaniose  interne.  —  MM.  P.  Giraud, 
Claude  et  R.  Bernard. 

De  la  transmission  expérimentale  de  l’ostéo¬ 
porose  chez  le  porc.  —  MM.  G.  Cordier  et  J. 
Ménager  ont  réussi  à  transmettre  l’ostéoporose  à 
des  porcs  par  inoculation  de  sang,  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ou  de  filtrat  de  sang  ou  d’organe 
(rate).  1, 'incubation  expérimentale  serait  de  3  mois 
environ.  1. 'affection  ne  s’est  pas  montrée  transmis¬ 
sible  aux  cobayes,  lapins,  baudet. 

Remarques  au  sujet  du  dosage  des  albumines 
dans  le  sérum  sanguin.  —  M.  H.  Woltz. 

A.  Timtoux. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

14  Décembre  1935. 

Recherches  expérimentales  sur  l’inhalation 
de  charbon  par  les  cobayes.  —  MM.  G.  Ichok  et 
V.  Glarner.  Au  moyen  d’un  appareil  qu'ils  pré¬ 
sentent,  les  auteurs  ont  pu  réaliser  des  atmos¬ 
phères  poussiéreuses  analogues  a  celles  de  certains 

lion  de  ces  poussières  dans  les  différentes  parties 
du  poumon  des  cobayes.  Ils  apportent  le  résultat 
d’une  série  d'expériences,  tout  en  se  gardant  de 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  les  ouvriers  occupés  dans  les  in¬ 
dustries  à  poussières.  —  MM.  Rathery,  Dou- 
brow,  Conte  et  Bargeton  présentent  4  observa¬ 
tions  de  malades  tuberculeux  ayant  travaillé  pen¬ 
dant  de  longues  années  dans  les  industries  à  pous¬ 
sières.  Ces  malades  ont  évolué  d’une  façon  très  dif¬ 
férente  :  l’un  comme  une  tuberculose  miliaire 
subaiguë,  l'uutre  comme  une  polysérosite  tuber¬ 
culeuse  avec  méningite  tuberculeuse  terminale, 
le  3°  comme  tuberculeux  fibreux  torpide,  malgré 
un  diabète  bron/.é,  le  dernier  enfin  comme  tuber¬ 
culose  pneumonique  post-traumatique.  'Les  carac¬ 
tères  cliniques  pouvaient  prêter  à  certain  moment 
à  discussion  d’avec  les  pneumokonioses  telles  que 
différents  -auteurs  les  ont  décrites  dans  ces  der¬ 
nières  années,  mais  les  recherches  cliniques  très 
poussées  ainsi  que  l’autopsie  pratiquée  permirent 
de  montrer  avec  certitude  qu’il  s'agissait  de  tuber¬ 
culose. 

l.es  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  pratiques 
auxquelles  se  heurtera  la  déclaration  obligatoire 
des ’  affections  pulmonaires  provoquées  par  l’inha¬ 
lation  des  poussières  et  rappelle  le  veru  récemment 
émis  par  la  Société  de  Médecine  légale  de  France 
demandant  une  grande  circonspection  d’appréeia- 

—  M.  Rist  estime  que  le  diagnostic  de  pneumo- 
comioses  sur  filins  radiographiques  doit  être  extrê¬ 
mement  réservé.  Et  faisant  allusion  aux  récents 
congrès  il  montre  que  le  problème  de  la  silicose, 
entité  morbide  indépendante  de  la  tuberculose,  non 
seulement  n'est  pas  encore  résolu,  mais  que  parmi 
les  plus  fervents  partisans  de  cette  doctrine,  il  en 
est,  et  non  des  moindres,  qui  sont  aujourd’hui  les 
premiers  à  protester  contre  l’abus  de  ce  diagnostic. 

— ■  M.  Bergeron  apporte  les  radiographies  d’un 
soudeur  chez  lequel,  en  l’absence  initiale  de  ba¬ 
cilles  de  Koch,  on  aurait  eu  les  meilleures  raisons 
de  songer  à  une  pcnmnoconiosc  et  qui  dans  la  suite 
fil  la  preuve  de  l'origine  tuberculeuse  de  ses  no¬ 
dules  pulmonaires. 

Fièvre  typhoïde  et  tuberculose  pulmonaire. 
—  MM.  Michel  Léon-Kindberg  et  Pierre  Weiller 

rapportent  deux  observations  absolument  opposées 
qui  mollirent  avec  quel  esprit  critique  il  con¬ 
vient  de  parler  des  maladies  anergisantes. 

Dans  l’une,  —  pneumothorax  créé  pour  infil¬ 
trât  léger  du  sommet,  —  l’infection  typhique  dé¬ 


clanche  révolution  rapide  de  deux  cavernes  dans 
le  moignon. 


lulion  torpide  :  elle  fit  une  typhoïde  très  grave, 
avec  abcès  à  bacille  d’Eberth,  rhumatisme  et  né¬ 
phrite  azolémique  au  cours  de  la  convalescence. 
Celle-ci  achevée,  on  constata  la  disparition  à  peu 
près  complète  de  la  caverne,  remplacée  par  une 
cicatrice  fibreuse. 

A  propos  de  la  chrysothérapie  intra-pleurale. 
—  MM.  Michel  Léon-Kindberg  et  Henry  Netter 

relatent  leurs  premiers  résultats  :  22  malades  chez 
qui  les  injections  intrapleurales  de  sels  d’or 

cherche  de  la  rélraclilité  du  moignon  pulmonaire, 
lorsque  celle-ci  ne  se  manifeste  pas  spontanément, 
est  l’indication  essentielle  de  la  méthode.  Celle-ci, 
dénuée  de  tout  danger,  ne  paraît  pas  comporter  de 
con  tre-i  ndicaliûn . 

Dans  certains  cas,  le  résultat  peut  être  suffisant 
et  apparemment  définitif. 

Dans  d’autres,  l’amélioration  obtenue  permet 
d’envisager  une  section  de  brides,  jusque-là  impos¬ 
sible  ou  trop  laborieuse  :  elle  est  un  véritable 
temps  préparatoire  à  la  méthode  de  Jakobaeus. 

Le  délai  de  ces  améliorations  ne  dépasse  guère 
5  à  G  semaines,  mais  varie  forcément  suivant  les 
sujets. 

—  M.  Jullien  signale  que  l’injection  intrapleu¬ 
rale  ne  met  pas  à  l’abri  des  accidents  d’inlolé- 

—  M.  Maurer  rappelle  qu’à  Passy  M.  Tohé  a 
recours  dans  le  même  but  à  des  injections  d’huile 
goménolée  à  10  pour  100. 

—  M.  Bezançon,  tout  en  ayant  eu  quelques  ré¬ 
sultats  favorables,  a  renoncé  aux  injections  d’huile 
de  foie  de  morue  à  cause  de  l’intensité  des  réac¬ 
tions  douloureuses. 

—  M.  L.  Kindberg  n’a  observé  que  2  fois  sur 
22  cas  un  épanchement  pleural  d’une  certaine  abon¬ 
dance  ;  généralement  l’exsudât  se  borne  à  remplir 
le  cul-de-sac  inférieur  de  la  cavité  pleurale. 

Pleurésie  purulente  tuberculeuse  septique 
guérie  par  les  lavages  de  plèvre.  —  MM.  Pierre 
Weiller  et  Max  Jacobson.  11  s’agit  d’un  nouveau 
cas  de  pleurésie  tuberculeuse  septique  à  staphylo¬ 
coques  qui  fut  rapidement  guérie  par.  les  lavages 
pleuraux.  Les  auteurs  insistent  sur  l’extrême  gra¬ 
vité  du  cas  ;  sur  le  syndrome  très  douloureux  (et 
rarement  observé)  qui  l’accompagnait,  sur  l’in¬ 
fluence  apparemment  bienfaisante  d’un  traitement 
d’appoint  par  l’anatoxine  anti-staphylococcique,  et 
sur  la  guérison  complète  et  presque  inespérée  ob¬ 
tenue  en  un  temps  relativement  court. 

—  M.  Thibault  signale  qu’il  a  vu  un  assèche¬ 
ment  pleural  consécutif  à  l’aspiration  du  contenu 
du  manomètre  coloré  avec  de  la  pliénolphtaléinc. 

—  M.  Jullien  rapporte  deux  observations  de  la¬ 
vage  de  la  plèvre  et  demande  quel  peut  être  le 
taux  maximum  de  la  solution  de  lugol. 

—  M.  Weiler  a  pu  se  servir  sans  incident  d’une 
dilution  à  50  pour  1.000. 

Dans  quelles  mesures  et  sous  quelles  formes 
les  tuberculeux  pulmonaires  évolutifs  peuvent- 
ils  être  traités  chirurgicalement  ?  —  MM.  A. 
Maurer  et  I.  Rolland  maintiennent  les  conclusions 
de  leur  rapport  au  Congrès  de  Marseille  (Avril 
1935)  sur  les  Indications  de  la  Thoracoplastie. 

Celte  opération  doit  être  réservée  à  des  malades 
porteurs  de  lésions  importantes,  mais  stabilisées, 
mettant  à  plus  ou  moins  longue  échéance  leur  vie 
en  danger. 

Il  ne  faut  pas  avoir  recours  d’emblée  à  la  thora¬ 
coplastie  dans  les  cas  évolutifs.  Pour  un  succès 
publié,  il  y  a  de  nombreux  échecs.  Le  problème 
consiste  pour  les  auteurs  à  rendre  un  jour  pos¬ 
sible  l'opération  de  thoracoplastie,  grâce  à  des  opé¬ 
rations  préparatoires.  Ils  moulrcut  qu’ainsi  des 
phrinicectomies  ont  pu  enrayer  des  poussées  évo¬ 
lutives  (dicz  des  malades  atteints  de  lésions  dif¬ 
fuses  et  rendre  légitimes  un  an  plus  lard  des  Iho- 
rncoplaslies  qui  ont  été  faites  alors  avec  succès. 


Autre  éventualité  :  dans  certains  cas,  des  malades 
évolutifs,  atteints  de  petites  cavités  apicales  ne 
descendant  pas  au-dessous  de  l’arc  antérieur  de  la 
lr"  côte,  ont  tiré  bénéfice  d’une  apicolyse  avec 
plombage.  Celle-ci  a  pu  être  suivie  plusieurs  mois 
après  d’une  thoracoplastie  avec  ablation  de  la 
masse  de  plombage. 

Mais  quand  la  caverne  est  plus  volumineuse,  ou 
si  le  clivage  entre  la  plèvre  et  le  fascia  endotho¬ 
racique  n’est  pas  possible,  il  paraît  utile  d’avoir 
recours  à  des  résections  costales  exlra-périostées. 
Les  auteurs  ont  réglé  un  certain  nombre  de  tech¬ 
niques  au  niveau  des  arcs  postérieurs  (par  voie 
paravertébrale)  ou  antérieurs  (par  voie  paraverté¬ 
brale  ou  axillaire).  La  résection  des  arcs  antérieurs 
doit  être  faite  en  cas  de  caverne  située  dans  l’angle 
costo-vertébral,  ou  encore  en  cas  de  cavernes  mul¬ 
tiples  creusant  un  lobe  fibreux.  Elle  paraît  dange¬ 
reuse  en  cas  de  caverne  à  développement  antérieur. 

Les  auteurs  ont  eu  également  souvent  recours 
à  l’extirpation  totale  extra-périostée  de  la  lre  côte, 
dont  ils  ont  réglé  la  technique  par  voie  sus  et  sous- 
claviculaires  combinées. 

Grâce  à  ces  opérations  cxtra-périoslées,  on  n’cst 
plus' gêné  par  les  réossifications  costales,  on*  peut 
attendre  des  semaines  ou  des  mois  avant  d’avoir 
recours  aux  temps  complémentaires  de  thoraco¬ 
plastie  qui  seront  faits  alors  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions. 

—  M.  Monod  approuve  l'élargissement  des  in¬ 
dications  de  la  chirurgie  dans  le  sens  indiqué  par 
Maurer. 

—  M.  Jullien  préfère  la  phrénoaleoolisation  à  la 
phrénicectomie  quand  il  s’agit  d’un  temps  prépa¬ 
ratoire  à  la  thoracoplastie. 

—  M.  Maurer  est  de  cet  avis  lorsqu’il  s’agit 
de  lésions  circonscrites  de  la  région  apicale,  mais 
préfère  l’action  plus  sûre  et  plus  efficace  de  la 
phrénicectomie  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  dissémi¬ 
nées  à  tout  le  poumon. 

—  M.  Burnand  est  également  de  cet  avis. 

—  M._  Cardia  demande  à  M.  Maurer  s’il  a,  au 
cours  des  thoracoplaslies  extra-périostées,  observé 
des  complications  telles  que  hernies  du  poumon 
signalées  par  M.  Roux. 

—  M.  Maurer  répond  que  ces  accidents  sont  à 
craindre  lorsque  la  caverne  est  antérieure,  il  faut 
donc  réserver  la  résection  extrapérioslée  aux  ca¬ 
vernes  centrales  ou  postérieures. 

—  M.  Bernou  préfère  recourir  après  résection 
des  côtes  à  la  formolisalion  des  «  lits  périoslés  » 
plutôt  qu'à  la  résection  «  extra-périostée  »  recom¬ 
mandée  maintenant  par  M.  Maurer.  Celte  méthode, 
qui  a  déjà  été  préconisée  en  Suisse  et  en  Italie  par 
quelques  chirurgiens,  expose  le  malade  aux  dan¬ 
gers  éloignés  qui  pourraient  résulter  de  la  perle 
définitive  de  la  résistance  de  la  paroi  thoracique. 
La  formolisalion  des  «  lits  périoslés  »  laisse  au 
contraire  réapparaître  des  réossifications  costales, 
le  plus  souvent- de  6  à  8  mois  après  l’intervention. 
Ce  retard  permet  d’espacer  sans  danger  les  temps 
opératoires  successifs  et  paraît  suffisant  pour  as¬ 
surer  ensuite  une  meilleure  rétraction  des  lésions. 

Tuberculoses  pulmonaires  bilatérale  et  ré¬ 
nale  gauche  excavées,  traitées  par  les  sels 
d’or.  Guérison  des  seuls  poumons.  Néphrecto¬ 
mie  nécessaire.  —  MM.  W.  Jullien  et  A.  Tachot 

(Pau).  La  chrysothérapie  de  la  tuberculose  rénale 
n’a  guère  tenté  les  chercheurs.  Les  auteurs,  dans 
un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  bilatérale  large¬ 
ment  excavée  chez  un  porteur  de  lésions  ulcéro- 
caséeuses  du  rein  gauche,  ont  pu  grâce  à  une  dose 
totale  de  5  gr.  65  de  crisalbine  obtenir  la  cicatri¬ 
sation  complète  des  poumons,  mais  aucune 
amélioration  du  rein.  Ils  insistent  sur  le  caractère 
imprévu  avec  lequel  réagissent  les  tissus  tubercu¬ 
leux  dont  certains  se  montrent  auro-sensibles  alors 
que  d’autres  demeurent  auro-résistanls  La  tuber¬ 
culose  rénale  n’est  donc  pas  à  priori  une  contre- 
indication  à  la  chrysothérapie  et  il  serait  intéres¬ 
sant  dans  ce  strict  domaine  urologique  do  pour¬ 
suivre  des  expériences  en  s’adressant  à  des  cas 
moins  avancés  avec  peut-être  plus  de  chances  de 
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Calcifications  pleurales  et  pneumothorax 
spontané.  —  MM.  P.  Naveau  cl  E.  Farkas  (Amé- 
lie-Monlbolo)  présentent  une  radiographie  mon¬ 
trant  la  présence  d’un  pneumothorax  spontané 
survenu  après  phrénicectomic  chez  un  malade  dont 
la  plèvre  est  imprégnée  de  calcifications  pleurales. 

La  rareté  de  ia  coexistence  de  ces  faits  et  l’élude 
de  la  palhogénie  d’un  pneumothorax  survenant 
dans  ces  conditions  ont  retenu  leur  attention. 

L’imprégnation  calcaire  de  la  plèvre  implique 
l’idée  de  symphyse  pleurale. 

lies  notions  d’histologie  récentes  sur  le  compor¬ 
tement  de  la  limitante  interne  pleurale,  au  voisi¬ 
nage  des  altérations  pulmonaires,  permettent  d’ex¬ 
pliquer  le  mécanisme  du  pneumothorax.  La  ten¬ 
sion  élastique  du  poumon  a  clé  modifiée  par  la 
phrénicectoinie  et  des  tractions  sé  sont  exercées 
sur  des  zones  inégales  d'élasticité  pleurale.  11  s’est 
agi  d’un  pneumothorax  spontané  par  rupture  mé¬ 
canique  au  niveau  dos  zones  dangereuses  résultant1 
des  modifications  de  la  membrane  élastique. 

Fiiancis  Bonnier  I 
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Kyste  hydatique  du  foie  et  tubage  duodénal. 
—  M.  Damade.  Chez  un  homme  de  38  ans  présen¬ 
tant  un  syndrome  de  dyspepsie  hyperslhénique 
avec  congestion  du  foie,  la  hile  B  contenait  des 
crochets  d’hydatides  et  un  débris  de  scolex.  Le  tu¬ 
bage  duodénal  peut  donc  apporter  un  signe  patho¬ 
gnomonique  de  la  rupture  d’un  kyste  hydatique 
dans  les  voies  biliaires. 

Cancer  du  larynx.  Thyrotomie.  Tumoro-thé- 
rapie.  Guérison  clinique.  —  M.  René  Celles. 

Chez  un  sexagénaire,  épithélioma  spino-celllulaire 
de  la  corde  vocale  droite.  Extraction  avec  la  corde 
vocale  sous-jacente  par  la  voie  translhyroïdienne. 
5  ans  après,  la  corde  vocale  s’était  reconstituée  par¬ 
faitement  mobile. 

Dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  eu  de  trachéotomie  ni 
radiothérapie.  Ce  malade  a  été  traité  par  l’adminis¬ 
tration  prolongée  d’un  extractif  de  la  tumeur,  puis 
d'un  extractif  polyvalent,  suivant  la  méthode  de 
MM.  Carrère  et  Cuvier. 

A  remarquer  la  restitution  complète  de  la  fonc¬ 
tion  laryngée. 

Du  rôle  de  l’acide  carbonique  dans  l’orga¬ 
nisme  humain  et  en  particulier  sur  le  système 
nerveux.  —  M.  Marcotte.  Essai  de  physiologie 
pathologique  relatif  à  l’action  de  l’acide  carboni¬ 
que  sur  l’organisme.  L’acidose  serait,  suivant  l’au¬ 
teur,  l’origine  de  nombreux  troubles,  surtout  au 
poipt  de  vue  mental. 

11  propose  comme  traitement  d’alealiniser  l’or¬ 
ganisme  par  le  bicarbonate  de  soude,  le  citrate  de 
soude  et  la  gymnastique  respiratoire. 

11  cite  le  cas  d’une  fillette  de  13  ans  atteinte  de 
crises  épileptiformes  dont  les  crises  diminuèrent 
pour  n’apparaître  que  tout  à  fait  exceptionnelle¬ 
ment  par  cette  thérapeutique. 

De  la  ditûculté  d’interner  ou  de  maintenir 
internés  certains  aliénés  .dangereux.  —  M.  Cha- 
ron.  Il  est  parfois  difficile  d’obtenir  l’internement 
d’aliénés  dangereux  ou  de  maintenir  leur  interne¬ 
ment.  L’auteur  cite  de  nombreuses  observations 
de  déséquilibrés,  d’hallucinés,  pour  lesquels  le 
moindre  choc  peut  déterminer  des  actes  irrémédia¬ 
bles  (meurtres,  incendies).  Or,  les  crimes  d’aliénés 
sont  prévisibles  pour  la  plupart,  car  on  n’assassine 
pas  parce  qu’on  devient  subitement  fou.  La  plupart 
des  attentats  sont  commis  soit  par  des  gens  notoi¬ 
rement  considérés  comme  anormaux  et  qu’on  n’a 
pas  voulu  ou  pu  faire  interner,  en  dépit  des  avis 
médicaux,  soit  par  des  malades  sortis  des  asiles 
contre  l’avis  des  médecins  traitants,  sous  la  pres¬ 


sion  des  familles,  des  hommes  politiques  et. par¬ 
fois  des  tribunaux. 

Les  aliénés  en  liberté.  —  A  l’occasion  d’une 
récente  campagne  de  presse  ayant,  provoqué  un 
certain  émoi  dens  le  Sud-Ouest.  M.  Molin  de  Teys- 
sieu  souligne  le  caractère  intempestif  et  même 
dangereux  de  semblables  enquêtes  qui  n'ont  d’au¬ 
tre  effet  que  d’accroître  la  suspicion  contre  les 
aliénistes  et  de  déclancher  d’âpres  revendications 
de  la  part  des  psychopathes  et  de  leur  entourage. 

Il  rapporte  2  cas  de  sa  pratique  récente  dans  les¬ 
quels  2  aliénés,  dont  le  trouble  mental .  patent 
avait  été  signalé  à  la  famille  et  aux  autorités  admi¬ 
nistratives,  se  livrèrent  à  de  sauvage  assassinats. 

11  estime  la  question  des  aliénés  en  liberté  bien 
autrement  sérieuse  que  celle  des  prétendues  sé¬ 
questrations  arbitraires  et  souhaite  même  qu’il  soit 
trouvé  une  formule  permettant  la  déclaration  obli¬ 
gatoire,  dans  l’esprit  où  celle  formalité  est  im-  . 
posée  vis-à-vis  des  maladies  contagieuses,  des 
trouilles  mentaux  susceptibles  de  constituer  un  véri¬ 
table  danger. 

Etude  d’hygiène  alimentaire  sur  les  œufs  im¬ 
portés  du  Maroc.  —  M.  G.  Cuvier  signale  que 
depuis  1934,  une  réglementation  particulièrement 
sérieuse  a  amélioré  dans  des  conditions  considéra¬ 
bles  la  qualité  des  œufs  marocains.  Chaque  se¬ 
maine,  Bordeaux  en  reçoit  d’importantes  cargai¬ 
sons,  n’ayant,  pas  plus  de  8  jours  de  date.  Leur 
valeur  alimentaire  et  les  précautions  prises  en  font 
des  produits  de  choix.  Quelques  améliorations 
compléteraient  utilement  cette  réglementation, 
qui  peut  être  donnée  en  exemple  à  notre  pays.  Car 
en  France  (sauf  dans  la  Seine),  aucun  contrôle  sé¬ 
rieux  n’est  exercé,  ce  qui,  en  particulier,  a  arrêté 
toute  exportation  en  Angleterre.  Dans  l’intérêt  de 
la  santé  publique,  il  serait  indispensable  de  pren¬ 
dre  de  sérieuses  mesures  dans  les  plus  brefs  délais. 

Sur  deux  cas  de  présentations  de  l’épaule  né¬ 
gligés.  —  MM.  Andérodias  et  G.  Pery,  à  propos 
de  deux  cas  de  présentation  de  l’épaule  négligés, 
insistent  sur  les  points  suivants  : 

Actuellement,  du  fait  de  l’examen  systématique 
des  femmes  enceintes,  ces  présentations  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  rares.  Il  est  dangereux  de 
rompre  les  membranes  sans  avoir  de  diagnostic 
certain  de  présentation. 

Le  traitement  était  codifié  autrefois  avec  les 
2  aphorismes  suivants  :  Si  l’enfant  est  vivant  on 
pratiquera  une  version  püdalique.  Si  l’enfant  est 
mort  on  pratiquera  une  embryotomie. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  rétraction  utérine. 

S’il  n’y  a  pas  rétraction,  que  l’enfant  soit  mort 
ou  vivant,  on  envisagera  une  version  podalique 
très  prudente. 

S’il  y  a  rétraction  et  que  l’enfant  soit  vivant,  on 
s’adressera  à  la  voie  haute  ;  si  l’enfant  est  mort, 
on  pratiquera  l’embryotomie  si  possible  ;  sinon 
c’est  encore  à  la  voie  haute  qu’on  aura  recours. 

Sur  un  cas  de  surrénalome  hypertensif.  — 
MM.  Lafargue,  Broustet  et  de  Miollis  rapportent 
un  cas  d’hypertension  par  tumeur  surrénale  chez 
un  enfant  de  15  ans  avec  début  par  réduite  brigh- 
tique,  légère  albuminurie  et  azotémie. 

Le  diagnostic  ne  put  être  établi  que  grâce  à  la 
radiographie  puis  secondairement  à  la  perception 
de  la  tumeur. 

L’opération  fut  tentée  par  extirpation,  mais  en 
raison  de  la  vascularité  et  de  l’aggravation  subite 
du  malade,  abandonnée.  Il  s’agissait  d’un  médullo- 
surrénalome. 

Suivant  les  auteurs  ,  l’étiologie  de  l’hyperten¬ 
sion  est  en  train  d’évoluer  ;  elle  ouvre  à  cette 
affection  des  horizons  thérapeutiques.  Souvent  on 
a  affaire  à  des  tumeurs  surrénales,  mais  il  y  a  dans 
ce  domaine  une  heure  chirurgicale  qu’il  ne  faut 
pas  laisser  échapper. 

Neuro-myélite  optique  chez  un  diabétique.  — 
MM.  Broustet,  Traissac  et  Saric  distinguent  les 
complications  nerveuses  des  diabétiques  et  les  acci¬ 
dents  nerveux  survenant  chez  les  diabétiques. 

Chez  le  malade,  de  leur  observation  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  s’agissait  d’une  neuro-myélite  optique 
évoluant  chez  un  diabétique,  mais  indépendante 
du  diabète. 


Jadis,  le  chapitre  des  complications  nerveuses 
du  diabète  était  gonflé  à  l’extrême  ;  la  révision 
critique  est,  à  l’heure  actuelle,  nécessaire. 

Ictère  infectieux  à  rechute  avec  éruption  du 
type  des  érythrodermies.  Spirochéturie.  —  MM. 
R.  de  Grailly,  P.  Dervillée  et  R.  de  Lachaud.  Lu 
homme  de  51  ans,  dans  les  antécédents  duquel 
on  relate  du  paludisme  et  un  certain  degré  d’éthy¬ 
lisme,  présente,  8  à  10  jours  après  un  bain  de  ri¬ 
vière,  des  signes  de  toxi-infeclion  avec  herpès  la¬ 
bial,  congestion  de  la  face,  myalgies,  encombre¬ 
ment  de  la  base  pulmonaire  droite.  Presque  aussi¬ 
tôt  on  assiste  à  l’apparition  d’un  ictère  avec  urobi- 
linurie  sans  sels  ni  pigments  biliaires.  Au  moment 
où  se  produit  une  lr”  défervescence  thermique  on 
voit  apparaître  une  éruption  à  type  d’abord  urti- 

fait  tardivement  par  lambeaux,  9  jours  après 
l’éruption. 

‘Les  recherches  de  laboratoire  montrent  qu'il 
s’agit  d’une  forme  de  spirochétose  icléro-hémorra- 
gique  avec  éruption  du  type  des  érythrodermies. 
La  guérison  est  complète  au  bout  de  35  jours. 

A.  ClIABlî. 
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Quelques  réüexions  au  sujet  du  traitement 
chirurgical  des  appendicites  gangreneuses.  — 
M.  S.  Magnant  (Langon).  M.  Jeanneney,  rap¬ 
porteur.  L’auteur  attire  l’attention  sur  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  appendicites  gangreneuses 
dont  les  suites  opératoires  sont  graves  et  semées  de 
complications,  nécessitant  des  opérations  souvent 
multiples.  Deux  malades  ont  guéri  après  une 
série  d’occlusions  à  répétition  et  grâce  à  des  in¬ 
terventions  successives. 

Pratiquement  il  faut,  dans  les  cas  graves,  recou¬ 
rir  à  l’iléostomie  sur  une  anse  grêle  distendue  au 
voisinage  du  foyer  d’occlusion.  L'entérostomie 
précoce  minima,  à  la  Witzel,  est  l’opération  de 
choix,  ses  dangers  étant  plus  théoriques  que  réels. 

Deux  cas  de  hernies  monstrueuses.  Cure  ra¬ 
dicale.  Guérison  complète  six  et  dix  ans  après. 
—  M.  Brautapie  (Pau).  M.  Jeanneney,  rappor¬ 
teur.  On  sait  les  difficultés  que  présentent  ces  in¬ 
terventions  dans  les  hernies  anciennes  volumineu¬ 
ses.  La  rachianesthésie,  l’opération  en  position  dé¬ 
clive,  la  hernio-laparotomic  et  même  la  castration 
sont  des  détails  techniques  utiles  :  on  sait  que  la 
réintégration  des  anses  intestinales,  adhérant  lar¬ 
gement  au  sac,  peut  entraîner  la  nécessité  de  résec¬ 
tions  intestinales  parfois  étendues  et  l’on  connaît 
aussi  les  aléas  de  leurs  suites  -non  seulement  au 
(loinl  de  vue  des  risques  opératoires,  mais  aussi 
au  point  de  vue  des  récidives. 

Résultat  à  longue  échéance  d’opération  pour 
sténose  congénitale  du  pylore.  —  M.  F.  Papin 
présente  un  garçon  de  12  ans  auquel  il  a  fait,  à 
l’âge  de  deux  mois,  une  gastro-entérostomie  pour 
sténose  congénitale  du  pylore. 

Actuellement,  douze  ans  après,  cet  enfant  se 
présente  avec  un  aspect  tout  à  fait  normal  ;  son 
développement  est  tout  à  fait  égal  à  celui  des  en¬ 
fants  de  son  âge.  L’examen  radiographique  mon¬ 
tre  que  sur  l’estomac  la  bouche  occupe  une  situa¬ 
tion  différente  de  celle  où  elle  a  été  faite;  elle  a 
remonté  et  occupe  actuellement  la  région  médio- 
gastrique.  Malgré  cette  situation  théoriquement 
défectueuse,  toute  l'évacuation  se  fait  par  elle  et 
pratiquement  rien  ne  passe  par  le  pylore.  Celte 
constatation  faite  ainsi  à  longue  échéance  témoi¬ 
gne  bien  du  caractère  organique  et  définitif  de 
cette  sténose  congénitale.  Pareille  vérification  ra¬ 
diologique  est  un  document  intéressant,  la  gastro- 
entérostomie  pratiquée  ayant  précisément  respecté 
le  pylore,  ce  que  ne  fait  pus  lu  pylorotomie,  cl 
ayant  ainsi  permis  de  voir  ce  qu’il  devient. 

Fistule  duodénale  tardive  après  néphrectomie 
droite  pour  tuberculose  rénale.  —  M.  Bouzom. 
M.  Darget,  rapporteur.  Sept  mois  après  une  né¬ 
phrectomie  droite  est  apparue  une  fistule  d’origine 
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duodénale  avec  écoulement  de  liquide  bilio-pan- 
créatique  et  dénutrition  si  rapide  que  l’issue  fatale 
survint  en  moins  de  quinze  jours. 

Les  listules  duodénalcs  tardives  après  néphrecto¬ 
mie  droite  sont  exceptionnelles. 

Elles  relèvent  d’un  processus  d’infection  tuber¬ 
culeuse  de  la  loge  rénale,  amenant  une  ulcération 
secondaire  du  duodénum. 

Quand  la  fistule  n’est  pas  très  importante,  on  es¬ 
saiera  de  la  combattre  médicalement  en  mettant  le 
inulade  dans  le  décubitus  latéral  gauche  (Raymond 
Bonneau)  et  en  ayant  recours  à  l’alimentation  par 
voie  rectale. 

Si  la  dénutrition  est  rapide,  il  ne  faudra  pas  hé¬ 
siter  à  pratiquer  la  seule  opération  logique,  la  jé¬ 
junostomie,  avec  injection  de  liquides  nutritifs, 
par  doses  fractionnées. 

J.  Magendie. 
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Erythème  du  neuvième  jour.  —  MM.  J.  Mar- 
qarot  et  P.  Rimbaud  à  propos  de  quatre  observa¬ 
tions  nouvelles  soulignent  la  fréquence  des  infec¬ 
tions  focales  et  attirent  l’attention  sur  le  réchauf¬ 
fement  frequent  du  foyer  infectieux  chez  ces  ma¬ 
lades. 

A  propos  d’un  cas  de  pellagre.  —  MM.  J. 
Euzière,  J.  Vidal,  R.  Lafon  cl  Quet  rapportent 
un  cas  de  pellagre  avec  troubles  psychiques  et  si¬ 
gnes  de  sclérose  combinée  qui  se  termina  par  une 
encéphalite  psychosique  aiguë.  A  propos  de  ce 
cas  où  on  ne  pouvait  invoquer  aucune  carence  ali¬ 
mentaire  les  auteurs  discutent  la  possibilité  d’une 
origine  infectieuse. 

Intoxication  barbiturique  aiguë  a  forme  oni¬ 
rique  et  pseudocérébelleuse.  —  MM.  J.  Eu¬ 
zière,  J.  Vidal,  R.  Lafon  et  Quet.  Dans  ce  cas 
survenu  après  absorption  do  3  gr.  70  de  gardénal, 
ou  note  l’absence  de  dysartlirie  et  la  durée,  4  jours, 
de  l’évolution. 

Le  traitement  du  psoriasis  par  les  sels  de 
manganèse;  action  élective  sur  les  arthropa- 
thies.  —  MM.  J.  Margarot  cl  P.  Rimbaud, 
D’après  leur  expérience  personnelle,  les  auteurs 
sont  d’avis  que  le  manganèse  constitue  un  bon  élé¬ 
ment  de  traitement  dans  le  psoriasis;  si  son  action 
est  comparable  à  celle  des  autres  médicaments  em¬ 
ployés  pour  les  lésions  cutanées,  elle  est  particu¬ 
lièrement  efficace  contre  les  arthropathies;  les  au¬ 
teurs  en  rapportent  deux  exemples  caractéristiques. 

Arthropathies  psoriasiques  tabétitormes  ; 
amélioration  par  les  sels  de  manganèse.  —  MM. 
J.  Margarot  et  P.  Rimbaud.  Chez  une  malade 
présentant  une  arthropathie  des  deux  genoux  à 
type  tabétiforme,  résistant  au  traitement  salicylé, 
les  injections  de  manganèse  en  suspension  colloï¬ 
dale  ont  amené  une  guérison  rapide. 

Deux  nouveaux  cas  de  neuro-épithéliome  de 
la  rétine.  —  MM.  Dejean  et  Broussy.  Ces  tu¬ 
meurs  observées  chez  des  enfants  ne  présentaient 
aucune  formation  en  rosette,  mais  sont  formées 
de  cellules  rondes  avec  peu  de  protoplasme,  grou¬ 
pées  en  manchons  autour  des  vaisseaux  ;  ces  tu¬ 
meurs  doivent  être  rapprochées  des  neuroblas¬ 
tomes. 

L’atrophie  partielle  du  nerf  optique,  consé¬ 
cutive  aux  fractures  du  rebord  orbitaire.  —  M. 
Dejean.  L’atrophie  du  nerf  optique  à  la  suite  des 
traumatismes  de  l’orbite  est  connue,  elle  est  habi¬ 
tuellement  totale.  L'auteur  rapporte  4  cas  d’atro¬ 
phie  partielle  pour  laquelle  il  invoque  une  fêlure 
discrète  du  canal  optique  sans  déplacement  des 
fragments  et  non  décelable  à  la  radiographie. 

Apophysite  tibiale  antérieure.  —  M.  Aimes 
apporte  2  observations  personnelles  et,  discutant 
l’origine  de  l'affection,  conclut  à  une  dystrophie 
osseuse  évolutive  de  l’adolescence. 


Disjonction  traumatique  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne.  —  MM.  Aimes  et  Parés  rapportent  un  cas 
de  haute  gravité  (choc  infectieux,  phlegmon 
gazeux  de  la  cuisse)  avec  disjonction  des  deux  sym¬ 
physes  sacro-iliaque  et  dont  le  résultat  éloigné  est 
parfait,  malgré  l’absence  d’intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Métastases  sous-cutanées  multiples  d’un  épi- 
thélioma  du  col  utérin,  deux  ans  après  curie¬ 
thérapie.  —  MM.  Roux  et  P.  Betoulières. 

A  propos  d’un  cas  de  mammite  chronique  dif¬ 
fuse  (“présentation  de  pièces).  —  MM.  Riche, 
Truc  et  Manoli. 

Syndrome  de  Lobstein  et  Cornas.  —  MM. 
Roux  et  Passebois  rapportent  un  cas  de  syndrome 
de  Lobstein  avec  sclérotiques  bleues  qui  à  la  suite 
d’une  chute  fit  une  fracture  des  calcanéums  et  un 
tassement  très  accusé  de  la  Ve  dorsale. 

Remarques  sur  quelques  tests  biochimiques 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  M.  R. 
Amat.  Amélioration  clinique  avec  augmentation 
de  la  cholestérolémie  et  transformation  du  pou¬ 
voir  dissolvant  du  sérum  en  pouvoir  précipitant 
à  la  suite  d’injections  massives  de  vitamine  D 
chez  une  tuberculeuse  pulmonaire. 

Les  réactions  des  tissus  au  cours  de  l’as¬ 
phyxie  locale  dans  l’organisme  vivant.  —  MUe 
Troïtsky. 

II.  V  IALI.KFONT. 
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Sur  la  maladie  de  Basedow  et  son  traite¬ 
ment.  —  M.  J. -A.  Barré  rappelle  l’abondance  des 
travaux  récents  sur  le  traitement  de  la  maladie 
de  Basedow  et  l’oppose  à  la  pénurie  des  efforts 
faits  pour  su  dissociation  clinique  et  la  compréhen¬ 
sion  de  sa  ou  ses  pathogénies. 

Complication  oculaire  grave  au  cours  d’une 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  M. 
Lambert.  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  atteint  le 
19  Octobre  1935  d’une  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  à  forme  particulièrement  sévère,  qui, 
dès  le  23,  a  présenté  des  signes  de  métastase  ocu¬ 
laire  des  deux  yeux. 

Tandis  qu’à  droite  les  lésions,  furent  passagères, 
à  gauche,  par  contre,  tout  le  globe  oculaire  fut 
atteint:  la  cornée,  l’iris,  le  cristallin,  le  vitré  et 
la  chorio-rétine.  L’évolution  fut  rapide  et  3  se¬ 
maines  après  le  début  on  constate  déjà  l’atrophie 
progressive  du  globe. 

Il  s’agit  sans  nul  doute  possible  d’une  métastase 
méningococcique.  'Les  moyens  de  traitement  sont 
peu  efficaces  et,  dans  la  majorité  des  cas,  on  voit 
rapidement  survenir  l’atrophie  du  globe  oculaire. 

Deux  cas  d’urticaire  rebelle.  Traitement  par 
les  scarifications  épidermiques  à  l’histamine. 

—  MM.  L.  Israël,  A.  Jacob  et  A.  Meyer  ont  eu 
l'occasion  de  soigner  par  des  scarifications  épider¬ 
miques  à  l’histamine  2  malades  atteints  d’urticaire 
rebelle,  ne  cédant  pas  aux  médications  couramment 
employées.  Celte  méthode  des  scarifications  met 
cette  thérapeutique  à  la  portée  de  tout  praticien. 
Tout  en  n’étant  pas  infaillible,  elle  est  cependant 
susceptible  d’amener  des  guérisons  là  où  les  autres 
traitements  ont  échoué. 

De  la  phosphatase  sérique  dans  les  ictères. 

—  MM.  H.  Metzger,  P.  Barthelme  et  M110  M.  Ur¬ 
ban  relatent  un  cas  d’ictère  catarrhal  fébrile  avec 
hépatosplénomégalie  présentant  tous  les  signes 
typiques  de  l'ictère. 

Des  dosages  de  la  phosphatase  sérique,  faits 
selon  la  méthode  de  Bodansky  et  pratiqués-  depuis 
le  début  jusqu’à  la  fin  de  l’ictère,  donnent  des 
valeurs  rigoureusement  normales. 

Les  auteurs  en  concluent  que  dans  leur  cas  la 
phosphatase,  qui  est  normalement  éliminée  par  le 
foie  dans  l’intestin,  continue  à  s’éliminer  dans 
l’intestin;  ce  qui  comporte  la  persistance  de  la  per¬ 
méabilité  des  canaux  biliaires.  Dès  lors,  le  reflux 
de  la  bile  dans  le  sang'  ne  peut  pas  être  dû  à  une 


obstruction  des  voies  biliaires  et  doit  au  contraire 
être  expliqué  par  un  changement  de  polarité  fonc¬ 
tionnelle  des  cellules  hépatiques. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  du  dosage  de  la 
phosphatase  qui,  dans  .leur  cas,  donne  des  rensei¬ 
gnements  concluants  sur  le  mécanisme  des  ictères 
catarrhaux. 

Le  Cheyne-Stokes.  Sa  pathologie  en  clinique. 

M.  L.  Ambard  prend  comme  exemple  de 
Cheyne  -  Stokes  pathologique  celui  qui  s’observe 
dans  les  insuffisances  cardiaques. 

On  sait  que,  dans  ces  cas,  il  s’agit  essentielle¬ 
ment  d’une  insuffisance  du  cœur  gauche  se  tra¬ 
duisant  par  une  dyspnée  permanente  plus  ou 
moins  accentuée. 

L'auteur  fait  remarquer  que  cette  dyspnée  pro¬ 
voque  une  diminution  du  taux  de  l’acide  carbo¬ 
nique  dans  l’organisme,  constatée  par  l’examen  de 
l’air  alvéolaire  et  que,  par  suite,  le  cardiaque  se 
trouve  dans  les  mêmes  conditions  que  le  sujet  qui 
fait  de  la  polypnée  volontaire  et  qui,  du  fait  de 
celle  polypnée',  fait  du  Cheyne-Stokes. 

Il  n'y  aurait  donc  aucune  différence  entre  le 
Cheyne  -‘  Stokes  pathologique  des  cardiaques  et  1b 
Cheyne-Stokes  expérimental  provoqué  par  la  po¬ 
lypnée  volontaire,  la  seule  particularité  du  Cheyne- 
Stokes  des  cardiaques  étant  que  leur  polypnée  est 
provoquée  par  le  manque  d’oxygène. 

Un  cas  de  blocage  cardiaque  complet  d’ori¬ 
gine  probablement  gonococcique.  —  MM.  _  P. 
Meyer  et  D.  Kuhlmann  présentent  l’observation 
d’un  malade  qui  a  fait,  à  la  suite  d’une  blen¬ 
norragie,  compliquée  d’une  orchi-épididymite,  une 
endocardite  mitrale  et  un  syndrome  de  Stokes- 
Adams  avec  crises  syncopales.  L’électrocardio¬ 
gramme  a  révélé  l’existence  d’un  blocage  car¬ 
diaque  complet.  En  dehors  de  toute  autre  affection 
pouvant  intéresser  le  cœur,  les  auteurs  se  croient 
autorisés  à  conclure  à  l’origine  gonococcique  de 
cette  localisation  cardiaque. 

P.  Caklieh. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Pierre  Viguier.  Les  ara chnoïdites  optochias¬ 
matiques  ( Imprimerie  de  la  Presse,  rue  Jardin- 
Martel),  Montpellier,  1934-1935.  —  Les  arachnoï- 
dites  optochiasmatiques  sont  à  l’ordre  du  jour; 
bien  qu’elles  restent  encore  mal  connues  dans  leur 
étiologie  et  leur  palhogénie,  bien  que  leur  ta¬ 
bleau  clinique  soit  assez  flou,  les  faits  sont  là  : 
l’arachnoïdite  existe  et  les  neuro-ebirurgiens  en 
les  opérant  rendent  la  vue  à  un  certain  nombre 
d’aveugles.  V.  rapporte  8  observations  recueillies 
dans  le  service  de  M.  Clovis  Vincent  et  fait  une 
revue  générale  de  la  question.  Dans  le  passé  de 
tels  malades  on  relève  des  infections  neurotropes, 
des  infections  rhino  -  pharyngiennes,  des  trauma¬ 
tismes  crâniens,  les  troubles  neurologiques  sont 
discrets,  l’oculiste  constate  tantôt  une  névrite  ré- 
trobulbaire,  tantôt  un  syndrome  chiasmatique  sans 
tumeur,  tantôt  de  la  névrite  ou  de  l’atrophie  op¬ 
tique,  qui  est  la  règle  à  une  période  avancée.  C’est 
une  affection  relativement  fréquente  si  on  la 
cherche  et  qui  relève  essentiellement  du  traitement 
chirurgical. 

II.  V IALLEEONT. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pbesse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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N”  50. 

Les  dyspnées  paroxystiques 
d’origine  respiratoire 
dans  la  deuxièrpe  enfance 


L’appel  d’urgence  du  médecin  par  l’entou¬ 
rage  d’un  enfant  qui  présente  brusquement  des 
troubles  respiratoires  paroxystiques  est  très  fré¬ 
quent.  Le  tableau  clinique  peut  être  impres¬ 
sionnant,  souvent  la  famille  du  jeune  malade 
l’a  rendu  plus  alarmant  encore  par  son  inquié¬ 
tude.  11  importe  donc  que  le  médecin  puisse, 
malgré  ces  éléments  troublants,  établir  rapide¬ 
ment  son  diagnostic,  et  prendre  les  mesures 
immédiates  que  nécessite  l’élat  du  jeune  ma¬ 
lade. 

Les  accès  de  dyspnée  paroxystique  chez  l’en¬ 
fant  peuvent  être  dus  à  des  obstacles  laryngés, 
ou  à  des  phénomènes  d’obstruction  ou  de  com¬ 
pression  trachéo-bronchiques  ou  médiastinaux  ; 
enfin  certaines  affections  pulmonaires  détermi¬ 
nent  des  crises  de  suffocation  intenses.  Ces 
dyspnées  d’origine  respiratoire  sont  nettement 
distinctes  des  troubles  du  rythme  respiratoire 
de  type  très  différent  d’origine  nerveuse  centrale 
observés  chez  l’enfant  lors  de  loxi-infections 
graves. 

I.  —  Dyspnées  laryngées  chez  l’enfant. 

Le  rythme  respiratoire  est  bruyant  avec  gène 
portant  essentiellement  sur  l 'inspiration.  L’en¬ 
fant  est  à  demi  assis  sur  son  lit,  pâle,  parfois 
livide,  cyanosé,  le  visage  couvert  de  sueur,  les 
yeux  larmoyants,  l’expression  angoissée.  Sa  res¬ 
piration  non  accélérée,  souvent  ralentie,  est  pé¬ 
nible  ;  chaque'  inspiration  s’accompagne  d’un 
cornage  plus  ou  moins  intense  et  provoque  un 
tirage  sus-sternal  marqué  et  une  dépression 
épigastrique  moins  accentuée  ainsi  qu’un  apla¬ 
tissement  laléro-thoracique. 

La  gène  respiratoire,  plus  ou  moins  persis¬ 
tante,  différencie  bien  ces  crises  paroxystiques 
des  phénomènes  de  slridor  laryngé  congénilul 
au  cours  desquels  le  cornage,  apparu  précoce-, 
ment,  exagéré  lors  des  cris,  do  l’agitation,  ne 
s’accompagne  pas  de  dyspnée  et  persiste  sans 
autres  signes  fonctionnels  durant  plusieurs 
mois,  pour  disparaître  au  cours  de  la  seconde 

Les  crises  de  suffocation  et.  la  gêne  respiratoire 
d’origine  thymique  sont  d’apparition  très  pré¬ 
coce  également.  Elles  ne  font  guère  l’objet  de 
discussion  dans  la  seconde  enfance,  car  elles 
s’observent  dès  les  premiers  mois  de  l’existence. 

Les  phénomènes  de  laryngo-spasme,  égale¬ 
ment  plus  fréquents  dans  la-  première  enfance, 
peuvent,  cependant,  survenir  plus  tardivement 
chez  les  spasmophiles,  mais  il  s’agit  là,  à  vrai 
dire,  de  crises  d’apnée  avec  cyanose  et  perte  de 

pas  de  dyspnée  véritable. 

Les  dyspnées  laryngées  véritables,  inspira¬ 
toires  et  bruyantes,  s'observent  dans  des  affec¬ 
tions  de  gravité  variable. 

1"  La  dyspnée  laryngée  au  cours  des  infec¬ 
tions  aiguës.  —  Dans  un  premier  groupe  de  cas, 
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les  accès  de  suffocation  surviennent  chez  des 
enfants  fébriles,  offrant  depuis  un  temps  va¬ 
riable  des  manifestations  infectieuses  avec  loca¬ 
lisation  rliino-pharyngo-trachéale, 

Parmi  les  maladies  infectieuses,  la  plus  re¬ 
doutée  est  la  diphtérie  :  le  croup,  diphtérie  la¬ 
ryngée,  peut  être  précédé  d’une  angine  diphté¬ 
rique  connue  qu’il  complique,  mais  il  est 
susceptible  d 'apparaître  précocement,  presque 
d’emblée,  chez  un  enfant  chez  lequel  la  diph¬ 
térie  pharyngée  ou  nasale  avait  passé  inaperçue. 

Le  jeune  malade  présente  de  petites  crises  de 
dyspnée  inspiratoire  transitoires,  provoquées  par 
le  mouvement,  l’agitation.  Puis  ces  crises  se  ré¬ 
pètent,  deviennent  plus  intenses,  la  respiration 
est  bruyante,  pénible,  avec  tirage  notable,  mais 
subconlinu  ;  de  temps  à  autre,  sous  des  in¬ 
fluences  variées,  des  crises  de  suffocation  plus 
violentes  surviennent,  provoquant  une  accen¬ 
tuation  de  tous  les  signes  fonctionnels.  Puis, 
peu  à  peu,  si  un  traitement  sérothérapique  pré¬ 
coce  n’est  pas  intervenu,  les  crises  vont  devenir 
subintranles  ;  l’enfant  cyanosé,  angoissé,  est  en 
proie  à  une  gêne  respiratoire  atroce,  inspiratoire 
et  expiratoire,  avec  bruit  serratique  perçu  à 
grande  distance,  les  phases  de  rémission  sont 
de  plus  en  plus  courtes  ;  le  danger  d’asphyxie 
imminent  commande  une  thérapeutique  d’ur¬ 
gence.  Chez  ces  enfants,  l’examen  complet  ré¬ 
vèle  habituellement  des  signes  de  diphtérie  pha¬ 
ryngée  et  une  adénopathie  notable.  On  notera 
l’assourdissement  de  la  voix  et  de  la  toux,  plus 
fréquent  que  le  syndrome  classique  «  toux 
rauque  et  voix  claire  ».  On  tiendra  compte  des 
signes  généraux  :  température  ne  dépassant  ha¬ 
bituellement  pas  39°  ;  syndrome  toxi-infeclieux 
avec  pâleur  souvent  accentuée,  parfois  albumi- 

Lc  faux  croup,  crise  de  laryngite  slriduleuse, 
survient  brusquement,  la  nuit,  chez  un  enfant 
qui  avait  paru,  la  veille,  n’avoir  qu’un  coryza 
banal,  avec  température  peu  élevée.  Le  début 
de  l’accès  esl  brutal  cl,  d’emblée,  paroxystique. 
L’enfant  offre,  dès  son  réveil  brusque,  des  phé¬ 
nomènes  de  gêne  respiratoire  maximum,  avec 
toux  aboyante,  cornage  et  tirage  notable.  11  esl 
assis  sur  son  lit,  la  tête  un  peu  rejetée  en  ar¬ 
rière,  le  faciès  angoissé,  essayant  d’arracher  ses 
vêtements,  so  déballant,  s’agitant,  s’opposant 
à  tout  examen.  Cette  agitation  cl  l’angoisse, 
accrues  encore  par  l’inquiétude  de  son  entou¬ 
rage,  augmentent  la  fréquence  cl  l’inlensilé  des 
accès  do  suffocation.  Le  crise  cède  rapidement  à 
une  thérapeutique  sédative  appropriée.  L’examen 
du  sujet  calmé,  le  lendemain  matin,  inet  en  évi¬ 
dence  le  terrain  nerveux  spasmophile  sur  lequel 
ont  évolué  les  incidents. 

Plus  difficile  est  la  différenciation  du  croup 
avec  les  phénomènes  laryngés  survenant  lors  de 
certaines  affections  aiguës.  Aù  cours  de  la  rou¬ 
geole,  la  laryngite  morbilleusc  peut  s’accompa¬ 
gner  d’accès  de  suffocation  simulant  le  croup  et 
dont  la  différenciation  est  d’autant  plus  difficile 
que  des  formes  associées,  rougeole  et  diphtérie 
laryngée,  ont  pu  être  observées.  Celle  laryngite 
morbiHense,  grave,  est  cependant  essentielle  à 
reconnaître,  car  le  tubage  présente  des  incon¬ 
vénients  sérieux,  du  fait  des  lésions  ulcéreuses 
laryngées.  Parfois,  un  examen  laryngoscopique 
sera  utile  pour  affirmer  le  diagnostic. 

Au  cours  de  la  grippe,  surtout  lors  de  cer¬ 
taines  épidémies,  des  phénomènes  d'oedème 
sous-glot tique,  compliqués  de  spasme,  ont  pu 
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provoquer  des  accès  de  suffocation  importants 
apparaissant  comme  des  accès  de  croup  non 
diphtérique.  On  note  le  début  brutal,  la  fièvre 
élevée,  avec  accès  de  suffocation  prolongée  et  in¬ 
tense  dès  la  première  heure,  l’état  saburral  des 
voies  digestives,  l’asthénie  du  jeune  malade. 
Cette  intensité  des  signes  généraux,  la  coïn¬ 
cidence  d’une  épidémie  grippale,  l’absence  d’an¬ 
gine  à  fausse  membrane,  constituent  des  symp¬ 
tômes  importants  pour  soupçonner  le  croup  non 
diphtérique  que  le  résultat  des  examens  bacté¬ 
riologiques  viendra  confirmer.  Beaucoup  plus 
rares  sont  les  phénomènes  analogues  au  cours 
de  la  varicelle.  On  les  a  observés  également  au 
début  de  certaines  formes  de  typhoïde  sévère, 
à  début  par  laryngo-lyphus.  Enfin,  on  peut  si¬ 
gnaler  les  cas  exceptionnels  de  laryngite  vario¬ 
lique. 

2°  La  dyspnée  due  a  un  obstacle  endo-lahyngé. 
—  Les  accès  de  dyspnée  laryngée  paroxystique 
peuvent  être  consécutifs  à  l’existence  d’obstacles 
endo-laryngés  sans  aucune  manifestation  infec¬ 
tieuse  provocatrice  ni  accessoire. 

On  esl  appelé  auprès  d’un  enfant  qui  présente 
une  gêne  inspiratoire  intense.  Jusqu’alors,  le 
jeune  sujet,  en  parfaite  santé,  ne  toussait  pas, 
sa  voix  était  claire,  il  n'était  nullement  fébrile. 

Brusquement,  alors  qu’il  était  en  train  de 
jouer,  il  a  présenté  un  accès  de  suffocation  dra¬ 
matique,  avec  tirage,  cornage,  toux  quinteuse, 
larmoiement,  cyanose,  donnant  l’impression 
d’asphyxie  imminente.  Les  phénomènes  ont 
paru  se  calmer,  mais  la  toux  persiste  et,  de 
temps  à  autre,  les  crises  reprennent,  moins  ac¬ 
centuées,  avec  gêne  respiratoire  aux  deux  temps. 

Parfois,  il  est  aisé  d’affirmer  l’étiologie  de 
ces  phénomènes  ;  la  pénétration  d’un  corps 
étranger  dans  les  voies  respiratoires  est  évi¬ 
dente  :  la  crise  brutale  du  début,  les  circons¬ 
tances  mêmes  de  l’accident,  auquel  la  famille  a 
assisté,  permettent  de  préciser  cotte  origine,  la 
radioscopie  montre  le  corps  étranger,  fragment 
de  jouet,  sifflet,  noyau,  épingle,  etc.  dans  la 
trachée.  Des  objets  pointus  ont  même  pu  se 
fixer  dans  le  larynx,  donnant  lieu  à  des  crises 
de  suffocation  atroces,  avec  dysphagie  et  sou¬ 
vent.  douleur  à  la  pression  du  larynx. 

Cependant,  le  diagnostic  peut  être  plus  ma¬ 
laisé.  L’enfant,  retenu  au  lit  par  une  maladie 
infectieuse  banale,  jouait  tranquillement  dans 
son  lit,  la  crise  du  début  a  été  moins  intense,  ou 
personne  n’y  a  assisté,  c’est  la  répétition  des  phé¬ 
nomènes  ou  leur  accentuation,  qui  justifie  l'appel 
du  médecin.  Celui-ci  doit  ramener  à  leur  juste 
valeur  les  circonstances  occasionnelles  trompeuses 
qui  risqueraient  de  faire  penser  à  une  laryngite 
slriduleuse  ou  à  un  croup.  La  persistance  même 
des  symptômes  et  leur  importance  dispropor¬ 
tionnée  par  rapport  au  tableau  infectieux  épiso¬ 
dique  éveilleront  son  attention.  En  tout  cas,  le 
moindre  doute  justifiera  l’exploration  aux 
rayons  X  en  s’aidant,  si  besoin,  d’une  injection 
lipiodolée,  afin  de  mettre  en  évidence  le  corps 
étranger  aspiré  qui  obstrue  les  voies  respira¬ 
toires  et  doit  être  sans  retard  retiré  par  la  voie 
naturelle. 

Des  lésions  laryngées  chroniques  peuvent  être 
à  l'origine  de  manifestations  paroxystiques. 

Les  papillomes  diffus  du  larynx  seront  soup¬ 
çonnés  lorsque  l’évolution  s’est  faite  en  deux 
temps  :  d’abord  une  phase,  dysphouique,  avec 
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une  période  plus  tardive  de  gène  respiratoire 
après  une  course,  un  effort  ;  c’est  alors,  seule¬ 
ment,  qu’apparaissent  les  accès  paroxystiques 
qui  se  rapprochent  et  simulent  le  croup  dont 
les  distinguent  cependant  la  notion  de  cette  évo¬ 
lution  progressive,  l’absence  de  signes  infec¬ 
tieux  et  enfin  l’examen  laryngoscopique  déce¬ 
lant  les  crêtes  de  coq  laryngées. 

On  pensera  à  la  possibilité  d  ’hêrêdo-syphilis 
laryngée  tardive  on  présence  de  dyspnée  sur¬ 
venue  chez  un  enfant,  en  l’absence  de 
tout  symptôme  infectieux  concomitant.  Quoi¬ 
que  rare,  le  début  brutal  peut  cependant  s’ob¬ 
server.  La  dysphonie  accompagne  souvent  la 
dyspnée,  des  stigmates  hérédo-syphilitiques  sont 
mis  en  évidence.  Les  crises  se  répètent  et  l’in¬ 
tervention  énergique  du  traitement  spécifique 
est  indispensable  pour  éviter  la  constitution 
d’altérations  laryngées  profondes,  laissant  des 
cicatrices  qui  entraîneraient  une  gêne  fonction¬ 
nelle  définitive. 

Plus  grave  encore  est  le  pronostic  des  laryn¬ 
gites  tuberculeuses  avec  accès  paroxystiques. 

Lors  de  la  granulie  laryngée,  les  phénomènes 
de  dyspnée  intense,  avec  tirage  et  cornage  aux 
deux  temps,  s’accompagnent  de  dysphagie  dou¬ 
loureuse  ;  on  note  la  présence  d’adénopathies 
cervicales  volumineuses.  Le  tableau  est  celui 
d’une  asphyxie  progressive  aiguë  s’ajoutant  aux 
manifestations  graves  de  la  granulie  pulmonaire 
habituellement  associée  et  entraînant  rapide¬ 
ment  la  mort. 

Les  formes  ulcéreuses,  plus  localisées,  provo¬ 
quent  des  œdèmes  locaux  qui  déterminent  une 
dyspnée  laryngée  ainsi  qu’une  dysphonie  et  une 
dysphagie  notables.  Le  pronostic  est  ici  aussi 
très  grave. 

II. — Les  dyspnées  paroxystiques  pulmonaires 

ET  MÉDIASTINALES. 

L’enfant  présente  une  respiration  rapide,  su¬ 
perficielle  ;  il  est  pèle,  ses  yeux  sont  cernés, 
ses  ailes  du  nez  battent.  A  chaque  expiration 
qui  semble  forcée,  poussée,  il  fait  entendre  un 
petit  gémissement  ;  l’inspiration  est,  par  contre, 
courte,  superficielle.  On  note  une  légère  dépres¬ 
sion  du  creux  épigastrique,  le  tirage  intercostal 
est  plus  manifeste,  le  thorax  présentant,  à 
chaque  expiration,  une  dépression  latérale  en 
coup  de  hache.  L’enfant  est  abattu,  silencieux, 
paraissant  éviter  tout  effort,  tout  mouvement 
qui  augmenterait  sa  gêne  respiratoire.  De  temps 
à  autre,  on  note  des  secousses  de  toux,  habi¬ 
tuellement  répétées,  toux  moniliforme,  pénible, 
sèche.  La  polypnée  intense  s’accompagne  d’un 
syndrome  toxi-infeclieux  grave  ;  l’examen  sté- 
thoscopiquo  et  la  percussion  décèlent  des  foyers 
pulmonaires  multiples  attestant  l’existence 
d’une  broncho-pneumonie.  Le  diagnostic  est 
complété  par  la  recherche  de  l’étiologie  de  la 
broncho-pneumonie,  tantôt  évidente,  lorsqu’elle 
survient  au  cours  d’une  rougeole,  d’une  coque¬ 
luche,  tantôt  plus  difficile  à  mettre  en  évidence. 

Ainsi  les  broncho-pneumonies  diphtériques 
compliquant  le  croup  et  aggravant  considérable¬ 
ment  son  pronostic  peuvent  être  parfois  dépis¬ 
tées  malaisément.  La  dyspnée  jusqu’alors  la¬ 
ryngée  change  de  caractère,  la  respiration  de¬ 
vient  plus  rapide,  la  cyanose  s’accentue  alors 
que  l'amplitude  des  mouvements  respiratoires 
diminue  ;  on  note  l’apparition  des  battements 
des  ailes  du  nez.  En  même  temps  la  fièvre 
s'élève,  le  pouls  s’accélère,  les  signes  généraux 
s'aggravent. 

La  courbe  fébrile  des  bronoho-pnoumonios 
présente  habituellement  des  clochers  successifs 
à  39"  ou  10"  durant  quelques  jours,  séparés  par 


des  rémissions  de  durée  et  d’importance  va¬ 
riable.  A  chacune  de  ces  reprises,  correspond 
une  accentuation  nouvelle  des  signes  fonc¬ 
tionnels. 

Mais  au  lieu  de  la  sédation  normale,  témoi¬ 
gnant  de  l’issue  favorable  do  la  maladie,  on  peut 
observer  la  persistance  des  signes  respiratoires  ; 
la  dyspnée  se  prolonge,  la  fièvre  se  maintient 
élevée,  oscillant  à  grands  crochets,  tandis  que 
l’état  général  demeure  précaire  ;  le  teint  est 
pèle  et  plombé;  l’enfant  maigrit,  ne  mange 
pas,  transpire  abondamment  et,  à  l’ausculta¬ 
tion,  on  note  un  foyer  plus  ou  moins  étendu  de 
rflles  humides,  parfois  de  véritables  gargouille¬ 
ments.  Le  foie  est  gros,  le  pouls  demeure  ra¬ 
pide.  On  assiste  à  l’évolution  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  pseudo-luberculeuse,  dilatation 
bronchique  aiguë  dont  le  pronostic  doit  être 
réservé. 

Les  broncho  -  pneumonies,  survenant  après 
l’aspiration  d’un  corps  étranger  parvenu  jusque 
dans  les  bronches,  présentent  aussi  un  aspect 
spécial  : 

Une  crise  de  suffocation  vive,  plus  ou  moins 
durable,  a  marqué  le  début  des  accidents. 
L’enfant  s’est  calmé,  et  les  jours  suivants  seuls 
des  accès  dyspnéiques  peu  intenses,  survenant 
à  l’occasion  des  efforts,  témoignent  de  la  per¬ 
manence  de  la  cause  pathogène.  De  petites  hé¬ 
moptysies  ou  une  reprise  de  la  dyspnée  marque¬ 
ront,  après  cette  phase  de  tolérance,  la  reprise 
des  manifestations  graves  sous  forme  de  bron¬ 
cho-pneumonie  ou  d’abcès  du  poumon. 

L’intensité  de  la  dyspnée  des  broncho-pneu¬ 
monies  est  variable.  Tantôt,  l’enfant  est  calme, 
et  on  note  seulement  la  rapidité  de  ses  mouve¬ 
ments  respiratoires,  perçue  en  posant  la  main 
sur  sa  poitrine,  et  de  légers  battements  de  ses 
narines  ;  dans  d’autres  cas,  le  jeune  sujet  est 
livide,  anhélant,  couvert  de  sueur,  les  ailes  du 
nez  battent  rapidement,  la  respiration  est 
poussée,  gémissante,  les  lèvres  cyanosées,  il 
s’agite,  cherche  en  vain  à  soulager  sa  gêne  res¬ 
piratoire.  Rapidement,  la  cyanose  s’accentue, 
l’asphyxie  progresse  ;  l’auscultation  révèle  la 
diffusion  extrême  des  foyers  broncho-pneumo¬ 
niques,  les  signes  perçus,  comparés  classique¬ 
ment  au  bruit  de  tempête,  envahissent  la 
presque  totalité  des  poumons.  C’est  le  catarrhe 
suffocant,  la  bronchite  capillaire  de  pronostic 
rapidement  fatal. 

La  crise  d’asthme  infantile  se  rapproche  par 
certains  points  de  la  dyspnée  paroxystique  des 
broncho-pneumonies  graves.  On  note  cependant 
la  brusquerie  du  début,  habituellement  noc¬ 
turne,  de  la  dyspnée,  la  rapidité  avec  laquelle  la 
polypnée,  la  gêne  respiratoire,  le  tirage  sous- 
sternal  et  latéro-coslal  ont  atteint  leur  maxi¬ 
mum  :  «  l’astlimo  commence  à  la  façon  dont  la 
broncho-pneumonie  finit  (Trousseau)  ». 

Souvent  un  coryza  ou  une  toux  spasmodique 
ont  précédé  et  annoncé  la  crise.  La  température 
est  élevée,  mais  le  crochet  thermique  demeure 
cependant  habituellement  au-dessous  de  39°, 
malgré  l’intensité  des  signes  fonctionnels. 

L’enfant  est  anhélant,  polypnéique,  sa  respi¬ 
ration  est  bruyante,  souvent  même  on  perçoit 
à  distance,  surtout  à  l’expiration,  le  sifflement 
caractéristique.  Le  malade  est  agité,  il  s’assied 
dans  son  lit,  cherche  en  vain  une  position  qui 
lui  permette  de  respirer  plus  librement.  Malgré 
l’intensité  de  la  gêne  respiratoire  et  la  fatigue 
qu’elle  entraîne,  le  jeune  sujet  n’a  jamais  l’as¬ 
pect  inquiétant  d 'infecté  grave  que  revêt  rapi¬ 
dement  le  broncho-pneumonique.  L'évolution 
de  la  crise,  sa  terminaison  rapide,  la  sédation 
relative  diurne  pouvant  faire  place  à  une  reprise 
la  nuit  suivante,  l’efficacité  des  médications  anti- 
asthmatiques  viennent  confirmer  le  diagnostic 


d’asllime.  Ultérieurement,  la  récidive  des  accès 
sous  une  forme  identique  ou  plus  fruste  don¬ 
nera  à  la  maladie  son  aspect  caractéristique. 

Une  polypnée  intense,  persistante,  avec  des 
paroxysmes  répétés,  s’observe  au  cours  des  qra- 
nulies  à  évolution  rapide.  Après  une  phase  d’im¬ 
prégnation  tuberculeuse  de  durée  variable,  son 
début  se  fait  par  une  dyspnée  d’effort  qui  s’ac¬ 
centue  progressivement.  Des  accès  de  suffocation 
surviennent,  se  répètent,  cèdent  incomplète¬ 
ment.  L’enfant  très  amaigri,  fébrile,  anorexique, 
hyperesthésique,  présente  une  polypnée  cons¬ 
tante  avec  des  paroxysmes  pénibles.  Certaines 
formes,  à  évolution  suraiguë,  correspondent  à 
la  granulie  suffocante,  asphyxie  tuberculeuse 
aiguë,  au  cours  de  laquelle  l’intensité  drama¬ 
tique  des  signes  fonctionnels  pulmonaires  con¬ 
traste  avec  la  pauvreté  paradoxale  des  signes 
physiques.  Parfois,  d’ailleurs,  la  granulie  géné¬ 
ralisée  peut  déterminer  une  localisation  laryngée 
qui,  aggravant  l’insuffisance  respiratoire,  accé¬ 
lère  encore  le  processus  asphyxiant. 

Les  accès  de  suffocation  brusques  et  paroxys¬ 
tiques  s’observent  encore  lors  de  l’apparition 
brusque  d’un  pneumothorax  spontané  compli¬ 
quant  l’évolution  d’une  coqueluche  ou  d’une 
broncho-pneumonie  infantile.  Cet  épisode  pa¬ 
thologique  paraît  d’ailleurs  plus  rare  dans  la 
seconde  enfance  que  chez  les  nourrissons. 

La  blessure  du  poumon,  au  cours  de  la  réin¬ 
sufflation  d’un  pneumothorax  artificiel,  surtout 
bilatéral,  peut  provoquer  des  accidents  de  suf¬ 
focation  dramatiques,  mais  souvent  transitoires. 

On  pensera  également,  chez  les  sujets  atteints 
de  néphrite  œdémateuse,  à  la  possibilité  d’un 
œdème  aigu  pulmonaire  se  manifestant  par  des 
accidents  dyspnéiques  brusques  et  intenses. 

Enfin,  l’ouverture  dans  les  bronches  d’une 
collection  intra-pulmonaire,  abcès  du  poumon, 
kyste  hydatique,  donne  lieu  à  une  crise  de  suf¬ 
focation  précédant  et  accompagnant  l’évacuation 
par  vomique  du  contenu  de  la  collection. 

Une  dyspnée  continue,  avec  accès  paroxysti¬ 
ques,  s’observe  aussi  au  cours  d 'affections  à  lo¬ 
calisation  médiastinale.  La  compression  de  la 
trachée  et  des  grosses  bronches  par  une  tumeur 
médiastinale  provoque  une  gêne  respiratoire, 
avec  polypnée,  tirage  et  cornage,  toux  sèche, 
souvent  coqueluchoïde.  Les  signes  physiques, 
dus  à  l’existence  de  la  tumeur,  matité,  souffle 
bronchique,  sont  variables,  on  peut  noter  l’as¬ 
sociation  de  symptômes  de  compression  nerveuse 
ou  vasculaire  au  niveau  du  médiastin  ;  mais 
c’est  surtout  l’image  radioscopique  de  face  et  de 
profil,  qui  va  démontrer  l’existence  de  la  tu¬ 
meur.  Ces  tumeurs  médiastinales,  non  excep¬ 
tionnelles  chez  l’enfant,  ont  des  origines  va¬ 
riables. 

Les  adénopathies  tuberculeuses,  qui  peuvent 
réaliser  ce  syndrome  chez  les  nourrissons,  sont 
exceptionnellement  assez  importantes  chez  l’en¬ 
fant  pour  provoquer  des  troubles  respiratoires 
aussi  graves. 

On  recherchera  surtout  les  signes  de  tumeurs 
malignes  médiastinales  :  la  maladie  de  Hodgkin 
peut  être  fruste,  le  prurit  est  souvent  absent, 
l’éosinophilie  variable  ;  c’est  la  présence  d’adé¬ 
nopathies  superficielles,  la  polynucléose  san¬ 
guine,  l’ombre  arrondie  ganglionnaire  médias¬ 
tinale  à  la  radiographie  qui  feront  envisager  ce 
diagnostic  en  présence  d’une  dyspnée  médias¬ 
tinale  importante. 

Les  tumeurs  malignes,  lymphadénomes,  lym¬ 
phosarcomes,  thymomes,  peuvent  enfin  se  ma¬ 
nifester  par  une  séméiologie  médiastinale  plus 
ou  moins  complexe.  On  a  même  signalé  une 
forme  aiguë  suffocante  simulant  un  croup. 

G.  Dreïeus-Sée. 
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L’amitié  médicale 
Franco-Italienne 

Dans  le  cours  de  ces  dernières  années  un  rap¬ 
prochement  de  plus  en  plus  étroit  se  manifesta 
entre  l’Italie  et  la  France,  sur  tous  les  domaines. 
Les  relations  médicales  bénéficièrent  tout  parti¬ 
culièrement  de  cette  heureuse  tendance,  qui  ne 
pouvait  avoir  que  les  plus  fructueuses  consé¬ 
quences,  en  donnant  une  consistance  de  plus  en 
plus  solide  l’effort  de  la  mentalité  latine.  Les 
Académies  et  les  Sociétés  Médicales  nommèrent, 
par  réciprocité,  membres  d’honneur  ou  mem¬ 
bres  correspondants  un  grand 


Morelli,  l’éminent  directeur  de  l’Instituto  Forla¬ 
nini,  l’invitation  de  venir  faire  une  conférence 
et  de  visiter  l’Institulo,  car  je  n’avais  pas  fait 
partie  de  la  délégation  française.  Cette  confé¬ 
rence  devait,  être  la  première  d’une  série  d’autres 
qui  se  suivraient  régulièrement  chaque  année. 
La  date,  primitivement  fixée  au  mois  de 
Novembre  1935,  fut  reportée  au  mois  de  Jan¬ 
vier  1930,  pour  des  raisons  personnelles. 

* 

*  * 

Au  cours  de  cette  belle  étape,  si  pleine  de  pro¬ 
messes  pour  l’avenir  des  relations  entre  les  deux 
grandes  sœurs  latines,  éclata  le  choc  qui  secoua 
l’Furope  et  menaça  le  monde.  Le  Corps  médical 


tiluto  Forlanini.  L'amphithéâtre  était  bondé.  De 
nombreuses  personnalités  officielles  étaient  pré¬ 
sentes,  et,  particulièrement,  l’aimable  représen¬ 
tant  du  Ministre  des  Affaires  Etrangères,  le 
Prof,  sénateur  Sanarelli,  le  Prof,  sénateur  Bas- 
tianelli,  le  Prof.  Père/.,  Président  de  la  Faculté 
de  médecine,  les  Prof.  Alcssandri,  Zorini,  Molta, 
Monaldi,  Medolaghi,  directeur  de  l’Institut  de 
Prévoyance  Sociale,  et  bon  nombre  d’autres  pro¬ 
fesseurs  et  membres  du  Corps  médical  officiel; 
M.  Blondel,  Conseiller  h  l’Ambassade  de  France, 
était  présent  aussi,  marquant  ainsi  l’intérêt  de 
cette  manifestation  d’amitié  franco-italienne. 

Le  Prof.  Morelli  me  présenta  à  l’auditoire  en 
des  termes  particulièrement  aimables.  Dans  un 
discours  empreint  d’une  éloquence  enflammée, 
il  exalta  le  patriotisme  de  l’Italie 


nombre  de  représentants  de  la 
science  médicale.  Les  grands  pé¬ 
riodiques,  la  grande  presse  mé¬ 
dicale  des  deux  pays,  publièrent, 
avec  la  môme  réciprocité,  des 
mémoires  et  des  articles  ori¬ 
ginaux  de  plus  en  plus  nom- 

Presque  tous  nos  centres  d 'en¬ 
seignement  clinique,  presque 
tous  nos  laboratoires,  s’hono¬ 
raient  de  compter,  parmi  leurs 
assistants,  de  jeunes  médecins 
italiens  venant  travailler  sous 
notre  direction  et  suivre  nos 
cours  spéciaux  de  perfectionne¬ 
ment.  L’Institulo  Forlanini  de 
Borne  donnait  plusieurs  de  ses 
bourses  annuelles  à  de  jeunes 
médecins  français. 

Ce  mouvement  de  sympathie 
attractive  accentuait  son  essor 


Ma  conférence  fut  suivie  d’une 
réception  charmante  dans  les 
salons  du  Prof.  Morelli.  Le  leu- 


progressif  sous  l’influence  de 
l’activité  du  Comité  France- 


d’ensemble  de  l'Instituto  Forlanini. 


demain,  je  passai  une  partie  de 
la  journée  à  l’Instituto  Forla- 


Italie,  présidé  par  l’éminent 
Pierre  de  Nolhac,  dont  nous  déplorons  tous 
la  mort  toute  récente.  Il  y  a  un  peu  plus 
d’un  an  le  Comité  France-Italie  eut  l’heu¬ 
reuse  idée  de  créer  une  section  médicale,  â  l 'ins¬ 
tigation  du  :DC-  Martiny,  qui  en  est  devenu  le 
secrétaire  général  et  qui  allège  si  efficacement 
la  tâche  de  son  président,  le  prof.  Cunéo  et  des 
autres  membres  du  Comité  de  Direction.  Et 
voici  que,  suivant  celte  initiative,  l'Italie  vient 
de  créer,  elle  aussi,  une  section  médicale  ayant 
à  sa  tôle  les  Prof.  Dovoti,  Frugoni  et  Morelli. 

Quelques  semaines  avant  la  fondation  en 
France  de  la  Section  Médicale  du  Comité 
France-Italie,  une  grande  manifestation  s’était 
déroulée  à  Borne,  h  l’occasion  de  l 'inauguration 
do  VInstituto  Bcnilo  Mussolini,  consacré  à  la 
plitisiologie  et  auquel  le  Duce  voulut  qu’on  don¬ 
nât  ensuite  le  nom  de  Forlanini  1  pour  honorer 
la  mémoire  du  grand  phtisiologue  italien  qui 
fut  l’inventeur  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique.  Une  importante  délégation  française 
assista  h  cette  inauguration  solennelle.  Quelques 
semaines  après,  je  reçus  du  Prof.  Eugenio 

1.  Voir  l'article  '  de  M.  Martiny  :  Le  Sanatorium  Ins¬ 
titut  Carlo  Forlanini.  La  Pressa  Médicale,  n'  50,  13 
Juillet  1935. 


français  demeura  fidèle  à  son  amitié  et  un  ma¬ 
nifeste  fut  signé  par  le  plus  grand  nombre  de 
ses  membres,  pour  affirmer  â  leurs  confrères 
italiens  l’inébranlable  solidité  de  leur  sympa¬ 
thie.  Ce  manifeste  nous  a  valu  de  conserver 
l’amitié  du  Corps  médical  italien,  ainsi  que  la 
preuve  til’en  fut  donnée  par  le  chaleureux  et 
inoubliable  accueil  que  je  reçus,  lorsque  je  vins 
faire,  le  18  Janvier,  la  conférence  qui  m’avait 
été  demandée,  et  ainsi  <  qu’en  témoigne  égale¬ 
ment  la  décision  prise  récemment,  en  accord 
parfait  entre  nos  deux  pays,  pour  que  la  pro¬ 
chaine  réunion  des  Assises  de  la  médecine  géné¬ 
rale  française,  si  bien  organisées  par  nos  amis 
Carnot  et  Godlewski,  se  tienne  â  Nice,  au  mois 
d 'Avril  prochain,  et  réunisse  les  délégués  de 
l’Italie  à  leurs  confrères  de  France. 

* 

*  * 

Lorsque  j’arrivai  à  Borne,  le  17  Janvier,  dans 
la  soirée,  je  fus  accueilli  sur  le  quai  de  la  gare 
par  le. Prof.  Morelli  et  le  Prof.  Zorini,  accompa¬ 
gnés  de  mon  éminent  ami,  le  Prof.  Sanarelli, 
et  par  M.  Blondel,  premier  conseiller  de  l’Am¬ 
bassade  de  France  auprès  du  Quirinal. 

Le  lendemain,  je. faisais  ma  conférence  à  l’Ins- 


nini,  que  je  visitai  dans  toutes 
ses  parties,  sous  la  conduite  de  mon  nouvel  ami 
Morelli.  le  dois  avouer  qu’en  présence  de  celle 
merveilleuse  organisation,  de  ces  magnifiques 
laboratoires,  il  me  fut  impossible  de  ne  pas 
commettre  «  le  péché  d’envie  ».  Muni  d’un  orga¬ 
nisme  matériel  aussi  complet,  les  cliniciens  et 
les  hommes  tle  laboratoire,  qui  sont  groupés 
sous  la  direction  de  l’animateur  qu’est  le  Prof. 
Morelli,  se  doivent,  de  produire  de  grands  résul¬ 
tats  :  je  suis  bien  certain  qu’ils  ne  failliront 
pas  â  leur  lâche.  Ainsi  ai-je  eu  la  satisfaction 
de  constater  la  réalisation  du  rêve  que  j’ai  for¬ 
mulé  dans  mon  article  de  la  Reçue  des  Deux- 
Mondes  sur  l’Aucnir  de  la  Clinique 

A  la  fin  de  ma  visite,  le  Prof.  Morelli  fit,  en 
ma  présence,  une  fort  intéressante  démonstra¬ 
tion  de  la  mise  en  œuvre  de  quelques  appareils 
ingénieusement  imaginés  par  lui,  notamment 
pour  la  réalisation  du  pneumothorax  :  «  Je  suis 
né  mécanicien  »,  m’a-t-il  dit  !  —  «  Sans  doute, 
ai-je  répondu,  mais,  j’ajoute  :  remarquable.  » 
Il  me  présenta  ensuite  plusieurs  malades,  chez 
lesquels,  avec  le  Prof.  Monaldi,  il  avait  pratiqué 
la  thoracectomie  partielle  antérieure  pour  le 
traitement;  des  cavernes  de  la  partie  supérieure 

2.  15  Novembre  1933. 
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du  poumon;  la  comparaison  des  radiographies 
successives  el  l’état  des  malades  me  permirent 
d’apprécier  la  valeur  manifeste  de  celte  méthode 
dans  les  cas  où  elle  trouve  son  indicalion. 


Celte  visite  dans  un  des  plus  beaux  centres 
d’études  et  d’enseignement  de  la  glorieuse  capi¬ 
tale  de  la  civilisation  latine,  la  grande  Rome 
antique,  me  laisse  un  inoubliable  souvenir.  Elle 
m’a  donné  l’impression  d’une  force  nouvelle, 
issue  d’un  ordre  de  direction  générale  contraire 
au  désordre  et  h  l’anarchie. 

Elle  m’a  permis  de  constater  que  le  Corps 
médical  italien  resle  étroitement  allié  au  Corps 
médical  français. 

Dans  l’intérêt  de  la  latinité,  souhaitons  que 
nos  relations  se  multiplient  et  deviennent  de 
plus  en  plus  étroites.  Nous,  Français,  nous 
avons  le  devoir  de  régler  les  programmes  de  nos 
relations  avec  nos  confrères,  Italiens,  et,  parti¬ 
culièrement,  d’assurer  la  réalisation  d’échanges 
de  conférenciers  ;  ce  qui  ne  saurait  diminuer 
en  aucune  façon  l’intérêt  ni  l’entretion  des  rela¬ 
tions  les  plus  cordialement  amicales  avec  nos 
confrères  des  autres  pays  du  monde. 

Puissions-nous  trouver  l’assistance  qui  nous 
est  nécessaire,  de  la  part  des  Pouvoirs  Publics, 
pour  mener  à  bien  cette  œuvre  opportune  1 
Prof.  Emile  Sergent. 


Intérêts  Professionnels 


.le  vous  serais  obligé  de  vouloir  bien  me  rensei¬ 
gner  au  sujet  des  cas  suivants  concernant  le  tarif 
des  accidents  du  travail. 

A  plusieurs  reprises  mes  notes  ont  été  rectifiées 
[>ar  les  Compagnies  d 'Assurances  parce  que  au 
cours  de  la  même  séance  j’avais  compté  une  petite 
intervention  courante  et  un  pansement. 

Par  exemple ■;  Injection  de  sérum  antitétanique, 
20  fr.  ;  Pansement,  16  fr. 

Ou  :  Régularisation,  suture,  épluchage  d’une 
plaie,  40  fr.  ;  Pansement,  15  fr. 

La  Compagnie  d’Assurances  a  diminué  de  quinze 
francs  ma  note,  sous  prétexte  que  l'article  13  du 
tarif  ne  permet  pas  le  cumul  des  interventions  avec 
le  prix  de  la  visite  ou  de  la  consultation. 

Est-ce  que  j’ai  raison  quand  je  soutiens  que 
l’article  13  ne  vise  que  la  visite  ou  la  consultation 
et  non  les  procédés  d'examen  courant  indiqué  à 
l’art,  premier  (toucher  rectal  ou  vaginal,  examen 
au  spéculum  et  les  petits  actes  techniques  tels  que 
pansements,  massages,  injections  hypodermiques, 
pointes  de  feu,  ventouses)  ? 

D’après  les  art.  1  et  13  on  ne  peut  pas  compter 

Par  exemple  :  Cathétérisme  évacuateur,  25  fr.  ; 
Visite,  15  fr. 

Mais  si  le  cas  se  présente,  peut-on  compter  : 

Suture  simple  de  la  peau,  25  fr.  ;  Pansement, 
15  fr. 

A  ce  point  de  vue  l’art.  10  indique  que  le  tarif 
de  l’opération  ne  comprend  que  le  tarif  de  l'acte 
opératoire,  et  non  les  visites,  consultations  ou  in¬ 
terventions  consécutives  à  cet  acte. 

D'autre  part  la  note  de  l’art.  17  indique  «  que 
par  ces  expressions  (régularisation,  suture,  éplu¬ 
chage),  il  faut  entendre  une  opération  nécessitant 
habituellement  une  qnesthésie  générale  ou  régio¬ 
nale,  le  nettoyage  de  la  plaie,  la  régularisation  nu 
bistouri  ou  aux  ciseaux,  l’excision  de  tous  les  tis¬ 
sus  morts  ou  voués  à  la  mortification,  l’hémostase 
et  la  suture  ». 

Donc  on  ne  parle  nulle  part  du  pansement  qui 
est  appliqué  a  la  fin  de  l’opération  et  s’il  était  com¬ 
pris  je  pense  qu’il  trouverait  sa  place  dans  l’énu- 
mcration  citée. 


En  plus  l’anesthésie  locale  (par  réfrigération  ou 
injection)  est  comprise  dans  tous  les  prix  du  pré¬ 
sent  tarif  (art.  12).  Donc,  les  autres  procédés  ou 
petits  actes  que  l’arrêté  ne  comprend  pas  dans  le 
prix  du  tarif  doivent  être  tarifés  à  part  el  ne  peu¬ 
vent  pas  se  cumuler  avec  le  prix  de  la  visite  ou  de 
la  consultation. 

Voici  la  réponse  à  celle  demande  de  renseigne- 

L'arl.  13  du  Tarif  est  formel  :  «  Les  opérations 
de  petite,  de  grande  chirurgie  et  de  spécialité  sont 
tarifées  aux  articles  suivants.  'Les  prix  qu’elles 
comportent  ne  peuvent  se  cumuler  avec  les  prix 
de  la  visite  ou  consultation. 

D'autre  part,  l’Art.  1er,  fixant  le  prix  de  la  vi¬ 
site  ou  consultation,  comprend  dans  ce  prix  une 
série  de  «  petits  actes  techniques  »  déterminés  par¬ 
mi  lesquels  sont  les  «  pansements  ». 

Il  s'ensuit  que,  d'apr  s  ceux  des  articles  combi¬ 
nés,  on  ne  peut  cumuler  le  prix  d’une  opération 
(même  de  petite  chirurgie)  avec  le  prix  d’une  vi¬ 
site  ou  consultation  (Art.  13).  Et  cela  que  ces  der¬ 
nières  soient  avec  ou  sans  pansement  puisque, 
dans  ce  prix  de  visite  ou  consultation,  est  compris 
le  pansement  (Art.  1er). 

Exemples  : 

a)  On  ne  peut  compter  «  injection  A.T.  = 
20  fr.  +  Pansement  =  15  fr.  :  Total  35  fr.  », 
mais  20  fr.  seulement. 

b)  Pas  davantage  «  Epluchage,  etc.,  d’une  plaie 
superficielle  =  40  fr.  +  pansement  :  15  fr.  Total 
55  fr.  »,  mais  bien  40  fr.  seulement. 

(Cette  réponse  est  valable  également  pour  tous 
les  «  petits  actes  techniques  »  autres  que  «  panse¬ 
ments  »  énumérés  à  l’art.  1er.). 


F.  Deoourt. 


Instruments  Nouveaux 


Nouvel  appareil  pour  ozonothérapie  *. 

Les  appareillages  mis  jusqu’ici  à  la  disposition 
des  médecins  désirant  pratiquer  l 'ozonothérapie 
étaient  encombrants,  peu  maniables  et  d’un  prix 
élevé.  Ils  convenaient  plutôt  aux  travaux  de  labo¬ 
ratoire  qu’à  la  pratique  médicale. 


Aujourd’hui,  on  trouve  dans  le  commerce  un 
nouvel  appareil,  spécialement  étudié  et  construit 
pour  le  cabinet  médical,  «  Le  Primozon  ». 

D’une  grande  simplicité  d’emploi,  de  fabrica- 


1.  Ccl  appareil  est  fabriqué  par  M.  Carpentier,  Ing. 
A.-ct-M.,  90,  avenue  Niel,  Paris  (17*). 


lion  soignée  et  robuste,  cet  appareil  permet  au 
praticien  de  connaître  el  de  modifier  à  volonté  les 
degrés  de  concentration  du  gaz  produit,  c’est-à-dire 
les  teneurs  en  ozone  du  mélange  oxygène-ozone. 
Un  dispositif  jaugeur  placé  dans  l’appareil  même 
est  utilisé  dans  les  applications  en  cavités  .closes 
(en  injections  transcutanées,  rectales,  utérines) 
pour  doser  exactement  les  volumes  de  gaz. 

Une  série  complète  d’accessoires  a  été  établie 
pour  rendre  commodes  les  diverses  applications  en 
médecine  générale  et  en  spécialités,  telles  que  der¬ 
matologie,  gynécologie,  voies  urinaires,  voies  di¬ 
gestives,  etc. 

L’ensemble,  appareil  et  accessoires,  est  parfaite¬ 
ment  étanche,  ce  qui  évite,  dans  les  salles  de  trai¬ 
tement,  tout  dégagement  de  gaz  gênant  pour  le 
praticien  et  le  malade. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

La  lutte  contre  les  maladies  sexuelles. 

Dans  la  lutte  contre  les  maladies  sexuelles,  cha¬ 
que  pays  choisit  des  méthodes  spéciales,  adaptées 
au  caractère  national.  C’est  ainsi  qu’en  Hollande 
l’organisation  de  cette  lutte  est  inspirée  de  l’esprit 
de  liberté  et  de  l’antipathie  contre  les  mesures  de 
coercition.  Au  lieu  du  contrôle  génital  des  prosti¬ 
tuées  et  de  l’enregistrement  forcé  des  infectées,  on  a 
choisi  le  système  de  traitement  volontaire  ou  par 
persuasion,  dans  des  stations  de  traitement,  pen¬ 
dant  les  heures  du  soir,  et  des  bureaux  de  consul¬ 
tation,  avec  coopération  d’employées  sociales,  qui 
visitent  les  infectées,  déjà  en  traitement  dans  les 
stations,  tâchant  de  dépister  la  source  de  l’infec¬ 
tion.  Les  malades,  sûres  de  n’ôtre  pas  forcées  et  ga¬ 
ranties  contre  les  mesures  de  coercition,  se  ren¬ 
dent  volontiers  au  traitement.  C’est  la  même  mé¬ 
thode,  en  usage  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
qui  a  donné  un  succès  remarquable. 

La  propagande  contre  les  maladies  sexuelles  au 
moyen  de  conférences,  de  cinéma,  etc.,  est  aussi 
pratiquée  et  les  résultats  dans  les  grandes  villes, 
comme  à  Rotterdam,  sont  très  encourageants. 

PÉROU 

Dans  une  séance  extraordinaire  de  l’Académie 
de  Médecine  de  Lima,  le  professeur  Daniel  Macke- 
henie,  titulaire  de  la  chaire  de  pathologie  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  a  reçu  le  prix  Unanue  pour  ses 
beaux  travaux  sur  la  verrue  péruvienne.  Une  par¬ 
tie  de  ces  importantes  éludes  ont  été  publiées  en 
France  dans  la  Revue  Sud-Américaine  de  Médecine 
et  de  Chirurgie. 

POLOGNE 

VIIe  Congrès  de  gynécologie  polonaise. 

Les  21  et  22  Septembre,  a  eu  lieu  à  Lwow  le 
VIIe  Congrès  de  gynécologie  polonaise,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Bochenski,  le  président 
d’honneur  étant  le  prof.  Solowij,  doyen  des  gyné¬ 
cologues  polonais. 

Le  sujet  indiqué  «  thrombose  et  embolie  en  gy¬ 
nécologie  et  obstétrique  »  fut  présenté  par  le  prof, 
llochcnski  :  Le  rapporteur  montra  que  malgré  tous 
les  progrès  scientifiques,  nous  sommes  obligés 
d’avouer  n’avoir,  aucun  moyen  sûr  pour  prévenir 
cette  terrible  complication. 

Le  prof.  Jakowicki  (Vilno)  traita  la  question  des 
grossesses  extra-utérines  ;  il  souleva  l’hypothèse  de 
manipulations  intra-utérines  abortives  comme  pou¬ 
vant  jouer  un  rôle  dans  l’étiologie  de  cette  affec- 

Lc  docent  Bock  (Varsovie)  présenta  sa  propre 
techniq(jC>dc  nculrofixation  de  l’utérus  et  le  docent 
Zuralski  (Poznan),  l’opération  du  vagin  artificiel 
d’après  Kirschner.  Les  rapports  du  docent  Iloralek 
(Brno,  Tchécoslovaquie),  du  prof.  Zubzzycki, 
drs  Zawodrinski  et  Liebhart  sur  les  questions  d’hor- 
monologie  et  d’hormonothérapie  furent  suivis 
d’une  très  vive  discussion. 

Pendant  le  Congrès  eurent  lieu  les  cérémonies 
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d’inauguration  des  plaques  commémoratives  du 
prof.  Antoine  Mars  et  du  prof.  Adam  Czyzewicz. 

ROUMANIE 

Le  Centre  i»e  Santé. 

Le  9  Janvier  a  eu  lieu  à  Bucarest  l’inauguration 
des  bâtiments  du  «  Centré  de  Santé  ». 

Ce  centre  de  santé  s’occupera  exclusivement  de 
tla  médecine  préventive  :  le  contrôle  des  maladies 
contagieuses,  les  immunisations,  la  salubrité  pu¬ 
blique,  l’hygiène  des.  habitations,  hygiène  mentale, 
consultations  dé  puériculture,  hygiène  scolaire, 
tuberculose,  bains,  récréation  et  éducation  physi¬ 
que;  en  môme  temps  de  l’éducation  sanitaire  de 
la  population  par  visites  à  domicile  faites  par  les 
infirmières  spéciales. 

Le  centre  servira  comme  terrain  d’application 
pratique,  pour  les  élèves  infirmières  et  pour  les  mé¬ 
decins  qui  suivent  les  cours  de  spécialisation  en 
hygiène  et  médecine  préventive  auprès  de  l’Insti¬ 
tut  d’hygiène. 

Le  centre  a  été  créé  par  le  ministère  de  la  Santé 
en  collaboration  avec  la  Fondation  Rockefeller, 
dont  les  représentants  MM.  Strodc  et  Gordon 
étaient  présents  à  l’inauguration.  A  celte  occasion 
M.  le  prof.  Mczincescu,  directeur  de  l’Institut 
d’Ilygiène  et  M.  Gane,  secrétaire  général  du  mi¬ 
nistère  de  la  Santé,  ont  tracé  le  rôle  du  nouveau 
centre,  qui  fonctionnera  sous  la  direction  de  M. 
Rasmerilza,  sous-directeur  de  la  Santé  publique. 

YOUGOSLAVIE 

Le  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Belgrade  a  élu  à  l’unanimité  dans  sa 
dernière  séance  M.  le  docenl  Jevrem  Nedeljkovilch 
comme  professeur  agrégé  à  la  chaire  de  pathologie 
interne  cl  de  thérapeutique  générale  (section  phli- 
siologie)  à  la  III0  clinique  médicale  dont  le  chef 
est  le  professeur  A.  Radosavljevilch. 


Par  décret  du  ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que,  le  gouvernement  yougoslave  vient  de  décer¬ 
ner  le.  grade  de  chevalier  de  l’ordre  de  Sl-Sava  à 
M.  L.  NV.  Toinarkin,  le  promoteur  des  cours  inter¬ 
nationaux  de  haute  culture  médicale,  auxquels 
prennent  part,  chaque  année,  les  personnalités  les 
plus  connues  des  milieux  médicaux  de  différents 
pays. 


portance  dans  le  déterminisme  des  réactions.  Les 
équilibres  chimiques  et  ioniques,  l’acidité  des  so¬ 
lutions,  l’ionisation  de  l'eau  font  l’objet  des  cha¬ 
pitres  suivants.  Signalons  ensuite  un  bon  exposé 
de  la  loi  des  phases  que  M.  Tian  a  su  expliquer  avec 
simplicité,  en  donnant  de  nombreux  exemples  de 
son  application.  Les  derniers  chapitres  traitent  des 
colloïdes,  de  la  stéréochimie  et  des  relations  entre 
les  propriétés  physiques  et  la  constitution  chi- 

Get  excellent  ouvrage  est  à  recommander  à  tous 
ceux,  étudiants  et  médecins,  qui  désirent  préciser 
cl  étendre  leurs  connaissances  sur  les  questions 
fondamentales  de  chimie  générale  cl  de  physico¬ 
chimie.  •  ■  A.  Stroiie. 

Plantes  médicinales  de  France.  Lès  13  Séries 
déjà  parues  ne  sont  plus  fournies  qu’en  deux 
volumes  reliés  (le  deuxième  renferme  en  plus 
6  espèces  exotiques  cultivées  aujourd’hui  en 
France),  au  prix  de  :  GO  fr.,  port  en  sus  (C.D. 
P.M.),  17,  rue  Duguav-Trouin,  Paris,  G". 

Le  Centre  de  documentation  technique  et  éco¬ 
nomique  sur  les  plantes  médicinales  et  aromati¬ 
ques  (anciennement  Office-  national  des  matières 
premières  végétales  pour  la  parfumerie  et  la  dro¬ 
guerie).  continuant  l'oeuvre  entreprise,  vient  d'édi¬ 
ter  une  nouvelle  série  de  planclies  en  couleurs  des 
plantes  médicinales  spontanées  et  cultivées,  qui  est 
Il  deuxième  du  3''  volume:  lés  deux  premiers,  con¬ 
tenant  deux  notices  et  104  planches,  représentent 
la  collection  complète  à  ce  jour;  quelques  séries 
isolées  sont  épuisées  et  ne  pourront  être  tirées  à 
nouveau. 

Par  son  exécution  toujours  parfaite,  par  sa  va¬ 
leur  à  la  fois  scientilique  et  artistique,  cette  14° 
série  sera  aussi  appréciée  que  les  précédentes  par 
tous  ceux  que  la  botanique  et  la  matière  médicale 
intéressent,  tille  rendra  les  mômes  services  aux 
récolleurs  et  cultivateurs  de  plantes  médicinales  et 
aromatiques,  aussi  bien  qu'aux  divers  degrés  d’en¬ 
seignement. 

Les  8  planches  qui  composent  celle  14”  série  re- 

Pigments  des  solanées.  Grande  consolide  et  cy- 
noglosse  officinal.  Maïs.  Fenouil  officinal  et  Fe¬ 
nouil  doux.  Bleuet.  Scabieuse  officinale  et  Sca- 
bieuse  des  champs.  Grand  Basilic.  Galamenl  offi¬ 
cinal  et  Bogie  officinal.  Châtaignier.  Salivaire  et 


Livres  Nouveaux 

Notions  fondamentales  de  chimie  générale  et 
de  physico-chimie,  par  A.  Tian,  Professeur  à 
la  Faculté  des  Sciences  de  Marseille.  1  vol.  de 
310  p. .  avec  20  fier.  (Masson  ri  C"i.  —  "Prix  : 
35  fr. 

Mettre  à  la  portée  des  étudiants  des  'Facultés  des 
Sciences,  de  Médecine  et  de  Pharmacie  les  élé¬ 
ments  de  chimie  générale  et  de  physico-chimie  in¬ 
dispensables  à  l’élude  plus  détaillée  de  la  chimie 
moderne,  de  la  physique  et  de  la  biologie,  tel  est 
le  but  que  s'est  proposé  M.  Tian  en  rédigeant  ce 
petit  livre.  Il  rendra  de  très  grands  services,  car 
il  est  écrit  d'une  manière  parfaitement  claire  cl 
didactique  et  ne  réclame  du  lecteur  que  les  con¬ 
naissances  élémentaires  exigées  aux  baccalauréats. 

D’autre  part,  il  traite  de  sujets  dont.  la  connais¬ 
sance  est  nécessaire  pour  aborder  les  études  supé¬ 
rieures  scientifiques. 

Après  avoir  défini  l’analyse  immédiate,  les  corps 
composés  et  simples,  les  molécules  et  les  atomes, 
l’auteur  explique  ce  que  sont  les  fonctions  chimi- 

Piïis  vient  l’éludé  de  la  dissociation  éleclroly- 
liijue.  de' la  détermination  des  formules,  des  lois 
pondérales  de  la  chimie,  de  la  structure  des  atomes 
et  des  théories  de  valence.  Dans  les  trois  chapitres, 
consacrés  à  l’Energétique  chimique,  sont  traitées 
les  questions  de  thermodynamique  qui  intéressent 
le  chimiste. 

...  La  cinétique  chimique  et  la  catalyse  reçoivent 
aussi,  .un .  développement- en  rapport  avec  leur  im¬ 


Livres  Reçus 


71  U.  Essai  pour  une  conception  physique  de 
la  vie,  par  I).  Gai.hvvamit.  1  vol.  .le  80  p.  (K, niions 
Médicales  :V.  W idoine).  —  Prix  :  10  fr. 

701!.  Les  septicémies  à  bacilles  perfringens. 
Etude  olinique,  anatomique  et  expérimentale, 

par  Henri  Pons.  1  vol.  (le  HW  p.,  avec  12  fi  g.  (J.-li. 
Baillière  el  fils).  —  Prix  :  40  fr. 

794.  -  De  la  condition  du  travail  humain, 
par  (ÎAIUUEI.  Bilan:.  I  vol.  de  112  p..  avec  lig.  (Impri- 

leur  :  21  Ids,  Int.  du  Château,  Neuilly-sur-Seine. 

705.  Atlas  der  normalen  Ossifikation  der 
menschlichen  Hand,  par  F.  Sieuert.  I  vol.  de 
41  p..  avec  üfi  planches,  (lie onj  Tliiemc),  Leipzig.  - 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  - 

année  qui  n'onl  pu  prendre  p 
1"  de  parasitologie.  !' 


ils  é 


1*5  Mars,  do  14  à  10  li.  ;  pour  l'anatomie  pathologique, 
du  31  Mars  au  15  Mai.  de  15  a  17  h.  :  pour:  les  ma 
mruvrrft  obstétricales  :  fin  18  au  22  Mai.  «le  IM  h.  MO  à 
15  heures. 

Pourront  être  admis  îi  cette  série,  les  élèves  dont 
l'excuse  aura  été  reconnue  valable  par  la  Commission 
Scolaire.  A  ce!  effet,  une-  demande  t 
devra  être  adressée  a  INI.  le  Doyni  "avant  le  10  Mars 


accompagnée  des  justifications  de  l'absence,  certificat 
médical,  etc. 

—  lr<!  Année  (Nouveau  Régime).  L’écrit  d’anatomie 
aura  lieu  le  M  Mars.  Les  convocations  seront  distribuées 
au  Secrétariat  les  28  et  29  Février,  de  midi  à  15  b.,  au 

Clinique  médicale  de  la  Pitié  (Prof.  M.  A. 
Clerc).  —  M.  Clerc  recommencera  son  enseignement  le 
mercredi  11  Mars  à  11  b.,  à  l'Amphithéâtre  %dcs  .  Cours 


Tous  les  mercredis,  à  11  b.,  Leçon  à  l'Amphithéâtre 
des  cours,  par  le  Professeur.  —  Les  lundis,  jeudis, 
vendredis  el  samedis,  à  10  b..  Visite  dans  les  salles, 
Pavillon  La  Rochefoucauld  (Service  G).  —  Les  lundis  et 
jeudis,  à  11  b..  Radioscopie,  éleclro  et  phono-cradiogra- 
phie.  — ?  las  mardis,  à  10  h.  (Salle  de  Conférences,  Ser¬ 
vice  iü  G),  consultation  spéciale  des  maladies  du  cœur, 
el  du  sang.  Polyclinique  par  le  Profcs- 
vendredis,  à  11  b.  (Salle  de  Conférences), 
présentation  de  malades  par  le  Professeur  ou  les  Chefs 
le  clinique.  En  outre,  leçons  sur  un  sujet  d’actualité 
nédicalcy  selon  le  programme  ci-dessous. 

27  Mars,  M.  Aubert  in  :  Insuffisance  cardiaque  dans 
'aortite  syphilitique.  —  24  Avril,  M.  Alajouanine  :  Les 
troubles  de  la  circulation  artérielle  cérébrale.  —  24  Mai, 
M.  Mouquin  :  Troubles  cardiaques  au  cours  des  syndro¬ 
mes  thyroïdiens.  —  21  .luiii,  M.  Boulin  :  L’acidose  en 

Chaire  de  physiologie  (Prof.  M.  Léon  Binet).  — 


’outinucra 


al  ion,  circulation,  digestion. 
Conférence*  pratiques.  Des  conférences  pratiques  obli- 

Mars.  à  14  heures,  au  Crand  Amphithéâtre  de  l'Ecole 
nueront  les  mercredis  et  vendredis  em¬ 
porteront  sur  des  questions  du 


•  Pr« 


•  Pcx; 


Elles 

iet .  assisté  de  MM.  .Instin¬ 
ct  L.  Planlefol. 

.  Ch.  Richet  fera,  è  une 


Mars,  pour  les  étudiants  de  lr,;  année,  une 
travaux  pratiques  qu’il  continuera  les  mcrcrc- 

f«\\  île  physiologie.  M.  (Ml.  Richet  commencera 
renées  de  physiologie  le  lundi  2  Mars,  à  18  h., 
I  Amphithéâtre  île  la  Faculté,  el  les  continuera 


.le  MM. 


y- Reri 


l'Ecole  pratique. 

Tinraiu'  pratiques.  M.  L.  (Jarre Ion,  chef  de  travaux, 
continuera  les  travaux  pratiques  de  physiologie  destinés 

Conférences  d’anatomie  descriptive.  —  M.  le 

'•'■■Mi  i  Mai-  1930.  à  IG  |,..  au  Grand  Amphithéâtre  .1.- 
l'Ecole  pratique,  el  les  continuera  les  vendredis,  lundis 

e  s  >  adressent  spécialement  aux  étudiants  redoublants 
Sujet  îles  t'onjê renees  :  Anatomie  de  l'abdomen  H  du 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques 

Il’i-of.  M.  Maurice  Vilbircl).  M.  I..  .1  < im I i n- It.-iii non 
ATA  si—  rnn  ferrures  lr  j.-nili  23  Avril  HW,.  À 
.  à  l'Aiiiplail lii'-ôl CI-  ,!<•  Ia  Clinique  Médicale  iln 
Coidiin  (l’rof.  Marcel  l.iihhô)  ri  1rs  rontinurm 

des  dix  conférences  sur  les  aclualilés  d’Ilydro- 
Climaloloyic  clinique  :  Acquisitions  récentes  thins  Io 
Iniilrmriil  thrrninl  cl  climatique  îles  imihiilies  de  la 
nutrition,  du  foie  et  du  tube  digestif.  ' 

Cours  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  Sé¬ 
nèque  roimnrnrrra  lr  rnnrs  de  pathologie  chirurgicale 
lr  mercredi  5  Mars  HWi,  à  17  I...  ai.  IVIil  Atnphilhéâ- 


•redis. 


Prnqrammr  :  Membre  inférieur. 

Conférences  de  physiologie  ifrof.  M.  Léon  Bi- 
ni’!1 .  —  M.  l.li.  Riche!  commencera  ses  conférences  le 
lundi,  2  Mars  1930,  à  18  h.,  nu  Grand  Amphithéâtre  de 
Faculté.  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivartls,  à  la  même  heure. 

Su:  ri  du  émirs  :  Système  nerveux-,  Mu«i  |i  ;-.  Chaleur 
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Travaux  pratiques  d’anatomie.  —  Une  série 
supplémentaire  de  Travaux  pratiques  d'anatomie  aura 
lieu  sous  la  direction  de  M.  le  Prof.  Hovelacque,  à  par¬ 
tir  du  jeudi  5  Mars  193G. 


A  cette  série,  pourront  s’inscrire  après  autorisation 
les  étudiants  dont  les  travaux  n’ont  pas  été  validés  en 


Ciiiichel  n°  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  IG  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Cours 

DF.  PERFECTIONNEMENT  ll’UYRROLOGIE  THÉRAPEUTIQUE  'ET  CLI¬ 
MATOLOGIE  (Prof.  M.  Creyx).  —  Le  Cours  de  perfectionne¬ 
ment  d'hydrologie  thérapeutique  et  climatologique'  aura 
lieu  du  27  Avril  au  30  Mai  1030,  sous  la  direction  du 
prof.  Creyx,  avec  le  concours  de  MM.  les  prof.  Bonnin, 
Creyx,  Daguin,  Mandoul,  Poplnwski,  MM.  les  prof, 
agrégés  Ville,  Wangermez  ;  MM.  les  docteurs  R.  Du¬ 
bois,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  Grenier  de 
Cardenal,  ancien  chef  du  laboratoire  d’hydrologie  ;  H. 
Lamarque,  président  de  la  Société  d’hydrologie  de  Bor¬ 
deaux  ;  Girard,  assistant  à  la  Faculté,  chargé  de  cours  ; 
M110  Bègue,  chef  des  travaux  ;  Basset,  Cazaux,  Dufilho, 
assistants  a  la  Faculté. 

Cet  enseignement  est  gratuit  et  spécialement  réservé 
aux  docteurs  en  médecine,  aux  pharmaciens,  aux  ingé¬ 
nieurs,  aux  directeurs  des  Etablissements  thermaux,  aux 
étudiants  en  lin  d’études,  etc. 

Des  démonstrations  accompagneront  les  cours  et  des 
excursions  seront  faites  dans  des  stations  thermales  et 
Instituts  d’hydrothérapie. 

Les  cours,  conférences  et  démonstrations  pratiques  au¬ 
ront  lieu  au  Laboratoire  d’hydrologie  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Bo- 

quet  fera  au  Grand  AmphithéAtrc  Pitres  de  la  Faculté  de 
Médecine,  A  17  h.,  les  conférences  suivantes  :  Mercredi 
1!)  Février,  Les  bacilles  tuberculeux.  —  Jeudi  20  Fé¬ 
vrier,  La  bacilléinic  tuberculeuse.  —  Vendredi  21  Fé¬ 
vrier,  L’allergie  et  l’immunité  dans  la  tuberculose. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux.  —  Admissibilité.  Liste 
des  candidats  :  MM.  Delay,  Pousser,  Antonelli,  ltoudi- 
nesco,  Cattan,  Albeaux,  Desoille,  Sée,  Lenègre,  Lièvre, 


Pautrat,  Meyer,  Albot,  Poumeau-Delilic,  Ouinansky, 
Sterne,  Schwob,  Deparis,  Thiébaut,  Degos,  Zadoc-Kahn, 
Uliry,  Perrault,  Launay,  Fouquet,  Worms,  Kaplan,  Rou- 
quès,  Goldbcrg,  Maison,  Michaux,'  Tltoyer,  J.  Lcrc- 
houllct,  Klotz,  Gilbrin,  J.  Weill,  Benoist,  Busson,  Du¬ 
ces,  Joseph,  Bize,  Chabrun,  Froment,  Cahen,  Bernai, 
Derot,  Mauric,  Merklcn,  Périsson,  Fauvert,  Wallich, 
Even,  Thiroloix,  Ribadeau-Dumas,  Racine,  Blondel, 
Moussoir,  Sigwald,  Cachera,  F.  Thiébaut,  Gouyen,  P. 
Guillain. 

Internat.  —  Oral.  Séance  du  14  Février.  Questions 
posées  :  Rupture  traumatique  de  l'urètre  périnéo-bul- 
baire.  Myxœdème  acquis  de  l'adulte. 

Ont  obtenu  :  MM.  Robin,  18  ;  Loepcr,  22  ;  Tiret,  24,1  ; 
M.  Olivier,  21  ;  Chigot  a  filé  ;  Brissaud,  24,1  ;  Lacorne, 
18;  Glenard,  22;  Debelut,  22,5;  Dennewale,  18, 0. 

Séance  du  17  Février.  Questions  posées  :  Complica¬ 
tions  des  goitres.  Examen  clinique  d’un  tabétique. 

Ont  obtenu  :  MM.  Roulland,  17,5  ;  Schneider,  19,8  ; 
Thoyer-Rozat,  22  ;  Pauzam,  21  ;  Butzbach,  20,2  ;  Jou- 
hlin,  22,5  ;  Guenon  des  Mesmards,  25  ;  Chiche,  24,3  ; 
Gharib,  21,5  ;  M110  Meunier,  22,5. 

Hôpitaux  de  Tunis.  —  Rectification  à  l'informa¬ 
tion  parue  dans  le  numéro  7  du  22  Janvier.  Lire  : 

5°  Etre  Agé  de  moins  de  40  ans,  cette  limite  d'Age 
étant  reculée  d’une  durée  égale  à  celle  des  services  mi¬ 
litaires  et  sans  qu'elle  puisse  excéder  45  ans. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’Honneur. 
Chevalier  :  M.  Legrand,  à  Auberchicourt  (Nord). 

Hommage  à  M.  Béliard.  —  Les  amis  de  M.  Bé- 
liard,  désireux  de  fêter  sa  promotion  au  grade  d’officier 
de  la  Légion  d’Honneur  et  de  lui  en  offrir  les  insignes, 
se  réuniront  le  mercredi  4  Mars,  A  20  heures  précises 
nu  Restaurant  Griffon,  0,  rue  d’Anlin  (av.  de  l’Opéra). 
Le  dîner  sera  présidé  par  M.  le  Prof.  Jean-Louis  Faure. 

Les  médecins  qui  désireraient  participer  A  cette  fête 
A  laquelle  •  ils  sont  conviés  ainsi  que  leurs  femmes  de¬ 
vront  envoyer  leur  adhésion  A  M.  O’Followell,  9,  rue 
d'Argentcuil  (1er),  avant  le  25  Février  1936,  montant 
de  la  cotisation  :  50  fr. 

Ligue  française  contre  le  rhumatisme.  —  La 

prochaine  réunion  clinique  de  la  Ligue  française  con¬ 
tre  le  rhumatisme  aura  lieu  le  mercredi  19  Février  1936, 
A  10  h.  du  matin,  dans  le  service  de  M.  Mathieu-Pierre 
Weil  A  l'hôpital  St-Antoine  (rue  St-Antoine). 

Pour  tous  repseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  de 
la  Ligue  :  2,  rue  Guyncmer,  Paris  (6e). 


Congrès  mondial  des  médecins  juifs  en 
Palestine.  —  Le  21  Avril  prochain  aura  lieu,  A  Jérusa¬ 
lem,  l’inauguration  du  Congrès  mondial  des  médecins 

A  l’ordre  du  jour  :  lo  situation  sanitaire  des  popu¬ 
lations  juives  dans  les  '  différents  pays  ;'  les  problèmes 
professionnels  des  médecins  et  étudiants  juifs  en  Alle¬ 
magne  et  dans  les  autres  pays  ;  la  lutte  contre  le  pré¬ 
jugé  du  racisme. 

Le  droit  d'adhésion  est  de  :  40  fr. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  l’Union  Ose,  92, 
avenue  des  Champs-Elysées,  Paris  (Tél.  Balzac  07-27.) 

■  Service  de  santé.  —  Le  règlement  du  Service  de 
santé  vient  d'être  quelque  peu  modifié  par  décret  du 
Président  de.  la  République  en  date  du  26  Novembre 
(Voir  Journal  officiel,  8  Décembre  1935,  p.  12946). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  médecins  capi¬ 
taines  de  l’armée  active  dont  les  noms  suivent  sont 
nommés  «  professeurs  agrégés  du  Val-de-Grâce  »  et  re¬ 
çoivent  les  affectations  suivantes  avec  la  mention  «  scr- 

1”  Section  d’électro-radiologie.  M.  Willemin,  assistant 
des  hôpitaux  militaire,  de  l’hôpital  militaire  d’instruc¬ 
tion  du  Val-de-GrAce,  est  affecté  A  l’école  d’application 
du  service  de  santé  militaire  (chaire  de  radiologie,  élec- 
trologie,  physiothérapie  et  de  radiumthérapie). 

2"  Section  de  chirurgie.  M.  Giraud,  assistant  des  hô¬ 
pitaux  militaires,  de  l'hôpital  militaire  d’instruction  du 
Val-de-GrAce,  est  affecté  A  l'école  d'application  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  ((chaire  de  chirurgie  de  guerre, 
appareillage,  orthopédie).  —  M.  Dubau,  assistant  des 
hôpitaux  militaires,  de  l'hôpital  militaire  Bégin,  A  St- 
Mandé,  est  affecté  A  l’école  d'application  du  service  de 
santé  militaire  (chaire  de  médecine  opératoire  et  de  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale).  —  M.  Coudane,  chirurgien  des 
hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire  Gama,  A  Toul, 
est  affecté  A  l’école  d’application  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire  (chaire  de  chirurgie  spéciale). 

—  M.  le  médecin  capitaine  Carillon,  professeur  agrégé 
du  Val-de-GrAce,  A  l’école  d’application  du  service  de 
santé  militaire  (chaire  de  chirurgie  spéciale),  est  af¬ 
fecté  A  la  chaire  de  chirurgie  de  guerre,  appareillage, 
ortihopédie. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Liste  de 
destination.  —  Médecins  de  lre  classe.  —  M.  Auregan, 
Cherbourg-Brest,  en  permission  de  fin  de  campagne, 
médecin-major  des  contre-torpilleurs  de  l’école  navale, 
remplace  M.  Provost.  —  M.  Provost,  Lorient-Cherbourg, 
des  contre-torpilleurs  de  l’école  navale,  assistant  des 
hôpitaux  maritimes,  service  de  neuro-psychiatrie  de 
l’hôpital  maritime  de  Brest  (choix),  remplace  M.  Cou- 
lonjou.  —  M.  Coulonjou,  Lorient-Clicrbourg,  en  ser¬ 
vice  A  Brest,  médecin-major,  école  des  officiers  de  trans¬ 
missions  et  marins  radios,  remplace  M.  Lasmoles. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de.  leur  mandat. 


Labo  d’anal,  méd..  exist.  dep.  10  ans.  ch.  asso¬ 
cié  Docteur  Franç.  pour  «grand.  Ecr.  P.  M.  804. 

Secrétaire  Avocat  le  matin,  dist . ,  exe.  réf., 
stén.,  dact.,  pari,  angl.,  désire  secrétariat  après- 
midi.  Ecr.  P.  M.  n°  742. 

Bellevue.  A  vendre  belle  maison  av.  parc  et 
dépend.,  garage,  eau,  gaz,  électricité,  pour  conve¬ 
nir  à  Médecin,  ou  mais,  de  santé.  Ecr.  à  M.  Bré¬ 
ton.  31.  rue  Céoile-Dinant.  Clnmart. 


Laboratoire  demande  exclusivité  visiteur  médi¬ 
cal  expérimenté,  possédant  auto,  pour  la  région 
Nord.  Indiquer  référ.  et  prétentions  à  P.  M.  746. 

On  demande  étudiant  en  médecine,  fin  d’étu¬ 
des  médicales,  pour  suivre  matin  les  divers  services 
de  consultation  des  Hôpitaux.  Adres.  référ.  et  prê¬ 
tent.  pour  occupation  2  à  3  heures  matinée,  à  P. 
AL  n“  784. 

Laboratoire  demande  collaborateur  au  courant 
des  examens  biologiques  délicats  d’ordre  chimique 
ou  physique.  Nationalité  française.  S’adres.  à  P. 
Af.  n°  786  qui  transmettra. 

Laborantine  connaissant  bactériologie  et  séro¬ 
logie,  demandée  par  Laboratoire  analyses  médica¬ 
les.  Situation  stable.  Débutante  s’abstenir.  Sérieu¬ 
ses  références  exigées.  Ecr.  P.  Af.  n°  797  qui  trans¬ 
mettra. 

Directeur  commercial  appartenant  à  famille  de 
médecins,  très  au  courant  publicité  médicale,  se¬ 
conderait  Labo,  distribution  budget,  etc.  Irait  pro¬ 
vince.  Ecr.  P.  Af.  n°  798. 

Monsieur,  40  ans.  Ane.  Combat.,  sérieux  et  in¬ 
tègre  au  travail,  bonne  instruction  et  présent,  bien, 
cherche  Labo  sérieux  pour  publicité  médicale  Paris- 
Banl.  et  évent.  Gde  Banl.  Référ.  de  tt  1er  ordre. 
Ecr.  P.  Af.  n°  800. 

Plaine  Monceau,  charmant  hôtel  part.,  11  piè¬ 
ces  et  dépend.,  gar.  2  voit.,  jard.,  gr.  atelier.  Prix 


500.000  fr.  Tél.  Arc.  76-20.  Interm.  s’abst.  Loca¬ 
tion  possible. 

Pavillon,  surf.  300  m2,  2  ét.  sur  haut.,  13  km. 
do  Paris.  Jardin  1.500  m2.  Conviend.  crèche,  sa- 
na,  repos.  A  vendre  250.000  fr.  ou  à  louer.  Tél. 
Arc.  76-20. 

Secrét.  dist.,  stén. -dact,,  angl.,  exc.  réf.,  désire 
situation  malin,  lier.  P.  Af.  n°  803. 

Jeune  publ.,  réf.  1er  ordre,  impr.  et  publ., 
dipl.  commerce,  tr.  au  cour.  publ.  méd.,  ch.  si¬ 
tuât.  ds  Labo.  Ecr.  P.  Af.  n°  805. 

Jne  Vve  Docteur  cherche  représent.  Labo  pr 
Marseille  et  environs,  nombreuses  relations  médi¬ 
cales,  sér.  références.  Ecr.  P.  Af.  n°  806. 

Traductions  anglais-français  et  français-anglais 
par  Ingénieur.  Ecr.  P.  Af.  n°  807. 

Nombreux  Instr.  Ophtalmologie  à  vendre  à 
confrères,  suite  décès.  Ecr.  P.  Af.  n°  808. 

Labo.  Anal.  Méd.,  dein.  urgence  préparateur 
ou  préparatrice  au  cour.  Ecr.  P.  Af.  n°  809. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheut  et  L.  Pactat,  hnp.,  1,  r.  Cassette. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LE  PNEUMOTHORAX 


Étude  sur  le  poumon  coilabé 

par  MM. 

Léon  BINET,  Jean  VERNE  et  J,  COURTIAL 


Depuis  que  J. -N.  Demarquay,  A.  Rodet, 
A.  Gilbert  et  H.  Roger  ont  mis  en  hon¬ 
neur  l’étude  expérimentale  du  pneumo¬ 
thorax,  de  nombreux  auteurs  se  sont 
efforcés  d’explorer,  chez  l’animal  ayant  subi  une 
injection  gazeuse  intra-pleurale,  les  variations 
de  la  ventilation  pulmonaire,  de  la  circulation 
générale  et  de  la  circulation  pulmonaire,  de  la 
teneur  du  sang  en  gaz  et  en  hématies;  on  a 
approfondi  la  composition  chimique  de  la  col¬ 
lection  gazeuse  injectée,  l’évolution  de  la  crois¬ 
sance,  l’hypertrophie  compensatrice  du  poumon 
opposé.  Nous  voudrions  envisager  ici  quelques 
modifications  microscopiques  et  biochimiques 
subies  par  le  poumon  col- 
labé. 


l'existence  et  l’évolution  du  pneumothorax. 

Nous  retiendrons  seulement  ceux  de  nos  ani¬ 
maux  qui  ont  eu  un  pneumothorax  entretenu 
pendant  un  temps  variant  de  soixante  à  quatre- 
vingt-dix  jours.  Sacrifié  par  saignée,  l’animal 
était  immédiatement  examiné  quant  à  l’état  de 
son  poumon  coilabé  par  rapport  au  poumon 
témoin. 

Quel  est  l’état  histologique  de  ce  poumon  col- 
lahéî 

Quelle  en  est  la  composition  chimique  ? 

Tels  sont  les  deux  problèmes  que  nous  allons 
étudier  ici. 


Le  pneumothorax,  on  le  suit  fort  bien,  est 
suivi  d’un  affaissement  du  poumon  correspon- 

Lo  parenchyme  pulmonaire  prend  alors  un 
aspect  compact;  il  se  montre  formé  par  une 
masse  de  cellules  polyédriques  ou  ovoïdes,  con¬ 
sidérées  par  V.  Chini  comme  des  histiocytes, 
par  Carpi,  Dunin,  Forlanini,  comme  des  cel¬ 
lules  épithéliales  G.  C.  Dogliolli  et  R.  Amprino3 
ont  pu  constater  que,  dans  le  poumon  com¬ 
primé  par  le  pneumothorax 
artificiel,  il  existait  un  revfi- 


Les  relations,  anatomiques 
et  fonctionnelles,  qui  unis¬ 
sent  la  plèvre  droite  et  la 
plèvre  gauche  chez  le  chien  1 , 
rendent  impossible  la  réali¬ 
sation  expérimentale  d’un 
pneumothorax  unilatéral  chez 
cet  animal.  Le  lapin  est 
l’animal  de  choix  pour  cette 
étude 2.  Aussi  à  des  lapins 
avons-nous  pratiqué  une  sé¬ 
rie  d’insufflations  aseptiques 
d’air,  dans  l’une  des  ca¬ 
vités  pleurales,  en  utili¬ 
sant  l’appareil  d’André 
Jousset  :  chaque  insuffla¬ 
tion  était  de  30  eme  d’air 
environ,  de  façon  à  obte¬ 
nir  une  pression  pleurale 
moyenne  voisine  de  la 
pression  atmosphérique; 
pareille  injection  était  ef¬ 
fectuée  tous  les  deux  jours 
d’abord,  tous  les  quatre 
jours  ensuite  et  des  radio¬ 
graphies  (fig.  1)  étaient 
effectuées  pour  vérifier 

1.  J.-P.  Langlois,  Léon  Bi¬ 
net  et  G.  Deseouis  :  Les  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  (échan¬ 
ges  et  circulation)  dans  les 
épanchements  pleuraux.  J.  de 
Pliysiol.  et  de  Palh.  générale, 
1913,  15  ,  594.  —  Circulation 
pulmonaire  au  cours  des  hy¬ 
drothorax  et  pneumothorax 
C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
1913,  74,  545. 

2.  H.  Hermann  :  La  respira¬ 

tion  unilatérale.  Thèse  de  Mé¬ 

decine,  Nancy,  1921. 


Kig.  1.  —  Radiographie  du  lapin  n"  IV.  Insufflé  du  4  Janvier  au  3  Mars. 
Est  passé  du  poids  de  2  kilogr.  140  à  2  kilogr.  740.  Le  poumon  coilabé 
pesait  2  gr.  94,  alors  que  le  poumon  témoin  pesait  6  gr.  11. 


lement  alvéolaire  sous  forme 
de  lame  épithéliale  ininter¬ 
rompue  (fig.  2). 

L’exislence  de  ce  revête¬ 
ment  est  un  fait  établi,  mais 
sa  provenance  et  son  origine 
ont  pu  ôlre  discutées. 

On  peut  en  effet  les  attri¬ 
buer  h  la  prolifération  de 
l'épithélium  pulmonaire  pro¬ 
prement  dit,  comme  le  font 
la  majorité  des  auteurs,  ou 
à  un  envahissement  de 
l’alvéole  par  l’épithélium 
bronchique,  pour  les  au¬ 
teurs  qui,  à  la  suite  de 
A.  Policard,  nient  l’exis¬ 
tence,  chez  l’adulte,  d’un 
épithélium  alvéolaire  4. 

Ad.  Wenslaw,  qui  a  réa¬ 
lisé  l’atélectasie  pulmo¬ 
naire  chez  le  cobaye  par 
injection  de  vaseline  dans 
la  cavité  pleurale,  a  ob¬ 
servé  aussi  l’apparition 
d’un  épithélium  continu 
rappelant  celui  qui  ta- 


3.  G.  C.  Dogliotti  et  B. 
Amprino  :  Sulla  slruttiira  dcll’ 
alveolo  polmonarc.  Riccrchc 
islologichc  c  spcrinicntali.  B. 
d’Histol.  Appliquée,  1931,  8, 
181. 

4.  On  consultera  avec  profit 
l’intéressant  travail  de  Ch. 
Jaulmes  :  La  cellule  pulmo¬ 
naire,  son  liistophysiologic 
normale  et  pathologique.  Thè¬ 
se  Médecine,  Lyon,  1924,  et  B. 
d’Histol.  Appliquée,  1925,  2, 
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pisse  les  alvéoles  pulmonaires  du  fœtus  5. 
La  nature  pulmonaire  des  cellules  de  cet 
épithélium  est  démontrée  par  la  présence 
d’enclaves  lipoïdes  caractéristiques  que  l’on 
retrouve  jamais  dans  l’épithélium  bronchique. 

Les  observations  que  nous  avons  faites 
confirment  ces  données. 

L'atélectasie  que  l’on  constate  après 
pneumothorax  n’est  pas  toujours  homo¬ 
gène,  comme  l’ont  déjà  remarqué  G.  C. 
Dogliotti  et  R.  Amprino. 

Dans  certains  cas  il  reste  encore  de  l’air 
dans  les  alvéoles,  que  l’on  voit  seulement 
diminués  de  volume. 

Dans  d’autres  cas,  on  trouve,  dans  le 
poumon,  des  régions  où  la  structure  alvéo¬ 
laire  n’est  plus  reconnaissable.  C’est  un 
parenchyme  massif  que  l’on  a  sous  lès 
yeux,  formé  de  cellules  épithéliales  juxta¬ 
posées. 

Il  existe,  entre  ces  deux  images,  toute 
une  série  d’aspects  intermédiaires  où  l’on 
peut  suivre  l’affaissement  de  la  cavité 
alvéolaire,  tandis  que  la  paroi  de  l’alvéole 
devient  de  plus  en  plus  visible  par 
un  véritable  soulèvement  de  l’épitlié- 
lium,  dont  les  éléments 

4  et  5).  . 

Celte  réaction  est  bien  il  point  de  dé¬ 
part  alvéolaire.  Les  cellules  qui  vont  peu 
il  peu  combler  la  lumière  alvéolaire  pro¬ 
viennent  du  revêtement  de  l’alvéole 
mal.  Deux  faits  le  prouvent. 

à)  C’est  d’abord  l’existence  d’enclaves 
lipoïdes  caractéristiques  dans  ces  cellules. 

b)  C’est  enfin  la  disposition  très  parti¬ 
culière  que  prennent,  dans  certains  cas, 
ces  cellules.  Elles  ne  se  contentent  pas  de  se  dis¬ 
poser  à  la  surface  de  la  paroi  alvéolaire  mais  on 


5.  Ad.  Wenslaw  :  Recherches  expérimentales  sur  la 
métaplasie  de  l’épithélium  pulmonaire.  C.  B.  de  la  Soc. 
de  Biol.,  1931,  106  ,  803. 

G.  II.  M.  CxnLETON  :  Growlh,  phagocylis  and  other 
phenomena  in  lissue  cultures  of  foetal  and  adult  lung. 
Phil.  Trans.  oj  the  Boyal  Soc.  London,  1925,  213,  305. 


les  voit  aussi  pousser  comme  de  véritables  lames 
ou  amas  épithéliaux.  Cette  croissance  se  fait  de¬ 
puis  le  fond  des  alvéoles  vers  l’orifice  des  bron¬ 
ches  terminales  où  l’on  peut  voir  la  masse  épi¬ 
théliale  venir  faire  saillie  (fig.  6  et  7).  Ce  n’est 


l'ïg.  2.  —  Aspect  histologique  d’un  poumon  collabé  de  lapin,  après 
pneumothorax.  Les  cavités  alvéolaires  sont  extrêmement  réduites 
ou  sont  devenues  virtuelles.  Les  travées  alvéolaires  présentent  un 
revêtement  épithélial  ininterrompu.  En  bas,  la  lumière  d’une 
bronche. 

donc  pas  l’épithélium  bronchique  qui  envahit 
l’alvéole  pulmonaire.  Ce  sont  au  contraire  les 
cellules  épithéliales  bourgeonnant  de  l’alvéole 


—  Léon  Binet  et  Ch.  Ciiampy  :  Sur  les  cultures  de  pou¬ 
mon  «  in  vitro  »  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1920,  94, 
1113;  Etude  physiologique  de  la  cellule  alvéolaire.  XIIe 
Congrès  international  de  physiologie,  Stockolm,  2  Août 
1920.  —  J.  Verne  :  Observation  sur  I  epithelium  pulmo- 


qui  ont  tendance  à  envahir  la  lumière  des  bron¬ 
chioles,  après  avoir  réalisé  le  comblement  des 
cavités  alvéolaires. 

Il  y  a  là  comme  une  véritable  culture  in  vivo 
du  tissu  pulmonaire,  qui  rappelle  les  cultures 
in  vitro  effectuées  par  divers  auteurs  6. 

Dans  les  cultures  de  poumon  de  poulet, 
seules  les  cavités  respiratoires,  siège  de 
l’hématose,  donnent  naissance  à  des  lames 
épithéliales  typiques  possédant  des  en¬ 
claves  de  lipoïdes  et  des  propriétés  colloï- 
dopexiques.  L’épithélium  des  bronches 
s’étale  pas  dans  le  milieu  de  culture  ; 
il  pousse  à  la  surface  de  l’explant  et 
forme  des  cellules  vihratiles. 

Grâce  à  l’affaissement  des  parois  alvéo¬ 
laires  réalisé  par  le  pneumothorax,  on 
obtient  ainsi  une  véritable  culture  in  vivo 
de  l’épithélium  revêtant  ces  parois. 

Les  observations  histologiques  que  nous 
rapportons  pourraient  peut-être  être  invo¬ 
quées  pour  expliquer,  en  partie,  les  ré¬ 
sultats  du  pneumothorax  thérapeutique  : 
les  cellules  alvéolaires  prolifèrent  et  on* 
sait  le  rôle  défensif,  phagocytaire  que 
jouent  ces  cellules. 

* 

*  * 

Par  ailleurs,  nous  avons  pratiqué  divers 
examens  liisto-chimiques  pour  la  re¬ 
cherche  du  glycogène  et  de  la  graisse.  Le 
glycogène,  soit  par  l’iode,  soit  par  le  car¬ 
min  de  Best,  n’a  jamais  pu  être  mis  en 
évidence.  Par  contre,  il  existe  des  diffé¬ 
rences  dans  la  teneur  en  lipides  entre  le 
poumon  normal  et  le  poumon  atélectasié. 
L’examen  montre,  dans  les  vaisseaux  pul¬ 
monaires  de  ce  dernier,  des  blocs  graisseux  qui 
sont  absents  dans  le  poumon  témoin  ;  tout  se 
passe  comme  s’il  y  avait  dans  le  poumon  col- 


naire  de  l’embryon  de  poulet  et  de  poussin  dans  les  cul¬ 
tures  n  in  vitro  ».  C.  B.  de  l’Assoc.  des  Anatomistes, 
Nancy,  1932,  504.  Lipides  et  réaction  aldéhydique  au  ni¬ 
veau  de  la  cellule  pulmonaire  in  vivo  et  in  vitro.  Livre 
jubilaire  du  Prof.  IL  Roger  ( Masson ,  édit.). 


vont  se  montrer 
continue  (fig.  3, 


Fig.  3.  —  Aspect  du  poumon  témoin,  opposé  à  celui  qui  a  été  collabé  par  le 
pneumothorax.  Image  normale.  Les  cavités  alvéolaires  sont  largement  ouver¬ 
tes  ;  les  travées  6ont  minces  avec  un  revêtement  constitué  classiquement  par 
des  lames  anucléécs  et  des  petites  cellules. 


Fig.  4.  —  Aspect  intermédiaire  dans  le  poumon  collabé.  Les  cavités  alvéolaires 
sont  encore  reconnaissables.  Les  travées  alvéolaires  sont  épaissies  par  le  sou¬ 
lèvement  de  l'épithélium  et  par  la  congestion  des  capillaires.  En  bas,  et  à 
droite,  cartilage  d’une  bronche. 
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endothéliales  des  vaisseaux  s’hy- 
pertrophient,  le  noyau  devient  plus 
volumineux  et  prend  une  forme 
arrondie  ;  2°  les  globules  de 

graisse  apparaissent  festonnés  et 
les  caractères  liisto-chimiques  se 
modifient  :  l’acide  osmique  donne 
une  coloration  grise  au  lieu  de 
la  coloration  noire  ;  le  Soudan, 
une  coloration  jaune  au  lieu  de  la 
coloration  rouge  et  enfin  ces  globules 
gras  se  colorent  en  violet  par  l’acide 
fuchsine-sulfureux,  alors  que  l’huile 
initiale  ne  se  colorait  pas  avec  ce 
réactif.  Cette  digestion  intravascu¬ 
laire  va  s’accentuer  progressivement 
et,  au  bout  de  deux  ou  trois  heures, 
les  capillaires  sont  5  peu  près  com¬ 
plètement  libérés  d’huile.  Mais  l’ex¬ 
périmentation  montre  que  l’huile 
ne  disparaît  pas  dans  les  lobes  pul¬ 
monaires  dont  on  a  lié  la  bronche, 
tout,  en  respectant  les  vaisseaux. 


effectue  |  Qu’il  i 


i  soit  permis  de  résumer  ces  pre¬ 
mières  expériences. 

Cinq  minutes  après  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  d’hui¬ 
le,  pratiquée  sur  un  chien, 
l 'examen  des  fragments 
pulmonaires  prélevés  fait 
constater  que  les  globules 


Des  expériences  de  pneumothorax 
expérimental  effectuées  sur  le  lapin 
En  bas  nous  ont  donc  permis  de  réaliser  une 

jnrtilnge  véritable  culture  in  vivo  des  cellules 

alvéolaires. 

Par  ailleurs  on  note,  dans  le  pou¬ 
mon  collabé,  une  élévation  nette  du 
taux  des  graisses  par  comparaison  avec  le  pou¬ 
mon  témoin,  normal,  comme  si,  en  l’absence 
de  ventilation,  la  destruction  des  graisses  était 
ralentie. 

( Travail  de  la  Chaire  de  Physiologie  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine;  les  microphotographies  ont 
été  effectuées  à  l’Institut  du  cancer  de  Paris.) 


épithéliales  juxtaposées  en  un  parenchyme  (1er 
l’existence  d’un  bourgeon  épithélial,  végétant  com 
du  fond  d'un  alvéole  vers  l’orifice  bronchique. 


difficilement  la  destruction  des  graisses  ? 


7.  II.  Roger,  Léon  Binet  et  J.  Verne  :  Le  processus  his¬ 
tologique  de  la  lipodiérèse  pulmonaire.  C.  R.  de  la  Soc. 
de  Biol.,  1923,  88,  140  ;  La  lipodiérèse  pulmonaire. 
Journal  de  Physiol.  cl  de  Path.  Gén.,  1923  ,  21,  403  ; 
Sur  la  destinée  de  la  graisse  dans  les  capillaires  pulmo¬ 
naires  C.  fi,  de  l'Assoc.  des  Anatomis/cs,  Strasbourg, 
1924  ,  259. 


gras  se  sont  arrêtés  dans 
les  branches  terminales 
de  l’artère  pulmonaire  et 
dans  les  capillaires  qui 
leur  font  suite.  Ultérieu¬ 
rement,  quinze  à  vingt 
minutes  après  l’injec¬ 
tion,  deux  réactions  sont 
nettes  :  1°  les  cellules 


labé  des  embolies  graisseuses  parti¬ 
culièrement  nombreuses  et  nous 
avons  ainsi  été  conduits  à  effectuer 
des  dosages  des  graisses  totales  dans 
l’un  et  l’autre  poumon. 

Ces  résultats  sont  exprimés  dans 
le  tableau  ci-joint  : 


NUMÉROS 

dos  lapins 

i 

lit 

2  S 

||l 

s  II 

0 

2  J 

IV.  .  .  . 

60 

12,70 

14,60 

V.  .  .  . 

70 

10,84 

15,02 

vil  !  ;  ! 

98 

6  J  58 

8^41 

VIII.  .  .  . 

98 

11,29 

16,19 

collapsus  pulmonaire  de  plus  de  deux 
mois,  on  trouve  nettement  plus  de 
graisses  dans  le  poumon  collabé  que 
dans  le  poumon  témoin. 

Ne  pourrait-on  pas  rapprocher  de 
ces  données  les  résultats  rapportés 
par  deux  d’enlre  nous,  en  collabora¬ 
tion  avec  le  Prof.  H.  Roger  7,  mon¬ 
trant  que  le  poumon  non  ventilé 
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L’EXPLORATION  RADIOLOGIQUE  DIRECTE  DES  VOIES  BILIAIRES 

ÉPREUVE  COMPLÉMENTAIRE  DE  LA  CHOLÉCYSTOSTOMIE 

PAR  MM. 

M.  CHIRAY  et  A.  LOMON 


L’idée  d’injecter  une  substance  opaque  dans 
une  fistule  biliaire  est  relativement  an¬ 
cienne.  Mais,  soit  que  l’injection  ait  sem¬ 
blé  au  premier  abord  dangereuse,  soit 
que  la  cholécystostomie  ait  été  pratiquée  d’une 
façon  assez  courante  seulement  depuis  quelques 
années,  ce  n’est  qu’en  1922  que  MM.  Carnot 
et  Blamoutier  ont  publié  à  la  Société  Médicale 
des  Hôpitaux  la  première  observation  d’une 
injection  de  fistule  de  cholécystostomie  sous  le 
contrôle  de  la  radioscopie.  Leur  radiographie 
permit  de  voir  l’image  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques,  quelques  canaux  intra-hépaliques, 
et  l’ombre  d’un  calcul  qui  obstruait  le  canal 
cysliquc. 

Tenney  et  Patterson  *,  Durct  dans  le  Lyon 
Chirurgical,  Waltzel  -,  Demel  :l,  rapportèrent 
ensuite  quelques  cas  d’exploration  radiologique 
de  fistules  biliaires,  le  plus  souvent  observés  sur 
des  fistules  conséculives  à  des  cliolédocolomies. 

Ces  recherches  ne  prétendaient  pas  à  autre 
chose  qu’à  montrer  la  perméabilité  ou  la  non- 
perméabilité  des  voies  biliaires. 

Cotte 4,  en  1925,  réunit  ün  certain  nombre 
d’observations  d’injections  des  voies  biliaires, 
faites  pour  la  première  fois  avec  du  lipiodol.  Ces 
injections  avaient  pour  objet  de  rechercher  un 
obstacle  et  d’en  préciser  le  siège  et  la  nature. 
Mais  l’auteur  fit  lui-même  la  remarque  que  cette 
nouvelle  technique  pouvait  en  outre  «  mettre 
en  évidence  des  modifications  dans  le  rythme  ou 
la  rapidité  des  contractions  des  voies  biliaires  ». 

Cette  question  de  la  physiologie  pathologique 
des  voies  biliaires,  pressentie  par  Cotte,  a  été 
magistralement  traitée  par  Bérard  et  Mallet-Guy 
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dans  leur  livre  :  Exploration  fonctionnelle  des 
voies  biliaires  et  chirurgie.  L’étude  radiologi¬ 
que  ainsi  effectuée  a  été  dénommée  par  eux 
w  Epreuve  du  transit  biliaire  ». 

u  Pousser  une  injection  opaque  dans  la  vési¬ 
cule,  c’est  déposer  dans  un  organe  qui  ne  peut 
se  vider  par  son  propre  effort  un  liquide  dont 
on  pourra  analyser  le  transit  à  travers  les  voies 
biliaires.  L’exploration  radioscopique  d’une  fis¬ 
tule  vésiculaire  au  lipiodol  correspond  ainsi  à 
l’étude  du  transit  biliaire,  combien  plus  nette 
et  plus  facile  que  celle  du  transit  intestinal,  ce¬ 
pendant  aujourd’hui  d’un  usage  courant  ». 

Quel  agent  de  contraste  employer  ?  —  Le 
lipiodol  est  l’agent  de  contraste  adopté  pour 
ces  injections.  Il  s’est  substitué  au  bromure  de 
sodium  qui  n’est  plus  employé,  et  aux  dilutions 
de  sulfate  de  baryte  crémeux  qui  conservent  les 
préférences  de  H.  Béclère,  mais  qui  ont  l’incon¬ 
vénient  des  suspensions,  c’est-à-dire  qu’elles 
peuvent  laisser  un  dépôt  dans  les  voies  biliaires. 
Les  solutions  de  tétraiode  ont  été  parfois  utili¬ 
sées  sans  inconvénient.  Elles  donnent  des  om¬ 
bres  de  bonne  densité. 

Le  lipiodol  peut-il  provoquer  des  accidents  ? 
—  On  a  dit  que  le  lipiodol  peut  entraîner  de 
l’iodisme.  La  stabilité  de  cette  préparation 
s’oppose  à  de  tels  accidents,  et  si  quelques 
craintes  devaient  naître  de  son  emploi  dans 
le  cas  particulier  des  fistules  biliaires,  ce  serait 
au  sujet,  non  pas  de  l’iode,  mais  bien 
de  l’huile.  Claude  Bernard,  en  injectant  de 
l’huile  ou  des  corps  gras  dans  le  canal  de  Wir- 
sung  chez  le  chien,  avait  provoqué  une  pancréa¬ 
tite  hémorragique.  Kauffmann,  reprenant  celle 
expérience,  a  injecté,  également  chez  le  chien, 
quelques  centimètres  cubes  de  lipiodol  directe¬ 
ment  dans  le  canal  de  Wirsung.  La  mort  sur-, 
vint  dans  les  vingt-quatre  heures  et  l’on  trouva 
la  tête  du  pancréas  détruite  avec  le  tissu  glan¬ 


dulaire  remplacé  par  du  sang  poisseux.  Moulon- 
guet  et  Mm“  Herbert  ont,  eux  aussi,  injecté  di¬ 
rectement  le  lipiodol  dans  le  canal  de  Wirsung 
du  chien  et  constaté  la  production  de  lésions 
pancréatiques  quand  le  chien  est  en  état  de  di¬ 
gestion.  Ces  lésions  ne  se  produisent  pas  quand 
l’animal  est  à  jeun. 

Ces  premières  données  nous  conduisent  à  en¬ 
visager  la  question  suivante  :  le  lipiodol  peul-il 
pendant  l’injection  des  voies  biliaires  refluer 
dans  les  canaux  pancréatiques  el  provoquer  des 
accidents  de  même  ordre  ?  La  possibilité  de  tels 
accidents  a,  on  le  conçoit  aisément,  retenu  l’at¬ 
tention  de  tous  ceux  qui  pratiquent  l’injection 
lipiodolée  des  voies  biliaires.  Cotte  considère 
cette  dernière  comme  d’une  innocuité  absolue. 
Bérard  et  Malley-Guy,  sur  27  malades  ayant 
subi  le  transit  biliaire  par  lipiodol,  ont  observé 
une  seule  fois  des  incidents  qui  durèrent  seule¬ 
ment  vingt-quatre  heures  et  firent  soupçonner 
un  œdème  aigu  du  pancréas  de  Zœpfel,  le  syn¬ 
drome  étant  constitué  par  des  coliques  abdomi¬ 
nales,  des  nausées  sans  vomissements  et  une  ac¬ 
célération  du  pouls.  Le  patient  en  question  avait 
dû  subir  une  double  injection  de  lipiodol,  la 
sonde  s’étant  échappée  lors  d’une  première  ten¬ 
tative  et  la  radioscopie  montrait  un  cholédoque 
filiforme  avec  une  dilatation  de  l’ampoule  de 
Vater.  Moulonguet  n’a  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  au  cours  des  angiocliolédocographies,  et 
est  d’avis  qu’il  n’y  a  pas  de  crainte  quand  le 
malade  est  à  jeun.  Sénèque  cite  un  cas  où  l’in¬ 
jection  de  lipiodol  dans  les  voies  biliaires  a  dé¬ 
terminé  une  crise  de  pancréatite  aiguë  hémor¬ 
ragique,  mais  ne  peut  préciser  si  l’injection  a  été 
pratiquée  en  période  de  jeûne. 

Lardennois  a  observé  des  accidents  inquié¬ 
tants  avec  ictère  et  fièvre  après  injection  de  li¬ 
piodol  dans  une  cholécystostomie,  accidents  qui 
se  sont  produits  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes.  La  cholécystostomie  avait  été  faite  en 
Octobre  1934.  En  Janvier  1935,  eut  lieu  sans  in- 
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cidents  un  premier  examen  radiologique  au 
lipiodol,  au  cours  duquel  on  injecta  20  eme 
qui  furent  retirés  après  la  radiographie.  En 
Mars  1935,  on  pratiqua  un  deuxième  examen 
avec  20  eme  de  lipiodol,  examen  au  cours  du¬ 
quel  l’injection  provoqua  une  vive  douleur 
dans  la  région  hépatique.  Le  lipiodol  ne  fut 
pas  retiré  de  la  vésicule  par  aspiration.  Le  ma¬ 
lade,  qui  habitait  la  province,  rentra  chez 
lui  par  le  train,  le  soir  môme  de  la  radio-  I 
graphie.  11  se  sentait  fatigué  et  souffrait  de 
son  foie.  La  bile,  dont  l’écoulement  était  en  'I 
moyenne  de  1.200  eme  depuis  l’intervention,  j 
cessa  brusquement  de  s’écouler  par  la  sonde.  | 
Dès  le  lendemain  apparaissait  la  fièvre  à  | 
38°2  avec  une  nouvelle  poussée  de  l’ictère 
par  rétention.  L’examen  révélait  une  légère 
congestion  hépatique.  Quelques  lavages  à 
l’eau  alcalinée  furent  alors  pratiqués  mais 
n’amenèrent  ni  soulagement  pour  le  malade, 
ni  nouvel  écoulement  de  bile  par  la  sonde. 

Le  lendemain,  le  malade  revenant  à  Paris, 
on  retira  la  sonde  de  Pezzer;  et  l’on  put 
constater  que  la  vésicule  était  vide  et  que  la 
sonde  fonctionnait  normalement.  Il  y  avait 
donc  arrêt  de  la  sécrétion  biliaire.  On  fit 
alors  un  nouveau  lavage  alcalin  suivi  de  la 
remise  en  place  de  la  sonde.  Tandis  que  le 
malade  retournait  chez  lui,  dans  le  train, 
trente-six  heures  après  l’exploration  lipiodo¬ 
lée,  la  sonde  se  remit  à  fonctionner.  L’ictère 
disparut  aussitôt  en  môme  temps  que  les 
urines  s’éclaircissaient.  L’écoulement  de  la 
bile  revint  de  1.000  à  1.200  cmc.  Il  est  à 
noter  qu’au  moment  de  la  reprise  de  l’écou¬ 
lement  biliaire  par  la  sonde,  la  bile  présen¬ 
tait  de  nombreux  globules  huileux  de  lipio¬ 
dol.  _ 

De  ces  faits  on  peut  tirer  les  enseigne-  I 
ments  suivants.  Peut-être  la  vive  douleur 
ressentie  au  moment  de  l’injection  indique- 
t-elle  que  celle-ci  a  été  faite  sous  une  pres¬ 
sion  un  peu  forte.  D’autre  part  il  faut  tenir, 
à  notre  avis,  grand  compte  de  ce  qu’on  n’a 
pas  évacué  le  lipiodol 
injecté.  D’ailleurs,  le 
malade  n’était  pas 
dans  un  état  tellement 
grave,  puisqu’il  a  pu 
prendre  le  train  après 
la  radiographie,  puis 
revenir  à  Paris  le  len¬ 
demain,  et  le  même 
jour  reprendre  encore 
le  train  pour  rentrer 
chez  lui.  C’est  au  cours 
de  ce  troisième  voyage 
que  la  fistule  a  recom¬ 
mencé  à  fonctionner. 

La  présence  de  goutte¬ 
lettes  de  lipiodol  dans 
la  bile  au  moment  où 
l’excrétion  s’est  rétablie  j 

s’explique  tout  natu-  ' 

Tellement,  puisque  ! 

l’évacuation  du  lipio¬ 
dol  après  la  radiogra¬ 
phie  n’a  pas  été  faite  j 

et  que,  d’autre  part,  ' 

l’excrétion  biliaire  est  j 

restée  suspendue  entre  ! 

l’injection  du  lipiodol  1 

et  la  fin  de  la  j 

Dans  une  de  nos  ob¬ 
servations  personnelles  ‘ 

(Mmo  L...),  nous  avions  „ 

cru  pouvoir  accuser 
l’injection  de  lipiodol 


d’avoir  provoqué  de  la  fièvre  et  une  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  biliaire.  Mais  l’examen 
méticuleux  des  faits  n’a  pas  permis  de  main¬ 
tenir  cette  impression  première.  Cette  malade 
avait  un  gros  calcul  enclavé  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  cholédoque  (fig.  5)  avec  une  forte  dilata¬ 
tion  du  dit  canal,  de  l’hépatique  et  des  voies  bi¬ 
liaires  intra-hépatiques.  Le  lipiodol,  sous  faible  pres¬ 
sion,  pénétra  très  largement  dans  les  canaux  bi- 


ig.  4.  —  Mm0  F...  lettre  hémolytique.  Lithiase  pigmentaire. 
Transit  de  vésicule  intolérante.  —  Vésicule  contractée,  presque 
filiforme.  Passage  immédiat  du  lipiodol  dans  le  cystique  et  le 
cholédoque.  Evacuation  immédiate  dans  le  duodénum.  L'in¬ 
jection  ne  remonte  pas  vers  les  voies  biliaires  intra-hépatiques 


liaires  sans  provoquer  la  douleur.  Le  surlende¬ 
main  la  température  atteignait  39°5.  l’hypocondre 
•droit  devenait  douloureux  et  la  secrétion  de  la  fis¬ 
tule  diminuait.  La  fièvre  dura  vingt  jours  et  tomba 
le  jour  même  d’une  deuxième  intervention  qui 
enleva  le  gros  calcul  cholédocien  ainsi  que  la  boue 
sus-jacente,  et  plusieurs  petits  calculs  logés  au- 
dessus  de  celui-ci  dans  le  cholédoque  et  l'hépatique. 

L’examen  des  courbes  de  la  température  et  de 
l’excrétion  biliaire  montre  que,  dans  ce  cas,  ni 
la  fièvre,  ni  la  diminution  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  ne  peuvent  être  valablement  imputées  à 
l’injection  de  lipiodol.  L’ascension  de  la  tem¬ 
pérature  débuta  en  réalité  dix  jours  avant  la 
radiographie,  et  passa  pendant  les  six  premiers 
jours  de  37°5  à  39°.  A  ce  moment  une  petite 
rémission  de  quarante-huit  heures  fil  redes¬ 
cendre  le  thermomètre  à  38°.  ‘La  veille  de  la 
radiographie  la  courbe  s’élevait  de  nouveau  et 
atteignait  38°5.  Elle  montait  à  38°7  le  soir  de 
la  radiographie,  à  39°5  le  lendemain  soir  et 
se  stabilisa  entre  38°  et  39°  jusqu’à  l’opération. 
En  même  temps,  la  quantité  de  bile  recueillie 
par  la  fistule  semblait  inversement  proportion¬ 
nelle  à  la  température.  Le  15  Janvier,  celle-ci 
commençant  à  monter,  la  quantité  de  bile 
excrétée  passait  de  275  cmc  à  125  cl  s’y  main¬ 
tenait  du  15  au  20  Janvier.  Le  22  et  le  23  Jan¬ 
vier,  au  moment  de  la  courte  période  de  rémis¬ 
sion,  l’excrétion  s’élevait  de  125  à  250  cmc.  Elle 
redescendait  le  24,  veille  de  la  radiographie, 
et  le  25,  jour  de  la  radiographie,  à  125  cmc  en 
même  temps  que  le  thermomètre  remontait  au- 
dessus  de  38°.  L’excrétion  se  stabilisait  ensuite 
a  125  cmc  quotidiens  jusqu'au  15  Février,  jour 
de  la  seconde  opération,  sauf  trois  courtes  pé¬ 
riodes,  le  30-31  Janvier,  le  2-3  Février  et  le 
9  Février  au  cours  desquelles  on  recuellil 
250  cmc.  Il  apparaît  clairement  ici  que  la  fièvre, 
la  diminution  de  l'excrétion  biliaire,  et  les  phé¬ 
nomènes  généraux  ou  locaux  concomitants,  ont 
évolué  d’une  façon  conjuguée.  Celle  évolution 
a  commencé  l’avanl-veille  de  l’injection  du 
lipiodol. 


«  Duodénum _ _ 

.  Calcul  du  cholédoque.  Enorme  dilatation  du  cholédoque 
Lacune  de  la  portion  terminale  du  cholédoque.  Le  lipiodol  c 
lire  le  calcul  et  la  paroi  du  canal  pour  gagner  le  duodénum 


On  ne  peut  donc  reprocher  à  celle-ci  ni 
d’avoir  provoqué  la  fièvre,  ni  d’avoir  tari  la 
sécrétion.  Toutefois  il  est  permis  de  penser 
que  le  moment  de  l’in¬ 
jection  a  été  mal  choisi 
et  qu’en  pareil  cas  on 
doit,  par  prudence,  ne 
pratiquer  celle-ci  qu'en 
période  apyrétique. 
Avant  de  croire  aux 
méfaits  du  lipiodol  il 
convient  donc  de  criti- 
q  u  e  r  soigneusement 
chaque  cas. 


Comment  pratiquer 
l’injection.  —  Bérard 
et  Mallet  -  Guy  conseil¬ 
lent  de  faire  l’examen 
de  quinze  jours  à  trois 
semaines  après  la  cho¬ 
lécystostomie.  Le  pa¬ 
tient  étant  à  jeun,  le 
lipiodol  doit  être  in¬ 
jecté  sous  l’écran  de 
façon  à  ce  que  l’opéra¬ 
teur  puisse  régler  l’ad¬ 
mission  du  liquide. 
D’autre  part,  il  faut 
que  celle  admission  se 

sion  faible.  Le  liquide 
doit  être  préalablement 
tiédi,  ce  qui  diminue 
sa  viscosité.  Pour  l’in¬ 
jection,  l'opérateur  uti¬ 
lise  une  seringue  à  pis¬ 
ton  libre  et  non  une 
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transforme  les  voies  hautes  en  un  véritable  ré 
servoir  avertit  dès  les  premiers  instants  de  l’ex 
ploration  qu’il  existe  un  obstacle  cholédocien 
Si  l’obstacle  siège  à  la  partie  inférieure  du  cho 
lédoque,  et  c’est  ce  qui  se  produit  habituelle 
ment  dans  les  sténoses  calculeuses,  le  cholé¬ 
doque  paraît  aussi  dilaté  que  l’hépatique.  Son 
ombre  est  brusquement  interrompue  dans  la  ré¬ 
gion  vatérienne  par  une  lacune  qui  répond  au 
calcul.  Le  lipiodol  peut  d’ailleurs  contourner  le 
calcul  et  se  déverser  par  un  mince  filet  latéral 
dans  le  duodénum  (fig.  6). 

Dans  les  obstructions  par  pancréatite  ou  par 
tumeur  le  cholédoque  peut  être  fermé  à  son  ori¬ 
gine  môme  et  rester  entièrement  invisible.  Le 
liquide  opaque,  après  avoir  parcouru  le  cystique, 
remonte  alors  dans  l’hépatique  et  les  canaux  in- 
tra-hépatiques  dilatés;  rien  ne  passe  vers  la  voie 
commune  (fig.  6). 

L’arrêt  de  la  colonne  opaque  en  un  point  qui 
ne  varie  pas  sur  les  différents  clichés  indique 
l’existence  d’un  obstacle.  J.-L.  Mencière  a  relevé 
deux  signes  qui  confirment  l’existence  de  cet 
obstacle.  Ce  sont,  d’une  part,  l’absence  du  pas¬ 
sage  de  lipiodol  dans  le  duodénum  ou  son  pas¬ 
sage  en  très  petite  quantité,  d’autre  part,  la  dis¬ 
tension  de  l’hépatique  au-dessous  de  sa  bifurca¬ 
tion  et  l’injection  des  canaux  intra-hépatiques. 

L’aspect  de  l’ombre  de  la  colonne  opaque  au 
niveau  de  l’arrêt  peut  parfois  permettre  de  pré¬ 
ciser  la  nature  de  l’obstacle.  Cotte,  Mencière  7, 


ont  insisté  sur  ce  point.  Si  l’obstacle  est  un  cal-  I 
cul,  l’interruption  de  l’ombre  est  linéaire  et 
brusque.  Cette  interruption  peut  se  faire,  nous  | 
l’avons  déjà  dit,  par 
une  lacune  en  for¬ 
me  de  cupule  ren¬ 
versée.  On  peut 
aussi  apercevoir  un 
mince  filet  de  lipio¬ 
dol  qui  contourne 
l’obstacle,  passe  en¬ 
tre  le  calcul  et  la 
paroi,  parfois  d'un 
seul  côté,  parfois 
sur  les  deux  faces. 

Enfin,  comme  l’a 
montré  Cotte,  le  ou 
les  calculs,  baignés 
de  toutes  parts  par 
le  lipiodol,  don¬ 
nent  une  image 
en  négatif. 

S’il  s’agit  d’un  ré¬ 
trécissement,  l’om¬ 
bre  du  cholédoque, 
d’abord  large,  se 
continue  par  une 
mince  filière  dont' 
le  pasage  se  fait 
difficilement,  puis 
s’arrête.  D’autres 


Par  ces  quelques  exemples  on  voit  le  grand 
intérêt  de  cette  méthode  d’exploration  nou¬ 
velle.  Elle  doit,  nous  semble-t-il,  à  l’heure 


Fig.  8.  —  M.  G...  Compression  du  cholédoque  par  tumeur.  Malade  cholécystomisé.  La  vési 
née,  est  réduite  à  un  petit  moignon.  Le  lipiodol  montre  la  dilatation  des  voie 
nlra-hépa tiques  et  l'imperméabilité  totale  de  la  voie  ■  commune.  A  l'inlcrvcniioi 
ri  cette  radiographie,  on  trouve  une  tumeur  volumineuse  paraissant  constitué' 
par  une  adénopathie  secondaire.  Le  siège  du  néoplasme  primitif  n’a  pu  être  établi  avci 
certitude. 


Fig.  7.  —  Mme  J...  Pancréatite.  Dilatation  du  cholédoque  dans  sa 
partie  supérieure.  Rétrécissement  Filiforme  de  sa  portion  terminale 
au  niveau  de  la  traversée  pancréatique.  Par  ce  défilé  le  lipiodol  se 
déverse  dans  le  duodénum.  Il  s'agit  d’un  rétrécissement  extrinsèque 
par  compression.  Comme  la  fistule  semblait  se  tarir,  on  s’apprêtait 
à  la  fermer.  La  radiographie,  en  montrant  la  persistance  du  rétré¬ 
cissement,  a  fait  surseoir  fl  l’intervention. 


fois  le  lipiodol  gagne  par  ce  défilé 
le  duodénum.  Le  rétrécissement 
peut  être  dû  à  une  compression 
par  pancréatite.  Le  cholédoque  nor¬ 
mal,  au-dessus  du  pancréas,  s’amin¬ 
cit  dans  la  traversée  rétro-pancréa¬ 
tique  jusqu’au  duodénum.  Ces  ré¬ 
trécissements  extrinsèques  par  com¬ 
pression  peuvent  rétrocéder,  comme 
l’a  montré  Cotte,  sous  l’effet  du 
drainage  des  voies  biliaires  fistuli¬ 
sées.  Dans  ce  cas,  de  nouvelles  ra¬ 
diographies,  faites  quinze  jours  à 
trois  semaines  plus  lard,  montrent 
le  rétablissement  partiel  du  dia¬ 
mètre  du  cholédoque,  et  le  pas¬ 
sage  plus  facile  vers  le  duodénum. 


actuelle,  prendre  place  dans  la  conduite  du  trai¬ 
tement  des  ictères  chroniques  par  rétention 
non  précisée.  La  cholécystostomie  est  le  pre¬ 
mier  acte,  l’exploration  lipiodolée  par  la  fistule 
chirurgicale  constitue  le  second.  Et  souvent  ce¬ 
lui-ci  est,  lui-même,  heureusement  suivi  d’un 
troisième  acte  libérateur.  Ce  dernier  consiste, 
suivant  les  constatations  faites,  soit  dans  l’abla¬ 
tion  d’un  calcul  bas  situé,  soit  dans  une  anas¬ 
tomose  bilio-digestive  réglée  suivant  les  possibi¬ 
lités  techniques  de  chaque  cas,  soit  enfin  dans 
la  régression  spontanée  de  la  cbolédocitc  primi¬ 
tive  ou  secondaire  à  une  pancréatite  non  néopla¬ 
sique. 
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ABCÈS  DU  CERVELET 

LOCALISÉ  DANS  LA  PARTIE  SUPÉRIEURE  DU  VERMIS  ET  DES  LOBES  LATÉRAUX 


Considérations  cliniques,  anatomiques  et  thérapeutiques 

FAB  MM. 

ANDRÉ-THOMAS  et  L.  GIRARD 


l  l’anatomie  pathologique 


rvelet 


dislani 


s  grandes  lignes;  tonte- 
lésions  cérébelleuses  îi 
:  du  foyer  de  suppurâ¬ 
mes  et  du  nerf  veslibu- 
livio  avec  une  méthode 
cas;  c’est  pourquoi  l’ob- 
a  paru  présenter  quel¬ 


le  de  4  ans  1/2,  se  présente  à  1 
'hôpital  Saint-Joseph  le  24  Pc 
inc  mastoïdite  droite  extériorisée 
îvert.  Température  38°9.  Le  débu 
lonlait  à  une  quinzaine  de  jours 
,  pratiquée  le  jour  même  :  issu 
m  mastoïdienne  :  abcès 
toïdicnnc  étendue,  abcès 


i-pe- 


bclleu; 


'étend  même  aux  membres  du 
côté  gauche.  Quelques  Vomissements.  Aucun  nys- 
lagmus.  Léger  degré  de  stase  papillaire. 

Le  10  Mars,  M.  Schaeffer  examine  l’enfant  et 
constate  des  troubles  cérébelleux  très  nets  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs  dans  les  épreuves 
classiques  (talon  au  genou,  doigt  sur  le  nez),  avec 
hésitation  et  erreurs.  Conservation  moins  bonne  des 
altitudes  au  membre  supérieur  droit  qu’au  membre 
supérieur  gauche.  Passivité  exagérée  des  membres. 
Hyperexlcnsibilité  et  réflexe  plantaire  en  extension. 
'Légère  parésie  faciale. 

En  présence  de  ce  syndrome,  une  exploration 
du  cervelet  est  décidée.  Le  sinus  latéral  est  libéré, 
les  bourgeons  charnus  sont  curcltés.  Le  vaisseau 
fait  saillie  dans  la  cavité  mastoïdienne  comme  s’il 
était  refoulé  par  une  pression  s’exerçant  de  dedans 
en  dehors.  Sa  paroi  est  très  épaissie,  mais  il  n’est 


ingl-qualrc  heures, 


ninge. 


:  556  éléments  par  mil- 
vnucléaircs  et  éléments 
proportion  à  peu  près 
Pas  de  germes  à 


ard,  tout 

ipérature  :  37°5.  Les  sept 
passent  normalement  et 
infant  est  hors  de  danger, 
its  attirent  de  nouveau 
3  le  8  Mars;  la  tempérn- 
37°3,  mais  le  mouvement  exécuté 
le  vers  l’oreille  est  démesuré  et 
laisse  à  désirer.  Ponction  lom- 
manomètre  de  Claude  50 :  88  élé- 
ètre  cube,  lymphocytes  et  rares 
buminc,  1,20.  Cultures  stériles, 
ts,  la  température  reste  normale, 
ralenti,  mais  le  syndrome  céré- 


>  thrombosé.  Dénudation  de  1 


dure 


c  du  si 


us.  Poi 


lion  de  la  fosse  cérébelleuse  par  les  deux  voies 
sans  résultat  (une  première  ponction  fut  faite  le 
13  Mars,  une  deuxième  le  19  Mars).  Entre  les  deux 
ponctions  cérébelleuses,  on  fît  une  ponction  lom¬ 
baire  :  47  éléments,  cultures  stériles.  Le  décès  sur¬ 
vint  deux  jours  après  la  dernière  ponction  cérébel- 


lempérature  était  remontée  à  3 
Quand  le  syndrome  cérébelleux  fut  installé  i 
complet,  l’un  de  nous  observa  un  trouble  d’e 
type  assez  spécial  L  11  se  produisit  d’abord  dai 
la  main  droite,  puis  dans  le  bras,  puis  dans 
tronc,  un  mouvement  d’enroulement  vers  le  cô 
gauche  qui  apparaissait  à  l’occasion  des  déplac 
ments  intentionnels  de  la  main  et  du  bras.  La  tê 
et  le  tronc,  étaient  également  entraînés  dans  i 
mouvement  d’enroulement;  l’enfant  finissait  pi 
retomber  sur  son  lit  dans  une  attitude  enroulé 
la  face  plongée  dans  son  oreiller,  altitude  que 
petite  mourante  ne  quittait  pas. 

L’existence  de  l’abcès  du  cervelet  fut  vérifiée 
i’autopsie.  Il  occupait  la  plus  grande  partie  de 
moitié  supérieure  du  lobe  latéral  droit,  du  vermi 
empiétant  même  sur  le  lobe  latéral  gauche 
il  avait  le  volume  d’une  très  grosse  noi: 
Aucune  membrane  limitante  se  prêtant 
l’énucléation  de  la  poche.  La  paroi  supi 
rieure,  épaisse  de  1  à  2  mm.,  est  formi 
par  des  lamelles  atrophiées  appartenant  a 
culmen  et  au  déclive,  et  sur  les  côtés  a 
lobe  quadrilatère  antérieur  et  au  lobe  qui 
drilalère  postérieur.  'La  paroi  inférieure  s 
confond  avec  la  substance  blanche  du  coi 
volet  qui  a  été  creusée  assez  profondémon 
En  arrière  cl  sur  la  ligne  médiane,  la  pocli 
affleure  les  lamelles  du  vermis,  tandis  qu 
plus  en  dehors  elle  reste  à  une  certain 
distance  de  la  surface  du  cervelet. 

La  face  antérieure,  réduite  à  une  lam 
extrêmement  mince,  bombe  dans  le  4°  ver 
triculc  et  entre  en  contact  avec  le  plar 
cher,  avec  lequel  elle  contracte  quclqui 
adhérences  (flg.  1  et  2). 

La  pic-mère  est  considérablement  épaissie  sur  1 
face  supérieure  du  lobe  latéral  droit,  des  incisior 
ont  été  pratiquées  dans  le  but  de  prélever  des  fra< 
ments  à  fin  d’examen  histologique:  elle  est  assi 
intimement  adhérente  aux  lamelles  sous-jacente 
Les  deux  noyaux  dentelés  sont  refoulés  par  l’abci 
entrent  directement  en  rapport  avec  la  poche,  h 


c  du  t 


L’écorce  des  lobes  scmilunaircs  supérieur  et  ir 
féricur,  de  l’amvgdale,  du  lobule  grêle,  du  lobul 
digastrique,  de  la  partie  inférieure  du  vermis 
apparemment  épargnée. 
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Cette  observation  donne  lieu  à  quelques  com¬ 
mentaires.  L’importance  des  signes  cérébelleux 
et  leur  bilatéralité  n’est  pas  surprenante;  l’abcès 
siégeait  dans  l’hémisphère  cérébelleux  droit  et 
dans  le  vermis,  il  empiétait  sur  l’hémisphère 
cérébelleux  gauche,  refoulant  et  comprimant  les 
noyaux  gris  centraux  (noyaux  du  toit,  noyaux 
dentelés,  globulus,  cmbolus).  Comme  dans  tous 
les  cas  analogues  de  suppuration  cérébelleuse, 
la  fonte  parenchymateuse  ne  représente  pas  toute 
la  lésion.  Il  faut  compter  avec 
l’œdème,  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  de  l’organe,  la  compres¬ 
sion  lente  et  progressive  des 
centres  voisins,  la  compression  D./Tl. 

en  bloc  des  autres  organes  com¬ 
pris  dans  la  fosse  cérébelleuse 
à  une  période  plus  avancée. 

C’est  pourquoi  on  ne  peut  être 
surpris  de  constater,  à  côté  de 
signes  cérébelleux,  la  présence 
de  signes  indiquant  la  partici¬ 
pation  d’autres  appareils  et 
d’autres  systèmes,  par  exemple  LQ  - 
des  signes  de  perturbation  de 
la  voie  pyramidale  et  des  noyaux 
veslibulaires. 

La  sémiologie  cérébelleuse  est 
actuellement  trop  connue  pour 
qu’il  soit  utile  de  s’y  arrêter 
davantage.  Les  phénomènes  de 
passivité,  sur  lesquels  l’un  de 
nous  a  insisté  à  plusieurs  repri¬ 
ses  dans  les  affections  cérébel¬ 
leuses  et  l’abcès  du  cervelet 2,  Hacine' bo'ul~ci 
étaient  en  particulier  très  accen- 
Im'V  peut-être  ont-ils  acquis 
une  si  grande  intensité  du  fait  de  perturbations 
concomitantes  dans  le  fonctionnement  de  la  voie 
pyramidale,  bien  que  chez  beaucoup  d’autres 
malades  atteints  de  la  même  affection,  la  résis¬ 
tance  des  antagonistes  soit  très  affaiblie  malgré 
l’absence  de  tout  signe  indiquant 
une  uiieinle  de  cette  voie. 

Les  mouvements  de  roulement  de 
la  tête  et  du  tronc,  associés  aux 
mouvements  d’enroulement  des 
membres,  peuvent  être  comparés  aux 
mouvements  de  rotation  qui  sur¬ 
viennent  chez  les  animaux  après  la 
destruction  d’un  hémisphère  céré¬ 
belleux,  après  section  de  la  VIIIe 
paire  ou  atteinte  des  noyaux  vesti- 
bulaires.  Lorsque  ces  mouvements 
se  produisent  après  la  destruction 
expérimentale  d’un  hémisphère  cé¬ 
rébelleux,  ils  sont  attribués  par  un 
très  grand  nombre  d’auteurs  à  une 
atteinte  directe  du  noyau  de  Deiters, 
à  un  retentissement  exercé  sur  lui 
par  traction  ou  par  compression. 

Bien  que  l’appareil  vcstibulaire 
n’ait  pu  être  exploré  par  les  métho¬ 
des  classiques  et  que  l’absence  du 
nystagmus  spontané  ait  été  relevée 
pendant  toute  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  on  ne  saurait  nier  l’interven¬ 
tion  d’une  perturbation  de  l’appa¬ 
reil  veslibulaire  dans  la  physiologie 
pathologique  des  mouvements  de  roulement.  Les 
réactions  vestibulaires  peuvent  être  troublées  au 
cours  des  affections  de  la  fosse  cérébelleuse,  soit 
du  fait  du  déficit  cérébelleux  (Barré)  —  d’après 
Rademaker,  les  réactions  d’équilibration  labyrin¬ 


thique  seraient  exagérées  chez  les  animaux  privés 
de  cervelet  — ,  soit  du  fait  d’un  retentissement 
par  compression  exercé  sur  les  noyaux  cen¬ 
traux  du  nerf  vestibulaire  (Ramadier  cl  Caussé). 


R. b  ùcent  r=! 


D.m 


..A.r 


résulte  une  dysharmonie  (Barré)  dans  le 
comportement  des  réactions  oculaires,  des  réac- 
s  d’équilibre,  dans  ja  déviation  des  mem- 
i,  qui  reconnaît  un  ^mécanisme  assez  com¬ 
plexe.  Il  est  logique  d’admettre  que  les  centres 


2.  Ramadier  J.  et  Caussé  R.,  André-Thomas  et 
Barré  J.-H.  :  Les  abcès  du  cervelet.  Congrès  de  l’ONO. 
Nice  1935;  Revue  d'OIo-Neuro-Oplitalmologic,  1935,  13, 


Fig.  4. 

et  leurs  réactions  ne  soient  pas  troublés  simulta¬ 
nément:  ou  au  môme  degré. 

Les  fibres  du  nerf  vestibulaire  qui  actionnent 
les  mouvements  des  yeux,  celles  qui  comman¬ 
dent  certaines  réactions  des  membres,  de  la  tête 
et  du  tronc,  celles  qui  conduisent  les  impres¬ 
sions  d’origine  sacculaire  ou  utriculaire  (appareil 
otolilhique),  celles  qui  conduisent  les  afférences 
des  canaux  semicirculaires  se  terminent  vraisem¬ 
blablement  dans  des  centres  différents  ;  il  est 


aisé  de  se  représenter  que  suivant  leur  sensibi¬ 
lité  ou  leur  réactivité  individuelle,  suivant  la 
plus  ou  moins  grande  répercussion  d’une  lésion 
de  voisinage,  du  fait  de  sa  localisation  ou  de  son 
extension,  chacun  de  ces  centres 
soit  anatomiquement  ou  physio¬ 
logiquement  plus  ou  moins 
troublé  et  que  telle  ou  telle 
fonction  soit  désordonnée  alors 
que  telle  autre  sera  partielle¬ 
ment  ou  complètement  épar¬ 
gnée.  On  peut  déjà  s’expliquer 
ainsi  chez  cette  malade  l’ab¬ 
sence  de  nystagmus  spontané, 
tandis  que  les  autres  fonctions 
(équilibration  et  statique)  ont 
été  profondément  atteintes. 

La  dissection  minutieuse  de 
l’oreille  interne,  pratiquée  par 
l’un  de  nous,  a  montré  l’inté¬ 
grité  absolue  du  limaçon,  des 
canaux  semicirculaires,  de  l’u- 
tricule  et  du  saccule,  du  con¬ 
duit  auditif  inlcrne.  Aucun  ves¬ 
tige  de  labyrinlhile.  L’infection 
s’est  vraisemblablement  propa¬ 
gée  directement  du  foyer  d’in¬ 
fection  mastoïdien  à  la  méninge 
et  au  cervelet.  Cependant,  les 
voies  veslibulaires  n’étaient  pas 

Dans  un  cas  que  nous  avons 
étudié  antérieurement  avec  G. 
Laurens,  l’exarnen  du  nerf  ves¬ 
libulaire  et  du  ganglion  de 
Scarpa  avait  révélé  la  présence 
de  lésions  importantes  sur  leur 
trajet.  Il  s’agissait,  il  est  vrai,  d’un  processus 
très  différent,  d’une  labyrinlhile  chronique  avec 
nécrose  des  os  et  le  fond  du  conduit  auditif 
interne  était  compris  dans  un  vaste  séquestre 
sur  une  longueur  de  4  à  6  mm.  Le  8°  nerf 
se  terminait  au  fond  du  conduit 
auditif  interne  par  un  moignon, 
la  dure-mère  était  recouverte  par 
une  collerette  fongueuse;  la  sym¬ 
physe  du  nerf  et  de  la  dure- 
mère  était  complète  et  l’inflamma¬ 
tion  chronique  s’était  traduite  sous 
la  forme  d’un  processus  de  névrite 
interstitielle  sur  le  trajet  de  la  bran¬ 
che  cochléaire,  du  ganglion  de 
Scarpa  et  du  nerf  vestibulaire. 

Dans  le  cas  présent,  il  existe  sur 
tout  le  trajet  du  nerf,  y  compris  le 
ganglion  de  Scarpa,  des  exsudats 
inflammatoires  et  une  congestion 
très  intense  avec  infiltrais  leucocy¬ 
taires  qui  se  poursuivent  entre  les 
fibres  et  les  cellules  nerveuses.  Bien 
que  dissociées  par  les  éléments  in¬ 
flammatoires,  fibres  et  cellules  sont 
absolument  saines. 

La  face  interne  de  la  dure-mère 
est  complètement  intacte  à  ce  ni¬ 
veau,  l’arachnoïde  est  infiltrée  sur 
toute  son  étèndue  jusqu’au  pôle  pé¬ 
riphérique  du  ganglion  de  Scarpa 
(fig.  3). 

Cette  disposition  de  l’arachnoïdite  s’accorde 
assez  bien  avec  l’absence  de  toute  lésion  de 
l’oreille  interne  et  indique  que  l’origine  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  ne  se  trouve  pas  5  la  péri¬ 
phérie  dans  l’oreille  interne.  Il  doit  être  consi¬ 
déré  comme  le  prolongement  de  la  réaction  mé¬ 
ningée  sur  le  trajet  de  la  VIII0  paire  dans  le 
conduit  auditif  interne.  L’intégrité  des  cellules 
et  des  fibres  nerveuses  démontre  qu’il  s’agit 
d’un  processus  tout  à  fait  récent  sans  exprès- 
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sion  clinique  :  on  peut  ainsi  expliquer  l’ab¬ 
sence  de  nystagmus  qui  a  été  reconnue  au  cours 
des  examens  successifs  pratiqués  jusqu’à  la  pé¬ 
riode  terminale.  Celte  observation  démontre  une 
fois  de  plus  que  le  nystagmus  considéré  par  cer¬ 
tains  auteurs  comme  très  fréquent  au  cours  des 
affections  du  cervelet,  par  d’autres  comme  très 
inconstant,  n’est  pas  un  signe  obligatoire. 
D’autre  part,  l’examen  n’a  porté  que  sur  le 
8°  nerf  du  côté  malade  ;  peut-être,  vraisembla¬ 
blement  môme,  l’existence  d’une  lésion  sem¬ 
blable  aurait-elle  été  découverte  sur  la  racine  du 
8e  nerf  du  côté  sain  (fig.  4). 

La  présence  de  lésions  sur  le  trajet  de  la  ra¬ 
cine  labyrinthique  (l’arachnoïde  était  également 
enflammée  sur  le  trajet  de  la  branche  co- 
chléaire)),  rapprochée  des  constatations  faites 
dans  le  cas  examiné  en  collaboration  •  avec 
G.  Laurens 3,  souligne  l’intérêt  des  exa¬ 
mens  anatomiques  de  ce  nerf  quand  on 
veut  aborder  avec  toutes  les  garanties  dési¬ 
rables  les  problèmes  de  physiologie  patho¬ 
logique  que  soulève  l’élude  des  affections 
vestibulaires  ou  cérébello-vestibulaires. 

L’apparition  relativement  rapide  des 
symptômes  cérébelleux  peut  être  attribuée 
à  l’évolution  particulière  de  la  maladie, 
qui  est  venue  compliquer  une  mastoïdite 
aiguë,  consécutive  elle-même  à  une  otite. 

La  trépanation  mastoïdienne  a  été  prati¬ 
quée  deux  jours  après  la  paracentèse  du 
tympan.  La  température  était  à  peine  de 
38°  le  jour  de  la  trépanation;  dès  le  lende¬ 
main  soir,  elle  s’élevait  à  40°  (dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  relevé  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pratiquée  le  jour  môme,  le 
nombre  des  éléments  était  de  556),  pour 
retomber  en  quatre  jours  aux  environs  de 
la  normale,  oscillant  régulièrement  entre 
37°  et  37°8.  C’est  dix  jours  après  la  pre¬ 
mière  ponction  lombaire  et  l’accès  fébrile 
que  se  produisirent  les  premiers  vomisse¬ 
ments  et  que  l’on  constata  les  premiers 
symptômes  cérébelleux;  cependant,  le 
même  jour,  le  nombre  des  éléments  avait 
diminué  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  la  température  ne  s’était  pas  élevée. 

Les  ponctions,  qui  ont  été  pratiquées 
dans  le  cervelet  le  13,  le  15,  le  19  Mars, 
sont  restées  blanches.  Le  pus  n’a  pas 
été  rencontré.  Ce  n’est  pas  la  première 
fois  que  cet  insuccès  a  été  signalé.  Les 
abcès  du  cervelet  se  dérobent  davantage  que 
les  abcès  du  cerveau;  ou  bien  la  ponction 
n’a  pas  été  orientée  dans  la  bonne  direc¬ 
tion  ou  bien  elle  n’a  pas  pénétré  assez  profon¬ 
dément.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  valeur 
des  signes  de  localisation  n’est  pas  suflîsante 
pour  orienter  le  chirurgien  et  on  ne  peut  ga¬ 
rantir  d’avance  qu’il  ne  sera  pas  nécessaire  de 
pratiquer  plusieurs  ponctions.  Or,  chaque  ponc¬ 
tion  comporte  des  risques  :  l’ensemencement  des 
méninges,  l’hémorragie  intraparenchymateuse 
et  même  l’ensemencement  intraparenchyma¬ 
teux,  car,  si  la  ponction  reste  blanche,  l’aiguille 
traverse  une  région  qui  peut  être  déjà  infectée. 

Il  importe,  en  tout  cas,  d’être  fixé  sur  la  profon¬ 
deur  à  laquelle  l’aiguille  peut  être  introduite 
sans  dommage  pour  l’axe  bulboprotubérantiel. 
Cette  préoccupation  a  donné  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  recherches,  mais  les  chiffres  donnés  par 
les  auteurs  ne  concordent  pas  complètement. 
Dans  le  rapport  présenté  au  Congrès  d’O.-N.-O. 


3.  André- Thomas ,  Lauiiens  G.,  Gibaiid  L.  Annales  des 
maladies  de  Vorcille  et  du  larynx,  1921. 


à  Nice,  Ramadier  4  a  fourni  des  indications  plus 
précises  sur  la  profondeur  et  le  siège  de  la  ponc¬ 
tion  (présinusale,  transsinusale,  rétrosinusale, 
ces  deux  dernières  offrant  une  plus  grande 
liberté  de  manoeuvre  dans  toutes  les  direc- 

Dans  sa  thèse  inspirée  par  l’un  de  nous 
(L.  Girard),  à  la  suite  de  l’insuccès  opératoire 
rencontré  dans  ce  cas,  lt.  ltambert5  propose  d’ex¬ 
plorer  méthodiquement  le  cervelet  en  avant  et 
en  arrière  du  sinus.  Pour  explorer  en  avant  du 
sinus  l’aiguille  pénètre -à  mi-hauteur  de  celui-ci, 
d'abord  horizontalement  et  transversalement 
jusqu’à  45  mm.  de  profondeur  ;  puis  en  avant 
et  en  dedans,  sous  un  angle  de  25°  par  rapport 
à  la  première  aiguille  cjui  est  restée  fichée  à  titre 
de  point  de  repère,  elle  rencontre  l’amygdale 
à  36  mm.  ;  puis  dans  un  plan  vertical  trans¬ 


versal  en  haut  et  en  dedans,  encore  sous  un 
angle  de  25°,  l’aiguille  peut  être  enfoncée  à 
55  mm.  et  rencontre  la  partie  haute  de  l’hémis¬ 
phère  et  du  vermis  supérieur  ;  puis,  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  dedans,  faisant  un  angle  de 
15°  avec  le  repère,  l’aiguille  peut  entrer  jusqu’à 
45  mm.  et  explore  la  zone  déclive  de  l’hémis¬ 
phère  cérébelleux.  En  arrière  du  sinus,  l’aiguille 
dirigée  dans  un  plan  horizontal  directement  en 
dedans  peut  pénétrer  à  plus  de  50  mm.  ;  en 
arrière  et  en  dedans,  comme  si  elle  devait  sortir 
dans  la  région  occipitale  sur  la  ligne  médiane, 
elle  rencontre  l’os  à  65  mm.  Dans  un  plan 
oblique,  en  bas  et  en  dedans,  formant  un 
angle  de  30°  avec  le  plan  horizontal,  l’aiguille 
explore  la  zone  déclive  de  la  fosse  cérébelleuse 
jusqu’à  ce  qu’elle  bute  contre  le  plancher 
osseux. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  l’auteur 
a  abouti,  après  avoir  relevé  un  certain  nombre 


5.  R.  Rambkrt  :  Repères  anatomiques  pour  la  recher¬ 
che  des  abcès  otitiques  cérébelleux  par  la  voie  juxta- 
8igmoïdienne.  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1935. 


de  mensurations  sur  la  collection  de  coupes  ho¬ 
rizontales,  transversales  et  sagittales  du  prof. 
Rouvière.  Cette  élude  apporte  quelques  préci¬ 
sions  qui  pourront  être  utilisées  avec  un  réel 
profit. 

L’examen  microscopique  du  cervelet  a  révélé 
des  lésions  beaucoup  plus  étendues  que  ne  le 
laissait  supposer  le  simple  examen  macrosco¬ 
pique.  C’est  ainsi  que,  au  niveau  de  l’écorce  de 
la  plus  grande  partie  du  lobe  semilunaire  supé¬ 
rieur,  du  segment  le  plus  postérieur  du  lobe 
quadrilatère  postérieur  qui  paraissaient  sains,  il 
existe  une  infiltration  leucocytaire  très  pro¬ 
noncée  des  sepla  méningés  qui  s’insinuent 
entre  les  lames  et  les  lamelles  ainsi  que  des 
petits  foyers  inflammatoires  de  la  substance 
grise  et  de  la  substance  blanche.  On  ne  saurait 
affirmer  que  l’on  se  trouve  exclusivement  en 
présence  de  lésions  qui  remontent  au  début 
de  l’infection,  par  les  ponctions  blanches, 
les  germes  infectieux  ayant  pu  essaimer 
dans  des  territoires  encore  épargnés.  Cepen¬ 
dant,  qu’elles  soient  en  partie  primitives, 
—  c’est  l’hypothèse  la  plus  vraisemblable 
qui  s’accorde  avec  l’opinion  généralement 
admise  que  l’abcès  du  cervelet  se  développe 
au  cours  d’un  processus  encéphalitique  ou 
de  méningo-cérébellite  — ,  concomitantes, 
ou  plus  tardives  et  secondaires,  ces  lésions 
démontrent  que  le  processus  inflammatoire 
est  assez  diffus  et  qu’il  faut  en  tenir 
compte  dans  le  pronostic  de  l’abcès  du  cer¬ 
velet. 

L’infection  s’est  propagée  par  la  voie  vas¬ 
culaire  et  les  septa  méningés,  laissant  un 
épaississement  des  méninges  molles  sans 
formation  d’abcès  sous-dural  ou  extra-dural 
(fig.  5). 

Dans  le  cas  présent,  l’abcès  n’est  pas 
encapsulé,  il  n’est  pas  inclus  dans  une 
membrane  conjonctive  isolante  et  énucléa- 
ble.  Cette  éventualité  est  d’ailleurs  moins 
fréquente  lorsque  la  suppuration  s’est  pro¬ 
duite  rapidement,  moins  fréquente  lorsque 
l’abcès  siège  dans  le  cervelet  que  s’il  siège 
dans  les  hémisphères  cérébraux.  On  ne 
saurait  donc  préconiser  l’extirpation  glo¬ 
bale  de  la  poche,  comme  le  conseillent 
quelques  auteurs  en  présence  d’un  abcès 
encéphalique. 

Si  l’extirpation  globale  d’un  abcès  par  cli¬ 
vage  de  la  poche  est  une  opération  relativement 
bénigne  et  peu  dangereuse  dans  ses  suites,  si  en 
présence  d’un  abcès  encéphalique  supposé  ou 
fermement  diagnostiqué  quelques  chirurgiens 
se  demandent  s’il  ne  serait  pas  préférable  d’at¬ 
tendre  que  l’abcès  se  soit  encapsulé  pour  inter¬ 
venir,  il  ne  semble  pas  que  cette  ligne  de  con¬ 
duite  puisse  être  adoptée  vis-à-vis  de  l’abcès  du 
cervelet  qui  complique  une  infection  d’origine 
auriculaire,  aiguë  ou  chronique.  L’abcès  est 
relativement  bien  toléré  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue,  puis  la  situation  s’ag¬ 
grave  assez  rapidement,  parfois  si  rapidement 
que  l’intervention  ne  peut  être  différée.  D’autre 
part,  d’après  notre  expérience  personnelle,  la 
formation  d’une  membrane  énucléable  n’est  pas 
dans  les  habitudes  de  l’abcès  cérébelleux  d’ori¬ 
gine  otitique. 

Parmi  les  considérations  d’ordre  anatomo¬ 
pathologique,  clinique  et  thérapeutique  aux¬ 
quelles  a  donné  lieu  cette  observation,  nous 
insistons  encore  une  fois  sur  l’utilité  d’un 
examen  plus  approfondi  du  nerf  et  de  la  racine 
vestibulaires  qui  est  trop  souvent  négligé  dans 
la  plupart  des  observations  publiées  jusqu’ici. 
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DE  LA  DÉCAPSULATION  ET  DE  L'ÉNERVATION  DES  REINS 

DANS 

LES  ÉTATS  HYPERTENSIFS  PERMANENTS 

bah  MM. 

H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL  et  P.  QAUME 


Les  moyens  donl  nous  disposons  pour  agir 
sur  l’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  sont,  multiples  :  diète  déchloru¬ 
rée,  médications  diverses,  diathermie 
lombaire,  etc... 

Ces  divers  procédés  (notamment  la  déchloru¬ 
ration  de  la  ration  proposée  en  1905  par  Am- 
bard,  reprise  par  Allen  en  1922,  puis 
par  Volhard  en  1931)  présentent  un 
intérêt  indiscutable. 

Mais  il  faut  bien  convenir  que  leur 
efficacité  est  pratiquement  nulle  dans 
les  grandes  hypertensions  permanen¬ 
tes,  qu’elles  soient  symptomatiques 
d’une  néphrite  (la  glomérulonéphrite 
diffuse  chronique  le  plus  souvent), 
qu’elles  correspondent  à  la  forme  ma¬ 
ligne  de  l’hypertension  primitive  (ou 
hypertension  néphroangiosclérotique 
des  auteurs  allemands). 

Impuissant  ou  à  peu  près  en  pareil 
cas,  le  médecin  se  borne  à  enregistrer 
la  njarche  impitoyable,  souvent  rapide 
(chez  les  jeunes  notamment)  des  évé¬ 
nements. 

On  conçoit  qu’un  semblable  état  de 
chose  ait  conduit  à  s’orienter  vers  des 
solutions  d’ordre  chirurgical. 

A  l’heure  actuelle,  deux  variétés  de 
tentatives  sont  à  l’ordre  du  jour  :  la 
surrénalectomie  et  la  splanchnecto¬ 
mie. 

D’ores  et  déjà,  les  observations  pu¬ 
bliées  montrent  que  ces  interventions 
sont  susceptibles,  dans  certains 
d’exercer  une  action  indéniable  sur 
l’hypertension  artérielle.  Elles  sont  ce¬ 
pendant  trop  peu  nombreuses  pour 
que  l’on  puisse  dégager  une  conclu¬ 
sion  précise  concernant  leur  valeur  en 
tant  que  procédé  de  traitement  des  états  hyper¬ 
tensifs. 


Fig.  2.  —  Sujet  Ofjret...  (biopsie  du  10  Août  1935) 
[color.  :  hém . ,  éos.,  vort  lumière].  Deux  arlérioles  à 
parois  très  épaissies  avec  endartérite  (x  300).  [Pré¬ 
paration  et  cliché  R.  de  Reuter.] 


Notre  objet  n’est  d’ailleurs  pas  d’étudier  ces 
interventions.  Nous  no'us  proposons  d’attirer 
l’attention  sur  un  ordre  tout  différent  (peut-être 
d’ailleurs  plus  apparemment  que  réellement) 
d’actes  opératoires,  consistant  à  agir  sur  l’inner¬ 
vation  même  des  reins,  à  savoir  la  décapsulation 
rénale  et  l 'énervation  rénale. 


Comme  on  sait,  la  décapsulation  est  pratiquée 
depuis  déjà  longtemps  à  titre  de  procédé  théra¬ 
peutique  au  cours  des  néphropathies  médicales. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  l’ensemble  des 
résultats  de  divers  ordres  qui  ont  été  observés, 
dont  les  premiers  remontent  à  Edebohls, 
Pousson,  Erzbisclioff,  etc.  Nous  les  avons  évoqués 
ailleurs  1 2  à  propos  de  nos  propres  constata¬ 
tions. 

Nous  nous  bornerons  à  considérer  dans  ce 


1.  CiiAiiANiim  II.,  Louo-Onkli.  C.  et  Gaumb  P.  :  La  dé¬ 
capsulation  dans  les  glomérulonéphrites.  XXXIV'  Con¬ 
grès  français  d'Urplogie.  Paris,  Octobre  1931.  —  Résul¬ 
tats  de  la  décapsulation  dans  les  glomérulonéphrites. 
Soc.  jr.  Urol.,  18  Mors  1935.  —  Sur  la  décapsulation 
dans  les  glomérulonéphrites.  Soc.  médico-chirurg .  des 
Hôp.  libres,  3  Mai  1935.  —  Les  glomérulonéphrites. 
Arcli.  maladies  des  reins  et  des  organes  génito-urinaires 
(Gaulhier-Villars,  Paris),  1935.  n°s  2,  3  et  5,  et  Gazette 
hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  15 
Septembre  1935,  578. 

2.  Voir  notamment  :  Chaiîambr  II.  et  Lobo-Onell  C.  : 
Les  glomérulonéphrites.  Loco  citato. 


travail  les  résultats  obtenus  en  ce  qui  concerne 
l’hypertension  artérielle. 

Nous  envisagerons  successivement  le  cas  de 
l’hypertension  artérielle  d’origine  gloméruloné- 
phrilique,  puis  celui  de  l’hypertension  essen¬ 
tielle. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hypertension  artérielle  liée 
à  une  glomérulonéphrite,  deux  ordres 
de  faits  sont  à  distinguer. 

Dans  un  premier  ordre  de  faits,  l’hy¬ 
pertension  artérielle  est  symptomati¬ 
que,  soit  d’une  glomérulonéphrite  dif¬ 
fuse  aiguë,  soit  d’une  poussée  aiguë 
glomérulonéphri tique  au  cours  d’une 
glomérulonéphrite  diffuse  chronique.  Il 
s’agit  alors  d’une  hypertension  aiguë, 
comme  le  processus  glçmérulonéphri- 
tique  même  donl  elle  est  l’expression. 
Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  décapsulation  vis-à-vis  de  ce 
type  d’hypertension.  Nous  renvoyons  à 
cet  égard  à  des  travaux  antérieurs  où 
nous  avons  rapporté  des  observations 
probantes  quant  à  l’action  de  cette 
intervention  sur  l’hypertension,  ainsi 
d’ailleurs  que  sur  le  syndrome  néphri- 
lique  -. 

Nous  envisagerons  seulement  ici  un 
second  ordre  de  faits,  qui  a  trait  aux 
élévations  permanentes  de  la  tension 
artérielle  concomitantes  d’une  glomé¬ 
rulonéphrite  diffuse  chronique  (forme 
vasculaire  de  la  glomérulonéphrite  dif¬ 
fuse  chronique). 

Or,  les  faits  ,  mettent  en  évidence  à 
cet  égard  des  effets  indiscutablement 
intéressants  de  la  décapsulation. 

Ces  effets  sont  inégaux  (ce  qui  s’ex¬ 
plique,  semble-t-il,  par  l’inégalité 
même  d’importance  des  lésions  glomé- 
rulonéphritiques),  le  plus  souvent  nets,  réelle¬ 
ment  remarquables  dans  certains  cas. 


Fig.  3.  —  Sujet  Ofjret...  (biopsie  du  10  Août  1935)  [Co¬ 
lor.  :  hém.  éos.,  safran].  Deux  artérioles,  l’une  à  paroi 
épaissie  avec  endartérite,  l’autre  à  paroi  hyalinisée 
obturée  par  un  thrombus  (x  300).  [Préparation  et  cli¬ 
ché  R.  de  Reuter.] 


Fig.  1.  —  Sujet  Ôjjret...  (biopsie  du  10  Août  1935)  [Color.  :  hém.,  éos.,  vert 
lumière].  Vue  d’ensemble  :  dilatation  considérable  du  tissu  interstitiel  ; 
tubes  disparus  par  endroits  ;  ceux  qui  persistent  sont  très  altérés  ;  en  g 
un  glomérule  peu  altéré  ;  en  b,  glomérules  détruits  (x  110).  [Préparation 
et  cliché  R.  de  Reuter.] 
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Nous  y  avons  fait  allusion  ailleurs  3. 

Nous  résumerons  seulement  ici.  l’une  de  nos 
observations  qui  offre  un  intérêt  particulier  du 
fait  qu’elle  a  trait  à  une  grande  hypertension 
liée  à  une  glomérulonéphrite  chronique  diffuse 
grave  : 

Il  s’agit  d’un  sujet  ( Ojjrel ...)  âgé  aujourd’hui 
de  20  ans,  atteint  de  glomérulonéphrite  diffuse  de¬ 
puis  l’âge  de  8  ans.  Jusqu’à  l’âge  de  15  ans,  l’évo¬ 
lution  fut  relativement  bénigne  :  oedème  fugace  à 
l’occasion  d’une  angine,  petites  manifestations  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  gauche,  troubles  légers  de  la 

A  l’âge  de  15  ans,  le  patient  présenta  une  poussée 
glomérulonéphrilique  aiguë  grave  (cette  fois  encore 
à  l’occasion  d’une  angine):  oedème  généralisé, 
dyspnée,  tachyarythmie,  tension  artérielle  à  18-13, 
albuminurie  qui  s’élève  à  12  gr. 

A  partir  de  ce  moment,  la  maladie  prend  une 
allure  nettement  maligne  :  poussées  fréquentes 
d’œdème,  crises  répétées  d’insuffisance  cardiaque 
gauche.  La  tension  artérielle  s’élève  progressive- 

En  Juin  1934  (âge:  19  ans),  on  la  trouve 
à  23-14. 

Quand  nous  voyons  le  malade  en  Novembre  1934, 
elle  est  à  24-14.  Galop  de  pointe,  rétinile  de  type 
albuminurique  bilatérale,  légère  bouffissure  des 
paupières,  albuminurie  à  5  gr.  Constante  uréo- 
sécrétoire  =  0,120.  Sédiment  urinaire  :  nombreuses 
hématies,  cylindres,  corpuscules  biréfringents. 

Etant  donné  le  résultat  négatif  des  tentatives  de 
traitement  médical  jusqu’alors  effectuées,  on  décide 
d’intervenir.  L'état  général  du  patient  étant  assez 
précaire,  on  se  résout  pour  la  décapsulation. 

Le  16  Novembre  1934,  décapsulation  droite,  qui 
montre  un  gros  rein  blafard  granuleux.  Une  biopsie 
met  en  évidence  l’existence  de  lésions  typiques 
graves  de  la  forme  vasculaire  de  la  gloméruloné¬ 
phrite  diffuse  :  atteinte  profonde  des  glomérulcs 
dont  un  grand  nombre  sont  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence  avancée,  lésions  caractéristiques  des  artérioles 
(hypertrophie  de  la  couche  musculaire  avec  endar- 
térite),  atteinte  chronique  des  tubes,  épaississement 
net  de  l’interstitiel,  avec  de-ci  dc-là  des  petits  foyers 
d'infiltration  de  cellules  rondes. 

Suites  opératoires  excellentes.  Déclenchement 
d’une  forte  diurèse.  La  tension  artérielle  s’abaisse 
autour  de  19-11.  La  constante  s’abaisse  à  0,092. 
Aucune  modification  des  autres  symptômes. 

Le  29  Novembre  1934,  décapsulation 
gauche:  même  aspect  du  rein,  macro- 
et  microscopique.  Rien  à  signaler  sauf  une 
amélioration  très  nette  de  l’état  général. 

Le  6  Janvier  1935,  à  l’occasion  d’une 
angine  sérieuse,  poussée  de  gloméruloné¬ 
phrite  aiguë  avec  amaurose,  bouffissure 
de  la  face,  crises  de  type  éclamptique  avec 
morsure  de  la  langue;  oligurie  marquée. 

La  tension  artérielle  se  redresse  à  22-12. 

Etat  général  profondément  altéré.  Ces 
phénomènes  s’améliorent  assez  vite.  Dès 
lors,  commence  une  phase  d’amélioration 
progressive,  qui  semble  avoir  été  facilitée 
par  une  amygdalectomie  bilatérale  prati¬ 
quée  le  1er  Mars  1935,. 

Le  sédiment  urinaire  diminue  progressi¬ 
vement  jusqu’à  se  réduire  à  quelques 
hématies,  l’albuminurie  s’abaisse  à  des 
traces.  La  constante  reste  à  peu  près 
inchangée.  Les  lésions  rétiniennes  pren¬ 
nent  un  aspect  cicatriciel.  La  vision  rede¬ 
vient  normale.  La  tension  artérielle 
s’abaisse  par  paliers  à  13,5-8,5.  En 
Mai  1935,  elle  se  redresse  à  19-12.  Le 
24  Juillet  1935,  à  la  suite  d’excès  de  fati¬ 
gue,  on  la  trouve  à  23-16. 

Devant  l’état  général  remarquable  du  pa¬ 
tient  une  énervation  droite  est  effectuée  le 
10  Août  1935.  Elle  permet  de  constater 
un  point  qui  n’est  pas  dénué  d’intérêt,  à 
sa  voir  l’absence  de  reconstitution  de  la 
capsüle.  La  biopsie  montre  des  lésions  en 


tous  point  comparables  à  celles  du  16  Novembre 
1934  (voir  fig.  1,  2,  3). 

Depuis  l’intervention,  la  tension  artérielle  s’est 
abaissée  à  16-10,  et  oscille  aux  environs  de  ces 
chiffres.  Aucun  autre  fait  nouveau  n’est  5  signaler. 

En  résumé  :  la  décapsulation  bilatérale  a  eu 
les  effets  suivants  : 

1°  Effet  nul  sur  les  lésions,  ce  qui  n’est  pas 
surprenant,  étant  donné  leur  caractère  très 
avancé. 

2°  Effet  très  net  sur  les  symptômes  cliniques 
de  glomérulonéphrite  (albuminurie,  sédiment 
urinaire). 

3°  Effet  net  également  sur  l’état  général  du 
patient. 

4°  Effet  net,  mais  n’ayant  pas  dépassé  cinq 
mois,  sur  l’hypertension  artérielle.  On  verra  des 
faits  analogues  dans  les  observations  d’énerva¬ 
tion  rénale  de  Page  et  Heuer,  évoquées  plus 
loin  concernant  des  cas  de  glomérulonéphrite 
diffuse. 

Le  recul  manque  pour  apprécier  l’effet  sup¬ 
plémentaire  exercé  dans  le  présent  cas  par 
l’énervation. 

Sauf  erreur  de  notre  part,  la  décapsulation 
n’a  pas  été  pratiquée  au  cours  de  l’hypertension- 
maladie  (hypertension  néphroangiosclérotique 
des  auteurs  allemands),  en  dehors  de  certaines 
éventualités  spéciales  (telle  par  exemple  qu’une 
anurie),  que  nous  n’avons  pas  à  envisager  ici. 

Nous  avons  effectué  cette  intervention  chez  une 
femme  de  38  ans  dont  nous  résumons  l’observa¬ 
tion  ci-après  : 

Mmo  Le  Flibec...,  dont  la  santé  avait  jusqu’alors 
été  normale,  dans  le  passé  de  laquelle  on  ne  retrou¬ 
vait  aucun  indice  d’une  néphrite,  présenta,  au 
début  de  Décembre  1934,  une  paralysie  bulbaire 
(troubles  de  la  parole,  troubles  de  la  déglutition, 
pleurer  et  rire  spasmodiques,  hémiparésie  gauche). 

Du  4  Décembre  1934  au  2 8  Février  1935,  en 
dépit  d’un  séjour  au  lit  et  d’une  diète  sévère,  dé¬ 
chlorurée,  la  tension  artérielle  persista  à  peu  près 


3.  Même  réference. 

4.  Page  II.  et  IIeuer  G.  :  The  effcct  of  rénal  dener- 
vation  on  patients  suffering  from  nephritis.  The  Journal 
oj  clinical  Investigation,  Juillet  1935,  14,  443. 


Fig.  4.  —  Sujet  Le  Flibec...  (biopsie  du  28  Févric^  1935)  [Color.  :  hém., 
éos.,  vert  lumière].  Vue  d’ensemble  :  dilatation  Irrégulière  de  l'intersti¬ 
tiel  d  ;  en  g  un  glomérule  qui  est  le  siège  d’une  prolifération  endothéliale 
modérée;  tubes,  les  uns  collabés,  les  autres  dilatés,  à  épithélium  plus 
ou  moins  altéré  (x  110).  [Prépara/ion  et  cliché  R.  de  Reuter.] 


inchangée  autour  de  25-15.  Fonction  rénale  à  peine 
altérée.  Albuminurie  =  traces.  Sédiment  urinaire 
minime  (par  intermittences  quelques  cylindres, 
quelques  hématies,  quelques  leucocytes).  Fond 
d’œil  normal.  Existence  d’un  diabète  léger  pour 
lequel  un  traitement  approprié  est  instauré. 

'Le  28  Février  1935,  on  décide  d’intervenir,  et  là 
encore,  étant  donné  l’état  très  précaire  de  la  pa¬ 
tiente,  l’on  pratique  une  décapsulation  droite 
(M.  Rouquès).  Rein  d’aspect  normal.  Biopsie:  zones 
d’épaississement  de  l’interstitiel  au  niveau  des¬ 
quelles  les  tubes  présentent  des  altérations  de  type 
chronique  ' (fig.  4).  Lésions  glomérulaires  d’inten¬ 
sité  modérée  :  épaississement  du  stroma  conjonctif, 
prolifération  nucléaire  nette,  mais  discrète.  Lésions 
artérielles  de  type  mixte  :  du  type  de  la  néphroan- 
giosclérose  bénigne  pour  la  plupart  des  préartérioles 
(fig.  5,  6,  7)  du  type  malin  pour  quelques  arté¬ 
rioles  (voir  fig.  8). 

Suites  opératoires  excellentes.  La  tension  arté¬ 
rielle  oscille  autour  de  18-12. 

Le  13  Avril  1935,  décapsulation  gauche  (M.  Rou¬ 
quès).  Même  aspect  macro-  et  microscopique  du 

Jusqu’au  début  d 'Août  1935,  la  tension  artérielle 
oscille  autour  de  17,5-11. 

Puis  elle  se  redresse  sans  causes  apparentes  jus¬ 
qu’à  20-13  puis  23-15. 

Etant  donné  l’état  général  excellent  de  la  malade 
(nous  n’insisterons  pas  sur  l’évolution  propre  de  la 
paralysie,  qui  est  d’ailleurs  favorable),  on  décide 
de  pratiquer  l’énervation. 

Le  12  Août  1935,  énervation  droite  (M.  Gaume). 
A  noter  là  encore  l’absence  de  reconstitution  d’une 
capsule  neuf  mois  après  la  décapsulation.  Môme 
aspect  macro-  cl  microscopique  du  rein  que  le 
28  Février.  La  tension  revient  aux  environs  de 
18-12. 

Le  19  Septembre  1935,  énervation  gauche 
(M.  Gaume).  On  constate  également  l’absence  de 
reconstitution  d’une  capsule.  Même  aspect  macro- 
et  microscopique  du  rein  que  le  13  Avril. 

Depuis  cette  dernière  intervention,  jusqu’à  ce 
jour,  la  tension  artérielle  oscille  autour  de  16-10. 

En  résumé  :  là  encore  l’effet  de  la  décapsula¬ 
tion  a  été  : 

1°  Nul  sur.  les  lésions. 

2°  Net  sur  l’état  général  qui  s’est  trouvé  re¬ 
marquablement  transformé. 

3°  Appréciable  sur  la  tension  artérielle. 

L’énervation  a  accentué  la  baisse  de 
la  tension  artérielle.  La  maxima  a  main¬ 
tenant  à  peu  près  la  valeur  qu’avait 
initialement  la  minima.  L’avenir  per¬ 
mettra  de  préciser  la  portée  de  ce  résul¬ 


tat. 


L’énervation  rénale  a  été  pratiquée 
essentiellement  comme  traitement  de 
la  douleur  rénale  (Papin,  Legueu  et 
Flandrin,  Harris,  Herbst,  Hess, 
Stone,  etc.). 

Rares  sont  les  observations  dans  les¬ 
quelles  elle  a  été  effectuée  dans  le  but 
d’agir  sur  une  hypertension  artérielle 
permanente. 

Nous  ne  connaissons  guère  à  cet 
égard  que  trois  publications.  Deux  d’en¬ 
tre  elles  concernent  des  cas  d’hyperten¬ 
sion  artérielle-maladie.  La  troisième 
(qui  est  d’ailleurs  la  dernière  en  date) 
a  trait  à  des  cas  d’hypertension  glomé- 
rulonéphritique. 

Dans  ce  dernier  travail,  dû  à  Page  et 
Heuer  *,  sont  rapportées  5  observations 
d’hypertension  glomérulonéphritique, 
dans  lesquelles  d’ailleurs  la  gloméru¬ 
lonéphrite,  primait  |  de  beaucoup  sur 
l’hypertension. 
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Fig.  7.  —  Sujet  Le  Flibec...  (biopsie  du  28  Février  1935) 
[Coior.  :  hén,^t.  éos.,  vert  lumière].  Fragment  d’un 
glomérule  avec  son  vas  afferens  à  paroi  épaissie,  en 
voie  d'hyalinisation  presque  totale  (x  300).  [Prépa¬ 
ration  et  cliché  li.  de  lieu  ter.] 


5.  Voir.  Cuabanier  II.  et  Lobo-Onkll  C.  :  Les  glomé¬ 
rulonéphrites.  Loco  citato. 

6.  RiEDEn  W.  :  Erfolgreiche  Vcrsuche  urümisohe  Zu- 
stfinde  operativ  zu  beliandeln.  Arcli.  /.  klin.  Chirurgie, 
1933,  177,  G18. 

7.  Gerbi  C.  et  Rizzi  R.  :  Risullnti  immediali  di  una 
nuova  terapia  chirurgica  dell’  iperlensione  arlcriosa  cs- 
scnziale.  SocietH  Lombarde  di  Chirurgia,  26  Mai  1935. 


Il  s’agissait,  en  effet,  de  glomérulonéphrites 
de  type  subchronique,  à  évolution  rapide  et 
grave,  dans  lesquelles  l’hypertension  (sauf  dans 
un  cas  où  elle  a  par  moments  atteint  20)  était 
en  définitive  peu  marquée. 

L’énervation  bilatérale,  pratiquée  par  les  au¬ 
teurs,  a  exercé,  dans  les  5  cas,  une  action  net¬ 
tement  favorable  sur  le  syndrome  gloméruloné- 
phritique  :  chute  de  l’albuminurie,  diminution, 
puis  disparition  des  oedèmes,  modifica¬ 
tion  du  syndrome  humoral  néphrosique, 
amélioration  de  l’état  général,  chute  de 
la  tension  artérielle  d’une  durée  ne  dé¬ 
passant  pas  quelques  semaines. 

En  somme,  ces  résultats  sont  tout  à 
fait  comparables  à  ceux  que  la  décapsu¬ 
lation  est  susceptible  de  donner  dans  les 
cas  ressortissant  à  ce  type,  essentielle¬ 
ment  grave,  rapidement  évolutif,  de  glo¬ 
mérulonéphrite  diffuse  qu’est  la  forme 
subchronique  5. 

Le  caractère  temporaire  des  améliora¬ 
tions  obtenues,  tant  en  ce  qui  concerne 
l’hypertension  qu’aux  divers  autres 
égards,  s’explique,  nous  semble-t-il,  par 
le  caractère  très  rapidement  progressif 
des  lésions  dans  ce  genre  de  cas. 

Dans  les  deux  observations  rapportées, 
l’une  par  Rieder  6,  l’autre  par  Gerbi  et 
Rizzi7,  il  s’agissait  au  contraire  de  gran¬ 
des  hypertensions  d’origine  néphroan- 
giosclérotique  :  l’énervation  y  a  déter¬ 
miné  un  abaissement  des  plus  net  de  la 
tension,  de  21-13  avant  l’intervention  à 
13-7  un  mois  après  cette  dernière,  dans 
le  cas  de  Gerbi  et  Rizzi  ;  de  22-11  à  16,5-8, 
puis  14-9,  respectivement  au  dixième 
jour  et  au  neuvième  mois  après  l’énerva¬ 
tion  (qui  a  été  unilatérale)  dans  le  cas 
de  Rieder. 

Pour  notre  part,  nous  avons  pratiqué 
l’énervation  rénale  dans  plusieurs  cas  d’hyper¬ 
tension  permanente  élevée  d’origine  néphroan- 
giosclérotique. 

Nous  résumerons  seulement  ici  le  suivant, 
observé  avec  M.  Meillaud,  interne  à  l’hôpital 
Ambroise-Paré  : 

Il  s’agit  d’une  patiente  âgée  de  38  ans  ( Mad . 
Baylé...),  qui,  depuis  1931,  présentait  des  manifes¬ 
tations  hypertensives. 

Depuis  1933,  sa  tension  oscille  autour  de  25  à  28 
pour  la  maxima  et  12  pour  la  minima.  Amai¬ 
grissement  (15  kilogr.  en  trois  ans).  Souffle  systo¬ 
lique  au  foyer  aortique.  Dans  les  antécédents, 


3  fausses  couches.  Bordet- Wassermann  négatif.  Urée 
du  sang  =  0,41.  Constante  uréo-sécrétoire  =  0,102. 
Urine  :  albumine  =  traces  ;  sédiment  nul. 

'Le  5  Août  1935,  énervation  gauche.  Rein  lobulé. 
Surface  lisse.  La  biopsie  montre  des  lésions  arté¬ 
rielles  néphroangioscléroliques,  de  type  malin  pour 
la  très  grande  majorité  des  préartérioles  et  des  ar¬ 
térioles  (fig.  10,  11,  12).  Quelques  préartérioles  pré¬ 
sentent  des  altérations  de  type  mixte. 

Par  places,  épaississement  léger  du  tissu  intersti¬ 


tiel.  Tubes  moyennement  altérés  en  général.  Glo- 
mérules  :  épaississement  léger  du  slroma  conjonctif 
des  anses  (lîg.  9). 

Suites  opératoires  excellentes  :  la  tension  arté¬ 
rielle  s’abaisse  aux  environs  de  20-12. 


Le  5  Septembre.  1935,  énervation  droite.  Hein 
d’aspect  normal.  Mêmes  données  de  l’examen  biop- 

Depuis,  la  tension  artérielle  s’est  abaissée  pro¬ 
gressivement.  Elle  était  le  15  Octobre  à  14-8,5,  le 
31  Octobre  à  16-10. 


Dans  l’état  actuel  des  choses,  une  seule  con¬ 
clusion  nous  paraît  à  retenir  des  faits 
qui  précèdent,  à  savoir  que  les  interven¬ 
tions  portant  sur  l’innervation  rénale 
(décapsulation  et  énervation)  sont  sus¬ 
ceptibles  d’exercer  une  action  sur  les 
états  hypertensifs  permanents. 

Avant  qu’elles  aient  droit  de  cité  dans 
la  thérapeutique  de  ces  étals,  divers 
points  d’une  importance  fondamentale 
demandent  à  être  précisés. 

Et  tout  d’abord,  il  importe  d’établir 
si  le  fait  mis  en  évidence  par  les  cons¬ 
tatations  qui  précèdent  est  ou  non  régu¬ 
lier,  et,  dans  le  cas  de  la  négative,  quels 
sont  les  types  d’hypertension  artérielle 
permanente  dans  lesquels  il  a  suffisam¬ 
ment  de  chances  de  se  manifester  pour 
([ne  l'on  soit  fondé  è  introduire  les  inter¬ 
ventions  précitées  dans  leur  thérapeu¬ 
tique. 

Par  ailleurs,  les  résultats  que  nous 
rapportons  n’ont  que  la  valeur  de  résul- 
lals  immédiats.  Une  question  essen¬ 
tielle  est  de  savoir  quelle  sera  leur 
durée. 

Nous  basant  sur  le  mécanisme  d’action 
vraisemblable  de  la  baisse  de  tension 
artérielle  provoquée  par  l’énervation  et 
la  décapsulation,  consistant  dans  la  sup¬ 
pression  du  spasme  artériel  au  niveau 
des  reins  (laquelle  est  manifeste  au  cours 
même  de  l’intervention)  et  peut-être  en  dehors 
même  des  reins,  nous  pensons  que  la  durée  de 
la  chute  de  tension  artérielle  ne  doit  pas  être 
illimitée,  et  qu’elle  sera  en  définitive  réglée  par 
la  vitesse  évolutive  des  processus  lésionnels  en 
cause,  sur  lesquels  les  interventions  en  question 
ne  paraissent  pas  exercer  un  effet  sensible 
(du  moins  d’après  ce  que  nous  avons  vu  jus¬ 
qu’ici). 

Nous  n’avons  guère  d’indication  précise  à  cet 
égard  que  concernant  l’hypertension  de  la  glo¬ 
mérulonéphrite  diffuse  subchronique,  néphro¬ 
pathie  foncièrement  grave,  h  évolution  spéciale- 


Fig.  5.  —  Sujet  Le  Flibec...  (biopsie  du  28  Février  1935)  [Coior.  :  héma- 
téinc,  éosine,  vert  lumière],  Préarlériolc  présentant  les  altérations  typi¬ 
ques  de  la  sclérose  bénigne  (x  300)  [Préparation  et  cliché  P.  de 
Reuter.] 


Fig.  G.  —  Sujet  Le  Flibec...  (biopsie  du  12  Août  1935) 
[Coior.:  Hém.  éos.,  safran].  Préartériolc  présentant  les 
altérations  du  type  de  la  sclérose  bénigne  (diminution 
de  la  couche  musculaire  avec  forte  élastose)  [  x  300]. 
( Préparation  et  cliché  R.  de  Reuter.) 


Fig  8.  —  Sujet  Le  Flibec...  (biopsie  du  28  Février  1935) 
[Coior.  :  hém.,  éos.,  vert  lumière].  Artériole  à  paroi 
très  épaissie  et  cndarlérite  (x  300).  [Préparation  et 
cliché  R.  de  Reuter.] 
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ment  rapide 8  :  les  constatations  de  Page  et 
Heuer,  concernant  l’énervation,  les  nôtres 
propres  ayant  trait  5  la  décapsulation  dans  des 
cas  de  ce  genre,  montrent,  en  effet,  que  la  chute 
de  la  tension  artérielle  n’y  a  qu’une  durée  éphé¬ 
mère  (quelques  semaines,  quelques 
mois  au  plus). 

Les  documents  font  encore  défaut 
concernant  les  autres  formes  d’hy¬ 
pertension  artérielle  permanente  (qui 
sont  pratiquement  les  plus  intéres¬ 
santes,  puisque  le  pronostic  qu’y 
comporte  le  type  morbide  est  loin 
d’ôtre  sombre  à  aussi  brève  échéance 
que  dans  la  glomérulonéphrite  dif¬ 
fuse  subchronique)  :  hypertension 
des  glomérulonéphrites  diffuses  chro¬ 
niques,  hypertension  des  néphroan- 
gioscléroses. 

Il  est  vraisemblable,  pensons-nous, 
que,  dans  ces  cas,  l’effet  hypotensif 
(s’il  se  manifeste)  sera  plus  prolongé, 
bien  qu’il  faille  s’attendre  à  cet 
égard  ;i  des  faits  assez  inégaux,  étant 
donné  l’allure  évolutive  diverse  des 
lésions  artérielles,  non  seulement 
d’un  type  à  un  autre  d’hypertension, 
mais  môme  d’un  cas  à  un  autre  d'un 
môme  type. 

Il  nous' paraît  permis  d’escompter 
qu’ils  seront  surtout  persistants  dans 
l’hypertension  de  la  néphroangiosclé- 
rose  dite  bénigne,  où  les  lésions  n’ont 
pas  un  caractère  évolutif  bien  mar¬ 
qué,  et,  d’une  manière  générale,  que 
leur  durée  aura  d’autant  plus  de 
chances  d’ôtre  prolongée  que  l’inter¬ 
vention  sera  effectuée  à  un  stade  plus 
précoce  des  processus  lésionnels. 

Ajoutons  qu’en  dehors  môme  des 
possibilités  évolutives  des  lésions  rénales,  les 
données  expérimentales  laissent  à  prévoir  que 
l’effet  des  interventions  sur  l’innervation  rénale 
ne  doive  pas  être  de  très  longue  durée  :  d’après 
les  expériences  de  Dogliotti  et  Maraino  9  chez  le 
chien,  le  plexus  nerveux  rénal  serait  en  effet 


reconstitué  quelques  mois  après  la  section  des 
nerfs  du  rein. 

L’avenir  nous  fixera  sur  ces  différents  points. 
Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  pour  limité  que  puisse 
être  le  soulagement  apporté  par  les  interven¬ 


tions  en  question,  l’intérêt  de  ces  dernières  ne 
pourrait,  nous  semble-t-il,  être  tenu  pour  né¬ 
gligeable  si  l’on  sqnge  combien  nous  sommes 
pratiquement  désaiànés  dans  les  grandes  hyper¬ 
tensions  permanentes. 


*  * 

Un  dernier  point  sur  lequel  il  convient  d’ap¬ 
peler  l’attention  est  la  différence  très  impor¬ 
tante  de  gravité  de  la  décapsulation 
et  de  l’énervation  rénales.  Si  la  pre¬ 
mière  peut  être  considérée  comme  des 
plus  bénigne,  il  n’en  va  pas  de  môme 
en  effet  de  la  seconde. 

La  chute  de  la  tension  artérielle  dé¬ 
terminée  par  l’énervation  est  en  géné¬ 
ral  progressive  et  se  marque  dans  les 
jours  qui  suivent  l’intervention.  Mais 
dans  certains  cas  il  en  va  tout  autre¬ 
ment  :  la  tension  artérielle  s’effondre 
dans  les  heures  qui  suivent  l’inter¬ 
vention,  un  état  de  collapsus  grave 
s’installe  et  le  malade  meurt.  Nous 
avons  observé  avec  M.  Porin  cette 
éventualité  chez  un  grand  hyperten¬ 
du,  M.  Gour.  (T.  A.  :  33-19),  insuffi¬ 
sant  rénal  (urée  sanguine  :  1,20),  et 
chez  lequel  la  biopsie  rénale  moll¬ 
ira  une  sclérose  des  plus  prononcée 
du  tissu  interstitiel  et  des  tubes. 

Pour  celte  raison,  nous  avons  pris 
comme  ligne  de  conduite  de  toujours 
tenter  en  premier  lieu  la  décapsula¬ 
tion  chez  les  patients  à  grande  insuf¬ 
fisance  rénale  ou  à  état  général  com¬ 
promis,  et  dans  les  cas  mômes  où 
nous  avons  cru  pouvoir  nous  décider 
pour  l’énervation,  nous  instaurons 
aussitôt  après  l’intervention  un 
goutte-à-goutte  intraveineux  de  sé¬ 
rum  glucosé  (500  cmc)  additionné  de 
4  à  6  gr.  de  sel  et  de  1/2  cmc  de  la 
solution  d’adrénaline  au  1/1.000,  dont 
le  passage  est  réglé  pour  une  durée  de 
deux  à  trois  heures.  La  tension  artérielle  du  pa¬ 
tient  est  surveillée  dans  les  heures  et  môme  les 
jours  qui  suivent,  et  une  nouvelle  administra¬ 
tion  d’adrénaline  est  instaurée  dès  les  premiers 
indices  de  collapsus.  Cette  technique  nous  a 
donné  jusqu’ici  d’excellents  résultats. 


Fig.  9.  —  Sujet  Bayle... 
lumière].  Vue  d’ensemble  : 
peu  altéré  ;  tubes  inégalement 
la  plupart  renfermant  des  cylindre^  en  a 
voie  d’oblitération  (x  110).  [Préparation 


8.  Voir,  pour  la  description  de  cette  forme  :  Cbaba- 
NiEn  H.  et  Loiio-Onrll  C.  :  Les  glomérulonéphrites. 
Loco  citato,  et  La  Presse  Médicale,  n"  92,  Novembre 
1935. 


9.  Doogliotti  et  Mabaino  :  Innervations  et  interven¬ 
tions  fonctionnelles  sur  le  rein.  Arch.  Ital.  Chir.,  Sep¬ 
tembre  1930,  109.  —  Voir  aussi  :  Dambrun  :  Les  nerfs 
du  rein.  Thèse  Toulouse;  1933. 


(Laboratoire  de  la  Clinique  urologique.  Prof. 
Marion,  et  service  de  M.  Monier-Vinard,  Hôpital 
Ambroise-ParÇ) . 
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KYSTE  HYDATIQUE  SUPPURÉ  DU  FOIE 

DÉCELÉ  PAR  UNE  INJECTION  D'AIR  ET  DE  LIPIODOL  DANS  LA  CAVITÉ  KYSTIQUE 


Le  diagnostic  positif  et  topographique  des 
abcès  du  foie  et  leur  traitement  posent, 
souvent  au  clinicien  des  problèmes  dif¬ 
ficiles  à  résoudre.  Toute  méthode  d’exa¬ 
men,  susceptible  de  faciliter  celte  tâche,  appa¬ 
raît  comme  précieuse.  C’est  à  ce  titre  que  l’ex¬ 
ploration  aéro-lipiodolée  des  abcès  hépaliques 
mérite  de  retenir  l’attention,  car  elle  a  déjà 
rendu  de  notables  services. 

En  1917,  MM.  Carnot  et  de  Kerdrel  ont  mon¬ 
tré,  les  premiers,  que  l’injection  d’air  dans  les 
abcès  amibiens  facilitait  le  repérage  radiologique 
de  la  lésion  en  dessinant  la  limite  supérieure  de 

En  1927,  MM.  N.  Fiessinger  et  11.  Casteran 
eurent  l’idée  d’explorer  un  abcès  amibien  du 
lobe  gauche  du  foie  par  une  injection  simul¬ 
tanée  de  lipiodol  lourd  et  léger. 

En  1932,  MM.  Harvier  et  Maison  explorèrent 
de  même  un  abcès  amibien  du  lobe  droit. 

Plus  récemment,  MM.  1\  Carnot  et  11.  Cachera 
ont  recommandé  l’injection  combinée  d’air  et 
de  lipiodol  pour  l’exploration  des  abcès  hépa¬ 
tiques.  Celle  technique  a  l’avantage  de  dessiner 
avec  le  maximum  de  netteté  la  topographie  des 
abcès  mis  à  l’élude,  la  bulle  formée  par  l’air 
injecté  repérant  leur  limite  supérieure,  le  li¬ 
piodol  leur  limite  inférieure.  MM.  Carnot  et  Ca¬ 
chera  insistent  encore  sur  l’utilité  de  la  méthode 
pour  surveiller  l’évolution  de  la  collection  au 
cours  du  traitement.  M.  Dubois  a  écrit,  sous 
l’inspiration  de  M.  Carnot,  une  thèse  «  sur  la 
surveillance  radiologique  des  abcès  du  foie  à 
l’aide  des  injections  d’air  et  de  lipiodol  ». 

Celle  dernière  méthode  nous  a  valu  de  décou¬ 


.  i>ai<  MM. 

J.  CHABRUN  et  Alain  MOUCHET 

(Observation  du  service  de  M.  le  prof;  agrégé  M.  Garnier, 
à  l’hôpital  Lariboisière.) 


vrir,  chez  un  malade  qui  présentait  une  hépato¬ 
mégalie  et  un  syndrome  plquro-pulmonaire  de 
la  base  droite,  un  volumineux  kyste  hydatique 
suppuré  du  lobe  droit  du  foie. 

Dans  cette  observation,  l’injection  d’air  et  de 
lipiodol  a  fourni  de  multiples  renseignements. 

Elle  a  permis  de  situer  dans  le  foie  le  siège 
jusque-là  incertain  d’une  collection  purulente. 
En  conjonction  avec  l’anamnèse,  les  particula- 
rités  de  l’image  lipiodolée  ont  permis  d’affirmer 
avec  une  quasi-certitude  que  cette  collection 
était  un  kyste  hydatique.  Enfin,  au  moment  de 
l’intervention,  les  renseignements  radiologiques 
ont  guidé  le  chirurgien  dans  la  voie  d’abord  de 
la  lésion.  : 

Observation.  —  M.  J...,  52  ans,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière  le  30  Juillet  1934,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  agrégé  Garnier.  Ce  malade  nous 
est  adressé  pour  un  mauvais  .  état  général  et  des 
crises  douloureuses  de  la  région  épigaslrique. 

Cet  homme  a  exercé,  dansÿsa  vie,  d’assez  nom¬ 
breux  métiers.  De  14  à  28  aps;  il  a  été  garçon  bou¬ 
cher,  plus-  lard  restaurateur,  plus  tard  enfin 
manœuvre  ,  dans  différentes  usines.  11  a  fait  tonie 
la  guerre  sur  le  front  fianças.  11  n’a  jamais  été 
aux  colonies  et- n’a  jamais  eu  la  dysenterie. 

Les  phénomènes  douloureux  dont  il  se  plaint  sont 
déjà  anciens'  et  remontent  àJjy/.inzc  ans. 

La  première  crise  douloureuse  épigastrique  est 
en  effet  survenue  en  1919.  Depuis  lors,  do  nou¬ 
velles  crises  se  sont  produites  à  intervalles  irré¬ 
guliers.  Espacées  de  deux  ans  au  début,  elles  sur¬ 
vinrent  bientôt  tous  les  ansÇ  puis  tous  les  mois. 

Ces  crises  débutent  brusquement  sans  aucun  pro¬ 
drome.  Elles  apparaissent  à  n'importe  quelle  heure 
et  ne  sont  en  rien  influencées  par  les  repas.  Elles 
se  caractérisent  par  des  douleurs  intolérables  à  type 


de  torsion,  à  siège  épigastrique  médian,  sans  au¬ 
cune  irradiation  latérale  ni  scapulaire,  ni  dorsale. 
Leur  durée  est  extrêmement  variable,  de  quelques 
minutes  à  quelques  heures.  Elles  ne  sont  modifiées 
par  aucune  position,  aucun  aliment,  aucun  médi¬ 
cament.  Elles  ne  s’accompagnent  jamais  de  vomis¬ 
sements  ni  d’ictère,  ni  de  troubles  intestinaux  :  les 
selles  ont  toujours  été  normales,  régulières. 

L’cxislcnce  de  ces  crises  a  fait  longtemps  porter 
le  diagnostic  d 'ulcère  gastrique.  Plus  récemment, 
la  possibilité  d’un  cancer  du  foie  a  été  évoquée. 

Au  début  de  Juin  1934,  survient  une  crise  sem¬ 
blable  aux  précédentes,  mais  qui,  toutefois,  se  si¬ 
gnale  par  sa  longue  durée  (douze  heures)  et  sa 
violence  inaccoutumée.  Elle  laisse  après  elle  un 
endolorissement  permanent  de  l’épigastre.  Le  ma¬ 
lade  perd  l’appétit  et  maigrit  de  12  kilogr.,  si 
bien  qu’il  est  obligé  d’entrer  à  l'hôpital. 

A  l’examen,  le  30  Juillet,  on  est  en  présence 
d’un  malade  pâle,  amaigri,  et  fébrile.  La  tempé¬ 
rature  oscille  entre  38°  le  malin  et  39°  le  soir. 

L'abdomen  est  légèrement  ballonné.  Le  foie  est 
extrêmement  volumineux.  Sa  limite  supérieure  est 
au  niveau  de  la  4e  côlc.  Son  bord  inférieur  dé¬ 
borde  de  5  travers  de  doigt  le  rebord  costal  et 
atteint  presque  la  crête  iliaque.  Ge  gros  foie  a  une 
consistance  sensiblement  normale;  mais  il  est  dou¬ 
loureux  à  la  palpation.  En  outre,  il  est  irrégulier. 
Sur  sa  face  antérieure  existent  deux  voussures, 
l’une  médiane,  l'autre  latérale  droite,  séparées  par 

Ce  gros  foie  irrégulier  et  douloureux  s’associe 
'  à  un  syndrome  pleuro-pulmonaire  de  la  base 
droite:  en  arrière:  matité  franche,  diminution  im¬ 
portante  des  vibrations  et  du  murmure  vésiculaire, 
quelques  râles  sous-crépilanls. 

Par  contre,  la  raie  est  normale  et  le  reste  de 
l’examen  est  négatif.  On  noie  seulement  que  les 
urines  sont  peu  abondantes,  foncées,  légèrement 
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-  Radiographie  du  foie  prise  de 
injecté  par  ponction  de  la  hase 
fcricur  du  foie  et  dessine  nettcinc 
intra-hépatique  (cliché  Guilbcrt). 


albumineuses.  Elles  ne  renferment  ni  i 
ments  biliaires.  La  tension  artérielle  e 
Vaquez. 


En  présence  de  ces  signes  cliniques  :  fièvre, 
gros  foie  douloureux  et  irrégulier,  syndrome 
pleuro-pulmonaire  de  la  base  droite,  plusieurs 
diagnostics  pouvaient  être  évoqués  avec  plus  ou 
moins  de  probabilité  :  un  cancer  ou  un  abcès 
du  foie;  une  syphilis  hépatique;  un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré;  un  abcès  sous-plirénique;  une 
pleurésie  diaphragmatique. 

Pour  apporter  quelque  lumière  dans  cette  in¬ 
certitude,  un  examen  radiographique  de  la  base 
droite  s’imposait. 

Sous  l’écran,  la  base  droite  se  montra  unifor¬ 
mément  obscure.  Le  cul-de-sac  costo-diaphrag¬ 
matique  était  effacé,  la  limite  supérieure  de 
l’opacité  était  presque  horizontale,  à  peine  con¬ 
vexe  vers  le  haut,  en  tout  cas  immobile  avec 
les  mouvements  respiratoires.  La  dénivellation 
entre  le  bord  supérieur  de  cette  zone  opaque  et 
le  sommet  de  la  coupole  diaphragmatique  gauche 
ôtait  de  6  cm.  (fig.  1). 

A  la  suite  de  cet  examen,  si  l’existence  d'une 
opacité  importante  de  la  base  droite  était  évi¬ 
dente,  on  pouvait  encore  discuter  la  nature  do 
cette  ombre,  et  son  siège  exact  sus-  ou  sous-dia¬ 
phragmatique. 

Une  ponction  fut  alors  pratiquée  à  la  partie 
postérieure  de  la  paroi  thoracique.  A  6  cm.  de 
profondeur  environ,  l’aiguille  ramena  du  pus 
verdâtre,  contenant,  comme  le  montra  un  exa¬ 
men  ultérieur,  des  polynucléaires  altérés  et  de 
courtes  chaînettes  de  streptocoques.  Pour  repérer 
le  siège  de  cet  épanchement  par  rapport  au  dia¬ 
phragme,  au  cours  môme  de  la  ponction,  20  eme 
d’air  furent  injectés  dans  l’abcès.  Un  deuxième 
cliché,  pris  aussitôt  après  cette  petite  interven¬ 
tion,  nous  montra  une  image  hydro-aérique  très 
nette  située  au-dessous  du  diaphragme  (fig.  2). 


iulu  jusqu’au 


droite 


Nous  avions  assez  largement 
progressé  dans  le  problème  de 
diagnostic  qui  nous  était  posé. 
Nous  savions  qu’il  existait  une 
collection  purulente  sous-dia- 
phragmatique.  Le  champ  des 
possibilités  se  restreignait  entre 
un  abcès  sous-plirénique,  un 
abcès  du  foie,  un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré. 

Pour  faire  une  étude  topogra¬ 
phique  plus  complète  de  la  lé¬ 
sion,  10  eme  de  lipiodol  furent 
injectés  dans  la  collection  pu¬ 
rulente  en  utilisant  toujours  la 
voie  thoracique  postérieure.  Les 
radiographies  prises  après  cette 
injection  offrirent  un  grand  in¬ 
térêt.^ 

Un  premier  cliché  pris  de  face 
le  malade  étant  couché  (fig.  3) 
montra  une  tache  importante 
de  .  lipiodol,  allongée  à  2  ou 
3  eme  du  bord  droit  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  en  face  de 
D  12  et  de  L  1.  Mais  une  no¬ 
table  quantité  de  lipiodol  était 
descendue  presque  au  bord  infé¬ 
rieur  du  foie  au  niveau  de  L  3. 
Là,  les  gouttes  d’huiles  dessi¬ 
naient  avec  la  plus  grande  net¬ 
teté  'la  limite  inférieure  de  la 
collection  purulente.  Cette  li¬ 
mite;  était  représentée  par 
une  .  ligne  très  précise,  con¬ 
cave.  en  haut,  régulièrement 
arrondie  et  comportant  vers 
n  léger  diverticule. 

Une  autre  radiographie  faite  de  profil  (fig.  4) 
confirmait  pleinement  les  résultats  de  la  précé¬ 
dente.  Une  bonne  partie  du  lipiodol  avait  glissé 
jusqu’au  bord  inférieur  du  foie  et  dessinait  un 
segment  de  cercle,  concave  en  haut,  représen¬ 
tant  environ  le  tiers.  d’une  circonférence  et  joi¬ 
gnant  la  colonne  vertébrale  ;i  la 
paroi  abdominale  j  antérieure; 
cette  limite  était  si  régulière 
qu’elle  semblait  tracée  au  com- 


Ces  radiographies  étaient  pré¬ 
cieuses.  Elles  nous  apportaient 
toutes  les  précisions  désirables, 
sur  le  siège,  l’étendue,  la  voie 
d’abord  chirurgicale,  et  môme 
la  nature  de  la  collection  que 
nous  observions. 

1°  Renseignements  sur  le  siè¬ 
ge.  —  Il  suffit  d’un  ;simple  coup 
d’œil  jeté  sur  les  deux  clichés 
face  et  profil  pour  se  rendre 
compte  que  la  cavité  explorée 
par  le  lipiodol  ne  peut  ôtre 
qu’inlra-hépatique.  L’hypothèse 
d’un  abcès  sous-phrénique  s’éli¬ 
mine  d’elle-même. 

2°  Renseignement ?  sur  l’éten¬ 
due  et  la  voie  d’abord  chirurgi¬ 
cale.  —  Le  lipiodol  injecté,  par 
voie  transthoracique,  postérieure, 
f»  la  partie  haute  du  foie,  est 
descendu  jusqu’au  bord  infé¬ 
rieur  de  l’organe.  La  poche  ex¬ 
plorée  occupe  donc  toute  la  hau¬ 
teur  du  foie.  Dans  le  sens  anté¬ 
ro-postérieur,  sur  le  cliché  de 
profil,  elle  envahit  de  même 


toute  l’épaisseur  de  l’organe.  Ainsi  nous 
sommes  en  présence  d’une  cavité  qui,  de  haut 
en  bas,  et  d’avant  en  arrière,  occupe  la  to¬ 
talité  du  lobe  droit.  Cette  notion  est  impor¬ 
tante.  Elle  nous  montre  que  cette  collection 
inlra-hépatique,  qui  donne  des  signes  pleuro¬ 
pulmonaires  et  qui  a  été  découverte  par  voie 
thoracique,  pourra  et  devra  être  abordée  chi¬ 
rurgicalement  par  voie  abdominale. 

■  3°  Renseignements  sur  la  nature  de  la  lésion. 
—  Un  caractère  très  remarquable  de  l’image 
lipiodolée  consiste  dans  la  précision  et  l’aspect 
rigoureusement  circulaire  des  contours  de  la 
poche  intra-hépatique. 

Ce  signe  a  retenu  notre  attention  et  nous  a 
paru  constituer  une  présomption  en  faveur  du 
.kyste  hydatique,  mais  une  présomption  seule¬ 
ment.  En  effet,  ce  symptôme  ne  constitue  pas  un 
signe  pathognomonique  de  l’affection  hyda¬ 
tique.  Tout  abcès  hépatique  sous  tension  peut 
journir  une  image  lipiodolée  à  contours  nette¬ 
ment  arrondis. 

L’un  de  nous  observe  actuellement  avec 
M.  Garnier  un  abcès  amibien  du  foie  dont 
l’image  est  aussi  régulièrement  circulaire  que 
celle  d’un  kyste  hydatique  (fig.  5). 

Mais  ce  caractère  nettement  arrondi  de 
l’image  lipiodolée  prenait  une  bien  plus  grande 
valeur  quand  on  la  complétait  par  quelques 
considérations  d’ordre  clinique  :  le  malade 
avait  exercé  dans  sa  jeunesse  le  métier  de  bou¬ 
cher  ;  sa  maladie  évoluait  depuis  quinze  ans  ; 
il  n’avait  jamais  été  aux  colonies  et  n’avait 
jamais  eu  de  dysenterie.  Dès  lors,  la  cavité 
régulièrement  arrondie  que  l’injection  de  li¬ 
piodol  avait  révélée  dans  le  foie  de  ce  malade 
ne  pouvait  Ôtre  qu’un  kyste  hydatique  récem¬ 
ment  infecté.  Nous  n’avons  pas  craint  de  l’affir¬ 
mer  sans  même  rechercher  l’éosinophilie  san¬ 
guine  et  sans  pratiquer  les  réactions  de  Wein¬ 
berg  et  de  Casoni,  et  cette  conviction  n’avait 
rien  de  téméraire  puisque  l’intervention  a  con¬ 
firmé  nos  prévisions. 


Fig.  4.  —  Radiographie  de  profil  prise 
montre  que  le  kyste  occupe  toute 
(cliché  Guilbert). 
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MÉIOSE  ET  MIT  O  SINES 

Par  R.  MORICARD 

Chef  de  Clinique, 

Boursier  de  recherches  de  la  Caisse  Nationale 
des  Sciences. 


Chez  la  plupart  des  êtres  d’organisation 
supérieure  le  noyau  des  cellules  sexuel¬ 
les  subit  deux  mitoses  d’un  type  spé¬ 
cial  appelées  mitoses  réductionnelles, 
dont  le  résultat  est  de  réduire  de  moitié  le 
nombre  des  chromosomes  contenus  dans  l’ovule 
ou  le  spermatozoïde.  La  méiose  représente  l’en¬ 
semble  des  processus  mitotiques  qui  condition¬ 
nent  la  réduction  chromatique. 

Normalement,  dans  le  follicule  ovarien  en 
développement,  l’ovocyte  a  son  noyau  au  repos. 
Immédiatement  avant  l’ovulation,  le  noyau  de 
l’ovocyte  entre  en  division,  la  première  mitose 
de  maturation  est  terminée  quand  la  ponte  ovu¬ 
laire  se  produit  et  la  deuxième  mitose  est  dé¬ 
clanchée  par  la  pénétration  du  spermatozoïde 
dans  l’ovule. 

Quoique  le  déclanchement  de  la  première  mi¬ 
tose  réductionnelle  précessive  de  l’ovulation  re¬ 
présente  le  phénomène  le  plus  général,  que  l’on 
puisse  observer  dans  un  ovaire;  aucune  étude 
systématique  n’a  été  poursuivie  sur  l’analyse  des 
actions  hormonales  pouvant  déclancher  l’appa¬ 
rition  intrafolliculaire  de  la  métapliase  de  la 
premiôro  mitose  de  maturation 


1.  En  Mors  1920,  Evans  et  Simpson  ont  conclu  que 
l’antéhypophyse  empêchait  le  développement  folliculaire 
et  l'ovulation,  The  Anat.  Bec.,  32.  206. 

C'est  Asciiiiiîim  qui,  en  Janvier  1926,  a  découvert  que 
l’implantation  de  tissu  antéhypophysaire  provoque  le  dé¬ 
veloppement  folliculaire  et  l’ovulation  chez  la  souris  im¬ 
pubère  et  il  a  observé  la  présence  d'un  ovule  dégénéré 
dans  l’ovaire.  Ztschr.  /.  Geburlsh.  u.  Gyniik.,  1926, 
90  ,  387.  En  Novembre  1926,  il  a  signalé  la  présence 
d'un  ovocyte  en  maturation  dans  la  trompe,  Mediz. 
Klinik.,  1926,  22,  2023. 


En  Février  1927,  Zond 
■ocyte  en  maturation 
ms  la  trompe.  Klin, 
'ochr.,  1927  ,  6  ,  348. 
Au  début  de  1933, 

icmiüiM  a  publié  son 
vre  sur  le  diagnostic 

•  la-  maturation  de 
ivocyte  (Die  Schwan- 
■.rschaflsdiagnose  aus 
m  //orne  Karger, 
133).  A  la  fin  de  la 
ême  année,  Evans  et 
s  collaborateurs,  dons 
ur  travail  sur  les  hor- 
ones  antéhypophysai- 
s,  n’ont  fait  aucune 
udc  sur  les  actions 
irmonalcs  agissant  sur 
ivogénèsc  (The  G rouit h 
td  gonad-slimulating 
irmones  o)  .  ihe  ante- 
or  hypophysis  Berkc- 
y,  1933). 

2.  The  anal.  Rec., 
122,  23,  19. 


En  1922,  Evans  et  Long  2  ont  signalé  l’exis¬ 
tence  d’effets  de  lutéinisation  ovarienne  chez 
des  rats  rendus  géants  par  injeclion  d’une  sus¬ 
pension  aqueuse  de  tissu  antéhypophysaire. 

En  Janvier  1926,  Aschheim  3  a  démontré  que 
l'implantation  de»  tissu  antéhypophysaire  chez 
la  souris  impubère  provoque  le  développement 
folliculaire  et  l’ovulation. 

En  Mars  1933,  Moricard  4  a  signalé  la  simul¬ 
tanéité  constante  ^existant  entre  la  transforma¬ 
tion  luléinique  de:  la  granuiosa  et  l’apparition 
de  mitose  dans  l’ÿ.vocyte  ce  qui  l’a  conduit:  à 
prendre  pour  critère  des  actions  hormonales 
antéhypophysaires  sur  l’ovaire  et  le  déclanche- 


3.  Ztschr.  f.  Geburlsh.  u.  Gynâk.,  1926,  90  ,  387. 

4.  Moricard  1t.  :  Société  Anal.,  séance  du  2  Mars  : 
Ann.  d’Anal.  pathol.  et  d'Anat.  méd.  Cliir.,  1933,  10, 
328.  —  C.  R.  Soc.  Biol.,  1933,  113,  303.  —  C.  R.  Acad, 
des  Sc.,  6énncc  du  3  Décembre  1934,  199,  1448  et  1667. 

5.  Zondek  et  Ascuiieim,  en  Février  1927,  ont  signalé 
l’existence  de  follicules  mûrs  en  transformation  luléi- 
nique  avec  ovule  inclus.  Deux  ovocytes  ont  été  figurés 
dans  des  follicules  en  transformation  luléinique  et  leur 
noyau  n’a  pas  été  figuré,  Klin.  Woch.,  1927,  6  ,  248. 
Ces  auteurs  ont  ainsi  méconnu  l’importance  de  la  méiose 
et  la  constance  de  l’apparition  de  mitoses  dans  l’ovocylc, 
simultanée  de  la  transformation  luléinique  de  la  gra¬ 
nuiosa. 

6.  Parat  a  dénommé  zone  de  Golgi  le  centre  d’éla¬ 
boration  sécrétoire  de  la  cellule  animale.  La  zone  de 
Golgi  est  constituée  par  la  réunion  d’un  système  aqueux: 
le  vacuomc,  et  d’un  système  lipoïdique  :  le  chondriome. 
Arch.  Anat.  micr.,  192&,  27,  74. 

7.  An.  d'Anat.  Palli.  et  d’Anat.  Mid.-Chir.,  1933, 

10,  1222. 

8.  La  zone  de  Golgi  a  été  étudiée  par  l’imprégnation 
argentique  suivant  la  technique  de  Da  Fano  qui  met 
assez  spécialement  en  s  évidence  le  vacuome. 


ment  de  la  première'  mitose  réductionnelle  5  et 
à  proposer  le  terme  de  «  mitosines  »,  pour  dési¬ 
gner  à  la  fois  les  hormones  antéhypophysaires 
et  les  extraits  doués  de  propriétés  analogues, 
mais  n’ayant  pas  une  origine  antéhypophysaire. 

Moricard  a  démontré  que  chez  la  lapine  le 
coït  provoque  la  pénétration  dans  l’ovocyte 
d’une  sécrétion  venue  des  cellules  de  la  cou¬ 
ronne  radiaire.  Cette  pénétration  de  substances 
dans  l'ovocyte  entraîne  le  déclanchement  de  la 
première  mitose  de  maturation.  Ces  phéno¬ 
mènes  _  ont  été  expérimentalement  reproduits 
par  injection  de  mitosine. 

Déclanchement  par  le  coït  de  la  première 

MITOSE  RÉDUCTIONNELLE  ET  MISE  EN  ÉVIDENCE  DE  LA 
PÉNÉTRATION  DANS  L’OVOCYTE  D’UNE  SÉCRÉTION  VE¬ 
NUE  DES  CELLULES  DE  LA  COURONNE  RADIAIRE  (VA- 

cuome  radié).  —  Dans  le  follicule  ovarien  des 
mammifères  l’étude  de  la  zone  de  Golgi  0  des 
cellules  péri-ovocylaires  (Moricard  7)  montre  que 
le  développement  de  l’ovocyte  se  fait  en  trois 
périodes  qui  sont  :  1°  l’accroissement  ovocy- 
taire;  2°  le  repos  ou  isolement  ovocy taire;  3°  la 
maturation  ovocytaire  qui,  chez  la  lapine,  est 
déclanchée  par  le  coït. 

Pendant  l’accroissement  ovocytaire,  l’ovocyte 
est  entouré  par  les  cellules  de  la  couronne  folli¬ 
culaire  qui  ont  toutes  une  zone  de  Golgi  8 
orientée  vers  l’ovocyte  (fig.  1).  L’isolement  ovo¬ 
cytaire  succède  à  la  formation  de  la  couronne 
ovocytaire  dont  les  éléments  ont  une  zone  de 
Golgi  qui  n’est  plus  régulièrement  orientée 

vers  l’ovocyte  (fig.  2).  Durant  la  sécrétion  du  li¬ 
quide  folliculaire  l’ovocyte  est  au  repos  et  pos¬ 
sède  un  noyau  excentrique.  La  membrane 

du  noyau  est 
facilement  visible. 
Cet  état  existe  dans 
les  follicules  mûrs, 
ce  qui  coïncide  avec 
l’acceptation  du  mâ¬ 
le. 


Le  COÏT  DÉCLANCHE 
LA  DIVISION  DU  NOYAU 

les  follicules  mûrs, 
une  demi-heure 
après  le  coït,  le  no¬ 
yau  de  l’ovocyte  pos¬ 
sède  encore  sa  mem¬ 
brane  (fig.  3).  Il  exis¬ 
te  un  amas  de  grains 
argenlopliiles  au  cen¬ 
tre  de  l’ovocyte 
(corps  de  Balbiani 
secondaire). 


Fig.  1.  —  Accroissement  de  l’ovocyte,  formation  de  la  couronne  folliculaire.  — 
1”  :  Follicule  primordial  avec  corps  de  Balbiani  ;  2“  Ovocyte  au  début  d'accrèis- 
sement  et  formation  de  la  couronne  folliculaire  ;  3"  Noyau  d’une  cellule  de  la  cou¬ 
ronne  folliculaire  ;  4‘  :  La  zone  de  Golgi  est  très  régulièrement  orientée  vers  l’ovo¬ 
cyte  ;  5"  :  Ovocyte  en  période  d’accroissement. 


Il 


Fig.  2.  —  Stabilisation  du  diamètre  de  l’ovocyte  et  présence  de  la  couronne  ovocytaire. 
—  1°  :  Noyau  de  l’ovocyte  ;  2'  :  Chorion  épaissi  et  à  sa  face  interne  présence  de 
quelques  corps  de  Golgi  ;  3°  :  Couronne  ovocytaire  dont  la  zone  de  Golgi  est  généra¬ 
lement  orientée  en  dehors  de  l’ovocyte  ;  4"  :  Couronne  folliculaire.  La  zone  de  Golgi 
a  conservé  son  orientation  vers  le  centre  du  follicule  ;  5”  Membrane  de  Slavjanski. 
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DÉCLANCHEMENT  UE  LA  MEIOSE  PAIi  LE  COÏT. 

Fig.  3.  —  Ovocyte  a  noyau  au  repos  dans  un  follicule 

trique  (vésicule  germinative)  ;  2°  :  Corps  dfe  Balbiani 
secondaire  et  présence  de  corps  de  Golgi  à  la  face  pro¬ 
fonde  du  chorion  ;  3°  :  La  zone  de  Golgi  n'a  pas 
encore  subi  de  modifications  importantes.  —  Cartou¬ 
che  (fixation  Bouin).  1"  :  Vésicule  germinative,  persis¬ 
tance  de  la  membrane,  différenciation  des  chromoso¬ 
mes  :  2"  :  Chorion  de  l’ovocyte  :  3~  :  Cellules  de  lu 

Environ  six  heures  après  le  coït,  les  cellules 
péri-ovocylaires  forment  la  couronne  radiaire 
(fig.  4),  elles  sont  éloignées  de  l’ovocyle  de  20  à 
40  p,  leur  zone  de  Golgi  est  devenue  énorme 
et  se  prolonge  en  une  file  de  corps  de  Golgi  qui 
viennent  au  contact  du  chorion,  constituant  ce 
que  j’ai  appelé  le  «  vacuome  radié  ».  On  peut 
suivre  aisément  le  passage  de  très  nombreux 
grains  à  travers  le  chorion  et  ces  grains  pénè¬ 
trent  dans  l’ovocyle.  Le  noyau  de  l’ovocyte  pos¬ 
sède  encore  sa  membrane. 

Environ  sept  heures  après  le  coït  (fig.  5),  la 
pénétration  dans  l’ovocyte  de  substances  venues 
des  cellules  péri-ovocylaires  est  suivie  d’une 
modification  du  cytoplasme  de  l’ovocyte  qui  de¬ 
vient  fortement  argentophile.  Le  corps  de  Bal¬ 
biani  secondaire  disparaît.  On  trouve  des  corps 
de  Golgi  dispersés  dans  tout  le  cytoplasme. 
Le  noyau  de  l’ovocyle  entre  en  division  et  on 
constate  l’apparition  de  la  métaphase  de  la  pre¬ 
mière  mitose  de  maturation. 

Environ  huit  heures  après  le  coït,  la  première 
mitose  réduclionnelle  se  termine,  ce  qui  est 
caractérisé  par  l’expulsion  du  premier  globule 
polaire,  ce  phénomène  précédant  immédiate¬ 
ment  l’ovulation. 

Seize  heures  après  lé  coït,  dans  le  follicule 
rompu,  la  granulosa  est  en  transformation  lu- 

L’ensemble  de  ces  observations  démontre 
que  la  pénétration  dans  l’ovocyte  d’une  sécré¬ 
tion  venue  des  cellules  de  la  couronne  radiaire 
entraîne  une  modification  de  l’état  du  cyto¬ 
plasme  de  l’ovocytê,  "ce  qui  conditionne  le  dé¬ 
clanchement  de  la  métaphase  de  la  première 
mitose  de  maturation.  Chez  la  souris,  Moricard 
et  Yila  ont  pu  faire  des  observations  analogues 
et,  ici,  durant  le  développement  folliculaire, 
l’orientation  de  la  zone  de  Golgi  des  cellules 
de  la  couronne  ovocytaire  est  très  régulièrement 
orientée  en  dehors  de  l’ovocyte. 

Nous  ne  pouvons  pas  entreprendre  ici  l’élude 


10.  In  eillier  case  a  residimm  of  spcrmalogonia  wliich 
undergoes  division  for  nionlh  aftcr  rcmoval  of  lhe 
pituitary  romains,  so  tlial  sperm  formation  can  be 
retablished  with  lhe  propor  pituitary  administration, 
Scx  and  Internat.  Sécrétion,  1932,  738  (Baillière). 

Il  faut  d’ailleurs  remarquer  qu'en  1927,  Smith  cl  Emile 
ont  conclu  sans  raisons  valables  que  l’hormone  antéliy- 

l'ovocytc,  Am.  Journ.  Ant.,  1927  ,  40.  100.  Aussi  Smith 
a-t-il  pris  pour  critère  de  reprise  de  fonction  de  l’ovaire 
chez  les  animaux  hypophysectomisés  le  développement 
folliculaire  cl  la  lutéinisation,  Amer.  Journ.  of  Anal., 
1930  ,  45  ,  200.  —  Leonaiiu  et  Smith  :  The  Anal.  Bec., 
1934  ,  58.  De  1927  à  1934,  l'étude  du  déclanchement  de 
la  méiose  simultanée  de  la  lutéinisation  a  été  négligée. 

11.  The  hypophysis  lias  no  causal  relation  to  ovoge- 
nesis,  Ovogencsis  and  ils  Belation  lo  lhe  Hypophysis,  Dé¬ 
cembre  1933  (Uiiivcrsity  of  California  Bcrltcly ). 


des  phénomènes  relatifs  à  l’atrésie  folliculaire, 
mais  l’analyse  que  nous  en  avons  faite  nous 
permet  d’isoler  dans  l’ovaire  de  lapine  un  en¬ 
semble  morphologique  caractérisé  par  la  for¬ 
mation  du  vacuome  radié,  la  disparition  du 
corps  de  Balbiani  secondaire  avec  argenlophilie 
du  cytoplasme,  l’apparition  de  la  métaphase  de 
la  première  mitose  réduclionnelle. 

Déclanchement  de  la  méiose 

PAR  INJECTION  DE  M1TOSINE. 
DÉCLANCHEMENT  EXPÉRIMENTAL  DE  LA  MÉIOSE.  — 

Chez  la  lapine  adulte,  l’apparition  du  va¬ 
cuome  radié,  les  modifications  de  l’état  cytoplas¬ 
mique  de  l’ovocyte  qui  conditionnent  le  déclan¬ 
chement  de  la  métaphase  de  la  première  mitose 
de  maturation  peuvent  être  obtenues  par  injec¬ 
tion  du  complexe  hormonal  dit  antéhypophy¬ 
saire  d'urine  de  femmes  enceintes  que  nous 
avons  proposé  de  désigner  sous  le  terme  de 
mitosine  gamétotrope  »  ou  mitosine  d’urine 


et  de  nombreux  corps  de  Golgi  à  la  face  profonde 
du  chlorion. 

•  Bans  l’ovaire  ayant  subi  l’action  de  la  mitosine 
(fig.  7),  les  follicules  mûrs  sont  un  peu  plus  larges 
et  ils  contiennent  des  ovocytes  dans  lesquels  la 
membrane  nucléaire  a  disparu  et  dont  le  noyau  est 
en  métaphase  de  première  mitose  de  maturation. 
Les  cellules  de  la  couronne  radiaire  ont  une  zone 
de  Golgi  très  large,  il  existe  des  images  de  vacuome 
radié  avec  des  images  de  pénétration  du  chorion 
et,  dans  l’ovocyte,  le  corps  de  Balbiani  secondaire 
a  disparu.  Le  cytoplasme  de  l’ovocyte  est  fortement 
coloré  en  brun.  On  trouve  des  mitoses  dans  le  mas¬ 
sif  des  cellules  péri-ovocylaires.  Si  l’ovocyte  reste 
inclus  dans  le  corps  jaune  formé,  quarante-huit 
heures  plus  tard  il  présente  des  signes  de  parthéno¬ 
genèse  et  de  dégénérescence. 

L’observation  d’anomalies  dans  l’évolution 
des  mitoses  réductionnelles  permel  de  concevoir 
la  possibilité  d’un  mécanisme  hormonal  des 
mutations  et  des  malformations  dites  congéni¬ 
tales. 

La  méiose  dans  ses  rapports  avec  les  mito- 
sines.  —  Mes  observations  expérimentales  obli¬ 
gent  à  analyser  les  relations  qui  unissent  la 
méiose  et  les  hormones  antéhypophysaires. 

De  1927  î»  1934,  Smith  10  a  conclu  que  les 
mitoses  de  maturation  des  cellules  sexuelles 
chez  le  rat  hypophyseclomisé  se  poursuivaient 
en  l’absence  de  l’hypophyse  et  Swezy  11 ,  dans 


de  femme  enceinte  (G.  H.  Acad,  des  Sciences, 
Décembre  1934). 

Sur  une  lapine  adulte  en  rut  ”,  on  prélève  un 
ovaire  qui  sert  de  témoin.  A  la  surface  de  l’ovaire 
existent  des-  follicules  saillants  et  translucides.  'Le 
traclus  génital  est  très  congestionné  et  est  de 
teinte  rouge  violacée. 

Par  voie  intra-veineuse  ont  injecte  une  solution 
aqueuse  de  mitosine  préparée  à  partir  de  l’urine  de 
femmes  enceintes  (0  milligr.  4). 

De  sept  a  dix  heures  après  l’injection,  on  pré¬ 
lève  l’ovaire  restant. 

Dans  l’ovaire  témoin  (fig.  6),  on  trouve  4  à  6  fol¬ 
licules  mûrs.  11  n’y  a  pas  de  signes  dégénératifs 
dans  les  cellules  granuleuses,  et  môme  on  y  cons¬ 
tate  la  présence  de  mitoses.  Dans  ces  follicules,  les 
ovocytes  ont  leur  noyau  avec  une  membrane  nu¬ 
cléaire  facilement  visible  ;  dans  l’espace  qu’elle  dé¬ 
limite,  on  trouve  des  grains  très  peu  chromophiles 
et  à  peine  colorés  et  qui  sont  les  chromosomes  en 
voie  de  différenciation.  Les  cellules  de  la  couronne 
ovocytaire  ont  une  zone  de  Golgi  généralement 
orientée  vers  l’ovocyle.  Le  cytoplasme  de  l’ovocyte 
est  clair  ;  il  existe  un  corps  de  Balbiani  secondaire 


9.  Nous  avons  utilisé  des  lapines  vierges  de  2.70U  gr. 
dont  ta  vulve  était  congestionnée. 
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uno  étude  faite  sur  le  matériel  expérimental 
d’Evans,  affirmait  que  l’hypopliyse  n’avait  au¬ 
cune  action  sur  l’ovogénèse. 

Une  année  après  mes  premières  publications 
faites  en  Mars  1933,  Smith  en  Mars  1934,  puis 
Evans  en  Juillet  1934,  ont  rejeté  leurs  observa- 
toins  erronées  faites  de  1922  à  1934  et  ils  ont 
conclu  que  la  division  du  noyau  des  spermato¬ 
cytes  dépend  d’une  action  hormonale  antéhypo¬ 
physaire.  La  division  du  noyau  de  l’ovocyte  et 
du  spermatocyte  dépend  de  l’action  hormonale 
des  mitosines. 

De  façon  très  générale,  le  déclanchement  de 
la  méiose  précède 
immédiatement  la 
transformation  lu- 
téinique  de  la  gra- 
nulosa,  on  peut 
considérer  que  cer¬ 
taines  conditions 
de  déclanchement 
de  la  méiose  sont 
les  conditions  de 
la  formation  du 
corps  jaune,  aussi 
est  -  on  amené  à 
conclure  que  la  no¬ 
tion  d’une  hormo- 
no  spéciale  de  lu¬ 
téinisation  ainsi 
que  la  notion 
d’une  hormone 
spéciale  de  matu¬ 
ration  folliculaire 
sont  des  contre¬ 
sens  physiologi¬ 
ques  qui  ont  en¬ 
traîné  à  mécon¬ 
naître  l’importan¬ 
ce  de  la  méiose. 

Quelles  que 
soient  les  interpré 
tâtions 

cité  ou  la  plurali¬ 
té  des  hormo¬ 
nes  antéhypophy¬ 
saires  actives 
l’ovaire,  et  de  leurs 
modes  d’action  re¬ 
lative  dans  le  dé¬ 
clanchement  de  la 
méiose,  il  est 
actuellement  démontré  que  des  complexes 
hormonaux  d’origine  ou  non  antéhypophysaire, 
mais  doués  de  propriétés  biologiques  com¬ 
munes  .et  que  nous  avons  dénommés  «  mi¬ 
tosines  »,  déterminent  dans  l’ovaire  la  phase 
terminale  du  développement  folliculaire  ( Asch - 
hcim,  Janvier  1926),  l’apparition  du  vacuome 
radié  suivi  du  déclanchement  de  la  mètaphase 
de  la  première  mitose  réductionnelle  ( Moricard , 
Mars  1933  à  Décembre  1934),  l’ovulation  (Ascli- 
heim,  Janvier  et  Décembre  1926),  et  la  lutéini¬ 
sation  ( Evans  et  Long,  1922). 

De  la  généralité  des  effets  mitotiques 

DÉTERMINÉS  PAR  LES  MITOSINES. 

Dans  les  phénomènes  de  gigantisme  provo¬ 
qués  chez  le  rat  par  Evans  de  1921  à  1934,  au 
moyen  d’injections  d’un  extrait  antéhypophy¬ 
saire,  cet  auteur  a  méconnu  l’existence  d’effets 


12.  J.  A.  M.  A.,  Août  1933,  101,  427. 

Nous  croyons  devoir  remarquer  que  l'hormone  dite  de 
«  oroissance  »  par  Evans  est  adipogène  chez  le  chien 
normal,  et  ceci  résulte  des  expériences  d'EvANs  lui-même. 
The  rjrowlli  and  gonadslimulating  Hormone  of  thc 
anlerior  llypophysis,  1933,  433. 


mitotiques  dans  les  phénomènes  de  croissance 
qu’il  a  observés.  Pour  caractériser  l’action  de 
l’hormone  dite  de  croissance,  en  1933  Evans  a 
pu  simplement  conclure  «  que  cette  croissance 
n’est  pas  de  l’adiposité,  mais  une  participation 
de  tous  les  tissus  de  l’organisme,  ce  qui  est 
démontré  par  les  radiographies  du  squelette  et 
la  mesure  des  variations  du  poids  des  or- 

On  admet  habituellement  que  les  extraits 
d’urine  de  femmes  enceintes  sont  inactifs  sur 
la  croissance  somatique  du  rat  et  de  la  souris. 
Le  professeur  N.  Fiessinger  13 ,  par  ses  études 
sur  les  cirrhoses  expé¬ 
rimentales,  avait,  dès 
1908,  mis  au  point 
une  technique  per- 
mettant  d’obtenir, 
chez  la  souris,  des  lé¬ 
sions  hépatiques  dé¬ 
génératives  bien  ca- 

vies  de  réparation. 
Chez  la  souris  impu¬ 
bère,  préalablement 
intoxiquée  de  façon 
prolongée  par  le  té- 
tra-chlorure  de  car¬ 
bone,  l’injection  de 
mitosine  d’urine  de 
femmes  enceintes 


peut  faire  apparaître 
en  cent  heures  des 
mitoses  dans  le  tissu 
hépatique  préalable¬ 
ment  lésé.  Ce  com¬ 
plexe  hormonal  peut 
donc  agir  sur  d’au¬ 
tres  tissus  que  les 
glandes  génitales 
puisqu’il  peut  agir 
sur  la  réparation  du 
tissu  hépatique  chez 
la  souris. 

Dans  l’étude  des  ac¬ 
tions  provoquées  par 
les  sécrétions  antéhypophysaires  sur 
nisme  des  mammifères,  pour  chaque  phéno¬ 
mène  morphologique  un  peu  spécial,  on  admet 


13.  Fiessingeh  N.,  MoniCAitn  R.  cl  Lauii  C.-M.  :  Essai 
d’hépatopoièse  hormonale.  Annales  de  Médecine,  1934. 
36,  410. 

14.  L’antéhypophyse  sécréterait  des  hormones  mor¬ 
phogènes  :  une  hormone  de  «  croissance  »  (Evans),  une 
hormone  gonadotrope  (Aschhcim),  une  hormone  thyréo¬ 
stimulante  (Loch,  Aron),  une  hormone  paralhyréotrope 
(Collip),  une  hormone  surrénotrope  (Evans,  Collip),  une 
hormone  paneréatotrope  (Anselmino  et  Hoffmann),  une 
hormone  de  sécrétion  lactée  (Riddle).  On  discute  de 


l’existence  d’une  hormone  nouvelle.  Aucune  de 
ces  «  hormones  »  n’a  jamais  été  isolée.  La  multi¬ 
plication  actuelle  des  hormones  antéhypophy¬ 
saires  14  est  en  contradiction  absolue  avec  ce 
que  nous  savons  des  actions  de  la  thyroxine  et 
de  la  folliculine.  On  a  isolé  des  effets,  on  n’a 
pas  isolé  des  hormones. 

Les  «  multiples  »  hormones  antéhypophy¬ 
saires  possèdent  un  effet  élémentaire  commun 
qui  est  caractérisé  par  la  production  de  mitoses 
sur  le  germen  et  sur  le  soma.  Cet  effet  mito¬ 
tique  n’est  d’ailleurs  pas  le  seul  que  la  pré¬ 
sence  de  ces  hormones  puisse  déterminer  sur 
une  cellule  et  on  peut  observer  aussi  bien  l’ap¬ 
parition  de  mitose  que  le  déclanchement  d’un 
phénomène  sécrétoire.  D’autre  part,  il  est  évi¬ 
dent  que  l’ensemble  des  phénomènes  prolifé¬ 
ratifs  que  l’on  peut  observer  dans  l’organisme 
d’un  mammifère  ne  sont  pas  tous  dépendants 
des  sécrétions  de  l’antéhypophyse.  Par  contre, 
la  multiplicité  des  effets  mitotiques  déterminés 
par  des  actions  hormonales  antéhypophysaires, 
l’existence  d’une  spécificité  relative  de  l’appari¬ 
tion  de  mitoses  dans  divers  organes  permet  de 
concevotr  une  certaine  unité  dans  le  mécanisme 
de  l’action  de  l’hormone  ou  des  hormones  anté¬ 
hypophysaires  que  nous  avons  dénommées  «  mi¬ 
tosines  »  et  des  complexes  hormonaux  ayant  des 
actions  communes  sans  préjuger  de  leur  ori¬ 
gine  antéhypophysaire. 

Nous  pouvons  conclure  que  par  leur  présence 
les  mitosines  dé¬ 
terminent  l’appa¬ 
rition  de  phéno¬ 
mènes  prolifératifs 
qui  se  rencon¬ 
trent  à  la  fois  sur 
le  germen  et 
sur  le  soma  et 
tout  spécialement 
sur  les  glandes  en¬ 
docrines.  Selon 
toute  vraisemblan¬ 
ce,  dans  une  cel¬ 
lule  l’apparition 
d’une  mitose  peut 
traduire  l’existence 
de  phénomènes  bio¬ 
chimiques  ayant 
modifié  le  métabo¬ 
lisme  d’un  cyto¬ 
plasme  réceptif  à 
l’action  hormonale 
d’une  mitosine. 
On  est  amené  à  re¬ 
chercher  si  les  mi¬ 
tosines  ne  jouent 
pas  un  rôle  dans 
certains  mécanis¬ 
mes  de  la  fécon¬ 
dation  ainsi  que 
dans  la  proliféra¬ 
tion  embryonnaire 
et  dans  la  prolifé¬ 
ration  néoplasique. 

(Travail  du  Labo- 
rat.  de  Méd.  expérim.  de  la  Fac.  de  Méd.  [prof.) 
N.  Fiessinger]  et  du  Laborat.  d’Anal.  et  d’Hist. 
comp.  de  la  Fac.  des  Sc.  [Prof.  Wintrebert]  .) 


l'existence  d’une  hormone  active  jsur  le  thymus.  Des  hor¬ 
mones  de  métabolismes  :  une  hormone  diabétogène 
(Iloussay),  une  hormone  cétonifiante  (Anselmino  et  Hof- 
mann),  une  hormone  de  métabolisme  des  lipides  (Raab). 
Pour  les  glandes  génitales  femelles,  on  admet  une  hor¬ 
mone  de  maturation  folliculaiijo  (Aschheim),  une  hor¬ 
mone  de  lutéinisation  (Aschheim)  une  hormone  d'ovu¬ 
lation  (Léonard),  une  hormone  d’excilo-sécrétion  de  la 
folliculine  (Lipschutz),  une  hormone  de  prélutéinisation 
(lii  i  1  U  11  i  g]  ) 


Fig.  6.  —  Présence  du  noyau  excentrique  (vésicule  germina¬ 
tive)  dans  l’ovocyte  d’un  follicule  mûr  (ovaire  témoin).  — 
1”  :  Noyau  excentrique  ;  2"  :  Corps  de  Golgi  è  la  face 
profonde  du  chorion.  Le  corps  de  Balbiani  secondaire  n’a 
été  intéressé  que  partiellement  par  la  coupe,  il  existe  quel¬ 
ques  grains  au  centre  de  l'ovocyte.  —  Cartouche  (Jixation 
Bataillon).  Noyau  excentrique  (vésicule  germinative)  avec 
sa  membrane.  Les  masses  faiblement  chromophiles  sont 
en  différenciation. 


la  première  mitose  de  maturation  sept  heures  apres  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  mitosine  gamétotrope.  —  1”  :  Dispa¬ 
rition  de  la  vésicule  germinative  et  argenlophilie  diffuse 
du  cytoplasme  de  l’ovocyte  ;  2”  :  Vacuome  radié.  —  Car¬ 
touche  (fixation  Bataillon).  Mètaphase  de  première  mitose 


l’orga- 


LA  RADIOLOGIE  DES  PRATICIENS 


Par  J.  BELOT  avec  l.a  collaboration  di*:  L.  NAHAN 


Médecin  électro-radiologiste  de  l'hôpital  St-Louis. 


Assistant  d’électro  radiologie  de  l’hôpital  St-Louis 


L'exploration  radiologique  prend  chaque  jour  plus  d’importance  en  médecine  cl  en  chirurgie  :  des  organes,  qui 
n’élaient  pas  accessibles  il  y  a  quelques  années,  sont  maintenant  couramment  explorés,  grâce  à  la  découverte  de  techniques 
nouvelles  D’autre  part,  la  thérapeutique  trouve  dans  les  rayons  X  et  dans  le  rayonnement  des  substances  radio-actives  un 
médicament  d’une  activité  parfois  surprenante. 

Les  médecins  praticiens  sont  appelés  à  demander  à  la  radiographie  de  les  éclairer  sur  la  nature,  l’étendue,  la  loca¬ 
lisation  précise  de  la  lésion  qu’ils  ont  à  soigner.  Il  est  nécessaire,  .pour  qu’ils  sachent  ce  qu’ils  peuvent  espérer  du  radio- 
diagnostic,  de  les  éclairer,  en  leur  montrant,  dans  des  cas  précis,  des  radiographies  types,  interprétées  avec  quelques  détails 
et.  des  résultats  thérapeutiques  bien  établis. 

La  Presse  Médicale  a  pensé  qu’elle  intéresserait  ses  lecteurs  en  réalisant  ce  programme  et  m’a  chargé  de  diriger  celle 
rubrique.  Mon  élève  et  ami  Nalian  a  bien  voulu  m’apporter  sa  collaboration.  J’ai  accepté  avec  empressement  celle  idée, 
car  rien  n’est  plus  utile  que  de  renseigner  le  médecin  sur  ce  qu’il  peut  attendre  d’une  méthode  encore  en  pleine  évolution. 

En  radiodiagnoslic,  on  confond  trop  souvent  le  document  "et  l’interprétation.  Certes,  il  est  nécessaire  d’obtenir  une 
bonne  image,  mais  une  très  bonne  radiographie  ne  pose  pas  le  diagnostic  :  il  faut  l’interpréter  et  c’est  dans  celle  inter¬ 
prétation  que  se  distingue  le  spécialiste  expérimenté,  de  celui  qui  pe  l’est  pas.  Que  d’erreurs  regrettables,  mises  chaque  jour 
sur  le  compte  de  la  radiographie,  qui  ne  sont  que  des  erreurs  d’interprétation  :  celte  interprétation,  il  faut  la  faire  à  la  lueur 
de  la  clinique  et  c’est  le  médecin,  observateur  attentif  de  son  malade,  qui  doil,  en  définitive,  poser  le  diagnostic.  Pour 
cela,  il  n’est  pas  inutile  qu'il  possède  les  notions  fondamentales  de  l’interprétation. 

Nous  nous  efforcerons,  mon  collaborateur  et  moi,  de  reproduire  ici  des  radiographies  variées,  choisies  tantôt  parmi 
les  plus  simples,  tantôt  parmi  les  cas  rares,  en  indiquant  ce  qu’elles  montrent,  la  valeur  des  renseignements  qu’elles  four¬ 
nissent,  les  erreurs  qu’il  faut  éviter,  le  tout  précédé  de  quelques  lignes  sur  l’histoire  clinique  du  sujet. 

En  radiothérapie,  nous  apporterons  des  résultats,  en  les  exposant  de  façon  aussi  tangible  que  possible,  pour  que  le 
médecin  soit  renseigné. 

Nous  souhaitons  que  celle  rubrique  soit  bien  accueillie  par  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  et  notre  but  sera  atteint , 
si  nous  avons  pu  les  intéresser. 

J.  Bei.ot. 


CAL  EXUBÉRANT  DU  FÉMUR 


S’il  est  des  cals,  il  peine  visibles  et  par  conséquent  réduits  ît  une  pro¬ 
lifération  osseuse  allant  d’un  fragment  à  l’autre,  il  en  est  d’autres 
qui  peuvent  atteindre  des  dimensions  anormales  :  témoin  le  cas 
reproduit  ici,  vu  par  M.  Ravanier  (fig.  1  et  2)  et  qui  concerne  une 
fracture  de  la  cuisse  gauche  imparfaitement  réduite  du  reste,  radio¬ 
graphiée  quatre  mois  et  demi  après  l’accident.  Coaplés  dans  le  sens  laté¬ 
ral,  les  fragments 
s’écartent  en  anté- 
ro  -  postérieur.  Us 
sont  entourés  d’un 
cal  géant,  composé 
d’éléments  opaques 
formant  un  véri¬ 
table  réseau, 
entre  les  mailles 
duquel  se  voient 
des  loges  plus 
claires  :  cet  aspect 
est  dft  à  des  diffé¬ 
rences  de  calcifica¬ 
tion  :  entre  les 
mailles  calcifiées  se 

Fipr-  1.  —  Cal  exubé¬ 
rant  du  fémur  ':  exa¬ 
men  antéro-postérieur. 


assez  bonne 


les, 


parois  épais 


Les  limites  du  cal 
sont  irrégulières.  Ra¬ 
diographie  prise  4 
mois  1/2  après  l’ac- 


trouvent  des  portions  non  encore  arrivées  au  stade  d’ossification. 

On  remarque  que  ce  cal  englobe  largement  les  extrémités  de  l’os  frac- 
lurd  et  jette  des  ponts  è  distance  :  l’un  se  dirige  même  vers  le  petit  tro¬ 
chanter.  Un  cal  de  ce  volume  constitue  une  véritable  tumeur  bénigne 
(ostéo-chondrome),  une  maladie  du  cal.  Il  pourrait  faire  songer,  par  sa 
texture,  à  l’image  que  donnent  certaines  tumeurs  à  myéloplaxes,  mais 

l’intégrité  des  os 
qu  ’  entoure  celle 
production  élimine 
ce  diagnostic,  ainsi 
du  reste  que  le  ca¬ 
ractère  des  vacuoles 


du 


réseau 
mite. 

Malgré  ce  cal  vo¬ 
lumineux,  le  sujet, 
qui  en  était  por¬ 
teur,  marchait  avec 

grande  difficulté. 


existant  entre  les  frag- 
cidcncc.  Le  col  ap- 


fragments,  l’opacité 
est  augmentée,  par 
superposition  des 
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KYSTE  OSSEUX 


A  la  suite  immédiate  d’un 
choc,  le  blessé  se  plaint 
de  douleurs  à  la  face 
dorsale  de  la  main 
droite;  on  observe  une  saillie  lé¬ 
gère  au  niveau  de  la  portion  mo¬ 
yenne  du  deuxième  métatarsien. 

La  radiographie  (fig.  3)  ré¬ 
vèle  un  splendide  kyste  osseux. 
On  en  voit  les  parois  très  nette¬ 
ment  conservées,  tout  autour  de 
la  zone  arrondie,  vacuolaire,  dé¬ 
pourvue  d’image  structurale,  au 
milieu  de  laquelle  apparaissent 
des  débris  osseux,  incomplète¬ 
ment  résorbés  et  de  ce  fait  en¬ 
core  opaques.  L’examen  de  pro¬ 
fil  laisse  deviner  la  fragilité 
d’un  tel  os,  qui,  au  moindre 
effort,  ou  au  plus  léger  trauma¬ 
tisme,  se  fracturera  immédiate¬ 
ment.  Interrogé  de  façon  serrée, 
le  blessé,  reconnaît  avoir  celte 
saillie  depuis  plusieurs  mois. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette 
image  avec  celle  d’une  ostéomyé¬ 
lite,  généralement  mal  limitée  et 


à  contours  irréguliers,  ni  avec 
celle  d’une  tumeur  maligne  et 
particulièrement  d’un  sarcome. 
Elle  peut  donner  le  change  avec 
une  tumeur  à  myéloplaxes,  mais 
il  n’existe  pas  de  lignes  de  re¬ 
fend,  cloisonnant  l’espace  trans¬ 
parent;  enfin  on  ne  rencontre 
pas,  dans  les  tumeurs  à  myélo¬ 
plaxes,  les  débris  osseux  qui 
existent  dans  ce  cas  et  qui  parais¬ 
sent  libres  au  milieu  de  la  cavité 
kystique.  On  remarquera  aussi 
l’intégrité  de  la  surfacé  articu¬ 
laire  métacarpo-phalangienne. 


Fig.  3.  —  Kyste  osseux  rt«  deuxième  mé¬ 
tacarpien.  Radiographies  palmaire  el 
(le  profil  cubital  de  la  main.  Remar- 
quer  :  la  minceur  des  parois  osseuses 
du  kyste  qui  explique  la  fragilité  de 
l’os  ;  la  transparence  du  kyslc  conte¬ 
nant  des  débris  osseux  opaques  ;  la 
parfaite  conservation  de  la  structure 
osseuse  au  voisinage  immédiat  du 
kyste  ;  la  légère  déformation  de  l’os 
qui  est  soufflé  par  la  production  kys- 


TUMEUR  A  MYELOPLAXES,  CONFIRMEE  PAR  UN  TRAITEMENT  RADIOTHERAPIQUE 


Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  commença  à  souffrir  de  l’épaule  én 
Août  1931.  En  Décembre  de  la  même  année,  un  traumatisme  léger 
détermina  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
traitée  par  l’immobilisation.  Mais  les  douleurs  persistent,  le  moignon 
de.  l'épaule  se  tuméfie  et  l’impotence  fonctionnelle  s’accentue.  C’est  alors 
que  l’un  de  nous,  consulté,  procède  à  un  examen  radiographique  :*le 
24  Mai  1932  (fig.  4). 

Cette  radiographie  révèle  une  destruction  complète  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  étendue’ du  col  anatomique  au  sommet  de  la  dta- 
physe.  Toute  cette  région  de  l’os  est  soufflée,  transparente,  limitée  par 
une  mince  cogite 
rompue  par  endroits. 
Sur  cette  masse  se  dé¬ 
tachent  de  fines  «et 
rares  travées  osseuses, 
la  divisant  en  larges 
alvéoles  irrégulières. 

L’étendue  des  lé¬ 
sions  et  la  destruction 
de  la  corticale  rendent 


l’interprétation  délicate  el  on  est  en  droit  d’hésiter  entre  un  ostéosarcome 
et  une  tumeur  à  cellules  géantes  (tumeur  à  myéloplaxes). 

Malgré  l’absence  de  biopsie,  refusée  par  la  malade,  nous  appuyant  sur 
la  présence  de  cloisons  de  refend,  surtout  marquée  dans  la  portion  supé¬ 
rieure  de  la  tumeur,  sur  l’aspect  et  la  disposition  des  fines  cloisons  limi¬ 
tant  les  alvéoles,  et  sur  la  netteté  de  la  limite  inférieure  entre  l’os 
malade  et  l’os  sain,  nous  concluons  à  une  tumeur  à  myéloplaxes. 

Un  traitement  radiothérapique  est  institué  :  après  une  première  série 
d’irradiation,  l’épaule  est  de  nouveau  radiographiée  (fig.  5)  :21  Juillet  1932. 

Cette  nouvelle  épreuve  montre  une  limitation  de  la  tumeur  et  un  début 
d’ossification  déjà  ac¬ 
centuée.  La  corticale 
est  reconstituée  et  les 
cloisons  osseuses,  plus 
nombreuses  et  plus 
denses,  donnent  à 
l’ensemble  l’aspect  en 
nid  d’abeilles,  caracté¬ 
ristique  des  tumeurs  . 
à  myéloplaxes. 


Fig.  4.  —  Tumeur  à  myéloplaxes,  épreuve  avant  traitement 
radiothérapique.  Radiographie  de  l’épaule,  position  antéro¬ 
postérieure.  On  voit  da  tumeur  de  l'extrémité  supérieure 
de  l’humérus  qui  a  fait*écloter  la  corticale  ;  la  tête  humé¬ 
rale  est  remplacée  par  une  masse  multilobéc,  où  ne  se 
retrouve  aucun  des  caractères  de  la  structure  osseuse  ; 
seuls  quelques  tractùi  opaques  rompent  l’uniformité  de 
la  teinte.  Le  corps  de  l’humérus  apparait  net,  bien  que 
vacuolaire,  au  bas  de>Ja  tumeur.  Une  partie  de  la  surface 
articulaire  de  la  tête  humérale  est  conservée  ;  l’omoplate., 
la  cavité  glénoïdc,  la  clavicule  6onl  indemnes. 

Fig.  5.  —  Tumeur  à  > myéloplaxes ,  amélioration  après  un 
essai  de  radiothérapie .  La  corticale  réapparaît  :  les  trac- 
tus  sont  plus  nombreux  ;  l'épaisseur  et  la  netteté  des 
cloisonnements  a  augmenté  :  la  réparation  est  en  évolu¬ 
tion.  Le  diagnostic  posé  au  début  se  confirme.  — 
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Fig.  G.  —  Sarcome  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Remarquer  la  disparition 
presque  complète  de  l’image  du  corps  de  l’humérus  au  niveau  de  la  tumeur  ;  la  décal¬ 
cification  et  la  structure  mouchetée  de  l'os  au-dessous  et  au-dessus  des  limites  de  la 
tumeur.  Comparer  cet  aspect  avec  la  tumeur  à  myéloplaxes  et  le  cal  exubérant  ;  l’orga¬ 
nisation  et  la  répartition  des  cloisonnements  sont  totalement  différentes.  Tous  les  sar¬ 
comes,  du  reste,  ne  présentent  pas  cet  aspect  radiologique,  mais  c’est  une  forme  non 
exceptionnelle  et  une  des  localisations  fréquentes. 


SARCOME  DE  L’EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE 
DE  L’HUMÉRUS 


Un  homme  d’une  trentaine  d’années  se  présente  avec  une 
tumeur  volumineuse  occupant  tout  le  tiers  supérieur  de 
l’humérus.  La  peau  est  tendue  ;  sa  coloration  est  peu 
modifiée,  mais  une  vascularisation  abondante  se  dessine 
sous  elle.  Au  palper  la  tumeur  est  dure  ;  la  pression  est  doulou¬ 
reuse.  Les  mouvements  du  bras  sont  très  limités  et  douloureux  ; 
l’épaule  n’est  pas  bloquée.  L'homme  raconte  qu’il  a  reçu  un  coup, 
un  an  auparavant,  coup  auquel,  du  reste,  il  n’a  attaché  aucune 
importance.  Depuis  six  mois,  l'épaule  a  grossi,  pour  atteindre  le 
volume  actuel. 

La  radiographie  montre  un  aspect  très  particulier.  La  clavicule 
et  l’omoplate  sont  indemnes  ;  la  cavité  glénoïde  est  intacte.  En 
regard  d’elle,  une  partie  de  la  surface  articulaire  de  la  télé  humé¬ 
rale  est  conservée.  Immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  diaphyso- 
épiphysaire,  la  silhouette  humérale  est  remplacée  par  une  masse 
ovoïde  (fig.  6)  peu  opaque,  semée  d’éléments  plus  denses,  dont  la 
disposition  est  comme  rayonnante  par  rapport  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’humérus.  Cette  masse  entoure  la  diaphyse  qu’elle  a  même 
remplacée  en  haut  ;  en  bas,  on  voit  encore  indiqués  les  contours  de 
l’os,  dont  la  structure  est  complètement  altérée. 

Il  s’agit  d’une  variété  de  sarcome  à  point  de  départ  ostéo-périosté, 
proliférant,  ayant  détruit  une  partie  du  corps  de  l’humérus.  On 
remarquera  l’aspect  très  particulier  de  l’image  radiographique.  On 
distingue  de  fines  lignes  cotonneuses,  épaissies  irrégulièrement, 
paraissant  partir  les  unes  du  pourtour  de  l’humérus,  les  autres 
d’un  point  situé  au-dessous  de  la  ligne  diaphyso-épiphysaire. 
Celle-ci  semble  avoir  été  un  obstacle,  au  moins  momentané,  è  l’en¬ 
vahissement.  Ces  lignes  et  ces  taches  opaques  ne  circonscrivent  pas 
d’alvéoles,  comme  dans  la  tumeur  à  myéloplaxes,  ne  limitent  pas 
un  espace  clair,  comme  dan  sle  kyste  osseux 

Cet  aspect  est  caractéristique  du  sarcome  et  d’une  forme  particu¬ 
lièrement  maligne  de  cette  néoplasie.  En  général,  elle  s’améliore 
peu  par  la  radiothérapie  et  devient  rapidement  radio-résistante. 


OSTÉO-SARCOME  DES  PARTIES  MOLLES 


Ce  MALADE  d’une  trentaine  d’années  se  présenta  à  la-  consultation  I 
de  l’Institut  du  Cancer,  pour  une  petite  grosseur,  qui  depuis  | 
quelque  temps  était  apparue,  dans  la  région  ischiatique.  Au 
palper,  on  la  sentait,  dure,  du  volume  d’un  petit  oeuf  et  mo¬ 
bile,  mais  il  était  difficile  de  savoir  si  elle  ne  tenait  pas  h  l’os.  L’état 
général  de  ce  malade  était  excellent  :  il  ne  présentait  qu’un  peu  de 
gêne  et  de  douleur  à  la  marche. 

La  radiographie  (fig.  7)  montra  une  masse,  plus  opaque  que  les  parties 
molles,  paraissant  située  au-dessous  de  la  branche  ischio-pubienne,  mais 
dont  la  partie  supérieure,  sur  cette  radiographie,  se  superpose  avec  le 
bord  inférieur  de  l’os.  Sous  d’autres  incidences,  et  en  mobilisant  la  tu¬ 
meur,  on  arrivait  à  séparer  son  image  du  bord  osseux.  L’étude  attentive 
de  la  structure  de  la  branche  ischio-pubienne  ne  montrait  aucune  altéra¬ 
tion  :  le  bord  inférieur  était  intact.  La  tumeur  n’adhérait  pas  à  l’os  et  ne 
paraissait  avoir  aucun  rapport  avec  lui. 

Mais  celle-ci  présente  un  aspect  bien  particulier  :  elle  est  assez  nette¬ 
ment  limitée  par  un  bord  irrégulièrement  dense  ;  en  regardant  de  près, 
on  voit  que  des  tractus  opaques,  partant  d’un  point  central,  divisent  sa 
masse  en  une  série  de  tranches,  rappelant  l’aspect  d’une  orange.  Entre 
elles,  on  remarque  quelques  taches  denses  et  un  aspect  analogue  aux 
ramifications  bronchiques. 

On  pouvait  conclure  qu’il  s’agissait  d’une  masse  organisée,  avec  des 
éléments  ossifiés,  indépendante  de  l’os,  ou  tout  au  moins  non  fixée  à 
celui-ci  :  ostéosarcome  probable. 

L  opération  a  montré  que  la  tumeur  ne  présentait  aucune  adhé¬ 
rence  ni  aucun  rapport  avec  la  branche  ischio-pubienne  :  elle  appar- 


Fig.  7.  Ostéo-sarcome  des  parties  molles.  La  tumeur  ne  présente  pas  de  rapport 
avec  la  branche  ischio-pubienne  (vérification  opératoire).  Remarquer  la  structure 
de  la  tumeur,  la  direction  des  arborisations  opaques,  et  la  faible  opacité  de  l’ensemble. 


tenait  aux  parties  molles.  L’histologie  a  confirmé  le  diagnostic 
d 'ostéo-sarcome. 
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Fig.  8.  —  Exostose  osléo-géniquc  du  petit  trochanter  du  fémur  gauche,  chez  un 
homme  de  28  ans  atteint  d'exostoses  multiples,  dont  l’une  au  bras  a  donné  nais¬ 
sance  à  un-  chondro-sarcorme  type.  Remarquer  la  structure  en  grappe  de  raisin, 
l'aspect  en  chou-fleur,  avec  point  de  fixation  net  et  intégrité  du  col  fémoral. 
La  bordure  nette  6ur  les  éléments  moins  évolués  est  ici  rompue. 


Fig.  9.  —  Enorme  chondrosarcome  du  bras.  L’humérus  a  conservé  la  forme  de 
sa  diaphyse;  vers  le  milieu  on  voit  un  soulèvement  périosté,  origine  probable  de 
l'exostose  qui  a  dégénéré  en  chondro-sarcome.  La  tumeur  entoure  l’humérus 
auquel  elle  ne  paraît  pas  fixée.  La  structure  de  la  masse  est  particulière  :  épais 
réseau  de  filaments  et  de  granulations  plus  denses  entourant  des  zones  moins 
denses  caractérisant  une  évolution  proliférante  intense.  Les  bandes  claires  sont 
dues  à  la  gangrène  gazeuse. 


CHONDRO-SARCOME  DE  L’HUMÉRUS, 
PAR  DÉGÉNÉRESCENCE 
D'UNE  EXOSTOSE  OSTÉOGÉNIQUE 


Un  homme  de  28  ans  se  présente  à  la  consultation  de  l’Institut  du 
Cancer,  porteur  d’une  énorme  tuméfaction,  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’enfant,  située  à  la  face  interne  du  bras  droit.  Le 
membre  est  œdématié  ;  la  peau  est  rouge  violacée.  Sur  la 
tuméfaction  se  voit  une  grande  ulcération  nécrolique  de  la  largeur  d’une 
paume,  donnant  issue  à  un  pus  mal  lié  et  fétide.  Les  muscles  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main  sont  atrophiés  ;  l’exploration  de  l’aisselle  ne  montre 
pas  de  ganglion. 

Il  raconte  qu’à  l’ûge  de  14  ans,  apparut  au  tiers  moyen  de  l’humérus 
droit,  sur  la  face  interne,  une  petite  masse  dure  et  indolore.  Elle  grossit 
peu  à  peu  et  atteignait  au  moment  où  cet  homme  fit  son  service  militaire 
le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ;  elle  n’occasionnait  aucune  gêne  fonction¬ 
nelle,  à  cette  époque.  Depuis  un  an,  la  masse,  qui  ne  progressait  que  très 
lentement,  se  mit  à  proliférer  très  rapidement.  Le  malade  ne  se  souvient 
pas  d’avoir  reçu  sur  le  bras  un  choc,  une  blessure,  une  irritation  quel¬ 
conque  pouvant  expliquer  cette  progression. 

Il  y  a  quatre  mois,  brusquemént,  sans  raison,  un  matin,  le  malade  ne 
put  se  servir  de  sa  main.  En  même  temps,  la  région  tuméfiée  fut  le  siège 
d’un  œdème  volumineux  et  une  petite  ulcération  de  la  peau  apparut. 

Depuis  une  semaine,  l’œdème  et  surtout  l’ulcération  ont  considérable¬ 
ment  augmenté  ;  l’état  général  s’est  altéré,  le  malade  vomit,  1a  tempéra¬ 
ture  monte  à  40°  et  le  pouls  bat  à  120  :  il  entre  à  l’Institut  du  Cancer. 

Une  radiographie  du  bras  droit  est  prise  immédiatement  (flg.  9).  Elle 
révèle  que  la  configuration  et  la  structure  osseuse  de  l’humérus  ne  sont 
pas  sensiblement  modifiées.  Au  tiers  supérieur,  se  dessine  une  petite  exos¬ 
tose  ;  au  tiers  moyen,  on  voit  quelques  légères  irrégularités  des  contours 
de  l’os  ;  le  bord  est  llou,  légèrement  cotonneux.  Les  deux  tiers  inférieurs 
de  l’humérus  sont  entourés  d’une  ombre  ovalaire  assez  dense.  Elle  est 
plus  développée  à  la  face  antérieure  qu’à  la  face  postérieure,  mais 
l’humérus  paraît  plonger  dans  cette  masse  comme  un  clou  dans  une 
pomme.  En  aucun  point,  les  contours  de  l’humérus  ne  se  confondent  avec 
elle,  mais  on  remarque  qu’ils  ne  sont  pas  limités  nettement  partout  et 
qu’il  existe,  en  certains  points,  un  soulèvement  du  périoste  qui  s’effiloche 
par  places. 

La  masse  qui  entoure  l’humérus  ne  dessine  pas  une  ombre  uniforme  ; 
elle  est  semée  d’un  épais  réseau  de  filaments  et  de  granulations  plus 
denses,  calcifiées,  délimitant  des  espaces  de  formes  diverses,  moins  sombres, 
rappelant,  à  certains  points,  l’aspect  de  la  structure  pulmonaire.  La  masse 
est  coupée  par  plusieurs  bandes  claires,  de  longueur  et  de  largeur  varia¬ 
bles  ;  quelques-unes  même  se  présentent  par  leur  tranche. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  tumeur  chondromateuse,  plus  vraisem¬ 
blablement  de  chondro-sarcome,  par  suite  du  caractère  très  proliférant 
des  éléments  structuraux  de  la  tumeur.  Nous  ajoutons  que  les  traînées 
claires  sont  la  signature  de  la  gangrène  gazeuse.  L’amputation  est  décidée 
et  pratiquée  dans  le  Service. 

La  pièce,  examinée  par  M.  Perrot,  histologiste  de  l’Institut  du  Cancer, 
donne,  à  la  coupe,  l’image  caractéristique  d’un  chondrome  avec  nodules 
infiltrants,  dissociant  le  muscle.  Une  réaction  inllammatoire  aiguë  se  voit 
sur  toute  la  pièce,  à  type  surtout  de  nécrose  :  elle  affecte  uniquement  les 
cloisons  fibreuses  qui  parcourent  la  tumeur  :  le  diagnostic  histologique 
est  :  chondro-sarcome. 

Cherchant  l’origine  de  cette  tumeur  maligne,  la  radiographie  nous  a 
révélé  que  ce  sujet  était  atteint  d’exostoses  osléogéniques  multiples, 
maladie  congénitale,  caractérisée  par  l’existence,  en  divers  points  du  sque¬ 
lette,  de  petites  tumeurs  osseuses  plus  ou  moins  développées  et  de  densité 
variable.  Ces  exostoses  se  trouvent  d’ordinaire,  symétriquement,  dans  les 
régions  du  squelette  qui  ont  une  préformation  cartilagineuse,  particuliè¬ 
rement  dans  le  voisinage  des  épiphyses  des  os  longs,  siège  préféré  de  ces 
tumeurs.  Virchow,  qui  appelle  cette  maladie  Iicchondrose  ossifiante,  a 
montré  que  ces  exostoses  sont  d’abord  cartilagineuses  et  se  développent 
ensuite  comme  l’os  normal.  Elles  apparaissent  et  se  manifestent  le  plus 
souvent,  dans  la  période  de  grande  croissance  du  squelette,  c’est-à-dire  à 
l’époque  de  la  puberté. 

L’exostose  porte  un  capuchon  cartilagineux,  en  général  invisible  sur  la 
radiographie,  s’il  n’est  pas  calcifié.  S’il  est  calcifié,  la  radiographie  montre 
de  nombreuses  petites  taches  opaques,  sans  structure  régulière,  à  la  super¬ 
ficie  de  l’exostose.  La  structure  granuleuse,  en  chou-fleur,  de  l’exostose 
du  fémur  (fig.  8),  est  encore  loin  de  prouver  une  dégénérescence  maligne, 
mais  indique  un  stade  plus  avancé  de  l’évolution  osseuse. 

En  général,  les  exostoses  multiples  ne  provoquent  pas  de  troubles 
sérieux  ;  leur  pronostic  est  bénin  ;  une  dégénérescence  maligne,  du  type 
chondro-sarcome,  est  considérée  comme  extrêmement  rare. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
VOLONTAIRE 

PAK  MM. 

P.  ABRAMI, 

Robert  WALLICH  et  P.  BERNAL 


Parmi  les  constantes  physiologiques  qui  défi¬ 
nissent  l’état  de  chaque  individu,  il  en  est  peu 
d’aussi  importantes  que  la  pression  artérielle. 

Au  cours  d'une  même  journée,  la  digestion, 
le  travail,  le  sommeil,  les  changements  de  la 
température  ne  déterminent  sur  la  courbe 
tensionnelle  des  organismes  normaux  que  des 
oscillations  insignifiantes.  El  même  d’une 
année  à  l’autre,  les  valeurs  de  la  pression  se 
modifient  si  peu,  que  la  constatation  de  va¬ 
riations  tant  soit  peu  importantes  comporte 
infailliblement  une  signification  pathologi¬ 
que.  Celle  stabilité  de  l’équilibre  tensionnel, 
indispensable  d’ailleurs  au  maintien  d’un  ré¬ 
gime  circulatoire  normal,  est  assurée  par  des 
mécanismes  régulateurs  d’une  extrême  pré¬ 
cision,  dont  le  caractère  le  plus  frappant  est 
sans  conteste  l’automatisme,  .lusqu’ici,  en 
effet,  les  facteurs  humoraux  et  nerveux,  dont 
l'intervention  concourt  à  fixer  l’état,  de  la 
pression  artérielle,  ont  paru  à  tous  lés  phy¬ 
siologistes  complètement  soustraits  à  l’in¬ 
fluence  de  la  volonté. 

11  est  sans  doute  excellent  qu’il  en  soit 
ainsi  et,  pour  le  jeu  régulier  de  notre  circula¬ 
tion,  comme  pour  le  fonctionnement  normal 
de  tous  nos  organes,  il  est  certainement 
essentiel  que  les  multiples  rouages  du  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  tension  soient  actionnés 
exclusivement  par  des  forces  ayant  pour  siège  le 
système  nerveux  végétatif,  et  échappent  par  con¬ 
séquent  aux  éventuels  bouleversements  que  ne 
manquerait  sans  doute  d’y  provoquer  l’interven¬ 
tion  d’actes  volontaires. 

En  a-t-il  été  toujours  ainsi  dans  la  série  des 
espèces  animales  ?  Et  même  chez  des  organismes 
aussi  perfectionnés  que  le  nôtre,  celle  sépara¬ 
tion  entre  le  fonctionnement  des  centres  psy¬ 
chiques  et  celui  des  appareils  nerveux  végétatifs 
est-elle  aussi  absolue  et  radicale  qu’elle  le  pa¬ 
raît  ?  Pour  être  inhabituelle,  parce  qu’inutile,  et 
même  nuisible,  l’intervention  de  la  volonté  sur 


un  phénomène  devenu  aussi  automatique  que 
la  régulation  de  la  tension  artérielle  est-elle 
réellement  devenue  impossible  ?  Tels  sont  les 
problèmes  qui  se  sont  posés  à  nous,  à  l’occasion 


des  faits  littéralement  extraordinaires  qui  vont 
être  rapportes.  Ces  faits,  disons-le  tout  de  suite, 
éablissenl  sans  conteste  que,  contrairement  à 
tout,  ce  qu’on  pouvait  croire,  un  certain  effort 
de  volonté  peut  avoir  sur  la  pression  artérielle 
une  action  si  profonde  qu’il  est  capable,  instan¬ 
tanément,  d’en  doubler  les  valeurs. 

11  existe  une  hypertension  volontaire,  que 
n’importe  qui  peut  réaliser.  C’est  une  hyperten¬ 
sion  passagère,  très  curieuse,  portant  à  la  fois 
sur  la  maxirna  et  la  minima,  sur  les  pressions 
artérielle,  veineuse,  oculaire  et  rachidienne,  ac¬ 
compagnée  de  tachycardie  considérable,  parfois 
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l'ig.  1.  —  Enregistrement  oscillographique  de  la  poussée 
hypertensive.  Tensiographe  Boulitle. 

de  mydriasc,  et  d’élévation  de  la  température  1 

centrale. 

Celle  hypertension  volontaire,  nous  l'avons 
étudiée  dans  tous  ses  détails  pendant  un  an, 
d’une  part  chez  M.  Dino  Galardi,  sujet  ilgé  de 
38  ans,  qui  a  le  mérite  d’avoir  découvert  ce  phé¬ 
nomène,  d’autre  part  chez  un  grand  nombre  de 
sujets  normaux  éduqués  par  lui.  C’est  le  résumé 
de  celle  étude  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 


il  est  extrêmement  difficile  de  donner  de  l’ef¬ 
fort  volontaire  hypertensif  une  description 
exacte,  précisément  parce  que  cet  effort  est  abso¬ 
lument  inhabituel  et  s’adresse  à  une  modalité 
de  phénomènes  auxquels  ne  correspond  aucun 
de  nos  actes  accoutumés.  Cet  effort  consiste  en 
une  tendance  vers  la  mise  en  tension  progres¬ 
sive  et  généralisée  de  tous  les  muscles  du  corps  ; 
mais  une  mise  en  tension  qui,  non  seulement 
ne  doit  s’accompagner  d’aucun  mouvement  ap¬ 
préciable,  car  elle  doit  porter  simultanément 
sur  les  muscles  agonistes  et  antagonistes,  mais 
même  ne  donner  lieu  à  aucune  contraction  appa¬ 
rente.  Le  sujet  qui  se  soumet  à  cet  effort  de 
volonté  peut  le  réaliser  en  n’importe  quelle  at¬ 
titude  ;  ses  articulations  sont  libres  et  souples  ; 
sa  respiration  doit  rester  régulière.  La  sensation 
qu’il  éprouve  est  que  sa  surface  cutanée  se  tend 
sur  tout  le  corps. 

Cet  acte  volontaire,  très  particulier,  n’a  rien 


de  fatigant  ;  il  s'accompagne  au  contraire  d’une 
impression  de  chaleur  généralisée  et  de  véri¬ 
table  euphorie.  Mais  on  ne  peut  le  soutenir  au 
delà  de  quelques  minutes,  non  qu’une  sensation 
d’épuisement  apparaisse  alors,  mais  au  bout  de 
ce  temps,  le  sujet  a  la  notion  que  l’organisme 
«  no  répond  plus  ».  Et,  en  effet,  les  manifesta¬ 
tions  objectives  de  l’effort,  et  en  particulier  l’hy¬ 
pertension,  qui  débutent  chez  les  sujets  bien 
entraînés  comme  Galardi,  moins  d’une  seconde 
après  «  la  mise  en  tension  »,  ne  durent  pas  plus 
de  soixante  secondes.  Et  c'est  là  un  des  pre¬ 
miers  caractères  insolites  de  ces  phénomènes. 

Le  fait  essentiel  est  l’élévation  immédiate 
et  considérable  de  la  pression  artérielle. 

L'ascension  est  extrêmement  rapide.  Le 
tracé  n°  1  en  donne  un  exemple.  Il  a  été 
enregistré  avec  le  tensiographe  de  Boulitle, 
où  la  contre-pression  se  modifie  automatique¬ 
ment,  pour  équilibrer  les  valeurs  successives 
de  la  tension.  Ainsi  peut-on  obtenir  une  re¬ 
présentation  graphique  assez  fidèle  du  phé¬ 
nomène  . 

Nous  avons  toujours  pris  la  précaution  de 
gonfler  à  plusieurs  reprises  le  brassard,  avant 
toute  mesure,  pour  éliminer  l’hypertension 
transitoire  émotive  des  débuts  d’examen. 

Sur  les  tracés,  on  note  immédiatement 
plusieurs  faits  : 

1"  L’élévation  de  la  pression  muxima  est 
considérable  :  des  majorations  de  10,  12  cm. 
de  mercure  sont  absolument  courantes  ;  chez 
certains  sujets,  on  voit  la  tension  systolique 
passer  de  12  à  27,  28  par  paliers  successifs. 

Chez  Dino  Galardi,  en  cinq  secondes,  la 
pression  maxirna  s’élève  de  12  à  lti  ;  après  dix 
secondes,  elle  est  à  18  ;  à  la  quinzième  se¬ 
conde,  elle  atteint  27.  Puis  la  descente  se  fait 
encore  plus  rapide.  Dès  que  le  sujet  suspend 
son  effort  de  volonté,  la  maxirna  tombe  à  16  en 
cinq  secondes.  Le  retour  à  la  normale  (12)  est 
ensuite  plus  lent.  Mais,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  l’ensemble  de  la  «  crise  hypertensive  »  — 
début,  acmé,  disparition  —  ne  dure  jamais  plus 
de  cinquante  à  soixante  secondes. 

2°  La  pression  minima  s’élève  et  s’abaisse  plus 
brutalement  encore.  Elle  commence  à  monter 
cinq  secondes  environ  après  la  maxirna,  mais 
plus  brusquement  qu’elle  :  on  la  voit  en  cinq 
secondes  s’élever  de  5,  7,  parfois  de  9  et  10  cm. 


Fig.  3.  —  Pression  inlraartérielle.  Fémorale. 

Par  contre,  son  abaissement  précède  de  deux  ou 
trois  secondes  celui  de  la  tension  systolique  et 
se  fait  d’un  seul  coup,  généralement  en  moins 
de  cinq  secondes.  Son  cycle  est  donc  notable- 
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Adrénaline.  —  L’injection  sous-cutanée  de 
1  milligr.  ne  produit  aucun  effet  sur  la  crise. 

Tartrate  d’crgotamine.  —  Avec  celte  sub¬ 
stance,  nous  observons  par  contre  une  action 
certaine.  Malgré  que  le  sujet  pousse  son  effort 
de  volonté  au  maximum,  sa  tension  qui,  avant 
l’épreuve,  est  de  11-6,  n’arrive  pas,  après  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’un  demi-milligramme  de 
gynergône,  à  dépasser  22.  L’ascension  est  beau¬ 
coup  plus  lente  et  le  maximum  n’est  atteint 
qu’au  bout  de  quarante  secondes  au  lieu  de 
vingt  à  vingt-cinq,  et  le  retour  à  la  normale  ne 
se  fait  qu’au  bout  de  quatre-vingt-dix  secondes. 
D'autre  part,  le  pouls,  qui  atteint  en  général 
140,  150,  ne  dépasse  pas  108. 

Strychnine  (injection  intramusculaire  de  deux 
milligrammes).  La  strychnine  a  également  une 
action  certaine.  L’hypertension  est  plus  facile¬ 
ment  obtenue  ;  elle  se  prolonge  près  de  deux 
minutes.  Mais  elle  n’est  pas  augmentée  dans 
sa  valeur. 

En  somme,  aucune  des  substances  neuro- 
tropes  utilisées  n’exerce  d’action  nettement 
favorisante  ou  empêchante  sur  la  crise.  Seuls 
1<?  gynergène  et  la  strychnine  semblent  doués 
d’une  certaine  inlluence,  le  premier  dans  le 
sens  de  l’inhibition,  la  seconde  dans  un  sens 
opposé.  * 

*  * 

Le  moment  est  maintenant  venu  de  tenter, 
à  l’aide  de  tous  les  documents  dont  nous  dispo¬ 
sons,  une  explication  des  curieux  phénomènes 
que  nous  venons  de  décrire  et  d’analyser.  Cette 
tentative  est  très  difficile.  Toutefois,  un  certain 
nombre  d’explications,  celles  qui  viennent  les 
premières  à  l’esprit,  nous  paraissent  devoir  être 
absolument  écartées. 

Ce  à  quoi  ressemble  le  plus  la  variété  parti¬ 
culière  d’effort  de  volonté  qui  produit  la  crise 
hypertensive,  c’est  l’effort  musculaire  statique. 
Bien  que  l’acte  de  volonté  qui  déclenche  l’hy¬ 
pertension  ne  s’objective  par  aucune  contrac¬ 
tion,  aucune  rigidité  apparentes  des  muscles, 
on  pourrait  penser  néanmoins  qu’il  s’agit  d’une 
sorte  de  mise  en  tension  de  ceux-ci,  rendue 
occulte  par  sa  généralisation  à  tous  les  groupes 
agonistes  et  antagonistes.  Cependant,  cette  expli¬ 
cation  est  certainement  à  rejeter.  Si  l’on  de¬ 
mande,  en  effet,  à  un  sujet  de  produire  ce  qui 
ne  serait  qu’une  amplification  au  maximum 
de  cette  hypertonie  musculaire,  une  contraction 
statique  même  excessive  de  tous  ses  muscles, 
une  sorte  de  tétanos  volontaire  en  orthotonos, 
on  constate  que  la  pression  artérielle  ne  subit 
de  ce  fait  aucune  modification  notable.  Il  est 
d’ailleurs  de  notoriété  certaine,  et  nous  l’avons 
nous-mêmes  contrôlé  à  deux  reprises,  qu’au 
cours  des  crises  tétaniques,  la  pression  ne  s’élève 
que  d’une  façon  extrêmement,  modérée. 

On  est  également  tenté  de  penser  que  la 
crise  hypertensive  est  le  résultat  d’une  poussée 
abdominale  plus  ou  moins  inconsciente  qui,  en 
abaissant  le  diaphragme,  écraserait  les  gros  vais¬ 
seaux  splanchniques  et  provoquerait  une  sorte 
de  blocage  thoracique  avec  un  arrêt  volontaire 
d’une  partie  de  la  circulation  de  retour. 

Cependant,  toute  une  série  d’arguments  s’op¬ 
pose  à  celte  explication.  Tout  d’abord,  pen¬ 
dant  l’effort  volontaire  et.  la  crise  hyperten¬ 
sive  dont  il  s’accompagne,  le  jeu  du  diaphragme 
reste  absolument  libre,  ainsi  que  nous  nous  en 
sommes  assurés  à  maintes  reprises  en  provo¬ 
quant  la  crise  sous  le  contrôle  permanent  de  la 
radioscopie.  Sans  doute,  chez  les  sujets  novices, 
récemment  éduqués,  on  constate  souvent,  pen¬ 
dant  l’acte  de  volonté,  cette  moindre  mobilité 
du  diaphragme  qui  accompagne  tout  effort  d’at¬ 
tention  très  soutenu.  Mais,  d’une  part,  il  ne 
s’agit  pas  là  d’un  blocage  du  muscle  en  pous¬ 


sée,  et  d’autre  part,  chez  des  sujets  entraînés, 
comme  Dino  Galardi,  l’examen  radioscopique  ' 
montre,  au  cours  de  la  montée  tensionnelle,  un 
jeu  diaphragmatique  et  thoracique  aussi  régu¬ 
lier,  aussi  ample  qu’à  l’état  normal. 

Il  est  à  remarquer,  d’ailleurs,  que  pendant 
la  crise  hypertensive  volontaire,  la  face  ne  pré¬ 
sente  ni  changement  de  coloration,  ni  turges¬ 
cence  veineuse,  et  que  le  sujet  n’éprouve  pas 
la  sensation  d’une  poussée,  mais,  au  contraire 
celle  d’une  sorte  d’aspiration  :  bien  qu’il  soit  très 
difficile  à  décrire,  le  sentiment  ressenti  est  net¬ 
tement  centripète  et  non  centrifuge,  comme  ce¬ 
lui  do  la  poussée. 

Rien  n’est,  au  reste,  plus  facile  que  de  pro¬ 
duire  l’effort  de  poussée;  on  se  rend  compte 
alors  que  les  phénomènes  obtenus  sont  complè¬ 
tement  différents  de  ceux  que  réalise  l’effort 
volontaire  dont  nous  nous  occupons.  D’abord 
pour  produire  une  augmentation  de  la  tension 
artérielle,  l’effort  de  poussée  doit  être  très  consi¬ 
dérable.  Sinon,  il  détermine  seulement  une  hy¬ 
pertension  céphalo-rachidienne,  et  les  caractères 
de  celle-ci  ne  sont  précisément  pas  ceux  que 
l’on  observe  dans  «  l’hypertension  volontaire  ». 
Tandis  que  Celle-ci  fait,  nous  l’avons  vu,  monter 
la  pression  rachidienne  de  26  cm.  d’eau  à  45 
au  maximum,  et  cela  pendant  quelques  secondes 
seulement,  malgré  que  persiste  l’effort  de  vo¬ 
lonté  hypertensive,  dans  la  poussée,  la  tension 
rachidienne  s’élève  brutalement,  à  des  chiffres 
beaucoup  plus  élevés  (60  est  couramment  ob¬ 
tenu);  cette  hypertension  se  maintient  pendant 
toute  la  durée  de  l’effort,  et  cela  sans  variation 
corrélative  de  la  pression  artérielle. 

.  Pour  provoquer  une  hypertension  artérielle 
par  poussée,  il  faut  un  effort  considérable.  Et 
l’augmentation  tensionnelle  est  complètement 
différente  :  elle  est  beaucoup  moins  élevée;  elle 
s’accompagne  non  d’une  augmentation,  mais 
au  contraire  d’une  réduction  de  l’indice  oscillo- 
mé trique.  En  outre,  très  vite,  le  visage  devient 
violacé,  les  veines  se  font  turgescentes,  et  dans 
les  moments  qui  suivent,  la  sensation  d’euphorie 
qu’éprouve  le  patient  dans  le  premier  cas  est 
remplacée  généralement  par  une  forte  céphalée. 

Une  troisième  explication  à  rejeter  consiste¬ 
rait-  à  voir  dans  la  crise  d’hypertension  volon¬ 
taire  le  résultat  d’une  décharge  intra-vasculaire 
d’adrénaline;  le  phénomène  consisterait  donc  en 
une  crise  d’adrénalino-sécrétion  volontaire.  No¬ 
tons  que  le  fait  en  lui-même  n’aurait,  comme 
nous  le  dirons  ultérieurement,  rien  de  physio¬ 
logiquement  impossible,  et  la  constatation  chez 
un  de  nos  sujets,  d’une  mydriase  accompagna¬ 
trice  de  la  poussée  hypertensive,  semblerait 
donner  poids  à  une  telle  hypothèse.  On  ne  sau¬ 
rait  oublier,  cependant,  que  les  caractères  de 
l’hypertension  quo  nous  avons  décrite  ne  sont 
pas  du  tout  ceux  de  l’hypertension  adrénalini- 
que.  Et,  d’autre  part,  les  tests  indirects  les  plus 
fidèles  de  l’hyperadrénalinémie  :  l’hyperglobulic 
passagère  et  l’hyperglycémie,  font  constamment 
défaut  dans  les  crises  qui  nous  occupent. 

Force  est  donc  de  renoncer  aux  explications 
qui  s’imposent  les  premières  à  l’esprit.  Ce  n’est 
ni  dans  une  mise  en  tension  de  tout  l’appareil 
musculaire  de  la  vie  de  relation,  ni  dans  un 
effort  latent  de  poussée,  ni  dans  une  adrénalino- 
sécrétion  paroxystique,  qu’il  faut  chercher  la 
raison  de  ces  curieux  phénomènes. 

Cette  hypertension,  qui  ne  ressemble  complè.- 
tement  à  aucune  autre,  et  qui  se  reproduit  tou¬ 
jours  avec  des  caractères  absolument  identiques, 
résulte  d'un  acte  spécial  de  volonté,  qui  n’a  son 
analogue  dans  aucun  phénomène  habituel  de 
notre  vio  psycho-motrice.  Nous  ne  pouvons  nous 
défendre  de  penser  qu’elle  relève  d'une  action 


directe  de  l’influx  nerveux  sur  l’appareil  vascu¬ 
laire  lui-même.  Sans  doute,  pareille  explication 
est,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  très 
difficile  à  vérifier.  Bien  plus,  elle  se  heurte  à  ce 
que  nous  savons,  ou  du  moins  à  ce  que  nous 
pensons,  de  l’autonomie  du  système  nerveux 
végétatif.  Admettre  que  des  actions  vaso-mo¬ 
trices  assez  énergiques  pour  produire  les  phéno¬ 
mènes  que  nous  venons  d’étudier  puissent  être 
sous  la  dépendance  directe  du  psychisme  volon¬ 
taire  semble  en  effet  une  altitude  révolution¬ 
naire.  ICI  cependant,  dès  qu’on  veut  bien  y  réflé¬ 
chir,  rien  ne  s’oppose  à  une  pareille  conception. 
Il  est  incontestable  que  tout  un  groupe  de  phé¬ 
nomènes  psychiques,  —  ceux  qui  sont  du  res¬ 
sort  de  l’émotion  —  ont  sur  les  muscles  de  la 
vie  végétative  et  sur  les  organes  des  retentis¬ 
sements  considérables;  que  des  attitudes  psy¬ 
chiques,  comme  la  colère,  la  peur,  l’anxiété,  dé¬ 
terminent  des  manifestations  somatiques,  non 
seulement  dans  les  territoires  de  la  vie  de  rela¬ 
tion,  mais,  et  surtout,  dans  ceux  de  la  vie  végé¬ 
tative.  Spécialement  en  ce  qui  concerne  la  phy¬ 
siologie  circulatoire,  l’influence  des  émotions 
sur  le  rythme  cardiaque,  sur  les  phénomènes 
vaso-moteurs  (rougeur  ou  pflleur  de  la  face)  sont 
d’observation  courante.  Et  Tinel,  avec  d’autres, 
a  précisément  décrit  les  crises  d’hypertension  de 
la  colère  et  de  l’angoisse. 

Ce  que  fait,  si  aisément  et,  si  couramment 
l’émotion,  il  n’existe  aucune  raison  péremptoire 
de  penser  que  la  volonté  ne  puisse  y  parvenir.  Ce 
que  l’on  sait  déjà  des  centres  sympathiques  cé¬ 
rébraux,  de  1’  «  interbrain  »  de  Major,  permet 
d’affirmer  l’existence  de  connexions  indiscuta¬ 
bles  et  étroites  entre  la  corticalilé  et  le  système 
nerveux  végétatif.  Il  est,  à  notre  avis,  très  sug¬ 
gestif  de  constater  que  certains  phénomènes, 
considérés  unanimement  comme  foncièrement 
automatiques  cl  totalement  soustraits  à  l'action 
de  la  volonté,  peuvent  par  exception,  chez  quel¬ 
ques  sujets  «  éduqués  »,  répondre  à  l’effort  vo¬ 
lontaire.  Il  existe,  dans  la  littérature  médicale, 
quelques  exemples  de  sujets,  d’ailleurs  nor¬ 
maux,  qui  modifient  à  leur  gré  le  rythme  de 
leur  cœur.  Le  cas  que  nous  avons  signalé  pré¬ 
cédemment,  de  ce  jeune  homme  qui  provoque 
à  volonté  de  la  mydriase,  est  non  moins  inté¬ 
ressant;  de  tels  exemples  doivent  inciter  à  la  ré¬ 
flexion.  Us  prouvent  sans  conteste  possible,  qno 
la  barrière  élevée  par  une  adaptation  progres¬ 
sive  entre  les  centres  psychiques  et  les  appareils 
de  la  vie  végétative  n’est  pas  toujours  aussi  in¬ 
franchissable  que  nous  le  pensons  en  général,  et 
que  rien  peut-être,  de  ce  qui  est  possible  à  tout 
instant  dans  le  domaine  émotion,  n’est  complè¬ 
tement  impossible  dans  le  domaine  volonté. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  ce  qu’une  pa¬ 
reille  conception  comporte  de  conséquences. 
C’est,  en  particulier,  remettre  en  question  des 
problèmes  comme  celui  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  d’origine  psychique,  volontaire  ou  hysté¬ 
rique.  Il  est  bien  évident  que,  de  l’œuvre  ma¬ 
gistrale  de  Babinski,  rien  de  ce  qui  traite  de 
l’incapacité  de  la  volonté  à  reproduire  les  signes 
pathognomoniques  de  lésions  nerveuses  ne  sau¬ 
rait  être  discuté.  Mais  le  problème  est  tout 
autre  :  c’est  celui  de  la  reproduction  volontaire 
de  troubles  fonctionnels.  Que  des  troubles  de 
cet  ordre,  liés  à  l’excitation  du  sympathique,  et 
qui  à  l’état  normal  obéissent  à  l’automatisme 
de  centres  périphériques,  médullaires  ou  même 
cérébraux,  puissent  également  se  développer  à 
la  suite  d’une  incitation  corticale  volontaire, 
voilà  seulement  ce  qui  est  en  question.  Des  faits 
comme  ceux  que  nous  avons  précédemment  rap¬ 
portés  et  qui  sont  susceptibles  d’un  rigoureux 
contrôle  expérimental  permettent,  à  notre  avis, 
de  répondre  déjà  par  l’affirmative. 
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TRAITEMENT 

DE 

L’ULCUS  GASTRO-DUODÉNAL 

PAR  L’HYSTIDINE 

Par  FIDEL  FERNANDEZ 

Profrsse.il  .le  l’uttiolngie  digestif-  à  Grenade  (Espagne). 


Les  chiens  soumis  à  la  dérivation  duodénale, 
c’est-à-dire  ceux  cher,  qui  on  a  fait  aboutir  le 
duodénum  directement  dans  la  partie  inférieure 
de  l’iléon,  souffrent  d'une  cachexie  progressive 
et  ultra-rapide  qui  les  conduit  à  la  mort  en 
quatre  ou  cinq  semaines,  ainsi  que  d’une  ané¬ 
mie  parallèle  à  la  dénutrition  el  rie  lésions  de 
duodénojéjunitcs  hémorragiques  qui,  après  avoir 
réduit  à  I  extrême  l’épaisseur  de  la  muqueuse, 
y  déterminent  des  ulcères  en  tout  semblables  à 
ceux  qu'on  trouve  chez  l'homme  et  reprodui¬ 
sant  exactement  le  cadre  clinique  de  l'ulcus. 
Mais  si,  à  ces  chiens  ainsi  opérés,  on  injecte  tous 
les  jours  sous  la  peau  I  cme  d’hyslidine  en 
solution  à  4  pour  100;  la  cachexie  et  l’amaigris¬ 
sement  s'arrêtent  et  la  survie  se  prolonge  avec 
un  bon  élal  général  el  peu  d’anémie;  la  mu¬ 
queuse  esl  plus  épaisse  el  florissante  ;  elle  pré¬ 
sente  une  franche  hypertrophie  sans  qu’il  se 
produise,  des  ulcères  et,  s'il  s’en  esl  produit 
avant  les  injections,  ils  se  guérissent. 

Le  fait  que  la  dérivation  du  contenu  duodénal 
à  l’iléon  terminal  produit  des  lésions  intes¬ 
tinales  s'explique  premièrement  par  l’acidifi¬ 
cation  artificielle  qui  se  produit  dans  les  por¬ 
tions  finales  de  l’estomac,  ensuite  par  le  manque 
de  régurgita  lion  du  suc  duodénal  dans  l'esto¬ 
mac  (réflexe  de  lîoldyreffi  el,  enfin,  par  l’absence 
de  mucus  protecteur,  conformément  au  point 
de  vue  de  Leriche. 

Il  est  hors  de  doute  que  les  sécrétions  du  foie, 
du  pancréas  et  du  duodénum  perdent  une 
grande  partie  de  leur  influence  digestive  quand 
on  les  fait  aboutir  aux  environs  du  ctccuin. 
Dans  ces  conditions,  la  digestion  est  imparfaite 
el  il  se  produit  des  troubles  du  métabolisme  mi¬ 
néral  qui  expliquent  le  cadre  indiqué,  dans 
1  opinion  de  Sanchez  Martinez,  ainsi  que  de 
l'assimilation  des  protéines  qui  l'explique  éga¬ 
lement  suivant  le  point  de  vue  de  Weiss  el 
Einilo  Aron. 

L’action  des  ferments  protéolytiques  esl  pour 
ainsi  dire  nulle  dans  le  milieu  de  l’iléon  termi¬ 
nal  et  la  digestion  des  albuminoïdes  est  insuf¬ 
fisante  et  incomplète  parce,  qu’elle  n’ahoulit  pas 
à  la  formation  d’amino-acides  dont  l’élaboration 
nécessite  le  temps  et  l’espace  de  loule  la  traver¬ 
sée  intestinale. 

I.es  acides  aminés  seraient  absolument  néces¬ 
saires  pour  la  nutrition  el  la  rénovation  de  la 
muqueuse  digestive,  leur  défaut,  dans  l’hypo¬ 
thèse  de  Aron  el  AVeiss,  déterminant  les  ulcères 
expérimentaux  des  chiens.  Pour  cela,  l’adminis¬ 
tration  de  certains  de  ces  acides  —  le  meilleur 
de  tous  à  cet  effet  c’est  l'hystidinc  —  évite  les 
ulcérations,  cicatrise  celles  qui  se  sont  déjà  éla- 
lilies,  change  en  hypertrophie  l'atrophie  de  la 
paroi  el  nettoie,  en  quelque  sorte,  le  cadre  ané¬ 
mique  et  cachexique  qui  avait  suivi  la  dérivation 
duodénale. 

I.es  ulcères  du  chien  ne  seraient  donc  pas  dus 
au  manque  de  mucus,  ni  à  un  problème  d'alca¬ 
linité,  ni  au  réflexe  de  Boldyreff,  ni  à  des  Dou¬ 
bles  circulatoires  ou  nerveux,  mais  tout  simple¬ 
ment  an  manque  d’acides  aminés  qui  sont  ceux 
qui  empêchent  le  suc  digestif  d’attaquer  et  de 
corroder  la  muqueuse. 


L’ulcère  gastro-duodénal  humain  si  l’on 
admet  comme  bons  ces  points  de  vue  de  la 
chirurgie  expérimentale  —  se  réduit  donc  à  une 
«  maladie  par  carence  »  ;  une  manifestation  lo¬ 
cale  d'un  trouble  général  du  métabolisme;  une 
conséquence,  enfin,  du  manque  d’amino-acides 
et  d'une  manière  plus  précise  d’hystidine. 

De  là  à  proposer  vin  traitement  de  l’ulcus  à 
base  d’hystidine,  il  n'y  a  qu'un  pas  qui  fui  fran¬ 
chi,  en  193:1,  par  Weiss  el  \ron  si  souvent  cités, 
après  qu'ils  eurenl  posé  l'aflirmalion  suivante  : 
l'hyslidine  a  un  «  rôle  constructeur  »  indispen¬ 
sable  pour  la  régénération  incessante  des  cel¬ 
lules  de  la  muqueuse  digeslive  et  pour  la  dé¬ 
fense  de  la  muqueuse  contre  les  sucs  acido-pep- 
siques.  Elle  doit  donc  être  la  médication  spéci¬ 
fique  de  la  muqueuse  digeslive  malade. 

* 

*  * 

Nous  avons  employé  notamment  les  solutions 
fie  chlorhydrate  d’hystidine  (larostidine)  en. am¬ 
poules  de  Ô  cmc.  Les  injections  sous-cutanées  el 
inlra-musculaires  sont  absolument  inoffensives. 
Nous  n'avons  jamais  enregistré  aucun  incident 
désagréable;  au  pis  aller  el  très  rarement,  une 
légère  douleur  locale  qui,  comme  pour  n 'im¬ 
porte  quelle  autre  injection,  dépend  des  suscep¬ 
tibilités  individuelles,  aussi  bien  psychiques 
qu 'organiques.  D’habitude,  l’injection  intravei¬ 
neuse  est  tolérée  sans  réaction  d’importance, 
mais  comme  en  un  cas  il  se  produisit  un  shock 
considérable  semblable  à  celui  que  déterminent 
les  protéiques,  nous  dûmes  renoncer  à  ces  in¬ 
jections  puisqu'il  n'v  avait  pas  de  raison  de  les 
préférer  aux  injections  hypodermiques. 

La  technique  du  traitement  a  toujours  été  la 
même  :  injection  d’une  ampoule  de  larostidine 
chaque  vingt-quatre  heures  (5  cmc  de  solution 
de  chlorhydrate  d’hyslidine  à  4  pour  100)  durant 
vingt  et  vingt-cinq  jours  de  suite  :  en  moyenne 
21  injections,  soit  4  gr,  d’hystidine;  repos  de 
quelques  semaines  à  quelques  mois.  Nouvelle 
série  d'injerlions,  comme  la  première.  Nouveau 
repos  celle  fois  plus  long.  Dans  quelques  cas, 
une  troisième  série  d’injections  à  huit  ou  dix 
jours  de  la  deuxième. 

En  même  temps  que  l’hyslidine,  nous 
n’avons  employé  aucune  autre  médication  com¬ 
plémentaire.  Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  or¬ 
donné  du  bismuth  ou  des  alcalins.  Due  ou 
deux  fois  seulement .  nous  recourûmes  en  même 
temps  à  l'ai  copine,  cherchant  îles  effets  cal¬ 
mants  sur  le  spasme  pylorique  qui  accompa¬ 
gnait  le  cadre  clinique  de  l’ulcus. 

Le  régime  lacté  absolu  s’emploie  pour  très 
peu  de  malades  el  seulement,  durant  quelques 
jours  ;  le  temps  suffisant  pour  accomplir  le  pré¬ 
cepte  thérapeutique,  obligé  dans  les  formes  fran¬ 
chement  hémorragiques.  Dans  le  reste  des  cas, 
le  régime  fut  amplifié  ;  un  peu  de  lait,  des  pro¬ 
duits  lactés,  des  farines  diverses,  des  pommes 
de  terre  rûtics  ou  bouillies,  du  poisson  blanc 
bouilli,  de  la  viande  grillée  très  hachée,  de  la 
purée,  des  fruits  non  acides,  des  galettes,  des 
biscottes  et  un  peu  de  pain. 

Le  repos  au  lit.  ne  fut  imposé  qu’aux  malades 
qui  saignaient.  Les  autres  menaient  la  vie 
calme  de  l’hûpital,  avec  des  promenades  dans  le 
jardin  et  la  circulation  habituelle  à  travers  les 
cours  el  les  galeries  de  l’édifice. 


Les  effets  immédiats  du  traitement  furent  les 
suivants  :  chez  plusieurs  îles  24  malades  que 
nous  avons  traités,  les  symptômes  duodéno-gas- 
Iriques  s’accentuèrent  au  début,  la  douleur  aug¬ 
mentant  après  l’injection.  Chez  16  d’entre  eux, 
les  phénomènes  d’aggravation  que  nous  inter¬ 


prétâmes  comme  des  réactions  de  foyer  pro¬ 
duites  par  l'hyslidine  sur  l’ulcus  furent  peu  ac¬ 
centués  el  de  caractère  passager.  Chez  6  ma¬ 
lades,  les  douleurs  se  maintinrent  durant  toute 
la  série  d’injections,  mais  sans  présenter  de  ca¬ 
ractères  extraordinaires.  2  malades  seulement 
parmi  les  24  refusèrent  de  continuer  les  injec¬ 
tions,  à  cause  (le  la  violence  de  la  douleur,  et 
quittèrent  la  clinique  sans  que  nous  ayons 
rien  su  de  leur  évolution  ultérieure. 

Parmi  16  qui  s'améliorèrent,  le  soulagement 
commença  à  se  manifester  dès  la  quatrième  ou 
cinquième  injection  et  fut  durable  jusqu’à  l’in¬ 
jection  finale. 

Le  poids  augmenta  chez  tous  les  malades. 
L’explication  esl  bien  simple  si  l’on  tient  compte 
que  presque  tous  toléraient  bien  une  alimenta¬ 
tion  relativement  ample,  qu’ils  menaient  une 
vie  de  repos  dans  le  milieu  tranquille  de  l’ins¬ 
titution  nosocomiale. 

Parallèlement  à  la  douleur,  les  vomissements 
cessèrent,  vomissements  qui  avaient  parfois  né¬ 
cessité  l’association  de  l’atropine  quand  le 
spasme  — ‘  non  la  sténose  —  du  pylore  était  un 
peu  accentué  et  déterminait  de  la  stase  .ou  de 
la  rétention. 

Les  phénomènes  dyspeptiques  cèdent  moins 
que  la  douleur.  I  n  des  malades  prenait,  à  l’insu 
îles  médecins  et  des  gardes,  de  petites  quantités 
île  bicarbonate  pour  soulager  les  brûlures  el  les 
aigreurs.  Peut-être,  connue  il  a  été  dit  par  Aron, 
l’hyslidine  agit-elle  sur  l’ulcus,  mais  non  sur  la 
gastrite  concomitante.. 

Les  effets  sur  l’acidité  ne  sont  pas  brillants. 
Dans  l’un  des  cas,  elle  baissa  après  un  petit 
nombre  d’injections.  Dans  la  majorité  des  cas, 
il  n’y  a  pas  de  modification  de  chiffres.  Chez  cer¬ 
tains  malades,  la  valeur  H  s’éleva.  11  n’est  pas 
douteux  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  relations  entre 
l’acidité  et  l’évolution  clinique;  la  première  aug¬ 
mentant  chez  des  malades  qui  s’amélioraient 
franchement  et  décroissant  chez  un  autre  mal¬ 
gré  qu’il  ne  cessAl  pas  de  sentir  une  douleur 
journalière. 

Chez  la  plupart  îles  malades  le  cadre  radiolo¬ 
gique  s’atténua  et  l'évacuation  qui  était  retar¬ 
dée  s’accéléra.  Ce  qui  se  modifia  moins  souvent, 
c'est  la  rigidité  pariétale  au  niveau  de  l’ulcus  et 
ce  qui  presque  toujours  diminua,  mais  qui. 
flans  aucun  cas  n'a  disparu,  c’est  la  niche  qui 
persiste  dans  tous  les  cas  où  on  peut  en  vérifier 


Les  résultats  obtenus  chez  nos  malades  durant 
les  vingt  ou  vingt-cinq  jours  que  dura  la  pre¬ 
mière  phase  du  traitement  peuvent  se  diviser 
en  bons,  moyens  et  mauvais,  si  nous  nous  en 
tenons  simplement  aux  symptômes  subjectifs 
du  malade.  Nous  appelons  «  bons  »  ceux  chez 
qui  tous  les  malaises  ont  disparu  avec  augmen¬ 
tation  du  poids,  disparition  des  hémorragies  ca¬ 
chées;  manifestations,  en  somme,  de  ce  que 
l’on  peut  appeler  «  curation  clinique  ».  Moyens 
sont  ceux  qui  se  sont  améliorés  assez,  mais  sans 
se  débarrasser  de  tous  leurs  malaises.  Mauvais 
sont  ceux  qui  n’ont  ressenti  aucune  améliora- 

Les  chiffres  de  notre  casuistique  sont  les  sui¬ 
vants,  en  ce  qui  concerne  les  résultats  immé¬ 
diats  sur  les  phénomènes  subjectifs  : 

POU  II  100 

lions  rt:su  Ilots  : 

16  c.i>  .  06.66 

llésullals  moyens: 

Mauvais  résultats  : 

2  cas  .  8,33 
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Par  conséquent,  l’hystidine  réussit  assez  bien 
chez  (iO  pour  100  des  malades  présentant  une 
crise  ulcéreuse.  Ses  effets  sont  favorables  sur  la 
douleur,  sur  le  poids,  sur  l’état  général  et  sur 
le  complexe  subjectif  dans  les  deux  tiers  des 
cas.  Elle  ne  modifie  pas  le  chimisme  gastrique 
et  n’influe  que  d’une  manière  faible  sur  les  lé¬ 
sions  anatomiques  que  peut  mesurer  la  radio¬ 
graphie. 

Nous  la  classerons  donc  comme  une  ressource 
de  plus  dans  l’arsenal  de  la  thérapeutique  anti- 
ulcéreuse. 


Quand  peiil-on  parler  de  guérison  de  l’ulcus  ? 
Parler  de  guérison  parce  que  les  malaises  ont 
disparu  n’est  pas  scientifique.  L’ulcère  de  l'esto¬ 
mac  se  manifeste  par  phases  aiguës,  intercalées 
entre  de  grandes  périodes  de  calme  qui  durent 
plusieurs  mois  et  quelquefois  plusieurs  années. 
La  disparition  du  syndrome  douloureux  ne  veut 
pas  dire  guérison.  Elle  signifie  simplement  que 
l’ulcère  est  entré  dans  une  de  ces  phases  de 
calme  et  si  nous  confondons  ce  calme  avec  un 
processus  curatif,  nous  arriverons  à  des  conclu¬ 
sions  erronées  que  le  temps  se  chargera  de  dé¬ 
mentir. 

Les  modifications  de  l’acidité  gastrique  n’ont 
pas  plus  de  valeur.  Il  existe  des  ulcères  avec  de 
rhypochlorhydrie.il  y  a  aussi  de  1 ’hyperchlorliy- 
drie  sans  ulcère.  Un  ulcéreux  peut  se  guérir  et 
continuer  à  avoir  un  chimisme  très  élevé.  L’ul¬ 
cère  petit  persister  bien  que  le  suc  soit  revenu 
à  des  limites  normales  ou  hypo-acides. 

11  n’y  a  pas  non  plus  lieu  de  se  fier  aux  don¬ 
nées  radiologiques.  Il  y  a  des  niches  vraies  et 
des  niches  fausses.  Il  y  a  des  niches  qui  persis¬ 
tent  lorsque  les  ulcères  ont  été  guéris.  Il  y  a 
des  ulcères  qui  restent  en  activité  après  la  dis¬ 
parition  de  la  niche.  Il  y  a,  enfin,  des  œdèmes 
péri-ulcéreux,  des  inflammations  surajoutées  et 
des  phénomènes  spasmodiques  qui  donnent  lieu 
à  des  niches  et  qui  peuvent  disparaître  facile¬ 
ment,  sans  que  cela  signifie  que  l’ulcère  ait  été 
guéri  d’une  manière  définitive. 

On  peut  observer,  en  somme,  toutes  les  com¬ 
binaisons  possibles,  depuis  la  guérison  clinique 
sans  guérison  radiologique  jusqu’au  phénomène 
inverse.  Toutes  peuvent  être  définitives  ou  pas¬ 
sagères.  Toutes  peuvent  être  spontanées  ou  dues 
à  tel  ou  tel  moyen.  Il  importe  beaucoup  d’insis¬ 
ter  sur  cela  parce  que  l’on  parle  malheureuse¬ 
ment  trop  souvent  de  guérisons  d’ulcères  dont 
les  symptômes  disparaissent  ou  parce  que  les 
signes  de  Rœntgen  s’effacent,  oubliant  que  cette 
guérison  apparente  peut  n’ôtre  que  provisoire, 
non  définitive  et  spontanée. 


L'hystidine  exerce  sur  les  crises  aiguës  de  l’ul¬ 
cus  l’influence  que  nous  avons  vue  dans  un  pa¬ 
ragraphe  antérieur.  Quel  est  l’avenir  des  ma¬ 
lades  qui  sont  guéris  en  apparence? 

Il  est  Irop  tôt  pour  juger  des  résultats  obte¬ 
nus.  II  est  nécessaire  de  suivre  pendant  des  an¬ 
nées  et  des  années  la  vie  de  ces  sujets,  puisque 
seule  la  normalité  prolongée  durant  beaucoup 
«le.  temps  donnera  l'assurance  de. la  guérison. 


Des  24  malades  que  nous  avons  traités  par 
l’hystidine,  en  ayant  eu  2  qui  interrompirent 
leur  traitement  et  quittèrent  la  clinique  parce 
qu’ils  n’avaient  éprouvé  aucune  amélioration,  il 
nous  reste  22  cas  suivis  jour  par  jour  ;  parmi 
ceux-ci,  IG  se  sont  guéris  cliniquement  et  6  se 
sont  améliorés  sans  se  débarrasser  complètement 
des  malaises. 

A  ces  6  malades  nous  avons  recommencé  les 
injections  deux  ou  trois  mois  après  la  première 
série.  4  ont  vu  disparaître  tous  les  symptômes 
dans  cette  deuxième  série  de  21  injections. 

2  autres  n’ont  pas  trouvé  d’allégement  et  ne 
sont  pas  revenus  nous  voir. 

Il  reste  donc  16  malades  qui  se  trouvèrent 
guéris  avec  une  seulé  série  d’injections  et 
4  chez  qui  deux  séries  furent  nécessaires  à  deux 
ou  trois  mois  d’intervalle.  Mais  il  est  de  fait  que 

3  parmi  les  16  qui  quittèrent  la  clinique  appa¬ 
remment  guéris  ont  déjà  récidivé  et  souffrent  de 
nouveau  de  crises  aiguës,  analogues  aux  anté¬ 
rieures.  Parmi  les  autres,  nous  savons  que  cer¬ 
tains  continuent  à  aller  bien;  mais  d’autres  ont 
disparu  de  notre  sphère  d’action  et  nous  ne  sa¬ 
vons  rien  d’eux. 


Les  défenseurs  enthousiastes  de  l’hystidine 
conseillent  de  répéter  périodiquement  les  injec¬ 
tions  pour  éviter  les  récidives  et  certains,  un  peu 
hardis  suivant  nous,  parlent  de  guérison  défi¬ 
nitive  sans  tenir  compte  de  ce  qu’il  s’est  ?i  peine 
passé  deux  années  depuis  le  début  do  la  théra¬ 
peutique  de  l’ulcère  par  l’hystidine. 

Quant  à  nous,  moins  optimistes,  nous  croyons 
qu’il  faut  attendre  la  publication  de  statistiques 
fondées  sur  des  centaines  d’observations,  après 
de  nombreuses  années  de  surveillance  du  ma¬ 
lade  et,  pour  le  moment,  nous  réduirons  notre 
critère  personnel  aux  conclusions  suivantes  : 

L’hystidine  est  un  traitement  do  plus  parmi 
les  traitements  de  l’ulcus  gastro-duodénal,  dont 
les  résultats  sur  la  douleur  sont  parfois  surpre¬ 
nants  quoique  inconstants  et  incertains.  Il  n’est 
pas  encore  possible  de  parler  de  guérisons 
stables  et  définitives. 

Il  faut  être  très  prudent  pour  interpréter  les 
effets  de  ce  médicament  et  de  n’importe  quel 
autre  de  ceux  qui  se  recommandent  chaque 
jour,  parce  que  dans  l’ulcus  il  est  toujours  dif¬ 
ficile  de  préciser  si  l’amélioration  est  due  à  la 
thérapeutique  employée  ou  à  la  rémission  habi¬ 
tuelle  de  la  maladie.  Seul  le  temps  peut  ré¬ 
soudre  ces  problèmes  pour  lesquels  il  n’y  a  pas 
encore  de  données  qui  permettent  d’affirmer  la 
guérison. 

Les  améliorations  que  nous  avons  nous-mêmes 
observées  concernent  des  guérisons  de  la  période 
aiguë,  qui  ne  peuvent  s 'interpréter  comme  des 
guérisons  de  la  maladie. 

(Clinique  médicale  de  l’Hôpilal  San  Lazaro,  à 
Grenade.) 
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REVUE  DES  THÈSES 


J.  Vial.  Lésions  mutilantes  congénitales  (Im¬ 
primerie  Lorraine,  Bigot  et  Ci0,  éditeurs),  Nancy, 
1935).  —  Cette  thèse  intéressante  passe,  en  une 
revue  qui  ne  peut  être  que  brève,  les  mutilations 


congénitales,  parfois  isolées,  parfois  réunies  chez 
un  même  nouveau-né  amputations  congénitales, 
sillons,  syndaclylies,  fissures  faciales.  Elle  men¬ 
tionne  les  malformations  congénitales  souvent  asso¬ 
ciées  aux  mutilations  el  les  lésions  ulcéreuses  en¬ 
core  en  activité  constatées  parfois  au  moment  de 
la  naissance. 

Les  observations  personnelles  ou  inédites  ont 
trait  à  la  syndactvlie  totale,  atlx  aplasies  des  os 


longs,  aux  sillons  el  amputations  congénitales  ; 
elles  sont  au  nombre  de  dix. 

L’élude  pathogénique  se  borne  nécessairement 
-  au  rappel  des  hypothèses  déjà  émises  et  qui  se 
heurtent  à  la  difficulté  de  donner  une  explication 
commune  aux  malformations  des  types  les  plus 
différents  si  souvent  associées. 

La  svphilis  est  en  cause  mais  ce  n’est  pas  la  cause 
|  unique.  P.  (Irisel. 
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Allocution  de  M.  Pierre  Frédet,  président  sor¬ 
tant.  —  M.  Pierre  Frédet  remercie  ses  collabora¬ 
teurs  de  l’aide  qui  lui  a  été  apportée  dans  ses  fonc¬ 
tions  présidentielles.  11  invite  M.  Houvillois,  pré¬ 
sident,  et  M.  Martin,  secrétaire  annuel,  à  prendre 
possession  de  leur  siège. 

Allocution  de  M.  H.  Rouvillois,  Président  pour 
l’année  193G.  —  M.  11.  Houvillois  remercie  ses 
collègues  de  l’honneur  qui  lui  a  été  accordé  et  de 
l'hommage  qui  est  fait  au  Corps  de  Santé  mi¬ 
litaire.  Il  rappelle  l’imposante  manifestation  qui  a 
eu  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne 
et.  les  trois  beaux  discours  qui  ont  été  prononcés 
au  cours  de  cette  mémorable  cérémonie.  11  ex¬ 
prime  deux  voeux  dont  il  souhaite  la  réalisation 
prochaine  :  l’amélioration  des  conditions  matériel¬ 
les  dans  lesquelles  les  membres  de  l’Académie  tra¬ 
vaillent,  et  un  élan  plus  grand  à  resserrer  les  re¬ 
lations  avec  les  Sociétés  et  les  Académies  étran¬ 
gères. 

Septicémie  à  staphylocoque  après  avortement 
provoqué.  —  M.  Henri  Mondor.  Une  jeune  fem¬ 
me  fait  une  fausse-couche.  Trois  jours  après,  on 
procède  à  un  curettage  prudent  qui  retire  d’abon¬ 
dants  débris  placentaires.  Après  quarante-huit 
heures  sans  incident,  l’état  général  s’altère.  Un 
grand  frisson  d’une  demi-heure  et  l’élévation  ther¬ 
mique  font  craindre  une  septicémie  et  l’on  prescrit 
un  abcès  de  fixation  et  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  septicémine.  I.a  malade  est  envoyée  à 
l’hôpital,  huit  jours  après  le  curettage.  La  tempé¬ 
rature  est  à  40°9,  le  pouls  très  rapide  et  mal 
frappé,  la  malade  abattue.  Localement  :  peu  de 
signes.  Cet  état  grave  septicémique  persistera, 
malgré  le  traitement,  pendant .  huit  jours  jus¬ 
qu’à  la  mort  de  la  malade.  Cette  septicémie  a  évo¬ 
lué  jusqu’au  dernier  jour  avec  un  chiffre  de  leuco¬ 
cytes  qui  ne  dépassa  jamais  8.200  et  sans  une 
seule  des  manifestations  pyohémiques  caractéristi¬ 
ques  de  la  staphylococcémie.  Toutefois,  des  pustu¬ 
les  hémorragiques  typiques  étaient  apparues  aux 
fesses  et  l’autopsie  révéla  des  abcès  miliaires  des 
reins.  L’identification  du  staphylocoque  doré  a  été 
réalisée  par  trois  hémocultures,  quatre  urocultu- 
rcs,  l'examen  des  éléments  pustuleux  et  les  vérifi¬ 
cations  nécropsiques. 

L’anatoxine  a  été  faite,  mais  seulement  après 
recherche  du  microbe  causal,  donc  dix  jours  après 
la  fausse  couche  et  cinq  jours  après  les  premiers 
signes  de  déficience  de  l'état  général.  \  l’autopsie 
ou  a  été  frappé  de  l’état  relativement  sain  de  l’uté¬ 
rus  :  le  myomètre  était  intact,  les  groupements 
microbiens  étaient  moins  nombreux  que  dans  le 
rein  et  l'endocarde. 

dette  observation  rappellera  que  diagnostiquer 
une  septicémie  de  l'avortement  ne  doit  pus.  sans 
preuve  bactériologique,  faire  incriminer  obligatoi¬ 
rement  le  streptocoque. 

A  propos  du  traitement  des  luxations  récidi¬ 
vantes  de  la  mâchoire.  —  M.  Mauclaire  rap¬ 
pelle,  dans  l’observation  qu’il  a  publiée  et  qui  est 
décrite  dans  la  thèse  de  Gailhord,  qii’il  a  utilisé, 
non  pas  un  greffon  osseux  mais  une  greffe  épaisse 
simplement  ostqopériostiquc  prise  sur  le  tibia  et 
placée  devant  les  condyles  à  droite  et  à  gauche. 

Phrénicectomie  préalable  pour  traitement 
d'une  hernie  scrotale  de  très  gros  volume.  — 
M.  Yves  Delagénière  (Le  Mans).  La  phréuicecto- 
mie  gauche  a  permis  dans  une  volumineuse  hernie 
scrotale  de  faire  de  la  place  dans  l’abdomen  et  de 
permettre  aisément  la  rentrée  des  viscères  dans 
l’abdomen  et  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Hématome  intracérébral.  —  M.  P.  Bièrent 
(Valenciennes),  M.  Moulonguet,  rapporteur.  C’est 
une  nouvelle  observation  à  ajouter  aux  deux  cas 
déjà  publiés  par  le  rapporteur.  Un  homme  de  27 


ans  fait  une  chute  de  bicyclette.  11  perd  connais¬ 
sance  pendant  quelques  minutes,  du  sang  s’écoule 
par  l’oreille  et  la  ponction  lombaire  retire  un  li¬ 
quide  légèrement  teinté,  non  hypertendu.  Six 
jours  après  le  traumatisme,  le  blessé  est  obnubilé, 
amnésique  et  présente  une  paralysie  faciale  droite. 
Le  lendemain,  devant  la  persistance  des  symptô¬ 
mes,  on  fait  une  trépanation  de  la  fosse  tempo¬ 
rale. 

Il  y  a  un  hématome  exlra-dural  dù  à  la  frac¬ 
ture  du  temporal,  sans  lésion  de  l’artère  méningée 
moyenne.  La  dure-mère  tendue  et  non  battante 
est  ouverte  en  croix.  11  n'v  a  pas  d’hématome  sous- 
dural.  Une  ponction  intra-cérébrale  retire  un  li¬ 
quide  franchement  hématique.  Le  cerveau  qui 
s'est  affaissé  progressivement  au  cours  de  l’aspira¬ 
tion  s’anime  de  battements  amples  et  réguliers.  Ou 
referme  la  dure-mère  et  les  plans  superficiels. 
L’examen  du  liquide  montre  la  présence  de  lym¬ 
phocytes,  d’hématies  et  de  polynucléaires  sans 
microbes.  Un  an  .après  l’intervention,  le  blessé 
était  en  excellent  étal. 

Ostéolyse  essentielle  progressive  de  la  main 
gauche  d’origine  indéterminée.  —  MM.  J.  Du¬ 
pas,  P.  Badelon  et  G.  Daydé.  M.  Albert  Mou- 
chet,  rapporteur.  Un  garçon  de  12  ans,  sans 
antécédent  morbide  que  les  oreillons,  reçoit  un 
choc  violent  sur  l’index  gauche  et  présente  une 
fracture  du  deuxième  métacarpien  qui  est  immo¬ 
bilisé  pendant  douze  mois  dans  un  appareil  plâtré. 
Depuis  lors,  l'index  se  raccourcit  et  devient  ballant. 
Cinq  ans  plus  tard,  en  Juin  1934,  ce  garçon  (pii  a 
17  ans,  qui  est  robuste  et  travaille  comme  ouvrier 
à  l’arsenal  de  Toulon,  tombe  sur  la  môme  main 
gauche,  le  médius  en  extension  et  il  est  atteinl 
d’une  fracture  de  la  tôle  du  3“  métacarpien  gau¬ 
che  un  peu  engrenée.  La  radiographie  montre  une 
disparition  presque  complète  du  2°  métacarpien 
dont  il  ne  reste  que  la  base  avec  une  décalcifica¬ 
tion  de  la  phalange  correspondante.  On  réduit  la 
fracture  du  3°  métacarpien  et  on  reconstitue  sous 
anesthésie  générale  par  un  greffon  tibial  le  deuxiè¬ 
me  métacarpien  disparu  ;  il  ne  subsiste  du  corps 
du  l’os  aucun  vestige,  môme  lïbreux.  Un  mois 
[ilus  tard,  le  troisième  métacarpien,  dont  la  frac¬ 
ture  n'est  pas  réduite,  commence  à  se  décalcifier 
ainsi  que  les  os  du  carpe.  Le  23  Novembre  1934, 
le  troisième  métacarpien  se  raréfie  de  plus  en  plus  ; 
le  greffon  et  la  lre  phalange  de  l’index  sont  en 
train  de  fondre.  Ni  le  traitement  recalcifiant,  ni 
l'emploi  des  rayons  ultra- violets,  ni  l'opothérapie 
pluriglandulairc  n’arrivent  à  enrayer  le  processus 
d'ostéolyse.  La  sympathectomie  péri-humérale 
reste  sans  effet. 

lin  Mai  1935,  non  seulement  le  troisième  méta¬ 
carpien  a  disparu,  ainsi  que  la  première  phalange 
de  l’index;  mais  le  1er  métacarpien  est  atteint  à 
son  tour  par  le  processus  morbide  et  disparaît, 
ainsi  que  la  première  phalange  de  l’index.  Finale¬ 
ment  les  4  métacarpiens  ont  disparu,  le  cinquième 
est  en  train  de  fondre,  ainsi  que  les  os  du  carpe. 
La  radiographie  du  reste  du  squelette  n'a  rien 
montré  de  spécial.  La  main  saine  présente  une 
densification  anormale.  Toutes  les  épreuves  de  la¬ 
boratoire  sont  restées  négatives.  I.a  calcémie  esl 
normale.  Il  n'y  a  pas  de  phosphaluric.  Il  y  a  une 
légère  augmentation  du  métabolisme  basal,  la;  rap¬ 
porteur  rejette  l’hypothèse  d’ostéomalacie  localisée 
suggérée  par  les  auteurs  car,  dans  l’ostéomalacie, 
l’os  ne  disparaît  pas  entièrement  et  il  y  a  générale¬ 
ment  de  la-  phosphaturie.  11  est  difficile  actuelle¬ 
ment  de  préciser  les  causes  de  celte  curieuse  ostéo¬ 
lyse.  Dans  la  bibliographie,  le  rapporteur  n’a  pu 
trouver  qu’un  seul  cas  qui  s’en  rapproche  :  c'est 
l’observation  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie, 

I-  24  Décembre  1913,  par  M.  Jacob  sous  le  titre 
de  «  malformation  peut-être  congénitale  du  bas¬ 
sin.  s’étant  manifestée  pour  la  première  fois,  au 
moment  de  la  puberté,  sous  les  apparences  d’une 
coxalgie  »  où  une  fillette  de  13  ans  et  demi,  après 
deux  chutes  sur  le  grand  trochanter,  présentait  les 
signes  d’une  arthrite  de  la  hanche  gauche  où  la 
radiographie  montrait  la  disparition  presque  totale 
du  massif  ischio-pubien  et  de  la  portion  interne 
du  cotyle.  Quelques  petits  nodules  osseux  représen¬ 
taient  seuls  le  pubis  et  l’ischion.  Mais,  cette  obser¬ 
vation  n  était  pas  appuyée  par  les  recherches  de 


laboratoire  qui  ont  été  faites  dans  ce  nouveau 

—  M.  Chevrier  a  observé  chez  une  vieille  femme 
des  lésions  bilatérales  d'ostéolyse  au  niveau  des 
mains  qui  étaient  molles,  gélatineuses  mais  avec 
conservation  de  la  fonction. 

Azotémie  et  hypochlorémie  chez  les  prosta¬ 
tiques.  —  MM.  Arbassier,  Lestra  et  Massot  (Gre¬ 
noble).  M.  B.  Fey,  rapporteur.  Ce  travail  esl 
fondé  sur  G  observations  de  prostatiques  où  tous 
les  malades  étaient  des  rélunlionnisles  aigus  sou¬ 
mis  à  la  sonde  à  demeure;  un  dosage  de  l’urée 
sanguine  et  des  chlorures  globulaire  et  plasma¬ 
tique  a  été  pratiqué  systématiquement  et  le  malade 
soumis  à  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  iso- 
tonique  jusqu’à  ce  que  la  diurèse  et  les  dosages 
sanguins  soient  satisfaisants.  La  prostatectomie  a 
été  faite  en  un  temps,  précédée  et  suivie  de  nou¬ 
velles  injections  de  sérum  isotonique.  Les  6  ma¬ 
lades  ont  guéri  dans  de  bonnes  conditions.  Les 
auteurs  proposent  pour  le  dosage  des  chlorures 
globulaire  et  -plasmatique  une  modification  à  la 
technique .  classique  de  Laudal.  ils  insistent  sur  le 
fait  que  le  déséquilibre  entre  l’urée  et  le  chlore 
sanguin  préexiste  à.  toute  intervention  chirurgi¬ 
cale  chez  les  prostatiques.  Ce  déséquilibre  doit  être 
envisagé,  d’après  le  rapporteur,  chez  tous  les  uri¬ 
naires  et  en  dehors  de  tout  traumatisme  opéra¬ 
toire.  On  doit  se  demander  si  l’hypochlorémie  ou 
mieux  l’hyperpolypeptidéinie  ne  joue  pas  un  rôle 
dans  l’empoisonnement  urineux  de  Velpeau,  de 
Civiale  et  de  Guyon.  Le  rapporteur  publie  à  cet 
effet  2  observations  d’empoisonnement  urineux 
traitées  heureusement  par  le  traitement  chloruré 
intensif.  La  prostatectomie  en  un  temps  peut  être 
faite  chez  les  prostatiques  dans-  de  bonnes  condi¬ 
tions,  disent  les  auteurs,  quand  on  a  lutté  contre 
l’infection  par  la  sonde  à  demeure  et  contre  le 
déséquilibre  humoral  par  le  traitement  chloruré.  Le 
rapporteur  fait  remarquer  qu’il  est  préférable 
d'employer  le  sérum  hypertonique  intra-veineux 
plus  rapide  et  plus  efficace  que  le  sérum  isoio¬ 
nique. 

—  M.  Maurice  Chevassu  :  La  prostatectomie 
en  deux  temps  ne  vit  que  des  contre-indications 

Essai  expérimental  sur  la  pathogénie  de  cer¬ 
taines  complications  post-opératoires.  —  MM. 
P.  Duval  et  L.  Binet.  L'idée  directrice  a  été 
que  les  lésions  pulmonaires  post-opératoires  peu¬ 
vent  être  dues  aux  polypeptides  que  déclenche 
toute  opération.  Les  auteurs  ont  cherché  à  se 
mettre  aussi  complètement  que  possible  dans  les 
conditions  de  toute  opération.  Us  se  sont  donc  ser¬ 
vie  de  polypeptides  préparés  en  partant  de  muscles 
de  chiens  ;  les  injections  sensibilisatrices  ont.  été 
faites  sous  la  peau  et  les  injections  déclenchantes 
ou  premières  suivant  qu’il  s’agissait  de  chiens  pré¬ 
parés  ou  non  dans  la  circulation  veineuse  parenté¬ 
rale  par  une  veine  de  la  patte  postérieure.  Pour  évi¬ 
ter  les  lésions  pulmonaires  agoniques  et.  les  lésions 

les  chiens  par  saignée  au  bout  de  quinze  minutes 
et  les  poumons  ont  été  examinés  par  thoracotomie 
alors  que  les  animaux  endormis  respiraient  encore. 
Les  chiens  préparés  par  line  injection  sensibilisa¬ 
trice  présentaient  des  lésions  pulmonaires  évi¬ 
dentes  :  lésions  segmentaires,  rougeur  foncée  de 
certaines  zones  pulmonaires  contrastant  avec  des 
zones  normales.  Le  sang  de  ces  animaux  avait  con¬ 
servé  une  coagulabililé  normale.  Les  chiens  non 

l’exploration  ait  été  faite  sur  le  poumon. isolé,  per¬ 
fusé,  soit  qu’elle  eut  lieu  sur  l’animal  entier. 
L’examen  histologique  des  lésions  pulmonaires  fait 
par  M.  Verne  a  montré  deux  ordres  de  faits  ana¬ 
tomiques  :  l’apoplexie  pulmonaire,  infarctus  sans 
oblitération  vasculaire,  et  l’atélectasie  pulmonaire 
typique,  collapsus  du  poumon. 

Le  poumon  n  été  le  seul  organe  frappé  ;  celte 
localisation  tient  à  ce  que  dans  l’intoxication  réa¬ 
lisée  par  l’injection  faite  dans  la  saphène  interne, 
le  poumon  est  le  premier  organe  dont  le  réseau 
capillaire  reçoit  des  polypeptides.  De  plus,  le  tissu 
pulmonaire,  comme  des  expériences  de  MM.  Binet, 
Bcrstein.  Bargeton  l'ont  prouvé,  est  particulière- 
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ment  sensible  vis-à-vis  des  polypeptides  qu’il  a 
charge  de  transformer,  et  la  sensibilisation  géné¬ 
rale  aux  polypeptides  fait  peut-être  perdre  ou  di¬ 
minuer  la  puissance  de  défense  du  poumon.  Un 
facteur  nerveux  et  un  état  d’allergie  locale  expli¬ 
quent  peut-être  la  disposition  particulière  des 
lésions. 

Les  auteurs  font  un  parallèle  entre  les  faits  expé¬ 
rimentaux  et  les  lésions  anatomo-cliniques  des 
opérés  que  l’on  appelle  infarctus  du  poumon  et 
atélectasie  pulmonaire.  L’intoxication  par  les  poly¬ 
peptides  autogènes  qui  résultent  de  toute  interven¬ 
tion  peut  certainement  provoquer  de  telles  lésions 
pulmonaires  post-opératoires.  Les  auteurs  insistent 
sur  le  fait  que  leurs  expériences  sont  bien  diffé¬ 
rentes  des  chocs  mortels  ou  non  causés  par  l’intro¬ 
duction  dans  l’organisme  d’albumines  hétérogènes. 
Dans  leurs  expériences,  sans  choc  aucun,  l’infarc¬ 
tus  et  l’atélectasie  ont  été  réalisés  par  des  produits 
toxiques  autogènes  qui  existent  normalement  dans 
le  sang  de  l’homme  vivant  après  une  intervention 
chirurgicale. 

—  M.  Raymond  Grégoire  reproduit  des  infarc¬ 
tus  en  utilisant  des  toxines  extraites  de  cultures  de 
eoli  et  de  perfringens,  hôtes  habituels  de  notre 
tube  digestif. 

Les  toxines  microbiennes  ainsi  que  certaines 
substances  toxiques  sont  susceptibles  de  donner  des 
manifestations  identiques  par  déséquilibre  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  et  asystolie  temporaire  ou  dé¬ 
finitive  des  capillaires  de  l’organe  qui  va  être 
frappé. 

—  M.  Louis  Bazy.  L’état  d’allergie  peut  être 
mis  en  évidence  par  l’intra-dermo-réaction  prati¬ 
quée  au  moyen  d’émulsions  microbiennes  appro¬ 
priées. 

Quelques  tracés  oscillométriques.  —  M.  A. 
Bréchot  donne  l’exposé  graphique  des  tracés  pris 
dans  un  cas  d’anévrysme  poplité  gauche  et  qui 
montrent  l’influence  sur  toutes  les  artères  d’un 
obstacle,  en  un  point  même  éloigné  de  l’arbre 
artériel. 

Fistule  purulente  de  la  fesse.  Guérison  par 
l’emploi  de  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoï- 
dine.  ■ —  M.  Le  Jemtel  (Versailles).  Une  longue 
fistule  purulente  a  été  explorée  au  lipiodol.  Il 
s’agit  d’une  suppuration  grave  à  streptocoques.  Le 
rubiazol  par  voie  veineuse  et  per  os  a  amené  la 

G.  Cohdiku. 
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Note  sur  l’action  in  vitro  exercée  sur  le  sé¬ 
rum  sanguin  humain  par  le  principe  gonado¬ 
trope.  —  MM.  Guy  Laroche,  Démanché,  Simon¬ 
net  et  Lebeau  ont  fait  agir  sur  des  sérums  hu¬ 
mains  une  solution  contenant  un  principe  gonado¬ 
trope.  Utilisant  pour  les  réactions  au  sérum  frais 
le  pouvoir  hémolytique  normal  anti-mouton  du 
sérum  humain,  après  titrage,  ils  ont  constaté  dans 
63  pour  100  des  cas  une  absence  de  l’hémolyse. 

Parmi  les  sujets  à  réaction  négative,  20  sur  23 
étaient  âgés  de  plus  de  60  ans.  Les  réactions  posi¬ 
tives  presque  constantes  chez  l’adulte  sont  donc 
très  rares  chez  lç  vieillard. 

Les  réactions  au  sérum  chauffé  avec  un  complexe 
hémolytique  lapin  anti-mouton  sont  presque  toutes 
négatives  (8  cas  positifs  seulement  sur  58  sérums). 

Les  auteurs  pensent  qu’il  ne  s’agit  pas  d'une 
sanction  empêchante  normale,  banale,  mais  bien 
d’une  action  particulière  de  l’antélobinc  sur  cer¬ 
tains  sérums  qui  auraient  pour  elle  une  affinité 
spéciale  qu’on  peut  qualifier  de  réagine  et  qui  est 
thermolabile. 

Peut-on  l’assimiler  à  un  anticorps  ?  à  une  sensi¬ 
bilisatrice  antihormonale  ?  Leurs  expériences  ne 
permettent  nullement  de  l’affirmer,  et  ils  se  ré¬ 
servent  de  poursuivre  des*  recherches  sur  ce  sujet. 

Etude  histologique  des  reins  de  lapins  injec¬ 
tés  avec  des  sels  d’argent.  —  MM.  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  Ph.  Seringe  et  Mlle  P.  Gauthier-Vil- 
lars  ont  constaté  qu 'après  injections  répétées  de 
sels  d’argent  chez  les  lapins  on  ne  provoquait  pas 


de  néphrite  biologiquement  décelable.  Les  exa¬ 
mens  histologiques  montrent  des  reins  à  peine 
modifiés.  Après  de  nombreuses  injections,  l’argent 
apparaît  sous  forme  d’un  liséré  brunâtre  homo¬ 
gène  autour  des  tubes,  il  ne  pénètre  pas  dans  les 
cellules  tubulaires  qui  restent  intactes.  Cette  cons¬ 
tatation  confirme  ce  que  les  auteurs  avaient  avancé 
dans  leur  étude  précédente  sur  les  néphrites  expé¬ 
rimentales  d’origine  aurique  :  c’est,  le  chemine¬ 
ment  du  métal  dans  le  rein  qui  conditionne  les 
lésions. 

Etude  de  la  chronaxie  dans  la  maladie  de 
Paget  (présentée  par  M.  Lapicque).  —  MM.  Esca¬ 
lier  et  Fischgold  donnent  les  résultats  de  recher¬ 
ches  chronaxiques  effectuées  sur  9  malades  atteints 
de  la  maladie  osseuse  de  Paget.  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  chronaxies  se  trouvent  diminuées,  par¬ 
fois  d’une  façon  très  importante,  ou  à  la  limite 
inférieure  de  la  normale,  sans  que  l’on  puisse  re¬ 
trouver  un  rapport  net  entre  ces  diminutions  et 
l’état  clinique  ou  humoral  du  malade.  La  diminu¬ 
tion  de  la  chronaxie  paraît  donc  pouvoir  dans  les 
cas  douteux  être  un  argument  en  faveur  du  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Paget.  Cette  altération  cliro- 
naxique  présente  ce  caractère  particulier  que  cette 
diminution*  apparaît  sur  un  petit  nombre  de  mus¬ 
cles  alors  que  les  autres  gardent  une  chronaxie 
normale  ou  même  augmentée. 

Le  mode  de  transmission  et  de  propagation  de 
la  spirochétose  provoquée  par  le  «  spirochaeta 
mûris  ».  Son  organotropisme.  —  M.  Stroesco 
étudie  le  mode  de  propagation,  chez  les  souris 
blanches,  de  l’infection  provoquée  par  le  Spiro¬ 
chaeta  mûris.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  : 

1°  La  propagation  de  la  spirochétose  provoquée 
par  Spirochaeta  mûris  s’effectue  chez  les  muridés 
pendant  la  copulation; 

2°  Le  Spirochaeta  mûris  présente  un  organo¬ 
tropisme  électif  pour  les  vésicules  séminales  et 
pour  les  glandes  de  Bartholin  ; 

3°  La  sécrétion  de  ces  glandes  constitue  le  mi¬ 
lieu  optimum  de  culture  in  vivo  de  Spirochaeta 

4°  Le  pourcentage  de  contamination  de  l’éle¬ 
vage  étudié  est  voisin  de  100  pour  100. 

En  examinant,  par  des  procédés  d’imprégnation 
argentique,  des  fragments  de  peau  du  périnée 
chez  des  souris  femelles  contaminées  de  syphilis, 
il  a  été  possible  de  découvrir,  dans  le  derme  et 
autour  des  vaisseaux,  des  spirochètes  ressemblant 
au  Treponcma  pallidum. 

Toxine  d’un  bacille  dysentérique  des  nou¬ 
veau-nés.  —  M110  Marguerite  Aïtoff.  Ce  ba¬ 
cille,  dont  les  propriétés  biochimiques  et  morpho¬ 
logiques  se  rapprochent  du  bacille  de  Flexner,  pos¬ 
sède  une  exoloxine  qui  provoque  chez  le  lapin  une 
réaction  ressemblant  au  choc  anaphylactique.  L’cn- 
doloxine,  ou  lysat  microbien,  reproduit  des  lésions 
dysentériques  du  gros  intestin,  de  même  qu’elle 
reproduit  les  symptômes  de  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  :  diarrhée  profusc  avec  perte  de  poids  et 
abaissement  de  la  température. 

L’antitoxine  staphylococcique  d’origine  na¬ 
turelle  chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin  suivant 
leur  provenance,  leur  habitat,  leur  race.  Con¬ 
séquences  théoriques  et  pratiques.  —  MM.  G. 
Ramon  et  R.  Richou.  Les  résultats  apportés 
confirment  le  rôle,  dans  l’acquisition  de  l’immunité 
antiloxique  naturelle,  de  certains  facteurs  tels  que 
ceux  relevant  du  genre  de  vie  et  de  l’habitat  qui, 
en  favorisant  les  infections  apparentes  ou  occultes, 
permettent  ainsi  l’apparition  et  le  développement 
dans  certains  organismes  de  l’antitoxine  spécifi- 

L’existence  de  l’immunité  unlislaphylococcique 
chez  les  animaux  utilisés  comme  réactifs  peut 
fausser  les  résultats  de  l’expérimentation  lorsqu’il 
s’agit  par  exemple  d’apprécier  le  pouvoir  immuni¬ 
sant  de  l’anatoxine  staphylococcique.  Aussi  est-il' 
préférable  d’évaluer  le  pouvoir  antigène  intrinsè¬ 
que  de  l’anatoxine  par  la  réaction  de  floculation. 

Etude  comparative  de  la  présence  du  «  trepo- 
nema  pallidum  »  dans  le  cerveau  des  paralyti¬ 
ques  généraux  et  des  souris  syphilisées  expé¬ 
rimentalement.  —  MM.  A.  Marie  et  G.  Stroesco 


ont  examiné,  par  les  méthodes  d’imprégnation  ar- 
genlique,  le  cerveau  de  16  paralytiques  généraux, 
d’une  part,  des  encéphales  de  nombreuses  souris 
inoculées  de  syphilis  depuis  446  à  586  jours,  d’au¬ 
tre  part,  afin  d’y  déceler  le  Trcponema  pallidum. 
Alors  que  dans  un  pourcentage  de  plus  de  75  pour 
100,  le  tréponème  fut  mis  en  évidence  dans  la 
corticalité  cérébrale  des  sujets  atteints  de  paraly¬ 
sie  générale  (dont  quelques-uns  avaient  été  trai¬ 
tés  par  des  médications  spécifiques  ou  par  l’impa¬ 
ludation),  par  contre,  il  fut  impossible  de  déceler 
des  spirochètes  dans  les  encéphales  virulents  de 
souris  atteintes  de  syphilis  expérimentale  inappa- 
rcnle.  L’activité  pathogène  de  tels  encéphales  ne 
semble  donc  pas  liée  à  la  forme  tréponémique  vé¬ 
gétative  du  virus  syphilitique. 

Modifications  de  l’excitabilité  de  diverses  fi¬ 
bres  nerveuses  sous  l’action  de  la  nicotine.  — 
M.  et  Mm0  Chauchard  et  M.  P.  Chauchard,  sui¬ 
vant  sur  divers  nerfs  les  variations  de  l’excitabi¬ 
lité  à  l’aide  de  la  méthode  chronaximélrique,  mon¬ 
trent  que  la  nicotine  est  un  poison  de  la  fibre  ner¬ 
veuse  elle-même,  l’affinité  de  cette  substance  pour 
une  fibre  paraissant  d’autant  plus  grande  que  la 
chronaxie  de  cette  fibre  est  plus  élevée.  Ils  expli¬ 
quent  ainsi  l’incxcitabililé  des  nerfs  sous  l’influence 
de  fortes  doses  de  nicotine,  sans  qu’il  soit  besoin 
de  faire  intervenir,  comme  on  le  fait  classique¬ 
ment,  un  empoisonnement  des  synapses  ganglion¬ 
naires. 

Action  de  la  nicotine  sur  l’excitabilité  des  fi¬ 
bres  centripètes  et  centrifuges  du  pneumogas¬ 
trique.  —  M.  D.-T.  Barry  et  M.  et  Mm0  Chau¬ 
chard  injectent  chez  le  chien,  dans  un  segment 
de  la  gaine  du  nerf  vagosympalhique  compris  en¬ 
tre  deux  ligatures  modérément  serrées,  une  solu¬ 
tion  de  nicotine.  Ils  constatent  des  modifications 
de  la  chronaxie  dont  l’importance  varie  suivant  les 
fibres  nerveuses  considérées  :  centrifuges  cardio- 
inhibitrices,  centripètes  inhibitrices  respiratoires. 
AVec  des  doses  suffisantes  de  nicotine,  les  fibres 
cessent  de  répondre  aux  excitations,  bien  que,  dans 
les  conditions  expérimentales,  la  substance  n’ait 
pu  agir  sur  les  synapses. 

La  pneumococcie  prolongée  de  la  souris.  — 
MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty  et  G.  Brouet  dé¬ 
montrent  l’existence  d’une  pneumococcie  prolon¬ 
gée  de  la  souris,  qui  souvent  évolue  sous  forme  de 
maladie  inapparentc. 

La  fréquence  avec  laquelle,  dans  ces  cas,  le 
pneumocoque  est  obtenu  par  culture  du  cerveau 
exprime  une  localisation  nerveuse  du  germe  dont 
l’intérêt,  en  pathologie  générale,  doit  être  souli¬ 
gné. 

Caroténoïdes  et  oxydation  des  lipides.  —  M. 
Verne  montre  que  les  lipides  qui  sont  naturelle¬ 
ment  colorés  par  les  caroténoïdes  ne  donnent  pas 
de  réaction  avec  l’acide  fuchsine-sulfureux  (réac¬ 
tion  de  Feulgen-Verne).  En  traitant  des  coupes  ri¬ 
ches  en  enclaves  lipidiques,  par  une  solution  de 
carotène,  on  empêche  l’aulo-oxydalion  qui  se  pro¬ 
duit  normalement  au  niveau  de  ces  enclaves  et 
qui  les  rend  positives  à  la  réaction  de  l'eulgcn- 
Vornc.  Les  caroténoïdes  constituent  des  agents  de 
protection  efficace  des  lipides  contre  l’oxydation. 

L’action  des  rayons  X  sur  la  respiration  des 
cellules  rénales  du  cobaye  irradiées  <(  in  vitro  ». 
—  MM.  A.  Dognon,  B. -S.  Levin  et  D.  Nachman- 
sohn.  —  L’action  des  rayons  X  sur  les  processus 
fournissant  l’énergie  à  la  cellule,  en  particulier 
sur  l'oxydulion,  a  été  examinée  à  plusieurs  reprises. 
Jusqu’à  présent  on  n’a  pas  trouvé  d’influence 

En  employant  un  tube  à  rayons  X  émettant  1a 
dose  considérable  de  2.000  r  par  seconde,  les  au¬ 
teurs  trouvent  une  action  très  marquée  des 
rayons  X  sur  la  respiration  de  la  cellule. 

Des  coupes  de  reins  de  cobaye  ont  été  exposées 
au  rayonnement  avec  des  doses  variant  entre  500 
et  8.000.000  unités  r  ;  ensuite,  la  consommation 
d'oxygène  a  été  mesurée  dans  le  liquide  de  Ringer 
par  la  méthode  de  Warburg. 

L’examen  des  résultats  d’une  cinquantaine  d’ex¬ 
périences  montre  que  les  rayons  X  exercent  sur  la 
cellule  irradiée  in  vitro  une  action  directe  en  dl- 


328 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Février  1936 


N“  17 


minuanl  aussitôt  lu  consommation  (J’oxygène. 
Cela  se  produit  déjà  par  des  doses  relativement  peu 
élevées  (1.000  r).  Des  doses  extrêmement  élevées 
(de  1  à  8.000.000  r)  suppriment  la  respiration  eel- 
luiaire  presque  complètement. 

A.  ËSCAMKlt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séances  des  14  et  21  Février  1936 
consacrées  à  l'atélectasie  pulmonaire. 

Atélectasie  pulmonaire  suraiguë  par  hémop¬ 
tysie.  —  MM.  P.  Carnot  et  A.  Lafitte  relatent 
l’observation  d’une  jeune  fille,  de  bonne  santé  ha¬ 
bituelle,  qui,  alors  qu'elle  se  trouvait  sur  un  ma¬ 
nège  de  chevaux  de  bois,  lut  prise  d’une  douleur 
très  vive  dans  le  côté  droit  avec  angoisse  respira¬ 
toire  extrême,  et  d'une  hémoptysie.  Transportée  à 
l'hôpital,  on  constata  cliniquement,  outre  de  la 
cyanose,  de  la  dyspnée  extrême  cl  des  sueurs  pro¬ 
fuses,  une  rétraction  remarquable  de  l’hcmithorax 
droit.  Itadiologiquement  il  existait  une  ascension 
considérable  du  diaphragme  droit  avec  dextrocar- 
die  très  accusée  à  droite  de  la  trachée.  Cette  ré¬ 
traction  extrême  du  thorax  droit  fit  diagnostiquer 
une  obturation  d’une  grosse  bronche.  Ultérieure¬ 
ment,  la  dyspnée  et  la  rétraction  disparurent 
comme  par  enchantement  le  quatrième  jour,  à  la 
suite  de  l’expulsion  d’un  caillot  ;  la  bronche  dé¬ 
bloquée,  le  thorax  retrouva  son  aspect  normal. 

Ces  cas  sont  rarement  diagnostiqués  ;  cependant 
le  tableau  clinique  et  radiologique  est  bien  tran¬ 
ché.  Il  faut  éliminer  le  pneumothorax  spontané, 
qui  s'accompagne  d’expansion,  et  non  de  rétrac¬ 
tion,  l’infarctus  massif. 

On  a  publié  une  dizaine  de  ces  cas  d’atélectasie 
pulmonaire  suraiguë  consécutive  à  une  hémopty¬ 
sie.  Les  accidents  dramatiques  ont  duré  en 
moyenne  6  jours  et  ont  cessé  brusquement  après 
expulsion  du  caillot  bronchique. 

Comment  l’obstruction  bronchique  indubitable 
détermine-l-elle  immédiatement  l'atélectasie  pul¬ 
monaire  ?  On  a  dit  que,  la  bronche  étant  obtu¬ 
rée,  l’air  se  trouvant  en  amont  était  absorbé,  mais 
il  est  impossible  d’admettre  cette  explication,  vu  la 
proportion  d’azote  dans  l'air  et  la  soudaineté  de  la 
rétraction  thoracique.  Les  auteurs  pensent  que  le 
caillot,  animé  de  mouvements  de  va-et-vient,  s’en¬ 
fonce  dans  la  bronche  pendant  l’inspiration  et 
remonte  dans  la  partie  plus  large  de  la  bronche 
pendant  l’expiration,  ce  qui  peut  vider  le  pou¬ 
mon  en  quelques  coups  tic  pompe  respiratoires,  et 
ce  qui  explique  la  soudaineté  de  l’apparition  des 
accidents,  et  aussi  la  rapidité  de  leur  disparition 
tpiand  le  caillot  est  expulsé. 

Le  traitement  consiste  à  donner  des  expectorants 
et  à  lutter  contre  l'hémoptysie;  l'ipéca  à  doses 
nauséeuses  remplit  ce  double  but.  La  bronchosco¬ 
pie  est  inutile,  car  l'on  sait  que  le  caillot  doit  être 
évacué  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  diagnostic  de  l’atélectasie  pulmonaire.  — 
MM.  Emile  Sergent,  R.  Kourilsky,  H.  Durand, 
M.  Racine  et  Turiat  soulignent  que  l'atélectasie 
pulmonaire  occupe  dans  la  clinique  pneumologi¬ 
que  une  place  de  plus  en  plus  importante.  Long¬ 
temps  méconnue,  on  ne  doit  pas  aujourd’hui  éten¬ 
dre  inconsidérément  son  domaine  sur  des  inter¬ 
prétations  radiologiques  hâtives. 

La  difficulté  du  diagnostic  peut,  tenir  à  trois 
causes  observées  par  les  auteurs  : 

1°  Il  existe  des  images  radiologiques  dues  à  une 
symphyse  rétractile  et  simulant  une  atélectasie. 

2°  On  trouve  parfois  des  images  radiologiques 
simulant  le  rétrécissement  hémithoracique  par 
sclérose  rétractile  et  dues  à  l'atélectasie. 

3“  Dans  certains  cas  enlin,  on  trouve  associées 
chez  un  même  malade  sclérose  rétractile  et  até¬ 
lectasie. 

Sur  les  lormes  cliniques  de  l’atélectasie  pul¬ 
monaire.  —  M.  L.  Sayé  (Barcelone)  montre  com¬ 
ment  les  investigations  cliniques  et  radiologiques 
aidées  par  l’exploration  lipiodolée,  la  détermina¬ 
tion  de  la  pression  intrapleurale,  le  pneumothorax, 
la  bronchoscopie  et  la  pleuroscopic  lui  ont  permis 


d'observer  les  formes  ci-dessous  indiquées  d'até- 

1°  Aiguë,  après  une  injection  de  lipiodol,'  une 
grande  hémoptysie  ou  dans,  la  période  post-opéra¬ 
toire  des  opérés  par  voie  abdominale  prenant  la 
forme  d’atélectasie  totale.  Dans  d’autres  cas  l’até¬ 
lectasie  est  lohairc  avec  signes  cliniques  de  type 
grippal. 

2°  Chronique,  irréductible  totale  ou  lobaire. 
Dans  des  poumons  bronchicctasiques  ou  des  pou¬ 
mons  polykystiques,  l’auteur  a  constaté  l’obstruc¬ 
tion  de  la  bronche  principale  ou  de  la  bronche 
souche  du  lobe  inférieur  pendant  14  et  10  ans, 
et  dans  un  cas  d’atélectasie  totale  posthémoptoï¬ 
que  chez  un  tuberculeux  pendant  12  ans.  Dans 

épisodes  bronchitiques  de  moyenne  intensité  mais 
durables,  et  l’atélectasie  a  été  observée  pendant  5-7 
ans.  Cette  forme  s’observe  aussi  consécutivement 
au  cancer  endobronchique  ou  à  la  compression 
exercée  par  des  tumeurs  bénignes,  des  anévris- 

3°  Chronique  à  involution  lente  au  cours  de  la 
primo-infection  tuberculeuse  de  l’enfant  ou  du 
jeune  adulte,  par  compression  des  bronches  par 
grosses  adénopathies. 

4°  Kéeurrente  ou  migratrice  par  désobslruction 
temporaire  des  lobes  atélectasiques  dans  la  bron- 
chieclasie,  dans  des  cas  de  tumeurs  endo-bronchi¬ 
ques. 

5°  Associée  à  la  pneumonie,  à  la  pleurésie. 

6°  Partielle  ou  mineure;  formes  observées  après 
hémoptysie  d’origine  tuberculeuse  ou  traumatique 
avec  signes  parenchymateux  très  localisés  ou  non, 
mais  sans  adopter  la  forme  d'ombre  lobaire,  avec 
élévation  importante  du  diaphragme,  déviation  du 
médiastin,  de  la  trachée,  qui  peut  persister  après 
la  disparition  de  l’image  pulmonaire.  Cette  forme 
serait  due  à  l’obstruction  des  petites  bronches  as¬ 
sociée  à  un  facteur  réilexe  ou  spastique. 

7°  Réflexe  observée  après  une  pleuroscopie,  après 
avoir  touché  une  adhérence  sans  la  sectionner, 
après  une  émotion,  chez  un  enfant  présentant  des 
crises  d’asthme  sans  aucun  élément  infectieux  as¬ 
socié,  cas  où  l’on  put  observer  l’apparition  d’une, 
atélectasie  lobaire,  etc. 

L’atélectasie  est  un  syndrome  précoce  dans  les 
maladies  broncho-pulmonaires.  Plus  le  poumon 
est  malade  ou  détruit,  moins  l’on  observe  le  syn¬ 
drome  qui  paraît  résulter  de  la  conservation  do 
tonus  musculaire  cl  nerveux  du  poumon.  L’até¬ 
lectasie  qui  peut  résulter  de  causes  uniquement 
emlo-  ou  exobronchiques  est  très  souvent  d’ori¬ 
gine  associée.  Le  rôle  des  éléments  nerveux  dans 
l’atélectasie  doit  être  considéré  dans  les  nouvelles 
éludes.  L’importance  de  l'atélectasie  est  considéra¬ 
ble  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  mala¬ 
dies  respiratoires. 

Mécanisme  de  production  de  l’atélectasie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  La  réaction 
d’immobilisation  pulmonaire.  —  M.  F.  Cardis 
(Leysin)  décrit  la  réaction  d'immobilisation  du 
poumon  tuberculeux,  soulignant  la  participation 
du  tissu.sain  périlésionnel  au  phénomène  de  l’élec¬ 
tivité  d’emblée  dans  le  pneumothorax.  Cette  réac¬ 
tion  d'immobilisation  poussée  à  l’extrême  peut 
aboutir  à  l’atélectasie  lobaire,  sans  aucune  obstruc¬ 
tion  bronchique,  soit  au  cours  de  la  collapsolhé- 
rapic  gazeuse,  soit  en  dehors  de  celle-ci,  lors  de 
certaines  poussées  évolutives  du  poumon. 

La  réaction  d'immobilisation  serait  due  à  la 
contraction  réflexe  des  fibres  musculaires  lisses  du 
poumon. 

L’atélectasie  pulmonaire  expérimentale.  — 
MM.  Raoul  Kourilsky  et  Pierre  H.  Anglade  ont 

cherché  à  préciser  par  une  expérimentation  rigou¬ 
reuse  chez  le  chien  les  bases  cliniques,  radiologi¬ 
ques  et  évolutives  de  l’atélectasie  pulmonaire. 
Celle-ci  a  été  réalisée  par  obstruction  bronchique 
avec  des  corps  étrangers,  par  occlusion  bronchique 
nu  moyen  d'une  ligature,  enfin  par  mécanisme 
nerveux.  Celte  expérimentation  a  permis  d’établir 
les  points  suivants  : 

1°  Le  premier  symptôme  de  l’atélectasie  est  la 
perturbation  mécanique  médiustino-phréno-parié- 
talc,  d’importance  variable  selon  le  degré  de  l'oc¬ 


clusion  et  corrélative  de  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  pleurale  négative  ; 

2°  Ces  troubles  mécaniques  devancent  de  plu¬ 
sieurs  heures  l’opacité  radiologique  à  laquelle  con¬ 
court,  outre  la  résorption  de  l’air  alvéolaire,  une 
vaso-dilatation  avec  hyperémie  du  parenchyme  ; 

3°  L’atélectasie  réalisée  nsepliquement  est,  un  état 
inerte  du  poumon,'  qui  peut  se  reperméabiliser 
après  des  mois  ou  persister  sans  entraîner  ni  in¬ 
fection  ni  sclérose  cicatricielle  ; 

4°  L’occlusion  des  bronches  de  seconde  division 
n'entraîne  pas  d’opacité  radiologique  nette,  si  bien 
que  l’on  ne  peut  considérer  les  ombres  radiologi¬ 
ques  fugaces  observées  en  clinique  comme  des  até¬ 
lectasies  pures  localisées  exclusives  ; 

5"  L’atélectasie  par  mécanisme  nerveux  est  très 
difficile  à  réaliser;  les  auteurs  en  citent  un  cas  ob¬ 
tenu  par  hasard  au  cours  d’une  piqûre  de  la  cor- 
ticalité  pulmonaire.  Malgré  ces  difficultés  expéri¬ 
mentales,  le  mécanisme  nerveux  réflexe  de  l’até¬ 
lectasie  pulmonaire  est  une  réalité. 

La  conclusion  s’impose  donc  en  clinique,  que 
l’atélectasie  n’est  pas  une  lésion  autonome,  mais  a 
la  valeur  d’une  complication  associée  à  d’autres 
processus  pulmonaires  pathologiques,  mécaniques 
ou  infectieux.  Tout  diagnostic  d'atélectasie  doit 
comporter  sa  contre-partie  étiologique.  Par  elle- 
même,  l’atélectasie  n’est  facteur  ni  d’infection,  ni 
de  sclérose,  et  n’influence  qu 'indirectement  l’évo¬ 
lution  des  lésions  pulmonaires. 

Du  rôle  de  l’atélectasie  dans  la  collapsothé- 
rapie  des  cavernes  tuberculeuses.  —  M.  P.  Na- 
veau  (Amélie-les-Bains,  Montbolo)  étudie  l’in¬ 
fluence  de  l’atélectasie  pulmonaire  sur  l’évolution 
des  cavernes  tuberculeuses. 

Il  présente  deux  observations  de  collapsus  mas¬ 
sif  post-hémoptoïque,  mis  en  évidence  et  traité 
par  pneumothorax  artificiel. 

Ces  faits  cliniques  permettent  de  préciser  le  rôle 
du  parenchyme  atélectasié  au  cours  de  la  collap- 
sothérapie  comme  agent  de  la  rétraclililé  pulmo- 

L'influence  de  l’atélectasie  est  différente  sui¬ 
vant  le  territoire  qu’elle  intéresse  par  rapport  aux 

L’exploration  pleurale  doit  être  pratiquée  pour 
préciser  le  diagnostic  îles  opacités  atélectasiques  ; 
elle  permet  de  réaliser  un  pneumothorax  électif. 

Les  difficultés  d’interprétation  dans  le  dia¬ 
gnostic  radiologique  des  atélectasies  pulmonai¬ 
res,  et  les  fausses  atélectasies.  —  MM.  R.  Benda 
et  H.  Mollard  formulent  diverses  réserves  sur  la 
facilité,  un  peu  trop  grande,  à  leur  sens,  avec  la¬ 
quelle  on  tend  à  porter,  à  l’heure  actuelle,  le  dia¬ 
gnostic  d’atélectasie  pulmonaire. 

Sans  s’attarder  au  grand  collapsus  atélectasique, 
phénomène  anatomique  et  mécanique,  qui  ne  sau¬ 
rait  prêter  à  confusion,  ils  discutent  les  atélecta¬ 
sies  partielles  (lobaires  et.  péricavilaires  surtout), 
dont  le  diagnostic  radiologique,  pour  être  valable, 
aurait  besoin  d’être  appuyé  sur  tout  un  ensemble 
de  constatations  cliniques  ou  mnnoinétriques  qui, 
le  plus  souvent,  font  défaut. 

Ils  ramènent  ainsi  la  discussion  à  celle  des  opa¬ 
cités  pulmonaires  passagères,  et  s’attachent  à  souli¬ 
gner  que  les  ombres  fugaces  peuvent  avoir  bien 
d’autres  causes  que  l’atélectasie,  en  particulier  les 
inflammations  périfocales. 

L’atélectasie  pulmonaire  chez  l’enfant.  — 
MM.  Robert  Debré,  Maurice  Lamy,  Julien  Marie 
et  Marcel  Mignon  rappellent  que  chez  le  petit  en¬ 
fant  l’atélectasie  est  une  lésion  banale,  habituelle 
au  cours  des  broncho-pneumonies  et  fréquemment 
retrouvée  aux  autopsies.  Son  rôle  dans  l’éclosion 
des  complications  pulmonaires  chez  les  rachitiques 
a  été  aussi  depuis  longtemps  envisagé. 

Les  auteurs  ont  limité  leur  étude  aux  cas  dons 
lesquels  l’atélectasie  a  une  traduction  clinique 
nette  et  constitue  la  lésion  principale.  Ils  ont  ob¬ 
servé  sept  cas  d’atélectasie  pulmonaire  relevant  de 
causes  diverses  :  compression  bronchique  par  gan¬ 
glions  caséeux,  inhalation  de  corps  étranger,  obs¬ 
truction  bronchique,  anesthésie. 

Ils  insistent  sur  les  caractères  cliniques  et  sur 
les  aspects  radiologiques  qui  permettent  de  ne  pas 
méconnaître  les  atélectasies  de  l'enfance.  La  no- 
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lion  d'une  crise  de  suffocation  soudaine,  l’exis¬ 
tence  d’une  dyspnée  insolite,  coupée  de  paroxys¬ 
mes  et  de  phases  d’apnée,  celle  d’une  toux  singu¬ 
lière,  le  paradoxe  — -  inconstant  du  reste  —  d’une 
apyrexie  complète,  tous  ces  éléments  doivent  être 
retenus  à  l’appui  de  diagnostic  d’atélectasie.  C’est 
la  radiologie  qui  apporte  une  preuve  décisive,  en 
montrant  l’obscurcissement  progressif  de  zones 
.pulmonaires  de  plus  en  plus  étendues,  la  déforma¬ 
tion  des  côtes,  enfin  et  surtout  la  translation  régu¬ 
lière  du  cœur  et  du  médiastin  vers  le  côté  malade. 

Une  seule  thérapeutique  peut  être  opposée  à  cette 
atélectasie:  la  bronchoscopie  suivie  de  l’extraction 
d’un  corps  étranger  ou  d’aspiration.  File  donne 
chez  les  grands  enfants  des  succès  décisifs.  Il  est 
probable  que  les  progrès  réalisés  dans  l’ordre  de 
ta  technique  et  de  l’instrumentation  permettront 
dans  un  prochain  avenir  d’appliquer  la  méthode  h 
des.  enfants  tout  jeunes  et  de  combattre  efficace¬ 
ment  une  lésion  qui,  à  cet  ûgc,  est  particulière¬ 
ment  redoutable. 

Sur  un  cas  d’atélectasie  massive  du  poumon 
gauche  précédée  par  un  syndrome  d’obstruction 
partielle  de  la  bronche  souche.  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot  et  René  Israël  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  lequel  l’atélectasie  pul¬ 
monaire  s’est  constituée  d’une  manière  silencieuse 
et  rapide.  Avant  les  signes  d’atélectasie  les  auteurs 
ont  constaté  un  syndrome  caractérisé  cliniquement 
par  une  diminution  unilatérale  du  murmure  vési¬ 
culaire  et,  radiologiquement,  [Kir  une  obliquité 
des  côtes  du  même  côté  avec  contraste  entre  la 
trame  de  ce  poumon  et  la  trame  du  poumon  op¬ 
posé;  on  observait  une  hyperclarté  pulmonaire 
avec  trame  broncho-vasculaire  estompée. 

Les  auteurs  se  demandent  si  ce  syndrome  ne  mé¬ 
rite  pas  d’être  souligné  pour  provoquer  plus  pré¬ 
cocement  à  l’avenir  le  diagnostic  des  obstructions 
bronchiques,  cancéreuses  en  particulier. 

Deux  cas  d’atélectasie  pulmonaire  de  cause 
pleurale.  —  M.  P.  Jacob  et  Mn°  Scherrer  pré¬ 
sentent  deux  observations.  Dans  la  première,  il 
s’agit  d’une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d’un  bref 
incident  aigu  et  d’une  série  d’hémoptysies,  a  pré¬ 
senté  pendant  deux  ans  et  demi,  sans  grand  trou¬ 
ble  de  la  santé  générale,  sans  toux,  sans  expectora¬ 
tion,  une  opacité  massive  de  la  base  droite,  avec 
dextrocardic  modérée  et  déviation  de  la  trachée. 
Après  vérification  de  la  perméabilité  des  bronches 
pai'  une  injection  de  lipiodol,  un  petit  épanche¬ 
ment  pleural  est  fortuitement  découvert  pur  ponc¬ 
tion  exploratrice  et  un  pneumothorax  est  créé  sous 
très  basses  pressions  qui  n'ont  malheureusement 
pu  être  mesurées. 

Dans  la  seconde,  il  s'agit  d’un  homme  ayant 
présenté  une  pleurésie  droite  vérifiée  par  ponction 
exploratrice.  Deux  mois  plus  tard,  on  constate 
une  opacité  massive  de  tout  l’hémilhorax  gauche 
avec  sinislrocardie,  déviation  de  la  trachée,  ascen¬ 
sion  du  diaphragmne.  Cinq  mois  après,  l’image 
ne  se  modifiant  pas,  un  pneumothorax  total  peut 
être  créé  sous  très  liasse  pression  et  montre  l’exis¬ 
tence  dans  celte  plèvre  d’un  petit  épanchement 
pleural  résiduel.  ' 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  que  joue  dans  la 
pathogénie  de  certaines  atélectasies  médicales  chro¬ 
niques,  de  causes  parfois  si  mystérieuses,  la  pachy¬ 
pleurite  empêchant,  lors  de  1a  résorption  de 
l’épanchement,  la  réexpansion  du  poumon  collabé 
par  un  épanchement  pleural  antérieur. 

Atélectasie  massive  totale  consécutive  à  des 
hémoptysies.  —  M.  A.  Courcoux.  Un  sujet  de 
47  ans,  hospitalisé  après  avoir  eu  trois  hémoptysies 
en  Août,  Septembre  et  Décembre  1935,  présente 
au  niveau  de  l’hémithorax  gauche  un  syndrome 
clinique  et  radiologique  caractéristique  de  l’até¬ 
lectasie  totale  :  ombre  opaque  couvrant  tout  l’hémi¬ 
lhorax,  Attraclion  et  déviation  de  la  trachée  vers 
l.i  gauche,  surélévation  et  immobilisation  du  dia¬ 
phragme,  matité,  absence  de  vibrations,  silence 
respiratoire.  Une  ponction  exploratrice  avec  prise 
de  pression  montre  une  dépression  manométrique 
importante.  On  laisse  pénétrer  250  eme  d’oxygène; 
le  poumon  s’affaise  eu  bloc  sur  le  hile  et  se  main¬ 
tient  duns  celle  position  ;  la  trachée  reprend  son 
trajet  normal;  1a  buse  de  l’hémithorax  contient  un 


liquide  puriforme  aseptique  chargé  de  polynucléai¬ 
res.  A  signaler  l’absence  de  symptômes  fonction¬ 
nels,  la  tolérance  parfaite  du  sujet  et  l’absence  de 
bacilles  tuberculeux  dans  l’expectoration  ainsi  que 
l’absence  de  résorption  de  l’oxygène  injecté  dans 
l  i  plèvre. 
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Origine  de  certaines  capsules  surrénales 
aberrantes  n  glandes  accessoires  »  par  bour¬ 
geonnement  de  la  corticosurrénale.  —  M.  G. 
Caussade  étudie  exclusivement  la  prolifération  de 
la  cortiço-surrénalc  sans  la  couche  réticulée.  Il 
décrit  2  processus  différents  de  cette  prolifération 
pour  aboutir  à  la  formation  de  ce  qu’il  nomme 
«  glandes  accessoires  »,  suivant  la  forme  et  les 
rapports  de  celles-ci  avec  la  cortico-surrénale,  dont 
elles  peuvent  se  libérer.  L’auteur  attribue  à  ces 
formations  fréquemment  rencontrées  un  rôle  de 
suppléance  \is-à-vis  des  capsules  surrénales  et  tend 
à  admettre  la  possibilité  d’un  rôle  de  vicariance 
spéciale  vis-à-vis  de  certains  organes  quand  elles 
sont  situées  dans  le  voisinage  de  l’appareil  génital 
par  exemple. 

Gangrène  utérine  et  septicémie  à  Friedlander 
post-abortum.  —  M.  Jacques  Hepp,  à  propos  de 
l’observation  qu’il  relate,  rapproche  le  pouvoir 
nécrotique  présenté  par  le  bacille  de  Friedlander 
sur  l’utérus  dans  ce  cas,  de  celui  qu’il  exerce  sou- 
vcnl  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Le  phrénique,  nerf  vaso-moteur  histaminer- 
gique  du  poumon.  —  MM.  G.  Ungar,  A.  Gros- 
siord  et  J.  Brincourt  ont  montré  expérimentale¬ 
ment  que  le  nerf  phrénique  contient  dans  son 
trajet  cervical  des  fibres  issues  des  racines  posté¬ 
rieures,  qui  ont  une  action  dilatatrice  sur  les  vais¬ 
seaux  du  poumon  et  qui  agissent  par  un  méca¬ 
nisme  hislaminergique.  Selon  toute  vraisemblance, 
ces  fibres  quittent  le  phrénique  à  l’entrée  du  thorax 
pour  gagner  le  poumon  avec  les  voies  sympa- 

L’excitalion  prolongée  du  phrénique  cervical  ou 
d’une  racine  postérieure  correspondante  provoque 
des  lésions  pulmonaires  analogues  à  celles  de  l’in¬ 
farctus.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  ces  élé¬ 
ments  nerveux  jouent  un  rôle  important  dans  la 
pathologie  pulmonaire. 

A  la  lumière  de  leurs  recherches,  les  auteurs 
ont  tenté  d’expliquer  certains  résultats  paradoxaux 
de  la  phréniceclomie  ;  cette  intervention  agirait  en 
privant  le  poumon  de  certains  réflexes  vaso-dilata¬ 
teurs  locaux,  générateurs  de  poussées  congestives. 

Les  artères  bronchiques.  —  MM.  A.  Hovelac- 
que,  Olivier  Monod  et  H.  Evrard  ont  étudié  le 
trajet  et  la  ramification  des  artères  bronchiques 
après  injection  du  système  artériel  de  plus  de 
30  sujets.  Les  dispositions  les  plus  fréquentes  ne 
répondent  pas  toujours  à  la  description  classique. 
Trois  faits  méritent  spécialement  de  retenir  l’at¬ 
tention  : 

1°  Une  partie  du  trajet  de  l’artère  bronchique 
se  fait  souvent  devant  la  bronche-souche. 

2°  On  voit  parfois  un  rameau  artériel  traverser 
un  ganglion  lymphatique  de  part  en  part. 

3°  Six  fois,  les  auteurs  ont  constaté  et  vérifié 
histologiquement  l’existence  d’une  anastomose  de 
calibre  notable  entre  une  artère  bronchique  gauche 
et  la  veine  pulmonaire  inférieure  gauche.  Ils  n’ont 
pas  trouvé  d’explication  qui  rende  compte  de  ce 
fait  déjà  signalé  par  Winsloxv. 

Sur  les  lésions  hépatiques  dans  les  endocar¬ 
dites  malignes.  —  MM.  L.  Corail,  M.  Mosinger 
et  A.  Jouve  ont  fait  une  étude  d’ensemble  des 
lésions  hépatiques  relevées  dans  6  cas  d’endocar¬ 
dites  malignes,  dont  un  cas  aigu  et  5  cas  chro¬ 
niques.  Dans  le  cas  d’endocardite  maligne  aigu 
étudié,  le  processus  essentiel  est  une  réaction  dé¬ 
générative  diffuse  de  l’épithélium  hépatique,  avec 
absence  de  stase  et  de  réactions  kupffériennes.  Dans 
tous  les  autres  cas  (endocardite  lente,  type  Osler) 
il  existe  par  contre  des  réactions  réticulo-endothé- 


.liales  hépatiques  réalisant  parfois  une  véritable  réti- 
culo-endothéliosc  proliférative  et.  par  ailleurs,  des 
lésions  constantes  de  stase  cardiogène. 

Nécroses  insulaires  du  toie  chez  un  sujet  mort 
d’une  rupture  aortique.  —  MM.  L.  Corail,  M. 
Mosinger  et  A.  Jouve  relatent  un  cas  de  nécroses 
insulaires  du  foie  survenues  dans  des  conditions 
étiologiques  non  encore  observées  jusqu’ici.  Il 
s’agissait  d'un  sujet  non  fébricitant,  mort  d’une 
rupture  aortique,  par  aortite  athéromateuse  avec 
anévrysme  disséquant  de  l’aorte  et.  de  la  paroi  du 
ventricule  droit.  Les  nécroses  insulaires,  nombreu¬ 
ses,  microscopiques,  sont  du  type  pur.  ou  du 
type  infiltré.  Les  auteurs  insistent  sur  la  com¬ 
plexité  des  conditions  étiologiques  des  nécroses  in¬ 
sulaires  du  foie. 

.1.  1>KI.A!UJK. 
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30  Janvier  1936. 

A  propos  des  troubles  physiopathiques.  —  MM. 
Bérard,  M.  Dargent  et  A.  Trillat  apportent  les  ob¬ 
servations  récentes  d’infiltration  des  ganglions 
sympathiques  pour  des  troubles  physiopathiques. 
Il  s’agit  plus  de  l’«  élément  phvsiopathique  »  de 
troubles  trophiques  et  douloureux  post-traumati¬ 
ques  complexes  que  de  troubles  purs.  Les  uns  con¬ 
cernent  le  membre  supérieur,  les  autres  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  La  plupart  des  résultats  sont  tem¬ 
poraires  ou  incomplets.  Ces  résultats  sont  mis  en 
parallèle  avec  les  séquelles  «  physiopathiques  » 
d’une  phlébite,  également  observée  dans  le  service, 
où  l’infiltration  n’a  eu  aucun  résultat. 

—  M.  Tixier  signale  qu’un  des  blessés  a  eu  au¬ 
trefois  une  fracture  ouverte.  Bien  que  les  signes 
d’ostéite  aient  disparu,  il  faut  tenir  compte  des 
phénomènes  de  névrite  toujours  possibles  et  diffé¬ 
rents  des  troubles  physiopathiques. 

—  M.  Wertheimer  rappelle  les  recherches  expé¬ 
rimentales  publiées  à  propos  de  l’infiltration  lom¬ 
baire.  A  côté  de  son  effet  curateur,  elle  a  la  valeur 
d’un  test,  permettant  de  prévoir  les  résultats  éven¬ 
tuels  d’un  acte  opératoire. 

Méningite  séreuse  de  la  corticalité  d’origine 
traumatique.  —  MM.  Wertheimer  et  Ph.  Frieh 
ont  observé,  chez  un  traumatisé  du  crâne  arrivé 
dans  le  coma,  des  mouvements  convulsifs  à  prédo¬ 
minance  unilatérale.  L’examen  révèle  un  trauma¬ 
tisme  ancien  de  la  voûte  au  niveau  duquel  a  porté 
le  choc  récent.  L’intervention  évacue  un  épanche¬ 
ment  séreux  très  abondant.  Guérison. 

A  ce  propos,  les  auteurs  passent  en  revue  les 
observations  de  méningite  séreuse  où  l’origine 
traumatique  peut  être  invoquée.  La  notion  d’un 
traumatisme  ancien  explique  le  caractère  enkysté 
de  l’épanchement.  Ils  ne  pensent  pas  qu'il  puisse 
s’agir  du  reliquat  d’un  hématome  sous-dural.  Ils 
invoquent  l’existence  de  lésions  cérébrales  sous- 
jacentes,  foyer  de  contusions  localisées,  que  l’in¬ 
tervention  ne  peut  déceler. 

Kyste  hydatique  du  rein  et  uretère  double. 
—  M.  Martin  (Grenoble)  présente  une  pièce  opéra¬ 
toire  et  signale  la  rareté  du  cas. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

28  Janvier  1936. 

Cancer  secondaire  du  poumon  avec  pneumo¬ 
thorax  guéri  spontanément,  et  pleurésie  ulté¬ 
rieure  à  éosinophiles.  —  MM.  Dufourt  et  Joly 

rapportent  un  cas  de  cancer  secondaire  du  poumon 
ayant  évolué  quelques  mois  après  une  amputation 
de  cuisse  pour  une  affection  dont  la  nature  n’avait 
pu  être  précisée.  Ils  insistent  sur  la  rareté  des  cas 
de  pneumothorax  spontané  au  cours  de  l’évolution, 
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complication  qui  risquerait,  dans  certains  cas  de 
faire  pencher  en  faveur  de  la  tuberculose  l'inter¬ 
prétation  d'images  pulmonaires  de  cancer;  cl  en 
second  lieu  sur  l'apparition,  dans  l'épanchement 
pleural  hémorragique  qui  accompagne  le  cancer, 
d’une  éosinophilie  à  15  pour  100,  qui  ne  dura  que 
quelques  jours.  Ils  signalent  les  cas  déjà  cités  en 
clinique  et  qui  vont  à  l’encontre  de  la  règle  jus- 
qùe-là  classique  de  Dieulafoy,  affirmant  qu’une 
pleurésie  hémorragique  à  éosinophiles  n’était  ja¬ 
mais  cancéreuse.  Ils  signalent  enfin  l'existence  dans 
l’épanchement,  d’une  lysine  cancéreuse  très  active, 
avec  laquelle  ils  purent  dissoudre  des  globules  rou¬ 
ges  d’un  sujet  normal. 

Hémorragies  trachéales  graves  et  incoerci¬ 
bles.  —  MM.  Cordier  et  Mounier-Kuhn  rappor- 

inoptysie  ayant  un  caractère  particulier  de  gravité 
en  raison  de  leur  répétition  quasi  quotidienne  et 
de  leur  quantité  qui  certain  jour  atteignait  un 
quart  de  crachoir. 

La  tuberculose  pulmonaire,  la  spirochétose, 
l’hémosialémèse  et  la  simulation  avaient  été  élimi¬ 
nées  :  l’examen  trachéoscopique  seul  donna  la 
clef  du  diagnostic  en  montrant  l’existence  de  pla¬ 
ges  ecchymotiqucs  saignantes.  L’explication  de  ces 
hémorragies  paraît  être  dans  l’existence  d’un  étal 
d’anaphylaxie  alimentaire  confirmé  par  les  intra- 
dermo-réaclions  à  divers  aliments;  le  régime  a 
d’ailleurs  apporté  'à  celle  malade  une  amélioration 
que  rien  n’avait  donné  jusqu’ici. 

Les  übrothorax  tuberculeux  avec  dilatation 
des  bronches.  —  MM.  Dufourt  cl  Vachon  rap¬ 
portent  les  constatations  qu’ils  ont  faites  au  cours 
d’examen  nu  lipiodol  de  nombreux  übrothorax  tu¬ 
berculeux.  Us  présentent  de  très  belles  radiogra¬ 
phies  où  se  manifeste  clairement  l’existence  de  di¬ 
latations  bronchiques  de  types  et  de  volumes  ainsi 
que  de  situation  variables. 

Pleurésie  interlobaire  citrine  éphémère  et 
vomique  curative  chez  un  tuberculeux.  —  M. 
Cordier  rapporte  l’observation  curieuse  avec  ra¬ 
diographies  à  l’appui  d’une  pleurésie  interlobaire 
qui  s’est  évacuée  quelques  jours  après  son  appari¬ 
tion  sous  forme  d’une  vomique  séreuse  unique. 

sur  les  clichés  radiographiques  aucune  trace  de  la 
pleurésie.  L’auteur  insiste  sur  l’extrême  rareté  de 
telles  observations. 

Episodes  pneumococciques  aigus  chez  les  tu¬ 
berculeux  pulmonaires.  —  MM.  V.  Cordier,  La- 
gèze  et  Gonnet,  à  propos  d’une  observation  ré¬ 
cente,  reviennent  sur  les  problèmes  diagnostiques 
que  présente  une  telle  association  :  discrimination 
souvent  difficile  aidée  cependant  par  la  constata¬ 
tion  de  certains  symptômes,  en  particulier  l'her¬ 
pès  labial  qui  a  une  grosse  valeur. 

Ils  insistent  sur  la  marche  indépendante  des 
deux  affections,  chacune  évoluant  de  pair  pour  son 

Ils  envisagent  enfin  l'influence  réciproque  de  la 
bacillose  pulmonaire  et  des  épisodes  pneumococci¬ 
ques  surajoutés  :  rareté  de  la  pneumococcie  vraie 
chez  les  tuberculeux,  réveil  possible  d’une  bacil¬ 
lose  latente,  ou  simple  libération  transitoire  de 
»  Bacilles  de  Koch  de  sortie  »  sans  évolution  ulté- 

P.  Rivollier. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

29  Janvier  1986. 

Etude  histologique  de  la  paroi  gastrique  éloi¬ 
gnée  des  lésions  dans  les  ulcères,  cancers  et 
hypertrophies  du  pylore  (prélèvements  prati¬ 
qués  sur  les  tranches  de  23  gastrectomies ).  M. 
Denis  (Mâcon).  —  M.  Duplant  donne  le  ré¬ 
sultat  de  scs  examens  :  dans  les  ulcères  la  réaction 
inflammatoire  s’étend  beaucoup  plus  loin  que  ne 
l’ont  montré  l’examen  direct,  la  gaslroscopie  et  la 
gastrophotographie.  Elle  est  plus  vive  sur  la  tran¬ 
che  supérieure.  Violente  dans  l'ulcéro-cancer,  l’in¬ 


flammation  est  beaucoup  plus  discrète  dans  le 
cancer. 

Les  processus  groupés  sous  le  nom  de  gastrite 
hypertrophique  du  pylore  correspondent  à  des 
états  inflammatoires  variés  soit  en  intensité,  soit 
peut-être  en  durée,  soit  en  profondeur.  Toujours 
en  trouve  une  hyperplasie  de  la  musculeuse. 

—  M.  Garin  signale  que  la  gastrite  est  constante 
dans  les  ulcères  du  duodénum. 

Données  nouvelles  sur  la  sécrétion  gastrique 
des  ulcéreux.  —  MM.  Ch.  Garin,  P.  Bernay  et 
P.  Rivollier  étudient  la  sécrétion  chez  177  ulcé¬ 
reux,  à  l’aide  de  la  dégustation  d’épreuve  de  G.  et 
B.  L’apparition  de  l’acidité  libre  mnxima  est  pré¬ 
coce  dans  l’ulcère  gastrique,  plus  tardive  dans 
l’ulcère  duodénal  (60  m.  au  lieu  de  30).  Dans 
30  pour  100  des  cas,  chez  les  ulcéreux,  il  y  a  du 
reflux  biliaire.  11  n'est  pas  plus  fréquent  après 
gastrectomie. 

La  mucine  est  diminuée.  Son  taux  est  inférieur 
à  40  pour  100  (technique  de  D.  Vincent). 

Syndrome  de  Lichteim  au  cours  d’un  ulcère 
de  la  petite  courbure  avec  biloculation.  —  M. 
Bernay  apporte  l’observation  d’une  malade  de 
47  ans  opérée  13  ans  auparavant  de  G.E.A.  sur  la 
poche  supérieure  de  l’estomac  biloculaire.  Elle  a 
actuellement  un  syndrome  glosso-neuro-anémique, 
avec  accidents  cardiaques  et  gros  coeur.  La  gastrite 
périulcéreuse  peut,  être  tenue  pour  responsable. 

Elimination  d’un  calcul  mou  au  cours  d’un 
tubage  duodénal  pour  coliques  hépatiques  sub- 
intrantes.  Sédation  des  douleurs.  —  MM.  Ber¬ 
nay  et  Racouchot  ont  observé  chez  une  femme  de 
37  ans,  souffrant  depuis  10  ans  de  coliques  hépa¬ 
tiques  quotidiennes,  à  la  suite  du  tubage  duodé¬ 
nal,  une  crise  plus  aiguë  que  les  autres,  suivie 
d’ictère  et  d'évacuation  d’un  calcul  mou.  Le  sou¬ 
lagement  fut  ensuite  complet.  Les  jours  suivants, 
les  tubages  ramenèrent  une  concrétion  noirâtre 
constituée  de  cholestérine  et  de  boue  biliaire.  Les 
auteurs  rappellent  que  dans  les  crises  par  oblité¬ 
ration  cystique,  le  tubage  est  ordinairement  con¬ 
tre-indiqué. 

Réaction  allergique  à  type  eczêmatilorme  gé¬ 
néralisée  après  tubage  duodénal  chez  une  ma¬ 
lade  porteuse  d’un  eczéma  chronique.  —  MM. 
Barricot  et  Racouchot  ont  observé  ces  phénomè¬ 
nes  d’origine  hépatique,  dus  sans  doute  à  la  libé¬ 
ration  des  toxiques  pendant  le  tubage. 

— -  M.  Palasse  rappelle  un  cas  où  le  tubage  dé¬ 
clenchait  des  crises  d’épilepsie. 

Cancer  du  rectum  greffé  sur  une  recto-colite 
hémorragique.  —  M.  Chapuis  en  présentant  l’ob¬ 
servation  rappelle  la  rareté  du  cas.  il  s’agissait  en 
plus  d’un  hépatique. 

Sténose  pylorique  spasmodique  d’origine  ap¬ 
pendiculaire.  Appendicectomie.  Guérison.  —  M. 
Chapuis. 

Marcel  Darcent. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

12  Décembre  1935. 

Pseudarthrose  de  l’olécrane  après  décolle- 
ment-lracture  chez  un  enfant  de  14  ans.  Cer¬ 
clage  à  la  soie.  Guérison.  —  MM.  H. -L.  Rocher 
et  Louis  Pouyanne.  Un  enfant  de  14  ans  se  fait 
une  fracture-décollement  épiphysaire  de  l'olécrane 
gauche.  Celle  lésion  est  méconnue  tout  d’abord, 
et  les  auteurs  ne  voient  l’enfant  qu 'après  deux 
mois,  porteur  d’une  pseudarthrose  rendant  l'ex¬ 
tension  active  de  l’avant-bras  impossible.  Inter¬ 
vention  :  cerclage  de  l’olécrane  à  la  soie  de  Cha- 
put,  après  avivement  et  réduction  exacte.  Résultat 
fonctionnel  parfait  après  un  mois. 

Cicatrice  vicieuse  de  la  paume  de  la  main; 
greffe  libre  de  peau  totale;  résultat  après  un 
mois.  —  MM.  H.-L.  Rocher  et  Louis  Pouyanne. 
Présentation  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  qui,  à 
h  suite  d’un  phlegmon  du  pouce,  présentait  une 
cicatrice  vicieuse  bridant  complètement  tous  les 
mouvements  du  pouce,  fixé  en  adduction  et  demi- 
flexion.  Après  échec  d’une  tentative  de  libération, 


les  auteurs  pratiquent  une  autoplaslie  de  peau  to¬ 
tale  prélevée  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  et 
moulée  sur  la  surface  crucnlée  par  une  empreinte 
de  pâte  à  mouler  des  dentistes.  Appareil  plâtré.  A 
l'ablation  du  plâtre,  au  bout  d’un  mois,  la  greffe 
a  pris  et  le  résultat  est  excellent. 

De  la  résection  «  en  marche  d’escalier  »  dans 
le  déplacement  secondaire  des  fragments,  au 
cours  du  traitement  des  fractures  ouvertes  de 
jambe.  —  MM.  Magendie  et  Dubourg  présentent 
deux  cas  de  fracture  ouverte  de  jambe  pour  les¬ 
quels  ils  ont  dû  réintervenir  au  bout  d’un  mois 
environ  pour  pallier  à  un  déplacement  secondaire 
survenu  pendant  un  traitement  insuffisant  comme 
contention.  11  n’y  avait  aucune  consolidation. 

Gênés  dans  la  réduction  par  la  rétraction  des 
parties  molles  et  ne  voulant  pas  faire  de  larges  dé¬ 
collements  périosliques,  ni  mettre  de  matériel 
massif  d’osléo-synlhèse  dans  ce  foyer  encore  in¬ 
fecté,  ils  ont  préféré  réséquer  en  «  inarche  d’esca¬ 
lier  »  la  moitié  des  fragments  tibiaux  en  chevau¬ 
chement  et  les  solidariser  après  correction  de  dé¬ 
placements  axiaux,  par  deux  fils  de  bronze  tor¬ 
sadés  sortant  par  la  plaie.  Le  tibia  se  trouvait  ainsi 
raccourci  de  trois  centimètres  dans  un  cas  et  de 
quatre  dans  l'autre. 

Au  bout  d’un  mois  et  demi,  dans  les'  deux  cas, 
la  consolidation  était  parfaite.  Les  fils  ont  été  en¬ 
levés  très  simplement  dans  le  lit  du  malade  au 
bout  d’un  mois.  Résultat  fonctionnel  éloigné  (qua¬ 
tre  ans)  excellent. 

Les  auteurs  préconisent  ce  procédé  dans  tous  les 
cas  analogues  où  les  muscles  rétractés  et  sclérosés 
par  une  suppuration  prolongée  s’opposent  à  une 
réduction  absolue  et  où  la  friabilité  des  os  et  l’in¬ 
fection  latente  du  foyer  contre-indiquent  l’ostéo- 

Au  prix  d’un  raccourcissement  minime  et  sans 
grande  importance,  on  obtient  une  reposition  dans 
l’axe  idéale  et  une  consolidation  rapide  grâce  à  la 
large  surface  d’adossement  et  à  l’ouverture  du  ca¬ 
nal  médullaire. 

Ostéomyélite  aiguë  traitée  par  le  sérum  et 
l’anatoxine  staphylococcique  de  Ramon.  —  MM. 
Magendie  et  Villar.  Les  auteurs  ont  traité,  par 
l’anatoxine  et  le  sérum  anlistaphyloroecique  asso¬ 
ciés,  une  ostéomyélite  aiguë  du  tibia  droit  avec 
septicémie  à  staphylocoques  chez  un  enfant  de 
12  ans. 

Malheureusement  l’injection  sous-cutanée  de 
50  eme  de  sérum  de  Ramon  et  de  un  demi-centi- 
cube  d’anastaphylotoxine  n’  a  été  faite  qu’in  ex¬ 
tremis,  au  bout  d’un  mois  de  septicémie  grave. 

Les  auteurs  retiennent  seulement  le  fait  de  lu 
cessation  brusque  du  délire  et  de  l’agitation  après 
ce  traitement.  Us  l'attribuent  à  l’action  antitoxi¬ 
que  du  sérum  antistaphylococcique. 

Les  faux  cancers  de  l’estomac.  —  M.  Louis 
Dambrin.  M.  Jeanneney,  rapporteur.  Observations 
de  faux  cancers  gastriques  guéris  après  une  simple 
gastro-entérostomie. 

Une  des  opérées  est  morte  six  ans  après  l’opéra¬ 
tion  de  broncho-pneumonie  grippale,  l’autre  est 
encore  vivante  dix  ans  plus  tard. 

M.  Jeanneney  fait  remarquer  que  ces  faux  can¬ 
cers  gastriques  sont  en  réalité  des  pseudo-tumeurs 
inflammatoires  secondaires  à  des  ulcères,  à  des  my¬ 
coses,  à  des  syphilis  ou  à  des  tuberculoses  gastri- 

Dans  tous  les  cas,  l’intervention  même  pallia¬ 
tive  peut  donner  de  longues  survies.  Elle  doit  donc 
toujours  être  tentée. 

Cancer  de  la  sigmoïde  adhérent  à  l’utérus. 
E7dirpation  en  bloc.  —  M.  Jean  Villar. 

J.  Magendie. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

DERMATOLOGIE  ET  VENÉRÉOLOGIE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


Les  dermatoses  du  bord  rouge 
des  lèvres 


Le  bord  rouge  ou  «  zone  intermédiaire  de 
Klein  »  est.  cette  partie  de  la  muqueuse  des  lèvres 
qui  reste  visible  quand  la  bouche  est  fermée. 

Sur  celle  région  particulièrement  fragile  et 
exposée  aux  actions  nocives,  les  dermatoses  sont 
d’observation  journalière. 

* 

*  * 

Quelquefois,  il  ne  s’agit  que  d’une  déforma¬ 
tion  d’une  ou  des  deux  lèvres.  C’est,  par  exem¬ 
ple,  la  fente  d’un  bec-de-lièvre,  l’amincissement 
au  cours  d’une  myopathie,  d’une  sclérodermie, 
une  atrésie,  une  déformation  cicatricielle. 

Ailleurs,  la  physionomie  est  altérée  par  un 
gonflement  plus  ou  moins  important.  Passager, 
il  est  le  fait,  par  œdème,  d’une  dermite  artifi¬ 
cielle,  d’une  urticaire,  d’un  érysipèle,  de  pyo- 
dermites,  d’une  cheilite,  d’une  stomatite.  Plus 
durable,  il  fait  penser  à  un  lupus  vulgaire,  à 
un  syphilome,  à  des  lépromes,  à  la  filariose,  à 
une  mycose,  etc.  Persistant,  il  peut  être  congé¬ 
nital  par  macrocheilie,  par  «  anidrose  avec 
hvpolrichose  et  anodontie  »  ou  acquis  en  véri- 
lalile  éléphantiasis,  localisé  ou  étendu. 


Tout  se  borne  quelquefois  à  une  seule  modifi¬ 
cation  lin  LA  COULEUR. 

On  ne  sc  laissera  pas  tromper  par  les  faids, 
les  topiques  colorés. 

La  pigmentation  d'une  maladie  bronzée, 
d’une  imprégnation  bismuthique,  mercurielle, 
arsenicale,  argenlique,  la  dépigmentation  d’un 
nævus  achromique,  d’un  vitiligo,  sont  très 

La  Maladie  de  Ford  y  ce  affecte  les  deux  lèvres, 
en  particulier  la  supérieure,  et  quelquefois  la 
face  interne  des  joues  (Delbanco).  Ce  sont  de 
minuscules  taches  arrondies,  en  petite  tête 
d’épingle,  jaunâtres,  peu  ou  pas  saillantes,  qui 
s’ordonnent  le  long  d’une  étroite  bande  à  la 
limite  de  la  zone  de  Klein  et  de  la  muqueuse. 
Cet  état,  assez  banal,  est  permanent. 

La  leucoplanie  se  résume  souvent  en  une  ou 
deux  taches  opalines,  semi-transparentes,  d’un 
blanc  bleuté  (plaques  des  tumeurs,  de  Busscret). 
Plus  accentuée,  elle  forme  des  plaques  d’un  seul 
tenant,  blanches,  porcelainées,  bien  limitées,  de 
base  très  légèrement  infiltrée.  La.  lèvre  inférieure 
est  plus  touchée  que  la  supérieure;  on  trouve 
souvent  des  lésions  identiques  dans  la  bouche 

La  leucoplasie  peut,  en  leucokératose  de  Da- 
rier,  devenir  végétante,  verruqueuse  ou  s’ulcé¬ 
rer.  Elle  marque  alors  une  grande  tendance  vers 
la  dégénérescence  maligne.  La  répétition  des  hé¬ 
morragies,  l’apparition  de  légères  douleurs,  une 
infiltration  de  base  feront  redouter  cette  évolu¬ 
tion. 

Le  lichen  plan  est  moins  fréquent.  Il  se  voit 


surtout,  lui  aussi,  à  la  lèvre  inférieure  où  il 
forme  des  nappes  blanches,  à  limites  indécises, 
en  lacis,  en  réseau,  en  îlots  irréguliers.  Les  élé¬ 
ments  sont  minces,  souples,  sans  infiltration 
nette.  Moins  stable,  mdins  fixe  que  la  leucopla¬ 
sie,  il  s’accompagne  habituellement  d’un  réseau 
blanc  en  feuille  de  fougère  à  .  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  face  interne  des  joues,  de  papules 
caractéristiques  sur  les  avant-bras,  les  flancs,  la 
langue,  etc. 

La  cheilite  glandulaire  simple,  ou  maladie  de 
Puente,  n’est  pas  rare  quand  l’attention,  est 
attirée  vers  elle.  Toujours  limitée  à  la  partie 
moyenne  de  la  lèvre  inférieure,  elle  se  caracté¬ 
rise  par  5  à  20  petits  îlots  blanchâtres,  leucoplasi- 
formes,  dont  le  centre  est  creusé  par  une  dépres¬ 
sion  infundibuliformc.  La  palpation  de  la  lèvre, 
dans  sa  masse,  révèle  l’existence  dé'  petits  no¬ 
dules  en  grains  de  plomb  qui  sont  des  glandes 
salivaires  en  hyperplasie.  Une  pression,  un  peu 
appuyée,  sur  ces  nodules  fait  sourdre  une  fine 
gouttelette  de  salive  par  le  fond  des  dépressions 
de  la  muqueuse.  Cette  cheilite,  permanente, 
peut  s’infecter  en  nue  cheilite  suppurée  ou  se 


Ailleurs,  la  lésion  des  lèvres  est  un  éiiytiième 
pur,  sans  formation  de  squames. 

Souvent,  il  s’agit  d'un  rouge  factice  par  appli¬ 
cation  de  fard,  d’une  rubéfaction  momentanée 
sous  l'action  du  froid,  du  vent,  d'une  émotion. 

Dans  les  grandes  pyrexies,  les  maladies  érup¬ 
tives,  les  érythèmes  infectieux  ou  toxiques,  les 
stomatites,  l’érythrémie,  etc.,  l’incarnat  des 
lèvres  peut  être  plus  vif. 

Les  irritants  locaux  :  tabac,  fard,  dentifrices 
(surtout  au  salol)  peuvent  déterminer  un  éry¬ 
thème  passager,  habituellement  eczématisé. 

Vurlicaire  est  assez  peu  fréquente  aux  lèvres. 
Elle  se  traduit  par  une  rougeur  oedémateuse, 
du  prurit,  une  vive  sensation  de  tension. 

L 'érysipèle  aigu  ou  atténué,  récidivant,  débute 
assez  souvent  par  une  commissure.  Il  provoque 
un  fort  œdème  douloureux,  à  limite  en  talus  ou 
bourrelé,  et  s’accompagne  d’adénopathie,  de 
symptômes  généraux. 

Plus  tenace  est  l’érythème  des  engelures  qui, 
à  la  saison  froide,  chez  certains  sujets  jeunes, 
gonflent  les  lèvres  d’un  œdème  violacé  ou  bleuA- 
tre  et  les  fissurent.  Le  terrain  d’imprégnation 
tuberculeuse  qu’elles  décèlent  souvent  se  trahit 
quelquefois  par  un  érythème  livide  persistant 
(lupus  pernio)  ou  par  un  lupus  érythémateux 
associé  («  chiblain  lupus  »  d’Hutcliinson). 

Persistante  encore  est  la  teinte  violacée  des 
lèvres  au  cours  des  cyanoses  congénitales,  des 
cardiopathies  cl  des  pneumopathies  étendues,  à 
la  phase  d’insuffisance  ventriculaire,  dans  les 
asphyxies. 

Enfin,  les  angiomes  sont  fréquents  aux  lè¬ 
vres,  souvent  par  extension  d’un  angiome  trigé- 
miné  de  la  face.  On  pensera,  dans  ce  dernier  cas, 
A  la  possibilité  d’une  angiomatose  du-  système 
nerveux  central  (maladie  de  Lindau),  ou  de  la 
rétine  (maladie  de  von  Hippel).  Apparaissant 
dès  la  naissance,  ils  forment  des  taches  d'un 


rouge  vif,  à  limites  nettes.  Leur  surface  est 
plane  (nævus  llammeus,  tache  de  vin)  ou  sail- 
lanle  et  bosselée  (angiome  caverneux)  et,  dans 
ce  dernier  cas,  parfois  verruqueuse.  Ils  se  com¬ 
binent  quelquefois  avec  un  angiome  sous-cuta¬ 
né,  un  lymphangiome. 

Les  petites  papules  angiomateuses  à  sommet 
corné  de  l’angiokéralornc  de  Mibelli  sont  rares. 
On  les  rapproche  habituellement  des  luber- 
culides. 


Fréquentes  sont  les  clieililes  légères  qui  ne 
se  traduisent  que  par  une  seule  desquamation. 

Elles  sont  le  plus  souvent  passagères  et  dues 
à  une  irritation  locale  :  tic  de  mordillement ,  de 
succion,  froid,  vent,  air  marin,  poussière, 
fards,  topiques  médicamenteux  caustiques,  den¬ 
tifrices  renfermant  du  salol  ou,  des  produits 
irritants,  brûlures  par  aliments  chauds,  ciga¬ 
rettes,  etc. 

Ces  clieililes,  très  bénignes,  superficielles, 
passagères,  mais  volontiers  récidivantes,  ne  se 
manifestent  que  par  une  légère  rougeur,  des 
craquelures  de  l’épiderme,  une  fine  desquama¬ 
tion.  Elles  peuvent  cependant  se  compliquer  de 
fissures,  d’érythème,  d’eczéma.  Certains  sujets 
y  sont  particulièrement  exposés. 

La  cheilite  exfolialive  de  Crocker  (desquama¬ 
tion  persistante  des  lèvres,  de  Brocq)  siège  pres¬ 
que  toujours  à  la  partie  moyenne  de  la  lèvre 
inférieure.  Les  squames,  croûteuses,  blanehAIres, 
se  détachent  par  leurs  bords  et  se  reproduisent, 
sans  (-esse  pendant  des  années.  La  muqueuse  est 
rouge,  tuméfiée,  souvent  fissurée,  parfois  impé- 
tiginisée. 


Importantes  et  très  fréquentes  sont  les  der¬ 
matoses  qui  se  caractérisent,  à  la  fois,  par  de 

Certaines  relèvent  d’une  action  locale,  directe. 
Ce  sont  des  clieililes  provoquées. 

Le  froid,  le  vent,  le  soleil  en  sont  des  causes 
banales.  La  zone  de  Klein  est  d’un  rouge  vif, 
souvent  recouverte  de  squames  en  pelure  d’oi¬ 
gnon,  de  gerçures,  de  crevasses.  Une  sensation 
pénible  de  tension,  de  douleur  s’exaspère  au 
mouvement,  au  contact  d 'aliments  épicés.  La 
muqueuse  peut  s’éroder,  se  couvrir  de  croû- 
telles,  s’eezéinaliser.  Ainsi  se  réalise  un  véri¬ 
table  «  complexe  des  lèvres  »  (Gougerol). 

Il  en  est  de  môme,  parfois,  après  usage  de 
certains  fards,  des  rouges  liquides  ou  des  bâ¬ 
tons  de  rouge  gras.  Il  semble  qu’une  prédispo¬ 
sition  personnelle  régisse  l’apparition  de  ces 
clieililes,  par  intolérance  individuelle  ou  môme 
anaphylaxie  (Gougerol).  Le  rôle  des  rayons  lu¬ 
mineux  ne  paraît,  lias  démontré  (Sézary).  . 

De  môme  ordre  sont  encore  les  clieililes  d’ir¬ 
ritation,  par  contact  de  mets  épicés,  de  tabac, 
de  dentifrices  au  salol.  ou  après  ingestion  de  cer¬ 
tains  aliments,  de  certaines  boissons  (Gougerot). 

Ailleurs  il  s’agit  de  chcilites  spontanées. 

Rougeur  et  desquamation  se  voient  aux  lè¬ 
vres,  comme  en  tous  autres  points  du  corps,  au 
cours  des  érythèmes  scarlatiniformes,  des  éry¬ 
throdermies  infectieuses  ou  toxiques. 
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La  plus  fréquente  des  dermatoses  des  lèvres 
est  l’eczéma. 

C’est  souvent  un  eczéma  aigu.  Les  lésions 
affectent  surtout  la  lèvre  inférieure,  parfois  en 
un  étroit  liséré;  mais  elles  s’étendent  volontiers 
sur  les  régions  cutanées  voisines.  La  lèvre  est 
gonflée,  d’un  rouge  vif.  De  très  fines  et  nom¬ 
breuses  vésicules  se  rompent  rapidement  et  lais¬ 
sent  de  minuscules  érosions  à  bords  nets  et  tail¬ 
lés  ù  pic,  très  suintantes,  bientôt  se  forment  de 
petites  squames  sèches,  parfois  des  croûtclles. 
Fissuration,  supppurution  do  surface,  impétigo, 
poussées,  rechutes  et  tendance  à  la  chronicité 
ne  sont  pas  rares. 

Ces  lésions  s’accompagnent  de  sensations  pé¬ 
nibles  de  tension,  de  prurit,  de  brûlure,  de 
douleur.  Mimique,  parole,  préhension  et  masti¬ 
cation  des  aliments  sont  très  gênées. 

Plus  souvent,  encore,  c'est  un  eczéma  chroni¬ 
que,  récidivant.  Commun  dans  l’enfance,  il  se 
complique  fréquemment  d’impétigo.  La  lèvre 
est  un  peu  gonflée,  fissurée,  craquelée.  Des 
squames  écailleuses  se  forment,  se  désinsèrent 
par  leurs  bords,  se  recroquevillent;  arrachées 
par  le  malade,  elles  se  reproduisent  sans  cesse. 

Non  moins  banale  est  la  perlèche  aux  com¬ 
missures  labiales.  Erythémato-squameuse,  un 
peu  prurigineuse,  souvent  fissurée  et  croûtel- 
leuse,  elle  se  dissimule  en  général  dans  le  pli 
de  la  commissure.  La  perlèche  est  très  tenace, 
sujelte  à  d’incessantes  récidives.  On  s’en  défiera 
chez  l’adulte  et  le  nouveau-né.  Ce  n’est  souvent 
alors  qu’une  syphilide  secondaire  érosive. 

Les  eczématides  pityriasiformes,  psoriasifor- 
mes  ne  s’étendent  que  rarement  sur  la  zone  de 
Klein.  Certaines  d’entre  elles  sont  des  épidermo- 
mycoscs  à  levures. 

L'hérèdo-syphilis  provoque,  parfois,  un  cer¬ 
tain  état  do  sécheresse,  de  fissuration,  de  des¬ 
quamation  persistante  des  lèvres  (Milian). 

Le  lupus  vulgaire  tuberculeux,  non  ulcéré,  est 
souvent  oedémateux  ou  croûtelieux.  Lentement 
migrateur  par  sa  périphérie,  alors  que  le  centre 
tend  vers  la  sclérose,  il  se  reconnaît  aux  lu- 
pomes  opalins,  jaunrtlres,  mous  qui  se  voient, 
surtout  îi  la  vitropression,  dans  la  bordure  de 

Le  lupus  érythémateux  est  peu  fréquent  ;  il 
se  dispose  volontiers  en  bande  transversale.  Le 
centre  est  légèrement  atrophique,  blanchâtre,  la 
périphérie  un  peu  saillante.  Ses  squames  sont 
très  adhérentes. 


l'n  groupe  important  de  dermatoses  des  lè¬ 
vres  est  caractérisé  par  la  formation  de  coli.kc- 

TIONS  LIQUIDES,  SUppUléeS  OU  IIOI1. 

Parfois  il  s'agit,  de  vésicules. 

•  tn  en  distinguera  le  milium,  en  minuscules 
perles  blanches,  à  contenu  puriforme  et  la  mala¬ 
die  de  Fordyce. 

L’herpès  est  commun.  Il  consiste  en  un  ou 
plusieurs  bouquets  de  4  ii  10  vésicules,  isolées 
ou  continentes.  L’éruption  est  habituellement 
discrète,  quelquefois  profuse  et,  dans  ce  cas, 
fébrile.  Les  vésicules  sont  auréolées  d’érythème; 
elles  provoquent  chaleur,  agacement  ou  même 
douleur.  En  se  rompant,  elles  forment  de 
petites  ulcérations  arrondies  ou  polycycliques, 
è  bords  précis,  qui  suintent  abondamment. 
L’herpès  est  souvent  récidivant,  parfois  catamé¬ 
nial  ou  symptomatique. 

Le  zona  est  peu  fréquent  aux  lèvres.  I) 
coexiste  avec  d’autres  bouquets  de  vésicules 
dans  le  domaine  de  la  branche  maxillaire  supé¬ 
rieure  ou  inférieure  d’un  des  nerfs  trijumeaux. 

De  plus  importantes  collections  liquides  sont 
réalisées  par  les  bulles. 


Quelquefois,  il  s’agit  de  bulles  provoquées, 
par  brûlure,  application  d’un  caustique,  après 
absorption  de  remèdes  tels  que  l’iode  et  les 
iodures,  les  bromures  et  même  l’antipyrine.  Ces 
bulles  sont  claires,  remplies  d’un  liquide  citrin. 
Elles  peuvent,  après  rupture,  devenir  végé¬ 
tantes. 

Chez  l’enfant,  l’impétigo  est  banal.  La  stoma¬ 
tite  impétigineuse,  contagieuse,  épidémique  dans 
les  éôoles,  les  casernes,  envahit  la  bouche  et 
détermine  des  symptômes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  assez  marqués. 

Il  s’agit,  en  général,  d’un  impétigo  staphylo¬ 
coccique  du  type  Bockhardt.  Les  bulles  sont  bien 
tendues,  hémisphériques,  cerclées  d’érythème, 
jaunes.  Elles  se  conglomèrent  en  croûtes 
épaisses,  molles,  humides,  mélicériques. 

Chez  l’adulte,  l’impétigo  habituel  est  slrep- 
toeoccique,  du  type  Tilbury  Fox  ou  mixte.  Les 
bulles  sont  fiasques,  irrégulières,  de  base  éry¬ 
thémateuse  large,  de  contenu  gris  ou  verdâtre. 
Les  croûtes  sont  milices,  noirâtres. 

Chez  les  sujets  jeunes,  les  lèvres  et  la  région 
péri-buccale  sont  un  des  lieux  d’élection  de 
I ’hydroa,  variété  bulleuse  de  l’érytlième  poly¬ 
morphe.  Les.  bulles  sont  fragiles,  peu  tendues, 
claires  puis  louches;  en  se  rompant,  elles  lais¬ 
sent  des  érosions  arrondies.  Quelquefois,  à  faible 
distance  d’aine  bulle  centrale,  se  forme  une  cou¬ 
ronne  de  vésicules,  en  cocarde  connue  sous  le 
nom  d  ’ herpès  iris  de  Bateman. 

Une  localisation  labiale  s’observe  dans  la  moi¬ 
tié  des  cas  de  pemphigus  subaigu  ou  chronique. 
La  muqueuse  buccale  est  en  général  intéressée. 
Les  bulles,  de  toute  taille,  naissent  en  peau 
saine.  Elles  s’ulcèrent  rapidement.  Il  est  rare 
que  ces  plaies  prolifèrent  en  bourgeons  charnus, 
pour  réaliser  un  pemphigus  végétant,  grave,  à 
la  commissure  labiale. 

La  dermatite  polymorphe  de  Dührlng-Brocq, 
douloureuse,  récidivante,  peut  atteindre  les 
lèvres  en  même  temps  que,  symétriquement,  le 
reste  du  corps.  On  trouve  côte  à  côte  des  plaques 
érythémateuses,  des  vésicules,  des  bulles,  des 
lésions  de  grattage.  La  maladie  évolue  par  pous¬ 
sées  fébriles  successives;  l’étal  général  reste  bon. 
L ’hydroa  puerorum  n’en  paraît  être  qu’une 
forme  plus  atténuée,  réservée  aux  enfants. 


Certaines  dermatoses  des  lèvres  sont  consti¬ 
tuées  par  des  ulcérations. 

Les  ulcérations  PASSAGÈRES  sont  presque  tou¬ 
jours  superficielles,  en  érosions,  crevasses,  rha- 
gades,  fissures. 

Souvent,  elles  sont  consécutives  à  un  eczéma 
suintant,  une  clieilite,  un  impétigo,  un  herpès, 
nu  zona.  Fort  bénignes,  légèrement  croûtel- 
leuses,  elles  peuvent  cependant  se  compliquer 
d’eczéma,  do  suppuration. 

La  perlèche  peut  être  l’origine  d’une  fissura¬ 
tion  impétiginisée  assez  persistante. 

Les  aphtes,  habituellement  en  petit  nombre 
et  récidivants,  affectent  la  face  muqueuse  des 
lèvres  et  non  la  zone  de  Klein. 

Le  chancre  syphilitique  labial  n’est  pas  rare. 
Presquo  toujours  unique,  il  siège  on  général  h  la 
lèvre  inférieure,  à  cheval  sur  la  zone  de  Klein,  où 
il  est  d'habitude  croûteux,  et  sur  la  zone  mu¬ 
queuse,  où  il  reste  érosif.  Bien  limité,  superfi¬ 
ciel,  fl  peine  suintant,  il  est  toujours  nettement 
induré  et  souvent  populeux.  Il  s’accompagne 
d’une  volumineuse  adénopathie  indolore. 

Les  plaques  muqueuses  de  la  syphilis  secon¬ 
daire  acquise  ou  héréditaire  sont  fréquentes, 
notamment  aux  commissures  (perlèche  syphili¬ 
tique).  Presque  toujours  érosives,  quelquefois 
papuleuses  ou  ulcéreuses,  elles  sont  arrondies 


ou  ovalaires,  souvent  diphtéroïdes  au  début  et 
volontiers  croûteuses. 

Les  ulcérations  chroniques  peuvent,  elles 
aussi,  relever  de  la  syphilis  ;  mais  le  fait  est 
assez  rare.  Il  s’agit  de  gommes  ouvertes,  isolées 
ou  en  nappe,  en  véritable  sypliilomc. 

La  tuberculose  est  plus  commune,  non  sous 
la  forme  de  l’ulcère  tuberculeux,  irrégulier,  à 
bords  décollés  et  violacés,  mais  plutôt  sous  celle 
d’un  lupus  à  lupomes,  propsfgé  de  la  joue  à  la 
lèvre,  ulcéreux  ou  plus  souvent  ulcéro-végétanl. 

Les  gommes  mycosiques  (sporolrichose,  acti¬ 
nomycose,  etc.),  les  leishmanioses  cuntro-fa- 
ciales,  la  lèpre,  le  pian  sont  exceptionnels. 

L ’érythroplasie,  très  rare,  forme  une  plaque 
bien  limitée,  de  surface  velvétique,  qui  persiste 
pendant  des  années  avant  de  se  cancériser. 

Le  cancer  de  la  lèvre,  assez  fréquent,  se  déve¬ 
loppe,  en  général,  sur  un  fond  de  leucoplasie 
ancienne,  ulcérée  ou  sur  une  clieilite  glandulaire. 
Une  érosion  arrondie,  croûtelleuse,  un  peu  végé¬ 
tante  et  saignante,  est  le  mode  habituel  de 
début;  plus  rarement,  c’est  une  infiltration 
nodulaire  profonde.  Plus  lard,  il  devient  ulcé¬ 
reux,  térébrant,  végétant,  ulcéro-yégétant,  sui¬ 
vant  les  cas. 

Enfin,  une  érosion  persistante  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  peut  être  le  fait,  d'ailleurs  peu  commun, 
d’une  clieilite  glandulaire  suppurée  ou  maladie 
de  Volkmann-Baelz.  Des  croûtes  épaisses,  noires 
couvrent,  sauf  près  des  commissures,  une  lèvre 
œdématiée,  projetée  en  avant.  Elles  se  reforment 
sans  cesse  et  ne  se  laissent  détacher  que  diffici¬ 
lement  pour  découvrir  une  muqueuse  érodée  et 
saignante.  La  transformation  cancéreuse  est  fré¬ 
quente. 

* 

*  * 

Les  lésions  de  la  lèvre  ont  parfois  tendance 
à  bourgeonner  en  végétations. 

Le  fait  n’est  pas  très  rare  pour  les  pyoder- 
milcs,  l’impétigo,  les  iodides,  les  bromides  et 
surtout  pour  les  syphilides  secondaires,  en  parti¬ 
culier  aux  commissures.  Le  granulome  infec¬ 
tieux,  peu  fréquent  dans  cette  région,  est  un 
bourgeon  charnu,  mou,  qui  saigne  parfois  très 
facilement  (granulome  télangiectasique). 

Parfois  végétantes,  sont  aussi  certaines  ulcé¬ 
rations  chroniques  :  tuberculose  verruqueuse  ou 
papillomateuse,  lupus  ulcéro-végétant,  mycoses, 
pemphigus,  pian.  Plus  importants  sont  la  leuco¬ 
plasie  verruqueuse,  éminemment  cancérigène,  et 
les  cancers  végétants,  papillaires,  cornés,  ou 
ulcéro- végétants. 

* 

*  * 

Enfin,  une  dermatose  des  lèvres  peut  former 
relief,  en  Papules  ou.  Nodui.es. 

Les  angiomes  caverneux,  rouges,  bosselés,  les 
lymphangiomes,  souvent  vésiculeux,  sont  des 
néoformations  molles,  d’origine  vasculaire. 

Très  rares  sont  les  minuscules  papules  du 
liehen  plan,  isolées  ou  en  anneaux,  les  petites 
papules  de  l’angio-kéralome  de  Mibelli. 

C’est  surtout  à  la  syphilis  que  l’on  pensera, 
qu’il  s’agisse  d’un  chancre  papuleux,  ou  de 
plaques  muqueuses.  Celles-ci  s'accompagnent 
souvent  de  syphilides  péri-bueeales. 

Plus  volumineuses,  en  nodosités,  sont  les 
syphilides  secondaires,  à  grosses  papules  cui¬ 
vrées,  les  syphilides  tertiaires,  tuberculeuses  ou 
gommeuses,  parfois  en  syphllome,  les  lépromes 

Enfin,  dans  la  profondeur  des  lèvres,  la  palpa¬ 
tion  peut  déceler  des  kystes  ou  des  adénomes 
salivaires,  en  grains  de  plomb  ou  la  nodosité 
d’un  cancer  profond,  d’évolution  progressive. 

A.  Touraine, 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Antoine. 
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La  séance  inaugurale 
de  l’Académie  de  Chirurgie 


Par  décret  présidentiel  du  29  Novembre  1935, 
la  Société  nationale  de  Chirurgie  était  autorisée 
à  reprendre  son  ancien  titre  d 'Académie  de  Chi¬ 
rurgie. 

Le  4  Février  1930,  la  nouvelle  Compagnie  fai- 


l’hémicycle  où  voisinent  les  habits  noirs,  les 
robes  rouges  des  professeurs,  les  robes  noires 
des  agrégés  et  les  uniformes  des  membres  ap¬ 
partenant  à  l’armée  et  à  la  marine. 

Tandis  que  l’on  se  place,  la  musique  de  la 
Garde  exécute,  avec  son  habituelle  maîtrise, 
quelques  brillantes  pièces  musicales.  Mais  voici 
9  h.  30,  la  Marseillaise  retentit.  Toute  la  salle 
est  debout.  Le  chef  de  l’Etat  pénèlre  dans  l’am¬ 
phithéâtre  et  va  prendre  place  au  premier  rang 
de  l’hémicycle.  A  sa  droite  et  ?t  sa  gauche  se 


française  ;  M.  Benac,  membre  du  Conseil  de 
l’Ordre  de  la  Légion  d’honneur  ;  les  professeurs 
Hartmann  et  Achard,  président  et  secrétaire  de 
l’Académie  de  Médecine  ;  le  professeur  Cunéo, 
vice-doyen  de  la  Faculté  ;  Monseigneur  de  la 
Serre,  sous-directeur  de  l’Institut  catholique  ; 
M.  Rist,  président  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux. 

Dans  les  stalles  et  sur  les  chaises  de  l’estrade, 
se  groupent  les  anciens  présidents  parisiens  et 
provinciaux  du  Congrès  français  de  Chirurgie, 


sait  de  sa  séance  inaugurale  une  importante 
solennité  dans  le  cadre  imposant  du  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Sorbonne.  Dès  9  heures  du  soir, 
l’immense  vaisseau  commençait  à  se  remplir 
d’une  foule  nombreuse  où  les  élégantes  toilettes 
se  mêlaient  aux  habits  noirs  et  aux  uniformes 
brodés. 

Des  cinq  grandes  tribunes,  celle  du  centre 
avait  été  réservée  aux  mutilés  de  guerre.  A 
droite  et  à  gauche  de  celle-ci,  deux  grandes 
taches  blanches  coupées  de  bleu  sombre  :  les 
tribunes  des  infirmières,  Assistance  publique 
d’un  côté,  Croix-Rouge  de  l’autre.  Enfin,  les 
deux  tribunes  latérales  étaient  occupées  respec¬ 
tivement,  côté  jardin,  par  les  élèves  du  Corps 
de  Santé  du  Val-dé-Grâce  et  de  la  Marine;  tous 
en  grande  tenue  et  formant  un  bel  ensemble, 
côté  cour,  par  les  internes  des  hôpitaux  que 
l’on  avait  espéré  voir  venir  plus  nombreux. 

L’amphithéâtre  est  occupé- par  les  familles  'et 
les  amis  des  membres  de  l’Académie.  Ceux-ci, 
auxquels  sont  venus  se  .  joindre  les  nombreux 
délégués  étrangers  et  nationaux,,  occupent  tout 


placent'  les  Présidents  du  Sénat  et  de  la 
Chambre,  Monseigneur  Maglionc,  doyen  du 
Corps  diplomatique  et  plusieurs  autres  Mi¬ 
nistres  ou  Ambassadeurs  des  nations  accréditées 
è  Paris,  le  Ministre  de  la  Santé  publique,  le 
sous-secrétaire  d’Etat  à  l’Intérieur,  le  préfet  de 
la  Seine 

L’estrade  se  garnit  alors  de  nombreuses  per¬ 
sonnalités  :  M.  Paganon,  sénateur,  qui,  comme 
ministre  do  l’Intérieur  du  Cabinet  Laval,  con¬ 
tribua  puissamment  îi  la  résurrection  de  l’Aca¬ 
démie,  préside  la  séance. 

A  sa  droite  prennent  place  :  les  professeurs 
Gosset,  Lacroix,  Leclainclie,  J.-L.  Faure,  mem¬ 
bres  de  l’Institut  ;  le  général  Pretclat  ;  le  profes¬ 
seur  Martin,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  ; 
M.  Mourier,  directeur  de  l’Assistance  publique  ; 
le  médecin  général  inspecteur  ltouvillois,  prési¬ 
dent  de  l’Académie  pour  1936  ;  M.  Louis  Bazy, 
secrétaire  général. 

A  la  gauche  de  M.  Paganon  :  M.  Fredet,  pré¬ 
sident  de  l’Académie  en  1935  ;  le  maréchal 
Pétain  et  M.  Georges  Duhamel,  de  l’Académie 


les  membres  du  Bureau  de  l’Association  fran¬ 
çaise  de  Chirurgie,  les  anciens  présidents  et  se¬ 
crétaires  do  la  Société  nationale  de  Chirurgie, 
les  médecins  généraux  Toubert,  Sieur,  Lévy,  Sa- 
vornin,  Morvan  et  Üudard  (marine)  ;  MM.  Louis 
Lumière,  Fabry,  Delépine,  Mesnil  et  Viala,  de 
l’Académie  des  Sciences  ;  MM.  Martel,  Desgrez, 
Auvray,  Béclère,  Ilegaud,  Laubry,  de  l’Académie 
de  Médecine  ;  la  maréchale  Lyautey  ;  le  préfet 
Léon  ;  le  baron  de  Fontenay,  ancien  président 
du  Conseil  municipal  ;  les  délégués  des  diverses 
Sociétés  scientifiques  et  Syndicats  médicaux  de 
Paris,  le  comte  Mareschal  de  Bièvre,  descendant 
du  fondateur  de  l’Académie  royale  de  Chirurgie. 

M.  Pierre  Fredet,  président  de  la  nouvelle 
Académie,  prend  le  premier  la  parole  pour  re¬ 
mercier  le  Président  de  la  République  et  les 
hautes  personnalités  qui  ont  bien  voulu  honorer 
de  leur  présence  cette  séance  solennelle. 

«  11  est.  dit-il,  de  tradition  dans  toute  notre  his¬ 
toire,  que  les  Chefs  de  l’Etat  se  soient  faits  les  pro¬ 
tecteurs  des  Sciences  et  des  Arts.  Près  d’ici,  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  qui  fut  au 
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xviii0  siècle  celui  de  l'Académie  de  Chirurgie,  cette 
tradition  était  affirmée  par  une  fresque  symboli¬ 
que,  où  l’on  voyait  Lamartinièrc  présenter  à 
Louis  XV  les  membres  les  plus  distingués  de  l’Aca¬ 
démie.  La  fresque  a  disparu,  mais  l’inscription  la¬ 
pidaire,  qui  la  commente,  est  demeurée  intacte  : 

«  La  Bienfaisance  du  Monarque  hâte  leurs  pro¬ 
grès  et  récompense  leur  zèle.  »  L'idée  que  tradui¬ 
sait  l’ancienne  formule  n’a  rien  perdu  de  sa  force, 
puisqu'elle  continue  d’inspirer  les  Pouvoirs  l’u- 

Itappelant  ensuite  en  quelques  mots  l’œuvre 
accomplie  depuis  la  création  de  la  Société  na¬ 
tionale  de  Chirurgie,  il  montre  qu’elle  est  due 
à  l’effort  incessant  des  chirurgiens  et  de  tous 
leurs  collaborateurs. 

«  C'est  pour  cela  que,  le  jour  où  nous  sommes 
à  l'honneur,  nous  avons  voulu  qu’ils"  y  fussent 
tous  avec  nous:  internes,  élèves  du  corps  de 
santé,  infirmières  cl  aussi  ces  mutilés  de  guerre 
auxquels  nous  sommes  unis  par  des  liens  frater¬ 
nels.  Leur  présence  nous  émeut  profondément,  et 
nous  sommes  aussi  profondément,  touchés  par  celle 
de  M.  le  Maréchal  Pétain,  de  l’illustre  Soldat  à 
qui  chacun  de  nous,  quelle  que  soit  sa  condition. 

Mais  nous  ne  méconnaissons  pas  l’étendue  de 
la  tâche  que  nous  avons  à  accomplir.  Le  dévelop¬ 
pement  des  sciences  biologiques  ouvre  chaque  jour 
des  voies  naturelles  à  l’initiative  du  chirurgien. 
Nous  serons,  pour  les  explorer,  confiants  dans 
l’avenir,  soutenus  par  la  célèbre  maxime  que  nous 
a  léguée  la  Société  nationale  de  Chirurgie  :  «  Vé¬ 
rité  dans  la  Science,  Moralité  dans  l’Art.  » 

A  son  tour,  le  professeur  Gosset,  qui  a  été  la 
cheville  ouvrière  de  cette  résurrection  de  l'Aca¬ 
démie,  va  nous  montrer  pourquoi  lorsque  les 
anciennes  Académies,  toutes  supprimées  pur  la 
Convention,  furent  toutes  rétablies,  l’Académie 
de  Chirurgie,  «  qui  avait  pourtant  fait  ses 
preuves  et  fourni  un  magnifique  labeur  »,  fit 
seule  exception.  C’est  que  : 

«  La  chirurgie  traversait  alors  une  période  lu- 
menlahle.  L’infection  régnait  en  maîtresse.  Dans 
les  hôpitaux,  presque  tous  les  opérés  succombaient. 
Les  chirurgiens,  au  lieu  de  s’unir  pour  confronter 
leurs  idées,  exposer  loyalement  leurs  désastres  et 
surtout  chercher  des  remèdes,  les  chirurgiens  su 
déchiraient,  avec  une  violence  dont  il  est  difficile 
de  se  faire  une  idée. 

En  relisant  les  journaux  médicaux  de  l’épo¬ 
que,  et  même  certaines  feuilles  qui  n’avaient  rien 
de  scientifique,  on  reste  confondu  et  du  ton  et 
des  termes  employés.  Un  chirurgien,  —  homme  de 
valeur  cependant,  —  n’avait-il  pas  l'habitude  d’ap¬ 
peler  un  de  scs  collègues  du  vieil  IIôlel-Dieu,  «  le 
boucher  du  coin  du  quai  »  ! 

Dans  une  période  aussi  sombre  pour  la  chirur¬ 
gie  et  surtout  pour  les  malheureux  opérés,  notre 
filiation  avec  nos  devanciers,  les  barbiers,  devait 
nous  être,  fatalement,  bien  souvent  reprochée.  11 
eût  fallu,  pour  les  chirurgiens,  s'unir  cl  faire 
bloc;  il  leur  eût  fallu  tenter  ce  que  nous  avons  si 
bien  réalisé  aujourd'hui,  et  comprendre  la  force 
irrésistible  de  l’union.  » 

Cependant,  les  médecins,  nos  éternels  ennemis 
(jusqu'à  cette  époque!),  fondaient,  en  1820, 
l'Académie  de  Médecine  et  sur  120  sièges  en 
réservaient  10  aux  chirurgiens.  Vingt-trois  ans 
plus  lard,  mal  satisfaits  de  leur  sort,  ceux-ci 
ont  le  courage,  sous  les  regards  réprobateurs 
de  la  puissante  Compagnie,  do  fonder  une  So¬ 
ciété  à  part,  la  Société  nationale  de  Chirurgie, 
redevenue  aujourd’hui,  après  quatre-vingt-douze 
ans  d’un  travail  continu  et  formidable,  l’Aca¬ 
démie  de  Chirurgie.  Rappelant  les  noms  il¬ 
lustres  de  tous  nos  anciens  présidents,  le  profes¬ 
seur  Gossot  ajoute  : 

«  Avec  un  tel  passé,  avec  de  tels  ancêtres,  avec 
de  tels  travaux,  nous  avions  le  devoir  de  chercher 


à  reprendre  notre  ancien  titre,  pour  donner  au 
rayonnement  de  notre  action  une  force  encore  ac¬ 
crue.  Mais  il  fallait  oser,  cl  surtout,  il  ne  fallait 

C’est  alors  que  dans  une  réunion  qui,  pour 
nous,  restera  mémorable,  la  réunion  du  13  Fé¬ 
vrier  de  l’an  dernier,  j’ai  eu  l’honneur  de  proposer 
à  nos  collègues  d'entreprendre  les  démarches  né¬ 
cessaires  pour  que  notre  Compagnie  redevînt  ce 
qu’elle  n’aurait  jamais  dû  cesser  d’être,  l’Académie 
de  Chirurgie. 

Immédiatement,  nous  nous  sommes  mis  à 

Nous  nous  rendions  très  bien  compte  que  la  roule 
serait  longue,  dure,  difficile,  —  nos  prévisions  ont 
été  pleinement  justifiées  1  —  mais  nous  avions  la 
foi,  car  notre  cause  était  juste.  » 

Et  c’est  alors  un  magnifique  panégyrique  de 
la  Chirurgie,  d’où  nous  extrayons  les  lignes  sui¬ 
vantes  : 


«  Les  chirurgiens  font  preuve  non  pas  seulement 
de  science  et  d’adresse,  de  cornage  et  d’audace, 
mais  aussi  de  bonté,  de  miséricorde,  une  bonté  cl 
une  miséricorde  qui  ne  s'affichent  pas,  —  mais 
qui  n’en  sont  que  d’ordre  plus  élevé  1  Ces  senti¬ 
ments  de  fraternité  que  nous  nous  faisons  un  de¬ 
voir  de  dissimuler  par  pudeur,  et  que  l’on  appré¬ 
cie  peut-être  insuffisamment,  parce  que  les  chirur¬ 
giens  savent  mieux  agir  que  parler  ou  écrire,  ces 
sentiments  ont  trouvé  cependant  des  interprètes 
magnifiques  dans  deux  des  nôtres;  n’est-ce  pas 
J.-L.  Faure  qui  a  écrit  des  pages  si  belles  sur 
L'Ame  du  chirurgien,  et  n'est-ce  pas  Georges 
Duhamel  qui  a  écrit  ce  livre  immortel  que  vous 
avez  tous  lu,  la  Vie  des  Martyrs? 


Celui  qui  nous  a  le  mieux  compris,  n’csl-ce  pas 
le  grand  Pasteur?  N’a-t-il  pas  dit,  dans  une  apos¬ 
trophe  célèbre  :  «  Si  j’avais  l’honneur  d’être  chi¬ 
rurgien...  »?  Oui,  c’est  un  grand  honneur,  mais 
c’est  un  honneur  lourd  de  périls  et  de  responsa¬ 
bilités.  Une  société  qui,  aujourd’hui,  n’aurait  pas 
un  corps  chirurgical  techniquement,  scientifique¬ 
ment,  moralement  élevé,  retournerait  aux  temps 
primitifs.  La  chirurgie  est  un  organisme  social  de 
première  nécessité  et  les  pouvoirs  publics  ne  sau¬ 
raient  trop  mettre  tout  en  œuvre  pour  lui  facili¬ 
ter  sa  lourde  tâche  ;  aussi  avons-nous  tous  éprouvé 
une  bien  grande  joie  lorsque  nous  avons  pu  mesu¬ 
rer,  à  l’occasion  de  la  résurrection  de  l’Académie 
de  Chirurgie,  la  haute  estime  dans  laquelle  nous 
tiennent  et  ceux  qui  nous  gouvernent  et  tous  ceux 
qui,  pour  leur  bien,  ont  eu  à  se  confier  à  nous.  » 

Montrant  alors  ce  que  sera  la  nouvelle  Aca¬ 
démie,  dont  les  portes  s’ouvriront  grandes  aux 
savants  dont  la  collaboration  nous  est  actuelle¬ 
ment.  indispensable  :  radiologistes,  biologistes, 
physiciens,  chimistes,  etc...,  évoquant  les  pro¬ 
grès  réalisés  récemment  et  ceux  encore  plus 
grands  qui  nous  restent  à  accomplir,  le 
professeur  Gosset  termine  par  ces  mots  : 

«  Nous  poursuivrons,  avec  des  moyens  décuplés, 
la  lâche  entreprise  par  nos  pères,  avec  le  respect 
de  la  vérité  dans  la  science,  de  la  moralité  dans 
l’art,  et  avec  le  désir  de  collaborer  étroitement 
avec  toutes  les  sociétés  savantes  qui  s’efforcent, 
comme  la  nôtre,  de  diminuer  la  misère  humaine.  » 

Après  le  discours  du  professeur  Gosset,  des 
adresses  de  félicitations  sont  successivement  dé¬ 
posées  par  les  délégués  de  l’Académie  des 
Sciences,  do  l’Académie  de  Médecine,  de  l’Aca¬ 
démie  vétérinaire,  du  Muséum,  des  Sociétés  de 
Chirurgie  do  Lyon,  Bordeaux,  Marseille  et  Tou¬ 
louse. 

Appelés  ensuite  par  ordre  alphabétique,  les 
délégués  étrangers,  chaleureusement  applaudis, 
viennent  à  leur  tour  déposer  des  adresses  aux 
noms  des  pays  suivants  :  Allemagne,  Belgique, 


Brésil,  Canada,  Cuba,  Danemark,  Espagne, 
Etats-Unis,  Grande-Bretagne,  Grèce,  Iran,  Italie, 
Paraguay,  Pays-Bas,  Pologne,  Roumanie,  Russie, 
Suède,  Suisse,  Yougoslavie. 

Ont  envoyé  des  adresses,  en  s’excusant  de  ne 
pouvoir  se  rendre  à  Paris,  les  délégués  des 
pays  suivants  :  Autriche,  Hongrie,  Mexique, 
Norvège,  Tchêco-Slovaquie,  Turquie,  Uruguay. 

Enfin,  des  télégrammes  de  félicitations  ont  été 
envoyés  par  l’Argentine,  la  Bulgarie,  l’Esthonie 
et  le  Portugal. 

M.  Louis  Bazy,  secrétaire  général  de  l’Aca¬ 
démie,  brosse  alors  à  largos  traits  l’histoire  des 
»  deux  siècles  de  chirurgie  française  »  écoulés 
depuis  la  fondation  de  l’Académie  royale. 

L’histoire,  dit-il,  nous  enseigne 

«  que  rien  de  grand,  de  bienfaisant  et  de  du¬ 
rable  ne  se  fait  sans  la  Foi.  En  se  penchant  sur 
leur  passé,  les  chirurgiens  pourront  précisément 
constater,  avec  quelque  fierté  sans  doute,  que 
l’évolution  des  institutions  chirurgicales  au  cours 
de  ces  deux  derniers  siècles  n’est  qu’un  long,  un 
perpétuel  acte  de  Foi,  comme  en  témoigne  la  cir¬ 
constance  qui  nous  réunit  aujourd’hui. 

Qui  pourrait  nier  qu’il  ne  fallut  vraiment 
croire  dans  les  destinées  de  l’Art  chirurgical  pour 
oser,  en  1731,  comme  le  fit  Mareschal,  premier  chi¬ 
rurgien  du  roi,  solliciter  de  Louis  XV  la  fondation 
de  cette  première  Académie  royale  de  Chirurgie, 
dont  l’action  devait  être  bientôt  si  féconde  en  ré¬ 
sultats  que  Voltaire,  constatant  son  rayonnement 
universel,  a  pu  dire,  avec  le  juste  choix  des  mots 
qui  caractérise  le  grand  écrivain  «  qu’on  venait 
à  Paris  des  bouts  de  l'Europe  pour  toutes  les  cures 
et  opérations  qui  demandaient  une  dextérité  peu 
commune.  » 

Rappelant  alors  les  multiples  difficultés  aux¬ 
quelles  se  heurta  Mareschal,  sa  lutte  mémorable 
avec  les  prévôts  de  la  Confrério  do  Sainl-Cômc, 
l’appui  incessant  quo  ne  cessa  de  lui  prêter 
Louis  XV  qu’il  avait  soigné  dans  son  enfance, 
M.  Bazy  montre  la  jeune  Académie  triomphant 
de  tous  les  obstacles  et  travaillant  uvec  ardeur 
et  méthode,  sous  l’impulsion  de  son  secrétaire 
perpétuel  Antoine  Louis,  chirurgien  doublé  d’un 
professeur  de  premier  ordre. 

«  L’Académie  recuvuil  de  tous  les  points  de 
France,  et  même  do  l’étranger,  des  mémoires  qui 
lui  étaient  adressés  par  tous  ceux  qui  s'efforçaient 
do  contribuer  aux  progrès  de  la  chirurgie. 

Elle  les  étudiait,  les  commentait  et  faisait  con¬ 
naître  son  opinion  à  leurs  auteurs  par  des  lettres 
dont  la  rédaction  était  confiée  au  secrétaire  per¬ 
pétuel. 

Les  lettres  de  Louis  forment  trois  volumineux 
cahiers,  entièrement  écrits  de  sa  main  et  qui  con¬ 
tiennent  les  copies  de  toutes  les  consultations  qu'il 
avait  ainsi  rendues  au  nom  de  l’Académie.  Elles 
constituent  un  recueil  d’un  prix  inestimable. L’Aca¬ 
démie  elle-même  y  résume  en  peu  de  mots  ses 
jugements  sur  les  mémoires  qui  avaient  été  soumis 
â  son  examen  et  l’on  y  trouve  une  critique  cour¬ 
toise,  bienveillante,  hautement  consciente  de  sa 
mission  et  qui  ne  transige  jamais  avec  ses  devoirs. 

On  comprendra  l’importance  de  pareils  écrits  à 
une  époque  où  il  n’existait  encore  aucun  traité  de 
chirurgie  et  où  les  travaux  d’imprimerie  ne  s’exé¬ 
cutaient  qu’avec  lenteur.  Il  ne  pouvait  alors  être 
question  de  publier  des  journaux  de  médecine  qui 
rendissent  compte,  au  jour  le  jour,  des  progrès  de 
la  science  chirurgicale. 

Les  lettres  académiques  de  Louis  doivent  donc 
être  considérées  comme  un  véritable  cours  de  chi¬ 
rurgie  critique  et  didactique;  ainsi  que  le  dit  Jules 
Itochard  dans  son  Histoire  de  la  Chirurgie  Fran¬ 
çaise:  l'Académie  royale  dictait  et  Louis  tenait 
la  plume.  » 

Et  c’est  alors  le  succès  croissant,  puis  l’éclipse 
de  1793  et  la  modeste  résurrection  de  1796  sous 
le  nom  de  Société  de  Santé,  des  débris  épars 
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des  anciennes  Société  royale  de  Médecine  et 
Académie  royale  de  Chirurgie. 


«  Mais  ce  n’est  pas  à  Paris,  ce  n’est  pas  dans  1 
calme  des  grandes  villes  que  battait  à  cette  époque 
le  cœur  (le  la  France.  Tous  les  regards  étaient 
tournés  vers  la  frontière  menacée  par  l’envahis¬ 
seur.  I.a  Nation  tout  entière  s'élail  dressée  en  ar¬ 
mes.  et,  pour  secourir  leurs  frères  combattants, 
les  chirurgiens  les  avaient  suivis  aux  années. 

Vingt-deux  années  durant,  depuis  Valmy  jusqu’à 
Waterloo,  la  plupart  des  chirurgiens  célèbres  et 
lous  ceux  qui  étaient  destinés  à  le  devenir  pas¬ 
sèrent  sous  les  drapeaux.  Comment  s’étonner  alors 
de  l’hommage  rendu  de  tout  temps  aux  chirur¬ 
giens  militaires  de  la  République,  du  Consulat  et 
de  l'Fmpire?  I.es  étrangers  eux-mêmes  s’incli¬ 
naient  devant  notre  supériorité,  et  partout  où  nos 
confrères  se  trouvaient  en  rapport  avec  les  méde- 

s 'empresser  d'observer  leur  pratique  et  de  déféré: 
à  leurs  conseils. 

Mais  si  les  guerres  de  la  Révolution  et  de  l’Em 
pire  consommèrent  la  disparition  de  l’Académie 
royale  de  Chirurgie,  celle  de  1870  et  surtout  celle 
de  1914  établirent  de  manière  éclatante  la  reno 
ruée  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  d’où  n< 


a  .le  me  réjouis  de  vous  avoir  aidé  à  couronner 
quatre-vingt-douze  ans  de  lutte  et  de  bienfaits  chi¬ 
rurgicaux. 

Je  me  réjouis  d’avoir  eu  l’occasion  d’approuver 
des  slatuls  judicieux  et  libéraux  qui  assurent  la 
collaboration  de  chirurgiens  d’élite  et  d’une  classe 
d’associés  représentant  la  foi  nouvelle,  toute  la  tra¬ 
dition  et  tout  l’espoir. 

Je  suis  sûr  que,  grâce  à  celle  institution,  le  chi¬ 
rurgien  français,  type  de  «  l’honnête  homme  » 
du  xvu°  siècle  —  on  dirait  aujourd’hui  de  l'homme 
total  — .  type  de  l'homme  qui  n’est  plus  seule¬ 
ment  le  virtuose  d’une  magnifique  spécialité,  mais 
un  homme  île  sagesse  et  de  raison,  un  homme  qui 
médite  et  qui  décide,  continuera  d’illustrer  par 
son  exemple  votre  ancienne  devise  si  pleine  de 
sens  :  Vérité  dans  la  science,  moralité  dans  l’art. 

Le  Gouvernement  vous  a  témoigné  sa  sollicitude. 
Croyez-moi,  ce  n’était  pas  seulement  votre  intérêt. 
C’élait  le  sien.  Car  il  n’est  pas  inutile  de  publier 
devant  le  monde,  avec  la  solennité  nécessaire, 
qu'à  une  époque  où  tant  d’hommes  mettent  leur 
orgueil  à  perfectionner  les  méthodes  cl  les  instru¬ 
ments  de  la  destruction,  il  est  d’autres  hommes 
courageux  et  clairvoyants  qui  s’attachent,  eux,  à 
sauvegarder,  à  défendre  et  à  perfectionner  les 
œuvres  de  vie.  » 


Dans  la  lutte  que  l'art  de  guérir  et  de  soigner 
mène  sans  trêve  contre  la  mort,  la  chirurgie  n’a 
jamais  rencontré  de  pire  ennemi  du  genre  humain 
que  la  guerre.  Mais  c'est  l’honneur  de  l’homme 
qu'il  sache  tirer  parti  de  ce  qui  l’écrase;  nous  pou¬ 
vons  dire  que  toutes  les  fois  que  ce  fléau  a  dévasté 
le  monde,  la  chirurgie  en  aura  au  moins  prolilé 
pour  arracher  au  mal  quelques-uns  de  ses  secrets 
cl  trouver  dans  l'excès  même  des  souffrances  une 
source  de  perfectionnements  cl  de  progrès. 


Lu  séance  est  terminée.  Le  Président  de  la 
République  se  relire  et,  peu  à  peu,  tandis  que 
la  (îarde  fait  entendre  une  dernière  marche 
militaire,  la  foule  lentement  s’écoule,  compre¬ 
nant  qu’elle  vient  d’assister  à  l’éclatante  répa¬ 
ration  d'un  oubli,  vieux  de  plus  d'un  siècle! 

Miohki.  I)kmki:u. 


Livres  Nouveaux 


Hier  encore,  dans  les  quatre  longues  années 
d  ■  la  grande  guerre,  vous  savez  ce  que  la  chirur¬ 
gie  a  l'ail  :  cl  pour  quels  enseignements,  quels  mi¬ 
racles  !  Ai-je  besoin  de  vous  rappeler  à  quel  prix? 
Ambulances  bombardées,  opérations  sous  le  feu,  et 
ce  déversement  quotidien  par  centaines  et  par  mil¬ 
liers  de  grands  blessés  dans  toutes  les  formations 
sanitaire#  du  front  ni  de  l'intérieur.  Quelle  amer- 
lume  de  penser  que,  dans  de  pareils  moments,  des 
hommes  s'ingénient  à  trouver  îles  moyens  plus 
accomplis  de  destruction,  dont  d’autres,  avec  tout 
leur  cœur,  s'efforcent  de  réparer  les  méfaits!  » 

ICI  terminant,  comme  il  a  commencé,  M.  Louis 
Ruzy  conclut  : 

«  J'achève,  Messieurs,  comme  tout  à  l'heure  j'ai 
débuté.  Si  nous  avons  pu.  si  nous  commençons  à 
pouvoir  faire  quelque  chose  pour  l'homme,  c’esl 
à  la  Foi  que  nous  le  devons,  c’esl  la  Foi  qui  nous 
à  guidés  :  mais  celle  Foi  serait  peut-être  impuis¬ 
sante  si  elle  ne  s'appuyait,  en  outre,  sur  deux  vér¬ 
ins  supérieures  à  toutes,-  la  Gharilé  et  la  Pitié, 
celle  Pitié  qui  a  fait  dire  un  jour  à  un  des  plus 
sensibles  observateurs  de  notre  époque,  F.milc  Hen- 
riol,  parlant  justement  des  médecins:  «  line  vue 
de  l’homme  qui  ne  suppose  pas  une  infinie  pitié  à 
son  égard. est  incomplète,  cl  ne  vaut  rien.  » 


L’Année  thérapeutique.  Médications  et  procé¬ 
dés  nouveaux,  par  A.  Ravina.  10°  année.  ]  vol. 
île  19.5  p.  (l/< isxim  cl  G'”,  édit.),  Paris.  —  Prix  : 
18  fr. 

Le  recueil  des  progrès  thérapeutiques  acquis  eu 

île  Irailcincuts  inédits.  L'exposé  en  est  clair,  sim¬ 
ple.  facile  à  retenir  et  écrit  sous  le  signe  d’une 
esprit  qui  sait  voir  cl  prévoir  ce  qu'il  faudra  gar¬ 
der  des  tentatives  nouvelles. 

Parmi  les  nouveautés  signalées,  citons  le  traite- 
meut  des  troubles  posl-cncéphaliliques  par  la  bella¬ 
done,  celui  de  l'cclopic  testiculaire  par  le  prolan. 
les  thérapeutiques  récentes  préconisées  contre  l'éry¬ 
sipèle  cl  les  staphylococcies,  les  indications  nouvel¬ 
les  du  bleu  de  méthylène,  des  diverses  hormones,  de 
l'insuline ,  des  venins,  des  vitamines. 

Le  livre  eonlieul  eu  outre  une  table  très  prati¬ 
que.  des  précédents  ouvrages  du  même  ordre  écrits 
par  l'auteur  depuis  1931.  Il  sera  le  livre  de  che¬ 
vet  des  praticiens  et  il  instruira  les  plus  savants. 


Livres  Reçus 


Knlin  M.  Paganon,  sénateur,  ancien  ministre, 
prend  la  parole  à  son  tour. 

«  Lorsque,  dit-il,  j'ai  eu,  comme  ministre  de 
l’intérieur,  à  soumettre  à  l’agrément  de  mes  collè¬ 
gues  du  Gouvernement  le  décret  qu’a  bien  voulu 
signer  M.  le  Président  de  la  République,  érigeant 
en  Académie  la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  je 
n’ai  rien  fait  d’autre  que  mon  devoir. 

Les  gouvernements  passent,  les  décisions  demeu¬ 
rent.  C’est  une  raison  pour  (pi 'elles  soient  déli¬ 
bérées  simplement  et  résolument  sous  le  seul  an¬ 
gle  de  leur  utilité  sociale,  e'esl-à-dire  de  leur  uti¬ 
lité  supérieure  et  permanente. 

Je  dois  vous  le  dire,  c’est  le  simple  citoyen 
que  je  suis,  pénétre  des  progrès  de  la  chirurgie 
et  des  longs  mérites  de  votre  Société,  qui  a  dicté 
sa  décision  au  ministre  que  j’étais.» 

.  Et,  après  un  bel  éloge  de -la -chirurgie  et- du 
chirurgien  français,  M.  Paganon  conclut  : 


7'. Mi.  Fussbeschwerden  und  ihre  Behand- 
lung.  11  :  Vollstandig  neubearbeitete,  verbes- 
serte  und  vermehrte  Auflage,  par  il»  Scnorn.. 
1  vol.  de  152  p.,  avec  08  fig.  cl  13  planches  ( Wilhelm 
Maudrich).  Wicn.  —  Prix  :  8  M. 

797.  Les  constituants  morphologiques  du  cy¬ 
toplasme.  Il  :  Le  ohondriome,  par  A.  Gi  n.utn- 
monii  ( Actualités  Scientifiques  el  Industrielles,  170).  1 
vol.  (le  130  p.,  avec  39  fig.  (Hermann  et  CM).  —  Prix  : 
20  fr. 


Université  de  Paris 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 

(Prof.  M.  Georges  Guillain).  —  M.  Pierre  Mollaret*  me-, 
decin  dos  Hôpitaux,  chef  de  laboratoire  a  l’Institut  Par¬ 
leur.  fera  à  la  Clinique  neurologique  <lë  la  Salpêtrière 
(Amphithéâtre  Charcot)  une  série  dé  dix  conférences 
sur  la  pathologie  infectieuse  du  système  nerveux.  . 

Gts  conférences  commenceront  le  mercredi  A  Mars,  à 
9  h.  30  et  continueront  Içs  ‘  mercredis  et  samedis  Mii- 


Clinique  médicale  propédeutique  Broussais 

(Professeur  Emile  Sergent).  —  Le  cours  de  perfection¬ 
nement  sur  l'Exploration  radiologique  «le  l'appareil  res¬ 
piratoire  aura  lieu  du  30  Mars  au  A  Avril  inclus. 

I  ne  affiche  donnera  prochainement  h*  programme  dé- 

Collège  de  France.  —  Puons  101.0011:  i>atholoc;i- 
oi:k.  M.  Jacques  Tréfouël,  chef  «h*  laboratoire  à  l'Institut 
Pasteur,  fera  le  samedi  29  Février  1930.  à  10  h.,  Salle  V, 
une  leçon  sur  :  «  Introduction  à  la  thérapeutique  chi- 
inique  :  rapports  entre  constitution  et  activité  dans  quel- 
ques  séries  «le  médicaments  organiques  >.. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux.  —  Jmv  ai-hès  accci'- 
t.vtiox  :  MM.  Darré,  Gautier,  Apert.  Jacob,  De  Massa rv, 
Boulin,  P.  E.-Weil.  Ilist,  Herselier,  Binet,  lil.  Bernard, 


Nouvelles 


Vlir  Cours  international  de  Haute  culture 
médicale  organisé  par  I..  \Y.  Toula  rk  in  (Athènes,  5- 
Sepleinluv  1930).  —  !.«•  \III*  ('.ours  international  «le 


de  I 


s  .sujets  «pii  seronl  traités 
uns  eanliovasculaiivs.  —  2' 
opédhpic,  Iraumatologhpie  «■ 


:  1 


linracnpic  et  gaslro-cnlcritique  ;  c)  Chirurgie  générale. 
-  3°  Médecine  tropicale,  subtropicale  «  I  maladies  infec- 
ieuses.  —  Au  Dermatologie.  —  5°  Endocrinologie.  —  0° 
Conférences  libres.  —  7“  Tuberculose. 

Le  présiilent  du  ««mis  sera  le  professeur  Diislin,  réé¬ 
lu  délégation  française  des  professeurs  conférenciers 
sera  le  Professeur  Lcriehe,  professeur  île  Clinique  chi¬ 
rurgicale  de  l'Université  «le  Strasbourg.  Le  Professeur 
Paulrier,  professeur  de  Clinique  des  maladies  cutanées  à 
Strasbourg,  sera  Président  de  la  section  «le  dermatologie. 

La  Fronce  sera  représentée  par  S  Profes'ams  Coufé- 


Durant  h*  Congrès  auront  lieu  différentes  eomméiuo- 

en  Vlntuneur  de  :  Mansou,  Rote».  Laverait,  t.nlgi,  Mar- 
ehiafava.  Celli.  C  rassi,  illustres  savants  aujourd'hui  «lis- 
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Le  Président  de  celte  commémoration  sera  le  l)r  Kou- 
.nis,  ministre  de  l'Hygiène  de  la  Grèce  qui  a  déjà  donné 
son  adhésion. 

Il  est  envisagé  comme  «  Chairman  »  pour  l'Angle* 
terre  Sir  Anslen  Chamberlain,  Président  et  Fondateur 
de  la  «  London  Seltool  of  llygiene  and  Tropical  Medi- 

Les  'orateurs  seronl  probablement  les  suivants  : 

Sir  Mulconi  Watson  pour  les  découvertes  de  Ross.  — 
hoctor  Mansou  Ralir  pour  les  découvertes  de  Manson.  — 
Doctor  Aldo  Castcllani  pour  les  travaux  de  Marchiafava, 
Corgi,  Celli,  Grassi.  —  Docteur  Marchoux,  de  l'Institut 
Pasteur  de  Paris  pour  la  France  et  Bordât  pour  la  dé¬ 
couverte  de  Laveran  pour  la  Belgique. 

Il  sera  également  organisé  une  manifestation  commé¬ 
morative  en  l’honneur  d’André  Vésale,  le  grand  ana¬ 
tomiste  belge,  mort  en  Grèce  au  xve  siècle. 

Le  Docteur  Marcel  Laemincr  est  désigné  pour  remplir 
le  poste  de  secrétaire  du  VIIIe  Cours  international  de 
Haute  Culture  Médicale  pour  les  pays  de  langue  fran- 

Le  voyage  aura  lieu  par  steamer  spécial,  départ  de 
Marseille  vers  le  2  ou  3  Septembre  1030. 

Ce  voyage  présentera  un  intérêt  double,  tant  archéo¬ 
logique  que  médical  ;  en  effet  il  sera  accompagné  par 
d'éminents  archéologues  français,  belges  et  anglais  qui 
guideront  à  travers  la  Grèce  antique.  Il  est  envisagé 
notamment  la  visite  des  sites  suivants  :  Athènes,  Del¬ 
phes,  Corfou,  Crète,  Mycène,  Spartes,  etc. 

Nous  donnerons  ultérieurement  des  informations  dé¬ 
taillées  au  sujet  de  la  croisière,  excursions  archéologi¬ 
ques,  prix,  séjour  pour  les  médecins,  leur  famille  et  amis. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  uniquement  à 
M.  L.  W.  To  mark  in,  Faculté  de  Médecine,  Université 
Libre  de  Bruxelles,  115,  boulevard  de  Waterloo,  Bruxel¬ 
les,  Belgique. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  UK  DOCTORAT. 

Jeudi  27  Février.  —  Thérapeutique  (Ecrit),  Biblio¬ 
thèque  cl  Grand  Amphithéâtre,  8  h.  30.  —  Clinique 
médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Fa¬ 
culté,  1  II. 

Vemiheiu  28  Févuieu.  —  Thérapeutique  (Ecrit),  Bi¬ 
bliothèque  et  Grand  Amphithéâtre,  8  h.  30.  —  Clinique 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Fa¬ 
culté,  1  11.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté.  1  h. 

Samedi  29  Février.  —  Clinique  médicale,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mercredi  20  Février.  —  M.  Taillada  Garcia  :  Le  dia¬ 
gnostic  précoce  du  cancer  du  corps  de  l’uiérus  avant  la 
ménopause.  —  M.  Bousquet  :  Elude  de  la  conception 
pulhogemque  actuelle  des  colibacilloses  el  injections 
d'origine  intestinale.  —  M.  Nahhdjavani  :  Ilallux  valgus 
familial.  —  M.  Corre  :  Nauilin,  les  théories  sur  la  re¬ 
production.  —  Jury  :  MM.  Grégoire,  Tanon,  Joannon, 

Jeudi  27  Février.  —  M.  Adrien  :  Emphysème  sous- 
cutané  généralisé  et  médiastinal  au  cours  ries  tentatives 
de  pneumothorax  thérapeutique.  —  M.  Aranovilch  :  Sur 
un  cas  de  psychonévrose  obsessionnelle  en  littérature. 
—  M.  Laroderie  :  Etude  de  l’insuline  à  petite  dose  chez 
les  convalescents  non  diabétiques.  —  Jury  :  MM.  Bezan- 
çon,  Lnignel-Lavastine,  Sergent,  Philibert. 

Vendredi  28  Février.  —  M.  Hamburger  :  Physiologie 
de  l’innervation.  —  M.  Sallé  :  Etude  du  gaz  carbonique 


comme  spusmolylique  dans  les  crises  vasculaires.  — 
Jury  :  MM.  Lemierre,  Loepcr,  Brulé,  Vallery-Badot. 

Samedi  29  Février.  —  M.  Turbé  :  Fonctionnement  du 
service  obstétrical  Malernité  Beaujon  1932,  1933,  1934. 

—  M.  Bour  :  Etude  de  la  primo-infection  tuberculeuse. 

—  Jury  :  MM.  Jcannin,  Lereboullet,  Marion,  Vaudescal. 

BORDEAUX 

Tuèses  de  Doctorat. 

17  AU  22  Février  1930.  —  M.  Tran-Cong-Dang  :  Les 
réactions  d’immunité  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M. 
Goux  :  Contribution  à  l’éiude  du  traitement  par  la  dio- 
dotyrosinc.  —  M.  Forgcaud  :  Indications  el  résultats  de 
la  césarienne  basse  à  Bordeaux.  —  M.  Sucret  :  La  tu¬ 
berculose  est-elle  génératrice  de  caries  dentaires? 

TOULOUSE 

Thèses  de  Doctorat. 

Du  6  au  28  Janvier.  —  M.  Henri  Démarque  :  Sémio¬ 
logie  et  traitement  des  foyers  phlegmoneux  de  la  région 
sous-angulo-maxillaire.  —  M.  Joseph  Gouzi  :  Elude  ana¬ 
tomique  de  l'œsophage  sous-diaphragmalique ,  introduc¬ 
tion  à  l’élude  de  la  gastrectomie  totale.  —  M.  Jamil 
Bcrjaoui  :  Contribution  à  l'étude  des  effets  nocifs  de 
l'alcool  sur  le  foie.  —  M.  Henri-René  Pcnnelier  :  Né¬ 
vralgies  du  trijumeau  et  lésions  dentaires.  —  M.  Louis 
Malbose  :  Le  pneumo-périlaine  post-opératoire. 

Tuèses  Vétérinaires. 

27  Janvier  1930.  —  M.  Paul  Vincent  :  L’ulcération 
île  la  cornée  chez  le  chien.  —  M.  A.  Bcaumelou  :  Le 
troupeau  ovin  laitier  en  Aveyron.  Conditions  économi¬ 
ques  de  la  production.  —  M.  Paul  Boissiéras  :  Rôle  du 
sol  et  de  la  flore  dans  l'étiologie  de  l'hématurie  essen¬ 
tielle  des  bovins.  —  M.  Marcel  Hérault:  La  transhumance 
ilu  mouton  au  Maroc  oriental  (Régions  d'Oujda  et  de 
Taza). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad- 
minislralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  /r.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  /r.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  fO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6 « 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Gihes, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dr“  Farcin-Favolle  et  Nocué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseaü-Dekelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  In  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétoire  ;  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L’mnoNOEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecoie  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Crikt,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  do  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 


L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l'orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cenls  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre,  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  tous  les 
mu  Uns  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  do  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Labo  d'anal,  niéd.,  exisl.  dep.  10  ans,  ch.  asso¬ 
cié  Docteur  Franç.  pour  agrand.  Ecr.  P.  M.  804. 

Veuve  Docteur  sous-Ioucrait  chambre  à  étu¬ 
diant  lt.  conf.,  5e  arr.  Ecr.  P.  M.  n»  732. 

Laboratoire  demande  exclusivité  .visiteur  médi¬ 
cal  expérimenté,  possédant  auto,  pour  la  région 
Nord.  Indiquer  référ.  el.  prétentions  à  P.  M.  746. 

A  vendre  cse  cliang.  secteur,  parf.  inst.  H.  X., 
Contact  Drault  sur  continu  avec  table  bascui.  ; 
amp.  Siemens  douille  foyer,  neuve  ;  gd  pied  porte- 
amp.  Drault  avec  ainp.  Philips.  Radiothérapie 
profonde  Siemens  avec  sa  rommul.,  pied  portc- 
ainp.  et  amp.  Siemens  200  kv  neuve.  Px  avant. 
Ecr.  P.  M.  n»  776. 

Pharmacien,  ex-lnt.  Hôp.,  très  connu  dans 
inonde  médical,  ex-Dir.  serv.  spécialités  de  grande 
Pharmacie  Paris,  recherche  carte  visiteur  pour  La¬ 
bo.  très  accrédité.  Iiéf.  lcr  ordre.  P.  M.  n°  781. 

Directeur  commercial  appartenant  à  famille  de 
médecins,  très  au  courant  publicité  médicale,  se¬ 
conderait  Labo,  distribution  budget,  etc.  Irait  pro¬ 
vince.  Ecr.  P.  ilf.  n®  798. 

Jne  fille  cherche  place  secrétaire  assistante  de 
inédccjn,  études  secondaires,  certificats  Ecole  Uni¬ 
verselle.  Ecr.  P.  M.  n»  799. 


Secrét.  dist.,  sléno-dad.,  ungl.,  exc.  réf.,  désire 
situation  matin.  Ecr.  P.  M.  n°  803. 

Médecin  Lég.,  Hyg.,  Phcien,  Lie.  ès  sc.,  ch. 
direct.,  Inspect.  Labo  spéc.,  Usine  Prod.  Chiin. 
ou  visil.  médiç.  Ecr.  P.  M.  n"  811. 

Sténo-dact.  médicale.  M11®  Durand.  Va  à  domi¬ 
cile.  Péreire  21-65  ou  Ecr.  P.  M.  n°  812. 

Etudiant  en  Médecine,  fin  d’Etudcs,  excel.  réf., 
libre  matin  et  après-midi,  ch.  collaboration  aupr. 
Labo  pour  Paris.  Ecr.  M.  Roussy,  59,  rue  des  Mo¬ 
rillons,  Paris  (16°). 

Infirmière,  très  au  cour,  salle  opérations,  stérili¬ 
sation,  surveillance,  soins  chirurgicaux,  ayant  sé¬ 
rieuses  références  dans  ce  poste,  est  demandée  pr 
clinique  parisienne.  Ecr.  P.  M.  n°  814. 

Docteur  Electro-Radiologiste  expérimenté  est 
demandé  pour  assistance  longue  durée  quelques 
heures  après-midi.  Ecr.  réf.  el  prétentions  à  P.  Af. 
n°  815  qui  transmettra. 

Rédacteur  cherche  travaux  compt.,  courrier 
chez  méd.  Paris  quelques  heures  par  semaine.  Ecr. 
P.  Af.  n°  816. 

Recherche  appareillage  Radiologie,  mémo  in¬ 
complet.  Ecr.  P.  A/.  n°  817. 

Maison  de  campagne  parfaitement  située  pour 
maison  de  repos,  proximité  de  Paris,  2  bâtiments, 
tl  confort,  grand  parc.  S’adrcs.  François  Martial, 
22,  av.  Einilc-Dcschanel,  Paris. 

Bel  app.,  5  p.  princ.,  2  cab.  toil.,  s.  bains,  tt. 
conf.,  conv.  à  Docteur.  13.500  fr.  IJltnan,  16,  r. 
de  Sèvres,  7®. 

Alpes-Maritimes,  près  grande  ville,  à  céder, 
cause  départ,  moitié  saualoriunj.  Association  avec 
confrère  expérimenté.  Affaire  prospère,  en  progrès 
constant,  bon  rendement.  Clientèle  personnelle  en 
station  climatique.  Facilités  paiement.  Ecr.  P.  Af. 
n®  820. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marethbiix  et  L.  Pactat,  lmp.,  l,r.  Cjuwette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CANCER 

EST-IL  UNE  MALADIE  VIRULENTE? 

Par  Antoine  BÉCLÈRE 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


II.  —  Papillomes  et  Cancer. 

Le  papillome  infectieux  du  lapip.  —  L’étude 
expérimentale  du  cancer  compte  comme  une 
date  mémorable  l’année  1910  où  s’ouvre^  avec 
la  découverte  de  Peylon  Rous,  à  l’Institut 
Rockefeller  de  New-York,  une  voie.de  recherches 
encore  inexplorée.  De  cette  découverte  et  fies 
travaux  qu’elle  provoque  il  ressort  qu’en  géné¬ 
ral  les  tumeurs  malignes  des  oiseaux  ne  sont 
pas  seulement  transmissibles,  comme  celles  des 
mammifères,  par  transplantation  ou  greffe 
cellulaire,  mais  qu’elles  le  sont  aussi  par  ino¬ 
culation  de  filtrats  ou  de  dcssicats  de  tumeurs 
exempts  de  cellules  vivantes. 

L’an  dernier,  Peylon  Rous,  avec,  la  collabora¬ 
tion  de  Beard,  a  fait  une  seconde  découverte  qui 
étend  grandement  la  portée  de  la  première 
tandis  qu’elle  ouvre  encore  aux  recherches  une 
voie  neuve.  Exposée  dans  ce  journal  l’an  der¬ 
nier,  elle  mérite  d’ôtre  très  brièvement  rappe¬ 
lée  K 

En  certaines  régions  des  Etals  d’iovva  et  du 
Kansas,  règne  sur  les  lapins  sauvages  du  genre 
communément  appelé  cottonlail  ou  queue  de 
colon  (fienus  Syvilagus)  une  épizootie  caractéri¬ 
sée  par  l’apparition  sur  la  peau  de  verrues  ou 
papillomes  en  nombre  variable. 

Richard  E.  Shope,  de  l’Institut  Rockefeller  de 
Princeton,  démontre  expérimentalement  qu’il 
s'agit  d’une  maladie  infectieuse,  virulente, 
transmissible  par  inoculation  intra-épidermique 
aux  lapins  sauvages  ou  domestiques  à  l’aide 
d’un  filtrat  où  l’examen  microscopique  non 
plus  que  les  tentatives  de  culture  ne  décèlent 
aucun  élément  organisé,  microbe  ou  cellule 
vivante.  Ce  filtrat,  virulent,  aussi  facilement 
inoculable  à  l’épiderme  que  la  lymphe  vacci¬ 
nale,  se  montre  exclusivement  épidermolrope; 
injecté  sous  la  peau,  dans  les  veines  ou  dans 

Par  contre,  voici  ce  que  découvrent,  à  la  suite 
île  Shope,  les  recherches  de  Peylon  Rous  et 
Beard.  Chez  un  lapin  sauvage  ou  domestique, 
porteur  de  tels  papillomes  cutanés,  l’implanta¬ 
tion  de  très  menus  fragments  de  tissu  papillo- 
mateux  sous  la  peau,  dans  les  muscles  ou  dans 
les  viscères  donne  naissance  à  des  tumeurs  sou¬ 
vent  énormes,  douées  du  pouvoir  envahissant, 
destructeur  et  finalement,  mortel  des  cancers. 

Le  papillome  infectieux  du  lapin  est  le  pre¬ 
mier  exemple  connu  d’un  néoplasme  d’origine 
incontestablement  virulente  dont  l’évolution 
naturelle  semble  celle  d’une  tumeur  bénigne, 
localisée  à  l’épiderme  et  sans  retentissement  sur 
l’état  général,  mais  qui,  expérimentalement 
transplantée  dans  les  viscères,  acquiert  la  mor¬ 
phologie  et  les  caractères  de  grande  malignité, 
avec  évolution  fatale  d’un  cancer  épidermoïde. 


l.  A.  Béclèiie  :  Le  cancer  est-il  une  maladie  viru¬ 
lente?  8  Moi  1935,  n°  37.  737. 


Chez  les  lapins  sauvages,  ces  cancers  viscéraux 
ne  sont  pas  seulement  transmissibles  en  série 
par  greffes  cellulaires  ;  on  peut,  par  broyage, 
centrifugation  et  filtration,  en  extraire  le  virus 
originel  et,  par  inoculation  intra-épidermique 
de  ce  virus  récupéré,  reproduire,  sur  des  lapins 
neufs,  des  papillomes  cutanés. 

Depuis  la  publication  de  ces  résultats,  Pey¬ 
lon  Rous  et  Beard  poursuivent  leurs  recherches. 
Chez  des  lapins  domestiques,  l'examen  au  mi¬ 
croscope  des  papillomes  âgés  seulement  de  quel¬ 
ques  semaines  leur  montre  les  premiers  signes 
d’une  transformation  maligne.  Cette  constata¬ 
tion,  jointe  à  la  découverte  précédente,  les  en¬ 
gage  à  maintenir  en  observation  des  lapins  por¬ 
teurs  de  papillomes  cutanés  d’inoculation  pour 
étudier  l’évolution  naturelle  de  ces  néoplasmes 
infectieux.  Dans  un  groupe  de  dix  lapins  do¬ 
mestiques  ainsi  conservés  et  au  delà  d’une  pé¬ 
riode  de  deux  cents  jours  écoulée  depuis  l’ino¬ 
culation,  ils  trouvent  que  chez  sept  de  ces  ani¬ 
maux  nombre  de  papillomes  sont  devenus  des 
cancers  certains.  Chez  un  huitième  la  transfor¬ 
mation  est  encore  douteuse  ;  quant  aux  deux 
qui  restent,  l’un  est  mort  précocement,  les  pa- 
pillomes  de  l'autre  ont  régressé.  Par  contraste, 
chez  un  nombre  égal  de  lapins  sauvages,  ino¬ 
culés  depuis  beaucoup  plus  longtemps,  pas  un 
papillome  ne  s’est,  mué  en  cancer. 

Tel  est  l'essentiel  des  faits  nouveaux  récem¬ 
ment  observés  par  Peylon  Rous  et  Beard  ;  en 
voici  une  relation  moins  succincte. 

Les  lapins  domestiques  maintenus  en  obser¬ 
vation  ont  été  choisis  parmi  ceux  dont  les  pa¬ 
pillomes  étaient  les  mieux  venus,  offraient  l’as¬ 
pect  le  plus  florissant,  et  croissaient  le  plus  ra¬ 
pidement.  Mâles  ou  femelles,  issus  de  portées 
différentes,  ils  étaient  tous,  au  moment  de  l’ino¬ 
culation,  de  jeunes  adultes.  C’est  quatre  mois 
après  cette  inoculation  que  Peylon  Rous  et 
Beard  observent  les  premières  manifestations 
extérieures  de  la  transformation  maligne  des 
papillomes;  ils  en  donnent  dans  le  détail  un 
tableau  évocateur. 

Quand  ils  écrivent  leur  mémoire;  ils  comptent 
sur  les  7  lapins  eu  question  plus  de  50  tumeurs 
dont  30,  d’après  l'examen  histologique,  et  les 
autres,  d’après  un  aspect,  qui  ne  laisse  aucun 
doute,  sont  certainement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes.  Une  note  additionnelle  indique  qu’un 
lapin  récemment  tué  apporte  à  ce  lolal  un  sup¬ 
plément  de  20  nouveaux  néoplasmes.  Dans  leur 
énumération,  ils  négligent  les  cancers  microsco¬ 
piques  révélés  en  grand  nombre  par  les  biopsies 
des  papillomes  en  évolution.  Ces  tumeurs  ma¬ 
lignes  revêtent  deux  aspects  principaux,  tantôt 
celui  d’un  cancer  fongoïde  dont,  la  masse  faci¬ 
lement  saignante  peut  s'élever  à  plusieurs  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  peau  mais  (pii  demeure 
longtemps  local  en  conservant,  un  caractère  pa- 
pillomatcux  plus  ou  moins  marqué,  tantôt 
celui  d’un  cancer  ulcéré,  envahissant,  térébrant, 
avec  des  métastases  dans  les  ganglions  régio¬ 
naux,  plus  rarement  dans  les  ganglions  rétro¬ 
péritonéaux  et  dans  les  poumons.  Déjà  3  la¬ 
pins  ont  succombé  aux  progrès  du  mal,  tandis 
que  2  autres  sont  morts  de  complications  inter¬ 
currentes. 

Peylon  Rous  et  Beard  donnent  une  description 
macroscopique  et  microscopique,  très  minutieu¬ 
sement  précise,  do  ces  deux  sortes  principales  de 


cancer  et  des  formes  intermédiaires.  Cette  des¬ 
cription,  illustrée  par  des  photographies,  par  de 
nombreuses  figures  de  préparations  microscopi¬ 
ques,  est  suivie,  pour  chacun  des  animaux  en 
cause,  d’une  observation  détaillée.  Il  n’est  pas 
possible  de  la  reproduire  ici;  quelques  points 
seulement,  les  plus  importants,  en  doivent  être 
mis  en  relief.  Histologiquement,  le  papillome 
consiste  en  une  prolifération  anormale  des  cel¬ 
lules  de  la  couche  filamenteuse  du  corps  mu¬ 
queux  de  Mal pighi  avec  épaississement  de  la  cou¬ 
che  cornée.  Dès  le  second  mois  après  l’inocula¬ 
tion,  le  microscope  montre  que  des  languettes 
irrégulières  issues  des  cellules  en  prolifération 
atteignent  le  chorion,  le  pénètrent  et.  y  font 
apparaître  de  petits  globes  perlés,  formés  de  cou¬ 
ches  concentriques,  qu’un  mince  cordon  relie 
à  la  masse  cellulaire  dont  ils  émanent  ou  qui  en 
deviennent  indépendants.  Puis  les  cellules  émi¬ 
grantes  se  multiplient,  se  séparent,  se  dissémi¬ 
nent  et  se  montrent  de  plus  en  plus  désordon¬ 
nées  tandis  qu'elles  perdent  leur  forme  et  leurs 
propriétés  caractéristiques.  C'est  ainsi  que  par 
une  série  continue  de  modifications  successives 
le  papillome  devient  en  partie  ou  totalement  un 
épithéliomc  d’abord  typique,  puis  atypique,  bref 
un  cancer  à  cellules  squameuses.  Ce  cancer  naît 
toujours  exclusivement  des  cellules  à  filaments 
lésées  par  le  virus  d’inoculation,  mais  non  des 
cellules  de  la  couche  basale  non  plus  (pie  du  re¬ 
vêtement  épithélial  des  follicules  pileux  et  des 
glandes  sébacées.  Epithéliomc  spino-cellulaire, 
il  conserve  pendant  longtemps  la  marque  de  son 
origine,  puis  il  perd  graduellement  son  carac¬ 
tère  papillomateux  à  mesure  qu'il  acquiert  les 
propriétés  envahissantes  et  destructrices  des  can¬ 
cers  de  la  plus  mauvaise  nature.  Sur  les  multi¬ 
ples  tumeurs  d’un  même  animal  et  souvent  sur 
une  même  tumeur,  on  peut  observer  tous  les 
degrés  de  celte  évolution. 

Des  facteurs  très  différents  concourent  au  suc¬ 
cès  de  la  cancérisation.  C’est  d’abord  la  graine, 
autrement  dit  le  virus  employé  à  l'inoculation. 
De  certaines  souches  virulentes  naissent  des  pa¬ 
pillomes  qui  tôt  ou  tard  régressent  ;  d’autres  au 
contraire  produisent  dos  papillomes  (pii  presque 
toujours  ne  cessent  de  croître.  C’est  ensuite  le 
terrain,  c'est-à-dire  principalement  l 'espèce  ani¬ 
male  à  laquelle  le  virus  est  inoculé.  Chez  les  la¬ 
pins  sauvages,  inoculés  avec  un  virus  cancéri¬ 
gène  pour  les  lapins  domestiques,  les  papillomes 
se  développent  plus  lentement,  sont  plus  super¬ 
ficiels,  reposent  sur  une  couche  de  tissu  Con¬ 
jonctif  cicatriciel  et  après  plus  d'un  an  d’obser- 

cérisés,  beaucoup  même  ont  régressé.  D'après  une 
communication  orale  de  Shope,  celui-ci  n'a  ja¬ 
mais  non  plus  trouvé  de  cancer  chez  les  nom¬ 
breux  lapins  sauvages,  porteurs  de  papillomes 
spontanés,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer2.  C’est 
aussi,  dans  une  même  espèce  animale,  ce  (pi 'on 
appelle  sans  pouvoir  le  définir,  l'individualité. 
Sur  les  lapins  domestiques  d’une  même  portée, 
inoculés  avec  le  môme  virus,  l’évolution  des  pa¬ 
pillomes  peut  aboutir  chez  les  uns  au  cancer, 
chez,  les  autres  à  la  régression,  tandis  que,  sauf 


2.  lue  exception  à  relie  règle  vient  d’être  publiée 
par  Syvekton  el  Beiuvy  (Rorlirslor)  :  riiez  an  lapin 
rnltonlail,  naturellement  porteur  de  quatre  papillomes, 
ils  ont  vu  l'un  de  ceux-ci  sc  transformer  spontanément 
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exception,  les  multiples  papillomes  d’un  même 
animal  se  comportent  presque  tous  de  la  même 
manière.  L’étal  de  la  peau  a  son  importance  ; 
entre  autres  particularités,  manifestes  ou  inap¬ 
parentes,  la  pigmentation  joue  un  rôle.  Sur  des 
lapins  à  peau  noire  ou  blanche  par  places,  les 
papillomes  des  parties  noires  fournissent  une 
plus  grande  proportion  de  cancers  que  ceux  des 
parties  blanches  ;  ces  cancers  à  mesure  qu’ils 
croissent  perdent  tous  d'ailleurs  leur  pigment. 

Enfin  divers  facteurs  adjuvants  peuvent,  entrer 
en  jeu  pour  favoriser  la  tendance  naturelle  à  la 
cancérisation.  A  cet  égard,  Poitou  lions  et  tirant 
passent  en  revue  successivement  avec  grand  soin 
faction  stimulante,  expérimentalement  étudiée 
par  eux,  du  rouge  écarlate,  du  traumatisme,  de 
l'infection  microbienne,  île  la  suppuration,  de 
l'excision,  etc.;  ils  étudient  aussi  les  altérations 
concomitantes  du  tissu  conjonctif,  sous-jacent 
aux  papillomes.  Leur  conclusion  est  formelle  : 
ces  facteurs  adjuvants  sont  à  considérer  comme 
des  conditions  accessoires,  nullement  spécifi¬ 
ques.  Mlles  ne  font  qu'accélérer  une  cancérisa¬ 
tion  qui,  sans  elles,  surviendrait  spontanément 
un  peu  plus  lard  ;  leur  intervention  semble  dé¬ 
cisive  seulement  sur  les  papillomes  à  marche 
lente. 

l’ey  ton  ltous  et  Heard  signalent  encore,  sans 
y  insister,  qu'avec  la  collaboration  de  M.  Kidil, 
ils  ont  constaté,  chez  les  lapins  domestiques  ino¬ 
culés,  des  modifications  du  sérum  sanguin  pa¬ 
rallèles  à  la  prolifération  des  masses  papilloma- 
leuses  et  qui  semblent  en  faveur  d'une  multipli¬ 
cation  du  virus  originel. 

En  résumé,  un  fait  capital  ressort  de  leurs  re- 
cherches.  Chez  les  lapins  domestiques,  inoculés 
avec  le  virus  de  Shope,  les  néoplasmes  infec¬ 
tieux  c] ii i  en  proviennent,  qualifiés  histologi¬ 
quement  de  papillomes  cl  fonctionnellement  de 
tumeurs  bénignes,  deviennent  en  général  assez 
vile  et  par  une  évolution  toute  naturelle  histo¬ 
logiquement  des  épilhéliomes  et  fonctionnelle¬ 
ment  des  tumeurs  malignes,  (le  sont  du  moins 
les  papillomes  de  la  plus  belle  venue,  de  l’aspect 
le  plus  florissant  qui,  dès  leur  début,  tendent 
vers  la  malignité  et  qui,  par  une  série  continue 
de  modifications,  l'atteignent  presque  inévitable¬ 
ment.  dette  marche  rapide  au  cancer  n'a  pas  le 
caractère  d'une  dégénérescence,  pour  employer 
le  terme  usuel,  mais  celui  d'un  développement 
plus  prononcé,  d'une  maturation,  d’un  épa¬ 
nouissement.  Luire  le  virus,  cause  certaine  des 
papillomes.  et  leur  cancérisation,  existe-t-il. 
comme  intermédiaire,  quelque  cause  seconde  ? 
IV) ton  ltous  et  Heard  se  demandent  à  quel  mo¬ 
ment  commence  le  cancer,  ils  ne  peuvent  le  dé¬ 
terminer  ;  ils  s'efforcent  à  la  recherche  d'un  in¬ 
termédiaire  et  n'en  trouvent  aucun. 

dépendant,  animés  de  l'esprit  scientifique  le 
plus  rigoureux  et  désireux  de  n'affirmer  que  des 
faits  incontestables,  voici  comment  ils  con¬ 
cluent  :  e  Le  viril»  tpti  donne  naissance  aux  pa- 
pillomcs  des  lapins  doit  é/re  considéré  comme 
In  nuise  première  des  e/meees  qui  en  provicn- 
iir.nl.  Est -il  aussi  leur  nonce  /icoc/uu'ne  de 
point  ecs/e  à  déterminer.  » 

Tout  en  admirant  celle  réserve  si  sage,  il  est 
permis  de  plaider  en  faveur  de  ce  qui  semble, 
à  défaut  <le  certitude  absolue,  la  plus  grande 
vraisemblance.  Depuis  trente-deux  ans.  lîorrel 
défend  la  cause  de  la  nature  virulente  du  can¬ 
cer.  Dans  celle  hypothèse,  le  virus  isolé  par 
Shope  apparaît  comme  une  semence  de  cancer 
et  le  papillomc  né  des  cellules  épidermiques  pé¬ 
nétrées  par  ce  virus  comme  Un  cancer  en  puis¬ 
sance,  biologiquement  comme  un  embryon  de 
cancer,  de t  embryon  est  capable,  il  est  vrai,  de 
ne  pas  dépasser  le  premier  stade  de  son  évolu¬ 
tion  et  de  demeurer  plus  ou  moins  longtemps, 


si  même  il  ne  disparait  pas,  un  cancer  avorté , 
mais  il  est  capable  aussi,  en  des  conditions  favo¬ 
rables,  comme  le  gland  qui  se  mue  en  chêne, 
de  croître,  de  se  transformer,  de  s’épanouir  et 
d’atteindre  ainsi  un  stade  plus  élevé  de  son  dé¬ 
veloppement  naturel,  le  seul  auquel  corresponde, 
dans  le  langage  médical,  d'après  des  caractères 
à  la  fois  histologiques  et  cliniques,  l'appellation 
de  cancer  certain. 

l’eyton  ltous  et  Beard  ont  cherché  dans  la  pa¬ 
thologie  animale  ou  humaine  des  cas  analogues 
à  ceux  qu’ils  observaient  chez  les  lapins.  Comme 
exemples,  chez  l'homme,  d’une  telle  analogie  ils 
indiquent,  les  cancers  auxquels  donnent  nais¬ 
sance  souvent  les  papillomes  de  la  vessie  et  les 
condylomes  du  sac  préputial.  Pour  compléter 
celle  brève  indication,  une  revue  sommaire  de 
la  papillomatose  chez  les  animaux  domestiques 
et  chez  l’homme  ne  sera  pas  inutile. 

Les  papillomes  infectieux  des  animaux  domes¬ 
tiques.  —  Les  petits  néoplasmes  de  la  peau  el 
des  muqueuses,  appelés  verrues  ou  papillomes, 
s'observent  assez  fréquemment  chez  le  chien,  le 
cheval  el  le  Ixeuf,  plus  rarement  chez  le  chat, 
l'ilne  el  le  mulet,  exceptionnellement  chez  le 
mouton  et  le  porc. 

Chez  les  chiens,  il  convient  de  distinguer 
comme  variétés  locales  d’une  même  affection  : 
les  papillomes  de  la  bouche  des  jeunes  chiens  ; 
les  papillomes  des  organes  génitaux  el  ceux  des 
lèvres  qui,  par  léchage,  en  dérivent  ;  les  papil¬ 
lomes  cutanés  des  vieux  chiens. 

Les  verrues  papillomaleuses  de  la  bouche  des 
jeunes  chiens  ont  été  l’objet,  aux  Etats-Unis, 
d'intéressantes  éludes.  En  1898,  Penburthy  dé¬ 
crit  une  épidémie  de  celte  maladie  dans  un  che¬ 
nil  où,  sur  40  chiots,  3  seulement  ont  été  épar¬ 
gnés.  Eaydyean  el  Hobday  inoculent  une  émul¬ 
sion  de  tissu  verruqueux  provenant  des  animaux 
malades  sur  la  muqueuse  buccale  scarifiée  de 
jeunes  chiens  normaux  el,  après  une  période 
d'incubation  d'un  mois  à  six  semaines,  voient 
apparaître  des  verrues.  En  1980,  Eiudlay  publie 
que  de  telles  verrues  peuvent  être  transmises 
par  filtrats  sur  filtres  lîerkefeld.  Cette  notion 
nouvelle  est  confirmée  en  1932  par  les  recherches 
méthodiques  el  très  précises  de  De  Monbreun 
cl  Coodpaslure.  Ces  expérimentateurs  font  ressor¬ 
tir  la  ressemblance  histologique  des  papillomes 
canins  avec  les  verrues  humaines,  la  sensibilité 
de  tous  les  jeunes  chiens  à  l'inoculation  des  111- 
Irals  sur  lîerkefeld,  la  facile  transmission  en  sé¬ 
rie  des  verrues  par  ce  procédé,  leur  apparition 
régulière  après  une  période  d'incubation,  varia¬ 
ble  de  trente  à  trente-cinq  jours,  chez  les  chiots 
sains,  un  peu  plus  longue  chez  les  chiots  mal 
nourris  ou  malades,  leur  guérison  habituelle  el 
sa  survenue  spontanée,  l'immunité  contre  de 
nouvelles  inoculations  dont  elle  est  suivie,  la 
conservation  prolongée  du  virus  par  maintien 
au  froid  dans  la  glycérine  ou  par  dessiccation.  Ils 
échouent  dans  leurs  leulalives  d’inoculation  à 
d'autres  espèces  animales,  lapins,  rats,  souris, 
cobayes,  chats  el  singes  ;  ils  ne  réussissent  même 
pas,  chez  les  jeunes  chiens,  à  inoculer  le  virus 
des  papillomes  de  la  bouche  à  d’autres  régions 
cutanées  ou  muqueuses  de  l'enveloppe  tégume.ll- 
laire,  bien  que  l'observation  montre  parfois, 
chez  un  même  animal,  la  coexistence  de  papil¬ 
lomes  sur  la  muqueuse  buccale  el  sur  la  peiiu. 

Chez  les  chevaux,  les  verrues  papillomaleuses 
de  la  peau  n'ont  pas  été  l'objet  d'une  élude  aussi 
.pénétrante,  tilles  ont  été  démontrées  conta¬ 
gieuses  et  inoculables,  du  moins  de  cheval  à 
cheval,  par  les  recherches  de  Cadéac. 

Chez  les  bovins,  les  verrues  papillomaleuses 
occupent  généralement  la  peau,  d’où  les  vétéri¬ 
naires  oui  parfois  l'occasion  d'enlever  des  amas 
verruqueux  de  plusieurs  kilogrammes,  de  préfé¬ 


rence  la  peau  des  mamelles  et  des  trayons,  par 
exception  la  muqueuse  des  premières  voies.  Ces 
verrues  sont  contagieuses  ;  elles  se  transmettent 
en  particulier  du  pis  des  vaches  aux  lèvres  et  à 
la  bouche  des  jeunes  veaux.  Leur  inooulabililé, 
non  seulement  entre  animaux  de  même  espèce, 
mais  aussi  de  la  vache  à  l’homme,  a  été  démon¬ 
trée  dès  1881,  par  les  recherches  expérimentales 
de  Majocclii  de  Parme  ainsi  que  par  des  obser¬ 
vations  incontestables  d'inoculation  accidentelle. 
Des  observations  non  moins  probantes  ont  dé¬ 
montré  qu 'inversement  les  verrues  humaines 
sont  transmissibles  aux  bovins  ;  c’est  ainsi  que 
dans  une  ferme,  des  verrues  ont  apparu  sur  les 
pis  de  13  vaches  peu  après  qu'une  jeune  fille 
aux  mains  couvertes  de  verrues  a  été  chargée  de 
les  traire.  De  plus  les  recherches  expérimentales 
do  Magalhaes  au  Brésil  en  1920  el  celles  de  Greegli 
en  1929  ont  mis  hors  de  doute  que  les  verrues 
des  bovins  sont,  aussi  bien  que  celles  des  chiens, 
inoculables  par  filtrats  sur  lîerkefeld.  Connue 
conclusion  générale  de  cet  ensemble  d'études, 
la  papillomatose  contagieuse  el  inoculable  des 
animaux  domestiques  est,  à  l’égal  de  celle  des 
lapins  sauvages,  une  maladie  virulente,  c’est-à- 
dire  due  à  un  microbe  infra-visible. 

Les  papillomes  infectieux  de  l' homme.  —  Les 
verrues  de  la  peau  de  l'homme,  verrues  vul¬ 
gaires  ou  papillomaleuses  et  verrues  planes  ju¬ 
véniles,  ainsi  que  les  végétations  ou  condylomes 
acuminés  de  ses  muqueuses,  prennent  place,  avec 
la  papillomatose  des  animaux,  d'après  une  struc¬ 
ture  histologique  commune,  dans  un  même 
groupe,  celui  des  affections  dénommées  par  les 
dermalologistes  allemands  les  épilhéliomes  in¬ 
fectieux  bénins  ou,  par  une  appellation  très  pré¬ 
férable,  empruntée  à  Borrel,  les  épilliélioses  in¬ 
fectieuses. 

La  contagiosité  des  verrues  cutanées,  si  fré¬ 
quentes  sur  les  mains  el.  les  doigts,  est,  dans 
l'opinion  populaire,  une  antique  vérité  d’obser¬ 
vation  ;  pour  les  enfants  qui  par  jeu  se  trans¬ 
mettent  de  l'un  à  l’autre  les  verrues  qu’ils  font 
saigner,  c'est  même  une  vérité  expérimentale. 
Mais  parmi  les  médecins,  c'est  relativement  de¬ 
puis  peu  d’années  qu’a  près  avoir  été  longtemps 
niée,  elle  est  devenue  la  vérité  officielle.  Cepen¬ 
dant,  en  1894,  la  transmission  des  verrues  de 
l'enfant  à  l'homme  par  inoculation  est  expéri¬ 
mentalement  démontrée  par  Variol,  il  obtient 
ce  succès  après  une  période  d’incubation  de 
deux  mois.  A  son  exemple,  en  1895,  de  Finn 
Lichl  obtient  six  succès  après  une  incubation  de 
six  mois  ;  en  189(i,  ladassohn,  après  s'être  ino¬ 
culé  lui-même  accideulelleme.nl,  pratique  sur  six 
autres  personnes  un  total  de  74  inoculations  avec 
38  succès,  la  période  d'incubation  varie  de  six 
semaines  à  huit  mois. 

La  transmission  des  verrues  par  l'intermé¬ 
diaire  d'un  filtrat  sur  lîerkefeld,  exempt  de  mi¬ 
crobes  et  de  cellules  vivantes,  est  démontrée  en 
1907  par  Ciuffo  et  confirmée,  l'année  suivante, 
par  Serra  ;  c'est  après  cinq  à  six  mois  d'incuba¬ 
tion  qu'apparaissent  les  verrues.  Ces  recherches, 
reprises  en  1921  par  Wile  el  Kingery,  donnent 
des  résultats  identiques;  les  néoplasmes,  obte¬ 
nus  après  une  incubation  de  quatre  à  huit  se¬ 
maines,  revêtent  successivement  l’aspect  d’une 
hy perkéralose  localisée,  d’une  verrue  plane  et 
•l'une  verrue  papillomateuse.  Ainsi  les  verrues 
humaines  sont  incontestablement,  comme  celles 
des  animaux,  une  maladie  virulente. 

La  muqueuse  des  lèvres,  de  la  bouche,  du  la¬ 
rynx  peut,  comme  la  peau,  être  le  siège  de  ver¬ 
rues.  On  les  observe  chez  des  enfants  qui  sucent 
leurs  doigts  atteints  de  verrues.  Inversement, 
lllmann,  en  excisant  à  la  curette  tranchante  un 
papillomc  du  larynx  chez  un  enfant,  lui  blesse 
la  lèvre  et  provoque  en  ce  point,  après  trois 
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mois,  l’apparition  de  verrues  planes  qui  s’éten¬ 
dent  ii  tout  un  côté  du  visage.  Cet  accident  le 
conduit  en  1923  il  des  recherches  expérimentales, 
suivies  de  succès,  sur  la  transmission,  avec  ou 
sans  filtrat,  du  papillome  laryngé  ii  la  peau.  Dah- 
mann  réussit,  en  1929,  une  recherche  analogue. 

Sur  la  muqueuse  des  organes  génitaux  et  sur 
la  peau  avoisinante,  dans  les  deux  sexes,  princi¬ 
palement  chez  la  femme,  il  est  fréquent  d’ob¬ 
server  des  excroissances,  de  nombre,  de  forme  et 
de  volume  très  variables,  vulgairement  appelées 
végétations,  poireaux :,  choux-fleurs,  crêtes  de 
coq  ;  ce  sont  les  condylomes  acuminés  des  der- 
malologislcs.  Ces  condylomes  ont  avec  les  ver¬ 
rues  des  liens  d’étroite  parenté,  depuis  long¬ 
temps  soupçonnés  par  l’observation  clinique  et 
que  l’expérimentation  a  .  démontrés".  D'une 
structure  histologique  analogue,  ils  coïncident 
fréquemment,  chez  le  même  individu,  dans  le 
quart  ou  les  deux  tiers  des  cas  suivant  les  ob¬ 
servateurs,  avec  des  verrues  cutanées  et  offrent 
avec  celles-ci  toutes  les  formes  de  transition.  Ils 
coexistent  aussi  souvent  avec  la  syphilis,  avec 
la  blennorragie  auxquelles  on  a  voulu  autrefois 
les  rattacher  comme  des  effets  à  leur  cause,  mais 
on  peut  les  observer  en  dehors  de  toute  mala¬ 
die  vénérienne  et  il  est  reconnu  aujourd’hui 
qu’ils  constituent  une  affection  contagieuse  au¬ 
tonome.  Leur  identité  de  nature  avec  les  ver¬ 
rues  est  mise  hors  de  doute  en  1917  par  les  re¬ 
cherches  de  Waelsch  et  Fautl  qui  s’inoculent 
tous  deux  ft  l’avant-bras  gauche  une  émulsion 
do  tissu  condylomatcux  provenant  d’un  méde¬ 
cin  exempt  de  maladie  vénérienne  et  l’inoculent 
aussi  aux  petites  lèvres  d’une  jeune  fille  vierge. 
Sur  l’avant-bras  du  premier  après  une  incuba¬ 
tion  de  deux  mois  et  demi  et  sur  l’avant-bras 
du  second  après  une  incubation  de  neuf  mois, 
apparaissent  des  verrues  tandis  que  des  condy¬ 
lomes  sont  sur  les  organes  génitaux  de  la  jeune 
fille,  après  deux  mois  et  demi,  le  résultat  de 
l’inoculation. 

Après  des  tentatives  qui  remontent  à  1908, 
Serra  réussit  à  démontrer  en  1924  que  les  con¬ 
dylomes  acuminés  des  organes  génitaux  sont 
transmissibles  à  la  peau  par  filtrats  sur  Berke- 
feld;  l’incubation  varie  de  quatre  è  six  mois. 

Ainsi,  il  est  certain  que  les  verrues,  les  condy¬ 
lomes  acuminés,  les  papillomes  du  larynx  re¬ 
présentent  seulement,  sur  des  terrains  dissem¬ 
blables,  des  réactions  différentes  à  un  seul  et 
mémo  virus  originel. 

La  muqueuse  des  voies  de  l’excrétion  urinaire 
depuis  le  bassinet  jusqu’à  l’urètre,  tout  spécia¬ 
lement  la  muqueuse  vésicale,  devient  assez  sou¬ 
vent  le  siège  de  papillomes.  La  dissémination 
des  récidives  sur  les  parois  de  la  vessie,  à  la 
suite  d’une  excision  par  voie  urétrale  et  très 
exceptionnellement  après  excision  par  voie  ab¬ 
dominale,  l’apparition  d’une  récidive  sur  la  cica¬ 
trice  cutanée  témoignent  qu’ils  sont  auto-trans¬ 
missibles.  Sont-ils  dus,  comme  les  précédents, 
à  un  virus?  C’est,  très  vraisemblable  mais  non 
démontré. 

Enfin,  il  convient  de  mentionner  une  affec¬ 
tion  do  la  peau  assez  rare  puisqu’on  n’en  a 
guère  publié  plus  de  200  observations.  Signalée 
d’abord  par  Darier,  elle  est  connue  depuis  1890 
sous  le  nom  d’acanthosis  nigricans  que  lui  a 
donné  Unna;  l’acantliose  est  la  prolifération 
anormale  des  cellules  do  la  couche  ligamenteuse 
du  corps  muqueux  de  Malpiglii.  Des  vétérinaires 
l’ont  aussi  observée  chez  le  chien.  Elle  consiste 
essentiellement  en  des  nappes  ou  placards  bru¬ 
nâtres,  formés  d’une  multitude  de  minuscules 
papillomes  ou  condylomes  étroitement  con¬ 
fluents.  Les  aisselles,  la  nuque,  le  cou,  la  région 
ano-génilalc  sont  ses  localisations  habituelles; 
dans  la  moitié  des  ras  la  muqueuse  de  la 


bouche,  par  exception  celles  du  larynx,  du  va¬ 
gin,  du  prépuce,  des  conjonctives  et  même  de 
l’œsophage  participent  à  l’affection.  On  verra 
plus  loin  l’intérêt  de  cette  forme  peu  fréquente 
de  la  papillomalose. 

Tous  les  papillomes  qui  viennent  d’être  énu¬ 
mérés  peuvent,  avec  une  fréquence  très  inégale, 
suivant  leur  siège,  les  conditions  adjuvantes  cl 
surtout  l’âge  des  porteurs,  devenir  des  cancers. 
Cette  évolution  n’est  pas  très  rare  pour  les  pa¬ 
pillomes  du  larynx  chez,  les  adultes.  Elle  est 
beaucoup  plus  fréquente  pour  les  papillomes  de 
la  vessie  d’après  Legueu  et  Yerliac  qui  l’ont  spé¬ 
cialement  étudiée. 

Les  papillomes  des  organes  génitaux,  surtout 
masculins  et  tout  particulièrement  en  Asie  où 
l’hygiène  individuelle  est  très  négligée,  abou¬ 
tissent  fréquemment,  au  cancer.  C’est  ce  dont 
témoignent  de  nombreux  documents,  entre 
autres  une  publication  récente  de  Ngai  sur  le 
cancer  du  pénis  chez  les  Chinois,  d’après  l’étude 
détaillée  de  107  cas.  La  proportion  relative  de 
celle  localisation  sur  l’ensemble  des  cancers  de 
l’homme,  inférieure  à  2  pour  100  en  Europe 
Occidentale,  atteint,  dans  le  Far  Est  Asiatique 
près  de  20  pour  100.  Dans  à  peu  près  tous  les 
cas,  ces  cancers  surviennent  chez  des  sujets  at¬ 
teints  de  phimosis  et,  en  très  grande  majorité, 
succèdent  à  des  papillomes  ou  à  des  condylomes 
en  forme  de  choux-fleurs  et  de  crêtes  de  coq. 

Pour  l’acanlliosis  nigricans,  Darier  a  formulé 
le  premier  l’hypothèse  d’un  lien  pathogénique 
entre  cette  affection  et  un  cancer  viscéral,  en 
raison  de  la  coexistence  fréquente  des  deux 
sortes  de  lésions.  D’après  les  207  observations 
de  la  thèse  de  Michy  sur  l’acanthosis  nigricans 
et  ses  rapports  avec  les  tumeurs  malignes,  celte 
coexistence  est  signalée  dans  près  de  39  pour  100 
des  cas.  Le  cancer  viscéral  a  d’abord  été  considéré 
par  Darier  comme,  la  lésion  primitive.  Tout  au 
contraire,  il  est.  aujourd’hui  certain,  surtout  de¬ 
puis  les  recherches  cliniques  et  histologiques  de 
Milian,  que  le  néoplasme  viscéral  reconnu  dans 
un  cas  par  cet  observateur,  comme  un  cancer 
malpighien,  est  toujours  un  cancer  secondaire, 
né  plus  ou  moins  tardivement  de  la  papillo- 
matose  cutanée. 

Les  verrues  papillomaleuses,  professionnelle¬ 
ment  ou  expérimentalement,  provoquées  par  la 
lumière  solaire,  les  rayons  X,  le  charbon,  de 
houille  ou  ses  dérivés,  et  dont  on  connaît,  la  fré¬ 
quente  transformation  en  cancers,  n’entrent  pas 
ici  en  question. 

Cependant  l’eyton  Rous  et  Beard  ont.  récem¬ 
ment  comparé,  chez  le  lapin,  les  papillomes  nés 
d’une  incubation  virulente  et.  les  papillomes 
consécutifs  à  des  badigeonnages  de  goudron;  les 
résultats  de  la  comparaison  plaident  pour  l’at¬ 
tribution  de  ces  derniers  à  un  virus  qui  vivrait 
sur  la  peau  saine  en  saprophyte  latent  et  dont 
les  lésions  produites  par  le  goudron  mettraient 
en  jeu  l’action  pathogène. 

Pour  conclure  seulement  d’après  les  exemples 
cités  plus  haut,  il  est  hors  de  doute  que  parmi 
les  cancers  chez  l’homme,  il  en  est  beaucoup 
qui,  superficiels  ou  profonds,  proviennent  d’un 
papillome  et  par  conséquent  d’un  virus,  de 
puissance  moindre,  il  est  vrai,  que  celle  du  vi¬ 
rus  de.  Sliope.  La  prudente  formule  de  Peyton 
Rous  et  Beard  trouve  ici  son  application. 

Un  virus,  celui  dont  naissent  les  papillomes. 
est,  chez  l’homme,  incontestablement  la  cause 
première  d’un  certain  nombre  de  cancers.  Est- 
il  aussi  leur  cause  prochaine ?  Ce  point  reste  à 
déterminer. 
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A  PROPOS  DE  TROIS  CAS 
D’OSTÉITE  SYPHILITIQUE 
MAXILLO-NASALE 

paii  MM. 

J.  BERCHER  el  J.  DUÜUET 

Stomatologiste  Médecin-Lieutenant, 

du  Ynl-de-Grâec. 


La  prédilection  de  la  syphilis  héréditaire  ou 
acquise  pour  le  massif  facial  est  un  fait  bien 
connu.  De  nombreux  exemples  de  gommes  limi¬ 
tées  à  la  région  incisive  supérieure  ont  été  rap¬ 
portés  el  l’on  s’accorde  à  considérer  l’os  inter- 
maxillaire  comme  un  des  points  d’appel  de  l’in¬ 
fection  syphilitique. 

Toutefois,  l’examen  de  différents  cas  publiés 
montre,  tout  en  confirmant  l'attraction  mani¬ 
feste  de  la  syphilis  pour  le  bourgeon  incisif, 
que,  bien  souvent,  les  lésions  dépassent  le  cadre 
anatomique  de  la  région  incisive  supérieure  et 
intéressent  soit  d’emblée,  soit  ultérieurement, 
d'autres  parties  du  squelette  facial  :  voûte  pala¬ 
tine,  cloison  nasale,  cornets,  os  propres  du  nez. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ayant  permis 
d’observer  3  nouveaux  cas  de  syphilis  de  la  ré¬ 
gion  incisive,  nous  voudrions,  à  leur  propos, 
présenter  quelques  remarques  tirées  de  leur 
examen  et  de  l’étude  des  plus  récentes  observa¬ 
tions  cliniques  publiées  dans  la  littérature 
médicale. 

Observation  1.  . —  Mme  I! _  22  ans,  nous  est 

adressée  par  son  dentiste,  pour  une  ê.pulis  du 
maxillaire  supérieur.  Mariée  à  18  ans,  elle  a  un 
enfant  de  3  ans.  bien  portant.  Elle  a  fait  une 
fausse  couche  en  Octobre  1928. 

Quatre  mois  avant  la  consultation,  elle  pré¬ 
senta  des  douleurs  au  cours  de  la  mastication,  et 
même  spontanées,  au  niveau  des  incisives  médiane 
cl  latérale  supérieures  gauches.  Son  dentiste  lui 
lit  quelques  pointes  de  feu  sur  la  gencive.  Les  dou¬ 
leurs  persistant,  il  trépana  l'incisive  latérale 
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Mais,  ee  ipii  allire  principalement  l'attention,  c'est 
line  gingivite  fougueuse,  earaelérisée  par  l’aspeel 
\  inlaeé  el  tléeollé  des  languettes  inlerdenlaires. 
tant  sur  la  face  vcslibulaire  que  sur  la  face  pala¬ 
tine.  Kl  le  esl  siirloul  marquée  au  niveau  des  inci¬ 
sives  supérieures  franches.  On  la  noie  également, 
mais  à  un  degré  moindre,  au  niveau  île  l’incisive 
latérale  droite.  Les  dents  autour  desquelles  elle 
évolue  ue  sont  nullement  douloureuses  ni  ébran¬ 
lées.  ('elle  gingivite  ne  s'utTonijiugnc  pas  de  sup¬ 
puration.  Plus  liaill.  la  muqueuse  gingivale  pré¬ 
sente  au  niveau  des  incisives  supérieures  franches 
un  aspect  eu  saillie  el  une  coloration  plus  violacée 

meuleuse.  Celle  partie  liililéliée.  qui  a  pu  faire 

parlanl  à  peu  près  de  l'extrémité  apicale  de  l'in¬ 
cisive  centrale  franche  pour  descendre  vers  la  partie 
distale  du  collet  de  l’incisive  latérale.  Celle  modi- 
liealion  de  la  muqueuse  peut,  eu  effet,  faire  penser 
à  la  possibilité  d'une  tumeur  (ostéo-sarcome i.  Sur 
la  voûte  palatine,  on  note  quelques  ulcérations  à 
contours  polycveliqucs  el.  sur  la  lèvre  supérieure, 
une  petite  ulcération  superficielle.  sans  caractères 
spécifiques. 

La  malade  est  porteuse  d'une  adénite  sous-mavil- 
laire  el  jugulo-carotidienne  marquée.  Il  s'afril  de 
ganglions  multiples,  de  frrosseur  variant  entre  une 
cerise  et  une  amande,  isolés  les  uns  des  autres, 
durs  et  indolores  à  l'examen,  mais  provoquant 
chez  la  patiente  une  certaine  gène  des  mouvements 
du  cou. 

Une  biopsie  gingivale  montre  l’absence  de  tous 
caractères  de  néoplasie  maligne.  Par  contre,  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  esl  positive 
chez  la  malade  el  très  positive  chez  son  mari.  La 
radiographie  révèle  des  traînées  d’ostéite  entre  les 
deux  incisives  centrales.  Il  existe  un  trajet  en  po¬ 
tence  allant  vers  l'espace  entre  centrale  et  latérale 
gauche  el  un  Irait  suspect  entre  la  centrale  el 
la  latérale  droite. 

Le  diagnostic  clinique  d'ostéite  syphilitique  de 
la  région  incisive  étant  ainsi  continué  par  le  labo¬ 
ratoire.  ou  prescrit  aussitôt  un  traitement  spéei- 
lique  intense.  La  malade,  traitée  par  son  médecin, 
n'a  pas  été  revue.  Nous  avons  appris  cependant 
"amélioration  rapide  des  lésions. 

Il  s'agit  là  d'une  gomme  unique  el  limitée  à 
la  région  incisive.  Hile  parait  être  une  iiianifes- 
lalion  tertiaire  de  l'infection  spécifique  due 
probablement  à  une  rontnmiiinlion  conjugale. 
I. 'intérêt  de  celle  observation  esl  de  montrer  les 
dil'ficullés  que  l'on  peut  parfois  rencontrer,  en 
présence  de  lésions  hyperplasiques  de  la  région 
incisive,  pour  rapporter  à  une  syphilis  ignorée 
l’origine  des  lésions.  Nous  reviendrons  sur  ce 
fait.  Signalons  également  le  début  par  des  dou¬ 
leurs  à  la  mastication  au  niveau  des  incisives 
supérieures,  douleurs  qui  furent,  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  la  seule  manifestation  (ht  la 
localisation  incisive,  et  l’absence  d'ébranlement 
des  incisives. 

Les  2  observations  suivantes  concernent  des 
malades  qui  présentèrent  des  gommes  évoluant 
simultanément  en  des  points  différents  du  mas¬ 
sif  facial. 

(>Bsi;nv.vrio\  II.  Itey  K....  2ît  ans.  indigène 
nord-africain,  vient  nous  consulter  le  21  Septembre 
1035  pour  une  douleur,  à  la  mastication  au  niveau 
île  la  région  incisive  médiane  supérieure.  Il  ra¬ 
conte  qn  une  quinzaine  île  jours  auparavant,  au 
moment  où  il  se  préparait  à  boire  un  quart  de 
café  très  chaud,  le  mulet  dont  il  est  le  conducteur 
lit  un  écart  et  le  bouscula.  Le  quart  heurta  la  ré¬ 


gion  incisive  supérieure  el  le  café  projeté  brûla 
la  cavité  hiieeale.  Ultérieurement ,  apparut  une  ul¬ 
cération  de  la  région  incisive  supérieure  qui  s'est 

A  l'examen,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  brû¬ 
lure  au  niveau  de  la  voûte  palatine,  de  la  langue 
ou  du  sillon  gingivo-jugal  inférieur  qui  sont  par- 
failcmrnl  normaux,  l’ai-  contre,  on  constate  la  pré¬ 
sence.  au  niveau  de  la  région  incisive  supérieure, 
d’une  vaste  ulcération  s'étendant  à  peu  près  symé¬ 
triquement,  en  ailes  île  papillon,  d'une  canine  à 
l'autre.  Kn  hauteur,  elle  va  du  collet  des  dents  au 
sillon  gingivo-jugal.  Cette  ulcération,  bourgeon¬ 
nante,  rouge  violacée,  est  recouverte  d'un  enduit 
sauieux,  mais  sans  points  lisliilcux.  Les  incisives 
médianes  sont  écartées  d'environ  2  mm.  et  assez 
mobiles.  Leur  percussion  et  leur  mobilisation  sont 
douloureuses.  Kilos  sont  saines  el  exemptes  ill¬ 
imité  carie.  Les  dents  voisines,  canines  el  prémo¬ 
laires,  sont  solides  et  intactes.  Au  niveau  de  la 
muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  correspondant  à 
la  région  incisive,  exactement  en  regard  de  l’ulcé¬ 
ration  gingivale,  existe  une  uleéraliou  arrondie, 
de  la  taille  d'une  jiièee  de  un  franc,  légèrement 
indurée,  recouverte  d'un  enduit  sanieux.  Lu  voûte 
palatine  est  normale. 

L'examen  des  fosses  nasales  montre  un  coryza 
miien-purulent  bilatéral,  plus  marqué  à  droite.  La 
fosse  nasale  droite,  après  nettoyage,  présente  uni- 
perle  de  substance  au  niveau  du  cornet  inférieur. 
La  tête  du  cornet  a  disparu  et  les  bords  de  la  perle 
de  substance  sont  recouverts  de  sécrétions  niuco- 
puruleiiles.  La  fosse  nasale  gauche  présente,  sur  son 
plancher,  un  peu  en  arrière  de  la  tôle  du  cornet 
inférieur,  une  petite  tuméfaction  ulcérée  à  son 
sommet  dont  l'exploration  au  stylet,  parfailemenl 
indolente,  ne  donne  pas  le  contact  osseux,  mais 
montre  un  clapier  assez  profond.  Le  coryza  muco- 
purulent  aurait  débuté  quelques  jours  après  le 
traumatisme  invoqué,  mais  on  ne  peut  faire  pré¬ 
ciser  au  malade  s’il  a  mouché  dos  fragments  osseux 
les  jours  précédents.  La  cloison  nasale  ne  présente 
aucune  perforation.  Pas  de  céphalées. 

Il  existe  une  volumineuse  adénopathie  sous- 
angulo-maxillaire  bilatérale.  Les  ganglions,  du  vo¬ 
lume  d’une  amande,  sont  durs,  roulant  sous  le 
doigt,  sans  péri-adénite.  On  trouve  également 
quelques  gros  ganglions  le  long  de  la  chaîne  caro¬ 
tidienne. 

La  recherche  du  tréponème  au  niveau  des  ulcé¬ 
rations  gingivale  et  labiale  est  négative.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  esl  négative  dans  le  sang. 
Toutefois,  l'aspect  des  lésions  buccales  et  nasales 
el  l’origine  ethnique  du  malade  faisant  soupçonner 
fortement  la  spécificité,  on  commence  aussitôt  un 
traitement  anti-syphilitique  intense.  Une  semaine 
après  le  début  du  traitement,  une  nouvelle  réac¬ 
tion  de  Wassermann  se  montre  cette  fois  forte¬ 
ment  positive.  Les  lésions  de  la  muqueuse  buccale 
se  détergent  progressivement.  La  lésion  incisive 
commence  à  régresser  et  l'ulcération  labiale  est  à 
peu  près  complètement  eieal risée.  Mais  l'explora¬ 
tion  de  la  région  incisive  montre  une  lislule  entre 
les  deux  incisives  médianes.  On  en  extrait  un  Sé¬ 
questre  du  volume  d'un  grain  de  blé,  correspon¬ 
dant  à  la  paroi  alvéolaire,  inter-incisive.  Le  coryza 
purulent  a  beaucoup  diminué,  les  lésions  nasales 
se  sont  détergées.  'L'adénopathie  sous-angulo-maxil- 
laire  a  considérablement  diminué. 

lin  mois  plus  tard,  le  malade  ayant  terminé  son 
traitement  sort  de  l'hôpital.  La  région  incisive, 
très  améliorée,  demeure  cependant  encore  un  peu 
mâchée. au  niveau  des  incisives  médianes  qui  sont 
maintenant  solides.  1.  exploration  de  la  lislule 
inter-incisive  donne  toujours  le  contact  osseux. 
L’as-peel  des  lésions,  incomplètement  cicatrisées, 
malgré  le  traitement  énergique,  laisse  à  penser 
qu’il  subsiste  de  l'ostéite. 

La  multiplicité  non  exceptionnelle  (les  lésions 
tertiaires  esl  ici  réalisée  par  l’association  d’une 
gomme  de  la  région  incisive  et  d’une  gomme  de 
la  tète  du  cornet  inférieur.  L’aspect  des  lésions 
gingivales  el  l’adénopathie  sous-angulo-maxil- 
laire  rappelaient  le  chancre  de  la  gencive.  Mais 
les  lésions  nasales,  l'absence  de  tréponèmes  au 


niveau  de  l'ulcération  incisive  el  la  positivité  de 
la  réaction  de  Wassermann  après  réactivation 
par  le  Irailemenl  permirent  de  rattacher  à  la 
syphilis  tertiaire  les  lésions  observées.  On  peut 
discuter  ici  la  notion  de  Iraumnlisme  initial 
invoquée  par  le  malade,  Juvin  avait  déjà  insisté 
sur  la  part  (pii  revient  au  facteur  traumatisme 
dans  la  localisation  incisive  de  la  syphilis,  (pi 'il 
s'agisse  d'un  traumatisme  externe  ou  du  trau¬ 
matisme  physiologique  incessant  provoqué  par¬ 
le  heurt  répété  des  incisives  inférieures  à  la  face 
postérieure  des  supérieures  pendant  la  mastica¬ 
tion  (Chompret).  Toutefois,  la  légèreté  du  trau¬ 
matisme  unique  et  le  court  intervalle  de  temps 
(pii  le  sépara  de  l'apparition  des  premiers 
symptômes  rendent  ici  celte  palhogénie  très 
douteuse..  Il  faut  des  traumatismes  répétés  pour 
obtenir  une  lésion  gommeuse,  tel  le  cas  du 
joueur  de  dû  le  de  Pietkievvicz. 

Signalons  encore  l'adénopathie  sous-angulo- 
maxillaire  el  carotidienne  que  nous  constatons 
dans  les  observations  I  el  11.  Klles  ne  paraissent 
pas  liées  à  une  infection  buccale  banale.  Nos 
malades  ne  présentaient  pas  de  stomatite  el 
avaient  une  denture  en  bon  étal.  Il  semble  que 
l'on  puisse  rattacher  ces  adénites  à  la  spécificité 
et  leur  régression  sous  l'action  du  traitement 
plaide  en  faveur  de  celle  hypothèse. 

<  Insiiiiv .vriu.N  lit.  .  Le  soldat  (L...  23  ans,  se 

présente  le  2  Mai  à  la  consultation  de  stomatologie 
du  Val-de-Grâee.  se  plaignant  de  douleurs  à  la 
mastication  sur  les  incisives  supérieures,  en  parti¬ 
culier  sur  la  latérale  gauche. 

Interrogé,  il  raconte  l'histoire  suivante:  au 
mois  de  Juin  1931,  étant  au  Maroc,  il  consulta 
pour  un  chancre  siégeant  sur  la  verge.  La  lésion 
fut  prise  pour  une  chancrelle  et  soignée  à  l’iodo- 
forme  et  à  l’éther.  Elle  dura  une  dizaine  de  jours. 
Trois  ou  quatre  mois  plus  tard,  le  malade  pré¬ 
senta  des  épistaxis  répétées.  Le  nez  enfla,  s’aplatit. 
Il  eut  des  céphalées  et  une  douleur  analogue  à  celle 
que  provoque  une  contusion  au  niveau  de  la  gla¬ 
belle.  Peu  après,  apparut  un  écoulement  nasal  pu¬ 
rulent,  en  même  temps  que  se  développait  une 
tuméfaction  sur  la  partie  antérieure  de  la  voûte 
palatine.  Une  fistule  se  forma  quelques  semaines 
plus  lard  à  la  partie  postérieure  de  celle  tuméfac¬ 
tion,  c'est-à-dire  sur  la  ligne,  médiane,  à  la  bailleur 
des  première  et  deuxième  molaires.  Le  coryza 
inuco  -  piirulenl  persistai!,  quoique  devenu  moins 
abondant. 

En  Janvier  1932,  à  Rabat,  on  fit  deux  séries  d’in¬ 
jections  de  novarsénobenzol,  après  examen  et  réac¬ 
tion  de  Wassermann  qui  se  montra  fortement  posi¬ 
tive.  Nous  avons  minutieusement  interrogé  le  ma¬ 
lade  sur  ses  antécédents  héréditaires  el  personnels. 
Il  a  toujours  eu  une  bonne  santé,  blennorragie  à 
l’âge  de  16  ans.  Il  est  très  affirmatif  :  avant  le 
mois  de  Juin  1931,  il  n’a  jamais  présenté  d'acci¬ 
dents  spécifiques,  en  particulier  pas  d’accidents  se¬ 
condaires  tels  que  plaques  muqueuses  ou  roséole. 

A  l’examen,  au  niveau  du  maxillaire  supérieur, 
la  muqueuse  vcslibùlaire  est  un  peu  violacée,  mais 
sans  grand  décollement.  Sur  le  milieu  du  palais, 
à  peu  près  à  la  limite  postérieure  de  l’os  maxillaire, 
on  aperçoit  une  ulcération  à  fond  jaune  verdâtre 
qui  forme  le  sommet  postérieur  d’une  tuméfac¬ 
tion  à  base  triangulaire  s’étendant,  à  droite,  jus¬ 
qu’à  la  canine,  el  à  gauche  jusqu’à  1a  première 
prémolaire.  'La  fibro  -  muqueuse  palatine  présente 
un  très  gros  décollement  qui  laisse  sourdre  du 
pus  au  collet  dénudé  de  ces  dents.  Celles-ci,  de 
couleur  normale,  ne  présentent  pas  de  carie.  Elles 
sont  douloureuses  à  1a  percussion,  insensibles  aux 
agents  thermiques  el  ne  réagissent  pas  au  courant 
électrique.  La  muqueuse  elle-même  présente  une 
sensibilité  amoindrie  au  courant.  Les  incisives  sont 
en  vestibulo-version  et  en  égression  légère,  de  telle 
sorte  que  les  incisives  inférieures  n’articulent  plus 
avec  les  incisives  supérieures  et  il  se  produit  une 
béance  inter-incisive.  Ces  troubles  de  l’articulé 
se  seraient  produits  après  l’apparition  de  la  lésion 
|>alatinc.  Le  faciès  présente  une  région  incisive 
légèrement  saillante.  Le  nez  est  aplati  à  sa  racine. 
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Par  ailleurs,  la  rhinoscopie  montre  une  gomme, 
en  voie  de  cicatrisation,  qui  a  détruit  toute  la 
cloison-  et  s’est  fistulisée  sur  la  voûte  palatine, 
formant  le  fond  de  l’ulcération  décrite  plus  haut. 
Les  oreilles,  les  yeux  sont  normaux.  Pas  d’adéno¬ 
pathie.  Le  maxillaire  inférieur  est  normal. 

La  radiographie  montre  (fig.  1)  une  zone  d’os¬ 
téite  diffuse  prenant  tout  l’os  incisif  et  le  débor¬ 
dant  largement  en  arrière  et  latéralement.  'La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  dans  le  sang  est  négative. 
Mais,  étant  données  les  lésions  et  la  positivité  de 
la  réaction  en  1981,  un  traitement  spécifique  est 
institué  dans  le  service  de  dermatologie  du  profes¬ 
seur  Jame  où  ce  malade  est  hospitalisé. 

Revu  cinq  mois  plus  tard,  le  25  Septembre,  le 
malade  présente  un  vaste  séquestre  qui  paraît  com¬ 
prendre  la  région  alvéolaire  incisive  et  la  voûte 
palatine  correspondante.  L’incisive  latérale  gauche 
est  tombée  spontanément.  La  première  prémolaire 
supérieure  droite  est  très  mobile. 

On  intervient  le  2  Novembre.  Sous  anesthésie 
locale,  on  décolle  à  la  rugine  la  muqueuse  pala¬ 
tine,  d’ailleurs  déjà  décollée  de  l’os,  et  la  mu¬ 
queuse  vestibulaire  de  la  première  prémolaire 
gauche  à  la  canine  droite.  Les  dents  incisives  sont 
alors  cueillies  et  deux  séquestres,  un  droit  et  un 
gauche,  sont  extraits  par  traction  avec  une  pince. 
La  cavité  ainsi  formée  est  curetlée.  On  extrait 
encore  la  première  prémolaire  gauche.  La  mu¬ 
queuse  palatine  est  ensuite  suturée  à  la  muqueuse 
vestibulaire.  Il  reste,  sur  la  ligne  médiane,  au 
milieu  de  la  voûte  palatine,  un  orifice  correspon¬ 
dant  à  l’ancienne  ulcération.  Sa  suture  est  difficile 
et  ne  peut  être  parfaite,  les  tissus  se  coupant  sur 
la  soie. 

Les  suites  opératoires  sont  marquées  par  une 
hémorragie  secondaire  assez  importante,  survenue 
deux  jours  après  l’intervention,  hémorragie  de 
sang  rouge,  coulant  par  la  narine  droite  et  la 
bouche,  et  qui  paraît  -  provenir  de  la  muqueuse 
du  lambeau  droit.  Il  s’agit  sans  doute  d’artérioles 
béantes  dans  du  tissu  fibreux.  Le  tamponnement 
arrête  l'hémorragie  qui  se  reproduit  encore  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  les  jours  suivants.  'La  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  opératoire  fut  rapide.  Il  subsiste 
une  perle  de  substance  importante  avec  deux  petits 
orifices  faisant  communiquer  la  bouche  avec  les 
fosses  nasales  droite  et  gauche.  Un  appareil  obtu¬ 
rateur  permet  au  malade  de  manger  et  de  boire. 

Co  malade  présentait  donc  deux  gommes, 
l’une,  nasale,  fistulisée  dans  la  voûte  palatine, 
et  l’autre  intéressant  la  région  de  l’os  incisif 
qu’elle  déborde  en  arrière  et  sur  les  côtés.  L’in¬ 
tégrité  des  dents  fit  écarter  l’hypothèse  d’une 
ostéite  d’origine  dentaire  et  les  antécédents  du 
malade  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit  de  lé¬ 
sions  syphilitiques.  Cette  observation  est  encore 
remarquable  par  la  rapidité  d’évolution  du  pro¬ 
cessus  gommeux,  qui  commença  à  apparaître 
trois  mois  après  le  chancre,  et  par  la  gravité  de 
l’ostéite  qui  aboutit  à  une  destruction  étendue 
de  la  voûte  palatine,  les  deux  gommes  arrivant 
à  se  confondre  à  son  niveau. 


Ces  deux  dernières  observations  montrent 
combien  fréquemment  une  gomme  syphilitique 
du  bourgeon  incisif  paraît  s’accompagner  de 
complications  nasales,  soit  contemporaines,  se 
traduisant  par  des  lésions  associées  du  nez  et 
du  bourgeon  incisif,  soit  survenant  ultérieure¬ 
ment  et  soulignant  l’allure  extensive  de  cette 
localisation  tertiaire  ou  quaternaire  de  la  spéci¬ 
ficité. 

Des  recherches  bibliographiques  dans  la  lit¬ 
térature  médicale  récente  nous  ont  permis  de 
retrouver  14  cas  de  syphilis  incisive.  L’élude 
d’un  ensemble  de  17- cas  fait  naître  quelques 
réflexions  sur  les  caractères  étiologiques  et  cli¬ 
niques  de  cette  affection. 

La  localisation  maxillo-nasale  des  lésions  spé¬ 
cifiques  semble  pouvoir  être  rapportée  au  tertia¬ 


risme  dans  la  moitié  des  cas  environ  —  9  fois 
sur  17  observations.  Mais  il  faut  reconnaître 
qu’il  est  souvent  difficile  de  préciser  si  l’on  est 
en  présence  de  manifestations  héréditaires  ou  de 
lésions  tertiaires  dues  à  une  contamination  de 
l’enfance  lorsque  l’on  ne  peut  recueillir  de  ren¬ 
seignements  précis  tels  que  la  constatation  d’un 
chancre  ou  d’accidents  secondaires.  Fournier  a 
indiqué  l’âge  de  28  ans  comme  limite  extrême 
de  l’hérédo-sypliilis  tardive.  Or,  toutes  les  obser¬ 
vations  de  syphilis  tertiaire  de  l’os  incisif  que 
nous  avons  pu  regrouper  concernent  des  adultes 
jeunes,  entre  22  et  30  ans;  et,  3  fois  sur  9,  les 
lésions,  apparaissant  après  des  années  de  santé 
parfaite,  furent  le  premier  symptôme  d’une 
syphilis  ignorée  (obs.  I  et  II  —  obs.  de  Mounier- 
Kuhn  et  Rousset).  On  peut  donc  hésiter  parfois 
entre  une  syphilis  héréditaire  tardive,  comme 
Lannois  en  a  rapporté  plusieurs  cas,  et  un  ter¬ 
tiarisme  normal.  Rien  dans  la  symptomatologie 
ou  l’évolution  de  l’affection  ne  permet  d’en 
faire  la  distinction. 

Chez  les  malades  où  la  notion  de  chancre  a  pu 
être  précisée,  la  date  d’apparition  des  lésions 
maxillo-nasales  varie  entre  deux  et  cinq  ans 
après  la  primo-infection.  Ce  qui  explique 


Fig.  1.  —  Observation  III.  Ostéite  syphilitique  diffuse 

prenant  tout  l’os  incisif  et  le  débordant  largemcnl 

latéralement  et  en  arrière. 

qu’elles  paraissent  être  l’apanage  de  l’adulte 
jeune.  Michelson  et  Tissier  fixaient  leur  maxi¬ 
mum  de  fréquence  dans  les  trois  premières 
années  de  la  syphilis.  Par  contre,  Mauriac,  Garel 
et  Rernoud,  Moure  considéraient  que  ce  maxi¬ 
mum  devait  être  reporté  au  delà  de  la  cinquième 
année.  En  pratique,  la  date  d’apparition  des 
lésions  paraît  très  variable,  parfois  très  précoce, 
comme  dans  notre  observation  III,  mais  sern- 
ble-t-il  avec  une  fréquence  plus  grande  entre  la 
troisième  et  la  cinquième  année. 

L’hérédo-syphilis  peut  toucher  précocement  le 
massif  maxillo-nasal  ;  le  petit  malade  de  Beliard, 
Lebourg  et  Hirsch  avait  à  peine  quelques  se¬ 
maines.  Mais  c’est  en  général  entre  6  et  14  ans 
qu’apparaissent  les  premiers  symptômes  de  cette 
localisation. 

L’influence  du  traitement  antérieur  a  été  très 
discutée,  et  Lannois  et  Gaillard  déclarent  n’avoir 
pas  vu  de  syphilis  nasale  tertiaire  chez  les  ma¬ 
lades  soumis  à  un  traitement  arsenical  anté¬ 
rieur.  De  fait,  la  plupart,  des  observations  que 
nous  avons  pu  étudier,  concernaient  des  malades 
atteints  d’une  syphilis  insuffisamment  traitée 
ou  même  jamais  soignée  parce  qu’ignorée.  Ce 
fut  le  cas  de  nos  3  malades. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’atteinte  du  mas¬ 
sif  maxillo-nasal  par  le  tréponème  revêt  diffé¬ 
rentes  formes.  Elle  débute  tantôt  par  le  nez, 
se  manifestant  par  une  obstruction  nasale  avec 
coryza  muco-purulent  fétide  et  se  compliquant 
ultérieurement  de  l’atteinte  de  l’os  inter-maxil¬ 


laire,  tantôt  par  la  région  incisive  et  la  voûte 
palatine,  se  traduisant  par  la  mobilité  anormale 
des  incisives  ou  par  l’apparition  d’une  perfo¬ 
ration  palatine.  Mais  on  est  frappé  par  la  fré¬ 
quence  de  la  coexistence  des  lésions  maxillaires 
et  des  lésions  nasales.  Sur  une  série  de  16  cas, 
nous  relevons  cinq  fois  seulement  des  lésions 
strictement  limitées  à  l’os  inter-maxillaire.  Et 
encore  doit-on  faire  des  réserves  sur  ces  observa¬ 
tions  dont  nous  ignorons  l’évolution  ultérieure. 
Par  contre,  les  lésions  gommeuses  débutèrent 
une  fois  par  la  région  incisive,  2  fois  par 
le  nez  et  on  observa  8  fois  l’évolution  simul¬ 
tanée  de  gommes  incisives  et  nasales.  Nous 
avons  le  souvenir  d’un  indigène  nord-africain 
examiné  en  1930  qui  présentait  à  la  fois  une 
ostéite  spécifique  de  la  région  incisive,  une  per¬ 
foration  de  la  cloison  osseuse  avec  coryza  syphi¬ 
litique  et  2  gommes  de  la  partie  postérieure 
de  la  voûte  palatine,  le  tout  évoluant  simultané¬ 
ment  depuis  deux  ou  trois  semaines. 

Cette  très  grande  fréquence  des  lésions  asso¬ 
ciées  montre  combien  le  terme  de  syphilis  de 
l’os  incisif  est  insuffisant  pour  exprimer  l’exten¬ 
sion  que  sont  susceptibles  de  prendre  ces 
lésions,  rarement  localisées  au  seul  bourgeon 
incisif.  Aussi,  doit-on  accueillir  avec  réserve 
l’hypothèse  de  Nicolas,  Massia  et  Pasquier,  ex¬ 
pliquant  l'affinité  du  bourgeon  incisif  pour  la 
syphilis  par  son  individualité  embryologique  à 
laquelle  correspondrait  une  individualité  anato¬ 
mique  et  pathologique.  Elle  n’est  valable  que 
dans  un  nombre  de  cas  assez  restreint. 

D’autre  part,  l’évolution  simultanée  ou  succes¬ 
sive  de  plusieurs  gommes  en  des  points  différents 
du  massif  maxillo-nasal  ne  peut  s’expliquer  par 
l’extension  des  lésions  en  dehors  de  la  zone  inci¬ 
sive,  grâce  à  la  diffusion  du  processus  spéci¬ 
fique  initial  au  delà  de  la  frontière  fictive  cons¬ 
tituée  par  la  suture  maxillo-incisive,  ou  par  des 
infections  banales  surajoutées,  pathogénies  invo¬ 
quées  par  Lannois,  Gaillard  et  Pitres. 

De  même  l’ostéite  spécifique  que  l’on  observe 
ne  saurait  être  rattachée  à  une  ostéo-myélite 
d’origine  dentaire  évoluant  sur  un  terrain  spé¬ 
cifique,  ou  à  une  carie  compliquée  faisant  le  lit 
de  la  syphilis  (Tellier  et  Beyssac).  L’ostéo-myélite 
est  rare  au  maxillaire  supérieur  et  l’intégrité  des 
dents  incisives  que  l’on  retrouve  dans  la  plupart 
des  observations  ne  permet  pas  de  retenir  cette 
hypothèse.  Quant  aux  malformations  dentaires 
préexistantes,  il  est  possible  qu’elles  puissent 
exercer  une  influence  favorisante.  Mais  n’est-il 
pas  plus  rationnel  de  les  considérer  comme  une 
manifestation  du  terrain  syphilitique,  dans  cer¬ 
tains  cas  déterminés  et  sans  généraliser,  bien 
plus  que  comme  une  cause  déterminante  ?  Bien 
des  hérédo-syphilitiques  pourvus  de  dents 
d’Hulchinson.  typiques  ne  font  jamais  d’ostéite 
incisive.  En  réalité,  on  doit  admettre  que  la 
syphilis  du  bourgeon  incisif  n’est  qu’un  cas  par¬ 
ticulier  d’une  infection  spécifique  plus  ou 
moins  étendue  et  se  portant  avec  prédilection 
sur  toutes  les  parties  squelettiques  issues  du 
bourgeon  frontal. 

A  côté  de  lésions  dont  le  diagnostic  est  aisé 
si  l’on  songe  à  la  syphilis,  il  faut  signaler  cer¬ 
taines  formes  dont  l’aspect  clinique  peut  prêter 
à  confusion. 

On  peut,  avoir  affaire  à  des  formes  pseudo¬ 
tumorales.  L’une  de  nos  malades  (obs.  I)  pré¬ 
sentait  au  niveau  de  la  région  incisive  une  sail¬ 
lie  de  la  muqueuse  qui  fit  songer  à  une  tumeur 
et  justifia  une  biopsie.  Le  petit  malade  de 
Beliard,  Lebourg  et  Hirsch  présentait  une  tu¬ 
meur  intra-osseuse,  du  volume  d’une  grosse 
châtaigne,  soufflant  le  rempart  alvéolaire  de  la 
région  incisive  jusqu’aux  molaires,  comblant  le 
vestibule,  débordant  vers  le  palais  et  s’étendant 
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en  haut  jusqu’à  la  région  sous-orbitaire  en  sui¬ 
vant  la  branche  montante  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  Le  résultat  incertain  des  biopsies,  l’évolu¬ 
tion  rapide  de  cette  tumeur  firent  songer  à  un 
ostéo-sarcome.  Le  traitement  d’épreuve  fit  dis¬ 
paraître  complètement  la  tumeur  en  deux  mois 
et  demi.  Le  diagnostic  de  ces  formes  tumorales 
peut  donc  être  délicat.  L’erreur  de  diagnostic 
entre  le  syphilome  et  le  sarcome  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle  et  justifie  le  traitement  d’épreuve  en 
cas  de  doute.  On  ne  peut  guère  s’appuyer  sur 
l’état  du  système  ganglionnaire  pour  éliminer 
la  néoplasie,  bien  que  Lannois  et  Gaillard  esti¬ 
ment  que  l’envahissement  des  ganglions  est  ex¬ 
ceptionnel  dans  la  syphilis  tertiaire,  nous 
apportons  ici  2  observations  où  l’on  trouve  une 
volumineuse  adénopathie  sous-maxillaire  et 
jugulo-carotidienne  (obs.  I  cl  II).  L’une  concerne 
précisément  une  forme  hyperplasique  de  la 
syphilis  de  l’os  intermaxillaire. 

On  peut  également  rencontrer  des  lésions  rap¬ 
pelant  par  leur  aspect  le  chancre  syphilitique  de 
la  gencive.  On  retrouve  la  môme  ulcération  fon¬ 
gueuse,  irrégulière,  rouge,  s’étendant  plus  ou 
moins  symétriquement  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane  et  dénudant  le  collet  des  dents. 
L’adénopalliie  satellite  contribue  parfois  à  ac¬ 
croître  la  confusion,  d’autant  plus  que  la 
recherche  de  tréponèmes  au  niveau  de  l’ulcéra¬ 
tion  gingivale  est  délicate,  en  raison  de  l’exis¬ 
tence  de  nombreux  spirilles  dans  la  cavité  buc¬ 
cale.  C’est  alors  que  l’examen  rhinologiquc 
prend  tout  son  intérêt.  La  constatation  de 
lésions  tertiaires  au  niveau  des  fosses  nasales 
permet  d'éliminer  l’hypothèse  d’un  accident  pri- 

Fnfin,  les  lésions  d’hérédo-syphilis  du  bour¬ 
geon  incisif  peuvent  évoluer  à  bas  bruit  et  se 
manifester  par  des  dystrophies  plus  ou  moins 
accentuées.  Déjà,  Fournier  disait  que  »  les  mal¬ 
formations  dentaires  sont  éminemment,  propres 
à  éveiller  le  soupçon  d’une  hérédité  syphilitique 
et  diriger  en  ce  sens  les  investigations  du  clini¬ 
cien;  elles  n’attestent  pas  sûrement  la  syphilis 
par  elles-mêmes,  mais  elles  doivent  toujours  la 
faire  suspecter  ».  L'hérédo-syphilis  touche  par¬ 
fois  les  dents  dans  leur  forme  et  leur  constitu¬ 
tion.  La  dystrophie  la  plus  caractéristique  est 
la  lient  d'Ilulchinson.  A  un  degré  de  plus,  elle 
peut  s’associer  à  une  atrophie  du  bourgeon  inci¬ 
sif  (fig.  2).  Rebattu  et  Mounier-Kuhn,  à 
propos  de  deux  observations  cliniques,  ont 
attiré  récemment  l’attention  sur  un  type  cli¬ 
nique  bien  particulier  de  dystrophie  dentaire 
hérédo-spéciflque.  Chez  un  de  leurs  malades,  les 
accidents  syphilitiques  étaient  apparus  dans 
l’enfance.  11  paraissait  avoir  eu,  à  l’Age  de  5  ans. 
une  ostéite  du  maxillaire  supérieur  gauche  et 
de  l’os  propre  du  nez.  On  constatait  un  trouble 
de  l’évolution  des  incisives  centrales  qui  se 
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Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Darier  pré¬ 
sente  le  tome  111  de  la  Nouvelle  pratique  dermalolo- 
•jiqne. 

—  M.  Mesnil  présente  un  ouvrage  de  M.  Vel- 
lard:  Le  venin  des  araignées. 

—  M.  Brindeau  présente  la  ,12°  série  des  Leçons 
du  jeudi  soir  de  la  Clinique  Tarnier. 

Sur  un  projet  de  révision  de  la  liste  des  ma¬ 
ladies  à  déclaration  obligatoire  demandée  à 
l’Académie  par  le  ministre  de  la  Santé  publique 
et  devant  faire  l’objet  d’un  décret-loi.  M. 


trouvaient  incluses  dans  la  voûte  palatine. 
L’incisive  centrale  gauche  avait  évolué  dans  la 
partie  cartilagineuse  de  la  cloison,  y  détermi¬ 
nant  une  large  perforation.  Elle  reposait  sur  la 
voûte  palatine.  L’incisive  ,  centrale  droite  se 
trouvait  incluse  au-dessous  d’elle.  Chez  leur 
seconde  malade,  jeune  fille  de  13  ans,  atteinte 
d’ostéite  syphilitique  du  nez  et  du  bourgeon 
incisif  ayant  débuté  vers  l’Age  de  11  ans,  la 
radiographie  permettait  de  voir  les  deux  canines 
permanentes  incluses.  Orientées  d’avant  en 
arrière,  horizontales,  elles  étaient  dans  la  voûte 


Fig.  2.  —  Atropine  du  bourgeon  incisif  avec  dents 
d’Ilulchinson  chez  un  hérédo-syphilitique. 


palatine.  Il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  malpositions 
dentaires  très  probablement  secondaires  au  pro¬ 
cessus  d'ostéite  gommeuse. 

De  tels  exemples  apporteraient  de  nouvelles 
preuves  —  s’il  en  était  encore  besoin  — ^  de  l’uti¬ 
lité  du  diagnostic  précoce  de  l’hérédo-syphilis 
qui,  seul,  permet  par  l’institution  d'un  traite¬ 
ment  approprié  de  prévenir  l'apparition  ulté¬ 
rieure  d’une  gomme  incisive  ou  d’autres  mani¬ 
festations  de  la  spécificité. 

En  conclusion,  nous  ne  pouvons  que  signaler 
encore  une  fois  la  très  grande  fréquence  de 
l’association  des  lésions  nasales  et  des  lésions 
incisives  au  cours  de  l’atteinte  du  massif  facial 


Tanon,  rapporteur,  propose  à  l’Académie  d'adopter 
la  liste  suivante  des  maladies  à  déclaration  ohliga- 

1°  Fièvre  typhoïde  et  lièvres  paratyphoïdes  :  C 

2"  Typhus  exanthématique:  G  et  T; 

3“  Variole:  C  et  T; 

4°  Scarlatine  :  G  et  T  ; 

5°  Rougeole  :  C  ; 

6°  Diphtérie  :  C  et  T  ; 

7°  Suelle  miliaire  :  C  et  T  : 

8°  Choléra  :  C  et  T  : 

9°  Peste  :  C  cl  T  ; 

10°  Fièvre  jaune  :  C  et  T  ; 

11°  Dysenteries  amibienne  et  bacillaire:  C  él  T; 
12°  Infection  puerpérale  :  C  et  T; 

13°  Méningite  cérébro-spinale  :  C  ; 

14°  Poliomyélite  :  C  ; 

15°  Trachome:  C; 


par  le  tréponème.  Il  paraît  môme  difficile  d’at¬ 
tribuer  de  façon  trop  absolue  à  l’os  incisif  une 
localisation  préférentielle  de  la  syphilis;  la 
syphilis  ne  se  contente  pas  de  léser  la  région 
incisive,  elle  s’étend  volontiers  et  plus  ou  moins 
rapidement  à  toutes  les  parties  du  squelette 
facial  issues  du  bourgeon  frontal. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  paraît  être 
l 'apanage  des  syphilis  non  traitées  ou  insuffi¬ 
samment  soignées.  Retenons  le  polymorphisme 
des  lésions  qui  peut  prêter  à  confusion  dans  un 
examen  trop  superficiel.  11  importe  de  son¬ 
ger  toujours  à  la  syphilis  en  présence  de  lé¬ 
sions  ostéo-muqueuses  incisives.  Un  traitement 
d’épreuve  pourra,  dans  les  cas  douteux,  réser¬ 
ver  d’heureuses  surprises  et  éviter  au  malade 
une  affection  plus  ou  moins  mutilante,  car, 
lorsque  l’ostéite  gommeuse  est  reconnue  à  son 
début  et  précocement  traitée,  il  semble  que  l’on 
puisse  limiter  dans  une  certaine  mesure  ses 
dégâts. 

Mais  on  aura  parfois  affaire  à  une  syphi¬ 
lis  particulièrement  grave  et  rapidement  exten¬ 
sive,  et  le  traitement  interviendra  trop  tard  pour 
éviter  les  mutilations  étendues  créées  par  la 
syphilis  au  niveau  de  la  région  maxillo-nasale. 
Contre  ces  mutilations,  ces  pertes  de  substance 
osseuse  incisive  et  palatine,  une  fois  la  cicatrisa¬ 
tion  obtenue,  la  seule  arme  thérapeutique  reste 
la  prothèse. 
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16°  Fièvres  ondulantes:  C  et  T; 

17°  Lèpre  :  C.  ; 

18°  Spirochétose  icléro-hémorragique  :  C. 

La  ê  mention  C  indique  que  la  désinfection  en 
cours  suffit  si  elle  est  assurée  par  la  famille  sous 
la  direction  du  médecin. 

T  indique  la  désinfection  terminale  qui  sera  ef¬ 
fectuée  par  les  services  publics;  elle  implique  éga¬ 
lement  l’assainissement  des  milieux  intermédiaires 
et  le  traitement  des  porteurs  de  germes. 

I -a  liste  des  maladies  à  déclaration  facultative  est 
maintenue  sans  modifications. 

Au  sujet  du  dinitrophénol  et  de  l’antagonisme 
vis-à-vis  des  dérivés  du  phénol.  —  M.  Pouchet, 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Danielopolu 
sur  les  agranulocyloses  provoquées  par  des  médi¬ 
caments  qui  comportent  un  noyau  benzénique  prin¬ 
cipalement  sous  forme  de  phénol,  estime  que  c’est 
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accorder  au  noyau  du  benzène  une  importance 
trop  exclusive  au  détriment  des  chaînes  latérales 
accolées  à  ce  noyau  qui  interviennent  non  seule¬ 
ment  par  leur  composition  mais  aussi  par  leur 
position;  le  noyau  benzénique  figure  dans  la  cons¬ 
titution  du  pyramidon  comme  dans  celle  du  lumi- 
nal,  médicaments  pourtant  considérés  comme  an¬ 
tagonistes  par  M.  Danielopolu. 

Il  ne  s’agit  d’ailleurs  là  que  d’un  antagonisme 
faux,  apparent,  comme  celui  qui  existe  entre  la 
strychnine  et  le  choral  ;  ce  n’est  qu’une  illusion 
d’antagonisme  due  à  ce  que  l’une  des  substances 
met  l’organisme  dans  l’impossibilité  de  traduire 
son  impression  par  l’autre;  un  phénomène  de  ce 
genre  se  réalise  quand  on  traite  avec  la  strychnine 
les  sujets  intoxiqués  par  les  composés  barbituri¬ 
ques;  pour  cette  raison,  il  faut  prendre  en  très 
sérieuse  considération  la  notion  des  doses  comme 
M.  Pouchet  l’a  fait  à  maintes  reprises. 

M.  Pouchet  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Da¬ 
nielopolu  sur  le  dinitrophénol  dont  il  semble  dif¬ 
ficile  de  se  passer  actuellement  ;  il  intervient  avec 
une  activité  certaine  dans  tous  les  cas  où  peut  se 
poser  l’indication  d’accélérer  les  combustions  dans 
l’intimité  de  l’organisme  et  d’élever  le  métabo¬ 
lisme  basal,  en  particulier  dans  les  ralentissements 
de  la  nutrition  ;  dans  la  cure  de  l’obésité,  il  évite 
les  inconvénients  de  la  thyroxine  dont  les  acci¬ 
dents  ne  cessent  pas  toujours  après  la  suspension 
du  traitement;  au  contraire,  la  suspension  du 
dinitrophénol  au  moindre  signe  d’intolérance  ar¬ 
rête  immédiatement  les  manifestations  fâcheuses. 
Les  accidents  et  les  incidents  sont  dus  à  des  er¬ 
reurs  de  dose,  à  des  traitements  imprudents,  à 
des  produits  voisins  (dinitrocrésol)  ou  à  des  impu¬ 
retés  dans  des  médicaments  mal  préparés  (la  cata¬ 
racte  serait  due  à  la  présence  de  dérivés  nilrés  du 
naphlol). 

Ces  accidents  sont  donc  trop  rares  et  trop  faci¬ 
lement  évitables  pour  qu’on  condamne  l’emploi 
d’un  médicament  qui,  correctement  manié  chez 
un  patient  étroitement  surveillé,  donne  toujours 
d’excellents  résultats;  il  convient  cependant  de  faire 
peut-être  quelques  réserves  relativement  aux  inci¬ 
dents  qu’une  administration  trop  longtemps  pro¬ 
longée  pourrait  révéler  dans  l’avenir;  M.  Pouchet 
est  d’accord  avec  M.  Danielopolu  pour  penser  que 
la  seule  et  véritable  prophylaxie  des  accidents  con¬ 
sisterait  à  faire  du  dinitrophénol  un  produit  de 
prescription  purement  médicale  que  le  premier 
venu  ne  pourrait  se  procurer  et  employer  à  tort 
et  à  travers. 

Les  règles  suivantes  doivent  être  adoptées  :  1°  uti¬ 
liser  un  produit  absolument  pur,  de  préférence  par 
voie  buccale,  à  la  dose  de  2  milligr.  5  à  3  milligr. 
par  kilogramme  de  poids  corporel  ;  2°  ne  pas  dé¬ 
passer  3  mois  de  traitement  ininterrompu  ;  repos 
de  15  à  20  jours  avant  reprise  ;  3°  absorber  la  dose 
quotidienne  en  1,  2  ou  3  fois  suivant  la  suscepti¬ 
bilité  individuelle  ;  4°  suspension  immédiate  au 

moindre  signe  d’intolérance  (bouffées  de  chaleur, 
érythèmes,  sueurs  profuses,  vertiges,  malaises,  cé¬ 
phalée)  et  diminution  des  doses  si  on  veut  repren¬ 
dre  la  médication  ;  5°  renoncer  absolument  aux  do¬ 
ses  élevées  ;  6°  ne  jamais  dépasser  0  gr.  25  à  0  gr.  30 
par  jour  chez  les  sujets  d’un  poids  moyen  de 
75  kilogr.  ;  7°  surveiller  très  attentivement,  au 
moins  une  fois  par  semaine,  les  fonctions  hépati¬ 
que  et  rénale,  les  variations  de  poids  et  tous  phé¬ 
nomènes  subjectifs;  8°  être  extrêmement  prudent 
ou  s’abstenir  chez  les  diabétiques  ou  les  sujets  pré¬ 
sentant  une  tare  rénale. 

La  combinaison  de  I’a-dinitrophénol  avec  la  mé- 
thylglyoxalidinc  ou  lysidine,  réalisée  récemment 
en  France,  paraît  devoir  présenter  des  avantages 
par  rapport  à  l’a-dinitrophénol  ;  les  doses  doivent 
être  augmentées  (3  milligr.  5  par  kilogr.  équiva¬ 
lent  à  2  milligr.  5  de  dinitrophénol)  ;  ce  produit 
modifie  heureusement  au  point  de  vue  de  la  toxi¬ 
cité  la  fonction  phénolique  ;  sa  solubilité  dans 
l’eau  permettrait  de  l’employer  en  injections,  ce 
qui,  sauf  cas  particulier,  ne  paraît  pas  d’un  avan¬ 
tage  évident. 

Huit  années  de  prophylaxie  de  la  tuberculose 
dans  la  province  de  Québec  par  la  vaccination 
par  le  B.C.G.  —  M.  Guérin  présente  une  note  de 
M.  Baudouin  (Montréal)  qui  rapporte  une  étude 


de  la  vaccination  par  le  BCG  faite  sur  5.126  en¬ 
fants  de  1926  à  1935.  La  mortalité  générale  (ab¬ 
straction  faite  des  décès  du  premier  mois)  jusqu’à 
7  ans  a  été  de  10,3  pour  100  vaccinés  et  de  18,7 
pour  100  chez  les  non-vaccinés  ;  dans  ces  chiffres, 
la  tuberculose  intervient  pour  2,1  pour  100  chez 
les  vaccinés,  pour  7  pour  100  chez  les  non-vacci- 
nés.  Si  on  n’envisage  que  les  enfants  en  contact 
avec  des  bacillifères  dûment  constatés,  la  mortalité 
des  248  vaccinés,  jusqu’à  7  ans,  a  été  de  2,4  pour 
100  et  celle  des  451  non-vaccinés  de  11,1  pour  100; 
la  morbidité  tuberculeuse  dans  les  mêmes  groupes 
a  été  de  1,7  pour  100  pour  les  vaccinés  et  de  6,2 
pour  les  non-vaccinés. 

Premiers  résultats  d’une  enquête  sur  les  af¬ 
fections  des  voies  respiratoires  chez  les  mineurs 
des  charbonnages  des  Pays-Bas.  —  M.  Rist  pré¬ 
sente  un  travail  de  MM.  Voosenaar  (de  Heerlen)  et 
Doubrow  (de  Paris)  qui  aboutit  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  travail  prolongé  dans  une  atmosphère 
chargée  de  poussières  siliceuses  ne  produit  chez 
les  sujets  sains  aucun  signe  clinique  ou  radiologi¬ 
que  de  sclérose  pulmonaire; 

2°  Il  n’existe  aucun  rapport  entre  l’apparition 
des  images  radiologiques  anormales  et  la  durée 
d’exposition  aux  poussières  siliceuses  ; 

3°  Les  images  à  tout  point  analogues  peuvent 
se  rencontrer  chez  des  tuberculeux  pulmonaires, 
n’ayant  jamais  travaillé  dans  les  poussières  sili¬ 
ceuses  ; 

4°  11  est  probable  que  des  agents  infectieux  di¬ 
vers  peuvent  provoquer  des  pneumopathies  chro¬ 
niques  qui,  chez  les  ouvriers  occupés  dans  les  in¬ 
dustries  à  poussières,  sont  susceptibles  de  donner 
des  images  radiologiques  identiques.  Mais  parmi 
toutes  ces  pneumopathies,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  est  incontestablement  la  plus  importante,  la 
plus  fréquente  et  la  plus  grave; 

5°  De  toute  façon,  les  poussières  industrielles 
constituent,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  géné¬ 
rale,  un  facteur  d’insalubrité  qui,  même  s’il  n’a 
pas  d'action  pathogène  spécifique,  doit  être  effi¬ 
cacement  combattu  par  des  mesures  techniques 
appropriées  ; 

6°  Mais  la  lutte  contre  les  poussières  industrielles 
ne  serait  qu’une  mesure  illusoire  si  elle  n’était 
associée  à  une  prophylaxie  rationnelle  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire; 

7°  La  faible  incidence  de  cette  dernière  dans  la 
population  du  Limbourg  hollandais  explique  peut- 
être  l’absence  de  silicose  dans  scs  mines,  comme 
la  présente  statistique  tend  à  le  montrer. 

—  M.  Rist  montre  qu’il  y  a  entre  la  silicose  et 
la  tuberculose  des  liens  si  étroits  qu’il  est  impossi¬ 
ble  d'opposer  une  prétendue  silicose  pure  à  une 
silicose  associée  à  la  tuberculose  pulmonaire;  il.  y 
aurait  de  graves  inconvénients  à  inscrire  sur  la 
liste  des  maladies  professionnelles  légalement  re¬ 
connues  un  syndrome  encore  très  mal  défini  quant 
à  sa  nature  et  à  son  étiologie  et  dont  les  critères 
diagnostiques  sont  extrêmement  contestables. 

—  M.  Crouzon  rappelle  le  voeu  que  la  Société 
do  Médecine  légale  a  adopté  concernant  la  silicose  ; 
il  pourrait  servir  de  base  à  une  discussion  dont 
l’Académie  chargerait  une  commission. 

—  Une  commission  composée  de  MM.  Baltha- 
zard,  Crouzon,  Policard  et  Rist  est  désignée  pour 
étudier  la  question. 

Un  cas  contrôlé  de  tri-orchidie  ou  mieux  de 
dédoublement  testiculaire.  —  M.  Chevassu  rap¬ 
pelle  que  les  observations  où  l’on  a  pu  constater 
réellement  l’existence  de  3  glandes  sexuelles  mâles, 
2  dans  une  bourse  et  une  dans  l’autre,  sont  raris¬ 
simes  et  que  celles  où  l’on  a  pu  s’assurer  histolo¬ 
giquement  que  le  testicule  surnuméraire  présentait 
effectivement  la  structure  du  testicule  sont  encore 
plus  rares.  M.  Chevassu  en  rapporte  un  cas  chez 
un  homme  de  44  ans  où  le  diagnostic  porté  clini¬ 
quement  a  été  vérifié  par  une  intervention  qui  a 
montré  que  la  glande  surnuméraire  n’était  qu’un 
dédoublement  du  testicule  normal  et  que  le  même 
appareil  excréteur  était  commun  aux  deux  glan¬ 
des;  l'examen  histologique  n’a  pas  montré  de 
grosses  altérations  au  niveau  du  testicule  surnumé¬ 
raire.  Le  malade  ne  paraît  pas  confirmer  du  point 


de  vue  fonctionnel  la  réputation  avantageuse  que 
la  légende  attribue  aux  porteurs  de  cette  anomalie. 

Mongolisme  et  syphilis  congénitale.  —  M.  Ba- 
bonneix,  sur  63  observations  personnelles  de  mon¬ 
golisme,  a  trouvé  chez  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  des  raisons  sérieuses  de  soupçonner  une  syphi¬ 
lis  congénitale  et  chez  10  des  signes  de  certitude 
fournis,  soit  par  les  antécédents  héréditaires 
(6  cas),  soit  par  la  présence  de  signes  cliniques  de 
certitude  (2  cas),  soit  par  la  découverte  à  l’autop¬ 
sie  de  gommes  méningées  (2  cas).  La  syphilis  con¬ 
génitale  se  trouve  donc  à  l’origine  de  certains  cas 
au  moins  de  mongolisme  et  elle  intervient  prin¬ 
cipalement  par  une  altération  des  gamètes  et  ac¬ 
cessoirement  par  des  lésions  du  névraxe  et  de  ses 
enveloppes.  Le  traitement  anti-syphilitique  peut 
donner,  dans  certains  cas,  des  résultats  intéres¬ 
sants,  mais  qui  restent  toujours  partiels;  c’est 
avant  la  naissance  qu’il  faut  intervenir  comme 
dans  toute  affection  germinale. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
IV  Section  (Sciences  biologiques,  etc...).  — 
M.  Champy  est  élu  par  43  voix  contre  37  à 
M.  Binet,  2  à  M.  Baudouin,  1  à  MM.  Nattan-Lar- 
rier  et  Ch.  Richet  fils  et  un  bulletin  blanc. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  quatrième  division  (Sciences  biologi¬ 
ques,  physiques,  etc.). 

Classement  des  candidats.  —  En  première  li¬ 
gne:  MM.  Pinoy  (d’Alger)  et  Dubreuil  (de  Bor¬ 
deaux). 

En  deuxième  ligne,  ex  œquo  et  par  ordre  alpha¬ 
bétique  :  MM.  Ancel  (Strasbourg)  ;  Argaud  (Tou¬ 
louse)  ;  Delaunay  (Bordeaux)  ;  Vlès  (Strasbourg)  ; 

Adjoints  par  l’Académie:  MM.  Lucien  (Nancy) 
et  Turchini  (Montpellier).) 

Lucien  IIouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  Février  1936. 

Négrigénèse  et  régénérescence  épithéliale. 
—  MM.  C.  Levaditi  et  R.  Schoen  établissent  que 
les  corps  de  Négri  apparaissent  dans  les  épithéliums 
cornécns,  chez  les  lapins  auxquels  on  confère  la 
rage  par  inoculation  anticérébrale,  ou  par  scarifi¬ 
cation  de  la  cornée,  même  si  ces  épithéliums  ap¬ 
partiennent  à  une  jeune  génération  cellulaire,  née 
du  fait  de  la  réparation  d’altérations  ulcératives 
provoquées  par  le  vaccin  jennérien  (kératite  vac¬ 
cinale).  L’immunité  antivaccinale  acquise  semble, 
cependant,  entraver  la  négrigénèse  intra-épithé¬ 
liale  chez  les  animaux  inoculés  de  rage  par  voie 

Augmentation  de  la  production  de  l’antitoxine 
tétanique  chez  le  cobaye,  par  addition  h  l’ ana¬ 
toxine  spécifique  de  quantités  variables  de  sa¬ 
ponifie.  —  MM.  R.  Richou  et  P.  Thibault.  L’ad¬ 
dition  de  saponinc  à  l’antigène  tétanique  (ana¬ 
toxine)  favorise  nettement  la  production  de  l’an¬ 
titoxine  spécifique  lorsque  la  réaction  locale  pro¬ 
duite  est  importante.  Ajoutée  à  l’antigène  à  faible 
dose,  la  saponine  ne  produit  qu’une  inflammation 
légère  sans  formation  d’escarre,  d’où  un  accrois¬ 
sement  moindre  dans  la  production  d’antitoxine. 

Ces  résultats  confirment  l’influence  de  l’inflam¬ 
mation  locale  nu  point  d’injection  de  l’antigène, 
sur  la  production  de  l’antitoxine  spécifique. 

Sur  l’accroissement  de  l’immunité  antitoxique 
sous  l’influence  de  l’addition  de  diverses  subs¬ 
tances  à  l’antigène  (Anatoxines  diphtérique  et 
tétanique).  —  MM.  P.  Thibault  et  R.  Richou. 

Des  expériences  effectuées  chez  le  cobaye  et  chez 
le  lapin  montrent  que  l’immunité  antitoxique  pro¬ 
voquée  par  un  antigène  tel  que  l’anatoxine  diphté¬ 
rique  ou  l’anatoxine  tétanique  est  accrue  dans  des 
proportions  plus  ou  moins  fortes  lorsque  cet  anti¬ 
gène  est  incorporé  dans  un  mélange  de  lanoline 
et  d’huile  ou  bien  lorsqu’il  est  additionné  d’une 
substance  telle  que  la  saponine  provoquant  une 
vive  inflammation  locale. 


344 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi;  29  Février  1936 


N°  18 


Comportement  du  virus  du  typhus  historique 
de  Tunis  au  cours  de  la  carence  et  de  la  pré- 
carence  C.  M.  Paul  Giroud  a  recherché  les  mo¬ 
difications  qu’apportait  la  carence  ou  la  préca¬ 
rence  C  à  révolution  cyclique  du  typhus  histo¬ 
rique  de  Tunis.  On  peul  provoquer,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  chez  le  cobaye,  une  orchite 
et  un  trouble  de  l’évoliition  cyclique  de  l'infec¬ 
tion.  Le  virus,  localisé  au  niveau  de  la  vaginale, 
peut  être,  dans  les  mêmes  conditions,  passé  d’un 
animal  à  l’autre,  mais  sans  que  l’on  puisse  fixer  ce 


d’une  façon  défini liv 


permettent  aussi  de  juger  de  l’i 
des  régimes  des  animaux  de  p; 
conservations  de  virus,  de  ji 
ment  de  l’influence  du  terrain 
virus  fixe  comme  l’est  le  vin 


■  profonde  de 
constatations 
si  importante 

-■xpérimentalc- 
Svolution  d’un 


Influence  des  barbituriques  sur  les  modalités 
de  l’éjaculation  provoquée  chez  le  cobaye.  — 
MM.  E.  Toulouse,  H.  Simonnet  et  Th.  Ehren- 
reich.  L’intoxication  suhaiguë  par  le  Numal  du 
cobaye  adulte  entraîne  une  diminution  progres¬ 
sive  du  poids  du  sperme  éjaculé  ;  le  sperme  con¬ 
tient  toujours  des  spermatozoïdes  dont  la  morpho¬ 
logie  n'est  pas  modifiée,  mais  la  congulahilité  du 
sperme  diminue. 

L’acide  ascorbique  au  cours  de  la  cadavéri- 
sation.  —  MM.  A.  Giroud,  R.  Ratsimamanga,  M. 
Rabinowicz  cl  E.  Hartmann  ont  étudié,  par  la 
méthode  de  Tillmans,  au  cours  de  la  cadavérisa- 
tion,  l'évolution  de  l’acide  ascorbique  chez  des  co¬ 
bayes  et  des  rats,  (le  corps  a  été  dosé  à  différen¬ 
tes  périodes  après  la  mort.  On  ne  constate  pas  de 
chute  brusque  de  l’acide  ascorbique.  Il  se  produit 
cependant  une  diminution  de  l'acide  ascorbique 
qui  est  assez  considérable  au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  11  est  possible  que  celle  évolution  ra¬ 
lentie  soit  due  à  l’action  protectrice  d’autres  subs¬ 
tances.  D’autre  part,  la  connaissance  de  ces  faits 
peut  permettre  d’apporter  des  corrections  aux  don¬ 
nées  fournies  par  les  dosages  sur  les  autopsies. 

Action  du  sérum  de  lapins  immunisés  sur  le 
bacille  aviaire.  —  M.  F.  Van  Deinse  montre  que 
le  sérum  de  lapins,  prémunis  à  l’aide  de  bacille 
aviaire  S,  et  qui  se  montrent  très  résistants  à 
l'égard  d’une  infection  même  massive  avec  ce  ba¬ 
cille,  semble  être  dépourvu  vie  tout  pouvoir  sur 
le  bacille  homologue,  tant  in  vitro  qu’in  vivo. 

Injections  continues  d’urines  au  lapin.  Toxi¬ 
cité  de  l’urine  normale  en  fonction  de  la  vi¬ 
tesse  d’injection.  —  MM.  A.  Baudouin,  J.  Lewin 
et  R.  Bachelier.  Les  signes  de  toxicité  qui  ac¬ 
compagnent  les  injections  intra-veineuses  conti¬ 
nues  d'urines  sont  les  mêmes  que  ceux  décrits  par 
Bouchard  au  cours  des  injections  massives. 

La  quantité  d’urine  qu'on  peut  faire  tolérer  par 
le  procédé  des  injections  continues  dépend  de  la 
vitesse  à  laquelle  l’urine  est  introduite  dans  l’or¬ 
ganisme.  Elle  augmente  quand  la  vitesse  d’injec¬ 
tion  diminue,  mais  ceci  seulement  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  maximum,  pour  redescendre  ensuite  quand  la 
vitesse  d’injection  devient  trop  faible. 

La  vitesse  la  mieux  tolérée  semble  être  celle 
d’environ  00  cuir  par  kilogramme  et  par  heure. 
La  dose  nécessaire  pour  tuer  un  lapin  de  2  kilogr. 
est  alors  de  70  eme  en  moyenne,  c’est-à-dire  qua¬ 
tre  fois  et  demie  plus  grande  que  par  injection 


La  glycémie  adrénalinique  chez  le  chien  sou¬ 
mis  à  des  injections  intraveineuses  lentes  et 
continues  d’eau  minérale  alcaline.  —  MM. 
Etienne  Chabrol  et  J.  Sallet  ont  eu  recours 
des  eaux  bicarbonatées  sodiques  pour  modifier  le 
terrain  humoral  et  la  réaction  neuro-végétative  de 
treize  animaux  qu’ils  ont  soumis  ensuite  à  des 
injections  intra-veineuses  d'adrénaline. 

Ayant  vérifié  nu  préalable  que  l’administration 
d’une  même  dose  de  sérum  physiologique  ne  trou¬ 
blait  point  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provo¬ 
quée  par  l’adrénaline,  ils  ont  constaté  que  l’eau 
bicarbonatée  entravait  cette  épreuve  quatre  fois  sur 


quatre,  lorsqu’elle  était  injectée  à  des  doses  com¬ 
prises  entre  21  et  72  eme  par  heure  et  par  kilo¬ 
gramme  ;  l’épreuve  est  au  contraire  positive  huit 
fois  sur  neuf  comme  sur  le  chien  normal,  avec 
un  volume  de  liquide  de  4  à  10  eme  d’eau  bicar¬ 
bonatée  par  kilogramme-heure. 

Ces  constatations  sont  en  accord  avec  les  recher¬ 
ches  des  physiologistes  qui  ont  établi  l’incons¬ 
tance  de  l’hyperglycémie  alimentaire  toutes  les 
fois  que  le  sucre  avait  pour  véhicule  une  eau  bi¬ 
carbonatée.  Elles  en  diffèrent  cependant  dans  leur 
principe,  l’hyperglycémie  neuro-endocrinienne  que 
déclenche  l’adrénaline  étant  d’un  mécanisme  plus 
complexe  que  celui  de  l’hyperglycémie  provoquée 
directement  par  le  glucose. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  A.  Pettit  pré¬ 
sente  à  la  Société  son  livre  intitulé  :  Sérothérapie 
antipoliomyélitique  d’origine  animale  (S. A. P.). 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Janvier  1936. 

Traitement  de  la  stomatite  mercurielle  par 
la  rongalite.  —  M.  Milian  rappelle  qu’il  a  traité 
2  malades  atteints  de  stomatite  mercurielle  par  la 
rongalite;  l’un  d’enti'e  eux  est  guéri;  l’autre  est 
encore  dans  un  état  grave,  avec  plaques  sphacélées, 
ce  qui  montre  que  la  rongalite  agit  bien  sur  l’in¬ 
toxication  mercurielle,  mais  non  sur  les  lésions 
causées  par  l’association  fuso-spirillaire. 

Sporotrichose  gommeuse.  —  MM.  Gougerot  et 
Burnier  présentent  un  jardinier  atteint  de  spo¬ 
rotrichose  lympliangitique  gommeuse  bilatérale,  à 
la  suite  de  piqûres  répétées  par  des  épines  de 
phénix.  On  peut  donc  considérer  la  sporotrichose 
dans  ce  cas  comme  un  véritable  accident  du  tra¬ 
vail. 

Maladie  de  Duhring  sur  eczéma.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Frumusan  ont  observé  chez  un  homme 
de  65  ans  des  lésions  bulleuses  bénignes  évoluant 
par  poussées,  durant  3  à  6  jours,  sur  un  eczéma 
des  jambes;  le  liquide  clair  des  bulles  contenait 
80  pour  100  d’éosinophiles. 

Streptococcie  suivie  de  parakératose.  —  MM. 
Gougerot  et  Brouet  ont  observé  chez  un  malade 
une  oinphalite  streptococcique,  suivie  d’une 
poussée  pustuleuse  miliaire  généralisée  avec  fièvre 
élevée  ;  le  pus  contenait  du  streptocoque  en  cul¬ 
tures  pures  ;  à  cette  poussée  miliaire  succéda  une 
parakératose  éryl  hémato-squameuse  généralisée. 

Syphilides  tertiaires  phagédéniques.  —  MM. 
Milian  et  Hanaut  présentent  un  malade  atteint 
d'un  vaste  placard  de  syphilides  ulcéreuses  phagé¬ 
déniques  de  la  cuisse. 

Herpès  et  syphilis.  —  MM.  Milian  et  Chapi- 
reau  rappellent  les  rapports  étroits  de  l’herpès  et 
de  la  syphilis  ;  parfois  le  Wassermann  devient  pas¬ 
sagèrement  positif  au  cours  de  l’herpès,  chez  des 
hérédo-syphilitiques  ou  des  anciens  syphilitiques. 
Ils  rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme 
entrée  avec  un  herpès  vulvaire  confluent  ;  son 
Wassermann  était  alors  négatif.  A  l’herpès,  suc¬ 
céda  in  situ  une  syphilide  papuleuse  hypertro¬ 
phique;  le  Wassermann  était  devenu  positif,  et 
une  roséole  fut  déclenchée  par  le  traitement  novar- 
sénobenzolique. 

Un  nouveau  composé  bismuthique  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  Flandin,  Pou- 
meau-Delille  et  Richon  signalent  que  les  compo¬ 
sés  bismuthiques  en  suspension  huileuse  sont  dan¬ 
gereux  en  raison  des  accidents  tardifs  ou  généraux 
qu’ils  peuvent  causer.  Les  composés  oléo-solubles 
ont  constitué  un  progrès  notable,  mais  leur  ab¬ 
sorption  varie  suivant  les  sujets.  L’idéal  serait 
d’avoir  un  composé  hydro-soluble;  or,  tous  eaux 
qui  furent  expérimentés  jusqu’ici  se  sont  montrés 
trop  toxiques. 

Les  auteurs  ont  expérimenté  un  nouveau  corps, 
l’iodure  double  de  bismuth  et  de  sodium  en  solu¬ 
tion  aqueuse,  dû  à  Lecoq,  dont  ils  ont  fait  environ 
1.000  injections  avec  des  résultats  très  favorables. 


Ce  sel  paraît  inoffensif  à  la  dose  de  2  injections 
par  semaine  ;  avec  3  injections  par  semaine  appa¬ 
raît  un  léger  liséré  gingival,  qui  disparaît  ensuite 
rapidement.  Le  corps  contient  par  centimètre  cube 
3  centigr.  de  Bi  métal. 

Ce  médicament  très  actif  ne  détermine  aucune 
réaction  générale.  Le  tréponème  disparaît  du 
chancre  au  bout  de  la  2°  piqûre  et  le  chancre 
guérit  avec  8  injections;  les  syphilides  secondaires 
blanchissent  rapidement  et  les  syphilides  tertiaires, 
scléreuses,  fondent  également  rapidement,  sans 
doute  en  raison  de  Ta  grande  teneur  en  iode  du 
composé. 

Fungus  du  testicule.  —  M.  Massias  a  observé 
chez  des  Annamites  un  cas  de  fungus  hérédo- 
syphilitique  du  testicule  et  un  autre  cas  chez  un 
ancien  syphilitique  ;  il  a  noté  3  cas  de  tertiarisme 
précoce  du  testicule  chez  les  Annamites,  avec  né¬ 
crose,  1  à  2  ans  après  le  chancre. 

Eruption  mercurielle  morbilliforme.  —  M. 
Massias  a  observé  chez  un  Annamite  une  éruption 
morbilliforme,  et  non  scarlatiniforme,  comme  c’est 
le  cas  habituel,  après  des  injections  intra-veineuses 
de  cyanure  de  mercure. 

Tabes  jndochinois.  —  M.  Massias  signale  que 
le  tabes  était  jusqu’ici  très  rare,  presque  inconnu 
en  Indo-Chine.  Récemment,  il  a  pu  en  observer 

3  cas  :  1  tabes  ataxique  avec  atrophie  optique  et 
insuffisance  aortique  ;  1  tabes  ataxique  avec  frac¬ 
ture  spontanée  du  col  du  fémur  ;  1  tabes  avec  ar- 
thropathie  du  genou  droit. 

Syphilis  contractées  dans  les  maisons  de 
prostitution.  —  M.  M.  Pinard  signale  qu’il  a  pu 
recueillir,  personnellement  et  dans  d’autres  ser¬ 
vices,  32  cas  de  syphilis  contractées  en  Octobre  et 
Novembre  dernier  dans  la  même  maison  de  tolé¬ 
rance.  11  conclut  que,  malgré  les  visites  minu¬ 
tieuses  faites  par  des  médecins  expérimentés,  ces 
maisons  ne  mettent  pas  les  clients  à  l’abri  des 
contaminations  -syphilitiques. 

—  MM.  Touraine  et  Solente  font  remarquer 
qu’ils  ont  pu  chez  les  femmes  de  la  maison  incri¬ 
minée  dépister,  durant  le  dernier  trimestre, 

4  chancres  du  col  utérin  et  1  chancre  de  l’amyg¬ 
dale.  Or,  le  diagnostic  est  souvent  très  difficile 
entre  le  chancre  du  col  et  les  ulcérations  blen¬ 
norragiques.  Sur  9  femmes  atteintes  d’ulcérations 
suspectes,  il  fallut  des  examens  répétés  de  labo¬ 
ratoire  pour  dépister  5  chancres  syphilitiques  à 
leur  début.  De  tels  faits  montrent  la  nécessité  d’une 
surveillance  médicale  étroite  dans  ces  maisons  de 
tolérance,  qui  reçoivent  parfois  1.000  clients  par 
jour. 

—  M.  Gougerot  réclame  pour  ces  sortes  de  mai¬ 
sons  une  surveillance  plus  rigoureuse  que  pour  les 
autres  maisons;  une  visite  médicale  quotidienne 
et  un  examen  de  sang  tous  les  mois. 

L’intradermoréaction  à  l’anatoxine  dans  les 
staphylococcies.  —  MM.  Tzanck,  Carlinfantu  et 
Klotz  ont  utilisé  l’anatoxine  dans  certaines  sta¬ 
phylococcies,  furoncles,  pyodermiles  végétantes, 
blépharites,  eczémas  microbiens.  En  présence  des 
réactions  observées,  les  auteurs  né  pensent  pas  qu’il 
faille  diminuer  les  doses  chez  tous  les  malades, 
car  on  diminue  également  la  raison  d’action  du 
médicament.  Il  faut  dépister  les  sujets  hypersen¬ 
sibles  par  l’inlradermo-réaction. 

—  M.  Gastinel  attire  l’attention  sur  les  réac¬ 
tions  graves,  parfois  mortelles,  qui  peuvent  s’ob¬ 
server  après  le  traitement  par  l’anatoxine. 

Eruption  due  à  une  robe  teinte  au  noir  d’ani¬ 
line.  —  MM.  Garnier,  Chafireau  et  Bourdeau  ont 
observé,  chez  une  femme,  8,  jours  après  le  port 
d’une  robe  neuve  colorée  par  le  noir  d’aniline, 
une  éruption  érythémateuse  très  prurigineuse 
localisée  aux  points  de  frictions  du  tissu  sur  la 
peau.  Des  tests  cutanés  montrent  le  rôle  nocif  du 
tissu  teint  nu  noir  d’aniline  et  l’analyse  démontre 
la  présence  de  corps  d’oxydation  intermédiaires, 
imide  bleu,  imide  rouge  qui  sont  particulièrement 
toxiques. 

Dermite  livédoïde  de  Nicolau  (type  bénin  de 
Freudenthal,  en  exanthème  embolique  passa¬ 
ger).  —  MM.  Touraine  et  Golé  présentent  un 
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malade  qui,  après  la  13e  injection  d’un  produit 
bismulhé  en  émulsion  huileuse,  présenta  une  der¬ 
mite  livédoïde  de  la  fesse.  Les  accidents  s’amen¬ 
dèrent  en  un  mois,  sans  escarre.  La  présence  de 
bismuth  dans  le  derme,  l’existence  d’un  œdème 
cutané  sont  en  faveur  d’une  embolie  bismuthique 
artérielle. 

Alcool  et  perméabilité  méningée  à  l’arsenic. 

—  MM.  Touraine,  Gautier  et  Bourdeau  ont  re¬ 
cherché  si  une  injection  intra-veineuse  d’alcool  fa¬ 
vorisait  le  passage  d’un  arsenic  pentavalent,  tel 
que  la  tryparsamide,  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  au  cours  de  la  neuro-syphilis. 

Ces  essais  ont.  été  infructueux.  'L’alcool  passe 
constamment  dans  le  liquide,  mais  on  n’y  trouve 
pas  trace  d’arsenic. 

Urticaire  pigmentaire  sans  pigmentation. 
Dermographisme  à  mastocytes.  —  MM.  Sézary, 
Caroli  et  Horowitz  montrent  un  malade  porteur 
d’une  éruption  disséminée  de  papules  rosées  rappe¬ 
lant  les  hidradénomes  éruptifs  et  présentant  le 
phénomène  de  l’urticaire  factice.  L’examen  histo¬ 
logique  montre  que  ces  papules  sont  formées 
d’amas  denses  de  mastocytes.  Il  s’agit  donc  d’un 
cas  d’urticaire  pigmentaire,  mais  remarquable  par 
la  faible  pigmentation  qui,  cliniquement,  est  inap¬ 
parente. 

Dans  les  espaces  de  peau  saine,  ce  malade  pré¬ 
sente  un  dermographisme  moins  marqué  que  sur 
les  papules.  Or,  l’examen  histologique  de  la  peau' 
saine  montre  des  mastocytes  en  nombre  plus 
grand  qu’à  l’état  normal.  Les  auteurs  émettent 
donc  l’hypothèse  que  le  dermographisme,  dans 
certains  cas  au  moins,  pourrait  être  dô  à  la  pré¬ 
sence  insolite  de  mastocytes  dans  le  derme. 

Eczématides  achromiantes.  —  MM.  Sézary 
et  Lemant  présentent  une  petite  fille  mulâtresse 
couverte  de  taches  dépigmenlécs  consécutives  à  une 
éruption  d 'eczématides.  Généralement,  cette  achro¬ 
mie  est  due  à  l’exposition  au  soleil  de  certaines 
lésions  érythémateuses  de  la  peau.  Chez  celle  pe¬ 
tite  malade,  l’action  de  la  lumière  avait  eu  lieu 
pendant  plusieurs  mois  avant  l’éruption  d’eczéma- 
tides  et  avait  cessé  avant  son  apparition. 

L’électro-coagulation  des  lésions  cutanées 
chez  les  diabétiques  et  les  hyperglycémiques. 

—  M.  Weissenbach  et  Mm0  Garlu,  se  basant  sur 
3  observations,  montrent  l’importance  qu’il  y  a, 
pour  obtenir  une  bonne  cicatrisation  à  la  suite  de 
l’électro  -  coagulation,  à  s’assurer  auparavant  que 
le  malade  ne  présente  pas  de  sucre  dans  les  urines 
et  surtout  à  contrôler  le  taux  de  la  glycémie. 

En  cas  de  diabète,  môme  fruste,  ou  d’hypergly¬ 
cémie,  les  auteurs  indiquent  qu’il  est  nécessaire 
d’appliquer  un  régime  de  restriction  des  hydrates 
de  carbone,  associé  ou  non  à  l’insulinothérapie, 
avant  d’intervenir. 

Végétations  myrtitormes  vulvaires  à  struc¬ 
ture  d’éléphantiasis.  —  MM.  Cl.  Simon,  Bralez 
et  Dugrenot  attirent  l’attention  sur  des  phénomè- 
mènes  qui  accompagnent  parfois  les  graves  lé¬ 
sions  de  l’esthiomène,  mais  qui  n’avaient  jamais 
été  observés  à  l'état  isolé  par  les  auteurs.  Ce  sont 
"des  végétations  qui  ressemblent  à  première  vue 
aux  végétations  vénériennes.  Elles  siègent  autour 
du  méat  urinaire  et  le  canal  urélral  participe  à 
l’infiltration.  Elles  forment  autour  du  méat  une 
couronne  à  la  façon  des  pétales  d’une  fleur.  L’his¬ 
tologie  est  nettement  celle  de  l’éléphantiasis.  Les 
2  malades  observées  ayant  été  atteintes  de  syphilis, 
de  blennorragie  et  présentant  des  réactions  de  Ito 
et  de  Frei  positives;  l’une  d’elles,  en  outre,  ayant 
été  tuberculeuse,  il  est  impossible  de  fixer  une 
étiologie  nette  aux  lésions  observées.  Il  s’agit  pro¬ 
bablement  d’un  syndrome  à  étiologie  variable  et 
peut-être  multiple. 

Un  cas  de  syndrome  d’Ehlers-Dubreuilh.  — 
M.  Petges. 

Lichen  plan  et  mal  de  Pott.  —  Mrac  Spitzer. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MEDICALES  DE  PARIS 

6  Janvier  1936. 

Compte  rendu  financier,  par  M.  Debidour,  tré- 

Les  calcifications  péri-scapulo-humérales  et 
leur  traitement  par  la  cure  hydrominérale.  — 
MM.  Gay  et  Grandpierre  (Bourbonne-les-Bains), 
après  un  historique  et  une  description  de  ces 
processus  pathologiques  ossifiants,  mieux  con¬ 
nus  depuis  la  radiographie,  qui  se  constituent 
et  évoluent  entre  la  tête  humérale  et  l’acro- 
mion,  sous  des  causes  étiologiques  diverses,  mais 
en  réalité  sous  un  trouble  manifeste  du  métabo¬ 
lisme  du  calcium,  rapportent  une  observation  ra¬ 
diologique  d’une  formation  calcique  de  cet  ordre, 
mesurant  3  cm.  sur  2  cm.,  et  déterminant  une 
douleur  à  la  pression,  et  d’autres  spontanées,  pa¬ 
roxystiques,  irradiantes,  de  l’atrophie  des  muscles 
périscapulaircs,  et  des  limitations  de  mouvements 
de  l’épaule,  lésions  progressives,  mais  qui  furent 
enrayées  par  deux  cures  thermales  à  Bourbonne- 
les-Bains,  cliniquement  et  radiologiquement.  L’état 
organique  pré-établi  a  donc  été  modifié,  et  la  ré¬ 
gulation  du  métabolisme  du  calcium  rétablie.  Cette 
activité  régulatrice  de  la  fixation  du  calcium  est 
d’ailleurs  beaucoup  plus  appréciable  dans  la  con¬ 
solidation  <les  cals  de  fractures  et  dans  les  ostéites 

—  M.  François-Françon  souligne  l’intérêt  des 
calcifications  péri-scapulo-humérales  dont  il  étudie 
le  siège,  l’étiologie,  les  signes  cliniques  et  le  pro¬ 
nostic  généralement  favorable.  L’auteur  a  constaté 
les  bons  résultats  de  la  cure  d’Aix-des-Bains  dans 
ces  calcifications,  mais  il  signale  qu’il  n’y  a  pas 
de  rapport  nécessaire  entre  l’effacement  des  ombres 
et  la.  guérison.  11  faut,  ajoute-t-il,  au  point  de  vue 
pratique,  mobiliser  la  périarthrite,  mais  éviter  de 
masser  la  névralgie  coraco-brachiale  sous  peine  de 
l’exaspérer.  J.  Sérane. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

10  Janvier  1936. 

Sur  les  accidents  causés  par  le  rectanol.  — 
M.  R.  Massart.  La  récente  communication  de  MM. 
Delorl  et  Chicandard  sur  2  cas  d’occlusion  à  la 
suite  d’anesthésie  de  base  concerne  des  interven¬ 
tions  sur  l’abdomen.  Au  cours  de  800  interven¬ 
tions  orthopédiques,  l’auteur  n’a  jamais  observé 
‘d’accidents  analogues. 

A  propos  de  la  radiothérapie  des  tumeurs 
malignes.  —  M.  Nemours-Auguste.  11  ne  faut  pas 
adresser  à  la  radiothérapie  soit  des  variétés  tumo¬ 
rales  non  sensibles  aux  radiations,  soit  des  malades 
au-dessus  de  ressources  des  radiations. 

La  radiothérapie  ne  peut  être  un  «  laissé  pour 
compte  »  cl  elle  demande  à  être  faite  avec  une 
technique  à  l’heure  actuelle  bien  réglée,  un  appa¬ 
reillage  puissant,  une  dose  suffisante. 

La  réaction  de  la  peau,  dite  radio-épidermile, 
est  bénigne,  mais  le  traitement  radiothérapique 
nécessite  une  surveillance  médicale  très  serrée. 

Résultats  de  150  essais  systématiques  d’ex¬ 
traction  intracapsulaire  du  cristallin  cata- 
racté.  —  MM.  H.  Lagrange  et  J.  Tailliet  expo¬ 
sent  les  détails  d’une  technique  opératoire  très  sim¬ 
plifiée  et  qui  leur  a  donné  toute  satisfaction. 

Sur  un  cas  de  primo-infection  tuberculeuse 
de  l’adulte.  —  M.  Maurice  Coffin,  à  propos  d’une 
observation  de  primo-infection  tuberculeuse  de 
l’adulte,  insiste  sur  la  nécessité  des  contrôles  tu¬ 
berculiniques,  sur  la  valeur  de  l’examen  du  larynx; 
il  souligne  les  similitudes  entre  les  réactions  hi¬ 
laires  de  l’enfant  et  de  l’adulte,  ainsi  que  sur 
une  évolution  habituellement  favorable. 

—  M.  G.  Blechmann  insiste  sur  la  fréquence 
croissante  des  cuti-réactions  négatives  chez  l’ado¬ 
lescent  et  l’adulte:  nous  sommes  loin  des  statis¬ 
tiques  d’avant-guerre.  11  fnul  en  conclure  qu’un 
certain  nombre  d’étudiants  en  médecine  et  d’élèves 
infirmières  restent  menacés  des  risques  d’une  pri- 
mo-infection. 


—  M.  Clément  Simon.  Pour  M.  Lumière,  la 
contagion  tuberculeuse  n’existe,  et  encore  rare¬ 
ment,  que  chez  le  nourrisson  et  la  tuberculose  se 
transmet  toujours  héréditairement.  Les  observa¬ 
tions  et  les  statistiques  de  M.  'Lumière  ne  laissent 
pas  d’être  impressionnantes. 

—  M.  André  Philibert  rappelle  que  du  point  de 
vue  expérimental,  la  question'  de  l’hérédité  de 
graine  a  été  tranchée  depuis  longtemps  par  la 
négative,  en  particulier  par  les  travaux  de  Küss. 

—  M.  André  Moulonguet  a  constaté  que  dans 
la  classe  bourgeoise,  chez  les  enfants  entre  6  et 
15  ans,  la  cuti-réaction,  faite  préalablement  à 
l’amygdalectomie,  n’est  positive  que  dans  5  pour 
100  des  cas. 

— -  M.  Coffin.  C’est  précisément  au  moment  où 
l’on  démontre  la  réalité  des  primo-infections  tuber¬ 
culeuses  de  l’adulte,  que  M.  Lumière  en  nie  le  plus 
obstinément  la  possibilité.  Comment  celle  consta¬ 
tation  serait-elle  conciliable  avec  sa  doctrine  ? 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  diver¬ 
ticules  de  l’œsophage.  —  M.  J.  Guisez.  11  est  de 
notion  classique  que  l'extirpation  d’un  diverticule 
œsophagien  guérit  toujours  les  malades  des  symp¬ 
tômes  jiéniblcs  qui  caractérisent  cette  affection. 

Cette  proposition,  vraie  dans  la  plus  grande  pro¬ 
portion  des  cas,  quel  que  soit  le  procédé  employé 
(extirpation  en  un  ou  deux  temps),  souffre  cepen¬ 
dant  quelques  exceptions  que  la  pathogénie  de 
cette  affection  explique  aisément  :  le  spasme  de  la 
bouche  de  l’œsophage,  refusant  de  s’ouvrir  devant 
le  bol  alimentaire,  le  force  à  distendre  les  parois 
de  l’hypopharynx. 

L’œsophagoscopie  montre  bien  l’existence  de  ce 
spasme  qui,  dans  les  cas  anciens,  sc  complique  de 
phénomènes  inflammatoires  et  détermine  à  ce 
niveau  une  véritable  sténose  organique.  Lorsque 
celle-ci  est  constituée,  l’extirpation  seule  est  insuf¬ 
fisante  et  il  convient,  si  l’on  veut  rétablir  la  déglu¬ 
tition,  d’y  joindre  un  véritable  traitement  de  dila¬ 
tation  locale  endoscopique. 

Quelques  remarques  sur  le  rôle  du  médecin 
au  cours  de  l’orientation  professionnelle.  —  M. 
Martiny.  Georges  Bleciimann. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Janvier  1936. 

Etalon  international  d’insuline.  —  M.  Ch. 
Lormand  signale  que  le  nouvel  étalon  internatio¬ 
nal  d'insuline  possède  une  activité  de  22  unités 
par  milligramme.  11  a  été  préparé  par  M.  Scott 
(Toronto)  par  cristallisation  du  sel  de  zinc. 

L’étalon  international  est  constitué  par  51  gr. 
d’insuline;  ses  conditions  d’utilisation  sont  fixées. 

L’étalon  a  été  comparé  aux  insulines  commer¬ 
ciales,  en  ce  qui  concerne  la  teneur  en  amino- 
acides,  par  la  réaction  ‘à  la  ninhÿdrine.  ('.elle  mé¬ 
thode  permettrait  de  vérifier  le  degré  de  purifica¬ 
tion  des  insulines  commerciales  indépendamment 
de  la  méthode  de  précipitation  par  le  ferro-cyanure 
et  du  titrage  biologique. 

La  pancréatine  anti-choc  et  anti- anaphylac¬ 
tique.  —  M.  A.  Legrand  signale  que  la  pancréa¬ 
tine  antichôc  et  anti-anaphylactique  doit  être  ad¬ 
ministrée  chaque  fois  que  l’on  injecte  un  sérum 
antitoxique. 

L’injection  d’un  sérum  doit  toujours  être  faite 
très  lentement  et,  autant  que  possible,  chez  des 
sujets  à  jeun  ou  chez  lesquels  la  '  digestion  est 

La  pancréatine  en  thérapeutique  humaine  doit 
toujours  être  administrée  per  os;  les  voies  sous- 
cutanée  ou  intra-musculaire  peuvent  occasionner 
des  escarres  ou  laisser  des  indurations  douloureuses 
et  persistantes. 

Quels  que  soient  les  sérums  utilisés,  les  accidents 
sériques  sont  toujours  à  redouter. 

'La  pancréatine  sans  action  modificatrice  sur  les 
.antitoxines  doit  être  prescrite  avant  l’injection 
ou  simultanément  avec  celle-ci  ;  mais  donnée 
48  heures,  ou  même  1  heure  avant  le  sérum,  elle 
peut  éviter  des  accidents  dont  on  déplore  toujours 
la  soudaineté. 

Eviter  les  accidents  sériques,  guérir  les  accidents 
déclarés,  tel  est  le  rôle  de  la  pancréatine. 
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Administrée  suivant  les  règles  précises  que  l’au¬ 
teur  a  formulées  «  dans  les  doses  et  dans  le 
temps  »,  elle  est,  à  l’heure  actuelle,  la  médication 
qui  offre  contre  les  accidents  sériques  et  anaphy¬ 
lactiques  le  maximum  d’efficacité  et  de  sécurité. 

Essais  pharmacodynamiques  et  cliniques  sur 
les  effets  diurétiques  de  l’orthosiphon  stami- 
neus.  —  MM.  F.  Mercier,  L.-J.  Mercier  et  F.  De- 
caux  présentent  des  observations  cliniques  et  les 
résultats  d’essais  pharmacodynamiques  sur  l’action 
diurétique  d’une  plante  de  la  famille  des  Labiées, 
originaire  de  Java:  l’Orthosiphon  stamineus. 

Chez  les  différents  malades  arthritiques,  gout¬ 
teux,  lithiasiques,  oiiguriqucs,  hyperazotémiques, 
traités  par  l’infusion  d'orthosiphon,  comme  chez 
les  animaux  soumis  à  l’injection  sous-cutanée 
d’une  solution  d’extrait  aqueux  de  la  plante,  les 
auteurs  ont  constaté  une  augmentation  importante 
du  débit  urinaire,  ainsi  qu’une  élévation  marquée 
des  chiffres  de  l’urée,  de  l’acide  urique  et  des  chlo¬ 
rures  excrétés.  Ils  ont  également  noté  un  abaisse¬ 
ment  constant  du  taux  de  l’urée  sanguine  et  dans 
certains  cas  de  la  tension  artérielle. 

Les  auteurs  pensent  que  les  effets  diurétiques 
complexes  de  l’orthosiphon  sont  en  rapport  avec 
l’action  stimulante  que  ses  constituants  hydro-so¬ 
lubles  exerceraient  sur  l’urogcnèse,  l’excrétion  des 
déchets,  et  probablement  aussi  sur  l’uréopoièse. 
L’orthosiphon  stamineus  représenterait  pour  eux 
\in  diurétique  hépalo  -  rénal  particulièrement  inté¬ 
ressant. 

Intolérance  plurimédicamenteuse  chez  un 
même  malade.  —  M.  G.  Rosanofi  (Nice)  rapporte 
l’observation  d’un  malade  ayant  présenté  différents 
accidents  à  la  suite  de  l’absorption  successive  de 
faibles  doses  de  médicaments  différents,  et  géné¬ 
ralement  bien  supportés.  Un  arsinate  de  zinc 
(2  comprimés  à  0,25  par  jour),  puis  de  l’acétyl¬ 
choline  (0,20  pro  die)  donnèrent  rapidement  lieu 
chacun  à  des  phénomènes  d’intolérance  caracté¬ 
risés  par  un  état  grippal  marqué  avec  signes  géné¬ 
raux  accentués.  L’absorption  de  tartrate  d’ergota- 
mine  (1  milligr.  par  jour),  au  contraire,  ne  pro¬ 
voqua  aucune  réaction  générale,  mais  fit  appa¬ 
raître  de  violents  spasmes  intestinaux  que  l’auteur 
rattache  plus  à  une  intoxication  par  abaissement 
du  seuil  qu’à  de  l’intolérance. 

Hormones  parathyroïdiennes  et  épilepsie.  — 
MM.  G.  Parturier  et  Fribourg-Blanc,  frappés  par 
les  résultats  obtenus  par  eux  dans  différents  syn¬ 
dromes  spasmodiques,  à  l’aide  de  l’hormone  para- 
tliyroïdienne  actuellement  connue,  se  sont  de¬ 
mandé  si  la  même  médication  ne  serait  pas  effi¬ 
cace  sur  des  accidents  spasmodiques  tels  que  ceux 
de  l’épilepsie. 

Iis  présentent  4  observations  assez  complètes 
pour  retenir  l’attention  :  l’une  d’accidents  épilep¬ 
tiformes  chez  un  hépato-biliaire  ;  les  trois  autres 
relatives  à  des  cas  d’épilepsie  vraie.  Dans  la  pre¬ 
mière,  les  injections  d’hormone  associées  au  gar- 
dénal  ont  eu  une  action  indubitable  sur  le  nombre 
et  l’intensité  des  crises  et  sur  les  céphalées. 

Dans  la  seconde,  l’hormone,  qui  fut  le  seul  mé¬ 
dicament  employé,  a  été  d’une  efficacité  certaine 
sur  les  crises  convulsives. 

Dans  la  troisième,  le  gardénal  et  la  horosodine, 
antérieurement  prescrite,  restèrent  associés  à  l’hor¬ 
mone,  mais  l’atténuation  des  troubles  a  été  brus¬ 
quement  accélérée  par  elle,  et,  en  l’espace  de 
2  mois,  les  résultats  obtenus  ont  été  supérieurs  à 
ceux  qu’avaient  donnés  toutes  les  autres  médica¬ 
tions  appliquées  pendant  plus  de  8  ans. 

Marcel  Laemmer. 
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Action  dêsinffltrante  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  terriscorbone  sur  six  cas  de  cancers 
gastriques  sous  contrôle  du  gastroscope.  —  MM. 
F.  Arloing,  A.  Morel,  A.  Josserand  et  R.  Cheval¬ 


lier  ont  mis  en  évidence  dans  tous  ces  cas  une  in¬ 
tense  désinüllralion  des  tumeurs  sous  l'influence 
des  injections  intra-veineuses  de  complexes  fer- 
rico-ascorbiques  (fcrriscorbones) . 

La  méningite  bénigne  des  porchers.  —  M. 
Charleux  (Annemasse).  La  méningite  bénigne  des 
porchers,  observée  en  Haute-Savoie  et  en  Suisse, 
est  une  méningite  lymphocytaire  survenant  élec¬ 
tivement  chez  les  garçons  fromagers  qui,  en  même 
temps,  s’occupent,  de  l’élevage  des  porcs. 

Elle  est  caractérisée  par  un  début  brutal  avec 
fièvre  élevée,  troubles  gastro-intestinaux  simulant 
un  embarras  gastrique  fébrile  ou  un  début  de  ty¬ 
phoïde.  Après  une  rémission  de  ces  symptômes, 
éclatent  des  signes  méningés  très  nets.  Lu  ponction 
lombaire  montre  une  lymphocytose  souvent  abon¬ 
dante,  accompagnée  de  mononucléose  ou  polynu¬ 
cléose  plus  ou  moins  marquée. 

L’hypcralbuminose  est  habituelle.  Les  recher¬ 
ches  bactériologiques  demeurent  négatives.  Aucune 
paralysie  ne  survient.  Le  syndrome  méningé  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  gastro-intestinaux,  de  sueurs 
abondantes,  de  congestion  de  la  face  et  des  extré¬ 
mités,  quelquefois  d'un  érythème  discret. 

Après  8  à  10  jours  d’évolution,  la  guérison  sur¬ 
vient  dans  tous  les  cas  après  la  ponction  lombaire. 
L’étiologie  ne  semble  pas  devoir  être  rattachée  à  la 
mélitococcie,  ni  à  la  spirochétose,  ni  à  l’encépha¬ 
lite  ;  peut-être  s’agit-il  d’une  maladie  transmise 
par  le  porc  i>  Cinq  observations  sont  rapportées  par 
l’auteur. 

Rétrécissement  mitral  silencieux  par  immo¬ 
bilisation  complète  de  la  valvule.  —  MM.  A. 
Dumas  et  J.  Bourret.  Chez  un  jeune  homme  de 
18  ans  porteur  d’un  très  gros  coeur,  il  n’avait  été 
perçu  qu’un  seul  soufile  systolique,  intense,  ac¬ 
compagné  de  frémissement  dans  la  région  de  la 
pointe  du  cœur.  Ce  malade  mourut  d’asyslolie  pro¬ 
gressive  en  quelques  semaines.  L’autopsie  montra 
un  cœur  énorme  de  700  gr.,  hypertrophié  aux  dé¬ 
pens  des  deux  cœurs  à  peu  près  également.  In¬ 
dépendamment  de  la  dilatation  du  cœur  droit  et  de 
l’élargissement  très  marqué  de  la  tricuspidc,  la 
seule  lésion  consistait  en  un  rétrécissement  extrê¬ 
mement  serré  de  la  mitrale,  par  adhérences  des 
valves  entre  elles,  ayant  réalisé  une  immobilisation 
complète  du  plancher  mitral  au  centre  duquel  ne 
subsistait  qu’un  orifice  du  diamètre  d’un  crayon. 

L'auteur  rappelle,  que  les  cas  de  rétrécissements 
mitraux  silencieux  ne  le  sont  souvent  que  secon¬ 
dairement  par  calcification  tardive  de  la  mitrale 
chez  les  sujets  âgés,  mais  que  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  la  notion  d’auscultation  antérieure  faisant 
défaut,  il  est  possible  que  ce  rétrécissement  ail 
été  d’emblée  silencieux,  si  l’on  admet  que  les  lé¬ 
sions  d’endocardite  mitrale  ont  été  d’emblée  aussi 
étendues  que  celles  qu’a  révélées  l’autopsie. 

Eclatement  du  cœur  droit  par  précipitation 
chez  un  asystolique  à  gros  cœur.  —  MM.  A. 
Dumas,  Sédaillan,  P.  Rivollier  et  J.  Bourret.  Un 
asystolique  ancien,  porteur  d’un  gros  cœur,  en¬ 
jamba  la  nuit  la  fenêtre  et  se  précipita  d'une  hau¬ 
teur  de  3  étages  sur  le  bitume.  Le  cadavre  portait 
une  fracture  comminutive  de  la  cuisse,  un  enfon¬ 
cement  du  crâne  et  une  forte  contusion  thoracique 
au  niveau  du  sein  gauche. 

L'autopsie  permit  de  constater  que  le  péricarde, 
extérieurement  intact,  contenait  en  abondance 
d’énormes  caillots  sanguins,  le  cœur  paraissant 
avoir  positivement  éclaté.  L’examen  montra  en 
effet  que  le  cœur  droit  à  parois  minces  s’était  ou¬ 
vert  largement,  tout  au  long  de  la  face  antérieure, 
suivant  une  ligne  répondant  à  peu  près  &  la  zone 
d’insertion  de  la  paroi  antérieure  amincie  du  ven¬ 
tricule  droit  sur  la  cloison  interventriculaire  très 
hypertrophiée.  Ce  n’est  pas  le  traumatisme  qui  a 
déchiré  et  ouvert  le  cœur.  Celui-ci  a  véritablement 
éclaté  sous  l’influence  probable  de  la  brusque  et 
considérable  élévation  de  tension  dans  le  domaine 
de  la  petite  circulation,  permettant  au  sang  d’inon¬ 
der  le  péricarde. 

Sclérose  avec  dilatation  bronchique  du  lobe 
moyen  droit,  consécutive  à  un  abcès  du  poumon 
( abcès  bronchectasiant).  Découverte  à  l’autop¬ 
sie  d’un  corps  étranger  ou  d’une  pierre  du  pou¬ 
mon.  —  MM.  J.  Paviot,  M.  Plauchu,  L.  Badi- 


nand  et  Vincent  rapportent  l’observation  et  les 
pièces  nécropsiques  d’un  malade  qui,  après  un 
abcès  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  en  1932, 
fit  un  syndrome  de  dilatation  bronchique  avec 
évolution  en  6  rechutes  successives. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  sclérose  du 
lobe  moyen  droit,  qui  ne  présente  plus  que  2  cm. 
de  hauteur,  avec  dilatations  bronchiques. 

En  outre,  un  corps  étranger,  de  la  grosseur 
d’une  petite  noisette,  fut  découvert  au  niveau  de 
la  2°  bifurcation  de  la  grosse  bronche  droite. 

Les  auteurs  discutent  la  nature  primitive  de  ce 
corps  étranger  (peut-être  d’origine  dentaire)  qui 
est,  dans  ce  cas,  responsable  de  l’abcès  pulmonaire 
et  de  la  dilatation  des  bronches.  A  moins  qu’il  ne 
s’agisse  que  d’une  pierre  du  poumon  consécutive 
à  une  longue  suppuration. 

Paralysie  cubitale  apparue  20  ans  après  une 
fracture  du  coude.  —  M.  Dévie  et  Mmo  Moreau. 

P.  Rivollier. 
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Gastro-gastrostomie  pour  biloculation  gastri¬ 
que  par  ulcère.  —  MM.  Henry  et  Morel  présen¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  61  ans  opérée 
en  1906  pour  un  Ulcère  de  la  petite  courbure  (gas- 
tro-entéro-anastomose),  puis  en  1913  pour  des 
troubles  du  transit  (jéjuno-jéjunostomie).  En  1935 
on  doit  réintervenir  pour  un  syndrome  de  bilocu- 
lation  gastrique.  Pour  des  raisons  techniques  on 
pratique  une  gastro-gastrostomie  entre  les  deux 
poches.  Résultat  excellent. 

Rupture  traumatique  de  l’intestin  grêle  opé¬ 
rée  à  la  22e  heure.  Guérison.  —  MM.  Desjac- 
ques,  Boijeau  et  Thomasset  ont  opéré  ce  blessé 
et  malgré  l’beure  tardive  de  l’intervention  l’ont 
guéri  (suture  de  la  perforation  et  drainage).  La 
rupture  siégeait  à  la  partie  moyenne  du  grêle.  La 
sérothérapie  antistreptococcique  et  antigangre¬ 
neuse  entreprise  dès  le  début  a  sans  doute  une  part 
dans  le  succès  obtenu. 

A  propos  d’une  pièce  d’appendicectomie.  — 
MM.  Colson,  Leclerc  et  Francillon  ont  observé 
chez  un  sujet  opéré  pour  une  crise  d’appendicite 
un  appendice  précæcal,  remontant  vers  le  foie  et 
fixé  par  de  l’épiploon,  Dans  la  boucle  constituée 
entre  le  cæcum  et  lui  s’était  coincée  une  anse 
grêle.  Appendicectomie.  Guérison. 

Perforations  diastatiques  du  cæcum.  —  MM. 
Colson  et  Francillon  ont  vu  chez  un  sujet  très 
âgé  une  perforation  diastatique  du  cæcum,  consé¬ 
cutive  à  la  stase  colique  due  à  un  cancer  sténosant 
du  sigmoïde.  Le  diagnostic  de  stase  avait  été  fait 
par  la  radiographie  sans  préparation  préalable. 
Mort  3  jours  plus  tard,  l’opéré  avait  une  autre 
perforation  sur  le  transverse.  Elle  avait  passé 
inaperçue. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  de  type 
inverse  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  — 
MM.  Arnulf  et  Francillon  rappellent,  à  propos  de 
3  cas,  que  la  réduction  doit  se  faire  en  sens  inverse 
des  fractures  ordinaires.  La  contention  doit  se 
faire  en  hyperextension. 

La  gastroscopie  dans  les  cas  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grosses  se.  —  MM. 
Chevalier  et  Pigoaud  présentent  quelques  résul¬ 
tats.  La  muqueuse  est  pâle,  ressemblant  à  celle 
des  anémies  de  Biermer.  Il  y  a  toujours  un  spasme 
pylorique  important. 

L’estomac  douloureux  des  syphilitiques  sous 
le  contrôle  du  gastroscope.  —  M.  Chevalier  a 
vu  des  signes  de  gastrite  évidents,  avec  des  pla¬ 
cards  hémorragiques,  arrondis;  en  particulier  chez 
les  tabétiques,  on  peut  voir  une  confluence  de 
petits  points  ecchymoliques. 

La  gastroscopie  dans  les  anémies  graves.  — 
M.  Chevalier  rappelle  la  ressemblance  clinique  de 
la  maladie  de  Biermer  et  du  cancer  gastrique.  La 
gnslroscopie  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic. 

Marcel  Dargent. 
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Syndrome  algique 
du  territoire  de  l’artère 
temporale  superficielle 

Par  J. -A.  Guavany, 

Médecin  de  l’Hôpital  de  Bon-Secours. 


Les  syndromes  douloureux  de  l’extrémité 
céphalique  peuvent  s’observer  sous  les  modalités 
cliniques  les  plus  variées  et  reconnaître  les  étio¬ 
logies  les  plus  diverses.  Il  en  est  de  banaux 
comme  la  céphalée  si  différente  de  cause  et  de 
gravité  depuis  le  simple  mal  de  tête  sine  male- 
ria,  qui  cède  à  un  cachet  d’aspirine,  jusqu’aux 
maux  de  tôle  symptomatiques  d’une  affection 
locale  ou  générale  sérieuse  telle  que  la  ménin¬ 
gite,  la  tumeur  cérébrale,  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  l 'azotémie.  Il  en  est  do  très  spéciaux  par 
leur-  symptomatologie  comme  la  migraine  sim¬ 
ple  ou  accompagnée.  Ces  diverses  douleurs,  en 
retenant  toutefois  le  caractère  hémicranique  de 
la  migraine  et  la  présence  fréquente  de  cer¬ 
taines  localisations  mnxima,  ont  toutes  une  ten¬ 
dance  assez  nette  à  la  diffusion;  elles  n'obéis¬ 
sent  en  tout  cas  pas  à  une  topographie  aisé¬ 
ment  identifiable  suivant  un  trajet  nerveux  ou 
artériel.  C’est  l’inverse  pour  certains  autres 
syndromes  qui  s’étalent  manifestement  sans  le 
déborder  sur  un  territoire  nerveux  anatomique¬ 
ment  défini;  il  s'agit  alors,  à  proprement  par¬ 
ler,  de  névralgies  dont  la  plus  couramment  ob¬ 
servée  est  la  névralgie  du  trijumeau.  Mlle  est 
le  plus  souvent  primitive  mais  une  de  ses  varié¬ 
tés  secondaires,  la  névralgie  poslzostérienne, 
présente  certaines  affinités,  en  ce  qui  concerne 
la  qualité  de  la  douleur,  avec  les  faits  qui  nous 
occupent  ici.  Un  troisième  groupement  de  dou¬ 
leurs  cranio-faciales  frappe  l’observateur  par 
l 'absence  de  topographie  et  la  diffusion  de  l’al¬ 
gie  :  ce  sont  les  états  sympathalgiques,  grou¬ 
pement  disparate  5  la  vérité  dans  lequel  il  est 
malaisé  de  dépister  le  fil  conducteur  comme 
cela  arrive  souvent  en  syinpatliologie.  Dans 
notre  cas,  cependant,  le  fil  conducteur  nous 
parait  être  représenté  par  un  vaisseau  nette¬ 
ment  repérable  et  qui  sert,  ici  de  bobine  locale 

palhiquc. 


Une  personne  Agée  de  03  ans  se  présente  à 
notre  consultation  de  l’Hôpital  de  Bon-Secours, 
le  8  Mars  1935.  Elle  marche  assez  péniblement 
avec  l’aide  d’une  canne  et  la  seule  vue  de  ses 
mains,  aux  déformations  caractéristiques,  im¬ 
pose  dès  l’abord  le  diagnostic  de  rhumatisme 
progressif  du  type  déformant.  Ce  rhumatisme 
a  débuté  vers  l’Age  de  la  ménopause  par  des 
enraidissements  douloureux  et  des  fluxions  ar¬ 
ticulaires;  il  s’est  installé  lentement  en  se  géné¬ 
ralisant  A  bas  bruit.  L’impotence  est  suffisam¬ 
ment  modérée  pour  permettre  à  la  malade  de 
sortir  seule,  d’utiliser  le  métro  ou  l’autobus  et 
de  vaquer  tant  bien  que  mal  à  ses  petites  occu¬ 
pations  ménagères.  Les  douleurs  qui  sont  le  fait 
de  son  rhumatisme  sont  tout  à  fait  supportables 
et  Mm0  M...  qui  s’y  est  habituée  fait  selon  son 
expression  «  bon  ménage  avec  elles  ». 

Il  en  est  tout  autrement  de  phénomènes  dou¬ 


loureux  d’apparition  plus  récente  datant  de 
1930  et  qui  siègent  au  niveau  de  la  région  tem¬ 
porale  droite,  centrés  sur  le  trajet  de  la  branche 
antérieure  de  l'artère  temporale  superficielle, 
dont  les  sinuosités  plus  ou  moins  accusées  et 
différemment  visibles  suivant  l’Age,  les  sujets 
et  le  moment  de  la  journée  sillonnent  les 
tempes  à  fleur  de  peau.  En  nous  montrant  du 
bout  du  doigt  le  siège  maximum  de  la  douleur, 
Mmo  M.  dessine  exactement  le  trajet  de  cette 
artère  que  nous  identifions  nous-môme  quel¬ 
ques  instants  plus  lard  par  la  palpation.  Car 
son  artère  —  comme  cela  est  fréquent  chez  la 
femme  môme  Agée  —  n’est  habituellement  pas 
visible  sous  le  tégument.  Et  elle  précise  que  la 
souffrance,  sans  être  cutanée,  est  superficielle, 
sous  la  peau  «  entre  cuir  et  os  ». 

-Il  s’agit  d’une  douleur  discontinue  survenant 
par  crises  paroxystiques.  Le  caractère  de  cette 
douleur  est  complexe  et  difficile  à  analyser;  la 
malade  arrive  cependant  à  en  dissocier  les  traits 
principaux  qui  semblent  d’ailleurs  changer 
d’aspect  suivant  les  crises  et  s’ôlre  modifiés 
dans  le  temps.  On  précise  toutefois  assez  rapi¬ 
dement  qu’il  ne  s'agit  pas  de  l’élancement  vio¬ 
lent  qui  a  la  brusquerie  de  l’éclair,  si  caracté¬ 
ristique  de  la  névralgie  du  V.  On  apprend  que 
c’est  souvent  une  sensation  de  tension  pulsatile 
accompagnée  d’un  battement  horriblement  pé¬ 
nible  avec;  impression  d’une  plénitude  qui  va 
céder  et  d'une  rupture  vasculaire  toute  proche 
»  comme  quelque  chose  qui  va  éclater  ».  Mais 
lu  note  dominante  et  la  plus  fréquente  est  la 
sensation  de  cuisson  plus  ou  moins  vive  s’éche¬ 
lonnant  suivant  une  gamme  croissante  qui  va 
du  fourmillement  prurigineux  banal  à  la  brû¬ 
lure  atroce  analogue  à  celle  que  produirait  l’in¬ 
troduction  d’un  fer  rouge  sous  la  peau. 

La  douleur  diffuse  rapidement  à  partir  du 
foyer  originel  en  aires  concentriques  qui  né 
tardent  pas  à  atteindre  la  surface  d'une  petite 
paume  de  main.  Celte  zone  algique  une  fois 
constituée  a  peu  de  tendance  à  s'étendre;  oii 
note  cependant  depuis  quelque  temps  des  sen¬ 
sations  pénibles  à  type  de  démangeaisons  ar¬ 
dentes  au  nivau  de  l’oreille  droite. 

De  telles  crises  s’amorcent  lentement;  la  dou¬ 
leur  s’accroît  progressivement  en  quelques  mi¬ 
nutes  comme  upc  marée  montante,  se  fixe  à  un 
maximum  constant,  s'étalant  sur  une  vingtaine 
de  minutes;  elle  décroît  ensuite  d’insensible  ma¬ 
nière  pour  disparaître  complètement.  Car  il 
convient  de  souligner  que  la  malade  ne  souffre 
pas  dans  l’intervalle  des  crises,  c’est  à  peine  si 
elle  se  plaint  de  temps  à  autre  d’une  sensation 
de  meurtrissure  latente. 

La  fréquence  des  crises  a  augmenté  avec  le 
temps.  L’année  1930  qui  en  marque  le  début 
n’en  vit  que  3  ou  4.  Peu  à  peu  l’attaque  se 
produisit  chaque  mois  puis  chaque  semaine; 
depuis  quelques  mois,  ayant  parallèlement  aug¬ 
menté  de  vigueur,  elle  se  déclanche  5  A  0  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  sans  horaire  fixe, 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit. 

Il  est  fréquent  que  la  crise  apparaisse  sans 
cause,  aucune  ou  pour  une  cause  minime  qui  ne 
retient  pas  l'attention  de  la  malade.  Cependant, 
certaines  circonstances  provocatrices  assez  cons¬ 
tantes  méritent  d’être  relatées  :  assister  A  une 
représentation  tliéAlrale.  suivre  le  déroulement 
d’un  film  cinématographique,  monter  dans  le 
métro  surtout  aux  heures  d’affluence.  Le  décu¬ 
bitus  ialéral,  la  Icmpc  droite  posée  sur  l’oreil¬ 


ler,  favorise  aussi  très  nettement  l’entrée  en 
scène  de  l’algie  si  bien  que  Mmo  M.  a  bien 
garde  de  se  coucher  de  ce  côté.  A  l’opposé,  cer¬ 
taines  manœuvres  que  la  malade  a  découvertes 
elle-môme  amènent  une  sédation  des  douleurs 
et  parfois  font  avorter  la  crise,  lorsque  celle-ci 
n’est  pas  trop  forte  :  compression  prolongée  du 
lobule  de  l’oreille  correspondante  ou  friction 
énergique  du  cartilage  de  celle  dernière,  pres¬ 
sion  profonde  de  la  région  du  cou  au-dessous 
de  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit.  Si  les 
douleurs  prennent  la  malade  lorsqu’elle  est 
assise  ou  couchée,  le  passage  A  la  station  debout 
et  la  déambulation  procurent  aussi  un  soulage¬ 
ment  manifeste. 

La  symptomatologie  énoncée  ci-dessus  est  pu¬ 
rement  subjective.  Elle  se  suffirait  A  elle-môme 
pour  identifier  ce  curieux  syndrome  qui  ga¬ 
gnera  .cependant  en  précision  nosographique  si 
on  peut  le  corser  d’un  lest  objectif.  Ce  lest  ob¬ 
jectif  existe  sous  forme  d’une  perturbation 
concomitante  de  l’algie  du  volume  et  du  tonus 
de  l’artère  temporale.  Cette  modification  est 
d’autant  plus  appréciable  que  dans  les  périodes 
intercalaires  ce  vaisseau  n’est  pas  visible  chez 
notre  malade.  Dès  que  la  douleur  point,  la  tem¬ 
porale  a  l’air  de  se  gonfler,  de  devenir  turges¬ 
cente:  elle  se  cabre,  et  sa  saillie  manifeste  des¬ 
sine  sous  la  peau  de  la  tempe  le  classique  tra¬ 
jet.  Nous  croyons  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une 
simple  apparence  ;  celte  augmentation  virtuelle 
do  volume  n'est  qu’un  artefact  conditionné  par 
la  cambrure  du  vaisseau.  Si  eu  effet  ou  cherche 
à  ce  moment  A  écraser  le  conduit  artériel  sur 
le  plan  osléo-aponévrotique  sus-jacent  on  se 
rend  nettement  compte,  eu  opérant  par  compa¬ 
raison  avec  le  côté  opposé,  que  la  résistance 
offerte  à  l'écrasement  s'est  considérablement  ac¬ 
crue;  la  paroi  artérielle  devenue  passagèrement. 
hypertonique  résiste  sous  le  doigt:  elle  entre 
véritablement  en  érection  et  on  croirait  palper 
à  droite  un  vaisseau  nettement,  arlérioscléreux. 
La  différence  est  d’autant  plus  flagrante  que, 
durant  le  môme  temps,  la  temporale,  gauche 
reste  molle,  souple  el  dépressihlo,  ce  qui  dé¬ 
montre  que  ce  n'est  pas  le*  contenu,  c’esl-A-dire 
le  milieu  sanguin  (pii  intervient  par  un  coup 
d’hyperpression  mais  le  eu nlenanl,  c’est-A-dire 
la  paroi  artérielle  liai  va  il  son  tonus  propre 
augmenté. 

Nous  venons  de  nier  plus  haut  l'authenticité 
malgré  les  apparences  du  phénomène  actif 
qu'est  la  vaso-dilatalion;  nous  ne  pensons  pas 
non  plus  qu’il  y  ait  vuso-conslriclion  el  spasme 
au  sens  propre  du  mot,  c’est-A-dire  rétrécisse¬ 
ment  de  la  lumière  du  conduit,  l’our  nous  la 
tunique  musculaire  de  l'artère  voit  sa  tonicité 
subitement  augmentée  el  ce  trouble  du  tonus 
est  purement  statique,  figé  pourrait-on  dire, 
il  n’influence  que  l’élasticité  de  l’artère  : 
n'ayant  rien  de  cinétique  il  reste  sans  in¬ 
fluence  sur  la  motilité  des  parois.  C’est  une 
crampe  de  la  musculeuse  et,  comme  la  crampe 
In  plus  banale,  il  s’accompagne  aussi  de  symp¬ 
tômes  algiques.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  petite 
controverse  physiopathologique,  l'élément  cram- 
poïde  disparaît  en  môme  temps  que  la  douleur 
s’apaise;  il  existe  un  véritable  synchronisme 
entre  les  deux  perturbations. 

L 'examen  neurologique  an  cours  même  de  la 
crise  douloureuse  est  complètement  négatif. 
Nous  n'avons  enregistré  aucun  trouble  des  sen¬ 
sibilités  objectives  ni  dans  le  territoire  capito- 
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facial,  ni  ailleurs,  en  dehors  d’un  certain  taux 
d’hyperesthésie  cutanée,  du  reste  modéré,  de  lu 
tempe  droite.  Fait  important  à  retenir,  il  ne 
se  produit  dans  le  môme  temps  aucune  des  per¬ 
turbations  vaso-motrices  classiques  :  pas  de 
modifications  thermiques,  aucun  changement 
de  la  coloration  des  téguments  sus-jacents  ou 
avoisinants,  aucun  trouble  sécrétoire  à  type 
d’hypersudation  localisée  en  aires  plus  ou 
moins  aberrantes. 

L 'examen  général  de  la  malade  n’apporte 
guère  d'éléments  intéressants,  susceptibles 
d’éclairer  l’étiologie  de  ce  petit  syndrome.  Il 
n’existe  aucun  signe  net  d’importante  sclérose 
cardio-artérielle.  Le  cœur  se  décèle  normal  à 
l’auscultation  sans  clangor  aortique.  La  palpa¬ 
tion  des  divers  tronçons  artériels  accessibles  ob¬ 
jective  des  artères  souples,  non  indurées,  se  lais¬ 
sant  facilement  déprimer.  Le  pouls  bat  réguliè¬ 
rement  à  70.  La  tension  artérielle  est  de  17  et 
10  au  Vaquoz-Laubry;  au  môme  niveau  l’in¬ 
dice  osrillométrique  est  de  5  divisions  avec  le 
Pacbon.  Cette  tension  artérielle  paraît  relative¬ 
ment  stable;  en  la  prenant  à  plusieurs  reprises 
au  cours  de  différents  examens,  nous  «avons  tou¬ 
jours  sensiblement  obtenu  les  mômes  chiffres  et 
cela  môme  au  cours  d’une  mensuration  faite 
pendant  une  crise  douloureuse. 

On  ne  trouve  aucun  signe  de  lésion  organique 
du  système  nerveux,  cela  aussi  bien  dans  la  série 
cérébro-spinale  que  dans  la  série  végétative.  Le 
réflexe  oculo-cardiaque  est  normal  au  môme 
titre  que  le  réllexe  pilo-moteur.  L’injection  sous- 
cutanée  de  1  centigr.  de  pilocarpine  amène  dans 
le  temps  requis  une  sudation  régulière.  Il 
n’existe  aucun  sligmale  de  syphilis  héréditaire 
ou  acquise  :  normalité  du  régime  des  réflexes 
tendineux,  aucune  leucoplasie,  pas  de  signe 
d’Argyll.  Depuis  longtemps  mariée,  la  malade  a 
eu  3  filles  bien  portantes  et  n’a  jamais  fait  de 
fausses  couches.  Le  Borde t-Wassermann  san¬ 
guin  est  négatif.  Urée  sanguine  :  0  gr.  30  par 
litre.  Cholestérine  sanguine  :  1  gr.  5ô  par  litre. 
Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Mmo  M. 
est  devenue  ces  lemps  derniers  nerveuse  et  irri¬ 
table;  sous  l’inlluence  de  cette  douleur  qui  s’ag¬ 
grave  et  devient  de  plus  en  plus  fréquente, 
son  caractère  change,  elle  dort  mal  la  nuit  et 
voit  disparaître  son  robuste  appétit  d’antan. 
Cependant  aucune  tendance  hypocondriaque. 

A  retenir  enfin  dans  les  antécédents  du  sujet 
l’absence  totale  de  tous  phénomènes  céphal¬ 
algiques  antérieurs  et  en  particulier  de  tout  état 
migraineux  è  n’importe  quelle  période  de  son 
existence. 


Ce  syndrome  est,  sur  le  terrain  clinique  du 
moins,  simple  et  précis  avec  ses  deux  seuls  élé¬ 
ments  constituants  :  l’un  subjectif,  conditionné 
par  la  douleur  paroxystique  plus  ou  moins  vio¬ 
lente  de  type  sympathique,  avec  sa  localisa¬ 
tion  nettement  exocranienne  centrée  sur  le  tra¬ 
jet  de  l’artère  temporale  ;  l’autre  objectif,  repré¬ 
senté  par  la  variation  passagère  visible  et  pal¬ 
pable  du  tonus  de  ce  vaisseau.  Ces  deux  élé¬ 
ments  se  détachent  en  un  puissant  relief  sur 
un  fond  imprécis  d’où  n’émerge  aucun  autre 
signe  susceptible  d’éclairer  la  situation. 

Ce  syndrome  quoique  rare  n’est  pas  excep¬ 
tionnel,  et  nous  avons  souvenance  d’en  avoir 
observé  plusieurs  cas  dans  notre  carrière  encore 
brève  de  neurologiste.  Sicard  aussi  avait  eu  l’at¬ 


tention  attirée  par  des  cas  analogues  et  notre 
maître  Clovis  Vincent  a  observé  des  faits  qui 
s’en  rapprochent. 

Ce  n’est  point  le  lieu  ici  pour  ouvrir  à  propos 
de  ce  cas  une  longue  discussion  physio-patholo¬ 
gique  en  vue  d’élucider  son  mécanisme.  Si  on 
discute  encore  en  ce  qui  concerne  l’innervation 
des  artères  du  cerveau,  surtout  de  celles  qui  pé¬ 
nètrent  la  masse  encéphalique,  tout  le  monde 
admet  et  connaît  la  richesse  de  l’innervation 
des  artères  périphériques.  Elle  vient  surtout  du 
sympathique  et  ici  vraisemblablement  de  la 
chaîne  cervicale  avec  de  nombreux  relais  qui 
constituent  comme  autant  de  régulateurs  et  de 
transformateurs  de  tension  dans  le  chemine¬ 
ment  de  l’onde  nerveuse.  Conducteurs  et  relais 
utilisent  les  ganglions  aberrants,  le  trajet  des 
vaisseaux  et  ne  dédaignent  pas  h  l’occasion  de 
s’immiscer  au  système  périphérique  cérébro- 
spinal,  ici  en  l’espèce  la  voie  du  nerf  auriculo- 
lemporal  dont  on  sait  par  la  constitution  d’un 
syndrome  très  spécial  résultant  de  sa  section  et 
do  sa  restauration  défectueuse  la  richesse  en 
éléments  végétatifs  (syndrome  du  nerf  auriculo- 
temporal  très  différent  de  ce  que  nous  décrivons 
ici). 

Mais  n’y  aurait-il  pas  uniquement  ici  dys¬ 
fonctionnement  sympathique  è  partir  du  plexus 
primitif  fondamental  qui,  doté  de  cellules  gan¬ 
glionnaires,  se  trouve  dans  le  tissu  adventiciel 
de  l’artère?  Ce  qui  nous  conduit  à  émettre 
cette  hypothèse  d’autonomie  du  syndrome 
décrit,  c’est  que  l’excitation  ou  la  section  de  la 
chaîne  cervicale  (type  Claude  Bernard)  n’a  pas, 
à  notre  connaissance,  de  retentissement  sur  le 
tonus  de  l’artère  temporale  et  par  surcroît  n’est 
pas  génératrice  d’algies.  Il  convient  d’ajouter 
que,  pour  expliquer  ces  dernières  dans  notre 
syndrome,  on  peut  faire  intervenir  l’irritation 
des  très  abondantes  formations  sensitives  qui 
s’épanouissent  en  de  nombreux  bouquets  autour 
(le  l’artère.  Quoi  qu’il  en  soit  de  son  mode  de 
production,  l’origine  en  grande  partie  sympa¬ 
thique  du  trouble  que  nous  étudions  ne  saurait 
ôlre  mise  en  doute.  Qu’il  nous  soit  seulement 
permis  de  préciser  que  la  perturbation  résul¬ 
tante  nous  apparaît  moins  comme  vaso-motrice 
que  comme  vaso-tonique. 


Le  syndrome  décrit  est  suffisamment  pur 
pour  ne  pas  être  confondu  avec  d’autres  états 
qui  pourraient  prôler  à  confusion. 

Certains  sujets  à  tendance  hypocondriaque  ac¬ 
cusent  au  niveau  de  la  face,  du  front  ou  des 
tempes  des  douleurs  continues,  souvent  bilaté¬ 
rales,  remarquables  par  leur  diffusion,  débor¬ 
dant  souvent  vers  le  vertex,  la  nuque,  le  cou. 
C’est  tantôt  une  tension,  une  cuisson,  une  brû¬ 
lure,  tantôt  une  sensation  de  froid  très  désa¬ 
gréable,  un  fourmillement  désespérant,  une  sen¬ 
sation  de  torsion  insupportable  (algie  psychique 
de  Brissaud,  névralgisme  de  Sicard).  Ces  véri¬ 
tables  cénestopathcs  cristallisent  toute  leur 
pensée  autour  de  cette  idée  obsédante  de  leur 
douleur;  ils  sont  sans  cesse  chez  le  médecin, 
gémissent  sur  leur  triste  sort  et  ne  trouvent 
aucun  soulagement  d’aucune  thérapeutique. 

A  côté  des  cas  où  l’élément  psychique  domine 
le  tableau  clinique  et  qui  ne  sont  à  proprement 
parler  que  des  topoalgies,  nombreux  sont  les 
cas  d’algies  faciales  qui  ont  été  faussement  éti¬ 
quetés  algies  psychiques,  parce  qu’ils  présen¬ 


taient  des  irradiations  et  des  caractères  tout  à 
fait  anormaux,  étaient  accompagnés  d’anxiété 
et  influencés  par  des  causes  morales.  Les  acqui¬ 
sitions  récentes  dans  le  domaine  de  la  sympa- 
thologie  nous  permettent  de  nous  rendre  compte 
aujourd’hui  qu’il  s’agit  en  réalité  de  perturba¬ 
tions  organiques  ou  fonctionnelles  du  système 
sympathique  céphalique.  Ces  algies  sympa¬ 
thiques  peuvent  être  d’origine  réflexe  survenant 
après  un  traumatisme  ou  liées  à  l’évolution 
d’une  affection  dentaire,  naso-sinusienne  ou 
oculaire  ou,  au  contraire,  apparaître  comme 
essentielles.  L’importance  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  concomitants  oriente  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  :  hyperémie  de  la  face  et  du  lobule  de 
l’oreille,  injection  conjonctivale,  rougeur  cra¬ 
moisie  de  la  muqueuse  pituitaire,  sensation  lo¬ 
cale  de  chaleur  et  de  tension,  sensation  de  bat¬ 
tements  artériels,  d’ondée  sanguine  pulsatile. 
On  note,  en  outre,  souvent  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  des  vertiges,  des  troubles  ocu¬ 
laires  et  des  nausées. 

Le  syndrome  de  l’artère  temporale  peut  prê¬ 
ter  à  confusion  avec  les  étals  migraineux  qui 
reconnaissent,  pour  nombre  d’auteurs,  une  pa¬ 
thogénie  sympathique  analogue  à  celle  que  nous 
invoquons  pour  lui.  Il  devient  alors  une  véri¬ 
table  migraine  externe.  Il  est  curieux  de  noter 
que  nous  venons  d’observer,  il  y  a  quelques 
semaines,  un  nouveau  cas  de  syndrome  de  l’ar¬ 
tère  temporale  dans  les  antécédents  duquel  nous 
avons  relevé  un  passé  migraineux  des  plus  nets. 


La  thérapeutique  d’un  tel  syndrome  sera 
d’abord,  médicale.  On  utilisera  en  premier  lieu 
les  sédatifs  nervins  du  groupe  barbiturique 
(gardénal  et  ses  succédanés)  en  môme  temps 
que  les  modificateurs  généraux  du  tonus  arté¬ 
riel  (benzoate  de  benzyle  et  chlorhydrate  de  pa- 
pavérine  per  os,  acôthyle-clioline  et  ses  dérivés 
en  piqûres).  Si  la  guérison  n’est  pas  obtenue 
de  la  sorte,  on  recourra  aux  injections  locales 
péri-artèrielles.  Il  est  curieux  de  constater  que 
ces  mômes  injections  locales  ont  été  préconi¬ 
sées  par  Sicard  1  pour  traiter  la  crise  de  migraine 
véritable.  On  emploiera  l’injection  de  0  gr.  25 
de  caféine  suivie  immédiatement  en  un  point 
voisin  d’une  autre  injection  d’un  quart  de  mil¬ 
ligramme  d’adrénaline  :  possibilité  de  renouve¬ 
ler  cette  pratique  le  jour  môme  et  les  jours 
suivants.  On  pourra  mettre  en  œuvre,  à  la  ma¬ 
nière  de  Clovis  Vincent  et  de  Wertheimer 
(Lyon)  pour  le  traitement  des  algies  faciales 
post-postérieures,  les  injections  péri-artérielles 
d'alcool  à  60°  précédées  pour  atténuer  la  dou¬ 
leur  cuisante  provoquée  par  l’alcool  d’une  in¬ 
jection  in  situ  de  novocaïne.  Par  la  sclérose 
consécutive  à  l’alcoolisation,  on  réalise  une  vé¬ 
ritable  sympathectomie  chimique. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  résistant  aux  thé¬ 
rapeutiques  précédentes  qu’on  recourra  à  la  dé¬ 
nudation  directe  de  l’artère,  à  sa  ligature,  soit 
môme  à  sa  résection  partielle,  tous  procédés 
commodes,  vu  la  superficialité  du  vaisseau,  et 
d’une  efficacité  certaine.  Souvent  d’ailleurs  les 
seuls  procédés  médicaux  auront  donné  pleine 
et  entière  satisfaction  au  malade  et  &  son 
médecin. 


1.  Sicami  :  Traitement  local  do  ln  migraine.  — 
Compte  rendu  du  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes 
de  Langue  Française,  Août  1924. 


N"  iS 


29  Février  1930 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  t^ESI  INFORMATIONS 


L’œuvre  italienne 
d’assistance  médicale 
aux  indigènes 
dans  le  Tigré  occupé 

Les  nouvelles  les  plus  contradictoires  onl  été 
répandues  sur  la  campagne  coloniale  italienne 
eu  Ethiopie.  Ce  court  aperçu  objectif  sur 
l'truvre  médicale  italienne  dans  le  Tigré  esl  basé 
sur  des  documents  officiels  adressés  par  le  Gou- 
vernement  italien  à  la  section  médicale  du 
Comité  France-Italie.  D’autre  pari,  un  journa¬ 
liste  français  correspondant  d'un  grand  hebdo¬ 
madaire  se  trouvant  sur  les  lieux  depuis  le  dé¬ 
but  de  la  campagne  nous  a  transmis  des  rensei¬ 
gnements  conformes  rpii  constituent  un  véri¬ 
table  recoupement.  Ces  considéra  lions  sont 
peut-être  nécessaires  au  moment  où  certains 
doutes  onl  voulu  être  jetés  sur  la  lèche  civilisa¬ 
trice  de  la  Home  moderne  en  Afrique  Orientale. 
La  majorité  des  médecins  français  se  garderont 
de  méconnaître  ce  point  de  vue  occidental  et 
latin. 


Avant  les  hostilités,  de  l’avis  même  des  Euro¬ 
péens,  le  meilleur  hôpital  d’Addis-Abcba  était 
italien.  La  région  du  Tigré  actuellement  occu¬ 
pée  ne  possédait,  il  y  a  quelques  mois,  encore 
aucune  véritable  organisation  d’assistance.  Il 
faut,  cependant  ne  pas  oublier  de  citer  l’oeuvre 
si  intéressante  des  missions  étrangères;  mais 
étant  donné  les  faillies  moyens  financiers  dont 
elles  disposent,  ces  oeuvres  ont  plutôt  un  carac¬ 
tère  de  bonne  volonté  spirituelle  que  d’effica¬ 
cité  réelle.  Il  faut,  signaler  aussi  l’ambulance 
italienne  d’Adoua  qui  fonctionne  depuis  1912. 
Vers  ce  centre  sanitaire  confluaient  les  malades 
non  seulement  du  Tigré,  mais  aussi  des  régions 
voisines  d'Ethiopie.  A  part  cette  ambulance,  on 
pouvait  indiquer  en  ce  qui  concerne  les  choses 
sanitaires  F  «  hic  sont  leones  »  des  antiques 
cartes. 

Depuis  l'occupation  italienne,  jm  changement 
important  s'est  produit.  Juste  avant  les  opéra¬ 
tions  actuelles  l’ambulance  d’Adoua  avait  été 
dévastée  par  des  bandes  éthiopiennes;  elle  a  été 
réouverte  dès  la  conquête  de  la  ville.  On  a  aussi¬ 
tôt  pris  des  dispositions  pour  l’agrandii;  et  la 
transformer  en  hôpital  affectant  à  cet  effet  le 
Ghebbi  qui  appartenait  naguère  au  ras  Sayoum. 
Ce  bâtiment  vaste,  mais  sordide,  fut  réparé,  net¬ 
toyé  et  remis  en  état.  Où  n’existaient  ni  hôpi¬ 
tal,  ni  dispensaire,  ni  médecins,  la  Croix-Rouge 
italienne  a  organisé  des  installations  hygié¬ 
niques  qui  vont  de  la  simple  ambulance  de  se¬ 
cours  à  l’hôpital  complet  pour  malades  de  méde¬ 
cine,  de  chirurgie  et  de  spécialités.  Des  départe¬ 
ments  d’ophtalmologie,  de  dermatologie,  de 
stomatologie,  de  pédiatrie,  de  désinfection,  d’hy¬ 
giène  et.  prophylaxie,  ont  été  organisés  pour  la 
population  indigène.  Tout  est  en  ce  moment  en 
plein  rendement.  Selon  la  tradition  ancestrale 
et  pour  répondre  aux  nécessités  immédiates,  un 
département  sanitaire  spécial  a  été  créé  pour  la 
production  d’eau  potable. 

Des  chiffres  précis  donneront  une  idée  de 


l'effort  accompli.  Les  hôpitaux  fixés  et  mobiles 
ont  une  possibilité  de  20.000  lits. 

Dans  la  zone  d’Adigral,  ont.  surgi  en  peu  de 
temps  8  hôpitaux,  une  dizaine  d’infirmeries,  de 
très  nombreuses  ambulances;  dans  la  zone 
d’Adoua  et  d’Axoum,  8  hôpitaux  et  un  nombre 
important,  d’infirmeries;  ‘dans  lu  zone  de  Ma- 
kallé,  5  hôpitaux,  diverses  ambulances  et  infir¬ 
meries  ont  été  ouverts;  à  Euliscio,  5  hôpitaux. 

Signalons  que  dans  les  colonies  érylhréennes 
et  somaliennes  tout  chantier  d’ouvriers  a  son 
ambulance.  A  Massouah,  des  infirmeries  pour 
marins  sont  en  plein  fonctionnement ;' il  y  a.  en 
outre,  des  navires-hôpitaux  où  des  appareils 
pour  la  climatisation  de  l'air  créent  un  climat 
tempéré  favorable  à  la  cure  des  malaises  tropi¬ 
caux  :  coups  de  soleil,  dermatose,  gastro-enté¬ 
rite,  etc... 

Les  mêmes  conceptions  rationnelles  sont  ap¬ 
pliquées  pour  l’assislaiice  aux  troupes.  Aussi, 
après  plusieurs  mois  d'action  dans  un  climat 
torride,  la  morbidité  par  maladies  n'est  pas  jus¬ 
qu'à  présent  supérieure  à  celle  qu’on  enregistre 
en  Italie. 

Toutes  les  formations  du  Tigré  comportent 
des  services  pour  maladies  contagieuses,  des 
centres  d'action  sanitaires,  des  laboratoires  de 
biochimie  et  de  bactériologie.  Le  sénateur 
Castellani,  directeur  de  l’Institut  des  maladies 
tropicales  de  Rome,  dirige  lui-même  l’organisa¬ 
tion  de  l’assistance  aux  armées  et  à  la  popula¬ 
tion  en  Afrique  Orientale.  De  minutieuses  me¬ 
sures  prophylactiques  sont  appliquées  aux  offi¬ 
ciers,  soldats,  ouvriers  et  fonctionnaires,  avant 
leur  départ  pour  la  Colonie. 

I. 'expédition  esl  accompagnée  d'un  grand 
nombre  de  médecins  qui  onl  dû  suivre  aupara¬ 
vant  un  cours  spécial  de  préparation  dans  cet 
Institut.  Rien  n’a  été  négligé;  on  pouvait  voir 
à  l 'Institut  de  Rome,  en  Août  19:14,  aux  heures 
de  grand  soleil,  des  médecins  coiffés  de  divers 
types  de  casque  pour  en  prouver  scientifique¬ 
ment  la  résistance  à  la  pénétration  de  la  cha¬ 
leur  solaire. 

La  majeure  partie  de  ces  formations  sont  des¬ 
tinées  à  l’assistance  aux  indigènes  dans  les  ré¬ 
gions  conquises.  En  peu  avant  le  début  des  hos¬ 
tilités,  la  Croix-Rouge  Internationale  avait  fini 
par  obtenir  l’adhésion  du  Négus  à  l’insigne  de 
Genève,  l  ue  œuvre,  d’aide  active  et  dévouée  a 
pu  ainsi  être  hâtivement  constituée  pour  les 
armées  éthiopiennes.  On  ne  saurait,  entre 
autres,  jamais  assez  rendre  hommage  au  dévoue¬ 
ment  des  médecins  et  infirmiers  suédois  vic¬ 
times  de  leur  devoir  et  qui  fournissent  dans  des 
conditions  souvent,  ingrates  une  lèche  salutaire 
faisant  honneur  à  la  race  européenne.  Avant  le 
début  de  celle  campagne  coloniale,  la  majorité 
des  malades  indigènes  chroniques  et  aigus 
étaient,  seulement  soumis  aux  pratiques  des  sor¬ 
ciers.  Le  correspondant  français  a  pu  constater 
dans  quel  état  pitoyable  dépassant  toute  iniagi- 
. nation  se  trouvaient  vieillards,  femmes  et  en¬ 
fants  à  l’arrivée  des  troupes  italiennes.  Dans  le 
Tigré,  une  raison  importante  peut  être  donnée 
à  cela:  les  armées  abyssines  sans  aucune  réserve 
alimentaire  cherchent  leur  subsistance  quoti¬ 
dienne  sur  les  territoires  mêmes  où  elles  opè¬ 
rent.  Elles  s’emparent  de  tout  ce  qu’elles  trou¬ 
vent  :  bétail,  blé,  provisions  diverses.  La  pre¬ 


mière  lèche  du  Corps  sanitaire  colonial  italien 
a  consisté  à  satisfaire  la  faim  par  la  distribu¬ 
tion  de  grandes  quantités  rte  vivres  aux  indi- 

L’étal.  de  santé  des  populations  secourues  a 
paru,  en  général,  assez  précaire.  En  plus  de  la 
dénutrition  passagère  due  au  fait  de  guerre,  il 
faut  mettre  en  cause  les  médiocres  conditions  de 
vie  habituelles,  aggravées  par  l'oppression 
moyenâgeuse  centrale  qui  semble  avoir  affaibli 
la  race  et  ajouter  à  la  carence  absolue  d'hygiène 
et  de  soins  médicaux.  Dans  certaines  ambu¬ 
lances,  une  moyenne  de  200  consultations  par 
jour  sont  données.  I.es  hôpitaux,  au  début  de  la 
campagne  relativement  peu  encombrés,  si1  sont 
vite  remplis  de  cette  pauvre  humanité  souf¬ 
frante  si  différente  des  magnifiques  guerriers 
abyssins. 

I  ne*  îles  premières  choses  laites  dans  les  ré¬ 
gions  occupées  consiste  à  inspecter  chaque  habi¬ 
tation  ou  loucoule,  à  préciser  tes  conditions  de 
chaque  famille,  à  découvrir  les  malades.  Après 
les  premiers  soins  et  les  premiers  secours,  la 
population  comprend  et  accourt  là  où  on  lui 
apporte  du  bien.  Gela  explique  la  grande  acti¬ 
vité  des  organisations  sanitaires  el  l'affluence 
énorme  des  malades  aux  ambulances.  Les  vi¬ 
sites  ont  lieu  avec  l’aide  d’interprètes  indigènes. 

t:ne  vision  sommaire  du  vaste  panorama  pa¬ 
thologique  qui  se  présente  à  l'observation  des 
médecins  italiens  peut  être  donnée. 

Voici  les  principaux  cas  morbides  rencontrés  : 
ils  rappellent  sensiblement  ceux  constatés  dans 
les  nombreuses  campagnes  coloniales  françaises. 

Maladies  de  la  peau  :  eczéma  chronique,  ul¬ 
cères,  dermatoses,  teignes,  pityriasis,  hlaslomy- 
cosc,  pédiculose  en  très  grande  quantité,  gale, 
ulcérations  phagénédiques  fongueuses  des  par¬ 
ties  génitales,  ulcères,  dermatites  secondaires. 
On  a  observé  quelques  cas  (\’ishs]dumtiasis. 

Maladies  vfnfro-syphiliiiques  :  très  répandues 
— •  spécialement.  les  formes  de  syphilis  tertiaires 
dans  toute  leur  gamme  et  les  formes  hérédi¬ 
taires.  Selon  une  constatation  maintenant  clas¬ 
sique  dans  la  pathologie,  africaine,  la  syphilis 
cutanée  esl  plus  fréquente  (pu*  la  syphilis  vis¬ 
cérale  et  nerveuse. 

La.  Upre  constitue  le  grand  fléau  permanent 
de  l’Ethiopie.  Toutes  les  formes  s’y  rencon¬ 
trent.  :  nodulaire,  mutilante  et.  même  nerveuse. 
Pour  la  lèpre,  un  recensement  esl  en  train  de 
se  faire.  Des  postes  d'isolement  et  de  cure  spé¬ 
cifique  ont  été  institués  et  les  soldats  maçons 
ont  commencé  la  construction  de  léproseries 
véritables. 

Maladies  oculaires  :  trachome,  kératite,  en- 
tropion,  conjonctivite  aiguë,  blépharite,  irilis, 
dacryocystite,  cataracte. 

Maladies  des  oreilles,  du  nez  el  de  la  gorge  : 
otite  catarrhale  aiguë  et  chronique,  rhinite,  pha¬ 
ryngite,  laryngite,  nombreux  corps  étrangers 
des  conduits  auditifs. 

Maladies  de  l'appareil  respiratoire  :  catarrhe, 
bronchite  aiguë  el  chronique,  pneumonie,  pleu¬ 
résie,  emphysème,  asthme  bronchitique,  assez 
nombreuses  mycoses  des  voies  respiratoires, 
quelques  cas  de  tuberculose. 

Midadies  ci  renia  loi  res  :  rares. 

Maladies  de  l'appareil  digestif  :  95  pour  100 
des  indigènes  sont  atteints  d'helminthiase  in- 
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testinalc,  Uenia,  ascaris,  oxyures.  Ou  a  aussi 
identifié  des  cas  d 'ankylostomiase.  La  dysenterie 
est  fréquente  avec  ses  formes  amibiennes  et  ba¬ 
cillaires,  celle  dernière  étant  de  beaucoup  la 
plus  répandue. 

On  n'a  pas  encore  identifié  des  cas  de  typhoïde 
ou  «le  para-tvpboïde  chez  les  indigènes. 

Lit  variole  ri  la  méningite,  cérébro-spinale 
sont  des  entités  morbides  fréquentes  en  Abyssi¬ 
nie  avec  des  ondes  épidémiques.  On  recherche 
activement  les  foyers  endémiques  et  la  vaccina¬ 
tion  anli-varioliqne  est  pratiquée  dans  les  popu¬ 
lations. 

I.e  Tigré  n’est  pas  indemne  de  paludisme, 
cependant  on  n'a  pas  constaté  de  cas  importants 
dans  les  vallées  du  Mareb  et  du  Tecassé.  Les 
troupes  italiennes  en  place  le  long  de  ces  deux 
dépressions  géographiques  sont  soumises  il  la 
prophylaxie  quininique.  Les  marécages  assez  ex¬ 
ceptionnels  mais  très  virulents  sont  soumis  à  un 
assèchement  sous  la  direction  d’ingénieurs  déjà 
spécialisés  dans  la  «  bonification  »  des  marais 
ponlius. 

Toutes  les  mesures  ont  été  prises  pour  identi¬ 
fier  les  cas  de  leishmaniose,  de  pelagre,  de-  scor¬ 
but,  de  goitre,  de  distomatoscs  hépatiques,  de 
maladies  contagieuses,  comme  le  typhus  exan¬ 
thématique  et  la  fièvre  récurrente. 

Les  organisations  sanitaires  sont  actuellement 
sous  la  dépendance  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  et  font  partie  intégrante  du  Commande¬ 
ment  supérieur  de  l’Afrique  Orientale.  Le  Ser¬ 
vice  de  Santé  civil  doit  par  la  suite  se  substi¬ 
tuer  à  l’organisation  militaire.  Il  collabore  déjà 
activement  par  ses  techniciens.  Une  Commis¬ 
sion  mixte  d’inspection  siège  en  permanence. 
L’œuvre  de  paix  et  de  colonisation  se  prépare 
par  une  transition  insensible. 

Les  Italiens  ont  compris  que  la  prospérité  ou 
la  misère  d’une  colonie,  sa  bonne  ou  mauvaise 
administration  sont  indiquées  par  l’importance 
de  l’organisation  sanitaire. 

Comme  l’avait  senti  notre  .grand  Lyautey,  le 
succès  pacifique  «l’une  campagne  coloniale  réside 
pour  une  bonne  part  dans  l’œuvre  des  médo- 

En  dehors  de  toute  contingence  politique, 
l'Italie  a  voulu  apporter  à  ses  populations  «pii 
sont  venues  lui  prêter  fidélité  les  bienfaits  de 
notre  civilisation. 

L’assistance  sanitaire  aux  indigènes  constitue 
actuellement  la  part  essentielle  de  cette  tAche. 
Commencée  dès  le  début  do  l’occupation  mili¬ 
taire,  elle  est  appelée  A  se  développer  par  la 
suite.  Il  était  juste  d’évoquer  les  bienfaits  de  la 
médecine  moderne  et  de  voir  combien,  par  les 
applications  qu'elle  a  su  tout  de  suite  mettre 
en  vigueur,  l’Italie  est  digne  de  la  tAche  civili¬ 
satrice  qu'elle  a  pris  sur  elle  d’élaborer. 

M.  Mahtiny, 

Secrétaire  général  de  la  Section  Médicale 
du  Comité  France-Italie. 


L’authentification  nécessaire 
des  diplômes 
de  docteur  en  médecine 


Au  sujet  de  la  loi  du  27  Juillet  1935,  sur  l'exer¬ 
cice  de  la  médecine  par  les  étrangers,  un  certain 
nombre  de  confrères  continuent  à  trouver  excessif 
!  article  (i  qui  exige  que,  dans  un  délai  de  11  mois, 
à  dater  de  la  promulgation  de  la  loi,  les  litres  de 
tous  les  médecins  exerçant  en  France  soient  vérifiés 
et  authentiqués  dans  les  préfectures. 

Comme  nous  l’avons  déjà  écrit  ici  même,  le  but 
recherché  par  les  Syndicats  médicaux  et  les  Asso¬ 


ciations  d 'Etudiants  en  Médecine  «1e  Paris  est  de 
faire  établir  par  l’Etat  un  fichier  complet  de  tous 
les  médecins  qui  exercent  en  France  *.  De  celte 
façon,  ii  sera  très  facile  do  faire  toute  enquête 
nécessaire  dans  les  cas  douteux. 

Jusqu’à  maintenant,  en  effet,  il  y  avait  pour 
Paris  un  livre  préfectoral  comportant  une  liste  de 
médecins,  pharmaciens,  sages-femmes  et  dentistes. 

En  province,  dans  certaines  communes,  était 
affichée  la  liste  des  praticiens  dans  les  cadres  admi¬ 
nistratifs.  Mais  ce  moyen  de  contrôle  était  tout  à 
fait  insuffisant. 

(’.e  que  nous  avons  obtenu  par  le  vote  de  l’ar¬ 
ticle  6,  c’est  qu’un  état  nominatif  de  tout  le  per¬ 
sonnel  médical  soit  dressé  chaque  année  sous  forme 
d’annuaire  officiel  dans  lequel  on  puisera  facile¬ 
ment  les  données  que  l’on  recherche  concernant 
tel  ou  tel  cas  litigieux. 

La  préfecture  de  police  a  commencé  son  traviii 
depuis  deux  mois;  doux  Commissions  de  contrôle 
ont  été  constituées  dans  lesquelles  l’Université  et 
les  Syndicats  médicaux  sont  représentés,  et  fort 

Quelques  médecins  se  sont  émus  de  la  présence 
d’un  représentant  des  contributions  directes;  ils 
ont  tort,  car  ce  dernier  apporte  à  la  Commission 
la  liste  de  tous  les  patentés  au  titre  d’exercice  légal 
ou  illégal  de  la  médecine  ;  les  fakirs,  magnétiseurs 
cl  autres  charlatans,  ceux  qui  figureront  sur  la 
liste  des  patentés,  sans  figurer  sur  la  liste  des  di¬ 
plômés,  pourront  facilement  être  poursuivis  pour 
exercice  illégal  de  la  médecine.  Et  ceci  ne  sera  pas 
une  conséquence  banale  du  contrôle  des  diplômés. 

Un  autre  gros  avantage  du  travail  administratif 
actuel,  c’est,  nous  a-t-on  fait  remarquer  à  la  pré¬ 
fecture  de  poli«-e,  de  pouvoir  établir  trois  états 
nominatifs  des  médecins  ainsi  répartis  : 

a)  Ceux  originaires  de  France. 

b)  Ceux  originaires  de  l’étranger  avec  mention 
de  leur  nationalité. 

«:)  Ceux  qui  sont  naturalisés  avec  leur  nationa¬ 
lité  d’origine. 

On  peut  juger,  par  l’exposé  ci-dessus,  de  l’utilité 
incontestable  de  l’authentification  des  diplômes  de 
docteur  en  médecine. 

Mauiuck  Mokkaoniî. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

L’Assemblée  Chirurgicale  de  la  Nouvelle-Orléans 
se  tiendra  celte  année  du  9  nu  11  Mars  et  tout  fait 
prévoir  une  extraordinaire  affluence  de  chirur¬ 
giens  venant  de  tous  les  Etals  de  l’Amérique  du 
Nord.  Parmi  ceux  qui  feront  des  conférences  et 
prendront  part  aux  discussions,  l’on  compte  Geor¬ 
ge  Crile,  V.  S.  Counseller,  de  la  Clinique  Mayo, 
John  Erdmann,  Chevalier  Jackson,  IL  II.  Kerr, 
Charles  O.  Hâtes,  Arthur  W.  Allen,  Joseph  E. 
King,  A.  C.  Wood,  etc.  Tous  les  chirurgiens  de  la 
Nouvelle-Orléans  y  assisteront. 

HOLLANDE 

Le  Docteur  M.  S.  L.  Brug  vient  d'être  nommé 
professeur  agrégé  des  maladies  tropicales  à  l’Ins¬ 
titut  Colonial  de  l’Université  d’Amterdam. 

M.  Brug  dans  sa  carrière  d’hygiéniste  s’est  spé¬ 
cialisé  dans  le  domaine  des  maladies  parasitaires 
et  a  fait  des  éludes  spéciales  sur  lu  Filariose  ou 
l’Eléphanliasis  causé  par  le  Wucheria  bancrofii. 
Il  a  découvert  nue  deuxième  espèce,  qu'il  a  dé¬ 
nommée  Filaria  malayi,  plus  importante  en¬ 
core  que  le  W.  b.  à  cause  de  son  extension.  Jus¬ 
qu’ici  on  n’en  connaît  que  les  larves,  circulant 
dans  le  sang  périphérique  de  l’homme  avant  . 
d’être  incorporées  par  les  moustiques.  Les  mousti- 


1.  Nous  désirerions  que  tout  médecin  titulaire  du  di¬ 
plôme  «l'Etat  déposât  son  diplôme  »  la  Préfecture,  car 
on  aurait  ainsi  la  liste  complète  de  ceux  qui  exercent 
la  médecine  ou  eu  ont  la  possibilité.  Du  reste  très  rares 
sont  ceux  «pii  n’ont  jamais  accompli  on  ne  seront  pas 
appelés  à  accomplir  un  acte  médical. 


ques  transportant  le  «  Filaria  malayi  »  sont  d’au¬ 
tre  espèce  que  ceux  du  «  Wucheria  lmncrofti  ». 

M.  Brug  a  étudié  spécialement  le  cycle  évolutif 
de  la  «  Filaria  malayi  »  dans  les  moustiques 


A  Amsterdam  a  été  créé  un  Institut  pour  l’étude 
des  mesures  à  prendre  pour  la  protection  aérienne, 
sous  la  direction  de  M.  v.  «1.  Slempel.  Des  cours 
seront  organisés  à  Amsterdam  et  à  Utrecht. 

PÉROU 

A  la  dernière  séance  de  l’Académie  de  Médecine 
de  Lima,  le  professeur  Leonidas-  Avendano,  qui  fi¬ 
nissait  sa  période  de  Présidence,  a  été  nommé  à 
l’unanimité  «  Président  d’honneur  perpétuel  de 
l’Académie  ».  Cette  distinction  lui  a  été  accordée 
pour  les  éminents  services  rendus  non  seulement  à 
l’Académie,  mais  à  la  Médecine  péruvienne  en  gé¬ 
néral  et  pour  le  fait  que  M.  Avendano  avait  été, 
il  y  a  oO  ans,  un  des  fondateurs  de  l’Académie. 
A  la  même  séance,  le  professeur  Escomel  présenta 
un  cas,  le  premier,  de  scolopendrismc  ncuro-myo- 
palhiquc  (envenimation  produite  par  la  morsure 
«l'un  séolopendre  péruvien). 

ROUMANIE 

La  Société  roumaine  d'urologie  a  institué,  à 
l’occasion  de  son  XXV0  Anniversaire,  un  prix  an¬ 
nuel  de  3.000  Ici  qui  portera  le  nom  du  fondateur 
de  la  Société  Professeur  Herescu  et  sera  attribué  à 
il  meilleure  thèse  de  doctorat,  avec  un  sujet  uro¬ 
logique. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hô¬ 
pitaux  et  Laboratoires  : 

MM.  Chcikh-cl-Ard,  Arabe  ;  Jorge  Thénon,  Ar¬ 
gentin  ;  Gooskcns,  Tans,  Victor  Nolens,  Belges  ; 
François  Boy,  Antonio  Léveillé,  François  Henry, 
Canadiens  ;  Joaquin  Pujol,  Cubain  ;  1.  S.  Kliegcr, 
Américain  du  Nord  ;  José  Rodriguez  Ohavez,  Es¬ 
pagnol  ;  Jean  Nicolacopoulos,  Emm.  Glytsis, 
Grecs;  Alfred  Berndorger,  Hongrois  ;  Armen  Pe- 
trossian,  Iranien  ;  Sarraf,  Mathias  Lorcnzo,  Liba¬ 
nais  ;  M11”  Judith  Shcinfeld,  Palestinienne  ;  MM. 
Manuel  Riveros,  Paraguayen  ;  Maldonado,  Péru¬ 
vien;  Lamberg,  Polonais;  Henri  Hunwuld,  Tuchila, 
Laure  Cappon,  Copclman,  Roumains  ;  Sandro 
Burgi,  Frédéric  Finck,  Suisses  ;  M110  Rulh  Picot, 
Suissesse  ;  MM.  Abdul  Iladi  El  Kaati,  Syrien  ;  Ot- 
lolina  Carlos,  Felipe  Contreras  Undn,  Vénézuéliens. 

(A.  D.  IL  M.,  Faculté  de  Médecine,  Salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Actualités  médico-chirurgicales.  Troisième  série. 

Treize  conférences,  par  les  Chefs  de  Clinique  de 

la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  1  vol.  de 

214  p.  ( Masson  et  Clc).  —  Prix  :  25  fr. 

Continuant  les  heureuses  publications  précé¬ 
dentes,  les  chefs  de  clinique  de  la  Faculté  de  Mar¬ 
seille  publient  une  troisième  série  de  treize  confé¬ 
rences  sur  des  sujets  d'actualité  médico-chirurgi¬ 
cale.  Ces  conférences,  qui  seront  lues  avec  le  plus 
grand  intérêt,  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  neurotropisme  infectieux  ;  données  géné- 

2°  Cancers  secondaires  de  l’os. 

3°  Les  hémorragies  dés  cirrholiques. 

4°  L’importance  du  facteur  <«  temps  »  en  curie¬ 
thérapie;  son  application  nu  traitement  du  cancer 

5°  Le  domaine  de  l’hépatite  parenchymateuse 
dans  la  séméiologie  des  cirrhoses. 

6°  'La  paralysie  faciale  et  sa  correction  esthétique 
par  les  opérations  plastiques. 
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7°  Le  facteur  rénal  dans  le  diabète  sucré. 

8°  Maladie  de  Nicolas-Favre  et  rétrécissement  du 

9°  Etiologie,  palhogénie  et  prophylaxie  des  com¬ 
plications  pleuro  -  pulmonaires  après  les  interven¬ 
tions  gaslro-duodénales. 

10°  Considération  et  pathogénie  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Volkmann. 

11°  Localisations  médiastinales  cl  digestives  de 
lu.  neurogliomatose  de  Recklinghausen. 

12°  Les  arthrites  vertébrales  chroniques. 

13°  L’électrocardiographie  dans  la  maladie  rhu¬ 
matismale. 

J.  SÉNÈQUE. 


Livres  Reçus 


798.  Les  constituants  morphologiques  du  cy¬ 
toplasme.  111  :  Le  système  vacuolaire  ou  va- 
cuome,  par  A.  Ghii.i.ihrmond  (Actualités  Scientifiques 
cl  Industrielles,  171).  1  vol.  de  110  p.,  avec  39  fig. 
(Hermann  et  CM).  —  Prix  :  18  fr. 

799.  L’année  psychologique  (Trente-quatriè¬ 
me  année),  1933,  par  II  a  mu  Plénum.  2  vol.  formant 
ensemble  1108  p.  (Félix  Alcan).  —  Prix  :  120  fr. 

800.  Eléments  de  Matière  Médicale  Homéo¬ 
pathique.  2e  édition  revue  et  augmentée,  par  Paul 
Cinium.  1  vol.  de  010  p.  (J.  Peyronnet  et  Cl0). 

801.  Prassi  Medico-Forense,  par  F.  Rallotta. 
1  vol.  de  108  p.,  avec  fig.  et  planches  (N.  Zanichclli), 
Bologne.  —  Prix  :  !..  15. 

802.  L’Embryologie  végétale.  Résumé  histori¬ 
que,  2»  époque  :  De  Hanstein  (1870)  à  nos 
jours,  fase.  II.  (Actualités  Scientifiques  et  Industriel¬ 
les,  175),  par  R.  Souèoks.  1  vol.  de  00  p.  ( Hermann 
et  O).  —  Prix  :  12  fr. 

803.  La  cellule  embryonnaire,  fase.  III.,  par  R. 

Soiuifiiis  (Actualités  Scientifiques  cl  Industrielles,  208). 
1  vol.  de  72  p.,  avec  fig.  (Hermann  et  Cl0)..  —  Prix  : 
15  fr. 

804.  Les  grandeurs  des  unités  micellaires  et 
leurs  variations  en  raison  géométrique,  par  G. 

Malfitano  et  M.  Ovronu:  ( Actualités  Scientifiques  cl 
Industrielles,  174).  1  vol.  de  00  p.  (Hermann  et  Cio). 
—  Prix  :  15  fr. 

805.  Die  unsichtbaren  Krankheitserreger  Fil- 
trierbare  Vira.  Ein  Lehrbuch  für  Arzte  und 
Tierârzte,  par  .1.  Halo.  1  vol.  de  310  p.,  avec  39  fig. 
et  3  planches  (S.  Karyer),  Berlin.  —  Prix  :  24  M. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Le  Conseil 
de  la  Faculté  de  -  Médecine  de  Paris  dans  sa  séance  du 
27  Février  a  proposé’  pour  l'emploi  de  chargé  de  cours 
de  Stomatologie  à  la  Faculté  de  Médecine,  M.  Charles 
Huppe,  stomatologiste  «les  hôpitaux,  par  50  voix  sur 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pi¬ 
tié  (Professeur  M.  F.  Rallier}).  —  Les  thérapeutiques 
•nouvelles,  line  série  de  conférences  sur  les  thérapeu¬ 
tiques  nouvelles  seront  faites  à  PAmphilhéAtre  des  cours 
île  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  dimanche  à  10  h.  H0,  à  par¬ 
tir  du  8  Mars  193G. 

«S  Mars,  Prof.  F.  Ralhcry  :  Le  traitement,  des  gangrè¬ 
nes  diabétiques.  —  15  Mars,  Prof,  agrégé  Vallcry- 

Hadol  :  Le  traitement  des  migraines.  —  22  Mars,  Prof. 
Paul  Mathieu:  Le  traitement  chirurgical  des  rhumatismes 
chroniques.  —  20  Mars,  M.  Hure/,  chef  de  clinique  : 
I,.*  traitement  des  hroncho-piieunionies  infantiles.  — 
20  Avril.  M.  Lelong,  médecin  des  Hôpitaux  :  Le  traite¬ 
ment  du  choléra  infantile.  —  17  Mai,  Prof.  Loeper  :  Le 
-traitement  des  intoxications  alimentaires.  —  24  Mai, 
Prof,  agrégé  A.  Lemaire  :  Le  traitement  de  l’asystolie 
hasedowienne.  —  7  Juin,  Prof.  A.  Haudouin  :  Le  trai¬ 
tement  des  algies  faciales.  —  14  Juin,  Prof,  agrégé  Du- 
voir  :  Le  traitement  d'urgence  des  intoxications.  —  21 
Juin,  M.  Félix- Pierre  Merklen,  chef  de  clinique  :  Le 
traitement  de  la  maladie  d’Addisou. 

(les  conférences  sont  libres  el  son't  particulièrement 
destinées  aux  médecins  praticiens. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques  (Hôpital 
Saint-Louis).  —  M.  le  Prof.  H.  Gougerot,  médecin  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  continuera  ses  cliniques  aux  dates 
suivantes,  les  mardis  à  11  11.,  à  l’Amphithéâtre  Louis- 
Brorq  de  la  Clinique,  el  tes  mercredis  soirs  A  20  h.  H0, 
à  la  Consultation  de  la  Porte,  à  l'hôpital  St-Louis. 

Les  traitements  des  grandes  dermatoses  :  L'indispen¬ 
sable  en  dermatologie  avec  présentation  de  malades  el 
de  moulages,  projections. 

Mercredi  4  Mars  :  Séroréaction  de  B.W.:  discussion 
des  meilleures  techniques.  Interprétation  des  H.W.  po¬ 


sitifs.  —  Mercredi  11  Mars  :  Interprétation  des  B.  W. 
négatifs,  les  causes  d’erreurs,  les  imperfections  et  para¬ 
doxes  du  B.W.  —  Mercredi  18  Mars  :  Adénites  chancrel- 
leuses  et  maladie  de  Nicolas-Favre  :  Formes  nouvelles 
des  traitements.  —  Mercredi  25  Mars  :  Méthodes  d'exa¬ 
men.  Règles  des  traitements  externes  ;  les  erreurs  graves 
à  éviter  en  dermatologie.  —  Mardi  H1  Mars  et  mercredi 
1er  Avril  :  Formulaire  dermatologique.  —  Mardi  5  Mai  : 
Traitements  généraux  des  tuberculoses,  cutanées.  —  Mer¬ 
credi  G  Mai  :  Traitements  locaux  des  lupus  tuberculeux 
et  érythémateux.  —  Mardi  12  Mai  :  Traitements  de  la 
lèpre.  —  Mercredi  1H  Mai  :  Traitements  des  mycoses  pro¬ 
fondes.  —  Mardi  19  Mai  :  Nouveaux  traitements  du  pso¬ 
riasis.  —  Mercredi  20  Mai  :  Traitements  des  épiderino- 
mycoses  :  les  complexes  des  plis,  des  plantes,  etc.  — 
Mardi  2G  Mai  :  Nouveaux  traitements  internes  des  eczé¬ 
mas  :  désensibilisation,  etc.  —  Mercredi  27  Mai  :  Traite¬ 
ments  externes  des  eczémas.  —  Mardi  9  Juin  :  Traite¬ 
ments  des  érythrodermies.  —  Mercredi  10  Juin  :  Nou¬ 
veaux  traitements  des  dcriAatoscs  bulleuses.  —  Mardi 
IG  Juin  :  Nouveaux  traitements  des  pyodermiles  cl  des 
dcrmo-épidermiles  :  vaccins,  bactériophages,  etc.  —  Mer¬ 
credi  17  Juin  :  Nouveaux  traitements  des  prurits,  li¬ 
chens,  urticaires,  etc.  —  Mardi  2H  Juin  :  Traitements 
de?  alopécies  et  des  pelades,  des  liyperlriehoscs  et  des 
dermatoses  inesthétiques.  —  Mercredi  24  Juin  :  Traite¬ 
ments  des  séborrhées  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et  des 
acnés.  —  Mardi  H0  Juin  :  Traitement  de  la  gale  el  des 
pédiculoscs.  —  Mercredi  lt,r  Juillet  :  Traitements  des 
cancers  cutanés. 

Horaire  de  la  clinique.  —  Les  mardis  :  Consultation 
de  la  Porte,  à  9  li.,  par  les  Assistants,  présentation  de 
malades,  à  9  h.  30,  par  le  Professeur,  leçon  clinique  à 
11  h.,  à  l'Amphithéâtre  Louis-Brocq.  —  Les  mercredis  : 
Visite  des  salles  des  Pavillons  Bazin,  à  10  h.  ;  Physio¬ 
thérapie  cl  petites  opérations,  à  9  h.  30,  au  Pavillon 
Bazin  :  Salles  Henri-Dominici.  —  Les  mercredis  soir  : 
A  la  consultation  de  la  Porte,  policlinique  à  20  h.  30 
et  leçon  clinique  à  21  h.  30.  —  Les  jeudis  indiqués  ci- 
dessous  :  Etudes  de  questions  d'actualité  par  des  spécia¬ 
listes  de  chaque  question,  à  PAmphilhéAtre  Fournier 
de  la  clinique,  A  10  h.  —  Les  vendredis  :  Policlinique 
par  le  Professeur  à  PAmphilhéAtre  Brocq  du  nouveau 
dispensaire,  à  10  h. 

Les  jeudis  de  la  Clinique  de  Saint-Louis  fondés  sous 
le  patronage  de  L.  Brocq.  Eludes  de  questions  d’actua¬ 
lité  à  l’Amphithéâtre  A.  Fournier  de  la  Clinique,  à 
10  h.  —  2G  Mars  :  M.  Fiandin,  médecin  de  l’hôpital  St- 
Louis.  —  G  Mai  (mercredi)  :  M.  Touraine.  —  7  Mai  : 
M.  Chevallier,  agrégé,  médecin  de  Cocliin-Ricord.  — 
20  Mai  (mercredi)  :  M.  Sézary,  agrégé,  médecin  «le 
l’hôpital  St-Louis.  —  28  Mai  :  M.  Pierre  Ferhct,  méde¬ 
cin  de  St-Lnzarc.  —  18  Juin  :  M.  le  Prof,  agrégé  Jau 
«on.  —  25  Juin  :  M.  Milian,  médecin  de  l’hôpital  St- 
Louis.  —  2  Juillet  :  Prof.  Gougerot,  médecin  de  l'hôpi¬ 
tal  St-Louis. 

Pathologie  médicale  et  générale.  —  M.  lé 

Prof.  Baudouin  commencera  son  enseignement  le  mer¬ 
credi  11  Macs  193G,  A  18  II.,  au  petit  AmphilhéAtre  et 
le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  sui¬ 
vants,  A  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  du  système  nerveux  (2r  par¬ 
tie)  :  Affections  vasculaires.  Infections  el  intoxications 
ncurotropes.  Tumeurs  cérébrales  el  médullaires. 

Cours  pratique  de  sympathologie  clinique. 

—  M.  le  professeur  Laignel-Lavasline,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  MM.  Roscnthul,  Dclhcrm,  Alajouanine,  Paul 
Chevallier,  Bailliarl,  Justin-Besançon,  Bourgeois,  |>i«ls- 
lniry.  Bonnard,  YitieltOii,  Largeau,  Fny,  G.  d'Heiic- 
queville,  Sterne,  Samhron  et  Moulinier,  commencera  le 
mercredi  4  Mars  193G  à  10  heures ,  à  la  Pitié,  service  4, 
un  cours  pratique  sur  les  Actualités  sympathnlogiqiics 
en  12  leçons  avec  présentation  de  malades  el  exercices 
de  laboratoire. 

Ce  cours,  fait  les  lundis,  mercredis  et  samedis,  à 
10  heures,  comprendra  line  introduction  anatomo-phy¬ 
siologique  par  M.  Laignel-La\asline,  une  conférence  et 
des  exercices  pratiques. 

Programme  du  cours.  —  Mercredi  4  Mars.  M.  Lai¬ 
gnel-Lavasline  :  •Analomo-physiolngic  du  sympathique. 

—  Samedi  7  Mars.  M.  Laignel-Lavastiue  Analomo- 
physiologie  du  sympathique  (suite)  [avec  projections]. 

—  Lundi  9  Mars.  M.  Alajouanine  :  Les  arlhropnlhies. 

—  Samedi  14  Mars.  M.  Bailliarl  :  La  circulation  réti¬ 
nienne.  —  Lundi  IG  Mars.  M.  Didshury  :  La  migraine. 

—  Mercredi  18  Mars.  M.  Rosciithal  :  Le  sympathique 
des  tuberculeux.  —  Samedi  21  Mars.  M.  Bourgeois  : 
L'astlune.  —  Lundi  23  Mars.  M.  Sterne  :  L’éleelronir- 
diographic  eu  sympathologie.  —  Mercredi  25  Mars. 
M.  Justin  -  Besançon  :  Les  corps  sympnlholy tiques.  — 
Samedi  28  Mars.  M.  Laignel-Lavasline  :  Le  sympathique 
des  périodiques.  —  Lundi  30  Mars.  M.  Dclhcrm  :  Phy¬ 
siothérapie  des  sympathoses  digestives. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’éleo- 
trologie  médicales.  —  Organisé  avec  la  collabo¬ 
ration  des  médecins  élcctroradiologistcs  des  hôpi¬ 
taux  par  la  chaire  «le  physique  médicale  (prof.  André 


Slrohl)  el  l'Institut  du  Radium  (directeurs  :  M.  A. 
bierne  et  M.  CL  Begaud). 

Troisième  partie  :  Electroi.ogie-piiototiiérapie. 


I. 


>  Mars 


M.  Bonneai 


rant  continu.  Sources.  Mesure.  Graduation.  Actions  phy¬ 
siologiques.  —  Mardi  3.  M.  Dognon:  Ionisation  et  ap¬ 
plications.  —  Mercredi  4.  M.  Desgrez:  Eleclrolyse  el 
ses  applications.  —  Jeudi  5.  M.  Desgrez  :  Courant  al¬ 
ternatif.  Courant  faradique.  Franklinisation.  —  Ven¬ 
dredi  G.  M.  Bourguignon  :  Excitation  électrique  d«s 
nerfs  et  des  muscles.  Electrolomis.  Lois  polaires.  —  Sa¬ 
medi  7.  M.  Bourguignon  :  Loi  d'excitation.  La  chro- 
nuxie  en  général.  Chronaxies  motrices  et  sensitives 
normales  de  l’homme.  —  Lundi  9.  M.  Bourguignon  : 
Forme  et  amplitude  de  la  contraction  à  l’état  normal 
et  pathologique.  —  Mardi  KJ.  M.  Bourguignon  :  Elec- 
trodiaguostic.  Technique.  —  Mercredi  11.  M.  Bourgui¬ 
gnon  :  Elcclrodiaguoslie.  Interprétation.  —  Jeudi  12. 
M.. Dognon  :  Les  courants  de  haute  fréquence.  Physi¬ 
que  et  physiologie.  —  Vendredi  13.  M.  Cotlcnot  :  Ap¬ 
plication  des  courants  de  haute  fréquence.  Diathermie. 
Electrocoagulation.  —  Samedi  14.  M.  Dclhcrm  :  Les  in¬ 
dications  et  la  technique  dans  les  affections  du  neu¬ 
rone  sensitif.  —  Lundi  10.  M.  Dellicrm  :  Les  indica¬ 
tions  el  la  technique  dans  les  affections  du  neurone 
sensitif.  —  Mardi  17.  M.  Diiliem  :  Indications  généra¬ 
les  dans  les  affections  du  neurone  moteur  périphérique. 
—  Mercredi  18.  M.  Diiliem  :  Technique  générale  dans 
les  affections  du  neurone  moteur  périphérique.  —  Ven¬ 
dredi  20.  M.  Duhcin  :  Indications  particulières  et  phy¬ 
siothérapie  de  la  poliomyélite.  —  Samedi  21.  M.  Bour¬ 
guignon  :  Les  indications  et  la  technique  dans  les  af¬ 
fections  du  neurone  moteur  rentrai,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques,  les  névroses.  Traitement  des 
contractures.  —  Lundi  23.  M.  DausSM  :  Les  indications 
et  la  technique  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  Rhu¬ 
matisme.  Goutte.  Obésité.  —  Mardi  24.  M.  Dausset  : 
Les  indications  el  la  technique  dans  les  maladies  de 
la  nutrition.  Rhumatisme.  Goutte.  'Obésité.  —  Mer¬ 
credi  25.  M.  Morel -Kahn  :  Les  indications  et  la  teelmi- 
ctue  dans  les  affections  du  tube  digestif.  —  Jeudi  20. 
M.  Morel-Kahn  :  Les  indications  et  la  technique  dans 
les  affections  du  tube  digestif.  —  Vendredi  27.  M.  Daus¬ 
set.  :  Les  indications  el  la  technique  en  gynécologie.  — 
Samedi  28.  M.  Belot  :  L’électrothérapie  en  dermatologie. 
--  Lundi  30.  M.  Belot  :  L'éleclrolhérapie  en  dermatolo¬ 
gie.  —  Mardi  31.  M.  Slrohl  :  Les  accidents  de  l'électri¬ 
cité.  —  Mercredi  1er  Avril.  M.  Collenol  :  Les  bases  phy¬ 
siques  de  la  photolhérapie.  Pholohiologie.  —  Jeudi  2. 
M.  Cotlcnot  :  Héliothérapie.  Fiiiseiilhérapie.  —  Ven¬ 
dredi  3.  M.  Gollenol  :  Actinolhérapie.  Ultra-violet. 

Les  leçons  auront  lieu  A  l’AmphilhéAlre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h. 

partie  du  Cours,  quelques  exercices  pratiques  portant  sur 
la  technique  élcclrologique  auront  lieu  au  laboratoire 
de  Physique  de  la  Fueullé  de  Médecine,  sous  la  diri'e- 
I ion  de  M.  U.  Desgrez,  chef  des  travaux  de  physique. 


i  pourront  choisir  parmi 
.  Auhourg,  Hôpital  Benujou, 


d’éleclrologie 


logic. 

M.  J.  Belot,  Hôpital  t 
d’Electro  radiologie. 

M.  Bourguignon,  Ih'tpilal 
(  I  *  Elec  t  rorad  io  I  ogie . 

M.  Cottenot,  Hôpital  Broi 

M.  Dausset,  Hôtel-Dieu, 

M.  Dellicrm,  Hôpital  de 
radiologie. 

M.  Duhcin,  Hôpital  de 
d'Eleclroradiologie. 

M.  Mailigol,  Hôpital  Lac 

M.  Ronncaux,  Hôpital  C 


iiinl-Louis,  Service  central 
«le  la  SalpélritVe,  Service 

Miiiique  médirait»  «tu  prof. 

Eiifaiils-Malades,  Scrv  iee 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  Par  arrêtés  «lu  17 
Février  193G  :  Mllr  Jacob  est  iioiiimée  médecin  chef  de 

M.  Thuillier,  médecin  ehef  à  l’asile  publie  «l'aliénés 

l’asile  public  d'aliénés  «le  Saiiil-Veiianl  (Pas-de-Calais). 

—  -  I  ii  poste  «l«*  médecin  chef  «le  service  (poste  créé) 
est  vacant  a  l'asile  public  «l'aliénés  de  la  Roche-sur- 

l'asile  public  autonome  d'aliénés  de  Baillcul  (Nord»,  par 
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:i  l'asile  public  < t 'si  1  î i u" x  de  Vniicluire  (Dordogne),  pur 
suite  de  la  nom  ma  lion  de  M.  llunllier  à  l'asile  publie 
■  l'aliénés  de  Saint- Venant  (Pas-de-Calais), 

à  l'asile  publie  autonome  d’aliénés  de  Bassens  (Savoie), 
en  remplacement  de  Mnw  Collet. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux.  —  (Admissibilité).  — 
(Mestions  données  :  S  F  rie  A  :  Mnladin  bronzée  d’Addi- 
son.  .Série  H  :  Tétanie. 

Questions  restées  dans  Vurne.  :  Série  A  :  Maladie 
amyloïde.  Formes  cliniques  de  la  spirochétose  dite  ic- 
léro-hémorrajdque.  Série  H  :  Manifestations  cardiaques 
de  la  maladie  de  Bascdow.  Erythème  noueux. 

Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  Jury 
(tirage.  au  sort)  :  MM.  Aubourg,  Gibson,  Barrel,  Ma- 
har,  Boisseau,  Mathieu,  Gosset. 

Censeur  :  M.  Dosgrez.  Lecteurs  :  MM.  Morel-Kahn, 
Marchant. 

Internat.  —  Oral.  Séance  uu  2G  Février.  Questions 
posées  :  Abcès  froids  de  la  paroi  thoracique.  Signes,  dia¬ 
gnostic  des  hémorragies  gastro-duodénales. 

Ont  obtenu  :  MM.  Magne-Rouchaud,  a  filé  ;  Bretton, 
10,3  ;  Champagne,  10,1)  ;  Aslanian,  17,1  ;  Pinet,  21  ; 
Musset,  20,8  ;  Gallant,  20,3  ;  Joly,  22,1  ;  Mlle  Monta¬ 
ient  18,0  ;  M1»**  Tliaon,  20,0. 

Internat  de  Brévannes,  etc.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  aux  places  d’interne  en  médecine  qui  pour¬ 
ront  être  vacantes  en  1930  :  l”  à  l'Hospice  de  Bré- 
vannes  (Seine-iU-Oise);  2°  à  l'Institution  Sainte-Périne  et 
à  la  Fondation  Chardon-Lagache  ;  3°  à  l’Asile  pour  En¬ 
fants  de  la  Ville  de  Paris,  5  Hendaye  (Basses-Pyrénées); 
■\"  à  rilùpilal-Sauatorium  Joffre,  à  Champrosay,  sera  ou¬ 
vert  le  mardi  21  Mars  1930,  è  9  h.,  dans  la  salle  des 
Concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  19. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  ins¬ 
crire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(Bureau  du  Service  de  Santé),  à  partir  du  lundi  2 
jusqu'au  lundi  9  Mars  1930  inclusivement,  de  11  h.  à 

Concours  de  médecins  des  asiles  publios 
(l’aliénés.  —  Par  .arrêté  du  ministre  de  la  Santé  pu- 

neuf  emplois  de  médecin  du  cadre  des  asiles  publics 
«l’aliénés  s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de  la  Santé 
publique  et  de  l’Education  physique,  le  lundi  27  Avril 
1930. 


nel  de  la  comptabilité  et  des  habitations  ù  bon  mar¬ 
ché  (l‘‘r  bureau),  pour  le  vendredi  27  Mars  au  plus 
lard,  les  pièces  suivantes  :  leur  acte  de  naissance,  leur 
diplôme  de  docteur  en  médecine,  leurs  états  de  service, 
uu  exposé  de  leurs  titres,  un  résumé  succinct  de  leurs 
travaux,  du  dépêt  de  leurs  publications,  les  pièces  éta¬ 
blissant  leur  stage,  les  pièces  établissant  l’accomplis¬ 
sement  de  leurs  obligations  militaires. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honneur. 
Chevalier  :  M.  B.  Poutiers,  de  Marseille. 

Conférence  «  Rive  gauche  ».  —  M.  Ic  Profes¬ 
seur  Pierre  Mauriac,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bordeaux,  fera  le  C  Mars,  à  17  h.  30,  au  «  Vieux  Colom¬ 
bier  »,  21,  rue  du  Vieux-Colombier,  une  conférence  sur 
»  l'Influence  des  grands  médecins  du  xixe  siècle  ». 

Itetenir  ses  places  par  téléphone  &  Etoile  56-GO. 

IIIe  Congrès  international  de  pathologie 
comparée  aura  lieu  ù  la  Faculté  de  Médecine 
d'Athènes  du  15  au  18  Avril  1936. 

Les  sujets  suivants  sont  inscrits  a  l'oumie  du  jour  : 

Section  de  Médecine  Humaine  :  1"  Echinococcoses.  2° 
Néphroses  et  amyloscs.  3"  Leishmanioses.  5"  Avitamino¬ 
ses  :  Influence  sur  les  fonctions  digestives.  —  Section 
de  Médecine  vétérinaire  :  1"  Les  échinococcoses  elles  les 
animaux  domestiques.  2"  Les  spirochétoses  animales.  3* 
Les  infections  anaérobies  chez  les  animaux  domestiques. 
4'  Les  varioles  animales.  5‘  Les  lcismanioscs  animales. 
—  Section  de.  pathologie  vé(iétalc  :  1"  L’immunité  chez 
les  végétaux. 

A  l'occasion  de  ce  Congrès,  nous  signalons  ù  nos  lec¬ 
teurs  que  les  ■■  membres  Français  »  pourront  bénéficier 
de  la  «  choisie!!!-:  classique  en  GRÈCE  »  organisée  par 
les  Messageries  Maritimes  à  bord  du  Champollion,  du  7 
au  27  Avril  1930. 

L'itinéraire  de  ce  voyage  (Marseille,  Paiermc,  Corfou, 
Katakolo,  Olympie,  Gythéion,  Mistra,  Sparte.  Santorin, 
Syra)  à  prévu  en  effet  pour  les  congressistes  3  jours 
à  Athènes,  du  15  au  17  Avril,  et  1  jour  à  Nauplie,  My- 
cènes,  Epiduure  le  18  Avril,  ces  dates  correspondant  il 
celles  du  Congrès.  La  croisière  continuera  ensuite  par 
Delos,  Mykonos,  Izmir,  Ephèsc,  Pntinos,  Kalyinnos, 
Ithodcs,  Candie,  Cnossos,  Syracuse,  Marseille. 

Une  classe  unique  est  prévue  pour  tous  les  partici¬ 
pants.  Les  prix  (variant  uniquement  selon  la  cabine 
occupée)  sont  de  2.250  à  10.000  fr. 

Une  réduction  de  20  pour  1 00  sur  ces  prix  est  accor¬ 
dée  à  tous  les  médecins  participant  au  Congrès  (5  pour 
UH)  aux  membres  de  leur  famille). 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  H.  Joanni- 


dr.s  (■■  Le  Voyage  en  Grèce  »),  délégué  exclusif  pour  la 
France  de  la  Section  Touristique  du  Congrès,  4,  rue  de 
l’Echelle,  Paris  (l”r)-  Tél.  Opéra  01-21  et  à  toutes  les 
agences  de  voyages. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Muscou 
des  suites  d’une  grippe  aiguë  du  célèbre  physiologiste 
Pavlov.  Nous  dirons  ultérieurement  quelle  fut  l'œuvre 
scientifique  de  ce  grand  savant  ;  ù  Lille,  celle  de  M.  L. 
Bcvcrchon,  professeur  il'O.-R.-L.,  à  la  Faculté  libre  de 
Médecine  ;  à  Paris,  de  M.  François  Jacoulct,  chirurgien 
de  l'hôpital  civil  de  Vierzon  et  de  M.  le  médecin  géné¬ 
ral  île  la  marine  Liibadens  ;  à  Lavaur  (Tarn),  de  M. 
Alexandre  Bastouil,  membre  correspondant  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Chirurgie  ;  el  celle,  à  Thanny  (Alsace),  de  M. 
Georges  Kern. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  2  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 
Marri  3  Mars.  —  Anatomie  (écrit),  Bibliothèque, 
8  h.  30  et  10  h.  30.  —  Thérapeutique  (ornl),  Faculté, 
1  h. 

Mercredi  4  Mars.  —  Thérapeutique  (ornl),  2  séries, 
Fnculté,  1  h.  —  Clinique  médicale,  2  séries,  Faculté, 
.1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Fnculté,  1  h. 

-  Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  5  lilxns.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 

-  -  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  6  Mahs.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté, 
1  h. 

Samedi  7  Mars.  —  Thérapeutique  (ornl),  Faculté,  1  h. 

-  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Fnculté,  1  h. 

Thèses  ue  Médecine. 

Mardi  3  Mars.  —  M.  Aboulker  :  Les  adénites  aiguës 
appendiculaires  et  adénolymphomésentérique  aiguë. 
--  M.  Calvct  :  Les  arthrodèses  dans  ta  tumeur  blanche 
du  genou  de  l'enfant  et  de  l'adolescent.  —  Jury  : 
MM.  Pierre  Duval,  Lenormant,  Mocquot,  Schwartz. 

M.  Breitel  :  Etude  des  dermatoses  professionnelles 
el  de  leur  législation.  —  M.  Leroux  :  Les  plasmocy¬ 
tomes  des  voies  aériennes  supérieures.  —  Jury  :  MM.  Bal- 
thnzard,  Bezançon,  Champy,  Chevallier. 

Meucbedi  4  Mars.  —  M.  Aristizobnl  :  Les  rapports 
du  foie  et  de  la  colopathie,  mnco-memhrane.usc.  —  M110 
Pelresco  :  Valeur  pratique  au  cours  de.  la  gestation  des 
nouvelles  réactions  d’hémolyse.  —  Jury  :  MM.  Léon 
Binet,  Couvclaire,  Gosset,  Tanou. 

Jeudi  5  Mahs.  —  M110  Pctit-Lahauvc  :  Septicémies  ù 
diplococcus  crassns.  —  Jury  :  MM.  Lercboullct,  Terrien, 
Lemaître,  Velter. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  loules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  ir.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Labo  d'anal,  nmd.,  exisl.  dop.  10  ans,  cli.  asso¬ 
cié  Docteur  Franç.  pour  agrand.  lier.  P.  M.  804. 

Laboratoire  demande  exclusivité  visiteur  médi¬ 
cal  expérimenté,  possédant  auto,  pour  la  région 
Nord.  Indiquer  référ.  et  prétentions  à  P.  M.  740. 

Labo  Anal.  Méd.,  dent,  urgence  préparateur  ou 
préparatrice  au  courant,  lier.  P.  M.  n°  809. 

Etudiant  en  Médecine,  fin  d’Eltides,  exeel.  réf., 


libre  matin  el  après-midi.  cli.  collaboration  aupr. 
Labo  pour  Paris,  lier.  M.  Roussy,  59,  rue  des  Mo¬ 
rillons,  Paris  (15”). 

Secrétaire  Médicale,  ait.  éludes,  demande  place 
Docteur,  clinique  ou  maison  de  santé.  S’adres. 
Mlle  Louise,  2,  rue  du  Roule,  Cherbourg  (Manche). 

Docteur  recommande  Professeur  Université  re¬ 
traité,  marié,  donnant  soins  familiaux  et  assurant 
études  secondaires  à  garçon  délient.  Prix  mensuels 
900  à  1.000  fr.  S’adres.  Prof.  Zwilling,  St-Aygulf- 
Plage  (Var). 

Yve,  33  ans,  luf.  dipl. ,  sléno-dnct.,  coin  pi., 
nngl.,  tr.  recomnutnd.  par  Médecin,  désire  poslc 
secrétariat  médical  Paris  ou  Province.  Prétentions 
salaire  modeste.  Kcr.  Mme  Guilleinont,  roule  I.e- 
vroux,  GhiUeaiiroux  (Indre). 

Laboratoire  ayant  des  produits  scientifiques  1res 
connus,  cherche  visiteur  médical  exclusif  pour  Pa¬ 
ris,  de  préférence  Médecin,  Pharmacien,  Chimiste. 
Kcr.  P.  M.  n°  825. 

A  vendre,  à  Périgueux,  près  Gare,  belle  usine, 
4.000  m.,  maisons  de  Directeur  et  contre-maîtres. 
Conviendrait  Usine  de  produits  chimiques  et  phar¬ 
maceutiques.  Prix  intéressant.  Facilités  de  paie¬ 
ment.  S'udres.  Société  Dernheim,  23,  rue  de  l’Ar¬ 
cade,  à  Paris,  ou  ù'M.  Valégeas,  19,  cours  Mon- 

Secrétaire  assistante  médicale,  conn.  part,  ag. 


phys.  et  gynéc.,  sl.-daol.,  compt.  exp.,  tr.  bon, 
réf.,  recoin,  p.  médecin,  ch.  occup.  G.  Duval, 
10,  place  Cliehy. 

Jne  Méd.,  29  ans,  lie.  ès  se.  phy.,  ch.  Labo  pr 
représ,  ou  rédact.  publ.  Exp.  Réf.  Kcr.  P..  M.  828. 

Château  et  dépendances,  site  agréable,  à  Se¬ 
dan.  Propice  pour  Maison  de  santé  ou  clinique,  à 
vendre  ou  à  louer.  Ecr.  pour  conditions  aux  An¬ 
nonces  Légales  du  Nord,  45,  rue  d’inkermann,  à 
Lille  qui  transmettra. 

Ancien  int.  Hôp.  S.-et-O-,  fin  d’études,  franç-, 
mariée,  ch.  pl.  ch.  confr.,  Labo  ou  Clin.  Kcr. 
P.  M.  il»  830. 

Médecin  français  ayant  importante  clientèle 
Province,  reprendrait  bonne  clientèle  Médecine  Gé¬ 
nérale,  accouchements,  Paris  :  0°,  7°,  8”,  9°,  16“ 
cl  17°  arrond.  ou  Neuilly.  Ecr.  P.  M.  n°  831  qui 
transmettra. 

Jne  Fille,  franç.,  bon.  présent,,  réfer.,  ch.  em¬ 
ploi  Méd.  ou  Dentiste  Nice.  Ecr.  P.  M.  n°  832. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Forée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


N°  19 


4  Mars  1 936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

DILATATION  DES  BRONCHES 

MALFORMATION  CONGÉNITALE 
Par  Robert  DEBRÉ 


L’origine  congénitale  de  la  dilatation  des 
bronches  ou  bronchieclasie  commune  parait  au¬ 
jourd’hui  aux  yeux  des  auteurs  français  plus 
fréquente  que  jadis.  Mais  celte  pathogénie  n’oc¬ 
cupe  pas  encore  dans  l’esprit  des  médecins  la 
place  qu'elle  mérite  :  la  première.  Cette  mécon¬ 
naissance  nous  autorise  à  revenir  sur  un  sujet 
qui,  depuis  de  longues  années,  nous  préoccupe. 
Si  nous  pouvons  aujourd’hui  contribuer  à  la 
solution  de  ce  problème,  c’est  parce  que  nous 
disposons  d’un  nombre  appréciable  d’observa¬ 
tions  (près  d’une  vingtaine  en  ne  tenant  compte 
que  des  observations  absolument  complètes)  de 
bronchieclasies  étudiées  dans  leurs  détails,  sui¬ 
vies  depuis  longtemps,  parfois  depuis  plus  de 
quinze  ans,  et  dont  nous  connaissons  —  point 
essentiel  —  le  début  clinique  1. 

Notre  étude  nous  a  conduit  &  une  conviction 
que  l’on  peut  exprimer  ainsi  :  1°  Habituellement 
la  bronchiectasie  de  l’enfance  est  liée  à  une  mal¬ 
formation  congénitale;  2°  elle  ne  mène  pas  ha¬ 
bituellement  les  enfants  à  la  mort,  si  bien  qu’à 
l'Age  adulte  un  nombre  important  des  bron- 
cliiectasies  observées  ne  sont  que  la  suite  des 
bronchiectasies  de  l’enfance;  3°  tous  les  inter¬ 
médiaires  existent  entre  la  minuscule  bronrliiec- 
tasie  congénitale,  absolument  latente,  trou¬ 
vaille  d’autopsie,  la  bronchioleclasie  de  M.  Le- 
tulle 2,  la  bronchiectasie  commune  infectée 
(bronchiectasie  ahcédée  de  Sergent  3)  ou  non  in¬ 
fectée  (bronchiectasie  sèche  de  F.  Bczançon  et 
ses  élèves 4),  les  kystes  aériens  du  poumon 
compatibles  avec  la  vie  et  enfin  la  maladie  kys¬ 
tique  du  poumon,  malformation  monstrueuse, 
qui  entraîne  la  mort  in  ulero  ou  dès  la  nais¬ 
sance;  4°  à  côté  de  cette  moladic  bien  indivi¬ 
dualisée  qu’est  la  bronchiectasie  commune  ou 
dilatation  des  bronches  congénitale,  la  tuber¬ 
culose  (Granclicr,  Sergent  et  Pruvost,  Léon  Per- 
nard  et  Lamy  •\  Armand-Delille  °),  la  syphilis 
(Tripier  et  Eériel  7),  le  cancer  (Ménétrlor  8),  les 


1.  La  plupart  tic  ces  observations  figurent  dans  ta 
thèse  do  Mmo  H.  Brisnrd.  La  bronchieclasie  de  l'enfance, 
maladie  congénitale  ( Amélie ,  édit.).  1935. 

2.  M.  Letullb  :  Le  poumon  (Maloine,  édit.). 

3.  E.  Sehgbnt  :  Abcès  brnnchicctasianls  et  broncliicc- 
tasies  nbeédées.  Hev.  Méd.  Franç.,  Janvier  1930. 

•i.  Besançon,  M.  P.-Weil,  Azoulay  et  Et.  Bernaud  :  La 
forme  sèche  hémoptoïmie  de  ta  dilatation  dc6  bronches. 
La  Presse  Médicale,  20  Février  1924. 

5.  Léon  Bernard  :  Bronchiectasie  et  tuberculose.  Pa¬ 
ris  Médical,  28  Septembre  1929.  —  L.  Bernard  et  La- 
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corps  étrangers  (Comby 9,  Flandin,  Ramadier, 
Soûlas  et  Weill  10),  les  gangrènes  et  les  sup¬ 
purations  pulmonaires  (Sergent,  Léon  Kind- 
berg  11  et  maints  auteurs  américains),  peuvent 
donner  lieu  à  des  bronchieclasies  secondaires  et 
associées.  Celles-ci  sont,  tout  au  moins  chez  ren¬ 
iant,  infiniment  plus  rares,  toutes  réunies,  que 
la  bronchiectasie  commune  ou  congénitale;  6°  il 
n’est  pas  démontré,  d’une  façon  bien  nette, 
qu’une  broncho-pneumonie  grave  puisse  déter¬ 
miner  une  bronchieclasie,  si  bien  que  l’étiolo¬ 
gie  la  plus  lréquenle  pour  les  auteurs  clas¬ 
siques  (V.  Hutincl  12,  Jean  Hutincl  13  entre 
autres)  est  à  nos  yeux  la  moins  solidement  éta¬ 
blie;  6°  môme  dans  le  cas  où  une  bronchiectasie 
coïncido  avec  un  cancer  ou  avec  un  abcès,  il 
reste  à  voir  (Letulle,  Ménétrier)  si  la  néoplasie 
maligne  n’csl  pas  venue  se  greffer  sur  la  mal¬ 
formation  congénitale,  indice  elle-même  d’un  dé¬ 
sordre  anarchique  dans  le  développement  des  tis¬ 
sus,  ou  bien  il  reste  à  examiner  si  l’infection,  sui¬ 
vant  une  loi  de  pathologie  souvent  oubliée,  ne  s’est 
pas  fixée  électivement  sur  ce  tissu  si  particulier 
qu’est  un  tissu  de  malformation;  7°  il  n’est 
môme  pas  impossible  —  mais  ceci  reste  à  dé¬ 
montrer  —  que  la  broncho-pneumonie,  qui  sem¬ 
ble  causer  une  bronchiectasie,  ne  soit  en  réa¬ 
lité  qu’un  épisode  infectieux  initial,  révélateur 
pour  le  clinicien  d’une  bronchiectasie  latente. 

Si  cet  ensemble  de  conclusions  n’a  peut-être 
pas  été  jusqu'à  présent  formulé  dans  toute  sa 
netteté,  on  sait,  par  contre,  fort  bien  que  l’ori¬ 
gine  congénitale  de  la  dilatation  bronchique  a 
depuis  bien  longtemps  été  envisagée  par  certains 
auteurs  puis  soutenue  avec  vigueur  et  autorité 
par  d’autres. 

Tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  bronchiecta¬ 
sies  ne  manquent  pas  de  rappeler  que,  dès 
1880,  Gravvitz  11 ,  rapportant  une  série  de  cas  de 
.bronchieclasies  appartenant  pour  la  plupart  à 
des  enfants,  émet  pour  la  première  fois,  comme 
hypothèse  étiologique,  celle  d’une  maladie  con¬ 
génitale  de  l’arbre  bronchique;  que,  la  même 
année,  Th.  Rarlovv,  en  Angleterre,  publiant  le 
cas  d’un  enfant  de  3  mois  dont  le  poumon 
contenait  des  cavités  kystiques  du  volume  d’une 
noisette,  reprend  la  même  opinion. 

En  1899,  S.  Bard  15  discerne  une  variété  la¬ 
tente,  idiopathique  des  bronchiectasies  et,  frap¬ 
pé  par  les  similitudes  qui  rapprochent  certaines 
formes  de  dilatations  bronchiques  et  les  dilata¬ 
tions  idiopathiques  de  tous  les  organes  cavitaires 
cl  tubulés,  il  expose  la  thèse  de  l’origine  congé¬ 
nitale.  Revenant  sur  le  même  sujet  en  1924  Ifl, 
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s’appuyant  sur  les  travaux  faits  jusqu’alors,  il 
établit  une  théorie  précise  et  développe  large¬ 
ment  des  arguments,  à  notre  avis,  décisifs.  Pour 
lui,  la  dilatation  idiopathique  des  bronches  est 
caractérisée  par  les  trois  faits  suivants  :  Il 
existe  dès  la  naissance  une  disposition  tissulaire 
congénitale,  qui  n’est  encore  que  la  malforma¬ 
tion  en  puissance;  mais  sous  1a  seule  influence 
de  pressions  normales,  que  l’organe  est  appelé  à 
subir  au  cours  de  son  fonctionnement  physiolo¬ 
gique,  la  malformation  définitive  va  s’installer 
sans  l’intervention  d'aucune  cause  inflamma¬ 
toire  ou  mécanique.  La  lésion  reste  clinique¬ 
ment  latente,  jusqu'au  jour  où  les  progrès  de  la 
dilatation  oui  soit  compromis  les  tissus  ou  les 
organes  voisins,  soit  provoqué  la  production  de 
complications  particulières  frappant  l'organe  ec¬ 
tasié  lui-même.  Enfin,  la  malformation  n'atteint 
que  très  tardivement  le  caractère  d’une  maladie 
caractérisée  et  durable,  lorsque  la  répétition  et 
l’aggravation  des  poussées  infectieuses  sont  ve¬ 
nues  superposer  à  la  dilatation  simple  du  début 
l 'inflammation  chronique  et  la  suppuration  des 
muqueuses,  l’induration  des  parois.  Alors  appa¬ 
raissent  des  phénomènes  physiques  saisissables, 
des  signes  d’auscultation,  qui  ne  représentent 
en  réalité  qu’une  sorte  de  séméiologie  d’em¬ 
prunt. 

Enfin,  S.  Eard  établit  le  lien  entre  la  bron¬ 
chieclasie  et  la  maladie  kystique  du  poumon  : 
tantôt  la  malformalion  peut  se  localiser  sur  les 
bronches,  respectant  la  structure  alvéolaire  nor¬ 
male  et  réalisant  une  bronchiectasie;  lantô!  la 
malformation  porte  sur  le  parenchyme  alvéolaire 
créant  une  dégénérescence  kystique  du  pou¬ 
mon;  do  même  qu’au  niveau  du  rein,  la  dilata¬ 
tion  idiopathique  peut  porter  sur  la  glande,  réa¬ 
lisant  un  rein  polykystique,  ou  se  localiser  au 
contraire  sur  les  voies  excrétoires  pour  donner 
naissance  ù  une  hydronéphrose. 

De  son  côté,  depuis  1920,  en  Allemagne, 
Sauerbruch  soutient  la  même  thèse  17  :  frappé 
par  la  multiplicité  et  la  banalité  des  faits  placés 
à  la  base  de  l’étiologie  des  bronchiectasies,  il 
rcjelle  l’hypothèse  d’une  affection  acquise,  cl 
défend  la  théorie  d’une  malformalion  congéni- 
talo.  Pour  lui,  il  y  aurait,  dès  la  naissance,  dila¬ 
tation  définitivement  constituée,  et  il  croit  en 
trouver  la  raison  dans  un  trouble  de  dévelop¬ 
pement  embryologique.  On  sait  que  l'arbre 
bronchique  se  développe  aux  dépens  d'un  bour¬ 
geon  œsophagien  à  un  moment  où  le  rudiment 
cardiaquo  est  déjà  assez  développé.  La  vole  de 
liaison  entre  le  cœur  et  les  veines  cardinales 
peut  —  soit  par  suite  d’un  manque  de  lon¬ 
gueur,  soit  par  suite  d'un  excès  de  calibre  — 
étrangler  la  bronche  et  provoquer  ainsi  dans 
tout  l’arbre  bronchique  inférieur  des  troubles 
mécaniquçs  du  développement.  Celle  conclusion 
est  également  adoptée  par  Schneider,  qui  con¬ 
sidère  que  8  sur  10  des  ectasies  de  l’enfance  sont 
sûrement  d’origine  congénitale. 

Il  y  a  peu  de  temps,  M.  Lereboullct  insistait, 
dans  uno  leçon  clinique  importante  IS,  sur  l’im¬ 
portance  du  facteur  congénital  et  montrait  que 
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la  maladie  accidentelle  peut  n’être  que  l’occa¬ 
sion,  qui  manifeste  une  lésion  congénitale  la¬ 
tente.  Plus  récemment  encore,  MM.  F.  Bezançon 
U.  Azoulay  et  A.  Martin  I8,  décrivant  la 
forme  cavitaire  de  la  dilatation  des  bronches,  af¬ 
firmaient  —  reprenant  des  travaux  de  1924  — 
l’importance  de  l’origine  congénitale. 

De  notre  côté,  en  1907  et  1908,  en  collabora¬ 
tion  avec  notre  maître,  J.  Thiroloix  2U,  nous 
poursuivions  quelques  recherches  sur  les  bron- 
chiectasies.  Disons  de  suite  que  nous  avions 
cru  à  cette  époque  déterminer  chez  le  rat  blanc 
une  bronchiectasie  infectieuse  expérimentale. 
Notre  conviction  actuelle  est  qu’il  s’agissait,  en 
réalité,  d’une  maladie  spontanée  de  l’animal,  et, 
à  cet  égard,  notre  expérience  n’est  pas  valable. 
Par  contre,  les  constatations  histo-patbologiques, 
faites  sur  l'animal  et  sur  l’homme,  servirent  de 
base  à  une  discussion  devant  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris  (15  Mai  1908).  Nous 
étions  frappés  par  l’existence  d’un  processus 
chronique,  constitué  par  l'association  d’élé¬ 
ments  destructeurs  et  surtout  d’éléments  de 
néoformation,  de  prolifération,  ces  derniers 
nous  semblant,  nettement  dominer  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas.  Mettant  ainsi  eu  lumière  une 
véritable  transformation  kystique  broncho-alvéo¬ 
laire  avec  hypergénèse  épithéliale,  nous  en  ve¬ 
nions  à  rejeter  la  plupart  des  théories  admises, 
pour  établir  une  similitude  étroite  entre  la  bron- 
chicctasie- et  les  malformations  kystiques  congé¬ 
nitales  observées  au  niveau  d’autres  organes  et 
conclure  que  l’ectasie  bronchique  est  due  à  une 
péri-bronehile  chronique  embryonnaire  et  que 
l’expectoration  nmco-purulenle,  qui  la  traduit, 
n’est  que  l'effet  des  fermentations  cavitaires  se¬ 
condaires  à  des  infections  descendantes. 

<>n  voudra  bien  reconnaître  qu'une  opinion 
adoptée  par  Grawilz  et  Th.  Barlow,  S.  Bard  et 
Sauerbruch.  auxquels  xiennent  de  se  joindre 
P.  Lereboullel  et  maintenant  F.  Bezançon  et 
Fl.  Bernard,  présente  des  garanties  de  quel¬ 
que  autorité,  et  cependant  l’on  refuse  à  la  mal¬ 
formation  congénitale  une  place  importante 
dans  l'origine  «les  hronchieetasics  :  on  accepte 
celle  étiologie,  mais  on  ne  veut  pas  considérer 
la  malformation  comme  la  cause  habituelle  de 
la  bronchiectasie  commune,  et  faute  de  trouver 
è  1  origine  de  celle-ci  une  infection  évidente,  on 
en  suppose  une  pour  les  besoins  de  la  cause. 

Comment,  en  effet,  se  présente  l’histoire  d’un 
enfant  atteint  de  hrnnchicetasic  commune?  I.e 
moment  est  venu  de  l'indiquer  et  d'en  venir  à 
I  expose  de  nos  observations  personnelles. 
D'abord  pour  ce  qui  concerne  les  rapports  avec 
la  tuberculose,  dans  tous  nos  cas,  sauf  un.  l’étio¬ 
logie  tuberculeuse  n’est  pas  à  envisager.  Flimi- 
nons  en  effet  d'abord  les  cas  où  les  réactions 
tuberculiniques  recherchées,  suivant,  notre  ha¬ 
bitude,  avec  des  doses  progressives  de  tubercu¬ 
line  introduites  dans  le  derme,  restent  absolu¬ 
ment  négatives,  et  n’envisageons  que  les  sujets 
qui  réagissent  à  la  tuberculine  :  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’étude  clinique,  radiologique,  bactériolo¬ 
gique,  élimine  formellement  le  rôle  de  la  tuber- 
i  ulosc  dans  1  établissement  île  la  bronchiectasie. 
Fe  seul  cas  qui  eût  été  discutable,  si  précisé¬ 
ment  il  u  avait  pas  été  suivi  avec  soin,  est  celui 
d’un  enfant  qui  présente  à  quatre  ans  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  qui  s’avère  plus  tard 
atteint  de  bronchiectasie.  Or,  dans  ce  cas,  dès 
les  premiers  examens,  une  expectoration  abon¬ 
dante  est  mise  en  évidence.  File  ne  nonv.iil 


être  attribuée  à  la  tuberculose  commençante 
chez  cet  enfant  de  4  ans  et  l’ensemble  de  l’his¬ 
toire  (que,  grâce  à  l’extrême  obligeance  et  à 
l’aide  de  M.  Léon  Kindberg,  notre  collabora¬ 
trice,  Mœn  Brisaril,  put  étudier  complètement) 
montre  clairement  que  la  tuberculose  ne  fut 
chez  cet  enfant  qu’une  maladie  surajoutée. 

Mêmes  résultats  négatifs  quand  nous  avons 
essayé  d’établir  le  rôle  de  la  syphilis  héréditaire. 
Nous  avons  cherché  par  un  examen  clinique  mi¬ 
nutieux  de  nos  enfants  à  mettre  en  évidence 
.  les  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire.  Nous 
avons  fait  examiner  les  yeux,  les  oreilles.  Nous 
avons  recherché  les  adénopathies,  palpé  la  rate, 
noté  avec  soin  les  anomalies  morphologiques  du 
visage,  des  dents,  des  membres.  Chez  nos  petits 
malades,  nous  n’avons  jamais  trouvé  de  stig¬ 
mate  donnant  l’idée  d’une  syphilis  héréditaire. 
Tous  nos  petits  malades  ont,  par  ailleurs,  subi 
une  réaction  de  Bordet-Wassermann  et  plusieurs 
fois  des  réactions  de  Kahn.  Dans  tous  les  cas, 
la  réponse  a  été  négative.  D’autre  part,  l’en¬ 
quête  étiologique  ne  nous  a  apporté  qu’une 
fois  l’aveu  chez  la  mère  d’une  syphilis  connue 
et  traitée;  mais  la  contamination  de  la  mère  est 
postérieure  de  plusieurs  années  à  la  naissance 
de  l’enfant,  et  au  moment  de  la  naissance 
même  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  était 
négative  dans  le  sang  de  la  mère.  Nous  avons 
également  fait  pratiquer  dans  plusieurs  cas  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  le  sang 
des  parents  de  nos  petits  malades;  tous  les  ré¬ 
sultats  ont  été  négatifs. 

Dans  aucune  circonstance  donc,  la  syphilis  hé¬ 
réditaire  ne  peut,  être  invoquée  légitimement. 

Plus  intéressante,  parce  qu’approchant  de 
plus  près  le  fond  même  du  débat,  est.  l’inves¬ 
tigation  sur  le  rôle  des  infections  broncbo-pul- 

ïoul  d'abord  une  remarque  préliminaire  :  il 
est  arrivé  que  les  parents  de  nos  petits  malades 
évoquent,  le  souvenir  d’une  ou  de  plusieurs 
«  broncho-pneumonies  ».  Mais  lorsqu’on  pour¬ 
suit  l’enquête,  on  voit  que  ce  diagnostic  est  sou¬ 
vent  porté  pour  qualifier  un  épisode  fort  sim¬ 
ple,  éphémère,  dont  ni  la  durée,  ni  la  gravité, 
ni  les  symptômes  même  ne  sont  ceux  d’une 
broncho-pneumonie. 

Fn  fait,  dans  aucun  des  cas  que  nous  avons 
pu  étudier  personnellement,  une  broncho-pneu¬ 
monie,  une  infection  grave  de  l’appareil  bron¬ 
cho-pulmonaire  ne  peut  être  invoquée  à  l’ori¬ 
gine  de  la  bronchiectasie.  Tel  est  le  fait  fonda¬ 
mental  et  constant  dans  notre  série  d’observa¬ 
tions  complètes.  Dans  la  plupart  des  cas,  voici 
le  mode  de  début  :  l’enfant,  dès  sa  petite  en¬ 
fance,  a  toujours  été  délicat,  toussant  fréquem¬ 
ment,  présentant  à  maintes  occasions  de  petits 
incidents  plus  ou  moins  importants  qualifiés 
suivant  les  cas  de  rhume  ou  de  bronchite.  Cet 
état  de  choses  dure  plus  ou  moins  longtemps, 
sans  que  l’entourage  en  ait  été  très  tourmenté. 
Buis,  lorsque  l’enfant  atteint  5,  6  ou  7  ans,  se 
déroule  au  cours  d’un  hiver,  et  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  un  épisode  aigu,  dont  la  durée  et 
l'intensité  attirent  l’attention  des  parents.  Si  l’on 
étudie  avec  soin  cet  accident,  que  l’on  a  toujours 
tendance  è  considérer  comme  initial,  on  s’aper¬ 
çoit  qu’il  ne  reproduit  point  le  tableau  de  la 
broncho-pneumonie  grave,  prolongée,  traînante. 
Parfois  l’enfant  ne  s’est  alité  que  quelques 
jours;  la  température  n’a  jamais  été  très  élevée, 
l’état  général  n’a  jamais  paru  inquiétant  et  n’a 
jamais  nécessité  les  thérapeutiques  si  volontiers 
appliquées  lorsqu’une  broncho-pneumonie  est 
soupçonnée. 

Knfln  et  surtout,  ce  premier  épisode  présente 
avqç  les  accidents  qui  vont  survenir  au  cours  des 
hivers  suivants  une  identité  telle  qu’il  n’est  pas 


rare  d’entendre  raconter  que  l’enfant  a  pré¬ 
senté  5,  6,  10  «  broncho-pneumonies  »  successives  ! 
Le  premier  épisode  n’a  pas  paru  plus  grave  ni 
plus  important  que  ceux  qui  devaient  survenir 
plus  lard.  Dans  certains  cas,  c’est  de  ce  'premier 
épisode  notable  que  date  l’expectoration  ;  dans 
d’autres,  au. contraire,  l’enfant  ne  commence  à 
cracher  qu 'après  deux  ou  trois  de  ces  épisodes 
aigus,  de  ces  prétendues  broncho-pneumonies. 

Dans  d’autres  cas,  le  début  est  plus  insidieux 
encore  :  dès  le  premier  examen,  l’enfant  se  pré¬ 
sente  avec  une  bronchiectasie  entièrement  cons¬ 
tituée,  sans  qu’il  ait  été  arrêté  un  seul  jour  par 
un  épisode  infectieux. 

A  la  vérité,  dans  2  cas  qui  nous  furent  très 
obligeamment  communiqués,  l’un  par  M.  Lè¬ 
vent  et  l’autre  par  M.  Léon  Kindberg,  et  que 
nous  pûmes  étudier  à  loisir,  une  broncho-pneu¬ 
monie  sévère  peut  être  indiquée  comme  premier 
épisode  clinique.  I  n  de  ces  enfants  a  présenté 
è  l'âge  de  2  ans  une  rougeole  grave,  compli¬ 
quée  d’une  longue  hroncho-pneumonie,  après 
laquelle  est  apparue  peu  à  peu  l’expectoration 
purulente  qui,  depuis  lors,  ne  s’est  jamais 

L'autre  enfant,  de  (3  ans,  bien  portante  jusqu’à 
cet  âge,  a  présenté  une  broncho-pneumonie  pri¬ 
mitive,  grave,  prolongée,  ayant  tenu  l’enfant 
trois  mois  au  lit,  et  à  laquelle  a  fait  immédia¬ 
tement  suite  le  syndrome  complet  d’une  bron- 

Ge  sont  des  observations  de  ce  genre  qui  ont 
conduit  les  auteurs  à  dire  que  les  broncho¬ 
pneumonies  pouvaient  engendrer  des  bronehiec- 
lasies  par  dislocation  de  l’armature  bronchique. 
N’a-t-on  pas  le  droit  de  faire  observer  aux  te¬ 
nants  de  l’opinion  traditionnelle  ceci  :  tous  nos 
cas,  que  le  début  affecte  l’une  ou  l’autre  des 
allures  qui  viennent  d’être  évoquées,  se  présen¬ 
tent  d’une  façon  identique  du  point  de  vue 
clinique,  radiologique,  évolutif.  Alors  n’est-il 
pas  interdit  de  penser  que  telle  infection  pul¬ 
monaire  posl-inorbilleuse  ou  posl-cnquelucheuse, 
ou  même,  comme  dans  le  cas  de  M.  Léon  Kind¬ 
berg,  telle  broncho-pneumonie  cliniquement 
primitive  —  ce  qui  n’est,  pas  très  banal  chez 
l'enfant  de  (i  ans  —  fut  plutôt  le  trouble  révé¬ 
lateur  que  créateur  de  la  bronchiectasie  ?  Dans 
tous  nos  cas  personnels  en  tout  cas,  il  est  im¬ 
possible  de  soutenir  que  des  infections  de  l'ar¬ 
bre  bronchique  légères,  courtes,  laissant  au  dé¬ 
but  entre  chaque  épisode  de  longs  intervalles  de 
parfaite  bonne  santé,  ont  été  suffisantes  pour 
détruire  et  remanier  une  armature  bronchique, 
et  pour  y  créer  les  déformations  énormes,  tant 
morphologiques  qu’histologiques,  de  la  dilata¬ 
tion  des  bronches. 

Inversement,  comme  tout  médecin  d’enfants, 
nous  avons  observé  durant  de  longues  années 
un  nombre  élevé  d’enfants  convalescents  de 
broncho-pneumonies  sévères  reconnaissant  les 
origines  les  plus  variées  ;  jamais  l’examen  cli¬ 
nique,  ni  l’étude  radiologique  en  série  ne  nous 
ont.  montré  jusqu’à  présent  l’apparition  subsé¬ 
quente  d’une  bronchiectasie  ;  et  cependant  l’on 
sait  —  pour  ce  qui  concerne  la  coqueluche  en 
particulier  21  —  combien  les  ombres  radiologi¬ 
ques  dans  cette  maladie  peuvent  ressembler  à 
celles  de  la  bronchiectasie  commune. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  dire  qu'en 
résumé,  l’étude  clinique  attentive  des  phases 
initiales  de  la  bronchiectasie  commune  ne 
montre  pas  à  son  origine,  sauf  dans  des  cas  ex¬ 
ceptionnels  et  discutables,  une  infection  grave 


21.  Robert  Deiuii;  et  M.  Lamv  :  Les  images  triangu¬ 
laires  des  bases  thoraciques  chez  l'enfant.  Bulletins  cl 
Mémoires  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Pa¬ 
ris.  3  Mai  1935. 
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destructrice  ou  une  infection  chronique  des 
voies  respiratoires. 

Alors,  après  avoir  éliminé  l’origine  tubercu¬ 
leuse,  l’origine  syphilitique  et  l’origine  infec¬ 
tieuse  commune,  nous  nous  trouvons,  comme 
le  dit  si  bien  M.  L.  Kindberg  au  cours  d’une 
pénétrante  et  rigoureuse  discussion 22,  devant 
«  une  origine  obstinément  mystérieuse  »,  qui 
ne  nous  permet  pas  «  d’écarter  délibérément 
l’hypothèse  congénitale  ».  A  vrai  dire,  l’  «  hypo¬ 
thèse  congénitale  »  éclaircit  ce  mystère.  Sans 
doute,  M.  L.  Kindberg  n’envisage,  en  exprimant 
cette  opinion,  que  la  dilatation  des  bronches  de 
la  première  enfance;  mais,  nous  venons  de  le 
voir,  la  dilatation  des  bronches,  lorsqu’elle  est 
diagnostiquée  chez  le  grand  enfant,  date  déjà 
de  loin,  et,  répétons-le,  les  jeunes  malades,  que 
nous  suivons  depuis  plusieurs  années,  sont 
maintenant  des  adolescents.  Si  plus  tard  un 
médecin  est  consulté  par  eux,  ignorant  le  début 
de  la  maladie,  et  troublé  par  la  notion  des  épi¬ 
sodes  morbides  survenus  au  cours  de  la  vie  de 
ces  sujets,  il  saisira  difficilement  l’origine  du 
mal.  Or,  comme  un  grand  nombre  des  bron- 
chiectasies  de  l’adulte  date  de  l’enfance,  il  faut 
accepter  que  notre  affirmation  est  vraie  pour 
la  dilatation  des  bronches  à  tout  âge  de  la 

D’ailleurs,  l’anatomie  et  l’histologie  patholo¬ 
giques  viennent  montrer  à  leur  tour  l’impor¬ 
tance  de  l’origine  congénitale  de  la  broncliiecta- 
sie  de  l’adulte.  Dès  1907,  avec  M.  J.  Thiroloix  2S, 
nous  insistions  sur  les  »  éléments  de  néoforma¬ 
tion  »,  de  proliférations  vers  lesquels  on  n’a  pas 
suffisamment  attiré  l’attention.  Dès  ce  moment 
déjà,  Tripier  et  Bériel  avaient  décrit  les  lésions 
d’hypergénèse  avec  le  plus  grand  soin,  mais  les 
an  leurs  lyonnais  avaient  rattaché  l’ensemble  des 
altérations  constatées  à  la  syphilis  broncho-pul¬ 
monaire.  Depuis  cette  époque,  tous  les  auteurs 
ont  bien  noté  l’association  de  néoformation  et 
de  destruction  dans  les  lésions  des  bronchiecta- 
sies  :  hypergénèse  élastique  et  musculaire,  mais 
liypergénèse  désordonnée,  dit  M.  L.  Kindberg 
qui  insiste  à  son  tour  sur  de  «  véritables  villo¬ 
sités  »,  sur  des  aspects  de  «  bourgeonnements 
bronchiques  »,  sur  des  images  particulières  où 
des  cavités  donnent  au  premier  coup  d’œil  l’im¬ 
pression  d’une  néoplasie  épithéliale.  Ainsi  les 
processus  de  destruction,  de  sclérose  et  de  sup¬ 
puration  ne  doivent  pas,  loin  de  là,  retenir 
toute  l’attention  et  les  proliférations  «  désordon¬ 
nées  »  de  la  muqueuse,  des  glandes,  du  tissu 
élastique  et  musculaire  ont  une  importance  ca¬ 
pitale.  Le  fait  est  bien  connu,  mais  ce  qu’il 
faut  indiquer  aujourd’hui  nettement,  c’est  que 
cos  lésions  sont  absolument  identiques  à  celles 
que  montrent  les  kystes  gazeux  du  poumon, 
dont  l’origine  congénitale  est  indiscutée.  Nous 
avons,  à  propos  des  kystes  gazeux  du  poumon, 
insisté  sur  ces  points  avec  M.  Gilbrin  21  :  dans 
presque  tous  les  cas  les  parois  du  kyste  ont  les 
caractères  macroscopiques  et  histologiques  des 
parois  bronchiques.  Dans  le  kyste  gazeux  comme 
dans  la  broncluectasie,  hypoplasies  et  hyperpla¬ 
sies  sont  associées  de  la  même  façon;  il  en  est 
de  même,  nous  l’avons  rappelé,  dans  les  mal¬ 
formations  congénitales  assez  fréquentes  du 
poumon  où  une  bronchiolectasie  s’associe  à  un 


2.  M.  Leon  Kimjbeho  :  La  dilatation  des  bronches. 
ot.  (Masson  édit.)  1933. 

3.  J.  TmnoLoix  et  Itoi.ert  Df.iîué  :  Dilatation  bron- 
tue  expérimentale.  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de 
is,  15  Mai  1008  et  Bulletin  Médical,  1908. 

t  Robert  Primé  et  H.  Gildiiin  :  Sur  les  kystes  ga- 
s  du  poumon  et  les  broncliiectnsics.  La  Presse  Médi- 
11  Juillet  1934.  Les  publications  de  Sergent,  Pru- 
t,  Etienne  Bernard  sur  les  kystes  congénitaux  du 
mon  doivent  également  être  considérées  è  cet  égard. 


emphysème  congénital  sous-pleural  (M.  Le- 
tulle).  Mais,  répondent  les  partisans  de  l’origine 
infectieuse,  cette  assimilation  n’est  valable  que 
pour  un  nombre  limité  des  cas.  Il  n’en  est  rien  : 
quand  les  examens  histologiques  des  bronchiec- 
tasies  communes  de  l’enfance  et  de  l’âge  adulte 
sont  bien  faits,  on  retrouve  ces  mêmes  aspects. 
Que  l’on  relise  par  exemple  l’observation  anato¬ 
mique  personnelle  de  la  thèse  de  J.  Hutinel, 
partisan  cependant  de  l’origine  infectieuse.  Dans 
ce  cas,  étudié  avec  M.  Letulle  et  I.  de  Jong,  les 
auteurs  insistent  sur  les  défectuosités  destruc¬ 
tives  des  bronches  (pas  de  fibres  élastiques  dans 
le  chorion,  presque  pas  de  cartilages),  sur  l’im¬ 
portance  de  la  musculature  lisse,  sur  l’exis¬ 
tence  d’alvéoles  pulmonaires  qui  sont  «  peut- 
être  de  véritables  alvéoles  fœtaux  »  et  ils  con¬ 
cluent,  pour  l’ensemble  de  leur  étude  anatomi¬ 
que,  que  «  les  lésions  sont  telles  qu’elles  se  rap¬ 
prochent  de  celles  qu’on  observe  chez  le  fœtus  ». 
Or,  il  s’agit  de  l’autopsie  d’un  homme  de 
50  ans,  porteur  d’une  bronchiectasie  commune, 
très  ancienne. 

A  cet  argument  anatomo-pathologique,  faut- 
il  en  ajouter  d’autres  :  l’association  des  bron- 
chiectasies  et  d’autres  malformations  congéni¬ 
tales  personnelles  ou  familiales,  qui  est  si  inté¬ 
ressante  à  retenir  quand  l’on  songe  à  la  fré¬ 
quence  des  malformations  multiples  chez  les 
mêmes  sujets  dans  les  mêmes  familles  ?  Nous 
en  avons  donné  des  exemples25;  Sauerbruch  en 
avait  déjà  rapporté  à  notre  insu. 

Faut-il  encore  rappeler  la  difficulté  particu¬ 
lière  pour  une  bronche  malformée  de  se  «  dé¬ 
sinfecter  »,  ce  qui  explique  la  fréquence  des  in¬ 
fections  répétées  et  chroniques  dans  les  bxon- 
cliiectasies,  phénomène  que  l’on  considère  par 
erreur  comme  initial  et  causal  P  Faut-il  évoquer 
la  comparaison,  qui  s’impose  à  l’esprit,  entre  les 
malformations  de  l’arbre  bronchique  et  celles  de 
l’arbre  urinaire  et  redire,  à  ce  -propos,  que  les 
infections  des  voies  urinaires  de  l’enfance  gué¬ 
rissent  mal  quand  existe  une  malformation 
(I.  Snapper)  P  Faut-il  revenir  aussi  sur  la  forme 
v  hémoptoïque  »  sèche  de  la  dilatation  bron¬ 
chique  de  F.  Bezançon,  M.-P.  'Weil,  Etienne  Ber¬ 
nard  et  Azoulay  26  (ectasie  sèche  de  certains  au¬ 
teurs  anglais),  où  il  est  bien  difficile  de  supposer 
qu’un  processus  suppuratif  a  existé,  sans  être 
connu,  et  a  pu  guérir?  Toutes  ces  données  à  la 
vérité  vont  se  rejoindre  pour  apporter  comme 
un  faisceau  de  preuves  diverses  en  faveur  de 
l’origine  congénitale  de  la  bronchiectasie  com¬ 
mune. 

Sans  doute,  on  ne  songe  pas  à  nier  les  bron- 
chiectasies  acquises,  notamment  celles  qui  sont 
secondaires  aux  abcès,  pas  plus  que  la  notion  de 
l’hydronéphrose  congénitale  ne  fait  oublier 
l’existence  d’hydronépliroses  acquises.  Mais  il 
nous  apparaît  que  la  position  du  problème  étio¬ 
logique  est  aujourd’hui  renversée.  C’est  à  ceux 
qui  croient  à  l’origine  acquise,  à  l’éliologie  in¬ 
fectieuse  qu’il  appartient  désormais  d’apporter 
la  preuve,  dans  tel  ou  tel  cas,  qu’un  épisode  mor¬ 
bide  défini  est  à  l’origine  de  la  dilatation  bron¬ 
chique,  faute  de  quoi  la  malformation  sera  bien 
vraisemblable. 

Certes,  d’une  façon  générale,  conclure  à  une 
malformation  congénitale,  c’est  invoquer  une 
origine  bien  mystérieuse.  Qu’il  s’agisse  de 
l’homme,  des  animaux  et  même  du  règne  végé¬ 
tal,  les  malformations  dérivent  de  causés  mal 
élucidées,  où  l’infection  n’a  sans  doute  point  de 
part.  Mais  il  vaut  mieux  avouer  son  ignorance 
quo  de  croire  à  tort  que  l’on  sait. 


25.  Dans  la  thèse  de  MIOT  H.  Brisant. 

2fl.  Azoulay  î  La  forme  sèche  hémoptoïque  de  la  di¬ 
latation  bronchique.  Thèse  de  Paris,  1924. 
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Le  contraste,  entre  les  données  scientifiques, 
fournies  par  la  bactériologie,  et  l’application 
qu’on  en  fait,  dans  la  pratique  chirurgicale,  est 
quelquefois  saisissant.  Il  suffit  de  considérer  d’un 
côté  le  problème  de  la  contamination  aérienne, 
de  l’autre  côté  la  façon  dont,  très  souvent,  sont 
exécutés  les  temps  septiques,  dans  les  opérations 
où  il  y  a  un  foyer  de  contamination  provoqué 
par  l’acte  opératoire  (fibrome,  hystérectomie 
totale,  chirurgie  gastro-intestinale,  etc.). 

Cette  inharmonie,  qui  heurte  la  notion  fon¬ 
damentale  de  l’infection,  grâce  à  laquelle  la 
chirurgie  a  pu  prendre  son  essor,  et  qui  l’em¬ 
pêche  de  progresser  à  ce  point  de  vue,  mani¬ 
feste  ses  effets  par  une  morbidité  et  une  morta¬ 
lité  post-opératoires  évitables,  quand  l’accord  est 
réalisé.  Après  avoir,  pendant  vingt-cinq  ans, 
d’accord  avec  l’enseignement  classique,  appliqué 
avec  la  plus  extrême  rigueur  la  méthode  asep¬ 
tique,  en  formolant  systématiquement  la  salle 
d’opérations,  disposant  d’une  installation  de 
stérilisation  particulièrement  bien  étudiée  et 
surveillée  de  très  près,  évitant  l’entrée  dans  la 
salle  d’opérations  de  tout  matériel  et  personnel 
venant  de  la  salle  commune,  ayant  toujours  uti¬ 
lisé  des  masques  couvrant  la  bouche  et  le  nez 
et  observé  le  silence,  etc.,  j’ai  acquis  la  très 
ferme  conviction  qu’avec  celte  technique  il 
était  impossible  de  se  rendre  maître  de  l’infec¬ 
tion  exogène  et  j’ai  pu  voir,  après  l’avoir  sup¬ 
primée,  que  les  conséquences  de  celle-ci  dépas¬ 
sent  de  beaucoup  ce  que  l’on  pouvait  croire. 
Comme  tous  les  chirurgiens  qui  appliquent 
aussi  dans  toute  sa  rigueur  la  méthode  asep¬ 
tique,  j’ai  eu  et  j’ai  vu  des  échecs,  partant  d’une 
simple  élimination  de  fil,  passant  par  des  sup¬ 
purations  de  la  plaie,  des  éventrations,  des  évis¬ 
cérations,  des  contaminations  osseuses,  des  mé¬ 
ningites,  des  péritonites  et  des  septicémies,  et 
cela  dans  des  opérations  sans  foyer  septique 
endogène,  et  entraînant  la  mort. 

J’ai  installé  l’air  conditionné  (température 
fixe  du  thermomètre  sec,  assèchement,  filtra¬ 
tion),  mais  sans  apport  d’air  extérieur,  comme 
il  est  de  règle,  en  1928,  dans  une  salle  hermé¬ 
tiquement  close,  avec  deux  compartiments  l’iso¬ 
lant  du  .milieu  extérieur,  à  l’hôpital  Gaffré- 
Guinle,  conçue  pour  y  installer  la  stérilisation 
totale,  ce  qui,  d’ailleurs,  n’a  pas  été  réalisé.  l’ai 
vu  faire  de  même  depuis,  à  peu  de  choses  près, 
dans  l’autres  salles.  Il  a  été  facile  de  constater 
que,  sans  stérilisation  totale,  on  obtient  ainsi 
uno  agréable  impression  de  confort,  mais 
cela  ne  résout  nullement  le  problème  de  la 
contamination  aérienne.  On  a  observé,  dans  ces 
salles,  des  infections  variées,  attribuées,  comme 
toujours,  au  catgut,  «  bouc  émissaire  de  nom¬ 
breux  ennuis  opératoires  dont  il  faut  chercher 
la  cause  ailleurs  »,  comme  l’ont  si  bien  dit 
Kauffman  et  Galléa.  Le  simple  conditionnement 
do  l’air,  de  ce  fait  qu’il  établit  une  circulation 
d’air  assez  active,  dans  la  salle,  est  une  erreur, 
au  point  de  vue  contagion  aérienne.  On  ne  peut 
appliquer  à  une  salle  d’opération  les  mêmes 
règles  qu’à  une  salle  de  cinéma.  Le  problème 
ne  se  pose  pas  de  la  même  façon.  Le  but  à 
atteindre  n’est  pas  le  même. 
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Cette  longue  expérience  m’a  conduit  à  la  con¬ 
clusion  que  la  solution  du  problème  consiste  : 
1°  à  créer  un  milieu  aérien  stérile  et  respirable; 
2°  à  éviter  la  contamination  de  ce  milieu. 

Le  problème  de  l’infection  opératoire  d’ori¬ 
gine  exogène  n’a  pas  pu  trouver  sa  solution  dé¬ 
finitive  dans  la  méthode  usuelle,  dite,  h  tort, 
aseptique,  parce  que,  avec  cette  méthode,  nous 
opérons  avec  un  matériel  (gants,  compresses, 
instruments,  (ils)  contaminé  au  contact  d’un 
air  septique,  sur  une  peau  également  contami¬ 
née  par  ce  contact  et  que  la  plaie  opératoire 
y  est,  elle  aussi,  exposée.  C’est  un  fait  incon¬ 
testable.  11  en  résulte  que  nous  faisons  ainsi, 
malgré  nous,  de  l’asepsie  avec  microbes.  «  Il  est 
bien  connu  qu’à  la  fin  de  l’opération  la  plus 
correcte,  la  plaie  que  nous  allons  fermer  n’est, 
pratiquement,  jamais  absolument  sans  germes  » 
affirment,  fort  justement,  Lecène  et  Leriche. 

Le  matériel  opératoire  ayant  été  stérilisé,  il 
n’y  a  pas,  à  part  la  contamination  aérienne, 
d’autre  facteur  de  contamination  exogène  de  la 
plaie,  car  la  peau  n’en  est  pas  un, 


tat  de  la  variabilité  et  de  l'interaction  dés  phé¬ 
nomènes  d’infection  (qualité,  quantité,  degré 
de  virulence  des  germes)  et  de  défense  (réaction 
naturelle,  immunité,  allergie).  Nous  la  consta¬ 
tons  en  plein  milieu  septique  :  à  la  bouche, 
dans  le  nez,  dans  l’intestin,  à  l’anus.  C’est  là 
un  des  extrêmes.  Mais  nous  constatons  aussi,  à 
l’opposé,  la  suppuration  à  la  suite  d’une  conta¬ 
mination  très  réduite  quand  il  s’agit,  par 
exemple,  de  chirurgie  osseuse.  Tous  les  degrés 
-intermédiaires  sont  facilement  observables. 

11  résulte  encore  de  cet  état  de  choses  que  les 
collections  sanguines  et  séreuses,  provoquées 
par  l’acte  opératoire,  parce  que  toujours  infec¬ 
tées,  suppurent  avec  la  plus  grande  facilité,  rai¬ 
son  pour  laquelle  on  cherche  à  les  éviter  et  on 
les  draine  préventivement. 

l)e  la  même  façon  et  pour  les  mêmes  rai¬ 
sons  on  constate  une  intolérance  manifeste  pour 
tout  corps  étranger  laissé  à  demeure  dans  l’or¬ 
ganisme  (fils,  plaques  métalliques,  vis  ou 
agrafes  d'ostéosynthèse,  greffes,  etc.),  intolé- 


avec  la  plus  grande  facilité  et  très  rapidement 
jusqu’aux  alvéoles  pulmonaires  (Voy.  Trillat, 
G.  li.  île  l'Académie  des  Sciences  :  sur  les  condi¬ 
tions  de  transport  des  microbes  de  l’air,  1913. 
Sur  le  sort  des  projections  microbiennes  dans 
l’air;  influence  de  l’humidité,  1920.  Activité  de 
l’infection  par  voie  aérienne,  1921.  Sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’infection  par  voie  aérienne,  1925. 
Elude  sur  l’influence  des  agents  extérieurs  sur 
la  contagion,  Berne  d’Hygiène,  Juin  1932). 

D’autres  facteurs,  ionisation,  variations  brus¬ 
ques  de  la  pression,  condensation  sur  des  sur¬ 
faces  refroidies,  etc.,  sont  encore  à  considérer. 

C'est  uniquement  pour  lutter  contre  l’infec¬ 
tion  aérienne  que  l’on  a  construit  des  salles 
d’opérations  à  carrelages;  murs  lisses,  angles 
arrondis,  facilement  lavables,  salles  dites  à  tort 
aseptiques,  car,  si  on  y  expose  des  bottes  de 
Pétri,  on  recueille  toujours  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  germes  microbiens.  Les 
germes  pathogènes  qu’on  y  a  trouvés  ne  diffèrent 
(file  par  leur  moindre  quantité  de  ceux  que  l’on 
trouve  dans  les  salles  d’hôpitaux.  On 


fondamentale  et  essentielle  à  la 
démonstration  réellement  scientifi¬ 
que  du  problème  de  la  stérilisation 
de  la  peau,  ce  qu’il  n’était  pas  pos¬ 
sible  de  faire  par  la  technique  cou¬ 
rante  de  la  bactériologie,  j’ai  dé¬ 
montré,  en  faisant  le  prélèvement 
de  la  peau,  son  morcellement  et  sa 
trituration  à  l’air  stérile,  qu’on 
n’obtenait  pas  ainsi  de  cultures. 
Ces  expériences  m’ont  permis  d’af¬ 
firmer  (Gudin,  Méthode  opératoire 
stérile,  La  Presse.  Médicale,  16  Avril 
1930  et  Gudin,  Stérilisation  totale 
et  infection  opératoire,  Bulletin  (le 
la  Société  Nationale  de  Chirurgie, 
n°  25,  du  10  Tuillet  1935),  qu’une 
peau  normale,  dégraissée  à  la 
benzine,  passée  à  la  teinture  d’iode 
pendant  dix  minutes,  était  parfai- 
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y  a  révélé  comme  élément  pathogène 
prédominant  le  staphylocoque,  mais 
on  y  trouve  aussi  le  streptocoque,  vi- 
ridans  ou  hémolytique,  le  colibacille, 
le  pyocyanique  chromogène  ou 
achromogène,  le  pneumocoque,  le 
bacille  tuberculeux,  le  tétanique 
a  i  n  s  i  que  différentes  variétés 
d’anaérobies,  selon  le  hasard  des  cir¬ 
constances  (Kole  et  Wassermann). 

Miquel.  Millier,  Fliigge,  Lafolie, 
Fournier,  Sartory,  Tuffier,  et  beau¬ 
coup  d’autres,  ont  étudié  ce  pro¬ 
blème,  mais  c’est  Quénu  et  Landel 
qui,  après  deux  ans  de  patientes  et 
laborieuses  recherches,  ont  publié 
le  plus  important  travail  paru  sur 
ce  sujet,  en  1902,  dans  les  Bulle¬ 
tins  de  la  Société  de  Chirurgie 
sous  le  titre  :  «  Les  micro-orga¬ 
nismes  'de  l’air  dans  les  salles 
d’opérations  et  d’hôpital.  Recher- 


teinent  stérilisée.  J’ai  confirmé 
ainsi,  bactériologiquemcnt,  les 
données  obtenues  en  1909  par  Wal- 


Fig.  1.  —  Moilèlu  fixe,  à  air  conditionné,  pour  la  stérilisation  rapide,  en  une 
heure,  du  bloc  opératoire.  Pour  les  salles  ordinaires  on  emploie  un  modèle 
mobile,  sans  air  conditionné. 


che  d’un  procédé  de  désinfec¬ 
tion  ».  Ils  ont  montré  qu’en  ex¬ 
posant  des  boîtes  de  Pétri,  de  66  cmq 


ther  (Bul.  Soc.  Ch.),  qui,  au  moyen 
de  coupes  de  la  peau,  traitées  par  l'iode  puis  im¬ 
prégnées  au  nitrate  d’argent,  put  montrer,  grâce 
à  la  présence  de  l’iodure  d’argent,  la  pénétra¬ 
tion,  en  profondeur,  de  la  teinture  d’iode. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  plaie  opératoire 
que  l’on  obtient  par  la  méthode  aseptique,  de 
par  l’existence  d’un  facteur  permanent  de  con¬ 
tamination,  est,  en  réalité,  une  plaie  septi¬ 
que;  on  y  constate,  à  l’œil  nu,  une  réaction 
inflammatoire  parfaitement  caractérisée,  par  de 
la  rougeur,  de  l’œdème,  des  gouttelettes  séro- 
purulentes  aux  points  d’entrée  et  de  sortie  des 
fils,  dont  l’examen  bactériologique  révèle  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  microbes  avec  prédominance 
du  staphylocoque  (Gottstein).  Sur  des  coupes  cette 
réaction  a  été  bien  étudiée  par  Nogeralb.  On  cons¬ 
tate  que  les  pièces  de  pansement  en  contact  avec 
la  plaie  renferment  également  des  germes  variés. 

Tout  cela  est  d’ailleurs  dans  l’ordre  logique 
des  choses.  Cela  n’empêclie  pas  que  la  cicatri¬ 
sation  puisse  se  faire  par  première  intention, 
mais  cela  montre  bien  que  nous  ne  pouvions 
la  connaître  que  sous  la  forme  microbienne  et 
phlegmasique  et  que  l’apparition  de  la  forme 
amicrobienne  et  aphlegmasique,  fait  nouveau 
que  j’ai  mis  en  évidence,  grâce  à  la  stérilisation 
totale,  n’est  possible  qu’à  l’abri  de  toute  conta¬ 
mination.  La  cicatrisation  par  première  inten¬ 
tion  est  un  phénomène  complexe,  sous  sa  forme 
microbienne  et  phlegmasique.  Elle  est  le  résul¬ 


rance  variable  suivant  des  circonstances  diverses. 

C'est  encore  pour  cela  que  le  drainage  est 
!  simultanément  un  agent  d’évacuation  et  de  con¬ 
tamination.  Encore  et  toujours  pour  cela  que, 
dans  tous  les  cas  à  foyer  septique  préexistant 
(tuberculose  osseuse,  abcès  ossifluents,  empyè- 
mes,  phlegmons,  ostéomyélites,  voies  urinaires 
infectées, ““etc.,  etc.),  il  y  a  superposition  de 
l’infection  aérienne  à  celle  déjà  existante;  il  en 
résulte  toutes  sortes  d’associations  microbiennes 
dont  les  effets  nuisibles  sont  souvent  méconnus. 

L’air,  facteur  permanent  d’infection  opéra¬ 
toire,  agit  :  1°  par  les  germes  qui  y  existent  en 
suspension;  2°  par  l’effet  de  l’augmentation  de 
leur  quantité  par  l’apport  qu’y  font,  dans  la 
salle,  toutes  personnes,  véhicules  ou  matériel 
venant  du  dehors;  3°  comme  élément  de  trans¬ 
port  des  germes  qui  émanent  des  voies  respira¬ 
toires  et  digestives  des  occupants  de  la  salle; 
4°  sous  l’influence  de  sa  température,  de  la 
présence  de  l’eau,  qu’on  y  trouve  sous  la  forme 
de  vapeur,  de  gouttelettes  de  Fliigge,  et  des 
gouttelettes  microscopiques  de  Trillat,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur.  Celles-ci,  de  la  grandeur  du  mi¬ 
cron,  doivent  retenir  tout  particulièrement  l’at¬ 
tention,  car,  grâce  à  la  présence  des  «  gaz 
aliments  »,  les  germes  pathogènes  y  prolifèrent 
abondamment  et,  échappant  à  l’action  de  la  pe¬ 
santeur,  elles;  les  transportent  à  de  grandes  dis¬ 
tances  et  pénètrent,  malgré  l’appareil  défensif, 


de  surface,  pendant  dix  minutes, 
en  moyenne,  on  obtenait  approximativement 
80  colonies  par  boîte.  Ils  ont  montré  que 
la  présence  d’assistants  dans  la  salle,  poin¬ 
tant  des  blouses  stérilisées,  augmente  du  sim¬ 
ple  au  triple  ou  au  quadruple  le  nombre 
de  germes  en  -suspension.  Ils  ont  constaté 
qu’en  injectant  à  des  cobayes  une  certaine 
quantité  de  poussières  recueillies  dans  la  salle 
on  produisait  des  abcès,  des  phlegmons  et  des 
septicémies,  confirmant  ainsi  les  expériences 
antérieures  de  Miquel  à  ce  sujet.  Fliigge  a 
montré  que,  même  en  parlant  bas,  on  conta¬ 
mine,  à  plusieurs  mètres  de  distance,  des  pla¬ 
ques  exposées.  On  a  constaté  ultérieurement 
que,  même  masqué,  l’opérateur  contamine,  à 
petite  distance,  des  plaques,  quand  il  parle, 
mais  que  le  fait  ne  se  produit  pas  s’il  observa 
le  silence.  Tous  ces  faits  ont  leur  conséquence 
logique.  Quénu  conclut  son  remarquable  mé¬ 
moire  en  disant  :  «  que  s’il  est  possible  d’exé¬ 
cuter  avec  succès  dans  un  milieu  septique  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  d’opérations,  on 
ne  peut  répondre  que  dans  certaines  circons¬ 
tances,  difficiles  à  déterminer  d’avance,  il  n’y 
aura  pas,  du  fait  de  la  viciation  de  l’air,  une 
cause  d’erreur  ou  d’accident  »  et  il  ajoute  : 
«  il  ne  convient  donc  pas  d’avoir  pour  la  pureté 
de  l’air  des  salles  d’opérations  le  dédain  que 
paraissent  affecter  certains  chirurgiens  ».  Il  y  a 
trente-trois  ans  que  ces  affirmations  si  judi- 
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clauses  ont  été  faites  et  l’expérience  .  n’a  fait 
que  les  confirmer.  A  la  séance  du  15  Mal  1035, 
Proust,  après  avoir  constaté  des  accidents  dans 
son  service,  présenta  à  la  Société  de  Chirurgie 
des  boites  de  Pétri  fortement  contaminées  par 
l’air  de  la  salle  d’opérations  et  conclut  finale¬ 
ment  en  demandant  :  «  Qu’un  organisme  tech¬ 
nique  et  hautement  qualifié  soit  chargé  de  don¬ 
ner  son  avis  sur  ces  questions  d'une  importance 
capitale  pour  la  vie  des  malades.  » 

Le  chirurgien  en  opérant  d’après  les  rè¬ 
gles  de  la  méthode  aseptique  commet  tou¬ 
jours  une  faute  d'asepsie,  inhérente  à  la  mé¬ 
thode  et  dont  il  n’est  pas  responsable.  Les  ef¬ 
fets  de  celte  contamination  permanente  de  la 


au  sein  des  plaies  infe.ctées.  Mais  c’est  un  fil 
sans  sécurité  appliqué  aux  sutures  profondes, 
qui  oblige  à  prolonger  le  séjour  au  lit,  nécessite, 
comme  mesure  de  précaution,  le  port  de  cein¬ 
tures  et  qui,  malgré  cela,  est  responsable  de  la 
plupart  des  éventrations,  de  cas  d’éviscération 
souvent  mortels.  «  Bouc  émissaire  de  nombreux 
ennuis  post-opératoires  »  et  rendu  responsable 
d’accidents  dont  il  faut  chercher  la  cause  ail¬ 
leurs  que  dans  lui-même,  on  le  trouve  toujours 
stérile  aux  examens  bactériologiques.  Il  semble 
cependant  que  l’on  a  complètement  oublié  que 
non  seulement  il  se  contamine  au  contact  de 
l’air,  comme  tout  le  matériel  opératoire,  mais 
qu’il  est  placé  au  sein  d’une  plaie  infectée  et  que 


entraîner  la  mort  (Flccrken  et  Kobel,  D culs, 
mcd.  Woch.,  22  Décembre  1933),  chose  que  tout 
chirurgien  a  plus  ou  moins  constaté.  Le  nombre 
d’éventrations  que  l'on  opère  ou  réopère  est 
considérable,  mais  le  nombre  des  malades  qui 
préfèrent  supporter  leur  infirmité  plutôt  que 
de  se  soumettre  à  une  nouvelle  intervention  est 
peut-être  plus  considérable  encore.  W.  Rieder 
(Zent.-Blall  }.  Chir.,  5  Mars  1932)  accuse  une 
proportion  de  presque  30  pour  100  d’éventra¬ 
tions  à  la  suite  d’opérations  sur  les  voies  bi¬ 
liaires  par  les  incisions  les  plus  usuelles.  En 
matière  de  hernies,  la  situation  est  assez  ana¬ 
logue  et  Erick,  Halsted  dans  leur  statistique  si¬ 
gnalent  3  cas  de  mort  par  péritonite  ainsi  que 


Fig.  2.  —  La  salle  d’opérations  stérile,  à  deux  étages,  isolés  de  l’air  extérieur  au  moyen  de  sas  stériles.  Vue  d’en  haut  (le  plafond  des  sas  n’est  pas  figuré).  Le  chirurgien 
démuni  de  scs  vêlements  pénétre  dans  le  sas  n°  1  ;  il  y  chausse  de»  souliers  stérilisés  puis  se  lave  les  mains.  Il  passe  dans  lç  sas  n“  2  où  il  se  recouvre  complètement  d'un 
scaphandre,  met  des  lunettes,  le  casque  d’éclairage,  les  gants  et  pénètre  ainsi  dans  la  salle  d’opérations  sans  y  apporter  des  germes  microbiens.  I.'aide  fait  de  même. 

Il  reçoit  le  malade,  déshabillé,  dans  le  sas  n'  3,  le  revêt  d'un  scaphandre,  stérilise  la  peau.  II  change  de  gants,  passe  dans  le  sas  n”  4,  recouvre  le  malade  avec  de  grands 

champs  et  fait  l’anesthésie  sur  une  table  d’opérations  mobile.  Le  malade  est  alors  introduit  dans  la  salle  d’opérations  (n’  5).  L'opération  terminée,  le  malade  repasse  par  les 

sas  nos  4  et  3;  Le  malade  suivant  est  introduit  sur  une  autre  labié.  La  possibilité  pour  le  chirurgien  et  son  aide  de  toucher  à  tout,  étant  donné  que  tout  est  stérile,  permet 

presque  toujours  d’opérer  avec  un  seul  aide.  Les  élèves,  nombreux,  4  leur  aise,  complètement  isolés  à  l'étage  supérieur  (n"  0),  dominent  de  très  près  le  champ  opératoire, 
car  la  salle  n’a  que  deux  mètres  de  hauteur.  Placés  dans  une  demi-obscurité,  ils  voient  admirablement  les  déluils  de  l’acte  opératoire,  le  champ  opératoire  étant  forte¬ 
ment  éclairé,  au  point  voulu  et  au  moment  opportun,  par  les  projecteurs  frontaux  du  chirurgien  et  de  son  aide. 


plaie  opératoire  se  manifestent  en  pratique  sous 
des  formes  variées.  Ils  vont  d’un  simple  ennui 
post-opératoire  jusqu ’4  la  mort,  d’un  fil  qui 
s’élimine  à  une  septicémie.  E.  Seifert,  se  basant 
sur  une  statistique  chirurgicale  de  dix  années, 
4  la  Clinique  de  Würzburg  ( Munch .  medic. 
Wochenschr,  13  Décembre  1934),  constate  que 
l’on  observe  la  suppuration  des  plaies  opératoi¬ 
res  dans  10  pour  100  des  cas  chez  les  individus 
maigres  et  que  cette  proportion  s’élève  4  35  pour 
100  chez  les  sujets  gras.  C’est  justement  parce 
qu’on  n'arrivait  pas  4  avoir  des  plaies  opé¬ 
ratoires  «  sans  microbes  »  que  l’emploi  du  cat¬ 
gut  s’est  généralisé  en  chirurgie.  Ce  fil  albu¬ 
minoïde,  appliqué  pour  la  première  fois  par 
Lister,  est  résorbable  et  disparaît  avec  facilité 


la  capacité  de  résorption  de  l’organisme  a  une  li¬ 
mite.  L’état  de  contamination  permanente  de  la 
plaie  opératoire  a  entravé  l’emploi  systématique 
du  fil  de  soie,  qui  donne  toute  sécurité,  4  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  de  ne  pas  être  éliminé  et  de 
ne  pas  provoquer  une  suppuration,  comme  il  ar¬ 
rive  trop  souvent  à  tout  corps  étranger  non  ré¬ 
sorbable  laissé  4  demeure  dans  une  plaie  conta¬ 
minée.  C’est  un  cercle  vicieux. 

Ses  effets  sont  particulièrement  sensibles  et 
très  nets  dans  la  cure  des  éventrations  dont  la 
proportion  «  d’échecs  avoués  »  (Clavel  et  Colson, 
Journal  de  Chir.,  Mai  1932)  va  de  10  4  16  pour 
100,  échecs  d’autant  plus  pénibles  que  la  situa¬ 
tion  du  malade  est  toujours  pire  après  qu’avant 
l’opération  et  qu’une  cure  d’éventration  peut 


30  pour  100  de  récidives  après  suppuration. 
Dans  la  chirurgie  médiastinale,  Pierre  Duval, 
Guleke,  Sauerbruch  ont  eu  des  insuccès  dus 
uniquement  à  la  contamination  aérienne  et 
Harrington  marque  une  proportion  de  22  pour 
100  d’empyèmes,  On  signale,  un  peu  partout, 
des  cas  de  mort  par  infection  de  la  plaie  4  la 
suite  de  Ihoracoplaslics  chez  des  tuberculeux; 
les  contaminations  de  la  plèvre  à  la  suite  de 
pneumothorax  sont  fréquentes. 

.En  chirurgie  cérébrale  et  médullaire,  Cushing, 
Djorup,  Schonbauer,  Slohr,  Schloessmann,  ac¬ 
cusent  une  modalité  par  méningite  qui  varie 
de  5  à  12  pour  100..  Dans  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  le  rôle  de  la  contamination  du  -liquide 
céphalo-rachidien  comme  façtçur  de  complica- 
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lions  quelquefois  mortelles  et  autres  est  évident 
(.Gudin,  Bull.  Soc.  de  Chir.). 

Tous  les  chirurgiens  connaissent,  par  ouï-dire 
ou  par  expérience  personnelle,  des  cas.  de  péri¬ 
tonite  ou  de  septicémie  survenant  inopinément 
et  qui  ne  trouvent  leur  explication  que  dans 


particulièrement  Irving,  qui 
ont  signalés. 

En  chirurgie  osseuse,  s 
d'ostéosynthèse,  étant  donni 


En  chirurgie  osseuse,  surtout  en  matière 
d’ostéosynthèse,  étant  donné  la  faible  capacité 
de  défense  du  tissu  osseux,  le  rôle  de  la  conta¬ 
mination  aérienne  est  particulièrement  néfaste. 
Les  accidents  auxquels  elle  donne  lieu  justifient 
l’opinion  de  Iloeliler  (pii  a  soigné  plus  de 
10.000  fractures  :  <.  Des  milliers  de  vies  hu¬ 
maines  lui  ont  été  offertes  en  holocauste  et  elle 
a  fait  plus  encore  d 'estropiés.  »  On  trouve,  dans 
le  fait  que  des  compagnies  d’assurances  refu¬ 
sent  dans  leurs  contrats  contre  les  accidents  du 
travail  d’admettre  cette  méthode  de  traitement, 
la  meilleure  confirmation  de  l’opinion  de 
Boehler.  Fredet  étudiant  «  Les  causes  d’insuc¬ 
cès  en  ostéosynthèse  »  (Bull,  de  lu  Soc.  Nat.  de 
Chir.,  20  Novembre  1935)  affirme  fort  judicieu¬ 
sement  :  «  De  toutes  les  opérations  c’est  l’os¬ 
téosynthèse  qui  exige  l’asepsie  la  plus  rigou¬ 
reuse.  Dès  qu’une  infection  survient,  l’échec  est 
certain;  l’infection  peut  avoir  les  conséquences 
les  plus-  graves  et  pour  la  consolidation  et  pour 
l’avenir  du  membre  et  même  pour  la  vie.  »  II  ne 
s’agit  pas  là  d’une  a  simple  question  d’asep- 
sio  »  comme  l'a  affirmé  Lamliotte,  car,  ainsi  que 
je  l’ai  démontré,  la  contamination  de  la  plaie  se 
produit  toujours.  Le  problème  d’ailleurs  n’est 
sûrement  pas  si  simple  car  il  attendait  sa  solu¬ 
tion  définitive  depuis  1865.  La  vérité,  si 
on  n’emploie  pas  la  stérilisation  totale,  est  » 
celle  exprimée  par  Houdarl  et  Grade!  : 

«  Certes  nous  n’évitons  pas  encore  actuel¬ 
lement  cos  accidents.  » 

Cette  analyse,  très  sommaire  d’ailleurs, 
des  aléas  et  des  échecs  de  la  méthode 
"  aseptique  »  confirme  en  tous  points  ce 
qu’a  dit  Pierre  Delbet  :  «  L’asepsie  est  ou 
elle  n’est  pas.  Tant  qu’on  11e  l’a  pas 
atteinte,  il  faut  s’efforcer  d’y  arriver,  sans  I 
chercher  à  décorer  d’épithètes  consola¬ 
trices  les  états  imparfaits  que  l’on  tra- 


lilÉÉ 


e  préparé  sur  ta  table  d’opérations  nio- 
mx  et  les  sacs  destinés  à  recevoir  les 
fées  sont  solidaires  de  la  table.  La  salle 
airs  maintenue  propre  et  le  matériel 
le  malade.  Un  des  plateaux  est  destiné 
s  pour  les  temps  non  septiques,  l’autre 
s  destinés  aux  temps  septiques. 


milieu  aérien  stérile  et  respirable.  On  obtient 
ce  résultat  au  moyen  d’un  appareil,  placé  dans 
la  salle  hermétiquement  close,  commandé  de 
l’extérieur  électriquement,  et  que  j’ai  dénommé 
«  Stérilisateur  total  ». 

Finalement  le  but  visé  est  atteint  en  appli¬ 
quant  la  méthode  qui  découle,  logiquement,  de 
l’existence  d’un  milieu  aérien  stérile  dont  il 
faut  éviter  la  contamination; 

Le  procédé  consiste  à  stériliser  l’air,  d’une  salle 
hermétiquement  close,  au  moyen  de  l’aldéhyde 
formique  que  l’on  fait  agir,  sous  l’influence  d’un 
fort  brassage  de  l’air  par  des  ventilateurs,  et 
dans  des  conditions  de  température  et  d’humi¬ 
dité  connues.  Ceci  fait,  il  s’agit  de  rendre  res¬ 
pirable  ce  milieu  déjà  stérilisé  et  cela  sans  lais¬ 
ser  rentrer,  dans  la  salle,  de  l’air  extérieur.  On 
commence  la  neutralisation  de  ce  gaz  toxique 
en  faisant  évaporer  une  dose  d’ammoniaque 
exactement  proportionnelle.  On  a  ainsi,  en  sus¬ 
pension  dans  l’air,  de  l’urotropine  et  un  excès 
d’ammoniaque.  L’atmosphère  demeure  irrespi¬ 
rable.  Il  faut  faire  disparaître  l’urotropine 
(hexaméthylène  -  tétramine)  et  l’ammoniaque. 
C’est  ce  que  j’obtiens  en  faisant  barboter  l’air 
à  travers  une  solution  d’acide  tartrique.  dans  de 
l’eau  stérilisée.  L’urotropine  est  soluble  dans 
l’eau  et  l’ammoniaque  se  transforme  en  tar- 
trate,  également  soluble.  L’appareil  est  celui  que 
l’on  voit  fig.  1.  Il  permet,  non  seulement  d’avoir 
dè  l’air  stérile  et  respirable,  mais  d’avoir  cet 
air,  automatiquement,  à  une  température  et  à 
un  degré  d’assécliement  des  plus  convenables 
pour  éviter  les  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires,  la  transpiration  du  malade  et  du 
chirurgien  et  la  fatigue  de  celui-ci  dont  le  ren¬ 
dement  est  doublé.  Le  principe  de  la  mé- 
nu  lliode  consiste  à  éviter  la  contamination 
du  milieu  aérien  stérile,  ce  que  l’on  ob- 
I  lient  :  1"  en  interposant  entre  le  milieu 

g  aérien  stérile  et  l’air  extérieur  septique 

des  compartiments  étanches  stérilisés,  des 
sas  (flg.  2);  2°  en  revêtant  malade  et 
chirurgien  d’un  scaphandre;  3°  en  isolant 
les  assistants  au  moyen  de  la  salle  d’opé¬ 
rations  à  2  étages  (fig.  2). 


le  laisse  de  côté  ici  l’importante  ques¬ 
tion  de  l’infection  endogène  dans  les  opé¬ 
rations  où  il  y  a  un  foyer  septique  provo¬ 
qué  par  l’acte  opératoire,  le  rappelle  ce¬ 
pendant  l’intérêt  qu’il  y  a  à  employer 
toutes-  les  techniques  dans  le  genre  de 
celles  que  j’ai  décrites  (Voy.  Gudin,  Mé¬ 
thode  aseptique  pour  les  opérations  sur 
l’estomac  et  l’intestin,  La  Presse  Médicale, 

13  Mars  1919  et  Gudin  :  Hystérectomie 
totale  par  section  aseptique  du  vagin, 
sans  drainage  vaginal,  Paris  Médical, 

13  Septembre  1919)  et  l’importance  de  la 
surcontaminai  ion  dans  les  cas  déjà  infec-  ■ 
tés,  dont  le  rûle  est  considérable. 

Ces  quelques  considérations  mettent  suf¬ 
fisamment  en  évidence  les  conséquences,  | 
quant  à  la  morbidité  et  à  la  mortalité  T 
post-opératoires,  de  la  contamination  de  la  Fig, 
plaie  opératoire  due  à  l’infection  d’origine  (l 
exogène  et  font  ressortir  l’intérêt  qu’il  y 
a  à  opérer  dans  un  milieu  aérien  dépourvu  de 
microbes. 

La  stérilisation  .totale. 

Il  est  évident  qu’on  ne  peut  supprimer  l’infec¬ 
tion  exogène  qu’en  opérant  dans  un  milieu 
aérien  stérile.  Pasteur  0  d’ailleurs  très  nette¬ 
ment  formulé  cette  conception,  au  point  de  vue 


I  expérimental,  et  parfaitement  bien  prévu  la  dif-  I 
liculté  de  sa  réalisation.  Songeant  à  obtenir  une 


La  stérilisation  du  matériel  opératoire 
peut  être  faite,  comme  d’habitude,  par  la 
chaleur.  Il  faut  alors,  absolument,  intro¬ 
duire,  à  l’avance,  dans  la  salle  d’opéra¬ 
tions,  les  boîtes  contenant  le  matériel  opé¬ 
ratoire  stérilisé  mais  qui  a  déjà  été  conta¬ 
miné,  extérieurement,  par  les  mains  et 
par  l’air  et  il  faut  les  exposer  sur  une  éta¬ 
gère  à  filet,  convenablement,  pour  qu’elles 
soient  restérilisées. 

Personnellement,  après  de  rigoureuses 
expériences  et  maintenant  avec  six  ans  de 
pratique,  j’ai  remplacé  la  stérilisation  par 
la  chaleur  par  la  stérilisation  chimique 
I  car  j’y  ai  trouvé  des  avantages  considé- 

jgi  râbles.  Et  cela  parce  que  :  1°  on  arrive, 

S  avec  la  plus  grande  facilité  à  stériliser 
parfaitement  bien,  en  suivant  des  règles 
6e  précises,  tout  le  matériel  susceptible 
ou  d’être  pénétré  par  les  gaz;  2°  parce  que  ce 
procédé,  ne  détériore  nullement  le  maté- 
iel,  comme  le  fait  la  chaleur,  et  conserve  parti- 
uliôrcment  bien  les  gants;  3°  parce  que,  en  une 


plaie  opératoire  «  à  l’air  pur  »,  parfaitement  I  heure  de  temps,  je  puis  stériliser  tout  le  maté- 
stérile,  «  l’expérience  serait  très  délicate  »  di-  riel  nécessaire  à  5  ou  6  opérations,  avec  un  mi- 


Janvier  1875,  à  l’Académie  des 


On  y  arrive  en  appliquant  le  procédé  que  j’a 
décrit  en  1930,  procédé  qui  consiste  à  créer  ur 


riel  nécessaire  à  5  ou  6  opérations,  avec  un  mi¬ 
nimum  de  main-d’œuvre;  4°  parce  que  le  con¬ 
trôle  bactériologique  de  la  stérilisation,  par  le 
fait  du  prélèvement  à  l'air  stérile,  est  facile  et 
précis;  5°  parce  que  je  réalise  dans  l’ensemble 
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une  économie  de  60  pour  100  dans  les  frais  de 
matériel  opératoire. 

En  plus  la  stérilisation  chimique  permet  de 
stériliser  tout  un  matériel  non  stérilisable  par 
la  chaleur  (moteurs  électriques,  appareils  de 
rayons  X,  aspirateurs,  casques  d’éclairage,  ap¬ 
pareils  d’anesthésie,  etc.),  et  qui  est  une  source 
constante  de  contamination.  Pour  pratiquer  la 
stérilisation  chimique  du  matériel  opératoire  le 
principe  de  base  esl  de  l’exposer  de  façon  à  ce 
qu’il  soit  très  facilement  pénétré  par  les  gaz. 
Une  partie  du  matériel  est  exposée  sur  une  éta¬ 
gère  à  filet  (flgJ  4).  Les  champs,  les  scaphandres, 
les  draps,  sont  suspendus  (fig.  2).  Les  gants 
sont  placés  sur  des  mandrins  percés  placés  sur 
la  canalisation  de  circulation  d’nir  qui  se  fait 
entre  les  différents  compartiments  (fig.  2).  Les 
instruments,  bouillis  préalablement  dans  du 
carbonate  de  soude,  sont  exposés  sur  l’étagère  h 
filet.  Cela  évite  d’avoir  5  les  désarticuler  pour 
les  stériliser  chimiquement.  En  fait,  ils  sont 
stérilisés  deux  fois. 

La  stérilisation  totale  des  salles  ordinaires. 

On  peut  très  bien  obtenir  un  milieu  aérien 
stérile  et  respirable  dans  une  salle  quel¬ 
conque.  Il  suffit  pour  cela  d’en  calfeutrer 
soigneusement  toutes  les  issues  par  les  pro¬ 
cédés  connus.  Il  est  toutefois  évident  que,  ne 
possédant  pas  le  moyen  d’isoler  la  salle  stérilisée 
de  l’air  extérieur  septique,  on  ne  peut  pratiquer 
dans  de  bonnes  conditions  que  la  première  opé¬ 
ration,  ce  qui,  d’ailleurs,  rend  déjà  de  signalés 
services.  J’ai  procédé  ainsi  en  stérilisant  une 
salle  ou  deux  contiguës  dans  ma  vieille  instal¬ 
lation  de  l’hôpital  de  la  Beneficencia  Portugueza, 
avec  des  résultats  remarquables. 

Conclusions. 

Il  faudrait,  pour  montrer  en  détail  l’avantage 
qu’il  y  a  à  mettre  les  malades  opérés  à  l’abri  des 
aléas  et  des  échecs  de  la  méthode  dite  aseptique, 
passer  en  revue  toute  la  chirurgie  et  envisager, 
sous  un  jour  nouveau,  toutes  sortes  de  pro¬ 
blèmes,  ce  qui,  de  toute  évidence,  dépasserait, 
de  beaucoup,  le  cadre  forcément  restreint  de  cet 
article. 

Il  y  a  toutefois  un  grand  intérêt,  pour  sim¬ 
plifier,  à  réduire  le  problème  à  ses  données 
fondamentales,  qui  sont  d’ordre  général,  appli¬ 
cables  à  tous  les  cas,  et  qui,  une  fois  bien  con¬ 
nues,  ont  des  conséquences  assez  faciles  à  dé¬ 
duire  pour  chaque  cas  particulier. 

Il  résulte  de  l’application  systématique  et  ré¬ 
glée  do  la  stérilisation  totale  du  milieu  opéra¬ 
toire  la  constatation  de  faits  nouveaux,  que  j’ai 
mis  en  évidence,  faits  qui  obéissent  à  un  déter¬ 
minisme  précis,  qui  ne  peuvent  se  produire  ré¬ 
gulièrement  qu’à  l’abri  de  toute  infection  et 
dont  la  haute  portée,  au  point  de  vue  morbidité 
et  mortalité  opératoires,  saute  aux  yeux. 

Quand  on  opère,  comme  je  le  fais  depuis  six 
ans,  à  l’abri  de  l’infection  d’origine  exogène, 
en  observant  en  outre  rigoureusement  la  tech¬ 
nique  indiquée  pour  éviter  la  contamination 
d’origine  endogène,  on  constate  : 

1°  Que  l’on  obtient  une  plaie  opératoire  qui 
n’a  plus  l’aspect  de  la  plaie  ordinaire.  On  n’y 
observe  plus  ni  rougeur,  ni  œdème,  ni  la  pré¬ 
sence  de  germes.  On  constate  le  phénomène  de 
la  cicatrisation  «  à  l’état  pur  ».  Au  lieu  d’une 
plaie  septique  et  phlegmasique  on  a  une  plaie 
amicrobienne  et  aphlegmasique  ; 

2°  Que  les  épanchements  séreux  et  sanguins, 
parce  que  non  infectés,  se  résorbent  naturelle¬ 
ment,  ce  qui  rend  leur  drainage  superflu  au 
point  de  vue  infection; 


3°  Que  les  corps  étrangers  non  résorbables 
laissés  à  demeure  dans  l’organisme  sont  fort 
bien  tolérés; 

4°  Que  le  drainage  n’est  plus  un  facteur  de 
contamination; 

5°  Que  dans  les  cas  à  foyer  septique  préexis¬ 
tant,  on  peut  éviter  la  surconlamination  et  les 
associations  microbiennes  qui  en  résultent. 

De  ces  données  il  résulte,  premièrement, 
qu’on  se  met  à  l’abri  des  aléas  et  des  échecs 
dont  j’ai  cité  quelques  exemples  plus  haut  et 
en  plus  : 

Qu’on  obtient  à  coup  sûr  une  cicatrisation 
plus  rapide  et  des  cicatrices  très  souples  et  à 
peine  perceptibles. 

Qu’on  peut  faire  systématiquement  les  sutures 
profondes  des  parois  avec  des  fils  de  soie,  sans 
crainte  d’élimination  ou  de  suppuration  et  ré¬ 
server  le  catgut  uniquement  pour  les  sutures 
et  ligatures  en  milieu  septique.  C'est  dire 
qu’on  évite  les  éventrations  car,  avec  des  su¬ 
tures  à  la  soie,  à  demeure,  bien  faites,  il  faut 
des  conditions  exceptionnelles  pour  qu'on  puisse 
en  observer.  En  fait,  je  n’en  ai  plus  vu,  qu'il 
s’agisse  de  gastrectomies,  de  cholécystectomies, 
de  colectomies,  d’hystérectomies,  de  laparoto¬ 
mies  xipho-pubiennes,  de  néphrectomies,  de 
néphropexies,  etc.  le  n’ai  plus  eu  d’échecs  dans 
les  cures  d’éventration  et  j’ai  abordé  de  très 
mauvais  cas  de  récidives  itératives.  Cela  montre 
bien  que  l’on  sort  ainsi  du  cercle  vicieux  du 
problème  des  sutures  profondes. 

La  parfaite  tolérance  pour  les  corps  étrangers 
nous  donne  la  solution  du  problème  de  l'os¬ 
téosynthèse.  Celle-ci,  définitivement  à  l’abri  de 
l’infection,  avec  la  connaissance  de  plus  en  plus 
précise  des  métaux  à  employer  (Menegaux), 
pourra  prendre  la  place  à  laquelle  elle  n’a  ja¬ 
mais  pu  accéder  à  cause  des  dangers  auxquels 
elle  exposait  les  malades. 

La  non-contamination  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  dans  l’anesthésie  rachidienne,  nous 
garantit  contre  les  accidents  immédiats  ou  tar¬ 
difs  dont  l’infection  est  la  cause.  J’ai  fait  re¬ 
marquer  qu  payant  pratiqué  une  série  de  400  ra- 
chi-aneslliésies,  à  l’air  stérile,  je  n’ai  pas  ob¬ 
servé  un  seul  cas  do  céphalée  et  que,  d’autre 
part,  celte  même  rachi-aneslhésie,  pratiquée  par 
la  même  méthode  de  Pitkin,  par  le  même  assis¬ 
tant,  mais  à  l’air  non  stérile,  a  donné  la  pro¬ 
portion  courante  de  10  pour  100  de  céphalées. 
Cette  donnée  est  extensible,  de  toute  évidence, 
à  la  venlriculograpliie  ainsi  qu’à  la  neuro-chi- 

Avec  la  stérilisation  totale,  les  suites  opéra¬ 
toires  ne  sont  plus  les  mêmes.  Dans  l’impossibi¬ 
lité  de  développer  ici  cette  question,  j’en  don¬ 
nerai  seulement  deux  exemples. 

Dans  une  néphrectomie  pour  tuberculose, 
avec  drainage,  suture  de  la  paroi  au  catgut,  il 
faut  compter  raisonnablement  quinze  jours 
d’hospitalisation  quand  tout  va  pour  le  mieux. 
Si  on  suture  à  la  soie  ou  au  crin,  sans  drainer, 
le  risque  de  l’éventration  et  de  la  fistulisation 
subsiste  toujours  parce  qu’il  s'agit  d'une  plaie 
contaminée.  Si  on  opère  à  l’abri  de  toute  con¬ 
tamination,  comme  je  le  fais,  on  suture  à  la 
soie,  on  ne  draine  pas,  mais  cela  en  toute  sécu¬ 
rité.  Le  malade  est  sur  pied  le  septième  jour. 
11  peut  rentrer  chez  lui,  sans  risque  d'ennuis 
ultérieurs,  sans  porter  do  ceinture.  Il  y  a  là 
une  très  grosse  différence. 

Une  hystérectomie  totale  pour  cancer  esl  une 
opération  dans  laquelle  il  y  a  un  foyer  septique 
endogène  (section  du  vagin)  provoqué  par  racle 
opératoire  et  au  contact  du  tissu  celluleux  lar¬ 
gement  disséqué.  En  plus,  c’est  une  opération 
de  longue  durée  dans  laquelle  la  contamina  lion 
d’origine  exogène,  par  le  fait  d’une  exposition 


prolongée,  à  l’air,  du  matériel  opératoire  et  de 
la  plaie,  esl,  si  l’on  peut  dire,  massive.  Telle  est 
la  raison  pour  laquelle,  comme  l’a  si  bien  mon¬ 
tré  J.-L.  Faure,  un  large  drainage  sacciforme, 
à  la  Mikulicz,  s’impose.  La  période  post-opéra¬ 
toire,  assez  pénible,  va  de  vingt  à  trente  jours. 
La  nécessité  d’une  seconde  opération,  par  suite 
d’éventration,  est  fréquente.  Si  on  supprime  la 
contamination  d’origine  endogène  en  faisant  la 
section  aseptique  du  vagin  (Gudin,  loc.  cil  ; 
Graves,  Gynecology),  et  la  contamination  d’ori¬ 
gine  exogène  en  pratiquant  la  stérilisation  to¬ 
tale,  on  peut,  en  toute  sécurité,  suturer  la  pa¬ 
roi  à  la  soie,  ne  pas  drainer  ou  très  peu  et 
remettre  la  malade  sur  pied  le  huitième  jour, 
sans  risque  d’éventration.  Ce  n’est  plus  la 
même  opération. 

Ces  quelques  données,  très  succinctes  d’ail¬ 
leurs,  et  sur  lesquelles  j’aurai  l’occasion  d’insis¬ 
ter  ultérieurement,  suffisent  toutefois  à  mon¬ 
trer  l’intérêt  de  In  stérilisation  totole  au  point 
de  vue  morbidité  et  mortalité  post-opératoires. 

La  stérilisation  totale  est  une  technique 
simple,  précise,  scientifique.  Elle  nous  permet 
d’envisager  le  problème  de  l’infection  opératoire 
dans  toute  sa  clarté.  Au  premier  abord  elle 
semble  bouleverser  nos  idées  ;  à  la  réflexion  on 
se  rend  compte  qu’au  contraire  elle  n’est  que 
la  réalisation  pratique  des  idées  qui  ont  tou¬ 
jours  eu  cours  depuis  Pasteur.  Si,  à  la  descrip¬ 
tion,  elle  peut  sembler  compliquée,  ceux  qui, 
comme  Mnrjon  (Notes  de  voyage  en  Amé¬ 
rique  du  Sud,  p.  22),  Lévy-Solal  et  quelques  chi¬ 
rurgiens  l’ont  vu  pratiquer  ont  pu  se  rendre 
compte  de  sa  simplicité. 

Elle  oblige  à  changer  des  habitudes  acquises 
par  la  routine.  C’est  un  fait.  Mais,  comme  je 
l’ai  fait  remarquer,  «  il  s’agit  de  perdre  la 
mauvaise  habitude  de  contaminer,  à  coup  sflr, 
la  plaie  opératoire,  faisant  encourir  aux  ma¬ 
lades  des  risques  évitables,  pour  acquérir,  par 
un  effort  minime,  la  bonne  habitude  de  ne 
jamais  la  contaminer  ». 

Elle  exige,  pour  être  parfaitement  exécutée, 
des  modifications  des  salles  d’opérations,  au  bé¬ 
néfice  non  seulement  des  malades  qui  sont  opé¬ 
rés  avec  un  maximum  de  garanties,  mais  des 
chirurgiens  qui  opèrent  en  toute  tranquillité 
et  des  assistants  qui,  nombreux,  s’instruisent 
en  voyant  réellement  les  détails  de  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Les  frais  qui  en  résultent  sont  très  lar¬ 
gement  et  très  rapidement  couverts  par  une 
économie  de  60  pour  100  dans  le  matériel  opé¬ 
ratoire  et  de  40  pour  100  dans  le  temps  d’hospi¬ 
talisation  des  opérés.  La  meilleure  démonstration 
que  j’en  puisse  donner  c’est  que  la  salle,  cons¬ 
truite  à  l’hôpital  de  la  Beneficencia  Portugueza, 
sur  le  modèle  de  celle  de  la  Faculté  de  l’Etat 
de  Rio-de-faneiro,  a  été  faite,  non  pas  sur  ma 
demande,  .mais  par  décision  prise  spontanément 
par  la  Direction  de  l’Hôpital  et  cela,  tout  sim¬ 
plement,  comme  suite  à  la  constatotion  des  ré¬ 
sultats  obtenus.  C’est  tout  dire. 

Nous  savons  ce  qu’a  été  la  chirurgie  avant 
Lister.  Nous  savons  ce  qu’elle  fut  pendant  la 
période  antiseptique,  ce  qu’il  en  advint  pen¬ 
dant  la  période  «  aseptique  »,  dénomination 
qui,  très  justement,  lui  a  été  appliquée  au  dé¬ 
but,  non  pour  signifier  qu’elle  était  exécutée 
«  sans  microbes  »,  mais  pour  faire  ressortir 
qu'elle  était  faite  sans  porter  des  antiseptiques 
ou  contact  de  la  plaie  opératoire. 

Tl  n’est  sôrement  pas  exagéré  d’affirmer  que 
la  slérilisolion  totale  ouvre,  en  chirurgie,  une 
nouvelle  période. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Dr  D esfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Sainl-Germain,  Paris,  VI*. 
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La  symptomatologie  de  cette  variété  de  frac¬ 
tures  est  souvent  très  pauvre,  réduite  parfois  à 
un  point  douloureux  sous-condylien.  Il  im¬ 
porte  donc  de  procéder  à  un  examen  radiogra¬ 
phique  soigneux  dans  tous  les  cas  de  trauma¬ 
tismes  mandibulaires  un  peu  importants. 

Le  traitement  des  fractures  du  col  des  con- 
dyles  est  généralement  aisé  chez  l’adulte.  Il  con¬ 
siste  le  plus  souvent  en  un  repos  mandibulaire 
obtenu  par  le  port  d’une  mentonnière.  Chez  les 
jeunes  sujets,  au  contraire,  la  possibilité  d’une 
séquelle  grave,  sous  la  forme  d’une  ankylosé 
temporo-maxillaire,  exige  une  mobilisation  pré- 


gions  condy lionnes  et  au  niveau  de  l’angle  droit. 
La  palpation  est  très  douloureuse  en  ces  points. 
Le  jeu  condylicn  n’est  pas  perceptible.  L’ouverture 
de  la  bouche  est  douloureuse  et  limitée  à  5  ou 
0  mm.  Il  n’y  a  pas  de  déformation  de  l’arcade 
dentaire  inférieure,  mais  celle-ci  est  déviée  du  côté 
gauche.  De  plus,  l’occlusion  est  impossible.  Seules 
les  prémolaires  droites  entrent  en  contact  ;  du  côté 
gauche,  il  subsiste  une  béance  de  3  ou  4  mm.  Le 
contact  incisif  est  impossible  ;  2  à  3  mm.  séparent 
les  incisives  supérieures  des  incisives  inférieures. 
Il  y  a  en  somme  déviation  de  l’arcade  dentaire 
selon  deux  plans:  dans  le  plan  horizontal,  l’ar¬ 
cade  est  repoussée  en  arrière  et  déviée  vers  la 
gauche;  dans  le  plan  vertical,  elle  est  basculée  en 
bas  et  à  gauche.  Ces  déformations  ne  sont  absolu¬ 
ment  pas  réductibles,  ni  spontanément,  ni  par 
pression  manuelle. 

Cet  examen  nous  permet  d’affirmer  l’existence 
d’une  fracture  des  régions  condyliennes  et  proba¬ 
blement  de  l’angle  droit. 


A  PROPOS 


CONDYLES  MAXILLAIRES 


pérlfaclal) 


(Avantage 


Par  L.  LEBOURG 

Stomatologiste  des  Hôpitaux  de 


La  fréquence  des  fractures  sous-condyliennes 
a  été  bien  mise  en  évidence  par  les  travaux  de 
J.  Berclier'1  et  par  la  thèse  de  Krivine  2,  inspi¬ 
rée  par  cet  auteur. 

Tous  les  traumatismes  portant  en  un'  point 


cial  permettant  d’obtenir  en  môme  ter 
réduction  des  fractures  sous-condyliennet 
mobilisation  permanente.  Dans  plusietn 
blications  faites  d’abord  avec 
,,  notre  maître  Bréchot  3,  puis, 
plus  récemment  avec  notre 
maître  Béliard  et  notre  ami 
Bornet  *,  nous  avons  montré 
les  avantages  que  présentait 
ce  procédé  pour  les  seules 
fractures  sous  -  condyliennes 
basses  du  jeune  âge. 

Depuis,  l’expérience  d’un 
cas  beaucoup  plus  complexe 
chez  un  adulte  nous  a  prou- 
vé  que  la  traction  élastique 
continue  sur  arc  périfacial 
pouvait  être  avantageusement 


lie.  1°  fracture  sous-condylienne  intra-articutaire 
omble  en  avant  ;  on  remarque  l'écrasement  du 
fracture  de  l'angle  sans  déplacement. 


-  Côté  droit.  1*  fracture 
déplacement  ;  2"  fracture 


quelconque  de  l’arc  mandibulaire,  principale¬ 
ment  les  chocs  antéro-postérieurs  appliqués  sur 
le  menton,  peuvent  déterminer  la  fracture  des 
cols  condyliens.  Ceux-ci  sont  des  zones  de 


En  fait,  M.  Bouland,  radiologiste,  auquel  nous 
adressons  le  patient,  nous  informe  bientôt  qu’il 
existe  non  pas  trois,  mais  quatre  foyers  de  frac¬ 
ture.  Les  deux  cols  condyliens  et  les  deux  angles 


M.  G.  B...,  âgé  de  33  ans, 

15  Novembre  1934,  par  M.  Piei 
turc  mandibulaire  datant  d’un 
19  Octobre  au  c 
Amené  dans  le 
gardé  en  observi 
turc  du  crâne.  Après  quelques  jours  de  repos, 
l'état  de  shock  était  dissipé  et  le  blessé  n’éprou¬ 
vait  plus  que  de  vives  douleurs  dans  le  maxillaire 
inférieur.  11  était  dans  l’impossibilité  de  fermer 
complètement  la  bouche  et  la  mastication  lui  était 
impossible.  Malgré  ces  symptômes  très  importants, 
aucune  thérapeutique  n’est  appliquée  et  c’est  sur 
sa  demande  que  le  blessé  quille  l'hôpital  dix  jours 
après  son  admission.  Ce  n’est  que  deux  semaines 
plus  tard  qu’il  nous  est  amené. 

Lors  de  notre  premier  examen,  nous  déterminons 
par  les  manœuvres  classiques  de  pression  antéro¬ 
postérieure  et  frontale  des  douleurs  dans  les  ré- 


pour  une  frai 
is,  survenue  1 
rident  d’automobih 
l’hôpital,  M.  B...  a  ét 


1.  Revue  de  Chirurgie,  1923  ;  Revue  de  Stomatologie, 
1924. 

2.  Thèse  de  Paris,  1925. 

3.  Rrécuot  et  Lebourg  :  Un  cas  de  fracture  de  la 
symphyse  mentonnière  avec  fracture  sous-condylienne 
bi-latéralc.  L’Odontologie,  1929,  n"  3,  144. 

4.  Béliard,  Lebourg  et  Bornet  :  Sur  le  traitement  des 
fractures  sous-condyliennes  basses  dans  le  jeune  âge. 
C.  /{.  du  VHP  Congrès  Français  de  Stomatologie,  1934, 
402;  —  Considérations  sur  le  traitement  des  fractures  du 
col  condylien  mandibulaire  dans  le  jeune  âge.  La 
Science  Médicale  Pratique,  1935,  n*  C,  ICO. 


périfacial. 


Traction  élastique 


Traction  inter-maxillaire. 


moindre  résistance  dont  la  rupture  est  très  fré¬ 
quente  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  qu’il  y 
ait  ou  non  d’autres  fractures  mandibulaires 
associées. 


sont  fracturés.  Du  côté  gauche, 
condylienne  est  haut  située,  intn 
bascule  du  petit  fragment  en  ava 
il  n’y  a  pas  seulement  fracture,  n 


fracture  sous- 

.  A  ce  niveau, 
is  luxation.  Les 
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autres  foyers  ne  préson  lent  pas  de  déplacement, 
mais  les  fractures  des  angles  passent  par  l'alvéole 
des  dents  de  sagesse  (fig.  1  et  2). 

Dès  le  20  Novembre,  nous  procédons  à  l’extrac¬ 
tion  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite  et 
quatre  jours  plus  lard  à  ctdle  du  côté  opposé.  Nous 
plaçons  ensuite  un  arc  vcsiibulairc  muni  de  deux 
crochets  horizontaux  i\  l’arcade  inférieure  et,  dès 
le  30  Novembre,  nous  installons  une  traction  con¬ 
tinue  sur  un  arc  péri-fncial  maintenu  à  la  hauteur 
du  rebord  mandibulairc  par  un  casque  plâtré 
(fig.  3). 

Celte  traction  antérieure  est  immédiatement  très 
douloureuse,  mais  au  bout  de  quelques  minutes 
elle  procure  un  soulagement  remarquable.  Pendant 
les  premières  vingt-quatre  heures,  nous  exerçons 
ainsi  une  traction  symétrique  cl  nous  notons  que 
la  béance  latérale  gauche  est  réduite  â  1  ou  2  mm. 
après  la  première  journée  de  traitement.  Le  8  Dé¬ 
cembre,  c’cst-à-dirc  huit  jours  après  la  pose  de 
l’appareil,  la  béance  incisive  est  complètement  ré¬ 
duite  du  côté  droit. 

Elle  subsiste  encore  légèrement  ainsi  que  la  dé¬ 
viation  du  côté  gauche,  ce  qui  nous  oblige  à 
exercer  la  traction  uniquement  de  ce  côté.  Quatre 
jours  plus  tard,  le  11  Décembre,  c’est-à-dire  onze 
jours  après  le  début  du  traitement,  la  réduction 
est  complète,  l’occlusion  rétablie.  Nous  pouvons 
alors  suppi’imer  la  traction  cxo-biiccale  et  la  rem¬ 
placer  par  une  traction  inter-maxillaire  moins  en¬ 
combrante  sur  un  arc  placé  à  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  (fig.  4).  Dès  ce  moment,  le  patient  peut 
mastiquer  dans  de  bonnes  conditions.  L’ouverture 
buccale  est  très  améliorée.  La  traction  inter-maxil¬ 
laire  comme  la  traction  cxo-buccalc  procure  un 
véritable  repos  mandibulairc. 

Le  27,  nous  notons  que  la  propulsion  mandibu- 
laire  est  redevenue  possible.  La  diduclion  est  nor¬ 
male  vers  la  gauche,  mais  elle  est  encore  impos¬ 
sible  vers  la  droite.  A  partir  du  5  Janvier  1935. 
la  traction  inter-maxillaire  peut  être  supprimée 
complètement  et  enfin,  le  2  Février,  après  quinze 
jours  d’observation,  les  deux  arcs  sur  lesquels 
s’exerce  cette  traction  sont  enlevés. 

Le  patient  est  alors  en  parfait  état.  Il  ne  con¬ 
serve  aucune  déviation  mandibulairc,  aucun 


trouble  de  l'articulé  dentaire.  L'écartement  des  ar¬ 
cades  dentaires  est  de  deux  travers  de  doigt  ait 
niveau  des  incisives.  L’ouverture  forcée  est  encore 
douloureuse  à  gauche,  mais  la  propulsion  et  les 
mouvements  de  diduclion  sont  normaux.  La  palpa¬ 
tion  fait  enfin  percevoir  le  jeu  condylicn.  La  radio¬ 
graphie  confirme  cet  excellent  résultat. 

lievu  le  30  Mars,  le  patient  peut  ouvrir  complè- 
lemeni  la  bouche.  Spontanément,  cette  ouverture 
est,  en  effet,  de  3  cm.,  et  l’ouverture  forcée  par 
pression  sur  les  incisives  inférieures  ne  détermine 
plus  aucune  douleur.  Nous  avons  encore  revu  ré¬ 
cemment  le  patient;  il  reste  en  parfait  élal  sans 
que  se  manifeste  la  moindre  tendance  à  l 'ankylosé 
lemporo-maxillairc. 

En  somme,  chez  un  slijet  de  33  ans  présen- 
lant  une  double  fracture  sous-condylienne  avec 
déplacement  et  une  double  fracture  angulaire 
datant  d’un  mois,  c’est-à-dire  dans  un  cas  par¬ 
ticulièrement  défavorable,  nous  avons  pu  obte¬ 
nir  en  onze  jours  une  réduction  complète.  Celte 
réduction  paraît  n’avoir  été  possible  qu’en  ap¬ 
pliquant  le  grand  principe  général  de  réduc¬ 
tion  tardive  des  fractures  par  traction  con¬ 
tinue. 

Dans  les  fractures  de  la  région  condyliennc 
cette  traction  continue  ne  doit  être  exercée 
qu’avec  un  appareillage  extra-buccal  assurant 
par  ailleurs  la  mobilisation  permanente.-  En 
effet,  dans  celte  variété  de  fracture  mnndîbu- 
laire,  les  deux  fragments  sont  pressés  l’un 
contre  l’autre.  Le  petit  fragment  comportant  le 
condylc  est  attiré  par  le  ptérygoïdien  externe  en 
avant,  en  dedans  et  en  haut.  Il  est  plus  ou 
moins  limité  dans  sa  course  par  ses  al  taches 
ligamentaires.  Le  grand  fragment  au  contraire 
est  poussé  par  les  puissants  muscles  élévateurs 
de  la  mandibule  en  arrière  et  en  haut.  La  ré¬ 
duction  n'est  donc  possible  qu’en  agissant  sur 
le  grand  fragment  en  le  tirant  en  avant  et  en 
bas.  Du  fait  de  la  direction  qu’il  faut  ainsi  lui 
imprimer,  cette  Irnction  ne  peut  être  réalisée 
qu’avec  un  appareillage  extra-buccal. 


Celui  dont  nous  nous  servons  comporte  : 

•  1"  Un  arc  péri-facial  fait  d'un  fil  très  résistant 
auquel  nous  donnons  la  forme  générale  de  la 
mandibule  et  que  nous  plaçons  à  la  hauteur 
du  rebord  basilaire  à  2  cm.  des  téguments  en 
fixant  ses  extrémités  dans  un  casque  plâtré.  Cet 
arc  comporte  deux  crochets  destinés  à  recevoir 
des  élastiques. 

2°  Des  crochets  en  laiton  fixés  au  niveau  des 
canines  inférieures  par  une  ligature  en  échelle 
ou  un  arc  vcstihulaire. 

Ainsi  peut-on  établir  une  traction  continue 
par  des  élastiques  tendus  entre  l’arc  péri-facial 
et  les  crochets  intra-buccaux.  Celle  traction 
élastique  s’exerce  en  avant  et  en  bas;  sa  force 
et  sa  direction  peuvent  être  à  tout  moment  pro¬ 
portionnées  à  la  réduction  à  obtenir. 

Ce  dispositif  présente  un  double  avantage  ; 

D’une  part,  il  permet  d'exercer  une  traction 
permanente  dans  une  direction  convenable  len- 
dant  à  coapler  les  fragments  à  l’égal  de  ce  qui 
se  passe  dans  les  fractures'  de  cuisse  lorsqu’on 
traite  celles-ci  par  extension  continue. 

D’autre  part,  il  assure  une  mobilisation  per¬ 
manente.  La  position  de  demi-ouverture  qu’il 
impose  au  maxillaire  est  incommode;  elle  invite 
le  blessé  à  chercher  sans  cesse  l’occlusion  des 
arcades  dentaires;  ainsi  s’établit  la  mobilisation 
incessante  selon  un  principe  cqnnu  depuis 
longtemps. 

En  somme,  la  traction  élastique  sur  arc  péri- 
facial  s’applique  à  tous  les  cas  de  fracture  sous- 
coiidyliennc  avec  déplacement  plus  spéciale¬ 
ment  lorsque  l’ankylose  temporo-maxillaire  est 
à  redouter.  Elle  apporte  au  blessé  un  soulage¬ 
ment  immédiat  en  luttant  contre  la  contraclure 
des  muscles  élévateurs  mandibulaires.  Elle  per¬ 
met  d’obtenir  une  parfaite  réduction  de  la  frac¬ 
ture  tout  en  assurant  une  mobilisation  articu¬ 
laire  continue,  ce  qui  réduit  dans  une  notable 
proportion  la  possibilité  ultérieure  d’ankylosc 
temporo-maxillaire. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Février  193G. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Béclère  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  MM.  Maingot,  Sarasin  et  Du- 
clos  :  Exploration  radiologique  des  côlons  el  de 
l’appendice  au  moyen  de  solutions  floculantcs. 

—  M.  A.  Mayer  présente  un  ouvrage  de  MM. 
Aron  ut  Grassé  :  Précis  de  biologie  animale. 

La  lutte  contre  le  bruit.  —  M.  P.  Portier  lit 
une  'lettre  du  vice-président  du  Touring-Club  de 
France,  demandant  à  l’Académie-  de  renouveler  ses 
interventions  en  faveur  de  la  lutte  contre  le  bruit  ; 
lorsqu’une  localité  demande  sa  reconnaissance 
comme  station  climatique,  ne  serait-il  pas  possible 
de  tenir  compte  dans  une  très  large  mesure  des 
engagements  pris  par  la  municipalité  d’assurer  les 
mesures  efficaces  contre  le  bruit  i* 

—  La  question  est  soumise  à  une  Commission 
composée  de  MM.  Pouchet,  Souques,  Siredey, 
Portier,  Crouzon,  Tanon  et  Lemaître. 

Sur  les  expériences  de  MM.  Leiv  Kreyberg 
et  Sverre  Scbrader  Nielsen.  —  M.  P.  Delbet  ré¬ 
sume  un  mémoire  de  MM.  Kreyberg  cl  Nielsen 
paru  dans  les  A  cia  palhologica  el  micrabiologica 
scandinavica  dont  1a  conclusion  est  que  les  sels  de 
magnésium  n’ont  pas  d'influence  conslanle  sur  le 
développement  des  tumeurs  du  goudron  chez  la 
souris.  Discutant  les  chiffres  fournis  par  ces  au¬ 
teurs,  M.  Delbet  estime  qu’ils  confirment  l’action 
du  magnésium  ;  les  souris  hypermagnésiées  ont  été 
au  minimum  trois  fois  plus  résistantes  à  l’intoxi¬ 
cation  par  :  le  goudron  que  Jcs  témoins;  du  point 
de  vue  du  développement  du  cancer,  il  n’y  a  pas 


de  série  de  témoins  qui  puisse  être  comparée  à 
celle  des  souris  hypermagnésiées,  mais  la  propor¬ 
tion  des  cancéreuses  est  plus  considérable  chez  les 
témoins  d’au  moins  25  pour  100. 

La  fermentation  panaire.  —  M.  E.  Marchoux 
étudiant  le  rôle  des  levures  dans  la  panification 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  qu’il  demande  à 
l’Académie  d’adopler  : 

1°  La  fermentation  panaire  doit  être,  comme 
toutes  les  fermentations,  conduite  avec  le  maxi- 

2°  Cette  pureté  n’est  pas  assurée  par  l’emploi 

3°  Les  levures  pressées,  fournies  par  les  bonnes 
usines,  n'inlroduiscnt  dans  la  pâle  que  le  seul  fer¬ 
ment  favorable  à  une  bonne  panification  ; 

4°  Quel  que  soit  le  milieu  qui  sert  à  les  obtenir  : 
produits  de  saccharification  des  grains  par  le  malt 
ou  les  acides,  résidus  de  sucreries  désignés  sous  le 
nom  de  mélasses,  les  levures  exigent,  pour  la 
constitution  de  nouvelles  cellules,  la  satisfaction 
de  leurs  besoins  en  azote  el  en  phosphore; 

5°  La  nature  du  milieu,  dans  lequel  elles  se  mul¬ 
tiplient  abondamment,  n’influe  pas  sur  la  valeur 
des  levures  de  boulangerie,  compte  tenu  de  la  pu¬ 
reté  de  la  fabrication  ; 

6°  11  n’existe  pas  de  méthode  permettant  actuel¬ 
lement  de  distinguer  une  levure  de  mélasse  d’une 
levure  de  grains. 

Ces  conclusions  seront  discutées  ultérieurement. 

Sur  la  prémunition  antituberculeuse  du  co¬ 
baye,  du  lapin  et  du  singe  par  les  variétés  lisses 
de  bacilles  tuberculeux.  —  M.  Guérin  présente 
une  note  de  MM.  L.  Nègre  et  J.  Bretey  qui  mon¬ 
trent  que  l’inoculation  sous-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse  au.  cobaye,  nu  lapin  et  au  singe  de  variétés 
lisses  de  bacilles,  tuberculeux  isolés  par  l'extrait 
ncélonique  de  produits  pathologiques  humains,  ba¬ 


cilles  d’emblée  peu  pathogènes  ou  artificiellement 
atténués  par  réenscmcncemenls  successifs,  provo¬ 
que  chez  ces  animaux  une  infection  bénigne  dont 
les  manifestations  histologiques  sont  transitoires 
mais  qui  paraît  se  prolonger  plus  longtemps  par 
ln  présence  des  bacilles  dans  l’organisme.  A  la 
suite  de  celte  infection  artificiellement  provoquée, 
ces  animaux,  el  notamment  le  singe,  présentent 
une  résistance  prononcée  à  une  infection  d’épreuve 
réalisée  par  inoculation  sous-cutanée  d’un  bacille 
tuberculeux  virulent. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  l'éven¬ 
tualité  d’un  retour  de  xcs  variétés  lisses  de  bacilles 
tuberculeux  à  la  forme  rugueuse  virulente  ne 
peut  pas  être  exclue. 

Contribution  à  l’étude  du  paludisme  congéni¬ 
tal  par  la  pratique  systématique  de  la  réaction 
de  Henry  et  l’étude  des  formules  leucocytaires 
chez  les  accouchées  et  leurs  nouveau-nés.  — 
MM.  P.  Daléas  cl  J.  Lavergne  ont  pratiqué,  à 
l’hôpital  de  Hué  (Annam),  la  réaction  de  Henry 
comparativement  sur  le  sang  de  la  mère  cl  sur  le 
sang  du  cordon  ;  sur  887  sérums  maternels,  la 
réaction  a  été  41  fois  positive  et  sur  884  sérums 
d'enfants,  28  fois  positive;  la  positivité  de  la 
réaction  chez  l'enfant  ne  semble  pas  liée  à  la  po¬ 
sitivité  de  la  réaction  chez  la  mère  ;  aux  28  réac¬ 
tions  positives  avec  le  sang  du  cordon  ne  corres¬ 
pondent  que  14  réactions  positives  avec  le  sang 
maternel  ;  les  28  enfants  présentaient  une  polynu¬ 
cléose  assez  accentuée  (02  pour  100)  par  rapport 
à  la  normale  (49  pour  100)  ;  les  enfants  porteurs 
d’hématozoaires  avaient  une  polynucléose  encore 
plus  forte  (79  pour  100). 

Celle  modification  de  la  formule  leucocytaire 
correspondant  5  une  réaction  de  Henry  positive 
semble  être  le  témoignage  d’une  fréquence  plus 
marquée  de  l’infection  palustre  congénitale  que  la 
seule  recherche  de  l'hématozoaire  ne  permet  do 


362 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Mars  1936 


N°  19 


l’apprécier  :  les  ailleurs  n’ont  trouvé  d’hémato¬ 
zoaires  que  dans  3  cas  sur  leurs  834  examens  de 
sang  du  cordon. 

Consommation  alimentaire  du  jus  de  raisin.  — 
M.  Gérard  d'Eaubonne,  à  la  suile  d’analyses  mon¬ 
trant  dans  certains  jus  de  raisin  la  présence  de 
faibles  quantités  d’anhydride  sulfureux,  demande 
à  l’Académie,  au  nom  de  la  Fédération  française 
des  stations  uvales,  de  bien  vouloir  déterminer  : 

1°  Si  un  jus  de  raisin  préparé  conformément  à 
la  loi  du  l»'r  Août  1905  peut  être  prescrit  comme 
un  produit  de  cure,  et  conseillé  comme  une  bois¬ 
son  hygiénique  de  large  consommation  ? 

•  2"  Pour  être  consommé  largement  comme  bois¬ 
son  hygiénique  dans  toutes  les  classes  de  la  popu¬ 
lation,  comme  c’est  le  cas  déjà  en  maints  pays 
étrangers,  notamment  en  Suisse,  les  jus  peuvent- 
ils  contenir  de  l’anhydride  sulfureux,  et  en  quelle 
quantité  ? 

—  M.  Marcel  Labbé  rappelle  que  la  loi  'du  1er 
Août  1905  protège  le  commerce  des  vins  contre 
l’excès  de  SÜ2  utilisé  pour  l’arrêt  de  la  fermenta¬ 
tion  en  admettant  un  maximum  de  450  milligr. 
par  litre  dans  le  moût  de  raisin  ;  au  cours  de  la 
vinification,  la  plus  grande  partie  du  SO2  est  dé¬ 
truite  ou  éliminée;  dans  les  jus  de  raisin,  le  SO2 
au  contraire,  reste  intact.  Il  est  donc  nécessaire  de 
compléter  la  loi  de  1905  en  n’autorisant  pour  les 
jus  de  raisin  qu’une  dose  de  SO2  beaucoup  moin¬ 
dre  que  pour  le  vin  et  ne  dépassant  pas  60  milligr. 

—  I.a  question  est  soumise  à  l’examen  de  la 
Commission  des  jus  de  fruits. 

Recherches  sur  l’interprétation  générale  du 
pouls  normo graphique  et  plus  spécialement  de 
la  seconde  ondulation  u  systolique  n  au  moyen 
des  courbes  de  pression  de  diverses  artères  et 
des  ventricules  droit  et  gauche.  —  M.  E.  de 
Somer  montre  qu’en  raison  des  variations  locales 
du  pouls,  on  peut  parler  d’un  pouls  central  et 
d'un  pouls  périphérique;  le  pouls  central  présente 
de  nombreuses  ondulations  a  sommets  aigus,  rap- 

d’un  sujet  a  l’autre  et  caractéristique  pour  un 
sujet  donné;  le  pouls  périphérique  n’a  en  général 
que  lieux  ondulations  moins  aiguës,  plus  dis¬ 
tantes  et  d'amplitude  assez  égale;  dans  l’ensemble, 
il  présente  moins  de  variations  d’un  sujet  à  l’au¬ 
tre;  par  la  chute  de  la  pression  sanguine  et  la  di¬ 
minution  de  la  systole,  le  pouls  central  se  rappro¬ 
che  du  pouls  périphérique;  les  ondulations,  y 
compris  la  deuxième,  sont  le  résultat  de  phéno¬ 
mènes  artériels  consécutifs  à  l’expulsion  du  sang 
systolique;  toutes  choses  étant  égales,  l’augmenta¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  s'accompagne  de 
l’augmentation  du  nombre  des  ondulations  par  dé¬ 
doublement  de  1a  deuxième  onde:  lorsque  la  pres¬ 
sion  baisse,  la  diminution  du  nombre  des  ondes  se 
réalise  par  la  fusion  des  11°  et  3°  ondes  ;  dans  cer¬ 
taines  anomalies,  les  contractions  des  deux  ven¬ 
tricules  peuvent  perdre  leur  équivalence. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  IV"  division.  —  M.  Pinoy  {Alger) 
est  élu  au  l,r  tour  par  55  voix  contre  3  à  M. 
Dubreuilh.  2  à  M.  Argand,  1  à  MM.  Ancel,  Dclau- 
uay  et  Turrhini. 

—  M.  Dubreuilh  (Bordeaux)  est  élu  au  2°  tour 
par  41  voix  contre  5  à  M.  Vlès,  4  à  M.  Ancel,  2  à 
MM.  Argand  cl  Delaunay,  1  à  MM.  Lucien  et 
Tiirchini. 

—  Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
II"  section  (Chirurgie).  —  Classement  des  candi¬ 
dats.  En  première  ligne  :  M.  Fredet.  En  seconde 
ligne,  ex  cuquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Baumgartner,  Chqvassu,  Grégoire,  Mathieu  et 
Robineau. 

Lucien  Itouguès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  Février1  1936. 

Décès  de  M.  Mignon.  Allocution  du  Président. 
—  M.  le  Président  rappelle  la  carrière  du  médecin 
jénérnl  inspecteur  Mignon,  qui  avait  été  nommé 
nombre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie 
in  1896  et  membre  honoraire  en  1910. 


Professeur  de  médecine  opératoire  à  l’Ecole  d’ Ap¬ 
plication  du  Val-de-Gràcc,  M.  Mignon  avait  con¬ 
densé  son  enseignement  dans  trois  ouvrages  prin¬ 
cipaux  et  a  laissé  à  ses  élèves  le  souvenir  d’un 
grand  enseigneur. 

A  propos  d’un  cas  d’ostéolyse.  —  M.  Chevrier 

présente  les  radiographies  des  deux  mains  de  la 
malade  de  71  ans  dont  l’auteur  a  parlé  à  la  dernière 
séance  de  l’Académie. 

L’ostéolyse  porte  d’une  façon  générale  sur  les 
premières  phalanges  et  les  têtes  métacarpiennes 
respectant  les  bases  et  la  plus  grande  partie  du 
corps  métacarpien  et  la  phalange  unguéale.  11  y  a 
fusion  des  os  du  carpe  entre  eux  et  avec  le  radius 
avec  intégrité  relative  du  pisiforme.  Atrophie  en 
forme  de  pointe  du  cubitus.  Les  lésions  sont  à  peu 
près  symétriques,  un  peu  moins  nuancées  cepen¬ 
dant  à  gauche. 

Ostéosynthèse  temporaire  au  moyen  de  la 
broche  de  Kirschner.  —  M.  Henri  Godard.  M. 
Jacques  Leveuf,  rapporteur.  L’emploi  des  broches 
du  Kirchner  se  prête  à  des  combinaisons  variées. 
L’auteur  a  eu  l’idée,  dans  2  cas,  après  avoir  ré¬ 
duit  la  fracture,  do  passer  à  travers  les  fragments 
une  broche  dont  les  extrémités  sont  prises  dans  le 
plâtre. 

1°  Infarctus  post-abortif  de  l’utérus.  —  M. 
Serge  Huard.  2°  Infarctus  génital.  —  M.  Abel 
Pellé.  M.  Huet,  rapporteur.  Ces  deux  observations 
montrent  deux  stades  évolutifs  d’une  même  lésion. 
Dans  le  cas  de  Pellé,  l’opération  précoce  a  décou¬ 
vert  des  lésions  à  l’étal  de  pureté  surtout  localisées 
à  la  partie  postérieure  et  haute  de  l’utérus,  sans 
inflammation  surajoutée  et  sans  phénomènes  d’in¬ 
farctus  péritonéal. 

L’injection  d’adrénaline  n’eut  aucun  effet.  La 
malade  de  M.  Huard  avait  des  lésions  plus  avancées 
puisqu'il  s’y  ajoutait  même  des  lésions  de  spha- 
rèle.  Il  faut  retenir  dans  ces  observations  l’ex¬ 
trême  atteinte  de  l’état  général  cl  le  syndrome 
hépatonéplirilc.  Il  est  encore  diflicile  de  faire  la 
liait  dans  l’étiologie  au  traumatisme  isolé,  comme 
dans  le  cas  de  l’cllé,  ou  aux  lésions  artérielles  et 
rénales  préalables  et  à  certaines  infections  micro¬ 
biennes  antérieures. 

Arthrodèse  simplifiée  de  l’articulation  sous- 
astragalienne  pour  fracture  du  calcanéum.  — 
MM.  Raymond  Dieulafé  et  Albert  Baudet  (Tou¬ 
louse).  M.  R. -Ch.  Monod,  rapporteur.  Un  homme 
tombe  d'un  échafaudage  et  présente  une  fracture 
bilatérale  du  calcanéum.  Le  blessé  n’est  vu  que 
2  mois  après  le  traumatisme.  Après  un  nouveau 
repos  de  2  mois  au  lit,  la  marche  est  très  pénible. 
Aprèç,  un  mois  d’essais  malheureux,  les  auteurs  in¬ 
terviennent. 

L'intervention  ne  vise  que  l’articulation  aslrn- 

Les  auteurs  en  rappellent  l’anatomie  et  décrivent 
leur  technique.  Moins  radicale  que  la  double  ar¬ 
throdèse,  elle  a  l’avantage  d’être  beaucoup  moins 
traumatisante.  Elle  permet  de  redresser  l’astragale 
et  de  réduire  le  diaslasis  aslragalo-scaphoïdien  de 
manière  indirecte.  Elle  est  applicable  aux  cas 
moyens  où  la  suppression  de  toutes  les  articulations 
de  i’arrière-pied  pourrait  paraître  exagérée.  On  peut 
y  ajouter  l’arthrodèse  de  l’articulation  astragalo- 
calcanéenne  anléro-internc  par  la  voie  d’accès  dé¬ 
crite  par  M.  Boppe. 

_  M.  E.  Sorrel  estime  que  la  double  arthrodèse 

est  une  opération  supérieure  cl  bénigne. 

Un  cas  d’hermaphrodite  présentant  un  sémi¬ 
nome  abdominal  tordu.  Détermination  difûcile 
du  sexe.  —  M.  Henri  Oberthur.  M.  E.  Sorrel, 
rapporteur.  Observation  curieuse  d’hermaphrodite. 
Même  après  laparotomie  de  cet  individu  de  23  ans 
vivant  comme  un  sujet  du  sexe  féminin,  mais 
ayant  des  goûts  masculins,  il  fut  impossible  de 
déterminer  le  sexe,  car  il  existait  une  tumeur  d’une 
glande  génitale  dont  la  nature  masculine  ou  fémi¬ 
nine  ne  put  être  décelée. 

Le  seul  examen  des  organes  génitaux  externes 
donnait  des  signes  en  faveur  de  l’androgyne  par  le 
volume  important  du  pénis,  l’implantation  dos 
bourrelets  génitaux  au-dessus  du  tubercule  génital, 
la  direction  tranversalc  des  plis.  Mais,  l’absence 


du  clitoris,  la  distance  notable  entre  le  méat  urélral 
et  le  vagin,  l’existence  d’une  cavité  vaginale  fai¬ 
saient  pencher  en  faveur  du  diagnostic  de  gynan- 
dre. 

Enfin,  le  sujet  n’avait  jamais  été  réglé  et  n’avait 
pas  eu  d’émission  spermatique.  L’exaincn  soma¬ 
tique  et  le  psychisme  étaient  ceux  d’un  homme, 
mais  il  peut  y  avoir  discordance  entre  la  nature 
de  la  glande  génitale  d’une  part,  le  psychisme  et 
la  morphologie  générale  de  l’autre.  L’intervention 
chirurgicale  a  découvert  un  vestige  du  canal  de 
Millier  et  du  canal  de  Wolff  à  gauche,  sur  la  ligne 
médiane  une  tumeur  tordue  que  l'histologie  a  ré¬ 
vélé  être  un  séminome  sans  pouvoir  affirmer  l’ori¬ 
gine  masculine  ou  féminine.  Des  cas  d’hermaphro¬ 
dite  vrai,  c’est-à-dire  à  sexe  indifférencié,  ont  été 
décrits.  Cette  observation  est  complétée  par  des  con¬ 
sidérations  importantes  du  point  de  vue  légal. 

—  M.  Chevassu.  La  coupe  ressemble  plus  à  une 
tumeur  ovarienne  qu’à  un  séminome  du  testicule. 

Urétéro-pyélographies  rétrogrades  révélatri¬ 
ces  concernant  la  pathologie  réno-urétérale.  — 
M.  Maurice  Chevassu.  Depuis  1928,  on  a  fait 
5.000  urétéro-pyélographies  rétrogrades.  Cette  mé¬ 
thode,  sans  danger,  réalise  une  véritable  anatomo¬ 
pathologie1  vivante  de  l’appareil  excréteur  du  rein 
et  de  l’uretère.  Elle  a  permis  de  découvrir  des 
kystes  épithéliaux  disséminés  sur  la  muqueuse 
pyélo-urélérale,  lésion  exceptionnelle  rencontrée 
jusqu’alors  sur  des  pièces  d’autopsie.  Elle  a  apporté 
à  l’auteur  de  la  méthode  des  faits  nouveaux,  dans 
l'étude  de  la  tuberculose  génito-urinaire.  L’urétéro- 
pyélographie  rétrograde,  comme  les  clichés  pro¬ 
jetés  en  font  foi,  a  permis  de  décrire  les  lésions 
caverneuses  rénales  superposables  aux  lésions  des 
pièces  opératoires  et  des  coupes  nécropsiques.  Elle 
a  découvert  la  fréquence  des  lésions  rénales  chez 
des  tuberculeux  génitaux  à  urines  claires.  L’auteur 
conclut  que  la  tuberculose  génitale  de  l’homme 
est,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  consécu¬ 
tive  à  l’inoculation  du  système  urinaire  inférieur 
(prostate)  et  consécutivement  du  système  génital 
par  un  bacille  de  Koch  émané  d’une  tuberculose 
rénale  préexistante,  que  celte  tuberculose  soit  en¬ 
core  en  évolution  ou  exclue.  Dans  la  pathologie 
de  l’uretère,  l’urétro-pyélographic  rétrograde  donne 
des  précisions  mathématiques.  Les  diverticules  de 
l’uretère  ont  pu  être  mis  en  relief.  On  a  pu  extraire 
un  éclat  d’obus  qui  avait,  sectionné  l’uretère  dans 
la  région  pelvienne.  Dans  les  suites  éloignées  fâ¬ 
cheuses  de  l 'hystérectomie  après  néoplasme  du  col 
et  salpingite,  l’uréléro  -  pyélographic  rétrograde  a 
précisé  le  siège,  la  nature  et  la  forme  de  l’obstacle 
urétéral.  Elle  a  dans  ces  cas  conduit  à  l’abstention 
opératoire  ou  à  des  interventions  précises  et  libé¬ 
ratrices.  11  n’est  pas  jusqu’à  l’anurie  où  celle 
méthode  ait  économisé  du  temps  et,  en  localisant 
l’obstacle,  ail  permis  des  opérations  salvatrices. 

—  M.  Soupault  a  fréquemment  observé  des  cou- 
dures  de  l’uretère  après  hystérectomie  entraînant 
au  bout  de  quelques  mois  des  phénomènes  de  dis¬ 
tension  pyélique  qui  cèdent  au  simple  cathëlé- 

—  M.  Chevassu  insiste  après  M.  Gosset  sur  la 
possibilité  de  la  blessure  ou  de  la  coudurc  de  l’ure¬ 
tère  nu  cours  de  la  péritonisation  après  hystérec¬ 
tomie. 

11  a  fuit  faire  autrefois  une  thèse  à  son  élève 
Petit  sur  les  colibncilluries  en  insistant  sur  les 
petites  rétentions  des  hyslërcclomisés  qui  cèdent 
à  la  sonde  urétérale. 

Scaphoidite  tarsienne  à  évolution  anormale. 
—  M.  Lance  résume  l’histoire  et  projette  les  ra¬ 
diographies  d’une  scaphoidite  chez  un  enfant,  évo¬ 
luant  pendant  8  ans  1/2  sans  pouvoir  en  déter¬ 
miner  la  nature  exacte.  Il  élimine  la  tuberculose, 
car  il  n’y  a  jnmais.  eu  ni  abcès,  ni  fongosités,  ni 
décalcification.  Au  contraire,  il  y  avait  une  densi¬ 
fication  intense  dès  le  début  des  lésions.  Après  avoir 
rejeté  la  syphilis,  l’auteur  conclut  en  faveur  d’une 
scaphoidite  par  ostéomyélite  atténuée  d’emblée. 

Hernie  de  l’ovaire  gauche  devenue  irréduc¬ 
tible  par  développement  d’un  kyste  para-ova¬ 
rien.  —  M.  Madier.  Une  femme  de  43  ans  a  eu 
une  hernie  inguinale  gauche  depuis  l’enfance.  De- 
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puis  quelques  mois,  la  hernie  est  douloureuse  et 
irréductible. 

L’examen  de  la  région  inguinale  montre  une  tu¬ 
meur  ovoïde,  grosse  comme  un  oeuf  de  poule,  ré¬ 
gulière,  lisse,  mobile  cl  indolente.  On  pouvait 
hésiter  entre  kyste  vacuolaire,  kyste  de  Nflck,  et 
hernie  de  l’ovaire  avec  kyste  ovarien.  L’auteur 
s’arrêta  à  ce  dernier  diagnostic  parce  que  la  hernie 
était  congénitale,  que  les  annexes  gauches  étaient 
absentes  dans  le  pelvis  et  qu’on  sentait  un  pédi¬ 
cule  allant  de  la  corne  utérine  gauche  au  canal 
inguinal.  L’intervention  a  vérifié  le  diagnostic. 

Présentation  d’appareil.  —  MM.  Robert  Mo¬ 
nod  et  Iselin  présentent  un  appareil  destiné  à  en¬ 
voyer  sous  pression  n’importe  quel  liquide  :  novo- 
caïne,  sérum,  solution  de  Dakin,  solution  de  tanin 
pour  brûlures. 

G.  Coudier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Février  1936. 

La  radiothérapie  dans  le  traitement  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  —  MM.  Max  Lévy  et  L.  Gally 
proposent,  après  contrôle  de  la  clinique  et  du  la¬ 
boratoire,  un  nouveau  traitement  de  radiothérapie, 
utilisant  la  grande  pénétration  des  rayons  X,  un 
filtrage  épais,  une  irradiation  large  et  des  •  doses 
pouvant  aller  de  1.500  à  13.000  R  internationaux. 

Leur  statistique  porte  sur  172  cas  et  sur  une  pé¬ 
riode  de  10  ans. 

Avec  cette  technique  les  bons  résultats  sont  plus 
rapides,  les  échecs  plus  rares  et  les  récidives  moins 
fréquentes.  Ils  n’ont  pas  constaté  d’inconvénients 
(ni  pigmentation  cutanée  ni  sclérose  thyroïdienne) 
ni  myxœdème. 

—  M.  Haguonau  insiste  sur  les  avantages  du  trai¬ 
tement  radiothérapique  de  la  maladie  de  Basedow. 
Pour  lui,  le  traitement  chirurgical  ne  doit  vivre 
que  des  cas  qui  ne  réagissent  pas  aux  autres  mé¬ 
thodes.  Avec  la  technique  de  MM.  Lévy  et  Gally, 
le  traitement  radiothérapique  peut  être  conduit  ra¬ 
pidement.  Beaucoup  d’idées  faussés  ont  cours  sur 
les  réactions  locales  dues  à  la  radiothérapie  ;  avec 
un  traitement'  bien  manié  on  n’observe  pas  de  fra¬ 
gilisation  des  vaisseaux,  ni  d’adhérences  gênant 
une  intervention  chirurgicale  ultérieure.  La  cica¬ 
trisation  cutanée  n’est  pas  entravée  non  plus  ;  d’au¬ 
tre  part,  les  hyperlhyroïdiens  ne  se  montrent  pas 
plus  sensibles  aux  rayons  que  les  autres  sujets.  Il 
n’existe  donc  pas  de  contre-indications  &  la  radio¬ 
thérapie,  même  chez  les  cardiaques,  chez  lesquels 
ce  traitement  fait  rétrocéder  à  la  fois  les  accidents 
cardiaques  et  l’hyperthyroïdie.  Les  troubles  base- 
dowiens  cèdent  à  la  radiothérapie  dans  un  ordre 
très  variable  et  l’on  peut  observer  une  guérison  cli¬ 
nique  en  dépit  d’un  métabolisme  basal  demeurant 
un  peu  élevé.  On  no  voit  de  myxœdème  qu’avec 
un  truilement  mené  trop  brutalement.  En  somme, 
si  la  radiothérapie  n’est  pas  plus  employée  qu’elle 
ne  l’est,  c’est  qu’elle  est  mal  utilisée;  il  faut  ras¬ 
sembler  les  doses  et  employer  de  fortes  doses  ; 
avec  cette  technique,  on  guérit  presque  tous  les 
malades. 

—  M.  Béclère  rappelle  que  les  premiers  succès 
do  la  radiothérapie  chez  les  basedowiens  datent 
maintenant  de  35  ans;  les  succès  chirurgicaux  ont 
fait  un  peu  oublier  les  bons  résultats  de  la  radio¬ 
thérapie  ;  cependant  celle-ci  constitue  le  traite¬ 
ment  de  choix  de  l'hyperthyroïdie  et  il  ne  faut 
avoir  recours  à  la  chirurgie  qu’après  échec  dé¬ 
montré  d’une  radiothérapie  bien  réglée.  La  sclérose 
soi-disant  provoquée  par  des  rayons  X  est  un  mythe 
et  les  adhérences  sont  le  fait  de  l’évolution  de  la 
maladie  et  non  de  la  radiothérapie. 

—  M.  Gilbert  Dreyfus,  qui  a  observé  des  réci¬ 
dives  après  radiothérapie,  demande  s’il  s’en  est 
produit  dans  celle  série. 

—  M.  Gally  n’a  pas  observé  de  récidives  dans 
les  cas  les  plus  anciennement  traités. 

—  M.  Lian  avait  gardé  l’impression  de  résul¬ 
tats  incomplets  et  insuffisants  donnés  par  la  radio¬ 
thérapie  et  il  a  été  attiré  par  le  traitement  chirur¬ 
gical  ;  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  des  résultats  obtenus 
si  bien  qu’il  confie  à  des  chirurgiens  expérimen¬ 


tés  la  presque  totalité  des  cas  de  goitre  exophtal¬ 
mique. 

Maladie  de  Cushing  avec  compression  pro¬ 
gressive  des  nerfs  optiques.  —  MM.  R.  Weis- 
mann-Netter  et  Charousset  présentent  un  cas  ty¬ 
pique  de  maladie  de  Cushing  dont  l’intérêt  réside, 
non  seulement  dans  la  rareté  des  cas  bien  caractéri¬ 
sés  de  celte  affection  rapportée  par  Cushing  à  un 
adénome  basophile  de  l’hypophyse  antérieure,  mais 
surtout  dans  l’existence  de  signes  de  compression 
tels  qu'on  n’en  retrouve  pas  de  semblables  dans  les 
observations  antérieures.  La  radiothérapie  n’ayant 
donné  aucun  résultat  favorable,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  est  seule  indiquée. 

—  M.  N.  Fiessinger  discute  ce  cas  et  attire  l’at¬ 
tention  sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  syn¬ 
drome  de  Cushing  et  les  tumeurs  de  la  corticale 
surrénale  s’accompagnant  ou  non  d’adénome  an¬ 
téhypophysaire.  On  peut  se  demander  si  la  mala¬ 
die  de  Cushing  a  toujours  une  autonomie  clinique 
et  s’il  n’existe  pas  des  syndromes  semblables  sous 
la  dépendance  de  la  corticale  surrénale.  Une  inter¬ 
vention  chirurgicale  serait  hasardeuse  s’il  y  avait 
une  lésion  corlico-surrénale  primitive. 

—  M.  Crouzon,  comme  M.  Fiessinger,  souligne 
les  difficultés  du  diagnostic  chez  ces  malades  ;  les 
vergetures,  l’aménorrhée,  l 'hirsutisme  attirent 
l’attention  également  sur  la  surrénale.  Il  faut  cher¬ 
cher  à  apporter  des  précisions  aux  lests  hypophy- 

—  M.  Sainton  trouve  beaucoup  de  ressemblan¬ 
ces  entre  le  syndrome  génilo-surrémd  et  le  syn¬ 
drome  de  Cushing,  il  se  peut  qu’il  y  ail  à  la  fois 
lésion  de  la  surrénale  et  lésion  de  l’hypophyse. 
Il  est  impossible  de  faire  un  diagnostic  précis  sans 
pratiquer  des  coupes  de  l’hypophyse,  car  il  y  a 
des  adénomes  de  cet  organe  qui  passent  inaperçus 
autrement. 

—  M.  Apert  fait  remarquer  que  l’on  voit  des 
vergetures  analogues  à  celles  de  cette  malade  dans 
les  tumeurs  corlico-surrénales.  Il'  est  certain  qu’il 
existe  des  rapports  très  nets  entre  le  syndrome  de 
Cushing  et  les  tumeurs  de  la  corticalité  surré¬ 
nale.  On  sait  d’ailleurs  que  l’hypophyse  sécrète 
une  hormone  surrônalotrope  et  des  troubles  iden¬ 
tiques  peuvent  tenir  à  la  surrénale,  échelon  endo¬ 
crinien  inférieur,  ou  à  l’hypophyse,  échelon  supé- 

—  M.  Pagniez  fait  remarquer  qu’il  a  rapporté 
en  1912  un  cas  de  lipomatose  symétrique  localisée 
à  l’abdomen  qui  ressemblait  beaucoup  au  type 
d’obésité  de  cette  malade.* 

—  M.  Weismann-Netter  pense  que  les  altéra¬ 
tions  de  la  selle  turcique  constatées  chez  sa  ma¬ 
lade  suffisent  à  faire  admettre  que  l’hypophyse  est 
en  jeu. 

Acromégalie  avec  diabète  sucré,  maladie  de 
Basedow  et  cataracte.  Etude  des  corrélations 
glandulaires.  —  MM.  Th.  Alajouanine,  H.  Ste- 
venin,  R.  Thurçl  et  M.  Gaultier  présentent  une 
malade  qui  offre  une  acromégalie  typique  ayant  dé¬ 
buté  vers  l’âge  de  12  ans  après  un  développement 
pubéral  normal  et  une  menstruation  qui  ne  dura 
que  quelques  mois  ;  successivement  se  sont  déve¬ 
loppés  :  un  diabète  succré  avec  polyurie  de  plus  de 
5  litres,  glycosurie  de  30  à  40  gr.  par  litre  ;  une 
maladie  de  Basedow  avec  goitre,  tachycardie,  Ihcr- 
mopliobie  et  métabolisme  basal  très  augmenté  ;  une 
amblyopie  liée  à  une  cataracte  bilatérale;  une  obé¬ 
sité  avec  hypcrtrichose,  etc. 

Les  auteurs  relatent  l'étude  biologique  du  fonc¬ 
tionnement  glandulaire  dans  ce  cas  où  l’atteinte 
initiale  de  l’hypophyse  a  été  le  point  de  départ 
d’une  véritable  cascade  de  répercussions  sur  les  au¬ 
tres  glandes  et  ils  discutent  la  thérapeutique  et, 
en  particulier,  les  raisons  qui  font  repousser  une 
intervention  chirurgicale  sur  l’hypophyse. 

—  M.  Justin-Besançon  souligne  l’intérêt  de 
tous  ces  retentissements  endocriniens  réalisés  par 
le  trouble  hypophysaire.  Il  discute  les  relations  en¬ 
tre  l’hypophyse  et  l’hypoplasie  utérine.  Il  rappelle 
que  l’on  a  observé  des  cataractes  au  cours  de  syn¬ 
dromes  parathyroïdiens.  Il  insiste  enfin  sur  l’obé¬ 
sité  et  l’acrocyanose  présentées  par  la  malade. 

—  M.  Decourt  a  observé  des  troubles  menstruels 
au  cours  d’un  diabète  insipide  pur  sans  tumeur 


de  l’hypophyse,  troubles  attribuables  à  une  altéra- 
lion  infundibulo-lubéricnne  et  non  à  l'hypophyse. 

Sur  un  cas  d’hypoglycémie  spontanée.  —  MM. 
Georges  Marchai,  P.  Soulié,  J.  Lenègre  et  A.  Roy 
présentent  un  cas  d’hypoglycémie  spontanée,  com¬ 
pliquée  d'accidenls  nerveux  et  aggravée  par  l’ab¬ 
sorption  d’extrait  élhéré  de  fougère  mâle.  Ce  médi¬ 
cament  déclencha  une  poussée  d’hypoglycémie 
avec  coma  à  deux  reprises.  La  glycémie  la  plus 
basse  fut  de  0  gr.  20.  La  malade  présenta  une  pa¬ 
ralysie  faciale  cenlrale,  des  mouvements  choréo- 
athétosiques,  dos  attitudes  cataloniqucs  avec  signe 
de  Babinski  bilatéral,  tous  signes  disparaissant  ra¬ 
pidement  par  le  sérum  glycosé  hypertonique.  L’ac¬ 
tion  hypoglycémiante  du  lænifugc  semble  très 
particulière  à  cette  malade,  car  l'administration  du 
médicament  à  10  autres  sujets  fut  sans  action  no¬ 
table  sur  la  glycémie. 

Les  auteurs  incriminent  le  rôle  de  l’insuffisance 
hépatique  décelée  par  différents  tests. 

Cette  hypoglycémie  chronique  met  en  évidence 
un  état  d’hyperinsulinisme,  sans  que  l’on  puisse 
invoquer  un  adénome  langerhansien. 

—  M.  Debré  se  demande  si  les  troubles  singu¬ 
liers  (coma,  convulsions,  etc.),  observés  chez  les 
enfants  à  la  suite  de  l’usage  de  vermifuges,  ne  sont 
pas  causés  par  un  trouble  grave  du  métabolisme 
des  glucides.  Il  n’est  pas  invraisemblable  qu'il  y 
ait  un  trouble  hépatique  à  la  base  de  ces  accidents. 

Collapsus  mortel  au  cours  d’un  traitement 
par  l’anatoxine  staphylococcique.  —  MM.  Du- 
vo;r,  Pollet,  Bouley  et.  M110  Huguet  rapportent 
l'observation  d’une  femme  de  51  ans  qui  suc¬ 
comba  en  moins  de  48  heures  5  un  collapsus  car- 
riio  -  vasculaire  qui  avait  débuté  brusquement 
8  heures  environ  après  une  première  injection 
de  1/2  eme  d’anatoxine  staphylococcique  prati¬ 
quée  pour  une  hidrosadénite  discrète  de  l’aisselle 
droite.  A  l’autopsie:  hémorragie  macroscopique  de 
la  surrénale  droite  et  microscopique  de  la  surrénale 
gauche,  sans  autres  lésions  apparentes. 

Tout  dans  ce  cas  oblige  à  invoquer  un  rapport 
pathogénique  entre  les  accidents  observés  et  le  trai¬ 
tement  en  cours.  Après  avoir  discuté  différentes 
hypothèses,  les  auteurs  admettent  qu’il  s’est  agi 
d  une  intolérance  extrême,  très  probablement  spé¬ 
cifique,  de  la  malade  à  l’anastaphylotoxine. 

—  M.  Debré  estime  que  l’on  ne  peut  nier  la 
relation  de  cause  à  effet  entre  l’anatoxine  et  les 
accidents  observés.  Il  faut  invoquer  ici  la  sensi¬ 
bilité  du  malade  vis-à-vis  du  médicament.  On  ne 
peut  admettre,  en  effet,  qu’il  s’agisse  d’accidents 
attribuables  à  la  toxine  staphylococcique.  On  peut 
remarquer  que  de  tels  accidents  d’hypersensibilité 
ne  s’observent  pas  avec  l’anatoxine  tétanique, 
l’immunité  spontanée  contre  le  tétanos  n’existant 
pas  chez  l’homme;  qu’ils  peuvent  se  voir,  peu 
fréquemment  à  la  vérité,  avec  l'anatoxine  diphté¬ 
rique,  l'homme  pouvant  s’immuniser  spontané¬ 
ment  nu  cours  de  la  vie  contre  la  diphtérie;  enfin 
qu’ils  se  rencontrent  avec  une  fréquence  plus 
élevée,  et  d’autant  plus  que  l’âge  est  plus  avancé, 
avec  l’anatoxine  staphylococcique,  ce  qui  semble 
en  rapport  avec  la  banalité  des  infections  staphy¬ 
lococciques  et  avec  l’allergie  qui  en  résulte.  Dans 
la  pratique,  on  ne  fera  pas  d'anatoxine  staphylo¬ 
coccique  sans  nvoir  éprouvé  auparavant  la  sensi¬ 
bilité  du  malade  en  lui  injectant  1/10  de  centi¬ 
mètre  cube  d’anatoxine.  S'il  se  produit  une  forte 
réaction,  on  s’abstiendra  de  ce  traitement. 

Contribution  au  traitement  des  staphylococ¬ 
cies  cutanées  par  l’anatoxine.  Résultats,  acci¬ 
dents,  posologie.  —  MM.  A.  Tzanck,  H. -P. 
Klotz  et  Al.  Negreanu  rapportent  76  cas  de  sta¬ 
phylococcies  soignées  par  l'anatoxine.  62  cas  con¬ 
cernent  des  affections  cutanées. 

Les  résultats  sont  les  suivants  :  amélioration, 
35  cas;  guérison,  18;  aggravation,  0;  non  in¬ 
fluencés,  3;  en  cours  de  traitement,  6. 

Ces  résultats  sont  plus  réguliers  qu'avec  aucune 
autre  méthode.  Ils  ne  sont  cependant  ni  constants, 
ni  obtenus  dans  les  mêmes  délais. 

Les  réactions  sont  exceptionnelles;  le  plus  sou¬ 
vent,  insignifiantes.  Elles  peuvent  cependant  être 
plus  marquées:  réactions  locales  vives  avec  impo- 
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tente  fonctionnelle  ;  réactions  générales  à  40°  cl 
plus  ;  malaises,  lipothymies. 

Comment  les  éviter:  réduire  les  doses  chez  tous, 
comme  on  le  fait  souvent  ?  Dépister  les  sujets  hy¬ 
persensibles  ?  C’est  cette  dernière  solution  qu’adop¬ 
tent  les  auteurs.  Ils  effectuent  une  intradermo  à 

doses  usuelles,  inoffensives'  chez  de  tels  '  sujets. 
Celle  ligne  de  conduite  a  permis  de  réduire  dans 
de  très  fortes  proportions  les  incidents  de  cette 

Traitement  des  staphylococcies  par  l’ana¬ 
toxine.  Etude  comparée  clinique  et  sérologique. 
—  MM.  A.  Tzanck,  H. -P.  Klotz  et  Al.  Negreanu 

constatent  que  le  parallélisme  entre  les  guérisons 
observées  et  l'augmentation  de  la  teneur  du  sérum 
en  antitoxines  n’est  pas  absolu. 

En  effet,  on  observe  parfois  les  éventualités  sui¬ 
vantes:  teneur  du  sérum  très  élevée  en  antitoxine 
et  récidive,  teneur  faible  et  guérison,  guérison 
après  la  première  piqûre  et  élévation  du  taux  plus 
tardivement. 

Ces  constatations  amènent  les  auteurs  à  formuler 
quelques  réserves  sur  la  subordination  des  résultats 
obtenus  à  la  réalisation  d’un  état  réfractaire. 

Etude  humorale  de  deux  cas  de  maladie 
d’Addison  à  évolution  lente.  —  MM.  Jacques 
Decourt,  A.  Lemaire  et  Ch.-O.  Guillaumin  rap¬ 
portent  2  cas  de  maladie  d’Addison  dont  l’évolution 
s’étend  respectivement  sur  6  et  8  années,  malgré 
l’existence  des  signes  cardinaux  de  l’affection,  et 
en  particulier  d’une  mélanodermie  très  prononcée. 

L’élude  humorale,  pratiquée  dans  ces  2  cas,  ne 
montre  pas  d’anomalies  appréciables  du  côté  des 
lipides  ni  des  protides.  '1. 'équilibre  aeido-basique 
est  également  normal.  On  note  par  contre:  1°  une 
hypoglycémie  discrète,  mais  indiscutable,  qui  cadre 
bien  avec  le  pouvoir  hyperglycéminnt,  actuelle¬ 
ment  démontré,  des  extraits  corlico-surrénaux  ; 
2°  un  abaissement  du  coefficient  d’oxydation  du 
soufre,  noté  dans  les  2  cas,  et  une  diminution  des 
composés  sulfurés  labiles  des  globules,  observée 
dans  1  cas,  qui  confirment  la  réalité  de  la  fonction 
soufrée  des  capsules  surrénales,  établie  en  1926 
par  le  professeur  Loeper  et  l’un  des  auteurs;  3°  le 
déséquilibre  minéral  est  certain,  mais  ne  cadre 
pas  exactement  avec  le  schéma  donné  aujourd'hui 
comme  caractéristique  de  l'insuffisance  surrénale. 
I.’hypochlorémic  manque  dans  les  2  cas.  On  trouve 
môme  dans  l’un  d’eux  une  hyperchlorémie  glo¬ 
bulaire  importante.  Par  contre,  le  sodium  est 
abaissé  dans  1  cas.  Les  auteurs  soulignent  la  com¬ 
plexité  du  déséquilibre  minéral,  et,  en  particulier, 
l’opposition  des  chlorémies  globulaire  et  plasma¬ 
tique,  ainsi  que  l’indépendance  des  variations  du 
chlore  et  du  sodium. 

Diabète  et  cancer  du  corps  du  pancréas.  — 
MM.  Marcel  Labbé,  R.  Boulin,  P.  Uhly  et  Anto- 
nelli  rapportent  l’observation  d’une  malade  diabé¬ 
tique  depuis  dix-huit  mois,  qui  présenta  successi¬ 
vement  une  masse  de  la  région  épigastrique,  des 

l’existence  d'un  néoplasme  ayant  envahi  totale¬ 
ment  le  pancréas.  L’évolution  clinique,  les  cons¬ 
tatations  histologiques  plaident  en  faveur  d’une 
forme  diabétique  du  cancer  du  pancréas  et  non 
d’une  greffe  néoplasique  secondaire  à  une  pancréa¬ 
tite  scléreuse.  Les  auteurs  insistent  sur  l’extrême 
rareté  de  celte  évolution  et  de  la  forme  diabétique 
du  néoplasme  du  corps  du  pancréas. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Besnier-Boeck.  — 
MM.  Rist,  Sézary  et  Mlle  Blanche  Reyt  rapportent 
une  observation  de  maladie  de  Besnier-Boeck  oii 
l’atteinte  pulmonaire  est  étendue  et  où  les  signes 
radiologiques  rappellent  tout  à  fait  ceux  que  l’on 
observe  dans  1a  tuberculose  nodulaire  fibreuse. 

Ponction  accidentelle,  au  cours  d’une  rachi- 
centèse,  d’un  abcès  froid  lombaire  ( tubercu¬ 
lose  des  apophyses  articulaires  de  L4).  —  MM. 
H.  Rogor  et  J.  Alliez  (Marseille),  en  faisant  une 
ponction  lombaire  pour  un  syndrome  d’nlgoparé- 
sie  du  crural  coïncidant  avec  une  lésion  à  l’em¬ 
porte-pièce  des  apophyses  nrticulaircs  de  L4  parais¬ 
sant  néoplasique,  out  ramené  de  l’espace  épidural 


du  pus  qui  luberculisa  le  cobaye.  L’intervention 
montra  un  abcès  froid  contenant  un  petit  séques- 

L’étude  physico- chimique  du  sang  chez  les 
hypertendus.  —  MM.  G.  Carrière  et  Cl.  Huriez 

(Lille)  avaient  résumé  dans  une  note  présentée  à 
la  Société  le  5  Juillet  1935  les  résultats  de  détermi¬ 
nations  physico-chimiques  pratiquées  sur  le  sang 
chez  les  hypertendus. 

A  la  suite  des  communications  faites  ici  môme 
ultérieurement  par  M.  Decourt  et  par  M.  May,  qui 
se  sont  élevés  contre  leurs  conclusions,  les  auteurs 
ont  confronté  leurs  chiffres  avec  ceux  de  M.  De- 
court  et  de  M.  May.  Ils  estiment  que  les  chiffres 
publics  par  ces  derniers  ne  contredisent  pas,  mais 
plutôt  confirment  les  troubles  du  métabolisme  des 
protides  et  des  lipides  qu’ils  avaient  eux-mêmes 
signalés. 

Méningite  ourlienne  primitive.  —  M.  Urechia 
(01  ii j j  rapporte  un  cas  de  méningite  ourlienne  pri¬ 
mitive,  ayant  précédé  d’une  semaine  l’apparition 
des  oreillons,  alors  que  d’habitude  la  méningite 
ourlienne  a  un  caractère  plus  tardif. 

Hémiatrophie  faciale  avec  atrophie  du  mem¬ 
bre  supérieur  du  côté  opposé.  —  M.  Urechia 

cl  M .  Retezcanu  relatent  un  cas  d’hémiatrophie 

faciale  droite  accompagnée  d’une  atrophie  du 
membre  supérieur  du  côté  opposé  à  type  Aran- 
Duchenne,  ayant  débuté  à  l’âge  de  20  ans  chez 
une  femme.  Ils  discutent  la  pathogénie  de  ce  syn¬ 
drome  déjà  signalé  dans  diverses  observations  par 
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Les  indications  de  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  dans  le  cancer  primitif  du  poumon.  —  MM. 
Pierre  Duval,  René  Huguenin  et  M.  Poirier  ten- 
lent  de  préciser  les  indications  du  traitement  chi¬ 
rurgical  du  cancer  du  poumon.  Celles-ci  se  basent 
sur  la  localisation  et  l’aspect  de  la  tumeur  qui 
permettent  déjà  de  prévoir  son  évolution  habi¬ 
tuelle.  Seules  peuvent  être  chirurgicales  les  formes 
endo-bronchiques  (sans  image  radiologique  visible 
le  plus  souvent),  et  le# formes  pulmonaires  cir¬ 
conscrites.  Les  tumeurs,  qui  s’étalent  en  fusées, 
qui  sont  diffuses,  atteignent  d'ordinaire  trop  rapi¬ 
dement  la  plèvre  et  donnent  d’importantes  adéno¬ 
pathies.  Parmi  les  formes  endo-bronchiques,  il  faut 
encore  dislinguer,  avec  les  auteurs  américains  et 
anglais,  celles  qui  sont  surlout  végétantes  et  peu 
infiltrantes  et  celles  qui  sont  pariéto-bronchiques, 
plus  rapidement  métastatiques. 

Ils  étudient,  sur  des  données  anatomiques  et 
expérimentales,  le  siège  des  adénopathies  (juxla- 
seissurales,  médiaslincs)  et  insistent  sur  ce  fait  que 
certaines  adénopathies  médiaslincs  restent  mé¬ 
connues  cliniquement  et  radiologiquement.  Ils  dis¬ 
cutent  la  valeur  que  pourraient  avoir  les  divers  si¬ 
gnes  cliniques  pour  essayer  de  mesurer  l’extension 
et  les  propagations  de  la  tumeur  ;  ils  mettent  en 
évidence  l’insuffisance  des  données  radiologiques 
dans  beaucoup  de  cas,  les  difficultés  du  diagnostic 
broncboscopiquc,  du  prélèvement  biopsique  et  de 
son  interprétation. 

Le  pneumothorax  artificiel,  temps  préliminaire 
à  l’intervention,  fournit  des  renseignements  extrê¬ 
mement  importants,  selon  qu’il  permet  ou  non  un 
décollement  total.  Au  contraire,  la  thoracotomie 
exploratrice  ne  doit  pas  être  une  intervention  dia¬ 
gnostique,  à  cause  des  fâcheuses  conséquences 
qu’elle  peut  avoir.  Elle  n’est  que  le  premier  temps 
de  l’intervention  curative,  qu’elle  peut  d’ailleurs 
montrer  impossible. 

La  lobectomie,  pour  être  une  intervention  plus 
aisément  réalisable,  n’est  peut-être  pas  la  plus 
souhaitable  pour  diverses  raisons,  et  il  semble  qu’il 
faudrait  surtout  s’attacher  à  réaliser  des  pneumec¬ 
tomies. 


Métastase  cutanée  cervicale  diffuse  d’un  can¬ 
cer  de  l’estomac.  —  MM.  Abadie  et  Montpellier 
rapportent  la  curieuse  observation  d’un  sujet  de 
49  ans,  opéré  9  ans  auparavant  par  P.  Lecènc  de 
résection  gastrique  pour  un  ulcère  calleux  que 
l’examen  histologique  montra  atteint  de  «  dégé¬ 
nérescence  »  épilhéliomaleuse.  9  ans  plus  lard, 
existe  à  la  nuque  un  vaste  placard  d’infiltration 
cutanée  diffuse  ayant  lentement  progressé  pendant 
5  ans  avant  que  la  mort  survînt,  sans  réapparition 
d’aucun  trouble  gastrique.  L’examen  histologique 
montre,  dans  une  sclérose  hyperplasique  diffuse 
du  derme  et  de  l’hypoderme,  des  îlots  de  cellules 
claires,  ballonnées,  mucipares,  caractéristiques  de 
lu  linile  plastique. 

Les  produits  intermédiaires  du  métabolisme 
des  glucides  au  cours  de  l’évolution  du  cancer. 
L’indosé  plasmatique  sanguin  chez  les  cancé¬ 
reux,  ses  variations  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  par  les  radiations.  —  MM.  Ch.  Grand- 
claude,  M.  Polonovski,  H.  Warembourg  et  J. 
Driessens  ont  déterminé  chez  100  cancéreux, 
n’ayant  jamais  été  traités  auparavant,  l’indosé 
glucidique  du  plasma  sanguin  par  la  technique  de 
l’indice  cliromiquc.  Celui-ci  s’est  révélé  très  su¬ 
périeur  à  la  normale  dans  lès  3/4  des  cas  exami- 

l.es  auteurs  étudiant  ensuite  le  comportement  de 
cet  indice  au  cours  du  traitement  par  les  rayons  X 
ou  le  radium  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L’indice  cliromiquc  résiduel  est  un  lest  beau¬ 
coup  plus  fidèle  que  la  glycémie  pour  apprécier 
les  troubles  du  métabolisme  hydrocarboné  chez  les 

2°  Celui-ci  est  fortement  inlluencé  par  les  ra¬ 
diations,  et  cette  action  se  traduit  par  une  chute 
rapide  et  persistante  de  i'indosé  glucidique. 

3°  Les  variations  de  cet  indosé  semblent  suivre 
beaucoup  plus  étroitement  que  celles  de  la  glycé¬ 
mie  l’évolution  clinique  de  la  tumeur  traitée. 

Régression  et  disparition  du  sarcome  de  Jen- 
sen  sous  l’action  de  l’insuline.  —  MM.  0.  Lam- 
bret  et  J.  Driessens  ont  obtenu  par  l'injection  de 
solutions  diluées  d'insuline  (1  eme  =  1/50  d'unité 
clinique)  une  régression  manifeste  avec  très  sou¬ 
vent  disparition  complète  du  sarcome  greffé  du  rat 
blanc.  Cette  action  semble  s’exercer  par  l’intermé¬ 
diaire  du  terrain,  puisqu’elle  se  retrouve  chez  des 
animaux  préparés  par  l'insuline  avant  la  greffe.  La 
concentration  des  solutions  employées  influence 
nettement  le  pourcentage  des  régressions.  L’exa¬ 
men  histologique  des  tumeurs  en  voie  de  régression 
montre  l’apparition  d'une  coque  fibreuse  extrême¬ 
ment  dense,  l’augmentation  considérable  du  col¬ 
lagène  à  l’intérieur  du  néoplasme  et  des  modifica¬ 
tions  marquées  de  la  forme  des  éléments  cellulai¬ 
res,  qui  prennent  un  aspect  fibroblastique.  La  rate 
renferme  de  nombreuses  cellules  à  noyaux  mons¬ 
trueux,  rappelant  les  mégacaryocytes. 

Réüexions  sur  218  observations  de  cancer  du 
sein.  —  MM.  J.  Creyssel  et  A.  Morel,  analysant 
tous  ces  cas  suivis  et  traités  au  Centre  anti-cancé¬ 
reux  de  Lyon  (Prof.  Bérard),  s’attachent  à  l’étude 
de  quelques  points  particuliers.  'La  durée  de  sur¬ 
vie  après  traitement  est  extrêmement  variable,  de 
6  mois  à  20  ans  et  plus,  des  métastases-récidives 
pouvant  survenir  après  une  période  extrêmement 
longue  de  guérison  clinique  complète.  L’âge  ne 
semble  guère  influencer  la  durée  de  l’évolution  du 
cancer.  Parmi  les  44  malades  actuellement  clini¬ 
quement  guéris  (après  5  ans),  34  ont  subi  une 
seule  intervention  (Ilalstcr  simple  le  plus  souvent, 
quelquefois  suivi  de  rcentgenlhérapie)  ;  10  au¬ 

tres  ont  subi  des  réinterventions,  ou  des  traite¬ 
ments  physiques  prolongés  et  répétés,  ce  qui  jus¬ 
tifie  bien  des  tentatives  thérapeutiques  jugées  sou¬ 
vent  illusoires  a  priori  :  réinlervenlions  chirurgi¬ 
cales,  radiumlhérapie,  rœntgenthérapie,  chacune 
de  ces  méthodes  comportant  des  indications  dif¬ 
férentes. 

Quotients  respiratoires  de  tissus  normaux  et 
de  tissus  néoplasiques  cultivés  «  in  vitro  ».  — 
MM.  A.-H.  Roffo  et  L.  M.  Correa,  à  l’aide  d’une 
technique  et  d’une  instrumentation  appropriées, 
ont  pu  non  seulement  étudier  le  CO2  dégagé  par 
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les  tissus  normaux  cl  néoplasiques,  mais  en  éta¬ 
blir  une  sorte  Je  quotient  respiratoire,  en  éva¬ 
luant  aussi  l’oxygène  consommé.  11  résulte  de  ces 
recherches  que,  si  le  quotient  respiratoire  d’une 
culture  d’embryon  de  poulet  est  en  moyenne  de 
0,86,  celui  de  cultures  de  sarcome  ou  de  carcinome 
de  rat  est  en  moyenne  de  1,81.  Celte  élévation  du 
quotient  respiratoire  des  tissus  néoplasiques  s’ex¬ 
plique  par  le  fait  que  l’activité  fermentative  lacti¬ 
que  élevée  est  le  caractère  prédominant  du  méta¬ 
bolisme  des  tissus  néoplasiques. 

Note  sur  les  tumeurs  malignes  des  organes 
génitaux  de  la  femme  observées  au  Centre  anti- 
cancéreux  d’Hanoi  de  1925  à  1936.  —  MM.  Le 
Roy  des  Barres  et  Cartoux,  passant  en  revue  les 
210  cas  qu’ils  ont  observés  pendant  cette  période, 
constatent  que  le  cancer  du  col,  la  plus  fréquente 
de  toutes  les  tumeurs  génitales  malignes  (145  cas"), 
se  voit  en  moyenne,  à  un  âge  plus  jeune  qu’en 
Europe,  avec  une  proportion  relativement  impor¬ 
tante  d’épithéliomas  cylindriques.  De  même  le 
cancer  du  corps  survient  chez  des  femmes  relati¬ 
vement  jeune,  mais  il  est  très  rare.  L’élude  sta¬ 
tistique  de  35  cas  de  cancers  vulvaires  montre 

qu’en  Europe. 

Cancer  du  jéjunum.  —  M.  A.  Brunschwig  a 
observé  une  de  ces  tumeurs  exceptionnelles.  Lu 
manifestation  clinique  essentielle  était  une  anémie 
avec  mcliena  occulte  permanent.  Une  résection 
avec  anastomose  lcrmino-terminale  suivie  d’une 
gastro-entérostomie  postérieure  entraîna  une  con¬ 
sidérable  amélioration. 

Apparition  anormale  d’un  épithélioma  de 
l’anus  chez  une  souris  de  race  pure  (souche  F.). 
—  MM.  L.  C.  Strong,  G.  M.  Smith  et  W.  D. 
Gardner,  chez  une  souris  d’une  souche  pure, 
suivie  depuis  32  générations  et  présentant  comme 
seule  affection  pathologique  un  syndrome  lym¬ 
phatique  avec  adénites,  splénomégalie  et  hyper¬ 
trophie  du  thymus,  ont  vu  survenir  un  épithé¬ 
lioma  malphigien  spino-cellulairc  spontané.  Cette 
tumeur  fut  transplantée  chez  trois  souris  proches 
parentes;  chez  l’une  d’elles,  elle  se  développa  sous 
la  forme  malpighienne,  ce  qui  permit  d’en  effec¬ 
tuer  le  passage  chez  5  autres  souris,  avec  succès. 
La  genèse  d’une  telle  tumeur  dans  celle  souche 
s’est  faite  dans  des  conditions  telles  que  le  méca¬ 
nisme  génétique  d'un  caractère  mendélien  réces¬ 
sif  est  absolument  hors  de  question.  11  est  possible 
qu'une  mutation  se  soit  produite  chez  la  souris 
atteinte  ou  chez  l’un  de  scs  ancêtres. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

13  Janvier  1936. 

M.  le  Président  dépose  sur  le  bureau  de  la 
Société  le  deuxième  livre  des  rapports  et  discus¬ 
sions  du  Ior  Congrès  international  de  Gastro-Enté¬ 
rologie  (Bruxelles,  1935). 

Deux  cas  de  diverticule  de  l’estomac.  —  MM. 
Ledoux-Lebard,  Hillemand,  Garcia-Calderon  et 
W.  Aubrun  rapportent  deux  observations  nouvel¬ 
les  de  diverticules  sous-cardiaques.  Dans  la  pre¬ 
mière,  il  s’agit  d’une  femme  présentant  depuis 
plusieurs  années  des  crises  douloureuses  gastriques 
ii  type  de  brûlure,  évoluant  par  périodes  d’une 
quinzaine  de  jours,  séparées  par  des  intervalles  de 
repos.  Celle  malade  présenta  un  mélæna  impor¬ 
tant.  L’examen  radiologique  révéla  un  volumineux 
diverticule  de  l’estomac. 

Dans  la  seconde,  il  s’agit  d’un  homme  qui  se 
plaint  depuis  plusieurs  années  de  lourdeurs  d’es¬ 
tomac.  Ces  phénomènes  s’accrurent  il  y  a  quelques 
mois  et  furent  soulagés  par  une  hémorragie  intes¬ 
tinale  importante.  L’examen  radiologique  montra 
un  diverticule  de  la  région  sous-cardiaque  lui  aussi. 

A  propos  de  ces  2  observations,  les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  l’hémorragie  qui  a  été  signalée  dans 
d’autres  cas  et  décrivent  les  caractères  radiolo¬ 
giques  du  diverticule.  Ils  envisagent  la  palhogénie 
de  celle  malformation  par  un  rappel  de  l’anatomie 
comparée. 


Plusieurs  cas  de  diverticule  de  l’estomac.  — 
MM.  Gutmann  et  Estève  présentent  plusieurs  cas 
de  diverticules,  gros  et  petits,  les  uns  posant  des 
diagnostics  radiologiques  avec  l’ulcus. 

—  M.  Cain  discute  la  pathogénie  proposée  par 
Hillemand  et  insiste  sur  la  constance  du  siège  des 
diverticules,  expliqués  selon  lui  par  la  non-coa¬ 
lescence  des  deux  feuillets  péritonéaux. 

—  M.  J. -Ch.  Roux  n'a  pas  d'avis  pathogénique 
et  insiste  sur  le  fait  que  si  certains  de  ces  diver¬ 
ticules  sont  complètement  latents,  d’autres,  comme 
ceux  de  Hillemand,  ont  des  histoires  qui  rappellent 
celle  de  l’ulcus. 

— •  M.  Nemours- Auguste  rappelle  qu’il  a  vu  en 
1924  un  diverticule  sous-cardiaque  chez  une  lithia¬ 
sique  vésiculaire.  La  cholécystectomie  fit  disparaître 
tous  les  troubles  présentés  par  la  malade. 

- —  M.  Cain  souligne  que,  malgré  leur  siège,  ces 
diverticules  n’entraînent  aucun  des  troubles  habi¬ 
tuels  en  cas  de  lésion  du  cardia,  pas  de  dysphagie. 

Valeur  comparée  de  l’huile  d’olive  et  du  sul¬ 
fate  de  magnésie  au  cours  du  tubage  duodénal. 

—  M.  M.  Lévy,  frappé  du  nombre  des  échecs  du 
drainage  vésiculaire  thérapeutique  par  le  sulfate 
de  magnésie,  injecte  après  ce  produit  de  l’huile 
d’olives  tiède.  Celle-ci  a  une  action  plus  constante 
et  plus  forte  sur  l’excrétion  vésiculaire.  Pour  cela, 
il  faut  injecter  l’huile  après  le  sulfate  de  magnésie. 

Le  signe  de  l’anse  grêle  aérique  solitaire. 
Quelques  observations .  nouvelles  d’aéroiléie  seg¬ 
mentaire  symptomatique.  —  M.  Porcher  pré¬ 
sente  de  nombreux  clichés  où  l’aéroiléie  gauche 
serait  révélatrice  d'un  processus  paralytique  en  rap¬ 
port  avec  une  réaction  douloureuse  de  voisinage 
plutôt  qu’une  périviscérite. 

Ergots  et  niches  atypiques  de  l’estomac  et 
du  bulbe.  —  M.  Porcher  présente  des  images  ra¬ 
diologiques,  en  dehors  de  gastro-entérostomies,  où 
il  s’agissait  d’ulcus  de  la  grande  courbure  ou  d’er¬ 
gots  de  contraction. 

Diverticule  du  duodénum  ou  ampoule  de  Pa¬ 
ter.  —  M.  Robineau  expose  l’histoire  d'un  méde¬ 
cin  ayant  présenté  un  long  passé  gastrique  très 
flou  avec  douleurs  thoraciques  et  chez  lequel  la 
découverte  imprévue  d’un  diverticule  duodénal 
apparut  comme  le  diagnostic  certain.  L’opération 
pour  exciser  ce  diverticule  fut  imposée  par  le 
malade  et  son  entourage  médical,  ravis  d’avoir 
enfin  une  étiologie  à  invoquer  pour  tous  les  trou¬ 
bles.  L’examen  des  radiographies  montrait  un 
diverticule  implanté  au  niveau  du  genu  inferius, 
présentant  un  pédicule  assez  long  et  une  bulle 
d’air. 

A  l'intervention,  on  trouve,  contrairement  à 
l'habitude,  le  diverticule  très  difficile  à  isoler,  très 
adhérent  au  pancréas,  au  point  que  l’opérateur 
hésite  encore  à  en  pratiquer  l’excision.  Il  résèque 
néanmoins  et  note  immédiatement  un  très  léger 
écoulement.  11  draine.  Tout  va  bien  pendant 
2  jours,  puis  on  constate  l’écoulement  de  suc  pan¬ 
créatique,  ce  qui  nécessite  une  seconde  interven¬ 
tion.  Au  cours  de  ce  second  acte,  une  inclusion 
très  minutieuse  du  pancréas  dans  le  duodénum  est 
réalisée,  ainsi  qu’une  jéjunostomie.  Tout  va  en¬ 
core  bien  pendant  2  jours,  puis  l’abouchement  se 
désunit,  en  même  temps  que,  dominé  par  une  soif 
intense,  l’état  général  s’aggrave  rapidement.  Le 
pseudo-diverticule  était  en  réalité  une  ampoule  de 
Valcr.  La  mort  survint  rapidement. 

Un  cas  de  parasitisme  par  fasciola  hepatica. 
—  M.  Feissly.  P.  Chêne. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

20  Janvier  1936. 

Etude  de  la  cholestérolémie  chez  les  asthma¬ 
tiques.  —  M.  A.  Debidour  et  M110  M.  Nageotte, 
examinant,  au  laboratoire  d’hydrologie  de  l’établis¬ 
sement  thermal  du  Mont-Dore,  le  sérum  sanguin 
de  50  asthmatiques,  ont  constaté  dans  80  pour  100 
des  cas  un  taux  de  cholestérol  dépassant  2  gr., 
atteignant  cl  dépassant  parfois  3  gr. 


C’est  à  l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  habi¬ 
tuelle  chez  les  asthmatiques,  à  la  déficience  si  fré¬ 
quente  de  leur  fonction  respiratoire  avec  hématose 
imparfaite  qu’ils  attribuent  celte  hypercholestéro¬ 
lémie. 

Cette  dernière  leur  paraît  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  constitution  du  terrain  asthmatique  et 
dans  la  crise  d'asthme.  Celle-ci  est  considérée  par 
eux  comme  un  syndrome  de  défense  localisé  aux 
bronches,  déterminant  par  l’expectoration  une  éli¬ 
mination  des  éléments  en  surcharge  dons  le  sang 
au  niveau  du  poumon  et  suivi  d’une  diminution 
parallèle  du  cholestérol  sanguin  et  de  l’éosinophi¬ 
lie  sanguine.  J. -J.  Sérakk. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

13  Janvier  1936. 

Accouchement  rapide  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  à  l’évipan  sodique.  —  M.  Maurice  Armand. 
M.  Lévy-Solal,  rapporteur.  Exposé  de  24  observa¬ 
tions  concernant  14  multipares  et  10  primipares. 
Toutes  les  multipares  ont  accouché  en  moins  d'une 
heure.  Pour  les  primipares,  7  succès  et  3  insuccès. 
Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  femmes  normales 
ayant  une  présentation  du  sommet. 

Les  24  enfants  étaient  vivants  et  bien  portants. 

L’auteur  a  constaté  un  peu  d’agitation  chez  cer¬ 
taines  femmes  à  la  fin  de  l’anesthésie. 

Accouchement  par  les  voies  naturelles  chez 
des  femmes  porteuses  d’une  cicatrice  d’hysté¬ 
rotomie  segmentaire  et  ayant  un  bassin  rétré¬ 
ci.  —  M.  Merger.  M.  Lantuéjoul,  rapporteur.  Il 
s’agit  de  5  cas  où  la  césarienne  antérieure  avait 
été  pratiquée  pour  des  anomalies  complexes  et  des 
rétrécissements  pelviens  peu  marqués.  L’accouche¬ 
ment  suivant  s'est  passé  normalement  et  dans 
2  cas  seulement  une  application  de  forceps  a  été 
nécessaire. 

Une  observation  d'hématocèle  intra-ligamen- 
taire  avec  réaction  biologique  négative.  —  M. 
Merger.  M.  Lantuéjoul,  rapporteur.  La  négativité 
de  la  réaction  biologique  s’explique  du  fait  que 
1  œuf  était  mort  depuis  longtemps.  A  l’examen 
de  la  pièce  opératoire,  on  n’a  pas  retrouvé  de  vil¬ 
losités  choriales. 

Rupture  de  varices  vulvaires  pendant  le  tra¬ 
vail  et  shock  obstétrical  émotif.  —  M.  Cous- 
tandulaki.  M.  Metzger,  rapporteur.  Il  s’agit  d’une 
troisième  grossesse  chez  une  femme  de  38  ans.  Le 
travail  évolue  normalement,  mais  la  période  d’ex¬ 
pulsion  se  prolonge  et  nécessite  une  application 
de  forceps  compliquée  par  de  volumineuses  varices 
vulvaires.  Plusieurs  sont  rompues,  d’où  hémor¬ 
ragie  veineuse  qui  nécessite  la  pose  de  quelques 
pinces  de  Kochcr. 

Malgré  l’arrêt  de  l’hémorragie,  la  malade  est, 
pendant  quelques  heures,  dans  un  état  de  shock 
«  émotif  »  grave. 

Vaccinothérapie  et  suppression  du  drainage. 
—  M.  Hristu  depuis  6  à  7  ans  n’emploie  plus  de 
drainage  péritonéal  même  dans  les  opérations  sep¬ 
tiques.  11  admet  qu’à  la  suite  d’infections  réitérées 
ou  de  vaccinothérapie  résolutive  le  péritoine  de¬ 
vient  plus  résistant. 

L’auteur  fait,  avant  l’opération,  3  injections  de 
propidon  de  1  eme,  1  eme  1/2  et  2  eme  1/2 
espacées  de  4  à  7  jours  et  une  4'  injection  après 
l’opération.  Il  dit  n’avoir  eu  ni  mortalité,  ni  mor¬ 
bidité  sur  plus  de  1.000  opérations  abdominales. 

Il  ferme  sans  drainage,  ayant  soin  d’enlever  l’ap¬ 
pendice,  de  faire  une  hémostase  soignée,  de  faire 
après  l’intervention  une  4°  injection  de  propidon 
de  2  eme  à  2  eme  1/2. 

—  M.  J.-L.  Faure  regrette  que  l’auteur  n’ap¬ 
porte  pas  ses  observations  pour  appuyer  une  com¬ 
munication  qui  tend  à  battre  en  brèche  le  dogme 
du  drainage  dans  les  opérations  abdominales  sep¬ 
tiques. 

Traitement  conservateur  dans  les  perfora¬ 
tions  utérines  au  cours  de  l’avortement.  —  M. 
Hristu.  Lorsqu’on  est  en  présence  d’une  perfora- 
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tion  utérine,  si  l’organe  n’est  pas  trop  délabré,  il 
faut  tâcher  de  faire  une  suture  utérine  en  y  adjoi¬ 
gnant,  s’il  est  nécessaire,  une  greffe  épiploïque 
libre.  L’auteur  ferme  le  péritoine  et  fait  une  vacci¬ 
nation  préventive  post-opératoire. 

P.  DunAiL. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Janvier  1936. 

Volumineux  abcès  encapsulé  du  lobe  tempo¬ 
ral  consécutif  à  une  otite  latente.  Ablation 
d’une  seule  pièce,  sans  drainage.  Guérison.  — 
MM.  E.  Lesné,  M.  David,  Cl.  Launay  et  H.  As- 
kanazy  présentent  une  fille  de  11  ans  à  laquelle 
a  été  enlevé  un  abcès  du  lobe  temporal  droit,  vrai¬ 
semblablement  consécutif  à  une  otite  latente,  sans 
otorrhée,  révélée  seulement  par  une  douleur  auri¬ 
culaire  fugace.  L’observation  présente  plusieurs 
caractères  qu’il  faut  souligner: 

1°  Sa  rareté.  Les  cas  rapportés  d’abcès  otiliques 
chez  l'enfant  aboutissant  à  une  encapsulation  par¬ 
faite  et  pouvant  être  enlevés  d’une  seule  pièce  sont 
extrêmement  rares. 

2°  L’évolution  clinique  très  spéciale  de  la  ma¬ 
ladie,  qui  n’a  pas  été  celle  d'une  otorrhée  chro¬ 
nique  tardivement  compliquée,  mais  une  affection 
neurologique  évoluant  en  trois  stades:  d’abord  un 
épisode  méningo-cncéphalilique  aigu,  avec  impor¬ 
tante  polynucléose  rachidienne  cl  stase  papillaire 
croissante;  puis  une  accalmie  de  5  semaines;  enfin, 
un  troisième  épisode  tumoral  où  la  réapparition 
rapide  d'une  stase  papillaire  très  importante  con¬ 
duisit  h  l’intervention  chirurgicale. 

3°  La  guérison  très  rapide  et  complète,  sans  au¬ 
cune  séquelle,  vaut  d'être  soulignée  cl  semble 
commandée  par  la  technique  opératoire  (ablation 
d’une  seule  pièce  sans  drainage,  fermeture  immé¬ 
diate). 

La  mastoïdite  du  nourrisson.  —  MM.  Riba- 
deau-Dumas,  Ramadier,  Guillou  et  Le  Melletier, 
convaincus  de  l’influence  considérable  de  l’infec¬ 
tion  dans  le  déterminisme  des  étals  marastiques 
de  la  première  enfance,  ont  étudié  le  rôle  des  mas- 
toïdites  et  des  otites  comme  agents  de  morbidité 
et  de  mortalité  de  la  première  enfance.  109  obser¬ 
vations  ont  été  recueillies  h  cet  effet.  Dans  14  cas. 
les  mastoïdites,  restées  latentes,  ne  furent  décou¬ 
vertes  qu’à  l’autopsie.  Celles  qui  furent  suiv'es 
et  opérées  comportent  environ  65  pour  100  de  gu-- 
risons.  L’évolution  ne  parait  pas  dépendre  de  la 
date  d’intervention,  mais  plutôt  de  l'infection  ellj- 
même  dont  la  mastoïdite  peut  n'être  qu'une  loca¬ 
lisation.  Dans  le  cas  où  celle-ci  est  dominante,  la 
guérison  est  à  peu  près  certaine.  La  difficulté  prin¬ 
cipale  réside  dans  la  difficulté  du  diagnostic  de  la 
mastoïdite.  Celte  question  très  discutée  le  res'c 
encore.  Les  auteurs  sont  portés  à  admettre  qu'un 
état  général  grave,  avec  acidose  et  déshydratation, 
dont  l’analyse  la  plus  minutieuse  ne  trouve  pas 
la  cause,  doit  faire  soupçonner  une  mastoïdite  la¬ 
tente,  même  en  été.  D’après  leurs  chiffres,  la  la¬ 
tence  de  la  mastoïdite  avec  syndrome  choléiformc 
grave  s’est  rencontrée  dans  10  pour  100  des  cas. 
Sur  3  cas  opérés,  il  y  a  eu  2  guérisons  qui  sont 
rapidement  apparues,  sans  qu'il  y  uit  eu  la 
moindre  difficulté  alimentaire. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  chez 
un  entant  de  cinq  ans.  —  MM.  R.- A.  Marquézy, 
Tavemec  et  M"°  Huguet  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  de  5  ans,  atteint  de  hernie  diaphrag¬ 
matique  de  l’estomac  d’origine  congénitale.  Ils 
suivent  l’enfant  depuis  l’âge  de  16  mois.  La  her¬ 
nie  a  été  une  découverte  radiologique.  Depuis  lors, 
leur  attention  a  été  attirée  par  trois  symptômes  : 
l’anorexie,  l’anémie,  l'hypotrophie  (véritable  in¬ 
fantilisme  gastrique)  dont  ils  ont  essayé  de  préci¬ 
ser  les  rapports  avec  les  troubles  de  l'estomac.  Ils 
insistent  sur  celle  variété  de  hernie  gastrique, 'non 
seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais  aussi  au 
point  de  vue  thérapeutique  cl  rejettent  l'interven¬ 
tion  chirurgicale. 

—  M.  Levesque,  qui  a  observé  deux  cas  de  her¬ 
nie  gastrique,  estime  que  les  troubles  fonctionnels 
qui  en  résultent  doivent  être  incriminés  pour 


expliquer  l’anémie  plutôt  que  les  caprices  de  l’ap- 

—  M.  Lesné  a  observé  récemment  un  nourris¬ 
son  vomisseur  atteint  d’une  hernie  gastrique.  Il 
pense  que  l’anémie  est  imputable  au  trouble  méca¬ 
nique  qu’elle  entraîne. 

—  M.  Cathala  a  observé  un  homme  âgé  por¬ 
teur  d’une  hernie  .  gastrique  qui,  pendant  de 
longues  années,  est  restée  totalement  ignorée. 

—  M.  Lereboullet  cite  deux  exemples  qui  mon¬ 
trent  que  les  signes  peuvent  être  très  variables  sui¬ 
vant  les  cas. 

Trois  cas  d’ostéite  à  paratyphique  B  chez  le 
nourrisson.  —  M.  Jacques  Leveuf,  M11™  De 
Pfeffel  et  Philippe  ont  eu  l’occasion  d’observer 
3  cas  d’ostéite  à  paratyphique  B  chez  le  nourrisson 
alors  que  celte  infection  paraît  relativement  rare. 

Les  signes  d'osléo-arlhrite  ont  apparu  assez  brus¬ 
quement  sans  que  rien  dans  l’état  antérieur  des 
sujets  n’ait  permis  de  penser  à  une  infection  para- 
typhique. 

.  L’examen  des  radiographies  a  permis  des  consta¬ 
tations  d’un  très  grand  intérêt  et  a  montré  en 
effet  une  localisation  osseuse  constante  dans  la  mé- 
laphvse  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison 
(le  siège  de  l’affection  était  2  fois  à  l’épaule,  1  fois 
au  genou).  Ce  fait  est  contraire  à  l’affirmation  des 
auteurs  classiques  qui  pensent  que  le  siège  des  lé¬ 
sions  osseuses  est  dans  l’épiphyse. 

L’évolution  de  ces  ostéo-arthrites  a  été  très  sim¬ 
ple.  La  guérison  a  été  obtenue  sans  vaccinolhé- 
rapie.  Le  point  curieux  est  que  les  lésions  d’ostéite 
ont  continué  à  évoluer  pendant  plusieurs  mois 
bien  que  l'enfant  paraisse  cliniquement  guéri.  Mais 
6  mois  environ  après  le  début,  les  lésions  ont 
paru  cicatrisées. 

—  M.  Grenet  a  observé  chez  un  nourrisson  de 
5  mois  une  ostéo-arlhrite  de  la  tête  humérale, 
guérie  sans  séquelles  à  la  suite  d’une  simple  ponc- 

Pyodermite  chancrilorme.  —  M.  Briskas,  au 
nom  de  M.  Jean  Stavropoulos  (Athènes),  com¬ 
munique  l’observation  d’une  fillette  de  20  mois 
atteinte  d’une  pyodermile  chancriforme  vulvaire 
avec  adénite  inguinale  satellite. 

G.  ScHREIBEIl. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

11  Janvier  1936. 

Migration  à  distance  de  l’huile  au  cours  de 
l’olèothorax.  —  M.  S.  Livieratos.  A  propos  de 
4  observations,  l’auteur  étudie  la  migration  des 
gouttelettes  huileuses  au  cours  de  l’oléolhorax. 

A  côté  des  paraffinomes  développés  autour  du 
trajet  des  ponctions,  on  peut  observer  la  migra¬ 
tion  des  gouttelettes  d’huile  à  grande  distance. 
Dans  une  observation  on  note  l’apparition  d’un 
pnrnffinome  au  niveau  du  bras  gauche.  Dans  une 
autre  observation  où  l'autopsie  a  permis  l’étude 
complète  du  contenu  thoracique,  le  paraffinomc 
de  la  paroi  s’accompagne  d’un  paraffinome  pleu¬ 
ral,  médiaslino-péricardique,  voire  même  de  lésions 
identiques  du  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent, 
avec  dissémination  des  gouttelettes  d’huile  dans 
la  plèvre  symphyséc  du  côté  opposé. 

L’auteur  rappelle  les  principaux  caractères  cli¬ 
niques  cl  anatomo-pathologiques  de  ces  formations. 

Il  insiste  en  particulier  sur  la  palhogénie  de  la 
migration  de  l’huile  à  grande  distance  du  foyer 

Contrairement  aux  auteurs  qui  expliquent  ces 
faits  par  le  transport  de  l’huile  par  les  macropha¬ 
ges,  l’auteur  invoque  un  mécanisme  physique  ana¬ 
logue  à  celui  de  l'emphysème  sous-cutané  et  fait 
entrer  ce  phénomène  dans  le  cadre  plus  général  du 
processus  de  cheminement  des  corps  étrangers  dans 
les  tissus,  qu’il  s’agisse  de  gaz,  de  liquides  non 
résorbables,  voire  même  de  certains  corps  solides. 

Modifications  de  la  technique  du  lavage  pleu¬ 
ral.  —  MM.  Garnier,  Delbecq  cl  Bertheîon  (Slc- 
Feyre)  remarquent  que  le  lavage  de  la  plèvre  n’est 


pas  complètement  inoffensif  et  ont  observé  un  cas 
de  mort  subite  au  cours  d’un  lavage. 

Ils  proposent  une  modification  de  la  technique 
classique,  qui  supprime  toute  variation  de  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  au  cours  du  lavage. 

Us  emploient  pour  l’évacuation  dii  pus  et  l’in¬ 
jection  de  liquide  de  lavage  un  trocart  de  Kuss 
et  placent  une  aiguille  de  Kuss  au-dessus  du  niveau 
liquide. 

Cette  aiguille  est  reliée  à  l’appareil  à  pneumo¬ 
thorax,  avec  adjonction  sur  le  caoutchouc  près  de 
l’aiguille  d’un  index  de  verre  qui  indique  le  mo¬ 
ment  où  le  liquide  de  lavage  atteint  l’aiguille  su¬ 
périeure.  En  outre,  évacuations  et  injections  sont 
faites  en  laissant  ouverts  tous  les  tubes  de  l’appa¬ 
reil  de  Kuss. 

Avec  ce  procédé,  la  pression  intrapleurale  au 
cours  du  lavage  est  toujours  égale  à  la  pression 
atmosphérique  et  l’opération  est  plus  rapide. 

—  M.  P.  Dreyfus  Le  Foyer  fait  les  lavages  de 
la  plèvre  au  moyen  de  drain  de  Carrel,  dans  le¬ 
quel  le  liquide  antiseptique  est  introduit  toutes 
les  deux  heures. 

Un  cas  de  ûxation  diffuse  du  lipiodol  sur  la 
paroi  pleurale.  —  M.  Roger  Lebègue.  Il  s’agit 
d’une  malade  de  33  ans,  asthmatique  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  qui  présenta  en  Février  1933  une  lo- 
bite  supérieure  droite  tuberculeuse  pour  laquelle 
on  créa  un  pneumothorax.  Cinq  mois  après,  à 
l’occasion  d’un  petit  épanchement  liquidien,  l’in¬ 
jection  intra-pleurale  de  10  eme  de  lipiodol  amena 
la  sédation  des  crises  d’asthme. 

Celles-ci  réapparaissant  au  bout  de  3  à  6  mois, 
on  remet  5  ou  10  eme  de  lipiodol  par  l’aiguille 
d’insufflation  :  depuis  4  mois  les  crises  ont  diparu. 
L’injection  d’un  total  de  50  eme  de  lipiodol  a 
amené  une  conséquence  imprévue  ;  à  la  radiogra¬ 
phie,  le  moignon  pulmonaire  avec  ses  deux  adhé¬ 
rences,  la  plèvre  pariétale  très  épaissie  et  même  la 
plèvre  viscérale,  sont  dessinés  avec  une  netteté  re¬ 
marquable  grâce  au  lipiodol.  Ce  pneumothorax, 
malgré  les  deux  adhérences  pulmonaires,  paraît 
efficace,  les  examens  sont  négatifs  et  l’état  géné¬ 
ral  est  excellent. 

Cette  observation  pose  de  nombreux  problèmes 
sur  le  rôle  du  lipiodol  intrapleural  dans  l’asthme, 
le  mécanisme  de  son  action  et  de  sa  résorption,  et 
les  causes  de  l’épaississement  de  la  plèvre  de  cette 
malade.  Le  lipiodol  a  apporté  une  aide  précieuse 
pour  dessiner  le  poumon  et  la  plèvre  dans  leurs 
moindres  détails. 

—  M.  Bezançon  rappelle  que  l’iode  est  un  agent 
thérapeutique  de  premier  ordre  pour  les  asthma¬ 
tiques.  A  propos  du  cliché  radiographique  présenté 
par  M.  Lebègue,  sur  lequel  on  voit  de  nombreux 
épaississements  pleuraux,  M.  Bezançon  signale  qu’il 
a  observé  des  épaississements  de  la  plèvre  pariétale 
dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses  et  qu’il  a  décrit, 
avec  son  ancien  interne  Tournant,  le  signe  de  la 
«  ligne  bordante  »  dans  les  pleurésies. 

—  M.  Courcoux  a  toujours  été  satisfait  de  l’em¬ 
ploi  de  l'iode  dans  l’asthme,  qu'il  utilise  depuis 
de  nombreuses  années. 

—  Celle  opinion  est  .partagée  par  M.  Armand- 
Delille  qui  prescrit  l’iode  dans  beaucoup  de  cas 
d’asthme  infnntilc. 

Paralysie  laryngée  tuberculeuse.  —  MM.  Ja¬ 
cob,  Martin  et  Veillet.  Les  auteurs  exposent  le 
cas  d’une  tuberculose  pulmonaire  qui  s’accompa¬ 
gne  d’une  paralysie  laryngée,  rétraction  de  l’hé- 
milhorax  gauche  cl  traction  de  la  Trachée. 

M.  Jacob  rappelle  que  les  paralysies  laryngées 
que  l’on  observe  nu  cours  des  tuberculoses  pul¬ 
monaires  relèvent  de  plusieurs  causes  : 

1°  Les  unes  sont  ducs  à  une  cortico-pleurile  api¬ 
cale  droite. 

2°  D’autres  sont  produites  par  une  compression 
du  nerf  récurrent  par  un  ganglion. 

3°  L’atteinte  du  nerf  laryngé  accompagne  une 
médiastinite. 

4°  La  paralysie  laryngée  est  causée  par  une  né¬ 
vrite  toxique.  M.  Jacob  pense  que  dans  son  obser¬ 
vation  la  paralysie  est  due  à  une  traction  du  nerf 
récurrent  gauche.  Il  rappelle  que  la  paralysie  la¬ 
ryngée  est  très  rarement  observée  au  cours  des 
tuberculoses  pulmonaires. 
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Premiers  résultats  de  l’examen  médical  des 
étudiants  en  médecine  de  première  année  (Rap¬ 
port  au  nom  de  la  Commission).  —  M.  Bezançon. 
190  étudiants  cl  étudiantes  de  première  année  ont 
été  examinés  au  point  de  vue  clinique,'  radiologi¬ 
que  et  bactériologique.' 

180  étudiants  avaient  des  poumons  absolument 
normaux  radiologiquement. 

7  uvaienl  des  anomalies  radiologiques  et  cli¬ 
niques  dont  les  observations  sont  rapportées  par 
l’auteur. 

Parmi  les  190  étudiants  examinés,  139  avaient 
une  cuti-réaction  positive,  et  51  une  cuti-réaction 
négative.  Les  cuti  +  sont  plus  fréquentes  chez  les 
sujets  présentant  des  anomalies  radiologiques  que 
chez  les  sujets  radiologiquement  normaux  : 

Par  exemple,  dans  41  cas  de  calcifications,  les 
auteurs  ont  trouvé  40  cuti  + . 

Dans  13  cas  de  scissure  visible,  sous  la  forme 
de  ligne  capillaire,  13  cuti  +. 

Dans  8  sinus  coslo  -  diaphragmatiques  bouchés, 
8  cuti  +. 

35  cas  de  hiles  anormaux  ont  donné  24  euli  + 
et  11  cuti  — . 

'Les.  auteurs  ont  recherché  l’origine  des  étu¬ 
diants.  Tous  ces  jeunes  gens  habitaient  Paris  ou 
une  grande  ville  de  Faculté  depuis  un  an  au 
moins. 

Parmi  ces  190  étudiants,  on  a  trouvé  2  asthma¬ 
tiques  et  2  obèses. 

—  M.  Bezançon  se  propose  de  re-éxaminer  pé¬ 
riodiquement  les  étudiants  suspects. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  26  pour  100  des 
étudiants  en  médetine  de  première  année  ont  des 
cuti-réactions  négatives.  L’auteur  a  fait  une  en¬ 
quête  semblable  chez  les  infirmières  de  l’Ecole  de 
la  Salpêtrière  et  les  élèves  de  l’Ecole  normale  de 
Sèvres  et  les  résultats  seront,  selon  toute  proba¬ 
bilité,  peu  différents  que  ceux  observés  chez  les 
étudiants.  Il  demande  que  les  étudiants  de  pre¬ 
mière  année,  dont  les  cuti  sont  négatives,  fassent 
leur  stage  dans  des  services  ou  les  risques  de  con¬ 
tagion  sont  moindres  (services  de  chirurgie,  par 
exemple). 

_  M.  Paraf  a  fait  des  cuti-réactions  à  tons  les 
étudiants  de  son  service:  sur  58  cuti,  8  furent 
négatives. 

_  M.  Ameuille  insiste  sur  le  fait  que  Jes  ano¬ 
malies  radiologiques  sont  très  fréquentes  et  il  de¬ 
mande  que  les  résultats  des  examens  médicaux 
soient  communiqués  aux  intéressés  avec  beaucoup 
de  tact. 

Marcio.  Bhonomaiit. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

16  Décembre  1935. 

Volumineux  hématome  du  testicule.  —  M. 
Viollet.  Chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  une 
légère  inflammation  de  l’épididyme,  mise  sur  le 
compte  d’une  gonococcie  récente,  est  suivie  en 
quelques  jours  d’une  augmentation  de  volume  ra¬ 
pide  et  considérable  du  testicule.  Aucune  lésion 
proslalo- vésiculaire.  On  pense  à  une  volumineuse 
hémalocèle  ;  mais  la  ponction  reste  négative,  on 
pense  alors  à  une  tumeur  néoplasique. 

L'auteur  pratique  dans  ces  conditions  une  abla¬ 
tion  large  de  la  tumeur;  seul  l’examen  histologi¬ 
que  montre  qu’il  s’agit  d’un  volumineux  héma¬ 
tome  testiculaire  sans  plus.  L’intérêt  de  celle  ob¬ 
servation  est  constitué  par  sa  rareté  et  la  difficulté 
de  sa  palhogénic. 

Persistance  d’une  colibacillose  urinaire  chez 
un  enfant,  expliquée  par  une  évacuation  incom¬ 
plète  de  la  vessie.  —  M.  Lepoutre.  Il  s’agissait 
d’une  pyurie  à  colibacille  ne  cédant  pas  aux 
moyens  médicaux  et  pour,  laquelle  l’auteur  eut 
l’idée  de  chercher  dans  l’arbre  urinaire  une  rai¬ 
son  de  cette  persistance  :  le  fait  est  que  le  malade, 
un  enfant  de  13  ans,  vidait  incomplètement  sa 
vessie  et  conservait  un  résidu  de  150  gr.  La  pyurie 
disparut  en  quelques  jours  par  des  sondages  suivis 
de  lavages  médicaux. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'examiner  tout 
l’arbre  urinaire  avant  d'invoquer  une  origine 


extra-urinaire  à  la  persistance  d’une  infection  vé¬ 
sicale  ou  rénale. 

Production  expérimentale  de  calcification 
sous-muqueuse  et  de  calculs  dans  la  vessie  de 
lapin.  —  M.  Diamantis.  M.  Pillet,  rapporteur.  Par 
une  série  d’expériences  sur  le  lapin,  l’auteur  arrive 
aux  conclusions  suivantes  quant  à  la  formation  des 
calculs  :  un  traumatisme  total  de  la  muqueuse  vé¬ 
sicale  suffit  à  la  lilhogénic  par  la  précipitation  et 
l,i  formation  de  calcification  et  de  calculs. 

La  précipitation  de  la  chaux  est  due  au  déverse¬ 
ment  dans  l’urine  du  colloïde  sous-muqueux,  celte 
précipitation  constituant  un  acte  de  défense  ayant 
pour  but  de  protéger  la  muqueuse  dénudée  en  la 
couvrant  de  chaux. 

Deux  cas  d’abcès  métastatiques  à  diplocoques 
Gram  +  au  cours  d’une  septicémie  gonococci¬ 
que  typique.  —  MM.  Palazzoli,  Auzeloux  cl 
Sohrab.  M.  Dossot,  rapporteur.  Dans  les  deux  ob¬ 
servations  de  septicémie  à  gonocoque  vérifiées  par 
hémoculture,  les  auteurs  trouvent  dans  le  pus 
d’un  abcès  métastatique  un  diplocoque  ayant 
l’aspect  du  gonocoque,  mais  étant  Gram  positif. 
Les  auteurs  admettent  que  le  gonocoque  est  sus¬ 
ceptible  de  variations  morphologiques  et  tincto¬ 
riales  importantes. 

A  propos  d’une  observation  de  reins  en  ecto- 
pie  pelvienne.  —  M.  R.  Couvelaire.  M.  L.  Mi- 
chon,  rapporteur.  Chez  une  femme  envoyée  poul¬ 
ie  kyste  de  l’ovaire  »  et  chez  qui  une  opération 
avait  permis  de  vérifier  l’intégrité  des  annexes, 
Couvelaire  pense  à  un  rein  en  ectopie  pelvienne 
grâce  aux  caractères  très  précis  des  douleurs, 
grâce  aussi  à  la  fixité  absolue  de  la  masse  pel¬ 
vienne,  diagnostic  qui  est  confirmé  par.  une  uro¬ 
graphie  puis  par  une  pyélographie. 

L’indication  opératoire  est  logique  du  fait  de  la 
violence  des  douleurs  et  aussi  du  fait  que  la  tu¬ 
méfaction  rénale  pouvait  être  enlevée  à  froid.  Exé¬ 
rèse  facile  par  voie  sous-péritonéale  :  la  néphrec¬ 
tomie  sous-capsulaire  permet  une  libération  de  l’or¬ 
gane  dont  les  vaisseaux  sont  liés  au  fur  et  à  me¬ 
sure  et  au  contact. 

—  M.  Marion  approuve  entièrement  l’ablation 
préventive  des  reins  ectopiques  :  l’oblation  à  froid 
est  toujours  facile  si  on  emploie  la  voie  sous-pé¬ 
ritonéale,  la  ligature  des  vaisseaux  se  faisant  au  ras 
du  rein  et  non  à  leur  origine. 

—  M.  Darget  s’étonne  que  celle  malade  ail.  pu 
mener  à  terme  une  grossesse  sans  que  l’ectopie 
rénale  se  complique. 

—  M.  De  Beaufond  a  pu  constater  que  la  gros¬ 
sesse  s’accommodait  en  réalité  mieux  que  l’on  ne 
pensait  du  rein  ectopique  pelvien.  Le  seul  risque 
est  l’obstacle  mécanique  constitué  au  moment  de 
l’accouchement  par  le  rein  pelvien. 

—  M.  Gouverneur  signale  un  cas  tout  à  fait 
semblable  à  celui  de  .l’observation  :  le  diagnostic 
pré-opératoire  avait  été  également,  kyste  de  l’ovaire. 

Double  sonde  pour  la  localisation  exacte  des 
calculs  de  l’uretère  pelvien.  —  M.  Kapandji. 
M.  Gouverne.ur,  rapporteur.  La  soude  ordinaire 
urétérale  ne  suffit  pas  toujours  à  faire  le  diagnostic 
exact  de  la  localisation  d’un  calcul  et  surtout  à 
mesurer  d’une  façon  précise  la  distance  du  calcul 
par  rapport  au  méat  urétéral. 

La  sonde  proposée  par  l’auteur  est  faite  d’une 
grosse  sonde,  opaque  sur  toute  sa  longueur  et  qui 
sert  à  repérer  l’orifice  urétéral;  et  d’une  bougie 
plus  fine  graduée  radiographiquement  qui  est  in¬ 
troduite  dans  la  sonde  et  poussée  dans  l’uretère. 

—  M.  Marion  trouve  beaucoup  plus  simple  de 
lire  la  distance  de  l’orifice  au  calcul  par  les  divi¬ 
sions  inscrites  sur  la  sonde  ordinaire. 

Glomérulonéphrite  diffuse  sub  -  chronique, 
d’évolution  sévère,  chez  une  enfant  de  10  ans, 
très  améliorée  par  la  décapsulation  bilatérale. 
—  MM.  H.  Chabanier,  C.  Lobo-Onell,  P.  Gaume 
et  E.  Lélu  présentent  un  cas  de  glomérulonéphrite 
diffuse  suhehronique  à  élément  néphrosique  très 
accentué  (forme  pseudo-néphrosique  de  la  glomé¬ 
rulonéphrite  diffuse),  d’évolution  sévère,  survenue 
chez  une  enfant  de  10  ans,  nu  décours  d’une  an¬ 
gine.  Après  quelques  jours  apparaissait  une  bouf¬ 
fissure  de  la  face,  avec  urines  troubles  et  albumi¬ 


nurie.  Bientôt  l’oedème  se  généralisa,  l’albuminu¬ 
rie  s'éleva  ù  4,50  pour  1.000.  Le  régime  lacté,  puis 
le  régime  mixte  sans  sel,  n’empêchèrent  pas  l’œdè¬ 
me  de  s’accroître,  et  une  ascite  volumineuse  appa¬ 
rut,  ainsi  qu’un  hydrothorax  droit.  Le  10  Aoôt 
1935,  crise  éclamptique  suivie  d’un  coma  d'une 
durée  de  24  heures.  2  ponctions  d’ascite  (51.  et  4 
litres)  sont  effectuées. 

L’œdème  diminue  et  parallèlement  l’albuminu¬ 
rie.  Etat  général  lamentable.  Puis  l’œdème  et  l’as¬ 
cite  reprennent  leur  marche  ascendante.  Le  3  Sep¬ 
tembre,  tension  artérielle  :  13,5-9,5.  Albuminu¬ 
rie  :  5  gr.  Syndrome  humoral  néphrosique  accen¬ 
tué.  Sédiment  urinaire  :  nombreux  cylindres,  hé¬ 
maties,  corpuscules  biréfringents.  Décapsulation 
droite.  Très  gros  rein  blanc.  Biopsie  :  Glomérulo¬ 
néphrite  diffuse  subchronique. 

Le  tableau  clinique  s’améliore,  puis  peu  à  peu 
reprise  de  l’œdème,  oligurie. 

Décapsulation  gauche.  Même  aspect  macro-  et 
microscopique  du  rein  qu’à  droite. 

L’enflure  diminue  rapidement  en  même  temps 
que  s'établit  une  polyurie  importante  (jusqu'à  5 
litres  par  24  heures). 

Actuellement  aucun  œdème,  état  général  excel¬ 
lent.  Sédiment  urinaire  pratiquement  nul.  Mais 
albuminurie  :  1  gr.  et  syndrome  humoral  néphro¬ 
sique  à  peu  près  inchangé. 

Le  syndrome  néphrosique  va  donc  continuer  à 
exiger  une  surveillance  vigilante  et  une  thérapeu¬ 
tique  active.  Mais  l’allure  évolutive  grave  liée  au 
développement  des  lésions  de  glomérulonéphrite 
est  arrêtée,  et  même  le  syndrome'  gloméruloné¬ 
phrite  est  très  amélioré.  Ce  résultat  a  suivi  la  dé¬ 
capsulation,  qui  semble  donc  pouvoir  être  consi¬ 
dérée  comine  l’ayant,  déterminé. 

Présentation  de  radiographie  de  tuberculose 
urétérale.  —  MM.  Ertzbischoff  et  Truchot. 

.1.  BlU'MCl'ON. 
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Janvier  1936. 

Epanchement  gélatineux  d’origine  ovarienne. 

M.  Raymond  Imbert  rapporte  une  observation 
concernant  un  épanchement  gélatineux  du  péri¬ 
toine  consécutif  à  la  rupture  d’un  kyste  de  l’ovaire 
d’origine  vvolfienne,  sans  aucun  signe  clinique  ou 
histologique  de  malignité.  La  malade  a  été  opérée 
3  fois  dont  la  dernière,  il  y  a  seulement  quel¬ 
ques  semaines.  La  récidive  s'est  produite  après  cha¬ 
cune  des  deux  premières  interventions.  Les  consta¬ 
tations  montrent  combien  il  est  difficile,  même 
en  cas  d’intervention  complète  et.  de  kyste  histo¬ 
logiquement  bénin,  d’éviter  la  greffe  péritonéale 
qui  succède  à  la  rupture  du  kyste. 

Sur  l’aspect  radiologique  des  fractures  trans¬ 
verses  totales  du  rachis.  Du  signe  de  la  double 
épineuse.  —  M.  Jean  Bouyala.  Cette  communica¬ 
tion  veut  attirer  l'attention  sur  le  fait.  que.  dans 
les  cas  de  fractures  du  rachis,  on  ne  s’occupe  trop 
souvent  que  de  la  recherche  des  lésions  de  l’arc 

‘L’auteur  rapporte  un  cas  de  fracture  où  il  a  été 
frappé  de  voir,  sur  la  radiographie  de  face, 
6  ombres  d’apophyses  épineuses  pour  5  vertèbres 
lombaires.  11  s’agissait  en  réalité  d'une  fracture 
totale  transverse,  étiquetée  :  «  tassement  de  L2  ». 

La  lésion  de  l’apophyse  épineuse  était  invisible 
sur  la  radiographie  de  profil. 

Aussi  l’auteur  conseille  de  faire  une  radiogra¬ 
phie  normale  pour  voir  les  corps  vertébraux,  et 
une  2°  radiographie  dont  le  temps  de  pause  très 
diminué  permettra  de  voir  nettement  les  apophy¬ 
ses  épineuses. 

Hernie  en  W  complexe  avec  étranglement 
total.  —  MM.  J.  Dor  et  G.  Sauvet  présentent  une 
observation  de  hernie  en  W  avec  3  anses  intra- 
sacculaircs  et  2  intra-abdominales,  toutes  clran- 
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celle  lésion,  H  faut  opérer  tout  de  suite  car  l'atteinte 
de  l 'intestin  devient  vite  irrémédiable. 

Note  sur  la  physiopathologie  des  embolies 
artérielles.  Rôle  du  sympathique  dans  le  déter¬ 
minisme  des  accidents.  —  MM.  Fiolle,  Carcas¬ 
sonne  et  Haimovici  communiquent  le  résultat 
d’une  série  d’expériences  entreprises  depuis  1  an 
pour  l'élude  des  embolies  expérimentales. 

Après  avoir  précisé  leur  technique  qui  permet 
la  création  d’embolies,  au  prix  de  troubles  vascu¬ 
laires  peu  importants,  et  qui  favorise  l’élude  radio¬ 
logique  de  leur  migration,  les  auteurs  s'attachent 
à  démontrer  la  part  que  prend  le  système  nerveux 
sympathique  dans  le  déterminisme  des  accidents. 

Leurs  expériences  portant  sur  20  chiens  leur  per¬ 
mettent  de  confirmer  les.  travaux  de  M.  Lcrichc 
cl  montrent  que  l’embolie  provoque  un  phéno¬ 
mène  vaso-conslrictif  généralisé  à  tout  le  système 
vasculaire  du  membre.  L'ablation  de  la  chaîne 
sympathique  lombaire  associéee  à  i 'artériectomie 
du  segment  embolisé  leur  a  permis  un  rétablisse¬ 
ment  vasculaire  compatible  avec  1a  récupération 
fonctionnelle  du  membre. 

Sans  vouloir  généraliser  de  l'animal  à  l’homme, 
les  auteurs  tirent  les  conclusions  physiopathologi¬ 
ques  et  thérapeutiques  de  leur  expérimentation. 
Pour  eux,  l’idéal  du  traitement  paraît  être  l’in¬ 
tervention  sympathique  et  ils  préconisent  l’artériec¬ 
tomie  chaque  fois  qu’elle  est  possible,  associée  à 
une  gangliectomie  lombaire  ou  à  défaut  de  celle- 
ci  à  des  infiltrations  de  la  chaîne. 

Tuberculose  primitive  des  vésicules  sémina¬ 
les .  —  M.  E.  Chauvin.  Un  malade  de  21  ans  se 

de  Koch. 

Le  cathétérisme  séparé  de  3  reins  (car  le  sujet 
présente  3  uretères  et  3  reins  bien  individualisés) 
montre  l’intégrité  de  ces  3  organes.  'La  cysloscopie 
ne  révèle  aucune  lésion  bacillaire  de  la  vessie.  Par 
contre,  le  loucher  rectal  montre,  au-dessus  d’une 
prostate  normale,  une  vésicule  séminale  gauche 
dure  et  bosselée. 

Après  lavage  et  réplélion  de  la  vessie,  on  prati¬ 
que  un  massage  de  la  prostate,  le  premier  jet  n’en- 
traîne  ni  pus,  ni  microbes.  Après  un  massage  des 
vésicules,  le  pus  et  les  bacilles  reparaissent.  Rien 
aux  épididymes. 

Quelques  mois  plus  tard,  épididymite  gauche. 
Epididymectomie,  lésions  bacillaires  au  micros- 

Le  sujet,  opéré  depuis  7  ans,  demeure  indemne 
au  point  de  vue  rénal.  Ses  lésions  vésiculaires  ont 
guéri  entièrement. 

Quatre  cas  d’hypospadias  opérés  (Présenta¬ 
tion  de  malades).  —  MM.  Salmon  et  Liotier  pré¬ 
sentent  4  enfants  âgés  de  12  à  14  ans.  3  ont  été 
opérés  suivant  le  procédé  de  Mathieu,  1  suivant  le 
procédé  d'Ombrédanne.  Ils  insistent  sur  quelques 
détails  de  technique. 

Sur  le  traitement  des  embolies  artérielles.  — 
M.  Carcassonne  rapporte  deux  tentatives  récentes 
faites  par  Bcdrna  (de  Koeniggrnlz)  pour  traiter 
avec  succès  2  embolies  de  la  fémorale  par  sym¬ 
pathectomie  lombaire. 

Il  joint  à  ces  observations  un  cas  personnel  de 
malade  déjà  amputé  pour  une  première  embolie 
de  la  poplitée,  revu  avec  une  embolie  du  tronc  ti- 
bio-péronier  du  membre  restant. 

Devant  le  refus  du  malade,  d’une  artériectomie, 
des  infiltrations  lombaires  furent  faites,  complétées 
48  heures  après  par  une  sympathectomie  de  la  fé¬ 
morale  commune.  Excellent  résultat  fonctionnel. 
Mort  d’embolie  cérébrale  3  mois  après. 

Arthrorise  tibio-tarsienne  antérieure  suivant 
la  technique  de  Nové-Josserand  et  Michel.  — 
M.  Salmon.  La  radiographie  montre  une  butée 
massive  solide  qui  empêche  tout  laïus  et  fixe  le 
pied  en  léger  équinisme. 

Traitement  des  anthrax  par  l’extirpation  to¬ 
tale.  —  M.  Masini.  Après  avoir  rappelé  les  diffé¬ 
rents  traitements  proposés  contre  l’anthrax, 
M.  Masini  pose  les  indications  de  l'extirpation  to¬ 


tale  :  les  petits  anthrax  sans  tendance  à  la  généra¬ 
lisation  seront  traités  par  le  bactériophage. 

Les  anthrax  de  dimension  d’une  paume  de  main 
seront  guéris  par  celte  méthode  dans  une  vingtaine 
de  jours.  Celle  durée  peut  être  diminuée  par  le 
rapprochement  secondaire  des  lèvres  de  la  plaie, 
ou  par  les  greffes  d’OIlier-Thiersch.  Mais  pour  les 
volumineux  anthrax  ligneux  de  la  nuque  envahis¬ 
sant  les  parties  latérales  du  cou,  ceux  situés  au 
voisinage  des  gros  troncs  vaseulo-ncrveux  (creux 
de  l'aisselle,  pli  de  l’aine,  région  carolidicnne),  il 
serait  dangereux  de  pratiquer  l’extirpation.  Il  faut 
alors  recourir  aux  larges  incisions,  aux  pansements 
locaux,  au  bactériophage  et  aux  vaccins  anli-sta- 
phylococciqucs. 

Les  fausses  images  radiographiques  d’inva¬ 
gination  intestinale  chronique  de  l’adulte.  — 
MM.  Pieri  cl  R.  Imbert  rapportent  l’observation 
d’une  malade  atteinte  d'une  tumeur  haute  de  la 
fosse  iliaque  droite  accompagnée  d’un  syndrome 
douloureux  cl  intestinal  assez  fruste. 

L’image  obtenue  par  lavement  dessine  une  coupe 
très  nette  dont  la  bordure  correspond  au  pôle  su¬ 
périeur  de  la  tumeur.  Le  transit  de  la  baryte 
absorbée  per  os  montre  la  vacuité  de  l’ampoule 
cæcale  avec  persistance  d’une  imprégnation  iléale 
et  colique  descendante.  On  conclut  à  l’existence 
d’une  invagination.  L’examen  de  la  pièce  opéra¬ 
toire  obtenue  après  résection  iléo-coliquc  montre 
qu’il  s’agissait  en  réalité  d'appendicite  à  forme  tu¬ 
morale. 

Considérations  sur  un  échec  de  l’ostéosyn¬ 
thèse  d’une  fracture  diaphysaire  des  deux  os 
de  l’avant-bras  opérée  tardivement.  —  M.  P. 
Moiroud.  Homme  de  30  ans  qui  présente  une  frac¬ 
ture  des  deux  os  du  l'avant-bras,  à  déplacement 
complexe.  Une  petite  plaie  des  parties  molles,  un 
hématome  musculaire  important,  font  retarder 
l’intervention  jusqu’à  la  7°  semaine. 

Libération  difficile  des  fragments  entourés  de 
muscles  scléreux,  d’hyperoslosc.  Ostéosynthèse  sur 
le  seul  radius. 

Il  faut  enlever  la  plaque  au  3°  mois,  en  raison 
d’une  osléité  légère;  par  opposition  au  foyer  cu¬ 
bital,  la  consolidation  se  fait  régulièrement.  Pseu- 
durlhrosc  radiale. 

L’opérution  fut  trop  tardive  cl,  parlant,  néces¬ 
sita  des  manœuvres  de  libération  funestes  à  la 
Vitalité  de  l’os.  11  ne  faut  pas  incriminer  la  na¬ 
ture  du  métal,  mais  la  seule  action  mécanique  de 
la  plaque,  favorisée  par  une  infection  légère. 

Arthrite  chronique  du  poignet  localisée  au¬ 
tour  de  la  tête  du  grand  os.  —  MM.  Raymond 
Imbert  et  André  Lena  rapportent  l'observation 
d’une  arthrite  chronique  du  poignet  droit,  sur¬ 
venue  spontanément  chez  un  ouvrier  de  65  ans, 
et  évoluant  depuis  10  mois.  Elle  est  caractérisée 
radiographiquemcnl  par  une  ankylosé  entre  le 
scaphoïde,  le  grand  os  cl  le  pôle  supérieur  de  l’os 
crochu,  et  par  une  décalcification  earpienne  qui 
remonte  sur  l’extrémité  anlibrachialc. 

Il  est  probable  qu'il  s’agit  d’une  forme  localisée 
d'ostéo-arllirile  bacillaire  bien  qu’une  semblable 
apparence  soit  particulièrement  rare  chez  l’adulte. 

A  propos  de  la  contusion  rénale.  —  MM.  J. 
Dor  et  Haimovici  apportent  deux  cas  de  contu¬ 
sion  rénale  où  lésions  parenchymateuses  et  pédicu¬ 
laires  étaient  associées,  ils  insistent  sur  l 'hémostase 
spontanée  des  plaies  du  pédicule  et  sur  l'évolution 
clinique  en  deux  temps  qu’a  présenté  leur  second 
malade. 

Ostéomyélite  aiguë  du  péroné  avec  hémocul¬ 
ture  positive,  traitée  par  l’anatoxine  staphylo¬ 
coccique.  —  M.  Salmon.  Observation  d’un  cas 
d’ostéomyélite  aiguë  du  péroné  avec  hémoculture 
plusieurs  fois  positive  nu  staphylocoque  doré. 

Traitement  :  vaccination  à  l’anatoxine  staphy¬ 
lococcique,  injections  in  silu  de  mcrcuro-chromc. 
Aucune  intervention.  Guérison  clinique  complète 
sans  fistule,  sans  séquestre,  sans  cicatrice., 

L’niileur  insiste  sur  le  traitement  de  l'ostéomyé¬ 
lite  aiguë  par  i 'anatoxine. 

j.  Bouyala. 
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Recherches  cliniques  sur  l’inhibition  du  cycle 
sexuel  de  la  femme  par  certaines  hormones. 
Effets  thérapeutiques  —  M.  Al.  Crainiceano. 
Avec  les  extraits  du  corps  jaune,  une  nouvelle 
hormone  (Thécagènc)  cl  l'hormone  gonadotrope 
hypophysaire,  on  a  obtenu  dans  22  cas:  l'arrêt 
complet  des  règles  16  fois,.  5  fois  très  diminuées, 
1  fois  un  retard  du  6  jours.  Pendant  l’époque 
menstruelle  dans  8  cas  :  5  fois  clics  ont  été  suppri¬ 
mées  et  dans  3  très  diminuées. 

La  vitesse  de  la  circu'ation  sanguine  intra¬ 
hépatique.  —  MM.  I.  Enesco  et  C.  Isac.  La.  vi¬ 
tesse  du  la  circulation  inlra-hépntiquc  chez  les  su¬ 
jets  normaux  serait  de  2’,  4’,  5’.  Elle  est  amoin¬ 
drie  dans,  les  affections  qui  provoquent  une  gêne 
dans  la  circulation  intru-hépnliquc.  Dans  les  af¬ 
fections  hépatiques  parenchymateuses  (ictère  ca¬ 
tarrhal,  toxique),  elle  a  été  trouvée  amoindrie  dans 
4  cas  et  normale  dans  3  cas. 

Le  problème  de  l’anesthésie  générale.  —  M. 
H.  Meyer  discute  les  anciennes  théories  sur  l'anes¬ 
thésie  générale,  démontrant  les  erreurs  sur  les¬ 
quelles  elles  furenl  basées.  Il  rappelle  ensuite  scs 
recherches  personnelles  qui  ont  conduit  à  une 
théorie  de  la  narcose,  aujourd'hui  unanimement 
admise  et  qui  est  la  suivante  :  L’anesthésie  géné¬ 
rale  se  produit  lorsqu’une  substance  quelconque, 
indifférente  au  point  de  vue  chimique,  pénètre 
dans  les  lipoïdes  cellulaires  à  une  concentration 
donnée,  qui  varie  d’une  espèce  d’animal  à  l’autre. 

Recherches  sur  le  système  réticulo-endothé¬ 
lial.  —  M.  G.  Pittaluga.  Des  recherches  sur  le 
système  réticulo-endothélial  ont  été  entreprises  par 
l’auteur  et  scs  collaborateurs  avec  le  but  de  déli¬ 
miter  la  nosologie  de  ce  système.  Etant  donné  scs 
quatre  propriétés  fondamentales  (granulopexique, 
érylhro-leuco-poïétique,  enzymatique  et  diatoni¬ 
que),  il  en  résulte  des  manifestations  caractéristi¬ 
ques  pour  toute  une  série  do  maladies  cl  de  réac- 
.  lions  étudiées  par  l’auteur:  loishmauioscs,  monocy- 
toses,  allergies,  hémadistrophies,  maladie  de  Gau¬ 
cher,  etc.  L’aulcur  accorde  une  attention  particu¬ 
lière  à  la  fonction  diatonique  et  à  scs  troubles. 

Le  syndrome  pseudo-épiphysaire,  d’origine 
post-encéphalitique.  —  M.  A.  Radovici  apporte 
un  fait  clinique  à  l’appui  de  l 'hypothèse  de  Lhcr- 
mitte,  lleuycr  cl  de  Martel,  d'après  laqucll:  le  syn¬ 
drome  de  l’elizzi  serait  dû  à  une  lésion  (tumeur  ou 
encéphalite)  de  la  région  mamillo-lubérienne  sans 
aucune  participation  de  la  glande  pinéalc. 

Modification  de  la  réaction  de  Schick  par 
adjonction  de  sérum  de  cheval  normal.  — .  MM 
A.  Strol,  M.  Marbe,  D.  Hortopan,  M'"“  H.  Baca- 
loglu  cl  M110  A.  Corciova.  En  addilionanl  aux  dif- 
férenlcs  dilutions  de  toxine  diphtérique  1/50, 
1/20  et  1/10  D.L.M.  0,05  eme  sérum  de  cheval 
à  Schick  négatif,  la  réaction  est  négative  dans 
80-90  pour  100.  Avec  le  sérum  de  poulain  à 
Schick  positif,  la  réaction  est  négative  dans  10 
pour  100. 

Principes  généraux  de  prophylaxie  sociale 
anti-vénérienne.  —  M.  S.  Nicolau.  Dans  ce  tra¬ 
vail,  conçu  dans  un  esprit  réglcmenlariste,  l’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  mesures  d'ordre  sanitaire, 
législatif  et  éducatif,  propres  à  empêcher  l'exten¬ 
sion  des  maladies  vénérienens.  A  celle  occasion  il 
souligne  le  fait  que  la  suppression  des  maisons  de 
tolérance  n  eu  comme  suite  une  forte  augmentation 
de  la  morbidité  vénérienne  dans  le  pays. 

Sont  élus  Membres  d’Honncur  de  l'Académie  de 
Médecine  de  Roumanie,  MM.  Gr.  Antipa  (Buca¬ 
rest),  C.  Le vaditi  (Paris),  Voinov  (Bucarest). 
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Traitement  des  colites 
et  des  pyélonéphrites 
au  cours  de  la  grossesse 
et,  en  particulier,  des  pyélonéphrites 
dites  gravidotoxiques 

Par  Henri  Vignes. 


Il  est  difficile  d’apprécier,  au  début  d’une 
poussée,  ce  que  seront  les  états  colitiques  et  les 
pyélonéphrites  consécutives  observés  chez  les 
femmes  enceintes.  11  ne  faut  pas  être  trop  pes¬ 
simiste,  car  la  maladie  ne  tourne  mal  que  rare¬ 
ment  et  elle  tend  à  guérir  spontanément  :  on 
a  dit  que  la  pyélonéphrite  était  une  affection 
«  self-limited  »;  elle  a,  en  effet,  une  allure  cy¬ 
clique,  elle  évolue  par  poussées  et  elle  finit 
toujours  par  régresser,  même  sans  traitement. 
Mais  il  ne  faut  pas  être  trop  optimiste,  car  les 
troubles  intestinaux  et  pyélo-urétéraux  sont 
bien  décourageants  par  leurs  rechutes.  S’il  est 
vrai  que  les  pyélites  aient  une  évolution  cy¬ 
clique,  le  cycle  n’a  pas  une  durée  fixe  et  l’in¬ 
tensité  de  la  poussée  est  variable,  sans  que  nous 
puissions  bien  expliquer  ces  différences  de  du¬ 
rée  et  de  sévérité.  Et,  d’autre  part,  la  thérapeu¬ 
tique  n 'amène  pas  toujours  l’amélioration  dé- 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  ne  faille  pas  s’atta¬ 
cher  avec  acharnement  au  problème  thérapeu¬ 
tique  —  avec  un  acharnement  méthodique  :  on 
devra  s’efforcer  d’améliorer  l’état  intestinal,  — 
d’augmenter  l’immunité  de  l’organisme,  —  de 
réaliser  l’asepsie  des  urines,  —  d’assagir  le  sys¬ 
tème  neuro-musculaire  du  bassinet  et  des  ure¬ 
tères  et,  éventuellement,  de  drainer  ceux-ci.  Ce 
sont  seulement  les  deux  premiers  de  ces  divers 
points,  hygiène  intestinale  et  traitement  de 
l’état  général,  que  je  voudrais  envisager  au¬ 
jourd’hui. 


Pour  améliorer  l’état  intestinal,  il  faut  : 
1°  favoriser  le  travail  de  l’estomac  et  de  l’intes¬ 
tin  par  une  diététique  et  par  une  médication 
appropriée;  2 °  éviter  la  stagnation  des  matières; 
3U  modifier  la  flore  intestinale;  4"  diminuer  les 
résorptions  toxiques  infectieuses;  3°  nourrir 
suffisamment  la  femme  et  ceci  est  particulière¬ 
ment  impérieux,  car  la  grossesse  est  un  état 
de  spoliation,  et  si,  pour  guérir  l’intestin,  on 
réduit  avec  excès  l’alimentation,  on  aggrave  à 
coup  sûr  l’état,  de  la  patiente. 

T.  Régime.  —  Trop  souvent,  on  voit  prescrire, 
en  tout  et.  pour  tout,  aux  femmes  atteintes  de 
pyélonéphrites,  le  régime  lacto-végétarien.  C’est, 
ce  qu’enseignent  la  plupart  des  livres  actuelle¬ 
ment  classiques  en  France.  En  réalité,  ce  qu’il 
faut  réaliser,  c’est  un  choix  judicieux  des  ali¬ 
ments  en  tenant  un  compte  extrême  des  possi¬ 
bilités  et  des  susceptibilités  de  la  femme  :  au¬ 
tant  de  femmes  enceintes  colitiques,  anteat  de 
traitements;  il  n’y  a  pas  une  seule  hygiène 
intestinale.  J’ai  étudié  récemment,  dans  fe  pre¬ 
mier  fascicule  d’un  livre  que  je  viens  de  faire 
paraître  sur  les  Maladies  de  la  femme  enceinte 
(p.  199),  les  éléments  de  ce  régime  que  je  résu¬ 
merai  ici  très  succinctement. 

Pour  favoriser  lé  travail  des  organes  sécré¬ 


toires,  le  premier  point  est  de  leur  éviter  le  sur¬ 
menage  qui  résulte  de  la  suralimentation  et  le 
surmenage  qui  résulte  d’une  mastication  insuf¬ 
fisante.  Il  faut,  ensuite,  supprimer  du  régime 
tout  aliment  qui  est  mal  toléré  à  l’un  quel¬ 
conque  des  étages  du  tube  digestif  et  il  faut 
supprimer  tout  médicament  qui,  par  ailleurs 
salutaire  et  indiqué,  provoquerait  ou  entretien¬ 
drait  l’étal  colitique  (par  exemple,  injections  de 
bismuth  ou  préparations  de  mercure). 

Mais,  qu’il  s’agisse  d’un  aliment,  d’une  bois¬ 
son,  d’un  condiment,  d’un  médicament,  il  faut 
se  demander  si  la  suppression  est  sans  incon¬ 
vénient  et  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  pourvoir  à  son 
remplacement.  Par  exemple,  si  l’on  supprime 
les  corps  gras,  il  faut  s’ingénier,  d’abord,  à  leur  . 
substituer  des  équivalents  nutritifs  et  calori¬ 
ques  et,  ensuite,  on  adjoindra  au  régime  les 
quantités  de  vitamine  A  dont  on  appauvrit  la 
ration.  Si  l’on  supprime  un  aliment  dont  la 
femme  est  gourmande,  on  se  rappellera  que  le 
goût  est  parfois  une  des  formes  de  l’instinct  et 
qu’une  prédilection  pour  un  aliment  peut  tra¬ 
duire  un  besoin  de  l’organisme. 

Mais  le  problème  n’est  pas  seulement  de 
fournir  à  l’organisme  les  protides,  les  glucides, 
les  lipides,  les  sels  et  les  vitamines  qui  lui  sont 
nécessaires,  il  faut  encore  tenir  compte  des 
accommodements  et  des  conditions  qui  font 
partie  intégrale  de  notre  alimentation.  Certains 
condiments  sont  préjudiciables  au  fonctionne¬ 
ment  digestif  et  d’autres  sont  utiles,  voire 
même  indispensables.  L’alimentation  sera  va¬ 
riée.  On  portera  grande  attention  à  l’accom¬ 
modement  (cru  ou  cuit,  grillé  ou  bouilli,  avec 
sauce  ou  sans  sauce)  non  pas  en  partant  d’idées 
d  priori,  mais  en  tenant  compte  du  tempéra¬ 
ment  de  la  femme  et  de  ses  expériences  anté¬ 
rieures.  De  plus  on  se  rappellera  que  les  ali¬ 
ments  gagnent  h  être  sapides  et  c’est  là  qu’in¬ 
terviennent  les  condiments  qui  peuvent  être  la 
meilleure  et  la  pire  des  choses.  11  faut  connaître 
leurs  possibilités  et  savoir  à  quel  «  tempéra¬ 
ment  ».  ils  conviennent.  Le  sel  de  cuisine,  en 
particulier,  favorise  incontestablement  la  diges¬ 
tion  ;  il  est.  indispensable  chez  les  humains  pour 
la  digestion  des  régimes  végétariens  et,  en 
particulier,  pour  la  digestion  des  pommes  de 
terre  ;  si  on  institue  un  régime  lacto-végétarien 
déchloruré  au  cours  d’une  colite  ou  d’une  pyé¬ 
lonéphrite,  on  risque  d’aggraver  l’état  de  la  ma¬ 
lade.  L’ail,  l’oignon,  la  sauge,  le  romarin,  le 
thym,  le  persil,  le  vinaigre,  détestables  pour 
certaines  femmes,  sont  indispensables  pour 
d’autres.  Il  en  est  de  même  du  vin. 

A  côté  des  condiments,  il  faut  faire  une  place 
aux  médicaments  qui  se  proposent  de  suppléer 
la  déficience  de  certains  ferments  :  préparations 
maltées,  amylodiastases,  papaïne,  pepsine. 

L’acide  chlorhydrique  officinal  fait,  merveille 
chez  beaucoup  de  femmes  atteintes  de  colite, 
car  l’hypochlorhydrie  est  alors  fréquente.  Enfin, 
dans  d’autres  cas,  il  faudra  penser  à  suppléer 
la  sécrétion  hépatique  par  des  extraits  biliaires 
ou  à  la  stimuler  par  le  boldo. 

II.  L’évacuation  régulière  et  complète  du 

CÆCUM  DOIT  ÊTRE  LA  SECONDE  PRÉOCCUPATION  DANS 
LE  TRAITEMENT  DES  FEMMES  ENCEINTES  ATTEINTES  DE 

colite.  —  Pour  empêcher  la  stagnation  des  rési¬ 
dus  intestinaux,  nous  disposons  de  certaines 
pratiques  de  régime  et  de  certains  médicaments. 

Les  crudités  favorisent  le  péristaltisme  intes¬ 
tinal  chez  certaines  femmes  enceintes.  Mais  il 


en  est  d’autres  qui  les  supportent  mat  et  chez 
qui  elles  seront  proscrites.  De  même,  la  cellu¬ 
lose  est  bien  supportée  par  bon  nombre  de 
femmes;  mais,  chez  d’autres,  elle  détermine  ou 
entretient  des  colites  :  les  avantages  que  l’on 
peut  tirer  d’une  alimentation  riche  en  scories 
sont  parfois  dépassés  par  les  inconvénients  dus 
à  l’excès  de  péristaltisme.  Les  olives,  les  noix, 
leurs  huiles,  l’huile  de  paraffine  favorisent  par¬ 
fois  le  transit  intestinal  et  améliorent  d’autant 
les  colites.  Mais,  là  encore,  il  faut  tenir  un 
grand  compte  des  particularités  individuelles. 

Les  applications  locales  chaudes  et  humides, 
les  rayons  infra-rouges  seront  utiles  dans  les 
spasmes  colitiques  douloureux. 

Quant  aux  médicaments  de  la  constipation  et 
de  la  diarrhée,  je  ne  les  passerai  pas  en  revue 
ici.  Mais  je  voudrais  signaler  que,  dans  le 
nombre  de  ces  médicaments,  il  ne  faut  pas  choi¬ 
sir  au  hasard,  mais  qu’il  faut  s’inspirer  du 
tempérament  et  de  l’état  intestinal  de  chaque 
femme. 

III.  Pour  modifier  le  milieu  microbien,  on 
interdira  aux  femmes  enceintes  atteintes  de  co¬ 
lite  et,  d’ailleurs,  à  toutes  les  femmes  enceintes, 
le  gibier,  les  aliments  faisandés,  les  mollusques 
et  les  poissons  qui  ne  sont  pas  strictement  frais, 
et.  qui  risquent  de  réaliser  des  arrivées  mas¬ 
sives  de  substances  toxi-infectieuses. 

Chez  les  femmes  qui  ont  des  colites  de  putré¬ 
faction,  on  n’agira  pas  comme  chez  celles  qui 
ont  des  colites  de  fermentation  et.  réciproque¬ 
ment.  Trop  de  confrères  n’ont  d’  «  amour  » 
que  pour  les  pâtes.  Et,  pourtant,  elles  sont  bien 
détestables  pour  certains  cæcums.  Mais  tout  le 
secret  du  traitement  ne  consiste  pas  à  opposer 
les  femmes  condamnées  aux  fermentations  et  les 
femmes  condamnées  aux  putréfactions.  J’ai  vu 
des  femmes  enceintes  atteintes  de  colites  re¬ 
belles  avec  péricolites  qui  tiraient  bénéfice  de 
l’emploi  alternatif  de  deux  régimes  et  chez  qui 
il  fallait  prescrire  l’un  d’eux  jusqu’au  moment 
où  l’intestin  donnait  les  premiers  signes  d’in¬ 
tolérance.  De  façon  plus  générale,  il  ne  faut 
pas  se  proposer  de  réduire  à  néant  l’une  des 
deux  flores  en  cas  de  colites,  car  c’est  de  leur 
antagonisme  que  dépend  un  bon  fonctionne¬ 
ment  du  péristaltisme'  et  des  sécrétions. 

Le  lait,  les  œufs  seront  à  prescrire  ou  à  dé¬ 
fendre  suivant  les  susceptibilités.  Je  suis  hos¬ 
tile  au  régime  lacté,  en  principe,  chez  les 
femmes  enceintes  atteintes  de  colite:  mais  j’ai 
vu  un  ou  deux  jours  de  régime  lacté  améliorer 
l’état  intestinal  de  certaines  d’entre  elles. 

Ce  n’est  pas  tout  et,  en  dehors  des  capacités 
fonctionnelles  du  tube  digestif,  il  faut  tenir 
compte  de  la  question  des  sensibilisations  :  une 
femme  qui  a  été  jadis  intoxiquée  par  un  lait 
douteux,  par  une  crème,  par  une  albumine  en 
voie  de  décomposition,  peut  avoir  acquis,  de  ce 
fait,  une  intolérance  pour  ces  aliments  même  à 
l’état  de  fraîcheur  et  elle  peut  présenter  une 
crise  colitique  à  l’occasion  de  leur  ingestion. 

Dans  les  colites  accentuées,  il  faut  associer 
au  régime  alimentaire  divers  médicaments  :  ba¬ 
cilles  lactiques,  craie  préparée,  lactate  de  chaux, 
stovarsol,  bismuth  sous  forme  de  sous-nitrate, 
kaolin,  magnésie,  argent  colloïdal.  Là  encore, 
il  ne  faut  pas  prescrire  au  hasard,  mais  em¬ 
ployer  le  médicament  indiqué.  Bien  des  méde¬ 
cins  croient  indispensable  de  faire  pratiquer 
un  examen  bactériologique  des  urines,  alors  que 
le  résultat  en  est  connu  d’avance  :  les  finances 
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de  leurs  clientes  seraient  plus  utilement  dépen¬ 
sées  à  faire  pratiquer  un  examen  coprologique 
qui  orienterait  leurs  prescriptions  diététiques  et 
médicamenteuses. 

IV.  On  a  grand  intérêt  a  diminuer  la  résorp¬ 
tion  DES  SUBSTANCES  INTESTINALES  TOXI-1NFEC- 

tieuses.  —  La  résorption  des  microbes  intesti¬ 
naux  et  des  substances  toxiques  n’est  pas  pro¬ 
portionnelle  à  leur  quantité,  ni  probablement 
à  leur  virulence;  ainsi  telle  femme  enceinte 
ayant  une  llore  microbienne  importante  et  vi¬ 
rulente  peut  ne  présenter  aucun  signe  extra¬ 
intestinal,  alors  que  telle  autre  fera  des  acci¬ 
dents  graves  avec  une  flore  intestinale  à  peu 
près  normale. 

a)  On  emploiera,  avec  bénéfice,  pour  dimi¬ 
nuer  la  résorption,  le  collargol,  à  cause  de  son 
action  astringente  sur  la  muqueuse  intestinale  : 
c’est  un  médicament  de  choix  (sans  préjudice 
de  son  action  intestinale  précédemment  indi¬ 
quée). 

b)  Les  vitamines,  la  vitamine  A  en  particulier, 
ont  une  action  très  nette  ainsi  que  la  vitamine  B 
que  l’on  pourra  administrer  sous  forme  de  le¬ 
vure  de  bière,  celle-ci  ayant  par  ailleurs  une 
action  bio-chimique  favorable  et  se  substituant 
plus  ou  moins  à  la  flore  banale.  J’ai,  de  plus 
en  plus  souvent,  recours  à  ces  substances. 

c)  On  se  rappellera  que  le  repos  prolongé  au 
lit  augmente  la  vagotonie  et  les  possibilités  de 
résorption  par  l’intestin.  On  recommandera, 
donc,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  de 
passer  du  lit  dans  un  fauteuil;  souvent  le  lever 
précoce  ou,  plus  exactement,  l’installation  dans 
un  fauteuil  amènent  une  chute  thermique  ap¬ 
préciable,  dans  les  infections  intestinales  obser¬ 
vées  pendant  les  suites  de  couches. 

d)  Les  diverses  préparations  de  charbon  font 
quelquefois  merveille;  mais  il  est  des  muqueuses 
qui  no  s’en  accommodent  pas. 

V.  Il  me  faut  insister  maintenant  sur  la  né¬ 
cessité  d’alimenter  la  femme  enceinte  at¬ 
teinte  de  colite  et  de  pyélite.  —  L 'inanition 
relative  est  un  danger  pour  l’organisme  de  la 
femme  enceinte.  Quand  il  s’agit  d’interpréter 
ce  qu’est  la  physiologie  générale  de  la  grossesse 
et  l’influence  de  la  grossesse  sur  les  maladies 
de  la  femme  enceinte,  la  première  idée  qui  vient 
à  l’esprit,  celle  qui  se  déduit  de  la  définition 
môme  de  la  grossesse,  c’est  de  penser  que  la 
principale  affaire  consiste  dans  l’étude  d’un  mé¬ 
tabolisme  un  peu  spécial  lié  aux  spoliations  ré¬ 
pétées  que  le  fœtus  fait  subir  à  sa  mère  pour 
assurer  son  développement.  La  grossesse  a  été 
comparée  à  tort  avec  certains  états  morbides  et 
elle  a  été  comparée  à  raison  avec  le  jeûne  et 
avec  les  réactions  qui  suivent  les  saignées  répé¬ 
tées.  Beaucoup  de  troubles  observés  pendant  la 
grossesse  so  ramènent  purement  et  simplement 
à  une  carence  :  par  exemple,  les  inconvénients 
dus  aux  vomissements  de  grossesse  s’expliquent 
de  façon  satisfaisante  par  comparaison  avec  les 
troubles  de  l’inanition  et  avec  les  avitaminoses  ; 
la  théorie  qui  les  attribue  h  une  auto-intoxication 
apparaît  de  plus  en  plus  comme  douteuse.  J’ai 
donné  les  éléments  de  ce  débat  dans  mes  Mala¬ 
dies  de  la  femme  enceinte  (tome  1,  p.  86).  Le 
même  raisonnement  s’applique  aux  colites  et 
pyélites.  On  les  aggrave  par  le  jeûne,  même  dis¬ 
cret,  pour  peu  qu’il  soit  prolongé. 

Au  risque  de  me  répéter,  j’insiste  donc,  à 
nouveau,  sur  la  nécessité  d’alimenter  la  femme 
enceinte  atteinte  de  colite.  La  viande,  les  pois¬ 
sons  maigres,  les  fromages  cuits,  les  fromages 
blancs  seront  utiles  en  quantité  raisonnable 
toutes  les  fois  que  faire  se  pourra.  II  en  sera 
de  même  du  beurre  et  de  certains  corps  gras. 


On  évitera  les  excès  du  régime  végétarien  systé¬ 
matique.  Chez  la  plupart  des  femmes  enceintes 
colitiques,  le  pain  blanc,  les  haricots,  les  pois, 
les  pâtes  seront  supprimés.  Mais  on  utilisera 
le  tapioca,  le  riz  dont  l’amidon  se  transforme 
facilement  en  dexlrine  et  qui  a  l’avantage  d’ôtre 
un  mauvais  milieu  de  culture.  On  pensera, 
aussi,  à  la  pomme  de  terre,  dont  la  fécule  est 
plus  facilement  saccharifiable  que  l’amidon  des 
légumineuses  et  qui  peut  être  assimilée  par  la 
seule  action  des  sucs  salivaires,  diminuant 
ainsi  le  risque  de  fermentations  intestinales; 
elle  s’associe  à  la  viande  mieux  que  le  pain; 
mais  elle  nécessite  l’absorption  de  beaucoup  de 
liquide  pour  être  digérée.  Les  légumes  verts  se¬ 
ront  habituellement  autorisés  ainsi  que  les 
fruits  crus  bien  mûrs  et  les  fruits  cuits,  sous 
les  réserves  précédemment  indiquées. 

Il  faut  insister  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à 
faire  absorber  une  quantité  importante  de  sucre 
à  toute  femme  enceinte,  la  réserve  de  glyco¬ 
gène  étant  chez  elle  diminuée,  ce  qui  risque 
d’entraîner,  pour  elle  comme  pour  le  fœtus, 
des  accidents  graves  ou  légers  imputables  à 
l’insuffisance  d’hydrates  de  carbone.  Si  on  est 
amené  à  prescrire  une  restriction  alimentaire, 
il  est  absolument  prudent  de  lui  faire  absorber 
150  gr.  de  sucre  dans  une  journée  ou,  à  défaut, 
de  lui  installer  un  goutte  à  goutte  rectal  de  sé¬ 
rum  glucose. 

Ceci  m’amène  à  soumettre  une  hypothèse 
qui  me  paraît  pouvoir  expliquer  la  pathogénie 
de  certains  des  cas  étiquetés  pyélonéphrites 
dites  gravidotoxiques.  Sous  ce  nom,  on  a  publié 
des  observations  extrêmement  intéressantes  où 
des  pyélonéphrites  gravidiques  ont  évolué  avec 
coexistence  d’amaigrissement,  d’anémie  et  de 
troubles  fonctionnels  faisant  penser  à  une  auto¬ 
intoxication  gravidique  :  c’est  ainsi  qu’on  a  dé¬ 
crit  une  forme  rénale  de  cette  intoxication  avec 
oligurie  et  hyperazotémie,  une  forme  avec  vo¬ 
missements,  une  forme  avec  ictère,  une  forme 
avec  polynévrites.  Les  explications  fondées  sur 
l’intervention  de  substances  toxiques  dont  per¬ 
sonne  n’a  prouvé  l’existence  me  laissent  scep¬ 
tique;  je  l’ai  déjà  indiqué  tout  à  l’heure.  Je  me 
demande,  donc,  si  ces  faits  ressortissent  bien  à 
une  auto-intoxication  et  s’ils  ne  rentrent  pas 
dans  le  cadre  des  carences. 

L’amaigrissement  ne  serait-il  pas  dû,  tout 
simplement,  à  la  privation  d’aliments,  soit  que 
le  médecin  ait  conseillé  la  restriction,  soit  que 
la  femme  l’ait  adoptée  spontanément,  soit 
qu’elle  ait  à  peine  absorbé  quelques  aliments 
insipides  et  vertueux. 

L’anémie  n’est-elle  pas  due  à  l’hypochlorhy- 
drie  qui  est  si  fréquente  chez  la  femme  enceinte 
normale  et,  davantage  encore,  en  cas  de  pyélite 
gravidique  ? 

L’oligurie  avec  azotémie  n’est-elle  pas  liée  à 
l’insuffisance  de  l’apport  chloruré?  Dans  cet 
ordre  d’idées,  Hofstein  a  cité  l’observation 
d’une  jeune  primipare  atteinte  de  pyéloné¬ 
phrite  qui  suivait  un  régime  sans  sel  depuis 
le  début  d’une  pyélite.  On  constata  chez  olle, 
après  un  accouchement  prématuré,  un  syn¬ 
drome  azotémique  (urée  sanguine  3,12)  grave 
avec  chloropénie.  La  malade  qui  se  trouvait  dans^ 
un  état  alarmant  guérit  par  le  régime  salé  avec 
injections  intraveineuses  de  sérum  salé,  et  le 
taux  de  l’urée  tomba  à  0,52. 

De  même,  les  vomissements  qui  ont  été  si¬ 
gnalés  dans  ces  pyélites  dites  toxiques  relèvent 
peut-être  du  manque  de  sucre.  Le  glucose  est 
indispensable  5  l’équilibre  nutritif  de  la  femme 
enceinte  et  son  absence  a  tôt  fait  de  déclencher 
des  vomissements.  J’en  donnerai  comme  exem¬ 
ple  une  de  mes  clientes,  quadrigeste,  qui 
n’avait  pas  vomi  dans  ses  trois  grossesses  pré¬ 


cédentes  ni  dans  la  grossesse  en  cours  et  qui, 
étant  enceinte  de  huit  mois,  fit  un  érysipèle  et 
cessa  complètement  de  s’alimenter  :  immédia¬ 
tement,  elle  se  mit  à  vomir.  Une  seule  séance 
de  goutte  à  goutte  rectal  de  sérum  glucosé  fit 
cesser  les  vomissements.  On  conçoit  que  de  tels 
vomissements  puissent  s’observer  chez  une  pyé- 
litique  du  fait  d’une  inanition  relative. 

L’ictère  a  été  interprété  comme  un  signe 
d’intoxication.  Or,  au  moins  dans  deux  cas, 
j’ai  guéri  un  ictère  compliquant  une  pyélite 
grave  par  une  alimentation  substantielle  ; 
viande,  légumes,  vin. 

Les  polynévriles,  considérées  comme  toxiques 
dans  les  pyélonéphrites  et  dans  les  vomisse¬ 
ments,  considérées  comme  traduisant  une  in¬ 
toxication  grave  de  l’organisme  par  l’hypothé¬ 
tique  toxémie,  semblent,  à  l’heure  actuelle,  de¬ 
voir  être  interprétées  beaucoup  plus  simple¬ 
ment  comme  un  des  symptômes  de  l’insuffi¬ 
sance  alimentaire  et,  plus  particulièrement, 
comme  un  symptôme  d’avitaminose  B. 

Dans  toutes  ces  critiques  que  j’adresse  à  la 
notion  d’auto-intoxicalion  gravidique,  il  est  pos¬ 
sible  que  j’aille  trop  loin.  Il  est  possible  que 
certains  cas  relèvent  d’une  carence  et  d’autres 
d’une  auto-intoxication.  Mais,  sûrement,  c’est 
la  carence  qui  est  le  plus  souvent  en  cause  et, 
parmi  les  pyélonéphrites  qui  donnent  l’impres¬ 
sion  d’une  auto-intoxication,  il  faut  incriminer, 
le  plus  souvent,  un  régime  des  plus  carencés 
qui  «  boucle  »  de  plus  en  plus  le  cercle  vicieux  : 
j’ai  déjà  vu  d’assez  nombreux  drames  de  la  dé¬ 
nutrition  ou  de  la  déchloruration. 

Lorsque  l’on  se  propose  d’augmenter  l’immu¬ 
nité  contre  le  colibacille,  il  faut,  m’a-t-il  sem¬ 
blé,  viser  surtout  l’immunité  non  spécifique. 

La  thérapeutique  par  les  vaccins  anticoliba- 
cillaires  ne  m’a  jamais  donné  de  guérison  mani¬ 
feste. 

Par  contre,  j’ai  obtenu,  dans  plusieurs  cas, 
des  effets  d’amélioration  immédiate  par  des 
préparations  à  base  de  vitamine  A.  J’ai  récem¬ 
ment  soigné,  dans  mon  service,  une  pyéloné- 
phritique  qui,  depuis  dix  jours,  avait,  matin  et 
soir,  une  température  supérieure  à  39°  et  qui, 
la  veille  de  son  entrée,  avait  41,7.  Je  lui  pres¬ 
crivis  du  sérum  glucosé  rectal,  un  régime  mixte 
et  une  préparation  de  vitamine  A  que  m’avait 
confiée  le  professeur  Goris,  directeur  de  la  Phar¬ 
macie  Centrale  des  hôpitaux.  Au  bout  de  trente- 
six  heures,  la  malade  était  apyrétique  avec 
urines  éclaircies. 

Un  autre  moyen  thérapeutique,  qui  m’a 
donné,  deux  fois,  des  résultats  remarquables, 
est  l’injection  de  colostrum,  non  pas  en  em¬ 
ployant  la  voie  intraveineuse  préconisée  par 
Abraham,  mais  la  voie  intramusculaire.  Or,  on 
sait  la  richesse  du  colostrum  en  substances 
immunisantes. 

* 

*  * 

J’insiste,  encore  une  fois,  sur  ce  que  toute  la 
thérapeutique  des  pyélites  n’est  pas  étudiée 
dans  ces  quelques  notes  —  sur  ce  que  l’anti¬ 
sepsie  urinaire,  la  lutte  contre  les  anomalies  de 
la  contraction  urétérale,  le  drainage  pyélo-urété- 
ral  en  forment  un  chapitre  important.  Ce  que 
j’ai  tenu  à  exposer,  ce  sont  les  principes  qui 
devront  centrer,  en  pareil  cas,  l’hygiène  du 
tube  digestif  et,  d’autre  part,  le  rôle  que  jouent 
les  carences  dans  la  pathogénie,  carences  d’ali¬ 
ments  et  carences  de  vitamine  :  la  dénutrition 
de  l’organisme  intervient  pour  rendre  grave  un 
état  morbide  qui  était  seulement  ennuyeux. 
File  peut  devenir  telle  qu’elle  impose,  absolu¬ 
ment  comme  la  dénutrition  des  vomissements 
gravidiques,  l’interruption  de  la  grossesse. 


N°  19 


4  Mars  1936 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  EFBI  INFORMATIONS 


Une  nouvelle  pratique  ' 
dermatologique 


L’ancienne  «  Pratique  Dermatologique  »,  édi¬ 
tée  par  Masson  et  Cio  sous  la  direction  de  Res- 
nier,  Brocq  et  Jacquet,  datait  déjà  de  trente-cinq 
ans.  C’est  un  laps  de  temps  suffisant  pour  que 
toute  science  se  transforme  et  la  Dermatologie 
comme  les  autres.  Celte  première  mise  au  point 
de  notre  science  d’alors  avait  donc  sensiblement 
vieilli. 

Absorbés  par  nos  obligations  journalières,  à 
peine  voulions-nous  consentir  à  nous  en  aperce¬ 
voir,  et  c’est  de  l’étranger  que  nous  vint  la  pre¬ 
mière  suggestion  nous  poussant  à  faire  œuvre 
nouvelle.  Ce  n’est  pas  dire  qu’en  tous  pays  on 
attende  de  nous  la  lumière.  Mais,  dans  la  Der¬ 
matologie  mondiale,  la  France  tient  cependant 
une  position  rpii,  en  bien  des  pays,  est  prépon¬ 
dérante. 

Celte  suggestion  étrangère  fut  recueillie  par 
notre  ami  Clément  Simon.  Ce  fut  lui  qui  s’as¬ 
sura  d’abord  de  la  collaboration  nécessaire,  si 
complexe  et  si  lourde  des  éditeurs,  pour  une 
pareille  tâche,  et  qui  proposa  ensuite  à  Darier  et 
à  moi,  en  leur  nom,  d’en  assumer  la  direction. 
Je  m’étonnai  sincèrement  d’ôtre  choisi  avec 
Darier  pour  être  co-direcleur  d’un  pareil  ou¬ 
vrage,  d’un  ouvrage  qui  devait  réunir  tant  d’ef¬ 
forts  simultanés.  Ce  n’est  pas  par  des  titres  of¬ 
ficiels  que  ma  personnalité  scientifique,  si  elle 
vaut,  vaut  quelque  chose;  je  n’en  ai  aucun.  Ce¬ 
pendant,  sur  les  insistances  des  éditeurs  et  de 
Clément-Simon,  mon  ami  Darier  et  moi  nous 
acceptâmes  un  patronage  si  honorable. 

Le  premier  objectif  que  nous  devions  nous 
proposer  était  de  réunir  en  un  Comité  de  direc¬ 
tion  une  pléiade  de  collaborateurs  que  leur  nom 
et  leurs  travaux  eussent  désignés  par  avance.  El 
c’est,  ainsi  que  Gougerot,  Milian,  Pautrier, 
Ravaut  et  Sézary  voulurent  bien  s’adjoindre  à 
nous  et  promettre  leur  collaboration.  Chacun 
d’ailleurs  amenait  avec  lui  un  certain  nombre 
de  dermatologistes  de  carrière,  formés  à  leur 
école  et  qui  tous  avaient  marqué  leur  place  dans 
la  dermatologie. 

De  même,  nos  amis  Nicolas,  Spillmann,  Pelges 
et  Margaroth,  professeurs  à  Lyon,  Nancy,  bor¬ 
deaux  et  Montpellier,  acceptèrent  de  se  joindre  à 
notre  groupement,  chacun  avec  une  équipe  de 
collaborateurs  précieux. 

Il  fallait  à  celle  grande,  entreprise  un  secré¬ 
taire  général  qui  fut  tout  naturellement  Clé- 
ment-Simon,  excellent  agent  de  liaison  entre  les 
auteurs  d’une  part,  entre  les  auteurs  et  les  édi¬ 
teurs  d’autre  part. 

Ce  serait  le  lieu  de  remercier  nos  éditeurs. 
Leur  part  est  nécessaire  et  prépondérante,  mais 
il  faudrait  dire  la  largeur  de  vues  et  la  simpli¬ 
cité  qu’ils  apportèrent  à  la  conception  et  à  l’édi¬ 
fication  laborieuse  de  ce  grand  Œuvre.  Toute 


1.  Nouvelle  Pratique  Dermatologique,  publiée  par 
MM.  Daiueu,  Sadouiuud,  Gour.nnoT,  Milian.  Pautiueu, 
Ravaut,  Sézary,  Clément  Simon.  8.  vol.  formant 
7.350  p.,  2.450  fip.,  153  planches  en  couleurs,  reliés. 
Prix  de  souscription  valable  jusqu’au  31  Mars  1930  : 
2.000  fr.  payables  d’avance  en  deux  fois  (Masson  el  &'). 


l’illustration  en  fut  laissée  au  jugement  et  à  la 
seule  discrétion  des  auteurs  sans  limitation 
d’aucune  sorte. 

Le  groupe  compact  ainsi  formé  travailla 
quatre  ans.  Il  comprenait  une  centaine  d’au¬ 
teurs  qui  écrivirent  plus  de  500  articles.  Il  s’en¬ 
suivit  un  ouvrage  considérable  de  huit  vo¬ 
lumes,  avec  156  planches  en  couleurs,  2.450 
figures  le  plus  souvent  originales  et  7.350  pages 
de  texte. 

Les  deux  premiers  tomes  viennent  de  pa¬ 
raître  3,  les  autres  suivront  à  la  cadence  d'un 
par  mois.  Aussi  peut-on  dire  que  cet  ouvrage 
monumental  est  désormais  terminé.  Nous 
croyons  pouvoir  ajouter  que  s’il  correspondait 
à  une  nécessité  de  fait,  il  correspond  aussi  et 
pleinement  à  ce  qu’on  devait  en  attendre  et 
qu’il  honorera  à  la  fois  la  Dermatologie  mon¬ 
diale,  la  science  française  et  les  éditeurs  qui  ont 
rendu  possible  son  exécution. 

Il  va  de  soi,  que  chacun  de  nous  (le  sujet  de 
son  travail  une  fois  fixé)  a  traité  ce  sujet  à  sa 
manière  et  comme  il  lui  convenait.  Chacun  se 
trouve  donc  responsable  de  ce  qu’il  a  écrit.. 

On  pourrait  dire  qu’une  telle  façon  de  procé¬ 
der  enlève  à  l’œuvre  une  partie  de  son  unité. 
C’est  là  une  chose  que  je  ne  crois  pas.  D'abord, 
un  ouvrage  de  telles  proportions  ne  peut  pas 
être  l’œuvre  d’un  seul  homme,  quel  qu’il  soit. 
El  la  collaboration  de  plusieurs  entraîne  tou¬ 
jours  dans  un  ensemble  quelques  disparates. 
Chacun  des  maîtres  expose  non  seulement  les 
faits,  mais  l’idée  qu’il  s’est  faile  à  leur  sujet,  et 
ses  théories  sur  les  points  qui  prêtent  à  litige. 
Ces  idées  différent  parfois  sensiblement  d'un 
Maître  à  un  autre  Maître,  mais  aucune  pour¬ 
tant  n’est  indifférente. 

L’ensemble  des  idées  générales  et  des  théo¬ 
ries,  bien  que  diverses,  fournit  un  exposé  quasi 
photographique,  un  instantané  des  conceptions 
qui  agitent  aujourd’hui  le  monde  dermatolo¬ 
gique,  et  la  façon  dont  chacun  tend  à  les  orga¬ 
niser.  A  côté  des  faits,  en  science,  il  y  a  tou¬ 
jours  les  hypothèses  qui  en  veulent  donner  l’ex¬ 
plication.  Elles  sont  plus  ou  moins  valables, 
mais  toutes  valent  au  moins  d’être  exposées. 
C'est  dgns  trente-cinq  ans  qu’une  troisième 
Pratique  Dermatologique  jugera  les  idées  (pii 
auront  le  plus  vieilli  et.  perdu  leur  raison  d’êlre. 

Ceci  exposé,  le  plan  à  suivre  dans  l’établisse¬ 
ment  de  l’ouvrage  était  discutable  el  fut  dis¬ 
cuté.  L’ancienne  Pratique  Dermatologique  se 
présentait  sous  la  forme  d’un  dictionnaire  al¬ 
phabétique.  Ce  système  pourrait  encore  se  dé¬ 
fendre  tant  nos  conceptions  générales  de  la  Der¬ 
matologie  restent  encore  déficientes,  surtout  en 
ce  qui  concerne  l’étiologie  et  la  palhogénie  d’un 
grand  nombre  d’affections  cutanées  dont  quel¬ 
ques-unes  principales  comme  l’eczéma  ou  le 
psoriasis. 


2.  Tome  premier  :  Dermatologie  générale,  pur  MM. 
.1.  Dauieii,  A.  Civatte,  C.  Flaniiin,  A.  Tzanck  (avec  une 
table  générale  des  8  volumes  du  Trnilé).  1  vol.  de 
720  p.  avec  207  tig.  et  13  planches  en  couleurs.  Prix  : 
relié,  300  francs. 
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e.EnoN,  A.  Léw-Fiianckel.  A.  Louste,  G.  Milian,  M.  Pi- 
e.NOT.  H.  Radeau.  E.  Riv.ALiEn,  R.  Sarouiiaur.  1  vol. 
de  952  p.  avec  527  fig.  et  28  planches  en  couleurs. 
Prix  :  relié,  300  francs. 


11  nous  a  semblé  néanmoins  qu’un  premier 
essai  de  classification  s’imposait  el  voici  l'ordre 
(pie  nous  avons  suivi. 

Tout  (l’abord,  nous  avons  placé  les  affections 
dont,  la  cause  immédiate  nous  est  connue  :  cause 
parasitaire  ou  microbienne  :  parasitaires  et  ce 
sont  les  gales,  les  phliriases,  les  myases  et  les 
filarioses.  Ensuite,  la  série  des  affections  cuta¬ 
nées  causées  par  des  parasites  végétaux  ;  épider- 
tnomycoses  et  trichomycoses  :  les  teignes,  >es 
oïdiophyties  causées  par  des  levures,  les  iny- 
cétomes  causés  par  des  actinomyces,  el  puis 
les  sporotriclioses  et  blastomycoses.  Après  elles, 
s’ouvre  la  série  des  affections  dues  à  des  proto¬ 
zoaires  et  d’abord  la  syphilis  qui  n’avait  pas 
trouvé  place  dans  la  première  Pratique  Derma¬ 
tologique,  cl  derrière  elle  :  le  pian  el  les  leish- 
manioses.  Ensuite  se  sont  rangées  tout  naturel¬ 
lement  les  affections  microbiennes  dont  le  mi¬ 
crobe  nous  est.  connu  :  tuberculose,  lèpre, 
morve,  charbon,  cliancrellc,  et  les  accidents 
cutanés  dus  à  1a  diphtérie,  à  la  lièvre  typhoïde, 
à  la  maladie  pyocyanique,  aux  ’méningococcies, 
et  puis  les  gangrènes  cutanées  el  le  rhino-sclé- 
rome,  les  strcptococcies,  les  staphylococcies.  En¬ 
fin,  derrière  celle  première  catégorie,  la  série 
des  affections  paraissant,  spécifiques  el  dues  à 
des  virus  filtrants  ;  verrues,  molluscum  conta- 
giosum,  herpès,  zona. 

Et  enfin  les  dermatoses  dues  à  des  germes 
inconnus  ou  mal  déterminés  :  scarlatine,  rou¬ 
geole,  rubéole,  varicelle,  variole,  vaccine,  typhus 
exanthématique,  les  pemphigus,  la  maladie  de 
Nicolas-Favre,  l’impétigo  herpétiforme,  les  aph¬ 
tes  el  la  fièvre  aphteuse,  le  pityriasis  rosé,  les 
érythèmes  noueux,  la  verruga,  les  cura  lès,  le 
phagédénisme. 


Tout  cela  étudié,  il  fallait  faire  une  large 
place  aux  dermatoses  artificielles,  mécaniques, 
physiques  el  chimiques  dont  le  nombre  s  est 
considérablement  accru  depuis  vingt  ans. 

C’est  d’abord  la  série  des  éruptions  médica¬ 
menteuses  d'origine-  interne,  dues  à  l'arsenic, 
au  bismuth,  aux  sels  d’or,  aux  indurés  cl  bro¬ 
mures  potassiques  et  les  éruptions  consécutives 
aux  injections  de  sérum.  A  côté  d’elles  la  série 
des  éruptions  de  cause  externe,  médicamenteuse, 
comme  les  dermites  artificielles  dues  aux  tein¬ 
tures,  ou  dues  à  des  contacts  fortuits  avec  des 
végétaux  irritants  ;  primevères,  arnica,  etc... 

Viennent  ensuite  les  dermatoses  déterminées 
par  les  gaz  d’explosion  et  même  par  lus  masques 
anti-asphyxiants,  dont  l’étude  —  combien  expé¬ 
rimentale  —  est  un  résultat  de  la  grande  guerre. 

Après  elles  vient  1  éludé  des  dermatoses  pro¬ 
fessionnelles,  depuis  les  callosités  de  métier,  les 
nodules  des  trayeurs,  les  boutons  d’huile  des 
tourneurs  de  métaux,  les  tatouages  par  les 
hydrocarbures  et  même  les  cancers  profession¬ 
nels  des  ouvriers  maniant  la  houille,  les  suies, 
les  goudrons. 

Les  dermatoses  des  intoxications  alimentaires 
telles  que  les  manifestations  cutanées  de  l’ergo- 

En suite  viennent  les  brûlures,  gelures,  froi¬ 
dures.  radiodermites  et  tatouages.  El  tout  cela 
remplit  déjà  4  volumes,  3  plutôt,  car  le  premier 
consacré  tout  entier  à  la  dermatologie  générale 
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mérite  une  analyse  spéciale  que  nous  ferons  un 
peu  plus  loin. 

Le  cinquième  est  rempli  par  l’étude  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  des  troubles  humoraux.  Kl 
d'abord  l’urticaire,  l’eczéma,  la  dyshidrose,  les 
prurits  et  les  prurigos  depuis  le  strophulus  de 
l’enfant  jusqu’au  prurit  sénile. 

Ensuite  prennent  place  les  réactions  cutanées 
aux  troubles  de  la  circulation  sanguine  et  lym¬ 
phatique  :  érythème  émotif,  dermographisme, 
livedo,  télangiectasie  en  plaques.  Erythema 
perstans  :  les  acrocyanoses,  l’érythromélalgie,  la 
maladie  de  Burger,  la  maladie  de  Raynaud,  l’ul¬ 
cère  de  jambe  et  les  purpuras  avec  toutes  leurs 
variétés  :  purpura  de  Majocclii,  dermatose  pig¬ 
mentaire  de  Scliamberg.  Enfin,  les  lymphan¬ 
gites,  lymphangiectasie  et  les  éléphantiasis. 

Le  chapitre  suivant  étudie  les  troubles  hé¬ 
matopoiétiques  et  les  hématodermies  :  m’ycosis 
fongoîde,  lymphogranulomatose  de  Schônberg, 
isliocytome,  granulome  éosinophilique,  les  trou¬ 
bles  cutanés  des  splénomégalies  primitives  et 
enfin  la  lympliadénie  cutanée. 

Suit  le  chapitre  des  troubles  cutanés  d’origine 
endocrinienne  :  sclérodermie,  myxœdôme,  goi¬ 
tre  exophtalmique,  mélanodermie  addisonienne 
—  chapitre  destiné  sans  doute  h  s’accroître  avec 
les  années,  et  auquel  sont  rattachés  :  l’adipose 
douloureuse  de  Dercum,  la  gérontodermie,  l’ul¬ 
cère  chronique  de  la  vulve  et  par  des  liens  un 
peu  plus  lèches  sans  doute  le  xanlhome  et  les 
tophi  des  goutteux. 

Après  cela  vient  le  chapitre  considérable  des 
affections  cutanées  afférentes  aux  troubles  du 
système  nerveux  sensitif  et  trophique  :  glosso¬ 
dynie,  acrodynie,  trophoedôme,  maux  perfo¬ 
rants,  escarre  du  décubilus,  hémiatrophie  fa¬ 
ciale,  panaris  de  Morvan,  glossy-skin  —  sans  ou¬ 
blier  les  stigmates  des  mystiques. 

Et  ce  sont  les  dyschromies  cutanées  qui  ter¬ 
minent  ce  volume  :  éphélides,  lentigo,  chloasma, 
dermatose  grise  péri-buccale  de  Brocq  et  viti- 
ügo. 

Les  dermatoses  par  carence  nous  sont  ensuite 
présentées  :  pellagre,  béri-béri,  scorbut,,  maladie 
do  Barlow. 

Et  puis  les  atrophies  cutanées  :  vergetures, 
maladie  de  Pick-Ilcrxheimer,  anétodermie  de 
Jadassohn,  poïkilodermie,  mélanose  de  Riclil, 
les  atrophies  cicatricielles,  atrophies  et  dégéné¬ 
rescences  séniles,  millium  colloïde,  etc.... 

Ensuite,  les  dystrophies  :  cutis  taxa,  pseudo- 
xanthome  élastique,  épidermolyse  bulleuse,  l'ic- 
thyosc  et  ses  variétés,  tous  les  états  icthyosi- 
formes  et  l’icthyose  foetale,  les  kératoses  symé¬ 
triques  pàlmo-plantaires,  la  maladie  de  Meleda, 
la  maladie  de  Darier,  la  ponokératosc  de  Mibelli, 
l’acanthosis  nigricans,  l’atrophodermie  vermi- 
culée  do  la  face  et  l’amyloïdose  cutanée  primi¬ 
tive. 

Le  sixième  volume  se  termine  sur  l’étude  des 
nævi  et  des  tumeurs  de  la  peau,  étude  précédée 
par  une  belle  introduction  de  Darier.  Les  nævi 
d’abord  :  nævi  plans,  pigmentaires,  achromi- 
ques;  nævi  bleus,  vnrruqueux,  etc.  La  maladie 
de  Recklinghauscn,  les  naivi  glandulaires,  vas¬ 
culaires,  angiomes  et  lymphangiomes.  Ensuite 
les  tumeurs  épithéliales  bénignes,  adénomes  sé¬ 
bacés  et  sudoripares,  kystes,  milium,  etc....  Et 
puis  les  tumeurs  conjonctives  bénignes,  flbroev- 
taires  en  pastille  de  Civalte,  les  chéloïdes,  la 
dcrmalofibrose  progressive  récidivante  et  les  li¬ 
pomes,  les  tumeurs  artificielles  :  parafinomes  et 
vaselinomes. 

Les  myomes  suivent  et  les  dermatoses  précan¬ 
céreuses  :  kératome  sénile.  Xeroderma  pigmento- 
sum  de  Kaposi,  maladie  de  Bowen,  érythropla- 
sie,  maladie  de  Page t  du  mamelon. 

C’est  après  cela  qu’est  présentée  la  série  des 


tumeurs  cutanées  malignes  —  d’origine  épithé¬ 
liale  d’abord  avec  leurs  types  divers  —  et  puis 
d'origine  conjonctive,  sarcome  et  fibro-sarcome  : 
sarcomatose  multiple  hémorragique  et  méla¬ 
nome  malin. 

Il  restait  à  étudier  les  maladies  des  annexes 
de  la  peau  :  poils  et  glande  —  et  cela  fait  le 
début  du  suivant  volume  (VII),  séborrhée,  ac¬ 
nés  :  acné  conglobata,  acné  nécrotique,  kéra¬ 
tose  pilaire,  hypertrichose,  trichoptilose  et  tri- 
chorrexie,  monilethrix. 

En  outre,  les  alopécies  localisées  en  aires  :  pe¬ 
lade  et  pseudo-pelade,  folliculites,  canitie. 

Et  puis  les  troubles  des  glandes  sudorales  : 
maladie  de  Fox-Fordyce,  granulosis  rubra  nasi 
et  cette  singulière  affection  d’identification  ré¬ 
cente  caractérisée  par  l’anidrose  avec  hypolri- 
choso  et  anodontie. 

Enfin,  les  affections  des  ongles. 

Malgré  l’ampleur  de  la  classification  suivie 
et  sa  relative  élasticité,  il  restait  encore  un  bon 
nombre  d 'affections  cutanées  qui  n’y  pouvaient 
pas  trouver  place.  Il  a  fallu  les  réunir  en  un 
chapitre  fait  d’entités  cliniques  très  disparates, 
cela  s’entend. 

Il  comprend  les  érythèmes  polymorphes,  la 
dermatose  de  Duliring-Brocq,  l’hydroa  vaccini- 
forme,  l’herpes  geslationis,  le  lichen  plan  de 
Wilson  et  les  lichénifications,  le  psoriasis,  le 
pityriasis  rubra  pilaire,  les  para-psoriasis,  les 
érythrodermies  exfoliantes  et  l’urticaire  pigmen- 

Le  volume  se  termine  par  une  esquisse  de 
dermatologie  comparée,  déjà  fort  documentée, 
mais  qui  s’amplifiera  grandement  dans  l’avenir 
sans  aucun  doute,  et  pourra  nous  donner  des 
lumières  inattendues  sur  l’origine  encore  igno¬ 
rée  de  certaines  dermatoses  humaines. 

Le  huitième  et  dernier  tome  de  la  Nouvelle 
Pratique  Dermatologique  s’ouvre  par  un  tableau 
général  de  la  dermatologie  topographique  :  af¬ 
fections  du  cuir  chevelu,  de  la  face  et  du  nez, 
de  la  bouche,  de  la  langue  et  des  lèvres,  derma¬ 
toses  des  grands  plis,  des  organes  génitaux  dos 
deux  sexes  et  de  l’anus,  des  mains,  des  pieds,  de 
l’ombilic  et  du  mamelon. 

Ensuite  prend  place  la  thérapeutique  :  hy¬ 
giène  de  la  peau  et  du  cuir  chevelu,  traitement 
interne  des  dermatoses  et  leur  traitement  ex¬ 
terne  :  par  les  produits  minéraux,  par  les  pro¬ 
duits  organiques  :  les  baumes,  les  essences,  les 
goudrons.  Suit  l’étude  des  préparations  pharma¬ 
ceutiques  :  pommades,  pâtes,  crèmes  et  cérats, 
onguents  et  glycérolés,  savons,  poudres  et  em¬ 
plâtres,  avec  leurs  indications  et  leurs  contre- 
indications. 

Les  agents  physiques  sont  ensuite  présentés 
avec  la  technique  de  leur  emploi  :  radiothérapie, 
cryothérapie,  haute  fréquence,  étincelage  et  dia¬ 
thermie,  diathermo-coagulation. 

La  petite  chirurgie  dermatologique  est  en¬ 
suite  étudiée  avec  tous  ses  moyens  :  curette, 
scarificateur,  galvano-cautôre.  Et  même  la  chi¬ 
rurgie  esthétique  et  réparatrice,  étude  suivie 
d’un  chapitre  concernant  les  eaux  minérales. 

Il  pouvait  sembler  enfin  que  la  médecine  lé¬ 
gale  en  dermatologie  dût  être  envisagée,  sa 
connaissance  est  rendue  nécessaire  du  fait  des 
lois  récentes  sur  les  assurances  sociales,  les  acci¬ 
dents  du  travail  et  les  dermatoses  profession¬ 
nelles.  Elle  n'a  pas  été  oubliée  et  c’est  par  une 
étude  très  complète  de  ce  sujet  que  se  termine 
tout  l’ouvrage. 

le  dois  m’excuser  assurément  de  la  sécheresse 
d’un  tel  compte  rendu.  Un  résumé  de  8  vo¬ 
lumes,  s’il  veut  passer  en  revue  les  matières  qui 
y  sont  traitées  et  expliquer  l’ordre  dans  lequel 
elles  furent  placées,  rte  peut  être  qu’une  très 
aride  énumération;  et  cette  énumération  ne 


peut  intéresser  vraiment  que  ceux  qui  ont  une 
longue  et  réelle  pratique  de  ces  matières. 

Je  ne  veux  pas  terminer  cependant  sans 
mettre  en  relief  la  haute  valeur  d’une  œuvre 
d’ensemble  telle  que  celle-ci  et  la  somme  im¬ 
mense  de  travail  et  d’un  travail  très  divers 
qu’il  fallut  accumuler  pour  mener  cette  tâche 
à  bonne  fin.  Chacun  des  auteurs,  choisi  parce 
qu’il  avait  fait  des  travaux  spéciaux  ou  acquis 
des  connaissances  personnelles  sur  le  sujet,  a  dû 
exposer  ce  qu’il  avait  appris  de  lui-même  et  des 
autres  sur  la  question.  Presque  chacun  des  ar¬ 
ticles  est  illustré  de  reproductions  photogra¬ 
phiques  et  quelques-uns  très  largement  de  des¬ 
sins,  de  photos,  de  schémas  qui  ont  exigé  un 
grand  savoir  et  de  grands  soins.  Leur  reproduc- 
lion  de  même.  Ainsi  vraiment  cet  ouvrage  repré¬ 
sente  une  «  somme  »,  analogue  aux  Sommes 
théologiques  du  Moyen  âge,  qui  s’impose  à  tout 
médecin  et  doit  faire  époque  en  dermatologie. 
C’est  une  admirable  mise  au  point  de  toute  une 
branche  des  sciences  médicales.  En  terminant, 
il  est  inutile  de  dissimuler  ce  que  notre  classi¬ 
fication  a  de  relatif  et  de  provisoire.  Telle  qu’elle 
est,  elle  nous  semble  plus  logique  que  toute 
autre,  en  ce  qu’elle  réunit  côte  à  côte  des-  affec¬ 
tions  cutanées  ou  des  processus  apparentés  en¬ 
tre  eux  soit  par  leur  cause,  leur  pathogénie  ou 
leur  symptomatique,  soit  par  leur  évolution, 
soit  par  l’anatomie  pathologique  enfin,  parce 
qu’elles  constituent  ainsi  de  véritables  familles. 

Assurément  nous  sommes  loin  encore  de  pou¬ 
voir  établir  une  classification  étiologique  de 
toutes  les  dermatoses.  Et  ce  serait,  à  mon  avis, 
In  seule  qui  serait  valable.  D’ici  à  trente  ans  des 
découvertes  nouvelles  obligeront  sans  doute  à 
changer  en  partie  l’ordre  provisoire  que  nous 
avons  adopté.  Nous  ne  savons  le  tout  de  rien. 
Mois  alors  môme,  on  ne  le  saura  pas  non  plus. 
TI  suffit  qu’une  époque  ait  apporté  un  progrès 
aux  connaissances  de  l’âge  précédent  et  c’est  ce 
que  nous  avons  cru  faire. 

* 

*  * 

l 'ai  volontairement  laissé  de  côté  dans  cette 
brève  analyse  le  premier  volume  de  celte  publi¬ 
cation  et  qui  en  constitue  le  frontispice,  œuvre 
de  Darier  et  do  ses  trois  collaborateurs  :  Civatte, 
Tzanck  et  Flandin.  C’est  que  je  me  réservais 
d’en  parler  ici  plus  longuement.  A  lui  seul  ce 
livre  est  un  ouvrage  complet  embrassant  la  der¬ 
matologie  générale  dans  son  ensemble. 

Outre  un  aperçu  historique  et  un  résumé  des 
diverses  classifications  dermatologiques  de 
Plenck,  de  Willan-Bateman,  d’Alibert,  de 
Rayer,  de  Bazin,  d’Auspitz,  Tommasoli,  Jadas¬ 
sohn,  ce  livra  contient  une  anatomie  et  une 
histologie  de  la  peau  normale  et  un  exposé  de 
sa  physiologie,  tel  que  Darier  et  Civatte  seuls 
pouvaient  l’écrire.  On  y  retrouve  une  entière  et 
parfaite  connaissance,  une  connaissance  exacte 
et  personnelle,  des- faits  qu’ils  exposent.  Ensuite 
une  générale  histo-pathologie  de  la  peau,  de  ses 
infiltrats;  et  aussi  des  oxemples  démonstratifs 
de  tous  ces  types  d'altération  que  les  cellules 
de  l’épiderme  et  de  ses  annexes  peuvent  présen¬ 
ter.  Ce  chapitre,  qui  porte  encore  la  griffe  du 
maître,  est  l’œuvre  de  Civalte  et,  si  nous  ne  le 
savions,  ce  serait  chose  impossible  A  dire,  tant 
une  longue  et  parfaite  connaissance  des  faits  a 
rendu  liomogèno  leur  collaboration.  On  ne  peut 
faire  à  mon  avis  un  plus  bel  éloge  à  la  fois  du 
maître  et  de  son  fils  spirituel. 

Le  volume  comprend,  en  outre,  une  étiologie 
générale  des  affections  cutanées,  et  un  exposé  de 
leur  pathogénie  précédant  et  motivant  la  syn¬ 
thèse  dermatologique  qui  s’ensuit  :  on  y  devine, 
l’œuvre  de  Tzanck,  auprès  de  Darier.  -  ~ 
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Cette  synthèse  comporte  bien  entendu  une 
part  d’intuitions  et  de  provisions  et  certaines 
tendances  à  la  lois  scholastiques  et  métaphy¬ 
siques  que  le  temps  ne  respectera  peut-être  pas 
toutes,  et  un  certain  nombre  de  définitions  par¬ 
ticulières  que  l’on  peut,  accepter  ou  discuter. 
Ici  les  auteurs,  logiques  avec  eux-mêmes  et 
convaincus  d’être  dans  le  vrai,  n’hésitent  pas  à 
croire  et  à  dire  que  leur  conception  de  la  derma¬ 
tologie  générale  est  applicable  à  la  pathologie 
tout  entière.  Lorry  avait  prédit  que  la  dermato¬ 
logie  serait  initiatrice  en  matière  de  pathologie 
générale.  Darier  et  Tznnck  estiment  que  nos 
connaissances  actuelles  en  biologie  en  font  la 
démonstration.  Toute  science  comporte  une  part 
de  philosophie  plus  ou  moins  apparente  que  le 
temps  se  charge  de  mettre  au  point,  mais  qui 
a,  du  moins,  l’avantage  momentané  de  résumer 
une  foule  de  notions  éparses  dans  notre  esprit 
et  souvent  incoordonnées.  Cette  coordination, 
même  partiellement  incertaine,  est  utile  en 

Ce  livre  comporte  aussi  un  chapitre  de  sémio¬ 
logie  et  une  série  d’instructions  pour  l’examen 
du  malade  constituant  plus  particulièrement 
l'œuvre  de  Flandin,  un  chapitre  de  diagnostic 
général  des  dermatoses  et  un  autre  de  thérapeu¬ 
tique  générale  œuvre  de  Darier  et  Tzanck,  tous 
chapitres  qu’il  faut  lire,  car  ils  sont  remplis 
d’instructions  profitables  même  à  de  vieux  der- 
matologistes  comme  nous. 

Dans  cet  ensemble  la  part  de  chacun  des 
quatre  auteurs  reste  assurément  visible  pour 
ceux  (pii  ont  avec  eux  quelque  familiarité,  mais 
tous  ont  gardé  le  souci  de  faire  à  eux  quatre  une 
œuvre  homogène  et  complète  et  ils  y  ont  réussi. 
Et  même  ils  ont  poussé  la  coquetterie  de  leur 
œuvre  commune  jusqu’à  ne  pas  vouloir  signer 
séparément  dans  l’ouvrage  la  part  qu’ils  y 
avaient  prise;  très  bel  exemple  de  déférence  en¬ 
vers  leur  maître. 

Au  total,  ce  volume  est  une  remarquable  in¬ 
troduction  à  un  bel  ouvrage.  Ce  sont,  si  l’on 
peut  dire,  les  Propylées  devant  l’Acropole.  Et 
c’est  un  peu,  je  crois,  aux  yeux  de  Darier,  un 
testament,  contenant  l’essentiel  de  son  œuvre 
dermatologique,  et  en  même  temps  l’introduc¬ 
tion  magistrale  dans  leur  carrière  de  ceux  qu’il 
considère  comme  les  dépositaires  et  les  exécu¬ 
teurs  de  sa  pensée.  Nous  devons  tous  le  remer¬ 
cier  de  cette  «‘livre  maîtresse,  sans  croire  le 
moins  du  monde,  parce  qu’elle  est  la  dernière 
sortie  de  ses  mains,  qu’elle  doive  être  la  der- 


Le  Docteur  Villain 

Chef  du  Service  de  la  Santé  Publique  en  Tunisie. 


C’est  avec  une  profonde  émotion  que  nous 
avons  appris  le  décès  de  M.  Villain,  Chef  du  Ser¬ 
vice  de  la  Santé  Publique  en  Tunisie.  Sa  mort 
prématurée  a  soulevé  dans  la  Régence  tout  en¬ 
tière,  tant  dans  le  monde  médical  que  dans  la 
colonie  française  et  la  population  tunisienne  où 
partout  il  était  connu  et  respecté,  un  écho  dou¬ 
loureux.  Homme  de  bien,  savant  modeste  et 
volontairement  effacé,  travaillant  dans  l’ombre 
de  son  laboratoire,  entouré  seulement  de  ses 
fidèles  collaborateurs  qui  avaient  pour  lui  un 
véritable  culte,  M.  Villain  poursuivait  avec 
acharnement,  sans  bruit,  avec  une  volonté 
ferme,  son  idéal  :  servir. 

Sorti  de  l’école  militaire  de  Lyon  en  1914,  il 
fut  blessé,  plusieurs  fois  cité,  reçut  la  croix  de 
guerre  et,  plus  tard,  celle  de  la  Légion  d’hon¬ 


neur.  Après  la  guerre,  il  quitta  l'armée  pour 
occuper  en  Tunisie  un  poste  de  médecin  de  colo¬ 
nisation  de  1920  à  1922.  Il  vint  ensuite  à  Paris 
où  il  suivit  les  cours  de  l’Institut  Pasteur  et  y 
conquit  le  diplôme  de  microbiologie;  il  partit  en 
Chine,  d’où,  après  un  séjour  de  trois  années,  il 
revint  cueillir  à  l’Université  de  Lyon  le  diplôme 
de  bactériologie  et  d’hygiène  et,  à  celle  de  Paris, 
le  diplôme  de  malariologie.  Nommé  au  concours 
médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène  en 
Saône-et-Loire,  il  fut  de  nouveau  rappelé  en 
Tunisie  en  qualité  de  médecin  inspecteur  d’hy¬ 
giène  à  la  Direction  Générale  de  l’Intérieur.  De¬ 
puis,  successivement,  décoré  de  la  médaille  des 
épidémies  (argent  et  vermeil),  membre  associé 
de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  membre  titulaire 
de  la  Société  de  Pathologie  exotique  de  Paris, 
titulaire  du  prix  médical  de  Tunisie  en  1932,  il 
n’a  cessé  de  se  dévouer  à  la  Tunisie  qu’il  avait 
finalement  adoptée.  On  constate  son  activité 
inlassable  dans  la  lutte  contre  toutes  les  grandes 
épidémies,  celle  de  typhus  exanthématique, 
celle  de  peste  pulmonaire  de  1930,  celle  de  palu¬ 
disme  de  1932-1933. 

En  1933,  en  pleine  épidémie,  il  crée  le  service 
antipaludique  en  Tunisie  qu’il  n’a  cessé  de  diri¬ 
ger  depuis  et  qui  a  rendu  sous  sa  haute  impul¬ 
sion  des  services  incalculables. 

Villain  a  la  foi;  confiant  dans  sa  méthode, 
dans  ses  collaborateurs,  il  n’a  qu’une  ambition  : 
sauver  des  vies  humaines.  Grèce  à  son  ardeur, 
à  sa  science,  Villain  triomphe  malgré  toutes  les 
difficultés. 

Actuellement,  il  n’est  pas  exagéré  de  dire  que 
le  paludisme  peut  être  considéré  comme  maî¬ 
trisé  en  Tunisie.  Ce  résultat  est  l’œuvre  de 
Villain. 

M.  Villain  a  publié  de  nombreux  travaux  sur 
la  pathologie  tropicale  et,  en  particulier,  sur 
la  pathologie  tunisienne  et  sur  les  questions  tou¬ 
chant  le  paludisme.  Son  «  guide  pratique  d’exa¬ 
mens  microscopiques  du  sang  appliqué  au  dia¬ 
gnostic  du  paludisme  »  lui  valut  les  éloges  les 
plus  circonstanciés  des  malariologues  du  monde 
entier.  La  mort  le  surprit  au  moment  où  il  ve¬ 
nait  de  découvrir  et  de  mettre  au  point  un  pro¬ 
cédé  nouveau  de  préparation  de  mélanine  arlifi- 
cielle  qu’il  appliqua  à  la  réaction  floculante  de 
Henry.  Cette  découverte  a  été  communiquée  à 
la  Société  de  pathologie  exotique  de  Paris  et  est 
actuellement  en  cours  de  publication. 

Jusqu’au  dernier  moment,  M.  Villain  ne  cessa 
de  travailler;  il  avait  déjà  entamé  d’autres  re¬ 
cherches  et.  d’autres  travaux  scientifiques  :  sa 
fin  prématurée  ne  lui  a  pas  permis  de  les  réa¬ 
liser.  Il  disparaît  dans  la  pleine  force  de  sa  pen¬ 
sée  et  de  son  esprit.  Avec  lui  sombre  un  véri¬ 
table  apôtre,  un  homme  de  génie  et  l’un  les 
meilleurs  artisans  de  l’œuvre  française  en  Tuni- 


Société  de  médecine  légale 
et  de  médecine  sociale 


I.a  Société  de  Médecine  légale  réunie  en  Assem¬ 
blée  générale  le  10  Janvier  1936,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Leclercq,  professeur  de  médecine  lé¬ 
gale  et  de  médecine  sociale  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lille,  sur  le  rapport  d’une  commission 
composée  de  MM.  Lcredu,  ancien  ministre,  prési¬ 
dent,  Dervieux,  Dnvoir,  Leclercq  et  Crouzon,  rap¬ 
porteur, 

a  pris  la  délibération  suivante  : 

I.a  Société  de  Médecine  légale,  fondée  le  10  Fé¬ 
vrier  1868  et  reconnue  d’utilité  publique  par  dé¬ 
crets  du  22  Janvier  1874  et  du  9  Février  1923,  a 
eu  pour  objet  de  faire  progresser  la  science  et  de 


prêter  un  concours  désintéressé  dans  toutes  les 
circonstances  où  elle  peut  être  consultée  dans  I "in¬ 
térêt  de  la  justice. 

Son  activité  s’est  donc  portée  tout  d’uboril  sur 
toutes  les  questions  de  médecine  judiciaire,  de  po¬ 
lice  scientifique,  de  toxicologie,  de  droit  médical, 
de  psychiatrie  médico-légale  et,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  de  toutes  les  spécialités  médicales  dans 
leurs  rapports  avec  la  médecine  légale. 

Cependant,  le  champ  des  investigations  de  la 
Société  de  Médecine  légale  s'est  étendu  considéra¬ 
blement  dans  ces  dernières  années  du  fait  du  dé¬ 
veloppement  de  la  législation  médico-sociale,  des 
organisations  de  prévoyance,  d'assurance  et  d'as¬ 
sistance  sociales. 

La  situation  sociale  du  médecin  s’est,  en  effet, 
transformée  et  se  transforme  sans  cesse.  Plus  nom¬ 
breux,  chaque  jour,  sont  les  devoirs  du  médecin 
vis-à-vis  de  l’Etal.  La  Société  de  Médecine  légale  a 
dû  développer  ses  travaux  cl  discussions  sur  les  con¬ 
ditions  de  l’exercice  de  la  médecine  cl  de  la  phar¬ 
macie,  sur  tes  associations  cl  syndicats  médicaux, 
sur  l’organisation  de  l’Ordre  des  Médecins,  sur  les 
questions  d’état  civil,  sur  les  certificats  cl  rapports 
médico-légaux,  en  un  mol  sur  toutes  les  questions 
de  déontologie  médicale. 

Son  attention  a  dû  se  porter  aussi  sur  la  législa¬ 
tion  de  l’assistance  médicale  gratuite,  de  l’assis¬ 
tance  obligatoire  aux  vieillards  et  aux  incurables, 
aux  pupilles  de  la  nation  et,  plus  récemment,  sur 
la  loi  et  les  règlements  des  assurances  sociales. 

La  médecine  et  la  chirurgie  du  travail  consti¬ 
tuent  maintenant  une  branche  nouvelle  de  la  mé¬ 
decine  légale  ;  en  effet,  à  côté  des  questions  de 
pathologie  et  de  thérapeutique,  le  médecin  est 
amené  à  chaque  instant  à  discuter  la  question  des 
incapacités  résultant  des  accidents  ou  maladies  du 
travail  :  la  loi  de  1898  est  l’oliet  de  discussions 
et  d’interprétalions  fréquentes  devant  la  Société. 
La  loi  sur  les  maladies  professionnelles  et  toutes 
les  questions  de  chimie,  toxicologie  et  d’hygiène 
industrielles  qui  s’v  rattachent  sont  l'objet  de  ses 
travaux  habituels. 

La  législation  des  pensions  pose  devant  la  Société 
de  nombreux  problèmes  d’évaluation  et  d’exper- 

La  Société  de  Médecine  légale  est  devenue  le 
centre  des  études  de  sociologie  que  l’on  groupe 
actuellement  sous  le  nom  de  médecine  sociale.  La 
Médecine  sociale  est,  en  effet,  intimement  liée 
à  la  médecine  légale  dont  elle  n’est  qu’une  exten¬ 
sion,  car  elles  s’inspirent,  l’une  et  l’autre,  du 
même  esprit  ;  elles  reposent  sur  les  mêmes  hases  : 
elles  procèdent  des  mêmes  méthodes;  elles  néces¬ 
sitent  les  mêmes  connaissances  générales. 

En  conséquence,  s’inspirant  des  motifs  ci-dessus 
indiqués,  la  Société  décide  de  consacrer  le  dévelop¬ 
pement  de  son  activité  : 

1°  En  transformant  le  titre  de  Société  de  Méde¬ 
cine  légale  en  Société  de  Médecine  légale  et  de  Mé¬ 
decine  Sociale  de  France. 

2“  De  modifier  l'article  4  des  statuts  en  portant 
le  nombre  total  des  membres  titulaires  à  130  dont 
une  section  juridique  de  30  membres. 

3’  De  modifier  l’article  1  de  son  règlement  inté¬ 
rieur  en  adjoignant  la  possibilité  de  tenir  des 
séances  dans  un  autre  local  que  le  Palais  de  Jus¬ 
tice  toutes  les  fois  que  les  particularités  des  com¬ 
munications  le  nécessiteront. 

4°  De  modifier  l’article  3  de  son  règlement  inté¬ 
rieur  en  répartissent  la  section  médicale  en  4  sous- 
sections,  le  titre  et  le  nombre  des  membres  de  cha¬ 
cune  d’elles  étant  ainsi  défini  : 

a)  Médecine  légale,  médecine  sociale,  médecine 
du  travail,  médecine  professionnelle,  40  mem- 

b)  Chirurgie  légale,  générale  et  spéciale,  chirur¬ 
gie  des  accidents,  accouchements,  30  membres  ; 

c)  Neuropsychiatrie  médico-légale  et  médico-so¬ 
if)  Chimie,  toxicologie,  police  scientifique,  radio¬ 
logie,  sciences  connexes  :  15  membres. 

Conformément  à  l’article  32  de  ses  statuts,  la 
Société  décide  d’adresser  cette  délibération  à  M.  le 
Ministre  de  l’Intérieur  pour  approbation  du  Gou¬ 
vernement. 
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Le  Congrès  de  Monaco 

(10-12  Février  1936) 


I.os  10-12  Février  h  eu  lieu  »  Monaco  la 
«  Session  d’Etudes  Médico-Juridiques  »  consacrée  ù 
l'examen  d’un  problème  essentiel  de  l'heure  pré- 
seule  :  le  problème  de  la  révision  des  lois  de  la 
guerre  eu  vigueur  cl  de  leur  adaptation  aux  con¬ 
ditions  d’un  éventuel  conflit  armé. 

Ce  Congrès  a  obtenu  le  plus  vif  succès.  De  très 
nombreuses  personnalités  du  monde  médical  et  du 
monde  juridique,  appartenant  à  une  quinzaine  de 
pays,  y  ont  assisté.  Divers  gouvernements  (dont 
ceux  d’Espagne  et  de  Hongrie)  avaient  envoyé  des 
délégués  ofliciels;  d’autres,  comme  le  gouverne¬ 
ment  suisse,  étaient  représentés  par  des  observa¬ 
teurs.  11  eu  a  été  de  même  pour  des  organismes 
influents  tels  que  le  bureau  international  de  la 
Paix,  le  comité  international  de  la  Croix- 
Rouge,  etc. 

C’est  sous-  l’égide  d’une  très  liante  personnalité 
belge,  le  professeur  Ernest  Maliaim,  ancien  mi¬ 
nistre,  que  les  débats  se  sont  poursuivis.  Les  deux 
rapports  qui  ont  servi  de  base  aux  délibérations 
ont  été  présentés  l’un,  par  le  Colonel  Médecin  ,1. 
Vonckcn,  directeur  de  l’Office  International  de 
Médecine.  Militaire,  l’autre  par  M.  Fernand  De- 
housse,  Professeur  à  l'Université  de  Liège. 

Li-  Colonel  Médecin  Vonckcn,  dans  son  exposé, 
a  montré  h-s  horreurs  d’une  guerre  aérienne  et  a 
insisté  en  faveur  du  renforcement  de  l’organisa- 


dique  approfondi  du  projet  de  traité  élaboré  à  Mo¬ 
naco  en  1934,  projet  qui  remet  complètement  à 
jour  les  lois  de  la  guerre  et  assure  à  la  population 
civile  une  protection  particulièrement  efficace. 
Tous  deux  ont  été  très  applaudis. 

Le  Congrès  a  entendu  ensuite  diverses  commu¬ 
nications  de  MM.  Albert  de  La  Pradcllc,  Professeur 
à  la  Faculté  de  Droit  de  Paris,  VerzijI,  Professeur 
à  l'Université  d'Ulrechl,  et  Van  Overbcke,  Pro¬ 
fesseur  à  l’Université  de  Garni.  Puis  a  été  repris 
l’examen  des  rapports  de  MM.  Voncken  et  De- 
liousse.  Un  questionnaire  a  été  établi  qui  sera  en¬ 
voyé  aux  associations  pacifistes,  humanitaires,  so¬ 
ciales,  des  différents  pays,  avec  prière  de  faire  con¬ 
naître  leur  avis  sur  les  dispositions  du  projet  de 
traité  mis  sur  pied  à  Monaco  en  1934. 

Dans  un  esprit  éminemment  pratique  le  Con¬ 
grès  a  fondé  une  Association  pour  la  protection 
internationale  de  l’Humanité. 

«  Celte  association  dont  le  siège  permanent  sera 
établi  à  Monaco  se  propose  : 

1°  De  travailler,  par  tous  moyens,  à  restreindre 
de  plus  en  plus  l’usage  de  la  force  dans  les  rela¬ 
tions  internationales  et,  le  cas  échéant,  à  l’assu¬ 
jettir  à  des  règles  de  droit,  dément  sanctionnées, 
en  plein  accord  avec  les  exigences  de  la  conscience 
moderne  ; 

2°  D'assurer  le  respect  croissant,  non  seulement 
de  la  vie  et  de  la  sécurité,  mais  de  la  liberté  et 
de  la  dignité  de  la  personne  humaine. 

Issue  de  la  collaboration  des  médecins  militaires 
et  de  jurisconsultes  internationaux,  elle  poursuit, 
notamment  dans  l’ordre  de  la  diminution  des  souf¬ 
frances  causées  par  la  guerre,  une  œuvre  de  pro¬ 
grès  technique  et  d’éducation  morale,  en  liaison 
avec  les  grandes  Associations  et  Institutions  Inter¬ 
nationales  et  d’une  façon  générale  en  unissant  l’ac¬ 
tion  des  compétences  îi  celle  de  tous  les  hommes 
de  bonne  volonté.  » 

Sous  le  haut  patronage  de  LL.  AA.  SS.  le  prince 
et  la  princesse  de  Monaco,  la  nouvelle  Association 
pour  1a  protection  internationale  de  l’Humanité  est 
présidée  par  M.  le  Prof.  Maliaim,  ex-président  du 
Bureau  International  du  Travail.  Le  secrétariat  en 
a  été  confié  à  M.  le  Prof,  de  La  Pradclle  et  au 
Colonel  Médecin  Vonckcn. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secré¬ 
tariat  général,  docteur  Vonckcn,  quai  de  Plai¬ 
sance,  a  Monaco. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Un  jeune  médecin  de  Chicago,  M.  Silber  C. 
Peacock,  faisant  partie  du  corps  médical  du  Chil- 
dren’s  Memorial  Hospital  de  cette  ville,  appelé 
pour  une  visite  de  nuit,  a  été  lâchement  assassiné. 
II  s’était  déjà  fait  connaître  par  d’intéressantes 
recherches  sur  l’immunisation  contre  la  scarlatine. 
Celle  mort  tragique  a  été  vivement  ressentie  par 
les  médecins  de  Chicago. 

PORTUGAL 

La  mort  de  M.  Jorge  Cid  a  produit  à  Lisbonne 
une  consternation  très  grande  dans  les  milieux 
médicaux,  car  ce  médecin  s’était  distingué  comme 
un  remarquable  pédiatre  et  était  un  homme  de 
grandes  qualités  morales.  Il  avait  pris  une  part 
très  importante  dans  l’organisation  de  plusieurs 
établissements  de  puériculture  et  des  cliniques 
d’enfants.  Très  cultivé,  aimant  passionnément  l’art 
ancien,  il  s’était  voué  à  l’étude  de  l’art  sacré  et 
dirigeait  le  musée  de  Lisbonne  ainsi  que  le  tré¬ 
sor  de  l’église  Saint-Roch  qui  est  un  des  plus  riches 
de  l’Europe. 

Lors  de  la  grande  guerre,  Jorge  Cid  est  venu  en 
France  comme  directeur  de  la  Croix-Rouge  Portu¬ 
gaise,  ayant  établi  l’hôpital  et  tous  les  services  de 
cette  institution.  Il  fit  partie  du  service  de  santé 
de  l’Armée  portugaise  après  l’entrée  en  guerre  du 
Portugal  et  resta  en  étroite  collaboration  avec  les 
directeurs  des  services  médicaux  des  nations  al¬ 
liées. 

PÉROU 

L’Université  de  San  Marcos,  de  Lima,  la  doyenne 
des  Universités  de  l’Amérique  latine,  fondée  en 
1551,  vient  de  recevoir  la  visite  d’une  délégation 
argentine  composée  du  prof.  José  Arcc,  doyen  de 
1 1  Faculté  des  Sciences  Médicales  de  Buenos-Aires 
et  des  prof.  Oscar  Ivanisevich  et  Isaac  Prini,  de 
l’Institut  de  Clinique  Chirurgicale  de  Buenos- 
Aires. 

Les  illustres  chirurgiens  argentins  ont  été  invi¬ 
tés  à  faire  des  conférences  à  l’Université,  Acadé¬ 
mie  de  Médecine  et  d’autres  institutions  et  à  pra¬ 
tiquer  des  interventions  chirurgicales  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  la  capitale. 

I.e  prof.  Arce  fut  nommé  professeur  honoraire 
ù  la  Faculté  de  Médecine  et  les  prof.  Ivanisevich  et 
Prini  furent  élus  membres  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  de  Lima. 


Correspondance 


Regards  sur  les  lépreux. 

En  Août  dernier  (17  Août  1935,  n°  61),  notre 
collaborateur,  le  docteur  G.  Muraz,  des  Troupes 
coloniales,  avait  attiré,  dans  La  Presse  Médicale, 
l'attention  sur  la  situation  particulièrement  inté¬ 
ressante  des  soeurs  franciscaines  missionnaires  du 
village  agricole  de  lépreux  de  Qui-Iloa  (Annam)  et 
avait  sollicité  la  générosité  publique  en  faveur  de 
ces  héroïques  infirmières.  Son  appel  a  été  entendu. 
M.  Muraz  nous  demande  de  bien  vouloir  publier 
la  lettre  qu’il  vient  de  recevoir  de  la  sœur  supé¬ 
rieure  de  la  Léproserie,  ce  que  nous  faisons  très 


Docteur, 

Je  vous  remercie  vivement  des  exemplaires  de 
La  Presse  Médicale  que  vous  avez  eu  l’amabilité  de 
m'envoyer.  Votre  bel  article  sur  la  Léproserie  de 
Qui-Hoa,  tout  en  faisant  connaître  notre  oeuvre, 
lui  a  attiré  des  sympathies.  Il  a  eu  aussi  l'effet 
utile  que  vous  lui  souhaitiez  :  nous  avons  reçu 
1.250  fr.  pour  l'achat  d'un  frigidaire. 


Je  vous  exprime  notre  profonde  reconnaissance, 
Docteur,  ainsi  qu’aux  généreux  donateurs  qui  se 
sont  empressés  de  répondre  ù  votre  charitable  ap¬ 
pel;  à  chacun  d’eux,  j’ai  adressé  nos  remercie¬ 
ments. 

Avec  l’expression  réitérée  de  ma  profonde  gra¬ 
titude,  veuillez  agréer,  Docteur,  celle  de  mes  senti¬ 
ments  distingués. 

La  Sœur  Supérieure 
des  Sieurs  Franciscaines  missionnaires 
de  la  Léproserie  de  Qui-Hoa 
(Illisible)  . 

La  Rédaction  de  La  Presse  Médicale  attire  l’at¬ 
tention  des  généreux  donateurs  sur  l’insuffisance 
de  la  somme  de  1.250  fr.  pour  l’achat  d’un  frigi¬ 
daire.  D’autres  dons  seraient  indispensables. 


Livres  Nouveaux 


Traité  d’embryologie  des  vertébrés  par  A.  Bra- 
ciiet.  Seconde  édition  revue  et  complétée  par 
A.  Dalcq  et  P.  Gérard,  professeurs  à  l’Univer¬ 
sité  de  Bruxelles.  1  vol.  de  690  p.  avec  603  iig. 
(Masson  et  C1”,  édit.),  Paris.  —  Prix  :  130  fr. 

Si  la  fin  du  siècle  dernier  et  le  début  de  celui-ci 
ont  vu  paraître  nombre  de  traités  d’embryologie 
des  vertébrés,  dans  la  période  d’après-guerre,  un 
seul,  rédigé  en  langue  française,  a  vu  le  jour,  c’est 
celui  du  regretté  Brachct,  magnifique  monument 
de  lu  science  du  développement.  C’est  que,  parmi 
les  biologistes  actuels,  on  ne  trouve  plus  guère  cet 
étal  d’esprit  qui  inspirait  les  llerhvig,  les  Kôllikcr 
les  Mathias  Duval,  les  Prenant  et  d’autres.  Les 
préoccupations  actuelles  sont  avant  tout  physiolo¬ 
giques  ;  on  juge  que  l’œuvre  morphologique  est 
périmée  et  cependant,  aux  clartés  des  données  ac¬ 
tuelles,  quelle  signification  nouvelle  prennent  bien 
des  faits  classiques  de  pure  description  I 

Brachet,  anatomiste  de  grande  lignée  en  même 
temps  que  biologiste,  avait  su,  grâce  à  sa  connais¬ 
sance  peu  commune  de  l’embryologie,  présenter 
celle  science  sous  un  jour  qui  la  rendait  vivunle  et 
actuelle.  Son  traité  a  connu  un  succès  extraordi¬ 
naire.  Mais  la  mécanique  du  développement  nous 
livre  chaque  jour  des  secrets.  Brachet  préparait 
une  nouvelle  édition  de  son  ouvrage  quand  la 
mort  est  venue  priver  la  science  d’un  de  ses  meil¬ 
leurs  serviteurs.  MM.  Dalcq  et  Gérard,  éminents 
élèves  et  successeurs  du  Maître,  ayant  pieusement 
recueilli  sa  tradition,  nous  présentent  cette  deuxiè¬ 
me  édition.  On  n’en  peut  faire  un  plus  bel  éloge 
que  de  dire  qu’elle  est  digne  de  la  première.  Tout 
en  respectant  la  pensée  de  Brachet,  les  deux  sa¬ 
vants  belges  ont  su  marquer  ce  livre  de  leur  per¬ 
sonnalité  dans  les  additions  auxquelles  ils  ont  pro¬ 
cédé.-  En  particulier,  le  chapitre  de  la  gastrulation 
et  de  la  formation  de  l’embryon,  celui  des  annexes 
fœtales,  celui  de  l’origine  des  gonocytes  ont  été 
refondus.  Les  apports  actuels  de  l’embryologie 
causale  ont  été  utilisés  de  façon  à  faciliter  l’inter¬ 
prétation  des  processus  de  l’ontogénèse. 

De  nombreuses  figures  nouvelles  ont  été  intro¬ 
duites.  MM.  Masson  et  C‘°  ont  fait  de  l’ouvrage  une 
parfaite  présentation. 

Nul  doute  que  cette  nouvelle  édition  ne  con¬ 
naisse  le  plus  grand  succès,  succès  légitimé  par 
l’œuvre  magistrale  qu’elle  représente. 

Professeur  à  lu  Faculté  de  Médecine, 

Leçons  de  toxicologie.  I  :  Introduction  à 
l'étude  de  la  toxicologie.  Généralités  sur  les 
poisons.  II  :  Toxicologie  des  gaz  (1”  Partie). 
III  :  Toxicologie  des  gaz  (2°  partie),  par  René 
Fabi\e.  Fascicules  235  (99  p.),  237  (68  p.), 
249  (82  p.)  des  Actualités  scientifiques  et  indus¬ 
trielles  (Hermann,  éditeur),  Paris. 

Le  nombre .  des  corps  toxiques  contre  lesquels 
l’homme  est  appelé  à  se  défendre  est  devenu  con- 
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sidcrable.  Des  corps  nocifs  sont,  en  quantité  sans 
cesse  croissante,  utilisés  ou  accidentellement  for¬ 
més  dans  les  industries  les  plus  diverses.  Les  cas 
d’intoxication  accidentelle  ou  volontaire  par  les 
hypnotiques  et  les  stupéfiants  se  sont  multipliés.  Fl 
la  crainte  de  la  guerre  chimique  est  venue  encore 
augmenter  l’inquiétude  et  l’insécurité  que  l’hom¬ 
me  éprouve  devant  les  produits  qu’il  a  lui-mêine 

Pour  qu'il  puisse  organiser  sa  propre  sauvegarde, 
il  lui  faut  d’abord  acquérir  la  parfaite  connais¬ 
sance  des  propriétés  physiques,  chimiques  et  phy¬ 
siologiques  de  tant  de  composés  aux  actions  si  di¬ 
verses  et  encore  mal  connues. 

C’est  sur  ces  bases  sans  cesse  élargies  que  doit 
être  établie  la  toxicologie  moderne  dans  son  sens 
le  plus  général.  Le  professeur  R.  Fabre  l’a  bien 
compris,  ainsi  que  le  montre  l’orientation  de  son 
enseignement  à  la  Faculté  de  Pharmacie  et  à  l'Ins¬ 
titut  (l'Hygiène  Industrielle  et  de  Médecine  du 
Travail  à  la  Faculté  de  Médecine. 

('.cl  enseignement  est  mis  désormais  à  la  portée 
de  tous,  grâce  à  sa  publication  en  fascicules.  Trois 
de  ceux-ci  viennent  de  paraître.  Le  premier  expose 
les  généralités  sur  les  poisons  (pénétration,  locali¬ 
sation.  modes  d’action,  modifications  dans  l’orga¬ 
nisme,  élimination  :  traitement  des  intoxications'). 
Les  deux  autres  traitent  de  la  toxicologie  des  gaz 
(dérivés  halogénés,  soufrés,  azotés;  hydrogène 
phosphore  et  arsénié,  arsines,  oxyde  de  carbone, 
anhydride  carbonique,  carbures,  gaz  d’éclairage). 
Les  chimistes,  les  hygiénistes,  les  médecins,  !e« 
pharmaciens,  qui  ont  tous  à  connaître  des  toxiques, 
y  trouveront  les  notions  les  plus  modernes  — ■  tou¬ 
jours  si  difficiles  à  trouver  rassemblées  - — ■  et  les 
plus  complètes  louchant  les  propriétés  générales  des 
composés  qu’ils  ont  à  rechercher,  à  caractériser, 
ou  dont  ils  ont  à  combattre  les  effets. 

Le  professeur  R.  Fabre  avait  déjà  publié  dans 
celle  collection  les  «  altérations  du  sang  dans  les 
intoxications  professionnelles  ».  II  n’est  pas  dou- 
leux  que  le  plus  légitime  succès  le  récompensera 
de  son  constant  souci  de  faire  rruvre  bien  actuelle 

R.  IIXZAIU). 


Livres  Reçus 


800.  Glandulas  Endocrinas  y  Prostituoion, 

par  J.  .1.  Beiieteryide  et  S.  Rosenblatt.  1  vot.  de 
351  p.  (Editorial  «  El  Ateneo  »),  Buenos-Aires. 

SUT.  Hidatidosis  Osea,  par  O.  Ivanisskvicti.  1  vol. 
de  210  p.,  avec  117  lig.  (Imp renia  Amorrorlu ).  Buenos- 

808.  Le  diagnostic  des  phlébites  des  mem¬ 
bres,  par  M.  AuoiEit.  1  \ol.  de  180  p.  (G.  Doin  cl  Ci0). 

sot).  Créatine  et  créatinine.  Chimie.  Proprié¬ 
tés.  Répartition  dans  le  monde  vivant.  Rap¬ 
ports  avec  la  biochimie  du  muscle  et  du  nerf, 

par  K.  Kay seh  (Actualités  Scientifiques  et  Industriel¬ 
les,  178).  1  vol.  de  90  p.  ( Hermann  et  0e).  —  Prix  : 

810.  Métabolismes  des  corps  créatiniques. 
Variations  au  cours  des  états  pathologiques, 

par  F.  Kayseu  (Actualités  Scientifiques  et  Industrielles. 
179).  1  vol.  de  80  p.  (Hermann  et  0°).  —  Prix  :  15  fr. 

811.  L’  année  thérapeutique.  Médications  et 
procédés  nouveaux  (Neuvième  année),  19IM. 
par  A.  Ravina.  1  vol.  de  192  p.  (Masson  et  0e).  — 
l’rix  :  18  fr. 

812.  Les  migraines.  Etude  pathogénique,  cli¬ 
nique  et  thérapeutique,  par  Pastei:b  Valeeiiv- 
Radot  cl  J.  lI.AMiiuitc.En.  1  vol.  de  232  p.,  avec  1  fig. 
(Masson  et  0e).  —  Prix  :  -15  fr. 

813.  La  colibacillose.  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique,  par  L.  S'nioMiMir.it .  1  vol.  de  248  p. 
(Masson  et  0e).  —  Prix  :  45  fr. 

814.  Clinique  médicale  des  enfants.  XII  :  La 

syphilis  chez  l’enfant,  par  P.  Nobécoùht.  1  vol.  de 
340  p.,  avec  138  fig.  (Masson  et  —  Prix  :  00  fr. 

815.  Les  névroses  tachycardiques  (Collection 

Médecine  et  Chirurgie  pratiques,  n"  09),  par  L.  Gai.i.a- 
VAitDiN  et  A.  Tomimaiiii  .  1  vol.  de  122  p. .  avec  20  fig. 
( Masson  et  0e).  -  Prix  :  17  fr. 

810.  Le  traitement  des  hémorragies  et  la 
transfusion  sanguine  en  oto-rhino-laryngolo¬ 
gie,  par  G.  Canvyt  el  Cn.  Wild.  1  vol.  de  200  p.,  avec 
10  fig.  (Masson  et  0e).  —  Prix  :  35  fr. 

817.  Pratique  courante  et  ohirurgie  d’ur¬ 
gence.  9*  édition,  par  Veau  et  b'Allaines  (Précis  de 
Technique  opératoire).  1  vol.  de  314  p.,  avec  320  fig. 
(Masson  et  Cte).  —  Prix  :  broché,  26  fr.  ;  relié,  32  fr. 


818.  L’impuissance  sexuelle  chez  l’homme. 

Ktiologie,  Diagnostic,  Traitement,  par  M.  Palazzoli. 
1  vol.  de  284  i>.  (Masson  el  0e).  —  Prix  :  45  fr. 

819.  Directives  en  pratique  médicale.  Ter¬ 
rains  et  tendances  morbides,  par  Animé  Jacque- 

820.  Repos  physiologique  du  poumon  par 
hypotension  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  par  F.  Paroi».  1  vol.  de  232  p., 
avec  G3  fig.  (Masson  cl  0e).  —  Prix  :  48  fr. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  St- Antoine  (Prof.  M.  M. 
Louper  ;  Assistant  :  M.  A.  Lemaire).  —  M.  le  Prof.  M. 
Loeper  continuera  son  enseignement  clinique  pendant 
le  2e  semestre  avec  le  concours  «le  MHc  Riom,  de  MM. 
Collet,  Gilbrin,  Loi  sel  «;t  Perrault,  chefs  «le  clinique  ; 
M  Duchon,  chef  «lu  Laboratoire  «le  Bactériologie;  M.  Lc- 
sure,  chef  du  Laboratoire  de  chimie  générale;  M.  Parrod, 
chef  du  Laboratoire  «le  chimie  physique  ;  M.  Soulié,  ch«*f 
du  Laboratoire  «l’Histologie  ;  des  Médecins  de  FHôpilal 
Saint-Antoine;  de  MM.  Turpin,  médecin  «les  Hôpitaux  ; 
Henry,  Prof,  à  l’Ecole  d’AIforl  ;  Debray,  Deeourl.  Fhm- 
din,  Garcin,  Marchai,  de  Sè/.o,  médecins  des  Hôpitaux  ; 
Bory,  Degos,  Mcrklcn,  Michaux,  Ollivicr,  anciens  chefs 
de  clinique;  et  de  M.  Ordioni,  radiologiste  des  Ihjpitaux 
pour  la  Badiologie  ;  M.  Lallemanl,  O.  H.  des  Hôpi¬ 
taux,  pour  l’Endoscopie;  Mmo  David,  pour  PElectropho- 
noeardiographie. 

Organisation  de  l'enseignement.  —  Tous  les  jours  ù 
ï )  h.’  :  Conférences  aux  stagiaires;  à  10  heures  :  Visite 
dans  les  salles.  —  Mardi,  jeudi,  samedi  à  11  h.  :  Lo- 
ço  ;  clinique  à  l'Amphithéâtre  par  le  Prof.  Loeper  ou 
les  Assistants  «lu  service.  —  Mercredi  a  11  h.  :  Polieli- 
iiiquc.  Prof.  Loeper. 

Consultations  spéciales.  —  Lundi  à  10  h.  :  M.  Mi¬ 
chaux  :  Maladies  chroniques  et  nutrition.  —  Mercredi 
à  10  h.  :  MM.  Loeper  «;t  Ollivicr  :  Maladies  digestives. 
—  Vendredi  à  10  h.  :  Prof.  Henry  el  M.  Bory  :  Dernia- 

Uadiologie  et  Endoscopie.  —  Lundi,  mercredi.  v«*u- 
«Iredi  à  10  h.  :  M.  Ordioni.  —  Mardi  à  10  h.  :  M.  Lal- 

visile  ou  de  consultation. 

Clinique  médicale  propédeutique  (Hôpital 
Broussais,  96,  rue  Didol).  [Professeur  :  M.  E.  Ser- 

uvnoN  itAïuoLncH.u  i:  DK  i.’api» \ i«i  ii.  ïu:si»!hatoiiik  sera 
fait  du  lundi  30  Mars,  au  samedi  4  Avril  1930  inclus, 
par  MM.  Sergent,  Bcnda,  Francis  Bordel,  Collciiol,  Cou- 
vreux,  Henri  Durand,  Kourilsky.  Mignot,  Pruvosl  et 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  Ihéoriques  et  des 
exercices  pratiques  «pii  auront  lieu  Ions  les  matins  et 
t«)us  les  après-midi.  Les  exercices  pratiques  seront  ré¬ 
servés  aux  assistants  qui  auront  versé  un  droit  d’ins¬ 
cription  de  250  fr. 

Programme  des  leçons  théoriques.  —  Lundi  30  Murs, 

rndiodingnostie  de  l'appareil  respiratoire  ;  15  h.,  M.  Bor¬ 
del  :  Les  images  bronrho^piilmonaires  normales  ; 
17  h.  30,  M.  Cotlenol  :  Cage  lliorarhpic  et  corps  étran¬ 
gers  intrathoraciques. 

Mardi  31  Mars,  11  h.,  M.  Mignot  :  Médinstin  (tumeurs 
el  kystes)  ;  15  h.,  M.  Turpin  :  Diaphragme  ;  17  h.  30, 
M.  Bordel  :  Les  images  pathologiques  élémentaires. 

Mercredi  1er  Avril,  11  h..  M.  le  Prof.  Sergent  :  Tra¬ 
chée  cl  bronches  ;  15  h.,  M.  Benda  :  Médiastinites  et 
pleurésies  médiastinales  ;  17  h.  30,  M.  Mignot  :  Adé¬ 
nopathies  médiastinales  et  tuberculose  gunglio-pulmo- 

Jeudi  2  Avril,  11  h.,  M  Bordel  :  Pneumopathies  ai¬ 
guës  non  tuberculeuses  ;  IG  n.  15,  M.  Pruvosl  :  Pneu¬ 
mothorax  cl  pneuino-sércusc  ;  17  h.  30,  M.  Kourilsky  : 
Abcès  du  poumon,  gangrène  pulmonaire. 

Vendredi  3  Avril,  11  h.,  M.  Durand  :  Pleurésies  so- 
ehes  et  épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité  ; 
15  h.,  M.  Durand  ;  Scissuritcs  el  épanchements  scissu¬ 
raux  ;  IG  h.  15,  M.  Durand  :  Pneumopathies  chroniques 
non  tuberculeuses. 

Samedi  1  Avril,  11  h.,  M.  Durand  :  Tuberculoses  pul¬ 
monaires  aiguës;  IG  h.  15,  M.  le  Prof.  Sergent  :  Tuber¬ 
culoses  pulmonaires  chroniques  ;  17  h.  30,  M.  le  Prof. 
«Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques. 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  Ions  les  matins,  à  9  h.  30  (examen  des  ma¬ 
lades),  et  tous  les  après-midi  (démonstration  des  princi¬ 
pales  techniques  radiologiques,  par  M.  Couvreux). 

S’inscrire  il  la  Faculté  de  Médecine  ou  bien  au  Secré¬ 
tariat.  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (Guichet  n*  4. 
de  14  h  16  h.);  ou  bien  Ions  les  jours  de  9  il  11  h.  el 
de  14  ù  17  h.  (sauf  le  samedi),  à  In  Salle  BcSclard 
(A.D.R.MO- 


Clinique  de  la  première  enfance,  Enfants- 
Assistés.  —  M.  le  Professeur  P.  Lercboullel  repren¬ 
dra  ses  leçons  cliniques  le  mercredi  11  Mars,  à  10  h.  45 
il  l’Hospice  des  Enfants-Assistés  el  les  continuera  les 
mercredis  suivants,  à  la  même  heure.  L’enseignement 
des  stagiaires  commencera  le  lundi  2  Mars. 

Organisation  de  l'enseignement.  —  Le  lundi,  à  11  h.: 
Conférence  d’actualité  pédiatrique  par  )«*s  Chefs  «•!  an- 
s  Chefs  de  ditiiipic  et  par  les  Assistants  du  scr\ice. 
i.  à  10  h.  45  :  Policlinique 


-  Le  n 


ù  pavillon  I 
Consultation  de  ne 


•râpent  i«pie 


Professeur.  —  Le  jeudi,  ; 

nces  de  diélélhpn*  et 
c  présentation  de  mal: 

Consultation  de  nourrissons  et  policlinique.  Tous  les 
ins,  à  10  h.,  visite  dans  les  salles  de  médecine  et 

n  cours  de  perfectionnement  aura  lieu  à  Pâques, 
du  jeudi  2  Avril  au.  vendredi  10  Avril.  II  portera  sur 
*  questions  récentes  concernant  l’hygiène,  la  clinique 
la  thérapeutique  «lu  nourrisson.  Les  inscriptions  de- 


Pathologie  médicale  et  générale  (l’rof.  M. 


Avril). 

Maladies  du  système  nerveux  (2P  par- 
isoulaires.  Infections  et  intoxications 

imineneera  ses  leçons  uu  Petit  Am- 
. .  il  Mars  1930.  à  18  h.,  et  les 

nanti  llj  Mars  1930,  \i  18  .h..  'eMes  cou- 


:  Affections 
iieurotropes.  Th 

M.  Baudouin 
pliitliéàtre,  le  I 
eontinucra  les 

M.  Mouqnin 
pliitliéàtre,  le 
linuera  les  je 

Physique  médicale.  —  M.  Dognon  a  commencé 
ses  conférences  le  lundi  2  Mars  1930.  à  10  11.,  à  I’Ain- 
pliillieàlre  de  Physique,  el  les  continuera  les  mercredis. 

chimie  hiologhpie. 


Conférences  de  Chimie  il.Vxamen  «h*  Chimie  de 
Ir<  A iiihV  portera  sur  les  malières  enseigmVs  à 

leçons  «le  Chimie  physiologique,  les  mardi,  jeiuli  et 
Collège  de  France.  —  Protistologie  palhologhpic. 
’lallollx't  npie  «les  maladies  infectieuses  »>. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Semaine  oto-rhino-laryngologique.  —  Cette 
Semaine  aura  lieu  du  4  aif  9  Mai  1930.  avec  la  collabo¬ 
ration  (le  MM.  Aubin.  Aubry.  ItaldciiYveck,  André-Bloch, 
Bouchet ,  Bourgeois,  II. -P.  Gha  tel  lier,  Grivol,  Halphen. 
Hantant,  I’.-C.  Huet,  I.allcmanl,  Lemaître,  Lcmaricy,  Le 
Mér.  Louis-Leroux,  Moidonguct.  Omhrrdaniie,  Bamadicr, 
Rouget,  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Programme.  —  Lundi  4  Mai  (Malin).  Laryngoscopie 
eu  suspension  :  Lallcmant,  Saint- Antoine  ;  (Soir).  Le 
iiyslagmiis  oculaire  :  BaldeiiYveck  et  Glialellier,  Reatijon: 
Mardi  5  Mai  (Malin).  Diagnostic  cl  traitement  du  can¬ 
cer  du  larynx  :  Hantant.  Tenon  ;  (Soir).  Laryngecto¬ 
mie  totale  :  lluël:  Traitement  chirurgical  des  diverti¬ 
cules  de  l’hypopluirynx  :  Aubin,  Ara  phi  théâtre  de  Gla- 
niarl.  —  Mercredi  0  Mai  (Matin).  Cancer  de  l’amygdale 
cl  du  maxillaire  inférieur  :  Lemaître,  Lariboisière  ; 
(Soir).  Ostéomyélite  envahissante  du  crâne  :  Louis-Le¬ 
roux;  Les  hémorragies  en  O.-H.-L.  :  André  llloch, 

I.aennec.  —  Jeudi  7  Mai  (Mutin).  Traitement  chirurgi¬ 
cal  de  l'ozènc  :  Moulonguct,  Uoiicieaiil  ;  (Soir).  Les 
pétrosilcs  :  Ramadier,  Amphithéâtre  de  Glamarl.  - — 
Vendredi  8  Mai  (Malin).  Chirurgie  du  labyrinthe  :  Au¬ 
bry.  Tenon:  (Soir).  Scrlion  du  nerf  vestihulaire  :  Om- 
hréilniinc.  Amphithéâtre  de  Glamarl.  Samedi  9  Mai 
(Matin).  Diagnostic  et  Iraitenieiil  des  etlunoïdites  :  liai 
plien.  Saint-Louis  (Soir).  Radiographie  du  rocher  el  des 
s. nus  crânions  .  Le  Mec  et  Bouchot,  Enfants-Maladcs. 

quelques  instrumentations  pour  la  laryngoscopie  di¬ 
recte  chez  l'enfant.  Démonstration  el  critique. 

Droit  d'inscription  :  200  fr.  —  Des  conditions  spé¬ 
ciales  seront  (ailes  pour  l'inscription  des  internes  et 
externes  des  hôpitaux  de  Paris. 
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Les  inscrip 


es  jusqu’au  15  Avril  1930, 
)lo*rhino-lnryn"ologiel«  des 
boulevard  Saint-Germain, 


Concours 


Nouvelles 


Société  française  d’anesthésie  et  d’anal¬ 
gésie.  —  La  prochaine  séance  de  la  Sociélé  française 
d'Ain  slhésie  el  d’Analgésie  aura  lieu  12,  rue  de  Seine, 
le  samedi  7  Mars  1930,  à  15  h. 

Communications  :  MM.  Robert  Monod  el  Arnal  :  Du 
moile  d'administration  du  CO2  dans  l'anrstliésie  6 
Icllicr  avec  l’appareil  d’Ombrédanne.  —  Action  de 
lY'Vipan  sodiipic  sur  les  fonctions  circulatoires  et  res¬ 
piratoires.  «)  MM.  Tournade  et  Jollrain  :  Expériences 
physiologiques  chez  l'animal,  h)  MM.  Joltrain  et  Morat  : 
Etude  du  métabolisme  basal,  des  équilibres  sanguins  et 
de  différents  réflexes  chez  l'homme.  —  M®"  Bertrand- 


International  Glinio.  —  L'Association  de  l'In- 

bridge  Wells,  le  samedi  15  Février  1930.  l.a  première 
conférence  a  été  faite  par  M.  Memlelieff,  chef  de  labo¬ 


ratoire  A  l’Université  de  Bruxelles,  sur  une  nouvelle 
réaction  biologique  du  cancer. 

Voix  Latines.  —  La  prochaine  conférence  des  Voix 
Latines  aura  lieu,  sous  Icb  auspices  de  l'UMFIA  ou 
Union  Médicale  Latine,  le  18  Mars  prochain,  &  21  h., 
à  l'Institut  Océanographique,  105,  rue  Snlnl-Jacques, 
Pari»,  et  sera  donnée  par  M.  Colombani,  Directeur  gé¬ 
néral  honoraire  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène  publiques 
au  Maroc,  sur  :  Sous  le  signe  de.  Lyauley,  médecins  el 
médecine  au  Maroc. 

Cette  conférence  sera  présidée  par  M.  le  ministre  Lu¬ 
cien  Saint,  ancien  Résident  général  de  France  au  Ma- 

Table  décennale  de  la  revue  de  l’UMFIA  ou 
Union  Médicale  Latine.  —  La  revue  de  l’UMFIA 
ou  Union  Médicale  Latine  vient  d’éditer  la  Table  Dé¬ 
cennale  relatant,  d’une  façon  rigoureuse,  la  vie  de 
l'Union  Médicale  Ibéro-Amérlcainc  pendant  ces  dix  der¬ 
nières  années.  Celle  Taldc  remarquablement  faite  a  été 
mise  â  jour  par  M.  Ilnhn,  bibliothécaire  en  chef  de 
l'Université  de  Bordeaux.  Tous  ceux  qui  se  sont  intéres¬ 
sés  à  la  vie  de  cette  oeuvre  pourront  y  retrouver  far*- 
Icmrnl  les  événements  auxquels  iis  s’intéressent  parti- 


La  Caravane  Universitaire.  —  La  Caravane 
Universitaire  réserve  des  places  de  choix  è  MM.  les  mé¬ 
decins  et  â  leurs  familles  dans  les  15  Voyages  qu’elle 
organise  à  Pâques.  Nombreuses  références  de  docteurs. 
Entre  autres  voyages  :  Le  Chemin  de  Saint-Jacques,  An¬ 
dalousie,  Valence  et  les  Baléares,  4  itinéraires  en  Italie, 
Les  trois  volcans,  La  cote  Dalmatc,  Istamboul.  Deman¬ 
der  contre  0  fr.  50  l'ensemble  des  programmes  à  M.  Roy, 
professeur  de  philosophie  au  collège  de  Gaillac  (Tarn). 

Vacances  de  Pâques  sur  la  Côte  d’Azur.  — 
I.e  prochain  Voyage  de  la  Sociélé  Médicale  du  Littoral 
Méditerranéen  se  déroulera  pendant  la  semaine  de  Pâ¬ 
ques,  du  12  ou  19  Avril  prochain.  Les  voyageurs  arri¬ 
veront  dans  la  matinée  du  dimanche  de  Pâques  à  Hyè- 
res,  et  visiteront,  dans  l'après-midi,  les  Etablissements 
do  la  plage,  de  Giens  et  de  San-Salvadour,  puiB,  ils 
s'embarqueront  pour  les  Iles  d'Or  et  reviendront  à  Ilyè- 
rcs,  où  ils  passeront  la  soirée  au  Casino  municipal.  Les 
13  et  11  Avril,  ils  parcourront  la  Côte  des  Maures, 
Saint-Raphaël,  et  arriveront  à  Cannes  le  mardi  soir. 
Deux  journées  seront  consacrées  à  oelte  élégante  sta¬ 
tion  et  au  cadre  gracieux  que  lui  forment  le  Cannet, 
le  Golfe-Juan,  Antibes  et  Juan-Ics-Pins.  Le  16  Avril,  les 
voyageurs  verront  Grasse.  Les  17  et  18,  Nice,  Menton, 
Monaco. 

Le  Secrétariat  de  la  Société  Médicale,  24,  rue  Verdi, 
à  Nice,  envoie  gratuitement,  dès  a  présent,  le  pro¬ 
gramme  détaillé  du  voyage  el  tous  les  renseignements 
qui  lui  seront  demandés. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  In  mort  â  Tunis  de 
M.  Charles  Nicolle,  Directeur  de  l'Institut  Pasteur  de 
Tunis,  Professeur  nu  Collège  de  France,  membre  associé 
de  l’Académie  do  Médecine,  membre  correspondant  de 
l’Académie  des  Sciences,  et  celle  à  Paris  de  M.  Arnold 
Netter,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 


membre  de  l'Académie  de  Médecine,  grand  officier  de 
la  Légion  d'honneur.  Nous  consacrerons  ultérieurement 
une  notice  nécrologique  à  la  vie  et  â  l'oeuvre  de  ces 


Fondation  Pierre-Budin 


La  Fondation  Pierre-Budin,  consultation  de 
nourrissons,  Goutte  de  lait,  Ecole  de  puériculture, 
reconnue  d’Utilité  Publique  en  1911,  vient  de 
tenir  sa  27°  Assemblée  Générale  annuelle  au  siè¬ 
ge  social,  91  bis,  rue  Fulguière  (Paris,  XV"),  sous 
la  Présidence  de  M.  Paul  Strauss,  ancien  ministre 
de  l’Hygiène,  grand  ami  de  Pierre  Budin,  avec  le¬ 
quel  il  avait  fondé  il  y  a  40  ans  la  Ligue  contre 
la  Mortalité  Infantile,  confondue  plus  lard  dans 
le  Comité  National  de  l’Enfance. 

Mm“  Pierre  Budin  donne  lecture  de  son  rapport 
moral  sur  l 'exercice  1935.  Elle  insiste  sur  les 
progrès  de  l’Œuvre.  Aux  quatre  consultations  exis¬ 
tantes,  une  cinquième  a  été  ajoutée  cl  rapidement 
elle  a  rencontré  auprès  des  familles  le  mémo  suc¬ 
cès  que  les  précédentes  (30  à  40  enfants  par  con¬ 
sultation).  La  distribution  de  lait  stérilisé  aux 
mères  qui  ne  peuvent  allaiter  leurs  enfants  pour 
cause  d’agalactie  complète  ou  incomplète  accuse 
une  diminution  notable  sur  1934,  ce  dont  s’ap¬ 
plaudit  le  président  M.  L.  Dcvraigne;  il  y  voil  la 
preuve  d’un  progrès  de  l’allaitement  maternel  dans 
la  clientèle  do  la  Fondnlion  Pierre-Budin.  Prenant 
la  parole  après  Mrao  Pierre  Budin,  il  insiste  aussi 
sur  les  progrès  de  l’Œuvre,  qui  ne  se  borne  pas 
à  développer  ses  consultations  de  nourrissons, 
mais  s'attache  à  l’enseignement  de  la  puériculture. 
Elle  n’est  pas  seulement  une  école  des  mères,  elle 
continue  à  enseigner  chaque  année  les  fillelles  des 
écoles  du  XV0  arrondissement.  M.  R.  Daunay  con¬ 
tinue  chaque  année  son  enseignement  élémentaire 
d’hygiène  infantile  auprès  do  ces  futures  mères. 
Les  quatre  leçons  qu’il  leur  donne  sont  suivies 
avec  la  plus  vive  attention  par  200  de  ces  écoliè¬ 
res,  qui  sont  profondément  intéressées  par  ce 
qu'elles  entendent  et  ce  qu’elles  voient  (séance  de 
projections).  Cet  enseignement  pratique  de  la  pué¬ 
riculture  est  d’une  utilité  incontestable,  que  com¬ 
prennent  bien  toutes  celles  appelées  à  en  profiter. 

M.  G.  Doin,  trésorier,  donne  lecture  de  son  rap¬ 
port  financier  :  budget  en  équilibre,  malgré  les  dé¬ 
penses  occasionnées  par  les  réparations  de  l’im¬ 
meuble  cl  par  l’aménagement  du  jardin  fréquenté 
par  les  mères  el  leurs  enfants,  quand  le  lemps  le 
permet. 

La  séance  s’est  terminée  par  une  allocution  du 
Président  d’Honneur,  Paul  Strauss,  ami  fidèle  et 
protecteur  de  la  Fondation,  qu’il  n’a  cessé  de  ser¬ 
vir  de  toutes  scs  forces  depuis  sa  création. 

J.  Comby. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pukssb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  Unîtes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  uucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  puru- médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  lu  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  vendre  immeuble  moderne,  5  étages,  partie 
comptant,  partie  viager,  sur  une  seule  tête.  Local 
médical  et  dentaire  dans  l’immeuble,  poste  à  créer 
Libre  de  suite.  Ecr.  P.  M.  n«  720. 


Veuve  Docteur  sous-loucrait  chambre  à  étu¬ 
diant  II.  conf.,  5°  arr.  Ecr.  P.  Af.  n°  732. 

Laboratoire  demande  exclusivité  visiteur  médi¬ 
cal  expérimenté,  possédant  aulo,  pour  la  région 
Nord.  Indiquer  référ.  et  prétentions  à  P.  A/.  740. 

Secrét.  Jist.,  sténo-dact.,  angl.,  cxc.  réf.,  désire 
situation  malin.  Ecr.  P.  Af.  n°  803. 

Labo  Anal.  Méd.,  dcm.  urgence  préparateur  ou 
préparatrice  au  courant.  Ecr.  P.  Ai.  n°  809. 

Infirmière,  très  au  cour,  salle  opérations,  stérili¬ 
sation,  surveillance,  soins  chirurgicaux,  ayant  sé¬ 
rieuses  références  dans  ce  poste,  est  demandée  pr 
clinique  parisienne.  Ecr.  P.  Ai.  n°  814. 

Alpes-Maritimes,  près  grande  villo;  à  céder, 
cause  départ,  moitié  sanatorium.  Association  avec 
confrère  expérimenté.  Affaire  prospère,  en  progrès 
constant,  bon  rendement.  Clientèle  personnelle  en 
station  climatique.  Facilités  paiement.  Ecr.  P.  Af. 
n”  820. 

Directeur  Administratif  cherche  emploi  dans 
clinique  France  ou  Algérie,  pour  Administration, 
comptabilité,  économat.  Très  sérieux.  Licencié  en 
droit.  Référ.  de  Médecins.  Ecr.  P.  Af.  n°  833. 


Cherchons  jnes  Docteurs  pr  visites  médicnles 
(antiseptique  puissant  de  lt  1er  ordre),  de  9  ù  12  h., 
Labo  Béranger,  5  bis,  rite  Béranger,  Paris. 

Visit.  Méd.  Paris-banl.,  ch.  représenter  Labo, 
prêtent,  très  modérées.  Ecr.  P.  Af.  n°  836. 

Laboratoire  demande  trois  représentants  Méde¬ 
cins  pour  visites  au  Corps  Médical  dans  les  trois 
régions  suivantes  :  Lyon,  Bordeaux,  Côte  d’Azur. 
Ecr.  avec  références  à  M.  Foll,  46,  rue  du  Bac, 
Asnières  (Seine). 

Prendrais  Associé  ou  Action,  dans  chasse  25  km. 
Paris.  Gros  gibier,  Faisans  plus  1.000  d’élevage, 
1.600  canards  Buuvugos,  plus  passage  lièvres,  la¬ 
pins,  bécasses.  Hutte  aux  canards.  Pèche.  S’odrcs. 
45,  rue  Boissièrc,  Passy  00-20. 

Proche  banlieue  appartement  médical  sans  re¬ 
prise  avec  noyau  clientèle.  Ecr.  P.  Af.  n°  838. 


AFIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Pari*.  —  A.  Maivetiieux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


N°  20 


7  Mars  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  SYNDROME  ENDOCRINO- 
HÉPAT  O-CARDIAQUE 

(Étude  des  cirrhoses  pigmentaires  aveo  infantilisme 
et  myocardle) 

pau  MM. 

L.  de  GENNES,  J.  DELARUE 
et  R.  de  VÉRICOURT 

Il  nous  a  été  donné  d’étudier  récemment  un 
certain  nombre  de  faits  anatomo-cliniques  carac¬ 
térisés  par  l’existence  et  le  développement  si¬ 
multanés  d’une  cirrhose  avec  pig- 


épanchement  de  liquide  citrin  contenant  de 
nombreux  placards  endothéliaux,,  mais  dont 
l’inoculation  tuberculise  le  cobaye. 

Par  ailleurs,  l’examen  cardio- vasculaire  mon¬ 
tre  un  pouls  rapide  et  petit,  une  tension  basse 
(10-7),  un  bruit  de  galop,  et  la  radio  révèle 
(flg.  1)  un  énorme  cœur  triangulaire  dilaté  en 
tous  sens. 

Enfin,  on  ne  peut  manquer  d’être  frappé  par 
une  teinte  très  particulière  des  téguments,  mé¬ 
lange  de  cyanose  et  de  mélanodermie  qui  prédo¬ 
mine  à  la  face,  aux  mains  et  à  la  racine  des 
cuisses.  La  peau  est  mince  et  fine.  Il  n’y  a  pas 
de  poils  aux  aisselles  ni  au  pubis.  Les  organes 
génitaux  externes  sont  de  très  faible  volume,  les 
testicules  atrophiques,  le  malade  n’a  jamais  eu 
d’érection. 


tomo-clinique  a  montré  des  signes  d'infanti¬ 
lisme,  une  cirrhose  pigmentaire  et  une  aplasie 
quasi  totale  du  système  endocrinien,  portant  sur 
les  glandes  thyroïde,  génitale,  pancréatique  et 
surrénale. 

Nous  avions  d’emblée  pensé  qu’il  y  avait  dans 
la  réunion  de  ces  trois  éléments  un  fait  nou¬ 
veau  et  important,  lorsqu’en  1935  une  nouvelle 
observation  très  analogue  vînt  nous  confirmer 
dans  cette  hypothèse  (2)  : 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  35  ans  amené  à 
consulter  le  4  Mai  dernier  pour  des  troubles  d’in¬ 
suffisance  cardiaque,  dyspnée,  hépatomégalie  et 
légers  oedèmes. 

Cette  dyspnée  était  apparue  six  mois  aupara¬ 
vant  à  propos  d’un  effort  et  était  allée  s’aggravant 
malgré  tous  les  loni-cardiaques,  forçant  le  malade 
à  quitter  son  travail  cl  l’amenant  à 


mentation  cutanée,  de  stigmates 
d’infantilisme  régressif  basés  sur 
d’importantes  lésions  endocri¬ 
niennes,  et  enfin  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  grave  et  peu  ré¬ 
ductible. 

Il  nous  a  paru  qu’il  y  avait 
dans  la  constitution  de  cette 
triade  autre  chose  qu’une  coïnci¬ 
dence,  mais  qu’on  pouvait  indivi¬ 
dualiser  un  véritable  syndrome 
dont  les  éléments  semblent  être 
unis  entre  eux  par  des  liens  étio¬ 
logiques,  et  dont  l’analyse  peut 
apporter  quelque  contribution  à 
l’élude  de  certaines  hépatites  pig¬ 
mentaires,  el  de  certaines  insuffi¬ 
sances  cardiaques  d’apparence 
primitive. 


La  première  observation  que 
nous  avons  rapportée  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  avec  notre 
maître,  le  professeur  Bezançon  el 
Oumansky,  en  1931  (1),  était  celle 
d’un  jeune  homme  entré  dans  le 
service  de  l’hôpital  Saint- Antoine 
avec  tous  les  signes  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  grave  et  d’emblée 
irréductible. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  de 
20  ans,  instituteur,  qui  se  plai¬ 
gnait  depuis  deux  ans  d’une  fati¬ 
gabilité  physique  et  psychique 
croissante.  D’autre  part,  ses  pa- 


Fig.  1  (obs.  I).  —  Enorme  dilatation  du  cœur.  Petit  épanchement  pleural  droit. 


L’examen  ne  révèle  au  premier 
abord  rien  de  bien  alarmant,  mais 
l’auscultation  perçoit  un  assourdis¬ 
sement  marqué  de  tous  les  bruits  du 
coeur  et  un  bruit  de  galop  présyslo- 
lique.  Le  coeur  est  dilaté  en  tous 
sens,  le  pouls  est  rapide  (120),  la 
tension  basse  (10-7).  . 

Le  foie,  très  volumineux,  dur,  non 
douloureux,  dépasse  de  quatre  tra¬ 
vers  de  doigts  le  rebord  costal.  Le 
ventre  est  ballonné,  sans  ascite, 
mais  sa  paroi  montre  une  légère 
circulation  collatérale,  surtout  déve¬ 
loppée  au  niveau  des  flancs.  Le  reste 
des  viscères  est  normal.  les  réflexes 
sont  normaux,  les  pupilles  réagis¬ 
sent  normalement  à  la  lumière. 

Par  contre,  on  ne  peut  manquer 
d’être  frappé  dès  l’abord  par  une 
pigmentation  d’un  brun  sale,  dif¬ 
fuse,  parsemée  de  taches  plus  fon¬ 
cées,  prédominant  au  niveau  des 
parties  découvertes  (visage  el  mains) 
et  des  régions  normalement  pig¬ 
mentées  (aréole  du  sein,  organes 
génitaux).  Il  n’y  a  pas  de  pigmen¬ 
tation  des  muqueuses.  La  peau  pré¬ 
sente  aux  jambes  el  aux  avant-bras 
une  sécheresse  particulière  et  un 
certain  degré  d'iclilyose.  Les  ongles 
sont  fendillés  cl  fragiles. 

Il  n'y  a  pas  de  glycosurie,  mais  la 
glycémie  s’élève  à  1  gr.  38  (à  jeun). 
On  ne  trouve  pas  de  signes  d’aci¬ 
dose. 

Les  urines  contiennent  0  gr.  05 
d’albumine  par  litre,  pas  de  pig¬ 
ments  ni  de  sels  biliaires,  mais  une 
forte  proportion  d’urobiline.  Méta- 


rents  étaient  frappés  de 


holisme  basal  :  —  28  pour  100. 


se  produire  chez  lui  aucun  phénomène  puber¬ 
taire  et  le  malade  gardait  à  20  ans  un  aspect 
infantile,  un  visage  glabre,  une  voix  puérile. 

En  Septembre  1931,  l’asthénie  s’aggrave,  le 
malade  accuse  de  la  dyspnée  d’effort,  de  légers 
œdèmes,  et  peu  il  peu  s’installent  les  signes 
d’une  insuffisance  cardiaque  qui  force  le  ma¬ 
lade  à  entrer  à  l'hôpital.  Il  présente  alors  l’as¬ 
pect  d’un  grand  asysloliquc  avec  cyanose,  po¬ 
lypnée,  œdèmes  énormes  remontant  jusqu’au 
thorax.  Le  ventre  est  distendu  par  une  ascite 
qui  empêche  de  palper  le  foie.  Après  ponction, 
on  trouve  celui-ci  très  volumineux,  dur,  et  un 
peu  douloureux. 

Les  urines  contiennent  de  l’albumine  et  de 
l’urobiline  en  .quantités  importantes,  mais  pas 
dp  sucre.  Les  bases  sont  encombrées  de  râles,  et 
la  plèvre  droite  est  infiltrée  d’un  volumineux 


La  glycémie  à  jeun  est  de  1  gr.  Il  n’y  a  pas  de 
signes  cliniques  de  2  ;  Le  Wassermann  est  né¬ 
gatif. 

Très  rapidement,  malgré  les  ponctions,  les  sai¬ 
gnées,  les  toni-cardiaques,  les  extraits  surré¬ 
naux,  l’ouabaïne,  la  dyspnée  s’accroît,  la  fièvre 
s’élève,  et  le  malade  meurt  le  4  Décembre 
1931. 

L’autopsie,  dont  nous  donnerons  plus  loin  le 
détail,  montre  un  énorme  cœur  dilaté  et  mou, 
une  cirrhose  hépatique,  une  infiltration  pig¬ 
mentaire  intense  du  foie,  du  pancréas,  des  gan¬ 
glions,  et  une  aplasie  endocrinienne  considé¬ 
rable  portant  surtout  sur  le  corps  thyroïde,  les 
surrénales,  le  pancréas  et  les  testicules. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  insuffisance  car¬ 
diaque  primitive  et  d’emblée  irréductible  surve¬ 
nue  chez  un  sujet  jeune,  chez  qui  l’examen  ana- 


Enfin,  l'examen  montre  des  signes  très  nets  d’in¬ 
fantilisme  régressif.  Les  aisselles  sont  glabres,  les 
poils  pubiens  très  rares,  les  testicules  atrophiés  et 
indolents  à  la  pression.  La  frigidité,  totale,  aurait 
précédé  tous  ces  symptômes  et  remonterait,  aux 
dires  du  malade,  à  plus  de  deux  années. 

Le  28  Mai  1935,  le  malade  convoqué  par  l’un 
de  nous  en  vue  d’un  examen  électrocardiogra¬ 
phique  ne  peut  quitter  son  lit.  Malgré  l’ouabaïnc, 
la  dyspnée  s’aggrave  avec  les  œdèmes  ;  le  traite-, 
tcmenl  thyroïdien  reste  sans  effets.  Le  2  Juin,  le 
malade  meurt  subitement  au  cours  d’une- syncope. 
L’autopsie  est  impossible. 

Dans  ces  deux  observations  que  nous  ne  pou¬ 
vons  que  résumer  très  rapidement,  on  retrouve 
h  peu  près  identiques  les  trois  éléments  du  syn¬ 
drome  :  cirrhose  pigmentaire  ;  insuffisance  car¬ 
diaque  grave  d’apparence  primitive,  infantilisme’ 
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régressif  avec  atrophie  testiculaire  et  perte  des 
caractères  sexuels  secondaires. 

Il  est  sans  doute  difficile  de  préciser  la  filia¬ 
tion  de  ces  divers  éléments  et.  leur  ordre  chro¬ 
nologique.  Il  semble  cependant  que,  dans  les 
deux  cas,  les  signes  endocriniens  aient  été  les 
premiers  en  date  et  aient  précédé  de  longtemps 
l'appariti 


liio  des  organes  génitaux  externes.  Qn  observe 
i  outre  un  gros  foie  avec  splénomégalie  sans 
icite,  et  un  diabète  important  (glycémie  : 
gr.  4).  L’examen  du  cœur  révèle  seulement 
uelques  extra-systoles,  mais  les  électro-cardio- 
raphies  montrent  un  aplatissement  de  l’acci- 
.'ut  T  en  deuxième  dérivation,  et  son  inversion 


cl  de 


isuffisa 


Dans  la  description  qui 
ces  observations  à  la  Si 
Hôpitaux,  notre  ami  De 
contribution  d’un  fait  anatomo-cl 
accompagné  d'une  étude  électro-car¬ 
diographique  très  complète,  qui  pa¬ 
rait  reproduire  à  peu  de  choses  près  le 
même  syndrome.  Il  s'agit  là  aussi 
d’un  sujet  jeune,  présentant  depuis 


intcrmillei 


cœur;  bruit  de  galop,  dyspnée  et 
œdèmes,  un  gros  foie  dur  avec  colo¬ 
rai  ion  bronzée  des  téguments,  une 
glycémie  un  peu  élevée,  et  enfin  des 
signes  d'infantilisme  régressif  avec 
atrophie  testiculaire,  chute  des  poils, 
abaissement  du  métabolisme  basal. 
Le  malade  étant  mort  brusquement 
par  syncope,  l'autopsie  montra  des  lé¬ 
sions  semblables  à  celles  que  nous 
avions  décrites  dans  notre  première 
observation  (11. 

Donzelot  a  depuis  publié  en  détail 
cette  très  belle  observation  dans  les 
Archives  îles  Maladies  du  Cœur  (3(>). 


-  Irè 


Inde  élecl 


nalgré  la  | 
raphiques 


(impiété  p 
ninuticuse 
a  défailfan 


nous  a  pu  suivre  avec  M.  Donzelot,  il 
s'agit  d'un  malade  présentant  depuis  six 
ans  des  troubles  cardio-hépatiques  graves 
accompagnés  de  pigmentation  de  la  peau, 
d'ascite  et  d'œdèmes,  et  d'atrophie  ré¬ 
gressive  des  testicules. 

Les  tracés  éleclro-cardiographiques  suc¬ 
cessifs  montrent  ici  une  dissociation  atiri- 
culo-vcntriculaire  et  un  aplatissement  pro¬ 
gressif  des  complexes  qui  finit  par  effacer 
presque  complètement  les  accidents  P 
et  T. 

■  Dans  un  cinquième  cas,  dont  l’observa? 
lion  nous  a  été  confiée  par  M.  le  Profes¬ 
seur  Harvier,  on  retrouve  au  complet  les 
éléments  du  syndrome  compliqué  celle 
fois  d'un  diabète  grave  avec  acidose  (gly¬ 
cémie  variant  entre  3  gr.  75  et  5  gr.).  Ici, 
les  symptômes  endocriniens  ont  précédé  Kij 

de  plusieurs  années  l'apparition  des  ' 

autres  signes,  l'hépatite  pigmentaire  est 
arrivée  ensuite,  précédant  de  peu  l'in¬ 
suffisance  cardiaque  et  l'effondrement  lension- 

Dans  une  observation  que  nous  devons  à 
l’obligeance  de  notre  ami  II.  Moreau,  le  début 
s’est  fait  par  des  troubles  génitaux,  puis  par 
un  diabète  accompagné  d’un  gros  amaigrisse¬ 
ment. 

L’examen  montre  une  mélanodermie  ty¬ 

pique  couvrant  une  peau  sèche  et  ichtvosique, 
la  chute  des  poils  ayillaires  et  pubiens,  l'atro 


dans  les  précédentes  obser- 


Pour  compléter  celle  étude,  nous  nous  som¬ 
mes  attachés  à  rechercher,  au  cours  des  cirrhoses 
pigmentaires  hospitalisées  dans  les  divers  ser- 


part  des 


lents  de  i 


une  cl 


un  certain  nombre  de  cas  (dont  les  observations 
sont  publiées  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous)  ces 
mêmes  anomalies  endocriniennes,  et  ces  mêmes 
troubles  cardiaques  affirmés  soit  par  l’examen 
clinique,  soit  par  les  tracés  électro-cardiogra¬ 
phiques. 

Il  y  a  donc  bien  là  un  syndrome  clinique 
caractérisé  par  une  triade  endncrino-liépoto- 


cardiaque  dont  les  éléments  semblent  étroite-, 
ment  solidaires. 

11  semble  atteindre  surtout  des  sujets  jeunes, 
du  sexe  masculin.  Dans  la  plupart  de  nos  obser¬ 
vations,  les  signes  endocriniens  sont  les  pre¬ 
miers  en  date.  Bien  que  le  malade  soit  presque 
toujours  amené  à  consulter,  pour  des  symp¬ 
tômes  cardiaques  ou  hépatiques,  l’inlerro- 
aloire  apprend  que  depuis  longtemps 
taient  apparus  des  signes  d’atrophie  géni- 
de  et  d 'infantilisme  régressif.  Dans  notre 
remier  cas,  les  phénomènes  pubertaires  ne 
étaient  jamais  manifestés.  Dans  celui 
d’Harvier,  c’est  plusieurs  années 
avant  l’apparition  du  syndrome  que 
s’étaient  montrées  l’atrophie  testicu¬ 
laire  et  la  régression  des  caractères 
sexuels  secondaires. 

L’hépalile  pigmentaire  se  présente 
avec  les  caractères  classiques  des  cir¬ 
rhoses  bronzées  avec  ou  sans  ascite. 
La  pigmentation  respecte  habituelle¬ 
ment  les  muqueuses. 

Le  diabète  vrai  n’a  été  retrouvé  que 
'  dans  2  observations,  mais  dans  la  plu¬ 
part  des  autres,  la  glycémie,  à  jeun 
est  un  peu  au-dessus  des  chiffres  nor¬ 
maux  (1  gr.  38,  1  gr.  78). 

Le  syndrome  endocrinien  se  mani¬ 
feste  avant  tout  par  l’atrophie  des  tes¬ 
ticules  et  de  la  verge,  la  frigidité  et 
l’impuissance,  la  chute  des  poils  axil¬ 
laires  et  pubiens,  la  perte  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires.  La  peau  est 
sèche  et  ichtyosique,  le  métabolisme 
basal  souvent  abaissé.  Dans  la  plu- 
signes  sont  apparus  suivant 
une  évolution  régressive.  Dans  l'un  d’eux  ce¬ 
pendant  le  syndrome  étant  apparu  chez  un 
sujet  très  jeune,  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  ne  s’étaient  jamais  manifestés. 

Par  ailleurs,  l’examen  des  autres  appareils 
ne  montre  rien  que  de  normal.  On  trouve  dans 
les  urines  une  forte  proportion  d’urobi- 
biline  et  parfois  des  pigments  et  des  sels 
biliaires.  L’anémie  est  modérée,  la  formule 
leucocytaire  normale.  L’azotémie  et,  la 
cholestérolémie  sont  normales.  Enfin,  on 
observe  presque  toujours  chez  ces  malades 
une  asthénie  profonde  et  un  amaigrisse¬ 
ment  variable  suivant  les  cas. 

Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est  cer¬ 
tainement  l’existence  d’un  syndrome  car- 
diovaseulairc  très  spécial  qui  se  traduit 
presque  toujours  par  l’apparition  rapide 
d’une  asystolie  peu  réductible  et  par  la 
présence  d’un  gros  cœur  atonique  dilaté 
ou  par  des  palpitations,  une  sensation 
d’étouffement,  un  malaise  précordial  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  la  douleur  (obs.  2).  Il 
se  confirme  par  l’apparition  constante 
d'œdèmes  légers  ou  envahissants  pouvant 
atteindre  les  cuisses,  les  lombes,  le  scro¬ 
tum,  et  par  une  oligurie  que  masque  par¬ 
fois  au  début  la  polyurie  diabétique. 

J*‘s  La  cyanose  se  détache  souvent  mal  sur 
ün  le  fond  de  mélanodermie  bistrée  de  l’hé¬ 
mochromatose.  Le  pouls  est  rapide,  la  ten¬ 
sion  .basse  (de  12  à  8  Mx  —  9  à  5  Mn). 
L’auscultation  montre  un  assourdissement  des 
bruits  cardiaques  et  un  bruit  de  galop  présys¬ 
tolique  ou  prolodinstolique.  Parfois  on  observe 
un  souffle  d’insuffisance  i 
coïncidant,  ou  alternant 

Nous  avons  noté  enfin, 
ment,  des  troubles  du  rythme  tels  que  bradycar¬ 
die  par  dissociation,  tachyarythmie  ou  arythmie 
extrasystolique. 


uitrale 


bruit. 
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Dans  2  cas,  nous  avons  observé  la  distension 
avec  battements  systoliques  des  jugulaires. 

Le  foie  sclérosé  ne  joue  plus  son  rôle  de  ré¬ 
servoir  vasculaire,  aussi  son  volume  n’est-il  que 
peu  modifié  par  les  toni-cardiaques,  et  sa  sen¬ 
sibilité  est  très  émoussée. 

La  radioscopie  et  les  orthodiagrammes  don¬ 
nent  l’image  d’un  gros  cœur  triangulaire  étalé 
en  tous  sens.  Souvent  les  cavités  gauches  parais¬ 
sent  plus  particulièrement  frappées,  plus  rare¬ 
ment  les  cavités  droites.  L’ensemble- en  impose 
presque  toujours  pour  une  symphyse  cardiaque 
et  c’est  souvent  l’autopsie  seule  qui,  comme 
dans  notre  premier  cas,  affirme  le  diagnostic. 

L’étude  électro-cardiographique  est  d’un 
grand  intérêt,  car  en  dehors  des  cas  où  elle  ne 
fait  que  confirmer  les  données  de  l’examen  cli¬ 
nique,  dans  d’autres  elle  permet  de  dépister  cer¬ 
taines  altérations  myocardiques  qui  sans  elle 
seraient  restées  méconnues. 

Nous  avons  pu  recueillir  les  électro-cardio¬ 
grammes  de  12  sujets  atteints  de  cirrhose  pig¬ 
mentaire  et  nous  avons  constaté  que  même 
dans  les  cas  où  les  signes  cardiaques  n’apparais¬ 
sent  pas  nettement,  on  observe  le  plus  souvent 
un  syndrome  caractérisé  parfois  par  l’allonge¬ 
ment  de  l’espace  P.  R.  et  surtout  par  l’aplatis¬ 
sement  des  complexes  qui  paraissent  écrasés. 
L’aspect  général  est  celui  d’un  bas  voltage,  ana¬ 
logue  à  celui  que  Laubry  et  "Walser  avaient  dé¬ 
crit  dans  leur  étude  des  myocardies. 

Le  plus  souvent,  les  troubles  d’insuffisance 
cardiaque  se  sont  montrés  chez  nos  malades  peu 
réductibles  par  la  digitale  et  par  l’ouabaïne. 
Dans  certains  cas  cependant  comme  celui  de 
Clerc  (3)  et  celui  de  Donzelot  (4),  le  malade  a 
pu  être  longtemps  prolongé  par  les  toni-car¬ 
diaques. 

A  ces  signes  s’ajoutent  presque  toujours  un 
amaigrissement  progressif,  des  troubles  diges¬ 
tifs  variés.  La  température  est  normale. 

Dans  la  plupart  des  cas  étudiés  par  nous,  la 
mort  est  survenue  dans  un  délai  de  un  à  trois 
ans,  soit  par  insuffisance  cardiaque  progressive, 
soit  par  syncope  brutale.  Dans  ceriaines  obser¬ 
vations  cependant,  la  survie  s’est  montrée  plus 
longue  et  l’asyslolie  moins  irréductible. 


Ce  syndrome  clinique  s’appuie  sur  des  bases 
anatomiques  qui  font  tout  son  intérêt. 

En  effet,  en  dehors  des  lésions  hépatiques  et 
viscérales  qui  sont  semblables  à  celles  qu’on  re¬ 
late  dans  la  plupart  des  cirrhoses  bronzées,  on 
ne  peut  manquer  d’être  frappé  à  l’autopsie  par 
1  étendue  et  la  gravité  des  lésions  endocrinien¬ 
nes,  dépassant  de  beaucoup  ce  que  pouvait  faire 
prévoir  l’examen  clinique,  et  par  l’intégrité 
histologique  de  la  fibre  myocardique  qui  soulève 
les  plus  intéressantes  questions  de  pathogénie. 

A  l’autopsie  de  notre  premier  cas  (1),  nous 
avons  trouvé  un  cœur  très  volumineux,  étalé, 
mou  et  flasque,  à  parois  minces,  sans  lésions 
vasculaires  et  sans  symphyse  péricardique.  Le 
muscle  cardiaque  présente  une  coloration  bru¬ 
nâtre  liée  à  l’infiltration  pigmentaire. 

Le  foie,  très  volumineux  (1.700  gr.),  est  de 
teinte  brun  rouge  et  neltemént  cirrholique.  Sa 
surface  est  lisse,  légèrement  chagrinée.  Il  est 
dur,  crie  sous  le  couteau  et  présente  à  la  coupe 
un  aspect  rouillé  caractéristique.  Il  n’y  a  pas 
de  péri-hépatite.  La  rate,  très  grosse,  légère¬ 
ment  scléreuse,  ne  présente  qu’une  discrète 
infiltration  pigmentaire. 

Le  pancréas,  de  volume  normal,  est  totale¬ 
ment  dégénéré  et.  infiltré  de  graisse  au  sein  de 
laquelle  on  voit  des  plages  de  coloration  rouil- 
lée  représentant  des  îlots  de  tissu  pancréatique 
chargés  de  pigment. 


Le  rein  droit  est  de  volume  et  de  forme  sen¬ 
siblement  normaux.  Le  rein  gauche,  petit,  ar¬ 
rondi,  bilobé,  est  en  ectopic  sur  l’articulation 
sacro-iliaque. 

Au  seul  examen  macroscopique,  le  système 
endocrinien  présente  des  altérations  considé¬ 
rables.  Il  n’existe  qu’une  seule  glande  surrénale 
coiffant  le  pôle  supérieur  du  rein  droit.  Elle  est 
de  très  petit  volume  et  complètement  infiltrée 
de  pigment. 

Les  testicules,  tous  deux  atrophiés,  sont  du 
volume  d’un  haricot. 

Le  corps  thyroïde,  très  petit,  est  de  forme  nor¬ 
male. 

La  prostate  est  fortement  hypertrophiée  et  in¬ 
filtrée  de  pigments  ferriques. 

L’examen  histologique  montre  que  : 

Le  foie  est  le  siège  d’une  cirrhose  annulaire. 
La  sclérose  essentiellement  mutilante,  cir¬ 
conscrit  des  îlots  de  parenchyme  de  volume  très 
inégal.  Elle  présente  tous  les  caractères  d’une 
sclérose  active  (îlots  inflammatoires  lympho¬ 
plasmocytaires,  prolifération  vasculaire).  La  pro¬ 
lifération  fibreuse  dans  laquelle  on  retrouve  de 
place  en  place  les  éléments  constitutifs  des  es¬ 
paces  portes  paraît  plus  ancienne  autour  de  cer¬ 
tains  canaux  biliaires.  On  trouve  par  ailleurs  de 
nombreux  néo-canalicules. 

Les  îlots  de  parenchyme  hépatique  présentent 
une  zone  centrale  d’atrophie  subaiguë  avec  des 
lésions  de  stase. et  une  zone  périphérique  d’hy¬ 
perplasie  parenchymateuse  dans  laquelle  on 
trouve  quelques  cellules  hépatiques  multinu- 
cléées. 

L’infiltration  pigmentaire,  en  amas  libres 
dans  les  zones  dégénérées,  est  très  abondante 
dans  les  cellules  hépatiques  à  la  périphérie  de 
chaque  plage  de  parenchyme,  et  dans  les  cel¬ 
lules  de  Küppfer.  Cette  scléro'se  infiltre  aussi  les 
zones  de  sclérose  sous  forme  d’amas  épars  ërilre 
les  fibres  collagènes  et  se  retrouve  en  abon¬ 
dance  dans  les  macrophages.  Fait  particulier, 
les  cellules  cubiques  qui  revêtent  les  néo-cana¬ 
licules  biliaires  sont  fortement  infiltrées  de  pig¬ 
ment  alors  que  celles  des  canaux  biliaires  vràis 
en  sont  exemptes. 

Le  pancréas  paraît  presque  entièrement  cons-' 
titué  par  du  tissu  conjonctivo-graisseux  infiltré 
de  sclérose.  Au  sein  de  ce  tissu  on  retrouve  seu¬ 
lement  quelques  groupes  d’acini  profondément 
altérés  par  les  phénomènes  d’aulolyse.  Les  cel¬ 
lules  ne  sont  pour  ainsi  dire  représentées  que 
par  les  amas  pigmentaires  qui  les  infiltrent. 

Par  contré,  les  îlots  de  Langerhans  paraissent 
bien  conservés.  Quelques-uns  paraissent  même 
augmentés  de  volume  et  leurs  cellules  présen¬ 
tent  un  aspect  histologique  normal. 

Les  reins  présentent  quelques  lésions  banales, 
do  sclérose  glomérulaire  et  interstitielle.  Cer¬ 
tains  tubes  contournés  contiennent  des  amas  de 
pigment.  La  rate,  peu  infiltrée,  présente  des  lé¬ 
sions  de  stase  et  un  épaississement  scléreux  des 
trabécules.  Les  îlots  lymphoïdes  sont  normaux. 

Mais  les  deux  points  les  plus  intéressants  de 
cette  étude  nous  ont  paru  être  apportés  par 
l’examen  histologique  des  glandes  à  sécrétion 
interne  et  par  celui  du  myocarde. 

Le  corps  thyroïde i,  les  testicules,  la  surrénale 
sont  dans  l’ensemble  atteints  de  lésions  considé¬ 
rables  d’aplasie  et  de  surcharge  pigmentaire. 

Les  lésions  thyroïdiennes  sont  si  importantes 
que  l’organe  est  histologiquement  méconnais¬ 
sable.  Une  sclérose  diffuse  et  lâche  lobule  en 
quoique  sorte  le  parenchyme  glandulaire  qui  se 
trouve  formé  par  de  véritables  îlots  de  tissu  thy¬ 
roïdien  largement  séparés  les  uns  des  autres. 

Les  vésicules,  profondément  modifiées,  sont 
revêtues  par  un  épithélium  cylindro-cubique 
proliférant  ou  desquamé  à  l’intérieur  de  la  ca¬ 


vité  vésiculaire.  Presque  tous  les  éléments  de 
cet  épithélium  sont  surchargés  de  pigment  en 
grains  fins  dans  les  cellules  des  parois,  en  blocs 
plus  gros  dans  les  cellules  rondes  du  type  ma¬ 
crophagique,  libres  dans  les  vésicules. 

Quelques  rares  d’entre  celles-ci  contiennent 
encore  une  colloïde  inégalement  colorée  et  peu 
acidophile.  Un  riche  réseau  capillaire,  gorgé  de 
globules  rouges,  sépare  les  vésicules  thyroï¬ 
diennes. 

La  surrénale  est  considérablement  atrophiée. 
Cette  atrophie  porte  surtout  sur  la  corticale  et 
atteint  également  les  trois  zones  glomérulaire, 
fasciculée  et  réticulée.  Le  pigment  disposé  en 
bordure  de  l’organe  infiltre  surtout  la  zone  glo¬ 
mérulaire  jusqu’à  masquer  en  certains  points  sa 
structure  cellulaire.  La  zone  fasciculée  ne  con¬ 
tient  qu’une  fine  poussière  de  pigment  visible 
dans  certains  spongiocytes.  La  zone  réticulée, 
comme  d’ailleurs  la  médullo-surrénale,  est  com¬ 
plètement  dépourvue  de  surcharge  pigmentaire. 

Les  testicules  sont  très  petits.  Les  tubes  épidi- 
dymaires  sont  modifiés  dans  leur  forme,  envi¬ 
ronnés  de  tissu  fibreux,  et  leur  épithélium  est 
aplati.  Les  tubes  séminifères  sont  conservés, 
mais  leur  lumière  est  réduite,  leur  calibre  très 
diminué,  et  leurs  cellules  en  involution  avec 
suppression  de  tous  les  éléments  de  la  lignée 
séminale  et  de  toute  spermatogenèse.  Ils  sont 
revêtus  par  de  hautes  cellules  cylindriques  ou 
polyédriques,  reproduisant  l’image  de  l’atrophie 
sertolienne.  Nulle  part,  nous  n’avons  pu  obser¬ 
ver  d’éléments  endocriniens  interstitiels,  sauf  en 
de  très  rares  points  où  on  en  trouve  des  vestiges 
extrêmement  petits.  Le  tissu  interstitiel,  très  dé¬ 
veloppé,  n’est  pas  infiltré  de  pigments,  mais  on 
trouve,  dans  la  lumière  très  réduite  de  quelques 
tubes  séminifères,  quelques  macrophages  bour¬ 
rés  de  grains  d’hémosidérine. 

L’hypophyse  ne  présente  pas  d’autres  particu¬ 
larités  qu’une  infiltration  pigmentaire  de  toute 
la  glande.  Les  cellules  des  deux  lobes  sont  his¬ 
tologiquement  intactes.  La  cadavérisation  rend 
toutefois  impossible  de  mettre  en  évidence  les 
granulations  des  cellules  chromophiles. 

La  prostate  (et  c’est  là  un  fait  bien  intéres¬ 
sant  qui  mériterait  d’autres  développements) 
est  malgré  le  jeune  âge  du  malade  fortement 
hypertrophiée  cl  présente  l’aspect  histologique 
d’un  adénome  sénile. 

Le  cœur,  dont  nous  avons  vu  l’énorme  dilata¬ 
tion  atonique,  ne  présente  à  l’examen  histolo¬ 
gique  aucune  lésion  appréciable,  si  ce  n’est  une 
légère  dissociation  des  fibres  musculaires  par  un 
œdème  interstitiel  et-  par  quelques  cellules  con¬ 
jonctives  jeunes  sans  précipitation  collagène  de 
la  substance  fondamentale. 

Les  fibres  musculaires  ne  présentent  aucune 
altération  de  l’appareil  myo-fibrillaire,  mais  il 
existe  une  surcharge  pigmentaire  très  impor¬ 
tante  de  tout  le  sarcoplasme. 

Les  coupes  multiples  que  nous  avons  faites  des 
valvules,  des  piliers  et  du  septum  interventri¬ 
culaire  ne  nous  ont  permis  de  déceler  aucune 
lésion  appréciable. 

Au  total,  l’examen  histologique  montre  trois 
faits  essentiels  :  une  cirrhose  pigmentaire  ty¬ 
pique  ;  des  lésions  endocriniennes  considérables 
portant  sur  le  pancréas,  la  thyroïde,  la  surrénale 
el  les  testicules;  une  dilatation  atonique  du 
cœur  avec  intégrité  de  la  fibre  myocardique. 


L’existence  de  signes  endocriniens,  au  cours 
des  hémosidéroses,  fut  signalée  pour  la  première 
fois  par  Claude  et  Sourdel  (5)  qui  insistaient 
déjà  sur  l’atrophie  génitale  et  la  perte  des  ca¬ 
ractères  sexuels  secondaires. 
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Depuis,  des  constatations  analogues  ont  été 
fuites  par  Siebert  (6),  Rathery  et  Fournet  (7), 
Riclion,  Abel  et  Kissel  (.8),  Wegener  (9),  Wood 
et  Fit/.  Hugle  (10),  Keith  et  Mac  Nair,  Higgins 
et  I’itt,  Eppingef  et  Hofer,  Roesle  (11),  Pende, 
Weichselbaum  et  Kyrlé,  Barrelet  (12),  Laignel- 
Lavastine  (13),  Allen,  Althausen  et  Kerr  (14)  et 
surtout  par  MM.  Marcel  Labbé,  Boulin,  Azerad 
et  Uhry  (15),  qui  ont  publié  dans  ces  dernières 
années  3  cas  d’atteintes  polyglandulaires  aux¬ 
quelles  ils  donnaient  le  nom  de  syndrome  hé- 
pato-pancréatico-génital.  Acliard  et  Leblanc  (16), 
N.  Fiessinger  et  Laurent  (17)  avaient  montré 
anatomiquement  l’existence  d’atrophies  cortico¬ 
surrénales  au  cours  des  hépatites  pigmen- 

D’autre  part,  les  travaux  du  Professeur  Villa- 
ret  et  de  ses  élèves  Bilh  et  Bernai  (18),  Billi  et 
Guillain  (19),  ceux  de  Paisseau  et  Oumansky  (20) 
avaient  montré  la  fréquence  des  signes  endocri¬ 
niens  au  cours  des  cirrhoses  banales  et  cherché 
à  individualiser  un  syndrome  polyglandulaire  à 
part  ici  pu  l  ion  hépatique. 

Enfin,  l’un  de  nous  s’est  attaché  pendant  ces 
derniers  mois  à  rechercher  ces  stigmates  endo¬ 
crines  dans  les  cas  de  cirrhoses  pigmentaires 
hospitalisées  dans  les  divers  services  de  Paris  et 
a  pu  retrouver  avec  une  grande  fréquence  l’as¬ 
thénie,  l’ichtyose,  la  sécheresse  de  la  peau, 
l’abaissement  du  métabolisme  basal  et  surtout 
l’atrophie  régressive  des  testicules  accompagnée 
de  la  perte  des  caractères  sexuels  secondaires. 

Il  y  a  dans  tous  ces  faits  l’affirmation  d’une 
corrélation  endocrino-hépatiquc  dont  l’existence 
ne  saurait  être  niée,  et  qui  soulève  un  problème 
pathogénique  du  plus  haut  intérêt  :  celui  de 
l’origine  endocrinienne  de  certaines  cirrhoses. 

Mais  quand  on  veut  remonter  plus  haut  et  éta¬ 
blir  les  voies  de  cette  genèse,  on  ne  trouve  plus 
qu 'incertitudes  ou  hypothèses.  Un  premier  fait 
cependant  est  assez  frappant  :  dans  aucun  des 
cas  observés  par  nous  on  ne  retrouve  aucune  des 
étiologies  habituelles  des  cirrhoses  :  alcoolisme 
ou  syphilis.  Dans  l’observation  que  nous  avons 
rapportée  avec  le  Professeur  Bezançon  et  Ou¬ 
mansky,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de 
20  ans  exempt  de  toute  tare  antérieure. 

Il  est,  d’autre  part,  assez  difficile  d’admettre 
que  dans  de  tels  cas  l’hépatite  soit  primitive  et 
les  lésions  endocrines  secondaires. 

A  ne  se  fier  qu’à  l’ordre  chronologique  des 
événements,  dans  la  plupart  de  nos  observations 
les  signes  endocriniens  avaient  été  nettement  les 
premiers  en  date.  Dans  l’une  d’entre  elles  (1) 
l’examen  anatomique  paraissait  bien  montrer  le 
caractère  congénital  des  lésions  glandulaires. 

Il  semble  donc  qu'on  puisse  admettre  l’anté¬ 
cédence  du  fait  endocrinien.  Mais  il  est  plus 
difficile  do  connaître  s’il  s’agit  d’une  lésion  frap¬ 
pant  à  la  fois  plusieurs  glandes  ou  quelle  d’entre 
elles  est  touchée  en  premier  et  réagit  secondai¬ 
rement  sur  les  autres. 

Cependant  les  faits  expérimentaux  peuvent 
apporter  à  celte  étude  une  intéressante  contri¬ 
bution  :  l'ablation  du  corps  thyroïde,  des 
glandes  génitales  ou  des  surrénales  n’a  jamais 
à  notre  connaissance,  provoqué  d’hémosidérose 
ni  de  cirrhose  hépatique. 

L’hypophyse  qui  joue  dans  la  plupart  des  syn¬ 
dromes  polyglandulaires  un  rôle  si  considérable 
et  dont  l’atrophie  est  capable  à  elle  seule  de  pro¬ 
voquer  l’aplasie  thyro-génito-surrénale  comme 
dans  la  maladie  de  Simmonds  était,  dans  notre 
observation,  infiltrée  de  pigments,  mais  histo¬ 
logiquement  intacte  et  d'autre  part  son  ablation 
expérimentale  n’entraîne  pas  l’hémosidérose  ni 
la  cirrhose  hépatique. 

Par  contre,  il  est  impossible  de  ne  pas  rap¬ 
procher  les  faits  anatomo-cliniques  observés  par 


nous  des  expériences  de  MM.  Taylor,  Stivers  et 
Raid  (21),  qui,  chez  le  chat  dépancréaté,  ont  pu 
constater  l’hémochromatose  et  la  sidérose  hépa¬ 
tique  eu  même  temps  que  l’atrophie  régressive 
des  testicules,  ce  qui  donnerait  à  l’endo-pancréas 
un  rôle  pathogénique  de  premier  plan  dans  le 
syndrome  qui  nous  occupe. 

Au  total,  s’il  est  difficile  d’incriminer  à  coup 
sûr  à  l’origine  de  celui-ci  la  carence  de  telle  ou 
telle  glande,  il  est  impossible  de  nier  l’évidente 
corrélation  qui  s’établit  entre  l’hépatite  pigmen¬ 
taire  et  les  énormes  lésions  thyro-surréno-pan- 
créatico-géni taies  que  nous  avons  pu  constater. 
Sans  vouloir  élargir  à  l’excès  la  portée  de  ces 
faits,  il  y  a  là  un  point  dont  le  cadre  déborde 
l’élude  des  cirrhoses  pigmentaires,  mais  inté¬ 
resse  l’origine  générale  des  cirrhoses  du  foie. 

En  dehors  môme  des  faits  cliniques  dont  nous 
parlions  plus  haut,  il  nous  a  été  donné  de  cons¬ 
tater,  au  cours  d’un  grand  nombre  de  cirrhoses 
alcooliques,  des  lésions  endocriniennes  très  con¬ 
sidérables  portant  surtout  sur  la  glande  thy¬ 
roïde,  lésions  déjà  signalées  par  MM.  Villaret, 
Justin-Besançon  et  Klotz  (22).  D’autre  part,  on 
ne  peut  manquer  de  rapprocher  de  ces  faits  ceux 
des  cirrhoses  des  vieillards,  dont  MM.  Roussy  et 
Vermès  (23)  ont  donné  récemment  une  étude 
anatomique  très  complète  et  qui  surviennent  en 
dehors  de  toute  infection  et  de  toute  intoxica¬ 
tion  à  l’Age  des  involulions  glandulaires. 


Mais  le  fait  nouveau,  et  à  notre  sens  le  plus 
intéressant,  qui  se  dégage  de  l’étude  de  nos  ob¬ 
servations,  est  certainement  l’insuffisance  car¬ 
diaque  grave,  d’apparence  primitive,  que  n’ex¬ 
plique  aucune  lésion  histologique  du  cœur  et 
qui  constitue  le  troisième  terme  du  syndrome 

En  effet,  dans  aucune  de  nos  observations, 
nous  n’avons  pu  trouver  la  moindre  atteinte 
vasculaire  ni  valvulaire.  L’autopsie  montrait 
un  cœur  distendu  et  atonique,  mais  les  coupes 
du  muscle  cardiaque,  des  piliers,  du  septum, 
des  valvules  ne  décelaient  d’autre  anomalie 
qu’un  œdème  interstitiel  dissociant  des  fibres 
musculaires  histologiquement  normales. 

L’existence  de  ces  défaillances  cardiaques 
graves  au  cours  des  cirrhoses  pigmentaires  a  pu 
être  retrouvée  par  nous  dans  d’assez  nombreuses 
observations  :  Dulournier  la  signale  dans  sa 
thèse  (1895).  Brault  et  Gaillard  notent  à  l’autop¬ 
sie  d’un  de  leurs  malades  un  «  ramollissement 
prononcé  du  cœur  »  (24).  Ungeliever  observe,  en 
1912,  un  fait  analogue  et  s’étonne  de  ne  trouver 
à  l’examen  histologique  aucune  lésion  de  la  fibre 
cardiaque.  Claude  et  Sonrdel  relaient  le  même 
fait  chez  un  sujet  qui  présente  à  l’autopsie  une 
atrophie  remarquable  des  capsules  surrénales, 
des  testicules  et  de  l’hypophyse.  Dans  les  4  ob¬ 
servations  d ’Altliausen  et  Kerr  on  retrouve  à 
divers  degrés  des  faits  analogues.  Siebert  relate, 
en  1930,  3  observations  de  cirrhoses  pigmen¬ 
taires  avec  insuffisance  cardiaque.  Enfin,  dans 
l’observation  IX  de  la  thèse  d’Even  (25),  on 
retrouve  signalés  le  bruit  de  galop  et  l’asyslolie 
irréductible.  Ces  défaillances  cardiaques  mas¬ 
sives  au  cours  de  certaines  cirrhoses  pigmen¬ 
taires  ne  sont  donc  pas  dés  faits  d’exception 
et  c’est  ce  qui  leur  confère  leur  intérêt  et  leur 
valeur. 

Dans  nos  observations,  l’atteinte  cardiaque  se 
manifeste  sous  l’aspect  d’une  défaillance  myo¬ 
cardique  massive  que  n’explique  aucune  lésion 
anatomique  appréciable,  et  celte  intégrité  histo¬ 
logique  de  la  fibre  myocardique  nous  permet 
d’identifier  les  faits  constatés  par  nous  à  ces  dé¬ 
faillances  fonctionnelles  graves  que  Laubry  et 
Walser  ont  décrites  (26)  en  1925  sous  l’heureux 


nom  de  myocardies  et  qui  présentent  le  même 
aspect  clinique,  anatomique  et  éleclrocardiogra- 
phique. 

Toutefois,  il  faut  d’abord  se  demander  si  dans 
nos  cas,  l’infiltration  pigmentaire  massive  du 
myocarde  ne  suffit  pas  à  en  expliquer  l’insuffi¬ 
sance.  Rabé  (27)  avait  soutenu  déjà  que  la  pré¬ 
sence  des  blocs  pigmentaires  suffit  à  créer  une 
sclérose  inler-fasciculaire.  D’autre  part,  MM. 
Bouchut,  Leurat,  Froment  et  Loras,  dans  un 
article  récent  très  documenté  (35),  ont  repris 
l’étude  de  cette  «  myocardite  pigmentaire-»,  et 
soutenu,  avec  une  prudente  réserve,  que  l’in¬ 
filtration,  occupant  tout  le  fuseau  sarcoplas- 
mique  jusqu’à  refouler  et  aplatir  les  myofi- 
brilles,  peut,  dans  certains  cas,  malgré  l’absence 
histologique  dégénérative  des  fibres  contractiles, 
entraîner  la  défaillance  massive  du  myocarde. 

Il  ne  nous  paraît  pas  que  cette  simple  hypo¬ 
thèse  suffise  à  tout  expliquer.  Si  l’on  relit,  en 
effet,  les  très  nombreux  protocoles  des  autopsies 
de  cirrhoses  pigmentaires  banales,  on  voit  que 
dans  toutes,  le  myocarde  est,  par  une  curieuse 
électivité,  massivement,  infiltré  de  pigment, 
alors  que  les  autres  muscles  striés  en  sont  re¬ 
marquablement  indemnes.  Or,  on  ne  retrouve 
que  très  rarement  dans  ces  observations  les 
signes  d’insuffisance  cardiaque  que  nous  avons 
constatés,  alors  qu’on  les  rencontre  avec  une 
grande  fréquence  dans  les  formes  accompagnées 
de  lésions  endocrines.  Dès  leurs  premières 
études  sur  les  myocardies,  confirmées  depuis  par 
do  nombreuses  observations,  Laubry  et  Walser 
avaient  prévu  et  affirmé  le  rôle  étiologique  des 
insuffisances  glandulaires  alors  même  qu’ils  ne 
pouvaient  encore  appuyer  cette  hypothèse  sur 
des  faits  anatomo-cliniques.  Walser  signalait 
dans  sa  thèse  (28)  une  myocardie  ovarioprive. 
Meisser  (29),  Zondek,  Laubry  et  Mussio  Fournier 
(30),  Eppinger  et  récemment  Cathala.  Ravina  et 
de  Font-Réaulx  (31)  apportaient  des  faits  très  in¬ 
téressants  de  dilatation  atonique  du  cœur  liée 
à  l’insuffisance  thyroïdienne  et  améliorée  par 
l’opothérapie. 

D’autre  part,  en  dehors  même  des  cas  d’in¬ 
suffisance  surrénale  aiguë  à  type  Sergent-Ber¬ 
nard,  on  a  pu  constater  que  les  hormones  épiné- 
phriques  exercent  sur  le  tonus  cardio-vasculaire 
une  action  certaine  et  Josué  et  Belloir  (32) 
avaient  déjà  décrit  une  asystolie  surrénale.  Il 
faut  toutefois  remarquer  que  les  troubles  du 
cœur,  au  cours  de  la  maladie  d’Addison,  qui 
reste  la  plus  pure  des  insuffisances  surrénales 
expérimentales,  se  présentent  avec  un  tout  autre 
aspect  que  celui  constaté  dans  nos  observations 
et  que  malgré  l’hypotension  on  n’y  retrouve 
qu 'exceptionnellement  la  dilatation  massive  et 
le  bruit  de  galop.  Il  ne  semble  pas  qu’en 
aucun  cas  l’insuffisance  testiculaire  puisse 
à  elle  seule  constituer  une  cause  de  défaillance 
cardiaque,  et.  les  nombreux  faits  de  castration 
le  démontrent  expérimentalement. 

Bar  contre,  il  peut,  exister  un  rapport  précis 
entre  la  carence  endo-pancréatique  et  l’insuffi¬ 
sance  myocardique.  Celle-ci  a  été  constatée  au 
cours  des  diabètes  graves  et  MM.  Marcel  Labbé 
et  Boulin  ont  insisté  sur  les  formes  cardiaques 
du  coma  diabétique. 

D’autre  part,  les  tracés  électro-cardiogra¬ 
phiques  relevés  chez  de  nombreux  diabétiques 
présentent  une  certaine  parenté  avec  quelques- 
uns  des  nôtres  et  un  travail  de  Faulkner  et 
Hamilton  (33)  sur  ce  sujet  relate  dans  les  3  cas 
l’aplatissement  ou  l’inversion  de  l’accident  T 
comme  dans  nos  observations. 

Il  semble  que  celles-ci  viennent  aujourd’hui 
apporter  à  l’hypothèse  première  de  Laubry  une 
entière  confirmation. 

Quant  à  l’action  du  foie  sur  la  défaillance 
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myocardique,  elle  ne  semble  pouvoir  être  qu  'ad¬ 
juvante  et  secondaire. 

Ce  qu’il  faut  retenir  avant  tout  est  qu’il  existe 
certainement  un  rapport  précis  entre  la  myocar- 
die  de  nos  malades  et  les  lésions  endocriniennes 
constatées  à  l’autopsie.  Il  faut  remarquer  tou¬ 
tefois  qu’on  peut  étudier  un  certain  nombre 
d’observations  de  cirrhoses  pigmentaires  accom¬ 
pagnées  de  signes  endocriniens  dans  lesquelles 
on  né  retrouve  aucun  signe  cardiaque  (cas  de 
Rendu  et  de  Massary,  Marcel  Labbé,  Azerad  et 
llhry).  Par  ailleurs,  il  est  difficile  d’affirmer 
quelle  est  la  glande  directement  coupable,  mais 
l’étude  des  analogies  semble  faire  porter  surtout 
la  responsabilité  sur  la  thyroïde,  le  pancréas  et 
la  surrénale  qui  semblent  être  plus  spéciale¬ 
ment  les  glandes  cardiolropes. 

Le  mode  diction  de  leur  insuffisance  sur  le 
cœur  reste  assez  mystérieux.  Récemment,  notre 
ami  le  Professeur  L.  Binet,  apportant  à  son 
étude  la  contribution  des  faits  expérimentaux 
(34),  montrait  la  diminution  considérable  du 
glutathion  (dont  on  sait  le  rôle  dans  la  nutri¬ 
tion  et  la  contractilité  musculaire)  dans  le 
muscle  cardiaque  des  animaux  privés  de  cer¬ 
taines  glandes  endocrines  (surtout  thyroïde  et 
pancréas).  Est-ce  là  un  des  chaînons  pathogé¬ 
niques  qui  relient  la  myocardie  aux  insuffi¬ 
sances  glandulaires  P  On  ne  saurait  encore  1  af¬ 
firmer,  mais  c’est  dans  tous  les  cas  un  fait 
plein  d’intérêt  qui  appelle  la  consécration 
d’autres  expériences. 

* 

*  * 

En  conclusion,  et  si  l’on  ne  veut  fonder  que 
sur  des  faits  certains,  l’analyse  de  nos  observa¬ 
tions  nous  permet  d’individualiser  un  syndrome 
anatomo-clinique  dont  les  trois  termes  :  hépa¬ 
tite  pigmentaire  —  défaillance  du  myocarde  et 
lésions  endocriniennes  semblent  évoluer  de  pair 
sous  l’influence  d’une  même  cause. 

Ces  lésions  endocrines  sont-elles,  comme  nous 
avons  tendance  à  le  penser,  à  l’origine  de  tout  le 
syndrome  et  suffisent-elles  à  expliquer  la  cir¬ 
rhose  et  la  myocardie  ?  Ce  n’est  encore  là  qu’une 
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Le  pronostic  de  la  poliomyélite  n’est  plus, 
heureusement,  ce  qu’il  était  jadis.  Nul  doute 
qu’il  ne  faille  l’attribuer  aux  actuelles  méthodes 
de  traitement.  Il  importe  donc  de  les  bien  con¬ 
naître,  afin  de  savoir  les  recommander  à  temps. 

1°  Faits  cliniques.  —  Trop  souvent,  hélas  !  on 
rencontre  encore  des  formes  immédiatement 
graves,  des  formes  ascendantes,  des  paralysies 
d’emblée  étendues!  Mais  cette  période  angois¬ 
sante  du  début  franchie,  on  peut  affirmer  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  le  pronostic  éloigné  est 
devenu  infiniment  moins  sombre  qu 'autrefois... 
Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  séquelles 
paralytiques,  infirmités  variées,  ne  seront  plus 
la  conséquence  presque  obligée  de  la  paralysie 
ihfantile;  celle-ci  n’aboutit  plus,  fatalement  ou 
presque,  à  l’infirmité  incurable  et  définitive! 
Bien  plus,  on  peut  dire  que  ces  grands  infirmes 
sont  devenus  l’exception. 

l’ai  eu  l’occasion  de  voir-avec  M.  Alajouanine 
un  enfant  de  3  ans  atteint  de  parésie  des  mem 


hypothèse  qui  appelle  d’autres  études,  cliniques 
et  expérimentales.  Celle  de  nos  cas  ne  fait  que 
poser  le  problème  de  l’origine  endocrine  de  cer¬ 
taines  hépatites  et  de  certaines  myocardies  d’ap¬ 
parence  primitive. 
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lires  inférieurs;  les  premières  manifestations,  da¬ 
tant  de  quinze  jours,  furent  des  chutes  répétées; 
le  bras  droit  est  pris  à  son  tour.  Douleurs  spon¬ 
tanées  dans  les  jambes;  signe  de  Lasègue. 
L'examen  électrique  montre  une  hypo-excitabi- 
lité  de  tous  les  nerfs  et  muscles  des  membres 
atteints.  La  R.  D.  n’existe  pas  encore  ;  paralysie 
infantile  à  forme  douloureuse. 

Traitement  ;  sérum  de  Peltit,  radiothérapie, 
diathermie,  ionisation.  Guérison  totale,  sans  au¬ 
cune  séquelle,  au  bout  de  quelques  mois. 

Dans  un  cas  de  Giraud,  et  Huguet  *,  la  guéri¬ 
son  a  paru  plus  inattendue  encore  :  enfant  de 
4  ans.  Paralysie  presque  générale;  les  quatre 
membres  sont  pris,  la  nuque  ballante;  l’enfant 
est  immobile  dans  son  lit,  et  souffre  au  moindre 
mouvement;  seuls  les  yeux  sont  mobiles.  Elec- 
Iro-diagnostic  :  altérations  des  réactions  sur  les 
nerfs  et  les  muscles  aux  quatre  membres  et  à 
la  nuque. 

Traitements  multiples  :  sérums  de  Peltit  et  de 
convalescent,  radiothérapie',  bains  chauds  et  dia¬ 
thermie,  ionisation  à  l’iodure  de  potassium; 
puis  exercices,  massages,  mécanolhérapie.  Amé¬ 
lioration  progressive,  puis,  contre  toute  attente, 
guérison  fonctionnelle  complète  en  moins  d’un 


1.  Giraud  et  Huguet  (Marseille)  :  A  propos  du  trai¬ 
tement  de  la  poliomyélite.  Cas  grave  terminé  par  gué¬ 
rison  fonctionnelle  complète.  Soc.  de  Pédiatrie,  15  Nnv 
1932.  ... 


2°  Le  rôle  nu  traitement.  —  Ces  heureux  ré¬ 
sultats,  cette  absence  presque  complète  de  reli¬ 
quats  dans  la  majorité  des  cas,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’on  les  doive  entièrement  aux  méthodes 
actuelles  de  traitement.  Assurément  la  régres¬ 
sion  spontanée  de  la  paralysie  infantile  est  un 
fait  habituel;  mais  quelle  différence  dans  le  de¬ 
gré  et  la  fréquence  de  celle  régression  chez  les 
enfants  traités  et  chez  les  autres! 

A  ce  point  de  vue,  il  est  intéressant  de  com¬ 
parer  deux  périodes  distinctes,  comme  le  fait 
Léon  Tixier  2  :  «  de  1910  à  1921,  beaucoup  de  po¬ 
liomyélites  traitées  par  les  procédés  classiques 
ont  conservé  de  terribles  reliquats;  parmi  eux, 
un  grand  nombre  sont  de  grands  infirmes.  De 
1921  à  1931  on  utilise  la  méthode  de  Bordier;... 
et  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  tous  mes  ma¬ 
lades  guérir,  les  uns  entièrement  sans  reliquats, 
les  autres  avec  des  reliquats  tellement  minimes 
que  leur  existence  de  tous  les  jours  n’est  nulle¬ 
ment  entravée  ». 

Assurément  il  s’agit  là  de  séries  heureuses.  Il 
est  certain  cependant  que,  mis  en  œuvre  de 
bonne  heure,  ces  moyens  thérapeutiques  s’oppo¬ 
seront  presque  sûrement  au  développement  de 
ces  séquelles  jadis  habituelles  après  toute  para¬ 
lysie  infantile.  Comme  le  dit  Tixier  :  «  l’infirme 
total  est  devenu  une  exception  depuis  l’ulilisa- 


2.  Léon  Tixier  :  Les  résultats  du  traitement  de  Bor¬ 
dier,  et  notamment  de  la  radiothérapie  chez  les  enfants 
atteints  de  poliomyélite.  Soc.  de  Pédiatrie,  17  Mars  1931. 
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tion  des  traitements  physiothérapiques  mo¬ 
dernes  3  ». 

C’est  la  conclusion  à  laquelle  arrive  aussi 
Duhem  4 5,  dont  on  connaît  la  compétence  sur.ee 
sujet  :  «  Chez  4  malades  traités  de  la  sorte, 
quelle  que  soit  la  gravité  de  la  maladie,  on  ne 
constate  pas  le  moindre  trouble  troplio-vascu- 
laire,  et  jamais  le  moindre  raccourcissement 
des  membres.  » 

Môme  appliquées  tardivement,  ces  méthodes 
gardent  encore  une  certaine  efficacité  ;  elles 
permettront  souvent  d’éviter  les  appareils 
orthopédiques,  toujours  préjudiciables  d’ailleurs 
à  la  bonne  nutrition  des  membres  atteints. 
M.  Nicot  nous  a  montré,  au  Congrès  de  Lau¬ 
sanne  (1927),  une  série  de  malades  ainsi  traités 
tardivement;  la  plupart  en  avaient  éprouvé  une 
amélioration  évidente,  et  avaient  pu  .échapper 
aux  appareils  orthopédiques.  Konneaux s,  de 
môme,  rapporte  des  observations  de  malades 
traités  très  tardivement,  de  grands  infirmes 
môme,  où  le  traitement  de  Bordier  a  permis 
d’obtenir  encore  d’importantes  améliorations. 

pourrait-on  dire,  le  pronostic  éloigné  est  pres¬ 
que  uniquement  question  de  traitement  :  amé¬ 
lioration  considérable  pouvant  aller  jusqu’il  la 
c  restitutio  ad  integrum  »  ou  infirmité  défini¬ 
tive  seront  dans  bien  dos  cas  les  conséquences 
d’une  cure  bien  ou  mal  conduite. 

Mais  ces  traitements  sont  aujourd’hui  nom¬ 
breux;  et  tous  d’ailleurs  ne  s’appliquent  pas 
aux  mômes  phases  de  la  maladie. 

A.  Sérothérapie  spécifique.  —  Sérum  de  con¬ 
valescent  (Netter)  ou  sérum  de  Pellit,  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  intra-raebidiennes,  seront 
toujours  utilisés  dès  l’apparition  des  paraly¬ 
sies.  Ils  sont  le  remède  de  la  première  heure. 

Leur  efficacité  a  été  discutée.  Cependant,  dit 
Giraud  à  propos  du  cas  qu’il  rapporte  :  «  la  séro¬ 
thérapie,  que  nous  avons  pu  employer  de  façon 
précoce,  nous  a  paru  avoir  sauvé  la  vie  de  l’en¬ 
fant,  et  changé  l’allure  de  l’affection  dans  les 
heures  tragiques  du  début  ». 

De  celle  impression,  je  pourrais  rapprocher 
celle  que  j’ai  éprouvée  moi-môme  en  traitant 
par  le  sérum  de  Pettit  un  cas  d’encéphalite  ai¬ 
guë  à  type  méningé  ;  les  accidents  les  plus 
graves  en  apparence  s’amendèrent  dès  les  pre¬ 
mières  injections.  Etienne  6  (Nancy)  avait  lui- 
môinc  rapporté  une  série  de  cas  favorables  à 
cette  méthode. 

On  n’a  donc  pas  le  droit,  en  tout  cas,  de  ne 
pas  l’essayer  surtout  au  début  de  la  maladie. 
Tel  est  aussi  l’avis  de  Tixicr  7  :  «  Malgré  l’action 
douteuse  de  ces  sérums,  on  doit  les  employer.  » 
D’autant  plus  que,  incapables  assurément  de 
remédier  aux  lésions  constituées,  ils  pourront 
peut-ôtre  éviter  l’apparition  de  nouveaux  foyers. 
Peut-être  môme  hfttcront-ils  la  disparition  des 
phénomènes  méningés  congestifs  qui  préludent 
si  souvent  aux  lésions  médullaires. 

B.  Radiothérapie.  —  Celle-ci,  qui  fait  le  fond 
du  traitement  de  Bordier,  mais  n’en  est  à  vrai 
dire  qu’un  élément,  a  été  l’objet  de  discussions 
passionnées.  Les  uns,  avec  Tixier  et  Ron- 
neaux,  la  recommandent  vivement,  l’associant 
d’ailleurs  à  la  diathermie  et  à  la  galvanisation 
(traitement  de  Bordier);  d’autres,  comme 


3.  Tixier  et  Ronneaux  :  Le  Monde  médical,  15  Jan¬ 
vier  1931. 

4.  Duhem  :  Journal  médical  français,  1927. 

5.  Ronneaux  :  Société  d’électrolhérapie  et  radiolonie 
21  Février  1931. 

G.  Etienne  :  Congrès  de  Lausanne,  1927. 

7.  L.  Tixier  :  Le  traitement  moderne  «le  la  paralysie 

infantile  La  Pédiatrie  pratique.  15  Décembre  1934.  ' 


Duhem  8,  lui  dénient  toute  efficacité  :  «  ce 
qu’il  faudrait,  dit-il,  pour  juger  de  sa  valeur, 
c’est  l’utiliser  seule  »;  or,  dans  un  cas  sem¬ 
blable  qu’il  rapporte,  le  résultat  fut  déplorable. 
Inversement,  «  chez  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  soumis  à  la  cure  complète,  les  uns  avec 
radiothérapie,  les  autres  sans  radiothérapie,  au- 
cuno  différence  ne  fut  constatée  ».  De  là,  sa 
conclusion  :  «  Je  ne  refuse  pas  de  faire  de  la  ra¬ 
diothérapie;  je  ne  crois  pas  à  son  efficacité,  mais 
je  ne  veux  encourir  aucun  reproche.  » 

C’est  à  une  conclusion  analogue  qu’aboutit 
Giraud  0,  dans  un  travail  récent  :  . 

a)  Son  innocuité  paraît  certaine  10,  dit-il,  à 
condition  de  n’en  commencer  l’application  que 
trois  semaines  après  le  début  de  la  maladie; 

h)  On  ne  peut  être  persuadé  de  son  effica¬ 
cité;  elle  est  tout  à  fait  insuffisante  en  tout  cas 
pour  assurer  à  elle  seule  une  récupération  fonc¬ 
tionnelle  satisfaisante  des  membres  atteints; 

c)  Si  on  se  borne  à  la  radiothérapie,  sans 
autre  traitement  ultérieur,  les  résultats  sont 
déplorables; 

d)  Néanmoins,  dit-il,  «  nous  ne  nous  sommes 
pas  reconnu  le  droit  d’en  priver  nos  malades  »; 

c)  La  technique  fut  celle  de  Bordier  :  rayoiis 
filtrés  par  6  mm.  d’aluminium;  tension  faible; 
trois  séries  mensuelles,  chacune  de  3  à 
ij  séances  (tous  les  deux  ou  trois  jours). 

C.  Moyens  physiques.  —  Réchauffement  local, 
mobilisation  et  massage,  ionisation  et  courants 
continus,  rééducation  en  représentent  les  diffé¬ 
rents  modes.  Ce  sont  eux,  à  n’en  pas  douter, 
qui  ont  modifié  du  tout  au  tout  le  pronostic 
éloigné  de  la  paralysie  infantile. 

Les  uns  seront  utilisés  de  façon  précoce;  leur 
but  sera  de  maintenir  les  parties  atteintes  à  une 
température  élevée  :  ainsi -on  remédiera  aux  pa¬ 
ralysies  vaso-motrices,  génératrices  habituelles 
des  atrophies  musculaires  et  des  divers  troubles 
trophiques. 

Les  autres,  intervenant  plus  tardivement, 
sans  faire  abandonner  cependant  les  premiers, 
s'opposeront  également  à  l’atrophie  et  surtout 
aux  contractures,  point  de  départ  fréquent  des 
infirmités  consécutives  à  la  paralysie. 

a)  Réchauffement  local.  — ■  Souques  déjà,  avec 
Heitz,  avait  montré  l’action  puissante  du  ré¬ 
chauffement  sur  la  pression  artérielle  locale 
dans  les  membres  atteints  de  paralysie  infantile, 
môme  ancienne  et  grave.  Duhem,  lui  aussi,  en 
fait  en  quelque  sorte  le  pivot  de  sa  thérapeu¬ 
tique. 

Ce  réchauffement  doit  être  précoce,  répété  et 
prolongé.  C’est-à-dire  qu’on  devra  y  recourir  de 
bonne  heure,  le  renouveler  souvent  et  l’entrete¬ 
nir  dans  la  journée  ;  enfin,  ne  pas  se  lasser 
pendant  des  mois  I 

Bains  chauds  locaux  et  prolongés  :  enveloppe¬ 
ment  ouaté  dans  l’intervalle  des  bains,  avec  une 
boule  d’eau  chaude  au  voisinage,  tels  seront  les 
principaux  moyens  utilisés.  C’est  dans  le  môme 
but  qu’on  y  associe  encore  la  diathermie  et  les 
rayons  infra-rouges. 

b)  Mobilisation,  massage,  mécanothérapie.  — 
Toute  thérapeutique  capable  d’activer  la  nutri¬ 
tion  des  muscles  et  la  circulation  dans  le  mem¬ 
bre  paralysé  est  recommandable;  à  ce  point  de 
vue,  le  massage  et  la  mécanothérapie  ont  une 
efficacité  remarquable. 


8.  Duiiem  ;  Société  de  pédiatrie,  17  Mars  1931,  143  et 
Radiothérapie  et  poliomyélite,  Soc.  de  pédiatrie,  20  Jan¬ 
vier  1931. 

9.  Giraud  (Marseille)  :  Valeur  pratique  «le  la  radio¬ 
thérapie  pour  le  traitement  de  ta  maladie  de  Hcinc-Mc- 
din.  A  reh.  des  mal.  des  enfants,  Novembre  1934. 

10.  Dans  un  de  scs  cas,  cependant,  il  y  eut  syncope 
mortelle  au  cours  de  la  séance;  mais  l'auteur  se  demande 
s’il  n’y  avait  pas  aussi  une  atteinte  bulbaire. 


De  plus,  on  sait  que  dans  les  muscles  para¬ 
lysés  et  abandonnés  à  eux-mêmes,  apparaissent 
en  général,  après  quelques  mois,  atrophie  et 
contracture.  D’où  la  nécessité  de  commencer  de 
bonne  heure  la  mobilisation  (en  général  dès  la 
première  semaine),  sitôt  que  la  fièvre  est  tom¬ 
bée  ;  là  est  la  condition  du  succès  11  ;  et  l’on  sait 
quels  résultats  inespérés  a  donnés  cette  méthode 
dans  les  mains  de  Nicot  (Lausanne),  de  Duhem, 
môme  dans  des  cas  déjà  anciens. 

c)  Ionisation,  diverses  applications  électriques. 
—  Comme  complément  de  ces  méthodes,  l’ioni¬ 
sation  à  l’iodure  de  potassium  (Bourguignon) 
et  les  diverses  applications  du  courant  faradique 
et  galvanique  auront  aussi  leur  utilité. 

d)  Orthopédie.  —  Seul  remède  jadis  aux  infir¬ 
mités  devenues  incurables  et  définitives,  les  ap¬ 
pareils  orthopédiques,  comme  certaines  inter¬ 
ventions  chirurgicales,  ne  constituent,  en 
somme,  qu’un  pis  aller. 

Le  but  des  méthodes  précédentes  est  préci¬ 
sément  de  les  éviter,  en  empêchant  la  paralysie 
d’aboutir  à  cette  nécessité. 

4°  Conclusion.  —  Ainsi,  nombreux  sont  les 
moyens  de  lutte  contre  la  poliomyélite.  A  cha¬ 
cun  d’eux,  certes,  il  est  difficile  d’attribuer  un 
coefficient  d’efficacité  particulier;  mais  tous  sont 
efficaces;  il  suffit  de  bien  les  utiliser. 

Grâce  à  eux  seront  évitées  souvent,  ou  atté¬ 
nuées  tout  au  moins,  ces  séquelles  paralytiques 
qui  constituent  véritablement  la  phase  dite  chi¬ 
rurgicale  de  la  maladie. 

Giraud,  de  ses  nombreuses  observations,  ar¬ 
rive  à  la  conclusion  suivante  :  1°  toutes  les  fois 
où  il  n’y  a  pas  de  R.  D.,  les  résultats  ont  été 
excellents  à  longue  échéance,  et  les  malades 
peuvent  être  considérés  comme  guéris; 

2°  Malgré  une  R.D.  atteignant  certains 
groupes  musculaires,  et  quelle  qu’ait  été  la  gra¬ 
vité  de  l’atteinte  primitive,  les  résultats  sont 
encore  excellents  si  un  traitement  méthodique 
a  été  mis  en  œuvre  pendant  un  an  au  moins; 

3°  On  peut  ainsi  arriver  à  des  résultats  remar¬ 
quables  ;  «  La  paralysie  infantile,  dit-il,  ne  doit 
plus  laisser  d’infirmité  grave  et  durable  à 
l’heure  actuelle.  » 

A  cette  conclusion,  à  la  fois  si  optimiste  pour 
le  malade,  et  si  implacable  pour  le  médecin  qui 
n’a  pas  eu  la  bonne  fortune  d’obtenir  pareil  ré¬ 
sultat,  peut-on  souscrire  entièrement?  Sous  la 
réserve  que,  dans  certains  cas,  des  lésions  des¬ 
tructives  et  immédiates  peuvent  se  produire 
d’emblée,  que  celles-ci  sont  alors  plus  ou  moins 
irrémédiables,  on  peut  admettre  que  semblable 
thérapeutique  réduira  au  minimum  les  troubles 
fonctionnels  pour  les  régions  profondément  at¬ 
teintes,  et  qu’elle  activera  le  retour  à  la  normale 
de  celles  qui  n’avaient  été  qu’effleurées. 


11.  MilLLER  :  Die  Bchandlung  lier  apinalcn  Kindcrlâh- 
mung  im  akuten  Sladiuni.  Münchener  med.  Wochen¬ 
schrift,  1932,  23,  908. 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


A  PROPOS 

DE  LA  LYMPHOGRAPHIE 


Les  procédés  d'opacification  nécessaires  à 
l’étude  radiologique  des  principaux  organes 
creux  ont  été  depuis  quelques  années  appliqués' 
aux  vaisseaux  et  en  particulier  aux  lympha¬ 
tiques.  La  méthode  de  l’injection  des  lympha¬ 
tiques  chez  le  sujet  vivant,  et  son  étude  radio¬ 
logique  mise  en  œuvre  depuis  quatre  années, 
n’a  pas  encore  en  pratique  d’application  cli¬ 
nique.  Elle  mérite  toutefois  de  retenir  l’atten¬ 
tion  parce  qu’elle  est  un  procédé  d’exploration 
physiologique  du  système  lymphatique  et  aussi, 
comme  nous  le  verrons,  d’autres  organes.  Son 
étude  a  fait  récemment  l’objet  d’une  intéres¬ 
sante  revue  d’ensemble  de  G.  Lazorthes. 

La  technique  de  la  lymphographie  a  suscité 
de  nombreuses  recherches  expérimentales  con¬ 
cernant  le  choix  de  la  solution  contrastante  et 
le  siège  de  l’injection.  La  solution  employée  ne 
doit  pas  être  seulement  opacifiante;  elle  ne  doit 
être  ni  toxique,  ni  irritante  ;  la  plupart  des 
auteurs  ont  adopté  les  sels  de,  thorium,  le 
thorotrast  en  particulier.  L’injection,  doit  être 
faite  avec  une  aiguille  extrêmement  fine  et  sous 
forte  pression.  Elle  ne  doit  pas  être,  pratiquée 
forcément  dans  les  lymphatiques  eux-mêmes  ; 
car,  poussée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ou  dans  les  cavités  séreuses  (cavités  péritonéale, 
pleurale,  péricardique,  articulaire),  elle  pénètre 
encore  électivement  dans  le  système  lympha¬ 
tique. 

Gette  technique  a  permis  de  radiographier 
chez  l’animal  les  lymphatiques  des  membres,  le 
canal  thoracique,  les  lymphatiques  de  la  langue; 
elle  a  permis  l’étude  radiographique  de  la  ré¬ 
sorption  par  les  lymphatiques  de  la  substance 
opaque  introduite  dans  les  cavités  séreuses. 

La  lymphographie  ne  paraît  pas  pouvoir  enri¬ 
chir  la  connaissance  anatomique  du  système 
lymphatique  fondée  sur  la  classique  méthode 
de  Gerota.  Les  réseaux  d’origine  sont  trop  fins 
et  trop  serrés  pour  donner  une  image  distincte; 
le  siège,  la  forme  et  le  nombre  des  ganglions 
ne  sont  pas  toujours  décelés  par  la  radiographie. 
Celle-ci  met  seulement  en  évidence  quelques 
vaisseaux  collecteurs  lymphatiques  et  de  petits 
nodules  intercalaires. 

Par  contre,  la  lymphographie  trouve  quel¬ 
ques  applications  physiologiques  ou  physio-pa¬ 
thologiques.  Ele  a  permis  de  mettre  en  évidence 
l’accélération  de  la  circulation  lymphatique  sous 
l’influence  de  la  contraction  musculaire.  Elle  a 
montré  aux  auteurs  portugais  (H.  Monteiro, 
R.  Carvalho,  A.  Rodriguez,  S.  Pereira),  à  la  suite 
de  minutieuses  recherches,  le  mode  de  dévelop¬ 
pement  des  anastomoses  lymphatiques  après  li¬ 
gature  d’un  tronc  principal,  en  particulier  du 
canal  thoracique;  ces  mêmes  auteurs  ont  étudié 
l’influence  de  la  sympathectomie  sur  le  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation  lymphatique  :  il  semble 
que  la  sympathectomie  favorise  à  la  fois  la  re¬ 
construction  du  tronc  lié  et  le  développement 
do  la  circulation  collatérale. 

L’étude  de  la  résorption  du  produit  opaque 
introduit  dans  la  cavité  péritonéale  ou  pleurale 
a  montré  à  Makatto  Satto  sa  progression  dans 
les  voies  lymphatiques.  Sergent  et  Gaspar,  em¬ 
ployant  le  lipiodol,  ont  injecté,  par  voie  gan¬ 
glionnaire  cervicale,  des  animaux  tubérculisés 


antérieurement  avec  des  produits  bacillifères 
peu  virulents;  la  radiographie  leur  a  montré  la 
progression  du  lipiodol  dans  les  ganglions  sous- 
sternaux,  trachéo-bronchiques  et  dans  les  pou¬ 
mons. 

La  lymphographie,  méthode  d’exploration 
physiologique,  n’est  pas,  semble-t-il,  applicable 
sans  inconvénient  à  l’exploration  clinique.  C’est 
que  les  substances  employées  (sels  de  thorium 
le  plus  souvent)  s’accumulent  dans  l’organisme 
et  y  demeurent.  L’expérience  a  montré  que  les 
grains  de  thorium  se  fixent  surtout  sur  le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial.  Cette  observation 
explique  tout  le  parti  qu’on  a  pu  tirer  d’une 
substance  opaque  aux  rayons  X  et  se  fixant  élec¬ 
tivement  sur  les  éléments  de  ce  système  :  es¬ 
paces  intercellulaires  du  tissu  conjonctif,  cavités 
séreuses,  tissu  lymphatique  et  aussi  une  partie 
de  la  rate,  du  foie  (cellules  de  Kupffer),  et  de 
la  moelle  osseuse. 

A  la  suite  des  travaux  de  Oka  et  de  Radt, 
Kadrnka  et  d’autres  auteurs  ont  pu  établir  les 
bases  d’une  étude  radiologique  de  ces  orga¬ 
nes  ( hépato-splénographie ,  ostéo-myêlographie)  ; 
Kadrnka  a  déterminé,  chez  le  lapin,  la  dose  mi- 
nima  de  thorium  intra-veineux  nécessaire  pour 
rendre  radiologiquement  opaque  le  foie  et  la 
rate  (0,5  eme  de  thorotrast  par  kilo);  la  dose 
doit  être  plus  importante  pour  la  moelle  os¬ 
seuse.  Il  a  montré  que  la  toxicité  du  produit 
diminuait  beaucoup  s’il  était  suffisamment  di¬ 
lué  et  administré  en  plusieurs  fois. 

Ces  essais  ont  permis  de  tenter  quelques  ap¬ 
plications  cliniques  dans  des  cas  particuliers. 

L’hépato-splénographie  pourrait  apporter  des 
renseignements  précis  sur  le  volume  et  la  topo¬ 
graphie  du  foie  et  de  la  rate.  Ces  renseigne¬ 
ments  sont  rarement  précieux  dans  les  altéra¬ 
tions  diffuses  du  foie  ou  de  la  rate.  Au  con¬ 
traire  les  images  obtenues  dans  les  altérations 
circonscrites  de  ces  organes  (kystes,  tumeurs) 
sont  plus  suggestives  :  le  colloïde  opaque  n’étant 
pas  fixé  à  leur  niveau,  il  en  résulte  un  aspect 
lacunaire  déjà  observé  à  plusieurs  reprises.  Le 
comportement  du  foie  et  de  la  iate  dans  cer¬ 
taines  affections  du  système  réticulo-endothélial 
(maladie  de  Gaucher,  de  Pick-Niemann,  de 
Schüller-Christian)  reste  encore  à  déterminer  et 
pourra  peut-être  apporter  des  notions  physio¬ 
pathologiques  nouvelles.  Enfin,  la  splénographie 
pourra  peut-être  constituer  un  mode  d’étude 
d  S  la  spléno-contraction  (Haam,  Tripoli, 
Lehman) . 

Dans  les  expériences  précédentes,  la  rate,  le 
foie  et  la  moelle  osseuse  assuraient  à  eux  seuls 
la  fixation  des  micelles  de  thorium  introduites 
dans  le  sang.  Mais  si  la  dose  du  colloïde  opaque 
est  plus  forte,  d’autres  organes  sont  appelés  à 
assurer  cette  fonction  de  fixation,  de  filtration. 
Cette  observation  a  conduit  Kadrnka  et  Junet 
à  une  remarquable  étude  de  pulmo  -  radiogra¬ 
phie  expérimentale.  Ces  auteurs  ont  réussi, 
chez  le  lapin,  à  administrer  la  dose  de  thoro¬ 
trast  nécessaire  à  l’opacification  du  poumon, 
sans  provoquer  de  réactions  graves,  grâce  à  leur 
méthode  d’injections  fractionnées,  diluées  et 
progressivement  croissantes.  Cette  méthode 
évite  les  accidents  mortels  emportant  rapide¬ 
ment  l’animal;  celui-ci  peut  avoir  une  longue 
survie,  au  delà  de  trois  ans,  mais  les  infections 
pulmonaires  aiguës  restent  assez  fréquentes. 

Dans  ces  conditions,  Kadrnka  et  Junet  ont  pu 
étudier  les  voies  pulmonaires  d’élimination  du 
thorotrast  et  les  modifications  de  l’image  radio¬ 
logique.  On  peut  schématiquement  distinguer 
deux  étapes  : 

1°  Etape  alvéolaire  (pulmo-alvéolographie)  ; 


2“  Etape  lymphatique  (pulmo-lymphographie). 

«  Dans  la  première  étape,  les  grains  métalli¬ 
ques  passent  de  la  circulation  dans  les  cellules 
endothéliales  des  artérioles  et  des  capillaires, 
puis  dans  les  cellules  conjonctives  de  la  trame  in¬ 
ter-alvéolaire  et  enfin  dans  les  cellules  alvéolaires 
où  ils  demeurent  longtemps  (étape  alvéolaire).  » 
Imprégnées  de  thorium,  les  parois  alvéolaires  ac¬ 
quièrent  une  capacité  'élevée  d’absorption  pour 
les  rayons  X  :  d’où  la  possibilité  de  donner  une 
image  radiologique  caractéristique.  Le  «  pulmo- 
alvéologramme  »  présente  l’aspect  d’un  réticu¬ 
lum  à  mailles  très  fines.  Dans  les  semaines  et 
les  mois  qui  suivent,  la  plus  grande  partie  du 
produit  injecté  passe  dans  les  lymphatiques 
péri-veineux  et  péri-bronchiques  pour  atteindre 
finalement  les  ganglions  du  hile  du  poumon  et 
en  moindre  partie  le  réseau  lymphatique  sous- 
pleural  :  c’est  l’étape  lymphatique.  Parallèle¬ 
ment,  l’aspect  radiographique  s’est  considérable¬ 
ment  modifié  :  les  mailles  du  réticulum  sont  de¬ 
venues  plus  grandes  et  se  disposent  en  rayons  de 
miel;  leur  grandeur  est  égale  ou  un  peu  supé¬ 
rieure  à  celle  d’un  lobule.  Cette  image  de  «  pul¬ 
mo-lymphographie  »  s’observe  à  l’état  pur  au 
bout  d’un  an  environ. 

Kadrnka  et  Junet,  par  ces  patientes  recherches 
histologiques  et  radiographiques,  apportent  non 
seulement  un  nouveau  procédé  d’étude  de  la 
fonction  pexique  du  poumon  et  de  sa  circulation 
lymphatique,  mais  aussi  une  méthode  expéri¬ 
mentale  qui  permettra  peut-être  une  interpré¬ 
tation  plus  ferme  de  certains  .aspects  radiogra¬ 
phiques  du  poumon,  en  particulier  des  images 
en  réseau. 

Malgré  de  très  nombreuses  recherches,  l’in¬ 
nocuité  des  sels  de  thorium  introduits  dans  la 
circulation  générale  n’est  pas  encore  démontrée. 
Le  danger  tient  d’ailleurs  à  des  causes  diverses. 

Lorsqu’on  emprunte  la  voie  veineuse,  les  inci¬ 
dents  immédiats,  liés  surtout,  semble-t-il,  à  la 
nature  colloïdale  du  produit,  sont  transitoires 
et  paraissent  traduire  un  choc  colloïdoclasique. 
L’obstruction  du  système  réticulo-endothélial 
par  les  grains  colloïdaux  n’a  jamais  été  jusqu’au 
blocage  complet  de  ce  système;  d’ailleurs  les  di¬ 
verses  fonctions  de  fixation  et  de  phagocylose 
paraissent  indépendantes  et  Ravina  a  montré 
qu’elles  étaient  conservées  malgré  l’introduction 
d’une  grande  quantité  de  thorium.  Les  effets 
proprement  destructeurs  de  ce  sel  n’ont  été  ob¬ 
servés  qu’avec  des  doses  très  élevées  (R.  Hugue- 
nin,  Nemours,  Albot). 

Mais  ce  qui  limite  considérablement  les  appli¬ 
cations  cliniques,  c’est  l’extrême  lenteur  d’éli¬ 
mination  du  thorium;  plusieurs  années  après 
l’injection,  le  produit  reste  en  grande  partie 
fixé  :  c’est  ainsi  que  l’opacité  aux  rayons  X 
d  un  foie  imprégné  de  thorium  est  demeurée 
sensiblement  la  même  trois  ans  après  l’injec¬ 
tion.  Cette  imprégnation  prolongée  amène-t-elle 
è  la  longue  une  modification  des  tissus  ?  La  ra¬ 
dioactivité  du  thorium,  négligeable  par  elle- 
même,  intervient-elle  par  des  éléments  de  dé¬ 
sintégration  ?  La  difficulté  même  de  répondre  à 
ces  questions  justifie  la  réserve  avec  laquelle  on 
doit  accepter  l’application  clinique  de  la  mé¬ 
thode.  Plusieurs  années  de  recherches  sont  en¬ 
core  nécessaires  pour  résoudre  ces  problèmes. 

Morel-Kahn  et  Jacques  Bernard. 
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La  durée  des  greffes  bréphoplastiques  sous- 
cutanées  de  thyroïde  chez  le  rat.  —  M.  Raoul- 
Michel  May  conclut  de  ses  expériences  de  lon¬ 
gue  durée  qu’un  greffon  bréplioplastique  (trans¬ 
plantation  fonctionnelle  et  durable  de  tissus  d’em¬ 
bryons  ou  de  nouveau-nés  chez  des  animaux  jeu¬ 
nes  ou  adultes)  de  thyroïde  et  de  parathyroïde 
s'adapte  parfaitement,  de  façon  durable,  dans  son 
nouveau  milieu.  Un  tel  implant  sous-cutané  rem¬ 
place  le  tissu  autochtone  semblable  qui  est  extirpé. 
Mais  de  plus,  il  ne  montre  aucun  processus  de  dé¬ 
générescence  ou  d’atrophie  après  que  la  croissance 
a  cessé,  et  ne  semble  pas  prédisposé  à  des  processus 
néoplasiques  à  l’ilge  mûr  et  à  la  vieillesse. 

Sur  la  transformation  du  glycogène  en  acide 
lactique  dans  des  extraits  musculaires  de 
chiens  normaux  et  diabétiques.  —  MM.  Théo¬ 
phile  Cahn  et  Jacques  Houget.  On  admet  très 
généralement  que  le  trouble  fondamental  du  dia¬ 
bète  consiste  en  l’impossibilité  pour  l'organisme 
et  spécialement  pour  le  tissu  musculaire  d’effec¬ 
tuer  la  dégradation  des  hydrates  de  carbone.  Celle- 
ci  se  réalise  dans  le  muscle  normal  en  plusieurs 
étapes  dont  une  des  premières  et  la  plus  caracté¬ 
ristique  est  la  transformation  du  glycogène  en 
acide  lactique.  Si  la  conception  actuelle  du  diabète 
est  exacte,  ce  phénomène  de  glycolyse  doit  être 
aboli  chez  l'animal  diabétique.  L’étude  des  solu¬ 
tions  fermentaires,  préparées  à  partir  du  muscle, 
est  le  procédé  de  choix  pour  vérifier  la  disparition 
ou  non  de  cette  propriété.  De  leurs  recherches, 
les  auteurs  concluent  que  le  muscle  diabétique  est 
capable  d'effectuer  la  dégradation  du  glycogène  en 
acide  lactique  tout  comme  le  muscle  normal,  mais 
avec  une  vitesse  de  30  à  40  pour  100  plus  faible. 

La  spartèine,  antagoniste  de  l’yohimbine  sur 
l’hyperglycémie  adrénalinique.  —  M.  René  Ha- 
zard.  La  spartèine  possède  la  propriété  de  rétablir 
partiellement,  chez  le  chien,  la  vasoconstriction  et 
l’hypertension  adrénaliniques  d’abord  supprimées 
par  l’yohimbine.  Celle-ci  empêche  en  outre  l’hy¬ 
perglycémie  adrénalinique  en  paralysant  l’innerva¬ 
tion  sympathique  du  foie.  La  spartèine  d’après  les 
expériences  de  R.  Mazard  se  montre  ici  encore 
l'antagoniste  de  l’yohimbine.  La  spartèine  suppri¬ 
me  l’action  inhibitrice  que  l’yohimbine  exerce  sur 
les  effets  glycogénolytiqucs  de  l’adrénaline  et  per¬ 
met  à  ceux-ci  de  se  manifester  par  de  l’hypergly¬ 
cémie.  La  spartèine  exerce  donc  une  action  anta¬ 
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goniste  de  celle  de  l’yohimbine  en  ce  qui  concerne 
les  effets  de  l’adrénaline  non  seulement  sur  les 
vaisseaux,  mais  encore  sur  la  glycémie. 

3  Février. 

Etude  de  la  fixation  de  l’alcool  sur  l’encé¬ 
phale  de  rat  rendu  expérimentalement  alcalo- 
sique.  —  Mlle  Jeanne  Lévy  conclut  de  ses  expé¬ 
riences  :  1°  la  dose  minimum  anesthésique  d’al¬ 
cool  chez  le  rat  normal  reste  efficace  chez  le  rat 
rendu  expérimentalement  alcalosique  par  la  soude  ; 
elle  est  inefficace  chez  le  rat  rendu  expérimenta¬ 
lement  alcalosique  par  le  carbonate  de  soude  ; 
2°  l’hyposensibilité  à  l’alcool  du  rat  rendu  expéri¬ 
mentalement  alcalosique  par  le  carbonate  de  soude 
est  due  à  une  élimination  plus  précoce  de  l’alcool 
par  suite  de  l’hyperventilation  pulmonaire,  cet 
état  ne  peut  être  ni  comparé  à  l’hyposensibilité 
cellulaire  observée  chez  le  rat  accoutumé  à  l'alcool, 
ni  opposé  à  l'hypersensibilité  cellulaire  du  rat 
rendu  expérimentalement  acidosique. 

10  Février. 

Géliûcation  du  sérum  humain  par  les  bases. 
—  M.  Stanislas  Marczewski  entreprend  l’étude 
systématique  de  la  gélification  sérique  par  les  bases, 
commencée  par  W.  Kopaczewski,  la  gélification  des 
sérums  et  des  protides  par  les  acides,  décrite  par 
ce  dernier  étant  confirmée.  On  peut  conclure  #es 
expériences  :  1°  de  nombreuses  bases  gélifient  di¬ 
rectement  le  sérum  humain  ;  2°  quelques  bases 
accélèrent  la  gélification  du  sérum  par  d’autres 
bases  ;  3°  en  tenant  compte,  d’une  part,  des  con¬ 
centrations  moléculaires  gélifiantes  et,  d’autre  part, 
du  degré  d’ionisation  des  bases  employées,  il  sem¬ 
ble  que  la  concentration  en  ions  OH  —  ne  soit 
pas  la  seule  condition  déterminant  le  mécanisme 
do  la  gélification  du  sérum  humain  normal  par  les 
bases. 

Etude  chimique  du  muscle  prélevé  par  biop¬ 
sie  dans  la  myopathie.  —  MM.  Robert  Debré, 
Julien  Marie  et  D.  Nachmansohn.  Diverses  pa- 
thogénies  ont  été  proposées  pour  expliquer  les  myo¬ 
pathies,  aucune  n’a  fourni  une  conception  qui  soit 
parfaitement  satisfaisante.  Toutefois  l’hypothèse, 
qui  consiste  à  admettre  que  le  syndrome  myopa- 
thique  est  en  rapport  avec  les  troubles  de  certains 
métabolismes,  parait  être  plus  intéressante.  Il  a 
semblé  aux  auteurs  qu'il  pourrait  être  profitable 
d'engager  les  recherches  des  troubles  métaboliques 
dans  une  voie  nouvelle,  à  savoir  l’étude  chimique 
directe  du  muscle  myopathique. 

De  cette  étude,  il  résulte  que  :  1°  dans  la  myo¬ 
pathie,  l'acide  lactique  et  le  glycogène  présentent 
les  valeurs  qui  sont  comprises  dans  les  limites  des 
chiffres  normaux  ;  2°  par  contre,  les  composés 
phosphorés  du  muscle,  dont  le  rôle  est  fondamen¬ 
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tal  dans  le  mécanisme  de  la  contraction  musculaire 
et  dans  la  production  de  l’énergie  primaire,  pré¬ 
sentent  des  valeurs  très  diminuées  par  rapport  aux 
chiffres  normaux. 

Cette  constatation,  qui  n’a  jamais  été  faite  jus¬ 
qu’ici,  est  très  marquée  chez  les  trois  myopathi- 
ques  étudiés; 

Vaccination  anti- exanthématique  dans  un 
foyer  tunisien  de  typhus;  arrêt  immédiat  d’une 
épidémie  sévère.  —  MM.  Jean  Laigret,  Roger 
Durand  et  Joseph  Belfort.  Les  essais  de  vaccina¬ 
tion  entrepris  l’année  dernière  contre  le  typhus 
en  Tunisie,  par  Charles  Nicolle  et  J.  Laigret, 
avaient  donné  des  résultats  qui  autorisaient  l’ap¬ 
plication  étendue  de  la  méthode.  Celle-ci  est  fon¬ 
dée  sur  l’emploi,  à  l’état  vivant,  du  virus  murin, 
isolé  des  rats  du  port  de  Tunis.  Le  virus,  d’abord 
desséché,  est  enrobé  dans  le  jaune  d’oeuf  et  dans 
l’huile  d’olives.  La  vaocination  comporte  une  pre¬ 
mière  inoculation  de  1/2006  de  cerveau  virulent  de 
cobaye;  elle  est  renforcée  à  20  jours  d’intervalle 
par  l’inoculation  de  1  /200e  de  cerveau  de  rat.  Le 
double  enrobage  fait  que  ces  doses  sont  parfaite¬ 
ment  tolérées,  sans  réaction  locale  ni  fièvre. 

Le  caractère  inoffensif  du  procédé  est  confirmé 
à  l’heure  actuelle  par  un  millier  de  vaccinations, 
pratiquées  dans  d’anciens  foyers  de  typhus.  La 
preuve  irrécusable  de  son  efficacité  est  donnée  au¬ 
jourd’hui  par  la  vaccination  du  village  dé  Sidi 
Naceur,  dans  la  région  de  Medjez-el-Bab,  en  Tuni¬ 
sie.  Associée  à  la  destruction  des  poux,  la  vaccina¬ 
tion  par  le  virus  typli'que  murin  vivant  est  sus¬ 
ceptible  de  juguler,  en  quelques  jours,  les  plus 
graves  éclosions  de  typhus  épidémique. 

La  concentration  du  sang  en  chlorures  et  la 
sécrétion  rénale  de  l’urée  chez  la  souris.  —  M. 
Pierre  Feyel  a  établi  le  mode  de  sécrétion  de 
l’urée  par  le  rein.  La  présence  de  cette  substance 
dans  l’urine  est  due,  non  seulement  à  une  filtra¬ 
tion  glomérulaire,  mais  surtout  ù  une  sécrétion 
active  des  cellules  à  bordure  en  brosse.  Les  cellules 
de  la  branche  large  de  l’anse  de  Ileuler  (cellules  à 
bêtonnets)  peuvent  également  sécréter  de  l’urée  ; 
le  plus  souvent  cette  sécrétion  est  cependant  limi¬ 
tée  à  la  section  corticale  de  ce  segment.  P.  Feyel 
reprend  l’élude  de  la  sécrétion  uréiqüe  chez  la 
souris,  en  faisant  varier  expérimentalement  la  con¬ 
centration  du  sang  en  chlorure  de  sodium.  Cette 
étude  permet  d’établir  l’interdépendance  qui  existe, 
au  niveau  des  cellules  à  bordure  en  brosse,  entre 
la  sécrétion  de  l’urée  et  celle  des  chlorures.  L’aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  d’urée  entraîne  Une  sé¬ 
crétion  plus  abondante  de  chlorures.  L’augmenta¬ 
tion  de  la  chlorémie,  par  le  fait  même  qu’elle  ac¬ 
croît  la  sécrétion  des  chlorures  par  les  cellules  à 
bordure  en  brosse,  augmente  les  capacités  sécré¬ 
toires  de  ces  cellules  pour  l'urée. 
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Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  pour  la 
production  de  la  toxine  staphylococcique.  — 
MM.  Gaston  Ramon,  Albert  Berthelot  et  Mlle  G. 
Amoureux  ont  cherché  à  obtenir  une  toxine  sta¬ 
phylococcique  active  dont  le  dérivé  analoxique 
pourrait  permettre  de  réaliser,  chez  l’homme  et 
chez  l’animal,  une  immunité  antiloxique  d'un  de- 

Dans  ce  but,  les  auteurs  se  sont  adressés,  après 
différents  essais,  à  un  milieu  à  base  de  bouillon  de 
rate  de  veau,  à  cause  de  la  richesse  de  celle  der¬ 
nière  en  nucléo-protéidcs  et  en  principes  aminés. 
On  l’additionne  d’un  sel  tampon,  en  ajoutant  au 
bouillon  12  gr.  par  litre  de  tartrale  de  sodium.  Le 
milieu  ainsi  préparé  est  réparti  sous  le  volume  de 
500  cmc  dans  des  mal  ras  de  Fcrnbach  d’une  con¬ 
tenance  de  un  litre,  puis  stérilisé  à  110°  durant  40 
minutes. 

On  obtient,  avec  ce  milieu  à  buse  de  bouillon  de 
rate  de  veau,  et  sous  la  réserve  de  l’emploi  d’une 
souche  appropriée  de  staphylocoques,  une  toxine 
staphylococcique  possédant  un  pouvoir  toxique  et 
aussi  un  pouvoir  antigène  intrinsèque  relativement 
élevés.  J.  Coutuhat. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Février  1936. 

La  réaction  locale  après  injection  d’anatoxine 
tétanique  seule  ou  enrobée  dans  la  lanoline.  — 
MM.  P.  Thibault  et  R.  Richou.  L’injection  d’ana¬ 
toxine  tétanique  dans  le  tissu  sous-cutané  du  co¬ 
baye  n’imprime  pas  à  la  réaction  inflammatoire  un 
caractère  spécial,  Celle-ci  ne  semble  pas  différer  de 
celle  que  provoque  le  bouillon  nutritif  ordinaire. 

Le  mélange  lanoline-huile  d’olives  entraîne  des 
phénomènes  particuliers.  Cet  excipient,  difficile¬ 
ment  résorbable,  joue  le  rôle  de  corps  étranger. 
Il  détermine  une  forte  réaction  conjonctive  que 
l’anatoxine  seule  est  incapable  de  faire  apparaî¬ 
tre  et  une  lésion  durable  identique  au  parafiinome 

C’est  sans  doute  à  l'intensité,  à  la  durée,  au  type 
de  la  réaction  inflammatoire,  qu'il  faut  attribuer 
h  valeur  accrue  de  l'immunité  que  l’on  obtient  en 
associant  la  lanoline  à  l’antigène. 

Recherches  sur  les  anisergies  circulatoires  en 
particulier  au  niveau  de  la  rate  et  du  rein.  — 
M.  M.  Bariéty  et  MUo  D.  Kohler  ont  entrepris 
l’élude  systématique  des  anisergies  circulatoires  en¬ 
tre  la  pression  artérielle  périphérique,  la  rate  et  le. 
rein.  Leurs  premiers  résultats  montrent  que  la 
caféine,  l’histamine,  l’acélyl-cholinc  et  l’yohim- 
binc  ne  donnent  pas  lieu  à  des  anisergies.  Le 
diélhyl-aminoélhyl-étihcr  du  2-mélhoxy-6-allyl-phé- 
nol,  à  faible  dose,  produit  une  anisergic  réno-splé- 
nique  cl  réno-lcnsionnellc,  qui  ne  se  retrouve  pas 
avec  de  fortes  doses.  L’crgotaminc,  à  fortes  doses, 
donne  une  anisergic  réno-lcnsionnelle  et  spléno- 
tcnsionncllc,  qui  n’apparaît  pas  toujours  avec  des 
doses  plus  faibles. 

Détermination  des  dimensions  des  ultravirus 
par  l’ultrafiltration.  Le  virus  de  l’herpès.  — 
MM.  C.  Levaditi,  M.  Paie  et  D.  Krassnofl  ont  véri¬ 
fié,  pour  le  virus  de  l’herpès,  si  l’ullrafillrabilité  à 
travers  des  membranes  de  collodion  est  proportion¬ 
nelle  à  la  virulence.  Le  point  terminal  de  la  filtra¬ 
tion  devrait  permettre  la  détermination  des  dimen¬ 
sions  du  virus  étudié.  Toutefois,  au  lieu  d'un  point 
terminal,  il  y  en  a  toute  une  gamme,  allant  de 
0,2  à  0,5  p,  environ,  ce  qui  correspondrait  à  des  di¬ 
mensions  de  germes  de  0,1  à  0,25  g.  Pour  ces  rai¬ 
sons,  ils  s’abstiennent  de  conclure  quant  à  la  di¬ 
mension  réelle  du  virus  herpétique,  n’étant  pas 
certains  que  dans  d’autres  conditions  d’expérience, 
permettant  d'éviter  l'adsorption  et  le  colmatage, 
ce  virus  ne  passerait  pas  par  des  pores  inférieurs 
à  0,2  p. 

L'action  préventive  du  chlorhydrate  de  4’sul- 
lamino-2,4,  diaminoazobenzène,  dans  l’infection 
streptococcique  expérimentale  de  la  souris.  — 
MM.  C.  Levaditi  et  A.  Vaisman  montrent  que  le 
chlorhydrate  de  4’sidfamjdo-2,4,  diaminoazoben¬ 
zène,  jouit  de  qualités  préventives  incontestables  à 
l'égard  de  l 'infection  siréplococcique  expérimentale 


de  la  souris.  La  prévention  médicamenteuse,  très 
marquée  le  5°,  le  10°  et  le  23“  jour  après  l'admi¬ 
nistration  de  l’azoïque,  s’efface  totalement  le  50° 
jour. 

Réaction  tuberculinique  hémorragique  parti- 
cuièrement  intense  obtenue  chez  des  cobayes 
par  inoculation  de  bacilles  tuberculeux  morts 
enrobés  dans  de  l’huile  de  vaseline.  —  M.  A. 
Saenz  a  observé  des  réactions  allergiques  particu¬ 
lièrement  intenses  représentées  par  un  grand  pla¬ 
card  hémorragique  entouré  d’un  bourrelet  œdéma¬ 
teux  de  35  à  45  millim.  de  diamètre.  Sur  cette 
tache  hémorragique  apparaissent,  entre  vingt-qua¬ 
tre  et  quarante-huit  heures,  des  zones  de  nécrose 
cl  d’ecchymose  déterminant  la  formation  d’une 
escarre  qui  finit  par  tomber  au  bout  de  10  à  12 
jours  laissant  une  cicatrice  indélébile. 

Los  cobayes  qui  avaient  reçu  des  bacilles  morts 
enrobés  dans  de  l’huile  de  vaseline  par  voie  testi¬ 
culaire  ou  pulmonaire  ont  donné  un  pourcentage 
de  réactions  hémorragiques  supérieur  aux  animaux 
inoculés  par  voie  sous-cutanée.  Le  lieu  d’inoculation 
et  la  qualité  de  l’antigène  injecté  sont  les  princi¬ 
paux  facteurs  qui  interviennent  dans  la  production 
de  celte  allergie  particulièrement  intense. 

La  fréquence  des  deux  types  du  bacille  de 
la  tuberculose  aviaire  dans  l’infection  naturelle 
des  oiseaux  et  chez  les  cobayes  d’expériences. 
—  M.  W.  Schaefer  montre  par  l'élude  sérologique 
de  43  souches  de  bacilles  aviaires  isolées  d'oiseaux 
tuberculeux  ou  de  cobayes  spontanément  infectés 
que  ces  bacilles  appartiennent  sans  exception  à 
l’un  ou  l’autre  des  deux  types  antigèniques  qu’il 
a  décrits.  Le  type  2  se  trouve  un  peu  plus  souvent 
que  le  type  1. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  hémolysante 
d’un  complexe  saponine-phytolécithine.  —  M. 
B. -S.  Levin.  Une  ovolécilhinc  protège  le  sang 
contre  l’action  lytique  de  la  saponine.  La  dose  la 
plus  forte  de  lécithine  employée  protège  le  mieux 
cl  la  protection  diminue  en  abaissant  la  concentra¬ 
tion  de  la  lécithine. 

Avec  une  phylolécilliine,  on  remarque  que  le 
pouvoir  protecteur  de  celle-ci  a  son  maximum  pour 
une  concentration  donnée  et  s’affaiblit  aussi  bien 
vers  le  taux  plus  élevé  que  vers  la  concentration 
plus  faible. 

L’auteur  montre  qu’on  peut  attribuer  ce  phéno¬ 
mène  à  une  nouvelle  substance  lytique  formée  par 
dégradation  de  la  lécithine  analogue  à  la  forma¬ 
tion  de  la  lysocilhine  par  l’action  combinée  de  la 
lécithine  et  du  venin  de  cobra. 

A.  ËSCAUE1I. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  et  24  Janvier  1936. 

Pour  la  réhabilitation  des  cercles  de  Parham 
en  particulier  et  de  l’ostéosynthèse  en  général. 
—  M.  F.  Masmonteil  présente  un  blessé  polyfrac- 
turé  atteint  d'une  fracture  sous-trochantériennc  du 
fémur  à  trois  fragments,  qui  fut  traité  par  l’ostéo¬ 
synthèse  avec  trois  cercles  de  Parham  hypoéleclri- 
ques.  Le  blessé  consolida  en  soixante  jours  et  pré¬ 
senta  une  récupération  anatomique  cl  fonction¬ 
nelle  complète.  Mais,  en  même  temps,  on  observa 
la  régression  d’une  myosite  ossifiante  visible  sur 
les  radiographies  vingt  jours  après  l’accident,  et 
huit  jours  après  l’intervention;  le  cal  hypertrophi¬ 
que  du  début  est  en  régression  progressive.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  le  rôle  favorable  des  prothèses  iso 
ou  hypoélcclriqucs  qui,  non  seulement  activent 
l’osléogénèsc,  mais  assurent  la  résorption  des  os- 
téomes  du  voisinage  et  des  cals  hypertrophiques. 
L’ostéosynthèse  avec  un  matériel  iso  ou  hypo- 
élcclriquc  ne  doit  plus  être  considérée  comme  un 
pis  aller,  justiciable  des  contre-indications  du  trai¬ 
tement  orthopédique,  mais  comme  un  traitement 
de  choix,  permettant  d’obtenir  non  seulement  une 
bonne  réduction,  mais  aussi  l’accélération  et  la 
régularisation  du  processus  de  l’osléogénèsc. 

Mécanisme  de  la  formation  des  adhérences 
péritonéales.  Etude  expérimentale.  —  M.  R.  Pe-  ‘ 
tit,  depuis  de  nombreuses  années,  a  l'habitude,  à  I 


la  fin  de  toute  laparotomie,  de  verser  dons  la  cavité 
péritonéale  et  d'y  abandonner  20  cmc  de  sérum 
de  cheval  chauffé,  milieu  très  favorable  à  la  vie  cel¬ 
lulaire  et  h  la  réparation  rapide  des  tissus,  ayant,  en 
outre,  une  action  hémostatique  immédiate  très  mar¬ 
quée.  Au  cours  de  laparotomies  itératives,  l’auteur 
avait  constaté  le  fait  suivant  :  pas  d’adhérences 
quand,  au  cours  de  la  première  laparotomie,  on 
avait  versé  du  sérum  de  cheval  chauffé  ;  adhéren¬ 
ces  quand  on  n’avait  pas  employé  de  sérum  de 
cheval.  H  reprit,  suivant  une  technique  person¬ 
nelle,  des  expériences  faites  antérieurement  par  le 
Prof.  J.  Cantacuzène  et  E.  Soru.  Il  constata  l'exis¬ 
tence  d'un  courant  électrique  dont  le  pôle  positif 
était  toujours  à  l’épiploon  et  le  pôle  négatif  à 
l’intestin.  Lorsqu'on  blesse  profondément  l’intestin, 
la  différence  de  potentiel  s’accroît  instantanément  ; 
l’accolcment  de  l’épiploon  à  la  blessure  intes¬ 
tinale  coïncide  toujours  avec  l’accroissement  de 
potentiel  entre  ces  deux  points.  L’attraction  est 
suffisante  pour  amener  électivement  l’épiploon  au 
contact  de  la  blessure  intestinale  et  l’y  maintenir 
jusqu’à  l’apparition  de  l’inflammation  très  rapide; 
ainsi  se  constitue  l’adhérence.  Dans  une  de  ses  ex¬ 
périences  l’auteur  a  pu  constater  q u 'après  avoir 
versé  dans  le  péritoine  du  sérum  de  cheval  chauffé, 
l’épiploon  positif  devient  négatif  et  l'intestin  qui 
était  négatif  devient  positif  aussitôt  qu’il  est  lésé; 
dans  le  môme  temps,  on  note  une  chute  de  la  dif¬ 
férence  de  potentiel.  L’attraction  de  l’épiploon  vers 
l’intestin  lésé  ayant  changé  de  signe,  il  y  a 
non  attraction  mais  répulsion  de  l'épiploon, 
accentuée  encore  par  la  chute  de  potentiel.  Ces 
conditions  sont  essentiellement  défavorables  à  la 
production  des  adhérences. 

Les  ostéotomies  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  dans  le  traitement  des  arthrites  doulou¬ 
reuses  de  la  hanche  et  des  luxations  invétérées 
en  particulier.  —  M.  R.  Massart  étudie  les  ré¬ 
sultats  éloignés  des  ostéotomies  qu’il  a  pu  prati¬ 
quer  depuis  une  dizaine  d’années  chez  des  malades 
qui  ne  lui  paraissaient  pas  susceptibles  d’être  amé¬ 
liorés  par  une  des  opérations  plastiques  justement 
conseillées  au  cours  de  ces  dernières  années  (bu¬ 
tées,  arthrodèses,  résections  urlhroplasliques,  fora¬ 
ges).  C’est  ainsi  que,  si  un  grand  nombre  d’opé¬ 
rés  l’ont  été  pour  des  luxations  invétérées,  il  a  fuit 
aussi  l'ostéotomie  sur  des  rhumatisants  jeunes  dont 
les  hanches  douloureuses,  en  mauvaise  position, 
avaient  perdu  leur  bon  appui  normal.  Après  avoir 
étudié  les  diverses  techniques,  l’auteur  montre  com¬ 
ment  il  réalise  un  nouvel  appui  latéral  le  long  du 
bassin.  Il  insiste  sur  le  temps  orthopédique  de  l’im¬ 
mobilisation,  cl  sur  la  reprise  de  la  marche  qui  né¬ 
cessite  une  véritable  rééducation  dans  les  formes  bi¬ 
latérales.  Après  ces  interventions  les  douleurs  dispa¬ 
raissent,  la  statique  s’améliore  du  fait  de  la  cor¬ 
rection  de  la  bascule  du  bassin,  et  aussi  les  dou¬ 
leurs  sacro-lombaires  s’atténuent.  Plusieurs  opé¬ 
rés  qui  avaient  cessé  tout  travail  ont  pu  reprendre 
une  vie  active.  L’ostéotomie,  opération  simple,  peu 
traumatisante,  peu  hémorragique,  doit  être  plus 
souvent  pratiquée  cl  conseillée. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

28  Janvier  1936. 

La  radiothérapie  des  polynévrites.  —  La  ra¬ 
diothérapie,  d’après  M.  Le  Goff,  semble,  dans 
les  polynévrites,  avoir  une  action  bien  supérieure 
aux  autres  modalités  de  traitement.  Il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  comparer  ses  résultats  en  particulier  avec 
les  traitements  éleclrothérapiques.  L’action  en  est 
incomparablement  plus  rapide  et  meilleure.  Mais 
les  divers  modes  de  traitements  électriques  sont 
des  compléments  heureux  dos  rayons,  lorsque  la 
guérison  n’est  pas  complète.  L’auteur  a  maintes 
fois  remarqué  que  le  traitement  électrique  agissait 
mieux  après  l’irradiation  qu'il  ne  l’avait  fait  avant 
l’action  des  rayons. 

Possibilités  actuelles  et  orientations  de  la  ra¬ 
diothérapie.  —  M.  J. -J.  Didiéo  expose  en  une 
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revue  d’ensemble  l'élat  actuel  de  la  technique 
radiothérapique  et  fait  ressortir  les  progrès  dus  sur¬ 
tout  à  la  possibilité  d’éloigner  le  foyer  radiant. 
L’augmentation  de  la  distance  focale  a  permis  pa¬ 
rallèlement  les  irradiations  généralisées  de  la  «  té- 
lércentgenlhérapic  totale  »  qui  constitue  une  forme 
nouvelle  de  la  radiothérapie  et  se  montre  pleine  de 
promesses.  Si  la  loi  de  radiosensibilité  cellulaire 
dont  le  mécanisme  physique  semble  expliqué  par 
l’hypothèse  des  «  coups  quanta  »  demeure  à  la 
base  de  l’effet  des  rayons,  l’action  fonctionnelle 
physiologique  mise  en  jeu  dans  tous  les  domaines 
de  la  radiothérapie  est  complexe  et  comporte  en¬ 
core  nombre  d’inconnues.  L'abondance  des  moyens 
techniques  mis  à  la  disposition  du  médecin  lui  per¬ 
met  maintenant  une  analyse  plus  aisée  des  résul¬ 
tats  cliniques  observés. 

Le  grand  solénoide  de  d’Arsonval  en  ondes 
courtes.  —  MM.  Dausset,  Arraud  et  Jacobs  pré¬ 
sentent  un  grand  solénoïde  à  ondes  courtes  à  cir¬ 
cuit  accordé  selon  le  procédé  de  MM.  Delhe'rm  et 
Fischgold.  Le  malade  est  placé  sur  un  brancard 
au  centre  d’un  solénoïde  horizontal  dont  les  spires 
sont  mobiles  dans  leur  moitié  supérieure  pour  fa¬ 
ciliter  l’introduction  du  malade.  Les  ondes  d’un 
générateur  de  puissance  convenable  sont  captées 
par  un  condensateur  variable  qui  permet  l’accord 
du  circuit  d’utilisation.  Ce  dispositif  permet  de 
faire  des  applications  générales  faibles  moyennes  et 
l’électropyrexie,  la  répartition  calorique  sur  le 
corps  étant  beaucoup  plus  uniforme  et  les  applica¬ 
tions  beaucoup  plus  agréables  que  par  les  autres 
procédés. 

Toutes  les  modalités  des  courants  de  haute 
fréquence  entrent  dans  la  d’ Arsonvalisation.  — 
M.  Delherm  rappelle  que  le  l’rof.  Uencdikl  (Vienne) 
proposa  eu  1899  de  donner  le  nom  de  d’Arsonva- 
lisalion  à  toutes  les  formes  de  la  haute  fréquence 
employées  en  médecine.  En  1913,  au  Congrès  de 
physiothérapie  de  Berlin,  au  cours  d’une  séance 
présidée  par  llis,  d’Arsonval  répéta  avec  le  maté¬ 
riel  primitif  de  l’époque  ses  expériences  de  1890. 
Il  montra  ainsi  qu'il  avait,  dès  ce  moment,  prévu 
toutes  les  applications  directes,  par  induction,  etc. 
de  la  haute  fréquence.  Aussi,  en  considération  du 
fait  «pie  d’Arsonval  avait  introduit  l’emploi  de  ces 
courants  en  médecine  ;  qu'il  avait  montré  leur 
action  physiologique  sur  les  nerfs,  les  muscles,  la 
respiration,  l’excrétion  urinaire,  les  microbes,  les 
toxines,  le  Congrès  décida  que  la  haute  fréquence 
porterait  le  nom  de  (l’Arsonvalisation.  Depuis  la 
mise  en  pratique  des  ondes  courtes,  certains  au¬ 
teurs  étrangers  veulent  établir  une  césure  entre  la 
d’Arsonvalisation  et  les  dites  ondes  courtes.  Cette 
théorie  n'est  pas  soutenable,  ni  au  point  de  vue 
physique  (d’Arsonval  a  travaillé  en  1890  avec  des 
ondes  ultra-courtes  de  0,30  cm.),  ni  au  point  de 
vue  physiologique,  car  les  expérimentateurs  n’ap¬ 
portent  rien  de  nouveau  à  ce  que  d’Arsonval  avait 
énoncé  il  y  a  40  ans.  Pour  toutes  ces  raisons  il  y  a 
lieu  de  se  montrer  uniciste  et  de  classer  toutes  ces 
modalités  de  la  haute  fréquence  sous  le  vocable 
d  '  Arsonvalisation . 

Présentation  d’un  pyromètre  électrique.  - 
M.  Zcgo  présente  un  pyromètre  électrique  très 
sensible  à  couples  thermo-électriques.  La  lecture 
des  températures  se  fait  à  l’aide  d'un  galvanomè¬ 
tre  à  miroir,  robuste  et  transportable.  Ce  pyromè- 
tre  permet  la  mesure  instantanée  des  températures 
cutanées,  raciales  et  intra-tissulaires  à  1/10°  de  de¬ 
gré  près. 

Le  traitement  des  arthrites  chroniques  de  la 
hanche  par  la  diélectrolyse  de  calcium.  —  MM. 
Bourguignon  et  Chouraqui. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HÉMATOLOGIE 

5  Février  1930. 

Adénopathies  cervicales  à  dégénérescence 
kystique,  révélatrices  d’une  tumeur  maligne 
du  naso-pharynx  chez  un  enfant.  —  MM.  P.  Le- 
reboullet.,  M.  I.elong  et  Jean  Bernard  présentent 
un  enfant  de  11  ans  porteur  d'une  volumineuse 


masse  ganglionnaire  cervicale,  dure,  plurilobulée, 
indolente.  En  dépit  de  leur  fermeté  apparente  ces 
masses  étaient  ramollies  en  leur  centre  ;  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  en  retira  avec  facilité  un  liquide 
jaune  clair  comparable  à  l’épanchement  des  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses.  Le  diagnostic  de  celle  adé¬ 
nopathie  kystique  fut  ultérieurement  éclairé  par 
l’apparition  de  signes  d’obstruction  nasale,  la  dé¬ 
couverte  d’une  tumeur  du  naso-pharynx,  la  mise 
en  évidence  par  la  biopsie  de  la  malignité  de 
cette  tumeur  naso-pharyngée.  Les  auteurs  souli¬ 
gnent  la  rareté  chez  l’enfant  de  ces  cancers  naso- 
pharyngés,  et  le  caractère  peu  commun  de  la  dégé¬ 
nérescence  observée  au  sein  de  la  métastase  gan¬ 
glionnaire. 

Troubles  nerveux  au  cours  d’anémies  post¬ 
hémorragiques.  —  MM.  H.  Roger  et  J.  Olmer 

(Marseille)  montrent  —  à  la  lumière  de  2  obser¬ 
vations  personnelles  —  que  des  troubles  neurolo¬ 
giques  peuvent  s'observer  au  cours  des  anémies 
chroniques  consécutives  à  des  hémorragies  mini¬ 
mes  et  répétées.  Ils  rappellent  le  polymorphisme 
des  syndromes  neuro-anémiques  et  la  complexité 
de  leur  pathogénie. 

Hémogénie,  splénectomie  pour  hémorragies, 
Evolution  ultérieure  d’une  leucémie  lymphoïde 
à  forme  hémorragique.  —  MM.  P.  Emile-Weil 
et  Semana  rapportent  l’histoire  d’un  homme  de 
60  ans,  qui  depuis  son  enfance  présente  des  acci¬ 
dents  hémorragiques  divers,  mais  surtout  des  épis¬ 
taxis  rebelles.  Soigné  en  Décembre  1933  pour  des 
hémorragies,  il  présente  les  stigmates  vasculo- 
sanguins  de  l’héinogénie.  Pour  une  hémorragie 
grave  on  extirpe  en  Avril  1934  sa  rate  qui  pèse 
250  gr.  Après  un  temps  d’amélioration,  l’état  hé- 
morragipare  reparaît  en  Janvier  1935.  Aucun  trai¬ 
tement  n’arrive  à  le  modifier. 

Tandis  que  le  sang  montre  des  réactions  ané¬ 
miques  banales  avec  une  leucocytose  de  16.600 
G.  IL,  une  ponction  sternale  montre  une  trans¬ 
formation  massive  lymphoïde.  Le  diagnostic  de 
leucémie  lymphatique  est  porté  que  prouve  quel¬ 
ques  jours  après  l’apparition  de  ganglions.  Une 
ponction  ganglionnaire  ne  montre  que  des  lym¬ 
phocytes  jeunes  et  des  lymphoblastes.  Depuis,  le 
diagnostic  ne  fait  que  se  préciser,  et  les  hémorra¬ 
gies  nasales  et  cutanées  ne  sont  arrêtées  par  aucun 

Les  auteurs  discutent  le  cas,  mais  arrivent  à 
conclure  par  l’examen  de  la  rate  enlevée  en  1935 
que  la  leucémie  débutait  déjà  à  ce  moment.  C’est 
ce  qu'on  retrouve  également  dans  la  plupart  des 
cas  où  la  leucémie  a  été  vue  après  splénectomie, 
faite  pour  un  état  hémorragipare. 

Aleucie  hémorragique  et  agranulocytose 
après  un  traitement  radiothérapique  au  cours 
d’une  leucémie  lymphoïde  chronique.  —  MM. 
Noël  Fiessinger  et  Georges  Boudin  joignent,  au 
dossier  déjà  copieux  des  alcucics  post-radiolhéra- 
piques,  une  nouvelle  observation  particulièrement 
intéressante  en  raison  de  la  succession  des  acci¬ 
dents.  Chez  une  leucémie  lymphoïde  chronique 
dont  le  nombre  des  leucocytes  atteignait  70.200, 
neuf  séances  de  radiothérapie  suffirent  pour  faire 
apparaître  un  syndrome  complet  d’aleucic  hémor¬ 
ragique  avec  anémie  profonde.  En  quelques  jours 
l’état  fut  des  plus  sérieux.  Quelques  injections  de 
pcnlose-nudéotide  parurent  augmenter  le  nombre 
des  globules  blancs  cl  corriger  le  syndrome  hé¬ 
morragique.  Mais  apparaît  bientôt  au  contact  des 
gencives  ulcérées  une  plaque  de  spbacèle  jugale, 
puis  une  angine  sphacéliquc  typique  comme  celle 
des  agranulocytoses  primitives.  Les  auteurs  font 
une  élude  hématologique  complète  de  ce  cas,  mon¬ 
trent  combien  le  syndrome  hémorragique  d’une 
part,  et  le  syndrome  angine  sphacéliquc  de  l’au¬ 
tre,  apparaissent  comme  conséquence  de  l’aleucic 
pour  le  premier,  de  l'agranulocylosc  pour  le  se¬ 
cond  cl  insistent  en  terminant  sur  la  nécessité  de 
multiplier  les  examens  hémalologiqucs  durant  le 
traitement  radiothérapique. 

—  M.  P.  Emile-Weil  signale  qu'il  n’a  jamais 
eu  de  succès  des  nucléotides  du  pentosc. 

-  M.  Paul  Chevallier  insiste  sur  le  danger  con- 
.sidérable  des  traitements  par  les  rayons  X  pour¬ 
suivis  sans  contrôles  hémalologiqucs  répétés. 


— M.  Marchai  appuie  cette  observation.  11  estime 
que  la  radiothérapie  doit  être  suivie  et  dirigée  par 
le  médecin  hématologiste. 

—  M.  Laubry  estime  .que  la  Société  devrait 
émettre  un  voeu  dans  ce  sens.  A  son  instigation, 
une  commission  est  formée  chargée  de  préparer 
ce  vœu.  Elle  est  composée  de  MM.  A.  Clerc,  P. 
E.-Weil,  Laubry,  Chevallier  et  Marchai. 

Note  sur  une  nomenclature  des  cellules  san¬ 
guines.  —  M.  F.  Mas  y  Magro  (Alicante)  rap¬ 
pelle  que  ses  recherches  sur  l’hémopoïèse  em¬ 
bryonnaire  l’ont  conduit  à  admettre  que  l’endo¬ 
thélium  des  vaisseaux  vitellins  ne  produit  que  deux 
types  cellulaires  :  mégaloblastes  et  macrophages. 
11  a  vérifié  l’origine  des  hémocytoblastcs  aux  dé¬ 
pens  des  endothéliums  du  foie;  il  n’a  pas  cons¬ 
taté  dans  le  foie  de  cellules  spéciales  d’où  pour¬ 
raient  dériver  les  monocytes.  En  revanche  il  a  pu 
étudier  dans  la  moelle  osseuse  la  genèse  des  mo¬ 
nocytes  aux  dépens  des  éléments  réticulés.  Se  fon¬ 
dant  sur  ces  données  et  sur  de  nombreuses  cons¬ 
tatations  personnelles,  M.  propose  une  classifica¬ 
tion  morphologique  et  génétique  des  cellules  du 
sang  et  précise  leur  nomenclature. 

Lésions  myélo-hématiques  et  stérilité  provo¬ 
quées  par.  les  injections  intra-médullaires  de 
goudron  chez  le  lapin.  —  M.  E.  Tosatti  (Pa- 
doue)  montre  que  les  injections  intra-médullaires 
de  goudron  provoquent  chez  le  lapin  une  maladie 
subaiguë  mortelle,  à  début  tardif,  caractérisée  par 
des  troubles  érythro-lcucocylnircs  (polyglobulie, 
polychromasie,  réliculocylosc,  érythroblastémie, 
leucocytose),  de  l’amaigrissement,  des  lésions  mé¬ 
dullaires  systématisées  et  hyperplasiques,  et,  pour 
autant  qu’on  puisse  en  juger  sur  un  petit  nombre 
d’animaux,  la  stérilité. 

—  M.  P.  Chevallier  souligne  l’intérêt  de  ces 
recherches. 

L’hématome  gastrique  sans  gastrorragies 
dans  la  splénomégalie  type  Osler.  —  MM.  P. 
Chevallier,  F.  Moutier  et  R.  Lehmann  exami¬ 
nant  au  gastroscopc  l’estomac  d’un  sujet  atteint 
de  splénomégalie  primitive  du  type  Osler  ont  cons¬ 
taté  —  cinq  semaines  après  la  disparition  de  toute 
gastrorragie  —  un  hématome  gastrique  récent. 
Celle  observation  —  qui  ne  paraît  pas  avoir  été 
faite  antérieurement  —  montre  que  l’hémorragie 
gastrique  dans  les  splénoinégalies  chroniques  est 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit,  mais  qu’elle  ne 
s’extériorise  que  si  elle  est  très  abondante. 

Le  purpura  chronique  isolé  de  l’estomac.  — 
MM.  P.  Chevallier  et  F.  Moutier  ont  constaté  au 
gastroscopc  chez  une  malade  atteinte  d’anémie  liy- 
pochrome  un  semis  irrégulier  de  taches  hémorra¬ 
giques  sur  la  muqueuse  gastrique.  Ce  purpura  gas¬ 
trique  était  isolé,  ne  s'accompagnant  d’aucun  pur¬ 
pura  cutané,  spontané,  et  enfin  durable  ;  sa  chro¬ 
nicité  fut  démontrée  par  deux  gaslroscopics  faites 
à  15  mois  et  demi  de  distance.  Les  auteurs  rap¬ 
prochent  ce  purpura  gastrique  (qui  à  leur  connais¬ 
sance  n'avait  pas  été  antérieurement  observé  dans 
ces  conditions)  du  purpura  chronique  inflamma¬ 
toire  cutané. 

Un  cas  d’anomalie  nucléaire  de  Pelger.  — 
M.  P.  Chevallier  et  Mmc  Z.  Ely. 

J kan  Butinai!!). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

13  Janvier  1936. 

Les  accidents  successifs  et  les  accidents  si¬ 
multanés  en  loi  de  1898  et  en  droit  commun. 
— -  Discutant  la  communication  de  M.  Brisard  du 
18  Novembre  1935,  M.  Duvoir  expose  que  si  cer¬ 
taines  décisions  judiciaires  en  matière  d’accident 
du  travail  peuvent  parfois  choquer  l’esprit  médi¬ 
cal,  c’est  peut-être  parce  que  l’expert  n’a  pas  posé 
le  problème  comme  il  conviendrait.  Lorsqu’un  ou¬ 
vrier  reprend  le  travail  après  un  accident  qui  lui  a 
laissé  une  incapacité  permanente,  il  est  certain 
qu'il  conserve  une  «  capacité  légale  »  de  100  pour 
100,  la  base'  de  cette  capacité  étant  le  nouveau  sa¬ 
laire  ;  niais  les  éléments  de  celle  capacité  de  100 
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pour  100  ne  sont  plus  les  mômes  qu 'avant  la  mu¬ 
tilation.  C’est  ce  qu’il  conviendrait  de  bien  préci- 

—  M.  Duvoir  cite  pour  exemple  un  rapport  de 
M.  Leclercq  dont  les  conclusions,  pourtant  fort 
justes  du  point  de  vue  médical,  ne  furent  pas  sui¬ 
vies  par  les  juges. 

—  M.  Dervieux  croit  que  les  divergences  tien¬ 
nent  à  une  question  de  point  de  départ.  Les  ex¬ 
perts  ne  raisonnent  pas  du  tout  comme  les  magis- 

—  M.  Lepointe  :  Le  salaire  est  la  base  juridique 
sur  laquelle  on  doit  obligatoirement  s'appuyer 
pour  évaluer  le  deuxième  accident.  La  réduction 
de  capacité  est  fonction  de  la  réduction  de  salaire. 

—  M.  Leclercq  fait  observer  que  dans  le  rapport 
dont  parle  M.  Duvoir,  il  a  simplement  apporté  au 
Tribunal  des  éléments  d’appréciation.  En  donnant 
les  deux  taux  d’incapacité,  avant  et  après  l’acci¬ 
dent,  il  est  resté  sur  le  terrain  physiologique  ;  il 
laisse  aux  magistrats  le  soin  d’interpréter  la  ju¬ 
risprudence  et  la  loi. 

L’expert  se  prononce  d’après  les  faits.  Le  magis¬ 
trat  juge  en  théorie.  Or,  chacun  sait  que  les  faits 
ne  s’accordent  pas  toujours  avec  la  théorie. 

—  M.  Bourgeois:  Tous  les  barèmes  médicaux,  en 
somme,  no  sont  pas  légaux,  car  ils  ne  s’occupent 
que  de  la  répercussion  physiologique  de  l’accident. 
Ce  sont  des  barèmes  physiologiques  qui  ne  corres¬ 
pondent  pas  aux  barèmes  de  diminution  du  salaire. 
Or,  le  magistrat  n’envisage  que  la  diminution  du 
salaire.  Par  conséquent,  il  y  a  un  malentendu. 

Rapport  ou  certiûcat.  —  M.  Léon  Pollet,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Guibort,  du  9 
Décembre  1985,  estime  que  le  caractère  officiel  ou 
non  d’un  des  écrits  envisagés,  suivant  qu’il  est  re¬ 
quis  par  un  magistral  ou  sollicité  par  un  particu¬ 
lier,  ne  constitue  pas  un  critèro  suffisant  pour  qua¬ 
lifier  cet  acte  de  rapport  ou  do  certificat. 

Les  qualités  intrinsèques  pouvant  être  identi¬ 
ques  dans  les  deux  cas,  c’est  la  cause  détermi¬ 
nante  de  l’écrit  qui  permet  une  discrimination  in¬ 
dépendamment  de  la  personne  qui  provoque  cet 
acte.  Dès  lors,  le  certificat  est  un  simple  témoi¬ 
gnage  de  la  véracité  d’un  fait;  le  rapport  est  une 
réponse  à  une  mission  donnée. 

Il  existe  donc  des  certificats  officiels  et  des  rap¬ 
ports  officieux. 

Un  nouvel  aspect  de  la  responsabilité  médi¬ 
cale:  sérothérapie  et  vaccinothèrapie  dans  les 
maladies  infectieuses.  —  MM.  Courtois-Suffit 
et  F.  Bourgeois  démontrent  qu’il  est  impossible 
de  fixer  des  règles  absolues  sur  l’opportunité  de  la 
sérothérapie  antitétanique.  11  n’existe  que  des 
eus  d’espèces.  Le  médecin  doit  rester  le  seul  juge 
de  la  conduite  à  tenir  suivant  les  circonstances  et 
suivant  l’état  du  blessé.  Des  accidents  peuvent 
survenir  soit  du  fait  de  la  sérothérapie,  soit  du  fait 
do  l’abstention.  Ces  accidents  sont  pour  la  plu¬ 
part  imprévisibles. 

Les  auteurs  préconisent  la  vaccinolbérapic  con¬ 
tre  le  tétanos. 

—  M.  Dufour  désirerait  beaucoup  que  la  discus¬ 
sion  portât  sur  un  côté  nouveau  do  la  question  du 
tétanos,  depuis  l’introduction  de  l’anatoxine  dans 
la  thérapeutique. 

1°  Quelle  sera  la  conduite  du  praticien  en  face 
d’une  blessure  souillée,  chez  un  sujet  vacciné 
préalablement  à  l’anatoxine  ? 

2°  Est-il  expérimentalement  démontré  que  des 
injections  d’un  sérum  quelconque  faites  antérieu¬ 
rement  dans  quelque  but  que  ce  soit  déterminent 
dans  l’organisme  des  éléments  de  défense  vis-à-vis 
d’une  sérothérapie  nouvelle  et  compromettent  son 
efficacité  ? 

Le  rôle  de  la  voie  cutanée  dans  l’intoxication 
par  le  tétrachorure  de  carbone.  Recherches  ex¬ 
périmentales  sur  le  rat  blanc  et  le  cobaye.  — 
MM.  P.  Lande  et  P.  Dervillée  (Bordeaux)  don¬ 
nent  le  résultat  des  recherches  qu’ils  ont  effec¬ 
tuées  sur  plusieurs  lots  de  rats  et  de  cobayes. 

Le  tétrachlorure  de  carbone  dit  «  de  commerce  » 
a  été  répandu  de  façon  régulière,  soit  sur  la  peau 
rasée  et  non  excoriée,  soit  sur  des  plaies  intéres¬ 
sant  à  la  fois  l'épiderme  et  le  derme,  soit  sur  des 
téguments  brûlés.  Dans  aucun  cas  il  n’a  été  ob¬ 


servé  d 'accidents  graves,  imputables  à  la  résorption 
du  tétrachlorure  de  carbone  par  la  voie  cutanée. 
L’examen  anatomo-pathologique  du  foie  et  des 
reins  n’a  pas  montré  l’existence  de  lésions  viscé¬ 
rales  appréciables  dans  le  cas  où  -la  peau  était 
saine  ou  ne  présentait  que  de  minimes  excoria¬ 
tions.  Lorsque  les  lésions  cutanées  étaient  plus  im¬ 
portantes  (plaies  ou  brûlures)  l'atteinte  des  mômes 
organes  s’e6t  présentée  comme  parcellaire,  à  pré¬ 
dominance  tantôt  hépatique,  tantôt  rénale.  Les  au¬ 
teurs  concluent  que,  dans  le  mécanisme  de  l’in¬ 
toxication  pur  le  tétrachlorure  de  carbone,  la  voie 
cutanée,  possible  quand  il  existe  des  lésions  éten¬ 
dues  du  revêtement  tégumentaire,  est  cependant 
accessoire  si  on  la  compare  à  la  voie  digestive  et 
surtout  à  la  voie  respiratoire. 

Syndrome  tardif  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  post-traumatique  par  exostose  des  os 
de  la  voûte.  —  M.  Pierre  Masquin  fournil  un 
nouvel  exemple  de  complication  tardive  des  Irau- 
matismés  crâniens  en  rapportant  le  cas  d’un  acci¬ 
denté  du  travail  qui,  ayant  été  blessé  le  23  Août 
1930  au  voisinage  du  vertex  par  la  chute  d’une 
pièce  de  fer,  perdit  connaissance  1/4  d’heure  et 
présenta  des  céphalées,  des  vertiges  et  des  vomis¬ 
sements  pendant  10  jours;  guéri  en  apparence  au 
15°  jour,  il  reprit  son  travail.  Mais  un  un  plus  lard 
las  céphalées  reparurent  et  s’accentuèrent  graduel¬ 
lement,  l’état  s’aggrava  au  point  de  nécessiter 
l'hospitalisation  en  Avril  1932.  Un  examen  com¬ 
plet  permit  alors  de  découvrir  l’existence  d'une 
exostose  de  la  table  interne  du  crâne,  au  niveau  du 
traumatisme,  de  5  cm.  de  long  sur  2  cm.  de  large, 
comprimant  le  sinus  longitudinal.  Une  trépana¬ 
tion  avec  ablation  de  cette  exostose  améliora  l'état 
du  malade  qui  fut  toutefois  obligé  d’abandonner 
son  ancien  métier.  M.  attire  l’attention  sur  ce 
fait  qu’un  traumatisme  en  apparence  bénin  a  ce¬ 
pendant  entraîné  des  complications  tardives,  né¬ 
cessité,  20  mois  après  la  blessure,  une  large  tré¬ 
panation  et  déterminé  une  incapacité  de  travail 
définitive  importante. 

Blessures  successives  et  blessures  simulta¬ 
nées  en  loi  de  1898.  —  M.  Rey. 

Fiunounc.-Bi.ANc. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Janvier  1936. 

Rhumatisme  blennorragique.  Traitement  par 
l’association  infra-rouge.  Massage.  —  Mm°  De- 
laplace  et  M.  C.  Piffault  montrent  l’utilité  de 
l'adjonction  du  massage  aux  1t.  Infru-ltouges  dans 
le  traitement  du  rhumatisme  blennorragique  pour 
diminuer  la  durée  du  dysfonctionnement. 

Un  électrocardiogramme  à  morphologie  va¬ 
riable  avec  projections.  —  M.  A.  Pruche  pro¬ 
jette  une  série  d’électrocardiogrammes  apparte¬ 
nant  tous  à  un  môme  sujet  cliniquement  et  radio¬ 
logiquement  exempt  de  toute  affection  cardio-vas¬ 
culaire.  Au  repos,  l’éloclrocardiogrammc  est  tan¬ 
tôt  normal,  tantôt  présente  l’aspect  dit  de  «  bloc 
de  branche  ».  Cette  altération  du  tracé  est  stricte¬ 
ment  limitée  à  la  dérivation  I  ;  la  morphologie  des 
deux  autres  dérivations  demeure  constamment  nor¬ 
male.  En  dérivation  I,  il  est  arrivé  de  recueillir 
deux  tracés  à  cinq  minutes  d’intervalle  :  le  pre¬ 
mier  est  un  bloc  de  branche,  le  second  est  normal. 
D’autre  part,  trois  tracés  ont  été  pris,  à  quelques 
jours  de  distunce,  pendant  la  compression  des  glo- 
hles  oculaires  ;  ces  trois  électrocardiogrammes 
n’ont  entre  eux  aucune  analogie  et  semblent  ap¬ 
partenir  à  trois  sujets  différents.  L’auteur  se  garde 
de  tirer  des  conclusions;  il  se  borne  à  apporter 
su  contribution  à  l’étude  du  polymorphisme  de 
certains  électrocardiogrammes. 

Un  cas  de  grande  hypertrichose  du  visage 
chez  une  jeune  femme  de  20  ans.  Son  traite¬ 
ment  par  l’électrocoagulation.  —  Mn°  A.  Prost 
présente  l’observation  d’une  malade  atteinte  de 
celte  affection  qu’elle  a  traitée  et  guérie  par  celle 
méthode.  L’auteur  donne  à  ce  sujet  des  indica¬ 
tions  sur  la  technique  employée  pour  détruire  cette 
véritable  barbe  sans  laisser  de  traces. 


L’anesthésie  électrique ,  ses  caractères.  —  M. 
R.  Grain,  prenant  comme  exemple  la  dysphagie 
douloureuse  de  la  laryngite  tuberculeuse,  précise 
les  caractères  très  particuliers  de  l’anesthésie  élec¬ 
trique.  Elle  est  instantanée,  fidèle,  totale,  pro¬ 
gressive  et  stable. 

La  transfusion  sanguine  dans  le  traitement 
de  l’urémie.  —  MM.  A.  Grimberg  et  Kerckhove 

apportent  l’observation  d’un  malade  dont  la  crise 
d’urémie  aiguë  a  été  complètement  enrayée  par 
des  transfusions  sanguines  suivant  des  saignées. 
Le  malade  a  pu  se  lever  le  dix-septième  jour. 

La  diathermocoagulation  est  le  seul  traite¬ 
ment  du  nævo-ca rcinome.  —  M.  Marcel  Joly 
déconseille  formellement  topiques,  caustiques,  cau¬ 
tère,  chirurgie,  radiations  lorsqu'une  tumeur  cuta¬ 
née  présente  la  moindre  trace  de  mélnninc  :  seule 
la  diathermocoagulation  est  de  mise. 

G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

20  Janvier  1936. 

Syndrome  clinique  et  piézographique  de  sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical.  Discussion  de 
l’action  du  sympathique  sur  l’épreuve  vestibu- 
laire  calorique.  —  M.  Tille  présente  un  malade 
qui  à  la  suite  de  blessures  par  balle  présente,  outre 
une  paralysie  laryngée  d’un  côté  et  une  paralysie 
de  la  langue  du  côté  opposé,  un  syndrome  faisant 
penser  à  une  atteinte  du  sympathique  cervical. 
Quelques  modifications  dans  l’épreuve  calorique 
font  penser  que  le  sympathique  joue  un  rôle  dans 
la  réflectivité  vestibulaire. 

Les  fausses  interprétations  de  l’épreuve  de 
Schwabach.  —  M.  Hicguet  expose  comment  doit 
être  pratiquée  l’épreuve  de  Schwabach  et  il  in¬ 
siste,  en  particulier,  sur  l’utilité  de  rechercher  la 
perception  osseuse  secondaire. 

Kyste  dermoïde  du  maxillaire  supérieur.  — 
M  Piquet  présente  l'observation  et  les  radiogra¬ 
phies  d’un  jeune  homme  de  19  ans  porteur  d’un 
kyste  dermoïde  développé  dans  le  maxillaire  supé¬ 
rieur,  ayant  pris  son  origine  entre  l’incisive  laté¬ 
rale  et  la  canine.  Il  s'est  donc  formé  dans  la  ré¬ 
gion  correspondant  aux  fissures  congénitales  de  la 
voûte  palatine.  De  telles  tumeurs  sont  très  rares, 
et  deux  autres  cas  seulement  ont  été  relevés  dans 
la  littérature  médicale. 

Un  cas  de  goitre  intratrachéal.  —  MM.  Bal- 
denweek  et  Levy-Deker  ont  opéré,  par  les  voies 
naturelles,  une  tumeur  multiple  du  larynx,  que 
l’examen  histologique  montra  être  un  goitre.  Ces 
cas  sont  rares.  Les  auteurs  discutent  la  palliogénie 
de  ces  tumeurs. 

Fracture  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde. 
—  M.  Levy-Deker  a  observé  et  opéré  un  malade 
qui  à  la  suite  d’un  traumatisme  cervical  a  pré¬ 
senté  une  fracture  de  la  grande  corne  du  carti¬ 
lage  thyroïde.  La  radiographie  n’était  pus  décisive. 

R.  Gaussé. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

30  Janvier  1936. 

Les  prétendus  méfaits  du  climat  de  Saint- 
Domingue.  —  M.  Elpidio  E.  Ricart.  Le  climat  de 
Sl-Domingue  a  longtemps  passé  pour  produire  des 
effets  pernicieux  sur  la  santé  des  populations.  En 
réalité,  les  faits  sur  lesquels  on  s’est  appuyé  pour 
défendre  cette  opinion  ne  résistent  pas  à  la  lu- 

Le  premier  fait  allégué  a  été  la  disparition  de 
la  race  autochtone.  L’auteur  démontre  que  celte 
disparition  doit  en  réalité  être  considérée  comme 
une  augmentation  de  la  race  européenne.  Sans 
doute  les  historiens  relatent,  à  celle  époque,  une 
importante  mortalité,  mais  elle  n’est  pas  due  à  des 
influences  climatologiques. 

Lorsque  l'Importation  d’Africains  devint  néces- 
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sa  ire  pour  niainlonir  un  certain  niveau  dans  la 
|iupulation,  une  épidémie  <le  variole  frappa  d’abord 
les  noirs,  lin  dehors  de  relie  épidémie  la  mortalité 
habituelle  des  nègres,  connue  l’a  dit  Decliambrc, 
était  semblable  à  relie  des  indigènes,  mais  leur 
natalité  était  si  faible  qu’on  comptait  plus  de 
deux  décès  pour  une  seule  naissance.  C’est  celte 
circonstance  qui  obligea  à  renouveler  rapidement 
l'immigration  -noire. 

Le  développement  de  l’hygiène  moderne  a 
amené  une  diminution  progressive  de  la  mortalité 
générale.  La  population  de  la  Képubliquc  Domini¬ 
caine  a  largement  doublé  en  moins  d’un  siècle; 
celle  augmentation  a  été  plus  considérable  encore 
pour  la  Képubliquc  d’Ilaïli. 

La  Colonie  Iîtrangère  qui  réside  actuellement 
sur  le  territoire  de  Sl-Dominguc  montre  la  possi- 
bilité  de  l 'acclimatement,  et  prouve  que  le  climat 
doit  être  considéré  comme  bon. 

Contribution  à  l’étude  des  culicidés  et  en 
particulier  des  agents  transmetteurs  du  palu¬ 
disme.  —  M.  Jacques  Sautet  présente  une  élude 
zoologique  détaillée  des  culicidés,  portant  sur  l’ar- 
iualure  biicco-pharyngée,  l’intestin  antérieur 
moyen  et  postérieur  de  ces  insectes,  les  papilles 
anales  des  larves.  Il  a  pu  ainsi  noter  des  différen¬ 
ces  anatomiques  dans  les  divers  genres  et  espèces 
et  les  variations  observées  dans  une  même  espèce. 

L'auteur  ensuite,  dans  une  étude  physiologi¬ 
que,  envisage  l'influence  de  l’asphyxie  sur  les 
larves,  et  celle  qu’exercent  divers  facteurs  (froid, 
concentration  de  sels  de  l'eau,  etc.)  sur  le  déve¬ 
loppement  des  œufs,  des  larves  et  des  nymphes. 

A  propos  des  carences  minérales.  Observa¬ 
tions  d'ordre  biologique  pouvant  intéresser  le 
médecin,  l’hygiéniste,  le  biologiste.  —  M.  Ro¬ 
bert  Dumont  apporte  diverses  observations  à  l'ap¬ 
pui  de  sa  thèse  sur  les  carences  minérales. 

L’auteur  a  employé  le  calcaire  industriel  chez, 
les  indigènes  atteints  de  rachitisme,  rhumatisme, 
alhrepsie,  carie  dentaire,  pyorrhée  et  il  a  constaté 
une  augmentation  de  la  résistance  aux  infections, 
supérieure  même  à  celle  produite  par  des  vaccins, 
des  sérums  et  divers  médicaments.  La  force  de  tra¬ 
vail  a,  de  même,  été  augmentée  dans  une  équipe 
de  porteurs  de  hamacs,  par  ingestion  de  lait  de 

Les  faits,  joints  à  d'autres,  montrent  l’impor¬ 
tance  des  carences  minérales  dans  le  Congo  Belge. 

PlEIUlE  SÉE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

3  Février  1936. 

Parallèles  entre  la  résection  endoscopique  de 
la  prostate  et  la  prostatectomie.  —  M.  F.  Ca- 
thelin.  Après  un  tableau  racourci  qui  montre  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  ces  deux 
méthodes,  l’auteur  conclut  dans  un  sens  éclec¬ 
tique  en  conseillant  la  haute  fréquence  pour 
les  cas  bénins  et  légers  de  petite  élevure  sous-cer¬ 
vicale  du  col;  la  taille  avec  résection  du  seul  lobe 
médian  pédicule  ou  non  par  le  thermo,  le  bistouri 
ou  la  liante  fréquence,  en  ayant  bien  soin  d'inté¬ 
resser  l’urètre  postérieur;  la  prostatectomie  dans 
tous  les  autres  cas  de  prostate  volumineuse  avec 
saillie  plus  ou  moins  marquée  de  lobes  latéraux 

—  M.  G.  Luys  estime  que  le  forage  de  la  pros¬ 
tate  —  effectué  ù  scc  avec  son  cysloscope  à  vision 
directe,  —  dont  la  technique  est  actuellement  par¬ 
faitement  mise  au  point,  se  trouve  être  le  meilleur 
de  tous  les  procédés  thérapeutiques  à  appliquer 
contre  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

—  M.  Flandrin.  La  résection  prostatique  com¬ 
plète  heureusement  la  prostatectomie  par  voie  hy¬ 
pogastrique;  chacune  de  ces  opérations  a  des  indi¬ 
cations  précises  et  on  ne  peut  absolument  pas  les 
comparer. 

Considération  sur  la  tension  artérielle  moyen¬ 
ne.  M.  R.  Giroux.  Des  tracés  de  pression  intra- 
artérielle  — -  recueillis  sur  des  sujets  atteints  d’in¬ 
suffisance  aortique,  d'arythmie  complète  et  d’al¬ 


ternance  —  illustrent  d’une  manière  éclatante  l’in¬ 
térêt  de  la  mesure  de  la  pression  moyenne  et  répon¬ 
dent  aux  critiques  formulées  par  certains  :  les 
uns,  la  considérant  à  tort  comme  inutile,  pouvant 
être  déduite  des  pressions  extrêmes  dont  la  moyenne 
est  solidaire  ;  les  autres,  refusant  de  la  considérer 
comme  constante  physiologique.  L’absence  de  so¬ 
lidarité  de  la  pression  moyenne  avec  les  pressions 
extrêmes,  sa  fixité  relative  dans  des  affections 
comme  l’insuffisance  aortique,  l’arythmie  com¬ 
plète,  l’alternance,  alors  que  les  pressions  extrêmes 
sont  très  variables,  en  soulignent  l’importance  cli¬ 
nique. 

Vœu  présenté  par  MM.  Blechmann  et  M.  Col¬ 
lin  concernant  l’examen  radiologique  obliga¬ 
toire  des  étudiants  en  médecine. 

Après  une  longue  discussion,  il  est  décidé  qu’un 
vote  aura  lieu  par  referendum. 

Auto-ouro-thérapie  et  substance  d’Oriel  dans 
la  prévention  et  la  cure  des  accidents  médica¬ 
menteux.  —  MM.  H.  Jausion  et  F.  Jacowski 
établissent  un  parallèle  rigoureux  entre  l’au/o- 
ouro-thérapie  et  les  injections  de  substance 
/'.  d’Oriel.  Le  procédé  français,  tout  empirique,  a 
d’abord  pour  lui  d’être  le  premier  en  date.  De 
plus,  il  reste  accessible  à  tous  les  praticiens.  Il  est 
enfin  plus  compréhensif,  car  il  peut  réaliser  et  la 
mithridatisation  par  les  antigènes  urinaires,  et  la 
cure  auto-hormonale  et  parfois  aussi  Vauto-pyo- 
ourothérapie.  Dans  12  toxidermies  tardives,  où 
semblait  ne  point  intervenir  le  facteur  biotro¬ 
pique,  les  auteurs  ont  obtenu  la  disparition  de 
tous  symptômes  en  pratiquant  de  1  à  6  séances 
d’auto-ourolliérapie. 

De  plus,  au  cours  de  toute  chimiothérapie  déli¬ 
cate,  la  réinjection  d’urine,  suivant  de  peu  l'intra¬ 
veineuse,  leur  paraît  prévenir  les  accidents  à  re- 

C’est  assez  dire  que,  là  encore,  l’auto-ouro-théra- 
pie  le  dispute  à  la  protéose  d’Oriel,  et  l’emporte 
même  par  sa  simplicité  technique. 

Physio-pathologie  de  l’intoxication  chroni¬ 
que  par  la  morphine.  —  A  propos  du  traitement 
des  toxicomanies,  M.  R.  Krainik  a  décrit  antérieù- 
rement  deux  étals  qui  forment  l’entité  de  ces  af¬ 
fections  ;  ces  états,  l'un  d’origine  exogène,  l’au¬ 
tre  d’origine  endogène,  se  conditionnent  récipro¬ 
quement  et  alternent  entre  eux.  L’intoxication 
exogène  provoque  un  déséquilibre  humoral  dont 
l’expression  diffère  selon  que  le  sujet  est  normal 
ou  habitué  aux  stupéfiants. 

On  peut  prêter  à  l’apparition  des  phénomènes 
humoraux  la  signification  d’une  défense  active  que 
l'économie  oppose  aux  toxiques.  Il  faut  donc  : 

Vérifier  périodiquement  la  tendance  à  l’équili¬ 
bre  acidobasiquc,  doser  la  calcémie  et  la  glycémie. 
Entretenir  les  suractivités  surrénales,  hépatique  et 
pancréatique,  par  l’opothérapie.  Entretenir  un 
seuil  modérément  élevé  de  la  glycémie  en  aug¬ 
mentant  la  richesse  en  glucose.  Entretenir  les  cir¬ 
constances  favorables  à  une  acidose  modérée  et  à 
la  richesse  en  Ca,  par  des  moyens  appropriés, 
pour  remplacer  le  Ca  cellulaire  qui  s’épuise. 

M.  Delort. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

3  Février  1936. 

Deux  observations  d’intection  post-partum 
du  ligament  large  gauche,  traitée  par  la  colpo¬ 
tomie  antérieure.  —  MM.  Lapeyre  et  Iribarreu. 
M.  Douay,  rapporteur.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’une  cellulite  aiguë  post-partum  survenue 
1  mois  1/2  après  un  accouchement.  L’examen  per¬ 
met  de  constater  une  masse  hypogastrique  gau¬ 
che  qui  est  un  phlegmon  du  ligament  large.  On 
fait  une  colpotomie  antérieure,  mais  il  n’y  a  pas 
de  poche  purulente,  et  on  complète  l’opération  par 
une  laparotomie,  lai  plaie  vaginale  est  drainée,  il 
s’écoule  de  la  sérosité  en  abondance,  et  la  masse  se 
résout  peu  à  peu.  Dix  jours  après  celle  première 
intervention,  la  malade  fait  des  accidents  de  cholé¬ 
cystite  calculeuse  qui  nécessitent  une  cholécysto¬ 


tomie.  La  femme  guérit  de  celle  seconde  interven- 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’un  phlegmon  post- 
partum  du  ligament  large  survenu  chez  une  fem¬ 
me  acoucliée  en  état  éclamptique  avec  infection 
amniotique  et  chez  laquelle  il  avait  fallu  faire 
une  application  de  forceps  et  une  délivrance  arti¬ 
ficielle. 

L’état  s’aggrave  malgré  le  propidon  et  le  char¬ 
bon  intraveineux;  grâce  à  l’abcès  de  fixation  la 
septicémie  se  localise  et  il  se  forme  un  phlegmon 
dans  la  partie  haute  du  ligament  large.  Colpoto¬ 
mie  antérieure  :  le  clamp  est  introduit  oblique¬ 
ment  entre  utérus  et  vessie  puis  dirigé  au  centre 
de  la  masse.  Drainage.  Guérison. 

M.  Douay  pense  que  la  colpotomie  antérieure  a 
des  indications  rares.  C’est  la  voie  d’abord  logi¬ 
que —  quoique  difficile —  des  phlegmons  de  l’éta¬ 
ge  supérieur  du  ligament  large  à  la  phase  initiale. 
A  une  période  plus  avancée  l’incision  sera  faite 
par  voie  abdominale  sous-péritonéale. 

Deux  cas  de  septicémie  puerpérale  à  strepto¬ 
coque  hémolytique,  guéris  par  le  sérum  de  Vin¬ 
cent.  —  M.  Cleisz.  Dans  la  lro  observation,  il 
s’agit  d’une  Il-parc  dont  l’accouchement  a  été 
spontané  et  la  délivrance  naturelle.  A  partir  du 
4“  jour,1  la  température  s’élève  et  au  13°  jour  la 
malade  fait  une  hémorragie  qui  nécessite  une  ré¬ 
vision  utérine  au  cours  de  laquelle  du  reste  on  ne 
trouve  aucun  débris. 

Dans  les  jours  suivants  la  température  s’élève, 
il  y  a  des  frissons.  L’hémoculture  montre  qu’il 
s’agit  d’un  streptocoque  hémolytique.  C’est  alors 
qu’on  met  en  œuvre  le  sérum  antistreptococcique 
de  Vincent  par  voie  intraveineuse  (100  eme  dilués 
dans  300  eme  de  sérum  physiologique)  et  par  voie 
intramusculaire,  après  administration  préalable  de 
6  gr.  de  salicylate  de  soude.  Les  injections  de  sé¬ 
rum  sont  continuées  tant  que  persistent  les  symp¬ 
tômes  infectieux  mais  à  doses  plus  faibles  et  dé¬ 
pressives. 

La  2°  observation  est  celle  d’une  primipare  avec 
accouchement  par  le  siège  et  qui,  à  partir  du  46 
jour,  présente  les  signes  d’une  infection  post-par¬ 
tum  qui  se  révèle  à  streptocoque  hémolytique.  Sé¬ 
rum  de  Vincent  suivant  les  directives  précédentes. 
Réaction  sérique  puis  nouvelle  élévation  thermi¬ 
que  due  ù  une  infection  urinaire  à  colibacille,  sé¬ 
rothérapie  anti-colibacillaire  par  la  bouche.  Guéri- 

—  M.  Brindeau  a  déjà  utilisé  plusieurs  sortes 
de  sérums  anli-streptococciques,  il  n’en  a  pas  ob¬ 
tenu  les  résultats  espérés.  Pour  le  sérum  de  Vin¬ 
cent  il  en  est  de  même  :  dans  l’état  actuel  il  ne 
faut  pas  affirmer  que  la  fièvre  puerpérale  à  strep¬ 
tocoque  est  guérie  par  le  sérum  de  Vincent. 

—  M.  Cathala  a  soigné  un  certain  nombre  de 
streptococcies  puerpérales  par  le  sérum  de  Vin¬ 
cent;  il  n’en  a  pas  obtenu  de  meilleurs  résultats 
que  par  les  autres  traitements. 

P.  Duiiail. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Janvier  1936. 

Que  taut-il  penser  du  traitement  médical  du 
glaucome  ?  —  L’opinion  de  M.  Mérigot  de  Trei- 
gny  est  que  dans  le  glaucome  vrai  le  seul  traite¬ 
ment  est  un  traitement  chirurgical.  Les  glaucoma- 
teux  Chroniques,  traités  médicalement,  vivent 
dangereusement,  selon  l’expression  d’Henry  La¬ 
grange,  étant  toujours  sous  le  coup  d’une  brus¬ 
que  poussée  d’hypertension.  Comparés  à  ce  dan¬ 
ger,  les  risques  opératoires  sont  bien  légers. 

—  M.  J.  Gallois.  Dès  qu’on  admet  la  légiti¬ 
mité  du  traitement  médical  à  la  pilocarpine,  tant 
que  le  traitement  chirurgical  du  glaucome  n’est 
pas  imposé  par  l’évolution  de  la  maladie,  il  n’y  a 
pas  de  raison  de  ne  pas  encourager  les  recherches 
sur  d’autres  traitements  médicaux.  Le  traitement 
calco-magnésicn  que  J.  G.  a  présenté  à  la  Société 
a  donné  déjà  des  résultats  encourageants  dont  il 
cherche  à  augmenter  le  pourcentage. 

Rapport  sur  un  voyage  d’études  en  U.  R.  S. 
S.  —  Mmo  S.  Delthil.  Après  une  description  rapide 
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de  l'organisation  des  éludes  médicales  et  du  fonc¬ 
tionnement  des  principaux  hôpitaux  ophtalmolo¬ 
giques,  l’auteur  insiste  plus  spécialement  sur  la 
clinique  d’Odessa,  dirigée  par  le  Professeur  Fila- 
toff.  Les  indications,  la  technique  et  les  résultats 
de  la  transplantation  de  cornée  de  cadavre  sont 
exposés.  Quant  aux  diverses  institutions  sociales, 
policliniques  pour  les  ouvriers,  écoles  d’amblyo¬ 
pes,  instituts  d’aveugles,  centres  de  lutte  anti-lra- 
chomaleusc,  elles  témoignent,  malgré  leurs  im¬ 
perfections,  d’un  gros  effort  dans  le  domaine  de 
h  protection  de  la  vue. 

Rapport  sur  un  voyage  d’études  en  Europe 
centrale.  —  M.  Viallefont,  au  cours  de  son  voyage 
d’études,  a  visité  les  principaux  services  d’ophtal¬ 
mologie  de  Prague,  de  Vienne  et  de  Budapest  où 
il  a  longuement  séjourné.  Si  les  méthodes  d’exa¬ 
men  sont  analogues  à  celles  utilisées  en  France,  il 
a  été  frappé  par  la  différence  des  thérapeutiques 
chirurgicales  notamment  dans  le  glaucome,  la 
sclérectomie  étant  peu  pratiquée,  la  cyclodialyse 
étant  l’opération  la  plus  habituelle;  dans  la  ca¬ 
taracte  où  l’extraction  inlracapsulaire  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  employée  ;  dans  les  affections  des 
voies  lacrymales  où  la  dacryocyslorhinoslomie  est 
exceptionnelle. 

Luxation  héréditaire  du  cristallin  et  syndrome 
de  Martan.  —  MM.  Delord  et  Viallefont  ont  ob¬ 
servé  une  famille  où  le  père  présente  une  luxation 
cristallinicnnc  bilatérale  et  le  fils  un  syndrome  de 
Marfan  typique  avec  scoliose  excessive,  hypercalcé¬ 
mie,  hypogénitalilé  ;  ces  deux  malades  ont  bénéficié 
d’une  iridectomie  optique. 

Exploration  de  l’œil  au  moyen  de  la  lampe  à 
vapeur  de  sodium.  —  M.  Kleefeld  (Bruxelles).  La 
lampe  employée  se  compose  essentiellement  d’un 
tube  rétréci  dans  sa  partie  moyenne.  Il  renferme 
une  petite  quantité  de  gaz  rare  (néon)  et  du  sodium 
métallique,  Aux  deux  extrémités  sont  logées  des 
électrodes  en  tungstène  recouvertes  d’oxyde  de  mé¬ 
taux  alcalino-lcrreux.  Le  tube  est  entouré  d’un  fla¬ 
con  de  Dcwar  clair.  L’intérieur  du  tube  est  cons¬ 
titué  par  une  très  fine  couche  de  verre  au  horosili¬ 
cate.  L’extérieur,  au  contraire,  est  en  verre  ordinaire 
mais  présentant  cette  particularité  d’avoir  exacte¬ 
ment  le  même  index  de  dilatation  que  le  verre  au 
borosilicate.  Il  se  produit  un  arc  qui  échauffe  la 
température  du  tube  jusqu’à  environ  275°;  le  so¬ 
dium  volatilisé  à  cette  température  permet  la  forma¬ 
tion  d’un  arc  de  sodium  entre  les  électrodes.  A  ce 
moment  le  tube  émet  une  lumière  d’un  jaune  cru 
très  brillant.  Afin  d’obtenir  un  éclairage  aussi  mo¬ 
nochromatique  que  possible,  on  recouvre  le  tube- 
d’un  cylindre  muni  d’une  meurtrière  correspondant 
uniquement  à  la  partie  émettant  les  radiations  jau- 

L’éclairage  étant  monochromatique,  il  n’y  a  que 
le  blanc  et  le  jaune  qui  paraissent  brillant-clair  tan¬ 
dis  que  toutes  les  autres  couleurs  sont  plus  ou  moins 
noires.  Cette  propriété  est  utilisée  pour  l’examen  de 
l'œil.  On  distingue  très  facilement  les  vaisseaux 
sous-cutanés.  Les  moindres  petites  artérioles  de  la 
conjonctive  deviennent  apparentes  dans  la  paupière. 

Les  moindres  taies  de  la  cornée  sont  beaucoup 
plus  visibles  qu’à  la  lumière  ordinaire.  11  en  est  de 
même  des  petits  corps  étrangers.  On  voit  très  facile¬ 
ment  la  circulation  dans  des  vaisseaux  néoformés  de 
1.1  cornée.  L’iris  est  tout  à  fait  décoloré.  On  distin¬ 
gue  cependant  les  moindres  détails  de  niveau  à  sa 
surface.  L’examen  du  cristallin  montre  beaucoup 
plus  facilement  les  opacités.  C’est  le  sang  qui  est 
particulièrement  bien  visible  à  sa  face  postérieure 
ou  antérieure  :  il  apparaît  en  noir  geai.  Les  opacités 
du  vitré  sont  beaucoup  plus  visibles  qu’à  la  lumière 
blanche.  Quant  au  fond  de  l’œil,  très  caractéristi¬ 
ques  sont  les  hémorragies  qui  se  marquent  d’une 
façon  étonnante  sur  une  rétine  devenue  tout  à  fait 
incolore.  Les  vaisseaux  sont  infiniment  mieux  visi¬ 
bles  que  sur  les  rétines  normales.  Pour  bien  étudier 
le  fond  de  l'œil  dans  ces  conditions  si  particulières, 
il  est  intéressant  de  passer  immédiatement  de 
l’éclairage  monochromatique  jaune  à  l’éclairage 
blanc  et  vice  versa. 

La  skiascopic  permet  une  précision  infiniment 
plus  grande  en  autorisant  l’examen  sur  la  région 
maculaire. 

L’auteur  est  parvenu  à  faire  des  photographies  cl 


s’est  servi,  dans  ce  but,  du  n  n  Zeiss  1-1  1/2  dia¬ 
phragmé  à  1/11,  avec  une  pose  d’une  demi-se¬ 
conde.  Les  images  obtenues  sont  tout  à  fait  inlê- 

La  photographie  intra-rouge  du  tond  de  l’œil. 
—  M.  Diaz-Caneja. 

Kystes  pigmentés  congénitaux  de  l’iris  et  de 
la  zone  ciliaire.  Vestige  de  la  membrane  vascu¬ 
laire  du  cristallin.  Persistance  de  l’artère  hya- 
loïdienne.  —  M.  F.  Badeaux  (Montréal). 

Pierre  Dupuy-Dutemps. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

14  Janvier  1936. 

L’évolution  des  ulcères  gastriques.  —  MM. 
René  A.  Gutmann  et  S.  Voulpiotis,  comme  suite  à 
leur  dernière  communication  où  ils  étudiaient  le 
début  des  ulcères,  avec  l’établissement  brusque  de 
tous  les  signes  cliniques  et  radiologiques,  et  leur 
disparition  après  la  première  poussée,  envisagent 
cette  fois  l’évolution  ultérieure  ulcéreuse.  Celle 
évolution  se  fait  également,  en  général  par  pous¬ 
sées,  à  la  suite  desquelles,  le  plus  souvent,  les  signes 
radiologiques  disparaissent  spontanément.  La  per¬ 
sistance  de  ces  divers  signes  sur  l’estomac  est  tou¬ 
jours  une  éventualité  suspecte.  Ces  notions  ont  de 
multiples  conséquences.  Du  point  de  vue  diagnos¬ 
tic,  elles  sont  intimement  liées  au  dépistage  pré¬ 
coce  du  cancer.  Du  point  de  vue  nosologique,  elles 
doivent  être  prises  en  considération  dans  divers 
cas  :  par  exemple  :  aucun  des  auteurs,  qui  ont 
décrit  des  gastrites  hémorragiques,  n’ont  envisagé 
l’hypothèse  qu’il  pourrait  s’agir  parfois  d’ulcères 
examinés  en  dehors  de  leurs  poussées.  Du  point  de 
vue  thérapeutique,  elles  suppriment  la  disparition 
des  douleurs  et  celle  des  niches  du  cadre  des  crité¬ 
riums  de  guérison  ;  le  seul  critérium  qui  compte 
étant  la  non-réapparition  ultérieure  des  signes 
Au  point  de  vue  radiologique  enfin,  elles  comman¬ 
dent  l’examen  des  ulcéreux,  pour  le  diagnostic 
pendant  la  poussée,  pour  le  pronostic  après  la 
poussée. 

Cholécystatonie  accentuée.  —  M.  Guénaux 
présente  des  radiographies  d’une  vésicule  biliaire 
atonique,  qui  montrent  des  déformations  impor¬ 
tantes  subies  par  cette  vésicule  sous  l’influence  des 
changements  de  position.  Ces  déformations  s’éloi¬ 
gnent  de  celles  rencontrées  habituellement,  lorsque 
le  cholécyste  a  perdu  une  grande  partie  de  son 
pouvoir  contractile;  en  procubitus,  on  a  l’aspect 
d’une  vésicule  atone  en  position  debout,  c’est-à- 
dire  que  le  pôle  inférieur  est  seul  visible  et  appa¬ 
raît  étalé  horizontalement  sur  le  côlon  transverse  ; 
en  décubitus,  l'image  habituelle  à  cette  position 
est  également  inversée  et  devient  celle  d’une  vési¬ 
cule  en  procubilus.  Ces  divergences  tiennent  au 
degré  extrême  de  l’atonie  de  cette  vésicule  biliaire. 
Elles  montrent  que  la  position  habituelle  en  pro¬ 
cubitus  peut  être  en  défaut  ;  elles  doivent  inciter 
les  radiologistes  à  appliquer,  surtout  quand  SI 
s’agit  des  vésicules  atones,  le  principe  des  posi¬ 
tions  multiples,  déjà  consacré  en  radiologie  diges¬ 
tive. 

Ulcère  de  l’œsophage  chez  un  nourrisson. 
Etude  radiologique.  —  MM.  Aimé  et  G.  Blech- 
mann  présentent  les  sériographies  d’un  nourrisson 
de  15  mois,  qui  depuis  sa  naissance  a  des  héma- 
témèses  quotidiennes  et  du  melæna.  L’image  très 
particulière  que  présente  l’œsophage  au  niveau  de 
l’épicardia  écarte  l’hypothèse  d’une  hernie  dia¬ 
phragmatique  de  l’estomac  et  en  présence  des  si¬ 
gnes  cliniques  autorise  le  diagnostic  d’ulcère  de 
l’œsophage. 

Contribution  à  l’étude  radiologique  de  la  leon- 
tiasis  ossea.  —  MM.  Maurice  Dide  et  Pierre  Le¬ 
clerc  (Toulouse).  M.  Delherm,  rapporteur.  Le  tra¬ 
vail  des  auteurs  repose  sur  l’examen  de  deux  cas, 
l’un  fait  l’objet  d’une  thèse  ancienne  de  Ribell 
(1823).  L’élude  radiologique  de  crâne  qui  figure  au 
musée  anatomo-pathologique  de  Toulouse  est  ori¬ 
ginale.  L’autre  est  l’exposé  clinique,  radiographi¬ 
que  et  anthropométrique  d’une  observation  re¬ 


cueillie  à  l’asile  de  Braqueville.  Pour  le  premier 
cas,  on  remarque  que  la  monstrueuse  hypertrophie 
osseuse  du  massif  facial  est  partiellement  perméa¬ 
ble  aux  rayons  X  et  qu’on  y  constate  l’aspect  flo¬ 
conneux  caractéristique  xle  la  leontiasis.  Le 
cas  II  révèle  la  quasi-équivalence,  très  anor¬ 
male,  entre  le  diamètre  transverse  maximum 
et  le  diamètre  bizygomatique.  La  radiographie 
fournil  les  données  suivantes  :  a)  Hypertro¬ 
phie  du  massif  facial,  surtout  dans  les  régions  zy¬ 
gomatiques.  b)  Epaississement  de  la  voûte  pala¬ 
tine.  c)  Augmentation  d’épaisseur  des  os  du  crâne 
avec  aspect  pommelé  discret,  d)  Intégrité  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Les  auteurs  concluent  que  le  nom 
do  leontiasis  ossea  leur  paraît  devoir  être  réservé 
aux  déformations  intéressant  surtout  le  massif  fa¬ 
cial  (type  Cruvcilhier)  ;  les  déformations  à  prédi¬ 
lection  crânienne  semblent  se  rapprocher  plutôt 
du  syndrome  de  Pagct.  L’association  de  dystro¬ 
phies  osseuses  à  des  lésions  vasculaires  sanguines 
(acromégalie,  myxœdèmc,  etc.),  l’existence  même 
constante  de  lésions  para  thyroïdiennes  dans  le 
groupe  auquel  appartient  la  leontiasis  ossea,  ne 
suffirait  pas  à  démontrer  la  pathogénie  endocri¬ 
nienne  de  ces  ostéo-dystrophics,  où  l’apport  cons¬ 
titutionnel  semble  évident  et  qui  paraissent  appar¬ 
tenir  au  groupe  plus  vaste  des  dystrophies  fami¬ 
liales.  La  leontiasis  ossea,  limitée  à  la  face  et  au 
crâne,  fait  partie  des  maladies  osseuses  systémati¬ 
ques.  Elle  se  distingue  de  la  maladie  de  Paget  par 
sa  localisation,  de  l’ostéite  fibreuse  et  de  l’ostéo¬ 
malacie  par  un  processus  dystrophique  dont 
l’image  radiographique  ne  peut  être  confondue. 

A  propos  de  la  rœntgenthérapie  de  la  sclérose 
en  plaques.  — -  Dans  cette  communication,  MM. 
Delherm,  Morel-Kahn  et  Targowla  font  état  de 
13  cas  de  sclérose  en  plaques  (chez  des  sujets  d’âges 
très  variés,  atteints  depuis  plus  ou  moins 
longtemps)  qu’ils  ont  traités  par  la  rœntgen- 
thérapie  avec  les  résultats  suivants  :  4  très 

grandes  améliorations,  6  améliorations  plus  ou 
moins  accentuées,  2  échecs.  Ils  décrivent  la  tech¬ 
nique  qu’ils  emploient  et  insistent  tout  particu¬ 
lièrement  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  poursuivre  long¬ 
temps  le  traitement  à  l’aide  de  séries  d’entretien. 
Sans  que  leur  expérience  à  ce  jour  leur  permette 
de  préciser  exactement  le  moment  où  il  convient 
de  commencer  le  traitement,  ils  sont  partisans  de 
le  commencer  aussi  précocement  que  possible,  dès 
le  diagnostic  posé. 

Ulcère  du  duodénum.  Image  en  <t  croix  gam¬ 
mée  ».  —  MM.  Henri  Béclère  cl  Jean  Dupouy 

publient  l’iconographie  d’un  cas  d’ulcus  bulbaire, 
vérifié  par  l’intervention  chirurgicale.  L’histoire  du 
malade,  âgé  de  34  ans,  était  caractéristique.  Dou¬ 
leurs  gastriques  remontant  à  une  dizaine  d’années 
revenant  par  crises  séparées  par  des  intervalles  de 
1  ou  2  mois  ;  douleurs  se  produisant  environ  3 
heures  après  le  repas,  calmées  par  l’ingestion 
d’aliments.  La  dernière  crise  fut  accompagnée  de 
vomissements.  Le  malade  fut  examiné  au  «  sélec¬ 
teur  »  en  station  verticale,  à  semi-réplétion  bary- 
tée.  Orientation  irrégulière  de  plis  de  la  muqueuse 
au  niveau  de  l’ulcère.  Déformation  en  «  croix  gam¬ 
mée  »  caractéristique. 

Présentation  d’un  nouveau  générateur  tri¬ 
phasé.  —  M.  Massiot  décrit  un  nouveau  modèle 
de  générateur  triphasé  pour  radiographie  rapide, 
spécialement  adapté  à  l’emploi  des  tubes  à  antica¬ 
thode  tournante.  11  montre,  par  quelques  radio¬ 
graphies,  l’intérêt  qu’il  y  a  à  généraliser  la  radio¬ 
graphie  à  tout  le  squelette. 

A.  Dariaux. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

21  Janvier  1936. 

Un  émouvant  et  officiel  hommage  est  rendu  à 
la  mémoire  de  M.  Léon  Frcv,  ancien  interne  et 
stomatologiste  honoraire  des  Hôpitaux  de  Paris, 
chargé  du  cours  de  stomatologie  à  la  Faculté  de 
Médecine.  'Le  Président  de  la  Société,  M.  Chom- 
pret,  M.  Charle  Ruppe,  Mm°  Chevallier-Oppenot, 
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M.  Bousseau-Deeclle,  évoquent  en  termes  éinus 
le  souvenir  de  leur  regrette  collègue  et  mettent 
en  relief  l’Importance  de  son  oeuvre  scientifique. 

La  séance  est  levée  pendant  quelques  minutes. 

Purpura  hémorragique  avec  anémie  et  granu¬ 
locytopénie,  stomatite  gangreneuse  avec  né¬ 
crose  du  rebord  alvéolaire.  —  MM.  Lebourg, 
Jean  Weill  et  Fréchin.  Guérison.,  après  transfu¬ 
sions  répétées  et  extractions  de  4  dents  de  sagesse. 

Un  cas  d’ulcération  trophique  du  maxillaire 
supérieur  chez  une  opérée  de  neurotomie  rètro- 
gassérienne  totale .  —  MM.  Dechaume  et  Deli- 
béros. 

La  flore  anaérobie  de  la  bouche,  et  son  utili¬ 
sation  en  thérapeutique.  —  MM.  Vinzent  et 

Lehmans  (Le  Havre)  ont  réussi  à  obtenir  des  cul¬ 
tures  pures  des  principaux  anaérobies  de  la  bou¬ 
che,  y  compris  le  groupe  des  spirochètes. 

Ges  anaérobies,  constituant  la  flore  fondamen¬ 
tale  de  la  cavité  buccale,  jouent  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  l'éclosion  d’affections  superficielles  pro¬ 
fondes  et  métastatiques.  Le  peu  de  succès  des  di¬ 
verses  vaccinothérapies  proposées  jusqu’à  présent 
s’expliquerait  par  le  fait  que  ces  vaccins  s’adres¬ 
saient  uniquement  à  la  flore  aérobie  dont  le  rôle 
ne  leur  apparaît  que  secondaire.  Les  auteurs  ont 
préparé  une  émulsion  répondant  à  la  composition 
suivante  :  Sp.  microdcntium,  Sp.  maerodentium, 
Lcptospirn  buccalis,  B.  fusiformis  (sous  ses  trois 
types),  B.  ramosus,  Stapliylococcus  parvulus,  Mi- 
crococcus  foetidus. 

employé  pour  truiter  différentes  affections.  Dans 
tous  les  eus,  il  a  exercé  une  influence  favorable. 

Les  auteurs  concluent  que  les  recherches  bac¬ 
tériologiques  et  cliniques  concordent  avec  leurs 
essais  thérapeutiques  pour  démontrer  à  lu  fois  le 
rôle  primordial  de  la  flore  anaérobie  bucco-den¬ 
taire  duns  toutes  les  affections  envisagées  et  la  pos¬ 
sibilité  de  leur  opposer  une  médication  biologique 
efficace. 

Kyste  dentilère  contenant  2  dents.  —  M. 
Crocquefer  rapporte  l’observation  d’un  kyste  den- 
tifère  contenant  2  dents:  la  racine  et  la  pre¬ 
mière  prémolaire  supérieures  droites. 

Fracture  nasale  avec  enfoncement  de  la  ré¬ 
gion  frontale.  —  M.  Pont  (Lyon).  Après  opéra¬ 
tion,  une  prothèse  métallique  crânienne  et  de  res¬ 
tauration  nasale,  en  or  à  22  G.,  fut  appliquée  avec 
résultat  satisfaisant. 

M.  Lacaissk. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

13  Février  193(1. 

A  propos  des  troubles  physiopathiques.  —  M. 
Tavernier  présente  une  femme  qui,  à  la  suilo 
d’une  entorse  du  cou-de-pied,  a  souffert  aussi  bien 
en  marchant  que  pendant  une  immobilisation  plâ¬ 
trée  destinée  à  la  soulager.  Pendant  plusieurs  mois, 
elle  sollicite  divers  traitements;  l’impotence  et  les 
tioubles  vaso-moteurs  se  précisent.  Une  ostéoporose 
importante  apparaît,  ainsi  que  de  l’oedème.  Deux 
infiltrations  cocaïniques  du  sympathique  lombaire 
faites  par  M.  Frieh  ont  raison  de  ces  troubles.  La 
recalcification  commence. 

A  propos  de  la  résection  prostatique  trans- 
urétrale.  —  M.  Cibert,  évoquant  la  technique  des 
urologues  américains,  insiste  sur  l’importance  de 
l’instrumentation.  Les  résultats  varient  avec  les 
opérateurs.  Ces  derniers  utilisent  beaucoup  la 
sonde  à  demeure,  cl  très  peu  la  cystostomie.  Dans 
certains  services,  les  suites  de  la  résection  sont 
tout  à  fait  bénignes.  Mais  il  faut  bien  se  garder 
d’accepter  toutes  les  indications  de  la  résection,  en 
particulier  pour  l’adénome.  La  prostatectomie 
seule  permet  d’enlever  un  adénome  largement. 
Elle  est  une  arme  efficace  dans  ces  14  pour  100  de 


cas  où  la  dégénérescence  histologique  apparaît  (Al- 
barran  et  Tlallé.)  (Les  Américains  n’admettent  pas 
d’ailleurs  une  telle  fréquence  de  la  cancérisation.) 
Elle  a  de  meilleurs  résultats  fonctionnels. 

—  M.  Denis  (Mâcon)  apporte  ses  premières  ob¬ 
servations  personnelles  de  résection,  sous  anesthésie 
épidurale  (30  cas).  Les  uns  ont  été  faits  après  cys¬ 
tostomie,  les  autres  en  un  temps.  11  signale  la  réac¬ 
tion  fébrile  post-opératoire  et  rappelle  les  contre- 
indications. 

Injections  intra-artérielles  de  mercurochro- 
me.  —  MM.  Santy  et  Frieh,  après  avoir  injecté 
du  violet  de  gentiane  et  avoir  eu  des  incidents, 
utilisent  le  mercurochrome.  Une  poussée  fébrile, 
des  troubles  intestinaux  peuvent  survenir.  Les  su¬ 
jets  âgés,  les  albuminuriques,  sont  menacés  par  le 
colorant.  D’autres  sujets,  à  système  vaso-moteur 
atteint,  peuvent  présenter  des  phénomènes  de  gan¬ 
grène  après  l’injection.  Les  meilleurs  résultats 
s’observent  dans  les  lymphangites.  On  doit  répéter 
prudemment  les  interventions.  L’action  est  nulle 
dans  les  cas  d’infection  à  anaérobies.  Quand  une 
nécrose  tissulaire  a  déjà  gagné  le  membre,  l’effet 
est  généralement  tout  à  fait  insuffisant. 

Cette  communication  est  accompagnée  de  quel¬ 
ques  observations. 

Cette  thérapeutique  doit  être  faite  avec  beaucoup 
de  discernement  et  les  artériliques  risquent  d'être 
aggravés. 

Maiickl  Dakgent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

11  Février  1936. 

Maladie  de  Besnier-Boeck  { présentation  de 
malade).  —  MM.  P.  Courmont,  J.  Gâté,  H.  Gar- 
dère  et  Muller  présentent  un  malade  do  36  ans 
qui  offre  à  la  face  et  aux  avant-bras  des  sarcoïdes 
de  Besnier-Boeck,  vérifiés  histologiquement.  Les 
lésions  pulmonaires  consistent  en  un  scmiB  de  no¬ 
dules  flous  dans  lus  deux  hiles.  Pas  de  lésions  os¬ 
seuses,  pas  d'atteinte  ganglionnaire.  Monocytose 
sanguine  de  55  pour  100. 

L’originalité  du  cas  consiste  dans  une  albumi¬ 
nurie  avec  cylindrurie  et  constante  d’Ambard  à 
0,10,  un  éLat  fébrile  à  38°,  un  amaigrissement  de 
6  kilogr.  au  début  de  la  maladie.  Les  lésions  pul¬ 
monaires  ont  été  les  premières  évidentes  alors  que 
les  lésions  cutanées  étaient  encore  excessivement 
discrètes. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  négative. 
Lu  sérologie  tuberculeuse  :  déviation  du  complé¬ 
ment,  séro-diagnostic,  pouvoir  bactéricide  du  sang, 
Ventes  résorcine,  est  complètement  négative.  De 
même  la  recherche  répétée  du  bacille  do  Koch 
dans  les  crachats  et  l’urine. 

Un  nouveau  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
dans  les  suites  éloignées  d’un  abcès  du  pou¬ 
mon.  —  MM.  Barbier  et  Viallier.  Il  s’agissait 
d’un  malade  qui  deux  ans  auparavant  avait  pré¬ 
senté  un  abcès  du  poumon  à  pneumobacilles  et  à 
streptocoques.  La  guérison  complète  semble  avoir 
été  inconnue  du  malade  qui  continua  à  cracher 
sans  interruption,  et  chez  lequel  apparut,  deux 
ans  après,  une  tuberculose  pulmonaire  à  forme 
bronchopneumonique. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence,  plus 
grande  qu’on  ne  le  croit,  de  la  possibilité  d’appa¬ 
rition  d'une  bacillose  pulmonnire  dans  les  suites 
éloignées  des  abcès  du  poumon,  et  sur  la  néces¬ 
sité  qu’il  y  a  de  surveiller  longtemps  ces  malades. 
Il  faut  n’admettre  qu’après  recherches  do  B. K. 
dans  les  crachats  qu’il  s’agit  de  la  persistance 
d’une  suppuration  pulmonaire  banale. 

Deux  cas  d’infarctus  a  localisation  pariétale. 
—  MM.  A.  Dumas  et  J.  Bourret.  Il  s’agit  de  deux 
cas  d'infarctus  du  myocarde  vérifiés  à  l'autopsie 
et  intéressant  sur  une  très  grande  étendue  la 
paroi  du  ventricule  gauche,  la  cloison  interventri¬ 
culaire  ayant  été  respectée.  Cliniquement  cet  in¬ 
farctus  avait  donné  lieu  dans  le  premier  cas  à  un 
syndrome  d’asthénie  extrême  avec  hypotension 
chez  un  sujet  anciennement  atteint  d’hypertrophie 
du  myocarde.  Ce  malade  mourut  subitement.  Dans 


le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  syndrome  ango- 
reux  fruste  chez  un  diabétique  ancien  également 
atteint  de  syphilis.  Le  malade  mourut  subitement 
d’un  état  syncopal  non  précédé  d’nngor. 

A  l’occasion  de  ces  deux  cas,  les  auteurs  rappel¬ 
lent  les  caractères  cliniques  très  différents  présentés 
par  l’infarctus  quand  il  intéresse  la  cloison  :  aryth¬ 
mies  de  toutes  sortes  et  surtout  tachycardies  pa¬ 
roxystiques  terminales  de  type  ventriculaire.  Quand 
il  intéresse,  au  contraire,  la  paroi,  comme  dans  les 
cas  qui  viennent  d’être  présentés,  l’infarctus  revêt 
une  symptomatologie  polymorphe  souvent  silen¬ 
cieuse,  susceptible  d’aboutir  à  la  mort  subite. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

12  Février  1936. 

Ulcère  récidivant  de  la  petite  courbure  chez 
un  malade  opéré  dix  ans  auparavant  d’un  ul¬ 
cère  pylorique.  —  M.  Cliapuy  apporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  atteint  d’ulcère  pylorique,  qui, 
dix  ans  après  une  G.E.A.  couronnée  de  succès, 
présente  un  ulcère  de  la  petite  courbure  en  évolu¬ 
tion  et  soigné  médicalement. 

Il  insiste  sur  la  longueur  de  l’intervalle  libre. 

A  propos  des  ulcères  gastriques  ou  duodè- 
naux  chez  des  sujets  de  plus  de  45  ans.  —  M. 
Chapuy,  à  propos  de  3  observations  de  malades 
de  plus  de  45  ans,  revient  sur  la  notion  de  mali¬ 
gnité  attribuée  aux  niches  gaslro-duodénales  à  cet 
âge  (Guttmann).  Il  ç’agit  en  réalité  assez  souvent 
de  lésions  ulcéreuses. 

Ulcère  du  duodénum  avec  hémorragie  aiguë. 
Gastrectomie  immédiate.  —  M.  Peycelon  apporte 
l’observation  de  ce  malade,  qui,  saigné  à  blanc,  a 
subi,  apres  traitement  médical  de  son  hémorragie, 
une  gastrectomie.  11  n’avait  pas  d’ulcère  visible  sur 
la  pièce  opératoire.  Gette  gastrectomie  d’exclusion 
a  eu  les  'meilleurs  résultats.  L’auteur  compare  ce 
résultat  avec  ceux  d’autres  interventions,  ceux  de 
la  gastro-entéro-anastomose  en  particulier.  11 
ajoute  la  ligature  de  l’artère  gastro-duodénale. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

20  Janvier  1936. 

De  l’inüuence  de  certains  médicaments  sur 
les  modiûcations  électrocardiographiques  pro¬ 
duites  chez  l’animal  par  les  fortes  dépressions 
barométriques.  —  MM.  J.  Cluzet,  A.  Piery,  P. 
Ponthus  et  M.  Milhaud.  Seules  les  injections  de 
strychnine  et  d’acétylcholine  ont  permis  au  lapin 
de  survivre  à  un  séjour  d’une  heure  et  demie  aux 
fortes  dépressions,  et  au  chien  de  résister  à  ces  fortes 
dépressions  sans  présenter  les  signes  éleclrocardio- 
graphiques  précoces  de  surcharge  du  coeur  droit. 
Cette  influence  favorable,  que  les  auteurs  n’ont  pu 
obtenir  avec  les  toni-cardiaques,  est  probablement 
due  à  une  action  bulbaire  s’opposant  à  l’action 
de  l’anoxhémie. 

De  l’influence  de  la  dépression  atmosphéri¬ 
que  en  caisson  sur  l’apparition  du  choc  ana¬ 
phylactique.  —  MM.  A.  Piery,  P.  Ponthus  et 
Meyer.  Il  est  difficile  d’admettre  l’existence  de 
choc  anaphylactique  sévère  chez  les  animaux  sensi¬ 
bilisés,  sous  l’influence  de  la  dépression  atmosphéri¬ 
que.  Le  comportement  des  animaux  sensibilisés  et 
des  témoins  est  à  très  peu  près  le  même  ;  il  est  im¬ 
possible  de  fixer  un  sens  constant  aux  différences 
légères  qu’on  a  l’occasion  parfois  d’observer.  Do 
plus,  il  ne  semble  pas  possible  de  sensibiliser  les 
cobayes  par  le  simple  séjour  en  atmosphère 
raréfiée. 

Existence  dans  le  liquide  de  digestion  pepsi- 
que  du  lait  d'un  antigène  déclanchant  ultrafil¬ 
trable,  agent  de  dêsensibilisation  clinique  des 
allergies  gastriques  au  lait.  —  MM.  H.  Thiers 
et  R.  Chevallier.  L’ultrafiltration  du  liquide  de 
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digestion  gastrique  du  lait  permet  d’obtenir  une 
solution  complexe  contenant  de  la  pepsine,  de 
l’azote  aminé  et  probablement  des  acides  gras.  Cet 
ultra-filtrat  se  comporte  chez  le  cobaye  comme  un 
antigène  partiel  ayant  conservé  le  pouvoir  déclen¬ 
chant  du  lait,  mais  en  ayant  perdu  le  pouvoir  pré¬ 
parant.  11  peut  être  utilisé  avec  suocês  chez  les 
malades  adultes  présentant  des  troubles  divers 
après  ingestion  de  lait  :  cet  antigène  partiel  ultra¬ 
filtrable  est  donc  un  agent  de  désensibilisation  spé¬ 
cifique  particulièrement  actif. 

Fixation  de  l’acide  ascorbique  (Vitamine  C) 
dans  la  surrénale  et  le  foie  du  cobaye  scorbu¬ 
tique.  Détermination  de  la  dose  minimale  cura¬ 
tive  d’acide  ascorbique.  —  MM.  V.  Demole  et 
F.  Ippen.  La  quantité  de  5  milligr.  d’acide  ascor¬ 
bique  dépassant  quelque  peu  les  besoins  quotidiens 
de  l’animal  scorbutique,  il  en  résulte  que  la  dose 
curative  minimale,  c’est-à-dire  couvrant  exacte¬ 
ment  les  besoins  de  l’organisme,  doit  être  voisine 
de  4  milligr.  par  jour  pour  le  cobaye  de  250  gr. 

Nouveau  caractère  morphologique  des  sé¬ 
rums.  —  M.  T.  Kofman.  On  peut  classer  le  sérum 
de  divers  animaux  en  deux  grands  groupes  sui¬ 
vant  qu’il  flocule  du  non  avec  une  solution  aqueuse 
de  silicate  de  potasse.  Dans  le  premier  cas,  se  trouve 
le  sérum  humain  et  le  sérum  de  chien  ;  dans  le 
deuxième,  celui  du  cheval,  du  bœuf,  du  lapin, 
du  cobaye.  Le  sérum  de  mouton  est  intermédiaire. 

Si  on  veut  utiliser  notre  méthode  d'analyse  mor¬ 
phologique  pour  le  sérum  humain,  il  faut  au  préa¬ 
lable  légèrement  l’alcaliniser  ou  le  formoliser. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

17  Janvier  1936. 

Fistule  pleurale.  —  M.  Lombard  présente  une 
fillette  de  6  ans  qui,  huit  mois  après  une  pleuroto¬ 
mie  pour  pleurésie  purulente  probablement  pneu- 
mococcique,  présentait  une  cavité  résiduelle  très 
infectée,  avec  double  communication  bronchique. 
La  mise  à  plat  de  la  lésion,  associée  à  la  gymnasti¬ 
que  respiratoire,  amène  la  guérison  en  moins  d’un 

Coup  de  feu  à  plombs  de  l’abdomen.  —  MM. 
Lombard  et  Morand.  La  laparotomie  médiane  per¬ 
met  de  repérer  rapidement  les  orifices  de  pénétra¬ 
tion  de  4  projectiles  au  niveau  du  péritoine  pnrié- 
tal.  Suture  d’une  perforation  de  la  vésicule  biliaire 
et  3  perforations  intestinales.  Guérison. 

Trois  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon 
chez  l’eniant.  —  MM.  Lombard  et  Le  Génissel. 
Observation  1.  Fillette  de  11  ans  ;  kyste  hydatique 
de  la  base  du  lobe  droit.  Thoracotomie  en  2  temps. 
Le  3°  jour  après  l’extraction  du  kyste,  crise  d’œdè¬ 
me  pulmonaire  aigu  qui  cède  rapidement  à  l'adré¬ 
naline. 

Observation  11.  Volumineux  kyste  du  lobe  supé¬ 
rieur  gauche.  Fillette  de  12  ans.  Thoracotomie  en 
2  temps.  Guérison. 

Observation  III.  Kyste  para-liilairc.  Spontané¬ 
ment  évacué  par  vomique.  Petite  cavité  résiduelle 
rapidement  affaissée. 

Essai  d’hydrologie  expérimentale  sur  les  eaux 
d’Hammam  Righa  :  Source  Tolba-Lacroix.  — 
M.  Lacroix.  Expérimentant  sur  l’intestin  isolé  se¬ 
lon  les  techniques  du  professeur  Villaret,  l’auteur 
a  constaté  que  l’eau  abaissait  le  tonus  musculaire 
en  même  temps  qu’elle  diminuait  l’amplitude  et 
troublait  la  régularité  des  contractions  péristalti¬ 
ques.  Cette  action  se  manifeste  après  addition 
d’adrénaline  en  empêchant  le  retour  normal  à 
l’état  physiologique  de  départ. 

La  question  des  doses  en  thérapeutique,  à 
propos  de  deux  sortes  d’observations.  —  MM. 
Lacroix  et  Lanternau  rapportent  des  observations 
pharmacodynamiques  qui  démontrent  l’inactivité 
absolue  de  certaines  préparations  de  solutions 
d'adrénaline.  Des  observations  cliniques  démon¬ 
trent  qu’il  en  est  de  même  pour  certaines  solutions 
d'atropine. 

Les  auteurs  pensent  que  la  question  des  doses  en 


thérapeutique  se  fonde  trop  sur  le  postulatum  de 
l’activité  absolue  du  produit  employé. 

Un  point  de  technique  de  la  cure  radicale  des 
hernies.  —  MM.  Ferrari  et  Salasc  décrivent  un 
point  de  technique  pour  la  réfection  de  la  paroi  au 
cours  de  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales. 
Un  point  en  8  permet  de  faire  un  préfuniculaire 
rapide,  élégant  et  particulièrement  solide. 

Essai  de  mesure  directe  de  la  pression  intra¬ 
durale  (tonométrie  directe  intra-durale).  —  M. 
Henri  Aboulker. 

Arachnoïdites  et  neurites  de  stase  de  tous 
les  nerfs  crâniens.  —  M.  Henri  Aboulker. 

J.  Loubeyhe. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

8  Janvier  1936. 

Etat  actuel  du  problème  des  hormones 
sexuelles.  —  Mmo  A.  Roche  présente  un  rapport 
sur  «  l’état  actuel  du  problème  des  hormones 
sexuelles  »  tel  qu’il  apparaît  à  la  lumière  des  pro¬ 
grès  réalisés  ces  derniers  mois  sur  la  biochimie  de 
ces  substances. 

A  l’isolement  de  la  folliculine  ou  œslrone  cris¬ 
tallisée  et  de  scs  satellites,  réalisé  dès  1929,  sont 
venus  s’ajouter  successivement  en  Décembre  1934 
l’isolement  de  la  seconde  hormone  femelle  sécrétée 
par  le  corps  jaune,  la  lutéine  ou  progestérone,  et, 
cet  été,  celui  de  différents  principes  actifs  testicu¬ 
laires  on  particulier  la  testostérone  préparée  à  par¬ 
tir  de  la  glande  même,  l’androslérone  et  la  déhy- 
droandrostérone,  présents  tous  deux  dans  l’urine. 

Enfin  il  a  été  possible,  il  y  a  quelques  mois,  de 
préparer  directement,  à  partir  du  cholestérol,  de 
l’ergoslérol  et  du  sislostérol,  la  déhydroandro- 
-sléronc,  puis  à  partir  de  cet  intermédiaire,  les 
deux  autres  dérivés  mêles  et  l’œslronc  ou  hormone 
œstrogène.  Quant  à  la  lutéine,  elle  dérive  elle 
aussi  des  slérols,  leur  dégradation  se  faisant  sui¬ 
vant  différentes  étapes  cl  conduisant  à  la  forma¬ 
tion  de  dérivés  des  acides  biliaires  retrouvés  dans 

Cas  recherches  font  ressortir  deux  faits  fonda¬ 
mentaux  :  d’une  part  la  très  grande  parenté  chi¬ 
mique  non  seulement  des  hormones  femelles 
entre  elles,  mais  de  celles-ci  avec  les  hormones 
mâles  ;  d’autre  part  leur  filiation  directe  avec  les 
slérols,  pressentie  dès  1930  et  définitivement  éta¬ 
blie  par  les  expériences  réalisées  celte  année. 

Le  premier  de  ces  faits  pose  un  problème  de 
pharmacologie  générale  dont  tous  les  aspects  ne 
sont  pas  encore  connus,  le  second  certains  problè¬ 
mes  d’ordre  métabolique  sur  lesquels  l’auteur 
émet  diverses  hypothèses.  Jean  Olmeh. 
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Sur  un  cas  d’anasarque  d’origine  hépatique. 
—  MM.  Baumel,  Deshons  et  Serre  rapportent  un 
cas  d’anasarque  d’origine  hépatique,  à  l’exclusion 
de  tout  facteur  cardiaque  et  rénal  avec  inversion 
du  rapport 

globuline 

D’après  eux-  l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie 
peut  à  elle  seule,  par  modification  de  la  pression 
osmotique  des  protéines,  provoquer  des  œdèmes 
ou  une  anasarque  isolée. 

Kyste  hydatique  du  foie  suppuré  à  évolution 
aigue  dans  un  post  abortum.  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  Anselme-Martin,  Bert  et  P.  Bétoulières 
rapportent  celle  observation  dans  laquelle  le  cliché 
radiologique  permet  seul  le  diagnostic  étiologique 
en  montrant  à  la  surface  du  liquide  la  présence  de 
vésicules  caractéristiques;  il  s'agit,  pensent  les  au¬ 
teurs,  d'un  ensemencement  du  kyste,  jusqu’alors 
latent,  par  un  germe  à  porte  d’entrcc  utérine. 


Leucémie  aiguë  en  concomitance  avec  un 
traitement  radioactif  suivi  sans  contrôle  médi¬ 
cal.  —  MM.  L.  Rimbaud,  Anselme-Martin  et  R. 
Lafon  rapportent  un  cas  de  leucémie  aiguë,  à 
forme  myéloïde,  rapidement  mortelle,  apparue  à  la 
suite  d’un  traitement  que  le  sujet  faisait  lui-même 
au  moyen  d’un  appareil,  acheté  dans  le  com¬ 
merce,  qui  permettait  de  fabriquer  des  solutions 
radioactives.  Par  ce  traitement  suivi  sans  aucun 
contrôle  médical,  le  sujet  absorbait  des  doses 
d’émanation  dix  fois  supérieures  aux  '  doses  habi¬ 
tuellement  prescrites.  Les  auteurs  soulignent  le 
danger  de  la  vente  libre  de  tels  appareils  et  de¬ 
mandent  une  réglementation  sévère. 

Les  dosages  en  radonthérapie.  —  A  propos  de  la 
communication  de  MM.  L.  Rimbaud,  Anselme- 
Martin  et  R.  Lafon,  Mlle  Osborne  et  M.  Castagne 
indiquent  dans  quelles  conditions  on  peut  prati¬ 
quer  les  dosages  en  radonthérapie;  un  seul  moyen 
permet,  à  leur  avis,  de  savoir  la  quantité  prise 
exactement  par  le  malade,  c'est  le  dosage  direct 
dans  la  solution  et  le  contrôle  de  la  quantité  de 
solution  absorbée  chaque  jour.  Les  auteurs  expo¬ 
sent  la  technique  des  572  traitements  radonlhéra- 
piques  qu’ils  ont  surveillés  depuis  1931  dans  les 
Hôpitaux,  sans  aucun  accident. 

Goitre  exophtalmique  et  tuberculose.  —  M. 
J.  Martin  présente  une  malade  complètement  gué¬ 
rie,  après  14  mois  de  traitement  médical,  de  goitre 
exophtalmique  et  de  tuberculose.  Dans  cette  ob¬ 
servation  on  relève  une  amaurose  durant  plusieurs 
mois  par  spasme  des  vaisseaux  rétiniens,  guérie 
elle  aussi.  L’auteur  discute  l’action  réciproque  de 
la  tuberculose  et  de  la  maladie  de  Bascdow  et  ex¬ 
pose  ses  opinions  sur  l’importance  du  facteur  ova¬ 
rien  dans  le  mécanisme  du  goitre  exophtalmique. 
Il  se  déclare  partisan  convaincu  du  traitement  mé¬ 
dical  étiologique  de  la  maladie  de  Bascdow. 

Kératite  par  poils  de  chenille.  —  M.  Vialle- 
font  rapporte  une  observation  de  celle  affection 
moins  exceptionnelle  qu’aillcurs  dans  le  Midi  mé¬ 
diterranéen.  11  critique  le  terme  d’oplitalmia  no- 
dosa,  souvent  employé,  et  inapplicable  dans  son 
cas,  et  insiste  sur  la  persistance  anormale,  pendant 
de  longs  mois,  des  troubles  visuels  en  signalant  le 
retentissement  médico-légal  éventuel  de  celte  af¬ 
fection. 

A  propos  des  angioscotomes.  —  MM.  Vialle- 
font  cl  R.  Lafon,  étudiant  la  circulation  réti¬ 
nienne,  ont  recherché  sur  eux-mêmes  les  modifi¬ 
cations  de  la  tache  de  Mariotle  sous  l’influence  du 
nitrite  d’amyle.  L’absence  de  modifications  les 
conduit  à  se  demander  si  les  scolomes  décrits  sous 
le  nom  d 'angioscotomes  sont  bien  en  rapport  avec 
les  vaisseaux  rétiniens.  Ils  rappellent  les  renseigne¬ 
ments  précieux  fournis  en  clinique  par  leur  re¬ 
cherche,  malgré  la  difficulté  qu’elle  présente. 

Fracture  comminutive  à  six  fragments  du  cal¬ 
canéum.  — -  MM.  Aimes  et  Parés  rapportent  les 
radiographies  et  l’observation  clinique  de  ce  cas  à 
évolution  favorable  avec  guérison  anatomique  et 
fonctionnelle. 

Appareil  pour  correction  du  torticolis  congé¬ 
nital  (démonstration  et  présentation  de  malade 
traité  et  guéri).  —  MM.  Etienne,  Lapeyrie  et 
Cabanac  ont  imaginé  un  appareil  composé  de 
deux  parties,  l’une  inamovible  fixée  à  la  tête, 
l’autre  amovible  prenant  point  d’appui  sur  l'épau¬ 
le  ;  cet  appareil  permet  de  maintenir  une  hyper- 
correction  obtenue  par  des  allongements  succes¬ 
sifs  de  la  partie  amovible  ;  il  permet  en  outre  de 
faire  effectuer  a  volonté  des  mouvements  actifs  de 
1a  tête  et  du  cou. 

Colobomes  de  l’iris  et  de  la  choroïde.  Persis¬ 
tance  de  la  fente  fœtale  jusqu’au  nerf  optique 
(Présentation  de  malade).  —  M.  Dejean. 

11.  Vialleiont. 
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Fièvres  éberthiennes  anormales.  —  MM.  P. 
Michon,  A.  et  M.  Tarte  relatent  5  observations 
de  lièvre  cbcrlhienne  faisant  partie  d'une  épidémie 


392 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Mars  1936 


Nü  20 


d’imporlalion  particulièrement  virulente.  Le  po- 
tenliel  d'agressivité  du  virus  s’est  révélé  par  divers 
aspects  lois  qu’hyperthermie,  allure  prolongée, 
reprises  après  ébauches  do  défervescence,  mais  sur¬ 
tout  vulvitc  gangréneuse  puis  ulcéreuse  très  pré¬ 
coce  dans  un  cas  uyant  guéri,  et  purpura  aigu  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  avec  hématurie  et  enlé- 
rorragies  dans  un  cas  mortel. 

La  transfusion,  qui  s’est  montrée  très  active, 
même  sur  les  plus  graves  manifestations  hémorra¬ 
giques,  n’a  pu  enrayer  notablement  les  progrès  de 
la  toxi-infection. 

Ostéomyélite  chronique  d’emblée  de  l’os 
iliaque.  —  M.  P.  Corret.  A  l’occasion  d’une  ostéo¬ 
myélite  chronique  d’emblée  de  l’os  iliaque  chez 
une  fillette  de  10  ans,  l’auteur  fait  ressortir  les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic.  Los  signes  abdominaux 
en  ont  imposé  pour  une  appendicite.  I.’imnge  ra¬ 
diologique  était  celle  d’un  ostéosarcome,  la  guéri¬ 
son  a  été  obtenue  sans  qu’il  y  ail  ou  de  .suppura¬ 
tion.  tic  fait  est-il  dit  à  la  vaccinolhérapie  ?  L’au¬ 
teur  pense  que  c’est  peu  probable. 

Côtes  cervicales.  —  M.  P.  Corret  montre  une 
radiographie  de  deux  côtes  cervicales  mixtes  sui¬ 
vant  la  classification  de  Léri  nu  niveau  de  la  sep¬ 
tième  cervicale.  11  existe  de  plus  une  apophyse 
transverse  hypertrophiée  de  la  première  dorsale. 
Le  sujet  a  18  ans,  on  ne  décèle  aucun  trouble  ner¬ 
veux  ou  vasculaire  déterminé  par  cette  anomalie 
qui  a  été  découverte  fortuitement.  L’avenir  est  ce¬ 
pendant  à  réserver  car  on  sait  que  les  troubles 
peuvent  survenir  très  tardivement. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  P.  Prévôt. 
Il  s’agit  d'un  tube  de  caoutchouc  de  40  cm.  envi¬ 
ron  de  longueur  provenant  d’un  jouet  d’enfant, 
introduit  dans  sa  vessie  par  une  fillette  d’une  di¬ 
zaine  d’années.  L’auteur  signale  chez  elle  la  pré- 

initiale  des  manœuvres  qui  ont  abouti  à  l’introduc¬ 
tion  du  corps  étranger. 

Aleucie  aiguë  mortelle  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  mixte  novarsênobenzolique  et  bismuthi¬ 
que.  —  MM.  Simonin,  P.  Prévôt  et  Verain 
rapportent  l’observation  d’un  syphilitique  âgé 
de  30  ans,  chez  qui  s’est  déclarée  une  aleucie 
aiguë  rapidement  mortelle,  à  la  fin  de  la  troisième 
série  de  novar.  A  titre  prophylactique,  les  auteurs 
proposent  de  faire  établir  de  temps  à  autre  une  for¬ 
mule  leucocytaire  chez  tous  les  syphilitiques  en 
traitement,  au  minimum  entre  la  deuxième  et  la 
troisième  série  de  novar. 

Fistule  gastro-thoracique.  —  MM.  Hamant  et 
Grumillet  présentent  un  malade  de  34  ans,  qui, 
à  la  suite  d’une  hépatite  amibienne  avec  abcès 
sous-phrénique,  a  vu  se  fistuliscr  son  abcès  dans 
l'estomac  et  à  1a  peau  thoracique,  à  travers  le  dia¬ 
phragme.  Cette  fistule,  très  élevée,  ne  donne  que 
lorsque  l’estomac  est  rempli.  La  cure  radicale  a 
été  obtenue  par  excision  et  suture  en  trois  plans. 

L’anesthésie  de  base  à  la  génoscopolamine- 
morphine.  —  M.  J.  Guihal  insiste  à  nouveau  sur 
les  avantages  et  l’innocuité  de  l'anesthésie  de  base 
par  injection  sous-cutanée  de  génoscopolaniine- 
morphine,  combinée  à  l’anesthésie  par  inhalation 
ou  loco-régionale,  méthode  qui  lui  a  donné  toute 
satisfaction  pour  les  interventions  les  plus  variées 
et  les  plus  longues:  suppression  de  l’angoisse,  som¬ 
meil  calme,  doses  minimes  d’anesthésique  complé¬ 
mentaire,  réveil  progressif  retardé,  sans  vomisse¬ 
ments  ni  douleurs  post-opératoires. 

Volumineux  abcès  intra-abdominal  à  bacillus 
ramosus.  —  MM.  Melnotte  ci  Harmand  rappor¬ 
tent  l’observation  curieuse  d’un  cas  de  collection 
abdominale,  para-ombilicale,  volumineuse,  qui  se 
lislulisa  spontanément  à  la  peau,  et  dont  le  pus 
donna,  en  milieu  anaérobie,  une  culture  pure  de 
Bacillus  ramosus,  identifié  de  plus  après  inocula¬ 
tion  au  cobaye.  Guérison.  Il  est  exeeptioiinel  de 
trouver  au  voisinage  du  Iractus  digestif  un  pus 
contenant  un  germe  analogue  à  l’état  de  pureté. 

Séquelles  médullaires  de  traumatisme  rachi¬ 
dien  cervical.  —  MM.  P.  Michon,  R.  Grimaud 
et  Grosjean.  A  la  suite  d'une  rhutr,  tête  la  pre¬ 


mière,  au-dessus  du  rebord  d’un  tombereau,  un 
homme  présente,  outre  des  fractures  du  maxillaire 
et  du  nez,  une  impotence  des  membres  supérieurs 
qui  régresse  partiellement  peu  à  peu  mais  est  sui¬ 
vie,  quelquo  deux  moi,s  après  le  traumatisme, 
d’une  amyotrophie  type  Aran  Duchenne  à  prédo¬ 
minance  unilatérale,  avec  légers  troubles  sensitifs 
distaux,  léger  œdème  diffus  de  la  main  droite,  peau 
amincie  et  troubles  vaso-moteurs  locaux. 

La  radiographie,  pratiquée  alors  tardivement, 
montre  une  déformation  de  la  moitié  droite  de 
C  VI  de  face  et  des  déformations  en  diabolo  avec 
ossifications  ligamentaires  étagées  de  C  VI,  C  VII 
de  profil. 

I.es  auteurs  interprètent  les  troubles  neurologi¬ 
ques  comme  résultant  d’un  traumatisme  médullaire, 
peut-être  hématomyélie  minime,  ayant  surtout  dé¬ 
truit  partiellement  les  cornes  antérieures,  et  s’ac¬ 
compagnant  de  phénomènes  irritatifs  diffus  (hy¬ 
perréflectivité)  par  commotion  médullaire.  Ils 
voient  là  un  diminutif  de  l’hématomyélie  des 
plongeurs  et  rapprochent  de  ce  cas  une  autre  ob¬ 
servation  personnelle  de  traumatisme  rachidien 
(subluxalion  de  C  VI  sur  C  VII)  ayant  occasionné 
la  persistance  d’une  double  griffe  cubitale  à  pré¬ 
dominance  unilatérale,  vraisemblablement  par  lé¬ 
sions  radiculaires. 

Jean  Girard. 
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Maladie  de  Dühring-Brocq  à  récidives  suc¬ 
cessives,  s’accompagnant  d’oscillations  tébriles 
anormales.  —  M110  A.  Ullmo  et  M.  P.  Laugier  pré¬ 
sentent  une  femme  de  S6  ans,  atteinte  de  maladie 
de  Dühring-Brocq  (Variété  érythémalo-urlicarienne 
circinée  vésiculeuse),  présentant  une  courbe  fébrile 
tout  à  fait  anormale  avec  des  écarts  de  4  à  5°,  sans 
altération  de  l’état  général.  Les  auteurs  essayent 
d’expliquer  ces  oscillations  thermiques  par  des  dé¬ 
charges  toxiques  venant  du  foie  et  allant  agir  sur 
le  «  luber  cincrcum,  agent  de  la  thermorégula- 

Sur  une  petite  épidémie  de  chancres  mous 
survenue  à  Strasbourg.  —  MM.  J.  Roederer,  R. 
Zorn  cl  A.  Labourgade,  ayant  observé  depuis  la 
mi-Novembre  1935  une  épidémie  de  14  cas  de 
chancreile  chez  des  hommes,  remontent  aux  sour¬ 
ces  de  contamination  et  concluent  que  la  prostitu¬ 
tion  surveillée  n’a  aucune  influence  sur  cette  épi¬ 
démie.  La  question  de  porteuse  de  germe  n’est  pas 
élucidée. 

Un  cas  de  pseudo-pelade.  M.  J.  Roederer 

présente  un  homme  de  52  ans  atteint  de  pseudo¬ 
pelade  et  insiste  sur  la  fréquence  de  cette  affection 
dans  ces  derniers  temps. 

Tuberculose  verruqueuse  du  dos  du  pied.  — 
MM.  G.  Maire,  S.  Bory  et  H. -R.  Boch  présentent 
un  indigène  de  l’Afrique  du  Nord  atteint  de  tu¬ 
berculose  verruqueuse  du  dos  du  pied  ;  la  conta¬ 
mination  par  voie  exogène  chez  un  garde  d’écurie 
se  promenant  les  pieds  nus  daiis  les  sabots  est  fort 
probable. 

Mort  rapide  survenue  chez  une  femme  en¬ 
ceinte  au  cours  d’un  traitement  arsénobismu- 
thique,  avec  vomissements,  vertiges,  légères 
contractures  musculaires,  état  comateux,  foyers 
hémorragiques  au  niveau  du  bulbe.  —  MM.  P. 
Lanzenberg  cl  Laugier  relatent  l’observation  d’une 
issue  fatale  après  injections  novarséno-bismuthi- 
ques  dont  ils  font  une  encéphalite  hémorragique, 
affection  qu’ils  assimilent  à  l'apoplexie  séreuse  de 
Milian. 

Essai  de  pathogénie  de  la  parasyphilis.  —  M. 
Dujardin  (Bruxelles)  explique,  dans  un  article  très 
documenté,  la  palhogénic  des  deux  formes  de  la 
syphilis  de  Fournier  par  la  notion  très  simple  que 
le  tertiarisme  n’est  en  fait  qu’un  état  allergique 
qui  développe  la  résistance  de  l’organisme  et  tend 
à  fixer  et  à  guérir  l’infection  tréponémique.  La 
persistance  du  secondarismc  conduit  à  la  syphilis 
secondaire  tardive  et  à  la  parasyphilis.  Le  tertia¬ 
risme'  y  ajoute  rlmiquement  ses  symptômes  et  pa¬ 


thologiquement  l’exacerbation  profitable  des  dé¬ 
fenses  organiques. 

Les  ostéo-arthropathies  du  tabes  et  leur  syn¬ 
drome  humoral.  —  M.  Dujardin  (Bruxelles)  si¬ 
gnale  le  cas  d’une  femme  tabétique  de  41  ans, 
atteinte  d’arlhropalhie  du  genou.  A  part  l’arlhro- 
pathic,  il  y  avait  de  multiples  lésions  osseuses  et 
périostées  aux  tibias  et  péronés  et  des  lésions  de  la 
colonne.  Par  un  traitement  mixte  léger  le  syn¬ 
drome  du  liquide  et  même  du  sang  disparaît  rapi¬ 
dement. 

L’auteur  rappelle  que,  dans  la  majorité  des  cas 
de  grosses  ostéo-arthropathies  constituées,  le  syn¬ 
drome  humoral  du  tabes  se  modifie.  Le  plus  sou¬ 
vent,  le  Bordet-Wasserinann  du  liquide  et  du  sang 
est  négatif  dans  les  cas  d’ostéo-arthropathies  évo¬ 
luées.  Tout  se  passe  comme  si  l’évolution  de 
l’ostéo-arthropathie  modifiait  le  syndrome  humo¬ 
ral  du  tabes,  comme  le  fait,  au  cours  d’un  tabes, 
l’intercurrence  d’une  syphilis  cérébrospinale  ter¬ 
tiaire  ou  d’un  phénomène  tertiaire  cardiovasculaire, 
viscéral  ou  osseux. 

Syphilis  décapitée,  par  transfusion  sanguine. 
Contamination  par  le  donneur  à  la  période  pré- 
chancreuse.  —  M.  L.-M.  Pautrier  apporte  l’ob¬ 
servation  d’une  transmission  de  syphilis,  avec  in¬ 
fection  décapitée,  sans  accident  primitif,  par  con¬ 
tamination  sanguine  généralisée  d’emblée  à  la 
suite  d’une  transfusion.  Le  donneur,  qui  avait  été 
suivi  très  strictement  au  point  de  vue  sérologique, 
était  au  moment  de  la  transfusion  en  incubation  de 
syphilis  (période  pré-humorale). 

Inoculation  positive  probable  au  lapin,  au 
point  d’inoculation  de  lésions  cutanées  de  ma¬ 
ladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann.  —  MM.  L.- 
M.  Pautrier  et  R.  Glasser  ayant  inoculé  un  frag¬ 
ment  de  biopsie  de  lésion  cutanée  provenant  d’un 
Bcsnicr-Boeck-Shaumann,  à  un  lapin,  ont  trouvé 
après  3  mois  cl  demi  au  point  d’inoculation  une 
petite  masse  dure.  Celte  masse  présentait  une  ana¬ 
logie  frappante  de  structure  histologique  avec  celle 
de  la  maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann.  Les 
auteurs  se  demandent  si  le  produit  inoculé  ne  con¬ 
tenait  pas  du  bacille  bovin  peu  virulent. 

Mycose  de  la  langue  par  une  levure  du  genre 
cryptococcus.  —  MM.  Vilas-Boas,  Neto  et  César 
Martino  (Porto)  relatent  l'observation  d’un  débar¬ 
deur  de  42  ans,  atteint  d’une  lésion  de  la  langue 
depuis  environ  2  mois.  Ils  identifient  la  lésion 
comme  mycose  de  la  langue  produite  par  une  le¬ 
vure  du  genre  cryptococcus. 

Mycosis  fongoïde  généralisé,  au  stade  éry- 
throdermique,  avec  début  de  formations  infil¬ 
trées.  —  M.  L.-M.  Pautrier  insiste  sur  la  rareté 
en  Alsace  de  la  forme  érylhrodermique  générali¬ 
sée  du  mycosis  fongoïde  et  présente  une  malade 
atteinte  de  celle  affection. 

Tumeurs  multiples  de  la  face  et  de  la  nuque, 
à  évolution  rapide,  de  la  lignée  conjonctive 
mais  sans  signature  histologique  précise,  se  pré¬ 
sentant  comme  une  «  granulomatose  ».  —  MM. 
L.-M.  Pautrier  et  Fr.  Woringer  présentent  une 
malade  de  62  ans  atteinte  de  tumeurs  multiples  de 
la  face  et  de  la  nuque,  évoluant  depuis  Septembre 
1935.  Les  auteurs  ont  déjà  rapporté  plusieurs  cas 
do  pareilles  tumeurs  sur  lesquelles  ils  ne  pouvaient 
mettre  une  éliquclle  précise  et  qu’ils  se  contentent, 
en  attendant,  de  décrire  avec  tous  les  détails  carac¬ 
téristiques,  sous  la  dénomination  de  «  granulo¬ 
matose  »  ;  les  termes  histologiques  de  la  descrip¬ 
tion  de  ce  cas  justifient  cette  incertitude. 

Nouveau  cas  de  maladie  de  Paget  avec  cancer 
mammaire  profond  à  disposition  glandulaire  au 
niveau  de  l’épiderme  des  cellules  de  Paget.  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr.  Woringer  présentent 
un  nouveau  cas  de  maladie  de  Paget  du  mamelon 
et  démonlrenl,  une  fois  de  plus,  la  constance  d’un 
cancer  profond  de  la  glande  mammaire  qui  accom¬ 
pagne  les  lésions  cutanées. 

Un  cas  d’hidradénomes  éruptifs.  —  M.  Ch. 
Adrian. 

Deux  nouveaux  cas  de  dermatite  chronique 
atrophiante.  —  M.  L.-M.  Pautrier. 

P.  Lanzenberg. 
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Fièvre  par  morsure  de  rat 

« SODOKU » 

Par.  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hApilal  Laennec. 


Le  mercredi  82  Janvier  1936  je  suis  appelé 
par  un  de  nos  confrères  des  plus  distingués 
auprès  d’un  de  ses  malades  qu’il  soigne  depuis 
plus  d’un  mois  déjà  pour  du  «  rhumatisme  » 
et  qui,  loin  de  s’améliorer,  présente  depuis 
quelques  jours  une  aggravation  de  son  état.  Ce 
client  étant  de  condition  modeste  et  son  loge¬ 
ment  ne  nous  permettant  guère  de  nous  isoler 
pour  nous  entretenir  en  particulier  de  son  cas, 
son  médecin  m’a  prié  de  me  rendre  d’abord 
dans  son  cabinet,  et  c’est  là  qu’il  me  raconte 
i, 'histoire  suivante  : 

* 

*  * 

M.  R...  est  un  homme  de  CO  ans,  habituelle¬ 
ment  bien  portant.  Il  exerce  la  profession  de 
frotteur  de  parquets. 

Il  est  tombé  malade  le  18  Décembre  dernier. 
Ce  jour-là,  son  travail  terminé,  il  est  rentré 
chez  lui  à  la  fin  de  l’après-midi  en  proie  à  un 
très  grand  malaise.  Bientôt  il  a  été  secoué  pen¬ 
dant  une  vingtaine  de  minutes  par  un  frisson 
solennel  au  cours  duquel  il  a  eu  un  vomisse¬ 
ment  alimentaire.  Il  a  pris  sa  température  :  il 
avait  39°  de  fièvre.  Convaincu  qu’il  ne  s’agissait 
là  que  d’une  simple  grippe,  il  n’a  pas  jugé  bon 
de  faire  appeler  son  médecin.  Il  s’est  contenté 
de  rester  au  lit  et  à  la  diète  et  de  se  faire  mettre 
des  ventouses  par  sa  femme.  Les  événements 
ont  paru  d’abord  justifier  sa  manière  de  penser. 
En  effet,  au  bout  de  quatre  jours  la  fièvre  a 
disparu  et,  sans  se  sentir  pourtant  tout  à  fait 
rétabli,  ce  frotteur  a  pu  reprendre  son  travail 
le  16  Décembre. 

Malheureusement  ce  n’a  pas  été  pour  bien 
longtemps  !  car,  dès  le  18  Décembre  —  deux 
jours  plus  tard  —  il  a  été  de  nouveau  obligé  de 
se  recoucher  par  suite  de  la  reprise  de  là 
fièvre,  remontée  à  39°5,  et  de  l’apparition  de 
céphalée,  de  courbatures  généralisées,  de  dou¬ 
leurs  dans  les  muscles  des  deux  membres  su¬ 
périeurs  et  du  thorax  et,  enfin,  d’arthralgie  vive 
dans  le  coude  droit. 

Cette  fois,  il  n’a  plus  hésité  à  faire  venir  son 
médecin  traitant,  mon  interlocuteur. 

Celui-ci  arrive  à  son  chevet  le  19  Décembre 
au  matin.  J1  trouve  un  malade  très  fébrile, 
couvert  de  sueurs,  très  asthénique,  et  sé  plai¬ 
gnant  ûprement  de  son  coude  droit,  complè¬ 
tement  immobilisé  par  de  violentes  douleurs. 
L’articulation  cubitale  droite  est  effectivement 
le  siège  d’une  arthrite,  comme  en  témoignent, 
outre  les  troubles  fonctionnels,  la  tuméfaction, 
la  rougeur  et  la  chaleur  de  toute  cette  région. 

Devant  ce  tableau  clinique  —  arthrite  et  fiè¬ 
vre  —  notre  confrère  pose  le  diagnostic  de 
rhumatisme  et  se  demande  quelle  en  est 
la  nature  :  rhumatisme  articulaire,  aigu  franc 
(maladie  de  Bouillaud)  ?  ou  pseudo-rhumatisme 


infectieux  ?  Il  opte  pour  la  maladie  de  Bouillaud  : 
1°  parce  qu’il  ne  trouve  pas  d’étiologie  infec¬ 
tieuse  nette  à  la  base  de  ces  accidents  articu¬ 
laires  ;  2°  parce  qu’il  lui  semble  percevoir  une 
légère  atteinte  de  l’endocarde  sous  forme  d’un 
très  faible  assourdissement  du  premier  bruit 
du  cœur  à  la  pointe.  En  conséquence,  il  pres¬ 
crit  l’ingestion  buccale  de  salicylate  de  soude 
à  la  dose  de  6  gr.  par  jour,  en  même  temps 
qu’un  enveloppement  permanent  du  coude  droit 
après  onction  avec  un  baume  au  salicylate  de 
méthyle. 

Assez  rapidement  après  l’institution  de  ce 
traitement  les  phénomènes  aigus  s’amendent  : 
les  douleurs  du  coude  droit  diminuent  d’in¬ 
tensité;  la  tuméfaction  de  cet  article  rétrocède; 
la  température  s’abaisse  pour  n’atteindre  plus 
que  38°  le  86  Décembre.  Mais  elle  reste  à  ce  ni¬ 
veau  pendant  plusieurs  jours.  Aussi  une  hémo¬ 
culture  en  bile  et  en  bouillon  est-elle  pratiquée 
le  30  Janvier  1936.  Elle  est  restée  complètement 
stérile. 

A  partir  du  i  Janvier,  la  fièvre  diminue  cha¬ 
que  jour  de  quelques  dixièmes  de  degré  et,  le 
8  Janvier,  le  thermomètre  ne  marque  que  37\ 

Du  6  au  18  Janvier  le  malade  reste  apyréti¬ 
que  et  il  voit  s’atténuer  la  plupart  de  ses  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  généraux,  sans  toutefois  se 
sentir  guéri  :  il  reste  très  fatigué,  anéanti,  per¬ 
clus  de  douleurs  thoraciques  vagues  avec  an¬ 
goisse,  incapable  d’étendre  complètement  son 
avant-bras  droit  sur  son  bras  et  de  fermer  les 
poings  sans  éprouver  des  douleurs  dans  les 
doigts. 

Et  puis,  voilà  que,  depuis  le  13  Janvier,  la  fiè¬ 
vre  s’est  rallumée  I  La  température  oscille  de¬ 
puis  cette  date  entre  38°  et  39°5,  et  le  malade 
présente  un  état  de  prostration  marquée,  pres¬ 
que  d’adynamie,  avec  une  langue  sale  et  sèche, 
sans  qu’aucune  localisation  infectieuse  viscé¬ 
rale  ne  vienne  justifier  cette  profonde  atteinte 
dé  l’état  général.  Aussi,  une  nouvelle  hémocul¬ 
ture  a-t-elle  été  pratiquée  il  y  a  trois  jours  : 
elle  est  .restée  stérile  jusqu’à  présent. 

Voilà  pourquoi,  ne  croyant  plus  au  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  mais  ne  voyant  pas 
quelle  étiquette  mettre  sur  ce  syndrome  infec¬ 
tieux,  mon  confrère  m’a  demandé  en  consul¬ 
tation. 

* 

*  * 

Ceci  dit,  nous  partons  chez  notre  '  client.  Il 
habite,  dans  le  quartier  de  la  Montagne  Sainte- 
Geneviève,  un  de  ces  vieux  hôtels  d’autrefois  au 
porche  majestueux  qui  témoigne  de  leur  splen¬ 
deur  d’antan.  Mais  aujourd’hui,  en  quelque 
sorte  «  loti  »  en  petits  logements,  il  abrite  de 
nombreuses  familles  d’ouvriers.  La  voûte,  sous 
laquelle  débouche  un  somptueux  escalier  de 
pierre,  bien  vétuste  maintenant,  est  encore  à 
cette  heure  matinale  —  il  n’est  pas  huit  heures 
—  encombrée  de  boîtes  à  ordures  ménagères.  A 
l’entresol,  nous  pénétrons  dans  l’appartement 
de  deux  pièces  où  demeure  M.  R...  avec  sa 
femme. 

Nous  le  trouvons  véritablement  effondré  dans 
son  lit,  prostré,  anéanti  et  presque  dans  l’im¬ 
possibilité  de  répondre  à  mon  interrogatoire 
tant  il  est  obnubilé  par  la  maladie.  C’est  sa 
femme  qui  doit  parler  pour  lui  la  plupart  du 
temps. 

Orienté  vers  le  diagnostic  de  rhumatisme  par 


l’histoire  de  la  maladie,  j’examine  d’abord  le 
coude  droit.  Il  est  maintenant  redevenu  tout 
à  fait  normal  en  apparence  et  peut  être  mobi¬ 
lisé,  activement  et  passivement,  sans  dou¬ 
leurs.  Cependant,  l’extension  tout  à  fait  com¬ 
plète  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ne  peut  être 
réalisée.  Je  recherche  alors  dans  quel  état  se 
trouvent  les  autres  grosses  articulations.  Nulle 
part  ailleurs  je  ne  constate  l’existence  d’autres 
manifestations  articulaires.  Mais,  en  faisant 
cette  exploration,  je  découvre  sur  tout  le  corps, 
la  face  exceptée,  une  desquamation  extrême¬ 
ment  accentuée.  Aux  mains  et  aux  pieds,  c’est 
par  grands  lambeaux  que  la  peau  s’écaille.  Aux 
avant-bras,  aux  bras  et  aux  cuisses  l’épiderme 
se  détache  par  squames  arrondies  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  lentille  et  au  maximum  d’une  pièce 
de  cinquante  centimes.  Que  signifie  cette  res- 
quamation  ?  On  me  répond  qu’elle  est  la  sé¬ 
quelle  d’une  éruption  cutanée  généralisée  qui 
s’est  produite  dans  la  huit  du  19  au  80  Décem¬ 
bre,  c’est-à-dirc  trente-six  ou  quarante-huit 
heures  après  le  début  de  l’arthrite  du  coude 
droit  et  huit  jours  après  le  début  solennel  des 
accidents  infectieux  généraux.  Cet  érythème 
était  constitué  d’abord  par  des  éléments  isolés 
arrondis,  légèrement  papuleux,  rosés  au  début, 
puis  plus  ou  moins  cuivrés,  de  la  dimension 
d’une  lentille  environ.  Ils  sont  restés  tels  sur 
le  tronc  et  sur  les  membres,  sauf  aux  extrémités 
—  pieds  et  mains  —  où  ils  sont  devenus  con¬ 
fluents  et  ont  pris  un  type  plus  scarlatiniforme. 
L’éruption  a  duré  trois  à  quatre  jours;  puis 
elle  s’est  effacée  et  a  été  suivie  de  la  desquama¬ 
tion  actuelle. 

Un  tel  érythème,  survenu  au  cours  de  ma¬ 
nifestations  articulaires,  éliminant  à  coup  sûr 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  plaidant,  au 
contraire,  fortement  en  faveur  d’un  pseudo- 
rhumatisme  infectieux,  je  complète  mon  en¬ 
quête  en  recherchant  par  un  interrogatoire  pres¬ 
sant  si,  antérieurement  au  12  Décembre,  ce  ma¬ 
lade  n’a  pas  eu  une  angine,  un  furoncle,  un 
anthrax...  ou  n’a  pas  été  victime  d’un  accident 
ayant  déterminé  une  plaie  susceptible  d’avoir 
servi  de  porte  d’entrée  aux  germes  pathogènes 
actuellement  en  cause. 

Et  voilà  ce  que  j 'apprends  alors  ! 

Le  8  Décembre,  quatre  jours,  par  con¬ 
séquent,  avant  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  actuelle,  M.  R...  a  été 
mordu  par  un  rat  d’égout  à  l’auriculaire  de  la 
main  gauche  dans  les  conditions  suivantes. 
En  ouvrant  sa  porte  le  matin,  il  a  vu  pénétrer 
chez  lui  un  des  gros  rats  qui,  toutes  les  nuits, 
font  ripaille  dans  les  poubelles  réunies  sous  la 
voûte  d’entrée.  Il  s’est  mis  immédiatement  à 
le  pourchasser  pour  le  tuer.  Il  l’a  finalement 
acculé  dans  un  coin,  entre  le  mur  et  le  flanc 
d’une  armoire  et  a  cherché  à  l’assommer  avec 
un  manche  à  balai.  C’est  alors  que  l’animal  a 
sauté  sur  lui  et  l’a  mordu  en  deux  endroits  : 
à  la  phalangine  et  à  la  phalangette  de  l’auricu¬ 
laire  de  la  main  gauche.  La  bête  morte,  on  s’est 
occupé  du  blessé  et  on  lui  a  désinfecté  ses  plaies 
avec  de  l’eau  javellisée  après  avoir  pris  soin,  au 
préalable,  de  les  faire  abondamment  saigner.  Du 
reste,  ces  morsures  ont  très  rapidement  guéri 
pans  aucune  complication  locale  et  c’est  pour¬ 
quoi  on  n’a  pas  jugé  bon  de  m’en  parler.  A 
l’heure  actuelle  il  m’est  impossible  d’en  trou¬ 
ver  la  moindre  trace  sur  l’auriculaire  gauche. 
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Cependant,  puisque  j’attire  l’attention  sur 
res  plaies  et  puisque  je  m’cnquiers  de  savoir 
si  le  membre  supérieur  gauche  n’a  pas  été'  le. 
siège  de  troubles  morbides  particuliers  depuis 
1  apparition  des  autres  manifestations  de  la  ma¬ 
ladie,  la  femme  de  ce  frotteur  se  rappelle  que, 
le  18  Décembre,  en  effet,  en  infime  temps  qu’il 
se  mettait  à  souffrir  de  son  coude  droit,  son 
mari  s’est  plaint  de  la  paume  de  sa  main  gau¬ 
che.  Il  avait  alors  toute  la  région  palmaire  de  ce 
côté  un  peu  tuméfiée,  rouge  et  douloureuse  à 
la  pression.  Il  avait  attribué  ce  fait  à  ce  qu’il 
avait  dû,  sans  doute,  appuyer  trop  fort  sur  sa 
canne  à  cirer  au  cours  de  son  travail.  Il  recon¬ 
naît  aujourd’hui  que  cette  interprétation  devait 
être  fausse,  car  il  n’a  jamais  eu  rien  de  pareil 
depuis  trente  ans  qu’il  exerce  le  métier  de  frot¬ 
teur. 

Pour  compléter  mon  examen,  je  passe  en  re¬ 
vue  tous  les  organes. 

fia  langue  est  sèche,  sale,  saburrale.  Le  ventre 
est  souple,  non  douloureux.  Le  foie  et  la  rate 
ont  des  dimensions  normales.  Les  poumons  sont 
sains.  Le  cœur  est  normal.  La  tension  artérielle 
est  de  12x7. 

Les  urines,  qui  ont  été  examinées  par  le 
pharmacien,  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine.  Le  système  nerveux  est  indemne  ;  les  ré¬ 
flexes  pupillaires  et  tendineux  ne  sont  pas  mo¬ 
difiés. 

* 

*  * 

Fort  de  tous  les  renseignements  précédents, 
je  n’hésite  pas,  dès  que  nous  sommes  de  nou¬ 
veau  en  tôte  à  tfite  dans  la  pièce  commune  qui 
nous  sert  de  salle  de  délibération,  à  déclarer  à 
mon  confrère  que  nous  sommes  en  présence 
d’une  maladie  infectieuse  spéciale  —  une  spiro¬ 
chétose  —  consécutive  à  la  morsure  du  rat,  que 
nous  avons,  en  un  mot,  affaire  à  un  sonosu  (so  : 
rat;  doltu  :  poison;  en  japonais). 

Certes,  c’est  la  notion  de  la  morsure  anté¬ 
rieure  du  rat  qui  m’a  orienté  vers  ce  diagnostic. 
Mais  elle  n’aurait  pas  suffi  à  me  permettre  de 
l’affirmer. 

effectivement,  le  rat,  s’il  peut  inoculer  à 
l’homme  par  sa  morsure  le  spirochète  spécifi¬ 
que  du  sodoku  ( spirochète  morsus  mûris,  dit 
aussi  spirochète  japonica  ou  treponema  sodoku, 
etc.,  etc.),  peut  également  introduire  chez 
l’homme  qu’il  mord  des  germes  pathogènes  vul¬ 
gaires  capables  de  donner  naissance  à  des  infec¬ 
tions  locales  ou  générales  qui  n’ont  rien  h  voir 
avec  le  sodoku. 

Dans  le  cas  actuel,  ce  qui  me  permet  d’affir¬ 
mer  le  sodoku  :  1°  c’est,  d’une  part,  que  le  ta¬ 
bleau  clinique  réalisé  par  cette  infection  eat-tél- 
lement  différent  de  celui  que  l’on  observe  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses  habituelles  que 
le  médecin  traitant  lui-même,  excellent  clini¬ 
cien,  a  senti  le  besoin  d’une' consultation  par 
suite  do  son  impossibilité  de  classer  le  syndrome 
réalisé  par  son  client  parmi  les  infections  clas¬ 
siques  ;  2°  c’est,  d’autre  part,  que  l’on  retrouve 
chez  notre  malade  et  dans  son  histoire  tous  les 
caractères  principaux  étiologiques,  symptoma¬ 
tiques  et  évolutifs  du  sodoku.  • 

Je  ne  reviens  pas  sur  l’antécédent  :  morsure 
d’un  rat,  nécessaire,  et  de  haute  valeur  diagnos¬ 
tique. 

La  période  d’incubation  du  sodokii  est,  il  est 
vrai,  généralement  de  quinze  jours  en  moyenne, 
tandis  que,  chez  notre  sujet,  quatre  jours  seu1 
lemenl  ont  séparé  les  premiers  accidents  fébri¬ 
les  de  la  morsure  du  rat.  .  Mais' cettç  anomalie 
a  déjà  été  signalée,  et  on  a  vu  ,  dés  tasr  de'  soiiokq 
absolument  avérés  dont  ^incubation  a’  été  plus 
brève  encore  :  trois  jours  par  exemple. 


Suivant  la  règle,  cette  période  d’incubation  a 
été  absolument  silencieuce  et  les  plaies  d’inocu¬ 
lation,  étaient  sinon'  cicatrisées,  du  moins  en. 
irès  bonne  voie  de  guérison,  lorsque  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  maladie  ont  éclaté. 

Classiquement,  l’invasion  du  sodoku  est  brus¬ 
que.  Elle  est  constituée  par  des  frissons,  des  vo¬ 
missements,  de  la  céphalée,  une  très  grande  fa¬ 
tigue  générale,  des  douleurs  musculaires  et  ar¬ 
ticulaires,  une  brusque  élévation  thermique  à 
39°  ou  40°.  Ainsi  en  a-t-il  été  pour  notre 
sujet. 

A  côté  des  signes  généraux  que  je  viens  d’énu¬ 
mérer  l’éruption  cutanée  est  encore  un  élé¬ 
ment  caractéristique  du  syndrome  morbide. 
D’ordinaire  elle  survient  en  même  temps  que 
la  fièvre.  Ce  n’est  pas  ce  qui  semble  s’fitre  pro¬ 
duit  ici,  puisqu’on  n’a  remarqué  l’exanthème 
qu’une  huitaine  de  jours  après  le  début  solen¬ 
nel  de  la  maladie.  En  tout  cas  cet  exanthème  a 
présenté  typiquement  l’aspect  et  l’évolution  de 
l’éruption  du  sodoku  :  qui  est  généralisée  et 
qui  est  composée  par  des  éléments  érythéma¬ 
teux,  presque  papuleux,  du  volume  d’une 
grosse  lentille  au  maximum,  d’abord  bien  iso¬ 
lés,  mais  qui  deviennent  rapidement  plus  ou 
moins  confluents  pour  former  de  larges  placards 
à  contours  polycycliques  sur  le  thorax,  l’abdo¬ 
men,  les  membres  et  plus  rarement  la  face. 
Parfois  un  enanlhème  bucco-pharyngé  accom¬ 
pagne  l’exanthème  cutané.  Il  n’a  pas  été  noté 
dans  le  cas  présent. 

Ce  qui,  par  exemple,  fait  entièrement  défaut 
chez  ce  frotteur,  ce  sont  les  signes  locaux  obser¬ 
vés  au  niveau  de  la  blessure  ou  dans,  les  terri¬ 
toires  lymphatiques  du  voisinage.  Pourtant  on 
peut  se  demander  si  la  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  de  la  paume  de  la  main  gauche,  survenue 
le  quatrième  jour  de  la  maladie,  lors  de  l’alite¬ 
ment  définitif,  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  ébauche  de  réaction  locale.  Il  ri’en 
reste  pas  moins  que  l’auriculaire  de  la  main 
gauche  de  cet  homme  ne  s’est  à  aucun  moment 
œdématié,  boudiné  ;  n’a  changé  de  couleur 
pour  devenir  violacé  ;  n’est  devenu  sensible  ni 
raide  ;  que  l’on  n’a  jamais  observé  sur  son  avant- 
bras  ni  son  bras  gauches  de  lymphangite,  ni 
constaté  dans  son  aisselle  gaucho  de  tuméfac¬ 
tion  ganglionnaire,  comme  c’est  habituelle¬ 
ment  la  règle  dans  le  sodoku. 

Par  contre,  à  l’instar  des  cas  de  sodoku  typi¬ 
que,  notre  client  a  souffert  de  myalgies  et 
d’arthralgies,  alors  qu’il  n’a  présenté  aucune 
localisation  viscérale  de  son  infection,  ainsi 
qu’en  a  témoigné  toujours  et  en  témoigne  en¬ 
core  l’examen  complet  de  ses  organes,  tout  à 
fait  négatif  :  il  n’y  a  pas  de  splénomégalie  ni 
d’hépatomégalie,  pas  d’ictère,  pas  de  signes 
pulmonaires,  pas  d’albuminurie,  etc. 

Enfin,  l'évolution  de  la  maladie  par  poussées 
successives  est  très  caractéristique  du  sodoku. 
Et  c’est  précisément  pour  une  reprise  des  symp¬ 
tômes' morbides  après  quatre  à  cinq  jours  d’apy- 
rexie  que  j’ai  été  appelé  en  consultation  ! 

D’ordinaire  le  sodoku  procède  par  poussées 
évolutives  de  huit  à  quinze  jours,  séparées  par 
des  périodes  d’apyrexie  de  durée  variable,  trois 
à  quatre  jours  en  moyénne,  ces  différentes  pha¬ 
ses  alternant  sans  aucune  régularité.  Chaque 
poussée  nouvelle  est  marquée  par  la  reprise  de 
la  fièvre,  la  réapparition  de  l’exanthème  et  dé 
tous  les  signes  locaux  au  niveau  de  la  plaie  ou 
des  ferritoires  lymphatiques  qui  en  dépendent. 

En  résumé,  ce  chs  de  sodoku  est  suffisam¬ 
ment  caractéristique  pour  pouvoir  être  affirmé, 
bien  qu’il  soit,  un  peu  atypique  par  la  brièveté 
de  sa'périôdé  d 'incubation  et  par  l’absence  com¬ 
plète  de  signes  locaux  au  niveau  du  membre 
siâge  de  la  morsufé  du  rât! 


I'.  Le  magnostiq  positip  de  ce  cas,  je  le  fonde, 
suivant  la  règle,  sur  la  clinique  :  1°  l’antécé¬ 
dent  de  la  morsure  de  rat  ;  2°  les  caractères  des 
symptômes  généraux  sans  localisation  viscérale; 
3°  l’existence  de  l’exanthème  très  spécial  ;  4° 
l’évolution  de  la  maladie  par  poussées  succesives 
séparées  par  des  périodes  d’apyrexie.  Si  le  cas 
avait  été  typique,,  j  ’y.  aurais  ajouté  :  5°  les  signes 
locaux  du  côté  du  'membre  blessé. 

IL  Pour  qui  connaît  le  sodoku  le  diagnostic 
est  facile.  Si  l’on  méconnaît  la  valeur  de  l’an¬ 
técédent  constitué  par  la  morsure  du  rat,  on 
comprend  les  multiples  erreurs  de  diagnostic 
que  l’on  peut  commettre  :  rhumatisme  ou 
.  pseudo-rhumatisme  infectieux,  à  cause  des  dou¬ 
leurs;  tuberculose,  endocardite  d’Osler,  palu¬ 
disme,  fièvre  typhoïde,  fièvre  de  Malle,  à  cause 
des  signes  généraux;  érythème  noueux,  à  cause 
de  l’association  des  douleurs  rhumatoïdes  et 
l’exanthème  ;  syphilis,  rougeole,  etc. 

III.  Y  a-t-il  un  moyen  de  laboratoire  pratique 
qui  permette  de  certifier  d’une  façon  certaine 
le  diagnostic  ?  Non,  pas  encore.  Certes,  on  a 
pu  dans  certains  cas  déceler  chez  des  malades 
la  présence  de,  spirochètes  du  sodoku  soit  dans 
les  papules  éruptives,  soit  dans  les.  gan¬ 
glions,  soit  dans  le  sang.  Mais  ces  recherches 
sont  rarement  positives  et,  très  intéressantes 
du  point  de  vue  scientifique,  elles  n’ont  aucun 
intérêt  pour  le  praticien; 

J’en  dirais  autant  de  l’inoculation  du  sang 
des  malades  aux  animaux.  La  souris  est  l’animal 
le  plus  sensible;  mais  l’inoculation  du  sang 
contaminé  ne  lui  confère  une  septicémie  chro¬ 
nique  à  spirochètes  qu 'après  deux  mois.  De  plus, 
cette  septicémie,  qui  n’est  jamais  mortelle,  ne 
peut  être  décelée  qu’en  inoculant  le  sang  de 
la  souris  malade  à  un  cobaye  dans  les  viscères 
duquel  on  trouve  des  spirochètes. 

* 

*  * 

Le  pronostic  du  sodoku  est  beaucoup  plus 
grave  au  Japon  —  où  la  mortalité  est  de  10  pour 
100  —  qu’en  Europe  où  les  décès  par  sodoku 
sont  rares.  En  général  la  guérison  se  produit 
en  six  semaines  à  deux  ou  trois  mois.  Mais  il 
y  a  des  cas  qui  peuvent  se  prolonger  davantage, 
plus  d’un  an  par  exemple,  avec  19  rechutes.  On 
conçoit  que,  dans  cos  cas,  les  malades  devien¬ 
nent  profondément  asthéniques  et  même  quel¬ 
quefois  véritablement  cachectiques.  D’ailleurs, 
le  pronostic  du  sodoku  est  encore  légèrement 
assombri  du  fait  de  complications  locales  possi¬ 
bles  au  niveau  de  la  région  mordue  ;  nécroses 
tissulaires,  raideurs  articulaires  ou  tendineuses. 
* 

*  * 

Heureusement  ce  pronostic  peut  être  très  fa¬ 
vorablement  amélioré  par  le  traitement  arseni¬ 
cal  (novarsénobenzol,  acétylarsan,  stovarsol). 

La  préférence  est  généralement  donnée  au 
novarsénobenzol.  C’est  lui  que  nous  allons  or¬ 
donner  dans  le  cas  actuel,  en  injections  intravei¬ 
neuses  de  0  gr.  16  le  lor  jour,  de  0  gr.  30  le  3» 
jour,  de  0  gr.  46  le  6°  jour,  de  0  gr.  60  le  10e 
jour  et  deux  fois  encore  à  cette  dose  à  cinq  jours 
d 'intervalle  afin  d’assurer  la  guérison  définitive. 

Epilogue. 

pèp  la  première  injection  de  novarsénobenzol 
la  température,  qui  était  à  39°6,  a  baissé  pro¬ 
gressivement.  Après  la  troisième  injection  l’apy- 
rexie  est  devenue  complète,  et  le  malade,  plein 
d’appétit  et  d’entrain,  est  entré  en  convales¬ 
cence. 


NOTES  D’UN  VOYAGE  EN  ÉGYPTE 


Lors  du  dernier  Congrès  International  de 
Chirurgie  qui  se  tenait  au  Caire,  et  pendant  les 
excursions  organisées  dans  la  Basse  et  dans  la 
Haute  Egypte,  les  chirurgiens  français  —  je  les 
remercie  encore  pour  l’honneur  qu’ils  m’ont 
fait  en  m'invitant  à  ce  Congrès  et  en  me  con¬ 
fiant  un  rapport  —  ont  bien  souvent  parlé  du 
Service  de  Santé  de  l’Armée  d’Egyple.  L’ou¬ 
vrage  magistral  de  R.  Desgeneltes  «  Histoire 
médicale  de  l’Armée  d’Orient  »  y  a  été  plus 
d’une  fois  évoqué.  En  débarquant  à  Alexandrie, 
l’un  des  congressistes  parlait  même  avec  beau¬ 
coup  d’humour  d’un  pèlerinage  effectué  en 
terre  égyptienne  pour  rendre  un  pieux  et  Adèle 
hommage  au  Corps  médical  et  chirurgical  qui 
accompagnait  le  vainqueur  des  Pyramides.  Ainsi 
conçu,  ce  pèlerinage  eût  été  trop  limité.  Com¬ 
ment,  en  effet,  passer  sous  silence  la  «  Com¬ 
mission  des  Sciences  et  Arts  »  qui  suivit  Bona¬ 
parte  P  Pour  ma  part,  il  était  naturel  que  ma 
pensée  se  portât  sur  un  compatriote  éminent, 
un  Provinois  dont  le  cerveau  infatigable  allait 
de  pair  avec  un  cœur  généreux. 

Le  nom  de  M.-J.-C.  Lelorgne  de 
Savigny  revenait  sans  cesse  à  ma 
mémoire  au  cours  du  voyage. 

Chacun  connaît  ce  nom.  mais  ! 
tout  Provinois,  dès  sa  tendre  en¬ 
fance,  est  initié  à  la  vie  étonnante 
de  cet  éminent  naturaliste. 

Collégien,  j’allais  au  cimetière 
de  la  Ville  Haute  et  m’arrêtais 
souvent  devant  deux  lombes 
Tune,  celle  d’un  soldat  d’Egypte  H 
devenu  plus  lard  dragon  de .  la  I 
garde  impériale;  l’autre,  large  dalle  I 
ombragée  d’un  cèdre  :  celle  de  Sa- 
vigny.  Dans  ce  coin  de  la  ville  qui  I 
m’est  chère,  Flambeau  monte  la  I 
garde  près  du  savant  endormi. 

pans  ce  cadre,  j’essayais  de  faire  I 
revivre  l’imago  de  celui  qui  prit  le 
goût  des  sciences  biologiques  dans  I 
une  pharmacie  et  quitta  sa  ville 


tard,  à  21  ans,  il  embarquait  à  Toulon,  sur  la 
demande  de  Cuvier,  pour  suivre  Bonaparte  dans 
son  expédition  d’Egyple.  , 

Je  pensais  encore  et  surtout  au  courage  de 
Savigny,  venant, -avec  Geoffroy-Saint-Hilaire  et 
Delile,  protester  contre  ceux  qui  voulaient  s’em¬ 
parer  des  écrits,  documents  et  collections  des  sa¬ 
vants  français,  et  je  savais  par  cœur  la  protes¬ 
tation  adressée  alors  au  général  en  chef  de  l'Ar¬ 
mée  anglaise  :  «  Nous  avons  passé  trois  années 
à  conquérir,  une  à  une,  ces  richesses,  trois  an¬ 
nées  à  les  réunir  dé  tous  les  coins  de  l’Egypte, 
depuis  Philae  jusqu’à  Rosette  :  à  chacune 
d’elles,  s’attache  un  péril  surmonté...  Et  nous 
trouverions  un  camp  de  soldats,  qui  se  transfor¬ 
merait  en  corps  de  douaniers,  pour  arrêter  et 


confisquer  ces  produits  de  l’observation  et  de 
l’intelligence  1  11  n’en  sera  point  ainsi.  Plutôt 
que  de  laisser  accomplir  cette  spolation  inique 
et  vandale,  nous  détruirons  notre  propriété, 
nous  la  disperserons  au  milieu  des  sables  ly- 
biques,  ou  nous  la  jetterons  dans  la  mer;  puis 
nous  prolesterons  en  lace  de  l’Europe,  et  dirons 
par  quelles  violences  nous  avons  été  réduits  5 
détruire  tant  de  trésors  1  » 

Je  ne  développerai  pas  ici  l’œuvre  de  Savi¬ 
gny  L  Retenons  seulement  sa  splendide  contri¬ 
bution  à  la  partie  «  histoire  naturelle  »  de  la 
Description  de  l'Egypte,  publiée  sur  l’ordre  de 
Napoléon.  Parcourons  son  «  Histoire  naturelle  et 
mythologique  de  l’Ibis  »,  l’  »  Allas  des  mollus¬ 
ques  »  et  lisons  le  Journal  tenu  durant  son 
séjour  dans  la  Basse  Egypte  :  nous  serons  rem¬ 
plis  d’admiration.  Savigny  a  étudié  les  mollus¬ 
ques,  les  insectes,  les  oiseaux,  les  mammifères  : 
tout  ce  qui  vivait,  l’intéressait,  le  passionnait; 
il  observait,  cherchait,  dessinait,  collectionnait; 
en  un  mot,  «  Savigny  visait  la  perfection,  il  y 
est  arrivé  ». 


sentis  à  l'Institut  d'Egypte  cl 
s  de  Sa  Majesté  Fouad  lor,  roi 
quatre  fascicules,  écrits  par 
•és  à  Savigny  :  192G,  11  ;  1931 


auspices 


i  faune  égyptienne,  qui  avait 
lit  Savigny,  est  parliculière- 
tl  curieuse.  Qu’il  nous  soit  per¬ 
de  résumer  quelques  scènes  de 
ie  animale  de  là-bas. 


loeomotc 


tmbres  postérieurs  sont  réduits 


ion,  le  charriage 
de  la  boule  ali- 
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de  J.  Comignan  montrent  combien  le  comporte¬ 
ment  des  scarabées  '  répond  aux  conditions  du  mi¬ 
lieu,  lumière  et  température.  En  faisant  varier  le 
facteur  thermique,  on  modifie  ses  talents  de  cons¬ 
tructeur  et  de  transporteur  :  le  rayon  de  courbure 
de  la  boule  dépend  de  la  température  extérieure 
et,  par  ailleurs,  sous  une  chaleur  suffisante  (27°), 
l'insecte  véhicule  toute  boule  mise  entre  ses  pat¬ 
tes,  quelle  qu’en  soit  la  matière. 

Arrêtons-nous  aussi  devant  les  Erêmiaphiles;  ce 
sont  des  mantes,  de  corps  trapu,  aptères  ou 
presque,  vivant  de  la  chasse  et  toujours  prêtes  à 
lancer  en  avant  leurs  pattes  dites  ravisseuses.  Ces 
insectes  tirent  leur  intérêt  de  la  pâleur  de  leur 
couleur  et  ont  été  baptisés  du  nom  de  «  mantes 
couleur  désert  ».  Au  cours  de  son  évolution,  cette 
mante  prend  la  couleur  du  sol  sur  lequel  elle  vit; 
là  où  le  sol  est  brun,  l’érêmiaphile  est  de  ce  môme 
ton,  alors  que  sur  des  débris  de  coquilles,. sur  des 
dalles  d’un  calcaire  éblouissant,  l’insecte  prend 
cette  couleur  argentée  qui  le  confond  avec  le  sol. 
Il  offre  «  la  plus  parfaite  identité  »  avec  la  couleur 
du  terrain  (A.  Lefebvre)  ;  il  copie  le  milieu  et  un 
tel  camouflage  fait  penser  à  cette  curieuse  obser¬ 
vation  rapportée  par  Etienne  Rabaud,  étudiant 
notre  mante  religieuse;  il  s’agit  d'une  nymphe  de 
Mantis  religiosa  du  plus  beau  vert  émeraude,  en¬ 
fermée  dans  un  cristallisoir  reposant  sur  une  table 
brune.  A  la  mue  suivante,  l’insecte,  d’abord  vert, 
prend  une  teinte  sombre,  pour  devenir  finalement 
uniformément  brun:  on  peut  ainsi  parler  d’une 
photographie  du  milieu  effectuée  par  les  téguments 
qui  se  trouvent  impressionnés  par  la 


variable,  c’est-à-dire  non  réglée,  ou  poïkilo- 
tbermes.  Saurien,  le  varan  est  un  poïkilotherine, 
dont  la  température  va  dépendre  des  conditions 
extérieures.  Vivant  dans  le  sable,  loin  des  nappes 
d’eau,  notre  varan  est  cependant  en  étut  de  lut¬ 
ter  contre  une  chaleur  excessive.  Mon  maître, 
J. -P.  Langlois,  m’a  appris  que  cet  animal  était 
parfaitement  capable  de  faire  de  la  polypnée, 
comme  le  chien;  une  polypnée  très  marquée, 
très  intense,  avec  360  mouvements  respiratoires 
à  la  minute,  aboutissant  à  une  forte  déperdition 
d’eau  —  12  gr.  par  kilogr.  et  par  heure  — ;  tout 
se  passe  comme  s’il  transpirait  par  son  appareil 
respiratoire.  Comme  pour  le  chien,  on  peut  dé¬ 
crire  chez  le  varan  une  double  polypnée  ther¬ 
mique  :  l’une  centrale,  s’établissant  lorsque  la 
température  de  l’animal  dépasse  39°,  l’autre, 
réflexe,  s’installant  lorsque  celle-ci  est  à  38°  et 
qu’on  dirige  les  rayons  caloriques  sur  la  tête  — 
pour  s’arrêter  si  on  protège  cette  dernière. 

■l’ai  vu  en  Egypte  le  milan  planer  dans  le 
ciel  bleu  du  Caire;  j’ai  regardé  le  moineau  qui 
vient  mettre  une  note  de  vie  dans  les  temples 
en  ruines;  j’ai  observé  les  bergeronnettes  et  les 
corbeaux;  j’ai  aperçu  le  pluvian  du  Nil,  ce  bel 
oiseau  qui  serait,  dit-on,  l’associé  du  crocodile 
parce  qu’il  vient  jusque  dans  sa  gueule  se  nour¬ 
rir  lui-même,  et  qu’il  l’avertit,  par  son  cri,  de 
l’approche  de  l’homme  ;  mais  le  com- 


Au  cours  du  voyage,  on  m’a  montré 
le  cobra  égyptien,  la  vipère  à  cornes,  la 
vipère  des  Pyramides,  mais  je  me  suis 
surtout  intéressé  au  caméléon  et  au 
varan  du  désert. 

A  cause  des  variations  de  couleur 
que  peuvent  subir  ses  téguments,  le 
Caméléon  a  été  étudié  de  tout  temps 
et  on  sait  qu’il  a  inspiré  l’expression 
populaire  «  changeant  comme  un  camé¬ 
léon  ».  Il  peut  vivre  en  captivité  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  cinq  ans  dans 
le  cas  de  J.  Pellegrin;  il  peut  s’y  repro¬ 
duire  (L.  A.  Lantz);  mais,  ce  qui  carac¬ 
térise  avant  tout  ce  saurien,  à  l’aspect 
d’un  vieillard  amaigri  et  immobile, 


pagnon  nourricier  a  disparu  des  sec¬ 
teurs  que  j’ai  visités.  Surtout,  comme 
tout  voyageur  qui  parcourt  la  vallée  du 
Nil,  je  me  suis  intéressé  au  garde-bœuf, 
à  l’aboukerdane  ( Ardea  bulbucus ),  au 
plumage  d’un  blanc  éclatant,  au  bec  et 
aux  pattes  jaunes.  Pendant  que  je  re¬ 
gardais,  suivant  le  paysan  qui  cultive 
la  terre,  ou  que  j’observais  son  vol  le 
long  des  canaux,  j’écoutais  cette  vivante 
description  que  me  faisait  mon  ami 
Emile  Minost,  d’après  le  récent  ouvrage 
de  Charles  Puech-Barrera  :  «  Sur  terre, 
perché  sur  de  longues  pattes,  il  affecte 
un  snobisme  méprisant  et  vous  regarde 
avec  hauteur...  Comme  aviateur,  il  est 
au-dessous  de  tout  :  décollages  pénibles, 
plafond  maximum  trente  mètres,  atter- 


c’est  qu’il  «est  un  œil  et  une  langue».  Il  est  un 
œil;  ses  yeux  particulièrement  saillants  pos¬ 
sèdent  chez  lui  une  grande  mobilité  qui  con¬ 
traste  avec  l’état  du  reste  du  corps;  chaque  œil 
est  libre,  se  déplaçant  indépendamment  de 
l’autre  pour  l’exploration  et  la  recherche;  mais 
les  deux  yeux  convergent  pour  l’attaque  d’une 
proie  repérée...  Il  est  une  langue,  aussi  longue 
que  rapide,  faite  d’un  tube  allongé  terminé  en 
massue  et  qui  permet  à  notre  saurien  de  tou¬ 
cher,  de  fixer  et  de  ramener  les  insectes  dont 
il  so  nourrit.  Mais  on  ne  saurait  oublier  de  si¬ 
gnaler,  à  propos  du  caméléon,  les  particularités 
de  sa  respiration  et  les  caractères  de  sa  formule 
sanguine.  Couvreur  et  Gautier,  Ch.-A.  François 
Franck  ont  étudié  la  première,  .1.  Jolly,  J.  Sa- 
brazès  et  L.  Muratet  la  seconde.  On  sait  que  le 
poumon  du  caméléon  subit  d’énormes  variations 
de  volume,  le  rythme  respiratoire  surtout  est 
spécial  :  une  inspiration,  puis  le  début  d’une 
expiration,  ensuite  une  longue  pause,  et  en  der¬ 
nier  lieu  la  fin  de  l’expiration  :  on  pourrait  par¬ 
ler  d’un  tracé  expiratoire  «  en  marche  d’esca¬ 
lier  ».  Par  ailleurs,  il  s’agit  d’un  rythme  très 
lent  (un  mouvement  respiratoire  entier  peut 
durer  plus  d’une  minute)  et  souvent  on  note  des 
irrégularités  périodiques  :  deux  phases  respira¬ 
toires  couplées,  suivies  d’un  long  repos. 

D’autre  part,  la  formule  leucocytaire  du  ca¬ 
méléon  est  très  curieuse  :  les  éosinophiles  pré¬ 
dominent  (46.57  pour  100)  et  sont  pourvus  de 


restre,  il  nous  donne  une  intéressante  leçon  cr 
matière  de  régulation  thermique. 

On  sait  que,  envisagés  du  point  de  vue  de  leui 
température  centrale,  les  animaux  peuvent  être 


divisés  en  deux  groupes  :  les  animaux  à  sang 
chaud,  à  température  constante,  ou  homéotber- 
mes,  et  lés  animaux  à  sang  froid,  à  température 


rissages  bondissants  !  D  est  plus  à  son  aise 
comme  pêcheur,  à  la  recherche  des  vers,  5  l’aide 
do  son  bec,  mais  il  n’est  pas  d’une  habileté 
exemplaire.  Il  est  aussi  cavalier,  se  posant  sur 
les  bêtes  arrêtées.  Chanteur,  il  vient  immédia¬ 
tement  après  le  corbeau...»  Mais,  malgré  cette 
sévère  critique,  l’aboukerdane  retient  la  sympa¬ 
thie  du  touriste,  comme  il  attire  celle  de  l’ou¬ 
vrier  des  champs;  et  puis  il  est  si  beau,  le  soir, 
perché  sur  les  arbres  de  la  campagne.  Au  cou¬ 
cher  du  soleil,  en  effet,  des  groupes  de  gardes- 
bœufs  viennent  se  poser,  pour  la  nuit,  sur  les 
grands  sycomores;  on  les  voit  immobiles,  en 
boules,  au  milieu  des  feuilles,  «  et  le  passant 
émerveillé  se  demande  par  quel  prodige  cet 
arbre  qui,  au  matin,  n’était  que  feuilles,  a  pu 
so  poudrer  ainsi  de  cette  blanche  floraison  sur¬ 
naturelle.  » 

Les  illustrations  ci-jointes  nous  montrent  les 
services  que  rend  le  dromadaire  sur  la  terre 
égyptienne;  élévation  de  l’eau,  travaux  des 
champs,  transports  dans  le  désert.  Pour  le  zoo¬ 
logiste,  le  dromadaire,  c’est  l’animal  à  estomac 
particulier,  à  foie  lobulé  et  dont  les  besoins  en 
eau  sont  bien  connus,  sachant  résister  à  la  pri¬ 
vation  de  liquides,  mais  pouvant,  par  contre, 
absorber,  quand  il  est  «  à  sec  »,  70  litres  d’eau 
en  six  minutes  (H.  Coutière);  pour  le  physio- 
géniste,  il  présente  cette  curiosité  d’avoir,  quand 
11  est  jeune,  une  température  centrale  supé- 
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rieure  à  celle  de  l’animal  adulte  (Edm. 
Sergent). 

Nous  mentionnerons  seulement  cet  étonnant 
fennec  des  Arabes,  canidé  de  petite  taille,  avec 
de  grandes  oreilles,  une  queue  touffue  et  sur¬ 
tout  un  pelage  couleur  de  sable.  Et  nous  retien¬ 
drons,  dans  ce  bref  aperçu  de  la  faune  d’Egypte, 
un  curieux  rongeur,  de  toute  petite  taille,  pe¬ 
sant  30  à  45  gr.,  gris  avec  une  brosse  de  poils 
durs  sur  le  dos  et  qu’on  appelle  Acomys  Cahiri- 
nus;  il  est  très  répandu  et  tire  pour  nous  son 
intérêt  de  la  facilité  avec  laquelle  il  effectue 
l 'auto-amputation  de  sa  queue.  A  la  base  de 
celle-ci,  cet  animal  présente  un  étranglement 
transversal  nettement  visible  chez  le  jeune 
Acomys.  Devenu  adulte,  et  lorsqu’il  est  saisi  par 
la  queue,  il  abandonne  celle-ci  dans  la  main  de 
celui  qui  le  tient  prisonnier.  Les  recherches  de 
E.  Lagrange,  de  Suez,  montrent  qu’il  s’agit 
d’une  réaction  volontaire,  déterminée  par  l’ins¬ 
tinct  de  conservation  :  Acomys  pratique  l’auto¬ 
tomie  de  sa  queue  pour  se  sauver,  et  la  plaie  se 
cicatrice  parfaitement  et  rapidement. 

J’ai  appris,  en  visitant  le  canal  de  Suez,  que 
la  faune,  dans  ce  magnifique  couloir,  subissait 
ime  diminution  certaine,  qu’expliquent  l’excès 
de  salinité  des  fonds  dans  certains  secteurs,  la 
présence  d’usines  de  distillation  d’huiles  lour¬ 
des  dans  d’autres  (A.  Gruvel).  Par  contre,  h  Is- 
mailiali,  on  a  l’enchantement  do  la  magnifi¬ 
cence  des  arbres  et  de  la  beauté  des  fleurs,  s'as¬ 
sociant  au  chant  des  oiseaux. 

* 

*  * 

En  Egypte,  un  physiologiste  curieux  peut  en¬ 
quêter  ailleurs  que  dans  le  monde  des  vivants. 
En  étudiant  les  collections  des  musées,  en  visi¬ 
tant  les  tombeaux,  en  observant  les  temples,  on 
se  rend  rapidement  compte  de  la  place  privilé¬ 
giée  qu’y  occupaient  jadis  les  animaux.  Telle 
inscription  nous  apprend  que  le  roi  se  compare 
au  «  faucon,  maître  de  l’air,  qui  conquiert  d’un 
coup  d’aile  ce  qui  lui  plaît  ».  Regardons  les  bi¬ 
joux  :  ici,  c’est  le  vautour  planant,  là  le  scara¬ 
bée,  qui  servent  de  motif.  Sur  les  murs  des 
temples,  gravés  dans  la  pierre,  on  voit  courir  les 
animaux  du  désert,  antilopes  et  gazelles;  le  roi 
leur  décoche  des  flèches,  alors  que  le  buffle  sau¬ 
vage,  poursuivi  dans  les  marais,  est  en  train 
d’expirer.  Une  jolie  statuette  nous  montre  une 
chatte  jouant  avec  un  de  ses  petits,  pendant 
qu’elle  allaite  les  autres.  Que  dire  des  dessins 
qui  ornent  les  tombeaux  ?  On  y  découvre  la  re¬ 
présentation  du  passage  du  Nil  par  un  troupeau 
dans  un  ordre  significatif  :  le  veau,  sur  les 
épaules  d’un  homme  d’ahord,  les  vaches  en¬ 
suite,  les  bœufs  en  dernier.  Ailleurs  c’est  un 
chien  qui  mord  la  queue  d’un  chacal,  ou  bien 
une  vache  qu’on  ne  peut  traire  qu’en  tenant  le 
veau  à  distance.  Les  dessinateurs  ont  représenté 
la  naissance  de  l’hippopotame,  celle  du  veau. 
Plus  loin,  c’est  le  rat  des  pharaons  qui  s’ap¬ 
proche  d’un  nid,  mais  les  oiseaux  défendent  les 
petits  contre  l’agresseur. 

L’animal  n’a  pas  seulement  inspiré  l’artiste  : 
souvent  il  a  été  déifié,  soigné  pendant  la  •  vie, 
momifié  après  la  mort.  On  connaît  les  momies 
des  béliers,  les  momies  et  les  tombeaux  des  tau¬ 
reaux  apis,  celles  des  ibis,  des  ibis  sacrés  au  bec 
courbé  en  forme  de  faucille.  Que  d’enseigne¬ 
ments  ne  peul-on  tirer  de  leur  examen!  On 
m’a  dit  que  les  momies  des  ibis  montraient  des 
pattes  d’autant  plus  longues  que  ces  momies  re¬ 
montaient  à  une  période  plus  reculée;  les  crues 
du  Nil  ayant  progressivement  diminué  à  travers 
les  temps,  on  pense  que  les  pattes  des  ibis 
s’étaient  ainsi  peu  à  peu  adaptées  à  la  hauteur 
du  flot. 


La  place  qu’occupait  l’animal  dans  la  religion 
des  Egyptiens  nous  permet  de  comprendre,  dans 
le  domaine  des  arts,  qu’ici  une  silhouette 
d’homme  ait  une  tête  d’animal  :  faucon,  chacal, 
ibis,  et  qu’ailleurs  un  corps  d’animal  supporte 
une  tête  d’homme;  tel  le  grand  sphinx,  lion 
accroupi  à  tôle  humaine,  qui,  aperçu  la  huit, 
devient,  comme  l’écrit  Loti,  «  moitié  colline  et 
moitié  bête  couchée,  vous  tournant  le  dos,  dans 
la  pose  d’un  chien  géant  qui  voudrait  aboyer 
à  la  lune  ». 

Léon  Binet. 


Défense,  passive 


SOUS- COMMISSION  SVNITAIR1'.  DE  DÉFENSE  PASSIVE. 

Dans  sa  dernière  séance,  la  sous-commission 
examinant,  avec  les  directeurs  des  différentes  so¬ 
ciétés  de  secours,  le  recrutement  du  personnel 
médical  et  infirmier,  a  décidé  de  demander  aux 
médecins  dégagés  de  toute  obligation  militaire 
de  vouloir  bien  adresser  leur  adhésion  de  prin¬ 
cipe  aux  directeurs  des  Sociétés  de  la  Croix- 
Rouge,  ou  à  M.  François,  chef  de  service  à  la 
Préfecture  de  police,  2e  division,  boulevard  du 
Palais,  Paris  (4e). 

Us  seront  convoqués  ultérieurement  pour  si¬ 
gner  un  engagement  et  seront  affectés  aux  divers 
postes  de  secours  actuellement  installés. 


William  Blair-Bell 

(1871-1936) 


Un  des  hommes  les  plus  remarquables  de  la 
médecine  anglaise  vient  subitement  de  disparaî¬ 
tre,  William  Blair-Bell.  Bien  que  malade  depuis 
quelques  années,  à  la  suite  d’une  grave  infection 
accidentelle  au  cours  d’une  opération,  rien  ne 
faisait  prévoir  un  dénouement  si  brusque.  Blair- 
Bell  fut  frappé  par  une  crise  cardiaque  pendant 
•  un  voyage  dans  le  chemin  de  fer,  de  Londres  à 
Liverpool. 

Professeur  honoraire  d’obstétrique  et  de  gy¬ 
nécologie  à  l’Université  de  Liverpool,  membre 
d’innombrables  sociétés  savantes  de  son  pays  et 
de  l’étranger,  cet  ardent  travailleur  avait  atteint 
par  son  réel  mérite  une  place  des  plus  préémi¬ 
nentes  dans  la  science  médicale  de  langue  an¬ 
glaise.  Il  était  estimé  et  admiré  aussi  bien  dans 
tout  l’Empire  Britannique  qu’aux  Etats-Unis  ; 
par  ses  travaux  très  originaux,  il  avait  acquis  en 
plus  une  renommée  internationale. 

Formé  au  King’s  College,  de  Londres,  Blair- 
Bell  avait  de  bonne  heure  montré  des  qualités 
exceptionnelles  de  travail  et  se  dévoua  aux  études 
de  l’obstétrique  et  de  la  gynécologie.  Aussitôt 
qu’il  fut  nommé,  en  1905,  chirurgien  de  la  Li¬ 
verpool  Royal  Inflrmary  et  gynécologue  à  l’Hô¬ 
pital  de  Wallasey  Cottage,  il  organisa  ses  ser¬ 
vices  d’une  façon  scientifique,  et  ses  premiers 
travaux  l’ont  fait  connaître  dans  le  monde  en¬ 
tier.  Toutefois  ses  recherches  de  laboratoire 
étaient  conduites  en  corrélation  avec  les  faits 
cliniques.  Ayant  à  sa  disposition  les  beaux  labo¬ 
ratoires  de  l’Université  de  Liverpool,  il  a  pu 
accomplir  des  travaux  des  plus  intéressants. 
L’étude  de  la  physiologie  des  organes  sexuels  et 
les  fonctions  des  glandes  endocrines  était  alors 
à  son  commencement.  Blair-Bell  se  voua  à  la  dé¬ 
velopper  et  en  1913  il  exposait  au  Collège  Royal 
des  Chirurgiens  ses  travaux  intitulés  ;  «  Les 


fonctions  génitales  des  glandes  endocrines  chez, 
la  femme  »,  travaux  qui  furent,  peut-être,  la 
.première  tentative  faite  pour  démontrer  que  les 
fonctions  de  la  reproduction  sont  réglées  et  con¬ 
trôlées  par  tous  les  organes  de  sécrétion  interne, 
agissant  plutôt  en  liaison  avec  les  gonades  et  ne 
sont  pas  seulement  dépendantes  de  celles-ci, 
comme  on  le  pensait  à  cette  époque. 

A  partir  de  ce  moment,  ce  savant  présenta  une 
série  d’importants  travaux  parmi  lesquels  l’on 
doit  citer  :  The  Piluilary.  D’autres  études  sur 
l’hypophyse  lui  valurent  plusieurs  prix  et  l’on 
rappellera  qu’il  fut  le  premier  auteur  à  atti- 
r  l’attention  sur  l’emploi  de  la  piluilrine  en 
obstétrique,  montrant  les  résultats  obtenus  dans 
des  hémorragies  post-partum.  Un  des  traits  les 
plus  marquants  de  Blair-Bell  c’est  qu’il  consi¬ 
déra  son  travail  de  laboratoire  «  comme  un 
moyen  et  non  comme  une  fin,  une  base  néces¬ 
saire  pour  un  sain  travail  clinique  ». 

De  tant  de  livres  qu’il  a  publiés,  un  reste  cer¬ 
tainement  le  plus  connu  :  Principles  of  Gyncco- 
logy,  traité  qui  est  dans  les  mains  de  maîtres 
et  d’élèves. 

.es  recherches  que  Blair-Bell  a  entreprises 
depuis  de  longues  années  sur  le  cancer  ont 
éveillé  un  intérêt  mondial.  Le  traitement  qu’il 
a  essayé  par  les  sels  de  plomb  a  donné,  dans 
ses  mains,  des  résultats  encourageants;  mais  il 
savait  bien  et  le  disait  que  tout  progrès  dans  ce 
domaine  ne  peut  être  accompli  qu’avec  la  colla¬ 
boration  de  tous  les  savants  qui  étudient  ce 
complexe  et  grave  problème. 

William  Blair-Bell  fut  un  inlassable  ouvrier 
de  l’humanité;  son  intelligence  pénétrante,  sa 
calme  clairvoyance  étaient  servies  par  une  mo¬ 
destie  qui  le  rendait  sympathique  à  tous  ceux 
qui  l’approchèrent.  L’inépuisable  bonté  de  son 
cœur  le  fit  estimer  et  aimer  par  ses  malades  et 
■  ses  amis. 

Joâo  Coeliio. 


A  la  Confédération 

des 

Syndicats  médicaux  français 

Réunion  du  Conseil  d 'Administration 
du  9  Février  1936. 


Sous  la  direction  du  nouveau  Président,  le 
prof.  Chalier  (de  Lyon),  le  Conseil  élu  en  Décem- 
bre  1935  se  réunissait' pour  la  première  fois. 

Le  Secours  Syndical  (œuvre  de  la  consultation) 
a  distribué  28.000  francs  de  secours  à  4  veuves 
e'  4  médecins;  cette  fois  l’Association  générale 
était  représentée  par  le  Dr  Bongrand. 

Les  questions  de  trésorerie,  étant  donné  l’achat 
nouveau  de  l’hôtel  de  Juigné,  ont  occupé  une 
partie  de  la  séance  du  matin  ;  pour  la  mise  au  point 
du  mode  d’administration  de  cette  nouvelle  instal¬ 
lation,  un  Conseil  de  gérance  de  6  membres  est 
élu. 

'La  Commission  d'action  syndicale  a  pu  mettre 
sur  pied  un  contrat  d’achat  d’automobiles  avec  la 
maison  Peugeot  conçu  dans  le  même  esprit  que 
celui  de  la  maison  Delahaye. 

Les  propharmaciens.  —  Un  projet  de  loi  dé¬ 
posé  par  M.  Amat  (Haute-Garonne)  avait  provo¬ 
qué  une  vive  réaction  parmi  les  propharmaciens.  11 
semble  que  l’émotion  avait  été  im  peu  trop  vive: 
tout  le  monde  est  d’accord  pour  apporter  à  la 
loi  de  Germinal  des  corrections  :  il  y  a  eu  des  abus  ; 
ils  doivent  cesser  et  le  secrétaire  général,  d’après 
les  directives  du  Conseil,  s’efforcera  d’y  remédier 
et  de  trouver  des  armes  contre  le  colportage.  La 
question  de  distance  est  assez  difficile  à  fixer,  mais 
on  se  met  d’accord  sur  le  point  suivant  :  le  pro- 
pliarmacien  ne  pourra  pas  délivrer  de  médica- 
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ments  dans  les  communes  où  une  officine  de  phar¬ 
macien  est  ouverte. 

Dispensaires.  —  La  multiplication  de  ces  orga¬ 
nismes  —  ayant  parfois  une  origine  politique  — 
inquiète  le  corps  médical.  Il  semble  que  le  Gou¬ 
vernement  serait  désormais  disposé  à  ne  subven¬ 
tionner  que  ceux  qui  donnent  exclusivement  des 
soins  gratuits;  on  décide  la  création  d’une  Com¬ 
mission  spéciale  chargée  de  centraliser  les  rensei¬ 
gnements  et  de  proposer  ensuite  des  solutions  pra- 

Conseil  de  Famille  National.  —  Les  affaires  ap¬ 
pelées  à  la  dernière  séance  (8  Février)  ont  nécessité 
une  séance  de  nuit,  qui  ne  s’est  terminée  qu 'après 
une  heure  du  matin.  On  décide  avec  justice  que 
l’indemnité  accordée  aux  juges,  en  cette  occurence, 
sera  doublée.  Des  précisions  sont  ensuite  appor¬ 
tées  au  règlement  du  Conseil  de  Famille. 

Ordre  des  Médecins.  —  Pendant  que  F  Assem¬ 
blée  générale  dernière,  à  une  énorme  majorité, 
acceptait  le  texte  voté  par  le  Sénat,  l’agitation 
provoquée  par  les  opposants  s’est  traduite  à  la 
Chambre  pai;  de  multiples  amendements.  Si  cer¬ 
tains  paraissent  prêter  à  une  loyale  discussion, 
d’autres  semblent  n’être  qu’une  mauvaise  plai¬ 
santerie  ou  une  vengeance  et  une  brimade.  Un 
seul  député  aurait,  dit-on,  à  lui  seul,  déposé  23 
amendements  !  Le  Bureau  suivra  avec  attention  les 
travaux  de  la  Commission  parlementaire  et  fera 
tous  ses  efforts  pour  combattre  ces  fantaisies. 

On  sait  qu’un  décret-loi  avait  décidé  l’incom¬ 
patibilité  entre  les  fonctions  de  médecin  d’hôpital 
et  de  membre  de  la  Commission  administrative 
du  môme  établissement.  L’application  de  ce  décret 
est  momentanément  suspendue. 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  Les  formes 
multiples  qu’il  revôt  et  l’inaction  générale  des 
Parquets  ont  permis  la  multiplication  des  cas.  Le 
Conseil  s’occupe  notamment  de  celle  des  cabinets 
de  sympathicothérapic  sous  l’égide  d’un  môme 
nom,  mais  où  la  méthode  serait  appliquée  par  des 
illégaux.  A  ce  sujet  on  rappelle  que  lés  médecins 
étrangers,  môme  pourvus  d’un  diplôme  d’Etat,  ne 
peuvent  exercer  librement  la  médecine,  s’ils  ne 
l’avaient  déjè  fait  avant  le  20  Juillet  1935. 

La  grève  de  l’A.M.G.  dans  l’Aisne,  les  pour¬ 
suites  et  la  condamnation  d'un  chirurgien  dans 
un  département  du  Nord  sont  ensuite  évoquées. 

Les  Assurances  Sociales.  —  Les  confrères  d’Al¬ 
sace  demandent  avec  instance  l’application  de  la 
Loi  dans  les  départements  recouvrés.  Cette  cho¬ 
quante  inégalité  aggrave  leur  situation.  Il  est  éga¬ 
lement  question  des  A.S.N.,  des  assurés  agricoles, 
de  la  représentation  des  Syndicats  dans  les  Com¬ 
missions  devenues  régionales,  du  conflit  de  l’hôpi¬ 
tal  d’Annecy. 

La  prochaine  séance  du  Conseil  est  fixée  au 
IC  Mai  1936. 

Une  discussion  sur  l 'Escompte  médical,  en  vi¬ 
gueur  dans  quelques  arrondissements  du  Sud-Est 
de  la  France,  se  clôt  par  l’ordre  du  jour  pur  et 
simple. 

Lois  des  Pensions.  —  Le  décret-loi  y  a  apporté 
quelques  modifications  dont  plusieurs  provoquent 
des  observations  justifiées  de  la  part  de  certains 
conseillers. 

Enfin,  à  propos  d’articles  médicaux  insérés  dans 
des  journaux  de  vulgarisation  scientifique,  le  Con¬ 
seil  décide  l’envoi,  aux  doyens  des  Facultés  et  di¬ 
recteurs  d’Ecole  de  Médecine,  d’une  lettre  des¬ 
tinée  à  attirer  leur  attention  sur  les  inconvénients 
de  ces  publications  ou  de  cette  publicité. 

Clavelieii. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ETATS-UNIS 

On  nous  demande  de  rappeler  à  nos  lecteurs  la 
Fondation  Ella  Sachs  Plolz  pour  l’avancement  des 
recherches  scientifiques. 

Cette  fondation  accorde  des  subsides  aux  hom¬ 
mes  de  science  de  tous  pays  pour  l’achat  d’appa¬ 
reils  et  de  substances  nécessaires  à  des  investiga¬ 


tions  scientifiques  spéciales,  ou  pour  subvenir  à 
des  dépenses  imprévues  de  laboratoire.  Le  maxi¬ 
mum  des  dons  ne  dépasse  pas  en  général  500  dol¬ 
lars. 

Les  demandes  pour  l’année  1936-1937  doivent 
parvenir  au  Comité  exécutif ,  avant  le  l8r  Mai  1936. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Doc¬ 
teur  Joseph-C.  Aub,  Collis  P.  Huntington  Memo¬ 
rial  Hospital ,  695  Huntington  Avenue,  Boston, 
Massachusetts,  U.S.A. 


PÉROU 

Depuis  longtemps  les  médecins  péruviens  avaient 
étudié  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  chez 
les  mineurs  travaillant  dans  les  mines  de  vana¬ 
dium,  ainsi  que  chez  les  ouvriers  qui  s’occupent 
du  transport  et  chez  tous  ceux  qui  manipulent  ce 
minerai.  Ces  affections  se  manifestent  surtout  au 
larynx,  aux  bronches  et  aux  alvéoles  pulmonaires. 
Le  professeur  Max  Gonzalez  Olaechca,  ayant  fait 
des  observations  très  complètes  sur  ces  troubles 
des  voies  respiratoires,  proposa  aux  propriétaires 
des  mines  et  aux  compagnies  de  vapeurs  les  me¬ 
sures  adéquates  pour  parer  aux  inconvénients  et 
aux  dangers  subis  par  la  population  ouvrière  ; 
mais  ses  recommandations  ne  furent  jamais  sui- 

Le  gouvernement  péruvien  vient  de  créer  le 
nouveau  ministère  de  Prévention  sociale,  à  la  tête 
duquel  est  un  médecin  distingué,  M.  Armando 
Mones.  Celui-ci  a  immédiatement  publié  un  décret 
organisant  toutes  les  mesures  nécessaires  et  nom¬ 
mant  un  comité  qui  tâchera  de  surveiller  les 
conditions  sous  lesquelles  travailleront  toutes  les 
personnes  employées,  soit  dans  l’industrie  minière, 
soit  dans  le  transport  du  minerai  de  vanadium. 

ROUMANIE 

La  Société  df.  Sauvetage. 

La  Société  de  Sauvetage  de  Bucarest  a  été  créée 
par  son  directeur  actuel,  le  prof.  Nicolas  Minovici. 
Pendant  l’année  1935,  elle  a  dû  venir  en  aide 
pour  5.342  cas  d’accidents.  Ces  cas  sont  répartis 
comme  il  suit  :  2.636  plaies,  548  suicides,  215  in¬ 
toxications  alimentaires,  etc. 


Le  Conçues  de  CmnunGiE. 

Le  VI°  Congrès  national  de  chirurgie  a  eu  lieu  à 
Bucarest  du  15  au  20  Décembre  1935  sous  la  pré¬ 
sidence  du  prof.  Gerota. 

Les  rapports  suivants  ont  été  présentés  : 

1°  Le  diagnostic  et  le  traitement  des  kystes  mam¬ 
maires,  par  MM.  le  prof.  Angelescu  (Bucarest)  et 
prof.  Pop  (Cluj). 

2°  Le  diagnostic  et  le  traitement  du  cancer  rec¬ 
tal,  par  MM.  le  prof.  Tanasescu  (Jassy)  et  agrégé 
Nasta  (Bucarest). 

3°  Le  diagnostic  et  le  traitement  du  cancer  uté¬ 
rin,  par  MM.  le  prof.  Daniel  (Bucarest)  et  prof. 
Gregorian  Cristea  (Cluj). 

4°  La  pratique  chirurgicale  dans  le  milieu  rural, 
par  MM.  le  prof.  Gerota  (Bucarest),  Bordeianu  (Ilo- 
tin)  et  Danilza  (Crivina). 

A  cette  occasion,  sur  la  proposition  de  M.  le 
prof.  Jacobovici,  président  de  la  Société  de  Chirur¬ 
gie,  on  a  constitué  aussi  l’Association  roumaine 
de  Chirurgie. 


Correspondance 

Acide  ascorbique 

et  traitement  de  la  diphtérie  maligne. 

Les  recherches  expérimentales  de  ces  dernières 
années  ont  démontré  qu’au  cours  de  la  diphtérie, 
l’acide  ascorbique  disparaît  des  capsules  surrénales 
qui  en  sont  riches  il  l’état  normal. 

Selon  Polonyi  le  contenu  en  vitamine  C  (acide 
ascorbique)  du  foie  cl  des  surrénales  du  cobaye 
intoxiqué  par  la  toxine  diphtérique  est  réduit  de 


plus  d’un  tiers,  par  comparaison  avec  les  organes 
de  l’animal  normal. 

Au  cours  de  la  diphtérie  liypertoxique  on  observe 
souvent  un  syndrome  hémorragique. 

Ces  différentes  constatations  et  d’autres  analo¬ 
gues  ont  suggéré  l’idée  d’adjoindre  au  sérum,  aux 
remèdes  cardiotoniques,  aux  extraits  surrénaux,  de 
la  vitamine  C  dans  le  traitement  des  formes  mali¬ 
gnes  de  la  diphtérie. 

Ce  traitement  adjuvant,  que  j’ai  pratiqué  depuis 
un  an  dans  l’hôpital  des  maladies  contagieuses 
«  Agostino  Bassi  »  de  Milan,  a  été  proposé  récem¬ 
ment  par  MM.  Mouriquand,  Sédaillan  et  Cœur 
(La  Presse  Médicale,  n°  104,  1936). 

J’ai  employé  chez  mes  malades  l’acide  ascorbi¬ 
que  Cebion-Merk  (en  ampoules  contenant  0  gr.  05 
d’acide  ascorbique)  exclusivement  dans  les  formes 
malignes  (diphtérie  liypertoxique).  Le  médicament 
a  toujours  été  introduit  par  voie  intraveineuse  et 
parfaitement  toléré. 

J’ai  pratiqué  généralement  une  injection  par 
jour  de  0  gr.  05.  Dans  2  cas  j’ai  injecté  3  am¬ 
poules  par  jour  (0  gr.  15),  dans  un  cas  4  ampoules 
par  jour  (0  gr.  20).  Le  traitement,  installé  dès  le 
début  de  la  maladie,  a  été  poursuivi  pendant  3-8 

Dans  ces  conditions  aucune  amélioration  dans 
l’état  des  malades  n’a  été  observée  et  la  mortalité 
parmi  les  traités  a  été  de  plus  de  60  pour  100, 
c’est-à-dire  plus  élevée  que  la  moyenne  de  léthalité 
de  la  diphtérie  liypertoxique  dans  notre  hôpital. 

Ces  données  sont  certainement  insuffisantes  pour 
en  déduire  des  conclusions  définitives. 

Il  me  semble  toutefois  que  ces  essais  indiquent 
que  l’acide  ascorbique,  aux  doses  employées,  est 
thérapeutiquement  inactif  dans  la  diphtérie  grave 
de  l’homme.  On  ne  peut  exclure  qu’une  posologie 
plus  élevée  ne  donne  de  meilleurs  résultats. 

C’est  le  problème  auquel  je  me  suis  attaché. 

Georges  Thon  (Milan). 
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Université  de  Paris 


Maladie  du  tube  digestif,  du  foie  et  de  la 
nutrition.  —  Le  45"  cours  de  perfectionne¬ 
ment  aura  lieu  du  4  Moi  au  19  Mai  1936,  sous  la 
direction  de  M.  le  prof.  Maurice  Villaret,  médecin  de 
l'hôpital  Neckcr  cl  traitera  de  la  Thérapeutique  médi¬ 
cale  et  hydrologique  des  maladies  du  tube  digestij,  du 
foie  et  de  la  nutrition,  à  la  faveur  des  acquisitions  ré¬ 
coltes  de  la  Clinique  et  du  Laboratoire. 

Cet  enseignement  de  vacances  commencera  le  lundi 
4  Moi  1930,  îl  9  li.  30,  il  l’hôpital  Neckcr  (Salle  Re- 
non),  avec  la  collaboration  de  MM.  Henri  Renard, 
agrégé,  médecin  de  l’Hôlel-Dicu;  I,.  Justin-Besançon, 
agrégé  de  la  chaire  d'hydrologie  et  climatologie  thé¬ 
rapeutiques,  médecin  des  hôpitaux;  Maurice  Bariély, 
médecin  des  hôpitaux;  Henri  Bilh,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  il  la  Faculté;  François  Moulier,  Fr.  Saint-Girons, 
chefs  de  laboratoire  il  la  Faculté;  Robert  Wahl,  Jean 
Bourgeois,  Roger  Evcn  et  René  Cachera,  anciens  chefs 
de  clinique  à  la  Faculté.  Il  aura  lieu  régulièrement  :  le 
matin,  à  9  h.  30;  l’après-midi,  à  15  h.  et  16  )\.  30; 
comprendra  39  leçons  et  sera  complet  en  deux  semai¬ 
nes  examens  au  lit  des  malades  et  des  démonstrations 
radiologiques,  complément  de  l'enseignement  à  l'am¬ 
phithéâtre,  seront  faits  après  la  leçon  da  matin,  au 
cours  de  la  visite  dans  les  salles,  &  partir  de  11  h., 
par  le  prof.  Maurice  Villaret  et  le  docteur  Henry  Bilh, 
avec  démonstrations  radiologiques  par  le  docteur  Bru¬ 
net  et  des  techniques  nouvelles  de  laboratoire  par 
M  Ch.  Menlzer. 

Le  44e  voyage  d’études  liydrologiques  des  Cours  de 
Perfectionnement  sera  organisé  les  17,  18  et  19  Mai 
1930,  à  Vichy,  où  auront  lieu  les  deux  dernières  le¬ 
çons  du  programme.  Les  élèves  de  ce  cours  —  et  de» 
autres  enseignements  de  perfectionnement  que  la  Chaire 
d'Hydro-climalologie  thérapeutique  organisera  pendant 
l'année  —  et  qui  seraient  désireux  de  participer  à  ce 
voyage  sont  priés  de  s'inscrire  à  l'avance  au  Labora¬ 
toire  d’Hydrologic  et  de  Climatologie  thérapeutiques,  à 
la  Faculté  de  Médecine,  où  on  leur  fera  connaître  le 
programme  détaillé  et  les  conditions  du  séjour  à  Vi¬ 
chy.  Les  inscriptions  sont  limitées. 

Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  se¬ 
ront  distribués  à  chaque  élève.  Un  certificat  sera  dé¬ 
livré  aux  élèves  à  l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  Cours.  —  Lundi  4  Mai,  è  9  h.  30. 
M.  Maurice  Villaret  Introduction  à  la  sémiologie  du 
foie  et  du  tube  digestif.  Les  relations  pathologiques 
hépato-digeslives.  Déductions  thérapeutiques  médicales 
et  hydrologiqucs. 

Les  Symptômes  et  leur  thérapeutique.  ■ —  Lundi  4 
Mai,  à  15  h.  M.  II.  Bilh  :  Les  troubles  neuro-sensitifs  : 
Les  réactions  douloureuses  et  vago-sympathiques.  L’aé¬ 
rophagie.  Les  viciations  de  la  faim.  Le  déséquilibre 
psychique.  —  Lundi  4  Mai,  il  16  h.  30.  M.  II.  Bilh  : 
Les  troubles  neuro-moteurs  :  Atonies,  hypertonies  et 
spasmes,  liypo  et  hyperkinésies.  Les  ptoses.  Les  sténo¬ 
ses  et  les  occlusions.  —  Mardi  5  Mai,  il  9  h.  30.  M. 
.1.  Bourgeois  :  Les  troubles  sécrétoires  :  Syndromes  gas¬ 
triques  et  duodéno-vésiculaires.  Les  dyspepsies.  — 
Mardi  5  Mai,  à  15  h.  M.  IL  Bénard  :  Les  insuffisances 
hépatiques.  L’ictère  grave.  —  Mardi  5  Mai,  à  16  h.  30. 
Le  syndrome  ictère  :  Cholémies  pathologiques;  ictères 
pathologiques;  ictères  par  hyperhémolysc;  ictères  cholu- 
riques  et  acholuriques  symptomatiques.  —  Mercredi  6 
Mai,  à  9  h.  30.  M.  F.  Moulier  :  Les  troubles  endocri¬ 
niens  dans  la  sémiologie  hépato-digoslivc.  —  Mer¬ 
credi  6  Mai,  à  11  h.  M.  M.  Villaret  :  Le  foie  vascu¬ 
laire.  Rôle  du  facteur  hépato-portal  dans  l’équilibre  de 
la  circulation  de  retour  et  île  la  -diurèse.  - —  Mercredi  6 
Mai,  à  15  h.  M.  M.  Villaret  :  Le  syndrome  d'hyperten¬ 
sion  porlale.  Ses  rapports  avec  les  affections  hépatiques 
et  les  pyléphlébiles.  —  Mercredi  6  Mai,  à  16  h.  30. 
M.  II.  Bilh  :  Les  hémorragies  du  tube  digestif.  —  Jeudi 
7  Mai,  à  9  h.  30.  M.  F.  Moulier  :  La  thérapeutique 
dans  le  cadre  de  l’cndoscopic  gastrique.  —  Jeudi  7  Mai, 
â  15  h.  M.  F.  Moutier  :  Les  diarrhées.  —  Jeudi  7  Mai, 
a  16  h.  30.  M.  Fr.  Saint-Girons  :  Les  constipations.  Le 
s\  iidromc  entéro-rénal. 

Les  Maladies  et  leur  thérapeutique.  —  Vendredi  8 
Mai,  è  9  h.  30.  M.  F.  Moutier  :  Les  gastrites.  —  Ven¬ 
dredi  8  Mai,  è  11  h.  M.  R.  Wahl  :  Les  cancers  du  tube 
digestif  :  Diagnostic  précoce  et  indications  opératoires. 

Vendredi  8  Mai,  à  15  h.  M.  M.  Villaret  :  I.'ulrère 


gostro-duodénal  :  Les  syndromes  duodénaux-.  —  Ven- 
dicdi  8  Mai,  è  16  h.  30.  M.  M.  Villaret  :  Thérapeutique 
do  l’ulcère  gastro-duodénal  et  des  affections  du  duo¬ 
dénum.  —  Samedi  9  Mai,  à  9  h.  30.  M.  Fr.  Saint- 
Girons  :  L’appendicite.  —  Samedi  9  Mai,  à  15  h.  M. 
Fr.  Moutier  :  Les  colites.  —  Samedi  9  Mai,  è  16  h.  30. 
M.  H.  Bilh  :  Les  dysenteries.  —  Lundi  11  Mai,  à  9  h.  30. 
M.  Villaret  :  L'intestin  des  tuberculeux  et  la  tubercu¬ 
lose  intestinale.  Le  foie  tuberculeux.  —  Lundi  11  Mai, 
il  15  h.  M.  H.  Bilh  :  L’helminthiase  et  les  diverses  pa¬ 
rasitoses  du  tube  digestif.  —  Lundi  11  Mai,  à  16  h.  30. 
M.  Fr.  Moutier  :  Les  affections  du  rectum  et  de  l'anus  : 
Reçûtes,  aiiusilcs,  hémorroïdes.  —  Mardi  12  Mai,  à 
9  h.  30.  M.  R.  Cachera  :  La  syphilis  du  tube  digestif 
il  du  foie.  —  Mardi  12  Mai,  à  15  h.  M.  H.  Bénard  : 
Le  foie  amibien.  Le  foie  échinococcique.  Les  abcès  du 
foie.  —  Mardi  12  Mai,  à  16  h.  30.  Le  foie  alcoolique. 

—  Mercredi  13  Mai,  à  9  h.  30.  M.  II.  Bénard  :  Les 
hépatites  tpxi-infcclicuses  et  lcurB  séquelles.  La  spiro¬ 
chétose  ictérigène.  Le  foie  paludéen.  —  Mercredi  13 
Mai,  à  15  h.  M.  R.  Evcn  :  Les  congestions  du  foie.  Le 
foie  cardiaque.  —  Mercredi  13  Mai,  à  16  h.  30.  M.  II. 
Bénard  :  La  lithiase  biliaire  non  compliquée.  —  Jeudi 
14  Mai,  à  9  h.  30.  M.  IL  Bénard  :  Les  complications 
de  la  lithiase  biliaire.  —  Jeudi  14  Mai,  à  15  h.  M.  M. 
Villaret  :  L’opothérapie  hépatique.  Sa  technique.  Scs 
indications.  Ses  résultats.  —  Jeudi  14  Mai,  à  16  h.  30. 
M  F.  Moutier  :  Les  périviscérites.  —  Jeudi  14  Mai,  è 
18  11.  M.  L.  Justin-Besançon  :  Les  états  thyroïdiens.  — 
Vendredi  15  Mai,  à  9  h.  30.  M.  M.  Bariéty  :  L’obésité. 
La  goutte.  Les  étals  prélithiasiques.  —  Vendredi  15  Mai, 
è  15  h.  M.  L.  Justin-Besançon  :  Le  diabète  simple  : 
Régime  et  épreuves  de  tolérance.  Diabète  et  tuber¬ 
culose.  Gangrènes  diabétiques.  —  Vendredi  15  Mai,  à 
16  h.  30.  M.  L.  Justin-Besançon  :  Le  diabète  avec  aci¬ 
dose  :  Le  coma  diabétique.  Le  traitement  de  l’acidose. 

—  Samedi  16  Mai,  à  9  h.  M.  René  Cachera  :  Les  pan¬ 
créatites  aigues  et  chroniques.  Les  cancers  du  pancréas. 

La  Crénothérapie.  —  Dimanche  17  Mai,  à  10  h.  30. 
M.  M.  Villaret  :  Notions  générales  de  clinique  théra- 
ptuliquc  et  crénothérapie  des  états  prélilhinsiques  et  de 
la  goutte.  —  Dimanche  17  Mai,  è  16  h.  M.  L.  Justin- 
Besançon  :  Notions  générales  de  clinique  thérapeutique 
et  crénothérapie  des  maladies  de  la  nutrition  (Obésité. 
Maigreur.  Diabète.  Etats  thyroïdiens). 

Le  droit  d’inscription  à  verser  est  de  200  fr.  Seront 
admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  .la  présentation 
de  la  quittance  du  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  îi  ce  cours  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4).  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  Laboratoire  d’Hydrologie  et  Climatologie 
Thérapeutiques  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
(Ecole  pratique). 

Chaque  année  aura  lieu  un  cours  semblable  à  la 
même  époque.  II  sera  complété  pur  un  autre  enseigne¬ 
ment  de  perfectionnement  avant  les  vacances  de  Pii- 
■  ques  1936,  portant  sur  la  Thérapeutique  Médicale  et 
llydrominéralc  des  maladies  vasculaires,  rénales,  rhuma¬ 
tismales  et  endocrino-végétalivcs. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Armand 
Rosenlhal,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Nancy,  sous-directeur  de  l'Institut  dentaire,  est 
nommé  directeur  dudit  Institut  dentaire. 


Concours 

Internat.  —  Oiiai..  Séance  du  2  Mais.  Questions 
posées  :  Signes,  évolution  et  diagnostic  des  pneumotho¬ 
rax.  Signes,  évolution  et  complications  des  fibromes 
utérins. 

Ont  obtenu  :  MM.  Maignan,  16,1  ;  Rodde,  17,1  ;  Le- 
pintre,  21,8;  Breton,  22,5;  Ordonneau,  20,5;  Chalo- 
chet,  16,5  ;  Clerc,  20,4  ;  Guittard,  19,2  ;  M1,CB  Simon, 
15,9  ;  Wolfromm,  19,2. 

Séance  du  4  Mars.  Questions  posées  :  Complications 
des  varices  des  membres  inférieurs.  Paralysie  infantile. 
Symptômes,  diagnostic  et  traitement. 

Ont  obtenu  :  MM.  Grislain,  16,6  ;  Cuvcreaux,  16.9  ; 
Lcnormant,  21;  Aurenclie,  19,7;  Pointeau,  16,2  ;  Cn- 
rasso,  19,5  ;  Depierrc,  23  ;  Lacroix,  18  ;  Kaufman,  24.2  ; 
De  Lignières,  22,5. 

Prochaine  séance  le  6  Mars  à  20  h.  30. 

Concours  de  l’Externat  —  Liste  alphabétique 
des  candidats  reçus  : 

M1,c  Aalam  ;  MM.  Abramowicz,  Alhomme,  Allain, 
Amado,  Ancclin  ;  Mu®  Antoine  ;  MM.  Ariztia,  Arnaud. 

MM.  Rnillêt,  Rarbcry,  Bardoo,  Bastian,  Batteur,  Bâil¬ 


lon,  Bally,  Beau  ;  M11®8  Bérenger,  Berl,  Berlinska  ;  MM. 
Bernheim,  Berthet,  Berthon,  Bertier,  Charles  Bertrand, 
'Victor  Bertrand,  Berveiller,  Biaggi,  Bibring,  Bignotti, 
Bijoux,  Bigou,  Bilski,  Guy  Blanc,  Jac  Bloch,  André 
Blonde,  Boddaert,  Boeswillwald,  Boismoreau  ;  MllcB  Bo- 
nastre,  Bonnard,  Bonnet  ;  M.  Victor  Borja  ;  Mlle  Bon- 
dcville  ;  MM.  Bourdon,  Bourgeaud,  Bourguet  ;  Mllc 
Bournissien  ;  MM.  Bouvaist,  Bouygues,  Bouyssi,  B  renier; 
M11*  Brisac  ;  MM.  Brochard,  Brunat,  Bui-Kien-Tin,  Bu¬ 
reau,  Burgaud. 

MM.  Yves  Cachin,  Léon  Câlin,  Caillods,  Caldier,  Col- 
manovici  ;  M11®  Camilleri  ;  MM.  Pierre  Camus,  Capelle, 
Carlo,  Caron  ;  M11®  Carré  ;  MM.  Carton,  Casalla  ;  M11® 
Chaberlal  ;  MM.  Raymond  Chaherl,  Louis  Chabert, 
Chambon,  Chanlemargue,  Chnrbonneati,  Cliardack, 
Chariot,  Chauvin,  Chavarot,  Chenille,  Chevillottc,  Ciau- 
do,  Ciechanowicz,  Cœuilliez,  Cohen,  Colboc  ;  M“° 

Comte  ;  MM.  Connat,  Couder,  Coiirlenay-Mayers,  Coury, 
Crohas. 

MM.  Daguet,  Dana,  Daskalakis,  Daniel,  Daumet, 
Daniel  David,  Decouflé,  Deguel,  Delà  voile,  Delerba,  De- 
inangre,  Démétriadès,  Denis,  Dépinay  ;  M11®8  Dcpilre. 
de  Robert,  MM.  Derooz,  Deseanips  ;  M11®  Descroix  ;  MM. 
Devaux,  Dovieux,  Dicescu  ;  M11*’  Dicky  ;  MM.  Dogué, 
Door,  Charles  Douay,  Douinic,  Doville,  Albert  Dreyfus, 
Jean  Dreyfus  ;  M110  Dubois  ;  MM.  Henri  Diichcne,  Jean 
Diichéne,  Maurice  Dufour,  Michel  Dumas,  Jean  Dumay, 
Dupas  ;  Mlle  Dupont  ;  MM.  Dupuy,  Victor  Durand. 

MM.  Erlich,  Esquerré. 

M.  Fehrenbach  ;  Mlle  Fillon  ;  MM.  Flaislcr,  Flouquel  ; 
Mites  Fonmarty,  Fossier  ;  MM.  Frankfurt,  FVinault. 

M.  Galoy,  M11®  Gaon  ;  MM.  Garcia  y  Bengachea,  Gau- 
elion,  Robert  Gautier,  Pierre  Gay,  André  Gérain,  Gé¬ 
rard,  Gerbcr,  Albert-André  Girauld,  Pierre  Girauld, 
Goldberg-ltudkovsky,  Gonzalez  -  Ruiz,  Gorce,  Gorin, 
Gorny,  Gosselin,  Govaerls,  Graillon  ;  M11®8  Gravelat,  Gre- 
gory  ;  MM.  Grigné,  Gropper,  Guéraud,.  Guéroult,  Gui- 

MM.  Habib,  Hagege  ;  M11®8  llahn,  Haltovilz  ;  MM.  Hal- 
fou,  Hamon,  Hébert,  Henry,  Hérard,  Ilervet,  Iliverlet, 
Houssin,  Horvilleur  ;  MIlc  Ilugticnard  ;  MM.  Huignard, 
Iluret. 

MM.  Isal,  Isak. 

MM.  Jacir,  Jaupilrc,  Jomier,  Jourdain,  .lourde. 

Mlles  Kahn,  Kowalska  ;  MM.  Keisor,  Komarower,  Kos- 
kas,  Kozcnrwcig,  Jvuczynski. 

MM.  Labouric,  Lncaze,  Albert  Laeour,  Armand  La- 
cour  ;  M11®  Lafourcade  ;  MM.  Robert  Lamy,  Lapeyre, 
Lard  y  ;  M11®  Lassudric-Duchénc  ;  MM.  Jules  Laurent, 
Lehas,  Lebel,  Lcbicdinsky,  Le  Bihan,  Lebrelon,  Le  Brun, 
Lefebvre,  Leibowitch,  Lejser,  André  Lemoine,  André 
Lévi,  Levinson,  Emile  Lévy,  Michel  Lévy  ;  M»e  Yvette 
Lévy  ;  M.  Lhermet  ;  M11®8  Lipmann,  Llech,  Loiseau  ; 
M  Lux. 

MM.  Magnoux,  Malange,  Marachi.  Louis  Marchai,  Mar- 
rcro  ;  M»®  Marx  ;  M.  Marzet  ;  M11®  Maschkouzan  ;  MM. 
Masmonteil,  Mathias,  Maury,  Mebs  ;  M11®  Mendras  ; 

MM.  Mertens,  Meunier  ;  M11®  Mirabail  ;  MM.  Mogharéi, 
Michel  Moreau  ;  Mlle  Moreau  ;  M.  Morilière  ;  M11®  Mo¬ 
rin  ;  MM.  Mory,  Moure. 

MM.  Nanty,  Nataf,  Neveux,  Nguyen-Thé-Dai,  Niégo, 
Nomdedeu. 

MM.  d’Oelsnitz,  Orfali  ;  M11®  Orsoni  ;  MM.  Ossanlou, 
Jacques  Oudot,  Ourccyrc  ;  M11®  Owsianik. 

MM.  Palmer,  Parhami,  Paricnté,  Patin,  Patron,  Payen- 
neville,  Pécheux,  Pellct,  Péraly,  Pérel,  Périllo,  Jean  Pe¬ 
tit,  Piana,  Piard,  Picot,  'Piérart,  l’inasseau,  Pistre,  Pley, 
Pluvinage,  Polliot,  Pornos,  Pouzols,  Pramayon,  Praslou, 
Pribat  ;  M»«  Prost  ;  M.  Pujol. 

MM.  Quichon,  Quintcscu. 

MM.  Rahmani,  Rnthery,  Pierre  Renard,  Bessnick,  Re- 
verdiau,  Rivière,  Jean  Robert,  Roblin,  Roby,  Samuel 
Rosenberg  ;  M11®8  Roscnkovitch,  Roscnstock  ;  MM.  Rosey, 
Rouff,  Roulin,  Rousselin  ;  M11®  Roussel  ;  M.  Routier  ; 
M11*  Rouvicr  ;  MM.  Jean  Roux,  Michel  Roux. 

MM.  Sablon,  Salmen  ;  M11®  Samuel  ;  MM.  Sapet,  Sar- 
fali,  Sauzède,  Schneider  ;  M11®  Sehweisguth  ;  MM.  Scla- 
fer,  Sebag,  Sebban.  Sébillotte,  Scebat,  Seillier,  Jacques 
Sieard,  Georges  Simon,  Sinaud  ;  M11®8  Sokolski,  Spacli  ; 
MM.  Sonia,  Staub,  Szpidbaum,  Szryro. 

MM.  Marcel  Taïeb,  Talpin,  Tardif,  Thévenin,  Thiébot, 
Toln,  Toslivint,  Toupet,  Tran-Huu-Tiioc,  Tronc,  Tubiana. 

MM.  Valadon,  Venator  ;  M11®8  Verrou,  Vésigot-Wahl  ; 
MM.  Villain.  Vossoughi  ;  M11®  Vuillet. 

M.  VVeil  ;  M11®  Weinberg  ;  M.  Woimant  ;  Mn®  Woog. 

M.  Xambeu. 

M.  Zirah. 

Nous  publierons  dans  notre  prochain  numéro  la  liste 
de  classement  par  ordre  de  mérite. 


Nouvelles 

Association  pour  le  développement  de  l’hy¬ 
giène  maternelle  et  infantile.  —  L'assemblée  gé- 
néralr  île  l'Association  pour  le  développement  de  l'hy¬ 
giène  maternelle  rl  infantile  aura  lieu  le  lundi  9  Mars 
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1930,  ii  17  11.  45,  à  l'Ecole  de  Puériculture,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Clmrlély,  recteur  de  l'Academie  de  Paria. 

A  celle  occasion,  remise  sera  faite  à  l’Ecole  de  Pué¬ 
riculture  du  monumunt  Adolphe  Pinard,  haut-relief  de 
M.  MonensBin,  grand  prix  do  Home. 

«  Le  Génie  Français  ».  —  L'Association  «  Le  Gé¬ 
nie  Français  »,  fondée  en  1930  par  M.  Emile  Vitta,  est 
l'effort  combiné  d'humanistes,  de  poètes,  d'artistes,  de 
femmes  de  haute  culture,  pour  maintenir  les  qualités 
essentielles  du  génie  français.  Ce  groupement  s'attache, 
par  d'incessantes  manifestations  tant  è  Paris  qu'en  Pro¬ 
vince,  à  fêter  le  génie  français  sous  toutes  ses  formes. 
Elle  organise  de  magnifiques  pèlerinages  littéraires  ou 
artistiques  et  s'apprête  à  se  rendre  à  Pâques  de  cette 
année  (du  4  au  20  Avril)  en  pèlerinage  d'art  et  d'his¬ 
toire  au  Portugal.  Une  conférence  préparatoire  ù  ce 
voyage  a  été  faite  samedi  22  Février  ù  la  Sorbonne  par 
le  professeur  Le  Gentil,  titulaire  de  la  chaire  de  litté¬ 
rature  portugaise  à  la  Faculté  des  Lettres.  Cette  confé¬ 
rence  s'intitulait  :  «  Un  aspect  du  lyrisme  portugais,  la 
Saiidadc  ». 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  «  Génie  Fran¬ 
çais  »,  s'adresser  ù  M.  E.  Vitta,  président,  63,  rue  de 
Richelieu,  ou  è  M11”  J.  Gnrin,  trésorière,  10,  rue  Thi- 
baud,  Paris. 

Voyage  médical  en  Amérique  du  Nord.  — 

L'Association  de  la  Presse  médicale  française  nous  com¬ 
munique  qu’un  voyage  médical  en  Amérique  du  Nord 
aura  lieu  du  lor  au  19  Avril  1936,  sur  le  paquebot  Paris 
de  la  Compagnie  transatlantique.  Départ  du  Havre  le 
mercredi  lor  Avril  (vers  14  h.),  séjour  è  New-York  du 
8  au  11  Avril  et  retour  au  Havre  le  samedi  18  Avril. 

Un  autre  itinéraire,  avec  départ  du  Havre  le  1er  Avril 
et  visite  de  New-York,  Washington,  Montréal,  Québec, 
lloslon,  New-York,  aura  lieu  du  1er  au  27  Avril  1936. 
Aller  sur  le  Paris,  retour  sur  le  Normandie. 

Des  réceptions  et  conférences  sont  prévues  è  New- 
York,  Montréul,  Québec  et  Roston,  organisées  par  le 
Corps  médical  américain. 

Prix  :  lro  classe,  Dol.  410,50.  Classe  touriste,  Dol. 

227.50.  Ces  prix  s'entendent  pour  la  traversée  et  le  sé¬ 
jour  â  New-York  dans  un  hôtel  de  premier  ordre  com¬ 
prenant  :  chambre  et  petit  déjeuner,  les  deux  autres 
repas  étant  à  la  charge  des  voyageurs.  A  ajouter  :  pour¬ 
boires  (bateaux  et  hôtels,  visite  de  New-York  :  6  dol.). 

Les  voyageurs  qui  après  la  visite  aux  Etats-Unis  et  au 
Cannda  désireront  aller  jusqii’à  la  Havane  pourront 
bénéficier  des  conditions  suivantes  : 

Traversée  aller  cl  retour  :  New-York-La  Havane,  Dol. 

112.50.  Séjour  â  La  Havane  :  Dol.  9  par  jour. 


Renseignements  généraux.  ■ —  Il  faut  ajouter  aux  prix 
indiqués  et  quelle  que  soit  la  classe  Dol.  8  de  head  tax 
remboursable  sur  le  paquebot  de  retour  et  125  fr.  par 
trajet  en  lr0  classe  ou  60  fr.  par  trajet  en  classe  tou- 

I.cs  tarifs  en  francs  sont  obtenus  en  prenant  le  dollar 
au  cours  du  jour  du  paiement. 

Passepoil  :  La  Compagnie  Transatlantique  se  tient  ù 
la  disposition  des  passagers  pour  fournir  tous  renseigne¬ 
ments  concernant  passeports  et  autres  formalités. 

D'ores  et  déjà ,  nous  faisons  connaître  qu'il  faut  que 
chacun  des  touristes  s'adresse  au  Consulat  Américain, 
Ambassade  des  Etats-Unis,  2,  avenue  Gabriel,  Paris  (8e), 
pour  leurs  passeports. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  désignés 
comme  membres  externes  de  la  section  technique  du 
service  de  santé,  pour  l’année  1936,  les  médecins  dont 
les  noms  suivent  : 

M.  Jupquet,  médecin  colonel,  médecin  des  hôpitaux 
militaires,  de  l'hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé.  —  M.  Fri- 
bour-BIanc,  médecin  lieutenant-colonel,  professeur 
agrégé  du  Val-de-Grâce,  de  l’hôpital  militaire  Bégin  ù 
Saint-Mandé.  —  M.  Bolotte,  médecin  lieutenant-colonel, 
de  l’hôpital  militaire  Dominique-Larrey  à’  Versailles.  — 
M  Bouisou,  médecin  lientcnnnt-colonc],  médecin  chef 
do  l’école  supérieure  de  guerre.  —  M.  Rey,  médecin 
commandant  du  bureau  central  de  recrutement  de  la 
Seine.  —  M.  de  Chaisemartin,  médecin  commandant, 
médecin  chef  de  l’école  supérieure  d'éducation  physique 
de  Joinville.  —  M.  Délayé,  médecin  commandant,  pro¬ 
fesseur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  professeur  è  l’école 
d’application  du  service  de  santé  militaire.  —  M.  Bergc- 
rel,  médecin  commandant,  état-major  général  de  l'armée 
de  l'air,  chef  du  laboratoire  d'études  médico-physiologi¬ 
ques  de  l’aéronautique.  —  M.  Didiée,  médecin  comman¬ 
dant,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  prof,  à  l’école 
d'application  du  service  de  santé  militaire.  —  M.  Fran¬ 
chi,  médecin  commandant,  médecin  chef  du  rég.  de 
sapeurs-pompiers  de  Paris.  —  M.  Fcrrabouc,  médecin 
commandant,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  è 
l’école  d'application  du  service  de  santé  militaire.  —  M. 
Carillon,  médecin  capitaine,  professeur  agrégé  du  Val- 
de  Grâce,  à  l'école  d’application  du  service  de  santé 
militaire.  —  M.  Willcmin,  médecin  capitaine,  professeur 
agrégé  du  Val-de-Grâce,  à  l’école  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Stras¬ 
bourg  de  M.  Ferdinand  Dollinger  et  à  Paris  celle  de 
M.  Pierre  Arhuhnc,  ancien  chef  de  clinique  des  Hôpi- 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  iie  Doctorat. 

Lundi  9  Mars.  —  Thérapeutique  oral,  Faculté,  1  h. 

Mardi  10  Mars.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  h.  — 
Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 

Mercredi  11  Mars.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  h. 

—  Thérapeutique  (oral),  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  12  Mars.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  h.  — 
Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  13  Mars.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  h. 

—  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 

Samedi  14  Mars.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  h.  — 
Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  10  Mars.  —  M.  Fradin  :  Néphrite  aiguë  satur¬ 
nine.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Nobécourt,  Rathery,  Ri¬ 
chet. 

Mercredi  11  Mars.  —  M.  Mairesse  :  Contribution  à 
la  thérapeutique  médicale  de  la  cholécystite  non  calcu- 
leuse  chronique.  —  M.  Le  Guern  :  La  lutte  contre  le 
charlatanisme.  —  M.  Marian  :  Traitement  des  paludéens 
rapatriés  par  les  eaux  de  La  Bourboule.  —  M.  Raffray  : 
Etude  de  la  septicémie  méningococcique  à  forme  pseudo¬ 
palustre  par  l'endoproléine.  —  Jury  :  MM.  Harvier,  Ta¬ 
lion,  Henri  Bénard,  Joannon. 

Jeudi  12  Mars.  —  M.  Gcndrot  :  La  césarienne  basse 
à  la  maternité  de  l’Hôtel-Dieu  de  Bennes.  —  Jury  :  MM. 
Brindeau,  Marion,  Brocq,  Vaudescal. 

BORDEAUX 

Thèses  de  Doctorat. 

Du  24  Février  au  7  Mars  1936.  —  M.  Mathio  :  -Va¬ 
leur  clinique  de  la  recherche  du  temps  de  circuit  circu¬ 
latoire  par  la  méthode  du  saccharinate  de  souçle.  — 
M.  Gérard  :  Le  service  social  à  l'hôpital.  La  situation 
actuelle  de  cette  œuvre  à  Bordeaux.  —  M.  Rotgès  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  iélérœnlgcnthérapie.  Son  état 
aétuel.  Ses  indications.  —  M.  Sznitkiès  :  La  stérilité  fé¬ 
minine.  Classification.  Pathogénie  et  traitement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  ta  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 


Président  dn  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dr'  Fargin  Fayolle  et  Nogué,  stoma- 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Nrspoutos,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


Directeur  :  Dr  C.  f/mnoNDEi.,  slomalologisie  des  Ilôpi- 


L'Ëcole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Crukt,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  frartes). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l 'automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Médecin  français  ayant  importante  clientèle 
Province,  reprendrait  bonne  clientèle  Médecine  Gé¬ 


nérale,  accouchements,  Paris  :  6°,  7e,  8e,  9°,  16° 
et  17e  arrond.  ou  Neuilly.  Ecr.  P.  M.  n°  881  qui 
transmettra. 

Laboratoires  ayant  produits  premier  ordre,  de¬ 
mandent  un  ou  deux  médecins  très  introduits  dans 
les  Hôpitaux,  pour  présenter  nouveau  produit  chi¬ 
mique  pur.  Ecr.  P.  M.  n°  839. 

Chimiste  bacté.,  sér.  réf.,  conn.  angl.,  cherche 
sit.  dans  Labo.  F.cr.  P.  M.  n°  840. 

Traductions  d’allemand  et  d’espagnol,  biblio¬ 
graphies,  copies,  questions  d’cxternnt,  d’internat 
par  étudiant  en  médecine.  Ecr.  P.  M.  n°  841. 

Laborat.  ayant  bon  visiteur  médic.,  très  intro¬ 
duit,  ch.  autre  Labo  pr  particip.  de  frais.  Ecr. 
P:  M.  n°  842. 

Dem.  pour  gr.  clinique  chirurgicale  Côte  d’Azur, 
Docteur  pouvant  assurer  direction  médicale,  sus¬ 
ceptible  s’intéresser  et  même  reprendre  l’affaire. 
Ecr.  P.  M.  n°  843  qui  transmettra. 

Médecin  ayant  grosse  clientèle  (à  50  km.  de  Pa¬ 
ris),  demande  jeune  confrère  français  pour  associa- 
lion,  conditions  exceptionnelles.  Très  pressé.  Ecr. 
/’.  M.  n"  844  qui  transmettra. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  COMPLEXE 
STRYCHNO-BARBITURIQUE 

Son  rôle  dans  la  proteotlon  réciproque 
strychnine-barbiturique 

pak  MM. 

V.  de  LAVERONE  et  P.  KISSEL 


Quand  les  premiers  observateurs  eurent  cons¬ 
taté  qu’un  sérum  normal  s’oppose  à  l’action 
hémolytique  de  la  digitonine  et  le  cholestérol 
il  l'action  hémolytique  du  venin  de  cobra,  bien 
des  hypothèses  durent  venir  il  leur  esprit. 

Mais  ce  phénomène  de  protection  apparut  ex¬ 
trêmement  clair  et  précis  lorsqu’il  fut  constaté 
que  le  cholestérol  en  présence  de  la  digitonine 
comme  en  présence  de  la  lysocithino  se  com¬ 
bine  instantanément  avec  eux,  pour  former,  mo¬ 
lécule  à  molécule,  un  complexe  digitonine-cho- 
lestérol  et  lysocitlii ne-cholestérol,  l’un  et'  l’au¬ 
tre  dénués  de  tout  pouvoir  hémolytique. 

C’est  par  un  même  mécanisme  que  s’explique 
aussi  l’action  protectrice  réciproque  strychnine- 
barbiturique.  Ces  substances,  en  effet,  mises  en 
présence  l’une  de  l’autre,  entrent  en  combinai¬ 
son,  forment  un  complexe  en  proportions  dé¬ 
finies,  corps  nouveau,  doué  de  propriétés  liypo- 
loxiques. 

Telle  est  la  donnée  essentielle  et  nouvelle  sur 
laquelle  doit  se  centrer  toute  explication  du 
mécanisme  de  celte  protection  réciproque.  Nous 
nous  proposons  de  la  justifier,  de  montrer  com¬ 
ment- elle  éclaire  plusieurs  faits  et  de  discuter 
la  limite  de  son  action.  Nous  rappellerons  briè¬ 
vement  au  préidable  les  hypothèses  classiques. 
Nous  verrons  «pie,  dans  ce  cadre,  sa  place  se 
trouve  déjà  préparée. 


Pour  expliquer  la  protection  S-B,  trois  hypo¬ 
thèses  ont  été  retenues  :  la  phylaxie,  l’antago¬ 
nisme  et  l’antidolisme. 

Les  conceptions  de  Billard  oui  paru  pouvoir 
expliquer  les  résultats  obtenus.  Cependant,  la 
plupart  des  auteurs  ne  retiennent  pas  ce  méca¬ 
nisme,  pour  deux  raisons  qui  semblent  majeu¬ 
res.  D’abord,  et  comme  l’a  fait  remarquer  en 
particulier  M.  Flandin  (1),  la  phylaxie  ne  peut 
jouer  que  si  les  deux  toxiques  se  localisent 
sur  les  mêmes  régions.  Or,  il  est  admis  que  la 
strychnine  agit,  do  façon  prépondérante,  sur  la 
moelle  épinière,  alors  que  les  barbituriques 
exercent  leur  action  principale  sur  les  centres 
mésocéphaliques  et  le  bulbe.  D’autre  part,  MM. 
Massière  et  Beaumont  (2)  mettent  en  évidence 
que,  s’il  s’agissait  de  phylaxie,  une  dose  non 
mortelle  de  strychnine,  saturant  les  éléments 
nerveux,  protégerait  contre  l’injection  ultérieure 
de  barbiturique  à  dose  mortelle.  Mais,  si  la 
strychnine  est  injectée  la  première  à  dose  mor¬ 
telle,  l’animal  ne  devrait  pas  survivre.  Or,  les 
faits  y  contredisent. 

Restent  alors  eh  présence  les  théories  de  l’an¬ 
tagonisme  et  de  rantidotisrne.  La  première, 
l’antagonisme,  est  plus  ou  moins  explicitement 


admise  par  le  plus  grand  nombre  des  auteurs. 
Citons,  en  particulier,  l’argumentation  de 
M.  Massonnet  (3),  développée  dans  sa  tliôse,  ins¬ 
pirée  par  M.  Loepor.  Par  contre,  Ide  (4)  avait 
admis  l’antidotisme,  sans  toutefois  indiquer 
comment  jouait  cet  antidolisme.  MM.  Massière 
et  Beaumont  se  sont,  au  contraire,  montrés 
beaucoup  plus  précis.  Tout  en  reconnaissant 
que  les  deux  substances  possèdent  des  propriétés 
physiologiques  antagonistes,  ils  développent 
d’abord  les  raisons  pour  lesquelles  l’antago¬ 
nisme  ne  peut  entièrement  expliquer  la  protec¬ 
tion  S-B.  Et  ils  admettent  que,  dans  le  sang  qui 
renferme  les  deux  toxiques,  se  produit  un  phé¬ 
nomène  d’adsorption  de  l’un  par  l’autre,  ana¬ 
logue  au  processus  admis  pour  la  neutralisation 
toxine-antitoxine.  Le  «  collage  »  des  molécules 
strychnine-barbiturique  neutraliserait  de  façon 
plus  ou  moins  complète  la  toxicité  de  l’un  et  de 
l’autre. 

* 

Cette  brillante  conception,  très  séduisante  en 
théorie,  la  seule  qui  ait  été  proposée  pour  ser¬ 
vir  de  fondement  à  l’anlidolisme,  ne  repose 
pourtant  sur  aucune  démonstration  directe. 
N’est-il  donc  pas  possible  d’établir  de  façon  ob¬ 
jective  et  sûre  qu’en  présence  l’un  de  l’autre, 
strychnine  et  barbiturique  entrent  en  combi¬ 
naison  ? 

Il  est  remarquable  que  l’existence  du  préci¬ 
pité  qui  se  forme  constamment  quand  on  mé¬ 
lange,  in  vitro,  solution  de  sulfate  de  strychnine 
el  solution  des  barbituriques  usuels  (sonéryl 
sodé,  gardénal  sodique,  numal,  somnifène,  évi- 
pan  sodique,  en  ampoules  du  commerce)  n’ait 
été  jusqu’ici  signalée  par  personne.  Seul,  à  no¬ 
tre  connaissance,  M.  Beaumont  (5)  a  mentionné, 
sans- y  insister,  la  production  d’un  trouble  pas¬ 
sager  lors  du  mélange  slryclinine-gardénal. 

Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  le  phénomène 
est  surtout  apparent  quand  on  utilise  une  so¬ 
lution  de  sulfate  de  S.  à  3  pour  1.000;  qu’il 
est  beaucoup  moins  perceptible,  pouvant  même 
n’ôlre  décelé  qu’à  la  loupe,  avec  la  solution 
habituellement  utilisée  à  1  pour  1.000.  De  plus, 
avec  certains  barbituriques,  le  précipité  se  redis- 
soul  dans  un  excès  (évipan  sodique),  ou  dispa¬ 
raît  par  agitation  (gardénal). 

Ce  phénomène  de  précipitation  est  constant. 
I1  est  de  plus  général,  commun  à  tous  les  bar¬ 
bituriques.  L’étude  que  nous  venons  de  faire  du 
précipité  slryclinine-gardénal  nous  a  permis  de 
retrouver,  à  des  détails  près,  tout  ce  que  nous 
avait  montré  l’étude  du  précipité  strychnine- 
sonéryl. 

L’addition  à  une  solution  de  sulfate  de 
strychnine  &  3  pour  1.000,  de  quelques  gouttes 
d  un  barbiturique,  provoque  instantanément  la 
formation  d’un  précipité.  Celui-ci  ne  représente 
ni  de  la  strychnine,  ni  du  barbiturique,  ni  un 
mélange  des  deux.  Il  correspond  à  la  formation 
d’un  complexe  insoluble  en  eau  distillée  (com¬ 
plètement  insoluble  avec  le  complexe  S-sonéryl, 
partiellement  soluble  avec  le  complexe-S-gar- 
dénal).  Il  s’agit  d’un  complexe  en  proportions 
définies,  molécule  à  molécule,  de  S  et  du  bar¬ 
biturique.  Il  faut  environ  40  de  sonéryl  pour 
saturer  60  de  S  (en  milligrammes,  on  poids)  et 
70  de  gardénal  pour  saturer  30  de  P.  Avec  d’au¬ 


tres  barbituriques,  on  trouvera  nécessairement 
des  quantités  variables  suivant  le  poids  molé¬ 
culaire  du  barbiturique  utilisé  et  le  nombre 
des  molécules  entrant  dans  la  combinaison. 
Comme  nous  l’indiquerons  bientôt,  tous  ces 
complexes  possèdent  sensiblement  un  même 
pouvoir  liypotoxique.  Cette  constance  dans  les 
effets  est  en  rapport  avec  la  constance  du  mode 
de  constitution  du  complexe. 

L’examen  cristallographique,  la  détermination 
du  pouvoir  rotatoire,  prouvent  qu’il  ne  s’agit 
ni  de  strychnine  ni  d’un  corps  barbiturique, 
mais  d’un  produit  de  combinaison.  L’analyse 
chimique  permet  de  montrer  qu’il  est  composé 
de  l’un  et  de  l’autre.  La  solubilité  parfaite  en 
chloroforme  exclut  la  présence  d’un  barbituri¬ 
que  libre  el  aussi  sa  solubilité  en  eau  acidulée. 
Pas  davantage  ne  renferme-t-il  de  strychnine 
libre,  puisque,  en  plus  des  caractères  tirés  de 
l’examen  cristallographique  et  de  la  détermina¬ 
tion  du  pouvoir  rotatoire,  le  précipité  redissous 
en  eau  acidulée  ne  tue  plus  le  çobaye  à  la  dose 
témoin  de  8  milligr.  5  >,  dose  mortelle,  mais 
seulement  à  la  dose  de  13  milligr.  3  (complexe 
S. S.  renfermant  8  milligr.  de  S  +  5  milligr.  3 
do  sonéryl)  et  de  33  milligr.  (complexe  S. G.  : 
10  +  23).  3  milligr.  5  de  strychnine  transformée 
en  complexe  ne  déterminent  aucun  symptôme; 
à  partir  de  5  milligr.  5  des  convulsions  appa¬ 
raissent  et  les  signes  de  strychnisme  se  prolon¬ 
gent  et  s’accusent  jusqu’il  la  dose  de  8  milligr. 
qui  entraîne  la  mort. 

Le  complexe  S. S.  est  complètement  insoluble 
en  eau  distillée.  Le  complexe  S. G.  est  partielle¬ 
ment  soluble  :  si  l’on  mot  en  présence  20  mil¬ 
ligrammes  de  S  et  46  de  G,  on  lue  l’animal  par 
injection  du  précipité  redissous  et  aussi  par  in¬ 
jection  du  liquide  surnageant;  dans  les  condi¬ 
tions  de  1’expéricnce,  le  complexe  se  trouve  donc 
environ,  pour  moitié  à  l’état  dissous  et  pour 
moitié  précipité. 

Si  l’on  opère,  non  plus  en  eau  distillée,  mais 
en  milieu  sérum,  on  n’observe  plus  de  préci¬ 
pité.  Est-ce  qu’il  ne  se  forme  pas  de  complexe 
en  ce  milieu  ?  Ou  bien,  est-ce  qu’il  s’y  forme 
entièrement  soluble?  L’innocuité  du  mélange 
renfermant  une  dose  mortelle  de  strychnine  ne 
tranche  pas  le  problème,  car  elle  peut  reiever  de 
l’action  antagoniste  de  S  et  du  barbiturique  res¬ 
tés  libres,  de  môme  qu’elle  peut  traduire  l’hy- 
potoxicité  du  complexe.  Nous  croyons  avoir  dé¬ 
montré  que  le  complexe  se  formait  bien,  restant 
soluble  en  sérum,  par  une  expérience  cruciale 
dont  les  détails  ont  été  précédemment  rappor¬ 
tés  (6). 

Cette  notion  est  capitale.  Elle  montre  qu’en 
milieu  sérum,  c’est-à-dire  dans  les  conditions 
de  la  vie,  S  et  B  entrent  en'  combinaison  et  que 
le  complexe  formé  dépouille  S  d’une  partie  de 
sa  toxicité.  Mais  une  preuve  nouvelle  et  formelle 
peut  encore  être  apportée.  Injectons  à  un  lapin, 
à  pattes  séparées,  une  quantité  de  S  et  une 
quantité  de  B,  telles  que  l’animal  ne  meure 
pas,  par  suite  de  la  formation  du  complexe  (do¬ 
ses  calculées  comme  dans  l’expérience  in  vitro). 
Si  le  complexe  s’est  formé  dans  l’organisme,  il 
sera  éliminé  par  l’urine.  Or,  en  recueillant 


L  Dose  par  kilogramme  d'animal.  Dose  mortelle  sus- 
rrptible  de  varier  suivant  les  lots  de  sulfate  de  strychnine. 
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l’urine  de  cet  animal  à  partir  du  moment  des 
injections,  la  traitant  successivement  par  l’éther 
acide  et  par  l'éther  alcalin,  puis  reprenant  par 
le  chloroforme  le  produit  d’évaporation  de  ce 
dernier,  nous  avons  pu  retrouver  la  présence 
des  cristaux  caractéristiques  du  complexe,  et  en 
apporter  la  preuve  chimique  (12). 

Voilà  donc  les  faits  qui  démontrent  que,  in 
vivo  comme  in  vitro,  S  et  B  se  rencontrant,  en¬ 
trent  en  combinaison  pour  former  un  complexe 
soluble  dans  le  sang  et  hypotoxique.  Si  l’unité 
mortelle  de  S  est  de  :l  milligr.  5,  l'unité  mor¬ 
telle  de  la  strychnine  transformée  en  complexe 
S.  S.  est  de  8;  en  complexe  S.  (1.  de  10,  soit  un 
coefficient  d’hypotoxieité  de  plus  de  2. 

* 

*  * 

Si  le  complexe  S-B  qui  se  forme  dans  le  sang 
était  insoluble  et  par  suite  inactif,  le  problème 
du  mécanisme  de  protection  réciproque  S-U 
serait  entièrement  et  clairement  résolu.  Mais  ce 
n'est  pas  le  cas;  et  le  complexe  S-B  en  sérum 
(dose  mortelle),  centrifugé  après  six,  douze  ou 
vingt-quatre  heures  pour  que  soit  éliminé  le 
trouble  légèrement  granuleux  qui  se  forme  à 
la  longue  dans  le  mélange,  est  aussi  actif  qu’en 
injection  faite  après  quelques  minutes,  et 

Le  complexe  qui  se  forme  est  donc  actif  et 
pour  hypotoxique  qu'il  soit,  à  dose  voulue  (de 
8-10  milligr.  de  S  en  complexe)  amène  la  mort. 
Il  s'ensuit  que  la  production  du  complexe  rend 
compte  de  la  protection  contre  plus  de  deux 
doses  mortelles  de  S  par  injection  de  B.  Mais 
arrive  un  moment  où  la  dose  de  strychnine  est 
telle,  que  même  transformée  en  complexe,  l’in¬ 
toxication  mortelle  se  produit.  A  partir  de  ce 
moment,  la  protection  ne  s'explique  plus  par  la 
production  de  ce  complexe.  Pas  davantage  n’est 
expliquée  la  protection  contre  le  barbiturique 
par  la  strychnine  :  c’est  que  les  doses  mortelles 
de  B  se  comptent  en  centigrammes  et  que  la 
quantité  de  S  correspondante,  nécessaire  à  la 
formation  du  complexe,  entraînerait  la  pro¬ 
duction  d’une  ou  plusieurs  unités  mortelles 
dt-  complexe,  et  par  suite,  la  mort. 

Examinons  donc  successivement  I"  la  pro¬ 
tection  contre  S  par  B  en  deçà  de  l’unité  mor¬ 
telle  du  complexe;  2"  au-dessus  de  celle  unité 
mortelle;  .’i"  la  protection  contre  B  par  S. 

1.  Puothotion  kx  nia,;  \  un  i.Ymté  mortelle 

La  protection  d'un  animal  par  B  contre  deux 
doses  mortelles  de  S  possède  deux  caractères 
remarquables  :  elle  est.  constante  et  elle  s’opère 
avec  des  doses  extrêmement,  faibles  de  B.  (les 
deux  caractères  singularisent  le  groupe. 

(lue  l'on  prenne  deux  doses  mortelles  de 
strychnine,  on  peut  les  transformer  en  complexe 
en  eau  distillée,  puis  les  injecter,  après  reprise 
du  précipité,  ou  bien  les  transformer  en  com¬ 
plexe  soluble  en  sérum,  puis  injecter  le  tout, 
ou  en  extraire  le  complexe  puis  l'injecter;  ou 
bien  injecter  à  pattes  séparées  S  et  B.  La  pro¬ 
tection  s'ensuivra,  pratiquement,  à  coup  sfir, 
suivant  un  pourcentage  très  voisin  de  100  pour 
100.  Kl,  à  1  milligr.  de  S  près  (S  pour  S-S  ; 
10  pour  S-G),  tout,  au  contraire,  va  changer  et 
la  mort  inévitablement  s'ensuivra. 

Kl  celle  protection  si  sûre  est  pourtant  obte¬ 
nue  avec  de  véritables  traces  de  B.  Il  faut  se 
souvenir,  en  effet,  que  les  barbituriques 
n’agissent  que  par  centigrammes. 

Chez  le  cobaye,  3  centigr.  5  de  sonéryl  pro¬ 
voquent  le  sommeil  et  12  centigr.  la  mort.  Or. 
2  .milligr.  3  dé  sonérvl .  protègent  contre  une 


dose  mortelle  de  S,  au  point  que  l’animal  ne 
réagit  pas. 

Cette  dose  correspond  à  0  eme  046  de  la  solu¬ 
tion  du  commerce.  L’écart  est  considérable  entre 
ictte  quantité  minime  et  celle  où  le  sonéryl  fait 
apparaître  la  première  manifestation  de  ses  pro¬ 
priétés  physiologiques.  Et  pourtant  son  action 
n’en  est  pas  moins  constante  et  sûre.  Et  l’on 
peut  en  dire  autant  du  gardénal. 

El  tout  ceci  montre  bien  que  la  protection 
n’est  que  le  résultat  de  la  formation  du  com¬ 
plexe  dans  l’organisme,  ce  qui  par  ailleurs,  se 
vérifie  par  sa  présence  dans  l’urine  des  animaux 


II.  —  Protection  au  delà  de  l’ unité  mortelle 

DU  COMPLEXE. 

En  expérimentation  on  peut  protéger  par  B, 
bien,  au  delà  de  deux  doses  mortelles  de  S. 
Haggard  et  Greenbcrg  (7)  protègent  le  rat  con¬ 
tre  5  D.M.;  Swanson  (8),  le  lapin  contre  10  D.M.; 
Barlovv  (9),  le  lapin  contre  35  D.M.  Mais  ici, 
deux  remarques  s’imposent  :  d’abord  les  auteurs 
américains  n’obtiennent  la  survie  que  dans  50 
pour  100  des  cas  environ.  De  .plus,  ils  protègent 
contre  ces  doses  élevées,  non  pas  par  une  injec¬ 
tion  unique  de  B,  mais  par  des  injections  suc¬ 
cessives  faites  à  dose  considérable  (1  à  3  D.M.) 
qui  ne  rappellent  plus  les  doses  infimes  qui  as¬ 
surent  la  protection  constante  jusqu’à  2  D.  M. 
de  S,  mais  leur  sont  plus  de  50  fois  supérieures. 
Ainsi,  dans  le  groupe,  deux  caractères  qui  s’op¬ 
posent  au  premier  :  incertitude  de  la  protection 
et  doses  considérables  de  B  employé.  Mais  insis¬ 
tons  d’abord  sur  le  fait  (pie  les  injections  de  B 
sont  successives.  Quand,  chez  un  animal  au¬ 
quel  on  a  injecté  plusieurs  D.M.  de  S,  on  injecte 
B  à  doses  élevées  et  successives,  on  peut  admet¬ 
tre  que  le  complexe  formé  dès  le  début  a  pu 
s’éliminer  en  partie,  soit  par  l’urine,  soit  par  la 
bile  (comme  on  le  sait  pour  la  strychnine). 

.Nous  avons  pu  nous  assurer  qu’il  s’élimi¬ 
nait  par  l’urine  et  qu’il  s’y  trouvait  après 
quelques  heures,  sans  que  nous  puissions  préci¬ 
ser  davantage  en  quelle  quantité  il  y  existe. 
Néanmoins,  le  fait  d’assurer  la  protection  par 
injections  successives  de  B  permet  d'admettre 
que  la  survie  s'obtient  par  la  seule  formation 
du  complexe  hypotoxique,  grâce  à  celle  élimi¬ 
nation  du  complexe.  El  quand  l'élimination 
n'est  pas  assez  importante  pour  empêcher  l'ac- 
eumiilalion  du  complexe  au  delà  de  l’unité 
mortelle  ou  que  les  injections  successives  de  B 
sont  faites  à  un  rythme  trop  rapproché,  la  mort 

Néanmoins,  il  est  possible  de  protéger  par  une 
injection  unique  de  B  au  delà  de  l'unilé  mor¬ 
telle  du  complexe.  Nous-mêmes,  avons  pu  prolé» 
ger  des  cobayes  contre  21  milligr.  de  S,  par 
injection  unique  à  l'autre  patte  de  11  centigr. 
de  sonéryl.  A  la  vérité,  cette  protection  est  très 
incertaine.  Un  ne  peut  répéter  celle  expérience 
à  coup  sûr.  El  l’on  peut  même  dire  que  c'est 
par  exception  que  de  tels  résultats  peuvent  s’ob- 

Néanmoins,  le  seul  fait  que  quelques  animaux 
survivent  bien  au  delà  de  l’unité  mortelle  du 
complexe  oblige  à  reconnaître  ( quand  l’injec- 
tion  du  barbiturique,  est  unique)  qu’au  méca¬ 
nisme  de  l’anlidotisme  par  formation  du  com¬ 
plexe,  peut  se  surajouter  un  mécanisme  d’anta¬ 
gonisme  physiologique.  Ce  dernier  processus  ex¬ 
plique  la  variabilité  des  résultats,  en  fonction 
de  la  souplessc:des  -réponses  physiologiques  qu'il 
met  en  jeu  et  qui  sont  individuelles. 

Mais  il  faut  alors  inje.cter . d.ê  fortes  doses.  de 
B  pour  que  ses  effets  s'opposent  à  ceux  du 


complexe  qui  possède,  à  doses  élevées,  les  mê¬ 
mes  propriétés  physiologiques  que  S.  Seulement, 
l’antagonisme  ne  joue  plus  entre  S  et  B,  mais 
entre  complexe  et  B.  El  il  se  trouve  ainsi  con¬ 
sidérablement  réduit. 

III.  —  Protection  contre  B  par  S. 

Contrairement  à  ce  qu’a  soutenu  Ide,  les 
résultats  de  la  protection  contre  B  par  S  sont 
beaucoup  moins  brillants  que  ceux  obtenus  con¬ 
tre  S  par  B.  Haggard  et  Greenberg  réussissent 
à  protéger  le  rat  contre  2  doses  mortelles  et 
le  chien  contre  3  doses  mortelles.  Et  encore  la 
survie  est-elle  loin  d’être  constante.  Les  autres 
expérimentateurs  obtiennent  des  résultats 
moins  bons  :  Barlovv  protège  le  lapin  contre 
!  1/2  à  2  doses  mortelles.  Chez  la  souris,  Har- 
vier  et  Anlonelli  (10)  ne  peuvent  dépasser 
1  D.M.  de  gardénal.  Résultats  analogues  chez 
le  lapin  et  le  chien  par  Carrière  et  Huriez  (11). 
Tous  les  auteurs,  du  reste,  procèdent  par  injec¬ 
tion  de  S,  fractionnée  et  répétée. 

Pour  nous,  qui  avons  pratiqué  une  seule  in¬ 
jection  massive,  la  limite  de  protection  s’est  éta¬ 
blie  à  15  centigr.  de  sonéryl,  soit  1  D.M.  1/3. 

Ces  faits  expérimentaux  ne  sont  point  pour 
surprendre  puisque,  comme  nous  l’avons  pré¬ 
cédemment  indiqué,  la  formation  du  complexe 
S-B  abaisse  beaucoup  plus  la  toxicité  de  S  que 
celle  do  B.  Très  peu  de  B  transforme  beaucoup 
de  S  en  complexe  hypotoxique;  il  faut,  au  con¬ 
traire,  beaucoup  de  S  pour  abaisser  la  toxicité 
de  B,  et  alors,  la  quantité  de  complexe  formée 
est  telle  que,  pour  hypotoxique  qu’il  soit,  il 
agit  lui-même  comme  un  poison.  Nous  insistons 
sur  cette  notion,  puisque  les  faits  la  justifient. 
Néanmoins  cette  formation  du  complexe  n’est, 
pas  indifférente,  puisque  celui-ci  est.  susceptible 
d’agir  comme  S,  avec  le  même  pouvoir  antago¬ 
niste.  Seulement,  si  dans  la  protection  contre 
S,  introduite  à  fortes  doses,  l’antidolisme  joue 
le  rôle  principal  et  l'antagonisme  l’accessoire, 
au  contraire,  dans  la  protection  contre  B,  l'an¬ 
tagonisme  se  place  au  premier  plan.  Il  se 
trouve  néanmoins  réduit  puisque  l'unité,  mor¬ 
telle  du  complexe  est  plus  élevée  (pie  celle  de  S. 

Reste  la  question,  non  plus  d'expérimenla- 
lion,  mais  de  clinique,  (.tue  se  passe-t-il  quand 
un  malade,  ayant  absorbé  une  dose  mortelle  de 
B,  se  rétablit  grâce  aux  injections  de  S  ?  Le 
problème  se  pose  moins  clairement  qu'en  expé¬ 
rimentation,  puisque  B  est,  ici,  ingéré.  Dans 
ces  conditions,  on  ne  sait  plus  exactemenl 
quelle  est  la  dose  ingérée  qui  sera  morlelte 
(.vomissements...).  M.  Blandin  ne  rapporte-t-il 
pas,  d'après  Tardieu,  un  cas  où  l’ingestion  de 
24  gr.  de  véronal  n'a  pas  entraîné  la  mort? 

Eu  tout  cas,  les  auteurs  signalent  qu’on  as¬ 
siste  chez  les  malades,  à  une  intoxication  par 
c.  vagues  »  successives,  ce  (pii  lient  à  la  péné¬ 
tration  intermittente  du  barbiturique  dans  le 
sang.  Dans  ces  conditions,  il  est  difficile  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  façon  dont  agit  le 
complexe  :  par  antidolisme  facilité  par  l'élimi¬ 
nation  urinaire  ou  par  antagonisme,  probable¬ 
ment  par  ces  deux  mécanismes. 

Mais  le  rôle  de  ce  complexe  apparaît  mani¬ 
feste  lorsque  le  traitement  par  la  strychnine 
est  pratiqué,  très  précocement,  chez  un  sujet 
qiii  vient  d’ingérer  le  barbiturique.  Dans  une 
observation  personnelle,  une  jeune  femme, 
grâce  à  un  traitement  précoce,  ne  présente  que 
quelques  signes  d’excilaliou  et  né  tombe  pas 
dans  le  coma.  La  formation  du  complexe,  neu¬ 
tralisant  une  pari  je  du  barbiturique  -pénétrant 
dans  lé  sang. 'a  diminué  l'action  toxique  de  B. 
devenu  incapable  d’altérer  les  centres  nerveux. 
L'antidôtismo  peut  •  empêcher  les  lésions;  l'an- 
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tagonisme  ne  peut  que  «  compenser  »  les  per¬ 
turbations  fonctionnelles  et  c’est  ainsi  que  dans 
le  tétanos,  le  cliloral  et  les  barbituriques  peu¬ 
vent  bien  masquer  pour  un  temps  les  symp¬ 
tômes  d’excitation  nerveuse  provoqués  par  la 
toxine;  ils  ne  l’empêchent  pas,  quand  elle  a 
pénétré  à  doses  suffisantes,  de  poursuivre  son 
action  mortelle.  - 


Dans  cet  exposé  qui  se  propose  de  faire  repo¬ 
ser  l’explication  du  mécanisme  de  protection 
réciproque  S-B  sur  ce  fait  nouveau  et  —  croyons- 
nous  —  capital,  de  la  formation  du  complexe, 
nous  nous  sommes  gardés  d’être  exclusifs. 
L’observation  de  cobayes  survivant  après  injec¬ 


tion  unique  des  deux  poisons  à  un  taux  où  le 
complexe  formé  doit  agir  comme  un  toxique 
nous  oblige  à  ne  pas  rejeter  entièrement  l’in¬ 
tervention  de  l’antagonisme.  Peut-être  lui  avons- 
nous  fait  la  part  trop  large.  11  eût  été  plus  sé¬ 
duisant  de  tout  ramener  il  l’unité.  Mais  la  na¬ 
ture  ne  procède  pas  toujours  par  des  voies 
simples.  Et  il  n’y  a  point  de  raison  pour  que 
dans  certains  cas,  les  propriétés  du  complexe, 
antagonistes  de  celles  des  barbituriques,  ne 
puissent  servir  pour  achever  la  .protection  que 
sa  formation  même  avait  entreprise. 
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LE  KALA-AZAR  INFANTILE 

EN  MOYENNE  ASIE 

Par  Raphaël  QUÉRSCHÉNOW1TSCH 

Professeur  de  la  Clinique  médicale  infantile 
de  l'Institut  de  Médecine,  à  Tashkent. 


Jusqu’en  1913  on  n’u  décrit  que  quelques 
cas  de  ltala-azar  infantile  d’origine  turkestane 
diagnostiqués  en  dehors  de  Tashkent.  Ce  n’est 
qu’en  1913,  grâce  aux  travaux  de  la  mission  di¬ 
rigée  par  le  professeur  Jakimoff,  que  l’on  cons¬ 
tata  que  le  kala-azar  infantile  était  assez  répandu 
dans  plusieurs  villes  de  l’ancien  Turkestan  en 
bordure  de  la  voie  ferrée. 

La  mission  parvint  à  relever,  -  à  étudier  et  à 
décrire  31  cas  de  leishmaniose  interne,  dont 
27  cas  de  kala-azar  infantile  et  4  de  leishma¬ 
niose  chez  des  adultes. 

Jakimoff  fut  le  premier  aussi  à  signaler  la 
présence  dans  ces  mêmes  régions  de  cas  de 
leishmaniose  spontanée  chez  des  chiens. 

Avant  cette  constatation,  les  praticiens  rame¬ 
naient  tous  les  cas  observés  dans  un  groupe  spé¬ 
cial  de  fièvres  paludéennes  «  rebelles  au  trai¬ 
tement  spécifique  ■». 

En  1916,  Jakimoff  publia  une  monographie 
intitulée  «  Les  leishmanioscs  »,  qui  résumait 
lo  résultat  de  ses  études. 

Après  le  départ  de  la  mission,  les  praticiens 
de  l’ancien  Turkestan  apprirent  h  diagnostiquer 
lo  kala-azar  infantile.  Mais,  jusqu’à  1919,  lors 
de  l’inauguration  de  la  Faculté  de  Médecine 
do  Tashkent,  faute  de  cliniques,  personne  ne 
s’occupa  du  kala-azar  infantile  en  vue  de  re¬ 
cherches  scientifiques. 

Ces  recherches  ont  été  entreprises  en  1920 
dans  les  cliniques  infantiles,  les  cliniques  in¬ 
ternes  de  la  Faculté  et  à  celle  des  maladies  des 
pays  chauds. 

Dès  1925  et  jusqu’à  ce  jour,  on  s’est  occupé  du 
kala-azar  infantile  tant  â  l’Institut  Protozoolo¬ 
gique  (dirigé  par  le  professeur  Khodoukine), 
qu’à  l’Institut  des  maladies  des  pays  chauds 
(dirigé  par  le  professeur  Issajeff)  et  dans  une 
série  de  stations  tropicales  disséminées  en 
Moyenne-Asie. 

On  peut  constater  qu 'actuellement,  grâce  au 
travail  collectif  de  nos  établissements  scienti¬ 
fiques,  on  a  bien  progressé  dans  la  question  du 
diagnostic  précoce  du  kala-azar  infantile  ainsi 
que  dans  l’étude  clinique,  l’hématologie,  la  sé- 
rolôgie,  la  morphologie,  l’anatomie  pathologique 
et  en  particulier  au  sujet  de  l’épidémiologie  de 
cette  affection. 

Nous  avons  ainsi  les  moyens  de  faire  un 
diagnostic  précoce  du  kala-azar  et  d’appliquer 


notre  traitement  avec  un  succès  mieux  assuré 
qu’au  début  de  nos  recherches  sur  le  kala-azar 
infantile  en  Moyenne-Asie. 

Récemment,  il  a  été  établi  que  le  kala-azar 
infantile  est  assez  répandu  au  Caucase  et  encore 
davantage  en  Moyenne-Asie,  où  il  se  confine 
entre  la  latitude  de  45°-41’  au  nord  et  celle  de 
39°-39’  au  sud,  présentant  sa  zone  centrale  sur 
la  ligne  de  Tashkent  à  41°-21’  de  latitude. 

Au  point  de  vue  '  des  conditions  de  tempéra¬ 
ture,  les  foyers  endémiques  du  kala-azar  en 
Moyenne-Asie  se  rapprochent  de  ceux  de  la  Si¬ 
cile  et  de  Tunisie. 

Le  kala-azar  infantile  en  Moyenne-Asie  est, 
par  lui-même,  tout  à  fait  identique,  au  point 
de  vue  épidémiologique,  à  la  même  maladie 
dans  la  zone  méditerranéenne. 

Lo  môme  Lcishmania  Donovani  provoque  les 
deux  formes  de  la  même  maladie. 

Les  recherches  sur  la  fréquence  des  cas  de 
kala-azar  dans  les  villes  de  l’Uzbékistan  ont  été 
commencées  en  1922  et  se  poursuivent  toujours. 

Elles  démontrent  que  la  première  place  au 
point  de  vue  du  nombre  des  malades  revient 
à  Kokand;  la  seconde,  à  Tashkent  et  la  troi¬ 
sième,  à  Samarkand. 

A  Kokand,  nous  avons  chaque  année  15  ma¬ 
lades  sur  10.000  habitants;  à  Samarkand,  de  1,1 
h  2,2  et  à  Tashkent  de  1,0,  2,0  sur  10.000 
habitants. 

Des  foyers  épidémiques  se  trouvent  en  outre 
disséminés  dans  d’autres  villes,  par  exemple  à 
Andigean,  Khodjent,  Tsliardjouj,  Boukhara, 
Katta-Kourgane  et  Fergana. 

Les  localités  les  plus  éloignées  où  nous  ayons 
observé  des  cas  isolés  de  la  maladie  sont  : 
Pérovsk,  Kazalinsk,  Kérfi,  Stalinabad,  Aulié- 
Ata  et  Almà-Ata. 

L’étude  des  foyers  du  kala-azar  infantile  dans 
la  ville  même  de  Tashkent  a  permis  d’y  cons¬ 
ister  un  véritable  entrecroisement  des  foyers  du 
kala-azar  avec  les  foyers  de  la  leishmaniose  spon¬ 
tanée  chez  les  chiens. 

Aux  points  de  vue  étiologique  et  clinique, 
nous  observons  une  analogie  absolue  entre  le 
kala-azar  infantile  en  Moyenne-Asie  et  celui  de 
la  zone  méditerranéenne. 

Au  cours  de  quinze  années,  dans  ma  clinique 
j’ai  pu  examiner  et  étudier  287  enfants  atteints 
de  kala-azar  infantile. 

Je  ne  suis  arrivé  à  diagnostiquer  cette  ma¬ 
ladie  chez  des  nourrissons  de  3  à  6  mois  que 
dans  5  cas  seulement.  La  plupart  des  malades 
sont  observés  au  cours  des  trois  premières  an¬ 
nées  de  la  vie,  soit  70  pour  100.  La  proportion  des 
malades  vus  jusqu’à  l'âge  de  4  ans  est  de 
87  pour  100. 

Lé  sexe  de  l’enfartt  n’a,  incontestablement,  que 
peu  d’importance.  Quant  à  la  nationalité  des 
malades,  on  peut  constater  que  toute  population 
immigrée  et  indigène  peut  être  atteinte  de  la 
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maladie  lorsque  les  conditions  épidémiologiques 
sont  favorables. 

Si,  actuellement,  en  Tunisie  et  en  d’autres 
régions  de  l’Afrique  où  se  rencontre  le  kala-azar 
infantile,  on  n’a  pu  constater  que  bien  peu  de 
cas  de  cette  maladie  chez  les  enfants  indigènes, 
cela  tient,  à  mon  avis,  à  ce  que  dans  ces  pays 
la  médecine  européenne  n’a  pas  encore  pu  lou¬ 
cher  la  population  indigène. 

Au  point  de  vue  de  la  saison  favorable  à  son 
développement,  on  conslate  que  le  kala-azar 
infantile  est  le  plus  répandu  pendant  les  mois 
d’automne  et  d’hiver,  ce  qui  '  correspond  au 
maximum  estival  des  cas  de  leishmaniose  chez 
les  chiens,  si  l’on  admet,  comme  je  l’ai  démon¬ 
tré  dans  plusieurs  cas,  que  la  période  d’incuba¬ 
tion  du  kala-azar  infantile  est  de  un  mois  et 
demi  à  trois  mois. 

Il  semble  que  les  conditions  hygiéniques 
défavorables  des  habitations  et  la  présence  de 
chiens  malades  dans  l’entourage  créent  les  con¬ 
ditions  favorables  pour  la  culture  des  pliléboto- 
mes  el,  par  suite,  pour  les  foyers  endémiques 
du  kala-azar  infantile. 

Au  point  de  vue  clinique,  j’ai  réussi  à  confir¬ 
mer,  au  cours  des  dernières  années  de  mes  re¬ 
cherches,  qu’en  toute  apparence  le  phlébotome 
était  l’agent  transmetteur  de  l’infection,  dont 
l’origine  se  trouve  chez  le  chien  malade  de 
leishmaniose. 

En  fait,  je  n’ai  pu  constater  aucun  cas  de 
maladie  chez  l’enfant  en  dehors  de  la  période 
végétative  des  phlébotomes,  laquelle  se  prolonge 
des  premiers  jours  du  printemps  jusqu’au  com¬ 
mencement  de  l’hiver. 

A  mon  avis,  le  réservoir  du  virus  du  kala-azar, 
en  Moyenne-Asie,  se  trouve  chez  les  chiens  ma¬ 
lades  de  leishmaniose;  ensuite,  ce  virus  se  trans¬ 
met  par  les  phlébotomes.  Cette  conception  re¬ 
pose  sur  les  faits  suivants  : 

1°  Toute  la  surface  cutanée  du  chien  malade 
est  largement  infectée  par  le  leislnnania,  tandis 
que  la  superficie  du  corps  de  l’enfant  en  est 
absolument  libre  ; 

2°  En  Moyenne-Asie,  on  constate  un  entre¬ 
croisement  resserré  entre  les  foyers  épidémiolo¬ 
giques  de  kala-azar  infantile  et  de  leishmaniose 
canine,  comme  l’a  démontré  le  prof.  Khodoti- 

3°  Le  kala-azar,  chez  deux  enfants  habitant 
la  même  maison,  ne  se  constate  simultanément 
que  très  rarement.  D’autre  part,  c’est  un  fait 
que,  dans  l’Inde,  le  kala-azar  s’observe  par  épi¬ 
démies  (dans  le  même  logement  ou  dans  la 
même  maison)  ; 

4°  En  outre,  il  est  plus  facile  de  trouver  des 
leishmania  dans  le  sang  des  malades  atteints 
de  cette  forme  de  kala-azar  que  de  ceux  atteints 
du  kala-azar  infantile. 

Enfin,  comme  nous  le  savons  déjà,  les  Leish¬ 
mania  dans  l’Inde  peuvent  se  maintenir  durant 
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des  années  dans  l'épiderme  humain  sous  forme 
de  leishmanoïdçs  el  ils  s'adaptent  à  l'orga¬ 
nisme  du  porteur. 

Tous  ces  faits  permettent  de  penser  qu'aux 
Indes,  où  l’on  ne  trouve  pas  de  chiens  atteints 
de  leishmaniose  el  où  le  corps  humain  est  de¬ 
venu  un  meilleur  milieu  biologique  pour  la 
culture  des  Leishmanie,  c’est  l’organisme  lui- 
mémc  qui  s'est  converti  en  un  réservoir  de 
Leishmanie.  En  Moyenne-Asie  et  dans  la  zone 
méditerranéenne,  parait-il,  le  chien  seulement 
est  le  porteur  d’un  virus  ambulant. 

En  nous  basant  sur  ce  point  de  vue,  nous  de¬ 
vons  supposer  que  l’infection  ne  passe  pas  d’un 
enfant  à  l'autre,  car  l’extérieur  du  corps  de 
l'enfant  n’est  pas  riche  en  Leishmania. 

La  source  de  l’infection  chez  l’enfant,  c’est  le 
pldébotoine  transmetteur  du  kala-azar  infantile. 

En  étudiant  sur  un  grand  nombre  d’enfants 
la  morphologie  des  Leishmania,  j’ai  pu  observer 
les  stades  suivant  lesquels  les  Leishmania  pas¬ 
sent  dans  l’organisme  humain  lorsqu’ils  sont 
sous  l'influence  des  remèdes  spécifiques. 

J’ai  pu  constater  qu’avant  le  traitement  on 
observait  dans  la  ponction,  en  même  temps  que 
des  formes  typiques  de  Leishmania,  des  formes 
atypiques,  en  proportion  de  10  à  15  pour  1.000. 
Ces  formes  atypiques  dégénérées  croissent  rapide¬ 
ment  en  nombre  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  spécifique  par  le  tartre  stibié. 

En  observant  les  changements  du  parasite 
sous  l’influence  de  l’antimoine,  j’ai  constaté  que 
les  Leishmania  résistent  tout  d’abord  assez,  éner¬ 
giquement  aux  0  premières  injections,  puis  le 
pourcentage  des  formes  de  division  diminue. 

Ensuite,  on  observe  une  augmentation  de  for¬ 
mes  vacuolisées,  les  noyaux  des  Leishmania  de¬ 
venant  de  plus  en  plus  fermes  et  les  contours  de 
la  cellule  grossissant  de  plus  en  plus.  Huit  injec¬ 
tions  font  totalement,  disparaître  les  «  gangues  » 
et  les  rosettes  ;  il  ne  subsiste  que  rarement 
quelques  formes  de  division. 

Douze  injections  mettent  tous  ces  symptômes 
encore  plus  en  relief  :  la  vacuolisation  est  mar¬ 
quée,  les  noyaux  sont  fragmentés,  les  contours 
du  parasite  s’arrondissent,  le  protoplasma  est 
ajouré  et  percé. 

L'étude  de  l’action  des  rayons  sur  les  cultures 
de  Leishmania  et  celle  des  préparations  d’anti¬ 
moine,  même  il  doses  minimales,  permirent 
d’observer  un  aspect  à  peu  près  identique. 

En  recherchant  la  porte  d’entrée  du  virus, 
j’ai  réussi,  dans  quelques  cas,  A  faire  un  dia¬ 
gnostic  très  précoce  pendant  les  premiers  jours 
de  la  maladie  ;  j'ai  observé,  chez  quelques  en¬ 
fants,  sur  la  joue  ou  au-dessus  de  la  lèvre,  un 
nodule  minuscule  ressemblant  à  une  papule  de 
ta  Leishmaniose  cutanée. 

Pourtant  il  fut  impossible  de  trouver  des 
Leishmania  dans  ces  papules.  On  en  a  déduit 
que  ce  ne  sont  pas  des  Leishmaiioïdes,  et  que 
probablement  il  s'agit  de  la  réaction  urticaire 
locale,  résultant  de  l’état  allergique  de  l’en¬ 
fant  au  moment  de  la  piqûre  par  le  phlébotome. 

Une  étude  approfondie  de  la  période  d’incu¬ 
bation  chez  7  enfants,  aux  premiers  mois  de 
leur  existence,  m’a  amené  à  conclure  que  cette 
période  se  prolonge  de  un  mois  et  demi  à  trois 
mois  chez  les  enfants. 

L’observation  sur  la  période  initiale  de  la 
maladie,  à  partir  du  premier  jour  de  l’élévation 
de  température,  nous  permet  de  conclure  que 
dans  beaucoup  de  cas  la  première  élévation  de  la 
température  est  précédée  d’une.  pAIeur  et  d’une 
indisposition  de  l’enfant,  d'une  perte  de  l'appé¬ 
tit  et  d’une  hypertrophie  de  la  rate. 

lies  symptômes  apparaissent  les  premiers  et 
doivent  être  classés  au  stade  prodromal. 

Au  début  de  la  maladie,  très  souvent,  la  tem¬ 


pérature  chez  l'entant  s’élève  2  fois  par  jour. 
Parfois,  les  cinq  ou  six  premiers  jours  on  cons¬ 
tate  chez  les  enfants,  au  lieu  de  la  leucopénie, 
une  leucocytose  ;  il  y  a  beaucoup  de  lympho¬ 
cytes. 

L’évolution  de  la  maladie  se  poursuit  de  la 
façon  classique,  en  passant  de  la  période  ini¬ 
tiale,  par  la  période  anémique,  à  la  période  ca¬ 
chectique  finale. 

Le  faciès  du  malade  est  caractéristique  et 
même  pathognomonique  pour  les  cas  typiques 
de  kala-azar  infantile. 

Le  kala-azar  infantile  est  assez  souvent  asso¬ 
cié  è  des  maladies  des  organes  respiratoires  qui, 
quelquefois,  en  forment  les  symptômes  ini- 

Parmi  ces  complications,  l'une  des  plus  graves 
est  la  pneumonie  qui  se  caractérise  par  sa  ten¬ 
dance  à  récidiver  ou  à  passer  à  l’état  chro¬ 
nique.' 

Cette  affection  est  constamment  accompagnée 
dès  le  début  par  une  hypertrophie  de  la  rate  et, 
très  souvent,  du  foie. 

Du  côté  de  la  cavité  buccale,  on  observe  sou¬ 
vent  des  lésions  des  gencives  el,  dans  les  cas 

Dans  le  domaine  nerveux,  on  observe  toujours 
de  l’apathie  el  de  la  dépression,  quelquefois 
une  irritabilité  croissante. 

Du  côté  de  l’appareil  urinaire,  nous  avons 
noté  de  l’albuminurie  (1  pour  1.000)  dans  5  pour 
100  des  cas.  La  vessie,  le  bassinet  et  les  reins 
n’étaient  que  rarement  atteints. 

Dans  tous  nos  cas  avancés,  l’examen  du  sang 
fournissait  le  tableau  le  plus  typique.  Nous 
avons  observé  l’oligoeytose  classique,  la  leucopé¬ 
nie,  et  une  anisopoïkilocvtose  grave,  une  lym¬ 
phocytose  très  accusée,  une  absence  complète 
d’éosinophiles,  une  trombocylopéhie  et,  enfin, 
un  grand  pourcentage  de  formes  de  leucolyse. 

L’étude  de  la  moelle  osseuse  nous  amène  h  la 
conclusion  que  le  nombre  des  leucocytes  et  des 
érythrocytes  dans  la  moelle  osseuse  décroît  rapi¬ 
dement  dès  le  commencement  de  la  maladie. 
De  même  on  observe  une  diminution  rapide  des 
érylhroblastes,  des  mégacaryocytes  et,  en  môme 
tc-mps,  du  côté  des  éléments  rouges,  on  constate 
le  retour  è  l’état  embryonnaire  de  l’hémato- 

En  étudiant  les  différentes  réactions  dans  le 
kala-azar  infantile,  nous  .avons  pu  constater 
que  la  réaction  de  Brahmachari  est,  incontesta¬ 
blement,  importante  pour  la  pratique.  Pour 
mieux  l’utiliser  el  pour  la  standardiser,  j’ai 
construit  une  échelle  colorimétrique  spéciale  que 
je  recommande  pour  étudier  le  degré  d’inten; 
sité  du  trouble  du  sérum  après  sa  dilution  avec 
de  l’eau  distillée. 

Pour  cette  échelle  colorimétrique,  j’avais  pré¬ 
paré  une  culture  de  bacterium  coli.  La  concen¬ 
tration  en  était  :  premier  degré,  1.000  millions 
de  microbes;  second  degré,  250;  troisième,  500; 
quatrième,  750;  cinquième,  1.000;  sixième,  1.500 
el  septième,  2.000  millions  de  corps. 

L’éprouvette  doit  avoir  10  cm.  de  hauteur, 
1  mm.  d’épaisseur,  le  diamètre  extérieur  étant 
de  9  mm.,  le  diamètre  intérieur  de  8  mm. 

Les  éprouvettes  se  fabriquent  avec  du  verre  de 
première  qualité  et  ne  doivent  pas  contenir  d’al¬ 
cali. 

En  diluant  le  sérum  avec  de  l’eau,  j’emploie 
toujours  la  même  concentration,  soit  10  pour 
100  de  sérum. 

Dans  ces  conditions,  dans  les  cas  de  kala-azar 
infantile  typiques  et  avancés,  l’intensité  de  la 
réaction  se  trouve  entre  le  5°  et  le  7"  degré  de 
rnon  étalon. 

Parmi  les  autres  réactions  importantes  du 
même  genre,  nous  signalerons  l’épreuve  à  la 


formaline  de  Napier,  la  réaction  de  Mateli,  la 
réaction  de  Chopra-Uupla,  etc... 

En  ce  qui  concerne  l’immunité,  le  kala-azar 
infantile  peut  être  rangé  dans  le  groupe  des 
maladies  à  protozoaires  qui  aboutissent  h  l 'im¬ 
munité. 

Quant  au  diagnostic  parasitologique,  j’ai  es¬ 
sayé  toutes  les  méthodes  pour  déceler  les  Leish- 
mauia  dans  l’organisme  infantile. 

Le  problème  le  plus  difficile  consiste  à  décou¬ 
vrir  les  parasites  dans  le  sang  périphérique. 

Ce  n’est  que  dans  20  pour  100  de  cas  que  j’y 
ai  réussi  avec  les  premiers  frottis  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  les  méthodes  connues  n’arrivaient 
pas  à  cette  découverte. 

Dans  ma  clinique,  les  ponctions  pratiquées 
étaient  surtout  celles  de  la  rate,  des  ganglions, 
do  l’aine  et,  ensuite,  du  sternum. 

La  ponction  de  la  rate  ne  se  pratique  plus  en 
raison  de  son  danger  ;  celle  des  ganglions,  à 
cause  des  difficultés  de  la  manipulation.  La 
ponction  du  sternum,  au  contraire,  préconisée 
par  le  prof.  Kassirsky,  avait  été  rapidement  ac¬ 
ceptée  comme  étant  la  moins  dangereuse  el  la 
plus  simple  à  pratiquer  dans  toutes  les  condi¬ 
tions,  même  dans  les  ambulances,  dette  ponc¬ 
tion  est  pratiquée  couramment  dans  toutes  les 
cliniques  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Tashkent, 
dans  tous  nos  hôpitaux,  dans  nos  ambulances  el 
dans  les  stations  tropicales  qui  s’occupent  du 
kala-azar  infantile. 

Nous  .  avons  étudié  les  formes  cliniques  du 
kala-azar  infantile  au  cours  de  son  évolution,  au 
point  de  vue  de  l’Age  du  malade  el  des  symptô¬ 
mes  dominants. 

Ces  formes  cliniques  comprennent  des  formes 
splénique,  hépatique,  héinato-splénomégalique, 
pneumonique,  hémorragique  et,  enfin,  des  for¬ 
mes  cliniques  apyrétiques  qui  sont  particulière¬ 
ment  intéressantes;  je  n’ai  pu  les  diagnostiquer 
que  2  fois. 

Le  kala-azar  infantile  peut  être  associé  aux 
maladies  chroniques  les  plus  diverses.  On  a,  par 
exemple,  trouvé  des  associations  du  kala-azar 
avec  la  fièvre  paludéenne  et  avec  la  fièvre  de 
Malte. 

Nous-même,  nous  avons  pour  la  première  fois 
observé  un  cas  de  kala-azar  infantile  associé 
au  kala-azar  cutané.  Le  kala-azar  est  une  mala¬ 
die  qui  aggrave  le  cours  des  maladies  infectieu- 
sës  chez  les  enfants.  L’association  du  kala-azar 
avec  la  rougeole  ou  la  diphtérie  compte  parmi 
les  plus  graves. 

Souvent  il  est  bien  difficile  de  diagnostiquer 
le  kala-azar  lorsqu’il  est  associé  è  la  fièvre  palu¬ 
déenne,  les  deux  maladies  se  ressemblant  par 
leur  tableau  clinique.  Ceci  se  rapporte  spéciale¬ 
ment  aux  formes  chroniques. 

Dans  ces  cas,  tous  les  doutes  doivent  être  levés 
par  une  ponction  sternale. 

La  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique  du 
kala-azar  infantile  nous  amènent  ;t  constater 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  è  infection  spécifique 
de  tout  le  système  réticulo-endothélial. 

Dans  quelques  cas  seulement,  la  moelle  os¬ 
seuse  n’était  pas  atteinte  ;  le  plus  souvent  l’en¬ 
semble  (rate,  moelle  osseuse,  foie,  ganglions) 
était  atteint. 

Le  mode  de  traitement,  pratiqué  par  nous, 
était  variable.  Signalons  quelques  médicaments  : 
tartre  stibié  associé  au  néosalvarsan,  médica¬ 
ments  spécialisés  (néostibosan,  stibosan,  sour- 

Les  remèdes  les  plus  actifs  sont.  :  le  néostibo¬ 
san,  le  stibosan  et  la  sourmine,  ainsi  que  le  tar- 

Le  succès  du  traitement  dépend  de  la  forme 
clinique  du  kala-azar,  de  la  gravité  des  '  com¬ 
plications,  enfin  de  l’Age  de  l’enfant  malade. 
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La  forme  aiguë  du  kala-azar  entraîne  une 
issue  fatale,  môme  si  le  traitement  est  appliqué 
à  temps.  Celle  forme  s’observe  chez  les  enfants 
du  premier  Age.  La  forme  subaiguë  est  grave, 
mais  non  mortelle. 

Les  formes  chroniques,  môme  assez  avancées, 
sont  traitées  par  les  préparations  citées,  mais  à 
une  condition  pourtant  :  le  traitement  doit  ôtre 
dirigé  d’une  façon  rationnelle,  ne  doit  pas  ôtre 
interrompu,  et  les  doses  seront  augmentées  gra¬ 
duellement. 

Avec  un  diagnostic  fait  à  temps  et  un  traite¬ 
ment  bien  adapté  au  malade,  nous  obtenons 
76  pour  100  de  convalescences  en  y  comprenant 
toutes  les  formes  de  kala-azar  infantile. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES 

RÉFLEXES  CONDITIONNELS 
CHEZ  L’HOMME 


La  réflectivité  conditionnelle,  qui  a  été  l’objet 
des  remarquables  travaux  de  Pavlov  et  de  ses 
nombreux  collaborateurs,  s’est  tout  d’abord 
située  exclusivement  sur  le  plan  physiologique. 
Le  phénomène  fondamental  en  est  bien  connu. 
Si  l’on  place  dans  la  gueule  d’un  chien  un  ali¬ 
ment,  un  flux  de  salive  aussitôt  se  produit. 
C’est  le  réflexe  salivaire,  étudié  par  Claude 
Bernard,  réflexe  simple  et  dans  lequel  l’aliment 
a  le  rôle  d 'excitant  inconditionnel. 

Si  maintenant,  avant  d’introduire  l’aliment 
dans  la  gueule  du  chien,  on  fait  retentir  par 
exemple  une  sonnerie  électrique,  et  que  l’on 
reproduise  l’expérience  un  nombre  suffisant  de 
fois,  il  arrivera  un  moment  où  l’excitant,  sonore 
suffira  à  lui  seul  pour  déclancher  la  môme  sé¬ 
crétion  salivaire  que  déterminerait  l’aliment. 
A  l’excitant  gustatif,  s’est  substitué  l’excitant 
sonore  ( excitant  conditionnel),  el  ainsi  s’est 
créé  un  réflexe  conditionnel. 

Le  réflexe  conditionnel  représente  donc  une 
liaison  nouvelle,  acquise,  entre  un  excitant  el 
une  réponse  jusque-là  sans  lien  direct.  Il  se  dif¬ 
férencie  du  réflexe  inconditionnel,  en  ce  qu’il 
est  acquis,  nouveau,  relativement  instable,  sou¬ 
vent  temporaire,  et  aussi  en  ce  qu’il  met  en 
jeu,  chez  les  animaux  supérieurs  tout  au 
moins,  le  cortex  cérébral  lui-môme,  alors  que 
In  réflexe  inconditionnel  est  spinal  ou  mésencé- 
phaliquc.  Toutefois,  il  faut  savoir  que  la  réflec¬ 
tivité  conditionnelle  n’appartient  pas  en  propre 
aux  êtres  supérieurs,  mais  est.  une  propriété  gé¬ 
nérale  et  élémentaire  de  l’être  vivant.  Métalni- 
kov  a  pu  réaliser  de  tels  réflexes  chez  des  infu¬ 
soires. 

Ces  réflexes  conditionnels  ont  constitué  une 
méthode  qui  a  permis  de  poursuivre  d’une 
façon  plus  précise  et  plus  objective  le  mode  de 
réactivité  des  centres  nerveux.  Les  innombrables 
travaux,  particulièrement,  minutieux  et  prolon¬ 
gés,  dont  ils  ont  été  l’objet,  surtout  en  Russie, 
ont  montré  que  ces  réflexes  obéissaient  à  des 
lois  très  précises,  fort  nombreuses  également, 
que  la  place  qui  nous  est  impartie  ne  nous  per¬ 
met  pas  d’exposer  ici,  si  brièvement  soit-il.  Nous 
nous  bornerons  à  apporter  quelques  notions 
élémentaires  sur  cerlains  mécanismes  princi¬ 
paux  de  l’activité  conditionnelle  :  l 'excitation, 
l'inhibition,  l’induction  et  ce  que  l’on  a  appelé 
«  les  analyseurs  corticaux  ». 

La  création  d'un  réflexe  conditionnel  sup¬ 


Pour  le  choix  des  moyens  prophylactiques,  on 
devra  toujours  se  baser  sur  les  faits  épidémiolo¬ 
giques  constatés. 

La  chaîne  épidémiologique  se  compose  de 
3  anneaux  :  le  porteur  (le  chien  atteint  de  leish¬ 
maniose),  le  transmetteur  (le  phlébolome)  et 
l 'enfant. 

Notre  premier  devoir  est  de  sacrifier  le  chien 
malade,  ce  qui  se  pratique  largement  dans 
toutes  les  villes  de  Moyenne-Asie  et,  dans 
beaucoup  de  localités,  procure  des  résultats 
positifs. 

La  question  du  phlébolome  est  plus  difficile 
ît  résoudre,  étant  donné  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  suffisamment  la  biologie  de  cet  insecte 


domestique  qui  jouit  notamment  d’une  longue 
période  végétative. 

L’activité  de  nos  stations  tropicales  de  patho¬ 
logie  exotique  en  Moyenne-Asie,  déployée  pour 
le  traitement  el  la  prophylaxie  du  kala-azar  in¬ 
fantile,  se  développe  dans  de  bonnes  conditions. 
On  trouve  ces  stations  dans  toutes  les  villes  où 
non  seulement  on  s’applique  à  traiter  des  mala¬ 
des,  mais  encore  à  combattre  la  leishmaniose 
canine. 

Nous  pouvons  espérer  que,  malgré  des  influen¬ 
ces  climatiques  propices  au  développement  du 
kala-azar  infantile  en  Uzbekistan,  celte  région 
sera  ainsi  délivrée  de  la  maladie  dans  un  laps 
de  temps  assez  court. 


pose  d’abord  l’excitation  du  système  nerveux 
par  un  agent  extérieur.  Dans  l’exemple  que 
nous  avons  pris,  il  s’agit  d’une  excitation  audi¬ 
tive  qui,  au  niveau  de  l’appareil  sensoriel  péri¬ 
phérique,  sera  transformée  en  énergie  nerveuse. 
Si  l’on  utilise  le  diapason,  au  début  la  saliva¬ 
tion  sera  déclanchée  par  des  sons  de  hauteurs 
très  diverses.  A  cette  phase,  le  réflexe  condition¬ 
nel  est  généralisé.  Mais  si  l’on  continue  l’expé¬ 
rience  en  employant  toujours  le  môme  diapa¬ 
son,  la  salivation  tend  à  ne  se  produire  qu’avec 
un  son  toujours  de  môme  hauteur  et  non  avec 
les  autres.  Le  cheminement  de  l’énergie  ner¬ 
veuse  dans  le  cortex  obéit  donc  d’abord  à  un 
processus  d’ irradiation,  puis  de  concentration. 
Enfin,  le  centre  salivaire  mésencéphalique,  parce 
qu’il  est  en  pleine  activité  au  moment  où  se 
produit  le  réflexe,  représente  en  quelque  sorte 
un  pôle  d’attraction  pour  l’énergie  nerveuse 
qui  vient  de  la  zone  corticale  acoustique.  La 
liaison  nouvelle  entre  les  centres  nerveux  qui 
conditionnent  le  réflexe  suppose  le  f payement  des 
nouvelles  voies  nerveuses,  et  l'existence  d’une 
dominante  qui  s’oppose  à  la  concurrence  des 
centres. 

La  notion  d’inhibition  joue  également  un 
rôle  important  dans  le  conditionnement  de  ces 
réflexes.  En  effet,  pour  reprendre  toujours  le 
môme  exemple,  comment  l’excitation  nerveuse 
d'origine  auditive  en  question  est-elle  la  seule 
qui  agisse  el  fasse  son  chemin  ?  Au  cortex, 
arrivent,  en  môme  temps  qu’elle,  de  multiples 
excitations  des  organes  de  la  sensibilité  générale 
et  spéciale;  el  si  ces  excitations  ne  sont  pas 
transmises,  c’est  qu’il  existe  dans  les  centres 
nerveux  un  processus  d’inhibition  qui  les  neu¬ 
tralise.  Le  bon  fonctionnement  des  centres  ner¬ 
veux  suppose  justement  l’existence  d’un  équi¬ 
libre,  d’un  balancement  permanent  entre  les 
processus  d’excitation  et  d’inhibition. 

Comme  les  processus  d’excitation  el  d’inhi- 
bilion,  le  mécanisme  de  l’induction  était  connu 
des  physiologistes  avant  les  travaux  de  Pavlov. 
Sherrington  avait  montré  qu’il  existe  deux  caté¬ 
gories  de  réflexes  médullaires  (inconditionnels)  ; 
les  uns  se  renforcent  réciproquement,  ce  sont 
des  réflexes  «  alliés  »;  les  autres  se  combattent  el 
s’excluent,  ce  sont  les  réflexes  «  antagonistes  ». 
Dans  cette  conception  môme  se  trouvent  en  puis¬ 
sance  les  phénomènes  d’induction  positive  et 
négative  étudiés  par  les  réflexologues. 

Prenons  un  exemple  d’induction  positive.  Un 
chien  présente  un  réflexe  conditionnel  salivaire 
positif  très  différencié,  tel  que  le  métronome 
donnant  86  battements  à  la  minute  déclanche 
seul  le  réflexe.  L’emploi  d'un  métronome  don¬ 
nant  186  battements  ne  détermine  aucune  sali¬ 
vation.  Mais  si  on  fait  agir  l’excitant  condition¬ 
nel  (métronome  à  86)  immédiatement  après 
l'excitateur  différencié  (métronome  à  186),  on 
obtient  non  seulement  la  salivation,  mais  une 
salivation  plus  abondante. 


La  notion  des  analyseurs  corticaux  tient  une 
place  importante  en  réflexologie.  On  admet 
qu’il  existe  au  niveau  de  l’écorce  des  localisa¬ 
tions  cérébrales  très  précises  en  rapport  avec  les 
divers  appareils  sensoriels  :  zones  visuelle,  audi¬ 
tive,  olfactive,  gustative,  etc.  Les  excitants  ve¬ 
nant  du  monde  extérieur  sont  captés  par  les 
divers  centres  sensoriels  dont  ils  dépendent. 
Ces  centres  opèrent  ainsi  une  sélection  parmi 
les  excitants,  et  jouenl  déjà  le  rôle  d’analy¬ 
seurs.  Ils  transforment  de  plus  les  excitants  en 
énergie  nerveuse  orientée  vers  les  divers  centres 
corticaux  spécialisés.  L’expérience  montre,  en 
outre,  que  chaque  analyseur  corljcal  constitue 
en  quelque  sorte  une  unité. 


Les  réflexes  conditionnels,  pour  lesquels  nous 
venons  très  brièvement  de  signaler  quelques- 
unes  des  lois  auxquelles  ils  obéissent,  sont-ils 
applicables  à  l’étude  du  fonctionnement  du  sys¬ 
tème  nerveux  humain  ?  il  semble  bien  qu’il  en 
soit  ainsi,  et  qu’ils  représentent  une  méthode 
objective  dont  l'emploi  pour  l’élude  des  problè¬ 
mes  psychiques,  normaux  el  pathologiques 
donne  d’appréciables  résultats. 

Certes,  quand  il  s’agit  de  passer  du  terrain 
physiologique  et  expérimental  à  la  clinique, 
l'emploi  des  méthodes  d’examen  devient  plus 
approximative,  el  souvent  l’on  est  amené  à  rai¬ 
sonner  par  analogie. 

Toutefois,  comme  le  dit  Marinesco,  l’étude  des 
réflexes  conditionnels  chez  l’homme  montre  «  le 
rôle  important  des  processus  d’inhibition  et 
d’excitation  dans  l’activité  psychique,  processus 
qui  se  juxtaposent  comme  les  pierres  d’une 
mosaïque  à  la  surface  des  hémisphères  et,  en 
môme  temps,  la  variabilité  et  la  mobilité  de  la 
juxtaposition  des  zones  d’excitation  el  d’inlii- 

L’étude  des  réflexes  conditionnels  doit  donc 
permettre  de  comprendre  et  d’interpréter  cer¬ 
taines  névroses  et  certaines  psychoses.  Ils  inter¬ 
viennent  encore  dans  la  détermination  des  ca¬ 
ractères  psychologiques  de  l’individu.  Ils  nous 
fournissent  aussi  une  interprétation  séduisante 
d’un  phénomène  physiologique  et  parfois  patho¬ 
logique,  commun  à  l'honnne  et  aux  animaux, 
le  sommeil. 


I.  Les  réflexes  conditionnels  salivaires  c.nF.z 
l’homme.  —  Les  réflexes  conditionnels  ayant  été 
toutefois  étudiés  chez  l’animal,  il  était  intéres¬ 
sant  de  rechercher  si  l’homme  ne  présentait 
pas  un  mode  de  réactivité  spéciale,  el  d’étudier 
les  particularités  de  l’activité  nerveuse  supé¬ 
rieure  qui  le  distinguent  des  animaux. 

Krasnogorsky  et  Youstchcnko,  Lenlz  ont  expé¬ 
rimenté  sur  des  enfants  et  des  adultes,  dans  des 
conditions  analogues  à  cpIIps  pmployées  chez  le 
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chien  par  Pavlov,  au  moyen  de  l’entonnoir  de 
Lushley  qui  permet  de  recueillir  la  salive.  Le 
résultat  de  ces  investigations  a  montré  chez 
l'homme  normal  une  élaboration  extrêmement 
rapide  des  réflexes  conditionnels  et  des  processus 
d’inhibition,  la  stabilité  des  connexions  tem¬ 
poraires  élaborées  et  surtout  des  processus 
d’inhibition,  l’existence  de  la  sécrétion  salivaire 
stable,  encore  appelée  «  inévitable  »  et  sa 
transformation  en  «  négative  »  dans  les  cas  de 
somnolence,  la  possibilité  de  la  formation  de  ré¬ 
flexes  de  trace  bien  plus  prolongés  chez  l’homme 
quo  chez  le  chien.  Dans  tous  ces  faits,  l’homme 
ne  se  comporte  pas  très  différemment  du  chien, 
et  il  n’offre  pas  d’individualité  particulière.  Il 
se  comporte  tout  au  plus  comme  un  chien  très 
bien  doué. 

Lenlz,  dans  son  travail,  s’est  attaché  au  pro¬ 
blème  de  la  comparaison  entre  les  processus 
conscients  du  sujet,  en  vue  de  l’appréciation  de 
la  situation  expérimentale,  et  les  réflexes  con¬ 
ditionnels  obtenus.  Se  servant  du  stéréotype 
comme  procédé  technique,  l’auteur  a  élaboré  un 
système  précis  des  connexions  conditionnelles, 
en  mesurant  dans  une  série  d’expériences  suc¬ 
cessives  les  moyennes  de  la  sécrétion  salivaire 
conditionnelle  résultant  des  excitants  employés, 
par  exemple  :  le  métronome  120,  la  sonnette,  le 
métronome  100,  la  lumière  blanche,  la  lumière 
rouge,  et  le  son  fort.  Quand  le  stéréotype  est  éla¬ 
boré,  les  déclarations  du  sujet  d’expérimenta¬ 
tion  et  l’effet  de  sécrétion  salivaire  sont  en 
pleine  harmonie. 

L’auteur  propose  alors  au  sujet  un  problème 
difficile,  en  changeant  d’emblée  en  sens  con¬ 
traire  la  signification  de  tous  les  excitants  ;  aux 
excitants  auparavant  renforcés  le  renforcement 
est  retiré  d’emblée,  et  les  excitants  (pii  ne 
l’étaient  pas  deviennent  aussitôt  renforcés.  Tan¬ 
dis  (pie  la  conscience  du  sujet  a  saisi  tout  de 
suite  la  nouvelle  situation  et  s’y  est  conformée, 
le  système  des  réflexes  conditionnels  manifeste 
une  inertie  durable,  et  conserve  longtemps  en¬ 
core  ses  anciennes  connexions.  Des  indécisions 
et  des  erreurs  dans  l’appréciation  des  excitants 
après  la  transformation  du  stéréotype  démon¬ 
trent  la  réaction  réciproque  entre  les  réflexes 
conditionnels  et  les  processus  conscients.  Au 
commencement  de  l’élaboration  du  nouveau  sté¬ 
réotype,  on  observe  aussi  une  dissociation  dans 
l’appréciation  que  donne  la  conscience  de  l’effet 
sécrétoire  conditionnel. 

A  la  fin,  le  nouveau  stéréotype  s’élabore,  cl 
il  s’établit  une  harmonie  entre  l’appréciation 
consciente  de  la  situation  et  l'effet  sécrétoire.  Le 
problème  posé  au  sujet  se  résout  donc  avant  tout 
par  le  psychique,  ensuite  dans  le  domaine  des 
actes  moteurs  volontaires,  et  en  dernier  lieu, 
après  de  nombreuses  séances  expérimentales, 
survient  la  solution  du  problème  dans  le  do¬ 
maine  (les  réflexes  conditionnels. 

l.entz  oppose  ainsi  è  la  plasticité  du  psychi¬ 
que  la  stéréolypie  relative  et  l’inertie  des  ré¬ 
flexes  conditionnels. 

Le  résultat  de  ces  expériences  va  à  l’encontre 
de  l’expérience  de  Kiippcrs  qui  considère  les  ré¬ 
flexes  conditionnels  comme  «  l’actualisation  de 
la  notion  »,  et  ne  met  pas  en  doute  leur  ge¬ 
nèse  psychique. 

En  fait,  concevoir  un  réflexe  conditionnel  et 
réagir  par  la  sécrétion  salivaire  à  un  certain 
excitant  conditionnel,  ce  n’est  pas  la  même 
chose.  Le  psychique  a  sans  doute  une  influence 
sur  l’élaboration  des  réflexes  conditioncls  et  leur 
stabilité.  Mais  ce  serait  une  erreur  de  réduire, 
pour  Lentz,  les  lois  des  processus  psychiques  ex¬ 
clusivement  aux  lois  des  réflexes  conditionnels. 
Les  processus  de  la  conscience  représentent  une 
activité  cérébrale  d’une  organisation  particu¬ 


lièrement  supérieure,  soumise  à  des  lois  spé¬ 
ciales,  qui  se  distingue  notablement  des  tro¬ 
pismes  sléréotypiques,  des  instincts,  et  des  ré¬ 
flexes  conditionnels  moins  sléréotypiques,  mais 
suffisamment  inerLes. 


IL  —  Constitution  psycuo-somatique.  —  Pavlov, 
en  se  livrant  ù  des  expériences  sur  les  chiens, 
avait  remarqué  qu’ils  se  comportaient  différem¬ 
ment  dans  la  fixation  des  réflexes  conditionnels, 
ce  qui  lui  avait  permis  de  distinguer  plusieurs 
variétés  de  chiens. 

D’autres  auteurs  ont  étudié  chez  l’homme  nor¬ 
mal  ou  pathologique  les  rapports  entre  la  ré- 
flexologie  et  la  typologie,  en  particulier  Miassis- 
stchevv,  Osipova  et  Timmer.  Marinesco  a  repris 
ces  études  par  la  méthode  pléthysmograpliiquc, 
et  la  méthode  des  réflexes  moteurs  associatifs  de 
Bechterew.  Au  moyen  de  techniques  qu’il  pré¬ 
cise,  l’auteur  a  recherché  la  rapidité  de  fixation 
et  d’extinction  des  réflexes  conditionnels  mo¬ 
teurs  et  vaso-moteurs  chez  26  sujets  normaux. 
Marinesco  a  constaté  l’existence  de  grandes  va¬ 
riations  individuelles  qui  dépendraient  de  la 
constitution  du  sujet.  Toutefois,  il  remarque 
qu’il  n’existe  pas  de  relation  précise  entre  la  ra¬ 
pidité  de  fixation  des  réflexes  et  la  constitution 
psycho-somatique. 

Adoptant  la  classification  de  Kretschmer, 
Marinesco  remarque  cependant  que  les  réflexes 
conditionnels  s’inhibent  plus  difficilement  chez 
lu  pyenique  et  chez,  l’athlétique  que  chez  l’as¬ 
thénique  et  chez  l’astliénique-athlétique.  Les 
pyeniques  fixent  plus  facilement  les  réflexes 
vaso-moteurs  que  les  réflexes  moteurs;  les  asthé¬ 
niques  se  comportent  inversement;  les  asllié- 
niques-atlilétiques  fixent  également  bien  les 
deux. 

Les  réflexes  conditionnels  présentent  des  va¬ 
riations  suivant  l’âge.  Chez  des  vieillards  de 
60  â  90  ans,  Marinesco  a  constaté  les  faits  sui¬ 
vants  :  lü  Les  réflexes  conditionnels  moteurs  se 
fixent  plus  difficilement;  2"  l’irradiation  et  la 
concentration  de  l’excitation  dans  l’écorce  se 
font  avec  difficulté;  3°  l’inhibition  interne  est 
modifiée  sous  ses  différentes  formes  :  difficulté 
de  la  différenciation,  difficulté  de  l’extinction 
d’un  réflexe  conditionnel  acquis,  difficulté  pour 
obtenir  les  réflexes  conditionnels  vestigiaux. 

La  constatation  de  ces  faits  explique  certains 
traits  de  la  psychologie  des  vieillards  :  la  diffi¬ 
culté  à  faire  des  acquisitions  nouvelles,  leur  dif¬ 
ficulté  d’adaptation  â  des  conditions  de  vie  nou¬ 
velles,  la  déficience  du  raisonnement  et  du  ju¬ 
gement. 


Il  ï.  Les  nôvhoses.  —  Pavlov,  dans  ses  recher¬ 
ches,  a  observé  chez  le  chien  des  troubles  qu’il 
a  assimilés  aux  troubles  névropathiques  de 
l’homme.  Ce  fait  explique  d’une  part  que  l'on 
puisse  parler  de  névroses  expérimentales,  et 
d’autre  part  que  le  domaine  des  névroses  ait 
constitué  le  terrain  le  plus  étendu  et  le  plus 
favorable  pour  l’étude  des  réflexes  condition¬ 
nels. 

A.  Les  névroses  expérimentales.  —  Pavlov  en 
expérimentant  sur  le  chien  a  observé  des 
troubles  durables  de  l’activité  de  l’écorce  céré¬ 
brale  qu’il  a  rapprochés  des  névroses  humaines. 
Ces  troubles  fonctionnels  disparaissaient  d’ail¬ 
leurs,  soit  par  le  repos,  soit  par  l’administra¬ 
tion  de  bromures. 

En  cherchant  par  exemple  à  établir  le  pouvoir 
de  différenciation  de  l’analyseur  optique,  en 
fixant  un  réflexe  pour  l’image  d’un  cercle  et  en 
1»  différenciant  de  celui  d’une  éclipse,  le  chien 


en  expérience  jusqu’alors  tranquille  devient  à 
un  moment  très  agité,  et  incapable  de  toute  dif¬ 
férenciation.  Pavlov  estime  que  cet  état  anor¬ 
mal  est  la  conséquence  d’une  rupture  d’équi¬ 
libre  entre  les  processus  d’inhibition  et  d’ex¬ 
citation,  et  qu’il  est  dû  à-  la  prépondérance  de 
cetto  dernière. 

Pavlov  arrive  au  même  résultat  avec  un 
autre  processus  d’inhibition  interne:  les  réflexes 
vestigiaux.  Des  excitations  inhibitrices  particu¬ 
lièrement  fortes  peuvent  de  même  agir  sur  le 
chien  en  créant  une  prédisposition  chronique  et 
durable  à  l’inhibition. 

A  ces  expériences  diverses,  les  chiens  réagis¬ 
sent  différemment  suivant  leur  tempérament, 
et  Pavlov  compare  ces  comportements  diffé¬ 
rents  à  la  neurasthénie  et  à  l’hystérie. 

Pavlov  remarque  encore  que  les  procédés 
usités  pour  obtenir  l’inhibition  partielle  chez  le 
chien,  état  comparable  à  l’hypnose,  sont  les 
mêmes  que  ceux  employés  chez  l’homme  pour 
créer  l’état  hypnotique. 

En  résumé,  les  troubles  névrotiques  réalisés 
chez  le  chien  expérimentalement,  et  qui  dépen¬ 
dent  ‘d’un  déséquilibre  entre  les  processus 
d’inhibition  et  d’excitation,  se  produisent  quand 
on  utilise  des  excitants  conditionnels  très  forts, 
quand  on  soumet  le  chien  à  une  inhibition  très 
forte  et  prolongée,  ou  que  l’on  détermine  un 
conflit  entre  les  processus  d’excitation  et  d’inhi¬ 
bition. 

B.  La  physio-pathologie  des  névroses.  —  Dans 
tous  les  pays,  un  certain  nombre  d’auteurs  ont 
tenté  d’expliquer  la  genèse  de  certains  trou¬ 
bles  névropathiques  par  le  mécanisme  des  ré¬ 
flexes  conditionnels.  Nous  en  rapporterons  quel¬ 
ques  exemples. 

Tinel  et  Michon,  chez  une  hystérique  présen¬ 
tant  des  crises  de  défaillance,  avec  dérobement 
des  jambes  pendant  la  marche,  signalent  que 
la  percussion  du  tendon  rotulien  déterminait 
les  crises  de  défaillance,  phénomène  qui  per¬ 
sista  même  après  guérison  de  la  maladie.  Or,  un 
médecin,  en  examinant  la  malade  au  début  de 
son  affection,  avait  en  recherchant  les  réflexes 
rotuliens  manifesté  des  inquiétudes  sur  son 
état,  ce  qui  avait  provoqué  un  grand  malaise 
et  un  état  de  paralysie  chez  la  malade. 

Dans  d’autres  faits,  Tinel  insiste  sur  le  rôle 
de  certains  excitants  extérieurs,  dans  la  genèse 
de  quelques  obsessions  de  la  vue  ou  des  sons, 
dont  il  assimile  le  rôle  â  celui  du  processus 
de  conditionnement. 

M.  de  Fleury  insiste  également  sur  le  rôle  des 
réflexes  conditionnels  chez  un  malade  obsédé 
par  la  représentation  mentale  de  l’acte  homo¬ 
sexuel. 

Delmas  rapporte  des  accidents  névropathiques 
où  la  fixation  des  réflexes  conditionnels  aurait 
joué  un  certain  rôle  par  un  triple  mécanisme  : 
une  effraction  émotive  en  rapport  avec  le  choc 
émotionnel  initial,  la  charge  émotive  qui  l’ac¬ 
compagne,  la  constitution  et  la  réceptivité  par¬ 
ticulières  du  sujet. 

Marinesco  a  rapporté  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  où  il  étudie  les  rapports  des  réflexes 
conditionnels  et  de  l’hystérie.  Citons  quelques 
exemples  :  une  malade  est  astasique-abasique. 
Fendant  quatre  mois,  elle  a  souffert  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu;  guérie  elle  veut  des¬ 
cendre  de  son  lit  et  ne  peut  plus  marcher.  Une 
autre  malade  a  eu  une  bronchite  dont  elle  a 
guéri  complètement.  Quelques  jours  plus  tard, 
à  la  suite  d’une  querelle,  survient  un  bruit 
laryngo-trachéal  aigu  qui  persiste.  Il  est  donc 
indiscutable  qu’il  existe  des  troubles  névropa¬ 
thiques  reconnaissant  comme  mécanisme  la 
fixation  pathologique  d’un  réflexe  conditionnel. 
Marinesco  a  recherché  le  mécanisme  qui  peut 
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provoquer  ces  troubles.  Il  a  fait  une  étude  expé¬ 
rimentale  des  réflexes  conditionnels  de  ces  ma¬ 
lades  au  moyen  de  la  méthode  des  réflexes  mo¬ 
teurs  associés  de  Bechterew,  et  de  la  méthode 
pharmacodynamique. 

L’emploi  de  la  méthode  de  Bechterew  a  mon¬ 
tré  à  Marinesco  que  les  hystériques  fixaient  plus 
facilement  les  réflexes  conditionnels  que  les  su¬ 
jets  normaux. 

La  méthode  pharmacodynamique  utilisée  chez 
le  chien  par  les  auteurs  russes  a  été  employée 
par  Marinesco  chez  ses  malades  de  la  façon 
suivante.  Chez  l’un  d’eux,  après  avoir  fait  trois 
jours  de  suite  une  injection  de  morphine,  le 
quatrième  jour  une  injection  d’eau  distillée  dé- 
lermine  les  mêmes  phénomènes  d’intoxication 
que  la  morphine.  Chez  un  autre,  une  injection 
d’eau  dislilléc  faite  après  5  injections  quoti¬ 
diennes  de  lobéline  détermine  la  môme  accélé¬ 
ration  respiratoire  que  celle-ci. 

Les  réflexes  conditionnels  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire  étudiés  chez  le  chien  ont  élé  reproduits 
par  Marinesco  chez  une  hystérique  en  associant 
l’ingestion  d’eau  à  l’audition  d’une  mélodie, 
puis  en  supprimant  la  première.  Or,  le  môme 
phénomène  n’a  pu  ôfre  reproduit  chez  un  sujet 
normal. 

Les  faits  cliniques  que  nous  avons  signalés, 
ainsi  que  ces  expériences,  montrent  donc  que  les 
hystériques  fixent  avec  une  exlrômc  facilité  les 
réflexes  conditionnels,  mais  en  plus  ces  réflexes 
une  fois  fixés  s’inhibent  et  s’éteignent  plus  dif¬ 
ficilement  que  chez  les  sujets  normaux.  Mari¬ 
nesco  démontre  ce  dernier  fait  par  la  méthode 
plélhysmographique  chez  une  malade  en  lui 
montrant  une  aiguille  et  en  la  piquant  en¬ 
suite.  La  vaso-constriction  douloureuse  déter¬ 
minée  par  la  piqûre  apparaît  après  quelques 
expériences  è  la  simple  vue  de  l’aiguille,  et  ce 
phénomène  persiste  de  façon  pathologiquement 
durable.  En  outre,  la  simple  vue  de  l’aiguille  dé¬ 
clanche  des  phénomènes  d’excitation  qui  néces¬ 
sitent  la  suspension  des  expériences,  et  ces  acci¬ 
dents  ne  se  reproduisent  plus  après.  Il  faut 
donc  supposer  chez  cette  malade  une  prédomi¬ 
nance  des  phénomènes  d’excitation  qui  empê¬ 
chent  la  propagation  de  l’inhibition  dans 
l’écorce.  Mais  dès  qu’on  réussit  à  fixer  ce  pro¬ 
cessus  d’inhibition,  il  s’étend  à  toute  l’écorce. 

A  côté  du  fonctionnement  pathologique  de 
l’écorce,  Marinesco  insiste  sur  le  rôle  des  gan¬ 
glions  centraux  dans  la  genèse  des  accidents 
hystériques.  La  ressemblance  d’une  part  des  cri¬ 
ses  oculogyrcs  des  parkinsoniens  post-encépliali- 
tiques  avec  ces  accidents,  la  détermination  aisée 
d’inhibition  conditionnelle  chez  ces  malades, 
d’autre  part,  sont  évidentes.  Une  injection  de  sco- 
polamine  fait  cesser  la  crise  oculogyre  de  ces 
malades.  Après  quelques  essais,  son  remplace¬ 
ment  par  une  injection  d’eau  distillée  détermine 
le  môme  résultat.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser 
que  les  centres  sous-corticaux  interviennent 
pour  favoriser  les  troubles  de  la  dynamique 
cérébrale  chez  les  sujets  atteints  de  crises  oculo- 
gyres,  et  aussi  chez  les  hystériques. 

Le  rôle  de  l’émotion  longuement  discuté 
dans  la  genèse  des  accidents  hystériques  pour¬ 
rait  s’éclairer  en  partie  è  la  lumière  des  réflexes 
conditionnels,  d’après  Marinesco. 

Les  émotions  peuvent  être  considérées  comme 
des  réflexes  mimico-somatiques,  ayant  par  con¬ 
séquent  leur  centre  dans  les  noyaux  centraux. 
D’autre  part,  les  émotions  ont  une  composante 
viscérale  importante  qui  est  sous  la  dépendance 
des  centres  sous-corticaux.  De  plus,  les  hysté¬ 
riques  ont  une  constitution  végétativo-liumorale 
particulière  qui  entretient  un  état  d’excitation 
de  ces  centres  sous-corticaux.  Chez  l’hystérique, 
l’émotion  exagère  cette  excitation  sous-corti¬ 


cale,  qui,  chez  les  sujets  ne  présentant  pas  un 
pouvoir  d’inhibition  corticale  suffisant,  s’irra¬ 
die  à  l’écorce  et  détermine  des  phénomènes  d’ex¬ 
citation  (convulsions,  tics,  etc...).  Chez  les  su¬ 
jets  dont  l’inhibition  interne  plus  développée 
ne  permet  pas  l’irradiation  de  l’excitation  au 
cortex,  on  voit  apparaître  au  contraire  des  pa¬ 
ralysies,  des  anesthésies,  du  mutisme. 


IV.  Les  psychoses.  —  La  physiopathologie  des 
psychoses  et  ses  rapports  avec  le  mécanisme  du 
conditionnement  et  les  lois  du  dynamisme  céré¬ 
bral  a  surtout  élé  étudiée  par  les  psychiatres 

Dans  la  psychose  maniaque  dépressive,  comme 
l’a  montré  Ivanov-Smolensky  au  moyen  de 
l’expérience  associante,  le  temps  de  latence  des 
réflexes  verbaux  est  augmenté  chez  les  mélan¬ 
coliques,  et  diminué  chez  les  hypomaniaques. 
Pour  cet  auteur,  la  mélancolie  serait  donc  la 
conséquence  d’une  irradiation  de  l’inhibition 
dans  l’écorce,  et  l’hypomanie  le  résultat  d’une 
iiradiation  de  l’excitation. 

Dans  la  paralysie  générale,  les  recherches  de 
Lentz,  de  Kroll,  de  Rabinovitch  montrent  que 
les  réflexes  conditionnels  se  forment  plus  diffi¬ 
cilement,  sont  plus  instables,  s’éteignent  facile¬ 
ment,  et  que  le  temps  de  réaction  est  augmenté. 
Les  premiers  processus  atteints  sont  l’inhibition 
interne,  et  surtout  la  différenciation  et  les  ré¬ 
flexes  conditionnels  négatifs. 

Marinesco  a  constaté  que  chez  les  P.  G.,  les 
réflexes  vaso-moteurs  variaient  dans  des  limites 
normales. 

Dans  la  schizophrénie,  d’après  Timmer,  le 
trouble  fondamental  de  la  dynamique  de 
l’écorce  cérébrale  est  constitué  par  une  induc¬ 
tion  poussée  trop  loin,  que  les  excitations  du 
monde  extérieur  ne  peuvent  modifier.  Marinesco 
a  insisté  également  sur  l’état  d’inhibition  cor¬ 
ticale  des  déments  précoces  calatoniques,  qui 
explique  la  difficulté  de  fixation  des  réflexes 
conditionnels  et  leur  inhibition  rapide.  Les 
centres  sous-corticaux  sont  vraisemblablement 
atteints  aussi,  car  les  réflexes  vaso-moteurs  pré¬ 
sentent  les  mômes  troubles  que  les  réflexes  mo- 

Dans  la  paranoia,  Lentz  a  montré  l’existence 
d’une  excitabilité  exagérée  du  centre  de  la  réac¬ 
tion  de  défense,  sur  la  base  duquel  prennent 
naissance  une  longue  série  de  réflexes  condition¬ 
nels  supérieurs.  Dans  une  première  phase,  le  ré¬ 
flexe  est  encore  généralisé,  et  il  n’existe  pas  de 
persécuteur  précis.  Puis  le  réflexe  se  concentre 
et  n’est  plus  déclenché  que  par  certains  objets. 
C’est  que  le  système  délirant  se  forme.  A  la 
phase  d’involution,  on  constate  une  diminution 
de  l’excitation. 

Le  délire  de  persécution  correspond  à  un 
trouble  dans  le  fonctionnement  des  systèmes 
assurant  la  conservation  de  l’individu.  Cet  ins¬ 
tinct  de  conservation  est  la  base  du  système  de 
deux  superréflexes  :  les  systèmes  de  défense  et 
de  conscience  du  moi.  Chez  les  paranoïdes,  ce 
système  de  défense  est  en  état  d’hyperexcitabi¬ 
lité.  Si  cette  hyperexcitabilité  irradie  vers  le  sys¬ 
tème  de  défense  du  moi,  il  en  résulte  l’hyper¬ 
trophie  du  moi,  l’orgueil,  l’égoïsme,  la  con¬ 
fiance  en  soi  —  c’est  le  paranoïaque  typique.  Si 
par  le  mécanisme  de  l’induction  négative,  il  se 
produit  une  inhibition  du  système  de  la  cons¬ 
cience  du  moi,  le  malade  sera  humble,  effacé, 
torturé  de  remords.  C’est  le  délire  à  base  d’in¬ 
terprétation  sensitive  de  Kraepelin. 

Dans  le  mécanisme  de  l’épilepsie,  les  lois  des 
réflexes  conditionnels  semblent  aussi  intervenir. 

Worall  pense  que  l’épilepsie  est  duc  à  une 


.excitation  très  intense  des  centres  moteurs  de 
l’écorce  qui,  par  le  mécanisme  de  l’induction 
réciproque,  aboutit  à  une  élimination  de  tous 
les  autres  centres  de  l’écorce,  réalisant  ainsi  la 
perle  de  la  conscience.  Les  excitations  des  centres 
affectifs  qui  irradient  vers  les  centres  des 
muscles  mimiques  et  respiratoires  réalisent  la 
catalepsie  et  la  narcolepsie. 

De  l’étude  des  réflexes  conditionnels  dans 
deux  cas  d’épilepsie,  Marinesco  conclut  que  : 
aussitôt  après  l’accès,  la  zone  motrice  corticale 
est  dans  un  état  d’inhibition  qui,  par  le  méca¬ 
nisme  de  l’induction  réciproque  positive,  en¬ 
gendre  une  augmentation  de  l’excitabilité  de  la 
zone  sensitive  pariétale  voisine.  De  ce  fait,  mau¬ 
vaise  fixation  des  centres  conditionnels  moteurs, 
alors  que  les  réflexes  vaso-moteurs  se  fixent 
d’une  façon  normale  dans  le  cas  de  l’excitant 
conditionnel  tactile  qui  passe  par  la  zone  sensi¬ 
tive.  Ainsi  donc  survivant  l’état  fonctionnel  des 
centres  corticaux,  la  fixation  des  réflexes  condi¬ 
tionnels  est  facilitée  ou  empêchée.  Ce  qui  est 
vrai  dans  l’épilepsie  doit  l’être  également  dans 
les  autres  états  morbides. 

* 

*  * 

V.  Les  troubles  du  langage.  —  Les  travaux 
récents  de  Marinesco  et  Kreindler,  d’Ombré- 
danne,  permettent  de  considérer  certains  aspects 
du  langage  comme  résultant  d’une  activité  con¬ 
ditionnelle. 

A.  L’aphasie.  —  Marinesco  a  apporté  une 
élude  sémiologique  très  complète  de  l’aphasie, 
au  moyen  des  réflexes  conditionnels,  en  substi¬ 
tuant  à  l’analyse  psychologique  de  l’aphasie, 
telle  que  l’avait  conçue  Pierre  Marie,  des  données 
physiologiques.  Nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  la  reproduire. 

L’incapacité  de  dénommer  les  objets  vus  est 
le  résultat  de  la  perte  des  réflexes  conditionnels 
optico-verbo-moleurs.  Si  le  malade  peut  nom¬ 
mer  l’objet  après  l’avoir  touché,  c’est  que  les 
réflexes  taclilo-verbo-moteurs  persistent.  Par¬ 
fois,  il  peut  dire  son  nom  en  l’entendant  énon¬ 
cer,  c’est  alors  que  les  réflexes  acoustico-verbo- 
moteurs  persistent.  Dans  ces  cas,  où  le  réflexe 
optico-verbo-moteur  manque  seul,  on  se  trouve 
en  présence  d’une  aphasie  amnésique,  ou  encore 
de  cécité  verbale  pure  avec  amnésie  verbale. 

II  ne  faut  pas  confondre  l’amnésique  verbal 
et  l’apliasique  moteur.  Dans  le  premier  cas,  la 
vue  de  l’objet  a  perdu  la  qualité  d’excitant 
conditionnel  pour  l’articulation  du  mot;  dans  le 
deuxième  cas,  le  défaut  de  cet  appareil  môme 
est  en  cause. 

L’intoxication  par  le  mot,  la  «  persévération  » 
est  la  conséquence  d’un  phénomène  d’induction 
réciproque  dans  le  centre  d’articulation  des 
mots,  par  défaut  d’inhibition. 

La  paraphasie  s’explique  par  le  fait  qu’une 
syllabe  devient  un  excitant  conditionnel  impar¬ 
fait  pour  les  suivantes.  Marinesco  cite  le  cas 
d’une  malade  disant  toujours  «  exprès  »  au  lieu 
«  d’exact  ».  La  syllabe  «  ex  »  était  la  cause  de 
l’erreur.  Si  ce  trouble  est  assez  généralisé,  le 
malade  présente  de  la  jargonapliasie. 

La  répétition  des  mots  entendus  se  fait  mal, 
soit  du  fait  de  la  perte  des  réflexes  acoustico- 
verbo-moteurs,  soit  par  suite  de  la  jargonaplia- 
sie  ou  de  l’intoxication  par  le  mot. 

L’incompréhension  de  la  parole  est  également 
la  conséquence  de  la  perte  des  réflexes  acouslico- 
verbo-moteurs.  Cette  perte  peut  d’ailleurs  être 
complète  ou  incomplète,  et  môme  parfois  très 
discrète,  par  conséquent  très  variable  suivant  le 
degré  de  dégradation  de  la  fonction. 

I.’anarthrie  est  la  conséquence  d’un  trouble 
du  mécanisme  associatif  assurant  l’articulation 
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dans  lu  centru  moluur  du  langage,  hile  l>uul 
être  duu  au  fait  que  l'audition  du  mot  nu  dé¬ 
clenche  plus  la  réponse  conditionnelle,  ou  en¬ 
core  à  un  trouble  de  l'analyseur  moteur  seul 
du  langage,  résultant  d'un  mécanisme  défec¬ 
tueux  des  processus  d’induction  réciproque. 

Les  troubles  de  la  lecture  sont  la  conséquence 
do  la  perte  des  réflexes  conditionnels  oplico-ver- 
baux  pour  le  signe  écrit.  Ils  peuvent  présenter 
des  degrés  très  différents  d’intensité.  Chez 
l’aphasique,  l'alexie  est  un  des  premiers  signes 
de  déficit,  parce  qu’il  est  un  des  derniers  affecté 
à  la  personnalité  au  cours  de  l’éducation. 
Ces  I roubles  de  la  lecture  qui,  suivant  leur  de¬ 
gré,  peuvent  porter  sur  les  lettres,  les  syllabes, 
les  mois,  les  phrases,  se  désintègrent  le  plus 
souvent  dans  l’ordre  même  où  ils  ont  été  acquis 
au  cours  de  l’éducation. 

Marinesoo  cite  un  cas  de  cécité  verbale  pure, 
rapporté  par  Piéron.  Le  malade  ne  pouvait 
relire  ce  qu’il  avait  écrit.  Le  fait  s’explique  par 
la  conservation  des  réflexes  conditionnels  acous- 
lieo-grapho-moleurs  avec  conservation. du  réflexe 
visuel.  Le  plus  souvent,  c’est  le  contraire  qui  a 
lieu,  car  la  lecture  s’acquiert  avant  l’écriture. 
Mais  la  stabilité  des  réflexes  conditionnels  ne 
dépend  pas  seulement  dé  leur  ancienneté  d’ac¬ 
quisition  au  cours  de  l’éducation  ;  elle  dépend 
aussi  sans  doute  des  aptitudes  fonctionnelles 
du  malade,  et  de  facteurs  professionnels  qui 
peuvent  fixer  certains  réflexes  plus  que  d’autres. 
Piéron  a  remarqué  que,  dans  la  rééducation  des 
aphasiques,  les  divers  réflexes  conditionnels  se 
réintègrent  dans  l’ordre  même  où  ils  avaient 
été  intégrés  primitivement  chez  l’enfant.  Une 
de  ses  malades  atteinte  de  cécité  verbale  rapprit 
d’abord  à  lire  ù  haute  voix  l’imprimé,  puis 
ensuite  è  haute  voix  le  manuscrit,  et  en  dernier 
lieu  revint  la  lecture  muette.  C’est  l’ordre  même 
dans  lequel  les  enfants  apprennent  à  lire. 

L’agraphic  résulte  de  la  perte  des  réflexes 
conditionnels  graphiques,  dont  l’excitant  condi¬ 
tionnel  peut  être  visuel  ou  auditif,  è  moins 
qu'elle  ne  résulte  de  réflexes  plus  élevés  comme 
dans  l’agraphic  spontanée.  L’agraphie  peut  pré¬ 
senter  des  degrés  très  variables,  suivant  que  des 
réflexes  conditionnels  plus  ou  moins  simples  ou 
compliqués  sont  intéressés.  L’agraphie  peut  êlre 
totale,  se  réduire  à  la  transcription  de  l’écriture 
servile,  è  la  transforma  lion  de  l’imprimé  en 
cursive,  intéresser  seulement  les  mots,  ou  même 
les  phrases. 

L’écriture  spontanée  n’existe  pas  chez  certains 
malades  susceptibles  d’écrire  sous  dictée.  C’est 
que  la  première  correspond  è  un  réflexe  condi¬ 
tionnel  plus  élevé,  et  que  dans  la  seconde 
d’autre  part  interviennent  des  excitants  plus 
intenses  (le  son,  la  vue). 

Marinesco,  reprenant  la  conception  de  Pierre 
Marie  sur  l’importance  du  rôle  des  troubles 
intellectuels  dans  l’aphasie,  fait  remarquer  que 
la  pensée  est  intimement  liée  h  la  formation 
des  mots.  La  fatigabilité  psychique  facile  des 
aphasiques,  les  troubles  du  caractère  qu’ils 
présentent  s’expliquent  par  la  difficulté,  la 
lenteur  et  la  façon  anormale  que  présente  l’al¬ 
ternance  des  processus  d’excilation  et  d’inhibi¬ 
tion  chez  ces  malades. 

Le  langage  reflète  chez  le  sujet  normal  un 
certain  état  affectif,  c'est-à-dire  une  certaine 
excitabilité  des  centres  sous-corticaux.  On  con¬ 
çoit  donc  chez  l’aphasique  l'existence  d’une  exci¬ 
tabilité  très  grande  des  centres  sous-corticaux, 
et  par  induction  réciproque  un  étal  d’inhibi¬ 
tion  de  l’écorce.  T)e  ce  fait  peuvent  résulter 
l’impossibilité  d’expression  par  les  gestes  des 
sentiments  et  une  mimique  conventionnelle  très 
restreinte. 

En  résumé,  d’après  Marinesco,  «  si  l’on  consi¬ 


dère  le  langage  comme  une  série  de  réflexes 
conditionnels  d’ordre  de  plus  en  plus  élevé, 
l’aphasie  apparaît  comme  une  désintégration 
fonctionnelle  de  ces  réflexes.  Cette  désintégra¬ 
tion  ne  porto  pas  chez  tous  les  malades  sur  la 
même  fonction,  sur  le  même  ordre  de  réflexes. 
Elle  suit  dans  l’aphasie  une  loi  que  l’on  peut 
appeler  «  la  loi  de  fixité  ».  Un  réflexe  condition¬ 
nel  du  langage  disparaît  d'autant  plus  difficile¬ 
ment  qu’il  est  mieux  fixé.  Un  réflexe  condition¬ 
nel  est  d’autant  mieux  fixé  qu’il  a  été  répété 
plus  fréquemment  ou,  ce  qui  revient  au 
même,  qu’il  a  été  plus  tôt  établi  chez  l’en¬ 
fant.  Le  degré  d’instruction  du  malade  est  donc 
d’une  importance  capitale  pour  juger  de  la  dé¬ 
sintégration  qu’ont  subie  surtout  ces  deux  der¬ 
nières  fonctions  du  langage.  Ajoutons-y  la  pré¬ 
disposition  individuelle  pour  les  acquisitions  des 
diverses  formes  du  langage,  pour  l’écriture  et 
la  lecture  surtout.  Certains  sujets  commencent 
leur  construction  par  les  réflexes  conditionnels  de 
l’analyseur  optique,  d’autres  par  l'analyseur 
auditif,  d’autres  enfin  par  l’analyseur  moteur...; 
selon  le  type  psychologique,  la  lésion  d’un 
centre  pourra  avoir  ou  non  un  retentissement 
sur  les  autres.  Remarquons  pourtant  qu’il  faut 
distinguer  d’une  part  la  constitution  spéciale, 
héréditaire  des  analyseurs,  d’autre  part  leurs 
caractères  acquis  par  l’habitude  et  l’éducation. 

Ainsi  conçue,  l'apliasie  n’est  qu’une  désinté¬ 
gration  de  celte  structure  compliquée  que  sont 
les  réflexes  conditionnels  du  langage.  L’atteinte 
est  d’autant  plus  importante  que  des  arcs  plus 
inférieurs  sont  touchés.  Si  nous  nous  en  tenons 
à  la  classification  de  Head,  les  défauts  verbaux, 
la  paraphasie  et  la  jargonapliasie  résultent  du 
fait  que  la  syllabe  précédente  n’entraîne  pas, 
dans  sa  qualité  d’excitant  conditionnel,  la  ré¬ 
ponse  réflexe  juste  pour  la  syllabe  suivante  : 
le  mot  va  donc  être  prononcé  de  façon  incor¬ 
recte.  Les  défauts  syntactiques  sont  dus  au 
même  mécanisme  :  le  mot  précédent  n’est  plus 
un  excitant  conditionnel  efficace  pour  le  mot 
suivant,  et  dans  les  défauts  sémantiques  c’est  la 
phrase  qui  a  perdu  ces  qualités  pour  la  phrase 
suivante. 

Pour  Marinesco,  il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  dis¬ 
tinguer  plusieurs  formes  d’aphasie.  Chez  tout 
malade,  on  doit  rechercher  les  réflexes  condition¬ 
nels  qui  lui  restent,  et  si  possible  s’enquérir  de 
ceux  qu’il  avait  auparavant,  c’est-à-dire  de  son 
degré  d’instruction,  et  de  l’ordre  dans  lequel  les 
réflexes  conditionnels  se  sont  fixés. 

Pour  l’étude  des  réflexes  conditionnels  d’un 
aphasique,  Marinesco  propose  le  schéma  sui¬ 
vant  : 

1°  Perle  des  réflexes  conditionnels  verbo-mo- 
leurs  du  langage  :  a)  Perte  des  réflexes  condi¬ 
tionnels  syllabiques  pour  la  formation  des  mots 
(paraphasie,  jargonapliasie);  b)  perte  des  réflexes 
conditionnels  syntactiques  pour  la  formation 
des  phrases  (agrammatisme). 

2°  Perle  des  réflexes  acoustico-moteurs  du  lan¬ 
gage  :  a)  Troubles  des  réflexes  conditionnels  syl¬ 
labiques  pour  la  compréhension  du  mot; 
6)  perte  des  réflexes  conditionnels  syntactiques 
pour  la  compréhension  de  la  phrase. 

3°  Perte  des  réflexes  conditionnels  optico- 
moteurs  qui  se  divisent  à  leur  tour  en  :  réflexes 
optico-verbo-motcurs  (la  lecture)  ;  réflexes  con¬ 
ditionnels  optico-grapho  moteurs  (l’écriture)  ; 
a)  Perle  ou  troubles  des  réflexes  conditionnels 
syllabiques  :  u)  pour  les  réflexes  conditionnels 
optico-verbo-moleurs  ;  p)  pour  les  réflexes  condi¬ 
tionnels  optico-grapho-moteurs  ;  b)  perte  ou 
troubles  des  réflexes  conditionnels  syntactiques  : 
a)  pour  les  réflexes  conditionnels  oplico-verbo- 
moteurs  ;  p)  pour  les  réflexes  conditionnels  op¬ 
tico-grapho-moteurs. 


B.  Le  bégaiement.  —  Les  bègues  présentent 
d’habitude  une  débilité  constitutionnelle  du 
mécanisme  moteur  du  langage,  et  sont  parfois 
alleinls  d’autres  troubles  névropathiques.  Ils 
ont  souvent  aussi  une  hérédité  névropathique 
chargée. 

Cette  débilité  de  l’appareil  moteur  du  langage 
ne  permet  pas,  au  moment  de  la  prononciation 
du  mot,  une  concentration  suffisante  de  l’exci¬ 
tation  au  niveau  de  l’écorce  motrice,  et  laisse 
persister  d’autres  foyers  d’excitation.  Du  conflit 
de  ces  divers  foyers,  résulte  une  certaine  inhi¬ 
bition  qui  explique  le  bégaiement.  D’ailleurs,  le 
balbutiement,  bégaiement  physiologique  de  l’en¬ 
fant,  n’esl-il  pas  une  conséquence  de  l’imperfec¬ 
tion  de  l’appareil  moteur  du  langage  ? 

Le  bégaiement  accidentel  qui  se  produit  chez, 
des  sujets  normaux  dans  des  conditions  particu¬ 
lières,  du  fait  de  l’apparition  d’une  idée  nou¬ 
velle,  des  réserves  mentales,  etc.,  au  moment  de 
parler,  relève  du  môme  mécanisme.  II  est  dû  à 
l’apparition  d’une  excitation  incidente  qui  em¬ 
pêche  la  concentration  maxima  dans  la  zone  mo¬ 
trice  du  langage. 

Gutzmann  a  également  fait  remarquer  que  les 
bègues  sont  des  enfants  qui  éprouvent  en  géné¬ 
ral  de  la  peine  à  se  concentrer,  autrement  dit  ce 
sont  des  sujets  dont  le  défaut  des  processus  de 
concentration  dans  l’écorce  se  manifeste  aussi 
bien  pour  les  processus  psychiques  que  pour  le 
mécanisme  moteur  du  langage. 

Il  est  permis  de  penser  que  le  bégaiement  qui 
apparaît  souvent,  au  début  des  études  scolaires, 
survient  chez  des  enfants  qui  sont  soumis  à  une 
discipline  scolaire  trop  sévère  pour  la  faculté  de 
concentration  dont  ils  sont  capables.  Le  bégaie¬ 
ment  est  le  résultat  du  conflit  entre  les  proces¬ 
sus  d’excitation  et  d’inhibition  auquel  une  con¬ 
centration  insuffisante  permet  de  naître.  De  fait, 
le  bégaiement  a  été  signalé  à  la  suite  du  mu¬ 
tisme  hystérique,  qui  est  la  traduction  d’un  phé¬ 
nomène  d’inhibition  de  la  zone  motrice  corli- 

On  a  décrit  des  formes  cliniques  multiples  de 
bégaiement.  Il  en  est  une  particulière  qui  méri¬ 
terait  le  nom  de  «  bégaiement  conditionnel  », 
celle  où  le  bégaiement  se  reproduit  toujours 
dans  les  mêmes  circonstances.  Par  exemple,  un 
avocat  a  eu  un  accroc  au  mot  «  justice  »,  lors 
de  son  premier  plaidoyer,  et  depuis  il  bégaie 
toujours  en  prononçant  ce  mot. 

Le  réflexe  conditionnel  du  bégaiement  peut, 
chez  certains  sujets,  être  inhibé  par  l’interven¬ 
tion  d’un  élément  nouveau  qui  joue  le  rôle 
d’inhibition  externe  :  le  fait  de  se  couvrir  la  face 
d’un  masque,  de  parler  on  public,  etc. 

Le  bégaiement  peut  disparaître  également  dans 
la  voie  chuchotée,  le  chant,  la  déclamation.  C’est 
que,  dans  ces  circonstances,  l’analyseur  moteur 
fonctionne  sans  doute  différemment. 


VI.  —  Le  sommeil.  —  Depuis  les  premiers  tra¬ 
vaux  de  Pavlov  et  ses  collaborateurs,  sur  le  rôle 
des  réflexes  conditionnels  dans  le  mécanisme  du 
sommeil  normal  ou  pathologique,  des  travaux 
d’ensemble  sont  venus  apporter  en  ces  dernières 
années  un  regain  d’actualité  à  celle  question. 
Parmi  les  plus  importants,  nous  citerons  le  rap¬ 
port  de  Lhermitte  et  Tournay  à  la  réunion  neu¬ 
rologique  annuelle  de  1927,  le  livre  de  Lhermitte 
sur  le  sommeil,  la  monographie  de  II.  Roger  sur 
les  troubles  du  sommeil  et  le  livre  de  Tournay 
sur  la  sémiologie  du  sommeil. 

Pavlov  et  ses  collaborateurs,  en  étudiant  les 
phénomènes  d’excitation  et  surtout  d’inhibition 
chez  l’animal,  se  sont  heurtés  à  une  difficulté 
d’expérience  :  souvent  les  animaux  tombaient 
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dans  un  sommeil  empêchant  toute  expérimen¬ 
tation  ultérieure.  Ce  phénomène,  d’abord  consi¬ 
déré  comme  une  entrave,  devint  ensuite  lui- 
même  un  objet  d’étude.  Celle-ci  montra  que  le 
sommeil  peut  être  obtenu  expérimentalement, 
et  à  coup  sûr;  et  qu’il  doit  être  considéré 
comme  lié  à  un  processus  d’inhibition  générali¬ 
sée  à  tout  le  cortex,  voire  au  delà  du  cortex. 

Cette  étude  permit  en  outre  d’étudier  les  lois 
auxquelles  obéit  le  sommeil  expérimental  de 
l'animal  et  que  nous  ne  saurions  résumer  ici. 
La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  l’on 
peut  assimiler  le  sommeil  normal  de  l’homme 
au  sommeil  expérimental  des  animaux  de  la¬ 
boratoire. 

Il  y  a  certainement  des  analogies  très  gran¬ 
des  entre  les  deux  états,  comme  nous  allons  le 

Le  sommeil  naturel,  comme  le  sommeil  expé¬ 
rimental,  peut  résulter  de  l’extension  d’une  inhi¬ 
bition  interne  ou  de  l’extension  d’une  inhibi¬ 
tion  conditionnelle,  c’est-à-dire  d’une  inhibition 
associée  à  un  agent  externe  ayant  acquis  un 
pouvoir  hypnogône.  On  sait  que  la  suppression 
des  causes  d’excitation  externe  facilite  le  som¬ 
meil.  Peuvent  constituer  une  excitation  positive 
conditionnelle,  l’entrée  en  jeu  d’un  excitant  ex¬ 
térieur  ou  au  contraire  sa  suppression.  La  sup¬ 
pression  d’un  bruit  auquel  on  est  habitué  peut 
empêcher  le  sommeil. 

Des  agents  indifférents  peuvent  devenir  hyp- 
nogènes  par  la  simple  répétition,  le  fait  de  lire 
avant  de  s’endormir  par  exemple,  quand  il  est 
devenu  une  habitude. 

En  général,  la  répétition  monotone  d’excita¬ 
tions  extérieures  est  un  agent  d’inhibition  et 
déclanche  le  sommeil. 

Toutefois,  des  facteurs  individuels  intervien¬ 
nent  dans  le  conditionnement  du  sommeil.  L’ex¬ 
périmentation  montre  que  les  sujets  «  actifs  », 
«  vivants  »,  sont  ceux  qui  s’endorment  le 
mieux.  Or,  les  jeunes  sujets,  à  l’âge  où  l’excita¬ 
bilité  corticale  est  le  plus  grande,  dorment  bien, 
ont  un  sommeil  profond  et  étendu;  alors  que  les 
vieillards,  dont  l’excitabilité  corticale  est  dimi¬ 
nuée,  dorment  souvent  mal  et  ont  un  som¬ 
meil  plus  léger. 

Le  sommeil  naturel,  comme  le  sommeil  expé¬ 
rimental,  a  deux  qualités  distinctes,  la  profon¬ 
deur  et  l’étendue.  Dans  les  deux  cas,  entre  l’état 
de  veille  et  le  sommeil,  on  retrouve  des  étapes 
de  transition,  des  sommeils  partiels  :  l’engour¬ 
dissement,  l’inertie  motrice,  précédant  le  som¬ 
meil,  véritable  catalepsie. 

Dans  le  sommeil  naturel  et  expérimental,  la 
vague  d’inhibition  corticale  peut  laisser  persister 
des  zones  d’excitabilité  élective.  Ce  sont  :  la  mère 
endormie  profondément  qui  ne  se  réveille 
qu’aux  excitations  auditives  provenant  de  son 
enfant,  la  garde-malade  endormie  qui  n’est  ré¬ 
veillée  que  par  son  malade. 

Dans  l’endormissement  naturel  et  expérimen¬ 
tal,  le  conflit  entre  les  phénomènes  d’excitation 
et  d’inhibition  peut  créer  des  zones  d’induction 
positive,  c’est-à-dire  d’excitabilité  accrue,  qui 
expliquent  les  hallucinations  hypnagogiques  dé¬ 
crites  par  Bernard  Leroy  et  par  Lhermitte,  et  en 
général  les  cauchemars,  ces  rêves  pénibles  où 
le  sujet  peut  causer,  s’agiter,  et  qui  aboutissent 
au  réveil. 

Toutefois,  en  l’état  de  nos  connaissances,  on 
no  peut  plus  admettre  comme,  Pavlov  que  le 
sommeil  est  un  phénomène  cortical.  Dans  la  ca¬ 
talepsie  préhypnique,  il  est  permis  de  penser 
que  les  zones  frappées  d’inhibition  s’arrêtent 
au-dessus  des  centres  du  tonus.  C’est  le  sommeil 
debout,  avec  persistance  du  tonus  njusculaire. 
Dans  le  sommeil  complet,  normal,  la  vague 
d'inhibition  est  certainement  beaucoup  plus 


étendue.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  faits 
cliniques,  anatomiques  et  expérimentaux  qui 
justifient  le  rôle  de  la  zone  méso-diencéphalique 
dans  le  sommeil,  et  en  particulier  l’existence 
d’un  centre  régulateur  de  la  fonction  hyp- 
nique  au  voisinage  des  centres  oculo-moteurs 
supérieurs.  Il  est  vraisemblable  que  c’est  de  ce 
centre  que  part  l’inhibition  du  sommeil  qui  en¬ 
vahit  la  zone  corticale  et  les  régions  sous-ja¬ 
centes. 

Quel  qu’en  soit  le  point  de  départ,  il  semble 
que  l’activité  des  cellules  nerveuses  amène, 
au  bout  de  quelque  temps,  un  épuisement  qui 
entraînerait  une  inactivité  favorisant  l’inhibi¬ 
tion,  autrement  dit  la  'somnolence  ou  le  som¬ 
meil.  Celui-ci  apparaît  donc  comme  un  proces¬ 
sus  réparateur  de  l’organisme,  obéissant  à  un 
mécanisme  d’auto-régulation. 

Le  sommeil  hypnotique.  —  Pour  réaliser 
l’hypnose,  on  se  place  dans  les  conditions  mêmes 
qui  facilitent  l’endormissement  conditionnel  :  si¬ 
tuation  de  repos,  suppression  des  excitations 
susceptibles  de  créer  des  centres  d’action  posi¬ 
tive,  persistance  d’excitations  monotones  propres 
à  créer  l’inhibition. 

Quand  l’hypnose  a  été  réalisée  un  certain  nom¬ 
bre  de  fois,  il  suffit  parfois  de  mettre  en  jeu 
l’excitant  externe  dont  les  circonstances  anté¬ 
rieures  ont  fait  un  agent  hypnagogique  condi¬ 
tionnel.  La  provocation  du  sommeil  hypnotique 
n’est  donc  pas  différente  de  celle  du  sommeil 
naturel. 

Le  sommeil  hypnotique  présente  par  contre 
des  caractères  particuliers,  dont  le  principal  est 
celui  qui  permet  à  l’hypnotisé  de  rester  pendant 
son  sommeil  en  rapport  avec  l’extérieur  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’hypnotiseur.  Ce  «  rapport  » 
semble  correspondre  au  niveau  de  l’écorce  à  la 
persistance  d’un  point  excité,  éveillé,  compara¬ 
ble  à  celui  de  la  mère  endormie  qui  reste  sen¬ 
sible  aux  seules  excitations  provenant  de  son 
enfant.  Il  s’agit  en  somme  d’un  sommeil  par¬ 
tiel.  Il  semble  en  être  de  même  dans  le  som¬ 
nambulisme  où  l’analyseur  moteur  et  l’analy¬ 
seur  visuel  restent  éveillés,  puisque  le  som¬ 
nambulique  se  déplace  et  sait  éviter  les  obsta¬ 
cles. 

Un  phénomène  curieux  dans  l 'hypnose  est  la 
réalisation  après  le  réveil,  à  une  heure  précise, 
d'un  acte  commandé  pendant  l’hypnose  (boire 
un  verre  d’eau  par  exemple).  Ischlondsky  assi¬ 
mile  ce  phénomène-  à  un  réflexe  de  trace.  Il 
s'expliquerait  par  la  persistance  d’un  centre 
hyperexci table  pendant  l’hypnose,  et  par  la  sup¬ 
pression  au  réveil  des  conditions  qui  empê¬ 
chaient  la  réalisation  de  l’acte. 

Par  le  même  mécanisme,  Ischlondsky  explique 
pendant  l’hypnose  l’évocation  de  souvenirs  qui 
disparaissent  à  l’état  de  veille.  Si  l’on  suggère  à 
l’hypnotisé  l’idée  d’un  paysage,  celui-ci  revêt 
l'aspect  d’un  paysage  évoqué  autrefois.  C’est  que 
l’analyseur  visuel,  moins  sollicité  pendant  l’hyp¬ 
nose,  peut  évoquer  ce  qu’il  ne  saurait  faire  pen¬ 
dant  la  veille.  De  même,  la  psychanalyse  admet 
que  pendant  l’hypnose  un  sujet  tiqueur  ou 
bègue  est  capable  d’expliquer  la  genèse  de  son 
tic  ou  de  son  bégaiement,  ce  dont  il  serait  in¬ 
capable  à  l’état  de  veille.  C’est  que  le  mot  tic  ou 
bégaiement  est  devenu  un  excitant  condition¬ 
nel,  et  que  cet  excitateur  par  l’intermédiaire  de 
l’analyseur  auditif  a  été  susceptible  de  rétablir 
des  liaisons  conditionnelles,  et  de  rafraîchir  la 
mémoire  de  l’intéressé.  La  réflexologie  semble 
ainsi  apporter  une  contribution  à  la  doctrine 
psychanalytique. 

Le  sommeil  toxique  et  artificiel  est  parfois  pré¬ 
cédé  d'une  phase  d’excitation  motrice  ou  senso¬ 
rielle.  Le  fait  serait  la  conséquence  de  phéno¬ 
mènes  d’induction  positive,  qui  agissent  en 


créant  une  hyperexcitabilité  passagère  de  cer¬ 
tains  analyseurs,  tant  que  le  sommeil  n’est  pas 
profond. 

Si  nous  prenons  l’injection  de  morphine,  cel¬ 
le-ci  détermine  habituellement  des  nausées  et 
parfois  des  vomissements  avant  de  réaliser  le 
sommeil.  Après  un  certain  nombre  d’injections, 
l’analyseur  visuel  peut  devenir  un  excitateur 
conditionnel  suffisant  pour  qu’une  simple-in- 
jection  d’eau  distillée  reproduise  les  sensations 
nauséeuses  et  les  phénomènes  d’inhibition  que 
déterminait  la  morphine.  Ce  procédé  employé 
chez  les  morphinomanes  n’a  qu’une  action  tem¬ 
poraire,  s’il  n’est  pas  accompagné  de  temps  à 
autre  de  l’excitant  inconditionnel. 

La  réflexologie  est  donc  susceptible  d’apporter 
des  interprétations  intéressantes  dans  l’interpré¬ 
talion  du  sommeil  naturel,  de  l’hypnose,  des 
sommeils  toxiques.  Elle  ne  saurait  certes  tout 
expliquer. 

* 

*  * 

Au  terme  de  cet  aperçu  très  incomplet,  il  sem¬ 
ble  bien  que  la  doctrine  des  réflexes  condition¬ 
nels,  inaugurée  par  Pavlov,  Betclierew  et  leurs 
élèves  chez  l'animal,  apporte  de  séduisantes  in¬ 
terprétations  dans  l’analyse  de  processus  physio¬ 
logiques  tels  que  le  sommeil,  et  soit  susceptible 
de  fournir  une  contribution  intéressante  dans 
le  domaine  de  la  psychologie,  de  -la  neurologie  et 
de  la  psychiatrie.  Elle  apporte  surtout  une  mé¬ 
thode  plus  précise  dans  l’élude  des  affections 
nerveuses  et  mentales,  dont  on  peut  espérer 
qu’elles  bénéficieront  largement  dans  l’avenir. 

Henri  Schaeffer. 
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A  propos  du  procès-verbal.  Sur  la  nocivité  du 
pain  blanc.  —  M.  P.  Delbet  a  déjà  signalé  les 
expériences  de  Passe/  montrant  qu’un  régime 
désavitaminé  rend  actif  comme  agent  d’hyperplasie 
épilhéliaic  le  Gontjylomena  de  Fibiger  qui  ne  pro¬ 
duit  rien  chez  les  animaux  bien  nourris  ;  ayant 
fait  analyser  la  pâtée  synthétique  employée,  M.  P. 
Delbet  a  pu  constater  sa  très  faible  teneur  en  ma¬ 
gnésium;  les  régimes  synthétiques  désavilaminés 
pèchent  par  bien  d’autres  carences  que  celle  de 

Décès  de  MM.  Pawlow,  Nicolle,  Netter  et  Lobs- 
tein.  —  Allocution  de  M.  Hartmann,  président. 

Essai  d’un  traitement  chirurgical  de  certaines 
psychoses.  —  M.  Egas  Moniz  rappelle  que  les  in¬ 
terventions  pour  tumeur  cérébrale  ont  montré  que 
même  après  l'extirpation  des  deux  lobes  frontaux, 
il  persiste  une  vie  psychique  qui,  bien  que  défici¬ 
taire,  reste  sensiblement  meilleure  que  celle  de  la 
plupart  des  aliénés.  La  vie  psychique  normale  dé¬ 
pend  du  fonctionnement  des  systèmes  cellulo-con- 
neclifs,  mais  les  groupements  formés  par  les  cel¬ 
lules,  les  cylindromcs  et  les  prolongements  pro¬ 
toplasmiques  ne  sont  pas  physiologiquement  fixes; 
ils  changent,  se  compliquent  ou  se  simplifient 
sous  l’action  des  simuli  extra  et  intra-nerveux ;  ces 
groupements  sont  en  relation  avec  l’élaboration 
mentale  et  fonctionnent  chez  les  individus  nor¬ 
maux  de  manière  à  fournir  la  succession  des  di¬ 
verses  manifestations  psychiques  de  la  vie  com¬ 
mune;  chez  les  aliénés  ayant  des  délires,  il  n’y 
a  pas  de  variations  de  la  pensée  ;  tout  tourne 
autour  des  idées  délirantes  ;  elles  constituent  la 
voie  de"  leur  vie  psychique  ;  ces  délires  sont  en  re¬ 
lation  avec  l’activité  de  certains  groupements  ccl- 
lulo-connectifs  qui  prenent  une  lixité  spéciale;  pour 
amener  la  guérison,  il  faut  détruire  ces  «  arran¬ 
gements  ccllulo-conncctifs  »  dont  les  principaux  se 
trouvent  dans  les  lobes  frontaux. 

Au  début  de  scs  recherches,  M.  Egas  Moniz  a 
employé  les  injections  sclérosantes  d’alcool  absolu 
dans  le  centre  ovale  des  lobes  préfrontaux;  il  uti¬ 
lise  actuellement  des  sections  avec  le  leucolome 
cérébral,  petite  sonde  d’où  on  fait  sortir  une  anse 
métallique  qui,  lorsque  l’instrument  tourne,  coupe 
un  sphénoïde  de  substance  blanche  de  1  cm.  en¬ 
viron  de  diamètre;  quatre  sections  sont  en  général 
pratiquées  dans  chaque  lobe  préfrontal,  à  des  étages 
différents  et  dans  deux  directions  antéro-externe 
et  antéro-interne. 

Faite  chez  20  aliénés  presque  tous  considérés 
comme  chroniques,  l’intervention  n’a  causé  aucun 
décès  et  est  inoffensivc  lorsqu’on  prend  les  pré¬ 
cautions  indispensables  ;  la  proportion  des  guéri¬ 
sons,  des  améliorations,  des  échecs  a  été  à  peu  près 
égale;  les  symptômes  psychiques  lés  plus  amé¬ 
liorés  ont  été  l’anxiété,  les  délires  mélancoliques  et 
hypocondriaques,  l’excitation  psychomotrice,  la 
manie,  les  délires  paranoïdes  secondaires;  sur 
7  cas  de  mélancolie  anxieuse,  ou  involutive,  il  y 


a  eu  2  améliorations  et  5  guérisons  dont  l’une  chez 
une  malade  depuis  3  ans  1/2  à  l’asile.  Des  gué¬ 
risons  ont  été  observées  dans  les  cas  de  manie  et 
de  nécrose  d’angoisse,  des  améliorations  de  l’agi¬ 
tation  psycho-motrice  dans,  quelques  états  para- 
phréniques  et  schizophréniques. 

Considérations  sur  les  variations  de  l’index 
tuberculinique  suivant  les  régions,  à  propos  de 
2.155  cuti-réactions  à  la  tuberculine  pratiquées 
en  milieu  militaire.  —  MM.  Debénédetti,  Oiseau, 
Balgairies  et  Foret,  sur  2.155  cuti-réactions 
effectuées  à  l’incorporation,  ont  noté  731  réponses 
négatives  (33,95  pour  100)  ;  sur  1.529  sujets  d’ori¬ 
gine  urbaine,  390  (25,5  pour  100)  n’ont  pas  réagi 
à  la  tuberculine  ;  sur  620  sujets  d’origine  rurale, 
340  (54,25  pour  100)  avaient  des  réactions  néga¬ 
tives.  1.219  réactions  ont  été  faites  sur  un  régi¬ 
ment  de  la  banlieue  parisienne  avec  un  pourcen¬ 
tage  de  41,9  réactions  négatives;  les  soldats  d’ori¬ 
gine  urbaine  (presque  tous  de  la  région  parisienne) 
n’ont  pas  réagi  dans  une  proportion  de  31,07  p.  100 
et  les  ruraux,  provenant  surtout  de  l’Anjou,  de  la 
Touraine  et  de  la  Bretagne,  dans  une  proportion 
de  55,98  pour  100.  936  réactions  ont  été  faites 
dans  un  régiment  du  Nord  avec  un  pourcentage 
de  réponses  négatives  de  23,5  ;  les  citadins,  pro¬ 
venant  des  agglomérations  du  Nord  industriel  et 
minier,  n’ont  pas  réagi  dans  une  proportion  de 
20,9  pour  100  et  les  ruraux  provenant  du  Pas-de- 
Calais  ou  de  l’Avesnois  dans  une  proportion  de 
45,5  pour  100.  Les  auteurs  insistent  sur  ces  varia¬ 
tions  de  l’index  tuberculinique  suivant  les  régions 
d’origine  des  soldats  dont  il  ne  paraît  pas  possible 
de  donner  actuellement  une  interprétation  satis¬ 
faisante;  en  particulier,  l’argument  prophylactique 
ne  peut  pas  être  invoqué  puisque  l’on  sait  avec 
quelle  conscience  le  département  du  Nord  a  orga¬ 
nisé  la  défense  antituberculeuse. 

Epidémiologie  de  la  diphtérie  dans  une  grande 
ville  dont  la  population  enfantine  a  été  en  par¬ 
tie  vaccinée.  Vers  la  vaccination  antidiphtéri¬ 
que  obligatoire.  —  M.  P.  Poulain,  d’après  les 
résultats  obtenus  depuis  7  ans  à  Saint-Etienne, 
montre  qu’une  proportion  de  80  pour  100  d’en¬ 
fants  vaccinés  est  suffisante  pour  éviter  l’exten¬ 
sion  massive  d’une  épidémie,  mais  laisse  subsister 
des  petits  foyers  qui  pourraient  devenir  rapide¬ 
ment  dangereux  si  le  pourcentage  de  vaccinés  fai¬ 
blissait  ;  pour  maintenir  un  pourcentage  élevé  de 
vaccinés,  il  est  nécessaire  de  faire  une  propagande 
constante  en  vue  d’obtenir  l’adhésion  écrite  des 
parents,  mais  elle  nécessite  des  concours  nom¬ 
breux,  n’est  pas  toujours  réalisable  et  risque  à  la 
longue  de  perdre  son  efficacité.  Il  subsiste  avec 
la  vaccination  à  2  injections  quelques  cas  de  diph¬ 
térie,  rares  et  bénins,  il  est  vrai.  Pour  obtenir  la 
disparition  de  la  diphtérie,  il  faut  que  la  vaccina¬ 
tion  soit  obligatoire,  au  moins  dans  les  villes,  avant 
l’entrée  à  l’école  ou  au  plus  tard  au  moment  de 
cette  entrée;  une  injection  de  rappel  est  nécessaire 
1  ou  2  jours  après  la  première  vaccination. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  2°  Sec¬ 
tion  (Chirurgie).  —  M.  Fredet  est  élu  par  62  voix 
contre  7  à  M.  Chevassu,  4  à  M.  Baumgartner 
et  1  à  M.  Grégoire. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

26  Février  1936. 

Décès  de  M.  Reverchon.  —  Allocution  de  M. 
Rouvillois,  président.  M.  le  Président  fait  l’éloge 
du  disparu,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce  en 
1911,  professeur  en  1920;  arrivé  au  terme  de  son 
professorat  au  Val-dc-Grâcc,  il  entrait  en  1928 
comme  professeur  à  la  Faculté  libre  de  médecine 
de  Lille.  M.  Reverchon  est  parti  «  dans  le  plein 
épanouissement  d’une  carrière  dont  le  terme  sem¬ 
blait  encore  lointain  et  dont  le  succès  s’affirmait 
tous  les  jours  ». 

Hermaphrodite  présentant  un  séminome  tor¬ 
du.  —  M.  E.  Sorrel  répond  à  l’interprétation  des 
coupes  données  par  M.  Chevassu  à  l’occasion  de  la 
communication  de  la  séance  précédente.  Il  s’agis¬ 
sait  sans  doute  d’une  tumeur  tordue  depuis  long¬ 


temps  en  nécrobiose  partielle  cl  fixée  par  des 
adhérences.  Dans  d’autres  points  de  la  tumeur 
reproduits  en  microphotographie,  il  s’agit  suivant 
toute  vraisemblance  de  débris  wolffiens. 

Deux  cas  de  pseudarthrose  de  l’humérus.  — 
M.  A.  Tailhefer.  M.  Cunéo,  rapporteur.  Il  s’agit 
de  deux  très  bons  succès  d’une  opération  par  voie 
postérieure  sur  des  pseudarthroscs  de  l’humérus. 
Dans  les  deux  cas,  la  première  intervention  a  été 
une  ostéosynthèse.  La  pseudarthrose  a  été  traitée 
par  résection  du  tissu  fibreux  et  ostéosynthèse  se¬ 
condaire  par  agrafe  d’acier  doux,  aidée  dans  le  se¬ 
cond  cas  d’une  greffe.  Le  rapporteur  insiste  à 
nouveau  sur  l’importance  des  facteurs  mécaniques 
dangereux  dans  l’ostéosynthèse.  L’ischémie  méca¬ 
nique  des  bouts  fracturaires  joue  un  rôle  important 
dans  l’absence  de  consolidation. 

—  M.  Métivet  estime  que  la  durée  insuffisante 
d’immobilisation,  comme  il  l’a  observé  dans  un 
cas,  est  susceptible  d’entraîner  une  pseudarthrose. 

Paraplégie  pottique,  traitée  par  laminectomie 
suivie  de  greffes.  Disparition  très  rapide  des 
troubles  nerveux.  Résultat  de  deux  ans.  —  M. 
A.  Jung.  (Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  A.  de 
Strasbourg.  Professeur  Leriche).  M.  D.  Petit-Du- 
taillis,  rapporteur.  La  paraplégie  de  type  spasmo¬ 
dique  s’était  installée  progressivement  en  môme 
temps  que  se  constituait  une  gibbosité  dorsale  su¬ 
périeure.  En  vingt-quatre  heures,  la  paraplégie 
s’est  complétée.  L’auteur  ne  voit  le  malade  que 
six  mois  plus  tard.  La  paraplégie  était  alors  com¬ 
plète,  spasmodique,  avec  perte  totale  de  la  motilité 
volontaire,  douloureuse,  sans  trouble  objectif  de  la 
sensibilité.  La  radiographie  montrait  un  effondre¬ 
ment  des  corps  vertébraux  de  D3  et  D4  avec  glis¬ 
sement  6n  avant  de  D3  et  de  D4  en  arrière.  Après 
une  immobilisation  simple  de  quatre  mois  sans 
amélioration  et  avec  apparition  d’escarres  sacrées 
et  lalonnièrcs,  on  pratique  une  laminectomie  com¬ 
binée  à  line  greffe  d’Albee.  A  l’intervention,  on 
ne  constate  ni  abcès,  ni  fongosités  postérieures.  La 
dure-mère  apparaît  rouge  et  dure.  Dès  le  lende¬ 
main,  les  spasmes  douloureux  disparaissent  et  la 
raideur  diminue.  Dans  les  cinq  semaines  qui  sui¬ 
vent,  disparition  complète  des  escarres  et,  3  mois 
après,  retour  de  tous  les  mouvements  volontaires. 
Au  19°  mois,  le  malade  peut  marcher  avec  deux 
cannes  ;  deux  ans  après,  il  ne  persiste  que  quel¬ 
ques  signes  pyramidaux  et  un  léger  degré  de  con¬ 
tracture. 

Le  rapporteur  félicite  l’auteur,  mais,  tout  en  re¬ 
connaissant  la  possibilité  d’un  facteur  osseux  de 
compression  dans  ce  cas,  montre  les  difficultés 
d’éliminer  à  coup  sûr  la  participation  d’un  abcès 
ou  de  fongosités  antérieures. 

—  M.  E.  Sorrel.  La  mobilité  des  orteils  ne  s’est 
manifestée  que  3  mois  après  l’opération.  Dans  un 
cas  personnel  où  l’amélioration  est  survenue  iliùit 
mois  plus  tard,  il  a  été  préférable  d’intituler  l’ob¬ 
servation  :  paraplégie,  laminectomie  sans  résul¬ 
tat.  Guérison  après  l’évolution  normale  de  la  pa¬ 
raplégie. 

Inffltration  novocaïnique  du  ganglion  stellaire 
par  voie  externe.  —  M.  Pierre  Goinard.  M.  D. 
Petit-Dutaillis,  rapporteur.  L’infiltration  par  voie 
antérieure  est  délicate  et  non  sans  danger  pour  un 
chirurgien  qui  n’est  pas  rompu  à  cette  manoeuvre. 

Par  voie  externe,  on  évite  les  organes  dange¬ 
reux  et  l’on  peut  suivre  un  repère  fixe  et  cons¬ 
tant  :  la  première  côte.  Le  rapporteur  donne  en¬ 
suite  la  technique  suivie  par  l’auteur. 

Novocaïnisation  de  la  chaîne  sympathique.  — 
M.  Pierre  Goinard.  M.  D.  Petit-Dutaillis,  rappor¬ 
teur.  Dans  une  série  de  14  cas,  l’auteur  a  pratiqué 
la  méthode  de  Leriche.  Pour  apprécier  la  réussite 
de  l’infiltration,  il  s’est  basé  sur  les  tests  indiqués 
par  M.  Leriche  :  pour  l’infiltration  lombaire,  sen¬ 
sation  subjective  et  objective  de  la  chaleur  intense 
au  niveau  du  membre  inférieur;  pour  l’infiltra¬ 
tion  du  ganglion  stellaire,  le  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner  durant  plusieurs  heures.  D’une 
manière  générale,  le  Pachon  a  montré  une  aug¬ 
mentation  de  la  maxima  et  de  l’indice  oscillomé- 
trique  durant  en  moyenne  huit  à  dix  jours.  La 
méthode  a  été  essayée  dans  un  but  diagnostique 
autant  que  thérapeutique  :  contre  des  algies  de 
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causes  variables,  dans  les  arthrites  chroniques, 
contre  les  oedèmes  du  membre  inférieur,  contre  la 
contracture  au  cours  d’une  hémiplégie,  dans  un 
cas  de  dolichocolon.  Après  avoir  analysé  les  diff- 
rentes  observations,  le  rapporteur  montre  l’inno¬ 
cuité  de  la  méthode,  son  importance  dans  la  prévi¬ 
sion  des  résultats  d’une  sympathectomie  ultérieure, 
ou  comme  méthode  palliative  chez  les  sujets  trop 
âgés  ou  trop  débilités  pour  supporter  une  inter¬ 
vention.  Il  faut  retenir  les  succès  obtenus  dans  les 
œdèmes  post-traumatiques,  dans  ceux  consécutifs 
aux  phlébites  et  sur  la  contracture  dans  un  cas 
d'hémiplégie.  Il  reste  encore  à  préciser  si  l’action 
est  durable  et  se  maintient  après  une  nouvelle  in¬ 
jection. 

Eventration  diaphragmatique  compliquée 
d’étranglement  herniaire  dans  un  diverticule 
du  diaphragme.  —  M.  Stoïanovitch  (Belgrade). 
M.  Jean  Quénu,  rapporteur.  Un  enfant  de  6  ans 
se  plaint  de  troubles  abdominaux  et  thoraciques 
mis  successivement  sur  le  compte  d’une  appendi¬ 
cite,  d’un  hydropneumothorax  et  ponctionné 
comme  tel.  Il  fait  ensuite  un  syndrome  d’occlusion 
intestinale.  La  radiographie  sans  préparation  con¬ 
duit  au  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique 
étranglée.  La  laparotomie  oblique  suivie  de  thora¬ 
cotomie  et  de  phrénotomie  montre  qu’il  s’agissait 
d’un  cas  complexe:  une  éventration  diaphragmati¬ 
que  gauche,  une  poche  herniaire  s’ouvrant  au 
fond  de  cette  éventration  et  un  étranglement  au 
niveau  de  l’orifice  de  la  poche.  Il  y  avait  en  plus 
deux  autres  malformations  congénitales  :  un  di¬ 
verticule  de  l’œsophage  et  un  poumon  gauche 
trilobé.  Le  pronostic  était  d’avance  très  sombre, 
étant  donnés  l’âge,  l’ancienneté  de  l’occlusion 
datant  de  six  jours  et  l’existence  d’une  broncho¬ 
pneumonie  caséeuse  du  poumon  droit. 

Trois  cas  de  tumeurs  bénignes  du  côlon  pel¬ 
vien  (Endométriome  et  diverticule).  Iléo-colo- 
recto-plastie  réparatrice  dans  un  cas.  —  M.  J. 
Okinczyc.  Trois  fois  au  cours  de  la  dernière 
année,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  des  ma¬ 
lades  atteints  de  tumeurs  bénignes  du  côlon  pel¬ 
vien.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  eu  un  syndrome 
occlusif  typique  et  la  radiographie  a  permis  de 
confirmer  la  lésion  sténosante  de  l’intestin.  Deux 
fois  sur  trois,  l’aspect  macroscopique  des  lésions 
au  cours  de  l’opération  d’éxérèse  semblait  en  fa¬ 
veur  d’une  tumeur  maligne.  L’examen  histologi¬ 
que  seul  a  permis  de  reconnaître  la  nature  béni¬ 
gne.  Deux  d’entre  elles  étaient  des  tumeurs  in¬ 
flammatoires  développées  autour  d’une  divcrlicu- 
lite  ;  la  troisième  était  une  tumeur  bénigne  déve¬ 
loppée  dans  le  mésocolon  pelvien.  Dans  les  8  cas, 
la  muqueuse  était  intacte  et  la  sténose  constituée 
par  le  refoulement  de  la  lumière  intestinale.  Dans 
un  cas  seulement  on  a  pu  penser  au  diverticule 
car  la  radiographie  révélait  d’autres  diverticules 
sur  le  côlon.  Dans  les  deux  autres  cas  où  l’on  a  cru 
à  un  néoplasme  pelvien,  l’opération  d’éxérèse  a 
été  large. 

Dans  l’observation  III,  maligne  ou  bénigne,  la 
tumeur  obligeait  à  une  résection  segmentaire  en 
deux  temps.  Dans  l’observation  II,  on  aurait  pu 
éviter  une  opération  longue  et  épargner  à  la  ma¬ 
lade  les  risques  d’une  iléo-colo-rectoplastie  d’ail¬ 
leurs  terminée  dans  d’heureuses  conditions.  Celte 
dernière  intervention  a  un  rôle  réparateur  de  pre¬ 
mier  ordre.  L’endométriome  est  une  lésion  fré¬ 
quente,  qui  subit  les  fluctuations  congestives  du 
rythme  menstruel.  La  tendance  congestive  et  hé¬ 
morragique  de  l’endométriome  en  fait  une  lésion 
évolùtive  qui  relève  donc  de  l’exérèse  chirurgi¬ 
cale. 

Etablissement  d’un  sphincter  anal  continent 
par  myoplastie  pédiculée  et  innervée.  —  M. 
André  Richard.  Après  avoir  passé  en  revue  et  cri¬ 
tiqué  les  différents  procédés  connus  de  constitu¬ 
tion  d’un  sphincter  au  moyen  de  muscles,  d’apo¬ 
névrose  ou  d’anneaux  rigides,  l’auteur  expose  la 
technique  ingénieuse  qu’il  a  utilisée  avec  succès 
pour  un  malade  opéré  d’un  néoplasme  anal  par 
extirpation  périnéale  et  abaissement  au  périnée,  le 
22  Juillet  1935. 

Trois  mois  après  environ,  on  a  reconstitué  le 
sphincter  au  moyen  du  grand  adducteur  en  utili¬ 


sant  son  segment  supérieur  laissé  normalement 
implanté  à  son  origine  et  en  ayant  soin  de  respec¬ 
ter  l’innervation  de  ce  faisceau  musculaire. 

L’opération  a  pu  être  facilement  conduite  par 
une  incision  verticale  le  long  de  la  cuisse  et  deux 
petites  incisions  pré  et  rétro-anales. 

Actuellement,  la  continence  aux  matières  et  aux 
gaz  est  absolue. 

—  M.  Maurice  Chevassu  a  autrefois  utilisé  une 
bandelette  du  droit  interne  chez  une  femme  qui 
présentait  une  incontinence  urétrale. 

Le  résultat  a  été  mauvais. 

Sur  les  moyens  de  diagnostic  actuels  des  tu¬ 
meurs  des  os.  —  M.  Huet  estime  que  l’on  a  trop 
médit  de  l’histologie  :  l’examen  ne  vaut  que  ce 
que  vaut  celui  qui  pratique  l’anatomie  pathologi¬ 
que,  et  ceux  qui  possèdent  cette  souhaitable  com¬ 
pétence  sont  bien  rares.  L’auteur  reprend  sa  sta¬ 
tistique  de  21  cas  de  tumeurs  malignes  publiée  en 
1925.  Il  conserve  15  observations  utilisables.  Sur 
ces  15  cas,  à  l’époque  de  la  publication,  deux  mala¬ 
des  survivaient.  Depuis,  un  malade  a  succombé  à 
des  métastases  hépatiques  et  pleuro-pulmonaires. 
Donc,  on  peut  dire  que  l’examen  histologique  pra¬ 
tiqué  par  un  homme  de  la  compétence  de  Le- 
cène  possède  une  valeur  indiscutable  puisque  dans 
14  cas  sur  15  il  a  permis  de  préciser  le  diagnostic 
et  de  porter  un  pronostic  fatal. 

Qnant  à  la  survivante,  il  s’agissait  d’une  fillette 
où  la  désarticulation  de  l’épaule  a  été  faite  par 
M.  Métivet  sans  biopsie  préalable.  Sans  récidive, 
la  malade  est  parfaitement  bien  portante  après 
plus  de  onze  ans.  Cette  observation  doit  donc  faire 
redouter  les  dangers  incontestables  de  la  biopsie. 

—  M.  P.  Moulonguet.  Le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  osseuses  est  difficile  et  requiert  l’accord  de 
toutes  les  méthodes  qui  sont  à  notre  disposition, 
clinique,  radiographie  et  anatomie  pathologique.  Il 
y  a  certes  des  cas  évidents,  mais  il  s’agit  le  plus 
souvent  de  cas  avancés.  Ce  ne  sont  que  les  cas 
récents  qui  sont  intéressants  et  les  éléments  appor¬ 
tés  par  la  clinique,  la  radiographie  et  l’examen 
histologique  sont  quelquefois  pauvres  ou  peu  ca¬ 
ractéristiques.  Heureusement,  les  variations  de  ces 
trois  facteurs  ne  se  font  pas  tous  dans  le  même 

La  clinique  est  le  premier  facteur  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  chondromes  des  extrémités,  des  kystes 
osseux  de  l’adolescence;  elle  rend  évidentes  certai¬ 
nes  tumeurs  métastatiques  et  les  ostéosarcomes  en¬ 
vahissants. 

La  radiographie  permet  de  distinguer  les  tu¬ 
meurs  bénignes  des  tumeurs  malignes  ostéo-géné- 
tiques.  Mais  elle  est  en  défaut  dans  les  tumeurs 
métastatiques  épithéliales,  dans  les  tumeurs  de  la 
série  hématopoiétique,  dans  les  dystrophies  et  dans 
les  ostéites.  L’anatomie  pathologique  est  alors  capi¬ 
tale  pour  redresser  les  défaillances  de  la  radiogra¬ 
phie.  L’auteur  revient  sur  la  question  des  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes.  Il  montre  que  le  diagnostic 
des  tumeurs  à  myéloplaxes  ne  peut  être  posé  ni 
par  la  clinique  seule  à  moins  d’une  longue  observa¬ 
tion,  ni  par  la  radiographie  seule,  ni  par  un  seul 
examen  anatomique.  Le  diagnostic  de  tumeurs  à 
myéloplaxes  n’est  valable  que  si  la  radiographie  et 
la  structure  histologique  l’imposent  toutes  deux  et 
si  la  clinique  en  est  d’accord.  Il  faut  exiger  ce  tri¬ 
ple  critère  pour  éviter  des  erreurs  redoutables  et 
l’auteur  en  cite. 

Pour  terminer,  il  rappelle  que  cette  question  doit 
être  envisagée  au  point  de  vue  scientifique,  corol¬ 
laire  indispensable  du  point  de  vue  pratique.  Tous 
les  moyens  d’investigation  doivent  être  mis  en 
oeuvre  et,  dernièrement,  on  a  conseillé  la  radiothé¬ 
rapie  d’épreuve  qui  fait  fondre  myélomes  et  sar¬ 
comes  d’Ewing. 

G.  Cordieii. 
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Erysipélatoïde  staphylococcique  migrateur. 
—  MM.  J.  Troisier,  Bariéty  et  H.  Brocard  rela¬ 
tent  une  observation  de  staphylococcémie  à  déter¬ 
mination  prédominante  pulmonaire  et  cutanée.  Sur 


la  peau  apparurent  successivement  une  série  de 
.placards  dermiques  rouges,  chauds,  douloureux, 
surélevés,  infiltrés  en  masse,  de  localisations  erra¬ 
tiques,  d’extension  limitée,  d’évolution  spontané¬ 
ment  favorable.  L’un  d’entre  eux  cependant  sup¬ 
pura  et  dut  être  incisé.  Aucune  porte  d’entrée  cu¬ 
tanée  ou  autre  ne  put  être  décelée. 

L’hémoculture  donna  un  staphylocoque  doré  très 
virulent  pour  le  lapin  et  pas  de  streptocoque. 

A  ce  propos  les  auteurs  opposent  ce  type  clini¬ 
que  d’érysipèle  migrateur  aux  autres  manifesta¬ 
tions  cutanées  déjà  décrites  dans  les  staphylococcé- 
mies,  notamment  à  l’érysipélaloïde  de  la  face  se¬ 
condaire  à  une  staphylococcie  locale  primitive. 

Cet  exemple  est  un  nouvel  argument  en  faveur 
de  l’étiologie  staphylococcique  de  certaines  dermi¬ 
tes  du  type  de  l’érysipèle,  qu’elles  soient  localisées, 
ou,  comme  ici,  erratiques. 

Un  cas  d’encéphalite  de  la  scarlatine.  — 
MM.  J.  Mornet  et  Vezin  (Blois)  rapportent  un  cas 
d’encéphalite  survenu  au  cours  de  la  scarlatine, 
en  pleine  desquamation,  et  accompagné  de  vomis¬ 
sements,  de  coma  et  de  troubles  de  la  mastication 
et  de  la  déglutition.  La  malade,  qui  fut  traitée 
par  le  sérum  de  convalescent,  finit  par  guérir. 

Un  cas  de  néphropathie  à  la  suite  de  l’ana¬ 
toxine  staphylococcique.  —  MM.  A.  Tzanck  et 
Klotz  rapportent  un  cas  de  néphropathie  survenue 
15  jours  après  un  traitement  de  furonculose  par 
l’anatoxine  staphylococcique.  Le  type  clinique  est 
celui  d’une  néphrite  hydropigène  avec  albuminurie 
à  9  gr.  20  et  une  urée  sanguine  à  0  gr.  25. 

Le  mécanisme  de  la  vaccinothérapie  antista¬ 
phylococcique  par  l’anatoxine.  —  MM.  A. 
Tzanck,  Klotz  et  Al.  Négréanu,  rappelant  la  dis¬ 
tinction  nécessaire  entre  la  vaccination  préventive 
et  la  vaccinothérapie  essentiellement  curative, 
rapprochent  en  définitive  cette  médication  des  au¬ 
tres  types  de  vaccinothérapie,  tout  en  lui  recon¬ 
naissant  une  efficacité  tout  à  fait  remarquable. 

—  M.  R.  Debré  s’associe  à  l’opinion  de  M. 
Tzanck;  il  n’y  a  pas  accord  entre  l’évolution  cli¬ 
nique  et  l’évolution  biologique  chez  les  sujets 
traités  par  l’anatoxine  staphylococcique;  il  en  est 
qui  guérissent  sans  que  le  taux  de  l’antitoxine 
monte  très  haut  tandis  que  d’autres  présentent  un 
taux  élevé  d’antitoxine  sans  guérir.  Il  semble  d’ail¬ 
leurs  que  les  antitoxines  naturellement  élaborées 
par  l’organisme  aient,  sous  une  dose  relativement 
faible,  une  action  puissante,  ainsi  qu’on  peut  le 
constater  pour  la  diphtérie.  Quand  on  veut  imiter 
le  processus  naturel,  il  faut  injecter  des  quantités 
très  grandes  d’antitoxine  pour  obtenir  un  effet  ana¬ 
logue. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  chez  un 
nourrisson  traitée  et  guérie  par  l’anatoxine  sta¬ 
phylococcique.  —  M.  André  Bloch  relate  une  ob¬ 
servation  de  pseudo-sinusite  maxillaire  chez  un 
nourrisson  de  7  mois,  accompagnée  d’un  état  gé¬ 
néral  très  grave  et  ayant  simulé  un  phlegmon 
de  l’orbite,  avec  présence  de  staphylocoque  doré 
dans  le  sang,  qui  fut  traitée  par  l’ablation  de  deux 
bourgeons  dentaires  infectés  et  par  des  injections 
d’anatoxine  staphylococcique,  en  commençant  par 
2/10  de  cmc.  Les  staphylocoques  disparurent  du 
sang  et  l'enfant  finit  par  guérir,  fait  remarquable, 
car  la  mortalité  est  très  élevée  dans  ces  staphvlo- 
coccémies.  Le  taux  de  l’antitoxine  du  sérum  s’éleva 
de  3  à  10  unités  antitoxiques  par  cmc. 

—  M.  Dufour  a  vu,  sous  l’influence  de  l’ana¬ 
toxine  staphylococcique,  disparaître  une  suppura¬ 
tion  otitique  datant  de  quatre  ans  ainsi  qu’une 
adénopathie  cervicale  concomitante. 

Staphylococcémie  grave.  Injections  d’ana¬ 
toxine;  transfusions.  Guérison.  —  MM.  Mer- 
klen,  R.  Waitz  et  R.  Pernot  rapportent  le  cas 
d’un  sujet  atteint  de  slaphylocoocémie  consécu¬ 
tive  à  un  panaris  profond  du  5°  doigt  de  la  main 
droite.  Staphylocoques  dorés  hémolytiques  à  l’en¬ 
semencement  du  sang.  Etat  général  grave,  fièvre 
élevée,  sueurs  marquées,  signes  de  néphrite,  sub¬ 
ictère.  Aggravation  progressive  de  la  situation,  de¬ 
vant  laquelle  les  auteurs  ont  recours  à  la  vaccina¬ 
tion  par  l’anatoxine  staphylococcique  de  Ramon, 
aidée  de  6  transfusions.  Malgré  la  survenue  de 
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nouveaux  épisodes  tels  que  splénopneumonie, 
hydurlhro.se  du  genou  droit,  hydrosadénite,  ete., 
le  résultat  a  été  excellent.  Au  bout  d’une  quinzaine 
les  accidents  généraux  ont  commencé  à  s’amender, 
tandis  que  les  manifestations  locales  se  dissipaient 
les  unes  après  les  autres.  De  leur  côté  les  hémocul- 

On  sait  la  gravité  habituelle  des  septicémies  à 
staphylocoques  malgré  lu  vaccination  banale,  mal¬ 
gré  l’injection  intraveineuse  de  bactériophages, 
etc...  Cette  observation  s’ajoute  à  celles,  encore  peu 
nombreuses,  qui  ont  guéri  par  l’anatoxine  staphy¬ 
lococcique,  avec  ou  sans  sérum.  Ici  l’anatoxine 
a  été  employée  seule,  avec  toutefois  des  transfu¬ 
sions  qui  ont  permis  d'attendre  que  fût  installé 
l’état  d’immunité.  Elle  offre,  semble-t-il,  un  grand 
intérêt  et  mérite  d’être  mise  en  œuvre  dans  les 
staphvloeoccémies  comme  elle  l’est  déjà  avec  suc¬ 
cès  dans  les  staphylococcies  externes. 

Accident  nerveux  de  la  chrysothérapie.  Syn¬ 
drome  hyperdouloureux  et  parétique  à  topogra¬ 
phie  hémiplégique  avec  présence  de  secousses 
Bbrillaires  et  de  troubles  psychiques.  —  MM. 
Etienne  Bernard  et  J.  Morin  présentent  l’obser¬ 
vation  «l’une  tuberculeuse  de  27  ans  qui,  ayant 
reçu  en  deux  mois,  à  doses  mesurées  et  en  appa¬ 
rence  bien  supportées,  des  injections  de  crisalbinc 
faisant  un  total  de  4  gr.,  soit  une  dose  très 
moyenne,  présente  à  la  fin  de  la  série  de  piqûres 

1°  Des  symptômes  neurologiques  consistant  en 
troubles,  parétiques  modérés,  en  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  caractérisés  par  des  algies  d’une  violence  in¬ 
tolérable  (ces  troubles  ont  une  topographie  hémi¬ 
plégique  droite)  cl  eu  fibrillations  musculaires  bila¬ 
térales  ; 

2°  Des  symptômes  psychiques:  agitation,  insom¬ 
nie,  anxiété,  idées  de  suicide; 

8°  Des  manifestations  muqueuses  (stomatite  dou¬ 
loureuse  avec  déchaussement  des  dents)  et  cutanées 
(éruption  prurigineuse  surtout  marquée  du  côté 
droit  douloureux). 

Les  auteurs  insistent  sur  la  diffusion  des  troubles 
nerveux,  lésions  périphériques  comme  le  révèle 
l’examen  électrique  (réaction  de  dégénérescence 
partielle),  lésions  médullaires  donnant  lieu  aux 
secousses  fibrillaires,  troubles  psychiques  enfin.  Ils 
insistent  sur  les  ressemblances  du  syndrome  : 
comme  dans  la  polynévrite  arsenicale,  il  y  a  asso¬ 
ciation  de  troubles  nerveux  et  de  manifestations 
cutanées  ;  comme  dans  la  psychose  polynév  ri  tique, 
il  y  a  association  de  douleurs  musculaires  intenses 
cl  de  troubles  psychiques;  comme  dans  la  chorée 
«bifilaire  de  Morvan,  il  y  a  association  de  con¬ 
tractions  fasciculaires,  d’algies  et  d’insomnie 
anxieuse.  Le  syndrome  nerveux,  essentiellement 
douloureux,  a  duré  trois  mois  comme  dans  quel¬ 
ques  observations  comparables  déjà  rapportées. 

—  M.  Mollaret  fait  quelques  réserves  sur  l’ana¬ 
logie  de  ce  syndrome  avec  la  maladie  de  Morvan 
qui  est  toujours  symétrique,  alors  qu’ici  les  symp¬ 
tômes  ont  été  unilatéraux. 

Un  cas  de  maladie  de  Simmonds  sans  lésions 
histologiques  de  l’hypophyse.  —  MM.  L.  de 
Gennes,  J.  Delarue  et  Rogé  ont  observé  un  cas 
très  typique  et  très  complet  de  maladie  de  Sim¬ 
monds,  dans  lequel  l’étude  anatomo-clinique  a 
montré  l’intégrité  histologique  «le  l’hypophyse, 
contrastant  avec  la  présence  de  très  importantes  lé¬ 
sions  des  autres  glandes  endocrines. 

La  malade,  entrée  dans  la  maladie  par  des  œdè¬ 
mes  énormes,  a  vu  en  trois  ans  son  poids  s’abais¬ 
ser  de  57  à  24  kilogr.  L’asthénie,  l’hypotension, 
l’arrêt  des  règles;  la  chute  des  phanères  et  des 
dents,  l'atrophie  du  maxillaire,  l’hypoglycémie  ré¬ 
sistant  à  l’ingestion  du  sucre,  l’intolérance  à 
l’insuline,  l'abaissement  du  métabolisme  basal,  les 
troubles  digestifs  et  les  troubles  psychiques  termi¬ 
naux  complètent  le  syndrome  auquel  rien  ne  man- 

Ccpendant  l’apophyse  est  histologiquement  in¬ 
tacte,  tandis  que  l’autopsie  montre  des  lésions  con¬ 
sidérables  de' la  glande  thyroïde,  de  la  cortico-sur- 
rénale  et  des  ovaires  qui  sont  complètement  atro¬ 
phiés.  L’augmentation  de  volume  et  de  nombre 


des  îlots  de  Langerhans  semble  pouvoir  expliquer 
l’hypoglycémie  et  l’intolérance  à  l’insuline. 

Celte  observation  lire  son  intérêt  moins  de  son 
caractère  exceptionnel  que  du  fait  qu’elle  soulève 
le  problème  des  insuffisances  hormonales  contras¬ 
tant  avec  l’intégrité  anatomique  de  la  glande  cor¬ 
respondante. 

—  M.  E.  May  souligne  que  l’intégrité  de  l’hypo¬ 
physe  est  un  fait  exceptionnel  dans  la  maladie  de 
Simmonds  où  l’on  trouve  généralement  de  grosses 
lésions  du  lobe  antérieur.  Aussi  peut-on  se  deman¬ 
der  s’il  s’agit  bien  ici  d’un  syndrome  de  Simmonds. 
La  malade  a  été  traitée  pour  anorexie  mentale  et 
il  se  peut  que  l’inanition  pure  et  simple  ait  réalisé 
un  tableau  du  môme  ordre.  Dans  le  jeûne  on 
constate  précisément  une  hyperfonction  dos  îlots 
de  Langerhans. 

—  M.  M.  Labbé  fait  remarquer  que  la  plupart 
des  observations  de  maladie  de  Simmonds  sont 
assez  disparates;  il  s’agit  plutôt  d’un  syndrome 
que  d’une  maladie.  Il  faut  aujourd’hui  faire  une 
révision  de  ces  faits  où  l’intrication  des  symptô¬ 
mes  rend  l’interprétation  difficile.  Il  trouve  celle 
proposée  par  M.  de  Gennes  satisfaisante;  il  s’agit 
vraisemblablement  d’un  syndrome  d’insuffisance 
sans  altérations  anatomiques  superposables.  On 
connaît  des  faits  semblables  dans  le  diabète  grave 
où  l’on  peut  ne  trouver  aucune  lésion  manifeste 
des  îlots  de  Langerhans.  L’histologie  est  en  retard 
aujourd’hui  sur  les  moyens  d'appréciation  fournis 
par  la  physiologie  pathologique.  D’autre  part,  il 
rappelle  que  l’influence  du  jeûne  est  très  grande 
et  qu’il  amène  à  la  longue  des  modifications  du 
métabolisme  basal  pouvant  faire  croire  à  tort  à  du 

— ■  M.  Brodin,  qui  observe  actuellement  un  cas 
analogue,  a  l’impression  qu’il  s’agit  surtout  d’une 
anorexie  mentale. 

—  M.  de  Gennes  souligne  que  l’anorexie  men¬ 
tale  ne  s’est  montrée  que  tardivement  au  cours 
de  l’évolution.  L’explication  des  lésions  endocri¬ 
niennes  par  le  jeûne  n’a  jamais  été  signalée  que 
pour  le  pancréas,  mais  non  pour  les  autres  glandes 
endocrines,  en  particulier  les  ovaires,  réduits  ici 
aux  dimensions  d’une  pastille. 

Ostéo-arthropathie  pseudo-tabétique  des  deux 
pieds,  symptôme  révélateur  d’une  syringomyé- 
lie  lombo-sacrée.  —  MM.  Georges  BaschetG.  Vial 
présentent  un  malade  de  34  ans  qui  vit  apparaître 
graduellement  d’importantes  déformations  des  deux 
pieds,  consistant  en  épaississement  de  la  cheville, 
tuméfaction  de  la  face  dorsale  et  aplatissement  de 
la  voûte  plantaire.  L’examen  radiologique  montre 
un  écrasement  du  scaphoïde  d’un  côté  et  un  écla¬ 
tement  du  premier  métatarsien  de  l’autre  côté. 
L’association  de  troubles  sympathiques  (cyanose, 
hypersudation),  d’anomalies  des  réflexes  tendineux 
et  surtout  de  thermoanalgésie  permet  de  poser  le 
diagnostic  de  syringomyélie  lombo-sacrée,  affection 
rare,  mais  non  exceptionnelle.  Aucun  traumatisme, 
aucune  malformation  vertébrale  ne  viennent, 
comme  dans  d’autres  observations,  éclairer  l’étio¬ 
logie  de  ce  cas  pour  lequel  les  auteurs  se  propo¬ 
sent,  après  radiothérapie  médullaire,  de  faire  pra¬ 
tiquer  l'ablation  des  fragments  osseux  qui  gênent 
considérablement  la  marche  du  malade. 

Diabète  bronzé  avec  infantilisme  et  insuffi¬ 
sance  cardiaque.  —  MM.  Marcel  Labbé,  R.  Bou¬ 
lin,  P.  Uhry  cl  H.  Bour  rapportent  un  nouveau 
cas  de  diabète  bronzé  avec  infantilisme  remarqua¬ 
ble  : 

1°  Par  sa  survenue  chez  une  femme,  fait  abso¬ 
lument  exceptionnel  puisqu’ils  n’en  connaissent 
que  deux  exemples  ; 

2°  Par  son  association  à  une  insuffisance  car- 

Les  auteurs  ont  vu  se  succéder  les  étapes  de  la 
maladie,  le  diabète  bronzé  s’étant  installé  le  pre¬ 
mier,  suivi  à  un  an  d’intervalle  d’infantilisme  ré¬ 
gressif  et  d’insuffisance  cardiaque.  Ils  rappellent 
les  discussions  relatives  à  l’origine  de  cette  insuf¬ 
fisance  cardiaque  de  pathogénie  encore  mystérieuse, 
le  problème  se  compliquant  chez  leur  malade  de 
l’existence  dans  les  antécédents  d’une  crise  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu. 


La  part  de  l’atélectasie  pulmonaire  dans  le 
syndrome  d’hémithorax  sombre.  —  M.  Etienne 
Bernard  montre  que  l’atélectasie  pulmonaire  est 
stigmatisée  par  les  conditions  d 'apparition  et  de 
disparition  du  syndrome  radiologique  plutôt  que 
par  les  signes  mêmes  de  ce  syndrome.  L’obscurité  . 
de  l’hémithorax,  la  déviation  de  la  trachée,  l’élé¬ 
vation  du  diaphgrame,  l’affaissement  du  gril 
costal  ne  sont  point  des  symptômes  pathognomo¬ 
niques  de  l’atélectasie.  Ils  se  retrouvent,  en  effet, 
dans  tous  les  cas  de  syndromes  d’hémi thorax 
sombre.  Ce  terme,  proposé  par  l’auteur,  ne  pré¬ 
juge  ni  de  la  nature  des  lésions  anatomiques,  ni 
de  leur  pathogénie,  ni  de  leur  pronostic.  De  fait, 
un  même  aspect  radiologique  peut  être  dû  à  des 
faits  très  disparates:  fibrothorax,  faux  fibrothorax 
(syndrome  de  rétraction  associé  à  un  épanchement 
pleural),  pachypleurite  diffuse  aussi  bien  qu’até- 
lcctasie. 

A  côté  des  faits  simples  et  indiscutables  d’até¬ 
lectasie  lobaire  secondaire  à  une  obstruction  bron¬ 
chique  massive,  et  dans  ces  cas  l’atélectasie  est 
une  entité  clinique  bien  caractérisée,  il  y  a  de 
nombreux  faits  où  l’atélectasie  est  un  phénomène 
associé.  Elle  s’associe  à  la  sclérose  pulmonaire  ou 
pleuro-pulmonairc  et  favorise  vraisemblablement 
la  rétraction  des  parties  atteintes,  la  déviation  des 
organes  (lalérocardie,  etc.),  mais  il  est  en  général 
difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  appartient  à  la 
fibrose  et  de  ce  qui  revient  à  l’atélectasie;  elle  s’as¬ 
socie  aux  lésions  compressives,  cancer,  kyste, 
abcès,  etc.,  mais  là,  elle  est  moins  une  entité 
clinique  qu’un  fait  histologique  de  voisinage;  elle 
s’associe  au  collapsus  thérapeutique  pour  précipiter 
l’affaissement  du  moignon  pulmonaire,  mais  dans 
ces  cas,  elle  est  moins  une  entité  clinique  qu’un 
processus  physiopathologique. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Février  1936. 

Enorme  chondro-myxome  cervical  chez  un 
nouveau-né.  —  MM.  Fèvre  et  Huguenin  présen¬ 
tent  l’observation  d’un  enfant  opéré  au  4e  jour  de 
sa  vie  d’une  tumeur  cervicale  aussi  volumineuse 
que  sa  tête.  Il  s’agissait  d’un  chondrome  avec 
plages  fibro-myxomateuses.  Cette  tumeur,  chirur¬ 
gicalement  clivable,  est  à  rapprocher  des  tératomes 
du  cou.  Chez  cet  enfant  existait,  au  moment  de 
l’intervention,  une  température  élevée,  des  troubles 
de  la  déglutition  et  de  la  respiration;  les  malfor¬ 
mations  congénitales  doivent  être  opérées  dès  le 
premier  jour  de  la  vie,  la  résistance  de  l’enfant 
diminuant  progressivement  les  jours  suivants. 

Etat  de  la  moelle  osseuse  dans  la  pseudar¬ 
throse  congénitale.  —  MM.  Fèvre  et  Jean  Judet 
ont  constaté  que  la  moelle  osseuse,  dans  la  pseudar¬ 
throse  congénitale,  est  inactive,  fibreuse  et  grais¬ 
seuse.  Les  altérations  d’endartérite  et  de  périarté¬ 
rite  qu’ils  ont  trouvées  dans  un  cas  étudié  histolo¬ 
giquement  évoquaient  l’aspect  de  lésions  vascu¬ 
laires  syphilitiques. 

Kyste  du  grand  épiploon.  —  MM.  Fèvre  et 
Bertrand  ont  enlevé  avec  succès  un  kyste  du  grand 
épiploon  chez  une  fille  de  8  ans.  Certains  carac¬ 
tères  cliniques  sont  particuliers  :  fièvre,  douleurs 
violentes,  amaigrissement.  Histologiquement,  il 
s’agit  d’un  lymphangiome  kystique. 

Etude  histologique  des  parathyroïdes  après 
thyroïdectomie  expérimentale.  —  MM.  Henri 
Welti,  René  Huguenin  et  Louis  Barraya,  pour 
rechercher  une  raison  possible  de  l’absence  d’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  chez  les  malades  (asyslolie  ha- 
sedowicnne,  insuffisance  cardiaque,  cancer  thyroï¬ 
dien)  à  qui  l’on  a  fait  une  thyroïdectomie  totale, 
ont  réalisé  des  thyroïdectomies  totales  chez  le 
chien.  Deux  fois  sur  cinq,,  ils  ont  retrouvé,  4  à 
5  mois  après  la  thyroïdectomie,  de  petits  débris 
plus  ou  moins  sclérosés  de  tissu  thyroïdien  tout  à 
fait  typique,  bien  que  l’intervention  fût  technique¬ 
ment  parfaite.  Les  parathyroïdes  externes,  qu’ils 
avaient  minutieusement  repérées  lors  de  l’opéra- 
lion,  se  sont  montrées  presque  superposables  à 
telles  des  chiens  témoins  ;  elles  étaient  seulement 
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un  peu  augmentées  <le  volume  et  plus  riches  en 
cellules  chromophobes.  Ces  modifications  peuvent 
Être  interprétées  comme  une  hyperplasie  compen¬ 
satrice,  puisque  les  parathyroïdes  internes  sont  en¬ 
levées  par  la  thyroïdectomie. 

Les  auteurs  n’ont  donc  pas  retrouvé  celle  ten¬ 
dance  à  la  métaplasie  thyroïdienne  qu’a  décrite 
récemment  Rodolfo  Pugliese  et  qui  expliquerait, 
selon  lui,  une  action  vicariante  des  parathyroïdes 
après  ablation  du  corps  thyroïde.  11  faut  rechercher 
ailleurs  les  raisons  de  l’absence  de  l’insuffisance 
thyroïdienne  après  thyroïdectomie. 

Les  recherches  expérimentales  ont  permis  de 
constater  en  même  temps  que  celle-ci  n 'était  pas 
suivie  de  modifications  dégénératives  du  muscle 
cardiaque. 

Epithéliomas  simultanés  du  corps  utérin  et 
des  deux  trompes.  —  M.  Leuret  interprète  ce 
fait  comme  une  cancérisation  étendue  de  l’appa¬ 
reil  excrélo  -  génital  sous  l’influence  d’un  facteur 
d’ordre  général. 

Hémorragie  intra-péritonéale  mortelle  au 
cours  d’une  cholécystite  calculeuse.  —  MM.  J. 
Vuillième,  J.  Leuret  et  L.  Roy  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  qui  mourut  d’une  abondante 
hémorragie  intra-péritonéale.  Le  sang  provenait  de 
la  face  inférieure  du  foie,  en  une  zone  où  la  vési¬ 
cule  et  le  duodénum  étaient  enfouis  par  des  adhé¬ 
rences.  L’examen  histologique  montra  des  lésions 
nécroliques  intenses  du  parenchyme  hépatique, 
effet  '  probable  d’une  propagation  directe  de  l’in¬ 
fection  vésiculaire,  qui  contenait  un  gros  calcul  à 
la  face  inférieure  du  foie. 

Le  ligament  triangulaire  du  poumon.  —  MM. 
A.  Hovelacque,  Olivier  Monod  et  H.  Evrard  se 
sont  attachés  à  une  élude  détaillée,  non  encore  faite 
jusqu’à  présent,  de  cette  formation.  L’insertion 
médiastinale  du  ligament  triangulaire,  ses  varia¬ 
tions,  ses  rapports  avec  le  péricarde  sont  particu¬ 
lièrement  analysés,  en  raison  de  leur  rôle  dans  la 
chirurgie  pulmonaire.  J-  Delarue. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Février  1936. 

SÉANCE  SPÉCIALE  RÉSERVÉE  A  L’ÉTUDE 
DES  ULCÉRATIONS  CÉNITALES  CHRONIQUES. 

Ulcérations  génitales  chroniques.  —  M.  P. 
Chevallier,  rapporteur,  cite  le  mémoire  fondamen¬ 
tal  d’Huguier  (1849),  sur  Vesthiomtne  de  la  vulve 
et  du  périnée,  dont  Iluguier  distingue  plusieurs 
types  :  \ine  forme  superficielle,  ambulante  et  ser- 
pigineuse,  une  forme  superficielle  et  tuberculeuse, 
une  forme  perforante,  une  forme  hypertrophique, 
tantôt  végétante,  tantôt  œdémateuse  ou  éléphan- 
tiasique,  et  dont  les  complications  sont  le  rétrécis¬ 
sement  du  rectum,  les  fistules,  les  fissures,  les  adé¬ 
nopathies.  Iluguier  avait  noté  que  cette  affection 
n’était  ni  contagieuse,  ni  inoculable. 

Le  diagnostic  différentiel  se  pose  avec  le  cancer, 
la  syphilis,  le  phagédénisme,  les  végétations  véné¬ 
riennes,  le  chancre  mou,  le  granulome  vénérien, 
la  tuberculose,  les  mycoses  génitales. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  rapporteur  es¬ 
time  que  l’cstliiomène  d’Huguier  est  une  maladie 
spécifique,  à  formes  cliniques  diverses,  mais  que 
la  biologie  (inoculation,  réaction  de  Frei  positive), 
l’anatomie  pathologique  plaident  en  faveur  de 
l 'origine  poradénique  de  l’esthiomène. 

Le  syndrome  eslhioménal  avec  élépliantiasis  doit 
être  distingué  du  syphilomc  hypertrophique  ter¬ 
tiaire,  de  la  blennorragie,  du  chancre  mou,  des 
mycoses,  du  granulome  inguinal  et  de  la  tuber¬ 
culose. 

Quant  au  syndrome  ulcéreux  pur,  à  l’ulcère 
chronique  simple  de  la  vulve  et  de  l’anus,  qui 
siège  habituellement  à  la  fourchette,  les  auteurs 
le  rattachent  soit  à  la  poradénite,  soit  à  la  syphilis, 
soit  au  traumatisme  (ulcération  traumatique  récidi¬ 
vante  des  vulves  atrophiées,  ulcère  balistique  de 
Fournier),  soit  au  chancre  mou,  soit  à  la  tuber¬ 
culose;  certains,  comme  CL  Simon,  en  font  une 
maladie  spéciale. 


La  contagiosité  d’une  ulcération  vulvaire  chro¬ 
nique  a  été  prouvée  par  Raveau  et  Rabeau  qui, 
dans  un  cas,  ont  pu  obtenir  une  auto-inoculation 
cutanée.  Mais  pratiquement  la  contagiosité  est 
nulle  entre  partenaires. 

Il  existe  une  forme  cutanée  pure  chronique  de 
la  poradénite,  ainsi  que  l’a  démontré  le  rappor¬ 
teur,  caractérisée  par  des  ulcérations  chroniques 
de  la  peau  de  la  région  inguino-abdomino-cruralc. 
Celte  forme  rare  doit  Être  distinguée  des  pyoder- 
mites  banales  et  de  la  chancrelle  cutanée  chroni- 

Chez  l’homme,  des  lésions  analogues  ont  été  ob¬ 
servées  aux  organes  génitaux  et  au  périnée  ;  mais 
elles  paraissent  plus  rares  que  chez  la  femme.  C'est 
ainsi  qu’on  peut  observer  des  élépliantiasis  énor¬ 
mes  ou  verruciformes  de  la  région  génitale  et  péri- 
anale,  des  œdèmes  infiltrés  du  prépuce,  des  lésions 
ulcéreuses  chroniques  du  prépuce,  au  voisinage  du 
frein  ;  ces  lésions  accompagnent  habituellement 
une  poradénite  inguinale. 

Essai  d’individualisation  d’un  ulcère  simple 
chronique  de  la  vulve.  —  M.  Cl.  Simon,  après 
avoir  rappelé  les  caractères  cliniques  très  nets  de 
l’ulcère  chronique  de  la  fourchette  qu’il  a  décrits 
en  1928,  se  demande  si  cet  ulcère  présente  une 
individualité  clinique  ou  s’il  est  simplement  une 
forme  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  Les  argu¬ 
ments  biologiques,  en  raison  de  la  pluri-contami- 
nation  des  femmes,  n’ont  guère  de  valeur.  L’au¬ 
teur  pense  que,  si  quelques-uns  de  ces  ulcères  peu¬ 
vent  se  rattacher  à  la  maladie  de  Nicolas-Favre,  la 
plus .  grande  part  relève  de  traumatismes  chroni¬ 
ques  professionnels  sur  les  vulves  en  état  d’atro¬ 
phie,  comme  cela  se  voit  lorsque  les  fonctions  ova¬ 
riennes  sont  supprimées,  physiologiquement  ou 
chirurgicalement. 

Ulcération  chronique  de  la  verge.  —  MM.  Mi- 
lian  et  Garnier  ont  observé  un  homme  de  30  ans 
qui  a  depuis  plus  d'un  an  une  ulcération  lenticu¬ 
laire  infiltrée,  non  douloureuse  du  prépuce.  Les 
recherches  négatives  du  tréponème,  la  sérologie 
permettent  d’éliminer  la  syphilis.  L’absence  de 
toute  adénopathie,  la  réaction  de  Frei  négative 
semblent  devoir  éliminer  la  possibilité  d'une  ma¬ 
ladie  de  Nicolas  à  laquelle  l’aspect  clinique  de  la 
lésion  pouvait  faire  penser.  L’intradermo-réaction 
positive  au  Dmelcos,  la  présence,  dans  l’étalement 
de  la  sérosité,  de  rares  bacilles  du  type  Ducrey, 
l’amélioration  considérable  par  le  Dmelcos  (cicatri¬ 
sation  temporaire),  semblent  plaider  en  faveur  d’un 
chancre  mou  atypique.  L’aulo-inoculation  néga¬ 
tive,  la  récidive  de  l’ulcération  sont  évidemment 
en  contradiction  avec  cette  hypothèse  qui  reste  ce¬ 
pendant  la  plus  vraisemblable  et  que  confirme  la 
biopsie. 

L’ulcère  balistique  de  la  vulve.  —  M.  Rabut 
considère  qu’il  y  a  lieu  de  conserver  cette  dénomi¬ 
nation,  due  à  Fournier,  pour  un  type  très  parti¬ 
culier  d’ulcère  chronique  de  la  vulve,  individua¬ 
lisé  par  les  caractères  suivants  :  ne  se  trouvant  que 
chez  les  prostituées,  il  siège  exclusivement  à  la 
fourchette,  où  il  se  présente  sous  forme  d’une  éro¬ 
sion  superficielle,  sous-tendue  par  une  base  sclé¬ 
reuse,  sans  œdème  de  voisinage,  ni  réaction  gan¬ 
glionnaire,  et  qui  reste  fixe,  résistant  à  tous  les 
traitements  locaux  et  généraux. 

Syndrome  antérieur,  urétro-vulvaire,  de 
l’éléphantiasis  génital.  —  MM.  Touraine  et  Via- 
latte  présentent  une  femme  de  36  ans,  atteinte 
d’éléphantiasis  limité  à  la  vulve  qui,  après  une 
longue  période  d’urétrorragies  spontanées,  a  un 
rétrécissement  non  blennorragique  de  l’urètre. 
L’étiologie  de  ce  syndrome  paraît  complexe  car  on 
peut,  chez  cette  malade,  incriminer  à  la  fois  la 
maladie  de  Nicolas-Favre,  la  syphilis,  une  clian- 

Au  syndrome  postérieur,  avec  élépliantiasis  péri¬ 
néal,  péri-anal  et  sténose  rectale,  on  peut  donc 
opposer  un  syndrome  antérieur,  limité  à  la  vulve, 
avec  rétrécissement  vaginal  ou  urétral. 

Essai  de  traitement  de  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  par  l’antigène  de  Frei  (A  propos  de  4 
cas).  —  M.  Jausion,  après  avoir  évoqué  l’incons¬ 
tance  des  procédés  antérieurs  de  biolhérapie  spéci¬ 


fique  du  lymphogranulome  inguinal,  rapporte  scs 
propres  essais,  à  l’aide  d’antigène  simien,  inoculé 
par  ponction,  à  raison  d’une  ou  plusieurs  gouttes, 
à  l’intérieur  du  bubon  poradénolymphique.  Suit 
une  réaction  focale  et  générale,  ordinairement  me¬ 
surée.  Dans  trois  cas,  cliniquement  nets  et  confir¬ 
més  par  le  test  de  Frei,  il  a  suffi  de  2  à  3  inter¬ 
ventions,  pour  susciter  la  résorption  totale  des 
adénopathies,  en  deux  à  quatre  semaines.  Un  qua¬ 
trième  malade  n’a  été  qu’amélioré  après  une  pre¬ 
mière  séance,  et  n’a  pu  depuis  être  suivi. 

Ces  heureux  résultats,  outre  qu’ils  sont  numé¬ 
riquement  trop  limités,  ne  sauraient  encore  faire 
préjuger  de  la  spécificité  d’une  pareille  vaccina¬ 
tion,  qui  comporte  fatalement  un  gros  élément  de 
protéinothérapie. 

Essai  de  traitement  de  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  par  l’injection  intraveineuse  d’antigène 
de  Frei.  —  MM.  Flandin  et  Turiaf,  continuant 
les  recherches  de  Ravaut,  ont  essayé  de  traiter  les 
lymphogranulomaloses  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’antigène  de  Frei.  Les  résultats  ont  été  dis¬ 
cordants. 

Tantôt  on  obtient  en  6  injections  la  guérison 
définitive;  tantôt,  après  une  guérison  apparente, 
on  assiste  à  une  récidive  sur  laquelle  une  reprise 
du  traitement  est  inopérante  ;  tantôt  on  a  des 
échecs  complets.  La  méthode  étant  inoffensive,  on 
peut  néanmoins  l’essayer,  car  dans  les  bons  cas, 
le  succès  est  rapide  et  complet. 

L’ hémo-réaction  de  Ravaut  dans  la  maladie 
de  Nicolas-Favre.  —  MM.  Flandin  et  Turiaf  don¬ 
nent  ce  nom  à  la  réaction  provoquée  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’antigène  de  Frei  aux  sujets 
atteints  de  maladie  de  Nicolas-Favre.  Cette  injec¬ 
tion  détermine  un  frisson,  une  ascension  de  tem¬ 
pérature  à  39  ou  40°  et  une  chute  en  lysis.  La 
courbe  de  la  réaction  fébrile  se  distingue  de  celle 
provoquée  par  l’injection  de  Dmelcos  en  ce  que  le 
début  est  retardé,  ne  commençant  guère  que  6 
heures  après  l’injection,  la  durée  est  prolongée,  la 
fièvre  se  maintenant  pendant  36  ,  48  ,  62  heures 
parfois,  et  la  descente  thermique  progressive. 

Cette  hémo-réaction  à  l’avantage  d’être  rigou¬ 
reusement  spécifique  et  de  se  manifester  avant 
l’intradermo-réaction  qui  souvent  n’est  positive 
qu’au  bout  de  plusieurs  semaines.  Il  arrive  d’ail¬ 
leurs  que  l’hémo-réaclion  disparaisse  ou  soit 
moins  nette  lorsque  l’inlradcrmo  devient  positive. 

Technique  et  valeur  de  la  réaction  de  Frei 
dans  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  —  MM.  Flan¬ 
din  et  Turiaf  précisent  la  technique  très  déli¬ 
cate  de  la  réaction  de  Frei  et  démontrent  que 
les  erreurs  proviennent  surtout  de  fautes  de 
technique  et  d’interprétation.  La  préparation, 
la  conservation,  l'étalonnage  des  antigènes  sont 
des  opérations  exigeant  un  apprentissage  et 
des  soins  minutieux.  Seuls  des  laboratoires 
spécialisés  peuvent  donner  des  réponses  mé¬ 
ritant  crédit.  Ils  ne  sauraient  distribuer  au  public 
des  antigènes  dont  la  valeur  réactive  varie  d’un 
jour  à  l’autre.  S’appuyant  sur  une  statistique  de 
400  malades  et  1.500  réactions,  les  auteurs  confir¬ 
ment  les  conclusions  antérieures  de  Ravaut  :  la 
réaction  de  Frei  bien  faite  ne  comporte  pas  plus 
de  3  pour  100  d’erreurs. 

Eléphantiasis  vulvaire  bacillaire.  —  MM.  Sé- 
zary,  Horowitz  et  Leusant  ont  observé,  chez  une 
jeune  fille  vierge  et  indemne  de  tout  antécédent 
vénérien,  un  esthiomène  typique  de  la  vulve,  ca¬ 
ractérisé  par  un  œdème  inflammatoire  chronique 
avec  exulcéralions.  Chez  cette  malade,  les  séro-réac- 
lions  syphilitiques,  les  réactions  de  Frei  et  d’Ito- 
Recnstcrnia  sont  complètement  négatives.  Mais  de¬ 
puis  onze  ans,  elle  est  atteinte  de  lésions  bacillaires 
diverses  :  mal  de  Pott,  coxalgie,  péritonite  ca¬ 
séeuse  fistulisée  en  plusieurs  points  à  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  abdominale,  adénopathie  in¬ 
guinale  droite.  Ce  cas  montre  que  l’csthiomènc 
peut  être  indépendant  de  la  lymphogranulomatose 
inguinale.  Pour  les  auteurs,  l’esthiomène  est  un 
syndrome  qui  reconnaît  des  causes  multiples,  par¬ 
mi  lesquelles  la  maladie  de  Nicolas-Favre  occupe 
une  place  sans  doute  prépondérante,  mais  non  ex¬ 
clusive. 
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— -  M.  Milian  a  observé  un  cas  analogue,  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  ce  qui  montre  bien  que  tous 
les  éléphantiasis  vulvaires  ne  doivent  pas  être  rat¬ 
tachés  à  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

—  M.  Gougerot  estime  que  la  maladie  de  Nico¬ 
las-Favre  joue  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  des 
ulcérations  génitales  chroniques,  et  il  a  observé 
des  syndromes  reclo-ana-génitaux,  des  éléphan¬ 
tiasis  localisés,  des  gommes  des  formes  antérieures 
localisées,  génitales,  sans  atteinte  ano-rectale, 
dues  au  virus  de  la  poradénite. 

Mais  il  ne  faut  pas  généraliser  ;  il  existe  des  ul¬ 
cérations  chroniques  et  des  syndromes  éléphanlia- 
siques  dus  à  d'autres  causes  :  tuberculose,  nocar- 
dia  dont  l'auteur  a  publié  plusieurs  cas. 

R.  Burnier. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

13  Février  1936. 

Albuminuries  essentielles,  céphalée  et  hypo¬ 
tension  en  pédiatrie.  —  M.  Albéric  Boudry  après 
avoir  analysé  les  traits  essentiels  de  son  travail 
sur  la  fatigue  de  l’enfant  et  attiré  l’attention  sur 
l’importance  de  son  signe,  1  ’otoérythrie  (oreille 
unilatéralement  rouge),  nu  cours  de  la  fatigue  de 
l’enfant,  précise  le  caractère  el  la  signification 
d’une  triade  clinique:  Albuminurie  essentielle,  cé¬ 
phalée  et  hypotension,  en  pédiatrie.  Ce  syndrome 
d'alarme,  réalisé  par  une  fatigue  particulièrement 
sévère,  doit  imposer  une  réglementation  immé¬ 
diate  et  la  plus  slricte  de  la  diététique  qui  doit  être 
saine,  oxalatée  et  antiuricémique,  des  exercices 
physiques  et  intellectuels  qui  seront  équilibrés,  tay- 
lorisés  et  soumis  à  la  sanction  des  tests,  ainsi  que 
du  choix  optimum  du  statut  atmosphérique  et  du 
milieu  climatérique  offerts  à  l’enfant. 

Remarques  sur  l’histochimie  des  cellules  can¬ 
céreuses.  —  M.  Léo  montre  que  les  albumines 
acides  de  la  cellule  sont  celles  qui  conditionnent 
son  existence.  La  disparition  des  albumines  acides 
implique  la  mort  de  la  cellule. 

Essai  d’un  traitement  palliatif  des  tumeurs 
malignes  non  sarcomateuses.  —  M.  Léo.  Un  ex¬ 
trait  de  tissu  réticulo-endothélial  a  semblé  entra¬ 
ver  le  développement  de  certaines  tumeurs  mali¬ 
gnes. 

Un  cas  de  polytumeurs  simultanées.  —  M. 
G.  Luquet  rapporte  le  cas  d’une  malade  de  70  ans 
chez  laquelle,  dans  une  même  séance  opératoire,  il 
fut  amené,  par  suite  des  circonstances,  à  enlever 
un  fibrome  de  l’ovaire  droit,  à  pratiquer  une  né¬ 
phrectomie  pour  grand  kyste  du  rein  droit,  enfin 
à  faire  nne  liémicoleotomic  droite  pour  une  tumeur 
de  l’appendice  et  une  tuberculose  à  forme  hyper¬ 
trophique  du  cæcum.  Malgré  son  âge,  la  malade  a 
très  bien  supporté  ces  interventions  et  a  parfaite¬ 
ment-  guéri  sans  incidents. 

Estomac  atteint  de  deux  ulcères  térébrants. 
—  M.  G.  Luquet  présente  une  pièce  opératoire 
de  résection  d’estomac.  Ce  dernier  était  porteur 
de  deux  ulcères  térébrants,  l’un  antérieur  dans  le 
foie,  l'autre  postérieur  dans  le  pancréas.  A  ce  su¬ 
jet,  l'auteur  insiste  sur  quelques  points  de  techni¬ 
que  permettant  de  traiter  facilement  de  telles  lé¬ 
sions  par  la  résection.  Le  malade  a  bien  guéri. 

G.  Luquet. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

20  Février  1936. 

A  propos  d’un  cas  de  craquements  sous-sca¬ 
pulaires.  —  M.  Pollosson  a  observé  un  cas  de 
cette  affection.  Le  jeune  malade  avait  dû  abandon¬ 
ner  sa  profession  de  coiffeur,  tant  les  craquements 
de  l’épaule  incommodaient  les  clients.  L’ablation 
de  l’angle  supéro-inlcrne  de  l’omoplate  a  fait  ces¬ 


ser  ces  phénomènes.  Il  y  a  des  craquements  plus 
discrets,  ailleurs,  au  voisinage  de  certaines  articu- 

Traitement  du  décollement  aigu  de  la  cox a 
vara  des  adolescents.  —  M.  F.  Pouzet  estime  que 
la  réduction  par  manœuvres  externes  peut  être 
employée  dans  le  décollement  aigu  de  la  coxa 
vara  (les  adolescents,  alors  que  le  redressement 
forcé  dans  le  décollement  progressif  doit  être  re¬ 
jeté.  C’est  une  manœuvre  de  force  nécessitant  la 
rupture  de  l'os  malade.  Dans  le  décollement  aigu, 
il  y  a  solution  de  continuité  et  on  peut  faire  la  ré¬ 
duction;  on  doit  la  faire  au  bout  de  20  jours,  et 
non  après  30  ou  40  jours,  avec  radiographie  de 
contrôle.  Le  plâtre  est  fait  en  abduction,  flexion, 
rotation  interne.  Il  est  maintenu  un  mois.  Vers  le 
60e  jour,  on  pratique  le  lever  après  quelques  séan¬ 
ces  de  physiothérapie. 

Le  résultat  est  excellent,  comme  le  prouve  une 
observation  où  cependant  la  réduction  avait  été 
tardive.  11  est  meilleur  que  celui  que  l’on  obtient 
par  traction  continue.  , 

Complications  pulmonaires  post-opératoires 
traitées  par  aspiration  bronchique.  —  MM.  de 
Rougemont  et  Mounier-Kuhn  publient  un  cas 
survenu  après  intervention  pour  hernie  inguinale 
sous  anesthésie  locale. 

L’ascension  thermique,  les  signes  bronchiques, 
la  radiographie  ont  incité  à  pratiquer  la  bronchos¬ 
copie  et  à  enlever  un  bouchon  muqueux.  Une  re¬ 
chute,  au  bout  de  2  jours,  est  guérie  par  le  drai¬ 
nage  de  posture. 

Le  rôle  de  la  morphine,  créant  la  bronclioplé- 
gic  et  le  rôle  de  certains  phénomènes  anaphylacti- 

—  M.  Rochet  estime  qu’il  y  a  plusieurs  types 
d'atélectasies. 

—  M.  Gayet  rappelle  le  rôle  de  l’injection  com¬ 
binée  scopolamine-morphine. 

A  propos  de  la  résection  prostatique  par  voie 
endo-uréthrale.  —  MM.  Gayet  et  Verrière  insis¬ 
tent  sur  la  difficulté  de  la  technique,  les  détails 
de  l’instrumentation  et  les  indications  diverses. 
Ils  pratiquent  l’anesthésie  épidurale  et  injectent 
de  la  novocaïne  dans  le  canal. 

Sur  46  sujets,  ils  ont  8  bons  cas.  En  comptant 
les  opérations  en  plusieurs  temps,  ils  ont  fait  66  ré¬ 
sections.  La  statistique  des  résultats  se  répartit  en  : 
4  morts,  7  mauvais  résultats  (2  prostatectomies  se¬ 
condaires),  12  bons  résultats,  16  très  bons.  Certains 
malades  ont  subi  6  résections. 

Les  malades  ayant  de  bons  résultats  ont  eu  une 
convalescence  de  9  jours. 

Les  accidents  sont  les  hémorragies  primitives  ou 
secondaires,  parfois  mortelles,  l’infection  assez  fré¬ 
quente  (orchite);  dans  un  cas,  les  douleurs  ont  été 
guéries  par  la  prostatectomie. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

18  Février  1936. 

Deux  cas  extrêmes  dans  l’évolution  des  sclé¬ 
roses  en  plaques  aiguës.  —  MM.  Bériel,  Bar¬ 
bier  et  Girard  rapportent  l’histoire  de  deux  cas 
de  sclérose  en  plaques  aiguë  qui  ont  évolué  de  fa¬ 
çon  exactement  opposée,  malgré  un  début  égale¬ 
ment  intense  et  également  grave  chez  les  deux 
malades.  Une  malade  présentée  à  la  Société  exac¬ 
tement  4  mois  après  le  début  de  son  affection  est 
en  apparence  guérie,  n’a  plus  aucun  signe  neuro¬ 
logique  et  va  reprendre  son  travail;  cette  guéri¬ 
son  clinique  n’assure  pas  l'avenir  niais  est  un  cas 
très  intéressant  et  rare  après  ces  épisodes  aigus 
graves. 

L'autre  malade  a  évolué,  en  4  mois  aussi,  vers  la 
mort  dans  la  cachexie  au  milieu  du  tableau  clas¬ 
sique  de  sclérose  en  plaques.  En  projetant  une  série 
de  coupes  du  névraxe  de  ce  malade,  M.  Bériel 
expose  ses  idées  sur  les  processus  anatomiques  de 
ces  épisodes  aigus. 

Syndrome  érythrémique  atypique.  Guérison 
par  le  traitement  antisyphilitique.  —  MM. 
Pierre  P.  Ravault  et  René  Burthiault.  Femme 


de  59  ans,  présentant  depuis  plusieurs  mois  et 
même  plus  d’un  an  des  douleurs  atypiques  inex¬ 
plicables  dans  les  deux  membres  inférieurs  avec 
gêne  de  la  marche  et  grosse  impotence  fonction¬ 
nelle,  mais  sans  que  l’on  trouve  de  modifications 
neurologiques  objectives. 

La  constatation  d’une  érythrose  marquée  des 
extrémités  et  de  la  face  conduit  à  pratiquer  un  exa¬ 
men  hématologique  et  à  découvrir  une  hyperglo- 
bulie  à  6.100.000.  A  noter  l’absence  de  grosse  rate 
et  la  présence  d’une  hypertension  artérielle  avec 
sclérose  rénale  légère.  Pour  ces  raisons  ce  syn¬ 
drome  érythrémique  s’apparente  plutôt  à  la  ma¬ 
ladie  de  Geisbôck  qu’à  la  maladie  de  Vaquez  pro¬ 
prement  dite. 

Les  réactions  sérologiques  s’étant  montrées  très 
positives,  la  malade  fut  soumise  à  un  traitement 
arsénobismuthique.  Cette  thérapeutique  spécifique 
à  elle  seule  ramena  le  chiffre  globulaire  à  un  taux 
voisin  de  la  normale,  fit  disparaître  les  douleurs 
ainsi  que  l’impotence  fonctionnelle. 

Cette  observation  est  à  verser  au  dossier  des  po- 
lyglobulies  syphilitiques. 

Myoclonies  apparues  6  semaines  après  le  dé¬ 
but  d’une  maladie  de  Bouillaud.  Encéphalite 
rhumatismale  ?  —  MM.  Roger  Froment  et  Jac¬ 
ques  Brun  estiment  qu’une  localisation  nerveuse 
du  virus  rhumatismal  est  la  cause  probable  de  ces 
myoclonies  absolument  typiques  localisées  aux 
membres  du  côté  droit  et  dont  l’apparition  a  coïn¬ 
cidé  avec  une  recrudescence  des  phénomènes  arti¬ 
culaires  et  fébriles.  Il  s’agissait  d’un  rhumatisme 
articulaire  franc  et  généralisé  avec  atteinte  myo¬ 
cardique  signée  par  un  bruit  de  galop. 

P.  Rivollier. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

19  Février  1936. 

Réflexions  sur  le  caoutchouc  alvéolé  appliqué 
au  traitement  préventif  et  curatif  de  l’escarre 
sacrée.  —  M.  Thévenet  présente  des  coussins  de 
ce  genre.  La  multiplicité  des  alvéoles  évite  les  ma¬ 
cérations  et  l’humidité  chez  les  sujets  atteints  d’es¬ 
carres  ou  menacés  d’escarres  de  décubitus. 

Les  hémorragies  gastriques.  Etude  gastros¬ 
copique.  —  M.  René  Chevallier.  L’endoscopie 
montre  que  les  grandes  gastrorragies  s’observent, 
le  plus  souvent,  en  l’absence  de  toute  lésion  ulcé¬ 
reuse  ou  à  l’occasion  de  poussées  très  discrètes  de 
gastrite  hémorragique. 

Les  suffusions  sanguines  sous-muqueuses,  cons¬ 
tatées  au  gastroscope,  sont  exactement  superposa¬ 
bles  à  celles  que  provoque,  chez  le  cobaye,  le  choc 
anaphylactique. 

Vomissements  acétonémiques  et  appendicite. 
—  MM.  René  Chevallier  et  W.  Brunat.  Les  vo¬ 
missements  acétonémiques  ne  sont,  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  que  l’expression  clinique  d’une  crise 
appendiculaire  authentique,  plus  ou  moins  fruste 
et  souvent  méconnue. 

Chez  de  tels  malades  l'appendicectomie  entraîne 
la  disparition  complète  des  vomissements. 

Certains  accidents,  observés  dans  les  suites  opé¬ 
ratoires  immédiates,  paraissent  liés  à  une  poussée 
acétonémique  provoquée  par  le  jeûne. 

—  M.  Violet  rappelle  que  la  grossesse  tubaire 
peut  se  manifester  par  de  pareils  vomissements. 

Adjonction  au  gastroscope  flexible  d’un  dis¬ 
positif  pneumatique  facilitant  l’examen  de  cer¬ 
taines  régions  de  l’estomac  trop  rapprochées 
de  l’objectif  (présentation  d’appareil).  —  M. 
René  Chevalier.  Le  gonflement  intra-gastrique 
d’un  petit  ballonnet,  qui  fait  partie  intégrante  do 
la  gaine  de  caoutchouc  du  gastroscope,  permet 
d’éloigner  l’optique  de  certaines  zones  (paroi  pos¬ 
térieure,  petite  courbure)  contre  lesquelles  elle  est 
parfois  plaquée. 

Ce  dispositif  assure,  en  toutes  circonstances,  une 
visibilité  parfaite  de  toute  la  surface  muqueuse  du 
corps  gastrique. 
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Etat  de  mal  asthmatique  simulant  la  granulie 
chez  une  femme  enceinte.  —  MM.  Pigeaud  et 
Contamin  présentent  l’observation.  Ils  attribuent 
les  accidents,  apparus  chez  une  tuberculeuse  sans 
antécédents  asthmatiques,  à  une  prédisposition 
constitutionnelle,  révélée  par  la  grossesse  à  son 
début. 

A  propos  du  volvulus  partiel  de  l’intestin 
grêle.  —  MM.  Clavel  et  Morel,  après  avoir  pré¬ 
senté  l’observation,  évoquent  les  palhogénics 
(brides,  péritonite  tuberculeuse  méconnue). 

Abcès  du  poumon  guéri  par  des  injections 
intra-veineuses  d’alcool.  —  MM.  Bonnamour, 
Cornu  et  Ambre  apportent  une  observation,  dans 
laquelle  l’alcoolothérapie  a  été  associée  à  une  phré- 
niceclomie.  L’émétine  avait  échoué.  'La  guérison, 
assez  récente,  est  satisfaisante. 

Marcel  Dahgent. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

17  Février  1936. 

Sur  la  synthèse  de  l’acide  ascorbique  par  les 
organismes  jeunes.  —  MM.  G.  Mouriquand,  A. 
Cœur  et  P.  Viennois.  MM.  Rôhmer,  Bezssonoff  et 
Sloerr  ont  avancé  que  l’organisme  du  nourrisson 
est  capable,  pendant  les  premiers  mois  de  sa  vie, 
de  faire  la  synthèse  de  l’acide  ascorbique,  pro¬ 
priété  qu’il  perd  ultérieurement. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  si  celle  propriété 
pouvait  apparaître  au  cours  de  l’existence  du  co¬ 
baye,  espèce  éminemment  carençablc. 

On  peut  conclure  de  leurs  recherches,  qui  s’ap¬ 
puient  sur  la  réaction  biochimique  et  les  signes 
cliniques,  que  ni  à  l’âge  fœtal,  ni  dans  son  tout 
premier  âge,  le  cobaye  ne  semble  capable  de  faire 
la  synthèse  de  l’acide  ascorbique,  tout  au  moins  de 
façon  suffisante  pour  maintenir  un  stock  de  vi¬ 
tamine  C  capable  de  le  protéger  à  ces  deux  phases 
de  son  évolution  (comme  aux  phases  ultérieures) 
contre  la  dystrophie  scorbutique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

7  Février  1936. 

Chorée  de  Sydenham  et  malariathérapie.  — 
MM.  Gillot,  Dendale  et  Combe.  Fillette  européenne 
âgée  de  8  ans,  hospitalisée  pour  chorée  de  Sy¬ 
denham  récidivante.  Première  atteinte  3  ans  aupa¬ 
ravant.  Bien  que  l’enfant  ait  eu  quelques  mois 
plus  tôt  des  accès  palustres,  enrayés  par  la  qui¬ 
nine,  -on  tente  une  impaludation  à  Plasmodium 
vivax  qui  ne  donne  à  deux  reprises  aucun  résul¬ 
tat.  Réveil  du  paludisme,  après  une  injection 
sous-cutanée  de  lait,  qui  amène  progressivement 
la  disparition  des  mouvements  choréiques. 

Remarques  sur  le  syndrome  de  Plummer-Vin- 
son.  —  M.  Ed.  Benhamou  reprend  la  description 
du  syndrome  de  Plummer-Vinson  et  souligne 
quelques-uns  des  caractères  anatomo-cliniques  de 
ce  «spasme  de  l’œsophage».  Il  montre,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  quelques  cas  récents,  comment  la  lan¬ 
gue  vernissée,  le  pharynx  et  l’hypopharynx  égale¬ 
ment  lisses  cl  secs  et  l’œsophage  éraillé  de  plaques 
blanchâtres  peuvent  conduire  au  diagnostic  :  celui- 
ci  est  confirmé  par  l’achlorhydrie  gastrique  cl 
l'examen  du  sang.  Il  ei.iste  une  relation  constante 
entre  ce  syndrome  gastrique  et  l’anémie  liypo- 
ehrome  achlorhydrique  essentielle,  dont  il  n’est 
qu’un  des  aspects. 

La  fréquence  du  dolichosigmoïde  chez  les  in¬ 
digènes  nord-africains.  —  MM.  P.  Goinard  cl 
Toreilles  essayent  de  préciser  la  fréquence  bien 
connue  du  dolichosigmoïde  chez  l’indigène  en 
Afrique  du  Nord.  Sur  une  série  de  23  sujets  ils 
ont  constaté  17  fois  un  dolichosigmoïde  avec  méso- 
sigmoïditc  ;  2  fois  il  y  avait  volvulus. 

Infiltration  novocaïnique  du  ganglion  stel¬ 
laire  par  voie  externe.  —  M.  Goinard  a  obtenu 
des  résultats  avec  régularité  sans  aucun  incident 
en  infiltrant  le  ganglion  stellaire  par  voie  externe. 


On  prend  contact  avec  la  lre  côte  par  la  pointe  de 
son  aiguille  introduite  au  bord  antérieur  du  trapèze, 
puis  on  progresse  en  direction  du  ganglion,  guidé 
autant  que  protégé  par  la  côte. 

Sur  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  en 
particulier  par  plombs.  —  MM.  P.  Goinard  et 
Toreilles  s’élèvent  d’abord  contre  la  réputation 
de  gravité  des  plaies  abdominales  par  coups  de 
couteau.  En  particulier  les  plaies  thoraco-abdomi¬ 
nales  paraissent  particulièrement  bénignes.  Sur  11 
opérés  de  l’un  d’eux,  1  seul  mort. 

La  plaie  abdominale  par  plombs  est  un  cas  très 
particulier.  Elle  nécessite  un  inventaire  très  atten¬ 
tif  des  perforations  très  petites  et  très  nombreuses. 
Dans  certains  cas,  le  Mikulicz  est  indiqué. 

L’amputation  spontanée  chez  l’indigène  mu¬ 
sulman.  —  MM.  P.  Goinard,  Toreilles  et  Coty,  à 

propos  d’un  cas  de  gangrène  par  embolie  chez  une 
femme  indigène  qui  ne  leur  a  été  amenée  qu’après 
l’amputation  spontanée  de  la  jambe,  montrent 
que  ces  amputations  spontanées  sont  dites  aux 
causes  les  plus  diverses  et  résultent  de  la  répu¬ 
gnance  qu’ont  les  indigènes,  pour  des  motifs  re¬ 
ligieux,  à  l’égard  de  l’amputation. 

Diverticule  cervical  de  l’œsophage.  —  MM. 
Costantini  et  Péri.  Homme  de  60  ans  présentant 
un  diverticule  assez  important  de  l’hypopharynx. 
Le  dépérissement  conduit  à  décider  l’intervention. 
On  fait  une  opération  de  Galdmann,  c’est-à-dire 
que  le  diverticule  isolé,  on  le  lie  à  sa  base  puis 
on  l’extériorise.  Le  sphacèle  conduit  à  une  fistule 
qui  dure  10  jours. 

Les  auteurs  défendent  cette  technique  contre 
la  résection  en  un  temps  qui  leur  paraît  malgré 
tout  dangereuse. 

A  propos  d’une  récidive  post-opératoire  de 
luxation  récidivante  de  l’épaule.  —  MM.  Cos¬ 
tantini  et  Liabas  font  le  procès  des  tentatives  de 
butées  coracoïdienncs  par  simple  inclusion  d’un 
greffon  il’Albce  dans  le  coraco-biceps  sans  dédou¬ 
blement  de  la  coracoïde.  Soulignant  l’intérêt  de  la 
cupsulorraphie,  dans  certains  cas  au  moins,  l'opé¬ 
ration  d’Oudard,  2°  manière,  leur  paraît  la  meil¬ 
leure  à  adopter  en  pareille  éventualité. 

Trois  cas  de  pleurésie  contro-latérale  au 
cours  de  pneumothorax  thérapeutique;  heu¬ 
reuse  action  sur  les  lésions  pulmonaires  oppo¬ 
sées.  —  M.  A.  Lévi-Valensi.  Chez  trois  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  et  traités  par  le 
pneumothorax  survint  une  pleurésie  du  côté  op¬ 
posé  ;  chez  deux  d’entre  eux  l’amélioration  fit  net¬ 
tement  suite  à  cet  épanchement. 

Artérite  oblitérante  juvénile.  Infiltration  du 
sympathique  lombaire,  suivie  de  guérison  com¬ 
plète  et  persistante  après  huit  mois  du  syn¬ 
drome  douloureux.  Echec  de  deux  artériecto¬ 
mies  antérieures.  —  MM.  E.  Curtillet  et  P. 
Rouyer  rapportent  l’observation  d’un  indigène  de 
31  ans,  présentant  une  artérite  oblitérante  du 
membre  inférieur  droit,  à  forme  subaiguë,  avec  un 
syndrome  douloureux  particulièrement  accusé.  Une 
résection  do  l’artère  iliaque  externe  et  de  la  fémo¬ 
rale  commune  arrêta  nettement  le  processus  gan¬ 
greneux,  mais  resta  sans  effet  sur  les  douleurs, 
qui  disparurent  totalement  après  une  infiltration 
du  sympathique  lombaire.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  plus  de  huit  mois. 

Un  cas  de  larmes  de  sang.  —  M.  G.  Morard. 
Chez  un  homme  de  31  ans,  présentant  une  ten¬ 
dance  aux  hémorragies  muqueuses  nasale  et  gin¬ 
givale,  sont  survenues,  d’une  façon  épisodique,  des 
hémorragies  conjonctivales  spontanées,  provenant 
d’une  lésion  télangiectasique.  Par  la  suite  sont  ap¬ 
parues  deux  petites  tumeurs  vasculaires  cutanées 
des  paupières.  Temps  de  saignement  et  temps  de 
coagulation  normaux.  Signe  du  lacet  positif. 

Septicémie  à  streptocoques.  Guérison.  —  M. 
Lafuente. 

Coqueluche  grave  rapidement  guérie  par  in¬ 
jections  de  solution  phénolique  complexe.  — 
M.  Lafuente. 

J.  Loubeyre. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Janvier  1936. 

Implantation  bilatérale  des  uretères  dans  le 
rectum  pour  ûstule  vésico-urétro-vaginale  in¬ 
vétérée.  Guérison.  —  MM.  Guyot  et  Courriades. 

Jeune  femme  présentant  après  un  accouchement 
laborieux  une  très  large  fistule  vésico-urétro-vagi¬ 
nale.  Plusieurs  opérations  successives  pratiquées 
par  les  voies  naturelles  ou  suivant  la  technique  de 
Marion  ayant  échoué,  les  auteurs  pratiquent  en 
deux  temps  l’implantation  rectale  des  deux  ure- 

Suiles  opératoires  normales.  Guérison  sans  inci¬ 
dent.  La  malade  opérée  depuis  sept  mois  a  en¬ 
graissé,  a  un  état  général  bien  meilleur  et  peut 
garder  ses  urines  5  heures.  La  technique  employée 
est  celle  préconisée  par  Caffey  (suture  sur  sondes). 

Ablation  large  de  la  parotide  pour  épithèlio- 
ma  pavimenteux  chez  un  homme  de  75  ans. 
Guérison.  —  MM.  Guyot  et  Courriades.  Homme 
de  76  ans  présentant  une  tumeur  de  la  parotide 
gauche.  La  biopsie  montre  qu'il  s’agit  d’un  épi- 
tbélioma  pavimenteux.  Sous  anesthésie  au  recla- 
nol  on  extirpe  largement  la  totalité  de  la  glande 
avec  le  1/3  supérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien 
adhérent. 

La  technique  de  J.-L.  Faure  avec  résection  par¬ 
tielle  du  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur 
facilite  la  ligature  des  pédicules  vasculaires  pro¬ 
fonds.  Opération  sans  incident  avec  suites  nor¬ 
males  malgré  l'importance  de  l’opération  et  l'âge 
avancé  du  malade.  Celui-ci  grâce  au  rectanol  n'a 
pas  été  shocké.  Sa  plaie  est  aujourd’hui  complè¬ 
tement  cicatrisée.  La  radiothérapie  sera  appliquée 
comme  complément  de  l’intervention. 

Deux  cas  d’arthropathie  tabétique  du  genou 
soumis  au  traitement  orthopédique.  —  M.  Ro¬ 
bert  Guérin.  Si  les  arlhropalhies  tabétiques  ont 
pour  cause  première  des  troubles  trophiques,  elles 
sont  considérablement  aggravées  par  des  déforma¬ 
tions  secondaires. 

Un  appareillage  orthopédique  supplée  à  la  dé¬ 
ficience  des  ligaments,  maintient  les  extrémités 
articulaires  en  position  de  fonction  normale  et  on 
voit  l’hydarlhrosc  disparaître,  la  distension  articu¬ 
laire  se  réduire,  en  même  temps  que  les  muscles 
récupèrent  notablement  leur  force. 

Une  observation  a  trait  à  un  sujet  de  56  ans  qui 
atteint  d’arlhropalhie  du  genou  fit  une  fracture 
pathologique  du  tibia.  Après  consolidation  la  dé¬ 
formation  articulaire  rendit  bientôt  la  marche  im¬ 
possible.  Un  appareil  permit  de  corriger  progres¬ 
sivement  le  genu  varum,  l’hydarthrose  disparut 
dès  que  le  sujet  put  marcher  en  position  correcte 
et  depuis  cinq  ans  il  a  pu  reprendre  une  vie  abso¬ 
lument  normale. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s’agit  d’un  homme  de 
64  ans  atteint  d’une  arthropalhic  des  genoux  avec 
incoordination  de  la  marche.  Le  genou  gauche 
était  le  siège  d’une  hydarthrose  importante  avec 
grosse  laxité  articulaire,  rendant  très  difficile 
toute  rééducation. 

Le  membre  maintenu  dans  l’appareil,  l’hydar- 
llirose  a  disparu,  la  marche  est  devenue  plus  facile. 
Cependant  l’évolution  de  la  maladie,  aggravant 
l’état  d’incoordination,  a  progressivement  réduit 
les  possibilités  de  marche  de  cet  homme. 

Le  rétablissement  de  l’équilibre  articulaire  doit 
donc  être  recherché  pour  les  malades  atteints 
d’une  distension  de  l’articulation  du  genou  et  per¬ 
met  parfois  d’améliorer  considérablement  leur 

Neuro-myélite  optique  chez  un  diabétique.  — 
MM.  Broustet,  F. -J.  Traissac  et  Saric.  Un 

homme  de  35  ans,  diabétique,  fait  en  même 
temps  une  paraplégie  spasmodique  et  une  névrite 
optique  bilatérale.  Le  traitement  du  diabète,  joint 
à  une  thérapeutique  anti-infectieuse,  entraîne  en 
trois  mois  la  régression  des  accidents  nerveux. 

On  pourrait  croire  qu’il  s’agit  d'une  complica¬ 
tion  nerveuse  du  diabète.  En  réalité,  les  détails  de 
l’observation,  l'examen  du  liquide  céphalo-rachi- 
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dieu ,  conduisent  au  diagnostic  de  neuro-myélite 
optique  de  Dévie,  survenue  chez  un  diabétique.  Il 
s’agit  d’une  simple  coïncidence  et  non  d'une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet. 

Les  arthrites  chroniques  douloureuses  de  la 
hanche  :  leur  traitement  par  le  torage  cervico- 
céphalique.  —  M.  H.-L.  Rocher  rappelle  son  rap¬ 
port  du  Congrès  do  Chirurgie  1932  sur  la  ques¬ 
tion,  se  déclare  partisan  de  l’intervention  simplo: 
forage  ccrvico-céphaliquc  sans  greffon,  et  si  pos¬ 
sible  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  qui  indi¬ 
quera  si  le  forage  a  pénétré  la  tête. 

Le  mécanisme  du  soulagement  de  la  douleur  est 
très  difficile  à  préciser.  Les  résultats  favorables 
doivent  faire  proposer  cette  intervention  plus  sou¬ 
vent  par  les  médecins  si  souvent  consultés  pour 
ces  arthrites  chroniques  à  type  déformant  ou  non, 
mais  déterminant  une  gène  fonctionnelle  considé¬ 
rable  par  les  douleurs  de  type  variable  (sciatique, 
gonalgic,  lombalgie)  qui  font  ignorer  leur  vérita¬ 
ble  origine. 

Méningite  séreuse  avec  arachnoïdite  kysti¬ 
que  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  et  arach¬ 
noïdite  feutrée  péri-chiasmatique.  Action  de  la 
radiothérapie.  —  MM.  Abadie,  Pauly  et  Ber- 
gouignan.  Homme  de  33  ans,  dans  les  antécédents 
duquel  on  relève  deux  traumatismes  crâniens  gra¬ 
ves.  Développement  progressif  d’un  syndrome 
d'hypertension  intracrânienne  complet  avec  ra¬ 
lentissement  psychique,  troubles  de  l’équilibre  et 
de  la  marche.  Evolution  par  poussées  paroxysti¬ 
ques  pendant  deux  ans.  Traitement  radiothérapi¬ 
que  efficace  sur  la  céphalée  et  l’hypertension  intra¬ 
crânienne.  Persistance  de  vomissements  fréquents 
et  violents,  et  aggravation  de  la  stase  papillaire, 
qui  imposent  l’intervention.  Mort  quelques  jours 
après.  Macroscopiquement,  dilatation  des  ventricu¬ 
les  cérébraux,  kyste  arachnoïdien  comprimant  la 
face  inférieure  du  vermis  cérébelleux  cl  arachnoï- 
dile  feutrée  péri-chiasmatique. 

Hypertension  par  tumeur  surrénale.  —  MM. 
Lafargue,  Broustet,  de  Mollis.  Un  jeune  hom¬ 
me  de  10  ans,  suivi  depuis  plusieurs  années,  dont 
la  tension  artérielle  était  normale,  est  pris  brus¬ 
quement  d'amblyopie.  Cet  incident  amène  la  dé¬ 
couverte  d’une  hypertension  à  30-15.  Trois  mois 
auparavant  on  avait  noté  14-7.  Pendant  un  an, 
celte  hypertension  se  maintient,  entraînant  des 
malaises,  des  crises  sudoralcs,  des  sensations 
d'angoisse.  L'hypertension  est  constante,  mais  les 
chiffres  tensionnels  sont  variables,  non  seulement 
d'un  jour  à  l’autre,  mais  souvent  d’une  'heure  à 

On  soupçonne  l’existence  d’une  tumeur  de  la 
région  lombaire  gauche.  La  radiographie  confirme 
celte  hypothèse.  La  radiothérapie  n’entraînant  au¬ 
cune  amélioration,  une  intervention  chirurgicale 
est  décidée.  Elle  fait  découvrir  un  volumineux 
paragangliome,  répondant,  au  point  de  vue  histo¬ 
logique,  aux  tumeurs  de  la  médullo-surrénale. 
Malheureusement,  l’extirpation  complète  de  la  tu¬ 
meur,  très  adhérente,  est  impossible.  Pendant 
l'opération,  on  assiste  à  une  ascension  continuelle 
de  la  tension  minima,  avec  diminution  progres¬ 
sive  de  l’indice  oscillométrique.  Le  malade  meurt 

Les  auteurs  insistent  sur  l’allure  spéciale  de  cette 
hypertension  surrénale,  qui  était  une  hypertension 
continue,  et  non  point  paroxystique.  Peut-être  une 
phase  d’hypertension  paroxystique  a-t-elle  existé; 
mais  elle  a  été  si  discrète  qu'elle  est  passée  ina¬ 
perçue.  D’autre  part,  le  volume  considérable  de  la 
tumeur,  décelable  à  la  palpation,  est  le  second 
point  remarquable  de  cette  observation. 

Anus  vulvaire.  Présentation  de  malade.  —  M. 
H.-L.  Rocher. 

CilABÉ. 
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Atrésie  congénitale  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
avec  hydrocéphalie  retardée.  —  MM.  Sendrail, 
Gadrat,  Lasserre  et  L.  Tamalet.  Observation 
d’hydrocéphalie  considérable  développée  depuis 
3  semaines  chez  un  enfawt  de  3  mois.  Par  ponction 
crânienne,  on  obtint  un  liquide  xanthochromique 
avec  légère  albumine  sans  cytose.  L’autopsie 
montra  une  imperforation  presque  totale  de 
l’aqueduc  de  Sylvius  représentant  un  obstacle  pra¬ 
tiquement  absolu  à  la  circulation  liquidienne. 
'L’absence  de  toute  réaction  inflammatoire  permet 
de  penser  qu’il  s’agissait  d’une  atrésie  congénitale. 

Ce  cas  en  tous  points  superposable  aux  hydro¬ 
céphalies  expérimentales  offre  l’intérêt  de  souligner 
l’importance  de  l’origine  plexuellc  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (Riser)  et  de  donner  une  idée  de 
celte  capacité  de  sécrétion  (400  eme  environ  ont 
été  retirés  des  ventricules  latéraux  à  l’autopsie) 
en  même  temps  que  de  la  lenteur  de  cette  sécré¬ 
tion  puisque  l’enfant  a  pu  vivre  3  mois. 

Remarques  sur  2.000  vaccinations  antidiph¬ 
tériques.  —  MM.  Sendrail,  Gadrat,  Lasserre  et 
L.  Tamalet.  Celte  statistique  provient  de  la  Clini¬ 
que  médicale  infantile  de  la  Faculté.  L’âge  moyen 
des  sujets  ayant  présenté  des  réactions  est  de  7  ans; 
un  tiers  des  observations  se  rapporte  à  des  enfants 
de  moins  de  5  ans. 

La  première  injection  d’anatoxine  a  déclenché 
une  réaction  locale  dans  1,2  pour  100  des  cas; 
7  fois  seulement  on  s’est  trouvé  en  présence  de 
réactions  fortes,  soit  0,35  pour  100,  chiffres  moins 
élevés  que  ceux  fournis  par  la  plupart  des  auteurs. 

La  deuxième  injection  a  provoqué  surtout  une 
réaction  générale  :  celle-ci  a  été  observée  dans 
2,5  pour  100  des  cas.  Dans  0,1  pour  100  seulement 
des  observations,  la  réaction  fut  violente. 

Il  semble  que  les  membres  d’une  même  famille 
.  présentent  les  mêmes  modalités  de  réactions  vis- 
à-vis  de  l’anatoxine. 

Un  cas  de  tétanos  post-abortum.  —  MM.  La¬ 
porte,  L.  Dambrin  et  L.  Tamalet  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  20  ans  entrée  à  l’hô¬ 
pital  pour  tétanos  survenu  au  6°  jour  d’un  'avor¬ 
tement  provoqué  au  3e  mois.  11  s’agit  d’une 
forme  très  grave,  avec  prédominance  de  signes 
pharyngo-laryngés,  crises  dyspnéiques.  Malgré  un 
traitement  intensif  comprenant  :  d’une  part 
240.000  unités  de  sérum  antitétanique  intra-vei¬ 
neux  et  intra-musculaire  avec  alternance  de  som- 
nifène  et  chloroformisation,  d’autre  part  curet¬ 
tage  léger  suivi  d’irrigation  intra-utérine  avec 
40.000  unités  de  sérum  dilué,  la  malade  meurt 
24  heures  après  son  admission  à  l’hôpital. 

Un  cas  de  maladie  de  Schlatter  (a pophysite 
tibiale  antérieure).  —  M.  Castay.  11  s’agit  d’une 
fillette  de  10  ans  présentant  depuis  un  mois  en¬ 
viron  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  genou  une  dou¬ 
leur  exquise  à  la  palpation  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia,  avec  léger  oedème  des  parties  mol¬ 
les.  Pas  de  température,  bon  état  général. 

La  radiographie  révèle  une  raréfaction  très  nette 
de  tout  le  noyau  tubérositairc  qui  est  complète¬ 
ment  transparent,  tandis  que  le  noyau  du  côté 
opposé  très  opaque  présente  une  structure  osseuse 
normale.  11  paraît  en  outre  exister  une  petite  solu¬ 
tion  de  continuité  osseuse  sur  la  face  antérieure 
de  la  tubérosité  malade.  Cet  aspect  fait  songer 
immédiatement  à  l’apophysite  antérieure. 

La  palhogénie  de  cette  affection  est  encore  dis¬ 
cutée  :  pour  certains  auteurs  il  s’agirait  d’un  pro¬ 
cessus  très  discret  d’ostéomyélite  subaiguë  ;  pour 
d’autres,  d’une  manifestation  bacillaire  très  locali¬ 
sée  et  bénigne.  D’autres  plus  nombreux  considè¬ 
rent  qu’il  s’agit  simplement  d’un  processus  d’os- 


téochondrile  analogue  à  celui  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  au  niveau  des  autres  épiphyses. 

En  tout  cas  le  pronostic  est  en  général  bon  puis¬ 
que  le  plus  souvent  cette  affection  guérit  sponta¬ 
nément  grâce  à  un  repos  plus  ou  moins  prolongé 
du  membre  en  extension. 

Densification  du  ligament  interépineux  lom¬ 
baire  dans  un  cas  de  spondylose  s’étendant  à 
toute  la  colonne  vertébrale.  —  M.  Castay.  Il 
s’agit  d’un  sujet  de  55  ans  dont  la  colonne  verté¬ 
brale  est  absolument  soudée  par  des  proliférations 
osléopliyliques  arciformes  rejoignant  entre  eux  les 
bords  antérieurs  et  latéraux  des  vertèbres,  mais 
qui  présente  en  outre  une  traînée  très  opaque  sur 
le  cliché  s’étendant  sur  toute  la  hauteur  des  apo¬ 
physes  lombaires  épineuses  ;  en  somme  vérita¬ 
ble  ossification  du  ligament  inlerépineux  ressem¬ 
blant  presque  à  l’aspect  que  donnerait  une  longue 
greffe  d’Albee. 

Enorme  calcul  coralliforme  du  rein  droit.  — 
M.  Castay  présente  un  cliché  révélant  un  énorme 
calcul  coralliforme  occupant  tout  le  bassinet  avec 
de  nombreuses  digitations,  chez  un  sujet  ayant 
offert  des  crises  répétées  de  coliques  néphrétiques 
avec  •pyurie. 

J. -P.  Tourneux. 
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M.  Lefebvre  retrace  la  brillante  carrière  de  M. 
le  Professeur  Martin  et  de  M.  Bernardbeig,  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux,  récemment  décédés,  victimes 
du  devoir  professionnel. 

Un  cas  de  schwannome  du  naso-pharynx.  — 
M.  Escat  rapporte  l’observation  d’un  sclnvannomc 
du  naso-pharynx  vérifié  histologiquement,  dont 
l’extirpation  fut  suivie  de  récidive,  et  traitée  par  la 
radiothérapie.  Il  insiste  sur  la  rareté  des  cas  ana¬ 
logues. 

Anurie  azotémique,  néphrotomie  et  décapsu¬ 
lation.  —  MM.  L.  et  R.  Dieulafé  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  atteint  d’insuffisance  rénale 
avec  azotémie  a  2  gr.  50  chez  qui  la  néphrotomie 
avec  décapsidation  amena  une  amélioration  pro¬ 
gressive  avec  urée  sanguine  à  0,60  et  guérison 
maintenue  depuis  20  mois. 

Les  métastases  vertébrales  dans  le  cancer 
du  sein.  —  MM.  J.  Ducuing  et  Burstyne.  Dans 
une  étude  très  complète,  les  auteurs  envisagent 
d’abord  la  fréquence  de  ces  métastases  et  le  rôle 
que  peut  jouer  dans  leur  production  l’acte  théra¬ 
peutique,  bistouri  ou  agent  physique.  Ils  insistent 
ensuite  sur  les  rapports  entre  la  calcémie  et  les  mé¬ 
tastases  osseuses,  sur  l'anatomie  pathologique  et 
les  voies  suivies  par  la  métastase,  sur  leur  dia¬ 
gnostic  clinique  et  radiologique;  et  enfin  ils  indi¬ 
quent  quelle  est  l’action  de  la  radiothérapie  ou  de 
la  thérapie  sur  ces  lésions. 

Une  nouvelle  observation  de  plastie  crânien¬ 
ne  par  homoplaque  osseuse  stérilisée.  —  M. 
Louis  Dambrin  présente  une  observation  de  plastie 
crânienne  qu’il  effectua  suivant  le  procédé  de  Si- 
card-C.  Dambrin  auquel  il  a  apporté  quelques  mo¬ 
difications.  Il  rappelle  le  devenir  de  la  plaque  d’os 
mort  et  les  excellents  résultats  obtenus. 

—  M.  P.  Fabre  appuie  ces  conclusions  de  deux 
observations  personnelles  et  M.  Clermont  indique 
qu’il  utilise  volontiers  dans  ces  cas  des  plasties  par 
os  vivant  prélevé  au  niveau  du  grand  troohanter. 

Périarthrite  et  sympathique.  —  MM.  P.  Fabre 
et  Lazorthe.  Il  s’agit  d’un  accidenté  chez  lequel 
une  périarthrite  grave,  avec  limitation  accentuée 
des  mouvements  et  atrophie,  a  été  guérie  de  façon 
complète  par  l’anesthésie  du  ganglion  étoilé. 

Louis  Dambrin. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  STOMATOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  DECHAUME 


L’ostéo-thorio-nécrose  tardive 
des  maxillaires 


La  possibilité  de  nécroses  extensives  îles 
maxillaires  survenant  après  un  traitement  pro¬ 
longé  par  le  thorium  X  semble  à  l’heure  actuelle 
définitivement  établie.  Les  laits  exposés  dans 
une  thèse  récente  par  J.  Guérin  (Paris  1935) 
méritent  d’être  connus  bien  qu’ils  apparaissent 
dans  l’ensemble  assez  rares. 

Sur  le  grand  nombre  de  malades  soignés  avec 
le  thorium  X  pour  des  affections  diverses  seule¬ 
ment  5  cas  de  nécrose  des  mâchoires  sont  con¬ 
nus  :  3  ont  été  publiés  par  Ch.  Huppe  et  par 
nous  (Revue  de  Stomatologie,  1932,  n°  8,  page 
462  et  1935,  n°  7,  page  456),  2  par  Dechaume 
(Bull.  Soc.  de  Dcrm.  et  de  Sypliil.,  1934,  p.  637). 

Le  terme  d’osléo-thorio-nccrosc  tardive  des 
maxillaires,  que  nous  avons  proposé,  semble 
bien  répondre  au  tableau  de  la  maladie  par  l’ana¬ 
logie  que  celle-ci  présente  avec  l’ostéo-radio- 
nécrose  tardive  des  maxillaires. 

Il  s’agit,  en  effet,  de  nécroses  extensives  à 
évolution  extrêmement  lente  dont  le  début 
alîecte  deux  types  : 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  on  assiste 
à  une  mortification  osseuse  à  bas  bruit  après 
un  incident  dentaire  banal.  Après  une  extrac¬ 
tion  dentaire  faite  le  plus  souvent  sans  la 
moindre  difficulté,  l’alvéole  ne  se  cicatrise  pas; 
il  est  parfois  le  siège  d’un  bourgeonnement 
inflammatoire  et  en  quelques  jours  ou  en  quel¬ 
ques  semaines  du  pus  apparaît.  La  suppuration 
est  peu  abondante.  Elle  est  très  fétide  et  résiste 
è  tous  les  lavages  alvéolaires.  Après  plusieurs  se¬ 
maines  de  cette  évolution  insidieuse  et  complè¬ 
tement  indolore,  la  muqueuse  gingivale  se  ré¬ 
sorbe  et  l’os  alvéolaire  est  mis  à  nu. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  la  nécrose 
s’installe  spontanément  au  niveau  d’une  por¬ 
tion  alvéolaire  édentée  depuis  longtemps.  Sans 
cause  apparente,  une  tuméfaction  gingivale  ap¬ 
paraît,  elle  est  peu  ou  pas  douloureuse  et  ne 
s’accompagne  que  d’une  médiocre  réaction  de 
voisinage.  Après  un  temps  variable,  le  plus 
souvent  après  plusieurs  semaines,  la  gencive 
s’ulcère,  du  pus  s’écoule  et  peu  à  peu  l’os  se 
dénude. 

Ces  deux  formes  de  début  ne  tardent  pas  à 
se  rejoindre.  C’est  alors  que  commence  le  ta¬ 
bleau  si  particulier  de  la  nécrose  dont  on  peut 
suivre  les  progrès  de  semaine  en  semaine.  La 
gencive  est  peu  à  peu  détruite  sur  une  étendue 
considérable.  L’os  ainsi  dénudé  est  de  couleur 
grisâtre,  présentant  des  arêtes  vives  et  des  sur¬ 
faces  rugueuses,  poreuses,  qui  lui  donnent  l’ap¬ 
parence  de  la  pierre  ponce.  11  est  solidement 
adhérent  dans  la  profondeur  pendant  des  mois 
et  ne  se  sépare  que  très  tardivement.  Il  n’a 
aucune  tendance  à  se  séquestrer,  il  ne  fait  que 
s’effriter  sous  l’influence  des  lavages.  A  son 
pourtour,  il  n’y  a  aucune  formation  osseuse 
nouvelle.  Après  élimination  spontanée  ou  chi¬ 
rurgicale  de  l’os  mort,  il  ne  reste  plus  rien. 
Un  vaste  département  osseux  a  élé  totalement 


et  définitivement  détruit  sans  qu'on  puisse  es¬ 
pérer  aucune  réparation  spontanée. 

Les  denLs  qui  se  trouvent  intéressées  par  l’ex¬ 
tension  de  la  nécrose  présentent  des  phénomènes 
de  mortification  pulpaire  avec  mono-arthrite. 
Mlles  sont  souvent  le  siège  de  poussées  doulou¬ 
reuses  et  lluxionnaires  au  cours  de  l'é\olulion 
lente  et  inexorable  de  la  nécrose. 

Après  élimination  de  l’os  mort,  la  cicatrisation 
s’opère  dans  des  délais  normaux  mais  il  sub¬ 
siste  des  séquelles  esthétiques  et  fonctionnelles 
considérables. 

Ces  phénomènes  de  nécrose  sans  perdre  leurs 
caractères  essentiels  d’extrême  lenteur  et  d’ex¬ 
tension  progressive  se  présentent  un  peu  diffé¬ 
remment  à  chacune  des  deux  mâchoires. 

Au  maxillaire  supérieur,  le  processus  est  un 
peu  plus  rapide  qu’à  la  mandibule  et  peu  dou¬ 
loureux.  Mais  la  particularité  intéressante  réside 
dans  l’apparition  des  phénomènes  sinusiens.  La 
suppuration  n’arrivant  pas  à  se  frayer  un  jour 
suffisant  vers  la  cavité  buccale,  le  pus  reste  dans 
le  sinus,  et  au  bout  d’un  certain  temps  la  sinu¬ 
site  avec  cacosmie  subjective  succède  à  l’em- 
pyème  du  sinus.  Après  plusieurs  semaines 
d’évolution,  se  produit  une  communication 
bucco-sinusale  avec  reilux  des  liquides  et  de 
l’air  par  le  nez. 

Au  maxillaire  inférieur  au  contraire  la  nécrose 
évolue  très  lentement  et,  pendant  toute  sa 
longue  évolution,  elle  provoque  des  phéno¬ 
mènes  névralgiques  continus  avec  paroxysmes 
d’une  extrême  violence.  L’atteinte  du  nerf  den¬ 
taire  retentit  sur  la  sensibilité  labiale  qui  est 
abolie  ou  exacerbée.  Après  élimination  de  l’os 
nécrosé,  il  subsiste  une  déformation  importante. 
La  saillie  de  l’angle  a  disparu,  l’arc  sain  est  dé¬ 
vié  vers  le  côté  malade. 

Nous  voyons  parfois  la  nécrose  atteindre  suc¬ 
cessivement  le  maxillaire  supérieur  puis  le 
maxillaire  inférieur,  un  côté  puis  l’autre  et 
intéresser  finalement  la  totalité  des  deux  mâ¬ 
choires. 

Ces  phénomènes  évoluent  pendant  des  mois 
sans  troubles  généraux  marqués.  En  particulier 
l’anémie  et  la  leucopénie  si  souvent  notées  chez 
les  malades  traités  par  le  thorium  X  ne  sont 
pas  plus  marquées  au  cours  de  ces  accidents. 
Ceux-ci  cependant,  par  leur  étendue  et  par  leur 
durée,  retentissent  à  la  longue  sur  l’état  géné¬ 
ral  des  malades  et  peuvent  même  déterminer 
finalement  une  cachexie  buccale  fatale. 

Tel  est  l’aspect  redoutable  de  l’ostéo-thorio- 
nécrose  tardive  des  maxillaires.  Bile  se  déclare 
parfois  très  longtemps  après  l’administration  du 
thorium  X.  Tout  se  passe  comme  si  ce  médi¬ 
cament  radioactif  avait  laissé  à  son  passage  mas¬ 
sif  dans  l’os  des  lésions  définitives  créant  une 
véritable  fragilité  osseuse  susceptible  de  se  tra¬ 
duire  cliniquement,  à  la  moindre  occasion, 
comme  nous  l’avons  montré,  par  une  fracture 
spontanée  du  fémur  ou  de  l'humérus  qui  ne  se 
consolide  jamais,  par  une  nécrose  de  l’os  tym- 
panal  ou  par  une  nécrose  des  maxillaires  qui  ne 
guérit  qu’aprôs  élimination  totale  et  définitive 
de  l’os  atteint. 

La  rareté  de  ces  accidents  ne  peut  s’expliquer 
que  par  la  susccplibilité  d’un  terrain  déjà  pré¬ 


disposé  et  l’importance  des  doses  administrées. 

Les  malades  observés  ont  reçu  en  moyenne 
5  séries  de  8  injections  à  doses  croissantes  de 
50  à  150  microgrammes  de  thorium  \.  La  fra¬ 
gilité  osseuse  paraît  donc  ne  s’établir  qu’aux 
environs  de  5.250  microgrammes.  Quant  à  la 
susceptibilité  du  terrain  elle  ne  fait  aucun 
doute.  Les  malades  traités  par  le  thorium  X  le 
sont  surtout  pour  des  lésions  ostéo-arliculaires 
graves.  De  plus  dans  deux  de  nos  cas  la  recru¬ 
descence  des  phénomènes  de  nécrose  était  très 
nette  au  moindre  contact  radio-actif  :  prise 
radiographique  ou  injection  de  mulhanol. 

Etant  donné  d’une  part  l’action  bienfaisante 
du  thorium  X,  ses  multiples  indications  et, 
d’autre  part,  la  possibilité  de  nécroses  osseuses 
graves,  il  importe  d’instituer  les  règles  préven¬ 
tives  suivantes  : 

Avant  le  traitement  :  on  procédera  à  une 
mise  en  état  parfaite  de  la  bouche,  détartrages 
soigneux,  soins  et  avulsions  dentaires  néces- 

Pendanl  le  traitement  :  l’administration  du 
thorium  X  à  doses  faibles  ne  devra  pas  être 
continuée  longtemps  et  à  dose  forte  la  cure  to¬ 
tale  ne  dépassera  pas  4.200  microgrammes. 

Le  malade  sera  surveillé,  des  numérations 
globulaires  seront  répétées  et  une  diminution 
sensible  du  nombre  des  globules  rouges  fera 
immédiatement  cesser  le  traitement. 

Après  le  traitement  :  désinfection  buccale, 
surveillance  attentive  des  dents  et  des  appareils 
de  prothèse,  interdiction  absolue  de  toute  inter¬ 
vention  aussi  bénigne  soit-elle. 

En  cas  de  nécrose  les  interventions  doivent 
toujours  être  aussi  limitées  que  possible. 

Les  résections  osseuses  et  les  extractions  den¬ 
taires  ne  devront  être  faites  qu’au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  la  progression  de  la  nécrose.  Dans  cer¬ 
tains  cas  cependant  un  acte  opératoire  précis 
pourra  être  rendu  obligatoire  soit  pour  suppri¬ 
mer  des  algies  violentes,  soit  pour  mettre  un 
terme  à  des  infections  sinusiennes  ou  nasales 
susceptibles  d’évolution  grave.  L’état  général 
devra  être  surveillé  de  près.  La  vaccination  anti- 
microbienne  polyvalente  luttera  contre  les  pous¬ 
sées  inflammatoires. 

L.  Lebourg, 

Plomalologisl.-  .les  Hôpitaux. 


A  propos 

d’un  cas  d’emphysème  sous-cutané 
après  une  extraction  dentaire 


Les  complications  des  extractions  dentaires 
sont  bien  connues.  En  dehors  des  pages  que  leur 
consacrent  les  traités  classiques  généraux  ou 
spécialisés,  nombreuses  sont  les  communications 
et  les  publications  faites  à  leur  sujet.  Qu’il 
s’agisse  d’accidents  généraux  :  de  shock,  d’infec¬ 
tions;  d’accidents  locaux  :  fracture  radiculaire, 
du  rebord  alvéolaire,  des  maxillaires,  hémorra¬ 
gie,  alvéolite;  d'accidents  régionaux  :  projection 
d’un  apex  dans  le  sinus,  de  la  simple  ouverture 
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(le  celui-ci,  névrite  dentaire,  infection  de  voisi¬ 
nage,  etc...,  le  chapitre  des  complications  im¬ 
médiates  ou  médiales  semble  très  complet. 

Pourtant  il  est  un  accident,  peut-être  mémo 
pourrait-on  écrire  plus  simplement  un  incident 
(pii,  pour  rare  qu'il  soit,  est  à  peine  signalé, 
lorsqu'il  l’est,  par  les  auteurs.  Il  n'en  mérite 
pas  moins  d'être  connu.  Sans  doute,  comme 
nous  allons  le  voir,  ne  saurait-il  prêter  long- 
temps  h  confusion,  mais  il  revêt  par  sa  soudai¬ 
neté,  par  son  inattendu,  et  parfois  son  dévelop¬ 
pement,  un  tableau  assez  impressionnant,  du 
moins  pour  des  esprits  non  prévenus.  Nous  vou¬ 
lons  parler  de  l’emphysème  sous-cutané  surve¬ 
nant  à  la  suite  d’une  extraction  dentaire. 

11  nous  a  été  donné  d’en  observer  un  cas  ty¬ 
pique  :  nous  allons  le  rapporter. 

Mmu  F,  vient  nous  trouver  en  Mars  '1935  pour 
des  douleurs  assez  mal  localisées  par  elle  dans 
l’iiémi-faec  droite,  îi  sa  partie  postérieure.  Ce 
sont  des  douleurs  lancinantes,  continues,  mais 
avec  des  paroxysmes  spontanés,  surtout  noctur¬ 
nes,  intolérables,  ou  provoqués  par  la  mastica¬ 
tion  ou  l’absorption  de  liquides  chauds  ou 
froids,  l.es  irradiations  dans  la  région  de  l’oreille 
sont  particulièrement  vives  et  pénibles  et  les 
analgésiques  pris  avec  prodigalité  sont  à  peu 
près  inefficaces  et  incapables  d'amener  un  sou¬ 
lagement  durable. 

Déjà  par  ces  signes  précités  de  douleurs  névral¬ 
giques  paroxystiques  mal  localisées,  influencées 
par  le  froid  et  la  chaleur,  nous  étions  orientés 
vers  l’existence  d’une  pulpite  aiguë  :  de  la  «  rage 
de  dents  »  classique.  Les  irradiations  vers 
l’oreille  dirigeaient  notre  examen  vers  la  ré¬ 
gion  molaire  inférieure. 

effectivement,  presque  dès  l'ouverture  de  la 
bouche,  nous  constatons  (pie  la  dent  de  sagesse 
inférieure  droite  présente  une  volumineuse  ca¬ 
rie,  ayant  détruit  la  plus  grande  partie  de  la 
couronne,  représentée  encore  à  sa  partie  posté¬ 
rieure  par  une  coque  d'émail  mal  soutenue.  Le 
nettoyage  léger  et  prudent  de  celte  cavité,  son 
lavage  à  l’eau  tiède  s’avèrent  douloureux.  Dans 
le  fond  un  point  saigne  :  c’est  la  pulpe  liyperé- 
iniée  qui  est  à  découvert.  La  dent  n’est  pas  con- 
servable,  de  plus  elle  n’a  pas  d’antagoniste  : 
l’extraction  est  décidée. 

Auparavant  nous  demandons  une  radiogra¬ 
phie  pour  juger  du  nombre  et  de  la  direction 
si  variables  des  racines  de  cette  dent  do  sagesse 
et  nous  mettons  un  pansement  calmant.  Le  len¬ 
demain,  en  possession  du  petit  film  intra-buc- 
cal,  nous  intervenons.  Anesthésie  locale  à  la 
scurocaïne  à  2  pour  100.  Fracture  prévue  de  ce 
qu’il  reste  de  couronne.  Séparation  à  la  fraise 
des  racines,  médiale  et  distale.  Extraction 
simple  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  dégager  la 
gencive  au  bistouri,  sans  utiliser  gouge  et  mail¬ 
let  pour  réséquer  un  bord  alvéolaire.  Somme 
toute,  le  traumatisme  local  est  réduit  au  mini¬ 
mum.  Nous  étant  assurés  de  l’hémostase,  nous 
renvoyons  la  patiente  avec  les  recommandations 
d’hygiène  d’usage. 

Le  lendemain  matin,  elle  revient,  très  effrayée 
par  l’existence  d’une  volumineuse  tuméfaction 
qui  se  serait  constituée  dans  la  nuit. 

L’héiniface  droite  nous  apparaît  en  effet  sin¬ 
gulièrement  déformée  dans  sa  totalité  par  une 
fluxion  importante.  Celle-ci  s’étend  d’avant  en 
arrière  du  pli  génio-lahial  au  sillon  prétragien, 
et  en  hauteur  du  bord  du  maxillaire  inférieur 
jusqu’à  la  fosse  temporale.  La  paupière  infé¬ 
rieure  est  fortement  œdématiée  et  la  fente  pal¬ 
pébrale  très  diminuée.  La  région  sous-maxil- 
lairo  est  respectée. 

Il  n’existe  pas  de  coloration  anormale  des  té¬ 
guments  :  la  peau  est  tendue,  mais  ni  rouge  ni 
luisante. 


A  la  palpation,  les  signes  complémentaires  de 
l'inflammation  manquent  également  :  ni  cha¬ 
leur,  ni  douleur.  Mais  il  apparaît  alors  un  signe 
tout  à  fait  particulier  et  très  caractéristique  :  les 
doigts  qui  palpent  déforment  avec  la  plus 
grande  facilité  les  tissus  tuméfiés,  sans  forma¬ 
tion  de  godet,  en  ayant  l’impression  d’écraser 
do  la  neige  très  fine  :  il  semble  que  l’on  déprime 
une  série  de  petits  alvéoles  en  chassant  l'air 
qu’ils  pourraient  contenir.  L’oreille  enregistre 
en  même  temps  le  «  crissement  »  correspondant 
à  l’impression  tactile. 

C’est  le  tableau  typique  de  l'emphysème  sous- 
cutané,  qu’on  reproduit,  par  exemple,  chaque 
fois  qu’on  injecte  de  l’oxygène  sous  la  peau. 
Dans  toute  l’étendue  de  la  tuméfaction  ce  même 
signe  de  la  crépitation  neigeuse  est  mis  en  évi¬ 
dence.  Le  palper  endo-  et  exo-buccal  combiné 
rend  encore  plus  précise  cette  sensation. 

La  douleur  provoquée  n’existe  nulle  part, 
sauf,  assez  légère  toutefois  et  très  légitime,  au 
niveau  du  bord  basilaire,  en  regard  de  l’alvéole 
déshabité.  11  n’y  a  pas  de  ganglions  percep¬ 
tibles.  D’ailleurs,  les  signes  fonctionnels  accusés 
spontanément  par  notre  patiente  sont  des  plus 
minimes  et  se  résument  en  une  sensation  de 
gène,  de  gonflement  désagréable  :  il  n’y  a  ni 
douleur  spontanée,  ni  trismus.  La  température 
et  le  pouls  sont  absolument  normaux. 

Du  côté  endo-buecal,  l’examen  reste  négatif, 
l’as  de  tuméfaction  locale,  ni  du  côté  vestibu- 
laire,  ni  du  côté  de  la  table  interne.  Le  caillot 
formé  est  normal  d’aspect  et  ne  présente  pas 
d’odeur,  l’as  de  lésion  visible  de  la  muqueuse 
du  vestibule,  ni  de  la  joue. 

Nous  rassurons  Mœo  F...  sur  la  nature  de  l’acci¬ 
dent  qu’elle  présente  et  nous  la  renvoyons  au 
lendemain. 

Pas  de  changement  alors  dans  l’état  local, 
sinon  que  l’œil  s’est  un  peu  dégagé,  mais  que, 
par  contre,  l'œdème  a  envahi  légèrement  la  ré¬ 
gion  pariétale. 

Notre  patiente  qui  s’est  évidemment  docu¬ 
mentée  est  dans  un  état  de  surexcitation  indi¬ 
cible,  mais  compréhensible  lorsqu’elle  nous 
donne  son  diagnostic  :  gangrène  gazeuse  (11). 
Les  tissus  sont  d’aspect  normal,  bien  que  tou¬ 
jours  «  gonflés  d’air  ».  Il  n’y  a  pas  d’ecchymose, 
pas  de  circulation  superficielle  anormale,  pas 
de  lividité.  La  température  est  à  37°,  l’état  gé¬ 
néral  nullement  atteint. 

Nous  conseillons  des  pansements  compressifs 
et  très  rapidement,  à  partir  de  ce  moment,  les 
signes  physiques  régressent  et  tout  rentre  dans 
l’ordre. 

Dans  cette  petite  histoire  clinique,  nous 
n’avons  eu  aucune  difficulté  de  diagnostic. 
L’emphysème  sous-cutané  sautait  aux  yeux,  et 
on  ne  pouvait  le  confondre  avec  autre  chose  :  ni 
gangrène  gazeuse,  bien  sûr  (nous  n’y  insistons 
pas),  ni  hématome.  11  existe  bien  dans  l’héma¬ 
tome  récent  un  signe  rappelant  la  crépitation 
neigeuse  de  l’emphysème  sous-cutané  :  c’est  la 
crépitation  sanguine  «  sorte  d’écrasement  hu¬ 
mide  que  l’on  produit  en  appuyant  le  doigt 
sur  l’hématome  reposant  sur  un  plan  résistant, 
et  que  l’on  peut  reproduire  en  écrasant  un  cail¬ 
lot  sanguin  dans  une  compresse  »  (Forgue).  Mais 
cette  crépitation  est  nettement  moins  fine  que 
cello  de  l’emphysème;  et  l’hématome  même  très 
important  se  développe  sur  place  :  il  aurait,  par 
conséquent,  déformé  avant  tout  la  région  péri- 
maxillaire,  ne  respectant  pas  la  région  sous- 
maxillaire;  une  ecchymose  serait  apparue;  la 
douleur  aurait  été  beaucoup  plus  nette  et  la  ré¬ 
sorption  beaucoup  plus  longue. 

Il  est  plus  difficile  d’affirmer  un  processus 
pathogénique  certain. 

On  ne  saurait  évidemment  incriminer  l’injec¬ 


tion  anesthésique  locale  comme  cause  provoca¬ 
trice  de  l'emphysème.  Même  si  l’on  devait  sup¬ 
poser  que  la  précaution,  prise  habituellement, 
de  «  purger  d’air  »  le  corps  de  la  seringue,  n’ait 
pas  été  observée,  il  n’en  demeure  pas  moins  im¬ 
possible  d’expliquer  par  ce  mécanisme  l’accident 
en  cause.  Quelques  dixièmes  de  centimètre  cube 
d’air  (c’est  un  grand  maximum  pour  une  se¬ 
ringue  dentaire  non  «  purgée  »)  ne  sauraient 
suffire  à  constituer  une  telle  diffusion  d’emphy¬ 
sème.  De  plus,  celui-ci  se  serait  alors  déclaré 
dès  l’injection  ou  tout  au  moins  dans  les  ins¬ 
tants  immédiatement  postérieurs  à  cette  ma- 

II  nous  faut  donc  chercher  ailleurs. 

L’air,  c’est  bien  certain,  ne  peut  se  répandre 
dans  le  tissu  cellulaire  que  sous  pression 
et  à  la  faveur  d’une  solution  de  continuité  de 
la  muqueuse  buccale  :  cette  solution  de  conti¬ 
nuité  étant  patente  ou  non.  C’est,  toute  propor¬ 
tion  gardée,  ce  qui  se  passe  dans  les  fractures 
de  côtes  compliquées,  lorsqu’un  fragment  osseux 
déchire  les  plèvres  pariétale  et  viscérale  et  blesse 
le  poumon.  C’est  également  ce  (pii  se  produit 
dans  les  blessures  de  l’étage  moyen  de  la  l'ace, 
lorsqu’il  y  a  communication  entre  les  cavités 
aériennes  de  cet  étage  et  les  plans  cutanés. 

Ici  certes,  nulle  blessure  muqueuse  évidente, 
volontaire  ou  accidentelle.  Pourtant,  une  extrac¬ 
tion  dentaire  aussi  simple  soit-elle,  à  plus  forte 
raison  lorsqu’elle  s’accompagne  de  la  séparation 
opératoire  des  racines,  ne  saurait  aller  sans  un 
léger  décollement  des  plans  muqueux  au  niveau 
du  rebord  alvéolaire,  voire  sans  une  éraillure 
plus  ou  moins  discrète,  mais  possible,  de  celle 
muqueuse.  Nous  ajouterons  même  que  c’est  au 
niveau  do  la  dent  de  sagesse  que  ces  lésions  de¬ 
vront  surtout  se  rencontrer  puisque  c’est  là  un 
véritable  carrefour  de  rencontre  des  muqueuses 
du  pilier,  de  la  joue  et  de  la  gencive. 

Mais  l’existence  de  celle  brèche  muqueuse 
mettant  en  communication  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  et  cavité  buccale  n’est  pas  suffisante  ; 
il  faut  encore  que  l’air  y  pénètre  sous  pression. 
Le  fait  d’éternuer,  de  tousser,  de  se  moucher, 
constitue  un  facteur  suffisant  à  produire  une 
brusque  chasse  d’air  par  cette  brèche.  La  disten¬ 
sion  des  tissus  peut  d’ailleurs  ne  pas  se  faire 
en  une  seule  fois;  un  caillot  sanguin  peut  for¬ 
mer  soupape  et  «  enfermer  »  une  petite  quan¬ 
tité  d’air  à  chaque  secousse  de  toux  par  exemple. 

Notre  patiente,  tousseuse  (nous  ne  l’avions  pas 
encore  signalé)  et  très  nerveuse,  se  contractant 
pour  la  moindre  cause,  réalisait  au  mieux  les 
conditions  propices  à  la  création  de  cet  emphy¬ 
sème;  de  plus,  elle  possédait  un  tissu  cellulaire 
remarquablement  lâche  qui  permit  le  dévelop¬ 
pement  notable  de  la  couche  d’air  ainsi  emma¬ 
gasiné. 

De  tels  incidents,  rares  il  est  vrai,  surpren¬ 
nent  par  leur  inattendu,  et  la  disproportion 
entre  le  peu  d’importance  de  l’intervention  et 
le  volume  de  la  tuméfaction  ne  laisse  pas  d’éton¬ 
ner,  voire  d’inquiéter  au  premier  abord.  Ce  ne 
sont  pourtant,  en  définitive,  que  des  accidents 
bien  bénins  qui,  même  livrés  à  eux-mêmes,  dis¬ 
paraîtront  rapidement. 

P.  Houzeau, 

Stomatologiste  dos  Hôpitaux. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  f20,  6ou- 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 
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L’Œuvre  de  Georges  Kuss 

(1867-1936) 


Le  5  Février  1936,  au  cours  d’une  cérémonie 
émouvante  dans  sa  simplicité,  atteignant  à  la 
vraie  grandeur,  dans  le  cadre  austère  du  vieux 
temple  de  l’Oratoire,  M.  le  Pasteur  Bertrand  re¬ 
traçait  la  physionomie  ardente, 
un  peu  âpre  de  ce  savant  de 
haute  lignée,  de  ce  travailleur 
acharné,  de  ce  grand  homme  de 
bien  que  fut  Georges  Kuss. 

Avec  son  allure  un  peu  ascé¬ 
tique,  sa  vie  longtemps  solitaire, 
tout  entière  consacrée  à  la  science 
médicale  et  au  progrès  social,  il 
évoquait  dans  mon  esprit  le  sou¬ 
venir  d’un  de  nos  maîtres,  récem¬ 
ment  disparu  lui  aussi,  notre 
grand  Emile  Roux. 

Elève  de  Robin,  d’Hutinel, 
ayant  débuté  dans  la  carrière  par 
une  thèse  aussitôt  fameuse,  Kuss 
pouvait  légitimement  avoir  toutes 
les  ambitions. 

Tl  n’eut  que  celle  du  travail;  dé¬ 
laissant  les  concours,  renonçant 
aux  honneurs,  il  se  retirait  du 
monde,  ne  vivant  dans  son  sana¬ 
torium  d’Angicourt  qu’avec  un 
seul  but,  une  seule  pensée,  mieux 
connaître  la  tuberculose,  mieux 
la  guérir,  mieux  la  prévenir.  Mais 
celte  spécialisation  phtisiologique 
dont  jamais  il  ne  s’éloigna,  il  put 
la  faire  complète  grâce  iî  sa  vaste 
instruction  clinique,  anatomo-pa¬ 
thologique  et  bactériologique.  Il 
y  apporta  des  qualités  de  logique, 
de  précision,  presque  de  méti¬ 
culosité,  qui  lui  permirent  de 
mettre  au  point  toute  une  série 
de  techniques  pratiques  qui  de¬ 
vaient  être  si  utiles  pour  la  diffu¬ 
sion  de  celte  branche  nouvelle  de 
la  médecine  qu’est  devenue  la 
phlisiologie. 

Pour  se  rendre  compte  du  rôle 
joué  par  Kuss  dans  l’édification 
de  nos  conceptions  phtisiologi- 
ques  modernes,  de  l’importance 
qu’a  eue  en  particulier  sa  thèse 
consacrée  à  «  l’hérédité  parasi¬ 
taire  de  la  tuberculose  »,  il  faut 
se  rappeler  l’état  de  science,  à  cette  date  de  1898. 

Bien  qu’il  y  eût  déjà  trente-trois  ans  que 
Villemin  avait  démontré  que  la  tuberculose  est 
inoculable  et  contagieuse,  seize  ans  que  Robert 
Koch  eût  découvert  le  bacille,  la  doctrine  conta¬ 
gionniste  n’avait  pas  encore  complètement 
triomphé. 

Si  l’on  ne  doutait  plus  de  la  nécessité  de  l’in¬ 
tervention  du  bacille,  on  en  réduisait  le  rôle  en 
considérant  —  ce  qui  était  d'ailleurs  complète¬ 
ment.  inexact  —  qu'il  était  répandu  partout  dans 
la  nature.  Malgré  toutes  les  preuves  apportées 
par  Villemin,  par  Chauveau,  par  Nocard,  par 


Rang,  on  continuait  à  croire  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  elle  était  héréditaire 
comme  la  pébrine  des  vers  à  soie,  comme  la 
syphilis  dans  certaines  formes. 

Il  fallait  reprendre  le  problème  sur  des  bases 
nouvelles. 

A  un  âge  où  d’ordinaire  l’esprit  le  plus  dis¬ 
tingué  n’apporte  que  des  essais,  avec  une  matu¬ 
rité  exceptionnelle  d’esprit,  Kuss  va  construire 
un  monument  solide  qui,  pour  une  grande  part, 


va  servir  à  étayer  la  doctrine  phtisiologique 
moderne. 

La  grande  originalité  du  travail  de  Kuss, 
pour  la  solution  du  problème  de  «  L’hérédité 
parasitaire  de  la  tuberculose  »,  est  le  recours  à  la 
méthode  anatomique,  inapplicable  dans  les  cas 
de  tuberculose  très  avancés,  très  étendus,  mais 
fertile  en  renseignements  chez  l’enfant  et  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de  2  ans, 
à  cet  âge  où,'  comme  le  dit  Kuss,  les  manifes¬ 
tations  tuberculeuses  s'observent  à  l’autopsie 
avec  une  pureté  d’allure,  avec  une  simplicité, 
qui  deviendront  rares  à  un  âge  avancé. 


Seule,  l’élude  anatomique  du  poumon  de 
l’enfant  permet  de  suivre  et  de  comprendre  sans 
peine  la  marche  de  l’infection  tuberculeuse. 
Dans  ce  milieu  de  «  L’Hospice  des  Enfants-As- 
sistés  »,  on  est  convaincu  que  c’est  au  niveau 
du  poumon  que  débute  l’infection,  que  c’est  au 
sein  du  parenchyme  que  siège  toujours  le  foyer 
primitif.  Barrot,  en  1876  ‘,  a  démontré  que  l’adé¬ 
nopathie  médiastine,  souvent  si  importante, 
n’est  que  «  similaire  »,  conséquence  de  l’état 
pathologique  d’un  territoire  pul¬ 
monaire  correspondant  ;  Her- 
voùet,  en  1877,  a  toujours  trouvé 
ce  foyer  primitif  pulmonaire; 
Hutinel  a,  lui  aussi,  toujours  vé¬ 
rifié  l’exactitude  de  la  conception 
de  Barrot.  Kuss  ne  trouvera,  lui 
i  non  plus,  aucune  exception  à 
celte  loi;  le  foyer  primitif  peut 
Ôtre  petit,  à  peine  gros  comme 
une  tôte  d’épingle,- mais  il  est. 
Ce  foyer,  il  ne  fajut  pas  le  cher¬ 
cher  au  sommet.  La  loi  de  Louis 
est  en  défaut  chez  les  jeunes  en- 
L  fanls.  Il  peut  siéger  un  peu  par- 

Ly  tout,  à  la  périphérie,  au  voisi- 

Kv  jj  nage  des  scissures,  de  préférence 

aux  lobes  inférieurs:  pour  le.  ro- 
HL  connaître,  il  faut  palper  le  pou- 

H  mon  avec  soin  et  pratiquer  la  sec- 

■■  lion  là  où  le  doigt  va  trouver  de 

la  résistance. 

L’anatomie  pathologique  dé¬ 
montre  donc  que  la  tuberculose 
n’est  héréditaire  qu 'exceptionnel¬ 
lement,  et  encore  s’agit-il  non 
d’hérédité  concept  ionnclle,  mais 
d ’hérédo-con  tagion. 

W  Les  lésions  observées  chez  l’en¬ 

fant  siègent  non  dans  le  foie, 
r  comme  dans  les  cas  d’hérédo-con- 

tagion,  mais  dans  le  poumon.  Il 
s’agit  donc  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  non  de  tuberculose 
congénitale,  mais  de  tuberculose 
acquise,  de  tuberculose  d’inhala¬ 
tion. 

C’est  bien,  comme  l’avait  vu 
Villemin,  la  contagion  qui  joue  le 
rôle  essentiel  dans  la  propagation 
de  la  maladie. 

C’est  donc  bien  à  l’Ecole  Fran¬ 
çaise,  à  Barrot,  à  Hutinel,  à  Kuss 
que  l’on  doit  la  description  pre¬ 
mière,  précise  des  caractères  de  la 
«  primo-infection  tuberculeuse  de 
l’enfant  ».  Si  intéressants  que  se¬ 
ront  plus  tard  les  travaux  de  Ghon,  de  Aschoff, 
de  Buhl,  sur  le  fameux  «  complexe  primaire  », 

ils  ne  feront  que  rééditer  la  notion  française 

du  chancre  d’inoculation  pulmonaire  avec  son 
adénopathie  similaire. 

Si  Kuss  ne  fait  que  parfaire  l’œuvre  de  scs 
prédécesseurs  des  Enfants-Assistés,  de  Barrot  en 
particulier,  quand  il  apporte  la  démonstration 


1.  Kuss  rappelle  tpi  Vu  réalité  r'est  en  1855  tpie  le 
Professeur  Kus>,  de  Strasbourg,  son  parent,  a  montré 
la  première  fois  tpie  le  «.  billion  »  médiastinal  est  le 
résultat  de  la  lésion  pulmonaire. 
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que  l’adénopathie  n’est  que  similaire  et  que  la 
lésion  pulmonaire  est  primitive,  il  se  montre 
profondément  original  et  véritablement  initia¬ 
teur  lorsqu’il  s’attaque  au  problème  des  «  tu¬ 
berculoses  latentes  ganglio-pulmonaires  ». 

La  doctrine  de  la  «  latence  du  germe  »  de 
Baumgarten  est  en  grande  faveur  dans  la 
science.  Que  l’hérédité  parasitaire  soit  d’origine 
ovulaire,  spermatique  ou  placentaire,  d’après 
Baumgarten,  lorsque  l’infection  est  discrète,  ce 
qui  est  la  règle,  il  ne  se  produit  ni  tuberculose 
congénitale,  ni  tuberculose  infantile  précoce,  les 
bacilles  restent  à  l’état  occulte  pendant  des  mois 
ou  môme  des  années  et  ce  n’est  que  tardive¬ 
ment  que  se  constituent  des  foyers  de  tubercu¬ 
lose  qui,  eux-méines,  resteront  longtemps  la¬ 
tents,  et  détermineront,  par  la  suite,  par  auto¬ 
infection,  la  phtisie  de  l’adulte. 

Kuss  montre  la  part  de  vérité  de  la  théorie  de 
Baumgarten  de  la  latence  du  germe  si  l’on  sub¬ 
stitue  à  la  notion  d’hérédité  parasitaire  celle  de 
tuberculoso  pulmonaire  acquise;  il  est  des  pre¬ 
miers,  peut-être  le  premier,  avant  Behring, 
avant  Grancher,  à  soutenir  que  «  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  la  tuberculose  avérée  est  la  con¬ 
séquence  d’une  contamination  restée  latente  de 
longues  années  ;  il  suffit  donc  que  le  jeune  en¬ 
fant  ait  été  exposé  peu  de  temps  à  la  source 
intense  de  contagion  qui  est  constituée  par  le 
voisinage  d’un  phtisique  avancé,  crachant  un 
peu  partout,  pour  qu’il  reste  toute  sa  vie  sous 
le  coup  d’accidents  graves,  dont  l’origine  devra 
être  recherchée  dans  la  contagion  de  la  première 
heuro  ». 

C’est,  depuis  le  mémoire  de  Villemin,  le  pre¬ 
mier  énoncé  d’une  doctrine  contagionniste  pré¬ 
cisée,  corrigée,  montrant  l’importance  de  l’âge 
auquel  se  fait  la  contagion,  la  possibilité  de  créa¬ 
tion  de  tuberculose  latente,  rappelant  que,  dans 
l’éclatement  de  la  tuberculose  de  l’adulte,  la 
contagion  n’est  pas  seule  en  cause,  soulignant 
enfin  les  exagérations  des  contagionnistes  ou- 
tranciers  qui  ont  oublié  que  «  les  bacilles  en¬ 
trant  dans  l’organisme  créent  d’abord  au  point 
de  pénétration  une  lésion  locale,  insignifiante 
bien  souvent,  qui  volontiers  suspend  sa  marche 
évolutive  jusqu’au  jour  où  se  rencontreront  des 
circonstances  favorables  â  son  extension  ». 

Véritable  travail  encyclopédique  de  Bénédic¬ 
tin,  chargé  d’érudition,  contenant  dans  ses 
423  pages  la  matière  de  20  thèses,  représentant 
d’autre  part  en  dehors  de  l’étude  clinique  et 
anatomo-pathologique  un  effort  expérimental 
considérable,  la  thèse  de  Kuss  force  encore  au¬ 
jourd’hui  l’admiration  du  lecteur  et  est  une  des 
oeuvres  qui  font  le  plus  d’honneur  à  l’internat 
de  Taris  et  â  la  science  française. 


L’œuvre  thérapeutique. 

Ln  sanatorium  d’Anoicourt. 

L’Assistance  Publique  vient  de  terminer  en 
IStOO  le  Sanatorium  populaire  d’Angicourt,  cons¬ 
truit  par  M.  Iielouet,  d’après  un  plan  inspiré 
par  Dettweiler,  mais  remanié  par  Kuss  lui-même 
qui  modifie  l’inclinaison  des  ailes  sur  le  corps 
principal,  et  change  la  distribution  des  ser¬ 
vices. 

Kuss  va  mettre  en  œuvre  la  cure  diététo-hvgié- 
niquo  de  Brehmer,  de  Dettweiler,  mais  va  le 
faire  avec  un  souci  constant  de  contrôle  scienti¬ 
fique,  de  perfectionnement,  de  simplification. 
Co  n’est  jamais  chez  lui  application  servile  des 
données  classiques,  il  noie,  il  observe.  11  extério¬ 
risera  le  fruit  de  ses  observations  dans  une 
oeuvre  considérable,  digne  pendant  de  sa  thèse, 
publiée  en  1011,  dans  le  volume  de  la  Biblio¬ 
thèque  do  Thérapeutique  de  Gilbert  et  Carnot 


consacré  à  la  Thérapeutique  des  Maladies  Respi¬ 
ratoires  ( Baillière  cl  fils,  édit.). 

C’est,  en  réalité,  un  véritable  traité  de  phti- 
siologio  où  il  met  au  point  l’élude  des  formes 
de  la  tuberculose  latente,  les  modes  de  début 
do  la  maladie,  où  il  expose  toute  l’importance 
de  la  connaissance  des  incidents  révélateurs,  où 
il  propose  une  classification  des  formes  curables 
et  montre  l’importance  de  ’a  notion  de  l’étendue 
des  lésions. 

C’est  en  réalité  un  véritable  code  du  médecin 
de  sanatorium  où  sont  exposés  dans  les  plus  mi¬ 
nutieux  détails  les  divers  éléments  de  la  cure 
hygiéno-diélélique,  la  cure  d’air  2,  la  cure  de 
repos,  l’alimentation. 

L’avenir  du  malade  est  subordonné  maintes 
fois  à  la  manière  dont  a  été  soignée  la  première 
manifestation  clinique  annonçant  l’invasion  ba¬ 
cillaire  et,  ajoute-t-il,  le  traitement  doit  être 
rigoureux  et  prolongé  très  longtemps. 

Tour  bien  soigner  le  tuberculeux,  il  est  néces¬ 
saire,  avant  tout,  que  le  médecin,  préservé  par 
le  doute  scientifique  des  enthousiasmes  intem¬ 
pestifs  et  des  crédulités  fâcheuses,  ait  foi  dans 
le  traitement  qu’il  entreprend. 

Kuss  a  cette  foi,  et  il  considère,  par  suite,  qu’il 
n’y  a  pas  de  détails  inutiles. 

11  faut  lire  les  chapitres  consacrés  à  la  tem¬ 
pérature,  à  l’épreuve  de  la  marche,  aux  qualités 
énergétiques  de  chaque  aliment  pour  se  rendre 
compte  de  l’étendue  de  ses  connaissances  en 
phtisiologie,  en  hygiène,  autant  qu’en  clinique. 
Mais  la  cure  hygiéno-diététique  ne  doit  pas 
seule  retenir  l’attention  du  médecin  de  sanato¬ 
rium.  Il  ne  doit  jamais  se  désintéresser  de  la 
thérapeutique.  Kuss  ne  rejette  pas  systématique¬ 
ment  l’emploi  de  tout  médicament,  il  exerce  la 
sagacité  de  son  esprit  à  rechercher  leur  valeur 
thérapeutique,  à  préciser  dans  quelle  mesure 
leur  emploi  est  utile,  mais  aussi  dangereux.  Il 
étudie  en  particulier  la  valeur  des  cures  sulfu¬ 
reuses,  du  tanin,  de  la  créosote.  Il  en  étudie  la 
mode  d’action. 

Tersuadé  que  dans  certaines  formes  torpides 
de  tuberculose,  dans  les  étals  véritablement  chro¬ 
niques,  il  n’y  a  d’amélioration  possible  que  dans 
un  remaniement  des  foyers  '  pouvant  entraîner 
l’élimination  des  parties  caséifiées  et  la  produc¬ 
tion  de  sclérose,  il  recherche  en  quelle  mesure 
ces  différentes  substances  sont  susceptibles  d’en¬ 
traîner  ces  remaniements.  De  toutes  ces  sub¬ 
stances,  celles  qui  a  sa  prédilection  est  la  tu¬ 
berculine.  Kuss,  toute  sa  vie,  lui  restera  fidèle. 
Il  lui  consacre  plusieurs  chapitres  dans  son  tra¬ 
vail  de  1911,  fait  un  exposé  extrêmement  com¬ 
plet  de  l’histoire  des  diverses  tuberculincs  et  ex¬ 
pose  tout  au  long  une  méthode  thérapeutique 
qui,  contrairement  aux  méthodes  de  désensibili¬ 
sation  de  Denis  et  de  Sahli,  cherche  à  produire 
des  réactions  limitées,  à  minima,  suffisantes 
pour  ontraîner  des  réactions  légères,  mais  modi¬ 
ficatrices  cependant  du  foyer. 


La  technique  m;  pneumothorax  thérapeutique. 

L’appareil  de  Kuss. 

Le  nom  de  Kuss  est  attaché  à  la  grande  décou¬ 
verte  de  Forlanini.  Grâce  au  trocart,  grâce  à 
T  «  appareil  de  Kuss  »,  les  phtisiologues  vont 
pouvoir  appliquer  sans  danger  la  méthode  de 
Forlanini.  On  retrouve  dans  ce  perfectionnement 
de  technique  l’esprit  ingénieux,  méthodique  et 


?.  Kcss  a  consacré  d'importantes  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  mode  d’action  de  la  cure  d'altitude 
en  particulier  sur  la  prétendue  néoformation  globulaire 
al  tri  huée  à  l'anoxémie.  C.  H.  de  l'Académie  des 
Sciences,  Juillet  1905  ;  Journal  de  physiologie  et  de  pa¬ 
thologie  générale,  Novembre  1905  ;  Soc.  Méd.  des  H6p 
et  Pull.  Médical.  Juin  1909. 


scientifique  de  Kuss.  Forlanini  se  servait  pour 
ses  insufflations  d’une  aiguille  à  sérum;  pour 
éviter  de  blesser  le  poumon  lors  de  la  première 
insufflation,  Brauer  incisait  les  téguments  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  plèvre  et  perforait  celle-ci 
avec  une  canule  mousse.  Kuss  utilise  pour  la 
première  insufflation  une  canule  qui  reçoit  un 
trocart  acéré  de  1  mm.  de  diamètre.  Il  perfec¬ 
tionne  de  même  l’appareillage  :  tandis  que  les 
appareils  de  Forlanini  et  de  Saugman  ne  peu¬ 
vent  donner  que  des  pressions  positives,  l’appa¬ 
reil  de  Kuss  est  un  véritable  appareil  de  mesure 
donnant  h  volonté  toutes  les  pressions  négatives 
utiles,  ce  qui  permet  à  la  cavité  pleurale  même 
d’aspirer  l’azote  lors  des  mouvements  inspira¬ 
toires. 

Beaucoup  plus  maniable,  l’appareil  de  Kuss 
permet  de  faire  régulièrement  l’injection  d’azote 
sans  à-coup  et  d’éviter  ainsi  le  traumatisme  du 
poumon. 

Kuss  fut  en  France  après  Dumarest  un  des 
premiers  à  voir  l’intérêt  pratique  de  la  méthode 
de  Forlanini  et  c’est  en  Tuillet  1910  qu’il  com¬ 
muniquait  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux 
le  fruit  de  ses  recherches. 

La  prophylaxie  antituberculeuse. 

Le  dispensaire.  —  L’infirmière  visiteuse. 

Kuss  s’est  toujours  attaché  à  la  préservation 
de  l’entourage  du  tuberculeux^  Il  lutte  contre 
cette  théorie  néfaste  qui  soutient  l’ubiquité  du 
bacille  ;  loin  dêtre  répandu  partout,  le  bacille 
n’est  que  là  où  il  y  a  des  tuberculeux  qui  cra¬ 
chent.  Il  montre  que  même  dans  une  agglomé¬ 
ration  de  nombreux  tuberculeux  crachant  des 
bacilles  de  Koch,  il  est  possible  et  même  facile 
do  supprimer  la  contagion. 

Il  est  de  ceux  qui  contribuent  à  montrer  que 
la  cause  primordiale  est  la  contagion  familiale, 
responsable  comme  il  le  montre  des  désastres 
que,  pendant  tant  de  siècles,  on  a  attribués  à 
tort  à  l’hérédité  parasitaire  ou  à  l’hérédité  de 
prédisposition. 

La  lutte  contre  le  crachat  est  une  de  ses  prin¬ 
cipales  préoccupations  et  il  revient  à  plusieurs 
reprises  sur  les  méthodes  pratiques  capables 
d’assurer  la  désinfection  des  crachats,  sur  la  sté¬ 
rilisation  de  la  literie,  sur  l’hygiène  générale  du 
domicile  du  tuberculeux. 

Dans  un  travail  présenté  à  l’Académie  des 
Sciences  en  1905,  et  dans  un  article  du  Bulletin 
Médical,  1908,  Kuss  étudie  la  persistance  de  la 
virulence  des  crachats  desséchés  à  l’obscurité,  et 
montre  que  celle-ci  persiste  après  quinze  jours 
et  disparaît  après  dix-neuf  jours.  Il  montre  que, 
si  on  fait  inhaler  à  des  cobayes  pendant  une 
demi-heure  à  une  heure  un  mélange  de  poudre 
de  crachats  et  de  talc,  tous  les  animaux  succom¬ 
bent  en  deux  ou  trois  semaines  avec  des  lésions 
ganglio-pulmonaires  et  de  la  granulie  générali¬ 
sée.  Le  résultat  est  le  même  si  l’on  fait  inhaler 
des  poussières  dégagées  par  un  tapis  souillé  d’un 
crachat  sec  et  brossé  pendant  une  minute  toutes 
les  deux  heures. 

Forcé  pendant  la  guerre  d’abandonner  son 
Sanatorium  d’Angicourt  qui  se  trouvait  en  ré¬ 
gion  envahie,  Kuss  ne  reprendra  pas  ses  fonc¬ 
tions  de  médecin  de  sanatorium,  mais  grâce  à  la 
Commission  Rockefeller,  devenu  médecin-chef  du 
Dispensaire  d 'Hygiène  Sociale  du  xix°  arrondis¬ 
sement,  il  s’appliquera  à  perfectionner  le  fonc¬ 
tionnement  du  dispensaire,  comme  il  avait  déjà 
fait  pour  celui  du  sanatorium  lors  de  son  pas¬ 
sage  à  Angicourl. 

On  trouvera  exposée,  dans  le  Traité  de  Patho¬ 
logie  Médicale  et  de  Thérapeutique  appliquée  de 
Sergent,  édité  chez  Maloine,  deuxième  édition, 
1924,  une  étude  extrêmement  détaillée  sur  le 
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dispensaire  antituberculeux  qui  peut  encore  à 
l’heure  actuelle  servir  de  modèle. 

Le  rôle  de  Kuss  dans  le  domaine  social  a  été 
considérable  pendant  la  guerre  et  dans  la  pé¬ 
riode  d 'après-guerre. 

Avec  Mn°  Milliard,  elle-même  secrétaire  de 
Léon-Bourgeois,  il  a  été  un  des  principaux 
conseillers  techniques  dans  la  mise  au  point  de 
la  loi  Léon-Bourgeois  de  1910  sur  les  Dispen¬ 
saires  et  aussi  de  la  loi  Honnoral  de  1919  sur  les 
Sanatoriums. 

La  haute  compétence  pratique  qu’il  avait  ac¬ 
quise  pendant  son  séjour  à  Angicourt  incitait 
souvent  les  pouvoirs  publics  ou  les  administra¬ 
tions  à  faire  appel  à  son  expérience  pour  le 
choix  de  l’emplacement  ou  la  discussion  des 
plans  de  sanatoriums  nouveaux. 

Sa  collaboration  a\ec  la  Commission  Rocke¬ 
feller  établie  en  France  en  1917  fut  étroite  :  Il 
aida  celle-ci  dans  l'organisation  si  fructueuse  de 
la  propagande  destinée  à  créer  dans  toute  la 
France  un  courant  d’opinions  favorable  à  la  lutte 
antituberculeuse.  Quand  la  Commission  créa  le 
dispensaire  du  xix"  arrondissement,  elle  lui  en 
confia  la  direction. 

Membre  du  Comité  Central  d’Assistance  aux 
militaires  tuberculeux,  puis  plus  tard  du  Comité 
de  Direction  du  Comité  National,  Kuss  fut  l’ani¬ 
mateur  de  la  Commission  qui  établit  le  règle¬ 
ment  intérieur  des  dispensaires  et  le  statut  des 
médecins  spécialisés  et  des  infirmières  visiteuses 
en  1927. 

Le  développement  et  le  perfectionnement  du 


rôle  des  infirmières  visiteuses  dans  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  fut  le  grand  souci  des  dernières 
années  de  la  partie  active  de  la  vie  de  Kuss. 

Kuss  avait  bien  compris  le  rôle  fondamental  de 
l’infirmière  visiteuse,  rouage  indispensable,  pres¬ 
que  primordial  du  dispensaire.  Il  avait  vu  com¬ 
bien  délicate  était  leur  tâche,  quelles  qualités, 
non  seulement  d’instruction,  mais  d’intelli¬ 
gence,  de  bonté,  de  tact  elles  devaient  réunir. 
Faire  leur  éducation,  assurer  leur  instruction, 
favoriser  leur  recrutement  devint  sa  préoccupa¬ 
tion  incessante. 

L’Association  des  Infirmières  Visiteuses  de 
France  avait  déjà  au  début  de  la  guerre,  sous  le 
haut  patronage  de  Léon  Bourgeois,  créé  un  en¬ 
seignement  de  visiteuses  qui,  dans  la  suite, 
grâce  à  l’aide  généreuse  et  à  l’appui  moral  de  la 
Croix-Bouge  Américaine  et  de  la  Mission  Rocke¬ 
feller  s’élail  encore  développé. 

Quand  le  Comité  National  à  son  tour  assume 
cette  mission  d’enseignement  avec  Mu“  Milliard 
et  la  marquise  de  Ganay,  Kuss  réorganise  cet 
enseignement,  en  établit  le  programme  et  con¬ 
sidérant  que  l’activité  utile  du  dispensaire  dépend 
pour  une  très  grande  part  de  la  valeur  des  qua¬ 
lités  professionnelles  et  du  nombre  des  infirmiè¬ 
res  visiteuses,  il  se  consacre  lui-même  à  cet  en¬ 
seignement,  rédige  et-  publie  des  leçons  prati¬ 
ques  dont  beaucoup  sont  de  petits  chef-d 'oeuvres 
et  met  à  leur  portée  toute  son  immense  expé¬ 
rience  dans  un  «  Manuel  des  Infirmières  visi¬ 
teuses  des  tuberculeux  »  qui  va  devenir  le  varie 
mectim  de  celles-ci. 


On  ne  saurait  trop  admirer  l’unité  de  direc¬ 
tion  de  cette  \ie  qui,  commencée  par  un  travail 
de  liante  science  pure,  se  termine  par  un  Manuel 
destiné  non  seulement  à  instruire,  mais  à  former 
intellectuellement  et  moralement  celles  qui  vont 
avoir  une  si  grande  part  dans  la  lutte  antituber¬ 
culeuse,  qui  vont  exercer  ce  rôle  de  surveillance, 
ce  rôle  d’éducatrice  qui  nous  paraît  primordial. 

La  figure  de  Kuss  est  plus  grande,  beaucoup 
plus  grande  que  sa  réputation  dans  le  monde 
de  la  médecine  générale.  Il  a  été  victime  de  la 
sorte  de  défaveur  qui,  il  y  a  encore  quelques  an¬ 
nées,  s’attachait  à  la  spécialisation  phtisiologi- 

Kn  devenant  médecin  de  sanatorium,  il  avait 
semblé  à  beaucoup  pour  ainsi  dire  se  diminuer. 
On  n’avait  pas  compris  la  grandeur  du  rôle  de 
médecin  chef  de  sanatorium,  on  ne  savait  pas 
quelle  instruction,  quelles  qualités  morales  et  in¬ 
tellectuelles,  il  faut  réunir  pour  bien  remplir 
cette  fonction.  On  n’avait  pas  compris  toute  l’im¬ 
portance  de  la  spécialisation  phtisiologique. 

Kl  quand  avec  Sergent,  il  y  a  quelques  années, 
connaissant  sa  valeur  de  premier  plan,  nous 
eherchilmes  à  le  faire  entrer  à  l’Académie  de 
Médecine  dans  la  section  des  membres  libres, 
nous  ne  trouvâmes  pas  d’écho. 

Déjà  à  l’heure  actuelle,  la  réparation  est  faite. 
L’avenir  dira  quel  grand  médecin  Français  fut 
Georges  Kuss  et  quel  rôle  il  a  joué  dans  la  lutte 
antituberculeuse  à  côté  de  Landou/y,  de  Lelulle, 
de  Cal  mette,  de  Léon  Bernard. 

Fernand  Besançon. 
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Le  mythe  d’une  race  jaune 
ou  race  mongole 

CHINOIS  ET  JAPONAIS 


Au  Congrès  d’Amsterdam,  j’exposai  ma 
thèse  sur  les  races  :  que  les  peuples  qualifiés 
Jaunes  ou  Mongols  ne  sont  que  les  métis  de 
deux  prototypes  :  l’homme  de  race  blanche  et 
l’homme  de  race  noire.  Depuis,  j’ai  fait  un  nou¬ 
veau  voyage  d’études.  Pour  compléter  mes  vues 
d’ensemble,  apporter  de  nouvelles  preuves,  si 
c’est  nécessaire,  j’ai  parcouru  la  Malaisie,  le 
Siam,  l’Indo-Ghine,  la  Chine,  le  Japon  et  la 
Corée.  Celte  fois  encore,  j’ai  vu  de  près,  observé 
patiemment  des  milliers,  des  centaines  de  mille, 
sinon  des  millions  d’hommes  et  de  femmes  de 
ces  peuples  qualifiés  Jaunes  ou  Mongols.  Je  les 
étudie  depuis  1901,  surtout  en  Chine.  Mes  nou¬ 
velles  observations  ne  peuvent  manquer  d’inté¬ 
resser  le  monde  médical. 

Après  ces  longues  années  d’études  parmi  les 
foules  de  l’Asie,  je  suis  arrivé  à  cette  conclu¬ 
sion  que  l’analyse  des  caractéristiques  soiqa- 
tiques  de  la  face  est  beaucoup  plus  importante 
au  point  de  vue  différenciation  des  races  que 
celle  du  crâne,  surtout,  si  l’on  s’en  lient  à  la 
seule  détermination  de  l’index  céphalique  dont 
on  a  trop  usé  et  abusé.  De  plus  en  plus,  j’en 
arrive  à  cette  conclusion  que  ce  fameux  index 
n’a,  techniquement  parlant,  qu’une  valeur  limi¬ 
tée,  qu’il  est  plutôt  un  caractère  d’ordre  physio¬ 


logique.  Rien  ne  se  déforme  plus  facilement, 
dans  les  premiers  mois  de  l’enfance,  que  la 
partie  postérieure  du  crâne  chez  le  petit  enfant 
malais,  javanais,  siamois,  annamite,  etc.,  qu’on 
couche  sur  le  dos,  la  tête  à  plat,  sur  une  natte 
reposant  elle-même  sur  le  sol  dur.  S’il  y  a 
oreiller,  comme  au  lapon  et  en  Chine,  celui-ci 
est  généralement  dur  et  formé  d’un  petit  billot 
de  bois  ou  de  porcelaine. 

L’indice  céphalique  est  d’ailleurs  des  plus  va¬ 
riables,  même  parmi  les  Chinois,  ces  Jaunes,  ces 
Mongols  typiques,  si  nous  en  croyons  nos  clas¬ 
siques.  Mes  nombreuses  mensurations  m’ont 
permis  d’énoncer  que  25  pour  100  au  moins  des 
Chinois  sont  dolichocéphales  et  que  le  pourcen¬ 
tage  de  sous-doliclios  ou  de  mésaticéphales  dépasse 
sensiblement  celui  des  brachycéphales.  Aussi 
le  dogme  de  la  braehycéphalie  comme  caractère 
spécifique  des  Mongols  n’est-il  plus  soutenable. 

Il  en  est  de  môme  de  l’indice  nasal. 
M.  Deniker  a  écrit  que  la  leplorrhinie  n’existe 
pas  en  Chine;  la  réalité  est  toute  différente  :  le 
pourcentage  de  leptorrliiniens  est  élevé  dans  les 
régions  du  Nord  et  de  l’Ouest  et  aussi  dans  le 
bassin  central  du  Yangtze.  La  forme  du  nez  dite 
«  sémite  »  s’observe  assez  souvent,  un  peu  par¬ 
tout,  en  particulier  au  Shansi.  Quant  à  la  pla- 
tyrrhinie,  elle  est  plus  ou  moins  marquée  sui¬ 
vant  les  régions.  Mais  si  elle  apparaît  plus  fré¬ 
quente  dans  les  provinces  du  sud  et  de  l’ouest, 
on  l’observe  non  moins  dans  celle  du  nord,  de 
l’est  et  du  centre.  Il  est  donc  erroné  de  vouloir 
déterminer  le  peuple  chinois  par  la  mésorrlii- 
nie.  J’en  dirai  autant  du  Japonais. 

En  ce  qui  concerne  la  couleur  de  la  peau, 


c’est  par  trop  simple  de  la  déclarer  uniformé¬ 
ment  jaune.  C’est  confesser  qu’on  a  vu  peu 
d’Asiatiques  orientaux.  La  peau  est  polychrome, 
au  contraire,  incontestablement;  et  la  variation 
se  révèle  grande,  puisqu’elle  oscille  entre  la 
véritable  teinte  blanche  de  notre  race  (chez  le 
Chinois,  le  Japonais,  par  exemple)  et  celle  brun 
très  foncé  ou  presque  noire  de  certains  éléments 
crépus  que  j’ai  signalés- dans  le  Far- West  Chinois 
et  au  Tliibel  oriental,  mais  qu’on  peut  rencon¬ 
trer  dans  presque  toute  la  Chine. 

La  couleur  et  la  structure  des  cheveux  nous 
sont  aussi  donnés  comme  des  caractères  spéci¬ 
fiques  chez  le  Chinois  et  autres  Mongols  :  ils 
sont  déclarés  gros,  ces  cheveux,  raides  cl  d’un 
noir  foncé  ou  bleuté.  Ce  typé  de  cheveu  existe 
certainement,  est  même  très  fréquent,  et  va  de 
pair  avec  des  traits  grossiers,  souvent  négroïdes, 
et  peau  foncée.  Mais  il  n’est  pas  le  seul  :  j’ai 
observé  souvent,  en  Chine,  le  cheveu  fin,  souple, 
se  prêtant  à  l’établissement  d’une  raie;  quant  à 
la  couleur,  elle  peut  être  châtain,  châtain  foncé 
et  contraste  singulièrement  avec  le  cheveu  crin, 
mais  surtout  avec  le  cheveu  laineux  que  j’ai 
observé  au  Shansi  et  dans  le  Far-West  Chinois. 
La  chevelure  fine  et  souple  appartient  naturelle¬ 
ment  au  type  supérieur  aux  traits  fins,  à  ce 
type  chinois  de  race  blanche  que  j’ai  remarqué 
dans  presque  toute  la  Chine.  C’est  lui  qui,  en 
outre,  nous  laissera  voir  un  œil  droit,  sans  trace 
d’obliquité  ou  de  bride,  et  un  iris  châtain  ou 
orange  et  même  gris  bleuté  avec  une  scléro¬ 
tique  parfaitement  blanche  contrastant  avec 
celle  bleuâtre  ou  jaune  brun  du  type  chinois 
négroïde. 
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En  outre,  le  type  chinois  caucasien  (ou  euro¬ 
péen)  se  montre  barbu;  le  type  négroïde,  lui, 
entièrement  glabre.  Glabre,  c’est  le  qualificatif 
que  nos  classiques  donnent  A  toute  la  race  dite 
jaune  :  c’est  encore  un  faux  dogme. 

Enfin  l’examen  de  la  face,  de  son  contour 
vous  frappe  par  sa  régularité,  sa  forme  ovalaire 
ou  elliptique  chez  le  Chinois  de  race  blanche; 
par  son  irrégularité,  sa  forme  pentagonale  ou 
plutôt  losangique  chez  le  négroïde,  pendant  que 
le  front  de  celui-ci,  fort  peu  développé,  se  ré¬ 
trécit  de  bas  en  haut  dans  son  diamètre  trans¬ 
versal,  se  terminant  en  ogive. 

L’étroitesse  du  front,  alliée  à  un  fort  dia¬ 
mètre  bizygoma tique,  crée  chez  le  négroïde  chi¬ 
nois  une  dysharmonie  frappante  de  la  face. 

Ce  qui  caractérise  encore  ce  froid,  c'est  sa 
bosse  centrale,  unique,  saillante  et  •  arrondie, 
en  forme  de  coquille  ou  de  verre  de  montre  : 
j’ai  qualifié  ce  front  de  front-coquille.  On  sait 
qu’il  est  aussi  l’attribut  du  nègre  d’Afrique. 
Je  l’avais  distingué  en  Chine,  bien  avant  de  le 
reconnaître  en  Malaisie  et  en  Indo-Cliine. 

Je  dirai  encore  un  mot  du  prognathisme  : 
celui-ci  est  toujours  fortement  marqué  chez  la 
race  inférieure  chinoise  et  généralement 
double.  A  Canton,  Shanghaï,  Hankow,  Tchong 
King,  Tai  Yuan  Fou,  Tientsin,  etc.,  j’ai  couram¬ 
ment  observé,  même  parmi  la  classe  élevée  des 
étudiants,  des  maxillaires  et  mandibules  for¬ 
mant  un  véritable  museau,  projeté  en  avant  du 
plan  frontal,  mandibules  massives  de  nègre 

séter,  d’un  énorme  développement. 

Quant  à  l'orthognathisme,  on  devine  oiï  il  se 
trouve  :  chez  le  Chinois  de  type  caucasien  beau¬ 
coup  moins  nombreux  d’ailleurs  que  le  type  né¬ 
groïde  ou  le  métis  intermédiaire  :  le  Jaune. 

Le  Japonais.  —  On  enseigne  que  le  Japon  est 
habité  par  une  race  unique,  homogène.  Tout 
au  plus  a-t-on  reconnu  deux  types  :  l’un  dit 
«  fin  »  et  l’autre  dit  «  grossier  ».  C’est  liî  des 
mots,  non  l’expression  de  caractères  somatiques 
déterminés.  En  réalité,  le  peuple  japonais,  en. 
dehors  de  l’Aïnou,  se  différencie  nettement  en 
doux  races  :  celle  blanche  et  l’autre  qualifiée 
malaise,  souvent  négroïde.  Durant  ma  dernière 
mission,  où  j’ai  visité  la  plus  grande  partie  du 
Japon,  j’ai  reconnu  sans  peine  un  peu  partout, 
mais  surtout  dans  le  nord  de  l’archipel,  deux 
éléments  incontestablement  de  race  blanche. 
En  effet,  en  dehors  de  l’Aïnou,  qui  est  bien  de 
notre  race,  j’ai  observé  sur  les  deux  côtes  est 
et  ouest,  ainsi  que  dans  l’intérieur  monta¬ 
gneux,  un  type  de  taille  élevée,  blanc  de  peau, 
barbu,  aux  traits  fins,  réguliers,  orthognatlie, 
paysan  ou  citadin.  J’ai  reconnu  ce  type  japo¬ 
nais  dans  la  région  septentrionale  de  Morioka, 
d’Akita,  de  Niigata  sans  oublier  le  Hokkaido 
(Yéso).  Ce  type  est  moins  trapu,  plus  élancé 
que  l’Aïnou  et  les  traits  sont  plus  tins,  la  face 
plus  allongée  que  chez  celui-ci.  Il  est  aussi 
moins  barbu  que  l’Aïnou.  Des  représentants  de 
ce  type  ont  le  nez  sémite.  Les  autres  ont  au 
contraire  le  nez  droit,  quelquefois  convexe,  et  il 
n’est  pas  rare  d’observer  parmi  eux  des  paysans 
A  l’œil  châtain  et  môme  gris  bleuté. 

A  Morioka,  dans  le  nord-est  du  Hondo,  un 
compatriote,  le  Père  Dossier,  alors  que  je  lui 
signalais  dans  les  rues  des  Japonais  barbus  A 
peau  blanche  et  de  la  taille  moyenne  de  l’Euro¬ 
péen,  avec  l’œil  bien  ouvert  et  sans  obliquité, 
ni  bride,  me  déclara  que  dans  les  campagnes 
du  district,  ce  type  vigoureux,  de  môme  race 
que  nous,  se  rencontrait  fréquemment,  de 
haute  taille  môme. 

A  Niigata  (côte  ouest)  se  révèle  un  type  sémite 
bien  marqué,  plus  ou  moins  pur.  Les  femmes 
de  cette  région  sont  d’ailleurs  réputées  dans 


tout  le  Japon  pour  leur  beauté  et  c’est  parmi 
elles  que  se  recrutent  la  plupart  des  geishas, 
ces  danseuses  et  chanteuses  soigneusement  édu¬ 
quées,  qui  font,  dans  la  haute  société,  la  joie 
des  amateurs  de  poésie  et  de  musique.  Mais 
n’est  pas  geisha  qui  veut,  surtout  de  la  meil¬ 
leure  classe  :  il  faut  montrer  «  peau  blanche  », 
avoir  un  nez  tin  convexe  sinon  busqué,  avoir 
un  visage  ovale  ou  elliptique  allongé,  de  beaux 
yeux  ouverts  et  non  &  demi-voilés  comme  chez 
le  type  dit  «  malais  »,  négroïde.  Bref,  dans  tout 
le  lapon  s’observe  l’élément  de  race  blanche 
maintenu  A  peu  près  pur  dans  certains  dis¬ 
tricts,  mais  plus  généralement  métissé,  fondu 
dans  la  masse  inférieure  qualifiée  «  malaise  »  et 
constituant  la  majorité  de  la  population.  Ce 
»  Malais  »  toujours  de  petite  taile,  A  tronc  très 
long,  A  peau  foncée  et  A  prognathisme  marqué, 
représente  sans  doute  le  premier  occupant  de 
l’archipel  nippon,  l’autochtone  que  des  conqué¬ 
rants  blancs  du  continent  asiatique  (Sibérie  et 
Mandchourie)  vinrent  dominer,  asservir.  Le 
premier  envahisseur  paraît  avoir  été  l’Aïnou 
venu  de  Sibérie  par  le  détroit  glacé  de  Tartarie. 
Mais  d’autres  conquérants  sont  venus  en  vagues 
successives  surtout  ceux  du  clan  Yamato  qui, 
après  de  longs  siècles  de  lutte,  s’imposa  A  l'en¬ 
semble  de  l’archipel  et  refoula  en  partie  l’Aïnou 
vers  le  nord.  Le  type  japonais  caucasien  ou  celui 
sémite  ont  naturellement  toujours  dominé  la 
masse  de  race  inférieure  et  l’ayant  fortement 
disciplinée,  l’ont  ainsi  préparée  A  devenir  le 
siïr  instrument  de  l’évolution  récente  du  Ja¬ 
pon.  Cette  évolution,  qui  a  causé  tant  d’étonne- 
inent,  s’explique  donc  facilement  :  une  nom¬ 
breuse  population  admirablement  dressée  et 
complètement  soumise  A  une  élite  raciale,  celle- 
ci  capable  d’imiter  et  de  reproduire  toutes  les 
réalisations  de  notre  culture  matérielle. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  ce  court  exposé,  c’est 
que  s’il  existe  un  peuple  japonais,  il  ne  se  ré- 
vèlo  en  rien,  biologiquement  parlant,  comme 
une  masse  homogène  :  il  n’y  a  pas  de  race  japo¬ 
naise. pas  plus  que  chinoise  :  ce  qui  existe,  c’est, 
un  complexe  de  races  où  se  confondent  sociale¬ 
ment  les  éléments  extrêmes  de  l’échelle  hu¬ 
maine,  en  passant  par  tous  les  degrés  de  inélis- 
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ÉTATS-UNIS 

L’Association  américaine  pour  l’étude  du  goitre 
offre  A  nouveau  le  prix  Van  Meier  de  300  dollars 
et  deux  mentions  honorables  pour  les  meilleurs 
travaux  qui  lui  seront  soumis  sur  le  problème  du 
goitre.  Le  prix  sera  décerné  à  la  prochaine  séance 
annuelle  de  l’Association  qui  se  tiendra  A  Chicago, 
les  8,  9  et  10  Juin  1936. 

Les  manuscrits  envoyés  pour  le  concours  ne  de¬ 
vront  pas  exceller  3.000  mots,  ils  devront  être 
écrits  en  anglais.  Le  travail  qui  recevra  le  prix  sera 
publié  dans  le  volume  annuel  de  l’Association. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  A  M.  Blair 
Mosser.  133,  Biddle-SIrect ,  Kane  (Pennsylvania). 

PORTUGAL 

l.e  prof.  Céleslino  da  Costa  vient  d'ôlre  nommé 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne. 

ROUMANIE 

Hommage  au  professeur  I.  Nanu-Muscel, 
de  Bucarest. 

Le  23  Février  a  eu  lieu  la  remise  au  prof.  Nanu- 
Muscel  de  la  médaille  que  lui  ont  offerte  ses  élèves, 
ses  collègues  et  ses  amis.  La  fête  a  eu  lieu  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  l'hôpital  Coltzea  au  milieu 
d’une  affluence  considérable. 


Le  prof.  Nanu-Muscel  illustra  pendant  trente  ans 
la  chaire  de  la  clinique  médicale,  que  la  limite 
d’Agc  vient  de  lui  faire  quitter. 

A  l’occasion  de  celte  émouvante  manifestation 
de  reconnaissance,  d’estime  et  de  sympathie  et 
que  présidait  M.  le  prof.  N.  Balacesco,  le  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest,  plusieurs 
discours  furent  prononcés.  Tous  les  orateurs  célé¬ 
brèrent  les  rares  qualités  de  coeur  et  d’esprit  du 
prof.  Nanu,  ses  dons  multiples  de  clinicien,  d’or¬ 
ganisateur  et  d’enscigneur. 

Ancien  élève  de  l’Ecole  française,  il  a  fait  son 
éducation  de  clinicien  A  côté  des  grands  maîtres 
de  la  clinique  française:  Grancher,  Lancereaux, 
Peler,  Landouzy,  Marfan.  Pendant  sa  longue  car¬ 
rière  de  professeur  de  Clinique  Médicale  A  Buca¬ 
rest,  il  fut  un  des  grands  apôtres  de  la  Clinique 
Médicale  française  dont  il  était  un  digne  représen¬ 
tant. 

Dans  son  discours,  le  prof.  Nanu  remercia  tous 
ceux  qui  le  fêlaient  et,  avec  émotion,  évoqua  le 
souvenir  de  ses  grands  maîtres  de  l’Ecole  fran¬ 
çaise. 

Ce  fut  une  cérémonie  cordiale,  tout  A  fait  digne 
du  grand  maître  et  du  parfait  honnête  homme 
que  ses  collègues  et  ses  admirateurs  se  proposaient 
d 'honorer.  -  E.  Lazeanu. 


Livres  Nouveaux 

Maladies  des  femmes  enceintes,  par  Henri  Vi¬ 
gnes,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
accoucheur  des  Hôpitaux  de  Paris.  I  :  Affec¬ 
tions  du  tube  digestif  avec  la  collaboration  de 
G.  Lauret  et  P.  Olivier-Pallui).  1  vol.  de 
318  p.  avec  34  lig.  ( Masson  et  Cio).  —  Prix  :  40  fr. 
—  Il:  Affections  du  foie,  du  pancréas;  mala¬ 
dies  de  la  nutrition,  parois  abdominales,  péri¬ 
toine,  avec  la  collaboration  de  G.  Lauret,  Jean 
Olivier  et  P.  Olivier-Pallud.  1  vol.  de  206  p. 
(Masson  et  C*°).  —  Prix  :  25  fr. 

Ce  très  remarquable  ouvrage  comble  une  lacune 
évidente  dans  la  bibliothèque  du  spécialiste,  tant 
en  obstétrique  qu’en  maladies  de  l’appareil  diges¬ 
tif  et  de  la  nutrition.  L’auteur,  après  une  étude 
très  poussée  des  accidents  buccaux  et  notamment 
des  caries  dentaires,  envisage  le  cardiospasme  et 
analyse  les  troubles  gastriques.  Les  viciations  de 
l’appétit,  dans  leur  rapport  avec  l’hypoglycémie  et 
l’acidose,  les  inconvénients  de  la  suralimentation 
(obésité  gravidique,  gros  enfant)  cl  de  la  surali¬ 
mentation,  les  perversions  du  goût  sont  successi¬ 
vement  passés  en  revue. 

On  lira  avec  un  intérêt  particulier  les  chapitres 
concernant  les  vomissements  de  la  grossesse,  leurs 
formes,  leur  étiologie,  les  théories  en  présence,  les 
traitements. 

L’analyse  des  modifications  physiologiques  de  l’in¬ 
testin,  de  la  constipation,  de  la  diarrhée  des  femmes 
enceintes  et  de  leurs  multiples  facteurs,  des  colites 
sont  suivies  d’un  travail  étendu  sur  la  colibacillose 
gravidique.  L’appendicite,  ses  formes,  aiguës  ou 
chroniques,  ses  indications  opératoires,  sont  minu¬ 
tieusement  détaillées  et  discutées,  ainsi  que  la  pa¬ 
thogénie  de  l’occlusion  intestinale  gravidique. 

II  est  au  cours  de  la  gestation  de  profondes  mo¬ 
difications  du  foie,  les  unes  normales  (métabo¬ 
lisme  du  glucose,  des  lipides,  des  protides,  fonc¬ 
tion  biligénique,  pouvoir  anlitoxique),  les  autres 
pathologiques.  Les  accidents  vésiculaires  sont  lon¬ 
guement  exposés,  ainsi  que  les  troubles  pancréa¬ 
tiques  A  la  suite  des  couches  (nécroses  aiguës). 

Le  diabète  et  le  paradiabèle,  l'obésité,  sont  pré¬ 
sentés  avec  toutes  les  déductions  thérapeutiques  que 
doit  connaître  l’accoucheur.  L’ouvrage  se  termine 
par  une  étude  des  avitaminoses  dont  la  documenta¬ 
tion  et  la  clarté  sont  particulièrement  captivantes, 
montrant  le  soin  et  la  maîtrise  avec  lesquels 
Fauteur  a  su  présenter  un  aussi  vaste  tableau,  fai¬ 
sant  ressortir  A  tout  instant  le  rôle  des  glandes  in¬ 
ternes  et  du  système  neuro-végétatif  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  grossesse. 

François  Moutiër. 
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Livres  Reçus 


8:SG.  Remarques  sur  l’évolution  des  dents 
molaires  chez  les  mammifères.  III,  pur  Ktikkmk 
Patte  (Actualités  Scientifiques  cl  Industrielles,  170).  1 
vol.  de  50  p.,  avec  0  fie.  (Hermann  cl  Cic).  —  Prix  : 
12  fr. 

837.  Leçons  de  Zoologie.Annélides,  par  M. 

Piienant  ( Actualités  Scientifiques  cl  Industrielles,  190). 
1  vol.  de  90  p.,  avec  87  fip.  cl  2  planches  ( Hermann 
et  G1®).  —  Prix  :  10  fr. 

SiiS.  Les  problèmes  de  la  radiogéologie.  I. 

par  W.  Ykknmisky  ( Actualités  Scientifiques  et  Indus¬ 
trielles,  201).  1  vol.  de  70  p.  ( llenninin  et  CM).  — 
Prix  :  lu  fr. 

839.  Leçons  de  zoologie  et  biologie  géné¬ 
rale.  VII  :  Vertébrés  supérieurs  (Oiseaux  et 
mammifères),  par  Geokc.es  Iîoiin  (Actualités  Scien¬ 
tifiques  et  Industrielles,  207).  1  vol.  (le  132  p.,  avec 
57  lig.  (Hermann  et  C‘®).  —  Prix  :  18  fr. 

840.  Exposés  de  biologie.  1  :  Le  bilan  maté¬ 
riel  et  l’énergétique  des  synthèses  biologi¬ 
ques,  par  lfinnsiii  Tamiya  (Actualités  Scientifiques  et 
Industrielles,  214).  1  vol.  de  40  p.  (Hermann  et  Cle) . 
—  Prix  :  10  fr. 

841.  Exposés  de  psychologie  animale.  I.  :  His¬ 
toire  naturelle  de  la  connaissance  chez  le 
singe  inférieur.  Le  Concret,  par  Louis  Veki.auvk 
(Actualités  Scientifiques  et  Industrielles,  215).  1  vol.  de 
50  p.,  avec  8  lig.  (Hermann  et  C‘®).  —  Prix  :  12  fr. 

812.  Corazon  y  Vasos,  par  Peduo  Cossio.  1  vol. 
de  380  p.  avec  205  lig.  (El  Alenco  «  Lilireria  Cicntifica 
y  Literaria  »),  Buenos-Aires. 

843.  Annuaire  Médical  Belge  et  du  Grand 
Duché  de  Luxembourg,  19  3  5  .  38'  édition.  1  vol. 
de  500  p.  (Etablissements  4.  l’uvrez),  Bruxelles.  — 
Prix  :  40  fr.  belges. 

844.  The  Treatment  of  Fractures,  par  Louenz 
Boni. eh  (Fouillt  Enqhsli  Edition ,  translatai  front  tlie 
fniirth  enlanjed  and  révisai  Gernian  édition),  par  Eii- 
NEST  W.  IIev  Gkoves.  1  vol.  de  580  p.,  avec  1.059  lig. 
(J.  Wriglit  ami  Sons),  Bristol.  —  Prix  :  42/. 

845.  Die  Difîerentialdiagnose  chirurgischer 
Erkrankungen  einschliesslich  der  Grenzge- 
biete  mit  therapeutischen  Hinweisen,  par  II. 
If.  O.  Habeiu-ami.  1  vol.  de  1182  p.,  avec  400  lig.  (IV. 
de  Gruyter  und  G”),  Berlin.  —  Prix  :  52  M. 

840.  Etilismo  e  Vinismo.  Ganse,  banni  e  Difesa. 
Mcdiciua  Sociale,  par  Benato  Skmiz/.i.  1  vol.  de  292  p. 
(Alberto  Morano),  Naples. 


Université  de  Paris 


Conférence  du  professeur  Holmgren.  —  M.  I. 

Holmgren,  professeur  de  clinique  médicale  à  ITniver- 
silé  île  Stockholm.  fera  mu1  conférence  le  samedi 
14  Mars  1  93G,  à  18  lu,  au  grand  amphithéâtre  île  la 
Faculté  de  Médecine.  sur  le  sujet  suivant  : 

Eludes  sur  le  B(!(*  au  point  de  vue  thérapeutique. 


Clinique  médicale  thérapeutique  Pitié  (ITo 
M.  K.  Rathery).  —  M.  le  Prof.  K.  Ratliery  fera  son  cou 

l'Amphithéâtre  des  cour*  de  l'hôpital. 

Policlinique  et  thérapeutique  appliquée  à  la  salle  t 
eoiisultaliou  du  service,  par  M.  le  Prof.  F.  Rathery 
Mardi  et  vendredi,  à  11  h.  15,  Diabète  et  mahulies  < 
la  nutrition.  Rhumatismes.  —  Mercredi,  à  11  h.  1; 
Maladies  médicales  des  reins. 


r  les  c 


lardis,  mercredis  et 
ans  la  direction  du 
•ilsky,  Julien  Marie 
Demi,  Doubrovv, 
,  Punirai,  Sigvvahl, 
Service.  —  11  h.  15 


:  Assistant  :  M.  Froment.  Mardi 
►iabete  sucré  et  maladies  de  la 
—  Mercredi,  à  (.)  h.  :  Maladies 
üxameu  radiologique  :  Assistant  : 

m:mi:vi.  —  Les  thérapeutiques 
•es  qui  auront  lieu  le  dimanche, 
*rof.  Rathery).  15  Mars  (M.  Val- 
of.  Paul  Mathieu).  29  Mars  (M. 

des  Hôpitaux).  17  Mai  (Prof.  Loeper).  24  Mai  (M.  A. 
Lemaire).  7  Juin  (Prof.  Baudouin).  14  Juin  (M.  Duvoir). 
21  Juin  (M.  Félix-Pierre  Merkten,  chef  de  clinique).  — 
Les  maladies  du  rein  :  Cours  de  perfectionnement  du  8 
au  20  Juin.  Leçons  théoriques  et  exercices  pratiques.  — 
Le  diabète  sucré  :  Cours  de  perfectionnement  du  15  au 
28  Octobre.  Leçons  théoriques  et  exercices  pratiques. 


Chaire  d'hydrologie  et  de  climatologie  thé¬ 
rapeutiques.  —  Le  44 e  Cours  de  perfectionnement 
aura  lieu  du  23  Mars  au  5  Avril  1930  sous  la  direction 
de  M.  le  prof.  Maurice  Villaret,  médecin  de  l’Hôpital 
Neeker  el  traitera  des  sujets  suivants  : 

La  Thérapeutique  médicale  et  hydrologiquc  des  af¬ 
fections  vasculaires,  rénales ,  rhumatismales  et  endo- 
crino-véqétatives  à  la  faveur  des  acquisitions  récentes 
d:  la  Clinique  et  du  Laboratoire. 

Cet  enseignement  de  Vacances  commencera  h*  lundi 
23  Mars  193G,  à  9  h.  30,  à  l’Hôpital  Nccker  (Salle  Re¬ 
non),  avec  le  concours  de  M.  G.  Marion,  prof,  de  clini¬ 
que  des  voies  urinaires  h  la  Faculté  de  Médecine,  et 
avec  la  collaboration  de  MM.  Henri  Bénard,  agrégé, 
médecin  de  FIlôtel-Dieu;  L.  Justin-Besançon,  agrégé  de 
l.i  Chaire  d’Hydrologie  et  Climatologie  thérapeutiques, 
médecin  des  hôpitaux;  Maurice  Bariély ,  médecin  des 
hôpitaux;  Henry.  Bill»,  ancich  chef  de  clinique  de  la 
Faculté;  Fr.  Saint-Girons,  Pierre  Grellety-Bosviel,  Ro¬ 
bert  Wahl,  Roger  Evcn,  René  Cachera  et  Henri  Desoille, 
anciens  chefs  de  clinique  à  la  Faculté  ;  J.  Odinet  et 
\  Racine,  chefs  de  clinique  à  la  Faculté  ;  Robert  Wal- 
ch,  ancien  interne  médaille  d’or  des  hôpitaux,  et 
R.  Fauvert.,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  de  la 
Chaire  d’Hydrologie  et  Climatologie  thérapeutique.  Il 
d  lieu  régulièrement,  le  matin,  à  9  h.  30  ;  l’après- 
midi,  à  15  h.  et  IG  h.  30.  Il  comprendra  38  leçons 
el  sera  complet  en  deux  semaines. 

Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  seront 
faites  après  la  leçon  du  matin,  au  cours  de  la  visite 
dans  les  salles,  à  partir  de  11  h.,  par  MM.  le  prof.  Mnu- 
e  Villaret  cl  IL  Biflh ,  avec  démonstrations  au  cours 
de  radiologie  par  M.  Brunet,  assistant  du  service,  et  de 
techniques  nouvelles  de  laboratoire  par  M.  Ch.  Menlzer. 

sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  seront 
distribués  à  chaque  élève.  Un  certificat  sera  délivré  aux 

Le  14e  voyaye  d'études  hydroloqiqucs  des  cours  de 
perfectionnement  sera  organisé  du  17  au  19  Mai,  à 
Vichy.  —  Les  élèves  des  deux  cours  et  des  autres  ensei¬ 
gnements  de  perfectionnement  dirigés,  pendant  l’année 
35,  par  le  prof.  Maurice  Villaret,  qui  seraient  désireux 
participer,*'  Sont  priés  de  s’inscrire  à  l’avance  au 
Laboratoire  d’hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques 

le  programme  .détaillé  cl  les  conditions  du  voyage.  Les 
inscriptions  sont  limitées. 

'  Phor.iuMMi:  nu  "Coims.  — Les  Syndromes  et  leur  thé¬ 
rapeutique.  —  Notions  générales  sur  la  circulation  san¬ 
guine.  Les  anisergios  circulatoires.  Les  syndromes  ten¬ 
sionnels  artériels  périphériques  :  Techniques  d’études  et 
interprétation  des  résultats.  —  Les  syndromes  tension¬ 
nels  artériels  périphériques  :  Elude  étiologique,  clinique 
ci.  thérapeutique.  Les  hypertensions  permanentes.  —  Les 
hypertensions  paroxystiques  :  Etude  palhogénique,  cl i- 
u*  et  thérapeutique.  —  Les  syndromes  tensionnels 
eux  périphériques  :  Techniques  d’étude  et  interpré- 
>u  des  résultats.  La  circulation  de  retour  à  l’état 
nal.  —  Les  syndromes  tensionnels  veineux  périphé¬ 
riques  :  Elude  clinique  el  thérapeutique  de  la  circula- 
de  retour  à  l’étal  pathologique.  —  Les  syndromes 
vasculaires  des  extrémités  :  Procédés  d’exploration.  No¬ 
tions  générales  de  clinique  et  de  thérapeutique.  —  Le 
syndrome  d'acidose  rénale  et  sa  thérapeutique.  —  Les 
syndromes  de  rétention  de  déchets  azotés  :  Exploration 
de  la  fonction  rénale.  —  Les  syndromes  d»?  rétention 
hydrique.  Les  œdèmes.  Les  oliguries.  Les  polyuries  : 
Elude  clinique  et  thérapeutique.  —  Hématuries.  Hémo- 
glohinuries.  Albuminuries.  Cytologie  urinaire.  —  Les 
syndromes  urinaires  médico-chirurgicaux  â  la  faveur  des 
méthodes  récentes  d’exploration  urologique  (Endosco¬ 
pie,  radiologie,  etc.).  —  Les  syndromes  paralliyroï- 
diens  :  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  Les  syn¬ 
dromes  de  déséquilibre,  humoral  et  neuro-végétatif.  Les 
syndromes  thymiques  :  Etude  clinique  cl  thérapeutique. 

-  Les  syndromes  surrénaux  :  Elude  clinique  et  théra¬ 
peutique.  —  Les  syndromes  thyroïdiens  :  Etude  clini- 
et. thérapeutique.  —  Les  syndromes  hypophysaires  : 
Etudes  clinique  et  thérapeutique.  —  Les  syndromes  ova¬ 
riens  el  testiculaires  :  Elude  clinique  el  thérapeutique 
Les  Maladies  et  leur  thérapeutique.  —  Néphrites  ai¬ 
guës  et  chroniques  :  Formes  étiologiques  et  cliniques. 

—  Néphrose  lipoïdique.  Amylose.  —  Rein  syphilitique. 

—  Rein  tuberculeux.  —  Lithiase  rénale.  —  Colihacillu- 
rie.  Pyélonéphrites.  —  Artérites  aiguës  et  chroniques 
(séniles  et  diabétiques).  Thromboangéitcs.  —  Acrocya- 
nose.  Syndrome  de  Raynaud.  Erylhroméialgie.  —  Va¬ 
rices  et  phlébites  :  Technique  cl  indications  des  injec¬ 
tions  sclérosantes.  —  Asthme.  —  Urticaire.  Migraine. 
Accidents  sériques.  —  Les  rhumatismes  chroniques  : 
Elude  clinique. 

Synthèse  de  Thérapeutique  Médicale  et  llydroloyiquc. 

—  Lis  rhumatismes  chroniques  :  Etude  thérapeutique.  — 
Les  esters  de  la  cholinc  :  Elude  pharmacodynamique  et 
thérapeutique.  —  La  thérapeutique  artérielle  à  la  faveur 
des  méthodes  modernes  d'exploration  clinique  et  radio¬ 


logique.  Angiographie.  —  Médications  et  diététique  des 
affections  du  rein.  —  Médications  des  affections  endo¬ 
criniennes.  —  Médications  et  diététique  des  affections 
cardio- vasculaires.  —  Créno-climntofhérapie  des  affec¬ 
tions  vasculaires.  —  Thérapeutique  médicale  et  hydro- 
climatique  des  troubles  humoro-végétatifs.  —  Créno- 
elimatolhérapie  des  maladies  du  rein  el  des  voies  uri- 

Chaque  année  aura  lieu  un  cours  semblable  «’i  la  meme 
époque.  11  sera  complété  par  un  autre  enseignement  de 
vacances,  après  les  vacances  de  Pâques  193G,  portant 
sur  la  Thérapeutique  Médicale  et  Hydrologique  des 
maladies  du  foie,  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  200  fr.  pour 

coud  a  lieu  à  Pâques.  Seront  admis  les  Docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants  immatriculés 
à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ce 

cbel  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  IG  li.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Labo¬ 
ratoire  d’Hydrologic  Thérapeutique  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  (Ecole  pratique). 

Institut  Alfred  Fournier.  —  M.  h*  Professeur 
Levaditi  fera  le  mercredi  11  Mars,  à  14  h.  30,  à  l’Amphi- 

ques,  nue  conférence,  avec  démonstrations,  sur  «  Le 
comportement  el  la  nature,  des  uttravirus  ».  Cette  confé- 

rétmira  les  élèves  du  cours  de  perfectionnement  de  la 
chaire  de  bactériologie  de  la  Faculté  de  Médecine  (Pro¬ 
fesseur  Debré). 


Concours 


Internat.  — 


s  du  poumon  par  a 


s  Blanchis 


Asysti 


I) ni  Obtenu  :  MM.  bclnir.  19,22  ;  Ehsleiu,  19,77  :  Lu- 
lornan.  23.33;  Lolmcdc,  19,11:  Goisinar,  15.22;  G.  f- 
froy.  21.22:  Nick,  19,77;  .1.  Blanchard,  19.44;  Larti¬ 
gue.  17.88  ;  Lehoff,  1 4,33. 

Syphilis  linguale. 

Imt  obtenu  :  MM.  Sevilcann.  15.5  :  Vialanl.  a  lilé  : 
Morhaugc,  22,11  ;  Glaracij.  19:  Yialallc,  18,22:  Ma- 
lliieu,  14,22;  botiville,  1(1,00;  Lecicur.  11.88;  Gnnihcs, 
27  :  bcscplisc,  a  lilc. 

Concours  de  l’Externat.  —  Liste  ihh  .  m 

Scellai.  111  1/2:  Mllc  Sclnvcisputh  ;  MM  i'.nury  ,  il3  1/2; 
l.iuircnl.  (12  1/2:  Gnhcn,  111  1/2;  Bureau,  (il  ;  Gérard, 
l’ahnrr,  l.apryrc,  M>>®  Kahn.  MM.  Ciaiuln,  Gnriu.  M"' 
l.ipruan.  (Kl  1/2:  MM.  Arnaud,  Glievillollr.  Nicpo,  M11" 
Auloiue,  (Kl  ;  MM.  l’alrnn,  Carlo,  M11''  buhnis,  MM. 

pnry.  M.  Cnillnds.  M""'  Hulin.  581/2;  MM.  Parieulé.  lié- 
hri:l.  bouillie.  Girauld.  Ililski,  Bervcillcr.  58  ;  |.c  llihaii, 
bcMiux.  Mar/cl  57  1/2;  .Mathias.  Dumas,  Mlle»  Brisac. 

Moreau.  57  :  MM.  bclavclle,  Halhcry,  l-'ri . B .  Koskas. 

Houx.  5(1  1/2:  Biappi.  Itally .  Sapel.  M»™  Mendras. 


1  Snkol 


.  bi 


•liéue,  Gapcllc.  Bardou,  Hcr- 
MM.  Jomicr,  Goldhi  rg-llud- 
i,  Houx,  Boulier.  M11*'  Spaeli, 


:  M""  ! 


i.  MM. 


I11®  Escpierré,  MM.  Knhiin.  1 
I.  Gaeliin.  Chardaek.  54  1/2:  .Inu- 
.  M.  Bipou,  M11'  llailovilz,  M.  Nom- 
Wahl.  MM.  l’islre,  l.eliel.  M11®  Bell. 
Crnlias,  Arizlia.  Blondé.  Deeouflé, 

liilleseii.  KoiiIT.  M"»  1 . deville,  MM. 

53  1/2:  Gorce,  Mn®  Luiaeau,  MM. 

Elouipiet,  Xaniheii,  baïuuel.  M11'' 
lin.  Ilaifou,  Villain.  I.évy,  Ancelin, 
r.  Lefchvrc,  Devieux,  Mapnoiix,  Du- 

IM.  Berthet.  Galey.  Tostivinl,  Cœuil- 
:  Golizalez-llui/,  Sonia,  M11'  Aalam, 
•r.  I.liermel,  l.ehrelon,  M11®  Eonmiar- 
lès.  Bourpiiel .  Venator,  52  ;  Haillot, 
I.  Neveux,  Gliaherl,  Simon,  boville, 
lhaiivin.  M11®  Bouvier,  MM.  Selafer, 
1/2:  boni.  Mopharéi,  Gharhoniiraii, 
l"’1  llupuenard.  51  :  llerlinsku.  Or- 
l.ahoiirie.  Tardif.  bagiicl,  Allioiniue. 
sel-,  bnpilé.  M"®  Boiuiel.  MM.  Sur 
bssanloll,  Ihunoii,  I’inns- 


.  Béai 


Srhhan 


.  Didesc 


.  MM.  Moreau,  Chenille.  Dan 
lier.  Patin.  Marchai.  Lévy.  Flaisler. 
•ITKImiHz.  Oiireeyre.  Bertrand.  Bo 
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Nouvelles 


niknff  H  Houx  sur  :  Lu  Préservation  individuelle  de  la 
Syphilis,  à  l'Institut  Alfred  Foumicr,  le  jeudi  12  Mars 
103(5,  à  15..  sous  la  jtrésidenec  de  M.  Louis  Nicolle, 
ministre  de  lu  Sauté  publique  et  de  l'Education  physi- 

Phoohammk.  —  Jcuili  12  Murs,  à  15  li.  :  Réunion  à 
l'Institut  Alfred-Fournier,  25,  bd.  Saint-Jacques.  Visite 
de  l'Institut  Alfred-Fournier  ;  à  10  h.  :  Séance  commé¬ 
morative  du  :10e  anniversaire  des  premières  recherches 
de  Mctclmikoff  et  Roux  sur  :  La  préservation  indivi¬ 
duelle  de  la  syphilis.  Allocution  de  M.  Milian,  prési¬ 
dent  de  la  Ligue  Nationale  Française  contre  le  péril  vé¬ 
nérien  ;  Evocation  de  Metchnikoff  et  Roux  par  M.  le 
Professeur  Levaditi  ;  Les  expériences  de  Metchnikoff  et 
Roux  sur  la  prophylaxie  chimique  de  la  syphilis,  par  M. 
le  Prof.  Gougerol  ;  L'Institut  Alfred-Fournier,  par  M. 
Sicard  de  Plauaoles  ;  Allocution  de  M.  le  ministre  de  la 
Santé  publique. 

Rapports  de  M.  le  Prof.  Spillmann  ;  M.  Clerc  ;  M. 
Gauducheau  ;  MM.  1rs  Prof.  Levaditi  et  Gougcrot. 

Vendredi  13  Mars ,  à  0  h.  30  :  Communications  cl  dis- 


Union  médicale  latine.  —  M.  J.  Colombani,  Di¬ 
recteur  général  honoraire  de  la  Santé  publique  au  Ma¬ 
roc,  fera  le  18  Mars  prochain,  à  21  heures,  à  l'Institut 
Océanographique,  195,  rue  Saint-Jacques,  Paris,  une  con¬ 
férence  sur  :  a  Sous  le  signe  de  Lyautey  »,  médecine  et 
médecins  au  Maroc. 

Cette  conférence  aura  lieu  sous  la  Présidence,  de  M. 
Lucien  Suint,  ministre  plénipotentiaire,  ancien  Résident 
général  de  lu  France  au  Maroc. 


Société  protectrice  de  l’enfance 


La  Société  protectrice  de  l’Enfance  a  tenu  son 
Assemblée  générale  annuelle  le  dimanche  8  Mars 
1936,  sous  la  présidence  de  M.  Fernand  Boverat, 
vice-président  du  Conseil  supérieur  de  la  Natalité, 
dans  la  Salle  de  la  Concorde,  274,  boulevard  Saint- 
Germain.  Cette  Société,  fondée  on  1865,  a  été 
reconnue  d’utilité  publique  par  décret  du  15  Mai 
1869.  Parmi  les  Sociétés  de  Protection  infantile 
et  maternelle,  elle  se  place  au  premier  rang,  tant 
par  son  ancienneté  que  par  les  services  qu’elle  a 
rendus  à  la  population  nécessiteuse  de  lit  région 
parisienne  depuis  soixante-dix  ans. 

M.  A.  Siredey,  membre  dé  l’Académie  do  Mé¬ 
decine,  ouvre  la  séance  par  un  discours  des  plus 
éloquents  et  des  plus  applaudis  sur  le  but  pour¬ 
suivi  par  la  Société  qu’il  a  présidée  si  longtemps 
et  dont  il  a  accru,  do  l’avis  unanime,  le  rendement. 
Il  remercie  M.  Fernand  Boverat,  un  vétéran  de 
la  lutte  pour  1a  repopulation  de  la  France,  d'avoir 


bien  voulu  accepter  la  présidence  d’honneur  do 
la  Société  protectrice  de  l'Enfance,  amie  et  alliée 
du  Conseil  supérieur  de  la  Natalité  dont  il  est 
depuis  longtemps  l’animateur  et  l’organe  essentiel. 
Sa  présence  ici  ne  peut  que  porter  bonheur  à 
notre  Société.  Avant  de  lui  donner  la  parole,  il 
demande  une  minute  de  silence  pour  honorer  la 
mémoire  de  M110  Lcmoinne  qui  a  été  pendant  long¬ 
temps  la  servante  dévouée  de  la  Société,  dans  tout 
ce  qui  touche  à  son  administration. 

M.  F.  Boverat  prononce  ensuite  une  éloquente 
allocution  en  faveur  de  la  natalité  que  la  Société 
protectrice  de  l’Enfance  encourage  par  sa  propa¬ 
gande  et  ses  récompenses  aux  mères  ayant  beau¬ 
coup  d’enfants  tout  en  combattant  la  mortalité 
infantile;  elle  complète  ainsi  l’action  du  Conseil 
supérieur  de  la  Natalité.  Celle  Association,  cette 
solidarité  des  efforts  de  ces  deux  groupements  est 
d’autant  plus  désirable  que  nous  avons  à  déplorer 
aujourd’hui,  en  France,  un  véritable  effondre¬ 
ment  de  la  natalité  ;  déficit  de  100.000  naissances 
en  cinq  années. 

M.  Raoul  Labbé,  secrétaire  général,  donne  lec¬ 
ture  de  son  compte  rendu  annuel,  qui  souligne  les 
progrès  de  la  Soçiété,  malgré  la  persistance  de  la 
crise  économique  :  2.212  familles  secourues  (dont 
30  ayant  deux  jumeaux),  35.213  layettes  distri¬ 
buées,  614  berceaux  garnis,  11  lits  de  fer,  5  voi¬ 
tures  -d’enfants,  7.930  bons  de  viande,  1.480  pa-. 
quels  d’épicerie.  Outre  ces  dons  en  nature,  la 
Société  décerne  cette  année  18.800  francs  de  prix 
aux  mères  nourrices  ayant  de  7  à  11  enfants.  Ces 
récompenses  en  argent,  après  un  rapport  touchant 
de  Mm0  Collot,  ont  été  accordées  à  86  femmes  : 
5  prix  de  500  francs,  8  de  400  francs,  15  de 
300  francs,  26  de  200  francs,  32  de  100  francs 
(rappel  pour  des  femmes  déjà  récompensées,  ayant 
eu  par  la  suite  un  autre  enfant).  On  a  assisté  au 
défilé  émouvant  de  ces  mères-nourrices  portant 
leurs  dernier-nés  dans  les  bras  et  suivies  par  les 
aînés,  pour  recevoir  les  récompenses  qu’elles 
avaient  méritées. 

M.  Fr.  Boucher,  trésorier,  a  donné  lecture  du 
compte  rendu  financier  :  budget  en  équilibre 
(150.300  francs  aux  recettes,  137.885  francs  aux 
dépenses). 

La  séance  s’est  terminée  par  une  matinée  de 
concert  organisée  par  Henri  Busscr,  chef  d'or¬ 
chestre  de  l’Opéra,  professeur  au  Conservatoire. 
Furent  très  applaudies,  comme  chanteuses  Mmo  Gas¬ 
ton  Ragcot  et  M"10  Argouslinski  (de  l’Opéra  russe 
de  Paris)  ;  comme  violoniste,  M"“  Chanudet-Amo- 
relti  (prix  du  Conservatoire)  ;  comme  violoncelliste 
M"°  Berthe-Paul  (lauréate  du  Conservatoire).  Au 
piano  d’accompagnement,  M110  Jeanne  Devriès. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  P hesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Potsse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Alpes-Maritimes,  près  grande  ville  ;  à  céder, 
cause  départ,  moitié  sanatorium.  Association  avec 
confrère  expérimenté.  Affaire' prospère,  en  progrès 
constant,  bon  rendement.  Clientèle  personnelle  en 
station  climatique.  Facilités  paiement.  Ecr.  P.  M. 
n"  820. 

Prendrais  Associé  ou  Action,  daus  chasse  25  km. 
paris.  Gros  gibier,  Faisans  plu?  1.000  d’élevage, 


1.500  canards  sauvages,  plus  passage  lièvres,  la¬ 
pins,  bécasses.  Hutte  aux  canards.  Péclic.  S’adres. 
45,  rue  Boissièrc,  Passy  00-20. 

Secrétaire,  Assistant  de  Médecin,  dipl.,  connaiss. 
rompt,  médicale,  sténo-daclylo,  allemand,  ainsi  que 
slérilis.,  injections,  thérap.,  pansements,  etc.,  ch. 
place  ch.  médecin  ou  dans  clinique.  Ecr.  P.  M. 
n°  845. 

Sténo-dact.,  exp.,  au  cour,  termes  médicaux, 
poss.  mach.,  ch.  secrét.  matin  ou  soir.  Ecr.  P.  M. 
n°  846. 

Urgent.  Cause  dble  empl.,  à  vendre:  1  app.  hte 
fréq.  ;  U.  V.;  Infr.  Rouge  et  Diathermie.  Etat  neuf. 
Fabr.  Siemens.  Ecr.  Freud,  9,  rue  du  Fg-Saint- 
Ilonoré,  Paris.  Anj.  54-50. 

Ouest.  Tr.  intéress.  poste  de  Médecin  pro-phar- 
macicn  à  créer  dans  le  Bocage.  Tr.  agréable  pays, 
chasse  et  pêche.  Climat  idéal.  Mais,  entièrement 
meub.  rustique,  eau,  gaz,  électricité,  chauff.  ccnlr. 
Parc,  gd  jardin  potager.  Conviendr.  5  confr.  dés. 
exercer  dans  décor  agréab.,  suivant  son  oriental, 
et  son  acliv.  profess.  Loyer  raisonn.  Possib.  d’avoir 
des  pensionn.  Ecr.  P.  M.  il0  849. 

Femme  d’Etudiant  en  médcc.,  sténotypiste, 
dactylp,  ch.  empl.  journ.  ou  même  1/2  journ. 
chez  doct.  Eer.  P.  M.  n°  850. 

Dr  dem.,  pour  stat.  therm.,  infirmière  conn.  un 


peu  radio,  élecl.r.  Sér.  Ecr.  P.  M.  n°  851  ou  Anjou 
81-98. 

Secrétaire  assistante  médicale,  conn.  part.  ag. 
pliys.  et  gynéc.,  st.-dacl.,  compt.,  expér.,  tr.  b.  réf., 
recoin  ni.  par  médecin,  ch.  occup.  G.  Du  val,  10,  pi. 
Clieliy,  Paris  (9°). 

A  céder,  Laboratoire  analyses  médicales  dans 
import,  station  therm.  Ouest  (15  médecins),  com¬ 
prenant  clientèle,  installation,  matériel.  Pas  d’autre 
laboratoire  ouvert  20  Mai-20  Septembre.  Dévelop¬ 
pement  important  possible.  Ecr.  P.  M.  n°  853. 

Spéc.  enf.,  ay.  capit.,  ch.  Dr  rég.  Paris  av. 
pl  capit.,  en  vue  ass.  ouv.  Prévent,  sans  quitter 
client.  •  Ecr.  Agence  Havas,  Clermont-Ferrand, 
n“  3700. 

Belle  situation  pour  méd.,  jeune,  actif,  région 
Poitou.  Sans  débours.  Ecr.  P.  M.  n°  764. 

Jne  fille,  tr.  bon,  inslr.,  b.  présent.,  recoin,  pr 
Docteurs,  sténo-dactylo,  cherche  emploi  travaux  se¬ 
crétariat  chez  Docteur,  dans  clinique,  Laboratoire 
ou  Pharmacie.  Ecr.  P.  M.  n°  855. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mabeth f.xfx  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ATÉLECTASIE 

ET 

LE  COLLAPSUS  MASSIF 

EN  RAPPORT 

AVEC  LES  CONDITIONS  POST-OPÉRATOIRES 

Par  Yandell  HENDERSON 

Professeur  de  physiologie  appliquée 
l'niversilé  de  Yale  (U.S.A.). 


Dans  un  discours  prononcé  à  une  réunion  de 
l'Association  Médicale  Américaine  il  y  a  vingt 
ans,  je  faisais  remarquer  que  les  méthodes  d’ob¬ 
servation  et  de  raisonnement,  employées  par  les 
physiologistes  dans  l’élude  des  processus  nor¬ 
maux,  devraient  être  aussi  appliquées  aux  pro¬ 
blèmes  cliniques.  En  d’autres  termes,  nous  de¬ 
vrions  développer  une  physiologie  clinique.  C’est 
comme  un  problème  de  physiologie  clinique  que 
je  traiterai  ici  la  question  de  l’atélectasie  mas¬ 
sive  et  du  collapsus  massif,  en  rapport  avec  les 
conditions  post-opératoires. 

Les  poumons  sont  des  organes  particuliers,  en 
ce  sens  qu’ils  ont  peu  d’activité  indépendante  ou 
d’auto-régulalion.  Leur  activité  est  surtout  dé¬ 
terminée  par  des  influences  situées  à  l’extérieur 
des  poumons.  On  peut  faire  l’ablation  d’un  mus¬ 
cle  et  le  faire  se  contracter.  On  peut  enlever  le 
cœur  et  le  conserver  battant.  Les  reins  égale¬ 
ment,  s’ils  sont  perfusés,  fonctionnent  indépen¬ 
damment  du  reste  du  corps.  Mais  les  poumons, 
une  fois  hors  de  la  poitrine,  et  séparés  du  cœur, 
sont  de  simples  masses  de  tissu  dépourvues  d’ac¬ 
tivité. 

Si  cela  est  vrai  de  la  physiologie  normale 
des  poumons,  nous  supposions  —  et  c’est  en 
elïet  ce  que  nous  avons  trouvé  —  que,  dans  leur 
physiologie  pathologique,  les  influences  domi¬ 
nantes  ne  siègent  pas  en  général  dans  les  pou¬ 
mons  eux-mêmes  ;  elles  sont  en  effet  provoquées 
par  l’état  des  autres  parties  du  corps. 

Le  collapsus  massif  du  poumon  entier  est  un 
phénomène  si  frappant  que  des  investigateurs 
ont  été  tentés  d’en  chercher  la  cause  dans  une 
contraction  active,  sous  quelque  intluence  ner¬ 
veuse.  On  peut  voir  une  telle  réaction  chez  la 
grenouille,  lorsqu’on  stimule  le  nerf  vague  et 
que,  par  ce  moyen,  on  provoque  la  contraction 
du  poumon.  Le  poumon  humain  est  pénétré  de 
fibres  musculaires  lisses,  et  il  est  probable  que 
la  suractivité  ou  l’insuffisance  de  ces  tout  pe¬ 
tits  muscles  jouent  un  rôle  important  dans  l’as¬ 
thme  ou  l’emphysème. 

fin  général,  l’élasticité  des  différentes  parties 
du  corps  est  due  plutôt  aux  tissus  musculaires 
qu’aux  tissus  conjonctifs.  Nous  avons  appris  ré¬ 
cemment  que  l’élasticité  du  système  artériel  est 
due,  en  partie,  aux  fibres  musculaires  lisses  con¬ 
tenues  dans  les  parois  des  vaisseaux  sanguins; 
l’élément  musculaire  des  poumons  intervient 
sans  doute  dans  leur  élasticité.  D’après  leur 
structure,  nous  devrions  nous  attendre  à  ce  que 
les  poumons  montrent  des  contractions  sembla¬ 
bles  à  celles  de  l’estomac  ou  de  la  vessie.  Mais 
une  telle  réaction,  pour  peu  qu’elle  intervienne 
dans  le  développement  de  l’atélectasie  post -opé¬ 
ratoire  el  du  collapsus  massif,  est  relativement 


peu  importante,  comparativement  aux  influen- 
’ces  mécaniques  extrinsèques  aux  poumons 

Do  toutes  les  influences  agissant  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l’atélectasie  et  du  collapsus  mas¬ 
sif,  la  plus  importante  est  celle  du  mouvement 
du  thorax,  expansion  ou  contraction.  Le  mou¬ 
vement  du  thorax  est  déterminé  par  la  contrac¬ 
tion  ou  le  relâchement  des  muscles  thoraciques. 
Les  intercostaux,  les  scalèncs  et  les  élévateurs, 
qui  élèvent  et  distendent  les  côtes,  jouent  un 
rôle  considérable.  Mais  c’est  le  diaphragme,  qui, 
par  sa  contraction  et  son  relâchement,  est  le 
principal  facteur  dans  les  variations  du  déve¬ 
loppement  du  thorax  ;  et  ces  variations  s’éten¬ 
dent  du  maximum  d’expansion  des  poumons  à 
la  rétraction  alélectasique.  Quand  Sir  James 
lîarr,  le  premier,  considéra  le  collapsus  massif 
du  poumon  comme  une  conséquence  d’une  opé¬ 
ration  chirurgicale,  il  arriva  presque  à  la  véri¬ 
table  explication  de  celle  cause  d'affaissement  ; 
il  la  désigna  comme  une  «  paralysie  du  dia¬ 
phragme  »  et  la  traita  avec  succès  par  a  la  gym¬ 
nastique  respiratoire  ».  Si  nous  changeons  le 
mot  «  paralysie  »  par  «  abolition  du  tonus  »,  et 
si  nous  étendons  celte  conception  de  la  perte 
du  tonus  à  tous  les  muscles  du  corps,  nous 
aurons  devant  nous  la  cause  qui  lient  sous  sa 
dépendance  non  seulement  l’atélectasie  et  le 
collapsus  massif,  mais  aussi,  comme  j’essaierai 
de  le  montrer,  tout  ce  qui  caractérise  la  dépres¬ 
sion  post-opératoire  des  fonctions. 

La  signification  pratique  du  tonus  n’a  pas 
encore,  je  crois,  été  entièrement  élucidée  par  les 
physiologistes,  ni  par  les  cliniciens.  C’est  la 
principale  caractéristique  de  la  dépression  qui 
suit  les  opérations  chirurgicales,  les  blessures 
physiques,  l’anesthésie,  aussi  bien  que  les  mala¬ 
dies  graves. 

Le  tonus  se  manifeste  surtout  par  l’état  des 
muscles,  mais  il  est  en  grande  partie  sous  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux,  aussi  bien  que  du 
.  métabolisme  el  de  la  respiration  des  muscles 
eux-mêmes.  Le  tonus  est  aussi  un  indice  de 
l’état  du  système  nerveux  et  une  expression  de 
la  vitalité  du  corps. 

Les  physiologistes,  principalement  ceux  qu’in¬ 
téresse  le  système  nerveux,  comprennent  par¬ 
faitement  que  certaines  positions,  comme  la  sta¬ 
tion  debout  ou  le  port  de  la  tête,  dépendent  du 
tonus.  Mais  l’application  de  cette  conception 
physique  à  son  corollaire  clinique  n’est  géné¬ 
ralement  pas  réalisée.  On  ne  se  rend  même  pas 
compte  que,  lorsqu’un  patient  est  trop  faible 
pour  se  tenir  debout  ou  pour  lever  la  tête,  sa 
condition  dépend,  en  général,  d’un  tonus  extrê¬ 
mement  bas. 

La  signification  du  tonus  dans  la  respiration, 
et  particulièrement  dans  le  maintien  de  la  capa¬ 
cité  du  thorax,  peut  être  illustrée  par  les  obser¬ 
vations  suivantes  :  il  y  a  quelque  vingt,  ans, 
expérimentant,  les  différentes  méthodes  de  res¬ 
piration  artificielle  manuelle,  je  fis  l’expérience 
suivante  :  un  chat  était  placé  sous  une  anes¬ 
thésie  modérée  au  chloroforme;  sa  trachée 
était  mise  en  connection  avec  un  petit  spiromè¬ 
tre,  et  le  volume  d’air  inspiré  en  une  minute 
était  enregistré.  Une  dose  mortelle  fut  alors 
administrée  ;  la  respiration  cl  l’action  du  cœur 
s’arrêtèrent  finalement.  Quand  la  trachée  fut 
de  nouveau  mise  en  connection  avec  le  spiromè¬ 
tre,  et  que  la  .respiration  artificielle  fut  prati¬ 
quée  par  compression  du  thorax,  un  volume 


presque  normal  d’air  fut  d’abord  chassé  des  pou¬ 
mons  ;  et  quand  la  pression  sur  le  thorax  fut 
relâchée,  le  même  volume  d’air  fut  de  nouveau 
inspiré.  Cette  inspiration  était  entièrement  due 
au  recul  élastique  des  muscles  thoraciques  et  du 
diaphragme.  Mais,  comme  les  centres  du  sys¬ 
tème  nerveux  faiblissaient  sous  l’influence  de 
l’asphyxie,  l'élasticité  du  thorax  était  abolie  et 
l’air  était  de  moins  en  moins  inspiré  à  chaque 
fois  que  la  pression  était  relâchée.  Après  envi¬ 
ron  dix  minutes,  quand  le  corps  fut  complète¬ 
ment  flasque,  il  n’y  eut  aucun  mouvement  d’air 
à  l’extérieur  ni  à  l’intérieur  des  poumons.  La 
compression  du  thorax  par  les  mains  de  l’opéra¬ 
teur  ne  provoqua  aucune  expiration  d’air,  car 
la  poitrine  était  déjà  aplatie.  Et  l’air  ne  fut  plus 
inspiré,  car  le  recul  élastique  était  aboli  par  la 
perte  totale  du  tonus. 

Cette  perte  du  tonus,  abolition  d’élasticité  et 
collapsus  de  la  poitrine,  n’est  pas  une  simple 
expérience  de  laboratoire  sur  les  animaux.  Mon 
collaborateur,  M.  H.  W.  Ilaggard,  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  une  observation  semblable  sur  un 
homme  qui  venait  de  mourir  d'une  attaque  car¬ 
diaque.  D’abord  une  respiration  artificielle  ma¬ 
nuelle  chassa  l’air  des  poumons  et  l'élasticité 
Ionique  des  poumons  inspira  l’air  de  nouveau. 
Alors  les  nerfs  centraux  contrôlant  le  tonus 
perdirent  leur  action  sous  l'influence  de  l’as¬ 
phyxie;  le  recul  élastique  des  muscles  respira¬ 
toires  diminua  jusqu’à  ce  que  le  thorax  fût  dé¬ 
gonflé,  comme  on  l’observe  sur  un  cadavre. 

Une  expérience  analogue  fut  faite  il  y  a  vingt 
ans,  dans  mon  laboratoire,  sur  des  hommes  nor- 

commc  exercice  pratique.  La  méthode  manuelle  de 
respiration  artificielle  sur  des  individus  étendus 
sur  le  ventre  fut  appliquée  par  un  étudiant 

la  ventilation  pulmonaire  ainsi  provoquée.  Le 
volume  d'air  expiré  et  inspiré  sous  l’influence 
de  celle  compression  rythmique  de  la  poitrine 
se  trouva  être,  dans  tous  les  cas,  presque  exac- 

nialc.  Cela  signifie  simplement  que  le  centre  res¬ 
piratoire  régularise  le  tonus  des  muscles  thoraciques 
et  du  diaphragme  à  un  degré  d'élasticité  tel  que 
la  poitrine  se  dilate  presque  exactement  après  cha¬ 
que  expiration  normale  el  chaque  compression  arti¬ 
ficielle,  afin  de  fournir  précisément  la  quantité  de 
ventilation  pulmonaire  dont  l’homme  a  besoin  pour 
renouveler  l'oxygène  et  chasser  l'anhydride  carbo¬ 
nique.  Les  sujets  étaient  alors  invités  à  accomplir 
volontairement  une  sur-respiration  pendant  un 
couple  de  minutes,  pour  survcnlilcr  les  poumons. 
A  cause  de  l'acapnie  ainsi  produite,  le  sujet 
inspirait  subnonnalcmcnl  pour  un  temps,  ou 
même  arrêtait  complètement  sa  respiration. 
Et  lorsqu’on  pratiqua  la  compression  rythmique 
de  la  poitrine  durant  celle  période  d’apnée,  on 
trouva  que  beaucoup  moins  d’air  était  chassé  de  la 
poitrine,  el.  réciproquement,  que  la  quantité  ins¬ 
pirée  était  faible. 

Plus  récemment,  des  radiographies  ont  mon¬ 
tré  que  chez  les  hommes,  durant  l'apnée,  la 
position  de  la  poitrine  était  celle  de  la  respira¬ 
tion  passive.  Evidemment  l’élasticité  qui  tient 
normalement  le  thorax  dilaté  n’est  pas  simple¬ 
ment  une  condition  mécanique,  mais  plutôt 
une  propriété  vitale  sous  le  contrôle  de  celte 
partie  du  système  nerveux  que  nous  appelons 
le  cenlre  respiratoire.  Si  le  tonus  est  diminué 
artificiellement  par  une  sur-respiration,  récipro¬ 
quement  l’élasticité  est  diminuée.  Dans  la  dé- 
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pression  de  vitalité  qui  suit  une  longue  anes¬ 
thésie  ou  de  grandes  opérations  chirurgicales, 
la  cavité  thoracique  est  tellement  diminuée  que 
les  poumons  soid  presque  vidés.  I  n  homme  en 
bonne  santé,  dans  des  conditions  normales,  a 
dans  ses  poumons  deux  fois  plus  d’air  qu’un 
cadavre.  Il  est  probable  que  du  premier  souille 
jusqu’au  dernier,  le  diaphragme  n’est  jamais 
complètement  détendu. 

Un  certain  nombre  d'observations,  recueillies 
sur  des  patients  après  des  opérations  chirurgi¬ 
cales,  ont  prouvé  que  la  capacité  vitale,  c’esl-è- 
dire  le  volume  d’air  maximum  qu’un  patient 
est  capable  d’expirer,  peut  subir  une  diminu¬ 
tion  égale  îi  <50  pour  100.  Dans  cette  diminu¬ 
tion,  il  est  évident  que  le  relâchement  du  dia¬ 
phragme  joue  un  rôle  critique,  car  ce  muscle 
se  relâche  à  un  tel  degré  que  dans  les  radiogra¬ 
phies  son  ombre  s’éloigne  de  7  îi  8  cm.  de  sa 
position  normale.  C’est  la  limite  que  le  dia¬ 
phragme  atteint  ou  dépasse  sous  l'influence  de 
la  plus  puissante  et  de  la  plus  profonde  expira¬ 
tion  volontaire. 

De  toutes  ces  observations,  il  résulte  que, 
lorsque  la  vitalité  est  réduite,  le  tonus  de  tous 
les  muscles  du  corps  est  diminué.  Dans  le  tho¬ 
rax  particulièrement,  cette  perle  du  tonus  con¬ 
duit  <i  une  telle  diminution  de  la  cavité  thora¬ 
cique  et  à  une  telle  déflation  des  poumons,  que 
des  espaces  restent  sans  air  pendant  plusieurs 
minutes. 

Dans  sa  forme  simple  sans  complications,  cet 
étal  a  élé  dénommé  «  eollapsus  sans  symp¬ 
tômes  ».  La  recherche  systématique  en  démon¬ 
tra  l’existence  dans  plus  de  KO  pour  100  des 
laparotomies.  Il  est  toujours  accompagné  d’une 
respiration  superficielle  et  d'un  pouls  rapide. 

Cet  étal  est  si  commun  que  nous  pouvons 
presque  l'appeler  une  conséquence  des  princi¬ 
pales  opérations  chirurgicales.  Pourquoi,  alors, 
le  eollapsus  massif  n'esl-il  pas  plus  fréquent? 
Pourquoi  se  présente-t-il  dans  quelques  cas  et 
non  dans  tous?  C'est  affaire  de  pure  chance. 
Quand  les  poumons  sont  partiellement  vidés,  il 
arrive  parfois  que  le  mucus  s'accumule  dans 
l’un  ou  l’autre  des  principaux  conduits  aériens, 
jusqu'à  obturation  complète.  Dans  celte  partie 
du  pounioi:  qui  est  ainsi  obturée,  un  autre  phé¬ 
nomène  se  développe.  Les  gaz,  contenus  dans  le 
poumon  ou  le  lobe  obstrué,  sont  absorbés  et  le 
lobe  ou  le  poumon,  au  bout  d'un  certain  temps, 
généralement  assez  court,  est  complètement 
affaissé.  Lorsqu'un  poumon  s’affaisse,  il  en¬ 
traîne  le  médiaslin  et  la  pression  atmosphérique 
dilate  l'autre  poumon.  Ainsi,  le  eollapsus  mas¬ 
sif  est  presque  nécessairement  conflué  .à  un 
poumon,  car  le  eollapsus  massif  tend  à  dilater 
l'autre.- Nous  devons  celle  conception  au  Dr  P. -N. 
Coryllos. 

L'absorption  d'air  dans  un  poumon  obstrué 
n  est  pas  une  réaction  vitale,  mais  un  processus 
purement  physique.  Lite  est  distincte  de  la 
simple  atélectasie  par  perle  du  tonus  que  nous 
avons  étudiée.  La  déflation  partielle  entraîne 
l’occlusion  d'un  conduit  aérien.  Cette  occlusion 
est  la  seule  condition  causale.  L’air  d’un  lobe 
ou  d'un  poumon  obstrué  est  résorbé  exacte¬ 
ment  de  la  même  manière  que  dans  n’importe 
quelle  autre  cavité  du  corps,  la  cavité  pleurale 
par  exemple,  où  I  on  a  injecté  de  l’air  ou  n’im¬ 
porte  quel  autre  gaz  non  irritant.  Le  mécanisme 
par  lequel  un  poumon  s'affaisse  par  absorption 
de  son  contenu  gazeux,  toutes  les  fois  que  le 
conduit  aérien  de  ce  poumon  ou  de  l’un  de  ses 
lobes  est  bloqué,  s’explique  absolument  de  la 
même  façon  que  relui  de  la  résorption  de  l’air 
d’un  espace  pleural  ou  celui  de  la  redilatation 
d'un  poumon  tuberculeux  que  l'on  a  affaissé 
par  un  pneumothorax.  Dans  les  deux  cas,  la 


résorption  est  due  aux  pressions  partielles  des 
gaz  et,  dans  -aucun  cas,  la  pression  sanguine  ne 
joue  un  rôle  en  quoi  que  ce  soit. 

Bref,  les  conditions  physiques  du  processus  de  la 
résorption  sont  les  suivantes  :  dans  les  poumons, 
aussi  longtemps  qu’ils  sont  en  libre  connexion 
avec  l’air  extérieur,  la  pression  totale  de  tous  les 
gaz,  oxygène,  anhydride  carbonique,  azote  et  va¬ 
peur  d'eau,  est  la  même  que  celle  de  la  pression' 
atmosphérique  de  l’air  extérieur.  Il  est  très  proba¬ 
ble  que  la  pression  des  mômes  gaz  prédomine  dans 
le  sang  artériel  lorsqu’il  quille  les  poumons.  Dans 
les  tissus,  l’oxygène  est  absorbé,  et  l’anhydride  car¬ 
bonique  est  produit  en  quantités  presque  égales. 
Mais,  à  cause  de  la  manière  différente  dont  l’oxy¬ 
gène  et  l’anhydride  carbonique  sont  respectivement 
retenus  dans  le  sang,  la  pression  de  l’oxygène  dans 
le  sang  veineux  est  diminuée,  tandis  que  la  pres¬ 
sion  de  l’anhydride  carbonique  n’est  que  légère¬ 
ment  augmentée.  La  somme  des  pressions  de  ces 
deux  gaz  dans  le  sang  veineux  est  donc  bien  in¬ 
férieure  à  celle  de  leurs  pressions  dans  le  sang 
artériel.  La  pression  partielle  d’azote  est  cependant 
la  môme  à  la  fois  dans  les  sangs  artériel  et  veineux. 

Supposons  à  présent  que  l’on  injecte  quelques 
centimètres  cubes  d’air  en  quelque  région  du  corps, 
dans  l’abdomen  par  exemple.  D’abord  l’anhy¬ 
dride  carbonique  est  chassé  du  sang  et  des  tissus 
vers  l’air  emprisonné,  et  une  partie  de  son  oxy¬ 
gène  est  absorbé.  Mais  l’équilibre  gazeux,  dont  on 
se  rapproche  ainsi,  sans  jamais  l’atteindre,  est  plus 
voisin  de  la  pression  gazeuse  du  sang  veineux  que 
de  celle  du  sang  artériel  ;  la  quantité  d’oxygène 
ainsi  absorbée  de  cet  air  est  plus  grande  que  celle 
d’anhydride  carbonique  qui  s’y  répand.  Le  volume 
de  l’air  est  ainsi  diminué  et,  comme  la  pression 
atmosphérique  |h’sc  sur  l’extérieur  de  l’abdomen 
et  que  les  tissus  mous  fléchissent  aisément  sous  son 
influence,  l’espace  se  trouve  diminué.  Il  en  résulte 
que  l’azote  de  l’air  emprisonné  est  contenu  dans  un 
espace  plus  petit  qu 'auparavant  sa  pression  par¬ 
tielle  s’élève  ainsi  au-dessus  de  sa  pression  origi¬ 
nelle,  et  aussi  au-dessus  de  la  pression  de  l’azote 
dans  le  sang. 

C’est  une  loi  fondamentale  qu'c  chaque  gaz 
diffuse  selon  sa  propre  pression  partielle,  sans 
souci  des  autres  gaz  qui  peuvent  être  présents.  Eu 
conséquence,  une  partie  de  l’azote,  dans  l’espace 
que  nous  considérons,  se  répand  dans  le  sang  ;  le 
volume  total  des  gaz  emprisonnés  subit  ainsi  une 
plus  grande  diminution  :  la  pression  partielle  de 
l’oxygène  et  de  l'anhydride  carbonique  dans  l'es* 
parce  qui  diminue  encore  se  trouve  en  excès  par 
rapport  aux  pressions  de  ces  gaz  dans  le  sang  vei¬ 
neux  ;  ils  peuvent  ainsi  s’v  répandre  davantage.  Et 
comme  résultat  de  la  continuelle  interaction  de  ces 
processus,  l'air  injecté  dans  la  cavité  pleurale  ou 
dans  la  cavité  abdominale,  comme  dans  n'importe 
quelle  autre  cavité  du  corps,  est  graduellement 
résorbé  sous  l’influence  de  principes  purement  phy¬ 
siques. 

De  même,  l'air  enfermé  dans  un  poumon  par 
l'obstruction  d’une  bronche  est  graduellement 
résorbé  par  le  sang.  Tandis  qu'il  se  résorbe,  le 
poumon  s'affaisse  par  suite  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique  agissant  il  travers  la  trachée  et  les 
bronches  sur  l’autre  poumon  et,  par  l’élévation 
du  diaphragme,  sous  l’influence  de  la  pression 
atmosphérique  sur  l'abdomen.  Telle  '  semble 
être  l'explication  complète  du  fait  que  la  fer¬ 
meture  d'une  bronche  principale  entraîne  un 
eollapsus  du  poumon  de  ce  côté,  et  une  expan¬ 
sion  de  l'autre  poumon  pour  emplir  une  partie 
de  l'espace. 

Ce  qui  confirme  cette  explication  purement 
physique,  c’csl  que  lorsque,  au  moyen  d’une 
bronchoscopie,  un  bouchon  de  mucus  ou  de 
toute  autre  matière  est  retiré  d’une  bronche,  le 
poumon  affaissé,  comme  Chevalier  Jackson  l’a 
montré,  est  rapidement  redistendu  par  la  pres¬ 
sion  négative  du  thorax,  aidée  des  mouvements 
de  la  respiration.  Tins  la  respirâtion  est  pro¬ 


fonde,  plus  grande  est  la  pression  négative, 
plus  grande  est  la  force  expansive  tendant  è  ro- 
distendre  le  poumon. 

Tous  ces  faits  font  clairement  ressortir  celte 
conclusion  (pie  la  diminution  de  vitalité,  con¬ 
sécutive  .  aux  principales  opérations  chirurgi¬ 
cales,  comprend  une  diminution  générale  du 
tonus  du  corps.  Par  suite  de  la  diminution  du 
tonus  des  muscles  respiratoires  et  particulière- 
.  ment  du  diaphragme,  le  volume  des  poumons 
est  diminué  au  point  qu’un  amas  de  mucus 
obstruant  les  conduits  aériens,  l’atélectasie  lobu¬ 
laire  et  finalement  le  eollapsus  massif  peuvent 
se  produire. 

le  ne  m’arrêterai  pas  à  considérer  les  cas, 
heureusement  plutôt  rares,  dans  lesquels  une  in¬ 
fection  se  développe  dans  le  poumon  obstrué. 
Je  dois,  cependant,  insister  aussi  fortement  que 
possible  sur  le  fait  que  les  poumons  sont  les 
organes  les  moins  drainés  du  corps  entier,  et 
que  les  conduits  aériens  sont  normalement  net¬ 
toyés  par  les  mouvements  des  cils  vibratiles  et. 
par  le  réflexe  de  la  toux,  une  des  plus  vigou¬ 
reuses  réactions  de  toutes  celles  prévues  par  la 
nature  pour  la  protection  du  corps.  Pour  cette 
raison,,  nous  devrions  nous  attendre,  comme  en 
fait  nous  le  trouvons,  ft  ce  que  l’occlusion  des 
conduits  aériens  joue  un  rôle  sérieux  et  perni¬ 
cieux  dans  les  infections  pulmonaires.  La  pneu¬ 
monie  est  un  type  en  dehors  de  cette  élude, 
mais  je  tiens  encore  à  signaler,  qu’en  ce  qui 
concerne  la  pneumonie,  les  médecins  feraient 
bien  d’emprunter  à  la  chirurgie  un  de  ses  prin¬ 
cipaux  axiomes  :  une  infection  bien  drainée  est 
relativement  sans  danger;  une  infection  avec 
obstruction  est  toujours  dangereuse.  11  est  évi¬ 
dent  que  les  mesures,  que  les  chirurgiens  et  les 
anesthésistes  trouvent  efficaces  pour  la  préven¬ 
tion  ou  l'allégement,  de  l'atélectasie  ou  du  col- 
lapsus  massif  sont,  aussi  efficaces  si  on  les  uti¬ 
lise  dans  les  quarante-huit  heures  du  début  de 
la  pneumonie. 

Le  dernier  mot  de  ces  mesures,  pour  ie  chirur¬ 
gien  comme  pour  le  médecin,  est  celui-ci  : 
L’anhydride  carbonique  pur  est  administré,  au 
moyen  d’un  masque  ouvert,  dans  lequel  le  gaz 
(2  7i  3  litres  par  minute)  se  mélange  à  I  air 
inhalé.  On  ne  pratique .  l’inhalation  (pie  pen¬ 
dant.  quelques  minutes,  mais  assez  longtemps  et 
assez  fortement  pour  aboutir  à  une  hyperpnée 
marquée.  On  la  répète  après  cinq  minutes  de 
repos  et,  ensuite,  deux  inhalations  sont  admi¬ 
nistrées  à  intervalles  réguliers  de  trois  ;i  quatre 
heures,  dette  technique  est  maintenant  appli¬ 
quée  dans  les  phases  initiales  de  la  pneumonie 
par  M.  Lewis  (iunlher  el  ses  collègues  <)  Los 
Angeles.  Il  m'écrit.  «  que  la  première  inhalation 
cause  généralement  une  toux  intense  (pii  fait 
rejeter  d'une  manière  surprenante  de  grandes 
quantités  de  pus  jaune.  Le  malade,  considéra¬ 
blement  fatigué,  s'endort  el  s’éveille,  se  sentant 
et  paraissant  mieux.  La  résolution  survient  plus 
tôt  que  dans  les  cas  non  traités  ».  De  telles 
observations,  si  peu  nombreuses  soient-elles, 
justifient  une  vaste  expérimentation  particuliè¬ 
rement.  aux  phases  initiales  de  la  pneumonie 
chez  les  enfants. 

domine  la  circulation  pulmonaire  influence  tou¬ 
tes  les  conditions  discutées  dans  cet  article,  el  en 
est  influencée,  quelques  mots  à  ce  sujet  s'impo¬ 
sent  :  'Le  volume  du  sang  dans  les  poumons  el  le 
volume  du  sang  circulant  ii  travers  les  poumons 
peuvent  varier  ensemble  ou  indépendamment  l’un 
de  l’autre.  Trois  influences  principales  intervien¬ 
nent  :  a)  les  nerfs  vaso-moteurs  ;  b)  l’action  du 
cœur  ;  e)  le  degré  d’inflation  des  poumons. 

A.  L’expérimentation  indique  qu’il  y  a  des  nerfs 
vaso-moteurs  dans  les  vaisseaux  sanguins  pulmo¬ 
naires,  el  que  les  poumons  forment  l'un  des  réser¬ 
voirs  d'où  le  sang  peut  être  transporté  ailleurs 
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si  c’est  nécessaire.  Mais  il  appert  que  cette  dispo¬ 
sition  n’altère  pas  d’une  manière  appréciable  le 
volume  du  sang  circulant  à  travers  les  poumons  ; 
car  n’ifhporte  quelle  restriction  amènerait  une  di¬ 
minution  correspondante  du  corps  entier  :  ce  serait 
un  effet  semblable  à  celui  d’une  embolie. 

B.  Le  ventricule  gauche  du  coeur  est  à  la  fois 
normalement  et  anormalement  le  principal  facteur 
déterminant  le  volume  du  sang  dans  les  poumons. 
Normalement  le  relâchement  diastolique  retire  des 
veines  pulmonaires  exactement  autant  de  sang  que 
le  coeur  droit  en  lance  dans  l’artère  pulmonaire, 
mais  jamais  plus  de  ce  volume.  Une  telle  déplétion 
de  la  circulation  pulmonaire  est  toutefois  impossi¬ 
ble.  Elle  ne  se  présente  jamais.  D’autre  part,  toutes 
les  fois  que  le  ventricule  gauche  ne  parvient  pas  à 
recevoir  le  volume  du  sang  qui  lui  arrive,  soit  à 
cause  de  lésions  valvulaires,  soit  par  suite  d’une 
gène  dans  le  relâchement  diastolique  et  le  rem¬ 
plissage,  le  volume  du  sang  dans  les  poumons  se 
trouve  augmenté.  Le  volume  du  sang  circulant  à 
travers  les  poumons  est,  cependant,  presque  entière¬ 
ment  déterminé  par  le  coeur  droit  et  par  le  volume 
du  sang  veineux  qui  y  revient. 

C.  L’expansion  du  thorax  permet  aux  poumons 
de  contenir  non  seulement  plus  d’air,  mais  proba¬ 
blement  aussi  plus  de  sang.  Quand  un  poumon 
s’affaisse,  le  volume  du  sang  contenu  dans  le  pou¬ 
mon,  et  plus  encore,  le  volume  du  sang  circulant  à 
travers  cet  organe  se  trouvent  diminués.  Cependant 
la  circulation  à  travers  les  poumons  n’est  pas  di¬ 
minuée  ,  au  contraire,  il  y  a  une  augmentation  de 
circulation  compensatrice  à  travers  le  poumon,  qui 
est  toujours  distendu  ;  et  ainsi  le  sang  se  trouve 
aère.  Un  luberculcux  n’est  pas  rendu  cyapolique, 
lorsqu’un  poumon  est  partiellement,  ou  même 
complètement,  immobilisé. 

Je  reviens  maintenant  il  la  dépression  post¬ 
opératoire,  et  particulièrement  à  la  dépression 
de  la  circulation  qui  accompagne  souvent  l’até¬ 
lectasie.  C’est  la  condition  qui,  dans  sa  forme 
extrême,  fut  autrefois  appelée  «  choc  opéra¬ 
toire  ».  Je  dis  autrefois,  car  je  pense  qu’aucun 
chirurgien  se  respectant  n’est  maintenant  dis¬ 
posé  à  admettre  qu’un  de  ses  .malades  réalise 
jamais  la  condition  méritant  la  simple  dénomi¬ 
nation  de  «  choc  ».  Je  ne  veux  donc  parler  de 
cet  état  que  comme  «  dépression  circulatoire 
post-opératoire  ». 

La  grande  majorité  des  humains  meurt  à  la 
suite  d’une  dépression  graduelle  et  d’une  chute 
de  la  circulation.  Le  résultat  d’un  grand 
nombre  de  recherches  nous  a  révélé  le  facteur 
qui  fait  défaut  dans  la  circulation;  mais  jus¬ 
qu’en  ces  derniers  temps,  nous  ne  savions  pas 
pourquoi  ni  comment  ce  facteur  faisait  défaut. 
Ici,  la  physiologie  normale  et  la  physio¬ 
logie  clinique  présentent  deux  problèmes  étroi¬ 
tement  liés;  l’un  est  le  corollaire  de  l’aulre. 
L’un  est  la  manière  dont  la  circulation  se  main¬ 
tient  en  bonne  santé;  l’autre  est  la  manière 
dont  la  circulation  faiblit  dans  la  maladie  et  la 
dépression  vitale.  Nous  savons  que  le  coeur  est 
une  pompe,  qui  élève  le  sang  de  la  basse  pres¬ 
sion  dans  les  veines  â  la  haute  pression  dans 
les  artères  et  nous  voyons  que  le  système  ner¬ 
veux  vaso-moteur  contrôle  la  distribution  du 
sang  et.  maintient  la  pression  artérielle.  Mais 
le  volume  de  sang  que  le  coeur  peut  pomper 
esl  limité  par  le  volume  qui  lui  vient,  h  tra¬ 
vers  les  veines,  des  réservoirs  sanguins  que 
sont  les  tissus.  Ainsi,  outre  le  cœur  et  le  méca¬ 
nisme  vaso-moteur,  il  est  un  troisième  facteur 
dans  la  circulation  :  le  facteur  qui  détermine 
le  volume  du  sang  è  travers  les  veines.  A  ce 
facteur,  j’ai  donné  le  nom  de  «  mécanisme 
veino-pressetir  »,  et  il  est  généralement  reconnu, 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  dépres¬ 
sion  de  la  circulation  n’est  duc  ni  au  cœur, 
ni  au  système  vaso-moteur.  Elle  est  due  plutôt 
à  une  diminution  générale  du  volume  du  sang 
retournant  au  cœur  ;  c’est-è-dire,  6  la  dépres¬ 


sion  progressive  et  au  manque  final  du  méca¬ 
nisme  veino-presseur. 

Récemment,  nous  avons  fait  à  Newhaven  des 
observations  qui  nous  ont  permis  de  définir  la 
nature  du  mécanisme  veino-presseur;  et  nous 
avons  trouvé  que  le  facteur  en  est  le  tonus  gé¬ 
néral  de  la  musculature  du  corps,  à  la  fois  du 
squelette  et  des  viscères.  Chacun  reconnaît  que, 
dans  la  dépression  physique  consécutive  à  une 
importante  opération  chirurgicale,  à  une  mala¬ 
die  sérieuse,  ou  à  une  attaque  d’influenza,  il 
existe  deux  conditions  dominantes  :  le  tonus  gé¬ 
néral  est  diminué  et  la  circulation  est  affaiblie. 
Dans  la  dépression  post-opératoire  sans  fièvre  ni 
infection,  il  y  a  aussi  une  diminution  du  méta¬ 
bolisme,  de  la  consommation  d’oxygène  et  de  la 
production  de  la  chaleur,  lusqu’à  présent,  on  a 
généralement  imputé  la  diminution  de  tonus  5 
un  affaiblissement  de  la  circulation.  En  réalité, 
comme  les  faits  que  je  suis  sur  le  point  d’établir 
semblent  me  l’indiquer,  la  diminution  de  la  cir¬ 
culation  est  due  il  une  diminution  du  retour 
veineux  dans  le  cœur,  qui,  parallèlement  è  la 
dépression  du  métabolisme,  est  due  h  l’abaisse¬ 
ment  du  tonus  du  corps. 

On  sait  que  chaque  mouvement  des  membres 
et  chaque  contraction  des  muscles  abdominaux 
tendent  à  pousser  la  circulation  du  sang  à  tra¬ 
vers  le  système  veineux  vers  le  cœur.  Mais  ce 
que  l’on  n’a  pas  compris  jusqu’ici,  c’est  que, 
dans  le  corps  en  bonne  santé,  la  contraction 
tonique  des  muscles  maintient  continuelle¬ 
ment  dans  les  tissus  une  pression  nettement 
supérieure  à  la  pression  atmosphérique  exté¬ 
rieure.  Cette  pression  entre  les  fibres  d’un 
muscle  sous  tension  s’élève  de  beaucoup  dans 
le  même  sens  que  la  pression  entre  les  fibres 
d’une  corde  soumise  à  une  poussée  longitudi¬ 
nale.  La  pression  s’élève,  même  dans  un  muscle 
relâché  mais  restant  toujours  è  l’état  tonique, 
h  50-70  min.  d’eau  pendant  le  repos  complet. 
Quand  le  tonus  musculaire  est  augmenté,  la 
pression  est  plus  haute,  atteignant  ou  dépassant 
90  mm.  Quand  le  tonus  esl  détruit,  comme  c’est 
le  cas  chez  un  homme  ou  un  animal  moribond, 
la  pression  interne  est  abolie.  La  méthode  pour 
mesurer  cette  pression  consiste  h  enfoncer  une 
aiguille  hypodermique  au  milieu  d’un  muscle, 
d’ordinaire  le  biceps,  et  h  déterminer  la  pres¬ 
sion  nécessaire  pour  l’injection  d’une  quantité 
précise  d’une  solution  saline.  Cette  pression 
intra-musculaire  est  trop  petite  pour  avoir 
quelque  effet  direct  sur  la  pression  sanguine 
artérielle  et  sur  la  circulation  du  sang  dans  un 
muscle.  Mais  elle  est  parfaitement  suffisante 
pour  exercer  une  forte  influence  sur  la  circula¬ 
tion  veineuse  d’un  muscle.  C’est  l’un  des  pre¬ 
miers  principes  do  l’hydraulique,  qu'un  fluide 
tend  à  couler  d’un  lieu  de  forte  pression  à  un 
lieu  de  moindre  pression,  et  plus  la  différence 
de  pression  est  grande,  plus  le  courant  est 
rapide. 

Je  ne  nie  pas  et  ne  mets  pas  en  discussion 
l’exactitude  de  l'opinion  qui  attribue  toute 
l’énergie  de  la  circulation,  pendant  le  repos  du 
corps,  à  la  poussée  imprimée  au  sang  par  le 
cœur  gauche.  Mais  pour  pousser  le  Sang,  non 
seulement  du  cœur  aux  tissus,  mais  aussi  pour 
le  ramener  des  tissus  vers  le  cœur  par  les 
veines,  il  est  essentiel  qu’une  partie  de  la  force 
imprimée  par  le  cœur  soit  maintenue  jusqu’à 
l’achèvement  du  circuit.  Tant  que  les  tissus  du 
corps  possèdent  le  tonus,  l’élasticité  et  la  pres¬ 
sion  interne,  une  partie  des  foroes  imprimées 
au  sang  par  le  cœur  est  retenue  par  le  sang 
dans  les  vaisseaux,  que  ce  soit  dans  les  muscles 
ou  en  dehors  d’eux.  C’est  cette  force  qui  pousse! 
le  sang  dans  les  veines,  et  ainsi  alimente  le  cœur 
droit  et  soutient  la  circulation.  D’autre  part, 


quand  le  tonus  musculaire  est  diminué  ou  fait 
•  défaut,  toute  la  force  de  la  pression  artérielle 
est  perdue  dans  les  tissus  flasques,  et  le  sang  y 
stagne  au  lieu  de  retourner  au  cœur  droit. 

Ce  n’est  pas  tout.  Comme  nous  l’avons  vu,  la 
dépression  du  tonus  musculaire  entraîne  la  di¬ 
minution  de  volume  du  thorax  et  l’affaissement 
des  poumons  vers  l’atélectasie.  Il  en  résulte 
qu’un  autre  obstacle  s’oppose  à  la  circulation  ; 
lorsque  les  poumons  s’affaissent,  la  pression 
négative  de  l’espace  intra-pleural  décroit.  Tant 
que  le  thorax  et  les  poumons  sont  normalement 
développés,  cette  pression  négative  est  un  des 
principaux  facteurs  accessoires  aidant  è  rame¬ 
ner  le  sang  au  cœur  droit.  Quand  le  tonus  géné¬ 
ral  est  diminué,  non  seulement  la  pression  posi¬ 
tive  du  corps  entier  est  diminuée,  mais  aussi  la 
pression  négative  du  thorax. 

Le  point  â  souligner  est  que  le  rôle  joué  par 
le  tonus  généra]  du  corps  est  distinct  de  celui  du 
tonus  vaso-moteur.  Le  tonus  vaso-moteur  dé¬ 
termine  la  bailleur  de  la  pression  artérielle,  le 
tonus  général  du  corps  et  la  pression  intra-tis¬ 
sulaire  déterminent  le  volume  du  retour  veineux 
au  cœur  et  le  volume  de  la  quantité  expulsée  du 
cœur.  Dans  la  dépression  vitale  progressive, 
c’est  le  tonus  général  qui  faiblit  le  premier. 
La  quantité  expulsée  du  cœur  est  ainsi  dimi¬ 
nuée.  C’est  seulement  après  que  le  volume  de  la 
circulation  a  été  fortement  diminué  que  la  pres¬ 
sion  artérielle  tombe.  Presque  jusqu ’è  la  fin,  le 
mécanisme  vaso-moteur,  au  lieu  de  faiblir,  tend, 
par  une  extrême  contraction  des  artères  et  des 
artérioles,  è  maintenir  la  pression  artérielle, 
malgré  la  diminution  croissante  de  la  quantité 
expulsée  du  cœur.  C’est  le  processus  conduisant, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  la  mort. 

Evidemment,  le  tonus  général  du  corps  est 
une  fonction  d'une  suprême  importance.  Quand 
nous  saurons  le  maintenir,  nous  saurons  préve¬ 
nir  l’atélectasie  ainsi  que  la  dépression  et  l’ar¬ 
rêt  du  la  circulation.  En  d’autres  termes,  nous 
saurons  comment  empêcher  les  malades  de  mou¬ 
rir.  Sans  être  arrivés  à  une  réalisation  parfaite, 
les  médecins  s’occupant  des  maladies  de  prostra¬ 
tion,  les  chirurgiens  et  les  anesthésistes  prati¬ 
quant  de  graves  opérations  ont  appris  à  éviter 
les  processus  qui  tendent  h  diminuer  le  tonus 
et  à  utiliser  ceux  qui  tendent  â  conserver  ce  fac¬ 
teur  d’une  suprême  importance  pour  la  vitalité. 
Mais  la  certitude  que  ce  tonus  doit  être  con¬ 
servé  fera  beaucoup  progresser.  Nous  compren¬ 
drons  mieux  ce  qui  nous  semble  maintenant 
obscur.  Comme  exemple,  prenons  la  question  de 
l’anesthésie  spinale.  L’atélectasie  qui  suit  l’anes¬ 
thésie  spinale,  presque  aussi  fréquemment  que 
l’anesthésie  par  inhalation,  correspond  à  ce  que 
nous  devions  prévoir  si  nous  songeons  que 
l’anesthésie  spinale  n’abolit  pas  seulement  la 
sensation,  mais  qu’elle  abolit  aussi  le  tonus 
dans  les  parties  du  corps  anesthésiées,  et  que, 
probablement,  dans  beaucoup  de  cas,  elle  dimi¬ 
nue  le  tonus  du  corps  entier. 

Line  outre  caractéristique  de  l’anesthésie  spi¬ 
nale  esl  très  significative.  Les  complications 
pulmonaires  sont  des  conséquences  fréquentes 
des  anesthésies  spinales,  bien  qu’aucune  irrita¬ 
tion  des  poumons  ne  soit  possible.  11  esl  donc 
logique  de  conclure  que,  lorsque,  l’atélectasie 
suit  une  anesthésie  par  inhalation,  la  cause 
n’en  est  pas  une  irritation  directe  du  poumon, 
mais  une  diminution  du  tonus  général.  L’irri¬ 
tation  des  poumons  par  les  gaz  de  guerre  pro¬ 
duit  l'œdème,  et  non  pas  le  col  lapsus  massif. 
Il  en  résulte,  quel  que  soit  le  terrain  laissé  aux 
opinions  anciennes,  que  l’irritation  des  pou¬ 
mons  par  la  vapeur  d’éther  ou  tout  autre  anes¬ 
thésique  volatil  est  la  cause  des  complications 
pulmonaires  après  l’anesthésie  par  Inhalation. 
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Lu  cause  fondamentale  de  l'atélectasie  post-opé¬ 
ratoire  consécutive1  à  toute  forme  d'anesthésie 
est  l'affaiblissement  du  corps,  la  déflation  et  le 
collapsus  des  poumons. 

Finalement,  nous  pouvons  envisager  les  ques¬ 
tions  suivantes  :  quels  sont  normalement  les  fac¬ 
teurs  qui  produisent  et  maintiennent  le  tonus  ? 
Pourquoi,  dans  les  cas  anormaux,  le  tonus  est- 
il  défaillant  i1  Kn  général,  les  contractions  toni¬ 
ques  des  muscles  sont  conduites  à  travers  les 
mêmes  libres  nerveuses  que  les  incitations  mo¬ 
trices.  Parmi  ces  influences,  les  fibres  proprio- 
ccpt  rires  afférentes  des  muscles  eux-mêmes 
jouent  un  rôle  important  dans  le  tonus  qui 
maintient  la  position  droite.  Le  cerveau  et  le 
cervelet  exerceid,  à  la  fois,  de  puissantes 
influences  sur  les  impulsions  nerveuses  toni¬ 
ques,  déchargées  des  centres  nerveux  moteurs 
dans  la  moelle  épinière. 

Il  y  a  aussi  des  influences  réflexes  partant  de 
la  peau,  l  ue  douce  stimulation  de  la  peau,  telle 
que  celle  apportée  par  une  température  agréa¬ 
blement  fraîche  ou  un  mouvement  d’air  dans 


LE  DIAGNOSTIC 

DES 

AFFECTIONS  PANCRÉATIQUES 
PAR  L’ÉPREUVE 
A  LA  SÉCRÉTINE  PURIFIÉE 

eAii  MM. 

M.  CHIRAY  et  M.  BOLQERT 


Depuis  quelques  années,  l'étude  des  modifi¬ 
cations  qualitatives  de  la  sécrétion  externe  du 
pancréas  au  cours  des  affections  de  cette  glande 
a  fait  l’objet  d'innombrables  travaux.  De  mul¬ 
tiples  procédés  ont  été  proposés,  mais  aucun  jus¬ 
qu’ici  n’est  parvenu  5  s’imposer  par  la  cons¬ 
tance  et  l’exactitude  de  ses  résultats.  En  parti¬ 
culier,  aucune  des  méthodes  fondées  sur  la  dé¬ 
termination  des  diastases  dans  les  fèces,  le  sang 
et  les  urines  n’a  permis  des  conclusions  pré¬ 
cises  et  exactes,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels. 

Les  procédés  directs,  caractérisés  par  la  re¬ 
cherche  des  activités  diastasiques  du  suc  duodé- 
nal  retiré  par  tubage,  permettent  d’éliminer 
certaines  causes  d’erreur  liées  il  l’emploi  des 
méthodes  précédentes.  Mais  lit  encore,  qu’il 
s’agisse  de  suc  duodénal  obtenu  spontanément, 
ou  du  suc  retiré  après  excitation  du  pancréas 
par  différents  agents  introduits  préalablement 
dans  la  cavité  duodénale,  corps  gras,  acide  chlo¬ 
rhydrique  dilué,  éther  (méthode  de  Katsch),  sul¬ 
fate  de  magnésie,  peptone,  lait,  les  résultats 
ont  été  rarement  satisfaisants,  le  plus  souvent 
douteux  et  parfois  même  paradoxaux. 

Aussi,  l’introduction  en  clinique  d’une  sécré- 
tine  purifiée,  préparée  dès  1925  par  Penau  et 
Simonnet,  permit-elle  de  grands  espoirs.  Il 
s’agissait,  en  effet,  d’un  excitant  de  valeur  phy¬ 
siologique  certaine  et  quasi  spécifique.  M”"'  fean- 
del  consacra  sa  thèse  aux  premiers  résultats  ob¬ 
tenus  chez  l'homme,  et  l'un  de  nous,  dans  un 
article  1  paru  ici  même  il  y  a  cinq  ans,  expo¬ 
sait  avec  ses  collaborateurs,  M"1''  Jeandel  et 
Salmon.  la  technique  et  l'interprétation  de 
l'épreuve,  telle  qu'on  la  concevait  alors.  La  sonde 


une  pièce  bien  aérée,  exerce  une  influence  sur  le 
maintien  d’un  bon  tonus.  D'autre  part,  dans 
une  pièce  mal  aérée  et  inconfortable,  cette  in¬ 
fluence  aboutit  à  une  diminution  du  tonus  et 
à  une  diminution  de  la  pression  intra-mus- 
culaire.  Le  centre  respiratoire  exerce  parfois  un 
contrôle  dominant,  non  seulement  sur  les 
muscles  respiratoires,  mais  aussi  sur  tous  les 
muscles  du  corps.  Même  la  dépression  de  la  res¬ 
piration,  consécutive  à  une  sur-respiration  volon¬ 
taire,  cause  une  diminution  marquée  du  tonus 
de  tous  les  muscles  respiratoires.  Une  pro¬ 
fonde  anesthésie  peut  arrêter  la  respiration  et 
abolir  le  tonus.  Le  désir  du  chirurgien  d’obtenir 
un  relAchement  extrême  augmente  la  tendance 
à  de  sérieuses  conséquences  post-opératoires. 
D  'autre  part,  la  stimulation  de  la  respiration  par 
l’anhydride  carbonique  augmente  non  seule¬ 
ment  le  volume  de  la  respiration,  mais  aussi  le 
tonus  des  muscles  respiratoires  et  des  autres 
muscles.  Le  thorax  est  distendu  elle  poumon  est 
nettoyé;  le  retour  veineux  au  cœur  droit  est  aug¬ 
menté;  la  circulation  est  ainsi  rétablie  et  tolérée. 


duodénale  élaid  en  place  el  la  «  bile  A  »  récol¬ 
tée,  on  pratiquait  un  vidage  vésiculaire  par  deux 
instillations,  une  chaude  et.  une  froide,  d’une 
solution  de  sulfate  de  magnésie,  à  un  quart 
d'heure  d’intervalle  l'une  de  l'autre.  Après  écou¬ 
lement  de  la  «  hile  15  »,  on  recueillait  quelques 
eme  de  «  hile  C  »,  puis  on  pratiquait  une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  sécrétine.  Après  quelques 
minutes  le  suc  apparaissait  il  l’extrémité  de  la 
sonde,  s’écoulant  en  gouttes  précipitées,  ou 
même  de  manière  continue,  de  moins  en  moins 
teinté  de  bile,  et  des  échantillons  étaient  recueil¬ 
lis  de  cinq  en  cinq  minutes.  Dans  ces  derniers, 
et  dans  la  «  bile  C  »  préalablement  obtenue, 
on  dosait  la  lipase  par  le  procédé  de  Bondi  et 
la  trypsine  par  la  méthode  de  Gaultier,  Roche 
et  Baratte;  on  mesurait  le  volume  de  chaque 
échantillon. 

Sur  ces  données,  il  était  possible  de  construire 
des  courbes  dont  les  abeisses  représentaient  le 
temps  de  cinq  en  cinq  minutes,  les  ordonnées, 
le  volume  en  centicubes  de  suc  sécrété  et  les 
activités  fermentatives  de  chaque  échantillon, 
exprimées,  pour  la  lipase  et  la  trypsine,  en 
soude  décinormale. 

L’interprétation  admise  était  la  suivante  : 
«  Dans  les  cas  normaux,  la  réponse  pancréa¬ 
tique  se  montre  immédiate.  Le  volume  du  suc 
sécrété,  très  augmenté,  s’élève  h  100  ou  150  eme 
en  quinze  à  vingt-cinq  minutes  avec  un  débit 
accéléré.  Les  lieux  premiers  échantillons  recueil¬ 
lis  après  l'injection  intra-veineuse  de  sécrétine 
contiennent  une  plus  grande  quantité  de  lipase 
et  de  trypsine  que  celui  prélevé  avant  l’épreuve, 
souvent,  le  double  ou  môme  plus  du  double. 
Dans  les  cas  anormaux,  la  réponse  pancréatique 
se  montre  souvent  retardée,  pouvant  se  faire 
attendre  cinq  ou  dix  minutes.  Les  volumes 
sont,  soit  normaux,  soit  diminués  et  la  durée 
d’écoulement  raccourcie.  Ce  qui  est  surtout  net, 
c’est  la  diminution  de  la  quantité  des  enzymes 
donnant  une  courbe  progressivement  décrois¬ 
sante,  avec  un  accroissement  initial  très  faible 
el  très  court,  les  deux  ferments  variant  généra¬ 
lement  de  pair  ».  iM™  Jeandel)  2. 

11  y  avait  là,  comme  a  bien  voulu  l’écrire 
Marcel  l.abhé  *,  un  essai  de  précision,  el  de 


2.  M"1'  .Il  ixiiHi.-Mmicimi:  Kxploration  clinique  du  pan¬ 
créas  normal  t-l  pathologique  pur  l'étude  du  suc  pou  - 
rréatique  recueilli  après  injection  de  sécrétine  purifiée. 
Thèse  de  Paris,  1930. 

3.  Marcel  I.ihiii;  et  Nw'VKI'X  :  Diagnostic  de  l'insuffl- 
sance.  pancréatique.  I.a  Presse  Médicale,  fl  Mai  1931, 
n*  3C,  W9. 


Eu  ces  matières,  il  reste  beaucoup  à  appren¬ 
dre,  quant  à  la  physiologie  normale  du  tonus, 
et,  consécutivement,  à  la  physiologie  clinique 
de  la  dépression  du  tonus. 

Lorsqu’on  aura  acquis  des  connaissances  plus 
complètes,  ou  aura  sans  doute  des  méthodes  el 
des  moyens  de  résurrection  plus  efficaces  qu’au¬ 
cun  de  ceux  actuellement  connus.  Mais  même 
alors,  et  toujours,  il  sera  nécessaire  de  se  mettre 
dans  l'esprit  que  toute  mesure  de  rétablisse¬ 
ment  peut  échouer,  si  l’atélectasie  est  trop 
accentuée,  si  un  obstacle  est.  trop  fortement  fixé 
dans  une  bronche,  ou  si  la  circulation  a  fait 
défaut  au  point  d’amener  l’asphyxie  des  tissus. 
Plus  importante  que  n’importe  quelle  mesure  de 
rétablissement  est  la  conservation  de  la  vita¬ 
lité  du  malade.  Les  conditions  requises  à  cet 
effet  sont  une  anesthésie  el  une  chirurgie 
habiles  provoquant  le  moins  de  traumatisme 
possible.  La  diminution  ou  l'augmentation  de 
la  vitalité  est  en  rapport  avec  le  tonus  du  ma¬ 
lade  à  la  suite  de  l’opération.  Dans  une  très 
large  mesure,  la  vitalité  dépend  du  tonus. 


fait,  il  fut  possible  de  mettre  ainsi  en  évidence 
des  cas  de  grande  insuffisance  pancréatique, 
pour  lesquels  les  courbes  d'activité  diastasique 
étaient  courtes  el  proches  de  la  ligne  des  ab¬ 
eisses.  Mais  entre  ce  type  et  le  type  normal,  on 
ne  tarda  pas  à  enregistrer  de  multiples  aspects 
intermédiaires,  dont  il  était  difficile,  et  parfois 
môme  impossible,  de  tirer  une  conclusion  tou¬ 
chant  l’état  sain  ou  pathologique  de  la  glande. 
Ainsi  donc  l’épreuve  à  la  sécrétine,  supérieure 
à  d’autres  méthodes  pour  mettre  en  évidence 
les  déficiences  nettes  du  pancréas,  restait  encore 
imprécise  quant  au  diagnostic  des  insuffisances 
pancréatiques  légères  et  moyennes.  En  outre, 
les  relations  entre  l’importance  du  volume  sé¬ 
crété  et  les  activités  enzymatiques  correspon¬ 
dantes  restaient  ignorées. 

C’est  pour  parer  à  ces  diverses  imperfections 
que,  depuis  deux  ans,  nous  avons  repris  systé¬ 
matiquement.  l’étude  de  l’épreuve  à  la  sécré¬ 
tine.  Nous  croyons  pouvoir  îi  l’heure  actuelle 
en  proposer  une  nouvelle  technique  susceptible 
de  fournir  à  peu  près  dans  tous  les  cas  des  ren¬ 
seignements  exacts  sur  l’état  anatomique  et 
fonctionnel  de  la  glande.  Nos  conclusions 
actuelles,  qui  ont  fait  l’objet  de  la  thèse  récente  4 
de  l’un  de  nous,  ont  reçu,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l’appui  de  confirmations  d’ordre 
anatomique. 

Nous  avons  tenu  5  nous  assurer  tout  d’abord, 
au  cours  de  quelques  recherches  expérimentales 
sur  l’animal  5,  de  l’identité  d’action  de  la  sécré¬ 
tine  purifiée  et  de  l’extrait  acide  de  muqueuse 
duodénale  tant,  au  point  de  vue  de  l’activité 
physiologique  du  suc.  qu’à  celui  des  modifica¬ 
tions  histologiques  déterminées  dans  le  pan¬ 
créas  par  ces  deux  agents. 

Nous  avons  ensuite  repris  l’étude  de  l’épreuve 
à  la  sécrétine,  selon  l’ancienne  technique,  chez 
quelques  sujets,  les  uns  témoins  volontaires  et 
absolument  bien  portants,  les  autres  atteints 
d’affections  ne  pouvant  retentir  sur  le  tube 
digestif.  Ainsi,  nous  avons  pu  voir  que  les  carac¬ 
téristiques  admises  comme  exprimant  un  résul¬ 
tat  normal  ne  se  rencontrent  pas  dans  tous  les 
cas.  En  particulier,  l’accroissement  considé- 


1.  M.  Hoi.c.kiit.*  t. ruions  du  pancréas  cl  trouilles  fonc¬ 
tionnels  pancréatiques.  Diagnostic  en  clinique  par 
l’épreuve  à  la  sécrétine  purifiée.  Thèse  de  Paris,  1935 
(Masson  el  C *°,  éilit.)., 

5.  G.  Ai.bot  et  M.  Iîoi.okht:  Modifications  histologiques 
du  pancréas  de  chien  sous  l’influence  de  la  sécrétine  el 
de  la  macération  de  muqueuse  duodénale.  Annales  d'Ann  - 
lomie  Pathologique,  Novembre  1935,  12,  n”  8,  919. 
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rable  des  activités  diastasiques  dans  les  deux 
premiers  échantillons,  par  rapport  aux  activités 
diastasiques  de  la  «  bile  C  »,  nous  a  paru  in¬ 
constant,  les  courbes  obtenues  après  l’injection 
de  sécrétine  pouvant  se  montrer  peu  croissantes 
ou  môme  décroissantes  d’emblée.  Outre  que  ces 
observations  confirment  l’insuffisance  d’une  re¬ 
présentation  purement  graphique  de  l’épreuve, 
elles  tendent  à  montrer  que  les  activités  diasta¬ 
siques  de  la  «  bile  C  »  ne  peuvent  servir  non 
plus  de  termes  de  comparaison.  Aussi,  avant 
de  proposer  une  nouvelle  interprétation  de 
l’épreuve,  avons-nous  tenté  une  analyse  appro¬ 
fondie  des  diverses  causes  d’erreur  qui  peuvent 
intervenir  dans  son  application.  On  peut  'les 
résumer  en  quelques  points  6. 

1°  Le  suc  duodénal  est  un  liquide  complexe, 
mélange  de  suc  intestinal,  de  suc  pancréatique, 
et  de  bile,  auxquels  viennent  s’ajouter  le  suc 
gastrique  et  la  salive  déglutie  pendant  l’intu¬ 
bation.  Il  contient  donc,  outre  les  ferments 
d’origine  pancréatique,  des  diastases  d’origine 
intestinale,  gastrique  et  salivaire.  Aussi,  avons- 
nous  persisté  à  négliger  systématiquement  le 
dosage  de  l’amylase  pancréatique,  les  autres 
amylases  très  puissantes  d’origine  intestinale  et 
salivaire  pouvant  se  substituer  ou  s’adjoindre 
à  elle.  La  lipase  gastrique,  admise  par  certains 
(Contejcan  et  Volhard,  Falloise,  Laqueur,  Binet) 
pourrait  entraîner  une  cause  d’incertitude  dans 
la  détermination  de  la  lipase  pancréatique.  Il 
pourrait  en  être  de  môme  pour  la  pepsine  gas¬ 
trique  qui,  comme  la  lipase  pancréatique,  agit 
sur  les  albuminoïdes.  Mais,  par  l’analyse  chi¬ 
mique  de  liquide  recueilli  au  début  du  tubage 
et  dont  l’origine  gastrique  était  confirmée  par 
la  vérification  radiologique  de  la  position  de  la 
sonde  au  moment  du  prélèvement,  nous  avons 
pu  nous  assurer  que  ces  craintes  sont  injusti¬ 
fiées.  La  méthode  de  Bondi  ne  fournit  alors  que 
des  chiffres  extrêmement  faibles  pour  la  lipase, 
le  procédé  de  Gaultier,  Roche  et  Baratte  des 
résultats  presque  nuis  pour  la  diastase  protéo¬ 
lytique.  Ces  deux  méthodes  apparaissent  donc 
suffisamment  spécifiques  pour  le  dosage  des 
ferments  d’origine  pancréatique. 

2°  Pour  que  l’épreuve  à  la  sécrétine  soit  cor¬ 
recte,  il  faut  évidemment  s’assurer  que  l’olive 
du  tube  d’Einhorn  est  bien  située  dans  le  duo¬ 
dénum  et  que  le  liquide  recueilli  provient  de 
cet  organe.  Confrontant  l’aspect  physique  des 
différents  liquides  recueillis  au  cours  du  tubage 
et  la  position  de  la  sonde  (observée  simultané¬ 
ment  à  l’écran),  nous  avons  pu  confirmer  les  ' 
conclusions  énoncées  antérieurement  par  l’un 
de  -nous  avec  Lebon  7 8 *  :  a)  L'n  liquide  jaune  d'or, 
d 'aspect  limpide,  un  peu  visqueux  est  toujours 
d’origine  duodénale.  Sa  constatation  peut  faire 
conclure  &  la  situation  intra-duodénale  de 
l’olive  et  môme  avec  une  très  grande  vraisem¬ 
blance  dans  la  deuxième  portion,  proche  de 
l’ampoule  de  Vater;  b)  un  liquide  trouble  pro¬ 
vient  de  la  région  pylorique;  franchement 
jaune,  il  est  fréquemment  originaire  du  versant 
duodénal,  jaune  pâle  ou  verdâtre,  du  versant 
gastrique  du  pylore.  C’est  alors  que  certains 
signes  décrits  par  l’un  de  nous  avec  Milochevitcli 
(injection  d’air  par  la  sonde,  signe  de  la  résis¬ 
tance  duodénale)  peuvent  renseigner  sur  le 
siège  de  l’olive.  Mieux  encore,  V examen  radios¬ 
copique,  5  condition  d’utiliser  une  sonde 
opaque  aux  rayons,  apporte  une  certitude  quasi 


6.  M.  lîot.r.nnT  :  Loc.  cil.  (p.  .53  et  suivantes). 

7.  CnnuY  et  Lebon  :  Le  tubage  duodénal.  Masson 
et  <7‘<,  Mit.,  Paris.  1921. 

8.  CntzzoLA  :  Sur  l'importance  du  contrôle  radiologique 

du  sondage  duodénal.  Mélhode  simple  et  exacte  de  lo- 

calisatlon^de  l’olive.  Minerve,  Mcdlog,  2  Juin  1030,  21, 


absolue  dans  tous  les  cas,  en  dépit  de  certaines 
affirmations  contraires  de  Chizzola  c)  un  li¬ 
quide  incolore  est  presque  toujours  d’origine 
gastrique;  toutefois  dans  quelques  affections 
d’origine  pancréatique  (cancer  de  la  lôte,  cer¬ 
taines  pancréatites),  il  peut  ôtre  duodénal,  mais 
l’examen  radioscopique  reste  indispensable  pour 
l’affirmer. 

3°  Restait  à  interpréter  la  valeur  de  l’activité 
enzymatique  constatée  dans  la  «  bile  C  »  qui  ne 
doit  être  vraisemblablement  que  la  prolonga¬ 
tion  d’une  activité  existant  déjà  préalablement 
dans  la  bile  B  ou  dans  la  bile  A.  Nous  avons 
donc  recherché  la  présence  de  ferments  pan¬ 
créatiques  dans  ces  deux  dernières.  Nous  avons 
constaté  que,  tant  dans  les  cas  normaux  que 
pathologiques,  vérifiés  opératoirement  ou  né- 
cropsiquement,  la  présence  des  diastases  pan¬ 
créatiques  est  constante  dans  la  «  bile  A  »®,  mais 
leur  taux  varie  considérablement,  môme  chez 
les  témoins.  C’est  ainsi  que  l’activité  lipoïdique 
oscille  chez  eux  entre  12  et  72  pour  2  eme  de 
suc,  l’activité  trypsique  entre  5,7  et  13  pour 
1  eme  de  suc. 

A  vrai  dire,  dans  les  grandes  insuffisances 
pancréatiques,  les  taux  de  ces  deux  ferments 
sont  très  bas,  de  l’ordre  de  2  à  3  pour  la  lipase, 
de  3  à  0,2  pour  la  trypsine  dans  une  pancréa¬ 
tite  associée  à  un  épilhélioma  canaliculaire  et 
une  lithiase  généralisée  du  pancréas.  Nous 
avons  pu,  par  contre,  constater  dans  de  nom¬ 
breux  cas  que  malgré  un  taux  des  activités 
diastasiques  très  bas  dans  la  «  bile  A  »,  l’épreuve 
à  la  sécrétine  donne  néanmoins  un  résultat 
normal.  Les  taux  d’activité  diastasique  de  la 
"  bile  A  »  ne  peuvent  donc  servir  à  mesurer 
l’activité  fonctionnelle  du  pancréas.  Tout  au 
plus  une  valeur  très  faible  de  ceux-ci  peut-elle 
faire  présager  une  insuffisance  pancréatique. 

Dans  25  cas,  nous  avons  également  étudié  les 
activités  enzymatiques  de  la  bile  recueillie 
après  épreuve  de  Meltzer-Lyon  (correspondante 
à  la  «  bile  B  »  dans  les  épreuves  à  résultat  posi¬ 
tif)  et  nous  les  avons  comparées  à  celles  de  la 
«  bile  A  ».  Que  l’épreuve  donne  un  résultat 
positif  ou  non,  les  variations  de  l’activité  tryp¬ 
sique  dans  le  suc  îecueilli  après  elle  restent  peu 
marquées.  Celles  de  l’activité  lipasique  peuvent 
être  beaucoup  plus  considérables  dans  les  deux 
sens.  Ces  variations  paraissent  dépendre  de  dif¬ 
férents  facteurs  dont  nous  avons  discuté  le  rôle, 
mais  qui,  de  toute  manière,  rendent  très  diffi¬ 
cile  l’interprétation  nu  point  de  vue  pratique. 
Or,  les  activités  diastasiques  de  la  «  bile  C  » 
dépendent  évidemment  des  activités  diastasiques 
des  <(  biles  A  et  B  ».  L’ensemble  de  ces  consta¬ 
tations  semble  démontrer  qu’il  ne  faut  pas  faire 
intervenir  la  valeur  diastasique  de  la  «  bile  C  » 
dans  un  procédé  de  mesure  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  externe.  Il  convient,  nu  contraire, 
d’éliminer  la  «  bile  C  »  dans  toute  la  mesure 
du  possible  avant  de  faire  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  sécrétine. 

Technique  et  inter  pré  ta  tion  nouvelle  de 
l’épreuve  a  la  sécrétine.  —  Sauf  en  ce  qui 
concerne  ce  dernier  point,  la  technique  de 
l’épreuve  reste  la  môme.  Après  nous  être  assurés 
par  les  caractères  du  liquide  recueilli  et,  en  cas 
de  doute,  par  une  vérification  radiologique,  de  la 
situation  intra-duodénale  de  l’olive,  nous  prati¬ 
quons  deux  épreuves  de  Meltzer-Lyon,  avec  une 


9.  Faisons  remarquer  combien  ln  présence  de  ferments 
pancréatiques  dans  la  bile  A  de  sujets  A  jeun  est  en  eon- 
tradiclion  avec  les  observations  des  physiologistes.  Nous 
avons  tenté,  du  reste,  de  donner  une  interprétation  de 
ce  fait,  qui  semble  n’avoir  pas  jusqu'ici  attiré  toute  l’at¬ 
tention  qu’il  mérite  (M.  üolcesi,  too-  cil.,  p,  08  ot  sui¬ 
vantes). 


•  solution  de  sulfate  de  magnésie  à  33  pour  100 
d’abord  tiède,  puis  froide.  Nous  rejetons  la 
«  bile  B  »  obtenue,  et  le  plus  possible  de  «  bile 
C  »  (jusqu’à  l’arrêt  d’écoulement  ou  jusqu'au 
ralentissement  très  considérable  du  débit).  Nous 
pratiquons  alors  une  injection  intra-veineuse 
de  2  ampoules  de  sécrétine  10.  Le  sujet  accuse 
régulièrement,  trente  secondes  environ  après  la 
fin  de  l’injection,  une  bouffée  de  chaleur  à  la 
face,  bouffée  qui  est  en  général  accompagnée 
d’une  vaso-dilatation  passagère.  Très  rarement, 
il  éprouve  une  sensation  épigastrique  doulou¬ 
reuse  très  brève,  ou  une  impression  nauséeuse 
extrêmement  fugitive.  Ces  deux  derniers  phéno¬ 
mènes  ne  semblent  môme  s’observer  que  dans 
les  cas  où  le  résultat  ultérieur  de  l’épreuve  té¬ 
moigne  d’une  atteinte  pancréatique.  D'une  ma¬ 
nière  générale,  la  sécrétine  purifiée  parait  par¬ 
faitement  tolérée  et  n’occasionne  aucun  shock 
immédiat,  ni  aucun  trouble  tardif.  Toutefois, 
comparant  nos  résultats  actuels  à  ceux  obtenus 
par  Mmo  Icandel,  il  y  a  cinq  ans,  on  peut  obser¬ 
ver  une  légère  diminution.de  l’activité  du  suc, 
liée  vraisemblablement  à  une  purification  plus 
complète  de  la  sécrétine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  trois  minutes  en  moyenne 
après  l’injection,  le  liquide  reparaît  à  l’extré¬ 
mité  de  la  sonde,  et  s’écoule  en  gouttes  préci¬ 
pitées.  Nous  recueillons  les  échantillons  de  cinq 
en  cinq  minutes  pendant  vingt-cinq  minutes 
au  maximum  (ou  moins  si  le  liquide  cesse  de 
s’écouler).  En  tout  cas  nous  arrêtons  toujours 
l’épreuve  après  le  cinquième  échantillon,  mêjne 
si  l’écoulement  continue  encore;  l’expérience 
nous  a  montré  en  effet  que  l’activité  enzyma¬ 
tique  est  devenue  très  basse  à  ce  moment. 

Nous  dosons  la  lipase  et  la  trypsine  par  la  mé¬ 
thode  habituelle,  mais  au  lieu  d'inscrire  les  ré¬ 
sultats  sur  une  courbe,  nous  établissons  pour 
chaque  diastase  la  moyenne  arithmétique  des 
activités  diastasiques  mesurées  dans  chaque 
échantillon  (quotient  obtenu  en  divisant  la 
somme  des  activités  partielles  par  le  chiffre  re¬ 
présentant  le  nombre  d’échantillons).  Ainsi,  se 
trouve  déterminée  Vactivilé  lipasique  moyenne 
et  l 'activité  trypsique  moyenne.  Elles  correspon¬ 
dent  à  la  moyenne  arithmétique  des  quantités 
de  matières  transformées  (exprimées  en  eme  de 
soude  décinormale)  par  les  quantités  de  diastase 
contenues  respectivement  dans  1  eme  (pour  la 
trvpsine)  et  2  eme  (pour  ln  lipase).  Faisons 
remarquer  que  les  activités  diastasiques  au  cen¬ 
timètre  cube  sont  évidemment  les  mômes  dans 
la  partie  de  suc  effectivement  recueilli  et 
dans  celle  qui  échappe  fatalement  au  tube  duo¬ 
dénal.  Pour  mieux  faire  comprendre  le  mode 
de  calcul  nous  donnerons  un  exemple  : 


Observation  IV.  —  Sujet  normal. 


271 

Activité  lipasique  moyenne  =  —  =  54 
fil  .3 

Activité  trypsique  moyenne  =  — ; —  =  12,2 


10.  Nous  avons  utilisé  la  sécrétine  fournie  par  la 
Maison  Bvla  sous  le  nom  d'Hormodiiodinc  et  titrée  à 
40  U  par  ampoule,  l'unité  étant  ta  plus  petite  quantité 
de  sécrétine  nécessaire  pour  faire  sécréter  4  eme  de  suo 
pancréatique  en  15  minutes  chez  un  chien  dç  20  kilos, 
porteur  d’une  fistule  temporaire  du  canal  de  Wirsunç. 
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De  l’ensemble  de  nos  résultats  nous  pouvons 
conclure  que  l’activité  lipasique  moyenne  est 
normalement  comprise  entre  35  et  55.  11  est  inu¬ 
tile  de  pousser  ici  le  calcul  du  quotient  jusqu’à 
la  première  décimale.  L’activité  trypsique 
moyenne  varie  chez  les  sujets  normaux  de  7,5  à 
12,5.  Les  variations  s’étendant  ici  sur  une 
échelle  plus  réduite,  il  est  nécessaire  de  calculer 
le  quotient  jusqu’à  la  première  décimale.  Ce 
procédé  nous  a  paru  plus  précis  que  celui  qui 
consiste  à  mesurer  simplement  la  lipasc  et  la 
trypsine  sur  divers  échantillons  du  suc  pré¬ 
levé  sur  l’ensemble  du  volume  total.  Il  nous  a 
semblé,  en  outre,  inutile  d’adjoindre  aux  milieux 
de  digestion  une  solution-tampon,  préconisée 
par  Mac  Clure,  les  chiffres  obtenus  avec  ou  sans' 
addition  de  celte  solution  étant  presque  identi¬ 
ques. 

Avec  l’interprétation  que  nous  proposons, 
l’épreuve  à  la  sécrétine  fournit  dans  les  pancréa¬ 
tites  un  abaissement  des  coefficients  d’impor¬ 
tance  variable  joint,  en  général,  à  une  diminution 
de  la  quantité  de  liquide  duodénal  recueilli. 
Pour  fixer  les  idées,  nous  indiquerons  immédiate¬ 
ment  en  prenant  pour  exemple  l’observation 
n°  8  de  la  thèse  de  l’un  de  nous  l’allure  de 
l’épreuve  dans  un  cas  de  grande  insuffisance 
pancréatique. 

Observation  VIII  (résumée).  _  j]  s'af,jt  (pllnc 
femme,  âgée  de  29  ans,  examinée,  en  Février  1934 
Pour  un  ictère  douloureux  et  fébrile  apparu  depuis 
plusieurs  jours.  Depuis  deux  ans.  la  malade  avait 
présenté  six  crises  douloureuses,  siégeant  dans  l’hv- 
pocondre  droit  avec  irradiations  dorsales;  les  deux 
dernières  auraient  été  fébriles. 

Nous  examinons  la  malade  à  l'occasion  d’une 
septième  crise  douloureuse  particulièrement  longue 
et  intense,  s’accompagnant  de  fièvre  à  grandes 
oscillations  et  d’un  ictère  par  rétention.  Le  foie  et 
la  zone  pancréatieo-eholédoricnne  sont  douloureux. 

L'épreuve  à  la  sécrétine  fournit  les  résultats  sui- 

Après  sécrétine,  on  recueille  un  liquide  totale¬ 
ment  incolore. 

Volume  total  =  29  eme,  en  trois  échantillons. 

Activité  lipasique  moyenne  : 


Activité  trypsique  moyenne 


Les  coefficients  diastasiques  très  abaisses  et  le 
volume  total  très  faible  permettaient  d’affirmer 
une  grande  insuffisance  pancréatique  et  de  soup¬ 
çonner  d'importantes  lésions  de  la  glande.  A  l'in¬ 
tervention  (professeur  Mocquot)  on  constate  un 
phlegmon  péri-vésiculaire  sans  qu’il  soit  possi¬ 
ble  d’explorer  le  cholédoque  et  le  pancréas.  La  ma¬ 
lade  succombe  le  lendemain  de  l’intervention;  la 
vérification  anatomique,  qui  ne  peut  être  que  par¬ 
tielle,  permet  de  constater  un  foie  peu  volumineux, 
un  cholédoque  sans  calcul  dans  sa  lumière,  un  pan¬ 
créas  d’aspect  graisseux.  L’examen  histologique  de 
ce  dernier  met  en  évidence  une  scléro-adipose  totale 
avec  réaction  inflammatoire  subaiguë.  II  confirme 
ainsi,  de  manière  éclatante,  les  résultats  de 

Il  en  est  de  même  de  l’observation  de  lithiase 
généralisée  du  pancréas  que  nous  avons  rapportée 
par  ailleurs  ll.  Dans  ce  cas  on  pouvait  présumer 
une  altération  considérable  de  la  glande  d’après 
les  coefficients  diastasiques  très  faibles  oscillant, 


11.  M.  Ciiiiiay  et  M.  Bolcbiit  :  A  propos  «le  In  sécré¬ 
tion  pancréatique  externe  provoquée  par  l’injection  in¬ 
tra-veineuse  «le  sécrétine  purifiée.  Etude  de  deux  cas  de 
lithiase  pancréatique,  Bull.  et  Mfm.  de  la  Soc.  Aférf.  des 
116p.,  20  Mai  19.15,  n”  IG,  839.  M.  Ciiiuav,  G.  Albot  et 
M.  Bolgkiit  :  Etude  clinique  et  biologique  d’un  cas  de  li¬ 
thiase  généralisée  du  pancréas.  Ann.  de  Mid.,  Novembre 
1935,  n'  L  348. 


au  cours  des  3  épreuves,  de  2  à  4  pour  l’activité 
lipasique  moyenne,  de  0  à  1,2  pour  l’activité 
trypsique  moyenne,  et  d’après  le  faible  volume 
du  suc  recueilli.  La  radiographie  du  pancréas,  en 
révélant  une  lithiase  de  l'organe  absolument  gé¬ 
néralisée,  confirma  pleinement  celte  hypothèse. 

Importance  du  volume  total  recueilli.  Cor¬ 
rections  a  introduire  dans  certains  résultats  de 
l’épreuve.  —  Jusqu’à  présent  aucun  procédé  de 
mesure  des  ferments  pancréatiques  dans  le  li¬ 
quide  duodénal  ne  tenait  compte  du  volume  re¬ 
cueilli.  On  n’y  voyait  qu’un  renseignement  de 
valeur  complémentaire,  mais  accessoire,  à  côté 
des  notions  qualitatives  apportées  par  le  dosage 
des  diastases.  Certains,  comme  Wadswortli  et 
Aaron,  le  négligeaient  même  systématiquement. 
Cependant,  tout  récemment,  Aaron,  Bockus  et 
Ivy,  dans  leur  rapport  sur  les  tests  enzymatiques 
pratiqués  par  les  membres  de  la  Société  de  gas¬ 
tro-entérologie  américaine,  rappelaient  les  varia¬ 
tions  apportées  par  la  dilution  dans  l’activité  des 
diastases  duodénales  et  regrettaient  qu’un  tra¬ 
vail  concernant  l’influence  de  ce  facteur  fit  dé¬ 
faut  dans  la  littérature.  Nos  recherches  ont,  par 
avance,  comblé  cette  lacune.  Il  est  certain,  en  ef¬ 
fet,  que  l’activité  d’une  diastase  est  en  rapport 
étroit  avec  sa  concentration,  c’est-à-dire  avec  la 
quantité  de  diastase  dans  l’unité  de  volume  du 
liquide  qui  la  renferme.  C’est  pourquoi  il  est 
indispensable  d’établir  une  relation  entre  le  vo¬ 
lume  du  suc  recueilli  et  la  valeur  des  activités 
diastasiques  moyennes. 

Comme  l’avaient  déjà  remarqué  maints  expé¬ 
rimentateurs,  la  sécrétion  duodénale  semble 
d’abondance  très  variable  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  Outre  ces  différences  individuelles,  il 
existe  dans  l’appréciation  du  volume  sécrété  des 
erreurs  par  excès,  liées  à  la  présence  de  bile,  de 
suc  entérique  ou  môme  de  passages  gastriques. 
Il  existe  aussi,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé, 
des  erreurs  par  défaut,  dues  à  l’impossibilité  de 
recueillir  tout  le  suc  sécrété.  Chez  les  sujets  nor¬ 
maux  que  nous  avons  examinés,  les  volumes  des 
échantillons  partiels  recueillis  de  cinq  minutes 
en  cinq  minutes  après  l’injection  de  sécrétine  ne 
suivent  pas  des  courbes  analogues  et  sont, 
même,  pour  un  échantillon  recueilli  au  même 
moment  (de  la  dixième  à  la  quinzième  minute 
par  exemple),  de  valeur  très  différente.  D’autre 
part,  le  volume  total  a  oscillé  chez  eux  entre 
86  eme  et  176  cmc. 

Pour  fixer  les  idées,  nous  indiquerons  ici  les 
volumes  obtenus  après  sécrétine  dans  92  tuba¬ 
ges.  Ils  ont  été  supérieurs  à  200  cmc  dans  3 
cas,  compris  entre  200  et  175  cmc  dans  6  cas, 
compris  entre  175  et  75  cmc  dans  66  cas,  com¬ 
pris  entre  75  et  50  cmc  dans  14  cas,  inférieurs  à 

50  cmc  dans  13  cas. 

On  peut  donc  admettre  que,  dans  la  majorité 
de  ces  tubages,  la  quantité  de  suc  duodénal  re¬ 
cueilli  après  l’épreuve  varie  entre  75  et  175  cmc. 

51  nous  faisons  remarquer  que  les  3  cas  où 
elle  était  supérieure  à  200  cmc  concernaient  des 
cirrhoses  hépatiques,  que  dans  27  cas  où  elle 
était  inférieure  à  75  cmc  se  trouve  une  forte 
proportion  de  sujets  chez  qui  nous  avons  pu 
affirmer  l’existence  d’une  lésion  pancréatique, 
il  nous  paraît  indéniable  que  la  valeur  de  ce  vo¬ 
lume  total,  toute  relative  qu’elle  soit,  garde 
quand  même  une  certaine  signification  et  qu’il 
est  do  toute  nécessité  d’en  tenir  compte. 

Dans  ce  but  nous  avons  imaginé  un  procédé 
inspiré  de  la  méthode  d’Ambard.  Nous  ramenons 
les  coefficients  diastasiques,  calculés  à  la  fin  de 
l’épreuve,  comme  nous  l’avons  précédemment 
indiqué,  à  la  valeur  qu’ils  présenteraient  pour 
un  suc  fonctionnellement  équivalent,  c’est-à-dire 
contenant  la  même  quantité  totale  de  diastases. 


mais  dont  le  volume  aurait  été  arbitrairement 
fixé  à  100  cmc  12. 

Un  tel  procédé  aboutit,  comme  on  peut  le  voir, 
à  diviser  le  coefficient  calculé  A  par  certains 
nombres  très  simples,  pour  obtenir  la  valeur 
A100,  qu’il  présenterait  pour  le  suc  de  vo¬ 
lume  100.  Nous  avons  pu  établir  ainsi  les  conclu¬ 
sions  suivantes: 

Pour  des  volumes  compris  entré  75  et  125.000 
centicubes,  AJ00  varie  entre 

A  A 

1,1  Ct 0,9 

Sa  valeur  restant  très  proche  de  A,  la  correc¬ 
tion  est  inutile. 

Pour  des  volumes  compris  entre  125  cmc  et 
200  cmc,  A100  varie  entre 

A  A 

0,9  et  0,7  ' 

A100  est  donc  supérieur  à  A  et  si  ce  dernier  chif¬ 
fre  est  normal,  la  correction  paraît  encore  inu¬ 
tile. 

Pour  des  volumes  compris  entre  75  cmc  et 
50  cmc,  A100  est  compris  entre 


et  pour  des  volumes  proches  de  25  cmc, 


A100,  dans  ces  deux  derniers  cas,  est  donc  infé¬ 
rieur  à  A  et  si  ce  dernier  chiffre  est  inférieur  à 
la  normale,  la  correction  ne  paraît  pas  encore 
nécessaire. 

En  résumé,  à  la  fin  d’une  épreuve  à  la  sécré¬ 
tine,  après  avoir  établi  le  chiffre  du  volume  to¬ 
tal,  et  celui  des  activités  diastasiques  moyennes, 
on  se  trouve  en  présence  de  l’une  des  éventua¬ 
lités  suivantes: 

1°  Si  les  activités  diastasiques  moyennes  sont 
normales  avec  un  volume  normal  (compris,  pour 
être  large,  entre  70  cmc  et  130  cmc)  ou  supé¬ 
rieur  à  la  normale  (jusqu’à  200  cmc),  aucune 
correction  n’est  à  établir,  les  chiffres  trouvés 
sont  valables. 


12.  Lu  raisonnement  est  lu  suivant.  Soient  v  le  volume 
effectivement  recueilli,  d  la  quantité  de  diastase  contenue 
dans  1  cmc  de  ce  volume,  D  la  quanlilé  de  diastase 
contenue  dons  1  cmc  du  suc  fonctionnellement  équiva¬ 
lent  et  sécrété  sous  un  volume  de  100  ;  on  peut  écrire 
par  hypothèse  : 

V  x  d  =  11»  X  D. 

D'où  l’on  tire  : 


Or,  la  quantité  de  matière  transformée  (représentée 
ici  par  les  activités  diastasiques  moyennes)  varie  propor¬ 
tionnellement  «à  la  racine  carrée  de  la  quantité  de  fer¬ 
ments  (loi  de  Schütz-Borissow).  Si  A  et  A 100  repré¬ 
sentent  respectivement  les  activités  diastasiques  moyennes 
du  suc  effectivement  recueilli  et  du  suc  fonctionnelle¬ 
ment  équivalent  de  100  cmc  de  volume,  ces  activités 
diastasiques  moyennes  étant  établies  avec  1  ou  2  cmc 


En  remplaçant  V  par  le  chiffre  correspondant,  nous 
avons  calculé  la  valeur  npprochée  «le 

Vf 

pour  les  principales  valeurs  de  V  (par  multiples  de  25). 
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2°  Si  les  activités  diastasiques  moyennes  sont 
abaissées  avec  un  volume  normal  ou  inférieur  à 
70  cmc,  aucune  correction  n’est  encore  néces¬ 
saire.  Au  contraire,  si  le  volume  est  supérieur  à 
130  cmo,  on  divisera  les  coefficients  par  0,7  afin 
d’obtenir  leur  valeur  approximative  pour  un 
volume  de  100  cmc. 

3°  Si  les  activités  diastasiques  sont  normales 
avec  un  volume  inférieur  à  70  cmc,  on  divisera 
dans  le  môme  but  le  coefficient  par  1,4  pour  un 
volume  compris  entre  70  cmc  et  35  cmc,  par  2 
pour  un  volume  voisin  de  25  cmc. 

4°  Quels  que  soient  les  chiffres  des  activités 
diastasiques  moyennes,  si  le  volume  Y  dépasse 
largement  200  cmc,  on  devra  établir  directement 
la  correction  des  coefficients  par  la  formule: 


A 


En  pratique,  cette  dernière  éventualité  ne  se 
rencontre  qu’au  cours  des  cirrhoses,  où  la  sécré¬ 
tion  duodénale  se  montre  toujours  extrêmement 
abondante. 

Nous  n’aborderons  pas  enfin  le  cas  où  l’un 
seulement  des  coefficients  est  diminué,  car  il 
soulève  des  problèmes  particuliers  sur  lesquels 
rious  reviendrons  ultérieurement. 

Dans  les  cas  où  nous  avons  pratiqué  deux 
épreuves  successives  chez  le  même  malade,  nous 
avons  pu  démontrer  mathématiquement  que  les 
variations  dans  le  même  sens  des  coefficients  et 
des  volumes  correspondent  à  des  modifications 
réelles  du  fonctionnement  pancréatique  et  qu’au¬ 
cune  correction  n’est,  pas  conséquent,  nécessaire. 
Au  contraire,  si  les  variations  des  coefficients  et 
des  volumes  s’effectuent  en  sens  inverse,  il  peut 
être  bon  d’utiliser  les  corrections  précédentes 
pour  faire  la  comparaison  des  deux  épreuves. 

Notre  observation  IX  concrétisera  ce  fait. 


Observation  IX  (résumée).  —  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  69  ans,  atteint  depuis  trois  semaines 
d’un  ictère  par  rétention,  apyrétique,  avec  gros  foie 
indolent,  rate  normale,  vésicule  non  perceptible. 
L’examen  radiologique  met  en  évidence  de  grosses 
déformations  de  l’antre  et  du  bulbe  ainsi  qu’une 
lacune  de  la  région  pré-pylorique. 

Pas  de  réponse  vésiculaire  après  deux  épreuves 
de  Meltzcr. 

Après  sécréline,  on  a  un  volume  total  =  57  cmc 
d’un  liquide  incolore  des  cinq  échantillons. 

Activité  lipasique  moyenne  = 

«J.  +  M  +  *  +  «, 5  +  14.5^ 


Activité  trvpsique  moyenne 
6,54-5.1  +2  4-  0,7  +  4. 


=  3,7. 


Il  existe  donc  une  déficience  pancréatique  im¬ 
portante  caractérisée  par  un  abaissement  considéra¬ 
ble  des  coefficients  et  une  diminution  du  volume 
par  rapport  à  sa  valeur  normale. 

Une  deuxième  épreuve,  pratiquée  huit  jours 
après,  ne  fournit  pas  de  réponse  vésiculaire  après 
deux  épreuves  de  Meltzer-'Lyon.  Après  sécréline,  on 
a  un  volume  total  =  72  cmc  d’un  liquide  jaunâtre. 

Activité  lipasique  moyenne  = 

22  5  +2  +  0 , 9  +  0 7 1  +  1  _ 


Activité  trypsique  moyenne  = 

5  +  3.6  +  2, 6 +  2, 8  +  2.7 
- g - =  3,3. 

L’épreuve  témoignait  donc  également  d’une  très 
grande  déficience  fonctionnelle  faisant  présager  de 
sérieuses  altérations  anatomiqücs.  Le  malade  suc¬ 
combe  quelques  jours  après  aine  cholécysto-gas¬ 
trostomie.  L’examen  histologique  du  pancréas  per¬ 
met  de  constater  un  épilhéliomia  canaliculaire  dq  la 
tête,  associé  à  une  pancréatite  chronique  intersti¬ 
tielle  et  parenchymateuse  en  éyolutiôn. 

Si  l’on  veut  comparer  ces  deux  épreuves  entre 


elles,  on  peut  ou  bien  introduire  la  correction 
précédemment  indiquée  è  l’épreuve  dont  le  vo¬ 
lume  n’est  pas  compris  dans  les  chiffres  nor¬ 
maux,  ou  bien  ramener  les  deux  épreuves  à  un 
volume  standard  de  100  cmc. 

Premier  procédé  :  le  volume  de  la  première 
épreuve  est  inférieur  au  minimum  normal 
(70  cmc).  Après  correction  les  coefficients  de¬ 
viennent  :  Pour  le  coefficient  lipasique  : 


Pour  le  coefficient  trypsique  : 


Le  volume  de  la  deuxième  épreuve  est  physio¬ 
logique  et  les  coefficients  gardent  leur  valeur. 
On  peut  donc  conclure  qu’entre  la  première  et 
la  seconde  épreuve,  l’activité  lipasique  a  baissé, 
l’activité  trypsique  a  très  légèrement  augmenté. 

Deuxième  procédé  :  ramenons  le  volume  des 
deux  épreuves  à  un  chiffre  standard  de  100,  en 
appliquant  la  formule 


A 


Les  coefficients  de  la  première  épreuve,  où  V  est 
proche  de  50,  deviennent 
Pour  l’activité  lipasique  moyenne  = 


/l00 

V  50 


Pour  l’activité  trypsique  moyenne  = 


Les  coefficients  de  la  seconde  épreuve,  où  V  est 
proche  de  75,  vont  prendre  les  valeurs  suivan¬ 
tes  : 

Activité  lipasique  moyenne  = 


Activité  trypsique  moyenne  = 


La  conclusion  est  identique.  Entre  la  première 
et  la  seconde  épreuve,  l’activité  lipasique  a 
baissé,  l’activité  trypsique  a  légèrement  aug¬ 
menté.  Donc,  les  deux  procédés  sont  équivalents. 

Sans  vouloir  insister  davantage,  il  nous  sem¬ 
ble  qu’acluellement,  avec  les  modifications  que 
nous  adoptons,  l’épreuve  à  la  sécrétine  est  capa¬ 
ble  de  renseigner  assez  exactement  sur  l’état 
fonctionnel  du  pancréas.  La  nouvelle  interpré¬ 
tation  a  été  appliquée  jusqu’à  ce  jour  à  93  tu¬ 
bages,  pratiqués  sur  65  malades,  certains  de  ces 
derniers  ayant  subi  plusieurs  fois  l’examen,  ce 
qui  a  permis  de  suivre  l’évolution  des  troubles 
fonctionnels.  Sur  ce  nombre,  une  vingtaine 
d’épreuves  concernent  des  sujets  chez  lesquels 
la  lésion  pancréatique  a  pu  être  affirmée  de 
manière  certaine  par  l’intervention,  l’examen 
radiographique  (lithiases)  ou  l’autopsie.  Dans 
tous  ces  cas  l’épreuve  de  la  sécrétine  n’a  jamais 
!  été  mise  en  défaut.  Il  y  a  mieux.  Alors  que  cer¬ 
tains  procédés  d’exploration  pancréatique, 
comme  l’étude  de  la  digestion  des  graisses  par 
!  exemple,  demandent  plusieurs  jours  et  néces¬ 
sitent  de  multiples  dosages,  l’épreuve  à  la  sécré- 
i  tine  permet  d 'obtenir  une  réponse  précise  en  un 
laps  de  temps  qui  n’excède  pas  trois  à  quatre 
heures  depuis  le  début  du  tubage  jusqu’aux  cal¬ 
culs  des  résultats.  Il  semble  y  avoir  là  un  pro¬ 
grès  sensible.  Sans  préjuger  des  résultats  ulté¬ 
rieurs,  nous  pouvons  dire  à  présent  que  l’ex¬ 
ploration  du  pancréas  par  la  sécrétine  purifiée 
permet  de  mettre  en  évidence  presque  toujours 


l’existence  d’une  altération  glandulaire  quand 
elle  existe.  Peut-être  même,  et  ceci  est  l’objet 
'des  travaux  en  cours,  nous  permettra-t-elle 
de  discriminer  sa  nature  inflammatoire  ou  néo¬ 
plasique. 
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L’ HYPERCHLORÉMIE 
PROVOQUÉE 

Étude  de  la  reohloruratlon  des  hypochlorémlquea 


René  S.  MACH  et  François  SCICLOUNOFF 

Chef  de  Clinique.  Médecin-Adjoint. 


Le  dosage  du  chlore  sanguin  nous  indique  le 
niveau  de  la  chlorémie,  mais  ne  nous  renseigne 
que  très  imparfaitement  sur  la  valeur  réelle 
des  réserves  chlorées  et  sur  les  besoins  de  l’or¬ 
ganisme  en  NnCl.  En  présence  d’une  hypochlo¬ 
rémie,  nous  ne  savons  pas  si  nous  avons  affaire 
à  une  rétention  de  chlore  dans  les  tissus  ou  au 
contraire  à  un  appauvrissement  de  l’organisme 
en  sel,  à  un  état  de  chloropénie  vraie.  Ainsi, 
par  exemple,  une  hypochlorémie  de  2  gr.  80 
pour  1.000  peut  se  rencontrer  aussi  bien  chez 
un  pneumonique  qui'  fixe  un  excès  de  chlorure, 
que  chez  un  malade  atteint  de  sténose  du  py¬ 
lore,  ayant  épuisé  par  ses  vomissements  toute  sa 
réserve  chlorée. 

Nous  avons  cherché  à  remplacer  ce  dosage 
isolé  du  chlore  sanguin  par  une  épreuve  fonc¬ 
tionnelle,  qui  nous  indique  de  quelle  façon  sont 
utilisés  les  chlorures  injectés  et  qui  tienne 
compte  de  la  vitesse  de  résorption  de  ces  sels. 
Dans  ce  but,  nous  avons  étudié  de  façon  systé¬ 
matique,  chez  des  sujets  normaux  et  chez  des 
malades  en  état  d’hypochlorémie,  les  variations 
de  la  chlorémie  après  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  8  gr.  de  NaCl. 

Afin  de  pouvoir  multiplier  les  dosages  et  établir 
une  courbe  de  la  chlorémie,  nous  avons  employé 
la  micro-méthode  de  Rappnport,  dosant  le  chlore 
du  sang  total  sur  un  échantillon  de  0  cmc  10. 
Celle  technique,  qui  a  donné  à  Glass  1  une  erreur 
moyenne  ne  dépassant  pas  0.08  pour  1.000,  nous 
a  entièrement  satisfait.  Plus  de  900  dosages,  tous 
'faits  en  double,  et  souvent  contrôlés  par  la  macro- 
méthode  de  Laudal,  nous  ont  persuadés  de  sa 
valeur. 


1.  J.  Glass  :  Medycyny  Doswiadczalncj  i  Spoleczncj, 
1932,  15,  1. 
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Technique  de  l'hyperchlorémie  provoquée  par 
injection  intra-veineuse.  —  Chez  un  sujet  à  jeun, 
n’ayant  suhi  aucune  préparation  préalable,  on  fait 
au  bout  du  doigt  une  incision  profonde  au  bistouri 
et  on  prélève  0  cmc  10  de  sang  pour  le  premier 
dosage  (Cl.  0’).  On  injecte  ensuite  dans  une  veine 
40  cmc  d’une  solution  de  NaCl  à  20  pour  100  (8  gr. 
de  NaCl).  Sitôt  l’injection  terminée,  on  fait  une 
seconde  prise  de  sang  (Cl.  l'i,  puis  une  minuU 
plus  tard  une  troisième  (Cl.  2’)  et  ainsi  de  suite 
toutes  les  epdnzc  minutes  jusqu’à  soixante  minu¬ 
tes  (Cl.  00’). 

Chez  3  malades,  parallèlement  au  chlore  san¬ 
guin,  nous  avons  étudié  le  chlore  du  suc  gas¬ 
trique  et  de  la  bile  prélevé  par  la  sonde  d’Einhorn 
après  l'injection  de  sel.  Dans  2  cas,  nous  avons 
examiné  simultanément  le  chlore  élu  sang  capil¬ 
laire  et  du  sang  veineux. 

Hyperchlorémie  provoquée  chez  les  sujets 
a  chlorémie  normale.  —  L’épreuve  de  l’hyper- 
chlorémie  provoquée  a  été  prathiuée  chez  2o 
sujets  malades  ou  convalescents  dont  on  trou¬ 
vera  ailleurs  2  une  élude  détaillée.  Les  cour¬ 
bes  ainsi  obtenues  ont  les  caractères  sui¬ 
vants  (lig.  1)  :  dans  tous  les  cas  le  chlore 
sanguin  atteint  sa  valeur  maxima  dans  la 
première  minute  qui  suit  l'injection  pour 
redescendre  tout  de  suite  après.  Celte  flèche 
d’hyperchlorémie  est  en  moyenne,  chez  les 
normaux,  de  0  gr.  63  pour  1.000,  elle  n’a 
jamais  dépassé  0  gr.  72  pour  1.000  (cirrhose) 
et  n'a  pas  été  plus  faible  que  0  gr.  30  pour 
1.000.  La  hauteur  de  la  flèche  d’hyperchlorémie 
est  moins  prononcée  qu’on  ne  pourrait  s’y  at¬ 
tendre.  L'injection  de  8  gr.  de  NaCl  dans  un 
système  vasculaire  contenant  ô  litres  de  sang 
devrait  théoriquement  faire  monter  le  niveau 
du  chlore  de  1  gr.  00  pour  1.000.  Or,  dans 
nos  expériences,  l’ascension  moyenne  maxima 
est  de  0  gr.  33  pour  1.000.  Le  sel  ne  se  re¬ 
trouve  donc  à  aucun  moment  en  totalité  au 
niveau  du  sang.  Deuxième  caractère  de  la 
courbe  :  l’hyperchlorémie  est  éphémère.  Dès 
la  seconde  minute  la  courbe  s’abaisse  et  en 
quinze  minutes  elle  a  déjà  diminué  de  moi¬ 
tié.  A  la  soixantième  minute,  la  chlorémie 
est  presque  revenue  à  sa  valeur  initiale,  dont 
elle  n'est  éloignée  que  de  0  gr.  15  pour  1.000 
chez  les  sujets  normaux  (lig.  IL 
Nous  avons  cherché  à  nous  expliquer  pour¬ 
quoi  le  sel  disparaissait  si  rapidement  du 
sang’.  Nous  savons  qu'en  si  peu  de  temps  il 
ne  peut  être  éliminé  par  voie  rénale,  car  les 
travaux  de  Widal,  Pasteur-Vallery-ltadol  et 
de  (îandellini  3  ont  montré  que  l’évacuation 
d'une  surcharge  chlorée  ne  se  fait  qu’en  par-  p 
lie  seulement  le  jour  de  l’injection  et  selon 
un  rythme  en  échelons.  Nous  avons  vu  chez 
plusieurs  malades,  étudiés  dans  un  autre  tra¬ 
vail,  que  ce  n’est  pas  non  plus  une  élimina¬ 
tion  par  le  suc  gastrique  ou  la  bile,  dont  la 
concentration  en  chlore  n’augmente  que  tardi¬ 
vement  et  dans  des  proportions  trop  faibles  pour, 
qu’on  puisse  en  tenir  compte. 

Le  taux  du  chlore  diminue  dans  le  sang  non 
parce  que  le  chlore  est  éliminé  brusquement, 
mais  pour  deux  autres  raisons  :  parce  qu’il  est 
fixé  par  les  tissus  et  parce  qu’il  se  produit  un 
certain  degré  d’hydrémie.  L 'hydrémie  apparaît 


2.  Macii  et  Scici.onsoKF  :  L'hyperchlorémie  provo¬ 
quée.  Société  suisse  de  médecine  interne.  2G  Mars  1935, 
ia  llcvue  méd.  Suisse  romande,  a"  12,  25  Octobre  1935. 
el  Aria  Medica  II  rivet  ica  (à  paraître). 

3.  Ahlo  Oamiki.i.ini  :  Xeitscli.  J.  d.  experimentelle 
Med..  1934  ,  92  .  3G1. 

4.  Scicloi'nofp  el  Macii  :  Etiule  sur  la  répartition  (tu 
chlore  dans  les  tissus  du  lapin  après  injection  intra¬ 
veineuse  de  NaCl.  C.  It.  Soc.  de  Biologie,  séance  du 
30  Novembre  1935. 


très  vite  après  toute  injection  hypertonique,  elle 
se  traduit  par  une  baisse  du  taux  des  albu¬ 
mines  au' réfractomètre.  Gandellini  trouve  une 
diminution'  de  7,2  pour  100  après  injection  de 
4  gr.  de  NaCl;  nous  avons  toujours  trouvé  cette 
diminution  plus  modérée  et  môme  parfois  ab¬ 
sente.  En  tout  cas,  elle  n’est  responsable  que 
dans  une  très  petite  proportion  de  la  baisse  du 
niveau  de  là  chlorémie.  De  sorte  que  nous  de¬ 


dans  les  minutes  qui  suivent  l'injection  intra-veineuse  de 
20  cmc  d’une  solution  de  NaCl  à  20  pour  100. 

vous  admettre  que  le  Cl  disparaît  du  sang 
parce  que,  très  rapidement,  il  a  été  fixé  dans 
les  tissus. 

j  Celle  lixation  se  fait-elle  d’une  façon  diffuse 


ig.  2.  - —  Variation  de  ta  chlorémie  chez  un  sujet  hypochlo- 
rémique  après  injection'  intra-veineuse  de  20  cmc  d'un 
solution  de  NaCl  à  20  pour  100  (en  pointillé  la  courbe  d’il 

I  dans  toute  l’économie,  ou  certains  organes- 
jouent-ils  un  rôle  spécial  dans  cet  arrôt  du 
chlore  ?  Pour  répondre  à  celle  question,  nous 


avons  injecté  dans  les  veines  de  6  lapins  une 
solution  de  NaCl  à  la  dose  de  1  gr.  par  kilo 
d’animal  et  dosé  le  chlore  de  tous  les  organes 
immédiatement  après  la  mort.  Ces  expériences  4 
nous  ont  montré  que  la  rétention  n’était  pas 
égale  dans  tous  les  tissus,  mais  que  les  organes 
ayant  une  forte  teneur  en  sel  à  l’état  normal 
comme  les  poumons  et  les  reins  retenaient  pro¬ 
portionnellement  plus  de  sel  que  les  tissus  pau¬ 
vres  en  chlore,  tels  les  muscles  et  le  foie. 


Hyperchlorémie  provoquée  chez  des  sujets 
iiypochlorémiques.  —  Nous  avons  étudié  ia 
courbe  d’hyperchlorémie  expérimentale  chez 
7  malades  présentant  des  hypochlorémies  net¬ 
tement  caractérisées  (tableau).  Les  courbes  de 
ces  malades  sont  identiques  dans  leur  forme  à 
celles  des  sujets  normaux,  mais  elles  sont  dé¬ 
calées,  c’est-à-dire  qu’elles  s’inscrivent  régu¬ 
lièrement  au-dessous  de  la  courbe  normale 
(flg.  2).  L’ascension  se  fait  dans  la  première 
minute  qui  suit  l’injection,  mais  elle  est  pro¬ 
portionnellement  un  peu  plus  élevée  (0  gr.  60 
pour  1 .000  en  moyenne)  que  chez  le  normal. 
La  baisse  se  fait  également  dans  les  minutes 
qui  suivent  et  au  bout  d’une  heure  la  chloré¬ 
mie  est  presque  revenue  dans  tous  les  cas  à 
son  point  de  départ,  au-dessous  de  son  taux 
normal.  Ce  retour  de  la  chlorémie  à  sa  valeur 
initiale  montre  que  le  malade  reste  hypoclilo- 
rémique  après  l’injection,  les  8  gr.  de  NaCl 
ayant  été  fixés  en  totalité  par  les  tissus  sans  avoir 
comblé  le  déficit  sanguin.  Cette  constatation 
prouve  que  l’organisme  doit  satisfaire  tout 
d’abord  les  besoins  tissulaires  et  seulement  en¬ 
suite  rétablir  l’équilibre  sanguin. 

Nous  avons  constaté  l’existence  d’une 
courbe  semblable,  non  seulement  dans  les 
hypochlorémies  secondaires  à  des  vomisse¬ 
ments  ou  à  des  ponctions  d’ascites  (hypochlo¬ 
rémie  par  déchloruration  n°“  40,  41,  42), 
mais  également  dans  les  hypochlorémies  de 
la  pneumonie  (hypochlorémie  sans  cliloropé- 
nie,  mais  avec  rétention  chlorée,  nos  36,  37). 
Nous  pouvons  donc  ajouter  que  le  NaCl  in¬ 
jecté  dans  les  veines  est  immobilisé  immédia¬ 
tement  dans  les  tissus,  quelle  que  soit  leur 
teneur  préalable  en  sel,  puisque  les  pneumo¬ 
niques  comme  les  autres  malades  fixent  dans 
leur  parenchyme  le  NaCl  injecté.  Nous  voyons 
ainsi  que  le  niveau  de  la  chlorémie  n’est  pas 
réglé  par  la  valeur  de  la  dose  injectée,  mais 
par  la  plus  ou  moins  grande  affinité  des  tis¬ 
sus  pour  le  sel;  c’est  donc  de  l’état  de  satu¬ 
ration  des  tissus  que  dépend  finalement  le 
niveau  ‘de  la  chlorémie. 

Hypochlorémie  et  rechloruhation  thérapeu- 
.  tique.  —  Nous  avons  vu  qu’une  seule  injection 
de  8  gr.  de  NaCl  était  presque  sans  effet  dura¬ 
ble  sur  le  niveau  de  l’hypochlorémie,  puisque  la 
;  majeure  partie  du  sel  était  fixée  hors  du  sang. 
Noiis  avons  cherché  à  voir  si  des  injections  répé- 
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tées  d’une  dose  égale  subissaient  le  même  sort, 
ou  si,  après  accumulation  d'une  certaine  quan¬ 
tité,  les  injections  se  montraient  capables  de  ré¬ 
tablir  le  niveau  de  la  chlorémie.  Dans  ce  but, 
nous  avons  examiné  pendant  plusieurs  jours  au 
cours  d’une  cure  de  rechloruration  la  chloré¬ 
mie  de  malades  dont  nous  connaissions  exacte¬ 
ment  le  bilan  chloré.  Ce  bilan  était  facile  à  éta¬ 
blir  en  tenant  compte  des  doses  absorbées 
chaque  jour  et  des  quantités  rejetées  par  les  vo¬ 
missements  ou  par  les  urines.  L’élimination 
par  voie  rénale  est  d’ailleurs  presque  nulle,  car 
chez  tous  nos  liypochlorémiques  nous  avons  tou¬ 
jours  constaté  une  hypochlorurie  qui  persiste 
malgré  les  injections  de  NaCl  jusqu’au  moment 
où  la  chlorémie  est  revenue  à  la  normale. 

Notre  premier  cas  est  celui  d’une  malade  de 
30  ans,  Jeanne  Jol.  (n°  42,  tableau),  tabétique  5 
ayant  présenté,  à  la  suite  de  plusieurs  semaines 
de  vomissements  abondants,  un  tableau  classique 
de  carence  chlorée,  caractérisé  par  une  hypochlo¬ 
rémie  plasmatique  et  globulaire  très  marquée  et 
durable  (Cl.  pl.  :  1,90  ;  Cl.  glob.  :  0,90  ;  Cl.  total  : 
1,40  pour  1.000),  une  hypochlorurie  an-desous  de 
0  gr.  40  et  une  alcalose  (réserve  alcaline  à 
113  volumes  de  CO2). 

Cette  malade  a  reçu  chaque  jour,  pendant 
douze  jours,  8  gr.  puis  12  gr.  de  NaCl.  La 
courbe  (fig.  3)  montre  que  c’est  seulement  après 
la  12°  injection  que  la  chlorémie  est  revenue  à 
la  normale  et  que  l’équilibre  chloré  a  été  réta¬ 
bli.  Cette  observation  permet  de  faire  les  consta¬ 
tations  suivantes  : 

La  dose  totale  de  NaCl  nécessaire  pour  rétablir 
la  chlorémie  est  très  élevée  :  120  gr.  en  dix  jours. 
De  ces  120  gr.  une  petite  quantité  seulement  est 
éliminée  par  les  urines  (8  gr.  de  Cl.  en  douze 
jours)  ou  perdue  par  les  vomissements  (16  gr. 
de  Cl.  en  douze  jours  à  la  concentration 
moyenne  de  3,6  pour  1.000).  La  presque  totalité 
du  sel  injecté,  c’est-à-dire  96  gr.,  a  donc  été  re¬ 
tenue  dans  l’organisme  pour  combler  le  déficit 
chloré,  sanguin  et  tissulaire  (Chez  un  malade 
atteint  de  sténose  du  pylore,  que  nous  avons  étu¬ 
dié  avec  Mozer  6,  il  a  fallu  injecter  66  gr.  en  six 
jours  bien  que  les  vomissements  aient  cessé  dès 
la  première  injection). 

L’ascension  de  la  chlorémie  au  cours  des  dix 
jours  ne  s’est  pas  faite  en  une  seule  fois,  mais 
très  lentement  et  progressivement,  selon  un 
rythme  en  échelon,  chaque  nouvelle  injection 
produisant,  une  ascension  durable  modérée  de 
quelques  centigrammes  seulement.  Celte  lente 
ascension  de  la  chlorémie,  qui  ne  semble  pas 
proportionnelle  aux  fortes  doses  injectées,  ne 
peut  s’expliquer  que  si  l’on  admet  qu’à, chaque 
injection,  le  sel  est  tout  d’abord  retenu  par  les 
tissus.  Au  cours  de  la  rechloruration  des  hypo- 
chlorémiques,  ce  sont  les  tissus  qui,  en  tout 
premier  lieu,  attirent  le  chlore  selon  leurs  be¬ 
soins.  C'est,  pourquoi  au  début,  après  chaque  in¬ 
jection,  le  sel  disparaît  immédiatement  du  sang. 
Ce  n’est  qu’au  fur  et  à  mesure  que  les  tissus 
sont  saturés  que  le  chlore  devient  disponible  et 
peut  servir  alors  à  rétablir  le  niveau  de  la  chlo¬ 
rémie.  L’étude  de  l’observation  d’un  autre  ma¬ 
lade  nous  a  même  obligés  à  admettre  qu’au  cours 
do  la  recliloruration,  les  tissus  pouvaient  être 
saturés,  alors  que  le  sang  montrait  encore  net¬ 
tement  de  l 'hypochlorémie. 

Il  s’agissait  d’un  malade,  Edmond  B...,  34  ans, 
atteint  de  sténose  du  pylore  sans  lésion  rénale  et 


5.  Ce  travail  était  terminé  quand  paru  l'intéressant 
article  de  Binet  et  Parrot  sur  :  La  crise  gastrique  du 
tabes  (U  Presse  Médicale,  11  Décembre  1935,  n"  99), 
dont  nous  ne  pouvons  pas  ici  discuter  les  conclusions. 

fi.  Mozer  et  Mach  :  Azotémie  et  déchloruration.  Bull, 
ri  Mém.  de  la  .Société  méd.  des  PApHaux  de  Paris,  lfi 
Mors  1931,  n’  19. 


de  chloropénie  (chlore  plasin.  :  2,60;  chlore  glob.: 
2,17)  avec  alcalose  (réserve  alcaline  à  103).  Chez  ce 
malade,  36  gr.  de  NaCl,  injectés  en  quatre  jours, 
n’ont  pas  suffi  à  rétablir  la  chlorémie  normale. 
Après  une  ascension  éphémère  immédiate  secon¬ 
daire  à  l’injection  de  8  gr.  de  NaCl,  le  chlore  est 
revenu  à  son  point  de  départ  (n°  41,  tableau).  Au 
moment  de  la  mort,  survenue  après  quatre  jours 
de  recliloruration,  il  existait  encore  une  hypochlo¬ 
rémie  marquée,  puisque  le  Cl.  plasm.  était  à  2,72, 
le  Cl.  glob.  à  1,27  et  le  Cl.  du  sang  total  à  1,90 
pour  1.000.  Or,  les  dosages,  pratiqués  à  l’autopsie 
faite  à  l’Institut  du  prof.  Askanazy,  moins  d’une 
heure  après  la  mort,  ont  montré  que  les  organes 
contenaient  les  valeurs  suivantes  de  Cl  :  muscles 
0,88,  cerveau  1,58,  reins  1,72,  foie  1,14,  peau 
1,60,  estomac  1,65  pour  1.000.  Les  organes  ont 
donc  tous  une  teneur  en  chlore  uniformément  plus 
élevée  que  la  valeur  normale. 

/lu  cours  d’une  rechloruration,  il  peut  donc 
exister  simultanément,  chez  un  sujet  dont  lef 
rein  est  intact,  hypochlorémie  et  rétention  chlo¬ 


rée  tissulaire.  Le  sel  s’accumule  dans  les  tissus 
d’un  sujet  antérieurement  déchloruré  avant 
d’avoir  rétabli  le  niveau  normal  de  la  chlorémie. 
Cette  dissociation  entre  le  sang  et  les  tissus  est 
à  rapprocher  de  ce  que  Lemierre  7 ,  Etienne 
Bernard  8  et  Heim  9  ont  observé  au  cours  de  la 
recliloruration  de  certaines  néphrites  avec  hypo¬ 
chlorémie.  Ils  ont  vu  les  accidents  de  rétention 
chlorée  survenir  alors  que  l’hypoclilorémie 
«  était  loin  d’être  totalement  corrigée  ».  Nous 
avons  nous-mêmes  observé  à  la  Clinique  Médi¬ 
cale  de  Genève  un  cas  de  néphrite  au  sublimé 
qui,  à  la  suite  d’injections  répétées  de  sérum 
physiologique  en  période  d’anurie,  a  présenté 
des  œdèmes  de  la  face  et  du  poumon  avec  une 


7.  Lemierre  :  La  cure  de  chloruration  dans  les  af¬ 
fections  rénales.  Orientation  médicale.  Décembre  1932, 
n"  9. 

8.  Etienne  Bernard  :  Hypochlorémie  au  cours  d'une 
néphrite  chronique  avec  azotémie.  Bull,  et  Mém.  Soc. 
méd.  des  HApitaux  de  Paris,  24  Avril  1931.  n’  14. 

9.  Heim  :  De  l'hypochlorémie  dans  les  intoxications 
au  sublimé.  Schwe.herischc.  mrd.  Wochenschrift.  ?fi  No¬ 
vembre  1925,  n‘  48.  1083. 


hypochlorémie  plasmatique  et  globulaire  (Cl. 
plasm.  2,76;  CI.  glob.  1,48  pour  1.000).  Une  autre 
malade  atteinte  de  néphrite  chronique  azoté- 
mique  est  morte  à  la  suite  d’une  rechloruration 
qui  a  provoqué  des  œdèmes  généralisés  bien 
qu’elle  soit  restée  en  étal  d’hypoclilorémie  (Cl. 
plasm.,  2,80;  Cl.  glob.,  1,67  pour  1.000).  Tandis 
que  dans  les  néphrites  la  rétention  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  l’acidose  et  l’imperméabilité  rénale, 
elle  est  difficilement  compréhensible  chez  notre 
dernier  malade  (B.  Edmond),  qui  ne  présentait 
ni  l’une  ni  l’autre.  Il  n’est  cependant  pas  im¬ 
possible  d’admettre  qu’une  chlorémie  persis¬ 
tante  puisse  créer  un  trouble  do  la  fonction  ré¬ 
nale  qui  soit  à  l’origine  de  cette  dissociation 
entre  la  valeur  du  chlore  sanguin  et  celle  du 
chlore  tissulaire.  Existe-t-il  chez  ces  malades, 
comme  le  veut  Heim,  une  augmentation  de  la 
perméabilité  des  parois  vasculaires  au  chlorure 
ou  une  altération  des  albumines  du  sérum  qui 
expliquerait  ce  trouble  dans  la  répartition  des 
cristalloïdes,  nous  ne  le  savons  pas.  Ce  que  nous 
constatons  par  ces  observations,  c’est  que  le 
maintien  de  la  constance  du  sang  en  NaCl  ne 
paraît  pas  être  «  une  condition  physique  sine 
qua  non  de  notre  existence  ». 

De  ces  observations  cliniques,  pouvons-nous 
tirer  quelques  conseils  pratiques  pour  .  savoir 
comment  il  faut  rechlorurer  un  malade  ?  Pou¬ 
vons-nous,  avant  une  intervention  chirurgicale, 
juger  si  la  recliloruration  est  suffisante  ou  in¬ 
complète  ?  Pour  qu’une  hypochlorémie  pronon¬ 
cée  soit  neutralisée  par  le  traitement,  il  faut  re¬ 
chlorurer  largement.  Une  seule  injection  de 
20  eme  d’une  solution  à  20  pour  100  est  généra¬ 
lement  tout  à  fait  insuffisante.  Il  faut,  dans 
presque  tous  les  cas,  répéter  un  grand  nombre 
de  fois  celte  injection.  Pour  savoir  si  la  rechlo¬ 
ruration  est  suffisante,  il  est  nécessaire  de  doser 
le  chlore  plasmatique  afin  de  s’assurer  s’il  est 
revenu  à  sa  valeur  normale.  Si  ce  dosage  est. 
impraticable,  il  faut  au  moins  doser  le  chlore 
urinaire,  car  nous  avons  vu  que  l’hypochlorurie 
ne  disparaît  que  lorsque  la  chlorémie  est  rede¬ 
venue  normale.  Enfin,  il  ne  faut  pas  vouloir  re¬ 
chlorurer  en  une  seule  fois,  mais  par  des  injec¬ 
tions  répétées.  Lors  des  dernières  injections,  il 
faut  savoir  qu’on  risque,  exceptionnellement,  il 
est  vrai,  de  produire  une  rétention  tissulaire, 
avant  même  que  la  chlorémie  soit  revenue  à  sa 
valeur  normale. 


En  résumé,  de  l’ensemble  de  ces  expériences, 
nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  chlorure  de  sodium  injecté  dans  les 
veines  d’un  sujet  normal  disparaît  en  quelques 
minutes  du  sang  et  se  fixe  dans  les  tissus. 

2"  Le  chlorure  de  sodium  injecté  dans  les 
veines  d'un  sujet  en  étal  d 'hypochlorémie  pro¬ 
duit  une  élévation  éphémère  de  la  chlorémie 
qui,  en  une  heure,  est  presque  revenue  à  sa  va¬ 
leur  initiale. 

3"  Le  niveau  de  la  chlorémie  d’un  sujet  rc- 
chloruré  ne  dépend  pas  de  la  valeur  de  la  dose 
injectée,  mais  do  l’affinité  des  tissus  pour  le 
NaCl  et  de  leur  état  de  saturation. 

4°  Au  cours  d’une  cure  de  recliloruration  par 
injection  quotidienne  de  NaCl,  la  chlorémie 
s’élève  lentement,  selon  un  rythme  en  échelons 
et  seulement  dans  la  mesure  où  les  tissus  ont 
été  saturés. 

( Travail  de  la  Clinique  Médicale  de  Genève. 
Professeur  :  M.  Rocn.) 


REDACTION.  —  Adresser  (ouf  ce  qui  concerne  la 
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7  Février  1936. 

Action  stimulante  de  la  poudre  d’estomac  de 
porc  sur  la  sécrétion  de  la  vagotonine  par  le 
pancréas.  —  MM.  D.  Santenoise,  P.-L.  Drouet, 
C.  Franck  et  M.  Vidacovitch  établissent  que  l’ad¬ 
ministration  de  poudre  d'estomac  de  pore  en  in¬ 
gestion  est  suivie  de  modifications  végétatives  sem¬ 
blables  à  celles  qui  sont  produites  par  l 'adminis¬ 
tration  de  la  vagotonine  (augmentation  de  l'exei- 
labililé,  réflexe  vagal,  ralentissement  du  rythme 
cardiaque,  abaissement  lent  et  progressif  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  diminution  de  l'efficacité  de  l’adré- 

I, 'administration  de  poudre  d’estomac  se  montre 
inefficace  elle/,  l'animal  dépancréalé.  Par  contre, 
la  transfusion  île  sang  pancréatique  par  anastomose 
paneréalieo-jugulaire  entre  un  donneur,  auquel  on 
fait  ingérer  de  la  poudre  d’estomac  de  porc,  et  un 
récepteur  dépancréalé,  produit  clic/  ce  dernier,  et 
non  chez  le  donneur,  une  augmentation  du  tonus 
vagal  et  de  l 'excitabilité  réflexe  vagale. 

I.es  auteurs  concluent  de  ces  expériences  que 
l'administration  de  poudre  d'estomac  de  porc  sti¬ 
mule  la  sécrétion  de  la  vagotonine  par  le  pan- 

Les  corps  de  Jolly  chez  les  splénectomisés.  — 
MM.  Emile  Wulf  et  Perlés  ont  mi,  an  cours  des 
splénomégalies  chroniques,  avant  la  splénectomie, 
que  les  corps  de  Jolly  sont  rares  et  qu’ils  appa¬ 
raissent  de  layon  constante  après  splénectomie. 

Ils  concluent  que  la  splénectomie  trouble  l'évo¬ 
lution  normale  de  l'hématopoïèse  et  que  la  rate 
n'est  pas  qu'un  organe  d’hémolyse. 

Action  stimulante  de  la  sécrétine  sur  la  sé¬ 
crétion  de  la  vagotonine  par  le  pancréas.  — 
MM.  L.  Merklen,  C.  Franck  et  R.  Grandpierre. 
Chez  le  chien  chloralosé,  l’injection  intraveineuse 
de  sécrétine  purifiée  est  assez  rapidement  suivie 
d'un  accroissement  de  l'effet  cardiomodérateur  de 
l'excitation  faradique  du  nerf  de  lléring,  et  d'un 
aplatissement  des  lois  de  sommation  de  ce  réflexe 
eardiomodéraleur  comparable  à  celui  observé  à 
lit  suite  d'injection  intraveineuse  de  vagotonine. 

Celle  action  de  la  sécrétine  ne  s’observe  pas 
chez,  l’animal  préalablement  dépancréalé,  en  sorte 
qu'on  ne  saurait  l'attribuer  à  la  sécrétine  clle- 

Kn  cas  d'anastomose  paneréalieo-jugulaire  entre 
un  donneur  hvpo-vagotonique  et  un  récepteur 
préalablement  dépancréalé,  l’injection  de  sécrétine 
au  donneur  ne  provoque  chez  ce  dernier  aucune 
modification  du  système  végétatif,  mais  est  par 
contre  -suivie  chez  le  récepteur  d’une  augmentation 
du  H.O.C.,  de  l'effet  eardiomodéraleur  de  l'excita¬ 
tion  du  nerf  de  lléring  et  d'un  aplatissement  des 
lois  de  sommation  de  cet  effet. 

C'est  donc  en  provoquant  une  stimulation  de  la 
sécrétion  de  vagotonine  par  le  pancréas  que  la 

talif. 

Contribution  à  l'étude  de  l’action  hémoly- 
sante  d’un  complexe  saponine-ovalécithine.  — 

M  Lévin. 

A.  ëscalikh. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

7  Février  1936. 

A  propos  du  mécanisme  de  la  tormation  des 
adhérences  péritonéales.  —  M.  F.  Masmonteil,  à 

la  suite  de  la  communication  présentée  par  M. 
Raymond  Petit  sur  ce  sujet  a  la  dernière  séance 
de  la  Société,  rapporte  des  observations  qu’il  a 
faites  au  sujet  des  différences  de  potentiel  de  l’in¬ 
testin  et  de  l'épiploon  d’une  part,  des  muscles,  de 
l'os  et  de  la  graisse  d’autre  part.  Ses  observations 
diffèrent  de  celles  de  Raymond  Petit,  puisque  l'in¬ 


testin  a  une  tension  éleclromotrice  supérieure  à 
celle  de  la  graisse.  Quant  à  l’existence  d’une  élec¬ 
tricité  statique  avec  charge  positive  ou  négative, 
celte  notion  appelle  les  plus  grandes  réserves. 

A  propos  du  cancer  du  col  restant  après  hys¬ 
térectomie  subtotale.  —  M.  Thévenard  commu¬ 
nique  8  cas  où  il  a  dît  réintervenir  pour  supprimer 
le  col;  2  pour  néoplasmes,  6  pour  vieilles  métriles 
glandulaires  persistant  avec  tous  leurs  inconvé¬ 
nients.  L’auteur  se  déclare  partisan  de  l’hystércc- 
lomie  totale,  particulièrement  dans  les  vieilles  in¬ 
fections  uléro-annexiellcs.  Il  rappelle  la  technique 
d’hystérectomie  totale  de  Doyen  qui  lui  semble  la 
plus  simple  et  la  plus  sûre. 

Synovectomie  pour  genou  rhumatismal  avec 
gros  corps  étrangers.  —  M.  Raphaël  Massart 
fait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée 
par  M.  Vidal-Naquet.  Celui-ci  montre  l’opporln- 
nité  de  celte  intervention  chez  les  rhumatisants 
même  âgés,  qui,  réduits  à  l’inaction  du  fait  de 
leur  infirmité,  font  des  complications  de  leur  état 
général,  auxquelles  ils  succombent.  La  synovecto¬ 
mie  peut  être  faite  avec  un  anesthésique  de  base  ; 
elle  ne  laisse  pas  de  limitation  des  mouvements  ; 
clic  est,  dans  de  pareils  cas,  très  supérieure  aux 

Appendicite  tuberculeuse.  —  M.  L.  Bonnet 
communique  une  observation  d’appendicite  tuber¬ 
culeuse  subaiguë,  avec  confirmation  histologique 
de  la  nature  tuberculeuse,  et  avec  amélioration 
post-opératoire  de  l’état  général. 

Pathogénie  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 
—  M.  G.  Luys.  Les  causes  occasionnelles  multi¬ 
ples  qui  ont  été  données  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate  ne  semblent  pas  pouvoir  jouer  le  rôle  de 
cause  déterminante.  Ni  l’âge,  ni  la  sédentarité, 
ni  le  défaut  d’hygiène  sexuelle,  ni  la  déficience 
hormonique  de  la  prostate  ne  peuvent  à  eux  seuls 
engendrer  les  lésions  analomo-pathologiques  à  évo¬ 
lution  lente  qui  commandent  les  accidents  uri¬ 
naires  dont  sont  victimes  les  prostatiques.  Pour 
l'auteur,  la  cause  déterminante  de  cette  maladie 
est  l'existence  constante,  chez  tous  les  prostati¬ 
ques,  de  l’inflammation  primitive  des  vésicules  sé¬ 
minales. 

Une  peu  banale  complication  à  distance  d’une 
gastro-entérostomie.  —  M.  G.  Luquet  rapporte 
le  cas  d’une  femme  de  55  ans  qui,  opérée  par  gas¬ 
tro-entérostomie,  d’une  sténose  consécutive  à  un 
ulcus  duodénal,  présenta,  plus  de  dix-huit  mois 
après,  à  la  suite  d’une  crise  aiguë,  les  signes  d'une 
occlusion  de  l’estomac  accompagnés  de  vomisse¬ 
ments  de  bile,  extrêmement  abondants.  A.  l’inter¬ 
vention,  faite  trois  mois  après  cette  crise,  1  au¬ 
teur  trouva  l’anastomose  rétrécie  et  l'anse  afférente 
extrêmement  dilatée,  séparée  de.  la  bouche  et  fer¬ 
mée  en  cul-de-sac  flottant  librement  dans  l’abdo¬ 
men.  Il  fil:  1°  un  agrandissement  de  la  bouche; 
2°  une  implantation  du  cul-de-sac  dans  l’anse  af¬ 
férente.  Il  explique  ces  accidents  par  une  torsion 
de  l’anse  afférente  au  niveau  de  la  bouche,  torsion 
ayant  entraîné  un  sphacèle  et  une  seetion  de  l'in¬ 
testin,  section  assez  lente  pour  que  les  deux  extré¬ 
mités  aient  eu  le  temps  de  se  cicatriser  et  de  se 
fermer. 

A  propos  de  deux  observations  de  corps 
étrangers  des  voies  digestives  supérieures  chez 
des  entants  de  moins  de  un  an.  —  M.  Brété- 
qnier  communique  ces  deux  observations.  La  pre¬ 
mière  concerne  un  enfant  de  8  mois  qui  avait 
avalé  une  épingle-broche  ouverte,  décelée  à  la  ra¬ 
dio  une  heure  après  dans  l’estomac  et  passée  trois 
heures  après  dans  le  duodénum.  C.’esl  là  que  l’au¬ 
teur  a  pu  la  retirer  avec  quelques  difficultés  par 
duodénotomie.  Suites  opératoires  normales.  Guéri¬ 
son.  La  deuxième  concerne  un  enfant  de  11  mois 
qui  avait  avalé  une  épingle  droite  assez  volumi¬ 
neuse.  On  crut  devoir  temporiser,  mais  des  symp¬ 
tômes  de  péritonite  apparurent  le  4°  jour;  mort 
le  5"  jour.  L’auteur  souligne  les  difficultés  de  la 
décision.  o|x:ratoire  dans  des  cas  semblables.  Tout 
en  tenant  compte  des  dangers  et  des  difficultés  de 
l’intervention  chez  des  nourrissons  ou  des  enfants 
très  jeunes,  il  conclut  à  l’intervention  aussi  pré¬ 
coce  que  possible  lorsque  le  corps  étranger  est 


localisé  dans  l’estomac  et  qu’en  raison  de  sa 
forme  et  de  son  volume  on  a  des  raisons  de  pen¬ 
ser  que  sa  migration  dans  les  voies  digestives  ne 
se  fera  pas  et  qu’il  risquera  de  perforer  les  parois 
du  tube  digestif. 

— -  M.  Charles  Buizard  rappelle  que  la  question 
des  corps  étrangers  du  tube  digestif  a  été  étudiée 
fréquemment  à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris. 
Les  conclusions  qu’il  a  présentées  à  ce  moment  lui 
paraissent  toujours  justes.  La  très  grande  majo¬ 
rité  des  corps  étrangers  s’élimine  spontanément  ; 
d’autre  part,  toute  laparotomie  chez  un  nourrisson 
est  extrêmement  grave.  Pour  les  épingles  fermées, 
l'élimination  spontanée  est  la  règle:  il  suffit  donc 
d’attendre.  Les  épingles  ouvertes  s’élimineront 
spontanément  aussi  le  plus  souvent  ;  mais  il  faut 
surveiller  la  progression  dans  le  tube  digestif  par 
.des  radiographies  très  répétées.  Si  l’épingle  reste 
fixée  en  un  point  du  tube  digestif,  en  particulier 
dans  le  duodénum,  il  sera  nécessaire  d’opérer.  Cette 
intervention  devra  être  très  rapide  et  être  prati¬ 
quée  directement  sur  une  table  radio-opératoire, 
sous  le  contrôle  de  la  radioscopie. 

ClIAULKS  BuiZAlU). 
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Tuberculides  papuleuses  miliaires  générali¬ 
sées.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  présentent  un 
homme  atteint  depuis  3  mois  de  lésions  papuleuses 
grosses  comme  une  tête  d’épingle  à  un  grain  de 
mil,  disséminées  sur  tout  le  corps,  sauf  la  face. 
1  ’inlradermo-réaction  à  la  tuberculine  est  franche¬ 
ment  positive  et  la  biopsie  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  nettement  d’une  luberculide. 

Agranulocytose  et  herpès  postarsénobenzoli- 
ques.  —  MM.  Gougerot,  Blum,  Degos  cl  Brouet 
ont  observé,  chez  un  homme  traité  pour  un  chan¬ 
cre  redux  par  une  série  de  novarsénobenzol,  l’ap¬ 
parition  d’une  crise  nitritoïde  après  la  première 
injection  de-  75  cenligr.,  puis  trois  jours  après, 
d’un  herpès  géant  du  menton.  L'état  général  du 
malade  s’aggrava  ensuite,  la  fièvre  monta  à  39-40  ; 
un  état  typhoïde  s’installa;  les  leucocytes  tombè¬ 
rent  à  2.000  et  même  à  175  avant  la  mort  du  ma¬ 
lade. 

Eczéma  en  couronne.  —  MM.  Gougerot  et 
Degos,  à  propos  d’un  eczéma  en  couronne,  dis¬ 
cutent  les  phénomènes  de  sensibilisation  et.  d'im¬ 
munisation  locales  chez  ce  malade. 

Hémorragies  intestinales  au  cours  de  la  ma- 
lariathérapie.  —  MM.  Gougerot,  Degos  et  Fru- 
musan  ont  observé,  chez  2  paralytiques  généraux 
traités  par  la  malariathérapic,  des  hémorragies 

cope  ;  ces  hémorragies  sont  rares  dans  le  palu¬ 
disme  non  provoqué. 

Capillarités  oblitérantes  fébriles.  —  MM. 
Gougerot  et  Brouet  présentent  une  femme  at¬ 
teinte  de  plaies  nécrosantes  des  membres  infé¬ 
rieurs,  consécutives  à  des  capillarités  oblitérantes, 
s'accompagnant  d’une  fièvre  à  38°.  L’hémocul¬ 
ture  fut  négative. 

Lichen  nitidus.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  pré¬ 
sentent  un  homme  atteint  de  petites  papides  jau¬ 
nâtres,  brillantes  a  jour  frisant,  disséminées  sur 
la  face  antérieure  des  poignets.  La  biopsie  montra 
qu’il ,  s’agissait  d’un  lichen  nitidus  typique. 

Pityriasis  versicolor  hyperchromiant.  —  M. 
Milian  présente  un  nègre  atteint  sur  le  thorax  de 
plaques  squameuses,  noirâtres,  se  détachant  licite¬ 
ment  sur  la  peau  brune  du  malade;  dans  les 
squames,  on  retrouva  le  champignon  du  pityria- 

Prurigo  simplex,  aigu.  —  M.  Milian  présente 
un  homme -atteint  de  papules  généralisées,  grosses 
comme  mies  tête  d’épingle,  s’accompagnant  d’une 
fièvre  à  38°.  Il  s’agit  d’un  prurigo  simplex  aigu, 
maladie  que  l’auteur  considère  comme  une  vérita¬ 
ble  maladie  éruptive,  à  évolution  cyclique,  fébrile, 
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durant  15  à  20  jours.  L’hémoculture  donna  du 
staphylocoque,  mais  on  peut  se  demander  s’il 
s’agit  de  l’agent  causal. 

Ictère  interthérapeutique.  —  M.  Milian  pré¬ 
sente  un  homme  qui,  pour  un  chancre  anal  et  une 
roséole,  reçut  une  série  de  novarsénobenzol  ;  après 
la  dose  de  60  centigr.  apparut  un  ictère,  le  foie 
était  gros,  la  rate  perceptible  ;  des  injections  de 
cyanure  de  Hg  firent  disparaître  les  accidents  et 
l’on  put  ensuite  continuer  le  novarsénobenzol  sans 
inconvénient  ;  il  s’agissait  donc  bien  d’une  hépa¬ 
tite  syphilitique. 

Urétrite  chancrelleuse.  —  MM.  Millian  et  Ba- 
balian  ont  observé  chez  un  malade  un  écoulement 
contenant  du  bacille  de  Ducrey;  l’urétroscope  per¬ 
mit  de  déceler  dans  la  fosse  naviculaire  un  chan¬ 
cre  mou  ;  l’aulo-inoculation  fut  positive. 

Erythème  noueux  et  syphilis  secondaire  flo¬ 
ride.  —  MM.  Weissenbach,  Martineau  et  Bro¬ 
card  présentent  une  femme  atteinte  d’une  sy¬ 
philis  secondaire  floride  et  en  même  temps  d’un 
érythème  noueux  des  jambes,  sans  phénomènes 
articulaires  concomitants;  faut-il  rattacher  cet  éry¬ 
thème  à  la  tuberculose  ou  au  contraire  à  la  syphi¬ 
lis  ?  Les  auteurs  ne  tranchent  pas  la  question. 

Mycosis  fongoïde.  —  MM.  Weissenbach,  Lévy- 
Franckel,  Caillau  et  Martineau  présentent  un 
homme  d’une  cinquantaine  d’années,  atteint,  de¬ 
puis  six  mois  environ,  de  lésions  cutanées  multi¬ 
ples,  ayant  débuté  à  la  face  par  des  placards  purpu¬ 
riques  non  prurigineux,  se  transformant  progres¬ 
sivement  en  lésions  nodulaires,  bien  limitées,  de 
teinte  hémorragique.  Ces  lésions  ont  envahi, 
après  la  face,  le  thorax,  puis  l’abdomen  et  les 
flancs.  La  biopsie  a  montré  qu’il  s’agit  d’un  my¬ 
cosis  fongoïde  à  tumeurs  d’emblée,  la  dégénéres¬ 
cence  hyaline  des  parois  vasculaires  conditionnant 
probablement  l’aspect  purpurique  des  éléments 
inhabituels  dans  le  mycosis  fongoïde. 

Elêphantiasis  ou  tumeurs  hyperplasiques  dif- 
tuses  des  gencives.  Coexistence  chez  le  même 
malade  d’hyperostoses  (tumeurs  hyperplasi¬ 
ques  des  maxillaires).  —  M.  Dechaume  rapporte 
2  observations  qui  montrent  l’analogie  de  ces  lé¬ 
sions  avec  les  épulis  ou  tumeurs  hyperplasiques 
circonscrites.  Leur  développement  serait  également 
conditionné  par  une  irritation  locale  et  un  trouble 
de  la  crase  sanguine.  Une  des  2  malades  présen¬ 
tait  en  même  temps  une  épulis  diffuse  et  des  lé¬ 
sions  osseuses  (hyperostoses-nodule  de  calcification) 
qui  sont  des  tumeurs  hyperplasiques  également  (os¬ 
téite  fibreuse  localisée). 

Anémie  pernicieuse  aplastique  après  vaccina¬ 
tion  à  l’anatoxine  staphylococcique.  —  MM. 
Touraine,  Renault  et  Boyer  en  rapportent  une 
observation  chez  un  homme  de  52  ans,  après 
4  injections  successives  de  0  eme  25,  0  eme  30, 
1  eme  et  1  eme  5.  Le  nombre  des  hématies  tomba 
en  six  jours  à  1.360.000,  celui  des  leucocytes  à 
3.200  avec  hypogranulocytose  modérée.  Après  un 
mois  de  transfusions  répétées  (5  litres  au  total),  de 
méthode  de  Whipple,  etc.,  l’anémie  reste  encore 
grave  et  ne  montre  pas  de  formule  sanguine  de 
réparation. 

Sur  7  lapins  qui  ont  reçu  de  l’anatoxine,  2  seule¬ 
ment  ont  résisté,  pour  lesquels  la  dose  n’avait 
été  que  de  0  eme  5,  mais  ils  ont  présenté  une 
formule  sanguine  comparable  à  celle  du  malade. 
Les  5  autres  qui  avaient  reçu  de  0  eme  75  à 
4  eme  d’anatoxine  ont  rapidement  succombé  en 
leucopénie. 

Il  y  a  donc  lieu  de  surveiller  de  près  la  formule 
sanguine  des  vaccinés  lorsque,  comme  dans  le  cas 
présent,  des  malaises  ont  suivi  les  premières  injec¬ 
tions. 

Pelade  et  anidrose.  —  MM.  Touraine  et  Via- 
latte  ont  vu,  chez  une  femme  de  30  ans,  hérédo- 
syphilitique,  une  pelade  du  cuir  chevelu  s’étendre 
en  alopécie  presque  généralisée.  En  même  temps, 
la  sudation  disparaissait  Bur  les  régions  glabres, 
alors  qu’elle  persistait  sur  les  rares  régions  res¬ 
pectées  par  la  pelade.  Le  fait  est  devenu  plus  ap¬ 
parent  encore  après  injection  de  pilocarpine.  Il 


peut  donc  exister  une  synergie  entre  les  fonctions 
pilo-sébacées  et  la  sécrétion  sudoriparc. 

Alopécie  par  tolliculites  à  micro-kystes  kéra- 
tosiques.  —  M.  Touraine  a  observé,  chez  une 
syphilitique  âgée  de  23  ans,  un  2e  cas  de  cette 
alopécie  qui  paraît  intermédiaire  entre  la  follicu¬ 
lite  épilante  de  Quinquaud  et  la  pseudo-pelade  de 
Brocq.  Dans  ce  second  cas,  les  lésions,  qui  ne  da¬ 
taient  que  de  deux  mois,  ont  montré  une  hyper¬ 
plasie  initiale  des  glandes  sébacées,  puis  la  dilata¬ 
tion  des  tubes  pilaires  en  micro-kystes  dont  cer¬ 
tains,  ouverts  à  la  surface,  formaient  les  cônes 
kéralosiques  qui  caractérisent  cette  variété  d’alopé¬ 
cie  en  plaque. 

Epithélioma  pagétoïde  à  marche  rapide  après 
cancer  du  sein.  —  MM.  Touraine  et  Vialatte 

ont  vu  se  développer,  deux  mois  après  une  large 
exérèse  pour  cancer  du  sein,  chez  une  femme  de 
68  ans,  un  épithélioma  pagétoïde  qui,  en  quatre 
mois,  a  atteint  un  diamètre  de  30  cm.  C’est  là  un 
cas  de  plus  de  cancers  successifs,  de  types  diffé¬ 
rents,  chez  un  même  sujet.  Une  syphilis  anté¬ 
rieure  était  très  probable  dans  ce  cas. 

Cancer  de  la  verge  chez  un  syphilitique.  — 
M.  Lépinay  (Casablanca)  envoie  l’observation  d’un 
cancer  ulcéré  du  gland  avec  volumineuses  adéno¬ 
pathies  inguinales  bilatérales.  Cet  épithélioma, 
histologiquement  pavimenteux,  s’est  développé 
40  ans  après  un  chancre  et  des  manifestations 
secondaires  syphilitiques.  Le  malade  n’avait  subi 
aucun  traitement  spécifique. 

Idiotie  et  angiomatose  intra- crânienne  (Mala¬ 
die  de  Lindau).  —  M.  Touraine  présente  un  idiot 
de  24  ans,  hérédo-syphilitique,  atteint  de  plus  d’un 
syndrome  adiposo-génital.  Sur  la  radiographie  du 
crâne,  on  distingue  des  dilatations  variqueuses,  des 
dépressions  vasculaires  sur  la  table  interne  du  pa¬ 
riétal  et  une  image  d’angiome  calcifié  dans  la  ré¬ 
gion  du  cervelet.  Il  n’existe  pas  de  lésion  du  fond 
de  l’oeil. 

Status  dysraphicus.  —  M.  Touraine  signale 
diverses  malformations  congénitales  qu’il  a  rele¬ 
vées  chez  un  homme  de  32  ans  :  dysharmonie  en¬ 
tre  le  tronc  et  les  membres,  thorax  en  entonnoir, 
nævus  pigmentaire,  touffe  de  poils  sacrée,  pilosité 
sternale,  prognathisme,  front  en  carène,  scoliose, 
spina  bifila  occulta,  déficience  intellectuelle.  Il 
n’existe  pas  de  signes  de  syringomyélie. 

Cet  ensemble  de  dysplasies  rentre  dans  la  des¬ 
cription  du  «  status  dysraphicus  »  auquel  de  nom¬ 
breux  travaux  ont  été  récemment  consacrés,  à 
l’étranger.  La  présence  de  certains  éléments  de  ce 
syndrome  chez  le  père,  le  frère  et  la  sœur  du  ma¬ 
lade  en  confirment  le  caractère  habituellement 
familial  et  héréditaire. 

Syphilis  secondaire  apparue  au  cours  d’un 
traitement  bismuthique.  —  MM.  Tzanck  et  Klotz 
présentent  un  malade  atteint  de  plaques  muqueuses 
interdigitales,  qui  sont  apparues  au  cours  d’un 
traitement  bismuthique.  Le  malade  avait  reçu  une 
première  série  de  20  piqûres  de  bismulhoïdol  ;  re¬ 
pos  un  mois,  puis  à  la  7°  piqûre  de  la  2°  série, 
sont  apparues  les  plaques  muqueuses. 

Un  cas  de  rhumatisme  chronique  syphilitique 
polyarticulaire.  —  MM.  Weissenbach  cl  Perlés 
rapportent  l’observation  d’une  malade,  ancienne 
syphilitique,  vraisemblablement  insuffisamment 
traitée,  venue  consulter  parce  qu’elle  souffrait  de 
ses  articulations  et  qui  brusquement  a  présenté 
une  arthrosynovite  du  coude  gauche.  Toutes  ces 
manifestations  articulaires  ont  disparu,  en  quelques 
semaines,  sous  l’influence  d’un  traitement  antisy¬ 
philitique  actif. 

Ils  interprètent  ces  faits,  comme  un  cas  de  po¬ 
lyarthrite  chronique  syphilitique,  ainsi  que  semble 
le  prouver  l'action  rapide  du  traitement  antisy¬ 
philitique  et  l’absence  de  retour  de  toute  manifes¬ 
tation  articulaire,  depuis  que  la  malade  est  soumise 
régulièrement  à  un  traitement  précis  et  actif. 

Chèilite  du  rouge.  —  MM.  Sézary,  Horowitz 
et  Genet  présentent  un  nouveau  cas  de  cheilite  du 
rouge.  Le  corps  nocif  était  cette  fois  la  tolusafra- 
nine,  ainsi  que  l’a  montré  l’analyse  méthodique 
des  divers  éléments  constitutifs  du  bâton  de  rouge 


et  l’étude  de  leur  tolérance  par  la  méthode  des  épi- 
dermo-réactions.  L’éosine,  la  rhodamine  et  le  car¬ 
min  sont  parfaitement  bien  tolérés  par  la  malade. 

Elêphantiasis  du  scrotum.  —  MM.  Sézary, 
Horowitz  et  Tanret  montrent  un  malade  qui,  at¬ 
teint  d’un  volumineux  éléphantiasis  scrotal,  dont 
1.1  nature  streptococcique  était  démontrée  par  des 
poussées  de  lymphangite  fébrile  très  rapprochées, 
en  a  été  à  peu  près  guéri  (il  n’y  a  plus  de  poussée 
fébrile  et  il  ne  persiste  qu’un  très  léger  œdème 
par  le  sérum  antistreptococcique  de  Vincent). 

Nævus  verruqueux  du  cuir  chevelu  rétro- au¬ 
riculaire.  —  Mmo  L.  Carlu  a  traité  par  l'élcctro- 
coagulation  en  une  séance  un  nævus  de  5  centim. 
de  diamètre,  très  mamelonné,  traversé  par  les  che¬ 
veux.  Deux  mois  après  l’intervention,  il  n’y  a 
plus  trace  de  la  lésion. 

Pseudo-pelade  avec  kératose  folliculaire.  — 
MM.  Sézary  cl  Horowitz  présentent  un  malade  at¬ 
teint  d’une  pseudo-pelade  avec  kératose  folliculaire, 
dont  l’aspect  spécial  nécessite  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  le  lupus  érythémateux  et  l'ulérythème 
ophryogène.  La  biopsie  a  démontré  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  d’une  pseudo-pelade,  mais  d’une  forme 
clinique  différente  du  type  décrit  par  Brocq. 

Nosologie  de  l’urticaire  pigmentaire.  Les  mas- 
tocytomes.  —  M.  Sézary  propose  de  dénommer 
mastocytomes,  à  l’instar  de  hydradénomes  ou  his- 
trocylomcs,  de  petites-  tumeurs  rosées,  éruptives, 
constituées  par  des  amas  denses  de  mastocytes  et 
offrant  le  phénomène  de  l’urticaire  factice.  'L’ab¬ 
sence  de  pigmentation  différencie,  celle  lésion  de 
l’urticaire  pigmentaire  tumorale.  Cliniquement, 
ces  petites  tumeurs  ont  le  même  aspect  que  les 
hidradénomes  éruptifs.  Comme  ceux-ci  sont  quel¬ 
quefois  dermographiques,  la  biopsie  est  nécessaire 
pour  trancher  le  diagnostic. 

Dermographisme  et  mastocytose.  —  MM.  Sé¬ 
zary,  Lévy-Coblentz  et  Chauvillon  émettent  l’hy¬ 
pothèse  de  l’origine  mastocy taire  du  dermogra¬ 
phisme  cutané.  Dans  3  cas  examinés  par  eux,  le 
nombre  des  mastocytes  par  champ  microscopique 
était  de  3,5  et  de  5,  alors  que  dans  une  peau  nor¬ 
male  il  était  seulement  de  0,8.  Les  auteurs  consi¬ 
dèrent  leur  hypothèse  comme  très  plausible  et  de¬ 
mandent  qu’elle  soit  contrôlée  par  de  nombreuses 
recherches  systématiques. 

Statistique  des  cas  de  syphilis  récente  en 
1935.  —  MM.  Sézary  et  Duruy  ont  traité  au  dis¬ 
pensaire  Lailler,  en  1935,  325  cas  de  syphilis  ré¬ 
cente  au  lieu  de  308  en  1934.  Le  nombre  des  ma¬ 
lades  femmes  a  nettement  augmenté,  tandis  que 
celui  des  hommes  a  diminué. 

—  MM.  Gougerot  et  Burnier  ont  observé  en 
1935  une  diminution  des  cas  de  syphilis  récentes 
et  de  chancres  mous,,  traités  au  Dispensaire  de  la 
Faculté. 

—  MM.  Pinard,  M1101  Corbillon  et  Jaeger  ont 
également  noté  à  l'hôpital  Cochin  une  diminution 
des  maladies  vénériennes  en  1935:  185  cas  de 
syphilis  nouvelles,  390  blennorragies  aiguës,  16 
chancrellcs,  15  poradénites.  14  pour  100  des  cas 
de  syphilis  récentes  auraient  été  contractés  dans  les 
maisons,  d'après  les  déclarations  des  malades. 

Deux  cas  de  couperose  localisée  à  un  côté  de 
la  face  survenue  après  sinusite  maxillaire  et 
opération  de  Calwell-Luc.  —  Mmo  L.  Carlu  a 
constaté  chez  l’un  des  malades,  pendant  plusieurs 
mois,  à  la  suite  de  l’intervention,  un  œdème  de 
la  joue  du  côté  opéré  avant  l'apparition  des  télan- 
giectasies.  Ces  deux  observations  prouvent  une  fois 
de  plus  l’origine  vasculaire  de  celle  affection. 

Un  cas  d’ulérythème  ophryogène.  —  MM. 
Civatte  et  P.  Chevallier  présentent  un  malade  at¬ 
teint  de  celte  curieuse  dermatose  où  Brocq  voyait 
une  simple  kératose  pilaire  rouge  et  Unna  une 
affection  voisine  de  la  kératose  pilaire,  mais  diffé¬ 
rente  cependant.  Sur  le  tégument  presque  tout 
entier,  un  grand  nombre  de  poils  et  de  duvets 
ont  leur  racine  engainée  par  un  amas  corné  qui 
fait  saillie  à  l’orifice  du  follicule  pilo-sébacé,  et 
l’oslrum  folliculaire  enflammé  est  d’un  rouge  vif. 

A  la  face  postérieure  des  bras,  aux  joues,  au 
front,  ce  processus  inflammatoire  et  hyperkérato- 
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si  que  «  amené  la  destruction  du  poil  et  du  folli- 
ciile.  Les  sourcils  et  la  barbe  ont  ainsi  presque 
entièrement  disparu.  Au  cuir  chevelu,  on  trouve 
des  aires  entièrement  déglabrées  et  d'aspect  cica¬ 
triciel  qui  rappellent  la  pseudo-pelade  et  semblent 
être  l’aboutissement  du  même  processus  qu’à  la 
barbe  et  aux  sourcils.  Tous  les  cheveux  qui  per¬ 
sistent  s’enfoncent  clans  un  follicule  d’où  émerge 
un  bouchon  corné. 

Un  traitement  par  l’acide  ascorbique  a  atténué 
nettement  la  rougeur  des  orifices  folliculaires  et 
l’importance  du  bouchon  corné. 

Deux  cas  de  verrues  multiples  des  doigts.  — 
Mm“  L.  Carlu  a  traité  2  malades  qui  présentent, 
l’une  22  verrues  et  l’autre  33  et  qui  ont  été  guéries 
par  électro-coagulation.  Mlle  a  coagulé  chez  la  pre¬ 
mière  malade  une  seule  lésion,  une  verrue-fille  plus 
petile  et  plus  accessible  que  la  verrue-mère.  Au 
bout  de  six  semaines,  il  n’y  avait  plus  trace  des 
22  verrues.  Chez  la  2e  malade  on  a  coagulé,  en 
une  séance,  les  33  verrues  dont  les  [dus  petites 
avaient  le  volume  d’un  [lois  et.  les  plus  grosses  at¬ 
teignaient  2  cm.  de  diamètre. 

Traitement  combiné  de  l’acné  rosacée.  — 
M11"’  L.  Carlu  a  guéri  une  malade  atteinte  d’acné 
rosacée  par  la  combinaison  des  rayons  ullra-vio- 
lets  pour  la  séborrhée,  de  V électro-coagulation  pour 
les  télangicctasics  et  les  nodules  profonds,  et  du 
massage  pour  la  rougeur  diffuse  en  nappe. 

Nævus  verruqueux  géant.  —  MM.  Weissen- 
bach,  Lévy-Franckel  et  M1"”  Carlu  présentent  un 
homme  atteint  de  nievus  verruqueux,  de  topogra¬ 
phie  radiculaire,  occupant  tout  le  côté  gauche  du 
corps  (face,  cou,  tronc,  membres  et  organes  géni¬ 
taux).  Trois  placards  importants,  dont  l’un  grand 
comme  la  paume  de  la  main,  verruqueux  et  pig¬ 
mentés,  forment  à  la  région  cervicale  gauche  de 
véritables  choux-fleurs.  Sur  le  thorax  et  l’abdo¬ 
men,  les  éléments  sont  disposés  en  traînées  zosté- 
riformes.  Sur  l’abdomen,  deux  traînées  correspon¬ 
dent  au  territoire  d’un  zona  lombo-ingitinal  et 
lombo-fémoral.  Les  placards  cervicaux  ainsi  que 
les  lésions  de  la  face  sont  détruits  en  quelques 
séances  par  électro-coagulation. 

La  compression  annulaire  en  petite  chirurgie 
dermatologique.  —  M.  Bocage  et  Mme  L.  Carlu, 
ayant  été  parfois  gênés  par  un  suintement  sanguin 
au  cours  de  l’éleclro-coagulation  de  certaines  lé¬ 
sions  cutanées  très  vasculaires,  indiquent  les  avan¬ 
tages  de  la  compression  annulaire  en  petite  chirur¬ 
gie  dermatologique.  Ils  présentent  un  instrument 
qui,  schématiquement,  est  un  anneau  rigide  que 
l’on  place  de  façon  à  encadrer  la  lésion  à  traiter, 
cet  anneau  permet  de  comprimer  les  vaisseaux  qui 
s’y  rendent  et  d’assurer  l’hémostase. 

L’emploi  du  compresseur  est  particulièrement  in¬ 
diqué  pour  la  galvanocautérisation,  l 'électro-coa¬ 
gulation,  l'éleetrolyse  négative,  le  curettage,  la 
biopsie.  Il  est  utile  pour  les  lésions  très  vascula¬ 
risées  quand  la  solution  anesthésiante  est  rejetée 
hors  des  tissus  ou  quand  il  est  préférable  de  ne  pas 
faire  d'anesthésie  locale  par  crainte  de  dissémina¬ 
tion  des  germes. 

Les  tests  cutanés  dans  l’érythrodermie  a  uri¬ 
que.  —  MM.  Flandin,  Rabeau  et  Mlle  Uckra- 
Inczyc  montrent  la  difficulté  de  ces  tests  cutanés: 
l’épidcrmoréaction,  à  condition  qu’elle  soit  faite 
avec  une  solution  concentrée  longtemps  maintenue 
au  contact  et  au  même  point,  peut  donner  des  ré¬ 
sultats  positifs,  capables  de  guider  dans  la  reprise 
du  traitement. 

Levurides  dyshidrosilormes  des  mains.  — 
MM.  Flandin,  Rabeau  et  Guerra  ont  observé  des 
levurides  dyshidrosiformes  des  mains  consécutives 
à  des  mycoses  inlcrdigilo-plantaires  à  levures,  ana¬ 
logues  à  celles  qu'on  observe  dans  les  épidermo- 
pbylies  des  pieds.  L’inlradermo-réaclion,  fortement 
positive  à  la  levurine,  témoigne  de  l'état  allergi¬ 
que  du  malade. 

Erythrasma  interdigital  des  pieds.  —  MM. 
Rabeau  et  Guerra  insistent  sur  une  localisation 
peu  connue  de  l’érythrasinn  dans  les  espaces  inter- 
digitaux  ;  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par 
l’examen  des  squames  après  coloration. 


Epidermophytie  des  extrémités.  —  MM.  Jer- 
sild  cl  Plesner  montrent  les  bons  effets  du  traite¬ 
ment  de  l’épidcrmopliytie  des  extrémités  par  l’ion- 
lopliorèse  de  cuivre. 

Loupe  enflammée  effondrant  la  boîte  crânien¬ 
ne.  —  MM.  Duboucher  cl  Montpellier. 

It.  R  MINIER. 
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Double  diverticule  de  l’estomac.  —  MM.  R. -A. 
Gutmann  et  Estêve  présentent  un  cas  de  double 
diverticule  de  la  poche  à  air.  Cliniquement,  il 
s'agissait  de  brûlures  rétro-xiphoïdiennes  conti¬ 
nues  dans  la  journée  et  apparaissant  par  poussées 
de  deux  à  huit  semaines.  Radiologiquement,  pré¬ 
sence  d’un  double  diverticùle  réalisant  une  image 
d’une  extrême  rareté,  sinon  unique. 

—  M.  Hillemand  insiste  à  nouveau  sur  l’ori¬ 
gine  congénitale  des  diverticules  gastriques. 
Avec  Gareia-Calderon  et  W.  Aubrun,  il  a  pu  mon¬ 
trer  que  l’image  diverticulairc  anormale  chez 

males;  que,  chez  certains  singes,  il  existe  nor¬ 
malement  des  diverticules  gastriques.  11  rappelle 
enfin  que  chez  l’embryon  humain  de  15  à  20  cm., 
existe  de  manière  quasi  constante,  au  niveau  de  la 
grosse  tubérosité,  une  formation  diverticulairc  qui 
disparaît  au  cours  du  développement.  Le  diverti¬ 
cule  de  l'estomac  pourrait  donc  être  considéré 
comme  la  persistance  anormale,  à  l’âge  adulte, 
d’un  état  embryonnaire. 

Regrettant  le  lcrme  de  diverticule  sous-cardia- 
que,  l'auteur  précise  qu’ils  existent  au  niveau  de 
la  grosse  tubérosité,  en  arrière  de  l’estomac.  Ils 
mériteraient  plutôt  le  nom  de  diverticule  du  pôle 
de  la  grosse  tubérosité. 

—  M.  F.  Ramond  remarque  que,  sur  les  imuges 
projetées,  il  s’agit  plus  de  lobulation  que  do  véri¬ 
table  diverticule. 

Désinfection  intestinale  et  baies  de  myrtilles. 

—  M.  Cambassédès.  M.  J. -Ch.  Roux  rappor¬ 
teur.  L’auteur  a  constaté  in  vitro  l’action  destruc¬ 
trice  de  la  teinture  de  myrtilles  sur  des  cultures 
de  U.  roli.  U 'est  le  principe  colorant  des  baies  qui 
s’oppose  à  la  pullulation.  De  fortes  doses  sont  né- 

Diverticule  latent  du  duodénum  et  linite  plas¬ 
tique.  —  M.  Bocca  (Saint-Eliennc).  M.  J.-Ch. 
Roux,  rapporteur.  Observation  presque  exclusive¬ 
ment  anatomique.  L’auteur  rappelle  la  dilatation 
duodénale  dans  la  linite. 

Insuffisance  hépatique  et  déformation  du  foie. 

—  MM.  Glénard  et  Fauque.  Le  terme  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  est  souvent  interprété  différem¬ 
ment  aux  points  de  vue  clinique  et  chimique.  Les 
auteurs  ont  entrepris  de  confronter  chez  200  mala¬ 
des  notoirement  hépatiques  à  l’interrogatoire,  mais 
peu  atteints,  les  indications  de  la  paipalion  du  foie 
et  des  examens  de  laboratoire. 

80  pour  100  ont  donné  des  résultats  eoreordants. 
En  présence  d’une  malformation  hépatique,  on 
aurait  donc  presque  toutes  les  chances  de  ne  pas 
se  tromper  en  concluant  que  le  foie  est  ou  a  été 
malade. 

Chez  15  pour  100  d’entre  eux  existait  une  ano¬ 
malie  du  foie  à  la  palpation,  sans  désordre  chimi¬ 
que  nettement  caractérisé.  Il  faudrait  donc  faire 
une  place  dans  la  nosologie  à  des  cas  d’insuffisance 
fonctionnelle  seulement  cliniques.  La  meilleure  ex¬ 
plication  qu’on  en  puisse  donner  est  que  cette 
malformation  du  foie  dépend  plus  de  réactions 
vaso-motrices  que  d’altérations  cellulaires. 

—  M.  Loeper  discute  les  conclusions.  En  dehors 
de  la  réalité  des  troubles  vaso-moteurs,  peuvent 
exister  des  perturbations  chimiques.  Par  ailleurs 
certains  produits  chimiques  ont  une  action  sur  la 
vascularisation  du  foie.  La  ptose  hépatique  peut 
être  aussi  cause  et  non  conséquence  et  agir  à  son 
tour  sur  la  circulation. 

Un  cas  de  diverticule  épi-phrénique  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Hautefeuille  (Amiens).  M.  Savi- 
gnac,  rapporteur.  Cas  de  diverticule  situé  juste 


aa  dessus  du  diaphragme  et  posant  des  problèmes 
de  diagnostic  avec  la  hernie  diaphragmatique. 

—  M.  Bensaude,  qui  en  a  observé  deux  ou  trois 
cas  personnels,  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  avec  la  hernie. 

—  M.  Brulé  souligne  lui  aussi  que  les  radiogra¬ 
phies  sont  souvent  difficiles  à  interpréter. 

Deux  exemples  d’analogie  clinique  et  radio¬ 
logique  entre  l’occlusion  paralytique  et  l’oc¬ 
clusion  mécanique.  —  M.  Bernard  (Lille),  M. 
Moutier,  rapporteur. 

Ulcères  gastriques  et  duodénaux  primitifs  à 
évolution  aiguë  ou  rapide.  —  MM.  Ch.  Jacque- 
lin  et  Gandy  signalent  qu’entre  les  ulcères  chroni¬ 
ques  évoluant  par  poussées  sur  plusieurs  années  et 
les  ulcères  révélés  brutalement  par  une  hémor¬ 
ragie,  une  perforation,  ou  encore  les  ulcérations 
aiguës  du  cours  des  maladies  infectieuses,  exis¬ 
tent  des  formes  intermédiaires.  Ils  en  rapportent 
Irois  observations  :  ulcères  à  expression  clinique 
[dus  ou  moins  atypique,  évoluant  en  quelques 
semaines  sans  aucune  sédation,  pour  aboutir  à  des 
accidents  de  térébration.  Ces  formes  de  passage 
entre  les  ulcérations  infectieuses  aiguës  et  les  ul¬ 
cères  chroniques,  leur  parenté  d’expression  clini¬ 
que  et  ■d’évolution  anatomique,  incitent  à  recher¬ 
cher,  du  côté  des  causes  générales  dyscrasiques  on 
infectieuses,  les  conditions,  sinon  d’apparition, 
peut-être  d’évolution  des  ulcères. 

Ces  formes  peuvent  créer  un  certain  nombre  de 
difficultés  de  diagnostic.  Pratiquement,  elles  im¬ 
posent,  sous  menace  d’accidents  rapidement  gra¬ 
ves,  une  décision  chirurgicale  immédiate. 

—  M.  F.  Ramond  insiste  sur  le  caractère  de  la 
douleur  résistant  à  tonte  thérapeutique  et,  à  pro¬ 
pos  du  cas  ou  une  hématémèse  fut  traitée  par  li¬ 
gature,  rappelle  qu 'expérimentalement  il  avait  déjà 
constaté  que  la  ligature  vasculaire  n’arrêtait  pas 
le  processus  évolutif. 

Tests  d’efficacité  des  traitements  médicaux 
des  ulcères.  —  MM.  Gutmann,  Mlle  Rekis  et  Das- 
kalakis  ont  établi  des  courbes  susceptibles  de 
montrer  les  ralentissements  ou  l’accélération  du 
rythme  d’apparition  des  poussées  ulcéreuses.  Seule 
une  méthode  de  ce  genre  peut  apporter  une  vision 
claire  des  résultats  thérapeutiques.  Jusqu’ici  ceux- 
ci  sont  fournis  avec  trop  de  hâte  et  ne  peuvent 
vraiment  fixer  les  idées  sur  l’efficacité  de  telle  ou 
telle  méthode. 

P.  Ciiênk. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

3  Février  1936. 

Le  cholestérol  et  ses  dérivés  dans  l’organis¬ 
me.  Leurs  rapports  avec  le  métabolisme.  —  A 
l’occasion  de  la  récente  communication  de  M.  De- 
bidour  sur  la  cholestérolémie  chez  les  asthmati¬ 
ques,  MM.  Guy-Laroche  et  Grigaut  exposent 
l’état  actuel  des  connaissances  sur  la  constitution 
du  cholestérol,  ses  relations  avec  le  copraslérol, 
l’ergostérol,  certaines  hormones,  en  particulier  les 
hormones  sexuelles  et  les  acides  biliaires. 

Le  métabolisme  du  cholestérol  est  lié  à  celui  des 
graisses  et  des  lipides,  augmentant  ou  diminuant 
avec  eux.  Ces  oscillations  du  cholestérol  amorties 
par  des  mécanismes  régulateurs  variés  sont  en  rap¬ 
port  avec  le  métabolisme  cellulaire  et  l’intensité 
des  combustions  de  l’organisme.  L’hypocholeslé- 
rinémie  se  rencontre  dans  la  période  aiguë  des 
maladies  infectieuses  (avec  réactions  hypereholesté- 
rolémiqucs  de  convalescence),  dans  les  thyréoloxi- 
coses  et  la  maladie  d’Addison  graves,  dans  le  rachi¬ 
tisme  et  l’ostéomalacie. 

'L’alimentation  trop  riche  en  cholestérol  ou  en 
graisses  augmente  le  cholestérol  sanguin  d’une  fa¬ 
çon  temporaire  d’abord,  puis  permanente.  L’hyper¬ 
cholestérolémie  se  trouve  en  pathologie  chez  les 
hépatiques,  dans  les  ictères  par  rétention,  le  brigh¬ 
tisme,  les  artériles  chroniques,  l 'hypertension  ar¬ 
térielle,  le  diabète,  le  myxcedème,  les  maladies  par 
ralentissement  de  la  nutrition  (goullc,  gravelle,  plé¬ 
thore,  obésité,  asthme). 
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L’hypercholestérolémie  hépatique  s'accompagne 
d’une  chute  du  quotient:  Esters  de  cholcslérol/cho- 
lestérol  total,  par  diminution  du  processus  d’estéri¬ 
fication  du  foie  ;  elle  a  pour  origine  la  rétention 
hépatique  et  sans  doute  aussi  des  processus  plus 
complexes  (actions  métaboliques  de  la  cellule  du 
foie  sur  le  cholestérol). 

:  Les  glandes  à  sécrétion  interne  jouent  un  rôle 
régulateur,  particulièrement  le  corps  thyroïde, 
l’ovaire  et  ses  corps  jaunes,  les  capsules  surrénales, 
les  îlots  de  Langherans,  ce  qui  explique  les  modi¬ 
fications  du  cholestérol  en  +  ou  en  —  dans  les 
affections  qui  dépendent  de  ces  glandes.  Dans  les 
néphrites  chroniques,  un  fait  important  est  la  ri¬ 
chesse  en  cholestérol  de  l’écorce  surrénale  qui,  au 
lieu  de  50  gr.  pour  1.000,  contient  100  gr.  et  plus 
de  cholestérol  pour  1.000.  Il  est  probable  que  ces 
glandes  jouent  un  rôle  important  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  hypercholestérolémies. 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition,  les  mécanismes 
sont  plus  complexes;  il  est  probable  que  l’hyper¬ 
cholestérolémie  relève  ici  de  troubles  hépatiques  et 
glandulaires  et  d’une  diminution  de  l’oxydation  de 
1  ensemble  des  graisses  (insuffisance  respiratoire, 
troubles  de  combustion,  etc.). 

Mise  à  part  une  alimentation  excessive  ou  anor¬ 
malement  riche  en  graisses,  une  augmentation  du¬ 
rable  de  la  cholestérolémie  peut  relever  de  deux 
causes  principales  :  1°  Un  déséquilibre  d’un  des 
centres  régulateurs  ;  2°  une  viciation  du  métabo¬ 
lisme  général  des  matières  grasses  (diminution  des 
phénomènes  d’oxydation). 

En  définitive,  l’hypercholestérolémie  chez  un  su¬ 
jet  donné  soulève  un  problème  étiologique  et  une 
thérapeutique  qui  variera  selon  les  cas. 

Problèmes  d’ actualité  concernant  la  stérolé- 
mie.  —  M.  L.  Justin-Besançon  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  les  voies  nouvelles  dans  lesquelles  s’oriente 
l’étude  de  la  stérolémic.  De  différents  côtés,  on 
s«;  préoccupe  actuellement  du  mode  de  dissolution 
du  cholestérol  dans  le  plasma,  car  divers  faits  pa¬ 
thologiques  montrent  qu’il  est  des  cas  où  le  lien 
établi  entre  le  lipoïde  et  les  autres  constituants 
des  humeurs  se  trouve  modifié  :  il  y  a  dysclioles- 
térolémie,  indépendamment  ou  non  d’une  liyper- 
ou  d’une  hypo-cholcstérolémie.  L’auteur  rappelle, 
à  ce  propos,  les  recherches  récemment  poursuivies 
avec  MM.  Maurice  Villaret  et  M.  Drilhon  sur  la 
dissolution  des  stérols  dans  les  amines,  et  les  phé¬ 
nomènes  d’hydrotropic  que  permettent  de  réaliser 
de  telles  solutions. 

Non  moins  importantes  sont  les  métamorphoses 
chimiques  des  stérols,  les  métastêrolémics  dont  la 
pathologie  offre  de  nombreux  exemples  (rachi¬ 
tisme,  etc.).  Il  importe  de  mettre  au  point  des 
méthodes  chimiques,  physico-chimiques  ou  biolo¬ 
giques  des  stérols  sanguins. 

Traitement  thermal  des  arthrites  chroniques 
non  tuberculeuses  de  la  hanche.  —  Prenant 
comme  type  la  eoxarthrie,  M.  Robert  Merklen 
constate  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  béné¬ 
ficient  de  cures  faites  dans  des  stations  possédant 
une  source  à  grand  débit,  chaude  et  à  puissance 
radio-active  élevée.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  in¬ 
voque  les  notions  actuellement  admises  et  qui  font 
jouer  un  rôle  capital  aux  désordres  vasculaires 
locaux  dans  la  palhogénie  des  ostéo-arlhrites  dégé¬ 
nératives. 

Le  traitement  thermal  agit  en  modifiant  l’état 
vaso-moteur  par  voie  directe  et  indirecte  et  par  là 
même  agit  sur  la  douleur,  en  même  temps  qu’il 
prévient  l’apparition  ou  l’aggravation  des  défor¬ 
mations.  L’auteur  envisage  les  diverses  techniques 
externes  soit  générales,  soit  locales,  à  utiliser  dans 
le.  traitement  de  la  eoxarthrie.  11  étudie  également 
les  traitements  internes  (cure  de  diurèse,  injections 
intratissulaires)  ainsi  que  l’action  des  adjuvants  de 
la  cure  thermale  et  les  règles  d’hygiène  .générale 
au  cours  de  la  cure. 

—  M.  Jacques  Forestier  attache  la  plus  haute 
importance  à  la  douche  sous-marine  en  bain  pro¬ 
fond.  Il  étudie  le  traitement  par  les  eaux  d’Aix- 
les-Bains  des  coxites  chroniques  par  polyarthrite 
chronique  évolutive,  affections  assez  rares,  tardives, 
graves  par  les  impotences  fonctionnelles  qu’elles 
provoquent.  L’auteur  a  obtenu  chez  12  malades  un 


retour  lent,  progressif,  des  mouvements  d’une  ou 
des  hanches  avec  disparition  totale  des  douleurs  ; 
il  cite  un  cas  particulièrement  démonstratif  chez 
un  malade  de  73  ans  avec  examens  radiographiques 
démontrant  la  reconstitution  anatomique  de  l’ar- 

- —  M.  Gay  insiste  sur  la  nécessité  d’appliquer 
très  tôt  les  eaux  thermales  dans  la  eoxarthrie  ou 
dans  les  lésions  mixtes  voisines. 

—  M.  F.  Françon  estime  que  les  cures  therma¬ 
les  doivent  être  précoces  et  répétées  ;  il  émet 
l’hypothèse  de  la  sécrétion  d’histamine  par  la 
peau  sous  l’influence  de  la  douche  ou  de  la  douche- 
massage. 

J. -J.  SÉItANE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

9  Janvier  1930. 

Syndrome  iniundibulaire.  Trophœdème  et 
troubles  mentaux.  —  MM.  Paul  Courbon  et  Ch. 
Feuillet.  Présentation  d’une  débile  mentale,  âgée 
de  32  ans  qui,  depuis  la  puberté,  présente  des  trou¬ 
bles  de  la  morphologie  dont  le  développement 
s  accentue  de  plus  en  plus  (trophoedème  des  jam¬ 
bes,  effilement  des  doigts,  faciès  acromégaloïde), 
qui  depuis  l’âge  de  30  ans  présente  un  délire  poly¬ 
morphe  à  marche  torpide  (idées  de  transformation 
corporelle,  et  de  persécution,  hallucinations,  ma¬ 
nifestations  d’érotisme)  et  qui  à  tous  les  troubles 
précédents  ajoute  depuis  ces  derniers  mois  de  nou¬ 
veaux  signes  physiques  (hypersomnie,  obésité,  po¬ 
lyurie)  et  de  nouveaux  signes  mentaux  (affaiblis¬ 
sement  démentiel  et  gâtisme).  Une  encéphalite 
cryptogénétique  est  vraisemblablement  la  cause  de 

Epilepsie  généralisée.  Ralentissement  intel¬ 
lectuel  et  tumeur  cérébrale  probable.  —  MM. 
R.  Anglade  cl  L.  Vidart.  Présentation  d’un  ma¬ 
lade  de  47  ans  chez  lequel  évolue  depuis  20  ans  un 
syndrome  comitial  convulsif  auquel  se  sont  ajoutés 
depuis  15  ans  un  syndrome  mental  où  la  brady- 
psychie  domine  et  depuis  les  derniers  mois  une 
hémiparésie  droite  légère  avec  aphasie. 

Discussion  sur  la  nature  des  lésions  :  lésions  ba¬ 
nales  d’épilepsie  ou  tumeur  cérébrale  préfonlale. 
gauche. 

27  Janvier. 

Syndrome  d’Adie  et  syndrome  neuro- anémi¬ 
que  à  type  de  psychose  polynévritique.  Amé¬ 
lioration  par  la  méthode  de  Castle.  —  MM. 
Georges  Petit  et  Jacques  Delmond.  Observation 
d’une  malade  de  50  ans  qui,  après  une  période  de 
paresthésies  multiples,  présenta,  en  l’absence  de 
toute  étiologie  éthylique,  une  polynévrite  des 
membres  inférieurs  avec  syndrome  de  Korsakoff, 
plus  une  pupille  tonique  et  une  formule  sanguine 
d’anémie  pernicieuse.  Le  déterminisme  de  ces  di¬ 
vers  troubles  semble  ressortir  à  une  atteinte  des 
noyaux  infundibulo-lubériens  (régulation  de  l’hé- 
matopoièse  et  de  multiples  fonctions  neuro-végéta¬ 
tives),  elle-même  liée  à  un  processus  infectieux 
neurotrope.  Amélioration  rapide  de  l’état  psycho¬ 
organique  par  des  extraits  gastriques  (méthode  de 
Castle). 

L’assistance  aux  enfants  difficiles  au  Foyer 
de  Soulins.  —  MM.  E.  Minkowski  et  A.  Silz.  Ce 
foyer  fondé  à  Brunoy,  subventionné  depuis  deux 
«ns  par  le  Département  de  la  Seine,  est  destiné  aux 
enfants  difficiles,  filles  et  garçons,  âgés  de  6  à 
13  ans.  Il  dispose  de  50  places  et  comporte  une 
section  d’observation  et  une  section  de  rééducation. 
Cette  dernière,  plus  récente,  existe  depuis  deux  ans, 
elle  prépare-  les  enfants  au  certificat  d’études  pri¬ 
maires  et  permet  de  poursuivre  utilement,  dans  les 
cas  appropriés,  le  travail  commencé  dans  la  pre¬ 
mière  section.  La  collaboration  avec  les  assistantes 
sociales  aide  à  faire  la  sélection  des  cas  avant  l’en¬ 
trée.  Un  effort  est  fait  pour  obtenir  périodiquement 
des  renseignements  sur  les  enfants  après  leur  sor¬ 
tie  de  façon  à  avoir  un  jour  un  tableau  plus  com¬ 
plet,  tant  social  que  psychiatrique. 


Une  nouvelle  réaction  hypophysaire  applica¬ 
ble  à  la  psychose  intermittente.  —  MM.  X.  et  P. 
Abely,  M.  et  Mmo  Couléon  ont  appliqué  à  la  psy¬ 
chose  intermittente  la  réaction  de  grossesse  des 
prof.  Binet  et  Verne  et  de  MUo  Luxembourg,  qui 
consiste  en  la  dilatation  des  mélanophores  d’une 
écaille  de  poisson  sous  l’influence  d’un  extrait  uri¬ 
naire  qui  peut  être  assimilé  â  une  hormone  inter¬ 
médiaire  hypophysaire.  La  réaction  s’est  montrée 
positive  chez  les  maniaques,  négative  chez  les  an¬ 
tres  malades  mentaux. 

Vitamines  C,  précarence  et  neuropsychiatrie. 
—  M.  H.  Bersot.  Chez  les  aliénés  présentant  des 
signes  d’hypovitaminose,  l’usage  de  la  vitamine  C 
agit  heureusement  à  la  fois  sur  l’étal  physique  et 
sur  l’état  mental. 

Exhibitionnisme  et  acromégalie.  —  M.  Jean 
Picard.  La  fréquence  de  l’acromégalie  chez  cer¬ 
tains  exhibitionnistes  mérite  une  attention  parti¬ 
culière. 

Deux  de  ces  cas  sont  rapportés  :  la  déviation  des 
instincts  sexuels  semble  procéder  d’un  déficit  (re¬ 
tard  ou  diminution)  de  l’activité  génésique  en  rap¬ 
port  avec  les  troubles  endocriniens  interréaction¬ 
nels,  à  la  faveur  desquels  s’établissent  des  mécanis¬ 
mes  psychologiques  de  compensation. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Il  Février  1936.  . 

Glandes  venimeuses  métaplasiques  et  métas¬ 
tases  dans  le  tube  digestif  chez  certains  co¬ 
bras  asiatiques.  —  M.  G.  Bobeau  rappelle  les 
indications  qu’il  a  fournies  sur  la  fréquence  des 
altérations  structurales  de  la  partie  sécrétrice  du 
venin  dans  la  parotide  de  certains  cobras  adultes. 
Il  tient  aujourd’hui  à  attirer  l’attention  sur  une 
des  multiples  formes  présentées  histologiquement 
par  ces  altérations  et  qu’il  considère  comme  spé¬ 
cialement  intéressante  au  point  de  vue  cancéro¬ 
logie  comparée. 

Les  phénomènes  d’évolution  métaplasique  assi¬ 
milables  au  cancer  ne  constituent  point  une  rareté 
chez  les  ophidiens  venimeux. 

La  parasitologie  des  grosses  rates.  La  rate 
palustre  (Rapport).  —  M.  Marchoux  fait  de  la 
question  un  exposé  détaillé  et  en  lire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  Le  paludisme  entraîne  une  augmentation  de 
volume  de  la  pulpe  splénique  rouge  et  une  disten¬ 
sion  de  la  capsule  ; 

2°  Entre  les  accès  la  rate  représente  un  des 
principaux  réservoirs  où  se  conserve  le  virus  palu¬ 
déen,  mais  aussi  un  organe  de  défense; 

3°  La  répétition  des  accès  et  la  persistance  de 
l’infection  provoquent  un'  accroissement  de  la 
trame  conjonctive  qui  renforce  la  résistance  de 
l’albuginéc  et  des  trabécules  spléniques; 

4°  Quand  celle  organisation  s’est  développée, 
quand  la  capsule  épaissie  adhère  à  la  paroi,  la  splé¬ 
nomégalie  peut  être  définitive; 

5°  Avant  d’en  arriver  à  cet  état  chronique  la  rate 
peut  reprendre  sensiblement  son  volume  normal; 

6°  Certains  excitants,  au  rang  desquels  l’adré¬ 
naline,  peuvent  amener  une  contraction  splénique 
rapide  qui  chasse  dans  la  circulation,  avec  les  glo¬ 
bules  rouges,  les  hématies  parasitées  qui  s’y  trou¬ 
vent  contenues,  permettant  ainsi  la  provocation  ar¬ 
tificielle  d’accès  palustres. 

L’échinococcose  splénique  considérée  du 
point  de  vue  pathogénique.  La  question  des 
kystes  hydatiques  multiples  de  la  rate.  —  M. 
F.  Devé  (Rapport).  La  voie  artérielle  constitue 
l’unique  voie  d’apport  des  embryons  hexacanthcs 
échinococciques  dans  la  rate.  Mis  à  part  les  cas  très 
.exceptionnels  d’infestation  massive,  les  kystes  hy¬ 
datiques  primitifs  de  la  rate  sont  quasi  toujours 
uniques. 

Les  kystes  échinococciques  spléniques  ont  une 
certaine  tendance  à  donner  lieu  à  des  diverticu¬ 
les,  des  saccules  enkystés.  On  devra  toujours  re¬ 
chercher  cette  disposition  en  présence  de  poches 
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hydatiques  intra-spléniques  apparemment  multi¬ 
ples. 

Des  kystes  primitifs,  généralement  uniques,  il 
importe  do  bien  séparer  les  faits  d’échinococcose 
splénique  et  péri-splénique  secondaire,  dans  les¬ 
quels  les  kystes  sont  le  plus  souvent  multiples. 
Ces  faits  ressortissent,  soit  à  l'échinococcose  secon¬ 
daire  locale,  d’origine  opératoire,  soit  à  une  échi¬ 
nococcose  métastatique  issue  d’un  kyste  hydati¬ 
que  du  coeur  gauche,  soit  enfin  et  surtout  à  une 
échinococcose  péritonéale  de  la  loge  splénique, 
consécutive  à  l’ancienne  rupture  d’un  kyste  du 
foie  ou  de  la  rate  dans  la  séreuse  abdominale. 

Les  mycoses  de  la  rate  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux  (Ilapport).  —  M.  P.-E.  Pinoy,  après 
avoir  relevé  les  mycoses  de  la  rate  que  l'on  peut 
observer  à  l'état  spontané  ou  expérimentalement 
chez  les  animaux,  montre  que  chez  l’homme  on 
doit  distinguer  les  rates  à  nodules  sidérosiques.  En 
faveur  de  leur  origine  mycosique,  il  y  a,,  non  seu¬ 
lement  la  présence  du  Champignon  constatée  mi¬ 
croscopiquement  et  par  culture,  mais  aussi  les  lé¬ 
sions  hémorragiques,  lu  fixation  du  fer  et  du  cal¬ 
cium,  l’évolution  scléreuse  des  lésions. 

Les  grosses  rates  en  parasitologie  vétéri¬ 
naire  (Rapport).  —  M.  Henry.  En  médecine  vété¬ 
rinaire,  les  «  grosses  rates  «  ne  sont  guère  consta¬ 
tées  que  par  les  autopsies  ;  c’est  la  raison  qui  ex¬ 
plique  que  le  terme  y  est  peu  employé. 

On  observe  la  mégalosplénie  dans  les  grandes 
infections  à  protozoaires  :  Piroplasmoses,  Leishma¬ 
niose.  du  chien.  Trypanosomoses.  Dans  les  formes  à 
marche  rapide,  la  rate  n'a  pas  le  temps  d’organi¬ 
ser  la  défense  et  reste  à  peu  près  normale.  Dans  les 
accès  normaux,  au  contraire,  elle  prend  un  grand 
développement,  en  rapport  avec  l'importance  du 
parasitisme. 

Après  les  accès,  la  rate  reprend  progressivement 
son  volume  normal  et  il  s’établit  un  état  d’équili¬ 
bre  entre  l’organisme  et  le  parasite.  Cet  état 
d’équilibre  dure  longtemps  dans  les  piroplasmo¬ 
ses  et  correspond  à  l’état  de  prémunition. 

La  splénectomie  fait  perdre  cet  état  d’équilibre, 
aussi  la  rate  apparaît  comme  un  organe  de  dé¬ 
fense  essentiel  contre  les  protozooses  sanguines, 
notamment  les  piroplasmoses. 

Ch.  Gholi.ht. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Janvier  1936. 

Sur  la  durée  de  conservation  du  typhus  mu¬ 
rin  dans  l’encéphale  du  spermophile.  —  M.  P. 
Lépine  et  M"°  V.  Sauter.  Le  cerveau  du  spermo¬ 
phile  est  constamment  et  hautement  virulent  jus¬ 
qu’au  118e  jour  de  l’inoculation.  Ultérieurement, 
il  est  moins  régulièrement  virulent. 

Sur  l’existence  en  Indochine  de  trois  espèces 
au  moins  de  fièvres  exanthématiques.  —  M.  P. 
Lépine.  On  peut  affirmer  que  les  fièvres  exanthé¬ 
matiques  observées  en  Indochine  peuvent  être  rap¬ 
portées  à  3  espèces  au  moins  :  le  typhus  historique 
à  poux,  le  typhus  bénin  d’origine  murine,  la  fiè¬ 
vre  fluviale  du  Japon,  transmise  par  un  acarien. 

Balanite  végétante  d’origine  lymphogranulo- 
mateuse  probable,  accompagnée  d’un  bubon 
climatique,  guérie  par  l’anthiomaline.  —  M.  P. 
Berny. 

Vn  cas  de  méningite  pesteuse.  —  MM.  M. 
Montagné  et  A.  Rivoalen.  A  côté  des  réactions 
méningées  et  des  méningites  secondaires  décrites 
dans  la  peste,  il  peut  exister  une  méningite  pes¬ 
teuse  en  apparence  primitive.  Cette  méningite  est 
délicate  à  identifier  bactériologiquement  à  cause  de 
la  rareté  des  germes. 

Un  cas  de  lèpre  tuberculeuse  généralisée, 
blanchi  cliniquement  et  bactériologiquement  en 
10  mois.  Traitement  mixte  par  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  et  le  chaulmoogra.  —  MM.  R.  Montel 
et  Le-Van-Phuong. 

Résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la 
lèpre  par  le  bleu  de  méthylène.  —  MM.  P.  Lé¬ 
pine  et  J.  Markianos.  Le  traitement  de  la  lèpre 


par  le  bleu  de  méthylène,  à  part  une  action  évi¬ 
dente  sur  les  formes  fébriles,  et  un  effet  certain, 
mais  limité,  sur  les  gros  tubercules  peu  évolutifs 
et  dont  les  tissus  sont  à  l’état  de  vie  très  ralentie, 
n’a  permis  aux  auteurs  d’obtenir,  ni  blanchiment 
total  des  lésions  des  téguments  infiltrés,  ni  amé¬ 
lioration  indiscutable  de  l'état  général,  ni  action 
profonde,  modifiant  le  cours  de  la  maladie. 

Action  du  bleu  de  méthylène  administré  par 
voie  buccale  sur  les  douleurs  des  lépreux.  — 
M.  P.  Berny.  Le  bleu  de  méthylène,  administré 
par  voie  buccale  à  la  dose  quotidienne  de  30  cen- 
tigr. ,  semble  calmer  rapidement  les  douleurs  des 
lépreux  et  donner  à  ces  malades  un  soulagement 
durable. 

Traitement  du  sodoku  par  les  sels  de  bis¬ 
muth.  —  MM.  R.  Montel  et  Truong-Van-Que. 

Les  sels  de  bismuth  injectables  semblent  constituer 
une  arme  efficace,  qui  devra  être  utilisée  dans  le 
sodoku.  Ce  traitement  facile  présente  moins  d’in¬ 
convénients  et  moins  de  dangers  que  l’arsénoben- 
zol.  11  a  paru  plus  efficace.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  y  aurait  intérêt  à  essayer  la  bismulholhéra- 
pie  dans  la  spirochétose  icléro-liémorragique,  qui 
laisse  le  médecin  dépourvu  de  moyens  d’action. 

Caractères  de  l’évolution  de  la  trichophytie 
chez  l’indigène  algérien.  —  M.  A.  Catanei.  Les 
lésions  trichophytiqucs  du  cuir  chevelu  dues  aux 
Trichophyton  les  plus  fréquents  en  Algérie  :  Tr. 
violareum  et  Tr.  glabrum,  ne  s’observent  que  chez 
les  sujets  jeunes,  Agés  de  moins  de  16  ans,  et  dont 

La  piroplasmose  et  la  nuttaliose  équines  en 
Corse.  Observations  et  remarques  sur  le  trai¬ 
tement.  —  MM.  M.  Pommier  et  J.  Sautet.  La  pi¬ 
roplasmose  et  la  nuttaliose  équines  existent  en 
Corse.  Elles  atteignent  principalement  les  animaux 
importés,  plus  sensibles  que  les  animaux  autochto¬ 
nes,  suns  doute  prémunis.  La  gonacrine  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  a  donné  de  bons  résultats  cli¬ 
niques  dans  la  nuttaliose;  mais  les  animaux  ne 
sont  que  blanchis,  ils  continuent  A  héberger  des 
parasites  dans  leur  sang,  ce  qui  est  important  ù 
considérer  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et 
des  porteurs  de  germes. 

Sur  le  polymorphisme  des  œuis  de  h  Schisto- 
soma  haematobium  »  et  la  présence  d’œufs  du 
type  bovin  dans  les  infections  de  l’homme  au 
Katanga  (Congo  Belge)  —  M.  L.  Van  Den  Ber- 
ghe.  L’infection  de  l’homme  par  un  Schisto¬ 
some  bovin  reste  bien  problématique  au  Katanga. 
Les  cas  d’infection  mixte,  décrite  par  Blackie  en 
Rhodésie,  peuvent  s’interpréter  dans  le  sens  d’un 
simple  polymorphisme  de  ,S.  haematobium.  L’ob¬ 
tention  d’un  cycle  expérimental  avec  des  œufs 
d’origine  humaine  pourra  seule  confirmer  définiti¬ 
vement  cette  opinion. 

Un  cas  de  polyparasitose  d’origine  exotique. 

—  MM.  Jame,  Giraud  et  Crosnier.  Il  s’agit  d’un 
Sénégalais  présentant  de  l’héinatochylurie  et  dans 
les  urines  duquel  on  a  constaté  des  œufs  de 
SchUtosomum  haematobium,  alors  que  le  sang 
contenait  des  Filaria  bancrofti. 

Méthode  des  précipitines  appliquée  au  con¬ 
tenu  stomacal  de  quelques  phlébotomes  du 
Tonkin.  —  M.  J.  Raynal.  La  réaction  des  précipi¬ 
tines  appliquée  à  30  phlébotomes  du  Tonkin  n’a 
donné  que  2  réactions  positives,  l’une  en  présence 
de  sérum-sang  humain,  l’autre  en  présence  de  sé¬ 
rum-sang  de  gallinacé. 

Qu’est-ce  que  le  pou  d’agouti  de  la  Guyane  ? 

—  M.  G.  Senevet.  Il  s’agit  d’une  espèce  voisine 
de  Trombicula  brumpli  et  de  Trombicula  irritans, 
var.  uruyayensis. 

Note  sur  l’étiologie  des  abcès  du  foie.  —  MM. 
J.  Meyer-May  et  P.  Huard.  Les  auteurs  ont  voulu 
passer  en  revue  les  différents  facteurs  étiologiques 
possibles  rencontrés  dans  une  statistique  de  150  cas 
d’abcès  du  foie  au  Tonkin.  Ils  remarquent  la  rareté 
do  la  constatation  de  l’amibe  dans  les  abcès  du 
foie  au  Tonkin  :  sur  93  examens  de  pus,  ils  ont 
trouvé  27  fois  un  germe  microbien  et  7  fois  des 
amibes.  Le  pus  est  resté  stérile  60  fois.  MM.  Mar¬ 


choux,  Pons,  'Lépine,  Lalung-Bonnaire  font  re¬ 
marquer  que  la  présence  de  germes  microbiens 
dans  les  abcès  du  foie  et  l’absence  de  la  constata¬ 
tion  d’amibes  ne  prouve  pas  que  ces  derniôies 
n’existent  pas  ou  n’aient  pas  existé  au  début  en¬ 
traînant  avec  elles  une  infection  microbienne; 
1  action  de  l’émétine  peut  amener  la  disparition 
des  amibes  en  laissant  subsister  les  agents  micro¬ 
biens.  M.  Lalung-Bonnaire  fait,  en  outre,  remar¬ 
quer  que  l’introduction  de  l’émétine  dans  la  thé¬ 
rapeutique  a  fait  baisser  très  rapidement  le  chif¬ 
fre  des  hospitalisations  pour  abcès  du  foie,  ce  qui 
confirme  l’étiologie  amibienne  habituelle  de  l’ab¬ 
cès  hépatique  en  Indochine. 

La  réaction  de  Henry  au  Tonkin.  Résultats 
de  853  mélano- floculations.  —  M.  J.  Raynal. 

Du  fait  de  sa  grande  sensibilité,  la  mélano-ilocu- 
lation  peut  être  utilisée  comme  méthode  do  dia¬ 
gnostic  pour  certains  cas  à  évolution  plus  ou 
moins  chronique  ou  larvée  de  l’infection  palu¬ 
déenne.  En  raison  des  floculations  aberrantes, 
qui  se  produisent  inconslamment  chez  les  sujets  ù 
Bordet-Wassermann  fortement  positif,  il  y  a  in¬ 
térêt  è  toujours  l’épauler  par  une  réaction  syplii- 
lilique  et  à  discuter  son  interprétation. 

Sur  quelques  cestodes  de  la  Somalie-Nord.  — 
MM.  Ch.  Joyeux,  J.  Baer  et  R.  Martin. 

A.  Tninoux. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

8  Février  19J6. 

Tuberculino-réaction  et  calcifications  pulmo¬ 
naires.  Considérations  sur  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  Popper  et  Aubert.  A  propos  de 
nombreuses  cuti-réactions  faites  par  les  auteurs  chez 
les  gardiens  de  la  paix  de  Bucarest  qui  ont  eu  95 
pour  100  de  cuti-réactions  positives,  tandis  que  chez 
des  infirmières,  MM.  Popper  et  Aubert  ont  trouvé 
25  pour  100  de  cuti-réactions  négatives,  les  rela¬ 
tions  entre  les  calcifications  pulmonaires  et  la  culi- 
raelion  à  la  tuberculine  font  l’objet  d’une  discus¬ 
sion  très  approfondie  ;  elle  porte  sur  le  mécanisme 
encore  obscur  de  l’infection  et  de  l’allergie  en 
matière  de  tuberculose. 

—  M.  Genevrier  présente  le  cas  d’un  enfant  de 
15  ans  dont  les  radiographies  montrent  des  sé¬ 
quelles  scissurales  très  nettes  avec  une  cuti-réaction 
négative  et  une  intra-dermo-réaction  également 
négative. 

Des  élèves  infirmières  qu’il  a  examinées  ont  pré¬ 
senté,  è  leur  arrivée  è  l’école  d’infirmières,  des 
calcifications  hilaires  et  une  cuti-réaction  il  la  tu¬ 
berculine  négative.  La  cuti-réaction  devint  positive 
quelques  mois  plus"  lard  avec  ou  sans  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  tuberculose  (érythème  noueux, 
pleurésie) . 

Le  traitement  des  cavernes  inertes  sous 
pneumothorax  par  des  injections  intra-pleura- 
les  d’huile  goménolée.  —  MM.  Degeorges  et 
Joly  présentent  les  observations  de  3  malades  qui 
étaient  porteurs  de  pneumothorax  artificiel  dont 
l’efficacité  sur  l’affaissement  de  la  caverne  était 
presque  nulle.  L’injection  intra-pleurale  de  80  eme 
d’huile  goménolée  à  20  pour  100,  associée  à  des 
sections  de  brides,  produisit  un  résultat  satisfaisant 
dans  2  cas  de  caverne.  Dans  le  3e  cas,  le  résultat 
fut  incomplet. 

Etude  critique  d’une  tuberculose  pulmonaire 
apparue  chez  une  femme  enceinte  traitée  con¬ 
jointement  par  pneumothorax  et  avortement 
thérapeutique.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  J. 
Morin.  La  communication  comporte  en  réalité 
deux  obervations  à  peu  près  comparables  de  fem¬ 
mes  enceintes  tuberculeuses  chez  lesquelles  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  et  l’avortement  thérapeutique 
furent  faits  ù  peu  d’intervalle.  Le  résultat  fut  mau¬ 
vais  dans  les  2  cas. 

—  M.  Brindeau  demande  que  la  question  de 
l’avortement  thérapeutique  en  matière  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  soit  l’objet  d’une  discussion  dans 
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une  prochaine  séance,  afin  d’apporter  une  contri¬ 
bution  importante  à  ce  sujet. 


Kyste  hydatique  du  poumon.  Diagnostic  ra¬ 
diologique.  —  MM.  Michel  Léon-Kindberg  et  Lu¬ 
cien  Brumpt.  Le  kyste  hydatique  du  poumon  se 
présente  rarement  sous  la  forme  de  l’image  clas¬ 
sique  régulièrement  circulaire  ;  de  telles  images 
correspondent  le  plus  souvent  à  des  tumeurs  de 
tout  autre  nature. 

Dans  l’observation  des  auteurs,  chez  un  sujet 
à  état  général  déficient  et  à  symptômes  respira¬ 
toires  surtout  fonctionnels,  le  cliché  montra  à  la 
région  périhilaire  gauche  un  foyer  opaque,  assez 
homogène,  à  contours  polycycliques  :  tout  parlait 
en  faveur  du  diagnostic  d’épithélioma  primitif. 
Mais  à  la  grande  surprise  des  observateurs,  sans 
aucune  autre  manifestation  clinique,  la  tumeur 
régressa  des  deux  tiers  ;  puis,  elle  grossit  de  nou¬ 
veau.  Au  milieu  des  hésitations  et  des  recherches 
de  laboratoires  (qui,  sauf  les  réactions  de  Weinberg 
et  Casoni  faites  plus  tard,  devaient  toutes  être  né¬ 
gatives),  une  brusque  vomique  hydatique  vint 
lever  tous  les  doutes  :  une  caverne  se  dessina  môme 
sur  le  foyer  opaque.  Devant  sa  persistance,  une 
intervention  chirurgicale  fut  entreprise  :  elle  ne 
permit  de  découvrir  aucune  trace  du  kyste  qui 
paraît  avoir  complètement  guéri,  d’un  seul  coup, 
par  l’évacuation  bronchique. 

11  faut  donc  se  souvenir  qu’il  n’existe  aucune 
image  pathognomonique  des  kystes  hydatiques, 
non  plus  du  reste  que  d’aucune  tumeur  du  pou¬ 
mon.  L’enquête  devra  donc  toujours  être  complète  : 
éosinophilie  sanguine,  réaction  de  Weinberg  et  de 
Casoni,  quelques  réserves  qu’il  convienne  de  faire 
sur  leur  degré  de  certitude,  ne  doivent  jamais  être 
oubliées. 

—  M.  Sergent  rappelle  que  l’image  radiologi¬ 
que  du  kysle  hydatique  est  rarement  ronde  avec 
des  contours  tracés  comme  un  trait  de  crayon.  11 
y  a  souvent  un  halo  autour  de  l’ombre  arrondie. 
Parmi  toutes  les  réactions  de  laboratoire,  une  seule 
a  de  la  valeur,  selon  M.  Sergent,  c’est,  la  réaction 
de  Casoni. 


—  Selon  M.  Maurer,  le  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon  n’est  pas  très  rare  en  France.  Il  en  a  opéré 
3  cas  en  quelques  mois. 

. —  Dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  hésitant, 
M.  Robert  Monod  propose  de  faire  une  thoraco¬ 
tomie  exploratrice  qui  n’est  plus  une  opération  très 
dangereuse. 


Tuberculose  pulmonaire  à  forme  de  noyaux 
néoplasiques  secondaires.  —  MM.  Michel  Léon- 
Kindberg  et  Jacques  Orgas.  Observation  certai¬ 
nement  exceptionnelle  d’une  tuberculose  active 
(démontrée  par  l’inoculation  au  cobaye),  mais  bé¬ 
nigne,  dans  laquelle  l’image  radiologique  était,  ty¬ 
piquement,  celle  de  métastases  néoplasiques  secon¬ 
daires  :  6  foyers  opaques,  arrondis,  «  en  lâcher  de 
ludions  »  dans  des  champs  pulmonaires  par  ail¬ 
leurs  normaux.  Après  2  années  de  cure  (sanato¬ 
rium,  sels  d’or,  repos),  tout  s’effaça  et  la  guérison 


clinique  et  radiologique  semble  parfaite  aujour¬ 
d’hui:  il  ne.  s'agissait  donc  pas  de  tuberculose 
«  abortive  »  ou  cicatricielle,  mais  de  foyers  évo¬ 
lutifs,  dont  l'apparence  paradoxale  permit,  pendant 
2  mois,  toutes  les  'hypothèses  et  toutes  les  erreurs 
du  diagnostic. 


Caractères  anatomiques  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  osseuses  et  articulaires,  obtenues  chez 
le  lapin  par  inoculation  de  bacilles  bovins.  — 
Le  point  de  départ  médullaire  des  localisations  os- 
téo-articulaircs,  obtenues  par  MM.  A.  Boquet  et 
R.  Laporte  chez  le  lapin,  le  siège  de  ces  lésions 
le  long  des  vaisseaux  sanguins,  sur  les  os  plats, 
par  exemple,  démontrent  que  l’infection  est  direc¬ 
tement  apportée  par  le  sang. 

D’abord  bien  délimités,  les  nodules  tuberculeux 
envahissent  progressivement  le  tissu  osseux  avoi¬ 
sinant  et  aboutissent  à  la  formation  d’abcès  froids 
sous-périostiques  ou  intra-articulaircs. 

Par  leur  siège,  leurs  aspects  anatomiques  et  leur 
évolution,  ccs  lésions  expérimentales  sont  compa¬ 
rables  à  celles  que  l’on  observe  dans  l’infection 
naturelle  de  l’homme.  La  facilité  avec  laquelle  elles 
peuvent  être  reproduites  et  la  variété  de  leurs  loca¬ 


lisations  aideront  à  préciser  le  déterminisme  et 
l’histogenèse  de  la  tuberculose  ostéo-articulairc  de 
l’enfant  et  de  l’adulte. 

—  M.  Bezançon  demande  si  le  bacille  humain 
injecté  au  lapin  peut  produire  des  lésions  osseuses. 
M.  Jiocqucl  a  obtenu  de  temps  à  autre  des  lésions 
osseuses  chez  le  lapin  avec  des  doses  de  bacilles  in¬ 
férieures  à  1/100  de  milligramme. 

—  M.  Paraf  a  inoculé  du  bacille  humain  dans 
des  fémurs  de  cobaye.  11  a  obtenu  des  abcès  os¬ 
seux  avec  fracture  de  l’os.  Par  réinoculation,  il 
a  obtenu,  chez  le  cobaye,  des  lésions  intra-arlicu- 

—  M.  Genevrier  souligne  la  fréquence  de  la  tu¬ 
berculose  osseuse  d’origine  bovine  chez  les  enfants 
d’un  petit  village  de  Beauce  où  toutes  les  vaches 
laitières  sont  tuberculeuses.  Sur  30  enfants  de 
l’école,  6  sont  atteints  d’une  tuberculose  osseuse. 

Résultats  d’une  bacilloscopie  systématique 
en  milieu  militaire.  —  M.  Dutrey. 

L’auteur  a  examiné  4.115  militaires.  Sur  114  cas 
douteux  à  la  radioscopie,  il  a  trouvé  22  cracheurs 
de  bacille  de  Koch.  Parmi  ces  derniers,  3  cra¬ 
chaient  des  bacilles  et  n’avaient  pas  de  lésions  vi¬ 
sibles  à  la  radioscopie. 

Tub'erculose  osseuse  et  ostéo- articulaire  ex¬ 
périmentale  chez  le  lapin.  —  Les  expériences  de 
MM.  A.  Boquet  et  R.  Laporte  apportent  la  preuve 
que,  chez  le  lapin,  la  tuberculose  provoquée  par 
l’inoculation  intradermique  de  petites  doses  de  ba¬ 
cilles  bovins  très  pathogènes  s’étend  presque  cons¬ 
tamment  au  squelette  et,  assez  souvent,  aux  arti¬ 
culations.  L’infection  du  tissu  osseux,  consécutive 
à  la  contamination  de  la  moelle  par  le  sang  baeilli- 

ce  sens  que  les  lésions  affectent  les  segments  les 
plus  divers,  avec  une  prédilection  évidente,  toute¬ 
fois,  pour  les  os  spongieux  et  pour  les  épiphyses 
des  os  longs. 

De  ce  fait,  la  tuberculose  des  os  et  des  articula¬ 
tions  apparaît  comme  la  conséquence  directe,  ac¬ 
cidentelle  et  plus  ou  moins  tardive,  d’une  primo- 
infection  paueibacillaire. 

A  propos  de  l’examen  pulmonaire  systéma¬ 
tique  des  collectivités  :  tuberculoses  ignorées 
et  relativement  avancées.  —  MM.  L.  Ferrabouc 
et  R.  Clavel  apportent  les  observations  de  trois  su- 

I  ulmonairc  systématique,  tel  qu’il  est  pratiqué 
dans  l’armée,  permit  de  découvrir  îles  tuberculoses 
•cavitaires  et  assez  étendues.  Les  auteurs  montrent 
Futilité  de  l’emploi  large  île  la  radiographie  poul¬ 
ie  dépistage  de  la  tuberculose  pulmonaire;  les  cas 
comme  ceux  qu’ils  rapportent  sont  un  élément  de 
la  réponse  à  faire  aux  objections  contre  l’examen 
pulmonaire  systématique  des  collectivités. 

—  M.  Braun  a  examiné  300  employés  d’une  ad¬ 
ministration  avec  un  appareil  à  rayons  portatif  : 
chez.  30  personnes,  il  a  trouvé  de  grosses  anomalies 
pulmonaires.  6  de  celles-ci  avaient  des  bacilles  de 
Koch  dans  leurs  crachats. 

—  M.  Courcoux  a  .fait  des  constatations  sem¬ 
blables  dans  un  groupe  de  400  sujets  examinés 
systématiquement  :  il  a  trouvé  5  tuberculeux. 

Ma  nom,  Buonumaht. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

27  Janvier  1936. 

Luxation  du  semi-lunaire.  —  M.  Weitzel  pré¬ 
sente  un  blessé  qui  a  clé  atteint,  de.  luxation  pal¬ 
maire,  avec  bascule  du  semi-lunaire  ne  s'accom¬ 
pagnant  pas  de  compression  du  médian.  Une  ten¬ 
tative  de  réduction  sous  anesthésie  générale  n’a 
donné  qu'un  résultat  partiel.  Le  sujet,  qui  avait 
refusé  l'énucléation  du  semi  -  lunaire,  revint  au 
bout  d'un  mois  avec  de  la  névrite  du  médian  et 


du  blocage  du  poignet.  Ablation  du  semi-lunaire, 
lion  résultat  fonctionnel. 

Ostéosynthèse  du  fémur.  —  M.  Weitzel  pré¬ 
sente  le  blessé,  qui  fut  atteint  d’une  fracture  de 
cuisse  au  tiers  moyen  par  torsion  ;  on  ne  put  la 
réduire,  malgré  plusieurs  tentatives  sous  écran  avec 
traction.  On  fit  une  ostéosynthèse  par  plaque  de 
Iambotlc.  Un  mois  après,  exactement,  l’opéré  se 
présente  sans  canne,  sans  aucun  appareil,  mar¬ 
chant  facilement,  avec  mouvements  du  genou  et 
de  la  hanche  normaux. 

Splénomégalie  thrombophlébitique.  —  MM. 
Swynghedauw  et  E.  Houche  rapportent  l’obser¬ 
vation  clinique  d’un  bomme  de  56  ans  qui  fut 
opéré  pour  une  volumineuse  splénomégalie  dou¬ 
loureuse,  sans  modifications  de  la  formule  san¬ 
guine,  cl  mourut  de  collapsus  48  heures  après. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s'agissait 
d’une  thrombose  des  veines  intraspléniques,  asso¬ 
ciée  à  une  cirrhose  de  la  rate. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  d’hématé- 
mèses,  dans  leur  observation,  ainsi  que  sur  l 'inten¬ 
sité  de  l'élément  douloureux  lié  vraisemblablement 
au  processus  phlébiliquc.  Us  signalent  également 
que  la  thrombose  était  limitée  aux  vaisseaux  intra- 
spléniques  et  que  le  diagnostic  de  nature  de  la 
splénomégalie  ne  fut  pas  possible  au  cours  de  l'in¬ 
tervention.  D’ailleurs,  môme  s’il  l’avait  été,  on  ne 
pouvait  interrompre  l’acte,  opératoire,  l’exploration 
de  la  rate  très  adhérente  au  pôle  supérieur  ayant 
endommagé  la  capsule. 

Anévrysme  de  l’artère  pulmonaire.  —  MM. 
Warembourg  et  Christiaens  racontent  l’histoire 
clinique  d’une  femme  de  62  ans,  chez  laquelle  la 
radioscopie  permit  de  découvrir  un  anévrysme  de 
l'artère  pulmonaire.  'Les  symptômes  fonctionnels 
si  réduisent  à  la  dyspnée  d’effort  qu’accompagne 
une  cyanose  modérée  avec  polyglobulie.  A  l’écran, 
bombement  de  l’arc  moyen,  visible  de  face  et 
en  oblique  antérieure  droite. 

(le  cas  s’inscrit  au  milieu  des  observations,  assez 
nombreuses,  rapportées  dans  les  dernières  années. 
1!  s’en  distingue  par  l’âge  avancé  de  la  malade,  cl 
l’absence  de  tout  facteur  syphilitique  dans  les  an¬ 
técédents. 

A  cause  de  sa  date  tardive  d  installation,  il  ne 
semble  pas  que  cet  anévrysme  menace  la  malade 
par  une  évolution  anatomique  vers  la  rupture 
comme  dans  une  observation  récente,  (l’est  plutôt 
la  crainte  d’une  asystolie  droite  qui  assombrit  le 
pronostic,  de  même  que  chez  tous  les  cardiaques 
noirs  d’Ayerza. 

Sur  un  cas  d’ictère  consécutif  à  l’ingestion 
de  phényl-hydrazine  dans  le  traitement  de  la 
maladie  de  Vaquez.  —  MM.  Warembourg  et 
Christiaens.  Au  sixième  jour  du  traitement  d'une 
érythrémique,  par  la  phényl-hydrazine,  alors  que 
les  globules  rouges  étaient  passés  de  8. 900. (KM)  à 
8.540.000  et  que  la  dose  totale  du  médicament 
était  de  0  gr.  90,  il  se  produisit  un  ictère  franc, 
avec  troubles  digestifs,  congestion  hépatique,  syn¬ 
drome  urinaire  dissocié. 

Les  recherches  complémentaires  montrent  que 
la  pulhogénic  en  est  double.  11  existe,  un  facteur 
liémolvtiquc,  ainsi  que  le  prouve  la  courbe  de 
résistance  globulaire  des  hématies  déplasmatisées, 
et  un  facteur  hépatique,  mis  en  évidence  par  l'ac¬ 
croissement  évident  de  Faire  du  triangle  d’élimi¬ 
nation  du  glucose. 

Avec  la  suppression  du  toxique,  la  malade  guérit 
rapidement.  Toutefois,  celte  observation  engage  à 
redoubler  de  prudence  dans  la  conduite  du  trai¬ 
tement.  Non  seulement  il  faut  suivre  le  malade 
a  microscope  en  main  ».  pour  éviter  les  déglobu¬ 
lisations  massives,  mais  il  faut  encore  surveiller  le 
foie  à  cause  de  l’action  toxique  du' médicament  sut 
cet  organe. 

Contusion  du  testicule.  —  M.  Weitzel  présente 

quatre  observations  de  contusion  du  testicule,  sur¬ 
venues  après  des  traumatismes  divers. 

Les  lésions  observées  étaient  variables  :  contusion 
avec  rupture  de  l’albuginée  cl  sphacèle  du  tissu 
testiculaire  (2  cas)  ;  rupture  des  vaisseaux  du  cordon 
dans  leur  portion  inlra-vnginale  avec  hémalocèle 

cas'i.  Dans  2  ras,  Fhématocèle  suppura,  néees- 
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si  tant  une  fois  l'ablution  dn  testicule  qu’on  avait 
cherché  à  conserver  lors  de  la  première  intcrven- 

L’auteur  préconise  l'extériorisation  du  testicule 
par  voie  inguinale,  pour  se  rendre  compte  des 
lésions.  L’évacuation  de  l’hématocèlc,  lu  ligature 
des  vaisseaux  lésés,  l’excision  du  tissu  testiculaire 
contusionné  avec  suture  de  l’albuginée,  lui  ont 
donné  des  succès. 

Il  faut  toujours  faire  des  réserves  sur  la  valeur 
fonctionnelle  du  testicule  contusionné,  qiii  s'atro¬ 
phie  parfois  totalement  dans  la  suite. 

Leucémie  myéloïde  sans  splénomégalie.  —  M. 
René  Legrand  rapporte  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  leucémie  myéloïde  sans  splénoméga¬ 
lie.  Le  chiffre  des  globules  blancs  atteignait 
155.300.  11  y  avait  47  pour  100  de  formes  myé- 
loeylaires.  Le  malade,  âgé  de  64  ans,  dont  l’affec¬ 
tion  était  récente,  présentait  un  mauvais  étal  géné¬ 
ral,  de  la  pâleur  des  téguments  et  des  muqueuses, 
et  un  très  gros  foie.  Pas  d'adénopathie.  La  rate 
n’était  ni  perculable,  ni  palpable.  Le  malade  est 
décédé  quelques  jours  après  l'examen. 

Sur  un  cas  d’asthme  mortel.  —  MM.  Jean 
Minet  et  L.  Christiaens  relatent  l’histoire  d’une 
femme  de  49  ans  qid  a  commencé  son  asthme 
sept  ans  plus  tôt.  Aux  crises  typiques  des  premières 
années  succède  peu  â  peu  un  véritable  état  de  mal. 
Toutes  les  tentatives  thérapeutiques  restent  vaincs. 
A  côté  des  traitements  sympalhicotoniques  et  vac- 
cinothérapiques  classiques,  on  trouve:  l’autoséro- 
Ihérapic,  deux  séries  de  radiothérapie,  l’ablation 
des  ganglions  stellaires.  Par  suite  d’une  paralysie 
récurrentielle  post-opératoire,  on  est  amené  à  ré¬ 
séquer  largement  les  deux  cordes  vocales.  Finale¬ 
ment,  la  malade  meurt  en  pleine  crise,  sans  avoir 
présenté  dans  toute  son  histoire  ni  dans  les  se¬ 
maines  qui  ont  précédé  sa  lin  de  signes  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

'Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  des  diverses  ob¬ 
servations  d’asthme  mortel  qui  se  multiplient  dans 
la  Littérature  de  ces  dernières  années. 

Ils  attribuent  la  mort,  —  comme  le  font  la  ma¬ 
jorité  des  auteurs  qui  ont  observé  cette  forme  par¬ 
ticulière  d’asthme  entraînant  la  mort  indépendam¬ 
ment  de  tout  signe  d’insuffisance  cardiaque  —  à 
l’asphyxie  par  le  mucus  bronchique. 

Phrénicectomie  et  poussée  évolutive  de  la 
base.  —  M.  R.  Swynghedauw  rapporte  deux  ob¬ 
servations  de  tuberculose  pulmonaire  droite  exca¬ 
vée  au  sommet,  pour  lesquelles,  le  pneumothorax 
ayant  échoué,  on  a  pratiqué  une  phrénicectomie  : 
l'une  fut  suivie  rapidement  d’une  atélectasie  par¬ 
tielle  de  la  base:  l'autre  malade  fit,  quelques  mois 
après,  une  poussée  pneumonique  excavée  de  la 
base. 

I.  auteur  n  a  volontairement  communiqué  que 
ces  deux  cas  défavorables,  pour  montrer  que  la 
phrénicectomie  n’est  pas  toujours  une  opération 
bénigne  et  que  son  action,  soit  par  une  eoudure 
d’une  bronchiole,  soit  par  hypoventilation,  peut 
favoriser  parfois  une  poussée  évolutive  de  la  base. 

L'auteur  se  défend  de  vouloir  discréditer  une 
méthode  qui  donne  souvent  des  résultats  remar¬ 
quables  ;  mais  il  croit  qu’il  ne  faut  pas  en  éten¬ 
dre  trop  les  indications,  et  qu’il  faut  la  pratiquer 
surtout  pour  les  cavités  isolées  de  la  région 
moyenne,  situées  dans  un  parenchyme  relative¬ 
ment  sain. 

Artérite  diphtérique.  Artériectomie.  —  M.  A. 
DuLhoit  a  observé  un  enfant  de  2  ans  1/2  qui  fit 
au  début  de  Novembre  1935  une  angine  diphté¬ 
rique  précocement  traitée  selon  tonies  les  règles 
de  la  sérothérapie. 

Dès  le  troisième  jour,  1a  gorge  était  nettoyée  et 
1  enfant  convalescent.  Le  13°  jour  survint  cepen¬ 
dant  une  néphrite  assez  bénigne  d’allure.  I.c  17° 
jour  l'enfant  ressentit  dans  la  jambe  droite  une 


douleur  aiguë  accompagnée  de  pâleur  extrême  et 
de  refroidissement  du  membre.  Le  lendemain  tout 
était  rentré  dans  l’ordre  do  ce  côté,  mais  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  présentait  les  mêmes  phéno¬ 
mènes.  Ceux-ci  ne  rétrocédèrent  pas;  rapidement 
apparurent  des  lividités  qui  nécessitèrent  l’artériec¬ 
tomie  large  de  la  fémorale.  La  vascularisation  du 
membre  se  rétablit  progressivement  dans  les  trois 
jours  qui  suivirent  l’intervention  et  l'enfant  gué¬ 
rit  de  cette  manifestation  infectieuse.  Il  mourut 
malheureusement  de  phénomènes  myocardiques 
vers  le  45°  jour  de  sa  maladie. 

Considération  à  propos  d’un  cas  de  péricar¬ 
dite  tuberculeuse  avec  épanchement.  —  MM. 
R.-L.  Debenedetti  et  Cl.  Huriez  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  soldat  atteint  de  polysérite, 
avec  localisation  péricardique  dominante. 

La  nature  tuberculeuse  de  cet  épanchement, 
soupçonnée  en  raison  de  l’évolution  clinique,  fut 
affirmée  par  la  tuberculisation  d’un  cobaye  au¬ 
quel  avait  été  inoculé  l’exsudât  péricardique. 

D.  et  II.  insistent  sur  l’exceptionnelle  latence  de 
cette  péricardite  tuberculeuse,  sur  la  valeur  pro¬ 
nostique  des  anomalies  éleclrocardiographiques  qui 
traduisent  surtout  la  myocardite  concomitante, 
sur  la  gravité  de  l’évolution  de  cette  localisation 
de  l’infection  bacillaire,  qui  ne  fut  pas  enrayée 
par  la  chrysothérapie  et  l’antigénotliérapie,  et  dont 
l'extension  entrainn  la  mort  du  fait  d’accidents 
mécaniques,  que  la  paracentèse  du  péricarde  ne 
put  éviter. 

Les  auteurs  discutent  enfin  les  arguments  qui 
permettraient  d’intégrer  cette  observation  dans  le 
cadre  de  la  primo-infection  tuberculeuse  de 
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Adénite  gonococcique  inguinale  suppurée.  — 
MM.  L.  Wybauw  et  G.  Bray  relatent  l'observation 
d’une  malade  de  31  ans  qui  a  présenté  une  com¬ 
plication  rare  de  l’infection  gonococcique.  Elle  fut 
soignée  à  25  ans  pour  salpingo-ovarite  consécutive 
à  un  avortement  et  le  traitement  médical  eut 
raison  de  cette  infection  dont  la  nature  gonococ¬ 
cique  n’a  pas  été  démontrée.  En  Février  1935, 
grippe  et  poussée  de  cholécystite.  En  Mai,  accident 
grave  d’automobile  provoquant  de  multiples  con¬ 
tusions  et  de  volumineux  hématomes.  Huit  jours 
après  cet  accident  apparait  dans  l’aine  gauche  une 
tuméfaction  ganglionnaire.  Cette  adénite  ne  s’ex¬ 
plique  pas  par  des  lésions  périphériques  et  paraît 
avoir  une  origine  profonde  s’accompagnant  d’un 
u-dèinc  de  la  grande  lèvre  gauche.  Le  ganglion 
dut  être  extirpé  chirurgicalement  au  11e  jour  de 
l'affection;  il  ne  contenait  que  peu  de  pus.  L'exa¬ 
men  bactériologique  y  a  révélé  la  présence  exclu¬ 
sive  de  gonocoques.  Un  mois  après  l’excision  du 
ganglion,  la  malade  développe  une  pyosalpingite 
bilatérale  qui  guérit  par  le  traitement  médical. 

I-a  présentation  de  ce  cas  trouve  sa  justification 
dans  la  rareté  de  l’adénite  gonococcique  dont  la 
fonte  purulente  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Deux  cas  d’intarctus  du  myocarde,  indolores, 
avec  troubles  de  conduction  du  faisceau  de  His 
et  de  ses  branches.  —  MM.  Régnier  et  Lécluyse 
exposent  en  détail  les  observations  de  2  malades 
ayant  présenté  des  accidents  mortels  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  progressive  due  à  la  sclérose  des 
artères  coronaires.  Dans  ces  2  cas,  la  thrombose 


coronarienne  s'est  installée  insidieusement,  surtout 
indiquée  par  la  dyspnée.  Les  altérations  électro¬ 
cardiographiques  mettaient  en  évidence  des  trou¬ 
bles  de  conduction  du  faisceau  de  His  et  de  ses 
branches.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  ces 
lésions  de  thrombose  coronarienne  se  sont  déve¬ 
loppées  sans  évoquer  de  douleurs  et  discutent,  à 
propos  de  ces  2  observations  typiques,  les  diverses 
théories  qui  ont  été  émises  pour  expliquer  la  genèse 
de  l’algie  dans  les  lésions  obstructives  des  artères 
coronaires  et  dans  les  dégénérescences  étendues  du 
myocarde. 

Deux  cas  d’infarctus  du  myocarde  avec  trou¬ 
bles  graves  du  rythme  auriculaire.  —  MM.  Ré¬ 
gnier  et  Lécluyse  rapportent  deux  autres  observa¬ 
tions  d’infarctus  du  myocarde  qui  se  sont  carac¬ 
térisées  par  de  l’arythmie  et  de  la  fibrillation  auri¬ 
culaire.  Ils  insistent  sur  le  fait  que  la  thrombose 
des  artérioles  nourrissant  les  oreillettes  est  suivie 
de  troubles  graves  de  la  conduction  auriculaire. 

Un  cas  d’ophtalmie  métastatique  dans  un 
érysipèle  de  la  face.  —  Mm°  E.  Soil-Ketelbant. 
Une  femme  admise  à  l’hôpital  pour  érysipèle  de 
la  face  présente,  48  heures  après  son  admission, 
une  forte  diminution  de  l’acuité  visuelle  à  l’oeil 
droit.  On  constate  de  l’injection  périkératique,  de 
la  dilatation  pupillaire  et  de  l’augmentation  de 
tension  du  globe  oculaire.  L’examen  du  fond  est 
impossible  en  raison  des  nombreux  exsudats  ré¬ 
pandus  dans  le  vitré.  Traitée  par  des  injections 
sous-conjonctivales  de  chlorure  de  sodium  hyperto¬ 
nique,  les  opacités  vitrées  se  résorbent  peu  à  peu  ;  lu 
rétine  présente  une  infiltration  diffuse,  quelques 
extravasations  sanguines  ;  la  pupille  est  grisâtre  et 
floue.  La  vision  s’est  fort  améliorée  pendant  une 
courte  période,  puis  s’est  de  nouveau  gravement  al¬ 
térée.  Celle  perle  secondaire  de  la  vision  est  due 
à  l’apparition  d’une  atrophie  optique  avec  excava¬ 
tion  glaucomuleusc. 

Section  et  désinsertion  d’adhérences  pleura¬ 
les.  —  MM.  de  Ridder  et  0.  Coquelet  passent 
rapidement  en  revue  quelques  statistiques  concer¬ 
nant  les  résultats  du  pneumothorax  thérapeutique 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  insistent  sur  le 
fait  que  l’un  des  principaux  obstacles  à  la  gué¬ 
rison  est  la  présence  d’adhérences.  Ils  décrivent 
et  critiquent  les  principales  méthodes  employées 
pour  supprimer  les  adhérences:  la  méthode  de 
.lacobeus  qui  sectionne  les  brides,  la  méthode  de 
Maurer  qui  les  désinsère  et  la  méthode  à  thorax 
ouvert.  Ils  exposent  alors  les  diverses  variétés 
d’adhérences  et  insistent  sur  les  dangers  auxquels 
lu  structure  de  certaines  d’entre  elles  expose  le 
patient  lors  des  résections.  'La  méthode  de  thora¬ 
coscopie  pour  résection  d’adhérences  implique  une 
connaissance  profonde  de  la  topographie  des  or¬ 
ganes  du  thorax  considéré  par  l’intérieur.  Les  au¬ 
teurs  décrivent  ensuite  la  technique  qu’il  convient 
d’adopter  pour  mener  à  bien  dos  désinserlions 
d’adhérences  à  thorax  fermé.  Les  suites  opératoires 
sont  souvent  bénignes  :  un  peu  d’emphysème  sous- 
cutané  au  point  de  pénétration  du  trocart,  quel¬ 
ques  mouvements  fébriles  ou  encore  apparition 
d’un  petit  exsudât  dans  la  plèvre.  Le  grand  danger 
d’intervention  est  l’hémorragie,  mais  les  dangers  en 
sont  réduits  par  l’emploi  de  la  diathermo-coagûla- 
lion.  Le  résultat  de  l’intervention  est  en  général 
de  rendre  possible  un  collapsus  parfait.  Les  contre- 
indications  â  la  méthode  sont  rares  et  tiennent 
surtout  dans  l’existence  d’un  épanchement  aigu 
purulent  ou  non,  ou  dans  la  présence  de  lésions 
tuberculeuses  graves  dans  le  côté  opposé. 

A  la  suite  de  cet  exposé,  les  auteurs  présentent 
une  série  d’observations  cliniques  et  de  clichés  ra¬ 
diographiques  démontrant  clairement  les  résultats 
d’une  méthode  sans  danger  qui  étend  considérable¬ 
ment  les  possibilités  et  les  effets  d’un  pneumo¬ 
thorax  jusque-lâ  incomplet. 

Pierre  Cambieh. 
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Kyste  hydatique  du  poumon1 

Par  G.  Poix  et  R.  Etienne. 


«  Combien  il  est  difficile  d’arriver  au  dia¬ 
gnostic  des  kystes  hydatiques  de  la  poitrine  !  » 
dit  Trousseau  dans  ses  Cliniques,  et  il  ajoute  : 
v  Un  kyste  hydatique  intra-thoracique,  quel  que 
soit  son  siège,  étant  reconnu,  le  médecin  doit-il 
intervenir  d’une  façon  active  pour  en  obtenir  la 
curation  ?  Le  plus  sage  est  de  s’abstenir  et  de 
rester  spectateur  attentif  des  efforts  de  la  na¬ 
ture.  » 

Depuis  1862,  nos  méthodes  séméiologiques  ont 
bénéficié  d’acquisitions  nouvelles  et  la  chirurgie 
thoracique  a  fait  des  progrès;  les  deux  assertions 
visant  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette 
affection,  formulées  par  le  grand  clinicien  de 
l’Hôtel-Dieu,  ne  sont  plus  exactes  aujourd’hui; 
le  cas  suivant  en  fait  foi. 

Une  jeune  femme,  habitant  la  Corse,  se  pré¬ 
sente  à  la  consultation  du  Dispensaire  Léon- 
Bourgeois,  accompagnée  par  le  Dr  Mille,  qui  nous 
remet  une  note  des  médecins  d’Ajaccio  concer¬ 
nant  celle  malade  et  concluant  au  diagnostic 
de  è  kyste  hydatique  du  poumon,  facilement 
abordable  ». 

Le  début  clinique  de  l’affection,  qui  remonte 

ron,  s’est  manifes¬ 
té  par  des  douleurs 
dans  l’hémithorax 
gauche,  au  cours 
d’une  première 
grossesse  dont  l’é¬ 
volution  a  été  no 
male.  Ces  douleu: 
ont  toujours  pré¬ 
dominé  en  arrière, 
au  niveau  de  l’es¬ 
pace  interscapulo- 
vertébral,  avec  aug¬ 
mentation  de  leur 
intensité  au 
ment  de  l’effort 
elles  surviennent 
par  crises,  sur  un 
fond  de  gêne  dou¬ 
loureuse  perma- 

La  malade  n  ’a 
jamais  présenté  de 
toux,  ni  jd 'expec¬ 
torations,  ni  d’hé¬ 
moptysies;  l’apy- 
rexie  a  été  cons¬ 
tante;  l’état  géné¬ 
ral  est  demeuré  sa¬ 
tisfaisant  malgré 
un  léger  amai¬ 
grissement.  Notons 
l’apparition,  il  y 
a  quelques  mois, 
pendant  la  nuit, 
d’une  poussée  d’ur¬ 
ticaire  généralisée, 
accompagnée  d’une 
certaine  gène 
respiratoire,  érup¬ 


tion  ayant  duré  quelques  heures  et  ne  pa¬ 
raissant  pas  avoir  été  d’origine  alimentaire. 

En  raison  de  la  persistance  des  douleurs,  qui 
n’ont  pas  cédé  aux  divers  traitements  sympto¬ 
matiques  prescrits  par  les  médecins  de  son  pays, 
la  malade,  désirant  êlre  soumise  à  un  examen 
radiologique,  se  rend  à  Ajaccio.  Le  Dr  Guglielmi 
fait  deux  radiographies  du  thorax,  l’une  de  face 
et  l’autre  de  profil,  découvre  contre  la  paroi  tho¬ 
racique  postérieure,  à  la  hauteur  du  hile  gauche, 
une  opacité  oblongue  et  conclut  au  diagnostic 
probable  de  kyste  hydatique.  Il  l’adresse  à 
son  confrère,  M.  Richaud,  qui  confirme  le  dia¬ 
gnostic,  après  avoir  constaté  une  éosinophilie 
sanguine  à  7  pour  100  et  une  réaction  de  Wein¬ 
berg  positive  avec  le  sérum  chauffé  et  non 
chauffé.  Il  engage  la  malade  è  se  rendre  à  Paris 
en  vue  de  faire  préciser  les  indications  d’une 
intervention  chirurgicale. 

Il  n’existe  aucun  antécédent  personnel  no¬ 
table.  Le  mari,  que  nous  avons  examiné,  est 
atteint  de  lésions  tuberculeuses  excavées,  uni¬ 
latérales,  è  prédominance  ulcéro-fibreuse,  justi¬ 
ciables  de  la  collapsothérapie. 

Les  douleurs  thoraciques  constituent  le  seul 
symptôme  fonctionnel  dont  se  plaigne  la  ma¬ 
lade;  la  palpation,  la  percussion  et  l’auscultation 
ne  nous  révèlent  aucun  signe  physique  anormal. 

A  l’examen  radioscopique  nous  'constatons, 


de  face,  une  ombre  d’opacité  homogène,  de 
forme  oblongue,  à  contours  nets  et  réguliers, 
se  projetant  à  la  hauteur  de  la  région  hilaire 
gauche  ;  de  profil,  l’image  apparaît  de  forme 
ovoïde,  è  grosse  extrémité  inférieure  h  grand 
axe  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  d’ar¬ 
rière  en  avant,  à  contours  plus  facilement  visi¬ 
bles  dans  sa  moitié  inférieure,  située  dans  la 
partie  postérieure  du  thorax,  affleurant  le  gril 
costal  et  correspondant,  dans  le  sens  vertical, 
au  bord  supérieur  de  la  6°  côte  en  haut,  et  à 
celui  de  la  9°  en  bas  ;  de  dos,  l’ombre  se  pro¬ 
jette  au  niveau  de  la  région  para-vertébrale 
gauche  (fig.  1,  2  et  3). 

A  l’examen  du  sang,  la  numération  globulaire 
est  normale  et  l’éosinophilie  est  de  8  pour  100. 

La  réaction  do  fixation  du  complément  de 
Weinberg  h  l’antigène-mouton  est  négative. 

L’intradermo-réaction  de  Casoni,  pratiquée 
deux  fois  à  quelques  jours  d’intervalle,  a  donné 
chaque  fois  un  résultat  positif  (fig.  4);  une  injec¬ 
tion  intra-dermique  de  2  dixièmes  de  centimètre 
cube  d’anligène  hydatique  frais  a  produit  dans 
les  deux  cas,  au  bout  de  douze  .minutes,  une 
papule  orliée  de  3  centimètres  de  diamètre,  en¬ 
tourée  d’une  zone  légèrement  érythémateuse 
d’environ  10  cm.  de  diamèlre.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  la  papule  avait  disparu  ;  seul  per¬ 
sistait  au  niveau  du  bras  un  léger  oedème  loca¬ 
lisé.  Afin  de  faciliter  la  lecture  de  cette  réaction 
et  d’éviter  une  erreur,  une  injection  intra-der¬ 
mique  témoin  de  2  dixièmes  de  centimètre  cube 
d’eau  stérilisée  a  été  pratiquée  au  niveau  de 
l’autre  bras  (fig.  4). 


De  l’ensemble  de 
ces  constatations, 
pouvons-nous  affir¬ 
mer  le  diagnostic 
de  kyste  liydati- 


Fig.  3.  —  Schémas  du  thorax,  de  face,  de  profil  et  de  dos,  permettant  de  repérer  le  kyste  par  rapport  au  gril  costal.  • 
A  :  bord  sup.  de  la  6'  côte  ;  B  :  bord  sup.  de  la  9e  côte. 


que? 

L’histoire  clini¬ 
que  ne  nous  ap¬ 
porte  que  fort  peu 
de  notions  utiles. 

tact  avec  des  trou¬ 
peaux  ni  avec  des 
chiens,  pour  les¬ 
quels  d’ailleurs, 
nous  déclare-t-elle, 
elle  n’a  aucune 
sympathie.  La  Cor¬ 
se,  où  elle  a  tou¬ 
jours  vécu,  est  un 
pays  d’élevage  du 
mouton  et,  comme 
en  Algérie,  en  Tu¬ 
nisie  et  au  Maroc, 
l 'échinococcose  y 
est  assez  répandue. 
D’autre  part,  la  lo¬ 
calisation  pulmo¬ 
naire  des  hydatides 
n’est  pas  très  rare 
par  rapport  aux 
autres  localisations 
viscérales,  puis- 
qu  'elle  arrive  en 
seconde  ligne  après 
la  localisation  hé¬ 
patique;  on  admet 
en  effet  que  sur  la 
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totalité  des  kystes  hydatiques  80  pour  100  siè¬ 
gent  dans  le  foie  et  10  pour  100  dans  le  pou¬ 
mon. 

La  poussée  d’urticaire  que  nous  avons  signa¬ 
lée  ne  s’est  produite  qu’une  seule  fois  et  sa 
durée  n’a  pas  dépassé  deux  heures.  Celte  mani¬ 
festation  d’auto-intoxication,  qui  est  loin  d’étre 
constante  dans  l’échinococcose,  se  rencontre  sur¬ 
tout  dans  les  kystes  ouverts;  on  ne  peut  lui  at¬ 
tribuer  une  valeur  diagnostique  bien  considé- 

Les  douleurs  thoraciques,  dont  la  persistance 
a  déterminé  la  malade  à  se  faire  examiner  radio¬ 
logiquement,  s’expliquent  par  le  siège  de  l’image 
arrondie  près  de  la  plèvre  et  au  voisinage  de 
l’origine  des  nerfs  intercostaux;  mais  leurs  ca¬ 
ractères  n’apportent  aucune  indication  valable 
pour  déterminer  s’il  s’agit  d’un  kyste  ou  d’une 
tumeur. 

On  constate  d’ordinaire  dans  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon  une  toux  sèche  et  quinteuse, 
parfois  coqueluchoïde,  et  des  hémoptysies,  pré¬ 
coces  ou  tardives,  plus  ou  moins  abondantes,  en 
rapport  avec  la  riche  vascularisation  qui  entoure 
la  poche  kystique;  ces  deux  symptômes  fonc¬ 
tionnels  font  totalement  défaut  dans  notre  cas. 
Il  n’existe  aucune  adénopathie  sus-claviculaire, 
axillaire,  ni  inguinale. 

Malgré  le  siège  superficiel  de  l’opacité,  on  ne 
perçoit  à  son  niveau  ni  abolition  des  vibrations 
vocales,  ni  matité  franche,  régulière,  arrondie, 
ni  silence  respiratoire;  seule  de  la  séméiologie 
physique,  la  radiologie  va  nous  donner  de  pré¬ 
cieux  renseignements,  non  seulement  pour  pré¬ 
ciser  le  siège  exact  de  la  néoformation  patholo¬ 
gique  dans  le  poumon,  mais  encore  pour  nous 
apporter  de  fortes  présomptions  sur  sa  nature 
elle-même. 

L’opacité  oblongue  qui  se  projette  de  face  au 
niveau  de  la  région  hilaire  pourrait  être  consi¬ 
dérée  à  première  vue  comme  une  tumeur  hodg¬ 
kinienne  ;  mais  en  dehors  de  l’éosinophilie  san- 
gine  on  ne  constate  aucun  des  symptômes  ha¬ 
bituels  de  la  lymphogranulomatose  maligne. 

La  radiographie  de  profil  montre  que  le 
siège  de  cette  ombre  solitaire,  à  contours  nets, 
n’est  pas  hilaire,  mais  postérieur,  au  niveau  de 
la  région  juxla-vertébrale.  Tl  est  en  effet  do  no¬ 
tion  courante  aujourd’hui  que  les  opacités  d’ori¬ 
gine  pulmonaire,  qui,  sur  les  radiographies  de 
face,  se  projettent  au  niveau  du  hile,  ressortis¬ 
sent  dans  presque  tous  les  cas  à  des  lésions  sié¬ 
geant  entre  le  hile  et  la  partie  postéro- 
interne  du  poumon,  en  raison  du  volume  consi¬ 
dérable  du  parenchyme  pulmonaire  rétro-hilaire 
et  du  peu  d’épaisseur  de  la  languette  pulmo¬ 
naire  pré-hilaire;  d’ailleurs  le  hile  lui-même, 
étant  constitué  par  un  pédicule  broncho-vascu¬ 
laire,  ne  contient  pas  de  parenchyme. 

Nous  écarterons  le  diagnostic  de  tumeur 
maligne,  sarcome  ou  cancer,  dont  l’image  radio¬ 
logique  se  traduit  le  plus  souvent  par  des  con¬ 
tours  irréguliers,  polycycliques  et  s’accompagne 
d’adénopathies,  de  crachats  hémoptoïques  et 
d’un  fléchissement  de  l'état  général. 

S’agit-il  d’une  do  ces  tumeurs  bénignes  intra¬ 
pulmonaires,  fibrome,  tératome,  neurinome, 
kyste  dermoïde,  moins  rares  depuis  l’exploration 
radiologique  qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  et  qui 
presque  toutes  sont  d’origine  médiastinc  ?  Il 
faut  reconnaître  qu’en  raison  de  la  pauvreté 
de  leur  séméiologie  il  est  souvent  bien  difficile 
de  les  différencier  des  kystes  hydatiques.  Les 
unes  et  les  autres  réalisent,  du  point  de  vue 
radiologique,  «  celte  ombre  arrondie,  d 'aspect 
homogène,  à  contours  nets,  comme  tracée  ou 
compas,  tranchant  sur  la  clarté  du  parenchyme 
voisin  »,  suivant  la  description  ancienne  et  tou¬ 
jours  vraie  do  Béclère. 


Puisque  la  radiologie  ne  nous  permet  pas  de 
résoudre  la  question,  examinons  les  résultats 
que  nous  apportent  les  épreuves  de  laboratoire. 

L’examen  de  la  formule  sanguine  révèle  la 
présence  d'une  éosinophilie  notable,  à  8  pour 
100;  cette  constatation  est  à  retenir,  malgré 
qu’elle  ne  soit  pas  spécifique  et  qu’on  la  ren¬ 
contre  dans  toutes  les  helminthiases,  dans  la 
plupart  des  autres  parasitoses,  dans  certaines 
dermatoses,  dans  la  maladie  de  Hodgkin;  et 
d’autre  part,  elle  peut  ne  pas  exister  dans 
certains  cas  de  kystes  hydatiques. 

La  réaction  de  déviation  du  complément  de 
Weinberg  a  donné  un  résultat  positif  en  Corse 
et  négatif  au  laboratoire;  tous  les  auteurs  ad¬ 
mettent  qu’elle  n’est  pas  constante. 

Mais  il  est  une  autre  épreuve  à  laquelle  les 
médecins  argentins,  dont  l’expérience  est  grande 
en  la  matière,  en  raison  de  la  fréquence  de 
l’échinococcose  dans  leur  pays,  attribuent  une 
grande  valeur  :  c’est  la  réaction  de  Casoni,  qui 
s’est  montrée  constamment  positive,  résultat 
qui  se  rencontrerait  dans  90  pour  100  des  kystes 
hydatiques,  h  la  condition  que  l’on  utilise  un 
antigène  frais  datant  de  moins  d’un  mois  et  de 
préférence  humain. 

Ainsi  se  constitue  un  faisceau  de  signes  et  de 
symptômes  dont  les  principaux  éléments  sont 
la  persistance  et  la  ténacité  de  la  douleur,  la 


Fig.  4.  —  Réaction  de  Casoni  fortement  positive  sur  le 
bras  droit  et  réaction-témoin  h  l'eau  distillée  sur  le 
bras  gauche. 

conservation  d’un  bon  état  général,  l’existence 
d’une  poussée  d’urticaire,  l’aspect  radiologique, 
l’éosinophilie,  la  réaction  de  Casoni,  l’absence 
d’adénopathies,  qui  nous  permet  de  formuler  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique. 

Il  est  un  moyen  d’investigation  qui  pourrait 
nous  apporter  la  certitude,  c’est  la  ponction  ex¬ 
ploratrice;  nous  nous  garderions  bien  de  la  pra¬ 
tiquer,  en  raison  des  accidents  qu’elle  peut  dé¬ 
terminer  :  infection  de  la  poche,  choc  anaphy¬ 
lactique  grave,  parfois  mortel,  et  enfin  possibi¬ 
lité  de  déterminer  une  échinococcose  secondaire 
de  la  plèvre 

Devons-nous  conseiller  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ? 

Autrefois,  beaucoup  de  médecins,  connaissant 
les  résultats  peu  favorables  obtenus  par  les  opé¬ 
rations  d’extirpation  des  kystes  hydatiques  du 
poumon  et  sachant  qu’un  kyste  peut  évoluer 
pendant  de  nombreuses  années  sans  causer  d’in¬ 
cidents,  restaient  fidèles  à  la  doctrine  de  l’abs¬ 
tentionnisme  préconisée  par  Trousseau  et  met¬ 
taient  leur  espoir  dans  la  rupture  du  kyste  dans 
une  bronche,  avec  évacuation  de  son  contenu, 
gr.ïce  à  une  vomique  libératrice.  Mais  aujour¬ 
d’hui  les  progrès  de  la  chirurgie  thoracique  et  la 
possibilité  de  déterminer  avec  précision  le  siège 
de  la  tumeur  kystique,  grâce  à  la  radiologie,  ont 
modifié  cette  ligne  de  conduite. 

Pratiquement,  du  point  de  vue  de  l’évolution 


et  du  traitement,  il  convient  de  distinguer  deux 
variétés  de  kystes  hydatiques  du  poumon, 
d’après  leur  siège.  La  première  comprend  les 
kystes  profonds,  centraux,  intra-pulmonaires, 
séparés  de  la  plèvre  par  une  épaisse  couche  de 
parenchyme  et  dont  l’abord  chirurgical  est  dif¬ 
ficile  et  dangereux,  mais  qui  en  revanche 
s’ouvrent  à  la  longue  le  plus  souvent  dans  une 
grosse  bronche  centrale,  se  drainent  bien  et 
dans  beaucoup  de  cas  guérissent  spontanément. 
Ici,  la  temporisation  est  de  mise. 

L’autre  variété  est  constituée  par  les  kystes 
superficiels,  corticaux,  juxta-pleuraux  qui,  à 
l’inverse  des  précédents,  ont  peu  de  tendance 
à  guérir  spontanément  par  rupture,  la  poche 
s’ouvrant  dans  des  bronchioles  de  petit  calibre, 
souvent  infectées,  ne  permettant  pas  un  bon 
drainage  ;  en  revanche,  ces  kystes  sont  d’un 
abord  chirurgical  aisé  et  peu  dangereux,  leur 
extirpation  se  fait  dans  les  meilleures  conditions 
et  la  guérison  est  la  règle.  C’est  à  cette  variété 
topographique  qu’appartient  le  kyste  de  notre 
malade;  aussi,  sans  temporiser,  nous  la  con¬ 
fiions  au  chirurgien. 

La  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Larden- 
nois,  à  l’hôpital  Laennec,  et  M.  Maurer,  après 
un  repérage  radiologique  précis  avec  l’aide  de 
M.  Rolland,  procède  à  l’opération  dont  voici  le 
protocole  : 

Anesthésie  loco-régionale  à  la  novocaïne  ;  in¬ 
cision  paravertébrale  dans  la  zone  repérée  radio¬ 
logiquement  dans  la  position  opératoire,  c’est- 
à-dire  décubitus  latéral  droit,  bras  relevés  ;  ré¬ 
section  extra  -  périostée  des  6°  et  7°  côtes,  au 
sommet  des  apophyses  transverses,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  10  cm.  ;  résection  des  muscles,  vais¬ 
seaux  et  nerfs  des  espaces  intercostaux  corres¬ 
pondants  ;  ouverture  de  la  plèvre  pariétale  :  à 
la  surface  du  poumon  modérément  collabé, 
apparaît  le  kyste  sous  la  forme  d’une  poche 
ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  de  couleur  blan¬ 
châtre  vieil  ivoire,  légèrement  saillant  à  la  sur¬ 
face  de  la  plèvre.  On  fixe  au  catgut  le  poumon 
à  la  paroi,  en  haut,  en  bas  et  en  dehors  du  kyste; 
en  dedans,  la  région  médiastinale  est  protégée 
par  des  champs.  Une  ponction  évacuatrice  ra¬ 
mène  un  liquide  eau  de  roche  caractéristique;  la 
poche  s’affaisse  et  èst  facilement  extirpée  en 
totalité  et  sans  déchirure-;-  marsupialisation  de 
la  loge  pulmonaire  avec  drainage  et  fermeture 
da  la  paroi.  . 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales  ;  no¬ 
tons  une  élévation  de  la  température  qui  s’est 
produite  deux  jours  après  l’opération  et  a  dis¬ 
paru  le  huitième,  en  rapport  avec  une  légère 
réaction  liquidienne  de  la  plèvre. 

Le  film,  pratiqué  trois  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  montre  la  disparition  de  l’opacité  kys¬ 
tique  ;  la  cicatrice  est  à  peine  apparente  et  la 
malade  retourne  en  Corse  après  guérison. 

•  *  ' 

*  * 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  rapporter 
parce  qu’il  montre  que  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  des  kystes  hydatiques  du  poumon  pré¬ 
sentent  aujourd’hui  beaucoup  moins  de  diffi¬ 
cultés  qu’autrefois,  grâce  à  l’association  des  , 
données  fournies  par  la  clinique,  la  radiologie 
et  le  laboratoire,  qui  permettent  de  préciser  le 
volume,  le  siège  et  la  nature  de  la  néoforma- 
lion  en  cause. 

Nous  ne  saurions  mieux  conclure  qu’en  ren¬ 
dant  un  juste  hommage  à  la  sagacité  du  sens 
clinique  de  nos  confrères  corses,  qui,  les  pre¬ 
miers,  ont  formulé  le  diagnostic  exact  et  l’op¬ 
portunité  d’une  intervention  chirurgicale. 
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L’organisation  de  la  médecine 


LA  NOUVELLE  LOI 

SUR  LE  SYNDICAT  MÉDICAL  EN  HONGRIE 

(La  Chambre  médicale  hongroise) 


L’année  dernière  nous  avions  annoncé  dans 
ce  môme  journal  que  l’Assemblée  Nationale 
Hongroise  devait  discuter  un  projet  sur  le  syn¬ 
dicat  médical  autonome.  Quelque  temps  avant 
Décembre  1935,  les  Corps  législatifs  hongrois, 
après  un  débat  de  quelques  semaines,  d’abord 
l’Assemblée  Nationale  et  ensuite  la  Haute 
Chambre,  ont  accepté  la  constitution  de  la 
«  Chambre  Médicale  »  dont  nous  allons  faire 
connaître  les  clauses. 

Le  Corps  Médical  Hongrois  voit  enfin  se  réa¬ 
liser  par  cette  loi  l’un  de  ses  plus  vifs  désirs. 
Il  a  ainsi  obtenu  une  représentation  officielle, 
semblable  à  celles  qui  existent  en  Hongrie,  dans 
les  professions  libérales,  avec  la  loi  de  XXXIV/ 
1874  concernant  les  avocats,  avec  la  loi  de  XXXV/ 
1874  visant  les  «  notaires  publics  »  et  en  der¬ 
nier  lieu  avec  la  loi  XVII/1923  concernant  les 
ingénieurs. 

Ce  résultat  est  d’une  grande  importance,  par¬ 
ticulièrement  dans  ces  années  de  crise  écono¬ 
mique  mondiale  où  les  difficultés  s’accumulent, 
menaçant  non  seulement  l’existence  des  profes¬ 
sions  intellectuelles,  mais  mettant  en  danger 
les  bases  mêmes  du  Corps  médical  hongrois. 

Dans  l’article  paru  sur  l’organisation  de  la 
Médecine  en  Hongrie,  nous  avions  mis  les  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  au  courant  de  la 
répercussion  sur  le  Corps  médical  de  cette  crise 
mondiale  qui  se  fait  sentir  en  Hongrie  d’une 
façon  très  intense.  En  face  de  cette  situation 
grave  nous  avons  estimé  à  bon  droit  que  la 
question  la  plus  importante  pour  le  Corps  mé¬ 
dical  était  de  résoudre  le.  problème  de  l’hyper- 
production  des  médecins  qui  menace  de  sur¬ 
charger  sous  peu  le  pays. 

Pour  mieux  faire  juger  de  la  gravité  de  ces 
faits,  donnons  un  bref  aperçu  de  la  situation 
par  les  chiffres  ci-dessous. 

1930  1931  1932  1933  1934 

Le  nombre  des  diplômes 

obtenus .  488  425  430  377  385 

Le  nombre  des  médecins 

décédés .  99  105  101  98  93 

Et  si  nous  nous  on  rapportons  au  graphique 
ci-contre,  démontrant  l’augmentation  des  méde¬ 
cins  en  périodes  quinquennales,  de  1895  è  1935, 
il  est  facile  de  juger  que  la  situation  est  vrai¬ 
ment  alarmante. 

En  vertu  deschiffresdonnésdansle  graphique, 
de  1921  jusqu'il  1935,  le  nombre  des  médecins  ac¬ 
tifs  a  augmenté  du  double.  Mais  en  outre,  on  peut 
observer  qu’en  Hongrie  on  compte  plus  de  9.000 
médecins  au  commencement  de  1935,  et  ainsi 
il  y  a  un  médecin  par  1.000  habitants,  à  Buda¬ 
pest  un  médecin  par  259;  cependant  que,  dans 
d’autres  pays  qui  sont  è  tous  égards  plus  favo¬ 
risés  que  la  Hongrie,  par  exemple  en  France, 
l’on  compte  1  médecin  pour  1,596  habitants,-  à 


Paris,  1  pour  630;  et  en  Angleterre,  1  pour 
1.069,  à  Londres,  1  médecin  pour  930  habitants. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  étendre  en  détails 
sur  ces  faits  :  il  est  évident  qu’on  ne  pouvait 
pas  résoudre  ni  la  question  ci-dessus  exposée, 
ni  les  autres  difficultés,  sans  l’aide  des  pouvoirs 
publics  et  du  Parlement.  On  peut  donc  affirmer 
que  la  loi  sur  la  Chambre  Médicale  qui  vient 
d’être  volée  est  venue  dans  un  moment  frès 
propice. 

* 

*  * 

Quelle  est  l’organisation  de  la  Chambre  Médi¬ 
cale  qui  vient  d’être  créée  ? 

La  loi  sur  la  Chambre  Médicale  comporte  les 
six  divisions  suivantes  : 

Le  chapitre  I  traite  de  la  constitution  de  la 
Chambre  médicale. 

Le  chapitre  II  s’occupe  des  membres  et  de 
l’admission  dans  les  rangs  des  membres  de  la 
Chambre. 

Le  chapitre  III  traite  de  l’exercice  médical. 


Le  chapitre  IV  fixe  les  règlements  discipli¬ 
naires  et  le  chapitre  V  les  punitions. 

Le  chapitre  VI  établit  divers  points  de  l'orga¬ 
nisation  des  Chambres  de  médecins. 

Les  premiers  paragraphes  de  la  loi  sont  ainsi 
formulés  : 

«  La  Chambre  médicale  est  la  représentation 
des  médecins.  Son  devoir  est  de  veiller  il  la 
conduite  patriotique  et  è  l’autorité  morale  de 
l’ordre  des  médecins,  d’établir  la  concordance 
des  intérêts  moraux  et  financiers  des  médecins 
avec  l’intérêt  public,  de  contrôler  les  exercices 
médicaux,  d’exercer  sur  les  membres  l’enquête 
disciplinaire,  d’émettre  des  propositions  tou¬ 
chant  les  questions  de  santé  publique.  Ce  devoir 
doit  être  rempli  dans  son  intégrité  par  les 
Chambres  régionales  et,  en  ce  qui  concerne  la 
totalité  du  pays,  par  la  Chambre  Nationale.  » 

Pour  exercer  l’activité  attachée  au  diplôme 
médical,  il  faut  être  membre  d’une  Chambre 
régionale. 

Paragraphe  2.  «  Le  nombre  et  l’étendue  des 
Chambres  régionales  est  fixé  par  le  Ministre  de 
l'Intérieur,  de  sorte  que  chacune  de  ces 
Chambres  comprend  au  moins  de  100  è  1.000 
membres.  »  . 

.  En  ce  qui  concerne  l’organisation  de  cette 
assemblée  représentative,  dans  le  pays  existe¬ 
ront  plusieurs  Chambres  régionales,  avec  les¬ 
quelles  les  médecins  seront  en  contact  direct. 

La  réunion  des  Chambres  régionales  formera 
la  Chambre  Nationale  des  médecins,  organe  pro¬ 
éminent  <fa  ^profession  .  .  . 


La  suite  de  la  deuxième  partie  du  para¬ 
graphe  1  est  que  pour  un  médecin,  l’exercice 
médical  n’est  accordé  que  sur  le  territoire  d’une 
seulo  Chambre  régionale. 

D’autres  indications  définissent  strictement 
les  détails  de-  l’organisation  et  le  pouvoir  de  la 
Chambre  nationale  et  des  Chambres  régionales, 
et  précisent  leurs  relations  réciproques  et  leur 
dépendance  du  Ministre  de  l’Intérieur. 

D’autres  points  sont  à  noter  dans  les  disposi¬ 
tions  du  paragraphe  12,  entre  autres  celui-ci  : 
Le  président  de  la  Chambre  nationale  est 
confirmé  dans  celle  charge  par  le  Ministre  de 
l’Intérieur. 

De  même,  dans  le  paragraphe  7,  cette  disposi¬ 
tion  se  rapporte  aussi  aux  présidents  des 
Chambres  régionales. 

De  cette  manière  sera  assurée  une  collabora¬ 
tion  plus  étroite  et  plus  unie  entre  les 
Chambres  médicales  et  la  direction  d’hygiène 
publique. 

Notons  aussi  le  début  du  paragraphe  18  :  «  Le 
contrôle  supérieur  des  Chambres  des  médecins 
est  exercé  par  le  Ministre  de  l’Intérieur  »;  de 
même,  pour  le  paragraphe  19  :  «  La  Chambre 
régionale  est.  obligée  d’exposer  le  règlement  rela¬ 
tif  aux  fonds  de  secours,  tandis  que  la  Chambre 
nationale  expose  les  réglements  d’ordre  inté¬ 
rieur,  l’enquête  disciplinaire,  l’exercice  médical 
et  enfin  les  règlements  des  instituts  sociaux  des 
médecins.  » 

N’oublions  pas  de  noter  le  paragraphe  20, 
d’après  lequel  :  dans  le  cas  où  la  Chambre  régio¬ 
nale  s’opposerait  ouvertement  à  la  loi  ou  autre 
règle  juridique,  où  sa  conduite  mettrait  en  dan¬ 
ger  l’intérêt  de  l’Etat,  où  elle  ne  répondrait  pas 
è  ses  devoirs,  le  Ministre  de  l’Intérieur  peut, 
après  la  consultation  de  la  Chambre  Nationale, 
suspendre  l’autonomie  de  la  Chambre,  et  délé¬ 
guer  un  commissaire  de  Ministre  pour  le  règle¬ 
ment  des  affaires  urgentes  de  la  Chambre. 

Les  . derniers  paragraphes  de  cette  partie  de  la 
loi  réglementent  la  nomination  des  fonction¬ 
naires  fixes  des  Chambres.  En  dehors  des  six 
fonctionnaires  indispensables  à  la  Chambre 
nationale  cl  à  chaque  Chambre  régionale,  celle 
loi  n’accorde  aucun  autre  poste  fixe;  on  a  voulu 
ainsi  éviter  la  hiérarchie  et  la  bureaucratie  qui 
nuiraient  au  développement  des  Chambres. 

Telles  sont  les  dispositions  et  les  limites  de 
celte  première  partie  de  la  loi  sur  l’organisation 
et  sur  l’autonomie  des  Chambres  médicales. 


Le  principe  du  chapitre  II,  traitant  de  l’ad¬ 
mission  des  membres,  est  (pie  tous  les  médecins, 
dont  l’activité  se  trouve  en  rapport  avec  le 
diplôme  médical,  doivent  être  membres  de  la 
Chambre  médicale. 

Par  ces  paragraphes  sont  considérés  membres 
des  Chambres  non  seulement  les  médecins  qui 
exercent  effectivement  mais  aussi  ceux  qui  ont 
une  situation  conforme  &  leurs  diplômes. 

Le  paragraphe  22  a  suscité  une  opposition 
très  vive  pendant  les  débats.  En  voici  le  texte  : 
Ne  peut  être  admis  parmi  les  membres  d’une 
Chambre  médicale  : 

a)  Le  médecin  contre  lequel  l’enquête  de  la  ju¬ 
ridiction  pénale,  est  en  cours  h  cause  d’un  crime; 
ou  un  délit,  cojnmis  ,contre  l’ordre  de  l'Etat  ou 
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contra  l’ordre  social  ou  dans  le  ressort  du  tri¬ 
bunal  royal,  ayant  pour  mobile  la  cupidité,  ou 
à  cause  d’un  délit  punissable  de  destitution 
d’un  emploi  ou  la  perte  de  la  fonction  exercée. 

b)  Celui  qui,  après  la  mise  en  vigueur  de  la 
présente  loi,  a  été  condamné  irrévocablement  à 
la  privation  de  liberté  en  raison  d’une  infrac¬ 
tion  à  la  loi,  avortement  artificiel  illégal,  fixé 
dans  le  paragraphe  285  ou  286  de  la  loi  de 
1878. 

c)  Celui  qui  se  trouve  sous  l’effet  du  juge¬ 
ment  en  matière  pénale  prononçant  la  privation 
de  liberté  ou  destitution  de  l’emploi  ou  l’inter¬ 
diction  de  l’exercice  médical,  ou  se  trouve  sous 
l’effet  de  la  décision  irrévocable  du  tribunal  dis¬ 
ciplinaire  prononçant  la  suspension  ou  l’inter¬ 
diction  de  l’exercice  médical. 

d)  Celui  qui  est  rayé  du  rang  des  membres 
pour  n’avoir  pas  payé  la  cotisation  et  ne  justifie 
pas  qu’il  s’est  acquitté  de  ses  obligations  de 
payer  avant  l’exposé  de  la  demande  d’admis- 

Le  point  de  départ  de  l’opposition  faite  contre 
ce  paragraphe  est  qu’un  médecin,  bien  qu’il 
soit  innocent,  si  l’enquête  de  la  juridiction  pé¬ 
nale  en  cours  est  contre  lui,  ne  peut  être  admis 
parmi  les  membres  et  ainsi  il  lui  est  interdit 
de  pratiquer,  ce  qui  peut  lui  porter  un  très 
grand  préjudice.  Il  est  facile  de  trouver  des 
arguments  pour  ou  contre  ce  paragraphe  de  la 
loi.  11  est  certain  que  ces  dispositions  nuiront  h 
quelques-uns,  mais  le  prestige  de  la  Chambre 
médicale  semble  nécessiter  de  telles  règles. 


Ont  été  très  critiqués  le  paragraphe  26  et  aussi 
l’alinéa  2  du  paragraphe  27,  relatifs  à  la  cotisa¬ 
tion  des  membres,  formulé  ainsi  : 

«  Paragraphe  20.  Les  membres  de  la  Chambre 
sont  obligés  de  payer  la  cotisation  de  membre. 
Cette  cotisation  doit  être  répartie  selon  le  profit 
provenant  de  l’activité  médicale. 

«  La  taxe  de  la  cotisation  est  fixée  annuelle¬ 
ment  par  l’assemblée  générale. 

<<  La  cotisation  est  perçue  par  la  Chambre 
régionale. 

«  La  cotisation  doit  être  payée  en  fractions  tri¬ 
mestrielles. 

«  Le  paiement  des  arrérages  de  la  cotisation 
doit  être  perçu  à  la  manière  des  impôts.  » 

L’alinéa  2,  du  paragraphe  27  :  tout  membre 
de  la  Chambre,  ne  payant  pas  sa  cotisation 
même  dans  l’année  suivante,  peut  être  rayé  du 
rang  des  membres. 

Ces  paragraphes  de  la  loi  ont  été  sévèrement 
critiqués  au  moment  des  débats,  surtout  par 
ceux  qui  n’ont  pas  saisi  l’esprit  de  cet  article 
qui  est  le  suivant  :  «  Il  faut  imposer  la  cotisa¬ 
tion  des  membres  selon  leurs  revenus  et  ainsi 
il  est  évident  que  les  médecins  qui  ne  prati¬ 
quent  pas  n’auront  à  s’acquitter  que  d’une 
somme  minime  et  plutôt  symbolique.  »  Le 
paragraphe  27,  à  mon  sens,  doit  s’opposer  seule¬ 
ment  à  l’omission  volontaire  du  règlement  de 
la  cotisation;  du  reste  l’exclusion  dépend  de  la 
décision  des  Chambres. 

Pour  faciliter  le  jugement  de  ces  questions,  joi¬ 
gnons  à  ces  explications  la  réponse  du  Ministre 
do  l’Intérieur  aux  contradictions  émises.  «  De 
quoi  s’agit-il  dans  le  code?  Du  versement  d’une 
cotisation,  que  la  Chambre  médicale  peut  perce¬ 
voir.  On  a  voulu  que  je  fixe  cette  somme.  J’en 
laisse  le  soin  aux  médecins,  à  l’autonomie.  Je 
donne  seulement  le  principe  qu’il  faut  imposer 
la  taxe  selon  le  revenu  des  membres.  C’est 
ainsi  un  point  de  vuo  social.  L’autre  difficulté 
très  discutée  était  la  question  de  ce  quU  ad¬ 
viendra  du  médfs-In  qui  n’est  pas  en  mesure 


do  payer  sa  taxe  ?  Ma  réponse  est  que  les 
Chambres  en  décident.  Je  ne  veux  pas  interve¬ 
nir  dans  cette  question,  mais  je  suppose  que 
s’il  se  trouve  un  médecin  sans  situation  et  pour 
cette  raison  dans  l’impossibilité  de  verser  sa  co¬ 
tisation,  la  Chambre  n’appliquera  pas  à  son 
égard  les  plus  sévères  paragraphes  de  la  loi.  » 

* 

*  * 

Le  chapitre  III  définit  tout  d’abord  le  sens 
exact  de  l’exercice  médical  et  réglemente  les 
moyens  d’exercer.  Le  fondement  basal  de  cette 
partie  est  qu’il  n’appartient  pas  à  une  législa¬ 
tion  de  déterminer  le  droit  et  les  devoirs  des 
médecins;  aussi  n’y  trouve-t-on  que  des  prin¬ 
cipes  pour  la  garantie  de  l’intérêt  public  et  l’in¬ 
térêt  légal  du  Corps  médical.  L’ensemble  de  ces 
principes  est  constitué  par  les  divers  para¬ 
graphes  mentionnés  dans  les  lignes  ci-dessous  : 

Paragraphe  30.  Au  point  de  vue  de  l’applica¬ 
tion  de  la  loi  présente,  l’exercice  médical  (exer¬ 
cice  privé)  est  l’activité  du  médecin  dans  l’inté¬ 
rêt  du  traitement  et  la  conservation  de  la  santé. 

On  ne  peut  pas  considérer  comme  exercice 
privé  l’activité  exercée  dans  les  cadres  officiels 
d’un  médecin  en  service  public  ou  employé 
dans  un  institut  créé  conformément  aux  lois. 

Paragraphe  31.  Le  médecin  ne  peut  continuer 
l’exercice  que  dans  la  ville  ou  commune,  le  mé¬ 
decin  d’arrondissement  dans  le  cercle  de  méde¬ 
cins  qu’il  a  désigné  dans  sa  demande  d’admis¬ 
sion.  Cette  règle  ne  concerne  pas  les  premiers 
secours,  ou  les  secours  donnés  en  danger  de 
mort. 

En  dehors  de  lieu  mentionné  à  l’alinéa  1  de 
ce  paragraphe,  le  médecin  peut  exercer  dans  des 
bains  thermaux  ou  stations  balnéaires  et,  s’il 
est  appelé  pour  un  traitement,  consultation,  se¬ 
cours,  ou  examen  par  un  médecin  traitant,  par 
un  malade  ou  par  sa  famille. 

Ces  dispositions  sont  vraiment  rigoureuses, 
mais  elles  sont  destinées  à  défendre  les  intérêts 
des  médecins  praticiens. 

Selon  le  paragraphe  32  :  1°  Le  médecin  ne 
peut  tenir  qu’en  un  seul  lieu  le  cabinet  médical 
privé.  Plusieurs  médecins  peuvent  s’associer 
pour  tenir  un  cabinet  commun  de  médecins,  ou 
institut  d’examen.  Un  médecin  qui  possède  déjè 
un  cabinet  privé  ne  peut  pas  tenir  un  cabinet 
en  commun  avec  un  autre  médecin. 

2°  Un  médecin  ne  peut  pas  exercer  dans  le 
local  d’un  industriel,  ou  en  local  avec  un  indus¬ 
triel. 

Le  but  de  cette  disposition  est  d’empêcher 
l’activité  médicale  dissimulée  qui  a  rendu  dif¬ 
ficile  la  poursuite  pénale  du  charlatanisme. 

Est  aussi  appelé  à  prévenir  les  divers  abus 
le  règlement  qui  suit  :  on  ne  peut  pas  conti¬ 
nuer  l’exercice  médical  gratuit  en  même  temps 
que  l’exercice  privé  et  payé. 

Lo  texte  du  paragraphe  33  se  rapporte  è 
l’exercice  des  médecins  étrangers.  Il  conclut  : 
l’exercice  d’un  sujet  étranger  est  déterminé  par 
les  contrats  internationaux  ou  en  défaut  de 
ceux-là  par  la  réciprocité. 

Lo  paragraphe  34  indique  les  voies  et  moyens 
d’obtenir  le  titre  de  «  médecin  spécialiste  »  et 
fixe  les  conditions  à  observer  pour  faire  usage  de 
ce  titre;  ces  conditions  sont  fixées  par  un  décret 
du  Ministre  de  l’Intérieur. 

Lo  texte  suivant  de  l’article  sur  l’incompati¬ 
bilité  esquisse  seulement  la  voie  à  suivre  : 
paragraphe  38,  le  médecin  ne  peut  pas  conti¬ 
nuer  une  profession  que  la  loi  ou  autre  règle 
de  droit  défendrait,  ou  qui  empêcherait  l’exer¬ 
cice  consciencieux  et  blesserait  l’autorité  de  la 
profession  médicale. 

Dans  le  paragraphe  36  se  trremmt  les  dispo¬ 


sitions  sur  l’exercice  médical,  particulièrement 
l’activité  des  soins  médicaux,  en  ce  qui  concerne 
les  procédés  de  traitement  et  l’emploi  des  médi¬ 
caments;  le  médecin  reste  pleinement  libre  de 
ses  actes,  dans  les  limites  de  la  loi  et  le  règle¬ 
ment  concernant  l’exercice  médical. 

Dans  le  paragraphe  suivant,  le  code  traite  en 
détails  les  questions  concernant  le  secret  pro¬ 
fessionnel.  Ce  qui  est  intéressant  dans  ce  para¬ 
graphe  c’est  l’alinéa  3  :  le  secret  professionnel 
ne  concerne  pas  la  publication  faite  dans  un 
but  scientifique,  si  la  publication  est  faite  sans 
mentionner  le  nom  de  la  personne  de  manière 
à  ne  pas  la  faire  reconnaître. 

Par  cette  disposition,  la  loi  désire  appliquer 
son  texte  à  la  science  médicale  proprement  dite. 

Le  paragraphe  39  de  cet  article  discu  le  sur  les 
détails  et  les  directives  concernant  les  hono¬ 
raires  du  médecin  dont  l’alinéa  3  explique  clai¬ 
rement  le  paragraphe  complet.  Paragraphe  39  : 
il  dépend  du  médecin  de  traiter  le  malade  gra¬ 
tuitement  ou  pour  un  honoraire  plus  bas  que 
le  prix  du  tarif  officiel;  mais  il  ne  peut  pas 
offrir  son  traitement  gratuitement  ou  pour  une 
somme  plus  basse  que  celui  du  tarif. 

Ce  paragraphe  veut  aplanir  les  oppositions 
qui  pourraient  s’élever  au  sujet  de  l’honoraire. 


Le  chapitre  IV,  qui  fut  vivement  critiqué  pen¬ 
dant  les  débats,  traite  les  dispositions  sur  les 
règlements  disciplinaires,  dont  voici  l’introduc¬ 
tion  :  1°  le  membre  de  la  Chambre  médicale 
est  soumis  à  l’autorité  disciplinaire  de  la 
Chambre,  même  lorsqu’il  se  trouve  aussi,  par  sa 
qualité  d’employé  en  service  public,  sous  la  juri¬ 
diction  d’autres  autorités  disciplinaires. 

2°  Les  médecins  effectifs  militaires  ne  sont 
pas  soumis  à  l’autorité  disciplinaire  de  la 
Chambre. 

Le  sujet  qui  a  provoqué  la  plus  vive  discus¬ 
sion  fut  la  partie  concernant  la  situation  excep¬ 
tionnelle  des  médecins  militaires,  c’est-à-dire 
que  les  médecins  effectifs  militaires,  même  s’ils 
font  l’exercice  privé,  ne  sont  pas  soumis  à  l’au¬ 
torité  disciplinaire  des  Chambres. 

Si  nous  considérons  ces  choses,  telles  quelles 
sont,  et  si  nous  jugeons  impartialement,  nous 
comprenons  qu’il  faut  admettre  cette  exception 
en  raison  de  l’existence  de  lois  antérieures. 

En  effel,  selon  le  texte  du  paragraphe  24, 
de  l’article  49,  de  la  loi  1921,  les  sujets  mili¬ 
taires  sont  soumis  aux  règlements  de  pénalité 
et  de  discipline  mililaires.  Par  le  même  article 
pour  l’enquêle  disciplinaire  ou  pénale  des  sol¬ 
dats  effectifs  les  juridictions  et  les  tribunaux 
militaires  sont  compétents.  Les  médecins  mili¬ 
taires  ne  peuvent  être  soumis  à  deux  juridictions 
différentes.  Et  il  faut  admettre  encore  que  les 
règlements  disciplinaires  militaires  sont  natu¬ 
rellement  de  beaucoup  plus  sévères .  et  ainsi  il 
est  permis  de  supposer  que  les  objections  émises 
à  ce  sujet  n’ont  été  que  des  contradictions  de 
principe. 

Le  texte  du  paragraphe  41  précise-  que  le 
médecin  commet  une  faute  disciplinaire  lors¬ 
qu’il  enfreint  gravement  ses  obligations  profes¬ 
sionnelles,  s’il  blesse  par  sa  conduite  ou  procé¬ 
dure  l’autorilé  de  la  profession  médicale  Ou  la 
Faculté  de  médecine  et  pareillement  par  l’in¬ 
fraction  de  la  loi  ou  des  statuts  judiciaires  ou 
par  la  violation  des  règlements  et  dispositions 
légales  des  Chambres  médicales. 

1®  Le  paragraphe  42  vise  la  répression  de  la 
faute  disciplinaire  dans  les  lignes  qui  suivent  : 
paragraphe  42,  la  punition  de  la  faute  discipli¬ 
naire  est  ; 

a)  Le  blâme; 

b)  Une  amende  de  10  à  1.000  pengos  au  p’rofit 
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des  fonds  de  secours  de  la  Chambre  (amende 
perçue- à  la  manière  des  impôts); 

c)  La  suspension  de  la  continuation  de  l’exer¬ 
cice  médical  pour  un  temps  déterminé,  un  an 
tout  au  plus; 

d)  L 'interdiction  de  l’exercice  médical. 

2"  La  conséquence  de  l’amende  est  que  pen¬ 
dant  deux  ans,  au  cas  de  suspension  pendant 
trois  ans,  le  condamné  ne  peut  pas  participer 
aux  travaux  de  la  Chambre.  La  durée  de  puni- 
lion  commence  lorsque  le  jugement  entre  en 

Dans  l’affaire  disciplinaire  d’un  membre  de 
la  Chambre,  la  juridiction  pénale  de  la  Chambre 
est  exercée  par  un  tribunal  composé  de  trois 
membres.  Contre  la  décision  du  tribunal  disci¬ 
plinaire  on  peut  faire  appel  devant  le  Conseil 
Médical  du  tribunal  administratif. 

D’après  l’alinéa  5  du  paragraphe  44,  le  Conseil 
Médical  du  tribunal  administratif  est  composé 
en  partie  de  membres  juges,  en  partie  de 
membres  médecins.  Son  président  est.  le  prési¬ 
dent  du  tribunal.  Par  l’alinéa  0,  le  Ministre  de 
l’Intérieur  désigne  (pie  la  mi-partie  des  membres 
médicaux  soient  choisis  parmi  les  médecins  de- 

I.e  paragraphe  47  indique  (pie,  dans  une  af¬ 
faire  disciplinaire,  'l'accusation  est  représentée 
en  premier  ressort  par  le  procureur  de  la 
Chambre  régionale,  en  second  lieu  par  celui  du 
Comité  national. 

Dans  le  paragraphe  48,  il  est  à  noter,  qu’un 
médecin  se  trouvant  en  procédure  disciplinaire 
peut  nommer  un  défenseur.  Le  défenseur  peut 
être  un  avocat  en  droit  d'exercice  ou  un 
membre  de  la  Chambre. 

L’ordre  médical  désirant  depuis  longtemps 
combler  une  lacune  a  institué  par  l’article  5  de 
la  loi  des  dispositions  pour  la  défense  de  la 
profession  médicale  par  un  moyen  judiciaire 
plus  efficace. 

La  psychose  des  foules  dans  les  années  qui 
ont  suivi  la  guerre  a  facilité  le  développement 
du  charlatanisme  si  nuisible  à  la  santé  pu¬ 
blique;  des  gens  peu  consciencieux  ont  abusé 
de  la  crédulité  de  certains  malades  et  cela  au 
détriment  physique  et  moral  de  ces  personnes. 

Afin  de  faciliter  l.’abolition  de  cette  pratique 
illégale,  le  chapitre  V  traite  des  moyens  de 
répression.  Cet  article  qui  qualifie  le  charla¬ 
tanisme,  l’exercice  dissimulé  comme  un  délit, 
est  un  texte  très  important  de  la  loi.  Les  dispo¬ 
sitions  de  ce  code  défendent  ainsi  deux  inté¬ 
rêts  :  d’une  part,  l’intérêt  sanitaire  du  malade, 
d’autre  part  les  intérêts  professionnels  et  mo¬ 
raux  des  médecins. 

En  tout,  dernier  lieu,  dans  le  chapitre  (1,  le 
code  se  charge  en  outre  de  la  réalisation  des 
Chambres.  Dans  ce  chapitre  (pii  comporte  les 
ordres  divers  se  trouve  une  mention  très  impor¬ 
tante  pour  l’ordre  des  médecins.  C’est  le  para¬ 
graphe  58  par  lequel  l’assemblée  générale  natio¬ 
nale  des  médecins  élit  parmi  les  membres  de 
la  Chambre  deux  membres  représentants  de  la 
Haute-Chambre  (Sénat  ),  et  deux  remplaçants  >. 
lTn  membre  et  un  remplaçant  doit  être  élu 


1.  Il  existe  en  Hongrie  un  système  parlementaire  à 
deux  Chambres  avec  une  prépondérance  juridique  et 
jusqu'à  un  certain  point  politique  du  Parlement.  La 
représentation  du  pays  est  assurée  par  deux,  jutspgiblées, 
l’une  est  constituée  par  les  députés,  élus  pur-lè- suffrage 
universel,  l'autre  est  la  liaiitc-Chambrc  (le  Sénat). 


les  délégués  de  la  Chambre  médicale.  Le  Sénat  hon¬ 
grois  est  comparable  à  la  constitution  du  Sénat  anglais 
dont  la  mission  est  de  veiller  à  la  fonction  législative 
de  l'assemblée  nationale,  discuter  et  ratifier  les  Codes 
déjà  acceptés  par  lu  Chambre  des  Députés. 


parmi  les  membres  des  Chambres  de  commune. 

La  loi  veut  déterminer  par  cette  disposition 
l’importance  et  l’autorité  du  Corps  médical, 
ainsi  ce  paragraphe  réalise  enfin  un  vœu  déjà 
ancien  des  médecins,  qu’ils  aient  à  la  Haute- 
Chambre  des  représentants  égaux  à  ceux  des 
avocats  et  ingénieurs. 

Voici,  dans  ses  grandes  lignes,  le  code  établi 
pour  les  Chambres  médicales  hongroises. 

Le  Ministre  de  l’Intérieur,  M.  N.  Ko/.ma, 
tenait  à  celle  forme  de  loi,  laissant  à  l’ordre 
des  médêcins  toute  liberté  pour  la  compléter 
selon  leurs  désirs. 

Il  compare  l’institution  de  celte  loi  à  un  édi¬ 
fice  bâti  à  l’intention  du  Corps  médical;  en  ce 
qui  concerne  la  disposition  do  l'intérieur  de 
l’édifice  et  la  décoration  de  l’extérieur,  c’est  au 
Corps  médical  hongrois  qu’incombe  la  tâche  de 
l’assurer  au  mieux  de  ses  intérêts. 

Comme  c’est  à  lui  qu’il  appartiendra  d'uti¬ 
liser  l’édifice. 

A.  Iîi.vszô. 

(Szegeil,  Hongrie). 


Assises  franco-italiennes 
de  médecine  générale 

t  Nice,  5-<5  Avril  1930.) 

Une  grande  manifestation  d’amitié  franco- 
italienne  aura  lieu  à  Nice  les  5  et  6  Avril  pro¬ 
chain,  à  l’occasion  des  premières  assises 
franco-italiennes  de  médecine  générale. 

Malgré  l’incgrlitude  des  temps  et  en  dépit  des 
événements  extérieurs,  depuis  quelques  mois  si 
nombreux  et  depuis  quelques  jours  si  reten¬ 
tissants,  les  médecins  de  France  et  d’Italie  ont 
tenu  à  marquer  ce  rapprochement  des  deux 
élites  intellectuelles.  Le  principe  de  ces  assises 
avait  été  décidé  avant  l’été  dernier;  malgré  la 
politique  des  sanctions,  le  professeur  E.  Mo- 
relli,  secrétaire  général  du  Syndical  national  des 
Médecins  italiens,  a  donné  l’autorisation  aux 
Italiens  d’y  participer,  en  réponse  au  chaleu¬ 
reux  manifeste  des  médecins  français  signé  par 
de  très  hautes  autorités  médicales  dont  le  pré¬ 
sident  et  le  secrétaire  de  l’Académie  de  Médc- 

Les  assises  italiennes  de  médecine  générale 
ont  comme  président  le  professeur  L.  Zola,  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  clinique  médicale  de  Milan, 
et  comme  secrétaire  général  M.  Cl.  Gerbi. 

Les  assises  françaises  sont,  comme  on  le  sait, 
présidées  par  le  professeur  P.  Carnot  et  ont 
comme  secrétaire  général  M.  Godlevvski. 

Le  Comité  régional  de  Nice,  qui  assume  la  part 
la  plus  importante  de  l’organisation,  est  dirigé 
par  M.  d’OElsnitz,  aidé  de  M.  de  Giovanni  et  de 
nombreux  autres  collaborateurs. 

La  municipalité  de  Nice  et  son  député-maire, 
M.  I.  Médecin,  le  département,  des  Alpes-Mari¬ 
times  apportent  un  concours  matériel  et  moral 
très  important. 

M.  L.  Madelin,  au  nom  du  Comité  France- 
Italie,  et  le  sénateur  Rorletli,  au  nom  du  Coini- 
tato  llalia  Francia,  ont  donné  leur  patronage. 

Les  séances  de  travail  scientifique  seront  pré¬ 
sidées  du  côté  italien  par  le  professeur  L.  Zoïa, 
et  du  côté  français  par  le  professeur  H.  Cunéo, 
président  de  la  section  médicale  du  Comité 
France-Italie.  Le  sujet,  mis  à  l’élude  est  le  sui¬ 
vant  :  «  Suites  éloignées  des  appendicites  chro¬ 
niques  opérées  ».  Les  assises  se  tiendront  dans 


.le  grand  amphithéâtre  du  Centre  universitaire 
méditerranéen,  dirigé  par  M.  Paul  Valéry. 

Des  réceptions  brillantes  auront  lieu  -ces  deux- 
jours,  non  seulement  à  Nice,  mais  aussi  à 
Cannes,  Menton  et  Monte-Carlo.  Une  représen- 
talion  théâtrale,  au  Palais  de  la  Méditerranée, 
suivie  d’un  souper,  clôturera  .ces  journées,  et, 
le  mardi  7  Avril,  une  croisière  en  Corse  est 
prévue  pour  une  centaine  de  congressistes. 
La  Prenne  Médicale,  qui  sera  spécialement  re¬ 
présentée,  donnera  un  compte  rendu  de  ces 
journées  qui  font  bien  augurer  de  la  collabo¬ 
ration  médicale  des  deux  sœurs  latines. 


M.  Martin  Y, 


Nous  devons  défendre 
notre  doctorat  en  médecine 


Le  Conseil  Supérieur  de  l'Instruction  publi¬ 
que,  au  cours  de  sa  session  de  Février,  a  été  saisi 
d’un  projet  de  décret  fixant  le  statut  des  agrégés, 
chefs  de  travaux  et  assistants  des  Facultés  de 
Médecine,  de  manière  à  relever  les  niveaux  et 
à  définir  les  fonctions  des  chefs  de  travaux  cl 
assistants. 

Voici  l’essentiel  de  ce  projet  :  h  Pour  être 
nommé  cUej  de  I ruraux,  il  faudrait  désormais 
remplir  l’une  des  trois  conditions  suivantes  : 

1°  Avoir  avoir  été  institué  agrégé  d’une  Faculté 
de  Médecine  ;  2°  être  docteur  en  médecine  et  doc¬ 
teur  ès  sciences  ou  docteur  en  médecine  et  diplômé 
supérieur  de  pharmacie  (pour  les  chefs  de  travaux 
des  sections  de  Pharmacie  des  Facultés  mixtes,  le 
doctorat  en  médecine  ne  serait  pas  exigé  des  can¬ 
didats  justifiant  du  diplôme  de  pharmacien  et  du 
doctorat  ès  sciences  ou  du  diplôme  supérieur  de 
pharmacien  et  de  la  licence  ès  sciences)  ;  3°  jus¬ 
tifier  du  doctorat  ès  sciences  cl  de  l’inscription  sur 
la  liste  d’aptitude  à  l’Enseignement  supérieur  (Fa¬ 
culté  des  Sciences).  Les  docteurs  en  médecine,  les 
pharmaciens  et  les  docteurs  ès  sciences  pourraient 
les  uns  et  les  autres  être  délégués  pour  une  année 
renouvelable  (six  ans  au  maximum). 

Le  minimum  de  service  serait  assimilé  à  celui 
des  Facultés  des  Sciences,  avec  toutefois  la  possi¬ 
bilité  de  grouper  le  service  dans  un  seul  semestre.  » 

Lorsque  le  9  Février  l'Association  Corporative 
des  Etudiants  en  Médecine  fut  avisée  des  dispo¬ 
sitions  essentielles  dudit  projet,  elle  alerta  aus¬ 
sitôt  le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  en  la 
personne  de  son  président  M.  Tissier-Guy,  la 
Confédération  des  Syndicats  Médicaux  en  la  per¬ 
sonne  du  président  le  professeur  Ghalier  (Lyon) 
et  du  secrétaire  général  M.  Gibrie,  et  enfin  le 
Conseil  général  des  Sociétés  Médicales  d’arron¬ 
dissement  de  Paris  dont  le  président  est  M.  Sé- 
journet. 

D’un  commun  accord,  il  fut  décidé  que  les 
groupements  précités  adresseraient  une  récla¬ 
mation  motivée  à  M.  Henry  Guernut,  ministre 
de  l’Education  Nationale,  et  un  duplication  de 
celle-ci  aux  membres-médecins  du  Conseil  Supé¬ 
rieur  de  l’Instruction  publique. 

Le  11  Février,  M.  Albert  Fedel,  ancien  profes¬ 
seur  de  Rhétorique  Supérieure  au  Lycée 
Henri-IV,  qui  compte  beaucoup  d’anciens  élèves 
dans  les  milieux  médicaux  de  la  Capitale,  et 
qui  a  défendu  dans  deux  précédentes  sessions  les 
intérêts  des  étudiants  en  médecine  et  des  méde¬ 
cins,  fait,  connaître  au  Conseil  Supérieur  l’émo¬ 
tion  soulevée  par  le  projet  en  question.  11  s’est 
fait,  le  porte-parole  du  Corps  Médical  en  séance 
de  Commision  où  il  a  lu  et  versé  aux  dossiers  du 
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Conseil  les  diverses  protestations  qu’il  avait  re¬ 
vues  des  groupements  médicaux  protestataires. 

Parmi  celles-ci,  donnons  le  texte  ci-dessous  qui 
a  été  présenté,  le  premier  en  date,  par  l'Associa¬ 
tion  Corporative  des  Etudiants  en  Médecine  de 
Paris  : 

<c  Le  Comité  de  l’Association  corporative  des 
Etudiants  en  Médecine  de  Paris,  réuni  en  séance 
extraordinaire,  a  étudié  la  teneur  du  projet  ins¬ 
crit  à  l’ordre  du  jour  du  Conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique  sur  le  recrutement  des  chefs 
de  travaux  pratiques  des  Facultés  de  Médecine. 

11  résulte  de  cette  étude  que  si  le  candidat  n’est 
pas  agrégé  des  Facultés  de  Médecine  et  qu'il  no 
soit  que  docteur  en  médecine,  il  devra  être  eu 
plus  docteur  ès  sciences  ou  pharmacien  supérieur. 

A  ce  propos,  le  Comité  rappelle  que  pour  ac¬ 
céder  au  professorat  le  doctorat  en  •  médecine 
est  seul  exigé,  et  le  professorat  est  une  fonction 
plus  élevée  que  celle  de  chef  de  travaux. 

En  outre,  dans  les  Facultés  mixtes  de  Médecine 
et  de  Pharmacie,  pour  la  section  pharmacie,  le 
doctorat  en  médecine  ne  serait  plus  exigé  des  can¬ 
didats  qui  seraient  pharmaciens  et  docteurs  ès 
sciences  ou  qui  seraient  pharmaciens  supérieurs 
et  licenciés  ès  sciences,  ce  qui  est  un  abus  incon¬ 
testable. 

Enfin,  un  docteur  ès  sciences,  qui  ne  serait  ni 
médecin  ni  pharmacien,  pourrait  être  chef  de  tra¬ 
vaux  à  la  Faculté  de  Médecine,  s’il  figurait  sur  la 
liste  d'aptitude  à  l'enseignement  des  Facultés  des 

En  somme,  un  Mi.x-médecin  pourrait  enseigner 
dans  la  Faculté  de  Médecine  et  par  contre  un  mé¬ 
decin  ne  pourrait  le  faire  que  s'il  était  muni  de- 
grades  conquis  dans  les  Facultés  des  Sciences  ou 

Le  Corps  médical  ne  saurait  admettre  pareille 
tutelle  (/ui,  aux  yeux  mêmes  de  l'opinion,  ne  peut 
manquer  de.  discréditer  le  doctoral  en  médecine. 

Ou  reste,  si  le  projet  était  adopté,  ou  pourrait 
voir  cette  anomalie  qu’un  médecin,  à  la  fois  pro- 
seclcur  d’anatomie,  chirurgien  des  hôpitaux  et 
membre  de  l’Académie  de  Chirurgie,  ne  pourrait 
pas  être  nommé  chef  du  travaux  pratiques  de  dis¬ 
section  ;  un  excellent  préparateur  de  médecine 
légale  ne  pourrait  être  chef  de  travaux  à  la  Morgue  ; 
de  même  un  médecin  des  hôpitaux,  membre  de 
l'Académie  de  Médecine,  ne  pourrait  pas  être  chef 
de  travuux  de  pathologie  expérimentale. 

Est-ce  à  la  Faculté  des  Sciences  qu'on  peut 
apprendre  l’anatomie  humaine  normale  ou  patho¬ 
logique  ? 

Aussi  le  Comité  de  l’Association  corporative  des 
Etudiants  en  Médecine  de  Paris  demande  respec¬ 
tueusement  à  M.  le  Miidstre  et  au  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l'Instruction  publique  d’écarter  le 
projet.  » 

La  protestation  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  a  été  rédigée  dans  le  même 
esprit.  Enfin,  la  lecture  de  ces  deux  textes  fut 
appuyée  par  un  vœu  du  Conseil  Général  des  So¬ 
ciétés  Médicales  d’arrondissement  de  Paris  (pii 
«  s’associait  pleinement  aux  desiderata  de  la 
Confédération  et  de  l’Association  Corporative  ». 

L’intervention  heureuse  de  M.  Albert  Fedel  a 
eu  (jour  résultat  de  faire  modifier,  après  un 
débat  assez  long,  le  projet  incriminé,  et  le 
Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique 
vota  le  12  Février  en  Assemblée  plénière  le 
nouveau  texte  suivant  : 

Art.  13.  —  Nul  ne  peut  être  nommé  chef  de  tra¬ 
vaux  s’il  ne  satisfait  à  l’une  des  deux  conditions 
suivantes:  1°  avoir  été  institué  agrégé  d’une  Fa¬ 
culté  de  Médecine;  2°  être  titulaire  soit  du  grade 
de  docteur  en  médecine,  soit  du  grade  do 
pharmacien,  soit  du  grade  de  docteur  ès  sciences 
et,  dans  ces  trois  cas,  être  inscrit  sur  une  liste 
d’aptitude  dressée  par  la  Commission  compétente 
du  Comité  consultatif  de  l’enseignement  public 
dans  les  conditions  prévues  à  l'article  2  du  décret 
du  12  Janvier  1912. 


Le  reste  du  projet  a  été  adopté  avec  de  lé¬ 
gères  modifications  de  rédaction. 

Nous  croyons  savoir  que  les  syndicats  médi¬ 
caux,  qui  ont  obtenu  une  «  humanisation  »  du 
projet,  estiment  toutefois  abusif  qu’un  phar¬ 
macien  ou  un  docteur  ès  sciences  non  médecin 
puisse  venir  enseigner  dans  les  Facultés  de  Mé¬ 
decine. 

Maurice  Mordagne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

En  accord  avec  les  dispositions  testamentaires 
qui  concernent  un  don  laissé  par  M.  Francis 
Amory  (Beverly,  Massachusetts),  l’Académie  Amé¬ 
ricaine  des  Arts  et  Sciences,  de  Boston,  annonce 
l’offre  d'un  prix  septennal  pour  tout  travail  de  réel 
mérite,  portant  sur  le  soulagement  ou  sur  la  gué¬ 
rison  des  affections  de  l'appareil  génital  humain, 
récompense  qid  doit  être  dénommée  «  Prix  septen¬ 
nal  Francis  Amory  ». 

Le  prix  peut  être  accordé  à  toute  personne  ou 
personnes  pour  des  travaux  de  «  extraordinaire  ou 
exceptionnel  mérite  »  dans  ce  domaine. 

Au  cas  où  tout  travail  de  valeur  le  justifierait, 
le  premier  prix  sera  décerné  en  1940.  La  somme 
totale  du  prix  dépassera  10.000  dollars  et  peut 
constituer  un  seul  prix  ou  plusieurs.  Seule  l’Aca¬ 
démie  a  la  faculté  discrétionnaire  de  juger  si  un 
prix  sera  accordé  à  la  fin  de  chaque  période  de 
sept  ans  et  si  selon  l'occurrence,  le  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  une  ou  plusieurs  personnes. 

Avant  que  des  dispositions  définitives,  quant  à 
la  forme  et  à  la  tournure  des  mémoires,  soient 
prises,  le  Comité  serait  disposé  fi  recevoir  des  sug¬ 
gestions  au  sujet  de  ce  prix.  Toute  .(correspondance 
doit  être  adressée:  The  Amory  Fond  Commiltcc,  a. 
b.  s.  de  The  American  Academy  of  Arts  and  Scien¬ 
ces,  28  Newbury  Street,  Boston,  Massachusetts, 
U. S.  A. 

HONGRIE 

M.  le  Professeur  Baron  Alexandre  Koranyi,  di¬ 
recteur  de  la  111°  Clinique  médicale  de  l’Université 
de  Budapest,  va  fêler  au  mois  de  Juin  1936  son 
70"  anniversaire.  A  cette  occasion  scs  élèves  se  pro¬ 
posent  de  publier  des  travaux  jubilaires  impor¬ 
tants. 

ROUMANIE 

A  la  suite  de  la  retraite  de  M.  le  prof.  Nanu 
Muscel,  le  titulaire  de  la  Iro  clinique  médicale,  un 
changement  est  intervenu  comme  il  suit  : 

La  clinique  médicale  de  l’Hôpital  Filantropia 
sous  la  direction  du  prof.  Danielopolu  devient  la 
Iro  clinique  médicale.  La  clinique  médicale  de 
l'Hôpital  Coltzea  devient  la  11°  clinique  médicale 
sous  la  direction  du  prof.  Bacaloglu  C.  Pour  la 
111°  clinique  médicale  devenue  vacante,  le  Conseil 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest  a  nommé 
le  prof.  Lupu  N.,  titulaire  de  la  chaire  d'anatomie 
pathologique. 


par  leur  nouveauté,  séduiront  tout  biologiste,  c’est- 
à-dire  tout  médecin  curieux  de  l’actualité. 

J.  Gautiielet. 

Congrès  de  la  goutte  et  de  l’acide  urique. 

Le  compte-rendu  des  travaux  du  Congrès  de  la 
Goutte  et  de  l'Acide  Urique,  qui  s'est  tenu  à  Vittel 
les  14,  15  et  16  Septembre  1935,  vient  de  paraître 
en  un  luxueux  volume  de  plus  de  650  pages. 

Les  travaux  de  ce  Congrès  présentent  un  intérêt 
particulier,  du  fait  de  la  qualité  et  du  nombre  des 
rapports  et  communications. 

Ce  compte-rendu  sera  envoyé  gracieusement  à 
tous  les  médecins  qui  en  feront  1a  demande  à  la 
Société  Générale  des  Eaux  Minérales  de  Vittel 
(Vosges). 


Livres  Reçus 


847.  Lezioni  Di  Ematologia,  pur  Lionei.lo  Le- 
naz.  1  .vol  de  203  p.,  32  fig.,  2  planches  ( Cromoiipia ' 
Etlore  Sormani),  Milano.  —  Prix  :  L.  35. 

848.  Individual  Health,  a  Teohnics  for  the 
Study  of  Individual  constitution  and  its  ap¬ 
plication  to  Health.  Volume  I  :  Biochemical 
Technics,  par  E.  Obeumbk  et  B.  Milton.  1  vol.  de 
244  p.,  avec  40  lig.  (Chapman  bnd  Hall),  London.  — 
Prix  :  15/. 


Koronarinfarkt  und  Koronarinsuffi- 
zienz.  In  vergleichender  elektrokardiogra- 
phischer  und  morphologischer  Untersu- 

'  g,  par  F.  liiciiNEii,  A.  Weber  et  B.  Haager.  1 
le  101  p.,  avec  110  fig.  (Georg  Thieme),  Leipzig, 
ix  :  broché,  12  M.  ;  relié,  14  M. 

Les  encéphalites  psychosiques,  par  L. 

vol.  de  144  p.,  avec  31  fig. 


U.ihr. 


ns). 


851.  Hygiène  individuelle,  familiale,  sociale. 

5e  édit.  lr0  partie,  par  P.  Dascottu.  1  vol.  de  342  p., 
149  fig.  ( Union  des  Imprimeries),  Frameries. 

852.  Hygiène.  Hygiène  de  la  première  en¬ 
fance.  Hygiène  soolaire.  Hygiène  profession¬ 
nelle.  Hygiène  de  la  vieillesse.  Premiers  soins 
à  donner  en  cas  d'indispositions  et  d’acci¬ 
dents  subits.  5'  Edition.  2e  partie,  par  P.  Dascottk. 

1.  de  590  p;,  avec  400  fig.  ( Union  des  Imprimeries), 
Frameries.  -, 

853.  La  cure  de  soleil  et  d’exercices  chez  les 
enfants,  par  Paul  Carton.  1  vol.  de  109  p.,  avec  60 
fig.  (Le  François,  Libraire).  —  Prix  :  15  fr. 

854.  Contribution  à  l’étude  de  l’action  théra¬ 
peutique  des  eaux  chlorurées  sodiques.  La 
cure  de  Bourbonne-les-Bains  dans  les  suites 
des  fractures  et  le  rachitisme  expérimental, 
par  Jean  Rouciiktte.  1  vol.  de  120  p.,  avec  planches 
(Imprimeries  Berthod),  Bourg. 

855.  Vorlesungen  über  Erkrankungen  des 
Respirationssystems.  Mit  Ausschluss  der  Tu- 
berkulose,  par  II.  von  IIoessi.in.  1  vol.  de  150  p. 
(Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  4  M.  20. 

850.  Hygiène  de  la  première  enfance. 


(Uni, 


0  fig. 


857.  Naturgemâsse  Ernâhrung  und  Eiweiss- 
stoffwechsel,  par  Adolf  Bickkl.  1  vol.  de  44  p. 
(Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  1  M.  20. 

858.  Klinik  der  Erkrankungen  des  Herzmus- 
kels  (X.  Forlhildungs  Lelirgang  in  Bad  Naulieim. 
20-23  Septembre  1934).  1  vol.  de  170  p.,  avec  iig.  (Th. 
Steinkop/f),  Dresden.  —  Prix  :  10  M. 

859.  Thérapie  der  Herzkrankheiten,  par  N.  v. 
Jagic  et  Ernst  Flaum.  1  vol.  de  332  p.  avec  13  fig. 
(Urban  et  Schwarzenberg),  Berlin.  —  Prix  :  broché, 
10  M.  50  ;  relié,  12  M. 


Livres  Nouveaux 


Six  conférences  d’histophysiologie  normale  et 
pathologique  par  A.  Policahu.  1  vol.  de  116  p. 
(Masson  et  C1”,  édit.),  1935.  —  Prix  :  16  fr. 

I.e  distingué  professeur  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  fut  particulièrement  bien  inspiré 
duns  le  choix  des  sujets  de  ses  conférences  au  cours 
d'une  mission  en  Argentine  :  le  lecteur  français 
trouvera  le  plus  grand  intérêt  dans  les  mises  au 
point  rapides  mais  particulièrement  bien  traitées 
de  la  formation  de  la  substance  osseuse,  de  l’alvéole 
pulmonaire,  la  paroi  artérielle,  la  micro-incinéra¬ 
tion,  rhislospectrographie.  Ces  deux  techniques, 


Université  de  Paris 


Conférences  de  M.  le  Professeur  Holmgren. 

—  M.  le  Prof.  Holmgren,  de  l'Université  de  Stockholm, 
fera  les  conférences  suivantes  : 

1°  Le  hindi  10  Mars  â  11  h.,  à  l'Amphithéâtre  de  la 
Clinique  Médicale  Coehin,  sur  :  Le  traitement  de  l'ulcère, 
de.  l'estomac  et  du  duodénum. 

2"  Le  mercredi  18  Mars,  à  11  h.,  à  F Amphithéâtre 
de  la  Pitié  sur  :  L’Entérocolite  de  fermentation. 

Chaire  d’hygiène  et  clinique  de  la  première 
enfance  (Hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert- 
Rochercau,  Paris).  —  Cocus  de  Vacances  bk  Pâques 
1930.  —  Un  cours  de  perfectionnement  aura  lieu  du 
Jeudi  2  Avril  au  vendredi  10  Avril,  sous  la  direction  do 
M.  le  Professeur  Lcreiioullet,  avec  le  concours  de  M.  Ca- 
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tlmla,  agrégé,  médecin  îles  Hôpitaux,  MM.  Lcloug  et  Pi¬ 
c-lion,  médecins  des  Hôpitaux,  MM.  Haine,  lienoist,  Bolin, 
Bosquet,  Détruis,  Gournay,  Garnier,  Gavois,  Joseph, 
Odinet,  Saint-Girons,  lioudiuesco  et  Aimé,  électro-radio¬ 
logistes  des  Hôpitaux. 

Programme,  dii  émirs  :  Notions  nouvelles  en  diététique 
du  premier  Age.  Hégime  des  nourrissons  débiles  et  pré¬ 
maturés;  Les  avitaminoses.  Le  scorbut  des  nourrissons. 
Les  anorexies  du  premier  âge.  L 'aérophagie  du  nourris¬ 
son.  Les  hémorragies  gastro-intestinales.  Les  érythrohlas- 
toses  infantiles  et  les  ictères  graves  du  nourrisson.  Les 
oedèmes.  Les  anémies.  L’eczéma  et  l’allergie  du  nour¬ 
risson.  La  maladie  de  Leiner-Moussus.  La  grippe.  La 
pneumonie  dans  la  première  enfance.  Le  traitement  des 
broncho-pneumonies  du  nourrisson.  L’abcès  du  pou¬ 
mon.  La  tuberculose  du  premier  âge  et  ses  images  radio¬ 
logiques.  La  méningite  tuberculeuse  du  nourrisson.  La 
syphilis  osseuse  congénilale.  L’hypertrophie  cardiaque 
congénitale.  Les  convulsions  du  premier  âge.  Les  encé¬ 
phalopathies  du  nourrisson.  L’acrodynie.  La  prophylaxie 
des  infections  du  nourrisson.  La  diphtérie,  sa  prophy¬ 
laxie  et  son  Iraitemenl.  Le  traitement  des  états  toxi¬ 
ques  et  de  déshydratation  du  nourrisson. 

L'inscription  à  ce  cours  doit  être  annoncée  à  M.  le 
Chef  de  Laboratoire  des  Knfanls-Assislés,  avant  le  25 
Mars,  le.  cours  ne  devant  avoir  lieu  que  s’il  y  a  un 
nombre  d’élèves  suffisant.  Le  prix  d’inscription  à  verser 
à  la  Faculté  è  l’ouverture  du  cours  est  de  150  fr. 

Clinique  médicale  Enfants-Malades  (Prof.  M. 
Nobécourt).  Clinique  de  la  tuberculose  (Prof.  M. 

nement  sun  la  TunEiiciu.osE  infantile.  M.  P.-F.  Armand- 
Dclille,  médecin  de  l’Hôpital  des  Knfants-Malades,  avec 
le  concours  de  M.  Ch.  Lestocquoy,  médecin-assistant, 
fera,  du  mardi  22  Avril  au  samedi  23  Mai  1930,  un 
cours  pratique  de  perfectionnement  sur  la  symptomato¬ 
logie.  le  diagnostic  et  le  traitement  îles  principales  for¬ 
mes  de  la  tuberculose  infantile  et  s’étendra,  en  particu¬ 
lier,  sur  le  pneumothorax  thérapeutique  et  la  cure  lic- 
liolhérapique,  ainsi  que  sur  l’assistance  médico-sociale 
à  l’enfant  tuberculeux,  la  préservation  de  l'enfance  con¬ 
tre  la  tuberculose  cl  la  vaccination  de  Calmette. 

Chaque  matin,  à  10  heures,  visite  dans  les  salles 
Gillette  et  Damaschino,  avec  examens  cliniques,  exa¬ 
mens  radiologiques  cl  recherches  de  laboratoire.  Leçon 
à  11  h.,  dans  l'amphithéâtre  de  la  clinique  médicale  des 
enfants,  Hôpital  des  Knfants-Malades,  119,  rue  de  Sè- 


Droils  d’inscription  :  250  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  sont  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet 
u”  -i),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  11  à  10  h. 

Objet  iln  cours  :  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contagion  tuberculeuse  et 
virus  ijltrablc.  —  Primo-infection  :  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  du  nourrisson  ;  tuberculose  des  ganglions  bron¬ 
chiques  ;  slade  de  généralisation  (tuberculose  miliaire, 
grauuliè).  —  Tuberculose  de  réjnfçction  :  spléno-pneu- 


:  pneumonies  tuherciileus 
séeuses  de  l’enfant  et  de  l'adule 
thérapeutique  chez  l'enfant.  — 
lion  bronchique  et  des'  affectio 
poumon  ;  injections  intra-t raehéi 
bereuloscs  atténuées  des  séreuse 
-  La  fièvre  de  tubereul 


iaguoslic  de  la  dilala- 
pseudo-cavilaires  du 

pleurésies  et  périto- 


ilifférenliel 

inuler.  —  Tuberculoses  osléo-nrlieulnires  cl  leurs  com¬ 
plications.  —  Tuberculoses  viscérales  ;  symphyse  péri¬ 
cardique  et  cirrhose  cardio-tuberculeuse.  —  Tuberculose 
rénale.  —  Tuberculoses  cutanées  et  gommes  tubercu¬ 
leuses.  —  K ry thème  noueux.  —  Méningite  tuberculeuse. 
—  Diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant  ;  recherche  du  bacille  dans  le  contenu  gastri¬ 
que.  —  Culture  du  sang  d’après  les  méthodes  nouvel¬ 
les  ;  réactions  cytologiques  et  sérologiques  dans  les  tu¬ 
berculoses  infantiles.  —  Principes  de  thérapeutique  mé¬ 
dicamenteuse  et  spécifique.  —  Physiothérapie,  héliothé¬ 
rapie  et  thalassothérapie.  —  Rôle  de  l’assistance  sociale 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  —  Prophy¬ 
laxie  :  la  préservation  de  l’enfance  contre  la  tubercu¬ 
lose  ;  l’Œuvre  Grnncher.  —  La  vaccination  antituber¬ 
culeuse  de  Calmette.  — -  Visile  d’un  Foyer  de  Placement 
familial  de  l’Œuvre  Grancher. 


Clinique  chirurgicale  orthopédique  de 
l’adulte,  Cochin.  —  M.  le  prof.  Paul  Mathieu  a  com¬ 
mencé  son  cours  le  mercredi  1  Mars  193IÎ,  à  11  h.,  il 
l'hôpital  Cochin  et  le  continuera  les  vendredis  et  mer¬ 
credis  matin  suivants. 

Programme  de  l'enseignement .  —  Lundi  :  Opérations. 
Mardi  à  9  h.  :  Consultations  à  la  Policlinique.  Mer¬ 
credi  à  11  h.  :  Leçon  à  F  Amphithéâtre  de  la  Clinique 
chirurgicale.  Jeudi  :  Opérations.  Vendredi  â  10  h.  : 
Leçon  1  la  Policlinique.  Samedi  :  Opérations. 

Enseignement  complémentaire.  —  Conférences  cli¬ 
niques  par  MM.  les  Chefs  do  Clinique  le  lundi  matin 
à  9  h.  30.  Démonstrations  pratiques  d'appareillage  par 
M.  H.  Dueroqnet.  assistant  d’orthopédie,  les  mardis  et 


Amphithéâtre  d'anatomie  des  Hôpitaux  (Di¬ 
recteur  des  travaux  scientifiques  :  M.  M.  Robineau).  — 
U,i  cours  hors  série  de  médecine  opératoire  classique 
(Ligatures,  désarticulations,  amputations),  eu  10  leçons, 
par  M.  J.  Braille,  chirurgien  des  hôpitaux,  aura  lieu  du 
lundi  23  Mars  au  samedi  4  Avril,  tous  les  jours,  sauf 
le  mercredi,  à  15  h.  30.  Ce  cours,  gratuit,  sera  réservé 
aux  Internes  des  Hôpitaux  cl  aux  candidats  aux  con¬ 
cours.  Le  -nombre  des  auditeurs  sera  limité  à  30. 

Prière  de  s'inscrire  des  maintenant  a  l'Amphithéâtre 
des  Hôpitaux,  17,  rue  du  Fcr-ii-Moulin,  Paris,  5e. 


Concours 

Internat.  —  Oral.  Séance  du  9  Mars.  Questions 
posées  :  Signes  «l  diagnostic  des  anévrismes  artériels  du 
creux  poplité.  Formes  cliniques  et  diagnostic  de  la  rou¬ 
geole. 

Ont  obtenu  :  MM.  Delouclie,  15,11  ;  Rault,  20,66  ; 
Thorel,  21,66  ;  Guéret,  14,66  ;  Droguel,  27  ;  Coville, 
14.66  ;  Gruner,  18.11  ;  Mme  Perol,  19,55;  M»°  Dreullc, 
19. 

Séance  du  10  Mars.  Questions  posées  :  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  coxo-fémorale.  Œdème  aigu 
du  poumon. 

Ont  obtenu  :  MM.  Aussannaire,  22,37  ;  Lalaix,  21,87  ; 
Neveu,  16,62  ;  Le  Roz.cc,  20.12  ;  Ressil,  18  ;  Jacquot, 
20  ;  Jacquet,  20  ;  Mlle  Doumic,  22  ;  Mrao  Canvy  (M11* 
Saint-Paul),  22. 

A  la  suite  de  ce  concours  nous  donnons  ci-après  la 
liste  par  ordre  de  mérite  «les  candidats  reçus  : 

MM.  Mozziconacci,  61,2  ;  Schapira,  62  ;  Breton,  60,5; 
Guenon  des  Mesnnrds,  Lévy,  58  ;  Glénard,  57  ;  M11®  Oli¬ 
vier,  56,7  ;  MM.  Boulenger,  56,3  ;  Walthcr,  54,9. 

MM.  Rongé,  54,8  ;  Samain,  53,5  ;  Tardieu,  Chiche, 
53,3  :  Morliaugc,  53,111  ;  Joly,  53,1  ;  Temimc,  53  ; 
Lalaix,  52,875  ;  Ta  veau,  Dcbelut,  52,5. 

MM.  Lascaux,  52,4  ;  Debcyre,  52,3  ;  Paugam,  52  ; 
Bouvier,  51,8;  Mathieu,  51,222;  Robes ,  51,2;  Lesieur, 
50,5  ;  Yialntle,  50,222  ;  Kaufmann,  50,2  ;  De  bain,  50,166. 

MM.  Droguel,  Combes,  Depierre,  50  ;  Sagaul,  49,7  ; 
Saks,  49,5  ;  Bougier,  49  ;  Luleraan,  48,833  ;  Lefebvre, 
48,60  ;  Marre,  48,5  ;  Blanchard,  48,444. 

MM.  Clerc,  48,4  ;  Savons,  48,3  ;  Dubois,  47,8  ;  Mil¬ 
ita/.,  47,7  ;  Hacker,  Chevalier,  Ordouncau,  Villey-Des- 
meserels,  Mllü  Barillon,  47,5  ;  M.  Pequignol,  47,4. 

MM.  Le  Sueur,  47,2;  Jamain,  Zivy,  46,9;  Neveu, 
46,625  V  Gdïroÿt  46,222;  Genevrier,  46,2  î  Gaumé, 
Mousseau,  46  ;  Sehaefer,  *45,9  ;  M11®  Sulzer,  45,888. 

MM.  Guillcmin,  Vincent,  Lcpinlrc,  45,8  ;  Durci,  Mn,° 
Tltaon,  née  Frémi»,  45,6  ;  MM.  Aussannaire  45,375  ; 
di  Maltco,  45,3  ;  Zvvillinger,  Mmo  Aid  ou,  45,2  ;  Levacli- 
kcvitch,  45,1. 

MM.  Maschas,  Brissaud,  45,1  ;  AIJilaire,  Jacquot,  M11® 
Marquis,  MM.  Livory,  Leiiormant,  Le  Loc’h,  Netter,  La- 
corne,  Gharih,  45. 

MM.  Boissonuel,  Bret,  Lamolte,  44,8  ;  Delzunt,  44,777  ; 
MUlî  Adda,  44,722;  MM.  Bault,  44,666;  Plas,  44,6. 

Les  externes  sursitaires  reçus  au  concours  de  Plnler- 
nat  ouvert  en  Octobre  1935  seront  admis  sur  leur  de¬ 
mande  à  être  incorporés  à  la  date  du  15  Avril  1936. 

Ces  élèves  devront,  à  cet  effet,  adresser  une  demande 
à  leur  bureau  de  recrutement  d'origine,  avant  le  15 
Mars  courant.  Leur  attention  doit  être  appelée  sur  l’in¬ 
térêt  qu’ils  ont  à  se  conformer  à  ces  indications. 

Pour  ceux  d’entre  eux  en  effet  qui  n'auront  pas  re¬ 
noncé  à  leur  sursis,  l'Administration  ne  pourra  leur  ac¬ 
corder  une  affectation  au  20  Avril  1936  que  dans  la 
limite  des  places  vacantes. 

Liste  par  ordre  de  mérite  des  Externes  en  premier 
(concours  de  Pluternat  en  Médecine  1935-1936)  : 

M.  Grislain,  44,6  ;  Mffi"  Perol,  née  Cardinaux,  44,555  ; 
MM.  Canetti,  Vivien,  Carasso,  Fischgrund,  Klotz.  44,5  ; 
MM.  Oenizoï,  44,444  ;  Leboff,  44,333. 

MM.  Gnulcsque,  44,277  ;  Guiot,  Trémolières,  44,2  ; 
Deuil,  44,1;  Mu®  Dreulle,  44;  MM.  Dcbost,  43,9;  Tou¬ 
louse,  Musset,  Desfosses,  43,8  ;  Guéret,  43,666. 

M.  Fudel,  M11®  Montalant,  43,6  ;  M.  Deguillauine, 
Mllca  Meunier,  Kyraud,  43,5  ;  MM.  Bibas  43,3  ;  Ebstein, 
Nick,  43,277  ;  M“®  Wolfromm,  43,2  ;  M.  Jacquet,  43,125. 

MM.  Dennevvald,  Molle,  43,1  ;  Pinet,  Meyer,  43  ;  Bon- 
ducllc,  Veyrières,  42,9;  François,  42,7 ;  Lolmède,  42,611; 
Leeoinle,  42,555;  Feld,  42,5. 

M.  Goudof,  12,5;  MUo  Saebuiue,  -12,2;  M.  Tiret,  42,1; 
Mn,r  Boulenger,  née  Conly,  MM.  Bourdin.  42;  Bauer, 
41,7;  Maurice.  Plaça,  Lœpcr,  41,5;  Cuvcreaux,  41,4. 

MM.  Gallaul,  41,3;  Gruner,  41,111;  Sénéchal,  41,1; 
Fréret,  Petit.  Lacroix,  Thoyer-Rozat,  41;  Cornet.  10.9; 
Schneider,  Gibou,  Labayle,  40,8. 

Concours  de  l’internat  de  Brévannes,  Cham- 
prosay,  Hendaye,  Ste-Périne.  —  Juin  :  MM.  Le¬ 
maire,  Hamburger,  Sieard.. 

Hospice  National  des  Quinze-Vingts.  —  Vu 

concours  pour  la  nomination  à  une  place  de  chef  de 
laboratoire  à  la  Clinique  nationale  ophtalmologique  des 


Quinze-Vingts  sera  ouvert  le  lundi  30  Mars  1936  à  9  b. 
du  matin,  rue  Moreau.  13. 

MM.  les  Docteurs  qui  désireront  concourir  seront  ad¬ 
mis  à  se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  l'Hospiee  na- 

Hospices  civils  de  Chalon-sur-Saône.  —  Une 

vacante  le  P*r  Octobre  1936,  à  l'Hôpital  de  Chalôn-sur- 


i  Hosp 


>•  renseignements  > 


Hôpital  Sadiki,  Tunis.  —  Quatre  vacances  d'in¬ 
ternes  (1  en  chirurgie,  1  en  ophtalmologie,  1  en  radio¬ 
graphie,  1  en  médecine  générale)  sont  actuellemnt  va- 
es  à  l'Hôpital  Sadiki,  à  Tunis.  Les  conditions  gè¬ 
les  sont  les  suivantes  :  Nationalité  française  ou  tu- 

donnée  aux  candidats  dans  l'ordre  ci-après  :  1°  Candi- 
ayant  obtenu  au  concours  le  titre  d’interne  dans 
hôpitaux  d'une  ville  de  Faculté.  2°  Candidats  jusli- 
I  du  litre  d'interne  d’Ecole  de  médecine.  3°  Candi- 

nt  dans  les  hôpitaux  d’une  ville  de  Faculté.  4"  Can¬ 
didats  ayant  obtenu  au  concours  le  titre  d’interne  dans 

hôpitaux  d’une  ville  de  Faculté.  6"  Candidats  justifiant 
de  litres  universitaires  ou  de  travaux  particuliers. 

Adresser  tes  demandes  h  M.  le  Directeur  «le  l'Hôpital 
Sadiki  à  Tunis  en  joignant  les  pièces  ci-après  :  Une 
expédition  dément  légalisée  de  l'acte  de  naissance.  Les 
pièces  justifiant  la  scolarité  ou  les  diplômes  et  titres.  Les 
lièees  établissant  la  situation  du  candidat  ; 

Avantages  accordés  :  Traitements  :  lro  aiinét 
année,  10.0U0  fr.;  3e  e 
Inimité  complémentaire 


r  de  la  C.tnnpttgnn 
Us  internes 
I  également  ohte 

?  produisent. 


Nouvelles 


Association  générale  des  médecins  de  Fran- 

ciens  H  objets  d'ai'l  prnvriiaiil  cl.»  la  collection  du  Dr 

Mars  1930  à  l’Hôtel  Drounl. 

Une  exposition  aura  lieu  le  dimanche  22  Mars  à  la 


salle  des  Ventes. 


Association  française  des  femmes  médecins. 

1936,  à*  17  b.,  i,  rue  de  Cl.cvrèus'ê,  Paris"!)'. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  secrétaire 
générale.  Mlle  Sérin,  11,  bd.  de  Port-Royal,  Paris.  13". 

Ligue  française  contre  le  rhumatisme.  — 

L'Assemblée  générale  du  la  Ligne  aura  lieu  le  lundi  30 

Ufunion  clinique  :  à  10  h.,  à  l'Hopire  dr  la  Salpê¬ 
trière,  dans  le  servira  dr  M.  (>.  Crouzou.  Présentation 

ordinaire,  à  lli  h.,  à  l'Ilôtrl  de  la  Gonfedératinn  îles 
Syudirals  Médicaux,  95,  rur  du  Glirrrlie-Midi,  il  Paris, 
pour  nmdiliralinn  des  sial  lits.  Celle  assemblée  générale 

gue  et  d’uue  réunion  scientifique. 

Sujet  Irai  lé  :  Srialiques  rl  rhumatismes. 

membres  de  la  Ligue.  Pour  tous  renseignements,  s'adres¬ 
ser  au  Secrétariat  de  la  Ligue  :  9.  rue  Guyiicmer,  Pa- 


Union  médicale  franco-ibéro-américaine.  — 

Réception  en  i. 'honneuii  m:  l’Espagne  et  iie  la  science 
MÉiticAi.1:  espagnole.  —  H  était  soiihaitaldc  que  l'Union 
médicale  franco-ibéro-américaine  pilt  fêter  son  vingt- 
rinquième  anniversaire  sous  l'égide  de  l’Espagne  el  de 
la  science  médicale  espagnole. 
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Lu  r<!oupti<ia  du  il  Février  1930,  tlunit  1rs  Sillons  du 
Palais  d'Orsay ,  fut,  comme  toutes  les  années,  des  plus 
liriliautes.  Plus  de  trois  cents  convives  répondirent  ù 
l'appel  des  organisateurs.  Parmi  les  présents,  signalons 
simplement  :  S.  Exc.  de  Cardenas  y  Rodriguez  de  Rivas, 
Ambassadeur  d'Ksjmgnu  &  Paris  et  Mmc,  M.  le  Prof.  Ma- 
rauon,  l'éminent  savant  de  Madrid  et  Mme,  M.  le  Prof. 
I.epinc,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  et 
M,n,1  MM,  les  Ambassadeurs  et  ministres  plénipoten¬ 
tiaires  des  nations  latines. 

Après  une  brève  allocution  du  secrétaire  général,  M. 
Molinéry,  M.  Dartlgucs.  président-fondateur  de  l’UM 
FIA,  avec  sa  coutumière  éloquence,  développa  les  thè¬ 
me»  qui  ont  provoqué  la  fondation  de  l'Assoclatiqn  qui 
compte  maintenant  5.000  membres  ;  M.  Bandelac  de 
Pnriontc  au  nom  du  Prof.  Martincz-Ynrgas,  recteur  ho- 
nornire  de  l’Université  de  Barcelone,  M.  le  doyen  Lé- 
pille,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  M.  lo  Prof. 
Grégorio  Maranon,  de  Madrid  et  enfin  S.  Exc.  de  Car¬ 
denas  y  Rodriguez  de  Rivas,  Ambassadeur  d’Espagne  è 
l’uris,  prirent  successivement  la  parole. 

Assemblée  générale  annuelle  de  l’A.D.R.M. 

—  L’Assemblée  générale  annuelle  de  l’Association  pour  le 
développement  des  relations  médicales  vient  de  se  tenir 
à  la  Faculté  de  Médecine  sous  la  présidence  de  M.  Marx, 
Directeur  des  Œuvres  françaises  à  l'étranger  au  minis¬ 
tère  des  Affaires  étrangères. 

Après  une  allocution  du  professeur  Cunéo,  assesseur 
remplaçant  M.  le  Doyen  Roussy,  souffrant,  M.  Hartmann 
a  fait  l’exposé  de  l'activité  de  l’Association,  en  parli- 
culier  de  son  bureau  de  renseignements.  Au  cours  de 
cet  exposé  il  a  donné  le  relevé  des  étudiants  étrangers 
régulièrement  inscrits  à  la  Faculté  de  Paris  pendant  la 
période  décennale  1920  S  1935  et  celui  des  auditeurs 
de  cours  de  perfectionnement  pendant  la  même  période. 
Après  le  compte  rendu  financier  par  le  trésorier  de 
l’Association,  le  professeur  Lemaître,  M.  Marx  a  pris  la 
parole.  Il  a  vivement  félicité  l’A.D.R.M.  de  son  action, 
a  fait  un  exposé  des  œuvres  françaises  &  l’étranger  (Fa¬ 
culté  de  Médecine,  Instituts  Pasteur,  Hôpitaux),  a  mon¬ 
tré  les  avantages  qu'il  y  a  ù  envoyer  des  conférenciers 
dans  les  pays  amis  et  réciproquement  à  inviter  des  pro¬ 
fesseurs  étrangers  à  venir  dans  notre  pays,  ceux-ci  au 
retour  dans  leur  pays  contribuant  pour  une  grande  part 
ou  rayonnement  de  la  France. 

Croisière  en  Méditerranée.  —  L’Agence  «  Mon 
ioyage  »,  9,  rue  de  la  Michodièrc,  Paris,  organise  : 
line  croisière  en  Méditerranée  (Egypte,  Palestine,  Syrie, 
Ile  de  Chypre,  Rhodes,  Constantinople,  Athènes,  Na¬ 
ples),  avec  départ  de  Paris  le  9  Avril  et  retour  le  7  Mai, 
au  prix  de  :  4.G50  fr.  tout  compris,  et  uu  voyage  a  eu 
autocar  au  Maroc  par  l’Espagne  »,  avec  départs  de  Paris, 
les  n  Avril  et  3  Mai,  21  jours  :  2.950  fr.,  tout  compris. 

Programmes  détaillés  et  renseignements  A  ladite 
Agence. 

Corps  de  santé  militaire.  Réserve.  —  Ont  été 
placés,  à  compter  du  9  Janvier  193(1,  dans  la  deuxième 

les  médecins  généraux  dont  les  noms  suivent  :  M.  le 
médecin  général  Malaspina,  directeur  du  service  de 


santé  de  la  3*  région,  à  Rouen.  M.  le  médecin  général 
Prêt,  directeur  du  service  de  santé  de  la  9'  région,  à 
Tours, 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Ecole  d'application.  1”  Est  nommé  :  Professeur  de  la 
chaire  d'enseignement  militaire  (administration,  législa¬ 
tion,  service  de  santé  en  France  et  aux  colonies).  M.  le 
médecin  commandant  Robert,  du  12e  rég.  de  tirail¬ 
leurs  sénégalais. 

2"  Sont  chargés  des  fonctions  : 

De  professeur  d’ophlalmo-oto-rliino-laryngologie.  M.  le 
médecin  lieutenant-colonel  Gautron,  du  4e  rég.  de  ti¬ 
railleurs  sénégalais. 

De  professeur  agrégé  île  neiini-psychialrir.  M.  le  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel  Roussy,  en  service  ù  l’école  d’ap¬ 
plication. 

3’  Sont  maintenus  dans  les  emplois  ci-après  pendant 
une  nouvelle  période  d’une  année  :  Chef  de  service  de 
stomatologie.  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Rouzoul- 

Ckef  de  service  d’électro-radiologie  et  de  physiothé¬ 
rapie.  M.  le  médecin  capitaine  Varrin. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
M  Louis  Menetrel. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  m:  Doctorat. 

Li  .MU  lü  Mars,  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 

Muuu  17  Mars.  —  Anatomie  (oral).  Faculté,  1  h.  — 
Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  Faculté,  1  h. 

MKiicREni  18  Mars.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  h. 

—  Thérapeutique  (oral),  2  séries,  Faculté,  1  h.  Cli¬ 
nique  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale,  2  séries,  dont  1  une.  Régime,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  20  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté, 

Samedi  21  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  médicale,  Faculté,  1  b.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale,  2  séries,  dont  1  anc.  Régime,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Thèses  dk  Doctorat. 

Lundi  lti  Mars.  —  M.  Marqninie  :  Alcoolisation  du 
phrénique.  Plirénicectomie  et  lésions  eonlro-iatérales.  — 
Jury  :  MM.  Léon  Binet,  Brumpt,  Sergent,  Gayet. 

Mardi  17  Mars.  —  M.  Mialarct  :  Les  diverticules  du 
duodénum.  —  M.  Samuel  :  Luxation  île  la  hanche,  avec 
fracture  du  sourcil  cotyloîdien.  —  Jury  :  MM.  Pierre 
Durai,  Lenorinant,  Cunéo,  Basset. 

M.  Horn  :  Etude  des  mécanismes  pathngéniques  des 
syndromes  délirants  post-encéplialitiqucs.  —  M.  Hcllcr  : 


.1  démnue  apoe.riuo-Jihromaleux.  -»  Jury  :  MM.  Claude, 
Gougerot,  Chevallier,  Gastinel. 

Mercredi  18  Mars.  —  M.  Maupillier  :  Etude  et  trai¬ 
tement  des  ulcères  perforés  et  bouchés  de  l'estomac.  — 
M.  Péricr  :  Syndrome  de  Jlanol  e.l  splénectomie.  —  M. 
Chavastelon  :  Impaludation  cérébrale.  —  M.  Nguyen  Van 
Quan  :  ïteclierches  touchant  la  médecine  traditionnelle 
sino. japonaise,  en  particulier  l'acu/iunclnre.  —  M.  Zajt. 
inan  :  Les  métastases  du  cancer  de  l’œsophage.  —  Jury  : 
MM.  Gossel,  Marcel  Labbé,  Loeper,  Alglavo. 

BORDEAUX 

Trîises  de  Doctorat. 

Du  2  au  7  Mars  193G.  —  M,  ltotgès  :  Contribution  A 
l’élude  de  la  lélé  rœntgen  thérapie.  Son  état  actuel.  Ses 
indications.  —  M,  Sznitkiès  :  La  stérilité  féminine.  Clas¬ 
sification.  pathogénie  et  traitement. 

Du  9  au  11  Mars  193C.  - —  M.  Saric  :  L’exploration 
fonctionnelle  du  pancréas  interne.  —  M.  Docournait  : 
Contribution  A  l’étude  des  kystes  hydatiques  musculaires. 

MONTPELLIER 

Trèses  de  Doctorat. 

Fé\  hier.  —  M1,e  Roulicrt  :  Recherche»  sur  la  leishma¬ 
niose  canine  dans  la  région  de  Montpellier.  —  M.  Brncl  : 
Contribution  à  l’élude  du  traitement  des  fractures  du 
maxillaire  inférieur  par  les  appareils  A  appui  dentaire. 
—  M.  Boudon  :  Le  cancer  du  goudron.  —  M.  Carlesy: 
Des  indications  fournies  par  les  réactions  biologiques  de 
la  grossesse  dans  le  post-abortum.  —  M.  Jany  :  La  pig¬ 
mentation  de  la  peau  dans  la  cure  solaire.  — -  M.  lierait  : 
Traitement  du  glaucome  chronique  par  la  sclérectomie 
fislulante.  Itésultals  éloignés. 

Diplôme  d 'Université. 

Février,  - —  M.  Audrceff  :  Contribution  à  l'élude  du 
traitement  des  scolioses  douloureuses  par  la  greffe  rigide 
segmentaire.  —  M.  Neitchcff  :  Contribution  A  l’élude  des 
complications  secondaires  et  tardives  du  drainage  pel¬ 
vien  par  la  méthode  de  Mikulicz. 

TOULOUSE 

Thèses  de  Doctorat. 

Du  G  Janvier  au  14  Février  193G.  —  M.  H.  Miélot  : 
L'utilisation  de  l'hydrate,  de  chloral  dans  .l’anesthésie 
Ses  indications.  Ses  résultats.  —  M.  W.  Mabrut  :  Les 
blessures  de  la  moelle  cervicale  par  armes  A  feu.  — 
M110  Balme  :  Traitement  des  enfants  à  Chillel-Guynn. 

Thèses  Vétérinaires. 

I)i  11  Février  au  17  Février  193G.  —  M.  A.  Boyer  : 
Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  kérato-conjonc- 
tivites  chez  le  chien.  —  M.  J.  Chauvaut  :  La  douleur  et 
son  traitement  dans  les  «  coliques  »  du  cheval.  —  M. 
A.  Charton  :  L’anaplàsmose  bovine  en  France , 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  U  n’est  pas  inséré,  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  céder,  Laboratoire  analyses  medicales  dans 
import,  station  llirim.  Ouest  (15  médecins),  coin- 
prenant  clientèle,  installation,  matériel.  Pas  d  nuire 


laboratoire.  Ouvert  20  Mai-20  Septembre.  Dévelop¬ 
pement  important  possible.  lier.  P.  M.  n°  853. 

Spéc.  enf.,  ay.  enpit.,  ch.  L)r  rég.  Paris  ay. 
pt  capital,  en  vue  ass.  ouv.  Prévent,  sans  quitter 
Client.  Eer.  Agence  llavas,  Clermont-Ferrand, 
a»  3700. 

Jne  fille,  lr.  bon.  inslr.,  b.  présent.,  reeom.  pr 
Docteurs,  sténo-dnelylo,  cherche  emploi  travaux  se¬ 
crétariat  chez  Docleurs,  dans  clinique,  I-aboraloire 
ou  Pharmacie.  lier,  P.  M.  n°  855. 

A  vendre,  dans  jolie  localité  de  Touraine,  5.000 
liiihllnnls.  maison  confortable  convenant  parlicu- 
lièreimuil  à  jeune  médecin  qui  y  trouverait  une 
clientèle,  lier.  ,1/.  n“  85Ü, 

Visiteuse  Médicale,  bien  introduite,  ayant  déjà 
représenté  Labo  sérieux,  ch.  Labo  pour  Paris. 
Eer.  1>.  M.  n°  857. 

Française,  22  ans,  assistante  médicale,  connais. 
Irnv.  Labo,  dactylo,  ch.  place  Province,  Colonies, 
lier.  P.  M.  n°  858. 

Sténo-Dactylo,  ay.  machine,  déni.  trav.  Va  à 
duiii.  qq.  h.  ou  1/2  jourii.  J  ici.  30,  r.  Lahniyère. 


Doctoresse,  diplôme  d’Etat,  diplômée  de  l’Ecole 
de  SéroL,  au  cour,  bacl,  et  chim.,  ch.  collabora¬ 
tion  Labo  pour  Paris.  Ecr.  P.  M.  il0  8G0. 

Dame  dist.,  gr.  expér.,  désire  poste  confiance 
Douleur,  clinique,  maison  de  santé.  Pourrait  verser 
caution.  Ecr.  Mme  Favrc-Caffiol,  86,  rue  Sibuct, 
Paris. 

Loue  Juan-les-Pins  villa  13  pièces.  Conv.  mais, 
repos,  pens.  8.000  à  déb.  llastaki,  57,  rue  Clemen¬ 
ceau,  Nice. 

Chef  de  Laboratoire,  clinique  universitaire, 
docl.  en  médecine,  cherche  association  ou  reprise 
Leboratoire  d’analyses  médicales.  Eer.  P.  M.  n° 
863  qui  transmettra. 

Recherchons  Médecins  coloniaux,  en  instance 
départ  colonie,  pour  visites  médicales.  Labo  Bé¬ 
ranger,  5  bis,  rue  Béranger,  Paris. 

AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Poiiék. 


cl  L.  I’aciat,  lmp. ,  1,  r.  Cussello. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  ROLE 

DES  GERMES  MICROBIENS 
DANS  L’ASTHME 
INDICATIONS 

DE  LA  VACCINOTHÉRAPIE 

PAR  MM. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT 
P.  BLAMOUTIER  et  F.  N1TTI 


Depuis  plus  de  vingt  ans  la  vaccinotliérapie 
est  employée  dans  le  traitement  de  l’asthme 
bronchique.  Elle  a  été  vantée  par  les  uns,  criti¬ 
quée  par  les  autres.  Peut-être,  comme  pour 
beaucoup  d’autres  thérapeutiques  de  l’asthme, 
l’a-t-on  utilisée  souvent  sans  discerner  les  cas 
améliorables  des  cas  voués  à  l’échec. 

Ge  sont  Rogers,  en  Angleterre,  et  Walker,  aux 
Etats-Unis,  qui  ont  publié  en  1916  les  premiers 
mémoires  importants  sur  le  sujet.  La  théorie  de 
la  sensibilisation  bactérienne  a  été  invoquée  par 
l’école  américaine  (Walker,  Rackemann,  Hut- 
clieson  et  Budd,  Monlgomcry  et  Sicard,  Thomas 
et  Touart),  en  même  temps  que  des  recherches 
nombreuses  étaient  effectuées  -par  les  auteurs 
des  Etats-Unis  sur  la  flore  de  l’expectoration  des 
asthmatiques.  Pour  Walker  et  d’autres,  la  vac- 
cinotlvérapie  agirait  comme  méthode  de  désen- 
sibilisalion  spécifique. 

En  France,  Danysz  a  proposé,  dès  1918,  de 
traiter  les  asthmatiques  par  des  vaccins  préparés 
avec  des  microbes  de  la  flore  intestinale.  Minet 
préconisa  l’emploi  d’un  stock-vaccin,  composé 
de  microbes  que  l’on  trouve  d’ordinaire  dans 
les  voies  aériennes.  En  Allemagne,  les  princi¬ 
paux  partisans  de  la  vaccinotliérapie  dans 
l’asthme  ont  été  Kammerer,  Silberstein,  Bacrth- 
lcin,  Singer  et  Woldrich.  En  Belgique,  Haihc- 
trailo  systématiquement  les  asthmatiques  par 
des  auto-vaccins  de  streptocoques  hémolytiques. 
En  Espagne,  Diaz,  Cuenca  et  Parra  ont  montré 
les  avantages  de  la  cure  vaccinale  dans  l’asthme. 
En  Italie,  et  surtout  en  Hollande  avec  Storm  van 
Leeuwen,  la  vaccinotliérapie  antiasthmatique  a 
été  accueillie  avec  un  certain  scepticisme  1. 

On  se  trouve  en  présence  de  trois  théories  pour 
expliquer  le  rôle  des  microbes  dans  la  genèse 
des  crises  d’astlime  et  l’action  de  la  vaccinotlié- 
rapie  dans  celte  affection  : 

1°  L’asthmatique  est  sensibilisé  à  des  protéi¬ 
nes  microbiennes  ou  à  leurs  toxines  (auteurs 
américains)  ; 

2°  Les  microbes  ne  jouent  qu’un  rôle  prépa¬ 
rant,  en  rendant  la  muqueuse  de  l’arbre  respi¬ 
ratoire  hypersensible  aux  antigènes  (Storm  van 
Leeuwen)  ; 

3°  Les  microbes  n’ont  aucun  rôle  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  l’asllime.  Les  améliorations  obtenues  par 
la  cure  vaccinale  ne  sont  dues  qu’à  une  protéi- 
nothérapie  banale. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  reprendre  cette 
question,  en  étudiant  la  flore  de  l’expectoration 


1.  On  trouvera  line  bibliographie  complète  dans  la 
thèse  île  F.  à’iTTi  t  La  vaccinotliérapie  clans  l'asthme 
bronchique.  Scs  indications.  Thèse  de  Paris,  1935. 


des  asthmatiques  et  en  recherchant  dans  quels 
cas  la  vaccinotliérapie  pouvait  avoir  une  action. 

La  flore  de  l’expectoration  des  asthmatiques. 

Dans  le  laboratoire  de  M.  Salimbeni  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  nous  avons  identifié  les  germes 
des  expectorations  d’une  cinquantaine  d’asth¬ 
matiques,  examinés  à  plusieurs  reprises. 

La  flore  des  expectorations  des  asthmatiques 
s’est  toujours  montrée  d’une  grande  fixité.  Les 
streptocoques  hémolytiques  et  viridans  sont, 
sans  conteste,  presque  régulièrement  les  germes 
prédominants.  Les  pseudoméningocoques  pa¬ 
raissent  aussi  constants,  mais  en  général  beau¬ 
coup  moins  nombreux  que  les  streptocoques. 

Ces  pseudoméningocoques  ont  été  souvent  si¬ 
gnalés  dans  l’expectoration  des  asthmatiques 
sous  les  noms  de  calarrhalis  ou  de  cocci  Gram 
négatifs.  Cela  s’explique  en  partie  par  le  fail 
que  ces  microbes,  malgré  les  notions  classiques, 
sont  difficiles  à  cultiver  et  surtout  à  isoler  en 
souches  pures.  Parmi  les  pseudoméningocoques, 
les  flanus  sont  les  plus  fréquents. 

.A  côté  de  ces  deux  espèces  principales,  strep¬ 
tocoques  et  pseudoméningocoques,  d’autres  ger¬ 
mes  viennent  s’ajouter,  mais  ils  sont  ordinai¬ 
rement  peu  nombreux.  Cerlains,  comme  le  ba¬ 
cille  de  Pfeiffer,  apparaissent  d’une  façon  épiso¬ 
dique,  surtout  pendant  la  saison  froide.  D’au¬ 
tres,  comme  le  Fricdlander,  se  trouvent  souvent 
à  plusieurs  examens  successifs  chez  le  même  ma¬ 
lade.  Le  pneumocoque,  décelé  par  l'inoculation 
des  expeclorations  à  la  souris  blanche,  s’observe 
dans  un  quart  des  cas.  Le  staphylocoque,  pres¬ 
que  constant  dans  les  sécrétions  nasales,  est 
exceptionnel  dans  les  crachats. 

Les  microbes  des  expectorations  des  asthmati¬ 
ques  se  caractérisent  surtout  par  leur  grande  fra¬ 
gilité  et  par  la  difficulté  de  leur  adaptation  aux 
milieux  artificiels  de  culture. 

Nous  avons  comparé  la  flore  des  bronchitiques 
chroniques  à  celle  des  asthmatiques.  Les  deux 
flores  sont  absolument  semblables.  Il  est  donc 
arbitraire  de  faire  jouer  un  rôle  spécifique  aux 
espèces  microbiennes  présentes  dans  l'expectora¬ 
tion  des  asthmatiques. 

Existe-t-il  une  sensibilisation  aux  germes 

DE  L’EXPECTORATION  ? 

Nous  avons  recherché  s’il  existait  une  sensibi¬ 
lisation  aux  microbes  de  l’expectoration,  chez  22 
asthmatiques,  par  des  cutiréactions  et  des  inlra- 
dermoréaclions  2. 

Les  souches  isolées  de  l’expectoration  de  cha¬ 
que  malade  étaient  émulsionnées  dans  de  l’eau 
salée  à  8  pour  1.000  et  chauffées  à  67°  pendant 
une  heure.  Après  un  contrôle  de  stérilité,  nous 
faisions  les  cutiréactions  et  les  intradermoréac- 
tions  avec  ces  émulsions. 

Les  cutiréactions  pratiquées  avec  les  émul¬ 
sions,  ramenées  à  5  milliards  par  centimètre 
cube,  étaient  négatives.  Dans  de  très  rares  cas, 
un  léger  érythème  entourait  la  scarification.  Les 
lectures  étaient  faites  après  trente  minutes, 
après  vingt-quatre  heures  et  les  jours  suivants. 


2.  Pour  plus  de  details  voir  :  P.  Blauoutier  et  F. 
Nim  :  Le  rôle  de  la  sensibilisation  microbienne  dans 
l’asthme  bronchique.  Revue  d'immunologie,  Janvier 
1936,  n‘  1. 


Les  intradermoréactions  pratiquées  avec  les 
mêmes  émulsions,  à  la  dose  de  1/10  eme,  et  lues 
dans  le  même  laps  de  temps,  ont  donné  fré¬ 
quemment  des  résultats  positifs. 

Avec  les  streptocoques,  nous  avons  obtenu 
en  général  des  réactions  peu  marquées.  Les 
hémolytiques  provoquent,  dans  la  plupart  des 
cas,  des  réactions  moins  intenses  que  les  viri- 

Les  pseudoméningocoques,  par  contre,  don¬ 
nent  des  réactions  intenses,  en  particulier  le 
catarrlialis  et  le  crassus. 

Parmi  les  autres  germes,  il  est  à  noter  le 
Fricdlander  qui  nous  a  donné,  dans  deux  cas, 
des  réactions  très  vives  avec  œdème  et  érythème 
très  accusés. 

Chez  ces  asthmatiques  réagissant  en  intrader¬ 
moréactions  aux  antigènes  microbiens  isolés  de 
leurs  expectorations,  nous  avons  fail  des  intra¬ 
dermoréactions  témoins  avec  des  microbes  que 
l'on  ne  trouve  pas  dans  les  voies  aériennes,  en 
particulier  le  bacille  typhique  et  les  bacilles  pa- 
ralyphiques  A  et  B,  le  gonocoque.  Les  émul¬ 
sions  de  ces  bacilles  témoins  étaient  préparées 
de  la  même  façon  que  nos  premiers  antigènes. 
Elles  contenaient  un  nombre  à  peu  près  égal 
de  germes  (5  milliards  par  centimètre  cube)  et 
la  stérilisation  en  était  assurée,  ici  aussi,  par 
simple  chauffage;  aucun  antiseptique  n'y  était 
ajouté  qui  aurait  pu,  par  sa  présence,  modifier 
les  réactions  observées.  Presque  constamment, 
les  bacilles  du  groupe  typho-parathyphoïdique 
provoquèrent  des  réactions  locales  beaucoup  plus 
intenses  que  les  microbes  isolés  de  l’expectora¬ 
tion. 

Les  bronchitiques  chroniques  réagissent  aux 
injections  intradermiques,  pratiquées  avec  les 
germes  de  leurs  expectorations,  exactement 
comme  les  asthmatiques. 

Enfin,  si  avec  les  souches  microbiennes  iso¬ 
lées  des  expectora  lions  d’asthmatiques,  on  fait 
des  inlradcrmoréactions  chez  des  sujets  sains 
ou  chez  des  malades  n’ayant  pas  de  manifesta¬ 
tions  broncho-pulmonaires,  les  réactions  se 
montrent  variables,  mais  en  général  superposa¬ 
bles  à  celles  des  asthmatiques  et  des  bronchiti¬ 
ques  chroniques. 

L'élude  des  réactions  cutanées  ne  permet  donc 
pas  de  faire  jouer  un  rôle  à  la  sensibilisation 
microbienne  dans  l'étiologie  de  l’asthme  bron¬ 
chique. 

Action  de  la  vaccinothérapie. 

Si  la  sensibilisation  microbienne  ne  semble 
pas  pouvoir  être  invoquée  dans  l’étiologie  de 
l’asthme,  comment  expliquer  les  résultats,  sou¬ 
vent  remarquables,  que  l’on  obtient  avec  la  vac- 
cinolhérapie  ? 

La  cure  vaccinale  nous  semble  agir  d’une  fa¬ 
çon  indirecte  sur  les  crises  d’asthme  et  seule¬ 
ment  chez  des  malades  atteints  de  manifesta¬ 
tions  bronchitiques. 

A  l'asthme  s’associe  très  fréquemment  de  la 
bronchite.  C’est  souvent  après  des  phénomènes 
bronchitiques  à  répétition  que  l’asthme  se  ma¬ 
nifeste  :  la  bronchite  a  été  l'épine  irritative 
(F.  Bezançon  et  I.  de  long).  D’autres  fois,  c’est 
après  de  longues  années  de  crises  d’asthme 
sec  qu'apparaissent  des  manifestations  bronchi¬ 
tiques;  les  crises  deviennent  longues,  souvent 
traînantes,  l’expectoration  est  muco-purulente, 
des  signes  pulmonaires  humides  avec  état  dys- 


450 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Mars  1936 


N°  23 


pnéique  persistent  entre  les  accès.  Ici,  la  bron¬ 
chite  est  une  complication  de  l’asthme  :  selon 
la  définition  du  Professeur  Bezançon,  l’asthme 
pur  «  s’intrique  ». 

Le  rôle  de  la  bronchite  dans  l'aggravation  de 
l’astlnne  appareil  des  plus  importants,  les  réac¬ 
tions  bronchitiques  constituant  une  irritation 
répétée  de  l’arbre  respiratoire,  qui  peut  favoriser 
l’apparition  des  crises,  les  prolonger,  les  compli¬ 
quer.  Les  crises  surviennent  comme  un  épisode 
aigu  au  cours  d'une  maladie  chronique. 

Cette  conception  s’étaye  sur  les  examens  bac¬ 
tériologiques  des  expectorations  :  nous  avons  vu 
qu’il  n’existe  pas  une  llore  particulière  aux 
asthmatiques;  elle  est  comparable  à  celle  des 
bronchitiques  chroniques. 

La  vaccinothérapie  n’agit  que  sur  ces  asthma¬ 
tiques  bronchitiques.  Elle  les  améliore  dans  une 
proportion  des  deux  tiers,  d’après  notre,  statis¬ 
tique  qui  comporte  une  soixantaine  de  malades. 

Toutes  les  fois  que  nous  avons  employé  la  vac- 
cinolhérapie  dans  les  asthmes  secs  nous  n’avons 
abouti  qu’à  des  échecs. 

L’action  de  la  vaecinolhérapie  chez  les  asthma¬ 
tiques  bronchitiques  est  lente  et  progressive. 
Elle  se  manifeste  surtout  par  l’amoindrissement 
de  la  quantité  des  expectorations  muco-purulen- 
les  et  par  la  disparition  des  signes  pulmonaires 
humides  entre  les  crises.  C'est  en  diminuant  les 
poussées  de  bronchite  qu’on  améliore  indirec¬ 
tement  l'asthme.  Il  est  à  noter  que,  môme  chez 
les  malades  très  améliorés,  la  dore  de  l’expec¬ 
toration  reste  la  même  avant,  pendant  et  après 
le  traitement  vaccinal  :  les  espèces  microbiennes 
no  varient  pas,  la  quantité  des  germes  reste  à 
peu  près  identique. 

L'exemple  suivant  montre  que  par  la  vaccino- 
thérapie  on  agit  sur  l'élément  bronchitique, 
non  sur  l’asthme  à  proprement  parler. 

I  n  de  nos  malades  présentait  une  sensibili¬ 
sation  très  nette  aux  plumes  d’oie.  Cet  asthma¬ 
tique  avait  vu  son  asthme  s’aggraver  à  la  suite 
de  bronchites  fréquentes.  Les  crises  étaient  de¬ 
venues  très  longues  et  s’accompagnaient  d’expec¬ 
toration  muco-purulentc.  La  vaecinolhérapie  eut 
une  action  rapide  sur  l’état  bronchitique,  mais 
elle  n’eut  aucune  influence  sur  les  phénomènes 
d’ordre  anaphylactique  :  cet  asthmatique,  mis 
en  présence  de  plumes,  présenta  une  crise 
d’asthme  des  plus  typiques. 

On  peut  se  demander  si  cette  action  assé¬ 
chante  de  la  vaecinolhérapie  doit  être  considérée 
comme  la  conséquence  d'une  action  spécifique 
des  antigènes  microbiens  sur  les  germes  des 
voies  aériennes  ou  si  elle  est  due  simplement  à 
une  action  banale  provoquée  par  les  protéines 
microbiennes. 

II  est  évident  que  si  l’on  emploie  comme  vac¬ 
cins  des  microbes  intestinaux  ou  môme  des 
germes  quelconques  des  voies  aériennes,  sans 
les  streptocoques  qui  sont  les  agents  prédomi¬ 
nants  do  la  flore  des  asthmatiques,  on  ne  sau¬ 
rait  parler  de  spécificité.  Par  contre,  si  l'on 
utilise  des  vaccins  slreptococciques,  associés  ou 
non  à  des  pseudoméningocoques,  il  y  a  lieu  de 
so  demander  si  la  vaecinolhérapie  n’a  pas  une 
action  spécifique. 

tout  vaccin  microbien  exerce  une  action  dou¬ 
ble,  spécifique  et  non  spécifique.  Action  non  spé¬ 
cifique  :  la  protéine  microbienne  agit  comme 
thérapeutique  de  choc  d'autre  part,  le  vaccin 
fait  apparaître,  quelques  heures  après  l'injcc- 
lion,  une  légère  élévation  thermique  et  une 
lcucocytosc  avec  polynucléose;  enfin,  le  seul  fait 
de  vacciner  un  sujet,  avec  un  germe  quelconque, 
augmente  la  résistance  de  l’organisme  à  d’au¬ 
tres  agents  pathogènes.  Ces  faits  sont  trop  con¬ 
nus  pour  que  nous  y  insistions. 

Nous  ne  pensons  pas  que  les  vaccins  conte¬ 


nant  des  streptocoques  et  des  pseudoméningo¬ 
coques  puissent  agir  dans  l’asthme  par  cette 
simple  action  non  spécifique.  La  supériorité 
de  ces  vaccins  par  rapport  aux  autres,  conte¬ 
nant  des  germes  banaux,  en  est  la  -preuve. 
L’efficacité  nulle  des  injections  de  solutions  pep- 
lonées  hyperconcenlrées,  d’autosang  ou  d’une 
protéine  quelconque,  chez  ces  asthmatiques 
bronchitiques,  en  est  une  autre  démonstration. 

L’action  spécifique  des  vaccins  semblant  hors 
de  doute,  il  est  vraisemblable  que  ces  vaccins 
agissent  en  donnant  à  l’asthmatique  une  plus 
grande  résistance  aux  germes  des  voies  aérien¬ 
nes  qui  provoquent  les  poussées  de  bronchite, 
complication  de  l'asthme. 

Indications  diî  la  vaccinotiiérapik. 

Celte  méthode  est  strictement  limitée  et  doit 
être  appliquée  exclusivement  à  des  asthmatiques 
qui  présentent  des  manifestations  bronchiti¬ 
ques  :  expectoration  muco-purulente,  signes 
pulmonaires  humides,  longue  durée  des  crises. 

11  faudra  déconseiller  la  vaecinolhérapie  dans 
tous  les  asthmes  «  secs  »,  en  particulier  dans  les 
asthmes  anaphylactiques,  ainsi  que  dans  les  cas 
de  toux  ou  de  coryza  spasmodiques.  La  cure  vac¬ 
cinale  est,  dans  ces  cas,  inefficace. 

Chez  les  asthmatiques  jeunes  les  résultats  sont 
ordinairement  meilleurs  que  chez  les  sujets  Agés 
qui  présentent  depuis  de  longues  années  des 
bronchites  à  répétition  ;  cependant,  ici  encore, 
l’amélioration  est  fréquente. 

Voici,  par  exemple,  un  asthmatique  bronchi¬ 
tique,  que  nous  avons  traité  pendant  plusieurs 

nale,  si  fréquentes  que  ce  malade  avait  dû 
abandonner  son  travail  depuis  plus  d’une  an¬ 
née.  La  vaecinolhérapie  a  eu  une  action  pro¬ 
gressive,  l’expectoration  abondanle  et  muco- 
purulente  a  diminué,  les  crises  sont  devenues 
moins  longues  et  moins  intenses.  Actuelle¬ 
ment,  ce  malade  a  pu  reprendre  son  travail 
et  mène  une  vie  à  peu  près  normale,  mais,  * 
de  temps  à  autre,  survient  une  crise  de  courte 
durée,  parfois  assez  intense.  Ce  malade,  qui  a  été 
relativement  très  amélioré,  est  resté  un  asthma¬ 
tique.  L’élément  bronchitique  a,  à  peu  près,  dis¬ 
paru,  mais  l’asthme  a  persisté. 

Les  contre-indications  do  la  vaccinothérapie 
sont  celles  des  vaccinations  en  général.  Il  est 
évident  que  l’on  évitera  de  traiter  par  cette  mé¬ 
thode  un  asthmatique  atteint  d’insuffisance 
cardiaque  ou  de  lésions  rénales  importantes. 

Au  Congrès  du  Mont-Dore,  Ilaibe  a  insisté  sur 
la  nécessité  d’appliquer  un  traitement  vaccino- 
tliérapique  de  longue  durée  et  sur  la  supériorité 
de  la  voie  intradermique. 

La  cure  vaccinale  doit  être,  en  effet,  continuée 
pendant  un  temps  suffisant,  plusieurs  mois  dans 
la  plupart  des  cas,  si  l’on  veut  obtenir  des  ré¬ 
sultats  satisfaisants  et  durables. 

Certains  asthmatiques  sont  considérablement 
améliorés  après  deux  ou  trois  mois  de  traite¬ 
ment,  au  point  que  de  nouvelles  injections 
semblent  inutiles.  D’autres  présentent  des  re¬ 
chutes  rapides  qui  nécessitent  la  prolongation 
du  traitement. 

Une  de  nos  asthmatiques,  qui  avait  des  crises 
extrêmement  violentes  et  fréquentes,  avait  pré¬ 
senté  une  amélioration  rapide.  Après  deux  mois 
de  traitement  les  accès  avaient  disparu  ainsi  que 
l’expectoration  muco-purulente  et  les  signes 
humides  d'auscultation.  Mais,  un  mois  après  la 
cessation  du  traitement,  les  crises  étaient  reve¬ 
nues  ainsi  que  les  manifestations  bronchitiques. 


La  reprise  de  la  vaccinothérapie  amena  une  sé¬ 
dation  très  rapide.  Au  bout  de  deux  mois,  la 
cure  vaccinale  fut  arrêtée;  une  nouvelle  rechute 
ne  tarda  pas  à  se  produire.  Dès  les  pre¬ 
mières  injections  de  vaccin  les  crises  cessèrent 
de  nouveau.  Instruits  par  ces  faits,  nous  avons 
continué  chez  cette  malade  la  vaccinothérapie 
pendant  une  année,  mais  nous  avons  pratiqué 
des  injections  espacées,  d’abord  une  fois  par  se¬ 
maine,  puis  une  fois  tous  les  quinze  jours.  Ce 
traitement  prolongé  nous  a  donné  un  très  bon 
résultat.  Bien  que  nous  ayons  cessé  la  cure  vac¬ 
cinale  depuis  plus  de  six  mois,  cette  malade  n’a 
plus  présenté  de  crises  d’asthme. 

La  voie  d’introduction  des  vaccins  est  non 
moins  importante  que  la  durée  de  la  vaccina¬ 
tion.  Il  faut  pratiquer  les  injections  par  voie 
intradermique.  Le  lieu  d’élection  est  la  région 
dorsale  et  les  injections  doivent  être  faites  cha¬ 
que  fois  en  des  points  différents.  La  première 
dose  de  vaccin  sera  de  0  eme  1.  On  augmentera 
de  0  eme  1  à  chaque  injection,  jusqu’à  ce  que 
l’on  atteigne  1  eme  5,  ou  même  2  eme,  suivant 
les  réactions  locales.  On  fera  au  début  3  injec¬ 
tions  par  semaine.  II  est  préférable,  dès  que  l'on 
atteint  1  eme,  de  répartir  l’injection  en  deux 
points  différents.  Dès  que  le  malade  présentera 
une  amélioration  nette,  on  espacera  les  injec¬ 
tions,  à  raison  de  deux  par  semaine,  puis  on 
fera  une  seule  injection  hebdomadaire. 

Les  réactions  locales  sont  ordinairement  peu 
intenses.  Les  réactions  générales  font  défaut 
dans  la  plupart  des  cas,  à  l’exception  quelque¬ 
fois  d’une  légère  poussée  thermique  quelques 
heures  après  l’injection.  Dans  des  cas  exception¬ 
nels,  nous  avons  observé  de  grosses  réactions 
locales  et  une  température  de  39°  durant  un 
à  deux  jours. 

Nous  nous  sommes  servis,  au  début  de  nos 
recherches,  exclusivement  d ’aulo-vaccins  polyva¬ 
lents,  préparés  avec  les  microbes  de  l’expectora¬ 
tion  de  l’asthmatique.  Depuis  plus  d’un  an, 
avec  les  nombreuses  souches  isolées  chez  nos 
asthmatiques,  nous  avons  préparé  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  Salimbeni,  à  l’Institut  Pasteur,  un 
stock-vaccin  comprenant  : 

Streptocoques  hémolytiques.  1.25(1.000.00(1 
Streptocoques  viridans  ....  1.250.000.000 

Pseiidoméningocoqncs  .  750.000.000 

Pneumocoques  II  3  .  750.000.000 

Soit  .  4.000.000.000 

L’emploi  d’un  stock-vaccin  présente  des  avan¬ 
tages.  Dans  une  consultation  hospitalière  spécia¬ 
lisée  pour  le  traitement  de  l’asthme,  il  est  fort 
difficile  de  préparer  des  auto-vaccins  pour 
chaque  malade.  D’autre  part,  un  stock-vaccin 
peut  être  employé  à  titre  préventif  chez  les 
asthmatiques  qui  présentent,  à  certaines  pé¬ 
riodes  de  l’année,  une  reprise  de  manifestations 
bronchitiques,  suivies  de  crises  d’asthme.  Cette 
vaccination  préventive  s’est  montrée  efficace 
chez  plusieurs  de  nos  malades. 


En  conclusion,  la  vaccinothérapie  n’est  pas 
une  méthode  générale  de  traitement  de  l’astlmie. 
Dans  les  asthmes  secs,  elle  échoue.  Elle  doit  être 
exclusivement  utilisée  chez  les  asthmatiques 
présentant  des  manifestations  de  bronchite  ;  elle 
les  améliore,  en  agissant  sur  l’élément  bronchi¬ 
tique.  Celle  action  est  d’autant  plus  remarqua¬ 
ble  que,  dans  ces  cas,  les  autres  thérapeutiques 
sont  ordinairement  inefficaces. 


3.  Nous  avons  donné  ta  préférence  au  pneumocoque  II 
parce  que  la  structure  antigènique  de  ce  germe  se  rap¬ 
proche  sensiblement  de  celle  des  streptocoques. 


N°  23 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Mars  1936 


451 


LE  DIAGNOSTIC 
DES  CALCULS  DU  REIN 
ET  DE  L’URETÈRE 
CHEZ  L’ENFANT 

A  PROPOS  DE  TROIS  CAS 

PAR  MM. 

GUILLEMINET  et  Robert  GAYET 

Chirurgien  des  Hôpitaux  Interne  des  Hôpitaux 


La  lithiase  rénale  et  urétérale  chez  l’enfant 
est  beaucoup  mieux  connue  à  l’heure  actuelle 
qu’il  y  a  quelques  années  où  c’était  au  spécia¬ 
liste  que  revenait'  le  rôle  de  la  mettre  en  évi¬ 
dence,  la  plupart  des  médecins  ne  sachant  pas 
la  rechercher  lorsqu’elle  affectait  une  allure  un 
peu  silencieuse  et  sortant  des  descriptions  clas¬ 
siques. 

Deux  facteurs  entrent  aujourd’hui  en  ligne 
de  compte,  mettant  son  diagnostic  à  la  portée 


bonne  santé.  Cependant,  elle  a  éprouvé  plusieurs 
fois  ces  derniers  mois  des  crises  douloureuses  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droile,  sans  gravité 
puisque  jamais  l’enfant  ne  s’est  alitée. 

C’est  hier,  à  4  heures  du  malin,  qu’elle  a 
éprouvé  de  violenles  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite  accompagnées  de  vomissements  bilieux  cl 
verdâtres,  sans  arrêt  des  matières  ni  des  gaz.  A 
ce  moment,  la  température  était  à  38°4  et  le  pouls 
à  100.  Le  médecin  diagnostiqua  une  crise  d’appen¬ 
dicite  et  prescrivit  glace  sur  le  ventre  cl  suppo¬ 
sitoires  à  la  morphine. 

A  l’entrée,  la  température  est  retombée  à  87°. 
et  le  pouls  bat  à  85.  L'enfant  se  plaint  d’une  dou¬ 
leur  spontanée  dans  l’hypocondre  droit.  La  langue 
est  â  peine  saburrale’. 

'La  palpation  montre  une  certaine  défense  de  la 
paroi  du  côté  droit,  mais  pas  de  véritable  contrac¬ 
ture.  Douleur  à  la  pression  sur  le  point  de  Mac 
Burney,  mais  moindre  qu’à  la  pression  sur  les 
fausses  côtes.  En  -arrière,  cette  douleur  se  rap¬ 
proche  de  la  colonne,  mais  le  rein  n’est  pas  senti 
au  palper  bimanuel. 

Le  loucher  rectal  permet  de  sentir  une  masse 
arrondie,  non  fluctuante,  peu  douloureuse,  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas. 

On  peut  donc  songer  à  une  affection  rénale  ou 
pyélique  Les  recherches  sont  orientées  dans  ce- 

L’examen  d’uriné  donne  les  résultats  suivants: 


Examen  chimique  du  calcul.  —  Calcul  assez 
gros,  à  surface  brune,  constitué  par  une  couche 
externe  formée  d 'unîtes  et  une  couche  interne 
friable  constituée  par  des  phosphates. 

Observation  II.  —  L'enfant  Bobcrl  G...,  14  nns, 
est  envoyé  dans  le  service  de  M.  Giiillçminct  par 
M.  Marque  pour  crises  rénales  gauches  avec  albu¬ 
minurie  sans  qu’il  ait  pu  faire  de  diagnostic  précis. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux, 
on  relève  les  faits  suivants  :  père  mort  de  fièvre 
hphoïde;  mère  morte  jeune  d’un  cancer;  deux 
frères  décédés^  en  bas  âge,  probablement  de  mé- 

Personnellemcnl,  l’enfant  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  à  part  quelques  maladies  dans  l’en¬ 
fance,  scarlatine,  rougeole,  diphtérie,  n’ayant  laissé 
aucune  suite. 

C’est  il  y  a  environ  deux  ans,  que  l’enfant 
a  commencé  à  souffrir  de  l'affection  qui  l’amène 
actuellement,  se  manifestant  par  des  crises  dou¬ 
loureuses  de  la  •  région  lombaire  gauche,  crises 
que  l’enfant  ne  peut  arriver  à  définir:  ce  sont 
avant  tout  des  sensations  de  tension  douloureuse 
dans  le  côté,  débutant  progressivement  pour  s’ac¬ 
croître  pendant  plusieurs  heures  et  régressant  en¬ 
suite  spontanément.  L’enfant  se  mettait  au  lit  et 
se  couchait  en  chien  de  fusil  sur  son  côté  gauche. 
Mais  il  n’a  jamais  remarqué  d’irradiation  à  l’aine, 
à  la  cuisse  ni  aux  organes  génitaux  pas  plus  qu’au 


Fig.  1.  —  Calcul  du  calice  inférieur  droit. 


Fig.  2.  —  Calcul  du  calice  inférieur  droit,  après  injection  intra  -  veineuse 
d’urosélcclan. 


du  praticien  aussi  bien  que  du  chirurgien  pos¬ 
sédant  le  service  le  mieux  outillé  :  ce  sont 
l’étude  minutieuse  des  symptômes  et  l’emploi 
systématique  de  la  radiographie.  Bien  des  cas 
douteux  resteraient  méconnus  si  l’on  n’avait  le 
soin  de  se  conformer  à  celle  règle  que  Charvin, 
en  1911,  puis  Nicol  en  1932  ont  posée  dans  leur 
thèse. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rap¬ 
porter  trois  observations  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  de  chirurgie  infantile  de  l’hôpital  De- 
hrousse,  venant  à  l’appui  de  ce  que  nous  ve¬ 
nons  brièvement  d’exposer. 

Nous  avons  eu  le  loisir  d’observer  à  fond  deux 
de  ces  malades  et  de  porter  un  diagnostic  jus¬ 
qu’alors  hésitant;  aussi  profitons-nous  de  ces 
trois  cas,  assez  différents  par  leur  histoire,  leur 
évolution  *et  la  situation  de  la  lithiase,  pour 
insister  sur  certains  points  importants  de  cette 
affection  qu’un  diagnostic  précoce  rendra  moins 
exceptionnelle  qu 'autrefois. 

Observation  I.  —  La  petite  Francine  D...  est 
envoyée  dans  le  service  avec  le  diagnostic  d'appen¬ 
dicite  aiguô. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires 
ni  collatéraux;  personnellement  l’enfant  est  en 


Cytologie  :  nombreux  polynucléaires  et  cellules 
épithéliales  en  voie  de  dégénérescence  pyoïde. 

Bactériologie  :  à  l’examen  direct:  pas  de  microbes 
(bacilles  de  Koch  ou  autres). 

Cultures  :  stériles. 

Les  inoculations,  pratiquées  le  2  Octobre  1934, 
sont  restées  négatives. 

Une  radiographie,  pratiquée  quelques  jours 
après,  permet  de  découvrir  un  calcul  assez  volu¬ 
mineux  situé  au  niveau  de  l’apophyse  transverse 
droile  de  la  2°  vertèbre  lombaire,  probablement 
dans  le  bassinet  (fig.  1  et  2). 

Intervention  le  17  Octobre  1934  (MM.  Guille- 
minel.  Ballivet).  —  Anesthésie  générale  à  l’éther. 
Incision  classique  d’abord  du  rein.  On  est  obligé, 
en  raison  de  l'étroitesse  de  la  voie  d’abord,  de  ré¬ 
séquer  la  12°  côte.  La  plèvre  n’est  pas  intéressée. 
On  dégage  le  rein  qui  est  mullilobé,  mais  que  l’on 
a  de  la  peine  à  extérioriser.  Ç'n  a  perçu  le  calcul 
correspondant  au  calice  inférieur,  et  comme  le  rein 
vient  mal,  on  se  décide  à  faire  une  néphrotomie 
en  regard  du  calice  inferieur.  On  réalise  la  com¬ 
pression  digitale  du  pédicule  à  deux  mains  cl  on 
incise  jusqu'au  calcul,  que  l’on  extrait  sans  inci¬ 
dent.  Il  est  dur,  de  forme  triangulaire.  Suture  hé¬ 
mostatique  au  catgut.  Petit  drain  dans  la  loge 
rénale,  et  suture  de  la  paroi. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  et  l’enfant 
sort  guérie  le  9  Novembre  1934. 


dos  ni  à  l’épaule  correspondante.  'La  douleur  était 
nettement  localisée  en  un  point  que  l’enfant  in¬ 
dique  dans  son  hiatus  coslo-iliaque.  Au  moment 
des  'crises,  pas  d’élévation  thermique,  pas  de  vo¬ 
missement  ni  de  troubles  du  transit  intestinal  ou 
de  la  fonction  urinaire.  Dès  que  les  douleurs  ces¬ 
saient,  l’enfant  reprenait  sa  vie  normale.  Une 
seule  fois  l’enfant  vomit  scs  aliments. 

Lis  crises  se  sont  succédé  plus  ou  moins  fortes 
ces  deux  dernières  années.  L’enfant  n’a  jamais 
constaté  leur  apparition  ni  leur  aggravation  par  les 
efforts,  la  marche,  l’exercice  violent,  mais  le  repos 
et  le  lit  le  calmaient. 

C’est  à  l’occasion  d’une  crise  plus  violente  que 
l’enfant  entre  à  l’hôpital.  Assis  dans  son  lit,  il 
paraît  de  constitution  robuste,  le  teint  coloré.  Pas 
de  fièvre.  11  n’accuse  ni  amaigrissement,  ni  as¬ 
thénie  ces  derniers  temps,  mises  à  part  ces  crises 
douloureuses  qui  le  prennent  en  pleine  santé. 

A  l’examen  de  la  région  lombaire,  on  voit  qu’elle 
ne  présente  aucune  modification  particulière,  pas 
de  voussure,  pas  do  diminution  de  l’amplitude  res¬ 
piratoire. 

A  la  palpation,  le  ventre  est  souple,  pas  d’hy- 
pereslhésio'  cutanée;  la  ,  paroi  se  laisse  bien  dé¬ 
primer,  mais  on  réveille  une  légère  sensibilité  pro¬ 
fonde  dans  la  zone  rénule  sans  qu’il  soit  possible 
de  percevoir  le  rein. 

A  la  pression  des  masses  musculaires  des  goût- 
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libres  dorsales,  sensibilité  douloureuse.  La 


normale. 


I  perçus.  A  la  percussion,  sonorité 


L’examen  de  l’abdomen  est  entièrement  négatif  : 
pas  de  douleur  au  point  de  Mac  Burncy. 

Le  toucher  rectal  ne  décèle  aucune  douleur  au 
point  urétéral  inférieur. 

Appareils  pulmonaire,  circulatoire  et  nerveux, 


Une  radiographie  est  pratiquée  le  12  Juillet.  On 
remarque  du  côté  gauche  de  la  colonne  des  images 
suspectes.  Celle  qui  attire  immédiatement  l’atten¬ 
tion  est  une  petite  tache  plus  nette  que  les  autres, 
située  à  2  cm.  en  dehors  de  l’apophyse  transverse 
de  la  28  vertèbre  lombaire,  exactement  sur  la  même 
horizontale.  Les  autres,  à  la  hauteur  de  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque,  sont  très  volumineuses  et 
doivent  être  d’origine  intestinale  (fig.  3). 

Effectivement,  le  15  Juillet,  on  pratique  un  uro- 
séleclan,  montrant  que  les  grosses  masses  observées 
au  niveau  de  la  crête  iliaque  postéro-supérieure 
ont  disparu,  tandis  que  la  petite  image  au  niveau 
de  L2  demeure.  11  ■  semble  donc  bien  s’agir  d’un 
calcul  du  bassinet  gauche. 

La  veille  de  l’opération,  pour  la  première  fois 
depuis  le  début  de  sa  maladie,  l’enfant  présente 
une  hématurie  microscopique  assez  abondante,  si¬ 
gnant  définitivement  l’affection. 

Le  20  Juillet:  intervention  (MM.  Guilleminet, 
IL  Gayet  et  A.  Morel).  —  Sous  anesthésie  générale 
au  kélène-éther,  lombotomie  gauche.  Découverte 
d  un  rein  assez  volumineux  et  de  consistance 
molle.  L'uretère,  examiné  soigneusement  sur  tout 
son  début,  ainsi  que  le  bassinet,  ne  dé¬ 
cèlent  aucun  corps  étranger;  cependant, 
après  quelques  minutes  de  recherches 
orientées  vers  la  portion  hilaire  du  bas¬ 
sine!,  on  sent  le  calcul  et  par  un  petit 


Il  . 


pain  de 
anuleuso 
ail  d'oxalatc  de 


nous  fait  pense 
chaux. 

Les  suites  sont  très  simples:  ablation 
du  drain  le  septième  jour.  Départ  en  par¬ 
fait  état  le  5  Août,  avec  un  régime  ap- 
proprié. 

Examen  chimique  du  calcul.  —  Calcul 
mamelonné,  brun  clair,  constitué  par  de 


nçois  G...,  envoyé 
.  Guilleminet  pour 
l’hypocondre  droit 


L’enfant  a  déjà  été  opéré  deux  ans  au¬ 
paravant,  en  Juillet  1933:  on  l’avait 
envoyé  alors  de  1 ’IIôtel-Dieu  pour  crise 
d’appendicite  aiguë.  Depuis  la  veille 
au  soir,  il  s’était  plaint  de  douleurs  progres¬ 
sivement  croissantes  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
accompagnées  de  vomissements.  A  l’entrée,  on 
avait  trouvé  un  abdomen  souple,  '  respirant,  avec 
une  douleur  profonde  à  la  pression  dans  la  fosse 
ilaque  droite.  La  douleur  était  encore  plus  vive  en 
palpant  la  fosse  lombaire  droite.  Mais  l’enfant  n’ac¬ 
cusait  absolument  aucun  trouble  du  côté  de  son 
appareil  urinaire:  ni  pollakiurie,  ni  miction  dou¬ 
loureuse,  ni  modification  de  l’aspect  de  l’urine. 


Au  toucher  rectal,  douleur  assez  vive  à  droite. 

On  était  intervenu  le  12  Juillet  1933,  poussé  par 
le  faciès  tiré  de  l’enfant,  après  avoir  opté  pour  un 
diagnostic  de  forme  postérieure  d’appendicite, 
guidé  par  la  douleur  un  peu  haute.  Cependant, 
l’appendice  était  très  long,  mais  en  position  nor¬ 
male,  sous  le  cæcum,  sans  remonter  sur  sa  face 
postérieure  comme  on  le  pensait. 


Appendicectomie,  enfouissement.  L’enfant  part 
guéri,  une  quinzaine  de  jours  après,  sans  avoir 
présenté  aucune  complication. 

Cette  fois-ci,  deux  ans  après  l’appendiçectomie, 
l’enfant  se  présente  dans  des  conditions  presque 
identiques;  depuis  celle  intervention,  il  ne  s’est 
jamais  très  bien  porté,  se  plaignant  constamment 
de  pesanteur  dans  le  côté  droit  et  même  de  véri¬ 
tables  crises  douloureuses  s’accompagnant  parfois 


Après  une  journée  de  repos  au  lit,  tout  rentrait 
dans  l’ordre. 

C’est  une  crise  analogue  qui  amène  l’enfant  à 
l’hôpital  par  suite  de  l’intensité  des  phénomènes 
douloureux. 

On  se  trouve  devant  un  enfant  plutôt  petit  et 
de  constitution  malingre  pour  son  âge.  Il  a  le  faciès 
plombé,  les  yeux  cernés  et  se  recroqueville  sur  son 
côté  droit  en  chien  de  fusil. 


A  l’examen,  l’abdomen  respire  bien,  la  palpation 
le  montre  souple,  sans  contracture,  avec  douleur 
profonde  sous  les  fausses  côtes  droites.  La  région 
lombaire  de  ce  côté  ne  présente  aucune  déforma¬ 
tion.  On  ne  sent  pas  le  rein  qui  n’offre  aucune 
sensibilité  particulière. 

Le  toucher  rectal  est  douloureux  à  droite,  sans 
que  l’on  sente  de  collection  apparente.  11  n’y  a 
pas  de  hernie,  pas  d’ectopie  testiculaire. 

Les  examens  pulmonaire  et  cardiaque  sont  né¬ 
gatifs.  Les  urines  sont  claires,  ni  sucre,  ni  albu- 

IJnc  radioscopie  ne  montre  pas  d’immobilité  dia¬ 
phragmatique. 

Devant  tous  ces  signes,  on  pense  à  des  adhé¬ 
rences  opératoires  ayant  entraîné  des  phénomènes 
de  “Subocclusion. 

Cependant,  la  température,  qui  était  à  37°9  le 
soir  de  l’entrée,  retombe,  aux  environs  de  37°  les 
jours  suivants,  tandis  que  les  phénomènes  s’amen¬ 
dent.  Aussi,  se  contente-t-on  de  soumettre  l’enfant 
à  un  traitement  purement  médical,  afin  de  l’ob¬ 
server  les  jours  suivants. 

Pour  compléter  les  examens,  on  se  décide  à  pra¬ 
tiquer  une  radiographie  de  la  région  lombaire, 
qui,  à  notre  grande  surprise,  nous  montre  une 
ombre  suspecte  en  un  point  qui  serait  situé  à  l’in¬ 
tersection  d’une  verticale  abaissée  de  l’articulation 
sacro-iliaque  droite  et  d’une  horizontale  menée  de¬ 
puis  l’épine  sciatique  (fig.  4). 

Un  urosélectan,  pratiqué  le  lendemain,  oriente 
définitivement  le  diagnostic  et  nous  fait  conclure  : 
calcul  de  l’uretère  pelvien  à  environ  4  cni.  de  la 


était  produit  aucune  modi¬ 
fication  ni  dans  l’étal  du  petit  malade  ni  dans  la 
position  du  calcul.  Rien  de  suspect  sur  tout  le  reste 
de  l’arbre  urinaire:  un  nouvel  examen  d’urine  ne 
révèle  rien  de  neuf. 

Le  1er  Juin,  intervention  (MM.  Guilleminet,  R. 
Gayet  et  A.  Morel).  —  Découverte  de  l’uretère 
droit  par  voie  iliaque.  L’uretère  est  volumineux, 
on  est  obligé  de  le  disséquer  et  de  le  poursuivre 
dans  le  fond  du  pelvis  avant  d’avoir  le  contact  du 

Les  manoeuvres,  pour  amener  le  calcul,  sont  un 
peu  délicates  ;  on  parvient  cependant  à  le  faire 
remonter  de  quelques  centimètres,  puis  on  le 
bloque  dans  une  portion  de  l’uretère  entre  deux 
fils  pour  l’empêcher  de  bouger.  L’urétérotomie 
permet  alors  de  cueillir  le  calcul  qui  a  le 
volume  d’un  grain  de  café;  on  place  un 
drain  au  contact  de  l’uretère  et  on  referme 

Quatre  jours  après,  premier  pansement, 
ablation  du  drain.  Pendant  trois  jours, 
l’urine  a  coulé  abondamment  par  celui-ci, 
et  l’on  n’a  pas  pu  calculer  la  quantité 
émise.  A  partir  de  cette  date,  l’état  général 
s’améliore,  la  fistule  se  tarit,  la  plaie  se 
ferme  et  la  quantité  d’urine  monte  à  deux 
litres  le  cinquième  jour. 

Le  18  Juin,  l’enfant  part  guéri  en  par¬ 
fait  état. 

Examen  chimique  du  calcul.  —  Calcul 
brunâtre  à  surface  lisse  formé  de  couches 
concentriques  de  couleur  et  de  composi¬ 
tion  différentes.  Le  noyau  est  formé  de 
carbonate  cl  de  phosphate  de  chaux.  La 
couche  externe  est  constituée  qjar  de 

■La  simple  lecture  de  ces  trois  observa¬ 
tions  met  en  évidence  tout  d’abord  la 
diversité  du  tableau  clinique  revêtu  par 
la  lithiase  urinaire  chez  l’enfant,  à  tel 
point  que  cette  hypothèse  ne  fut 
pas  envisagée  une  seule  fois  lorsque 
les  premiers  symptômes  firent  leur  apparition. 

En  outre,  nous  constatons  immédiatement  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  a  à  faire  un  diagnostic  précoce  et  à 
intervenir  le  plus  tôt  possible,  dans  les  meilleures 
conditions.  Nos  trois  cas  ont  été  des  succès  opé¬ 
ratoires. 

Nous  ne  voulons  pas  reprendre  l’histoire  en¬ 
tière  de  la  lithiase  urinaire  de  l’enfant,  mais 
faire  l’étude  de  ce  que  l’on  doit  considérer 
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comme  le  nœud  de  la  question.  Laissant  de  côté 
la  lithiase  vésicale  pour  n’étudier  que  celle  des 
voies  urinaires  supérieures,  nous  savons  que  la 
symptomatologie  peut  être  classique  chez 
certains  enfants.  Douleurs  lombaires  avec  irra¬ 
diations,  hématuries,  troubles  mictionnels, 
avec  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme 
suivant  qu’il  s’agit  d’un  calcul  latent  ou 
en  marche,  d’un  calcul  enfermé  dans  un 
calice  ou  siégeant  sur  le  trajet  de  l’uretère. 
Mais  parfois  lorsqu’il  est  appelé  à  examiner  un 
petit  malade  qui  se  plaint  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  de  type  vague,  le  médecin  demeure  sou¬ 
vent  perplexe.  Les  enfants,  tout  d’abord,  ana¬ 
lysent  mal  les  symptômes  qu’ils  ressentent,  les 
amplifient  ou  les  localisent  sans  grande  exac¬ 
titude.  Ils  ne  savent  pas  dire  où  les  douleurs 
commencent,  si  elles  sont  uni  ou  bilatérales,  si 
elles  intéressent  une  partie  seulement  ou  tout 
l’abdomen.  Dans  ces  conditions,  des  crises  de 
coliques  néphrétiques  peuvent  passer  inaperçues 
surtout  si  elles  gardent  leur  caractère  fruste. 

A  plus  forte  raison,  des  calculs  sont-ils  suscep¬ 
tibles  de  séjourner  longtemps  dans  le  rein  sans 
provoquer  aucune  douleur  et  de  demeurer  in¬ 
connus  à  moins  qu’un  examen  fortuit  ne  vienne 
les  révéler. 

Le  diagnostic  se  posera  donc  dans  deux  con¬ 
ditions  bien  différentes  :  lors  de  la  crise  dou¬ 
loureuse  et  au  moment  des  périodes  d’accalmie, 
mais  dans  tous  les  cas  il  faudra  partir  de  ce 
principe  que  les  renseignements  fournis  par 
l’enfant  ou  par  la  famille  n’offrent  d’intérêt  que 
s’ils  sont  très  précis,  comme  par  exemple  la 
notion  d’une  hématurie  indiscutable.  Sinon,  le 
praticien  devra  pratiquer  un  examen  purement 
objectif.  Lors  de  la  crise,  la  douleur  est  l’élé¬ 
ment  prédominant,  quoi  qu’on  en  dise,  beaucoup 
plus  que  l’hématurie  trop  capricieuse  et  aussi 
trop  imperceptible  souvent  pour  avoir  une 
grosse  importance.  Nous  ne  l’avons  notée  qu’une 
seule  fois  sur  trois  et  encore  le  matin  même 
de  l’opération.  L’examen  de  cette  douleur  ne 
se  contentera  pas  d’être  approximatif,  il  faudra 
passer  en  revue  toutes  ses  caractéristiques. 

La  palpation  de  la  fosse  iliaque,  surtout  du 
côté  droit,  a  souvent  fait  étiqueter  appendicite 
une  douleur  urétérale  basse.  Minutieusement, 
sans  brusquerie,  il  faudra  explorer  la  région 
lombaire  en  recherchant  la  sensibilité  rénale  : 
chez  l’enfant,  la  paroi  est  mince  et  l’on  pourra 
percevoir  bien  plus  facilement  que  chez  l’adulte 
un  rein  douloureux  ou  augmenté  de  volume. 
La  sensibilité  à  la  pression  de  la  masse  lombaire 
est  un  assez  bon  signe  que  nous  avons  ren¬ 
contré  dans  nos  deux  cas  personnels.  Comme 
Guyon  l’a  bien  montré,  puis  Bazy,  Papin  et- toute 
une  série  d’auteurs,  il  semble  s’agir  d’une  dou¬ 
leur  réfléchie  par  l’intermédiaire  du  plexus 
rénal  et  se  transmettant  sur  le  trajet  des  nerfs 
dorso-abdominaux. 

Grâce  à  ces  points  douloureux,  on  peut 
apprécier  indirectement  la  sensibilité  d'un  or¬ 
gane  profond  qui  pourrait  échapper  à  l’exa- 

L’uretère  sera  aussi  palpé  sur  tout  son  par¬ 
cours  avec  d’autant  plus  de  soin  que  la  traduc¬ 
tion  clinique  des  lésions  est  assez  facilement 
trompeuse  ;  à  entendre  la  description  de  cer¬ 
taines  crises  dues  à  la  migration  d’un  calcul 
urétéral,  on  croirait  entendre  le  récit  typique 
d’une  crise  d’appendicite  lorsqu’il  s’agit  du  côté 
droit;  aussi,  sans  perdre  de  temps  devant  un 
tel  tableau,  il  faut  avant  de  conclure  passer  aux 
deux  recherches  capitales  traduisant  une  li¬ 
thiase  : 

a)  L’examen  d'urine.  —  La  simple  recherche 
de  l’albumine  est  insuffisante,  car  l’hématurie 
rare  cliniquement  existe  le  plus  souvent  à  l’état 


microscopique,  fait  sur  lequel  on  a  beaucoup 
écrit.  Rafin  et  son  élève  Cbarvin,  Beer  et  Hyman 
lui  donnent  une  importance  considérable  pour 
le  diagnostic  des  litliiases  de  type  fruste.  Cela 
est  aussi  vrai  d’ailleurs  pour  les  calculs  latents 
que  -pour  les  calculs  à  manifestation  bruyante  ; 
à  côté  des  globules  rouges,  on  rencontre,  en 
outre,  dans  certains  cas,  du  pus,  des  cristaux 
d’acide  urique  ou  oxalique.  De  toute  façon,  dans 
0  pour  100  des  litliiases  qu’ils  ont  étudiées,  cette 
recherche  de  l’hématurie  microscopique  s’est 
montrée  positive,  et  on  peut  donc  la  considérer 
comme  essentielle  pour  l’établissement  d’un 
diagnostic  certain. 

Toutefois,  en  dehors  de  la  question  d’urgence, 
somme  toute  assez  rare,  où  l’on  attend  d’un 
seul  examen  d’urine  une  réponse  immédiate, 
si  l’on  voit  les  phénomènes  généraux  et  locaux 
s’amender,  et  que  l’intervention  soit  repoussée, 
il  y  aura  lieu  d’examiner  les  urines  assez  régu¬ 
lièrement  et  à  intervalles  rapprochés  pour  y 
déceler  l’hématurie  microscopique,  surtout  si  le 
calcul  n’a  pas  été  découvert. 

On  sera  donc  obligé  de  reconnaître  à  cette  mé¬ 
thode  une  valeur  similaire  à  celle  des  Weber  en 
série  pour  les  affections  du  tube  intestinal. 

Il  suffira  parfois  d’un  seul  résultat  positif, 
associé  à  un  syndrome  douloureux  vague, 
pour  orienter  le  chirurgien  vers  une  lithiase 
cachée. 

b)  La  radiographie.  —  Si,  à  la  campagne, 
celle-ci  doit  être  difficile  è  pratiquer  ou  même 
impossible,  en  ville  la  question  ne  se  pose  pas. 
Il  faut  suivre  à  la  lettre  le  principe  établi  par 
Marion. 

Chaque  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
douleur,  d’une  hématurie,  d’une  tuméfaction 
rénale,  d’une  pyurie,  d’un  symptôme  quel¬ 
conque  pouvant  être  d’origine  calculeuse,  il  faut 
faire  pratiquer  une  radiographie,  sans  chercher 
par  des  considérations  cliniques,  trop  souvent 
mises  en  défaut,  la  confirmation  du  diagnostic. 
En  particulier,  tout  sujet  atteint  de  pyurie  ré¬ 
nale  doit  être  radiographié.  De  telles  règles 
empêchent  seules  de  laisser  passer  inaperçu  un 
calcul. 

La  radiographie,  dans  le  cas  de  lithiase 
réno-urétérale  infantile,  a  été  bien  étudiée  à 
Lyon  par  Rafin  et  Arcelin. 

La  thèse  de  Charvin  (Lyon,  1911)  lui  consacre 
un  chapitre  entier.  Jeanbreau  et  Rafin  ont  in¬ 
sisté  pour  que  cet  examen  porte  sur  l’arbre  uri¬ 
naire  en  totalité. 

A  la  radiographie  simple,  on  a  superposé  les 
méthodes  pyélographiques,  soit  par  voie  rétro¬ 
grade,  soit  par  voie  intraveineuse.  Comme  nous 
ne  disposions  pas  d’un  matériel  suffisant,  et 
dans  l’impossibilité  de  mettre  une  sonde  à  de¬ 
meure,  afin  d’utiliser  la  technique  préconisée 
par  Chevassu,  nous  nous  sommes  contentés  de 
la  méthode  de  von  Lichtenberg.  Le  produit  em¬ 
ployé  a  été  l’urosélectan  B,  en  solution  è 
75  pour  100  dans  des  ampoules  de  20  eme  conte¬ 
nant  15  gr.  de  principe  actif,  lequel  est  dissous 
dans  une  solution  de  sucre 'inverti  à  10  p.  100; 
nous  avons  injecté  15  eme  de  ce  produit  sans 
avoir  eu  aucun  incident. 

Cette  méthode,  chez  l’enfant,  a  donc  plusieurs 
avantages  :  sa  rapidité  —  une  heure  après  l’in¬ 
jection,  nous  avions  trois  clichés  — ;  son  inno¬ 
cuité  —  absence  d’accidents  d’intolérance  — ;  un 
minimum  de  douleur  pour  l’enfant  qu’on  est 
quelquefois  dans  l’impossibilité  de  cathétériser; 
les  renseignements  fournis  sur  •  la  situation 
exacte  du  calcul;  des  éléments  qui  ne  sont  pas 
à  négliger  sur  l’état  des  reins  au  point  de  vue 
anatomique  (hydronéphrose,  augmentation  de 
volume,  déformation)  et  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  (rapidité  d’élimination)  et  sur  l’état  des 


voies  excrétrices  supérieures,  bassinet  et  uretère. 
Nous  n’insistons  pas  sur  ces  détails  connus, 
mais  nous  faisons  remarquer  l’intérêt  de  cette 
vue  d’ensemble  de  toutes  les  fonctions  rénales  à 
peu  do  frais. 

Ces  deux  recherches  ;  examen  microscopique 
en  vue  de  déceler  l’hématurie  cachée,  radiogra¬ 
phie  simple  et  par  pyélographie  intraveineuse 
sont  donc  capitales  et  comme  elles  peuvent 
être  pratiquées  en  une  heure,  elles  offrent  un 
apport  précieux  à  certains  diagnostics  hési¬ 
tants,  notamment  avec  l’appendicite  dont  il  se¬ 
rait  parfois  impossible  autrement  de  faire  la  dis¬ 
crimination. 

Perrin  a  tout  dernièrement  insisté  sur  ces 
faits  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  et  au 
Congrès  de  Chirurgie,  en  apportant  plusieurs 
cas  très  embarrassants  où  l’appendice  était  en 
cause  et  où  l’appareil  urinaire  fut  rendu  res¬ 
ponsable  des  symptômes  observés.  Cela  incite 
à  une  grande  prudence  de  la  part  du  clinicien, 
qui  ne  devra  pas  se  laisser  entraîner  par  son 
impression,  mais  analyser  avec  soin  chaque  élé¬ 
ment  du  diagnostic. 

Gilbert,  J.  Thomas,  Chester  et  O.  Tanner, 
dans  leur  statistique,  déclarent  avoir  fait  leur 
diagnostic  en  se  basant  dans  209  cas  : 

112  fois  sur  la  radiographie, 

52  fois  sur  l’analyse  d’urine, 

33  fois  sur  la  cystoscopie, 

11  fois  seulement  sur  les  signes  cliniques. 

Le  pronostic  est  extrêmement  variable  et  nous 
irons  môme  jusqu’à  dire  qu’il  est  préférable 
d’avoir  affaire  5  des  cas  aigus,  pour  pouvoir 
agir  plus  promptement,  qu’à  des  litliiases  silen¬ 
cieuses  ou  à  formes  trompeuses  qui,  non  dia¬ 
gnostiquées,  aboutissent  à  de  graves  désordres 
du  côté  de  l’appareil  urinaire  supérieur.  Celui- 
ci,  après  un  certain  nombre  de  crises  non  re¬ 
connues,  pourra  être  sérieusement  lésé,  et  l’on 
verra  se  produire  une  dilatation  de  toutes  les 
voies  excrétrices  en  amont,  aboutissant  à  la  des¬ 
truction  complète  du  rein. 

Une  petite  malade  de  Rafin  n’eut  qu’une  crise 
douloureuse  assez  brève,  et  ses  calculs  avaient 
amené  une  dilatation  considérable  du  bassinet. 
Lorsque  le  processus  aura  conduit  à  la  suppres¬ 
sion  à  peu  près  complète  de  l’organe,  la  cessa¬ 
tion  de  la  lutte  s’accompagnera  d’une  dispari¬ 
tion  totale  de  tout  symptôme  douloureux,  ce 
qui  fera  dire  à  Rafin  :  «  ce  silence  sera  la  mort 
de  l’organe  ».  Il  ne  faudra  pas  conclure  à  la 
guérison  du  malade,  car  ce  phénomène  trom¬ 
peur  de  la  cessation  des  douleurs  résulte  le  plus 
souvent  de  ce  que  le  rein  a  cessé  de  sécréter. 

Nous  estimons  avoir  rendu  un  service  très 
grand  à  nos  petits  malades,  en  les  opérant  à 
une  phase  assez  précoce,  bien  qu’ils  aient  tous 
ressenti  des  troubles  depuis  plusieurs  mois. 
Nous  leur  évitons,  pour  le  moment;  ces  compli¬ 
cations  si  redoutables  d’infection  ou  de  destruc¬ 
tion  du  rein. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  les  moda¬ 
lités  du  traitement  de  la  lithiase  chez  l’en¬ 
fant  qui  ne  peut  être  que  chirurgical  si  le 
calcul  a  tendance  à  s’éterniser  et  si  l’élimina¬ 
tion  spontanée  se  fait  par  trop  attendre.  Il 
s’agira  de  savoir  choisir  le  moment  propice, 
leanbrau,  dans  la  thèse  d’Albarel,  a  préconisé 
l’ablation  chirurgicale  des  calculs  du  rein  et  de 
l’uretère,  surtout  si  plusieurs  radiographies  suc¬ 
cessives  ont  montré  leur  fixité.  Il  va  jusqu’à 
décréter  l’ablation  des  calculs  de  l’uretère  à 
partir  de  la  dimension  d’un  pépin  d’orange. 
Il  estime  donc  que  les  inconvénients  et  les 
dangers  de  leur  présence  sont  plus  grands  que 
ceux  de  l’intervention  chirurgicale.  La  suppu¬ 
ration  surajoutée  aux  calculs  fournit  à  elle  seule 
une  indication  formelle  d’intervention. 
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Nos  trois  cas  sont  assez  typiques  au  point  de 
vue  des  différentes  interventions  possibles  : 

Pour  les  calculs  du  bassinet.  —  La  pyélotomie 
est  l’opération  classique.  On  lui  reproche  la  per¬ 
sistance  d’une  fistule.  Celle-ci  ne  doit  se  pro¬ 
duire  que  lors  d’une  obstruction  préexistante 
de  l'uretère  en  aval,  comme  Rafin  dans  la  thèse 
de  Badin,  et  Périneau  l’ont  montré. 

Plus  rarement,  la  néphrotomie  ou  la  néphrec¬ 
tomie  sont  employées. 

Pour  les  calculs  de  l’uretère.  —  La  méthode 
de  choix  sera  la  laparotomie  sous-péritonéale 
et  l’urétérotomie  sur  le  calcul.  Hile  met  à 
l’abri  de  toute  complication  péritonéale.  Ces 
plaies  chirurgicales  de  l’uretôre  se  cicatrisent 
normalement  sans  suture.  Cette  méthode  a  été 
préconisée  par  Jeanbrau  et  défendue  dans  la 
thèse  de  Mollard. 

Peu  de  cas.  relèvent  des  opérations  endosco¬ 
piques  ou  de  la  voie  hypogastrique  avec  débri- 
dement  du  méat. 

11  nous  reste  une  question  à  nous  poser  :  celle 
de  l’avenir  de  ces  enfants.  Il  est  difficile  de  le 
prévoir  :  peut-être  sont-ils  guéris  définitive¬ 
ment,  peut-être  feront-ils  d’autres  calculs.  Les 
cas  de  lithiases  multiples  sont  assez  fréquents  : 
nous  avons  eu  la  chance  de  tomber  sur  trois 
enfants  h  lithiase  isolée,  presque  accidentelle, 
pourrait-on  dire. 

Nous  avons  supprimé  une  épine  irritative  et 
il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  leurs  reins 
presque  indemnes  reprennent  toutes  leurs  fonc¬ 
tions.  Cependant,  nous  avons  engagé  les  familles 
à  les  surveiller  attentivement,  à  leur  faire  ob¬ 
server  un  régime  et  à  les  mettre  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  d’hygiène.  Mieux  encore,  nous 
avons  préconisé  une  visite  annuelle  à  la  con¬ 
sultation  pour  venir  faire  constater  l’état  de 
santé  de  ces  enfants.  Ainsi  que  Gilbert,  .1.  Tho¬ 
mas  et  Chester  nous  nous  demandons  si  beau¬ 
coup  de  lithiases  de  l’adolescent  ou  de  l’adulte 
ne  datent  pas  de  l’enfance,  étant  restées  ignorées 
ou  mal  étiquetées  autrefois. 
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TRAITEMENT  DE  L’ÉRYSIPÈLE 

PAR  LE  CHLORHYDRATE 
DE  SULFAMIDO-CHRYSOÏDINE 

PAR  MM. 

A.  MEYER-HEINE  et  Pierre  HUÛUENIN 


Aucune  des  différentes  thérapeutiques  propo¬ 
sées  jusqu’ici  dans  le  traitement  de  l’érysipèle 
n’a  pu  aboutir  d’une  façon  constante  au  triple 
résultat  de  raccourcir  la  durée  d’évolution  de  la 
maladie,  d’en  prévenir  les  récidives,  d’en  guérir 
les  formes  graves  et  en  particulier  celles  du 
nourrisson. 

L’emploi  du  chlorhydrate  de  sulfamido-chry- 
so’idine  dans  le  service  et  sous  la  direction  de 
notre  maître  M.  le  professeur  Lemierre  a  fourni 
des  résultats  hautement  favorables  qui  méritent 
d’être  signalés. 

On  sait  que  le  chlorhydrate  de  4-sulfamido-2-4 
diamino-azobenzène,  dont  la  synthèse  a  été  réa¬ 
lisée  en  1932  par  Mietzsch  et  Klarer,  exerce  une 
action  remarquable  sur  les  infections  streptococ- 
ciques  expérimentales. 

Domagk  1  a  en  effet  montré  que  l’ingestion 
par  la  souris  du  dixième  au  cinquantième  de  la 
dose  toxique  lui  permettait  de  résister  à  une 
infection  streptococcique  expérimentale,  alors 
que  les  animaux  témoins  mouraient  au  bout  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  C.  Levaditi 
et  A.  Vaisinan  2  ont  indiqué  récemment  que 
l’ingestion  de  0  gr.  005  de  colorant  azoïque  par 
la  souris  suffisait  pour  amener  une  survie  de 
six  jours,  qu’une  injection  de  la  même  dose  éle¬ 
vait  cette  survie  à  un  minimum  de  dix  jours, 
que  la  répétition  de  ces  injections  pouvait  ame¬ 
ner  la  guérison  définitive. 

Mais  si  le  colorant  azoïque  est  actif  à  l’égard 
du  streptocoque,  il  ne  l’est  qu’in  vivo.  In  vitro 
en  effet  il  n’empêche  pas  le  développement  des 
cultures  de  ce  germe. 

Cette  action  exclusive  dans  l’organisme  qui 
demanderait  pour  Levaditi  la  mise  en  jeu  des 
processus  de  défense  mérite  d’être  soulignée. 

L’action  favorable  du  chlorhydrate  de  sulfami- 
do-chrysoïdine  dans  les  streptococcies  expéri¬ 
mentales  a  rapidement  conduit  les  auteurs  alle¬ 
mands  à  en  tenter  l’emploi,  en  particulier  au 
cours  de  l’érysipèle. 

Sclieurer  3  employant  une  solution  de  colorant 
azoïque,  injectée  par  voie  intraveineuse,  n’ap¬ 
porte  guère  de  résultats  concluants.  Il  n’obtient 
en  effet  une  chute  thermique  qu’au  bout  de  qua¬ 
tre  h  cinq  jours,  il  ne  parvient  à  empêcher  dans 
ses  40  cas  ni  l’extension  du  placard,  ni  la  réci¬ 
dive  à  distance. 

Gmelin  4,  donnant  à  ses  10  malades  le  médi¬ 
cament  en  ingestion,  procédé  qui  permet  l’em¬ 
ploi  de  doses  beaucoup  plus  fortes,  a  obtenu  des 
résultats  nettement  encourageants  et  fort  inté- 


1.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1935,  n’  7  ,  250. 

2.  C.  II.  des  séances  de  lu  Soc.  de  Biol.,  29  Juin  1935, 
î"  24.  946  et  C.  11.  Acad,  des  Sciences,  n*  20,  1694. 

3.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1935,  n"  7.  255 

4.  Milnch.  med.  Wochenschrift,  1935,  n’  6,  221. 


ressauts  :  chute  de  la  fièvre  au  bout  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures,  suivie  d'une  amé¬ 
lioration  locale  plus  tardive,  que  précède  parfois 
une  extension  du  placard  érysipélateux  durant 
quelques  jours. 


Ces  études  cliniques,  ces  résultats  expérimen¬ 
taux  ont  conduit  M.  le  professeur  Lemierre  à 
tenter  l’emploi  du  colorant  azoïque  dans  ses  sal¬ 
les  d’érysipélateux  de  l’hôpital  Claude-Bernard. 

Depuis  le  mois  de  Mai  1935,  durant  lequel  ce 
médicament  a  commencé  à  être  employé,  près 
de  150  malades  ont  été  traités  par  cette  mé¬ 
thode.  A  part  de  rares  exceptions  sur  lesquelles 
nous  reviendrons,  les  résultats  ont  été  constants: 
chutes  thermiques  et  améliorations  locales  se 
sont  produites  avec  une  similitude  impression¬ 
nante. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  un  certain  nombre 
d’observations  peu  convaincantes,  non  parce  que 
le  médicament  a  été  sans  effet,  mais  parce  qu’il 
s’agissait  de  formes  susceptibles  d’évoluer  en  Un 
temps  très  court. 

30  observations  concernent  en  effet  des  mala¬ 
des  hospitalisés  avec  des  érysipèles  légers  peu 
ou  pas  fébriles.  25  concernent  des  récidives.  Trop 
souvent  les  récidives  revêtent  une  allure  abor¬ 
tive  pour  que  l’on  puisse  en  tirer  une  conclusion 
précise.  Pourtant,  si  l’on  confronte  ces  25  réci¬ 
dives  avec  8  observations  semblables  et  de  l’épo¬ 
que  correspondante  de  l’an  passé,  on  note  que 
la  chute  thermique  est  survenue  chez  les  mala¬ 
des  traités  vers  le  cinquième  jour  de  la  maladie, 
alors  qu’elle  n’est  apparue  le  plus  souvent  que 
vers  le  septième  en  1934. 

Enfin,  12  érysipélateux  n’ont  reçu  du  chlorhy¬ 
drate  de  sulfamido-chrysoïdine  que  tardivement, 
et  une  guérison  rapide  est  ici  sans  portée. 

Les  érysipèles  de  la  face  chez  l’adulte,  les  éry¬ 
sipèles  des  membres,  les  érysipèles  du  nourris¬ 
son,  méritent  d’être  étudiés  séparément. 

Erysipèle  de  la  face.  —  Après  avoir  employé 
de  plus  faibles  doses,  nous  avons  adopté  la  poso¬ 
logie  suivante  :  on  donne  les  trois  ou  quatre  pre¬ 
miers  jours  2  gr.  de  colorant  azoïque  (8  compri¬ 
més  de  0,25)  en  quatre  prises  espacées,  à  dis¬ 
tance  des  repas.  Les  trois  jours  suivants,  en  gé¬ 
néral,  on  continue  à  doses  décroissantes  (6  com¬ 
primés);  puis,  durant  encore  trois  ou  quatre 
jours,  on  donne  quatre  comprimés.  Même  après 
la  guérison  apparente,  nous  avons  poursuivi  la 
médication  en  prescrivant  deux  ou  trois  com¬ 
primés  quotidiennement  pendant  encore  une 
huitaine  de  jours. 

Dans  les  érysipèles  récidivants,  il  nous  semble 
utile  de  continuer  durant  plusieurs  semaines  la 
médication,  sous  forme  d’une  dose  d’entretien 
de  deux  ou  trois  comprimés  par  jour,  afin  de 
prévenir  autant  que  possible  les  rechutes  ou  les 
récidives  de  la  maladie. 

Le  colorant  azoïque  a  été  donné  par  voie  buc¬ 
cale.  Les  produits  employés  par  nous  étaient  peu 
solubles  dans  l’eau.  La  voie  intraveineuse  ne 
permettait  donc  d’introduire  dans  l’organisme 
que  des  doses  quotidiennes  beaucoup  plus 
faibles,  même  en  injectant  des  quantités  impor¬ 
tantes  de  solution.  L’absorption  rapide  du  pro¬ 
duit,  dont  témoigne  la  coloration  des  urines  en 
rouge  au  bout  de  quelques  heures,  son  action 
certaine  par  voie  buccale,  peut-être  même  l’exis¬ 
tence  d’accidents  observés  è  la  suite  d’adminis¬ 
tration  par  voie  intraveineuse,  militent  contre 
cette  méthode. 

Résultats.  —  Parmi  les  malades  traités  préco¬ 
cement,  20  sujets  sont  entrés  h  l’hôpital  et  ont 
reçu  du  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine 


N°  23 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1S  Mars 


à  partir  du  troisième  jour  de  leur  maladie,  28 
dès  le  deuxième  jour,  3  dès  le  premier. 

Ils  étaient  hospitalisés  avec  une  fièvre  élevée 
aux  environs  en  général  de  39°5  ou  40°.  L’aspect 
de  la.  plaque  érysipélateuse  occupant  tout  ou 
une  partie  du  visage  était  caractéristique. 

L’évolution  de  ces  érysipèles  traités  est  assez 
univoque;  aussi  semble-t-il  inutile  de  décrire 
toutes  les  observations  relatées  dans  la  thèse 
de  l’un  de  nous.  Nous  citerons  seulement  ici 
d’une  façon  succincte  et  comme  exemple  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles. 

Observation  I.  —  Lucienne  T...,  26  ans,  sans 
profession,  est  admise,  à  l’hôpital  Claude-Bernard, 
le  2  Septembre  1935,  pour  un  érysipèle  de  la  face 
au  troisième  jour,  envoyée  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière. 

Elle  était,  en  effet,  hospitalisée  depuis  le  16  Août 
à  la  suite  de  brûlures  par  essence  enflammée  dont 
l’évolution  s’était  très  rapidement  faite  vers  la 
guérison. 

A  son  entrée,  l’aspect  de  la  plaque  occupant 
tout  le  visage  est  caractéristique.  'La  température 
vespérale  est  à  40°2.  Le  pouls  ù  180.  La  tension 
artérielle  à  10-8  au  Vaquez.  L’examen  général  ne 
montre  rien  de  particulier.  Rien  à  noter  dans  les 
antécédents. 

La  malade  reçoit  8  comprimés  de  0  gr.  25  de 
chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine. 

Le  3  Septembre,  température:  matin,  38°8; 
soir,  37°3.  Volume  des  urines  :  500  cmc.  Urines 
de  coloration  rouge  acajou. 

Localement,  la  plaque  est  aussi  nette  que  la 
veille,  mais  elle  n’est  plus  douloureuse  sponta¬ 
nément.  Elle  est  encore  rouge  et  se  différencie 
nettement  des  tissus  voisins  non  envahis.  File  est 
toujours  chaude,  mais  moins  tendue. 

La  malade  reçoit  encore  8  comprimés  de  0,25 
de  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine,  soit  : 
2  gr.  du  produit. 

Le  U  Septembre,  température:  malin,  37°;  soir, 
36°7.  Pouls  :  76.  Volume  des  urines  :  750  cmc. 
Urines  acajou. 

La  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  Elle  a  pu 
reposer  cette  nuit.  L’état  de  la  plaque  s’améliore. 
La  couleur  a  changé  :  elle  est  rose.  Le  bourrelet 
a  disparu.  L’infiltration  qu’on  sentait  si  nettement 
les  jours  précédents  disparaît  en  partie.  Les  yeux 
ne  sont  plus  tuméfiés  et  peuvent  s’ouvrir  iarge- 

La  malade  absorbe  2  gr.  de  chlorhydrate  de 
chrysoïdine. 

'L’amélioration  s’accentue  les  jours  suivants, 
toute  trace  d’érysipèle  a  disparu. 

Le  8  Septembre,  la  médication,  à  doses  décrois¬ 
santes,  est  encore  poursuivie  jusqu’au  12. 

La  malade,  convalescente,  reste  encore  six  jours 
à  l’hôpital.  La  température  est  toujours  avoisi¬ 
nant  87°. 

La  malade  sort  le  18  Septembre  1935. 

Observation  IL  —  Marie  B...,  55  ans,  domes¬ 
tique,  envoyée  le  28  Août  1935,  au  deuxième  jour 
d’un  érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 

Température  :  40°4. 

On  prescrit  du  colorant  azoïque  :  7  gr.  50  en 
quatre  jours,  puis  3  gr.  en  deux  jours,  et  enfin 
8  gr.  en  trois  jours. 

La  température  tombe  à  37°3  le  30  Août  (qua¬ 
trième  jour  de  l’érysipèle). 

La  plaque  disparaît  au  dixième  jour  (5  Sep¬ 
tembre). 

'La  malade  sort  guérie  le  8  Septembre  1985. 

Observation  III.  —  Auguste  L...,  35  ans,  repré¬ 
sentant  de  commerce,  entre  au  deuxième  jour  d’un 
érysipèle  de  la  face,  le  29  Août  1985. 

Température:  39°6. 

Légère  imprégnation  éthylique. 

Le  malade  absorbe  8  comprimés  de  0,25  de  co¬ 
lorant  azoïque  les  trois  premiers  jours,  puis  6  les 
deux  jours  suivants,  enfin  4  pendant  deux  jours. 

La  température  tombe  en  deux  temps  :  elle  at¬ 
teint  37°  le  1er  Septembre  au  matin  (cinquième 


jour  de  l’érysipèle).  Le  4  Septembre  (huitième 
jour),  la  plaque  érysipélateuse  n’est  plus  visible. 

Le  malade  sort  guéri  le  9  Septembre  1935. 

Observation  IV.  —  Yvonne  D...,  35  ans,  est 
envoyée  par  la  maternité  de  l’hôpital  Saint-Antoine 
le  2  Mai  1935. 

C’est  durant  son  accouchement  qu’apparaît  une 
rougeur  de  l’aile  du  nez  et  de  l’hémiface  droite 
qui  motive  le  passage  de  la  malade  ù  l’hôpital 
Claude-Bernard,  à  3  heures  du  matin. 


A  8  h.  30,  la  malade  accouche  d’une  fille  de 
3  kilogr.  200.  La  délivrance  est  naturelle. 

'L’examen,  durant  le  cours  de  la  matinée,  montre 
une  plaque  érysipélateuse  typique  occupant  toute 
l’hémiface  droite,  respectant  le  cuir  chevelu. 

Le  3  Mai,  température  :  matin,  39°1  ;  soir,  39°6. 
L’érysipèle  a  envahi  toute  la  face,  la  malade  se 
plaint  de  céphalée  et  d’insomnie. 

Pouls  120.  32  respirations  à  la  minute. 

Urines:  1.700  cmc. 

Urée  sanguine  :  0,27. 


On  décide  de  donner  4  comprimés  de  0,25  de 
chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine. 

Le  4  Mai,  température:  malin,  88°;  soir,  38°6. 

Pouls  :  104.  Respirations  :  32. 

La  céphalée  a  disparu,  la  plaque  est  moins  dou¬ 
loureuse. 

La  malade  absorbe  encore  4  comprimés  de 
0  gr.  25. 

Le  5  Mai,  température:  malin,  87°6;  soir,  87°6. 

'L’érysipèle  régresse.  Les  yeux  peuvent  s’ouvrir 
facilement. 

4  comprimés  de  chlorhydrate  de  sulfamido-chry¬ 
soïdine. 
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Le  6  Mai,  température  :  matin,  36°8  ;  soir,  87°4. 

La  plaque  desquame.  4  comprimés  de  0,25. 

La  plaque  disparaît  progressivement  et  le  11  Mai 
le  visage  est  redevenu  normal. 

Dans  l’ensemble,  le  soir  de  son  entrée,  le  ma¬ 
lade  absorbe  de  1  à  2  gr.  de  chlorhydrate  de 
sulfamido-chrysoïdine.  La  chute  thermique 
s’annonce  précocement.  Tantôt,  dès  le  lende¬ 
main  matin,  la  fièvre  est  moins  élevée  que  la 
veille,  tantôt  elle  est  au  môme  niveau  et  ne 
tombera  que  le  soir. 

Elle  est  régulière  ou  entrecoupée  d’une  réas¬ 
cension  peu  intense  et  de  courte  durée.  Elle  est 
rapide  et,  dans  la  majorité  des  cas,  les  malades 
ont  une  température  avoisinant  37°,  quarante- 
huit  heures  après  leur  admission  à  l’hôpital 
(fig.  1  et  2). 

L’évolution  dé  la  plaque  est  beaucoup  moins 
rapide.  Celle-ci  est  en  pleine  efflorescence  h  l’ar¬ 
rivée  du  malade.  Dans  presque  tous  les  cas  ob¬ 
servés,  le  lendemain  elle  s’arrête  dans  son  exten¬ 
sion.  Cette  sidération  est  nettement  visible  lors¬ 
qu’elle  n’occupe  encore  qu’une  partie  du  visage. 
Cerclée  au  crayon  dermographique,  lors  de 
l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  on  peut  voir  le 
lendemain  que  la  plaque  n’a  pas  ou  n’a  guère 
dépassé  les  limites  du  trait. 

Par  contre,  s’il  cesse  de  s’accroître,  l’érysipèle 
reste  floride  et  conserve  tous  ses  caractères. 

Ce  n’est  que  le  lendemain  que  les  signes  in¬ 
flammatoires  commencent  à  rétrocéder.  Le  bour¬ 
relet  disparaît;  la  rougeur  s’estompe,  puis  la 
plaque  desquame,  ou  plus  souvent,  sans  desqua¬ 
mation  furfuracée,  la  coloration  et  l’infiltration 
des  téguments  diminuent  en  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures  et  la  peau  reprend  son  as¬ 
pect  normal  du  septième  au  neuvième  jour. 

Accompagnant  cette  défervescence  de  la  tem¬ 
pérature  et  cette  rétrocession  de  la  plaque,  il 
existe  une  augmentation  de  la  diurèse  qui  sou¬ 
vent  de  500  cmc  passe  en  vingt-quatre  heures  h 
1.500  cmc  et  môme  2.000  cmc.  Les  signes  géné¬ 
raux  disparaissent  et  surtout  les  malades  éprou¬ 
vent  une  sensation  de  bien-être  qui  leur  permet 
de  dormir. 

Tous  ces  signes  sont  d’autant  plus  nets  que 
la  médication  a  été  plus  intensive  et  les  doses 
de  2  gr.  de  colorant  azoïque  nous  ont  permis 
d’obtenir  des  défervescences  plus  brusques  que 
les  doses  de  1  gr.  ordonnées  au  début. 

On  peut  dire  qu 'actuellement  l’aspect  des 
salles  d’érysipélateux  est  transformé.  Les  chutes 
thermiques  régulières  en  i’espace  de  quarante- 
huit  heures  à  partir  de  l’hospitalisation  du  ma¬ 
lade  ont  remplacé  les  courbes  fébriles  élevées  et 
irrégulières,  que  l’on  notait  autrefois.  On  ne 
voit  plus  ces  visages  monstrueux  aux  paupières 
tuméfiées,  aux  oreilles  énormes  que  boursou¬ 
flait  l’érysipèle. 

Enfin,  nous  n’avons  eu  h  déplorer  aucun  décès 
parmi  les  malades  traités.  Et  pourtant  dans 
plusieurs  cas,  il  s’agissait  de  formes  graves  at¬ 
teignant  des  sujets  porteurs  de  tares  hépatiques 
ou  surtout  rénales  qui,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  ont  paru  être  une  des  .principales  causes 
de  mort,  chez  les  sujets  atteints  d’érysipèle.  Des 
sujets  figés  et  môme  une  femme  dont  l’érysipèle 
débuta  durant  l’accouchement  résistèrent  5  l'in- 
fection. 

Ces  résultats  doivent  être  comparés  à  la  mor¬ 
talité  dans  le  pavillon  d’érysipèles  de  l’hôpital 
Claude-Bernard  en  1934  :  sur.  508  érysipélateux 
hospitalisés,  il  y  eut  26  morts,  soit  un  pourcen¬ 
tage  de  6  pour  100. 

Pourtant,  au  début  de  l’emploi  du  médica¬ 
ment,  on  pouvait  se  demander  si  on  ne  se  trou¬ 
vait  pas  en  présence  de  formes  abortives,  si  le 
génie  épidémique  plutôt  que  la  médication 
n’était  pas  responsable  de  ces  guérisons  pré- 
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coces.  Aussi  d’une  façon  systématique  et  durant 
près  de  trois  semaines  tous  les  cas  entrés  préco¬ 
cement,  très  fébriles  et  ne  présentant  pas  de 
tare  viscérale  pouvant  faire  prévoir  un  pronos¬ 
tic  trop  sombre,  ont-ils  été  privés  de  colorant 
azoïque;  l’évolution  normale  en  sept  à  dix  jours 
de  ces  observations  a  montré  l’action  effective 
de  cette  thérapeutique. 

Erysipèle  des  membres  chez  l’adulte.  — 
8  malades  atteinls  d’érysipèles  des  membres  ont 
été  traités  par  le  chlorhydrate  de  sulfamido- 
chrysoïdine  aux  mêmes  doses  que  celles  em¬ 
ployées  pour  les  érysipèles  de  la  face. 

Une  seule  observation  (A.  Julienne),  où  la 
thérapeutique  resta  sans  effet,  sera  reprise  ulté¬ 
rieurement. 

Dans  les  7  autres  cas,  la  défervescence  (fig.  3), 
la  disparition  de  la  plaque  érysipélateuse,  ont 
été  obtenues  rapidement  comme  dans  les  érysi¬ 
pèles  de  la  face.  La  fièvre  a  disparu  dans  les 
quarante-huit  heures  qui  ont  suivi  l’hospitali¬ 
sation.  Dans  le  cas  le  plus  long,  la  chute  de 
température  n’a  pas  dépassé  le  septième  jour  de 
l’affection,  encore  y  avait-il  un  processus  d’arlé- 
rite  surajouté;  dans  le  cas  le  plus  tenace,  la 
plaquo  a  disparu  le  douzième  jour.  Nous  som¬ 
mes  loin  ici  des  évolutions  lentes,  traînantes, 
entrecoupées  de  poussées  que  signalent  les  au¬ 
teurs  classiques,  mais  il  faut  signaler  que  la 
médication  a  paru  sans  effet  sur  les  suppura¬ 
tions  qui  accompagnaient  la  dermite  streptococ- 
cique. 

Traitement  de  l’érysipèle  chez  l’enfant  et  le 
nourrisson.  —  L’efficacité  d’une  nouvelle  théra¬ 
peutique  de  l’érysipèle  doit  être  jugée  moins  par 
les  résultats  que  l’on  peut  obtenir  chez  l’adulte 
que  par  ceux  que  peut  apporter  son  emploi  chez 
l’enfant  et  surtout  chez  le  nourrisson. 

Jusqu’ici  le  pronostic  dans  le  premier  âge  en 
était  en  effet  fort  sombre.  Nobécourt,  réunissant 
récemment  les  diverses  statistiques,  conclut  5 
une  mortalité  de  80  pour  100  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie,  et  dans  ces  dernières  années,  à 
l’hôpital  Claude-Bernard,  on  était  arrivé  à  des 
chiffres  semblables. 

Aussi  la  guérison  de  8  nourrissons  traités  par 
lo  chlorhydrate  de  sulfainido-cliiysoïdine  est- 
elle  particulièrement  impressionnante.  Mieux 
que  les  succès  obtenus  chez  l’adulte  où  l’on  ne 
pouvait  que  raccourcir  l’évolution  d’une  mala¬ 
die  évoluant  dans  la  majorité  des  cas  vers  la 
guérison,  elle  témoigne  de  l’efficacité  d’une 
médication  qui  vient  modifier  très  heureuse¬ 
ment  une  évolution  jusqu’ici  redoutable. 

Chez  le  nourrisson,  nous  avons  prescrit  de  1/4 
è  2  comprimés  do  0  gr.  25  de  colorant  azoïque. 
Ce  comprimé  était  réduit  en  poudre  et  divisé 
en  quatre  parties  que  le  nourrisson  avalait  dis¬ 
soutes  avec  un  peu  d’eau  dans  une  cuillère  à 
café.  Les  8  observations  méritent  d’ôtre  relatées 
succinctement  : 

Observation  I.  —  Jacqueline  C...,  16  mois, 
amenée  le  3  Août  1935  pour  érysipèle  de  la  face 
antéro-externe  de  la  jambe  droite. 

Température  :  40°C. 

Le  soir  de  son  arrivée,  la  petite  malade  absorbe 
un  demi-comprimé  à  0,25  de  colorant  azoïque;  le 
lendemain,  1  comprimé  1/2  et  les  trois  jours  sui¬ 
vants  2  comprimés. 

La  température  tombe  en  trente-six  heures  à 
37°5,  puis,  vingt-quatre  heures  après,  à  37°2.  La 
plaque  érysipélateuse  régresse  et,  le  8  Août,  elle  a 
presque  complètement  disparu. 

Observation  II.  —  Simone  K...,  11  mois;  admise 
pour  érysipèle  de  la  face  le  27  Mai  1935.  La  plaque 
occupe  le  front,  la  racine  du  nez  et  les  deux  joues 
jusqu’aux  oreilles. 

Température:  39°9. 


On  donne  pendant  cinq  jours  un  comprimé  à 
0,25  de  colorant  azoïque. 

Le  30  Mai,  température  matinale:  37°,  qui  ne 
•variera  pas  jusqu’à  la  sortie. 

Le  2  Juin,  la  peau  a  repris  son  aspect  normal 
et  l’enfant  est  rendue  à  sa  famille  le  2  Juin  1935. 

Observation  III.  —  Jacques  P...,  10  mois, 
amené  le  20  Juillet  1935  au  troisième  jour  d’un 
érysipèle  de  la  cuisse  droite. 

Knfanl  athrepsique.  Température  :  40°5. 


Une  large  plaque  érysipélateuse  occupe  la  face 
externe  de  la  cuisse  droite.  La  verge  est  tuméfiée 
et  rouge. 

On  donne  un  comprimé  à  0,25  de  colorant 
azoïque. 

Les  21  et  22  Juillet,  on  prescrit  un  comprimé, 
puis  2  à  0,25.  Malgré  une  amélioration  locale,  la 
température  reste  élevée. 

La  défervescence  ne  s’amorce  que  le  23  Juillet. 

Température:  matin,  39°6  ;  soir,  38°3. 
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Maintenant  l’enfant  urine  bien,  mais  vomit  tou- 

La  plaque  rétrocède. 

A  partir  du  24  Juillet,  la  température  tombe  en 
lvsis,  arrive  à  36°9  le  26  Juillet. 

Observation  IV.  —  Michelle  G...,  7  mois  1/2; 
hospitalisée  le  13  Juin  1935  au  troisième  jour  d'un 
érysipèle  qui  occupe  tout  le  membre  inférieur 
gauche,  du  pied,  qui  est  très  œdématié,  à  la  racine 
de  la  cuisse. 

Température  :  39°2. 

On  fait  absorber  un  comprimé  de  chlorhydrate 


de  sulfamido-rhrysoïdine  à  l’enfant  pendant  sept 

La  température,  en  vingt-quatre  heures,  tombe 
à  36°9,  et  se  maintient  à  la  normale  les  jours  sui- 

Le  19  Juin  (au  onzième  jour  de  l’érysipèle),  le 
membre  gauche  a  repris  son  aspect  normal. 

Observation  V.  —  Christiane  Cz...,  âgée  de 
15  jours,  est  envoyée  de  l’hôpital  Tenon  le  11  Sep¬ 
tembre  au  cinquième  jour  d’un  érysipèle  de  jambe. 

A  l’examen,  le  12  Septembre,  l’crysipèle  a  en¬ 
vahi  la  totalité  du  membre  inférieur  gauche. 

La  température  est  à  40°. 

L’enfant  prend  deux  comprimés  de  colorant 
azoïque. 

Le  13  Septembre  :  température  à  39°2. 

L’examen  montre  une  fluctuation  étendue  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse,  témoignant  d’un  abcès 
qui  est  aussitôt  incisé. 

Le  pus  séreux,  mal  lié,  ne  contenait  que  des 
streptocoques. 

'L’enfant  prend  2  gr.  de  colorant  azoïque. 

Les  jours  suivants,  alors  que  l’élément  érysipé¬ 
lateux  guérit,  que  la  température  s’abaisse  pro¬ 
gressivement,  l’abcès  s’étend,  gagne  le  mollet,  né¬ 
cessitant  plusieurs  larges  incisions  et  cela  malgré 
un  traitement  local  par  des  irrigations  antisepti¬ 
ques,  un  traitement  de  2  gr.,  puis  1  gr.  par  jour 
de  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine. 

Le  19  Septembre,  la  température  est  à  37°.  Elle 
s’y  maintient  les  jours  suivants. 

Elle  sort  guérie  et  ayant  repris  du  poids  le 
12  Octobre. 

Ici,  si  le  colorant  azoïque  n’a  pas  empêché  l’ap¬ 
parition  d’un  abcès,  il  semble  avoir  permis  de 
guérir  une  forme  particulièrement  grave,  étendue, 
compliquée,  d’érysipèle  du  nourrisson. 

Observation  VL  —  Albért  C...,  6  mois,  est 
admis  le  20  Juin  1935  au  troisième  jour  d’un 
érysipèle  du  tronc.  Celui-ci,  en  effet,  occupe  la 
poitrine,  le  dos,  l’abdomen,  les  régions  fessières 
et  les  deux  membres  supérieurs,  surtout  le  gauche. 
La  face  est  indemne. 

Température  :  39°3. 

On  lui  donne  2  comprimés  de  chlorhydrate  de 
sulfamido-chrysoïdine,  le  20  et  le  21  Juin. 

Le  21  Juin,  au  matin  (quatrième  jour  de  l’éry¬ 
sipèle),  température:  37°,  qui  ne  variera  pas  jus¬ 
qu’à  sa  sortie. 

Le  22  Juin,  l’enfant  a  de  la  diarrhée  avec  filets 
de  sang  dans  les  selles.  On  supprime  le  colorant 
azoïque. 

L’érysipèle  commence  à  desquamer. 

Le  23  Juin,  la  diarrhée  a  presque  entièrement 
cessé  ;  l’érysipèle  a  disparu  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  mais  desquamation  de  tout  le  corps  surtout 
de  la  région  fessière. 

Le  26  Juin,  l’érysipèle  a  totalement  disparu. 

Le  29  Juin,  l’enfant  est  rendu  guéri  à  ses  pa¬ 
rents. 

Observation  VIL  —  Michel  L...,  3  mois,  est 
hospitalisé  le  22  Mai  1935  pour  un  érysipèle  de 
la  face  au  deuxième  jour,  consécutif  à  une  inci¬ 
sion  d’adénite  cervicale  gauche.  La  plaque  occupe 
toute  l’hémiface  gauche. 

La  température,  à  38°  le  malin  de  son  entrée, 
est  à  40°  le  soir. 

Mauvais  état  général. 

Ce  n’est  qu’à  partir  du  lendemain,  et  durant 
six  jours  consécutifs,  qu’il  reçoit  un  comprimé 
de  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine. 

La  température  tombe  alors  en  vingt-quatre 
heures. 

Le  24  Mai,  elle  est  à  36°9. 

Les  jours  suivants,  à  la  suite  d’un  foyer  à  la  base 
droite,  la  température  atteint  progressivement 
38°4,  puis  redescend  à  la  normale  le  29  Mai.  Lu 
plaque  érysipélateuse  avait  disparu  le  27  Mai. 

L’enfant  est  sorti,  guéri,  le  8  Juin  1935. 

Observation  VIII.  —  Jean  C...  (fig.  4), 
2  mois  1/2,  est  admis  à  l’hôpital  Claude- Bernard 
le  23  Mai  1935,  au  deuxième  jour  d’un  érysipèle 
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de  la  face,  consécutif,  semble-l-il,  à  une  otite  de 
l’oreille  droite. 

Température  :  40°2. 

La  plaque  occupe  la  joue  et  la  région  mastoï¬ 
dienne  droites  et  toute  lu  région  cervicale. 

Le  nourrisson  reçoit  pendant  cinq  jours  consé¬ 
cutifs  un  comprimé  de  colorant  azoïque,  en  deux 

La  température  tombe  en  deux  temps  :  elle  at¬ 
teint  36°8  le  soir  du  25  Mai  (quatrième  jour  de 
l’érysipèle)  et  reste  aux  alentours  de  37°  les  jo.urs 
suivants. 

Le  26  Mai,  la  plaque  est  à  peine  apparente  et,  le 
31  Mai  (dixième  jour  de  l'affection),  la  peau  est 
redevenue  normale. 

L’enfant  sort  de  l’hôpital  le  3  Juin  1935,  guéri. 

A  ces  observations  nous  joindrons  celles  de 
3  enfants  de  4  ans  1/2,  3  ans  et  2  ans  1/2,  chez 
qui  l’emploi  du  colorant  azoïque  amena  la  gué¬ 
rison  respectivement  en  vingt-quatre  heures, 
trois  jours  et  deux  jours  et  demi.  Des  doses  de 
médicament  proportionnelles  à  l’âge  ont  été  ici 
employées. 

Echecs  de  i.a  thérapeutique.  —  A  ces  résultats 
favorables,  il  convient  d’opposer  les  rares  échecs 
qu’il  nous  a  été  donné  d’observer. 

L’action  du  colorant  azoïque  est  discutable 
chez  2  malades  :  une  femme  de  37  ans  et  un 
homme  de  42  ans.  Si,  en  effet,  le  médicament 
absorbé  a  bien  donné  dans  les  deux  ou  trois 
jours  suivants  une  chute  de  température,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  la  plaque  érypélateuse 
a  mis  très  longtemps  ii  rétrocéder,  et  il  semble 
bien  que  dans  cette  disparition  le  chlorhydrate 
de  sulfamido-clirysoïdine  ait  été  pour  très  peu 
do  chose. 

Il  n’a  abouti  à  aucun  résultat  dans  l’observa¬ 
tion  suivante  : 

Justine  B...,  âgée  de  66  ans,  entre  le  6  Sep¬ 
tembre  pour  un  érysipèle  du  membre  inférieur 
droit  dont  il  est  difficile  de  préciser  le  début  en 
raison  de  l’état  de  prostration  de  la  malade.  L’exa¬ 
men  montre  un  éléplianliasis  du  membre  atteint, 
Considérablement  augmenté  de  volume  ;  l’éléphan- 
tiasis  a  débuté  une  vingtaine  d’années  auparavant 
et  paraît  être  consécutif  à  une  phlébite  et  à  plu¬ 
sieurs  érysipèles  antérieurs. 

La  jambe,  la  cuisse,  le  pied,  sont  recouverts 
d’une  énorme  plaque  érysipélateuse  limitée  stric¬ 
tement  par  le  pli  inguinal. 

Malgré  la  prise  quotidienne  de  8  comprimés  de 
rubiazol,  la  fièvre  demeura  élevée  aux  environs 
de  39°  et  l’érysipèle  resta  floride  durant  cinq  jours. 

Action  élective  du  colorant  azoïque.  —  Mais 
il  faut  signaler  que  si  nous  avons  obtenu  des 


succès  d’une  façon  à  peu  près  constante  sur  les 
érysipèles  eux-mômes,  cette  action  paraît  élec¬ 
tive.  Nous  n’avons  observé  en  effet  aucune  amé¬ 
lioration  des  processus  d’ordre  streplococcique 
qui  les  accompagnaient. 

Chez  une  malade  (Suzanne  V...),  alors  que 
disparaissait  rapidement  une  plaque  érysipéla¬ 
teuse  sur  la  cuisse  droite,  un  abcès  à  strepto¬ 
coque  évoluait  sur  le  genou  gauche. 

Un  nourrisson  présenta  sous  un  érysipèle  de 
jambe  un  volumineux  phlegmon  à  streptocoques 
qui  nécessita  une  large  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Bien  plus,  chez  une  malade  (Mme  Laure  T...), 
âgée  de  58  ans,  le  traitement  fit  rétrocéder  ra¬ 
pidement  la  plaque  érysipélateuse;  il  permit  à 
la  température  de  tomber  â  38°  en  moins  de 
vingt-quatre  heures.  Mais  il  n 'empêcha  ni  la 
réascension  thermique,  ni  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  d’une  septicémie  h  streptocoques  avec  hé¬ 
moculture  constamment  positive  qui  évolua 
vers  la  mort  en  cinq  semaines,  malgré  l’admi¬ 
nistration  prolongée  de  doses  élevées  de  colo¬ 
rant  azoïque. 

Nous  n’avons  pas  noté  non  plus  d’action  sur 
les  foyers  streptococciques  qui  constituaient  les 
points  de  départ  des  érysipèles. 

Un  malade  (François  C...)  avait  un  érysipèle 
de  jambe  développé  autour  d’un  ulcère  ofi  l'exa¬ 
men  direct  mettait  en  évidence  de  nombreux 
cocci  en  chaînettes.  Après  la  guérison  de  l'éry¬ 
sipèle,  l’examen  bactériologique  ne  montrait 
pas  de  modification  de  la  flore  microbienne,  et 
l’ulcère  persista  sans  changement. 

Ceci  explique  que  nous  ayons  eu  à  observer 
4  cas  de  rechutes. 

Ces  rechutes,  dont  2  sont  survenues  dans  les 
huit  jours  qui  ont  suivi  la  sortie  de  l’hôpital, 
ont  toujours  été  de  courte  durée  et  peu  fébriles. 
Peut-être  une  administration  plus  prolongée  du 
médicament  permettrait-elle  de  les  éviter? 

Accidents  dus  a  la  médication.  —  Chez  aucun 
de  nos  malades,  nous  n’avons  observé  d’in¬ 
fluence  fâcheuse  sur  le  sang,  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire,  ni  surtout  sur  le  foie  ou  le  rein. 

Des  dosages  d’urée,  pratiqués  à  plusieurs  re¬ 
prises  au  cours  d’un  traitement  prolongé,  n’ont 
pa$  montré  d’élévation  du  taux  de  l’azotémie. 
Chez  les  érysipélateux  qui  présentaient  à  leur 
entrée  à  l’hôpital  de  l’albumine  dans  les  urines, 
quelques  jours  après  l’administration  du  colo¬ 
rant  azoïque,  nous  avons  vu  disparaître  l’albu¬ 
minurie. 

Il  ne  nous  a  été  donné  de  constater  que  quel¬ 
ques  incidents  sans  gravité  ;  2  cas  de  vomisse¬ 


ments  chez  un  nourrisson  (troubles  digestifs 
qui  sont  à  rapprocher  de  ceux  qu’ont  signalés 
Recknagel,  Schreus  et  Gmelin);  enfin,  un  éry¬ 
thème  scarlatiniforme,  qui  a  disparu  malgré  le 
maintien  du  traitement  et  une  poussée  d’ec¬ 
zéma. 

Signalons  seulement  que  le  colorant  azoïque 
colore  les  urines  en  rouge  acajou.  La  coloration 
apparaît  de  une  à  trois  heures  après  l’absorp¬ 
tion  des  premiers  comprimés,  pour  disparaître 
quarante-huit  heures  après  la  cessation  de  la 
Ihérapeutique.  Elle  cesse  d’être  apparente  si  les 
urines  sont  alcalines;  l'acidification  du  liquide, 
par  l’acide  acétique  par  exemple,  la  fait  réappa¬ 
raître.  Un  artifice  indiqué  par  l'uu  de  nous 
dans  sa  thèse  permet,  dans  ces  urines  colorées 
en  rouge,  de  mettre  en  évidence  l’urobiline  qu’il 
est  sans  cela  malaisé  de  déceler. 

Le  chlorhydrate  de  sulfamido-clirysoïdine  est 
susceptible  de  passer  dans  la  sécrétion  mam¬ 
maire,  ainsi  que  nous  l’avons  remarqué  chez  une 
accouchée. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  d’ailleurs  assez  rares 
et  lorsqu'on  fait  ingérer  aux  malades  des  doses 
fortes  du  produit  qu’il  peut  y  avoir  une  teinte 
jaune  orangée  discrète  des  téguments. 

Contrairement  h  ce  qui  se  passe  avec  le  jaune 
d’acridine,  la  peau  n'csl  pas  sensibilisée  à  la 
lumière.  Cette  teinte  des  téguments  disparaît 
après  cessation  du  médicament. 


Dans  l’ensemble,  le  chlorhydrate  de  sulfa- 
mido-chrysoïdine  nous  a  semblé  raccourcir 
nettement  la  période  fébrile,  faire  disparaître  ra¬ 
pidement  les  symptômes  cutanés  des  érysipèles 
de  la  face;  il  paraît  avoir  permis  aux  érysipèles 
des  membres  dont  l’évolution  est  en  général 
lente,  entrecoupée  de  poussées  et  compliquée 
de  suppurations,  d’évoluer  presque  aussi  rapide¬ 
ment  que  les  premiers. 

Nous  insisterons  surtout  sur  le  rôle  indéniable 
de  cette  thérapeutique  dans  l’érysipèle  si  grave 
du  nourrisson  où  la  guérison  survient  dans  les 
mêmes  délais  que  chez  l’adulte. 

L’action  en  a  été  rapide,  elle  a  été  constante. 
Notre  maître,  M.  Lemierrc,  a  coutume  de  dire 
qu’un  médicament  réellement  actif,  dans  une 
infection  aiguë,  doit  donner  des  résultats  immé¬ 
diats,  constants,  en  tous  lieux  et  dans  toutes  les 
mains.  L’action  du  chlorhydrate  de  sulfamido- 
clirysoïdine  sur  l’érysipèle  semble  permettre  de 
ranger  ce  corps  parmi  ces  trop  rares  médications 
dont  nous  disposons  dans  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  bactériennes. 
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A  propos  du  procès-verbal  :  rôle  prophylac¬ 
tique  des  sels  halogénés  de  magnésium  dans 
les  cas  de  cancers  (adéno-carcinomes)  sponta¬ 
nés  des  souris  blanches  (deuxième  série  d’ex¬ 
périences).  —  M.  Brumpt  a  déjà  rapporté  en 
1931  les  résultats  que  lui  ont  donnés  le  traitement 
magnésien  chez  les  souris  d’un  élevage  où  le  can¬ 
cer  est  fréquent  parmi  les  femelles  ;  le  pourcentage 
des  cancéreux  avait  été  23,3  pour  100  chez  les  ma¬ 
gnésies  (120  animaux)  et  17,91  chez  les  témoins 
(134  animaux);  la  mortalité  globale  comprenant 
les  souris  cancéreuses  et  les  souries  disparues  avait 
été  de  57,7  chez  les  animaux  magnésiés  et  de  29,84 
chez  les  témoins.  Dans  une  seconde  série  d’expé¬ 
riences  faites  en  1931-1932,  la  mortalité  a  été  plus 


forte  chez  les  magnésiés  (81,13  pour  100  sur  327 
animaux)  que  chez  les  témoins  (70,4  pour  100  sur 
183  animaux);  le  nombre  des  cancéreux  a  été  plus 
grand  chez  les  témoins  (29,5  pour  100)  que  chez 
•les  magnésiés  (19,26  pour  100).  Il  résulte  de  ces 
deux  séries  que,  même  en  utilisant  des  animaux  de 
même  souche,  élevés  dans  les  mêmes  conditions, 
il  y  a  des  causes  de  mortalité  qui  varient  suivant 
les  saisons  et  peuvent  agir  plus  fortement  dans  un 
élevage  que  dans  un  autre.  Les  expériences  des 
deux  séries  réunies  portent  sur  un  total  de  764  ani¬ 
maux  ;  elles  semblent  indiquer  un  rôle  favorable 
du  magnésium  dans  un  certain  nombre  des  cas, 
mais  M.  Brumpt  est  loin  d’être  convaincu  et 
pense  qu’une  nouvelle  série  donnerait  vraisembla¬ 
blement  des  résultats  qui  rétabliraient  l’équilibre 
et  démontreraient  que  le  magnésium  n'a  aucun 
pouvoir  préventif  dans  le  cas  du  cancer  des  souris  ; 
si  M.  Brumpt  n’était  pas  persuadé  de  l'existence 
des  variations  fortuites  souvent  profondes  qu’on 
observe  dans  les  expériences  de  laboratoire,  il  au¬ 
rait  pu  soutenir  que  les  sels  magnésiens  produi¬ 
sent  une  augmentation  de  la  mortalité  générale. 


Si  l’on  lient  compte  des  recherches  effectuées 
par  les  auteurs  qui  ont  utilisé  un  nombre  suffisam¬ 
ment  élevé  d’animaux  pour  autoriser  l'établisse¬ 
ment  de  statistiques  et  de  pourcentages,  M.  Brumpt 
estime  pouvoir  terminer  son  étude  par  les  condu¬ 
it  1°  Chez  les  rongeurs  (rats  et  souris),  le  magné¬ 
sium  est  necessaire  aux  cellules  des  tumeurs  com¬ 
me  aux  cellules  de  l’organisme  sain. 

2°  Le  régime  hypermagnésié  n’a  aucune  action 
empêchante  sur  l’apparition  des  cancers  spontanés 
ni  inhibitrice  sur  l’évolution  des  cancers  greffés 
expérimentalement  ;  parfois  même  le  développe¬ 
ment  des  tumeurs  paraît  accéléré  chez  les  animaux 
magnésiés. 

3°  Ce  régime,  même  prolongé,  n’exerce  donc 
aucune  action  préventive  ou  curative  sur  les  can¬ 
cers,  qu’ils  soient  expérimentaux  ou  spontanés,  des 
divers  animaux  sensibles  étudiés  jusqu’à  ce  jour. 

4°  Sans  vouloir  transporter  ces  résultats  dans  le 
domaine  de  la  pathologie  humaine,  on  peut  esti¬ 
mer  que  l'action  des  sels  de  magnésium  sur  les 
tumeurs  de  l’homme  reste  à  démontrer  et  que  lç 
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seul  traitement  efficace  des  cancers  est  celui  qui 
est  institue  par  les  chirurgiens  et  les  radiologues. 
L’usage  des  sels  minéraux  dont  l’efficacité  repose 
sur  des  statistiques  humaines  très  contestables  ne 
peut  qu’cire  néfaste  pour  les  prédisposés  ou  les 
malades  en  laissant  échapper  par  une  temporisa¬ 
tion  inopportune  l’heure  où  l’intervention  peut 
encore  être  efficace.  » 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Darier  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  MM.  Renaud  et  Colin  :  Docu¬ 
ments  marocains  pour  servir  à  l’histoire  du  mal 

—  M.  L.  Martin  présente  un  ouvrage  de  M. 
Mollaret  :  Le  traitement  de  la  fièvre  jaune. 

—  M.  P.  Carnot  présente  les  rapports  au  Con¬ 
grès  de  la  goutte  et  de  l'acide  urique  (Vittel  1935). 

Notice  nécrologique  sur  M.  Netter.  —  M.  R. 
Debré. 

Rapport  sur  les  demandes  d’examen  par 
l’Académie  de  Médecine  des  remèdes  nouveaux 
et  secrets.  —  M.  Radais,  rapporteur,  rappelle 
qu’aux  termes  de  la  législation  en  vigueur,  les 
demandes  d’examen  de  remèdes  nouveaux  et  se¬ 
crets,  bien  distinctes  de  celles  qui  se  rapportent 
aux  produits  biologiques  visés  par  la  loi  du  14 
Juin  1934  et  soumis  ii  une  procédure  spéciale,  ne 
sont  recevables  que  lorsque,  adressées  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique,  elles  ont  pour  objet 
l’achat  de  la  formule  du  remède  en  vue  de  sa  pu¬ 
blication  par  le  Gouvernement,  et  lorsque  celte 
formule  est  communiquée  à  l’appui  de  la  demande 
au  ministre  de  la  Santé  publique  avec  une  notice 
exposant  les  effets  thérapeutiques  du  remède  et 
l'expérimentation  qui  en  a  déjà  été  faite.  La  mis¬ 
sion  de  l’Académie  ne  peut,  en  effet,  s’exercer  que 
lorsque  ces  conditions  sont  remplies. 

Est-il  possible  de  vacciner  l’homme  contre  la 
poliomyélite  ?  —  MM.  C.  Levaditi,  C.  Kling  et 
P.  Haber  rappellent  qu’il  a  été  admis  pendant 
longtemps  que  l'immunité  active  ne  peut  être 
créée  dans  le  domaine  de  la  paralysie  infantile 
qu’a  la  condition  de  créer  une  infection  inappa¬ 
rente  ou  occulte  capable  de  vacciner  les  centres 
contre  le  germe  poliomyélitique;  or  la  réceptivité 
des  simiens  et  surtout  celle  de  l’homme  à  l’égard 
de  l'ultrn-virus  de  la  maladie  de  llcinc-Mcdin  sont 
sujettes  à  des  variations  inexpliquées;  d'où  le  dan¬ 
ger  des  vaccins  vivants  dont  le  degré  d’atténuation 
est  imprévisible  chez  des  sujets  dont  la  réceptivité 
varie  de  l’un  à  l’autre:  sans  qu'on  puisse  prévoir 
l’issue  de  la  vaccination,  certains  sujets  seront  im¬ 
munisés  et  d’autres  seront  contaminés. 

Kolmcr  et  M11"  Rulc  ont  préconisé  récemment  un 
vaccin  prépare  in  vitro  en  faisant  agir  le  ricino- 
léalc  de  soude  sur  des  émulsions  virulentes  de 
moelles  simiennes  et  n'ont  pas  hésité  à  l'employer 
chez  de  nombreux  enfants.  Reprenant  ces  expé¬ 
riences.  M.  Levaditi  et  scs  collaborateurs  ont  cons¬ 
taté  que  le  vaccin  de  Kolmcr  a  une  action  prému- 
nilrice,  mais  qu’elle  n'apparaît  que  chez  un  nom¬ 
bre  assez  restreint  d’animaux;  d'autre  part,  on  a 
observé  aux  Etats-Unis  12  cas  de  poliomyélite  mor¬ 
telle  débutant  chez  les  vaccinés,  C  à  14  jours  après 
1  injection  de  vaccin  et  généralement  par  les  mus¬ 
cles  du  bras  où  la  piqûre  a  été  pratiquée;  la  polio¬ 
myélite  n'étant  épidémique  dans  aucun  des  en¬ 
droits  où  ces  cas  ont  été  observés,  la  relation  de 
cause  à  effet  avec  la  vaccination  est  indiscutable. 

La  plus  grande  circonspection  s’impose  donc 
dans  l’utilisation  de  la  vaccination  antipoliomyé¬ 
litique  chez  l'homme  dans  l’état  actuel  de  la 
question. 

La  distomose  intestinale  porcine.  —  M.  Ma- 
rotel  a  trouvé  sur  l’intestin  de  porcs  ayant  suc¬ 
combé  en  'I  unisie  à  une  maladie  qui  en  a  tué  en 
deux  mois  400  sur  1.200  de  très  nombreuses  dou¬ 
ves  (10  à  20  par  centimètre  carré).  Ces  douves,  à 
ventouse  postérieure  ventrale  et  à  testicules  pos¬ 
térieurs  arrondis,  non  arborescents,  ont  un  ovaire 
intertesticulaire,  des  pores  génitaux-  en  arrière  de 
la  ventouse  ventrale,  des  ca’cums  sinueux  avec  des 
crosses  parapharyngiennes;  elles  constituent  une 
nouvelle  espèce  :  Harmostomum  suis.  11  n’est  pas 
certain  que  les  douves  soient  la  cause  de  cette  mor¬ 
talité  si  élevée  et  si  rapide,  mais  il  est  probable 


que  par  leur  grand  nombre,  en  lésant  la  muqueuse 
digestive,  elles  y  ont  contribué;  il  y  a  donc  là 
une  maladie  nouvelle,  la  distomose  intestinale 

Lucien  Rouquès. 
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Infarctus  intestinal.  Examen  radiologique  et 
traitement  médical.  —  M.  Jean  Gautier  (An¬ 
gers).  Un  homme  de  70  ans  fait  une  première  crise 
occlusive  fébrile.  L’incision  iliaque  droite  trouve 
un  appendice  sain,  du  sang  dans  le  ventre  sans  en 

lin  mois  après,  une  nouvelle  crise  occlusive  avec 
voussure  localisée  et  submatc  à  gauche  fait  croire  à 
un  accident  d’un  néoplasme  sigmoïdien.  La  radios¬ 
copie  sans  préparation  montre  une  zone  non  ho¬ 
mogène  avec  une  partie  centrale  un  peu  opaque 
et  des  limites  imprécises.  Le  lavement  baryté  à 
basse  pression  précise  l’intégrité  du  cadre  colique. 
11  s’agit  donc  d'une  lésion  du  grêle  :  le  diagnostic 
se  limite  entre  volvulus  et  infarctus,  la  récidive 
faisant  pencher  en  faveur  de  ce  dernier  diagnostic. 

L’intervention  immédiate  découvre  une  anse 
grêle  noirâtre  sur  une  longueur  de  30  cm.  Le  mé¬ 
sentère  n’est  pas  infiltré  et  les  artères  battent. 
L'anse  reprend  sa  couleur  normale  sans  même  le 
sérum  chaud.  Guérison  en  quelques  jours  après 
traitement  adrénalinique  et  acétylcholine. 

Arrêt  rapide  de  l’évolution  dans  deux  maux 
de  Pott  ûstulisés  depuis  longtemps  par  le  chlo¬ 
rhydrate  de  sullamido-chrysoïdine.  —  M.  Da¬ 
niel  Ferey  (Saint-Malo).  Deux  observations,  l’une 
d'un  I’ott  avec  abcès  fistulisé,  l’autre  d’une  osléo- 
arthritc  vertébrale  avec  trois  .fistules  et  état  général 
grave  ont  été  traitées  par  les  comprimés  de  chlo¬ 
rhydrate  de  sulfamido-chrysoïdinc.  Les  fistules  se 
sont  taries,  l’état  général  et  le  poids  se  sont  re¬ 
levés. 

L’évolution  spontanée  des  ostéomyélites  ai¬ 
guës  à  staphylocoque  doré.  Avantages  du  re¬ 
tard  de  l’intervention.  —  M.  Jacques  Leveuf. 
Le  dogme  de  l’intervention  d’urgence  est  entré 
depuis  très  longtemps  dans  les  habitudes  chirurgi¬ 
cales.  Mais,  lorsqu’on  lit  les  travaux  publiés,  on 
est  surpris  de  voir  que  l'évolution  spontanée  de 
l'ostéomyélite  n’est  jamais  indiquée  de  manière 
précise.  Cependant,  déjà  le  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë  par  l’abcès  de  fixation  comme  l’a 
fait  M.  Vignard  et  par  le  vaccin  de  Salimbéni  com¬ 
me  l’a  préconisé  et  utilisé  M.  Grégoire  avaient  per¬ 
mis  de  suivre  l’évolution  de  la  maladie  et,  dans 
nombre  de  cas,  on  avait  été  amené  tardivement  à 
ouvrir  des  abcès  sous-périostés  et  les  enfants  gué¬ 
rissaient.  L’auteur  a  essayé  des  traitements  réputés 
spécifiques  comme  les  vaccins,  les  injections  de  sé¬ 
rum  ou  de  plasma  de  convalescent  d’ostéomyélite, 
l’anatoxine  staphylococcique,  des  traitements  non 
spécifiques  comme  la  transfusion  du  sang  simple. 
Dans  tous  les  cas,  le  cours  de  la  maladie  est  resté  à 
peu  près  identique;  autant  dire  que  l’ostéomyélite 
avait  suivi  son  évolution  naturelle.  Pour  le  trai¬ 
tement  local,  la  date  de  l’intervention  a  été  dif¬ 
férée  jusqu'au  moment  où  l’abcès  sous-périosté 
élait  collecté.  On  évacuait  alors  l’abcès  par  simple 
incision.  Progressivement,  on  a  pu  repousser  l’opé¬ 
ration  pendant  dix,  quinze  jours  et  même  davan¬ 
tage  sans  que  la  marche  régulière  des  phénomè¬ 
nes  généraux  soit  modifiée.  L'auteur  n’envisage 
que  les  formes  chirurgicales  de  l’ostéomyélite  dans 
lesquelles  le  staphylocoque  est  localisé  à  un  ou  plu¬ 
sieurs  os.  Les  autres  variétés  septicémiques  sont 
au-dessus  des  ressources  chirurgicales.  Il  existe 
d’ailleurs  entre  les  deux  variétés  un  lien  commun 
au  début  de  la  maladie  :  c’est  l’existence  d’une  hé¬ 
moculture  positive.  En  dehors  des  formes  graves 
d’emblée,  l'auteur  a  observé  23  cas  d’ostéomyélite 
aiguë  localisée  à  un  ou  plusieurs  os.  6  enfants  ont 
été  opérés  d’urgence.  Les  17  autres  cas  ont  été 
traités  d’abord  médicalement  puis  16  fois  on  est 
intervenu.  15  fois,  on  a  fait  une  simple  incision 
de  l’abcès.  Un  cas  d'ostéomyélite  de  l’extrémité 
inférieure  du  rudius  avec  décollement  épiphysaire 


a  été  réséqué  au  neuvième  jour.  Une  ostéomyélite 
aiguë  de  la  hanche  n’a  pas  été  opérée.  Dans  tous 
les  cas,  la  présence  du  staphylocoque  doré  a  été 

C’est  ainsi  que  l'on  a  pu  juger  de  l’évolution 
spontanée  de  l’ostéomyélite  aiguë.  La  fièvre,  1res 
élevée  au  début,  baisse  régulièrement.  La  défer¬ 
vescence  est  achevée  aux  environs  du  quinzième 
jour.  En  même  temps  que  la  fièvre  décroît,  l’état 
général  s’améliore. 

Dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  l’hémocul¬ 
ture  a  été  constamment  positive.  Parmi  16  cas  qui 
ont  guéri,  six  fois  l'hémoculture  a  été  négative, 
dix  fois  elle  a  été  positive.  Le  délai  pendant  lequel 
les  microbes  sont  restés  décelables  dans  le  sang 
au  moyen  des  cultures  en  série  varie  de  cinq  à 
vingt-cinq  jours  après  l’entrée  de  l’enfant  à  l’hô¬ 
pital.  Tantôt  les  hémocultures  deviennent  négati¬ 
ves  spontanément  sans  intervention.  Tantôt,  les 
hémocultures  restent  positives  jusqu'au  moment 
de  l’incision  de  l’abcès.  Dans  l’ensemble,  il  paraît 
exister  une  certaine  relation  entre  la  gravité  des 
ostéomyélites  et  la  présence  d’hémocultures  posi¬ 
tives.  Les  hémocultures  négatives  comportent  un 
pronostic  favorable.  L’auteur  insiste  sur  la  pré¬ 
sence  d’état  septicémique  au  stade  initial  de  l’os¬ 
téomyélite  banale.  Contrairement  à  ce  que  l’on 
croit,  ces  états  septicémiques  ne  comportent  pas 
un  pronostic  grave  puisque  tous  les  sujets  ont 
guéri.  Du  côté  de  l’os,  se  développe,  parallèlement 
à  la  chute  thermique,  la  collection  sous-périostée. 
Ce  n’est  qu’aux  environs  du  quinzième  jour,  date 
de  la  défervescence,  que  les  radiographies  laissent 
apparaître  des  modifications  nettes  dans  la  slruc- 
ture  des  os.  A  partir  de  ce  moment,  on  reste  en 
présence .  de  véritables  séquelles  osseuses  dont  le 
traitement  est  d’ordre  chirurgical  :  tout  d’abord 
un  abcès  plus  ou  moins  volumineux  qu’il  faudra 
évacuer;  ensuite  des  lésions  de  l’os  dont  le  terme 
évolutif  est  le  séquestre. 

La  temporisation  n’aggrave  pas  les  lésions  qui 
se  localisent  dans  la  forme  banale.  Au  début,  le 
staphylocoque  doré  sécrète  des  toxines  hémolysan- 
tes  et  nécrosantes.  Une  incision  précoce  ouvre  en 
ce  point  de  larges  voies  de  résorption.  Dans  l’os¬ 
téomyélite  do  la  hanche,  comme  MM.  Ombrédanne 
et  Petit  l’ont  montré,  le  retard  de  l’intervention 
améliore  le  prononslic. 

La  simple  ouverture  tardive  de  l’abcès  sous-pé- 
rioslé,  sans  drainage,  suffit  à  amener  une  guérison 
rapide.  La  temporisation  ne  semble  pas  avoir  ag¬ 
gravé  et  étendu  les  lésions  osseuses.  Bien  plus,  en 
suivant  l’évolution  radiographique  des  lésions,  on 
a  pu  apprécier  les  dégâts  osseux.  Dans  une  pre¬ 
mière  série  de  malades,  la  nécrose  a  été  étendue  et 
la  résection  diaphysaire  précoce  a  été  faite  au 
trentième  jour.  Dans  une  seconde  série,  les  lésions 
résiduelles  de  nécrose  osseuse  étaient  minimes  et  la 
guérison  a  été  simple,  surtout  dans  l’ostéomyélite 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Une  complication  peut  être  à  craindre  dans  la 
méthode  de  l’intervention  différée  ;  c’est  la  prise 
de  l’articulation  voisine.  Un  seul  cas  a  été  observé; 
la  résection  diaphysaire  au  ras  du  cartilage  conju¬ 
gal  serait  dans  ce  cas  l’opération  de  choix. 

— -  M.  Bazy  attire  l’attention  sur  les  phénomènes 
biologiques.  La  question  posée  est  celle  du  moment 
des  opérations,  particulièrement  dans  les  aceidenls 
inflammatoires.  Le  problème  reste  le  même  qu'il 
s'agisse  de  l’ostéomyélite  aiguë,  des  péritonites  à 
pneumocoques  et  des  pleurésies  purulentes.  11  faut 
retenir  les  résultats  intéressants  des  hémocultures  : 
l'infection  générale  précède  et  commande  l’appa¬ 
rition  de  la  lésion  locale.  La  bactériothérapie,  en 
exaltant  l’intolérance,  accélère  la  séparation  du 
mort  et  du  vif.  La  question  importante  qui  reste 
encore  en  suspens  est  de  savoir  s’il  existe  dans 
toutes  les  infections  des  moyens  de  choisir  le  mo¬ 
ment  de  l'intervention. 

—  M.  E.  Sorrel  s’élève  contre  le  terme  d’absten- 
lion  opératoire  puisque  dans  tous  les  cas  on  a  in¬ 
cisé  des  abcès,  trépané  les  os  ou  même  réséqué  les 
diaphyses. 

—  M.  Paul  Mathieu.  Certes,  il  faut  éviter  des 
délabrements  précoces,  mais  en  présence  d’une  af¬ 
fection  dont  on  ne  peut  dire  à  l’avance  l’évolution, 
l'évacuation  du  pus  sous  tension,  voire  même  la 
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trépanation  sans  délabrement  excessif,  doit  être  la 

— -  M.  R.-C.  Monod.  La  technique  de  l’interven¬ 
tion  retardée  dans  l’ostéomyélite  du  maxillaire  in¬ 
férieur  vient  à  l’appui  des  faits  apportés  par  M. 
Leveuf. 

—  M.  Raymond  Grégoire  a  étudié  la  question 
il  y  a  une  douzaine  d’années.  Il  rappelle  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  vaccinothérapie,  les  bons  résultats  ob¬ 
tenus  à  peu  de  frais  par  le  traitement  biologique. 
La  temporisation  a  peut-être  joué  un  rôle  impor¬ 
tant.  La  grosse  difficulté  est  de  savoir  utiliser  le 
vaccin  au  moment  opportun  en  s’appuyant  sur  les 
tests  cliniques  et  biologiques. 

—  M.  André  Martin  cite  des  cas  malheureux 
où  la  temporisation  et  le  vaccin  ont  laissé  l’ostéo¬ 
myélite  faire  des  dégâts  très  graves. 

—  M.  Mauclaire.  C’est  Lannelongue  qui  conseil¬ 
lait  de  toujours  trépaner  pour  éviter  les  accidents 
de  l’ostéomyélite  prolongée.  Kirmisson  s’était  élevé 
contre  celte  pratique  systématique. 

—  M.  Bréchot.  Dans  les  formes  cliniquement 
sévères,  l’intervention  précoce  associée  au  vaccin 
est  la  conduite  à  suivre.  Dans  les  autres  cas,  il 
peut  être  à  craindre  qu’une  méthode  d’expectative 
momentanée,  qui  vient  de  donner  d’aussi  beaux 
résultats,  ne  soit  mal  interprétée. 

Diagnostic  des  tumeurs  des  os.  —  MM.  J.-L. 
Roux-Berger  et  F.  Baclesse  (de  la  Fondation  Cu¬ 
rie).  Le  diagnostic  radiologique  est  le  point  parti¬ 
culier  auquel  s’attachent  les  auteurs.  Un  certain 
nombre  de  règles  ont  leur  importance  :  il  faut 
prendre  des  clichés  sous  plusieurs  incidences,  sur¬ 
tout  s’il  s’agit  de  petites  lésions  au  début.  La  rapi¬ 
dité  d’évolution  est  un  élément  de  diagnostic  et  de 
pronostic  important.  On  ne  peut  le  mettre  en  évi¬ 
dence  qu’en  répétant  les  radiographies.  Parfois,  la 
lecture  de  modifications  osseuses  délicates  gagne 
en  précision  par  l’emploi  d’une  loupe  grossissant 
fortement  certains  détails.  Les  auteurs  étudient 
3  chapitres  des  tumeurs  des  os  :  les  tumeurs  in¬ 
flammatoires,  les  ostéo-dystrophies,  les  tumeurs 
métastatiques  d’apparence  primitive.  Dans  les  tu¬ 
meurs  inflammatoires,  ils  ne  s’attachent  qu’aux 
formes  d’infection  touchant  le  périoste  et  la  com¬ 
pacte,  à  l’exclusion  de  la  moelle.  Après  l’exposé  de 
plusieurs  observations  et  des  clichés  radiographi¬ 
ques,  dans  les  lésions  à  prédominance  destructive 
qui  en  imposent  pour  des  tumeurs  malignes,  la 
lecture  histologique  est  souvent  très  difficile;  seule 
l'évolution  clinique  et  radiologique  permet  le  dia¬ 
gnostic.  En  présence  d’un  examen  histologique 
positif,  il  ne  faut  pas  se  hâter  et  savoir  attendre 
et  suivre  le  malade.  Les  lésions  inflammatoires  à 
prédominance  constructive,  par  leur  réaction  ossi¬ 
fiante  prédominante  sur  le  périoste,  peuvent  être 
confondues  avec  le  sarcome  ostéogénique. 

Les  auteurs  donnent  un  exemple  de  cette  périos¬ 
tite  ossifiante,  deux  cas  de  sarcomes  ostéogéniques 
avec  processus  intense  de  calcification  et  un  cas 
troublant  où  le  diagnostic  est  resté  en  suspens.  Les 
caractères  radiologiques  d’une  lésion  à  prédomi¬ 
nance  destructive  semblent  être  :  une  réaction  pé- 
rlostée  toujours  bien  limitée  du  côté  des  parties 
molles,  une  destruction  de  la  compacte  nette,  en 
coup  d'ongle.  Dans  les  lésions  ostéo-périosliques 
ossifiantes,  la  réaction  très  ossifiante  du  périoste, 
toujours  nette  du  côté  des  parties  molles,  et  l’exis¬ 
tence  d'une  ou  de  plusieurs  zones  claires  incluses 
dans  la  coulée  périostique. 

Dans  les  sarcomes  ossifiants,  à  la  périphérie  de 
la  réaction  périoslée  il  y  a  toujours  une  zone  floue 
qui  traduit  la  prolifération  dans  les  parties  mol¬ 
les;  dans  les  sarcomes  périostés  ossifiants,  la  rapi¬ 
dité  d’évolution  mise  en  évidence  par  des  radio¬ 
graphies  successives  est  parfois  très  grande.  Trois 
cas  de  tumeurs  â  myéloplaxes  traitées  par  la  radio¬ 
thérapie  et  suivies  par  des  radiographies  succes¬ 
sives  prouvent  l’aggravation  clinique  et  radiologi¬ 
que  à  la  suite  ou  au  cours  du  traitement.  Il  faut 
attendre  et  observer  :  l’amélioration  peut  se  mani¬ 
fester.  Ces  tumeurs  sont  susceptibles  de  poussées 
successives,  surtout  quand  le  traitement  radiothé¬ 
rapique  a  été  insuffisant.  Au  cours  du  traitement, 
les  signes  d'optimisme,  malgré  la  poussée,  sont  : 
la  séparation  nette,  cupuliforme  d’avec  la  diaphyse, 
l’absence  de  décollement  périostique,  la  persis¬ 


tance  en  certains  points  d’un  vestige  de  coque.  On 
peut  craindre,  au  cours  d’une  période  d'aggrava¬ 
tion,  l’évolution  d’une  métastase  osseuse,  d’une 
tumeur  endocrinienne  méconnue  :  thyroïde  ou 
surrénale.  Seule  l’évolution  radiographique  et  cli¬ 
nique  permet  le  diagnostic. 

Dans  les  tumeurs  métastatiques  d’apparence  pri¬ 
mitive,  on  peut  distinguer  trois  aspects  radiologi¬ 
ques  :  celui  d'une  lésion  à  caractère  destructif, 
comme  les  auteurs  en  donnent  un  exemple  :  loca¬ 
lisation  humérale  d’un  épithélioma  du  sein  où  le 
diagnostic  peut  se  discuter  avec  le  myélome.  S’op¬ 
posant  à  cet  aspect,  celui  d’une  tumeur  â  prédomi¬ 
nance  ossifiante,  que  l’on  voit  surtout  dans  les 
épilhéliomas  glandulaires  (sein,  prostute,  estomac, 
intestin),  alors  que  l’épithélioma  pavimenteux 
donne  plutôt  des  métastases  osseuses  à  caractère 
raréfiant.  Le  troisième  aspect  est  le  plus  intéres¬ 
sant  :  c’est  le  cas  des  métastases  à  la  fois  destruc¬ 
tives  et  expansives;  elles  se  présentent  clinique¬ 
ment  comme  des  tumeurs  primitives  et  ont  pour 
origine  une  tumeur  endocrinienne  (thyroïdienne, 
surrénale).  Leur  évolution  est  lente.  Les  deux 
dernières  radiographies  présentées  sont  presque 
identiques  :  elles  se  rapportent  à  une  tumeur  du 
maxillaire  inférieur  à  caractère  géodique  dont  l’une 
d’elles  relevait  d’une  métastase  thyroïdienne  ;  l’au¬ 
tre,  fistulée,  était  une  ostéite  géodique  à  choles- 
téalome  et  a  guéri  par  rccnlgenlhérapie. 

Pour  terminer,  les  auteurs  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  du  mode  évolutif  de  la  tumeur,  de  la  rapi¬ 
dité  d’évolution  dans  certaines  tumeurs  malignes 
primitives  contrôlables  par  les  radiographies  suc¬ 
cessives.  L’examen  radiographique  fait  avec  grande 
minutie  et  répété  donne  des  précisions  suffisantes 
pour  orienter  le  diagnostic.  Si  le  bilan  radio-cli¬ 
nique  est  en  faveur  d’une  tumeur  maligne,  il  ne 
faut  pas  se  hâter  et  suivre  le  malade  par  des  radio¬ 
graphies  successives.  Si  le  bilan  radio-clinique  est 
en  faveur  d’une  lésion  inflammatoire,  il  faut  inter¬ 
venir  pour  prélèvement  et  savoir  que  le  tissu  in¬ 
flammatoire  peut  avoir  l’apparence  nécroscopique 
d’une  néoplasie  maligne. 

Fracture  du  rachis.  Ostéosynthèse  par  gref¬ 
fon.  Résultat  après  quatre  ans  et  huit  mois.  — 
M.  E.  Sorrel.  C’est  le  beau  résultat  d’une  greffe 
faite  six  mois  après  le  tassement  de  la  première 
vertèbre  lombaire  par  chute  sur  les  talons.  La 
colonne  a  retrouvé  sa  souplesse;  il  n’y  a  aucune 
gêne  fonctionnelle  et  aucun  phénomène  doulou¬ 
reux.  Sur  les  radiographies  de  face  et  de  profil, 
on  voit  un  processus  de  recalcification  et  de  mode¬ 
lage  du  corps  vertébral  affaissé.  La  greffe  a  pris 
un  développement  considérable.  Ce  résultat  prouve 
la  valeur  excellente  de  la  greffe  dans  le  traitement 
des  fractures  du  rachis,  la  supériorité  du  greffon 
prélevé  sur  le  sujet  aux  greffons  d’os  purum,  no- 
vum  ou  coctum  et  la  conservation  remarquable 
des  mouvements  du  rachis,  malgré  la  soudure  de 
cinq  apophyses  épineuses  dorso-lombaires. 

G.  ConoiEn. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Mars  1936. 

Le  mesure  de  la  vitesse  circulatoire  avec 
l’éther,  la  saccharine  et  la  fluorescéine  dans  les 
principaux  types  d’insufûsance  cardiaque.  — 
MM.  C.  Liait  et  J.  Facquet  appliquent  l’épreuve 
de  l’éther  en  injectant  40  cenligr.  d’éther  dissous 
dans  3  crac  de  sérum  physiologique.  Les  sujets 
sains  éprouvent  un  goût  d'éther  4  à  8  secondes 
après  le  début  de  l’injection  intraveineuse  faite  au 
pli  du  coude. 

1°  Dans  l’encombrement  vasculaire  progressif 
(poumon  et  foie  cardiaques  de  l’hvposyslolie,  œdè¬ 
mes  de  l’asystolie),  la  vilesse  circulatoire  est  tou¬ 
jours  ralentie  avec  les  épreuves  â  la  saccharine  et 
â  la  fluorescéine;  elle  l'est  seulement  dans  les  2/3 
des  cas  avec  l'éther. 

La  vitesse  circulatoire  peut  être  ralentie  dans 
des  cas  où  l’encombrement  vasculaire  progressif 
est  encore  assez  léger  pour  ne  pas  se  traduire  par 
des  signes  physiques  ou  fonctionnels  nets  (insuf¬ 
fisance  cardiaque  latente  de  Lian  et  de  M™0  Barass, 


insuffisance  cardiaque  inapparente  de  P.  Cossio  et 
Berconsky)  ; 

2°  Dans  l’encombrement  ventriculaire  gauche 
pur,  la  vitesse  circulatoire  reste  normale.  On  ne  la 
trouve  ralentie  que  lorsque  des  signes  d’encom¬ 
brement  vasculaire  (hyposystolie,  asystolie)  ou  un 
encombrement  vasculaire  latent  se  surajoutent  aux 
signes  d’encombrement  ventriculaire  (bruit  de  ga¬ 
lop,  insuffisance  mitrale  fonctionnelle)  ; 

3°  De  même,  la  vitesse  circulatoire  est  ralentie 
dans  l'hyposyslolie  et  l’asystolie  faisant  suite  à  un 
encombrement  ventriculaire  droit.  Elle  est  nor¬ 
male  dans  l’encombrement  ventriculaire  droit  pur. 

Mécanisme  des  résultats  de  la  mesure  de  la 
vitesse  circulatoire  à  l’état  physiologique  et 
dans  l’insuffisance  cardiaque.  —  MM.  C.  Lian  et 
J.  Facquet.  Dans  l’épreuve  à  l’éther,  la  sensation 
sapide  se  produit  lors  de  l’arrivée  de  l’éther  dans 
la  branche  artérielle  des  capillaires  pulmonaires. 

Dans  l’épreuve  à  la  saccharine,  avant  que  les 
sensations  sapides  se  produisent,  le  produit  a  dû 
parcourir  les  anses  capillaires  pulmonaires  sur  toute 
leur  longueur  et  il  a  suffi  ensuite  que  la  saccha¬ 
rine  arrive  à  la  branche  artérielle  des  capillaires 
de  la  langue. 

Dans  l’épreuve  à  la  fluorescéine,  il  y  a  deux  sys¬ 
tèmes  capillaires  entiers  à  parcourir  par  le  pro¬ 
duit  injecté  pour  qu’il  apparaisse  dans  la  veine  du 
pli  du  coude. 

Celte  interprétation  physiologique  cadre  bien  avec 
les  résultats  fournis  par  la  mesure  de  la  vitesse 
circulatoire  dans  les  divers  types  d’insuffisance 
cardiaque. 

L’allongement  du  temps  de  circulation  est  alors 
la  conséquence  du  ralentissement  dans  la  traver¬ 
sée  partielle  ou  complète  des  capillaires,  soit  de  la 
petite  circulation,  soit  de  la  petite  et  de  la  grande 
circulation. 

Ainsi  l’épreuve  à  la  saccharine  montre  s’il  existe 
ou  non  de  la  stase  capillaire  pulmonaire,  d’où 
une  vitesse  circulatoire  ralentie  dans  l’hyposyslolie 
et  l’asystolic  (encombrement  vasculaire  progressif), 
et  normale  dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
de  P.  Merklen  et  Lian  (encombrement  ventricu¬ 
laire  gauche  n’ayant  pas  encore  retenti  notable¬ 
ment  sur  la  petite  circulation). 

L’épreuve  à  la  fluorescéine  montre  s’il  y  a  ou 
non  de  la  stase  dans  les  capillaires  de  la  petite  et 
de  la  grande  circulation.  Elle  donne  donc  des  ré¬ 
sultats  de  même  sens  que  l’épreuve  à  la  saccharine. 
Toutefois  l'emploi  simultané  de  ces  deux  méthodes 
pourra  révéler  des  stases  dissociées  :  par  exemple 
stase  de  la  grande  circulation  beaucoup  plus  ac¬ 
centuée  que  celle  de  la  petite,  ou  bien  stase  nulle 
dans  la  petite  circulation  et  accentuée  dans  la 
grande  circulation.  Aux  résultats  de  celte  méthode 
sont  à  soumettre  les  notions  classiques  sur  les 
hyposystolics  et  les  asystolics  locales. 

Sur  un  cas  d’azotémie  survenue  après  des  vo¬ 
missements.  Etude  de  la  chlorémie  et  de  l’éli¬ 
mination  urinaire  des  chlorures.  —  MM.  A.  Le- 
mierre,  M.  Laudat  et  André  Meyer  rapportent 
l'observation  d'un  homme  envoyé  à  l’hôpital 
Claude-Bernard  avec  le  diagnostic  de  diphtérie  et 
qui  était  en  réalité  atteint  d’une  phuryngo-stoma- 
lile  azolémique.  Celle  azotémie  paraît  avoir  été  la 
conséquence  de  vomissements  incoercibles,  prolon¬ 
gés  durant  8  jours,  dont  l’origine  est  demeurée 
obscure  cl  qui  avaient  cessé  deux  jours  avant  l'en¬ 
trée  ù  l'hôpital. 

A  ce  moment  les  urines  étaient  abondantes,  non 
albumineuses,  mais  la  concentration  de  l’urée  n’y 
était  que  de  8  gr.  pour  1.000.  L’urée  sanguine 
était  à  4  gr.,  le  chlore  plasmatique  à  1  gr.  99,  le 
chlore  globulaire  à  0  gr.  92,  la  réserve  alcaline 
à  47  vol.  9. 

Cet  état  de  choses  a  persisté  sans  changement 
jusqu'au  moment  où  le  patient  a  été  soumis  h  la 
rechloruralion  qui  a  amené  une  guérison  rapide. 

Il  semble  bien  que.  dans  re  cas,  il  n’y  ait  pas 
eu  de  néphrite  et  que  l'azotémie  ail  été  la  consé¬ 
quence  de  la  spoliation  chlorée  de  l'organi6inc  dé- 
lerminée  par  les  vomissements. 

Les  auteurs  signalent  d’autre  part  que,  pendant 
les  premiers  jours  de  la  mise  en  observation  du 
malade,  et  en  dépit  de  la  forte  hypochlorémie, 
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l'élimination  du  chlorure  de  sodium  par  les  urines 
a  très  notablement  déplissé  la  quantité  de  sel  ingc- 

La  déperdition  de  chlore  a  donc  continué  à 
s’effectuer  par  l’émoncloirc  rénal  après  la  cessation 
des  vomissements.  L’administration  de  sel  à  forte 
dose  a  eu,  au  contraire,  pour  effet,  une  rétention 
chlorurée,  le  relèvement  de  la  chlorémie  et  la  rétro¬ 
cession  de  l’azotémie. 

—  M.  Paraf  a  observé  un  cas  analogue  après 
ingestion  de  barbiturique  suivie  d’une  injection 
d’apomorphine  qui  détermina  des  vomissements 
répétés  durant  vingt-quatre  heures.  L’azotémie  était 
très  marquée  et  la  chlorémie  très  abaissée  ;  néan¬ 
moins,  là  aussi,  le  malade  a  continué  à  éliminer 
des  chlorures  plus  qu’il  n’en  ingérait. 

Deux  cas  de  septicémie  à  bacille  de  Pieiüer. 
—  MM.  A.  Lemierre,  André  Meyer  et  R.  Laplane 

rapportent  deux  observations  de  septicémie  à  ba¬ 
cille  de  Pfeiffer. 

La  première  concerne  une  endocardite  mitrale 
apparue  consécutivement  à  une  angine.  Elle  s’est 
compliquée  d’arlhralgies,  de  déterminations  pleuro¬ 
pulmonaires  et  a  entraîné  la  mort  en  deux  mois. 

«■dème  du  pharynx  et  de  l’épiglotte  avant  déter¬ 
miné  une  crise  de  suffocations  qui  a  fait  penser 
tout  d’abord  à  une  laryngite  diphtérique.  Il  exis¬ 
tait  de  plus  une  ulcération  de  la  face  postérieure 
de  la  luette  et  du  larynx.  Trois  hémocultures  pra¬ 
tiquées  les  3°,  G"  et  11°  jours  de  la  maladie  ont 
donné  du  bacille  de  Pfeiffer.  Sur  la  poitrine  s’est 
développé  un  placard  d'aspect  érysipélateux  avec 
formation  d’une  large  phlyctène  remplie  de  pus 
où  fourmillaient  les  bacilles  de  Pfeiffer.  La  septi¬ 
cémie  s’est,  de  plus,  compliquée  d’arthrite  des  deux 
épaules,  de  l’articulation  stérno-claviculaire  droite 
et  du  coude  droit  qui  ont  rétrocédé  sans  suppurer  ; 
de  foyers  bilatéraux  de  congestion  pulmonaire, 
d’anémie,  de  dépression  nerveuse  et  d’amaigrisse¬ 
ment.  La  guérison  est  survenue  au  bout  d’un 
mois.  Les  auteurs  attirent  tout  particulièrement 
l’attention  sur  l’intensité  des  accidents  pharyn¬ 
gés  initiaux,  accidents  dus  à  des  lésions  d’un  as¬ 
pect  très  spécial  et  dont  le  bacille  de  Pfeiffer  est 
certainement  l’agent  responsable.  Ce  mode  de  dé¬ 
but  des  septicémies  à  bacille  de  Pfeiffer  mérite 
d’être  connu.  On  le  retrouve  dans  des  observa¬ 
tions  antérieurement  publiées  par  Friedrich  Koch 
et  par  Gunnar  lîenestad. 

Anémie  hypochrome  avec  syndrome  de  Plum- 
mer-Vinson  et  cure  martiale.  —  MM.  Ed.  Benha- 
mou  et  G.  Cohen-Solal  (Alger)  rapportent  l’ob¬ 
servation  d'une  femme  de  40  ans,  qui  souffrait 
depuis  plusieurs  mois  de  dysphagie  et  qui  pré¬ 
sentait  en  outre  une  langue  huntérienne,  de  l’achlo- 
rhydric  gastrique,  des  déformations  des  ongles  et 
une  anémie  hypochrome.  Ces  symptômes  qui  cons¬ 
tituent  le  syndrome  de  Plurnrncr-Vinson  guérirent 
sous  l'influence  du  fer  à  hautes  doses:  12  gr.  de 
protoxalale  de  fer  par  jour. 

La  dysphagie  qui  survient  au  cours  des  anémies 
liypochromcs  essentielles  est  généralement  considé¬ 
rée  comme  un  spasme  de  l’œsophage.  L’examen 
resophagoscopique  montra  que  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne  était  lisse,  vernissée,  sèche  dans  sa 
moitié  supérieure  et  émaillée  de  plaques  blanchâ¬ 
tres,  comme  la  muqueuse  buccale;  qu’il  y  avait 
une  parésie  et  non  un  spasme  de  l’entrée  de 
l’œsophage. 

La  guérison  du  syndrome  dysphagique  de  Pluin- 
mer-Vinson  coïncida  avec  le  retour  à  la  normale 
de  la  muqueuse  œsophagienne  ainsi  que  de  la  mu¬ 
queuse  bucco-pliaryngée,  montrant  ainsi  que  le 
médicament  spécifique  de  l’anémie  hypochrome 
était  aussi  celui  de  scs  manifestations  anatomo-cli¬ 
niques,  sans  qu’on  ait  besoin  d’invoquer  des  trou¬ 
bles  nerveux,  spasmodiques,  surajoutés,  ni  do  pres¬ 
crire  des  médicaments  antinervins  ou  de  pratiquer 
des  dilatations  œsophagiennes. 

— -  M.  Béclère  fait  remarquer  qu’il  y  a  trente 
ans  déjà  que  la  radioscopie  de  l’œsophage  a  permis 
d’affirmer  que  les  symptômes  de  la  dysphagie  ner¬ 
veuse  relèvent  en  réalité  d’une  parésie  de  l’œso¬ 
phage. 


Les  formes  camouflées  de  l’anémie  de  Bier¬ 
mer.  —  M.  Ed.  Benhamou  et  M“°  C.  Marill  atti¬ 
rent  l’attention  sur  les  formes  masquées  de  l’ané¬ 
mie  de  Biermer,  camouflées  par  une  autre  affection 
viscérale. 

C’est  ainsi  qu'une  femme  de  49  ans  atteinte  de 
néphropathie  chronique  et  considérablement  ané¬ 
miée  (900.000  G.  H.)  avait,  non  une  anémie  brigh- 
tique,  mais  une  maladie  de  Biermer  associée  à  une 
albuminurie  irréductible.  C’est  ainsi  qu’une 
femme  de  47  ans,  atteinte  de  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  avec  souflle  aortique  et  artérile  sléno- 
sante  des  membres  inférieurs,  et  très  anémiée,  avait 
une  maladie  de  Biermer  masquée  par  une  cardio¬ 
pathie  chronique. 

Ces  formes  camouflées  de  l’anémie  de  Biermer 
ne  sont  pas  exceptionnelles,  quand  on  les  recher¬ 
che  systématiquement.  En  dehors  des  stigmates 
biermériens  classiques  (anémie  hyperchrome,  mé- 
galocytose  et  mégnloblastose,  hyperbilirubinémie 
indirecte,  langue  de  Ilunler,  achylic  gastrique, 
perle  du  sens  vibratoire),  c’est  la  fièvre  qui  doit 
faire  penser  à  de  telles  associations  morbides  quand 
elle  apparaît  et  persiste  au  cours  d’une  affection 
viscérale  chronique,  généralement  apyrétique. 

La  cure  de  Whipplo.en  provoquant  au  8°  jour  du 
traitement  d’épreuve  la  crise  réticulocvtaire  et  en 
faisant  disparaître  rapidement  et  définitivement 
la  fièvre  et  l’anémie,  sans  modifier  cependant  l’affec¬ 
tion  viscérale  clle-rnôme,  apporte  la  preuve  do 
l’existence  d’une  maladie  de  Biermer  associée,  et 
peut  ainsi  améliorer  considérablement  le  pronostic 
de  certaines  néphropathies  et  de  certaines  cardio¬ 
pathies  fébriles  cryptogénétiques. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac  à  la  suite  d’une 
décompression  au  cours  d’un  pneumothorax 
thérapeutique.  —  MM.  P.  Jacob  et  Dupuy  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  femme  de  30  ans,  por¬ 
teuse  depuis  deux  mois  d’un  pneumothorax  droit 
créé  pour  tuberculose  pulmonaire,  quand  apparaît 
subitement  une  réaction  pleurale  avec  fièvre  très 
élevée,  exsudation  liquidienne  rapide  et  hyperpres¬ 
sion  entraînant  une  importante  déviation  vers  la 
gauche  du  cœur  et  du  médiastin,  l’ensemble  des 
phénomènes  faisant  penser  à  une  perforation  pul¬ 
monaire  transitoire.  Treize  jours  plus  tard,  le 
lendemain  d’une  décompression  par  soustraction 
de  gaz,  apparaissent  les  signes  d'une  dilatation 
aiguë  de  l’estomac  avec  intolérance  gastrique  ab¬ 
solue,  vomissements  fréquents,  extrêmement  abon¬ 
dants,  bilieux,  hypothermie  et  état  général  rapi¬ 
dement  très  grave.  La  rechloruration,  la  réhydra- 
lation,  les  lavages  d’estomac  apportent  une  amé¬ 
lioration  rapide,  mais  l’intolérance  gastrique  per¬ 
siste  sept  jours  et  cesse  subitement. 

Les  auteurs,  faisant  allusion  à  une  observation 
de  dilatation  aiguë  à  la  suite  d’un  traumatisme 
urétral  léger  rapportée  par  Papin,  invoquent  ici 
un  réflexe  inhibiteur  à  point  de  départ  pleural. 

Dissociation  complète  avec  Butter  auricu¬ 
laire  transitoire.  —  MM.  P.  Soulié,  Cattan  et 
Bachmann  présentent  un  cas  de  bradycardie  avec 
dissociation  complète,  au  cours  de  laquelle  sont 
apparues  de  courtes  phases  de  Huiler  auriculaire. 
Chez  cette  femme  de  70  ans,  la  bradycardie  est 
apparue  depuis  cinq  ans,  avec  accidents  syncopaux 
répétés.  L’examen  du  cœur  montre  seulement  une 
bradycardie  à  40.  La  pression  artérielle  est  de  30-14. 
L’électrocardiogramme  montre  la  dissociation  auri- 
culo- ventriculaire  complète  sans  déformation  nota¬ 
ble  des  complexes  ventriculaires.  Par  périodes  ap¬ 
paraît  un  Huiler  auriculaire  (5 :1)  qui  dure  deux 
ou  trois  révolutions  cardiaques,  parfois  dix  ou 
douze,  puis  le  rythme  dissocié  reprend. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  cas.  11 
est  exceptionnel  de  saisir  le  passage  du  llullcr 
auriculaire  à  la  dissociation  complète. 

Méningite  scarlatineuse  à  lymphocytes.  — 
M.  J.  Olmer  et  M"°  Legré  (Marseille)  ont  vu  ap¬ 
paraître  chez  un  enfant  de  13  ans,  au  6°  jour  d'une 
scarlatine,  des  signes  de  méningite  aiguë,  tout 
d’abord  sans  modifications  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  puis  avec  hypertension,  légère  hypcral- 
buminose  et  réaction  lymphocytaire.  Guérison. 


Un  cas  d’asystolie  aiguë  irréductible  guérie 
par  l’ablation  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 
—  MM.  P.  Brodin  et  D.  Petit-Dutaillis,  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  de  MM.  L.  Gally  et  Max 
Lévy,  sur  la  «  Radiothérapie  de  la  maladie  de  Ba- 
sedow  »,  rapportent  un  cas  d’asyslolie  aiguë  irré¬ 
ductible  où  la  seule  ablation  du.  lobe  droit  du  corps 
thyroïde  a  amené  une  guérison  complète  en  moins 

Ce  très  beau  résultat  paraît  dô  au  fuit  que  le 
goitre  d’apparence  parenchymateuse  banale  ôtait, 
en  réalité,  un  goitre  multinodulairc  toxique.  Mal¬ 
heureusement  le  diagnostic  de  la  variété  de  goitre 
est  souvent  très  difficile  cliniquement  ;  aussi  est-il 
préférable  de  recourir  d’emblée  à  la  chirurgie  dans 
les  cas  très  graves  où  toute  perte  de  temps  peut 
être  fatale. 

Nouvelles  courbes  radiokymo graphiques  de 
compression  sinocarotidienne.  —  MM.  Bordet  et 
H.  Fischgold  publient  trois  tracés  enregistrant  si¬ 
multanément  la  courbe  du  bord  droit  (oreillette, 
ventricule)  et.  celle  du  ventricule  gauche,  et  objec¬ 
tivant  la  pause  diastolique,  puis  les  effets  puis¬ 
sants  de  la  reprise  systolique,  selon  la  loi  de  Star- 
ling.  Ainsi  la  radiokymographie  permet  la  confir¬ 
mation  clinique  des  tracés  expérimentaux  pris 
chez  l’animal  en  extériorisant  chez  l’homme  vivant 
les  mouvements  mêmes  des  parois  du  cœur. 

L’action  thérapeutique  dans  la  syphilis  d’un 
iodure  double  de  bismuth  et  de  sodium.  —  MM. 
Ch.  Flandin,  Poumeau-Delille  et  Richon  rappel¬ 
lent  les  inconvénients  des  sels  insolubles  de  bis¬ 
muth  et  des  injections  huileuses.  De  leur  côté,  ces 
sels  solubles  étaient  jusqu’ici  ou  trop  toxiques  ou 
inefficaces.  On  est  arrivé  récemment  à  préparer  un 
sel  soluble  de  bismuth  en  dissoluvant  l’iodure  de 
bismuth  dans  l’iodure  de  sodium.  La  combinaison 
a  pu  être  rendue  indolore. 

Son  efficacité  thérapeutique  e’st  remarquable.  Les 
tréponèmes  disparaissent  des  lésions  dès  la  seconde 
injection  et  la  réaction  de  Wassermann  est  néga- 
tivée  en  moyenne  au  bout  de  12  injections.  Les 
signes  cliniques  disparaissent  après  la  première 
série  d’injections.  De  plus,  la  toxicité  du  médica¬ 
ment  est  pratiquement  nulle. 

P.-L.  Marie. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Février  1936. 

Les  modalités  de  l’action  cancérigène  du  1-2 
benzopyrène.  —  MM.  Ch.  Sannié,  Ch.  Oberling, 
M.  et  P.  Guérin  ont  démontré,  par  un  certain 
nombre  d’expériences,  l’action  cancérigène  du 
benzopyrène,  même  à  des  doses  totales  très  faibles 
de  2/10  de  milligramme  5  1  milligr.  Cette  action 
à  très  faible  dose  est  également  illustrée  par  la  pro¬ 
duction  de  sarcomes  au  contact  des  cristaux  de 
benzopyrène  insérés  sous  la  peau.  La  quantité  de 
substance  active  dans  ces  cas  doit  être  minime,  car 
h-  benzopyrène  n’est  dissous  que  par  les  corps  gras 
des  tumeurs  et  la  diffusion  du  produit  dissous  dans 
les  graisses  tissulaires  est  rapidement  arrêtée  par  la 
coque  conjonctive  qui  se  forme  autour  des  cristaux. 

Dans  l’ensemble,  la  modalité  d’action  du  benzo¬ 
pyrène  présente  beaucoup  d’analogies  avec  celle 
du  goudron.  C’est  tout  d’abord  la  constance  d’un 
temps  de  latence  entre  l’application  d’un  corps  can¬ 
cérigène  et  l’apparition  du  cancer;  ce  temps  de 
latence  est  cependant  nettement  inférieur  à  celui 
du  goudron.  D’autre  part,  les  doses  employées  sem¬ 
blent  jouer  un  certairt  rôle.  Avec  des  doses  très 
faibles,  les  cancers  apparaissent  moins  régulière¬ 
ment.  Des  facteurs  individuels  se  font  donc  sentir, 
alors  qu’avec  des  doses  plus  fortes,  ces  facteurs  ne 
jouent  plus  guèro  puisque  pratiquement  le  cancer 
est  obtenu  dans  100  pour  100  des  cas. 

Enfin,  l’activité  cancérigène  du  benzopyrène, 
comme  celle  du  goudron,  semble  être  plus  ou 
moins  élective  pour  certaines  espèces  et  pour  cer¬ 
tains  tissus.  Là  encore  la  souris  semble  être  l’ani¬ 
mal  de  choix,  car  on  obtient  chez  cet  animal  aussi 
bien  des  épilhéliomas  que  des  sarcomes  suivant 
qu’on  applique  le  benzopyrène  sur  la  peau  ou 
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qu’on  l'injecte  dans  le  tissu  sous-cutané.  Chez  le 
rat -et  chez  la  poule,  la  peau  semble  être  réfrac¬ 
taire  ;  de  nié/ne  l’épithélium  du  tube  digestif,  car, 
dans  plusicuis  séries  expérimentales  chez  des  sou¬ 
ris  aussi  bien  que  chez  des  rats,  l’absorption  par 
voie  buccale  de  benzopyrène  dissous  dans  du  sain¬ 
doux  n’a  donné  jusqu’ici  aucun  résultat. 

Cancer  de  la  bronche  souche  gauche  par 
greffe  vraisemblable  d’un  cancer  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures.  —  MM.  R.  Huguenin,  P. 
Huët  cl  Mn°  0.  Boucabeille  envisagent  l'hypo¬ 
thèse  qu’un  épithélioma  bronchique  puisse  être 
parfois  secondaire  à  une  greffe  d’un  épithélioma 
des  voies  aériennes  supérieures.  Ils  rapportent  le 
cas  d’un  malade  qui  présentait  un  épithélioma 
malpighien  spino-cellulaire  de  la  bronche  souche 
gauche  avec  sténose  complète,  et  qui  avait  présenté 
auparavant  un  épithélioma  de  l’épiglotte  de  type 
histologique  absolument  semblable,  traité  par 
rœntgenlhérapie  et  cliniquement  guéri.  La  chro¬ 
nologie  des  accidents,  la  similitude  histologique,  le 
siège  de  la  lésion  bronchique,  l’absence  d’adéno¬ 
pathies  importantes  leur  semblent  des  arguments 
pour  que  l’on  puisse  interpréter  lé  cancer  bron¬ 
chique  comme  greffe  directe  de  l’épithélioma  de 
l’épiglotte,  et  non  comme  une  métastase.  Ils  ont 
d’ailleurs  observé  un  second  cas  assez  comparable 
à  celui-ci  et  une  observation  publiée  par  Galea 
leur  semble  encore  plus  probante  que  la  leur. 

—  M.  Regaud  rapproche1  ces  faits  des  cancers 
apparus  secondairement,  par  greffe,  dans  l’oro- 
pharynx  ou  dans  l 'œsophage  de  malades  atteints 
d’épitliéliomas  buccaux,  de  la  langue  en  particu¬ 
lier,  qu’il  convient  de  distinguer  des  cancers  à 
foyers  multiples  survenant  chez  des  sujets  porteurs 
de  leucoplasies  étendues. 

Etude  sur  les  èpithéliomas  endo-cervicaux. 
—  Mme  Simone  Laborde,  MM.  R.  Leroux  et  J.-L. 
Millot  ont  rassemblé  84  cas  d’épithéliomas  endo¬ 
cervicaux  parmi  les  1.222  cancers  du  col  utérin, 
observés  à  l'Institut  du  Cancer  entre  1921  et  1934, 
soit  une  proportion  de  6,3  pour  100.  Du  point  de 
vue  clinique,  les  épithéliomas  nés  aux  dépens  de 
la  muqueuse  endo-cervicale  n’ont  un  aspect  parti¬ 
culier  qu’aux  premiers  stades  de  leur  évolution. 
Dès  qu'ils  ont  franchi  l'orifice  externe  du  col,  on 
ne  peut  pas  les  distinguer  des  cancers  malpighiens 
exo-cervicaux.  Du  point  de  vue  histologique,  on 
retrouve  toutes  les  formes  de  transition  allant  des 
épithéliomas  cylindriques  aux  épithéliomas  malpi¬ 
ghiens  par  métaplasie,  les  adéno-carcinomes  repré¬ 
sentant  2,5  pour  100  de  l’ensemble  des  épithélio¬ 
mas  du  col  étudiés.  Il  n’a  pas  été  possible,  dans  la 
série  examinée,  d’établir  un  rapport  entre  la  struc¬ 
ture  histologique  et  l’importance  de  l’envahissc- 

Les  épithéliomas  endo-cervicaux,  même  lorsqu’ils 
appartiennent  à  la  forme  cylindrique,  apparaissent 
aux  divers  ûges  de  la  vie  génitale  de  la  femme, 
avant  et  après  la  ménopause.  Ils  semblent  avoir 
une  radiosensibilité  analogue  à  celle  des  épilhé- 
liomas  du  col  et  le  nombre  de  guérison  de  ces  tu¬ 
meurs  paraît  dépendre  surtout  de  leur  degré  d’en¬ 
vahissement,  car  ils  guérissent  dans  une  proportion 
analogue. 

—  M.  Cl.  Regaud,  se  basant,  non  sur  des  cons¬ 
tatations  chimiques  qui,  pour  lui,  sont  sujettes  à 
caution,  mais  sur  des  faits  histologiques,  pense 
que  les  épithéliomas  endo-cervicaux  sont  beaucoup 
plus  fréquents  que  les  autres.  La  radio-sensibilité 
des  cancers  de  l’utérus  ne  dépend  pas  du  fait  qu’ils 
sont  d’origine  endo-  ou  cxo-cervicale,  mais  dépend 
essentiellement  de  leur  structure  histologique. 

Sarcome  à  cellules  géantes  du  sein  par  trans¬ 
formation  d’un  ûbro-adénome  latent.  —  M.  P. 
Guérin  rapporte  une  nouvelle  observation  de 
transformation  maligne  d’un  fibro-adénome  intra- 
canaliculaire  sous  forme  de  sarcome  à  cellules 
géantes,  avec  métaplasies  ostéocartilagincuses.  Elle 
tend  à  démontrer  que  certains  sarcomes  du  sein,  en 
apparence  primitifs,  sont  en  réalité  secondaires  h 
des  fibro-adénomes  latents. 

Sur  un  cas  de  paragangliome.  —  M.  A.  Fin- 
gerland,  à  propos  d’un  cas  de  paragangliome  de 
la  surrénale,  dont  il  '  fait  une  étude  histologique 


détaillée,  reprend  les  caractères  essentiels  des  faits 
analogues  publiés  antérieurement.  'Le  syndrome 
cardio-vasculaire  est  surtout  observé  lorsque  les 
paragangliomes  surviennent  chez  des  sujets  jeu¬ 
nes  ;  il  résulte  d’une  hyperadrénalinémie  dont  on 
retrouve  le  substratum  dans  le  caractère  endocri¬ 
nien  des  éléments  constituants  de  la  tumeur. 
Dans  le  cas  étudié  existe,  outre  la  tumeur  de  la 
inédullo-surrénale  droite,  une  volumineuse  tumeur 
intcrrénale,  que  l’on  peut  interpréter,  non  comme 
une  métastase,  mais  comme  une  néoformalion  si¬ 
multanée  du  paraganglion  accessoire  de  Zucker- 
kandl,  car  elle  ne  présente  pas  les  caractères  habi¬ 
tuels  des  tumeurs  malignes.  Cette  tumeur  est  le 
siège  d’une  volumineuse  hémorragie  à  laquelle  on 
peut  attribuer  la  mort  subite  survenue  dans  ce  cas, 
par  résorption  brutale  d’hormone  paraganglion- 

Sur  la  nature  de  l’ostéose  cancéreuse  diffuse 
et  le  rôle  des  parathyroïdes  dans  sa  constitu¬ 
tion.  —  MM.  L.  Bérard,  J. -F.  Martin  et  P.  Pon- 
thus,  rappelant  le  caractère  très  diffus  des  métas¬ 
tases  osseuses  survenant  dans  certains  cancers,  op¬ 
posent,  à  propos  d’une  observation,  les  métastases 
osseuses  vraies,  avec  destruction  osseuse  circons¬ 
crite  complète,  aux  troubles  osseux  que  la  radiogra¬ 
phie  ne  peut  qualifier  de  métastases  et  qu’on  peut 
dénommer  ostéosc  cancéreuse  diffuse.  Ces  dernières 
altérations  sont  sans  doute  la  conséquence  de  trou¬ 
bles  du  métabolisme  minéral,  suivis  d’hyperpara- 
thyroïdisme  et  de  mobilisation  du  calcium  os¬ 
seux,  ainsi  que  l’ont  observé  expérimentalement 
MM.  Oberling  et  Guérin. 

Etudes  génétiques  sur  la  nature  du  cancer. 
—  M.  L.-C.  Strong,  d’un  certain  nombre  d’études 
poursuivies  sur  des  tumeurs  transplantables  ou  des 
tumeurs  spontanées  chez  les  souris,  conclut  que  les 
caractères  biologiques  de  la  tumeur  cancéreuse 
(survenant  spontanément  chez  des  individus  géné¬ 
tiquement  susceptibles,  ou  par  induction  au 
moyen  de  diverses  substances  chimiques)  sont  dé¬ 
terminés  par  la  constitution  de  la  souris.  Le  pro¬ 
blème  du  cancer  reste  avant  tout,  pour  lui,  un 
problème  de  génétique. 

Epithélioma  ectoblastique  à  évolution  épi¬ 
dermoïde  et  neuro-épithélio-ganglio-glioma- 
teuse  avec  stroma  embryonnaire  et  à  point  de 
départ  périphérique.  —  MM.  L.  Berger  et  É. 
Morin  ont  observé  une  tumeur  maligne  ayant  pris 
naissance  dans  le  tissu  sous-cutané  du  cou-de-pied 
chez  un  individu  de  21  ans,  et  ayant,  après  exérèse 
chirurgicale,  récidivé  deux  fois,  localement,  puis 
dans  les  ganglions  inguinaux,  avant  de  donner  des 
métastases  abdominales  massives.  Les  tumeurs  ob¬ 
tenues  par  les  trois  interventions  chirurgicales 
furent  toujours  examinées  histologiquement.  Elles 
diffèrent  beaucoup  les  unes  des  autres,  mais  pré¬ 
sentent  néanmoins  des  relations  histogénéliques 
étroites,  montrant  une  progression  dans  leur  dif¬ 
férenciation  et  atteignant  en  dernier  lieu  une  ma¬ 
turité  parfaite  de  la  lignée  nerveuse.  Ce  dysem- 
bryome  malin  résulte  sans  doute  de  la  transforma¬ 
tion  maligne  d’une  cellule  tripotente  hétérotopi¬ 
que,  correspondant  embryologiquement  à  un  stade 
où  la  ligne  primitive  coexiste  avec  la  gouttière 
médullaire. 

Sur  la  conception  et  la  classification  des  tu¬ 
meurs  cérébrales,  en  particulier  des  neuro-épi- 
théliomes  et  des  neuro-spongiomes.  —  M.  L. 
Berger,  revenant  sur  les  diverses  classifications  des 
tumeurs  des  centres  nerveux  jusqu’ici  adoptées, 
critique  certaines  d’entre  elles  et  les  termes  qui 
servent  à  désigner  quelques  tumeurs,  comme 
u  l’épendymo-blaslome  »  de  Bailey. 

J.  Delarue. 
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De  quelques  erreurs  alimentaires  ou  théra¬ 
peutiques  habituelles  chez  les  malades  de  l’in¬ 
testin.  —  M.  Carli  a  observé  à  l’Hôpital  Militaire 
thermal  de  Châtelguyon  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  d’entéro-colite,  victimes  d’erreurs 


ou  de  restrictions  alimentaires,  de  régimes  avila- 
minés  ou  dont  l’état  a  été  aggravé  par  une  mau¬ 
vaise  interprétation  des  prescriptions  thérapeuti¬ 
ques. 

Un  cas  d’érythrodermie  consécutive  à  une 
vaccination  associée.  —  M.  G.  Andrieu  étudie 
un  cas  d’érythrodermie  post-vaccinale  consécutive 
à  une  injection  de  vaccin  associé  anlitypho-paraly- 
phoïdique  antidiphtérique  et  souligne  l’extrême 
rareté  d’accidents  similaires.  Après  discussion  des 
diverses  palhogénies  possibles  il  interprète  cette 
érythrodermie  comme  un  accident  d’intolérance. 

Péricardite  rhumatismale  à  début  angineux. 
—  MM.  G.  Andrieu,  A.  Tourniaire  et  J.  Passa 
rapportent  l’observation  d’un  sujet  de  21  ans  qui 
après  une  angine  pullacée  banale  présenta  au  dou¬ 
zième  jour  de  la  maladie  et  pendant  plusieurs 
heures  une  douleur  précordiale  angoissante  du 
type  de  l’angine  de  poitrine.  Ce  n’est  que  3  jours 
plus  lard  que  l’on  put  mettre  en  évidence  un  frot¬ 
tement  péricardique  dont  l’étiologie  rhumatismale 
fut  révélée  le  lendemain  quand  apparurent  les 
douleurs  articulaires. 

Le  traitement  de  la  gale  par  le  benzoate  de 
benzyle.  —  MM.  L.  Jame  et  Mauvais  rapportent 
les  excellents  résultats  qu’ils  ont  obtenus  grâce  à 
ce  traitement  rapide,  commode,  efficace  et  parfai¬ 
tement  toléré. 

A  propos  d’un  traumatisme  du  coude.  —  M. 
Chapoux  présente  l’observation  d’un  soldat  qui, 
après  une  luxation  spontanément  réduite  d’un 
coude,  consécutive  à  une  chute  sur  la  paume  de 
la  main,  rompit,  la  peau  restant  intacte,  toutes  les 
parties  molles  de  la  région  anléro-internc  du  cou¬ 
de.  L’examen  radiographique  ayant  éliminé  toute 
lésion  osseuse,  une  intervention  permit  de  suturer 
la  synoviale,  la  capsule,  les  muscles  épitrochléens 
et  de  ligaturer  la  veine  basilique  rompue  et 
thrombosée.  Le  résultat  fonctionnel  fut  excellent. 
L’auteur  discute  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas 
limites. 

Le  paludisme,  élément  de  diagnostic  différen¬ 
tiel  des  syndromes  douloureux  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite.  —  M.  Fonteix  relate  une  observation 
recueillie  en  Corse,  d’un  cas  de  paludisme  simu¬ 
lant  â  tel  point  l’appendicite  aiguë  que  l’indica¬ 
tion  opératoire  a  pu  être  posée  fermement.  Seul, 
l’examen  extemporané  du  sang  cl  l’épreuve  théra¬ 
peutique  ont  pu  écarter  au  dernier  moment  l'in¬ 
tervention. 

Trois  cas  de  furoncles  de  la  lèvre  supérieure 
traités  par  la  rœntgenthérapie.  —  M.  Baudet 
rapporte  les  excellents  résultats  de  celte  méthode. 

Sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM. 
Dizac  et  Valatz  en  étudient  l’épidémiologie  et 
constatent  le  parallélisme  qui  existe  entre  la  mor¬ 
bidité  des  angines  et  rhino-pharyngites  et  celle  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Ils  en  soulignent 
l’importance  en  milieu  militaire. 

Puissance  du  courant  sanguin  et  régime  cir¬ 
culatoire.  —  La  formule  relativement  simple  que 
proposent  MM.  Henri  et  Ferry  leur  permet  de  cal¬ 
culer  approximativement,  chez  un  sujet  normal, 
l’indice  de  puissance  du  courant  sanguin  dans  un 
segment  artériel  déterminé.  Elle  leur  semble,  par 
là  même,  susceptible  de  refléter  assez  exactement 
les  variations  plus  ou  moins  importantes  subies 
par  le  régime  circulatoire  dans  le  territoire  con¬ 
sidéré. 

Névrite  optique,  premier  symptôme  d’une 
sclérose  en  plaques.  —  MM.  Edmond  et  J.  Du- 
guet. 

Leucémie  aiguë,  angine  ulcèro-nécrotique 
uni-latérale,  évolution  très  rapide;  mort  par 
œdème  glottique.  —  M.  Poirier. 

Lucien  Jame. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Février  1936. 

Un  cas  de  spasme  de  la  convergence.  —  M. 
Bailliart  présente  une  enfant  de  8  ans,  Chez  la¬ 
quelle  à  la  suite  d’un  traumatisme  insignifiant,  est 
brusquement  survenue  (il  y  a  déjà  eu  les  années 
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précédentes  deux  accès  analogues)  une  diplopie 
avec  stabismc  convergent.  Ce  strabisme  pouvant 
disparaître  si  on  distrait  l’atlcnlion  do  l’enfant, 
l’auteur  pense  à  un  spasme  de  la  convergence. 
Une  injection  de  novocaïne  à  20  pour  100,  au  con¬ 
tact  d’un  des  droits  internes,  fait  disparaître  défi¬ 
nitivement  le  strabisme  et  la  diplopie. 

Communication  anormale  entre  une  veine  cho- 
roïdienne  et  une  veine  rétinienne.  —  MM. 
Bailliart  et  Laignier.  La  photographie  du  fond  de 
l'oeil  montre  avec  beaucoup  de  netteté  l’abouche¬ 
ment  au  niveau  d’une  plaque  d’atrophie  chorio- 
réliniennc  d’une  veine  temporale  dans  une  veine 
vorticineuse. 

Sur  les  variations  d’une  cicatrice  filtrante 
au  cours  de  poussées  glaucomateuses  de  l’autre 
œil  non  opéré.  —  M.  J.  Sedan.  Observation  d’une 
femme  opérée  de  sclérectomie  de  l’oeil  droit,  ou 
cours  d’une  grossesse  compliquée,  chez  qui  appa¬ 
raît  un  glaucome  chronique  de  l’autre  oeil.  Au  fur 
et  à  mesure  que  le  glaucome  gauche  s’affirme, 
l’auteur  observe  le  développement  progressif  de  la 
cicatrice  filtrante  droite.  Chaque  fois  que  la  ten¬ 
sion  de  l'oeil  gauche  augmentait,  l’oedème  limbi- 
que  droit  devenait  plus  important. 

Note  préliminaire  sur  l’innervation  du  nerf 
optique  chez  l’homme.  —  M.  Mawas. 

Sur  la  présence  de  cellules  ganglionnaires 
dans  les  nerfs  ciliaires  orbitaires  et  leur  signi¬ 
fication  histologique.  —  M.  Mawas. 

PlEltHE  Dui'uy-Dutkmps. 
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Deux  cas  de  hernie  diaphragmatique  de  l’es¬ 
tomac.  —  MM.  Jean  Levesque,  R.  Méry  et  M110 
Rouget  à  propos  du  procès-verbal  communiquent 
2  cas  de  hernie  diaphragmatique  gastrique,  l’un 
et  l’autre  décelés  par  un  clapotage  spécial,  rythmé 
par  le  mouvement  respiratoire.  L’un  de  ces  cas 
seulement  a  donné  lieu  à  une  anémie  grave. 

Hernie  gastro-colique  transdiaphragmatique 
gauche.  —  MM.  P.  Lereboullet,  M.  Lelong,  J. 
Odinet  et  J.  Bernard  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’un  nourrisson  d’un  mois,  vomisseur,  chez 
qui  l'examen  radiologique  fit  découvrir  une  hernie 
diaphragmatique  gauche.  La  guérison  des  vomisse¬ 
ments  a  clé  obtenue  par  le  décubitus  ventral  et 
l'administration  de  repas  épais. 

Image  kystique  du  poumon  chez  un  nourris¬ 
son.  —  MM.  P.  Lereboullet,  M.  Lelong  et  J. 
Bernard  ont  observé  un  nourrisson  qui  au  décours 
d’une  broncho-pneumonie  présenta  une  image  ga¬ 
zeuse,  d’aspect  kystique,  occupant  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  Thémithorax  gauche.  Cette  image  dispa¬ 
rut  complètement  au  bout  de  plusieurs  mois. 

Hernie  gastrique  transdiaphragmatique.  — 
MM.  E.  Lesné  et  A.  Héraux  présentent  la  radio¬ 
graphie  d’une  fillette  de  13  mois,  vomisscuse, 
atteinte  d’une  volumineuse  hernie  gastrique  occu¬ 
pant  la  moitié  inférieure  de  l’hémithorax  droit. 
L’état  général  très  précaire  fait  craindre  une  issue 
fatale  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 

Lésion  tuberculeuse  et  inoculation  de  la  joue. 
—  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Le  Melletier  présen¬ 
tent  un  enfant  de  2  ans  1/2  chez  lequel  ils  ont 
constaté  une  lésion  tuberculeuse  d’inoculation  de 
la  joue  d'aspect  lupiforme. 

Episode  dans  la  vie  d’une  gynandre.  —  M.  L. 
Ombrédanne  présente  une  des  quatre  gynandres 
qu’il  a  opérées  pendant  ces  derniers  mois.  La  pré¬ 
sence  d’utérus  et  d’ovaires  a  été  vérifiée  par  lapa¬ 
rotomie,  mais  le  sujet  est  doté  d’une  belle  verge 
et  son  habitus  extérieur  est  franchement  masculin. 
Aussi  fut-il  décidé  de  conduire  son  urètre  jusqu’à 
l’extrémité  de  cette  verge  pour  lui  permettre  de 
vivre  socialement  en  mille.  Mais  les  règles  appa¬ 
rurent.  La  reconstitution  de  l’urètre  sera  poursui¬ 
vie  pour  donner  à  la  région  génitale  l’aspect  mas¬ 
culin  ;  mais  les  ovaires  seront  extirpés  si  les  règles 
deviennent  gênantes. 


Réticulosarcome  chez  un  nourrisson.  —  MM. 
P.  Nobécourt  et  R.  Liège  présentent  une  fillette 
de  18  mois,  porteuse  d’une  volumineuse  tumeur 
du  cuir  chevelu  (la  première  en  date),  de  tumeurs 
volumineuses  de  la  région  temporale  gauche, 
d’une  déformation  considérable  de  la  région  paro¬ 
tidienne  du  même  côté,  de  nombreuses  taches  dis¬ 
séminées  sur  le  tronc.  La  radiothérapie  profonde 
est  sans  action  et  l’évolution  paraît  fatale  à  brève 
échéance. 

—  M.  A.  Martin  a  observé  un  cas  analogue 
ayant  entraîné  le  décès  après  une  évolution  de  plu¬ 
sieurs  années.  L’autopsie  montra  entre  autres  un 
sarcome  du  poumon. 

Tic  myotonique  des  muscles  pectoraux.  — 
Mmo  Nageotte  -  Wilbouchewitch  communique 
l’observation  d’un  garçon  de  7  ans  qui  présente 
sous  le  mamelon,  de  chaque  côté,  une  saillie  ar¬ 
rondie,  constituée  par  la  portion  contractée  du 
grand  pectoral  —  portion  sterno-costale.  Les 
mouvements  des  bras  sont  absolument  libres,  mais 
lorsqu’ils  n’agissent  pas,  ils  se  placent  en  adduc¬ 
tion-pronation  et  les  pectoraux  se  remettent  en 
boule.  La  gymnastique  a  fait  disparaître  ce  tic 
en  quelques  semaines. 

Méningite  tuberculeuse  et  méningite  hérédo- 
syphilitique.  —  MM.  R.  Debré,  J.  Marie  et  P. 
Gabrie.l  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
9  ans  atteint  de  méningite  subaiguë  mortelle,  tu¬ 
berculeuse  comme  le  démontrèrent  ultérieurement 
la  culture  et  l’inoculation  du  liquide  rachidien, 
mais  l’enfant  était  hérédo-syphilitique  comme  l'at¬ 
testaient  la  notion  d’une  syphilis  maternelle  cer¬ 
taine  et  les  réactions  biologiques  positives  dans  le 
liquide  rachidien  et  le  sang  du  petit  malade.  Ce 
cas  montre  les  difficultés  du  problème  de  la  mé¬ 
ningite  hérédo-syphilitique. 

— -  M.  Marfan  a  observé  de  nombreux  faits  sem¬ 
blables.  Il  a  toujours  enseigné  que  la  syphilis  pré¬ 
disposait  à  la  méningite  tuberculeuse  et  le  profes¬ 
seur  Hutincl  était  également  de  cet  avis. 

—  M.  H.  Janet  a  suivi  un  garçon  de  14  ans, 
hérédo-syphilitique,  qui  fit  une  typho-bacillose 
avec  lésion  tuberculeuse  pulmonaire  radiologique. 
Au  décours  de  sa  maladie  il  présenta  un  syndrome 
méningé  typique  avec  convulsions  et  coma.  L’en¬ 
fant  rendu  aux  parents  dans  cet  état  fut  l'amené 
deux  mois  plus  tard  à  l’hôpital,  apparemment  très 
bien  portant,  mais  il  succomba  un  an  plus  tard, 
emporté  par  une  tuberculose  ulcéro-caséeuse. 

—  M.  P. -P.  Lévy  souligne  l’intérêt  du  .dosage 
des  chlorures  pour  reconnaître  la  nature  tubercu¬ 
leuse  d’une  méningite. 

Sur  la  mastoïdite  du  nourrisson.  —  MM.  H. 
Grenet,  R.  Lèvent  et  P.  Isaac-Georges  rappel¬ 
lent  d’abord  que  sur  86  autopsies  de  nourrissons, 
on  trouve  64  fois  des  rochers  malades. 

Du  dépouillement  de  155  observations  de  nour¬ 
rissons  ayant  présenté  des  manifestations  otitiques 
en  même  temps  que  des  troubles  généraux  de  lon¬ 
gue  durée,  il  résulte  que  les  faits  se  classent  en  3 
groupes  :  otites  manifestes,  otites  latentes  mais 
décelables  par  l’examen  systématique  ou  la  para¬ 
centèse  exploratrice  ;  lésions  mastoïdiennes  ne  se 
révélant  par  aucun  signe  fonctionnel  ou  physique. 

Dans  les  cas  des  deux  premiers  groupes,  l’otite 
étant  reconnue  doit  être  traitée.  Dans  les  cas  du 
troisième  groupe,  la  trépanation  mastoïdienne  pra¬ 
tiquée  alors  que  ni  l’examen  clinique,  ni  la  para¬ 
centèse  exploratrice  ne  permettaient  de  prévoir  la 
lésion  du  rocher  (qui  existait  partout)  a  toujours 
été  suivie  d’échec.  En  conséquence,  il  faut  : 

1°  Rechercher  systématiquement  l’otite  chez  tout 
nourrisson  en  état  de  dénutrition  ou  présentant 
une  fièvre  cryplogénétique  ou  des  convulsions, 
Pratiquer  s’il  est  nécessaire  une  paracentèse  explo¬ 
ratrice. 

2°  Traiter  régulièrement  l’otite  reconnue.  La 
simple  paracentèse  est  parfois  suffisante  même 
avec  réaction  mastoïdienne  ébauchée. 

3°  Renoncer  à  la  trépanation  de  la  masloïde  inef¬ 
ficace  dans  de  nombreux  cas  pathologiques  (états 
de  dénutrition)  même  s’il  existe  des  lésions  impor¬ 
tantes  du  rocher,  si  l’on  ne  décèle  aucun  symp¬ 
tôme  otitique  et  si  la  paracentèse  exploratrice  est 
restée  sans  résultat. 


—  M.  Guillemot  est  d’avis  qu’il  ne  convient 
pas  d’intervenir  systématiquement,  dès  lors  que 
les  signes  oto-mastoïdiens  font  défaut. 

—  M.  Paisseau  admet  qu’il  y  a  des  cas  très 
embarrassants,  mais  qu’il  est  difficile  d’accepter 
une  intervention  sans  signes  nets. 

—  M.  Lesné  à  l’autopsie  d’un  enfant  décédé  de 
péritonite  ù  pneumocoques  a  trouvé  du  pus  dans 
les  deux  mastoïdes  malgré  l’absence  de  tout  symp¬ 
tôme  d’une  telle  localisation. 

—  M.  Marquézy  signale  que  les  otites  latentes 
du  nourrisson  sont  plus  souvent  dues  au  strep¬ 
tocoque  qu’au  pneumocoque. 

—  M.  Le  Mée  expose  les  diverses  variétés  d’olo- 
mastoïdites  qu’on  peut  observer  chez  le  nourris¬ 
son.  Il  insiste  sur  l’importance  de  l’exploration  du 
tympan  lorsque  l’enfant  présente  des  signes  géné¬ 
raux,  sans  autre  localisation  nette,  lorsqu’il  paraît 
souffrir,  a  une  insomnie  persistante  ou  présente 
des  convulsions  oculaires.  Si  les  symptômes  se 
reproduisent  malgré  deux  ou  trois  paracentèses,  il 
est  indiqué  de  faire  une  antrotomie  sans  curettage. 

En  cas  d’oto-mastoïdite  ostéilique,  la  trépana¬ 
tion  est  justifiée  si  l’on  trouve  du  pus.  Mais  il  est 
préférable  de  ne  pas  curetler,  si  l’on  décèle  seule¬ 
ment  du  muco-pus. 

L’otite  de  Parrot  (1869)  n’est  en  réalité  qu’un 
empyème  post-mortem.  L’otite  décrite  par  M.  Re¬ 
naud  n’est  pas  en  réalité  une  otite,  ni  même  une 
ostéomyélite  car  le  liquide  ne  renferme  qu’un 
nombre  très  restreint  de  polynucléaires. 

Les  indications  opératoires  sont  donc  souvent 
délicates.  La  radiographie  peut  être  utile.  Mais  la 
plupart  des  cas  imprécis  sont  des  cas  d’espèces  et 
la  décision  du  spécialiste  exige  une  longue  expé- 

—  M.  André  Bloch  signale  que  le  spécialiste  ne 
dispose  pas  toujours  de  points  de  repère  sûrs  pour 
justifier  une  intervention.  Celle-ci  toutefois  est 
indiquée  lorsque  le  nourrisson  présente  une  chute 
de  poids  verticale  avec  fièvre  croissante  et  signes 
d’infection.  Sans  trop  attendre  il  convient  en  pa¬ 
reil  cas  de  pratiquer  une  antrotomie  double  mi- 

—  M.  Weill-Hallé,  M110  Papaioannou  eL  M. 
Mouchotte  estiment  que  la  seule  constatation  de 
troubles  digestifs  graves  ou  d’un  état  hypotrophi- 
que  non  expliqué  par  des  erreurs  de  régime  est 
insuffisante  pour  faire  pratiquer  une  antrotomie 
bilatérale.  Leurs  observations  recueillies  au  cours 
des  deux  dernières  années,  en  dépit  d’études  minu¬ 
tieuses  de  l’appareil  otique,  ne  semblent  pas  dé¬ 
montrer  la  fréquence  d’une  mastoïdite  latente  à 
l’origine  d’un  trouble  nutritif  grave.  Une  interven¬ 
tion,  sans  indications  locales  précises,  ne  leur  pa¬ 
raît  pas  en  conséquence  justifiée. 

G.  Schreiber. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

11  Février  1936. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Crouzon.  Présenta¬ 
tion  de  radiographies  du  crâne.  —  MM.  Paul 
Bernard  et  Raymond  Trotot  présentent  des  ra¬ 
diographies  d’un  nouveau-né  atteint  de  dystrophie 
cranio-faciale  ou  maladie  de  Crouzon.  L’enfant 
porteur  d’une  énorme  bosse  frontale  et  d’une 
exophtalmie  bilatérale  a  pu  être  radiographié  le 
lendemain  de  sa  naissance.  Les  clichés  montrent 
une  déformation  de  l’os  frontal  avec  déhiscence  des 
sutures,  impressions  cérébriformes  et  absence  des 
arcades  orbitaires.  Toute  la  masse  cervicale  em¬ 
plissait  cette  déformation.  Les  auteurs  attirent  l’at¬ 
tention  sur  la  condensation  osseuse  de  la  base  du 
crâne  et  des  blocs  labyrintiques  des  rochers. 

Deux  cas  de  calciûcation  du  péricarde.  — 
MM.  Henri  Codet  et  G.  Bonté  rapportent  deux 
cas  de  calcification  du  péricarde,  avec  étude  ra¬ 
diologique  et  radiokymographique  ;  ils  insistent 
plus  particulièrement  sur  les  renseignements  four¬ 
nis  par  la  kymographie,  qui  a  permis  d’enregistrer 
les  battements  transmis  à  la  calcification  du  péri¬ 
carde.  La  kymographie  permet  dans  ces  condi¬ 
tions  une  bonno  étude  de  la  cinétique  cardiaque 
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et  du  rôle  fonctionnel  de  la  calcification  du  péri¬ 
carde. 

Quelques  cas  de  diverticules  du  duodénum.  — 
MM.  Belot,  Puyaubert  et  Chofîat  présentent  3 
cas  de  diverliculose  duodénale  qui  leur  ont  paru 
mériter  l’attention  à  litres  divers  :  difficulté  de 
diagnostic,  dimensions,  situation  et  nombre  des  di¬ 
verticules.  Leur  premier  cas  présentait  3  diverti¬ 
cules  échelonnés  sur  les  2°  et  3e  portions  duodéna- 
les  ;  l’un  d’eux  était  particulièrement  volumi¬ 
neux.  Dans  le  2°  cas  il  s’agissait  d’une  diverticu- 
lose  multiple  ;  un  des  diverticules  était  rattaché 
par  un  pédicule  excessivement  étroit.  Enfin  la  3° 
observation  se  rapporte  à  un  cas  de  l’angle  duo- 
déno-jéjunal,  qui  avait  fait  penser  tour  à  tour  à 
une  image  colique,  à  une  niche  de  la  petite  cour¬ 
bure,  pour  aboutir  finalement  au  diagnostic  exact. 

A.  Dahiaux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Février  1936. 

Traitement  des  affections  génito-urinaires 
par  un  mélange  de  bismutho-S.  Oxyquinoléine 
et  d’isopropylnaphtalène  sullonate  de  soude. 
—  M.  L.  Grollet  a  essayé  de  traiter  les  endo-mé- 
triles,  les  vulvo-vaginites  des  petites  filles  et  les 
urétrites  par  un  mélange  do  bismuth,  d’oxyqui- 
noléinc,  et  d’isopropylnaphtalène  sulfonale  de 
soude,  dont  voici  la  formule  : 

Iîismutho-S.  Oxyquinoléine .  10 

Isopropylnaphtalène  sultonatc  de  soude  .  .  0,1 

Eu u  distillée  stérile . 101) 

Il  a  obtenu  des  résultats  très  remarquables,  quant 
à  la  rapidité  et  à  la  durée,  et  rapporte  toute  une 
série  d’observations  démonstratives. 

Evolution  de  la  folliculine  urinaire  chez  la 
femme  castrée  par  ovariectomie  ou  radiothéra¬ 
pie  ovarienne.  Résultats  de  la  radiothérapie  de 
la  région  hypophysaire.  —  MM.  Guy  Laroche, 
H.  Simonnet  et  J. -A.  Huet  ont  étudié  le  taux  de 
l’hormone  folliculaire  et  de  l’hormone  gonado¬ 
trope  chez  des  femmes  castrées  par  radiothérapie 
ou  par  ovariectomie.  Sur  28  malades  ayant  subi 
l’ovariectomie  double,  ils  ont  trouvé  8  fois  (28  pour 
100  des  cas)  une  quantité  de  folliculine  urinaire 
supérieure  à  20  U. H.  par  litre,  trois  fois  50  unités, 
une  fois  200  unités;  dans  un  cas,  le  taux  de  folli¬ 
culine  était  élevé  à  la  fois  dans  l’urine  et  dans  le 
sang.  Ces  taux  élevés  sont  plus  fréquents  encore 
chez  les  sujets  castrés  par  radiothérapie. 

Ils  discutent  l’origine  de  ces  hormones,  et  plus 
particulièrement  celle  de  la  folliculine  pour  la¬ 
quelle  aucune  des  hypothèses  actuellement  propo¬ 
sées  n’est  valable. 

Ils  rapportent  les  heureux  effets  du  traitement 
radiothérapique  et  attribuent  à  l’hypophyse  un  rôle 
de  premier  plan  dans  la  genèse  des  accidents  con¬ 
sécutifs  à  la  ménopause  provoquée. 

Traitement  parathyroïdien  de  certaines  for¬ 
mes  de  rhumatisme  chronique.  —  M.  Gaston 
Parturier  rappelle  que  MM.  Weissenbacli  et  Fran- 
von  ont  publié  des  cas  d'amélioration  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  par  la  paralyrone.  'L’auteur  ap¬ 
porte  l’observation  d’une  périarthrile  fibreuse  et 
calcifiante,  avec  pseudo-ankylose  du  genou  et  du 
coude  droit,  qui  fut  amenée  à  un  état  voisin  de  la 
guérison. 

11  a  vu  aussi  s’améliorer  des  cas  où  dominait  la 
contracture  des  muscles  périarticulaires. 

Par  contre,  il  a  noté  l’inefficacité  ou  même  la 
nocivité  de  la  paralyrone,  notamment  chez  une 
dame  âgée  où  l’hydarthrose  des  deux  genoux  qui 
avait  suivi  l’administration  de  la  paratyronc  fut 
guérie  par  l’emploi  du  neptal  et  du  cyanure  de 
mercure. 

Les  échecs  de  la  paratyrone  ont  conduit  l'auteur 
à  l’idée  d’un  sérum  parathyroïdien,  réalisé  par 
M.  Peneau.  La  malade,  présentée  à  la  Société,  se 
tient  bien  debout,  sans  appui,  et  marche  assez  ai¬ 
sément  à  l’aide  d’une  canne.  Les  mouvements  de 
son  corps  ont  une  souplesse  suffisante.  Elle  tourne 


bien  la  tête.  Les  membres  supérieurs  ne  laissent  pa¬ 
raître  aucune  gène. 

Or,  le  30  Novembre  dernier,  ses  genoux  étaient 
obstinément  fléchis  à  75°,  et  douloureux.  Epaules, 
poignets,  étaient  dans  le  même  état  de  douleur 
et  d’extrême  limitation  des  mouvements.  Le  rachis 
était  immobilisé,  la  tête  projetée  en  avant  par  la 
flexion  du  cou,  tout  mouvement  de  rotation  im¬ 
possible. 

Les  images  radiologiques  montrent  un  éclair¬ 
cissement  et  un  dessin  plus  net  de  l’interligne 
fémoro-tibial. 

Une  vingtaine  d’autres  observations  sont  rap¬ 
portées  par  l’auteur  avec,  pour  plusieurs,  l’élude 
du  taux  du  calcium  comparé  dans  le  sang  et  dans 
les  ongles.  Il  semblerait  qu’on  puisse  conclure  à 
une  fixation  du  calcium  datas  les  tissus. 

C’est  dans  les  «  arthroses  »  que  le  sérum  aurait 
des  chances  d’être  efficace.  Son  action  semble  spé¬ 
cifique,  car  ses  résultats  heureux  et  les  accidents 
qu’il  comporte  (accidents  spasmodiques,  coliques 
hépatiques,  constipation  spasmodique,  etc.)  ren¬ 
trent  dans  le  syndrome  de  l’hypoparalhyroïdie  et 
sont  susceptibles  d’une  correction  par  la  paraty- 

Action  antichoc  de  la  paratyrone.  —  MM. 
Gaston  Parturier  et  Jame  signalent  que  les  la¬ 
pins  qu’on  traite  par  des  injections  répétées  de 
globules  de  mouton  lavés  (en  vue  de  la  réaction  du 
Bordct- Wassermann)  meurent  souvent  de  choc  ana¬ 
phylactique  à  la  2°  ou  3°  injection. 

La  paratyrone  injectée  avant  les  globules  sem¬ 
ble  protéger  l’animal  contre  pareil  accident  et 
réalise  une  économie  considérable  de  lapins  et  de 
temps. 

Septicémie  streptococcique,  érysipèle  de  la 
face  et  adénopathie  suppurée.  Guérison  par  le 
sérum  de  H.  Vincent.  —  MM.  G.  Caussade  et  F. 
Morisse  présentent  une  observation  dont  on  peut 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  une  jeune  fille  atteinte  de  septicémie 
à  streptocoques,  d’un  érysipèle  de  la  face  et  d’une 
adénopathie  sous-maxillaire  étendue  et  suppurée, 
atteinte,  en  outre,  d’un  état  général  grave,  la 
guérison  a  été  obtenue  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  sérum  antistreptococcique  de 
U.  Vincent,  à  la  dose  de  170  eme  au  total,  mais 
cette  guérison  a  été  retardée  parce  qu’il  y  a  eu 
une  reprise  de  tous  les  phénomènes  signalés  ci- 
dessus,  et  cela  parce  que  les  doses  initiales  étaient 
trop  faibles.  Les  auteurs  ajoutent  que,  comme  le 
cdnseille  expressément  II.  Vincent,  aucun  adjuvant 
thérapeutique  n’a  été  employé. 

2°  Les  échecs,  malgré  le  sérum  de  IL  Vincent, 
sont  attribuables,  non  seulement  à  des  doses  insuf¬ 
fisantes,  trop  faibles,  mais  aussi  à  l’institution  tar¬ 
dive  du  traitement  sérolhérapiquc.  Malheureuse¬ 
ment,  en  pratique  médicale  une  intervention  pré¬ 
coce  est  difficile,  sinon  impossible.  Peut-on,  en 
effet,  prévoir  une  septicémie  analogue  à  celle  ob¬ 
servée  par  les  auteurs  quand  il  s’agit  d’une  amyg¬ 
dalite  banale,  légère  et  passagère,  et  que  les  con¬ 
séquences  funestes  n’apparaissent  que  huit  jours 
après  celle-ci,  alors  qu’elle  est  complètement  gué¬ 
rie  ?  Néanmoins,  dès  que  la  clinique  ne  laisse  plus 
de  doute  sur  la  septicémie  ou  qu’à  défaut  de  la 
clinique,  une  hémoculture  est  positive,  toute  hési¬ 
tation  n’est  plus  permise,  il  faut  agir  -  et  agir 
énergiquement. 

Makcel  Laemmeii. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Décembre  1935. 

Thrombose  totale  oblitérante  de  l’oreillette 
gauche.  —  MM.  A.  Rouslacroix,  A.-X.  Jouve 
et  A.  Lumbroso  rapportent  l’histoire  d’une  femme 
de  46  ans  présentant  une  maladie  mitrale  rhuma¬ 
tismale  datant  de  l’enfance,  cl  dont  l'évolution  fut 
écourtée  par  la  formation  d’un  très  volumineux 


thrombus  partiellement  calcifié,  oblitérant  l’oreil¬ 
lette  gauche.  Des  bronchites  à  répétition,  survenues 
au  cours  des  dernières  années,  représentaient  sans 
doute  le  point  de  départ  de  l’infection  endocardi- 
lique  retrouvée  sur  les  coupes  histologiques  de  la 
paroi  auriculaire. 

Les  <i  erreurs  »  de  la  réaction  de  Brouha.  — 
M.  V.  Donnet.  Les  fausses  réactions  positives  sont 
signalées  de  plus  en  plus  fréquemment,  surtout  au 
voisinage  de  la  ménopause  et  dans  de  nombreux 
cas  d’insuffisance  ovarienne.  Cela  lient  à  ce  que, 
même  en  dehors  de  la  grossesse  et  à  l’état  physio¬ 
logique,  il  est  possible  de  rencontrer  dans  l’éco¬ 
nomie  une  hormone  analogue  au  Prolan  B.  L’au¬ 
teur,  se  basant  sur  sa  propre  expérience  (plus  de 
500  réactions),  ne  signale  que  2  «  erreurs  ».  Une 
réaction  négative  alors  qu’existait  une  grossesse. 
Mais,  n’ayant  pas  de  lapine  neuve  à  ce  moment, 
il  avait  utilisé  (comme  l’ont  fait  de  très  nombreux 
auteurs)  une  lapine  ayant  présenté  une  réaction 
positive.  Après  Pigeaud,  il  signale,  par  conséquent, 
que  de  tels  animaux,  même  si  les  ovaires  sont  ma¬ 
croscopiquement  utilisables,  peuvent  donner  des 
réactions  fausses.  Effectivement,  une  deuxième  la¬ 
pine  neuve,  injectée  secondairement,  donna  lieu 
à  une  réaction  positive.  Le  deuxième  cas  concerne 
une  femme  présentant  un  fibrome  avec  kyste  luléi- 
nique  et  réaction  de  Brouha  positive.  Mais  le  do¬ 
sage  (125  U.L.)  élimina  toute  grossesse  en  évo¬ 
lution  et  permit  l’intervention.  Les  «  erreurs  »  ne 
sont  donc  pas  des  défaillances  de  la  méthode  mais 
des  fautes  de  technique  ou  des  vices  •  d’interpréta¬ 
tion. 

Troubles  psychomoteurs  à  type  d’inertie 
pseudo-léthargique.  —  MM.  H.  Roger,  G.  Per- 
russel,  J.  Alliez  et  H.  Dagand  présentent  un  ma¬ 
lade,  blessé  de  guerre,  avec  lésions  auriculaires, 
qui  fait  un  syndrome  hallucinatoire  avec  idées  de 
persécution  à  partir  de  1930.  Tentative  de  suicide 
en  Février  1934.  Le  malade  s’installe,  à  partir  de 
Juillet  1934,  dans  un  état  pseudo-léthargique  avec 
mutisme,  inertie  motrice,  suggestibilité  et  altitudes 
cataleptiques.  Les  auteurs  admettent  l’origine  orga¬ 
nique  d’un  tel  cas,  discutent  ses  relations  avec 
certains  syndromes  hébéphréno-cala toniques  et  sur¬ 
tout  les  troubles  psychomoteurs  d'origine  cérébrale 
à  type  de  sommeil  cataleptique  ou  d’étals  voisins 
et  envisagent  la  localisation  diencéphalique. 

Sclérodactylie.  —  MM.  P.  Vigne  et  J.  Dusan. 
II  s’agit  d’une  femme  de  24  ans  qui  souffre  depuis 
son  enfance  de  troubles  circulatoires  des  extrémi¬ 
tés.  Depuis  cinq  à  six  mois,  elle  a  présenté  des 
suppurations  sous-unguéales  aux  deux  mains.  Les 
doigts  revêtent  l’aspect  classique  de  la  sclérodac- 
lylic.  La  face  commence  à  présenter  l’aspect  clas¬ 
sique  de  la  sclérodermie.  On  envisage,  devant  l’âge 
de  la  malade,  la  possibilité  d'une  ligature  des 
artères  thyroïdiennes. 

Traitement  de  l’ulcus  gastrique  par  l’extrait 
parathyroïdien.  —  M.  J.  Pieri  a  traité  en  série 
(les  ulcus  gastriques  par  l’opothérapie  parathyroï- 
dienne  injectable.  Des  résultats  obtenus,  il  résulte 
qu’il  s’agit  d’une  méthode  de  traitement  intéres¬ 
sante,  souvent  efficace,  digne  d’être  mise  sur  le 
même  plan  que  les  autres  méthodes  médicales  les 
plus  modernes  et  susceptible  comme  elles  d’appor¬ 
ter  des  améliorations,  voire  des  guérisons.  Parmi 
les  observations  apportées,  il  en  est  certaines  qui 
ont  pu  retarder  l’intervention  pendant  de  longues 
années  et  apporter  des  accalmies  de  longue  du¬ 
rée.  La  pathogénie  a  suscité  diverses  hypothèses 
parmi  lesquelles  celle  de  la  régulation  acido-basi- 
que  et  celle  du  déséquilibre  vago-sympalhique  sont 
à  retenir. 

Sur  une  forme  de  tétanos  céphalique  sans 
paralysie  et  à  évolution  favorable.  —  MM.  Jean 
Olmer  et  P.  Laval  rapportent  une  observation  de 
■tétanos  à  forme  céphalique  sans  paralysie  des  nerfs 
crâniens  avec  Irismus,  dyspnée  et  dysphagie,  sans 
crises  de  contracture.  Guérison  complète  après 
390  rmc  de  sérum  I.V.  et  1.470  eme  de  sérum  I.M. 
Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’aucune  porte 
d’entrée  n’avait  pu  être  retrouvée,  sur  l’absence 
de  paralysie,  l'évolution  favorable  et  l’action  effi- 
:  race  du  sérum  intra-veineux. 
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Deux  nouveaux  cas  de  tétanos  infantile  à 
marche  suraiguë.  —  MM.  Jean  Olmer,  A.-X. 
Jouve  cl  Ho-Ta-Khahn  rapportent  deux  nou¬ 
veaux  cas  qui  ont  évolué  vers  la  mort  en  moins  de 
48  heures,  malgré  une  thérapeutique  active  (exé¬ 
rèse  du  foyer,  chloroformisation,  sérum  par  voie 
intra-rachidiennc  et  intra-veineuse  à  fortes  doses). 
La  sévérité  de  ces  formes  et  leur  fréquence  relative 
incitent  à  employer  chez  l’enfant  de  façon  systé¬ 
matique  la  vaccination  antitétanique  au  même 
titre  que  la  vaccination  antidiphtérique.  On  peut 
d'ailleurs  associer  les  deux  anatoxines  dont  l'action 
paraît  se  renforcer. 

Les  gouttières  plâtrées  de  jambe.  —  MM.  G. 
Sauvet  et  A.  Gaujoux  (présentation  d’appareil). 
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Injections  épiduraler.  et  dysuries  des  céré¬ 
braux.  —  MM.  G.  Aymes  et  H.  Pointener.  Les 
injections  épidurales  de  sérum  physiologique  ne 
doivent  pas  être  réservées  aux  seules  incontinences 
dites  «  essentielles  ».  Utilisées  dans  les  dysuries  des 
médullaires  avec  de  bons  résultats  (Cathelin,  Ro¬ 
ger  et  Aymès),  elles  gagnent  aussi  à  être  étendues 
à  la  thérapeutique  des  troubles  de  la  miction  chez 
des  sujets  atteints  d’affections  cérébrales.  Les  au¬ 
teurs  rapportent  quatre  cas  concernant  deux  pseu¬ 
do-bulbaires,  tin  parkinsonien  et  une  malade  at¬ 
teinte  d’une  tumeur  cérébrale  précisée  par  la  ven- 
triculographic.  Chez  trois  de  leurs  malades,  la  fré¬ 
quence  des  mictions  impérieuses  ou  involontaires  a 
diminué  de  la  moitié  environ  et  c’est  chez  les 
pseudo-bulbaires  que  les  résultats  ont  paru  les  plus 
complets.  Les  auteurs  se  défendent  d’établir  un 
parallèle  qui  reste  à  faire  entre  la  méthode  qu’ils 
préconisent  et  celle  d’Alajouanine  et  Thurel 
(bromhydrate  de  scopolamine). 

Phlébite  bilatérale  des  membres  iniérieurs 
avec  sphacèle  d’un  pied.  —  MM.  R.  de  Verne- 
joul,  M.  Audier  et  A.  Picaud.  Malade  atteint  de 
suppuration  pleuro-pulmonaire  qui  présente  des 
signes  de  phlébite  en  fer  à  cheval  des  membres 
inférieurs.  Un  sphacèle  du  pied,  à  début  brutal 
s’est  développé.  L’examen  anatomique  montra,  par 
la  suite,  l’existence  d'une  phlébite  oblitérante  et 
l’absence  de  thrombose  artérielle.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  à  ce  propos  la  pathogénie  des  gangrènes 
phiébitiques.  Ils  admettent  dans  leur  cas  un  double 
mécanisme  artériel  cl  veineux,  le  spasme  artériel 
et  la  stase  veineuse  ajoutant  leurs  effets. 

Agranulocytose  a  urique  transitoire.  —  MM. 
A.  Rouslacroix  et  A.  Lumbroso.  Une  femme  de 
25  ans,  après  2  gr.  20  de  crisalbine,  présente  une 
amygdalite  ulcéro-nécrotiquc  avec  fièvre  élevée, 
délire,  agitation  extrême.  Les  leucocytes  tombent  à 
3.400  avec  0  pour  100  de  polynucléaires.  Après 
injection  de  sérum  de  Vincent,  pyoformine,  hépa- 
trol,  le  taux  des  polynucléaires  se  relève  en  4 
jours  (G. 400  G.  B.  dont  67  pour  100  de  poly). 
Cetle  amélioration  hématologiquc  a  coïncidé  avec 
la  disparition  des  lésions  amygdaliennes,  mais  la 
septicémie,  dont  le  germe  reste  inconnu,  a  pour¬ 
suivi  sa  marche  et  emporté  la  malade  au  treizième 
jour.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  ré¬ 
gression  de  l 'agranulocytose  n’est  pas  toujours  si¬ 
gnificative  d’une  prochaine  guérison.  La  gravité 
et  l’évolution  de  la  septicémie  paraissent  plus  sou¬ 
vent  conditionner  le  pronostic  de  la  maladie. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  à  forme  po- 
lynévritique.  —  MM.  H.  Roger,  J.  Allier  et  J. 
Boudouresque.  Malgré  le  début  apparent  par  le 
membre  supérieur  gauche  présentant  une  cicatrice 
de  coupure  datant  de  l'enfance,  il  existe,  comme 
dans  les  cas  décrits  par  Falrikios,  une  abolition 
des  réflexes  achillcens  contrastant  avec  l’exaltation 
des  autres  réflexes.  Par  ailleurs,  symptomatologie 
typique  avec  troubles  bulbaires  très  accusés. 

Chorée  chronique  de  l’adulte  de  type  Hun¬ 
tington.  —  MM.  H.  Roger,  J.  Alliez  et  J.  Bou¬ 
douresque.  11  s'agit  d’une  chorée  chronique  chez 
un  homme  de  50  ans,  ancien  syphilitique,  dont 
les  réactions  humorales  sont  actuellement  négati¬ 
ves.  Le  tableau  clinique  et  les  troubles  psychiques 
sont  caractéristiques  de  la  chorée  de  Huntington. 


Le  frère  cl  la  sœur  présentent  des  troubles  moteurs 
tardifs. 

A  propos  des  réactions  sérologiques  de  la 
leishmaniose  positives  en  dehors  de  cette  ma¬ 
ladie.  —  MM.  A.  Rouslacroix,  P.  Ciaudo  et  A. 
Lumbroso.  Malade  cliniquement  atteint  d’ascite, 
d’anémie  et  splénomégalie  avec  signes  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  fièvre.  La  formule  sanguine  ne 
montre  que  de  l’anémie  sans  modification  de  la 
lcucocylose.  Une  hémoculture  a  mis  en  évidence 
un  slrepto-entérocoque.  L’examen  sérologique  a 
décelé  des  réactions  de  floculation  du  kala-azar 
positives.  Les  auteurs,  qui  n’ont  pas  pu  rechercher 
les  corps  de  Leishmann  dans  la  rate  ou  la  moelle 
osseuse,  pensent  que  ce  sujet  était  atteint  d’endo¬ 
cardite  maligne  lente  (qui  donne  parfois  les  réac¬ 
tions  de  la  leishmaniose).  Ils  insistent  sur  la 
seule  certitude  de  diagnostic  de  kala-azar,  la  cons¬ 
tatation  directe  du  parasite. 

A  propos  des  ulcérations  buccales  dans  la 
ûèvre  typhoïde.  —  MM.  J.  Monges,  R.  Poinso 
et  A.  Lumbroso  apportent  deux  observations  de 
fièvre  typhoïde  où  apparurent  à  la  période  d’état 
et  persistèrent  jusqu’à  la  convalescence  des  ulcé¬ 
rations  atones  profondes  de  la  langue  ou  de  la 
muqueuse  jugale,  pertes  de  substance  inliabituel- 
lement  rencontrées  au  cours  de  cetle  affection.  Il 
s’agissait  de  deux  jeunes  filles  de  18  et  28  ans  qui 
ont  guéri  toutes  les  deux.  Les  examens  de  labora¬ 
toire  ont  été  négatifs  (absence  de  bacilles  typhi¬ 
ques  ou  de  fuso-spirilles  sur  les  frottis,  numéra¬ 
tion  globulaire  et  formule  normales).  Les  auteurs 
se  demandent  s’il  ne  faut  pas  incriminer  dans  leur 
production  les  microbes  pathogènes  de  la  bouche 
agissant  sur  des  muqueuses  sèches  et  en  état  de 
moindre  résistance. 

Rupture  traumatique  du  rein,  section  com¬ 
plète.  Néphrectomie.  Guérison.  —  M.  A.  Mar¬ 
tin-Laval  rapporte  le  cas  d’un  jeune  ouvrier 
ayant  fait  une  chiite  de  sa  hauteur  sur  une  barre 
d’acier  à  section  quadrangulaire,  et  qui  put  quit¬ 
ter  son  travail  et  rentrer  chez  lui  par  ses  propres 
moyens  sans  difficulté.  Ce  ne  fut  que  7  heures 
plus  tard  qu’il  commença  à  uriner  du  sang  et  à 
présenter  des  signes  de  shock  qui  devinrent  alar¬ 
mants  en  quelques  'heures.  Aucune  trace  locale 
d’ecchymose  ni  d’hématome,  simplement  une  hé¬ 
micontracture  très  nette  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Fosse  lombaire  indolore  et  paraissant 
libre.  Néphrectomie  immédiate.  Le  rein  est  trouvé 
complètement  sectionné  à  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyen.  Guérison.  L’auteur  in¬ 
siste  sur  la  valeur,  pour  l’indication  opératoire  de 
l’hématurie,  la  présence  de  la  défense  avec  liémi- 
conlraclure  et  surtout  sur  la  disparition  du  pouls. 

A  propos  des  typhlo-colites  tuberculeuses 
primitives.  —  MM.  J.  Pieri  et  Marsili  ont  re¬ 
cueilli  des  observations  de  malades  côlitiqucs  étu¬ 
diés  de  très  près  chez  lesquels  il  n’existe,  tout 
d’abord,  pas  de  foyer  tuberculeux  viscéral  primi¬ 
tif.  D’autre  part,  des  examens  coprologiques  en 
série  n’ont  montré,  chez  ces  malades,  aucune  pa¬ 
rasitose,  le  bacille  de  Koch  a  été  retrouvé  dans  les 
sellds.  Enfin,  les  traitements  habituels  ont  été 
inefficaces  tandis  que  les  traitements  généraux, 
calcium  intraveineux,  héliothérapie,  actinothéra- 
pic  ont  amené  la  guérison  ou  l’amélioration  mar¬ 
quée  de  ces  sujets.  Les  auteurs  s’arrêtent  sur  la 
difficulté  de  différencier  le  B.  de  K.  des  bacilles 
acido-résistants  trop  souvent  mis  en  cause  et  dé¬ 
duisent  du  faisceau  d’arguments  cliniques,  copro¬ 
logiques  et  thérapeutiques  la  réalité  de  ces  syn¬ 
dromes  typhlo-colitiques  tuberculeux  primitifs,  ce 
dernier  terme  ne  préjugeant  pas  d’une  primo-in¬ 
fection  minime  antérieure  telle  qu’elle  est  réalisée 
chez  la  plupart  des  sujets. 

G.  Dumon. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Phesbb 
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être  adressés  à  MM.  Masson  et  C1*,  éditeurs,  120 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6’1.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Sur  un  cas  de  dislocation  gastrique  par  ano¬ 
malie  vasculaire.  —  MM.  Chiray,  G.  Albot  et  P. 
Chêne  (Paris).  En  démontrant  d’abord  que  tous 
les  estomacs  allongés  ne  sont  pas  pathologiques, 
les  auteurs  citent  le  cas  d’une  malade  présentant 
une  ptose  gastrique;  cette  malade  présentait  des 
troubles  psychiques  et  gastriques  intriqués,  dus  à 
une  fixité  particulièrement  forte  de  son  genu  su- 
perius  et  à  une  émotivité  exagérée  avec  un  état  de 
sympathicotonie  para-basedowienne.  Opération  — 
gastro-entérostomie  —  L’état  de  la  malade  est  amé- 

Sur  le  tissu  hémato-conjonctii.  Quelques 
réactions  du  tissu  cellulaire  lâche.  —  M.  E.  C. 
Craciun.  Expérimentalement,  par  des  agents  lipo- 
solubles',  on  peut  obtenir  chez  les  mammifères  une 
réaction  pure  des  lipocytes  considérés  comme  élé¬ 
ment  parenchymateux  du  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané.  Les  lipocytes  se  dégagent  de  leurs  enclaves 
graisseuses  et  reviennent  à  l’état  de  cellule  mésen- 
chymaleuse  étoilée  et  réticulaire  avec  évolution  fi¬ 
nale  en  lipophage  ou  fibrocyte,  par  simple  méta¬ 
plasie  de  la  cellule  adipeuse.  Le  stade  réticulaire 
est  particulièrement  intéressant. 

L’acide  chlorhydrique  et  la  motilité  gastri¬ 
que.  —  MM.  C.  C.  Dimitriu  et  T.  Tanasoca.  A 
l’aide  de  la  méthode  viscéro-grapliique  du  Prof. 
Danielopolu,  les  auteurs  ont  recherché  si  l’acide 
chlorhydrique  peut  produire  des  contractions  gas¬ 
triques  et  vice  versa,  si  les  contractions  gastriques 
seules  sont  capables  d’exciter  les  glandes  de  l’es¬ 
tomac.  Ils  sont  arrivés  à  la  conclusion  que  l’acide 
chlorhydrique,  sécrété  par  la  muqueuse  gastrique 
ou  introduit  dans  l’estomac,  n’a  pas  une  action 
excitatrice  sur  la  motilité  gastrique;  dans  le  cas 
où  il  se  trouve  dans  une  solution  très  concentrée, 
il  peut  même  déterminer  une  inhibition  de  la  mo¬ 
tilité.  Les  mouvements  péristaltiques  non  plus 
n’arrivent  pas  à  exciter  les  glandes  sécrétoires  de 
l’estomac. 

Rouge  Congo  dans  le  diagnostic  du  rein  amy¬ 
loïde.  —  MM.  I.  Enesco  et  C.  Isac.  En  injectant 
du  Rouge  Congo  par  voie  intra-veineuse  (12  eme 
d’une  solution  de  0,6  pour  100)  chez  un  malade 
avec  symptômes  de  néphrose  lipoïde,  au  bout 
d’une  heure,  les  auteurs  trouvent  le  produit  dans 
l’urine  et  le  sang,  ce  qui  confirme  le  diagnostic 
de  néphrose  lipoïde.  A  l’autopsie  on  trouve  une 
dégénérescence  amyloïde  intense  dans  les  artères 
et  les  glomérules  rénaux  et  les  auteurs  concluent 
que  la  méthode  du  Rouge  Congo  ne  permet  pas  de 
préciser  avec  certitude  le  diagnostic  de  rein  amy¬ 
loïde. 

Traitement  des  sténoses  cicatricielles  du  la¬ 
rynx  par  laryngotomie  et  autoplastie  myo- 
hyoïdienne.  —  M.  T.  Nasta  est  d’avis  que  pour 
obtenir  un  bon  résultat  dans  les  sténoses  graves, 
on  doit  intervenir  non  seulement  sur  la  cicatrice 
endolaryngiennc,  mais  premièrement  sur  le  sque¬ 
lette  laryngé;  c’est  pour  cela  qu’il  pratique  une 
laryngotomie  et  maintient  écartées  les  deux  moi¬ 
tiés  du  larynx  par  l’interposition  de  deux  mor¬ 
ceaux  de  l’os  'hyoïde.  Le  moulage  du  tissu  endo- 
laryngien  se  fera  sur  un  tube  dilatateur  introduit 
et  maintenu  dans  le  larynx  ainsi  agrandi. 

Effets  des  toxines  anti-gangreneuses  et  anti¬ 
diphtériques  associées  chez  le  cobaye.  —  MM. 
A.  Stroe  et  E.  Banu.  L’association  des  toxines 
diphtériques  et  perfringens  est  beaucoup  plus  no¬ 
cive  pour  les  cobayes  que  chacune  de  ces  toxines 
séparées.  Le  sérum  anti-diphtérique  et  anti-gangre¬ 
neux  sauve  tous  les  cobayes  inoculés  3  heures  au¬ 
paravant  avec  ces  deux  toxines. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Emploi  des  sels  mercuriels  diurétiques 
à  doses  réfractées 

dans  le  traitement  des  cardio-aortites 
syphilitiques 


Le  traitement  antisyphilitique  reste  extrême¬ 
ment  délicat  à  instituer  et  à  conduire  chez  les 
malades  présentant  des  lésions  spécifiques  du 
cœur  et  de  l’aorte.  A  côté  de  résultats  remarqua¬ 
bles  on  constate  des  accidents  fréquents  et  les 
médications  à  grande  activité  se  montrent  par¬ 
fois  fort  dangereuses.  Si  le  malade  a  une  capa¬ 
cité  fonctionnelle  cardiaque  suffisante  et  un 
bilan  réno-hépatique  satisfaisant,  on  peut 
tenter  un  traitement  spécifique  en  commençant 
par  des  doses  d’essai  que  l’on  augmente  très  pru¬ 
demment.  Mais  dès  que  la  capacité  fonctionnelle 
cardiaque  est  atteinte  et  le  bilan  réno-hépatique 
médiocre,  les  difficultés  d’application  du  traite¬ 
ment  deviennent  très  grande*s  ;  à  plus  forte  rai¬ 
son  dès  qu’ils  sont  nettement  déficients,  il  pa¬ 
raît  préférable  de  s’abstenir  de  toute  thérapeuti¬ 
que  antisyphilitique. 

Les  difficultés  d’application  du  traitement  spé¬ 
cifique  à  ces  malades  sont  d’ailleurs  bien  con¬ 
nues.  Les  arsenicaux,  le  cyanure  de  mercure,  le 
bismuth,  l’iodure  lui-même  ont  leurs  inconvé¬ 
nients. 

Toutefois,  depuis  quelque  temps,  certains  au¬ 
teurs  ont  soutenu  qu’il  était  possible,  même  chez 
des.  malades  en  pleine  insuffisance  cardio-hépa- 
to-rénale,  d’instituer  un  traitement  spécifique, 
grâce  aux  corps  de  la  série  aromatique  mercu¬ 
rielle  que  l’on  utilise  habituellement  comme 
diurétiques.  Ces  produits  ont  en  effet  des  pro¬ 
priétés  antisyphilitiques  suffisantes  pour  exer¬ 
cer  une  action  d’arrêt  sur  la  marche  des  lésions 
et  permettre  ultérieurement  l’utilisation  d’une 
thérapeutique  plus  énergique. 

Parmi  les  travaux  parus  sur  ce  sujet,  citons  la 
thèse  de  Robert  Thomas  (Nancy  1935).  L’auteur 
a  utilisé  le  440  B  qui  est  un  complexe  mercuri- 
que  en  solution  à  9  pour  100  dans  du  bonzoate 
d’ammoniaque.  Il  est  employé  couramment  en 
France  comme  diurétique,-  surtout  dans  les 
cardiopathies  où  il  détermine  une  fonte  ra¬ 
pide  et  massive  des  œdèmes.  C’est  l’action  par¬ 
ticulièrement  active  exercée  sur  les  œdèmes  car¬ 
diaques  chez  des  spécifiques  qui  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  valeur  antisyphilitique  de  cette  médi¬ 
cation. 

Ce  traitement,  dirigé  en  vue  d’une  action  an¬ 
tispécifique,  doit  être  de  longue  durée.  Il  y  a 
intérêt  à  employer  le  produit  en  solution  faible 
à  3  pour  100  (au  lieu  de  9  pour  100);  on  en  in¬ 
jecté  1  eme  et  demi. 

R.  Thomas  rapporte  toute  une  série  d’obser¬ 
vations  dues  pour  la  plupart  h  L.  Mathieu. 
La  posologie  courante  consiste  en  une  série  de 
12  injections  par  voie  intra-veineuse  h  raison 
d’une  injection  tous  les  deux  jours.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  on  peut  injecter,  mélangée 
au  diurétique  mercuriel,  une  certaine  dose  d’oua- 
baîne. 

On  répète  ces  injections  sous  forme  de  vérita¬ 
bles  cures  d’entretien,  séparées  par  des  interval¬ 
les  d’un  mois.  Elles  sont  indolores  et  ne  déclan¬ 
chent  aucune  réaction  fâcheuse.  Il  sera  bon  de 


s’assurer,  au  cours  du  traitement,  de  l’absence 
d’albuminurie. 

Cette  thérapeutique  de  la  syphilis  cardio-aorti¬ 
que  par  un  diurétique  mercuriel  en  solution  fai¬ 
ble  a  donné  à-  R.  Thomas  d’excellents  résultats  : 
diminution  ou  disparition  des  œdèmes,  de  la 
dyspnée,  de  l’arythmie,,  ralentissement  et  ren¬ 
forcement  des  pulsations  cardiaques,  augmenta¬ 
tion  de  la  diurèse.  Il  semble  qu’elle  constitue  un 
progrès  intéressant  dans  le  traitement  des  car¬ 
dio-aortiques  syphilitiques.  A.  Ravina. 


Le  curare 

dans  le  traitement  des  tremblements 


Un  grand  nombre  de  substances  toxiques,  tant 
d’origine  végétale  que  d’origine  minérale  et 
même  animale,  ont  toujours  ôté  employées  en 
thérapeutique.  Grâce  aux  méthodes  expérimen¬ 
tales,  leur  utilisation  clinique  est  aujourd’hui 
possible  avec  bien  plus  de  sécurité  qu’elle  ne  l’a 
été  dans  le  passé.  Rappelons,  par  exemple,  une 
des  plus  redoutables,  le  venin  de  serpent,  dont 
l’application  s’étend  de  plus  en  plus. 

Parmi  les  poisons  végétaux,  le  curare  aurait  ja¬ 
dis  été  employé  par  les  Chinois  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  lèpre  et  de  la  syphilis,  mais  nous  ne 
savons  rien  des  résultats  obtenus.  De  même,  de 
nos  jours,  son  utilité  dans  le  tétanos  n’a  jamais 
été  formellement  établie. 

A  part  son  rôle  historique  dans  l’empoisonne¬ 
ment  des  flèches  des  Indiens,  ce  violent  poison  a 
surtout  été  mis  en  évidence  par  les  mémorables 
expériences  physiologiques  de  Claude  Bernard  et. 
depuis  lors,  il  reste  en  usage  courant  dans  les 
laboratoires,  son  action  paralysante  sur  les  nerfs 
moteurs  étant  bien  étudiée. 

Depuis  environ  trois  ans,  le  professeur  Ricardo 
Royo  Villanova,  de  Saragosse,  et  son  collabora¬ 
teur  J.  Pardo  Canalis,  se  basant  sur  ces  pro¬ 
priétés  frénatrices  du  curare,  ont  commencé  h 
faire,  très  prudemment,  des  applications  théra¬ 
peutiques  chez  l’homme,  dans  différentes  mala¬ 
dies  et  syndromes  où  le  tremblement  muscu¬ 
laire  se  manifeste  d’une  façon  plus  ou  moins 
intense  x. 

Les  résultats  que  les  auteurs  espagnols  obtin¬ 
rent  sont  fort  appréciables.  Dans  certains  cas, 
ces  auteurs  les  considèrent  comme  parfaits.  Ils 
ont  traité,  par  ce  nouveau  moyen,  plusieurs 
dizaines  d’individus  présentant  des  tremble¬ 
ments  pathologiques  :  intentionnel,  hystérique, 
post-encéphalitique,  extra-pyramidal,  alcoolique, 
sénile,  ainsi  que  le  tremblement  des  sujets 
atteints  de  maladie  de  Parkinson  et  de  Basedow, 
de  chorée  de  Sydenham,  de  paralysie  générale, 
de  sclérose  en  plaques,  etc.  Naturellement,  les 
malades  furent  soigneusement  choisis,  car  tout 
état  paralytique  ou  atactique  contre-indique 
l’application  du  curare. 

Selon  Royo  Villanova,  le  toxique  agirait  par 
une  action  élective  chimico-physique,  vraiment 
spécifique  s’il  atteint  une  concentration  suffi¬ 
sante,  en  produisant  une  modification  du  proto- 


1.  Ricaudo  Royo  Villanova  et  Jiii.io  Paiiiio  Canalis  : 
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plasma  fonctionnel.  La  rétention  du  toxique  se 
maintient  dans  la  substance  névro-musculaire, 
au  niveau  des  terminaisons  nerveuses,  et  par 
conséquent,  dès  qu’il  y  a  élimination  du  médi¬ 
cament,  il  faut  le  renouveler. 

Villanova  a  employé  une  solution  de  curare  à 
1/200  en  injections  intra-musculaires.  A  chaque 
4  eme  de  la  solution,  il  ajouta  une  goutte  d’acide 
chlorhydrique  et  5  milligr.  de  novocaïne  pour 
chaque  centigramme  de  curare. 

Dans  une  première  série  de  vingt  cas  divers, 
ce  traitement  donna  les  meilleurs  résultats  :  sup¬ 
pression  complète  de  tout  tremblement  chez 
des  malades  atteints  d’hystérie,  de  chorée,  de  goi¬ 
tre,  de  paralysie  générale,  de  sclérose  en  plaques, 
d’alcoolisme,  de  syndromes  extra-pyramidaux  ; 
les  résultats  furent  moins  brillants  dans  le  trem¬ 
blement  des  vieillards,  le  saturnisme. 

Mais  si  ces  travaux  des  auteurs  espagnols  n'ont 
pas  été  assez  connus,  croyons-nous,  ils  ont  ins¬ 
piré  des  études  fort  intéressantes  réalisées  «tu 
Venezuela  par  J.  R.  Risquez  et  ses  élèves  -. 

Depuis  quelque  temps,  Risquez  faisait  avec 
F.-L.  Lairet  et  F. -A.  Rios  des  études  expérimen¬ 
tales  sur  le  curare  des  autochtones,  c'est-à-dire 
le  véritable  poison  traditionnel.  Dès  qu’il  con¬ 
nut  le  succès  que  Royo  Villanova  avait  remporté 
dans  le  traitement  des  tremblements  par  le  cu¬ 
rare,  Risquez  orienta  ses  travaux  de  ma¬ 
nière  à  rendre  possible  l’emploi  du  toxique  vé¬ 
nézuélien  en  thérapeutique  humaine. 

On  sait  que  les  Indiens  furent  toujours  extrê¬ 
mement  discrets  en  ce  qui  concerne  la  prépara¬ 
tion  de  ce  poison,  qui,  d’ailleurs,  semble  être 
composé  de  plusieurs  substances.  Aussi  les  in¬ 
digènes  n’aiment-ils  pas  fournir  d’échantillons 
de  cet  agent  mortifère  qui  leur  a  servi  depuis 
des  siècles  pour  la  chasse,  pour  leur  défense  et 
même  pour  l’attaque. 

Notre  confrère  vénézuélien  a  eu  la  bonne  for¬ 
tune  de  recevoir  comme  cadeau  une  taparila,  ou 
petite  gourde  de  curare  préparé  par  les  Indiens 
du  sud  du  Vénézuéla.  C’est  Monseigneur  De  Fer¬ 
rari  qui,  revenant  des  missions  auprès  des  tri¬ 
bus  des  Piaroas,  dans  le  territoire  de  l’Atabapo, 
où  il  a  pu  obtenir  ce  curare,  la  donna  à  Risquez. 

Le  curare,  ou,  comme  certains  biologistes  le 
préfèrent,  curari,  nom  qui  dérive  des  mots  in¬ 
diens  vrari  ou  wourali, ces  mots  ayant  encore  plu¬ 
sieurs  autres  variantes  phonétiques,  est  un  poi¬ 
son  très  ancien  et  la  connaissance  simultanée 
de  sa  préparation  parmi  les  indigènes  d’Améri¬ 
que,  de  Java  et  d’Asie  en  est  la  preuve.  Bien  que 
le  secret  de  cette  préparation  soit  encore  gardé 
par  les  naturels,  l’on  sait  è  peu  près  les  subs¬ 
tances  qui  entrent  dans  sa  composition.  Elles 
sont  extraites,  en  général,  des  lianes  de  la  fa¬ 
mille  des  Strychnées. 

Risquez  rappelle  qu’en  Amérique  l’on  prépare 
le  curare  en  trois  formes.  Les  indigènes  de 
l’Amazone  brésilien  le  renferment  dans  des 
tubes  faits  de  bambou;  ceux  du  Haut- Amazone 
en  des  puclicros  ou  petits  pots  en  terre,  et  les 
Indiens  de  l’Orénoque  en  des  taparitas,  c’est-à- 
dire  des  petites  calebasses.  Il  les  portent  atta¬ 
chées  à  la  ceinture  faite  de  cheveux  ;  c’est  leur 
poudrière. 

Aux  renseignements  que  Risquez  donne  sur 
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la  préparation  du  poison,  nous  pensons  très  à 
propos  d’ajouter  ici  ce  que  raconte  un  méde¬ 
cin  angevin  qui  séjourna  naguère  parmi  les 
tribus  d’où  provient  justement  le  curare  qui  ser¬ 
vit  aux  expérimentations  de  Risque?.  Ce  méde¬ 
cin,  M.  A.  Gaillard,  publia  en  1899  les  souvenirs 
do  son  voyage  dans  le  Haut-Orénoque,  pays  des 
(iuahibos  et  Piaroas,  à  900  km.  de  la  ville  de 
Bolivar  3. 

Voici  à  peu  près  ce  qu’il  nous  dit  du  curare, 
qui,  d’après  lui,  est  préparé  en  deux  formes, 
l’une  forte  et  l’autre  faible.  Les  Indiens  prennent 
l’écorce  des  branches  de  la  liane  qu’ils  raclent 
alors  qu’elles  sont  fraîches  ;  ils  font  bouillir  ces 
raclures  avec  de  l’eau  dans  de  grands  vases  en 
terro  et  y  ajoutent  les  feuilles  d’une  aroïdée, 
qu’ils  désignent  sous  le  nom  de  picaton.  Le  li¬ 
quide  ainsi  obtenu  est  ensuite  filtré  à  travers  une 
étoffe  grossière  de  fibres  végétales,  puis  concen¬ 
tré  îi  feu  doux  dans  des  jattes  en  terre  où  l’eau 
s’évapore.  Lorsque  l’extrait  a  atteint  une  consis¬ 
tance  sirupeuse,  ils  le  versent  dans  de  petites 
gourdes  dont  ils  bouchent  l’orifice  au  moyen 
d’un  tampon  de  fibres  de  palmier.  Ainsi  prépa¬ 
rent-ils  la  forme  faible  avec  les  branches  de 
Strychnos  gublcri,  Planchon.  La  préparation  du 
curare  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la 
plante  qui  lui  sert  de  base  et  parait  être  S.  toxi- 
fera,  Roxburg. 

Les  premières  expériences  de  Risque/,  furent 
donc  pratiquées  avec  le  curare  vénézuélien,  dont 
la  composition,  comme  on  le  voit,  n’est  pas 
exactement  dosée  ;  par  conséquent,  il  fut  forcé 
do  déterminer  la  dose  minima  mortelle.  Tout 
d’abord,  il  a  dissous  un  peu  de  l’extrait  en 
10  eme  de  soluté  physiologique  et  en  injecta 
un  demi-centimètre  cube  sous  la  peau  de  la  patte 
d’un  rat  de  300  gr.  Au  bout  de  trente  secondes 
l'animal  eut  une  convulsion  et  mourut  trente 
secondes  après  celle-ci.  Vu  la  rapidité  de  cette 
mort,  il  dilua  la  première  solution  au  1/10°  et 
avec  un  dixième  de  celle-ci  injecta  un  autre  rat 
do  200  gr.  Quatre  minutes  après  l’animal  se  mon¬ 
trait  comme  assommé  et  sa  respiration  troublée  ; 
après  sept  minutes,  l’on  constata  la  paralysie 
du  membre  et  ensuite  se  déclenchèrent  des  con¬ 
vulsions.  Un  quart  d’heure  plus  tard  la  respira¬ 
tion  devint  spasmodique  ;  le  rat  montra  un 
tremblement,  généralisé  et  sa  respiration  s’arrêta 
vingt-deux  minutes  après  l’injection;  mais 
le  cœur  continua  à  battre  pendant  les  trois  mi¬ 
nutes  qui  suivirent  l’arrêt  de  la  respiration. 

Par  la  suite,  Risquez  reprit  ses  expériences  en 
partant  de  solutions  rigoureusement  dosées  et 
prépara  une  solution  à  1  pour  100  dans  de  l’eau 
distillée'  pour  lui  servir  d’étalon.  Ainsi,  chaque 
dilution  au  1/10'  de  cette  solution  pouvait  four¬ 
nir  1  milligr.  de  poison  par  centimètre  cube.  Il 
injecta  par  voie  sous-cutanée  des  animaux,  les 
uns  avec  1  milligr.,  les  autres  avec  2  milligr.  et  un 
autre  avec?  2  milligr.  auxquels  il  ajouta  1  mil¬ 
ligr.  en  plus,  dilué.  Tous  les  rats  sont  morts  en¬ 
tre  14  et  36  minutes.  D’autres  rats  injectés  avec 
1/2,  1/4  et  1/8'  de  milligr.  ne  sont  pas  morts. 
Ces  recherches  furent  répétées  avec  la  dose  mor- 
tello  par  voie  intra-péritonéale  ;  les  animaux  pré¬ 
sentèrent  des  symptômes  graves,  mais  ceux-ci 
disparurent  par  la  suite.  L’on  voit,  partant,  que 
la  dose  minima  léthale  par  voie  sous-cutanée  ne 
l’est  pas  lorsque  injectée  dans  le  péritoine. 

Il  faut  noter  que  ces  expériences,  renouvelées 
avec  une  solution  préparée  depuis  trois  mois, 
montraient  que  le  pouvoir  toxique  de  la  solution 
augmente  en  vieillissant.  A  la  suite  de  ces  obser¬ 
vations,  Risquez  a  pu  établir  la  dose  minime 
mortelle,  qu’il  dénomme  unité-rat  et,  par  d’au- 


3.  A.  Gaillard  :  Souvenir  d’un  voyage  dans 
Orénoque.  Anjou  Médical,  1899,  5,  n*  8  •  in 
pologie,  1899,  10,  603-604. 


le  Haut- 
V  An  Ih  ro- 


lres  recherches,  il  lui  fut  possible  de  déterminer 
pratiquement  la  mithridatisation  produite  par 
le  curare.  De  cette  manière,  il  arriva  à  utiliser  le 
toxique  en  thérapeutique  humaine  avec  une 
marge  importante  de  sécurité. 

La  première  application  clinique  fut  faite  avec 
1/10°  de  l’unité-rat,  par  voie  sous-cutanée.  Il 
s’agissait  d’un  sujet  atteint  d’une  intoxication 
intestinale  autogène  et  qui  présentait  un  trem¬ 
blement  fort,  gênant,  l’empêchant  même  de  si¬ 
gner.  Avec  le  consentement  du  malade,  Risquez 
commença  par  1/10°  de  la  dose  minima,  en  aug¬ 
mentant  progressivement  la  dose  jusqu’à  une 
unité-rat,  sans  avoir  eu  le  moindre  accident. 
L’état  du  malade  s’améliora  nettement  et  son 
tremor  s’atténua  à  tel  point  que,  en  peu  de 
temps,  il  pouvait  signer  tous  ses  papiers. 

Plusieurs  autres  cas  ont  été  traités  avec  le 
plus  grand  succès,  selon  ce  que  nous  dit  l’au¬ 
teur.  Ils  constituent  le  sujet  de  la  thèse  de  doc¬ 
torat  de  Luis  Enrique  Olarte,  élève  du  profes¬ 
seur  Risquez.  Cette  thèse  sera  publiée  sous  peu 
et  elle  nous  fournira,  sans  doute,  des  renseigne¬ 
ments  plus  amples  de  l’action  du  curare  sur  les 
tremblements  musculaires  pathologiques. 

Les  recherches  des  médecins  vénézuéliens  sem¬ 
blent  donc  confirmer  les  travaux  de  Royo  Villa- 
nova  et  ses  collaborateurs.  Joâo  Coelho. 


Le  traitement  de  la  lèpre 
par  le  bleu  de  méthylène 


Les  injections  intra-veineuses  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  ont  une  action  certaine  sur  la  plupart 
des  formes  de  lèpre  et  dans  presque  tous  les 
cas  exercent  une  action  analgésique  et  eutro¬ 
phique  remarquable. 

M.  L.-H.  Freville  ( Bulletin  de  la  Société  Mé¬ 
dico-Chirurgicale  de  l’Indochine,  Juillet-Août 
1935)  expose  les  résultats,  après  un  an  d’expé¬ 
rimentation,  du  traitement  de  la  lèpre  par  la 
méthode  de  M.  L.-R.  Montel. 

Les  idées  directrices  du  traitement  préconisé 
et  mis  au  point  par  Montel  sont  les  suivantes  : 
o)  sous  l’influence  des  injections  intra-veineuses 
do  solutions  de  bleu  de  méthylène,  les  lésions 
lépreuses  dermiques  infiltrées  se  teignent  d’une 
manière  élective  et  prennent  une  coloration 
grise  ardoisée;  b)  cette  affinité  du  bleu  de  mé¬ 
thylène  pour  des  tissus  pathologiques  paraît 
spécifique  de  la  lèpre;  c)  il  était  intéressant  de 
savoir  si  la  présence  persistante  du  colorant  sur 
les  lésions  n’aurait  pas  une  action  curative,  et 
surtout  si  cette  affinité  ne  serait  pas  susceptible 
de  fixer  électivement  les  composés  actifs  chaul- 
moogriques  sur  les  lésions  et  en  conséquence 
d’en  hâter  la  guérison. 

L.-H.  Freville  utilise  un  traitement  mixte 
ainsi  compris  :  Mercado  et  bleu.  Voici  la  formule 
de  Mercado  : 

as  80  gr. 

6  gr. 

Le  mélange  de  Mercado  a  été  injecté  par  la 
voie  intramusculaire  deux  fois  par  semaine,  à 
doses  croissantes,  sans  dépasser  toutefois  4  eme 
par  piqûre,  par  séries  de  16  injections. 

A  ce  traitement  est  combiné,  les  mêmes  jours, 
un  traitement  au  bleu  de  méthylène  en  injec¬ 
tions  intraveineuses.  A  la  solution  à  1  pour  100 
(de  5  eme  à  30  eme  par  injection)  il  faut  pré¬ 
férer  la  solution  à  4  pour  100. 

Des  réactions  immédiates  après  l’injection 
intraveineuse  de  bleu  de  méthylène  peuvent 
s’observer  :  malaises  d’ordre  vaso-moteur  et 
cardiaque;  elles  sont  rares  et  évitables. 


Huile  de  chaulmoogra 
Huile  camphrée  . 


Des  réactions  tardives,  réactions  thermiques 
secondaires  de  nature  vraisemblablement  hémo- 
clasique,  peuvent  survenir  quelques  heures  après 
l’injection.  Elles  paraissent  conditionnées  par 
les  modifications  physico-chimiques  apportées 
aux  solutions  par  l’action  de  la  chaleur  à  l’oc¬ 
casion  des  stérilisations. 

Comme  premier  résultat  du  traitement,  on 
peut  énoncer  la  règle  suivante  :  les  léonins 
(forme  tuberculeuse  ou  léonine)  se  colorent  en 
général  par  le  bleu  de  méthylène,  les  antonins 
(forme  nerveuse  ou  antonine)  ne  se  colorent  pas. 

L’action  sur  l’état  général  se  traduit  par  une 
reprise  du  poids,  survenant  seulement  au  bout 
de  quelques  mois  de  traitement. 

L’appétit  et  les  forces  se  relèvent  après  quel¬ 
ques  séries  de  piqûres;  le  sommeil  dès  le  début 
du  traitement  redevient  normal  par  suite  de  la 
suppression  des  algies. 

Les  lésions  diverses  se  modifient  favorable¬ 
ment  ;  arrêt  d’extension  des  taches  ou  macules 
anesthésiques,  des  léprides  anesthésiques;  ac¬ 
tion  atrophiante  et  desquamante  des  lésions 
infiltrées!  tubercules  et  lépromes;  cicatrisation 
des  ulcérations  diverses  presque  toujours  com¬ 
pliquées  de  phagédénisme.  Les  signes  cliniques 
des  rhinites  s’améliorent  et  les  sécrétions  dimi¬ 
nuent,  les  bacilles  de  Hansen  se  raréfient.  La 
diminution  du  volume  des  nerfs  est  habituelle¬ 
ment  observée,  les  maux  perforants  se  comblent. 
Le  retour  à  la  sensibilité  normale  n’a  pas  été 
toutefois  observé;  l’amyotrophie,  les  rétrac¬ 
tions  tendineuses  quand  elles  sont  anciennes  ne 
sont  pas  modifiées;  s’il  s’agit  seulement  d’hypo¬ 
trophie,  on  remarque  assez  souvent  une  reprise 
du  tonus  musculaire. 

Au  cours  du  traitement  au  bleu  on  peut  ob¬ 
server  des  poussées  lépreuses  subintrantes  avec 
fièvre  continue  et  apparition  d’une  poussée  no¬ 
dulaire  ou  de  léprides.  Quand  une  poussée,  pa¬ 
raissant  déclanchée  par  l’action  du  bleu  de  mé¬ 
thylène,  survient  ou  récidive,  il  suffit  de  l’ar¬ 
rêter  (injections  de  Lugol  ou  d’éosinate  de  Cé¬ 
sium)  et  de  continuer  ensuite  normalement  le 
traitement  au  bleu. 

La  seule  contre-indication  formelle  du  traite¬ 
ment  est  l’albuminurie  avec  œdèmes.  Chez  les 
sujets  dont  les  reins  sont  sains,  l’élimination 
du  bleu,  plus  massive  le  soir  et  le  lendemain 
de  chaque  injection,  se  révèle  dans  les  urines 
sans  troubler  le  fonctionnement  rénal. 

La  comparaison  des  résultats  positifs  avec  les 
inconvénients  signalés  est  sans  aucun  doute  en 
faveur  de  la  méthode  de  Montel. 

Certes,  on  ne  peut  pas  encore  prononcer  le 
mot  de  guérison,  mais  il  est  permis  de  compter 
sur  la  stabilisation  des  améliorations  constatées, 
l’arrêt  d’extension  des  lésions,  la  transformation 
de  lèpres  ouvertes  en  lèpres  fermées  peu  conta¬ 
gieuses. 

MM.  P.  Dorolle  et  Ngo-Quang-Ly  ( Bulletin  de 
la  Société  Médico-Chirurgicale  de  l’Indochine, 
Juillet- Août  1935)  présentent  également  plu¬ 
sieurs  observations  de  malades  qui  corroborent 
celles  de  M.  L.-H.  Freville. 

Les  colorants  étudiés  (bleu  de  méthylène  et 
bleu  éosine)  ont  une  action  certaine  sur  la  plu¬ 
part  des  formes  de  lèpre  et  dans  presque  tous 
les  cas  exercent  une  action  analgésique  et  eu¬ 
trophique  remarquable.  Leur  emploi  amène  un 
pourcentage  important  d’améliorations  mar¬ 
quées,  plus  rapides  et  plus  frappantes,  semble-t- 
il,  qu’avec  toute  autre  médication. 

Il  est  donc  indiqué  d’associer  cette  action 
rapide  et  énergique,  mais  parfois  peu  durable, 
à  celle  plus  lente  et  plus  continue  du  chaul¬ 
moogra,  en  pratiquant  des  traitements  mixtes. 


J.  Couturat. 
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Le  Docteur  Faust 


La  magie  et  la  médecine  ont  fait  autrefois 
fort  bon  ménage.  Beaucoup  d’anciens  docteurs 
ont  cultivé  simultanément  les  arts  magiques  et 
l’art  médical  et  il  semble  que  la  magie  leur  ait 
procuré  beaucoup  plus  d’argent  et  de  gloire  que 
la  médecine.  Parmi  ces  docleurs  magiciens,  il  en 
est  un  qui  est  resté  célèbre,  c’est  Faust.  Je  sais 
bien  que  Goethe,  Gounod  et  Berlioz  ont  contri¬ 
bué  à  sa  gloire.  Mais,  dès  son  vivant,  sa  renom¬ 
mée  était  grande  et  la  légende,  plus  amusante 
et  souvent  plus  véridique  que  l’histoire,  popu¬ 
larisa  bien  vite  ses  actes  et  ses  exploits. 

Faust  est  né  à  la  fin  du  xv°  siècle,  à  Kundling, 
petite  ville  du  Palatinat,  dans  une  famille  de 
gens  «  honorables  et  craignant  Dieu  ».  En  1507, 
il  fut  pourvu  par  le  bailli,  Franz  de  Sikingen, 
d’une  place  de  maître  d’école  à  Kreuznach.  Mais 
il  fut  bientôt  convaincu  de  s’être  livré  sur  des 
enfants  à  des  actes  de  débauche  abominables  et, 
dès  que  son  crime  eut  été  dévoilé  il  se  déroba 
par  la  fuite  au  châtiment  qui  l’attendait.  Il  alla 
étudier  à  Heidelberg  où  il  se  fit  recevoir  bache¬ 
lier  en  théologie,  puis  à  Cracovie,  où  la  magie 
était  ouvertement  enseignée  et  où  il  acquit  les 
connaissances  dont  il  fit  montre  par  la  suite. 

En  1514,  il  arrive  à  Erfurt  où  il  devient  pro¬ 
fesseur.  Il  explique  Homère  et,  après  avoir  dé¬ 
crit  les  héros  grecs,  il  les  évoque  et  les  fait  dé¬ 
filer  devant  sès  auditeurs  émerveillés.  Ainsi,  de 
son  vivant,  commence  la  légende  qu’il  se  plaît 
à  entretenir.  Car  il  se  vante  d’avoir  signé  un 
pacte  avec  le  diable.  Le  recteur  magnifique,  à 
qui  le  propos  fut  rapporté,  s’empressa  de  faire 
chasser  d’Erfurt  ce  professeur  satanique. 

Quelques  années  s’écoulent  et  nous  retrouvons 
Faust  à  Leipzig,  vers  1525.  C’est  ici  que  se  place 
l’histoire  bien  connue  du  caveau  d’Auerbach. 
Faust  se  dit  capable  de  déplacer  à  lui  seul  un 
gros  tonneau  que  plusieurs  hommes  ne  par¬ 
viennent  pas  à  faire  bouger.  Le  pari  est  tenu  : 
Faust  saute  à  cheval  sur  le  tonneau  et  cette 
monture  extraordinaire  se  met  aussitôt  en 
marche  et  sort  triomphalement  de  la  cave.  Deux 
peintures  anciennes,  datant  probablement  du 
xvi°  siècle,  commémorent  l’événement.  L’une 
représente  Faust  buvant  avec  les  étudiants; 
l’autre  reproduit  la  scène  du  tonneau. 

Goethe  s’est  souvenu  de  cet  épisode  :  Méphisto- 
phélès  conduit  Faust  dans  la  taverne  d’Auerbach 
et,  après  sa  disparition,  un  des  buveurs,  Alt- 
mayer,  s’écrie  :  «  Je  l’ai  vu  moi-même  sortir 
par  la  porte  de  la  cave...,  je  l’ai  vu  à  cheval 
sur  un  tonneau.  » 

Après  avoir  exercé  la  médecine  et  la  magie  à 
Ingolstadt,  Faust  parcourt  diverses  villes  d’Alle¬ 
magne,  se  fait  chasser  des  unes,  se  fait  empri¬ 
sonner  dans  d’autres,  puis  il  arrive  à  Bâle  où 
il  montre  un  cheval  et  un  chien  admirablement 
dressés.  Le  magicien  était  devenu  un  bateleur. 
Mais  la  légende  va  intervenir;  elle  dira  que  le 
chien  de  Faust  était  un  esprit  diabolique,  qui 
parfois  prenait  l’aspect  d’un  homme  et  servait 
son  Maître. 


On  ne  sait  exactement  ni  en  quel  endroit  ni  | 
à  quelle  date  Faust  mourut.  On  suppose  que 
c’est  vers  1540,  dans  un  village  voisin  de  son 
pays  natal.  Tous  les  écrivains  s’accordent  pour 
affirmer  qu’une  nuit,  dans  un  fracas  épouvan¬ 
table,  le  diable  étrangla  Faust  et  brisa  son 
corps.  D’après  Gast,  le  cadavre,  mis  en  bière, 
se  retourna;  cinq  fois  on  le  plaça  la  face  vers 
le  ciel;  cinq  fois  il  fut  attiré  vers  la  terre. 

* 

*  * 

Hâbleur,  charlatan,  débauché,  Faust  était 
cependant  un  savant  et  un  lettré.  Pour  le  juger 
équitablement  il  faut  se  reporter  au  xvi°  siècle 
où  beaucoup  d’hommes  instruits  parcouraient 
l’Europe,  vendant  .à  la  fois  des  remèdes  médi¬ 
caux  et  des  remèdes  magiques,  des  élixirs  de 
longue  vie,  des  pierres  philosophales,  des  racines 
de  mandragore,  déterrées  la  nuit  au  pied  des 
gibets.  C’était  l’époque  où  les  étudiants-voya¬ 
geurs  tournaient  en  ridicule  les  pratiques  reli¬ 
gieuses  et  chantaient  la  messe  de  Bacchus.  Ils 
devinrent  ainsi  les  propagateurs  de  la  Réforme. 

Faust  fit  comme  eux  :  il  fut  en  relation  avec 
Luther  et  avec  Melanchton.  Mais  ceux-ci  ne 
tardèrent  pas  à  abandonner  cet  allié,  dangereux 
et  compromettant,  et  le  dénoncèrent  comme  un 
magicien  sans  scrupules. 

Sur  le  fonds  réel,  s'est  élevée  la  légende. 

Quelques  documents  provenant  de  Faust  et 
surtout  de  son  élève  Wagner  permirent  d’écrire 
un  premier  livre  :  «  le  Livre  populaire  »,  qui 
parut  en  1587.  Le  succès  fut  considérable,  et 
d’autres  ouvrages  virent  le  jour,  tous  empreints 
de  l’esprit  de  la  réforme.  Le  diable  est  un  excel¬ 
lent  disciple  de  Luther. 

La  légende  fut  transportée  en  Angleterre  et 
inspira  le  théâtre.  Marlowe  écrivit  un  drame 
qui  fut  publié  en  1601  et  qui  est  resté  classique. 
Puis  de  nombreuses  pièces  furent  représentées, 
tant  en  Angleterre  qu’en  Allemagne.  Au 
xviii0  siècle,  les  théâtres  de  marionnettes,  très 
florissants  en  Allemagne,  reprirent  le  sujet.  Ces 
piécettes  eurent  un  succès  énorme.  C’est  en  as¬ 
sistant  à  une  de  ces  représentations  que  Goethe 
eut  l’idée  de  son  chef-d’œuvre.  Mais  il  trans¬ 
forma  le  personnage. 

Faust  n’est  plus  le  magicien  sans  foi  et  sans 
scrupules  :  il  devient  le  chercheur  qui  sape  les 
vieilles  croyances;  il  devait  être  condamné  au 
xvi°  siècle  ;  il  devait  être  absous  è  la  fin  du 
xviii0;  car  il  incarne  la  pensée  humaine  et  sym¬ 
bolise  son  effort.  Il  n’est  pas  athée;  car  au  xvni0 
siècle,  la  croyance  et  l’espérance  en  Dieu  conser¬ 
vaient  toute  leur  force,  mais  il  est  le  révolté 
qui  étouffe  dans  le  domaine  étroit  de  la  théolo¬ 
gie  et  de  la  scolastique.  Il  aspire  aux  jouis¬ 
sances  infinies;  il  veut  s’abreuver  à  la  coupe  de 
la  science  et  à  la  coupe  de  la  volupté  et  il 
appelle  à  son  aide  l’esprit  critique  et  destruc¬ 
teur,  espérant  trouver  au  fond  des  ruines  le 
secret  do  la  vie. 

Cette  conception,  qui  inspira  aussi  l’œuvre  de 
Lessing,  va  se  développer  chez  Goethe  et  va 
prendre,  sous  l’impulsion  du  génie,  un  essor 
magnifique.  Faust,  l’âme  qui  veut  toujours 
s’élever,  Méphisto,  l’esprit  qui  nie  sans  cesse, 


sont  les  deux  éléments  de  la  vie  et  les  deux 
facteurs  de  l’histoire.  Ils  ne  peuvent  être  dam¬ 
nés,  car  ils  personnifient  l’effort  humain;  ils  ne 
peuvent  périr,  car  ils  personnifient  le  progrès. 

A  la  fin  de  la  légende,  le  diable  retourne  en 
enfer  et  emporte  l’âme  de  Faust,  qui  sera  con¬ 
damné  aux  tourments  éternels.  A  la  fin  du 
drame  de  Gœthe,  Faust  sera  accueilli  au  ciel. 
La  légende  protestante  se  rapproche  ainsi 
d’autres  légendes  analogues,  mais  d’esprit  ca¬ 
tholique.  La  vierge  apparaît  pour  sauver  le  pé¬ 
cheur  et,  quand  Faust  a  reçu  le  pardon  de  ses 
fautes,  le  chœur  mystique  se  met  à  chanter  : 
«  Le  charme  éternel  de  la  femme  nous  élève 
aux  cieux.  »  Et  c’est  la  conclusion  du  poème. 

* 

*  * 

La  légende  de  Faust  a  servi  de  thème  à  un 
roman  philosophique,  qui  est  resté  classique  en 
Allemagne  et  qui  est  trop  peu  connu  en 
France. 

L’auteur,  Klinger,  qui  était  un  ami  de 
Gœthe,  a  laissé  une  œuvre  littéraire  considé¬ 
rable.  Une  de  ses  pièces  «  Sturm  und  Drang  », 
représentée  en  1775,  a  été  considérée  comme  le 
prototype  du  mouvement  littéraire  qui  se  pro¬ 
duisait  alors  en  Allemagne. 

En  1791,  Klinger  publia  son  roman  de  Faust, 
qui  ne  ressemble  en  rien  aux  œuvres  qui  l’ont 
précédé  ni  à  celles  qui  l’ont  suivi. 

Faust,  le  docteur  magicien,  est  confondu  avec 
Faust  ou  Fust,  le  banquier  commanditaire  de 
Gutenberg.  Le  banquier  Fust  était  de  cinquante 
ans  au  moins  antérieur  au  magicien  Faust. 
Mais  Klinger  ne  se  soucie  jamais  des  dates  ;  il 
cherche  seulement  des  effets  littéraires  et  il  va 
en  trouver  un  fort  beau,  dans  l’assimilation 
qu’il  vient  de  faire.  Il  attribue  â  Faust  la  décou¬ 
verte  de  l’imprimerie.  Comme  cette  découverte, 
loin  de  l’enrichir,  l’a  ruiné,  il  évoque  le  diable. 

A  ce  moment  Satan  offre  â  ses  acolytes  un 
magnifique  festin,  il  veut  fêter  la  découverte 
de  l’imprimerie  qui  va  assurer  le  triomphe  de 
l’enfer;  les  livres,  ces  dangereux  jouets  des 
hommes,  vont  se  multiplier,  ils  se  vendront  h 
des  prix  modiques;  ils  se  répandront  dans  le 
peuple  et  les  idées  des  novateurs  s’infiltreront 
partout  comme  la  peste.  Satan,  qui  possède  la 
connaissance  de  l’avenir,  annonce  les  ravages 
que  vâ  causer  la  diffusion  de  la  science. 

Mais  la  voix  puissante  de  Faust  qui  évoque  le 
diable  a  retenti  dans  l’enfer.  Satan  dépêche 
Léviathan,  qui  part  à  regret,  car  les  actions  des 
hommes  lui  semblent  basses  et  mesquines.  Il 
va  accompagner  Faust  et,  plus  tard,  il  l’entraî¬ 
nera  en  enfer.  Mais,  en  face  de  Satan,  Faust 
reste  inébranlable.  Les  supplices  qu’il  subit  ne 
parviennent  pas  à  abattre  son  orgueil.  C  est 
qu’il  se  considère  comme  un  être  supérieur, 
supérieur  aux  hommes  et  même  aux  diables; 
tant  que  les  hommes  se  transmettront  leurs 
pensées,  ils  glorifieront  l’inventeur  de  l’impri¬ 
merie.  Mais  Satan  le  détrompe;  il  lui  annonce 
que  sa  renommée  est  morte  et  que  l’invention 
de  l’imprimerie  est  déjà  attribuée  à  un  autre. 
Alors  Faust  s’écroule.  La  perte  de  la  gloire  ter¬ 
restre  lui  semble  plus  terrible  que  la  perte  des 
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félicités  célestes,  plus  épouvantable  que  l’éter¬ 
nité  des  supplices  infernaux. 

Le  Faust  de  Klinger  n’est  pas  un  athée.  Il 
croit  à  Dieu,  il  croit  au  ciel  et  à  l’enfer;  il  croit 
au  diable  comme  y  croyait  Luther.  S’il  renonce 
au  paradis,  c’est  qu’il  est  poussé  par  le  désir 
d’étendre  ses  connaissances  au  delà  des  fron¬ 
tières  qui  semblent  limiter  l’essor  de  l’esprit 
humain.  Il  n’a  pas  la  résignation  du  savant 
moderne  qui  se  contente  de  rechercher  timide¬ 
ment  le  comment  des  phénomènes.  Tourmenté 
par  une  curiosité  plus  forte,  il  veut  apprendre 
le  pourquoi  de  toute  chose.  11  évoque  le  diable 
et  Léviathan  lui  apparaît  sous  la  forme  d’un 
homme.  Faust  s’étonne  ;  Léviathan  lui  répond  : 
«  Peut-être  ne  sommes-nous  complètement  des 
diables  que  lorsque  nous  vous  ressemblons.  » 
Mais  quand  il  lui  demande  la  raison  de  ce  qui 
existe,  le  diable  lui  répond  que  le  langage 
humain  est  incapable  d’exprimer  le  mot  de 
l’énigme;  il  faut  recourir  au  langage  de  l’esprit 
que  l’homme  ne  peut  entendre.  Cet  agnosti¬ 
cisme,  qui  servira  de  conclusion  au  poème,  ne 
satisfait  pas  l’esprit  impulsif  de  Faust,  qui  s’in¬ 
surge  constamment  contre  l’organisation  du 
monde  moral.  Doué  d’un  caractère  violent,  ca¬ 
pable  par  l’intervention  du  diable  d’interrompre 
ou  de  modifier  le  cours  des  choses,  dès  qu’il 
aperçoit  un  acte  injuste,  il  s’indigne  et,  sans 
réfléchir  aux  conséquences  qu’il  ne  peut  d’ail¬ 
leurs  prévoir,  il  ordonne  au  diable  de  sauver 
ceux  qui  lui  paraissent  innocents  et  de  punir 
ceux  qui  lui  semblent  coupables.  A  la  fin  du 
roman,  Léviathan  lui  dévoile  les  conséquences 
de  ses  actes  et  lui  indique  toutes  les  calamités 
que  sa  témérité  a  déchaînées  en  voulant  corriger 
l’organisation  du  inonde.  Klinger  a  subi  l’in¬ 
fluence  de  Leibnitz.  Il  pense  que  l’univers  est 
organisé  suivant  un  plan  qu’on  ne  peut  amélio¬ 
rer  et  il  donne  une  explication  un  peu  sim- 
plisto  do  l’angoissant  problème  du  mal.  D’ail¬ 
leurs  sa  conception  est  assez  flottante  :  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  Faust  et  le  diable  abordent  le 
problème  du  déterminisme  et  du  libre  arbitre. 
Léviathan  admet  le  libre  arbitre  de  l’homme, 
ce  en  quoi,  en  tant  que  diable,  il  n’a  pas  tort. 
Puis,  dans  un  fort  beau  passage,  il  fait  allusion 
à  l’indifférence  de  la  nature  et  suggère  l’idée 
que  l’homme  a  été  jeté  sur  la  terre  sans  pré¬ 
voyance  aucune,  livré  aux  caprices  du  hasard 
comme  le  grain  de  poussière  ou  le  vermisseau. 

Pour  inspirer  à  Faust  le  dégoût  de  l’huma¬ 
nité,  Léviathan  l’emmène  à  travers  les  pays 
d’Europe.  Il  lui  montre  la  cruauté  et  la  tyran¬ 
nie  des  princes  allemands,  la  perversité  des  ma¬ 
gistrats  et  des  juges.  Puis,  il  le  mène  sur  des 
scènes  plus  importantes.  Il  le  fait  assister,  en 
France,  à  l’empoisonnement  du  duc  de  Berri,  à 
l’exécution  du  duc  de  Nemours,  aux  atrocités 
de  Tristan,  à  la  cruauté  et  aux  craintes  super¬ 
stitieuses  de  Louis  XI.  Il  l’emmène  en  Angle¬ 
terre  au  moment  où  le  duc  de  Glocester  fait 
assassiner  les  enfants  d’Edouard.  Après  quel¬ 
ques  voyages  de  moindre  importance,  il  trans¬ 
porte  Faust  en  Espagne  et  lui  donne  le  spec¬ 
tacle  des  auto-da-fé  organisés  par  Torquemada. 
C’est  à  la  Cour  de  Rome  que  Faust  séjourne  le 
plus  longtemps.  Les  crimes  des  Borgias,  les 
débauches  de  Lucrèce,  les  vices  de  la  Cour 
romaine,  tout  cela  est  fort  bien  décrit.  Mais  à 
la  Cour  d’Alexandre  VI  comme  à  la  Cour  de 
Louis  XI,  il  n’est  question  que  d’atrocités  et  de 
crimes.  Klinger  a  méconnu  ou  a  feint  de  mé¬ 
connaître  la  puissance  politique  de  ces  deux 
hommes;  il  laisse  de  côté  le  rôle  qu’ils  ont  joué 
dans  l’histoire  et  les  services  qu’ils  ont  rendus 
à  leur  pays.  Mais  Klinger  n’a  pas  voulu  appré¬ 
cier  ni  juger  les  conséquences  des  actes  poli¬ 
tiques;  il  s’est  contenté  do  peindre  des  tableau^ 


et  il  faut  reconnaître  qu’il  a  parfaitement 
réussi. 

Quand  Faust  a  contemplé  les  Cours  des  pays 
européens,  quand  il  a  vidé  la  coupe  des  jouis¬ 
sances  terrestres,  quand  il  arrive  à  la  fin  de  son 
voyage  à  travers  le  monde,  la  science  et  la 
volupté,  le  diable  fait  ressortir  la  morale  de  la 
légende.  C’est  ici  qu’apparaît  l’influence  de 
Rousseau,  dont  Klinger,  nous  dit  Goethe,  était 
un  grand  admirateur.  Léviathan  va  exposer  à 
Faust  l’influence  de  la  civilisation  qui  a  fini  par 
étouffer  les  bons  sentiments  de  la  nature 
humaine,  a  créé  des  besoins  factices  et  des  vices 
nouveaux  et  a  fait  tomber  l’homme  dans  la 
débauche  et  la  perversité  :  «  Tu  ne  connais  pas 
l’homme,  lui  dit-il,  car  tu  as  pris  le  masque  de 
la  société  pour  sa  figure  naturelle....  sans  vos 
poètes  et  vos  philosophes,  les  portes  de  l’enfer 
seraient  vite  fermées.  » 

Les  discussions  philosophiques  sont  intro¬ 
duites  dans  le  texte  avec  beaucoup  d’adresse  et 
de  talent.  Elles  n’interrompent  nullement  la 
marche  des  événements;  elles  leur  sont  si  bien 
incorporées  qu’elles  se  fusionnent  avec  eux.  Si 
plusieurs  d’entre  elles  sont  un  peu  désuètes, 
toutes  sont  curieuses  et  intéressantes.  Ce  qui 
leur  donne  plus  de  piquant,  c’est  que  le  diable 
se  fait,  à  plusieurs  reprises,  l’apôtre  de  la 
morale.  Il  est  le  disciple  de  Luther,  de  Leibnitz 
et  de  Rousseau. 

Malgré  quelques  longueurs,  la  lecture  du  livre 
de  Klinger  est  extrêmement  intéressante.  L’ou¬ 
vrage  ne  ressemble  en  rien  à  celui  de  Goethe; 
c’est  une  forme  nouvelle  de  la  légende.  La  lec¬ 
ture  de  ce  roman  philosophique  m’ayant  causé 
un  plaisir  extrême,  j’ai  profilé  des  vacances 
pour  le  traduire  en  français  l.  Je  ne  sais  quel 
succès  lui  est  réservé.  Car,  comme  dit  Klinger, 
«  ce  que  lance  la  main  de  l’homme  appartient 
au  diable  ».  Mais,  j’espère  que  le  diable  Lévia¬ 
than  fera  une  bonne  propagande  à  l’histoire  de 
ses  faits  et  gestes  et  je  souhaite  que  mes  lec¬ 
teurs  —  s’il  s’en  trouve  —  prennent  autant  de 
plaisir  en  lisant  ce  livre  que  j’en  ai  éprouvé 
en  le  traduisant. 

H.  Roger. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  11  Janvier  1936. 

Le  nouveau  président,  M.  IhiomEn,  fait  l’éloge  de 
ses  prédécesseurs  et  particulièrement  du  prof. 
Mauclairc. 

M.  Neveu,  archiviste  et  conservateur  du  Musée, 
lit  son  rapport  annuel. 

M"°  le  Dr  Henry  est  chargée  de  faire  visiter  le 
Musée  le  jeudi  de  3  à  4  heures. 

M.  Souques  expose  ensuite  la  querelle  des  uni¬ 
versités  tchèque  et  allemande  de  Prague. 

Il  rapporte,  à  ce  propos,  deux  documents  :  la 
charte  par  laquelle,  au  milieu  du  xiv®  siècle,  Char¬ 
les  IV  fonda  l’Université  de  Prague;  le  rescrit  par 
lequel  son  successeur  octroya  à  la  nation  tchèque 
1>'  gouvernement  de  cette  Université,  que  les  huma¬ 
nistes  appelèrent  Universitas  Carolina.  Pendant  deux 
è  trois  siècles,  le  latin  et  le  tchèque  y  furent  seuls 
employés.  Après  la  bataille  de  la  Maison  Blanche 
(1620),  la  Bohème  perdit  son  indépendance  :  F  «Uni¬ 
versité  Caroline  »  ou  «  Université  Charles-IV  » 
fut  réunie  au  Collège  des  Jésuites  et  prit  le  nom 
d'  «  Université  Charles-Ferdinand  ».  Pendant  long¬ 
temps  les  actes  furent  rédigés  dans  celte  dernière 
en  latin  et  en  tchèque,  mais  peu  à  peu  ces  deux 
langues  cédèrent  la  place  à  l’allemand.  Pourtant 


1.  J.  Klinger  :  Faust,  sa  vie,  ses  actes  et  sa  descente 
aux  enfers.  Traduction,  préface  et  notes  par  II.  Roger. 
1  vol.  in-12  de  254  p.  ( Editions  E.  Figuière),  Paris,  1935. 


à  la  Faculté  de  Médecine  une  des  matières  fut  en¬ 
seignée  en  tchèque  jusqu’en  1848.  A  cette  date 
commence  une  ère  nouvelle  :  on  reconnaît  des 
droits  égaux  aux  deux  langues,  tchèque  et  alle¬ 
mande.  Et,  en  1882,  on  crée  deux  Universités 
Charles-Ferdinand  indépendantes,  l’une  enseignant 
en  allemand  et  l’autre  en  tchèque.  A  d’autres 
égards,  les  Tchèques  se  trouvèrent  désavantagés  et 
considérèrent  qu’on  leur  avait  infligé  un  tort 
grave'  et  injustifié.  Aussi,  à  la  fin  de  la  dernière 
guerre,  le  peuple  tchèque,  ayant  recouvré  son  in¬ 
dépendance,  voulut-il  remédier  à  cet  état  de  choses. 
L’Assemblée  nationale,  en  1920,  supprima  les  noms 
des  deux  Universités  Charles-Ferdinand  et  réserva 
le  nom  d’Universilé  Charles-IV  à  l’ancienne  Insti¬ 
tution  Caroline,  en  attribuant  à  celle-ci  les  anciens 
insignes,  l’ancien  sceau  et  autres  objets  histori¬ 
ques.  L’Université  allemande  protesta  en  déclarant 
qu’on  lui  causait  un  grave  dommage  moral  sinon 
matériel. 

Tout  récemment,  il  se  produisit  à  l’Université 
de  Prague  des  événements  fâcheux  qui  amenèrent 
des  démonstrations  dans  quelques  Universités  d’Al¬ 
lemagne.  Pour  répondre  à  ces  démonstrations, 
l’Université  Charles-IV  vient  de  publier  un  opus¬ 
cule  qui  soumet  «  à  l’appréciation  des  hommes 
de  bonne  volonté  un  exposé  de  la  situation  juri¬ 
dique,  afin  qu’ils  puissent  juger  eux-mêmes  de 
quel  côté  se  trouve  la  vérité  ». 

M.  Léon  Vannier  lit  une  importante  étude  sur 
Paracelse. 

Paracelse  perpétue  de  nos  jours  l’effort  médiéval. 
Son  oeuvre  cristallise  en  quelque  sorte  les  aspira¬ 
tions  des  philosophes  et  des  savants  de  l’époque, 
avides  de  posséder  la  suprême  connaissance  du 
Monde  et  de  l’Homme.  Macrocosme,  microcosme: 
double  création  dont  l’une  reflète  l’autre,  dont  les 
deux  éléments  se  trouvent  en  un  accord  dissimulé 
que  chacun  s’acharne  à  retrouver,  car  rien  ne  peut 
rester  caché,  «  tout  est  dans  tout  »  et  la  suprême 
sagesse  appartient  à  celui  qui  sait  observer. 

Auréolus  Philippe  Théophraste  Bombast  von 
lIoiiENiiEiM,  dit  Paracelse,  naît  le  10  Novembre 
1493  à  Einsiedeln,  en  Suisse.  En  1527  il  est  à 
Bâle  où  il  fait  des  cours  de  Médecine.  Il  parle  beau¬ 
coup,  écrit  peu,  mais  dicte  souvent.  Il  publie  en 
1529  une  Dissertation  sur  le  bois  de  gaïae;  en 
1530,  la  Pratica;  en  1531,  la  Prognostication;  en 

1532,  le  Traité  de  l'Imposture  des  Médecins;  en 

1533,  une  Elude  sur  les  bains  de  Pfeiffer;  en  1536, 
la  Grande  Chirurgie.  Il  meurt  à  Salzbourg  le 
24  Septembre  1541.  Après  sa  mort,  ses  manuscrits 
et  ses  leçons  sont  recueillis  et  imprimés  pour  la 
première  fois  en  1589  par  les  soins  du  savant 
Huser.  En  1603  une  édition  des  oeuvres  complètes 
en  latin  paraît  sous  le  nom  de  Opéra  Omnia  sive 
Paradoxa  recenter  latine  facta  à  Francfort  chez 
Zacciiarie  Partoenius. 

Paracelse  est  avant  tout  un  médecin  qui  veut 
guérir.  La  thérapeutique  est,  pour  lui,  une  fin; 
la  guérison,  l’unique  résultat.  L’Homme  est  un 
être  créé  qui  porte  à  la  fois  en  lui  témoignage  de 
sa  fonction  et  de  sa  maladie.  Des  signes  peuvent 
être  relevés  qui  permettent  de  prescrire  une  thé¬ 
rapeutique  adaptée  «  in  numéro,  in  pondéré,  in 
mensura  ».  Et  Paracelse  conclut  :  «  Le  sembla¬ 
ble  appartient  au  semblable.  Si  la  vue  des  appa¬ 
rences  extérieures  appartient  aux  paysans,  la  vi¬ 
sion  ( contuitio )  des  choses  intérieures  —  qui  est 
le  secret  —  appartient  au  médecin.  »  Tout  corps 
est  constitué  de  trois  substances  :  Soufre,  Mercure, 
Sel,  dont  la  combinaison  équilibrée  assure  la  vie 
et  la  santé.  L’Homme  est  composé  de  trois  parties  : 
l’ûine-,  «ce  qui  naît  de  notre  mort»;  le  corps 
construit,  le  squelette  et  son  revêtement;  le  corps 
medium,  qui  serait  le  corps  figuré,  «  l’effigie  »; 
caractéristique  de  chaque  individu  et  dont  l’in¬ 
terprétation  permet  la  connaissance  profonde  du 
malade. 

Les  maladies,  suivant  Paracelse,  dépendent  de 
cinq  «  Entités  »,  Entités  des  Astres,  des  Poisons, 
Naturelle,  Spirituelle,  Divine.  Paracelse  admet  que 
la  position  des  astres  au  moment  d’une  nativité 
puisse  avoir  une  signification  dans  la  précision  des 
événements  qui  touchent  de  près  le  nouvel  Etre 
formé,  mais  il  nie  que  les  astres  aient  une  in- 
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flugnce  directe  sur  la  formation  de  l’Etre  et  son 
évolution.  En  décrivant  le  rôle  de  1«  l’Alchimiste 
du  corps  »  il  ébauche  l’idée  de  l’auto-intoxica- 
tion.  Il  comprend  que  chaque  être  naît  avec  une 
prédisposition  morbide  définie  et.  signiliéc.  Il  sai¬ 
sit.  l’influence  du  psychisme  sur  l’organisme  cl 
expose  la  théorie  de  l’envoûtement.  Il  décrit  pour 
la  première  fois  la  diathèse  lithiasique  dans  son 
Traité  du  Tartre  et  il  expose  une  conception  ori¬ 
ginale  des  maladies  de  la  femme,  dont,  il  étudie 
les  transformations. 

présente  pas  une  élude  critique  de  Paracelse, 
mais  un  exposé  de  ses  idées  magistrales,  dont  la 
dominante  peut  être  ainsi  exprimée  :  Toutes  choses 
sont,  dans  la  nature,  figurées  (sunt  effigielœ,  sind 
gebildet )  ;  au  médecin  de  retrouver  leur  concor¬ 
dance  :  le  semblable  appartient  au  semblable. 

.  Laignel-'Lavastink. 


Instruments  Nouveaux 

Seringue  à  pneumothorax  artificiel l. 

L’appareil  se  compose  :  a)  d’une  seringue  en 
verre  de  200  une  graduée,  avec  armature  et  pis¬ 
ton  métalliques  ;  ce  dernier  grâce  à  un  rodage  par¬ 
fait.  se  meut  indifféremment  à  l’intérieur  de  la 
seringue  suivant  son  inclinaison,  son  propre  poids 
sufffisant  à  son  glissement  à  sec  sans  l’adjonction 
d’aucun  lubréfianl,  l’étanchéité  étant  parfaite 
dans  n 'importe  quelle  situation  du  piston.  A  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  seringue  se  trouve  le  dis¬ 
positif  d’arrivée  et  de  sortie  de  l’air  ou  du  gaz 
destinés  à  l’injection,  b)  Un  robinel  à  3  voies  per¬ 


met  de  mettre  en  communication  la  plèvre  et  le 
manomètre,  la  plèvre  et  la  seringue,  la  seringue  et 
le  manomètre,  c)  Un  manomètre  à  eau  classique 
en  U  avec  règle  graduée  est  disposé  dans  ses 
branches. 

L’ensemble  réuni  par  des  tubes  en  caoutchouc 
et  fixé  par  un  chllssis  métallique  comme  le  montre 
la  figure,  est  très  portatif. 

Fonctionnement.  —  lor  temps  :  Remplissage  de 
la  seringue,  d’air  ou  de  gaz,  celle-ci  étant  renver¬ 
sée  autour  de  son  axe. 

2°  temps  :  Redressement  de  la  seringue  et  in¬ 
clinaison .  variable  depuis  l’horizontale  jusqu’à  la 
verticale,  pour  l’insufflation,  le  vide  pleural  aspi¬ 
rant  seul  le  piston  en  position  horizontale  tant  que 
la  pression  pleurale  est  négative.  La  pression  d’in¬ 
jection  du  gaz  pouvant  varier  à  volonté  avec  l’in- 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  la  maison  Delattre, 
12,  rue  du  11  Novembre,  Clermont-Ferrand. 


clinaison  de  la  seringue  pour  être  maximum  dans 
la  position  verticale  et  la  pression  pleurale  pouvant 
être  lue  à  chaque  instant  de  l’insufflation  en  mani¬ 
pulant  le  séparateur  à  3  voies. 

Résumé.  —  Appareil  simple,  léger,  robuste,  peu 
encombrant,  très  portatif,  dans  n’importe  quelle 
position  (à  la  seule  condition  d’obturer  le  mano¬ 
mètre  à  eau). 

Aucune  fausse  manœuvre  possible. 

Insufflation  normale  d’air  ou  tout  autre  gaz  ; 
aspiration  facile  en  cas  de  gaz  injecté  en  excès. 
Un  opérateur  seul  suffit,  sa  main  gauche  tient  le 
trocart  pleural;  sa  main  droite  fait  exécuter  à  la 
seringue  les  mouvements  décrits. 

L’ouverture  ou  la  fermeture  des  robinets  d’arrêt 

Aucune  manoeuvre  compliquée;  enfin,  commo¬ 
dité  non  négligeable,  stérilisation  facile  et  com¬ 
plète  de  tout  l’appareillage. 

Germain  Petit. 

(Clermont-Ferrand). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

Le  décret  du  24  Décembre  1935.  ayant  trait  à  la 
création  d’une  Faculté  de  Médecine  à  Tailioku 
(Fôrmosei  est  entré  en  vigueur  le  l"r  Janvier  der¬ 
nier.  Les  cours  commenceront  au  début  de  la  pro¬ 
chaine  année  scolaire,  c’est-à-dire  dans  le  courant 
du  mois  d’Avril.  D’ores  ei.  déjà,  le  docteur  Mila, 
professeur  émérile  de  médecine  légale  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  F  Université  impériale  de  Tokio,  en 
a  été  nommé  doyen.  La  nouvelle  Faculté  com¬ 
prendra  deux  chaires  d’anatomie,  deux  chaires  de 
physiologie,  une  chaire  de  biochimie,  une  chaire 
de  pathologie  cl  une  chaire  de  bactériologie.  Sept 
professeurs-adjoints  seront,  en  outre,  chargés  de 
donner  les  enseignements  complémentaires. 

PÉROU 

Académie  de  Médecine  de  Lima. 

Dans  sa  dernière  séance  de  1935,  l’Académie  de 
Médecine  de  Lima  a  nommé  membre  actif  le  Pro¬ 
fesseur  Molina,  auteur  d’un  important  travail  sur 
l’Assistance  sociale. 

Un  membre  de  l’Académie,  M.  Escomel,  résuma 
les  résultats  de  3  ans  d’investigations  coprolog.i- 
ques  à  Lima.  11  a  constaté,  le  premier,  les  parasites 

L’Enléromonas  intestinalis.  L’Anguillula  esler- 
coralis.  Le  Rlastocyslis  hominis.  Le  Trychiurus 
Irychiura  sur  4  malades  qui  n’avaient  jamais 
quitté  Lima. 

M.  Escomel  a  constaté  aussi  des  cas  de  diarrhée 
aiguë  produite  par  l’ingestion  du  Tyroglyphus  fa¬ 
rina-  et  des  cas  de  mycose  broncho-pulmonaire  pro¬ 
duits  par  une  levure  non  encore  classée,  et  qui 
produit  des  lésions  chroniques  ressemblant  à  la 
tuberculose. 

Enfin,  il  constata,  dans  les  environs  de  Miraflo- 
res,  la  présence  du  Réduvide  le  Triatoma  infestons , 
capable  de  transmettre  la  maladie  de  Cliagas,  dont 
un  cas  vient  d’être  présenté  par  M.  .Ciotola. 

Tous  ces  parasites,  exception  faite  du  Triatoma, 
n’ont  paillais  été.  constatés  à  Arcquipa  situé  à 
2,300  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 

ROUMANIE 

M.  le  docent  Alfred  Dimolescu  a  été  nommé  mé¬ 
decin  en  chef  au  service  de  consultations  de  l’IIô- 
pilal  central  des  maladies  mentales. 


Les  aspects  spéciaux  de  la  biologie  du  peuple 
roumain  ont  été  récemment  mis  en  évidence  par 
une  série  d’études  faites  par  M.  le  docent  Banu, 
ancien  secrétaire  général  du  ministère  de  la  Santé. 
Ayant  son  origine  ethnique  dans  l’élément  illyro- 
thraque,  fortement  latinisé,  le  peuple  roumain  pré¬ 


sente  un  nombre  de  caractères  raciaux  distincts, 
mis  en  lumière  tant  par  les  mensurations  anthropo¬ 
métriques  que  par  les  méthodes  sérologiques. 

Tl  se  caractérise  biologiquement  par  sa  grande 
vitalité:  résistance  accrue  du  paysan  aux  intempé¬ 
ries  et  au  surmenage  physique,  prolificilé  (nata¬ 
lité  35,9  pour  1.000  habitants),  fort  excédent  na¬ 
turel  (250.000  par  an),  grande  capacité  d’adapta¬ 
tion  an  milieu,  intelligence  native. 


La  population  de  la  Roumanie  s’est  accrue  de¬ 
puis  1920  jusqu’en  1933  de  3  millions  (population 
actuelle  :  18  millions  1/2).  La  natalité  se  main¬ 
tient  très  élevée.  Malheureusement  la  mortalité 
est.  elle  aussi,  élevée  (en  1933  :  18,7  pour  1.000 
habitants).  Les  causes  des  décès  sont  par  ordre  de 
fréquence  (coefficients  pour  10.000  habitants)  :  dé¬ 
bilité  congénitale,  39;  pneumonie,  23.9:  tubercu¬ 
lose,  17.1;  gastro-entérite.  13.6  ;  maladies  infec¬ 
tieuses,  7,5;  maladies  cardiaques,  7,3;  cancer.  3. 
La  tuberculose  dans  le  milieu  rural  va  en  crois-' 
sant  d’une  année  à  l’autre. 


Correspondance 


Un  cas  de  cécité  transitoire  à  la  suite  de 
l’alcoolisation  du  ganglion  de-  Gasser 
pour  névralgie  faciale  essentielle. 

Les  cas  de  spasme  de  vaisseaux  encéphaliques 
par  excitation  réflexe  sont  nombreux.  Des  recher¬ 
ches  histologiques  ont  montré  que  les  artères  céré¬ 
brales  sont  accompagnées  de  filets  nerveux  et  des 
expériences  menées  avec  la  plus  grande  compé¬ 
tence  et  précision  ont  prouvé  que  ces  artères  pos¬ 
sèdent  une  vasomotricité  indépendante  de  la  cir¬ 
culation  générale. 

C’est  par  celle  vasomotricité  que  l’on  expliqué 
les  différentes  manifestations  fonctionnelles  et  pa¬ 
roxystiques,  telles  que  hémiplégies,  paraplégies  cl 
aphasies  intermittentes  que  l’on  attribue  à  l’is¬ 
chémie  momentanée  des  territoires  correspondants 
du  cerveau,  à  la  suite  d’un  spasme  vasculaire  ré¬ 
flexe. 

Le  cas  que  nous  relatons  ici  montre  de  façon 
pour  ainsi  dire  expérimentale  la  production  d’un 
tel  spasme  au  niveau  des  deux  artères  rétiniennes 
par  la  destruction  brutale  du  ganglion  de  Gasser 
d'un  seul  côté. 

Ce  ganglion  constitue  en  effet  un  centre  ré¬ 
flexogène  important  tant  par  sa  richesse  en  fibres 
sympathiques  que  par  le  nerf  grand  pélreux  su¬ 
perficiel  qu’il  surplombe  et  qui  a  été  reconnu 
comme  jouant  un  rôle  dans  l’innervation  des  vais¬ 
seaux  de  l’encéphale. 

Observation.  —  M.  Hassan  Hussein,  âgé  de  47 
ans,  est  venu  nous  consulter,  le  13  Janvier  1936, 
pour  une  névralgie  faciale  intense  à  droite  conti¬ 
nuant  depuis  neuf  ans.  11  avait  déjà  subi  une  ré¬ 
section  périphérique  de  la  branche  maxillaire  infé¬ 
rieure  et  des  essais  d’injection  d’alcool,  sans  ré¬ 
sultat  durable.  Depuis  deux  ans  surtout  les  dou¬ 
leurs  étaient  devenues  insupportables,  s’étendant 
aux  trois  branches  du  nerf. 

Séance  tenante,  dans  notre  cabinet  de  consul¬ 
tation,  nous  lui  injectons  2  eme  d’alcool  pur  à 
90°  sans  addition  d’aucune  substance  anesthé¬ 
siante,  ainsi  que  nous  avons  l’habitude  de  le  faire. 

L’introduction  de  l’aiguille  à  travers  le  trou 
ovale  ayant  facilement  réussi,  le  patient  accuse 
dès  les  premières  gouttes  d’alcool  injectées  une 
douleur  intense  dans  tout  le  domaine  du  triju¬ 
meau,  suivie  de  l’insensibilisation  complète  de  la 
moitié  de  la  face. 

Etant  ainsi  sûrs  de  la  position  correcte  de  l’ai¬ 
guille,  nous  complétons  notre  injection  par  de 
petites  poussées  en  retirant  chaque  fois  l’aiguille 
partiellement  pour  la  réintroduire,  suivant  notre 
pratique,  dans  différents  sens  et  profondeurs,  afin 
de  détruire  le  mieux  possible  le  tissu  nerveux  du 
ganglion. 

Nous  devons  ici  ouvrir  une  parenthèse  pour  dire 
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qu’en  agissant  ainsi  et  en  substituant  à  l’alcool  à 
80°  additionné  de  novocnïne-menthol  utilisé  aupa¬ 
ravant  de  l’alcool  pur  à  90“  sans  adjonction  d'au¬ 
cune  substance  anesthésiante,  nous  obtenons  un 
résultat  immédiat  et  radical,  la  durée  de  l’anesthé¬ 
sie  s’étant  montrée,  dans  plus  de  100  cas  que  nous 
avons  ainsi  traités,  définitive  ou  tout  au  moins 
longue  de  plusieurs  années.  11  nous  a  d'ailleurs 
sufli  dans  ces  derniers  cas  de  répéter  l’injection 
à  la  reprise  des  douleurs  survenues  avec  la  réappa¬ 
rition  de  la  sensibilité,  pour  voir  nos  patients  défi¬ 
nitivement  guéris. 

Nous  devons  ajouter  que  nous  attribuons  une 
importance  capitale  à  la  non-adjonction  d’aneslhé- 
siants  à  l'alcool  injecté.  Nous  sommes  en  effet 
d’avis  que  ces  substances  peuvent  atteindre  le 
nerf  par  diffusion  et  fausser  les  résultats  de  l'in¬ 
jection  en  faisant  croire  que  le  nerf  a  été  détruit 
par  l'alcool  alors  qu’il  ne  s'agit  que  d’une  anes¬ 
thésie  momentanée  duc  à  la  novocaïne  contenue 
dans  la  solution  et  arrivée  au  contact  du  nerf  par 
diffusion. 

Nous  considérons  enfin  que  c’est  au  litre  élevé 
de  l’alcool  que  nous  injectons  et  à  l’imprégnation 
profonde  du  ganglion  grâce  à  l’injection  graduée 
par  l’introduction  de  l’aiguille  dans  différents  sens 
et  profondeurs  que  nous  devons  l’anesthésie  défi- 
iinilivc  que  nous  obtenons. 

A  peine  avions-nous  injecté  2  cm.  d’alcool  à 
notre  malade  que  celui-ci,  tout  en  accusant  une 
anesthésie  complète  de  la  moitié  droite  de  la  face, 
ressentit  une  certaine  lourdeur  au  niveau  des  pau¬ 
pières  supérieures  et  se  plaignit  de  ne  rien  voir. 
Kn  écartant  ses  paupières  à  l’aide  de  nos  doigts, 
nous  constatâmes  une  certaine  dilatation  et  iner¬ 
tie  des  pupilles  avec  une  extrême  lenteur  des  mou¬ 
vements  du  globe  oculaire  droit. 

L’injection  ayant  été  faite  en  présence  du  méde¬ 
cin  traitant  du  patient  et  de  notre  assistant,  nous 
nous  mimes  en  devoir  de  leur  expliquer  que  la 
ptose  de  la  paupière,  de  môme  que  la  paralysie 
des  mouvements  du  globe  oculaire,  pouvaient  s’ex¬ 
pliquer  par  l'effet  de  l'alcool  sur  le  nerf  oculomo- 
teur  commun  qui,  bien  que  placé  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  du  sinus  caverneux,  se  trouve  à  proxi¬ 
mité  du  ganglion  injecté  et  peut  être  superficiel¬ 
lement  touché  par  l’alcool,  mais  il  ne  saurait  ja¬ 
mais  être  question  d’un  traumatisme  des  nerfs  op¬ 
tiques.  La  cécité  devait  sûrement  être  due  à  un 
spasme  des  artères  rétiniennes,  provoqué  par 
l'irritation  brutale  des  filets  sympathiques  qui  ac¬ 
compagnent  le  ganglion  de  Casser.  File  devait  être 
par  conséquent  passagère. 

11  s’était  en  effet  à  peine  écoulé  une  minute,  le 
temps  de  donner  les  explications  ci-dessus,  que  le 
patient  nous  dit  qu’il  commençait  à  distinguer  les 
objets  et,  une  â  deux  minutes  plus  tard,  il  voyait 
comme  auparavant. 

En  ce  qid  concerne  le  résultat  de  l’injection 
vis-à-vis  de  ses  douleurs,  il  fut  parfait.  Lorsque 
quelques  jours  plus  tard  le  malade  vint  prendre 
congé  de  nous  pour  rentrer  dans  sa  ville  natale, 
l’anesthésie  était  totale  sur  tout  le  domaine  du  tri¬ 
jumeau,  tant  du  côté  de  la  peau  que  de  ses  mu¬ 
queuses.  La  vue  étnit  lotit  à  fait  normale,  il  ne 
restait  qu'une  certaine  parésie  des  mouvements  du 
globe  oculaire  droit  dont  le  patient  était  loin  de  se 
plaindre,  se  considérant  heureux  de  se  trouver  dé¬ 
barrassé  de  ses  douleurs.  Nous  sommes  d’ailleurs 
sûrs,  en  nous  basant  sur  d’autres  cas  analogues 
que  nous  avons  eus  antérieurement,  que  cette  paré¬ 
sie  ne  tardera  pas,  elle  aussi,  à  guérir. 

Nicolas  Taptas. 

(Istambul). 


*  * 

.1  propos  tic  l’article  de  M.  le  Professeur  Marin 
liamos  Contreras  :  Le  traitement  iie  la  ciiorée 
de  Sydenham  par  les  injections  intramusculaires 
de  sulfate  iie  macnésie  (La  Presse  Médicale,  n°  12, 
8  Février  1936,  p.  228). 

Dans  cet  article  il  est  dit  que  Capile  (Naples)  a 
été  le  premier  à  employer  le  sulfate  de  magnésie 
dans  la  chorée.  Je  me  permets  d’attirer  votre  at¬ 
tention  sur  le  fait  que  le  soussigné  Knud  Schroe- 


der  déjà  en  1916  (le  18  Avril)  à  la  Société  de  mé¬ 
decine  de  Copenhague  (voir  :  Ugeskrijl  for  Lœger, 
n°  36,  1916)  a  préconisé  le  traitement  de  la  chorée 
par  le  sulfate  de  magnésie.  J’ai  rapporté  dix  cas 
d’enfants  favorablement  traités  par  une  injection 
quotidienne  d’une  solution  de  sulfate  de  magnésie 
à  20  pour  100,  injection  progressive  de  1  à  15  eme 
soit  au  maximum  3  gr.  le  dernier  jour.  Les  injec¬ 
tions  ont  d’abord  été  faites  sous-cutanées  profon¬ 
des,  et  très  bien  supportées,  et  ont  amené  la  gué¬ 
rison  dans  tous  les  cas. 

Plus  tard  les  injections  ont  été  faites  intramus¬ 
culaires  avec  une  solution  à  25  pour  100. 

Knud  Sciiroedeii. 

Odense  (Danemark). 


ou  secondaires  à  la  tuberculose  pulmonaire  et  à 
l’anémie  do  Biermer. 

Il  faut  lire  ce  travail  qui,  inspiré  par  le  profes¬ 
seur  agrégé  M.  Chiray,  effectué  sous  son  contrôle 
et  sous  celui  du  professeur  G.  Roussy,  est  tout 
empreint  de  l’importance  de  la  méthode  anatomo¬ 
clinique  et,  pourrait-on  dire,  histo-physiopatholo- 
gique.  Tous  ceux  qui  se  sont  heurtés  aux  difficultés 
très  grandes  de  l’élude  clinique  et  biologique  des 
maladies  du  pancréas  apprécieront  et  le  progrès 
indiscutable  réalisé  et  aussi  la  scrupuleuse  probité 
scientifique  avec  laquelle  M.  Bolgert  expose  l’état 
actuel  de  la  question. 

Guy  Albot. 


Livres  Nouveaux 


Livres  Reçus 


Lésions  du  pancréas  et  troubles  fonctionnels 
pancréatiques.  Diagnostic  en  clinique  par 
l’épreuve  à  la  sécrétine  purifiée,  par  Marc 
Bolgert,  ancien  interne  lauréat  des  Hôpitaux  de 
Paris,  aide  préparateur  au  laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique  de  la  Faculté  de  Médecine. 
Préface  du  Professeur  Roussy.  1  vol.  de  262  p., 
avec  22  fig.  (Masson  et  CJe,  éditeurs).  —  Prix  : 
45  fr. 

La  pathologie  pancréatique  est,  on  le  sait,  infi¬ 
niment  obscure  et  complexe.  L’appréciation  cli¬ 
nique  des  troubles  do  la  sécrétion  externe  était 
encore,  il  y  a  peu  de  temps,  à  peu  près  illusoire. 
Aussi,  le  travail  très  remarquable,  consacré  par 
M.  Bolgert  à  l’élude  et  à  la  mesure  des  troubles 
de  la  sécrétion  externe  du  pancréas  malade,  nous 
paraît  devoir  être  accueilli  avec  une  particulière 
faveur. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties.  Dans  la 
première,  M.  Bolgert,  après  avoir  rappelé  les  élé¬ 
ments  cliniques  et  radiologiques  du  syndrome  pan¬ 
créatique,  en  montre  l’inconstance  à  l’aide  d’ob¬ 
servations  personnelles;  même  l’exploration  opé¬ 
ratoire  de  la  glande  ne  permet  pas  toujours  d’af¬ 
firmer  la  nature  de  la  lésion  et  la  biopsie  est  loin 
d’être  sans  danger. 

\1.  Bolgert  résume  ensuite  les  différentes 
épreuves  biologiques  proposées  jusqu’ici  pour 
mettre  en  évidence  les  troubles  fonctionnels  de  la 
glande  ;  leurs  caractères,  insuffisamment  précis,  ne 
permettent  guère  une  utilisation  courante. 

Dans  la  seconde  partie,  il  reprend  l’étude  de  la 
sécrétion  pancréatique  provoquée  par  l’injection 
intra-veineuse  de  sécrétine  purifiée,  déjà  proposée 
pur  Chiray  et  son  école,  le  suc  duodénal  étant  re¬ 
cueilli  par  sondage  duodénal,  et  la  lipase  et  la  tryp¬ 
sine  y  étant  dosées. 

Après  avoir  rappelé  les  propriétés  générales  de 
la  sécrétine,  il  étudie  l’action  expérimentale  de 
cette  substance  préalablement  purifiée,  tant  au 
point  de  vue  de  l’activité  physiologique  du  suc 
obtenu  par  fistule  temporaire  du  Wirsung,  qu’à 
celui  des  modifications  histologiques  observées  dans 
la  glande  pancréatique. 

Reprenant  ensuite  l’étude  analytique  de  l’épreuve 
à  lu  sécrétine  chez  l’homme,  il  en  montre  les  im¬ 
perfections,  les  causes  d’erreur  et  insiste  sur  la 
nécessité  du  contrôle  radiologique  du  tubage  ; 
après  avoir  discuté  l’origine  de  l’activité  enzyma¬ 
tique  des  biles  A  et  B,  M.  Bolgert  propose  une 
nouvelle  interprétation  do  l’épreuve,  grâce  à  la¬ 
quelle  les  résultats  s’expriment  par  des  coefficients 
numériques  et  où  il  est  tenu  compte  du  volume 
recueilli  ;  ce  sont  là  deux  précisions  fondamentales 
qu’aucune  méthode  antérieure  n’avait  apportées. 

Dans  un  dernier  chapitre,  M.  Bolgert  étudie 
l’activation  in  vitro  des  diastases  pancréatiques  en 
présence  des  solutions  de  sels  biliaires,  ce  qui 
l’a  conduit  à  quelques  résultats  intéressants. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  l’exposé  des 
résultats  de  la  méthode  appliquée  d’abord  à  des 
affections  pancréatiques  étudiées  très  complètement 
et  de  diagnostic  certain,  ensuite  à  des  ictères  de 
cause  extra-pancréatique,  à  des  cirrhoses,  des  cho¬ 
lécystites,  des  troubles  digestifs  d’allure  primitive 


GO.  Die  Electrokardiographie.  Und  andere 
graphieshe  Mclhodcn  in  der  Kreislaufdiagnostik.  2  Au- 
llage,  par  AiiTnun  Webeii.  1  vol.  de  184  p.  avec  129  fig. 
{Julius  Springer ),  Berlin.  Prix  :  broché,  15  M.  60  ;  re¬ 
lié,  16  M.  50. 

861.  Grundriss  der  Kurzwellentherapie.  Phy- 
sik.  Technik.  Indikationen,  par  W.  IIolzer  und  E. 
Weissenberg.  1  vol.  de  190  p.  avec  53  fig.  et  9  tableaux 
(Wilhelm.  Mandrich),  Wicn.  Prix  :  8  M. 

“62.  L’Hystérie  et  l’Evolution  Humaine,  par 
JRICE  Dire.  1  vol.  de  250  p.  ( Flammarion ),  —  Prix  : 
12  fr. 

803.  Traité  de  Gastroscopie  et  de  Patho¬ 
logie  endoscopique  de  l’Estomac,  par  F.  Mou- 
TIEH.  1  vol.  de  348  p.  avec  89  fig.,  24  planches  en  cou- 
leurs  (Masson  et  C1').  —  Prix  :  120  fr. 

864.  Maladies  de  l'Intestin.  Série  III  :  Cancer 
du  rectum.  Lymphosarcome,  Tumeurs  vil¬ 
leuses,  Polype  solitaire,  Polypose  rectocoli- 
que,  Fibromes-myomes,  angiomes,  par  R.  Ben- 
sauoe.  1  vol.  de  370  p.,  127  fig.  (Masson  et  C1®).  — 
Prix  :  60  fr. 

865.  Thérapeutique  médicale.  VIII  :  Système 
nerveux,  par  M.  Loeber.  1  vol.  de  380  p.  avec  21  fig. 
(Masson  et  Cle).  —  Prix  :  50  fr. 

806.  Maladies  infectieuses.  Leçons  cliniques  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  Claude-Bernard,  par  A.  Lemierbe. 
1  vol.  de  408  p.  avec  23  fig.  (Afasson  et  C“>).  _  Prix  : 
60  fr. 

807.  L’examen  médical  (Guide  clinique  de  l'étu¬ 
diant  et  du  médecin  :  Médecine,  chirurgie,  obstétrique, 
neurologie  et  spécialités).  Par  P.  Delmas,  G.  Giraud,  E. 
'  xbrau,  E.  Leenhardt,  J.  Margarot,  V.  Riche,  L. 

BAUD,  J.  TeRRACOL,  IL  VlLLAIlD.  1  Vol.  de  318  p. 
(Masson  et  Ci»).  —  Prix':  30  fr. 

868.  Précis  de  Phytothérapie.  3»  édition  revue 
t  augmentée,  par  H.  Leclerc.  1  vol.  de  308  p.  (Masson 
t  C‘«).  -  Prix  :  32  fr. 

809.  Syndromes  météoropathologiques  et 
inadaptés  urbains  (Collection  Médecine  et  Chirurgie 
pratiques,  n‘  70),  par  G.  Mouriquand  et  P.  Josserand. 
1  vol.  de  126  p.  (Masson  et  Cie).  —  Prix  :  16  fr. 

870.  La  Rœntgenthérapie  des  fibromyomes 
de  l’utérus  et  des  métropathies  hémorragi¬ 
ques  (Collection  Médecine  et  Chirurgie  pratiques, 
n*  71),  par  P.  Gibert.  1  vol,  de  112  p.  avec  10  fig. 
(Afasson  et  C1»).  _  Prix  :  18  fr. 

871.  VIII»  Congrès  de  l’ Association  fran¬ 
çaise  de  Pédiatrie.  Comptes  rendues.  1  vol.  de 
150  p.  (Masson  et  C‘e).  —  Prix  :  20  fr. 

872.  XXXVHI'  Congrès  des  Médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays 
de  langue  française.  Lyon,  1934.  Comptes  rendus. 
1  vol.  de  520  p.  (Masson  et  C1®).  —  Prix  :  80  fr. 

873.  Précis  de  Physique  médicale  (Collection 
de  Précis  Médicaux ),  par  André  STRom..  1  vol.  do 
724  p.,  320  fig.  ( Masson  et  Cio).  —  Prix  :  broché, 
G0  fr.  ;  relié,  70  fr. 

874.  Leçons  de  Physiologie  médico-chirur¬ 
gicale,  par  Léon  Binet  (ouvrage  écrit  en  collabora¬ 
tion).  1  vol.  de  245  p.,  53  fig.,  4  planches  en  couleurs 
(Afasson  et  C‘»),  —  Prix  :  40  fr. 


Université  de  Paris 


Anatomie-Pathologie.  —  Un  cours  de  technique 
et  diagnostic  anatomo-pathologiques,  par  MM.  Roger 
Leroux,  agrégé,  chef- de  travaux  et  F.  Busser,  assistant, 
commencera  le  lundi  27  Avril  1930,  à  15  h.,  au  Labo-’ 
ratoire  d’Anatomio  pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de- 
Méd  reine,  et  se  poursuivra  les  jours  suivants,  à  la  même 

Le  cours  comprend  :  1*  8  séances  de  démonstrations 
d’autopsie,  qui  comporteront  la  présentation  et  la  dis¬ 
cussion  de  pièces  macroscopiques  avec  examens  histo¬ 
logiques  immédiats  à  l’Ultropak.  Ces  séances  auront 
lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  10  h.  30,  & 
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l'Institut  du  Cancer,  IG  bis,  avenue  des  Ecoles,  à  Vil¬ 
lejuif.  2"  20  séances  au  cours  desquelles  les  auditeurs 
seront  entraînés  aux  diagnostics  microscopiques  tels 
qu'ils  se  présentent  dans  la  pratique  d’un  laboratoire 
d'Anatomic  pathologique.  Ils  seront  exercés,  en  outre,  à 
toutes  les  méthodes  de  fixation,  inclusion  et  coloration 
nécessaires  suivant  le  cas.  Enfin  chaque  séance  compor¬ 
tera  un  exposé  avec  projections  microscopiques  et  dias- 
copiques,  concernant  les  données  générales  indispensa¬ 
bles  à  l'étude  des  préparations  du  jour.  Les  préparations 
effectuées  par  chaque  auditeur  resteront  sa  propriété  ; 
elles  constitueront  une  base  de  collection  dont  les  élé¬ 
ments  auront  été  choisis  parmi  les  cas  les  plus  démons¬ 
tratifs.  Ces  20  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
15  h.,  au  Laboratoire  d'Anatomic  Pathologique,  21,  rue 
de  l’Ecole-dc-Médccine. 

Programme  du  cours.  —  Généralités  sur  la  technique 
histologique  (fixation,  inclusions,  coupes,  coloration).  — 
Les  prélèvements  :  Biopsie,  autopsie,  pièces  chirurgica¬ 
les.  —  Les  processus  inflammatoires.  Inflammations  ai¬ 
gues,  subaiguës,  chroniques.  —  Inflammations  spécifi¬ 
ques.  Tuberculose,  syphilis,  mycoses.  - —  Les  processus 
néoplasiques.  Tumeurs  bénignes  ;  cancers  épithéliaux.  — 
Cancers  conjonctifs.  —  Ulcérations  et  tumeurs  de  la  lan¬ 
gue,  des  lèvres,  des  gencives,  des  amygdales.  —  Ulcère 
et  cancer  de  l’estomac.  —  Ulcérations  intestinales.  Ap¬ 
pendicites.  Tumeurs  de  la  région  iléo-cæcale.  Ulcéra¬ 
tions  et  tumeurs  du  rectum.  - —  Inflammation  et  tumeurs 
des  glandes  salivaires.  —  Organes  génitaux  de  l'hom¬ 
me.  Inflammation  et  tumeurs  du  testicule  et  de  la  pros¬ 
tate.  —  Col  de  l’utérus.  Métrites,  ulcérations,  tumeurs. 

—  Corps  de  l'utérus.  Produits  de  curettage.  Cancer. 
Môle  hydaliforme,  chorio-épithéliome,  fibromes,  sarco¬ 
mes.  —  Trompe.  Salpingites,  épilhéliome  tubaire,  gros¬ 
sesse  tubaire.  - —  Ovaires.  Tumeurs  bénignes  et  malignes. 

—  Glande  mammaire..  Tumeurs  bénignes  et  malignes. 
Examen  extemporané.  —  Peau.  Tumeurs  bénignes  et 
malignes.  Nævi.  —  Affections  chirurgicales  du  rein.  Tu¬ 
meurs  de  la  vessie.  —  Système  lymphopoïélique.  In¬ 
flammation,  tumeurs,  lymphogranulomatose.  —  Révision 
générale.  Discussions  diagnostiques. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Le  droit  il  verser  est  de  300  fr.  Le  nombre  des  au¬ 
diteurs  est  limité.  S'inscrire  au  Secrétariat  (Guichet 
n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  h., 
et  Salle  Béciard,  de  9  à  11  h., et  de  14  à  17  11.,  sauf  le 
samedi  après-midi. 

Histologie.  —  Enseignement  spécial  de  la  techni¬ 
que  histologique  ÉLÉMENTAIRE,  sous  la  direction  de  M. 
Champy,  professeur.  —  Cours  pratiques  destinés  aux 
médecins  et  étudiants  désireux  de  se  familiariser  avec 
la  technique  histologique. 

Programme.  —  Prélèvement  et  fixation  de  pièces 
(Boulin-Zenkcr-Bcgaud- Alcool).  —  Méthodes  d’inclu¬ 
sion  ;  celloïdine.  —  Coupes  par  congélation,  méthodes 
c|ui  leur  sont  applicables:  méthodes  de  del  Rio  Ilorlcga, 
coloration  au  Gicmsa.  —  Colorations  simples  :  lléma- 
léino-Eosine  :  VYeigcrl- Van  Gicson-Curtis.  ■ —  Coloration 
aux  couleurs  d’aniline.  Colorations  spéciales  du  tissu 
conjonctif,  picro-blcu.  Coloration  de  fibres  élastiques.  — 
Colorations  cytologiques  :  Uémaloxyline  au  fer  ;  colora¬ 
tion  de  Prenant.  — -  Méthodes  mitochondriales  et  métho¬ 
des  d’imprégnation  du  réseau  de  Golgi.  —  Méthodes 
spéciales  pour  la  graisse  et  les  lipoïdes.  —  Méthodes 
pour  le  glycogène.  —  Colorations  vitales  (Rouge  neu¬ 
tre  ;  bleu  de  méthylène  ;  vert  Janus).  —  Etude  du  sang  : 
Hématimélric-Cenlrifugation-Numératioii.  —  Coloration 
du  sang.  —  Méthodes  spéciales  du  système  nerveux  : 
Méthode  de  Golgi.  —  Méthode  de  Cajal.  ■ —  Coloration 
des  libres  nerveuses  :  méthodes  de  Wcigcrt  et  analogues. 

—  Méthode  de  dissociation  :  rétine  osmiéc,  nerf  os- 
mié,  muscle,  épithéliums.  —  Colorations  spéciales  de 
dissociation.  —  Méthode  de  nitratation.  Ses  diverses 
applications.  —  Injections  vasculaires  et  méthodes 
d'étude  des  vaisseaux.  —  Principes  de  quelques  méthodes 
microchimiques  (fer,  calcium,  oxydases).  —  Méthode  de 
comparaison  de  la  structure  des  organes  pour  l'histologie 
expérimentale.  —  Principe  de  la  méthode  des  cultures 
de  tissus.  —  Préparation  du  plasma,  des  extraits  em¬ 
bryonnaires:  ensemencement  et  lavage  des  cultures. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  h.  à 
17  h.,  au  Laboratoire  d'HisloIogic  (Salle  Ranvier)  de 
la  Faculté  de  Médecine,  à  partir  du  lundi  20  Avril  jus¬ 
qu’au  9  Mai  1930. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine  ou.  bien  au  Secré¬ 
tariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (Guichet  n"  4 
de  14  à  IC  h.);  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  h.  et 
de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi),  à  la  Salle  Béciard 
(A.D.R.M.). 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  5  20.  —  Droit  d’ins¬ 
cription  :  250  francs. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale  (Professeur  :  M.  Pierre  Duval).  —  Quatiuème 
cours  :  Urologie,  par  M.  Longuet,  proscclcur,  sous  la 
direction  de  MM.  les  Professeurs  Marion  et  Chcvassu. 

Ouverture  du  cours  le  lundi  4  Mai  1936,  è  14  h. 

A.  Chirurgie  du  rein  et  de  l'uretère.  —  Découverte 


du  rein  par  voie  lombaire.  Ouverture  des  abcès  périiié- 
phrétiques.  Néphrectomies  lombaires.  —  Chirurgie  de  la 
lithiase  rénale.  Pyélotomie.  Pyélotomie  élargie,  Petite 
néphrotomie.  Grande  néphrotomie.  —  Néphrostomie. 
Néphropexic.  Décapsulation  des  reins.  —  Néphrectomies 
trans  et  para-péritonéales.  —  Découverte  de  l'uretère. 
Ablation  des  calculs  de  l'uretère.  Uréléro-cysto-néosto- 

B.  Chirurgie  de  la  vessie,  de  la  prostate,  de.  l'urètre 
et  des  organes  génitaux  de  l'homme.  —  La  cystostomie. 
Les  voies  d’abord  de  la  vessie.  —  Chirurgie  des  tumeurs 
vésicules.  Les  cystectomies  partielles  et  totales.  —  Chi¬ 
rurgie  de  la  prostate.  Ouverture  des  abcès  de  la  pros¬ 
tate.  Prostatectomies  transvésicalc  et  périnéale.  —  Chi¬ 
rurgie  de  Furèlrc.  Urétrotomie,  Chirurgie  des  ruptures 
traumatiques  de  l'urètre.  Autoplasties  de  l’urètre.  — 
Cure  des  liypospadias.  Epididymectomie.  Castration. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Se¬ 
ront  seuls  admis  :  Les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 
è  verser  est  de  300  fr.,  pour  ce  cours. 

S'inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine  ou  bien  au  Secré¬ 
tariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (Guichet  n"  4, 
de  14  à  10  11.);  ou  bien  tous  les  jours  de  9  è  11  h. 
et  de  14  a  17  h.  (sauf  le  samedi),  à  la  Salle  Béciard  (A. 
D.R.M.). 

Cours  théorique  et  pratique  de  broncho- 
œsophagoscopie.  —  M.  André  Aubin,  oto-rhino-la¬ 
ryngologiste  des  Hôpitaux,  fera,  avec  le  concours  de  ses 
assistants,  un  cours  de  bronclio-cesophngoscopie,  qui  aura 
lieu  du  11  Mai  au  10  Mai  193G  inclus. 

Cours  théorique.  —  IL  aura  lieu,  chaque  jour  à  10  h., 

Ire,  selon  le  programme  suivant  :  Le  11  Mai  :  Techni¬ 
que  de  la  laryngoscopic  directe,  de  la  bronchoscopie,  de 
l'œsophagoscopic  et  de  la  gastroscopie.  —  Le  12  Mai  : 
Corps  étrangers  des  voies  aériennes  et  digestives  ;  dia¬ 
gnostic  clinique,  endoscopique  et  radiologique.  —  Le 

13  Mai  :  Problèmes  mécaniques  soulevés  par  la  techni¬ 
que  de  l’endoscopie  transbuccale  et  de  l’extraction  des 
corps  étrangers  des  voies  aériennes  et  digestives.  Mul¬ 
tiplicité  des  procédés  d’extraction.  —  Le  14  Mai  :  Sur 
l'aide  apportée  au  médecin  par  l'endoscopie  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  suppurations  et  des  néoplasies  des  bronches 
et  des  poumons.  Thérapeutique  endoscopique  de  la  bron¬ 
chectasie  et  de  l’abcès  du  poumon.  Technique  des  pré¬ 
lèvements  de  sécrétions  et  des  biopsies.  —  Le  15  Mai  : 
Application  du  l’endoscopie  au  diagnostic  cl  au  traite¬ 
ment  des  maladies  de  l'oesophage.  —  Le  IG  Mai  :  Exa¬ 
men  de  malades  atteints  d'affections  broncho-pulmonai¬ 
res  et  de  l’œsophage.  Présentation  de  résultats. 

Cours  pratique.  —  Ce  cours  comportera  six  leçons 
pratiques  ;  trois  sur  le  cadavre,  trois  sur  le  chien  vi¬ 
vant.  Chaque  élève  fera  lui-même  tous  les  exercices  et 
toutes  les  manipulations,  sous  la  direction  et  le  con- 
Jrôle*  de  M.  Aubin. 

Programme  du  cours  :  sur  le  cadavre.  Le  11  Mai  :  Dé¬ 
monstration  de  la  position  du  malade.  Technique  d’in¬ 
troduction  des  instruments.  Anatomie  endoscopique. 
Points  de  repère.  Laryngoscopic.  Bronchoscopie.  OEso- 
phagoscopie.  Gastroscopic.  - —  Le  12  Mai  :  Corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes.  Technique  des  différents  pro¬ 
cédés  d’extraction.  —  Le  13  Mai  :  Corps  étrangers  des 
voies  digestives. 

Sur  le  chien  virant.  Les  14,  15  et  10  Mai  :  Même 
programme  que  sur  le  cadavre.  Applications  au  chien 
vivant. 

Ces  travaux  pratiques  auront  lieu  à  l’amphithéâtre 
des  Hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  tous  les  jours  de 

14  h.  à  IG  h.  30.  Ce  cours  comportera  au  maximum 
onze  auditeurs. 

Droit  d'inscription  :  500  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-i-Moulin,  jusqu’au  7  Mai. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Bordeaux.  —  M.  Dargct,  chirurgien 
des  Hôpitaux  de  la  ville  de  Bordeaux,  a  été  chargé  d’un 
cours  complémentaire  semestriel  d’urologie  A  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux. 

Clinique  Oto-Rhino -Laryngologique  de  la 
Faculté  de  Bordeaux  (Hôpital  Saint-André  et  hô¬ 
pital  du  Tondu).  —  Un  enseignement,  donné  par  M.  le 
professeur  G.  Portmann,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Despons,  Berger,  O.-R.-L.  des  hôpitaux,  et  P.  Le¬ 
duc,  anesthésiste,  aura  lieu  suivant  le  programme  ci- 
dessous  : 

Enseignement  clinique.  —  Lundi.  9  h.  à  12  h.  30, 
hôpital  du  Tondu  :  examen  au  lit  du  malade.  Inter¬ 
ventions  chirurgicales.  15  h.  à  17  h.,  annexe  Saint- 


Raphaël  :  petites  interventions.  17  h.  à  18  h.,  cours 
de  pathologie  spéciale.  —  Mardi.  9  h.  à  10  h.,  annexe 
Sainl-Raphaëel  :  examen  fonctionnel  de  l'audition. 
10  h.  à  12  h.  30,  consultation  (maladies  des  oreilles 

—  Mercredi.  9  h.  à  10  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  pe¬ 
tites  interventions.  10  h.  à  12  h.  30,  affections  de  l’ar¬ 
rière-gorge  et  du  larynx,  enseignement  clinique.  10  h. 
à  18  h.,  diathermie  médicale  et  chirurgicale  appliquée 
aux  affections  de  la  spécialité.  —  Jeudi.  9  h.  à  12  h.  30, 
hôpital  du  Tondu  :  exposé  des  techniques  chirurgicales 
de  la  spécialité.  Interventions  chirurgicales,  14  h.  30 
à  10  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  petites  interventions. 

10  h.,  pratiques  de  médecine  opératoire.  18  h.,  cours 
de  pathologie  spéciale  et  chirurgicale  appliquée  aux  af¬ 
fections  de  la  spécialité.  17  h.  à  18  h.,  cours  de  pa¬ 
thologie  spéciale.  —  Vendredi.  8  h.  30  à  9  h.  30,  an¬ 
nexe  Saint-Raphaël  :  conférence  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  cliniques  de  la  spécialité.  9  h.  30  à  11  h., 
affections  des  oreilles  et  du  nez,  enseignement  clinique. 

11  h.  à  12  h.,  leçon  clinique.  14  h.  è  17  h.,  soins  et 
examens  spéciaux.  —  Samedi.  9  h.  à  10  h.  30,  annexe 
Saint-Raphaël  :  examen  fonctionnel  de.  l’audition 
consultation  (maladies  de  l’arrière-gorge  et  du  larynx). 

Cet  enseignement  est  ouvert  à  tout  médecin  français 
ou  étranger. 

Cours  spéciaux.  —  1°  Cours  sur  les  nerfs  crâniens  : 
.il  aura  lieu  à  partir  du  lundi  3  Février  1936,  et  se 
poursuivra  à  raison  de  deux  conférences  par  semaine. 

2°  Cours  de  broncho-wsophagoscopic  du  lundi  27  Avril 
au  jeudi  7  Mai.  Ce  cours  comprendra  des  conférences 
théoriques  et  des  exercices  pratiques  sur  le  cadavre, 
les  chiens  chloralosés  et  les  malades. 

3°  Cours  d'anatomie  pathologique  en  oto-rhino-laryn¬ 
gologie  du  lundi  25  Mai  au  samedi  6  Juin,  sous  la  di¬ 
rection  du  professeur  Portmann.  Il  comprendra  «les 
conférences  théoriques  sur  les  différents  processus  in¬ 
flammatoires  ou  néoplasiques  en  général  et  sur  les  af¬ 
fections  de  l’oto-rhino-laryngologie.  Des  travaux  pra¬ 
tiques  et  des  démonstrations  avec  examens  de  pièces 
microscopiques  et  macroscopiques  accompagneront  ces 

4°  Cours  de  perfectionnement  en  français  du  lundi 
6  Juillet  au  samedi  18  Juillet  1930.  Le  programme  «lé- 
taillé  en  sera  publié  ultérieurement. 

5*  Fi  ve  weeks ’  amcrican  course.  «<  L’Amorican 
Course  »  sera  donné  à  partir  du  lundi  20  Juillet  1936. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  professeur 
Georges  Portmann,  25  bis,  cours  de  Verdun,  Bordeaux. 

Clinique  de  la  tuberculose  Lyon  (Prof.  P. 
Courmonl).  —  Un  cours  «le  perfectionnement  a  eu  lieu 
en  Janvier- Février  1930.  Les  résultats  ont  été  les  sui- 


Onl  obtenu  le  certificat  «le  perfectionnement  :  M.  M. 
Berger,  M 11(18  Butavaml,  S.  Délaye,  MM.  Elazer,  Le-Yan- 
Ngon,  Nicolleau. 

née  scolaire,  en  Octobre  1936. 


Concours 


Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  séance 
du  16  Mars.  Epreuve  sur  titre  :  Ont  obtenu  : 

M.  Frain,  10;  M1™8  Tedcseo,  11:  Bainle.  9:  MM. 
Amiot,  8;  Stronzer,  7  ;  Peuteuil,  11  ;  L<‘houchard.  6  ; 
Brunet,  11. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Besançon.  —  Un  concours  pour  l’emploi 
de  suppléant  «les  chaires  de  pathologie  et  de  clinhpie 
médicales  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Besançon  s’ouvrira  le  26  Octobre  1936,  devant 
la  Faculté  de  Métlecinc  «le  l’Université  de  Nancy. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  s«* 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Facilité  de  Médecine 
«le  Pt  niversité  «le  Nancy,  avant  le  25  Septembre  1936. 

Pour  être  admis  à  concourir  il  faut  être  Français, 
Agé  de  25  ans  et  être  docteur  en  mé«hrine. 

La  durée  des  fonctions  est  fixée  à  neuf  ans. 

Les  suppléants  sont  astreints  A  remplacer  les  profes¬ 
seurs  en  cas  d'absence. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Limoges.  —  Par  arrêté  du  18  Février  1936, 
un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  d’his 
loirc  naturelle  A  l’école  préparatoire  de  médecine  et  «le 
pharmacie  de  Limoges  s'ouvrira,  !«•  lundi  19  Octobre 
1936,  devant  la  Faculté  de  pharmacie  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  de  ce  concours. 

Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  Un 

concours  pour  deux  emplois  de  chefs  «le  clinique  A  la 
Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts 
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sera  ouvert  le  lundi  27  Avril  IMG,  à  0  li.  du  matin, 
«•ne  Moreau,  18. 

MM.  les  Docteurs  qui  désirent  concourir  peuvent  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  do  l’Hospice  national  des 
Quinze-' Viiipts,  rue  de  Charenton,  28,  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  9  à  11  li.  et  de  IG  à 
1S  h.,  jusqu’au  18  Avril  1936  inclus. 


Nouvelles 


Association  professionnelle  des  journalis¬ 
tes  médicaux  français.  —  L’Association  pro¬ 
fessionnelle  des  Journalistes  médicaux  français,  au 
cours  de  sa  récente  assemblée  générale,  a  modifié  comme 
suit  son  Bureau  pour  1980  :  Président,  M.  J.  Minet 
(Lille)  ;  vice  -  présidents,  MM.  Larrieu  (Monlfort- 
l'Amaury)  et  O’FollowcIl  (Paris)  ;  secrétaire,  M.  Al¬ 
bert  Garrigues  ;  secrétaire  adjoint,  M.  Lnbignctte  (Pa¬ 
ris)  ;  trésorier,  M.  Mntlié  ;  Conseil  d'administration, 
MM.  Crouzal  (Paris),  Loir  (Le  Havre),  Molinéry  (Lu¬ 
dion),  Noir  (Paris). 

La  Caisse  mutuelle  de  Itetraites  des  Journalistes  mé¬ 
dicaux  français  a  ninsi  constitué  son  Bureau  pour 
1980  :  Président,  M.  J.  Minet  (Lille)  ;  vice-président, 
M.  Molinéry  (Ludion)  ;  secrétaire,  M.  P.  Labignolle  ; 
srrrélaire  adjoint,  M.  Hubert  Lehniann  (Paris)  ;  tréso¬ 
rier,  M.  Albert  Garrigues  ;  administrateurs,  MM.  Paul 
Manceau.  Bouland  et  Grnuzal. 

Association  amicale  des  médecins  Bourgui¬ 
gnons.  —  Le  dînpr  annuel  de  l'Association  aura  lieu 
le  samedi  28  Mars,  à  20  b.,  au  Bcstnurnnt  Lnpcrouse, 
51,  iptai  des  Grauds-Aiiguslins. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  A  M.  Maurice 
Gaucher,  30,  avenue  de  1a  Bourdonnais  (7e). 

Brevet  de  médeoin  sanitaire  maritime.  —  Le 
ministre  de  la  Marine  marchande,  vu  Parréié  du  28 
Juillet  1932,  relatif  à  l’examen  pour  l'obtention  du  bre¬ 
vet  de  médecin  sanitaire  niaritine. 

Article  unique.  —  L'article  3  de  l'arrélé  du  28  Juillet 
1932  esl  complété  ainsi  qu’il  suit  : 

»  Les  épreuves  écrites  et  les  épreuves  orales  sont  cotées 
de  0  à  20. 

Aucun  candidat  ne  pourra  être  admis  s'il  n’a  obtenu 
une  moyenne  de  10  pour  les  différentes  épreuves  de 
l'examen  ou  s'il  a  obtenu  une  note  inférieure  à  5  pour 
l’une  quelconque  de  ces  épreuves  ». 

Prix  Etienne  Taesch.  —  Co  prix  est  décerné  an- 


étudiant  en  médecine  français,  de  préféronce  ancien 
interne  ou  interne  iIcb  Hôpitaux,  Agés  l'un  ou  l’autre 
de  moins  de  30  ans,  ayant  peu  de  ressources,  dont  il 
parait  utile  pour  la  scionca  de  favoriser  les  recherches 
scientifiques. 

Les  candidats  au  prix  Elionne  Taesch  doivent  faire 
acte  de  candidature  avant  le  l“r  Juin  de  chaque  année, 
par  letlrc  adressée  au  secrétaire  général  de  l'Associa¬ 
tion  Française  d'Urologie. 

Ils  joindront  à  leur  candidature  la  liste  des  travaux 
déjà  publiés  par  eux  et  le  texte  original  _  de  ceux  de 
ees  travaux  qu’ils  jugent  particulièrement  dignes  de 
retenir  l’attention  du  jury. 

Le  jury  appréciera  ces  travaux  moins  d’après  leur 
nombre  et  leur  longueur  que  d’après  l’esprit  d’origina¬ 
lité  qu'ils  décèleront. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  can¬ 
didature  un  aperçu  sur  les  recherces  qu’ils  ont  l’in¬ 
tention  d’effectuer  cl  pour  lesquelles  ils  sollicitent  le 

Ils  s’engageront,  si  le  prix  leur  est  décerné,  à  pu¬ 
blier,  dans  les  deux  ans  qui  suivront  la  proclamation  du 
prix,  un  travail  sur  ces  recherches  et  sur  leurs  résultats. 

Ce  travail  ou  un  résumé  de  ce  travail  pourra  être  pu¬ 
blié  à  la  suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  annuel 
de  l'Association  Française  d'Urologie. 

Le  prix  sera  publiquement  décerné  pendant  l’Assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  de  l’Association. 

Pour  l'année  1930,  le  Prix  Etienne  Taesch  sera, 
comme  pour  les  années  précédentes,  de  7.500  fr.  Adres¬ 
ser  les  inscriptions  avant  le  1er  Juin  1930,  à  M.  L.  Mi- 
chon,  secrétaire  général  de  l'Association  Française  d’Uro- 
logie,  -10,  rue  Barbet-de-Jouy,  Paris-7C. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Armée  active.  —  A  élé  nommé  :  Projesseur  agrégé 
de  l'école  d'application  du  service  de  sauté  des  troupes 
coloniales  :  M.  Fournials,  médecin  commandant  du  dé¬ 
pôt  des  isolés  des  troupes  coloniales. 

Ont  élé  nommés  aux  emplois  de  professeur  agrégé  ci- 
après  :  a)  De  la  chaire  de  clinique  médicale  et  de  pa¬ 
thologie  exotique  :  M,  Bordes,  médecin  commandant, 
professeur  agrégé  de  l'école  d'applirntio»  du  service  de 
sa  il  lé  des  troupes  coloniales  (bactériologie,  parasitolo¬ 
gie  et  épidémiologie)  ;  b)  De  la  chaire  de  bactériologie, 
parasitologie,  et  épidémiologie  :  M.  Fournials,  médecin 
commandant,  professeur  agrégé  de  l'école  d’application 
du  service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

. —  Active.  —  Les  mulalions  suivantes  ont  élé  pronon- 

.1  l'école  d'application  du  service  de  santé  des  trou¬ 
pes  coloniales  à  Marseille  :  M.  le  médecin  colonel  Blan¬ 
chard,  du  23e  régimenl  d'infanterie  coloniale.  Servira  en 
qualité  de  sons-direcicur  de  l’école  à  compter  du  15  Fé¬ 
vrier  1930. 


lu  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (Annexe 
de  llordeaux).  M.  le  médecin  commandant  Pascal,  du 
lev  régiment  d’artillerie  coloniale.  —  MM.  les  médecins 
lieutenants  :  üubroca,  Le  Goff,  Maillot,  du  dépôt  des 
isolés  des  troupes  coloniales  de  Marseille. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Nice  de 
M.  G.-L.  Ilirne,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Placement  familial  des  Tout-Petits 


'l.e  jeudi  5  Murs  1930,  le  Placement  familial  des 
Tout-Petits  a  tenu  son  Assemblée  générale  annuelle 
sous  la  présidence  de  M.  Achille  Villey ,  préfet  de 
la  Seine. 

Après  que  Mmo  Alfred  Sussmann,  présidente  de 
l’Œuvre,  eut  présenté  le  rapport  moral,  M.  Marcel 
Lelong,  secrétaire  général,  signala  dans  son  rap¬ 
port  technique  qu’il  a  été  plaoé  cette  année 
24S  enfants  dans  les  centres  de  Sologne.  Le  nombre 
des  enfants  surveillés  pendant  l’année  1936  a  été 
de  883.  Sur  les  248  enfants,  nouvellement  admis, 
140  avaient  reçu  à  la  naissance  le  vaccin  BCG  et 
111  avaient  élé  sépares,  dès  la  naissance,  de  leurs 
parents  contagieux.  Les  enfants  vaccinés  par  le 
BCG  forment  maintenant  une  partie  très  impor¬ 
tante  de ‘l’effectif  de  l’Œuvre;  mais  la  séparation 
prophylactique  esl  le  temps  initial  nécessaire  d’une 
vaccination  antituberculeuse  correcte. 

M.  Mirabaud,  trésorier,  présenta  ensuite  le’  rap¬ 
port  financier  et  fit  approuver  par  l’assemblée  le 
projet  de  budgel  pour  1936,  puis  le  professeur 
Jacques  Parisot  (Nancy)  exposa  les  excellents  ré¬ 
sultats  obtenus  par  la  filiale  de  Meurthe-et-Moselle, 
actuellement  en  plein  développement. 

Le  professeur  Robert  Debré  déplora  la  perte  que 
l'Œuvre  venait  de  faire  en  la  personne  du  profes¬ 
seur  Charles  Nicolle  cl  (il  approuver  la  nomina- 
lioa.  comme  membre  du  Conseil  d’Administralion, 
du  professeur  Fernand  Besançon.  Il  indiqua  que 
l’Œuvre,  développanl  chaque  année  son  activité, 
de  nouveaux  locaux  lui  étaient  devenus  nécessaires. 
Un  immeuble  a  élé  récemment  acquis  dans  lequel 
les  différents  services  seront  désormais  groupés: 
crèche  d’observation,  consultation  destinée  à  la  sur¬ 
veillance  des  enfants  revenus  des  centres,  locaux 
administratifs. 

M.  le  préfet  de  la  Seine,  président  de  l’Assemblée, 
prit  enfin  la  parole  pour  affirmer  l'inlérèl  qu’il 
porte  à  l 'Œuvre  et  pour  l’assurer  de  son  appui 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  vendre  immeuble  moderne.  6  étages,  partie 
comptant,  partie  viager,  sur  une  seule  tôle.  Local 
médical  et  dentaire  dans  l’immeuble,  poste  à  créer. 
Libre  de  suite.  Ecr.  P.  M.  n»  720. 

Alpes-Maritimes,  près  grande  ville;  a  céder, 
cause  départ,  moilié  sanatorium.  Association  avec 
confrère  expérimenté.  Affaire  prospère,  en  progrès 
constant,  bon  rendement. . Clientèle  personnelle  en 
station  climatique.  Facilités  paiement,  Ecr.  P.  M. 
n°  820. 


Prendrais  Associé  ou  Action,  dans  chasse  25  km. 
Paris.  Gros  gibier,  Faisans  plus  1.000  d’élevage, 
1.500  canards  sauvages,  plus  passage  lièvres,  la¬ 
pins,  bécasses.  Huile  aux  canards.  Pèche.  S'adrcs- 
45,  rue  Boissiôrc,  Passy  00-20. 

Femme  d'Etudiant  en  médec.,  sténotypiste, 
dactylo,  ch.  cmpl.  journ.  ou  même  1/2  journ. 
chez  doct.  Passy  18-24. 

Dr  dem.,  pour  sial,  tlierm.,  infirmière  conn.  un 
peu  radio,  électr.  Sér.  Ecr.  P.  M.  n°  851  ou  Anjou 
81-98. 

A  céder,  Laboratoire  analyses  médicales  dans 
imporl.  station  tlierm.  Ouest  (15  médecins),  com¬ 
prenant  clientèle,  installation,  matériel.  Pas  d’autre 
laboratoire.  Ouvert  20  Mai-20  Septembre.  Dévelop¬ 
pement  important  possible.  Ecr.  P.  M.  n°  853. 

Spéc.  enf.,  ay.  capit.,  cli.  Dr  rég.  Paris  ay. 
pt  capital,  en  vue  ass.  ouv.  Prcvent.  sans  quitter 
client.  Ecr.  Agence  Havas,  Clermont-Ferrand, 
n°  3700. 

Visiteuse  Médicale,  bien  introduite,  ayant  déjà 
représenté  Labo  sérieux,  ch.  Labo  pour  Paris. 
Ecr.  P.  Af.  n°  857. 

Loue  Juan-les-Pins  villa  13  pièces.  Conv.  mais, 
repos,  pens.  8.000  à  déb.  Baslaki,  57,  rue  Clemen¬ 
ceau,  Nice. 

Demandons  jeunes  Docteurs  pour  visites  médi¬ 
cales  Labo.  Béranger,  5  bis,  r.  Béranger,  Paris. 

Touché  par  in  crise,  avant  voiture  luxe,  désire¬ 


rais  conduire  Docteur.  Conditions  avantageuses. 
Ecr.  P.  M.  n°  866. 

Infirmière  diplômée,  mère  de  famille,  Saint- 
Cloud,  recommandée  par  médecin,  prendrait  en 
pension  enfant  à  partir  de  6  ans.  Excellents  soins 
et  instructions.  Ecr.  P.  M.  n°  867. 

Jne  Fille,  bon.  fam-,  di pl .  secret,  médic.,  sténo¬ 
dactylo,  ay.  trav.  5  ans  ds  bihliot. ,  ch.  sil.  près 
méd.  Paris  ou  boni.  tr.  pr.  1/2  journ.  Fer.  inlé- 

A  louer  vaste  clinique,  ancien  centre  oclozone, 
tt  installé,  susceptible  convenir  toute  autre  spécia¬ 
lité.  Affaire  exceptionnelle.  Ecr.  Miniaou,  6,  rue 
Fontaines,  Lorient. 

Jne  Doctoresse  cherche  place  Clinique  ou  rem¬ 
placement’  ttes  régions.  Ecr.  P.  M.  n°  870  qui 
transmettra. 

Secrétaire  Avocat  le  matin,  ay.  fait  stage  ch. 
Docteur  disl.,  excel.  ref.,  stén.  dact.,  pari.  nngl. 
désire  secrétariat  apr.-m'idi.  Ecr.  P.  M.  n°  871. 

Jno  fille,  au  cour,  termes  médicaux,  cherche 
trav.,  écritures  ou  travaux  dactylo  à  faire  chez 
elle.  Possède  machine.  Ecr.  P.  M.  n°  872. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


NODULES  SOUS-CUTANÉS  CHEZ  LES  RHUMATISANTS  CHRONIQUES 

LIPOMATOSE  NODULAIRE 

PAR  MM. 

Pr.  MERKLEN,  R.  WAITZ  et  J.  WARTER 


On  sait  les  problèmes  étiologiques  et  pa¬ 
thogéniques  soulevés  par  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  progressif  déformant. 
On  sait  l’appoint  fourni  il  l’élude  de 
ces  problèmes  par  l’examen  des  nodosités  rhu¬ 
matismales.  C’est  dire  l’intérêt  qui  s’attache  à 
préciser  la  nature  de  toutes  les  formations  nodu¬ 
laires  observées  chez  les  rhumatisants  clironi- 

Chez  3  rhumatisants  chroniques,  nous 
avons  observé  des  nodules  pou¬ 
vant  au  premier  abord  prêter  ;t 
confusion  avec  des  nodosités 
rhumatismales.  Il  s’agissait  en 
réalité  de  lipomatose  nodulaire. 

Celte  constatation  attire  l’atten¬ 
tion  sur  certains  problèmes  et 
en  particulier  sur  les  rapports 
qui  peuvent  exister  entre  la 
lipomatose  et  le  rhumatisme 
chronique. 

Observation  I.  —  S...,  38  ans, 
mineur,  travaille  depuis  1923  à 
l'humidité  au  fond  des  mines  de 
charbon.  Entre  à  la  Clinique  mé¬ 
dicale  A  le  14  Novembre  1934 
pour  douleurs  cl  raideurs  arlicu- 

Début  en  1932,  très  insidieux, 
par  des  arlhralgies  frustes,  tou¬ 
chant  les  grandes  et  les  petites 
articulations  des  4  membres,  in¬ 
termittentes,  cédant  facilement  à 
un  traitement  local.  Cet  état  dure 
un  an  avec  des  phases  pendant 
lesquelles  3...  ne  ressent  absolu- 

En  hiver  1933-1930,  assez  subi¬ 
tement,  fortes  douleurs  articulai¬ 
res,  généralisées  à  toutes  les  arti¬ 
culations  des  membres,  en  limi¬ 
tant  considérablement  les  mou¬ 
vements,  prédominant  aux  deux 
genoux  et  aux  deux  épaules;  at¬ 
teinte  des  colonnes  lombaire  cl 
cervicale;  céphalée;  température 
aux  environs  de  38°  pendant  trois 
semaines;  tuméfaction  progressive 
des  genoux  cl  des  ti bio-tarsiennes. 

Puis  diminution  lente  et  très 
progressive  des  douleurs  et  appari¬ 
tion  de  raideurs  articulaires  géné¬ 
ralisées,  prédominant  toutefois  aux 
poignets.  De  temps  en  temps,  vio¬ 
lentes  douleurs  pendant  un  à 
deux  jours,  siégeant  au  niveau  de 
n’importe  quelle  articulation.  Le 
malade  reprend  un  travail  moins 
pénible  et  conduit  des  wagonnets 
au  fond  des  mines.  Néanmoins,  il 
est  souvent  obligé  d’interrompre 
ses  occupations. 

En  Mars  1930,  le  malade  cons¬ 
tate  l'apparition  de  petites  lu- 


irs  à  peine  perceptibles,  indolentes,  au  niveau 
téguments  des  bras,  de  la  région  épigastrique, 
dos.  Ces  tumeurs  grossissent  progressi- 


Kxamk.n  a  l’entrée  (14  Novembre  19341  : 

L’état  générât  est  altéré:  aspect  fatigué,  amai¬ 
grissement  notable  (15  kilogr.  en  deux  ans);  pe¬ 
tites  poussées  thermiques  vespérales  (37°C,  37°8) 
de  temps  à  autre. 

Les  nodules  sous-culanés  sont  nombreux,  sié¬ 
geant  dans  le  tissu  sous-cutané,  de  consistance  li- 


-  Nodules  liponiateux  nombreux  surtout  à  la  pan 
i’  ces  nodules  facilement  palpables,  mais  à  peine 

Ile  remarque  est  valable  pour  toutes  les  autres 


breusc,  arrondis  ou  ovalaires,  aplatis,  du  volume 
d’une  noisette  à  celui  d'une  noix,  nettement  déli¬ 
mités,  mobiles  sur  les  plans  profonds  et  sous  la 
peau,  indolores  (lig.  1,  2,  3). 

On  en  note  deux  à  la  face  antérieure  du  bras 
droit,  Irois  à  la  face  externe  de  l’avanl-bras  gauche, 
deux  au  niveau  de  la  moitié  interne  du  rebord 
costal  droit,  et  un  qui  est  plus  volumineux  (noix), 
plus  dense,  un  peu  adhérent  aux  plans  profonds, 
du  bord  externe  du  tiers  moyen  de 
droit.  Dans  la  moitié  inférieure  du 
dos  nodules  nombreux  moins 

niveau  des  articulations  ni  sur  le 
trajet  des  nerfs,  ne  font  pas  corps 
avec  l'os,  ne  s’accompagnent  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité,  de 
troubles  réflexes,  de  pigmentation 

L’atteinte  articulaire  est  généra¬ 
lisée  et  caractéristique  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  généralisé  pro¬ 
gressif  avec  une  amyotrophie  ren¬ 
dant  plus  apparentes  les  saillies 

Sont  touchées  principalement 
les  articulations  suivantes  :  épaule 
droite,  globuleuse,  douloureuse,  à 
mouvements  très  limités  ;  les 
coudes  droit  et  gauche  ;  les  ge¬ 
noux,  globuleux,  fluctuants;  la 
colonne  cervicale  rigide.  'Les  poi¬ 
gnets  et  les  mains  sont  épaissis, 
élargis,  figés  ainsi  que  les  carpes  ; 
prolongements  synoviaux  fluc¬ 
tuants;  tuméfaction  de  quelques 
articulations  phalangienncs.  Epais¬ 
sissement  des  lihio-larsicuncs  dont 
les  mouvements  sont  limités  cl 
douloureux  ;  affaissement  des  voû¬ 
tes  plantaires  ;  ankylosé  du  tarse  ; 
atteinte  des  gros  orteils. 

La  radiographie  des  articula¬ 
tions  malades  indique  une  très 
forte  raréfaction  osseuse,  l’elit  ré¬ 
trécissement  des  interlignes.  Très 
grosses  altérations  au  niveau  des 
poignets  et  des  mains  :  raréfac¬ 
tion,  densification,  ankylosé  des 
os  du  carpe,  pincements  articu¬ 
laires,  ostéophytes  juxta  -  articu¬ 
laires.  (Dr  Scliaaff). 

Examen  du  sang  (20  novembre 
1930 i : 

numération  globulaire  : 
Globules  rouges.  .  4.370.000 
Globules  blancs.  .  7.200 

Hémoglobine  ...  90  pour  100 

Pourcentage  leucocytaire  : 

Kosinoph.  ..' .  3,5 

Monocytes  et  moy.  monon .  9 

Lymphocytes  .  14,5 

ltnsoph .  1 
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jerioux:  liquide  louche  des 

ilynucléaircs  ;  lymphocytes, 
lucléaires.  l’as  de  germes  à 


genoux  de  2  jeunes  lapins 

s  milieux  de  Cécil  et  de 

:  pas  d’infection  urinaire, 
ablation  de  nombreux  gra- 


ssu  adipeux  bien  délimité 
conjonctif  qui  envoient  des 
icur  de  la  petite  tumeur, 
■droits  des  transformations, 
le  collagène  ne  prend  plus 
me  devient  rose  pâle  spu-  I 


Observation  II.  —  L...,  45  ans,  peintre,  entre 
à  la  Clinique  médicale  A  le  10  Novembre  1934 
pour  douleurs  au  niveau  des  membres  inférieurs 
avec  gêne  de  la  marche. 

Début  il  y  a  cinq  ans  en  1929  :  brusquemmenl, 
sans  lièvre,  douleurs  vives  aux  articulations  du 
poignet  et  de  la  main  suivies  de  tuméfaction  et 
de  déformation.  Après  trois  semaines  atténuation 
de  ces  symptômes  qui  persistent  jusqu'à  mainte¬ 
nant,  sans  douleurs  ni  grosse  gêne  fonctionnelle. 

Six  mois  après  ce  début,  apparition  progressive 
de  saillies  sous-cutanées  au  niveau  des  sacro-ilia¬ 
ques  et  des  masloïdes. 

Nouvelle  poussée  il  y  a  trois  ans  atteignant 
surtout  les  2  épaules  et  les  2  coudes,  progressive- 


Dcpuis  deux  à  trois  ans  progressivement 
d’une  manière  intermittente  gêne  au  niveau 
pieds,  sans  douleurs. 

Lu  poussée  actuelle  date  de  sept  semaines 
affecte  surtout  les  genoux  et  les  pieds. 

Examen  a  l’entrée  (10  Novembre  1934)  : 

L'élal  général  est  altéré  :  aspect  fatigué,  an 
gri,  courbe  thermique  subfébrile  (37°7,  37°8)  a 


haut  avec  prolongement  vers  la  colonne  lombaire 
pseudo-fluctuation  (lig.  6). 

Au  front  2  petits  nodules  de  la  taille  d’un 
noisette,  sous-cutanés,  mobiles  sur  les  plans  voi 
sins,  assez  durs,  indolores,  et  une  troisième  sail 
lie  de  la  taille  d’une  noisette,  fluctuante  et  adhé 
rente  à  la  peau  (kyste  sébacé). 

Au  niveau  des  apophyses  masloïdes  2  grosse 
tumeurs  ovoïdes  de  la  taille  d’une  petite  manda 
line,  pseudo-ilucluanles,  de  consistance  lipoma 

L'alleinle  articulaire  est  généralisée  et  dans  l’en 
semble  symétrique. 

Parmi  les  grosses  articulations  sont  surtout  tou 
cliés  les  genoux  globuleux,  fluctuants,  avec  un 
grosse  laxité  articulaire,  les  épaules,  les  coude 
augmentés  de  volume  avec  limitation  douloureus 
de  l’extension.  Il  y  a  de  l’amyolrophie  modéré 
et  diffuse  des  mains  et  des  avant-bras  ;  les  poi 
gnets  sont  volumineux,  tant  par  hyperlrophi 
osseuse  que  par  réaction  synoviale  ;  le  carpe  es 
épaissi;  un  certain  nombre  d’articulations  mêla 
carpo-phalangienncs  et  phalangicnncs  sont  tou 
cliées,  tuméfiées,  avec  hydarlhrosc  et  laxité  con 
sidérable.  Au  niveau  des  pieds  symptômes  ana 
logucs,  moins  accusés,  avec  affaissement  des  voû 
tes  plantaires. 

La  radiographie  de  ces  diverses  articulation 
confirme  l’examen  clinique  :  décalcification  os 
scusc,  pincements  articulaires,  saillies  ostéopliy 
tiques,  quelques  zones  densifiées  juxta-articulaircs 

Examen  complémentaire.  Peau  lisse  et  luisant 
au  niveau  des  tibias;  ongles  bombés,  épais 
cassants,  bruns  à  leur  insertion.  Appétit  bon 
Gingivite  cl  déchaussement  des  dents  ;  langue  lé 
gèrement  sahurrale.  Tension  artérielle  :  17-8 
Réflexes  normaux  ;  pas  de  troubles  des  diverse 
sensibilités.  Pas  d’Argyll. 

Examen  du  sang  : 

Numération  globulaire  (18  Novembre  193b)  : 


Pourcentage  leucocytaire 
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moindre  que  chez  les 
cules  les  grosses  arti- 
é  pailles,  coudes,  poi- 
oux  ;  douleurs  sponlu- 
limilalion  des  mouve- 
du  volume  des  ge- 
irosse  gène  fonction- 


lique  ne  montre  rien 
us  de  dents.  Poumons 
20-60.  Poids  de  73  ki- 
ndant  tout  son  séjour 
veosuric  de  43,25  gr. 
restriction  des  liydro- 

ographies  des  arlicu- 

fortes  proliférations 
erroquel  aux  bourre- 
lorsales  inférieures  et 


:  légères  irrégularités 
des  cavités  eolyloïdcs. 
•s  et  épaississements 
irosité  de  l'humérus 


bulairc.  : 
4.830.000 


73 

11 

2 

14 


Sédimentation  globulaire  ( Westergreen )  : 


Chimie  : 

Urée  .  0,21  centigr. 

Calcium  (Dr  Jung)  .  0,091  milligr. 

Sucre  14  Décembre  .  1,15  gr. 

Sucre  21  Décembre  .  1.02  gr. 

Réserve  alcaline .  53 

Héaclion  de  Bordel-Wassermann  négative. 

Métabolisme  basal  normal. 

Hémocultures  dans  milieux  de  Cécil  et  de.  Gray  cl 

Biopsie  des  nodules.  Deux  nodules  sont  prélevés. 
La  moitié  d’un  nodule  est  broyée  et  placée  dans 
le  milieu  de  Cécil  ;  la  moitié  du  second  nodule 
est  broyée  et  placée  dans  le  milieu  de  Gray  et 
Goxvcn  ;  les  deux  cultures  restent  stériles. 

Les  deux  autres  moitiés  sont  incluses  et  cou¬ 
pées  (flg.  11  et  12). 

Aspect  de  lipome  absolument  comparable  à  celui 
de  S...  (Obs.  1).  Le  lissu  est  un  peu  moins  bien 
délimité  par  le  tissu  conjonctif. 

Evolution.  —  Le  traitement  institué  consiste 
essentiellement  en  une  cure  de  bains  de  fango. 

Le  malade  quitte  le  service  le  6  Janvier  1935, 
très  amélioré.  Les  nodules  sont  beaucoup  moins 
douloureux  spontanément  cl  à  la  pression. 

Les  observations  qui  précèdent  concernent 
toutes  trois  des  hommes  atteints  de  rhumatisme 
chronique  cl  porteurs  de  nodules  sous-cutanés. 

Indiscutablement,  il  s’agit  de  rhumatisme 
chronique  généralisé  comme  le  prouvent  révolu¬ 
tion  des  arthrites  par  poussées  successives  de¬ 
puis  de  nombreuses  années,  leur  siège  aux  arti¬ 
culations  du  poignet  et  de  la  main,  du  coude, 
du  genou,  de  la  tihio-tarsienne  et  du  cou-de- 
pied,  les  déformations  caractéristiques  de  la 
main  en  coup  de  vent  chez  S...  et  L...,  etc... 

Soulignons  Voilure  particuliérement  inflam¬ 
matoire  de  ces  rhumatismes  chez  2  de  ces  ma¬ 
lades  :  symptômes  articulaires  tels  que  chaleur, 
hydarthrose  douloureuse;  poussées  évolutives 
sub- fébriles  avec  réactions  synoviales;  déforma¬ 
tions  et  troubles  trophiques  moindres  que  dans 
les  formes  Irophiques;  état  général  altéré;  sédi¬ 
mentation  des  hématies  très  accélérée. 


Ces  formes  généralisées  et  inflammatoires  du 
rhumatisme  chronique  sont  précisément  celles 
au  cours  desquelles  on  observe  le  plus  souvent 
la  présence  de  nodules  sous-cutanés  rhumatis¬ 
maux.  Rappelons  brièvement  les  caractères  de 
ceux-ci,  il  l’heure  actuelle  bien  individualisés. 
Ils  sont  identiques  aux  nodules  de  Meynct  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  n’ont  donc  pas 
une  valeur  spécifique.  Ils  sont  avant  tout  juxta- 
arliculaires.  Ils  siègent  souvent  au  niveau  de  la 
face  postérieure  du  coude  et  du  tiers  supérieur 
de  l’avant-bras  et  parfois  au  poignet,  il  la  jambe, 
à  l’épaule,  au  cou-de-pied.  Fréquemment  ils 
sont  bilatéraux.  Ils  ont  la  dimension  d’une  len¬ 
tille,  d’un  pois,  d’une  noix.  De  consistance 
ferme,  plus  ou  moins  dure,  ils  sont  mobiles  sur 
les  plans  superficiels  et  profonds,  non  doulou¬ 
reux  h  la  palpation. 

Les  divers  aspects  histologiques  de  ces  no¬ 
dules  représentent  en  réalité  moins  des  types 
lésionnels  différents  que  des  stades  évolutifs 
pouvant  d’ailleurs  coexister  dans  un  môme  no¬ 
dule.  Leurs  caractères  analogues  il  ceux  des  no¬ 
dules  d’Aschoff  viennent  d’étre  précisés  en 
France  par  M.-P.  VVeil  et  I.  Delarue,  par 
O.  Crouzon  et  M.  Gaucher,  par  M.  Duvoir, 
M.-L.  Follet  et  Mn°  G.-L.  de  Cursay.  On  observe 
d’abord  une  zone  de  nécrose  fibrinoide  avec 
phénomènes  exsudatifs  et  turgescence  fibrinoide 
des  fibres  conjonctives;  puis  autour  de  cette  né¬ 


crose  apparaît  une  réaction  granulomateuse  avei 
prolifération  conjonctive  (zone  ou  stade  prolifé 
ratif).  Le  dernier  stade  est  constitué  par  uni 
sclérose  cicatricielle  étoilée.  La  nécrose,  qui  i 
tendance  à  disparaître,  peut  être  «  le  siègi 
d’une  infiltration  calcaire  plus  ou  moins  impor 
tante  ou  d’une  surcharge  lipoïdique,  représen 
lée  par  des  cristaux  d’acides  gras  ou  de  choies 
térinc  »  (M.-P.  Weil  et  I.  Delarue). 

Les  nodules  observés  chez  nos  malades  ressem 
Lient  certes  aux  nodules  rhumatismaux  pa 
leur  volume,  par  leur  consislance,  par  leur  sièg 
sous-cutané,  par  leur  mobilité  sur  les  plan 
superficiels  et  profonds.  Mais  ils  en  diffèren 
lolalemenl  par  leur  siège  et  par  leur  nature  bis 
lologique. 

Ils  siègent  pour  la.  plupart  loin  des  articula 
lions,  au  milieu  du  bras,  de  l'avant-bras;  ils  fai 
rissent  les  lombes  et  le  dos,  le  front,  le  cuir  clic 
velu  et,  s’ils  sont  au  voisinage  du  coude,  ils  ci 
occupent  la  face  antérieure  et  ne  siègent  pa 
comme  les  nodules  rhumatismaux  en  arrière  d 
l’article.  . 

Nolons  par  ailleurs,  afin  de  préciser  leur  plac 
dans  le  cadre  des  lipodystrophies,  qu’ils'  n’ot 
servent  nulle  symétrie  et  que  leur  topographi 
n’est  pas  ganglionnaire.  Enfin,  s’ils  peuven 
coexister  avec  des  lipomes  diffus  (obs.  II),  ils  n 
coexistent  pas  avec  des  lipomatoses  segmentaire 
du  type  Dercum. 

Histologiquement,  ce  sont  des  lipomes  nodu 
laires  absolument  typiques.  Ils  siègent  dans  1 
lissu  cellulaire  sous-cutané;  ils  sont  entouré 
d’une  mince  capsule  conjonctive.  Ils  sont  cons 
lilués  essentiellement  par  de  grandes  cellule 
adipeuses  juxtaposées,  avec  quelques  travées  con 
jonctives;  certaines  de  celles-ci  partent  de  la  cap 
suie.  On  n’observe  pas  d’altérations  inflamma 

Celte  lésion  lipomaleuse  n’est  donc  nullemen 
comparable  aux  dégénérescences  lipoïdiques  de 
nodules  rhumatismaux.  Elle  diffère  aussi  beau 
coup  de  l’aspect  que  peuvent  prendre  les  no 
dules  rhumatismaux  dans  les  tissus  graisseux 
l’épicarde  par  exemple.  Les  auteurs  allemand; 
et  en  France  H.  Darré  et  Guy  Albot  ont  en  eiïe 
montré  qu’en  Ire  les  cellules  graisseuses  appa 
raissent  des  cellules  inflammatoires  et  que  d< 
telles  cellules  peuvent  proliférer  il  l’intérieui 
môme  des  vésicules  graisseuses  en  en  restrei 
gnant  le  volume  (Wucherungsalrophie). 


Les  caractères  cliniques  et  anatomiques  des 
lipomes  nodulaires  permettent  donc  chez  ur 
môme  rhumatisant  chronique  de  les  différeneier 
nettement  des  nodules  rhumatismaux.  Ceci  £ 
son  importance,  car  à  l’heure  actuelle  les  no 
dules  sous-cutanés  représentent  au.  cours  de  ces 


Fig.  10.  (Obs.  III,  W...).  —  Nodule  ù  la  partie  inférieur» 
du  bord  cubital  de  l’avant-bras  gauche. 
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affections  plus  qu’un  symptôme  banal.  Ils  four¬ 
nissent  un  appoint  considérable  dans  la  re¬ 
cherche  de  l’étiologie  et  de  la  physio-pathologie 
du  rhumalismc  chronique  généralisé. 

Certes,  quelques  auteurs  ont  trouvé  dans  le 
nodule  rhumatismal  la  preuve  de  la  syphilis,  de 
la  tuberculose  à  bacilles  de  Koch  classique  ou  à 
virus  filtrant,  de  l’infection  slreptococcique. 
Cette  preuve  est  fournie  par  l’examen  direct, 
l’ensemencement  sur  milieux  spéciaux  ou  l’ino¬ 
culation  à  l’animal. 

Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  no¬ 
dule  rhumatismal  ne  fait  pas  sa  preuve.  La  plu¬ 
part  des  auteurs  sont  frappés  par  la  non-spéci¬ 
ficité  du  nodule  qui  est  le  môme  que  le  nodule 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  des  mono-ar¬ 
thrites  et  môme  de  la  péri-artérite  noueuse,  de 
la  scarlatine,  du  typhus,  etc...  Ils  sont  frappés 
par  l’analogie  de  ces  nodules  avec  les  tophi 
goutteux  et  surtout  avec  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  l’inflammation  hyperergique  ou  aller¬ 
gique  étudiée  par  Rôssle,  Gerlach,  Klinge,  Rou- 
let,  etc.,  etc.  On  peut  môme  reproduire  de 
véritables  nodules  expérimentaux  (Klinge). 


séo  infectieuse  puisse  constituer  un  lien  entre 
le  rhumatisme  chronique  et  la  lipomatose  nodu¬ 
laire,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  nos 
observations. 

Peut-être  faut-il  faire  intervenir  un  terrain 
spécial,  terrain  humoral,  métabolique,  endocri¬ 
nien  ou  terrain  en  rapport  avec  les  qualités  réac¬ 
tionnelles  du  tissu  conjonctif.  La  lipo-artlirite 
sèche  bilatérale  et  symétrique  des  genoux  (R. -J. 
Weissenbach  et  F.  Françon),  qui  apparaît  chez 
les  femmes  à  la  ménopause,  fournit  un  exemple 
remarquable  du  développement  du  tissu  grais¬ 
seux  au  cours  de  certaines  formes  de  rhuma- 

De  môme,  la  métaplasie  adipeuse  de  certaines 
villosités  synoviales  peut  aboutir  à  la  formation 
d’un  lipome  arborescent  articulaire  (M.-P.  Weil 
et  J.  Delarue). 

De  môme  encore  la  cellulite,  si  fréquente  au 
cours  du  rhumatisme,  accompagne  parfois  la 
lipomatose. 

Dans  ces  conditions  le  rhumatisme  chro¬ 
nique,  par  son  facteur  étiologique  ou  par  le 
terrain  sur  lequel  il  se  développe,  favoriserait  le 


H.  Darré  et  G.  Albot  :  Contribution  à  l'étude  histolo¬ 
gique  du  rhumatisme  cardiaque  aigu.  Ann. 
d'Anal.  palhol.,  Mai  1929  ,  6,  n 0  5,  4G5-47G. 

Dawson,  Olmstead  et  Boots  :  Recherches  bactériolo¬ 
giques  dans  le  sang,  les  sérosités  articulaires  cl 
les  nodules  sous-cutanés  dans  l'arthrite  rhuma¬ 
tismale  (chronique  infectieuse).  Arch.  oj  Int. 
Méd.,  Février  1932. 

Dawson  :  Etude  comparative  des  nodules  sous-cutanés 
dans  la  fièvre  rhumatismale  et  dans  l’arthrite  rhu¬ 
matoïde.  Journ.  oj  experim.  Med.,  1er  Mai  1935. 

R.  Debré  et  P.  Uiiry  :  Le  nodule  rhumatismal  de 
Meynct.  Paris  Médical,  7  Novembre  1931. 

Duvom,  Picuon  et  M"°  G.-L.  ue  Cursay  :  Sur  les  rap¬ 
ports  de  la  maladie  de  Bouillaud  et  des  processus 
biopalhologiqucs  de  sursensibililé.  Itcvuc  du  Rliu- 
matisme,  Février  1935,  119-180. 

M.  Duvom,  L.  Pollet  cl  M110  G.-L.  de  Cursay  :  Les 
images  histologiques  de  la  maladie  île  Bouillaud  : 
«  la  lésion  d’Aschoff-Klinge  ».  Soc.  Méd.  des 
Hôp.  de  Paris,  29  Mars  1933,  n"  12,  5G2-572. 

Fischer  et  Weursig  :  Recherches  expérimentales  sur  le 
rhumatisme  cl  l'arthrite.  Zeitschrift  jür  gcs. 
exper.  Med.,  1932,  84. 

M.  Gaucher  :  Le  rhumatisme  chronique  progressif  gé¬ 
néralisé.  Thèse  de  Paris,  1934. 

Gray  et  Gowen  :  Le  rôle  du  streptocoque  dans  l’arthrite 
déformante.  Arch.  .1.  oj  Med.  Sc.,  1931,  182, 
n"  5  ,  682. 


Ainsi  l’étude  des  nodules  rhumatismaux  ap¬ 
porte  une  confirmation  à  la  théorie  allergique 
du  rhumatisme  défendue  dans  le  domaine  cli¬ 
nique  par  F.  Bezançon  et  M.-P.  Weil  en 
France.  Le  rhumatisme  serait  en  rapport  avec 
des  manifestations  d’allergie  ou  parfois  de  sur¬ 
sensibilité  (M.  Duvoir,  Pichon  et  Mn°  G.-L.  de 
Cursay)  sur  un  terrain  humoral  et  métabolique 
spécial. 

Il  est  bien  évident  qu’une  telle  pathogénie 
allergique  ne  peut  pas  être  appliquée  aux  li¬ 
pomes  nodulaires  que  nous  avons  observés.  Et 
cependant  le  rapport  de  ces  lipomes  avec  le  rhu¬ 
matisme  chronique  déformant  est  indiscutable 
chez  nos  malades.  Il  ne  peut  s’agir  de  simple 
coïncidence.  Les  lipomes  sont  apparus  ou  tout 
au  moins  se  sont  extériorisés  cliniquement  alors 
que  déjà  le  rhumatisme  évoluait;  les  poussées  de 
rhumatisme  ont  coïncidé  avec  une  poussée  dou¬ 
loureuse  au  niveau  des  nodules  chez  notre  troi¬ 
sième  malade. 

Rien  que  nous  ayons  utilisé  chez  nos  malades 
les  techniques  de  Cécil,  de  Gray  et  Gowen, 
toutes  nos  recherches  bactériologiques  effectuées 
avec  les  nodules  sont  restées  négatives  ainsi  que 
les  recherches  analogues  et  l’inoculation  à  plu¬ 
sieurs  cobayes  pratiquées  avec  le  sang  et  le  li¬ 
quide  articulaire.  Il  ne  semble  pas  qu’une  pous- 


développement  des  tumeurs  bénignes  que  sont 

les  lipomes. 
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Nouvelle  teohnlque  d’examen  des  coupes  mioroscopiques 


Par  Paul  LAMARQUE 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier, 
Chargé  de  l'enseignement  de  la  radiologie. 


Déjà  en  1913,  Goby  avait  obtenu  des  radio¬ 
graphies  de  petits  objets  et  d’insectes 
en  utilisant  un  rayonnement  peu  péné¬ 
trant.  En  1925,  il  réunissait  des  vues 
stéréoscopiques  des  mômes  sujets.  Mais  sa  mé¬ 
thode  ne  diffère  pus  sensiblement  de  la  techni¬ 
que  radiographique  courante  et,  pour  intéres¬ 
santes  qu’elles  étaient,  ses  recherches  sont  res¬ 
tées  forcément  très  limitées. 

Il  était  important  de  rechercher  si  les 
rayons  X  ne  pouvaient  pas  jouer  un  certain 
rôle  dans  l’étude  de  la  cellule  et  des  constituants 
de  celle-ci.  J.a  solution  du  problème  se  heurtait 
à  de  nombreuses  difficultés.  Tout  d’abord  : 

1°  La  pelilesse  de  l’objet  à  examiner; 

2“  La  faible  densité  des  corps  qui  entrent  dans 
sa  composition. 

La  petitesse  de  l’objet  nécessite,  pour  étudier 
la  cellule,  l’obtention  de  coupes  très  minces  de 
façon  à  pouvoir  isoler  les  différents  éléments  cel¬ 
lulaires.  On  n’opère  pas  autrement  en  histolo¬ 
gie,  en  découpant  de  minces  rubans  du  tissu 
que  l’on  veut  étudier. 

Si  l’on  fixe  sur  un  cliché  radiographique 
une  image  durable,  il  faut  avoir  toujours  pré¬ 
sent  à  l’esprit  que  cette  image  n’est  jamais 
qu’une  ombre  portée  qui  ne  ressemble  en  rien 
à  une  photographie  ordinaire.  C’est  plutôt  une 
ombre  chinoise,  mais  une  ombre  chinoise  un 
peu  compliquée.  Car,  dans  la  production  de  la 
radiographie,  entrent  en  jeu  plusieurs  facteurs 
dont  les  trois  principaux  sont  :  1°  l’épaisseur  des 
corps  traversés  ;  2°  la  densité  de  ces  corps  ;  3°  la 
qualité  du  rayonnement  utilisé.  Ce  sont  là  au¬ 
jourd'hui  des  connaissances  courantes  môme 


pour  ceux  qui  n’ont  que  de  vagues  connaissan¬ 
ces  de  physique, 

.  Si  donc,  on  veut  étudier  la  cellule  à  l’aide  des 
rayons,  il  faut,  nous  venons  de  le  voir,  utiliser 
des  épaisseurs  très  minces  de  matière  pour  évi¬ 
ter  les  superpositions  ;  tous  les  tissus  traversés 
par  les  rayons  vont  donc  avoir  pratiquement  la 
môme  épaisseur.  Et  celle-ci  ne  va  jouer  aucun 
rôle  dans  la  formation  des  contrastes. 

Il  n’en  sera  pas  de  même  de  la  densité  des 
différents  constituants  de  la  cellule;  il  devient 
évident  que  les  régions  qui  seront  riches  en 
corps  de  forte  densité  vont  se  trouver  plus  absor¬ 
bantes  que  celles  qui  seront  constituées  par  des 
éléments  légers.  Imaginons  un  instant  qu’une 
cellule  contienne  dans  son  protoplasma  un  corps 
de  forte  densité  comme  du  mercure;  si  une 
seconde  cellule  n’en  contient  pas,  elle  sera  beau¬ 
coup  plus  transparente  que  la  première.  Et  ce 
que  nous  disons  ici  pour  deux  cellules  diffé¬ 
rentes  peut  être  vrai  pour  deux  portions  diffé¬ 
rentes  d’une  masse  protoplasmique  appartenant 
à  une  môme  cellule.  La  radiographie  sera  donc 
capable  de  donner  des  renseignements  sur  la 
densité  des  différents  éléments  constitutifs  du 
tissu  et  il  sera  possible,  grôce  à  elle,  de  faire  des 
différenciations  dans  des  régions  qui,  par  les 
méthodes  courantes,  auront  pris  également  le 
colorant  et  ne  montreront,  par  les  techniques 
classiques,  aucune  différence. 

Mais  en  général  à  l’état  naturel,  les  diverses 
parties  des  tissus  ne  présentent  que  des  den¬ 
sités  très  voisines  les  unes  des  autres;  aussi  pour 
avoir  des  opacités  différentes,  il  faut  demander 
aux  propriétés  physiques  de  résoudre  le  pro¬ 


blème  et  c’est  ici  que  la  qualité  du  rayonne¬ 
ment  vient  jouer  un  rôle  de  tout  premier  ordre  ; 
c’est  en  effet  le  choix  du  rayonnement  qui  va 
permettre  d’obtenir  un  résultat  convenable. 

On  sait  bien  que  pour  obtenir  une  variation 
importante  dans  l’absorption,  il  faut  se  placer 
dans  des  conditions  particulières  bien  connues 
en  physique,  c’est-à-dire  au  voisinage  des  dis¬ 
continuités  d’absorption  ;  mais  alors  que  ce  pro¬ 
cédé  serait-  excellent  seulement  pour  un  nombre 
limité  de  corps  de  nombre  atomique  voisin,  il 
ne  devient  plus  utilisable  lorsque  l’on  a  affaire 
à  une  multitude  de  constituants. 

Il  faut  donc  chercher  à  augmenter  les  diffé¬ 
rences  d’absorption  entre  des  corps  de  densité 
voisine  et  de  très  faible  épaisseur.  On  y  arrive 
en  diminuant  la  fréquence  du  rayonnement 
incident,  autrement  dit  en  augmentant  la  lon¬ 
gueur  d’onde  moyenne  du  faisceau. 

En  effet,  l’absorption  massique  globale  d’un 
faisceau  où  p  désigne  la  densité  du  corps  absor¬ 
bant  est  donnée  par  la  relation  : 

!r/p  =  a/p  +  x/p 

le  facteur  cr/p  répond  à  l’absorption  due  aux 
phénomènes  de  diffusion  ;  pour  les  corps  de 
faible  densité  et  pour  les  grandes  longueurs 
d’ondes,  il  est  indépendant  de  celte  longueur 
d’onde  et  pratiquement  constant. 

Le  second  facteur  -u/o  répond  à  l’absorption 
due  aux  phénomènes  de  fluorescence.  Il  peut 
être  représenté  par  une  relation  de  la  forme  : 
t/P  C.VÀ» 

G’  peut  dans  certaines  limites  Olre  considéré 


N"  24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  21  Mars  1936 


479 


comme  une  constante,  N  est  le  nombre  atomique 
et  À  la  longueur  d’onde.  On  voit  donc  que  t/s 
et  par  suite  p./p va  croître  comme  le  cube  de  la 
longueur  d’onde.  A  mesure  que  le  rayonne¬ 
ment  deviendra  plus  mou,  la  différence  d’ab¬ 
sorption  entre  deux  corps  de  densités  inégales 
atteindra  des  valeurs  plus  importantes. 

Il  faut  donc  opérer  avec  des  longueurs  d’ondes 
de  plus  en  plus  grandes  pour  arriver  à  obtenir 
une  absorption  suffisante  donnant  naissance  à 
des  phénomènes  d’opposition  photographique 
interprétables. 

Jusqu’à  aujourd’hui,  l’expérience  nous  a 
montré  personnellement  que  c’est  au  voisinage 
d’un  rayonnement  engendré  par  une  tension  de 
5  KV.  environ  que  l’on  obtient  les  meilleurs 
résultats  dans  le  domaine  qui  nous  intéresse, 
ce  qui  répond  à  une  longueur  d’onde  de  2,5  Â 
environ  L 

A  titre  d’indications,  nous  rappellerons  que 
dans  la  technique  radiographique  ordinaire,  on 
utilise  des  tensions  de  l’ordre  de  80  à  100  kilo- 
volts,  .  c’est-à-dire,  des  longueurs  d’onde  de 
0,15  \  à  0,12  X  environ. 

Mais  l’utilisation  de  rayons  aussi  mous,  de 
l’ordre  de  ceux  que  nous  préconisons,  se  heurte 
à  de  très  grosses  difficultés.  Ces  rayons  sont  en 
particulier  si  peu  pénétrants  qu’ils  ne  peuvent 
sortir  des  parois  de  verre  d’un  tube  ordinaire  et 
même,  s’il  était  possible  de  les  faire  sortir,  ils 
seraient  complètement  arrêtés  par  quelques  mil¬ 
limètres  d’air. 

En  1930,  Dauvilliers  a  réussi  le  premier  une 
radiomicrophotographie  de  coupe  végétale;  il  a 
obtenu  à  l’aide  d’une  technique  personnelle  une 
très  belle  radiographie  de  coupe  de  moelle  de 

Ce  sont  les  résultats  obtenus  par  ce  physi¬ 
cien  qui  nous  ont  incité  à  poursuivre  les  recher¬ 
ches  dont  nous  exposerons  plus  loin  quelques 
résultats. 

La  radiographie  de  cellules  animales  présente 
de  beaucoup  plus  grandes  difficultés  que  la 
radiographie  de  cellules  végétales,  aussi  avons- 
nous  été  rappelé  à  modifier  sensiblement  la 
technique  de  Dauvilliers  que  nous  avions  adop- 


1.  1  A  =  unité  Angstrom  =  10-8  cm  =  un  dix  mil¬ 
lionième  de  millimètre. 


lée  au  début  et  par  étapes  successives  nous 
sommes  arrivé  à  des  résultats  qui  nous  parais¬ 
sent  aujourd’hui  assez  bons  pour  être  présentés. 

Une  de  nos  principales  modifications  a  con¬ 
sisté  dans  la  fabrication  d’un  tube  spécialement 
adapté  à  la  radiographie  sous  faible  tension. 
Nous  l’avons  fait  construire  sur  nos  plans  et  il 
fonctionne  sans  la  moindre  difficulté  aujour¬ 
d’hui  Ce  tube  est  un  tube  démontable  à  anti- 
cathode  de  tungstème  refroidie  par  circulation 
d’eau  et  mise  à  la  terre.  Il  porte  latéralement 
une  chambre  photographique  en  communica¬ 
tion  directe  avec  le  corps  môme  du  tube,  par 
une  canalisation  spéciale.  Cette  chambre  est 
séparée  de  l’anticathode  par  une  fenêtre  conique 
sur  laquelle  s’adapte  un  bouchon  métallique 
percé  sur  son  axe  et  portant  un  filtre  destiné  à 
arrêter  la  lumière  cathodique,  qui  pourrait  im¬ 
pressionner  le  film.  Le  choix  de  ce  filtre  a  une 
grande  importance,  il  a  une  épaisseur  de  quel¬ 
ques  g,  il  est  en  cellophane  ou  en  métal  laminé 
très  léger.  Le  vide  est  fait  à  la  fois  dans  le  tube 
et  dans  la  chambre  photographique  dont  le  fond 
rodé  à  plat  est  parfaitement  étanche. 

La  préparation  est  collée  sur  la  plaque  pho¬ 
tographique  soit  à  l’alcool,  soit  à  l’eau  et  dé¬ 
collée  avant  ou  après  le  développement.  C’est  là 
une  manœuvre  très  délicate  ;  il  arrive  souvent 
que  l’on  détériore  l’émulsion  à  ce  moment.  Aussi 
si  l’on  utilise  des  coupes  assez  minces,  on  peut 
sans  inconvénient  appréciable  les  laisser  adhé¬ 
rer  à  la  gélatine  ;  l’étude  consécutive  ne  nous  a 
pas  paru  en  être  gênée. 

Notre  appareil  nous  a  permis  de  réduire 
considérablement  la  durée  de  l’exposition  et 
la  pénétration  du  rayonnement.  Pour  sa  radio- 
micro-photographie  de  moelle  de  sureau,  Dau¬ 
villiers  a  posé  deux  heures,  sous  7  k/w  et 
avec  une  intensité  de  100  MA.  Notre  technique 
nous  permet  d’obtenir  de  très  belles  histo-radio- 
graphics  en  cinq  minutes  sous  5  KV  et  80  mA. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 
clichés  obtenus  doivent  être  agrandis  ou  exa¬ 
minés  au  microscope.  Or,  la  plupart  des  plaques 


2.  Nous  tenons  à  remercier  la  Compagnie  générale  de 
Hadiologie  qui  a  fabriqué  notre  appareillage  et  tout 
particulièrement  M.  Labordc  qui  nous  a  fait  largement 
bénéficier  de  ses  connaissances  techniques. 


radiographiques  du  commerce  ne  supportent 
pas  l’agrandissement  ;  en  général  ces  plaques 
sont  très  sensibles  et  les  plaques  très  sensibles 
ont  de  gros  grains  visibles  à  de  faibles  grossis¬ 
sements.  Pour  l’histo-radiographie,  il  est  indis¬ 
pensable  d’avoir  des  émulsions  dont  le  grain  ne 
soit  pas  gênant.  Nous  avons  été  dans  l’obliga¬ 
tion  de  fabriquer  nous-même  nos  plaques  sen¬ 
sibles  comme  l’avait  fait  Dauvilliers  en  utilisant 
des  émulsions  sur  verre.  Nous  avons  éprouvé  là 
quelques  difficultés  car  cette  fabrication  dans  un 
laboratoire  non  spécialisé  et  mal  outillé  est 
délicate.  Il  est  assez  facile  d’obtenir  des  émul¬ 
sions  qui  paraissent  homogènes  à  l’œil  nu,  mais 
il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  doit  les  exa¬ 
miner  à  de  forts  grossissements.  Aujourd’hui, 
grâce  à  de  nouveaux  supports,  toutes  les  diffi¬ 
cultés  paraissent  surmontées  et  de  très  impor¬ 
tants  grossissements  sont  obtenus  sans  que  le 
grain  soit  même  visible. 

La  technique  de  la  fabrication  des  émulsions 
et  celle  de  la  prise  des  clichés  demanderait  ici 
trop  de  place,  nous  la  remettrons  à  une  publi¬ 
cation  ultérieure. 

Les  résultats.  —  Les  coupes  radiographiées 
sont  fixées  mais  non  colorées. 

Les  images  obtenues  sont  des  négatifs  et  c’est 
là  certainement  ce  qui  cause  le  plus  d’embarras 
lorsque  l’œil  les  observe  pour  la  première  fois. 
Les  histologistes  à  qui  j’ai  soumis  mes  premiers 
résultats  ont  éprouvé  au  premier  abord  quel¬ 
ques  difficultés.  Habitué  à  voir  des  couleurs, 
l’œil  est  quelque  peu  surpris  de  ne  rencontrer 
que  des  noirs  et  des  blancs.  D’autant  qu’il  n’y 
a  quelquefois  aucun  rapport  entre  les  parties 
claires  et  les  parties  obscures  de  la  préparation 
colorée  et  de  l’historadiogramme.  Mais  après 
quelques  observations  et  en  particulier  en  com¬ 
parant  la  coupe  colorée  et  la  même  coupe  radio¬ 
graphiée,  il  est  possible  de  faire  des  interpréta¬ 
tions  dont  un  bon  nombre  se  sont  montrées 
jusqu’ici  fructueuses. 

La  figure  1  donne  une  impression  des  images 
négatives  ainsi  obtenues  et  telles  qu’on  les  voit 
au  microscope.  La  figure  2  en  est  un  tirage  po¬ 
sitif. 

Il  est  facile  de  faire  des  tirages  positifs  ;  les 
figures  qui  vont  suivre  seront  des  positifs  ;  leur 
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tifs  non  colorés  sont  pratiquement  illimités.  Mais, 
bien  que  non  visibles  à  l’œil  directement,  ils 
peuvent  le  devenir  indirectement  sur  un  liislo- 
radiogramme  grâce  à  leur  densité  propre,  et 
c’est  à  cause  de  cela  que  s’ouvre  en  histologie, 
en  anatomie  pathologique,  en  bactériologie,  en 
botanique,  une  nouvelle  méthode  d’exploration 
liistochimique. 

La  méthode  est  plus  profonde  car  elle  va  per¬ 
mettre  de  saisir  la  structure  fine  des  éléments 
cellulaires.  Les  parties  homogènes  à  l’œil  vont 
manifester  des  variations  aux  rayons  X  tout 
comme  une  glace  en  verre  ordinaire  cl  une 
glace  en  verre  au  plomb;  l’une  et  l’autre,  abso¬ 


lument  identiques  à  l’œil  humain  pour  les 
radiations  solaires,  sont  l’une  transparente  et 
l’autre  absolument  opaque  aux  radiations  de 
Rœntgen. 

Enfin,  il  va  être  possible  dans  un  avenir  très 
proche,  grâce  à  une  légère  modification  de  la 
technique,  d’obtenir  des  historadiogrammes  de 
tissu  vivant  non  fixé. 

Bien  que  nous  poursuivions  nos  recherches 
depuis  plus  de  quatre  ans,  nous  ne  nous  dissi¬ 
mulons  pas  que  ce  que  nous  présentons  aujour¬ 
d’hui  n’est  qu’un  essai. 

11  y  aura  certainement  beaucoup  de  modifi¬ 
cations  à  apporter  à  la  technique  ;  les  résultats 
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LES  TUMEURS  VILLEUSES  DE  L'ESTOMAC 


Marcel  BRULE,  André  CAIN, 
Pierre  MOULONCJUET,  Pierre  H1LLEMAND  et 


*  tumeurs  gastriques  dont  l’une  au  moins 
se  présentait  cliniquement  et  chirurgi¬ 
calement  comme  une  tumeur  bénigne.  Il  'exa¬ 
men  histologique,  à  notre  surprise,  nous  a  ré¬ 
vélé  que  ces  deux  néoplasmes,  par  leurs  carac¬ 
tères  très  spéciaux,  se  rapprochaient  singulière- 


Obseiivation.  I.  —  Mmc  Fau...,  figée  de  62  ans, 
se  présente  à  notre  examen  en  Juillet  1935  avec 
une  histoire  pathologique  assez  longue  et  complexe, 

De  1915  à  1928,  elle  eut  à  souffrir  de 
crises  douloureuses  périodiques  de  l’hypo- 
condre  droit  accompagnées  de  céphalée, 
de  nausées,  de  brèves  poussées  thermi¬ 
ques.  L’une  d’elles,  en  1923,  fut  suivie 
d’uu  ictère.  A  partir  de  1928,  l’élal  gé- 

Iroubles  digestifs  nouveaux  se  précisent. 

Mlle  accuse  une  sensation  pénible  de  tor¬ 
sion  sus-ombilicale,  atteignant  son  maxi¬ 
mum  avant  le  déjeuner,  calmée  par  ce 
dernier  et  bientôt  suivie  de  ballonnement 
épigastrique  et  d’étouffements.  Ces  phé¬ 
nomènes  douloureux  apparaissent  p  a  r 
crises,  d’une  durée  de  trois  semaines  en¬ 
viron  et  s’accompagnent  d’anorexie,  d’un 
fléchissement  du  poids.  Les  petites  poussées 
thermiques  persistent. 

Kn  Février  1935,  les  douleurs  augmen- 
lonl,  la  malade  se  caohoctisc  insensible¬ 
ment. 

Kn  Juillet,  l’examen  somatique  ne  nous 
fournit  cpic  très  peu  de  renseignements: 
l’abdomen  est  légèrement  ballonné;  le 
foie,  un  peu  douloureux,  déborde  le  re¬ 
bord  costal  de  trois  travers  de  doigts  (Il 
sera  sensiblement  normal  lors  d’un  exa¬ 
men  ultérieur)  ;  l’examen  des  autres  appa¬ 
reils  est  négatif. 

Une  série  de  recherches  complémentaires 
donne  les  résultats  suivants: 

.Numération  globulaire  et  formule  san¬ 
guine:  (  i .  H.:  3.590.000;  llém.  :  60  pour 
100;  V.  <;.  :  0,83;  (J.  IL:  4.500;  Pol.  : 

90  pour  100;  moyens  Mon.:  4;  l.ymph.  : 

2;  Myélo:  2;  F.  de  transition:  4. 

Les  réactions  de  Wassermann,  Ilechl, 
Jacobstahl  sont  négatives  dans  le  sérum 


L’urée  sanguine  est  de  0,38  par  litre. 

La  recherche  du  sang  dans  les  selles  est 
négative  à  deux  examens  différents  (réac-  Fig. 

lions  de  Weber  et  de  Meyer).  1e1' 

Un  examen  radiologique  de  l’eslomac 
est  pratiqué  par  MM.  ‘Ledoux-Lebard  et  Garcia  Gai-  une  supp 
deron  :  «  le  liquide  opaque  dessine  immédiatement  du  poum 
une  image  lacunaire  qui  occupe  la  région  du  bas-  tions  inl 

fond  gastrique.  Cette  lacune,  large  comme  une  ces  com| 

mandarine,  paraît  formée  de  deux  ou  trois  zones  maloire  d 
très  nettement  lobulécs.  Son  bord  externe  (côté  loin.  La 
grosse  tubérosité)  présente  un  aspect  en  triple  Seplembr 
feston.  Du  côté  interne,  le  contour  est  polycy-  Kl  le  e 
clique,  comme  s’il  existait  trois  ou  quatre  noyaux  veinbre. 

faisant  saillie  dans  1a  lumière  gastrique.  'La  tumeur  Les  rési 

est  relativement  peu  mobilisable  dans  la  cavité  la  niédioc 

gastrique,  ce  qui  fait  supposer  qu’elle  est  implantée  (G.  H.  :  3 

par  un  pédicule  court.  le  tubage 


A  la  suite  de  cet  examen,  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  est  pratiquée  (Professeur  agrégé  Moulon- 
guet)  le  14  Juillet  :  anesthésie  locale  après  scopo- 
lamine-morphinc  ;  on  sent  à  travers  la  paroi  gas¬ 
trique,  qui  est  très  souple,  une  masse  mobile  intra- 
gastrique.  Par  gastrotomie,  on  aperçoit  une  tumeur 
qui  évoque  d’emblée  le  souvenir  de  la  tumeur  vil- 


mplanlation.  Suture  de  la 
ire  en  deux  plans.  Suture 
ision  de  gastrotomie  anlé- 


riition  de  la  paroi  et  par  un  petit  abcès 
n  gauche  qui  cède  à  une  série  d'injec- 
i-veineuses  d’alcool.  Il  faut  rapprocher 
déniions  infectieuses  de  l’état  inflam- 
la  tumeur,  comme  nous  le  verrons  plus 
naïade  quitte  le  service  de  chirurgie  lin 


Les  résultats  de  l’examen  histologique  de  la  pièce, 
la  médiocrité  de  l’état  général,  l’anémie  persistante 
(G.  It.  :  3.420.000,  H.  :  60  polir  100,  G.  Bl.  :  3.300), 
le  tubage  gastrique  après  histamine  ne  donnant 


que  des  échantillons  alcalins,  nous  poussent  à  com¬ 
pléter  la  première  intervention. 

Une  large  gastrectomie  (Polya)  est  pratiquée  le 
27  Novembre  (Professeur  agrégé  Moulonguel). 
Guérison  opératoire. 


Etude  anatomique.  —  a)  Tumeur. 

1°  Elude  macroscopique.  —  Lu  tumeur  est 
grosse  comme  une  mandarine,  de  coloration 
gris  rosé.  Elle  forme  une  masse  arrondie,  mul- 
lilobéc,  en.  forme  de  chou-fleur,  non  enrobée 
dans  du  mucus.  Elle  s’insère  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’eslomac,  dans  sa  portion  verticale,  par 
un  pédicule  court  de  la  grosseur  du  pouce. 
Autour  du  point  d’insertion,  la  muqueuse  est 
souple,  la  paroi  n’est  pas  infiltrée.  Le 

-  reste  de  l’eslomac  paraît  indemne.  11 

n’existe  ni  adénopathie,  ni  périgasirile. 

2°  Etude  histologique.  —  Autour  d'un 
axe  libro-conjonctif  très  vascularisé  se  dis¬ 
pose  le  corps  même  de  la  tumeur,  d’où 
rayonnent  des  franges  qui  s’épanouissent 
à  la  surface.  La  partie  centrale  offre  la 
représentation  typique  d’un  épithélioma 
glanduliforme  très  polymorphe  (acineux, 
tubulaire,  racémiforme,  selon  le  point  con¬ 
sidéré),  avec  infiltra  lion  diffuse  du  stroma 
ipterglandulaire  par  les  cellules  néopla¬ 
siques.  Celles-ci  sont  volumineuses,  cylin- 
dro-cubiques,  irrégulièrement  alignées;  les 
noyaux  très  volumineux,  souvent  mons¬ 
trueux,  sont  hyperchromaliques;  il  existe 
d’abondantes  cinèses,  typiques  et  atypiques. 
L’activité  cellulaire  est  surtout  marquée 
dans  les  cellules  qui  ont  envahi  le  stroma; 
la  coloration  par  le  mucicarmin  montre 
l’absence  de  sécrétion  du  mucus,  tant  dans 
les  cellules  que  dans  la  lumière  des  acini  et 
que  sur  la  surface  de  la  tumeur. 

De  ce  noyau  central  et  pur  une  transi¬ 
tion  insensible  partent  les  franges  vil¬ 
leuses;  elles  sont  plissées  et  ramifiées  en 
tous  sens,  sans  dessin  régulier  ;  tantôt 
minces  cl  effilées,  tantôt  épaissies  par  suite 
de  la  multiplication  à  l’intérieur  de  la 
frange  principale  des  acini  et  des  replis 
villeux.  Les  cellules  épithéliales  qui  re¬ 
vêtent  les  franges  offrent  les  mêmes  ca¬ 
ractères  de  malignité  que  celles  qui  consti¬ 
tuent  les  culs-de-sac  glandulaires  étudiés 
plus  haut.  La  tumeur  présente  une  double 
réaction  inflammatoire  très  accusée:  infil¬ 
tration  lympho-plasmalique  du  stroma  in- 
lerglanduluire  et  afflux  de  polynucléaires 
neutrophiles  qui,  formant  des  nappes 
denses,  occupent  les  espaces  intervilleux  et 
remplissent  la  lumière  des  acini. 

On  serait  en  droit  de  penser  à  la  mali¬ 
gnité  primitive  de  la  tumeur  si,  en  un. 
point  très  limité,  on  ne  retrouvait  des  franges  vil¬ 
leuses  et  des  glandes  revêtues  'd’une  assise  régu¬ 
lière  de  cellules  cylindriques  àj  noyaux  petits  ou 
ovalaires,  à  protoplasma  clair  et  chargé  d’enclaves 
de  mucus  à  tous  les  stades  de  sa  sécrétion. 

b)  Pièce  de  résection  gastrique. 

Elle  ne  montre  que  des  lésions  de  gastrite  alro- 
phiqiTc  sans  phénomène  de  métaplasie.  La  paroi 
gastrique  est  remarquablement  mince. 

Ose  ovation  II.  —  M.  Mab...,  employé  de  bureau, 
âgé  de  56  ans,  entre  dans  le  service  de  l’un  de  nous, 
le  26  Août  1935,  pour  une  asthénie  et  un  amaigris- 
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sèment  très  marqués,  datant  de  dix-huit  mois  et  des 
troubles  digestifs  consistant  en  sensations  doulou¬ 
reuses  permanentes  de  gène,  de  tension  épigastri¬ 
que,  accompagnées  de  nausées  et  d’anorexie  pres¬ 
que  totale. 

Dans  les  antécédents,  on  relève,  en  1928,  un 
ictère  ayant  duré  un  mois  et  demi. 

A  part  un  état  de  maigreur  (50  kilogr.)  et  une 
pâleur  remarquables,  l’examen  somatique  du  sujet 
reste  négatif. 

Différentes  recherches  sont  pratiquées  : 

Numération  globulaire  et  formule  sanguine  : 
G.  R.  :  2.880.000,  II.  :  45  pour  100,  V.  G.  : 
0,78,  G.  U.  :  5.G00,  P.  :  62,  Eos  :  6,  Mon.  moy.  : 
18,  grand  mono  :  14.  Anisocylose,  anisocliromie, 
poïkilocytosc  marquées. 

Les  réactions  de  Ilecht,  Wassermann  et  Kahn 
sont  négatives  dans  le  sérum  sanguin. 

Urée  sanguine  :  0,32. 

neeherclie  du  sang  dans  les  selles  négative. 

Examen  radiologique  (M.  Reaugrand)  :  à  l’exa¬ 
men  en  couche  mince,  on  constate,  à  la  partie 
moyenne  de  la  grande  courbure,  une  image  lacu¬ 
naire  volumineuse,  se  mobilisant  avec  l’estomac. 
Cette  lacune  a  le  volume  d’une  grosse  mandarine 
cl  possède  des  contours  nettement  polycycliques 
saillant  dans  la  cavité  gastrique.  'Les  plis  de  la 
muqueuse  se  trouvent  interrompus  à  son  niveau. 
Par  ailleurs,  il  existe  dans  la  région  pré-pylorique 
une  rigidité  et  une  irrégularité  de  la  petite  cour¬ 
bure,  avec  interruption  des  ondes  péristaltiques  à 
cet  endroit. 

Dans  ces  conditions,  bien  que  soupçonnant  une 
néoplasie  gastrique,  nous  relevons  l’aspect  poly¬ 
cyclique  de  la  lacune  qui  nous  rappelle  l’image 
du  cas  précédent,  et  nous  décidons  une  laparotomie 
exploratrice. 

Trois  transfusions  sanguines  permettent  l’inter¬ 
vention,  pratiquée  le  21  Septembre  1935  par 
M.  Chabrul.  Anesthésie  locale  —  laparotomie  sus- 
ombilicale.  L’estomac  est  facilement  mobilisable  : 
sur  sa  face  postérieure ,  à  la  partie  haute  de  la  grande 
courbure,,  on  aperçoit  une  dépression  de  la  paroi 
que  l’on  peut  comparer  à  une  ombilicalion  et  qui 
correspond  à  une  tumeur  ferme,  bien  limitée,  proé¬ 
minente  dans  la  cavité  gastrique,  mais  non  pédi- 
culée.  Pas  de  périgastrite  ni  d’adénopathies  coro¬ 
naire  ou  juxta-pylorique.  Gastrectomie  très  large 
par  section  première  du  pylore  (qui  est  induré)  et 
bascule  de  droite  à  gauche.  Implantation  gastro- 
jéjunale. 

Après  quelques  incidents  post-opératoires  :  fisr 
tule  duodénale,  petit  foyer  de  congestion  pulmo¬ 
naire,  le  malade  part  en  convalescence  le  25  Oc¬ 
tobre. 

Il  est  revu  le  20  Novembre  ;  son  état  est  excel¬ 
lent.  Son  anémie  est  en  voie  de  rétrocession 
(3.800.000  G.  R.),  son  poids  augmente  (gain  de 
7  kilogr.).  L’examen  radiologique  montre  que  les 
résultats  fonctionnels  de  l’intervention  sont  par¬ 
faits. 

Etude  anatomique  : 

1°  Etude  macroscopique.  —  La  tumeur  fait 
corps  avec  la  paroi  gastrique  qu’elle  infiltre  comme 
en  rend  compte  la  tranche  de  section.  Elle  a  l’as¬ 
pect  et  le  volume  d’une  mandarine  pelée  et  aplatie. 
Sa  consistance  est  ferme;  son  contour  est  gris  rose 
foncé  avec  des  bandes  plus  claires  qui  la  lobulent 
légèrement.  La  région  pré  -  pylorique  est  épaissie 
et  à  la  coupe  présente  un  aspect  lardacé. 

Autour  du  néoplasme,  la  muqueuse  est  intacte 
et  la  paroi  gastrique  souple. 

2°  Etude  histologique.  —  a)  Tumeur  gastri¬ 
que  :  les  coupes  d’ensemble  'donnent  une  idée 
très  nette  de  la  •situation  et  des  limites  du  néo¬ 
plasme.  Celui-ci  est  développé  en  surjace,  aux  dé¬ 
pens  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse.  Il 
forme  une  masse  dense  dont  les  contours  sont  net¬ 
tement  tracés  ;  il  affleure  la  musculeuse  sans  l’en¬ 
vahir  ;  il  respecte  la  séreuse  et  la  sous-séreuse. 

Cette  tumeur  comprend  :  une  zone  profonde, 
incluse  pour  la  plus  grande  part  dans  la  sous-mu¬ 
queuse  et  constituée  par  la  juxtaposition  très  ser¬ 
rée  de  culs-de-sac  glandulaires  qui  se  présentent 
pour  la  plupart  sous  la  forme  acineuse  et,  beau¬ 


coup  plus  rarement,  sous  la  forme  tubulaire  et  ra- 
cémeuse  ;  une  zone  superficielle,  abrasée  par 
suite  de  la  nécrose,  dans  presque  toute  l'étendue 
de  la  tumeur.  Là  où  celte  zone  subsiste,  elle  est 
formée  par  le  développement  de  franges  villeuses 
plus  ou  moins  ramifiées  et  épanouies,  minces  ou 
épaissies  par  l’enchevêtrement  des  villosités.  Ces 
franges  sont  revêtues  d’une  assise  épithéliale. 

Les  cellules  épithéliales,  tant  celles  qui  forment 
le  revêtement  des  franges  que  celles  qui  bordent 
les  acini  dans  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  réu¬ 
nissent  tous  les  indices  de  la  malignité.  Nous  pour¬ 
rions  répéter  pour  les  définir  tous  les  termes  que 
nous  avons  employés  dans  l’observation  précé¬ 
dente  :  le  néoplasme  est  malin  dans  sa  totalité, 
sans  que  nous  ayons  trouvé,  sur  les  coupes,  trace 
de  tumeur  bénigne  primitive. 

On  note  la  même  réaction  inflammatoire  que 
dans  l’observation  n®  1  :  à  l’infiltration  lympho- 

plasmatique  du  stroma  s’ajoute  un  afflux  de  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles  et  parfois  éosinophiles,  qui 
envahissent  les  lumières  glandulaires. 

Entre  la  musculeuse  et  la  tumeur,  dans  la  partie 
de  la  sous-muqueuse  que  le  néoplasme  n’a  pas 
atteint,  on  découvre  deux  lymphatiques  envahis 
par  les  cellules  épithéliomaleuses.  L’embolie  y  des¬ 
sine  des  franges  villeuses  qui  reproduisent  en  tous 
points  celles  qui  revêtent  la  surface  de  la  tumeur. 

b)  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  la  muqueuse 
gastrique  a  subi  la  transformation  muqueuse 
de  type  intestinal,  si  bien  décrite  par  Hayem. 
Les  cellules  muciparcs  forment  un  revêtement  con¬ 
tinu,  tant  à  la  surface  de  l’estomac  que  dans  les 
tubes  glandulaires.  Les  cellules  bordantes  et  prin¬ 
cipales  ont  disparu.  En  certains  points,  le  mucus 
sécrété  surabondamment,  s’accumule  dans  des  culs- 
de-sac  distendus  et  d'apparence  kystique.  Celte 
transformation  muqueuse  se  retrouve  dans  le  reste 
de  la  muqueuse  gastrique.  Tout  au  plus,  par  places 
i!  subsiste  au  fond  des  tubes  glandulaires  quelques 
îlots  de  cellules  normales.  Par  ailleurs,  nous 
n’avons  pu  saisir  la  voie  par  laquelle  la  tumeur 
s’était  propagée  à  la  région  pylorique  et  en  parti¬ 
culier,  dans  la  partie  intermédiaire  de  l’estomac, 
nous  n’avons  pas  trouvé  trace  de  lymphangite 

c)  La  tumeur  pylorique  est  très  différente 
de  la  précédente.  Développée  dans  la  sous-mu¬ 
queuse,  elle  forme  une  sorte  de  noyau  ovoïde  qui 
refoule  la  musculeuse  et  qui  est  séparé  de  la  mu¬ 
queuse  par  la  muscularis  mucosae.  La  muqueuse, 
en  transformation  muqueuse  est  envahie  toutefois 
en  quelques  points  par  les  cellules  néoplasiques.  Il 
en  est  de  même  de  la  musculeuse.  La  tumeur  pré¬ 
sente  associés  les  aspects  de  Vépithélioma  colloïde 
et  de  la  Unité  plastique,  auxquels  s’ajoute  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  marquée.  Les  groupements  cel¬ 
lulaires  sont  atypiques  et  ne  reproduisent  ni  les 
franges  villeuses,  ni  les  culs-de-sac  glandulaires. 


Les  deux  tumeurs  malignes  que  nous  venons 
de  décrire  sont  en  apparence  bien  différentes  : 

La  première,  pédiculée  et  limitée,  insérée  sur 
une  muqueuse  intacte,  forme  une  masse  mul- 
lilobulée  qui  rappelle  en  tous  points  les  tumeurs 
villeuses  du  rectum.  La  muqueuse  gastrique  est 
atrophiée  sans  métaplasie. 

La  seconde  a  une  base  d’implantation  large 
et  indurée.  Les  couches  superficielles  sont  éli¬ 
minées  par  la  nécrose;  les  contours  sont  moins 
nets;  l’invasion  des  lymphatiques  sous-mu- 
queux,  l’infiltration  néoplasique  secondaire  du 
pylore  donnent  la  preuve  de  son  extension.  La 
tumeur  est  dégénérée  dans  sa  totalité  sans  que 
l’on  trouve  la  trace  d’une  néoformation  bé¬ 
nigne  primitive.  La  muqueuse  gastrique  a  subi 
dans  toute  son  étendue  la  métaplasie  intesti¬ 
nale,  par  transformation  muqueuse. 

Toutefois,  plusieurs  caractères  essentiels  per¬ 
mettent  de  les  rapprocher  l’une  de  l’autre  : 

1°  Leur  malignité  et  l’activité  extrême  des 
cellules  néoplasiques. 


Fig.  4.  —  Frange 


à  la  surface  de  la  tumeur. 
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2°  L’importance  de  la  réaction  inflammatoire 
qui  atteint  rarement  un  tel  degré  dans  le 
cancer  gastrique  et  explique  peut-être  les  com¬ 
plications  infectieuses  post-opératoires  que  nous 
avons  observées. 

3°  Leur  développement  en  surface  :  l’une  est 
pédiculée,  l’autre  ne  dépasse  pas  la  sous-mu¬ 
queuse  ;  elle  se  propage  au  pylore,  mais  atteint 
seulement  les  plans  internes  de  la  musculeuse. 

4°  Leur  prolifération  superficielle  sur 


Brissaud  et  par  Menetrier,  concernent  des  tu¬ 
meurs  villeuses  où  la  prolifération  villeuse  su¬ 
perficielle  s’associe,  à  un  degré  variable,  à  la 
réaction  adénomateuse  des  glandes. 

Ainsi  se  trouve  constitué  un  groupe  de  tu¬ 
meurs  bénignes  et  malignes  qui  prend  toute  sa 
signification  si  on  le  rapproche  des  néoplasmes 
dont  le  rectum  est  le  siège.  Les  tumeurs  vil¬ 


Lambling  ü,  doivent  leur  autonomie  à  leur! 
caractères  anatomo-cliniques  bien  spéciaux 
elles  s’épanouissent  en  arborisations  villeuse: 
que  revêt  un  épithélium  dépourvu  le  plus  sou 
vent  de  cellules  mucipares  et  constitué  pai 
une  assise  de  cellules  sombres,  «  dédifféren 
ciées  »  ;  elles  restent  longtemps  bénignes  el 
tendent,  lorsqu’elles  subissent  la  transforma¬ 
tion  épithéliomateuse,  à  évoluer  en  surface 
pour  n’envahir  que  tardivement,  et 


le  mode  villeux.  —  Cette  structure,  évi¬ 
dente  dans  l’observation  I,  n’apparaît 
dans  l’observation  II  qu’au  cours  d’un 
examen  approfondi,  car  la  nécrose  a 
abrasé  les  plans  superficiels  et  les  vil¬ 
losités  n’y  subsistent  qu’en  quelques 
points.  Mais  il  esl  remarquable  que, 
dans  une  embolie  lymphatique  de  la 
sous-muqueuse,  le  bourgeon  néoplasi¬ 
que  dessine  une  arborisation  villeuse. 

La  structure  villeuse  de  certaines  tu¬ 
meurs  gastriques  n'avait  pas  échappé  à 
plusieurs  auteurs.  Hayem  et  Lion  1  ont 
décrit  sous  le  nom  de  cancer  villeux, 
d'épithélioma  racémiforme  à  dessin 
dendritique,  des  lésions  qui  «  prennent 
l’apparence  d’un  champignon  pédiculé 
couvert  de  villosités  plus  ou  moins  al¬ 
longées  »,  mais  «  souvent  effritées  et 
laissant  une-  surface  abrasée,  irrégu¬ 
lière,  tomenteuse  ».  Masson  -  invoque 
sans  nul  doute  des  faits  identiques  à 
nos  observations,  lorsqu’il  parle  «  soit 
des  axes  papillaires  qui  forment  le 
stroma  que  revêtent  les  cellules  calici¬ 
formes  et  mucipares,  soit  des  lymphati¬ 
ques  qui  contiennent  des  villosités  re¬ 
marquables  ».  L’observation  de  Aldo 
Calo  3,  qui  a  été  le  point  de  départ  do 
son  élude  des  polyadénomes  gastriques, 
est  singulièrement  comparable  à  notre 
observation  I  :  même  image  radiologi¬ 
que,  môme  tumeur  pédiculée  et  mame¬ 
lonnée,  et  surtout,  il  l’examen  histolo¬ 
gique,  «  formations  villeuses  et  cavités 
pseudo-glandulaires  sectionnées  par  les 
incidences  les  plus  diverses  ».  Ingber  4 
a  rapporté  des  faits  analogues. 


d’ailleurs,  de  façon  inconstante,  les 
plans  profonds.  C’est  alors  qu’elles  peu 
vent  perdre  leur  structure  villeuse  el 
affecter  l’aspect  soit  d’un  épithéliums 
glandulaire,  soit  d’un  é.pithélioma  aty¬ 
pique,  carcinomateux. 

L'analogie  entre  les  tumeurs  villeuses 
de  l’estomac  el  celles  du  rectum  appa¬ 
raît  plus  grande  encore  si  l’on  consi¬ 
dère  que,  dans  nos  deux  observations, 
les  cellules  néoplasiques  sont  (pour  em¬ 
ployer  l’expression  de  Masson)  de  type 
intestinal.  Les  cellules  sont  hautes  et 
cylindriques  ;  dans  l’observation  I,  les 
arborisations,  qui  représentent  lé  ves¬ 
tige  de  la  tumeur  villeuse  bénigne  pri¬ 
mitive,  sont  revêtues  de  cellules  calici¬ 
formes,  régulièrement  disposées  en  pa¬ 
lissade.  Dans  l’observation  II  la  mu¬ 
queuse  gastrique  intestinale  a  subi  la 
métaplasie  intestinale.  Au  niveau  des 
franges  villeuses,  l’épithélioma  affecte  le 
type  intestinal. 

La  structure  identique,  que  peuvent 
revêtir  des  tumeurs  nées  en  des  points 
aussi  éloignés  du  tractus  digestif,  sug¬ 
gère  l’idée  d’une  véritable  maladie  vil¬ 
leuse.  Celle  idée  est  corroborée,  par  la 
structure  villeuse  que  peuvent  offrir  les 
polyposes  diffuses  recto-coliques.  Il  serait 
intéressant  de  vérifier,  à  la  lumière  de 
celle  hypothèse,  si  parmi  les  tumeurs  bé¬ 
nignes  dites  «  polypes  »,  en  l’absence  de 
tout  examen  histologique  et  constatée 
dans  le  duodénum,  l’intestin  grêle  et  le 
côlon,  il  n’existerait  pas  parfois  des  tu¬ 
meurs  villeuses  méconnues. 


Dans  le  cadre  des  tumeurs  bénignes,  il  est 
probable  également  que  certains  faits,  rangés 
sous  le  nom  d’  «  adénomes  et  de  polyadé¬ 
nomes  polypeux  »  el  étudiés  notamment  par 


leuses  du  rectum,  étudiées  surtout  en  France 
par  Quénu  et  Landel  5,  par  Bensaude,  Cain  et 


1.  Havem  et  Lion  :  Maladies  de  l’estomac.  Nouveau 
truité  de  médecine  cl  thérapeutique  ( Baillière ),  1913. 

2.  Masson  :  Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thé- 


Nous  ne  saurions  prétendre,  en  nous  fondant 
sur  ces  deux  observations,  à  tracer  le  tableau 
clinique  des  tumeurs  villeuses  de  l’estomac. 
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Lits  méningiomes,  bien  connus  depuis  la 
célèbre  monographie  de  H.  Cusliing, 
sont  habituellement  des  tumeurs  soli¬ 
taires.  Nés  aux  dépens  de  l’arachnoïde 
selon  la  conception  de  H.  Cushing  et  Bailey,  ces 
néoplasmes  ont  pour  caractère  essentiel,  du  point 
de  vue  macroscopique,  d'être  bien  limités  par 
une  capsule  propre,  qui  les  sépare  du  cerveau 
qu’ils  refoulent  sans  l’envahir.  Ils  sont  habi¬ 
tuellement  extra-cérébraux  et  dans  ce  cas  en 
connexion  directe  avec  la  dure-mère,  à  laquelle 
ils  adhèrent,  encore  que,  dans  des  cas  jusqu’ici 
exceptionnels,  on  ait  pu  les  rencontrer  en  plein 
centre  du  cerveau,  sans  aucune  connexion  appa¬ 
rente  avec  les  méninges  (cas  de  Alpers,  de 
Grant  et  Jaskin,  de  l’etit-Dutaillis  et  I.  Ber¬ 
trand).  Le  méningiome  se  comporte  le  plus 
souvent  comme  une  tumeur  bénigne,  sans  ten¬ 
dance  à  la  récidive,  et  l’on  est  en  droit  d’espé¬ 
rer,  dans  la  majorité  des  cas,  une  guérison  défi¬ 
nitive  après  l’ablation  de  ces  tumeurs. 

Toutefois  il  est  des  exceptions  à  cette  règle. 
C’est  sur  ces  caractères  rares  des  tumeurs  mé¬ 
ningées  que  nous  voudrions  nous  étendre  quel¬ 
que  peu  dans  cet  article  à  l’occasion  de  plusieurs 
faits  observés  par  l’un  de  nous. 

Méningiomes  multiples.  —  C’est  là  une  éven¬ 
tualité  sans  doute  assez  rare,  mais  dont  il  faut 
être  prévenu.  Hosoï,  en  1930,  en  relevait  22  cas, 
on  peut  y  ajouter  les  cas  de  Raaf  et  Winchell,' 
de  Uprus,  de  List,  de  von  der  Hütten,  de  Puu- 
sepp,  do  Alajouanino,  Petit-Dutaillis  et  Scliinite 
et  deux  autres  inédits  que  nous  mentionnons 
plus  loin,  ce  qui  porterait  à  30  le  nombre  des  cas 
connus.  La  fréquence  exacte  de  ces  ménin¬ 
giomes  multiples  est,  par  contre,  beaucoup  plus 
difficile  à  établir.  C’est  ainsi  que  Frazier  et 
Alpers  ne  mentionnent  qu’un  cas  sur  75  obser¬ 


vations  de  méningiomes;  Puusepp,  dans  un 
travail  récent,  note  le  fait  une  fois  sur  16.  Nous- 
mêmes,  sur  20  cas  d’autopsie  provenant  de  la 
clinique  neurologique  de  la  Salpétrière,  avons 
découvert  deux  exemples  de  méningiomes  mul¬ 
tiples.  Pour  le  premier,  il  s’agissait  de  deux 
tumeurs  juxtaposées,  d’inégal  volume,  siégeant 
dans  la  région  pariétale  droite;  pour  le  second 
de  deux  tumeurs  de  volumes  comparables,  homo¬ 
latérales  mais  distantes  l’une  de  l’autre  :  l’une 
siégeait  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la 
frontale  ascendante,  l’autre  au  niveau  du  pli 
courbe,  débordant  sur  le  lobe  occipital.  On 
conçoit  que,  dans  des  cas  semblables,  l’une  des 
tumeurs  puisse  passer  complètement  inaperçue 
au  cours  de  l’opération. 

Il  faut  distinguer,  parmi  ces  méningiomes 
multiples,  les  cas  où  l’on  rencontre  un  nombre 
considérable  de  tumeurs  (25  dans  un  cas  de  von 
der  Hütten,  plus  de  100  dans  un  cas  de  Fraenkel 
et  Hunl)  et  ceux  où,  bien  que  multiples,  les 
tumeurs  sont  peu  nombreuses.  Cette  distinction 
est  très  importante  du  point  de  vue  pratique, 
car  des  tumeurs  multiples  et  peu  nombreuses, 
môme  éloignées  les  unes  des  autres,  sont  suscep¬ 
tibles  d’une  cure  chirurgicale  efficace,  alors 
que,  dans  l’autre  cas,  la  multiplicité  des  lésions 
dépasse  les  possibilités  thérapeutiques.  C’est 
ainsi  que  Puusepp  a  pu  guérir,  en  trois  opéra¬ 
tions  successives,  une  malade  porteuse  de  trois 
méningiomes  calcifiés,  visibles  à  la  radiographie, 
dont  deux  siégeaient  à  gauche  et  le  troisième 
à  droite.  Il  faut  donc  être  prévenu  de  la  multi¬ 
plicité  possible  de  ces  tumeurs,  pour  éviter  de 
fâcheuses  surprises  et  pour  être  à  même  d’in¬ 
terpréter  les  échecs  complets  ou  partiels  de  cer¬ 
taines  opérations.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas, 
où  une  tumeur  de  l’hémisphère  droit  avait  été 
diagnostiquée  par  la  ventriculograpliie  et  se  tra¬ 


duisait  par  un  blocage  du  ventricule,  Frazier  est 
étonné  de  trouver  seulement  un  petit  ménin¬ 
giome  du  volume  d’une  noisette,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  la  zone  rolandique.  Le  ma¬ 
lade  succombe  et  à  l’autopsie  on  trouve  un 
deuxième  méningiome,  celui-là  volumineux,  ex¬ 
pliquant  tous  les  troubles  et  siégeant  dans  la 
région  occipitale.  Prévenus  de  cette  multiplicité 
possible,  John  E.  Raaf  et  Winchell  (RocRester) 
rapportent  à  cet  égard  un  succès  opératoire  des 
plus  suggestifs  :  une  malade  de  46  ans  se  pré¬ 
sente  à  l’examen,  outre  des  signes  d’hyperten¬ 
sion  intra-cranienne  évidents,  avec  une  parésie 
du  membre  supérieur  droit  et  une  légère  asté- 
réognosie.  La  radiographie  montre  une  image 
de  psammome  dans  la  partie  inférieure  de  la 
région  temporale  gauche.  Ils  trouvent  à  l’opé¬ 
ration  une  tumeur  calcifiée,  répondant  à  l’om¬ 
bre  radiographique  et  siégeant  au  niveau  du 
pied  de  la  troisième  frontale.  Ils  en  découvrent 
une  deuxième  plus  petite  en  avant  de  la  pre¬ 
mière.  Ils  les  enlèvent  mais  le  siège  de  ces  deux 
lésions  n’expliquant  pas  la  monoplégie  bra¬ 
chiale,  ces  auteurs  agrandissent  la  brèche  du- 
rale  et  découvrent  un  troisième  méningiome 
situé  en  regard  de  la  partie  moyenne  de  la 
frontale  ascendante  et  en  font  l’ablation.  Guéri¬ 
son  fonctionnelle  complète. 

Les  méningiomes  multiples,  ainsi  que  l’a 
montré  Cushing,  sont  souvent  associés  (50  pour 
100  des  cas  d’après  Hosoï)  avec  d’autres  tumeurs 
du  névraxe,  en  particulier  avec  des  tumeurs  de 
l’acoustique  et  des  fibrogliomes  radiculaires  dis¬ 
séminés  (formes  centrales  de  la  maladie  de 
Recklinghausen).  L’un  de  nous  en  rapportait  un 
exemple  typique  avec  Alajouanine  et  Schmite  en 
1934,  trouvaille  d’autopsie  chez  une  malade  opé¬ 
rée  deux  ans  auparavant  pour  des  tumeurs  bila¬ 
térales  de  l’acoustique.  Ces  cas,  au-dessus  des 


Fig.  1.  —  Tumeur  méningée  enlevée  avec  une  zone  de  dure-mère  adhérento 
(malade  de  l’observation  1). 


Fig.  2.  —  Aspect  histologique  de  la  tumeur  de  la  figure  1.  Méningioblastome  avec 
fonte  microkystique  et  stroma  angiomalcux. 
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perçoit  un  courant  électrique  partant  du  coude 
et  irradiant  dans  l’extrémité  des  deux  derniers 
doigts  de  la  main  gauche  ;  immédiatement  après, 
il  a  des  mouvements  rapides  de  flexion  des  doigts, 
de  la  main  sur  l’avant-bras  et  de  l’avant-bras  sur 
le  bras.  Après  quelques  secondes  il  perçoit  des  mou¬ 
vements  de  l’bémiface  gauche  et  de  la  jambe  gau¬ 
che.  Jamais  les  crises  n’ont  été  généralisées,  saut 
une  fois,  le  20  Février  1930,  c’est-à-dire  la  pre¬ 
mière  crise  après  l’intervention.  Pas  de  morsure 
de  la  langue,  pas  de  perte  des  urines.  Après  les  cri¬ 
ses  le  malade  présente  une  gène  et  une  sensation 
de  lourdeur  à  la  mobilisation  des  membres  à  gau- 

Depuis  Juin  1933,  les  crises  se  sont  multipliées 
et  le  malade  en  a  présenté  environ  une  par  se¬ 
maine.  En  môme  temps  la  marche  est  devenue  dif¬ 
ficile  et  le  travail  de  la  main  gauche  presque  impos¬ 
sible.  Le  malade  de  plus  se  plaint  de  céphalée  fron¬ 
tale  légère. 

Examen  le  30  Septembre  1933.  —  Le  malade  pré¬ 
sente  une  hémiparésie  gauche  atteignant  les  deux 
membres  et  lu  face  avec  hypertonie,  hy¬ 
perréflectivité  tendineuse,  abolition  des 
réflexes  crémastériens  et  abdominaux  et 
signe  do  Babinski.  La  sensibilité  est  nor¬ 
male,  sauf  la  sensibilité  profonde  qui  est 
très  altérée  à  gauche.  Fond  d’œil  normal. 

Réaction  pupillaire  normale. 

Localement,  au  niveau  du  crâne,  la  ci¬ 
catrice  de  l’ancienne  trépanation  est  ten¬ 
due  cl  le  volet  fait  hernie. 

Intervention  le  2 3  Octobre  1933.  — 

Opérateur  M.  Petit-Dutaillis.  Incision  de 
l’ancienne  cicatrice  et  rabattement  de 
l’ancien  volet.  Le  cerveau  adhère  à  l’os, 
la  dure-mère  ne  s’est  pas  rcconsl’tuée.  La 
circonvolution  frontale  ascendante  est 
jaunâtre  comme  si  elle  avait  été  le  siège 
d’un  ramollissement  ancien.  En  réclinant 
celle-ci  on  tombe  sur  une  tumeur  rouge 
vif,  d’aspect  mamelonné,  adhérente  par 
une  large  base  à  la  faux  du  cerveau  et 
au  sinus  longitudinal  supérieur.  Cette  tu¬ 
meur,  du  volume  d’une  mandarine,  sai¬ 
gne  au  moindre  contact.  On  en  réalise 
l’extirpation  à  l’électrocoagulation  ;  vu 
l’adhérence  au  sinus  il  y  a  une  perle 
abondante  de  sang.  On  pose  une  mèche 
dans  le  sinus.  Mise  en  place  du  volet  os¬ 
seux  et  fermeture  des  téguments.  Petit 
drain  sur  la  dure-mère. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  et 
on  relire  le  drain  après  quarante-huit 
heures  et  la  mèche  après  quatre  jours. 

Etude  de  la  tumeur  (M.  1.  Bertrand)  : 

Tumeur  de  5  cm.  sur  4,  arrondie,  adhé¬ 
rente  à  la  dure-mère  sur  une  étendue  de 
la  grandeur  d’une  pièce  de  2  fr.  ;  lisse 
sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 

A  la  section  la  tumeur  apparaît  homo¬ 
gène  et  bien  limitée  partout  par  une 
capsule  conjonctive  (fig.  3).  L’examen 
histologique  montre  une  tumeur  fine¬ 
ment  spongieuse,  non  fibrillaire,  repré¬ 
sentant  un  méningioblaslome  en  voie  de 
nécrose  partielle.  Le  stroma  collagène 
est  réduit  au  minimum  et  ne  repré¬ 
sente  aucun  caractère  angiomateux.  Pas 
d’infiltration  calcaire,  ni  de  monstruosités  nu¬ 
cléaires  (fig.  4).  Cette  tumeur  est-  en  somme 
très  comparable  comme  structure  à  la  première. 
Il  s’agit  dans  les  deux  cas  de  méningioblastomes. 
La  première  ne  différait  de  la  tumeur  actuelle  que 
par  l’importance  plus  accentuée  du  stroma  angio¬ 
mateux  et  par  la  fonte  polykystique  plus  marquée 
de  l’élément  néoplasique.  Ces  deux  tumeurs  s’écar¬ 
tent  des  fibro-endothéliomes  classiques  par  leur 
caractère  plus  embryonnaire,  par  l’absence  de 
calcosphérites,  l’accent  dégénératif  microkystique 
si  spécial  aux  tumeurs  cctodermiques. 

Revu  en  Septembre  1935,  deux  ans  et  deux 
mois  après  la  seconde  intervention,  le  malade  a  re¬ 
pris  son  travail.  L'hémiplégie  persiste,  mais  les 
crises  jacksoniennes  n’ont  pas  reparu. 

Voici  donc  un  malade  auquel  on  enlève  une 


tumeur  située  à  la  partie  moyenne  de  la  région 
rolandique.  Les  crises  jacksoniennes  disparais¬ 
sent  pendant  quatre  mois,  en  même  temps  que 
l’hémiplégie  s’améliore.  Les  crises  d’épilepsie  se 
manifestent  à  nouveau,  à  intervalles  espacés,  au 
bout  de  quatre  ans;  l’état  s’aggrave  (répétition 
des  crises,  retour  de  l’hémiplégie)  et  une  nou¬ 
velle  opération  permet  d’enlever  une  deuxième 
tumeur,  implantée  cette  fois  sur  la  faux  du  cer¬ 
veau.  Revu  deux  ans  après,  le  malade  reste  guéri, 
avec  quelques  séquelles  de  son  hémiplégie. 
L’aspect  histologique  de  ces  deux  tumeurs  était 
sensiblement  comparable  (aspect  mixte  de  fibro- 
endothéliome  et  de  schwannome).  Toutes  deux 
étaient  nettement  encapsulées  et  ne  présentaient, 
du  point  de  vue  de  leur  structure,  aucun  élé¬ 
ment  de  malignité.  Il  s’agissait  bien  de  ménin¬ 
giomes  et  non  de  sarcomes  méningés. 

La  récidive  d’un  méningiome  après  ablation 
peut  s’expliquer  de  plusieurs  façons.  On  peut 


admettre  tout  d’abord  que  l’ablation  de  la  tu¬ 
meur  n’a  pas  été  absolument  complète  lors  de 
la  première  intervention.  Celle  hypothèse  n’est 
plausible  que  pour  les  cas  de  méningiomes 
adhérents  à  un  sinus,  (pour  lesquels  on  a  dû, 
par  nécessité,  ménager  quelque  peu  la  hase 
d’implantation  pour  éviter  d’ouvrir  le  sinus  et 
d’avoir  à  en  pratiquer  la  ligature.  La  cautérisa¬ 
tion  de  la  base  d’implantation,  que  l’on  doit 
faire  dans  ces  cas,  semble  pourtant  une  mesure 
suffisante.  Il  est  possible  aussi,  qu’au  cours  de 
l’ablation,  on  ensemence  les  méninges,  en  ou¬ 
vrant  la  capsule  de  la  tumeur  au  cours  de  l’évi¬ 
dement,  manœuvre  rendue  souvent  indispen¬ 
sable  pour  permettre  l’énucléation  de  la  lésion. 
Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  semble  pas 


que  ces  explications  soient  satisfaisantes.  Dans 
notre  observation,  il  ne  saurait  être  question,  ni 
d’une  ablation  insuffisante,  ni  d’un  ensemence¬ 
ment  par  effraction  de  la  capsule  péritumorale, 
puisque  la  première  tumeur  a  pu  être  enlevée  en 
bloc  avec  sa  collerette  de  dure-mère  adhérente. 
Nous  avions  pris  toutes  les  précautions  voulues 
pour  éviter  la  récidive. 

D’autre  part,  les  deux  tumeurs  étaient  de 
sièges  différents;  la  première  siégeait  au  milieu 
de  la  zone  rolandique,  la  deuxième  adhérait  à 
la  faux  du  cerveau  et  se  présentait  comme  un 
méningiome  para-sagittal.  Il  est  beaucoup  plus 
vraisemblable  d’admettre  que  nous  nous  som¬ 
mes  trouvés  en  présence  d’un  cas  de  ménin¬ 
giomes  multiples,  explication  qui  trouve  sa 
confirmation  dans  le  soulagement  temporaire  et 
incomplet  apporté  par  la  première  intervention. 

Il  est  fort  probable  que  la  question  de  la  réci¬ 
dive  des  méningiomes  vrais,  c’est-à-dire  des  tu¬ 
meurs  encapsulées  ayant  la  structure 
du  fibro-endothéliome  calcifié  ou  non, 
est  souvent  liée  à  celle  de  la  multipli¬ 
cité  possible  de  ces  lésions.  La  récidive 
n’est  le  plus  souvent  qu’une  appa¬ 
rence.  Il  s’agit  sans  doute  de  tumeurs 
multiples  à  évolutions  successives.  Et 
il  est  très  vraisemblable  que  la  tumeur 
parasagittale  existait  déjà  chez  notre 
malade  lors  de  notre  première  opéra¬ 
tion  et  qu’elle  est  passée  inaperçue  à 
cause  de  son  petit  volume.  Du  point 
de  vue  pratique,  il  découle  de  ces  cons¬ 
tatations  qu’au  cours  de  l’ablation 
d’un  méningiome,  une  inspection  mi¬ 
nutieuse  de  la  dure-mère  s’impose  au 
voisinage  de  la  tumeur,  pour  dépister 
d’autres  nodules  tumoraux,  amorces 
de  ces  pseudo-récidives,  et  les  dé¬ 
truire. 

Méningiomes  ineiltrants.  —  Le  mé¬ 
ningiome  ne  reste  pas  toujours  can¬ 
tonné  aux  espaces  sous-arachnoïdiens. 
Si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
tumeur  ne  se  développe  que  vers  le 
cerveau,  à  l’intérieur  de  l’enveloppe  du- 
rale,  souvent  aussi  la  tumeur  envahit 
la  dure-mère,  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  ainsi  que  les  sinus  vei¬ 
neux  de  voisinage.  Enfin,  la  tumeur 
dépasse  souvent  sa  barrière  méningée 
et  se  propage  au  squelette.  Nous 
n’avons  pas  à  revenir  sur  cette  propa¬ 
gation  osseuse  bien  connue,  qui  peut 
se  traduire,  soit  par  une  simple  con¬ 
densation  localisée,  visible  seulement  à 
la  radiographie,  soit  par  une  hypero- 
slose,  avec  ou  sans  crépitation  parche¬ 
minée.  Le  malade  présente  alors  à  la 
surface  du  crâne  une  tumeur  dont  le 
volume  peut  être  parfois  considérable. 
Celle  propagation  à  l’os  se  fait  le  long 
des  canaux  veineux  du  diploé  et  des  canaux  de 
Havers,  et  se  résume  en  un  processus  de  destruc¬ 
tion  évoluant  parallèlement  à  l’édification  d’os 
nouveau,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  mécanisme 
que  l’on  invoque  pour  expliquer  ici  l’apparition 
de  cet  os  néoformé,  que  celle-ci  soit  la  consé¬ 
quence  pour  les  uns  de  l’irritation  produite  par 
la  prolifération  des  éléments  néoplasiques,  que 
cette  apposition  précède  pour  les  autres  l’invasion 
de  l’os  par  la  tumeur  et  résulte  avant  tout  de  la 
vaso-dilatation  qui  accompagne  constamment 
ces  méningiomes.  Cette  invàsion  de  l’os  est  un 
fait  banal  dans  l’évolution  des  méningiomes  et 
pourtant  ce  phénomène  évolutif  n’implique  nul¬ 
lement  un  pronostic  fâcheux.  A  condition  de  ré¬ 
séquer  largement  les  parties  envahies  de  l’os 
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en  môme  temps  que  la  tumeur,  ou  de  passer  le 
volet  osseux  à  l’autoclave  avant  de  le  remettre 
en  place  (Vincent),  on  peut  compter  sur  une 
guérison  définitive  dans  la  plupart  des  cas. 

Une  éventualité  plus  redoutable  est  l’envahis¬ 
sement  d’un  sinus  important  par  les  éléments 
néoplasiques.  Le  fait  n’est  pas  exceptionnel 
dans  les  méningiomes  para-sagittaux  ou  dans 
ceux  de  la  partie  interne  de  la  petite  aile,  dont 
les  connexions  sont  souvent  étroites  avec  le  si¬ 
nus  caverneux.  Toutefois,  l’envahissement  se 
limite  souvent  aux  couches  superficielles  de  la 
paroi  du  sinus,  qui  est  amincie,  rendue  plus 
friable  et  se  rétracte,  amenant  au  niveau  du 
point  d’implantation  de  la  tumeur  une  réduc¬ 
tion  plus  ou  moins  importante  du  calibre  du 
vaisseau.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de  constater 
un  envahissement  vrai  du  sinus,  avec  throm¬ 
bose  néoplasique.  Des  faits  de  ce  genre  ont  pour¬ 
tant  été  signalés  et  nous-mômes  en  avons  ob¬ 
servé  un  exemple,  dans  un  cas  de  méningiome 
para-sagittal.  Il  existait  sur  une  longueur  de 
4  cm.,  au  niveau  du  lobule  para-central, _  une 
thrombose  néoplasique  totale,  histologiquement 
vérifiée,  du  sinus  longitudinal  supérieur,  throm¬ 
bose  qui  avait  été  responsable  d’un  ramollisse¬ 
ment  d’origine  veineuse,  survenu  après  ablation 
de  la  tumeur  :  le  malade,  vingt-quatre  heures 
après  l’opération  la  plus  satisfaisante,  avait  pré¬ 
senté  des  crises  d’épilepsie  jacksoniennes  su- 
bintranles,  ayant  abouti  à  un  état  de  mal  mor¬ 
tel.  On  trouve  dans  la  littérature  plusieurs 
exemples  de  thrombose  néoplasique  des  sinus 
au  cours  de  l’évolution  de  ces  tumeurs.  Il  s’agit 
le  plus  souvent  de  thromboses  très  localisées. 
Il  est  vrai  que  dans  un  cas  récent  de  E.  B. 
Towne,  il  est  rapporté  qu’à  l’autopsie  d’un  ma¬ 
lade  mort  après  une  ponction  lombaire,  on  dé¬ 
couvrit  un  méningiome  de  la  partie  postérieure 
de  la  faux,  qui  avait  déterminé  une  thrombose 
néoplasique  extensive,  partie  du  sinus  longitudi¬ 
nal  inférieur  et  qu’on  suivait  de  proche  en 
proche  le  long  du  sinus  droit,  du  pressoir,  du 
sinus  latéral  gauche,  jusqu’à  la  terminaison  de 
la  jugulaire  interne.  Mais  un  pareil  exemple 
reste  jusqu’ici  unique  et  ce  n’est  pas  une  des 
particularités  les  moins  curieuses  de  ces  néo¬ 


plasmes  que  le  fait  de  ne  jamais  donner  de  mé¬ 
tastases  à  distance  en  dépit  de  leur  tendance  à  . 
se  propager  par  contiguïté  à  l’os  et  aux  sinus 
veineux. 

Il  n’y  a  pas  que  l’envahissement  de  l’os  ou 
des  sinus  veineux  que  l’on  puisse  craindre  au 
cours  de  l’évolution  'd’un  méningiome.  On 
peut  voir,  dans  des  cas  exceptionnels,  la  tumeur 
perdre  ses  caractères  de  tumeur  encapsulée  et 
infiltrer  le  cerveau  lui-même.  Bailey  et  Cushing 
ont  rapporté  3  tumeurs  de  ce  genre  se  présen¬ 
tant  extérieurement  comme  des  méningiomes, 
mais  envahissant  les  sinus  veineux  et  le  cerveau 
dans  lequel  elles  se  perdaient  sans  limites  net¬ 
tes,  tumeurs  ayant  une  grande  tendance  à  la 
récidive  après  ablation.  A  l’examen  histologique, 
il  ne  s’agissait  pas  de  fibro-endothéliome  mais 
d’hémangiomes  rappelant  la  structure  des  tu¬ 
meurs  du  même  type  rencontrées  souvent  au 
niveau  du  cervlet.  Aussi  ont-ils  proposé  de  les 
décrire  dans  une  classe  à  part,  sous  le  terme  de 
méningiomes  angioblastiques.  Le  cas  suivant, 
observé  par  l’un  de  nous,  montre  que  le  fibro- 
endothéliome  le  plus  typique,  sans  aucun  carac¬ 
tère  histologique  de  malignité,  peut  se  compor¬ 
ter  à  l’égard  du  cerveau  comme  les  ménin¬ 
giomes  angioblastiques.  En  raison  du  caractère 
exceptionnel  de  cette  observation,  nous  croyons 
intéressant  de  la  donner  avec  ses  détails  : 

Observation  IL  —  Il  s’agit  d’un  homme  de 
61  ans,  M.  Cl...,  qui,  jusqu’à  l’âge  de  55  ans,  a  tou¬ 
jours  été  bien  portant.  Il  signale  cependant  qu’en 
1914  il  a  reçu  une  perche  sur  la  tête,  a  perdu  con¬ 
naissance,  mais-  à  pu  reprendre  immédiatement 
toute  son  activité  sans  troubles. 

A  55  ans,  le  malade  ai  constaté  que  son  œil 
gauche  avait  une  tendance  à  être  projeté  en  avant, 
sans  cependant  avoir  de;' trouble  de  la  vision.  Ce 
symptôme  aurait  disparu  par  l’application  d’une 
pommade  mercurielle.  J 

A  57  ans,  en  1929,  il  fait,  pour  la  première  fois, 
une  crise  convulsive  généralisée  avec  perte  de  con¬ 
naissance,  mais  sans  mqrsure  de  la  langue,  sans 
émission  d’urine.  Neuf  mois  après,  il  a  une  seconde 
crise  ayant  les  caractères  suivants  :  sans  aura, 
il  a  des  contractions  du  pou  amenant  la  tête  en  ro¬ 
tation  latérale  gauche.  Cette  rotation  dure  quel¬ 
ques  secondes  et,  immédiatement,  le  malade  perd 


rees  chacune  de  cinq  à  six  mois.  Les  dernières  ce¬ 
pendant  sont  un  peu  plus  rapprochées  et  se  pré¬ 
sentent  tous  les  trois  mois. 

Un  mois  avant  qu’il  ne  vienne  consulter,  le  ma¬ 
lade  a  ressenti  une  crise  ayant  un  caractère  diffé¬ 
rent  :  début  par  une  sensation  de  fourmillements 
dans  l’avant-bras  droit,  obligeant  à  lâcher  la  cuil¬ 
lère  qu’il  avait  en  main,  puis  pendant  quelques 
minutes  le  malade  ne  trouve  plus  ses  mots  et  bre¬ 
douille  des  sons  sans  signification. 

Depuis,  il  a  encore  eu  deux  crises,  la  première 
caractérisée  par  des  fourmillements  apparaissant 
dans  le  membre  inférieur  droit,  se  prolongeant  en¬ 
suite  dans  le  bras  droit  auxquels  font  suite  des 
troubles  de  la  parole  :  la  seconde  crise  fut  identique 
mais  dura  plus  longtemps,  les  troubles  de  la  parole 
s’étant  prolongés  pendant  plus  d’une  heure.  Le  ma¬ 
lade  se  plaint  en  outre  de  céphalées  peu  intenses, 
tantôt  frontales,  tantôt  occipitales,  sans  trouble  de 
la  vision. 

Examen.  L’examen  général  est  totalement  néga¬ 
tif,  en  particulier  ne  révèle  pas  de  tumeur  gastri¬ 
que,  rénale,  hépatique,  rectale,  prostatique,  ou  pul¬ 
monaire.  La  motilité  est  normale  et  la  force  mus¬ 
culaire  n’est  pas  diminuée,  tant  aux  membres  su¬ 
périeurs  qu’aux  membres  inférieurs. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Les  réflexes 
plantaires,  abdominaux  et  crémastériens  existent  et 
sont  normaux.  A  droite  cependant,  il  y  a  une  ébau¬ 
che  de  réflexes  des  orteils  en  éventail. 

'La  sensibilité  à  tous  les  modeç.  est  normale. 

L’acuité  visuelle  est  de  10/10.  Les  pupilles  réa¬ 
gissent  normalement.  Le  champ  visuel  est  normal. 
Le  fond  d’œil  ne  montre  rien  de  particulier,  sauf 
une  légère  dilatation  des  veines. 

Le  crâne  rasé  apparaît  asymétrique.  Il  existe  une 
voussure  appréciable  de  la  région  pariétale  gauche  ; 
au  palper  celle  voussure  est  de  consistance  dure 
mais,  en  un  point,  on  réveille  une  douleur  localisée, 
en  même  temps  qu’on  perçoit  nettement  de  la  cré¬ 
pitation  parcheminée. 

La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair, 
sous  une  tension  de  17,  contenant  45  eentigr.  d’al¬ 
bumine  et  0,4  lymphocytes  par  mine,  réactions  de 
Pandy,  de  Wciclibrodt  et  de  Wassemann  négatives. 

La  radiographie  du  crâne  (fig.  5)  montre  un 
épaississement  considérable  au  niveau  des  régions 
pariétale,  temporale  et  d’une  partie  de  la  région 
frontale  gauche  avec  aspect  ouaté  rappelant  celui  de 
la  maladie  de  Paget.  Cet  épaississement  est  sans  li- 
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mites  nettes  et  déborde  môme  à  droite  de  la  ligne 
médiane  sur  une  étendue  assez  considérable.  Par 
places  la  table  externe  paraît  non  seulement  amin¬ 
cie  et  soufflée,  mais  érodée.  Cet  aspect  fait  hésiter 
entre  maladie  de  Paget  localisée  et  sarcome  du 
crâne.  Une  biopsie  osseuse  est  pratiquée.  'L’exa¬ 
men  histologique  (M.  Ivan  Bertrand)  montre 
un  début  de  fibro-endothéliome  :  on  retrouve 
la  structure  élémentaire  du  fibro-endothéliome 
classique,  constitué  par  des  cellules  imbriquées 
en  bulbe  d’oignon,  lésion  développée  aux  dé¬ 
pens  des  vaisseaux  du  diploé.  11  semble  s’agir 
de  lésions  de  début,  à  développement  local  ' 
(exotliéliomc  selon  la  terminologie  d’IIortega). 

Intervention  le  27  Janvier  1933  (Opérateur  : 

M.  Pelit-Dutaillis).  On  fait  une  large  trépana¬ 
tion  tcmporo-pariéto-occipilale  gauche  circons¬ 
crivant  la  voussure  osseuse  visible  à  l’inspec¬ 
tion.  L’os  est  d’une  épaisseur  considérable, 
creusé  de  nombreuses  cavités  vasculaires  qui 
rendent  pénible  la  trépanation.  Une  fois  le 
volet  relu 


lastiques  fréquemment  disposées  en 
1  existe  par  endroits  i 


ostéogénétique  i 
diploé  sont  env 
Les  réactions 


.  thrombosés. 

;s  fréquentes  dar 


la  partie  moyenne  de  la  pariétale  ascendante, 
une  tumeur  végétante,  molle,  qui  avait  envahi 
la  face  profonde  de  l’os.  Cette  tumeur  s’étend 
presque  jusqu’au  sinus  longitudinal  supérieur 
en  dedans.  A  l’ouverture  de  la  dure-mère  on 
constate  que  cette  masse  est  adhérente  à  une 
autre  tumeur,  tumeur  faisant  saillie  vers  le  cer¬ 
veau.  Cette  tumeur  est  d’aspect  violacé,  don¬ 
nant  l’impression  d’un  méningiome,  sa  circon¬ 
férence  paraît  de  prime  abord  nettement  déli¬ 
mitée  des  circonvolutions,  mais  dès  qu’on  veut 
la  dégager  plus  profondément  on  se  rend 
compte  qu’elle  envahit  en  ralité  la  substance 
nerveuse  et,  qu’à  ce  niveau,  il  n’existe  aucun 
plan  de  clivage  entre  la  tumeur  et  le  cerveau. 
On  enlève  tout  ce  que  l’on  peut  de  la  tumeur 
à  l’électrocoagulation.  On  résèque  largement  la 
dure-mère  jusqu’au  sinus  en  respectant  ce  der¬ 
nier.  On  supprime  le  volet  osseux  envahi  et  on 
a  l’impression  que  la  lésion  s’étend  encore  au 
delà  de  la  trépanation,  à  l’intérieur  de  l’os,  qui 
est  boursouflé,  épaissi  et  friable.  Fer¬ 
meture  en  étages  à  la  soie.  Petit  drain 
à  la  base  du  lambeau. 

Les  suites  opératoires  sont  simples. 

On  retire  le  drain  après  quarante-huit 
heures.  Le  vingtième  jour  le  malade 
quitte  l’hôpital  bien  portant  et  re¬ 
tourne  dans  sa  province.  Les  nouvelles 
reçues  depuis  sont  les  suivantes  : 

Jusqu’au  mois  de  Juillet  1933  le  ma¬ 
lade  ne  présente  plus  aucune  crise.  A 
partir  de  ce  moment  jusqu’en  No¬ 
vembre  il  a  présenté  4  crises  analogues 
à  celles  qu’il  présentait  avant  l’inter- 

Le  30  .Novembre  1933,  il  fait  une 
crise  débutant  dans  le  membre  supé- 


inféri 

ps  tout  entier. 

le  peut  parler 
hémiplégie  droite  complète. 


une  crise  de  forte  céphalt 
Examen  de  la  tumeur  (M.  Ivan  Ber- 
trand).  —  a)  Envahissement  osseux.  Ile  jn 

Examen  macroscopique  de  la  voûte  :  répond 

l 'envahissement  crânien  tout  à  fait  cl  le  c 

anormal  déborde  largement  le  dia¬ 
mètre  de  la  tumeur  elle-même.  Les 
tables  externe  et  interne  de  l’os  sont  détruites. 
La  surface  osseuse  est  irrégulière.  L’os  est  forte¬ 
ment  augmenté  de  volume  et  a,  par  endroits.’ 
3  cm.  d’épaisseur  (fig.  G  et  7). 

Examen  microscopique  ;  on  ne,  retrouve  que  par 
endroits  la  structure  de  la  table  interne  ou  de  la  ta¬ 
ble  externe,  l'espace  sous-épicranien  est  envahi  par 
des  cellules  tumorales  fibroblastiques.  Il  y  a  destruc¬ 
tion  osseuse  et  réaction  ostéoclastique  avec  élargis¬ 
sement  des  cavités  haversiennes.  Dans  ces  cavités 
on  remarque  une  prolifération  de  cellules  fibro- 


ningiomijs  ne  présentent  q 
l’extension  et  l’importançp  d< 
b)  Envahissement  cérabral. 
de  ce  méningiome,  < 


'exceptionnellement 
celles-ci. 

—  Les  fragments 
électrocoagulation , 
montrent  un  fibro-endothéliome  jeune,  ayant  les 
mêmes  caractères  histologiques  que  les  éléments 
rencontrés  au  sein  du  tissai  osseux  de  la  voûte.  C.c 
qui  frappe,  c’est  qu’entrera  tumeur  et  le  cerveau, 
la  limite  est  très  variable.  Fréquemment,  on  trouve 
une  cloison  conjonctive  méningée,  riche  en  vais¬ 
seaux,  ainsi  que  cela  s’observe  dans  les  ménin¬ 


giomes  classiques.  Mais  fréquemment  aussi  les 
lobules  néoplasiques  entrent  en  contact  immédiat 
avec  la  substance  cérébrale  sans  la  moindre  inter¬ 
position  conjonctive  (feuillets  de  faisceaux  colla¬ 
gènes  ou  lames  conjonclivo-vasculaires)  [fig.  9]. 
Ce  pouvoir  d’envahissement,  sans  réaction  du 
stroma,  est  une  caractéristique  histologique  de 
malignité.  Elle  ne  s’accompagne  cependant 
d’aucune  lare  cytologique.  Il  n’existe  ni 
monstruosités,  ni  mitoses  anormales. 

Voici,  en  somme,  un  méningiome  ayant  la 
structure  du  fibro-endothéliome  banal,  qui 
en  a  présenté  du  point  de  vue  clinique  la 
lente  évolution  (cinq  ans).  Mais  ce  cas  doit 
ses  particularités  d’une  part  à  un  envahis¬ 
sement  étendu  et  diffus  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne,  d’autre  part  à  un  envahissement  du 
tissu  cérébral,  par  disparition  de  sa  capsule 
d’enkyslement,  signe  incontestable  de  mali¬ 
gnité  locale.  La  reprise  rapide  des  accidents 
après  quelques  mois  d’accalmie,  malgré  une 
intervention,  large,  semble  bien  prouver  que 
cette  tumeur  était  douée  d’un  pouvoir  de 
prolifération  anormal. 

Pour  rares  qu’ils  soient,  les  faits  que  nous 
venons  de  rapporter  n’en  montrent  pas 
moins  que  les  méningiomes  ne  répondent 
pas  toujours  à  la  conception  classique  de  tu¬ 
meurs  bénignes,  encapsulées,  n’envahissant 
jamais  le  cerveau  et  ne  récidivant  pas  après 
ablation.  Il  faut  savoir  compter  en  pratique 
avec  les  méningiomes  multiples,  qui  ne  sont 
pas  exceptionnels  et  qui  éclairent  dans  une 
grande  mesure  la  possibilité  d’une  récidive 
après  l’opération.  Il  faut  tenir  compte  aussi 
des  cas  exceptionnels  où  la  tumeur,  rompant 
sa  coque  conjonctive,  déborde  non  seulement 
sur  l’os  ou  les  sinus,  mais  encore  sur  le  cer¬ 
veau  qu’elle  peut  parfois  envahir. 

Conclusions.  —  Les  méningiomes 
ne  répondent  pas  toujours  à  des  tu¬ 
meurs  encapsulées,  uniques,  permet¬ 
tant  d’espérer  après  l’ablation  une 
guérison  définitive  du  malade.  Il  faut 
compter  avec  la  possibilité  de  tu¬ 
meurs  multiples.  Celles-ci  sont  par¬ 
fois,  du  fait  de  leur  multiplicité 
même,  et  de  leur  coexistence  avec 
d’autres  tumeurs  (neurinomes  de 
l’acoustique  en  particulier),  au-dessus 
de  toutes  ressources.  Les  tumeurs 
peu  nombreuses  sont,  par  contre, 
justiciables  d’exérèses  successives,  si 
elles  siègent  en  des  points  éloignés 
les  unes  des  autres,  ou  d’une  exérèse 
en  un  seul  temps,  si  leurs  sièges  sont 
rapprochés.  La  multiplicité  possible 
des  méningiomes  explique,  dans  une 
large  mesure,  les  prétendues  réci¬ 
dives,  observées  par  certains  auteurs, 
après  l’ablation  d’une  tumeur  en  ap- 
xnirgeon  parence  isolée.  II  importe  de  penser 
ut,  tissu  à  la  multiplicité  de  ces  tumeurs,  en 
usa  dont  cours  d’opération,  pour  dépister  les 
1  tumeur  nodules  supplémentaires  et  les  en¬ 
lever  en  même  temps  que  la  tumeur 
principale.  Enfin,  dans  des  cas  jus¬ 
qu’ici  tout  à  fait  exceptionnels,  le 
méningiome  peut  perdre  stji  capsule  limitante 
de  tissu  conjonctif  et  envahir  directement  le 

La  tumeur  prend  alors  ;  un  caractère  de 
malignité  locale  qui,  faute  d’encapsulcment, 
complique  l’exérèse  et  supprime  toute  certitude 
quant  à  l’ablation  complète  de  la  lésion. 

(Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  prof.  A.  Gosset.) 
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VARIABILITÉ  DES  PÉRIVASCULARITES  AU  COURS  DES  ENCÉPHALITES 


Ivan  BERTRAND  et  Kenji  MIYASHITA 


Lus  périvascularites,  au  môme  titre  que 
les  infiltrats  névrogliques  et  les  figures 
de  neuronopliagie,  constituent  un  des 
éléments  essentiels  des  lésions  encé- 
phalitiques.  Nous  limitant  aux  principaux 
types  d’encéphalites,  nous  montrerons  dans 
ce  travail  la  richesse  morphologique  des 
périvascularites  et  les  renseignements  qu’elles 
peuvent  fournir  sur  la  nature  d’un  processus, 
son  acuité  et  môme  sa  diffusion. 

DÉMYÉL1NISANTES. 

a)  Encéphalo-myélites  a  foyers  disséminés.  — 
Le  type  en  est  la  sclérose  en  plaques  aiguë. 
O.  Marburg  dans  les  premiers  cas  décrits  par  lui 
constate  une  prolifération  des  cellules  adven- 
lilielles,  avec  dans  l’espace  péri-vasculaire  une  in¬ 
filtration  de  lymphocytes,  de  plasmocytes  et  de 
mastocytes. 

Le  cas  de  sclérose  en  plaques  aiguë  étudié 
par  nous  est  caractérisé  par  l’évolution  très  ra¬ 
pide  des  lésions  aboutissant  à  une  véritable  li¬ 
quéfaction  du  parenchyme.  Dans  ces  foyers 
diffluents,  les  périvascularites  montrent  une 
prédominance  de  corps  granuleux. 

Bourrés  de  lipides,  ils  résultent  de  la  trans¬ 
formation  locale  d’histiocytes  d’origine  adven- 
titielle.  Peut-ôtre  ceux  qui  ont  une  topographie 
excentrique  ont-ils  une  origine  microglique  et 
représentent-ils  déjà  un  stade  éliminatoire.  Les 
fibrocytes  adventitiels  sont  énormes,  tuméfiés 
avec  quelques  inclusions  lipidiques,  ils  contras¬ 
tent  avec  l’intégrité  absolue  du  revêtement  en¬ 


casion  d’étudier  anatomiquement  deux  cas  de  leu- 
eodyslrophies  progressives  familiales.  Dans  les 
vaisseaux  orientés  parallèlement  à  l’axe  des  circon¬ 
volutions,  on  observe  un  élargissement  marqué 
des  espaces  périvasculaires.  Le  vaisseau  conservant 
sa  topographie  centrale,  de  véritables  lacunes  élé¬ 
mentaires  sont  ainsi  réalisées.  La  ressemblance  est 
d’autant  plus  grande,  que  de  nombreux  corps -gra¬ 
nuleux  mélangés  à  de  rares  lymphocytes  remplis¬ 
sent  cet  espace.  Les  colorations  au  Scharlach  et  les 
imprégnations  au  tanin  argenlique  ont  révélé  à 
Ivan  Bertrand  et  Ludo  Van  Bogaerl  le  fait  impor¬ 
tant  suivant  :  les  lipides  inclus  dans  les  corps  gra¬ 
nuleux  épars  dans  le  parenchyme  nerveux  ambiant 
et  ceux  qui  remplissent  les  spongiocytes  advcnli- 
liels  ne  présentent  pas  les  mêmes  affinités  tincto¬ 
riales.  Aux  corps  granuleux  à  couleur  jaune  sale 
cl  male,  parfois  un  peu  rosée  sur  les  préparations 
au  Scharlach,  rose  pâle  par  le  tanin  argenlique, 
s’opposent  les  granulations  orange'  vif  ou  brun 
rouille  des  spongiocytes  adventilids. 

Ces  faits  confirment  la  nature  purement  dégé¬ 
nérative  de  ces  leucodystrophies  familiales,  le  pro¬ 
cessus  dégénératif  atteignant  non  seulement  le  cou¬ 
ple  axo-myélinique,  mais  la  névroglic  elle-même  et 
s’accompagnant  d’un  retard  dans  l’évolution  sou- 
danophilc  et  lano-argentophile  des  lipides  in  Ira-  et 
extracellulaires  (Scholz)  2. 

c)  Encéphalites  des  maladies  éruptives.  —  Les 
encéphalites  observées  au  cours  des  maladies 
éruptives  se  caractérisent  par  un  ensemble  de 
lésions  anatomiques  très  spéciales,  qui  reproduit 
les  lésions  de  l’encéphalite  post-vaccinale.  Il 
s’agit  lè  d’un  groupe  d’encéphalites  fort  discuté 


b  Bogaiîut  et  I.  UiiivriiANi.  :  Heu.  Neurol.,  Août  1923. 
2.  Scuolz  :  Arch.  f.  Psycli.,  99,  1925. 


dothélial.  Les  lymphocytes  sont  avec  les  corps 
granuleux  les  éléments  les  plus  abondants,  ils 
prédominent  dans  le  territoire  adventitiel.  Les 
plasmocytes  sont  rares,  témoignent  peu  d’acti¬ 
vité  et  sont  dépourvus  d’inclusions. 


b)  Leuco-encéphalites.  —  Ce  groupe  repré¬ 
sente  toutes  les  encéphalites  démyélinisanles 
présentant  un  caractère  indiscutable  de  systé¬ 
matisation.  Affections  disparates  et  mal  con¬ 
nues,  dont  les  unes  présentent  des  réac¬ 
tions  inflaminatoires,  les 
autres  purenjent  dégéné¬ 
ratives  offrant  parfois  un 
caractère  familial.  Il  existe 
en  outre  des,  cas  difficile¬ 
ment  classabbjs,  blastoma- 
loses  semblant  relever  d’une 
gliomatose  diffuse  (Matz- 
dorff,  Cassirer). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  re¬ 
cherche  des  périvascularites 
est  d’un  intérêt  capital  dans 
la  discrimination  des  diver¬ 
ses  variétés  de  leuco-encé¬ 
phalites.  ; 

Les  réactions  inflamma- . 
toires  s’observent  dans  la 
majorité  des  cas  publiés  (cas 
de  Bielschoswky,  Henne- 
berg,  Jacob,  Scliroeder,  Sie- 
merling-Creutzfeld).  La  des¬ 
truction  brutale  de  la  myé¬ 
line  s’accompagne  d’une 
vive  réaction  Tglio-mésoder- 
mique.  Les  gaines  périvas¬ 
culaires  sont  J  bourrées  de 
corps  granuleux,  tandis  que 
les  lymphocytes  prédomi¬ 
nent  dans  l’adventice. 


—  Sclérose  en  plaques  aiguë.  Foyer  sous-cortical 
du  lobe  frontal.  Coloration  de  Nissl. 


Van  Bogaert  1  a 


I'ig.  3.  —  Encéphalite  morbilleuse. 
Axe  blanc  de  la  frontale  interne. 
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au  point  de  vue  pathogénique,  mais  d’une  unité 
anatomique  remarquable. 

Les  réactions  périvasculaires  constituent  pré¬ 
cisément  la  lésion,  élémentaire  de  ce  type.  Ces 
lésions  portent  essentiellement  sur  les  vaisseaux 
radiés  de  l’axe  blanc  des  circonvolutions  et  pré¬ 
dominent  presque  exclusivement  sur  les  veines 
encéphaliques.  Pour  Spalz,  la  systématisation 
périveineuse  est  telle,  qu’il  décrit  ce  groupe 
sous  le  nom  de  «  diffusen  perivenosen  Herd-En- 
cephalitis  ».  Il  est  certain  que  dans  ces  cas  il 
existe  fréquemment  des  lésions  massives  de 
thrombose  veineuse,  étendues  aux  grosses  veines 
méningées  superficielles  et  môme  au  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur. 

Un  autre  caractère  fondamental  de  ces  péri- 
vascularites,  c’est  qu’elles  centrent  une  étroite 
auréole  do  démyélinisation,  celle-ci  n’atteignant 
jamais  en  intensité  les  énormes  placards  dégéné¬ 
ratifs  de  la  sclérose  en  plaques  ou  des  leuco- 
encéphalites. 

L’encéphalite  post-mobillcuse  dans  ce  groupe 
a  été  la  mieux  étudiée  histologiquement.  Dans  la 
première  description  qui  en  a  été  donnée,  celle  de 
Barlow 3,  il  n’est  pas  fait  mention  spéciale  de 
périvascularites,  mais  celles-ci  sont  visibles  sur 
les  planches  reproduites  comme  le  fait  remarquer 
Greenfield.  Ultérieurement  Tincl  cl  Bernard 4 
(1923),  Bergcnfcld  (1924),  Mossc  et  Creutzfeld 6 
(1926)  constatent  des  périvascularites  d’intensité 
variable  avec  mélange  de  cellules  rondes  et  grilla¬ 
gées,  une  démyélinisation  auréolairc,  enfin,  une 
réaction  névroglique  voisine. 

En  1927,  Iteinold  6  insiste  sur  la  congestion,  assez 
poussée  pour  aboutir  à  une  véritable  encéphalite 
hémorragique  aiguë.  Dans  le  cas  de  Greenfield  7 
(1928)  sont  associées  l’hémorragie,  l’infiltration  et 
la  démyélinisation  périvasculaire. 

Fcrraro  et  Schcffcr  8,  en  1931,  se  basant  sur 
6  autopsies,  signalent  la  fréquence  de  nodules  toxi- 
infcctieux.  L’infiltration  périvasculaire  se  décom¬ 
pose  en  cellules  grillagées  et  en  lymphocytes.  Par¬ 
fois,  l’infiltration  est  uniquement  lymphocytaire 
se  rapprochant  de  la  formule  type  de  l’encéphalite 
de  von  Economo. 


.'î.  Barlow  and  Penrose.  Fr.  mal.  cliir.  Soc.  London, 
70,  1887. 

4.  Tinel  et  Bernard.  Rev.  Neurol.,  39,  1923. 

5.  Mosse  und  Creutzfeld.  Jahrb.  /.  Kinderli.,  62, 
1926. 

6.  Keinold.  Monalsclir.  j.  Kinderli,  37,  1927. 

7.  Greenfield.  Brain,  52,  1929  ;  J.  Path.  and  Bacl., 
33,  1930. 

8.  Ferraro  and  Sciieffer.  Arcli.  oj  Neurol,  and 
Psycli. ,  25,  1931. 
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Fig.  6.  —  Encéphalite  épidémique  (von  Economo). 
Ecorce  cérébrale. 


Personnellement,  notre  élude  a  porté  sur 
cas  publié  par  Lechelle,  Ivan  Bertrand  et  F( 


.  4.  —  Encéphalite  morbilleuse. 
Auréole  de  démyélinisation. 


5.  —  Syndrome  de  Londr 
leuco-myélitc  ascendante. 


Rage  humaine.  Ecorce  cérébrale. 


le  vert  ®.  Les  lésions  sont  localisées  dans  l’axe 
tu-  blanc  des  circonvolutions  au  voisinage  du  bord 
supérieur  des  hémisphères.  La  périvascularite 
morbilleuse  semble  essaimer  dans  le  tissu  voisin 
et  n’est  pas  mieux  limitée  en  dedans  qu’en 
dehors;  l’endothélium  vasculaire  reste  générale¬ 
ment  indistinct.  En  quelques  points,  la  périvas¬ 
cularite  apparaît  comme  un  nodule  infectieux 
à  centre  raréfié,  entouré  d’une  auréole  hémorra¬ 
gique.  La  majeure  partie  de  celle  périvascularite 
si  spéciale  est  constituée  par  des  éléments  hé¬ 
matogènes  :  grands  mononucléaires,  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles.  Les  lymphocytes  sont 
rares,  les  plasmocytes  exceptionnels.  Un  grand 
nombre  de  noyaux  présentent  des  étrangle¬ 
ments,  des  étirements,  indice  de  l’extrôme  mo¬ 
tilité  des  éléments.  Ajoutons  que  dans  notre 
cas  la  périvascularite  n’est  pas  un  élément 
constant  :  dans  les  petits  foyers  de  dégénéres¬ 
cence  myélinique,  elle  est  parfois  à  peine  ébau¬ 
chée  ou  môme  absente. 

Dans  ces  conditions,  considérant  l’insuccès  de 
toutes  les  inoculations  et  la  faible  participation 
de  la  réaction  advenliticlle  au  centre  de  la  tache 
démyélinisanle,  on  peut  se  demander  avec 
Creutzfeld,  Spalz,  Ferraro,  Van  Bogaert,  si  nous 
nous  trouvons  réellement  en  présence  d’unè  en¬ 
céphalite  vraie  ou  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  proces¬ 
sus  allergique  entièrement  aseptique. 

IL  — •  Groupe  des  encéphalites 

NON  DÉMYÉL1NISANTES. 

Ce  groupe  comprend  des  affections  très  an¬ 
ciennement  connues  telles  que  la  rage,  la  mala¬ 
die  de  Heine-Medin.  Pour  la  plupart  de  ces  af¬ 
fections,  les  inoculations  en  série  à  l’animal  se 
sont  montrées  positives.  La  démonstration  d’un 
virus  neurolrope  est  faite  pour  la  majorité  de 
ces  encéphalites. 

La  maladie  de  von  Economo,  nouvelle  venue, 
s’est  montrée  d’une  haute  importance  en  pa¬ 
thologie  humaine  et  dorme  peut-ôtre  la  clé  de 
certains  syndromes  myocloniques,  de  certaines 
maladies  de  Parkinson,  etc. 

Des  encéphalites  communes  à  l’homme  et  aux 
animaux  telles  que  la  rage,  des  encéphalites  spé¬ 
ciales  à  certaines  espèces,  la  maladie  de  Borna 
du  cheval,  la  maladie  des  jeunes  chiens,  enfin 


9.  Lechelle,  I.  Bertrand  et  Fauvert.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  d.  Hôp.  de  Paris,  47,  1931. 


Fig.  8.  —  Rage  humaine.  Moelle  dorsale. 
Prépondérance  de  polynucléaires. 
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des  encéphalites  parasitaires  par  Torula,  feront 
l’objet  de  notre  étude  au  point  de  vue  des  péri- 
vasculariles. 

Quant  à  certaines  méningo-encéphalites,  para¬ 
lysie  générale  et  trypanosomiase,  nous  nous 
proposons  d’en  faire  l’objet  d’un  mémoire  spé- 

a)  L’encéphalite  épidémique.  —  Von  Eco- 
nomo  10  dans  sa  description  magistrale  de  1917 
montre  que  les  infiltrats  prédominent  sur  les 
veines  de  moyen  et  de  petit  calibre  privées  de 
feuillet  musculaire,  ainsi  que  sur  les  capil¬ 
laires.  L’infiltrat  périvasculaire  esL  essentielle¬ 
ment  constitué,  pour  von  Economo,  par  des  lym¬ 
phocytes,  accessoirement  par  des  plasmocytes, 
des  polyblastes,  des  polynucléaires,  de  grands 
mononucléaires  et  des  corps  granuleux.  Les  élé¬ 
ments  constituant  l’infiltra L  dérivent  en  ma¬ 
jeure  partie  de  l’adventice,  mais  une  participa¬ 
tion  hémalogène  est  vraisemblable.  Von  Eco¬ 
nomo  insiste  sur  l’intégrité  de  la  substance 
blanche,  les  lésions  portant  exclusivement  sur 
les  éléments  de  la  substance  grise. 

Pierre  Marie  et  Treliakoff  11  (1920)  signalent  la 
présence  de  rares  mononucléaires  pigmentopliages 
et  myélophages  :  volumineux  éléments  mononu¬ 
cléaires  chargés  de  granulations  de  pigment  brun 
assez  comparables  aux  «  cellules  cardiaques  »  des 
alvéoles  pulmonaires  congestionnées.  Ils  montrent 
que  l’agglomération  des  cellules  inflammatoires 
est  rarement  limitée  aux  gaines  périvasculaires,  le 
plus  souvent  ces  éléments  débordent  d’une  façon 
diffuse  dans  la  substance  grise  voisine. 

Parmi  les  éléments  périvasculaires  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  les  polynucléaires  sont  absolu¬ 
ment  exceptionnels  selon  Achard  et  Foix  12.  A  pro¬ 
pos  de  thromboses  rencontrées  dans  leurs  prépa¬ 
rations,  ils  décrivent  l 'oedème  interstitiel,  la  gai- 
nite  refoulant  la  paroi  vasculaire  qui.  se  trouve 
ainsi  déformée  cl  aplatie. 

A  Souques  et  I.  Bertrand  13  voient  des  bour¬ 
geons  infectieux  oblitérer  presque  complètement 
la  lumière  vasculaire  et  créer  une  véritable  throm- 


10.  V.  Economo.  Die  Encephalilis  lelhargica,  1917  à 
1929. 

11.  Pieiuie  Mahik  cl  Thetiakoit-'.  Annales  de  Méde¬ 
cine,  1920,  n”  1. 

12.  Ch.  Acuaud  cl  Cn.  Foix.  Soc.  Med.  des  IIûp.  de 
Paris,  17  Décembre  1920. 

13.  A.  Souques  et  I.  BrivnuNn.  Soc.  Méd.  des  llôp. 
de  Paris,  30  Avril  1920. 


Fig.  9.  —  Maladie  de  Borna  (cheval). 
Calotte  mésciicéphalique. 


bose  infectieuse.  Harvicr  et  Levadili  14  ont  ob¬ 
servé,  en  plus  des  mononucléaires,  une  grande  < 
abondance  de  polynucléaires  neutrophiles. 

Parmi  les  travaux  plus  récents,  ceux  d’Albert 
Knapp  13  et  d’Arthur  Weil  16  (épidémie  de  Saint- 
Louis  aux  Etats-Unis)  sont  à  citer,  mais  n’ap¬ 
portent  rien  de  nouveau  cn  ce  qui  concerne  les 
réactions  périvasculaires. 

Utilisant  le  riche  matériel  de  la  Clinique 
Charcot  de  la  Salpétrière,  voici  nos  conclusions 
relatives  à  l’encéphalite  épidémique.  Veinules 
et  capillaires  sont  les  plus  atteints,  surtout  au 
niveau  des  formations  grises  du  tronc  cérébral. 
On  observe  parfois  une  disposition  curieuse  des 
périvasculariles  déjà  signalées  par  von  Economo  : 
à  la  limite  des  substances  blanche  et  grise,  le 
segment  vasculaire  contigu,  à  la  substance  grise 
est  en  vive  réaction  infiltrative,  tandis  que  le 
segment  tourné  vers  la  substance  blanche  reste 
indemne.  En  ce  qui  concerne  la  composition  de 
l'infiltrât,  on  est  frappé  par  l’énorme  prédomi¬ 
nance  des  lymphocytes.  Les  plasmocytes  exis¬ 
tent,  mais  en  nombre  ï  réduit.  Exceptionnelle¬ 
ment,  surtout  dans  des  Infiltrais  peu  épais,  les 
,  plasmocytes  peuvent  devenir  prépondérants  et 
présenter  l’ordination  épithélioïde  signalée  par 
les  auteurs  allemands.  ■  Il  existe  indiscutable¬ 
ment  des  formes  intermédiaires  entre  lympho¬ 
cytes  et  plasmocytes,  éléments  à  noyau  plus 
volumineux  que  celui  des  lymphocytes,  plus 
clair  en  chromatine,  mais  dont  le  protoplasme 
n’est  pas  cependant  aussi  différencié  que  celui 
des  plasmocytes.  Les  polynucléaires  sont  absolu¬ 
ment  exceptionnels  et  |ie  figurent  pas  sur  la 


planche  ci-contre.  On  observe  encore  quelques 
macrophages  creusés  de  vacuoles  et  contenant 
quelques  débris  cellulaires,  de  grands  mononu¬ 
cléaires  avec  noyau  un  peu  incurvé. 

b)  La  rage.  —  Les  anciens  neuro-pathologistes 
tels  que  Meynerl,  Forel,  Gowers  s’étaient  déjà 
occupés  des  périvasculariles  rabiques.  D’après 
eux,  l’infillrat  advenliliel  est  constitué  par  des 
lymphocytes  mélangés  à  de  rares  plasmocytes 
el  à  des  polynucléaire!/  encore  plus  exception¬ 
nels. 

Achucarro  signale  cependant  l’abondance  des 
plasmocytes,  el  rapproche  les  périvasculariles  de 
la  rage  de  la  trypanosomiase  humaine.  Un  tel 
rapprochement  selon  nous  n’est  pas  justifié, 
Achucarro  a  dû  se  trouver  cn  présence  d’un  cas 
exceptionnel. 

Si  les  polynucléaires 


14.  Hauvieh  cl  LiiVAiim.JSoc.  Méd.  des  Hûp.  de  Paris, 
30  Avril  1920. 

15.  A.  Knapp.  Arcli.  f.  Psych.  u.  Nencnlt.,  83,  1928. 
10.  A.  Weil.  Arch.  o)  Neurol,  and  Psych.,  Juin  1934. 
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lement  signalés  dans  les  éludes  anciennes  sur 
la  rage,  on  les  voit  décrits  en  grande  abondance 
dans  les  observations  récentes.  Schukri  et 
Spatz  17  en  1925,  Luis  ltojas  en  1932  constatent 
le  même  fait.  Lowenberg  18  a  même  observé 
dans  un  cas  en  1928  deux  types  différents  de 
périvasculariles,  l’un  à  prédominance  de  lym¬ 
phocytes,  l’autre  de  polynucléaires. 

Nous  nous  rallions  entièrement  à  celte  ma¬ 
nière  de  voir.  Nos  constatations  anatomiques  sur 
un  cas  de  rage  humaine  permettent  de  distin¬ 
guer  deux  types  de  réactions  périvasculaires. 

Dans  le  premier  type,  fréquent  au  niveau 
des  hémisphères  cérébraux,  on  observe  une 
prolifération  considérable  des  éléments  adven- 
liliels.  Ceux-ci  montrent  un  protoplasme  hyper¬ 
trophié  riche  en  vacuoles.  Le  noyau  est  clair  et 
volumineux.  En  dehors  de  ces  éléments  adven- 
liliels  histiogênes,  on  observe  quelques  lympho¬ 
cytes,  quelques  rares  polynucléaires  el  masto¬ 
cytes. 

Le  deuxième  type  de  périvascularite  s’ob¬ 
serve  surtout  au  niveau  de  la  substance  grise 
médullaire.  Les  cellules  advenlitielles  proliférées 
sont  moins  abondantes.  Les  polynucléaires  occu¬ 
pent  le  premier  plan  par  leur  abondance.  On  les 
voit  même  franchir  la  barrière  gliale  et  pénétrer 
dans  le  parenchyme  nerveux. 

Ces  types  correspondent  à  des  stades  évolutifs 
différents.  La  périvascularite  à  polynucléaires  re¬ 
présentant  une  phase  déjà  nécrosée  d’un  proces¬ 
sus  particulièrement  brutal. 

c)  La  maladie  de  Borna.  —  Encéphalite  épizoo¬ 
tique  du  cheval,  celle  affection  est  transmissible 
par  inoculation  intra-cérébrale  à  différentes  es¬ 
pèces  animales.  Le  travail  fondamental  sur 
l’histopathologie  de  cette  affection  est  représenté 
par  l’important  mémoire  de  Seifried  et  Spatz  19. 
Pour  ces  auteurs,  la  réaction  périvasculaire  de 
celle  affection  se  décompose  en  lymphocytes  pré¬ 
dominants,  des  plasmocytes,  de  grands  mono¬ 
nucléaires,  de  rares  corps  granuleux,  enfin,  des 


17.  SciiuKiu  cl  Spatz. 
Psych.,  97,  1925 

18.  Loweniikiig.  Arch. 
1928. 

19.  Skhtuhd  cl  Spatz. 
Psych.,  124,  1930 


o/  Neurol,  and  Psych.,  19, 
Xlsch.  f.  d.  gcs.  Neurol,  u. 
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Maladie  des  jeunes  cliicus  (maladie  de  Carré). 


Fig.  13.  —  Encéphalite  herpétique  expérimentale  (lapin). 
I.ohe  frontal. 


nombreux,  ainsi  d’ailleurs  que  les  lymphocytes. 
Les  plasmocytes  manquent.  La  pénétration  des 
éléments  mésodermiques  dans  le  parenchyme 
est  très  fréquente. 


/)  Encéphalite  parasitaire  par  Torula.  — 
Dans  celte  variété  singulière  de  réactions,  le  pa¬ 
rasite  est  identifiable.  La  levure  pathogène  se 
reconnaît  à  son  double  contour.  Certaines  le¬ 
vures  sont  libres  dans  l’espace  périvasculaire, 
d’autres  sont  phagocytées  par  des  macrophages. 
Au  point  de  vue  réactionnel  les  lymphocytes 
prédominent.  On  ne  rencontre  ni  plasmocytes, 
ni  polynucléaires. 


Nous  venons  d’étudier  les  types  les  plus  repré¬ 
sentatifs  des  encéphalites,  en  essayant  de  mon¬ 
trer  le  précieux  appoint  diagnostique  fourni  par 
l’étude  minutieuse  des  réactions  périvascu¬ 
laires.  Suivant  la  prédominance  de  tel  groupe 
cellulaire,  l’intégrité  ou  la  rupture  de  la 
membrane  gliale,  la  participation  myélini- 
que,  on  pourra  s’orienter  rapidement  vers 
un  groupe  ou  même  un  type  précis  d’encé¬ 
phalite.  En  aucun  cas  il  ne  convient  de  né¬ 
gliger  un  des  éléments  dominants  de  la  neu- 
ropalhologie  infectieuse. 


Après  l’examen  histologique  détaillé  des 
différents  types  de  périvasculariles,  nous  te¬ 
nons  à  faire  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas 
là  exclusivement  d’une  altération  vasculaire 
par  le  virus  en  cause.  S’il  en  était  ainsi 
l’endothélium  participerait  plus  ou  moins 
aux  réactions  ;  or,  généralement  il  n’en  est 
rien  :  les  lésions  sont  strictement  périvascu¬ 
laires.  De  multiples  raisons,  que  nous  ne  pou¬ 
vons  exposer  ici,  nous  portent  à  croire  que 
les  altérations  du  parenchyme  nerveux  pro¬ 
duites  par  le  virus  entraînent  une  désinté¬ 
gration  histologique  souvent  très  complète 
et  que  les  produits  dégénératifs  de  nature 
toxique  déterminent  une  réaction  périvas¬ 
culaire  advcntilielle,  soit  directement  par 
inhibition,  soit  par  l’intermédiaire  de  cel¬ 
lules  vectrices  chargées  de  les  éliminer  et  qui 
empruntent  la  grande  voie  d’évacuation  pé¬ 
rivasculaire.  Suivant  la  nature  et  l’intensité 
de  l’infection,  les  produits  dégénératifs,  de 
nature  très  variable,  représenteront  des  frag¬ 
ments  plus  ou  moins  importants  de  molécu¬ 
les  protéiques  considérables  et  l’on  sait  la 
toxicité  des  polypetides  qui  parmi  bien 
d’autres  produits  plus  ou  moins  dégra¬ 
dés  pourront  agir  sur  les  éléments 
adventitiels.  Il  est  vraisemblable,  et 
d’ailleurs  vérifié  pour  certains  germes 
figurés,  que  les  virus  .sont  éliminés 
en  partie  avec  les  produits  (le  désin¬ 
tégration  et  viennent  irriter  eux- 
mêmes  les  éléments  fixes  de  l’espace 
périvasculaire.  Les  gaines  périvasculai¬ 
res  pourront  ainsi  servir  de  voies  de 
propagation  aux  germes  infectieux,  au 
même  titre  que  les  gaines  lymphati¬ 
ques  des  autres  viscères  de  l’économie, 
dont  elles  représentent  somme  toute 
l’homologue  dans  le  système  nerveux 
central. 

(Clinique  Neurologique 
de  la  Salpétrière.) 


formes  de  passage  représentant  des  stades  évo¬ 
lutifs  des  lymphocytes.  Quant  aux  polyblastes 
de  Maximow,  Seifried  et  Spatz  leur  donnent  une 
origine  adventitielle  et  les  considèrent  comme 
la  souche  des  éléments  lympho-plasmocytaires. 
Ils  n’ont  pas  observé  de  polynucléaires.  Ils  insis¬ 
tent  sur  l’absence  rigoureuse  d’envahissement 
du  parenchyme  par  l’infiltrat  périvasculaire. 

Les  planches  ci-contre  ont  été  exécutées  sur 
une  préparation  de  maladie  de  Borna  aimable¬ 
ment  communiquée  par  le  Professeur  Hugo 
Spatz  que  nous  remercions  ici.  On  voit  combien 
la  formule  de  cette  périvascularite  se  rapproche 
de  la  maladie  de  von  Economo.  Les  lympho¬ 
cytes  prédominent  d’une  manière  massive,  mê¬ 
lés  à  de  nombreux  plasmocytes  parfois  binu- 
cléés.  Les  cellules  endothéliales  sont  nettement 
hypertrophiées,  ainsi  d’ailleurs  que  les  cellules 
adventiliolles  en  majeure  partie. 

Sur  une  périvascularite  siégeant  dans  le  méso- 
cépliale,  on  constate  que  l’infiltrat  est  stricte¬ 
ment  adventitiel,  la  gaine  périvasculaire  pro¬ 
prement  dite  étant  distendue  par  un  liquide 
d’oedème,  mais  privée  de  cellules.  Les  élé¬ 
ments  adventitiels  sont  chargés  de  pigment 
noir  qui  tatoue  fortement  le  protoplasme. 


d)  Maladie  des  jeunes  chiens.  —  Mari- 
nesco  20  a  montré  que  les  lésions  de  ce  type 
d’encéphalite  offrent  une  certaine  affinité 
pour  le  mésocéphale.  Au  niveau  des  gros 
vaisseaux,  les  infiltrats  périvasculaires  sont 
constitués  surtout  par  des  lymphocytes, 
tandis  que  précapillaires  et  capillaires  pré¬ 
sentent  de  nombreux  plasmocytes  fixés  sur 
leur  paroi  avec  une  régularité  épithélioïde. 
Cette  disposition  des  plasmocytes  serait 
d’après  Marinesco  l'indice  de  phénomènes 
inflammatoires  particulièrement  actils. 

Dans  les  cas  examinés  par  nous,  les  lésions 
prédominent  au  niveau  de  la  substance 
grise.  Les  infiltrats  périvasculaires  franchis¬ 
sent  assez  souvent  la  barrière  gliale.  Le  type 
réactionnel  rappelle  étonnamment,  bien  qu’il 
s’agisse  d’espèce  fort  différente,  les  lésions 
de  l’encéphalite  épidémique  et  de  la  maladie 
de  Borna.  Les  lymphocytes  sont  toujours  pré¬ 
dominants,  puis  viennent  les  plasmocytes. 
Les  polyblastes  résultant  de  l’hyperplasie 
adventitielle  sont  en  quantité  modérée.  Très 
rares  polynucléaires  et  corps  granuleux.  Au¬ 
tour  des  vaisseaux,  la  névroglie  fibreuse 
hyperplasique  peut  en  imposer  pour  des  cel¬ 
lules  mésodermiques  émigrées. 


e)  Encéphalite  herpétique  expéri¬ 
mentale.  —  Levaditi  et  Nicolau  21  ont 
montré,  en  1924,  que  l’inoculation  in- 
tra-cérébrale  du  virus  herpéto-encépha- 
litique  C  provoquait  chez  le  singe  une 
encéphalite  identique  au  point  de  vue 
évolutif  et  lésionnel  à  l’encéphalite 
épidémique. 

Levaditi  et  Lépine  23  en  1929  ont  dé¬ 
crit  les  stades  réactionnels  des  infil¬ 
trats  périvasculaires  chez  le  lapin.  Les 
polynucléaires  prédominent  au  début, 
puis  ce  sont  les  monocytes 

Sur  une  préparation  courtoisement 
communiquée  par  le  Professeur  Leva¬ 
diti,  nous  avons  pu  constater  une  pré¬ 
dominance  indiscutable  de  monocytes. 
Les  polynucléaires  dégénérés  sont  peu 


Fig.  14.  —  Encéphalite  parasitaire  par  Torula  (homme). 
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RARÉFACTION  OSSEUSE  POST-TRAUMATIQUE 

CHEZ  UNE  JEUNE  FEMME  OVARIECTOMISÉE 
Guérison  par  injeotions  d’extraits  ovariens 

r*n  MM.  ' 

Jean  BAUMOARTNER  et  Francis  BERTHOUD 

(Genève) 


Ii,  est  acquis  depuis  les  travaux  de  Lericlic  et 
Policard  que  le  squelelle  représente  un  im¬ 
mense  réservoir  calcique  dont  la  composi¬ 
tion  n’est  nullement  fixe  et  immuable, 
mais  qu’il  est,  au  contraire,  éminemment  mo¬ 
bile  sous  l’inJluence  primordiale  des  altérations 
vaso-motrices  de  la  circulation. 

De  celle  conception  est  née  la  notion  d’ostéo¬ 
porose  post-traumatique,  le  traumatisme  —  par 
l 'hyperémie  habituelle  consécutive  —  réalisant 
dans  certains  cas  les  conditions  majeures  de  ce 
syndrome. 

Toutefois,  il  csL  bon  de  faire  remarquer  que 
toutes  les  osléoporoses  ne  sont  pas  d’origine 
Irauinalique  et  que  l 'hyperémie  qui  conditionne 
la  raréfaction  osseuse  peut  être  d’origine  infec¬ 
tieuse  banale,  gonococcique  (Charbonnel  et 
Massé,  Soc.  Nal.  de  Cliir.,  Paris,  28  Décembre 
1931),  ou  tuberculeuse  —  d’où  la  nécessité  sur 
laquelle  Leriche  a  fréquemment  insisté,  de  ser¬ 
rer  de  près  le  diagnostic  de  tuberculose  — , 
qu’elle  peut  encore  se  montrer  au  cours  d’affec¬ 
tions  nerveuses,  lé  tabes,'  par  exemple  (Alajoua- 
nine,  Moure  et  Tliurel,  Soc.  Nal.  de  Cliir.,  Paris, 
3  Avril  1935). 

L’ostéoporose  est  donc  un  phénomène  d’ordre 
général  représentant  l’effet  sur  le  squelette  de 
tout  ce  qui  provoque  un  équilibre  vaso-moteur 
localisé,  de  type  hyperémique. 

Dans  le  cadre  du  traumatisme,  il  n’a  pas  été 
possible  d’expliquer  jusqu’à  présent,  autrement 


(lue  par  un  tempérament  vaso-moteur  -  particu¬ 
lier,  la  durée  anormale  de  la  réaction  hyper¬ 
émique  post-traumatique,  réaction  qui,  chez 
l’homme  normal,  n’excède  pas  quelques  jours. 

11  est  vraisemblable  que  nous  classons  encore 
dans  ce  groupe  des  osléoporoses  posl-lraumà- 
tiques  un  certain  nombre  de  faits  disparates 
quant  à  leur  origine,  et  que  le  seul  point  qui 
leur  soit  commun  est  le  mécanisme  de  la  raré¬ 
faction  osseuse  conditionné  par  un  état  d’hyper¬ 
émie  durable,  loi  générale  de  la  physiologie 

Parmi  ces  faits',  il  nous  faut  retenir  l’obser¬ 
vation  princeps  de  Leriche  d’ostéoporose  du  ge¬ 
nou,  guérie  par  injections  d’extraits  ovariens 
(Soc.  Nal.  de  Chir.,  Paris,  2  Mars  1932). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le 
cours  de  l’année  1934  une  jeune  femme  qui  a 
été  atteinte  —  à  la  suile  d’un  traumatisme  mi¬ 
nime  —  d’une  ostéoporose  grave  des  os  de  la 
jambe,  compliquée  d’une  fracture  spontanée  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  du  péroné. 
Cette  femme  avait  subi  une  castration  totale 
huit  ans  auparavant  et  présentait  depuis  lors 
des  manifestations  importantes  d’insuffisance 
ovarienne.  Elle  a  été  complètement  guérie  par 
des  injections  d’extraits  ovariens  et  sa  guérison 
reslo  intégrale  aujourd’hui. 

:  Voici  l’histoire  de  sàj  maladie  : 

Mo...  (Italie),  33  ans,' consulte  le  31  Mars  1934 
pour  un  gonflement  douloureux  du  genou  droit. 


Elle  était  en  traite 
chez  un  chiropraliciei 
nerveuse.  Ce  praliciei 
auparavant  un  massa 
accompagné  d'une  n 
brutale  du  genou.  A 
s’était  développé  une  1 
en  tout  cas,  l’inlerpn 
qui  aflirmail  être  en 

On  diagnostique  i 
d'origine  traumatique 
repos  et  des  compres 
se  résorbe  en  quinze 
douloureux. 

Le  25  Mai  1934,  le 
capsule  articulaire  est 
driccps  atrophié  (mal] 
male),  la  flexion  est  li 
diagnostic  de  tubcrcul 
ble  confirmé  par  la 
montre  une  décalciiica 
de  raréfaction  sous-co 
'L’épanchement  s’csl  r< 
un  liquide  trouble  ave 
contient  des  polynucb 
endothélial  et  des  1  y i 
cobaye  inoculé  le  29  J 
montrera  aucune  lési 

La  malade  est  soum 
jusqu’au  mois  de  Sej 
héliothérapie.  L’épanc 
reste  un  peu  sensible, 
presque  normale  ;  la  i 
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Radiographie  le  22  Octobre  1934.  L’aspect  de  la 
structure  osseuse  est  tel  qu’il  nous  permet  d’élimi¬ 
ner  la  tuberculose  et  nous  fait  penser  à  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs,  peut-être  d'origine  endocri¬ 
nienne.  Le  Professeur  Leriche  —  à  qui  nous  avons 
eu  l’occasion  de  soumettre  les  clichés  radiographi¬ 
ques  (28  Octobre  1934)  —  confirme  notre  impres¬ 
sion  et  nous  engage  à  envisager  particulièrement 
le  rôle  de  l’ovaire. 

Le  lendemain  29  Octobre,  nous  sommes  prévenus 
dans  nos  intentions  de  satisfaire  à  ee  conseil  par 
un  téléphone  de  la  malade  qui  nous  apprend 
qu’elle  a  fait  une  chute  dans  sa  chambre  et  qu'elle 
s’est  fracturé  la  jambe.  Il  s’agit,  en  effet,  d'une 
fracture  transversale  dentelée  de  la  métaphyse  du 
tibia  et  du  péroné  Une  grosse  angulation  a  été  ré¬ 
duite  immédiatement  par  la  malade  elle-même  ;  la 
petite  angulation  résiduelle  est  réduite  exactement 
sous  narcose. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  pouvons  faire  une 
étude  anamnestique  précise  qui  nous  apprend  que 
la  malade  a  été  opérée  huit  ans  auparavant  pour 
une  affection  annexielle  bilatérale  et  a  subi  une 
double  ablation  des  annexes  avec  conservation  de 
l’utérus  et  d’un  petit  fragment  d’un  seul  ovaire.  A 
la  suite  de  cette  opération,  cette  jeune  femme  a 
souffert  de  violents  troubles  ovariprives  (bouffées  de 
chaleur,  etc...)  et  d’une  aménorrhée  presque  com¬ 
plète.  A  plusieurs  mois  d’intervalle,  il  se  produi¬ 
sait  seulement  un  petit  écoulement  sanguin  d’une 
journée  ou  môme  de  quelques  heures  au  maximum. 
En  général,  chaque  année  au  printemps,  elle  souf¬ 
frait  de  quelques  troubles  identiques  aux  troubles 
postopératoires  accompagnés  d’une  grande  lassi¬ 
tude  générale. 

La  fracture  réduite  étant  maintenue  dans  une 
gouttière  plâtrée,  nous  avons  commencé  aussitôt  1 
un  traitement  par  injections  sous-cutanées  d’IIor- 
movarine  Byla,  d’abord  quotidiennes,  puis  triheb- 
domadaires,  qui  a  été  poursuivi  pendant  trois  mois, 
accompagnées  d’injections  sous-cutanées  de  trical- 
cine.  'Le  plâtre  a  été  remplacé  par  un  silicate  de 
marche  trois  semaines  après  l’accident  et  la  malade  | 


mise  sur  pied  le  vingt-neuvième  jour.  Elle  a  con¬ 
servé  cet  appareil  amovible,  pour  la  marche,  jus¬ 
qu’en  Février  1935. 

La  fracture  s’est  consolidée  dans  des  délais  nor¬ 
maux  et  la  malade  a  repris  en  Février  une  activité 

Après  la  fracture,  et  en  l’absence  de  tout  traite¬ 
ment  calcique,  la  calcémie  a  été  trouvée  normale  : 
92  milligr.  le  31  Octobre  1934,  et  107  milligr.  le 
2(i  Janvier  1935.  Wassermann  dans  le  sang  négatif. 
L’oscillomélrie  n’a  pu  être  faite  qu’après  guérison 
de  la  fracture  ;  elle  ne  montrait  pas  de  différence 
entre  les  deux  jambes. 

Au  moment  de  la  fracture,  la  malade  avait  subi 
également  une  distorsion  de  la  tibio-tarsienne  du 
même  côté,  avec  arrachement  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe,  les  radiographies  faites  à  ce  mo¬ 
ment  montraient  des  lésions  osseuses  de  la  jambe 
et  du  pied,  identiques  à  celles  du  genou;  par  con¬ 
tre,  il  n’y  avait  aucune  lésion  osseuse  du  côté  sain. 
A  titre  de  contrôle,  des  :  radiographies  des  épaules, 
de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin  ont  été  faites 
le  5  Mars  1935  et  n’ont  révélé  aucune  altération  de 
ces  parties  du  squelette.  A  la  même  date,  les  radio¬ 
graphies  du  genou  malade  montraient  déjà  une 
amélioration  de  la  structure  osseuse. 

Un  an  après  la  fracture,  la  structure  osseuse  — 
tout  en  ne  donnant  pas  encore  une  image  radio¬ 
graphique  normale  —  a  continué  à  s’améliorer  ré¬ 
gulièrement,  les  lacunes  disparaissant  progressive¬ 
ment  et  la  densité  redevenant  peu  à  peu  normale. 

Ce  cas  —  nous  semble-t-il  —  illustre  bien 
notre  manière  de  voir,  car  les  radiographies 
successives  nous  ont  permis  de  suivre  d’une 
façon  détaillée  l’évolution,  puis  la  régression  des 
altérations  osseuses. 

Le  traumatisme  a  été  de  peu  d’importance, 
mais  il  a  existé  et,  d’autre  part,  il  n’y  avait 
pas  de  raréfaction  osseuse  à  l’époque  de  son  in¬ 
tervention.  C’est  donc  bien  lui  qui  a  déclanché 
le  déséquilibre  vaso-moteur  de  type  hyperémi- 


que  et  raréfiant.  La  thérapeutique  uniquement 
endocrinienne,  ayant  amené  la  guérison  clinique 
et  radiologique,  nous  prouve,  d’autre  part,  le 
rôle  primordial  joué  pur  la  déficience  ovarienne 
dans  la  durée  anormale  du  trouble  vaso-moteur. 
L’examen  radiologique  complet  qui  a  été  fait 
du  squelette  de  la  malade  nous  démontre  enfin 
que  le  syndrome  observé  nécessitait  la  réunion 
de  ces  deux  causes  :  carence  ovarienne  détermi¬ 
nant  la  durée  du  phénomène,  rôle  localisateur 
segmentaire  du  traumatisme  sur  le  système 
vaso-moteur  de  l’articulation  lésée  et  du  seg¬ 
ment  distal  du  membre,  les  parties  proximales 
du  membre  atteint,  ainsi  que  tout  le  reste  du 
squelette  étant  restés  indemnes. 

Certaines  glandes  endocrines,  comme  l’ovaire, 
peuvent  donc  intervenir  dans  le  devenir  de  l 'hy¬ 
perémie  post-traumatique.  Les  relations  physio¬ 
logiques  étroites  entre  les  glandes  à  sécrétion 
interne  et  la  vaso-motricité  nous  permettent  de 
ne  pas  nous  en  étonner. 

Dans  le  cas  qu’il  a  relaté  en  1932,  Leriche  ad¬ 
met  que  le  trouble  endocrinien  a  conditionné 
à  lui  tout  seul  le  phénomène  d’ostéoporose.  Il 
nous  paraît  difficile  de  l’admettre  en  présence 
de  la  localisation  unique  de  ce  trouble  au  ni¬ 
veau  d’un  genou.  Sans  doute,  devrait-on  faire 
intervenir  une  cause  localisatrice  qui  —  en 
l’absence  d’un  traumatisme  évident  —  n’a  pu 
être  interprétée  encore. 

En  terminant,  nous  insisterons  à  noire  tour 
sur  l’erreur  de  diagnostic  «  classique  »  qui  a 
été  commise  pendant  la  première  partie  du  trai¬ 
tement  de  notre  malade,  sur  la  nécessité  de 
connaître  des  faits  semblables  qui  permettront 
d’éliminer  du  cadre  de  la  tuberculose  osseuse 
un  certain  nombre  de  cas  dont  la  place  est  ail¬ 
leurs  et  qui  comportent  une  sanction  thérapeu¬ 
tique  particulière  et  un  tout  autre  pronostic. 
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L’ÉPREUVE  AMPHOTROPE 
SINO-CAROTIDIENNE 

DANS 

LES  AFFECTIONS 
CARDIO -VASCULAIRES  1 

Par  D.  DANIELOPOLU 


La  pathologie  de  la  circulation,  s’est  enrichie 
depuis  une  cinquantaine  d’années  d’une  série 
de  méthodes  de  laboratoire  qui,  tout  en  n’en¬ 
levant  rien  de  la  valeur  des  moyens  cliniques 
habituels,  complètent  admirablement  bien 
notre  observation  au  lit  des  malades.. 

Nous  devons  citer  en  première  ligne  la  mé¬ 
thode  graphique,  introduite  par  Marey,  Potain 
et  François-Franck,  méthode  qui,  en  France, 
entre  les  mains  de  M.  Vaquez  et  de  ses  élèves, 
a  fait  énormément  progresser  la  pathologie  cir¬ 
culatoire,  la  rendant  de  plus  en  plus  scienti¬ 
fique. 

C’est  la  méthode  graphique  qui  nous  permet 
d’étudier  chez  l’homme  le  myocarde.  Or,  tant 
au  point  de  vue  du  pronostic  d’une  maladie  du 
cœur  qu’en  ce  qui  concerne  son  traitement, 
c’est  surtout  le  fonctionnement  du  myocarde 
qui  intéresse.  C’est  par  le  myocarde  et  par  ses 
nerfs,  en  effet,  que  le  coeur  résiste  et  s’accom¬ 
mode  à  toutes  les  lésions  pathologiques  qui  mo¬ 
difient  la  mécanique  circulatoire. 

Ce  qu’il  nous  importe  de  connaître  chez  nos 
malades,  c’est  l’état  dans  lequel  se  trouve  celle 
propriété  du  myocarde  de  fabriquer  lui-même 
l’onde  d’excitation,  de  la  conduire  de  l’oreilletle 
au  ventricule  et  ensuite  à  travers  les  faisceaux 
de  cette  dernière  partie  du  cœur;  cette  pro¬ 
priété  d’ excitabilité,  qui  permet  au  myocarde  de 
recevoir  l’onde  d’exciialion,  et  la  contractilité 
qui  lui  permet  de  lui  répondre;  enfin,  celle 
cinquième  propriété  du  myocarde,  la  tonicité 
fini  joue  un  si  grand  rôle  dans  le  fonctionne¬ 
ment  du  coeur  et  à  l’état  pathologique  dans  les 
syndromes  d’insuffisance  du  myocarde. 

La  lésion  myocardique  (qui  atteint  forcément 
ia  fibre  cardiaque,  les  ganglions  automoteurs 
du  coeur  et  les  terminaisons  centrifuges  et  cen¬ 
tripètes  des  nerfs  extra-cardiaques)  altère  isolé¬ 
ment  chacune  des  propriétés  fondamentales 
du  myocarde.  Voilà  pourquoi  ces  propriétés  ne 
sont  jamais  endommagées  au  môme  degré.  Et 
il  est  très  important  de  connaître  l’état  dans 
lequel  se  trouve  chacune  des  propriétés  fonda¬ 
mentales  du  myocarde. 

TI  suffit  de  rappeler  que  la  digitale  diminue 
l’automaticité  et  la  conductibilité  du  feœur, 
qu’elle  exagère  la  contractilité,  que  par  une 
action  directe  elle  exagère  l’excitabilité,  mais 
qu 'indirectement  en  augmentant  la  contracti- 


1.  Conférence  faite  S  la  Clinique  de  M.  le  prof. 
E.  Sergent,  à  l'hôpital  Broussais,  le  i 5  Novembre  1935. 
—  Les  détails  de  nos  recherches  ont  été  publiés  dans 
Wiener  Arch.  f.  inn.  Med.  ;  dans  notre  livre  en  deux 
volumes  sur  le  système  nerveux  de  la  vie  végétative  cl 
dernièrement,  d’une  manière  développée,  dans  le  livre  : 
n*MELOpoi,c  :  Le  Tonus  cardio-vasculaire  et  l'épreuve 
amphùlotropc  sino-carolidienne  (Masson),  1935. 


lilé,  elle  diminue  l 'excitabilité  ;  qu’en  augmen¬ 
tant  la  phase  réfractaire  de  la  fibre  myocardique 
elle  peut  causer  l’alternance  du  rythme,  mais 
qu’en  allongeant  la  diastole  elle  peut  faire  dis¬ 
paraître  l’alternance  manifeste;  que  l’action  de 
la  digitale  est  différente  sur  le  myocarde  normal 
ou  sur  le  myocarde  pathologique,  pour  se 
rendre  compte  combien  il  est  important,  rien 
que  dans  la  question  du  traitement  par  la  digi¬ 
tale,  do  connaître  exactement  l’état  dons  lequel 
se  trouve  chez  nos  malades  chacune  des  pro¬ 
priétés  fondamentales  du  cœur. 

L’électrocardiographie  nous  a  permis  de  faire 
d’énormes  progrès  dans  la  question  qui  nous 
occupe.  Mais  telle  que  nous  l’employons  d’habi¬ 
tude,  c’est-à-dire  en  examinant  simplement 
l’électrocardiogramme  du  malade,  sans' modifier 
le  fonctionnement  du  cœur,  cette  méthode  est 
bien  loin  de  nous  renseigner  sur  l’état  du  myo¬ 
carde.  Le  tracé  électrique  nous  cache,'  en  effet, 
pendant  longtemps  certaines  altérations  des  pro¬ 
priétés  fondamentales  du  myocarde,  qui  restent 
latentes. 

C’est  qu’en  effet  le  myocarde,  grâce  à  son 
élément  musculaire,  et  beaucoup  grâce  à  son 
système  nerveux  inlra  et  extra-cardiaque,  pos¬ 
sède  un  appareil  de  régulation  admirable,  qui 
pendant  très  longtemps,  et  bien  que  la  lésion 
ne  soit  pas  tout  à  fait  à  ses  débuts,  rétablit 
l’équilibre  fonctionnel  global  de  l’organe  et 
masque  sur  l’électrocardiogramme  certaines  al¬ 
térations  des  propriétés  fondamentales. 

Voilà  pourquoi  un  électrocardiogramme  nor¬ 
mal  ne  veut  pas  toujours  dire  un  myocarde 
normal. 

Ce  n’est  que  lorsque  la  lésion  du  myocarde 
est  très  avancée  que  certaines  altérations  de  ses 
propriétés  ne  peuvent  plus  être  masquées,  ca¬ 
chées  par  ce  système  régulateur  et  qu’elles  ap¬ 
paraissent  sur  le  tracé  électrique.  Mais  si  notre 
tracé  nous  décèle  l’altération  d’une  propriété 
quelconque,  la  conductibilité  par  exemple,  cela 
veut  dire  simplement  que  cette  propriété  est 
très  altérée,  mais  non  pas  que  les  autres  sont 
normales.  Même  sur  un  élcclrocapdiogramme 
pathologique,  certaines  propriétés  fondamen¬ 
tales  qui  paraissent  normales  sont  en  réalité 
très  altérées. 

Avant  de  dire  par  quel  moyen  nous  pouvons 
arriver  à  déceler  les  altérations  latentes,  nous 
donnerons  un  seul  .exemple  expérimental,  qui 
démontrera  la  capacité  que  possède  le  cœur  de 
rétablir  son  équilibre  fonctionnel  malgré  les 
lésions,  qui  prouvera  en  outre  quel  rôle  impor¬ 
tant  ont  les  nerfs  du  cœur  pour  rétablir  cet 
équilibré. 

.  Nous  ouvrons  chez  le  chien  soumis  à  la  respira¬ 
tion  artificielle  la  paroi  thoracique  et  nous  posons 
sur  le  myocarde,  à  l’aide  d’une  aiguille  courbe  sur 
le  ventricule  gauche,  de  gros  points  de  suture,  ou 
bien  nous  ligaturons  une  dés  petites  branches  de 
1  artère  coronarienne  gauche  qui  irrigue  la  paroi 
postérieure  de  ce  ventricule.  L’élcctrocardiogranmie 
ne  change  quelquefois  pas.  Mais  souvent  son  com¬ 
plexe  ventriculaire  présente  cette  modification  que 
nous  avons  décrite  antérieurement  dans  une  note  à 
l’Académie  de  Médecine  et  que  l’on  trouve  aussi 
dans  l’embolie  coronarienne.  Celte  modification 
ne  dure  pas  longtemps  et  au  bout  de  quelques 
minutes  le  complexe  ventriculaire  revient  à  son 
aspect  normal.  Et,  pourtant,  personne  ne  peut  nier 
que  nous  ayons  provoqué  par  ces  moyens  de  grosses 


lésions  du  myocarde,  qui  n’ont  pas  eu  le  temps 
de  guérir  en  quelques  minutes.  Grâce  à  son  méca¬ 
nisme  régulateur  nerveux,  le  myocarde  a  rétabli 
l’équilibre  fonctionnel  global,  et  ce  mécanisme  ré¬ 
gulateur  a  cacbé  des  altérations  latentes  de  ses 
propriétés. 

Et  pour  prouver  le  rôle  important  joué  dans 
ce  mécanisme  par  les  nerfs  du  cœur,  nous  mon¬ 
trerons  ce  qui  arrive  lorsqu'on  touche  à  ces  nerfs. 

Sur  le  même  chien,  dont  nous  avons  altéré  le 
myocarde  par  la  ligature  d’une  branche  corona¬ 
rienne  ou  {Kir  des  points  de  suture  posés  sur  son 
ventricule,  nous  extirpons  le  ganglion  étoilé. 
L’éleclrocardiogramme  change  de  suite,  prend  les 
caractères  que  nous  connaissons  dans  1a  dégénéres¬ 
cence  avancée  du  myocarde;  ses  cavités  se  dilatent, 
des  contractions  ectopiques  apparaissent  et  le  cœur 
s’arrête  en  fibrillation  ventriculaire.  Nous  avons 
enlevé  au  cœur  son  nerf  le  plus  important,  capable 
de  rétablir  l’équilibre,  capable  de  prêter  nu  myo¬ 
carde  suffisamment  de  résistance  devunt  la  lésion 

Mais  quelquefois  l’extirpation  du  ganglion  étoilé 
ne  produit  pas  cet  effet  et  le  cœur  ne  s’arrête  pas. 
Le  myocarde  se  dilate,  mais  revient  vile  à  son  tonus 
normal;  le  trace  électrique  se  modifie,  mais  reprend 
vite  son  aspect  normal.  El  tout  semble  rentrer 
dans  l’ordre. 

C’est  que  le  système  intra-cardiaque  a  été  suffi¬ 
sant  pour  rétablir  l’équilibre  global  du  cœur. 

Quel  bel  argument  formulé  par  le  détracteur 
même  de  la  steliectomie,  pour  les  chirurgiens  qui 
extirpent  le  ganglion  étoilé  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine,  que  de  démontrer  dans  une  expérience  que  le 
système  intra-cardiaque  est  suffisant  pour  main¬ 
tenir  le  fonctionnement  du  cœur! 

Mais  d’abord,  comme  nous  l’avons  dit  plus  liant, 
dans  d’autres  expériences,  le  cœur  s’arrête.  Et 
même  lorsqu’il  ne  s’arrête  pas,  comme  dans  cette 
dernière,  il  reste  malheureusement  les  filets  anta¬ 
gonistes,  les  filets  modérateurs  contenus  dans  le 
vague.  ICxeitons-lCs  par  la  compression  da  sinjiis  ca¬ 
rotidien.  Nous  obtiendrons  des  aliénations  pro¬ 
fondes  des  propriétés  fondamentales  du  myocarde 
el  quelquefois  même  l’arrêt  du  cœur. 

Le  chirurgien,  qui  constate  un  électrocardio¬ 
gramme  d'aspect  normal  chez  un  angineux  slel- 
leclomisé,  cric  victoire  et  prétend  à  l'innocuité  de 
la  steliectomie.  Mais  il  ne  sait  pas  que  le  cœur  est 
soumis  à  chaque  moment  à  des  facteurs  qui  font 
varier  son  fonctionnement  dans  de  très  larges  li¬ 
mites,  qu’il  a  besoin  à  chaque  moment  de  son 
mécanisme  nerveux  extra-cardiaque  pour  rétablir 
l’équilibre.  11  suffit  à  ce  malade  d’un  effort  plus 
prolongé,  d’une  émotion,  qui  n’agit  {dus  chez  le 
stellectomisé  que  par  le  vague,  pour  le  faire  mourir 
subitement  ou  pour  provoquer  une  asystolic  aiguë 
du  cœur  gauche,  comme  cela  s’est  passé,  si  sou¬ 
vent,  même  sur  la  table  d'opération,  après  l’extir¬ 
pation  du  ganglion  étoilé  ou  après  la  piqûre  anes¬ 
thésiante  de  ce  ganglion,  qui,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  est  équivalente  à  la  steliectomie. 

Cette  expérience  démontre  d’abord  la  capacité 
du  myocarde  de  rétablir  son  équilibre  fonction¬ 
nel  devant  une  lésion  et  le  rôle  des  nerfs  du 
cœur  dans  ce  mécanisme  régulateur.  Elle  dé¬ 
montre,  enfin,  que  nous  possédons  un  moyen 
très  précieux,  l'excitation  du  sinus  carotidien, 
qui  nous  permet,  en  modifiant  le  lonus  des 
nerfs  du  cœur,  de  déceler  les  altérations  des 
qiropriélés  fondamentales  du  myocarde. 

Et,  en  effet,  le  sinus  carotidien,  situé  à  la 
bifurcation  de  la  carotide  primitive,  est  très 
accessible  à  la  compression  digitale  que  nous 
pouvons  exercer  dons  la  région  latérale  du  cotl 
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au  point  de  vue  végétatif  à  l’amphotonie  ou  à 
l’hy po-amphotonie,  ces  faux  cardiaques  qui  in¬ 
duisent  souvent  en  erreur  le  médecin  non  expé¬ 
rimenté  et  qui  sont  parmi  les  plus  intéressants 
à  étudier  à  l’aide  de  cette  épreuve.  L’épreuve 
amphotrope  sino-carotidienne  étant  basée  sur  un 
phénomène  nerveux,  il  est  naturel  que  ces 
malades  réagissent  anormalement. 

Mais  il  est  facile  de  faire  la  différence  avec 
les  lésions  organiques.  L’ampho tonique  réagira 
plus  que  normalement  sur  les  deux  groupes  an¬ 
tagonistes;  les  sympathicoloniques  et  les  vagoto- 
niques  réagiront  plus  que  normalement  sur  le 
sympathique  ou  sur  le  parasympathique.  L’hy- 
po-amphotonique  donnera  toujours  une  réac¬ 
tion  faible.  Mais  les  hypertoniques  végétatifs, 
qui  sont  la  plupart  du  temps  des  ampholo- 
niques,  peuvent  être  facilement  diagnostiqués. 
Leur  réaction  à  l’excitation  du  sinus  est  plus 
forte,  mais  le  tracé  ne  présente  jamais  les  phé¬ 
nomènes  que  nous  avons  décrits  dans  les  lésions 
organiques.  Ils  ne  présentent  jamais  de  contrac¬ 
tions  ectopiques  auriculo-venlriculaires  ou  ven¬ 
triculaires;  on  ne  constate  jamais  de  modifica¬ 
tions  du  complexe  ventriculaire  initial.  Enfin, 
si  ces  malades  présentent  une  hypertonie  du  sys¬ 
tème  végétatif  et  qu’ils  réagissent  plus  forte¬ 
ment  que  les  normaux,  par  le  fait  même  de 
leur  hypertonie  végétative,  ils  sont  aussi  ca¬ 
pables  de  rétablir  rapidement  l’équilibre.  Voilà 
pourquoi,  tandis  que  dans  les  lésions  organiques 
les  propriétés  fondamentales  du  cœur  revien¬ 
nent  très  lentement  après  la  fin  de  l’excitation, 
chez  les  hypertoniques  végétatifs,  même  s'ils 
réagissent  d’une  manière  plus  intense,  les  pro¬ 
priétés  fondamentales  sont  vite  récupérées  et  ne 
restent  pas  longtemps  modifiées  comme  dans  les 
étals  organiques. 

* 

*  * 

Nous  ajouterons  maintenant  les  résultats  de  notre 
épreuve  dans  quelques  modifications  pathologiques 
du  tonus  cardio-vasculaire. 

Nous  devons  distinguer  les  modifications  patho¬ 
logiques  de  cause  générale  ( changement  du  tonus 
végétatif  général)  des  modifications  pathologiques 
dues  à  une  cause  locale  ( lésion  du  myocarde,  des 
vaisseaux  ou  de  leurs  nerfs). 

Dans  les  premières,  le  tonus  végétatif  général, 
modifie  tous  les  organes  à  innervation  végétative; 
dans  les  secondes,  l’appareil  circulatoire  seul  est 
modifié. 

L  —  Modifications  du  tonus  cardio-vasculaire 
de  cause  générale.  —  Notre  épreuve  de  l’atropine 
et  de  l’orthostatisme  nous  a  permis  d’établir  la 
classification  suivante  des  modifications  générales 
du  tonus  végétatif: 

Hypertonie  végétative:  amphotonie,  vagotonie, 
sympathicotonie. 

Hypotonie  végétative:  liypo-ampholonie,  hypo- 
vagotonie ,  hypo-sympathicolonic. 

Etats  mixtes:  par  hypertonie  d’un  groupe  et  hy¬ 
potonie  du  groupe  antagoniste. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  les  caractères  de 
l’épreuve  dans  ces  états. 

II.  Modifications  du  tonus  circulatoire  de 
cause  locale.  —  a)  Lésions  orijiciclles.  — 
L’épreuve  amphotrope  sino-carotidienne  donne  des 
résultats  qui  varient  selon  que  les  cavités  sont  hy¬ 
pertrophiées  ou  atrophiées,  dilatées  ou  non  dilatées 
et  selon  que  les  autres  propriétés  fondamentales 
du  myocarde  sont  ou  non  altérées.  Nous  groupons 
les  cas  de  la  manière  suivante  : 

Lésions  orificielles.  —  a)  Sans  dilatation  cardia¬ 
que  :  sans  altération  des  propriétés  fondamentales 
du  myocarde;  avec  altérations  latentes  des  propriétés 
fondamentales  du  myocarde;  avec  altérations  ma¬ 
nifestes  des  propriétés  fondamentales  du  myocarde. 

(})  Avec  dilatation  cardiaque:  hypolonicilè  méca¬ 
nique  pure;  hypotoniciié  et  altérations  latentes  des 
autres  propriétés  fondamentales  du  myocarde; 


hypotoniciié  et  altérations  manifestes  des  autres 
propriétés  fondamentales  du  myocarde. 

Dans  les  lésions  orificielles  compensées  sans  alté¬ 
ration  des  propriétés  fondamentales  du  myocarde, 
le  réflexe  sino-carotidien  est  quasi  normal.  Souvent 
les  lésions  orificielles  compensées  sont  accompa¬ 
gnées  de  lésions  latentes  myocardiques  et  rien  ne 
ferait  supposer  leur  existence  sur  l’électrocardio- 
gramme.  L’épreuve  les  décèle  admirablement  bien. 

D’autres  fois,  des  lésions  orificielles  compensées 
sont  accompagnées  de  lésions  manifestes  qui  peu¬ 
vent  très  bien  être  étudiées  par  l’épreuve.  Presque 
toujours,  dans  ces  cas,  il  existe  aussi  des  lésions 
latentes  qui  ne  sont  décelées  que  par  l’épreuve. 

Les  lésions  orificielles  peuvent  arriver  à  la  dila¬ 
tation  cardiaque  par  simple  hypotoniciié,  sans  alté¬ 
ration  des  autres  propriétés  fondamentales  du 
myocarde.  Dans  ces  cas,  l’épreuve  est  normale  pour 
toutes  les  propriétés  fondamentales  que  nous  pou¬ 
vons  étudier  par  celte  méthode. 

D’autres  fois,  I’hypotonieité  est  accompagnée  de 
lésions  latentes  des  propriétés  fondamentales,  que 
l’épreuve  peut  très  bien  déceler;  ou  de  lésions  ma¬ 
nifestes  où  l’épreuve  donne  des  résultats  très  mar¬ 
qués. 

b)  Lésions  myocardiques  pures.  —  'Les  résultats 
de  l’épreuve  sont  presque  les  mêmes  que  dans  les 
différentes  catégories  énumérées  plus  haut  de  lé¬ 
sions  orificicllfcs  avec  dégénérescence  myocardique. 
Au  point  de  vue  des  résultats  de  l'épreuve  nous 
clnssons  les  cas  de  la  manière  suivante: 

Lésions  myocardiques  pures.  —  a)  Sans  dilatation 
cardiaque:  avec  altérations  latentes  des  propriétés 
fondamentales  du  myocarde;  avec  altérations  mani¬ 
festes  des  propriétés  fondamentales  du  myocarde. 
f))  Avec  dilatation  cardiaque  :  hypotoniciié  sans  alté¬ 
ration  des  autres  propriétés  myocardiques;  liypo- 
tonicité  et  altérations  latentes  des  autres  propriétés 
myocardiques;  hypolonicité  et  altérations  mani¬ 
festes  des  autres  propriétés  myocardiques. 

c)  Asystolie  par  emphysème  ou  sclérose  pulmo¬ 
naire.  —  La  dilatation  cardiaque  peut  se  produire 
par  hypolonicité  myocardique  suscitée  souvent  par 
une  lésion  dégénérative  du  myocarde.  Nous  trou¬ 
vons  des  cas  où  le  réflexe  ne  produit  aucune  modi¬ 
fication  anormale  des  propriétés  fondamentales  du 
myocarde.  Dans  ces  cas,  c’est  surtout  par  dilatation 
mécanique  et  hypotoniciié  que  la  dilatation  car¬ 
diaque  se  produit. 

Souvent  le  facteur  mécanique  est  favorisé  par  des 
lésions  de  dégénérescence  myocardique.  Dans  ce 
cas,  l’épreuve  donne  les  effets  anormaux  décrits  plus 
haut  dans  les  lésions  myocardiques. 

d)  Hypertension  artérielle.  —  a)  Sans  dilatation 
cardiaque  :  sans  lésions  dégénératives  du  myo¬ 
carde:  avec  lésions  dégénératives  latentes;  avec 
lésions  dégénératives  manifestes,  p)  Avec  dilata¬ 
tion  cardiaque  :  hypotonie  sans  altération  des  autres 
propriétés  fondamentales  du  myocarde;  hypotonie 
avec  altérations  latentes  des  autres  propriétés  fonda¬ 
mentales  du  myocarde  ;  hypotonie  avec  altérations 
manifestes  des  autres  propriétés  fondamentales  du 
myocarde,  y)  Avec  rythme  alternant. 

Dans  les  cas  d’hypertension  sans  lésions  dégé¬ 
nératives,  nous  trouvons  fréquemment  à  l’épreuve 
amphotrope  sino-carotidienne  un  réflexe  et  un 
tonus  sino-carotidien  normaux  ou  diminués, 
mais  toujours  évidents.  Nous  n’avons  jamais 
trouvé  l’insensibilité  du  sinus  signalée  par  d'autres 
auteurs. 

Le  réflexe  peut  être  dépresseur,  ou  presscur,  ou 
dissocié.  Le  tonus  sino-carotidien  est  dépresseur, 
mais  nous  l’avons  trouvé,  dans  des  cas  exception¬ 
nels  et  pour  certaines  propriétés  fondamentales, 
presseur. 

Dans  d’autres  cas,  l’épreuve  peut  déceler  des  lé¬ 
sions  latentes  que  l’éleclrocardiogramme  n’aurait 
pas  pu  laisser  soupçonner. 

Lorsque  l’hypertension  est  accompagnée  de  lé¬ 
sions  manifestes  à  l’éleclrocardiogramme,  les 
effets  de  l’épreuve  sont  très  intenses.  Elle  exagéra 
les  modifications  des  propriétés  manifestement  at¬ 
teintes  et  décèle  des  modifications  latentes. 

Les  hypertensions  arrivent  souvent  à  la  dilatation 
cardiaque.  Celle  dernière  peut  être  due  à  l’hypo- 
tonicité  myocardique  sans  altérations  profondes  des 


autres  propriétés.  Dans  ce  cas,  l’épreuve  donne  un 
résultat  normal.  D’autres  fois,  à  côté  de  l’hvpoto- 
nicilé,  existent  des  lésions  latentes  myocardiques 
décelables  par  l’épreuve,  ou  même  des  lésions 
manifestes. 

e)  Angine  de  poitrine  et  asystolie  aiguë  du  cœur 
gauche  : 

Dans  22  cos,  les  résultats  de  l’épreuve  dans  l’an¬ 
gine  de  poitrine  n’ont  pas  de  caractère  spécial.  Ils 
sont  commandés  par  l’étal  du  myocarde  et  par 
l’étal  de  la  pression  sanguine  et  suivent  les  règles 
que  nous  avons  énumérées  plus  haut  à  propos  des 
lésions  myocardiques  et  de  l'hypertension. 

Dans  l’angine  de  poitrine  organique  pure,  l’ac¬ 
cès  angineux  n’est  pas  compliqué  d’asyslolie  aiguë 
du  coeur  gauche  (oedème  pulmonaire).  Les  résultats 
de  l’épreuve  dépendent  de  l’étal  dans  lequel  se 
trouve  le  myocarde.  Il  peut  être  normal. 

Dans  l’angine  de  poitrine  compliquée  d'asystolie 
du  cœur  gauche,  et  dans  l’asyslolie  aiguë  du  cœur 
gauche  pure,  la  plupart  du  temps  le  réflexe  est 
anormal,  ces  accès  survenant  d'habitude  chez  les 
sujets  qui  présentent  des  lésions  dégénératives  myo¬ 
cardiques.  Mais  il  y  a  des  exceptions.  Nous  avons 
rencontré  un  cas  où  l’accès  angineux  s’accompa¬ 
gnait  de  quelques  crachats  spumeux  et  sanguino¬ 
lents  cl  chez  lequel  le  réflexe  était  dépresseur,  un 
peu  plus  accentué  que  normalement,  mais  ne  cor¬ 
respondait  pas  à  une  dégénéresccncè  étendue  du 
myocarde.  Lorsque,  en  effet,  le  réflexe  presseur 
producteur  de  l’accès  angineux  est  très  intense, 
la  dilatation  peut  être  l'effet  exclusif  du  facteur 
mécanique  qui  diminue  le  tonus  du  myocarde.  Mais 
la  plupart  du  temps,  lorsqu'il  apparaît  des  accès 
d’asystolie  aiguë  du  cœur  gauche,  le  myocarde 
aussi  est  très  dégénéré. 

Dans  l'angine  anorganique,  il  s’agit  d’hyperlo- 
niques  végétatifs,  sans  lésions  coronariennes,  qui 
réagissent  à  l’épreuve  amphotrope  sino-carotidienne 
comme  les  ampholoniqucs. 

f)  Arythmies.  —  L’épreuve  amphotrope  sino-ca- 
rolidicnnc  est  très  utile  pour  l’élude  des  arythmies. 
Il  nous  serait  très  difficile  de  traiter  en  détail  la 
question  dans  un  espace  aussi  restreint  ;  nous  ne 
donnerons  que  quelques  exemples.  D’ailleurs  nous 
avons  traité  en  partie  cette  question  en  décri¬ 
vant  les  différences  entre  l'état  normal  et  l’état 
pathologique  de  l'appareil  circulatoire. 

Dans  les  modifications  du  rythme,  de  cause  gé¬ 
nérale  végétative  (tachycardie,  bradycardie,  aryth¬ 
mie  sinusalc),  l’épreuve  suit  les  règles  que  nous 
avons  établies  plus  haut  pour  les  hypertonies  cl  les 
hypotonies  végétatives. 

Dans  la  dissociation  alrio-vcntriculairc,  l’épreuve 
donne  généralement  une  exagération  de  bloc  ; 
pourtant,  dans  certains  cas,  nous  avons  obtenu, 
avec  une  compression  légère,  un  déblocage  cl  avec 
une  excitation  forte  une'  exagération  de  bloc,  nou¬ 
velle  preuve  de  l’ampholropisme  du  réflexe. 

Contrairement  aux  auteurs  qui  nous  ont  précédé, 
nous  avons  démontré  que  l’excitation  du  sinus 
aussi  bien  que  l'occlusion  de  1a  carotide  primitive 
peuvent  provoquer  des  extra-systoles. 

Nous  renvoyons,  pour  les  détails,  à  notre  dernier 
livre  sur  le  Tonus  cardio-vasculaire  cl  l’épreuve 
sino-carotidienne. 

Dans  la  tachycardie  ectopique  ce  n’est  que  lors¬ 
que  le  réflexe  sino-carotidien  est  fortement  dépres- 
scur  que  nous  pouvons  couper  l’accès. 

Dans  le  rythme  alternant,  il  faut  inscrire  les 
résultats  de  l’épreuve  non  seulement  par  la  mé¬ 
thode  lensio-éleclrocardiogruphique,  mais  aussi 
par  la  méthode  tensio-sphygmographique.  En  effet, 
l’alternance  n’apparaît  pas  sur  l’éleclrocardio- 
gramme.  L’alternance  est  due  à  un  allongement 
de  la  phase  réfractaire.  Celte  altération  peut  être 
accompagnée  de  modifications  de  plusieurs  pro¬ 
priétés  fondamentales  du  myocarde,  modifications 
latentes  ou  manifestes.  Dans  le  cas  où  le  myocarde 
ne  présente  qu’un  allongement  de  la  phase  réfrac¬ 
taire,  l’épreuve  est  normale  par  la  méthode  tensio- 
éleclrocardiographique.  S’il  existe  encore  d’autres 
altérations,  l’épreuve  donne  les  mêmes  résultats 
que  ceux  décrits  plus  haut  dans  les  lésions  myo¬ 
cardiques. 

Sur  le  spilygmogramme,  nous  obtenons,  par 
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l’excitation  du  sinus  carotidien,  lorsque  le  réflexe 
est  dépresseur,  la  disparition  de  l'alternance.  En 
effet,  la  diastole  s'allongeant,  toutes  les  fibres  myo¬ 
cardiques,  celles  aussi  dont  la  phase  réfractaire 
est  allongée,  ont  le  temps  de  recouvrer  leurs  pro¬ 
priétés  fondamentales  et  de  se  contracter  à  toutes 
les  systoles.  En  réalité,  le  réflexe  dépresseur 
ne  fait  pas  disparaître  l’alternance,  mais  trans¬ 
forme  l'alternance  manifeste  en  alternance  latente. 
En  effet,  il  suffit  que  le  rythme  s’accélère  pour  que 
l’alternance  manifeste  reparaisse. 


LES  MANIFESTATIONS  OCULAIRES 

DE  LA  TUBERCULOSE 

LEUR  TRAITEMENT  DANS  LES  SANATORIA 
Par  O.  WEILL 

Professeur  de  Clinique  Ophtalmologique  à  Strasbourg 


L’intérêt  toujours  croissant  que  les  ophtalmo¬ 
logistes  de  tous  pays  témoignent  à  l’étude  de  la 
tuberculose  oculaire  s’est  manifesté  au  Congrès 
International  d’Ophlalmologic  de  Madrid  en 
1933  d’une  façon  particulièrement  active  sous 
forme  de  trois  grands  rapports,  dont  l’un  en 
anglais  (M.  Brown),  l’autre  en  allemand  (Prof. 
Igershcimer)  et  le  troisième  en  français  (M.  H. 
Lagrange).  Ces  rapports  ont  été  suivis  de  nom¬ 
breuses  discussions  dans  toutes  les  langues,  sur 
lesquelles  nous  ne  nous  étendrons  pas  ici. 

Aussi  bien  notre  communication  s’adresse-t- 
elle  beaucoup  moins  aux  spécialistes  qu’à  la 
grande  masse  des  médecins,  qui,  pour  la  très 
grande  majorité,  ignorent  l’existence  et  à  plus 
forte  raison  la  fréquence  et  l’importance  des  ma¬ 
nifestations  tuberculeuses  de  l’oeil. 

C’est  le  plus  souvent  sous  forme  de  maladies 
du  tractus  uvéal  (iris,  corps  ciliaire  et  choroïde) 
que  se  présente  la  tuberculose  oculaire;  les 
autres  parties  du  globe  oculaire,  la  cornée,  la 
sclérotique,  la  rétine,  la  conjonctive  et  le  nerf 
optique  occupent  une  place  beaucoup  moins 
importante  dans  le  cadre  de  notre  sujet. 

Ces  affections  du  tractus  uvéal  (irido-cyclite, 
irido-choroïdile  et  choroïdite)  apparaissent  tan¬ 
tôt  sous  forme  de  nodules  irions,  tantôt  et  beau¬ 
coup  plus  souvent  sous  forme  d'inflammations 
diffuses  surtout  chroniques.  Leur  élude  et  sur¬ 
tout  la  recherche  de  leur  cause  étiologique  a 
donné  lieu  à  une  multitude  de  publications  qui 
se  continuent  encore  de  nos  jours. 

Pour  comprendre  tout  l’intérêt  et  toute  l’im¬ 
portance  de  la  question,  il  suffira  de  rappeler 
que  ces  affections  comptent  parmi  les  plus  fré¬ 
quentes  de  l’ophtalmologie,  qu’elles  donnent 
lieu  à  de  nombreuses  récidives,  que  très  sou¬ 
vent  elles  aboutissent  à  la  cécité,  enfin,  qu’elles 
frappent  le  plus  souvent  des  individus  très 
jeunes  ou  dans  la  force  de  l’Age. 

Les  opinions  émises  ont  beaucoup  varié  sui¬ 
vant  les  époques,  les  écoles  et  les  pays.  Alors 
qu’en  France  la  plupart  des  auteurs  attribuaient 
ces  maladies  A  la  syphilis  ou  au  rhumatisme,  on 
les  considérait  depuis  longtemps  en  Allemagne, 
en  Suisse,  en  Hollande  et  en  Autriche,  comme 
tuberculeuses,  en  Amérique  comme  manifesta¬ 
tions  oculaires  d’une  infection  à  point  de  départ 
dentaire,  amygdalicn  ou  intestinal  —  focal  infec¬ 
tion  — .  Inutile  de  dire  que  les  directives  théra¬ 
peutiques  variaient  avec  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique,  très  souvent  au  détriment  du  malade. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  ces  différentes 
étiologies,  en  particulier  ^ntre  la  syphilis  et  la 
tuberculose,  est  des  plus  délicats,  souvent  même 


il  reste  un  diagnostic  de  probabilité  et  de  pré¬ 
somption. 

L’examen  général  du  malade,  même  en  utili¬ 
sant  toutes  les  ressources  modernes  —  réactions 
sérologiques,  réactions  à  la  tuberculine,  radio¬ 
graphies,  collaboration  étroite  entre  le  radiolo¬ 
giste,  l’oculiste  et  le  phtisiologue,  ne  nous 
donne  pas  toujours  un  diagnostic  absolument 
précis,  d’autant  plus  que,  de  l’avis  de  tous  les 
observateurs  compétents,  il  y  a  un  antagonisme 
marqué  entre  les  signes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  les  signes  oculaires. 

La  tuberculose  oculaire  n’est  que  rarement 
accompagnée  de  lésions  tuberculeuses  actives  ou 
évolutives;  l’interprétation  des  radiographies 
exige  une  grande  expérience  et  se  réduit  très 
souvent  à  la  découverte  de  lésions  discrètes  des 
ganglions  hilaires. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  ne  sont 
pas  nombreux  et  s’ils  présentent  régulièrement 
l’aspect  histologique  du  tubercule,  ils  ne  per¬ 
mettent  que  rarement  de  déceler  la  présence  du 
bacille  de  Koch. 

Malgré  toutes  ces  difficultés  de  diagnostic,  il 
est  de  fait  que,  depuis  plusieurs  années,  nous 
assistons  à  une  réaction  dont  le  point  de  départ 
est  surtout  en  Suisse,  en  Autriche  et  en  Alle¬ 
magne,  et  d’après  laquelle  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  irido-cycliles  (60  à  90  pour  100).  serait 
à  mettre  sur  le  compte  de  la  tuberculose,  et  en 
particulier  de  la  forme  ganglionnaire,  et  actuel¬ 
lement  la  plupart  des  pays,  y  compris  la 
France,  semblent  se  ranger  au  même  avis. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  tuberculose  — 
tuberculose  ganglionnaire  hilaire,  tuberculose 
pulmonaire,  tuberculose  latente  —  A  laquelle 
on  veuille  rattacher  les  irido-cyclites  et  clioroï- 
diles,  et  sans  vouloir  prendre  parti  pour  l’une 
d’elles,  notre  devoir  consistera  dorénavant  à  mo¬ 
difier  le  traitement  de  ces  malades.  En  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  de  syphilis,  au  besoin  après 
un  traitement  d’épreuve  au  cyanure  de  mercure, 
nous  devrons,  tout  en  continuant  le  traitement 
oculaire,  avoir  recours  aux  traitements  généraux 
antituberculeux. 

Notre  but  dans  cet  article  ne  consiste  pas  à 
entrer  dans  les  détails  de  ces  nombreux  traite¬ 
ments  et  encore  moins  dans  une  étude  critique 
do  leurs  résultats,  mais  nous  voudrions  attirer 
l’attention  des  confrères  aussi  bien  oculistes 
qu’omni-praticiens  sur  la  nécessité  d’associer  à 
ces  traitements  le  traitement  par  excellence  de 
toutes  les  formes  de  tuberculose,  c’est-à-dire,  le 
séjour  au  grand  air  et  surtout  en  haute  mon¬ 
tagne.  Seules  de  toutes  les  formes  de  tuber¬ 
culose,  et  peut-être  parce  que  leur  origine  tuber¬ 
culeuse  a  été  trop  longtemps  méconnue,  les 
affections  oculaires  n’ont  pas  jusqu’ici  bénéficié 
des  cures  sanatoriales  d’altitude.  Depuis  quel¬ 
ques  années  seulement,  nous  voyons  s’opérer  un 
revirement  dans  le  sens  que  nous  venons  d'indi¬ 
quer  et  la  première  impulsion  est  partie  de  la 
Suisse,  c’est-à-dire  du  pays  qui,  le  premier,  a 
su  reconnaître  l’influence  salutaire  de  l’altitude 
sur  les  lésions  tuberculeuses. 

Quelques  essais  très  modestes  avaient  été  en¬ 
trepris  dans  d’autres  régions,  mais  c’est  à  un 
de  nos  confrères  suisses,  M.  Werdenberg  (Da¬ 
vos),  que  revient  incontestablement  le  mérite 
d’avoir  installé  le  premier  sanatorium  d’altitude 
pour  les  affections  oculaires  et  d’avoir  montré 
par  des  statistiques  imposantes  ce  qu’on  peut 
obtenir  par  le  traitement  d’altitude  combiné  au 
traitement  oculaire  proprement  dit.  Les  résul¬ 
tats  publiés  par  notre  confrère  de  Davos,  et 
confirmés  par  des  oculistes  d’autres  pays,  sont 
des  plus  encourageants.  De  nombreux  malades 
voués  à  une  incapacité  de  travail  permanente, 
souvent  même  à  l’invalidité  et  à  la  cécité,  ont 


été  améliorés  et  guéris;  et  de  môme  que  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  de  Davos  pour  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  a  été  le  point  de  départ  pour 
la  création  de  nombreux  sanatoria  dans  tous  les 
pays,  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
des  affections  tuberculeuses  des  yeux  devraient 
inciter  les  oculistes  à  soumettre  leurs  malades 
à  des  cures  sanatoriales. 

Nous  ne  nous  faisons  pas  d’illusions  sur  les 
difficultés  que  rencontrera  notre  proposition, 
sur  les  critiques  qu’elle  soulèvera  et  sur  les  pré¬ 
jugés  qu’il  faudra  surmonter  pour  faire  accepter 
dans  les  familles  et  même  chez  les  médecins, 
une  cure  sanatoriale  pour  des  malades,  qu’à 
part  leur  affection  oculaire,  on  croit  en  parfaite 
santé. 

Il  est  du  reste  probable,  quoique  nous  n’ayons 
pas  d’expérience  à  ce  sujet,  que  les  sanatoria 
marins,  dont  les  résultats  dans  les  tuberculoses 
extrapulmonaires  sont  aujourd’hui  reconnus 
partout,  pourront  également  entrer  en  ligne  de 
compte. 

La  tuberculose  oculaire,  comme  nous  l’avons 
dit,  n’est  qu 'exceptionnellement  compliquée  de 
lésions  pulmonaires  actives,  et  d’après  notre 
confrère  de  Davos,  tout  au  plus  2  pour  100  de 
tuberculeux  oculaires  sont  porteurs  de  bacille 
do  Kocli.  Aussi  y  a-t-il  lieu,  pour  cette  raison 
et  aussi  pour  des  raisons  psychologiques,  de  ne 
pas  laisser  les  tuberculoses  oculaires  en  contact 
avec  des  porteurs  de  bacilles,  mais  de  les  réu¬ 
nir  dans  des'  pavillons  spéciaux  sous  le  contrôle 
d’un  oculiste,  possédant,  à  côté  des  connaissances 
ophtalmologiques,  une  certaine  expérience  en 
phlisiologie. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  non  plus  les  dif¬ 
ficultés  techniques  que  présente  notre  proposi¬ 
tion,  mais  les  résultats  que  nous  avons  consta¬ 
tés  nous-môme,  tant  chez  des  malades  vus  à 
Davos  que  chez  ceux  que  nous  avons  pu  sou¬ 
mettre  à  des  cures  sanatoriales,  nous  ont  prouvé, 
la  valeur  réelle  du  traitement  d’altitude  com¬ 
biné  au  traitement  oculaire. 

Depuis  quelques  années  nous  possédons  en 
France  de  nombreux  sanatoria  d’altitude  et  ma¬ 
rins  et  il  nous  semble  qu’en  combinant  nos 
efforts,  il  doit  être  assez  facile  de  réaliser  chez 
nous  ce  que  l’on  a  obtenu  dans  d’autres  pays, 
en  particulier  en  Suisse,  où  nous  voyons,  à  côté 
des  malades  aisés,  les  assurés  sociaux  atteints  de 
tuberculose  oculaire  bénéficier  dans  une  large 
mesure  du  traitement  sanatorial.  Les  dépenses 
occasionnées  par  ce  traitement  sont  amplement 
compensées  par  le  retour  à  la  vie  normale  et 
professionnelle  obtenu  chez  de  nombreux  mala¬ 
des  voués  jusqu’ici  à  une  incapacité  de  travail 
permanente,  voire  même  à  l’invalidité  com¬ 
plète. 


CONDITIONS  SPECIALES  AUX  ABONNES  DE 
LA  PRESSE  MEDICALE.  —  Les  abonnés  à  La 
Presse  Médicale  bénéficieront  à  l'avenir  d'un  tarif 
spécial  d'abonnement  à  «  La  Nature  »  ( Revue  bi¬ 
mensuelle  des  Sciences  et  de  leurs  applications  à 
l'Art  et  à  l'Industrie). 

France .  70  fr.,  au  lieu  de  90  fr. 

Etranger,  tarit  n*  1.  .  .  .  90  fr.,  au  lieu  de  110  fr. 

Etranger,  tarif  n«  2.  .  .  .  110  fr.,  au  lieu  de  130  fr. 

Belgique  et  Luxembourg  .  85  fr..  au  lieu  de  105  fr. 

Les  abonnements  partent  du  for  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  la  Librairie  Masson  et  Cle, 
120,  bd.  Saint-Germain.  Compte  Chèques  postaux, 
N°  599  ;  un  spécimen  gratuit  est  envoyé  sur  de¬ 
mande. 
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LA 

VACCINATION  ANTIRABIQUE 

AU  DOMICILE  DU  MORDU 

Par  P.  REMLINQER 


Nous  avons,  en  1935  x,  cru  devoir  attirer  l’at¬ 
tention  sur  le  fait  que,  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées  et  dans  un  grand  nombre  de  pays  (Italie, 
U. R. S. S.,  Portugal,  Pologne,  Palestine,  Japon, 
Indes  Anglaises,  Egypte,  Etats-Unis  d’Amérique, 
Chili,  etc.),  le  vaccin  antirabique,  obtenu  par 
l’action  de  l’acide  phénique  sur  le  virus  fixe, 
était  envoyé  par  la  poste  à  des  médecins  d’hô¬ 
pitaux;  de  dispensaires,  voire  à  de  simples  pra¬ 
ticiens  qui  l’injectaient  comme  le  vaccin  anti¬ 
diphtérique  ou  le  sérum  antitétanique,  cepen¬ 
dant  qu’en  France  et  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises  où  le  virus  continue  d’ôtre  atténué  par 
la  dessiccation,  les  mordus  doivent,  comme  aux 
premiers  temps  de  la  méthode  pastorienne,  venir 
se  faire  traiter  dans  des  Instituts  spéciaux..., 
d’où  perle  considérable  de  temps  et  d’argent. 
Nous  nous  excusions  d’avoir  tardé  à  faire  con¬ 
naître  chez  nous  une  méthode  depuis  longtemps 
répandue  à  l’étranger  et  envisagions  le  reproche 
d’avoir  —  pardon  pour  cet  arlabanisme  —  : 
enfoncé  une  porte  ouverte.  Cette  crainte  était 
injustifiée.  Si  quelques  médecins  se  sont 
adressés  à  Tanger  pour  connaître  la  technique 
de  la  préparation  du  vaccin  pliéniqué  ou  pour 
recevoir  celui-ci  prêt  il  être  injecté,  la  vaccina¬ 
tion  à  domicile  a  paru  à  d'autres  une  nou¬ 
veauté  dangereuse  et  elle  a  subi  un .  certain 
nombre  de  critiques  dont  nous  avons  à  cœur  de 
la  laver.  Aussi  bien,  la  question  est-elle  d’intérôt 
général  et  ne  fait-il  pour  nous  aucun  doute  que 
la  vaccination  au  domicile  du  mordu  ne  soit 
«  un  de  ces  blasphèmes  du  jour  qui  sont  la 
vérité  du  lendemain  »  et  ne  doive,  finalement, 
être  admise  en  France  comme  ailleurs. 


*  * 

Nous  devons  noter  tout  d’abord  que  la  You¬ 
goslavie  et  la  Turquie  doivent  être  ajoutées  aux 
pays  où  la  décentralisation  de  la  vaccination 
antirabique  est  pratiquée.  «  Depuis  1927,  écrit 
M.  Ilempt,  nous  avons  procédé  en  Yougoslavie 
à  une  décentralisation  complète  de  la  vaccina¬ 
tion  antirabique.  Nous  envoyons  à  plus  de  cent 
dispensaires  et  hôpitaux  le  vaccin  antirabique 
éthérisé,  phénolisé,  préparé  à  Novi-Sad.  Nous 
l’envoyons  en  outre  à  beaucoup  de  médecins 
de  districts,  do  communes  et  de  médecins  par¬ 
ticuliers.  Les  résultats  sont  tout  à  fait  satisfai¬ 
sants.  C’est  au  point  que  nous  avons  pu  sup¬ 
primer  tous  nos  anciens  Instituts  antirabiques. 
Il  en  résulte  une  grande  économie  en  argent  et 
en  personnel.  » 

La  Turquie,  qui  a  aujourd’hui  5  Insti¬ 
tuts  antirabiques 1 2  3  (Istanbul,  Sivas,  Diarbekir, 
Smyrne,  Koniali),  compte  13  stations  qui  re¬ 
çoivent  leur  vaccin  des  Instituts  :  Andrinople, 
Tchanakkalé,  Ankara,  Kirklar-éli,  Samsoun, 
Trébizonde,  Van,  Adana,  Antalya,  Mugla,  Bursa, 
Balikesir,  Kastamouni. 

Au  Portugal,  les  Instituts,  qui  envoient  leur  ■ 


1.  P.  Rr.MLiKCr.ii  cl  J.  Bailly  :  La  Décentralisation  de 
la  Vaccinnlion  antirabique.  Académie  de  Médecine, 
Séance  du  7  Mai  1935  et  La  Presse  Médicale,  13  Juillet 
1935,  1121-1122. 

2.  Zekai  Muammeh  Tuncmank,  Kuduz  vc  Kuduznn 

çogalma  sebepleri.  Istanbul,  1935.  Brochure  de  62  p. 


vaccin  antirabique  à  pied  d’oeuvre,  sont  au 
nombre  de  deux  et  non  d’un  seul,  comme  nous 
l’avions  indiqué.  Les  Instituts  de  Lisbonne 
(M.  Luis  Figueira,  successeur  du  regretté  E.  Pe- 
reira  da  Silva)  et  de  Coïmbra  (M.  Marques  dos 
Santos)  expédient  leur  vaccin  pliéniqué  à  un 
grand  nombre  de  dispensaires  disséminés  dans 
tout  le  pays. 

M.  Haidar  Palavandoff  qui,  en  1925,  paraît 
avoir  été  le  premier  à  introduire  en  U. IL S. S. 
la  décentralisation  de  la  vaccination  antira¬ 
bique,  a  bien  voulu  nous  écrire  qu’il  a  com¬ 
mencé  par  créer  dans  les  grandes  villes  de  la 
Russie  méridionale  des  «  Stations  Pasteur  péri¬ 
phériques  »  confiées  à  des  médecins  chargés  en 
môme  temps  d’un  service  d’hôpital  ou  de  labo¬ 
ratoire  ou  encore  à  des  médecins  sanitaires  ayant 
fait  au  préalable  à  Odessa  un  stage  de  dix  à 
quinze  jours.  Progressivement,  il  a  envoyé  son 
vaccin  pliéniqué  à  des  villes  de  plus  en  plus 
petites.  Le  nombre  des  stations  périphériques 
s’est  ainsi  élevé  à  25.  Il  est  parvenu  aujourd’hui 
à.  l’envoyer  dans  des  villages.  M.  Palavandoff 
considère  ces  stations  périphériques  comme 
une  étape  temporaire  et  transitoire  et  il  estime 
que,  bientôt,  la  cure  antirabique  pourra  être  du 
ressort  de  n’importe  quel  médecin  tout  comme 
les  vaccinations  anti-variolique  ou  anti-diplité- 
rique.  Les  résultats  de  la  vaccination  décentra- 
■  lisée  sont  excellents.  De  1925  à  1934,  18.617  per¬ 
sonnes  ont  été  traitées  avec  une  mortalité  glo¬ 
bale  de  0,03  (6  décès)  et  une  mortalité  réduite 
de  0  (aucun  insuccès  réel). 

Les  établissements  français  de  l’Inde,  lisons- 
nous  enfin  dans  un  travail  de  M.  Le  Dentu,  sur 
les  maladies  transmissibles  dans  les  colonies  3, 
envoyaient  jusqu’ici  leurs  mordus  en  territoire 
anglais  à  l’Institut  Pasteur  de  Coonoor.  Actuel¬ 
lement,  cet  Institut  envoie  sur  télégramme  le 
vaccin  nécessaire  à  pied  d’œuvre.  C’est  ainsi 
que  13  cures,  comprenant  chacune  14  injections 
de  5  eme  de  vaccin  phéniqué,  ont  été  faites  à 
Pondichéry,  en  1933.  Aucun  insuccès. 

Au  Cameroun,  un  service  antirabique  a  été 
organisé  et  confié’  à  l’Institut  d 'Hygiène  de 
Douala.  Il  est  assuré  au  moyen  de  vaccin  phé¬ 
niqué  préparé  è  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville. 
Les  envois  sont  faits  mensuellement. 

* 

*  * 

La  vaccination  antirabique  par  la  méthode 
pasteurienne  classique  (atténuation  par  dessic¬ 
cation)  —  comme  du  reste  la  vaccination  par 
la  méthode  d’Hogyes  (atténuation  par  dilution) 
—  utilise,  comme  on  sait,  un  vaccin  vivant.  La 
vaccination  décentralisée,  appelée  à  employer  le 
vaccin  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  môme 
(jusqu’à  six)  après  sa  préparation,  est  forcément 
effectuée  avec  un  vaccin  mort.  C’est  dans  ces 
conditions  qu’il  a  été  reproché  à  la  vaccination 
à  domicile  d’attenter  à  la  mémoire  de  Pasteur... 
A  cette  accusation,  Pasteur  lui-môme  va  ré¬ 
pondre.  Dans  sa  «  lettre  à  Duclaux  sur  la  rage  » 
qui  figure  en  tôte  de  la  collection  des  Annales 
(1887,  vol.  1,  n°  1),  il  s’exprime  de  la  façon 
suivante  :  «  L’intérêt  qu’offrirait  la  vaccination 
par  des  moelles  non  virulentes  n’a  pas  besoin 
d’ôtre  signalé.  Ce  serait  à  la  fois  un  fait  scien- 
lifique  de  premier  ordre  et  un  progrès  inappré¬ 
ciable  de  la  méthode  de  prophylaxie  de  la  rage.  » 
Dès  lors,  comment  serait-il  attentatoire  à  la 
mémoire  de  Pasteur  d’utiliser  une  méthode  que 
son  génie  avait  pressentie  et  qualifiée  par  avance 
de  «  progrès  inappréciable  »?  A  un  point  de 
vue  plus  général,  n’est-il  pas  conforme  à  l’es- 


3.  Annales  de  Médecine  et  de  Pharmacie  Coloniales, 
1935,  n”  3,  552-816. 


prit  pasteurien  d’adapter  une  technique  aux  cir¬ 
constances  de  temps  et  de  lieu  et  aussi  à  l’évo¬ 
lution  biologique  d’un  virus  qui  n’a  guère  de 
fixe  que  le  nom  ? 

Une  autre  critique,  aussi  peu  fondée  que  la 
précédente,  adressée  à  la  décentralisation,  est 
que  celle-ci  marquerait  la  fin  des  Instituts  Pas¬ 
teur.  D’une  part,  des  travaux  qui  incombent 
aujourd’hui  à  ces  Instituts,  le  traitement  des 
mordus  ne  constitue  plus  qu’une  partie  peu 
importante  et  peu  intéressante.  D’autre  part, 
injecté  sur  place  à  un  moins  grand  nombre  de 
personnes,  le  vaccin  antirabique  continuerait 
à  être  préparé  dans  les  Instituts  au  môme  litre 
que  les  autres  vaccins  et  les  sérums.  En  quoi, 
dès  lors,  l’importance  de  ceux-ci  serait-elle  di¬ 
minuée?  Seuls  disparaîtraient,  comme  en  Italie 
et  en  Yougoslavie,  des  services  antirabiques 
secondaires  dirigés  par  des  personnalités  d’ar¬ 
rière-plan.  Pour  les  Instituts  Pasteur  eux- 
mômes,  il  n’y  aurait  aucune  diminulio  capilis... 

«  Les  vaccins  morts,  a-t-on  encore  objecté, 
sont  inefficaces.  »  Telle  n’a  pas  été,  en  1927,  l’opi¬ 
nion  de  la  première  Conférence  Internationale 
de  la  Rage.  «  Les  vaccins  tués  ou  atténués  soit 
par  le  phénol,  soit  par  l’éllier,  a-t-elle  déclaré, 
provoquent  une  immunité  satisfaisante  »  (Con¬ 
clusion  2)  et  les  nombreux  travaux  parus  depuis 
cette  époque  n’ont  fait  que  confirmer  ce  senti¬ 
ment.  Encore  faut-il  ajouter  qu’au  cas  où  la 
vaccination  par  les  vaccins  mo/ts  aurait  une  ef¬ 
ficacité  un  peu  plus  faible  que  la  vaccination 
par  les  vaccins  vivants,  cet  inconvénient  serait 
largement  compensé  par  la  fréquence  sensible¬ 
ment  moindre  des  accidents  paralytiques.  «  La 
statistique,  a-t-on  dit,  est  une  bonne  fille  qui 
se  donne  à  tout  le  monde.  »  On  a  môme  pu 
(Auguste  Lumière)  parler  de  ses  «  mensonges  ». 
Loin  de  nous  donc  la  pensée  de  lui  attribuer 
une  importance  exagérée.  Maniées  correctement, 
les  principales  méthodes  de  vaccination  antira¬ 
bique  se  valent  sensiblement...  au  point  que, 
dans  sa  5°  Revue  Analytique  des  Rapports  des 
Instituts  Pasteur  sur  les  résultats  de  la  vaccina¬ 
tion  ( Publication  de  la  Section  d’Hygiène  de  la 
Société  des  Nations,  1934),  le  lieutenant-colonel 
McKendrick  a  pu  écrire  :  «  En  1927,  les  résultats 
de  la  méthode  de  Pasteur  étaient  nettement  in¬ 
férieurs  à  ceux  de  la  méthode  d’Hogyes-Pliilipps, 
mais  bien  que,  de  façon  générale,  le  classement 
par  ordre  d’excellence  :  1°  Ilôgycs-Philipps; 

2°  Fermi  ;  3°  Pasteur;  4°  Remlinger  4  se  main¬ 
tienne,  il  semble  que  les  différences  observées 
entre  ces  divers  modes  de  traitement  n’aient 
plus  guère  de  valeur.  »  Nous  désirons  simple¬ 
ment  faire  remarquer  que  les  résultats  des  Ins¬ 
titut?  qui  emploient  les  vaccins  pliéniqués  ne 
le  cèdent  en  rien  à  ceux  des  Instituts  qui  re¬ 
courent  à  d’autres  procédés.  Il  n’y  a  pas  eu  de 
mortalité  en  1933  à  Paris  avec  la  méthode  des 
moelles  desséchées,  mais  il  n’y  en  a  pas  eu  da¬ 
vantage  la  môme  année  à  Coonoor  avec  la  mé¬ 
thode  de  Semple.  Or,  on  sait  qu’aux  Indes,  en 
raison  de  la  fréquence  des  morsures  de  chacal- 
et  des  morsures  à  nu,  les  risques  de  rage  sont 
au  moins  quatre  ou  cinq  fois  plus  forts  qu’à 
Paris.  «  A  Odessa,  écrit  M.  Palavandoff,  la  mé¬ 
thode  pasteurienne  classique  a  été  employée 
seule  de  1886  à  1925.  De  1926  à  Juillet  1929,  on 
a  utilisé  à  la  fois  les  vaccins  de  Pasteur  et  de 


4.  M.  McKendrick  commet  ici,  semble-t-il,  une  légère 
erreur.  Il  désigne  sous  le  nom  de  «  Méthode  de  Rem¬ 
linger  »  un  procédé  employé  .V  Irkoutsk  qu'il  décrit  de 
la  façon  suivante  :  «  Les  moelles  sont  desséchées  pendnnt 
deux  jours  sur  de  la  soude  caustique,  puis  administrées 
à  la  dose  de  80  mitligr.  çn  six,  quatre  ou  trois  jours, 
suivant  la  gravité  de  la  morsure.  »  Nous  sommes  tota¬ 
lement  étranger  h  cette  méthode  de  traitement  et  dé¬ 
clinons,  &  son  sujet,  toute  responsabilité. 
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Fermi  puis,  de  Juillet  1929  à  Janvier  1934,  les 
vaccins  de  Fermi  et  de  Pliilipps.  Enfin,  depuis 
1934,  le  vaccin  de  Fermi  est  employé  seul.  11 
l'était  déjà  depuis  1925  dans  les  stations  Pas¬ 
teur  périphériques.  Les  statistiques  dénotent 
une  très  grande  amélioration  depuis  que  le  vac¬ 
cin  phéniqué  a  remplacé  la  dessiccation. La  mor¬ 
talité  est  tombée  à  0  en  1934.  Un  seul  cas  de 
paralysie  a  été  observé.  Il  s’est  manifesté  chez 
une  femme,  a  affecté  l’allure  d’une  polyné¬ 
vrite  et  a  guéri  au  bout  de  deux  semaines. 
21  paralysies  avaient  été  observées  antérieure¬ 
ment  avec  la  méthode  pasteurienne  classique.  » 
Bien  qu'ayant  recueilli  sur  le  sujet  une  docu¬ 
mentation  considérable,  nous  arrêterons  là  ces 
citations.  Nous  avons  donné  notre  opinion  sur 
la  statistique  et  ne  voulons  pas  nous  livrer  au 
jeu  trop  facile  qui  consiste  à  opposer  des  chif¬ 
fres  à  d’autres  chiffres... 


Nous  avons  fait  ressortir  antérieurement  les 
avantages  de  la  vaccination  à  domicile  et  montré 
qu’elle  était  particulièrement  indiquée  dans  les 
pays  où,  par  suite  de  la  longueur  des  distances 
et  de  la  difficulté  des  communications,  il  était 
plus  commode  au  vaccin  d’aller  au  mordu 

respondants  ont  bien  voulu  nous  écrire  qu’ils 
partageaient  complètement  cette  opinion.  «  11 
y  a  ici,  dit  M.  Léon  Humbert-Martin,  le  très 
distingué  directeur  du  Service  de  Santé  des 
Troupes  du  Levant,  des  régions  qui  sont  à 
1.000  kilomètres  de  piste  de  l’Institut,  antira¬ 
bique  de  Beyrouth.  Un  homme  atteint  d’une 
maladie  ou  d'une  infirmité,  ou  d’un  accident 
contre-indiquant  son  déplacement,  peut  avoir 
besoin  d’un  traitement  pasteurien.  Dans  de 
tels  cas,  nullement  exceptionnels,  le  vaccin  phé¬ 
niqué  serait  indiqué.  »  «  Nous  avons  relative¬ 
ment  peu  de  mordus  à  Madagascar,  écrit  M. 
Girard,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tana- 
narive,  mais  il  en  vient  de  partout  et  les  dépla¬ 
cements  longs  et  coûteux  ne  sont  pas  toujours 
dictés  par  des  considérations  de  bon  aloi.  Les 
mordus  des  régions  excentriques  sont  mainte¬ 
nant  transportés  en  avion,  ce  qui  grève  lourde¬ 
ment  un  budget  déjà  assez  obéré.  Le  directeur 
du  Service  de  Santé  et  le  gouverneur  général 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LE  ROLE  INHIBITEUR 
DE  LA  PEPSINE 
SUR  LE  POUVOIR  ANTIANÉMIQUE 
DE  LA  MUQUEUSE  GASTRIQUE 


Depuis  la  découverte  de  l'action  thérapeu¬ 
tique  du  foie  et  de  l 'estomac  sur  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  beaucoup  d’efforts  ont  été  faits  pour 
élucider  le  processus  physiologique  en  cause  et 
pour  découvrir  la  nature  du  principe  hémato¬ 
poïétique  contenu  dans  ces  organes.  D’impor¬ 
tants  progrès  ont  été  réalisés,  mais  bien  des 
expériences  restaient  contradictoires  et  leur 
interprétation  soulevait  encore  de  grandes  dif¬ 
ficultés.  Or,  les  travaux  récents  de  Greenspon 


pressentis  sur  les  modifications  que  vous  pro¬ 
posez  d’apporter  au  traitement  l’envisagent 
très  favorablement.  »  M.  Girard  vise  ici  deux 
avantages  de  la  vaccination  décentralisée.  Elle 
est  de  nature  à  diminuer  le  nombre  des  «  res¬ 
quilleurs  »  et  permet  de  réaliser  une  économie 
considérable,  u  Ce  qui  conditionne  dans  ma  ré¬ 
gion  le  nombre  des  mordus  militaires,  me  di¬ 
sait  récemment  un  directeur  du  Service  de 
Santé,  c'est  l’éloignement  de  l’Institut  antira¬ 
bique.  Plus  celui-ci  est  éloigné,  plus  il  y  a  de 
mordus  ou  de  soi-disant  mordus.  »  Môme  note 
chez  le  médecin  municipal  d’une  grande  ville 
de  l'Afrique  du  Nord  :  «  Ce  que  vous  dites  au 
sujet  des  resquilleurs  du  traitement  antirabi¬ 
que  est  bien  vrai.  X...  détient  môme  le  record 
au  point  que  lorsqu’une  bande  innombrable  de 
prétendus  mordus  arrive  à  l’Institut  de  Z...,  on 
s'écrie  :  «  Vous  venez  sûrement  d’X...  ».  L’an¬ 
née  dernière,  j’ai  eu  50  personnes  parties  dans 
ces  conditions.  Coût  :  20.000  fr.  pour  le  pro¬ 
priétaire  du  chien  !  »  «  Je  dirige  une  grosse 

province  de  Gochinchine,  écrit  M.  Bourgin,  celle 
de  Saotrang  qui  est  à  six  heures  d’auto  de  Sai¬ 
gon.  La  lutte  contre  la  rage  nous  coûte  plus 
de  1.000  fr.  par  mois  en  frais  d’hospitalisation 
et  de  transport.  »  «  La  Vaccination  à  domi¬ 
cile  arriverait  à  coûter  plus  cher  que  la  vaccina¬ 
tion  dans  un  Institut  Pasteur,  nous  a  objecté 
un  adversaire  de  la  méthode...  (qui  n’est  du 
reste  pas  docteur  en  médecine)  car  les  méde¬ 
cins  se  feraient  payer  pour  pratiquer  les  injec¬ 
tions.  »  Il  est  inutile  d’insister  sur  ce  que  pa¬ 
reille  affirmation  a  de  tendancieux  et  d’injuste. 

J 'en  appelle  aux  travailleurs  manuels  ou  intel¬ 
lectuels  ainsi  qu’aux  mères  de  famille  qui,  à  la 
suite  d'une  morsure,  se  sont  trouvés  dans  l’obli¬ 
gation  de  passer  deux  et  parfois  trois  et  quatre 
semaines  loin  de  leur  foyer  et  du  siège  de  leur 
activité.  Comment  peut-on  sérieusement  mettre 
en  parallèle  la  minime  dépense  résultant  de 
l’achat  des  ampoules  vaccinales  (de  40  à  50  fr. 
pour  la  totalité  du  traitement)  et  de  leur  injec¬ 
tion  avec  les  frais  considérables  nécessités  par 
le  voyage,  le  séjour  prolongé  dans  une  grande 
ville,  la  cessation  de  l’activité  professionnelle, 
etc.  P  II  va  de  soi  qu’aux  pauvres  le  vaccin  serait 
injecté  gratuitement  dans  les  hôpitaux,  dispen¬ 
saires,  Bureaux  d’hygiène,  etc.,  et  qu’au  cas 
où  des  abus  seraient  signalés  chez  les  mordus 
payants,  il  serait  loisible  aux  Instituts  Pasteur 


(de  Montréal)  semblent  faire  entrevoir  la  solu¬ 
tion  du  problème. 

On  sait,  depuis  les  études  de  Cnstle,  que 
l’estomac  joue  un  rôle  très  important  dans 
l'hématopoïèse.  Castle  a  montré  d’une  façon 
indiscutable  que  si  l’on  mélange  du  suc  gas¬ 
trique  normal  avec  de  la  viande  de  bœuf  (ou 
avec  quelques  autres  substances),  et  qu’on  les 
laisse  un  certain  temps  en  contact, *ce  mélange 
donné  à  un  individu  atteint  d’anémie  perni¬ 
cieuse  détermine  une  réponse  réticulocytaire 
très  prononcée,  alors  que  chacun  des  deux  pro¬ 
duits  donné  isolément  n’a  aucune  action.  Plus 
tard,  il  démontra  que  des  mélanges  de  mu¬ 
queuse  gastrique  de  porc  et  de  viande  de  bœuf 
déterminaient  également  une  réaction  hémato¬ 
poiétique.  Partant  de  ces  expériences,  Castle 
élabora  sa  théorie  de  l’existence  d’un  facteur 
«  intrinsèque  »  existant  dans  le  suc  gastrique 
ou  dans  la  muqueuse  de  l’estomac  et  d’un  fac¬ 
teur  «  extrinsèque  »  provenant  de  la  viande  de 
bœuf,  qui  réagissant  l'un  sur  l’autre  déter¬ 
minaient  la  formation  d’un  principe  antiané¬ 
mique. 

Si  séduisante  que  soit  cette  conception;  il  ap¬ 


d 'imposer  un  prix  forfaitaire  aux  médecins  aux¬ 
quels  le  vaccin  serait  délivré. 


*  * 

C’est  devenu  un  truisme  de  dire  que  les 
sciences  biologiques,  les  sciences  médicales  en 
particulier,  se  renouvellent  tous  les  cinquante 
ans.  Ce  renouvellement  ne  va  pas  sans  quelque 
flottement  et  sans  quelque  heurt.  Pour  ne  pas 
sortir  du  cadre  de  la  bactériologie,  nous  rapel- 
lerons  que,  lorsque  M.  Besredka  a  publié  les  pre¬ 
miers  résultats  de  ses  expériences  relatives  à 
l’affinité  de  la  bactéridie  charbonneuse  pour  la 
peau,  qui  devaient  être  si  fécondes  en  résultats 
pratiques,  il  fut  loin  de  ne  rencontrer  que  des 
approbaleurs.  On  aurait  dit  que  le  charbon 
était  intangible  et  que  toucher  à  lui  constituait 
un  sacrilège.  J,a  vérité  cependant  a  cheminé  peu 
à  peu  et  le  triomphe  de  M.  Besredka  est  au¬ 
jourd’hui  complet.  MM.  Robert  Debré,  Ramon 
et  Sée  ont  d’autre  part,  dans  un  récent  et  très 
intéressant  article  5,  préconisé  le  traitement  de  la 
diphtérie  par  l’injection  unique  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  «  C’est,  disent-ils,  pour  des  raisons 
psychologiques,  qu’il  est  difficile  de  se  borner 
à  une  seule  injection  dans  le  cas  de  diphtérie 
maligne  et  de  ne  pas  continuer  à  agir  ou  à 
avoir  l’air  d’agir  les  jours  suivants...  Ces  rai¬ 
sons  psychologiques,  basées  sur  nos  habitudes 
et  nos  traditions,  pourraient  sans  peine  être 
radicalement  transformées.  »  C’est  également, 
semble-t-il,  pour  des  raisons  surtout  psycho¬ 
logiques  qu’en  France  on  demeure  fidèle 
aux  anciennes  méthodes  de  vaccination  an¬ 
tirabique  et  il  n’existe  aucune  raison  valable 
pour  qu’en  matière  de  rage,  comme  en  matière 
de  diphtérie,  nos  manières  de  faire  ne  puissent 
être  complètement  modifiées.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  le  fait  que,  si  de  nombreux  Insti¬ 
tuts  ont  abandonné  pour  le  vaccin  décentralisé 
la  vaccination  classique,  on  n’en  peut  citer  au¬ 
cun  qui,  inversement,  soit,  après  un  essai  peu 
satisfaisant,  revenu  au  mode  primitif  d’inocu¬ 
lation.  Il  n’y  a  ainsi  aucune  exagération  à  dire 
que,  suivant  une  formule  connue,  essayer  la 
décentralisation  de  la  vaccination  antirabique, 
c’est  l’adopter. 


5.  Revue  d'immunologie,  Juillet  1935,  336. 


paraissait  depuis  longtemps  qu’elle  ne  s’accor¬ 
dait  pas  avec  tous  les  faits  connus,  en  particu¬ 
lier  avec  l’action  antianémique  de  la  muqueuse 
gastrique  fraîche  ou  de  la  poudre  d’estomac 
desséchée  employées  à  l’état  isolé.  Il  devenait 
nécessaire  d’admettre  dans  ces  substances  la  pré¬ 
sence  d’un  produit  jouant  le  rôle  du  «  facteur 
extrinsèque  ». 

Mais  les  expériences  de  Greenspon  viennent  de 
l’amener  à  fournir  une  autre  explication, 
simple  et  applicable  à  tous  les  faits  connus  jus¬ 
qu’à  présent,  sans  recourir  à  l’hypothèse  d’un 
«  facteur  extrinsèque  ».  Il  a  remarqué  d’abord 
que  si  l’on  mélange  de  l’estomac  desséché  avec 
de  la  pepsine  et  de  l’acide  chlorhydrique  et  que 
l’on  fait  absorber  ce  mélange  à  un  sujet  atteint 
d’anémie,  on  n’obtient  aucun  effet  thérapeu¬ 
tique  ni  aucune  réponse  réticulocytaire.  En¬ 
suite  il  a  montré  que  le  tissu  gastrique  privé  de 
sa  pepsine  a  un  effet  hématopoiétique  particu¬ 
lièrement  marqué.  Enfin,  ce  tissu  privé  de  pep¬ 
sine  se  montre  inactif  s’il  est  mélangé  à  de  la 
pepsine  et  de  l’acide  chlorhydrique.  Mélangé  à 
do  l’acide  chlorhydrique  seul,  il  déclanche  au 
contraire  une  forte  réponse  réticulocytaire.  Il 
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ressort  donc  de  ces  constatations  que  la  pepsine 
peut  être  extraite  de  la  muqueuse  gastrique  sans 
que  l’activité  antianémique  de  cette  dernière 
soit  atteinte,  et  que  l'activité  peplique  détruit 
au  contraire  ce  principe,  ce  que  l'acide  chlor¬ 
hydrique,  à  l’état  isolé,  ne  fait  pas. 

Nous  résumerons  rapidement  les  expériences 
do  Greenspon. 

Il  a  d’abord  mélangé  40  gr.  d’une  prépara¬ 
tion  d’estomac  de  porc  desséché  possédant  une 
action  déterminée  et  constante  sur  le  taux  des 
réticulocytes  avec  200  gr.  d’eau,  10  centigr.  de 
pepsine  et  une  quantité  d’acide  chlorhydrique 
suffisante  pour  faire  virer  le  papier  de  tournesol. 
Cette  mixture  était  maintenue  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  à  38°,  puis  donnée  quotidienne¬ 
ment  dans  du  jus  de  tomate  à  un  anémique.  On 
n’obtenait  aucune  réponse  réticulocytaire,  même 
après  dix  jours  de  traitement.  Le  même  extrait 
donné  à  l’état  pur,  à  la  dose  quotidienne  de 
40  gr.,  donnait  après  six  jours  29,3  pour  100  de 
réticulocytes. 

Cette  première  expérience  montrait  donc  que 
c’était  ou  la  pepsine  ou  l’acide  chlorhydrique 
qui  inhibaient  les  propriétés  antianémiques  de 
la  muqueuse  gastrique  desséchée. 


L’auteur  a  ensuite  réussi  h  préparer  une  mu¬ 
queuse  gastrique  d’où  toute  la  pepsine  était  ex¬ 
traite.  Il  obtint  avec  ce  produit  une  réponse 
réticulocytaire  atteignant  41,2  pour  100  en  six 
jours  et  d’excellents  effets  thérapeutiques.  Enfin, 
cette  muqueuse  privée  de  pepsine,  étant  mélan¬ 
gée  avec  de  l’eau  et  de  l’acide  chlorhydrique,  se 
montra  capable  de  donner  en  six  jours  une  ré¬ 
ponse  réticulocytaire  des  plus  nettes. 

Greenspon,  ayant  ainsi  démontré  l'antago¬ 
nisme  de  la  pepsine  et  du  principe  anliané- 
miquo  du  suc  gastrique,  a  pensé  que  puisque  le 
suc  gastrique  normal  n’est  pas  efficace  dans 
l’anémie  si  on  le  fait  absorber  seul,  c’est  que  son 
principe  antipernicieux  est  détruit  par  la  pep¬ 
sine  qu’il  contient.  Il  a  alors  cherché  à  neutra¬ 
liser  celle-ci  en  donnant  du  carbonate  de  chaux 
à  des  sujets  normaux,  en  recueillant  ensuite 
leur  suc  gastrique  dans  un  récipient  maintenu  è 
une  très  basse  température.  Ce  suc  gastrique 
donné  alors  à  l’état  isolé  et  sans  l’adjonction 
d’aucun  aliment,  c’est-, t-dire  sans  qu’on  puisse 
invoquer  le  rôle  d’un  facteur  extrinsèque,  a  un 
pouvoir  antianémique  très  net  et  déclanche  une 
forte  réponse  réticulocytaire. 

Se  basant  sur  ces  résultats,  Greenspon  fournit 


des  expériences  de  Caslle  une  explication  bien 
différente  de  celle  invoquée  par  ce  dernier  au¬ 
teur.  La  viande  de  bœuf  mélangée  au  suc  gas¬ 
trique  normal  s’unit  à  la  pepsine  et  l’empéche 
ainsi  d’inactiver  le  principe  anlianémique.  Celle 
conception  supprime  donc  l’hypothèse  de  l’exis¬ 
tence  d'un  facteur  antianémique  extrinsèque. 

Se  basant  sur  cette  conception  de  l’inactivité 
du  principe  anlianémique  de  l’estomac  par  la 
pepsine,  Greenspon  aurait  pu  augmenter  consi¬ 
dérablement  le  pouvoir  anlianémique  de  cer¬ 
taines  préparations  d’estomac  ou  de  suc  gas¬ 
trique  concentré.  En  tout  cas,  ses  travaux  parais¬ 
sent  devoir  ajouter  un  chapitre  très  intéressant 
à  la  physiologie  de  l’hématopoïèse  et  expliquent 
très  simplement  des  faits  jusqu’alors  difficiles  à 
interpréter. 

A.  Ravina. 
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Présentation  d'ouvrages.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  Rietti  :  Encejalile  lelar- 
gica. 

—  M.  Darier  présente  les  tomes  IV  et  V  de  la 
Nouvelle  pratique  dermatologique. 

—  M.  G.  Dumas  présente  un  ouvrage  de  M.  Ch. 
Fiessinge.r  :  Petites  notes  sur  l'instinct  de  conser¬ 
vation. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Pavlov.  —  M.  La- 
picque. 

Contribution  expérimentale  à  la  thérapeuti¬ 
que  de  l’intoxication  par  les  champignons  ( ama¬ 
nite  phalloïde).  —  MM.  L.  Binet  et  J.  Marek 

ont  constaté,  citez  des  chiens  et  des  lapins  intoxi¬ 
qués  par  l’injection  sous-cutanée  d’un  extrait 
d’amanite  phalloïde,  une  azotémie  nette,  une  hypo¬ 
chlorémie  inconstante  et  surtout  une  hypoglycé¬ 
mie  très  accentuée,  Ja  glycémie  s’abaissant  jusqu’à 
0  gr.  20  par  litre;  cette  hypoglycémie  s’observe 
aussi  chez  l’animal  intoxiqué  par  voie  digestive 
et  manque  avec  les  extraits  de  champignons  co¬ 
mestibles.  Les  injections  intraveineuses  de  sérum 
glucosé  qui  corrigent  l’hypoglycémie  empêchent  la 
mort  des  trois  quarts  des  animaux  traités  alors  que 
tous  les  témoins  succombent. 

Sur  un  nouveau  paralysant  électif  des  vaso- 
constricteurs  sympathiques.  —  M.  Perrot  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  Raymond-Hamet  qui  a  étu¬ 
dié  les  propriétés  pharmacodynamiques  de  l'ajma- 
line,  alcaloïde  cristallisé  extrait  de  l’Ophioxylum 
serpentinum,  plante  de  la  famille  des  apocynacées, 
à  laquelle  les  populations  de  l’Inde  et  de  Java  at¬ 
tribuent  de  nombreuses  propriétés  thérapeutiques; 
ils  utilisent  sa  racine  comme  fébrifuge,  antihcl- 
mintique,  antidysentérique  et  ocytocique;  ils  l’em¬ 
ploient  contre  les  morsures  de  serpents  et  la  consi¬ 
dèrent  comme  un  puissant  sédatif  nervin  qu’ils 
prescrivent  dans  l’épilepsie  et  diverses  maladies 
mentales.  L’ajmaline  donne  naissance  à  un  chlo¬ 
rhydrate  cristallisé;  ce  chlorhydrate  provoque  une 
hypotension  que  peut,  accompagner  une  vaso-dila¬ 
tation  du  rein  ;  il  a  sur  l’hypertension  adrénalini- 
que  les  mêmes  effets  inverseurs  que  l’yohimbine 
et  doit  être  considéré  oomme  un  alcaloïde  sympa- 
thicolylique. 


L’acétate  de  testostérone,  hormone  testicu¬ 
laire  synthétique.  —  M.  Brocq-Rousseu  présente 
une  noie  de  M.  G.  Roussel  qui  rappelle  que  La- 
queur  a  isolé  en  1936  une  nouvelle  hormone  mêle, 
la  lesloléronc,  C10H28O2,  voisine  de  l’androstéronc 
mais  où  le  noyau  A  présente  une  double  liaison 
en  4-5  au  lieu  d’être  complètement  saturé  cl  où  les 
fonctions  cétone  cl  alcool  secondaire  ont  fermenté 
de  17  en  3  et  inversement  ;  la  synthèse  de  la  testo¬ 
stérone  a  été  réalisée  par  Bulcnandl  et  par  Ruzicka  ; 
M.  Roussel  l’a  réalisée  également  par  un  procédé 
personnel  et  a  préparé  un  ester  acétique,  l’acétate 
île  testostérone,  dont  l'activité  est  plus  grande;  ce 
corps  est  capable  de  faire  reparaître  progressive¬ 
ment  chez  les  coqs  chaponnés  les  différents  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  dans  l’ordre  fixé  par  la 
loi  des  seuils  différentiels  de  Pezard  ;  il  provoque 
également  le  développement  des  vésicules  séminales 
des  rats  impubères,  action  que  ne  possède  pas  l’an-  1 
drosléronc. 

Conséquence  de  la  diminution  de  la  consom¬ 
mation  nationale  du  pain.  —  M.  Mesn!l  présente 
une  note  de  M.  Gauducheau  qui  rappelle  que  la 
diminution  de  la  consommation  du  pain  a  été  en 
moyenne  à  Paris  de  100  gr.  par  personne  entre 
1899  cl  1930;  sachant  que  le  total  des  besoins 
nutritifs  en  calories  est  constant,  on  peut  calculer 
que  le  remplacement  du  pain  par  une  quantité 
isodyname  de  lait,  de  beurre  ou  de  fruits  fait 
toujours  augmenter  le  prix  de  la  ration  alimentaire 
quotidienne;  celle  augmentation  peut  être  fixée 
pour  la  période  de  1899  à  1930  à  0  fr,  87  par  in¬ 
dividu  et  par  jour  (évaluation  faite  en  monnaie 
actuelle);  en  admettant  que  l'augmentation  est  la 
même  dans  la  France  entière  qu’à  Paris,  on  conclut 
que  la  plus-value  annuelle  dus  produits  alimentaires 
est  de  l’ordre  de  13  milliards  pour  l’ensemble  du 
pays.  La  moindre  consommation  du  pain  uc  va 
donc  pas  à  l’encontre  des  intérêts  de  l’agricul¬ 
ture,  comme  le  ministre  de  l’Agriculture  l'a  sou¬ 
tenu  ;  la  perle  subie  du  côté  du  froment  a  été 
amplement  compensée  par  les  bénéfices  de  l’indus¬ 
trie  laitière  et  d’autres  activités  rurales;  l’augmen¬ 
tation  de  la  consommation  du  pain  ferait  baisser 
automatiquement  les  bénéfices  de  l’agriculture. 

Emploi  thérapeutique  du  sérum  de  convales¬ 
cents  de  fièvre  récurrente  hispano-africaine; 
étude  expérimentale.  —  M.  Edmond  Sergent 
présente  un  travail  de  M.  André  Sergent  qui  mon¬ 
tre  que  le  sérum  de  convalescents  coupe  l'accès  fé¬ 
brile  et  parasitaire  de  la  fièvre  récurrente  hispano- 
africaine  expérimentale  ;  c’est  au  cours  de  la  se¬ 
maine  qui  suit  l’accès  aigu  que  le  sérum  possède 
le  pouvoir  curatif,  le  plus  fort  et  c’est  à  ce  moment 
qu'il  convient  de.  prélever  le  sang  aux  convales¬ 
cents.  C’est  lorsqu’elle  est  faite  ail  plus  fort  de 


l’accès  que  l’injection  do  sérum  a  l'action  la  plus 
nette;  il  ne  faut  pas  faire  cette  injection  trop  tôt 
pour  ne  pas  entraver  rétablissement  de  la  prëmu- 
nilion;  il  est  préférable  d’injecter  en  une  fois  une 
dose  massive  de  sérum. 

L'emploi  du  sérum  de  convalescent  est  d’autant 
plus  indiqué  pour  le  traitement  de  la  récurrente 
hispano-africaine  chez  l'homme,  que  cette  mala¬ 
die  est  souvent  grave  avec  de  nombreuses  rechutes 
et  que  le  traitement  arsenical  peut  y  être  dange¬ 
reux. 

La  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans 
l’estomac;  sa  valeur  diagnostique;  résultats  de 
cette  investigation  chez  1.298  enfants  atteints. 
—  MM.  Armand-Delille  et  Kérambrun  emploient 
depuis  1927  celle  méthode  imaginée  par  Meunier 
en  lui  adjoignant  i’homogéinisalion  de  Bezancon  et 
l’hiiiberl,  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant  et  chez  certains  adultes,  en  particulier 
les  jeunes  femmes  qui  ne  crachent  pas.  Une  expé¬ 
rience  portant  sur  près  de  1.300  enfants  a  donné 
un  pourcentage  de  résultats  positifs  qui  va  de  96,4 
pour  les  formes  cavitaires  ulcéreuses  de  tuberculose 
de  réinfeclion  à  13,5  dans  les  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  sans  participation  reconnue  du  parenchyme 
pulmonaire;  chez  des  malades  suspects  chez  qui 
l’examen  sur  lame  restait  négatif,  des  inocula¬ 
tions  au  cobaye  ont  été  pratiquées  cl  17  inocu¬ 
lations  positives  ont  été  obtenues  contre  14  néga¬ 
tives  ;  la  proportion  de  60  pour  100  de  résultats 
positifs  n’est  qu’un  minimum,  car  une  partie  des 
cas  négatifs  n’ont  été  étudiés  que  par  contrôle;  la 
culture  sur  milieu  de  Pélrof  n’a  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  satisfaisants  ;  la  culture  sur  milieu  de  Loc- 
wenslein  ou  de  l’élrngnani  faite  dans  11  cas  a  été 
2  fois  positive  comme  l’inoculation,  4  fois  positive 
alors  que  l’inoculation  était  négative  et  5  fois 
négative  alors  que  l’inoculation  était  positive.  Chez 
58b  sujets  qui  présentaient  de  la  toux  et  des  signes 
d’auscultation  mais  sans  commémoratifs  de  contact 
et  sans  signes  radiologiques,  le  bacille  n’a  été 
trouvé  dans  le  produit  du  lavage  d’estomac  que 
dans  3  cas,  contre-épreuve  démonstrative  qui 
prouve  la  valeur  de  la  méthode. 

Elargissement  définitif  par  des  greffes  ostéo- 
périostiques  d’un  bassin  rétréci;  accouchement 
spontané  post-opératoire.  —  M.  Yves  Delagé- 
nière  (Le  Mans)  a  pratiqué  8  fois  l’élargissement 
définitif  du  bassin  après  symphysiolomie  par  pose 
de  greffons  osléo-périosliques  unissant  les  surfaces 
angulaires  des  pubis;  l’opération  est  faite  du  10° 
au  15°  jour  après  la  symphysiolomie  si  la  malade 
n’a  pas  d’ascension  thermique  au-dessus  de  38° 
ou  après  un  délai  de  2  mois  s’il  y  a  eu  de  la  fièvre, 
ce  qui  n’est  pas  rare  puisqu’il  s’agit  souvent  de 
femmes  infectées;  une  intervention  trop  précoce 
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exposerait  à  l’infection  et  à  l’élimination  des 
greffons.  Après  l’opération,  il  suffit  de  maintenir 
les  malades  en  décubitus  dorsal  pendant  6  à  8  se¬ 
maines  et  l’appareil  plâtré  n’est  indiqué  que 
lorsque  l’écartement  spontané  des  pubis  dépasse 
3  cm.  5.  L’intervention  donne  une  statique  pel¬ 
vienne  excellente  compatible  avec  les  travaux  les 
plus  durs  et,  chez  une  malade  qui  n’avait  pu  accou¬ 
cher  sans  intervention  chirurgicale  d’un  enfant  de 
2.500  gr.,  un  deuxième  accouchement  d’un  enfant 
de  3.250  gr.  s’est  fait  spontanément  et  norma¬ 
lement  un  an  après  J 'élargissement  du  bassin. 

Lucien  Rouquès. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

il  Mars  1936. 

Décès  de  Sir  Charles  Bailance,  associé  étranger 
de  l'Académie.  —  Allocution  de  M.  le  Président. 
M.  le  Président  fait  l’éloge  du  grand  chirurgien 
anglais  dont  les  travaux  lés  plus  importants 
portent  sur  la  chirurgie  nerveuse  et  la  chirurgie  de 
l’oreille.  11  appartenait  à  l’Académie  de  Chirurgie 
depuis  1900. 

Décès  de  M.  Restonet.  —  Allocution  de  M.  le 
Président.  M.  Restonet,  chirurgien  honoraire  de 
l'hôpital  de  la  Rochelle,  était  membre  associé  natio- 
nal  (le  l’Académie  depuis  1922. 

Ostéome  spongieux  du  maxillaire  inférieur.  — 
M.  Pétrignani  (La  Rochelle).  M.  Moulonguet,  rap¬ 
porteur.  Le  malade  était  porteur  d’une  tumeur  limi¬ 
tée,  attenant  à  l’os,  au  niveau  de  la  partie  gauche 
du  maxillaire  inférieur,  en  avant  de  l’angle  de  la 
mâchoire.  L’évolution  avait  été  progressive  pen¬ 
dant  six  ans.  La  radiographie  montrait  une  stricte 
limitation  de  la  tumeur,  plus  claire  à  la  périphérie 
qu’au  centre.  A  l'anesthésie  loco-régionale,  on  a 
pu  enlever  la  totalité  de  la  tumeur  entourée  d’un 
plan  de  clivage.  L'examen  histologique  a  prouvé 
qu’il  s'agissait  d'une  néoplasie  bénigne,  d’un  os- 
téome  à  caractère  spongieux. 

—  M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  semblable  qui 
a  nécessité  3  opérations  successives  en  sept  ans. 
Il  s’agissait  d’un  osléo-fibromc  spongieux  du  maxil¬ 
laire  inférieur  qui  date  actuellement  de  trente-six 

A  propos  des  lésions  urétérales  consécutives 
à  certaines  hystérectomies  abdominales.  — 
M.  Roger  Petit.  M.  Soupault,  rapporteur.  Les 
hystérectomies  sont  susceptibles  d'entraîner  des 
troubles  de  l'excrétion  pyélo-uréléralc  qui  ne  sont 
pas  toujours  dus  à  des  lésions  évidentes  de  l’ure¬ 
tère,  sections  partielles  ou  totales,  lin  se  basant  sur 
20  observations,  l'auteur  a  constaté  la  relative  fré¬ 
quence  de  lésions  plus  bénignes  de  l'uretère:  cou- 
durc,  plicature,  rétrécissement  dans  sa  portion  pel¬ 
vienne.  'Il  s’agit  le  plus  souvent  d’hystérectomies 
difficiles,  en  particulier  pour  salpingite.  Les  ma¬ 
lades  se  plaignent,  à  des  mois  ou  des  années  d’in¬ 
tervalle,  de  douleurs  lombaires.  La  sonde  urétérale 
est  généralement  arrêtée  à  7  ou  8  cm.  par  un  obsta¬ 
cle  infranchissable  ou  que  peut  vaincre  une  sonde 
de  plus  petit  calibre.  Il  y  a  une  légère  distension 
pyélique  et  souvent  présence  de  colibacilles.  L’uré- 
téro-pyélographie  rétrograde  précise  avec  minutie 
le  siège  de  la  coudure  ou  des  rétrécissements,  le 
plus  souvent  au  détroit  supérieur,  et  la  dilatation 
fusiforme  de  l’uretère  sous-jacent.  Le  cathétérisme 
urétéral  associé  ou  non  aux  lavages  du  bassinet 
guérit  les  troubles.  11  faut  insister  sur  la  fréquence 
des  lésions  pelviennes  hautes  de  l’uretère  plus 
souvent  touché  au  niveau  du  pédicule  utéro-ovnrien 
qu’au  niveau  de  la  base  du  ligament  large.  Trois 
manœuvres  dangereuses  sont,  en  effet,  susceptibles 
de  couder  ou  de  rétrécir  l’uretère:  la  ligature  trop 
proche  du  détroit  supérieur,  le  plissement  trop 
marqué  du  feuillet  postérieur  du  ligament  large  et  . 
l’enfouissement  trop  large  du  moignon  infundibulo- 
pelvien  au  cours  de  la  péritonisation.  Parfois 
même,  la  lésion  minime  est  duc  à  la  rétraction  fi¬ 
breuse  de  la  gaine  ccllulo-adipcuse  péri-urétérale 
qui  gêne  l’autonomie  physiologique  du  conduit. 

—  M.  Maurice  Chevassu.  L’urétéro-pyélogra- 
phie  rétrograde  doit  être  faite  selon  les  règles  1 


énoncées  à  l’hôpital  Cochin.  Si  la  femme  a  eu  une 
grossesse  antérieure  ou  un  fibrome,  une  salpin¬ 
gite,  elle  risque  de  conserver,  même  si  les  lé¬ 
sions  ont  disparu,  une  dilatation  légère  en  fuseau 
pré-sacré  qui  se  prolonge  jusqu’à  l’uretère  sous- 
rénal  et  qui  n’est  qu’une  accentuation  du  fuseau 
lombaire  normal.  On  risque  de  considérer  ce  stig¬ 
mate  pré-sacré  comme  un  obstacle  dû  à  l’hystérec- 

—  M.  Gouverneur  rappelle  ses  travaux  clini¬ 
ques  et  expérimentaux  faits  en  collaboration  avec 
M.  Henri  Marion.  Une  simple  dénudation  de  l’ure¬ 
tère  ou  une  coulée  fibreuse  péri-urétérale  suffisent 
pour  altérer  la  motricité  pyélique  et  entraîner  un 
syndrome  de  petite  hydronéphrose. 

•  Luxation  de  l’épaule;  ossification  para-arti¬ 
culaire.  —  M.  Cabouat  (Nîmes).  M.  Huet,  rappor¬ 
teur.  Après  une  luxation  de  l’épaule  avec  fracture 
de  la  grosse  tubérosité  réduite  sous  anesthésie  et 
traitée  ensuite  par  20  séances  de  massage,  un 
homme  de  32  ans  présente  pendant  des  mois  une 
limitation  marquée  des  mouvements.  La  radiogra¬ 
phie  révèle  l’existence  d’une  ossification  à  la  partie 
interne  du  col  chirurgical,  semblant  développée 
dans  le  ligament  gléno-huméral  inférieur.  Quatre 
ans  après,  l’amélioration  fonctionnelle  est  consi¬ 
dérable.  L’ossification  persiste  sous  forme  d’une 
saillie  osseuse  implantée  à  la  partie  interne  du  col 
chirurgical.  Il  est  difficile  de  mettre  une  étiquette 
sur  celte  ossification.  Cette  néoformation  s’est 
développée  aux  points  des  déchirures  capsulaires  et 
musculaires.  L’importance  du  traumatisme  expli¬ 
que  peut-être  la  formation  d’os  rarement  rencontrée 
dans  les  séquelles  de  luxation  de  l’épaule.  11  faut 
noter  la  régression  considérable  de  la  lésion,  mal¬ 
gré  l’absence  de  traitement. 

— -  M.  Madier  a  observé  une  ossification  sembla¬ 
ble  dans  une  luxation  de  l’épaule  vieille  de  trois 
mois  et  demi.  Celte  production  d’os  a  été  véri¬ 
fiée  à  l’intervention  chirurgicale  qui  a  permis  la 
réduction  de  celle  luxation  ancienne. 

—  M.  Moulonguet  a  observé  une  ossification 
cicatricielle  au  niveau  du  décollement  sous-capsulo- 
périostique,  devant  le  col  de  l’omoplate,  après  le 
traitement  d’une  luxation  récidivante  de  l’épauje 
par  le  procédé  de  Oudard. 

—  M.  Sénèque  a  observé  un  cas  de  calcifica¬ 
tion  sous-delloïdiennc  après  réduction  d’une  luxa¬ 
tion  de  l’épaule  où  la  radiothérapie  et  la  chirurgie 
n’ont  rien  fait,  et  3  cas  de  calcification  où  le  trai¬ 
tement  anti-syphilitique  a  amené  une  rétrocession 
des  douleurs  cl  de  la  calcification. 

—  M.  Paul  Mathieu.  Les  calcifications  péri-ar- 
ticulaires  dont  parle  M.  Sénèque  sont  des  lésions 
pathologiques  qui  cèdent  à  toutes  sortes  de  traite¬ 
ments  physiothérapiques.  Les  cas  de  MM.  Madier 
et  Iluet  se  rapportent  à  des  ostéoines  traumatiques 
qui  constituent  un  gros  obstacle  à  la  réduction 
des  luxations  anciennes. 

—  M.  Mauclaire  appuie  ce  que  vient  de  dire  M. 
Mathieu. 

Fistule  urétéro-sigmoîdienne  décelée  par  l’uré- 
téro-pyélographie  rétrograde.  —  MM.  P.  Brocq 
et  L.  David.  Une  femme  a  subi  plusieurs  inter¬ 
ventions  gynécologiques.  Elle  souffre  de  violentes 
crises  lombaires  gauches.  L’urétéro-pyélographic 
rétrograde  montre  une  fistule  urétéro-sigmoîdienne. 
La  séparation  montre  un  rein  gauche  très  défi¬ 
cient.  La  néphrectomie  gauche  met  fin  aux  trou¬ 
bles. 

Epithélioma  du  col  utérin,  cylindrique,  à 
méga-cellules  indépendantes.  Adénopathie  ilia¬ 
que  externe,  bilatérale,  volumineuse  et  pré¬ 
coce.  Hystérectomie  élargie  avec  curage  cel- 
lulo- ganglionnaire  de  la  voie  principale  et  ré¬ 
section  des  deux  veines  iliaques  externes.  — 
MM.  P.  Brocq,  R.  Palmer  et  M.  Parat.  Une'jeunc 
femme  de  27  uns  présente  une  tumeur  bourgeon¬ 
nante  sur  les  deux  tiers  droits  du  col  utérin.  La 
biopsie  montre  un  épithélioma  primitivement  adé¬ 
noïde  typique  ayant  progressivement  évolué  vers 
l’atvpie  et  vers  une  forme  à  méga-cellules  indé¬ 
pendantes.  On  peut  donc  prévoir  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  lymphophile.  L’intervention  montre 
un  paramètre  intact  et  de  gros  ganglions  iliaques 


externes  collés  aux  deux  veines.  S’inspirant  de  la 
technique  de  MM.  Leveuf  et  Godard,  le  chirur¬ 
gien  pratique  une  double  résection  de  la  veine 
iliaque  externe  pour  enlever  la  totalité  de  la  lame 
lympho-ganglionnaire  et  fait  une  colpo-hystércc- 
lomie.  La  malade  a,  depuis,  un  très  léger  œdème 
bi-malléolaire.  Elle  est  en  bonne  santé  depuis  six 
mois  et  demi. 

L’examen  macroscopique  de  la  pièce  confirme 
l’existence  d’un  chou-fleur  cancéreux  et  d’une 
réaction  ganglionnaire  bilatérale.  L’examen  histo¬ 
logique,  fait  selon  la  technique  de  M.  Parat,  est 
minutieusement  décrit  dans  tous  ses  détails.  Il 
permet  de  conclure  à  l’existence  d’un  épithéliome 
cylindrique  relativement  peu  avancé,  ayant  surtout 
proliféré  en  surface,  n’ayant  que  peu  infiltré  en 
profondeur,  et  qui  s’est  pourtant  démontré  comme 
très  précocement  lymphadénolropc.  Cette  affinité 
pour  les  ganglions  rappelle  celle  des  épilhéliomas 
mucicarminophiles  de  Leveuf.  Godard  et  Ilerren- 
schmidt  ;  il  s’agit  néanmoins  non  d’un  épithélioma 
épidermoïde,  mais  d’un  épithélioma  juste¬ 
ment  adénoïde,  à  la  fois  mégacellulaire  et  à  cel¬ 
lules  indépendantes  et  cette  propension  marquée 
pour  l’essaimage  précoce  par  voie  lymphatique 
avait  été  notée  par  M.  Pierre  Delbet.  L’opération 
élargie  avec  curage  ganglionnaire  semblait  légi¬ 
time  car  il  s’agissait  d’un  cancer  cylindrique, 
moins  radio-sensible  qu’un  cancer  pavimenleux  et 
parce  que  les  caractères  de  mueicarminophilie  à  mé¬ 
gacellules  indépendantes  devaient  faire  craindre 
une  adénopathie  secondaire  importante,  précoce,  à 
type  cylindrique,  radio-résistante. 

Les  auteurs  reprennent  l’étude  des  épithéliomes 
cylindriques  du  col  qui  représentent  3  à  8  pour  100 
des  cancers  du  col.  Si  l’on  adopte  la  classification 
de  MM.  Regaud,  Gricouroff  et  Vellela,  on  doit  ad¬ 
mettre  que  l’épithéliome  du  canal  cylindrique  a 
une  double  potentialité,  épidermique  et  mucipare. 
Dans  les  faits  de  MM.  Leveuf  et  Ilerrenschmidt, 
l 'épithélioma  épidermoïde  à  sécrétion  muei-carnii- 
nophile  était  vraisemblablement  un  épithélioma 
mixte  où  les  cellules  néoplasiques  avaient  opté 
pour  la  potentialité  mucipare.  Dans  le  cas  des  au¬ 
teurs,  il  s’agit  d’un  cancer  mucipare  pur.  Quand 
on  reprend  les  statistiques  sur  le  traitement  du 
cancer  cylindrique,  en  particulier  celles  de  Nillsson 
(Acta  Radiologica,  1935),  on  voit  la  confirmation 
de  la  fréquence  des  métastases  ganglionnaires  pré¬ 
coces  et  des  mauvais  résultats  par  les  radiations. 
Celte  tendance  est  poussée  au  plus  haut  degré  dans 
l’épithélioma  mucipare  à  mégacellules  indépen¬ 
dantes.  La  résection  bilatérale  de  la  veine  iliaque 
externe  au  cours  du  curage  ganglionnaire  semblait 
justifiée  pour  enlever  des  ganglions  adhérents  et  a 
entraîné  peu  de  troubles  fonctionnels.  Cette  obser¬ 
vation  montre  avant  tout  ce  que  l’on  est  en  droit 
d’espérer,  à  l’avenir,  de  l’étude  approfondie  des 
biopsies  et  des  pièces  opératoires. 

—  M.  Louis  Bazy  montre  par  une  observation 
la  grande  difficulté  à  différencier  les  simples  mé- 
trites  hyperplasiques  des  cancers  adénoïdes. 

—  MM.  Roux-Berger  cl  Moulonguet.  Ce  fait, 
qui  ne  se  produit  que  dans  une  très  petite  minorité 
de  cas,  n’enlève  rien  à  la  valeur  fondamentale  de 
la  biop'sie  dans  le  diagnostic  des' lésions  utérines. 

Interprétation  difûcile  de  la  radiographie 
d’une  lésion  de  l’extrémité  supérieure  du  fé¬ 
mur.  —  M.  B.  Cunéo.  Un  homme  de  36  ans  souf¬ 
fre  depuis  quatre  mois  d’un  genou.  L’examen  cli¬ 
nique  trouve  une  atrophie  musculaire  assez  mar¬ 
quée,  une  limitation  des  mouvements  du  genou 
et  de  la  hanche.  C’est  la  radiographie  qui  décèle 
des  lésions  dans  la  région  sous-trochanlérienne  qui 
font  hésiter  entre  l’ostéomyélite  chronique  d'em¬ 
blée  et  une  tumeur  Osseuse. 

En  faveur  de  l’ostéomyélite,  il  y  a  une  petite 
tache  limitée  qui  ressemble  à!  un  séquestre,  un  ccr-  . 
tain  degré  de  réaction  périoslée,  et  une  légère  élé¬ 
vation  thermique.  Cependant,  l’absence  de  limita¬ 
tion,  la  tendance  à  la  diffusion  et  le  caractère  plu¬ 
tôt  destructif  de  la  lésion  font  pencher  le  dia¬ 
gnostic  en  faveur  d’une  tumeur  maligne.  Une  in¬ 
tervention  exploratrice  suivie  d’un  examen  his¬ 
tologique  sera  nécessaire.  L’auteur  insiste  sur  les 
dangers  de  la  radiothérapie  dans  des  cas  sembla- 


N"  25 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Mars  1936 


507 


blés  où  ce  traitement,  comme  l’auteur  l’a  observé, 
est  susceptible  d’aggraver  les  dégâts  d’une  ostéo¬ 
myélite  chronique.  G.  ConmEn. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Mare  1936. 

Capacité  de  synthèse  de  l’acide  ascorbique 
chez  le  fœtus.  —  MM.  A.  Giroud,  A.  Santos 
Ruiz,  R.  Ratsimamanga,  M.  Rabinowicz  et  E. 
Hartmann.  La  synthèse  de  l’acide  ascorbique  varie 
en  fonçlion  d'une  série  de  facteurs,  elle  varie  ainsi 
avec  l’âge;  chez  le  jeune  enfant  on  a  mis  en  évi¬ 
dence  par  l’élude  urinaire  des  capacités  de  syn¬ 
thèse  supérieures  à  celles  de  l’adulte.  Les  auteurs 
ont  étudié  comparativement  les  taux  réalisés  chez 
des  foetus  de  diverses  espèces  et  chez  leurs  parents. 
Les  phénomènes  varient  avec  les.  cspèçcs.  Chez  le 
bœuf,  le  mouton,  le  fœtus  a  des  taux  bien  plus 
bas  que  ses  parents.  Chez  le  lapin,  le  rat  (privés 
de  vitamine),  le  fœtus  a  au  contraire  des  taux  plus 
élevés  que  sa  mère.  Les  auteurs  ont  étudié  spécia¬ 
lement  le  cas  du  cobaye  qui  comme  l’homme  ne 
synthétise  pas  ou  insuffisamment  l’acide  ascorbi¬ 
que.  Chez  le  cobaye  (au  régime  carencé)  le  fœtus 
présente  un  taux  d’acide  ascorbique  bien  plus  élevé 
que  celui  de  sa  mère.  Ce  fait  est  en  faveur  d’une 
réelle  capacité  de  synthèse.  Celle-ci  ne  paraît  pas 
suffisante  pour  empêcher  l’apparition  de  lésions 
scorbutiques  comme  l’ont  vu  récemment  Mouri- 
quand  et  ses  élèves,  mais  elle  apparaît  néanmoins 
bien  supérieure  à  celle  de  l’adulte.  — 

Intérêt  de  l’acide  ascorbique  dans  la  préven¬ 
tion  des  accidents  mortels  de  la  séro-anaphy- 
laxie  du  lapin.  —  M.  Paul  Giroud  montre  l’inté¬ 
rêt  de  l’acide  ascorbique  dans  la  prévention- des  ac¬ 
cidents  de  séro-anaphylaxie.  Le  lapin  sensibilisé 
par  voie  dermique,  recevant  100  milligr.  d’acide 
ascorbique  quelques  minutes  avant  l’injection  dé¬ 
chaînante,  ne  présente  aucune  réaction  violente  à 
la  suite  de  celle-ci.  Tandis  que,  5  sur  7  dés  ani¬ 
maux  témoins  meurent  de  la  6°  à  la  20°  heure. 

Stimulation  de  la  sécrétion  gastrique  par  ex¬ 
citation  du 'bout  périphérique  du  nerf  lingual. 
Passage  d’une  substance  active  dans  la  salive. 
—  MM.  G.  Ungar,  J.-L.  Parrot  et  A.  Grossiord 
ont  constaté  que  l’excitation  du  bout  périphérique 
du  lingual  libérait  une  substance  stimulant  la  sé¬ 
crétion  gastrique.  Chez  l’animal  atropinisé  cette 
libération  se  fait  dans  le  sang,  alors  que  chez  l’ani¬ 
mal  à  sécrétion  salivaire  conservée  la  substance 
active  passe  dans  la  salive.  Sans  contester  le  mé¬ 
canisme  cholincrgique  de  la  sécrétion  salivaire, 
les  auteurs  pensent  que  la  vasodilatation  détermi¬ 
née  par  le  nerf  lingual  se  produit  par  un  méca¬ 
nisme  histaminergique. 

Anisergies  circulatoires  dues  à  certaines  in¬ 
teractions  pharmacodynamiques.  —  MM.  Ba- 
riéty  et  M110  Denyse  Kohler  ont  observé  que  la 
caféine,  injectée  à  la  suite  de  l’ergotamine  ou  du 
diélhylaminoélhcr  du  2-méthoxyl-6-allyl-phénol 
donnait  lieu  è  une  anisergie  réno-tensionnellc  mar¬ 
quée  et  à  une  anisergie  spléno-tensionnelle  légère 
qui  ne  se  produisent  pas  avec  la  caféine  seule.  Au 
contraire,  les  effets  tensionnels  de  l’ergolamine 
sont  renforcés  par  une  injection  préalable  de  ca¬ 
féine.  D’autre  part,  le  diélhylaminoéther  du  2-mé- 
lhoxyl-6-allyl-phénol  atténue  considérablement  les 
effets  de  l’adrénaline  sur  la  tension  et  sur  le  vo¬ 
lume  du  rein,  et  inverse  l’action  de  l’adrénaline 
sur  la  rate,  produisant  une  anisergie  réno-spléni- 
quo  à  laquelle  ne  donne  pas  lieu  l’adrénaline  em¬ 
ployée  seule. 

Modification  de  l’agglutination  OEM  des  vi¬ 
brions  après  traitement  par  le  chloroforme.  — 
M.  Vassiliadès. 

Augmentation  du  pouvoir  hémolysant  de  la 
lécithine  par  la  saponine;  esquisse  d’une  réac¬ 
tion  permettant  de  déceler  de  très  petites  quan¬ 
tités  d’un  facteur  lytique  (saponine).  —  M.  B. 
S.  Levin. 

Election.  —  M.  Beyne  est  élu  membre  titulaire. 

A.  Escaliek. 
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Néphrite  érysipélateuse.  Etude  de  la  chloré¬ 
mie  et  de  Vèlimination  urinaire  des  chlorures. 
Alcalose  provoquée  par  l’ingestion  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  —  MM.  A.  Lemierre,  A.  Laporte, 
M.  Laudat  et  A.  Meyer-Heine,  dans  un  cas  de 
néphrite  érysipélateuse  avec  azotémie  et  hypochlo¬ 
rémie,  ont  vu,  après  la  rétrocession  de  l’azotémie 
et  un  relèvement  passager  de  la  chlorémie  sous 
l’influence  des  injections  salées  hypertoniques,  le 
chlore  sanguin  s’abaisser  de  nouveau  au-dessous 
de  la  normale.  Cette  rechute  d’hypochlorémie,  sur¬ 
venue  après  la  guérison  clinique  de  la  néphrite, 
a  été  provoquée  par  urte  élimination  excessive  de 
chlorure  de  sodium  par  les  urines.  Tout  s’est  passé 
comme  s’il  y  avait  eu  un  abaissement  anormal  du 
seuil  rénal  des  chlorures.  Cette  réitération  de  l’hy- 
pochlorémie  a  tout  de  suite  cédé  à  une  rcclilorura- 
lion  par  voie  digestive. 

Pour  remédier  à  l’acidose  coïncidant  avec  l’azo¬ 
témie,  la  malade  a  reçu  quotidiennement  par  la 
bouche  8  gr.  de  '  bicarbonate  de  soude  pendant 
11  jours.  A  la  suite  de  ce  traitement,  la  réserve 
alcaline  a  monté  jusqu’à  94  volumes  et  l’on  a  vu 
survenir  un  signe  de  Chvoslek.  L’examen  des 
urines  a  établi  que  cet  état  d’alcalose  a  été  subor¬ 
donné  à  une  rétention  notable  et  prolongée  de 
bicarbonate  de  soude  dans  l’organisme. 

'Les  autours  signalent  de  plus  que  le  chlore  glo¬ 
bulaire  s’est  montré  nettement  plus  abaissé  que  le 
chlore  plasmatique  et  que  le  rapport  chloré  est 
tombé  jusqu’à  0,38.  Ils  croient  pouvoir  attribuer 
ce  phénomène  à  l’action  du  bicarbonate  de  soude 
ingéré. 

Néphrite  érysipélateuse.  Action  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  ingéré  sur  l’acidose.  Innocuité 
du  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine  pour 
le  rein  malade.  —  MM.  A.  Lemierre,  A.  Laporte, 
M.  Laudat  et  Daum  rapportent  un  cas  de  poussée 
aiguë  de  néphrite  survenue  au  cours  d’un  érysi¬ 
pèle  grave  chez  un  homme  ayant  eu  précédem¬ 
ment  plusieurs  atteintes  de  néphrite  hématurique 
et  demeuré  albuminurique. 

L’administration  quotidienne  par  la  bouche  de 
8  gr.  de  bicarbonate  de  soude  pendant  12  jours, 
commencée  au  moment  où  l’urée  sanguine  était 
à  2  gr.  69  et  la  réserve  alcaline  à  32  volumes  5, 
a  fait  monter  celte  réserve  alcaline  à  62  volumes. 
Entre  temps,  l’urée  sanguine  s’est  élevée  à  3  gr.  25, 
puis  est  revenue  graduellement  à  la  normale  et 
le  malade  a  guéri. 

Les  auteurs  signalent  que,  comme  dans  un  cas 
précédemment  publié  par  eux,  l’administration  de 
bicarbonate  de  sonde  semble  avoir  eu  pour  effet 
de  provoquer  un  abaissement  du  chlore  globulaire 
seul  et  une  chute  du  rapport  chloré  au-dessous  de 
la  moyenne  habituelle,  tandis  que  le  chlore  plas¬ 
matique  est  demeuré  immuable. 

Le  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine,  ad¬ 
ministré  au  malade  dès  son  entrée  à  l’hôpital,  a 
certainement  eu  dans  ce  cas  un  effet  particulière¬ 
ment  salutaire  en  amenant  la  guérison  immédiate 
de  l’érysipèle  et  en  supprimant  le  facteur  infec¬ 
tieux  susceptible  de  compliquer  gravement  l’étal 
azotémique  qui  s’est  développé  par  la  suite. 

Le  traitement  par  le  chlorhydrate  de  sulfamido- 
chrysoïdine  a  été  poursuivi  à  la  dose  de  1  gr.  50 
par  jour  pendant  toute  la  durée  de  la  néphrite 
qui  a  favorablement  évolué.  Ce  fait  démontre  que 
ce  médicament  est  dépourvu  de  nocivité,  non  seu¬ 
lement  pour  le  rein  normal,  comme  les  auteurs 
ont  pu  le  constater  chez  de  nombreux  érysipéla¬ 
teux,  mais  aussi  pour  le  rein  malade.  Il  peut  être 
utilisé  sans  crainte  au  cours  des  complications 
rénales  de  l’érysipèle. 

Les  ulcères  gastro-duodénaux  d’origine  ap¬ 
pendiculaire.  —  M.  P.  Brotin  et  M™  Tédesco 
rappellent  l’association  fréquenté  des  deux  lésions, 
dont  le  point  de  départ  est  l’appendice.  La  propa¬ 
gation  se  fait  par  les  lymphatiques  du  carrefour 
iléo-cœcal  qui  croisent  la  troisième  portion  du 
duodénum  en  même  temps  que  les  vaisseaux  mé¬ 
sentériques. 

Celte  propagation  de  l’infection  au  duodénum 


détermine  un  spasme  et,  à  un  degré  plus  avancé, 
une  compression  du  duodénum  amenant  une  stase 
en  D2  avec  troubles  à  la  fois  infectieux,  méca¬ 
niques  et  chimiques  pouvant  entraîner  l’appari¬ 
tion  ultérieure  d’un  ulcère. 

Ce  spasme  duodénal  peut  être  mis  en  évidence 
par  l’étude  du  transit  digestif;  il  est  d’autant  plus 
important  à  connaître  qu’il  persiste  souvent  entre 
les  crises  chez  des  sujets  dont  l'appendice  n’est 
plus  douloureux.  Sa  constatation  permet  une  in¬ 
tervention  précoce  mettant  à  l’abri  d’accidents 
ultérieurs. 

Ulcère  de  l’estomac  et  appendicite.  —  M.  Ch. 
Flandin  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui, 
au  cours  d’une  appendicite  chronique  connue  de¬ 
puis  2  ans  et  accompagnée  d’un  étal  dyspeptique, 
fil  simultanément  une  crise  d’appendicite  aiguë  et 
une  perforation  gastrique.  L’opération,  pratiquée 
par  M.  Pascalis,  3  heures  après  la  perforation,  vé¬ 
rifia  le  diagnostic  et  sauva  le  malade. 

Le  diagnostic  de  perforation  gastrique  fut  fait 
sur  les  trois  signes  suivants  :  1°  Localisation  pré¬ 
cise  de  la  douleur  initiale  à  l’estomac.  2°  Altitude 
du  malade  assis  et  courbé  en  avant  ;  douleurs  aug¬ 
mentées  par  l’extension  du  tronc.  3°  Un  seul 
vomissement  initial,  puis  efforts  non  suivis  de 
vomissements  ;  c’est  le  signe  du  vomissement  dans 
le  ventre  par  la  perforation. 

L’anémie  pernicoïde  des  cirrhoses.  —  MM. 
Noël  Fiessinger,  Georges  Boudin  et  C.-M.  Laur 
établissent  que,  si  spontanément  la  déficience  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  n’engendre  pas  de  syndrome  ané¬ 
mique,  elle  se  manifeste  au  cours  des  cirrhoses 
par  un  retentissement  très  net  sur  le  mode  de 
réparation  globulaire.  Après  avoir  rappelé  les  ob¬ 
servations  déjà  anciennes  d’ictère  hémolytique  au 
coure  des  cirrhoses,  les  auteurs  s’attachent  à  l’étude 
d'une  anémie  sans  ictère  hémolytique,  qu’avec 
D.  O.  Wright,  ils  proposent  de  dénommer  l’anémie 
pernicoïde  des  cirrhoses.  Ils  en  rapportent  4  ob¬ 
servations  personnelles.  Ces  anémies  apparaissent 
le  plus  souvent  après  une  hémorragie  digestive 
abondante.  Il  s’établit  une  anémie  profonde,  mais 
sans  langue  de  Hunier  ni  achlorydric  ;  elle  est  le 
plus  souvent  hypochrome,  sans  mégaloblastose, 
mais  avec  poïkilocylosc  et  anisocylose  passagères. 
'La  récupération  se  fait  mal  et  n’est  guère  activée 
par  le  traitement  par  le  foie  de  veau  cru. 

En  recherchant  les  raisons  de  ce  syndrome,  les 
auteurs  rappellent  les  anémies  plasmatiques  des 
cirrhotiques  après  les  ponctions  répétées  qu’ils 
rapprochent  des  anémies  plasmatiques  obtenues 
chez  le  chien  expérimentalement  par  N.  Fiessinger 
et  M116  S.  Golhie.  Mais  les  anémies  post-hémorra¬ 
giques  ne  peuvent  pas  rentrer  dans  ce  groupe  de 
faits.  L’achlorhydrie  gastrique  ne  peut  non  plus 
être  invoquée,  si  bien  qu’il  faut  faire  intervenir 
un  trouble  hématopoïétique  d’origine  hépatique. 
Ils  montrent  que,  dans  l'intoxication  expérimen¬ 
tale  par  la  phénylhydrazinc,  la  récupération  rouge 
se  produit  moins  vite  quand  le  foie  est  atteint. 
On  peut  donc  conclure  que  l’anémie  pernicoïde 
traduit  une  déficience  de  la  fonction  hématopoïé¬ 
tique  du  foie  sous  l’effet  de  la  cirrhose. 

Un  cas  de  polynévrite  barbiturique.  —  MM. 
Pasteur  Vallery-Radot  et  René  Israël  rapportent 
un  cas  de  polynévrite  du  membre  supérieur  droit 
d’origine  barbiturique.  La  polynévrite  était  totale, 
diffuse,  avec  troubles  moteurs  portant  sur  tous  les 
segments  du  membre,  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  hypoesthésie.  Les  troubles  moteurs  et  sensi¬ 
tifs  prédominaient  à  la  main.  En  peu  de  jours  la 
paralysie  évolua  vers  la  régression.  Quelques  mus¬ 
cles  de  la  main  restent  encore  atteints. 

Les  auteurs  soulignent  que  les  premiers  signes 
de  la  polynévrite  apparurent  après  une  intoxication 
chronique  par  le  gardénal.  La  paralysie  flasque, 
totale,  se  manifesta  brusquement,  quelques  jours 
après  l’absorption  d’une  dose  massive  du  toxique. 

—  M.  Flandin  pense  que  si  les  cas  de  ce  genre 
semblent  rares,  c’est  que  les  polynévrites  barbituri¬ 
ques  sont  très  fugaces.  11  on  relate  un  cas  calqué 
sur  celui  de  M.  Pasteur  Vallery-Radot,  où  la  para¬ 
lysie  atteignit  le  moteur  oculaire  externe  et  dura 
cinq  jours. 

—  M.  Babonneix  a  observé  une  paraplégie  pas- 
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sagère  chez  un  épileptique  traité  depuis  un  certain 
temps  par  le  gardénul. 

Lithiase  pancréatique  et  diabète.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé  relate  un  cas  de  lithiase  pancréatique 
qui  s’accompagna  de  diabète  modéré  et  qui  évolua 
pendant  longtemps  sous  forme  de  crises  doulou-, 
reuses  rappelant  les  coliques  hépatiques,  mais  où 
la  douleur  siégeait  plus  près  de  la  ligne  médiane 
et  n’irradiait  pas  à  l’épaule  droite.  Les  crises  s’ac¬ 
compagnaient  de  subictère  et  étaient  suivies  d’un 
gros  amaigrissement.  Entre  temps  existaient  des 
signes  d’infection  intestinale.  L’apparition  d’une 
balanite  fit  rechercher  le  diabète.  Les  urines  ren¬ 
fermaient  45  gr.  de  glycose.  lin  examen  radiolo¬ 
gique  approfondi  permit  de  déceler  plusieurs  om¬ 
bres  calculeuses  au  niveau  du  corps  et  de  la  tête 
du  pancréas  et  de  rectifier  le  diagnostic  de  lithiase 
hépatique  porté  depuis  plusieurs  années.  Il  n’exis¬ 
tait  pas  de  calculs  dans  les  voies  biliaires.  Des  si¬ 
gnes  d’infection  s’étant  montrés  et  la  '  glycosurie 
augmentant,  une  intervention  Chirurgicale  fut  dé¬ 
cidée.  Elle  fut  très  laborieuse.  Elle  permit  d’ex¬ 
traire  un  calcul  de  la  tête  du  pancréas.  Le  ma¬ 
lade  succomba  cinq  jours  après  à  une  congestion 
pulmonaire.  Le  calcul  était  formé  de  carbonate  de 

•  L’auteur  souligne  la  rareté  de  tels  cas  et  les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic.  Le  rôle  étiologique  de  l’in¬ 
fection  intestinale  propagée  aux  canaux  pancréati¬ 
ques  et  ayant  déterminé  la  précipitation  de  carbo¬ 
nate  de  chaux  est  fort  net  chez  ce  malade.  L’exa¬ 
men  radiologique  est  capital  pour  le  diagnostic. 

—  M.  Justin-Besançon  attire  l’attention  sur  les 
troubles  du  métabolisme  du  calcium  dans  les  cas 
de  ce  genre.  Il  a  pu  observer  une  artérite  calcifiante 
généralisée  à  développement  rapide  chez  une  jeune 
fille  présentant  de  la  calcification  de  la  tète  du 
pancréas. 

P.-L.  Marie. 
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Trois  cas  de  sacrum  horizontal.  —  M.  G.  Vi- 
dal-Naquet.  M.  André  Trêves,  rapporteur.  Il 
s’agit  de  trois  observations  de  sacrum  horizontal 
dont  deux  sont  primitives  et  la  troisième  probable¬ 
ment  secondaire  à  une  arthrite  chronique  bilaté¬ 
rale  des  hanches.  C'est  une  affection  nettement 
distincte  du  spondylolislhésis,  car  les  rapports  en¬ 
tre  les  apophyses  articulaires  de  la  5°  lombaire  et 
du  sacrum  sont  conservés.  La  lésion  siège  au  ni¬ 
veau  des  articulations  sacro-iliaques  dont  l’aspect 
anormal  est  visible  sur  les  radiographies.  Le  meil¬ 
leur  traitement  pour  supprimer  les  douleurs  con¬ 
siste  dans  l’arthrodèse  sacro-iliaque  bilatérale. 
Dans  l’observation  où  les  hanches  sont  atteintes 
primitivement,  l’auteur  se  propose  d’effectuer  au 
préalable  le  forage  des  cols  fémoraux  qui  peut 
améliorer  la  statique  du  bassin. 

Un  cas  de  taux  kyste  du  pancréas.  —  M.  René 
Bonamy  communique  l’observation  dtinc  femme 
qui  fut  soignée  et  opérée  pour  des  symptômes  ab¬ 
dominaux  graves  que  l’on  mit  sous  la  dépendance 
successivement  d’une  appendicite  aiguë,  puis  d’un 
fibrome  compliqué  de  salpingovarile  pour  lesquels 
on  fit  une  hystérectomie.  Cependant,  elle  continua 
à  souffrir  de  l’estomac  Au  bout  d’un  mois  les 
symptômes  s’aggravèrent  et  on  constata  une  volu¬ 
mineuse  voussure  sus-ombilicale  kystique.  L’opéra¬ 
tion  montra  la  présence  d’un  énorme  kyste  dont  le 
liquide  contenait  de  ln  lipase  et  de  la  trypsine.  Ce 
pseudo-kyste  était  la  conséquence  d’une  chute 
grave,  faite  dans  un  escalier,  trois  ans  auparavant, 
et  ayant  produit  un  hématome  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons.  La  fistule  consécutive  à  l’opération 
mit  cinq  mois  à  se  fermer. 

Deux  cas  de  faux  kystes  du  pancréas.  —  M. 
G.  Luquet  communique  les  observations  de  deux 
malades  atteints  de  faux  kystes  du  pancréas.  Chez 
l'un  on  trouvait,  comme  antécédent,  un  trauma¬ 
tisme  de  l’épigastre  ayant  nécessité  une  interven¬ 
tion  d’urgence  pour  lésions  du  pancréas.  Chez 
l’autre,  aucun  antécédent  n’a  pu  être  décelé.  Les 


malades  ont  été  traités  par  résection  partielle  et 
marsupialisation.  Le  premier  a  cicatrisé  en  un 
mois  environ,  tandis  que  le  second  a  mis  un  an  à 
fermer  sa  fistule.  Comme  les  liquides  examinés  ne 
présentaient  aucune  trace  de  présence  de  sucs  pan¬ 
créatiques,  l'auteur  regretté  que  les  kystes  n’aient 
pas  été  enlevés  en  ne  laissant  que  la  zone  d’adhé¬ 
rence  intime  à  la  face  antérieure  du  pancréas. 

Quatre  observations  d’abcès  du  poumon.  — 
M.  Jean  Lanos  communique  quatre  observations 
qui  peuvent  servir  à  caractériser  quatre  formes 
anatomo-cliniques  différentes  de  cette  maladie. 
Après  avoir  précisé  la  définition  de  l’abcès  pulmo¬ 
naire,  en  éliminant  les  dilatations  bronchiques 
compliquées  de  suppuration,  les  abcès  «  éponge  » 
qui  abcèdent  tout  un  lobe,  les  suppurations  de 
l’interlobe  dont  le  diagnostic  avec  l’abcès  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  est  parfois  impossible  clini¬ 
quement  et  même  sur  des  radiographies,  il  étudie 
ces  quatre  cas  personnels. 

Le  premier  cas  a  guéri  très  simplement  par  la 
compression  extra-pleurale  faite  comme  premier 
temps  et  qui  fut  suffisante.  Le  second  cas  a  guéri 
aussi  assez  rapidement  par  incision  et  drainage  : 
mais  ce  cas  soulève  le  problème  du  diagnostic 
entre  abcès  pulmonaire  et  pleurésie  interlobaire. 
Dans  le  troisième  cas,  deux  abcès  se  produisirent 
successivement  :  un  dans  le  lobe  inférieur,  l’autre 
dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Ces  deux 
abcès  furent  ouverts  et  drainés,  mais  les  suites  fu¬ 
rent  compliquées  par  l’apparition  d’une  tuberculose 
pulmonaire  avec  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 
Le  quatrième  cas,  abcès  bien  collecté  du  lobe  infé¬ 
rieur  droit,  a  guéri  par  pneumotomie  et  drainage. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  du  repérage 
exact  de  l’abcès,  à  la  radioscopie,  en  présence  du 
chirurgien,  dans  la  position  opératoire. 

CnARI.ES  Buizard. 


SOCIETE  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Février  1936. 

Action  favorable  des  agents  physiques  sur  la 
zone  réflexogène  dans  la  grande  névralgie  fa¬ 
ciale.  —  MM.  Delherm  et  Fischgold  rappellent  le 
fait  rapporté  par  Alajouanine  et  Thurel,  qu’en 
cherchant  bien,  on  trouve  dans  la  névralgie  faciale 
un  point  sur  lequel  il  suffit  d’exercer,  une  pression 
pour  déclancher  une  crise  de  névralgie  faciale. 
Après  avoir  cherché  ce  point  les  auteurs  pensent 
qu’on  peut  agir  sur  lui  par  l’ionisation,  la  radio¬ 
thérapie  ou  les  ondes  courtes.  Ils  apportent  trois 
cas  qu’ils  ont  traités  avec  succès  par  cette  méthode. 

Note  sur  l’angle  d’impédance.  —  M.  Lamy  si¬ 
gnale  la  variation  de  l’angle  d’impédance  sous 
l’influence  du  cycle  menstruel.  Chez  les  sujets  at¬ 
teints  de  troubles  endocriniens,  cette  variation 
peut  être  importante,  et  semble  être  en  rapport 
avec  des  dysjonctions  glandulaires  définies.  La 
question  est  actuellement  à  l’étude. 

La  radiothérapie  de  la  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  Dausset,  Arraud  et  Chambet  ont  soigné  20 
cas  de  sclérose  en  plaques  par  la  radiothérapie  mé¬ 
dullaire  associée  aux  injections  d’or.  Dans  14  cas 
ils  ont  obtenu  une  amélioration  très  importante  des 
symptômes  fonctionnels.  Dans  4  de  ces  cas,  l’amé- 
lioralion  est  telle  qu’elle  équivaut  à  une  guérison 
avec  retour  à  l’activité  antérieure  des  sujets.  Au¬ 
cune  récidive  n’a  encore  été  constatée,  mais  on 
manque  de  rcciil  pour  juger  si  la  guérison  est  du¬ 
rable.  Le  traitement  est  d’autant  plus  efficace  que 
le  sujet  est  pliis  jeune  et  que  le  traitement  est  com¬ 
mencé  aussi  près  que  possible  du  début  de  la  ma¬ 
ladie.  La  radiothérapie  constitue  un  excellent  trai¬ 
tement  de  la  sclérose  en  plaques,  sans  qu’on  puisse 
dire  qu’elle  la  guérit. 

Deux  curieux  cas  de  calcul  géant  du  bassinet. 

—  MM.  Cottenot  et  Cabezas. 

Présentation  d’un  appareil  générateur  de 
pulsations  réglables  pour  ondes  ultra-courtes. 

—  M.  Duflot. 

S.  PoRTRET. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MEDICALES  DE  PARIS 

17  Février  1936. 

Recherches  en  1934  et  1935  sur  la  radioacti¬ 
vité  des  eaux  minérales  du  groupe  Carliat.  — 
M.  Castagni  et  M110  Osborne  ont  recherché  dans 
les  eaux  de  ce  groupe  la  radioactivité  par  litre 
(0.374  en  moyenne  pour  la  S.  Cachat),  l’hororadio- 
activité  (13.36),  la  puissance  radioactive  en  milli¬ 
grammes  de  lia  (1.78).  Ils  ont  étudié  la  radioacti¬ 
vité  et  constaté  l’absence  de  thoron.  La  ra¬ 
dioactivité  de  la  S.  Cachat  est  faible,  mais  très 
stable  ;  la  faible  radioactivité  dans  le  cadre  des 
affections  traitées  à  Evian  est  considérée  par  les 
auteurs  comme  essentielle  pour  la  sécurité  même 
de  la  cure. 

Indice  physiologique  des  eaux  de  La  Bour- 
boule.  —  M.  R.  Clogne  et  Mmo  A.  Drilhon  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  «  d’indice  physiologique  »  ce 
qui  dépasse  en  quelque  sorte  la  nature  pliysiochi- 
mique  des  eaux  thermales,  c’est-à-dire  l’action  hy¬ 
poglycémiante  de  l’eau  de  Choussy  dont  la  puis¬ 
sance  ne  peut  être  comparée  à  celle  d’une  solution 
chimique  semblable.  Ils  montrent  que  les  traces 
d’oxygène  fixées  au  contact  de  l’air  provoquent 
une  perturbation  ionique  suffisante  pour  expli¬ 
quer  les  anomalies  constatées  dans  les  variations  de 
cet  indice  physiologique  et  attribuent  à  la  fixation 
de  l’arsenic  dans  l’organisme  celte  action  hypo¬ 
glycémiante. 

J. -J.  Sérane. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

10  Février  1936. 

Un  nouvel  aspect  de  la  responsabilité  médi¬ 
cale.  Sérothérapie  et  vaccinothérapie  dans  les 
maladies  infectieuses.  —  Comme  suite  à  la  com¬ 
munication  de  MM.  Courtois-Suffit  et  Mauclaire 
(Séance  du  13  Janvier  1936),  M.  Audistère 
estime  que  l’importance  de  cette  question  mérite 
une  discussion  approfondie.  Il  se  propose  d’ap¬ 
porter  à  la  prochaine  séance  des  documents  dé¬ 
montrant  la  nécessité  d’adopter  le  vécu  proposé  par 
MM.  Courlois-Suffit  et  Mauclaire  et  même  de  le 
renforcer. 

—  M.  Dufour  est  d’avis  de  désigner  une  Com¬ 
mission  pour  la  mise  au  point  du  problème. 

—  M.  Leclercq  pense  que,  dans  certains  cas  où 
la  sérothérapie  antitétanique  est  indispensable,  le 
médecin  n’a  pas  le  droit  de  s’abstenir  et  que  l’on 
ne  saurait  couvrir  pareille  abstention  ;  mais  qu’on 
ne  peut  formuler  de  jugement  a  priori  et  qu’il 
n’existe  que  des  cas  d’espèces. 

Nécessité  en  matière  d’accidents  d’automo¬ 
bile  d’un  examen  médical  et  médico-légal  pré¬ 
coce  de  la  victime  et  de  l’auteur  de  l’accident. 
— -  MM.  Muller  (Lille)  et  Dervillée  (Bordeaux)  at¬ 
tirent  l’attention  sur  l’intérêt  que  présente,  pour 
l’instruction  et  pour  l’expertise  mécanique,  la  con¬ 
naissance  exacte  des  lésions  dont  est  porteur  la 
victime.  En  prenant  comme  exemple  concret  l’ac¬ 
cident  «  automobile-piéton  »,  ils  rappellent  que, 
seule,  l’autopsie  médico-légale  permet  d’établir 
que  la  mort  résulte  bien  de  l’accident  et  aide  à 
comprendre  le  mécanisme  de  cet  accident.  Elle 
révèle  également  les  maladies  ou  troubles  fonc¬ 
tionnels  dont  pouvait  être  atteinte  la  victime  et 
surtout  permet  d’apprécier  le  degré  d’imprégna¬ 
tion  alcoolique.  C’est  sur  ce  dernier  point  que  les 
auteurs  appellent  principalement  l'attention  de  la 
Société.  Si  la  victime  a  survécu,  un  examen  mé¬ 
dico-légal  est  également  nécessaire.  Cet  examen 
doit  être  aussi  pratiqué  chez  l’auteur  de  l’accident, 
le  plus  tôt  possible  après  le  choc.  A  l’étranger, 
l’instruction  judiciaire  's’est  depuis  longtemps 
orientée  dans  celte  voie;. mais,  en  France,  aucune 
règle  générale  n’est  suivie.  Les  auteurs  attirent 
l'attention  des  pouvoirs  publics  sur  ces  faits,  afin 
que  soient  absolument  garantis,  dans  tous  les  cas 
d’accidents  de  la  voie  publique,  les  droits  de  la 
victime  et  ceux  dé  l’auteur  de  l’accident. 
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Du  rôle  des  suppléances  fonctionnelles  dans 
l’évaluation  des  accidents  de  travail  succes¬ 
sifs.  —  M.  Brisard  montre  que,  par  le  jeu  normal 
et  automatique  des  suppléances  fonctionnelles,  un 
ouvrier  antérieurement  blessé  reprend  l’équi¬ 
libre  de  travail  qui  lui  est  propre,  défini  par  son 
salaire.  Les  organes  de  suppléance  acquiérent,  de 
ce  fait,  une  valeur  ouvrière  plus  grande,  propor¬ 
tionnelle  à  l’importance  des  suppléances  exercées.. 

Quand  un  nouvel  accident  atteint  les  organes  de 
suppléance,  on  calcule  le.  degré  d’invalidité  en  te¬ 
nant  compte  de  leur  valeur  supplémentaire. 

Pour  se  conformer  à  la  doctrine  de  la  Cour  de 
cassation,  en  cas  d’accidents  successifs,  il  ne  faut 
pas  calculer  le  taux  d’incapacité  avant  et  le  taux 
d’incapacité  après  le  nouvel  accident.  Il  faut  faire 
uniquement  état  de  la  comparaison  entre  le  salaire 
perçu  effectivement  et  les  facultés  de  travail  qui 
subsistent  après  le  nouvel  accident.  Si,  par 
exemple,  un  ouvrier  antérieurement  amputé  de 
jambe  est,  par  suite  d’un  nouvel  accident,  amputé 
plus  haut,  à  la  cuisse,  en  répondant  à  la  question 
ainsi  posée  :  Peut-il  gagner,  amputé  de  cuisse,  la 
moitié,  le  tiers,  le  quart  de  ce  qu’il  gagnait, 
amputé  de  jambe  ?  l’expert  échappera  aux  criti¬ 
ques  des  juristes  qui  s’attachent  plus  à  la  forme 
qu’au  fond. 

Intoxication  par  un  mélange  de  tétrachlorure 
et  d’essence  destiné  au  nettoyage  des  che¬ 
veux.  —  MM.  Henri  Desoille  et  Georges  Antoine 

signalent  le  danger  que  présentent  certaines  pré¬ 
parations  vendues  au  public  comme  shampoings 
secs.  Sans  qu’aucune  indication  de  leur  toxicité  soit 
portée  sur  les  flacons,  ces  préparations  sont  douées 
de  propriétés  anesthésiques  et  toxiques  dues  à  une 
forte  proportion  de  tétrachlorure  de  carbone.  Ce 
sont,  en  effet,  des  mélanges  à  volumes  égaux  de 
tétrachlorure  de  carbone  et  d’essence  de  pétrole. 
Après  avoir  rappelé  la  notion  classique  de  la  toxi¬ 
cité  du  tétrachlorure  de  carbone,  les  auteurs  atti¬ 
rent  plus  particulièrement  l’attention  sur  l’inflam¬ 
mabilité  non  négligeable  de  ces  mélanges. 

En  effet,  le  tétrachlorure  de  carbone  s’évaporant 
plus  rapidement  que  l’essence  de  pétrole,  ce  sont 
surtout  des  vapeurs  inflammables  d’essence  de  pé¬ 
trole  qui  s’échappent  de  la  chevelure  à  la  fin  de 
l’évaporation.  Elles  peuvent  s’enflammer  assez  fa¬ 
cilement  et  communiquer  le  feu  aux  cheveux. 

Considérations  médico-légales  sur  un  cas  de 
mort  tardive  par  hémorragie  méningée  chez  un 
nouveau-né.  —  M.  Payet  à  propos  du  cas  d’un 
enfant  né  à  terme  et  dans  des  conditions  d’accou¬ 
chement  normales,  qui  mourut  au  5e  jour  d’une 
abondante  hémorragie  méningée  vérifiée  à  l’au¬ 
topsie,  attire  l’attention  sur  la  fréquence  des  hé¬ 
morragies  chez  les  nouveau-nés  et  tire  de  ce  fait 
les  conclusions  médico-légales  suivantes  :  1°  Quand 
un  enfant  meurt  d’hémorragie  méningée,  à  la  suite 
de  manoeuvres  obstétricales,  il  est  illogique  de  con¬ 
sidérer  systématiquement  ces  manoeuvres  comme 
responsables  des  lésions  constatées.  En  particulier, 
une  application  de  forceps  a  pu  être  faite  en  pré¬ 
sence  de  signes  de  souffrance  foetale,  ces  signes 
étant  sous  la  dépendance  d’une  hémorragie  mé¬ 
ningée  déjà  constituée.  L’application  de  forceps 
ne  sauràit  être  mise  en  cause  dans  ces  cas. 

Quant  un  enfant  meurt  au  bout  de  quelques 
heures  ou  de  quelques  jours,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  qu’il  a  pu  ne  présenter  aucun  signe  anormal 
malgré  les  lésions  énormes  constatées  à  l’autopsie. 
'Le  médecin,  pas  plus  que  la  mère,  ne  peuvent  être 
accusés  de  surveillance  insuffisante  ou  de  sévices. 

2°  La  possibilité  de  la  mort  du  nouveau-né,  soit 
immédiatement,  soit  les  jours  suivant  l’accou¬ 
chement,  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  en  cas 
d’accouchement  clandestin  suivi  de  mort  de  l’en¬ 
fant.  Une  hémorragie  méningée,  si  elle  est  isolée, 
n’implique  pas  forcément  une  manoeuvre  volon¬ 
tairement  fœticide. 

—  M.  Leclercq  confirme  la  fréquence  des  (hé¬ 
morragies  méningées  et  rachidiennes,  s’accompa-  j 
gnant  parfois  d’hémorragies  dans  les  muscles  du 
cou  chez  le  nouveau-né.  D’accord  avec  M.  Brin-  j 
deau,  il  pense  que  l'hérédo-syphilis  n’est  pas  cons¬ 
tante  dans  ces  cas. 


Thrombo-phlébite  aseptique  apparue  après 
une  contusion  des  parties  molles.  —  M.  C.  Si¬ 
monin  (Strasbourg)  rapporte  l’histoire  clinique  d’un 
sujet  qui  présenta  brusquement,  un  mois  après  un 
accident,  qui  avait  occasionné  une  contusion  des 
parties  molles  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
droite,  une  thrombo-phlébite  aseptique  de  la  veine 
iliaque  primitive  droite,  de  la  fémorale  droite  et 
de  toutes  ses  branches  de  division,  affection  qui 
s’est  compliquée  de  gangrène  du  pied  droit  et  qui 
a  abouti  à  l’amputation  de  la  cuisse  droite. 

Le  problème  médico-légal  consistait  à  rechercher 
si  la  thrombo-phlébite  provenait  ou  non  de  l’ac¬ 
cident.  Pour  établir  un  lien  de  cause  à  effet  entre 
cos  deux  événements,  il  fallait  démontrer  :  1°  que 
les  thrombo-phlébites  traumatiques  sont  clinique¬ 
ment  reconnues;  2°  qu’il  y  a  eu  concordance  de 
siège;  3°  que  l’évolution  clinique  s’est  déroulée 
dans  un  temps  cliniquement  acceptable  ;  4°  qu’au¬ 
cune  autre  cause  que  le  traumatisme  ne  peut  être 
invoquée.  Sur  le  quatrième  point,  malgré  l’ab¬ 
sence  d’antécédents  pathologiques  et  les  résultats 
négatifs  des  examens  hématologiques,  sérologiques 
et  biochimiques,  il  a  pu  être  établi  par  des  recher¬ 
ches  histologiques  que  la  gaine  de  la  veine  iliaque 
primitive  droite  contenait  des  traces  d’inflamma¬ 
tion  chronique  ancienne.  Cependant,  en  tenant 
compte  des  autres  arguments  mentionnés  dans  la 
discussion,  l’auteur  conclut  qu’on  ne  saurait  nier 
que  la  contusion  des  parties  molles  n’a  pas  exercé 
une  influence  au  moins  aggravante  sur  la  thrombo¬ 
phlébite  aseptique  survenue  après  l’accident. 

Les  actinomycoses  peuvent-elles  être  une 
maladie  professionnelle  ?  —  MM.  C.  Simonin 
et  R.  Waitz  (Strasbourg),  faisant  état  d’une  obser¬ 
vation  clinique  d’actinomycose  à  évolution  rapi¬ 
dement  mortelle,  provoquée  par  l’actinomyces  1s- 
raeli  qui  a  déterminé  des  localisations  primitives 
au  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  recherchent 
les  conditions  qu’il  conviendrait  d’exiger  pour 
faire  entrer  ces  affections  dans  le  cadre  des  ma¬ 
ladies  professionnelles. 

FRIBOUnG-BLANO. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

9  Janvier  1936. 

Allocutions  de  M.  Barbé,  président  sortant,  et 
de  M.  Tinel,  président  pour  1936. 

Sur  les  altérations  du  rocher  dans  les  tu¬ 
meurs  de  l’acoustique.  —  M.  Cl.  Vincent,  de¬ 
puis  sa  communication  du  mois  dernier,  a  pu  véri¬ 
fier  dans  3  nouveaux  cas  de  tumeur  de  l’acousti¬ 
que,  en  particulier  dans  une  tumeur  d’environ 
8  mm.  de  diamètre,  la  valeur  des  altérations  ra¬ 
diologiques  du  rocher  dans  la  position  de  la  tête 
qu’il  a  décrite. 

Sclérose  en  plaques  familiale  ou  paraplégie 
spasmodique  familiale  à  forme  de  sclérose  en 
plaques.  —  M.  R.  Garcin,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  récente  de  M.  Laignel-Lavasline,  rapporte 
le  cas  d’un  frère  et  d’une  sœur  chez  qui  s’est  dé¬ 
veloppé  à  26  et  35  ans  un  syndrome  de  sclérose 
en  plaques  aussi  caractéristique  par  la  clinique  que 
par  les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
toutefois,  l’hypothèse  d'une  contagion  de  l’un  par 
l’autre  est  inadmissible,  les  deux  sujets  ayont  été 
séparés  alors  que  le  frère  avait  3  mois  ;  il  est  peu 
probable  qu’une  sclérose  en  plaques  authentique 
soit  apparue  fortuitement  chez  les  deux  malades; 
malgré  le  début  apparent  à  des  figes  différents,  il 
semble  plutôt  s’agir  d’une  affection  hérédo-dégé- 
nérative. 

Les  douleurs  fulgurantes  du  tabes.  —  MM. 
Alajouanine,  Thurel  et  Brunelli  montrent  qu’il 
existe  des  douleurs  fulgurantes  dans  une  série  d’af¬ 
fections  nerveuses  mais  que  celles  du  tabès  sont 
pathognomoniques  lorsqu’elles  présentent  les  carac¬ 
tères  suivants  :  douleurs  en  éclair,  térébrantes,  se 
produisant  en  série  en  un  point  fixe  et  changeant 
de  place  d’un  accès  à  l’autre  ;  les  lésions  cordonales 
postérieures  jouent  le  rôle  essentiel  dans  leur  pro¬ 
duction  et  ces  lésions  doivent  être  considérées 
comme  primitives  au  même  titre  que  les  lésions 


des  racines  postérieures  ;  ainsi  conçues,  les  douleurs 
fulgurantes  sont  presque  constantes  dans  le  tabes  ; 
elles  sont  le  plus  souvent  précoces  et  constituent  le 
meilleur  signe  du  tabes,  celui  qui  permet  de  dépis¬ 
ter  la  maladie  au  début.  Le  traitement  anlisyphi- 
litique  reste  souvent  inefficace  contre  ces  douleurs  ; 
le  traitement  physiopathologique  peut  alors  seul 
en  venir  à  bout;  il  est  possible,  en  période  d’accès, 
d’augmenter  la  fréquence  des  douleurs  fulgurantes 
par  des  excitations  pratiquées  dans  la  zone  dou¬ 
loureuse  ;  il  suffit  de  supprimer  la  sensibilité  de 
l-i  zone  d’excitation  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  novocaïne,  par  le  siphonage  au  chlorure 
d’éthyle,  par  la  faradisation  de  la  région  doulou¬ 
reuse  pour  supprimer  les  excitations  extrinsèques 
et  faire  disparaître  les  douleurs  fulgurantes. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  par  bles¬ 
sure  intra-orbitaire  et  signe  d’Argyll  trauma¬ 
tique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  J.  Voisin 
présentent  un  sujet  chez  qui  un  éclat  métallique 
entré  par  la  partie  interne  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  a  sectionné  le  nerf  optique  et  s’est  logé 
du  sommet  de  l’orbite  ;  le  malade  présente  un  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner  typique  par  lésion 
des  filets  sympathiques  qui  accompagnent  le  nerf 
optique;  la  perle  du  réflexe  photomoleur  s’expli¬ 
que  par  la  section  du  nerf  optique,  mais  la  dis¬ 
sociation  entre  le  réflexe  consensuel  aboli  et  la 
réaction  irienne  normale  à  l’accommoda tion-con- 
vergcnce  doit  être  regardée  comme  l'analogue  d’un 
signe  d’Argyll  traumatique. 

—  M.  Barré  insiste  sur  la  fréquence  de  l’hypo¬ 
tonie  du  frontal  au  cours  du  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner,  se  traduisant  par  un  abaissement 
du  sourcil. 

Un  cas  de  myopathie  et  myotonie.  —  MM. 
Claude  et  Coste  présentent  un  malade  atteint  de 
myopathie  avec  pseudo-hypertrophie  des  deltoïdes 
et  phénomènes  myotoniques  ;  ils  insistent  sur  la 
présence  d'une  calvitie  frontale,  d’une  hypoplasie 
génitale,  d’acrocyanose  et  de  gros  troubles  psychi¬ 
ques  ;  le  malade  présente  une  oxycéphalie.  Ils  en¬ 
visagent  la  note  hypophysaire  dans  ce  syndrome  et 
signalent  que  l’aire  d’hyperglycémie  posl-ihypo- 
physaire  est  très  augmentée. 

Lésion  post-traumatique  du  lobe  frontal;  in¬ 
tervention;  absence  de  symptômes  cérébelleux 
et  vestibulaires.  —  MM.  A.  Thomas,  de  Martel 
et  Guillaume  présentent  un  malade  de  15  ans  qui 
a  présenté,  un  an  après  un  violent  traumatisme  de 
la  région  frontale  droite,  des  troubles  psychiques, 
des  accidents  comitiaux  et  un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  ;  une  venlriculographie 
ayant  montré  l'amputation  de  la  corne  frontale  du 
ventricule,  une  intervention  fut  pratiquée  qui  mit 
en  évidence  une  prolifération  osseuse  à  myélo- 
plaxes  et  une  gliose  kystique  post-traumatique  du 
lobe  frontal  allant  jusqu’au  ventricule  qui  était 
refoulé.  Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  de  tout 
symptôme  d’ordre  cérébelleux  ou  veslibulaire  mal¬ 
gré  la  métaplasie  gliale  polykystique  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  frontale. 

■ —  M.  Cl.  Vincent  montre  que  l’ablation  quasi 
complète,  chez  l'homme,  du  lobe  frontal,  depuis 
la  première  frontale  jusqu’à  la  sylvicnnc  en  bas, 
ne  produit  aucun  trouble  cérébelleux  ou  labyrin¬ 
thique. 

—  M.  Barré  partage  l’opinion  de  M.  Vincent. 

Myoclonies  rythmiques  vélo-pharyngo-laryn- 
gées  et  myoclonies  squelettiques.  —  MM.  Crou- 
zon  et  J.  Christophe  présentent  une  malade  chez 
qui  ils  ont  constaté,  au  cours  d’un  syndrome 
pseudo-bulbaire  et  cérébelleux  d’origine  protubé- 
ranliclle,  l’apparition  de  myoclonies  rythmiques  et 
synchrones  vélo-pharyngo-facio-laryngées  bilatéra¬ 
les  et  de  myoclonies  oculaires  et  squelettiques  uni¬ 
latérales;  ils  discutent  l’identité  de  nature  des  deux 
syndromes  myocloniques  et  précisent  le  siège  des 
lésions  et  des  dégénéralions  responsables  de  la 
symptomatologie, 

Symptomatologie  de  l’hémorragie  du  thala¬ 
mus.  —  M.  Lhennitte,  à  propos  d’un  cas  de  syn¬ 
drome  thalamlque  post-apoplectique,  précise  les 
signes  qui  permettent  de  différencier  les  lésions 
malariques  et  hémorragiques  de  la  couche  opli- 
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que;  les  secondes  donnent  une  hémiplégie  mas¬ 
sive  et  brutale  avec  hémianesthésie  et  aplasie  et, 
souvent,  un  coma  prolongé;  plus  ou  moins  vile, 
les  phénomènes  paralytiques  et  aphasiques  se  ré¬ 
duisent  ou  se  dissipent  complètement;  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  restent  souvent  profonds 
mais  respectent  les  muqueuses  orificielles  ainsi  que 
les  zones  légumentaires  voisines;  les  douleurs  peu¬ 
vent  se  manifester  ou  faire  défaut;  leur  absence 
semble  indiquer  une  altération  destructive  massive 
du  thalamus. 

Particularités  anatomiques  de  l’encéphalite 
japonaise,  en  particulier  au  point  de  vue  des 
péri-vascularites.  —  MM.  Ivan  Bertrand  et  Kenji 
Miyashita,  contrairement  à  l’opinion  admise  ac¬ 
tuellement,  ne  pensent  pas  que  l’encéphalite  japo¬ 
naise  du  type  B  puisse  être  rapprochée  d’une  façon 
quelconque  de  l’encéphalite  de  von  Economo.; 
après  une  élude  anatomo-clinique  comparée,  ils 
concluent  à  deux  entités  nettement  différentes  aux 
points  de  vue  clinique  et  anatomique;  les  foyers 
nécrotiques  de  l’encéphalite  B  en  font  un  type  in¬ 
connu  en  Europe  de  méningo-encéphalile  à  foyers 
disséminés  et  démyélinisants. 

—  M.  Lhermitte  estime  aussi  que  ces  lésions 
nécrotiques  n'appartiennent  pas  à  la  maladie  de 
von  Economo. 

Maladie  de  Schilder.  —  MM.  J.  de  Massary  et 
R.  Albessar  rapportent  l’observation  d'une  malade 
de  41  ans  atteinte  de  faiblesse  des  membres  infé¬ 
rieurs,  de  maladresse  des  membres  supérieurs,  d’in¬ 
différence  et  de  puérilisme;  en  six  mois,  l’état 
aboutit  à  une  paraplégie  spasmodique  avec  liémia- 
niopsic,  apraxie,  aphasie  et  démence  complète; 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  montra 
pas  d'anomalie;  la  mort  fut  la  conséquence  d’une 
infection  dont  le  point  de  départ  a  été  une  escarre. 
L'examen  histologique  montra  des  zones  très  éten¬ 
dues  de  démyélinisation  des  centres  ovales  et  de 
réaction  névroglique  marquée,  qui  permettent  de 
porter  le  diagnostic  de  maladie  de  Schilder.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’autonomie  clinique  et  ana¬ 
tomique  nette  de  cette  affection  rare. 

—  M.  I.  Bertrand  ne  retrouve  pas  dans  ce  cas 

la  substance  blanche,  caractère  fondamental  de  la 
maladie  de  Schilder  et  des  lcuco-encéphalites;  les 
lésions  de  ce  cas  rappellent  plutôt  celles  de  l’encé¬ 
phalite  vaccinale  ou  les  dégénérations  séniles  péri¬ 
vasculaires  du  centre  ovale. 

—  M.  Lhermitte  pense  que  la  rapidité  de  l’évo¬ 
lution  peut  expliquer  le  caractère  un  peu  spécial 
des  dégénérations;  le  fait  essentiel  que  l’on  re¬ 
trouve  duns  ce  cas  est  l’absence  de  réaction  in¬ 
flammatoire. 

L’action  neurolytique  du  venin  d’abeilles.  — 
MM.  Lhermitte  et  Haskovec  n’ont  réussi  à  pro¬ 
voquer  de  réactions  nerveuses  chez  les  lapins  avec 
le  venin  déprotéiné  d’abeilles  injecté  sous  la  peau 
ou  dans  les  veines  qu’à  des  doses  qu’on  ne  peut 
comparer  avec  celles  que  l’on  emploie  chez  l’hom¬ 
me;  au  contraire,  l’introduction  du  venin  dans  la 
grande  citerne  détermine  des  crises  convulsives 
violentes,  puis  la  mort  ;  chez  un  lapin  ayant  sur¬ 
vécu  dix-huit  heures,  les  auteurs  ont  noté  des  dé¬ 
générescences  des  neurones  médullaires  et  corti¬ 
caux  et  des  cellules  de  Purkinjc.  L'injection  para- 
nerveuse  de  venin  est  sans  effet,  l’injection  intra- 
nerveusc  dans  la  sciatique  provoque  des  dégénéra¬ 
tions  importantes. 

—  M.  I.  Bertrand  a  échoué  dans  l’étude  des 
lésions  nerveuses  produites  par  le  venin  de  cobra  ; 
suivant  la  dose,  l'animal  survit  ou  meurt  rapide¬ 
ment  sans  qu’il  y  ait  de  lésions  visibles. 

A  propos  du  phénomène  de  l’excentration  pu¬ 
pillaire  variable.  —  MM.  R.  Garcin  et  M.  Kipfer 
présentent  à  la  Société  un  malade  déjà  montré  en 
Juillet  1935,  chez  qui,  au  cours  de  l’évolution  d’une 
tumeur  basilaire,  ils  avaient  constaté  des  troubles 
pupillaires  caractérisés  par  une  mydriasc  avec  abo¬ 
lition  de  la  contraction  lumineuse,  persistance  et 
caractère  tonique  de  la  contraction  à  la  conver¬ 
gence,  excentration  variable  comme  topographie  de 
la  pupille  au  repos;  actuellement,  la  pupille  est  ch 
myosis,  la  contraction  à  la  convergence  n'a  plus 
le  caractère  tonique  et  la  pupille  est  au  centre  do 


l'iris;  l’épreuve  des  collyres  semble  montrer  qu’il 
s’agit  actuellement  d’un  myosis  spasmodique; 
D’après  les  signes  présentés  par  ce  malade  et  en 
se  reportant  à  un  travail  de  Pilz,  lès  auteurs  pen¬ 
sent  que  l’excitation  simultanée  de  filets  des  nerfs 
ciliaires  longs  et  courts  est  indispensable  pour  que 
l'excentration  pupillaire  apparaisse  ;  actuellement, 
le  myosis  spasmodique  est  sans  doute  à  mettre  sur 
le  compte  de  l'atteinte  du  ganglion  ciliaire  et  des 
nerfs  ciliaires  courts. 

Syndrome  adiposo-gènital  et  état  acroméga- 
loïde  au  cours  d’une  dilatation  ventriculaire 
ancienne.  —  MM.  David,  Berdet  et  Daum  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
19  ans  présentant  un  syndrome  adiposo-génilal  et 
un  état  acromégaloïde  au  cours  d’urte  arachnoïdile 
kystique  ancienne  du  IV0  ventricule  ayant  entraîné 
une  dilatation  ventriculaire;  ils  soulignent  la  ra¬ 
reté  de  ces  états  acromégaloïdes  au  cours  des  pro¬ 
cessus  hypertensifs  non  tumoraux  ;  l’hypophyse 
était  de  taille  et  de  poids  normaux,  mais  présen¬ 
tait  une  réaction  acidophile  se  manifestant  par 
l’hyperplasie  diffuse  des  cellules  chromophiles. 

Lucien  Rouquès. 
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Evolution  pendant  la  croissance  d’un  seg¬ 
ment  du  péroné  greffé  avec  son  cartilage  de 
conjugaison,  pour  absence  congénitale  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  cubitus.  —  M.  Tavernier 
présente  un  jeune  homme  de  15  ans  qu’il  suit 
depuis  6  ans.  L’aplasie  de  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus  entraînait  sine  luxation  de  la  tête  ra¬ 
diale  et  des  déformations  de  la  main.  Uni  ostéo¬ 
tomie  d’élongation  du  cubitus  réussit  quelques  se¬ 
maines,  puis  la  tôle  radiale  se  luxe  à  nouveau. 

La  greffe  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné 
avec  son  cartilage  a  des  résultats  médiocres.  L’al¬ 
longement  a  été  très  minime.  Au  bout  de  2  ans, 
en  môme  temps  que  les  autres,  le  cartilage  greffé 
s'ossifiait. 

Il  reste  une  gêne  de  la  présupination. 

—  M.  Nové-Josserand  remarque  que  cette  ob¬ 
servation  vient  à  l’appui  des  théories  de  Policard 
sur  l’ossification. 

Un  cas  de  calcification  para-articulaire  de 
l’épaule.  —  M.  Mallet-Guy  présente  un  cas  de  cal¬ 
cification  sous-acromiale.  L’exérèse  de  la  pièce  os¬ 
seuse  a  donné  un  excellent  résultat.  La  palliogé- 
nlî  de  Codman,  migration  d’une  plaque  calcaire 
du  tendon  du  sous-épineux  dans"  la  bourse  syno¬ 
viale,  ne  semble  pas  justifiée  dans  ce  cas.  11  y  a  sur 
1-i  trochitcr  une  image  de  raréfaction  osseuse  et  il 
s'agit  pcul-ôlre  d’une  mutation  calcique  (Lerichc). 

—  M.  Sauty  commence,  avant  d’opérer  de  pa¬ 
reils  cas,  par  l’infiltration  de  cocaïne,  souvent  très 
favorable. 

Un  cas  de  goitre  plongeant.  —  MM.  Bérard, 
Henry  et  Morel  présentent  une  femme  opérée  dans 
des  conditions  très  graves,  avec  cyanose  et  dyspnée, 
sous  anesthésie  locale  :  il  s’agissait  d’un  goitre  plon¬ 
geant,  kystique  comme  dans  la  plupart  des  cas, 
et  l'ouverture  du  kyste  a  largement  aidé  à  extério¬ 
riser  la  tumeur  et  à  l’enlever. 

Suites  très  simples;  l’oedème,  l'albuminurie  par 
compression  des  veines  caves  ont  disparu  en  cinq 
jours.  La  tension  artérielle  a  passé  de  16  à  11  dans 
le  môme  temps. 

Etude  histologique  de  certaines  hyperplasies 
mammaires  prémenstruelles  douloureuses.  — 
M.  Cotte  et  M"“  Pallot  apportent  des  cas  de  dou¬ 
leurs  mammaires  du  prémenstrum.  Ils  rappellent 
leurs  travaux  expérimentaux  sur  la  lapine  à  pro¬ 
pos  dé  ces  troubles  fonctionnels  et  présentent  des 
microphotographies,  révélant  un  simple  hyper- 
fonctionnement  de  la  glande,  avec  desquamation 
épithéliale.  Le  corps  jaune,  avec  ou  sans  l’inter¬ 


médiaire  de  l’hypophyse,  est  responsable  de  ces 
modifications  de  l’aeinus.  Aussi  la  folliculine,  agis¬ 
sant  «ff  antagoniste  doit- améliorer  les  troubles. 

■ — M.  Bérard  a  eu  des  succès  thérapeutiques 
avec  l’extrait  de  corps  jaune  dans  les  cas  de  seins 
douloureux. 

;u  Marcel  Daugent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

25  Février  1936. 

Sur  un  cas  de  fièvre  ondulante  traité  par  le 
rubiazol.  —  M.  A.  Coronat  (Gap)  rapporte  un 
cas  de  mélitococcie  qui  a  été  très  heureusement 
influencé  par  le  rubiazol.  Dans  ce  cas  le  médica¬ 
ment  a  eu  une  action  indéniable  sur  l’évolution 
de  la  maladie. 

Arthrite  gardénalique.  —  M.  Bériel  et  Mu<l 
Moreau  présentent  un  malade  de  50  ans,  comitial 
depuis  l’âge  de  20  ans,  traité  au  gardénal  depuis 
de  nombreuses  années,  mais  de  façon  irrégulière. 

Depuis  3  mois  a  eu  chaque  jour  0  gr.  20  de  gar¬ 
dénal  avec  recommandation  de  suivre  très  régu¬ 
lièrement  ce  traitement  s’il  ne  veut  pas  voir  ses 
crises  se  rapprocher.  Il  revient  avec  des  signes 
d’arthrite  de  l’épaule  gauche:  impotence  complète, 
douleurs  extrêmement  vivaces. 

Il  n’a  jamais  eu  de  traumatisme  à  l’épaule  mais 
présente  une  blessure  de  guerre  au,  niveau  du 
coude  gauche  ayant  nécessité  une  ligature  de 
l 'humérale. 

Depuis  8  jours  cessation  du  traitement  gardéna¬ 
lique  qui  est  remplacé  par  du  bromure;  amélio¬ 
ration. 

L’anémie  pernicieuse  hypochrome  chez  le 
vieillard.  —  MM.  P.-P.  Ravault  et  René  Bur- 
thiault  ont  observé  chez  une  vieille  femme  de 
78  ans  un  cas  d’anémie  pernicieuse  primitive 
ayant  présenté  les  caractères  de  la  chloranémie 
grave  (anémie  hypochrome  achylique).  L’anémie 
était  d’importance  moyenne  autour  de  3.000.000 
mais  s’accompagnait  d’une  altération  grave  de 
l’état  général.  La  valeur  globulaire  oscillait  entre 
0,60  et  0,80.  Le  diagnostic  fut  longtemps 
hésitant  ;  des  troubles  digestifs  internes,  une 
image  radiologique  pseudolacunaire  do  la  ré¬ 
gion  prépylorique  orientaient  du  côté  d’un 
cancer  gastrique.  Il  y  avait  une  glossite  de 
Hunier  très  nette.  L’hépatothérapie  intensive  fut 
complètement  inefficace.  La  guérison  fut  obte¬ 
nue  rapidement  par  le  fer  inorganique  à  hautes 
doses  (3  gr.  de  fer  réduit).  Elle  se  maintient  de¬ 
puis  lors  sous  réserve  de  la  continuation  d’un  trai¬ 
tement  martial  d’entretien.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  caractères  clinique  et  hématologique'  de 
ces  anémies  hypochromes.  Ils  hésitent  à  considé¬ 
rer  cette  entité  comme  absolument  distincte  de 
l’anémie  bicrmérienne  vraie.  A  l’appui  de  ces 
liens  de  parenté,  ils  rapportent  une  autre  obser¬ 
vation  suivie  également  chez  une  vieille  femme  de 
76  ans;  dans  ce  cas  où  l’allure  clinique,  la  for¬ 
mule  hématologique  prédominante  et  les  effets 
merveilleux  du  traitement  martial  (l’hépatothérapie 
s’était  montré  inopérante)  plaidaient  en  faveur  de 
l’ancmie  hypochrome,  on  constata  à  deux  reprises 
au  début  une  formule  hypochrome  avec  valeur 
globulaire  au-dessous  de  la  normale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cos  deux  types  d’anémies  gra¬ 
ves  primitives  ont  entre  eux  de  nombreux  points 
de  contact;  leur  différenciation  mérite  d’ôlre  faite 
avec  soin,  ne  serait-ce  qu’au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques  différentes  qui  en  décou¬ 
lent. 

P.  Rivollieh. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

21  Février  1936. 

Syndrome  de  Biermer  chez  un  jeune  indigène 
de  type  infantile,  ancien  paludéen.  —  MM.  Le¬ 
maire  et  Portier  ont  observé  une  maladie  fébrile 
à  début  brusque  accompagnée  de  purpura  et  d'hé¬ 
morragies  gingivales  chez  un  indigène  de  16  ans 
dont  les  hématies  tombèrent  en  quelques  jours  à 
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600.000  avec  20  pour  100  d'hémoglobine.  Le 
temps  de  coagulation  n’était  pas  diminué.  Le  trai¬ 
tement  par  le  foie  de  veau  frais  fut  institué  et  la 
régénération  sanguine  fut  très  rapide.  Il  y  a  lieu  de 
considérer  que  la  guérison  est  définitive. 

Aucun  germe  ne  fut  découvert. 

Le  type  infantile  peut  vraisemblablement  être 
rapporté  au  paludisme  ancien,  mais  s’il  constitue 
le  fond  du  tableau  clinique,  le  syndrome  d’anémie 
pernicieuse  ne  saurait  lui  être  attribué  :  les  recher¬ 
ches  les  plus  minutieuses  n’ont,  en  effet,  mis  en 
évidence  aucune  forme  d'hématozoaires. 

Cancer  du  poumon  ( cysto-carcinome  papilli- 
fère)  chez  un  cheval.  Ostéogenèse  hétérotopi¬ 
que.  Strongylose  probable.  —  MM.  J.  Montpel¬ 
lier  et  R.  Dieuzeide  rapportent  l’élude  d’un  can¬ 
cer  développé  sur  le  poumon  d’un  cheval.  Plu¬ 
sieurs  points  intéressants  :  caractère  fortement  pa¬ 
pillaire,  îlots  d'ossification,  hyperplasie  épithéliale 
multicentrique  allant  de  la  simple  dilatation  des 
bronchioles  au  cysto-carcinome  confirmé.  Toutes 
lésions  identiques  à  celles  que  l’on  trouve  dans  le 
poumon  de  mouton  atteint  de  strongylose. 

L’anévrysme  artério-veineux  expérimental. 
Présentation  d’un  chien  porteur  d’une  fistule 
carotido-jugulaire.  Réflexions  sur  le  mécanisme 
du  souffle  et  du  <(  thrill  »  qu’engendre  la  lésion. 

—  MM.  Tournade  et  Et.  Curtillet.  Présentation 
d’un  chien  porteur,  depuis  6  semaines,  d’un  ané¬ 
vrysme  carotido-jugulaire.  Constatation  des  signes 
locaux  :  souffle  et  «  thrill  ».  Discussion  du  méca¬ 
nisme  physique  qui  préside  à  la  production  de  la 
veine  fluide  vibrante.  La  théorie  générale  de  pro¬ 
duction  des  souffles  proposée  par  Chauveau  ne 
saurait  être  intégralement  acceptée  pour  cette  rai¬ 
son  que  dans  les  anévrysmes  artério-veineux  le 
souffle  s’entend  encore  lorsque  la  différence  de 
pression  de  part  et  d’autre  de  l’orifice  est  réduite  à 
moins  de  un  centimètre  de  mercure.  Démonstra¬ 
tion  de  ce  point  in  vivo  et  in  vitro.  D’autre  part 
l’hypothèse  de  Lerichc  qui  assigne  un  rôle  majeur 
à  la  différence  de  tonicité  pariétale  des  deux  vais¬ 
seaux  communicants  est  démentie  par  l’expérience. 
11  semble  plus  que  probable  qu’un  rôle  favorisant 
dans  la  production  du  frémissement  et  du  souffle 
doit  être  accordé  à  l’orifice  artério-veineux  même, 
«  sorte  de  glotte  »  qui  doit  être  particulièrement 
apte  à  entrer  en  vibrations. 

Invagination  ïléo-colique  par  diverticule  de 
Meckel.  Opération  à  la  62"  heure.  Guérison.  — 
MM.  Lombard,  Binet  et  Le  Génissel  rapportent 
l’histoire  d’une  invagination  liée  au  retournement 
d’un  diverticule  de  Meckel  chez  un  enfant  de 
4  ans  1/2.  Crises  de  coliques.  2  lavements  ramè¬ 
nent  du  sang.  Opération  à  la  62°  heure  après  sim¬ 
ple  contrôle  radioscopique  du  diagnostic.  Désinva- 
gination  facile.  Résection  du  diverticule.  24  heures 
plus  tard,  syndrome  d’occlusion  qu’on  attribue  à 
un  spasme  au  niveau  de  la  ligature  placée  à  la 
base  du  diverticule.  Génalropine  à  haute  dose. 
Guérison  rapide. 

Les  altérations  des  nerfs  crâniens  dans  les 
otites.  —  M.  Henri  Aboulker.  L’otite  est  une 
temporalité  partielle  ou  totale  ;  l’oreille  malade  re¬ 
çoit  son  innervation  sensitivo-sympalliique  d’une 
multiplicité  de  troncs  innervant  toutes  les  régions 
de  la  face  et  du  cou  dont  les  lésions  font  des  olal- 
gics  sine  rnateria  à  distinguer  de  celles  de  l’ébur¬ 
néation  mastoïdienne,  du  zona  fruste  et  du  pithia¬ 
tisme.  L’oreille  malade  a  son  tour  projette  des  algies 
sensitivo-sympathiques  dans  la  face,  le  crâne,  les 
méninges,  l’encéphale.  Ces  trajets  d’irradiation  ne 
doivent  pas  être  confondus  avec  les  traînées  de 
propagation  septiques  de  même  topographie. 

Irido-cyclite  et  arthropatbies  dysentériques. 

—  MM.  Toulant  et  Sarrouy.  A  propos  d’une  ma¬ 
lade  qui  a  présenté  une  irido-cyclite  et  des  mani¬ 
festations  articulaires  consécutives  à  une  dysente¬ 
rie, les  auteurs  résument  et  discutent  les  symptômes 
et  la  pathogénie  des  lésions  du  Iraclus  uvéal  au 
cours  des  dysenteries  amibiennes  compliquées  de 
lésions  articulaires. 

Tentative  infructueuse  de  section  de  brides 
dans  un  pneumothorax  spontané  suffocant.  — 
MM.  Loubeyre,  Mimouni  et  Bove.  Chez  un  malade 


atteint  d’un  pneumothorax  suffocant  très  grave, 
les  auteurs  tentèrent  la  libération  d’une  large, 
adhérence  pulmonaire  à  la  paroi,  dans  le  but  de 
provoquer  un  affaissement  de  l’orifice  de  commu¬ 
nication  broncho-pleural.  Celte  tentative  ne  put 
aboutir  par  suite  de  lésions  trop  étendues  et  en¬ 
traîna  la  mort  du  malade  par  emphysème  sous- 
cutané  généralisé. 

A  propos  d’une  luxation  de  l’épaule.  —  MM. 
Dumolard  et  Ferrari. 

Un  cas  d’ataxie  post-commotionnelle.  —  MM. 
Porot,  Choussat  et  Bardenat. 

J.  Loubkybe. 


SOCIÉTÉ  DE  CHlfcURGIE  DE  BORDEAUX 
ET  DU  SUD-OUEST 

22  Janvier  1936. 

Ostéomyélite  aiguë  traitée  par  injection  in¬ 
traveineuse  de  bactériophage.  —  M.  Magendie 
rapporte  un  cas  d’ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  chez  un  enfant  de  11  ans, 
traité  par  injection  intraveineuse  de  bacté-staphy- 
phage.  Il  y  eut  un  choc  extrêmement  marqué -et  à 
la  suite  l’état  du  malade  qui  était  absolument  dé¬ 
sespéré  s’améliora  de  façon  régulière  jusqu’à  dis¬ 
parition  de  la  phase  septicémique  aiguë.  L’enfant 
guérit  après  une  longue  période  de  pyohémie  mar¬ 
quée  par  des  localisations  successives. 

Hernie  étranglée  de  la  ligne  semi-lunaire  de 
Spigel.  —  M.  F.  Papin  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  60  ans  atteinte  depuis  36  heures 
de  symptômes  d’occlusion  intestinale  aiguë  et 
chez  laquelle  il  constate  à  l’examen  une  petite  tu¬ 
meur  dure,  située  dans  la  fosse  iliaque  droite  aux 
environs  de  la  zone  de  Mac  Burney  et  fixée  sur  les 
plans  pariétaux.  Cette  petite  tumeur  a  tous  les 
caractères  d’une  hernie  étranglée,  mais  elle  siège 
en  dehors  de  toute  zone  herniaire  habituelle.  Il 
s’agit  d’une  hernie  étranglée  de  la  ligne  semi- 
lunaire  de  Spigel.  Kélotomie.  Réfection  de  la  pa¬ 
roi.  Guérison  sans  incident. 

Ces  hernies  de  la  ligne  semi-lunaire  de  Spigel 
ne  sc  font  pas,  en  réalité,  exactement  au  siège  de 
celle  ligne  théorique,  mais  dans  la  zone  faible 
comprise  entre  le  corps  musculaire  du  grand  obli¬ 
que  et  celui  du  grand  droit  de  l’abdomen. 

Invagination  intestinale  chronique  de  l’adul¬ 
te.  —  MM.  Mauriac,  Lefèvre.,  F.-J.  Traissac  et 
André  Laporte  rapportent  l’observation  d'un  ma¬ 
lade  qui.  présentait  depuis  18  ans  des  crises  dou¬ 
loureuses  abdominales  se  terminant  par  une  selle 

Ils  insistent  sur  la  valeur  de  l’examen  radiologi¬ 
que  avec  lavement  opaque.  L’image  radiographi¬ 
que  est  typique  et  permet  d’affirmer  le  diagnostic, 
tandis  que  l’histoire  clinique  n’est  pus  toujours 
nette  et  qu’il  manque  le  plus  souvent  la  selle  san¬ 
glante. 

Le  traitement  de  l’invagination  chronique  ne 
peut  être  que  chirurgical.  La  désinvaginalion  sous 
radio  ne  donne  pas  de  guérison  définitive. 

L’hémicoleclomie  est  la  méthode  de  choix,  les 
auteurs  préconisent  de  la  faire  en  un  temps  ;  ils 
ont  obtenu  un  succès  complet  et  ont  constaté  sur 
la  pièce  opératoire  une  tumeur  de  la  valvule  de 
Rauhin  qui  était  la  cause  de  celte  invagination. 

Ulcère  de  la  deuxième  portion  du  duodénum. 
—  MM.  Lefèvre,  Verger  et  André  Laporte.  A 
propos  d’un  cas  qu’ils  ont  observé  sur  un  homme 
de  32  ans,  les  auteurs  étudient  les  particularités  de 
cette  localisation  de  l’ulcère.  Ils  estiment  que  l'ul¬ 
cère  de  la  2°  portion  du  duodénum  n’est  pas  aussi 
rare  qu’on  le  pense,  et  que  celte  rareté  vient  de  ce 
qu’il  est  bien  souvent  méconnu. 

11  est  nécessaire  d’explorer  à  la  radio  le  duodé¬ 
num  descendant  ;  les  auteurs  ont  constaté  sur  les 
radiographies  de  leur  malade  une  niche  typique,  ce 
qui  est  rare  dans  les  ulcères  de  la  2°  portion  du 

Même  le  ventre  ouvert,  cet  ulcère  est  souvent 
méconnu  parce  que  l’on  fait  une  exploration  in¬ 
complète  du  duodénum  :  il  est  nécessaire  de  prati¬ 


quer  un  décollement  duodéno-pancréatique  pour 
faire  un  palper  bi-digital. 

Ces  ulcéreux  présentent  souvent  une  douleur  à 
irradiation  postérieure  ;  ils  sont  exposés  à  deux 
complications  :  l’hémorragie  par  ulcération  d’un 
vaisseau  du  pancréas  et  l'ictère. 

Lymphangiome  kystique  cervical  de  très  gros 
volume,  extirpé  chez  un  adulte.  —  M.  Charles 
Massias.  M.  H.'-L.  Rocher,  rapporteur.  L’auteur 
signale  la  difficulté  de  l’extirpation  des  grands 
lymphangiomes  kystiques  ;  celle-ci  dépend  de  leur 
siège  dans  les  régions  vasculo-ncrveuses  qu’ils  dis¬ 
socient;  l’infiltration  de  la  tumeur  lympliangio- 
maleuse  peut  gagner  des  régions  dangereuses,  tel¬ 
les  que  le  sommet  de  la  cage  thoracique,  la  région 
axillaire,  ce  qui  nécessitera,  parfois,  de  larges  voies 
d’accès  telles  que  la  voie  cervico-axillairc  transcla- 

L 'observation  se  rapporte  à  un  Annamite  de 
25  ans,  qui  présentait  un  lymphangiome  kystique 
du  volume  d’une  tête  fœtale,  s’étendant  depuis 
l'angle  de  la  mâchoire  jusqu’à  la  clavicule,  et  des 
puis  la  trachée  jusqu’au  bord  externe  du  trapèze. 

Il  a  fallu  pratiquer  la  dissection  des  vaisseaux 
sous-claviers  ;  un  prolongement  du  côté  du  creux 
sus-claviculaire  a  entraîné  une  blessure  du  dôme 
pleural.  Les  suites  opératoires  ont  été  cependant 
très  simples. 

L’amputation  des  gros  segments  de  membres 
à  l’anesthésie  loco-régionale  par  «  inûltration 
massive  en  bague  ».  —  M.  Louis  Dambrin  (Tous 
louse).  M.  Jeanneney,  rapporteur.  Pour  les  ampu¬ 
tations  des  gros  segments  de  membres,  pratiquées 
généralement  chez  des  malades  shockés,  l’auteur 
emploie  toujours  l’anesthésie  loco-régionale  et  es¬ 
time  que  la  mortalité  post-opératoire  est  de  ce  fait 
améliorée  de  8  à  10  pour  100. 

La  technique  «  d’infiltration  massive  en  bague  » 
permet  d’obtenir  très  rapidement  une  excellente 
anesthésie.  Son  principe  général  consiste  à  «  lar¬ 
der  »  d’anesthésique  toutes  les  épaisseurs  de  tissus 
par  trois  ou  quatre  points  de  pénétration  de  l’ai¬ 
guille.  On  emploie  des  aiguilles  de  10  cm.,  que 
l’on  enfonce  de  toute  leur  longueur  dans  l’épais¬ 
seur  du  membre  en  pratiquant  une  injection  tra¬ 
çante,  puis  sans  sortir  l’aiguille,  on  la  fait  rayon¬ 
ner  autour  du  point  cutané  de  pénétration  en  in¬ 
jectant  sans  cesse  et.  en  effectuant  un  mouvement 
continuel  de  va-et-vient.  Il  est  bon  de  se  remémo¬ 
rer  le  trajet  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  façon  à 
éviter  de  blesser  les  premiers  et  à  marquer  un  lé¬ 
ger  temps  d'arrêt  lorsqu'on  arrive  au  contact  des 
seconds. 

L’auteur  a  ainsi  pratiqué  21  amputations  de 
membres  et  en  a  obtenu  les  résultats  les  plus  sa¬ 
tisfaisants,  employant  soit  la  novocaïne,  soit  1a  svn- 
eaïnc  à  1/100  ou  1/200,  avec  des  quantités  de"  li¬ 
quide  variant  de  80  à  100  cinc  pour  un  bras  et 
120  à  150  eme  pour  une  cuisse. 

Cancer  total  des  organes  génitaux  externes 
de  l’homme  avec  destruction  complète  de  la 
verge.  —  M.  Louis  Dambrin  (Toulouse).  M.  Jean- 
neney,  rapporteur.  Malade  en  assez  bon  étal  gé¬ 
néral,  chez  lequel  on  est  frappé  de  la  disparition 
totale  de  la  verge,  et  présentant  à  la  place  une 
zone  déprimée  et  ulcérée  ayant  tous  les  caractères 
d'un  néoplasme. 

La  tumeur  a  évolué  lentement  (5  ans),  produi¬ 
sant  de  gros  désordres  locaux  sans  atteinte  mar¬ 
quée  de  l’état  général,  et  n’ayant  pas  inquiété  le 
malade;  cette  tumeur  n’a  entraîné  aucune  adéno¬ 
pathie  inguinale  et  a  débuté  au  niveau  du  scro¬ 
tum.  Les  deux  tumeurs  ont  évolué  ensemble. 

L’auteur  se  demande  si  ce  manque  d’adénopa¬ 
thie  de  voisinage  n'indique  pas  que  le  processus 
de  celle  tumeur  est  resté  longtemps  bénin  et  si  la 
transformation  maligne  n’est  pas  de  date  récente. 
L’examen  histologique  révèle  un  épithélioma  spi- 
no-cellulaire. 

A  propos  des  fausses  récidives  des  tumeurs 
de  la  vessie.  Présentation  d’une  vessie  traitée 
il  y  a  cinq  ans  par  une  implantation  d’aiguilles 
de  radium.  —  MM.  R.  Dargct  et  Auriac.  Un  ma¬ 
lade  de  60  uns,  traité  par  aiguillage  de  radium 
pour  cancer  de  la  vessie,  meurt  d’hématurie  après 
cinq  ans  et  demi  de  guérison  apparente. 
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L’examen  de  la  vessie  prélevée  à  l'autopsie  mon¬ 
tre  l’intégrité  absolue,  contrôlée  histologiquement, 
de  la  muqueuse  vésicale  à  l’emplacement  de 
la  tumeur  traitée  cinq  ans  et  demi  aupara¬ 
vant,  mais  il  existait,  à  distance,  sur  la  lèvre 
antérieure  du  col,  un  bourgeon  néoplasique  du 
volume  d’un  gros  pois,  de  date  récente,  dont  l’exa¬ 
men  permet  de  conclure  à  un  cpilUélioma  très 
vasculaire. 

Il  n’y  avait  donc  pas  récidive  mais  apparition 
d’une  nouvelle  tumeur. 

La  radiothérapie  profonde  systématique  permet¬ 
trait  peut-être  d’éviter  ces  fausses  récidives. 

A  l’occasion  de  cette  présentation  de  pièce,  l’au¬ 
teur  rappelle  les  résultats  obtenus  par  lui  depuis 
treize  ans  dans  47  cas  du  tumeurs  de  la  vessie, 
traitées  toutes  par  implantation  en  un  temps  d’ai¬ 
guilles  de  radium. 

Dans  les  seules  tumeurs  infiltrées,  traitées  depuis 
plus  de  cinq  ans,  il  a  obtenu  43  pour  100  de  gué¬ 
rison  avec  une  mortalité  immédiate  de  3  pour  100, 
et  une  mortalité  secondaire  rapide  de  7  pour  100 
environ. 

13  Février. 

Sur  un  cas  de  lymphangiome  caverneux  du 
cou  infecté  à  la  suite  d'une  angine  et  ayant  né¬ 
cessité  une  opération  d’urgence  pour  asphyxie. 
—  M.  Nard  présente  l’observation  d’une  malade, 
âgée  de  5  ans,  qui  portail,  depuis  sa  naissance,  un 
lymphangiome  caverneux  de  la  partio  supérieure 
carotidienne  du  cou. 

A  la  suite  d’une  angine,  ce  lymphangiome 
s’était  infecté  et  avait  pris  un  accroissement 
énorme.  Huit  jours  après,  à  la  suite  d’une 
poussée  importante,  avec  une  température  de 
40°,  la  petite  malade  fut  opérée  en  état  d’as¬ 
phyxie.  L'intervention  fut  facile.  L’auteur  pense 
que,  dans  un  cas  semblable,  il  ne  faut  pas  hési¬ 
ter  à  intervenir,  bien  qu’il  ait  failli  se  contenter, 
devant  l’urgence,  d’une  simple  trachéotomie. 

Quelques  considérations  à  propos  des  sténo¬ 
ses  duodénales  chroniques.  —  M.  Nard  montre 
les  bienfaits  qu’on  peut  retirer  d'une  duodénojéju- 
nostomie,  à  la  condition  que  l'indication  ne  soit 
posée  que  pour  des  cas  très  nets. 

Il  pense  que  les  sténoses  duodénales  chroniques 
peuvent  aller  jusqu’à  la  mort  par  inanition  et  toxé¬ 
mie.  11  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’une 
malade,  morte  uniquement  de  sténose  duodénalc 
chronique,  sans  qu’il  y  ail  eu  aucun  essai  de  trai¬ 
tement  chirurgical. 

Kystes  du  maxillaire  inférieur  évoluant  de¬ 
puis  24  ans.  —  M.  Lafargue.  Un  homme  de  50 
ans  présente  une  tuméfaction  de  la  branche  hori¬ 
zontale  du  maxillaire  inférieur.  L’affection  a  débuté 
à  l’âge  de  26  ans  par  des  douleurs  suivies  de  gon¬ 
flement,  de  rougeur  et  d’ouverture  d'abcès  dans  la 
bouche.  Des  extractions  dentaires,  un  curettage  os¬ 
seux  ont  été  pratiqués  sans  succès.  Tous  les  5  à  6 
mois  surviennent  des  poussées  inflammatoires  avec 
émission  de  pus  par  une  petite  fistule  cutanée. 

En  1922  la  radiographie  révèle  trois  kystes  :  le 
premier  dans  la  branche  montante,  le  second  dans 
la  branche  horizontale,  le  troisième  au  voisinage 
de  la  symphyse  mentonnière.  En  1926,  les  kystes 
ont  considérablement  grossi  de  telle  sorte  qu’en 
1932,  le  kyste  de  la  branche  montante  et  celui  de 
la  branche  horizontale  sont  en  contact,  séparés  sim¬ 
plement  par  une  mince  cloison.  En  1936  la  cloison 
de  séparation  est  tombée,  les  deux  kystes  ne  font 
qu’un.  Bien  que  le  kyste  de  la  branche  horizontale 
ait  gagné  vers  la  symphyse  mentonnière,  il  sem¬ 
ble  qu’un  processus  réparateur  se  soit  établi  dans 
cette  grande  cavité  kystique  qui  occupe  la  presque 
totalité  de  l’hémi-maxillairc  inférieur.  Il  faut  noter 
cependant  qu'au  milieu  de  cette  zone  de  recons¬ 
truction  un  nouveau  kyste  s'est  creusé.  Le  périoste 
et  les  corticales  sont  intactes. 


Sur  deux  cas  de  corps  étrangers  articulaires. 
—  MM.  Loubat  et  Magendie  apportent  deux  cas 
do  corps  étrangers  articulaires  qui  peuvent  mériter 
l’épithète  de  «  traumatiques  »  parce  qu’ils  réunis¬ 
sent  les  conditions  cliniques  suivantes  : 

1°  Apparition  des  signés  de  corps  étrangers 
articulaires  peu  de  temps  après  un  traumatisme  im¬ 
portant.  2°  Intégrité  de  la  synoviale  avant  le  trau¬ 
matisme.  3°  Guérison  durable  de  tous  les  troubles 
après  ablation  du  corps  étranger. 

Les  auteurs  pensent  que  tant  que  l’anatomie 
pathologique  n'aura  pas  apporté  de  critère  précis 
pour  le  diagnostic  de  corps  étranger  traumatique 
on  pourra  se  baser  sur  les  signes  cliniques  plus 
haut  énoncés  pour  appliquer  aux  corps  étrangers 
articulaires  l’épithète  de  traumatiques. 

Ostéo-chondromatose  du  coude.  Opération 
d’Alglave.  Résultats  au  bout  de  treize  ans.  — 
M.  Lafargue.  L’arthrite  chronique  déformante  est 
une  compagne  habituelle  du  corps  étranger  articu¬ 
laire.  Quel  est  celui  des  deux  qui  est  le  générateur 
de  l’aulre  ? 

L’ablation  des  corps  étrangers  ne  suffit  pas  à 
guérir  l'arthrite.  Témoin  le  cas  suivant  :  Chez  un 
homme  de  18  ans,  à  la  suite  d’une  luxation  sim¬ 
ple  du  coude,  surviennent  des  crises  de  blocage 
articulaire.  Cinq  corps  étrangers  du  coude  sont  ex¬ 
traits  en  1922  par  arthrotomie  trans-olécranicnno. 
Le  résultat  fonctionnel  est  parfait.  Cependant  la 
radiographie  pratiquée  en  1936  montre  des  lésions 
d’arthrite  chronique  sévère  avec  production  de  nou¬ 
veaux  corps  étrangers. 

La  suppression  des  corps  étrangers  eût  dû  guérir 
l'arthrite  si  elle  avait  été  provoquée  par  eux.  Elle 
leur  a  survécu  ;  il  est  donc  vraisemblable  que  c’est 
elle  qui  les  avait  produits.  Il  est  possible  que  la 
mise  au  repos  de  cette  articulation  en  étal  d’irrita¬ 
tion  subaiguë  et  encore  mieux,  peut-être,  que  la 
synovectomie  eussent  pu  enrayer  le  processus  d’ar¬ 
thrite  chronique  cl  la  récidive  des  corps  étrangers 
articulaires. 

Présentation  d’un  malade  opéré  il  y  a  trois 
ans  d’un  diverticule  de  la  vessie.  —  M.  Blan- 
chot.  Excellent  résultat  fonctionnel  qui  se  main¬ 
tient  depuis  trois  nns  chez  un  malade  chez  lequel 
a  été  faite  une  réimplantalion  d’un  uretère  sec¬ 
tionné  au  cours  de  l’ablation  d’un  volumineux  di¬ 
verticule  vésicul. 

J.  Magendie. 
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Deux  cas  de  pseudochangements  de  groupe 
sanguin.  —  M.  Balgairies  présente  2  cas  de 
pseudo-changements  de  groupe.  De  semblables 
faits  ne  peuvent  qu'affirmer  la  nécessité  de  con¬ 
trôles  rigoureux  dans  les  déterminations  san¬ 
guines. 

Sur  quelques  erreurs  fréquentes  dans  la  pra¬ 
tique  du  BCG.  —  M.  G.  Lefebvre  relate  un  cas 
très  suggestif.  Il  s’agit  d’une  enfant  âgée  de  un 
an  et  qui,  à  onze  mois,  pesait  9  kilogr.  800.  A  cette 
époque,  s’installa  un  amaigrissement  rapide  avec 
anorexie  et  petite  fièvre  matinale;  l’enfant  a  reçu 
le  BCG  à  la  naissance  ;  elle  a  été  revaccinée  per  os, 
récemment ,  et  la  mère  redoute  que,  au  total,  le 
BCG  soit  la  cause  du  dépérissement  actuel.  Une 
ombre  massive  de  splénopneumonie  occupe  toute 
la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche;  la  cuti- 
réaction  se  montre  très  franchement  positive. 
L’interrogatoire  révèle  que  l’enfant,  née  d’un  père 
tuberculeux,  nvec  lequel  elle  n’a  aucun  contact, 
vécut,  dès  sa  naissnnec,  en  contact  avec  une  tante 
tuberculeuse.  D’autre  part,  quand  la  mère  solli¬ 
cita  la  revaccinalion,  on  négligea  de  faire  au 


préalable  une  cutiréaction  qui  seule  pouvait  ren¬ 
seigner  le  praticien  sur  l’opportunité  d’une  revac¬ 
cination.  Dans  ce  cas,  l’on  peut  se  demander  si  la 
revaccinalion  n’a  pas  joué  dans  l’apparition  de  la 
splénopneumonie  le  rôle  que  joue  la  goutte  d’eau 
qui  fait  déborder  le  .  vase. 

Tumeur  cérébrale  chez  un  enfant.  —  MM.  P.- 
J.  Bournoville  et  G.  Lefebvre.  Un  garçonnet  de 
8  ans  présente  du  tremblement  et  des  troubles  de 
la  marche  apparus  depuis  douze  mois.  L’examen 
du  fond  d’oeil  laisse  apercevoir,  à  droite,  une  stase 
papillaire  avec  un  début  d’atrophie  optique.  Les 
recherches  cliniques  apportent  la  preuve  que  celte 
tumeur  cérébrale  n'est  ni  tuberculeuse,  ni  syphi¬ 
litique.  Il  s'agit  peut-être  d’un  gliome  évoluant 
au  milieu  d’une  symptomatologie  nerveuse  dif¬ 
fuse,  sans  signe  de  localisation  précise,  ni  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  ;  des  radiographies  (la  ven- 
triculographie  n’a  pas  donné  de  résultats  pro¬ 
bants)  montrent  un  aspect  cérébriforme  remarqua¬ 
blement  accentué  des  os  du  crâne.  Récemment, 
une  aggravation  s’est  produite.  Un  large  volet  pa¬ 
riétal  droit  fut  pratiqué  qui  amena  la  décompres¬ 
sion.  Toutefois,  peu  à  peu,  la  marche  devient  de 
plus  en  plus  difficile;  l’acuité  visuelle  a  sensible¬ 
ment  baissé;  les  deux  papilles  sont  maintenant  en 
voie  d'atrophie  complète. 

Encéphalite  hypothermique.  —  M.  Guilbert 
relate  l'histoire  clinique  d’un  cas  d'encéphalite  où 
la  température  s’abaisse  jusqu’à  28°.  L’état  de 
confusion  mentale  avec  onirisme,  narcolepsie, 
troubles  oculaires  importants,  aréflexie  tendineuse 
et  aussi  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
firent  poser  le  diagnostic  d'encéphalite  épidémique. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de  l’élude  clinique 
et  anatomo-pathologique  de  cas  semblables,  pour 
la  compréhension  du  la  valeur  des  centres  thermo- 
régulateurs. 

Cancer  secondaire  du  cœur.  —  MM.  Gernez, 
Breton  et  Boury.  Un  homme  de  72  ans,  décédé  de 
bronchopneumonie,  présente  dans  ses  antécé¬ 
dents  un  cancer  de  la  langue,  traité  et  guéri 
par  1a  radiothérapie.  Au  cours  de  l’examen  histo¬ 
logique,  on  u  la  surprise  de  découvrir  un  cancer 
métastatique  spinoccllulaire,  à  globes  cornés,  au 
niveau  du  myocarde  :  cancer  parfaitement  bien 
supporté,  du  vivant  du  sujet,  et  insoupçonnable 
pur  la  clinique. 

Variations  des  formules  humorales  au  cours 
de  divers  états  tensionnels.  —  MM.  G.  Carrière 
et  Cl.  Huriez  rappellent  d’abord  leurs  recherches 
sur  le  sang  des  hypertendus.  Ils  rapprochent  de  la 
formule  biologique  des  hypertendus  les  syndromes 
humoraux  récemment  décrits  dans  le  myxoedôme, 
l'insuffisance  surrénale  et  la  néphrose  lipoïdique 
et  estiment  que  celle  comparaison  montre  : 

Que  les  variations  humorales  et  les  variations 
tensionnelles  affectent  des  liens  étroits;  que  le  dé¬ 
séquilibre  lipido-protidique,  par  l’intermédiaire  des 
variations  de  la  pression  onkolique  qu’il  condi¬ 
tionne,  joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  des 
troubles  tensionnels;  enfin  que  l’origine  endocri¬ 
nienne,  et  plus  particulièrement  surrénalienne,  de 
ces  troubles  tensionnels  et  humoraux  trouve  un  ar¬ 
gument  de  valeur  dans  l’opposition  absolue  entre 
le  syndrome  humoral  de  l’hypertension  et  celui  de 
la  maladie  d’Addison. 

Ils  concluent  que  «  l’étude  du  sang  des  hyper¬ 
tendus  et  de  certains  hypotendus  permet  par  con¬ 
séquent  d'insister  sur  les  troubles  profonds  de  la 
nutrition  de  ccs  malades  et  de  considérer  leurs 
perturbations  humorales  comme  liées  à  un  dys¬ 
fonctionnement  de  multiples  parenchymes,  sur¬ 
tout  endocriniens  ». 

Exstrophie  vésicale  (Présentation  de  mala¬ 
de).  —  M.  Bizard. 

A.  Debeïbe. 
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DÉFAUT  DE  BON  SENS 
FAUTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

A  propos 

d’un  cas  d’ ectopie  testiculaire  double 
en  position  crurale,  traité  par  le  prolan 


On  parle  beaucoup  actuellement  du  traite¬ 
ment  de  l’eclopie  testiculaire  par  les  hormones 
et,  en  particulier,  par  le  Prolan.  Par  cette  mé¬ 
thode  on  prétend  faire  descendre  tous  les  testi¬ 
cules  en  ectopie.  Je  veux  bien  croire  que  des 
testicules  à  l’anneau  inguinal,  ou  môme  dans  le 
canal  inguinal,  dont  l’orifice  externe  se  trouve 
ouvert,  peuvent  descendre  à  la  suite  du  dévelop¬ 
pement  du  testicule  sous  l’influence  de  l’admi¬ 
nistration  de  ces  hormones.  Il  est  vraisembla¬ 
ble  que  des  massages  bien  faits  par  la  maman 
suffiraient  à  abaisser  ces  testicules.  Mais  que  l’on 
fasse  descendre  par  celle  thérapeutique  les  tes¬ 
ticules  situés  dans  le  canal  inguinal  fermé,  et  à 
plus  forte  raison  en  position  abdominale,  c’est 
tout  une  autre  histoire  et,  comme  le  disait 
poliment  mon  maître  Desprès  à  un  inventeur 
qui  lui  disait  monts  et  merveilles  de  sa  décou¬ 
verte,  «  vous  me  le  dites,  je  veux  bien  le  croire, 
mais  je  le  verrais  que  je  ne  le  croirais  pas  ». 

Voici  donc  l’histoire  : 

«  Il  y  a  quelques  jours  on  me  présentait  un 
jeune  Espagnol  de  15  ans,  très  bien  constitué 
apparemment,  mais  qui  avait  une  ectopie  testi¬ 
culaire  double  avec  des  organes  génitaux  exter¬ 
nes  très  peu  développés  :  ils  équivalaient  à  ceux 
d’un  enfant  de  6  à  7  ans.  Les  testicules,  re¬ 
cherchés  dans  la  région  inguinale,  n’étaient  pas 
perçus,  et  on  me  demandait  de  bien  vouloir 
les  abaisser  par  une  intervention  si  possible. 

Lorsque  j’intervins  du  côté  droit,  après  inci¬ 
sion  complète  du  canal  inguinal,  paroi  posté¬ 
rieure  comprise,  je  ne  perçus  derrière  cette  paroi 
aucune  masse  pouvant  rappeler  un  testicule. 
En  examinant  très  soigneusement  le  péritoine 
décollé,  je  finis  par  découvrir  les  vaisseaux 
spermatiques  et  le  canal  déférent  accolés  à  ce 
péritoine.  Je  les  suivis  vers  le  bas  et  je  pus 
extraire  de  l’anneau  crural  un  testicule  situé  im¬ 
médiatement  en  avant  des  vaisseaux  cruraux. 
Ce  testicule  avait  le  volume  d’un  haricot 
moyen.  Sans  la  moindre  difficulté  je  pus  abais¬ 
ser  ce  testicule  jusque  dans  la  bourse  où  il  n’eut 
même  pas  besoin  d’être  maintenu  d’aucune  fa¬ 
çon.  Je  refermai  la  paroi  abdominale. 

A  gauche,  je  découvris  de  même  le  cordon 
spermatique  extrêmement  délicat  et  celui-ci  me 
conduisit  également  dans  l’anneau  crural,  immé¬ 
diatement  en  avant  des  vaisseau x  cruraux.  Mais 
là  je  trouvai  une  série  de  vaisseaux  partant  des 
vaisseaux  iliaques  et  allant  au  cordon  constitué 
par  les  vaisseaux  spermatiques  et  le  canal  défé¬ 
rent  que  l’on  sentait  parfaitement.  J’avoue  que 
devant  l’intrication  des  vaisseaux  très  courts,  je 
n’insistai  pas,  craignant  de  produire  une  dé¬ 
chirure  des  vaisseaux  iliaques,  et  je  refermai  la 
paroi,  l’autre  testicule  étant  abaissé. 

L’opération  terminée,  je  dis  :  «  Il  est  vraiment 
bien  regrettable  que  l’opération  n’ait  pas  été 


pratiquée  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  car  le  testi¬ 
cule  aurait  été  aussi  facile  à  abaisser;  et  certai¬ 
nement,  abaissé  avant  la  puberté,  il  aurait  pris 
un  développement  qu’il  ne  reprendra  peut-être 
jamais  maintenant.  »  A  ce  moment  la  tante  du 
jeune  homme,  docteur  en  médecine,  qui  assis¬ 
tait  à  l’opération,  me  dit  :  a  Mais  il  y  a  cinq 
ans  que  nous  venons  de  Madrid  pour  consulter 
à  Paris  au  sujet  de  cette  ectopie  testiculaire,  et 
le  médecin  que  nous  avons  consulté  nous  a  tou¬ 
jours  formellement  déconseillé  l’intervention, 
parce  qu’il  affirmait  pouvoir  faire  descendre  ce 
testicule  au  moyen  des  hormones.  » 

Tel  est  le  cas  que  je  tiens  à  rapporter  car,  je 
le  répète,  si  l’on  peut  à  la  rigueur  faire  descen¬ 
dre  un  testicule  sorti  de  l’anneau  inguinal  ou 
susceptible  d’en  sortir  parce  qu’il  se  trouve  très 
près  de  lui,  et  que  cet  anneau  est  entr’ouvert, 
c’est  vraiment  manquer  de  bon  sens  que  de  vou¬ 
loir  faire  descendre  un  testicule  situé  dans  un 
canal  inguinal  fermé  ou  derrière  la  paroi  abdo¬ 
minale.  En  tout  cas  si,  vers  l’Age  de  10  ou  12 
ans,  le  Prolan  n’a  vraiment  pas  fait  descendre 
le  testicule  dans  les  bourses,  c’est  vraiment  en¬ 
core  manquer  de  bon  sens  que  de  tarder  à  le 
faire  abaisser  avant  que  la  puberté  n’ait  agi  pour 
produire  le  développement  de  ce  testicule. 

Prof.  G.  Marion. 


Purification  des  huîtres 
et  des  coquillages 


Les  progrès  réalisés  dans  l’hygiène  générale  et 
la  purification  de  l’eau  ont  contribué  à  rendre 
la  fièvre  typhoïde  très  rare,  en  dehors  même  de 
toute  vaccination.  Cependant,  il  persiste  une 
source  indéniable  d’infection  typhique.  C’est 
la  consommation  des  huîtres  et  des  coquillages, 
qui  peuvent  être  contaminés  dans  certaines  con¬ 
ditions  par  des  souillures  microbiennes.  Ce 
danger,  depuis  qu’il  s’est  révélé,  a  déterminé 
un  grand  nombre  d’études  épidémiologiques 
en  même  temps  que  de  nombreuses  recherches 
d’un  mode  de  purification  pratique  des  coquil¬ 
lages. 

Dans  «  The  Japanese  Journal  of  experimen¬ 
tal  medicine  »  d’Octobre  1935,  Yuzo  Toliyama 
et  Yukata  Yasukawa  ont  consacré  un  tra¬ 
vail  à  ce  sujet,  qui  a  été  analysé  par  J.  Sabrazès 
et  G.  Ginesle  dans  la  «  Gazette  Hebdomadaire 
des  Sciences  Médicales  de  Bordeaux  »  du  5  Jan¬ 
vier  1936. 

Dans  tous  les  pays,  des  mesures  de  protec¬ 
tion  sanitaires  ont  été  prises,  destinées  à  proté¬ 
ger  les  huîtres  et  leurs  consommateurs.  Au  Ja¬ 
pon,  où  ces  règlements  sont  appliqués  avec 
sévérité,  10  pour  100  des  huîtres  se  montrent 
cependant  impropres  à  la  consommation  en  rai¬ 
son  de  leur  teneur  élevée  en  B.  coli. 

Or,  les  huîtres  polluées  transportées  au 
large  dans  l’eau  de  mer  profonde  et  propre  se. 
purifient  en  un  laps  de  temps  relativement 
court.  Le  fait,  connu  depuis  la  fin  du  xix®  siècle, 
a  été  étudié  par  de  nombreux  bactériologistes. 

Le  temps  nécessaire  à  la  purification  des  huî¬ 
tres  varie  entre  vingt-quatre  et  quarante-huit 


heures  si  l’eau  est  parfaitement  propre  et  ré¬ 
clame  sept  jours  lorsque  l’eau  est  exposée  à  de 
légères  pollutions  occasionnelles. 

Mais  le  séjour  des  huîtres,  en  haute  mer,  dans 
une  eau  propre  n'est  pas  toujours  réalisable. 
Aussi  a-t-on  été  amené  à  chercher  des  méthodes 
do  purification  artificielle. 

Les  Japonais  ont  d’abord  fait  les  essais  sui¬ 
vants  :  ils  placent  les  huîtres  dans  des  réser¬ 
voirs  en  bois  d’une  capacité  d’environ  550  litres 
où  elles  sont  supportées  par  des  claies  en  bam¬ 
bou  et  dans  lesquels  arrive  de  l’eau  de  mer. 
Celle-ci,  prélevée  à  plusieurs  milles  au  large, 
est  mise  en  réserve  dans  des  cuves  très  pro¬ 
pres  et  on  y  ajoute  une  certaine  quantité  de 
chlore  jusqu’au  moment  de  l’emploi.  Plusieurs 
huîtres  sont  ouvertes  chaque  jour  et  l’on  fait 
de  minutieuses  recherches  bactériologiques  sur 
leur  contenu. 

Diverses  autres  méthodes  ont  été  également 
expérimentées,  et  d’abord  le  précédé  de  Dodgsori, 
employé  officiellement  en  Angleterre  depuis 
1916.  Les  huîtres,  les  moules  ou  les  autres  co¬ 
quillages  pollués  sont  placés  sur  des  grilles  en 
métal,  puis  arrosés  d’un  fort  jet  d’eau  qui 
les  débarrasse  de  leur  boue.  Le  réservoir  de 
purification  est  alors  rempli  d’eau  de  mer  sté¬ 
rilisée  par  du  chlorure  de  chaux,  puis  vidé, 
et  l’on  fait  alterner  plusieurs  arrosages  et 
bains  d’eau  stérilisée.  Les  coquillages  sont 
enfin  plongés  dans  une  solution  d’hypoclilo- 
rite  de  calcium  contenant  3  pour  1.000  de 
chlore  actif,  technique  qui  stérilise  à  la  fois 
l'extérieur  des  coquilles  et  le  réservoir  qui  les 
contient.  Les  huîtres  sont  alors  livrées  à  la  con¬ 
sommation.  Ces  diverses  manœuvres  ont  été 
pratiquées  sur  des  huîtres  dans  lesquelles  on 
avait  introduit  50.000  B.  coli  par  centimètre 
cube  de  liquide  ;  ce  chiffre  tombait  à  14  unités 
microbiennes  seulement  après  ces  divers  lavages. 

Le  procédé  Jacques  Cliabal,  dû  au  directeur 
du  laboratoire  de  purification  des  coquillages  de 
Marseille,  est  sensiblement  analogue,  sauf  que 
1  eau  est  filtrée  et  non  purifiée  par  les  solu¬ 
tions  actives  de  chlore  et  que  le  bain  d’hypo- 
clilorite  a  lieu  au  début  et  non  à  la  fin. 

Les  procédés  américains,  en  particulier  celui 
de  Wells,  consistent  surtout  à  plonger  les  co¬ 
quillages  dans  de  l’eau  contenant  un  excès  de 
chlore  libre.  Les  mollusques  ferment  alors  leur 
coquille,  ce  qui  permet  de  stériliser  l’extérieur. 
Une  fois  l’excès  de  chlore  libre  diminué,  les 
coquilles  s’ouvrent  à  nouveau  et  l’intérieur  se 
purifie.  Une  première  plongée  dure  six  heures, 
trois  autres  douze  heures.  En  faisant  agir  quatre 
fois  le  chlore,  on  réduit  ainsi  mille  fois  le  taux 
initial  de  souillure. 

Le  procédé  de  Tarbett  paraît  l’un  des  meil¬ 
leurs.  Les  huîtres  sont  placées  dans  un  réser¬ 
voir,  puis  lavées  avec  de  l’eau  de  mer  contenant 
jusqu’à  2  pour  1.000  de  chlore.  Le  réservoir  est 
ensuite  rempli  avec  cette  eau,  qui  est  enfin  dé¬ 
barrassée  de  son  chlore.  On  répète  plusieurs  fois 
cette  manœuvre.  A  la  fin  de  l’opération  on 
ajpute  de  l’eau  chlorée  à  2  pour  1.000  et  on 
maintient  cette  dose  jusqu’à  ce  que  les  huîtres 
soient  enlevées  du  réservoir,  de  manière  à  éviter 
toute  contamination  nouvelle  lors  de  la  der¬ 
nière  manipulation. 

Les  auteurs  japonais  considèrent  que  les 
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procédés  de  Tarbett,  de  Dodgson,  de  Chabal 
peuvent  être  appliqués  avec  de  bons  résultats 
aux  huîtres  et  un  certain  nombre  de  coquil¬ 
lages.  Mais,  d’autres  coquillages,  en  particulier 
les  clovisses,  sont  beaucoup  plus  difficiles  à 
purifier. 

Ces  recherches  utilisent  donc  presque  exclu¬ 
sivement  l’eau  chlorée,  procédé  qui  paraît  re¬ 
lativement  peu  employé  en  France.  Il  est  à  re¬ 
marquer  qu’aucun  des  auteurs  ayant  traité  la 
question  ne  signale  une  altération  possible  du 
goût  des  huîtres  par  suite  de  leur  séjour  dans 
des  solutions  chlorées  cependant  relativement 
concentrées. 

Par  contre,  on  a  fait  en  France  des  expé¬ 
riences  de  conservation  à  l’état  vivant  des  huî¬ 
tres,  des  coquillages  et  des  poissons  par  l’eau  de 
mer  suraérée.  Rappelons  également  l 'intérêt 
des  recherches  qui  ont  été  faites  à  Bordeaux  et  à 
Arcachon  sur  la  purification  par  l’iode  des  huî¬ 
tres  ou  des  coquillages  pollués.  L’adjonction 
d’iode  à  l’eau  dans  laquelle  vivent  les  huîtres  a 
non  seulement  l’avantage  de  les  aseptiser,  mais 
fait  de  l’huître  un  véhicule  de  l’iode  et  a  per¬ 
mis  la  consommation  d’huîtres  suriodées  qui 
peuvent  avoir  une  valeur  thérapeutique,  ainsi 
que  l’ont  montré  Loubatie,  Salles,  Nové-Josse- 
rand,  et  comme  je  l’ai  signalé  dans  L’Année 
Thérapeutique  de  1935. 

Si  l’on  n’envisage  que  le  point  de  vue  de  la 
purification  des  coquillages,  l'iode  et  l’aération 
doivent  sans  doute  donner  dek  résultats  à  peu 
prés  analogues  à  ceux  obtenus  avec  le  chlore. 
Il  est  probable  que  par  la  généralisation  ou  le 
perfectionnement  de  ces  diverses  méthodes  on 
arrivera  d’ici  peu  de  temps  à  obtenir  partout  des 
coquillages  ne  contenant  plus  de  germes  dan¬ 
gereux. 

A.  Ravina. 


VN  PEU  DE  THÉ  HA  PEIJTIQUE  RURALE 

Un  médicament 
du  jeune  nourrisson  malingre: 

«  Le  jus  de  viande  » 


Dans  cette  brève  étude,  je  n’ai  nullement  l’in¬ 
tention  d’ouvrir  à  nouveau  les  polémiques 
encore  récentes  sur  l’alimentation  rationnelle 
du  nourrisson. 

Il  est  nettement  établi  :  que  le  lait  maternel 
est  l’aliment  naturel  du  nouveau-né;  qu’à  son 
défaut  l’allaitement  artificiel,  dûment  réglé  et 
surveillé,  donne  des  résultats  satisfaisants; 
qu’au  lait,  à  partir  du  septième  mois,  on  peut 
adjoindre  des  bouillies  de  remplacement;  qu 'en¬ 
fin,  le  régime  carné  ne  doit  entrer  dans  la  ra¬ 
tion  alimentaire  du  jeune  enfant  qu’à  partir  du 
vingtième  mois  au  plus  tôt,  à  doses  modérées 
d’ailleurs,  l’estomac  des  tout-petits  ne  le  sup¬ 
portant  pas  avant  cet  Age. 

Tous  ces  points  ont  été  longuement  étudiés 
et  semblent  ne  plus  donner  lieu  à  discussion; 
ils  paraissent  être  acceptés  par  la  généralité  des 
pédiatres.  Mais  ici,  il  ne  s’agit  pas  d’alimenta¬ 
tion,  il  s’agit  d’une  véritable  médication;  il 
n’est  plus  question  de  viande  avec  ses  fibres  in¬ 
digestes,  mais  de  «  jus  de  viande  ». 

Par  expérience,  je  puis  affirmer  que  le  «  jus 
de  viande  »  est  parfaitement  toléré  par  les  esto¬ 
macs  les  plus  jeunes,  même  par  les  estomacs 
des  enfants  de  quelques  semaines;  j’en  pourrais 
fournir  des  preuves  aussi  nombreuses  qu’on  le 
demanderait. 


Il  arrive  parfois  qu’un  tout  jeune  enfant,  sou¬ 
mis  soit  à  l’allaitement  maternel,  soit  à  l’allai¬ 
tement  artificiel,  bien  réglé  dans  ses  tétées,  di¬ 
gérant  convenablement,  présentant  des  selles 
normales,  n’éprouvant  aucun  vomissement  ni 
aucune  régurgitation  trop  copieuse,'  reste  chétif 
et  malingre.  Il  paraît  ne  pas  souffrir...,  mais  il 
ne  «  pousse  pas  !  »  Le  médecin  reste  perplexe 
devant  cet  état  et  s’évertue  à  chercher  des  tares 
organiques,  une  hérédité  plus  ou  moins  char¬ 
gée,  que  sais-je  encore...,  et  ne  trouve  souvent 
aucune  explication  plausible.  Que  faire  en  la 
circonstance  ? 

Il  ne  peut  être  question  de  changer  le  régime 
alimentaire,  puisqu’il  est  correct,  bien  réglé  et 
bien  supporté;  faire  varier  la  ration  alimentaire 
ne  servirait  à  rien  qu’à  courir  au-devant  des 
déboires.... 

Alors,  donnez  deux  ou  trois  cuillerées  à  café 
de  «  jus  de  viande  »  par  jour...  et  en  moins  de 
quinze  jours,  vous  serez  stupéfaits  de  la  trans¬ 
formation  obtenue.  L’enfant  chétif,  ridé,  à  l’as¬ 
pect  de  petit  vieux,  vous  montrera  des  joues 
empourprées,  sa  joie  de  vivre  se  manifestera  par 
une  turbulence  inaccoutumée,  son  tissu  cellu¬ 
laire  s’étoffera  d’une  adiposité  de  bon  aloi;  il 
sera  devenu  le  poupon  potelé  dont  les  fossettes 
appellent  «  lou  poutou  »  des  mamans...  et  con¬ 
tinuera  à  assimiler  son  «  lolo  »  avec  la  plus 
évidente  satisfaction. 

Comment  préparer  ce  jus  de  viande  ? 

Rien  de  spécial  à  ce  sujet,  puisqu’il  ne  diffère 
pas  de  celui  qu’on  donne  à  l’adulte.  Avec  la 
presse  à  viande  on  obtient  aisément  d’une  petite 
tranche  de  viande  de  cheval  (choisie  de  préfé¬ 
rence  à  d’autre  pour  éviter  les  parasitoses)  les 
deux  ou  trois  cuillerées  à  café  de  suc  muscu¬ 
laire  nécessaires;  c’est  évidemment  le  procédé  de 
choix.  A  défaut,  on  peut  se  servir  des  jus  de 
viande  commerciaux  en  suspension  glycérinée, 
do  goût  agréable  et  de  préparation  excellente, 
qu’on  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 

Comment  l’administrer? 

Si  l’enfant  est  au  sein,  trois  fois  par  jour 
avant  une  tétée,  on  lui  fait  boire  à  la  cuiller 
une  cuillerée  à  café  de  ce  suc;  le  jeune  poupard 
y  prend  goût  et  s’y  habitue  fort  bien. 

Si  l’enfant  est  allaité  au  biberon,  dans  un  des 
biberons  du  matin,  du  midi  et  du  soir  on  verse, 
au  moment  do  lui  donner  à  boire,  une  cuillerée 
à  café  de  jus  de  viande;  le  lait  supporte  parfai¬ 
tement  ce  mélange,  il  se  colore  légèrement  et 
l’enfant  ne  s’aperçoit  même  pas  de  cette  addi- 

On  en  continue  l’usage  pendant  quelques  se¬ 
maines,  jusqu’à  ce  que  le  jeune  sujet  ait  repris 
vio  et  couleurs...,  on  cesse  ensuite  quelque 
temps,  quitte  à  reprendre  plus  tard  si  cela  rede¬ 
vient  nécessaire.  Je  ne  connais  aucun  inconvé¬ 
nient  à  cette  manière  do  faire  et  n’ai  jamais  re¬ 
marqué  que  cette  méthode  ait  apporté  un 
trouble  digestif,  quel  qu’il  soit,  quand  ces  doses 
ne  sont  pas  dépassées  et  qu’elles  sont  adminis¬ 
trées  à  bon  escient,  c’est-à-dire  quand  un  dia¬ 
gnostic  juste  a  été  porté.  Il  faut  savoir  seule¬ 
ment  que  les  selles  du  nourrisson,  au  lieu  de 
présenter  la  couleur  jaune  mayonnaise,  sont  un 
peu  chocolatées,  mais  il  suffit  d’être  prévenu 
du  fait  pour  ne  pas  y  attacher  d’importance. 

Il  convient  ici  de  remarquer  la  différence  qui 
existe  entre  la  viande  elle-même  et  le  suc  mus¬ 
culaire.  Autant  il  est  illogique  de  donner  de  la 
viande  avant  la  fin  de  la  première  dentition,  car 
In  mastication  étant  inexistante  avant  celte 
époque,  l’estomac  du  jeune  enfant  est  évidem¬ 
ment  incapable  de  faire  l’effort  mécanique  et 
chimique  nécessaire  à  la  digestion  de  la  fibre 
musculaire,  autant  il  est  logique  au  contraire 
de  fournir  au  jeune  enfant  un  suc  musculaire 


dont  l’assimilation  est  pour  ainsi  dire  immé- 

Veuillez  noter,  en  outre,  qu’il  s’agit  là  non 
d’un  régime  normal,  mais  d’un  médicament 
d’appoint  dans  des  cas  bien  déterminés. 

Quelles  sont  donc  les  indications  de  la  mé¬ 
thode  ? 

Ce  sont,  à  mon  avis  (les  principales  par  ordre 
de  priorité)  :  l’anorexie,  l’athrepsie,  la  chétivité, 
l’anémie  du  nourrisson,  sa  convalescence  des 
maladies  aiguës  telles  que  diarrhées  et  affections 
pulmonaires  et  certains  cas  de  tuberculose. 

En  1911,  une  jeune  femme  accouchait  d’un 
enfant  chétif  et  très  maigre.  A  cause  de  la  santé 
délicate  de  sa  mère,  ce  dernier  fut  mis  au  sein 
d’une  nourrice  plantureuse  qui  venait  elle- 
même  d’accoucher.  Les  deux  bébés  nourris  du 
même  lait  et  dans  des  conditions  scrupuleuse¬ 
ment  identiques  se  comportèrent  fort  différem¬ 
ment.  L’enfant  de  la  nourrice,  superbe  à  sa 
naissance,  au  bout  de  quelques  semaines  avait 
conservé  sa  forme  splendide.  Le  petit  maigriot 
était  resté...  maigre,  tout  en  prenant  des  quan¬ 
tités  de  lait  normales  et  en  n’accusant  aucun 
trouble  digestif.  A  trois  semaines,  il  avait  tou¬ 
jours  l’aspect  ridé  et  vieillot  des  athrepsiques 
(cela  ne  tenait  évidemment  qu’à  sa  débilité  con¬ 
génitale). 

Au  grand  effroi  des  parents,  je  prescrivis  trois 
cuillerées  à  café  de  suc  musculaire  par  jour...  et 
un  mois  plus  tard  l’enfant  était  devenu  beau 
garçon. 

Do  petites  séries  de  cures  du  même  genre 
maintinrent  dans  la  suite  les  bons  effets  acquis. 
Depuis  cette  époque,  il  a  fait  son  chemin...  et 
est  devenu  un  de  nos  plus  brillants  internes. 
M’ayant  rencontré  récemment,  il  me  fit  part  de 
ses  succès  :  «  Parbleu,  lui  dis-je,  tu  es  carnivore 
de  naissance,  je  ne  suis  pas  étonné  que  tu  dé¬ 
vores  tes  concurrents  !  » 

Un  enfant,  même  nourri  au  sein,  peut  donc 
rester  maigre  et  débile  sans  qu’on  relève  chez 
lui,  soit  des  fautes  alimentaires,  soit  des  tares 
organiques  capables  d’expliquer  cette  cachexie; 
on  aura  toutes  chances  à  l’aide  du  suc  muscu¬ 
laire  d’y  remédier  et  de  rétablir  promptement 
les  choses. 

Il  y  a  trois  mois  encore,  deux  nouveau-nés 
se  présentaient  dans  les  mêmes  déplorables 
conditions,  mais  ceux-là  soumis  tous  deux  à 
l’allaitement  artificiel  :  l’un  était  un  athrep- 
sique,  l’autre  un  anorexique.  Pour  eux  aussi,  en 
quelques  semaines,  le  jus  de  viande  fit  des  mer¬ 
veilles,  au  point  que  les  mamans  s’extasièrent 
elles-mêmes  du  brusque  et  heureux  changement 
survenu  chez  leur  progéniture. 

Il  est  inutile  de  multiplier  les  exemples,  ceux 
que  je  viens  de  citer  sont  suffisamment  démons¬ 
tratifs.  J’insiste  bien  sur  ce  point,  qu’il  ne  faut 
pas  voir  dans  le  jus  de  viande  un  aliment  habi¬ 
tuel  du  jeune  enfant...,  mais  un  puissant  médi¬ 
cament  de  reconstitution  qu’on  n’a  pas  le  droit 
de  négliger.  Il  n’exclut  pas,  loin  de  là,  la  re¬ 
cherche  des  causes  de  carence  du  nourrisson; 
certes,  il  y  a  lieu  de  faire  la  part  des  fautes 
alimentaires,  des  tares  organiques,  des  affec¬ 
tions  héréditaires  ou  acquises,  mais  celles-ci 
étant  repérées,  et  dûment  redressées,  il  n’y  a 
aucune  contre-indication  à  utiliser  le  médica¬ 
ment  —  jus  de  viande,  à  plus  fortes  raisons,  lors¬ 
qu’on  ne  relève  aucune  cause  valable  de  dé¬ 
chéance  organique,  cas  plus  fréquent  qu’on  ne 
le  croit  communément. 

Une  expérience  de  vingt-cinq  ans  d’utilisation 
du  suc  musculaire  me  permet  d’être  très  affir¬ 
matif  et  d’inciter  ceux  qui  auraient  encore  l’ap¬ 
préhension  de  mettre  en  œuvre  cet  excellent 
moyen  thérapeutique. 

Paul  Durand  (Courville). 
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L’œuvre 

de  l’ambulance  italienne 
chirurgicale  E 

sur  le  front  nord  italo-éthiopien 


Nous  avons  entretenu  dans  un  précédent  arti¬ 
cle  1  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  de  l’œuvre 
de  la  Croix-Rouge  italienne  dans  le  Tigré.  Nous 
avions  montré  la  tâche  civilisatrice,  incontesta¬ 
ble',  entreprise  par  notre  sœur  latine  pour  don¬ 
ner  aux  indigènes  une  assistance  médicale  effec¬ 
tive.  Sur  le  plan  militaire,  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  rapporter  aujourd’hui  quelques  préci¬ 
sions  sur  la  remarquable  ambulance  chirurgi¬ 
cale  installée  sur  Je  front  nord  érythréo-éthio- 
pien.  Cette  ambulance  est  dirigée  par  le  médecin 
lieutenant-colonel  Raffaele  Paolucci,  héros  de  la 
grande  guerre,  vice-président  de  la  Chambre 
italienne  et  professeur  de  Clinique  Chirurgi¬ 
cale.  Cette  formation  est  tout  simplement  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  l’Université  Royale  de 
Bologne. 

Lorsque  le  professeur  Paolucci  a  réclamé  au 
Duce  l’honneur  de  partir  pour  l’Afrique,-  il  a  pré¬ 
senté  en  même  temps  la  requête  de  son  chef  de 
clinique,  de  ses  assistants,  de  ses  internes,  de  ses 
radiologues,  de  son  personnel  soignant  et  d’une 
centaine  d’étudiants.  Parmi  eux  spontanément 
les  médecins  étrangers  :  roumains,  hongrois,  po¬ 
lonais,  américains  du  Sud  demandèrent  è  suivre 
leur  maître.  Pour  des  raisons  faciles  il  entendre, 
ces  demandes  n’ont  pas  été  acceptées  par  le  Mi¬ 
nistère  de  la  Guerre. 

L’ambulance  chirurgicale  fonctionne  depuis  le 
début  de  la  campagne  coloniale.  Elle  comporte 
14  grands  camions  et  peut  être  transportée  dans 
un  très  bref  délai  d’un  point  à  l’autre  du  front. 
Son  déplacement,  sur  la  ligne  plongeante  Adi- 
grat-Makallé  a  été  très  accentué  ces  temps  der¬ 
niers  par  l’avance  importante  des  Italiens  au 
cours  de  leur  victoire  sur  le  front  nord. 

Sur  un  camion  spécial  a  été  montée  une 
«  petite  ambulance  »  de  l’avant,  filiation  de  la 
première.  Actuellement,  celle  formation  avec 


1.  M.  Martini  :  L'œuvre  italienne  d'assistance  mé¬ 


sous  tente. 


son  radiologue  et  ses  trois  chirurgiens  est  en 
toute  première  ligne  au  Sud  de  Makallé.  Dans 
les  jours  de  combats,  le  professeur  Paolucci  va 
sur  place  aider  ses  collaborateurs. 

Dans  cet  organisme  avancé  se  fait  la  première 
assistance  aux  blessds.  Mais  il  ne  s’agit  pas  seu- 


Fig.  1.  —  Le  Professeur  R.  Paolucci. 


lemenl  d’un  poste  de  secours  ou  d'un  centre  de 
triage,  on  y  opère  les  intransportables,  qui  sont 
ensuite  gardés  dans  un  hôpital  de  camp  planté 
autour  du  camion  opératoire.  Les  blessés  trans- 


Fig.  2.  —  L’ambulance  chirurgicale  E. 


portables,  d’emblée  ou  secondairement,  sont 
envoyés  à'  la  grande  ambulance  qui  compte 
200  lits  et  où  sont,  accueillis  les  soldats  italiens, 
les  troupes  noires,  les  indigènes  autochtones. 

Le  professeur  Paolucci  signale  l’impossibilité 
de  pratiquer  des  cantonnements  analogues  à 
ceux  prévisibles  dans  une  guerre  européenne  où 
il  y  a  toujours  moyen  de  mettre  le  bloc  opéra¬ 
toire  â  l’abri  dans  quelques  maisons.  Ici,  il  n’y 
a  aucune  '  demeure  possible  pour  l’installation 
d’un  service  chirurgical,  môme  réduit  au  mi¬ 
nimum.  Dans  la  campagne  éthiopienne,  on  ren¬ 
contre  seulement  des  toucoules,  .misérables 
huttes  de  terre  et  de  paille  sans  fenêtre  et  dans 
lesquelles  dofment  tous  ensemble  dans  la  ver¬ 
mine  :  hommes,  femmes,  enfants  et  animaux. 
Aussi  toute  l’ambulance  est  sous  la  tente.  Une 
de  ces  tentes,  très  grande,  est  divisée  en  trois 
parties  :  la  radiologie  à  gauche,  la  salle  opéra¬ 


toire  au  milieu,  la  chambre  de  stérilisation  à 
droite.  Celle  tente  à  trois  toiles,  avec  fenêtres 
de  celluloïde,  est  pratiquement  étanche  ;  elle 
ne  laisse  pas  pénétrer  la  poussière  qui  partout 
se  lève  à  chaque  pas. 

Dans  la  salle  d’opération  sont  alignées  trois 
tables  éclairées  par  des  scialitiques.  L’instrumen- 
lation  chirurgicale  est  des  plus  complètes  et  com¬ 
prend  entre  autres  :  l’aspirateur,  le  bistouri, 
l’outillage  électrique  .de  de  Martel.  Trois  appa¬ 
reils  éleclrogènes  donnent  l’énergie  nécessaire 
pour  l’éclairage,  pour  la  radiologie,  pour  la  pro¬ 
duction  de  la  glace,  pour  la  marche  des  instru¬ 
ments  électriques,  pour  la  ventilation,  etc. 
Comme  entre  le  jour  et  la  nuit  il  y  a  une  diffé¬ 
rence  excessive  de  température  de  0°  à  30°,  toutes 
les  tentes  ont  le  chauffage  central.  C’est  avec 
cette  organisation  modèle  que  fonctionne  la  clini¬ 
que  chirurgicale  de  Bologne  transplantée  en 
Ethiopie. 

Le  professeur  Paolucci  nous  donne  un  résumé 
très  intéressant  de  ses  impressions  locales. 

<i  C’est  véritablement  émouvant  de  voir  la  con¬ 
fiance  que  ces  primitifs  ont  dans  la  science  eu¬ 
ropéenne  et  en  espèce  dans  la  chirurgie.  Tous 
désirent  se  faire  opérer.  Lorsqu’on  leur  dit.  que 
leur  maladie  pourra  guérir  au  prix  d’une  grosse 
intervention  chirurgicale,  ils  la  sollicitent  et  ils 
se  soumettent  avec  une  confiance  qui  n’existe  pas 
toujours  chez  nous.  Us  supportent  magnifique¬ 
ment  la  douleur.  Toutes  les  opérations  d’esto¬ 
mac  ont  été  faites  è  l’anesthésie  locale  ;  ils 
n’ont  même  pas  bronché  sur  le  lit  opératoire.  De 
même  pour  les  goitres,  il  y  a  en  effet  beaucoup 
de  goitreux  échelonnés  le  long  d’un  petit  cours 
d’eau  aux  environs  d’Adigral.  Lorsqu’on  fait, 
une  anesthésie  h  l’étlier,  après  deux  minutes  au 
maximum,  le  malade  dort.  Les  prisonniers  bles¬ 
sés  ont  peur  dans  les  premiers  jours  qu’on  leur 
enlève  les  organes  génitaux  ou  qu’on  leur  coupe 
les  mains  ;  aussitôt  rassurés  sur  notre  intention 
de  les  soigner  charitablement,  ils  manifestent 
leur  stupeur  et  leur  reconnaissance  en  pleurant, 
en  nous  baisant  les  mains  avec  la  déclaration  de 
vouloir  désormais  combattre  avec  nous  et.  pour 

Pauvres  gens,  au  degré  le  plus  bas  de  la  sau¬ 
vagerie,  mais  qui  offrent  au  fond  la  possibilité 
d’une...  culture  rationnelle...  » 

«  Après  la  bataille  d’Aszbi,  j’ai  soigné  plusieurs 
Askaris  et  soldats  métropolitains  blessés  par 
des  balles  dum-dum.  avec  des  humérus  et  des 


Fig.  4.  —  Salle  de  radiologie  sous  tente. 


Fig.  3.  —  Salle  d'opération 
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fémurs  éclatés,  des  poitrines  déchirées.  J  ’ai  en¬ 
voyé  des  radiographies  très  démonstratives  au 
Ministère  des  Affaires  Etrangères  pour  qu’il  les 
fasse  parvenir  îi  Genève  à  toutes  fins  utile.  » 

Le  professeur  Paolucci  nous  fait  savoir  ensuite 
qu’un  sentiment  de  respect  pour  la  douleur  sa¬ 
crée  des  familles  italiennes  l’empêche  de  publier 
certains  documents  photographiques.  Dans  ceux- 
ci  on  pourrait  reconnaître  des  cadavres  horrible¬ 
ment  mutilés  de  soldats  surpris  dans  des  em¬ 
buscades  tentées  contre  quelques  isolés. 

Telle  est  l’organisation  matérielle  de  cette  am¬ 
bulance  et  tels  sont  les  blessés  et  malades  chirur¬ 
gicaux  qui  y  sont  soignés,  soldats  et  indi¬ 
gènes. 

Synthétiquement,  le  fonctionnement  général 
du  service  chirurgical  E  a  lieu  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

1°  Contact  avec  les  blessés  du  front  par  la  pe¬ 
tite  ambulance  de  l’avant, 

2°  Soins  approfondis  dans  la  grande  ambu¬ 
lance  spéciale  chirurgicale  E.  On  y  garde  seu¬ 
lement  les  grands  blessés  du  crâne,  de  la  poi¬ 
trine,  de  l’abdomen  et  les  fractures  graves  ou 
ouvertes. 

3°  Lorsque  les  blessés  sont  améliorés  et  peu¬ 
vent  être  transportés  sans  danger,  ils  sont  diri¬ 
gés  vers  Asmara  (210  km.  de  route  camionnable) 
où  se  trouvent  de  grands  hôpitaux  et  d’excel¬ 
lents  chirurgiens. 

4°  D 'Asmara,  les  blessés  guéris  passent  leur 
convalescence  à  Keren.  Keren  est  un  endroit  cli¬ 
matiquement  agréable  à  1.600  m:  de  hauteur, 
à  80  km.  d’Asmara. 

5°  Les  mutilés  ou  les  blessés  non  récupérables 
sont  transportés  on  Italie  sur  des  navires  hôpi¬ 
taux  munis  de  salles  d’opérations  modernes  avec 
air  conditionné  et  appareils  de  réfrigération  pour 
la  traversée  de  la  mer  Rouge.  Toutes  ces  instal¬ 
lations  font  véritablement  honneur  à  la  marine 
italienne.  Dans  deux  de  ces  bateaux,  le  service 
do  chirurgie  est  fait  par  deux  équipes  d’assis¬ 
tants  du  professeur  Paolucci.  Mmo  Paolucci  infir¬ 
mière  volontaire  de  la  Croix-Rouge  est  sur  un  de 
ces  bateaux. 

En  conclusion,  le  chirurgien  chef  a  la  possibi¬ 
lité  de  suivre  ses  blessés  dès  les  premières  heures 
dans  son  camion  poste  de  secours,  de  les  garder 
dans  son  ambulance  et  de  les  faire  accompagner 
sur  les  navires-hôpitaux  jusqu’en  Italie  par  ses 
collaborateurs.  Cette  continuité  dans  la  mé¬ 
thode  thérapeutique  est  très  utile  aux  blessés. 

Dans  quelques  jours,  si  les  hostilités  se  pro¬ 
longent,  doit  arriver  en  Ethiopie  le  professeur 
Putti,  collègue  du  professeur  Paolucci  à 
l’Université  de  Bologne  et  aussi  membre 
correspondant  de  l'Académie  Française  de  Chi¬ 
rurgie.  (Il  avait  assisté  ces  temps-ci  à  Paris  à  son 
inauguration  en  Sorbonne.)  Le  grand  chirur¬ 
gien  orthopédiste  dont  la  réputation  est  mon¬ 
diale,  directeur  de  l’Institut  Rizzoli  de  Bologne, 
aura  l’aile  droite  du  front  sous  son  contrôle  chi¬ 
rurgical,  Paolucci  ayant  l’aile  gauche,  les  deux 
organisations  seront  similaires. 

Telle  est  l’ambulance  spéciale  chirurgicale  E 
du  corps  colonial  italien.  Elle  constitue  un  des 
éléments  les  plus  remarquables  de  l’organisation 
sanitaire  tout  entière,  par  elle-même  si  bien  con¬ 
çue.  La  Direction  générale  de  la  Société  militaire 
a  en  effet  mis  au  point  avec  grande  minutie 
tout  le  côté  prophylactique  hygiénique.  Elle  est 
confiée,  pour  son  application,  au  général  Marta- 
glio,  hygiéniste  très  connu,  qui,  il  y  a  des 
années  déjà,  avait  fondé  à  Asmara  l’Institut 
Vaccinogène. 

M.  Martin  y, 

Secrétaire  général  de  la  Section  Médicale 
du  Comité  France-Italie 


Louis  Ménétrel 

(1871-193G) 


Louis  Ménétrel,  le  meilleur  d’entre  nous,  vient 
de  mourir  terrassé  par  la  complication  lointaine 
d’une  ancienne  blessure.  Il  est  mort  avec  le 
même  courage  qu’il  manifesta  toujours. 

Ceux-là  mêmes  qui  l’ont  approché  n’ont  jamais 
complètement  connu  l’héroïsme  de  Ménétrel.  Il 
ne  parlait  que  rarement  de  son  passé  de  guerre, 
seules  ses  admirables  citations  qu’il  tenait  soi¬ 
gneusement  cachées  nous  révélaient  un  peu  de 

Il  s’était  placé  délibérément  et  volontairement 
aux  avant-postes  et  chaque  jour  devait  ainsi  lui 
donner  l’occasion  de  montrer  son  mépris  du 
danger,  son  dévouement  inlassable,  son  abné¬ 
gation. 

Dès  Septembre  1914  il  est  blessé  au  poignet 
par  un  coup  de  sabre  au  cours  d’une  charge 
de  cavalerie  :  section  de  tous  les  tendons  de  la 
main  droite.  Il  se  fait  suturer  sur  place,  refuse 
de  se  laisser  évacuer.  Peu  de  temps  après,  en 
Janvier  1915,  il  reçoit  une  balle  dans  la  cuisse 
droite.  Au  début  de  Mars  1917,  il  est  intoxiqué 
par  les  gaz  à  Monastir  mais  continue  son  ser¬ 
vice.  Quelques  jours  après  il  est  grièvement 
blessé,  une  plaie  pénétrante  du  poumon  avec 
hémothorax  et  un  éclatement  de  l’omoplate 
l’obligent  à  quitter  son  régiment  : 

«  Blessé  grièvement  au  poumon  le  20  Mars 
1917,  au  moment  où  il  dirigeait,  sous  un  barrage 
intensif,  un  convoi  de  blessés,  a  rempli  com¬ 
plètement  sa  mission,  mettant  ses  blesses  à 
l’abri  des  obus  asphyxiants,  et  seulement  alors, 
a  songé  à  lui.  » 

Il  est  évacué  sur  un  bateau-hôpital  qui  est  tor¬ 
pillé  et  l’on  retrouve  le  médecin-major  qu’on 
croyait  disparu  dans  un  hôpital  à  Rome. 

A  peine  rétabli  il  repart  pour  le  front,  en 
France.  En  1918,  il  est  blessé  par  éclats  d’obus, 
puis  de  nouveau  atteint  par  l’ypérite  alors  qu’il 
portait  lui-même  un  brancard,  il  présente  dos 
hémoptysies  et  des  brûlures  graves.  Il  reste  sur 
place,  inébranlable. 

Ménétrel  a  fini  la  guerre  la  veille  de  l’armis¬ 
tice  avec  cette  citation  à  l’ordre  du  régiment  : 

«  En  dernier  lieu,  à  Mézières,  a  passé  toute 
la  nuit  du  10  au  11  Novembre  1918  sous  un  vio¬ 
lent  bombardement  et  sur  une  passerelle  de  for¬ 
tune  en  partie  détruite  prise  à  partie  par  le  feu 
de  l’ennemi,  pour  assurer  l’évacuation  de  nom¬ 
breux  blessés.  » 

10-11  Novembre  19181  Le  sort  avait  fait  à 
Louis  Ménétrel  large  mesure  et,  du  premier 
jour  au  dernier,  le  héros  était  resté  égal  à  lui- 
même. 

Dix  citations  ont  consacré  les  faits  d’armes 
connus,  mais  combien,  et  parmi  les  plus  beaux, 
sont  restés  secrets. 

Seul,  son  fils,  le  docteur  Bernard  Ménétrel, 
qui  fut  son  confident,  pourrait  dire  quelles  ma¬ 
gnifiques  leçons  de  -  dévouement,  d’abnégation, 
de  courage,  lui  furent  ainsi  données  par  la  re¬ 
lation  de  ces  faits  ignorés... 

Les  puissants  et  les  humbles  étaient  égale¬ 
ment  séduits  par  cet  homme  «  dont  la  bonté 
égalait  le  courage  ».  Maurice  Barrés  l’aimait  et 
l'admirait,  le  président  Doumer  avait  tenu  à  lui 
remettre  personnellement  sa  Cravate  de  Com¬ 
mandeur  en  1933.  Il  était  pour  le  maréchal  Pé¬ 
tain  un  ami,  un  frère. 

A  nous  tous,  ses  compagnons  d’armes,  il  sa¬ 
vait  communiquer  l’enthousiasme,  la  foi,  et  son 
âme  d’apôtre  rayonnait  à  travers  une  écorce 


qui  a  pu  paraître  rude  certains  jours  à  quel¬ 
ques-uns. 

Il  avait  un  esprit  lumineux,  la  simplicité  de 
ses  arguments,  directs,  précis  et  volontairement 
dénués  de  tout  artifice,  faisaient  de  lui,  dans  nos 
associations,  un  guide  très  sûr  et  toujours 
écouté. 

Rigoureux  dans  sa  vie,  discipliné  dans  ses 
actes,  il  portait  cependant  beaucoup  d’indul¬ 
gence  à  ceux  que  la  vie  moderne  avait  désaxés. 
Amoureux  de  tranquillité  et  de  calme,  ses  goûts 
étaient  simples,  sa  modestie  proverbiale. 

Sa  conversation  était  une  suite  de  gais  pro¬ 
pos  émaillés  de  boutades  avec  lesquelles  il  amu¬ 
sait  et  réconfortait  ses  malades  qui  l’adoraient, 
car  Ménétrel  fut  aussi  un  admirable  médecin. 
La  sûreté  de  son  diagnostic,  le  bon  sens  qui 
guidait  toutes  ses  décisions  thérapeutiques,  la 
paternelle  affection  qu’il  témoignait  à  ses  mala¬ 
des,  son  dévouement  sans  bornes,  faisaient  de 
lui  le  modèle  le  plus  parfait  du  médecin  de 
famille  dont  il  déplorait  la  disparition. 

Louis  Ménétrel  est  mort,  comme  il  avait  vécu, 
avec  un  sublime  courage. 

Quelques  jours  avant  sa  fin,  avec  un  sang-froid 
exceptionnel  en  pareil  cas,  il  se  rendit  compte 
qu’il  était  perdu.  Etant  seul  avec  son  fils,  il  lui 
dit  simplement  :  «  C’est  fini,  mon  vieux,  mais 
il  faut  garder  cela  pour  nous  et  jouer  chacun 
son  rôle,  moi  de  malade,  toi  de  médecin;  que 
les  autres  qui  s’occupent  de  moi  ne  le  sachent 
pas,  ni  ta  mère,  ni  ta  sœur,  ni  personne.  » 

Et  à  un  autre  moment  où  son  fils  l’encoura¬ 
geait,  lui  disant  que  son  hoquet  n’avait  rien 
de  grave  ni  d’inquiétant,  il  répondait  :  «  J’en 
ai  vu  hoqueter  d’autres  avant  toi,  mon  petit,  je 
sais  ce  que  cela  signifie.  » 

Cependant,  quelques  heures  avant  de  nous 
quitter,  il  plaisantait  encore  avec  l’un  des  méde¬ 
cins  qui  le  soignaient,  lui  parlant,  de  sa  conva¬ 
lescence  prochaine... 

Ménétrel  n’est  plus,  mais  il  restera  dans  notre 
souvenir  comme  un  être  exceptionnel,  un  che¬ 
valier,  un  preux. 

M.  Sureau. 


Le  «  clavetage  »  du  genou 
chez  l’enfant 


Nous  venons  de  réaliser  un  nouveau  mode 
d’arthrodèse  du  genou  chez  l’enfant  atteint  de 
tumeur  blanche  que  nous  avons  cru  intéressant 
de  signaler  à  nos  confrères. 

Cette  arthrodèse  que  nous  avons  appelée  «  cla¬ 
vetage  »  est  au  genou  ce  qu’est  à  la  tibio-tar- 
sienne  le  «  clavetage  »  décrit  par  Galland  (Berck) 
dans  La  Presse  Médicale  du  6  Avril  1932. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  appliquée. 
Prise  d’un  greffon  tibial  de  1  cm.  1/2  à  2  cm. 
de  largeur  et  dont  la  longueur  correspond  à 
celle  de  l’interligne  articulaire  calculée  sur  une 
radiographie.  L’interligne  elle-même  est  repérée 
aux  doigts.  Chez  notre  malade,  une  zone  d 'an¬ 
kylosé  partielle  existant  du  côté  interne,  nous 
avons  fait  notre  incision  du  côté  externe,  per¬ 
pendiculairement  à  l’interligne,  jusqu’à  l’os. 

Un  gros  trocart  est  enfoncé  dans  l’espace  arti¬ 
culaire  puis  remplacé  par  le  greffon.  Ce  dernier, 
cette  <c  clavette  »  dont  l’extrémité  est  taillée  en 
pointe,  est  disposé  de  champ,  de  façon  à  ce  que 
l’un  de  ses  bords  morde  sur  le  fémur  et  l’autre 
sur  le  tibia.  Quelques  coups  de  maillet  suffi¬ 
sent,  un  crin  à  la  peau  et  une  botte  plâtrée 
achèvent  l’intervention. 

Nous  avons  fait  construire  depuis  un  étau- 
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viseur  qui  nous  permettra  un  repérage  plus 
précis  de  l’espace  arliculrfire  et  qui  guidera  et 
aidera  à  la  fois  la  .pénétration  de  la  clavette 
dans  cet  espace. 

Nous  espérons  par  ce  nouveau  mode  d’arthro¬ 
dèse  obtenir  dans  les. genoux  d’enfants  atteints 
de  tumeur  blanche  ancienne  ou  récidivante,  par 
une  intervention  très  facile  et  très  rapide, .une 
ankylosé  parfaite  et  solide. 

P.  Y vin, 

Médecin-chef 

du  8ünntorium  marin  de  Itoscoff. 


Premières 

Assises  Franco-Italiennes 
de  médecine  générale 

(Nice,  5  et  G  Avril  1936.) 


Les  Assises  Franco-Italiennes  de  médecine 
générale  qui  vont  avoir  lieu  à  Nice  sont  pla¬ 
cées  :  sous  le  Patronage  du  Comilato  Italia- 
Francia  et  du  Comité  France-Italie. 

Coinitato  llalia-Francia  :  Son  Excellence 
M.  Cerrulti,  Ambassadeur  d'Italie.  —  Président  : 
Sénateur  Borlelti. 

Section  médicale  ;  Professeurs  :  E.  Mordit, 
Douai i,  Frugoni. 

Comité  France-Italie  :  Président  :  VI  Madelin. 
Section  médicale  Président  .  Professeur 
B.  Cuiiéo.  —  Secrétaire  général  :  M.  M.  Marliny. 

Assises  Italiennes  de  Médecine  générale.  — 
Président  :  Professeur  L.  Zoia.  —  Secrétaire  gé¬ 
néral  :  M.  Cl.  Gerbi. 

,  Assemblée  Française  de  Médecine  générale.  — . 
Président  :  M.  le  Professeur  P.  Carnot;  Vice- 
Présidents  :  MM.  les  Professeurs  .1.  Caslaigne, 
E.  Lesné,  Mauriac,  I.  Renault.  —  Secrétaire 
Général  ;  M.  Godlewski. 

Comité  Régional  d'Organisation  des  Assises  de 
Nice.  —  Président  d’Honneur  :  M.  le.an  Médecin, 
Député-Maire  de  Nice.  —  Président  :  M.  d'OEIs- 
nitz.  —  Vice-Présidents  :  MM.  Audion,  Palestre, 
llarbary,  Berlier,'- Boisseau,  Gimbert,  Roncbèse, 
Targbetla.  —  Secrétaire  général  :  M.  P.  de 

Déjà  un  grand  nombre  de  médecins  tant  ita¬ 
liens  cpie  français  se  sont,  fait  inscrire  à  ces 
assises  qui,  du  fait  des  événements  actuels, 
prennent  une  importance  considérable. 

SÉANCES  DE  TRAVAIL  SCIENTIFIQUE. 

Présidence.  —  Italie  :  Professeur  L.  Zoia. 
France  :  Professeur  R.  Cunèo. 

Sujet  :  Suites  éloignées  des  appendicites  chro¬ 
niques  opérées. 

Programme  des  assises. 

Dimanche  5  Avril.  —  9  heures  à  midi:  Séance 
de  travail  ah  Centre  universitaire  méditerranéen, 
65.  Promenade  des  Anglais.  —  12  h.  30:  Déjeuner 
à  la  Jetée-Promenade.  —  15  h.  30':  Départ  en  cars 
pour  Cannes.  —  16  b.  30:  Thé  au  Casino  de 
Cannes.  —  17  b.  30:  Départ  de  Cannes  pour  Nice, 
par  le  cap  d’Antibes.  —  18  h.  30:  Arrivée  à  Nice. 
Dîner  libre.  —  20  b.  30:  Départ  en  cars  pour 
Monte-Carlo.  —  21  b.  15:  Soirée  de  gala  au 
théâtre  de  Monte-Carlo  avec  le  concours  des  Ballets 
russes  et  de  l’orchestre  du  Casino  de  Monte-Carlo. 
—  Après  la  représentation,  retour  à  Nice  en  cars. 

Lundi  G  Avril.  —  De  9  heures  à  midi  :  Séance 
de  travail  au  Centre  universitaire  méditerranéen. 

- 9  heures:  Promenades  dans  Nice  (pour  les 

«latries):  château,  musée  Masséna.  Visite  d’un  labo¬ 


ratoire  dé  parfumerie.  Départ  des  cars  à  9  heures, 
du  monument  du  Centenaire.  —  l'2  h.  30  :  Dé¬ 
jeuner  à  l’hôtel  Ncgrcsco.  — -  15  heures:  Départ 
en  cars  pour  Menton,  par  la  Grande  Corniche.  — 
16  h,  30:  Thé  au  Casino  de  Menton.  —  17  h.  30: 
Départ  en  cars  pour  Nice,  par  Monte-Carlo  et  la 
Moyenne  Corniche.  —  19  heures:  Arrivée  à  Nice. 
Dîner  libre.  —  21  heures  :  Représentation  théâtrale 
au  Palais  de  la  Méditerranée  (Sacha  Guitry  dans 
«  La  Fin  du  Monde  »).  —  23  h.  45:  Souper  au 
Palais  de  la  Méditerranée. 

Mardi  i  Avril.  —  Départ  pour  la  Corse  (voir 
programme  spécial  de  l'Agence  «  Les  Voyages 
Modernes  ».  4.  avenue  de  l'Opéra,  Paris). 

Pour  tous  renseignements  :  s’adresser,  avant  les 
assises,  au  secrétaire  général  VI.  Godlewski,  12,  rue 
Théodule-lîibol.  Au  secrétaire  général  régional 
M.  de  Giovanni,  22.  avenue  Notre-Dame,  Nice. 

-  Pendant  les  assises,  à  la  permanence  qui  siégera  : 
le  samedi  4  Avril,  à  la  gare  P.-L.-VL.  à  Nice;  du 
dimanche  5  Avril  au  mardi  7  Avril,  au  Centre 
universitaire  méditerranéen.  65.  Promenade  des 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Si  u  Charles  Ballance. 

La  chirurgie  anglaise  vient  de  perdre  un  de  ses 
membres  les  plus  distingués.  Sir  Charles  Ballance. 
Né  eu  1856,  dans  une  petite  ville  de  la  banlieue 
de  Londres,  il  avait  fait  ses  études  médicales  à 
l’Ecole  de  l’Hospital  St.  Thomas,  rattachée  à  l'Uni¬ 
versité  de  Londres.  Sir  Charles  se  voua  tout 
d’uhord  â  l’oto-rhino-laryngologie,  branche  où  il 
se  fit  remarquer  particulièrement  dans  les  opéra¬ 
tions  mastoïdiennes.  Cependant,  c’est  son  entrée 
à  l’Hôpital  National  du  Queen  Square  qui  'devait 
décider  le  grand  chirurgien  à  prendre  la  chirurgie 
nerveuse  comme  le  domaine  de  toute  son  activité. 
Sir  Charles  Ballance  travailla  à  côté  de  Ilorsley 
et  s’engagea  avec  ce  maître  dans  le  perfectionne¬ 
ment  des  opérations  du  crâne  et  de  la  colonne 
vertébrale.  Ses  recherches  sur  la  plastie  des  nerfs, 
sur  le  traitement  de  la  paralysie  faciale,  les  tumeurs 
cérébrales,  etc.,  l’ont  fait  universellement  connaître. 

Sir  Charles  Alfred  Ballance  fut  un  ardent  tra¬ 
vailleur  ;  sa  vie  est  un  exemple  de  dignité  et  de 
dévouement  à  la  chirurgie.  Malgré  son  âge  avancé, 
it  continua  ses  recherches  aux  nouveaux  labora¬ 
toires  du  Collège  Royal  des  Chirurgiens,  jusqu’à 
très  peu  de  temps  avant  sa  mort.  Ses  belles  qualités 
d’intelligence  et  de  «eur  l’ont  fait  aimer  non  seu¬ 
lement  de  ses  compatriotes,  mais  aussi  de  nombreux 
confrères  étrangers. 


HONGRIE 

La  nouvelle  loi  concernant  la  Chambre  médicale 
hongroise,  qui  a  clé  dernièrement  constituée  et 
acceptée  par  ie  gouvernement  (voir  I.a  Presse  Mé¬ 
dicale,  14  Mars  1936,  n°  22),  est  entrée  en  vigueur 
le  25  Février  1936.  Quelques  jours  auparavant,  le 
Ministre  de  l’Intérieur  a  institué,  par  un  décret, 
les  sièges,  les  territoires  et  le  nombre  des  Chambres 
régionales,  qui  doivent  fonctionner  auprès  de  la 
Chambre  médicale  nationale.  Les  Chambres  sont 
au  nombre  de  8;  leurs  sièges  sont  les  suivants: 
1”  Budapest,  2°  Debrcczcn,  3°  Keeskemet,  4°  Mis- 
kolcz,  5°  Pécs,  6°  Szeged,  7"  Székesfehérvâr, 
8°  Szoïnbatlioly. 

Chaque  siège  a  son  territoire  bien  défini,  qui 
comprend  quelquefois  plusieurs  départements  selon 
la  répartition  des  médecins. 

Approximativement  calculé,  le  nombre  des 
membres  de  chaque  Chambre  régionale,  celle  de 
Budapest  exceptée,  ne  dépassera  pas  1.000  membres. 

PÉROU 

Le  Gouvernement  français  vient  d’accorder  la 
croix  de  la  Légion  d’honneur  à  trois  distingués 
professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lima  : 


le  professeur  Carlos  de  Yillnran,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté;  le  professeur  Carlos  Monge,  titulaire  d’une 
chaire  de  clinique  médicale,  et  le  professeur  C.  il. 
Paz-Soldan,  secrétaire  do  l’Académie  de  Médecine 

Tous  les  médecins  ’  français,  qui  ont  eu  le 
bonheur  de  visiter  le  IV-rou.  et  d’apprécier  sur  place 
lceuvre  de  nos  distingués  collègues  péruviens,  tous 
ceux  qui  connaissent  leur  beaux  travaux,  applau¬ 
diront  celle  décision  si  justifiée. 


Erratum 


Dans  l’article  Le  curare  dans  le  lruileine.nl  des 
tremblements,  publié  par  M.  Joâo  Goclho  dans  le 
numéro  23  du  18  Mars  1936.  p.  .465.  par  suite 
d’une  erreur  typographique,  l’expression  «  dose 
minime  léthale  »  apparaît  plusieurs  fois.  L'auteur 
nous  prie  de  corriger  le  mol  minime.  11  avait 
écrit  minime,  en  attribuant  à  ce  mot  sa  significa¬ 
tion  superlative  latine  et  classique  de  la  langue 
française,  d’accord  avec  la  remarque  de  E.  Littré. 

Aussi  à  la  page  466,  lrt‘  colonne.  261'  ligne,  doit- 
on  lire  :  «  I.a  préparation  du  curare  fort  ne  dif¬ 
fère...  ». 


Livres  Nouveaux 


Nouvelle  Pratique  Dermatologique,  publiée  par 
MM.  Darier,  Sahouhai  ii.  Giu  gerot,  Pautrier. 
Ravaut,  Sézarv  et  Clément  Simon.  Tome  111. 
1  vol.  grand  in-8°  relié  de  1.096  pages,  avec 
326  fig.  et  67  planches  en  couleurs  ( Masson 
el  C‘°),  Paris.  1936.  Prix  :  300  fr.  —  Prix 
de  souscription  à  la  Nouvelle  Pratique  Derma¬ 
tologique  (8  vol.),  vuiable  jusqu’au  31  Mars  1936: 
2.000  fr.  payables  en  deux  fois,  dont  1.000  fr. 
à  la  commande. 

M.  Sabouraud  a  déjà  présenté  aux  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale,  l’ensemble  de  l’ouvrage  el  l’ana¬ 
lyse  succincte  des  deux  premiers  volumes.  Je  ne 
reviendrai  donc  pas  sur  les  idées  générales  qui 
ont  présidé  au  travail  de  cent  collaborateurs,  chacun 
d’eux  gardant  cependant  pleine  liberté  d’expo¬ 
ser,  le  cas  échéant,  ses  opinions  ou  scs  doctrines 
personnelles.  Cette  méthode,  assez  française,  pré¬ 
sente  des  avantages  el  des  inconvénients  qu’il  est 
facile  de  comprendre.  Elle  nous  a  paru  cependant 
préférable  à  une  discipline  trop  étroite  comme  à 
une  liberté  trop  complète  et  c'était  d’ailleurs  la 
seule  qui  se  montrât  réalisable.  On  ne  pouvait  exi¬ 
ger  de  maîtres,  universellement  connus  pour  des 
idées  qu’ils  se  sont  efforcés  de  faire  prévaloir,  un 
conformisme  déjà  si  difficile  à  imposer  même  à 
ceux  qui  n’ont  que  peu  de  titres  à  la  maîtrise. 
D’autre  part,  chacun  a  bien  compris  les  dangers 
d’une  superposition  de  monographies  sans  aucun 
ordre  ou,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  même,  en 
ordre  alphabétique.  Le  succès,  qui  déjà  se  dessine 
nettement,  indique  que  nous  étions  dans  une 
bonne  voie. 

Le  tome  III  contient  la  suite  de  la  syphilis,  les 
autres  dermatoses  dues  à  des  protozoaires  (pian, 
leishmanioscs,  les  dermatoses  qui  peuvent  accom¬ 
pagner  l’association  fuso-spirillaire,  le  paludisme, 
l'amibiase,  la  trypanosomiase,  la  balanoposthitc)  et 
le  début  des  dermatoses  microbiennes  (tuberculose, 
lèpre,  morve,  charbon,  chancrellc,  granulome  ulcé¬ 
reux  des  organes  génitaux,  complications  cutanées 
de  la  diphtérie,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  ma¬ 
ladie  pyo-cyanique,  du  rhumatisme,  de  l'infection 
inéningococcique). 

M.  Milian  est  incontestablement  le  syphiligraphe 
français  le  plus  connu  et  c’est  justice,  il  est  peu  de 
chapitres  de  la  syphiligraphie  dont  il  n’ait  repris 
l’étude  el  qui  ne  portent  son  empreinte  si  person¬ 
nelle  en  ce  qui  concerne  la  clinique,  où  pourtant 
il  y  avait  peu  à  glaner  après  la  moisson  Four- 
nicrislc,  la  thérapeutique,  la  pathologie  générale. 
Dans  le  tome  III,  il  achève  la  clinique  de  la  syphi¬ 
lis  tertiaire,  donne  un  chapitre  très  complet  de  la 
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lencoplasie,  étudie  les  sypliilides  tertiaires  régio¬ 
nales,  les  sypliiliiles  atrophiantes,  le  phagédénisme 
tertiaire,  les  associations  de  ia  syphilis  avec  les 
microbes,  les  bacilles  (en  particulier  syphilis  et 
tuberculose),  les  ultra-virus,  l’urticaire  et  enfin  et 
surtout  le  cancer.  Un  chapitre  important  est 
consacré  à  la  température  des  syphilitiques,  sujet 
difficile  qu’il  a  contribué,  par  ses  études  antérieu¬ 
res,  à  élucider.  On  s’étonnerait  de  ne  pas  lire, 
jaillie  d’une  expérience  incomparable,  une  étude 
sur  la  thérapeutique  de  la  syphilis  et  un  chapitre 
sur  le  biotropisme  et  la  syphilis.  11  y  a  résumé  ses 
idées,  entièrement  nouvelles,  sur  un  point  de  pa¬ 
thologie  générale  auquel  son  nom  restera  attaché. 

Enfin,  M.  Milian  traite  de  la  syphilis  héréditaire. 
Bien  qu’il  n’ait  pas  beaucoup  expérimenté  par  lui- 
même  sur  l’animal,  il  a  su  se  mettre  au  courant 
des  recherches  les  plus  récentes  qui  permettent  de 
voir  plus  clair  dans  les  questions  difficiles  de  la 
syphilis  eonceptionnelle,  de  la  syphilis  muette, 
des  fameuses  lois  de  Colles  et  de  Projeta. 

En  somme,  il  ne  manque  pour  transformer  l'en¬ 
semble  des  chapitres  écrits  par  M.  Milian  en  fin 
véritable  traité  de  la  syphilis,  que  la  syphilis  vis¬ 
cérale.  Mais  cela  était  hors  de  son  sujet. 

M.  Milian  avait  demandé  à  'Lacapère,  et  c’est  là 
le  dernier  travail  du  distingué  médecin  de  Saint- 
Lazare,  de  résumer  les  recherches  si  intéressantes 
qu’il  avait  faites,  et  auxquelles  il  a  attaché  son 
nom,  sur  les  particularités  de  la  syphilis  africaine 

M.  Galliard,  professeur  agrégé  de  parasitologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  actuellement  en 
mission  en  Indo-Chinc,  a  écrit  le  chapitre  du  Pian, 
car  il  connaît  bien  cette  maladie  en  tant  que  bac- 

de  ses  voyages  dans  les  pays  tropicaux. 

M.  Paul  Vigne,  chargé  de  cours  de  Dermato¬ 
logie  à  la  Faculté  de  Marseille  et  chef  du  service 
hospitalier  le  plus  important  d’une  ville  bien  pla¬ 
cée  pour  recevoir  de  nombreux  malades  de  tous 
les  pays,  était  spécialement  désigné  pour  écrire  les 
chapitres  concernant  les  Leishmanioses,  Bouton 
d'Orient  et  Leishmanioses  américaines.  11  en  a  fait 
une  élude  consciencieuse,  pleine  de  documents  per¬ 
sonnels  et  complétée  par  une  illustration  inédite. 

Georges  Barbier,  décédé  depuis,  exerçait  aussi  à 
Marseille.  11  a  donné  les  manifestations  cutanées 
au  cours  du  paludisme,  l’amibiase  cutanée,  les  ma¬ 
nifestations  cutanées  de  la  trypanosomiase  africaine, 
les  trypanides  et  enfin  les  ulcérations  fuso-spiril- 

Queyrat,  disparu  lui  aussi  mais  non  oublié,  avait 
spécialement  étudié  la  Balano-posthite.  Le  cha¬ 
pitre  qu’il  a  écrit  pour  la  N.P.D.  est  le  fruit  d’une 
longue  expérience  et  d’une  dilection  particulière. 

Il  y  décrit  les  différentes  formes  de  la  balanite  et 
les  groupements  divers  des  micro-organismes  qui 
les  conditionnent. 

G'est  à  Pautrier,  titulaire  de  la  Chaire  de  Derma¬ 
tologie  de  Strasbourg,  qu’a  été  confié  l’exposé  dif¬ 
ficile  de  la  tuberculose  cutanée.  Il  était  tout  dési¬ 
gné  car  ses  premiers  travaux  sur  ce  sujet  datent 
de  sa  thèse  inaugurale  et  il  n'a  jamais  cessé  de  les 
poursuivre,  de  les  compléter.  On  peut  dire  que 
Pautrier  fait  autorité,  et  en  tous  pays,  sur  la 
matière.  Toute  liberté  lui  a  été  donnée  pour  l’ex¬ 
position  et  l’illustration  et  même  pour  le  temps 
nécessaire  à  parachever  l’une  et  l’autre.  Il  a  usé 
des  deux  premières  et  môme  un  peu  nbusé  de  la 
troisième  liberté,  mais  comment  lui  en  vouloir  en 
lisant  ces  870  pages  et  en  admirant  une  iconogra¬ 
phie  clinique  et  anatomo-pathologique  sans  précé¬ 
dent.  11  divise  son  sujet  de  la  faççon  suivante: 
D’abord  les  généralités:  le  bacille  de  Koch,  les 
toxines,  la  tuberculose  expérimentale,  l’inoculation 
aux  animaux,  les  formes  filtrables  du  bucille,  l'ul- 
tra-virus  tuberculeux,  les  preuves  de.  la  nature  tu¬ 
berculeuse  d’une  lésion  cutanée,  les  états  de  sensi¬ 
bilisation  de  l’organisme,  réinfection  et  surinfec¬ 
tion,  l’allergie,  les  voies  de  pénétration  du  bacille, 
les  tuberculoses  exogènes  et  endogènes,  l'hérédité, 
le  terrain,  les  conditions  sociales,  la  conception 
générale  de  la  tuberculose  cutanée  et  enfin  la  clas¬ 
sification  de  la  tuberculose  cutanée. 

Ensuite  vient  la  tuberculose  typique  (ulcère  tu¬ 
berculeux,  gommes,  scrofutoderme,  tuberculose 


fongueuse  et  végétante,  tuberculose  verruqueuse, 
lupus  tuberculeux). 

La  tuberculose  atypique  comprend  le  lichen  scro- 
fulosorum,  la  tuberculose  nodulaire  à  petits -no¬ 
dules  ( tuberculides  papulo-nécrotiqucs,  acnitis,  tu¬ 
be  rculides  ulcéreuses),  la  tuberculose  nodulaire 
hypodermique  ou  érythème  induré  de  Bazin. 

Les  tuberculides  comprennent  les  sarcoïdes  hypo¬ 
dermiques  de  Darier-Iloussy,  la  maladie  de  Besnicr- 
Bceck,  le  lupus  érythémateux,  le  syndrome  de 

Enfin,  un  dernier  chapitre  intitulé  :  «  Derma¬ 
toses  dont  les  rapports  avec  la  tuberculose  sont 
incertains  et  discutables»  et  qui  renferme  le  granu¬ 
lome  annulaire  et  les  engelures. 

Clinique,  anatomie  pathologique,  biologie  et 
traitement  sont  étudiés  à  fond.  Les  dermatologistes 
les  plus  compétents  et  les  plus  difficiles  ne  pour¬ 
ront  que  s’incliner  devant  une  oeuvre  complète  et 

M.  Gougerot,  professeur  de  clinique  derma¬ 
tologique  et  syphiligraphique  à  la  Faculté  de  Paris, 
a  bien  voulu  se  charger  du  chapitre  difficile  de  la 
lèpre.  Son  immense  érudition,  sa  grande  habitude 
de  l’enseignement  se  retrouvent  dans  ces  90  pa¬ 
ges  où  l'on  trouvera  non  seulement  les  descriptions 
classiques  de  la  maladie  de  Ilanscn,  mais  aussi  les 
recherches  les  plus  récentes,  notamment  sur  l’al¬ 
lergie  lépreuse.  Il  a  décrit  les  aspects  cutanés  de  la 
maladie  en  dermalologiste  ce  qui  facilite  singuliè¬ 
rement  la  compréhension  des  formes  si  variées,  ce 
qui  est  particulièrement  précieux  pour  ceux  qui, 
n’ayant  pas  voyagé,  n'ont  pas  eu  l’occasion  de 
voir  par  eux-mêmes  beaucoup  de  malades.  Le  trai¬ 
tement  est  complètement  exposé. 

Bodin,  disparu  déjà  depuis  quelques  années, 
avait  écrit  le  chapitre  de  la  morve  dans  la  première 
Pratique  Dermatologique.  Sa  fille,  Mm“  Chevrel- 
Bodin,  qui  avait  collaboré  avec  son  père  et  avait 
gardé  les  documents  que  celui-ci  n’avait  cessé  d’ac¬ 
cumuler,  a  consciencieusement  écrit  un  chapitre 

M.  L.  Chatellier,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de 
Toulouse,  a  souvent  l’occasion  d’étudier  des  cas  de 
charbon  qui  se  déclarent  dans  les  industries  du 
cuir  aux  environs  de  Toulouse.  Il  a  donc  ajouté 
à  une  documentation  minutieuse  le  fruit  de  son 

M.  E.  Rivallier  a  fait  sur  la  Chancrelle  des  re¬ 
cherches  personnelles,  que  tous  les  vénéréologistes 
ont  lues  et  méditées.  Personne,  je  crois,  n’était 
plus  désigné  pour  écrire  la  biologie  du  bacille  de 
Ducrey  et  la  biologie  de  la  maladie  chancrelleuse. 
Ce  chapitre  est  l’un  des  mieux  venus  de  la  N.  P.  D. 
On  pourra  s’y  documenter  entièrement  sur  un 
sujet  en  général  mal  connu  et  qui  n’a  pas  encore 
fait  l’objet  d’une  étude  d’ensemble.  M.  Rivallier 
occupe,  à  l’hépital  St-Louis,  en  ce  qui  concerne  le 
laboratoire,  la  place  qu’a  illustrée  M.  Sabouraud  et 
chacun  trouve  qu’il  n’y  est  pas  déplacé. 

M.  Paul  Vigne  reprend  ici  sa  collaboration  avec 
le  grunulome  ulcéreux  des  organes  génitaux  qu’il 
a  pu  observer  à  Marseille,  cl  les  dermatoses  en  rap¬ 
port  avec  la  diphtérie,  la  lièvre  typhoïde,  la  mala¬ 
die  pyocyanique,  le  rhumatisme  et  l'infection  mé- 
ningococcique.  Il  s’est  acquitté  à  son  honneur 
d'une  tâche  ingrate  et  difficile. 

Le  tome  IV  paraîtra  dans  quelques  jours  et  sera 
suivi  ici  même  d’un  compte  rendu.  11  comprendra 
la  suite  des  dermatoses  microbiennes,  les  derma¬ 
toses  à  virus  filtrants,  à  germes  inconnus  ou 
mal  déterminés,  et  enfin  le  grand  chapitre  des  der¬ 
matoses  artificielles  en  rapport  avec  des  actions 
mécaniques,  chimiques  et  physiques. 

Clément  Simon. 


Livres  Reçus 


875.  Six  Conférenoes  de  Physiologie,  par 

Léon  Binet.  1  vol.  de  78  p.  avec  17  fig.  (Masson  et  Clc). 

-  Prix  :  12  fr. 

870.  Introduction  à  la  ohirurgie  thoracique, 

par  E.-E.  Lauwf.iis.  1  vol.  de  112  p.  (Masson  et  CM). 

—  Prix  :  20  fr. 


877.  Traité  de  Thérapeutique,  par  A.  Tiiéoiiahi, 
publié  par  les  soins  du  D1'  I.  Georgliian  Popesco. 
1.807  pages,  figures  et  planches  en  hors  texte  (Masson 
et  C‘°).  —  Prix  :  2  volumes,  125  fr. 

878.  Tumeurs  de  l’Encéphale.  Contributions  à 
l'élude  anatomo-clinique  des  tumeurs  intra-cranicnncs 
et  du  repérage  ventriculaire,  par  D.  Paulian.  1  vol. 
de  215  p.,  189  fig.  (Masson  et  C‘c).  —  Prix  :  30  fr. 

879.  Myosites.  Abcès  des  muscles,  par  J.  Percola. 
1  vol.  de  100  p.  avec  8  fig.  ( Masson  et  Ci0).  —  Prix  : 
35  fr. 


880.  Biochimica. 

ed  alla  Diagnostica,  ; 

1.000  pages  avec  30  fig.  ( Unions  Tipografico),  Turin. 
—  Prix  :  I,.  80. 

881.  Sohlagvolumen  und  Zeitvolumen  des 
Gesunden  und  Kranken  Menschen.  Ergcbnissc 
(1er  Kreislaufforschung.  Band  V,  par  Aminm  Giioi.lmann 
et  IIans  Baumann.  1  vol.  de  280  p.  (Th.  Steinhopff), 
Leipzig.  —  Prix  :  broché,  25  M.  ;  relié,  20  M.  50. 

882.  L’Histamine.  Pharmacodynamie.  Mode  d'ac¬ 
tion  sur  l'Organisme.  Méthodes  d’utilisation.  Indications 
thérapeutiques,  par  L.  Delherm  et  A.  et  M.  Gajdos. 
I  vol.  de  114  p.,  1  fig.  (Vigot  frères).  —  Prix  :  20  fr. 

8S3.  Reoherohes  anthropométriques  sur  la 
Croissance  des  diverses  parties  du  Corps. 
2'  édition,  pur  Paul  Goiun.  1  vol.  de  208  p.  avec  fi¬ 
gures  (A.  Legrand). 

88 L  Kreislauf  und  Hirntuberkulose.  Untcrsu- 
cliung  zur  Pathoangioarchitektonik  der  cntzündlicbcn 
Hirnkrankhcitrn,  par  Richaud  Aihved  Pfkifer.  1  vol.  de 
110  p.  'avec  80  fig.  (Theodor  Steinkopff),  Leipzig.  — 
Prix  :  broché,  12  M.  50  ;  relié,  14  M. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Vacances  de  Pâques 
1930.  Du  dimanche  n  Avril  au  dimanche  19  Avril  inclus. 
Les  eours,  travaux  pratiques  et  examens  reprendront  le 
lundi  20  Avril. 

Secrétariat.  —  Le  Secrétariat  sera  fermé  :  du  sa¬ 
medi  il  Avril  au  mardi  14  Avril  inclus.  Eu  dehors  de 
ces  dates,  il  sera  ouvert  tous  les  jours  aux  heures  habi¬ 
tuelles. 

Bibliothèque.  —  La  Bibliothèque  sera  ouverte  :  1" 
les  lundi  G,  mardi  7  et  mercredi  8  Avril,  dé  13  à  17  h. 
2'  Les  vendredi  17  et  samedi  18  Avril,  de  13  à  17  h.  — 
Elle  sera  fermée  :  du  jeudi  9  au  jeudi  10  Avril  inclus. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynéoolo- 
gie  Tarnier  (Prof.  M.  Brindeau).  —  Un  cours  de  va¬ 
cances  di:  pratique  orstétricale  par  MM.  Marcel  Metz- 
ger,  agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  Bictiat  ;  Paul  Che¬ 
vallier,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Cochiu  ;  Vaudescal, 
agrégé  ;  Lantuéjoul,  agrégé,  accoucheur  des  Hôpitaux  ; 
Desoubry,  De  Pcrctli,  Suzor,  Bidoirc,  Bompart,  A.-M. 
Weill,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Mergcr,  chef  de  cli¬ 
nique  ;  de  Manet,  ancien  chef'  de  clinique  adjoint  ; 
Payet  et  Lévy,  internes  en  médecine,  commencera  le 
samedi  4  Avril  1930,  et  comprendra  une  série  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous 
tes  jours  à  partir  de  9  h.  30  et  de  10  h..  Ce  cours  est 
réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français  et  étran¬ 
gers.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à 
l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pra¬ 
tique  des  accouchements  et  aux  manoeuvres  obstétriealcs. 
Un  diplôme  sera  donné  à  l'issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Samedi  4  Avril,  9  h.  30, 
Examens  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées  ; 
10  11.,  M.  Lanjuéjoul  :  Leçon  clinique;  17  h.,  M.  A.-M. 
Weill  :  Présentation  de  malades  ;  18  h.,  M.  A.-M.  Weill: 
Examen  du  bassin  chez  la  femme  enceinte.  —  Lundi  G 
Avril,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des 
accouchées  ;  10  h.  30,  M.  Mcrger  :  Consultation  des 
nourrissons  ;  17  h.  :  Présentation  de  malades  ;  18  h.,  M. 
Mcrger  :  Rétention  de  l’oeuf  mort  in  utéro.  —  Mardi  7 
Avril,  9  li.  30  :  Examens  des  femmes  en  travail  et  des 
accouchées;  10  h.  30,  M.  Lantuéjoul  :  Leçon  clinique  ; 
10  h.,  M.  de  Manet  :  Visite  du  musée  ;  18  h.,  M.  de 
Peretti  :  Traitement  de  l’éclampsie.  —  Mercredi  8  Avril, 
9  h.  45,  M.  Chevallier  :  Conférence  clinique  ;  10  h.  : 
Exercices  pratiques  du  forceps  ;  18  h.,  M.  Mcrger  :  Gros¬ 
sesse  gémelluire  univilelline.  —  Jeudi  9  Avril,  9  h.  30, 
M  Mctzger  :  Leçon  clinique  ;  10  h.  ;  Exercices  pratiques 
du  forceps  ;  18  h.,  M.  Weill  :  Cypho-scoliosc  rachitique. 

—  Vendredi  10  Avril,  9  h.  30  :  Consultations  des  fem¬ 
mes  enceintes  ;  10  h.  :  Exercices  pratiques  de  forceps  ; 
18  h.  :  M.  Suzor  :  Placenta  inséré  sur  le  segment  infé¬ 
rieur.  —  Samedi  11  Avril,  9  h.  30  :  Examen  des  fem¬ 
mes  en  travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  30,  M.  I.antué- 
joul  :  Leçon  clinique  ;  10  h.  :  Exercices  pratiques  de 
forceps  ;  18  h.,  M.  Bompart  :  Fibrome  cl  puerpéralité. 

—  Mardi  14  Avril,  9  h.  30  :  Consultation  des  nourris¬ 
sons  ;  10  h.  30,  M.  Lantuéjoul  :  Présentation  de  mala¬ 
des  ;  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extraction  du  siège  ; 
18  11.,  M.  Desoubry  :  Tuberculose  et  grossesse.  —  Mer¬ 
credi  15  Avril,  9  h.  30  :  Consultations  des  femmes  en¬ 
ceintes  ;  10  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps  ;  18  h.,  M. 
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A.-M.  Weill  :  Hydramnios.  —  Jeudi  16  Avril,  9  11.  30  : 
Opérations  gynécologiques,  consultation  des  nourrissons; 

16  h.  :  Exercices  pratiques  :  La  version  ;  18  h.,  M.  Mcr- 
ger  :  Anomalies  de  la  contraction  utérine.  —  Vendredi 

17  Avril,  9  h.  30,  service  de  M.  Met/.ger  :  Présentations 
de  malades,  Maternité  de  l'iiôpital  ISiclial  ;  16  11.  :  Exer¬ 
cices  pratiques  :  Les  embryotomies  ;  18  h.,  M.  liidoire  : 
Présentation  de  l’épaule.  —  Samedi  18  Avril,  9  h.  30  : 
Examen  des  femmes  cil  travail  et  des  accouchées  ; 

10  h.  30,  M.  Lantuéjoul  :  Leçon  clinique  ;  18  h.,  M. 
Vauiieseal  :  Conduite  fi  tenir  dans  les  bassins  rétrécis  ra¬ 
chitiques. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  Cli¬ 
nique,  4  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement, 
relatifs  nu  cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  ln 
Faculté  (Guichet  n”  1),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  11  à  16  h.  Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux, 
Salpêtrière.  —  M.  le  prof.  Hcnriquc  Roxo,  profes¬ 
seur  de  psychiatrie  il  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio  de 
Janeiro,  fera  le  vendredi  3  Avril,  à  10  h.  30,  à  la  Sal¬ 
pétrière  (Service  du  prof.  Guillain),  une  conférence  sur 
le  déséquilibre  vago-sympalhique  dans  les  maladies 
mentales. 

Clinique  médicale  propédeutique  Brous¬ 
sais.  —  M.  le  prof.  Emile  Sergent  donnera,  le  lundi 
30  Mars,  à  9  h.  30,  la  première  conférence  du  cours  de 
perfectionnement  sur  l 'Exploration  radiologique,  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque  (121,  bd. 
de  Port-Royal  [Prof.  A.  Couvelaire]).  —  Un  couns  de 
pratique  obstétricale  aura  lieu  du  lundi  6  Avril  au 
samedi  18  Avril,  sous  la  direction  de  M.  Sureau,  accou¬ 
cheur  des  Hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  MM.  Des¬ 
noyers,  Ravina,  Digonnet,  accoucheurs  des  Hôpitaux,  de 
MM.  Powilewicz,  Mmcs  Anchel-Bach,  Fayot  Petit-Maire, 
anciens  chefs  de  clinique,  M.  Lepage,  chef  de  clinique, 
MM.  Coen,  Grasset,  Lauret,  Landricu,  internes  des  Hôpi¬ 
taux,  M.  Mouchotle,  aide  de  clinique.  Ce  cours  est  ré¬ 
servé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français  et  étrangers. 

11  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques 
et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  partir  de 
10  11.,  et  de  14  h.  30.  Les  auditeurs  seront  person¬ 
nellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et 
en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales.  Un  certificat  sera  donné  à  l’issue 

Programme  nu  cours.  —  Lundi  6  Avril,  10  h.  à  11  h., 
M.  Lepage  :  Examen  des  femmes  enceintes  ;  11  à  12  h., 
M.  Sureau  :  Discussion  d’observations  ;  14  h.  30,  M. 
Coen  :  Diagnostic  des  présentations.  —  Mardi  7  Avril, 
10  à  11  11.,  M‘"e  Anclicl  :  Examen  des  femmes  encein¬ 
tes  ;  11  à  12  11.,  Mmo  Fayot  :  Conduite  à  tenir  pendant 
l’accouchement  et  la  délivrance  ;  14  h.  30,  M.  Lepage  : 
Forceps  dans  les  variétés  directes  (en  O. P.  et  en  O. S.). 
—  Mercredi  8  Avril,  10  à  11  h.,  Mm0  Fayot  :  Visite  à 
l’isolement  ;  11  à  12  h..  M.  Digonnet  :  Complications 
do  la  délivrance  ;  14  11.  30,  -M.  Desnoycrs  :  Diagnostic 
et  traitement  des  viciations  pelviennes.  —  Jeudi  9  Avril, 

10  è  11  h.,  Mm0  Fayot  :  Visite  au  Pavillon  Tarnier  ; 

11  à  12  h.,  M.  Desnoycrs  :  Diagnostic  et  traitement  des 

viciations  pelviennes  ;  14  h.  30,  M.  Lepage  :  Forceps 
dans  les  variétés  transvcrscs  et  obliques  postérieures.  — 
Vendredi  10  Avril,  10  à  11  11.,  Mmo  Anchcl  :  Examen 
des  femmes  enceintes  ;  11  à  12  11.,  M.  Lacommc  :  Pré¬ 
sentation  de.  malades  ;  14  h.  30,  M.  Lauret  :  Forceps 
dans  les  présentations  de  lu  fncc  et  du  front.  —  Sa¬ 
medi  11  Avril,  10  à  11  h.,  Mmo  Anchel  :  Examen  des 
femmes  enceintes  ;  11  à  12  h.,  M.  Sureau  :  Diagnostic 
et  truitemcnl  des  hémorragies  pendant  la  gestation  ; 
14  h.  30,  M.  Lepage  :  Diagnostic  et  traitement  des  ano¬ 
malies  de  la  dilatation  du  col  ;  16  11.,  M.  Landricu  : 

Extraction  du  siège.  —  Lundi  13  Avril,  10  4  11  h.,  M. 
Lepage  :  Examen  clinique  nu  dortoir  ;  11  S  12  h.,  M. 
Ravina  :  Albuminurie  et  éclampsie  ;  14  h.  30,  M.  Coen  : 
Version  par  manœuvres  internes.  —  Mardi  14  Avril,  10 
à  11  h.,  Mmt  Anchel  :  Examen  des  femmes  enceintes  ; 

10  à  12  II.,  M.  Sureau  :  Les  tumeurs  au  cours  de  la  ges¬ 
tation  et  de  l’accouchement  ;  14  h.  30,  M.  Grasset  :  Dila¬ 
tation  artificielle  du  col;  Ballons  de  Champctier.  —  Mer¬ 
credi  15.  Avril,  10  à  11  h.,  Mmo  Fayot  :  Visite  è  l’iso¬ 
lement  ;  11  4  12  h.,  M.  Sureau  :  Discussion  d’observa¬ 
tions  ;  14  h.  30,  M.  Lepage  :  Complications  de  l’avor¬ 
tement.  —  Jeudi  16  Avril  :  10  4  11  h.,  Mm0  Fayot  : 
Visite  au  Pavillon  Tarnier  ;  11  4  12  h.,  Mmc  Anchel  : 
Mort  apparente  du  nouveau-né  ;  14  h.  30,  M.  Sureau  : 
Diagnostic  et  traitement  des  affections  puerpérales;  16  h., 
M  Laurel  :  Basiolripsie.  —  Vendredi  17  Avril  :  10  4 

11  11.,  Mmo  Anchel  :  Examen  des  femmes  enceintes  ; 
11  4  12  h.,  M.  Lacommc  :  Présentation  de  malades  ; 
11  h.  30,  M.  Grasset  :  Visite  du  Musée.  —  Samedi  18 
Avril  :  10  4  11  11.,  Mmo  Anchel  :  Examen  des  femmes 
enceintes  ;  11  4  12  h.,  M.  Powilewicz  :  Syphilis  mater- 
ncllc-foetalc  et  infantile  ;  14  h.  30,  M.  Sureau  :  Lé¬ 
sions  des  voies  génitales  au  cours  de  l’accouchement 
et  leur  traitement. 

Pour  renseignements,  s’adresser  4  M.  le  Chef  de  Cli¬ 


nique.  4  la  Clinique  Baudelocque.  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement  relatifs  nu  cours  seront  délivrés  au  Secrétariat 
de  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14 
4  16  11.  Un  minimum  de  12  élèves  est  nécessaire  pour 
que  le  cours  ail  lieu.  Le  droit  4  verser  est  de  150  fr. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  — 
Cours  de  perfectionnement  1936.  —  M.  le  prof.  F. 
Terrien,  avec  le  concours  de  MM.  les  prof.  Ratliery,  Re¬ 
garni,  Slrohl  et  Tiffeneau,  de  MM.  Velter  et  Dognon, 
agrégés,  de  MM.  Ledoux-Lcbard,  chargé  du  cours  de 
radiologie,  Ramadier,  oto-rhino-laryngologiste  des  Hôpi¬ 
taux,  Renard,  Veil,  ophtalmologistes  des  Hôpitaux,  Cou¬ 
sin,  Blum,  Dollfus,  lludelo,  Braun,  Vallon  et  Joseph, 
chefs  de  clinique,  chefs  de  laboratoire  et  assistants  du 
service,  fera  un  cours  de  perfectionnement  d'ophtalmo¬ 
logie  du  vendredi  15  Mai  au  18  Juin  1936. 

Les  leçons  comporteront  :  Un  exposé  des  plus  récentes 
méthodes  diagnostiques  et  thérapeutiques,  des  dernières 
acquisitions  de  la  physiologie,  de  la  neurologie  oculaire 
et  de  l’optique  physiologique.  —  I.a  démonstration  des 
perfectionnements  apportés  aux  procédés  chirurgicaux 
ou  aux  méthodes  de  traitement  par  agents  physiques. 

Elles  auront  lieu  :  Pour  les  exposés  théoriques  :  4 
l’amphithéâtre  de  la  clinique.  Pour  les  travaux  de  labo¬ 
ratoire  :  au  laboratoire  de  la  clinique.  Pour  la  médecine 
opératoire  :  à  l’école  pratique  de  la  Faculté  et  au  labo¬ 
ratoire  de  l’Ilôlel-Dieu.  Pour  les  démonstrations  d’élce- 
Irolhérnpie,  de  radio  et  de  radiiimthérupie  :  4  l'Institut 
d’élcclrolhérapic  et  4  l’Institut  du  radium  (Fondation 
Curie). 

Des  leçons  magistrales  seront  faites  par  MM.  les  prof. 
Ratliery  (lésions  diabétiques  de  l’œil),  Regaud  (radium- 
thérapie  oculaire),  Tiffeneau  (pharmacologie  ophtalmo¬ 
logique)  et  Strolil. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  :  Première  série  : 
Clinique  et  laboratoire.  —  Deuxième  série  :  Chirurgie 
oculaire. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  4  3UU  fr.  par  série.  Se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  de  1  h.  4  3  h.,  avant  le  ]or  Mai, 
ou  4  l’A.D.R.M.,  Salle  Béclard  (Faculté  de  Médecine). 


Universités  de  Province 


Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Ont  été  nommés  : 
M.  Lacliapélc,  électro-radiologiste  de  l’hôpital  Saint- 
André,  en  remplacement  de  M.  Nanccl-Pcnard,  admis  à 
l'Iionorariat. 

M.  Mathey-Cornnt,  électro-radiologiste  de  l'hôpital 
Pcllegrin,  en  remplacement  de  M.  Lachapèlc  appelé  4 
d’autres  fonctions. 

M.  Guichard,  électro-radiologiste  de  l’hôpital  des  en¬ 
fants  en  remplacement  de  M.  M.alhcy-Cornat  appelé  4 
d’autres  fonctions. 


Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Admissibilité. 
Kfreuve  écrite.  Ont  obtenu  :  MM.  Audouiu,  18  :  Bau- 
mann,  27  :  Billet,  20  ;  Confier,  20  ;  Couvelaire,  27  ; 
Dreyfus  Le  Foyer,  20  ;  Dufour.  19  ;  Gérard-Marcluiut, 
22  ;‘ J.  Gossel.  *22  :  Cuillol,  20  :  Hcpp,  20  ;  Leeœur,  21  ; 

Longuet.  24  :  Padovimi,  21  :  Patel,  23  ;  Petit,  19  :  Huil¬ 

ier,  18  ;  Sauvage.  20  ;  Vuillièmc,  20  ;  Zagdoun,  21. 

1°  Consultation.  Uni  obtenu  :  MM.  Audouiu,  14  ; 
Kallmann,  10;  Billet,  11;  Confier,  11;  Couvelaire,  15; 
Dreyfus  Le  Foyer,  12  ;  Dufour,  19;  Gérard-Marchant . 
12;  J.  Gossel.  19;  Gnillot,  5  ;  Ilepp,  16;  Leeœur;  12; 
Longuet,  15  ;  Padovani,  16  ;  Patel,  14  ;  Petit,  13  ;  Rud- 

ler,  14  ;  Sauvage,  16  ;  Vuillièmc,  10  ;  Zagdoun,  13. 

2”  Consultation.  Ont  obtenu  :  MM.  Audouiu,  11  : 
Baumann,  10:  Billet,  13:  Confier.  12;  Couvelaire,  16  ; 
Dreyfus  Le  Foyer.  Il  :  Dufour.  13;  Gérard-Marchant, 
18  ;  J.  Gossel,  11  :  Gnillot,  13  ;  Ilepp,  15  ;  Leeœur,  11  ; 


.  12 


.  11  :  Vuillièi 


.  13 


;  Gérard-Marchant, 


guet,  7  ;  Padovani,  9;  Patel 
Sauvage,  9  :  Vuillièmc,  5  ;  Za 

Total  des  points  obtenus  : 
malin,  57  :  Billet,  56  ;  Con 
Dreyfus  Le  Foyer.  19  :  Dufc 
65  ;  J.  Gossel,  69  :  Gnillot,  41 
Longuet,  61  ;  Padovani,  65  ;  Patel,  65  ;  Petit,  50  ;  Huil¬ 
ier,  54  ;  Sauvage,  60  ;  Vuillièmc,  52  ;  Zagdoun,  57.. 

Sont  admissible A  MM.  Couvelaire,  J.  Gossel,  Gérard- 
Marchant,  Patel,  Padovani,  Longuet. 

Hôpital  communal  de  Neuilly-sur-Seine.  — 
Internat.  Un  concours  sera  ouvert  le  mercredi  1er  Avril 
1936,  pour  la  nomination  de  deux  internes  titulaires  et 
de  quatre  internes  provisoires. 

Avantages  accordés  aux  internes  eu  fonctions  :  L’in¬ 
terne  lie  garde  prend  ses  trois  repas  et  couche  4  l’hô¬ 
pital.  Les  autres  prennent  le  repas  de  midi  4  l’hôpital. 
Les  internes  reçoivent  lin  traitement  annuel  de  5.4U0  fr. 
la  première  année  :  6.0011  fr.  la  deuxième  année  et 
7.200  fr.  la  troisième  année.  De  plus  une  indemnité 
annuelle  île  5110  fr.  est  donnée  aux  internes  mariés,  qui 
reçoivent  en  oujre  une  allocation  de  200  fr.  par  enfant. 

Bureau  municipal  d’hygiène.  —  La  vacance  du 
poste  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de 
Choisy-le-Roi  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  4  ce  poste  ont  un  délai  de  21  jours  4 
compter  du  23  Mars  pour  adresser  leur  demande  eu  mi¬ 
nistère  de  la  Santé  publique  (direelion  du  personnel,  l-v 


Nouvelles 


Hôpitaux  et  Hospices 


Répartition  des  Internes  et  Externes  en 
Médecine.  —  MM.  les  élèves  Internet  et  Externes  en 
médecine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été 
nommés  4  la  suite  des  derniers  concours  sont  prévenus 
qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après, 
dans  la  Salle  des  Concours  de  l'Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  49,  à  leur  répartition  dans  les  Etablisse¬ 
ments  de  l’Administration  pour  l’année  1936-1937. 

Internes  (pour  entrer  en  fonctions  le  20  Avril  1930). 
Internes  entrant  effectivement  en  -Ie  cl  en  3e  année,  le 
l”r  Avril  1936,  4  15  h.  ;  en  2e  année,  le  2  Avril,  4 
15  h.  ;  en  lro  année,  le  4  Avril,  4  15  h. 

Externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  5  Mai  1936). 
Externes  en  1er,  le  4  Avril,  4  17  11.;  de  6e  année,  le 
20  Avril,  4  15  h.  ;  de  5'  année,  le  21  Avril,  4  15  h.  ; 
de  4'  année,  le  23  Avril,  4  15  h.  ;  de  3e  année,  le  25 
Avril,  4  15  h.  ;  de  2e  année,  le  28  Avril,  4  15  h.  ;  de 
lr”  année,  les  29  et  30  Avril,  4  15  h. 


Les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de 


Concours 


Agrégation  de  médecine.  —  La  Commission 
prévue  4  l’article  27  de  l’arrélé  du  31  Juillet  1934  se 
réunira  4  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  jeudi  26 
Mars  1936,  4  10  h.,  au  Petit  Amphithéâtre,  pour  procé¬ 
der  au  tirage  au  sort  en  vue  de  la  constitution  des 
jurys  du  Concours  d’agrégation  île  médecine  de  1936. 


Distinctions  honorifiques.  —  Citation  a  l'or- 
imiv  i»k  i.a  Nation.  —  M.  Feuilladr,  docteur  <*n  médecine, 
pilote  aviateur.  Croix  de  guerre.  Engagé  volontaire  pen¬ 
dant  la  guerre.  A  eu  une  brillante  conduite  aux  armées. 
Fut  rainé  par  une  .vocation  irrésistible  pour  l'aviation, 
s'est  fait  remarquer,  au  cours  île  nombreux  vols  de  pro¬ 
pagande,  par  son  enthousiasme  cl  son  mépris  du  danger. 
A  trouvé  la  mort  le  fi  Novembre  1035,  dans  un  accident 
survenu  au  cours  d'un  meeting  aérien  organisé  à  Escli* 
sur-Alzette.  dans  le  grand-duché  de  Luxembourg. 

Légion  u’IIonnki  h  :  Officier  :  M.  Victor-Georges  Cuvier. 

Médaim.i:  ii’iionnli  n  mis  kpidémikb.  Médaille  en  or  : 
M.  Charles  GioauisI,  médecin  communal  à  Miroubs 
(Conslaii tine).  pour  maladie  très  grave  contractée  dans 
l’exercice  de  ses  fonctions. 

L'Assemblée  générale  de  l’Association  Inter¬ 
nationale  de  Prophylaxie  de  la  Cécité  et  de 
l'Organisation  Internationale  de  Lutte  contre 
le  Trachome  aura  lieu  à  Paris,  le  lundi  11  Mai  1936, 
h  15  11.,  au  Grand  Amphithéâtre  du  Centre  Marcelin- 
Bcrth'clol,  28  bis,  rue  Saint-Dominique. 

OnwnK  ne  jmu  :  Happort  du  président,  M.  F.  de 
Lapcrsonne,  sur  les  travaux  de  l'Association  Interna¬ 
tionale  de  Prophylaxie  de  la  Cécité  pendant  l'année 

président,  sur  les  directives  s'i  donner  à  l'Association 
pour  étendre  son  action  bienfaisante.  —  Présentation 
et  discussion  des  rapports  sur  la  question  choisie  à  la 
réunion  de  Londres  :  <•  Les  conjonctivites  infectieuses 
de  l'enfance  jusqu  u  10  ans  ».  —  Happort  de  M.  le 
prof.  F.  Terrien  sur  la  classification  des  conjonctivites. 
—  Happort  de  M.  R  ox\Ian<]  1».  Wilson  (du  laboratoire 
Ophtalmologique  de  Giza)  sur  les  conjonctivites  de 
d’enfance  en  Egypte  et  dans  le  proche  Orient.  —  Com¬ 
munication  de  M.  Mac  Cnllau,  président  de  l’Organisa¬ 
tion  Internationale  de  Lutte  contre  le  Trachome,  sur  les 
relations  de  ccs  conjonctivites  avec  le  Trachome.  —  Rap¬ 
port  de  M.  Rishop  Herman,  membre  d'honneur  etc  l’As- 
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sudation  Internationale  de  Prophylaxie  du  lu  Cécité,  sur 
la  Prophylaxie  dus  conjonctivites  de  l'enfance  et  sur  les 
mesures  sociales  et  administratives  à  recommander.  — 
Discussion  des  rapports. 

I.es  personnes  qui  désireraient  prendre  la  parole  sur 
les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour,  à  la  suite  de  la 
présentation  des  rapports,  sont  priées  de  se  faire  ins¬ 
crire  au  Secrétariat  général  de  l'Association  Internatio¬ 
nal?  de  Prophylaxie  de  la  Cécité,  Gti,  boulevard  Saint- 
Michel,  Paris,  avant  le  l('r  Avril  1936,  en  envoyant  le 
titre  ainsi  qu'un  très  court  résumé  de  leur  communica¬ 
tion.  Pour  le  bon  ordre  de  la  discussion,  la  durée  de 
chaque  communication  sera  limitée  &  10  minutes.  I.es 
rapports  imprimés  seront  envoyés  aux  Membres  de  1  As¬ 
sociation  et  aux  personnes  qui  en  feront  1a  demande. 

3“  Congrès  International  de  Pathologie  com¬ 
parée.  —  11  aura  lieu  à  Athènes  du  15  au  18  Avril 
1936,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  IScnsis  et  sous 
le  patronage  du  Gouvernement  Hellénique. 

A  l'ordre  nu  jour  :  Echinococcoses  :  Rapporteurs  : 
Prof.  Révé,  MM.  Posselt,  Castex.  —  Néphroses  et  Amylo- 
ses  :  Rapporteurs  :  Prof.  Achard,  MM.  llnriéty ,  Volnard, 
Koch.  —  l.eishmanioses  :  Rapporteurs  :  Prof.  Adler,  MM. 
8hortt,  Kaminopelros.  - —  Spirochétoses  :  Rapporteurs  : 
Prof.  Sanarelli,  MM.  A.  Petit,  Erher,  Mollaret,  Stéfano- 
poulo,  t  hlenruth.  —  Avitaminoses  :  Rapporteurs  :  Prof. 
Livieratos,  M.  Vaglianos. 

Section  ni;  médecine  vétérinaire.  —  Les  Echinococ¬ 
coses  chez  les  animaux  domestiques  :  Rapporteurs  : 
Prof.  Fenverda,  M.  Tenhaoff.  —  Les  Spirochétoses  ani¬ 
males1:  Rapporteurs  :  Prof.  Klarenheek^  M.  Verge.  —  Les 
Infections  anaérobies  chez  les  animaux  domestiques  : 
Rapporteurs  :  Prof.  Weinberg,  M.  Dungal  Mcissner,  Ana- 
itiadès,  Deboncras.  • —  Les  Varioles  animales  :  Rappor¬ 
teurs  :  Prof.  Gins,  MM.  Van  Heclsscrgen,  Donatien,  Les- 
toquard,  Mélaiudis  et  Tzortzakis. 

Section  he  ratiiologie  végétale.  —  L'Immunité  chez 
les  animaux  :  M.  Iliimphrey,  Miss  Weslerdijk,  MM.  Ri- 
ker,  Reed,  Butler,  Slackman,  Smith,  Salaman,  Fancett, 
Dufrénoy,  Carbonne,  Gauinan,  Magrou,  Radulescu, 
F'anuny,  Rreuchley,  lïrooks,  llauua,  Risghkow,  Polilis. 

Pour  tout  cc  qui  concerne  Voyages,  Séjour,  s'adresser 
à  l'Agence  Ncptos,  bureau  du  «  Voyage  en  Grèce  », 
4,  rue  de  l’Echelle.  Paris-l"  ou  à  l'Agence  Exprimer, 
9S,  avenue  de  l’Opéra,  Paris-l,r. 

Vacances  de  Pâques  sur  la  Côte  d’Azur.  — 
Rappelons  que  le  Xe  Voyage  Médical  International  de 
Pilques,  annuellement  organisé  par  la  Société  Médicale 
du  Littoral  Méditerranéen,  se  déroulera  d’Hycrcs  à  Men¬ 
ton.  Sa  direction  scientifique  sera  assurée  par  le  Dr 
Laignel-Lavasline,  Professeur  d'Ilistoire  de  la  Médecine 


et  de  la  Chirurgie,  à  1a  Faculté  de  Paris,  avec  l’aide  des 
médecins  et  des  savants  de  la  Cille  d’Azur  pour  les  dé¬ 
monstrations  journalières. 

Les  voyageurs  se  rassembleront  à  Ilyères,  le  dimanche 
do  Pâques,  12  Avril,  et  parcourront  ensuite  la  pres¬ 
qu'île  de  Gicns  et  les  Iles  d'Or,  la  Côte  des  Maures, 
Saint-Raphaël,  L'Estérel,  Cannes,  le  Canne! ,  le  Golfe- 
Juan,  Antibes,  Juan-les-Pins,  Grasse,  Vcncc,  Cagnes,  la 
Turbic,  Roquebrune-Cap-Mnrtin,  Menton,  Monaco,  Monte- 
Carlo,  Beaulieu,  Yillcfrnnche  et  le  Cap-Ferrat.  Le  voyage 
se  terminera  à  Nice  le  dimanche  19  Avril.  On  peut 
n'adhérer  qu'il  une  fraction  du  voyage  et  la  cotisation 
sera  proportionnellement,  réduite.  Des  excursions  dans 
les  Alpes  et  en  Corse  seront  organisées  avant  et  après  le 
voyage,  si  elles  sont  demandées. 

Lès  parcours  seront  effectués  en  auto-cars  et  les  sé¬ 
jours  assurés  dans  les  meilleurs  hôtels.  Les  adhérents 
seront  munis  de  permis  de  parcours  individuels  à  tarif 
réduit,  valables  durant  tout  le  mois  d’Avril  sur  les  ré¬ 
seaux  de  Chemins  de  fer  français.  Lee  familles  des  mé¬ 
decins  sont  admises,  ainsi  que  les  étudiants  en  méde- 

L’inscription  est  ouverte  et  le  droit  d’inscription  est 
de  100  fr.  Le  Secrétariat  de  la  Société  Médicale,  24, 
rue  Verdi,  a  Nice,  envoie  gratuitement  tous  les  rensei¬ 
gnements  et  les  programmes  qui  lui  sont  demandés. 

Œuvre  de  l’enfance  malheureuse.  —  Les  di¬ 
recteurs  do  la  Galerie  Durand-Vlel,  37,  nv.  Friedland, 
exposent  actuellement  et  jusqu’au  10  Avril  de  10  à 
18  h.,  dimanches  exceptés,  au  profit  de  l’Œuvre  de  I’cn- 
fance  malheureuse,  les  peintures  de  44  artistes  du  xxe 
siècle,  notamment  Cézanne,  Degas,  Toulouse-Lautrec, 
Monet,  Renoir,  Gauguin,  Dunoyer  de  Segonzac,  Frics, 
Utrillo,  etc. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
M.  Th.  Legry,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  hono¬ 
raire  des  hôpitaux  Ut  de  M.  Dervicux,  chef  des  travaux 
do  médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  expert  près  le  tribunal  de  la  Seine. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  iip.  Doctoiiat. 

ht  nui  23  M \ns.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté, 

Mutin  24  Mars.  —  thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 
Mkhciieiu  25  Muis.  —  Thérapeutique  (oral),  2  séries, 


Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jriuii  20  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 
Clinique  médicale,  2  séides,  l'acuité,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2 
séries,  Faculté,  1  h. 

Vendheiii  27  Maiis.  —  .Thérapeutique  (oral).  Faculté, 
1  li. 

Samedi  28  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctoiiat. 

Lundi  23  Mars.  —  M.  Fleury  :  Elude  de  la  sérothéra¬ 
pie  non  spécifique  el  de  l'anti-anaphylaxie.  —  M.  Lus- 
zynski  :  La  tension  artérielle  pendant  le  cycle  menstruel 
chez  la  femme.  —  M.  Notari  :  Rétention  des  sels  biliai¬ 
res  au  cours  de  l'ictère  spirochétosiquc.  —  M.  Moreau  : 
Etude  du  pied  valgus  congénital  convexe.  —  M.  Maliou- 
deau  :  Les  accidents  consécutifs  à  la  déjection  des  ventri¬ 
cules  en  neuro-cliirurgie,  en  particulier  chez  l’enfant.  — 
Jury  :  MM.  Loepcr,  Mathieu,  Robert  Debré,  Haguenau. 

Mardi  24  Mars.  —  M.  Ilutin  :  Absence  congénitale  du 
vagin  ( traitement  chirurgical).  —  Jury  :  MM.  Marion, 
Lcnormant,  Brocq,  Schwartz. 

— /  M.  Slim  :  Traitement  local  des  furoncles  el  an¬ 
thrax  par  l’acide  salicylique  cristallisé.  —  M.  Goldstein  : 
Etude  de  la  présentation  du  siège  ( statistique  de  la  ma¬ 
ternité  de  la  Pitié  des  six  dernières  années).  —  Jury  : 
MM.  Gougcrot,  Jeannin,  Laignel-Lavasline,  Gastinel. 

Mercredi  25  Mars.  —  M“e  Mercier  :  L’œuvre  analo- 
mo-pathologiquc  du  prof.  Maurice  Lclulle.  —  M.  Char¬ 
iot  :  Accidents  nerveux  (troubles  moteurs  et'  sensitifs), 
secondaires  à  l’emploi  de  l'émétine.  —  M.  Laplane  :  Hé¬ 
morragies  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde.  Pathogénie. 
Rôle  du  système  neuro-végétatif.  —  M.  Netter  :  Les  car¬ 
dionéphrites.  —  Jury  :  MM.  Roussy,  Lcmierre,  Calhala, 
Cliiray. 

Jeudi  26  Mars.  —  M.  Tego  Demosthinc  :  Recherches 
sur  l’étiologie  et  la  fréquence  du  rachitisme.  —  Jury  : 
MM.  Léon  Binet,  Guillain,  Lereboullct,  Fcy. 

Samedi  28  Mars.  —  M.  Duquesne  :  Nécessité  de  sup- 

de  l’hygiène'.  —  M.  Mercier  Fleury  :  Etude  Ile  l’action  dr 
l’anhydride  sulfureux  sur  la  conservation  des  vins.  — 
M.  Osler  :  Elude  de  la  pathologie  professionnelle  dans 
l’industrie  textile.  —  M.  Pitlchalsky  :  Tropisme  buccal 
et  immunité  locale  dans  les  infections  buccales  du  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Pouget  :  Hygiène  individuelle  de  la  jeu¬ 
nesse  travailleuse  française.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  Joan- 
non,  Lemaire,  Philibert. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteuse  Médicale,  bien  introduite,  ayant  déjà 
représenté  Labo  sérieux,  ch.  Labo  pour  Paris. 
Ecr.  P.  M.  n°  857. 

Dame  dist.,  gr.  expér.,  désire  posle  confiance 
Docteur,  clinique,  maison  de  santé.  Pourrait  verser 
caution.  Ecr.  Mme  Fuvre-Caffiol,  36,  rue  Sibuct, 
Paris. 

Infirmière  diplômée,  mère  de  famille,  Saint- 
Cloud,  recommandée  par  médecin,  prendrait  en 
pension  enfant  à  partir  de  6  ans.  Excellents  soins 
el  instructions.  Ecr.  P.  M.  n°  867. 


Jne  fille,  au  cour,  termes  médicaux,  cherche 
trav.,  écritures  ou  travaux  dactylo  à  faire  chez 
clic.  Possède  machine.  Ecr.  P.  M.  n»  872. 

Inf.  C.  R.,  dip.  Et.  iiosp.  et  mass.,  dactylo,  lan¬ 
gues  dialli.,  ch.  posle  ch.  l)r  St.  llierm.  Ecr. 
P.  M.  n°  873. 

Pers.  énerg.  et  distinguée  ayant  format,  médic. 
lèrcs  référ.  du  Corps  Médic.,  posséd.  auto,  désire 
s’adjoindre  ou  exelusivit.  de  Labo  import,  pour 
visit.  médic.  dans  le  Midi  ou  Alsace.  />.  M.  874. 

A  vendre  installation  radiologique  complète,  état 
de  neuf,  prix  intéressant.  Ecr.  P.  M.  n°  876. 

Médecin  fr.,  fam.  lion.,  propriét.  par  nantis, 
clinique  Paris,  chirurg.  acc.  50  lits,  ch.  conf.  cliir. 
on  spécial.,  pour  achat  immeuble.  P.  M.  n°  876. 

Grande  propriété  environs  Paris,  pouv.  eonven. 
pr.  clinique  Ou  maison  de  santé.  Jardin  anglais, 
grand  potager.  R. -de-chaussée,  salle  à  manger,  bu¬ 
reaux,  lingerie,  cuisine,  14  chamb.  la  plupart  avec 
toilette,  2  bains.  Chauffage  central.  S’adresser  Cu- 
zin,  95,  rue  de  Mauhcuge,  Paris. 

Etudiant  français,  19  inscriptions,  ch.  cmpl. 
assis!.  Docteur.  Ecr.  P.  M.  il0  878. 

A  vendre  environs  Rennes,  belle  pté  rapport  et 
agrément  :  Château,  réserve,  bois,  3  étangs,  63 
lied.,  possibilité  adjoindre  ferme  23  liect.  Site  uni¬ 
que,  chasse  et  pèche.  Conv.  mais,  santé.  Ecr.  P. 
M.  n°  879. 

Jeune  femme,  34  ans,  ayant  voilure  et  possédant 
des  connaissances  médicales  suffisantes,  visiterait 
médecins  Pnris  et  Banlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  880. 


Personne,  liles  références,  ayant  grande  expér. 
direction  Clinique,  maison  de  santé,  convaiesc., 
etc.,  cherche  situation  analogue,  de  préf.  rég.  Pa¬ 
ris.  Ecr.  P.  M.  n°  881. 

A  louer,  Baril.  Sud,  à  4  km.  de  Paris,  propriété, 
3.000  m.,  jardin,  beaux  arbres,  avec  vaste  maison 
installée  on  clinique  chirurgicale  de  20  à  25  cham¬ 
bres,  salles  chirurgie  et  stérilisation,  bureaux  de 
réunion  et  petit  pavillon  à  l’entrée  pour  personnel. 
Ascenseur  el  11  confort.  Ecr.  P.  Af.  n°  882. 

Collaborateurs  médecins  demandés  pour  rédac¬ 
tion  de  courtes  notices  publicitaires.  P.  A/.  883. 

Grand  Cabinet  médical,  confort  moderne,  ga¬ 
rage,  aménagé  pour  voies  digestives,  sans  concur- 
renl,  à  céder  dans  grand  centre  méditerranéen. 
Loyer  intéressant.  Quelques  reprises  à  débattre. 
Ecr.  P.  M.  n°  884. 

On  defn.  un  médecin  français  pour  visiter  le 
Corps  médical  à  Paris.  Ecr.  P.  Af.  n»  885. 

Jne  méd.,  Ir.  sér.,  libre  de  suite,  dipl.  méd.  coi., 
au  cour,  médcc.  gén.  el  cxnm.  de  Labo,  cnlr.  Cli¬ 
nique  ou  Sana  en  vue  se  spécialiser.  Réf.  pr  Prof. 
Fac.  et  de  Acad.  Méd.  Ecr.  P.  Af.  n°  886. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretreux  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  NEUROTROPISME 

DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

Par  Louis  RIMBAUD 

(Montpellier) 


Lus  maladies  infectieuses  primitives  ou  secon¬ 
daires  du  système  nerveux  sont  d’une  exception¬ 
nelle  fréquence  depuis  une  vingtaine  d’années; 
le  chapitre  des  complications  nerveuses  des  ma¬ 
ladies  à  virus  ou  à  germe  isolé  et  cultivé  prend 
chaque  jour  plus  d’importance  et,  de  ce  fait,  la 
nosologie  neurologique  est  complètement  boule¬ 
versée.  Les  types  d’encéphalites  se  multiplient; 
les  neuromyélites,  dont  la  syphilis  résumait  au¬ 
trefois  toute  l’étiologie,  revêtent  des  formes  et 
une  évolution  aussi  diverses  que  les  nombreux 
germes  qui  les  déterminent;  les  radiculoné- 
vrites  s’observent  souvent  par  foyers,  par  petites 
épidémies;  les  fièvres  éruptives,  même  les  plus 
bénignes,  comme  la  varicelle,  se  compliquent  de 
manifestations  cérébro-méningées  parfois  mor¬ 
telles. 

S’agit-il  d’une  affinité  particulière  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux  acquise  par  les  agents  d’infection 
ou  d’une  hypersensibilité,  d’une  allergie  de  l’en¬ 
céphale,  de  la  moelle,  des  méninges,  des  nerfs 
périphériques?  Problème  que  l’expérimentation 
actuellement  très  poussée  en  ce  sens  .permettra 
sans  doute  un  jour  de  résoudre. 

Mais  le  fait  est  lè  :  nous  vivons  une  Époque  de 
neurotropisme  et  c’est  du  point  de  vue  clinique 
que  nous  voulons  envisager  cette  question  de 
toute  actualité. 

La  redoutable  invasion  d’encéphalite  et  d’en- 
céphalomyélite  au  cours  de  la  grande  guerre  pa¬ 
rait  avoir  été  la  manifestation  initiale  de  celle 
efflorescence  de  «  neurolroposes  »  (Hesnard)  (1). 
On  sait  que  les  premiers  cas  se  déclarèrent  en 
1915  dans  nos  troupes  de  la  région  de  Verdun;  la 
maladie  s’étendit  rapidement  sur  toutes  les  ar¬ 
mées  en  campagne  et  fut  simultanément  décrite 
en  France  par  Cruche t  (2)  et  en  Autriche  par 
von  Economo  (3).  Ses  formes  se  multiplièrent 
(formes  léthargique,  myoclonique,  choréique), 
ses  localisations  s’élargirent;  non  seulement  le 
névraxo,  mais  les  racines  et  les  nerfs  périphé¬ 
riques  furent  atteints.  Pendant  quelques  années 
l’encéphalite  fut  partout,  ou  du  moins  on  la  vit 
partout.  «  Avec  1a  syphilis  elle  partage  presque 
tous  les  cas  de  neuro-pathologie  »,  écrivaient  en 
1927  Euzière  et  Pagès  (4). 

Mais,  parallèlement,  on  observait  d’étranges 
troubles  nerveux,  tels  que  hoquet  épidémique, 
torticolis  spasmodique  qui,  par  certains  côtés, 
s’apparentaient  à  l’encéphalite  et  ne  pouvaient 
cependant  être  identifiés  à  la  maladie.  Pour 
eux,  Sicard  créait  le  mot  de  «  paracucéphalilc  ». 

Et  surtout  apparurent  au  cours  des  maladies 
infectieuses,  dos  fièvres  éruptives  en  particulier, 
des  troubles  cérébraux  faisant  figure  de  véri¬ 
tables  encéphalites,  tandis  que  se  multipliaient 
les  cas  de  neuromyélil^s,  de  scléroses  en  plaques, 
do  radiculites  (de  cervico-brachialites  surtout)  et 
que  les  complications  nerveuses  des  fièvres 
typhoïdes,  des  pneumonies  semblaient  d'obser¬ 
vation  toujours  plus  commune. 

Dans  ce  polymorphisme  symptomatique  et 
étiologique  du  -neurotropisme,  essayons  de 


mettre  un  peu  d’ordre.  Pour  cela  nous  envisage¬ 
rons  successivement  : 

1"  Les  infections  spécifiquement  ncurolropes 
en  général  à  germe  inconnu  ou  plutôt  à  virus 
filtrants  parfois  biologiquement  identifiés,  mais 
non  isolés. 

2°  Les  infections  spécifiques  à  germes  connus 
ou  inconnus  devenues  neurotropes,  fièvres  érup¬ 
tives  surtout. 

I.  —  Infections  spécifiquement  nkuhothopes. 

Les  infections  spécifiquement  neurotropes 
constituent  le  groupe  le  plus  riche  et  le  plus  di¬ 
vers;  c’est  aussi  celui  sur  lequel  plane  la  plus 
grande  imprécision  étiologique.  Il  comprend 
d’abord  des  maladies  du  névraxe  et  du  système 
nerveux  périphérique  dont  la  nature  infectieuse 
ne  peut  être  mise  en  doute,  maladie  de  Heine- 
Medin,  encéphalite  épidémique,  par  exemple; 
mais  il  faut  en  rapprocher  certains  syndromes 
neurologiques  secondaires  à  ces  maladies  à  virus, 
ou  eux-mêmes  peut-être  primitivement  engen¬ 
drés  par  quelque  agent  infectieux  spécifique, 
comme  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie  de 
Charcot,  etc. 

A.  Maladies  du  système  nerveux  par  germes 

ET  VIRUS  NEUROTROPES  SPÉCIFIQUES  IDENTIFIÉS.  - 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  maladies  à 
germes  spécifiquement  neurotropes  étaient 

La  rage  et  le  tétanos  sont,  semble-t-il,  celles 
qui  dans  ce  groupe  furent  le  plus  anciennement 
identifiées.  Elles  ont  une  «  affinité  nerveuse  ex¬ 
clusive  », 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  avec 
son  agent,  le  méningocoque  de  Weichselbaum, 
à  localisation  élective  sur  la  méninge,  peut  en 
être  rapprochée. 

A  côté  de  celles-ci,  doivent  prendre  place  le 
béribéri,  maladie  par  carence,  mais  qui  est  peut- 
être  une  maladie  infectieuse  (Manson,  Scheube, 
Fraga),  la  lèpre,  la  syphilis  que  nous  pourrions 
par  opposition  avec  les  précédentes  appelèr  ma¬ 
ladies  à  «  affinité  nerveuse  élective  ». 

Quelle  différence  de  tableau  symptomatique 
entre  in  forme  humide  et  la  forme  polynévri- 
tique  du  béribéri  (5),  entre  la  lèpre  tubéreuse  et 
la  lèpre  anesthésique,  entre  les  sypliilomes  cuta¬ 
néo-muqueux  et  la  méningo-encéphalite  pro¬ 
gressive  ou  le  tabes. 

La  question  de  ln  dualité  des  germes,  pour  la 
syphilis  surtout,  a  fait  l’objet  de  discussions  ani¬ 
mées.  Fallait-il  considérer,  en  microbiologie  de 
la  syphilis,  un  virus  neurolrope  et  un  virus  der- 
motrope,  ou  n’existe-t-il  qu’une  variété  de  trépo¬ 
nème  pouvant  indifféremment  se  fixer  dans  les 
téguments  ou  dans  les  centres  nerveux  ?  Dua¬ 
listes  (Noguchi;  A.  Marie  et  Levadili,  Milian  et 
Nonne)  et  unieisles  (Sicard,  Ravaut,  Gougerot, 
Peyri)  apportèrent  tous  de  sérieux  arguments  à 
l’appui  de  leur  conception.  Nous  verrons  que, 
grilcc  au  développement  de  la  question  qui  nous 
occupe,  il  est  actuellement  facile  de  prendre  po¬ 
sition  dans  le  débat. 

La  découverte  par  Landsteiner  et.  Popper  de 
l’inoculabilité  de  la  poliomyélite  antérieure  ai¬ 
guë,  la  transmission  en  série  au  singe  par 
Flexner  et  Lewis  et  par  Landsteiner  et  Levaditi 
de  la  maladie  de  Hcine-Medin  marquèrent  vrai¬ 
ment  le  début  de  l’ère  biologique  des  infections 
spécifiquement  neurotropes. 


Une  étude  expérimentale  très  complète  permet 
d’affirmer  la  spécificité  du  virus  de  la  paralysie 
infantile.  Elle  a  été  prise  comme  type  quand  il 
s’est  agi  de  fixer  la  nature  des  infections  neuro¬ 
tropes  nouvelles  venues. 

Peu  après  l’apparition,  en  1916-1917,  des  pre¬ 
miers  cas  d’encéphalite  épidémique,  Levaditi  et 
Harvier  (6),  puis  Doerr,  Schnabel,  Netter  démon¬ 
trèrent  que  la  maladie  était  due  à  un  ultra-virus 
spécifique  inoculable  par  voie  cornéenne  au  la¬ 
pin,  comme  le  virus  de  l’herpès,  et  entraînant 
une  kératite,  puis  une  encéphalite. 

A  cette  unité  étiologique  s’opposent  la  riche 
symptomatologie  et  la  diversité  des  formes  cli¬ 
niques  que  prit  l’encéphalite  au  cours  des  nom¬ 
breuses  poussées  épidémiques  observées  tant  en 
France  qu’à  l’étranger. 

Ce  fut  d’abord,  de  1917  à  1920,  la  forme  lé¬ 
thargique  de  l’encéplialile  avec  sa  triade  symp¬ 
tomatique  caractéristique  :  hypersomnie,  paraly¬ 
sies  oculaires  (plosis,  Strabisme,  diplopie),  état 
général  infectieux  fébrile. 

Puis  s’observèrent,  en  1921-1922  surtout,  les 
formes  myocloniqucs  et.  .  algo-myocloniques 
(Sicard,  H.  Roger),  avec  secousses  musculaires  et 
phénomènes  douloureux  parfois  atroces. 

Presque  en  même  temps  se  voyaient  les  formes 
choréo-athélosiqucs  évoluant  dans  certains  cas 
comme  des  chorées  de  Sydenham,  soulevant  la 
question  non  encore  résolue  de  la  nature  né- 
vraxitique  ou  rhumatismale  (Bouillaud)  de 
cette  maladie. 

Les  formes  busses  (Verger  et  Crucliet)  ou 
formes  périphériques  (lîériel  et  Dévie)  parurent 
leur  succéder. 

Avec  scs  formes  basses,  l’encéphalite  ne  peut 
garder  son  nom;  très  heureusement  Sicard  l’éti- 
quète  «  névraxile  ». 

Pour  compléter  la  description  de  ce  |Hilymor- 
pliisme  symptomatique,  signalons  enfin  les 
formes  «  psychogènes  »  (Toulouse  et,  Scliiff)  ou 
«  psychosiques  »  (Marchand)  (7);  mais  com¬ 
mence  à  être  moins  certaine  ln  spécificité  du 
virus  cl  apparaissent  les  formes  de  passage  entre 
la  névraxitc,  les  myélites  disséminées  aiguës,  les 
scléroses  en  plaques  sur  lesquelles  nous  aurons  à 

Alors  que  les  cas  d'encéphalite  deviennent 
beaucoup  plus  rares  en  Europe  au  cours  de  ces 
dernières  années,  des  épidémies  sont  signalées 
au  Japon  en  1924,  1929,  1933,  aux  Etats-Unis  et 
en  Australie  en  1933  et  1934. 

Le  tableau  clinique  des  encéphalites  japonaise 
et.  américaine  fut  différent  de  celui  des  divers 
types  observés  en  France.  La  maladie  qui  éclata 
à  Saint-Louis  (Missouri)  pendant  l’été  1933  fut 
plutôt  une  épidémie  de  méningo-encéphalite  que 
de  névraxile  pure. 

Comme  la  clinique,  la  bactériologie  sépare  les 
encéphalites  japonaise  et  américaine  de  la  ma¬ 
ladie  de  Crucliet  et  von  Economo  (8).  En  effet, 
le  virus  isolé  au  Japon  par  Hayashi  et  celui  isolé 
aux  Etats-Unis  par  Muckenfuss,  Armstrong  et 
Mc  Cordock  sont  inoculubles  au  singe,  tandis 
que  le  virus  de  l’encéphalite  léthargique,  trans¬ 
missible  au  lapin,  n'est  pas  pathogène  pour  les 
simiens.  D’autre  part,  les  réactions  sérologiques 
et  les  réactions  antigèniques  prouvent  que  le 
virus  japonais  et  le  virus  américain  ne  sont  pas 
identiques.  «  Tl  s’ensuit,  dit  Levaditi,  que  des 
ultra-virus  de  nature  dissemblable,  quoique 
appartenant  à  la  même  famille,  sont  suscep¬ 
tibles  d’engendrer  cher,  l’homme  des  névraxites 
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épidémiques  que  la  clinique  permet  de  dissocier 
et  dont  l'étiologie  spécifique  est  prouvée  par 
l'expérimentation.  Il  n’y  a  pas  une  encéphalite 
épidémique,  mais  de  multiples  encéphalopathies 
infectieuses  et  contagieuses.  » 

Si  l’étude  des  épidémies  successives  d’encé¬ 
phalite  résout  la  question  de  la  multiplicité  des 
virus  neurotropes  spécifiques,  l’apparition  des 
formes  prolongées  de  la  névraxile  pose  celle  do 
leur  survivance  dans  l'organisme  infecté. 

On  connaît  la  fréquence  et  la  gravité  des  trou¬ 
bles  nerveux,  des  syndromes  parkinsoniens  en 
particulier,  succédant  à  la  période  aiguë  de  l’en¬ 
céphalite  léthargique  surtout.  Décrites  parfois 
sous  le  nom  de  «  séquelles  »,  il  semble  bien  dé¬ 
montré  aujourd'hui  qu’il  s’agit  en  réalité  de 
formes  chroniques  de  la  névraxile  dues  à  la  per¬ 
sistance  du  virus  spécifique  dans  les  centres  ner- 

Nous  voulons  clore  cette  énumération  des  ma¬ 
ladies  spécifiquement  neurotropes  en  citailt  le 
zona  qui  est  unanimement  considéré  comme 
une  maladie  infectieuse  à  localisation  élective 
sur  les  ganglions  rachidiens  postérieurs  ou  les 
ganglions  des .  nerfs  crâniens  sensitifs,  causée 
par  un  virus,  le  virus  zostérien,  &  affinité  à  la 
fois  dermotrope  et  neurotrope.  Bien  que  les  ten¬ 
tatives  de  transmission  expérimentale  de  la  ma¬ 
ladie  (Kreidig,  Teissier  et  Gastinel,  Levaditi, 
Marinesco)  aient  été  infructueuses,  le  virus  zos¬ 
térien,  qui  a  de  grandes  analogies  avec  le  virus 
varicelleux,  doit  être  considéré  comme  spéci¬ 
fique. 

Les  cas  de  zona  groupés  parfois  sous  forme  de- 
pet ï tes  épidémies  paraissent  être  au  cours  de  ces 
dernières  années  particulièrement  fréquents.  Ils 
s'intriquent,  nous  le  verrons,  avec  des  cas  de 
radiculalgies  si  nombreux  de  cause  inconnue 
qui  ne  sont  souvent,  à  mon  avis,  que  des  zonas 
sans  éruption.  .Le  virus  zostérien,  obéissant  à  la 
loi  qui  régit  actuellement  les  affinités  infec¬ 
tieuses,  perd  son  pouvoir  dermotrope  pour  ne 
conserver  qu’un  pur  neurotropisme. 

II.  MALADIES  11IJ  SYSTÈME  NEHVKUX  PAR  INFECTION 
NEUROTROBE  SPÉCIFIQUE  PROBABLE.  —  Il  s’agit  de 
maladies  du  uévraxe  ou  des  nerfs  périphériques 
ayant  lotis  les  caractères  des  maladies  à  virus, 
mais  dont  la  nature  infectieuse  n’a  pu  être  dé¬ 
montrée  ni  par  la  transmission  et  l’inoculation 
expérimentales,  ni  par  des  faits  indiscutables  de 
contagiosité  ou  d’épidémicité. 

1”  Maladies  du  uévraxe.  —  Parce  que  la  plus 
fréquente  de  ces  maladies,  nous  parlerons 
d’abord  de  la  sclérose  en  plaques.  Il  n’est  pas  de 
maladie  du  uévraxe  qui  n’ait  subi  au  cours  de 
ces  dernières  années  de  plus  profondes  modifi¬ 
cations  symptomatiques  et  dont  les  conceptions 
étiologiques  n’aient,  été  plus  complètement  bou¬ 
leversées.  Le  polymorphisme  symptomatique  et 
l’évolution  par  poussées  de  la  forme  chronique, 
la  marche  envahissante  de  sa  forme  aiguë  (Mar- 
burg,  Cournand,  Iliser  et  Géraud)  (9),  le  type 
des  lésions  anatomiques  (infiltration  périvascu¬ 
laire)  ont  bien  tous  les  caractères  d’une  infec¬ 
tion  névraxitique.  La  nature  infectieuse  de  la 
maladie,  déjà  entrevue  par  P.  Marie,  est  aujour¬ 
d’hui  généralement  admise. 

Sa  plus  grande  fréquence  depuis  l'épidémie 
d’encéphalite  l’a  fait  considérer  par  certains 
comme  une  forme  prolongée  de  la  névraxitique. 
a  Ces  syndromes  de  scléroses  disséminées,  disent 
Bériel  et  Dévie,  sont  à  l’encéphalite  épidémique 
dans  ses  formes  basses  (médullaires,  périphé¬ 
riques)  comme  les  syndromes  parkinsoniens 
sont  à  l’encéphalite  épidémique  dans  ses  formes 
hautes.  »  Si  les  faits  paraissent  démontrer  que 
quelques  cas  de  sclérose  en  plaques  sont  de  na¬ 
ture  névraxitique,  ils  ne  les  expliquent  pas  tous. 


Des  recherches  pour  découvrir  le  virus  de  la 
sclérose  en  plaques  sont  en  cours  :  Kuhn  et 
Steiner  auraient  transmis  la  maladie  de  l’honnne 
à  l’animal  et  Miss  Chevassut  croit  en  avoir  isolé 
le  germe;  elle  l’a  dénommé  «  spherula  insula- 
ris  ».  Mais  les  expériences  de  contrôle  de  Molla¬ 
ret  et  Lépine,  de  Iliser  et  Géraud  n’ont  donné 
aucun  résultat  positif  et,  si  la  nature  infectieuse 
de  la  sclérose  multiple  ne  semble  pas  douteuse, 
l’existence  d’un  virus  spécifique  de  la  maladie 
n’a  pu  encore  être  démontrée. 

A  côté  de  la  sclérose  en  plaques,  on  doit  pla¬ 
cer  le  groupe  des  myélites  aiguës  se  rappro¬ 
chant  par  leurs  conditions  d’apparition 
et  par  leur  allure  évolutive  des  formes  médul¬ 
laires  de  la  névraxile  épidémique,  de  la  maladie 
de  Heine-Mcdin,  de  la  syphilis  de  la  moelle  ou 
de  la  sclérose  en  plaques  aiguë,  mais  paraissant 
cependant  conserver  leur  autonomie  étiologique 
et  anatomique.  . 

Les  encéphalomyèlites  aiguës  (Crucliet),  les 
inflammations  aiguës  disséminées  du  système 
nerveux,  dont  Flatau  (10)  a  observé  une  épidémie 
en  Pologne  en  1928,  servent  de  forme  de  transi¬ 
tion  entre  encéphalites  et  myélites  aiguës.  Leur 
début  est  brusque  :  céphalée,  parésies  à  forme 
paraplégique  ou  hémiplégique,  paresthésies  mo¬ 
biles  et  dispersées,  étendues  à  de  grandes  sur¬ 
faces  «  en  mosaïque  »  sur  les  téguments.  A  la 
période  d’état  les  troubles  sensitifs  régressent, 
les  troubles  moteurs  se  précisent;  il  y  a  de  l’im¬ 
potence  des  deux  membres  inférieurs  ou  d'un 
côté  du  corps;  les  paralysies  des  mouvements  as¬ 
sociés  des  yeux,  parfois  celle  du  facial,  apparais¬ 
sent.  Les  réflexes  sont  d’ordinaire  exagérés;  les 
signes  d’atteinte  des  voies  pyramidales  évidents. 
L'apyrexic  est  habituelle.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  maladie  rétrocède  et  guérit 
en  quelques  semaines.  11  faut  classer  ces  états 
<■  parmi  les  maladies  infectieuses  neurotropes  », 
affirme  Flatau,  Et  il  discute,  sans  prendre  par¬ 
ti,  leur  parenté  avec  l'encéphalite  de  von 
Eeqnomo. 

Wimmer,  dans  son  rapport  au  Congrès  inter¬ 
national  de  Neurologie  (1931),  croit  pouvoir  ajou¬ 
ter  au  groupe  des  «  infections  aiguës  autonomes 
de  l’axe  cérébro-spinal  »  la  maladie  de  Schil- 
dcr-Foix  (pii  paraît  être  une  infection  ou  une  in¬ 
toxication  neurotrope  à  localisation  encéphali¬ 
que  centro-lobaire  élective  (leuco-encéphalite) 
fatalement  mortelle,  frappant  surtout  '  les  en¬ 
fants  et  les  adolescents  et  se  manifestant  par  un 
groupe  assez  spécial  de  trois  ordres  de  symptô¬ 
mes  :  cécité  progressive  par  lésion  du  lobe  occi¬ 
pital,  paralysies  (hémiplégie,  paraplégie)  avec 
contractures  et  phénomènes  convulsifs,  enfin 
troubles  mentaux. 

Les  myélites  aiguës  disséminées  s’apparentent 
indubitablement  aux  encéphalomyèlites.  La  des¬ 
cription  que  Van  Bogaert,  Van  Gehucliten,  Mar- 
burg,  Petto,  Iliser  et  Sol  (11)  en  ont  donnée  mon¬ 
tre  leurs  grandes  analogies  symptomatiques  avec 
la  maladie  de  Flatau  :  même  début  brusque 
après  une  courte  phase  infectieuse,  prédomi¬ 
nance  des  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité, 
puis  paraplégie  tantôt  flasque,  tantôt  spastique 
avec  hypoestliésie  ou  anesthésie  complète,  modi¬ 
fications  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  du 
type  pyramidal,  paralysie  des  sphincters,  discrète 
réaction  rachidienne. 

Kn  somme,  ces  «  myélites  aiguës  primitives  » 
reproduisent,  assez  exactement  le  lahleau  des 
«  inflammations  disséminées  épidémiques  du 
système  nerveux  ».  Seuls  leur  manquent  les 
signes  encéphaliques.  Comme  Flatau,  Hisser  et 
Sol  posant  la  question  de  nature  de  ces  myé¬ 
lites  disséminées  estiment  qu’elles  doivent  être 
séparées  de  la  maladie  de  Heine-Medin,  des 
formes  myélitiquos  de  la  névraxile  et  des  pous¬ 


sées  de  myélite  de  la  sclérose  en  plaques.  Bien 
que  les  essais  de  transmission  à  l’animal  aient 
échoilé,  il  ne  fait  aucun  doute  qu’il  s’agit  encore 
d’une  infection  à  virus  médullotrope. 

Ajoutons  enfin,  à  celle  liste  déjà  longue  des 
infections  médullaires  primitives,  la  myélite  né¬ 
crotique  subaiguë  de  Foix  et  Alajouanine  dans 
laquelle  le  processus  infectieux  a  une  tendance 
nécrosante  et  intéresse  surtout  la  substance 
grise,  la  neuromyélite  optique  aiguë  de  Dévie, 
caractérisée  par  l'association  aux  symptômes  mé¬ 
dullaires  paraplégiques  d’une  névrite  optique  du 
type  papillile  ou  rélrobulbaire  et  l 'ataxie  aiguë 
de  Leyden,  syndrome  clinique  mal  classé,  véri¬ 
table  cérébellilc,  fait  d’ataxie  du  type  cérébelleux 
et  de  signes  pyramidaux  (Babinski  positif,  trem¬ 
blement,  nystagmus,  dysarthrie,  etc.),  qui  n’est 
peut-être  qu’une  forme  atypique  de  la  sclérose 
en  plaques  (Decourt). 

2°  Infections  louchant  à  la  fois  le  névraxe  ej, 
les  nerfs  périphériques.  —  A  côté  des  «  formes 
basses  »  de  la  névraxile  que  la  notion  d'épidémi¬ 
cité  surtout  permet  de  rattacher  à  la  maladie  de 
Cruchet-Economo,  nous  avons  vu  naître  toute 
une  série  de  syndromes  neurologiques  dont  la 
classification  topographique  et  étiologique  est 
souvent  impossible. 

Périodiquement  pendant  la  saison  froide  et  au 
printemps  surtout,  on  observe  par  séries,  par 
foyers,  des  cas  de  névralgies,  de  radiculalgies 
associés  ou  non  à  des  troubles  monoplégiqucs  ou 
paraplégiques,  à  des  atrophies  musculaires,  par¬ 
fois  même  à  quelques  troubles  sphinctériens.  Le 
type  le  plus  fréquent  est  la  cervico-brachialile 
dont  nous  avons  récemment  rapporté  cinq 
observations  avec  Anselme-Martin  et  R.  La- 
fon  (12).. 

Les  radicululgies  lombaires,  les  névralgies  in¬ 
tercostales,  les  névralgies  lombo-abdominales  et 
abdomi no-génilales  doivent  en  être  rapprochées 
ainsi  que  certaines  paraplégies  transitoires  revê¬ 
tant  en  général  le  type  de  la  paraplégie. flasque 
douloureuse.  J’ai  vu  récemment  l’impotence  to¬ 
tale  des  deux  membres  inférieurs  s’établir  en 
deux  ou  trois  jours  chez  une  jeune  accouchée  in¬ 
demne  de  toute  infection  puerpérale.  Le  tableau 
est  angoissant,  mais  les  réflexes  tendineux  sont 
conservés,  le  liquide  cérébro-spinal  est  normal. 
Ayant  observé  quelques  cas  analogues  et  la  no¬ 
tion  d’épidémicité  aidant,  je  portai  le  diagnos¬ 
tic  d’infection  neurotrope  et  fis  espérer  la  gué¬ 
rison  qui  survint  complète  en  trois  ou  quatre 

Mais  à  côté  de  ces  cas  bénins  dans  lesquels  l'in¬ 
fection  parait  effleurer  simplement  le  système 
nerveux  périphérique,  on  voit  des  cas  plus  sé¬ 
vères  cl  plus  tenaces,  t  l'atteinte  radieulo-névri- 
tique  parait  s'associer  un  processus  médullaire  ; 
les  douleurs  sont  plus  vives,  moins  localisées  à 
un  domaine  radiculaire,  l’impotence  est  plus 
complète,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  les 
atrophies  musculaires  sont  rapides,  les  troubles 
sympathiques  évidents  (sudation,  syndrome  de 
Claude  Berna rd-Horner)  ;  dans  les  formes  lom¬ 
baires  les  troubles  sphinctériens  apparaissent  (en 
général  rétention  d’urine)  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  ou  présente  une  légère  hy- 
pereytose  et  hyperalhuminose  ;  il  y  a  une  faible 
réaction  thermique  (38°). 

La  rétrocession  est  lente  ;  les  douleurs  cèdent 
d’abord,  mais  les  paralysies  persistent  pendant 
quelques  semaines  ;  la  récupération  motrice  se 
fait  en  général  par  l’extrémité  des  membres,  les 
muscles  de  la  racine  sont  plus  profondément 
touchés  ;  les  troubles  sphinctériens  sont  souvent 
les  derniers  à  disparaître.  Les  réveils  sont  tou¬ 
jours  possibles.  J  'observe  actuellement  une  jeune 
femme  qui,  atteinte  depuis  cinq  ou  six  mois  et 
presque  guérie,  vient  de  faire  une  nouvelle 


N"  26 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Mars  1936 


523 


poussée,  la  troisième.  Les  troubles  des  sphincters 
vésical  et  anal  (type  rétention)  existent  toujours. 

La  forme  paraplégique  est  la  plus  commune. 
Mais  l’extension  peut  se  faire  aux  membres  su¬ 
périeurs  ( forme  quadraplégique )  et  jusqu’à  la 
région  bulbaire,  réalisant  un  véritable  syndrome 
de  Landry.  C’est  le  type  clinique  sous  lequel  se 
présentèrent  les  neuromyélites  épidémiques 
observées  au  Brésil  au  cours  de  ces  deux  der¬ 
nières  années  (Austregesilo  et  Borges  Fortes) 
(13). 

Dans  certains  cas,  les  nerfs  crâniens  sont  inté¬ 
ressés,  le  nerf  facial  surtout. 

Avec  Boulet  (14),  nous  avons  publié  un  cas  dé 
diplégie  faciale  au  cours  d’une  infection  ménin- 
go-radiculaire  que  nous  avions  étiquetée  né- 
vraxitique  pour  la  différencier  des  infections  à 
germes  connus,  fit  étant,  donnée  la  diffusion  du 
processus  infectieux  qui  intéressait  à  la  fois  les 
cellules  nucléaires  mésocéphaliques,  la  substance 
grise  médullaire,  la  méninge,  les  racines  et  les 
nerfs  périphériques,  nous  avions  estimé  qu’à 
cette  invasion  globale,  du  névraxe  nous  pouvions 
donner  le  nom  de  «  neuronite  névraxitiquo  ». 

Le  terme  de  «  neuronite  »,  on  l’oublie  trop, 
fut  créé  en  1900  par  mon  maître  Grasset  (15). 
Analysant  trois  cas  cliniques  dans  lesquels  le 
diagnostic  entre  polynévrite  et  poliomyélite  était 
particulièrement  difficile,  Grasset  préféra  décla¬ 
rer  que  ce  diagnostic  était  impossible  «  pour 
cette  bonne  raison  que  l’ancienne  distinction 
entre  les  deux  maladies  n’existe  plus  :  il  n’y  a 
plus  de  poliomyélites  antérieures  d’un  côté,  de 
polynévrites  motrices  de  l’autre.  Il  n’y  a  plus 
que  des  neuroniles  inférieures  molrices  ;  je  vous 
demande  pardon  du  néologisme,  ajoutait-il,  mais 
il  me  paraît  nécessaire'.  Un  et  individuel  en 
physiologie,  le  neurone  reste  un  en  pathologie. 
Dès  lors  il  n’y  a  plus  do  maladies  des  prolonge¬ 
ments  et  de  maladies  du  corps  cellulaire,  puis¬ 
que  l’un  ne  peut  pas  être  malade  sans  entraîner 
la  maladie  de  l’autre.  Il  n’y  a  donc  que  des  ma¬ 
ladies  du  neurone  pris  dans  son  ensemble  :  des 
neuroniles.  Je  reconnais  que  le  mot  n’est  pas 
joli,  dit-il  en  s’excusant,  mais  je  n’en  ai  pas 
trouvé  de  meilleur  ». 

Après  avoir  sommeillé  de  nombreuses  années, 
la  notion  de  la  neuronite  s’est  imposée  en  rai¬ 
son  des  modifications  profondes  apportées  à  la 
classification  nosologique  en  neurologie  du  fait  ■ 
de  l’apparition  des  infections  neurolropes. 

Cette  nouveauté  symptomatique  et  évolutive 
a  d’abord  surpris  les  neurologistes.  Accoutumés 
à  la  systématisation  et  à  la  gravité  de  l’atteinte 
des  éléments  nerveux-  par  les  infections  à  affi¬ 
nité  nerveuse  possible,  à  la  syphilis- en  particu¬ 
lier,  ils  s’étonnaient  de  voir  des  processus  infec¬ 
tieux  jusque-là  inconnus,  localisés  au  névraxe, 
toucher  à  tous  ses  éléments  :  cellules,  cordons, 
racines,  méninges  et  diffuser  de  l’écorce  céré¬ 
brale  aux  nerfs  périphériques. 

Pour  échapper  à  la  nécessité  de  multiplier  à 
l’infini  les  formes  cliniques  de  ces  infections, 
la  résurrection  du  terme  «  nouronite  »  s’impo¬ 
sait.  Il  faut  l’appliquer  à  la  plupart  de  ces  ra- 
diculites  sévères,  de  ces  paraplégies  curables 
dont  nous  avons  donné  quelques  types  et  divers 
exemples.  Il  faut  l’étendre  aussi  à  un  grand 
nombre  de  formes  basses  et  de  formes  périphé¬ 
riques  de  la  névraxite  épidémique. 

A  la  notion  de  diffusion  des  infections  neuro- 
tropes  s’associe  la  notion  de  leur  bénignité  re¬ 
lative. 

Que  d’erreurs  de  pronostic  n’avons-ncrus  pas 
faites  quand  nous  ignorions  encore  cotte  néopa¬ 
thologie  neuro  trope? 

Connaissant  l’incurabilité  habituelle  des  pro¬ 
cessus  vasculaires  dégénératifs  ou  syphilitiques, 
des  scléroses  irritatives  ou  cicatricielles,  causes 


presque  exclusives  des  grands  syndromes  neuro¬ 
logiques  classiques,  ce  fut  une  profonde  sur¬ 
prise  clinique  de  voir  rétrocéder  et  même  gué¬ 
rir  en  quelques  semaines,  parfois  en  quelques 
jours,  des  paraplégies,  des  contractures,  des  trem¬ 
blements,  des  paralysies  oculaires  que  nous  con¬ 
sidérions  comme  symptomatiques  de  lésions  dé¬ 
finitives  du  névraxe. 

Et  ainsi  se  fil  jour  cette  notion  de  mobilité  des 
syndromes  à  virus  neurotropes,  opposée  à  la 
fixité  des  autres  infections,  comme  l’infection  à 
tréponème,  qui  mordent  et  détruisent,  les  virus 
tieurotropes  léchant  et  irritant,  mais  n’entraî¬ 
nant  pas  la  définitive  déchéance  du.  tissu  ner¬ 
veux  qu’ils  ont  envahi.  Les  infiltrations  lympho- 
plasmatiques  des  gaines  vasculaires,  les  exsu¬ 
dais  qui  en  résultent,  les  nodules  infectieux  in¬ 
tra-tissulaires  ne  déterminent  que  la  destruction 
limitée  des  cellules  nerveuses  et  de  la  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  peu  profonde  de  la  névro- 
glio  inlerfasciculaire.  Tous  ces  processus  sont 
susceptibles  de  se  résoudre  complètement  et  la 
régénération  des  éléments  nerveux  superficielle¬ 
ment  atteints  reste  possible. 

La  persistance  du  virus  dans  le  névraxe,  son 
réveil  d’activité,  son  action  lente,  plus  grave  que 
ses  brutales  poussées  aiguës,  laissent  place  repen¬ 
dant  à  la  redoutable  éventualité  de  formes  pro¬ 
longées,  du  type  syndrome  parkinsonien  surtout, 
susceptibles  de  créer  la  plus  pénible  des  infir¬ 
mités. 

Celte  survivance  dans  le  névraxe  paraît  heu¬ 
reusement  assez  spéciale  au  virus  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique.  Les  autres  infections  neurotro¬ 
pes  dont  la  spécificité  n’est  pas  démontrée  expo¬ 
sent  plus  à  des  retours,  à  des  poussées  aiguës 
récidivantes*  qu’à  une  évolution  chronique  et 
prolongée.  Lorsque  la  guérison  est  consolidée 
depuis  plusieurs  mois,  on  peut  conclure  qu’elle 
est  définitive. 

II.  —  INFECTIONS  SPÉCIFIQUES  .A  GERMES  CONNUS 
OU  INCONNUS  DEVENUES  NEUROTROPES. 

Parallèlement  à  l’extension  des  épidémies  et  à 
l’accroissement  de  fréquence  des  cas  sporadi¬ 
ques  d’infections  neurotropes  autonomes,  on  a 
constaté  depuis  une  quinzaine  d’années  une  re¬ 
crudescence  des  accidents  nerveux  des  maladies 
infectieuses  et  surtout  l’apparition  d’étals  in¬ 
flammatoires  non  supputés  des  centres  nerveux, 
jusqu’ici  inconnus  au  cours  des  fièvres  érup¬ 
tives. 

Un  vent  de  neurotropisme  a  soufflé,  semble- 
t-il.  Est-il  la  conséquence  d’une  modification  des 
affinités  tissulaires  des  germes  ou,  au  contraire, 
le  système  nerveux  humain  en  butte  à  des 
offensives  loxi-infeclieuses,  psychiques,  morales, 
toujours  plus  nombreuses,  plus  variées  et  plus 
nocives,  a-t-il  vu  s’affaiblir  sa  fonction  antixéni- 
que  et  a-t-il  acquis  une  extrême  hypersensibilité 
et  un  nouvel  état  allergique  ? 

Envisageons  successivement  les  manifestations 
nerveuses  survenant  au  Cours  des  fièvres  érup¬ 
tives  et  celles  compliquant  les  autres  maladies 
infectieuses. 

A.  Le  neurotropisme  des  fièvres  éruptives. 

• —  Dans  son  Traité  des  maladies  de  l'enfance 
(1907)  Coniby  avait  déjà  donné  la  description  des 
encéphalites  aiguës  survenant  au  cours  des  fiè¬ 
vres  éruptives  et  chez  les  vaccinés.  Mais  depuis 
1922,  1923  et  1924,  en  coïncidence  par  consé¬ 
quent  avec  le  déclin  des  poussées  d’encéphalite 
épidémique,  les  cas  se  sont  multipliés.  Il  parais¬ 
sent  être  actuellement  plutôt  on  décroissance.- 
Les  encéphalites  et  encéphalo-myélites  se  voient 
Surtout  au  cours  de  la  varicelle,  de  la  rougeole, 
plus  rarement  dans  la  rubéole  et  dans  la  scarla- 


t  lino  ;  enfin,  elles  sont  parfois  une  redoutable 
complication  de  la  vaccination  antivariolique. 

Elles  se  manifestent  en  général  au  déclin  de  la 
phase  d’éruption  et  môme  pendant  la  convales¬ 
cence.  Une  recrudescence  fébrile  les  annonce;  on 
môme  temps  apparaissent  des  céphalées,  des  con¬ 
vulsions,  de  la  contracture  (Kernig).  Suivant 
les  cas,  on  voit  survenir  une  hémiplégie,  de  l 'hy¬ 
pertonie,  des  mouvements  clioréo-alhétosiques, 
de  l’ataxie,  des  paralysies  des  nerfs  crâniens,  des 
troubles  pupillaires  (myosis),  des.  signes  bul¬ 
baires  (dyspnée  et  cyanose),  de  la  somnolence. 

A  ces  signes  encéphaliques  s’associent  enfin 
des  troubles  médullaires  du  type  poliomyéli¬ 
tique,  tels  que  paraplégie  flasque  et  atrophie 
musculaire,  plus  rarement  des  signes  périphé¬ 
riques  du  type  radiculo-névrilique. 

La  guérison  est  presque  la  règle  en  quelques 
semaines.  Mais  les  formes  suraiguës  entraînent 
parfois  une  mort  rapide,  et  des  séquelles  mo¬ 
trices  (paralysies,  athétose,  épilepsie)  ou  psy¬ 
chiques,  telles  que  troubles  du  caractère,  arrié¬ 
ration  mentale  et  idiotie,  sont  toujours  à  redou¬ 
ter  chez  les  enfants. 

L’encéphalite  ou  névraxite  vaccinale  paraît 
avoir  été  vue  dès  1885  par  P.  Marie  et  en  1907 
par  Comby.  Mais  depuis  une  dizaine  d’années 
les  cas  ont  été  observés  en  série,  surtout  en  An¬ 
gleterre  et  en  Hollande  (Turnbull,  Mc  Intosli, 
Van  Bouwdyk,  Basliaanse).  fin  France,  on  n’a  re¬ 
laté  que  des  cas  isolés.  Dans  notre  région,  rap¬ 
pelons  les  cas  de  Vedel,  Puech  et  Lapeyrie  (10), 
d’Euzière  et  Pagès  (17)  et  le  cqs  récent  de  .Tan- 
bon,  Mathieu  et  Denoyès  (18),  à  propos  duquel 
les  auteurs  font  une  excellente  mise  au  point  de 
la  question.  Jusqu’à  aujourd’hui  32  cas  seule¬ 
ment  ont  été  publiés  en  France.  J’en  ai  observé 
moi-môme,  il  y  a  cinq  ans,  un  cas  particulière¬ 
ment  grave  dans  la  région  de  Lodève. 

Les  encéphalomyélites  vaccinales  frappent  sur¬ 
tout.  les  enfants  de  3  à  12  ans.  Dons  la  première 
année  de  la  vie  on  ne  les  observe  pratiquement 
jamais,  filles  compliquent  surtout  les  primo-vac¬ 
cinations  tardives  et  débutent  six  à  douze  jours 
après  l’inoculation  vaccinale.  Nous  en  avons  dé¬ 
crit  ci-dessus  les  symptômes.  La  maladie  est 
grave  et  entraîne  la  mort  dans  30  à  40  pour  100 
des  cas.  Le  malade  de  Janbon,  un  artilleur  de 
22  ans,  mon  encéphalitique,  une  jeune  femme 
do  28  ans,  ont  guéri. 

Disons  qu’en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie 
de  cette  redoutable  complication  vaccinale  il 
faut,  si  l’on  dispose  d’un  vaccin  particulière¬ 
ment  actif,  ne  faire,  surtout  chez  les  primo-vac- 
cinés  âgés,  qu’une  seule  scarification.  Du  resto, 
en  vaccinant  dans  'les  deux  premiers  mois  de  la 
vie,  On  l’évitera  pratiquement  toujours. 

Les  névraxites  de  la  variole  sont  extrêmement 
rares.  Les  quelques  cas  publiés  (Kienner  Wilson, 
Traup  et  Hurst)  paraissent  être  symptomatique¬ 
ment  superposables  aux  cas  d’encéphalite  vacci¬ 
nale. 

La  névraxite  varicelleuse  est  moins  exception¬ 
nelle;  elle  éclate  du  troisième  au  dixième  jour 
d’une  varicelle  normale  ou  plutôt  à  exanthème 
à  peine  esquissé.  Pcut-ôlre  môme,  dit  L.  Van 
Bogaert,  existe-t-il  des  encéphalites  varicelleuses 
sans  exanthème,  accident  nerveux  d’une  mala¬ 
die  éruptive  «  inapparente  ». 

Les  symptômes  cérébelleux,  véritable  ataxie 
aiguë,  sont  assez  particuliers  à  ce  type  d’encé¬ 
phalite.  On  voit  aussi  fréquemment  des  signes 
striés  (mouvements  choréo-athélosiques)  et  acci¬ 
dents  myélitiques  (paraplégies  avec  atrophie 
musculaire).  Elle  est  bien  moins  grave  que  l’en¬ 
céphalite  vaccinale;  sa  guérison  sans  séquelle  est 
la  règle. 

La  rubéole  et  surtout  la  rougeole  et  la  scarla¬ 
tine  ont  aussi  leurs  accidents  de  neurotropisme. 


524 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Mars  1936 


N"  26 


Ils  se  produisent  au  déclin  de  la  période  érup-( 
tive  et  même  au  cours  de  la  convalescence  :  acci¬ 
dents  méningés  (Guy  Laroche,  Lioret),  méningo- 
encéphalitc  diffuse,  encéphalite  psychosique  de 
Marchand  (do  Marco),  cérébellite  avec  ataxie  ai¬ 
guë,  myélites  et  mémo  radiculo-névrites;  tout  le 
névraxe  et  ses  prolongements  périphériques  peu¬ 
vent  être  atteints. 

Les  complications  nerveuses  des  lièvres  érup¬ 
tives  paraissent  être  d’autant  plus  graves  que  les 
exanthèmes  sont  plus  discrets  et  plus  frustes  : 

«  l’absence  de  réaction  à  la  peau  exposerait  donc 
le  névraxe  —  l’autre  ectoderme  —  à  participer  à 
la  maladie  >.  (Van  Bogaert)  (19). 

Les  lésions  anatomiques  consistent  en  encé¬ 
phalite  diffuse  congestive  intéressant  surtout  la 
substance  blanche  (leuco-encéphalite).  Microsco¬ 
piquement,  on  constate  des  hémorragies  périvas¬ 
culaires,  de  la  périvascularile,  de  la  réaction 
gliale  et  des  foyers  de  démyélinisation  secon¬ 
daire. 

riicTim  sus.  —  Pour  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  comme  pour  les  fièvres  éruptives,  les  lo¬ 
calisations  et  complications  nerveuses  sont  au¬ 
jourd’hui  beaucoup  plus  communément  obser¬ 
vées  qu  Autrefois. 

Les  oreillons,  dont  le  virus  a  toujours  fait 
preuve  d’affinités  pour  le  système  nerveux,  sur¬ 
tout  de  «  méningotropismc  »,  pourrions-nous 
dire,  paraissent  avoir  échappé  à  celte  évolution. 
Ainsi,  sur  284  cas  d'oreillons  traités  depuis  deux 
ans  par  M.  Janbon  dans  notre  Clinique  Pasteur, 
on  n’a  noté  l'existence  de  manifestations  ner¬ 
veuses  et  méningées  (pie  dans  21  pour  100  des 
cas,  et  encore  s’agissait-il  presque  toujours  de 
réactions  méningées  discrètes,  souvent  disso¬ 
ciées,  c’est-à-dire  tantôt  purement  cliniques, 
tantôt  strictement  humorales  (lymphocytose  et 
hyperulbutninose  rachidiennes).  Lemierre,  La- 
yani  et  Meilland  (20),  dans  un  travail  récent, 
donnent  le  pourcentage  de  1  à  10  pour  100  de 
méningites  ou  méningo-encéphalitcs  ourliennes 
suivant  les  épidémies.  Mais  ces  localisations  mé¬ 
ningées,  si  communes  quand  on  les  recherche, 
sont  vraiment  un  symptôme  de  la  maladie. 

Signalons  seulement  connue  manifestations 
nouvelles  quelques  cas  publiés  récemment 
(Lemierre)  de  véritable  névraxile  ourlienne  pure 
dans  lesquels  le  virus  des  oreillons,  négligeant 
la  méninge,  attaquait  directement  le  névraxe  à 
ses  différents  étages. 

La  coqueluche  fait  aussi  ses  complications  ner¬ 
veuses.  Celles-ci  sont  classiques  dans  les  formes 
gravtes  de  l’infection  roquelucheusc.  Tandis  que 
Pierre!  et  Breton  (21)  écrivent  récemment  (pie 
«  l’encéphalite  coquelucheuse  se  présente  comme 
la  parente  pauvre  des  méningo-encéphalites  de 
l’enfance  »,  Willemin-Clog,  Mely  et  M11»  Yung 
(22)  constatent  au  contraire  que  la  coqueluche 
participe  à  la  tendance  générale  présentée  par  les 
autres  infections  et  détermine  actuellement  avec 
une  singulière  fréquence  des  complications  céré¬ 
brales. 

Dans  l’encéphalite  coquelucheuse,  les  convul¬ 
sions  dominent  la  symptomatologie,  la  somno¬ 
lence  est  habituelle;  parfois,  on  voit  de  véri¬ 
tables  encéphalomyélites  disséminées  avec  trou¬ 
bles  moteurs  importants  (hémiplégie,  paraplé¬ 
gie).  Le  pronostic  est  toujours  grave,  la  mort 
survenant  dans  C0  à  80  pour  100  des  cas. 

Cette  encéphalite  serait  due  à  l’imprégnation 
des  centres  nerveux  par  l'endotoxine  du  bacille 
de  Bordet-Gengou  (Dubois,  Ley,  Fonteyne,  Da- 
gnelie). 

En  ce  qui  concerne  la  diphtérie,  nous  rappel¬ 
lerons  seulement  le  neurotropisme  classique  de 
la  toxine  diphtérique,  pour  les  nerfs  périphé¬ 


riques  du  moins.  Quelques  cas  d’encéphalite 
diphtérique  ont  été  publiés  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  (Armand-Delille  et  Vibert,  Mas- 
sière,  M™  Roudinesco,  Bütler).  Les  troubles  mo¬ 
teurs,  tels  que  hémiplégie,  convulsions,  mouve¬ 
ments  choréiques,  sont  au  premier  plan.  L’affi¬ 
nité  toxinique  du  bacille  de  Loeffler  paraît 
s’étendre  des  nerfs  périphériques  au  névraxe. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  nerveux  de 
la  fièvre  typhoïde,  la  documentation  récente  est 
particulièrement  riche.  A  côté  des  complications 
classiques  telles  que  myélites,  névrites  périphé¬ 
riques,  a  pris  place  l’encéphalite  typhoïdique 
avec  son  polymorphisme  symptomatique  que 
May  et  Kaplan  (23),  Ghalier  et  Froment  (24)  ont 
bien  décrit  :  forme  hémiplégique,  forme  apha¬ 
sique,  forme  cérébelleuse  avec  manifestations  de 
sclérose  en  plaques  ou  d’ataxie  aiguë.  Mais  ce 
sont  les  formes  psychiques  qui  sont  spéciales  à 
l’infection  éberlhienne. 

Au  cours  de  la  maladie,  ce  processus  encépha- 
litique  peut  être  caché  par  la  gravité  de  l’état 
infectieux;  cependant  l’importance  de  la  cépha¬ 
lée,  du  délire,  des  manifestations  ataxo-adyna- 
miques,  des  signes  d’hypertonie  doivent  le  faire 
redouter. 

La  gravité  de  l’atteinte  du  névraxe  ne  devient 
évidente  parfois  qu’au  décours  de  la  maladie, 
pendant  la  convalescence,  après  la  guérison. 

A  ces  encéphalites  psychogènes  (Toulouse, 
Marchand  et  Schiff)  appartiennent  les  séquelles 
mentales  et  psychiques  de  la  maladie.  Après 
l'épidémie  de  la  région  lyonnaise  en  1928,  les 
séquelles  psychiques  furent  les  plus  nombreuses 
d’après  les  statistiques  de  Dufourt  et  Froment 
(25). 

Cette  forme  d’encéphalite  assez  spéciale  à  la 
fièvro  typhoïde  paraît  démontrer  l’affinité  parti¬ 
culière  de  la  toxine  éberthienne  pour  la  région 
frontale,  s’opposant  à  l'affinité  mésocéphalique 
du  virus  de  l’encéphalite  épidémique. 

D’autre  part,  j’ai  été  frappé  de  la  fréquence 
avec  laquelle  on  retrouve  au  cours  des  fièvres 
typhoïdes  les  petits  signes  neurologiques  si  on 
les  recherche  avec  soin  :  ébauche  de  Kernig, 
parésie  pupillaire,  hyper  ou  hypo-réflectivité, 
signe  de  Babinski  plantaire  transitoire.  Ces 
symptômes  sont  d’ordinaire  en  coïncidence  avec 
une  réaction  rachidienne  nette  (hyperalbumi- 
nose  et  hypercytose). 

Les  grandes  complications  médullaires  et  né- 
vritiques  des  infections  typhoïdes  se  multiplient, 
semble-t-il.  Dans  une  des  dernières  séances  de 
la  Société  des  Sciences  Médicales  de  Montpellier 
et  du  Languedoc  méditerranéen,  Janbon,  Ma¬ 
thieu  et  Dcnoyès  (26)  communiquèrent  un  cas 
de  neuronile  typhique  grave  et  Vires,  Deslions, 
Cadilhac  et  Bàrnay  (27)  un  cas  de  polynévrite 
post-typliique.  Quelques  jours  après,  je  voyais 
avec  Boucomont  un  jeune  homme  atteint  de 
fièvre  typhoïde  à  forme  traînante  et  la  constata¬ 
tion  de  signes  médullaires  évidents  (clonus, 
Babinski)  me  fit  attribuer  à  une  localisation 
myélitique  discrète  la  persistance  de  l’état  infec¬ 
tieux.  Trois  ou  quatre  injections  -de  novarséno- 
benzol  amenèrent  une  guérison  rapide  sans 
séquelles.  Enfin,  je  viens  d’observer  récemment 
avec  J.  Bentkowski  un  cas  typique  d’encéphalite 
myoclonique  au  vingtième  jour  d’une  infection 
éberthienne. 

Ce  ne  sont  pas  là  de  simples  coïncidences.  Je 
recherche  toujours  avec  soin  les  symptômes  d’at¬ 
teinte  du  névraxe  chez  les  typhoïdiques,  je  les 
retrouve  actuellement  avec  une  exceptionnelle 
fréquence;  le  neurotropisme  (1e  la  toxine  éber¬ 
thienne  s’exalte  indiscutablement  depuis  ces 
dernières  années. 

L'étude  des  localisations  nerveuses  de  la  méli- 
tococcie  mériterait  de  longs  développements.  La 


fièvre  de  Malle  ne  fut  pendant  longtemps 
qu’une  septicémie  à  vagues  manifestations  al¬ 
giques  et  articulaires.  Elle  devient  de  plus  en 
plus  une  maladie  viscérale.  Si  les  formes  hépa¬ 
tiques,  pulmonaires,  circulatoires  de  l’infection 
sont  encore  à  l’étude,  le  neurotropisme  interve¬ 
nant,  les  localisations  nerveuses  sont  très  fré¬ 
quentes.  La  neuro-mélitococcic  est  aujourd’hui 
décrite  avec  détails. 

Sur  le  système  nerveux  le  brucclla  melilensis 
peut  tout  faire  :  manifestations  médullaires  (pa¬ 
raplégies  spasmodiques),  périphériques  (radi¬ 
culo-névrites,  polynévrites  avec  réaction  alburni- 
no-cytologique  importante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien),  méningées  (réactions  latentes  ou  mé¬ 
ningites  accompagnant  des  lésions  de  voisinage, 
ou  méningites  vraies  autonomes).  H.  Roger  (28) 
a  apporté  dans  un  travail  d’ensemble  et  dans 
une  série  d’articles  avec  ses  élèves  une  très  im¬ 
portante  contribution  à  cette  étude. 

Avec  Janbon  (29),  nous  avons  nous-mêmes  fixé 
les  caractères  d’un  syndrome  encéphalo-niéningé 
absolument  spécial  à  la  neuro-niélitococcie.  11  est 
fait  de  spasmes  vasculaires  cérébraux  entraînant 
des  paresthésies,  parésies,  dysarthries,  aphasies 
intermittentes,  d’un  état  mental  caractérisé  par 
l’asthénie,  l’indifférence  et  l’euphorie,  d’un  lé¬ 
ger  syndrome  labyrinthique,  et  surtout  d’une 
importante  réaction  albumino-cytologique  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  avec  liyperalbuminoso 
souvent  énorme  et  réaction  de  Wright  positive 
ne  s’extériorisant  cliniquement,  que  par  des 
signes  méningés  très  discrets. 

Les  infections  broncho-pulmonaires,  la  pneu¬ 
monie  ont,  chez  l’enfant  surtout,  leurs  compli¬ 
cations  névraxitiques.  Nobécourt  en  a  décrit  la 
forme  éclamptique,  la  forme  délirante  ou  som¬ 
nolente  et  la  forme  méningitique.  Jusqu’ici  les 
encéphalomyélites  pneumoniques  étaient  consi¬ 
dérées  comme  exceptionnelles.  Mouriquand, 
Bernheim  et,  Boucomont  (30)  viennent  d’en  pu¬ 
blier  deux  cas  typiques  et  j’en  ai  vu  récemment 
une  forme  comateuse  avec  hémichoréoathétoso 
au  cours  d’une  pneumococcémie  (l’origine 
otique;  j’en  présenterai  prochainement  l’obser¬ 
vation  clinique  et  anatomique  complète.  Tous 
ces  faits  démontrent  la  plus  grande  fréquence 
actuelle  de  ces  infections  pneumococciques  du 
névraxe. 

Trop  d’imprécisions  régnent  encore  sur  la 
nature  de  la  grippe  pour  que  nous  ayons  à  tirer 
quelque  enseignement  de  l’étude  de  ses  locali¬ 
sations  nerveuses.  A  l’aube  de  l’apparition  des 
nouvelles  infections  spécifiquement  neurotropes, 
on  attribuait  volontiers  au  virus  grippal  ces 
curieux  syndromes  nerveux  que  rien  n’expli¬ 
quait  et  dont  la  nature  restait  (et  reste  encore 
d’ailleurs)  assez  mystérieuse. 

N’appartiennent-elles  pas  à  des  virus  spécifi¬ 
quement  neurolropes  ces  formes  nerveuses  de  la 
grippe  et  ces  innombrables  complications  ner¬ 
veuses  de  la  maladie  que  l’on  attribue  au  germe 
grippal  lui-même  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faudrait  que 
nous  ayons  un  critérium  biologique  nous  per¬ 
mettant  d’identifier  l’un  et  l’autre  de  ces  virus. 
Or,  le  germe  spécifique  de  la  grippe  n’est  pas 
plus  connu  actuellement  que  le  virus  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  ou  que  celui  de  la  maladie  de 
Charcot. 

Ce  qui  fait  la  spécificité  de  la  grippe  c’est,  me 
semble-t-il,  surtout  son  épidémiologie.  Obser¬ 
vons-nous  des  cas  d’encéplialomyélite,  de  neuro- 
nite  ou  de  polynévrite  qui  ne  font  pas  leur 
preuve,  nous  dirons  volontiers  qu’il  s’agit  de 
manifestations  nerveuses  ou  de  complication  de 
la  grippe  si  nous  sommes  en  période  d’épidémie; 
en  toute  autre  période  nous  parlerons  peut-être 
do  maladies  à  virus  neurotropes. 
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Il  est  indiscutable  qu’il  y  eut  en  1918-1919,  à 
la  fin  de  l’épidémie  de  grippe,  une  telle  intrica¬ 
tion  avec  l’épidémie  d’encéphalite  léthargique 
alors  encore  très  mal  connue,  surtout  dans  ses 
formes  périphériques,  qu’il  est  difficile  de  sépa¬ 
rer,  dans  l’étude  des  faits  de  cette  époque,  ce  qui 
revient  à  chacune  de  ces  deux  affections. 

Aujourd’hui  nous  pouvons  être  plus  éclec¬ 
tiques  :  la  grippe  avec  ses  manifestations  catar¬ 
rhales,  ses  localisations  pulmonaires,  son  appa¬ 
rition  hivernale,  sa  gravité  particulière  pour  les 
vieillards,  avec  ou  sans  bacilles  de  Pfeiffer,  con¬ 
serve  son  autonomie  clinique. 

Lorsqu ’en  période  épidémique  apparaissent 
ces  cervico-brachialites,  ces  radiculalgies  lom¬ 
baires,  ces  paraplégies  transitoires  sur  lesquelles 
avec  Anselme-Martin  et  R.  Lafon  (31)  nous  avons 
attiré  l’attention  ou  de  ces  psychoses  surtout 
confusionnelles  dont  Urecchia  (32)  et  Roubino- 
vitch  (33)  ont  donné  de  récentes  descriptions, 
on  peut  être  tenté  de  les  réunir  sous  la  même 
étiquette  étiologique. 

Mais  ce  n’est  pas  en  les  appelant  grippales  que 
nous  aurons  résolu  le  problème  :  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’une  infection  à  virus 
neurotrope,  d’une  septinévrite,  et  c’est  l’opinion 
qu’ont  soutenue  Dufour  et  Laubry  en  1929. 

Il  est  cependant  certain  qu  'épidémies  de 
grippe,  épidémies  d’encéphalite,  épidémies  d’in¬ 
fections  neurotropes  se  succèdent  et  s’enchevê¬ 
trent  et  que,  si  l’on  ne  peut  affirmer  que  le 
virus  grippal  peut  prendre  lui-même,  à  certaines 
phases  d’évolution  de  la  maladie,  une  affinité 
nerveuse  exceptionnelle,  il  semble  bien  du 
moins  que  les  épidémies  de  grippe  font  le  lit 
aux  infections  spécifiquement  neurotropes. 

En  les  appelant  alors  «  infections  saisonnières 
neurotropes  »,  comme  nous  l’avons  proposé, 
nous  évitons  de  prendre  parti  dans  le  débat, 
mais  nous  refusons  de  rendre  la  grippe  formelle¬ 
ment  responsable  de  toutes  les  infections  d’hi¬ 
ver  ou  de  printemps  qui  ne  doivent  leur  auto¬ 
nomie  qu'à  la  «  constitution  médicale  ». 

III.  — -  Le  problème  des  causes 

DU  NEUROTROPISME. 

Tel  est  l’état  actuel  de  celte  question  du  neu¬ 
rotropisme  des  maladies  infectieuses,  envisagée 
du  point  de  vue  clinique.  Cette  liste  déjà  longue 
des  maladies  à  neurotropisme  spécifique  ou  ac¬ 
quis  ne  paraît  pas  close.  Nous  devrions  y  ajouter 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  dans  sa  forme 
essentielle  ou  maladie  de  Charcot  et  nous  au¬ 
rions  à  parler  encore  des  rapports  de  Vhysléric 
et  des  états  névropathiques  avec  les  atteintes 
antérieures  de  névraxite. 

Les  surprenantes  hémorragies  méningées  des 
adolescents,  dont  nous  avons  récemment  publié 
deux  observations,  ne  leur  appartiennent-elles 
pas?  Ne  s’agirait-il  pas  d’une  phase  congestive 
prémonitoire  d’une  poussée  encéphalilique  ? 

Les  méningites  lymphocytaires  épidémiques 
ne  sont-elles  pas  d’ordinaire  considérées  comme 
des  formes  atypiques  d’encéphalite  ou  de  polio¬ 
myélite  ? 

Ne  voyons-nous  pas  la  sérothérapie,  la  sérothé¬ 
rapie  antitétanique  surtout,  et  la  vaccinolhérapie 
préventive  acquérir  aussi  celte  redoutable  affi¬ 
nité  pour  le  système  nerveux?  A  propos  d’un 
cas  de  syndrome  de  Landry  après  injection  de 
vaccin  bronclio-pneumococcique,  J.  Olmer  et 
Paillas  rappellent  les  accidents  nerveux  des  di¬ 
verses  vaccinations  spécifiques,  de  la  vaccination 
antityphoïdique  surtout. 

Aussi  le  problème  des  causes  de  ce  neurotro¬ 
pisme  et  de  la  pathogénie  des  accidents  qu’il 
détermine  se  pose-t-il  et  mériterait  une  solution 
nette. 


Ce  n’est,  semble-t-il,  ni  dans  la  morphologie 
des  germes,  ni  dans  l’étude  de  leurs  réactions 
chimiques  in  vitro  qu’on  la  trouvera.  Parlant 
en  pur  vitaliste,  Charles  Nicolle  vient  d’écrire 
récemment  que  «  la  maladie  infectieuse  porte 
les  caractères  de  la  vie.  Elle  les  doit  à  la  fois  à 
sa  cause  animée  et  à  la  réaction  des  cellules  de 
nos  organes  qui,  elles  aussi,  sont  des  êtres 
vivants  ». 

Et  voilà,  en  effet,  les  deux  acteurs  de  ce 
grand  drame  pathologique  du  neurotropisme  : 
le  germe  infectant,  le  tissu  nerveux  infecté. 

II  paraît  certain  que,  depuis  la  grande  épidé¬ 
mie  d’encéphalite  léthargique  de  1917  à  1920,  un 
grand  nombre  de  germes  neurolropes  sont  appa¬ 
rus  ou  du  moins  se  sont  adaptés  à  l’espèce 
humaine.  De  ces  virus  l’existence  et  la  spécificité 
sont  démontrées  par  la  transmission  expérimen¬ 
tale  de  la  maladie  aux  animaux  :  lorsque  Leva- 
diti  et  Harvier  ont,  en  inoculant  au  lapin  par 
voie  cornéenne  de  la  substance  nerveuse  de  né- 
vraxitique,  déterminé  chez  1  animal  une  kératite 
spécifique  suivie  d’encéphalite,  ils  ont  donné,  la 
preuve  de  l’existence  de  l’ullra-virus  encépha- 
litique.  El  la  même  preuve  a  été  apportée  pour 
les  virus  spécifiques  d’autres  formes  d’encépha¬ 
lite  (encéphalite  épidémique  du  lapon,  né¬ 
vraxite  infectieuse  de  Saint-Louis);  tous  appar¬ 
tiennent  à  la  même  famille  des  germes  filtrants, 
à  affinités  neurologiques.  Mais  leurs  propriétés 
Biologiques,  les  épreuves  de  neutralisation  des 
virus,  leur  transmissibilité  à  la  souris  et  au  singe 
opposée  à  leur  absence  de  virulence  pour  le  la¬ 
pin  démontrent  que  l’on  a  affaire  à  plusieurs 
types  de  ces  ultra-virus. 

Plus  difficile  à  résoudre  est  le  problème  de 
l’affinité  nerveuse  des  maladies  à  germes  qui  ne 
sont  pas  spécifiquement  neurolropes. 

En  ce  qui  concerne  les  encéphalites  des  fièvres 
éruptives,  plusieurs  hypothèses  ont  été  soule¬ 
vées  :  pour  les  uns,  elles  seraient  dues  au  virus 
spécifique  de  la  maladie  éruptive  qui  essaime 
dans  le  névraxe  ;  pour  les  autres,  ce  virus  éruptif 
ouvrirait  seulement  la  porte  de  l’infection  du 
névraxe  par  un  germe  spécifique  des  encéphali¬ 
tes  épidémiques.  Chacun  apporte  ses  arguments; 
nous  ne  pouvons  les  exposer.  Et  il  est  actuelle¬ 
ment  impossible  de  conclure.  Cependant,  il  est 
tentant  d’admettre  la  transformation  de  l’apti¬ 
tude  pathogène  des  virus  éruptifs. 

Beaucoup  d’auteurs  supposent  aujourd’hui 
quo  si  l'éruption  a  la  valeur  d’une  réaction  aller¬ 
gique,  c’est  la  peau  qui  en  fait  les  frais.  Si  celle- 
ci  manque  à  sa  fonction,  si  la  barrière  hémato¬ 
encéphalique  ne  joue  plus  pour  défendre  les  cen¬ 
tres  nerveux,  «  le  conflit  toxallergique  se  déve¬ 
loppe  au  niveau  du  dérivé  ectodermique  neural 
avec  la  même  acuité  qu’au  niveau  des  dérivés 
eclodermiques  cutanés  »  (L.  Van  Bogaert). 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  à  germes 
connus,  cette  palhogénie  ne  peut  être  invoquée 
et  d’autre  part  on  ne  trouve  jamais  les  éléments 
microbiens  dans  le  tissu  nerveux. 

Il  faut  donc  aussi  attribuer  leur  neurotropisme 
à  une  modification  des  aptitudes  pathogènes  de 
leurs  toxines  qui  acquièrent  une  affinité  ner¬ 
veuse  exceptionnelle. 

Enfin,  entre  certainement  en  jeu  une  récepti¬ 
vité  spéciale  acquise  du  système  nerveux  dont 
les  moyens  de  défense  faiblissent.  Peut-être  cette 
fragilité  résulte-t-elle  d’atteintes  antérieures  de 
maladies  neurotropes  ayant  sournoisement  évo¬ 
lué  ou  restées  «  inapparentes  ». 

Et  ainsi  les  infections  spécifiquement  neuro- 
tropes  sont  devenues  elles-mêmes  facteurs  de 
neurotropisme/  pour  les  autres  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Tout  cela,  pures  hypothèses  ;  aucune  conclu¬ 


sion  n’est  encore  donnée  à  ce  débat  pathogé¬ 
nique. 

La  clinique  n’apporte  pas  des  faits  indiscu¬ 
tables  :  il  ne  faut  pas  exiger  d’elle  plus  qu’elle 
peut  faire.  Avec  Ch.  Nicolle,  «  trouvons  plutôt 
admirable  que  la  science  des  symptômes  puisse 
pousser  sa  précision  aussi  loin  qu’elle  le  fait  ». 
Mais  nous  devons  demander  au  laboratoire  et  à 
l’expérimentation  de  nous  dire  le  pourquoi  de  ce 
neurotropisme  et  de  nous  aider  à  découvrir  des 
armes  thérapeutiques  pour  le  combattre. 
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ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 
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RÉTICULO  -  PLASMOCYTOMES 
ILIO  SACRÉS 


L.  SABAD1NI,  J.  MONTPELLIER 
et  CHÉCHAN 


Bien  que  les  myélomes  aient  été  décrits  pour  °1”  1111  Je 
la  première  fois  par  Ilustizky,  élève  de  Recklin- 
ghauscn  de  Strasbourg  en  1873,  et  que  leur  la-  Cl  U 

bleau  clinique  ait  été  tracé  par  Kahler  dès  1881,  ^  '  j 

l’élude  de  ces  tumeurs  a  bénéficié  considérable-  non  jou[ 

ment  des  travaux  récents.  Ceux-ci  ont  en  effet  dincux. 
bien  mis  en  évidence  les  caractères  histologiques  inguinale 
et  cliniques  des  tumeurs  osseuses 

développées  aux  dépens  du  tissu  . . . . 

médullaire. 

Les  myélomes,  différents  à  tous 
points  de  vue  des  tumeurs  osseuses 
proprement  dites,  trouvent  leur  ori¬ 
gine  dans  la  cellule  réticulaire  et  sa 
descendance.  L’.élémcnl  néoplasique 
peut  accuser  une  évolution  inalura- 
li\o  très  variable,  d’oïl  les  étiquettes 
que  ces  néoplasies  méritent  :  réli- 
culo-snrcomes,  réticulo  -  endothélio- 
mes,  lynipliocylomes,  myéloblas- 
lomcs,  myélocy  tomes,  érylhro- 
blastomes,  etc. 

Les  tumeurs  les  plus  fréquem¬ 
ment  observées  appartiennent  à  la 
variété  peu  évoluée  :  ce  sont  des 
réticulo-sarcomes  «  indifférenciés  » 


L’évolution  plasmocytaire,  plus  j 

rare,  dont  la  première  observation  j 

de  Wright  (de  Boston)  date  de 
1900,  a  été  relevée  dans  quelques  Fig- 

La  notion  de  cette  orientation 

évolutive  n’offre  peut-être  pas  qu’un  intérêt 
théorique.  On  est  en  droit  de  se  demander 
si  cette  structure  histologique  ne  correspond 
pas  h  des  caractères  cliniques  et  surtout  évo¬ 
lutifs  quelque  peu  différents  de  ceux  des 
autres  myélomes  et  il  un  degré  spécial  de  sen¬ 
sibilité  aux  radiations. 

Nous  venons  d’en  observer  un  cas  que 
nous  pensons  utile  de  rapporter. 

Observation  clinique.  —  Le  23  Mars  1934, 
un  indigène  de  55  ans  entre  à  l'hôpital  Mus¬ 
tapha,  dans  le  service  de  notre  maître  le  profes¬ 
seur  Coslanlini,  que  l'un  de  nous  remplace.  11 
se  plaint  de  douleurs  très  marquées  dans  les 
membres  inférieurs  (surtout  le  gauche).  La 
marche  est  très  difficile.  Il  est  pâle,  amaigri, 
le  teint  terreux,  presque  cachectique. 

L’interrogation,  qui  est  d’ailleurs  très  diffi¬ 
cile,  apprend  que  le  début  de  la  maladie  re¬ 
monte  â  six  mois.  Il  se  serait  caractérisé  par  : 
de  la  toux  avec  température,  une  fatigue  ex¬ 
trême,  l'obligeant  à  garder  le  lit.  Les  douleurs 
le  long  des  membres  inférieurs  n 'existeraient 
que  depuis  trois  mois  seulement.  Le  malade  est 
marié,  père  de  deux  enfants  bien  constitués; 
il  ne  présente  pas  de  stigmates  de  spécificité. 

A  l'examen,  ce  qui  frappe-  tout  d'abord,  c’est 
l’étal  de  cachexie  marquée  du  malade,  s’ac¬ 
compagnant  d’une  faiblesse  extrême.  Il  se  tient 
difficilement  debout,  et  marche  avec  peine,  à 
petits  pas  cl  courbé.  La  localisation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  est  difficile  à  faire  préciser. 


présence,  au  niveau  de  son  articulation  sacro- 
iliaque  gauche,  d’une  tuméfaction.  Elle  a  les  di¬ 
mensions  d’un  gros  œuf  de  poule;  elle  est  mol¬ 
lasse,  pseudo-fluctuante,  mobile  dans  le  sens  trans¬ 
versal.  Sa  palpation  n’est  pas  douloureuse;  par 
contre,  la  pression  sur  le  squelette  voisin  est  fort 
sensible,  autant  sur  le  sacrum  que  sur  l'os  iliaque, 
mais  sur  une  étendue  très  limitée. 

La  pression  latérale  sur  les  ailes  iliaques  (signes 
d’Erichsen)  est  douloureuse.  Nous  n’avons  pas  re¬ 
cherché  le  signe  de  Larrey. 

L’examen  général  du  squelette  ne  montre 
qu’un  léger  épaississement  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  la  3"  côte  gauche.  Rien  à  si¬ 
gnaler  à  l'examen  clinique  sur  le  reste  du  sque¬ 
lette. 

La  mobilité  du  membre  inférieur  est  parfaite  et 
non  douloureuse.  Pas  de  troubles  de  réflexes  ten¬ 
dineux.  Aucun  signe  viscéral.  Pas  d’adénopathie 
inguinale  ou  abdominale. 


mènes  douloureux  est  difficile  5  faire  préciser. 
Le  malade  se  plaint  indistinctement  de  ses 
tleux  membres  inférieurs  cl  dans  toute  leur 
étendue. 


Fig.  2.  —  Radiographie  centrée  sur  ta  région  sacro-iliaque 
gauche.  On  constate  la  disparition  complète  du  contour  pos¬ 
térieur  de  Faite  iliaque,  -ainsi  que  l'aileron  sacré.  Toute  la 
région  çst  le  siège  d’une  décalcification  nodulaire  ;  elle  est 
bordée  du  côté  iliaque  par  une  ligne  de  condensation 
osseuse,  qui  semble  vouloir  limiter  le  processus. 


Examens  complémentaires.  —  Numération  glo¬ 
bulaires  : 

Globules  blancs  :  9.633  par  millimètre. 
Polynucléaires  neutrophiles  :  72  pour  100. 
Polynucléaires  basophiles  :  0. 

Polynucléaires  éosinophiles  :  3. 

Lymphocytes  moyens  et  petits  :  22. 

Lymphocytes  grands  :  1. 

Urée  dans  le  sang  :  0  gr.  28. 

Heclit  et  Wassermann  négatifs. 

La  réaction  de  Bence-Jones  a  été  fortement  posi¬ 
tive. 

Radiographié;.  —  Une  radiographie  du  bassin 
dans  son  ensemble,  et -un  cliché  de  l’articulation 
sacro-iliaque  gauche,  montrent  une  décalcification 
de  cette  région,  avec  une  disparition  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire,  et  une  légère  épine  osseuse  à  la 
partie  supérieure  de  l’articulation  (fig.  1  et  2). 

Le  diagnostic  nous  paraissant  assez  simple,  sans 
recourir  à  l’épreuve  de  la  ponction  de  la  tumeur, 
nous  portons  le  diagnostic  de  sacro- 

_ ^ _  coxalgie.  Nous  décidons  d’intervenir, 

dans  l’intention  de  pratiquer  une  ré¬ 
section  partielle  de  la  région  avec . 
mise  en  place,  si  possible,  de  greffons 
extra-articulaires . 

Intervention  le  7  Avril  1931t.  — 
Anesthésie  à  l’éther.  On  prélève  tout 
d’abord  un  greffon  tibial,  type  Albee. 
Puis  on  aborde  l’articulation  sacro- 
iliaque  gauche  par  une  incision  cur¬ 
viligne  à  concavité  externe.  La  tu¬ 
meur  est  entourée  d’une  coque  très 
épaisse  qui  est  ouverte.  A  son  inté¬ 
rieur,  on  découvre  une  masse  rougeâ¬ 
tre,  molle  et  saignante,  du  volume 
d’un.oeuf  de  poule,  qui  ressemble  ù  du 
sarcome.  On  Dénudée  facilement. 
Sous  elle,  l’os  iliaque  et  le  sacrum 
présentent  une  cavité  anfractueuse  et 
très  saignante.  On  en  résèque  les 
bords  très  facilement  à  la  pince-gouge, 
et  l’on  en  curette  le  fond  jusqu’à  ce 
que  l’on  soit  arrivé  sur  du  tissu  os¬ 
seux  d’apparence  normale.  L’os  ma¬ 
lade  est  très  spongieux  et  friable.  L’os 
iliaque  n’était  pas  perforé  de  part  en 
résente  part.  Il  reste  finalement  une  vaste 

cavité  allant  de  la  partie  postérieure 
de  la  crête  iliaque  à  l’échancrure  scia¬ 
tique.  empiétant  de  3  cm.  sur  l’os  coxnl  et  de 

_  Dans  un  but  expérimental  et  non  thérapeuti¬ 
que,  puisque  les  lésions  constatées  infirment  la 
tuberculose,  nous  plaçons  dans  cette  cavité  deux 
greffons.  Fermeture  en  deux  plans.  Notons  que 
la  capsule  résistante,  qui  entourait  la  tumeur, 
se  continuait  avec  le  périoste  sacro-iliaque:  la 
tumeur  était  donc  sous-périostée.  La  tumeur 
et  les  fragments  osseux  réséqués  sont  confiés 
au  laboratoire. 

Suites  opératoires.  —  Au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire,  parfaites.  Lu  plaie  se  cicatrise  normale¬ 
ment  en  vingt  jours.  Cependant,  l’état  général 
décline  considérablement.  Un  traitement  radio¬ 
thérapique  est  institué.  Après  la  cinquième 
séance,  le  malade  quitte  l'hôpital  volontaire¬ 
ment,  très  affaibli,  le  15  Juin. 

Durant  son  séjour  à  l’hôpital,  est  apparue, 
au  niveau  du  coude  gauche,  une  tuméfaction 
très  douloureuse.  D’autre  part,  des  radiogra¬ 
phies  de  tout  le  squelette  ont  été  pratiquées, 
qui  ont  permis  de  noter  :  au  niveau  du  crâne, 
dans  la  région  pariétale,  une  perte  de  substance 
osseuse  du  diamètre  d’une  pièce  de  1  franc, 
arrondie  nettement,  et  sans  uucunc  déformation 
superficielle,  et  non  douloureuse. -En  outre,  une 
décalcification  marquée  au  niveau  des  palettes 
humérales  droite  et  gauche  et  de  la  zone  tro- 
chanlérienne  de  l’humérus  gauche  (fig.  3.  4,  6). 

Observation  anatomo-pathologique.  —  Etude 
histologique. 

a)  L’aspect  général  de  la  coupe  est  celui 
d'une  masse  homogène.  On  y  remarque  d’em¬ 
blée  le  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  et 
des  lacunes  hémorragiques. 
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De  quelques  axes  vasculaires  épaissis,  fibro-con- 
jonelifs  se  détachent  des  travées  d’épaisseur  va¬ 
riable  formant  une  charpente  à  la  tumeur. 

Colorée  en  bleu  par  le  trichromc  de  Masson,  elles 
se  résolvent  en  une  résille  discrète  limitant  à  cer¬ 
tains  endroits  quelques  espaces  alvéolaires  où 
s’adossent  des  cellules  néoplasiques. 

b)  Cytologie.  —  1°  La  plupart  des  cellules  ont 
les  caractères  suivants  :  volume  très  variable  de  dix 
à  15  microns  environ  ;  noyau  systématiquement 
excentrique,  arrondi,  dépourvu  de  nucléole;  chro¬ 
matine  croûtclleuse,  s’amassant  en  damier;  proto¬ 
plasme  polyédrique,  triangulaire,  quadrangulaire, 
oblong,  au  total  déformé  par  pres¬ 
sions  réciproques  :  il  est  basophile. 

On  ne  distingue  pas  de  lunule  acido- 
phile  autour  du  noyau.  Un  pigment 
ocre,  dans  certaines  zones  hémorragi¬ 
ques,  surcharge  quelquefois  le  cyto¬ 
plasme.  Quelques-uns  de  ces  élments 
sont  binucléés. 

2°  Il  existe  en  plus  petit  nombre 
des  éléments  dont  le  noyau  est  ar¬ 
rondi,  deux  ou  trois  fois  moins  gros 
que  celui  des  précédents;  foncé,  à 
chromatine  ramassée  en  gros  amas. 

Le  protoplasme  est  peu  abondant, 
basophile.  Ils  rappellent  les  cellules 
jeunes  ;  immatures  de  la  moelle  et 
plus  spécialement  les  cellules  rondes 
basophiles  mésenchymateuses. 

3°  Plus  rarement,  on  trouve  des 
éléments  dont  le  noyau  est  allongé, 
plus  volumineux,  pourvu  d’une  chro¬ 
matine  finement  poussiéreuse,  s’amas¬ 
sant  en  très  petits  amas,  et  d’un  cy¬ 
toplasme  à  peine  rosé,  mal  limité.  Ce 
cytoplasme  est  assez  souvent  chargé 
de  pigment  déjà  nommé,  c’est  l’as¬ 
pect  d’une  cellule  réticulaire  fixée. 

4°  Enfin,  doivent  se  signaler  des 
images  cellulaires  atypiques  :  cel¬ 
lules  volumineuses  et  multinucléées, 
à  noyaux  foncés,  boudinés,  déformés,  bourgeon¬ 
nants,  à  protoplasma  acidophilc. 

Activité  mitotique  assez  intense. 

Le  diagnostic  histologique  ne  saurait  prêter  à 
aucun  doute  :  il  s’agit  d’un  plasmocytome.  Du 
plasmocyte,  les  cellules,  décrites  en  premier  lieu, 
ont  les  principaux  caractères  :  noyau  systématique¬ 
ment  excentrique  ;  absence  de  nucléole  ;  chroma¬ 
tine  en  damier;  proloplasma  basophile. 

Encore  que  l’élément  plasmocytaire  ne  s’offre 
pas  avec  tous  les  caractères  du  plasmocyte  typique, 
ces  caractères  permettent  d'éliminer  le  myéloblasle 


avec  sa  chromatine  en  résille  et  le  lymphoblaste 
nuçléolé  avec  ses  gros  blocs  chromatiniens. 

Remarques  cliniques. 

Notre  cas  se  rattache  nettement  à  l’histoire  des 
plasmocytomes.  L’âge  du  malade,  les  localisa¬ 
tions  osseuses  multiples,  sacro-iliaque,  crâ¬ 
nienne,  humérales,  l’état  général  très  grave, 
l’examen  histologique  et  clinique  sont  caracté¬ 
ristiques. 

Bien  que  le  premier  cas  fût  observé  en  1900 


par  Wright,  l’élude  histologique  et  l 'histogé¬ 
nèse  des  .plasmocytomes  a  été  surtout  étudiée 
dans  ces  dernières  années.*  Martin  et  Colrat, 
Masson  (1920),  Wood  et  Luclte  (1923),  Witzleben 
(1925),  de  Ilarven,  Murdoch  et  Cahen  (1927), 
Bertrand,  Soupault  et  Gultman  (1927),  Martin, 
Dechaume  et  Levrat  (1928),  Sabrazès,  leanneney, 
Mathey-Cornat  (1931),  Balan  et  Ballif  (1932), 
Nemours,  Perrot  et  Crpquefer  (1932),  Ilerding  et 
Kimball  (1933),  Busser  et  Liclitenberger  (1933) 
se  sont  intéressés  à  cette  question. 

Cependant  la  clinique  des  plasmocytomes  n’a 
pas  encore  été  bien  mise  au  point,  et  mériterait 
une  observation  plus  complète. 

Le  plasmocytome  apparaît  deux  fois  plus  sou¬ 
vent.  chez  l’homme  et  surtout  chez  l'adulte  âgé 
et  je  vieillard. 

Le  traumatisme  est  rarement  invoqué,  ainsi 
que  l’origine  infectieuse  ou  inflammatoire. 

Le  plasmocytome  peut  apparaître  sur  n’im¬ 
porte  quelle  pièce  du  squelette,  et  par  ordre  de 
fréquence;  sur  le  bassin,  le  crâne,  les  côtes,  le 
sternum,  la  colonne  vertébrale.  Plus  rarement 
sur  les  os  longs.  Rarement  unique,  il  se  mani¬ 
feste  le  plus  souvent  par  des  localisations  mul¬ 
tiples.  Chez  notre  malade,  cliniquement,  seule 
la  localisation  sacro-iliaque  se  manifestait.  Mais 
la  radiographie  nous  permit  de  constater  une 
localisation  crânienne  et  humérale. 

Le  plasmocytome  envahit  tout  d’abord  la 


Fig.  4.  —  Radiographie  du  bras  droit. 
Décalcification  de  l'épitrochlée. 


Fig.  5.  —  Radiographie  du  bras  gauche.  Décalcification 
du  trochanter  et  de  la  palette  humérale.  A  ce  niveau, 
le  processus  néoplasique  est  plus  prononcé  sur  l’épi¬ 
condyle  dont  il  a  dépassé  la  barrière  cortico-périostcc. 


moelle  osseuse,  sous  forme  de  petites  tumeurs 
qui  finissent  par  confluer.  Le  tissu  osseux  envi¬ 
ronnant  est  bientôt  envahi  et  détruit.  Cepen¬ 
dant  l’os  conserve  longtemps  son  volume  et  sa 
forme.  Ce  n’est  que  tardivement  que  la  corti¬ 
cale  et  le  périoste  se  laissent  infiltrer  et  sou¬ 
lever. 

Le  plus  souvent  les  tumeurs  sont  multiples 
et  très  distantes  les  unes  des  autres.  Parfois,  cer¬ 
taines  régions  squelettiques  sont  fortement  dé¬ 
calcifiées  L’os  a  une  consistance  friable  et  po¬ 
reuse,  et  se  laisse  facilement  écraser.  L’on  s’ex¬ 
plique  alors  la  fréquence  des  frac¬ 
tures  spontanées.  Au  crâne,  la 
voûte  est  perforée  comme  à  l’ein- 
porte-pièce,  et  présente  des  pertes 
de  substance  qui  vont  de  la  gros- 
pois  à  une  noix.  La  tu¬ 
meur  peut  faire  saillie  à  l’inté¬ 
rieur  du  crâne  et  comprimer  l’en¬ 
céphale,  ou,  si  le  siège  est  bacil¬ 
laire,  les  nerfs  crâniens.  La  tu¬ 
meur  peut  également  faire  saillie  5 
l’extérieur  en  rompant  le  diploé. 

Aux  vertèbres,  le  plasmocytome 
détruit  complètement  un  ou  plu¬ 
sieurs  corps  vertébraux;  il  peut 
-envahir  le  canal  rachidien,  donnant 
des  signes  de  compression  médul¬ 
laire. 

Le  début  du  plasmocytome, 
comme  de  tous  lc-s  myélomes,  est 
excessivement  insidieux,  d’où  dif¬ 
ficulté  extrême  du  diagnostic.  Le 
plus  souvent,  des  douleurs  sur¬ 
viennent  spontanément,  à  types 
rhumatismal  ou  névralgique,  sans 
localisation,  sans  qu’il  soit  possible 
de  les  rattacher  à  une  cause  pré¬ 
cise.  Elles  sont  qualifiées  de  rhumatismes, 
lombagos,  sciatiques,  névralgies.  Elles  peuvent 
être  térébrantes. 

Parfois,  une  fracture  spontanée  apparaît.  Et 
la  radiographie  montre  une  zone  de  décalcifica¬ 
tion  marquée  péri-fracturaire.  Des  fractures  peu¬ 
vent  ainsi  apparaître  en  différents  points  du 
squelette,  et  à  des  dates  assez  éloignées.  Le  ma¬ 
lade  de  Sabrazès  avait  ainsi  présenté  en  quatre 
ans  une  fracture  du  fémur,  de  l’humérus  droit 
et  gauche. 
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Parfois,  une  tumeur  appareil,  sous  forme  d’un 
nodule  du  volume  d’une  noix,  d’un  oeuf  de 
poule  ou  d’une  petite  mandarine;  au  crâne  elle 
se  localise  au  front,  à  la  région  temporale;  à  la 
face,  au  niveau  des  maxillaires  supérieurs  et 
inférieurs;  au  thorax,  le  sternum  se  voussure 
(Palan  et  llallifi. 

Parfois  enfin,  ce  sont  des  signes  nerveux  qui 
ouvrent  lu  scène  :  paralysie  faciale  (Sabrazès), 
compressions  médullaires  (Busser  et  Lichten- 
berger). 

'  Fait  très  important,  l’état  général  est  très  ra¬ 
pidement  atteint.  L’amaigrissement  est  souvent 
intense  et  très  rapidement;  le  teint  pâle,  jau¬ 
nâtre,  l’asthénie  extrême. 

L’examen  général  du  malade  est  le  plus  sou¬ 
vent  négatif.  Parfois  une  légère  splénomégalie. 
L’évolution  est  habituellement  rapide  :  quel¬ 
ques  semaines,  quelques  mois.  Rarement  la  du-’ 
rée  de  la  maladie  s’étend  sur  plusieurs  années 
(Sabrazès,  Jeanneney,  Matliey-Cornat).  La  mort 
survient  par  cachexie,  dans  le  coma.  Les  métas¬ 
tases  sont  rares.  L’envahissement,  ganglionnaire 
plus  rare  encore. 

Quelques  renseignements  utiles  peuvent  être 
tirés  de  l’examen  des  urines.  L’albuminurie  de 
Bences-fonos  est  fréquente  (70  pour  100  des  cas'). 
Mais  non  constante,  car  elle  peut  exister  au 
cours  des  ostéomalacies,  des  leucémies,  des  tu¬ 
meurs  secondaires.  File  n’est  donc  pas  patho¬ 
gnomonique.  L’examen  du  sang  montre  parfois 
une  anémie  légère  avec  hyperleucocytose.  En  gé¬ 
néral,  les  modifications  globulaires  sont  peu  im-  , 
portantes,  et  peu  caractéristiques.  Pour  Aschol’f, 
une  plasmocytémie  peut  être  constaté.  Elle 
serait  d’un  grand  secours  diagnostic.  Mais  elle 
n’a  été  que  très  rarement  signalée. 

En  somme,  l’aspect  clinique  des  plasmocy¬ 
tomes  est  bien  peu  caractéristique  :  ce  qui  ex¬ 
plique  la  difficulté  du  diagnostic.  Il  a  été  en 
effet  rarement  fait.  Les  tumeurs  ou  lésions  os¬ 
seuses  multiples  apparaissant  chez  des  sujets 
âgés  font  rechercher  un  néoplasme  latent.  Les 
tumeurs  solitaires  des  os  sont  souvent  prises 
pour  des  sarcomes,  des  tuberculomes.  Les 
troubles  nerveux  sont  rarement  rattachés  â  leur 
véritable  cause. 

Les  deux  seuls  éléments  précis  de  diagnostic 
sont  :  la  radiographie ,  la  biopsie. 

Mais  un  seul  cliché  radiographique  ne  suffit 
pas.  En  effet,  le  plasmocytome  solitaire,  surtout 
des  os  longs,  donne  une  image  radiographique 
facilement  confondue  avec  un  sarcome  central, 
avec  une  ostéite  fibreuse,  etc.  L’os  malade,  en 
effet,  présente,  dans  sa  partie  médullaire,  des 
géodes  séparées  par  des  intervalles  de  tissu 
osseux  sain.  Parfois  plusieurs  géodes  confluent 
donnant  un  aspect  multikvstique.  La  corticale 
est  souvent  intacte  ainsi  que  le  périoste. 

Plus  importantes  sont  les  images  crâniennes  : 
ces  perles  de  substances  de  la  voûte,  h  l’emporte- 
pièce,  sont  des  plus  caractéristiques.  Elles  rappel¬ 
lent  un  peu  les  gommes  syphilitiques  mais  sans 
réaction  périoslique  concomitante. 

Surtout  l'élément  important  apporté  par  la 
radiographie  est  la  multiplicité  des  lésions. 
C’est  pourquoi  il  est  nécessaire,  absolument, 
d’examiner  rediographiquement  tout  le  sque¬ 
lette.  Et  l’on  constatera  souvent  l’existence  de 
lésions  osseuses  passées  inaperçues  â  l’examen 
clinique,  ou  des  zones  de  décalcification  diaphy- 
saires  et  épiphysaires  disséminées  dans  le  sque¬ 
lette. 

Enfin  une  biopsie  doit  être  toujours  prati¬ 
quée;  elle  seule  donnera  une  précision  indiscu¬ 
table. 

Le  traitement  peut  être  chirurgical  lorsque  la 
localisation  est  unique.  Martin,  Decliaume  et 
Levrat  ont,  pour  un  plasmocytome  du  col  fémo¬ 


ral,  pratiqué  une  désarticulation  de  la  hanche, 
qui  survécut  plus  de  deux  ans.  Busser  et  Lich- 
lenberger  ont  fait  pratiquer  une  laminectomie 
pour  un  plasmocytome  vertébral  avec  paraplégie 
et  survie  de  quatre  ans. 

Mais  il  semble  qu 'actuellement  le  meilleur 
traitement,  surtout  si  les  lésions  sont  dissémi¬ 
nées,  relève  des  agents  physiques  :  radio-  ou 
radiurnthéraple.  Cette  thérapeutique  instituée 
précocement  peut  sinon  guérir,  tout  au  moins 
diminuer  considérablement  les  douleurs,  et  en¬ 
traîner  une  survie  appréciable  se  chiffrant  par 
années  (Sabrazès,  huit  ans;  Busser  et  Lichten- 
berger,  six  ans).  Cependant,  les  documents  è  ce 
sujet  manquent.  Il  serait  utile  de  connaître  si 
parmi  les  myélomes,  les  plasmocytomes  ne  sont 
pas  les  plus  radiosensibles.  Cependant,  notre 
malade,  malgré  son  âge  relativement  jeune  et 
G  séances  de  radiothérapie,  n’a  pas  vu  son  état 
s’améliorer,  tout  au  contraire. 

REMARQUES  ANATOMO-PATUOI.OGIQTIKS. 

Cette  étude  nous  paraît  offrir  quelque  intérêt. 
a)  D’abord  ce  sont  là  des  tumeurs  rares.  Si 
Hirshfeld  en  c.omple  13  cas  sur  2(5  myélomes, 
par  contre,  les  auteurs  français  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  Masson,  Martin  et  Col- 
rat,  Sabrazès,  etc...,  considèrent  cette  variété 
évolulive  comme  exceptionnelle. 

b i  L'origine  du  plasmocyte  normal,  ainsi  que 
du  plasmocyte  tumoral,  reste  fort  discutée. 

Des  auteurs  actuels  pensent  que  dans  la 
moelle,  les  plasmocytomes  se  développent,  soit 
aux  dépens  des  lymphocytes  que  l’on  trouve 
dans  les  amas  de  Renaut,  soit  plus  souvent  par 
métaplasie  des  éléments  myéloïdes  ou  des  élé¬ 
ments  lymphoblastiques. 

Celte  dernière  hypothèse  parait  trouver  quel¬ 
que  appui  dans  l’observation  d’Ivan  Bertrand 
qui  constate  dans  un  myélome  le  voisinage  de 
myélocytes  et  de  plasmocytes. 

Certains  disciples  d’Erlich,  dualiste  â  tout 
prix,  pensent  que  l’on  qualifie  de  plasmocy¬ 
tome  ((  des  tumeurs  myélocytaires  »  à  morpholo¬ 
gie  plus  ou  moins  modifiée. 

Dans  notre  cas,  on  trouve  toutes  les  transi¬ 
tions  désirables  entre  les  cellules  réticulaires  que 
nous  savons  totipotentes,  et  les  plasmocytes 
tumoraux. 

Cette  transition  s’objective  par  des  caractères 
non  seulement  morphologiques  mais  aussi  phy¬ 
siologiques  :  plasmocytes  ayant  conservé  le  pou¬ 
voir  macrophagique  si  caractéristique  de  la  cel¬ 
lule  réticulo-endothéliale. 

Ceci  explique  l’existence  de  plasmocytomes 
partout  où  se  trouve  l’élément  réticulo-endothé¬ 
lial,  c'est-à-dire  liémo-histio-blastique. 

Cette  observation  n’est,  pas  nouvelle.  Oberling 
montre  que  dans  les  réticulo-sarcomes  de  la 
moelle,  on  peut  assister  à  une  évolution  des  cel¬ 
lules  réticulaires  dans  le  sens  érythrocytaire  ou 
lymphocytaire,  ou  plasmocytaire. 

Le  «  rétieulo-plasmoeytome  »  que  nous  venons 
de  décrire  illustre  particulièrement  bien  cette 

Enfin,  pour  finir  sur  une  remarque  d’ordre 
pratique,  nous  rappelons  que  les  plasmocytomes 
peuvent  avoir  une  structure  plus  ou  moins 
typique,  ce  qui  coïncide  avec  une  évolution  plus 
ou  moins  rapide.  Ainsi,  Sabrazès  distingue 
des  : 

Plasmocytomes  bénins,  typiques,  évoluant 
lentement; 

Plasmocytomes  malins,  atypiques,  évoluant 
comme  les  autres  myélomes. 

Notre  cas,  cliniquement  et  histologiquement, 
entre  dans  le  dernier  groupe. 


Remarques  mimiques. 

Au  cours  de  certaines  affections  de  la  moelle 
osseuse,  on  peut  constater  dans  l’urine  la  pré¬ 
sence  d’une  protéine  donnant  la  «  réaction  de 
Bence  lones  »,  c’est-à-dire  présentant  quand 
on  la  chauffe  progressivement  une  sorte  de  coa¬ 
gulation  débutant  vers  55°,  redevenant  limpide 
au  voisinage  de  l’ébullition;  le  précipité  se  re¬ 
forme  par  refroidissement  pour  se  dissoudre  à 
nouveau  si  on  rechauffe,  et  ainsi  de  suite.  Dans 
80  pour  100  des  cas,  celle  protéinurie  thermo¬ 
soluble  est.  sous  la  dépendance  d'un  myélome. 

Les  urines  de  notre  malade,  examinées  à  ce 
sujet,  ont  présenté  une  très  belle  réaction  de 
Bences  Jones.  Chauffées  lentement  au  bain- 
marie  elles  commencent  à  précipiter  à  57°;  le 
trouble  est  à  son  maximum  entre  70”  et  75”, 
puis  au  voisinage  de  100°  tout  s’éclaircit;  par 
refroidissement,  le  trouble  réapparaît.  Examiné 
au  microscope,  ce  précipité  se  présente  sous  la 
forme,  de  vésicules  parfaitement  sphériques 
quand  elles  sont  isolées,  parfois  polygonales  par 
pression  .réciproque,  peu  réfringentes  et  parfai¬ 
tement  transparentes.  Ces  vésicules  restent  ob¬ 
scures  entre  Niçois  croisés.  Un  aspect  aussi  sin¬ 
gulier,  et  qui  ne  rappelle  en  rien  le  coagulum 
amorphe  des  albumines  urinaires  banales,  n’a 
jamais  été  signalé  à  notre  connaissance. 

Cette  urine  additionnée  de  son  volume  d’une 
solution  saturée  de  chlorure  de  sodium  préci¬ 
pite  à  froid  par  l’acide  acétique  dilué. 

Additionnée  de  plusieurs  fois  son  volume 
d’eau  et  déposée  à  la  surface  d’acide  chlorhy¬ 
drique  concentré,  un  anneau  blanc  se  forme  à 
l’interface  (réaction  de  Bradshaw). 

Précipitée  par  l’alcool,  la  protéine  est  remise 
en  solution  dans  un  peu  d’eau  contenant  une 
trace  d’acide  chlorhydrique;  la  solution  addi¬ 
tionnée  d’un  peu  de  chlorure  d’ammonium  re¬ 
çoit  goutte  à  goutte  une  solution  très  diluée 
d’ammoniaque  :  il  ne  se  forme  qu’un  précipité 
cristallin  de  phosphates  ayant  accompagné  la 
protéine  lors  de  la  précipilation  alcoolique.  Il 
ne  s’agit  donc  ni  d’une  globuline,  ni  d’une  his- 
tone  et  il  semble  bien  qu’il  faille  ranger  cette 
protéine  dans  la  classe  des  albumines. 

Transposant  à  l’urine  la  méthode  de  précipi¬ 
tation  acétonique  à  basse  température  de 
Pietres,  nous  avons  isolé  une  dizaine  de 
grammes  de  cette  protéine  que  nous  nous  pro¬ 
posons,  après  purification  soigneuse,  d’étudier 
plus  complètement. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Pierre  Lafont.  Contribution  à  l’étude  des  sta- 
phylococcémies  ( Imprimerie  de  la  Presse),  Mont¬ 
pellier,  1934-1935.  —  Les  staphylococcémies  ont 
fait  l’objet  de  nombreux  travaux.  L.  en  fait  une 
revue  générale  dans  sa  thèse  inaugurale  et  apporte 
sa  contribution  personnelle  en  apportant  huit  ob¬ 
servations.  A  côté  d’une  forme  suraiguë  il  décrit 
une  forme  aiguë  et  une  forme’  chronique  qui  peut 
s’accompagner  de  .localisations  diverses,  etudiant 
successivement  la  bactériologie,  l’anatomie  patho¬ 
logique,  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  l.’affection. 
Il  s’étend  sur  la  thérapeutique,  soit  non  spécifique, 
aven  ses  modalités  diverses  :  injections  d’alcool, 
abcès  de  fixation,  etc.,  soit  bactériologique,  re¬ 
commandant  l’emploi  du  bactériophage  cl  de  la 
vaccinothérapie ;  il  insiste  sur  l’état  de  débilité  du 
malade  qui  oblige  le  médecin  n  la  prudence.  Une 
imporlante  bibliographie  complète  ce  travail. 

H.  VlALLEFONT. 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

18  Mars  1936.  .  . 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Leveut 
sur  le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë.  — 
M.  G.  Métivet  a  toujours  considéré  le  principe  de 
la  temporisation  et  de  l’ouverture  •  retardée  des 
foyers  inflammatoires  comme  une  règle  thérapeu¬ 
tique  générale.  Tout  foyer  infectieux  passe  par  3 
phases  :  de  foyer  infecté,  de  foyer  inflammatoire 
et  de  résorption  ou  de  suppuration  et  de  matura¬ 
tion  de  l’abcès.  L’auteur  rapporte  une  observation 
heureuse  d’ostéomyélite  à  foyers  multiples  à  l’appui 
de  sa  thèse. 

Actinomycose  du  côlon  descendant.  —  M. 
Jean  Querneau  (Quimper).  M.  Paul  Moure,  rap¬ 
porteur.  Un  malade  présente  tous  les  signes  clini¬ 
ques  et  radiologiques  d’un  néoplasme  du  côlon 
descendant.  On  extériorise  la  tumeur  que  l’on  ré¬ 
sèque  secondairement.  En  ouvrant  ultérieurement 
la  pièce,  on  constate  que  la  lésion  siège  dans  le 
méso,  au  contact  de  la  paroi  colique,  dont  la  mu¬ 
queuse  ne  présentait  aucune  tumeur,  ni  aucune 
ulcération.  C’est  l’examen  histologique  qui  permit 
ultérieurement  de  poser  avec  certitude  le  diagnos¬ 
tic  étiologique  de  ce  faux  cancer. 

Kyste  du  mésentère.  Avantage  de  la  suture  à 
points  séparés  dans  les  anastomoses  intestina¬ 
les  difficiles.  —  M.  Paul  Cabouat.  M.  R.  Toupet, 
rapporteur.  Une  petite  iille  de  5  ans  présente  une 
tumeur  lombaire  gauche.  L'opération  par  voie 
lombaire  découvre  un  kyste  du  mésentère.  On 
fait  une  résection  de  l’intestin  grêle  avec  anasto¬ 
mose  lermino-terminalc  au  catgut,  en  employant 
le  surjet.  Trois  jours  après  une  occlusion  intesti¬ 
nale  oblige  à  un  AVilzel  au-dessus  de  l’anastomose 
obturée  par  l’œdème.  Puis,  on  résèque  l’intestin 
fistulisé  et  on  rétablit  la  continuité  par  une  anas¬ 
tomose  à  points  séparés.  Guérison  depuis  dix-huit 
mois.  Le  rapporteur  insiste  ensuite  sur  les  avanta¬ 
ges  des  anastomoses  à  points  séparés,  leurs  incon¬ 
vénients  et  sur  quelques  points  de  technique.  Avec 
la  technique  des  points  séparés,  l’anastomose  est 
d’emblée  élastique  cl  perméable;  on  peut  facile¬ 
ment  anastomoser  bout  à  bout  des  intestins  de  ca¬ 
libre  réduit  ;  et  on  peut  anastomoser  bout  à  bout  ' 
des  intestins  de  calibre  dissemblable;  l’anastomose 
à  points  séparés  est  beaucoup  plus  facile;  les 
points  séparés  s’éliminent  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  et  beaucoup  plus  vite  que  les  surjets. 

L’ hyperextension  forcée  combinée  avec  l’inci¬ 
sion  transversale  dans  la  chirurgie  des  voies  bi¬ 
liaires.  —  M.  Abel  Desjardins.  M.  Louis  Bazy, 
rapporteur.  Il  faut,  dans  l 'hyperextension  forcée, 
exagérer  au  maximum  l’arc  formé  par  le  dos  du 
malade  jusqu’à  lui  donner  20  cm.  de  flèche.  Le 
rapporteur  l’utilise  lorsqu’il  s’agit  de  faire  une 
cholécystostomie  qui  a  parfois  besoin  d’être  com¬ 
plétée  par  une  opération  d’exérèse  que  l’on  fera 
par  voie  médiane. 

—  M.  Métivet.  Pour  faciliter  la  fermeture  de 
l’incision  transversale,  on  fixe,  préalablement  à  la 
section  du  grand  droit,  le  muscle  à  sa  gaine  par 
une  double  série  de  points  horizontaux  en  U. 

A  propos  de  deux  cas  de  névralgie  du  glosso- 
pharyngien.  —  M.  Paul  Martin  (Bruxelles).  M. 
D.  Petit-Dutaillis,  rapporteur.  Ce  très  intéressant 
travail  porte  sur  deux  cas  de  névralgie  du  glosso- 
pharyngicn,  traités  par  la  section  intra-cranienne 
de  la  racine  du  nerf.  Actuellement,  .24  cas  ont  été 
publiés.  La  névralgie  du  glosso-plmryngien  enlrdtnc 
des  douleurs  dans  l’arrière  -gorge,  au  niveau  de  la 
base  de  la  langue  ou  de  l’amygdale  et  irradiant  le 
plus  souvent  vers  l'oreille  et  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire.  Les  douleurs  sont  strictement  unilatérales, 
discontinues,  à  paroxysmes  plus  courts  que  dans  la 
névralgie  faciale.  La  section  intra-cranienne  du 
glosso-pharyngien  n’entraîne  aucune  paralysie  du 
pharynx.  L’anesthésie  va  en  s’atténuant  dans  les 
semaines  qui  suivent  l’opération,  pour  disparaître 
complètement  après  deux  ou  trois  mois.  Il  serait 


intéressant  d’étudier  l’influence  de  la  section  intra- 
cranienne  du  glosso-pharyngien  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  sinus  carotidien.  Le  rapporteur  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  personnellement  3  cas  de  né¬ 
vralgie  du  glosso-pharyngien.  De  ces  3  cas,  l’un 
concernait  une  forme  typique  de  névralgie  essen¬ 
tielle  traitée  par  neurotomie  juxla-bulbaire.  Le  ré¬ 
sultat  immédiat  avait  été  remarquable  pendant 
deux  mois.  Mais,  il  ne  s’est  pas  maintenu  et  la 
névralgie  était  en  pleine  récidive -quatre  mois  plus 
lard.  Le  deuxième,  non  moins  typique,  a  été  traité 
par  neurotomie  juxta-bulbaire.  La  malade  est  res¬ 
tée  complètement  soulagée  pendant  9  mois.  Les 
crises  ont  ensuite  réapparu.  Le  rapporteur  fait  des 
réserves  sur  le  terme  de  névralgie  du  glosso-pha¬ 
ryngien  attribué  à  ces  algies  qui  mériteraient 
mieux  celui  d’algies  _  vélo-amygdalo-pharyngées 
donné  par  Sicard  et  Robineau  dès  1920. 

Il  apparaît  que  le  problème  thérapeutique  de  ces 
algies  à  point  de  départ  vélo-pharyngo-amygdalien 
reste  plus  complexe  que  pour  la  névralgie  faciale. 
L’intrication  du  territoire  du  IX  avec  les  territoi¬ 
res  voisins  augmente  les  difficultés.  Les  nombreu¬ 
ses  anastomoses  que  le  tronc  du  nerf  échange  avec 
le  sympathique,  avec  le  facial  et  surtout  avec  le  X 
expliquent  que  la  radicotomie  n’intéresse  qu’une 
partie  des  fibres  centripètes  contenues  dans  le  nerf 
lui-même.  Aussi  la  question  du  choix  du  traite¬ 
ment  chirurgical  reste-t-elle  ouverte. 

—  M.  M.  Welti.  Dans  mes  deux  cas  personnels 
la  section  du  nerf  par  voie  cervicale  au  voisinage 
de  la  base  du  crâne  a  permis  d’obtenir  deux  bons 
résultats,  l’un  de  cinq  ans  et  demi,  l’autre  de  deux 

Affaissement  de  la  tubérosité  tibiale  externe 
après  fracture  traitée  par  vissage.  Opération 
plastique  secondaire.  «  Restitutio  ad  integrum  ». 
— ■  M.  Jacques-Charles  Bloch.  Une  malade  atteinte 
de  fracture  de  la  tubérosité  tibiale  externe  avait  été 
traitée  par  reposilion  sanglante  et  vissage  sans  ar¬ 
throtomie.  Mais  l’échec  est  cômplet.  Sept  mois 
plus  lard,  l'auteur  pratique  une  intervention  se¬ 
condaire,  exécutée  selon  une  techinque  dérivée  de 
celle  de  MM.  Lenormant  et  Arnaud. 

Le  résultat  fonctionnel  et  anatomique  est  bon. 
Au  point  de  vue  biologique,  l’opération  a  réalisé 
une  sorte  d’arthroplaslie  partielle  par  greffe.  Le 
résultat  très  précoce  s’explique  du  fait  que  le  frag¬ 
ment  tubérositaire  extrait  et  reposé  lors  de  la  se¬ 
conde  intervention  n’était  autre  que  celui  qui. 
avait  été  vissé  au  cours  de  la  première  interven¬ 
tion.  Il  réalisait  donc  un  véritable  «  os  novum  » 
dont  la  valeur  ostéogénique  s’est  trouvée  ainsi  ex¬ 
périmentalement  vérifiée. 

L’intervention  réalisée  plaide  en  faveur  de  l’ar¬ 
throtomie  qui  donne  une  certitude  quant  à  la  re¬ 
constitution  du  plateau  tibial.  La  reposition  épau¬ 
lée  par  des  greffes  est  supérieure  au  vissage.  L’im¬ 
mobilisation  doit  être  longue,  de  cinq  à  six  mois. 
L’autour  insiste  ensuite  sur  la  grande  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  interventions  itératives  que  l’on  peut 
être  amené  à  pratiquer  pour  un  effondrement  tu¬ 
bérositaire.  La  technique  en  devient  difficile  et  la¬ 
borieuse,  mais  le  résultat  peut  être  excellent  mal¬ 
gré  une  morphologie  ultérieure  médiocre  par  vieil¬ 
lissement  des  extrémités  articulaires. 

—  M.  Roux-Berger.  L’arthrotomie  seule  peut 
vérifier  les  dégâts  articulaires. 

—  M.  Brocq  rappelle  ses  travaux  sur  la  question. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  coli¬ 
tes  ulcéreuses  non  spéciûques.  —  M.  G.  Lar- 
dennois  se  borne  dans  son  exposé  à  étudier  le 
traitement  chirurgical  des  colites  graves  à  tendance 
ulcérative,  hémorragique  et  suppurative,  sans  étio¬ 
logie  spécifique.  Ces  recto-colites  ulcéro-liémorra- 
giques  n’ont  rien  à  voir  avec  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre.  La  dysenterie  bacillaire  n’est  pas  en  cause. 
Ce  qui  distingue  cette  affection,  c’est  sa  lésion  ana¬ 
tomique,  l’ulcération  avec  nécrose  extensive,  bour¬ 
geonnement  du  chorion  et  sclérose  rétractile.  L’af¬ 
fection  est  extensive  et  récidivante.  La  chirurgie 
peut  agir  dans  celle  maladie  grave,  chronique,  à 
poussées  intermittentes.  La  cæcostomie  ne  semble 
pas  apporter  d’amélioration.  L'appendicostomie  a 
donné  un  échec  complet  à  l’auteur  dans  le  seul  cas 
traité  par  cette  dérivation.  L'iléostomie,  chère  aux 


auteurs  américains,  sauve  un  malade  sur  deux  et 
laisse  les  autres  avec  une  infirmité  déplorable.  La 
colostomie  méta-cæcale  à  dérivation  totale  a  été 
faite  six  fois  par  l’auteur  qui  en  étudie  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients.  Celte  intervention,  chez 
un  malade  fatigué,  est  certainement  plus  complexe 
que  l’iléostomie.  Si  les  lésions  ont  atteint  le  côlon 
ascendant,  on  risque  d’opérer  en  pleine  zone  ul- 
céro-hémorragique.  Si  le  sujet  est  trop  faible, 
mieux  vaut  l’iléostomie.  La  colostomie  doit  être  ré¬ 
servée  aux  cas  dans  lesquels  l’intégrité  du  segment 
cæco-colique  apparaît  très  probable.  Si,  par  erreur, 
on  est  venu  à  ouvrir  un  côlon  ascendant  porteur 
d’ulcérations  et  de  bourgeons  charnus  polypoïdes, 
la  partie  n'est  cependant  pas  perdue,  comme  l’au¬ 
teur  l’a  observé  dans  un  cas. 

La  colostomie  est  plus  tolérable  que  l’iléostomie 
et  celle  dérivation  totale  peut  suffire  à  amener  une 
sédation  des  symptômes  inquiétants.  Cependant, 
dans  deux  cas,  elle  n’a  pas  empêché  l'évolution 
fatale. 

Quant  à  la  colectomie,  elle  a  pu,  dans  des  cas 
heureux  où  le  processus  était  localisé  au  côlon 
gauche,  amener  une  guérison  par  résection  limitée 
au  sigmoïde.  L’auteur  a  d’ailleurs  tendance  à 
croire  à  l’évolution  progressive  de  la  colite  à  partir 
du  rectum  et  de  l’anse  oméga. 

L’extension  vers  le  transverse  cl  le  côlon  ascen¬ 
dant  serait  tardive  et  rare.  Si  la  thérapeutique  des 
lavages,  de  l'immunisation  et  de  vitamine  A 
échoue,  si  les  récidives  indiquent  l'aggravation 
probable,  c’est  à  la  colectomie  gauche  qu’il  faut 
donner  la  préférence  chirurgicale.  Sur  21  cas,  4 
fois,  cette  opération  fut  pratiquée  avec  d'excellents 
résultats. 

—  M.  Soupault.  11  faut  distinguer  3  formes  de 
colites  ulcéreuses  :  les  coliles  généralisées  surai¬ 
guës  qui  emporlenl  les  malades  ;  les  colites  généra¬ 
lisées  chroniques  améliorées  par  la  dérivation  ;  et 
les  colites  localisées  à  gauche,  à  traiter  par  la  ré¬ 
section  colique. 

—  M.  Brocq  a  observé  un  cas  localisé  nu  recto¬ 
sigmoïde  qui  vient  à  l'appui  de  la  communication 
de  M.  Lardcnnois. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur.  Elimi¬ 
nation  de  tout  le  corps  mandibulaire.  Prothèse 
provisoire.  —  M.  P.  Trufiert.  Dans  celle  observa¬ 
tion,  l'osjéomyélile  a  été  confondue  avec  une  pé¬ 
riostite  dentaire;  l’avulsion  de  la  dent  a  été  dan¬ 
gereuse  cl  a  doiiné  un  coup  de  fouet  aux  lésions; 
il  faut  attendre,  avant  d’agir,  la  formation  d’un 
séquestre;  la  prothèse  provisoire  va  permettre  d'at¬ 
tendre  la  régénération  d’un  arc  mandibulaire  cl 
reconstitue  un  articulé  dentaire  physiologique. 

Appareil  émetteur  de  rayons  infra-rouges  et 
ultra-violets  au  cours  des  opérations.  —  MM. 
P.  Moure  et  J.  Bastien.  Cet  appareil  supprime  les 
inconvénients  des  instruments  similaires.  11  amé¬ 
liore  considérablement  les  suites  opératoires  au 
double  point  de  vue  clinique  cl  biologique. 

.  G.  Coudiek. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Mars  1936. 

Injections  intra-vasculaires  continues  d’adré¬ 
naline  chez  le  chien.  Recherche  de  la  dose  li¬ 
mite  hyperglycémiante  pour  différentes  voies 
d’introduction.  —  MM.  A.  Baudouin,  H.  Bénard, 
J.  Lewin  et  J.  Sallet  ont  soumis  des  chiens  à  des 
injections  continues  d'adrénaline  par  différentes 
voies  vasculaires.  Us  ont  recherché  les  doses  li¬ 
mites,  déterminant  de  l’hyperglycémie  pour  ces 
différentes  voies  d’introduction. 

La  dose  limite  pour  la  voie  veineuse  périphéri¬ 
que  est  d’environ  0,01  milligr.  par  kilogramme  et 
par  heure.  Pour  les  autres  voies  elle  est  plus  dif¬ 
ficile  à  établir  avec  précision,  mais  n’est  pas  infé¬ 
rieure  à  ce  chiffre. 

Ce  fait  semble  paradoxal,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l'injection  intra-veineuse  mésentérique.  L’ac¬ 
tion  de  l'adrénulinc  sur  le  glycogène  hépatique 
s'exerçant  dans  ce  cas  d’une  façon  plus  directe  et 
plus  précoce,  on  pourrait  s’attendre,  en  effet,  à  ce 
que  l’hyperglycémie  observée  soit  plus  facile  à  dé¬ 
clancher.  L’expérience  démontre  qu’il  n’en  est  rien. 


530 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Mars  1936 


N1'  26 


Le  ferment  lipolytique  de  galleria  melloneUa. 
—  MM.  Noël  Fiessinger  et  Alfred  Gajdos  rap¬ 
portent  le  résultat  de  leurs  recherches  au  sujet  de 
la  lipase  que  contient  la  larve  de  galleria  mello- 
rir.lla  ( mile  d'abeille ).  Celle  lipase  peut  être  ex¬ 
traite  en  milieu  glycérine  ;  elle  est  sensible  à  la 
chaleur  et  sensible  à  certaines  actions  chimiques 
(aloxyl,  fluorure  de  sodium,  mais  pas  au  formol, 
ni  il  l’acide  phonique  en  solution  faible,  ni  il  la 
quinine).  Celle  éthérnse  peut  être  difficilement 
conservée  in  i<ilro,  ce  qui  la  distingue  des  lipases 
humaines;  on  ne  la  retrouve  plus  dans  le  papillon 
de  Galleria. 

A  propos  de  l’identité  d’action  du  principe 
sympathomimétique  du  genêt  et  de  Y  adréna¬ 
line  :  leurs  effets  comparés  chez  le  lapin  yo- 
himbiné.  —  MM.  H.  Busquet  et  Ch.  Vischniac. 
L'adrénaline  '  et  le  principe  vaso-constricteur  du 
genêt  ont  leur  action  hypertensive  inversée  par 
l’yohimbine,  chez  le  chien.  Chez  le  lapin  yohim- 
biné,  la  réaction  adrénalinique  n’est  pas  inversée, 
tandis  qu’elle  l’est  avec  la  préparation  de  genêt. 

II  semble  donc  qu’on  trouve  là  une  première 
différence  entre  le  principe  sympathomimétique 
du  genêt  et  l’adrénaline  qui,  jusqu’à  présent, 
avaient  toujours  manifesté  une  complète  identité 
d’action  physiologique.  Celle  conclusion  serait 
inexacte.  La  chute  de  pression  est  due,  dans  le  cas 
du  genêt,  à  la  présence  de  substances  hypolensivcs 
qu’on  peut  séparer  du  principe  sympathomiméti- 

IVailleurs,  si  on  ajoute  ces  substances  à  l’adré¬ 
naline,  celle-ci  devient  également  hypolcnsive 
après  yohimhinc,  chez  le  lapin.  Les  résultats  ob¬ 
servés  chez  ce  dernier  animal  ne  fournissent  donc 
pas  les  éléments  d’une  première  dissemblance  entre 
l’action  pharmacodynamique  de  l’adrénaline  et  du 
principe  sympathomimétique  du  genêt. 

Présence  simultanée  chez  un  même  malade  de 
bacilles  tuberculeux  humains  et  bovins  isolés 
séparément  des  crachats  et  des  lésions  verru- 
queuses  de  la  peau.  —  MM.  A.  Saenz,  F.  Coste 
et  L.  Costil,  (  liez  un  malade,  présentant  une  tu¬ 
berculose  verruqueusc  de  la  peau  contractée  dès 
l’enfance  par  l’absorption  de  lait  de  vache  cru  con¬ 
taminé  cl  une  tuberculose  pulmonaire  évoluant 
dans  les  dernières  années  de  la  vie.  ont  pu  mettre 
en  évidence  deux  souches  différentes  de  bacilles 
tuberculeux),  l’une  d’origine  humaine  dans  les 
crachats,  l’autre  d’origine  bovine  dans  les  lésions 
cutanées. 

Les  bacilles  de  primo-infection  étaient  donc  ceux 
d’origine  bovine  et  les  bacilles  de  surinfection 
ceux  d’origine  humaine. 

De  la  sensibilité  aux  parasympathomiméti- 
ques  et  de  la  tonicité  du  parasympathique  car¬ 
diaque,  chez  quelques  espèces  de  singes.  —  MM. 
F.  Maignon  et  V.  Betegnie  avaient  constaté  l’exis¬ 
tence  d’une  relation  étroite  entre  la  sensibilité  de 
l’organisme  aux  parasympathoniimétiqucs  cardia¬ 
ques  et  la  sensibilité  à  l’anaphylaxie. 

On  sait,  d’autre  part,  que  les  sensibilités  à  l’ana¬ 
phylaxie  et  à  la.  tuberculose  marchent  parallèle¬ 
ment. 

Ils  ont  effectué  la  même  expérimentation  chez 
quelques  espèces  de  singes.  Or  le  chimpanzé,  qui 
est  nettement  moins  sensible  à  la  tuberculose  que 
les  petites  espèces  envisagées,  s’est  montré  égale¬ 
ment  moins  sensible  aux  parasympathomimétiques. 

Présentation  d’ouvrage.  —  MM.  Dujarric  de 
la  Rivière  et  N.  Kossovitch  :  Les  groupes  san¬ 
guins.  A.  Escalier. 
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Lésions  osseuses  des  extrémités  consécutives 
aux  sections  du  nerf  sciatique.  —  M.  Valatx, 
après  avoir  rappelé  5  observations  do  section  du 


nerf  sciatique  ayant  entraîné  une  ostéite  du  calca¬ 
néum,  présente  de  nouvelles  observations  mais 
avec  des  lésions  différentes.  Dans  une  de  celles-ci 
provenant  d’une  blessure  avec  section  complète  du 
nerf  sciatique  au  niveau  de  l’émergence  avec  maux 
perforants  plantaires  accentués,  la  radiographie 
montre,  non  seulement  une  décalcification  des  mé¬ 
tatarsiens,  mais  un  effilcmcnt  de  ceux-ci  avec  une 
fonte  complète  de  leurs  têtes,  qui  peut  être  suivie 
sur  une  série  de  -radiographies  prises  depuis  8  ans. 
Dans  une  deuxième  observation  avec  maux  perfo¬ 
rants,  il  existe  une  disparition  à  peu  près  complète 
des  phalangettes,  alors  que  les  mélalursicns  sont 
seulement  légèrement  décalcifiés  :  le  nerf  avait  été 
sectionné  au  tiers  moyen  et  postérieur  de  la  cuisse. 
Dans  2  autres  cas,  oîi  cliniquement  la  paralysie 
du  sciatique  est  complète,  il  n’y  a  point  de  lé¬ 
sions  osseuses  sauf  peut-être  une  légère  décalci¬ 
fication  du  côté  atteint.  L’oscillomélric  ne  peut  ex¬ 
pliquer  celle  différence,  mais  il  faut  noter  une  at¬ 
teinte  basse  du  sciatique  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse.  Dans  les  paralysies  du  sciatique  poplité 
externe  seul,  il  n’y  a  ni  maux  perforants  (ou  ils 
sont  très  rares),  ni  lésions  osseuses. 

Influence  du  thorium  X  stfr  la  colibacillose. 
—  M.  Maurin.  Une  jeune  femme  présentant  une 
colibacillose  rebelle  à  différentes  thérapeutiques 
a  pris  une  ampoule  de  thorium  X  de  150  micro¬ 
grammes  par  voie  buccale.  Cette  dose  a  été  répétée 
3  fois  à  une  semaine  d’intervalle.  I.’examen  des 
urines  pratiqué  après  celte  épreuve  a  montré  une 
amélioration  très  nette  chez  cette  malade.  Le  coli¬ 
bacille  avait  presque  complètement  disparu  et 
l’amélioration  semble  se  continuer  avantageuse¬ 
ment. 

Poussées  d’hypertension  déclenchées  par  les 
crises  douloureuses  d'un  ulcus  gastrique.  — 
MM.  Laporte,  Morel  et  Darnaud.  11  s’agit  d’un 
malade  qui  souffre  depuis  plus  de  vingt  ans  de 
douleurs  très  vives  dans  la  région  ombilicale.  Ces 
douleurs  surviennent  par  crises  cl  ont  l’allure  géné¬ 
rale  'de  coliques.  Elles  ont  une  périodicité  géné¬ 
rale  et  un  horaire  journalier  tout  à  fait  irrégu¬ 
liers:  elles  sont  sans  rapports  avec  l’absorption 
des  uliments.  Malgré  cette  symptomatologie  aty¬ 
pique,  la  radiologie  montre  que  le  malade  est  at¬ 
teint  d’ulcus  de  la  petite  courbure  de  l’estomac. 
Entre  les  crises  douloureuses,  la  tension  artérielle 
est  normale  (13-8),  mais  à  l’occasion  des  crises, 
elle  s’élève  au-dessus  de  20  (22-9).  De  plus,  la 
douleur,  qui  résiste  aux  antispasmodiques  et  au 
bismuth,  est  immédiatement  calmée  par  l'inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’amylc. 

Les  auteurs  ajoutent  quelques  remarques  qui 
concernent  la  séméiologie  générale  des  ulcus,  le 
rôle  de  l’hypertension  artérielle  dans  la  genèse  des 
crises  douloureuses,  l’utilisation  possible  des  hypo¬ 
tenseurs  comme  médication  complémentaire  des 
crises  douloureuses  paroxystiques. 

Un  nouveau  cas  de  leishmaniose  autochtone 
du  chien  à  Toulouse.  —  MM.  A.  Martin  et  A. 
Brizard  rapportent  un  nouveau  cas  de  cette  affec¬ 
tion  observé  à  l’Ecole  Vétérinaire  chez  un  chien 
de  2  ans  n'nyant  jamais  quitté  Toulouse.  Des  frot¬ 
tis  faits  avec  un  petit  fragment  de  peau  contien¬ 
nent  des  leishmanies  typiques  et  assez  abondantes. 
La  formol-lcuco-gélification  est  positive. 

Fièvre  de  Malte  guérie  par  l’endoprotéine.  — 
MM.  Laporte,  Darnaud  et  Géraud.  Fièvre  de  Malle 
chez  un  homme  de  33  ans,  cultivateur  aux  envi¬ 
rons  de  Toulouse.  Le  début  de  l’affection  remonte 
à  six  mois  environ,  avec  température  élevée  dé¬ 
passant  souvent  39°,  mauvais  étal  général,  amai¬ 
grissement,  gros  foie.  Les  séro-diagnoslics  aux  ba¬ 
cilles  aborlus  et  melitensis  sont  positifs  au  1/600. 
L’inlradermo-réaclion  à  la  mélilinc  est  très  forte¬ 
ment  positive.  Une  injection  de  0,2  d’endoprotéine 
provoque  un  choc  violent  avec  température  à  42°9, 
la  réaction  dure  4  heures  environ.  Les  jours  sui¬ 
vants  la  température  est  normale,  mais  remonte 
ensuite  légèrement  sans  cependant  atteindre  8°. 
L’état  général  est  excellent,  le  poids  augmente, 
l'hypertrophie  hépatique  rétrocède.  Un  mois  et 
demi  après,  le  malade  est  complètement  guéri,  sa 
température  est  normale. 


Après  avoir  donné  les  indications  de  l’injection 
d’endoprotéine  dans  la  fièvre  de  Malte  et  après  en 
avoir  précisé  les  doses  à  injecter  en  se  basant  sur 
l’état  d’allergie  du  sujet  (ceci  à  l’aide  de  l’inlra- 
dermo-réaclion  à  la  méliline),  les  auteurs  envisa¬ 
gent  le  mode  d’action  de  l’endoprotéine  et  pensent 
qu’elle  agit  en  tant  que  thérapeutique  de  choc  et 
non  par  ses  -propriétés  immunisantes. 

Forme  aiguë,  leucopénique  de  maladie  de 
Hodgkin  chez  l’enfant.  —  MM.  Gadrat,  Lasserre 
et  Roche.  L’affection  a  débuté  chez  un  enfant  de 
5  ans  par  une  angine  aiguë.  Deux  mois  après, 
la  fièvre,  les  adénopathies,  la  splénomégalie  joints 
à  l'existence  d’une  éruption  purpurique  firent 
d’abord  songer  à  une  leucémie  aiguë.  L’examen 
hémalologiquc  décela  une  leucopénie  variant  entre 
4.100  et  5.700  :  la  formule  leucocytaire  était  ca¬ 
ractérisée  par  une  légère  augmentation  des  mono¬ 
nucléaires  avec  quelques  myélocytes  neutrophiles. 
La  mort  survint  3  mois  après  le  début  :  on  décou¬ 
vrit  à  l’autopsie  des  adénopathies  profondes  con¬ 
sidérables  ;  la  rate,  parsemée  de  foyers  nécroliqucs, 
pesait  470  gr.  Le  microscope  montra  au  niveau  des 
ganglions  de  nombreuses  cellules  de  Sternberg  ; 
aspect  granulomateux  de  la  rate. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  anomalies  cliniques 
de  cette  observation  :  phénomènes  pharyngés  ini¬ 
tiaux,  éruption  purpurique,  leucopénie,  évolution 
aiguë.  Au  point  de  vue  histologique,  il  faut  souli¬ 
gner  d’une  part  le  véritable  étal  de  splénisation 
ganglionnaire,  d’autre  part  le  type  jeune  de  ce 
granulome  hodgkinien,  sans  sclérose  mais  avec  si¬ 
dérose  intense.  Le  tout  laisse  l’impression  d’une 
véritable  maladie  infectieuse. 

A  propos  d’une  appendicite  rêtro-cæcale.  — 
M.  Bounhoure  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  20  ans  prise  subitement  d’une  douleur  vio¬ 
lente  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  la  fin  de  la 
période  cataméniale  :  légère  élévation  du  pouls  et 
de  la  température,  nausées,  contracture  localisée. 
L’état  général  semble  ensuite  s’améliorer,  pendant 
que  vers  le  17°  jour  un  plastron  dur  cl  douloureux 
apparaît  dans  la  fosse  iliaque.  Puis  à  la  suite  d’une 
grave  imprudence,  le  plastron  s’estompe  et  dis¬ 
paraît,  pendant  que  le  syndrome  péritonéal  s’ac¬ 
centue.  Intervention  chirurgicale  refusée  par  la 
famille. 

La  toxémie  ayant  fait  de  très  grands  progrès, 
Il  malade  est  hospitalisée  vers  la  0°  semaine  dans 
un  service  de  chirurgie  :  intervention  in  extremis. 

L’exploration  de  la  région  appendiculaire  mon¬ 
tre  un  cæcum  dilaté,  sans  adhérences;  il  n’y  a  pas 
de  liquide  dans  le  péritoine.  Après  un  examen 
long  et  minutieux,  on  découvre  un  abcès  rélro- 
cæcal  gros  comme  un  œuf,  renfermant  un  moi¬ 
gnon  appendiculaire  et  contenant  une  très  petite 
quantité  de  pus  d’odeur  infecte.  La  malade  suc¬ 
comba  quelques  heures  plus  lard. 

Dans  cette  observation,  le  début  des  accidents 
en  période  cataméniale,  la  disparition  rapide  du 
plastron,  l’intensité  et  la  prédominance  des  signes 
de  toxémie  sont  à  retenir.  L’intervention  infini¬ 
ment  retardée  par  l’entourage  de  la  malade  a  per¬ 
mis  de  contrôler  le  diagnostic  clinique  en  mon¬ 
trant  l’existence  d’un  abcès  rétro-cæcal  à  anaéro¬ 
bies.  L’absence  de  réaction  plastique  dans  la  zone 
appendiculaire  explique  le  caractère  fruste  du  syn¬ 
drome  péritonéal. 

Quelques  malformations  congénitales  du  ra¬ 
chis  lombaire  et  de  la  région  sacrée.  —  M.  Gay- 
ral. 

Sur  le  dosage  biologique  de  la  digitale  et 
l’étalon  digitalique  de  la  Société  des  Nations. 
—  M.  Maurin. 

Les  moustiques  urbains  à  Toulouse.  —  M. 
Izard. 

Réflexions  sur  le  syndrome  humoral  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle  sénile.  —  M.  Bounhoure. 

Présentation  de  quelques  clichés  de  tuber¬ 
culose  ganglio-pulmonaire  chez  des  sujets  de 
race  noire.  —  M.  Castay. 

J. -P.  Tourneux. 
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Sur  un  œdème 
d’un  membre  supérieur 

par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpilal  Lacnnec. 


Un  homme  est  entré  hier  soir  12  Février 
dans  notre  service  pour  un  œdème  considérable 
du  bras  droit  dont  l’étiologie  intrigue  fort  mon 
interne  qui  nous  demande  de  commencer  noire 
visite  par  l’examen  de  ce  malade.  Accédons  à 
son  désir. 

Il  nous  conduit  devant  un  sujet  robuste,  pour 
le  moment  assis  sur  son  lit,  le  torse  nu  et  les 
deux  bras  allongés  sur  ses  couvertures.  Nous 
sommes  immédiatement  frappés,  en  effet,  par 
l’augmentation  manifeste  de  volume  de  son 
membre  supérieur  droit. 

Un  stagiaire  plein  de  zèle  a  déjà  pris  une 
observation.  Ecoutons-le  nous  raconter  l’nis- 

TOIRB  DE  LA  MALADIE. 

* 

*  * 

M.  D...  a  61  ans.  Il  n’a  pas  de  domicile  fixe 
ni  de  profession  bien  définie.  Il  exerçait,  ces 
temps  derniers,  le  métier  de  porteur  aux 
Halles. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  cinq  jours, 
au  vendredi  7  Février.  Ce  jour-là,  vers  huit 
heures  du  matin,  il  a  ressenti,  à  la  racine  du 
membre  supérieur  droit,  une  douleur  assez  vive 
à  caractère  constrictif,  surtout  accentuée  à  la 
face  interne  du  bras  dans  la  région  immédiate¬ 
ment  proche  du  creux  de  l’aisselle.  Cependant, 
il  a  pu  continuer  son  travail  sans  trop  de  diffi¬ 
cultés,  à  condition  de  ne  pas  porter  d’objets 
lourds  et  de  ne  pas  lever  le  bras  en  l’air,  ces  actes 
étant  assez  pénibles.  Au  cours  de  la  journée,  il 
a  vu  sa  main  droite  enfler  progressivement  et, 
le  soir,  en  se  déshabillant,  il  s’est  rendu  compte 
que  tout  son  membre  supérieur  droit,  depuis  sa 
racine  jusqu’à  son  extrémité,  était  très  aug¬ 
menté  de  volume,  violacé  et  sillonné  de  veines 
superficielles  dilatées. 

Les  jours  suivants,  l’état  est  resté  station¬ 
naire  :  le  membre  malade  a  conservé  ses  dimen¬ 
sions  et  sa  couleur  inusitées  et  a  continué  à  se 
montrer  légèrement  sensible  à  sa  partie  supéro- 
in  terne  dans  l’accomplissement  de  certains 
gestes  entraînant  la  mobilisation  de  l’épaule, 
tandis  que  les  mouvements  des  doigts,  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  restaient  faciles  et  indo¬ 
lores. 

Justement  inquiet  de  ces  phénomènes  mor¬ 
bides  et,  malgré  tout,  gêné  pour  travailler,  il 
s’est  décidé  à  se  faire  hospitaliser. 

Interrogé  sur  les  incidents  qui  ont  pu  précé-  • 
der  l’apparition  de  cette  hypertrophie  de  son 
bras  droit,  ce  manœuvre  affirme  qu’il  n’a  pas 
subi  de  traumatisme  récent,  qu’il  n’a  fait ^es 
jours  derniers  aucun  effort  violent,  enfin,  qu’il 
y  a  bien  longtemps  qu’il  ne  s’est  blessé  au 
membre  supérieur  droit. 

En  outre,  il  a  d’excellents  antécédents  hérédi¬ 
taires. 

Personnellement,  en  dehors  de  la  rougeole 


dans  son  enfance  et  d’une  blennorragie  compli¬ 
quée  de  sciatique  dans  son  adolescence,  il  ne 
trouve  à  signaler  comme  maladies  qu’une  con¬ 
gestion  pulmonaire  il  ÿ  a  quatre  ans  et  un  zona 
lombo-abdominal  gauche  l’année  dernière.  Il  a 
fait  toute  la  guerre  sans  être  blessé  ni  gazé. 


Procédons  maintenant  à  son  examen. 

Le  membre  supérieur  droit,  malade,  est  très 
augmenté  de  volume  dans  son  ensemble,  de 
l’extrémité  des  doigts  au  moignon  de  l’épaule. 
Les  saillies  et  les  méplats  normaux  y  sont  effa¬ 
cés,  donnant  au  membre  un  aspect  cylindrique. 

La  peau  y  est  rose-violacé  et  l’on  voit  saillir  à 
sa  surface  de  nombreuses  veines  superficielles 
dilatées,  que  l’on  peut  suivre  aussi  sur  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  droite.  A  la  partie  toute  supé¬ 
rieure  du  bras,  au  voisinage  du  creux  axillaire, 
il  existe  de  plus  un  véritable  «  bracelet  »  de 
fines  varicosités  cutanées  qui  entourent  la  ra¬ 
cine  du  bras. 

Œdème  et  coloration  violacée  s’arrêtent  nette¬ 
ment  à  ce  niveau. 

Au  palper,  le  membre  malade  donne  une  sen¬ 
sation  anormale  de  fermeté.  Il  résiste  au  doigt 
d’une  façon  élastique,  et  les  téguments  ne  s’y 
laissent  pas  déprimer  en  godet  persistant. 

Cette  palpation  ne  provoque  nulle  part  de 
douleur.  Elle  ne  permet  pas  non  plus  de  sentir 
de  cordon  induré  et  sensible,  ni  dans  l’aisselle 
ni  dans  la  gouttière  brachiale  interne. 

La  température  locale  n’est  nullement  modi¬ 
fiée,  ni  en  plus  ni  en  moins,  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  membre  atteint. 

Le  pouls  radial  est  nettement  perceptible  à 
droite  comme  à  gauche.  Cependant  l’indice 
oscillométrique,  mesuré  au  poignet,  n’est  que  de 
5  1/2  à  droite  contre  7  à  gauche. 

Les  troubles  de  la  motilité  sont  très  peu  mar¬ 
qués.  Tous  les  mouvements  des  doigts,  de  la 
main,  du  poignet,  de  l’avant-bras  et  du  coude 
sont,  entièrement  conservés.  Il  en  est  de  même 
de  la  presque  totalité  des  mouvements  de 
l’épaule  où  seuls  les  mouvements  d’abduction 
et.  d’élévation  du  bras  sont  un  peu  gênés  par 
‘une  sensation  douloureuse  de  tiraillement  dans 
la  région  axillo-hiumérale  supérieure  et  interne. 
La  force  musculaire  est  partout  conservée. 

Il  n’existe  aucun  trouble  objectif  de  la  sensi¬ 
bilité  au  niveau  de  ce  membre  œdématié. 

Les  réflexes  tendineux  y  sont  tous  normaux. 

Il  n’y  a  pas  d’adénopathies  dans  l’aisselle 
droite.  Le  membre  supérieur  gauche  est  tout  à 
fait  normal. 

L’état  général  est  excellent.  Il  n’y  a  pas  de 
fièvre.  Cet  homme,  robuste,  respire  la  santé.  Il 
ne  présente  aucune  lésion  organique  :  ses  pou¬ 
mons,  son  cœur,  son  tube  digestif,  son  foie,  sa 
rate,  son  système  nerveux  sont  absolument, 
sains.  Sa  tension  artérielle  est  pourtant  un  peu 
forte  :  18x10  au  Vaquez. 

Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 

* 

*  * 

En  définitive,  cet  homme  est  atteint  d’un 

OEDÈME  .DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR  DROIT.  Pourquoi? 

I.  Tout  d’abord,  remarquons  que  cet 
œdème  est  localisé  exclusivement  à  un  membre. 
Nous  n’avons  donc  pas  à  discuter  ici  les  causes 


des  oedèmes  généralisés  :  une  asystolie,  une  né¬ 
phrite,  une  cachexie,  une  cirrhose  du  foie,  etc. 
Du  reste,  ce  sujet  n’est  ni  cardiaque,  ni  albu¬ 
minurique,  ni  cirrhotique;  et  il  est  bien  loin 
d’être  cachectique  ' 

IL  Cet  œdème  segmentaire  ne  peut  tenir  qu’à 
une  cause  locale. 

A.  S’agit-il  d’un  oedème  inflammatoire ?  Cer¬ 
tainement.  non;  car  il  ne  s  accompagne  pas  de 
douleur,  de  rougeur,  ni  de  chaleur.  D’ailleurs, 
il  n’existe  pas  sur  le  membre  malade  de  bles¬ 
sure  ou  de  lésion  inflammatoire  quelconque 
qui  ait  pu  servir  de  point  de  départ  à  l’infec¬ 
tion. 

B.  L’origine  nerveuse  de  cette  augmentation 
de  volume  du  bras  doit  être  discutée,  précisé¬ 
ment  en  raison  de  celte  absence  complète  de 
tout  phénomène  inflammatoire. 

1°  Certes,  il  ne  peut  être  question  ici  de  cet 
œdème  blanc,  indolore,  mou,  dépressible  en  go¬ 
det  durable,  que  nous  observons  souvent  au 
membre  supérieur  de  nos  hémiplégiques 
comme  conséquence  de  l’absence  de  contrac¬ 
tions  musculaires,  de  la  position  déclive  de  ce 
membre  et,  enfin,  de  l’existence  de  troubles  va¬ 
so-moteurs  secondaires  à  l’atteinte  du  système 
nerveux  central.  Ce  sujet  n’a  pas  trace  de  para¬ 
lysie  et  n’a  jamais  été  hémiplégique. 

2°  On  ne  peut  pas  non  plus  attribuer  celte 
enflure  à  une  maladie  organique  du  système 
nerveux  susceptible  de  donner  naissance  à  des 
œdèmes  trophiques  comme  le  tabes,  et,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  du  membre  supérieur,  comme  la 
syringomyélie.  Effectivement,  cet  homme  ne 
présente  aucun  symptôme  d’atteinte  organique 
de  son  névraxe  :  il  a  des  réflexes  tendineux  nor¬ 
maux,  des  pupilles  égales  et  qui  réagissent  bien 
à  la  lumière  et  à  l’accommodation;  il  n’a  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  et,  en  particulier, 
pas  de  dissociation  syringomyélique  de  la  sensi¬ 
bilité. 

3“  Mais  il  existe  un  œdème  nerveux  de  patho¬ 
génie  encore  discutée  —  le  trophœdème  de 
Mcige  —  qui  ressemble  dans  une  certaine  me¬ 
sure  à  ce  que  nous  voyons  dans  le  cas  présent. 
Ce  trophœdème  est,  en  effet,  d’habitude  localisé 
à  un  membre  ou  à  un  segment  de  membre;  il 
est  ferme  et  élastique,  non  dépressible  en  godet, 
et  complètement  indolore. 

Néanmoins,  bien  des  raisons  s’opposent  à  ce 
que  nous  admettions  ce  diagnostic.  En  voici  les 
principales. 

Le  trophœdème  est  le  plus  souvent  congénital, 
bien  qu’il  puisse  quelquefois  être  acquis  et  n’ap- 
puraître  que  dans  l’enfance,  l’adolescence,  l'Age 
mûr  et  môme  parfois  la  vieillesse.  C’est  une 
affection  héréditaire  et  familiale;  et  aucun 
membre  de  la  famille  de  notre  malade  n’en  a 
été  atteint.  Enfin,  c’est,  au  membre  inférieur 
que  siège  en  général  cet,  œdème  trophique,  qui 
n’a  été  que  Irès  rarement,  observé  au  membre 
supérieur. 

C.  Vraiment,  cet  œdème  a  tous  les  caractères 
d’un  œdème  d’origine  .circulatoire,  et  —  je  le 
dis  tout  de  suite  • —  d’un  œdème  d’origine  vei¬ 
neuse. 

1°  Uno  oblitération  artérielle  pourrait  bien,  en 
effet,  donner  naissance  à  un  peu  do  cyanose  et 
à  de  la  dureté  des  tissus  (par  fermeté  des  masses 
musculaires  plus  ou  moins  mortifiées,  plutôt, 
que  par  infiltration  du  tissu  interstitiel}.  Mais 
ces  manifestations  seraient  associées  à  une  pn- 
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leur  livide,  à  un  aspect  cadavérique  des  tégu¬ 
ments,  à  du  refroidissement  du  membre,  à  de 
la  disparition  des  battements  des  artères  péri¬ 
phériques,  à  de  vives  douleurs  et  à  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée. 

2°  Au  contraire,  c’est  bien  dans  les  habitudes 
des  interruptions  de  la  eirculation  veineuse  de 
déterminer  en  amont  d’elles  un  œdème  dur, 
ferme  et  élastique,  et  de  la  cyanose,  tels  que 
nous  les  voyons  ici. 

Quelle  est  donc  la  lésion  veineuse  qui,  chez 
ce  manœuvre,  interrompt  la  circulation  en  re¬ 
tour  de  son  membre  supérieur  droit  ? 

a)  S’agit-il  d’une  phlébite  oblitérante  de  la 
veine  principale  du  membre  :  d’une  phlegmalia 
alba  dolens? 

Assurément  non.  Au  cas  du  phlegmalia,  l’œ¬ 
dème  serait  bien,  il  est  vrai,  comme  ici,  dur  et 
blanc;  mais  il  serait  douloureux.  De  plus,  au 
lieu  de  la  simple  gène  des  mouvements  paT  suite 
de  l’infiltration  des  tissus  du  bras,  il  y  aurait 
une  impotence  fonctionnelle  complète  du  mem¬ 
bre  supérieur.  Enfin,  la  palpation  le  long  du  tra¬ 
jet  des  vaisseaux  huméraux  et  axillaires  serait 
douloureuse  et  permettrait  de  sentir  un  cordon 
veineux  induré  et  très  sensible,  alors  que,  chez 
notre  malade,  l’exploration  de  la  gouttière  hu¬ 
mérale  et  du  creux  de  l’aisselle,  lè  où  précisé¬ 
ment  il  dit  ressentir  une  impression  de  tiraille¬ 
ment  dans  les  mouvements  d’écartement  du 
bras,  ne  nous  révèle  absolument  rien  d’anormal. 
J’ajoute  que  l’absence  de  fièvre  et  de  tout  fac¬ 
teur  étiologique  médical  ou  chirurgical  de  plilé- 
bite  oblitérante  milite  encore  contre  la  phleg- 
matia. 

Il  ne  peut  même  pas  être  question  d’une 
phlébite  par  effort ,  puisqu’on  ne  retrouve  pas 
dans  les  antécédents  de  ce  manœuvre  un  violent 
effort  récent  ou  ancien  du  membre  supérieur 
droit. 

b  i  Vraiment  1  c’est,  surtout  une  compression 
veineuse  qu’évoque  un  pareil  syndrome,  com¬ 
pression  veineuse  qui  doit  s’exercer  sur  la  partie 
supérieure  des  veines  humérales,  sur  la  veine 
axillaire  ou  sur  la  veine  sous-clavière,  car  le 
membre  supérieur  est  atteint  dans  son  entier,  et 
il  existe  à  la  partie  supérieure  du  bras  des  vari¬ 
cosités  qui  assurent  la  circulation  de  retour  du 
membre  supérieur  par  des  anastomoses  avec  les 
réseaux  veineux  de  voisinage. 

1°  Une  première  question  à  résoudre  devant 
cet  œdème  survenu  chez  un  «  sans-travail  », 
«  sans  domicile  »,  client  habituel  des  services  hos¬ 
pitaliers,  c’est  de  savoir  si  nous  n’avons  pas  af¬ 
faire  à  un  œdème  artificiellement  et  volontaire¬ 
ment  provoqué.  L’arrêt  brusque  de  l’enflure 
d’une  façon  presque  circulaire  et  nette  h  la  par¬ 
tie  supérieure  du  bras  y  ferait  penser.  Cepen¬ 
dant,  pour  être  provoqué  par  un  lien  circulaire, 
cet  œdème  est  vraiment  trop  persistant;  et  le 
réseau  de  varicosités  veineuses  sous-cutanées  de 
la  région  dcltoTdienne  est  lè  pour  attester  que 
cet  homme  ne  ment  pas  quand  il  affirme  que 
l’augmentation  de  volume  de  son  bras  dure 
déjà  depuis  cinq  jours. 

2°  La  cause  de  cette  compression  veineuse  est 
donc  bien  pathologique. 

Or,  dans  l’aisselle,  nous  ne  trouvons  ni  gan¬ 
glions  tuméfiés,  ni  tumeur,  ni  la  moindre  infil¬ 
tration  pathologique  susceptibles  de  comprimer 
la  veine  axillaire. 

Nous  ne  découvrons  pas  non  plus  de  masse 
morbide  dans  les  creux  sus-claviculaire  ou  sous- 


claviculaire  qui  puisse  effacer  la  lumière  de  la 
veine  sous-clavière. 

Aussi,  devons-nous  soupçonner  l’existence 
d’une  lésion  du  médiaslin  antérieur  dans  sa  par¬ 
tie  supérieure,  au  voisinage  de  la  veine  sous-cla¬ 
vière  droite  qu’elle  oblitère  plus  ou  moins. 

Quant  à  dire  quelle  est  la  nature  de  celle  mé¬ 
diastinite,  nous  nous  y  attacherons  plus  tard, 
une  fois  que  nous  aurons  établi  sa  réalité  par 
un  examen  radiologique  que  nous  allons  prati¬ 
quer  tout  de  suite.  Pourtant,  d’ores  et  déjà,  il 
nous  est  permis  de  penser  à  l’intervention  pos¬ 
sible  de  la  syphilis  dans  ce  syndrome,  car  nous 
connaissons  la  prédilection  particulière  de  cette 
infection  pour  le  médiastin  antérieur.  Il  est  vrai 
que  notre  malade  prétend  n’avoir  jamais  eu  de 
chancre  et  qu’il  ne  présente  aucun  stigmate 
cutané  ou  viscéral  do  syphilis. 

* 

*  * 

Voici  notre  homme  derrière  l’écran  radios¬ 
copique. 

Un  rapide  coup  d’œil  d’ensemble  nous  per¬ 
met  de  nous  rendre  compte  que  son  image  tho¬ 
racique  est  entièrement  normale  et  que,  tout 
particulièrement,  l’ombre  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  n’est  pas  modifiée  chez  lui. 

Mais,  qu’esl-ce  donc  que  celte  tache  très 
sombre  que  nous  apercevons  nettement  au  voi- 
sinago  de  la  clavicule  droite  P  On  dirait  un  pro¬ 
jectile  d’arme  5  feu  1 

C’en  est  bien  un,  en  effet;  car,  devant  celte 
constatation  et  en  réponse  à  nos  questions,  notre 
malade  nous  apprend  qu’il  a  reçu  à  la  partie 
supérieure  du  thorax,  il  y  a  quinze  ans,  une  balle 
de  revolver  au  cours  d’une  rixe.  Cette  balle  avait 
pénétré  en  arrière  dans  la  région  sus-épineuse 
droite  tout  contre  la  colonne  vertébrale,  là  où 
nous  voyons  maintenant  une  toute  petite  cica¬ 
trice  arrondie  et  blanchâtre;  elle  n’était  pas 
ressortie,  et  elle  n’avait  pas  été  extraite.  A  la 
suite  de  cette  blessure,  ce  manœuvre  avait  cra¬ 
ché  du  sang  pendant  une  journée  ou  deux.  De¬ 
puis  lors,  il  n’en  avait  plus  éprouvé  la  moindre 
gêne  et  il  avait  même  fini  par  oublier  presque 
cet  accident  dont  il  répugne  à  évoquer  le  souve¬ 
nir  et  dont  il  ne  nous  avait  pas  parlé  parce 
qu’il  ne  pouvait,  dans  son  esprit,  y  avoir  aucun 
rapport  entre  cette  plaie  thoracique  postérieure 
datant  do  quinze  ans  et  l’œdème  actuel  de  son 
membre  supérieur  droit. 

En  étudiant  maintenant  les  déplacements 
comparés  de  l’ombre  d’un  repaire  métallique, 
placé  sur  la  peau  du  creux  sus-claviculaire  et  de 
celle  du  projectile,  la  radioscopie  nous  permet 
de  situer  approximativement  la  balle  en  ques¬ 
tion  immédiatement  derrière  la  clavicule,  c’est-à- 
dire  justement  au  voisinage  de  la  veine  sous- 
clavière. 


Et  maintenant  que  l’origine  traumatique  de 
cette  gêne  de  la  circulation  veineuse  du  membre 
supérieur  droit  de  notre  malade  est  nettement 
établie,  demandons-nous  par  quel  mécanisme  a 
agi  le  projectile  pour  la  déterminer. 

1°  A-t-il  causé  une  lésion  vasculaire  initiale 
qui,  secondairement,  a  donné  naissance  à  un 
anévrisme  artériel  ou  artérioso-veineux  qui  com¬ 
prime  maintenant  la  veine  sous-clavière  ? 

L’absence  de  troubles  circulatoires  au  moment 


de  la  blessure  et  le  long  espace  de  temps  écoulé 
sans  accidents  depuis  '  sa  production  rendent 
cette  hypothèse  peu  vraisemblable* 

a)  Du  reste,  il  n 'existe  chez  ce  sujet  aucun 
signe  d'anévrisme  de  l’artère  sous-clavière  :  pas 
de  tumeur  fluctuante,  pulsatile,  expansive,  ré¬ 
ductible  partiellement  dans  la  région  sous-clavi- 
culaire;  aucune  douleur  dans  l’épaule  ou  le 
membre  supérieur,  alors  que  les  anévrismes  de 
l’artère  sous-clavière  sont  toujours  très  doulou¬ 
reux  par  suite  de  leurs  rapports  avec  le  plexus 
brachial;  aucune  modification  du  pouls  radial 
droit  par  rapport  au  pouls  radial  gauche. 

b)  Il  n’y  a  pas  davantage  ici  de  symptômes 
d’anévrisme  artérioso-veineux  sous-clavier  ;  au¬ 
cune  tumeur  avec  thrill  et  renforcement  systo¬ 
lique  dans  la  région  sous-claviculaire;  pas  de 
paresthésies  ou  de  parésie  dans  le  membre 
supérieur. 

2°  Il  est  probable  que  la  pathogénie  de  l’œ¬ 
dème  du  membre  supérieur  droit  de  cet  ancien 
blessé  est  la  suivante  : 

Le  tissu  fibreux  qui  entourait  la  balle  placée 
au  voisinage  de  la  veine  sous-clavière  et  qui  en¬ 
kystait  ce. projectile  et  les  particules  vestimentai¬ 
res  qu’il  avait  entraînées  s’est  enflammé  ces 
temps  derniers  sous  l’influence  du  réchauffe¬ 
ment  d’un  microbisme  latent  et  a  déterminé 
une  sorte  de  nodule  inflammatoire  qui  retentit 
sur  la  veine  sous-clavière  voisine  de  deux  façons  : 
1°  par  compression  mécanique,  en  diminuant 
son  calibre  ;  2°  et  surtout  par  irritation  de  ses 
parois  et  détermination  de' la  sorte  de  phénomè¬ 
nes  sympathiques  dont  le  rôle  est  essentiel  dans 
la  production  des  œdèmes  d’origine  veineuse. 

* 

*  * 

Puisque  la  cause  première  de  cet  œdème  du 
membre  supérieur  peut  être  supprimée,  le  pro¬ 
nostic  en  est  très  favorable.  Nous  avons  le  droit 
d’espérer  qu’une  opération  simple  pourra  dé¬ 
barrasser  ce  manœuvre  de  son  projectile,  libé¬ 
rera  sa  veine  et  guérira  son  œdème. 

* 

*  * 

Le  traitement  que  nous  proposons  est  donc  : 

1°  Avant  tout  le  traitement  chirurgical. 

Il  consistera,  après  repérage  très  précis  du 
projectile,  en  l’ablation  de  la  balle  vulnérante. 

Par  la  même  opération  le  chirurgien  libérera 
la  veine  sous-clavière  par  simple  découverte  de 
ce  vaisseau,  à  moins  qu’il  ne  juge  bon,  si  elle 
était  trop  atteinte,  de  pratiquer  une  résection 
veineuse  plus  ou  moins  large,  accompagnée  ou 
non  d’une  sympathectomie  périarlérielle. 

2°  En  attendant  l’intervention  chirurgicale,  le 
traitement  médical  reprendra  ses  droits. 

Il  est  inutile  d’immobiliser  complètement  ce 
bras  droit  œdématié,  puisque  nous  estimons 
qu’il  n’y  existe  pas  de  thrombose  oblitérante. 
Y  en  aurait-il  môme,  que  celte  immobilisation 
serait  superflue,  tant  les  embolies  sont  excep¬ 
tionnelles  dans  les  phlébites  des  membres  supé¬ 
rieurs. 

Pourtant,  une  légère  compression  ouatée  et  un 
repos  relatif  de  ce  membre  malade  peuvent 
efficacement  contribuer  à  la  diminution  de 
son  œdème,  en  réduisant  au  minimum  les 
troubles  vaso-moteurs  d’origine  sympathique 
dont  il  est  le  siège. 
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Bulletin  de  l’Académie 
de  Médecine  de  Roumanie 


On  sait  que,  par  une  loi  du  17  Avril  1935,  a 
616  instilu6c  en  Roumanie  une  Académie  de 
Médecine  sur  le  modèle  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  de  France,  avec  le  même  but  de  contribuer 
aux  progrès  des  recherches  scient iflques  dans 
le  domaine  de  la  médecine  humaine,  de  la  mé¬ 
decine  vétérinaire,  de  la  pharmacie  et  d’une 
façon  générale  de  toutes  les  sciences  biologiques, 
physico-chimiques  en  rapport'  avec  la  médecine. 
Cette  Académie  se  propose  aussi  d’étudier  et  de 
discuter  les  directives  scientifiques  de  toutes  les 
organisations  visant  la  santé  publique  et  l’ensei¬ 
gnement  des  sciences  médicales.  Les  séances  ont 
lieu  le  premier  et  le  troisième  mardi  du  mois  à 
18  heures.  Pour  ces  deux  ordres  d’études,  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  est  composée  de  deux  divi¬ 
sions  :  la  division  scientifique  et  la  division 
d’organisation. 

Par  un  délicat  hommage  à  la  Science  Fran¬ 
çaise,  nos  confrères  Roumains  ont  décidé  de  pu¬ 
blier  en  français  le  Bulletin  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Roumanie  et  de  confier  cette  publi¬ 
cation  à  la  librairie  Masson  chargée  déjà  depuis 
longtemps  de  la  publication  du  Bulletin  de 
l’Académie  de  Médecine  de  Paris. 

J’ai  sous  les  yeux  le  premier  numéro  de  la 
première  année  de  ce  Bulletin.  C’est  une  très 
belle  brochure  de  162  pages,  imprimée  avec  des 
caractères  de  choix  sur  beau  papier,  permettant 
aux  illustrations  d’apparaître  avec  toute  la  net¬ 
teté  désirable  :  MM.  Danielopolu,  Secrétaire  gé¬ 
néral  de  l’Académie;  Ciurca,  Jacobovici,  Mano- 
lesco,  secrétaires  adjoints,  ont  mis  tous  leurs 
soins  pour  que  la  présentation  des  travaux  fût 
absolument  impeccable. 

Dans  ce  premier  Bulletin,  on  trouvera  l’his¬ 
torique  de  l’Académie  de  Médecine  roumaine 
sous  forme  de  procès-verbaux  des  Séances  préli¬ 
minaires  du  1er  Juillet  1936,  15  Juillet  1935, 
1er  Octobre  1935,  15  Octobre  1935,  19  et  26  No¬ 
vembre  1935;  dans  ces  pages  est  fixé  définitive¬ 
ment  un  point  intéressant  de  l’évolution  de  la 
Médecine  Roumaine. 

Vient  ensuite  le  compte  rendu  do  la  séance  du 
21  Janvier  1936  de  la  Division  scientifique  sous 
la  présidence  de  M.  Angelesco. 

On  y  lit  de  très  intéressants  travaux  de  : 

M.  Achard  :  Sur  les  protéines  des  humeurs. 

MM.  Canciulesco  et  Hirsch  :  Sur  la  valeur  dia- 
gnstique  du  pigment  paludéen. 

M.  Craciun  :  Sur  les  réticulo-sarcomes  apparus 
en  dehors  du  tissu  lymphatique. 

MM.  Danielopolu' et  Radulesco  :  Sur  l’accoutu¬ 
mance  do  l’homme  à  l'atropine.  • —  L'amphotro- 
pisme  de  l’atropine.  —  Traitement  préventif  du 
mal  ■  de  mer  par  la  méthode  mythridatisante  à 
l’atropine.  —  Préparation  du  malade  pour  l’anes¬ 
thésie  générale  par  la  méthode  mythridatisaiüu  à 
l’atropine. 

MM.  Dimitriu  et  Tanosoka  :  Sur  l’action  de 
l’histamine  sur  la  motilité  de  l’estomac. 

M.  Jacobovici  :  La  fermeture  du  moignon  duo- 
dénal  dans  la  gastrectomie. 

M.  Mareoü  :  Nouvelle  hypothèse  sur  l’automa¬ 
tisme  du  cœur  primitif. 


MM.  Michail  et  Benctato  :  Recherches  sur  la  res¬ 
piration  du  nerf  optique. 

M.  Emile  Sergent  :  Tuberculose  et  traumatisme. 

MM.  Stoicesco  et  Guigold  :  Action  de  l’acide 
ascorbique  (vitamine  G)  sur  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  chez  l’homme  normal. 

MM.  Tomesco,  Cosmulesoo  et  M110  Scrban  :  Sur 
une  nouvelle  propriété  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  la  chloruro-cristallisation. 

MM.  Uroehia,  Benctato  et  Mm°  Relezeanu  :  Les 
variations  du  chlore  et  du  sodium  sanguin  après 
l’extirpation  des  surrénales. 

La  dernière  partie  du  Bulletin  est  consacrée  à 
la  Division  d’organisation  et  aux  comptes  ren¬ 
dus  de  ses  deux  séances,  celle  du  21  Décembre 
1935  et  celle  du  21  Janvier  1936;  on  y  lit  des  rap¬ 
ports  importants  de  : 

« 

M.  Danielopolu  :  Sur  la  retraite  par  limite  d’àge 
des  médecins  professeurs  universitaires. 

M.  Guérin  :  Sur  la  nécessité  d’un  ordre  des  mé¬ 
decins. 

M.  Sloichila  :  Sur  le  problème  sanitaire  rural. 

Nous  avons  tenu  à  signaler  les  sommaires  des 
premiers  travaux  de  l’Académie  de  Médecine  de 
Roumanie  pour  montrer  toute  l’activité  de  celte 
nouvelle  Société  médicale  qui  est  appelée  à 
jouer  un  rôle  important  dans  l’évolution  de  la 
Médecine  contemporaine. 

Cette  activité  n’a  rien  qui  puisse  étonner  car 
tous  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  connais¬ 
sent  depuis  longtemps  la  haute  valeur  clinique 
et  scientifique  de  l’Ecole  roumaine  de  Médecine 
qui  trouvera  dans  le  Bulletin  de  l'Académie  de 
Médecine  de  Roumanie  un  superbe  organe  pour 
se  manifester  dans  le  monde. 

P.  Desfosses. 


Un  Dieu  Nègre 


Les  Nègres  des  Etats-Unis,  qui  sont  officiellement 
sortis  de  l’esclavage  après  la  guerre  de  la  Séces¬ 
sion,  en  1863,  ont  fait  un  progrès  immense  depuis. 
Ils  se  sont  distingués  sur  tous  les  terrains. 

Cela  n’empêche  pas  que  la  majorité  parmi  eux 
gisent  encore  dans  une  sorte  de  semi-esclavage  ou 
servage  qui  les  abaisse  au  rang  de  véritables  parias 
dédaignés,  victimes  d’un  ostracisme  social  et  cruel¬ 
lement  persécutés  au  point  de  vue  économique  et 
politique.  C’est  pourquoi,  à  relativement  peu  d’ex¬ 
ceptions  près,  surtout  dans  les  provinces  du  Midi, 
où  ils  habitent  presque  tous,  un  grand  nombre 
des  15  millions  de  «  Colorés  »,  comme  on  les 
appelle  quand  on  veut  les  traiter  poliment,  sont 
inofficiellement  privés  du  droit  de  vote  dans  notre 
démocratie,  dépourvus  d’écoles  et.  sont  plongés 
dans  la  plus  grande  pauvreté. 

A  vrai  dire,  il  n’y  a  que  peu  de  Nègres  absolu¬ 
ment  purs,  car  leurs  ancêtres  féminines,  à  partir 
du  temps  où  elles  furent  apportées  de  force  des 
côtes  de  l’Afrique  et  acquises  par  les  planteurs 
blancs,  ont  presque  toujours  été  possédées  sexuel¬ 
lement  par  leurs  propriétaires  et  maîtres.  Mais 
d’un  autre  côté,  les  gardiens  de  la  morale  des 
Blancs  sont  extrêmement  sévères  contre  les  Noirs 
qui  ne  sont  que  soupçonnés  d’avoir  jeté  un  oeil 
avide  sur  une  femme  de  la  race  dominante.  Le 
châtiment,  sans  preuves,  sans  jugement,  c’est  la 
mort,  par  la  torture  du  lynchage.  Et  il  est  facile 
de  comprendre  que  des  abus  inouïs  aient  lieu  in¬ 


cessamment  et  que  des  accusations  soient  jetées  à 
droit»!  et  à  gauche  comme  prétextes  quand  on  en 
veut  à  des  voisins  nègres  qui  sont  des  obstacles.  Les 
superstitions  contre  la  race  assujettie  abondent  et 
la  moindre  rumeur  échauffe  les  esprits  et  enflamme 
la  colère  des  Blancs,  quoique  souvent  ceux-ci' 
souffrent  eux-mêmes  des  effets  du  chômage  et  de 
l’indigence. 

C’est  une  situation  qui  ne  permet  pas  à  1a  plu¬ 
part  des  Nègres  de  se  développer  comme  ils  le 
pourraient.  Elle  maintient  des  millions  parmi  eux 
dans  l’ignorance  la  plus  crasse.  Le  fait  que  leurs 
persécuteurs  du  Sud  soient  eux-mêmes  loin  d’être 
à  la  hauteur  de  la  culture  moyenne  du  Nord 
n’aide  pas  à  répandre  plus  de  civilisation  ou  plus 
de  lumière.  Au  contraire. 

Rien  d’élonnant,  dans  ces  circonstances,  que  les 
fanatiques  et  les  charlatans  de  toute  espèce  et  sur 
tous  les  terrains,  qui  fleurissent  et  prospèrent  par¬ 
tout  dans  notre  grand  pays,  trouvent  leurs  meil¬ 
leures  victimes  parmi  les  Nègres. 

C’est  ce  qui  arrive  principalement  dans  le  do¬ 
maine  des  fausses  religions.  Même  le  christianisme, 
que  ce  soit  le  catholicisme  ou  une  des  formes  du 
protestantisme,  prend,  chez  les  Nègres,  une  cou¬ 
leur  spéciale.  Ils  y  ajoutent  leur  façon  de  le  com¬ 
prendre  cl  leurs  vagues  idées  mystiques  et  souvent 
aussi  une  forme  toute  originale  et  'hystérique  de 
prier. 


C’est  un  spectacle  des  plus  intéressants,  émou¬ 
vants  et  parfois  terrifiants  de  voir  un  groupe  de 
Nègres  des  deux  sexes  dans  leur  parfait  abandon 
à  leur  Dieu  ou  à  ce  qu’ils  croient  être  Dieu.  C’est 
poétique,  c’est  pittoresque.  Dans  leur  sincérité  et 
naïveté  ils  oublient  tout  ce  qui  se  passe  autour 
d’eux.  Ils  ignorent,  pour  le  moment,  leurs  misères 
et  même  leur  présence  sur  la  terre'.  Ils  approu- 
vent  le  sermon  en  l’interrompant  sans  cesse,  ils 
sautent,  dansent,  émettent  des  sons  rauques,  rient, 
pleurent,  chantent,  se  frappent  la  poitrine,  sé 
prennent  par  les  bras  l’un  l’autre,  ferment  les 
yeux  et  soulèvent  les  bras,  se  contorsionnent. 
Et  de  temps  en  temps,  au  milieu  de  ce  brouhaha 
incroyablement  fou,  on  entend  des  bruits  inatten¬ 
dus  et  on  voit  des  scènes  qui,  pour  l’observateur 
étranger,  paraissent  extraordinaires,  mais  qui  n’at- 
lirent  pas  la  moindre  attention  des  croyants.  Une 
femme  quelconque  du  fond  de  la  salle  monte  sur 
une  table  et  pleure  hautement  jusqu'à  ce  que 
quelques-unes  dans  un  autre  coin  entonnent,  de 
leurs  cris  les  plus  aigus,  la  même  lamentation, 
qui  ne  tarde  pas  à  changer  en  une  menace  éner¬ 
gique  contre  le  diable.  Cependant  des  voix  mâles, 
chaudes,  d’un  superbe  baryton  profond  et  dont 
seuls  les  Nègres  sont  capables,  s'élèvent  soudaine¬ 
ment  et  spontanément.  On  loue  le  Seigneur  avec 
douceur  et  tendresse.  Mais  un  bruit  sourd  éclate 
tout  à  coup  ailleurs.  Une  vieille  femme  avec  un 
fichu  rouge  est  tombée  par  terre  et  roule  sur  le 
parquet.  D’autres  femmes,  plus  jeunes,  l’imitent 
sans  que  l’on  vienne  à  leur  secours. 

C’est  une  folie  en  masse,  une  manie  collective, 
provoquée  et  nourrie  par  la  psychologie  d’un 
mob,  où  chaque  participant,  déjà  anormal 
d'avance,  perd  son  caractère  individuel,  rejette  ce 
qu'il  a  encore  de  raisonnable  et  cesse  de  refouler 
les  inhibitions  qui  lui  aident  à  sa  conduite  régu¬ 
lière  et  ordinaire. 

Des  églises  nouvelles,  basées  sur  le  Christ  ou 
non,  apparaissent  et  croissent  comme  des  chnmpi- 
guons,  logées  dans  des  chambres  quelconques 
d’une  grande  maison  où  demeurent  les  -  Nègres 
les  plus  pauvres,  dans  des  écuries  ou,  au  dehors, 
dans  les  terrains  vagues  des  villes.  Et  ces  endroits 
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sacrés  fondés  pour  adorer  un  Dieu  disparaissent 
aussi  vite  pour  faire  place  à  d’autres. 

Une  des  organisations  religieuses,  qui  a  le  plus 
de  succès  aujourd’hui  et  qui  existe  depuis  quel¬ 
ques  années,  c’est  celle  qui  a  comme  fondateur  et 
comme  centre  le  t’allier  Divine,  le  Père  Divin,  à 
New-York  et  dont  l’activité  s’étend  de  plus  en  plus 

f.e  Père  Divin,  un  vieux  Nègre,  u’est  pas  seule¬ 
ment  celui  qui  conseille,  console  et  conduit  les 
prières.  Il  est  Dieu.  Ni  lui,  ni  aucun  de  ses  dizai¬ 
nes  de  mille  de  disciples  ne  parlent  d’un  autre 
Dieu,  ni  ne  prononcent  le  nom  de  Jésus.  Il  est  ca¬ 
pable  d'enflammer  ses  créatures,  de  les  rendre 
frénétiques  à  l'extrême.  Il  est  leur  seul  espoir  et 
il  est  considéré  comme  tout-puissant.  Ils  préten¬ 
dent  avoir  eu  beaucoup  de  témoignages  de  son 
omniscience  et  omnipotence.  Les  histoires  de  sa 
bonté  pour  les  innocents  et  les  vertueux,  aussi  bien 
que  de  sa  sévérité  contre  les  coupables  et  les  pé¬ 
cheurs,  foisonnent  et  se  répandent  partout.  Des 
procès  retentissants  dans  les  tribunaux  contre  cet 
être  divin  descendu  du  Ciel  n’aboutirent  à  rien. 

D’ailleurs,  il  ne  fait  que  du  bien.  On  n’a  ja¬ 
mais  pu  prouver  qu’il  exploite  ses  ouailles,  comme 
on  a  vu  d’autres  guides  religieux  le  faire  dans  des 
foules  semblables  chez  les  Nègres.  Il  paraît  qu’il 
ne  prend  jamais  un  sou  pour  lui.  11  donne,  il  se¬ 
court,  il  ouvre  des  bétels  et  vies  restaurants  exces¬ 
sivement  bon  marché  où  apparemment  il  ne  peut 
y  avoir  question  de  gain.  Il  semble  même  croire 
en  lui-même.  C'est  un  fanatique,  un  exalté,  qui 
par  son  zèle  exceptionnel  relève  énormément  le 
moral  de  ses  fidèles. 

Tu  petit  exemple,  parmi  des  milliers  qu'on 
pourrait  citer,  montre  la  foi  profonde  qu’il  a  été 
capable  d’inculquer  à  ses  croyants. 

Il  y  a  quelques  jours  un  incendie  éclata  dans 
une  maison  à  Newark,  dans  l’état  de  Ncw-Jèrsey. 
Tous  les  locataires  furent  facilement  sauvés.  Mais 
trois  disciples  du  Père  Divin  qui  s’y  trouvaient 
refusèrent  toute  assistance.  Les  têtes  à  la  fenêtre, 
vers  la  rue,  les  mains  jointes  et  à  genoux,  ils 
chantaient. 

Paix,  paix.  C’est  réellement  merveilleux,  pire. 
Paix,  paix,  mon  père.  Tu  nous  sauveras,  père. 
Dieu,  c'est  loi.  Le  Pire  Divin  est  noire  Dieu,  Dieu, 
Dieu. 

Et  ils  furent  trouvés  morts,  carbonisés. 

Les  conséquences  néfastes  de  cette  adoration 
d’un  Dieu  nouveau,  en  chair  et  en  os,  commen¬ 
cent  à  s’apercevoir  un  peu  partout  parmi  les  Nè¬ 
gres,  surtout  parmi  ceux  qui  ont  une  pente,  une 
disposition  ou  une  inclination  vers  la  psychopa¬ 
thie.  Nous  en  voyons  les  signes  ilans  nos  cliniques. 

ltécemment,  M.  James  A.  lirussel,  qui  pratique 
dans  un  hôpital  vie  Long-Islnng,  non  loin  de  la 
ville  de  New- York,  décrit  quelques  cas  concrets 
dans  la  revue  officielle  de  la  Société  Psychiatrique, 
sous  le  titre  :  Le  Père  Divin,  Saint  Provocateur  de 
Psychoses. 

Il  dit,  entre  autres  : 

vv  'Le  Roi,  Dieu,  le  Père  Divin,  a  attiré  l’atten¬ 
tion  vies  lecteurs  des  grands  journaux,  ces  derniè¬ 
res  années,  a  provoqué  un  dévouement  servile  de 
la  part  des  croyants  et  une  grande  admiration  de 
la  part  des  linanciers.  11  est  aussi  le  désespoir  de 
la  division  judiciaire  de  l'administration  de  la  ville 
de  New-York.  Qui  il  est,  d’où  il  vient,  comment 
il  fait  -pour  continuer  son  travuil,  personne  ne  le 
sait.  Mais  son  règne  est  plus  absolu  que  celui  d’au¬ 
cune  dictature  qui  ait  jamais  été  connue  dans 
l’histoire.  N’importe  où  ce  soi-disant  Roi  paraît, 
une  foule  de  disciples  zélés  s’attroupe  immédiate¬ 
ment  et  fourmille  sur  son  chemin  avec  des  éten¬ 
dards  sur  lesquels  iigurent  les  mots  :  «  Le  Père  Di¬ 
vin  est  Dieu,  le  Père  Divin  est  Dieu  Tout-Puis¬ 
sant  »,  pendant  que  ses  adorateurs  crient  :  «  Dieul 
Dieu!  Voici  le  Père  Divin  1  Voici  Dieul  » 

Dans  la  revue  a  Nation  »  un  autre  écrivain  dit  : 
»  Il  leur  parle  en  disant  Paix,  bonne  santé,  bon 
appétit,  prospérité  et  un  coeur  plein  de  joie  1  Je 
vous  donne  tout  cela  et  tout  ce  que  vous  voulez  I  » 
Et  sa  foule  de  répondre  :  «  Dieu  1  Comme  c’est  mer¬ 
veilleux  !  Je  te  remercie,  mon  père  1  » 

B.  Liber  (New-York). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


VENEZUELA 

M.  Francisco  A.  Risquez, 'professeur  vie  patholo¬ 
gie  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Caracas, 
vient  d’êlrc  nommé  recteur  vie  l’Université  cen¬ 
trale  du  Venezuela  par  le  nouveau  gouvernement. 

Le  nouveau  recteur  est  bien  connu  en  France. 
Tous  ses  amis  applaudiront  à  la  marque  de  con¬ 
fiance  ((lie  vient  de  lui  témoigner  le  gouvernement 
vénézuélien  en  lui  confiant  ces  hautes  fonctions. 

YOUGOSLAVIE 

M.  Karlo  Radonicic,  premier  titulaire  de  la  chaire 
de  clinique  médicale  de  l’Université  croate  à  Zagreb, 
vient  de  mourir  à  l’âge  de  56  ans.  Ancien  prési¬ 
dent  de  la  Société  médicale  croate,  membre  de 
l’Académie  de  sciences  de  Zagreb,  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur,  le  défunt  a  été  connu  a  Paris 
par  les  conférences  qu’il  a  faites  à  la  Sorbonne  et 
à  la  clinique  médicale  du  professeur  Sergent. 

Pour  la  chaire  devenue  vacante,  il  a  été  fait  ap¬ 
pel  à  M.  Jagie,  professeur  ordinaire  vie  la  lro  clini¬ 
que  médicale  de  Vienne,  fils  du  slaviste  bien  connu, 
feu  professeur  Valroslave  Jagie.  Ne  pouvant  donner 
suite  à  cet  appel,  malgré  ses  sentiments,  l’offre  en 
a  été  faite  à  M.  Ivan  Botteri,  professeur  agrégé 
(privat-docenl.)  à  la  Faculté  de  médecine  de  Zagreb 
et  chef  du  Service  de  médecine  de  l’IIôpital  de  la 
Fondation'  vie  Zagreb  qui  a  accepté. 


Livres  Nouveaux 


Le  tonus  cardio-vasculaire  et  l'épreuve  ampho- 
trope  sino-carotidienne,  par  D.  Daniélopolu, 
Professeur  vie  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bucarest.  1  vol.  de  212  p.,  dont  49 
pages  d’illustrations  ( Masson  et  Cic).  —  Prix  • 
40  fr. 

Daniélopolu,  en  infatigable  chercheur,  poursuit 
ses  travaux  remarquables  sur  le  tonus  cardio-vas¬ 
culaire.  Il  précise  dans  ce  livre  les  résultats  de 
longues  et  minutieuses  recherches  comme  en  té¬ 
moignent  l’importante  documentation  publiée  dans 
cet  ouvrage:  courbes  mécaniques  et  électrocardio¬ 
grammes. 

On  trouve  un  historique  très  complet  concernant 
la  question  des  zones  réflexogènes  cardio-aortique 
et  sino-carolivlienne.  'Les  épreuves  du  vague, 
l’épreuve  carotidienne  de  Ilering  et  l'tpreuve  am- 
photropc  sino-carotidienne  de  Daniélopolu.  Ce 
dernier  analyse  les  diverses  hypothèses  émises  sur 
le  mécanisme  du  tonus  cardio-vasculaire. 

L’épreuve  sino-carotidienne  donne  des  résultats 
constants  à  la  condition  d’employer  une  méthode 
précise  d’enregistrement.  Chacun  des  réflexes  droit 
et  gauche  a  une  action  séparée  sur  chacune  des 
propriétés  du  myocarde. 

L’étude  systématique  vie  ces  réflexes  met  en  évi¬ 
dence  des  lois:  loi  de  l'ainphotropisme,  loi  des 
prédominances.  Les  changements  d’une  propriété 
fondamentale  parlent  d'un  certain  niveau  et  se  pro¬ 
duisent  entre  certaines  limites. 

Daniélopolu  donne  tous  les  détails  de  sa  tech¬ 
nique  :  l’épreuve  est  étudiée  par  la  méthode  tensio- 
électrocardiographique  ou  spbygmotensiométrique. 

Daniélopolu  examine  ensuite  les  résultats  de  cette 
épreuve  chez  les  sujets  normaux  :  il  distingue  les 
réflexes  uniphasiques  et  diphasiques. 

Le  tonus  cardio  -  vasculaire  se  modifie  à  l’état 
pathologique  sous  l’action  de  causes  générales  ou 
locales.  Chez  les  cardiaques,  ses  anomalies  sont  vé¬ 
rifiées  au  cours  vies  lésions  oriliciellcs,  des  lésions 
myocardiques  pures,  des  asystolies  pulmonaires,  de 
l’hypertension  artérielle,  de  l’angine  de  poitrine 
organique  et  anorganique  :  de  l’asystolic  du  cœur 
gauche  et  des  arythmies. 

De  cette  longue  étude,  Daniélopolu  lire  des  dé¬ 


ductions  générales  et  montre  la  valeur  pratique  de 

Elle  intéresse  la  clinique  journalière  et  pour  cette 
raison  ce  livre  apporte  une  précieuse  documenta¬ 
tion  à  l’expérimentateur  et  au  praticien. 

R.  Lutembaciieiv. 


Livres  Reçus 


885.  Pathologische  Anatomisohe  und  Kli- 
nische  Untersuchungen  von  Kriegsverlet- 
zungen  durch  Schâdelschüsse  (Arbeit  und  Ge- 
sundheit.  Band  26),  par  A.  Esser.  1  vol.  de  102  pages 
avec  29  Fig.  ( Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  5  M. 

886.  Las  Localizaciones  extra-intestinales  de 
la  Amebiasis,  par  David  Staffieiii.  1  vol.  de  212  p. 
( Editorial  Medica  Lagos),  Rosnrio. 

887.  Transactions  of  the  Ninth  Congress.  Far 
Eustern  Association  of  Tropical  Mcdicinc,  par  Wu  Lien- 
teii  et  C.  Y.  Wu.  2  volumes  formant  ensemble 
2000  pages  avec  fig.  ( The.  National  Health  Administra¬ 
tion),  Nanking,  China.  —  Prix  :  L.  2-0-0. 

888.  Soy  yo  un  Sifilitioo  (Divulgacion  Mevliea), 
par  Edmundo  Cuaumek.  1  vol.  de  108  pages  (! l'aller  Gra- 
fico),  Caracas. 

889.  Cauterets  Station  des  Voies  respira¬ 
toires,  par  A.  ConoNE.  1  vol.  de  200  pages  (1.' Expan¬ 
sion  Scientifique  Française).  —  Prix  :  20  fr. 

890.  Kurzgefasstes  Lehrbuch  der  Psychia¬ 
trie,  par  JonANNEs  Lance.  1  vol.  de  260  pages  ( Georg 
Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  7  M.  20  ;  relié, 
8  M.  70. 

891.  De  l’homme  sain  à  l’homme  malade. 

Essai  de  pathologie  générale,  par  Raymond  BoissiEn  et 
Mauiiice  Ciiahenton.  1  vol.  de  320  p.  avec  tig.  ( Editions 
de  la  France  Dentaire).  —  Prb:  :  25  fr. 

892.  The  Medical  Annual  1935.  A  Ycar  Book 
of  Trealment  and  Practitioner's  Index.  53e  année.  1  vol. 
,1e  76(1  pages,  Ml  iig.  el  61  phmel.es  (Wright),  Bristol. 

—  Prix  :  20/. 


Université  de  Paris 


Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof.  : 
M.  Paul  Carnot).  —  Cours  pratique  de  Physiothérapie 
à  la  Nouvelle  Policlinique  physiothérapique  Gilbert,  du 
lundi  20  Avril  au  snmedi  9  Mai  1936. 

Programme.  —  A.  Conférences,  de  9  h.  30  à  10  h.  15. 
20  Avril,  M.  Duusscl  :  Nouvelles  acquisitions  en  physio¬ 
thérapie.  21  Avril,  prof.  Strohl  :  Bases  physiques  de 
l’électrothérapie.  22  Avril,  M.  Dognon,  agrégé  :  Phy¬ 
sique  des  rayons  X  ;  Mesures  et  filtrations,  23  Avril, 
M.  H.  Bénard,  agrégé  :  Radiations  ultra-violettes  :  élude 
physique  et  physiologique.  24  Avril,  M,  Jnrry  :  Les 
rayons  U.  V.  :  médications  et  technique  :  le  solarium. 
25  Avril,  M.  Chenilleau  :  Hydrothérapie  médicale. 
27  Avril,  M.  Bracc-Gillot  :  Physiothérapie  des  rhuma¬ 
tismes.  28  Avril,  M.  Arraud  :  Indications  de  ta  diather¬ 
mie  :  technique  de  l’electrocoagulation.  29  Avril,  M. 
I'erricr  :  Diathermie  des  endocrines.  30  Avril,  M.  Lévy- 
Lebhard  :  Radiothérapie  des  cancers.  1er  Mai,  M.  Cham- 
bel  :  Radiothérapie  des  fibromes,  leucémies,  etc.  2  Mai, 
M  Lamy  :  Tests  endocriniens.  4  Mai,  M.  Tailhcfer  :  Du 
choix  de  la  tliérapeutiquo  dans  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  malignes.  5  Mai,  M.  Chenilleau  :  Physiothéra¬ 
pie  gynécologique.  6  Mai,  M.  Arraud  :  Ondes  courtes. 

7  Mai,  M.  Pasteur  :  Les  applications  thérapeutiques  des 
courants  galvaniques  et  faradiques,  élcctrodiagnostic. 

8  Mai,  M.  Durey  :  Massage.  9  Mai,  M.  Cachera  :  Indi¬ 
cations  physiothérapiques  dans  les  acrocyanoses. 

B.  Exercices  pratiques  individuels,  de  10  h.  30  i  12  h., 
par  M.  Dausset,  chef  du  service  ;  MM.  Chenilleau,  Fcr- 
ricr,  chefs  adjoints  j  Cachera,  chef  de  laboratoire  ;  MM. 
Arraud,  Brace-Gillot,  Chambet,  Jarry,  Lamy  et  Pagès, 
assistants. 

II  sera  délivré  un  certificat  &  la  fin  du  cours.  Le  prix 
du  cours  est  de  300  fr.  L’inscription  aura  lieu  au  Se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n*  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  &  16  h.,  et  Salle  Béclard,  de 

9  &  11  h.,  et  de  14  à  17  h.,  sauf  le  samedi  uprès-midi. 
Des  Travaux  pratiques  supplémentaires  de 

chimie  auront  lieu  à  dater  du  20  Avril  1936.  Pourront 
s’inscrire  :  1"  Les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques 
n'ont  pu  être  validés  pour  une  raison  quelconque  ; 
2'  Dans  la  limite  des  places  disponibles,  les  étudiants 
qui  voudraient  compléter  leurs  connaissances  pratiques 
en  chimie  biologique  et  pathologique  avant  la  session 
d’examens  de  Mai  1936. 

Droits  d’inscription  :  200  fr.  S'inscrire  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (Guichet  n*  4),  les  lundis)  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h. 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Honorariat  des  hôpitaux.  —  M.  Garnier  est 
nomme  médecin  honoraire  des  hôpitaux.  —  M.  Labcy 
est  nommé  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux.  — 
M.  Cathala  est  nommé  accoucheur  honoraire  des 
hôpitaux.  —  M.  Bourgeois  est  nommé  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste  honoraire  des  hôpitaux.  —  M.  Foulard  est 
nommé  ophtalmologiste  honoraire  des  hôpitaux.  —  MM. 
Guibert  et  Darbois  sont  nommés  électro-radiologistes 
honoraires  des  hôpitaux. 


Concours 


Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Juiiv  ou  coxcouns 
du  nomination  (tirage  au  sort)  :  MM.  Chcvussu,  Cunéo, 
Veau,  Deniker,  Ombrédanne,  Bergeret,  Coureoux. 

Médecins  des  Hôpitaux.  —  Admissibilité. 
Ernuuvn  éciute.  Série  A.  Ont  obtenu  :  MM.  Perrault, 
18  ;  Michaux,  12  ;  Rouquès,  15  ;  Worms,  14  ;  Schwob, 

12  ;  Derot,  11  ;  Mauric,  15  ;  Fauvert,  13  ;  Lerehoullct, 
14  ;  Eveil,  12  ;  Boussert,  12. 

Série  B.  Ont  obtenu  :  MM.  Perrault,  15,5  ;  Michaux, 

13  ;  Rouquès,  18  ;  Worms,  18  1/2  ;  Schwob,  10,5  ;  De- 
rot,  15  ;  Mauric,  14  ;  Fauvert,  14  1/2  ;  Lereboullel,  15  ; 
Even,  14  ;  Boussert,  14. 

Epreuve  clinique.  Série  A.  Ont  obtenu  :  MM.  Per¬ 
rault,  17  ;  Michaux,  19  ;  Rouquès,  14  ;  Worms,  15  ; 

Schwob,  16  ;  Derot,  10,5  ;  Mauric,  15  ;  Fauvert,  13  ; 

Lerehoullct  13  ;  Even,  10  ;  Boussert,  14. 

Série  B.  Ont  obtenu  :  MM.  Perrault,  20  ;  Michaux. 
20  ;  Rouquès,  10  ;  Worms,  14  ;  Schwob,  17  ;  Derot,  14  ; 

Mauric,  15  ;  Fauvert,  18  ;  Lereboullel,  10  ;  Even,  15  ; 

Boussert,  17. 

Total  des  points  obtenus:  MM.  Perrault,  70  1/2;  Mi¬ 
chaux,  04  ;  Houquès,  03  ;  Worms,  01  1/2  ;  Schwob, 
01  1/2;  Derot,  59  1/2;  Mauric,  59;  Fauvert,  58  1/2; 
Lerehoullct,  58  ;  Even,  57  ;  Boussert,  57. 

Sont  admissibles  :  MM.  Perrault,  Michaux,  Rouquès, 
Worms,  Schwob,  Derot,  Mauric,  Fauvert,  Lereboullel, 
Even. 

Eleotro  -  Radiologistes  des  Hôpitaux.  — 

Epreuve  écrite.  Questions  posées  :  1°  Electrodiagnostic 
îles  névrites  périphériques  et  leur  électrothérapic.  2°  Ra- 
diodiagnoslic  dans  les  affections  non  traumatiques  de  la 
hanche.  3°  Radiothérapie  dans  les  leucémies. 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Elcclrologie  :  Courants 
continus  de  basse  tension.  Sources,  effets  physiologiques, 
leur  utilisation  en  médecine.  Courants  de  haute  fré¬ 
quence,  sources.  Effets  physiologiques,  modalités  d'uti¬ 
lisation.  —  Radiodiagnostic  :  Images  diverliculaires  gas- 
Iro-duodcnales.  Localisation,  migration.  Zones  d’arrêt 
des  corps  étrangers  du  tube  digestif.  —  Radiothérapie  : 
Radio  et  curiethérapie  dans  le  cancer  île  la  langue.  Ra¬ 
diothérapie  dans  les  tumeurs  du  sein. 

Concours  d’internat  de  Brévannes,  Ste-Péri- 
ne,  Hendaye,  Champrosay.  —  Questions  posées  : 
Artère  fémorale.  Signes  et.  diagnostic  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Séance  nu  25  Mars.  Lecture  des  copies.  Ont  obtenu  : 
MM.  Wolfromm,  24  ;  Lajouaniiic,  20  ;  Delair,  20  ;  M11" 
Oganesoff,  25  ;  MM.  Rainette,  22  ;  Campagne,  21  ;  Kil- 
maeher,  15  ;  Brardeau,  22  ;  M110  Lceiiper,  18  ;  M.  Lcsné, 
(a  filé)  ;  Mlle  Florimonl,  absente. 

Proseotorat.  —  Lu  concours  pour  deux  places  de 
prosecteur  s’ouvrira  le  vendredi  1™  Mai  1930,  à  midi, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  MM.  les  aides  d'ana¬ 
tomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part  îi  ce  concours. 
Ils  devront  au  préalable  déposer  les  pièces  anatomiques 
prévues  par  l’article  17  de  l’Arrêté  ministériel  du  30 
Avril  1935.  Le  registre  d'inscription  est  ouvert  au  Se¬ 
crétariat  de  la  Faculté,  de  15  il  17  h.,  tous  les  jours, 
jusqu’au  mardi  21  Avril  inclusivement. 

Adjuvat.  —  In  concours  pour  cinq  places  d'aide 
d’anatomie  s’ouvrira  le  jeudi  7  Mai  1930,  à  midi,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  français  de  la  Faculté  sont  admis  à 
prendre  part  à  ce  concours.  Ils  devront  nu  préalable  dé¬ 
poser  les  pièces  anatomiques  prévues  à  l'article  2  de 
l’Arrêté  ministériel  du  30  Avril  1935.  Le  registre  d'ins¬ 
cription  est  ouvert  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  de  15 
à  17  h.,  tous  les  jours  jusqu’au  mardi  21  Avril  inclu¬ 
sivement. 

Professeur  agrégé  des  écoles  de  médeoine 
navale.  —  Le  concours  pour  l’obtention  du  titre  de 
professeur  agrégé  dans  les  écoles  de  médecine  navale 
aura  lieu  à  l’hôpital  maritime  de  Brest,  le  4  Juin,  pour 
l’agrégation  d'anatomie  chirurgie  :  Ophtalmologie  et 
oto-rhino-laryngologie. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
Chevalier  :  M.  Henri  Coustanl-Roussel. 

—  Médaille  d’honneur  de  l’assistance  pudlique.  Mé¬ 
daille  d'argent  :  M.  de  Lauwereyns  de  Roscndacle  (Va¬ 
lenciennes). 

Médaille  de  bronze  :  M.  Delmas  (Vinccnncs). 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  d'or  à 
titre  posthume  :  M"°  Scifîert  (Edith),  interne  à  la  maison 
municipale  de  sunlé  (Paris). 

Médaille  d’argent  :  M.  Lombard,  interne  des  Hôpitaux 
de  Marseille.  M.  Dubost  (Dreux).  M.  Lctaillcur,  interne  à 
l’asile'  interdépartemental  de  Clermont.  M.  Roussel 
(Sainl-Jcan-Pied-dc-Port).  M.  Bacou  (Perpignan).  M. 
Basse,  médecin-chef  des  disiwusaires  de  la  Haute-Saône. 
M  Delatour,  externe  à  1  "hôpital  Tenon,  à  Paris.  M. 
Stain  (Foiicarmont).  M.  Dhombrcs,  médecin-chef  de  l'in¬ 
firmerie  indigène  il’Azemmour  (Maroc).  M.  Gauthier, 
médecin-chef  du,  territoire  d'Agadir  (Maroc)., 

Médaille  de  bronze  :  M.  Vigneron  (Angoulcme).  M.  Lau¬ 
rent,  interne  à  l’hôpital  de  Dijon.  M.  Jambon,  ex-chef 
de  clinique  obstétricale  à  lccole  de  médecine  de  Ren¬ 
nes.  M.  Salucki,  interne  aux  hospices  civils  de  Vienne. 
M.  Roussel  (Montmédy).  M.  Charpentier  (Lyon).  M. 
Fournier,  externe  provisoire  des  hôpitaux  de  Lyon. 
M"0  Ladet,  interne  à  l'hôpital  Claude-Bernard  (Paris). 
M.  Guichard  (Paris).  M.  Bernard,  interne  des  hôpitaux 
du  Havre.  M.  Gros,  ancien  interne  à  l’hôpital  d'Argcn- 
tcuil. 

Hommage  au  Dr  Antoine  Béclère.  —  Des 

amis  et  des  élèves  du  -Dr  Antoine  Béclère,  à  l’occasion 
du  quatre-vingtième  anniversaire  dé  sa  naissance,  le 
17  Mars  1930,  désirent  lui  exprimer  leur  affection  et  leur 
admiration.  Il,s  ont  pensé  que  la  meilleure  manière  de 
lui  manifester  leurs  sentiments  serait  de  lui  offrir  une 
médaille  cl  un  livre  :  la  médaille  portera  l'effigie  du 
Maître;  le  livre  jubilaire  contiendra  un  petit  nombre 
d’articles,  résumant  l’ensemble  de  son  œuvre  scientifique. 

Tout  souscripteur  d'au  moins  100  fr.  recevra  un  exem¬ 
plaire  de  la  Médaille  et  du  Livre  jubilaire.  —  Le  médail¬ 
lon  a  grand  format  »,  de  l’avers  de  la  Médaille,  de 
21  cm.  de  diamètre  et  fondu  en  bronze,  sera  mis  à  1a 
disposition  des  souscripteurs  moyennant  un  versement 
supplémentaire  de  100  fr.  —  Les  adhésions  cl  le  mon¬ 
tant  des  souscriptions  sont  reçus  par  M.  Georges  Masson, 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris  (0').  — 
La  date  de  la  cérémonie  sera  fixée  ultérieurement. 


Hommage  au  prof.  Champy.  —  Le  vendredi 
20  Mars,  les  élèves  du  prof.  Champy,  présents  à  Paris, 
se  sont  réunis  à  la  Station  d’Histologie  expérimentale  de 
Gentilly,  pour  rendre  hommage  au  nouvel  Académicien. 
Après  une  courte  allocution,  suivie  dune  visite  à  la 
Station  et  des  nouveaux  aménagements,  un  vin  d’hon¬ 
neur  a  terminé  cette  réception  tout  intime. 


Association  générale  des  Médecins  de 
France.  —  Bourses  familiales  du  Corps  Médical.  — 
Fondation  de  M.  Roussel.  —  Il  est  rappelé  que  des 
bourses  annuelles  de  10.000  fr.  ont  été  créées  par 
M.  Roussel,  en  faveur  des  médecins  ayant  au  moins 
5  enfants  cl  des  veuves  en  ayant  3  à  leur  charge,  et 
dont  la  situation  est  particulièrement  digne  d’intérêt. 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  Siège  de  l'As¬ 
sociation,  ilu,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris,  pour  le 
ltr  Mai  au  plus  lard. 

Les  confrères  ou  veuves  qui  se  sont  déjà  mis  en  iiis- 


candidalurc  pour  1930. 


La  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  de 
la  Seine  a  étendu  aux  médecins  syndiqués  de  tout  le 
département  les  services  de  l’Office  de  renseignements 
organisé  par  le  Syndicat  des  Médecins  de.  la  Seine,  au 
sujet  de  l'application  de  la  loi  sur  les  assurances  sociales. 

Les  membres  des  Syndicats  constituant  celte  Fédéra¬ 
tion  pourront  donc,  pour  tout  renseignement,  s'adres¬ 
ser  au  Siège  social,  28,  rue  Serpente,  où  le  directeur  de 
l’Office  se  tiendra  à  leur  disposition  le  jeudi  matin  de 
10  a  11  heures. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  30  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 
Mercredi  1"  Avril.  —  Cliniquo  médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 
Jeudi  2  Avril.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h. 


—  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  II. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  30  Mars.  —  M.  llarraya  :  La  thyroïdectomie 
totale.  —  M.  Labougle  :  Anévrismes  de  Tarière  ischia- 
tique.  —  M.  Duchênc  :  Les  dysembryomes  de  Touraquc. 

—  M»"  Wix  :  Les  sillons  congénitaux  dits  par  brides 
amniotiques.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Grégoire,  Ombré¬ 
danne,  Wilmolh. 

—  M.  Lcrougc  :  Etude  du  traitement  des  dysménor¬ 
rhées  par  l'anémone  pulsalille.  —  M.  Delamare  :  Sécré¬ 
tion  rénale  et  tension  superficielle.  —  Jury  :  MM.  Bau¬ 
douin,  Clerc,  Loeper,  Duvoir. 

Mardi  31  Mars.  —  M.  Salomon  :  Etude  des  tumeurs 
épithéliales  de  l'amygdale.  —  M.  Duret  :  Eliologie  cl 
prophylaxie  des  récidives  du  tricliiasis  de  la  paupière 
supérieure.  —  M.  Pétavy  :  Géronloxon  signe  d’intoxica¬ 
tion  choleslériniquc  dans  la  cataracte,  le  glaucome  et 
l’iritis  de  la  cinquantaine.  —  Jury  :  MM.  Lemaître,  Lc- 
normant,  Terrien,  Halphen. 

—  M.  Cacliiu  :  •  Recherches  comparatives  sur  l'excré¬ 
tion  biliaire  du  cholestérol  et  de  l'acide  cliolalique.  — 
M  Macé  :  Etude  des  formes  convulsives  des  accidents 
nerveux  du  pneumothorax.  —  M.  Boris  :  Le  soi-disant 
cardiospasme.  —  M.  Yaisman  :  La  syphilis  inapparente 
expérimentale  chez  la  souris.  —  Jury  :  MM.  Besançon, 
Carnot,  Gougerot,  Gastinel. 

Mercredi  1"  Avril.  —  M.  Messimy  :  Les  réticulo-fibro- 
rnes  de  la  rate.  —  M.  Abet  :  La  fièvre  ondulante  en 
France,  sa  prophylaxie.  —  M.  Brugèrc  :  L’œil  et  la  lu¬ 
mière  électrique.  —  M.  Le  Gall  :  Consanguinité  et  des¬ 
cendance.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  Tanon,  Joannon, 
Lemaire. 

Jeudi  2  Avril.  —  M.  Hausser  :  Dr.  médecin  expert  et 
la  révision  en  matière  d'accident  du  travail  (loi  du  9 
Avril  1890).  —  M.  Kérambrun  :  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  tuberculose  chez  l'enfant  par  la  méthode 
de  lavage  de  l'estomac.  —  M.  Colessos  :  Les  kystes 
aériens  du  poumon.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Laignel- 
Lavastinc,  Sergent,  Abrami. 

Vendredi  3  Avril.  —  M.  Kinsbriinner  :  Elude  des  pa¬ 
ralysies  radiales  du  nouveau-né.  —  M.  Casanova  :  Elu¬ 
de  du  fonctionnement  du  lobe  antérieur  de  l'hypophyse 
et  rapports  avec  la  glande  thyroïde.  —  Jury  :  MM.  Cou- 
velaire,  Marcel  Labbé,  Lemierre,  Portes. 

Thèse  Vétérinaire. 

Lundi  30  Mars.  —  M.  Vaslot  :  Emploi  de  l’électro¬ 
sérum  en  médecine  vétérinaire.  —  Jury  :  MM.  Fiessin¬ 
ger,  Coquot,  Lcsbouyries. 


BORDEAUX 


Du  10  au  21  Mars  1930.  —  M.  Jotiandou  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  des  conjonctivomes  de  la  gaine  des  vais- 
seaux  fémoraux.  —  M.  HalatchelT  :  L'autohémothérapie 
dans  le  traitement  de  l’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente. 

Du  23  vu  28  Mars  1930.  -  M.  Glus  :  Les  brucellose» 
dans  le  Sud-Ouest.  —  M.  Laticr  :  Tendances  actuelles 
pour  la  construction  des  U,', pilaux.  —  M.  Delaro.  be  : 
Vu*',  épidémie  dr  petite  à  Loti d un  en 


Œuvre  J.  Qrancher 


la  tuberculose,  par  le  placement  ; 
des  enfants  des  villes  menacés  de  eonlagioi 
Haie,  fondée  il  y  a  près  de  Irente-einq  ans  par  le 
professeur  Joseph  Oanoher,  vient  de  tenir  sa 
33e  Assemblée  générale  à  l'Institut  Pasteur,  sous 
la  présidence  de  M.  Nicolle,  ministre  de  la  Santé 
publique. 

ipprobation  du  procès-verbal  de 
tblee  générale,  le  président, 
prononce  une  éloquente  allo- 
d 'abord  M.  le  Ministre  d'avoir 
la  331’  Assemblée  générale  de 
.  malgré  les  difficultés  de 
uis  il  parle  du  but  et  des  pro- 

. .  0,1  d’intérêt  national,  dont  les 

liliales,  multipliées  dans  les  départements,  sauvent 
de  la  tuberculose,  chaque  année,  des  milliers  d’en¬ 
fants  qui,  sans  elles,  étaient  voués  à  la  mort  ou 
à  des  infirmités  irrémédiables.  Ses  bienfaits  incon- 
I estâmes  lui  valurent  dès  l’origine  la  reconnais- 
sance  d  utilité  ppblique.  La  crise  économique  a 
réduit  le  nombre  des  pupilles  de  l'Œuvre  pari¬ 
sienne;  mais  les  filiales,  qui  reçoivent  ses  dirce- 


M.  A. -H.  Mai 
uulion.  Il  rem 
bien  voulu  pr 
l’Œuvre  (irai 
l’heure  présen 
grès  d'n 
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tives  sont  en  propres  et  le  total  des  pupilles  pour 
la  France  entière  est  actuellement  de  ü.500  (45  et 
bientôt  47  filiales  dans  les  départemcnls). 

Le  secrétaire  général,  P.  Armand-Delille,  donne 
lecture  de  son  rapport  sur  le  fonctionnement  de 
l’Œuvre  en  1935.  I.es  pupilles  de  l’Œuvre  pari¬ 
sienne  ont  été  un  peu  plus  nombreux  que  l’année 
précédente:  211  au  lieu  de  200.  Etat  sanitaire 
excellent,  pas  un  seul  décès  au  cours  de  l’exercice. 
Parmi  les  enfants  arrivés  au  terme  du  placement 
familial,  11  -ont  été  engagés  comme  aides  de  cul¬ 
ture  et  sont  désormais  fixés  à  la  campagne  ;  ce 
retour  A  In  terre  doit  être  signalé.  Beaucoup  d’an¬ 
ciens  pupilles  sont  mariés  et  pères  ou  mères  de 
famille.  Progrès  manifeste  aussi  du  côté  des  filiales. 
Les  départements  du  Loiret  et  des  Hautes-Pyrénées 
sont  en  pourparlers  pour  la  création  de  nouvelles 
filiales  dont  le  nombre  sera  ainsi  porté  h  47. 

Le  trésorier  R.  Boby  de  la  Chapelle  donne  lec¬ 
ture  du  compte  rendu  financier.  Malgré  la  crise 
économique,  le  budget  est  en  parfait  équilibre,  et 
grâce  à  la  vente  de  charité  qui  a  produit  70.000  f r . , 
il  reste  un  nxcMent.  Le  succès  de  cette  vente  est 
dû  surtout  à  la  présidente  des  Dames  patronnesscs, 
Mm0  Darré,  dont  le  dévouement  et  la  générosité 
sont  au-dessus  de  tout  éloge.  Les  prévisions  de 
placement  à  la  campagne  des  pupilles  parisiens 
pour  1930  font  espérer  que  le  chiffre  s'élèvera 
à  230  (dont  30  nourrissons)  et  qu’on  pourra  en¬ 
gager  deux  nouvelles  infirmières  visiteuses.  Mm”  le 
Dr  Queyrat  a  secondé  Mm°  Darré  dans  l’organi¬ 
sation  de  la  vente  de  charité  et  le  Conseil  d’Admi- 
nistration  lui  témoigne  sa  reconnaissance.  Les  sub¬ 
ventions  des  Pouvoirs  publics  ont  été  versées  avec 
un  certain  retard  et  diminuées  de  10  pour  100  sui¬ 
vant  les  déercts-lois.  Parmi  les  subventions,  il  faut 
citer:  27,000  francs  du  Conseil  municipal  de  Paris, 
20. (MX)  francs  du  Comité  national  de  Défense  contre 
la  Tuberculose.  20.000  francs  de  la  Caisse  interdé¬ 
partementale  des  Assurances  sociales  de  Seine  et 
Seine-et-Oise  (grâce  à  l’intervention  de  son  direc¬ 
teur,  Marcel  Martin).  Quelques  chiffres:  capital 
augmenté  de  174.195  francs;  sa  valeur  au  31  Dé¬ 
cembre  était  de  1.837.540  francs.  Les  recettes  en 
1935  ont  été  de  703.055  francs  et  les  dépenses  de 
742.154  francs. 

Projet  de  budget  pour  l’Œuvre  Graneher  et  ses 
filiales  en  1930  : 

Recettes:  3.127.277  fr.  32. 

Dépenses:  3.126.541  fr.  34. 

Excédent  de  recettes:  735  fr.  98. 


\I.  Nicolle,  Ministre  de  la  Santé  publique  et  de 
l’Education  physique,  termine  la  séance  par  une 
éloquente  improvisation.  Il  se  déclare  heureux 
d’avoir  présidé  la  33°  Assemblée  générale  de 
l’Œuvre  Graneher  qu’il  connaissait  d’ailleurs  de¬ 
puis  longtemps,  ayant  lui-même,  dans  le  dépar¬ 
tement  du  Nord,  mené  le  bon  combat  contre  le 
fléau  de  la  tuberculose  qui  cause  tant  de  ravages 
dans  notre  pays.  L’Œuvre  Graneher  est  vraiment 
d’intérêt  national  et  elle  mérite  l’appui  du  Gou¬ 
vernement. 

Après  la  séance,  suivie  par  un  public  beaucoup 
plus  nombreux  que  les  années  précédentes,  nous 
avons  assisté,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  à  la  présentation  d’un  film  de 
I  Œuvre  Graneher,  qui  a  suscité  un  vif  intérêt. 

J.  Comby. 


Une  conférence 
à  l'Union  médicale  Latine 


Le  mercredi  18  Mars  1930,  à  21  heures,  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  l’Institut  océanographique, 
sous  les  auspices  de  l’UMFIA  ou  Union  médicale 
latine,  les  «  Voix  latines  »  ont  donné  une  confé¬ 
rence  faite  par  M.  J.  Colombani,  sur  Médecine  et 
Médecins  au  Maroc,  sous  la  présidence  de  M.  Lucien 
Saint. 

C’est  «  sous  le  signe  de  Lyautcy  »  que  M.  Co¬ 
lombani  nous  parle  du  rôle  du  médecin  français 
au  Maroc,  de  l’époque  de  notre  première  occupation 
aux  temps  ucluels. 

Après  un  tableau  impressionnant  de  l’anarchie 
sanitaire  du  vieux  Maroc,  le  conférencier  montre 
à  quelle  rude  besogne  furent  soumis  dès  1908  nos 
médecins  militaires  du  corps  d’occupation  et  com¬ 
bien  fut  déjà  efficace  leur  double  action  de  défense 
prophylactique  et  d’assistance  médicale  indigène. 

L’établissement  du  protectorat  permit  l’organi¬ 
sation  d’un  service  d’hygiène  publique,  d’abord 
subordonné  à  la  direction  militaire,  puis  indépen¬ 
dant  comme  direction  civile  autonome.  Mais 
malgré  cette  séparation  administrative  une  colla¬ 
boration  aussi  étroite  qu’amicale  n’en*  subsiste  pas 
moins  entre  les  corps  de  6anté  civil  et  militaire 
dans  les  conditions  que  précise  dès  les  premiers 


jours  la  belle  formule  du  grand  animateur  :  «  Il 
n’y  a  pas  au  Maroc  une  médecine  militaire  et  une 
médecine  civile,  mais  simplement  des  médecins 
que  la  besogne  seule  distingue  et  non  une  éti¬ 
quette.  » 

M.  Colombani  rappelle  ensuite  le  principe  posé 
par  le  grand  Galliéni  à  la  base  de  toute  expansion 
coloniale. 

C’est  par  le  groupe  sanitaire  mobile  («  le  dis¬ 
pensaire  en  marche  »  de  Lyautey)  que  put  être 
atteint  ce  double  but:  mettre  l’indigène  en  con¬ 
fiance  et  le  gagner  à  nos  méthodes  prophylac¬ 
tiques,  autant  dans  l’intérêt  de  notre  politique  paci¬ 
ficatrice  que  dans  celui  de  la  protection  sanitaire 
.  du  pays. 

'Le  conférencier  fait  l’historique  complet  de 
l’évolution  de  cet  organisme.  Il  souligne  aussi 
l’importance  de  la  collaboration  du  médecin  à  l’ac¬ 
tion  de  l’officier  du  service  des  Affaires  indigènes. 

Qu’il  soit  chef  de  groupe  mobile  ou  de  région, 
directeur,  d’infirmerie,  de  dispensaire  ou  d’hôpital, 
le  médecin,  dont  la  valeur  professionnelle  doit  être 
fi  priori  indiscutable,  doit  s'affirmer  surtout  par 
sa  jorce  personnelle  de  rayonnement,  mélange 
complexe  et  harmonioux  d’altruisme  supérieur,  de 
volonté  sans  défaillance,  d’activité  optimiste,  de 
libre  expansion  de  la  personnalité  et  aussi  d’esprif 
de  sacrifice. 

C’est  celle  force  de  rayonnement  qui  caractérise 
un  Chalinières,  le  héros  du  Sous  ;  un  Cristiani, 
l’apôtre  de  Fez;  un  Bouveret,  le  grand  «Si  Bou 
Laya  »  du  Sud,  et  de  la  «  Toubiba  »  vénérée  de 
Marrakech,  la  doctoresse  Legey. 

Les  années  ont  passé,  la  pacification  est  main¬ 
tenant  presque  complète.  Mais  le  rôle  du  médecin 
reste,  encore  de  première' importance  non  seulement 
au  Maroc,  mais  dans  toutes  nos  possessions,  pour 
cet  établissement  du  contact  entre  colonisateurs  et 
colonisés. 

Ce  contact  si  nécessaire  sera  maintenu  si  on  veut 
bien  suivre  le  magnifique  exemple  de  l’homme  de 
génie  qui,  associant  le  médecin  à  son  oeuvre  de 
conquête  pacifique,  lui  conféra  ainsi  de  véritables 
lettres  de  noblesse  en  l’élevant  à  l’honneur  d’une 
mission  qui  incarne  des  traditions  de  générosité, 
d’onlr’aide  et  d’entente  humaines.  Et  qui  nous 
montra  aussi  qu’une  hiérarchie  est  nécessaire  à 
la  vie.  Il  y  a  certes  des  libertés  indispensables,  mais 
il  y  a  aussi  une  grandeur  à  servir,  une  joie  à 
obéir,  toutes  les  fois  que  celui  qui  commande  sert 
lui-même  une  noble  cause. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions :  7  fr.  la  ligne  de  65  lettres  ou 
signes  (6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 
20,  passage  Dauphine,  PARIS-6 • 


Président  du  Conseil  d’adminisl ration  :  Dr  P.  Cires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  Kargin-Fayolle  et  Nogüé,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.8.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire,  :  DT  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


Directeur  :  Dr  C.  L’mnONDEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’EcoIe  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Ciiuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stoinatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  11  Mai  cl 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Jne  fille,  au  cour,  termes  médicaux,  cherche 


trav.,  écritures  ou  travaux  dactylo  à  faire  chez 
elle.  Possède  machine.  Ecr.  P.  M.  n°  872. 

Grand  Cabinet  médical,  confort  moderne,  ga¬ 
rage,  aménagé  pour  voies  digestives,  sans  concur¬ 
rent,  à  céder  dans  grand  centre  méditerranéen. 
Loyer  intéressant.  Quelques  reprises  à  débattre. 
Ecr.  P.  M.  n°  884. 

Jeune  fille,  sténo-dactylo,  diplôme  secrétariat 
médical,  ch.  emploi  ch.  Docteur  ou  clinique.  Ecr. 
P.  M.  n°  847. 

Secr.  As.  de  Méd.,  bon  attest.  ét.,  demande 
place  Doct.,  clin.,  ou  m.  de  santé.  S’adresser  Mlle 
Louise,  2,  rue  du  Roule,  Cherbourg  (Manclie). 

Médecin,  50  ans,  cessant  exercer,  pouvant  four¬ 
nir  excellentes  référencés,  accepterait  direction 
maison  de  santé  ou  convalescents,  Province.  Ecr. 

Sténo-dactylographie  médicale,  Mlle  Durand. 
Va  à  domicile.  Péreire  21-65  ou  Ecr.  P.  M.  n°  889. 

A  céder  Lyon  clientèle  urologie,  bel  apparte¬ 
ment  t.  b.  situé,  meubles,  inslrum.  récents.  Ecr. 
P  M.  n°  890,  ou  Docteur  Passot,  18,  cours  Gam¬ 
betta,  Lyon. 


AV/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Ponér- 


Paris — ,  A.  Mabetheux  et  L.  Pactat,  lmp!,  1,  r.  Cassette, 


N°  2* 


1"  Avril  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DIABÈTE  BRONZÉ 

AVEC  INFANTILISME  TARDIF 

(Syndrome  hépato-pancréato-génital) 

pau  MM. 

M.  LABBÉ,  R.  BOULIN,  P.  UHRY 


Depuis  les  descriptions  cliniques,  devenues 
classiques,  de  Troisier  (1871),  Hanot  et  Chauf¬ 
fard  (1884),  P.  Mario  (1895),  on  désigne  sous  le 
nom  de  diabète  bronzé  une  maladie  caractérisée 
par  trois  ordres  de  faits  :  une  cirrhose  du  foie, 
de  la  mélanodermie,  une  glycosurie  diabétique. 

Le  13  Mars  1931,  nous  avons  apporté  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  deux  observations 
où  l’on  voyait  à  la  triade  classique  s’associer  un 
ensomble  de  signes  intéressant  à  la  fois  les 
organes  génitaux  et  les  phanôres;  ces  derniers 
rappelaient  l’infantilisme  tardif  de  Gandy,  d’où 
le  nom  de  diabète  bronzé  avec  infantilisme  tar¬ 
dif  que  nous  avons  proposé,  ou  encore  de  syn¬ 
drome  hépato-pancréato-génital  puisque  à  la  cir¬ 
rhose  hépato-pancréatique  du  diabète  bronzé 
semblait  s’associer  une  atteinte  des  glandes 
génitales. 

A  l’époque  où  nous  avons  publié  ce  travail, 
le  syndrome  en  question  n’était  pas  isolé  en 
France  et,  du  moins  à  notre  #  connaissance,  les 
seuls  faits  antérieurs  qui  s’y  réfèrent  sont  de 
provenance  étrangère.  Althausen  et  Kerr,  en 
effet,  dès  1927,  rapportaient  deux  observations 
de  cirrhose  pigmentaire  accompagnées,  l’une 
d’atrophie  testiculaire,  l’autre  d’impuissance 
avec  faible  développement  des  testicules,  de  la 
prostate  et  du  système  pileux.  Wegener,  en  1928, 
donnait  deux  observations  d’hémochromatose 
familiale,  dont  l’une  comportait  la  chute  des 
poils  seulement,  l’autre  la  chute  des  poils  et 
l’atrophie  des  testicules  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales. 

H  faut  encore  citer  les  l'uits  de  Wood  et  Filz- 
Hugh  (1929),  de  lteish  et  Mac  Nair  (1930),  de 
Siebert  (1930). 

Depuis  cette  époque,  nous  nous  sommes  ren¬ 
du  compte  que  le  syndrome  que  nous  croyions 
tout,  à  fait  exceptionnel  ne  l’était  pas  en  réalité. 
Nous  avons  pu  rapporter  à  la  Société  Médicale 
des  Hôpitaux  une  nouvelle  observation  calquée 
sur  les  précédentes  (23  Novembre  1934).  Fins 
récemment  enfin,  nous  avons  observé  2  nou¬ 
veaux  cas  dont  l’un  chez  une  femme;  l’histoiro 
en  sera- jointe  au  présent  mémoire. 

Nous  résumerons  d’abord  ces  4  observations  et 
nous  exposerons  ensuite  les  conclusions  que 
l’on  peut  en  tirer. 

Observation  I.  —  Que...,  40  ans,  marin. 

Antécédents  personnels.  —  Bien  de  bien  impor¬ 
tant  à  signalev  ;  rares  excès  alcooliques  :  à  l’âge 
de  30  aus,  séjour  dans  un  sanatorium  pour  un  épi¬ 
sode  d’asthénie  sur  lequel  il  ne  fournit  que  des 
renseignements  imprécis. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Début  à  l'âge  de 
38.  ans  par  de  l’asthénie,  de  l’amaigrissement,  de 
l’impuissance  génitale,  de  l’atrophie  testiculaire, 
de  la  pigmentation,  de  la  chute  des  poils. 


En  Avril  1930,  apparition  de  la  polydipsie. 

En  Novembre  1930,  découverte  de  la  glycosurie 
(06  gr.  par  litre).  11  entre  dans  le  service  le  27  Fé¬ 
vrier  1931. 

Examen  du  malade._à  Ventrée.  —  Etat  de  mai¬ 
greur  évident  ;  le  malade  pèse  42  kilogr.  pour  une 
taille  de  1  m.  01  ;  dans  les  trois  derniers  mois  seu¬ 
lement,  l'amaigrissement  s’est  élevé  à  10  kilogr. 

Pigmentation  grise,  s’étendant  à  l’ensemble  des 
téguments,  mais  respectant  les  muqueuses. 

Etal  de  sécheresse  très  nette  des  téguments. 

Disparition  quasi  complète  des  poils  pubiens  et. 
axillaires  ;  raréfaction  de  la  barbe,  des  mousta¬ 
ches,  des  cheveux  ;  sourcils  normaux. 

Testicules  petits,  mous  ;  fonctions  génitales  abo¬ 
lies. 

Foie  volumineux,  atteignant  l’ombilic,  lisse, 
dur  ;  pas  d’ascite,  pas  de  circulation  collatérale, 
pas  d’hémorroïdes,  pas  de  splénomégalie. 

Tension  artérielle  :  11-7  (Vaquez). 

Réflexes  roluliens  et  achilléens  abolis. 

Urines:  glycosurie,  210  gr.  par  vingt-quatre 
heures  ;  réactions  de  Legal  et  de  Gerhardl  :  +  +  +  ; 
urée,  18  gr.  7(k  ;  ammoniaque,  3  gr.  21  ;  acides 
aminés,  0  gr.  39  ;  azote  total,  15  gr.  41  ;  rapport 
nzolurique,  57  pour  100;  rapport  ammoniacal, 
17  pour  100  ;  urobiline  :  +  ;  pas  de  pigments  ni  de 
sels  biliaires. 

Sang:  urée,  0  gr.  30;  rapport  azotémique,  28,1 
pour  i00. 

Selles  :  fibres  musculaires  mal  attaquées,  ami¬ 
don  cru,  cristaux  d’acides  gras  et  savons  en  abon¬ 
dance,  pas  de  graisses  neutres. 

Métabolisme  basal  :  +  32  pour  100. 

Epreuve  de  l'hypoglycémie  insulinique  :  abais¬ 
sement  de  50  pour  100  avec  12  unités  d'insuline. 

Traitement.  —  Le  malade  est  soumis  à  un  ré¬ 
gime  lui  apportant  149  gr.  d’hydrates  de  carbone  ; 
il  reçoit  quotidiennement  30  unités  d'insuline. 

Le  13  Mars,  il  n’a  plus  ui  glycosurie  ni  diacé- 

L 'insuline  étant  supprimée  le  10  Mars,  la  glyco¬ 
surie.  réparait  et  s’élève  à  137  gr. 

Autopsie.  —  Le  malade  étant  décédé  ultérieure¬ 
ment,  l 'autopsie,  pratiquée  par  M.  Pctresco,  donna 
en  résumé  les  résultats  suivants  : 

Foie  :  volumineux,  3  kilogr.  750,  rouillé,  dur  •; 
sclérose  étendue  et  surcharge  pigmentaire  (liémosi- 
dérine  et  hémofuscine)  ;  grosses  lésions  dégénéra¬ 
tives  cellulaires. 

Pancréas  :  130  gr.,  induré,  rouillé  ;  absence 
d’îlols  de  Langerhans  ;  lésions  dégénératives  im¬ 
portantes  des  ucini  ;  surcharge  pigmentaire. 

Ileins  :  250  gr.,  altérations  et  infiltration  dis¬ 
crète  des  glomérulcs  et  des  tubes  contournés. 

Hypophyse  :  petite,  infiltration  pigmentaire. 

Surrénales  :  infiltration  extrêmement  impor¬ 
tante  de  la  zone  corticale  ;  la  surcharge  pigmen¬ 
taire  de  certaines  cellules  est.  telle  qu’elles  présen¬ 
tent  des  lésions  dégénératives  intenses. 

Thyroïde  :  petite,  molle,  rouillée,  vésicules  col¬ 
loïdes  rares,  petites,  ne  contenant  pas  pour  la  plu¬ 
part  de  colloïde  ;  infiltration  pigmentaire  très 
importante. 

Testicules  :  très  petits,  inous,  rouillé»  ;  le  revê¬ 
tement  épithélial  des  canalicules  séminiparcs  est 
formé  par  une  seule  assise  de  cellules  ayant  les  ca¬ 
ractères  de  spermatogonies  et  remplies  de  granula¬ 
tions  pigmentaires.  Disparition  des  cellules  de  la 
lignée  séminale. 

Observation  II.  —  Dur...,  32  ans,  comptable. 

Antécédents  personnels.  —  Crises  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  à  T,  12,  20,  31  ans  ;  pas  d’al¬ 
coolisme,  le  malade  ne  boit  que  de  l'eau. 


Histoire  de  la  maladie.  —  En  1929,  diarrhée, 
asthénie,  amaigrissement  de  5  kilogr. 

En  Août  1933,  déchaussement  des  dents,  poly- 

En  Septembre  1933,  on  découvre  une  glycosurie 
de  285  gr.  par  vingt-quatre  heures. 

En  Octobre  1933,  poussée  d’acidose.  'La  pigmen¬ 
tation  est  découverte  à  cette  occasion  :  elle  ne  da¬ 
tait  que  de  deux  à  trois  mois 

il  entre  dans  le  service  le  10  Octobre  1934. 
Examen  du  malade  à  l’entrée.  —  Etal  de  mai¬ 
greur  évidente  :  42  kilogr.  100  pour  une  taille  de 
1  m.  09. 

L’ensemble  des  téguments  est  le  siège  d’une 
pigmentation  grisâtre  qui  respecte  les  muqueuses, 
la  peau  est  sèche,  écailleuse. 

Raréfaction  des  poils  pubiens,  de  la  barbe,  des 
moustaches  ;  disparition  des  poils  axillaires  ;  che¬ 
veux  et  sourcils  normaux. 

Verge  et  testicules  mous,  petits  ;  fonctions  gé¬ 
nitales  abolies. 

Foie  volumineux,  atleignant  l’ombilic,  dur,  ré¬ 
gulier;  pas  d’ascite,  pas  de  circulation  collatérale, 
pas  d’hémorroïdes,  pas  de  splénomégalie. 

Coeur  :  double  souffle  de  la  base,  tension  arté¬ 
rielle  :  10,5-5. 

Poumons  :  submatilé  de  la  base  gauche,  séquelle 
d’une  pleurésie  rhumatismale  ancienne. 

Réflexes  tendineux  et  roluliens  diminués. 

Urines:  glycosurie,  60  gr.  par  vingt-quatre 
heures  ;  réactions  de  Legal  et  de  Gerhard!  :  +  +  +  ; 
rapport  azoturique,  90  pour  100  ;  rapport  ammo¬ 
niacal,  2,0  pour  100  ;  rapport  aminé,  0,8  p.  100  ; 
urobiline  :  +  ;  absence  de  pigjnents  et  de  sels  bi¬ 
liaires  ;  urée.  25  gr.  98  ;  ammoniaque,  0  gr.  44  ; 
acides  aminés,  0  gr.  14  ;  azote  total.  13  gr.  44. 

Sang  :  urée,  0  gr.  45  ;  Bordel -Wassemann  et 
Hcchl,  négatifs  ;  hématies,  5.000.000  ;  leucocytes, 
7.000  ;  résistance  globulaire  initiale,  4,8  ;  ter¬ 
minale,  3,2  ;  temps  de  saignement,  2  inimités  ; 
temps  de  coagulation,  12  minutes. 

Selles  :  petites  quantités  de  libres  musculaires 
mal  attaquées;  pas  d'acides  gras  ni  "de  graisses 

Traitement.  —  Le  malade  est  équilibré  sans  su¬ 
cre  ni  acidose  avec  un  régime  apportant  63  gr. 
d'hydrates  de  carbone  et  00  unités  d'insuline  par 
jour. 

Observation  111.  —  Thé...,  42  ans  (inédite). 
Antécédents.  —  En  1917  à  Salon ique,  crise  de 
paludisme.  La  pigmentation  et  l'hypertrophie  du 
foie  dateraient  de  celle  époque. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Eu  Janvier  1933,  cons¬ 
tatation  de  la  pigmentation  des  téguments  :  chute 
de*  poils  axillaires  et  pubiens;  apparition  d'insuf¬ 
fisance  génitale. 

En  Novembre  1933.  asthénie . . 

important,  apparition  de  la  polyurie  et  do  la  poly- 

En  Janvier  1934.  découverte  de  lu  glycosurie 
(00  gr.  pur  litre). 

Le  malade  entre  dans  le  service  le  22  Novembre 
1934  pour  nne  crise  de  diarrhée. 

Examen  du  malade  à  l'entrce.  —  Etat  de  mai¬ 
greur  important  :  47  kilogr.  900  pour  une  taille  de 
1  m.  73. 

Pigmentation  grisâtre  des  téguments  ;  taches 
ardoisées  sur  la  muqueuse  palatine. 

Absence  de  poils  pubiens  et  axillaires. 

Testicules  et  verge  non  atrophiés  ;  impuissance 
génitale. 

Foie  volumineux,  atteignant  l’ombilic,  dur,  ré¬ 
gulier;  absence  d’ascite,  de  circulation  collatérale, 
de  splénomégalie. 
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Abdomen  légèrement  douloureux  à  la  palpation. 
Tension  artérielle,  9-6. 

Gros  râles  humides  au  sommet  droit. 

Réflexe»  roluliens  et  acliiilécns  très  diminués. 
Température  oscillant  entre  37°  et  39°. 

Vrilles  :  urobiline  en  assez  grande  quantité  ; 
absence  de  pigments  et  de  sels  biliaires  ;  glycosu¬ 
rie,  27  gr.  par  vingt-quatre  heures;  réactions  de 
Legal  et  de  Gcrhardt,  positives. 

San ij  :  glycémie  à  jeun,  0  gr.  83  ;  urée,  0  gr.  37  ; 
Hordel -Wassermann,  négatif. 

('.nichais  :  absence  de  bacilles  de  Koch  consta¬ 
tée  à  deux  reprises. 

Itadiugraiiliie  du  thorax  :  iniillration  du  pou- 

iîvoLUTioN  lcr  thaitement.  —  Le  malade  reçoit 
comme  unique  alimentation  1  I.  1/2  de  lait,  et  des 
doses  d’insuline  qui,  d'abord  de  ICO  .unités  pro- 
die,  sont  ramenées  ultérieurement  à  75  unités  ; 
les  réactions  île  'Legal  et  de  Gerhardt  disparaissent  ; 
la  gly  cosurie  tombe  à  5  gr.  ;  mais  le  29  Novembre, 
le  malade  succombe. 

Autopsie.  —  Ascite  séro-iibi’incuse  discrète; 
nombreuses  fausses  membranes  sur  le  péritoine. 

Foie  volumineux  :  3  kilogr.  450  ;  aspect  typi¬ 
que  de  cirrhose. 

Haie  :  480  gr. 

Fancréas  :  induré,  augmenté  de  volume  ;  poids 
175  gr. 

Heins  :  aspect  normal  ;  poids,  160  gr. 

Testicules  :  macroscopiquement  normaux. 

Corps  thyroïde:  macroscopiquement  normal. 
Hypophyse:  déliquescente;  aspect  d’abcès  froid. 
Infiltration  tuberculeuse  du  poumon  droit. 
Epanchement  péricardique. 

Encéphale  apparemment  normal. 

Examen  msToi.ouiyi  e  des  pièces  (dû  à  l'amabi¬ 
lité  du  professeur  Verne). 

Foie:  tableau  banal  de  cirrhose  pigmentaire; 
grande  abondance  d’hémosidérinc,  non  seulement 
dans  les  cellules  hépatiques,  mais  encore  dans  les 
cellules  de  kupffer. 

Haie  :  iniillration.  pjgi  i  t  I  ès  abondante, 
surtout  dans  la  zone  périphérique  des  corpuscules 
de  Malpighi. 

Hein  :  présence  de  quelques  grains  d’hémosidé- 
rine  dans  les  tubes  de  Houle. 

Corps  thyroïde  :  la  plupart  îles  vésicules  sont 
petites  ou  moyennes  et  la  colloïde  peu  abondante. 

Quantité  énorme  d'hémosidérine  localisée  dans 
les  cellules  thyroïdiennes  ;  dans  quelques  vési¬ 
cules,  des  cellules  transformées  en  bloc  de  pig¬ 
ments  se  sont  détachées  et  se  trouvent  dans  la  ca¬ 
vité  vésiculaire. 

Testicules  :  On  est  surtout  frappé  par  l'absence 
du  spermatozoïdes  dans  les  tubes  séminipari 
par  la  faible  proportion  des  cellules  interstitielles. 

Dans  les  tubes  séininipares,  les  éléments  de  Ser¬ 
toli  sont  abondants,  certains  tubes  en  sont  entiè¬ 
rement  constitués. 

On  observe  ,  dans  d’autres  des  spermatogonies, 
mais  les  mitoses  qui  caractérisent  les  périodes  de 
multiplication  sont  exceptionnelles.  Il  existe  des 
spermatocytes  en  accroissement-  et  l'on  observe 
des  figures  caryocinéliques  caractéristiques. 

Des  sperniatides  se  constituent .  mais  en  aucun 
point  elles  n'évoluent  ;  elles  sont  vouées  à  la 
dégénérescence  ;  en  d'autres  termes,  il  n’y  a  pas 
de  spcrmatogénèse  ;  l 'azoospermie  est  donc  com¬ 
plète. 

Il  existe  de  l’héniosidérine.  mais  elle  est  loca¬ 
lisée  aux  cellules  endothéliales  et  périlhéliales  des 
vaisseaux  du  tissu  conjonctif  intertuhulairc. 

Les  cellules  interstitielles  sont  rares  ;  la  plupart 
de  celles  que  l'on  observe  ont  leur  cytoplasme  en¬ 
combré  de  pigments  de  déchets  (chromo-lipoïdes). 

La  lumière  des  voies  excrétrices  ne  contient  pas 
de  spermatozoïdes  :  quelques  débris  cellulaires  y 
sont  seulement  visibles. 

Dans  les  canaux  droits,  dans  le  réseau  de  Haller 
et  dans  répididyme,  un  certain  nombre  de  cellules 
épithéliales  contiennent  de  l'hémosidérinc. 

Hypophyse  :  Organe  en  mauvais  état  de  conser¬ 
vation.  Nombreux  îlots  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse;  quelques  îlots  de  parenchyme  glandulaire 
sont  encore  reconnaissables.  Le  tissu  conjonctif  est 
largement  infiltré  de  leucocytes. 


Examen  chimique  des  pièces 
(dû  à  l'amabilité  de  M.  ISepveux). 

Les  chiffres  indiqués  correspondent  à  1.000  gr. 
de  tissu  frais. 


OKOAXE» 

ÉLÉMENTS  DOSÉS 

Fer 

Cuivre 

Phosphore 

Foie  .  . 
Testicule». 
Rate  .  . 
Pancréas 

«r. 

9, 189  (0,119) 
i,3  0 

2.701»  1 0,012; 
i  ,953  (0,10.i) 

0,0 19%,  002) 
0 

moins  do  0,011 

3,09  %,83) 
,800 

3,900  (2,29) 
1,800  (3,72) 

Les  chiffres  indiqués  entre  parenthèses  senties  chiffres 
observés  par  M.  Nepveux  chez  un  sujet  normal. 

Oueiwation  IV.  —  Mmo  Hel...,  40  ans,  modiste 
(inédite). 

Antécédents  personnels.  —  En  1927,  à  l'occasion 
d’un  épisode  fébrile  de  nature  indéterminée,  les 
membres  inférieurs  s’erdématient  et  de  l’albumine 
apparaît  dans  les  urines.  On  constate  à  ce  moment 
une  hypertrophie  du  foie.  Depuis  cette  époque 
(la  malade  avait  32  ans),  aménorrhée  complète, 
alors  que  sa  mère.  Agée  de  60  ans,  est  encore  par- 

Histoire  de  la  maladie.  —  En  Avril  1934,  poly¬ 
phagie,  polydipsie,  polyurie,  affaiblissement  de  la 
vue  ;  l’examen  des  urines  révèle  la  présence  de 
89  gr.  de  sucre  par  vingt-quatre  heures  ;  malgré 
I :  régime  qui  lui  est  prescrit  et  l’administration 
quotidienne  de  20  unités  d’insulifie,  elle  maigrit 
dans  l’année  de  12  kilogr. 

Le  10  Janvier  1935,  elle  entre  dans  le  service. 
Examen  de  la  malade.  — -  Malade  extrêmement 
amaigrie  :  poids  32  kilogr.  pour  une  taille  de 
1  m.  62. 

Absence  presque  complète  des  poils  pubiens  et 
axillaires  ;  cheveux  lins,  secs  et  cassants  ;  atrophie 

Foie  très  volumineux  descendant  à  deux  travers 
de  doigt  de  l'épine  iliaque,  dur,  régulier  ;  absence 
d’ascite,  de  circulation  collatérale,  de  splénomé¬ 
galie. 

Tension  artérielle  :  14-10,5. 

Le  reste  de  l’examen  est  négatif  ;  le  toucher  va¬ 
ginal,  en  particulier,  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Urines:  glycosurie 62  ge.  par  vingt-quatre  heures  ; 
réactions  de  Legal  et  de  Gerhardt,  négatives  ; 
traces  d’albumine  ;  présence  nette  d’urobiline  ; 
absence  de  pigments  et  de  sels  biliaires  ;  rapport 
azoturique,  74  pour  100  ;  rapport  aminé,  1,1 
pour  100;  rapport  ammoniacal,  2,6  pour  100  ; 
urée  12  gr.  43  ;  ammoniaque,  0,26  ;  acides  ami¬ 
nés,  0,12  ;  azote  total,  7  gr.  84. 

Sang:  urée,  0  gr.  68;  glycémie  à  jeun,  2  gr.  51  ; 
formule  sanguine  :  érythrocytes  4.020.000  ;  leu¬ 
cocytes,  6.600,  dont  38  pour  100  de  granulocytes 
et  62  pour  100  de  mononucléaires  (lymphocytes 
12  pour  100  ;  moyens  mononucléaires,  13  p.  100  ; 
grands  mononucléaires,  36  pour  100)  ;  hémoglo¬ 
bine.  94  pour  100. 

Métabolisme  basal  :  7  pour  100. 

Selles  :  selles  de  constipation  banale,  avec  surdi¬ 
gestion. 

Hadiologie  de  la  selle  turcique  :  normale. 

Epreuve  de  l’hypoglycémie  insulinique  :  abais¬ 
sement  de  33,2  pour  100  pour  12  unités  d’insu¬ 
line  injectées  dans  la  veine. 

Traitement.  —  La  malade  est  astreinte  à  un 
régime  apportant  66  gr.  d’hydrates  de  carbone  et 
soumise  à  l’insuline  (30  à  60  unités  pro  die)  :  la 
glycosurie  tombe  de  66  gr.  à  5  gr.  par  vingt-qua¬ 
tre  heures  et  le  poids  passe  de  32  à  35  kilogr.  ; 
elle  quitte  le  service  le  21  Février. 

Ces  4  observations  peuvent  se  classer  de  la 
façon  suivante. 

Les  deux  premières  sont  absolument  compa¬ 
rables;  elles  ont  trait  îi  2  cas  de  diabète  bronzé 
chez  l’homme  accompagné  de  dépilation,  d’atro¬ 
phie  péno-testiculaire,  d’impuissance 


La  troisième  est  une  forme  incomplète;  elle  se 
rapporte  encore  è  un  homme  chez  qui  le  dia¬ 
bète  bronzé  s’associe  à  de  la  dépilation  du  pubis, 
des  aisselles,  à  de  l’impuissance,  mais  l’atrophie 
péno-testiculaire  fait  défaut. 

La  quatrième  enfin  concerne  une  femme;  le 
diabète  bronzé  s’accompagne  chez  elle  d’aménor- 
rhéo  prématurée,  d’atrophie  mammaire,  de 
chute  des  poils  axillaires  et  pubiens. 

La  rareté  du  diabète  bronzé  chez  la  femme 
n’est  pas  spéciale  aux  formes  accompagnées  d’in¬ 
fantilisme  régressif;  elle  appartient,  à  tous  les 
types  de  diabète  bronzé  qui  surviennent  d’une 
manière  générale  plus  volontiers  chez  l’homme. 

L’installation  du  syndrome  est  extrêmement 
précoce  ;  38  ans,  27  ans,  25  ans,  32  ans,  soit  en 
moyenne  31  ans,  donc  particulièrement  tôt. 

Le  début  s’est  fait  dans  2  cas  par  la  pigmen¬ 
tation  et  l’atrophie  péno-testiculaire;  dans  un 
cas  par  le  syndrome  diabétique;  dans  le  dernier 
par  l’aménorrhée  et  l’hypertrophie  du  foie.  Il 
est  banal  de  voir  le  syndrome  complexe  de  dia¬ 
bète  bronzé  débuter  par  l’un  quelconque  des 
éléments  qui  le  constituent. 

Du  point  de  vue  clinique,  les  faits  sont  super¬ 
posables. 

Dans  tous  les  cas,  le  foie  volumineux  et  induré 
atteignait  l’ombilic;  il  n’y  avait  pas  de  grosse 
rate,  pas  d’ascite,  pas  de  circulation  çollaté- 

La  pigmentation  avait  le  caractère  classique  de 
la  mélanodermie  du  diabète  bronzé;  elle  n’inté¬ 
ressait  les  muqueuses  que  dans  un  seul  cas  et 
discrètement,  se  bornant  à  quelques  taches  sur 
le  palais. 

Dans  tous  les  cas  1a  peau  était  sèche,  écail¬ 
leuse,  fripée  par  places.  Les  malades  signalaient 
l’absence  de  sudation. 

La  chute  des  poils  intéressait  les  poils  du 
pubis  et  ceux  de  l’aisselle.  Par  contre,  les  mous¬ 
taches,  les  sourcils,  les  cheveux  étaient  norma¬ 
lement  fournis.  Dans  les  deux  premiers  cas,  la 
verge  et  les  testicules  étaient,  tout  petits;  dans 
le  troisième,  leurs  dimensions  étaient  à  peu 
près  normales,  mais  dans  tous  les  cas  l’impuis¬ 
sance  était  absolue. 

Dans  le  quatrième  cas,  observé  chez  une 
femme,  les  seins  étaient  atrophiés  et  l’aménor¬ 
rhée  précoce  (32  ans). 

L’examen  complet  des  malades  ne  révélait  par 
ailleurs  rien  de  bien  intéressant. 

Dans  la  troisième  observation,  on  notait  les 
crises  de  diarrhée  douloureuses  que  nous  avons 
déjà  signalées  dans  le  diabète  bronzé. 

La  tension  artérielle  était  normale  dans  la 
quatrième  observation  (14-10,5);  dans  les  trois 
autres,  elle  était  faible  (10,5-5;  11-7;  9-6);  le  fonc¬ 
tionnement  cardiaque  était  normal  chez  tous; 
dans  la  deuxième  observation,  des  crises  rhuma¬ 
tismales  avaient  laissé  comme  séquelle  une  lé¬ 
sion  aortique  parfaitement  compensée. 

Tous  ces  malades  avaient  des  glycosuries 
importantes  ;  66  gr.,  89  gr.,  216  gr.,  285  gr. 

Dans  les  trois  premières  observations,  il  exis¬ 
tait  de  la  cétose  se  traduisant  par  des  réactions 
de  Legal  et  de  Gerhardt  positives;  dans  la  qua¬ 
trième  observation,  ces  réactions  étaient  néga- 

Tous  ces  diabètes  pouvaient  néanmoins  être 
considérés  comme  des  diabètes  avec  dénutrition 
et  faible  tolérance  hydrocarbonée. 

Ils  ont  tous  réagi  très  convenablement  au 
régime  et  à  l’insuline;  l’épreuve  de  l’hypogly¬ 
cémie  insulinique  pratiquée  chez  2  d’entre  eux 
a  montré  après  injection  intra-veineuse  de. 
12  unités  d’insuline,  dans  la  première  observa¬ 
tion  un  abaissement  tout  5  fait  normal 
(50  pour  100)  et  dans  la  quatrième  observation 
un  abaissement  un  peu  faible  (33  pour  100i. 
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Tous  ccs  malades  avaient  de  l’urobiline  en 
abondance  dans  les  urines;  aucun  n’avait  de 
pigments  ni  de  sels  biliaires;  le  temps  de  sai¬ 
gnement  et  le  temps  de  coagulation  mesurés 
dans  la  deuxième  observation  étaient  normaux. 

L’examen  des  selles,  pratiqué  trois  l'ois,  n’a 
jamais  révélé  de  signes  d’insuffisance  externe 
du  pancréas. 

Le  métabolisme  basal  mesurait  chez  le  pre¬ 
mier  malade  +  32  pour  100;  il  était  donc  nette¬ 
ment  augmenté;  chez  la  quatrième  il  n’attei¬ 
gnait  que  —  7  pour  100. 

.  Dans  un  cas,  le  troisième,  s’associait  au  dia- 
bèto  bronzé  et  à  l’infantilisme  une  tuberculose 
pulmonaire  à  évolution  rapide  qui  devait  em¬ 
porter  le  malade  on  quelques  jours. 

Enfin,  comme  c’est  la  règle  dans  le  diabète 
bronzé,  aucune  étiologie  valable  ne  pouvait  être 
retenue. 

Aucun  de  nos  malades  n’était  alcoolique; 
le  deuxième,  en  particulier,  n’avait  bu  que  de 
l’eau;  nous  avons  d’ailleurs  insisté,  déjà  sur  le 
fait  que,  contrairement  aux  notions  classiques, 
l’alcoolisme  ne  semble  jouer  aucun  rôle  dans  la 
genèse  du  diabète  bronzé. 

Chez  un  de  nos  malades,  on  trouvait  des 
antécédents,  d’ailleurs  peu  explicites,  d’impré¬ 
gnation  tuberculeuse;  chez  un  autre,  des  crises 
répétées  de  rhumatisme  aigu;  chez  un  autre, 
une  crise  de  paludisme;  chez  la  dernière  enfin, 
un  épisode  fébrile  de  nature  indéterminée  du¬ 
quel  aurait  daté  l’hypertrophie  du  foie. 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  avait  d’antécédents 
syphilitiques;  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann,  pratiquée  dans  le  deuxième  et  le  troi¬ 
sième  cas,  s’est  montrée  négative. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  y  ail  lieu  d’accorder 
quelque  importance  à  des  antécédents  tubercu¬ 
leux  d’ailleurs  douteux,  non  plus  qu’aux  anté¬ 
cédents  rhumatismaux;  par  contre,  on  ne  peut 
passer  sous  silence  l’accès  palustre,  le  palu¬ 
disme  étant  un  facteur  bien  connu  de  cirrhose 
pigmentaire,  d’autant  plus  que,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  l’hypertrophie  du  foie  et  la  pig¬ 
mentation  dataient  de  cette  époque.  De  même, 
il  n’est  pas  sans  intérêt  de  souligner  chez  la 
dernière  malade  l’existence  dans  ses  antécédents 
d’un  épisode  fébrile  indéterminé;  nous  avons 
déjà  signalé  le  fait  dans  l’étiologie  de  la  çir- 
rhoso  bronzée. 

Enfin,  de  l’étude  anatomo-pathologique  de 
deux  de  ces  faits,  on  peut  conclure  qu’en 
dehors  de  lésions  du  foie,  du  pancréas  et  de  la 
rate,  banales  dans  la  cirrhose  pigmentaire,  il 
existait  des  lésions  importantes  des  glandes  en¬ 
docrines  :  thyroïde  en  particulier,  mais  aussi 
hypophyse,  surrénales,  et  testicules  au  niveau 
desquels  la  spermalogénèse  se  montrait  abolie. 

Toutes  ces  observations  ont  un  air  de  parenté 
évident  :  diabète  avec  dénutrition  survenant 
chez  des  sujets  particulièrement  jeunes,  sans 
étiologie  nette,  plutôt  chez  des  hommes  que 
chez  des  femmes,  s’accompagnant  d’une  cir-  • 
rhose  hypertrophique  sans  signe  d’hypertension 
porlale  et  sans  splénomégalie;  dépilant  le  pubis 
et  les  aisselles;  desséchant  la  peau;  atrophiant 
souvent  aussi  la  verge  et  les  testicules;  suppri¬ 
mant  les  règles  et  atrophiant  les  seins  chez  la 
femme. 

Ce  tableau  n’est  pas  très  fréquent  au  cours  du 
diabète  bronzé  et  ce  serait  une  erreur  de  faire 
de  l’infantilisme  régressif  un  caractère  banal  do 
cette  affection.  Sur  38  observations  personnelles 
de  diabète  bronzé,  nous  ne  notons  ce  fait  que 
4  fols.  Nous  sommes  loin  par  conséquent  d’ad¬ 
mettre  avec  Sholdon  que  l’association  en  ques¬ 
tion  soit  banale. 

D’autre  part,  le  syndrome  de  diabète  bronzé 
avec  infantilisme  n’est  pas  isolé  en  pathologie; 


on  doit  le  rapprocher  de  syndromes  divers,  à 
savoir  : 

a)  Le  diabète  bronzé  avec  infantilisme  et 
insuffisance  cardiaque.  Ce  syndrome  a  été  isolé 
en  1932  par  Bezançon,  de  Gennes,  Delarue  et 
Oumanski;  d’autres  observations  en  ont  été  rap¬ 
portées  par  de  Gennes,  Delarue  et  Véricourt; 
par  Clerc,  Bascourrel  et  André.  Ce  syndrome 
représente  une  intéressante  association  au  syn¬ 
drome  que  nous  avons  isolé,  d’une  insuffisance 
cardiaque  apparemment  primitive. 

b)  Les  cirrhoses  bronzées  avec  infantilisme. 
Ce  syndrome  ne  se  distingue  du  diabète  bronzé 
avec  infantilisme  que  par  l’absence  du  diabète. 
Althausen  et  Kerr  l’avaient  signalé  dans  le  mé¬ 
moire  auquel  nous  avoijs  fait  allusion. 

c)  Les  cirrhoses  avec  dépilation,  atrophie  tes¬ 
ticulaire  et  diabète,  sans  pigmentation  :  nous 
en  avons  rapporté,  une  observation  dans  notre 
premier  mémoire,  celle  de  Foui.... 

d)  Les  syndromes  pluri-glandulaires  à  partici¬ 
pation  hépatique  décrits  par  Villaret,  Bith  et 
Bernai,  par  Jona  Israëli. 

e)  Les  cirrhoses  biliaires  avec  infantilisme  de 
Gilbert  et  Lereboullet. 

/)  Les  cirrhoses  avec  atrophie  testiculaire  : 
elles  ont  été  signalées  par  Rocco,  Corda. 

.g)  Les  cirrhoses  avec  sécheresse  de  la  peau  et 
dépilation.  Nous  avons  signalé  leur  existence 
dans  notre  premier  mémoire.  Laignel-Lavastine, 
Troisier  et  Boquien  en  ont  rapporté  7  observa¬ 
tions,  toutes  survenues  chez  des  femmes,  chez 
qui  la  cirrhose  et  la  dépilation  s’associaient  à 
des  signes  d’insuffisances  ovarienne  et  thyroï¬ 
dienne;  dans  un  cas  où  l’autopsie  put  être  pra¬ 
tiquée,  on  constata  effectivement  une  atrophie 
importante  de  l’ovaire  et  du  corps  thyroïde. 

Là  cause  première  du  syndrome  do  diabète 
bronzé  avec  infantilisme  que  nous  étudions  est 
mystérieuse;  aucune  infection,  aucune  intoxica¬ 
tion  ne  so  retrouve  avec  une  régularité  suffi¬ 
sante  pour  qu’on  puisse  la  suspecter  à  l’origine 
de  la  maladie. 

Bar  contré,  il  paraît  non  douteux  que  l’en¬ 
semble  des  signes  que  nous  trouvons  associés  à 
la  cirrhose  relève  d’une  participation  endocri¬ 
nienne  complexe. 

Le-  diabète  résulte  vraisemblablement  d’une 
scléro-sidérose  du  pancréas;  il  est  d’ailleurs 
curieux  de  le  voir  coexister  avec  les  lésions  des¬ 
tructrices  de  l’hypophyse  que  nous  avons  signa¬ 
lées  dans  l’observation  n°  3. 

L'atrophie  de  la  verge  et  des  testicules  est 
en  relation  très  certainement  avec  les  altérations 
des  glandes  génitales  que  nous  .avons  pu  mettre 
en  évidence  dans  deux  cas.  Peut-être,  dans  l'ob¬ 
servation  n”  3,  y  aurait-il  lieu  d’envisager  les 
relations  possibles  de  ces  altérations  avec  les 
lésions  destructives  déjà  signalées  de  l’hypo¬ 
physe. 

La  chiite  des  poils,  la  sécheresse  de  la  peau 
sont  souvent  mises  sur  le  compte  d’une  insuffi¬ 
sance  .thyroïdienne. 

Il  est  exact,  qu’il  existait  des  lésions  indiscu¬ 
tables  du  corps  thyroïde  dans  les  deux  cas  que 
nous  avons  pu  autopsier  (thyroïde  de  petite 
taille,  infiltrée  de  pigments);  mais,  par  contre, 
le  métabolisme  basal  pratiqué  dans  deux  cas 
n’était  pas  .abaissé.  Il  est  donc  possible  que  cette 
dépilation  et1  cette  sécheresse  de  la  peau  ne  soient, 
pas  le  fait  uniquement  de  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  et  relèvent  de  l’insuffisance  génitale;  on 
sait  d’ailleurs  qiic  dans  le  grand  syndrome  d’in¬ 
suffisance  génitale,  aussi  bien  chez  l’homme 
que  chez  la  femme,  la  chute  des  poils  et  l'abo¬ 
lition  de  la  sécrétion  sudornle  n’ont  rien  que  de 
très  banal. 

Quelle  que  soit  la  cause,  toxique  ou  infec¬ 
tieuse,  dont  on  admettra  le  rôle  à  l’origine  du 


syndrome,  la  question  se  pose  de  savoir  quelles 
sont  les  relations  réciproques  des  divers  élé¬ 
ments  qui  le  constituent. 

On  peut  se  demander  s’ils  découlent  les  uns 
des  autres  ou  s’ils  dépendent  tous  d’un  même 
facteur. 

La  première  hypothèse  a  pour  elle  le  fait  expé¬ 
rimental  signalé  par  Taylor,  Steven  et  Iteid,  à 
savoir  la  survenue  chez  le  chat  après  dépancréa- 
tisalion  d’un  diabète  bronzé  avec  atrophie  géni¬ 
tale. 

Ces  faits  sembleraient  conduire  à  celle  notion 
que  l’élément  pathogénique  capital  serait  une 
lésion  massive  du  pancréas. 

Cette  notion  se  heurte  aux  faits  cliniques  de 
cirrhose  pigmentaire  avec  atrophie  génitale  et 
dépilation  sans  diabète. 

La  deuxième  hypothèse  paraît  au  contraire 
parfaitement  vraisemblable  et  semble  s’appli¬ 
quer  à  tous  les  faits.  On  comprend  parfaitement 
que  le  foie,  le  pancréas  et  les  glandes  endocrines 
puissent  être  altoints  simultanément  par  le 
môme  agent,  les  analogies  fonctionnelles  entre 
ces  diverses  glandes  étant  évidentes. 

Le  syndrome  hépato-pancréato-génital  mérite 
donc  de  prendre  place  dans  les  syndromes  pluri- 
glandulaires  d’origine  encore  inconnue. 
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SUR  L'ACTION 
HYPOGLYCÉMIANTE 
DE  L'EXTRAIT  TESTICULAIRE 
DANS  LE  DIABÈTE 

tau  MM. 

Lucien  CORNIL  et  Jean  E.  PAILLAS 


Depuis  longtemps  déjà,  des  études  multiples 
ont  envisagé  les  rapports  qui  unissent  le 
trouble  glyco-régulaleur  du  diabète  aux  modifi¬ 
cations  organiques  et  fonctionnelles  des  glandes 
à  sécrétion  interne.  Suivant  les  auteurs  et  la  ten¬ 
dance  évolutive  des  idées  biologiques  et  médi¬ 
cales,  la  lésion  endocrine  n  été  considérée  comme 
l’origine  ou  comine  la  conséquence  de  l’affec¬ 
tion.  Tout  récemment  encore,  Marcel  Labbé  et 
Mlrcea  Pelresco  (1)  se  sont  efforcés  de  préciser 
l’histologie  pathologique  des  glandes  endocrines 
au  cours  du  diabète  sucré. 

Dans  l’élaboration  de  ce  déséquilibre  général 
des  sécrétions  hormonales,  —  dont  le  trouble 
glyco-régulatour  est,  suivant  les  conceptions  pa- 
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thogéniques,  k>  «  primum  inovens  »,  lo  résultat 
ou  même  le  témoin,  —  la  part  ressortissant  aux 
gonades,  mêles  en  particulier,  a  été  jusqu’à  ce 
jour  mal  précisée,  et  même  semble-t-il  quelque 
peu  mésestimée.  Cependant,  celte  notion  d’une 
lésion  organique  et  d’une  viciation  fonctionnelle 
des  testicules  repose  sur  un  substratum  ana¬ 
tomo-clinique  précis. 

En  1911,  .1.  l’arisot  (2)  mettait  en  valeur  «  les 
lésions  des  glandes  génitales  chez  les  diabétiques 
et  chez  les  animaux  rendus  expérimentalement  dia¬ 
bétiques  ».  En  1920,  son  élève  Causcrct  (3)  repre¬ 
nait  ces  travaux  et  les  résumait  dans  sa  thèse.  Pour 
Parisot,  l’impuissance  génitale  constatée  chez 
80  pour  100  des  diabétiques  aurait  pour  origine 
la  lésion  anatomique  du  testicule,  lésion  portant 
à  la  fois  sur  la  lignée  séminale  et  sur  les  éléments 
interstitiels. 

Dans  sa  statistique,  qui  concerne  395  observa¬ 
tions  de  diabète  juvénile,  Joslin  noie  que  dans 
47  pour  100  des  cas,  l'apparition  du  trouble  glyco- 
régulaleur  a  été  contemporaine  de  la  puberté.  I. 'au¬ 
teur  insiste  sur  le  parallélisme  indubitable  qui 
exister  entre  le  début  et  la  lin  de  l’activité  sexuelle 
et  l'installation  du  diabète. 

Par  ailleurs,  certains  ailleurs  se  sont  atlacliés  à 
préciser,  du  point  de  vue  expérimental,  la  synergie 
hormonale  possible  entre  le  pancréas  et  le  testi¬ 
cule,  synergie  que  les  données  anatomo-cliniques 
permettaient  déjà  de  soupçonner,  ('.'est  ainsi  que 
Kraus  (4)  [1923-1930]  provoque  chez  des  chats,  par 
pancréatectomie  totale  ou  subtolale,  des  altérations 
atrophiques  des  canaux  séniinipures  avec  arrêt 
de  la  spermatogenèse,  et  chez  la  plupart  des  sujets 
<les  lésions  régressives  des  cellules  interstitielles, 
llelkiu,  Hapoporl  et  Slriganoff  (5)  en  1933  confir¬ 
ment  ces  résultats  après  expérimentation  sur  le 
chien.  Se  fondant  sur  les  données  cliniques,  histo¬ 
logiques  et  expérimentales,  Pende  croit  pouvoir 
incriminer  l’origine  testiculaire  dans  certains  diu- 
bètes. 

D’un  autre  point  de  vue,  le  rôle  du  testicule 
dans  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  a 
fait  l’objet  de  diverses  recherches.  Pezard  (G),  en 
1928,  note  que  le  foie  du  chapon  est  plus  petit  et 
plus  fouet!  que  celui  du  coq.  bien  que  la  fonction 
glycogénique,  ne  ’  soit  pas  apparemment  troublée. 
Tsubura  (7),  en  1923.  avait  déjà  montré  qu’il  était 
plus  aisé  de  provoquer  une  glycosurie  alimentaire 
chez  le  lapin  castré  que  chez  le  lapin  normal. 

Ces  quelques  données  cliniques  et  expérimen¬ 
tales,  que  nous  venons  de  rappeler  brièvement, 
plaident,  semble-t-il,  en  faveur  d'une  corrélation 
pancréato-testiculairc  en  général,  et  en  particu¬ 
lier,  en  faveur  d’une  action  dynamique  spéci¬ 
fique  de  la  glande  génitale  nulle  sur  l'utilisa¬ 
tion  des  sucres.  Aussi  bien  des  recherches  con¬ 
cernant  l’action  des  extraits  spermatogénétiquos 
sur  la  glycosurie  et  la  polyurie  des  sujets  diabé¬ 
tiques  ont-elles  été  entreprises  dès  192G  par 
l’un  de  nous,  en  collaboration  avec  Jochum  (8). 

Ces  travaux  résumés  dans  la  thèse  de  Jochum 
(91  [Nancy  192G]  relataient  les  observations  clini¬ 
ques  de  certains  sujets  diabétiques  dont  la  glyco¬ 
surie  et  la  polyurie  avaient  été  nettement  amélio¬ 
rées  par  des  injections  sous-cutanées  d’extrait 
spermatogénélique  à  peu  près  pur,  à  la  dose 
moyenne  de  G  eenligr.  de  substance  active. 

La  même  année,  Gip  et  Kylin  (10)  expérimentent 
sur  le  chien  l’action  hypoglycémiante  d’un  extrait 
testiculaire  injecté  par  voie  sous-cutanée.  Ils  éten¬ 
dent  leurs  recherches  à  l'homme  et  notent  chez 
deux  diabétiques  le  même  abaissement  du  taux  du 

En  1928  et  1929,  Verdu,  lhirge  et  Green  (11) 
d’une  part,  llughe.  Estes  et  Wichvvire  (12)  d’au¬ 
tre.  part,  font  porter  leurs  recherches  sur  le  pois¬ 
son  rouge  ;  il  résulte  de  leurs  expériences  que  les 
extraits  testiculaires  stimulent  l’utilisation  des  su- 

Enlin  l’eritz  est  assez  heureux  pour  montrer  que 
1’inlluenee  nette  «les  testicules  sur  le  métabolisme 
des  sucres  est  encore  plus  évidente  chez  les  ani¬ 
maux  castrés  et  soumis  à  l’opothérapie  orchitique: 


dès  leur  castration,  ces  animaux  présentent  une  di¬ 
minution  nette  de  leur  pouvoir  assimilateur  des 
hydrates  de  carbone  ;  traités  par  des  extraits  tes¬ 
ticulaires,  ils  récupèrent  facilement  leur  faculté 
d’utilisation. 

Tout,  récemment,  nous  avons  repris  (13) 
l’étude  de  l’influence  de  l’extrait  testiculaire  sur 
le  métabolisme  hydrocarboné  des  malades  diabé¬ 
tiques.  Nous  avons  depuis' complété  et  précisé,  ces 
recherches  1  du  point  de  vue  clinique,  anato¬ 
mique  et  expérimental. 


I.  — •  Action  de  l’extrait  testiculaire 

SUR  LA  GLYCÉMIE  DES  DIABÉTIQUES. 

En  1926,  Gip  et  Kylin  (10)  apportent  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  un  extrait  testiculaire  traité 
par  l’alcool  ou  l’alcool-éther.  10  eme  de  cet 
extrait,  injectés  par  voie  sous-cutanée  déter¬ 
minent  chez  le  chien,  dans  les  sept  heures  qui 
suivent,  une  chute  de  la  glycémie  souvent  très 
marquée  et  maxima  en  général  dès  la  troi¬ 
sième  heure.  Cet  abaissement  du  taux  du  sucre 
sanguin  qui  put  atteindre  chez  un  chien  mâle 
38  milligr.  pour  une  glycémie  initiale  de  96  inil- 
ligr.  a  été  retrouvée  par  ces  mêmes  auteurs  chez 


1.  Nous  remercions  particulièrement  le»  professeurs 
Olmer  et  Hoger  et  MM.  Sépet  et  «le  Vcrnejoul,  «pii  ont 
mis  à  notre  disposition  les  malades  de  leur  service  et 
ont  facilité  ainsi  la  partie  clinique  de  notre  travail. 


deux  hommes  diabétiques  :  chez  un  sujet  de 
17  ans,  10  eme  par  voie  sous-cutanée  font  pas¬ 
ser  la  glycémie  de  1  gr.  98  à  1  gr.  16  à  la  troi¬ 
sième  heure;  et  chez  l’autre  sujet,  âgé  de  57  ans, 
5  eme  du  même  extrait  entraînent  une  chute 
de  50  milligr.  pour  100. 

Lo  2  Février  1935,  nous  avons  publié  à  la  So¬ 
ciété  de  Biologie  le  compte,  rendu  de  nos  re¬ 
cherches  sur  l’action  hypoglycémiante  d’un 
extrait  testiculaire  injecté  par  voie  intravei¬ 
neuse  (13).  Nous  les  rappelons  ici  brièvement  : 

L’extrait  employé  est  une  préparation  aqueuse 
de  testicules  de  taureaux,  traités  par  l’acétone-clilo- 
roforme  en  milieu  acide,  et  déprotéinés  par  l’acide 
métaphosphorique.  Le  dosage  est  établi  de  telle 
façon'  que  un  crac  d’extrait  aqueux  corres¬ 
pond  a  1  gr.  de  testicule  frais.  Stérilisé  par  chauf¬ 
fage  à  90°  et  déproléiné,  cet  extrait  peut  être  in¬ 
jecté  par  voie  endoveincuse.  Nous  avons  préféré 
ce  inrtde  d’administration  à  celui  employé  par  Gip 
et  Kylin.  En  effet ,  il  présente  le  double  avantage 
de  n’entraîner  aucune  réaction  «loiiloureuse  com¬ 
parable  à  celles  que  nous  avons  pu  constater  lors 
des  injections  intramusculaires  ou  sous-cutanées, 
et  «l’être  immédiatement  efficace  quant  aux  varia¬ 
tions  du  taux  du  sucre  sanguin.  Nous  n’avons  ob¬ 
servé  pur  ailleurs  aucun  accident  ou  même  inci¬ 
dent  lors  de  ces  injections. 

Ainsi  employée  chez  10  diabétiques,  préalable¬ 
ment  soumis  à  un  régime  équilibré  et  maintenus 
à  jeun  pendant  les  quinze  heures  qui  précédaient 
lVxpérience,  une  injection  unique  de  10  eme  d’ex¬ 
trait,  correspondant  à  10  gr.  de  testicule  frais,  en- 
Iraîne  un  abaissement  marqué  de  la  glycémie  ini¬ 
tiale  (voir  le  tableau  ci-dessous  qui  résume  nos 
observations). 

Mais  tous  les  sujets  ne  réagissent  pas  de  la  même 
façon.  A  ce  point  de  vue,  les  observations  peuvent 
être  classées  en  trois  groupes  :  le  premier  compre¬ 
nant  les  cas  I,  V  et  VI  dans  lesquels  la  chute  gly¬ 
cémique  est  importante  ;  la  courbe  montre  un 

abaissement  continu  du  taux  du  sucre  sanguin, 
d’abord  rapide  dans  l’heure  qui  suit  l’injection, 
plus  lent  pendant  les  deux  heures  suivantes.  Dans 
le  deuxième  groupe  (II,  III,  VII)  la  baisse  de  la 
glycémie  est  plus  discrète,  continue  et  régulière  ; 
elle  ne  présente  pas,  comme  pour  les  obser¬ 
vations  du  premier  groupe,  une  chute  bru¬ 

tale  de  début.  Dans  le  troisième  groupe  enfin,  nous 
observons  dans  les  trois  heures  une  aire  glycémi¬ 
que  franchement  délimitée  en  deux  zones  s’appa¬ 
rentant  aux  aires  d’assimilation  et  «le  restitution 
signalées  dans  les  injections  intraveineuses  d’insu¬ 
line  (Aubertin  et  Trinquier).  Les  aspects  sont  sché¬ 
matisés  dans  les  courbes  ci-contre  qui  illustrent  res- 


oiisehvations 


a)  Hommes. 

I.  Bert...  36  ans.  Diabète  avec  acidose.  Diurèse:  2  ù| 

3  litres  ;  glycosurie  60  gr.  par  litre  ;  glycémie  2  gr.  50 
acétonurie  0  gr.  40 . 

II.  Hcr...  40  ans.  Diabète  sans  dénutrition.  Diurèse  . 
2  1.  250  ;  glycosurie  :  80  gr.  par  litre  ;  glycémie  2  gr.  10. 

III.  Ted...  31  ans.  Diabète  avec  acidose.  Diurèse  :  2  litres  ; 

glycosurie  :  80  gr.  par  litre  ;  acétonurie  :  0  gr.  20  ;  gly¬ 
cémie  :  à  l’entrée  à  l’hôpital  :  4  gr.  30 . 

IV.  Bres...  63  ans.  Diurèse  sans  acidose.  Diurèse  :  2  1.  , 

glycosurie  :  18  gr.  par  litre  ;  glycémie  3  gr . 

V.  Bic...  50  ans.  Diabète  avec  acidose.  Glycosurie:  40  gr. 
par  litre  ;  glycémie  4  gr. 

VI.  Ma...  56  ans.  Diabète  a 
glycosurie  :  60  gr.  par  litre  ;  glycéi 

VIL  Fou...  47  ans.  Diabète  sans  acidos.. _ 

glycosurie  :  12  gr.  par  litre  ;  glycémie  :  1  gi  . 

VIII.  Cub...  62  ans.  Diabète  sans  acidose.  Diurèse:  1  litre  ; 
glycosurie  :  16  gr.  pnr  litre  ;  glycémie  :  2  gr.  75.  .  .  , 

/>)  femmes. 

IX.  M—  Val...  55  ans.  Diabète  auns  acidose.  Glycosurie 

32  gr.  pnr  litre  ;  glycémie  :  3  gr . 

X.  M""  Gour...  40  ans.  Diabète  sans  acidose.  Glycosurie 

40  gr.  par  litre  ;  glycémie  :  3  gr.  90 . 


.  56  ans.  Diabète  avec  acidose.  Diurèse:  3  litres 


Xota.  —  l.a  première  notation  de  la  glycémie  correspond  à  celle  qui  fut  mesurée  immédiatement  avant  l'injection.  Les 
autres  ont  été  déterminées  do.  1/2  heure  on  1/2  liouro  pendant  3  heures  consécutives,  soit  «le  8  h.  30  du  malin  i«  11  h.  30.  Les 
chiffres  eu  italiquos  indiquent  l'abaissement  maximum  do  la  glycémie. 
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peclivcmcnt  une  observation  typique  de  chacun 
des  trois  groupes  (fig.  ‘1). 

De  cette  influence  variable  de  l’extrait  testicu¬ 
laire  sur  la  glycémie  des  diabétiques,  pouvons- 
nous  donner  une  interprétation  ?  Il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  de  facteurs  particuliers  et  individuels 
que  nous  tenterons  de  préciser  plus  loin. 

II.  —  Action  de  l’extrait  testiculaire 

SUR  LA  GLYCOSURIE,  SUR  LA  GLYCÉMIE 
ET  SUR  LA  DIURÈSE  DES  DIABÉTIQUES. 

En  corollaire  de  cette  action  hypoglycémiante 
de  l’extrait  testiculaire,  existe-t-il  une  action  an¬ 
ti-polyurique  ?  Celle  question  avait  déjà  été  envi¬ 
sagée  en  1926  par  l’un  de  nous,  à  la  suite  de 
ses  premières  recherches  sur  l’extrait  spermalo- 
génélique.  Dans  la  thèse  de  Joclium  (9)  se  trou¬ 
vent  même  6  observations  de  sujets  diabétiques 
(4  hommes  et  2  femmes)  qui  plaident  en  faveur 
d’une  action  favorable  de  l’extrait  spermatogé- 
nétique  sur  la  glycosurie  et  la  polyurie 

Avec  le  même  extrait,  qui  nous  avait  déjà 
servi  pour  l’élude  de  «  l’hypoglycémie  testi¬ 
culaire  »,  nous  avons  essayé  de  traiter  des  dia¬ 
bétiques  par  cet  extrait,  à  l’exclusion  de  toute 
autre  médication  2.  Voici  le  résumé  des  5  obser¬ 
vations  que  nous  avons  réunies  (leur  numéro 
d’ordre  correspond  à  celui  des  observations  de 
<<  l’hypoglycémie  testiculaire  »). 

Observation  I.  —  Berl...,  36  ans,  est  le  trei¬ 
zième  enfant  d’une  famille  dont  il  en  reste  6. 
Aucun  diabétique  chez  les  parents.  Marié,  père 
d’une  fillette  en  bonne  santé.  Diabétique  depuis 
trois  ans  ;  amaigrissement  de  12  kilogr.  en  deux 
mois;  urinait  au  début  de  deux  à  trois  litres  par 
jour  ;  polydipsie  et  polyphagie  ;  a  présenté  une 
éruption  île  furoncles  et  un  anthrax.  Actuellement, 
tuberculose  pulmonaire  bilatérale  en  évolution. 
B.  K.  positif.  Dans  le  sang,  B.-YV.  négatif. 

Depuis  le  24  Novembre  1934  est  traité  par  60  uni¬ 
tés  d’insuline  par  jour. 

Début  de  l’expérience  le  22  Décembre  :  on  rem¬ 
place  brusquement  les  60  unités  d’insuline  quo¬ 
tidienne  par  10  eme  d’extrait  testiculaire  in¬ 
traveineux  malin  et  soir  (on  ne  laisse  pas  d’in¬ 
tervalle  libre  sans  traitement  entre  les  injec-  i 
lions  d’insuline  et  celles  d’extrait  T  en  raison 
de  la  gravité  du  diabète.) 

Dosage  le  22  Décembre  au  matin.  Diurèse  : 
2.750  ;  sucre  urinaire  :  70  gr.  par  litre,  192  gr.  50 
par  24  heures  ;  acétone  :  0,30  ;  glycémie  : 

2  gr.  35. 

Du  22  au  25  Décembre  et  du  29  au  4  Janvier 
on  injecte  20  unie  d’extrait  testiculaire  intramus¬ 
culaire  chaque  jour. 

Dosages  pratiqués  le  4:  Janvier  au  matin  (der- 

1.500  «ne;  sucre  urinaire:  60  gr.  par  litre,  90  gr. 
par  vingt-quatre  heures;  acétone:  0  gr.  40;  gly¬ 
cémie  :  3  gr.  10. 

Observation  II.  —  lier..,,  40  uns,  natif  de  Ma¬ 
dagascar.  A  vécu  longtemps  aux  colonies  ;  y  a 
contracté  le  paludisme.  Pus  de  spécificité  connue. 
Dans  la  famille,  aucun  antécédent  diabétique.  Est 
atteint  d’emphysème  pulmonaire  avec  poussée  ai¬ 
guë  de  bronchite,  à  l’occasion  de  laquelle  on  dé¬ 
couvre  l’existence  d’un  diabète  sans  dénutrition. 
Réaction  de  B.-W.  négative  dans  le  sang. 

Le  6  Décembre  1934  :  diurèse  2.250  ;  sucre  uri¬ 
naire:  80  gr.  pour  1.000;  sucre  de  vingt-quatre 
heures  :  18Ô  gr.  ;  ucélone:  0  ;  glycémie:  2  gr.  10. 

Du  27  Décembre  au  4  Janvier,  il  reçoit  chaque 


2.  Notre  article  était  déjà  en  cours  d’impression, 
lorsque  nous  avons  eu  connaissance,  par  une  analyse 
de  La  Presse  Médicale,  de  recherches  parallèles  pour¬ 
suivies  par  G.  Omo  im  Granda  ( licvisla  de  Medicina  y 
Cirugia  de  la  llabana,  30  Mars  1935).  Les  résultats 
ohtenhs  par  cet  auteur  dons  te  traitement  du  diabète 
par  un  extrait  orchitique  spécial  confirment  entière¬ 
ment  les  nôtres  déjà  publiés  à  la  Soc.  de  Biol,  de  Paris 
(2  Février  1935)  et  à  la  Soc:  de  Médecine  de  Marseille 
(6  Février  1935). 


jour  une  injection  intraveineuse  de  10  eme  d’ex¬ 
trait,  soit  90  eme  correspondant  à  90  gr.  de  glande 
totale. 

Dosages  pratiqués  le  27  Décembre  au  matin  : 
diurèse  :  2.000  ;  sucre  par  litre  :  20  gr.  ;  par 
vingt-quatre  heures:  40  gr.  ;  glycémie:  2  gr.  50. 

Dosages  pratiqués  le  5  Janvier  au  malin  :  diu¬ 
rèse  :  2.000  ;  sucre  par  litre  :  9  gr.  54  ;  par  vingt- 
quatre  heures  :  19  gr.  08  ;  glycémie  :  2  gr. 

Observation  III.  —  Tad...,  81  ans.  Entré  dans 
le  coma  le  21  Décembre  1932.  Pas  de  maladie  no¬ 
table  auparavant.  Dans  les  antécédents  familiaux, 
rien  à  signaler.  Glycémie  :  3  gr.  47  ;  diurèse  : 
2  litres  ;  sucre  urinaire  :  80  gr.  par  litre,  160  par 
vingt-quatre  heures,  acétonurie  :  0.20,  traité  par 
80  unités  d’insuline  pro  die.  Par  la  suite,  reçoit 
40  unités  d’insuline  par  jour;  les  différentes  glycé¬ 
mies  oscillent  alors  entre  2  gr.  et  2  gr.  50;  sucre 
urinaire  :  20  à  50  gr.  par  litre. 

Début  de  l’expérience,  18  Octobre  1933.  Sans 
transition,  les  40  unités  d’insuline  quotidienne 
sont  remplacées  par  une  injection  de  10  eme 
d’extrait  le  matin  (en  raison  de  la  gravité  du 
diabète  et  du  coma  initial,  on  ne  laisse  pas  d’inter¬ 


valle  libre).  Ce  rythme  est  poursuivi  jusqu'au  23 
Octobre,  date  à  laquelle  nous  avons  dû  reprendre 
l’insulinothérapie,  en  raison  de  l'installation  d'as¬ 
thénie,  de  fatigabilité  et  de  somnolence  à  type 
précomateusc. 

Dosages  le  18  Octobre  au  matin:  diurèse:  2.000; 
sucre  urinaire:  48  gr.  par  litre,  96  gr.  en  vingt- 
quatre  heures;  acétone:  0,20;  glycémie:  2  gr.  10. 

Dosages  le  24  Octobre  au  matin:  diurèse:  2.000; 
sucre  urinaire  :  48  gr.  par  litre,  96  gr.  par  vingt- 
quatre  heures  ;  glycémie  :  3  gr. 

Observation  VIII.  —  Cab...,  62  ans.  Polyurie 
depuis  un  an.  Ethylisme.  Diabète  sans  acidose  re¬ 
connu  à  l'occasion  d’un  phlegmon  de  la  main, 
actuellement  en  bonne  évolution.  Traité  au  début 
par  40  unités  d’insuline  pro  die. 

Début  de  l'expérience  le  27  Décembre.  Injec¬ 
tions  quotidiennes  de  10  cinc  d’extrait  jusqu’au 

Dosage  le  27  Décembre  au  malin  :  diurèse:  1.000; 
sucre  urinaire,  16  gr.  par  litre;  16  gr.  par  vingt- 
quatre  heures;  glycémie,  2  gr.  30. 

Dosages  le  7  Janvier  au  malin:  diurèse:  1.000; 
urine,  absence  de  sucre;  glycémie,  2  gr.  08. 

Observation  XI  (ne  fait  pas  partie  des  malades 
du  premier  groupe  de  recherches).  • —  Mat..., 
20  ans,  boulanger.  Début  du  diabète  à  l’âge  de 
14  ans,  par  polyurie,  polydipsie,  urine  jusqu’à 
67  gr.  de  sucre  par  vingt-quatre  heures.  A  subi 
alors  un  traitement  intensif  (?)  à  l’insuline  pen¬ 
dant  neuf  mois.  Opéré  d’appendicite  à  l’âge  de 
18  ans. 


Actuellement,  diminution  des  réflexes  rotuliens. 
Névrite  optique  rétro-bulbaire  bilatérale.  Le  malade 
est  soumis  à  un  régime  strict  sans  hydrocarboné, 
et  à  40  unités  d’insuline  par  jour.  'La  polyurie 
s’abaisse  aux  environs  de  3  litres,  la  glycémie  à 

2  gr.  25  et  la  glycosurie  à  65  gr.  par  litre.  Chaque 
fois  qu’on  interrompt  le  traitement,  la  diurèse 
s’établit  de  façon  très  régulière  à  4  litres,  la  gly¬ 
cosurie  à  70-80  gr.  par  litre,  et  la  glycémie  à 

3  gr.-3  gr.  50.  11  existe  donc  des  repères  fixes  sur 
lesquels  on  peut  se  fonder  pour  interpréter  les  ré¬ 
sultats. 

Du  4  au  8  Novembre,  aucun  traitement.  A  partir 
du  6  Novembre,  la  diurèse  se  fixe  à  4  litres.  Le 
8  Novembre,  on  commence  le  traitement  testicu¬ 
laire  :  20  eenlicubes  d’extrait  chaque  jour  (voir 
courbe  ci-contre)  [fig.  2]. 

Chacun  des  malades  de  ces  5  observations  a 
été  traité  par  l’extrait  testiculaire  pendant  en¬ 
viron  une  semaine,  3  d’entre  eux  étaient  des 
diabétiques  graves,  2  étaient  atteints  de  diabète 
sans  dénutrition.  Chacun  a  réagi  au  traitement 
par  des  modifications  de  la  diurèse,  de  l’élimi¬ 
nation  sucrée,  de  l’équilibre  glycémique.  Le 
taux  de  la  diurèse  a  notablement  diminué  chez 
les  sujets  à  polyurie  évidente  (obs.  I  et  XI);  la 
courbe  de  la  diurèse  suit  fidèlement  le  rythme 
des  injections  d’extrait  testiculaire;  par  contre, 
lorsque  la  diurèse  est  de  quantité  normale  (1  à 
2  litres),  elle  ne  subit  aucune  modification 
(obs.  II,  III,  VIII). 

La  glycosurie  a  diminué  de  façon  considé¬ 
rable  :  plus  de  50  pour  100  dans  les  observa¬ 
tions  I,  II  et  XI,  disparition  totale  dans  l’obser¬ 
vation  VIII.  Seule  l’élimination  sucrée  du  sujet 
III  n’a  pas  été  troublée. 

La  glycémie  enfin  a  suivi  l’amélioration  géné¬ 
rale  dans  3  observations  (II,  VIII  et  XI).  Le  ma¬ 
lade  de  l'observation  1,  par  contre,  a  vu  sa  gly¬ 
cémie  s’élever  alors  que  s’abaissuil  le  chiffre  de 
la  diurèse  et  celui  du  sucre  urinaire;  les  résul¬ 
tats  sont  comparables  à  ceux  produits  par  une 
rétention  glucosée,  en  relation  avec  l’oligurie  re¬ 
lative  et  sa  conséquence,  la  diminution  du  taux 
de  la  glycosurie  nycthémérale.  Quant  au  sujet 
de  l’observation  III,  sa  glycémie  a  augmenté,  et 
des  phénomènes  inquiétants  ont  nécessité  la  re¬ 
prise  immédiate  de  l’insulinothérapie. 

fin  résumé,  sur  5  diabétiques  traités  par  l’ex¬ 
trait  testiculaire,  3  ont  réagi  de  façon  très  favo¬ 
rable  (II,  VIII  et  XI);  chez  un  autre,  les  résultats 
sont  complexes  (I)  :  diminution  de  la  diurèse  et 
de  la  glycosurie,  mais  augmentation  de  la  glycé¬ 
mie;  chez  le  dernier  enfin  (III),  les  résultats 
ont  été  entièrement  négatifs. 

III.  —  Essai  d’interprétation  fhysio-patholo- 

gique  nu  l’influence  de  l’extrait  testiculaire 

SUR  LA  glyco-régulation  des  diabétiques. 

Les  deux  groupes  de  recherches  expérimen¬ 
tales  précédentes  nous  ont  montré  de  façon  pré¬ 
cise  une  influence  constante  de  l’extrait  testi¬ 
culaire,  d’une  part  sur  la  teneur  en  glucose  du 
sang  des  diabétiques,  d’autre  part,  corollaire  de 
l'action  hypoglycémiante,  sur  la  glycosurie  et  la 
polyurie  des  sujets  diabétiques.  Toute  une  série 
d’interprétations  physio-pathologiques  peuvent 
être  envisagées  pour  résoudre  ce  problème  phar¬ 
macodynamique  et  biologique.  En  fait,  à  les 
serrer  de  près,  il  apparaît  que  deux  propositions 
seulement  sont  recevables  :  ce  sont  celle  d’une 
action  directe,  et  celle  d’une  action  indirecte  de 
l’extrait  testiculaire  sur  la  charge  glycémique. 
En  effet,  ou  bien  l’extrait  testiculaire  possède 
une  action  pharmacodynamique  spécifique  sur 
l'utilisation  des  hydrocarbonés,  ou  bien  l’ex¬ 
trait  testiculaire  concourt  au  maintien  de 
l’équilibre  glycémique  seulement  par  l’intermé¬ 
diaire  d’autres  organes,  glandes  endocrines  en 
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particulier.  A  la  vérification  de  chacune  de  ces 
hypothèses,  nous  avons  tâché  d’apporter  une 
contribution  expérimentale.  Nos  recherches,  ac¬ 
tuellement  en  cours,  se  sont  limitées  à  certains 
points,  que  nous  développerons  particulière¬ 
ment,  laissant  volontairement  dans  l’ombre 
pour  l'instant  les  autres  solutions  du  problème 
encore  à  vérifier. 

1°  Action  indirecte  de  l’extrait  testiculaire  sur 
l'utilisation  des  sucres.  —  Au  maintien  de 
l’équilibre  glycémique  concourent  différentes 
glandes  endocrines  antagonistes  ou  synergiques. 
D'une  manière  toute  schématique,  il  apparaît 
que  les  îlots  de  Langerhans,  les  parathyroïdes, 
peut-être  les  glandes  salivaires,  les  glandes  la¬ 
crymales  et  le  corps  jaune  jouent  un  rôle  dans 
l’utilisation  des  sucres;  le  système  antagoniste 
serait  formé  des  glandes  surrénales,  de  l’antéhy¬ 
pophyse,  de  la  thyroïde  et  peut-être  de  la  glande 
folliculaire.  Aussi  bien,  peut-on  envisager  ■  que 
l’injection  d’extrait  testiculaire  agit  sur  l’un  ou 
l’autre  système,  dans  sa  totalité  ou  dans  l’un  de 
ses  éléments,  pour  l’exciter  ou  pour  l’inhiber. 
La  possibilité  d’une  interaction  testiculo-lan- 
gerhansicnnc  a  seulement  retenu  notre  atten¬ 
tion  pour  l’instant. 

Ainsi  que  nous  le  rappelions  dans  notre  intro¬ 
duction,  la  connaissance  des  relations  testiculo- 
pancréa tiques  est  d’ordre  clinique,  anatomique 
et  expérimental. 

troubles  génitaux  chez  les  diabétiques,  ni  sur  l’exis¬ 
tence  chez  eux  de  lésions  histologiques  intéressant 
à  la  fois  la  lignée  séminale  et  la  glande  intersti¬ 
tielle.  Ces  données  anatomo-cliniques,  récemment 
étudiées  par  M.  I.abbé  et  M.  Petresco  (1),  sont  ac¬ 
tuellement  bien  connues. 

Certains  faits  expérimentaux  viennent,  encore 
plaider  en  faveur  de  cette  influence  du  pancréas 
sur  le  testicule. 

N. -F.  Fischer  (14)  constate  chez  le  chien  dépan- 
créâté  l'existence  d’atrophie  testiculaire  portant  sur 
les  régions  exocrines  et  endocrines  de  la  glande. 
Kraus  obtient  les  mêmes  résultats  chez  le  chat  dé- 
pancréalé  :  altérations  atrophiques  des  canaux  sd- 
minipares  avec  arrêt  de  la  spermatogenèse,  et  chez 
la  plupart  des  sujets,  lésions  régressives  des  cel¬ 
lules  interstitielles.  Uclkin,  Hapoport  et  Striga- 
noff  (5)  examinent  les  testicules  de  10  chiens  ayant 
subi  une  pancréatectomie  totale  ;  certains  des  pré¬ 
lèvements  sont  faits  trois  jours  après  l'ablation 
du  pancréas,  d’autres  plus  tardivement;  certains 
animaux  sont  traités  par  l’insuline,  d’autres  ne 
sont  soumis  à  aucune  thérapeutique.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  lésions  sont  de  même  type,  mais  plus  ou 
moins  accentuées  :  elles  consistent  en  troubles  de 
Ir.  spermatogenèse  avec  augmentation  inconstante 
du  tissu  interstitiel.  Lendati  et  Auglcsio  (15)  réa¬ 
lisent  l’expérience  inverse.  Elude  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  chez  les  animaux  castrés  :  le  pancréas  de 
rat  de  différents  âges  est  examiné  un  certain  temps 
après  la  castration  ;  on  ne  constate  aucune  modifi¬ 
cation  langerhansienne;  les  résultats  sont  idem 
tiques  chez  la  femelle  et  chez  le  mâle.  Cette  expé¬ 
rience  négative  n’a  pas  été,  â  notre  connaissance, 
renouvelée. 

Antérieurement  à  tous  ces  travaux,  l’un  de 
nous,  avec  lochuni  (9),  s’était  engagé  sur  la 
même  voie  de  la  recherche  d'une  action  du  tes¬ 
ticule  sur  les  îlots  de  Langerhans.  Chez  3  co¬ 
bayes  mâles  et  chez  2  cobayes  femelles  ayant 
reçu  des  injections  quotidiennes  d’extrait  sper- 
matogénétique  dont  la  dose  totale  est  comprise 
entre  20  eme  et  67  eme  d’extrait,  nous  avions 
constaté  une  hypergenèse  diffuse  des  îlots  de 
Langerhans,  plus  marquée  chez  les  mâles  que 
chez  les  femelles. 

Ce  sont  ces  dernières  expériences  que  nous 
avons  reprises  non  plus  â  l’aide  d’extrait  sper- 
matogénétique,  mais  en  utilisant  un  extrait  tes¬ 


ticulaire  total,  ceci  afin  de  déterminer  le  rôle 
respectif  des  deux  sortes  de  glandes  orchitiques. 

Chez  6  cobayes  (4  mâles,  2  femelles),  nous  avons 
injecté  quotidiennement,  pendant  douze  jours, 
5  eme  d’extrait  testiculaire,  soit  60  cnic  de 
solution  aqueuse  correspondant  à  60  gr.  de  glande 
fraîche.  L’animal  est  alors  sacrifié,  et  le  pancréas, 
après  inclusion  à  la  paraffine,  est  coupé  en  série, 
coloré  par  l’hémaléine-éosinc.  Sur  les  préparations 
ainsi  obtenues,  les  îlots  de  Langerhans  apparaissent 
très  nombreux  et  excessivement  volumineux  ;  les 
cellules  sont  petites,  polygonales,  â  limites  indis¬ 
tinctes,  à  noyaux  pâles  ou  colorés  ;  la  vascularisa¬ 
tion  en  est  très  riche  ;  il  existe  même  une  conges¬ 
tion  nette  des  capillaires.  Ces  modifications,  très 
marquées  chez  le  mâle,  sont  plus  discrètes  chez 
la  femelle.  De  nos  constatations  histologiques,  il 
résulte  donc  que  les  injections  d’extrait  testiculaire 
provoquent  une  hypcrgénôse  et  une  hyperplasie 
langerhansienne  très  marquées. 

Cette  hypergénèse  se  traduit  à  la  fois  par 
l’augmentation  du  nombre  des  Ilots  et  par 
l’augmentation  de  leur  volume.  Les  aspects  ob¬ 
servés  sont  de  trois  types  :  multiplicité  des  îlots, 
hyperplasie  des  îlots,  présence  d 'îlots  néoformés 
disséminés  en  poussière  dans  l’ensemble  des 
préparations. 

Ces  constatations  confirment  l’existence  d’une 
corrélation  testiculo-pancréatique  comme  les  tra¬ 
vaux  antérieurs,  que  nous  avons  rappelés 
plus  haut,  en  fournissaient  déjà  la  preuve. 

La  question  de  la  valeur  de  l’hypergénôse 
anatomique  dans  l’interprétation  de  l’hyper- 
fonelionnement.  physiologique  ne  peut  être  envi¬ 
sagée  ici.  Nous  admettrons  seulement,  avec  la 
majorité  des  auteurs,  que  l'hyperplasie  glandu¬ 
laire  traduit  «  grosso  modo  »  une  hypersécrétion 
hormonale  sans  discuter  ici  l’existence  du  paral¬ 
lélisme  entre  les  deux  phénomènes. 

Il  semble  donc  que  l’action  favorable  de  l’ex¬ 
trait  testiculaire  sur  le  comportement  de  la  gly- 
co-régulation  des  diabétiques  puisse  être  envisa¬ 
gée  ici  sous  l’angle  d’une  influence  du  testicule 
sur  la  sécrétion  langerhansienne  3.  Les  rapports 
de  l’hyperglycémie  provoquée  et  de  l’extrait  in¬ 
jecté  nécessiteraient  donc  un  relai  insulaire  pour 
leur  explication. 

Le  problème  se  complique  par  la  suite,  de  sa¬ 
voir  si  l’action  est  opothérapique  ou  seulement 
pharmacodynamique.  La  rapidité  de  la  chute 
glycémique  après  l’injection  testiculaire  paraî¬ 
trait  plaider  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse 
si  l’on  ne  faisait  immédiatement  remarquer  en 
faveur  de  la  première  que  l’effet  est  plus  intense 
et  plus  durable  chez  l’homme,  que  chez  la 
femme,  et  l’hyperplasie  langerhansienne  plus 
marquée  chez  le  cobaye  mâle  que  chez  le  cobaye 
femelle.  La  question  se  résoudrait  plus  heureu¬ 
sement,  semble-t-il,  si  l’on  admettait,  suivant 
une  conception  éclectique,  l’existence  d’une  ac¬ 
tion  opothérapique  associée  à  une  action  phar¬ 
macodynamique  spécifique.  C’est  l’existence  de 
celte  propriété  de  l’extrait  testiculaire,  qui  cons¬ 
titue  par  ailleurs  Je  second  point  de  nos  deux 


3.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  discutons  pas 
l'influence  possible  des  aulres  glandes  endocrines,  hypo¬ 
physe  en  particulier,  sur  la  glyco-régulation,  ni  leur 
interaction  probable  avec  le  testicule,  car  nous  n'avons 
pas  encore  étendu  nos  recherches  dans  ce  sens. 

4.  Bien  que  les  recherches  récentes  de  Zomlek  ucint 
révélé  la  présence  d'hormones  œstrogènes  dans  le  tes¬ 
ticule  d'étalon,  et  que  Carnot,  Terris  et  Caroli  d’une 
part,  Ralhery  et  Rudolf  d'autre  part,  aient  rapporté  îles 
observations  démonstratives  de  l'influence  indéniable 
des  injections  de  folliculine  sur  l'hyperglycémie  des 
diabétiques,  il  ne  nous  semble  pas  possible  de  retenir 
l'influence  de  ces  hormones  dans  le  déterminisme  de 
l’hypoglycémie  testiculaire,  car  si  le  testicule  d'étalon 
en  contient  une  forte  proportion  (10  ù  12.000  unités- 
souris  par  glande),  le  testicule  de  taureau,  origine  de 
nos  préparations,  n’en  renferme  par  glande  que  21  uni- 
lés-souris  (Zondck). 


propositions  physio-pathologiques  initiales,  que 
nous  allons  à  présent  envisager. 

2°  Action  directe  de  l’extrait  testiculaire  sur 
l’utilisation  des  sucres.  —  Dans  ce  nouvel  ordre 
d’idées,  la  première  hypothèse  qui  s’offre  à  l’es¬ 
prit  est  celle  qui  assimile  l’effet  testiculaire  à 
l’effet  insulinique  4. 

Les  deux  processus  peuvent  être  semblables, 
soit  parce  que  les  effets  sont  seulement  compa¬ 
rables,  soit  encore  parce  que  l’extrait  testiculaire 
employé  contient  de  l’insuline.  Le  tissu  orchi¬ 
tique  se  comporterait  en  somme  comme  nombre 
de  tissus  de  notre  organisme  et  même  de  végé¬ 
taux,  qui  contiennent  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  une  hormone  de  type  insulinique.  De  la 
comparaison  de  nos  courbes  d’hypoglycémie,  avec 
celles  établies  par  M.  'Labbé  et  ses  collaborateurs 
à  propos  des  injections  intra-veineuses  d’insuline 
chez  les  diabétiques,  il  apparaît  que,  dans  les 
2  cas,  il  existe  une  clmte  importante,  plus  rapide 
cependant  par  l’insuline  que  par  l’extrait  testicu¬ 
laire,  mais  davantage  prolongée  par  ce  dernier. 
En  outre,  alors  que  l’insuline  fournit  toujours, 
à  peu  de  variations  près,  le  même  type  de  courbes, 
l’extrait  testiculaire  offre  des  courbes  différentes 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  exposé.  Par  ailleurs, 
l'examen  dés  observations  de  diabétiques,  traités 
de  façon  régulière  par  l’extrait  testiculaire,  permet 
de  constater  que.  en  regard  des  cas  heureusement 
influencés,  se  placent  des  cas  défavorables. 

A  la  suite  de  ces  diverses  considérations,  dont 
résulte  le  fait  capital  que  l’extrait  testiculaire 
ne  possède  pas  vis-à-vis  de  la  glyco-régulation 
un  effet  toujours  identique,  on  est  conduit  à 
envisager  un  nouveau  facteur  susceptible  d’in¬ 
fluencer  l’effet  testiculaire,  à  savoir  l’état  de 
l’organisme  récepteur  en  général,  et  en  particu¬ 
lier  l’origine  du  diabète  en  cause.  11  se  pourrait 
en  effet  que  l’extrait  testiculaire  possédât  une 
action  dynamique  spécifique  sur  les  hydrocarbo- 
nés  seulement  chez  les  malades  dont,  la  sécré¬ 
tion  orchitique  est  troublée,  et  que  dans  ces  cas 
In  traitement  testiculaire  ait  une  valeur  vrai¬ 
ment  opothérapique.  C’est  ce  dernier  point  qui 
tendrait  à  reconnaître,  de  façon  détournée,  il  est 
vrai,  une  action  directe  de  l’extrait  testiculaire 
sur  l’utilisation  des  sucres,  que  nous  nous  som¬ 
mes  efforcés  de  préciser.  Le  problème  résidait 
donc  dans  la  recherche-,  chez  les  10  sujets  dia¬ 
bétiques  précités,  des  troubles  fonctionnels  et 
des  lésions  testiculaires  possibles.  A  l’établisse¬ 
ment  de  cette  nouvelle  catégorie  de  renseigne¬ 
ments,  les  données  cliniques  paraissent  insuffi¬ 
santes  et  délicates  à  interpréter  lorsque  la  lésion 
glandulaire  est  encore  discrète.  Nous  nous 
sommes  donc  adressés  à  une  méthode  biolo¬ 
gique  d’application  récente  et  dont  la  valeur 
paraît  actuellement  bien  établie  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’appréciation  fonctionnelle  des  glandes  à 
sécrétion  interne  ;  la  séro-interférométrie. 

Les  résultats  fournis  par  l’inlcrférométrie  des 
glandes  endocrines  appliquée  aux  10  mêmes  su¬ 
jets  que  précédemment  ont  été  publiés  d’autre 
part  en  collaboration  avec  U.  Antoniotti  (16).  Il 
ressort  de  cette  étude,  que  chez  les  diabétiques 
les  gonades  sont  très  souvent  lésées  (obs.  I,  IV, 
VI  et  X),  alors  que  le  pancréas  (obs.  I,  III,  V, 
VI,  VII,  IX  et  X)  ne  l’est  pas  constamment. 

De  la  comparaison  des  données  interféromé- 
Iriques,  et  de  celles  fournies  par  l’épreuve  de 
l’hypoglycémie,  ressortent  les  faits  que  voici  : 

A.  Examinons  d’abord  ce  qu’il  en  est  chez  les 
diabétiques  hommes  : 

1°  Chez  3  d’entre  eux,  il  y  a  dysfonction  tes¬ 
ticulaire  (obs.  I,  IV  et  VI);  chez  ceux-là  mêmes, 
l’épreuve  de  l’hypoglycémie  testiculaire  provo¬ 
quée  est  fortement  positive,  bien  que  chez  le 
malade  IV  l’abaissement  de  la  glycémie  soit 
relativement  de  courte  durée.  Un  seul  de  ces  ma¬ 
lades  a  été  traité  de  façon  régulière  par  l’ex- 
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trait  T  (obs.  I)  :  les  résultats  en  ont  été  heu¬ 
reux,  puisque  20  eme  d’extrait  (20  gr.  des 
glandes  totales)  ont  pu  être  substitués  sans  in¬ 
convénient  à  60  unités  d’insuline.  Ilemarquons 
d’autre  part  que  ces '3  sujets  présentaient  un 
diabète  important  avec  glycémie  et  glycosurie 
élevées. 

5  diabétiques  ne  présentent  pas  de  troubles 
iulerférométriques  de  leurs  fonctions  génitales 
(obs.  Il,  III,  V,  VII,  VIII).  4  d’entre  eux  ont  mal 
réagi  à  l’épreuve  de  l’hypoglycémie  provoquée 
(II,  III,  VII,  VIII).  Leurs  courbes  sont  du  type  2 
et  3.  3  de  ces  malades  ont  été  traités  de  façon 
régulière  par  l’extrait  T  (II,  III,  VIII).  2  ont  été 
améliorés,  mais  il  s’agissait  de  petits  diabé¬ 
tiques  sans  dénutrition  avec  glycosurie  légère; 
dans  l’observation  III  au  contraire,  le  seul  ma¬ 
lade  qui  présentfll  un  diabète  grave  avec  aci¬ 
dose,  les  effets  ont  été  complètement  nuis. 

l)e  cette  première  comparaison  de  chiffres,  il 
résulte  que  le  traitement  par  l’extrait  testicu¬ 
laire  n’a  de  résultat  vraiment  probant  que  sur 
les  diabètes  avec  «  appoint  testiculaire  »;  dans 
le  cas  contraire,  l’effet  est  moindre  s’il  s’agit  de 
diabète  léger,  l’effet  est  nul  s’il  s’agit  de  diabète 
grave. 

2°  Parmi  les  8  sujets  diabétiques,  qui  ont  pré¬ 
senté  la  courbe  T  d’hypoglycémie  testiculaire 
provoquée  (I,  V  et.  VI),  2  ont  une  atteinte  pan¬ 
créatique  (I  eL  VI)  et  testiculaire  h  la  fois.  Il 
paraîtrait  donc  que,  pour  que  l’extrait  testicu¬ 
laire  agisse  sur  la  charge  glycémique  dans  un 
sens  favorable,  il  faut,  le  plus  souvent,  que  la 
pancréas  n’accomplisse  pas  ces  fonctions  de  fa¬ 
çon  tout  à  fait  normale. 

3°  Mais  contre  cette  généralisation  un  peu 
hAlive,  nous  ferons  remarquer  immédiatement, 
que  les  malades  III,  V  et  VII  sont  dans  les 
mômes  conditions  interférométriques  ;  trouble 
pancréatique,  intégrité  testiculaire.  Cependant, 
l’extrait  testiculaire  a  fourni  un  résultat  fran¬ 
chement  positif  chez  le  sujet  V  (hypoglycémie 
provoquée  de  type  I),  moindre  chez  le  sujet  VII 
(hypoglycémie  de  type  2),  négatif  chez  le  su¬ 
jet  III  (hypoglycémie  de  type  2  mais  épreuve  du 
traitement  absolument  négative). 
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Peu  de  diagnostics  sont  aussi  simples  à  poser 
que  celui  de  la  maladie  d’Addison  :  la  pigmen¬ 
tation  de  la  face  frappe  au  premier  abord,  et  on 
la  retrouve  sous  forme  de  plaques  ardoisées  sur 
les  muqueuses  ;  l’asthénie  est  également  évi¬ 
dente,  et  c’est  d’ailleurs  pour  son  extrême  fati¬ 
gabilité  que  le  malade  vient  consulter  ;  enfin  le 
sphygmomanomètre  confirme  l’hypotension  que 
la  palpation  du  pouls  faisait  prévoir. 

Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  de 
ces  dernières  années  ont  précisé  les  détails  des 
troubles  humoraux,  importants  et  constants, 
chez  les  addisoniens  comme  chez  les  animaux 
privés  de  surrénales;  le  tableau  clinique  est 
pourtant  resté  tel  qu’il  avait  été  décrit  magistra¬ 
lement  en  1855,  bien  que  la  maladie  d’Addison 


B.  En  ce  qui  concerne  les  diabétiques  fem¬ 
mes  :  deux  recherches  seulement  ont  été  prati¬ 
quées  :  observations  IX  et  X.  L’une  (observa¬ 
tion  IX)  a  réagi  à  l’injection  d’extrait  testicu¬ 
laire,  par  une  courbe  hypoglycémique  de  type  3; 
l’autre  (observation  X)  a  présenté  au  cours  de 
l’épreuve  une  hypoglycémie  testiculaire  provo¬ 
quée  de  type  2  ;  l’examen  interféromélrique  de 
ses  glandes  endocrines  montrait  une  dysfonc¬ 
tion  ovarienne  et  pancréatique.  Nous  avons 
poursuivi  un  trop  petit  nombre  de  recherches 
chez  les  diabétiques  femmes  pour  conclure. 
Cependant,  on  ne  peut  qu’être  frappé  par  le 
fait,  que  la  seule  femme  qui  réagissait  è  l’ex¬ 
trait,  testiculaire  est  cclle-lè  même  chez  laquelle 
ovaires  et  pancréas  sont  lésés  simultanément. 
Or,  l’action  de  l’ovaire  sur  le  déterminisme  de 
certains  diabètes  est  bien  démontrée.  On  peut 
alors  envisager  l’hypothèse  de  la  viciation  fonc¬ 
tionnelle  d’une  glande,  interstitielle  peut-être, 
qui  serait  de  même  type  chez  l’homme  et  chez 
la  femme  ?  De  ce  fait,  le  testicule  pourrait  exer¬ 
cer  une  action  substitutive  de  l’ovaire  et  agir 
sur  la  glycémie  et  les  îlots  de  Langerhans  des 
malades  dans  le  même  sens  pour  chacun  de  ces 
cas.  Cette  conception  ne  peut  d’ailleurs  avoir 
que  la  valeur  d’une  hypothèse  qui  demandera 
sans  doute  à  être  confirmée  ou  infirmée. 


Les  données  anatomo-cliniques,  qui  établis¬ 
sent  l’existence  do  lésions  organiques  et  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  testiculaires  chez  les  ma¬ 
lades  diabétiques,  ainsi  que  les  expériences,  qui 
tendent  il  démontrer  une  interaction  testiculo- 
pancréatique,  nous  ont  conduits  à  tenter  l’essai 
d’un  traitement  du  diabète  par  l’extrait  testi¬ 
culaire. 

'  Nous  avons  d’abord  injecté  par  voie  intra¬ 
veineuse  une  solution  aqueuse  d’extrait  testi¬ 
culaire  correspondant  ft  10  gr.  de  glande  totale 
et  fraîche.  Chez  les  diabétiques,  cette  injection 
détermine  dans  les  trois  heures  qui  suivent, 
une  baisse  notable,  mais  variable  de  la  glycémie 
initiale.  Nous  avons  proposé  de  dénommer  celte 


épreuve  ;  Epreuve  de  l’hypoglycémie  testiculaire 
provoquée. 

.Comme  corollaire  de  cette  action,  nous  avons 
traité,  de  façon  régulière,  par  l’extrait  testicu¬ 
laire  5  diabétiques,  dont  4  ont  favorablement 
réagi. 

A  défaut  d’autres  hypothèses,  possibles  mais 
encore  à  vérifier,  l’action  hypoglycémiante,  de 
l’extrait  testiculaire  chez  les  diabétiques,  nous 
paraît  devoir  s’expliquer  par  ce  fait  que  chez 
l’animal,  les  injections  d’extrait  testiculaire  pro¬ 
voquent  une  hyperplasie  et  une  liypergénèse 
diffuse  des  îlots  de  Langerhans. 
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ne  soit  plus  la  seule  expression  clinique  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale. 

Sergent  et  L.  Bernard  insistèrent  il  y  a  près 
de  quarante  ans  sur  les  manifestations  de  l’in¬ 
suffisance  aiguë,  décrivant  un  syndrome  qui 
porle  è  jusle  titre  leurs  noms,  syndrome  peut- 
être  trop  négligé  actuellement,  étant  donné  le 
rôle  important  qu’il  joue  en  participant  à  d’au¬ 
tres  étals  morbides,  toxi-infectieux  en  particu¬ 
lier.  Tout  récemment  Packard  et  Wechsler  isolè¬ 
rent  un  nouveau  type  d’insuffisance  surrénale 
chronique,  sans  pigmentation  et  sans  hypoten¬ 
sion,  et  dont  l’asthénie  et  la  cachexie  sont  les 
symptômes  majeurs  ;  l’origine  surrénalienne  en 
est  démontrée  par  les  autopsies  de  4  cas  pu¬ 
bliés  1. 

D’autre  part,  les  études  anatomiques  ont  mon¬ 
tré  que  la  tuberculose  n’était  pas  la  seule  grande 
responsable  de  l’addisonisme  et  que  d’autres 
processus,  sclérosants  ou  atrophiants,  pouvaient 
provoquer  une  déficience  grave  de  ces  glandes. 

Enfin  h  mesure  que  l’hypophyse  acquérait  la 
situation  de  premier  plan  qu’elle  occupe  main¬ 
tenant  en  endocrinologie,  on  devait  se  demander 
si  certains  syndromes  d’apparence  surrénalienne 
n’étaient  pas  dus  en  réalité  au  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse,  agissant  par  le  moyen  de  son 


1.  M.  Packard  et  H.  F.  Wechsler  :  Chr<»nic  ndrenal 
iiteufflciency,  an  hitherto  undescribed  svndrom.  Am. 
J.  Med.  Sc'..  1933.  186,  66-75. 


hormone  interrénotrope.  On  connaît  la  très 
grande  ressemblance  qui  rapproche  le  «  pitui- 
tary  basophilism  »  de  Cushing  des  obésités  gé- 
nito-surrénales  d’Achard  et  Thiers  ;  et,  h  l’op¬ 
posé,  la  fréquence  d’un  élément  d’insuffisance 
surrénale  dans  la  cachexie  de  Simmonds. 

* 

*  * 

Si  l’on  peut  distinguer  facilement  les  mani¬ 
festations  de  l’activité  exagérée  de  la  partie  mé¬ 
dullaire  seule  (hypertension  paroxystique),  ou 
celles  de  la  partie  corticale  seule  (syndrome  gé- 
nito-surrénal  et  ses  variantes),  l’aspect  clinique 
des  déficiences  de  chacune  de  ces  deux  portions 
est  encore  fort  mal  débrouillé;  et  il  s’agit  le  plus 
souvent  d'une  insuffisance  combinée  cortico- 
médullaire. 

Cependant,  à  côté  des  cas  où  les  symptômes 
cardinaux  sont  ceux  décrits  par  Addison,  cette 
insuffisance  surrénale  chronique  peut  paraître 
tout  à  fait  secondaire  dans  le  tableau  clinique. 
C’est  le  cas  notamment  lorsqu’elle  s’ajoute  à 
d’autres  maladies,  d’allure  souvent  si  complexe 
que  les  signes  d’addisonisme,  frustes,  ne  res¬ 
sortent  pas  d’une  manière  caractéristique:  En 
effet,  on  rencontre  des  sujets  chez  qui  la  pig¬ 
mentation  n’est  pas  très  marquée,  dont  la  ten¬ 
sion  artérielle  se  rapproche  de  la  limite  infé¬ 
rieure  normale,  et  dont  l’asthénie  peut  s’expli¬ 
quer  par  les  phénomènes  morbides  associés. 
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Ce  syndrome,  qui  n'est  donc  pas  nouveau  dans 
son  essence,  mérite  pourtant  d’ôtre  isolé.  Nous 
voudrions,  à  la  lumière  de  quelques  observa¬ 
tions,  en  exposer  l’aspect  clinique,  puis  en 
esquisser  la  pathologie  et  la  thérapeutique. 

Observation  I.  —  Jean-Baptiste  M...  est  un  ter¬ 
rassier  de.  31  ans,  au  passé  pathologique  chargé. 

domine  enfant,  il  a  été  soigné  pendant  plu¬ 
sieurs  années  pour  un  abcès  froid  de  la  région 
cervicale  droite,  qui  suppura  longtemps,  l.a  tuber¬ 
culose  se  retrouve  d’ailleurs  dans  sa  famille,  puis¬ 
que  scs  parents  en  sont  morts  jeunes  l'un  et 
l’autre,  et  que  sa  femme  est  à  l.eysin  depuis  huit 

Si  l'on  ajoute  que  le  malade  a  depuis  quelque 
temps  des  moment  de  faiblesse,  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  abdominales  diffuses,  et  que  son  visage  est 
très  bronzé,  il  semble  que  le  diagnostic  de  maladie 
d’Addison  s’impose. 

Mais  l’anamnèse  nous  apprend  bien  d'autres 
choses  :  légionnaire  de  1920  à  1925,  il  a  contracté, 
en  Afrique  le  paludisme  dont  il  souffre  toujours 
par  accès;  la  dysenterie  amibienne  qui  lui  a  laissé 
des  troubles  intestinaux  chroniques  ;  la  syphilis 
(Wassermann  positif  actuellement)  ;  sans  compter 
une  blennorragie  compliquée  d’orchite  bilatérale. 

Le  tableau  clinique  est  d'autant  moins  clair 
qu'il  entre  le  16  Mars  1932  à  l’Hôpital  Cantonal  de 
Genève  pour  une  affection  fébrile  à  40°,  avec 
points  de  cillé  et  expectoration  sanguinolente  :  il 
s’agit  d'une  bronchiolite  aiguë.  Après  la  guérison, 
rapide  d’ailleurs,  de  cet  épisode  pulmonaire,  une 
radiographie  montra  des  plages  bien  nettoyées, 
les  hiles  seuls  restant  chargés,  avec  quelques  gan¬ 
glions  calcifiés.  Des  examens  répétés  ne  révélèrent 
jamais  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

En  palpunl  l’abdomen,  on  réveille  une  certaine 
sensibilité  des  régions  cæcale  et  colique  gauche. 
Dans  les  selles  il  n’y  a  pas  d’amibes  dysentériques, 
mais  des  oeufs  de  tricocéphale  en  grand  nombre  ; 
et  les  radiologues  concluent,  après  un  lavement 
umbrathoré,  à  de  la  péricolite  droite. 

Le  rein  élimine  65  pour  100  de  phénol-sulfone- 
phtaléine  en  deux  heures  ;  une  albuminurie  lé¬ 
gère  est  constante;  l’urée  sanguine  s’élève  à 
0,77  gr.  par  litre. 

Des  traitements  anti-parasitaire,  syphilitique  et 
paludéen  furent  appliqués  successivement  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  sans  succès.  Cependant  l’as¬ 
thénie  augmentait,  le  malade  ne  quittait  plus 
guère  son  lit.  'L’urée  avait  encore  augmenté 
(0,86)  ;  la  glycémie  était  basse  à  0,76  gr.  par  litre. 

On  essaya  alors  d’employer  l’hormone  cortico¬ 
surrénale  ;  le  traitement  consista  en  2  ampoules 
de  corligène  Richter  par  jour  pendant  dix  jours. 
Très  rapidement  l’amélioration  se  fait  sentir:  le 
malade  se  lève,  aide  le  personnel  de  la  salle,  fait 
un  peu  de  peinture;  sa  pigmentation  a  diminué. 

Six  jours  après  la  dernière  injection,  il  de¬ 
mande  à  quitter  l’hôpital  où  il  séjournait  depuis 
près  de  cinq  mois.  Il  se  rend  à  la  campagne  et  se 
trouve  si  robuste  qu’il  passe  sa  journée  en  plein 
air,  participant  môme  aux  travaux  des  champs. 

Voici  donc  un  malade  qui  présentait  les  dif¬ 
férents  éléments  du  syndrome  addisonien;  mais 
d'une  façon  fruste  :  lu  tension  artérielle  n'était 
pas  particulièrement  basse;  Italien,  il  disait 
avoir  toujours  été  foncé  de  teint,  cl  la  malaria 
pouvait  y  contribuer  ;  sa  fatigue  s'expliquait  fa¬ 
cilement  par  le  paludisme,  et  l’inappétence  con¬ 
sécutive  à  une  affection  digestive  très  ancienne. 

Ce  n'est  en  réalité  que  par  exclusion,  et  après 
échec  de  tous  les  autres  traitements,  que  la  eor- 
tine  2  fut  appliquée,  provoquant  rapidement  une 
amélioration  nette,  et  révélant  ainsi  l’origine 
réelle  de  l'asthénie. 

Nous  en  eûmes  d’ailleurs  la  confirmation  tra- 
giquo  peu  après. 


2.  Nous  entendons  par  colline  l'hormone  cortico-sur- 
rénalc,  sans  prétendre  désigner  par  là  une  spécialité 
pharmaceutique  particulière. 


l'hôpital  pour  des  troubles  digestifs  subaigus,  à 
type  de  lombalgie;  tout  l’abdomen  est  très  sen- 

Quoiqu’il  se  dise  moins  fatigué  qu’au  cours  de 
son  précédent  séjour,  il  marche  avec  peine.  On 
est.  frappé  par  la  coloration  «  chocolat  »  de  sa 
peau,  qui  avait  pAli  après  l’administration  de  cor- 
line.  La  tension  systolique  ne  dépasse  pas  10  cm. 
de  11g  au  Vaquez;  la  glycémie  est  a  0,84  pour 
1.000. 

Malgré  deux  nouvelles  séries  d’injections  de 
Corligène,  associé  à  des  extraits  totaux  de  surré¬ 
nale,  il  décline  peu  à  peu,  entre  le  23  Septembre 
dans  le  coma,  pour  mourir  paisiblement  le  len¬ 
demain. 

A  l'autopsie,  pratiquée  sous  la  direction  de  M.  le 
Prof.  Askanazy,  on  trouve  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  ancienne,  un  abcès  froid  lombaire  gau¬ 
che,  et  une  Caséification  complète  des  deux  sur- 


Nous  avons  donc  ci  affaire  ici  à  une  maladie 
d’Addison  authentique,  dont  les  symptômes, 
masqués  par  ceux  d’autres  affections,  n’étaient 
pourtant  pas  évidents. 

On  considère  généralement,  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  comme  si  grave  qu’elle  domine  le  tableau 
clinique,  dont  elle  règle  également  le  pronostic. 
Nous  avons  précisément  résumé  cette  observation 
parce  que  la  participation  surrénalienne  n’y  fait 
pas  de  doute,  et  qu’elle  se  présentait  pourtant 
d’une  manière  peu  nette,  comme  la  «  petite  in¬ 
suffisance  cortico-surrénalienne  ». 

Cette  première  observation  nous  permettra 
d’authentifier  le  syndrome  que  nous  étudions. 

Voyons  donc  les  autres  documents  : 


Observation ^ II.  —  MUo  Suzanne  B...,  sans  pro- 

Dans  l’enfance  déjà,  elle  souffrit  de  poussées  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  auraient  lésé  le 
oceur.  Comme  jeune  fille,  elle  présente  une  ascite; 
à  l’occasion  d’une  appendicectomie,  on  constate 
sur  le  péritoine  quelques  granulations  miliaires 
qui  confirmèrent  la  nature  tuberculeuse  supposée. 
En  1922,  on  relira  du  bassinet  droit  par  néphro¬ 
tomie  un  gros  calcul  qui  provoquait  des  coliques 
néphrétiques.  Enfin,  un  petit  goitre  ancien  s’ac¬ 
compagna  bientôt  d’hyperthyroïdisme;  après  une 
résection  partielle,  le  métabolisme  basal  redevint 
normal. 


a  malade  a  toujours  été  délicate;  on  l’obligea 
sa  jeunesse  à  des  ménagements  particuliers  en 
on  de  sa  prétendue  lésion  cardiaque  (nous  n’en 
ns  pas  trouvé  trace).  Réglée  à  13  ans,  très  abon- 
tment  au  début,  elle  est  amenorrhéique  depuis 
plus  de  quatre  ans. 

■iis,  depuis  une  année,  elle  se  sent  de  plus  en 
plus  abattue,  fatiguée  au  point  de  devoir  renoncer 
"ix  occupations  les  plus  simples.  Elle  se  plaint  de 
inalaises  dans  tout  le  corps,  de  céphalées,  ne 
[fort  qu'à  l’aide  de  calmants.  De  plus,  la  région 
•ous-hépatique  est  tout  particulièrement  doulou¬ 
reuse,  et  la  malade  suit  depuis  longtemps  un  ré¬ 
gime  privé  de  graisses  et  d’œufs. 

Les  examens  pratiqués  en  ville  n’ayant  pas  ré¬ 
vélé  la  cause  de  cette  asthénie,  elle  entre  à  l’hôpital 
le  10  Octobre  1934. 

n  remarque  aussitôt  une  pigmentation  exa- 
é  des  téguments,  mais  aucune  coloration  anor- 
;  sur  les  muqueuses.  Un  examen  clinique  ap¬ 
profondi  ne  permit  pas  de  constatations  patholo¬ 
giques  ;  la  tension  artérielle  est  de  11-7.  Diverses 
erches  de  laboratoire  (cholestérolémie;  ictcrus 
x;  sédimentation  globulaire;  métabolisme  ba¬ 
sal  =  +  4  pour  100;  analyse  fonctionnelle  et  mor¬ 
phologique  du  sang)  restent  également  tout  à  fait 
nales,  sauf  la  glycémie,  abaissée  à  0  gr.  85 


par  litre. 

Une  pyélograpluc  prouve  que  la  douleur  de  l’hy- 
poeondre  droit  ne  doit  pas  être  rattachée  au  rein. 
A  la  cholécystographie,  l’ombre  vésiculaire  est 
nette,  mais  elle  forme  deux  sacs  presque  complè¬ 
tement  séparés,  et  se  vidant  mal  après  le  repas  de 
Boyden.  Par  tubage  duodénal,  on  obtient,  diffici¬ 
lement,  une  bile  B  très  foncée,  stérile,  mais  con¬ 


tenant  quelques  leucocytes.  Diagnostic;  péricholé- 
cystile. 

Une  intervention  libératrice  ne  peut  être  envi¬ 
sagée  pour  le  moment,  étant  donné  l’état  d’ex- 
trôme  asthénie  de  la  malade.  A  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital,  après  ces  examens,  nous  proposons  à  son 
médecin  traitant  —  qui  est  frappé  comme  nous 
par  l’association  :  asthénie  irréductible  malgré  un 
état  général  satisfaisant,  pigriienlation,  hypoten¬ 
sion  —  de  pratiquer  une  série  d’injections  de  ror- 

L’efficacilé  de  la  corline  se  montre  rapidement. 
La  malade  peut  bientôt  reprendre  une  certaine  ac¬ 
tivité,  et  remarque  avec  étonnement  que  son  teint 

Cependant  les  douleurs  vésiculaires  n’ont  pas 
diminué,  et  la  malade  en  ,re  de  nouveau  à  l’hô¬ 
pital,  en  Janvier  1935,  p'  ur  y  être  opère  de  cho¬ 
lécystectomie  par  le  prof.  Jentzer.  'L’intervention 
fut  parfaitement  supportée. 

Observation  III.  —  Henri  P...  est  un  professeur 
de  billard  de  50  ans. 

Il  a  été  toujours  bien  portant  jusqu’à  la  guerre, 
passée  d’ailleurs  à  l’arrière;  il  souffre  à  ce  moment 
de  diarrhées  simples  (pas  de  glaires,  ni  de  sang 
dans  les  selles),  mais  tenaces,  et  maigrit  beaucoup 
(20  kilogr.)'. 

Après  quelques  mois,  ces  troubles  s’amendent 
pour  une  dizaine  d’années  ;  mais  ils  recommencent 
en  1927.  Peu  à  peu,  des  douleurs  s’y  ajoutent,  dans 
les  épaules  d’abord,  puis  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  le  bassin.  Au  début  de  1933,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  s’exagèrent  encore,  tandis  que 
la  diarrhée  est  continuelle;  les  selles  sont  très  abon¬ 
dantes,  pâteuses,  à  odeur  fétide.  Le  malade  a  de 
nouveau  perdu  beaucoup  de  poids,  et  se  sent  très 
affaibli.  Enfin,  des  crampes  très  pénibles  des  bras 
et  des  jambes  l’amènent  à  l’Hôpital  Cantonal  le 
13  Juin  1933. 

On  remarque  aussitôt  son  extrême  maigreur  et 
la  pigmentation  anormale  du  visage  et  des  mains. 
Cliniquement,  on  ne  relève  rien  de  pathologique 
dans  les  différents  systèmes,  à  part  des  symptômes 
de  tétanie  (signe  de  Chvosteck;  production  de  la 
«  main  d’accoucheur  »  en  plaçant  un  garrot  sur 
le  bras). 

Le  laboratoire  apporte  des  renseignements  pré¬ 
cieux  :  des  dosages  répétés  de  calcémie  donnent  des 
chiffres  oscillant  entre  64  et  80  milligr.  pour 
100  cmc.  On  trouve  l’explication  de  cette  hypo¬ 
calcémie  dans  les  troubles  intestinaux  ;  en  effet, 
une  analyse  des  selles  montre  dans  celles-ci  de 
nombreuses  gouttelettes  de  graisse  neutre,  quelques 
savons  calcaires,  mais  pas  d’acides  gras  ;  le  tissu 
musculaire  est  mal  digéré.  Les  dosages  révèlent 
une  grosse  déficience  lipolylique  ;  le  coefficient 
d’assimilation  pour  les  graisses  est  de  16  pour  100 
au  lieu  de  80  pour  100;  l’élimination  de  calcium 
dans  les  selles  est  exagérée  (250  milligr.  en  vingt- 
quatre  heures).  L’hypocalcémie  et  la  tétanie  sont 
donc  une  conséquence  de  l’absorption  défectueuse 
du  Ca  au  niveau  de  l’intestin. 

Le  transit  baryté,  ralenti,  ne  permet  pas  de 
découvrir  de  lésions  organiques,  mais  seulement 
une  pneumatose  intestinale  par  atonie.  Après  un 
premier  diagnostic  d'insuffisance  pancréatique, 
l’association  de  l’hypocalcémie  et  des  troubles  os¬ 
seux  d’une  part,  la  présence  de  ferments  pancréa¬ 
tiques  dans  les  selles  d’autre  part,  parlent  poul¬ 
ie  diagnostic  de  stéatorrhée  idiopathique  («  sprue 
non  tropicale  »). 

Les  symptômes  de  tétanie  et  les  douleurs  os¬ 
seuses  ayant  disparu  sous  l’influence  du  calcium 
et  de  l’ergostérol  irradié,  le  malade  quitte  bientôt 
l’hôpital.  Et  c’est'  seulement  quatre  mois  plus  tard 
que  nous  pouvons-  le  suivre  de  nouveau  et  traiter 
la  maladie  causale  par  un  régime  composé  essen¬ 
tiellement  de  fruits,  «1e  légumes,  de  viande  et  de 
pain  grillé  (type  Fairley). 

L’état  intestinal  s’améliore  alors  sensiblement; 
il  reprend  du  poids,  supporte  bientôt  même  les 
graisses.  Cependant,  on  reste  frappé  par  son  as¬ 
thénie  et  sa  pigmentation;  elles  s'accompagnent 
d'hypotension  (11-6,5)  et  d’hypoglycémie  (0,70 
pour  1.000).  Aussi,  ajoute-t-on  aux  diverses  médi- 
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cations  une  injection  de  1  cmc  de  corligène,  du 
26  Novembre  au  6  Décembre  1933. 

L’effet  est  rapide  sur  l’asthénie;  le  malade  peut 
recommencer  à  se  lever,  son  poids  augmente  régu¬ 
lièrement;  à  s»  sortie  de  l'hôpital,  lin  Mars  1934, 
il  pèse  6  kilogr.  do  plus  qu’à  l’entrée. 

Observation  IV.  —  M'“u  Henriette  M...,  54  ans, 
ménagère,  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à,  ces  der¬ 
nières  années.  Notons  toutefois  que  son  premier 
mari  et  un  de  ses  lils  sont  morts  jeunes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Elle-même  a  été  dysménor- 
rhéique,  avec  migraines,  durant  toute  sa  vie  géni¬ 
tale,  terminée  à  47  ans  par  la  ménopause. 

Un  premier  incident  digestif  date  de  deux  uns  : 
il  s’agissait  alors  d’un  petit  écoulement  séreux 
par  l’ombilic,  accompagné  d’une  grande  fatigue, 
d’inappétence  et  d’amaigrissement.  Grâce  à  un 
traitement  local,  tout  rentre  dans  l’ordre  pour  un 
an  et  demi.  Mais,  depuis  quelques  mois,  elle  re¬ 
commence  à  se  sentir  fatiguée,  et  maigrit  de 
20  kilogr.  ;  elle  est  dégoûtée  de  toute  alimentation, 
de  la  viande  eu  particulier,  et  rejette  fréquemment 
de  la  bile  après  les  repas.  Elle  remarque  aussi  que 
ses  jambes  enflent  facilement  le  soir. 

A  son  entrée  dans  le  service  du  prof.  Rocli,  le 
8  Décembre  1932,  on  est  frappé  par  son  aspect 
précocement  sénile  (elle  paraît  dix  ans  de  plus  que 
son  âge)  et  par  la  coloration  foncée  des  téguments. 
Elle  est  légèrement  anémique,  et  hypotendue 
(11-7,5).  , 

La  peau  de  l’abdomen,  amaigri,  est  plissee.  Le 
foie,  qui  dépasse  de  4  travers  de  doigt  le  rebord 
costal,  est  dur  et  indolore  à  la  palpation;  au-des¬ 
sous  de  lui,  la  région  épigastrique  droite  est  parti¬ 
culièrement  sensible.  Les  réactions  du  gaïae  et  de 
Meyer  sont  positives  dans  les  selles.  Dans  les  urines, 
de  l’urobiline  et  des  traces  de  pigments  biliaires. 
Les  autres  status  sont  normaux. 

Pensant  à  un  néoplasme  gastrique,  on  cherche 
à  confirmer  ce  diagnostic  pur  un  transit  baryté  : 
celui-ci  prouve  l’intégrité  de  l’estomac,  mais  révèle 
l’existence  d’un  pelil  diverticule  duodénal  para- 

Cependant,  au  cours  des  examens  destinés  à 
explorer  les  fonctions  du  foie,  une  injection  de 
sérum  glucosé  hypertonique  provoque  un  coma 
profond  par  hypoglycémie  secondaire  3.  Eu  fouil¬ 
lant  l’anamnèse,  on  dépiste  alors  les  petits  troubles 
caractéristiques  de  l'hypoglycémie.  Le  sucre  du 
sang  est  d’ailleurs  nettement  abaissé  (3  examens 
à  jeun:  0,82;  0,83  et  0,79  pour  1.000). 

Cet  ensemble  —  asthénie,  pigmentation,  hypo¬ 
glycémie  - —  évoquant  l’origine  surrénalienne,  et 
convaincu  que  les  troubles  digestifs  ne  suflisent  pas 
à  expliquer  la  cachexie  progressive  de  cette  ma¬ 
lade,  nous  tenions  un  traitement  corliuicn  (2  séries 
d’une  seiuaiue,  à  raison  de  2  ampoules  de  corti- 
gène  par  jour). 

Quand  1a  malade  sort  de  l’hôpital,  deux  mois 
plus  tard,  son  poids  a  augmenté  de  7  kilogr.;  elle 
a  un  appétit  d’ogre,  sa  dyspepsie  a  disparu,  et  elle 
est  capable  de  reprendre  une  activité  normale. 

En  la  revoyant  quinze  mois  après,  on  est  frappé 
par  la  coloration  rose  de  sa  face,  contrastant  avec 
le  brun  terreux  d’autrefois.  Elje  a  encore  repris 
C  kilogr.,  et  se  porte  parfaitement  bien. 

Nous  avons  donc  trois  observations  qui  pré¬ 
sentent  un  petit  syndrome,  d’insuffisance  surré¬ 
nalienne,  dont  les  symptômes,  atténués,  sont 
masqués  par  ceux,  beaucoup  plus  importants, 
d’une  affection  digestive  évoluant  parallèle- 

isolés,  ces  signes  feraient  penser  immédiate¬ 
ment.  à  la  maladie  d’Addison  ;  légers  comme  ils 
sont,  perdus  au  milieu  d’une  symptomatologie 
morbide  complexe  et  touffue,  ils  n’évoquent 
guère  l’insuffisance  surrénale.  H  est  pourtant 
essentiel  de  dépister  cette  dernière,  puisqu’une 
thérapeutique  spécifique  possède  un  effet  puis- 


3.  M,  Rocii,  E.  Martin  et  F.  Scictouisorr  :  De  l’hy¬ 
potension  réaclionnelle  provoquée  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  solution  glucosée  hypertonique.  C.  R.  23' 
Corifl.  liane,  de  Médecine,  Québec,  1934,  2,  139-142. 


sant  sur  l'élément  endocrinien,  responsable  pour 
la  plus  grande  part  de  l’asthénie  et  des  phéno¬ 
mènes  généraux. 

Diagnostic. 

Reprenons  donc  un  à  un  les  divers  composants 
du  syndrome  de  petite  insuffisance  cortico-sur- 
rénalc  : 

1°  C’esi  pour  leur  asthénie  considérable  que 
les  malades  viennent  consulter  le  plus  souvent. 
Us  se  sentent  très  fatigués,  épuisés  au  moindre 
effort,  incapables  d’une  activité  suivie  ;  mais 
l’adynamie  n’est  pourtant  pas  aussi  profonde 
que  celle  de  l’addisonien  à  la  période  d’état. 
Cetle  faligue  est  essentiellement  physique,  lais¬ 
sant  intact  le  psychismé  du  sujet,  qui  est  lout 
à  fait  conscient  de  son  état. 

On  est  tenté  de  l’expliquer  simplement  par 
l'amaigrissement  et  les  troubles  digestifs  anciens 
et  constants.  Mais  on  devra  penser  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  ulleinle  surrénalienne  en  présence 
d’une  asthénie  que  ne  peuvent  justifier  ni  une 
infection  aiguë,  ni  un  carcinome  digestif. 

2°  La  pigmentation  est  ce  qui  frappe  le  méde¬ 
cin  à  première  vue.  Sa  répartition  sur  les  tégu¬ 
ments  est  sensiblement  la  même  que  dans  l’ad¬ 
disonisme,  mais  on  ne  trouve  pas  de  taches  ar¬ 
doisées  sur  les  muqueuses.  La  coloration  est  un 
peu  différente,  la  peau  d’une  teinte  plus  chaude, 
plus  bronzée  ;  elle  évoque  les  effets  prolongés  du 
soleil  plutôt  que  le  brun-gris,  terreux,  sale,  des 
addisoniens. 

Le  malade  se  défend  d’ailleurs  d’être  anorma¬ 
lement  pigmenté  ;  son  teint  est  naturellement 
foncé,  dit-il,  et  a  toujours  été  aussi  brun,  La  pig¬ 
mentation  se  développe  donc  très  lentement  (tan¬ 
dis  que  l’addisonien  en  remarque  l’appari- 
tion). 

3*  L 'hypotension  est  toujours  minime.  La 
pression  systolique  n'est  pas  descendue  dans  nos 
cas  au-dessous  de  11  cm.  de  mercure.  Or  des  chif¬ 
fres  analogues  se  rencontrent  chez  tant  d'indi¬ 
vidus  normaux  et  de  petits  malades,  que  l’on 
ne  saurait  en  tirer  de  conclusions  pratiques. 

4"  Si  l’on  ne  relient  pas  la  pigmentation  que 
le  malade  affirme  être  habituelle,  et  que  l’on 
rattache  l’asthénie  et  l’hypotension  légère  aux 
autres  maladies,  le  diagnostic  d'insuffisance  sur¬ 
rénale  ne  s’appuie  plus  sur  rieu  de  solide.  L’er- 
gographie  ne  permet  pas,  d'après  noire  expé¬ 
rience,  de  conclusions  sérieuses  ;  la  raie  blan¬ 
che,  si  discutée  il  y  a  vingt  ans,  est  depuis  long¬ 
temps  oubliée  ;  le  métabolisme  basal  ne  saurait 
nous  renseigner  utilement. 

Une  épreuve  de  laboratoire  permet  pourtant  de 
dépister  l’origine  surrénalienne  de  ces  troubles  : 
elle  est  basée  sur  les  modifications  de  la  glyco¬ 
régulation  consécutives  à  l'insuffisance  surré¬ 
nale.  On  sait  qu'ils  consistent  principalement 
en  :  baisse  du  taux  de  sucre  sanguin  à  jeun  ;  hy¬ 
poglycémie  secondaire  intense  après  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  ;  sensibilité  particulière  à 
l’insuline.  De  ces  modifications,  c’est  l’hypo¬ 
glycémie  qui  est  la  plus  facile  à  dépister  ;  elle 
fut  remarquée  pour  la  première  fois  par  Porges 
en  1909,  et  joue  un  tel  rôle  dans  l’addisonisme 
que  certains  auteurs  y  voient  même  la  cause 
principale  de  la  mort.  On  la  mettait  primitive¬ 
ment  en  relation  avec  un  défaut  de  sécrétion 
d’adrénaline  ;  on  sait  maintenant  que  l’écorce 
possède  une  action  bien  plus  importante  que  la 
médullaire  dans  la  glycorégulation.  A  l’effet 
hyperglycémiant  brutal  et  passager  de  l’adréna¬ 
line,  s’oppose  l’action  lente  mais  durable  de  la 
corfinc  *. 


4.  R.  L.  Zvvemeb  et  R.  C.  Sit-mvan  :  Cortico-adrenal 
|  influence  on  blond  sugar  mobilizntion.  Endocrinol ogy, 
|  18,  1934  ,  730-738. 


Ceci  est  vrai  expérimentalement,  chez  l’ani¬ 
mal,  eu  employant  de  grandes  quantités  d’hor¬ 
mone.  Chez  l’homme  normal,  la  question  est 
plus  discutée  :  il  semble  qu’avec  les  quantités 
usuelles  (1  à  2  cmc  d'extrait  titrant  15  à  50  gr. 
de  substauce  fraîche),  les  modifications  du  su¬ 
cre  sanguin  sont,  nulles  ou  insignifiantes  s. 

Mais  tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  deux 
faits  constants  chez  les  insuffisants  surrénaliens 
chroniques  “  : 

1°  L’hypoglycémie  ; 

2“  L’élévation  de  cette  glycémie  basse  sous 
l’influence  de  la  cortine. 

D'après  des  recherches  qui  durent  depuis  plus 
de  trois  ans,  nous  avons  constaté  que  l’injection 
de  corline  ue  produit  pas  d’effet  sensible  sur  la 
glycémie  de  l’individu  normal  ;  étudiant  la  réac¬ 
tion  de  19  sujets  sains,  nous  avons  toujours 
obtenu,  deux  heures  après  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  corline,  un  taux  de  glycémie  identi¬ 
que  ou  un  peu  inférieur  à  celui  du  sang  prélevé 
avant  l’injection.  Et  ceci  quelle  que  soit  la  prove¬ 
nance  de  l’extrait  injecté  ( Corligène  liicbter; 
Eschatin  Parke  et  Davis  ;  Corlin  Organou)  7 . 

La  eonslululion  d’une  augmentation  du  taux 
du  sucre  sanguin  de  plus  de  0,05  gr.  par  litre  8 
sous  l’influence  de  la  corline  seruit  donc  tout  à 
fait  anormale.  Nous  avons  rencontré  une  réac¬ 
tion  de  cet  ordre  seulement  chez  des  addiso¬ 
niens  chroniques,  chez  certains  .endocriniens 
pluriglandulaires  de  nature  mal  déterminée,  et 
chez  quelques  tuberculeux  pulmonaires. 

Nous  ne  pouvons  discuter  ici  la  signification  de 
cetle  réaction,  dont  nous  éludions  actuellement 
la  valeur  générale  en  tant,  qu 'épreuve  d’iusul'fi- 
sance  surrénale  9.  Disons  seulement  que,  si  l’on 
soupçonne  la  participation  d’un  élément  d'in¬ 
suffisance  surrénalienne,  comme  c'est  le  cas 
pour  les  observations  qui  nous  intéressent,  cet  le 
réaction  simple  apporte  un  fait  objectif  de  plus 
pour  étayer  le  diagnostic. 


Le  diagnostic  d'insuffisance  surrénale  a  donc 
été  posé  sur  l'association  de  'troubles  spécifiques 
de  la  glycorégulation  avec  les  signes  classiques, 
atténués  et  masqués,  de  la  maladie  d'Addison 
chronique,  el  les  résultats  de  la  thérapeutique 
spécifique. 

L’évolution  de  la  maladie  nous  a  permis,  chez 
certains  de  ces  sujets,  de  faire  des  emislalalions 
histologiques  intéressantes.  Sans  compter  le 
malade  de  l’observation  1,  qui  mourut  d’addi¬ 
sonisme  vrai  avec  lésions  tuberculeuses  des  cap¬ 
sules,  les  malades  de  nos  observations  III  et  IV, 
traités  avec  succès  quant  à  leur  insuffisance  sur¬ 
rénale,  succombèrent  plus  tard  d'une  affection 
différente. 

Observation  III,  —  Amélioré  à  sa  sortie  de  l'hô¬ 
pital,  P...  V  rentre  le.  1"  Mai  1934.  11  a  de  nou¬ 
veau  perdu  2  kilogr.  de  poids,  quoique  la  diarrhée 
grasse  ait  cessé,  et  soit  même  remplacée  par  de 
la  coufilipalion.  Su  calcémie  est  restée  basse 
(0  milligr.  82  par  litre-),  mais  sans  phénomènes 
tétaniques.  La  glycémie  est  normale  :  1 ,02  p.  1.000. 


5.  i.  A.  Coli.azo.  J.  PiiïAI.  M  I.  Tonnés  :  Aerien  de 
la  liormnmi  cortical  sobre  la  gliiccmia,  la  lactacidemin, 
la  cloremia  y  la  sodemia.  Arch.  Med.,  Cir.  y  Espee., 
1933,  38.  n”  032. 

0.  S.  Tiiaddea  :  Ncbenniereiirimle  uml  Knhlriiydrat- 
sloffwechsc].  '/..  cxp.  Med.,  1935,  95  ,  000-020. 

7.  11  va  sons  dire  que  tous  ces  extraits  corticaux  sont 
strictement  privés  d'adrénaline;  c'est  même  une  des 
conditions  sine  qua  non  de  leur  activité  spécifique. 

fi.  L'erreur  maximale  de  In  technique  de  Hagcdom- 
•Tcnscn,  qui  a  été  employée,  est  de  0,02  à  0,03  pour  1.000. 

9.  M.  Dcmole  :  Communication  à  la  Soc.  Mdd.  de 
Genfre,  3  Décembre  1934  ;  résumée  in  :  Ber.  Méd.  de  te 
Sais.se  Romande,  25  Mars  1935,  55  ,  252. 


546 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1er  Avril  1936 


N°  27 


Mais  il  est  rapidement  emporté  par  une  affec¬ 
tion  pulmonaire  aiguë.  A  l'autopsie,  sclérose  des 
deux  capsules  surrénales. 

Observation  IV.  —  Avec  l’assurance  qu’il  n’exis¬ 
tait  pas  de  néoplasme  gastrique  et  que  la  diverti- 
culose  pouvait  expliquer  les  troubles  digestifs,  la 
malade  sort  de  l’hôpital  le  22  Février  1933,  très 
améliorée. 

Elle  y  rentre  le  15  Janvier  1935,  dans  un  état 
grave,  dû  à  une  cirrhose  avec  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  foie,  et  y  meurt  le  lü  Février,  dans 
le  coma  hépatique.  A  l’autopsie,  aucune  lésion  des 

Le  syndrome  ([lie  nous  étudions  semble  donc 
être  provoqué  par  des  déficiences  surrénaliennes 
de  nature  et  de  degrés  divers.  Ce  peut  être  : 

1°  Le  début  d’un  Addison  vrai  (observation  I)  ; 

2°  Une  atteinte  scléreuse,  légère,  non  tuber¬ 
culeuse,  de  la  surrénale  ; 

3°  Des  troubles  purement  fonctionnels,  réver¬ 
sibles,  et  qui  ne  laissent  pas  de  traces  anatomi¬ 
ques  (observations  II  et  IV). 

Mais  la  maladie  d’Addison  classique  est  une 
insuffisance  globale,  médullaire  et  corticale  ; 
dans  nos  cas,  il  s’agit  avant  tout  d’une  insuffi¬ 
sance  du  corlex.  On  y  trouve  en  effet  les  signes 
cliniques  dépendant  d’un  défaut  de  sécrétion 
corticale  :  asthénie  et  adynamie,  pigmentation, 
troubles  de  la  glycorégulation  ;  tandis  que  l’hy¬ 
potension,  due  à  l’absence  d’adrénaline,  hor¬ 
mone  médullaire,  est  à  peine  sensible,  puisque 
la  tension  sytolique  ne  s’est  jamais  abaissée  au- 
dessous  de  11  cm.  de  Hg. 

Si  les  altérations  de  la  surrénale  sont  bien  la 
cause  directe  de  noire  syndrome,  il  faut  chercher 
plus  loin  les  motifs  de  ces  altérations. 

Hemarquons  d’abord  l’existence  de  la  tuber¬ 
culose,  soit  dans  l’histoire  du  malade  lui-môme 
(observation  II),  soit  chez  ses  collatéraux  (obser¬ 
vation  IV).  Il  est  curieux  de  constater  la  fré¬ 
quence  de  celle  maladie  puisque  la  lésion  sur¬ 
rénale  n’est  pas  de  nature  bacillaire,  et  ceci  au 
moment  où  la  tuberculose  perd  beaucoup  de 
terrain  en  tant  que  facteur  étiologique  dans  l’ad¬ 
disonisme  même.  ,  Snell  n’affirme-t-il  pas  >" 
que  sur  30  autopsies  d’addisoniens  à  la  Mayo 
Clinic,  il  ne  trouve  que  13  fois  la  tuberculose 
des  capsules  ? 

Par  contre,  la  constance  d’une  dyspepsie  chro¬ 
nique  chez  nos  malades  soulève  la  question  des 
relations  entre  le  système  gastro-intestinal  et  la 
surrénale.  On  en  connaît  la  fréquence  dans  la 
maladie  d  Addison.  Mnranon  et  ses  collabora¬ 
teurs,  sur  100  observations,  trouvent  seulement 
12  pour  100  des  cas  indemnes  de  symptômes 
digestifs  11 . 

A  l’opposé,  Diehl  l-  étudie  cette  association 
chez  4  gastro-eutéritiques  anciens  ;  le  syn¬ 
drome  addisonien  était  au  complet  (y  compris 
l’hypoglycémie),  mais  l’évolution  spontanément 
favorable  éliminait  l’hypothèse  d’une  lésion 
organique  progressive.  Diehl  émet  l’hypothèse 
d’une  dégénérescence  toxi-infectieuse  de  la 
glande,  et  se  demande  jusqu’il  quel  point  l’as¬ 
thénie  des  dyspeptiques  ne  serait  pas  générale¬ 
ment  duo  il  l’insuffisance  surrénale. 

Ne  peut-on  admettre  qu’un  trouble  prolongé 
de  l’assimilation,  une  résorption  intestinale  in¬ 
suffisante  de  produits  indispensables  il  l’orga¬ 
nisme  ne  nuise  plus  particulièrement,  à  une 


10.  A.  M.  Smi.i.  :  The  chnnging  relations  of  tubercu- 
losis  and  Addisons’s  diseuse.  Proc.  Sla//.  Mcel  Maya 
Clinic,  29  Mai  1935,  10,  337-344. 

11.  G.  M.v Manon ,  P.  Sala  et  G.  Aiigijellks  :  Digestive 
symptoms  in  chrome  suprarénal  insufficiency  (Addi¬ 
sons’s  disease).  Endocrinology,  1934,  18,  497-504. 

12.  F.  Diehl  :  Addisonismus  bei  chronisclicr  Castro- 

enleritis.  Dnihcli.  Anli.  klin.  Med.,  pœ,  175  177. 


glande  endocrine  ?  On  sait  bien  aujourd’hui 
que  le  dérèglement  des  métabolismes  du  Na  et 
du  K  rendent  inefficace  l’hormone  corticale  chez 
l’addisonien;  et  l’importance  de  l’avitaminose 
C  dans  les  lésions  surrénales  est  il  l’ordre  du 
jour  (Siwe  13). 

Sans  vouloir  tirer  des  conclusions  d’un  fort 
petit  nombre  d’observations,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  d’être  frappé  par  la  constance  de  cet  élé¬ 
ment  digestif,  composé  de  facteurs  divers,  mais 
dont  le  retentissement  sur  l’assimilation  est 
d’ordre  assez  semblable,  qu’il  s’agisse  d’une  cho¬ 
lécystite  chronique  (observation  II),  d’une  stéa- 
torrhée  idiopathique  (observation  III)  ou  d’un  di¬ 
verticule  duodénal  paravatérien  (observation  IV) 
si  souvent  accompagné  de  pancréatite. 

Dans  nos  cas,  c’est  une  affection  digestive  qui 
amena  le  sujet  il  l’hôpital  ;  le  traitement  de  cette 
maladie  n’eut  aucun  effet  sur  l’asthénie  et  l’état 
général.  Et.  d’autre  part,  le  traitement  par  la 
corline,  très  efficace  pour  combatre  l’asthénie, 
fut  le  plus  souvent  sans  effet  sur  la  dyspepsie  ; 
l’observation  II  en  est  un  exemple  démonstratif. 

Thérapeutique. 

Lors  de  l'application  en  Amérique  dès  1931  de 
la  corline  aux  addisoniens  en  période  de  crise, 
les  résultats  parurent  miraculeux.  Mais  avec  le 
recul  du  temps,  on  se  rendit  bientôt  compte  que 
les  guérisons  n’étaient  guère  que  des  rémis¬ 
sions  ;  et  l’on  nota  l’inefficacité  fréquente  de  la 
thérapeutique  hormonale  lors  d’une  rechute 
(«  cortino-résistance  »).  Les  nouveaux  médica¬ 
ments  préconisés  pour  combattre  la  maladie 
d’Addison  (cystéine,  NaCl,  etc...)  sont  bien  la 
preuve  que  la  corline  n’a  pas  répondu  à  tous  les 
espoirs  plafcés  en  elle. 

Mais  l’emploi  de  l’hormone  corlico-surrénale 
conserve  tout  son  intérêt  dans  des  syndromes  où 
la  surrénale  joue  un  rôle  que  l’on  avait  sous- 
estimé  jusque-là.  Son  action  est  assez  différente, 
semble-t-il,  suivant  la  nature  de  la  lésion. 

Lorsqu’il  s’agit  d’altérations  organiques,  la 
corline  remplace  la  sécrétion  qui  manque, 
produisant  un  effet  momentané  (rémission  de 
l’addisonisme,  observation  I)  ou  bien  durable 
(sclérose  surrénale,  observation  III). 

Quand  le  trouble  est  simplement  fonctionnel, 
il  semble  que  l’administration  d’hormone  corti¬ 
cale,  stimulant  une  glande  encore  anatomique¬ 
ment  intacte,  suffise  à  ramener  définitivement 
la  sécrétion  à  la  normale  (observations  II  et  IV). 

En  ce  qui  concerne  le  syndrome  que  nous 
étudions,  la  cortine  possède  un  pouvoir  très 
grand,  et  —  contrairement  à  beaucoup  d’autres 
opothérapies  —  agit  rapidement  et  à  petites  do¬ 
ses.  Nos  malades  ont  reçu  pendant  une  à  deux 
semaines  2  eme  par  jour  d’un  extrait  beaucoup 
moins  concentré  que  la  plupart  des  produits  si¬ 
milaires  14,  quantités  infimes  comparées  aux  do¬ 
ses  énormes  (40-60  eme  par  jour)  administrées 
par  les  Américains  dans  l’addisonisme.  Ceci 
confirme  l’observation  que  nous  avions  faite  à 
propos  de  son  action  dans  l’insuffisance  surré¬ 
nale  des  syndromes  toxi-infectieux  :  quand  la 
cortine  agit,  c’est  rapidement  et  à  petites 
doses  15. 

Malgré  ces  faibles  doses,  l’amélioration  est  déjà 


13.  S.  Siw  e  :  Dus  Verhulten  «tes  C-Vitumins  bei  Mor¬ 
tels  Addisoni.  Klin.  Wschr.,  14  Septembre  1935,  14, 
1311-1315. 

14.  1  eme  «le  rortig&nc  contient  en  effet  le  principe 
actif  «le  15  gr.  «le  glande  fraîche,  préparé  scion  la  tech¬ 
nique  de  Hartmann.  Los  produits  américains  ou  anglais 
titrent  pour  la  plupart  50  gr.  de  cortex  par  centimètre 
cube. 

15.  M.  Démoli;  :  Action  de  l’extrait  cortieo-surrénal 
dans  quelques  cas  de  toxi-infcctions  graves.  Hclvel.  Med. 
tria.  Août  1934,  1.  166-172. 


très  sensible  après  un  court  délai.  Le  malade  re¬ 
prend  très  vile  des  forces  ;  il  est  bientôt  capable 
de  mener  à  nouveau  une  existence  à  peu  près 
normale,  et  c’est  ce  qui  lui  importe  le  plus.  La 
diminution  de  la  pigmentation  frappe  beaucoup 
son  entourage,  qui  considérait  volontiers  celle 
coloration  brune  comme  normale.  L’effet  est 
souvent .  appréciable  déjà  au  bout  de  quelques 
semaines,  mais  la  dépigmentation  continue  par¬ 
fois  après  l’interruption  du  médicament.  La  ten¬ 
sion  artérielle  est  peu  modifiée,  ce  qui  ne  nous 
étonnera  pas,  puisqu’elle  est  de  beaucoup  le 
symptôme  le  moins  net,  et  ne  dépend  pas  de 
l’hormone  corticale. 

Enfin,  si  l’hypoglycémie  ne  varie  guère  après 
le  traitement,  on  constate  pourtant  que  la  réac¬ 
tion  spéciale  —  nous  voudrions  dire  spécifique 
—  de  la  cortine  sur  la  glycémie  redevient  nor¬ 
male  ;  c’est-à-dire  que  le  taux  du  sucre  sanguin 
reste  identique  ou  baisse  (mais  en  tout  cas  ne 
s'élève  plus )  après  une  injection  intra-veineuse 
de  cortine  (voir  tableau). 
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Dans  l’observation  III,  nous  avons  même  pu 
vérifier  la  chose  deux  ans  après  la  fin  du  trai¬ 
tement  :  l’épreuve  était  toujours  du  type  nor¬ 
mal;  la  malade  mourut  peu  après,  ét  l’on  put 
constater  l’intégrité  des  surrénales. 

La  remarquable  efficacité  et  la  rapidité  «l’ac¬ 
tion  de  la  cortine  nous  ont  dispensé  de  tenter 
une  thérapeutique  par  le  sel  de  cuisine  ou  par  la 
cystéine. 

Conclusions. 

Nous  avons  cherché  à  isoler  un  syndrome  ca¬ 
ractérisé  par  les  faits  suivants  : 

1°  Symptômes  cliniques  de  la  maladie  d’Ad¬ 
dison,  mais  à  un  degré  léger  :  c’est  l’asthénie 
qui  prédomine  ;  la  pigmentation  respecte  les 
muqueuses  ;  la  tension  artérielle  est  peu 
abaissée. 

2°  Association  avec  une  affection  digestive 
chronique,  complexe,  dont  les  symptômes  mas¬ 
quent  ceux  de  l’insuffisance  surrénale,  en  les 
prenant  partiellement  à  leur  compte. 

3°  Diagnostic  délicat  à  poser,  pouvant  s’ap¬ 
puyer  sur  la  constatation  d’une  hypoglycémie  à 
jeun,  et  surtout  d’une  hyperglycémie  consécu¬ 
tive  à  l’injection  de  cortine. 

4°  Action  rapide  du  traitement  par  l’hormone 
cortico-surrénale  à  petites  doses. 

La  nature  essentiellement  corticale  «1e  ce  syn¬ 
drome  surrénalien  nous  paraît  vraisemblable, 
puisque  la  tension  artérielle  est  à  peine  abais¬ 
sée.  La  maladie  digestive,  primitive,  joue  certai¬ 
nement  un  rôle  important  dans  le  déterminisme 
de  cette  petite  insuffisance  endocrinienne. 

Sa  rareté  n’est  peut-être  «ju 'apparente.  Les 
cas  démonstratifs,  comme  les  nôtres,  11e  sont 
certes  guère  plus  fréquents  que  ceux  de  la  ma¬ 
ladie  d’Addison  proprement  dite  ;  mais  on  peut 
supposer  que  l’attention  attirée  sur  ce  syndrome 
et  l’emploi  d’une  épreuve  diagnostique  permet¬ 
tront  de  multiplier  lés  cas  encore  méconnus,  et 
de  mettre  ainsi  en  évidence  la  participation,  sou- 
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vent  soupçonnée,  de  la  surrénale  dans  les  dys¬ 
pepsies  anciennes. 

Les  brillants  résultats  de  la  thérapeutique  spé¬ 
cifique  représentent  pour  nous  une  preuve  indi¬ 
recte  de  la  nature  du  syndrome.  Cet  effet  heu¬ 
reux  de  la  corline  n’a  pas  seulement  un  intérêt 
doctrinal  ;  il  faudra  penser  à  l’appliquer  chaque 
fois  que,  dans  un  état  dyspeptique  chronique, 
résistant  aux  traitements  locaux,  on  pourra  sus¬ 
pecter  l’intervention  d’un  facteur  surrénalien. 

(Clinique  Thérapeutique  de  Genève.  Prof. 
G.  BlCKEL.) 
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17  Février  1936. 

De  l'influence  de  l’acide  combiné  à  la  base 
sur  le  pouvoir  anesthésique  de  différents  sels 
de  para-aminobenzoyldiéthylaminoéthanol  (fra¬ 
se  de  la  novocaine).  —  MM.  Jean  Régnier,  Ray¬ 
mond  Delange  et  Robert  David,  étudiant  l’ac¬ 
tivité  anesthésique  sur  la  cornée  du  lapin  de  nom¬ 
breux  sels  organiques  du  para-aminobenzoyldié- 
thylaminoéthanol,  ont  montré  à  nouveau  l’impor¬ 
tance  de  l’acide  combiné  à  la  base.  Certains  acides 
annulent  l’action  anesthésique,  d’autres  l’ampli¬ 
fient.  Les  essais  cliniques,  en  applications  super¬ 
ficielles  ou  en  injections,  poursuivis  aveo  deux  de 
ces  derniers  sels,  le  phénylpropionate  et  l’isobuty- 
rale,  ont  permis  de  retrouver  les  mêmes  effets. 

Sur  les  propriétés  antioxygènes  des  médica¬ 
ments  utilisés  comme  antithermiques.  —  MM. 
Augustin  Boutaric  et  Jean- A.  Gautier  montrent 
que  la  plupart  des  anlithcrmiqucs  se  comportent 
généralement  comme  des  catalyseurs  négatifs,  soit 
à  l’égard  des  oxydations  produites  par  l’oxygène 
libre,  soit  à  l’égard  de  phénomènes  d’oxydoréduc- 
tion  beaucoup  plus  complexes.  L’intensité  de  l’ac¬ 
tion  catalytique  varie  avec  les  conditions  expéri¬ 
mentales  et  la  dose  utilisée,  cette  action  pouvant, 
comme  cela  se  produit  avec  tous  les  antioxygènes, 
devenir  positive.  Il  semble  donc  légitime  de  tenir 
compte  de  celle  propriété  anlioxygène  pour  l'inter¬ 
prétation  de  l'action  d’ailleurs  diverse  et  complexe 
que  les  anlithermiques  exercent  dans  l’économie. 

Nouvelles  recherches  sur  les  complexes  or- 
ganico-métalliques,  solubles,  de  l’acide  déhy- 
drascorbique.  Augmentation  de  leurs  effets  sur 
les  cancers  par  variation  des  métaux.  —  MM. 
Fernand  Arloing,  Albert  Morel  et  André  Josse- 
rand  ont  réalisé  sur  trois  points  principaux  un 
progrès  dans  l’étude  des  complexes  métallo-ascor¬ 
biques  dont  ils  ont  augmente  le  nombre,  tant  par 
l’extension  à  toute  catégorie  d’éléments,  que  par 
l  t  réalisation  du  groupement  simultané  de  plusieurs 
éléments  et  bases  organiques. 

Vis-à-vis  des  cancers  humains,  surtout  des  néo¬ 
plasmes  du  sein  ou  de  l’estomac,  les  complexes 
ferrico-plombo-sodique  et  ferrico-barytico-sodique  de 
l’acide  déhydrascorbique  se  sont  montrés  comme 
pouvant  trouver  un  emploi  utile.  Les  complexes 
cupri-sodique,  cupri-plbmbo-sodique,  et  cupri-ba- 
rylico-sodique  se  sont  montres  comme  ayant,  bien 
qu’à  un  degré  moindre,  une  action  analogue  à 
celle  des  composés  ferriques. 

Si  l’action  d’un  complexe  commence  à  s’épuiser, 
cotte  action  reprend  si  l’on  substitue  à  ce  produit 
un  autre  complexe  renfermant  le  môme  métal  fon¬ 
damental  que  le  premier. 

11  est  donc  possible  par  des  alternances  judicieu¬ 
sement  choisies  de  prolonger  les  actions  utiles  de 
ces  divers  complexes  ascorbo-métalliques. 

24  Février. 

Virus  rabique  et  cellules  néoplasiques.  —  M. 
Constantin  Levaditi  et  MUe  Rachel  Schoen  con¬ 
cluent  de  leurs  expériences  que  le  virus  rabique 
des  rues  offre  une  affinité  élective  pour  les  cellules 


néoplasiques  du  carcinome  de  Pcarce.  Il  s’y  déve¬ 
loppe  et  y  engendre  des  coq>s  de  Negri.  La  né- 
grigenèse  n'est  donc  pas  l'apanage  exclusif  des 
neurones  et  des  épithéliums  eoméens.  Des  éléments 
néoformatifs  partagent  avec  ceux-ci  la  faculté  de 
permettre  l’éelosioh  de  la  phase  visible  du  cycle 
évolutif  du  virus  rabique  des  rues. 

La  détection  spectrale  de  l’hormone  œstro¬ 
gène  dans  l’urine  de  la  iemme  enceinte.  — 
MM.  Henri  Biqrry  et  Be.rnard  Gouzon  ont  étudié 
speclroscopiquement  une  réaction  de  fluorescence 
utilisée  pour  la  première  fois  par  S.  Kober  dans  les 
urines  de  juments  gravides.  Après  avoir  simplifié 
et  amendé  cette  réaction,  ils  l’ont  appliquée  à  la 
détection  de  l’hormone  oestrogène  dans  l’urine  des 
femmes  enceintes.  11  apparaît  dès  maintenant  que 
la  méthode  des  spectres  de  fluorescence  constitue 
une  méthode  spécifique  et  sensible  pour  la  détec¬ 
tion  de  l’hormone  oestrogène  dans  l’urine  de  la 
femme  enceinte. 

L’influence  du  régime  alimentaire  sur  la  sé¬ 
crétion  rénale  de  Purée  chez  la  souris.  —  M. 
Pierre  Feyel  a  par  ses  précédentes  recherches  lo¬ 
calisé  la  sécrétion  rénale  de  l’urée  aux  cellules  en 
bordure  en  brosse  et  aux  cellules  de  la  hranehe 
large  de  l’anse  de  llenle.  Il  précise,  dans  de  nou¬ 
velles  expériences,  les  conditions  de  régime  qui 
rendent  possible  d’obtenir  cher  la  souris  le  maxi¬ 
mum  de  sécrétion  d’urée.  Ces  expériences  met¬ 
tent  en  lumière  l’importance  de  la  chlorémie 
comme  facteur  de  la  valeur  de  la  sécrétion  de 
l’urée.  Elles  précisent  enfin  que  l’on  obtiendra 
chez  la  souris  les  conditions  de  sécrétion  uréique 
maxima,  non  pas  par  une  alimentation  carnée 
poursuivie  pendant  plusieurs  jours,  mais  simple¬ 
ment  par  l’injection  d’urée  chez  un  animal  à  ali¬ 
mentation  mixte  normale. 

2  Mars. 

Sur  l’hydrolyse  diastasique  de  l’acétylcholine 
par  le  sérum.  —  M.  Ernest  Kahané  et  M,lc 
Jeanne.  Lévy.  L'un  des  facteurs  essentiels  qui  in¬ 
fluencent  à  la  fois  le  sort  de  l’acétylcholine  dans 
les  tissus  et  la  possibilité  de  son  extraction  est 
l’existence  d’une  estérase  dont  l’étude  est  indis¬ 
pensable  pour  l’interprétation  de  divers  phénomè¬ 
nes  concernant  la  présence  et  la  destinée  de  l’acé¬ 
tylcholine  dans  l’organisme.  Les  auteurs  précisent 
les  conditions  d’action  du  système  estérasique  du 
sérum  de  cheval  sur  l’acétylcholine  en  fonction  de 
la  concentration  du  substrat  et  du  ferment,  du  pu 
et  de  la  température;  ils  abordent  ensuite  l’élude 
dès  facteurs  de  destruction  ou  d’inhibition  de  la 
cholinestérase  dont  le  type  est  l’ésérine. 

J.  Couturat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Mars  1936. 

Nécrologie.  —  Décès  de  M.  Legry,  allocution 
de  M.  Hartmann,  président. 

—  Notice  nécrologique  sur  M.  Moniez,  M.  P. 
Portier. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Barrier  pré¬ 
sente  un  ouvrage.de  M.  Fonteneau  :  Les  moules 
marines  des  côtes  de  France,  leur  salubrité. 

Sur  un  dérivé  iodé  de  l’aspirine  :  l’acide  acé- 
tyl-mono-iodo-salicylique.  —  M.  Pouchet  rap¬ 
pelle  que  MM.  Le  Gac,  Viel  et  Trégoat  ont  préparé, 
en  faisant  réagir  l’iode  sur  l’acide  salieylique  et  en 
transformant  le  dérivé  mono-iodé  ainsi  préparé  en 
dérivé  acélylé  par  l’un  des  procédés  utilisés  pour 
la  transformation  de  l’acide  salieylique  en  acide 
acétyl-salicylique  ou  aspirine,  un  acide  acétyl- 
mono-iodo-salicyliquc  ou  iodéopyrinc.  Cet  acide 
d’après  l’expérimentation  sur  l’animal  n’a  qu'une 
toxicité  très  faible  ou  même  nulle  ;  il  se  décompose 
dans  l’organisme  en  iode,  acide  acétique  et  acide 
salieylique  ;  l’iode  s’élimine  en  partie  sous  forme 
de  combinaison  organique  et  en  partie  sous  forme, 
d’iodure  alcalin  ;  l’acide  salieylique  est  éliminé  en 
partie  en  nature  et  en  partie  sous  forme  d’acide 
salieylurique.  Les  premiers  essais  cliniques  dans 


les  rhumatismes  articulaires  aigus  et  chroniques, 
dans  les  colibacîlluries  paraissent  intéressants. 

Le  cancer  dans  la  race  noire.  —  M.  P.  Delhet 

rappelle  que  toutes  les  variétés  de  cancer  ont  été 
observées  citez  les  noirs  d’Afrique  ;  ceux-ci  n'ont 
pas  d’immunité  de  race;  ils  sont  aptes  à  la  cancé¬ 
risation,  mais  ils  sont  très  rarement  frappés  quand 
ils  vivent  à  l’état  sauvage;  toutes  les  statistiques  le 
démontrent;  d’autre  part,  dans  toute  l’Afrique 
noire  comme  en  Egypte,  la  proportion  des  sarco¬ 
mes  est  beaucoup  plus  élevée  qu’en  Europe,  ce 
qui  tient  moins  à  la  fréquence  des  sarcomes  qu’à 
la  rareté  des  épithéliomes.  En  Amérique,  par  con¬ 
tre,  le  cancer,  d’abord  rare  chez  les  nègres,  aug¬ 
mente  de  fréquence  depuis  la  suppression  de  l’es¬ 
clavage;  faible  chez  les  blancs,  l’augmentation  a 
été  si  considérable  chez  les  nègres  pendant  la 
même  période  qu 'actuellement  les  nègres  d’Améri¬ 
que  ont  autant,  sinon  plus  de  cancers  que  les 
blancs;  cependant,  le  pourcentage  des  cancers  éta¬ 
bli  par  organes  reste  différent  chez  les  nègres  et 
chez  les  blancs  ;  les  croisements  entre  les  deux 
races  ne  suffisent  donc  pas  à  expliquer  l’augmen¬ 
tation  de  fréquence  du  cancer.  La  colonisation 
c’est,  l’alcoolisme  et  la  syphilis,  mais  c’est  aussi  le 
pain  blanc  et  le  sel  raffiné;  les  rôles  de  l’alcool  et 
de  la  syphilis  ne  paraissent  pas  très  importants  ; 
celui  de  l’alimentation  est  capital  ;  la  carence  en 
magnésium,  qui  est  produite  chez  les  civilisés  par 
des  habitudes  culinaires  néfastes,  n’existe  pas  chez 
les  sauvages;  des  dosages  pratiqués  sur  certains  ali¬ 
ments  consommés  par  les  indigènes  de  la  Côte 
d’ivoire  (sel  en  barre,  sooglio,  igname,  piments) 
les  ont  montrés  très  riches  en  magnésium  ;  comme 
jes  sauvages  ne  blutent  pas  la  farine  et  font  tout 
cuire  à  l’étuvée,  ils  absorbent  la  totalité  du  magné¬ 
sium  alimentaire.  La  carence  en  magnésium  pa¬ 
raît  responsable  de  l’augmentation  de  la  fréquence 
du  cancer  chez  les  nègres  lorsqu’ils  passent  de 
l’état  sauvage  à  l’état  civilisé. 

L’atropine  à  doses  progressives  et  tortes  dans 
le  traitement  des  troubles  post-encéphaliti- 
ques.  —  M.  Souques  présente  un  travail  de  MM. 
Marinesco  et  Façon  qui  ont  traité  plus  de  200 
malades  atteints  de  troubles  posl-encéphalitiques 
par  l’atropine  à  doses  progressives  et  fortes  suivant 
la  méthode  de  Hœmer  ;  ils  emploient  le  sulfate 
d’atropine  en  solution  à  0  gr.  50  pour  100  dont 
une  goutte  correspond  à  un  quart  de  milligramme 
d'atropine;  on  donne  d’abord  trois  fois  par  jour 
une  goutte  à  intervalles  réguliers,  puis  on  aug- 
mente  chaque  jour  de  deux  gouttes  ou  d’une  goutte 
chez  les  personnes  âgées  ou  affaiblies  ;  l’expérience 
des  auteurs  leur  a  montré  que  dans  beaucoup  de 
cas  on  pouvait  augmenter  de  trois  gouttes  les  pre¬ 
miers  dix  jours,  de  deux  gouttes  ies  dix  jours  sui¬ 
vants  et  de  une  goutte  pendant  le  reste  du  traite¬ 
ment.  La  sécheresse  de  ■  la  gorge  disparaît  rapide¬ 
ment  et  n’empêche  pas  d’augmenter  les  doses; 
lorsque  les  vertiges,  les  bouffées  de  chaleur,  les 
palpitations,  les  troubles  gastriques  surviennent, 
on  maintient  pendant  quelques  jours  la  dose  at¬ 
teinte  et  une  nouvelle  augmentation  est.  en  géné¬ 
ral  bien  supportée;  on  augmente  la  dose  jusqu’à 
ce  qu’il  n’apparaisse  plus  d’amélioration  objective 
ou  subjective;  on  reste  à  celle  dose  pendant  quel¬ 
ques  jours,  puis  on  diminue  d'une  goutte  deux 
fois  par  jour  jusqu’au  premier  signe  de  rechute; 
la  dose  oplima  peut  alors  être  fixée  un  peu  au- 
dessus.  ficemer  emploie  souvent  des  doses  d’entre¬ 
tien  de  cent  cinquante  à  deux  cents  gouttes  par 
jour;  les  auteurs  n’ont  jamais  été  obligés  de  dé¬ 
passer  cent  gouttes  par  jour  et,  dans  la  règle,  ont. 
eu  de  bons  résultats  avec  des  doses  journalières  de 
quarante  à  soixante  gouttes  et  ont  souvent  pu  les 
diminuer  secondairement. 

L’atropine  agit  mieux  dans  les  cas  récents,  chez 
les  malades  jeunes  et  surtout  chez  ceux  qui  n’ont 
pas  suivi  de  traitement  antérieur  à  l’hyoscine;  la 
rigidité  est  beaucoup  mieux  influencée  que  le  trem¬ 
blement  ;  l’action  est  plus  favorable  dans  les  syn¬ 
dromes  post-encéphalitiqnes  que  chez  les  sujets  at¬ 
teints  de  maladie  de  Parkinson;  l’action  est  incons¬ 
tante,  mais  assez  manifeste  sur  les  crises  oculogy- 
res  ;  elle  est  remarquable  sur  les  spasmes  de  tor¬ 
sion  et  les  mouvements  involontaires. 
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Les  auteurs  n’ont  pas  observé  d’accidents  car¬ 
dio-vasculaires  mais  estiment  préférable  de  ne  pas 
employer  la  méthode  chez  les  sujets  qui  ont  de 
grosses  lésions  cardio-vasculaires;  l’anorexie  assez 
fréquente  cède  au  traitement  insulinique;  la 
diarrhée  cesse  par  l'emploi  d’une  potion  à  l’acide 
clilorjiydriquc  et  à  la  pepsine  ;  les  troubles  psy¬ 
chiques  importants  observés  avec  la  cure  bulgare 
ne  s’observent  pas  avec  la  méthode  de  Routier. 

L’action  de  l’atropine  s’exerce  à  la  fois  sur  les 
centres  méso-  et  diencéphaliques  et  sur  la  périphé¬ 
rie  (nerf  et  muscle)  en  modifiant  le  tonus  vagal 
élevé. 

De  la  thrombase  comme  agent  hémostatique. 
—  M.  Crut,  après  avoir  rappelé  le  rôle  de  la 
thrombase  dans  la  coagulation  du  sang,  rôle  qui 
n’est  pas  spécifique  d’une  espèce  déterminée,  a  uti¬ 
lisé,  en  clinique  humaine,  une  thrombase  extraite 
du  sang  de  mammifères  domestiques  ;  la  throm¬ 
base  employée  était  particulièrement  active  et  pro¬ 
voquait  la  coagulation  du  fibrinogène  stabilisé  à 
volume  égal  en  cinq  à  quinze  secondes.  11  résulte 
de  scs  observations  que  la  thrombase  est  très  active 
in  situ  dans  les  foyers  hémorragiques  et  qu’elle 
peut  agir  in  vivo  sur  la  masse  sanguine  en  difffu- 
sant  rapidement  à  travers  l'organisme.  L’emploi 
de  la  thrombase  ne  s’est  pas  répandu  jusqu’à 
maintenant,  car  on  croyait  que  cette  substance 
ne  se  conservait  pas  longtemps  ;  or,  les  expériences 
de  l’auteur  montrent  qu’une  thrombase  stabilisée 
datant  de  six  mois  coagule  encore  le  fibrinogène. 

LrciKN  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Mars  1930. 

Hémi-syndrome  bulbaire  direct,  séquelle 
d’angine  diphtérique.  —  MM.  Roger  Froment 
et  R.  Masson  (Lyon)  présentent  l’observation 
d’une  jeune  malade  qui,  consécutivement  à  une 
angine  diphtérique  accompagnée  de  paralysie  du 
voile  du  palais,  de  l’accommodation  et  des  quatre 
membres,  garde  un  syndrome  neurologique  com¬ 
plexe  :  hémi-ataxie  droite,  troubles  de  la  sensibilité 
profonde  et  troubles  vaso-moteurs  du  côté  droit, 
paralysie  de  l’hypoglosse  et  du  moteur  oculaire  ex¬ 
terne  de  ce  môme  côté,  enfin  nystagmus  et  trou¬ 
illes  de  l’équilibre  en  rapport  avec  dns  lésions  laby¬ 
rinthiques  centrales.  Tous  ees  troubles  persistent 
sans  modification  évolutive  ou  régressive  6  ans 

Cette  observation  est  intéressante  à  un  double 
point  de  vue:  exemple  irréfutable  d’une  part  de 
lésion  centrale  au  cours  de  la  diphtérie,  et  d’autre 
part  type  exceptionnel  de  syndrome  bulbaire  dont 
il  existe  cependant  un  cas  tout  à  fait  comparable 
dô  à  M.  André  Thomas. 

—  M.  J.  Huber  rappelle  le  cas  analogue  qu’il  a 
présenté  à  la  Société  de  Pédiatiie,  se  manifestant 
par  un  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  au 
cours  d’une  paralysie  diphtérique;  mais  il  n’exis¬ 
tait  ni  signes  bulbaires  ni  symptômes  sensitifs. 

Carcinose  généralisée  fébrile  d’origine  sur¬ 
rénale.  Septicémie  à  streptocoques  associée.  — 
MM.  D.  Olmer,  Jean  Olmer,  M.  Audier  et  J.  Va¬ 
gue  (Marseille)  ont  observé  un  malade  de  43  ans 
qui  présentait  de  la  fièvre  depuis  plusieurs  semai¬ 
nes  et  chez  qui  étaient  secondairement  apparues 
des  nodosités  sous-cutanées  du  tronc  et  de  la  cuisse 
droite,  paraissant  adhérer  au  plan  profond  et  re¬ 
couvertes  d’une  peau  rouge  et  chaude.  Une  hémo¬ 
culture  révéla  la  présence  de  streptocoques.  Une 
biopsie  d'un  nodule  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
métastase  cancéreuse  à  point  de  départ  surrénal. 
I.'autopsie  vint  peu  après  confirmer  ce  diagnostic 
par  la  constatation  d’une  volumineuse  surrénale 
droite  qui  était  le  siège  d’un  cortico-surrénalome. 
I.es  auteurs  ajoutent  cette  observation  à  celles  an¬ 
térieurement  publiées  de  cortico-surrénalome  géné¬ 
ralisé  fébrile,  en  soulignant  le  fait  que,  contraire¬ 
ment  aux  observations  précédentes,  leur  malade 
s’est  présenté  avant  tout  comme  un  septicémique 
et  que,  dans  leur  cas  seulement,  l’hémoculture 
s’est  montrée  positive. 


Un  cas  de  maladie  de  Schüller-Christian.  — 
MM.  F.  Rathery  cl  D.  Bargeton  ont  observé  chez 
un  enfant  de  quatre  ans  une  maladie  de  Iland- 
Schüller-Chrislian  remarquable  par  la  précession 
des  signes  cliniques  sur  les  modifications  humora¬ 
les. 

Leur  malade  présentait  un  aspect  clinique  des 
plus  nets  :  diabète  insipide  avec  polyurie  supérieure 
à  4  litres,  exophtalmie,  déformations  crâniennes 
s’accompagnant  de  lacunes  osseuses  visibles  à  la 
radiographie,  alors  que  le  cholestérol  sanguin  était 
de  1,62  par  litre,  les  lipides  totaux  de  4,15,  donc 
très  sensiblement  normaux. 

Ce  n’est  que  dans  les  mois  suivants,  alors  que 
l’état  clinique  du  malade  s’était  sensiblement  amé¬ 
lioré  sous  l’influence  du  traitement,  que  la  choles¬ 
térolémie  et  la  lipémie  se  sont  progressivement 
élevées  pour  atteindre  respectivement  2,12  et  6,20. 

Les  auteurs  pensent  pouvoir  tirer  de  ces  faits  des 
conséquences  touchant  le  mécanisme  de  la  maladie, 
dans  le  cas  observé  tout  au  moins. 

L’apparition  tardive  de  l’hypercholestérolémie 
et  de  l’hyperlipémic  leur  paraît  infirmer  la  théorie 
qui  fait  du  trouble  du  métabolisme  des  graisses 
le  facteur  primitif,  les  autres  manifestations,  trou¬ 
bles  hypophysaires,  en  particulier,  n’en  étant  que 
la  conséquence  ;  les  auteurs  discutent  au  contraire 
l’hypothèse  d’un  trouble  fonctionnel  primitif  de 
l’hypophyse.  Celui-ci,  précocement  révélé  par  le 
diabète  insipide,  pourrait  entraîner  secondairement 
un  trouble  dans  le  métabolisme  des  graisses 
et  l’abaissement  du  métabolisme  basal  observé 
( —  43,2  pour  100)  par  l’intermédiaire  des  hor¬ 
mones  hypophysaires  acétonémiantcs  et  thyréo¬ 
tropes. 

—  M.  Lesné  demande  si  l’on  a  fait  une  explora¬ 
tion  des  lésions  crâniennes  pour  essayer  de  dé¬ 
couvrir  la  présence  de  cellules  spumeuses  qui  per¬ 
mettent  parfois  de  faire  le  diagnostic. 

— •  M.  Rathery  répond  que  celte  exploration  a 
été  refusée  par  les  parents. 

Formes  cliniques  de  la  stomatite  a  urique.  — 
MM.  Ch.  Flandin,  Marcel  Ferrand,  G.  Poumeau- 
Delille  et  P.  de  Graciansky  présentent  2  cas  de 
stomatite  aurique,  datant  l’un  de  9  mois,  l’autre 
de  2  ans,  et  ne  présentant  aucune  tendance  à 
l’amélioration.  Ces  cas  démontrent  que,  contrai¬ 
rement  aux  données  classiques,  la  stomatite  aurique 
qui,  par  ses  lésions  linguales,  gingivales  et  jugales, 
entraîne  des  troubles  de  la  gustation  et  des  dou¬ 
leurs  rendant  l’alimentation  difficile,  est  une  com¬ 
plication  dangereuse  et  durable.  Elle  est  une 
contre-indication,  de  plus,  au  traitement  par  les 
sels  d’or. 

Le  dosage  pondéral  de  la  fibrinémie  (Techni¬ 
que  et  valeur  séméiologique).  —  MM.  C.  Lian, 
Sassier,  Facquet  et  Frumusan,  apportant  diverses 
modifications  à  la  méthode  de  Forstcr  et  Whipple, 
ont  mis  au  point  une  technique  du  dosage  pondéral 
de  la  fibrine  du  plasma  coagulé,  et  formulent, 
après  200  dosages  de  fibrinémie,  leurs  conclusions 
concernant  la  valeur  séméiologique  de  la  fîbri- 

Les  valeurs  normales  s’étagent  de  4  à  5  gr. 
par  litre  de  plasma. 

Dans  les  maladies  aiguës  à  grande  hyperfibri¬ 
némie  que  sont  la  pneumonie  et  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  on  trouve  une  fibrinémie  attei¬ 
gnant  ou  dépassant  10  gr.  en  pleine  période  d'état. 
On  pressent  l’appoint  important  à  attendre  du  do¬ 
sage  pondéral  de  la  fibrinémie  dans  les  formes  aty¬ 
piques  de  la  pneumonie  et  de  la  maladie  de  Bouil- 
laud.  Toutefois,  certaines  arthrites  gonococciques 
peuvent  s’accompagner  d’une  fibrinémie  aug¬ 
mentée  atteignant  jusqu'à  8  gr.  50. 

Le  dosage  pondéral  de  la  fibrinémie  montre  une 
légère  augmentation  dans  la  plupart  des  maladies 
infectieuses;  toutefois,  dans  certaines,  comme  la 
fièvre  typhoïde,  le  chiffre  trouvé  est  habituelle¬ 
ment  normal. 

Dans  la  plupart  des  maladies  chroniques,  la  fi¬ 
brinémie  est  en  général  normale  ou  voisine  de  la 
normale. 

Toutefois,  dans  la  néphrose  lipoïdique,  l 'hyper¬ 
fibrinémie  semble  constante.  Dans  les  3  cas  où  ils 
ont  fait  le  dosage,  Lian  et  ses  collaborateurs  ont 
trouvé  10  gr,  30,  13  gr.  16  et  10  gr.  96  :  cette 


grande  hyperfibrinémie  va  de  pair  avec  l’augmen¬ 
tation  des  lipides  et  contraste  avec  la  diminution 
des  protides. 

Valeur  séméiologique  du  dosage  pondéral  de 
la  fibrinémie  dans  les  affections  hépatiques.  — 
MM.  C.  Lian,  Sassier,  Facquet  et  Frumusan  dé¬ 
gagent  de  leurs  nombreux  dosages  les  conclusions 
suivantes  : 

Dans  les  cirrhoses  atrophiques  ou  hypertrophi¬ 
ques,  ils  ont  trouvé  une  importante  diminution 
de  la  fibrinémie  (1  gr.  48  à  3  gr.  18).  'La  fibri¬ 
némie  diminue  progressivement  si  la  maladie 
s’aggrave,  elle  augmente  avec  l’amélioration. 

Chez  les  alcooliques  avérés,  sans  signes  cliniques 
de  cirrhose,  la  fibrinémie  peut  ôtre  normale.  Mais 
elle  est  assez  souvent  abaissée  et  sa  valeur  augmente 
rapidement  par  la  suppression  de  l’alcool  :  elle  est 
passée  progressivement  dans  un  cas  de  0  gr.  94 
à  2  gr.  15,  4  gr.  16  et  enfin  4  gr.  42. 

Dans  3  cas  d’iclèrc  catarrhal,  le  dosage  pon¬ 
déral  a  donné  2  fois  une  grande  diminution  et 
J  fois  une  légère  diminution. 

Par  contre,  dans  les  ictères  par  rétention,  la 
fibrinémie  est  supérieure  à  la  normale. 

Dans  le  foie  cardiaque,  la  fibrinémie  est  nor¬ 
male  ou  voisine  de  la  normale. 

En  somme,  la  fibrinémie  ne  renseigne  directe¬ 
ment  que  sur  l’état  d’une  des  fonctions  du  foie: 
la  fonction  d’élaboration  du  fibrinogène. 

Toutefois  l’ensemble  des  faits  observés  par  les 
auteurs  tend  à  leur  faire  considérer  que  la  plupart 
des  atteintes  de  la  cellule  hépatique  troublent  en 
môme  temps  le  pouvoir  d’élaboration  du  fibrino- 

Le  dosage  pondéral  de  la  fibrinémie  permet  donc 
souvent  de  reconnaître  s’il  y  a  ou  non  une  atteinte 
notable  de  la  cellule  hépatique,  et  d’en  apprécier 
les  variations  évolutives  d’intensité.  Il  est  d’un 
grand  intérêt  pratiqué  pour  le  diagnostic  entre  les 
ictères  par  rétention  et  les  ictères  par  hépatite. 

En  conclusion,  le  dosage  pondéral  de  la  fibri¬ 
némie,  par  la  précision  de  scs  résultats  et  la  facilité 
de  son  interprétation,  mérite  d’ôlre  ihis  en  oeuvre 
dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lieu  d’apprécier  la 
valeur  fonctionnelle  du  foie. 

— -  M.  Rivet  fait  remarquer  que  ces  résultats 
confirment  ceux  auxquels  Hayem  était  parvenu 
avec  sa  méthode  du  fihrino-diagnostic  d’une  tech¬ 
nique  très  simple. 

—  M.  P.  Emile-Weil  rappelle  les  travaux  de 
Gilbert  sur  le  fibrino-pronoslic.  Le  rôle  pronostique 
de  la  fibrine  semble  plus  grand  que  son  rôle 
diagnostique.  Ainsi  une  variole  bénigne  s’accom¬ 
pagne  d’une  quantité  de  fibrine  abondante,  une 
variole  hémorragique  d’un  taux  de  fibrine  très 
réduit. 

Méningite  tuberculeuse  à  bacilles  bovins  et  à 
point  de  départ  intestinal  chez  un  entant  vac¬ 
ciné  par  voie  buccale  au  BCG.  —  MM.  P.  Roh- 
mer  et  Albert  Vallette  (Strasbourg)  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  nourrisson  bien  portant,  vacciné 
per  os  au  BCG  lors  de  la  naissance,  revacciné  à 
13  mois,  qui  présenta  des  troubles  digestifs 
à  14  mois  accompagnés  de  fièvre  et  qui  mourut  à 
l’Age  de  16  mois  d’une  méningite  tuberculeuse. 

L’autopsie  révéla  une  tuberculose  de  l’iléon  et 
des  ganglions  mésentériques,  une  granulie  discrète 
hépalo-splénique,  l’absence  de  lésions  des  organes 
thoraciques  et  une  méningo-encéphalite  tubercu¬ 
leuse.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le 
pus  des  ganglions  mésentériques  on  trouva  des 
bacilles  bovins. 

Malgré  des  recherches  minutieuses,  on  n’a  pu 
relever  aucun  indice  permettant  d’incriminer  une 
contamination  par  les  parents  qui,  atteints  jadis 
de  manifestations  tuberculeuses  légères,  étaient  de¬ 
puis  longtemps  bien  portants  et  soumis  à  une  sur¬ 
veillance  clinique  et  radiologique  attentive,  ni  par 
l'entourage,  ni  par  l’alimentation,  la  mère,  tuber- 
culophohc,  prenant  à  cet  égard  des  précautions 
extrêmes. 

l’aut-il  incriminer  le  BCG  ?  Les  auteurs  se  dé¬ 
fendent  de  toute  conclusion  et  versent  simplement 
ce  fait  troublant,  mais  unique,  au  débat.  449  en¬ 
fants  ont  reçu  le  môme  vaccin  et  l’on  n’a  appris 
aucun  accident  fâcheux.- 

—  M.  Weill-Hallé  donne  lecture  d’une  note  do 
M.  Guérin  qui  insiste  sur  les  difficultés  hactério- 
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logiques  du  diagnostic  entre  bacilles  (tuberculeux 
humains  et  bacilles  bovins  et  d’où  il  ressort  que 
la  certitude  de  l'identification  ne  peut  être  absolue. 
Le  bacille  bovin  se  rencontre  en  France  chez 
10  pour  100  des  enfants  infectés.  En'  Angleterre 
et  au  Danemark,  celte  proportion  est  bien  plus 
élevée,  ce  qui  tient  à  l’usage  fréquent  du  lait  cru 
dans  ces  pays. 

L’innocuité  du  BCG  a  été  établie  par  de  multiples 
recherches  ;  jamais,  malgré  les  tortures  auxquelles 
le  germe  a  été  soumis,  on  n’a  pu  lui  faire  re¬ 
prendre  une  virulence  quelconque.  Malgré  la  sé¬ 
vérité  de  la  vaccination  sous-cutanée,  jamais  chez 
les  bovidés  inoculés  la  vaccination  n’a  été  le  point 
de  départ  de  lésions  évolutives  ;  le  bacille  bovin, 
qui  constitue  le  vaccin,  est  incapable  de  reprendre 
de  la  virulence  chez  les  bovidés,  donc  a  fortiori 
chez  une  espèce  étrangère  comme  l’homme. 

—  M.  Weill-Hallé  n’a  pu  trouver  aucun  acci¬ 
dent  chez  les  enfants  ayant  été  vaccinés  avec  les 
deux  vaccins  employés  chez  le  malade  de 
M.  Rohmcr,  et  certains  avaient  reçu  le  vaccin  par 
voie  sous-cutanée,  il  rappelle  des  cas  où,  par  er¬ 
reur,  des  enfants  ont  été  inoculés  par  voie  sous- 
cutanée  avec  des  doses  massives  de  BCG,  sans  que 
l’on  ait  constaté  aucun  accident,  ce  qui  met  bien 
en  lumière  l’innocuité  de  ce  vaccin. 

— -  M.  Tixie.r  conteste  l’efficacité  du  BCG;  il 
.donne  une  augmentation  de  la  résistance,  mais  il 
ne  détermine  aucune  espèce  d’immunité.  Si  le  vac¬ 
ciné  subit  un  assaut  important  de  la  part  du  ba¬ 
cille  tuberculeux,  il  meurt  comme  le  non- vacciné. 
Le  BCG  peut-il  être  nocif  chez  les  sujets  sains  ? 
Certains  cas  le  laissent  penser. 

—  M.  Lesné  souligne  la  possibilité  de  l'inter¬ 
vention  du  bacille  bovin  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  de  l’enfance.  Avec  M.  Saen.z,  il  a  pu  mettre 
ce  bacille  en  évidence  7  fois  sur  115  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  observés  depuis  1932.  Il  faut  in¬ 
criminer  l’usage  du  lait  cru  ou  insuffisamment  sté¬ 
rilisé. 

—  M.  Debré  remarque  que  si  le  fait  de  M.  Roh- 
mer  est  impressionnant,  c’est  qu’on  n’a  pas  pu 
trouver  l’étiologie  de  la  méningite  tuberculeuse. 
Mais  il  en  est  fréquemment  ainsi  dans  cette  forme 
de  tuberculose  infantile.  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  même  quand  l’enfant  est  bien  suivi 
e*  l'alimentation  bien  surveillée,  il  arrive  qu’une 
enquête  patiente  reste  absolument  négative. 

—  M.  Armand-Delille  partage  l’avis  de  M.  Debré 
et  fait  remarquer  que,  tandis  que  dans  la  plupart 
des  granulies  s’accompagnant  de  ganglions  caséeux, 
on  trouve  le  point  de  départ  de  la  bacillémie  mas¬ 
sive,  dans  la  méningite  tuberculeuse  les  lésions 
ganglionnaires  sont  souvent  très  petites  et  la  ba¬ 
cillémie  très  discrète.  L’étude  des  lésions  de  la 
méningite  tuberculeuse  indique  qu’il  y  a  deux 
étapes:  l’une,  granulique,  avec  petits  tubercules 
d’origine  sanguine;  l’autre,  caractérisée  par  la  dif¬ 
fusion  des  lésions  dans  les  gaines  vasculaires. 

—  M.  Ferru  (Poitiers),  qui  est  un  partisan  du 
BCG,  se  montre  très  troublé  par  le  fait  de 
M.  Rohmer  qui  est  exceptionnellement  précis  et 
qui  a  comporté  une  autopsie.  Ce  cas  démontre 
d’abord  que  la  vaccination,  faite  à  la  naissance,  n’a 
pas  protégé  l’enfant,  c’est  un  échec  du  BCG.  Mais 
le  vaccin  a-t-il  été  la  cause  de  la  méningite  à 
bacilles  bovins  qui  a  emporté  l’enfant  ?  Etant  donné 
la  filiation  des  accidents,  il  est  logique  de  les 
rapporter  au  vaccin.  Le  lait  ayant  été  soigneuse¬ 
ment  stérilisé,  il  est  difficile  d’admettre  qu’il  s’est 
agi  d’un  bacille  d’origine  extérieure.  La  distinc¬ 
tion  que  l’on  fait  entre  prémunition  et  immunité 
en  matière  de  vaccination  tuberculeuse  paraît  trop 
subtile. 

—  M.  Marfan  estime  que  ,cc  cas,  si  impression¬ 
nant  qu’il  soit,  ne  permet  pas  des  conclusions 
d’ordre  général  ;  c’est  un  fait  isolé.  On  n’a  pu 
trouver  l’origine  de  la  contamination,  mais  c’est 
fréquent  pour  la  méningite  tuberculeuse.  Comme 
les  lésions  intestinales  sont  prédominantes,  on  est 
tenté  d’incriminer  une  infection  par  voie  diges¬ 
tive;  ce  n’est  pas  cependant  une  preuve  formelle. 
Des  observations  des  vétérinaires  montrent  que  les 
lésions  initiales  de  la  tuberculose  peuvent  évoluer 
loin  de  la  porte  d’entrée. 

La  seule  conclusion  à  tirer  de  ce  cas  est  que 
l’enfant  n’a  pas  été  immunisé  par  le  BCG.  Il  n’y 


a  là  rien  de  nouveau.  Le  vaccin  peut  n’être  pas  I 
absorbé  dans  le  tube  digestif,  et,  par  suite,  il  ne 
détermine  pas  d’état  de  prémunition.  Pour  pro¬ 
duire  cet  étal,  il  faut  que  le  BCG  soit  absorbé  et 
cause  une  infection  générale,  infection  qui  reste 
inapparenle  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  mais 
infection  tout  de  même.  Elle,  est  la  condition  de 
la  prémunilion.  La  cuti-réaction  permet  de  mettre 
en  évidence  celle  infection.  Si  elle  reste  négative, 
on  ne  saurait  être  certain  que  le  sujet  a  absorbé 
le  BCG  et  qu’il  est  prémuni. 

11  faut  distinguer  la  prémunition  de  l’immunité 
créée  par  des  infections  telles  que  la  variole,  la 
rougeole,  etc.  La  prémunilion  est  un  état  qui  ne 
peut  subsister  que  si  le  bacille  continue  à  être 
présent  dans  l’économie;  elle  est  conditionnée  par 
l'existence  du  bacille  tuberculeux  dans  l’organisme. 
Ces  étais  de  résistance  à  la  tuberculose  sont  pré¬ 
caires  et  incomplets,  et  une  infection  massive  peut 
toujours  en  avoir  raison.  La  tuberculose,  survenant 
chez  les  enfants  ayant  reçu  du  BCG,  est  très  rare, 
mais  le  BCG  ne  met  pas  sûrement  à  l’abri  de  la 
tuberculose. 

—  M.  Weill-Hallé  préconise  le  contrôle  pério¬ 
dique  de  la  vaccination  au  moyen  de  la  cuti-réae- 

—  M.  Ferru  fait  remarquer  que  la  cuti-réaction 
chez  les  vaccinés  se  montre  négative  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  quand  il  n’y  a  pas  de  contamina¬ 
tion  par  l’entourage;  donc  il  faut  abandonner  la 
vaccination  par  voie  buccale  qui  donne  une  sécu¬ 
rité  illusoire. 

Contamination  familiale  ignorée  au  cours  de 
la  prémunition  au  BCG.  —  MM.  Weill-Hallé  et 
Mouchotte  présentent  l'observation  d’un  enfant 
ayant  reçu  à  sa  naissance  du  BCG  par  voie  buc¬ 
cale,  et  présentant,  à  l’âge  de  10  mois,  un  spina 
ventosa  et  un  abcès  sous-mental  dont  le  pus  tu- 
bcrculisa  'le  cobaye. 

L’enfant  est  resté  au  contact  de  son  père  en 
bon  état  de  santé  apparente  et  qui  n’a  jamais  in¬ 
terrompu  son  travail,  mais  chez  qui  les  auteurs 
constatèrent  une  caverne  du  sommet  droit  et  une 
expectoration  bacillifère.  Celte  observation  est  un 
des  exemples  qui  permettent  d’expliquer  l’insuccès 
ou  l’insuffisance  de  la  prémunition  au  BCG  dans 

plèlement  étudiés. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

17  Février  1936. 

Présentation  de  malades  atteints  d’ozène, 
traités  par  inclusion  de  greffons  cartilagineux 
sous  la  muqueuse  du  plancher  des  fosses  na¬ 
sales.  —  MM.  Moulonguet  et  Lemoyne.  Les  au¬ 
teurs  décrivent  la  technique  des  inclusions  prothé¬ 
tiques  sous-muqueuses  qu’ils  utilisent  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’ozène.  Ils  préfèrent  la  greffe  cartila¬ 
gineuse  aux  substances  inertes  telles  que  le  eellu- 
loïde  parce  qu’elle  leur  paraît  moins  sujette  à 
l’élimination.  El  pour  la  même  raison  ils  préfèrent 
la  voie  nasale  à  la  voie  sous-labiale.  Quant  à  l’inci¬ 
sion  sur  le  plancher  du  vestibule  nasal  elle  permet 
de  traiter  les  deux  côtés  à  la  fois.  Les  greffons  sont 
prélevés  sur  un  cartilage  costal. 

Epreuve  calorique  en  cas  de  nystagmus  spon¬ 
tané.  —  M.  J.  Lemoyne  dans  le  ras  d’un  nystag¬ 
mus  spontané  très  intense  pratique  une  épreuve  ca¬ 
lorique  intense  du  côté  sain  et  immédiatement  une 
autre  épreuve  du  côté  opposé  atteint.  Si  le  nys- 
lagmus  provoqué  par  la  première  épreuve  n’a  pas 
la  durée  qu’on  lui  a  antérieurement  reconnue,  on 
peut  conclure  que  le  labyrinthe  opposé  est  encore 
excitable. 

Un  cas  de  maladie  de  Bowen.  —  M.  A.  Mou¬ 
longuet  présente  un  homme  de  61  ans  dont  le 
palais  cl  la  région  amygdalienne  gauche  sont  oc¬ 
cupés  par  une  vaste  plaque  blanchâtre,  faisant 
saillie  par  rapport  aux  régions  voisines.  La  biopsie 
a  montré  qu’il  s’agissait  de  celte  lésion  que  Da- 
rier  appelle  dermnlose  précancéreuse  de  Bowen, 


maladie  à  évolution  très  lente  et  qui  n’aboutit  que 
très  tardivement  à  la  malignité. 

Corne  cutanée  frontale.  —  M.  Caussé  montre 
une  corne  cutanée  frontale  exceptionnelle  par  ses 
dimensions  qui  atteignent,  dans  la  longueur,  7  cm. 

Les  lésions  arachnoïdiennes  de  la  fosse  céré¬ 
belleuse  dans  les  névrites  de  la  VHP  paire.  — 
MM.  Aubry  et  Ombrédanne,  au  cours  de  21  inter¬ 
ventions  portant  sur  la  loge  ponto-cérébclleuse,  ont 
observé  :  11  fois  une  région  P.  G.  normale  et  10 
fois  une  région  P.  C.  anormale.  Ce  sont  les  formes 
d’arachnoïdile  observées  dans  ces  cas  qu’ils  divi¬ 
sent  en  trois  types  :  VArachnoïdile  adhésive  isolée, 
Varachnoîdite  kystique  et  l’atrophie  nerveuse.  A 
ces  formes  anatomiques  correspondent  des  formes 
cliniques  à  symptomatologie  particulière  qu’ils  dé¬ 
crivent.  Une  forme  spéciale  post-otitique  avec  inci¬ 
sion  de  la  dure-mère  au  cours  d’une  intervention 
antérieure  constitue  pour  les  auteurs  la  seule  con¬ 
tre-indication  à  l’exploration  chirurgicale  de  la 
fosse  cérébelleuse. 

Les  auteurs  concluent  que  l’arachnoïdile  est 
assez  fréquente  dans  les  syndromes  de  Ménière 
avec  ou  sans  antécédents  olitiques.  L’existence 
d’un  signe  anormal  de  type  cérébelleux  dans  un 
syndrome  de  Ménière,  ou  la  persistance  d’une  cé¬ 
phalée  occipitale  rebelle  doit  avoir  pour  corollaire 
l’exploration  de  la  fosse  cérébelleuse.  Celle-ci  n’est 
pas  dangereuse  môme  si  le  malade  a  déjà  subi  un 
évidement  pétro-mastoïdien  ou  une  trépanation  du 
labyrinthe,  à  condition  cependant  que  la  dure- 
mère  n’ait  pas  été  incisée  antérieurement  par  voie 
transmastoïdicnnc  septique. 

Syndrome  de  Ménière  post-otitique  guéri  par 
section  intracrânienne  du  nerf  auditif,  après 
échec  de  la  trépanation  du  labyrinthe.  —  MM. 
M.  Aubry,  M.  Ombrédanne  et  Robert  Bourgeois. 
Homme  de  43  ans,  otorrhéique  gauche  d’avant 
guerre  qui,  depuis  1933,  présente  de  grandes  crises 
de  vertiges  avec  aura  nauséeuse,  vomissements, 
chute  à  gauche,  céphalée  occipitale  avec  légère  rai¬ 
deur  de  nuque  et  signes  cérébelleux  gauches  dis- 

pétro-masloïdien,  puis  une  trépanation  labyrin¬ 
thique  n’ayant  nullement  fait  disparaître  les  ver¬ 
tiges  de  ce  malade,  M.  Henri  Bourgeois  pense  à 
une  arachnoïdile  de  la  fosse  cérébelleuse  et  confie 
le  malade  aux  auteurs. 

Au  cours  de  la  section  intracrânienne  du  nerf 
auditif,  d’importantes  lésions  arachnoïdiennes  sont 
découvertes  dans  la  fosse  cérébelleuse  :  pseudo- 
kystes  sous  tension  de  la  grande  citerne  et.  du  lac 
pou  lo-cérébcl  leux  et  surtout  gangue  arachnoï¬ 
dienne  très  épaisse  adhérente  au  paquet  nerveux 
facial  auditif  qu’elle  masque  complètement. 

Après  intervention  :  disparition  des  vertiges  et 
des  signes  cérébelleux,  mais  persistance  d’une  lé¬ 
gère  céphalée  frontale. 

Pétro-apexite,  traînée  trans-labyrinthique  ; 
opération;  guérison.  —  MM.  Ramadier,  Bérard 
et  Guillon  ont  observé  une  apexile  chez  un  enfant 
de  12  ans.  Il  s’agissait  d’une  apexite  postérieure 
et  une  traînée  celluleuse  à  travers  la  bouche  du 
canal  supérieur  permit  d'arriver  directement  sur 
les  lésions.  Ces  cas  sont  exceptionnels. 

Syndrome  rétro-olivaire  avec  paralysies  mul¬ 
tiples  des  nerfs  crâniens.  —  M.  Proby  (Evian). 

Hémiplégie  laryngée  d’origine  centrale.  — 
M.  Rousseau  (Alençon). 

Angiome  du  voile  du  palais.  —  MM.  Lemoyne 
et  Fayance. 

R.  Caussé. 
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29  Février  1936. 

Présentation  de  malade.  —  M.  J.  Sédillot  pré¬ 
sente,  guérie  par  la  cure  de  désintoxication  arthri¬ 
tique  en  moins  de  50  jours,  une  malade  qui  souf¬ 
frait  d'une  sciatique  à  douleurs  exceptionnellement 
intenses,  diurnes  et  nocturnes.  L’affection  évoluait 
depuis  3  mois.  Le  réflexe  achilléen  était  aboli.  Il 
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s 'agissait  d’une  scia  tiqua  névrite  goutteuse,  sé¬ 
vère,  mais  banale. 

L’anesthésie  électrique;  ses  caractères.  — 
M.  R.  Grain  étudie  la  progressivité,  quatrième  ca¬ 
ractère  de  l’anesthésie  électrique.  K  Ile  obéit  à  une 
loi  déternlinée  suivant  laquelle  la  durée  du  temps 
de  l'anesthésie  double  sensiblement  d'une  séance  à 
l'autre.  Mais  ce  rythme  évolutif  peut  être  soit  ac¬ 
céléré,  soit  rompu,  soit  arrêté.  I.a  progression  de 
l'anesthésie^  ne  peut  d'ailleurs  s’établir  que  de 
24  heures  en  24  heures  en  raison  du  phénomène 
de  maturité  de  l’anesthésie. 

Comment  déterminer  la  valeur  fonctionnelle 
du  cœur.  Le  cardio-dynamomètre.  —  M.  A. 
Pruche  présente  un  appareil  auquel  il  a  donné  le 
nom  de  cardio-dynamomètre.  Cet  appareil  peut  être 
conjugué  à  tout  sphyginomanomètre,  quel  qu’en 
soit  le  type.  Le  cardio-dynamomètre  permet  au 
praticien  de  déterminer  de  façon  clinique  et  prati¬ 
que  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur  droit  et  celle 
du  cœur  gauche,  de  mesurer  la  pression'  veineuse 
et  l'indice  de  rétention  veineuse  dans  toutes  les 
attitudes.  Knfiu  il  met  à  la  portée  de  la  clinique 
toutes  les  applications  de  la  plétbysmograpbie. 

Comment  examiner  une  déficience  des  seins 
au  point  de  vue  d’une  opération  reconstruc¬ 
tive.  —  M.  Dartigues  s’appuyant  sur  une  série 
de  projections  montre  comment  ces  malades  doi¬ 
vent  être  examinées,  au  point  de  vue  physique  cl 
topographique.  Mais  il  insiste  sur  l’examen  médi¬ 
cal  proprement  dit,  afin  de  s’entourer  de  toutes  les 
précautions  pour  rendre  ccs  opérations  le  moins 
graves  possible. 

Thérapeutique  du  cancer.  —  M.  Ch.  Taguet 

passe  en  revue  les  traitements  médicaux  du  cancer, 
en  tant  qu’adjuvants  aux  traitements  radiothérapi¬ 
ques,  curiethérapiques  et  chirurgicaux.  Après  avoir 
indiqué  In  métallothérapie,  l'organothérapie,  l 'opo¬ 
thérapie,  il  parle  des  essais  récents  de  Juslcr,  Cail¬ 
lai!  et  Iluerre  avec  les  lécilhines  irradiées  ou  modi¬ 
fiées  chimiquement  et  de  ceux,  non  encore  termi¬ 
nés,  qu’il  a  menés  depuis  deux  ans  avec  ses  colla¬ 
borateurs  et  qui  ont  pour  base  l’emploi  d’une  lyso- 
cithine  retirée  du  Vilcllus. 

G.  Luquét. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

23  Janvier  1936. 

Le  faisceau  rubro-spinal  existe-t-il  chez 
l’homme  ?  —  M.  André  Thomas  rapporte  lés  ré¬ 
sultats  de  l'autopsie  d’un  malade  atteint  d’un  hé- 
mangiogliome  infiltré  de  la  calotte  pédonculairc  ; 
les  dégénérations  descendantes  sont  des  plus  ins¬ 
tructives  ;  les  deux  faisceaux  centraux  de  la  culotte 
sont  totalement  dégénérés  ;  par  contre,  on  ne 
trouve  aucune  dégénération  dans  le  faisceau  laté¬ 
ral  du  bulbe  ni  dans  le  cordon  latéral  de  la  moelle, 
bien  que  la  lésion,  surtout  du  côté  droit,  s’étende 
au  ruban  de  Reil  médian,  au  ruban  de  Itcil  laté¬ 
ral.  au  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  bref  à  la 
moitié  latérale  de  la  protubérance,  interrompant 
toutes  les  fibres  descendantes  qui  empruntent  cette 
région  pour  relier  les  centres  sus-jacents  aux  cen¬ 
tres  sous-jacents  bulbo-spinau.x.  Cette  observation 
ne  semble  pas  favorable  à  l’existence  chez  l’homme 
d’un  faisceau  rubro-spinal  ayant  la  même  topogra¬ 
phie  que  chez  l’animal;  il  est  d’ailleurs  surprenant 
de  constater  combien  il  y  a  peu  de" cas  oh  l'on 
ait  cru  pouvoir  mettre  ce  faisceau  en  évidence; 
dans  l'état  actuel  des  faits,  il  paraît  sage  d’attendre 
avant  de  conclure  de  l’animal  à  l'homme,  si  tant 
est  que  chez  l'animal,  ce  faisceau,  qui  n’a  jamais 
été  interrompu  isolément,  joue  véritablement  le 
rôle  qu’on  lui  a  assigné. 

— -  M.  Lhermitte  se  demande  si  les  lois  de  la 
dégénération  walléricnne  s'appliquent  à  tous  les 
systèmes  de  fibres  de  l’axe  cérébro-spinal;  les  lé¬ 
sions  du  noyau  lenticulaire,  par  exemple,  n’entraî¬ 
nent  pus  les  dégënérntions  que  l’anatomie  permet 
de  concevoir. 

—  M.  A.  Thomas  estime  qu’il  ne  faut  assimiler 
aux  dégénérations  vvallériennes  que  les  dégénéra¬ 
tions  consécutives  è  une  interruption  brusque  et 


non  à  une  lésion  progressive  comme  dans  le  cas 

Le  feutrage  arachnoïdien  postérieur  dans  les 
lésions  syphilitiques  de  la  moelle  (tabes,  sclé¬ 
rose  combinée,  myélite ).  —  MM.  Alajouanine, 
Hornet  d  André  rapportent  12  cas  de  feutrage 
arachnoïdien  postérieur  dont  8  appartiennent  à  îles 
cas  de  tabes  cl  4  à  des  myélites  syphilitiques;  il 
existe  dans  ces  cas  une  lésion  adhésive  de  la  lcplo- 
méninge  remarquable  par  son  intensité  cl  dont  on 
peut  distinguer  deux  types  :  une  arachnoïdite  fi¬ 
breuse  où  l’élargissement  du  ligament  postérieur 
est  constitué  par  un  tissu  très  dense  qui  prend  un 
aspect  dure-mérien,  un  feutrage  lamclleux  formé 
de  feuillets  minces  qui  s’entrecroisent  dans  des  di¬ 
rections  différentes  et  qui  est  tout  à  fait  superposa¬ 
ble  aux  araclmoïditcs  de  la  syringomyélie  et  de  la 
sclérose  en  plaques,  Situé  à  la  partie  postérieure  de 
Il  moelle,  le  feutrage  prédomine  toujours  dans  la 
région  dorsale  ;  c’est  une  réaction  secondaire  aux 
lésions  médullaires  qui  ne  détermine  pas  de  trou¬ 
bles  au  niveau  de  la  moelle  et  des  racines. 

—  M.  Barré  persiste  à  penser  qu’il  y  a  des  aracli- 
noïdites  postérieures  primitives  qui  commencent 
souvent  dans  les  culs-de-sac  dure-mériens,  au  voi¬ 
sinage  de  la  jonction  des  racines  antérieures  et  pos¬ 
térieures,  et  n’atteignent  que  tardivement  la  ligne 

—  M.  Alajouanine.  pense  au  contraire  que  la 
majorité  des  araclmoïditcs  spinales  sont  secondai¬ 
res,  ce  qui  explique  les  déceptions  que  donne  la 
chirurgie  des  uruehnoïdilcs  lorsqu’on  l’envisage 
avec  un  recul  suffisant. 

—  M.  André  Thomas,  d’après  l’aspect  des  lésions 
du  tabes,  se  demande  si  les  réactions  arachnoïdien¬ 
nes  n’y  sont  pas  mixtes,  à  la  fois  primitives  et  se¬ 
condaires;  dans  la  maladie  de  Friedreich,  la  polio¬ 
myélite  chronique,  on  observe  souvent  des  épais¬ 
sissements  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde  à  la 
face  postérieure  de  la  moelle. 

—  M.  Lhermitte  tend  à  penser,  comme  M.  Ala¬ 
jouanine,  que  la  prédominance  dorsale  de  l’arach- 
noïdite  dans  le  tabes  s’explique  par  le  plus  grand 
développement  à  ce  niveau  du  ligament  postérieur. 

Etude  anatomo-clinique-et  pathogénique  d’un 
cas  d’éclampsie  tardive  du  post-partum.  —  MM. 
Alajouanine,  Hornet  et  Pocilewicz  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  35  ans  ayant  présenté 
une  série  de  grossesses  anormales,  qui  a  fait  un 
accouchement  prématuré  au  8°  mois  avec  apo¬ 
plexie  utéro-placenlaire  ;  8  jours  après  elle  fut  prise 
de  céphalée;  au  10°  jour,  elle  présenta  une  crise 
d’épilepsie  et  1a  ponction  lombaire  montra  une 
hémorragie  méningée;  la  mort  survint  le  11"  jour 
avec  des  crises  d’épilepsie  subintrantes ;  l’autop¬ 
sie  montra  une  congestion  méningée  sans  rupture 
vasculaire,  une  vaso-dilatation  diffuse  et  un  œdème 
cérébral  généralisé  avec  aspect  spongieux.  Ce  fait 
peut  être  rangé  dans  les  rares  cas  d’éclampsie  tar¬ 
dive  du  post-partum,  il  est  impossible  d’incriminer 
dans  le  cas  présent  une  altération  rénale  ou  une 
poussée  hypertensive;  la  syphilis  n’a  pas  pu  être 
mise  en  évidence,  non  plus  qu’aucune  intoxica¬ 
tion.  Pour  expliquer  celle  stase  cérébrale  à  l’état 

moteur,  une  sorte  de  paralysie  vaso-motrice  dont 

—  M.  Lhermitte  insiste  sur  l'absence  de  l’hyper¬ 
tension  à  laquelle  on  a  sans  doute  attaché  trop 
d’importance  dans  la  pathogénie  de  l’éclampsie. 

—  M.  A.  Thomas  souligne  le  paradoxe  de  crises 
convulsives  jusqu'à  la  mort  avec  des  cellules  cor¬ 
ticales  altérées. 

Neurinomes  multiples  développés  exclusive¬ 
ment  sur  le  territoire  du  nerf  sciatique.  —  MM. 
Sainton  et  Lhermitte  rapportent  l’observation  d'un 
malade  chez  qui  se  sont  développées  successive¬ 
ment  des  tumeurs  siégeant  entre  les  fascias  et  les 
téguments  et  situées  exactement  sur  le  trajet  de 
certaines  branches  du  sciatique  gauche  ;  ces  tu¬ 
meurs  ont  la  structure  des  neurinomes.  Il  ne  sem¬ 
ble  pas  s’agir  d’une  néoformation  à  point  de  dé¬ 
part  polycentriquc  ;  au  contraire,  l’âge  différent 
des  tumeurs  (la  première  est  apparue  trente  ans 
avant  les  autres),  leur  stricte  limitation  dans  le  do¬ 
maine  du  sciatique,  semblent  indiquer  qu’il  s’agit 


j  de  métastases  ;  on  savait  déjà  que  les  neurinomes 
peuvent  essaimer  dans  l’axe  cérébro-spinal;  cette 
observation  montre  que  l’essaimage  peut  se  faire 
sans  doute  aussi  dans  le  système  nerveux  périphé¬ 
rique.  _ 

—  M.  Ivan  Bertrand  pense  que  le  groupe  des 
neurinomes  se  rattache  assez  nettement  aux  phé¬ 
nomènes  de  malformation  ;  chez  l’homme,  les  neu¬ 
rinomes  ont  une  prédominance  cutanée  ;  chez  le 
bœuf,  ils  siègent  sur  les  nerfs  périphériques  et  les 
nerfs  intercostaux,  niais  jamais  au  niveau  de  la 

Paralysie  ûasque  au  cours  d’un  cancer  de  la 
prostate.  —  MM.  Baudouin,  Lhermitte  et  De- 
paris  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
69  ans  ayant  présenté  une  paraplégie  flasque  avec 
amyotrophie,  anesthésie,  incontinence  sphincté¬ 
rienne  et  liypcralbuminose  rachidienne,  ayant  évo¬ 
lué  de  façon  subaiguë.  L’autopsie  a  montré  une 
volumineuse  masse  néoplasique  du  bassin  entou¬ 
rant  eu  cuirasse  la  colonne  lombaire  inférieure, 
dont  le  point  de  départ  prostatique  a  pu  être  af¬ 
firmé.  Il  n’y  avait  aucune  compression  directe  du 
sac  dure-mérien;  les  cellules  radiculaires  antérieu¬ 
res  lombo-sacrée*;  présentaient  d’importantes  lé¬ 
sions,  en  particulier  une  dégénérescence  vacuolaire 
étendue,  et  profonde;  les  auteurs  ont  tendance  à 
faire  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  ces  lé-, 
sions  à  l’atteinte  des  nerfs  périphériques-  englobés 
dans  la  masse  humorale  prévertébrale  et  au  trouble 
circulatoire  produit  par  la  compression  des  veines 
rachidiennes  afférentes. 

—  MM.  Haguenau  et  Barré  soulignent  la  fré¬ 
quence  relative  des  paraplégies  flasques  au  cours 
des  cancers  de  la  prostate. 

—  M.  A.  Thomas,  dans  un  cas  de  séminome 
avec  envahissement  du  bassin,  a  observé  des  symp¬ 
tômes  qui  traduisaient  l’englobcment  de  la  chaîne 
sympathique  par  la  tumeur. 

Ramollissement  hémorragipare  d’origine  vei¬ 
neuse  chez  un  enfant  atteint  de  malformation 
cardiaque.  —  MM.  Lhermitte,  J.  Lereboullet  et 
Haplan  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
14  mois  atteint  de  sténose  pulmonaire  avec  com¬ 
munication  interventriculaire,  qui  présenta,  au 
cours  d’une  asystolie,  une  hémiplégie  droite  com¬ 
plète.  L’autopsie  montra  une  hémorragie  massive 
infiltrant  tout  le  lobe  temporal  gauche  ;  les  veines 
cérébrales  superficielles  étaient  thrombosées  ;  histo¬ 
logiquement,  il  s’agissait  d’un  ramollissement 
hémorragique  très  étendu.  Celte  observation  mon¬ 
tre  que,  chez  l'enfant,  le.  processus  hémorragique 
s’associe  facilement  à  la  nécrobiose  cérébrale  et  que 
la  stase  veineuse  et  la  thrombose  sont  à  l’origine 
du  ramollissement. 

Incrustations  des  cellules  corticales  dans  la 
chorée  chronique  non  huntingtonienne.  —  MM. 
Lhermitte  et  Tre.lles,  dans  un  cas  de  Chorée  sur¬ 
venue  soudainement  et  dont  l’évolution  s’est 
poursuivie  pendant  de  longues  années,  ont  cons¬ 
taté,  à  côté  des  lésions  putaminalcs,  des  altérations 
spéciales  des  cellules  corticales  ;  les  cellules  pyra¬ 
midales  et  surtout  les  cellules  de  Belz  sont  enve¬ 
loppées  de  gros  grumeaux  très  ehromalophiles  splié- 
rulés  ou  filamenteux  qui  se  prolongent  sur  les  ex¬ 
pansions  dendritiques;  les  cellules  atteintes  avaient 
tous  les  caractères  de  la  dégénération  grave  de 
Nissl  telle  qu’on  l'observe  dans  les  maladies  a  évo¬ 
lution  rapide;  les  cellules  névrogliques  proliférées 
présentaient  les  mêmes  incrustations. 

Troubles  démentiels,  signe  d’Argyll-Robert- 
son  sans  syphilis  nerveuse,  syndrome  déitéro- 
spinal  avec  a réüexie  vestibulaire,  spasme  des 
releveurs  des  paupières;  artêriolites  et  veinuli- 
tes  intra-cèrébrales  en  zones.  —  MM.  Barré, 
d'Andrade  et  M"°  Rousset,  à  l’autopsie  d’une 
femme  de  61  ans  chez  qui  ce  syndrome  s’était 
développé  peu  à  peu,  ont  noté  des  lésions  des  vei¬ 
nules  et  des  artérioles  dans  la  zone  frontale  et  les 
calottes  pédonculaire  et  protubéranlielles  ;  il  n’y 
avait  qu’un  tout  petit  foyer  de  ramollissement  dans 
la  profondeur  de  la  protubérance  et  les  grosses 
artères  et  les  grosses  veines  étaient  à  peu  près  in¬ 
tactes.  C’est  un  nouvel  exemple  de  signe  d’Argyll 
non  syphilitique  par  lésion  vérifiée  de  la  calotte 
pédonculaire;  d’autre  part,  ce  cas  montre  que 
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l'ataxie  dite  frontale  a  pour  cause  réelle  des  lé¬ 
sions  extra-frontales  qui  portent  sur  les  voies  de 
l’équilibration. 

Précipitation  intravasculaire  de  collagène 
dans  un  astrocytome  pseudo-papillaire.  —  MM. 
Oberling  et  Jentzer  ont  observé,  dans  les  vais¬ 
seaux  qui  forment  le  stroma  tumoral  proprement 
dit  d’un  astrocytome  pseudo-papillaire,  des  forma¬ 
tions  filamenteuses  à  disposition  radiaire  qui  pré¬ 
sentent  toutes  les  réactions  tinctoriales  du  colla¬ 
gène.  Celte  constatation  exceptionnelle  peut  s'in¬ 
terpréter  d’après  les  travaux  de  Nageotte  sur  la  pré¬ 
cipitation  du  collagène;  on  peut  penser  que  par 
suite  d’un  trouble  circulatoire  déclenché  peut-être 
par  l’opération  (celle-ci  a  été  faite  en  deux  temps 
à  trois  jours  d'intervalle),  il  s’est  réalisé  une  stase 
plasmatique  dans  les  vaisseaux  tumoraux  et  que 
dans  ce  milieu,  l’action  d’une  substance  éliminée 
soit  pur  les  cellules  endothéliales,  soit  par  les  cel¬ 
lules  névrogliques,  a  détèrminé  la  précipitation  du 
collagène. 

—  M.  Lhermitte,  d’après  l'exemple  de  l’échi¬ 
nococcose  nerveuse,  a  pu  démontrer  que  le  tissu 
névroglique  était  susceptible  de  faire  précipiter  le 
collagène  dans  la  substance  fondamentale  des  tu¬ 
meurs  gliomatcuses. 

—  M.  A.  Thomas  souligne  le  paradoxe  d’une 
précipitation  dans  Ja  lumière  des  vaisseaux  ;  il  se 
demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  phénomène  arti¬ 
ficiel. 

— -  M.  Oberling  rappelle  que,  d’après  Nageotte, 
aucun  fixateur  n’est  capable  de  donner  une  belle 
précipitation  de  collagène. 

—  M.  I.  Bertrand  trouve  que  les  filaments  n’ont 
pas  la  densité  de  ceux  du  collagène  et  se  demande 
s’il  ne  s’agit  pas  de  fibrine,  les  réactions  colorées 
n 'avant  pas  grande  valeur  dans  des  tissus  remaniés 
par  la  fixation. 

Les  périvascularites  centrales  à  prédominance 
plasmocytaire  et  à  corps  de  Russell.  —  MM.  I. 
Bertrand  et  Kenji  Miyashita'  rappellent  que  les 
plasmocytes  sont  fréquents  dans  les  infiltrais  péri¬ 
vasculaires  en  pathologie  nerveuse;  dans  la  règle, 
ils  sont  associés  à  de  nombreux  lymphocytes  qui 
constituent  l’éléipeul  prépondérant;  mais  il  existe 
des  cas  où  les  plasmocytes  sont  les  éléments  prédo¬ 
minants  ou  les  seuls  éléments  de  l’infiltrat  ;  ces 
périvascularites  à  plasmocytes  s’observent  surtout 
dans  la  paralysie  générale  et  la  trypanosomiase 
humaine  ;  les  plasmocytes  des  infiltrais  présentent 
souvent  des  altérations  :  dégénérescence  spongieuse 
ou  micropolykyslique,  dégénérescence  colloïde  qui 
aboutit  à  la  formation  des  corps  de  Russell  ;  les  au¬ 
teurs  précisent  les  caractères  tinctoriaux  des  corps 
de  Russell  et  recommandent  l’hématoxyline  de  Mal- 
lory;  ils  considèrent  que  les  corps  de  Russell  dé¬ 
pendent  essentiellement  des  plasmocytes;  rien  n’au¬ 
torise  à  croire  qu’ils  puissent  être  formés  aux  dé¬ 
pens  des  cellules  gliales. 

Les  périvascularites  dans  les  processus  dégé¬ 
nérants  du  sytème  nerveux  central.  —  MM.  I. 
Bertrand  et  Kenji  Miyashita  rappellent  que  les 
périvascularites  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  la  signature  d’un  processus  infectieux;  si 
le  processus  sénile  de  désintégration  lacunaire  s’ef¬ 
fectue  trop  lentement  pour  donner  lieu  à  une 
véritable  périvascularite  lympho-plasmocytaire,  les 
divers  ramollissements,  au  contraire,  qu'ils  relèvent 
d’une  embolie,  ou  d’une  thrombose,  déterminent 
des  périvascularites  si  intenses  que  le  diagnostic 
histologique  avec  les  diverses  encéphalites  peut  se 
poser.  Dans  les  dégénérations  secondaires  à  carac¬ 
tère  vvalléricn,  il  existe  des  périvascularites  ;  les 
processus  dégénératifs  au  voisinage  ou  à  l’intérieur 
des  tumeurs  cérébrales  s’accompagnent  assez  sou¬ 
vent  de  périvascularites  ;  les  périvascularites  à  lym¬ 
phocytes  sont  rares  dans  les  scléroses  combinées 
anémiques  et  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

—  M.  Lhermitte  a  opposé  les  périvascularites 
infectieuses  à  celles  qui  sont  produites  par  les  pro¬ 
duits  de  désintégration  ;  les  premières  sont  souvent 
situées  dans  un  parenchyme  libre  de  tout  proces¬ 
sus  de  désintégration  et  contiennent  des  plasmo¬ 


cytes  qui  n’existent  pas  dans  les  réactions  vascu¬ 
laires  aseptiques. 

Genèse  d’histiocytes  dans  les  périvascularites . 
centrales.  —  MM.  I.  Bertrand  et  Kenji  Miya¬ 
shita,  avec  une  technique  spéciale  comportant  1a 
fixation  immédiate  après  la  mort,  sous  un  vide 
relatif,  et  une  imprégnation  rappelant  la  techni¬ 
que  de  Penfield,  ont  observé,  dans  la  trypanoso¬ 
miase  africaine  et  dans  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  expérimentale,  la  production,  à  l’intérieur 
des  foyers  de  périvascularite,  d’éléments  énormes, 
ramifiés,  avec  de  grands  prolongements,  doués 
d’un  pouvoir  phagocytaire  manifeste;  ces  éléments, 
qui  tiennent  à  la  fois  des  microgliocytes  anor¬ 
maux  et  des  cellules  conjonctives  rameuses,  repré¬ 
sentent  une  néoformalion  histiocytaire  au  sein  d’un 
tissu  lymphoïde,  processus  reproduisant  d’assez 
près  la  genèse  de  la  nticroglie  embryonnaire. 

Lucien  Rouqués. 
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Hypertrophie  progressive  et  douloureuse  de 
la  région  alvéolaire  supérieure  et  périos- 
tose  endocranienne.  —  MM.  Béliard,  Lebourg 
et  Kahané.  Malgré  un  B.W.  négatif,  le  traitement 
bismuthique  fait  disparaître  les  douleurs  et  stabi¬ 
lise  l’hyperplasie. 

Volumineux  kyste  du  maxillaire  inférieur,  fis¬ 
tulisé,  allant  d’une  région  molaire  a  l’autre 
chez  un  édenté  de  68  ans.  —  M.  Dechaume. 

Chez  les  édentés,  en  présence  de  gros  kystes  du 
M.I.,  l’incision  doit  respecter  la  crête  alvéolaire, 
pour  permettre  de  continuer  le  port  de  l’appareil 
de  prothèse,  qui  servira  de  contention  s’il  y  a  frac- 

Etude  clinique  et  radiographique  des  frac¬ 
tures  intraalvéolaires  des  racines.  —  M.  Mahé 

oppose  deux  cas  principaux  :  dans  l’un  il  y  a  con¬ 
solidation  spontanée  sans  traitement;  dans  l’autre, 
une  immobilisation  correcte  immédiate  n’a  rien 
donné.  En  somme,  guériraient  les  fractures  muet¬ 
tes,  seulement  décelées  par  la  radio  :  consolidation 
toujours  spontanée.  Les  plus  grandes  réserves  sont 
à  faire  dans  les  cas  ou  une  mobilité  sensible  obli¬ 
gerait  au  traitement.  L’auteur  étudie  ensuite  la 
fonction  éburnogônc  de  la  pulpe.  Pratiquement,  il 
faut  faire  une  radiographie  systématique  dans  tous 
les  cas  de  traumatisme  portant  sur  les  dents. 

Diagnostic  médico-légal  des  dents  de  l’hom¬ 
me  et  des  animaux.  —  MM.  Dechaume  et  Dero- 
bert.  Comme  suite  à  un  précédent  travail  sur  les 
dents  humaines,  les  auteurs  étudient,  d’une  part, 
les  modifications  apportées  par  la  chaleur  aux  dents 
des  animaux  en  vue  île  leur  différenciation  avec 
les  précédentes,  et,  d’autre  part,  les  différents  pro¬ 
blèmes  médico-légaux  qui  s’y  rattachent. 

Un  cas  de  dent  de  sagesse  incluse  et  épithé- 
lioma  adamantin  chez  un  sujet  de  25  ans.  —  M. 
Crocquefer.  o)  Les  épilhéliomas  adamantins  peu¬ 
vent,  s’ils  présentent  des  formations  kystiques, 
s’objectiver  sous  la  forme  d’une  affection  supputée. 

b)  La  présence  d’une  dent  de  sagesse,  complè¬ 
tement  formée  au  sein  de  la  tumeur,  semble  dé¬ 
montrer  que  cette  tumeur  s’est  développée  aux  dé¬ 
pens  des  débris  épithéliaux  des  organes  ayant  favo¬ 
risé  la  formation  de  la  dent  de  sagesse. 

Guérison  d’un  cas  d’ostéomyélite  mandibu- 
laire  grave  par  l’anatoxine  staphylococcique. 
—  M.  Sassier.  L’extraction  des  dents  causales  et 
des  injections  de  propidon  n’ayant  amené  qu’une 
courte  amélioration,  l’auteur  a  recours  à  3  injec¬ 
tions  d’anatoxine  en  4  jours.  L’amélioration  est 
alors  très  rapide  et,  12  jours  après  le  début  des  ac¬ 
cidents,  tout  est  redevenu  normal.  Suit  une  étude, 
succincte  do  l’anatoxine  staphylococcique.  11  y  a 
intérêt  à  étendre  son  étude  et  à  multiplier  les  essais 
cliniques. 

M.  Lacaisse. 
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A  propos  du  goitre  plongeant.  —  M.  Bérard 
répond  à  des  objections  qui  lui  ont  été  faites  à 
propos  de  sa  dernière  communication.  L’albumi¬ 
nurie  et  les  troubles  cardio-vasculaires  sont  dus  aux 
phénomènes  mécaniques  et  ne  conlre-indiquenl  pas 
l’intervention. 

Résultat,  après  20  ans,  d’une  vaso-vési¬ 
culectomie  pour  tuberculose  génitale.  —  MM. 
Villard  et  Mallet-Guy  présentent  le  malade.  Après 
plus  de  13  ans  de  suites  simples,  apparaît  une  pe¬ 
tite  fistule  et  une  éventration.  Les  lésions  géni¬ 
tales  sont  restées  unilatérales.  L’origine  de  la  fistule 
est  prostatique. 

— -  M.  Villard  rappelle  les  discussions  techniques 
au  sujet  de  l’intervention  et  reste  d’avis  que  cer¬ 
taines  lésions  unilatérales  étendues  peuvent  être 
ainsi  traitées. 

— -  M.  Bérard  insiste  sur  le  rôle  important  de 
l’héliothérapie  dans  la  bacillose  génitale. 

—  M.  Gayet  est  partisan  de  la  conservation  et 
des  traitements  généraux.  90  pour  100  des  formes 
coexistent  avec  des  tuberculoses  rénales,  sans  pyu- 
rie,  mais  avec  bacillurie.  11  n’a  pratiqué  qu’une  in¬ 
tervention  du  type  de  celle  de  M.  Villard,  avec 
succès. 

—  M.  Villard,  dans  les  statistiques  obtenues 
pour  sa  thèse,  n’a  pas  remarqué  celle  fréquence 
de  la  tuberculose  rénale.  Il  reconnaît  que  l’opéra¬ 
tion  est  difficile,  mais  très  supérieure  à  l’épididy¬ 
mectomie. 

—  M.  Gayet  fait  remarquer  que  les  lésions  sta¬ 
phylococciques  sont  fréquentes  et  ressemblent  à 
la  tuberculose.  Ce  sont  elles  qu’on  présente  comme 
des  affections  non  compliquées  quant  aux  organes 

Malformation  congénitale  du  gros  intestin.  — 
MM.  Desjacques-Thomanet  et  Boijeau  ont  opéré 
un  homme  de  28  ans,  envoyé  pour  un  accident 
abdominal  aigu  ressemblant  à  une  perforation 
d'ulcère  ou  à  une  appendicite.  11  s’agissil  en  réa¬ 
lité  d’un  accident  de  torsion  sur  un  gros  intes¬ 
tin  dont  le  côlon  droit  ne  s’elait  pas  développé  alors 
que  le  gauche  était  exagérément  long.  C’est  une 
sinislrocolic  au  2°  degré. 

Résection  de  tout  le  cadre  colique  pour  can¬ 
cer  de  l’angle  gauche.  —  AI.  Santy,  après  avoir 
rappelé  l’opposition  entre  les  bons  résultats  de  co¬ 
lectomie  droite  et  les  mauvais  résultats  à  gauche, 
présente  2  observations.  L’une  a  été  faite  sans 
cæcostomie  préalable.  Celte  intervention  est  peu 
pratiquée  pour  les  lésions  gauches  (Th.  Bertrand). 
L’iléostomie  de  sécurité  faite  en  amont  de  l’iléo- 
sigmoïdostomie  est  à  conseiller.  L’anesthésie  au 
protoxyde  d’azote  facilite  beaucoup  l’intervention. 

Présentation  d’une  pièce  de  gastro-duodénec¬ 
tomie.  —  MM.  Delore  et  Gabrielle,  à  propos  d’une 
observation  d’ulcus  duodénal,  insistent  sur  la  né¬ 
cessité  d’enlever  très  largement  et  de  comprendre 
l’ulcère  dans  la  zone  extirpée,  si  non  il  faut  faire 
une  gastrectomie  d’exclusion.  La  gastrocnléroslomie 
n'est  qu’un  pis  aller. 

Fracture  par  balle  de  la  ln  côte.  —  M.  Mal- 
ley-Guy,  en  présentant  l’observation,  discute  les 
voies  d’abord.  11  a  utilisé  la  voie  décrite  en  1927 
avec  M.  Desjacques,  pour  l’intervention  sur  la  par¬ 
tie  moyenne  de  la  côte  (voie  posléro-exlerne,  sus- 
scapulaire). 

Maiicel  Dament. 
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Evolution  radiologique  et  clinique  d’un  chan¬ 
cre  d’ihoculation  pulmonaire  géant  suivi  pen¬ 
dant  3  ans.  —  MM.  A.  Dufourt  et  Gaby.  Ce  chan 
cre  qui  avait  4  cm.  sur  3  s’est  rétracté  très  leu- 
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triui'iit.  Il  n';i  jamais  élé  eimipii<|iié  dit  réactions 
périfocales  importantes,  «l  a  évolué  dit  la  von  dis¬ 
crète,  sans  fièvre,  sans  signes  cliniques  ut  sans 
atluintu  de  l'état  général.  Il  n’y  a  un  auuun  essai¬ 
mage  à  distance  et  la  période  secondaire  est  mncllc. 

A  propos  (le  la  synthèse  de  l’acide  ascorbique 
par  certains  organismes.  —  MM.  G.  Mouri- 
quand,  A.  Cœur  et  P.  Viennois  ont  cherché  à 
vérifier,  chez  le  cobaye,  si  le  fœtus  d’abord,  le  nou¬ 
veau-né  ensuite,  sont  capables  de  faire  la  synthèse 
de  l’acide  ascorbique. 

Jamais  le  fœtus  de  mère  carencée  n’a  montré  de 
réaction  d’acide  ascorbique  et,  dans  la  moitié  des 
cas.  il  montrait  dus  signes  cliniques  de  scorbut 

Chez  lu  cobaye  jeune  (4-17  jours)  et  carencé  on 
ne  trouve  pas  non  plus  d’acide  ascorbique  dans  la 
surrénale.  On  peut  donc  conclure  à  l’incapacité  du 
jeune  cobaye  de  synthétiser  l’acide  ascorbique. 

Primo-iniection  tuberculeuse  chez  une  adulte 
jeune.  —  MAL  A.  Dufourt  et  P.  Gaby.  11  s’agit 
d’une  sœur  des  Hospices  en  service  dans  un  sana¬ 
torium  qui  présente,  un  mois  et  demi-  après  son 
entrée,  une  lyphobacillose  bénigne  avec  érythème 
noueux.  La  cutiréaction  très  positive  s’accompagne 
d’une  généralisation  de  l’érythème. 

Aucun  signe  à  l’auscultation;  à  la  radiologie 
gros  |>édiculc  inférieur  bronchique  droit. 

Deux  mois  et  demi  après  cet  épisode,  apparition 
d’une  pleurésie  droite  à  résolution  rapide. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  plus  en 
plus  grande  des  réactions  négatives  chez  les  adul¬ 
tes  jeunes  et  de  leur  contamination  en  milieu  in¬ 
fecté. 

Cette  notion  rend  ainsi  nécessaire  en  ces  cas  la 
vaccination  préventive  par  le  BCG. 

Calcification  intracardiaque  ( Présentation  de 
pièces).  —  MM.  Barbier  cl  Viallier  présentent 
un  cœur  prélevé  à  l’autopsie  d’un  malade  de  60 
ans  mort  de  tuberculose  pulmonaire..  A  l’ouverture 
de  ce  cœur  on  trouva,  au  nivcaii  du  ventricule 
droit,  une  formation  calcaire  très  dure,  adhé¬ 
rente.  indépendante  des  piliers. 

Il  semble  s’être  agi  de  l’ossilicalion  d’un  caillot 
adhérent  et  l’origine  lointaine  semble  en  avoir  été 
un  infarctus  ancien  et  latent,  passé  inaperçu. 

Actinomycose  pleuro-pulmonaire.  —  MM. 
Barbier-Plauchu  et  Mathieu  rapportent  l'obser¬ 
vation  et  les  pièces  anatomiques  d’un  malade  mort 
d'ostéites  costales  multiples  avec  pachypleurite,  et 
qui  présentait  dans  le  poumon  du  côté  opposé, 
dans  le  foie  et  dans  la  rate,  de  multiples  lésions 
très  typiques  d 'actinomycoses  viscérales.  Le  malade 
avait  élé  considéré  comme  un  tuberculeux,  mais 
toutes  les  inoculations  avaient  élé  négatives  :  il 
avait  présenté,  quelques  jours  avant  sa  mort,  une 
gomme  trmporo-pnriélalc,  sans  microbes  dans  le 
pus  et  sans  grains  jaunes.  Le  diagnostic  ne  fut  fait 
qu'à  l’autopsie. 

Sur  un  cas  de  syphilis  pulmonaire  à  forme 
pneumonique.  —  MM.  H.  Mondon  et  P.  Lahil- 
lone.  Un  noir  présente  un  syndrome  de  pneumo¬ 
pathie  grave  faisant  penser  à  une  pneumonie  ai¬ 
gue. 

Au  bout  d’un  mois,  ou  ne  note  aucune  améliora¬ 
tion.  Au  contraire,  l'état  général  s'aggrave.  L’exa¬ 
men  radiologique  montre  une  opacité  de  tout  le 
lobe  supérieur  droit. 

Le  diagnostic  de  lobile  supérieure  vraisemblable¬ 
ment  tuberculeuse  est  porté,  mais  c'est  en  vain 
qu'on  cherche  à  déceler  des  bacilles  de  Koch  dans 
l'expectoration. 

(i'esl  alors  qu’un  séro-diagnoslic  pour  la  syphilis 
ayant  été  fortement  positif,  un  traitement,  d’abord 
par  le  cyanure  et  l'iodurc,  puis  par  le  novarséno- 
benzol,  permet  d’obtenir  très  rapidement  une  gué¬ 
rison  du  malade. 

A  la  sortie,  l'examen  radiologique  montrait  seu¬ 
lement  quelques  taches  scléreuses  au  niveau  du 
poumon  atteint. 

P.  Rivolueh. 
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Kyste  de  l’ovaire  tordu  au  cours  d’une  gros¬ 
sesse  de  deux  mois.  —  MM.  Desjacques,  Tho- 
inasset  et  Boijeau,  présentant  l’observation,  insis¬ 
tent  sur  la  difficulté  du  diagnostic. 

L’asystolie  dans  le  cancer  primitif  du  poumon. 

—  MM.  Rouvier  et  Bonquin,  en  présentant  l’ob¬ 
servation  d’un  cancer  hilaire  gauche  propagé  au 
myocarde  et  généralisé  aux  surrénales,  insistent 
sur  le  processus  d’asystolie,  d’ailleurs  transitoire. 
11  est  rare  et  l’envahissement  du  cœur  en  est  sans 
doute  responsable. 

Calcul  vésical  développé  autour  d’un  éclat 
d’obus  datant  de  20  ans.  Ablation  par  taille 
hypogastrique.  —  MM.  G.  et  R.  Gayet,  chez  un 
malade  de  43  ans,  blessé  de  guerre,  ont  observé 
li  présence  d’un  gros  calcul  vésical  développé  au¬ 
tour  d’un  éclat  d’obus  inlra-vésical.  Le  malade  ne 
se  lit  opérer  que  par  suite  d’hématuries  répétées 
et  d’infection  surajoutée. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  tels  faits 
et  rappellent  que  Legueu  a  insisté  sur  la  guéri¬ 
son  spontanée  de  tels  malades,  sur  la  tolérance 
du  corps  étranger  et  sur  le  traitement  qui  doit 
toujours  être  la  taille  hypogastrique. 

Surrénalite  aiguë  hémorragique  au  cours  d’une 
néphrite  aiguë.  —  MM.  Bonnamour  et  Cornu  ont 
vu  une  surrénalite  aiguë  hémorragique  chez 
un  sujet  atteint  de  néphrite  aiguë  avec  des 
•hématuries  importantes  et  une  albuminurie  abon¬ 
dante.  A  côté  de  signes  d'infection  grave,  un 
syndrome  péritonéal  aigu,  coexistant  avec  des  lé¬ 
sions  buccales,  avait  précédé  la  mort. 

Décollement  épiphysaire  pur  du  condyle  ex¬ 
terne  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  — 
MM.  Guilleminet  et  Truchet  présentent  3  obser¬ 
vations  d’enfants  âgés  de  2,  8  et  11  ans.  Les  lésions 
sont  différentes  de  celles  des  fractures  du  condyle 
externe.  La  mobilité  latérale  de  l’avant-bras  était 
un  signe  constant.  L’immobilisation  a  été  le  seul 
traitement,  d’ailleurs  satisfaisant. 

Malformations  multiples  chez  un  nouveau-né. 

—  MM.  Guilleminet,  Truchet  et  Romagny  ont 
vil  un  nourrisson  de  24  heures  présentant:  une 
imperforation  anale,  une  gueule  de  loup,  quatre 
doigts  surnuméraires,  une  tissure  sacrée.  Interven¬ 
tion  sur  rimperforation.  Mort. 

L'autopsie  révèle  un  mégacolon  congénital,  une 
absence  de  rotation  de  l’anse  colique,  avec  grele  a 

énorme  canal  artériel  ainsi  qu'une  persistance  du 
trou  de  llotal. 

Mahckl  D argent. 
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Recherches  cliniques  sur  l’action  hémostati¬ 
que  de  certaines  hormones.  —  M.  Al.  Craini- 
ceano  a  étudié  l’action  hémostatique  des  extraits 
du  corps  jaune,  de  l’insuline,  du  thécagène  (subs¬ 
tance  extraite  de  l’urine  des  femmes  gravides)  dans 
27  cas  de  méno-mélrorragies  (infections  génitales, 
troubles  fonctionnels,  tumeurs).  Il  a  obtenu  de 
bons  résultats  dans  23  cas,  2  améliorations,  2  non 
influencés. 

Les  filigranes  en  01  d’argent  dans  la  cranio- 
plastie.  —  M.  Stanislas  Lluesma  Uranga  (Ma¬ 
drid)  décrit  son  procédé  personnel  dans  les  cas 


de  pertes  osseuses  crâniennes  par  l’application  d’un 
réseau  tin  d’argent.  Bon  résultat  contrôlé  ou  bout 
d’un  an. 

Athrepsie  et  dystrophies  irréversibles.  Re¬ 
cherches  cliniques  et  expérimentales.  —  M.  G. 
Mouriquand  (Lyon)  étudie  la  question  du  point 
de  vue  clinique  et  expérimental.  Des  cobayes  scor¬ 
butiques  sont  traités  avec  de  l’acide  ascor¬ 
bique.  Le  traitement  précoce  les  guérit;  le  traite¬ 
ment  tardif  est  inefficace  :  les  animaux  meurent 
par  cachexie.  L'A.  démontre  l'analogie  des  cas  clini¬ 
ques  et  expérimentaux  et  la  nécessité  d’une  théra¬ 
peutique  active  et  urgente. 

Thiothérapie  de  l’insulûsance  hépatique  et 
des  aftections  iébriles.  —  MM.  P.  Nicolesco, 
D.  Héresco  et  C.  Strat,  ayant  constaté  avec  Tudo- 
ran  l'augmentation  de  la  gluthalionémie  par  les 
eaux  sulfureuses,  la  diathermie  et  la  radiumlhéra- 
pic,  ont  essayé  le  traitement  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  par  des  injections  prolongées  (21  jours)  avec 
du  soufre  colloïdal.  Ils  ont  trouvé  une  augmenta¬ 
tion  de  la  gluthalionémie  qui  démontre  la  possi¬ 
bilité  de  traiter  celle  insuffisance  étiologiquement 
en  ce  qui  concerne  le  métabolisme  du  soufre.  Dans 
les  affections  fébriles  où  ils  ’ont  pu  constater  une 
diminution  de  la  gluthalionémie,  ils  ont  obtenu  la 
même  augmentation,  toujours  par  l’adminisl ration 
dir  soufre  colloïdal. 

Synthèse  de  la  doctrine  biotypologique  :  lois 
de  l’excitabilité  cellulaire  dans  la  détermination 
du  biotype  individuel.  —  M.  Nicola  Pende,  décrit 
trois  types  biologiques  :  ortho-métabolique,  liyper- 
anaboliquc  et  hypercalabolique  ;  le  type  brévi ligne 
hyperanabolique  avec  toutes  les  réactions  fonction¬ 
nelles  lentes,  avec  l’intelligence  analytique,  avec 
prédominance  du  système  parasympathique;  le 
type  longiligne  liy perça tabolique,  avec  les  réactions 
fonctionnelles  rapides,  intelligence  synthétique; 
système  orlho-sympathique. 

Etude  sur  le  courant  monophasique  du  cœur. 

—  M.  G.  Proca.  Les  courants  d’action  monophasi¬ 
que  du  cœur  in  silu  sont  enregistrés  chez  le  chien 
par  ie  galvanomètre  à  cordes  d’Einthoven  et  par 
Léleclro cardiographe  à  amplificateur.  Tracés  com¬ 
paratifs. 

Le  courant  monophasique  du  cœur  du  chien. 

—  M.  Georges  G.  Proca.  Expériences  sur  les 
chiens  adultes.  Enregistrements  des  courants  inono- 
phasîqucs  du  cœur  in  silu. 

Images  :  d’alternance  cardiaque,  fréquence  maxi¬ 
male,  superposition,  phénomène  de  Bowditoh,  fi¬ 
brillation  ventriculaire,  variation  périodique  de 
l'amplitude  d’un  crochet  atypique  (crochet  Ai. 

Sont  élus  membres  correspondants  étrangers: 
Les  Professeurs  Boivin  (Bucarest),  Brumpt  (Paris), 
Henri  Dale  (Londres),  Pierre  Duval  (Paris),  Fins- 
terer  (Vienne),  A.  Lemierre  (Paris),  Louis  Martin 
(Paris),  Nicola  Pende  (Gènes),  M.  Perrot  (Paris) 
De  Quervain  (Berne),  Vallée  (Paris). 

Sont  élus  membres  associés  étrangers  :  Les 
Professeurs  Jules  Bordet  (Bruxelles).  Caullery  (Pa¬ 
ris),  René  Fabre  (Paris),  Gosset  (Paris),  Leclain- 
che  (Paris),  Marfan  (Paris). 

Sont  élus  membres  titulaires  nationaux  de  la 
Division  Scientifique  dans  la  Division  d'Organi¬ 
sation  :  Les  Professeurs  M.  Cioca,  Ionesco-Mi- 
haiesti,  Manolesco,  Nicolau  (Bucarest). 

Sont  élus  membres  titulaires  nationaux  in¬ 
dépendants  dans  la  Division  d’Organisation  : 
Les  Professeurs  Titu  Gane,  Gosti,  AI.  Ionesco- 
Braila,  les  professeurs  Manicatide  cl  N.  Minovici 
(Bucarest) . 

Sont  élus  membres  correspondants  nationaux: 
Les  Professeurs  Balteano  (lassy),  Bogdan  (Buca¬ 
rest),  MM.  Cernoiano  (Chisinau),  D.  Combiesco 
(Bucarest),  E.  Craciun  (Bucarest),  Nastat  (Buca¬ 
rest),  Parvulesco  (Cluj),  M”0  Tranco-Rainer  (Bu¬ 
carest). 
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N"  51. 

Sémiologie  des  affections  des  lèvres 


Les  lèvres  présentent  successivement  un  revê¬ 
tement  cutané,  une  couche  musculaire,  une 
couche  glandulaire  et  un  revêtement  muqueux. 

Cette  anatomie  rapide  explique  qu’il  existe  : 

a)  des  lésions  cutanées  labiales  (elles  ont  ten¬ 
dance  à  devenir  croûteuses)  ;  b)  des  lésions 
glandulaires  ;  c)  des  lésions  muqueuses  qui 
macèrent  et  se  recouvrent  d’enduit  diplitéroïde. 

Ajoutons  les  préliminaires  suivants  d’après  le 
siège  des  lésions  :  les  tuméfactions  de  la  lèvre 
inférieure  l’éversent;  celles  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  la  font  tomber  comme  un  rideau  et  mas¬ 
quer  la  lèvre  inférieure.  Les  lésions  commissu- 
rales  sont  souvent  fissuraires  ou  se  disposent  en 
feuillets  de  livre. 

Les  occurrences  pathologiques,  plus  fré¬ 
quentes  à  la  lèvre  inférieure  que  supérieure, 
nous  conduisent  à  envisager  les  infections,  les 
lésions  superficielles  de  la  muqueuse,  les  ulcé¬ 
rations,  les  tuméfactions  circonscrites  et  dif¬ 
fuses  des  lèvres,  et  les  becs-de-lièvre. 

I.  —  Infections  et  fistules. 

Deux  infections  retiendront  notre  attention  : 
l’infection  d’origine  dentaire  et  le  furoncle. 

a)  A  la  suite  de  l’infection  périapicale  des 
incisives,  on  assiste  à  l’éclosion  soit  d’une 
fluxion  banale  qui  ne  dure  que  deux  à  trois  jours, 
avec  ou  sans  issue  de  pus  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse.  soit  moins  fréquemment  d’une  véritable 
labialite  suppurée  qui  peut  s’ouvrir  à  la  peau; 
Une  fistule  cutanée  persiste  alors  si  la  dent 
causale  n’est  pas  enlevée.  Cette  fistule  est  sous- 
narinaire  près  de  la  ligne  médiane,  si  la  dent 
coupable  est  l’incisive  centrale  supérieure.  Elle 
siège  au  niveau  de  l’aile  du  nez  pour  la  latérale. 
La  fistule  concernant  les  incisives  inférieures  est 
d’ordinaire  mentonnière  et  non  labiale. 

b)  Les  furoncles  sont  des  inflammations  cir¬ 
conscrites  de  l’appareil  pilo-sôbacé  par  le  sta¬ 
phylocoque  doré.  Ils  se  traduisent  tout  d’abord 
par  une  saillie  rouge,  acuminée,  très  prurigi¬ 
neuse.  Au  bout  de  cinq  h  six  jours;  une  ulcéra¬ 
tion  laisse  voir  un  bourbillon  qui  s’élimine.  La 
perle  de  substance  cratériforme  qui  en  résulte 
guérit  en  quinze  jours.  Dans  d’autres  cas,  ce 
furoncle  provoque  un  abcès  furonculeux,  qui, 
par  suite  de  la  laxité  du  tissu  sous-muqueux, 
donne  un  gonflement  plus  marqué  de  ce  côté 
que  de  la  peau.  Ceci  rend  possible  la  confusion 
avec  des  accidents  d’origine  dentaire,  notam¬ 
ment  lorsque  le  furoncle  siège  au  niveau  du 
vestibule  nasal. 

A  côté  de  ces  formes  bénignes,  existent  moins 
fréquemment  des  cas  malins  soit  par  l’allure 
anthracoïde  qu’ils  revêtent,  soit  par  leur  propa¬ 
gation  à  la  veine  faciale  surtout  pour  les  furon¬ 
cles  situés  sur  une  ligne  allant  de  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil  à  la  racine  de  l’aile  du  nez,  la 
commissure  et  le  sillon  sous-commissural  (Du- 
fourmentel).  Les  furoncles  du  menton  sont  ca¬ 


pables,  à  titre  exceptionnel,  de  contaminer  la 
mandibule  et  de  déclancher  une  ostéomyélite. 

II.  —  Lésions  superficielles. 

En  plus  des  affections  communes  à  la  mu¬ 
queuse  buccale  que  nous  ne  ferons  qu'énu¬ 
mérer,  il  est  des  affections  particulières  à  la 
muqueuse  labiale.  Elles  varient  selon  l’êge  du 
sujet. 

a)  Le  nourrisson  présente  parfois  un  chancre 
par  contagion,  ou  des  accidents  muqueux  de  la 
syphilis  congénitale  virulente,  apparaissant  vers 
le  sixième  mois.  La  syphilis  congénitale  n’at¬ 
taque  guère  les  muqueuse  profondes.  Elle  se 
cantonne  au  pourtour  muqueux  des  orifices 
naturels.  Les  plaques  muqueuses  labiales  sont 
des  fissures  perpendiculaires  au  grand  ax6"  des 
lèvres,  en  éventail  au  niveau  des  commissures. 
Elles  se  déchirent,  se  transforment  en  véritables 


lesquelles  la  muqueuse  est  suintante.  Elles 
peuvent  être  médianes  et  elliptiques.  Elles  gué¬ 
rissent  en  laissant  des  cicatrices  indélébiles,  les 
stigmates  de  Fournier,  rhagades  qui  coexistent 
souvent  avec  des  cicatrices  cutanées,  stries  blan¬ 
châtres  et  fines  que  l’on  voit  au  niveau  du 
menton  (stigmates  de  Parrot). 

b)  Chez  les  jeunes  enfants,  deux  affections 
labiales  sont  à  retenir  :  la  perlèclie  et  l’impé¬ 
tigo  cutané. 

La  perlècue  est  épidémique,  indolore, 
coinmissurale,  bénigne,  symétrique,  avec  aspect 
macéré  et  épaissi  de  la  muqueuse.  Elle  défigure 
les  coins  de  la  bouche  (Comby).  Elle  se  com¬ 
plique  rarement  de  fissures  ou  d’érosions  et  ne 
provoque  pas  d'adénopathie.  Elle  est  due  parfois 
aux  monilias  et  s’accompagne  alors  de  glossite, 
d’affections  cutanées. 

L’impétigo  cutané  s’étend  souvent  sur  la  mu¬ 
queuse.  Ce  sont  des  bulles  superficielles,  sur 
base  oedémateuse,  inoculables,  dont  le  liquide," 
transparent  au  début,  devient  louche  puis 
purulent  et'  se  concrète  en  croûtes  jaunâtres, 
mélicériques.  Ces  éléments  évoluent  en  huit 
jours,  sans  douleur,  sans  adénopathie,  par 


poussées  successives,  si  bien  que  la  maladie 
dure  de  dix  à  trente  jours. 

Ajoutons  l’eczéma  et  l’herpès. 

L’eczéma  intéresse  peu  la  muqueuse.  C'est  une 
vésiculation  développée  sur  peau  saine  ou  sim¬ 
plement  érythémateuse.  La  rupture  des  vésicules 
entraîne  l'écoulement  d'une  sérosité  citrine  qui 
empèse  le  linge,  fait  naîlre  des  croûtelles  et  de 
la  desquamation. 

L’herpès,  le  boulon  de  fièvre,  légèrement  dou¬ 
loureux  et  fébrile,  siège  sur  le  bord  des  lèvres 
et  non  au  niveau  de  la  commissure. 

Sur  la  peau,  il  représente  des  vésicules  grou¬ 
pées  et  entourées  d’une  aréole  érythémateuse. 
Sur  la  muqueuse,  il  figure  une  pellicule  blan¬ 
châtre  entourée  d’une  zone  érythémateuse.  La 
pellicule  tombe  en  laissant  une  érosion  à  bords 
polycycliques. 

c)  Chez  l’adulte,  nous  retrouvons  le  chancre 
labial,  les  plaques  muqueuses  de  la  syphilis 
secondaire,  les  aphtes  dans  Je  sillon  gingivo¬ 
labial,  l’herpès  péribuccal,  notamment  l’herpès 
cataménial  récidivant,  et  la  leucoplasie  commis- 
surale. 

Ajoutons  la  desquamation  persistante  des 
lèvres,  et  une  affection  rare,  la  chêilite  glandu¬ 
laire  simple.  Celle-ci  se  traduit  par  des  taches 
rouges  siégeant  sur  le  1/3  moyen  de  la  lèvre 
inférieure,  dans  la  partie  muqueuse  découverte 
lorsque  les  lèvres  sont  fermées.  Il  y  a  d’abord 
dépression,  puis  saillie  opaline.  Cette  chêilite 
glandulaire  peut  évoluer  vers  la  suppuration;  la 
lèvre  se  tuméfie  et  se  recouvre  de  croûtes  sous 
lesquelles  on  retrouve  les  lésions  de  la  chêilite 

III.  —  Ulcérations  labiales. 

On  ne  pense  guère  qu  al  'ulcération  cancéreuse, 
tant  les  autres  ulcérations  sont  rares.  Le  cancer 
des  lèvres  est  un  cancer  de  la  vieillesse,  apparais¬ 
sant  principalement  chez  les  hommes  ayant 
dépassé  la  soixantaine.  Il  naît  le  plus  habituelle¬ 
ment  au  niveau  de  l 'ourlet  cutanéo-muqueux  de 
la  lèvre  inférieure,  par  une  gerçure  rebelle  ou 
par  la  transformation  d’une  petite  saillie  ver- 
ruqueuse,  croûteuse,  cornée,  ce  qui  permet  un 
diagnostic  précoce.  Le  début  par  transforma¬ 
tion  d’une  plaque  de  leucoplasie  est  plus  rare, 
et  franchement  muqueux,  la  forme  nodulaire 
est  exceptionnelle. 

De  coutume,  c’est  une  tumeur  ulcérée  bour¬ 
geonnante,  croûteuse  du  côté  externe,  macérée 
du  côté  interne,  végétante,  suintante,  saignante. 
Le  cancer  des  lèvres  affecte  peu  souvent  l’allure 
d’un  ulcère  mutilant,  trouant  la  lèvre,  et  plus 
rarement  encore  une  forme  infiltrante.  Il  retentit 
sur  les  ganglions  dans  60  pour  100  des  cas.  Sa 
marche  est  relativement  lente.  Il  est  moins  malin 
que  le  cancer  de  la  langue.  Lorsqu’il  atteint  la 
commissure,  il  marque  un  temps  d’arrêt,  pour 
envahir  ensuite  rapidement  la  joue  et  la  mandi¬ 
bule. 

Les  autres  ulcérations  surviennent  chez  des 
sujets  plus  jeunes,  et  sont  en  nombre  très  res¬ 
treint.  Les  gommes  syphilitiques  n’affectionnent 
pas  les  lèvres.  Quant  à  l’ulcère  tuberculeux  labial, 
il  est  encore  plus  rare  qu’au  niveau  de  la  langue. 
Il  est  fissuraire  à  la  commissure  ;  au  niveau  du 
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bord  libre,  il  reste  superficiel  ou  gagne  en  pro¬ 
fondeur,  affectant  une  forme  irrégulière,  ovoïde 
ou  polycyclique.  11  est  parfois  végétant  et  les 
élevurcs  papiltomateuses,  petits  bourgeons  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  ont  autant  de 
valeur  diagnostique  que  les  grains  jaunes  de 
Trélat  (Lortal-.lacob).  L’infiltration  péteuse  de 
la  lèvre  n'est  nullement  comparable  à  l'infiltra¬ 
tion  ligueuse  du  cancer.  La  réaction  ganglion¬ 
naire  du  début  est  inflammatoire,  ce  n’est  que 
tardivement  que  les  ganglions  se  tuberculisent. 

I\.  —  Tuméfactions  circonscrites. 

La  présence  d'une  tuméfaction  limitée  appelle 
l'attention  sur  les  tumeurs  bénignes  qui  se  déve¬ 
loppent  aux  dépens  du  système  glandulaire.  La 
lèvre  possède,  en  effet,  une  couche  de  glandes 

aussi,  u 'est-il  pas  rare  d’y  sentir  un  adénome 
ou  un  kysle  ;  alors  que  les  autres  tumeurs 
bénignes  (lipomes,  fibromes),  les  tumeurs  mix- 
les,  les  nodules  syphilitiques  qui  se  sclérosent 
et  persistent,  restent  des  faits  pathologiques  peu 
communs. 

Ajoutons  la  très  rare  maladie  de  l'ordyce ,  avec 
ses  granulations  d’un  jaune  d’or,  le  xanlhome 
labial  avec  son  accumulation  de  points  blanc 
jaunâtre,  el  la  lymphangiectasie  avec  ses  pseudo¬ 
vésicules  et  ses  pseudokystes. 

V.  —  Tuméfactions  diffuses  des  lèvres. 

Les  tuméfactions  diffuses  de  la  lèvre  ont  des 
aspects  cliniques  dissemblables  conditionnés  par 
leur  cause.  Elles  peuvent  appartenir  à  des 
tumeurs  bénignes  (angiomes  et  lymphangiomes), 
ou  il  des  inflammations  chroniques  (syphilis). 

Dans  le  plan  tumoral,  celle  grosse  lèvre  est 
donnée  par  l’angiome  lubêreux  plus  fréquem¬ 
ment  que  par  le  lymphangiome  (voir  joues). 

Parmi  les  manifestations  inflammatoires,  nous 
retrouvons  la  syphilis  primaire  et  tertiaire.  Le 
chancre  de  la  lèvre  peut  la  tuméfier  considéra¬ 
blement.  Sur  celte  grosse  lèvre  éversée  se  voit 
une  croit  te  noirâtre,  véritable  macaron.  En 
outre,  la  région  sous-mentonnière  est  défor¬ 
mée  par  l’adénopathie. 

Enfin,  la  syphilis  tertiaire  ne  crée  pas  sur  la 
lèvre  des  gommes  qui  s’ulcèrent,  elle  engendre 
un  syphilome  diffus. 

La  lèvre  double  et  triple  de  volume  et  s’éverse. 
C’est  «  la  lèvre  de  tapir  du  tertiarisme  »  (Dieu- 
lafoy).  La  muqueuse  apparaît  mamelonnée,  vé¬ 
gétante,  de  consistance  lardacée,  fibreuse.  Quel¬ 
quefois,  le  syphilome  gagne  la  joue  et  le  menton, 
ce  qui  donne  h  la  face  une  vague  ressemblance 
avec  le  masque  léonin,  d’oft  l’expression  de 
a  léontiasis  syphilitique  »  (Gontard).  L'orifice 
buccal  se  rétrécit  et  devient  informe.  Bien  qu’in¬ 
dolore  et  ne  provoquant  (tue  de  Ta  gène  méca¬ 
nique,  cette  affection  peut  rendre  la  vie  très  pé¬ 
nible  par  «  la  déflguration  caricaturale  qu’elle 
imprime  aux  traits  »  (Dieulafoy).  L’évolution  est 
lente,  se  compte  par  mois.  Des' fissures  peuvent 
être  l’origine  d’infections  secondaires. 

VI.  —  Malformations. 

Il  reste  à  signaler  les  cas  d 'atrésie  de  l’orifice 
buccal,  la  rareté  des  fistules  muqueuses  de  la 
lèvre  inférieure.  Parmi  les  fissures  labiales,  les 
unes  sont  des  curiosités  dont  on  publie  les  ob¬ 
servations  :  bec-de-lièvre  médian  supérieur  et 
inférieur,  macrostomie  (prolongement  de  la  fente 


labiale),  coloboma  (fissure  allant  de  la  lèvre  su¬ 
périeure  jusqu’à  la  paupière  inférieure);  les 
autres,  au  contraire,  constituent  une  malforma¬ 
tion  des  plus  courantes,  ce  sont  les  becs-de-lièvre 
intéressant  latéralement  la  lèvre  supérieure.  Le 
bec-de-lièvre  est  unilatéral  ou  bilatéral,  suivant 
qu’il  existe  une  ou  deux  fentes.  Il  est  simple  si 
le  rebord  alvéolaire  est  intact,  sinon  il  est  total, 
s'associant  à  une  fissure  palatine.  Dans  le  bec- 
de-lièvre  unilatéral  simple,  il  y  a  un  seuil  sous- 
narinaire,  la  narine  est  parfois  étalée  el  aplatie. 
Dans  le  bec-de-lièvre  unilatéral  total,  la  lésion 
est  labiale  et  nasale,  il  y  a  disparition  du  seuil 
narinaire  et  étalement  de  la  narine. 

Dans  le  bec-de-lièvre  bilatéral  simple,  un  petit 
tubercule  est  appendu  sous  le  nez;  les  narines 
sont  symétriques. 

Le  bec-de-lièvre  bilatéral  total  réalise  l’hor¬ 
rible  défiguration  appelée  »  gueule  de  loup  ». 


Sémiologie  des  affections  du  palais 


Le  plafond  de  la  cavité  buccale  est  dans  l’en¬ 
semble  constitué  par  le  palais.  Celui-ci  com¬ 
prend  une  partie  antérieure  fixe,  lu  voûte 
osseuse,  recouverte  par  une  muqueuse  épaisse 
el  adhérente,  el  une  partie  postérieure,  mobile, 
iintsculo-aponévrolique,  le  voile  du  palais. 

Très  souvent,  celle  région  présente  une  mal¬ 
formation  congénitale,  i.v  fissi  iik  palatine.  Nous 
venons  de.  voir  quelle  est  soil  isolée  (division  du 


voile  ou  du  voile  eide  la  voûte),  soit  associée  à 
des  lésions  du  rempart  alvéolaire  et  des  lèvres 
constituant  le  bec-de-lièvre  unilatéral  ou  bilaté¬ 
ral  total.  La  division  congénitale  du  voile  el  de 
la  voûte  est  médiane,  isolant  symétriquement 
deux  lambeaux  vélaires  et  faisant  disparaître  sur 
une  étendue,  plus  ou  moins  considérable  la  par¬ 
tie  médiane  de  la  voûte.  Dans  le  bec-de-lièvre 
unilatéral  total,  la  fente  est  paramédiane;  le  vo¬ 
ilier  est  fusionné  avec  la  lame  palatine  du  côté 
non  fissuré.  Dans  le  bec-de-lièvre  bilatéral  total, 
on  voit  sur  la  ligne  médiane  le  vomer  et  le  tu¬ 
bercule  médian  projeté  en  avant  el  de  chaque 
côté  une  lame  palatine  atrophiée. 

La  fissure  palatine  n’entraîne  pas  de  trou¬ 
bles  de  la  déglutition,  mais  perturbe,  de  façon 
redoutable  l’élocution. 

A.  —  La  pathologie  de  la  voûte  palatine  n’a 
rien  de  particulier  et  comporte  la  simple  énu¬ 
mération  suivante  que  nous  ordonnerons 
d’après  le  siège  des  lésions. 

a)  Dans  la  partie  antéro-latérale  de.  la  voûte, 
il  est  possible  de  rencontrer  une  voussure  re¬ 
couverte  d'une  muqueuse  normale,  en  corré¬ 
lation  avec  : 

La  saillie  d’une  canine  incluse  dans  le  pa¬ 
lais,  anomalie  fréquente, 


un  kyste  dentifère  causé  par  cette  dent, 

un  kysle  radiculo-den taire  de  l’incisive  laté¬ 
rale. 

Si  la  muqueuse  est  enflammée  et  fistulisée, 
on  pense  à  la  suppuration  des  précédents  kystes 
ou  à  une  ostéite  due  à  une  périapéxite  de  l’in¬ 
cisive  latérale  ou  à  une  syphilis  du  bourgeon 

b)  Dans  la  partie  postéro-latérale  de  la  voûte, 
les  racines  des  molaires,  surtout  les  racines  in¬ 
ternes,  sont  responsables  des  kystes  ou  des 
ostéites  palatines. 

c)  Au  point  culminant  de  la  voûte  palatine, 
une  voussure  médiane  ou  para-médiane,  recou¬ 
verte  d’une  muqueuse  rouge  vernissée,  doit 
faire  appréhender  la  gomme  syphilitique.  Or, 
ii  s’agit  d’une  gomme  du  pied  du  vomer,  dont 
le  développement  a  provoqué  des  signes  endo- 
nasaux  qu’il  faut  toujours  rechercher  par  l’exa¬ 
men  rhinoscopique. 

On  se  rappellera  la  brutalité  avec  laquelle 
cette  gomme  s’ulcère,  élimine  son  bourbillon 
et  provoque  une  perforation  dont  les  consé¬ 
quences  fonctionnelles  redoutables  consistent 
dans  des  troubles  d’élocution,  avec  voix  nason- 
née  et  dans  le  reflux  des  aliments  par  le  nez. 

Celte  perforation  doit  être  distinguée  des 
perforations  qui  se  produisent  sous  les  succions 
des  dentiers  chez  les  syphilitiques. 

d)  Enfin  dans  la  partie  antérieure  de  la  ligne 
médiane,  à  la  hauteur  du  canal  incisif,  nous 
citerons  pour  mémoire  les  hypertrophies  de  la 
papille,  les  kystes  par  rétention  glandulaire  ou 
par  inclusion  épithéliale.  Ce  sont  des  faits 
pathologiques  exceptionnels. 

Sur  toute  la  surface  de  la  voûte,  des  tumeurs 
peuvent  se  développer;  mais  cè  n’est  pas  fré¬ 
quent. 

Nous  inscrivons  la  possibilité  des  sarcomes 
et  la  rareté  des  épithéliomas,  des  tumeurs  mixtes 
ou  bénignes  et  des  cylindromes.  Ces  processus 
doivent  être  différenciés  des  affections  du  sinus 
qui  s’extériorisent  vers  le  palais. 

B.  —  Le  voile  est  souvent,  attaqué  par  la 
syphilis.  A  la  voûte,  il  s’agit  d’une  gomme;  au 
voile,  d’une  infiltration  gommeuse  diffuse,  avec 
élimination  de  tout  le  tissu  atteint.  Le  voile 
est  échancré,  troué  ou  réduit  à  des  moignons 
rétractés.  Des  adhérences  sont  susceptibles  de 
créer  des  rétrécissements  du  pharynx  lorsque  la 
paroi  pharyngée  a  été  également  adultérée  par 
la  syphilis  :  soit  des  rétrécissements  supérieurs 
(par  union  du  bord  postérieur  du  voile  avec  la 
paroi  postérieure  du  pharynx),  soit  des  rétrécis¬ 
sements  moyens  (par  synéchies  entre  les  piliers 
antérieurs,  bord  inférieur  du  voile  et.  base  de  la 
langue. 

La  formule  tumorale  du  voile  est  en  quelque 
sorte  inversée  par  rapport  à  celle  de  la  voûte  : 
pas  de  sarcomes,  mais  des  papillomes  et  des 
tumeurs  mixtes.  Celles-ci  sont  arrondies,  bien 
encapsulées,  dures,  recouvertes  d’une  muqueuse 
amincie,  mais  elles  envoient  parfois  des  prolon¬ 
gements  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Les 
épithéliomas  sont  un  peu  moins  exceptionnels 
qu’à  la  voûte. 

Quant  au  lupus,  parti  de  la  face  supérieure 
du  voile,  il  envahit  sa  face  inférieure  et  gagne 
la  muqueuse  de  la  voûte.  L’existence  des  lésions 
nasales,  l’aspect  granuleux  ou  «iû  ri  forme  de  la 
muqueuse  font  tout  do  suite  penser  ou  lupus 
qui  parfois  devient  très  mutilant. 

Ch.  Ruppe. 
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Influence  de  la  volonté 
sur  les  activités  physiologiques 


A  l'occasion  de  l’observation  si  remarquable 
de  MM.  Àbrami,  Wallich  et  Bermal  «  Hyperten¬ 
sion  artérielle  volontaire  »  parue  dans  La  Presse 
Médicale,  du  26  Février  1936,  il  est  intéressant, 
croyons-nous,  de  citer  le  passage  du  livre  de 
Joseph  Lœbel  \  relatif  à  la  réalité  des  interac¬ 
tions  do  l’âme  et  du  corps  et  de  l’influence  phy¬ 
siologique  de  la  volonté. 

«  Le  physiologiste  E.  Weber  a  monté  tout  un 
appareil  très  délicat  permettant  d’enregistrer  sé¬ 
parément  les  variations  de  poids  de  la  tête,  du 
tronc,  des  deux  bras  et  des  deux  jambes  d’un 
homme  étendu  en  paijuit  étal  de  repos.  En  invi¬ 
tant  le  sujet  à  concentrer  sa  pensée  sur  son  bras 
droit,  on  constate  une  nette  augmentation  de 
poids  portant  sur  ce  membre,  augmentation  de 
poids  due  à  l’afflux  du  sang,  ce  qui  constitue  une 
préparation  au  mouvement,  un  acte  préparatoire 
au  travail  musculaire.  Donc,  rien  que  la  seule 
pensée  d'un  mouvement  possible,  rien  que  la  seule 
idée  intéressant  un  segment  du  corps  peut  en  mo¬ 
difier  l’irrigation  sanguine. 

Ce  phénomène  si  curieux  où  la  puissance  de  la 
pensée  est  signalée  par  la  balance  explique  bien 
Ues  choses  plus  curieuses  encore.  On  en  a  fail  une 
application  imprévue  au  traitement  des...  fractures 
osseuses  ! 

On  sait  qu’une  bonne  irrigation  sanguine  fa¬ 
vorise  notablement  la  formation  du  cal  osseux.  Le 
courant  d’air  chaud  et  autres  moyens  de  révulsion 
locale  tendent  à.  ce  but.  Or,  l’appel  de  sang  peut, 
tout  aussi  bien,  être  réalisé  pur  une  véritable  ré¬ 
vulsion  psychique,  c'est-à-dire  par  des  mouve¬ 
ments  imaginaires.  On  fail  faire  aux  malades  âgés, 
chez  qui  les  fractures  ont  tendance  à  traîner,  de 
longues  promenades  .  imaginaires.  On  les  invite  à 
refaire  mentalement  des  trajets  bien  connus,  en 
les  faisant  repasser  dans  leur  imagination,  avec, 
leur  vitesse  habituelle,  devant  les  mêmes  maisons 
et  vitrines,  par  les  mêmes  places  et  carrefours  qui 
jalonnent  en  réalité  la  promenade  choisie.  » 

D’autres  faits,  plus  curieux  encore,  mais 
moins  scientifiquement  établis,  d’influence  de 
l’esprit  sur  les  fonctions  organiques,  s’observent 
de  tout  temps  chez  les  fakirs,  chez  les  mystiques 
de  l’Inde  ou  du  Thibel. 

Mmo  David-Neel,  qui  a  fait  en  mendiante  bou- 
dhisfe  de  longs  voyages,  pèlerinages,  séjours,  au 
Thibet  dont  elle  parle  tous  les  idiomes,  a  pu¬ 
blié  un  ouvrage  passionnant 1  2,  où  elle  relate  des 
phénomènes  physiologiques  qui  nous  paraissent 
extraordinaires  à  nous  Occidentaux,  phénomènes 
dus  à  un  entraînement  psychique  et  physique 
raisonné  et  méthodique.  Nous  mentionnerons 
quelques  extraits  des  pages  placées  sous  la 
rubrique  «  Comment  l’on  siî  réchauffe  sans  feu 

PARMI  LES  NEIGES.  » 

«  Passer  l’hiver  dans  une  caverne  située,  souvent, 
entre  4.000  mètres  et  5.000  mètres  d’altitude, 
vêtu,  d'une  robe  mince  ou  même  nu,  et  ne  pas  pé¬ 
rir  gelé,  est  un  problème  compliqué.  Nombre  d'er- 


1.  Joseph  Lcedel  :  Ayons  confiance  dans  la  médecine. 
Le  passé  et  l’avenir.  Adapté  de  l'allemand,  par  Etienne 
Fhey  (P/ou,  édit.),  Paris,  1935. 

2.  Alexandha  David-Neel  :  Mystiques  et  magiciens  du 
Thibet.  Préface  du  professeur  A.  d’Arsonvai  ( Librairie 
Plon,  édit.),  Paris. 


miles  tliibétains  l’ont  pourtant  résolu  et  leur  en¬ 
durance  est  attribuée  au  fait  qu’ils  possèdent  le 
moyen  de  stimuler  lu  chaleur  interne  appelé 
tourne . 


Les  effets  merveilleux  de  la  toumo,  qui  réchauffe 
et  tient  en  vie  les  ermites  hivernant  parmi  les 
neiges  des  hautes  solitudes,  est  connue  de  tous 
les  Tliibétains.  , 

Il  ne  s’ensuit  pus  que  la  connaissance  du  pro¬ 
cédé  par  lequel  cette  chaleur  est  produite  soit  éga¬ 
lement  répandue;  bien  au  contraire,  ce  procédé 
est  tenu  secret  par  les  lamas  qui  l’enseignent  et 
ceux-ci  ne  manquent  pas  de  déclarer  que  les  infor¬ 
mations  acquises  par  ouï-dire  ou  la  lecture  de  li¬ 
vres,  ne  peuvent  mener  à  aucun  résultat  pratique. 
Ce  dernier  exige  les  leçons  reçues  personnellement 
d’un  maître  qui  est,  lui-même,  un  expert  en 
toumo. 

De  plus,  seuls  ceux  qui  sont  qualifiés  pour  en¬ 
treprendre  l’entraînement  peuvent  espérer  en  ob¬ 
tenir  les  fruits.  Les  plus  importantes  des  condi¬ 
tions  requises  sont  :  être  déjà  habile  dans  la  pra¬ 
tique  des  différents  exercices  de  respiration,  être 
capable  d'une  intense  concentration  allant  jusqu’à 
la  transe  où  les  pensées  s’objectivent  et  avoir  reçu 
l’initiation  spéciale  de  toumo  d'un  lama  ayant  le 
pouvoir  de  le  conférer . 


L'on  comprend  que  les  Tliibétains,  fréquemment 
exposés  aux  accidents  résultant  d’un  climat  rigou¬ 
reux,  tiennent  en  haute  estime  un  art  qui  vise  à 
les  en  garantir. 

Une  fois  initié,  il  faut  renoncer  aux  habits  de 
laine  et  ne  jamais  s’approcher  du  feu. 

Après  s’être  exercé  pendant  quelque  temps  sous 
la  direction  attentive  de  son  maître,  le  novice  se 
rend  dans  un  endroit  écarté,  absolument  solitaire 
et  élevé.  Au  Thibet  le  qualificatif  «  élevé »  n’est 
guère  donné  qu’à  des  lieux  situés  au-dessus  de 
4.000  mètres  d’altitude. 

D'après  les  maîtres  respns,  il  ne  faut  jamais 
S’exercer  à  la  production  de  louino  à  l’intérieur 
d'une  maison,  ni  dans  une  agglomération  d’habi¬ 
tations,  parce  que  l’air  vicié  par  la  fumée,  les 
odeurs  et,  aussi,  d’autres  causes  occultes,  y  con¬ 
trarient  les  efforts  du  disciple  et  peuvent  nuire  très 
sérieusement  à  sa  santé . 


Le  novice  doit  s'entraîner  chaque  jour  avant 
l’aube  et  terminer  l’exercice  spécial  relatif  à  tou-' 
nio  avant  le  lever  du  soleil,  d'autres  pratiques  le 
réclamant,  d'ordinaire,  à  ce.  moment.  Ainsi,  la  nuit 
est  loin  d’être  terminée  quand  il  sort  de  sa  hutte 
ou  de  sa  caverne.  Quelque  basse  que  soit  la  tem¬ 
pérature,  il  doit  être  entièrement  nu  ou  ne  porter 
qu’un  unique  vêtement  de  colon  très  mince. 

Les  débutants  peuvent  s'asseoir  sur  un  morceau 
de  tapis  ou  sur  une  planche. 

Les  disciples  avancés  s’asseoient  sur  le  sol  nu 
et,  à  un  degré  supérieur  de  capacité,  sur  la  neige, 
la  glace  d’un  cours  d'eau  gelé,  etc...  L’exercice 
doit  être  fait  à  jeun,  toutes  boissons  et,  spéciale¬ 
ment,  toutes  boissons  chaudes,  sont  interdites, 
avant  qu’il  soit  terminé. 

Deux  postures  sont  permises.  Soit  la  posture 
habituelle  de  la  méditation,  les  jambes  croisées, 
soit  assis  à  la  façon  occidentale,  les  mains  placées 
chacune  sur  le  genou  correspondant,  le  pouce, 
l'index  et  l’auriculaire  étant  étendus,  le  majeur  et 
l’annulaire  étant  ployés  sous  la  paume  de  la  main. 

Différents  exercices  de  respiration  servent  de  pré¬ 
lude.  Un  de  leurs  buts  est  de  rendre  libre  le  pas¬ 
sage  de  l’air  dans  les  narines . . 


Les  inspirations,  rétentions  et  expirations  du 


souffle  sont  accomplies  mécaniquement,  dans  l'or¬ 
dre  prescrit,  par  ceux  qui  sont  entraînés  depuis 
longtemps  à  la  production  de  louino.  Elles  ne 
rompent  point  la  concentration  de  leur  pensée  sur 
le  mirage  du  feu,  ni  la  répétition  mentale  de  la 
formule  mystique  qui  accompagne  la  contempla¬ 
tion.  Sans  qu'ils  aient  ainsi  besoin  de  faire  un 
effort  d’imagination  pour  voir  croître  l’intensité 
du  feu,  la  vision  se  poursuit  d’elle-même  et,  ce 
qui  est  le  but  de  l’exercice,  une  agréable  sensation 
de  chaleur  se  répand  peu  à  peu  par  tout  le  corps. 

Une  sorte  d’examen  clôt,  parfois,  la  période 
d'entraînement  des  étudiants  en  toumo.  Par  une 
nuit  d'hiver  où  la  lune  brille,  ceux  qui  se  croient 
capables  de  subir  victorieusement  l’épreuve  se  ren¬ 
dent,  avec  leur  maître,  sur  le  bord  d’un  cours 
d’eau  non  gelé.  Si  aucune  eau  libre  n’existe  dans 
la  région,  l’on  perce  un  trou  dans  la  glace.  La  nuit 
choisie  est  une  de  celles  où  le  vent  souffle  avec 
violence.  Elles  ne  sont  point  rares  au  Thibet. 

Les  candidats  au  titre  de  rèspa,  complètement 
nus,  s’asseoient  sur  le  sol,  les  jambes  croisées. 
Des  draps  sont  plongés  dans  l’eau  glacée;  ils  y 
gèlent  et  en  sortent  raidis.  Chacun  des  disciples 
en  enroule  un  autour  de  lui  et  doit  le  dégeler  et 
le  sécher  sur  son  corps.  Dès  que  le  linge  est  sec, 
on  le  replonge  et  le  candidat  -s'en  enveloppe  de 
nouveau.  L’opération  se  poursuit,  ainsi,  jusqu’au 
lever  du  jour.  Alors  celui  qui  a  séché  le  plus 
grand  nombre  de  draps  est  proclamé  le  premier  du 


Il  faut  en  avoir  séché  au  moins  trois  avant 
d’être  reconnu  pour  un  vrai  rèspa  digne  de.  porter 
la  jupe  de  coton  blanc  qui  distingue  les  :  «  licen¬ 
ciés  ès  art  de  toumo  ». 

Tous  ces  faits  mentionnés  par  l.œbel  et 
Mm“  David-Neel  (et  il  en  est  bien  d’autres)  ainsi 
que  l’observation  d’Abrami,  Wallich  et  Fermai 
méritent  grande  considération;  le  problème  des 
relations  du  corps  et  de  l’esprit,  sujet  qui 
paraissait  réservé  exclusivement  aux  philo¬ 
sophes,  s’impose  de  plus  en  plus  au  médecin 
moderne.  11  faut  étudier  les  manifestations  de 
ce  genre  avec  nos  techniques  scientifiques 
usuelles,  mais  ne  pas  se  limiter  à  nos  res¬ 
sources  actuelles;  un  vaste  champ  reste  ouvert 
à  l’ingéniosité  des  chercheurs  et  à  des  méthodes 
encore  i  m  pré  vi  si  blés . 

P.  Desfosses. 


A.  de  Coulon 

(1890-1935) 


Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’étude  du 
Cancer  ont  été  douloureusement  surpris  d’ap¬ 
prendre,  il  y  a  quelques  mois,  la  mort  de  notre 
collègue  et  ami,  A.  de  Cou'oii  (Lausanne),  lin 
mal  implacable,  survenu  in< ipinémcnt,  l’a  arra¬ 
ché  brutalement  à  l 'affection  des  siens  et  a  mis 
fin  à  une  activité  si  féconde  déjà  en  résultats  et 
si  riche  de  promesses  pour  l’avenir. 

Avec  lui,  le  Centre  anticancéreux  de  la  Suisse 
romande  perd  un  de  ses  fondateurs  et  de  ses 
principaux  animateurs;  mais  bien  au  delà  des 
frontières  de  son  pays  et  en  France  surtout,  tous 
ceux  qui  l’ont  connu  et  qui  ont  apprécié  ses 
grandes  qualités  d’honnne  et  de  chercheur  ont 
été  consternés  en  apprenant  sa  disparition  si 
prématurée  et  imprévue. 
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A.  de  Coulon  a  fail  ses  éludes  à  Neufchâlel  où 
il  prit  sa  licence  ès  Sciences  puis  è  Genève  où  il 
fui  l'élève  du  célèbre  botaniste  Chodat.  Kn  1917, 
il  vint  en  France  où  il  travailla,  comme  bacté¬ 
riologiste,  à  l’Hôpital  du  Panthéon,  sous  la  di- 
reclion  du  IF  Tissier  de  l’Institut  Pasteur. 
Après  In  guerre,  il  continua  ses  études  à  l'Insti¬ 
tut.  Pasteur  de  Paris  puis,  en  1920,  il  suivit  le 
Professeur  liorrel  à  Strasbourg  où  il  travailla 
pendant  quatre  ans.  C’est  lè  qu'il  rencontra  le 
Professeur  F.  Vlès  et  que  s’ébaucha  une  colla¬ 
boration  qui  ne  devait  être  interrompue  que  par 
la  mort. 

En  1924,  il  vint  se  fixer  à  Lausanne  où  il  con¬ 
tribuait  dans  une  large  mesure  à  la  création  du 
Centre  Anticancéreux  Romand,  premier  de  ce 
genre  en  Suisse.  C’est  îi  cette  Institution  que 
désormais  il  consacrait  toute  son  activité  et 
c’est  pour  en  faire  un  véritable  Centre  d'études 
et  do  traitement  du  Cancer  qu’il  payait  ample¬ 
ment  de  sa  personne  et  ne  reculait  devant  aucun 

Au  cours  de  ses  recherches,  A.  de  Coulon  a 
abordé  les  problèmes  les  plus  divers  de  la  can¬ 
cérologie.  On  lui  doit  des  travaux  sur  le  rôle 
de  l’hérédité;  sur  l’action  de  l’arsenic  con¬ 
tenu  dans  le  goudron  et  des  études  statis¬ 
tiques  sur  la  fréquence  du  cancer,  etc... 
Mais  son  attention  fut  surtout,  attirée  vers 
l’étude  du  «  terrain  »  et  son  rôle  dons  la  pro¬ 
duction  du  cancer.  Dans  ses  recherches,  il  a  été 
remarquablement  secondé  par  sa  formation  bio¬ 
logique  générale  et  surtout  par  la  collaboration 
constante  avec  F.  Vlès  qui  donna  à  ces  études 
une  orientation  surtout  physique  et  physico¬ 
chimique.  C'est,  ainsi  que  sont  nés  tous  ces  tra¬ 
vaux  concernant  l’action  du  goudron  sur  le 
point  iso-électrique,  l’influence  des  radiations 
(rayons  X,  rayons  solaires  et  radiations  ter¬ 
restres!  et  enfin,  la  série  remarquable  de  re¬ 
cherches  sur  les  propriétés  physico-chimiques 
des  tissus  en  rapport  avec  l’action  cancérigène 
du  goudron. 

C’est,  au  milieu  de  ces  recherches  qu’il  fut 
frappé  par  la  maladie  qui,  en  quelques  jours, 
devait  l’emporter  et,  au  deuil  que  cause  parmi 
nous  la  disparition  du  savant,  s’ajoute  le  souve¬ 
nir  ému  et  reconnaissant  (pie  nous  conserve¬ 
rons  à  l’homme  (pii  fut  un  ami  fidèle  de  notre 
pnys  et  (pii  le  prouva  aux  heures  sombres  de  la 
guerre. 

Quo  Mmo  de  Coulon  veuille  trouver  ici  le 
témoignage  de  notre  profonde  sympathie  et  l’as- 
suranco  que  le  souvenir  de  son  mari  restera 
pieusement  conservé  dans  notre  mémoire. 

Ch.  Oihîrmxg. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Celte  journée  du  samedi  lor  Février  comprit 
3  réunions,  celle  du  Comité  permanent  de  la  So¬ 
ciété  internationale  d'Histoirc  de  la  Médecine,  celle 
de  la  Société  française  et  le  dîner. 

I"  Comité  i'krmanknt.  —  'Le.  Comité,  depuis  le 
Congrès  de  Madrid  en  Septembre  1935.  comprend 
45  délégués  nationaux  d’Allemagne,  Australie, 
Autriche,  Rclgique,  Uulgarie,  Canada,  Chili,  Da¬ 
nemark,  Egypte,  Espagne.  Equateur,  Etats-Unis 
d’Amérique,  Frnnctf,  Italie,  Grande  -  Bretagne, 
Grèce,  Guatemala,  Hollande,  Hongrie,  Maroc, 
Mexique,  Norvège,  Panama,  Paraguay,  Pérou.  Phi¬ 
lippines,  Pologne,  Portugal,  Roumanie,  Suède, 
Suisse,  Tchéco-SIovaquie,  Turquie,  Uruguay,.  Ve¬ 
nezuela  et  Yougoslavie. 

Après  vérification  des  pouvoirs  des  délégués  pré¬ 


sents,  le  président  Gioudano  (Venise)  fit  procéder 
au  renouvellement  du  bureau. 

M.  Gomoiu  (Bucarest)  fut  élu  président,  MM.  Lai- 
unkl-Lavastine  (Paris)  et  Diepgen  (Berlin)  vice- 
présidents,  M.  Guiabt  (Lyon),  secrétaire  général  et 
M.  Van  Schevensteen  (Anvers)  secrétaire  adjoint. 

M.  Maiianon  (Madrid)  rendit  compte  du  Xe  Con¬ 
grès  international,  dont  il  fut  le  président  anima¬ 
teur  et  ordonnateur. 

Une  discussion  suivit  relativement  au  prochain 
Congrès. 

Sans  attendre  les  résultats  des  démarches  faites 
par  nos  amis  américains  pour  l’organisation  d’un 
Congrès  aux  Etats-Unis  que  certains  avaient  sol¬ 
licitée  à  Madrid,  une  fraction  de  l’assemblée  pro- 
jiosa  Athènes.  De  lè,  le  Congrès  péripatélicien 
irait  à  Stamboul,  Sofia  et  Zagreb.  On  discuterait 
successivement  de  la  pensée  antique  dans  la  mé¬ 
decine  moderne  (mais  qu’est-ce  que  la  pensée 
antique  ?)  ;  des  origines  religieuses  de  la  pensée 
hippocratique;  des  minéraux,  de  la  flore  et  de  la 
faune  dans  la  thérapeutique  populaire.  Ce  serait 
de  nouveau  une  élude  du  folklore  médical  comme 
à  Madrid.  Ces  sujets  sont  d’ailleurs  révisables,  car 
il  est  constant  qu’ils  doivent  être  choisis  en  colla¬ 
boration  avec  les  représentants  des  nations  qui  re¬ 
çoivent  et  manquaient  è  la  réunion  les  délégués 
de  la  Grèce,  de  la  Turquie,  de  la  Bulgarie  et  de 
la  Yougoslavie. 


2“  Société  française  d’Histoiiie  de  la  Méde¬ 
cine.  —  Sous  la  présidence  de  M.  Brodieh  on 
entendit  trois  remarquables  communications  des 
professeurs  Giokdano,  Dikpgen  et  Makanon,  pres¬ 
sentis  par  M.  Laignel-Lavastine. 

M.  Giordano  parla  d’un  Italien,  Paolo  Assolini, 
chirurgien  aux  armées  de  Napoléon.  Vie  tragique 
et  glorieuse.  Assolini  étudia  d’abord  à  Pari 

lleggio, 
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,  il  l 


i  de  s 


palrier.  Entré  dans 
française,  il  alla  avec  Bonaparte  en  Egypte  comme 
chirurgien-major  et  soigna  les  pestiférés  et  les 
dysentériques.  Plus  tard,  oïl  le  retrouve  en  Espagne 
avec  le  duc  de  Montebello.  11  revint  en  Italie  a 
Joseph  de  Beauharnuis,  puis  fil  la  campagne 
Russie.  11  inventa  quelques  instruments  de  < 
rurgio  et  écrivit  un  Manuel  de  Chirurgie  plein 
surprises  instructives..  II  eut,  par  exemple, 

11  mourut  près  de  Naples,  à  Capodimonte, 
1846,  à  87  ans. 

M.  Dikpgen  s’attaqua  à  un  problème  gigan¬ 
tesque  :  les  influences  religieuses  sur  le  dévelop'- 
peinent  de  hi  médecine. 

Dans  une  large  fresque,  brossée  à  travers  les 
siècles,  il  montra  que  la  médecine  était  r 
lement  imprégnée  de  théologie,  mais  a  progressé 
grâce  à  celle  influence.  Après  une  rapide  il 
dans  '  l’Antiquité,  M.  Diepgen  prit  au  Moyen  Age 
l’exemple  d’Arnaud  de  Villeneuve  et  de  s 
ception  augustinienne  du  monde,  doctrine  dont 
l'empreinte  fut  profonde.  Il  s’arrêta  ensuite  : 
Paracelse  et  à  sa  théorie  ontologique  de  la  ma 
ladie.  Il  aborda  enfin  la  période  moderne,  où  il 
cita  des  exemples  nombreux,  tirés  aussi  bien  des 
protestants  (pie  des  catholiques,  et  qui  témoignent 
de  la  complexité  des  facteurs  è  envisager  dans  lu 
guérison  des  affections. 

M.  Maiianon  lut  enfin  une  note  sur  le  plus 
ancien  cas  connu  de  maladie  d’Addison. 

Il  s’agit  d’une  observation  prise  en  1677  par  u 
non-médecin,  le  Père  José  de  Sigiienza,  auteur  de 
l’Histoire  rie  l’Onlre'  du  glorieux  docteur  saint 

Getle  observation  clinique,  prise  sur  un  horloger 
de  I’Escuriul,  se  rapporte  nettement  au  syndrome 
sympathique  par  insuffisance  surrénale,  tel  qu’il 
fut  magistralement  décrit  en  Angleterre  par 
Addison,  en  1855. 

* 

*  * 


Les  historiens  de  la  médecine  et  leurs  amis  se 
réunirent  ensuile  au  Cercle  (le  la  Renaissance  où 
un  dîner  dont  la  chair,  particulièrement  fine, 
recueillit  tous  les  suffrages. 

Laignel-Lavastine  . 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
avec  l’Étranger 
(A.D.R.  M.) 


Dans  sa  dernière  séance,  le  Conseil  d’Adminis- 
I ration  de  l’A.D.R.M.  a  procédé  à  l’éiection  de  son 
bureau  pour  1936:  président:  M.  Hartmann;  vice- 
présidents:  MM.  Sergent,  Michon  et  Gastou  ;  secré¬ 
taire  général:  M.  Baudouin;  trésorier:  M.  Le¬ 
maître;  conseiller-juridique  :  M.  Boudin. 

Le  Comité  franco-japonais  a  fait  publier  dans  des 
revues  françaises  trois  articles  envoyés  du  Japon 
par  MM.  Miura,  Tarnura  et  Kihara,  et  Yasmaga  ; 
réciproquement,  ont  été  publiés  dans  des  revues 
japonaises  trois  articles  de  MM.  Fiessinger,  Hart¬ 
mann  et  Saint-Girons.  De  plus,  M.  Molle  publie, 
à  Tokio,  une  revue  mensuelle  des  livres  médicaux 

Demande  pour  une  ville  d’eaux  étrangère  de 
deux  médecins  dont  un  chargé  d’un  laboratoire 
d’analyses. 

Lettre  demandant  à  l’A.D.R.M.  d’entrer  en  rela¬ 
tions  avec  le  Syndicato  Nazional  Medici.  Même 
demande  de  la  Société  des  relations  culturelles  de 
l’U.R.S.S.  (V.O.K.S.). 

Communication  de  MM.  Soupault  et  Thalheimer 
retour  d’Egypte,  exposant  que  tous  les  médecins 
ayant  passé  45  ans  parlent  français,  que  les  jeunes 
parlent  anglais  et  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à 
essayer  de  retenir  pendant  quelques  jours  à  Paris 
les  médecins  égyptiens  se  rendant  à  'Londres. 

M.  Picrra  demande  à  l’A.D.R.M.  de  désigner  un 
rapporteur  sur  la  question  de  l’enseignement  cl  de 
la  pratique  médicale  dans  les  pays  latins,  question 
qui  doit  être  discutée  à  Venise  en  fin  Septembre,  au 
Congrès  de  la  Fédération  de  la  Presse  médicale 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

A.  —  «  Ai-je  le  droit  aux  10  pour  100  de  réduc¬ 
tion  sur  le  bail  de  ma  clinique  qui  est  un  cabinet 
de  consultations  et  soins  sans  hospitalisation  ?  En 
dehors  des  soins  médicaux,  je  donne  des  soins  den- 

Je  n’ai  pas  un  atelier  de  prothèse.  Tous  mes 
appareils  sont  fournis  par  un  atelier  de  prothèse, 
sur  mes  indications,  comme  c’est  le  cas  de  pas  mal 
de  dentistes.  Le  propriétaire  refuse  sous  prétexe 
que  j’exerce  un  commerce  et  que  je  n’habite  pas 
la  clinique.  J’ai  dô  payer  intégralement  — •  sans 
réduction  —  les  quittances  présentées  en  Octobre 
1935  et  en  Janvier  1936. 

Vous  avez  bien  voulu  me  répondre  (voir  La 
Presse  Médicale  du  13  Novembre  1935)  par  l’affir¬ 
mative.  J’ai  soumis  votre  réponse  à  mon  proprié¬ 
taire,  qui  ne  veut  rien  entendre,  car  pour  lui 
j’exerce  un  commerce  (je  vends  des  dentiers).  Cela 
peut  être  vrai  pour  un  cabinet  de  prothèse,  mais, 
pour  un  cabinet  dentaire  où  on  donne  des  soins 
en  dehors  de  la  pose  des  couronnes  et  appareils 
dentaires!  La  réduction  de  10  pour  100  n’est  pas 
importante  mais  je  crains  qu'en  acceptant  le  point 
de  vue  du  propriétaire  je  risque,  au  renouvelle¬ 
ment  de  mon  bail,  des  ennuis!  » 

B.  —  «  Mon  bail,  consenti  en  1916,  à  mon 
prédécesseur,  expire  le  1er  Janvier  1937.  Le  proprié¬ 
taire  actuel  a  acheté  l’immeuble  en  1921  et  a  dû 
respecter  tous  les  baux  en  cours  d’exécution.  Ces 
baux  n’ont  pas,  de  cc  fail,  été  touchés  par  les  dif¬ 
férentes  lois,  et  aucun  loyer  n’a  été  augmenté 
depuis.  Je  désire  savoir  quelles  peuvent  être  les 
exigences  de  mon  propriétaire.  (Je  paye  actuelle¬ 
ment  2.000  francs.)  » 

C.  —  «  Un  cabinet  dentaire  est-il  astreint  h 
avoir  un  registre  de  commerce  ?  » 
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fi'Ctuer  automatiquement  et  dans  les  proportions  voulues, 
au  moment  de  l’emploi,  le  mélange  des  gaz  destinés  à 


sujets  qui  toussent  et  expectorent  ; 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

Mort  du  professeur  Guérard  (Québec). 

On  nous  annonce,  de  Québec,  la  mort  du  profes¬ 
seur  Guérard  survenue  peu  de  jours  après  la  mani- 
festalion  de  sympathie  organisée  par  ses  collègues, 
ses  amis,  ses  élèves,  à  l'occasion  de  sa  70e  année. 

Guérard  avait  été,  pendant  quelques  années, 
chargé  de  la  Direction  de  l'hôpilal-sanutorium 
bavai,  à  Québec.  Puis  avait  repris  su  place  de 
professeur  de  clinique  à  l’Hôtel-Dicu.  11  était  pré¬ 
sident  de  la  Société  des  Hôpitaux  universitaires  de 
Québec,  fondée,  peu  de  temps  avant  sa  mort,  par 
b'  regretté  doyen  Arthur  Rousseau. 

JAPON 

I.a  section  d’hygiène  publique  d’Osaka  vient 
d’établir  un  projet  pour  lu  construction  d’un  Ins¬ 
titut  des  Maladies  tropicales.  Cet  Institut  sera  édilié 
à  Osaka  et  rattaché  à  l’hôpital  municipal  de  Mo- 
moyuina.  Une  somme  de  100.000  yen  a  été  votée 
pour  subvenir  aux  travaux  qui  commenceront  au 
cours  de  la  présente  année. 

ROUMANIE 

MM.  les  professeurs  Guyot  et  Rocher,  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  do  Pharmacie  de  Bordeaux, 
ont  été  élus  membres  <l 'honneur  de  ln  Société  de 
Chirurgie  roumaine. 

URUGUAY 

Nous  sommes  heureux  d’annoncer  que  le  profes¬ 
seur  A.  Mane  (Montevideo)  vient  d’ètre  nommé 
ministre  plénipotentiaire  de  l’Uruguay,  à  Paris. 
I.a  nomination  du  professeur  Mane,  ancien  élève 
de  l'Ecole  française  de  Chirurgie,  constitue  un 
événement  qui  sera  fécond  pour  le  rayonnement 
de  la  culture  de  notre  pays  et  contribuera,  nous 
en  sommes  sôrs,  à  resserrer  encore  les  liens  intel¬ 
lectuels  étroits  qui  unissent  déjà  la  Médecine  fran¬ 
çaise  cl  les  Universités  urugayennes. 


Correspondance 


Sur  la  maladie  de  Dupuytren. 

A  propos  de  l’article  de  N.  Coencn  (Milnster) 
(paru  dans  la  Medizinische  Klinik,  t.  31,  n"  51, 
20  Septembre  1935),  analysé  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  4  Mars  1930,  n"  19,  M.  Persèguers  (Caen) 

«  M.  Coencn  confirme  les  conclusions  d’anatomie 
comparée  émises  par  Krnuse,  celles  du  professeur 
Kajavva,  cité  par  Ali  Krogius  in  Acla  Chirurgica 
Senndinawa,  numéro  du  17  Août  1921,  il  confirme 
également  les  dispositions  héréditaires  de  cette 
affection,  rendant  ainsi  à  César  ce  qui  est  à  César. 
Ces  faits  avaient  clé  signalés  avec  toute  leur  im¬ 
portance  dans  ma  thèse  (travail  du  laboratoire 
d'histologie  pathologique  du  professeur  Sahrazès, 
Novembre  1923,  Bordeaux)  où  se  trouve  une  étude 


histopathologique  minutieuse.  Des  coupes  étudiées 
en  série,  il  résulte  que  cette  affection  est  une  néo¬ 
plasie  fibreuse  avec  quelques  éléments  embryon¬ 
naires  en  voie  de  prolifération.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  est  seul  applicable  et  consiste  dans  l’apo¬ 
névrectomie.  'La  radiothérapie  a  donné  quelques 
résultats  après  intervention  chirurgicale. 

Pour  bibliographie  complète  de  cotte  affection, 
voir  Sabrazès,  in  thèse  Persèguers,  Bordeaux,  No¬ 
vembre  1923.  On  y  trouvera  des  microphotogra¬ 
phies  en  noir  et  à  l’immersion  ainsi  qu’une  plan¬ 
che  en  couleurs.  Ces  éléments,  publiés  en  1923, 
permettront  de  se  faire  une  idée  du  processus  his- 
topathologiquc.  » 

Persèguers  (Caen). 

Sur  la  cure  des  poliomyélites. 

J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  7  Mars,  l’article  que  M.  E.  Terrien  a  con¬ 
sacré  aux  éléments  fondamentaux  de  1a  cure  des 
poliomyélites. 

L’auteur  y  fait  allusion  à  l'action  des  bains 
chauds  locaux  ou  prolongés,  mais  il  n’y  fait  nulle 
mention  des  méthodes  erénolhérapiqucs,  avec  les 
eaux  thermales  chlorurées  ou  sulfurées,  dont  une 
pratique  déjà  ancienne  a  consacré  la  valeur. 

Cette  question  a  été  traitée  au  XIVe  Congrès 
international  d’Hydrologie,  à  Toulouse,  en  1933; 
et  j’eus  l'honneur  d’en  être,  avec  le  professeur 
Riser,  un  des  rapporteurs.  L’action  des  traitements 
thermaux  sur  les  troubles  circulatoires  de  membres 
atteints  de  séquelles  de  poliomyélite  y  fut  particu¬ 
lièrement  mise  en  valeur. 

Aux  Etats-Unis,  à  la  suite  des  remarquables  ré¬ 
sultats  obtenus,  par  les  eaux  thermales  de  Warm 
Springs  in  Gcorgia,  les  séquelles  de  poliomyélite 
sont  devenues  une  des  indications  importantes  de 
nombreuses  stations  américaines.  11  serait  regret¬ 
table  que  notre  pays,  si  riche  en  stations  thermales 
bien  équipées,  négligeât  les  bienfaits  que  l’on  peut 
en  tirer,  pour  atténuer  ou  guérir  les  suites  d’une 
maladie  redoutable. 

Jacques  Forestier. 

A  propos  de  l'alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser 
pour  névralgie  faciale. 

A  propos  de  la  relation,  parue  dans  La  Presse 
Médicale,  n°  23,  du  18  Mars,  par  M.  Taptas,  d’un 
cas  de  cécité  transitoire,  à  la  suite  de  l’alcoolisation 
du  ganglion  de  Gasser  pour  névralgie  faciale  essen¬ 
tielle,  je  me  permets  de  vous  signaler  que  j’ai  eu 
connaissance  (par  l’intéressé  lui-môme)  d’un  cas 
do  cécité  définitive,  survenu  dans  les  mémos  con¬ 
ditions. 

L.  Pron  (Alger). 


Livres  Nouveaux 


Exploration  radiologique  des  côlons  et  de  l'ap¬ 
pendice  au  moyen  des  solutions  floculantes 

(Images  des  muqueuses.  Technique,  sémiologie, 
syndrome),  par  Georges  Maingot,  Electro-radio¬ 
logiste  de  l’hôpital  Laennec,  Raymond  Sarasin, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Genève  et  de 
Zurich  et  Henri  Duclos,  assistant  de  radiologie  à 
l’hôpital  Laennec.  Préface  de  M.  Antoine  Bé- 
clère.  1  vol.  grand  in-40  (25x32),  de  280  p., 
avec  203  lig.  ( Masson  et  Cle).  —  Prix  :  200  fr. 
Maingot,  Sarasin  et  Duclos  ont  mis  en  oeuvre 
une  technique  nouvelle  d’exploration  du  côlon  qui 

1°  Introduction  par  énéma  d’une  solution  floqu- 
lante  donnant  la  forme  et  la  disposition  du  côlon. 

2°  Evacuation  et  étude  du  relief  interne  que  rend 
très  apparent  la  substance  opaque  retenue.  Ces  plis 
de  la  muqueuse  sont  très  variables,  mais  on  doit 
en  noter  la  disposition,  le  nombre  et  le  calibre, 
trois  caractères  essentiels  pour  le  diagnostic. 

3°  Enfin,  l’insufflation  de  l’intestin  décèle  la 
souplesse  ou  la  rigidité  des  parois  et  la  substance 
floculantc  marque  le  contour  de  l’organe  par  un 
trait  net  «  liséré  de  sécurité  »  dont  les  modifica¬ 


tions  ou  la  disposition  indiquent  des  lésions  plus 
ou  moins  accentuées. 

Appliqué  à  l’étude  des  colites  et  des  états  réac¬ 
tionnels  de  l’intestin,  ce  procédé  d’exploration 
donne  des  images  très  nouvelles  et  souvent  inat- 

Tout  un  chapitre  du  début  du  volume  sur  le 
mode  do  formation  des  plis  et  leurs  aspects  divers 
permet  do  lire  et  comprendre  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  ces  dessins  parfois  assez  compliqués, 

Les  colites  ulcéreuses  et  les  sigmoïdites  se  tra¬ 
duisent  par  des  radiographies  des  plus  nettes.  H 
en  est  de  même  dans  les  diverses  lésions  du  côlon  : 
diverticules,  périviscérites,  etc.  La  séméiologie  des 
lésions  tuberculeuses  est  particulièrement  riche  avec 
ses  formes  ulcéreuses  hyperplasiques  et  iibreuses. 

Enfin,  dans  les  cancers  du  côlon,  les  images  ob¬ 
tenues  limitent  avec  une  précision  remarquable  le 
siège,  l’étendue  et  la  forme  do  la  néoplasie. 

Nous  signalerons  aussi  les  liages  consacrées  à 
l’appendice,  à  ses  anomalies  de  remplissage,  de 
longueur,  d’évacuation,  de  sensibilité  et  à  la  valeur 
du  groupement  de  ces  signes  dans  le  diagnostic 
de  l'appendicite  chronique. 

Pur  l’emploi  systématique  des  solutions  flocu- 
lantes,  les  auteurs  ont  donc  fixé  un  mode  d’explo¬ 
ration  de  l’intestin  terminal  qui  permet  d’ajouter 
à  la  '  radiologie  du  côlon  un  chapitre  des  plus  ins. 
truelifs. 

Dans  ces  quelques  lignes,  nous  ne  pouvons 
donner  d’ailleurs  qu’une  idée  bien  incomplète  de 
ce  magnifique  traité  dont  le  texte  est  éclairé  à 
chaque  paragraphe  par  des  radiographies  admira¬ 
blement  reproduites. 

J.  C.  R. 


Livres  Reçus 


893.  L' Assurance-Invalidité,  par  A.  Quiniou. 
1  vol.  de  140  p.  (Delmas),  Bordeaux.  —  Prix  :  20  fr. 

894.  The  Carotid  Sinus  and  the  cérébral  cir¬ 
culation  (An  anntomicul,  experimental  and  clinical 
Investigation),  par  Erik  Ask-Upm.vrk.  1  vol.  de  374  p., 
avec  74  fig.  (Levin  et  Munksgaard),  Copenhague. 

895.  Der  chirurgische  Ôperationssaal.  3  aufl. 
par  F.  Bkrthoui  et  K.  Vogelkr.  1  vol.  de  186  p.,  avec 
302  flg.  (J.  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  4  M.  50. 

890.  La  diphtérie  et  sa  prophylaxie  par  la  vacci¬ 
nation  dans  le  département  de  Meurthe-et-Moselle,  par 
Suzanne  Mouton-Ciiapat.  1  vol.  de  1G0  p.  (Georges 
Thomas),  Nancy. 

897.  Paludismo  Pernicioso  (Notas  clinicus,  Thc- 
rapeulicas,  Profil  étira."  e  Laboratorius),  par  Antonio 
Paciieco.  1  vol.  de  180  p.,  avec  31  lig.  (Antonio  llamos), 
Lishoo. 

898.  Medizinisch-Chemische  Bestimmungs- 
methoden.  I.  Teil.  Einc  Anleitung  ftir  Studierondo 
der  Medizin  und  ftir  Lahoranten,  par  Karl  Hinbrero. 
1  vol,  de  94  p.,  avec  29  fig.  (Julius  Springer),  Berlin. 
—  Prix  :  4  M.  80. 


899.  Hémodynamométrie  i 


•  Loi 


i  Desi 


line.  Les  injectioi 
.  1  vol.  de  500  i 


aveo  146  lig.  (Vigot  frères).  —  Prix  :  75  fi 

900.  Néphrites  toxiques  aiguës  (Collection  des 
Actualités  de  médecine  pratique),  par  M.  Faure-Beau¬ 
lieu  et  R.  Caiibn.  1  vol.  de  150  p.,  avec  lig.  (G.  Doln 
et  C1»).  —  Prix  :  20  fr. 

901.  Die  ansteckenden  Krankheiten.  Ihre  Epi¬ 
demiologie,  BekSmpfung  und  Spezlfische  Thérapie,  par 
Max  Gunrel.  1  vol.  de  042  p.,  avec  fig.  (Georg  Thie- 
rne),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  35  M.  ;  relié,  37  M.  50. 

902.  Le  traitement  de  l’angine  de  poitrine. 
Médical,  physiothérapique  et  chirurgical  (Collection  Les 
Thérapeutiques  nouvelles),  par  Camille  Lian.  1  vol. 
de  72  p.  (J. -II.  Baillière  cl  fils). 

903.  Atti  del  V»  Congresso  Nazionale  di  Mi- 
crobidogia.  Caglinri  1934.  XII.  1  vol.  de  400  p.,  avec 
fig.  (Industrie  Grajichc  llaliane  Stucchi ),  Milan.  — 
Prix  :  L.  40. 

904.  Diabete  MellitO.  Conlributo  analomo  ed  isto- 
palologico,  par  Nieola  I'Voci.  1  vol.  de  182  p.,  avec 
15  fig.  (L.  Capelli),  Bologne.  —  Prix  ;  L.  25. 

905.  Congrès  national  de  la  colibacillose,  des 
infeotions  et  intoxications  d'origine  intesti¬ 
nale.  Tome  1.  Rapports.  1  vol.  do  408  p.,  avec  10 
lig.  —  Tome  II.  Compte  rendu,  communications, 
1  vol.  de  346  p„  uvcc  fig.  Clultcl-Guyon,  22-24  Septem¬ 
bre  1934  (Imprimerie  Moderne),  Clermont-Ferrand.  — 
Prix  :  les  deux  volumes,  60  fr. 

906.  Lésions  traumatiques  des  articulations. 
Généralités  et  membre  supérieur,  par  H.  Rouvili.ois  et 
J.  Maisonnkt  (Nouveau  Traité  de  chirurgie  clinique  et 
opératoire).  1  vol.  de  720  p„  aveo  199  iig  .(J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils).  —  Prix  :  150  fr. 
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007.  Parasites  et  parasitisme,  par  Pierre 
Giiassé.  1  vol.  de  224  p.,  avec  2(5  fifr.  (Armani/  Colin). 
—  Prix  :  broché,  10  fr.  50  ;  relié,  12  fr. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Mocquot,  agrégé 
libre,  est  nommé,  à  compter  du  lfr  Avril  1930,  profes¬ 
seur  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  (dernier  titulaire  :  M.  Proust). 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques 
(l’rof.  :  M.  Maurice  Yillnrct).  —  Conférences  d’hyiiro- 
i.oc.ie  expérimentale.  Daus  le  laboratoire  d'hydrologie 
et  de  climatologie  thérapeutiques,  M.  I..  Justin-Besançon, 
agrégé,  commencera  ses  conférences  d’hydrologie  expé¬ 
rimentale  le  jeudi  23  Avril,  à  15  h.  30  et  les  continuera 
les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Chaque  conférence  sera  suivie  de  démonstrations  expé¬ 
rimentales. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique  (Prof. 

M.  Koussy).  —  Un  cours  iie  technique  hématologique 
et  sérologique  en  10  leçons,  par  M.  Edouard  Peyre,, 
chef  de  laboratoire,  commencera  le  mercredi  3  Juin 
1930,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer  les  jours  suivants  ; 
les  séances  comprendront  deux  parties  :  1”  Un  exposé 
théorique  et  technique  ;  2°  une  application  pratique  où 
chaque  auditeur  exécutera  les  méthodes  et  les  réactions 
indiquées. 

Programme  des  conférences.  —  Généralités  et  instru¬ 
mentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du  sang, 
dosage  de  l'hémoglobine.  —  Le  sang  sec  :  techniques 
d’examen,  les  globules  rouges  &  l’état  normal  et  patho¬ 
logique,  les  états  anémiques  simples.  —  Le  sang  sec  ; 
globules  blancs  cl  formule  leucocytaire.  —  Les  leucocy- 
loses.  I  éosinophilie,  l’hématopoièsc.  —  Les  polyglobu- 
lies,  les  leucémies  (symptômes  et  lésions).  —  Les  ané¬ 
mies  pernicieuses.  Les  syndromes  pseudo-leucémiques. 
—  Les  plaquettes  sanguines.  La  coagulation  du  sang.  — 
Bésislancc  globulaire,  propriétés  hémolytiques  des  sé¬ 
rums.  —  Hémo-agglutinations  (groupes  sanguins).  Les 
méthodes  de  transfusion.  Les  étals  hémorragiques,  par 
M.  Bcnda,  médecin  des  Hôpitaux.  —  Réactions  de  fixa¬ 
tion  (B.W.).  Le  principe.  —  Réactions  de  fixation  (B. 
W.).  Les  dosages.  —  Réactions  de  fixation  (B.  W.).  Les 
méthodes.  —  Les  méthodes  ■  de  floculation,  par  M.  Tar- 
govvla-,  ancien  chef  de  clinique.  —  Cytologie  des  épan¬ 
chements  des  séreuses  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Réactions  biologiques),  par  M.  Targowla,  —  Les  pro¬ 
priétés  physiques  appliquées  au  sang  (pu.  Cryoscopic, 
viscosité,  etc.),  par  M.  Saniiié,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité 
pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la 
fin  de  la  série  de  ces  conférences. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité.  Seront  admis  les  Docteurs  français  et 
étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité, 
immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  de¬ 
vront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis,’  de  14  à  10  11.,  et  Salle  Bcclard,  de  9 
a  -Il  II,  et  de  14  à  17  h.,,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Certificat  de  Radiologie  et  d’Electrologie 
médicales.  —  Une  session  d’examen  aura  lieu  à  la 
Faculté  de  Médecine  le  jeudi  30  Avril  à  13  h.  30. 

MM.  les  Candiduls  sont  priés  de  bien  vouloir  s'ins¬ 
crire  au  Secrétariat. 

Le  registre  d'inscriptions  sera  omert  du  20  au  24  Avril 


Hôpitaux  et  Hospices 


Neoker  et  Enfants-Malades  (Service  de  M.  Le 

Mf'(').  —  I  ECU, NIQUE  DE  l'eXAMEN  OTOSCOP1QUK  A  L’USAGE 

du  praticien.  —  Démonstrations  et  exercices  pratiques 
par  MM.  les  Assistants  du  Service,  mardi,  jeudi  et 
samedi,  de  11  h.  30  à  midi.  Pour  chaque  groupe,  il  est 
prévu  trois  séances  :  otoscopie  chez  l’adulte,  oloseopic 
chez  l'enfant,  otoscopie  chez  le  nourrisson. 

S’inscrire  auprès  de  M.  J.  Richier,  assistant  du  Ser¬ 
vice.  Pas  de  droits. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Bobé,  médecin 
chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Sarrcguemines  (Moselle),  est 
nomme  médecin  directeur  de  l’asile  public  d’aliénés  de 
Vnuclaire  (Dordogne),  en  remplacement  de  M.  Briau  ; 
M  Dagand  est  nommé  médecin  chef  de  service  à  l’asile 
privé,  faisant  fonction  d’asile  public  de  Linioux  (Aude), 
en  remplacement  de  M.  Piquemal,  décédé. 


—  M.  Noyer,  médecin  chef  à  l’asile  public  d’aliénés 
de  Naugcat  (Haute-Vienne),  est  nommé  médecin  direc¬ 
teur  de  l'asile  public  d’aliénés  de  Mont-de-Marsan,  en 
remplacement,  de  M.  Mulion. 

Sanatoriums  publics.  —  Le  Journal  OJJicicI  pu¬ 
blie  les  nominations  suivantes  :  M.  Etienne,  médecin 
adjoint  au  sanatorium  public  de  la  Bucailie  à  Aincourl 
(Seinc-et-Oise).  —  M.  Thomson,  médecin  udjoint  au  sa¬ 
natorium  public  de  Plougonven  (Finistère).  —  Mllc  Mer¬ 
cier,  médecin  adjoint  un  sanatorium  publie  du  camp 
d’ilelfaut.  (Pas-de-Calais).  —  M110  de  I.oeschnigg,  méde¬ 
cin  adjoint  au  sanatorium  public  du  Felleries-Liessics 
(Nord).  —  M111’  Eschauzier.  médecin  adjoint  au  sanato¬ 
rium  public  de  Suint-Jcail-d'en-Haul  (Puy-de-Dôme).  — 
M.  Mayer,  médecin  adjoint  au  sanatorium  public  du  dé¬ 
partement  du  Rhône  à  Sainl-lIilaire-du-Touvet  (Isère).  — 
M.  Yigicr,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  la  Mcy- 
nardie  (Dordogne). 


Concours 

Eleotro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  Ad¬ 
missibilité.  Epreuves  écrites.  Etect  rologie.  O  ni  obtenu: 
M  Aipiot,  12  ;  Mm0  Bande,  9  ;  MM.  Brunet,  7  ;  Frain, 
8  ;  Leboucliard,  8  ;  Pcuteuil,  G  ;  Slrouzer,  12  ;  Mmf  Tc- 
desco,  9. 

Radiodiagnostic.  Ont  obtenu  :  M.  Amiol,  G  ;  Mm0 
Bande,  11  ;  MM.  Brunet,  8  ;  Frain,  8  ;  Leboucliard,  7  ; 
Pcuteuil,  11  ;  Slrouzer,  8  ;  Mme  Tcdcsco,  12. 

Radiothérapie.  Ont  obtenu  :  M.  Amiot,  10  ;  M“” 

Bande,  10  ;  MM.  Brunet,  10  ;  Frain,  9  ;  Leboucliard, 
10  ;  Pcuteuil,  11  ;  Slrouzer,  10  ;  M“  Tedesco,  14. 

Total  des  points  obtenus  :  M.  Amiot,  28  ;  Mm0  Bande, 
30  ;  MM.  Brunet,  25  Frain,  25  ;  Leboucliard,  25  ;  Pcu¬ 
teuil,  28  ;  Slrouzer,  30  ;  Mme  Tedesco,  35. 

Concours  d’internat  de  Brévannes,  Ste-Pé- 
rine,  Hendaye,  Champrosay.  —  Séance  nu  27 
Mars.  Lecture  des  copies.  Ont  obtenu  :  MM.  Albrecht, 
22  ;  Faingold,  IG  ;  Arnold,  20  ;  Schcrmaitn,  18  ;  Flores, 
IG  ;  M1’0  Helman,  23  ;  MM.  Barbier,  2G  ;  Chcssebeuf, 
21  ;  Cuvereaux,  24. 

Ste-Pékine,  Ciiaruon-Lagaciie.  Oral.  Question  posée  : 
Description  clinique  des  accidents  cardio-vasculaires  de 
l'hypertension  artérielle. 

Ont  obtenu  :  MM.  Biardcau,  13  :  Campagne,  18  ;  Al¬ 
brecht,  15  ;  Barbier,  10  ;  M“«  Helman.  13  ;  MM.  Clies- 
sebeuf,  10  ;  Cuvereaux,  18  ;  Romctli,  IG. 

Hendaye..  Oral.  Question  posée  :  Signes  et  diagnostic 
des  paralysies  diphtériques.. 

Ont  obtenu  :  MM.  Kitmachcr,  G  ;  Faingold,  4. 

Séance  du  28  Mars.  —  Brévannes.  Oral.  Question 
posée  :  Signes  et  diagnostic  de  l’asthme.  Ont  obtenu :  MM. 
Lajouaninc,  IG  ;  Biardcau,  14  ;  MHo  Oganesoff,  17  ;  MM. 
Arnold,  13  ;  Delair,  18  ;  Albrecht,  13  ;  Wolfromm,  15  ; 
Scliermann,  13  ;  Hometti,  14  ;  Barbier,  12  ;  Chcssebeuf, 
12  ;  M110  Lecuyor,  13. 

Classement  des  candidats.  —  Ste-Pirinc,  MM.  Cuve- 
reaux,  42  ;  Campagne,  39  ;  Roinetti,  38  ;  Albrecht,  37  ; 
M110  Helman,  3G  ;  MM.  Barbier,  3G  ;  Biardcau,  35  ; 
Chcssebeuf,  31. 

Hendaye.  MM.  Kitmachcr,  21  ;  Faingold,  20. 

Brévannes.  M1'»  OganesofT,  42  ;  MM.  Wolfromm,  39  ; 
Delair,  38  ;  Barbier,  38  ;  Lajouaninc,  3G,  Biardcau,  3G  ; 
Romelti,  3G  ;  Albrecht,  35  ;  Chessebcuff,  33  ;  M»°  Lé- 
cuyer,  31  ;  M.  Scliermann,  31. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 
Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  d’ana¬ 
tomie  et  pathologie  à  l’école  de  plein  exercice  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Clermont-Ferrand  s’ouvrira  le 
lundi  19  Octobre  1936,  devant  la  Faculté  mixte  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  de  ce  concours. 

Hospices  civils  de  Nancy.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  de  Médecin  et  à  une  place 
de  Chirurgien  des  hôpitaux  chargés,  l’un  du  service 
médical  de  la  Maison  de  convalescence  de  la  Ronclière,  à 
Iloudcmonl,  les  autres,  des  suppléances  hospitalières 
médicales  cl  chirurgicales,  sera  ouvert  le  lundi  27  Avril 
1930,  a  8  h.  à  l’Hôpital  Central  (Salle  des  Séances  de  la 
Commission  administrative). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat 
des  Hospices,  à  l’Hôpital  Central,  29,  rue  de  Strasbourg, 
à  Nancy  . 

Hospices  Civils  de  Rouen.  —  Un  concours,  pour 
la  nomination  dans  les  Hôpitaux  de  Rouen  d’un  Méde¬ 
cin  électro-radiologiste  adjoint,  s’ouvrira  le  jeudi  11 
Juin  1936,  à  l'Hôpital  de  la  Salpétrière,  à  Paris. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat 
des  Hospices  civils  de  Rouen,  1,  rue  de  Gcmiont  jus¬ 
qu’au  16  Mai  1936. 

Hôpital  de  Mostaganem.  —  Un  concours  sur 
litre  est  ouvert  à  Alger  le  24  Juin  193G  pour  le  recrute¬ 
ment  d’un  médecin  adjoint  it  l’hôpital  de  Mostaganem. 
Liste  close  le  5  Mai  1936,  à  17  h. 


Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à  la 
Direction  de  la  Santé  . publique,  Gouvernement  général, 
Alger. 

Asile  public  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin 
chef  de  service  est  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés  de 
Naugcat  (Haute-Vienne),  par  suite  de  lu  nomination  de 
M.  Noyer  à  i’usile  public  d’aliénés  de  Mont-de-Marsan 
(Landes). 

Bureau  municipal  d’hygiène.  —  Le.  poste  de 
directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de  Suint-Ger- 
vuis-lcs-Buins  est  vacant.  Aucun  traitement  n’est  alloué 
à  cet  emploi.  S’adresser  au  ministère  de  la  Santé  pu¬ 
blique  (6'  bureau,  7,  rue  de  Tilsitt,  Paris). 


Nouvelles 

Ministère  des  pensions.  —  M.  Sureau,  Secrétaire 
général  de  la  Commission  des  Emplois  Réservés  au  mi¬ 
nistère  des  Pensions,  nous  communique  la  note  suivante 
au  sujet  des  postes  actuellement  vacants  réservés  aux 
médecins  en  application  de  la  loi  du  12  Août  1933  : 

Ministère  des  P.T.T.  —  2  postes  de  médecins  de  cir¬ 
conscriptions  à  Paris  ;  1  poste  de  médecin  de  circons¬ 
cription  à  Bordeaux  ;  1  poste  de  médecin  consultant  Co¬ 
mité  Régional  à  Limoges  ;  1  poste  de  médecin  consul¬ 
tant  Comité  Régional  à  Rouen. 

Ministère  de  l'Air.  —  1  poste  de  médecin  (médecine 
générale),  Centre  Régional,  Alger  ;  1  poste  de  médecin 
(médecine  générale),  Ecole  supérieure  aéronautique  à 
Paris  ;  1  poste  de  médecin  Oto-rhino-laryngologiste,  Cen¬ 
tre  réduit  à  Tunis  ;  1  poste  de  médecin  ophtalmologiste, 
Centre  réduit  à  Tunis  ;  1  poste  de  médecin  (médecine 
générale),  Centre  réduit  à  Tunis. 

Ministère  de  l'Agriculture.  —  1  poste  de  médecin 
abonnatairc,  dépôt  d’étalons  à  Saintes  1  poste  de  méde¬ 
cin  abonnataire,  dépôt  d’étalons  à  Saint-Lô. 

Gouvernement  général  de  VAlgérié  :  1  poste  de  mé¬ 
decin  de  colonisation  à  Alger  ;  1  poste  de  médecin,  as¬ 
sermenté  des  douanes  &  Tlemeen  ;  3  postes  de  vétéri- 

Cette  liste  a  été  établie  au  moyen  de  renseignements 
fournis  par  les  différentes  associations  au  Secrétariat  de 
la  Commission  avant  le  IG  Mars  1930.  Les  renseignements 
qui  parviendront  par  la  suite  donneront  lieu,  le  cas 
échéant,  à  la  publication  d’additifs  au  cours  de  l’an¬ 
née  193G.  Pour  éviter  toute  confusion,  on  a  supprimé  de 
la  liste  générale  des  emplois  vacants  ceux  qui  vont  être 
incessamment  poruvus  d’un  titulaire  d’après  la  liste 
d’aptitude  établie  par  la  Commission  compétente  en 
date  du  IG  Mars  1936. 

Un  hommage  au  Dr  Pecker.  —  L’Académie 
française  vient  de  décerner  le  Prix-Niobé  à  M.  le  Dr  et 
Mme  Pecker  qui,  en  1897,  ont  fondé,  dans  la  Seinc-et- 
Oise,  une  œuvre  d’Assistancc  médicale  à  domicile  aux 
mères  nécessiteuses.  De  son  côté,  le  président  de  la 
Société  Internationale  pour  l’élude  des  questions  d’As- 
sistancc,  où  le  lauréat  „  fait  une  communication  sur 
l’Ambulance  Communale  de  Santé  et  de  Prophylaxie,  a 
prononcé  l’éloge  suivant  : 

«  M.  le  Dr  Pecker  est  un  apôtre  cl  un  précurseur. 
C’est  gréce  è  ses  efforts  que  le  département  de  Seinc- 
et-Oise  possède  maintenant  une  organisation  complète  de 
protection  maternelle  et .  infantile,  calquée  sur  celle  crée 
par  lui  à  Manie  et  ayant,  pour  animatrice,  Mmo  Pecker, 
dont  le  nom  mérite  d’être  à  l’honneur,  aux  côtés  de  son 

Conseillers  techniques  sanitaires.  —  M.  Jac¬ 
ques  Parisol,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy,  délégué  de  la  France  au  Comité  d’Hygiène  de 
la  Société  des  Nations,  est  nommé  conseiller  technique 
sanitaire  non  rétribué  au  ministère  de  la  Santé  publi¬ 
que  et  de.  l'Education  physique.  Il  assurera,  en  celle 
qualité,  la  liaison  avec  les  organisations  internationales 
d’hygiène. 

Prix  de  médecine  navale.  —  Le  prix  de  méde¬ 
cine  navale  pour  193G  a  été  attribué  à  M.  le  médecin 
principal  Paponncl  pour  son  travail  intitulé  :  Supériorité 
de  la  culture  (méthode  de  Lœweuslcin)  sur  l’inoculation 
au  cobaye  pour  le  diagnostic  précoce  de.  l'injection  lu - 
berculeusc. 

I Vautre  part,  lus  récompenses  ci-après  ont  été  accor¬ 
dées  à  celte  occasion  aux  officiers  du  corps  de  santé 
dont  les  noms  et  lt*s  travaux  suivent  : 

Mention  honorable  :  A  M.  le  médecin  en  chef  de 
2'  classe  Gouriou  et  à  M.  le  médecin  principal  Daoulas, 
pour  leur  travail  en  collaboration  sur  :  L'hypoazotémie. 
Sa  valeur  symptomatique  et  pronostique  importante  dans 
l’insujjisancc  hépatique  des  éthyliques  chroniques.  —  A 
M.  le  médecin  en  chef  de  2e  classe.  Rouelle,  pour  son  tra¬ 
vail  intitulé  :  Deux  années  de  lutte  contre  les  mousli 
ques  au  centre  d'aviation  de  Rochcjorl. 

Remerciements  :  A  M.  le  médecin  de  1™  classe 
Ncgrie,  pour  son  travail  sur  :  L'examen  radiologique  de 
la  vésicute  biliaire  par  les  méthodes  d'opacijication .  — 
A  M.  le  médecin  de  1™  classe  Le  Mchuule.  pour  sou  Ira- 


560 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  fr  Avril  1936 


N°  27 


vail  inlil h li*  ;  lu  hivernage  au  Groenland  avec  la  mission 
française,  de  l'Année  polaire.  —  A  M.  h;  médecin  de 
2e  classe  Le  (lac,  pour  sou  rapport  médical  de  fin  de 
croisière  en  Extrême-Orient  des  sous-marins  Le  Glorieux 


Hôpital-Clinique  de  la  Glacière.  Clinique 
j>*(Jto-Kium>'1,ah\nuolouii:  (professeur  :  M.  G.  Port- 

fesseur  l’ortmann,  a\cc  la  collaboration  de  MM.  K. 
Chabert  et  J.  Au/imour,  oto-rhino-laryngologiste*  de  la 
clinique,  aura  lieu  suivant  le  programme  ci-dessous  : 

Séméiologie  el  examen  clinique.  —  Mardi.  U  b.  30  à 
12  h.  :  Séméiologie  el  examen  clinique.  —  Mercredi. 

9  b.  30  à  12  b.  :  Séance  opératoire.  —  Jeudi.  9  b.  à 

10  b.  :  Conférence  d'anatomie  de  la  tète  el  du  cou. 
10  b.  30  à  12  b.  :  Leçon  clinique.  —  Samedi.  9  b.  30 

1’  Cours  île.  bronclio-osophuijoscopic  du  lundi  11  Mai 
au  samedi  10  Mai  1930.  Ce  couru  comprendra  des  con¬ 
férences  théoriques  et  îles  exercice**  pratiques  sur  les 
chiens  cliloralosés  et  les  malades. 

2"  Cours  de.  pratique  chirurgicale  olo-rhino-larynqo- 
lo pique  avec  la  collaboration  de  MM.  E.  Chabert  et 
.1.  Au/imour,  Despons  et  P.  Leduc. 

Ce  cours,  essentiellement  pratique,  aura  lieu  en  Oc¬ 
tobre  1930  et  comprendra  des  séances  opératoires  de 
démonstration  ;  chaque  assistant  sera  individuellement 
initié  aux  détails  de  la  technique  chirurgicale  el  de 
l’anesthésie.  Ces  séances" opératoires  seront  précédées  d’un 
exposé  théorique,  après  examen  de  malades,  accompagné 
de  projections  et  de  films  cinématographiques. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  professeur 
G.  Porlmnnn,  clinique  Franklin,  15,  rue  Franklin,  Paris. 

Cours  de  laryngo-phoniatrie.  —  Dix  leçons  se¬ 
ront  données  du  lundi  11  Mai  au  samedi  10  Mai  à 
9  b.  et  à  17  b.  '30,  à  l'hôpital  lkl  la  n,  7,  rue  du  Tcxcl, 
Paris. (14e),  par  M.  Jean  Tarnoaud,  avec  le  concours 
de  M.  IL  llusson  et  M,ne  Borel-Maisonny. 

lu  Physiologie  de  la  phonation.  —  2.  Examen  clini¬ 
que.  Slroboscopio.  Badiologic.  —  3.  Acoustique  normale 
et  pathologique.  —  4.  Les  aphonies  et  les  dysknésies  ; 
leur  traihmrnt.  —  5.  La  mue  et  ses  troubles.  —  G.  Les 
logopalhies  el  leur  traitement.  —  7.  Les  affections  de 
la  voix  chantée.  —  8.  Le  nodule  de  la  corde  vocale.  — 
9.  Trailemenl  phonialrique  des  paralysies  récurrentielles 
et  des  laryngectomies.  —  10.  Chirurgie  phoniatrique. 

Inscriptions  (200  fr.)  et  tous  renseignements,  M.  Tar- 
neaud,  27,  av.  de  la  Grande- Armée,  Paris. 


XLIX'  Congrès  de  la  Société  française 
d’ophtalmologie.  —  La  Société  Française  d’Ophlnl- 
mologie  célébrera  son  XLIX*  Congrès,  à  Paris,  à  la 
Maison  de  la  Chimie,  centre  Marcelin-Bcrthelot,  28  bis, 
rue  St-Dominiqiie.  du  lundi  11  Mai  nu  jeudi  14  Mai 
1930.  Le  rapport  d’usage  sera  présenté  par  M.  Edward 
Hartmann,  sur  la  radiographie,  en  ophtalmologie. 

Il  sera  accompagné  de  la  publication  d’un  Atlas  in-4, 

Le  Congrès  coïncidera,  cette  année,  avec  l'assemblée 
de  l'Association  internationale  de  prophylaxie  de  lu  cé¬ 
cité  et  celle  de  la  Ligne  internationale  contre  le  tra- 


Comme  chaque  année,  des  démonstrations  cliniques 
el  de  laboratoire  seront  organisées  dans  les  Hôpitaux. 

I  ne  exposition  d'instruments  d’optique,  de  chirurgie 
oculaire,  de  produits  pharmaceutiques,  sera  ouverte,  à 
coté  de  la  salle  du  Congrès. 

On  y  trouvera,  également,  une  exposition  de.  livres 
neufs  et  d'occasion,  relatifs  à  l'ophtalmologie.  La  pro¬ 
menade  traditionnelle  aura'  lieu  le  mardi,  12  Mai,  à 
Gourance,  Dammarie-aux-Lys,  Sainte- Assise. 

Pour  huis  renseignements ,  s’adresser  nu  Secrétaire 
général  :  M.  René  Onfray,  G,  avenue  île  La-Motte-P»c- 
quet,  Paris  (7e). 

Le  Congrès  de  médecine  physique  de  Lon¬ 
dres.  —  L’Association  internationale  de  médecine  phy¬ 
sique  et  de  physiothérapie,  dont  le  Prof.  Gunzburg  (An¬ 
vers)  est  le  Président  et  dont  le  Prof.  Carnot  est  Vicc- 
Président,  organise  à  Londres,  du  12  au  16  Mai  193G,  le 
VIe  Congrès  international  de  médecine  physique. 

II  serait  désirable  que  le  plus  grand  nombre  possible 
de  spécialistes  français  représentât  notre  pays  à  ce 
Congrès  qui  s’avère  d’ores  et  déjà  comme  devant  être 
aussi  important  que  le  Congrès  de  Liège  en  1930. 

Le  Congrès  s’occupera  de  trois  ordres  de  questions  : 
1°  L'étude,  physiologique  et  biologique  des  divers  agents 
physiques,  en  mettant  particulièrement  bien  en  relief 
toutes  les  récentes  découvertes  dans  ce  domaine. 

2“  Les  indications  cliniques  et  thérapeutiques  des  di¬ 
verses  branches  de  la  médecine  physique. 

3°  L'étude  des  questions  sociales  qui  s'y  rapportent 
ainsi  que  le  rôle  de  la  médecine  physique  dans  rensei¬ 
gnement  supérieur. 

La  cotisation  pour  les  membres  titulaires  est  fixée  à 
250  fr.  belges,  el  celle  des  membres  associes  à  100  fr. 

Adresser  les  adhésions  et  les  sujels  des  communica¬ 
tions  à  l’Association  internationale  de  médecine  physi¬ 
que  et  de  physiothérapie,  1,  rue  des  Escrimeurs,  An¬ 
vers,  ou  bien  nu  Secrétaire  général  du  Congres ,  M. 
Albert  Eidinow,  4  Upper  YVimpolestreet,  Londres,  W.  I. 

Congrès  International  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  (Vichy,  1G-18  Septembre  1937).  —  Les  Tkavaijx 
du  Co-souks  seront  répartis  en  deux  sections  : 

Section  de  Médecine  et  de  Biologie ,  présidée  par  le 
prof.  Noël  Ficssinger  (Paris). 

Section  de  Thérapeutique ,  présidée  par  le  prof.  Mau- 
riue  (Bordeaux). 

Nous  rappelons  que  le  Congrès  de  l’Insuffisance  Hépa> 
tique  sera  précédé  du  Congrès  International  de  Gastro- 
Entérologie  qui  se  tiendra  à  Paris  les  13,  14  et  15 
Septembre  1937. 

Le  l,r  Congrès  Mondial  des  Médecins  Juifs 
en  Palestine  aura  lieu  le  21  Avril  à  Tel-Aviv. 

Le  théâtre  «  Hnbima  »  donnera  une  représentation 
spéciale  en  l’honneur  des  délégués  du  Congrès.  Des 
excursions  à  travers  la  Palestine  et  la  Syrie  auront 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Union  Ose, 
92,  avenue  des  Champs-Elysées,  Paris-8p  (BALzac  07-27) 
et  à  l’Agence  de  voyages  «  Palestine  Express  Compa¬ 
gnie  »,  7,  boulevard  des  Capucines,  Paris-2C  (OPEra 
74-77). 


Actes  des  Facultés 


ALGER 

Thèses  soutenues. 

M.  Robert  Labatut  :  L’infiltration  hématique  disciforme 
de  la  cornée.  —  M.  Paul  Miguftres  :  Contribution  à 
l'élude  du  pneumothorax  thérapeutique  et  de  ses  résul¬ 
tats  chez  l’Indigène  algérien  musulman  tuberculeux 
adulte.  —  M.  André  Mesguis  :  Contribution  à  l’étude 
clinique  de  l'éosinophilie  sanguine  élevée  d’origine  indé¬ 
terminée.  —  M.  Paul  Rousset  :  Le  Service  social  en  mi¬ 
lieu  indigène  d’Algérie.  L'œuvre  de  la  Société  de  secours 
aux  blessés  militaires  d’Alger. 

BORDEAUX 

30  Maiis-4  Avril  193G.  —  M.  Courdès  :  La  fréquence 
du  cancer  chez  les  jeunes.  —  M.  Claslres  :  Contribution 
à  l'élude  du  traitement  physiothérapique  du  cancer  de  la 
langue.  —  M.  Mallet  :  Les  complications  oculaires  d’ori¬ 
gine  génitale  chez  la  femme.  —  M.  Breffeil  :  Elude  cri¬ 
tique  sur  le  syndrome  de  Dcrcum.  —  M.  Bergouignan  : 
Corps  strié  et  fonction  d'équilibre. 

NANCY 

•  Thèses  soutenues. 

1“  Trimestre  193G.  —  M.  Raymond  Vernier  :  L'action 
de  la  vagotonine  sur  la  sensibilité  au  choc  pcplonique.  — 
M.  Jean  Tliouvenol:  Enquête  sur  l'étiologie  du  rachitisme. 

—  M.  Henri  Cadicr  :  Contribution  A  l’élude  des  formes 
latentes  et  larvées  du  cancer  de  l'estomac.  —  M.  Pierre 
Voirin  :  Du  traitement  du  lupus  el  de  futilité  de  la  créa¬ 
tion  de  centres  régionaux  anti-lupiques.  —  M.  René 
Schneider:  Conlribulion  à  l’élude  de  la  torsion  axiale  de 
l’utérus.  —  M.  François  Juillicn  :  Trailemenl  des  dépla¬ 
cements  des  ménisques  du  genou  sans  opération  san¬ 
glante.  —  M.  Pierre  Jeandidier  :  Contribution  à  l’élude 
du  trailemenl  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  el  en 
particulier  des  Interventions  sériées.  —  M1!o  Elisabeth 
Diibreuil-Chambardel  :  Le  traitement  à  la  montagne  de 
la  tuberculose  de  l’enfant.  —  M.  Jacques  Bens  :  Les  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  carbone.  —  M.  Ernest  Cou- 
paye  :  Considérations  critiques  sur  le  paludisme  au¬ 
tochtone  en  Lorraine.  —  M.  lluna  Vaxmann  :  llecher- 
ches  sur  la  signification  clinique  de  l’indoxylurie.  — 
M.  Georges  Frucliart  :  Le  fonctionnement  rénal  dans 

des  étais  cardio-rénaux.  —  M.  Jean  Iîdert  :  Les  délires 
imaginatifs  envisagés  plus  spécialement  dans  les  états 
de  désagrégation  psychique. 

lor  Trimestre  193G.  —  M.  Dimilri  Atanasoff  :  Une 
complication  rare  du  spina  bifide  :  calculs  de  la  vessie. 

—  Ml,e  Hissa  Meilach  :  La  dégénérescence  calcaire  des 
fibro-myomes  utérins.  —  M.  Rubin  Einliarl  :  Elude  cti- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  sus  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
bit  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique,  est  absolument  résereéc  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  .xe  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  îles  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  4/5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 
paient  ù  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Femme  d’Etudiant  en  médec.,  sténotypiste, 
dactylo,  ch.  empl.  journ.  ou  même  1/2  journ. 
ch.  Dr.  Mercier,  10.  av.  Foch,  Saint-Mandé. 


Infirmière  diplômée,  mère  de  famille,  Saint- 
Cloud,  recommandée  par  médecin,  prendrait  en 
pension  enfant  à  partir  de  6  ans.  Excellents  soins 
et  instructions.  Ker.  /».  M.  n°  867. 

A  vendre  un  irons  Hernies,  belle  plé  rapport  et 
agrément:  CluUeaii,  réserve,  bois.  3  étangs,  63 
lied.,  possibilité  adjoindre  ferme  23  lied.  Site  uni¬ 
que,  chasse  el  pèche.  Coin.  mais,  santé.  Ecr.  P. 
M  n°  879. 

Jeune  femme,  34  ans,  ayant  voilure  et  possédant 
des  connaissances  médicales  suffisantes,  visiterait 
médecins  Paris  et  Banlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  880. 

Personne  liles  références,  ayant  grande  expér. 
direction  Clinique,  maison  de  santé,  convalcsc., 
elc.,  cherche  situation  analogue,  de  préf,  rég.  Pa¬ 
ris.  Ecr.  P.  M.  n°  881. 

Grand  Cabinet  médical,  confort  moderne,  ga- 
rnge,  aménagé  pour  voies  digestives,  sans  concur¬ 
rent,  à  céder  dans  grand  centre  méditerranéen, 
Loyer  intéressant.  Quelques  reprises  à  débattre. 
Ecr.  P.  M.  n°  884. 

A  louer  (9°),  12,  r.  Fromentin,  ô  p.,  s.  de  b., 
2  entrées.  Conviendrait  Docteur  ou  Dentiste. 


Pharmacien,  ex.  Int.  Hôp.,  très  connu  dans 
monde  médical,  ex  Dir.  serv.  spécialités  de  grande 
Pharmacie  Paris,  recherche  carte  visiteur  pour  La¬ 
bo  très  accrédité.  Réf.  1er  ordre  Ecr.  P.  M.  n°  892. 

Passy.  Villa  à  louer,  tt  conf.  moderne,  garage, 
conviendr.  à  Docteur.  Pour  visiter  :  Woehrel,  82, 
r.  de  l’Assomption,  Paris. 

Secrétaire  Assistant  de  médecin,  dip.,  connais¬ 
sant  compt.  médicale,  sténo-dactylo,  allemand, 
uinsi  que  stérilis. ,  injections  thernp.,  pansements, 
etc.,  cherche  place  chez  médecin  ou  dans  clinique.. 
Ecr.  P.  Af.  n°  894. 

J.  f.  si.  dact,  cxp.,  poss.  machine,  connais,  an¬ 
glais  et  termes  médicaux,  cherche  travaux  copies 
traductions.  Gauthier,  77,  rue  Boileau,  Paris  (16°). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Puris.  —  A.  Maretdeux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉPREUVE  STATISTIQUE 

LA  «  RÉACTION  DU  CANCER  » 
D’ARON 

PAR  MM. 

A.  STOLZ,  Max  ARON,  A.  O.  WEISS 
et  J.  KUNTZMANN 


Dans  un  travail  paru  ici  môme  il  y  a  quelques 
mois  l’un  de  nous  avait  apporté  des  précisions 
sur  la  technique  grâce  h  laquelle  il  est  possible 
de  mettre  en  évidence  des  principes  renfermés 
dans  l’urine  des  cancéreux,  dont  l’un  provoque 
une  modification  du  cortex  surrénal,  l'autre  une 
stimulation  de  l’ovaire  chez  le  lapin;  et  il  avait 
annoncé  la  publication  d’une  statistique  d’expé¬ 
riences  fondées  sur  l’application  de  sa  méthode 


à  des  cqs  cliniques  cancéreux  et  non  cancéreux. 
D’abord"  entamée  avec  la  collaboration  du 
«  centre  anticancéreux  »,  cette  recherche  a  dû 
être  poursuivie  en  de  nouvelles  conditions,  parce 
que  de  nombreuses  erreurs  dans  la  livraison  des 
urines  à  l’auteur  de  la  méthode  avaient  été  dé¬ 
pistées  â  un  moment  donné. 

Nous  avons  donc  poursuivi  la  même  recherche 
en  prenant  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  qu’en  dépit  de  la  multiplicité  journalière 
des  expériences,  une  interversion  de  bocaux  fût 
rendue  aussi  rare  que*  possible.  De  fait,  sur 
162  cas  ayant  comporté  chacun  l’envoi,  deux 
jours  de  suite,  de  l’urine  de  la  journée  et  de  la 
nuit,  soit  sur  324  envois  de  bocaux  de  la  cli¬ 
nique  au  laboratoire,  nous  n’avons  eu  à  soup¬ 
çonner  qu’une  fois  la  confusion  de  deux  bocaux. 

Il  importait  d’autre  part  que  l’appréciation 
des  résultats  lût  à  l’abri  de  toute  influence  sub¬ 
jective.  Les  signataires  du  présent  article  sont 
donc  convenus  que  l’auteur  de  la  méthode  igno- 


1.  La  Presse  Médicale,  1935,  n°  52. 


rerait  les  diagnostics  cliniques  jusqu’à  ce  qu’il 
eût  communiqué  ses  propres  résultats.  Cet  en¬ 
gagement  a  été  strictement  respecté.  Les  résul¬ 
tats  histologiques  ont  été  consignés  sur  des  listes 
à  raison  de  15  à  30  cas  par  liste,  avec  la  men¬ 
tion  des  particularités  expérimentales  propres 
à  chaque  cas  et  l’indication  du  test  surrénal  et 
du  test  ovaire.  Le  diagnostic  clinique  ou  ana¬ 
tomo-pathologique  correspondant  a  été  ajouté 
après  coup  dans  une  colonne  laissée  en  blanc  et 
la  liste  remise,  ainsi  complétée,  à  l’auteur  de  la 
méthode  qui,  alors  seulement,  a  eu  connais¬ 
sance  du  nombre  de  réponses  exactes  ou 
inexactes. 

Enfin,  pour  qu’une  telle  statistique  compor¬ 
tât  une  suffisante  valeur  démonstrative,  il  con¬ 
venait  qu’elle  s’appliquât  à  un  nombre  assez 
élevé  d’expériences  et  que  les  cas  cancéreux  et 
non  cancéreux  y  figurassent  dans  un  ordre  et 
une  proportion  imprévisibles,  de  manière  à  éli¬ 
miner  toute  intervention  possible  de  recoupe¬ 
ments  dus  au  hasard.  Le  tableau  de  nos  résul¬ 
tats  montre  que  ces  conditions  ont  été  réalisées. 
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Nous  ne  reviendrons  pas  ici  en  détail  sur  la 
technique  que  nous  avons  utilisée.  Elle  est  celle 
qui  a  été  exposée  en  des  publications  récentes  2. 
Elle  repose  sur  l'utilisation  d’une  quantité 
d'urine  correspondant  approximativement  aux 
émissions  de  quarante-huit  heures,  chaque 
émission  de  vingt-quatre  heures  faisant  l’objet 
d’un  traitement  séparé.  L’urine  est  précipitée 
par  l’alcool  à  95°  à  raison  de  trois  volumes 
d’alcool  pour  un  volume  d’urine.  Le  précipité, 
recueilli  par  centrifugation,  est  repris  dans  une 
faible  quantité  de  sérum  physiologique  et  agité 
mécaniquement.  La  solution  obtenue  par  fil¬ 
tration  est  injectée  h  des  lapins  d’environ 
2  kilogr.  Suivant  son  abondance,  on  pratique  de 
2  h  4  injections  sous-cutanées  de  20  une  ou 
moins,  au  rythme  de  2  injections  par  jour.  Les 
animaux  sont  sacrifiés  un  à  deux  jours  après  la 
dernière  injection. 

Chez  les  lapins  traités,  sans  exception,  on  a 
procédé,  un  à  deux  jours  avant  la  première 
injection,  à  l’ablation  d’un  fragment  de  la  sur¬ 
rénale  gauche  (1/4  h  1/5),  qui  a  servi  de  biop¬ 
sie  et  le  diagnostic  histologique  a  ainsi  reposé 
dans  tous  les  cas  sur  une  comparaison  entre  le 
cortex  surrénal  avant  et  le  cortex  surrénal  après 
les  injections  d’extrait  urinaire. 

Nous  avons,  dans  tous  ces  essais,  eu  recours  à 
des  femelles  de  manière  h  noter,  outre  la  réac¬ 
tion  de  la  surrénale,  celle  de  l’ovaire.  La  seconde, 
beaucoup  plus  inconstante  et  moins  spécifique, 
n’a  été  considérée  qu’à  titre  de  contrôle  statis¬ 
tique  d’un  phénomène  dont  nous  nous  propo¬ 
sons  de  poursuivre  ailleurs  l’étude  biologique. 
C’est  à  la  réaction  du  cortex  surrénal  que  nous 
attachons  la  plus  haute  signification  du  point 
de  vue  théorique  et  pratique  et  c’est  elle  seule 
que  nous  mentionnerons  ici. 

En  vue  des  réponses  nous  avons  adopté  la  con¬ 
vention  suivante  : 

Pour  les  réactions  considérées  comme  néga¬ 
tives,  douteux  —  ou  — -,  la  première  de  ces  deux 
réponses  correspondant  à  des  cas  négatifs  de  lec¬ 
ture  délicate. 

l’our  les  réactions  considérées  comme  posi¬ 
tives  :  douteux  +,  +’  ++  ou  +  +  +,  suivant 
le  degré  de  la  réaction. 

Lo  nombre  total  des  expériences  a  été  de  162, 
correspondant  à  125  cas  cliniques  dont  29  ont 
donné  lieu  à  2  expériences  et  4  à  3  expériences. 
Cette  répétition  des  essais  a  été  effectuée  en  des 
cas  où  le  premier  résultat  avait  paru  comporter 
une  vérification.  Elle  eût  été  pratiquée  du  reste 
plus  souvent  si  le  départ  des  malades  ne  l’avait 
contrecarrée  bien  des  fois. 

Sur  ces  102  expériences,  34  ont  été  éliminées. 
Comme  nous  considérons  comme  nécessaire  de 
n’  «  escamoter  »  ici  aucun  résultat,  et  de  ne  pas 
permettre  que  soit  appliqué  au  bilan  de  notre 
recherche  le  propos  du  savant  humoriste  qui  a 
dit  ;  «  il  y  a  deux  manières  de  mentir,  dont  l'une 
est  de  défigurer  la  vérité,  l’autre  de  faire  une  sta¬ 
tistique  »,  nous  croyons  devoir  indiquer  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  ces  34  résultats  n’ont  pas 
été  pris  en  considération. 

Dans  1  cas,  le  lapin  est  mort  en  cours  d’expé¬ 
rience  (le  pourcentage  des  animaux  morts  des 
suites  de  l’opération,  préliminaire  ou  des  injec¬ 
tions  a  donc  été  minime). 

Dans  13  cas,  le  lapin  à  l’autopsie  est  apparu 
malade  ou  fortement  amaigri  (de  plus  de 
250  gr.).  L’un  de  nous  a  déjà  signalé  ailleurs 
qu’il  y  a  là  une  cause  d’erreur  susceptible  de  pro¬ 
voquer  un  étal  réactionnel  du  cortex  surrénal 
en  l’absence  de  cancer.  Aussi  n'avons-nous  pas 
tenu  compte  de  ces  cas  à  réactions  positives, 
môme,  bien  entendu,  lorsqu’il  s’est  avéré 
ensuite  qu’il  s’agissait  do  cancers. 

?.  /.oc.  cit.  Voir  aussi  C.  H.  de  l'Ass.  des  Anal.,  1935 


Dans  2  cas,  il  s’est  produit  une  interversion 
de  bocaux  qui  a  été  reconnue  après  coup. 

Dans  2  cas,  une  quantité  insuffisante  d’urine 
o  été  utilisée  par  suite  du  départ  du  malade. 
I1  s’agissait  de  deux  cancers  du  sein  ayant 
donné  une  réaction  négative. 

2  cancroïdes  de  la  face  ont  comporté  les 
réponses  :  l’un  négatif,  l’autre  douteux  négatif. 
Mais  nous  nous  sommes  crus  autorisés  à  ne  pas 
faire  entrer  ces  deux  cas  dons  notre  bilan  sta¬ 
tistique,  parce  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  minus¬ 
cules  :  l’une  avait  les  dimensions  d’une  grosse 
tôle  d’épingle,  l’autre  celle  d’un  petit  pois.  Nous 
avons  estimé  -que  dans  une  recherche  destinée 
avant  tout  à  fixer  la  valeur  théorique  de  la  mé¬ 
thode,  il  n’y  avait  pas  lieu  de  ranger  ces  réponses 
parmi  les  erreurs. 

7  fois,  l’auteur  de  la  méthode  n’a  pu  se 
prononcer  et  poser  un  diagnostic  conforme  à  la 
convention  établie,  en  raison  de  la  difficulté  de 
lecture  ou  de  la  mauvaise  qualité  des  prépara¬ 
tions.  Cette  éventualité  se  révèle  donc  assez  rare, 
puisqu’elle  correspond  à  4,3  pour  100  du  nombre 
total  des  expériences. 

Enfin,  7  expériences  correspondent  à  des 
affections  où  il  n’a  pu  être  pratiqué  de  biopsie  et 
qui  prêtent  encore  à  un  diagnostic  clinique  in¬ 
certain.  Nous  ajouterons  que,  bien  que  nous  ne 
retenions  pas  les  réponses  histologiques  données 
à  propos  de  ces  cas,  elles  sont  plus  vraisembla¬ 
blement  exactes  qu’erronées,  si  l’on  se  base  sur 
l’évolution  de  la  maladie  et  les  symptômes 
actuels. 

Il  reste  donc  128  expériences  dont  le  tableau 
ci-joint  reproduit  le  détail. 

Bilan  des  résultats. 

On  relève,  dans  cet  ensemble  d'expériences, 
35  cas  de  cancers,  pour  lesquels  la  réponse  a  été 
3  fois  +  +  +,  10  fois  +  +,  9  fois  +,  8  fois  dou¬ 
teux  +  ,  4  fois  —,  et  une  fois  douteux  — .  Au 
total,  le  diagnostic  histologique  a  été  exact 
30  fois  sur  35,  soit  dans  85,7  pour  100  des  cas. 

Les  autres  cas  sont  représentés  par  des  affec¬ 
tions  diverses  non  cancéreuses,  au  nombre  de 
88,  auxquelles  s’ajoutent  5  cas  de  cancers  opérés 
sans  signes  cliniques  de  récidive.  Pour  les  88 
affections  non  cancéreuses,  1a  réponse  a  été  — 
65  fois,  et  douteux  —  13  fois.  Elle  a  été,  en 
revanche,  +  6~  fois  et  douteux  +  4  fois.  Les 
6  cas  de  cancers  extirpés  ont  donné  lieu  à  la 
réponse  —  4  fois,  et  douteux  —  1  fois.  Ainsi 
sur  93  expéricnccc  relatives  à  des  affections 
autres  que  des  cancers  ou  à  des  cas  de  cancer 
cliniquement  guéris,  le  diagnostic  histologique 
a  été  exact  83  fois,  c’est-à-dire  dans  89,2  pour 
100  des  cas. 

Si  l’on  établit  le  bilan  global  des  résultats,  on 
dénombre  en  définitive,  sur  128  expériences, 
113  réponses  conformes  au  diagnostic  clinique 
ou  anatomo-pathologique,  soit  88,3  pour  100  de 
réponses  exactes. 

Discussion  des  résultats. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  le  fait  que  la 
statistique  que  l’on  vient  de  lire  a  été  établie, 
non  pas  en  vue  de  préconiser,  dans  l’éventualité 
où  elle  se  montrerait  favorable,  une  méthode  de 
diagnostic  du  cancer  immédiatement  applicable, 
mais  dans  le  dessein  de  fixer  la  valeur  théorique 
do  cette  méthode. 

A  cet  égard,  les  résultats  que  l’on  vient  de 
lire,  fondés  sur  des  expériences  d’où  toute  sub¬ 
jectivité  a  été  bannie  et  assez  nombreuses  pour 
éliminer  l’intervention  d’une  série  de  hasards 
heureux,  ne  laissent  plus  de  place  au  doute.  Il 
apparaît  que  l'urine  des  cancéreux  renferme  bien 
un  principe  qui  fait  défaut  dans  l’urine  des 


sujets  normaux  ou  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  non  cancéreuses.  Cette  conclusion  ne  fait 
du  reste  que  renforcer  celle  que  l’auteur  avait 
tirée  de  plus  d’un  millier  d’essais  préalables. 

Ce  principe  est-il  spécifique  P  Pour  le  pouvoir 
affirmer,  il  faudrait  obtenir,  sinon  une  réponse 
positive  dans  la  totalité  des  cas  de  cancer,  du 
moins  une  réponse  négative  dans  la  totalité  des 
cas  non  cancéreux.  Or  nous  avons  enregistré  sur 
.  93  de  ces  cas  10  fois  une  réponse  inexacte  et  l’on 
serait  tenté,  à  première  vue,  d’en  déduire  que  la 
méthode  n’est  pas  complètement  spécifique.  Tou¬ 
tefois  il  importe  de  se  rendre  compte  qu’il  s’agit, 
dans  ces  10  expériences,  plus  vraisemblablement 
d’erreurs  ,de  lecture  de  préparations  imparfaites 
(difficulté  souvent  signalée  dans  les  listes  de  ré¬ 
ponses)  que  d’erreurs  propres  à  la  méthode 
môme.  Comme  on  l’a  vu,  l’auteur  n’a  refusé  de 
se  prononcer  que  7  fois  sur  162  expériences,  c’est- 
à-dire  dans  environ  4  pour  100  des  cas.  En  éli¬ 
minant  de  la  môme  sorte  une  proportion  plus 
considérable  de  cas  délicats  à  interpréter,  on  eût 
sans  doute  réduit  quelque  peu  le  pourcentage  des 
réponses  exactes  dans  les  cas  de  cancer,  là  où  les 
réactions  étaient  faibles,  mais  l’on  eût  du  môme 
coup  diminué  celui  des  réponses  inexactes  dans 
les  cas  non  cancéreux.  Notons  d’ailleurs  que  cel¬ 
les-ci  se  sont  traduites  par  des  réponses  +  ou 
douteux  + ,  mais  non  par  des  réponses  +  +  ou 
+  +  +  . 

Sans  avoir  le  droit  encore  de  trancher  la  ques¬ 
tion,  nous  tenons  donc  pour  très  vraisemblable 
la  spécificité  du  principe  renfermé  dans  l’urine 
des  cancéreux. 

Celle  spécificité  serait  plus  aisément  déinon- 
tréo  si  l’on  disposait  d’une  technique  grâce  à 
laquelle  les  réactions  positives  fussent  toujours 
très  fortes  et  pussent  s’exprimer  par  les  réponses 
+  +  ou  +  +  +.  Le  contraste  s’accentuant  enlre 
les  «  réactions  du  cancer  »  et  les  réactions  néga¬ 
tives,  il  deviendrait  beaucoup  plus  facile*  de  dé¬ 
pister  ces  dernières.  Depuis  que  la  statistique 
qui  fait  l’objet  de  cet  article  a  été  terminée, 
l’auteur  de  la  méthode  s’est  appliqué  à  résoudre 
ce  problème  et  d’ores  et  déjà  a  pu  sensiblement 
améliorer  la  technique  et  faciliter  la  lecture  des 
préparations.  Des  publications  ultérieures  ren¬ 
dront  compte  des  nouveaux  résultats  obtenus. 

Ce  n’est  que  sous  la  réserve  de  cette  mise  au 
point  d’ordre  technique  que  la  «  réaction  du  can¬ 
cer  »  sera  susceptible  de  servir  de  base  à  une 
méthode  de  diagnostic  apte  à  passer  dans  le  do¬ 
maine  pratique.  Sous  la  forme  où  elle  a  été  jus¬ 
qu’ici  utilisée  par  nous,  elle  apparaît  encore 
délicate,  laisse  une  part  considérable  à  l’interpré¬ 
tation  et  exige  un  long  et  laborieux  apprentis¬ 
sage.  Au  surplus  elle  est  extrêmement  coûteuse 
puisque  chaque  expérience  implique  l’emploi 
d’un  lapin  d’environ  2  kilogr.  et  de  plusieurs 
litres  d’alcool  pour  la  précipitation  des  urineç. 

Sans  doute  la  proportion  des  réponses  exactes 
que  nous  avons  obtenue  égale-t-elle  celle  de  cer¬ 
taines  méthodes  biologiques  qui  sont  passées 
dans  l’usage  courant  des  laboratoires.  Mais  ces 
résultats  représentent  le  fruit  de  près  de  trois 
ans  de  recherches  préalables  et  l’aboutissement 
de,  plus  d’un  millier  d’expériences.  Une  tentative 
prématurée  d’utiliser  notre  méthode  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer,  sans  une  initiation  suffisante, 
risquerait  d’entraîner  de  graves  déboires. 

Nous  avons  tenu  à  fixer  prudemment  quel  est, 
selon  nous,  la  position  dii  problème  en  son  état 
actuel.  Mais  ce  problème  n’est  qu’à  son  début. 
Nous  avons  l’espoir  que,  soit  grâce  à  des  modifi¬ 
cations  de  la  méthode  suivie  jusqu’ici,  soit  grâce 
à  la  transposition  des  notions  théoriques  sur 
le  plan  sérologique,  les  ■  réserves  que  nous  ve¬ 
nons  de  formuler  perdront  leur  raison  d’ôtre.  Des 
recherches  en  cours  apporteront,  dons  les  pro- 
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cliains  mois,  des  précisions  à  cet  égard.  En  tout 
cas,  la  mise  en  évidence,  dans  l’urine  des  can¬ 
céreux,  d’une  substance,  vraisemblablement  spé¬ 
cifique  et  douée  apparemment  des  propriétés 
d’un  antigène,  ne  va  pas  à  notre  avis  sans  ap¬ 
porter  en  cancérologie  une  donnée  passible  de 
larges  développements. 

( Travail  de  l’Institut  d’Histologie  et  de  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  B  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Strasbourg.) 


PSEUDO-TUMEURS 

CÉRÉBRALES 

PAR  CLOISONNEMENTS  DES  CAVITÉS 
SOUS-ARACHNOIDIENNE 
ET  VENTRICULAIRES 

PAR  MM. 

Th.  de  MARTEL,  J.  GUILLAUME 
et  R.  THUREL 


Les  cloisonnements  de  l’espace  sous-arachnoï- 
dien  péricérébral  et  des  cavités  ventriculaires  dé¬ 
terminent  des  syndromes  qui  ne  sont  pas  sans 
analogies  avec  ceux  des  tumeurs  cérébrales  et 
qui  relèvent  d’ailleurs  des  memes  processus  phy¬ 
siopathologiques  :  syndrome  traduisant  l’exis¬ 
tence  d’une  compression  localisée  en  relation 
avec  une  lcptoméningite  séreuse  circonscrite 
péricérébrale  ou  syndrome  d’hypertension  in¬ 
tracrânienne  par  blocage  de  la  circulation  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  hydrocéphalie.  Ces 
pseudo-tumeurs  cérébrales  sont  poiir  la  plupart 
du  domaine  de  la  neurochirurgie. 

Pour  bien  comprendre  la  genèse  des  troubles 
réalisés  par  les  cloisonnements  des  cavités  sous- 
arachnoïdiennè  et  ventriculaires  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical  qu’il  convient  de  leur  oppo¬ 
ser,  quelques  données  sur  l’anatomie  de  l’espace 
sous-arachnoïdien  et  du  système  ventriculaire  et 
sur  la  physiologie  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  nécessaires. 


L’espace  sous- arachnoïdien  où  circule  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  qui  baigne  le  cerveau 
et  la  moelle  épinière  est  compris  entre  deux 
minces  membranes  transparentes  :  une  mem¬ 
brane  superficielle,  l 'arachnoïde  et  une  mem¬ 
brane  profonde,  la  pie-mère. 

Bien  que  portant  des  noms  différents,  ces 
deux  membranes  ont  la  môme  structure  histo¬ 
logique  et  sont  d’ailleurs  réunies  l’une  à  l’au¬ 
tre  par  des  tractus  conjonctifs  qui  constituent 
un  réseau  plus  ou  moins  dense.  L’arachnoïde 
et  la  pie-mère  forment  donc  un  tout,  que  l’on 
désigne  couramment  sous  le  nom  de  leptomé- 
ninge,  ou  méninge  molle,  par  opposition  à  la 
dure-mère,  et  cela  à  juste  titre  du  fait,  non  seu¬ 
lement  de  leurs  analogies  morphologiques,  mais 
encore  de  leur  communauté  d’origine  :  l’ara¬ 
chnoïde  et  la  pie-mère  dérivent  toutes  deux  de 
l’ectoderme,  alors  que  la  durè-mère  a  une  ori¬ 
gine  mésodermique. 

Cette  manière  de  voir  mérite  d’être  adoptée  1, 
non  seulement  parce  qu’elle  est  justifiée  par  une 
série  d’arguments  morphologiques  et  embryo- 
logiques,  mais  encore  et  surtout  parce  qu’elle 
est  simple  et  pleinement  satisfaisante  pour  le 
chirurgien  qui  n’a  que  faire  de  feuillets  qu’il 
ne  voit  pas  et  pour  le  médecin  qui  constate  que 
les  réactions  pathologiques  de  l’arachnoïde  et 


de  la  pie-mère  sont  identiques  et  toujours  asso¬ 
ciées. 

Le  chirurgien,  après  ouverture  du  volet  os¬ 
seux,  incise  la  dure-mère  :  il  ne  s’écoule  pas  de' 
liquide  céphalo-rachidien  car  il  a  respecté 
l’arachnoïde,  qui  est  séparée  de  la  dure-mère 
par  un  espace  :  l’espace  sous-dural. 

L’arachnoïde  apparaît  appliquée  sur  le  cer¬ 
veau,  passant  en  pont  d’une  circonvolution  à 
l’autre,  au-dessus  des  sillons  où  circule  le 
liquide  céphalo-rachidien;  par  contre  au  niveau 
des  lacs  elle  est  séparée  du  névraxe  par  une 
épaisse  nappe  de  liquide. 

La  rupture  de  l’arachnoïde  donne  issue  au  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ;  aucune  hémorragie 
n’est  à  craindre  car  l’arachnoïde  ne  contient  pas 
de  vaisseaux.  Ceux-ci 'sont,  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  trajet  dans  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,-  accolés  à  la  pie-mère  à  laquelle  ils  sont 
fixés  par  des  tractus  conjonctifs  et  par  les  bran¬ 
ches  qui  pénètrent  dans  le  cerveau;  mais  par 
places,  notamment  lorsqu’ils  passent  d’une  cir¬ 
convolution  à  l’autre,  ils  cheminent  librement 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  entourés  de 
toutes  parts  de  liquide  céphalo-rachidien. 

La  pie-mère  adhère  au  cerveau  jusque  dans  la 
profondeur  des  sillons;  on  ne  doit  l’inciser 
qu 'après  avoir  clipsé  ou  électrocoagulé  les  vais¬ 
seaux. 

Nous  ne  ferons  qui*  rappeler  la  disposition 
des  ventricules  cérébraux,  leurs  rapports  entre 
eux  et  avec  l’espace  sous-arachnoïdien.  Les  ven¬ 
tricules  latéraux,  creusés  dans  les  hémisphères 
cérébraux,  communiquent  par  les  trous  de 
Monro  avec  le  3°  ventricule  ;  celui-ci  est  réuni 
au  4°  ventricule  par  l’aqueduc  de  Sylvius  ;  le 
4e  ventricule  S’ouvre  dans  l’espace  sous-arach- 
noïdien  par  le  trou  de  Magendie,  la  perméabilité 
des  trous  de  Luschka  étant  discutée.  Les  cavités 
ventriculaires  et  les  communications  interventri¬ 
culaires  sont  tapissées  par  l’épithélium  épendy- 
maire. 

*  * 

Dans  les  cavités  ventriculaires  et  sous-arachnoï¬ 
dienne  circule  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui, 
sécrété  par  les  plexus  choroïdes  intraventricu- 
laires,  se  déverse  dans  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien  où  il  est  drainé  par  voie  veineuse,  notam¬ 
ment  au  niveau  des  sinus  par  l’intermédiaire  des 
granulations  de  Pacchioni  et  des  villosités  arach¬ 
noïdiennes;  les  nappes  hémisphériques  ont  donc 
un  rôle  prépondérant  dans  la  résorption  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

Que  les  voies  d’écoulement  du  liquide  ventri¬ 
culaire  vers  les  aires  de  résorption  soient  inter¬ 
rompues,  le  liquide,  qui  continue  h  être  sécrété 
mais  n’est  plus  résorbé,  s’accumule  dans  les 
ventricules  et  les  dilate,  aboutissant  à  la  produc¬ 
tion  d’une  hydrocéphalie. 

Il  est  plus  difficile  d’expliquer  l’accumula¬ 
tion  de  liquide  dans  une  zone  limitée  de  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  péricérébral  et  péricé- 
rébelleux.  Celle-ci  ne  peut  être  attribuée  unique- 


1.  Les  auteurs  classiques  français  avaient  compliqué  la 
question  en  reconnaissant  deux  feuillets  &  l'arachnoïde, 
l’un  pariétal  plus  ou  moins  confondu  avec  la  dure-mère, 
l’autre  viscéral,  et  en  décrivant  deux  espaces,  l’espace 
intra-araclinoîdien  et  l'espace  sous-arachnoïdien  compris 
entre  le  feuillet  viscéral  de  l’arnchnoïile  et  la  pie-mère 
et  oiï  circule  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Barré  a  donné  des  méninges  une  description  différente, 
aussi  défendable  que  la  précédente,  mais  aussi  complexe  : 
il  admet  également  l’existence  de  deux  feuillets  arachnoï¬ 
diens,  mais  il  les  disposa  autrement  :  le  feuillet  pariétal  est 
distinct  de  la  dure-mère  dont  il  se  sépare  facilement  et  le 
feuillet  viscéral  est  intimement  uni  à  la  pie-mère  ;  il  en 
résulte  que  le  liquide  céphalo-roohidien  circule  non  plus 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  mais  dans  l’espace  inlra- 


menl  à  des  facteurs  mécaniques  ;  il  s’agit  d’une 
leptoméningite  séreuse  circonscrite  coexistant 
d’ailleurs  à  la  phase  initiale  avec  une  congestion 
oedémateuse  du  cortex  sous-jacent  :  le  liquide  se 
produit  sur  place,  s’enkyste  et  persiste  là  sous 
tension,  la  résorption  s’effectuant  surtout  au  ni¬ 
veau  des  sinus. 

* 

*  * 

N’ayant  en  vue  que  le  côté  neurochirurgical  de 
la  question,  nous  envisagerons  surtout  les  lepto- 
méningites  séreuses  circonscrites  qui  compri¬ 
ment  le  parenchyme  nerveux  sous-jacent  et  les 
cloisonnements  des  voies  d’écoulement  du  li¬ 
quide  ventriculaire  ayant  pour  conséquence  une 
hydrocéphalie  ;  dans  les  deux  cas  la  neurochirur¬ 
gie  peut  beaucoup,  soit  en  vidant  le  kyste  lepto- 
méningé,  soit  en  levant  l’obstacle  qui  s’oppose 
à  la  circulation  normale  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  ;  et  toujours  en  nous  plaçant  sous  l’an¬ 
gle  neurochirurgical,  nous  étudierons  :  D’une 
part  la  leptoméningite  séreuse  circonscrite  péri¬ 
cérébrale  et  le  cloisonnement  du  trou  de  Monro, 
qui  par  leur  symptomatologie  en  imposent  pour 
une  tumeur  d’un  hémisphère  cérébral  jusqu’à 
ce  que  l’encéphalographie  après  injection  d’air 
par  voie  lombaire  permette  d’attribuer  les  trou¬ 
bles  à  leur  véritable  cause,  et  que  l’on  aborde 
chirurgicalement  par  un  volet  latéral; 

D’autre  part  les  leptoméningites  péricérébel- 
leuses  et  préprotubéranti elles  et  les  cloisonne , 
ments  du  trou  de  Magendie  et  de  l’aqueduc  de 
Sylvius,  qui  se  comportent  à  la  façon  des  tu¬ 
meurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  provo¬ 
quant  en  particulier  la  même  hydrocéphalie, 
comme  la  ventriculograpliie  permet  de  le  véri¬ 
fier,  et  que  l’on  aborde  chirurgicalement  par 
voio  postérieure. 

Nous  serons  beaucoup  plus  brefs  sur  l’arach- 
noïdite  opto-chiasmatique,  qui  n’est  en  réalité 
qu’un  phénomène  concomitant  de  lésions  in¬ 
flammatoires  des  voies  optiques  et  qui,  de  ce 
fait,  se  manifeste  par  un  syndrome  chiasma¬ 
tique  différent  du  syndrome  chiasmatique  par 
compression  et  tire  moins  de  profit  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Nous  laisserons  de  côté  la  méningite  séreuse 
diffuse  de  Quincke,  hydropisie  ventriculo-sous- 
arachnoïdienne  de  cause  indéterminée,  suscepti¬ 
ble  de  disparaître  par  ponction  lombaire  ou  par 
trépanation  décompressive. 

I.  —  Pseudo-tumeurs  de  la  eosse 

CÉRÉBRALE  ANTÉRIEURE. 

A.  Leptoméningite  séreuse  circonscrite  péri¬ 
cérébrale.  —  Le  tableau  clinique  diffère  évi¬ 
demment  selon  le  siège  et  l’étendue  de  la  lepto¬ 
méningite  séreuse,  puisque  les  symptômes  sont 
en  rapport  avec  la  localisation  des  lésions  ;  mais 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  tout  au  moins 
d’après  notre  statistique,  la  leptoméningite  sé¬ 
reuse  circonscrite  est  unilatérale  et  occupe  la 
région  moyenne  de  la  convexité  de  l’hémisphère 
cérébral,  débordant  parfois  sur  la  face  orbitaire 
du  lobe  frontal. 

L’étude  comparative  de  nos  observations,  com¬ 
portant  toutes  un  double  contrôle,  celui  de  l'ex¬ 
ploration  chirurgicale  et  celui  de  la  régression 
post-opératoire  des  symptômes,  permet  de  don¬ 
ner  de  la  leptoméningite  séreuse  circonscrite 
péricérébrale  une  description  d’ensemble  ;  la 
symptomatologie  ne  diffère  d’une  observation  à 
l’autre  que  par  une  plus  ou  moins  grande  ri¬ 
chesse,  mais  dans  tous  les  cas  les  manifestations 
irritatives  l’emportent  sur  les  manifestations 
déficitaires,  qui  sont  le  plus  souvent  tardives  et 
modérées. 

La  céphalée  ne  fait  jamais  défaut,  tout  au 
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moins  à  un  moment  donné  de  l’évolution  ;  elle 
est  unilatérale  ou  à  prédominance  unilatérale, 
localisée  habituellement  à  la  région  fronto-tem- 
porate  ;  elle  survient  par  crises  d’intensité  va¬ 
riable  et  s’accompagne  parfois  de  vomissements 
revêtant  alors  l’allure  de  la  migraine. 

Une  telle  céphalée  ne  saurait  être  attribuée  à 
l’hypertension  intracrânienne,  qui  d’ailleurs  fait 
défaut  ou  est  peu  importante  ;  elle  est  sous  la 
dépendance  des  lésions  méningées. 

Beaucoup  plus  flagrante  est  l’épilepsie  Bra- 
vais-Jacksonienne,  qui  parfois  même  constitue 
à  elle  seule  toute  la  symptomatologie  pendant, 
plusieurs  années.  Les  crises  Bravais-Jacksonien- 
nes  de  la  leploméningile  séreuse  circonscrite  pé- 
ricérébrale  ont  quelques  caractères  particuliers. 

La  crise,  surtout  motrice,  a  un  début  varia¬ 
ble,  non  seulement  d’un  malade  h  l’autre,  mais 
chez  le  même  malade  d’une  période  à  l’autre, 
tantôt  crural,  tantôt  brachial,  tantôt  facial;  elle 
peut  êlre  précédée  de  manifestai  ions  sensitives 
ou  d'aura  visuelle  hallucinatoire  dans  la  moitié 
correspondante  du  champ  visuel. 

Il  est  rare  que  la  crise  reste  localisée  :  elle 
s’étend  d’ordinaire  à  la  moitié  du  corps  et  est 
fréquemment  suivie  d’épilepsie  généralisée. 

La  répétition  des  crises  est  des  plus  irrégu¬ 
lières.  Dans  plusieurs  observations,  à  un  moment 
donné  de  l’évolution,  les  crises,  habituellement 
espacées,  se  rapprochent  jusqu’à  devenir  subin- 
trantes  et  donner  lieu  à  un  véritable  état  de  mal, 
qui  chez  nos  malades  a  été  éphémère,  mais  il  est 
fort  possible  qu’il  n’en  soit  pas  toujours  ainsi. 
La  leploméningile  séreuse  péricérébrale  est  peut- 
être  responsable  d'un  certain  nombre  de  cas  de 
mort  en  état  de  mal,  mais  il  est  difficile  d'en 
faire  la  preuve,  car  elle  n’apparaît  nettement  que 
sur  le  vivant,  alors  que  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  sont  remplis  de  liquide;  sur  le  cerveau 
prélevé  &  l’autopsie  après  formolage  in  situ  et 
sans  précautions  spéciales,  et  qui  plus  est  exa¬ 
miné  tardivement,  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  sont  vides  de  liquide. 

A  plus  ou  moins  longue  échéance  des  symptô¬ 
mes  déficitaires  se  superposent  aux  manifesta¬ 
tions  irritatives  :  d'abord  momentanés,  simples 
épiphénomènes  des  crises  Bravais-Iacksoniennes, 
ils  deviennent  persistants,  mais  restent  modérés, 
n 'empêchant  pas  lè  retour  des  crises  d’épilepsie. 
Il  est  rare  qu’ils  apparaissent  d’emblée  sans  être 
précédés  ou  accompagnés  de  manifestations  irri¬ 
tatives. 

II  s'agit  surtout  de  phénomènes  parétiques  : 
paralysie  faciale  centrale,  monoplégie  brachiale, 
hémiparésie  à  prédominance,  brachio-faciale. 
Les  troubles  sensitifs  objectifs  font  défaut  en 
règle  générale,  alors  même  que  les  troubles  paré¬ 
tiques  acquièrent  une  certaine  intensité.  Celle 
dissociation  sensitivo-motricc  est,  ù  notre  sens, 
assez  spéciale  aux  leptoméningites  séreuses  cir¬ 
conscrites  péricérébrales  ;  elle  ne  s’observe  guère 
dans  les  tumeurs  cérébrales  qui  compriment  et 
détruisent  indistinctement  les  centres  moteurs 
et  les  centres  sensitifs. 

Lorsque  la  leploméningile  séreuse  siège  du 
côté  gauche,  elle  peut  se  compliquer  en  outre  de 
quelques  troubles  du  langage,  en  particulier 
d’aphasie  amnésique. 

Pans  trois  de  nos  cas  à  l’Iiémiparésie  se  su¬ 
rajoute  une  hémianopsie  latérale  homonyme  du 
même  côté. 

Le  syndrome  d'hypertension  intracrânienne 
manque  ou  est  discret,  se  manifestant  alors  par 
une  hyperémie  papillaire  ou  une  légère  stase. 

La  ponction  lombaire  n’apporte  en  règle  gé¬ 
nérale  que  des  faits  négatifs  :  la  tension  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  prise  en  position  cou¬ 
chée,  le  taux  de  l’albumine,  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  ne  sont  pas  notablement  augmentés. 


lille  n'a  aucune  action  sur  la  collection  séreuse 
péricérébrale,  celle-ci  ne  communiquant  pas  li¬ 
brement  avec  le  reste  de  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien. 

Sur  les  radiographies  du  crâne,  on  ne  constate 
le  plus  souvent  aucune  modification  pathologi¬ 
que.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  découvre 
au  voisinage  de  la  leploméningile  séreuse  un 
aspect  anormal  analogue  à  celui  que  l’on  observe 
dans  les  méningiomes  de  la  convexité  :  sur  le 
profil  du  côté  malade  la  voûte  est  creusée  de 
nombreux  sillons  vasculaires  et  est  le  siège  d’un 
piqueté  ostéoporotique.  Sur  la  radiographie  de 
face,  il  n’est  pas  rare  d’observer  un  certain  flou 
de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  qui  ne  doit  pas 
être  confondu  avec  les  altérations  osseuses  symp¬ 
tomatiques  des  méningiomes  implantés  sur  la 
pelito  aile. 

L’encéphalographie  totale,  pratiquée  après  in¬ 
jection  par  ponction  lombaire  de  30  ft  40  eme 
d’air,  est  beaucoup  plus  instructive.  Elle  permet 
tout  d’abord  d’éliminer  à  coup  sûr  la  possibilité 
d'une  tumeur  :  les  ventricules  latéraux  et  le 
///•  ventricule  ont  des  dimensions  normales  et 
ne  sont  pas  déformés  ;  tout  au  plus  constate-t-on 
sur  le  cliché  occiput  sur  plaque  un  léger  apla¬ 
tissement  du  ventricule  latéral  du  côté  malade 
et  un  léger  déplacement  de  l’ensemble  des  ven¬ 
tricules  vers  le  côt(^  opposé.  Par  ailleurs  la  lep- 
loméningite  séreuse  circonscrite  péricérébrale 
traduit  directement  son  existence  en  empêchant 
la  pénétration  de  l’air  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  occupés  par  elle;  l’absence  de  vi¬ 
sibilité  des  espaces  sous-arachnoïdiens  de  la  con¬ 
vexité  n’a  évidemment  de  valeur  séméiologique 
que  lorsqu’elle  est  unilatérale,  les  espaces  du 
côté  opposé  étant  remplis  d’air. 

Cette  méthode,  si  précieuse,  doit  entrer  dans 
la  pratique  courante  ;  elle  n’est  contre-indiquée, 
comme  la  ponction  lombaire  du  reste,  qu'en  cas 
d’hypertension  intracrânienne  :  il  est  alors  pré¬ 
férable  d’injecter  l’air  directement  par  ponc¬ 
tion  ventriculaire. 

L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  en  con¬ 
naissance  de  cause,  ou,  comme  cela  nous  est 
arrivé  avant  l’utilisation  courante  du  contrôle 
encéphalographique,  à  propos  d’un  diagnostic 
erroné  de  tumeur  cérébrale,  permet  de  se  ren¬ 
dre  compte  des  lésions,  qui,  répêtons-le,  n’ap¬ 
paraissent  avec  netteté  que  sur  le  vivant. 

La  leptoméningite  séreuse  est  localisée  ou  pré¬ 
domine  il  la  partie  moyenne  de  la  convexité  cé¬ 
rébrale  ;  elle  peut  s’étendre  sur  la  face  orbitaire 
du  lobe  frontal.  L'aspect  des  lésions  est  diffé- 
■  rent  selon  le  stade  évolutif  auquel  on  intervient, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  selon  que  l’on  a 
affaire  il  une  leptoméningite  séreuse  subaiguc 
dont  la  symptomatologie  se  complète  en  quel¬ 
ques  mois  et  nécessite  une  intervention  précoce, 
ou  il  une  leptoméningite  séreuse  chronique  qui, 
pendant  plusieurs  années,  se  manifeste  unique¬ 
ment  par  des  crises  d’épilepsie  et  n’est  opérée 
que  lors  de  l’apparition  tardive  des  phénomènes 
parétiques. 

Dans  les  cas  récents,  on  constate  une  accumu¬ 
lation  de  liquide  clair  dans  les  scissures  et  les 
sillons.  L’arachnoïde  n’est  pas  notablement 
épaissie  et  conserve  sa  transparence,  présentant 
tout  au  plus  par  places  quelques  traînées  lai¬ 
teuses  ;  elle  passe  en  pont  par-dessus  les  sillons 
remplis  de  liquide,  mais  reste  accolée  il  la  pie- 
mère  au  sommet  des  circonvolutions  qui  sont 
turgescentes,  étant  elle-mêmes  le  siège  d’une 
congestion  oedémateuse.  Il  existe  de  ce  fait  une 
certaine  indépendance  des  collections  séreuses, 
qui  occupent  les  sillons.  Le  liquide,  bloqué  dans 
un  sillon,  s’y  trouve  sous  une  forte  tension,  qui 
peut  devenir  égale  h  celle  de  la  pression  san¬ 
guine,  comme  le  prouvent  les  battements  des 


artères  baignant  dans  le  liquide  (nous  savons 
que  le  pouls  artériel  n’apparaît  que  lorsque  les 
artères  supportent  sur  leur  face  externe  une 
pression  au  moins  égale  à  la  tension  artérielle 
minima)  ;  après  incision  de  l’arachnoïde  et 
écoulement  du  liquide  les  artères  cessent  de  bat¬ 
tre.  Souvent,  seul,  le  liquide  du  sillon  corres¬ 
pondant  s’évacue,  les  collections  occupant  les  sil¬ 
lons  voisins  n’étant  aucunement  modifiées  ;  il 
est  nécessaire  de  les  drainer  l’une  après  l’autre. 

Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  le  liquide  accu¬ 
mulé  dans  les  sillons  est  un  produit  d’exsuda¬ 
tion  provenant  des  circonvolutions  voisines,  qui 
sont  le  siège  d’une  congestion  oedémateuse  vrai¬ 
semblablement  inflammatoire,  comme  le  prouve 
l’examen  histologique  de  fragments  du  cortex 
cérébral  prélevés  au  cours  de  l’intervention. 

L’aspect  des  lésions  est  tout  autre  dans  les 
cas  anciens  :  ici  le  cortex  cérébral  est  refoulé  sur 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  par  une 
nappe  de  liquide  plus  ou  moins  épaisse  et  en¬ 
kystée.  Les  circonvolutions  cérébrales  sont  atro¬ 
phiées,  séparées  par  des  sillons  larges  et  pro¬ 
fonds  ;  leur  surface  est  chagrinée  et  leur  con¬ 
sistance  est  ferme.  Cet  état  du  cortex  cérébral 
est  pour  une  part  tout  au  moins  la  conséquence 
lointaine  de  l’inflammation  corticale  primitive, 
au  stade  de  congestion  œdémateuse  succédant  au 
stade  d’atrophie  ;  mais  on  ne  saurait  faire  com¬ 
plètement  abstraction  de  la  compression  céré¬ 
brale  par  le  pseudo-kyste  leptoméningé. 

Les  résultats  de  l’intervention  chirurgicale, 
qui  consiste  simplement  à  évacuer  la  ou  les  col¬ 
lections  séreuses,  mettent  bien  en  évidence  le 
rôle  de  la  compression,  sinon  dans  la  production 
des  lésions  corticales,  du  moins  dans  celle  desl 
symptômes.  La  céphalée  et  les  signes  déficitai¬ 
res,  qu’il  s’agisse  d'hémiparésie,  d’aphasie  ou 
d’hémianopsie  latérale  homonyme,  s’améliorent 
rapidement  et  souvent  même  disparaissent  com¬ 
plètement.  Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même 
des  manifestations  irritatives  ;  le  retour  des  cri¬ 
ses  d’épilepsie,  d’ailleurs  atténuées  et  espacées, 
est  toujours  à  craindre,  car  les  lésions  cortico- 
méningées,  si  minimes  soient-elles  et  cicatriciel¬ 
les,  sont  capables  de  les  déclencher. 

B.  Cloisonnement  du  trou  de  Monro.  —  Grâce 
à  l’encéphalographie  après  injection  d’air  par 
ponction  lombaire  ou  par  ponction  ventriculaire 
le  cloisonnement  du  trou  de  Monro  peut  êlre 
mis  en  évidence  ;  celui-ci  ne  saurait  être  dia¬ 
gnostiqué  cliniquement,  car  les  troubles  qu’il 
détermine  n’ont  rien  de  particulier. 

C’est  ainsi  que,  chez  les  épileptiques,  l’em¬ 
ploi  systématique  de  l’encéphalographie  après 
injection  lombaire  nous  a  permis  de  découvrir 
trois  cas  d’obstruction  d’un  trou  de  Monro  par 
simple  cloisonnement.  L’image  encéphalogra¬ 
phique,  à  elle  seule,  ne  laisse  guère  de  doute  à 
ce  sujet  :  l’air  ne  remplit  qu’un  ventricule  laté¬ 
ral  et  le  3®  ventricule  ;  l’absence  d’un  ventri¬ 
cule  latéral  sans  déplacement  de  l’autre  ventri¬ 
cule  latéral  et  du  111®  ventricule  ne  doit  pas  être 
attribué  îl  la  présence  d’une  tumeur  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’une  petite  tumeur  développée 
au  voisinage  du  trou  de  Monro,  mais  à  un  sim¬ 
ple  défaut  de  remplissage.  Il  est  d’ailleurs  facile 
de  vérifier  qu’il  ne  s’agit  bien  que  d’un  défaut 
do  remplissage  et  que  celui-ci  est  dû  à  l’obstruc¬ 
tion  du  trou  de  Monro,  en  insufflant  directe¬ 
ment  le  ventricule  latéral  par  ponction  occipi¬ 
tale  :  il  apparaît  alors  h  sa  place  normale,  mais 
plus  ou  moins  dilaté.  Nous  avons  procédé  de  la 
sorte  pour  nous  assurer  de  la  réalité  du  cloi¬ 
sonnement  du  trou  de  Monro,  et  nous  croyons 
pouvoir  rapporter  l’épilepsie  de  nos  malades  ft 
la  rétention,  complète  ou  incomplète,  du  liquide 
dans  le  ventricule  latéral. 
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La  ventriculographie  après  injection  d’air  dans 
uh  seul  ventricule  donne,  elle  aussi  des  images 
caractéristiques.  C’est  de  cette  manière  que  le 
diagnostic  d’obstruction  du  trou  de  Monro  a  été 
'posé1  chez  un  enfant  de  neuf  mois  hydrocéphale 
et  hémiparétique,  observé  par  Norman  Dott,  et 
chez  deux  adultes  épileptiques,  dont  les  .obser¬ 
vations  ont  été  rapportées  par  Ectors. 

Lorsque  la  gravité  des  troubles  nécessite  une 
action  thérapeutique,  le  mieux  est  de  se  conten¬ 
ter  de  rompre  le  septum  lucidum,  ce  qui  per¬ 
met  au  liquide  du  ventricule  latéral,  bloqué  par 
le  cloisonnement  du  trou  de  Monro,  de  se  déver¬ 
ser  dans  l’autre  ventricule  latéral  et  par  son 
intermédiaire  dans  le  III “  ventricule. 

II.  —  Pseudo-tumeurs  de  la  fosse 

CÉRÉBRALE  POSTÉRIEURE. 

Les  cloisonnements  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  du  trou 
du  Magendie,  du  1V°  ventricule  ou  ;de  l’aquedué 
de  Sylvius-  ont  .des  conséquences  graves,  car  ils 
apportent  une  gêne  h  l’écoulement  du  liquide 
ventriculaire  vers  les  aires  de  résorption  et  déter¬ 
minent  une  hydrocéphalie  interne  ;  ils  se  com¬ 
portent  comme  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure  et  en  ont  la  symptomatologie,  si 
bien  que  la  discrimination  n’est  le  plus  souvent 
faite  qu’au  cours  de  l’exploration  chirurgicale. 

Le  tableau  clinique  est  dominé  par  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne  auquel  se 
surajoutent  des  troubles  tenant  au  siège  des  lé¬ 
sions. 

La  céphalée  présente  quelques  particularités  : 
elle  prédomine  dans  la  région  occipitale  et  sur- 
i dent  par  crises,  déclenchées  surtout  par  les 
changements  de  position;  l’attitude  antalgique 
de  la  tête,  en  demi-flexion  le  plus  souvent,  est 
un  bon  signe  de  localisation. 

Les  vomissements  sont  habituels,  se  produi¬ 
sant  principalement  le  matin,  lorsque  le  malade 
se  lève;  là  encore  le  changement  de  position  in¬ 
tervient.  Ils  sont  précoces  et  parfois  même  occu¬ 
pent  momentanément  le  premier  plan,  pouvant 
en  imposer  pour  une  affection  digestive.  Les 
vertiges  manquent  rarement  et  sont  souvent  pro¬ 
voqués  eux  aussi  par  les  changements  de  posi¬ 
tion. 

Les  troubles  de  l’équilibre  (démarche  incer¬ 
taine,  latéropulsion)  orientent  le  diagnostic  et 
font  procéder  à  l’examen  des  appareils  cérébel¬ 
leux  et  vestibulaire.  L’atteinte  cérébelleuse  est 
d’ordinaire  fruste,  se  traduisant  surtout  par  des 
troubles  toniques  (hypotonie,  passivité  segmen¬ 
taire);  les  troubles  cérébelleux  kinétiques  font 
défaut  ou  sont  discrets.  L’atteinte  vestibulaire 
est  plus  flagrante,  se  manifestant  par  du  nys- 
tagmus,  des  déviations  segmentaires;  lés 
épreuves  instrumentales  mettent  habituellement 
en  évidence  une  hyperexcitabilité  vestibulaire. 

Les  nerfs  crâniens  sont  en  règle  générale  in- 
demnesj  hormis  le  nerf  moteur  oculaire,  qui  est 
très  fragile  et  subit  le  contre-coup  de  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne;  la  paralysie  des  nerfs 
bulbo-protubérantiels,  lorsqu’elle  existe,  ce  qui 
est  rare  et  fait  croire  à  l’existence  d’une  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux,  ne  doit  pas  être 
attribuée  au  feutrage  arachnoïdien  qui  engaine 
les  nerfs,  mais  à  l’atteinte  directe  de  ceux-ci  par 
le  processus  inflammatoire. 

L’examen  ophtalmologique  pratiqué  de  façon 
systématique  ou  à  l’occasion  de  troubles  visuels 
(amblyopie  survenant  par  crises  de  -quelques  mi¬ 
nutes  ou  baisse  progressive  de  l’acuité  visuelle) 
montre  une  stase  papillaire  bilatérale,  qui  met 
en  évidence  l’importance  de  l’hypertension  in¬ 
tracrânienne. 

Un  tel  tableau  clinique  oriente  immédiate¬ 


ment  vers  la  fosse  cérébrale  postérieure;  mais  le 
problème  se  complique  parfois  du  fait  de  symp¬ 
tômes  aberrants  :  hémianopsie  bitemporale, 
somnolence,  troubles  mentaux  analogues  à  ceux 
que  l’on  observe  dans  les  tumeurs  frontales.  Il 
ne  faut  pas  se  laisser  détourner  du  bon  che¬ 
min  par  ces  symptômes  et  se  rappeler  que  l’hy¬ 
drocéphalie  interne  peut,  par  l’intermédiaire  de 
la  distension  du  plancher  du  8°  ventricule,  com¬ 
primer  le  chiasma  et  môme  évaser  la  selle  tur- 
cique,  et  ne  va  pas  sans  retentir  sur  les  fonc¬ 
tions  cérébrales  dans  les  cas  à  évolution  rapide. 

Pour  notre  part,  nous  nous  gardons  bien  de 
demander  à  la  clinique  plus  qu’elle  ne  peut 
donner  et  de  ne  tabler  que  sur  elle  pour  poser 
un  diagnostic  ferme.  • 

Le  problème  est  heureusement  simplifié  grâce 
à  la  ventriculographie.  Déjà  la  ponction  ventri¬ 
culaire  apporte  des  renseignements  pré¬ 
cieux  :  hypertension  intraventiiculaire,  évacua¬ 
tion  d’une  grande  quantité  de  liquide;  mais  la 
ventriculographie,  après  insufflation  directe  des 
ventricules,  est  plus  explicite  encore,  qùant  5 
l’importance  de  l’hydrocéphalie,  et  donne  en 
outre  quelques  indications  sur  le  siège  et  la  na¬ 
ture  de  l’obstacle  qui  s’oppose  à  l’écoulement  du 
liquide  ventriculaire.  La  réplétion  gazeuse  du 
3°  ventricule  et,  qui  plus  est,  sa  dilatation  per¬ 
mettent  d’éliminer  la  possibilité  d’une  tumeur 
du  3°  ventricule  et  de  placer  en  aval  l’obstacle 
responsable  de  l’hydrocéphalie.  Un  4°  ventricule 
rempli  d’air  et  dilaté  n’est  pas  le  fait  des  tu¬ 
meurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  qui  blo¬ 
quent  habituellement  le  4"  ventricule  et  ne  s’ob¬ 
serve  guère  qu’en  cas.  de  cloisonnement  du 
trou  de  Magendie  ou  de  l’espace  basilaire  bulbo- 
protubérantiel,  s’opposant  à  l’écoulement  du 
liquide  ventriculaire  vers  les  aires  de  résorption. 
La  non-visibilité  du  48  ventricule  ne  permet  pas 
de  déductions  précises  :  elle  peut  être  due  h  une 
injection  d’air  insuffisante,  à  la  présence  d’une 
tumeur  ou  à  une  sténose  néoplasique  ou  inflam¬ 
matoire  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 

Nous  ne  saurions  donc  nous  priver  de  ces  ren¬ 
seignements  et  ceci  d’autant  plus  que  la  ponc¬ 
tion  ventriculaire,  comme  nous  allons  le  voir, 
constitue  le  premier  temps  de  l’opération. 

Par  contre,  il  faut  s’abstenir  de  pratiquer  une 
ponction  lombaire  :  celle-ci  n’est  pas  d’un  grand 
secours  pour  le  diagnostic  et  comporte  des  dan¬ 
gers,  l’évacuation  du  liquide  rachidien  pouvant 
être  suivie  d’un  engagement  des  amygdales  cé¬ 
rébelleuses  dans  le  trou  occipital. 

Le  neuro-chirurgien  n’a  d’ailleurs  pas  besoin 
de  tant  de  précisions;  il  lui  suffit  de  savoir  que 
l'obstacle  responsable  de  l’hydrocéphalie  se 
trouve  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure;  il  est 
mieux  placé  que  quiconque  pour  déterminer  le 
siège  et  la  nature  des  lésions,  puisqu’il  peut  le 
faire  à  ciel  ouvert. 

Le  volet  osléopldstique  de'  de  Martel  permet 
d’explorer  complètement  la  fosse  cérébrale  posté¬ 
rieure.  Après  incision  en  V  de  la  dure-mère  et 
écartement  des  lambeaux,  l’arachnoïde,  que  l’on 
a  respectée,  bombe  au  niveau  du  confluent  céré- 
bello-médullaire  sous  la  poussée  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  laisse  voir  par  transparence 
les  organes  sous-jacents.  Après  ouverture  de 
l’arachnoïde  souvent  épaissie,  le  confluent  céré- 
bello-médullaire  se  vide  et  l’on  peut  se  rendre 
compte  de  l’état  des  communications  inferven- 
triculo-sous-arachnoïdlennes  et  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  de  1a  fosse  cérébrale  postérieure. 

Dans  nombre  de  cas,  ori  ne  trouve  rien  d’anor¬ 
mal  au  premier  abord,  h  part  un  certain  degré 
d’engagement  des  amygdales  cérébelleuses;  le 
j  4e  ventricule  est  libre,  le  liquide  ventriculaire 
s’écoule  normalement  par  le  trou  de  Magendie, 
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le  confluent  cérébello-médullaire.  Il  faut  aller 
plus  loin  et  explorer  les  espaces  péri-cérébel- 
leux  :  c’est  ainsi  que  l’on  peut  découvrir  sous 
un  hémisphère  cérébelleux  ou  sur  sa  face  supé¬ 
rieure,  entre  celle-ci  et  la  tente  du  cervelet,  une 
leptoméningite  séreuse  circonscrite,  qui  se  com¬ 
porte  comme  une  véritable  tumeur,  refoulant  le 
cervelet  et  par  son  intermédiaire  comprimant  le 
4“  ventricule;  il  suffit  d’évacuor  çe  kyste  leplo- 
méningé  pour  que  tout  rentre  dans  l’ordre. 

L’exploration  des  angles  ponto-cérébelleux 
s’impose  également,  alors  même  que  l’examen 
neurologique  ne  décèle  aucune  atteinte  des  nerfs 
bulbo-prolubéranliels  :  un  feutrage  arachnoïdien 
peut  fort  bien  ne  pas  retentir  sur  les  nerfs  de  la 
région  et  d’ailleurs  l’atteinte  des  nerfs,  lors¬ 
qu’elle  existe,  est  vraisemblablement  primitive; 
do  fait,  elle  n’est  guère  améliorée  par  la  dila¬ 
cération  du  feutrage  arachnoïdien  de  voisi¬ 
nage;  le  feutrage  leptoméningé  est,  par  contre, 
capable  de  cloisonner  l’espace  sous-arachnoïdien 
et  de  s’opposer  è  la  circulation  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  C’est  sans  doute  le  cloisonne¬ 
ment  du  lac  basilaire  bulbo-protubérantiel  qui, 
échappant  à  nos  investigations  ou  à  nos  possibi¬ 
lités  thérapeutiques  et  s’opposant  au  drainage 
du  liquide  ventriculaire  vers  les  aires  de  résorp¬ 
tion  de  la  convexité,  est  responsable  des  échecs  : 
l’ouverture  du  confluent  cérébello-médullaire 
n’est  alors  suivie  que  d’une  amélioration  mo¬ 
mentanée;  bientôt  la  situation  s’aggrave  5  nou¬ 
veau,  une  poche  de  liquide  se  forme  dans  la  ré¬ 
gion  occipitale,  mettant  en  évidence  la  persis¬ 
tance  de  la  gêne  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien;  des  ponctions  évacualrices, 
pratiquées  au  niveau  de  la  poche,  apportent  un 
soulagement,  mais  ne  font  que  retarder 
l’échéance  fatale. 

Les  malades  qui  guérissent  par  une  simple 
ouverture  du  confluent  cérébello-médullaire 
n’avaient  vraisetnblableme.nl  qu’une  méningite 
séreuse  généralisée,  qu’une  liydropisie  venlri- 
culo-sous-arachnoïdienne,  qui,  nous  le  savons, 
est  susceptible  de  guérir  par  ponction  lombaire 
ou  trépanation  décompressive. 

Beaucoup  plus  faciles  à  comprendre  sont  les 
cas  où  le  liquide  ventriculaire  est  bloqué,  soit 
par  un  cloisonnement  du  trou  de  Magendie  ou 
de  l’espace  sous-arachnoïdien  en  aval  et  tout 
autour  du  trou  de  Magendie,  soit  par  un  cloi¬ 
sonnement  de  l’aqueduc  de  Sylvius  ou  de  la 
partie  supérieure  du  4e  ventricule.  Il  suffit  de 
rompre  le  cloisonnement  pour  rétablir  la  circu¬ 
lation  du  liquide  ventriculaire  et  mettre  fin  à 
l’hydrocéphalie  et  aux  troubles  qui  en  sont  la 
conséquence. 

L'opéralion  n’offre  aucune  difficulté  lorsque 
l’obstacle  siège  au  niveau  du  trou  de  Magendie 
ou  immédiatement  en  aval  de  celui-ci  et  est 
constitué  par  une  simple  membrane,  qu’il  est 
aisé  de  rompre  et  même  de  réséquer.  Elle  est 
beaucoup  plus  délicate,  lorsqu’on  a  affaire  à  un 
cloisonnement  de  l’aqueduc  de  Sylvius  ou  de  la 
partie  supérieure  du  46  ventricule  :  les  tenta¬ 
tives  de  déblocage  avec  une  sonde  sont  aveugles 
et  échouent  fréquemment;  il  est  préférable 
d’agir  h  ciel  ouvert,  après  incision  sagittale  du 
Yermls. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  néces- 
-  sité  d’opérer  en  deux  temps,  en  cas  d’hydrocé¬ 
phalie  Importante  :  dans  un  premier  temps  on 
introduit  dans  un  ventricule  latéral  une  sonde 
fine,  qu’on  laisse  en  place  et  qui  permet  de  pro- 
céder  S  l’évacuation  progressive  de  liquide  en 
rétention  dans  les  ventricules;  quelques  jours 
plus  tard  on  intervient  pour  rétablir  la  circula- 
l  tion  normale  du  liquide  céphalo-rachidien  :  on 
f  évite  ainsi  la  déplétion  brusque  des  ventricules, 
r  qui  ri’eBf  pax  sans  danger. 
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III.  — •  Ahachnoïdite  o  pï'o  -  c  ii  i  as  m atiq u e . 

L'arachnoïdile  cplo-chiasmulique,  fréquem- 
niciit  rencontrée  par  le  neuro-chirurgien  et  ca¬ 
ractérisée  par  un  simple  feutrage  arachnoïdien, 
ne  semble  pas  avoir  l’importance  qui  lui  a  été 
donnée  au  premier  abord ... 

Elle  est  incapable  à  elle  seule  de  rendre 
compte  des  troubles  visuels,  qui  lui  sont  attri¬ 
bués.  Ceux-ci  différent  des  troubles  qui  sont  liés 
à  la  compression  du  chiasma  et  qui  consistent 
essentiellement  en  une  hémianopsie  bitempo¬ 
rale  :  il  s'agit  ici  d’une  baisse  rapide  de  l’acuité 
visuelle  et  d’un  rétrécissement  du  champ  visuel, 
concentrique  mais  irrégulier,  prédominant  ou 
non  sur  les  segments  temporaux;  en  plus  des 
symptômes  fonctionnels,  on  constate  des  modi¬ 
fications  du  fond  d’œil,  décoloration  ou  atrophie 
de  la  papille;  les  troubles  sont  bilatéraux,  mais 
habituellement  plus  marqués  d’un  côté.  Seule 
l’atteinte  directe  du  chiasma  et  des  nerfs  op¬ 
tiques  par  le  processus  inflammatoire  peut  don¬ 
ner  de  tels  troubles.  D’ailleurs  les  nerfs  optiques 
apparaissent  plus  ou  moins  atrophiés  et  le  fait 
de  libérer  les  nerfs  optiques  du  feutrage  arach¬ 
noïdien  qui  les  entoure  et  parfois  môme  les  fixe 
au  lobe  frontal  n’est  bien  souvent  suivi  que 
d’une  régression  passagère  des  troubles  visuels. 
Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  les  lésions  inflam¬ 
matoires  des  voies  optiques  sont  primitives  et 
que1  l’arachnoïdile  de  voisinage  est  secondaire, 
n’a  pas  d’évolution  propre  et  ne  prend  qu’une 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUE  PEUT-ON  PENSER 
DU  RAYONNEMENT 
MITOGÉNÉTIQUE? 


Position  du  problème. 

On  sait  en  quoi  consiste  le  fait  fondamental, 
découvert  par  Gnrwitsrh  en  1923,  point  de  dé¬ 
part  de  l'hypothèse  du  u  rayonnement  mitogé- 
néliqtie  «  auquel  tant  de  travaux  sont  actuelle¬ 
ment  consacrés.  Gurwitscli  prenait  une  racine 
d'oignon,  en  période  de  croissance,  et  en  plaçait 
la  pointe  au  voisinage  immédiat  d’une  autre 
racine  semblable  (fig.  1).  Il  observait  alors  une 
augmentation  du  nombre  des  mitoses  dans  la 
région  do  la  racine  «  induite  »  qui  avoisinait 
la  pointe  de  la  racine  «  inductrice  ».  De  plus, 
l’interposition  d’une  laine  de  verre  supprimait 
cette  action  «  mitogénétique  »,  tandis  qu'une 
lame  de  quartz  n’apportait  aucune  modifica¬ 
tion.  D'autre  part,  ce  phénomène  disparaissait  si 
on  essayait  de  le  provoquer  avec  une  racine  in¬ 
ductrice  tuée.  D’où  l’hypothèse  fondamentale 
suivante  ;  Des  cellules  en  division  active  sont 
capables  d’émettre  un  rayonnement,  absorbé 
par  le  verre  et  non  par  le  quartz,  qui  excite,  la 
division  cellulaire. 

Dans  la  suite,  cette  observation  fut  étendue 
<ï  beaucoup  de  systèmes  biologiques.  Les  sys¬ 
tèmes  «  récepteurs  »  ou  «  induits  »  peuvent 
être,  par  exemple,  des  suspensions  de  bactéries 
ou  de  levures  dans  lesquelles  la  multiplication 
est  accélérée  au  début,  des  oeufs  d’oursin,  dont 
le  développement  présente  des  anomalies.  Les 
systèmes  «  émetteurs  »  ou  «  inducteurs  »  sont 
toute  cellule  en  division  active  (bactérie  -ou  le- 


faible  part  dans  la  production  des  troubles 
visuels  et  des  manifestations  infundibulo-hypo- 
physaircs,  que  l’on  observe  parfois  associées  aux 
troubles  visuels. 

Nous  ne  sommes  pas  en  mesure  d'expliquer 
par  quel  mécanisme  l’opération  apporte  dans  un 
certain  nombre  de  cas  un  arrêt  dans  l’évolu¬ 
tion  et  môme  une  amélioration  notable  des 
troubles  Visuels.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  doit 
être  retenu  et  nous  incite  à  intervenir  dans  les 
syndromes  chiasmatiques  inflammatoires,  lors¬ 
que  l’évolution  régulièrement  progressive,  mal¬ 
gré  la  thérapeutique  anti-infectieuse,  enlève  tout 
espoir  de  rémission  spontanée. 

L’exploration  chirurgicale  de  la  région  opto¬ 
chiasmatique  est  aisée  et  sans  danger,  dès  qu’on 
prend  la  précaution  de  placer  dans  le  ventricule 
latéral  une.  sonde,  qui  permet  d’évacuer  le  li¬ 
quide  au  cours  de  l’opération  pour  diminuer  le 
volume  de  l’hémisphère  cérébral  et  le  soulever 
plus  facilement,  et  après  l’opération  en  cas  de 
réaction  hypertensive.  Il  ne  faut  donc  pas  hési¬ 
ter  |t  y  recourir,  tout  d’abord  pour  éliminer 
plus  sûrement  que  par  la  clinique  la  possibilité 
d’une  tumeur  comprimant  le  chiasma  ou  déve¬ 
loppée  ii  ses  dépens  et  parce  que,  en  cas  de  lé¬ 
sions  inflammatoires,  elle  est  parfois  suivie 
d’une  certaine  amélioration  des  troubles  visuels. 


Dans  celle  étude,  nous  n’avons  eu  en  vue  que 
l'obstacle  mécanique  apporté  à  la  circulation  du 


vurcsj  ou  encore  des  milieux  non  viviQits  dans 
lesquels  s’effectuent  des  oxydations.  “ 

Qu'il  s’agisse  bien  d’un  rayonnement,  et  non 
d’up  dégagement  gazeux  ou  de  tout  autre  cause 
perturbatrice,  c’est  actuellement,  malgré  cer¬ 
taines  suppositions  différentes  (Ghoticrouii),  la 
seule  hypothèse  possible.  D’après  ses  propriétés 
d’absorption,  ce  rayonnement  peut  être  soit 
infra-rouge,  soit  ultra-violet.  Ce  que  nous  con¬ 
naissons  de  l’activité  chimique  et  biologique  de 
l’iillra-violel,  et  aussi  les  recherches  ultérieures 
que  nous  exposerons  plus  loin,  nous  amène  né¬ 
cessairement  à  penser  qu’il  s’agit  de  radiations 
ultra-violettes  de  longueur  d’onde  comprise 
entre  1.800  et  3.000  Angstroms,  c'est-à-dire 


Racine  induite 


Fig.  1. 


semblablos  à  celles  que  l’on  trouve  abondam¬ 
ment  dans  des  sources  usuelles  d’ultra-violet, 
telles  que  les  lampes  à  vapeur  de  mercure,  les 
lampes  à  arc,  ou  môme,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  le  soleil  lui-même.  Que  les  phénomènes 
chimiques,  qui  accompagnent  la  division  cel¬ 
lulaire.  soient  l'origine  d’une  luminescence 
ultra-violette,  il  n'y  a  rien  là  qui  soit  extrême¬ 
ment  surprenant,  et  nous  discuterons  plus  loin 
cette  question.  Mais  que  lès  quantités,  extraor¬ 
dinairement  faibles  d’énergie  radiante,  mises 
ainsi  en  jeu,  puissent  avoir  une  action  appré¬ 
ciable  sur  la  cellule,  voilà  qui  nous  conduit, 
si  le  fait  est  prouvé,  dans  un  domaine  du  plus 
haut-  intérêt  spéculatif  et  pratique.  Mais  préci¬ 
sément  parce  qu’il  s’agit  d’une  des  questions 
les  plus  importantes  do  la  biologie  actuelle,  nous 
croyons  utile  qu’elle  ne  soit  abordé»  qu’avec 
toute  la  critique  suggérée  par  la  connaissance 


L.  C.  II.  par  le  cloisonnement  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  aboutissant  à  une  hydrocéphalie 
ou  à  une  pseudo-tumeur  liquide  agissant  par 
compression,  laissant  de  côté  toute  considéra¬ 
tion  étiologique.  Lorsque  le  cloisonnement  est 
constitué,  on  ne  saurait  espérer  le  faire  dispa¬ 
raître  en  agissant  sur  la  cause,  en  admettant 
naturellement  que  celle-ci  soit  connue  et  que 
nous  possédions  un  traitement  spécifique;  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  la  nature  des  lésions 
nous  échappe  et  leurs  conditions  d’apparition 
sont  le  plus  souvent  banales;  un  traumatisme 
récent,  une  infection  locale  (otite,  sinusite,  in¬ 
fections  rhino-pharyngées),  une  maladie  infec¬ 
tieuse  générale  (grippe,  maladies  infantiles,  ty¬ 
phoïde...),  peuvent  être  à  l’origine  des  lésions, 
mais  bien  souvent  on  ne  trouve  rien  d’anormal 
dans  les  antécédents. 

La  thérapeutique  est  donc  avant  tout  chirur¬ 
gicale  et  les  résultats  opératoires  diffèrent  selon 
que  les  lésions  sont  évolutives  ou  cicatricielles  ; 

—  Dans  le  premier  cas,  les  lésions  risquent 
fort  de  se  reproduire  après  l’intervention,  et 
parfois  môme  avec  une  activité  plus  grande. 

—  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  on  peut 
compter  sur  un  résultat  excellent  et  durable. 

Nous  n’avons  utilisé  dans  cette  étude  que  les 
obsci-valiohs  dont  l’authenticité  a  été  certifiée 
par  l’exploration  chirurgicale  et  par  une  guéri¬ 
son  durable;  les  cas  qui  ont  échappé  à  nos  pos¬ 
sibilités  thérapeutiques  ( cysticercose  basilaire, 
Certaines  oblitérations  de  l’aqueduc  de  Sylvius) 
ont  élé  l’objet  d’une  vérification  anatomique. 


précise  des  possibilités  physiques.  Sans  re¬ 
monter  jusqu’à  l’histoire  célèbre  des  rayons  N, 
il  faut  bien  reconnaître  que  ces  dernières  an¬ 
nées  ont  vu  éclore,  dans  des  cerveaux  tantôt 
illuminés,  tantôt  ignorants,  tantôt  trop  avisés, 
une  lloraison  de  théories  informes  et  invraisem¬ 
blables,  qui  ne  valent  pas  la  controverse,  et 
dont  le  temps  se  chargera.  Ce  n’est  certes  pas 
h.  cas  des  hypothèses  qui  nous  occupent  ici, 
bien  que,  il  faut  le  reconnaître,  elles  n’aient 
élé  entourées,  ni  à  leur  départ,  ni  souvent  dans 
la  suite,  de  toute  la  rigueur  d’expérience  et  de 
raisonnement  que  leur  caractère  tant  soit  peu 
fantastique  aurait  rendu  désirable.  Cependant, 
un  nombre  de  plus  en  plus  grand  de  cher¬ 
cheurs,  biologistes  ou  physiciens,  leur  ont  ap¬ 
porté,  depuis  dix  ans,  une  contribution  souvent 
passionnée.  On  ne  peut  dire  que,  de  la  somme 
des  travaux  actuels,  une  certitude  puisse  se  dé¬ 
gager,  mais  cependant  on  expliquerait  difficile¬ 
ment  par  la  suggestion  ou  les  insuffisances  de 
technique  le  nombre  considérable  d’expériences 
très  diverses  qui  semblent  confirmer  l’hypo¬ 
thèse  primitive  de  Gurwitsch.  On  trouvera  dans 
un  article  très  documenté  de  J.  MagrOu  1,  paru 
ici  même,  un  excellent  exposé  d’ensemble  des 
faits  biologiques  sur  lesquels  repose  toute  la 
théorie  du  rayonnement  mitogénétique,  et  la 
bibliographie  de  la  question  à  cette  époque. 
Notre  but  n’est  pas  ici  de  passer  en  revue  de 
nombreuses  expériences,  mais  d’examiner,  à 
partir  de  certaines  d’entre  elles,  dans  quelle 
mes.ure  les  résultats  peuvent  entrer  dans  le 
cadre  des  possibilités  physiques. 

La  question  est,  en  réalité,  double,  et  peut 
se  poser  de  la  façon  suivante  : 

1°  Y  a-t-il  émission,  par  les  cellules  en  divi¬ 
sion,  d’un  rayonnement  ultra-violet  et  quelle 
est  la  grondeur  de  l’énergie  mise  en  jeu? 

2°  Semble-t-il  possible,  d’après  les  données 
de  l’expérimentation  biologique  d’une  part,  des 


1.  .T.  Magboc  :  La  Presse  Médicale.  Avril  1931.  n"  26, 
169. 
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théories  physiques  actuelles  d’autre  part,  que 
cette  énergie  puisse  influencer  les  propriétés 
cellulaires  ? 

Autrement  dit,  y  a-t-il  une  radiation  émise, 
et  cette  radiation  est-elle'  mitogénétique  ? 

Emission  de  radiations 

PAR  LES  CELLULES  EN  •  DIVISION. 

■Dans  l’expérience  de  Gurwitscli,  le  détecteur 
de  radiations  était  un  système  cellulaire  (ra¬ 
cine)  dans  lequel  on  observait  l’augmentation 
du  nombre  des  mitoses.  Puisque  nous  laissons 
pour  le  moment  de  côté  le  caractère  mitogéné¬ 
tique  de  la  radiation  supposée,  il  faut  chercher 
s’il  n’existe  pas  de  détecteurs  physiques  per¬ 
mettant  sa  mise  en  évidence. 

Plaque  photographique.  —  La  première  idée 
qui  vient  à  l’esprit  est  d’utiliser  un  récepteur 
photographique,  qui  possède,  avec  une  sensibi¬ 
lité  considérable,  dans  le  domaine  de  radiation 
5  étudier,  l’avantage  précieux  de  totaliser  les 
impressions  reçues.  Loos  2,  exposant,  à  travers 
du  quartz,  des  plaques  ultra-rapides  sensibi¬ 
lisées  ou  non  par  l’huile  de  vaseline,  au  voisi¬ 
nage  d’un  oignon  en  germination,  n’obtient  au¬ 
cune’  impression  après  neuf  jours.  De  môme, 
Taylor  et  Harvey 3  n’obtinrent  aucun  résultat 
en  utilisant  soit  le  môme  émetteur,  soit  une 
culture  de  levure  renouvelée  tous  les  jours,  et 
cela  après  un  temps  de  pose  de  quatre-vingt- 
neuf  jours.  Môme  résultat  négatif  obtenu  par 
Hollaender  4  après  plusieurs  mois  d’exposition. 

Cependant,  Protti  5  obtient  le  noircissement 
de  fragments  de  films  placés  dans  des  tubes  de 
quartz  et  introduits  dans  le  péritoine  ou  divers 
tissus  d’un  lapin  ou  d’organismes  végétaux. 
Cette  expérience  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  cri¬ 
tique,  si  l’on  tient  compte  de  la  quantité  non 
négligeable  de  lumière  visible  qui  peut,  à  tra¬ 
vers  les  tissus  du  lapin,  par  exemple,  pénétrer 
jusqu’au  récepteur  photographique  et  si  l’on 
remarque  que  la  température  de  l’organisme 
suffit,  à  elle  seule,  à  provoquer  l’apparition  d’un 
voile.  D’après  une  expérience,  d’ailleurs  faible¬ 
ment  démonstrative,  de  Reiter  et  Gabor  6 *,  il  n’y 
aurait  noircissement  de  la  plaque  en  présence 
du  système  cellulaire,  que  si  l’ensemble  est  • 
soumis  à  l’action  d’une  lumière,  extrêmement 
faible,  ce  qui  expliquerait  le  résultat  négatif  des 
premières  expériences  citées.  En  effet,  il  faut 
remarquer  que  la  plaque  photographique  n’est 
pas  un  intégrateur  d’impressions  absolument 
parfait  et  que,  au-dessous  d’une  certaine  inten¬ 
sité  du  rayonnement,  môme  en  augmentant  in¬ 
définiment  le  temps  de  pose,  on  ne  peut  obtenir 
de  noircissement  appréciable.  Mais  si,  à  l’aide 
d’une  source  accessoire,  on  amène  l’intensité 
lumineuse  au  .  voisinage  du  seuil  nécessaire,  il 
est  possible  qu’un  rayonnement  extrêmement 
faible  puisse  être  décelé,  qui  n’aurait,  à  lui  tout 
seul,  pu  produire  la  moindre  impression. 

A  propos  de  l’usage  des  plaques  photographi¬ 
ques,  il  n’est  certainement  pas  inutile  de  remar¬ 
quer,  car  il  y  a  là  une  erreur  fréquemment  com¬ 
mise,  que  leur  noircissement  n’implique  l’exis¬ 
tence  d’un  rayonnement  venant  de  l’extérieur, 
que  si  elles  sont  encloses  dans  une  enceinte 
étanche  et  inerte,  ne  s’écartant  pas  beaucoup  de 


2.  W.  Loos  Jahrbuch  /.  wiss.  Bolanik,  1930,  72, 
611. 

3.  G.  W.  Taylob  et  E.  N.  Harvey  :  Biol.  Bull.,  1931, 
61,  280. 

4.  A.  Hollaender  et  W.  D.  Claus  :  J.  Oplical  So¬ 
ciety,  1935,  25  ,  270. 

5.  G.  Protti  :  Badiobiologia,  1932,  1,  61. 

6.  Reiter  et  Gabor  :  Zcllleilung  u.  Slrahlung  (J. 

Spr'ngcr),  1928. 


la  température  ordinaire.  Beaucoup  de  réac¬ 
tions,  d’oxydations  lentes,  s’effectuant  dans  son 
voisinage,  suffisent  à  produire  un  voile  par  ac-  • 
lion  chimique  directe. 

En  somme,  nous  pouvons  considérer  que  la 
radiation  hypothétique,  émise  par  les  cellules 
en  division,  est  insuffisante  pour  impressionner 
les  plaques  photographiques  les  plus  sensibles, 
quel  que  soit  le  temps  de  pose. 

A  la  vérité,  on  a  signalé  que  la  radiation  pa¬ 
raissait  capable  de  modifier  l’allure  de  certaines 
réactions  sensibles.  Par  exemple,  laissons  tomber 
une  goutte  d’une  solution  de  nitrate  d’argent 
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•  Fig.  2. 

à  la  surface  d’une  plaque  de  gélatine  contenant 
du  bichromate  d’ammoniaque.  Il  se  forme,  au¬ 
tour  de  cette  goutte,  une  série  régulière  d’an¬ 
neaux  concentriques  de  précipité,  qui  forment 
ce  qqe  l’on  appelle  un  système  d 'anneaux  de 
Liesgafy.  Si,  pendant  la  formation  du  sys¬ 
tème,  on  place  en  un  point  convenable  un  émet¬ 
teur  biologique,  tel  qu’une  racine  d’oignon,  les 
anneaux  présentent  en  ce  point  une  distorsion 
manifeste.  Si  le  fait  semble  bien  réel,  son  inter¬ 


prétation  est  douteuse:  il  n’est  pas  prouvé  qu’il 
ne  s’agisse  pas  d’une  influence  chimique,  car 
l’inlerposition  d’une  lame  de  quartz  paraît  sup¬ 
primer  le  phénomène. 

Récepteurs  photo-électriques.  —  Nous  voici 
donc  -obligés  de  chercher,  dans  un  autre  coin 
de  la  physique,  des  récepteurs  encore  plus  sen¬ 
sibles  et  de  nous  adresser  aux  phénomènes  pho¬ 
to-électriques.  Aussi  bien  pour  comprendre  le 
fonctionnement  de  ces  récepteurs,  que  pour 
pouvoir  discuter,  tout  à  l’heure,  l’action  pos¬ 
sible  de  la  radiation  sur  les  cellules,  ouvrons 


une  parenthèse  sur  la  structure  des  radiations, 
telle  qu’elle  apparaît  dans  la  physique  actuelle. 
Une  radiation  résulte  de  l’émission  de  «  grains 
de  lumière  »  ou  photons.  Le  nombre  de .  pho¬ 
tons  qui,  chaque  seconde,  tombe  sur  une  sur¬ 
face  donnée,  caractérise  l’intensité  de  la  lumière 
qui  frappe  cette  surface.  L’énergie  contenue 
dans  chaque  plioton  caractérise  la  longueur 
d’onde  de  la  radiation,  à  laquelle  elle  est  inver¬ 
sement  proportionnelle.  Par  exemple,  une  ra¬ 
diation  ultra-violette  de  3.000  Angstroms,  sem¬ 
blable:  à  celles  qui  nous  intéressent  ici,  est  une 
projection  de  pilotons  dont  chacun  transporte 
un  quantum  d’énergie  égal  à  6,5,  10-12  erg. 
C’est  une  quantité  d’énergie  inimaginablement 
petite,  puisque  cent  milliards  de  semblables 
photons,  absorbés  dans  un  millimètre .  cube 
d’eau,  en  élèveraient  la  température  de  moins 
de  2  cent  millièmes  de  degré.  Pour  fixer  les  idées 
d’une  autre  manière,  représentons-nous  qu’il 
faut  envoyer  sur  un  œil  au  moins  10.000  pho¬ 
tons  par  seconde  et  par  centimètre  carré  de 
surface  pupillaire  pour  produire  la  plus  petite 
impression  lumineuse. 

Lorsqu’un  pholon  tombe  sur  un  milieu  ma¬ 
tériel,  il  peut  passer  sans  obstacle  entre  les  sys¬ 
tèmes  atomiques  qui  le  constituent  :  on  dit 
alors  que  le  corps  est  transparent.  Un  corps  opa¬ 
que,  au  contraire,  arrête  une  proportion  plus 
ou  moins  importante  des  pilotons  incidents  et 
transforme  leur  énergie,  soit  cp  chaleur  (cas  gé¬ 
néral),  soit  en  énergie  chimique  (photosyn¬ 
thèses),  soit  en  nouveaux  rayonnements  (fluo¬ 
rescence). 

Dans  certains  cas,  un  plioton  tombant  à  la 
surface  d’un  métal,  qui  contient  des  électrons 
libres,  provoque  l’expulsion  hors  de  celle-ci 
d’une  de  ces  charges  électriques  négatives  élé¬ 
mentaires,  et  cela  constitue  l’efjet  photo-élec¬ 
trique.  C’est  un  phénomène  rare,  c’est-à-dire 
que,  dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  il 
n’y  a  guère  plus  d’un  plioton  sur  1.000  qui 
soit  arrêté  par  la  matière  juste  de  façon  à  en 
expulser  un  électron.  Mais,  malgré  ce  mauvais 
rendement,  ce  phénomène  nous  donne  le  moyen 
le  plus  sensible  que  nous  possédions  de  déceler, 
et  de  mesurer,  une  radiation  visible  ou  ultra¬ 
violette. 

Tout  le  monde  sait  quelle  place  considérable 
occupe  dans  la  technique  et  dans  la  recherche 
moderne  la  cellule  photo-électrique,  ampoule 
de  verre  ou  de  quartz,  tapissée  d’un  côté  par 
une  couche  d’un  métal  photosensible,  généra¬ 
lement  du  potassium,  en  face  de  laquelle  se 
trouve  une  tige,  ou  une  grille  formant  deuxième 
électrode  (fig.  2).  Si  on  établit  entre  les  deux 
une  différence  de  potentiel  d’une  centaine  de 
volts,  telle  que  le  métal  sensible  soit  négatif,  on 
observe,  lorsqu’il  est  éclairé,  le  passage  d’un 
courant  transporté  par  les  électrons  éjectés  par 
la  lumière  et  accélérés  par  le  champ  électrique. 
Ce  courant  peut  être  sans  difficultés  amplifié 
des  millions  de  fois.  Malgré  cela,  le  calcul  et 
l’expérience  montrent  qu’on  n’arrive  pas,  dans 
la  région  visible  du  spectre,  à  obtenir  une  sen¬ 
sibilité  égale  à  celle  de  l’œil,  et  que,  dans  l’ul- 
tra-violet,  il  n’est  pas  possible  de  déceler  une 
radiation  dont  l’intensité  aurait  l’ordre  de 
grandeur  nécessaire  à  la  détection  de  la  radia¬ 
tion  mitogénétique. 

Nous  pouvons  cependant  aller  beaucoup  plus 
loin,  grâce  à  une  modification  très  remarquable 
apportée  à  la  cellule  photo-électrique.  Puisque 
le  courant  photo-électrique  est  insuffisant,  nous 
allons  l’augmenter  de  la  façon  suivante  :  au 
'lieu  d’avoir  une  ampoule  vide  d’air,  ou  conte¬ 
nant  un  gaz  à  basse  pression,  nous  accroîtrons 
la  pression  du  ga2  jusqu’à  quelques  centimètres 
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do  mercure  et,  entre  une  cathode  cylindrique 
et  une  anode  de  fil  métallique  lin  tendue  dans 
son  axe  (fig.  3),  nous  établirons  une  différence 
de  potentiel  élevée,  juste  inférieure  à  celle  qui 
serait  capable  d’amorcer  la  décharge  (1.200  à 
1.500  volts;.  Les  électrons  émis  sont  alors  ani¬ 
més  d’une  grande  vitesse,  par  suite  de  la  valeur 
élevée  rln  champ,  ils  ionisent  sur  leur  parcours 
un  grand  nombre  do  molécules,  et  les  courants 
obtenus  sont  beaucoup  plus  intenses,  sans  que 
rien  empêche  d’autre  part  de  les  amplifier  en¬ 
suite  par  les  procédés  usuels.  Cet  appareil,  gé¬ 
néralement  appelé  le  compteur  il  électrons  de 
Geiger  -  Muller,  est  d’une  sensibilité,  prodi¬ 
gieuse  :  un  seul  électron,  libéré,  par  exemple, 
par  un  photon  frappant  la  cathode,  peut  être 
décelé,  et  donner  un  son  dans  un  haut-parleur 
ou  mettre  en  mouvement  un  enregistreur  télé¬ 
phonique  ordinaire.  C’est,  en  somme,  l’étin¬ 
celle  qui  fait  sauter  la  poudrière.  Lorsque  le 
compteur  reçoit  peu  de  photons  (il  en  reçoit 
toujours,  même  dans  l’obscurité,  à  cause  du 
rayonnement  cosmique),  ou  entend  dans  le  tê¬ 
te  tocs  »  augmente  avec  le  nombre  de  photons 
incidents  (la  lumière  d’une  allumette  donne  un 
roulement  ininterrompu).  C'est  donc  sur  une 
différence  dans  la  fréquence  des  «  tocs  »,  dont 
chacun  est  provoqué  par  un  électron  émis  (le¬ 
quel  correspond  lui-même  à  un  grand  nombre 
de  pilotons  incidents i,  que  va  être  basée  la  dé¬ 
tection  et  la  mesure  d’une,  très  faible  radiation. 

Quelle  est  la  limite  inférieure  de  la  sensibi¬ 
lité?  elle  varie  suivant  la  nature  de  la  surface 
sensible  (cathode).  Pour  les  radiations  qui  nous 
intéressent  ici,  et  qui  appartiennent  à  l’ultra- 

ioduré  ou  oxydé  conviennent  bien.  Bien  que 

nérnlement  que  l’on  peut  détecter,  sinon  me¬ 
surer,  des  rayonnements  correspondants  îi  un 
nombre  de  photons,  par  centimètre  carré  et  par 
seconde,  compris  entre  10  et  100. 

La  sensibilité  de  l'œil  est  donc  au  moins  cent 
fois  dépassée. 

Dans  les  quatre  ou  cinq  dernières  années,  les 
nombreuses  recherches,  poursuivies  avec  cet  ap¬ 
pareil  pour  mettre  en  évidence  la  radiation  mi- 
togénétique,  ont  abouti  à  un  résultat  encore 
incertain.  Alors  que  Rayewsky  7,  en  1930,  Au- 
dubert  B,  tout  récemment,  et  d’autres,  ont 
obtenu  un  résultat  nettement  positif,  d’autres 
auteurs,  en  nombre  h  peu  près  égal,  n’ont  rien 
pu  observer.  Il  est  probable  que  les  sensibilités 
différentes  des  récepteurs,  très  difficiles  à  com¬ 
parer,  .expliquent  ce  désaccord,  et  que  les  expé¬ 
riences  positives,  entourées  de  toutes  les  ga¬ 
ranties  désirables,  doivent  être  prises  en  consi¬ 
dération. 

Les  expériences  d’Audubert  ont,  en  outre, 
montré  que  divers  systèmes  en  solution,  dans 
lesquels  se  produisent  certaines  réactions,  en 
particulier  des  oxydo-réductions,  donnent  nais¬ 
sance  à  des  radiations  ultra-violettes  décelées 
par  le  compteur  à  électrons.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  celui  des  cellules  vivantes,  nous  sommes 
en  présence  d'une  véritable  luminescence  d’ori¬ 
gine  chimique,  analogue  à  d’autres  que  nous 
connaissons  bien  (oxydation  du  phosphore  par 
exemple),  mais  se  produisant  dans  l’ultrn- 
violet,  et  avec  une  très  faible  intensité. 

Récepteurs  biologiques 

(action  mitogénétiquei. 

11  reste  à  envisager  la  deuxième  partie  du 
problème  :  est-il  possible  de  concevoir  qu’une 
radiation  ultra-violette,  aussi  insigniflante,  puis¬ 


qu'elle  ne  correspond  pas  à  plus  d’une  cen¬ 
taine  de  pilotons  tombailL  par  seconde  sur  un 
centimètre  carré  du  récepteur,  puisse  provoquer 
un  accroissement  du  nombre  de  mitoses,  ou 
d'autres  phénomènes  cellulaires  comme  les  mal¬ 
formations  observées  par  Reiss  et  Magrou  sur 
les  larves  d’oursin?  Il  est  évidemment  curieux 
de  constater  que  c’est  précisément  l’observation 
biologique  qui  a  d'abord  provoqué  l’hypothèse 
d’une  émission,  ensuite  vérifiée  par  des  détec¬ 
teurs  physiques.  Mais  il  n’est  pas  exceptionnel 
de  trouver  un  fait  inexact  à  la  base  d’une  hypo¬ 
thèse  valable.  D’autre  part,  Magrou  a  montré 
que  des  œufs  (l’oursin  pouvaient  présenter  des 
anomalies  manifestes  dé  développement  sous 
l'effet  d’un  rayonnement  (rayons  X  de  l’ura- 


Cupule 
de  quart; 


Culture  F 
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ni u ni)  tout  à  fait  incapable  de  donner  dans  le 
même  temps  une  impression  photographique. 
I1  n’est  pas  impossible,  il  ne  semble  même  pas 
étonnant  à  un  biologiste  placé  à  tout  instant 
devant  la  prodigieuse  sensibilité  de  la  matière 
vivante,  que  la  cellule  constitue  un  détecteur 

construire.  Mais,  tout  de  même,  il  faut  bien 
avouer  que  nous  touchons  parfois  ici  aux  limites 
du  vraisemblable,  sinon  du  possible.  Nous 
allons  en  donner -quelques  exemples. 

Une  des  expériences  les  plus  courantes  con¬ 
siste  à  prendre  une  culture  bactérienne,  fraî¬ 
chement  ensemencée  sur  bouillon,  et  à  la  sou¬ 
mettre  è  la  radiation  d’un  système  biologique 


quelconque,  constitué,  par  exemple,  par  une 
suspension  de  levures  ou  de  bactéries  comme 
le  montre  la  fig.  4.  La  croissance  des  bactéries 
«  induites  »  est  alors,  pendant  les  premières 
heures,  accélérée  par  rapport  au  témoin  (fig.  5). 
Supposons  que  1  cm2  de  la  surface  du  bouillon 
ait  reçu  pendant  une  heure  (temps  moyen  d’une 
exposition)  100  photons  par  seconde,  soit,  en 
tout,  300.000  photons.  En  considérant  une 


7.  B.  Raykwsky  :  Zeils.  f.  Physik,  1930,  63,  576,  et 
■4nn.  d.  Physik,  1934  ,  20,  13. 

8.  A.  Audubert  et  V.  Dormaals  :  C.  B.,  1933,  196, 
1883. 


bactérie  d’une  surface  de  3  microns  carrés, 
et  en  admettant  qu’il,  n’y  ait  aucun  photon 
perdu  dans  les  espaces  interbactériens,  on 
voit  que  chacune  pourra  recevoir  pendant  ce 
temps  environ  un  millième  de  photon,  ou,  au¬ 
trement  dit,  puisque  le  photon  est  une  unité 
indivisible,  que  une  sur  mille,  à  peu  près,  rece¬ 
vra  ce  projectile  de  radiation.  Pour  les  autres, 
rien,  absolument,  ne  se  sera  passé.  Il  est  donc 
invraisemblable  que  l’on  puisse  observer  un 
effet  quelconque,  à  moins  que  .nous  ne  nous 
trompions  grossièrement  sur  l’ordre  de  gran¬ 
deur  de  l’énergie  mise  en  jeu,  chose  peu  pro¬ 
bable,  ou  bien  encore  qu’il  ne  se  produise  une 
sorte  d’autocatalyse  dont  nous  avons  d’ailleurs 
des  exemples  dans  quelques  réactions  photo- 
cliimiques. 

Mais  il  y  a  plus  :  Gurwitscli  et  son  école  pra¬ 
tiquent  actuellement,  d’une  façon  courante,  la 
spectrographic  du  rayonnement  mitogénélique. 
Devant  la  fente  d’un  spectrographe  à  optique 
de  quartz,  on  place  le  «  radiateur  »  mitogéné- 
tique,  tube  de  bactéries  ou  de  levures,  muscle, 
nerf  excité,  etc...  La  surface  où  se  forme  le  spec¬ 
tre  est  .couverte  par  des  tubes  de  culture  bac¬ 
térienne  dont  la  croissance  est  accélérée  dans  les 
zones  spectrales  qui  contiennent  une  radiation. 
Or,  dans  un  spectrographe,  tant  à  cause  de  la 
dispersion  que  pour  diverses  raisons,  on  peut 
considérer  que  l’énergie,  par  unité  de  surface, 
n’est  sûrement  pas  égale  au  centième  de  celle 
que  l’on  pourrait  obtenir  dans  une  expérience 
directe.  11  semble  que  l’on  puisse  d’autant  plus 
récuser  ces  résultats,  que  la  façon  même  dont 
ils  sont  exposés  n’entraîne  nullement  la  convic¬ 
tion.  Les  auteurs  ne  paraissent  pas  se  rendre 
compte  de  l’invraisemblance  de  leurs  observa¬ 
tions,  et  on  peut  craindre  de  se  trouver  en  face 
d’une  suggestion  de  groupe,  comme  il  s’en  pro¬ 
duit  parfois  dans  les  laboratoires.  Il  ne  peut 
pas  ne  pas  paraître  étrange  que  certains  pré¬ 
tendent  pratiquer  aisément  la  spectrographic 
d’un  rayonnement,  dont  d’autres  n’arrivent 
pas  même  à  constater  l’existence. 

Soulevons  encore  une  autre  difficulté:  dans  la 
lumière  du  jour  ou  d’une  lampe  quelconque, 
il  existe  sûrement;  avec  une  intensité  qui  doit 
être  du  même  ordre,  des  radiations  de  longueur 
d’onde  égale  à  celle  des  radiations  mitogénéti- 
ques  (environ  2.600  A).  Comment  donc  peut-on 
observer  leur  action,  ainsi  noyée  dans  celle 
d’une  lumière  ambiante,  dont  on  ne  se  préoc¬ 
cupe  pas?  Après  tout,  c’est  peut-être  là  la  clef 
de  l’irrégularité  des  résultats  obtenus,  car  à 
ma  connaissance,  la  question  n’a  pas  été  posée. 

Que  conclure  maintenant  des  données  d’un 
problème  qui  pendant  longtemps  encore  sollici¬ 
tera,  à  juste  titre,  biologistes  et  physiciens?  Il 
semble  bien  que  nous  puissions  considérer 
comme  établi  le  fait  suivant:  divers  systèmes 
biologiques  (cellules  en  division,  tissu  muscu¬ 
laire,  nerf  excité)  ou  inanimés,  dans  lesquels 
se  produisent  des  oxydations,  donnent  naissance 
à  une  très  faible  luminescence  ultra-violette. 

Cette  très  faible  luminescence  a-t-elle  un  ef¬ 
fet  sur  la  cellule  ?  Bien  que  différentes  expé¬ 
riences,  en  apparence  très  correctes,  paraissent 
l’établir,  elles  conservent  encore  trop  d’irrégu¬ 
larité,  et  il  se  présente  trop  d’objections  physi¬ 
ques,  pour  que  nous  puissions,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  acquérir  objectivement  une  conviction 
solide.  Il  faudra,  pour  résoudre  cette  question 
dont  l’analogie  avec  le  problème  de  l’oligodyna- 
mie  (action  des  doses  infinitésimales  de  ma¬ 
tière)  est  évidente,  beaucoup  d’expériences,  plus 
rigoureuses  qu’elles  ne  l’ont  souvent  été. 

André  Dognon, 

Professeur  agrégé  de  physique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
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Application  du  séro- diagnostic  des  types  du 
bacille  de  la  tuberculose  aviaire  au  contrôle 
de  la  pureté  de  ces  souches.  — .  M.  W.  Schaefer 
montre  l 'utilité  de  l 'examen  sérologique  des  cul¬ 
tures  des  bacilles  aviaires  par  des  sérums  spécifi¬ 
ques  de  type  pour  le  contrôle  de  la  pureté  de  ces 
souches.  11  a  pu  prouver  par  celte  méthode  que 
plusieurs  souches  de  laboratoire  sont  composées  de 
deux  types  aviaires  différents.  Les  essais  effectués 
en  vue  de  séparer  les  deux  germes  dans  une  d’elles 
ont  échoué  à  cause  des  difficultés  d’obtenir  des 
cultures  unicellulaires. 

Recherches  sur  le  pouvoir  pathogène  des  ba¬ 
cilles  diphtériques  et  diphtéroïdes,  isolés  du 
nasopharynx  des  malades  et  des  porteurs  de 
germes.  —  M.  Corrado  Ajo  a  suivi  des  enfants 
atteints  de  diphtérie  ou  suspects  porteurs  de  ger¬ 
mes  cliniquement  et  par  examens  de  laboratoire. 

Seule  l’expérience  positive  chez  les  cobayes  per- 
mol  de  caractériser  un  bacille  diphtérique. 

Pour  la  recherche  expérimentale  du  pouvoir  pa¬ 
thogène  des  corynebacléries,  la  technique  de  Ra- 
mon  et  Debré  lui  a  semblé  préférable. 

Parmi  les  70  enfants  chez  lesquels  il  a  pu  affir¬ 
mer  le  diagnostic  de  diphtérie,  un  seul  était  un 
vacciné. 

Un  bacille  diphtéroïde  apalliogène  ne  peut  pas  se 
transformer  en  bacille  diphtérique  pathogène. 

Les  anaérobies  du  groupe  periringens,  holo- 
sérum  anti-periringens.  —  M.  Weinberg  et  M11” 
Guillaumie  ont  voulu  déterminer  si  les  nouveaux 
anaérobies  isolés  chez  le  mouton,  et  identiques,  au 
point  de  vue  morphologique  et  cultural,  au  Bac. 
perfringens,  mais  dont  les  cultures  ne  sont  pus 
neutralisées  par  le  sérum  anti-perfringens  préparé 
contre  la  souche  d’origine  humaine,  constituaient 
des  espèces  autonomes  ou  bien  des  types  différents 
de  l’espèce  Perfringens. 

Us  concluent  que  les., 4  anaérobies  nouvellement 

le  nom  de  Bac.  perfringens  (Bac.  Wclclii)  sécrè¬ 
tent  5  antigènes  différents  qui  se  trouvent  réunis, 
totalement  ou  partiellement,  dans  la  toxine  de  cha¬ 
cun  de  ces  microbes. 

Le  groupe  Perfringens  comprend  trois  types  : 
un  type  humain  représente  par  le  Bac.  de  Welch 
et  2  types  ovins,  dont  l’un  compte  2  races  :  Bac. 

L. D.  ou  bacille  de  la  diarrhée  des  agneaux,  et  Ba- 
cillus  paludis,  et  l’autre  une  seule  race  :  le  bacille 
de  Wilsdon,  qui  n’est  autre  que  le  bac.  oviloxicus. 

11  s’agit  donc  de  plusieurs  anaérobies  apparte¬ 
nant  à  la  môme  espèce,  mais  à  composants  toxi¬ 
ques  tout  à  fait  différents.  Ainsi  un  sérum  préparé 
avec  une  souche  à  prédominance  d’un  antigène 
toxique  peut  ôtre  insuffisamment  efficace  dans  le 
traitement  d’un  sujet  infecté  par  un  microbe  du 
môme  groupe,  mais  dont  la  toxine  prédominante 
est  complètement  différente.  11  faut  donc  préparer 
un  sérum  polyvalent  pour  le  môme  groupe  ;  mais, 
lorsqu’on  parle  de  la  polyvalence  d’un  sérum,  on 
pense  généralement  à  un  sérum  actif  vis-à-vis  de 
plusieurs  espèces  microbiennes  différentes.  Wein¬ 
berg  a  proposé,  pour  éviter  toute  confusion,  le 
terme  de  Ilolosérum  pour  désigner  un  sérum  pré¬ 
paré  contre  tous  les  composants  toxiques,  aussi 
bien  exo  qu’endotoxiques.  d’une  même  espèce  mi¬ 
crobienne. 

On  n’obtient  un  véritable  holosérum  anli-per- 
fringens  que  lorsque  le  mélange  des  toxines  ayant 
servi  à  l’immunisation  du  cheval  renferme  l’en¬ 
semble  des  antigènes  qui  caractérisent  celte  espèce 
anaérobie. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  du  sul¬ 
fate  de  mescaline.  —  MM.  A.  Clerc,  R.  Paris  et 

M.  Janot  insistant  sur  les  propriétés  hypotensives 
de  la  mescaline  montrent  qu’à  la  vaso-dilatation 
périphérique  s’oppose  une  vaso-constriclion  rénale 
et  splénique  laquelle  disparait  après  destruction  de 


la  zone  sino-carotidienne  ;  l’hypotension  ne  8e  ma¬ 
nifeste  plus  après  injection  d’yohimbine  ou  d’er- 
gotamine.  La  mescaline  se  montre  nettement 
moins  toxique  que  la  peyolline  et,  contrairement  à 
celle  dernière,  n’est  ni  convulsivante  ni  hypergly- 
cémianlc  et  n’excite  pas  la  sécrétion  salivaire. 

Action  de  la  vagotonine  sur  l’anémie  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  R.  Grandpierre  et  P.  Grognot, 
après  avoir  obtenu  une  anémie  expérimentale  sta¬ 
ble  chez  le  lapin  soit  par  ingestion  de  céruse  soit  par 
injections  intraveineuses  d’acétate  neutre  de  plomb, 
ont  observé  que  l’injection  sous-cutanée  quoti¬ 
dienne  de  1  milligr.  de  vagotonine  provoque  une 
augmentation  rapide,  progressive,  régulière  et  im¬ 
portante  du  nombre  des  hématies  en  même  temps 
que  se  relève  le  taux  de  l'hémoglobine. 

Celte  augmentation  <  peut  dépasser  considérable¬ 
ment  le  chiffre  d’hématies  antérieur  à  l’anémie  si 
le  traitement  est  poursuivi  assez  longtemps. 

De  plus,  le  nombre  des  globules  rouges  se  main¬ 
tient  à  un  chiffre  élevé  pendant  plusieurs  semaines 
après  la  cessation  du  traitement. 

Troubles  thyroïdiens  et  chlorémie.  —  MM. 
Jacques  Decourt  et  Ch.-O.  Guillaumin.  Los  trou¬ 
bles  thyroïdiens  retentissent  faiblement  mais  indis¬ 
cutablement  sur  la  chlorémie,  La  maladie  de  Ba- 
sedow  —  comme,  dans  certaines  conditions,  l’hy- 
perlhyroïdisme  expérimental  du  lapin  —  tend  à 
élever  le  chlore  globulaire  et  plasmatique  et  le 
rapport 

CL  globulaire 
Cl.  plasmatique 

Ces  anomalies  disparaissent  quand  le  malade  gué¬ 
rit.  Chez  les  myxoedémalcux  la  chlorémie  tend  au 
contraire  à  s’abaisser,  ainsi  que  le  rapport 
Cl.  globulaire 
Cl.  plasmatique 

Tous  deux  se  relèvent  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  thyroïdien. 

Titrage  du  sérum  hémolytique  pour  la  sensi¬ 
bilisation  optimum  des  réactions  de  ûxation.  — 
M.  Crosnier.  La  détermination  du  taux  de  sensi¬ 
bilisation  optimum  pour  la  pratique  des  réactions 
de  fixation  du  complément  est  à  la  fois  plus  exacte 
et  plus  rationnelle  lorsqu’on  opère  un  titrage  pré¬ 
liminaire  à  dose  fixe  de  sérum  hémolytique  en  pré¬ 
sence  d’une  dose  croissante  d’alexine. 

En  tenant  strictement  compte  du  tube  initial  où 
l’on  constate  l’hémolyse  totale,  on  réalise  très  aisé¬ 
ment  la  sensibilisation,  en  multipliant  le  chiffre 
0,3  (dose  fixe  adoptée  de  sérum  hémolytique)  par  le 
taux  minimum  d’alexine  nécessaire  pour  assurer 
ladite  hémolyse. 

Cette  méthode  assure  aux  réactions  le  maximum 
de  spécificité  dans  les  limites  les  plus  sûres  de  la 
sensibilité. 

Rôle  du  foie  dans  la  régulation  de  la  vagoto- 
ninémie.  —  MM.  D.  Santenoise,  L.  Merklen,  C. 
Franck,  R.  Grandpierre  et  M.  Vidacovitch  ont 

établi  par  une  série  de  preuves  expérimentales  que 
le  foie  arrôle  et  met  en  réserve  partiellement  au 
moins  la  vagotonine  sécrétée  par  le  pancréas  : 

a)  L’injection  de  vagotonine  dans  les  veines  mé- 
saraïques  n’entraîne  pas  les  modifications  végétati¬ 
ves  que  provoque  la  môme  injection  de  vagotonine 
pratiquée  à  doses  môme  plus  faibles  dans  la  veine 
saphène  ou  jugulaire. 

b )  On  peut  déceler  chimiquement  dans  le  foie 
et  extraire  des  quantités  appréciables  de  vagoto- 

11  semble  exister  un  certain  parallélisme  entre  la 
teneur  des  extraits  hépatiques  en  vagotonine  et  leur 
efficacité  anti-anémique. 

Une  seconde  série  de  recherches  a  permis  de  dé¬ 
terminer  certains  facteurs  et  certaines  conditions 
de  la  libération  de  la  vagotonine  ainsi  mise  en  ré¬ 
serve  dans  le  foie. 

L’adrénaline,  les  excitations  adrénalinogèncs, 
l’insuline,  la  pcplone  se  montrent  des  agents  par¬ 
ticulièrement  efficaces  de  celte  libération,  mais 
n’exercent  par  eux-mêmes  aucune  action  rappe¬ 
lant  les  effets  do  la  vagotonine  chez  l'animal  préa¬ 
lablement  dépancréaté  et  ne  possédant  pins  de 
réserves  hépatiques  do  vagotonine. 


(les  faits  établissent  l’importance  du  rôle  exercé 
par  le  foie  dans  la  régulation  de  la  vagoloninémie 
physiologique  et  par  conséquent  dans  la  régulation 
organo-végétalive  et  permettent  d’interpréter  cer¬ 
taines  constatations  expérimentales  qui  jusqu'alors 
avaient  pu  paraître  paradoxales. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

C  Mars  1930. 

Modifications  apportées  à  l’évolution  d’un 
abcès  polymicrobien  du  poumon  par  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  bactériophage.  Acte  chi¬ 
rurgical  réduit.  Guérison.  —  M.  André  Raiga 
communique  une  observation  d’abcès  du  poumon 
à  pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque  doré 
et  pneumobacille  de  Friedlander  duns  laquelle  la 
stérilisation  de  l’infection  secondaire  surajoutée  à 
la  pneumococcie  a  été  obtenue  pur  une  injection 
intraveineuse  de  bactériophage  polyvalent.  A  la 
suite  de  celle  transformation  d’une  infec'ion  poly- 
microbiennc  en  une  infection  uniquement  pneumo- 
coccique,  transformation  ralentie  par  les  propriétés 
anliphagcs  du  sérum  sanguin  qui  ont  cédé  à  l’aulo- 
hémolhérapic,  l’abcès  s’est  extériorisé  sous  la  peau 
du  thorax  cl  a  guéri  complètement  en  quelques 
jours  par  une  simple  incision.  L’auteur  fait  suivre 
sa  communication  de  considérations  sur  le  phéno¬ 
mène  de  baclériophagie. 

Les  angiomes  cirsoïdes  cranio-faciaux.  —  M. 
L.  Dufourmentel  a  observé  et .  traité  une  soixan¬ 
taine  de  cas  d'angiomes  cranio-faciaux;  il  attire 
l’allenlion  sur  quelques  points:  1°  La  topographie 
des  angiomes  nu  niveau  des  fissures  faciales  montre 
que  ce  sont  toujours  des  anomalies  embryonnaires. 
A  vrai  dire,  on  en  trouve  dans  tous  les  points,  mais 
avec  une  fréquence  particulière  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  du  crâne  et  sur  la  ligne  de  coalescence  des 
bourgeons  fuciaux.  2°  Au  point  de  vue  histologi¬ 
que,  il  semble  qu’on  puisse  reconnaître  deux  types 
d’angiomes:  les  uns  sont  incompressibles  et  sou¬ 
vent  encapsulés,  reproduisant  la  structure  du  corps 
caverneux  ;  les  autres  sont  compressibles,  souvent 
animés  de  battements  et  reproduisent  1a  structure 
du  corps  spongieux.  3°  L’évolution  des  angiomes 
montre  que  très  souvent,  à  la  naissance,  ils  ne 
sont  qu’une  tache  de  très  petite  étendue  et  qu'ils 
s’accroissent  dans  les  premiers  mois,  pour  atteindre 
leur  développement  définitif  au  bout  de  quelques 
années,  d’où  l’intérêt  qu’il  y  a  à  les  traiter  de  très 
bonne  heure.  4“  'Les  deux  traitements  actuellement 
en  faveur  :  radium  et  chirurgie,  ont  leurs  indica¬ 
tions  respectives  que  l’auteur  précise  en  tenant 
compte  de  l’efficacité  du  radium  au  début,  mais 
aussi  des  dangers  ultérieurs  qu’il  présente.  Au 
point  de  vue  chirurgical,  il  s’attache  surtout  à  ré¬ 
gler  la  technique  des  angiomes  en  «  boulon  de 
chemise  »,  c’est-à-dire  avec  communications 
transosseuses  multiples  et  souvent  importantes. 

Angiome  de  l’articulation  du  genou.  —  M. 
Masmonteil  communique  l’observation  d’un  cas 
d’angiome  de  l'articulation  du  genou  qui,  pendant 
8  ans,  a  donné  lieu  à  des  bémarthroscs  à  répéti¬ 
tion,  à  des  diagnostics  divers  et  qu’il  a  opéré  avec 
succès.  L’auteur  n’a  retrouvé  que  0  cas  semblables 
dans  la  littérature  ut  il  se  demande  si  bien  des  ob¬ 
servations  d’arthrite  hémophilique  ne  sont  pas  des 
tumeurs  vasculaires  méconnues  de  la  capsule  arti¬ 
culaire. 

Observation  de  radiumthèrapie  de  cancer  de 
l'œsophage  avec  toutes  les  apparences  de  la 
guérison.  —  M.  Jean  Guisez  rappelle  qu’il  a  déjà 
présenté,  en  Mars  1934,  le  malade  qui  fait  l’objet 
de  cette  communication,  c'est-à-dire  un  an  après 
la  fin  de  son  traitement  radiumthérapique.  Revu 
récemment  (Février  1936),  ce  malade  a  repris 
25  kilogr.,  vil  de  façon  absolument  normule,  man¬ 
geant  absolument  de  tout  avec  un  appétit  très  vif. 
Comme  il  y  a  3  ans  que  le  traitement  a  été  effectué 
et  que  les  lésions  ont  disparu  complètement  à  l’en¬ 
doscope,  on  peut  prononcer  aujourd’hui  le  mot  de 
guérison.  Deux  cesophagoscopics  avec  biopsie  faites 
par  deux  spécialistes  différents  ont  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  épilhélioma  d’origine  glandulaire; 
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le  diagnostic  de  cancer  est  donc  incontestable.  Dans 
plusieurs  communications  antérieures,  l’auteur  a 
rapporté  une  série  de  cas  où  le  radium  s’était 
montré  particulièrement  efficace,  et  il  précise  les 
indications  et  les  contre-indications  de  ce  traite¬ 
ment  qui  est  surtout  efficace  lorsque  les  lésions 
n’ont  pas  encore  dépassé  les  limites  de  l’oesophage; 
d’où  l’utilité  d’un  diagnostic  précoce,  que  permet 
seul  l'endoscope. 

Cu.  Bujzaiid. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE 

9  Mars  1936. 

Hématémèse  mortelle  par  exulcération  gas¬ 
trique  au  cours  d’une  périviscérite  latente.  — 
MM.  Troisier,  Bariéty  et  Macrez  rapportent  une 
observation  avec  autopsie,  d'un  cas  d’hématémèse, 
chez  un  sujet  porteur  de  calculs  de  la  'vésicule, 
d’une  petite  ulcération  gastrique,  autour  de  laquelle 
les  veines  étaient  très  dilatées. 

Les  modifications  du  tonus  et  de  la  motilité 
gastrique  dans  certains  états  nerveux  sympa¬ 
thiques.  —  M.  A.-C.  Guillaume.  L’étude  des  trou¬ 
bles  de  la  motilité  et  de  l’évacuation  gastrique 
montre  l’existence  d’un  syndrome  d’inertie  ou 
d'inhibition  gastrique  temporaire,  dans  les  états 
nerveux  de  type  sympathicotonique.  On  constate 
eu  syndrome  pendant  l’accès  de  migraine,  pendant 
les  émotions  fortes  et  chez  les  anxieux.  L'estomac 
est  alors  atone,  hypotonique,  akinétique,  ou  nette¬ 
ment  hypokinétique.  L’évacuation  gastrique  est 
considérablement  retardée,  sinon  différée. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  ;  ré¬ 
duction  spontanée  plus  de  trois  ans  après  phré- 
nicectomie.  —  MM.  G.  Durand  et  Cottenot  rap¬ 
portent  une  observation  de  hernie  congénitale.  La 
phréniccclomic  amena  une  sédation  des  troubles 
fonctionnels  pendant  six  mois  malgré  la  persistance 
de  l’anomalie.  La  réduction  apparut  très  tardive¬ 
ment,  trois  ans  après  l’opération. 

■  -  M.  Bcnsaude  insiste  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  et  se  demande  si  l’opération  présente  un 
intérêt  pratique. 

—  M.  Bréchot  insiste  sur  le  fait  qu’il  ne  faut 
intervenir  que  sur  les  grosses  hernies. 

—  M.  Brulé  a  cu  l'occasion  d’étudier  2  cas  de 
hernie  pour  lesquels  la  constatation  du  tympanisme 
rendit  des  services.  I.c  diagnostic  avec  éventration 
est  très  difficile. 

—  M.  Gutmaun  se  demande  si  la  réduction  per¬ 
sistera.  line  variété  de  hernie,  celle  par  l’hiatus 
œsophagien,  se  réduisent  toutes  seules. 

Diverticule  sous-cardiaque  de  l’estomac;  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  radiologique.  —  MM.  J.-C. 
Roux  cl  Béclère  présentent  un  cas  de  diverticule 
qui  devint  douloureux  et  qu’on  ne  retrouva  plus 
sur  les  tlichés.  Reprenant  les  conclusions  de  la  Cli¬ 
nique  Mayo  qui  en  souligne  l’extrême  rareté,  les 
auteurs  pensent  que  les  diverticules  sous-cardiaques 
sont  beaucoup  moins  rares  quand  on  les  cherche. 
Les  diverticules  ne  sont  pas  responsables  de  tous 
les  troubles  fonctionnels. 

- — -  M-  Hillemand  a  retrouvé  des  observations 
américaines  où  1’ulcus  vu  à  la  radio  n'avait  pu 
être  constaté  à  l'intervention. 

— -  M.  Béclère  précise  que,  en  cas  de  cholécysto- 
gastrostomie,  on  réalise  une  production  diverticu- 
laire  qui  devient  bientôt  gigantesque.  11  arrive 
cependant  que  l’image  puisse  manquer  sur  quel¬ 
ques  clichés. 

Ulcus  duodénal  et  intervention  chirurgicale. 

• —  M.  Chérigie  pose  à  nouveau  le  problème  :  his¬ 
toire  clinique  d’ulcus  certaine,  radiologie  certaine, 
constatation  opératoire  négative. 

—  M.  Gutmann  insiste  pour  que  le  chirurgien 
fasse  confiance  à  l’observateur  médico- radiologique. 
Le  chirurgien  peut  ne  pas  sentir  des  ulçus  petits. 
Entre  des  crises,  on  a  même  pu  constater  la  dis¬ 
parition  histologique  de  l’ulcère  (sur  des  pièces 
d’opération  de  Judd).  Dans  l’ulcère  gastrique,  la 
cicatrisation  est  moine  complète. 


—  M.  Bréchot  est  de  l’avis  de  Gutmann.  On 
n'est  jamais  sûr  de  ne  pas  passer  à  côté  d’un  ulcus 
au  cours  de  l'intervention.  C’est  pourquoi  il  est 
partisan  des  gastrectomies  larges.  L’ulcus  peut 
même  n’élre  pas  dans-  la  pièce,  mais  au  niveau  de 
la  section,  dans  le  bourrelet  d’enfouissement. 

—  M.  Brulé  est  d’un  avis  identique.  L’interro¬ 
gatoire  et  la  radiologie  font  le  diagnostic. 

—  M.  Béclère  rappelle  que,  pendant  la  guerre, 
il  arrivait  que  le  radiologue  signalait  à  l’opéra¬ 
teur  que  le  projectile  repéré  était  entre  ses  doigts, 
alors  que  celui-ci  ne  le  sentait  pas. 

Gastrite  polypoïde  de  la  bouche  de  gastro-en¬ 
térostomie.  —  MM.  Charrier,  Gutmann  et  Hoff¬ 
mann  présentent  des  images  radiologiques  et  ana¬ 
tomiques. 

Poussées  aiguës  de  gastro-jéjunite  des  gas- 
tro-entérostomisés.  —  MM.  Gutmann  et  Daska- 
lakis  montrent  une  série  de  clichés. 

—  M.  Max  Lévy  demande  si  les  symptômes  cli¬ 
niques  sont  précoces,  et  insiste  sur  le  fait  que  chez 
les  opérés  du  son  maître  Bobineau,  il  n’a  pas  vu 
d’incident  après  les  gastro-entérostomies. 

—  M.  Gutmann.  Dans  un  cas,  les  signes  clini¬ 
ques  furent  très  tardifs,  mais  habituellement  ils 
sont  très  précoces.  Il  ne  discute  pas  les  indications 
de  la  gastro-entérostomie  mais  ne  croit  pas  que  la 
technique  ait  une  importance  aussi  grande. 

—  M.  Max  Lévy  souligne  que  les  petits  ennuis 
de  la  gastro-entérostomie  surviennent  dès  la  pre¬ 
mière  année. 

La  douleur  limitée  sacro-lombaire  dans  ses 
rapports  avec  les  affections  abdominales.  —  M. 
A.-C.  Guillaume,  l.a  douleur  lombaire  habituelle¬ 
ment  constatée  à  droite  peut  siéger  à  gauche  et 
même  dans  la  région  dorsale.  Fréquente  dans  les 
cholécystites,  celle  douleur  réflexe  est  notée  éga¬ 
lement  dans  d'autres  affections  abdominales,  di¬ 
gestives  ou  rénales.  Elle  peut  survivre  à  l’ablation 
de  l’organe  malade. 

Présentation  d’instrument  :  anuscope  à  man¬ 
che  éclairant.  —  M.  Alfred  Bensaude. 

P.  Chêne. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE 
ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES  DE  PARIS 

2  Mars  1930. 

M.  Sérane  présente  les  «  Etudes  d’Ilydrologie 
clinique  sur  les  maladies  des  reins  »  par  la  Société 
Médicale  de  Saint-Nectaire. 

A  propos  de  la  cholestérolémie.  —  M.  Léon 
Tixier  résume  ses  recherches  sur  l’action  du  cy- 
nara  en  injection  intramusculaire  chez  les  hyper- 
choleslérolémiqucs.  Le  cynara  fait  généralement 
baisser  le  cholestérol  sanguin  après  une  phase  plus 
ou  moins  longue  d’  «  hypercholestérolémie  de  dé¬ 
charge  »,  phase  qui  varie  selon  les  sujets.  11  in¬ 
flue  sur  le  pouvoir  cholestérolyliquc  du  sang  et 
permet  de  transformer  un  sérum  précipitant  en 
un  sérum  dissolvant.  L’auteur  a  démontré  expé¬ 
rimentalement  son  action  sur  le  métabolisme  des 
liquides  et  la  neutralisation  qu'il  produit  de  l’ac¬ 
tion  précipitante  de  l’adrénaline.  L’auteur  rappro¬ 
che  l’action  du  cynara  de  celle  obtenue  par  de 
nombreuses  sources  hydrominérales  agissant  sur  le 
foie  ou  sur  le  rein  ou  sur  les  divers  métabolismes. 

Variations  plasmatiques  élémentaires  dans 
l’asthme  en  dehors  de  l’anaphylaxie  ( Essai  de 
synthèse).  —  M.  J.  Galup  et  M“°  A.  Drilhon, 
faisant  la  synthèse  des  recherches  qu’ils  poursui¬ 
vent  depuis  plusieurs  années  et  de  celles  d’autres 
auteurs,  s’attachent  à  démontrer  que,  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises  d’asthme,  il  y  a  lare  humorale 
d’instabilité,  généralisée  à  tous  les  plasmas,  circu¬ 
lant  et  cellulaires,  de  l’organisme;  au  moment  des 
crises,  et  à  la  faveur  de  cette  tare,  perturbations 
primitivement  localisées  au  plasma  du  tissu  myo- 
ncural  des  bronches,  des  vaisseaux  et  des  glandes 
de  tout  ou  partie  de  l’appareil  respiratoire.  En 
rapport  avec  ces  variations  plasmatiques,  le  pro¬ 
cessus  asthmatique  se  caractérise  :  Dans  l’inter¬ 


valle  des  crises  par  de  l’instabilité  neuro-végétative 
généralisée  ;  au  moment  des  crises  par  des  pertur¬ 
bations  végétatives  localisées  à  l’étage  périphérique 
du  système  nerveux  de  tout  ou  partie  de  l’appareil 
respiratoire. 

Les  modifications  plasmatiques  ne  peuvent  être 
étudiées  directement  que  dans  le  plasma  circu¬ 
lant.  Les  auteurs  ne  s’attacheront  d’ailleurs  qu'aux 
modifications  élémentaires,  indépendantes  des 
troubles  particuliers  de  certains  métabolismes  ou 
appareils  (acide  urique,  acide  oxalique,  cholestérol). 
Elles  consistent  •essentiellement,  dans  l’intervalle 
des  crises,  en  une  instabilité  des  points  iso-élec¬ 
triques,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  des  tampons 
de  la  réserve  alcaline,  protéines  et  phosphates  en 
particulier  ;  au  moment  des  crises,  en  de  l’hyper¬ 
calcémie. 

Celte  hypercalcémie  ne  se  développe  pas  primiti¬ 
vement  dans  le  plasma  circulant,  mais,  ainsi  qu’il 
résulte  d’expériences  de  l’école  allemande  en  par¬ 
ticulier,  provient  d’une  concentration  de  sens  con¬ 
traire  dans  l’intérieur  des  cellules.  Et  les  échanges 
de  calcium  (et  également  de  potassium)  entre  cel¬ 
lules  et  sang  se  font  à  la  faveur  de  modifications 
d’état  de  ces  substances  minérales  (état  ionisé  et 
liaisons,  en  particulier  avec  les  protéines). 

Quant  à  la  localisation  au  tissu  myo-neural  de  ces 
différences  de  concentration,  on  peut  la  déduire 
du  mode  d’action  de  l’adrénaline,  traitement  par 
excellence  de  la  crise  d’asthme,  tel  que  lé  démon¬ 
trent  les  études  de  pharmacodynamie. 

A  la  faveur  de  ces  différences  de  concentration, 
le  passage  de  l’inllux  nerveux  subit  des  variations 
eu  plus  ou  en  moins,  d'où  les  manifestations  ch- 

Do  l’albuminurie  orthostatique.  —  M.  Sérane 
présente  une  mise  au  point  de  la  question  qu’il 
étudie  au  point  de  vue  clinique,  pathogénique  et 
thérapeutique.  11  insiste  sur  le  double  rôle  du  fac¬ 
teur  rénal  et  du  facteur  extra-rénal  dans  la  pro¬ 
duction  de  celle  albuminurie  et  s’élève  contre  les 
qualificatifs  d’albuminurie  «  essentielle  »  ou  «  fonc¬ 
tionnelle  »  qu’elle  a  reçue  de  certains  auteurs. 

A  propos  du  traitement  il  montre  les  résultats 
presque  toujours  favorables  du  traitement  hydro¬ 
minéral  de  Sainl-N’cctairc  en  raison  de  sa  double 
action  générale  sur  le  rein  et  les  facteurs  extra¬ 
rénaux  associés. 

De  la  résorption  du  radon  par  les  organismes 
végétaux.  —  Mmo  Blanquet,  MM.  A.  Mougeot  et 
V.  Aubertot  expérimentant  avec  l’eau  minérale 
de  la  Source  de  la  Montagne  de  Chateldon  (Puy-de- 
Dôme),  la  plus  radioactive  de  France  (131  millimi- 
crocuries  par  litre  à  l’émergence),  ont  ensemencé 
sur  un  tamis  des  grains  de  riz,  ricin,  pois,  blé, 
lin,  cl  ont  constaté  que  la  plantule  qui  poussait 
dans  cette  eau  avait  une  croissance  différente  sui¬ 
vant  chaque  espèce.  La  mesure  de  la  radioactivité 
dans  ces  planluies  montre  que  : 

1°  Le  radon  contenu  dans  l'eau  minérale  tra¬ 
verse  la  paroi  des  cellules  végétales,  il  est  véhiculé 
par  la  sève; 

2°  11  y  a  accumulation  de  cette  radioactivité  à 
l’intérieur  des  cellules.  L’émanation  se  désintégrant 
produit  un  dépôt  actif  et,  par  conséquent,  une 
radioactivité  que  l’on  peut  appeler  permanente,  et 
dont  la  mesure  est  supérieure  à  celle  de  l’eau  de 
Chateldon  où  la  plantule  a  vécu  ; 

3°  Qu’enlin  les  corps  radioactifs  peuvent  exister 
à  l’intérieur  de  certaines  cellules  végétales  vivantes 
jeunes  sans  les  tuer. 

L’ hypercapnie  du  sang  artériel  au  cours  de 
la  balnéation  carbonique.  —  MM.  A.  Mougeot  et 
V.  Aubertot  ont  étudié  au  cours  de  la  balnéation 
carbo-gazeusc  et  radioactive  de  Boyat  le  cycle  des 
gaz  thermaux.  11  comprend  dans  l’organisme  deux 
stades.  Le  premier  qui  va  de  la  peau  au  poumon 
par  le  sang  veineux  ;  le  second  qui  se  passe  dans 
le  sang  artériel.  La  mesure  de  la  tension  de  l’air 
alvéolaire  et  celle  de  la  tension  du  CO  2  dans  les 
urines  (celte  tension  étant  strictement  proportion¬ 
nelle  à  celle  du  même  gaz  dans  le  sang  artériel) 
sont  des  méthodes  strictement  concordantes.  Il  y 
a  égalité  arithmétique  entre  la  tension  du  CO  2  de 
l’air  alvéolaire  et  celle  du  sang  artériel.  Ces  métho¬ 
des  dites  indirectes  et  pratiquées  chez  l’homme 
montrent  le  degré  d’hypercapnie  du  sang  artériel. 
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Pratiquant  chez  l’animal  (lapin  et  chien)  les 
méthodes  directes,  prélèvement  de  sang  artériel 
après  injection  de  CO  2  par  voie  intrapéritonéale  et 
rectale,  puis  mesure  à  la  burette  de  Van  Slyke,  les 
auteurs  montrent  que  l’hypercapnie  du  sang  arté¬ 
riel  par  la  médication  carbonique  atteint  le  double, 
même  le  triple  du  taux  initial. 

Quant  à  la  charge  radioactive  du  sang  artériel, 
elle  existe  vraisemblablement  tandis  que  le  gaz 
émanation  est  résorbé  à  travers  la  peau,  véhiculé 
par  le  sang  veineux  ou  résorbé  par  la  muqueuse 
stomacale  et  éliminé  par  les  poumons. 

II  y  a  une  analogie  frappante  entre  ce  qui  se  passe 
dans  le  règne  végétal  et  le  règne  animal  quand  on 
immerge  un  sujet  humain  dans  un  bain  carboni¬ 
que  radioactif.  Les  auteurs  confirment  la  théorie 
bulbaire  et  sanguine  qu’ils  soutiennent  depuis 
trente  ans. 

Recherches  concernant  l’action  des  eaux  mi¬ 
nérales  sur  la  fonction  biliaire  étudiée  par  le 
tubage  duodénal.  —  MM.  R.  Cuvelier  et  H.  Chaix 
ont  pratiqué,  sur  des  sujets  présentant  un  fonction¬ 
nement  vésiculaire  normal,  une  série  de  recherches 
portant  sur  l’écoulement  de  bile  B  après  injection 
inlraduodénale  de  diverses  eaux  minérales,  puis, 
à  la  fin  de  l’expérience,  contre-épreuve  au  sulfate 
de  magnésie. 

L’eau  de  Châlel-Guyon  Gubler  a  une  action  cho- 
lécysto-cinétique  nette  et  constante.  Les  sulfatées 
calciques  Villel-Hépar  et  Conlrcxéville  présentent 
une  action  cholécysto-cinélique  certaine.  ‘L'action 
des  eaux  de  Vichy  sur  la  sécrétion  biliaire  est  cho- 
lérélique  et  cholagogue  bien  plus  que  cholécysto- 
cinélique.  Pougues  a  permis  d’oblenir  des  contrac¬ 
tions  vésiculaires  franches  et  complètes. 

J. -J.  SÉRANE. 
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Certificat  ou  rapport  ?  —  M.  L.  Pollet,  à  pro¬ 
pos  de  la  discussion  sur  celte  question,  fait  ob¬ 
server  qu’il  existe  des  rapports  authentiques,  éta¬ 
blis  par  les  «  experts  amiables  »  ou  plus  exacte¬ 
ment  les  «  arbitres  amiables  compositeurs  »,  qui 
sont  choisis  par  les  parties  et  non  pa  désignés  par 
un  magistral.  Il  persiste  à  penser  que  le  terme' 
«  rapport  »  sans  plus  n’implique  pas  forcément  la 
réquisition  d’un  magistrat  et  qu’il  y  aurait  donc 
intérêt  à  toujours  qualifier  un  «  rapport  »  en  pra¬ 
tique  médico-légale. 

— -  M.  Peytel  estime  que,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  ne  s’agit  pas  d’un  «  rapport  »  mais  d’une 
a  sentence  arbitrale  ». 

La  responsabilité  médicale  en  matière  de  sé¬ 
rothérapie  et  de  vaccination  préventives.  — 
Comme  suite  à  la  discussion  de  la  communication 
de  MM.  Courlois-Suffit  et  Mauclairc,  M.  Dufour 
estime,  qu’étant  donné  la  diversité  des  moyens  ac¬ 
tuels  de  lutte  contre  le  tétanos,  celle  question  né¬ 
cessite  une  mise  au  point  soigneuse  du  point  de 
vue  technique  et  qu’il  conviendrait  de  la  sou¬ 
mettre  à  l’examen  d’une  commission. 

M.  Courtois-Suffit  fait  observer  qu’il  n'a  pas 
voulu  aborder  le  problème  scientifique  mais  seu¬ 
lement  protéger  le  médecin  contre  d’injustes  pour¬ 
suites  judiciaires. 

—  M.  Dujarric  de.  la  Rivière  estime  qu’il  y 
aurait  lieu  de  dissocier  la  question  de  la  sérothé¬ 
rapie  de  celle  de  la  vaccinolhérapie.  11  pense  qu’il 
faudrait  faire  une  place  moins  importante  aux  ac¬ 
cidents  sériques  qui  diminuent  beaucoup  aujour¬ 
d’hui,  grâce  à  l'emploi  du  sérum  désalbuminé. 
Quant  à  la  vaccination,  il  y  aurait  intérêt  à  la  pra¬ 
tiquer  systématiquement  dans  certains  corps  de 
métiers  particulièrement  exposés  au  tétanos  (pale¬ 
freniers,  mineurs,  ouvriers  de  chemin  de  fer). 

—  M.  Audistère  voudrait  qu’on  révisât  la  ques¬ 
tion  des  accidents  liés  aux  réinjections  sériques, 
car  presque  tous  les  accidents  graves  surviennent  à 
la  suite  d’une  première  injection.  Le  vœu  qu’émet¬ 
tra  la  Société  de  Médecine  Légale  devrait  être  étayé 
par  des  faits  précis  et  importants  et  il  y  aurait  lieu 
do  revoir  certains  documents  de  l’Institut  Pasteur 
qui  paraissent  contradictoires.  La  mise  au  point  de 


celte  importante  question  est  confiée  h  une  com¬ 
mission  composée  de  MM.  Courlois-Suffit,  Mau- 
claire,  Dufour,  Fribourg-Blanc,  Dujarric  de  la  Ri¬ 
vière,  Peytel  et  Crouzon  (rapporteurs).  M.  Audis- 
lère  (adjoint). 

Nécessité  en  matière  d’accidents  d’automobile 
d’un  examen  médical  et  médico-légal  précoce 
de  la  victime  et  de  l’auteur  de  l’accident.  —  M. 
Muller  (Lille)  soumet  à  la  Société  un  vœu  résu¬ 
mant  lu  communication  qu’il  fit  avec  M.  Dervillée 
à  la  séance  du  10  Février  1936.  Ce  vœu  demande¬ 
rait  l’examen  médical  systématique  et  éventuelle¬ 
ment  l’autopsie  médico-légale  de  la  victime  et  de 
l’auteur  de  tout  accident  d’automobile,  avec  dosage 
de  l’alcool  dans  le  sang  et  dans  l’urine. 

—  M.  Maurice  Garçon,  tout  en  reconnaissant  le 
bien  fondé  de  ce  vœu,  suggère  que  l’expertise  mé¬ 
dicale  pourrait  soulever  dans  les  cas  de  ce  genre 
des  difficultés  d’ordre  pratique  dans  son  exécution. 
Le  médecin  expert  pourrait  s’exposer  à  l’opposition 
des  sujets  considérant  l’examen  comme  injurieux, 
cet  examen  devant  être  effectué  souvent  avant  que 
toute  preuve  de  culpabilité  ait  été  établie. 

A  propos  des  différents  résultats  obtenus  par 
les  différents  traitements  des  fractures  du  cou¬ 
de-pied.  —  MM.  Muller  et  Patoir  (Lille)  rappor¬ 
tent  l’analyse  d’une  statistique  médico-légale  por¬ 
tant  sur  148  cas  de  fractures  du  cou-de-pied,  sta¬ 
tistique  s’étendant  sur  14  années  et  ayant  trait  à 
des  cas  indiscutables  et  bien  suivis  du  point  de  vue 
chirurgical  et  médico-légal.  Cette  statistique  donne 
une  idée  juste  de  la  durée  moyenne  du  traitement 
et  de  scs  résultats  immédiats,  sans  préjuger  de 
l’amélioration  ultérieure.  Les  auteurs  concluent  que 
les  fractures  du  cou-de-pied  ont  une  gravité 
moyenne  et  même  peu  importante  quand  elles  sont 
traitées  correctement  par  les  méthodes  orthopédi¬ 
ques,  mais  au  contraire  qu’elles  entraînent  des  in¬ 
validités  élevées  cl  une  immobilisation  beaucoup 
plus  longue  lorsqu’elles  sont  soumises  à  la  mé¬ 
thode  sanglante. 

—  M.  Mauclaire  pense  qu’il  est  difficile  de  tirer 
des  conclusions  fermes  de  celte  statistique  globale. 
Les  cas  sont  trop  différents  et  non  détaillés.  En 
principe  on  peut  dire  qu’avant  de  faire  une  opéra¬ 
tion  sanglante  il  faut  essayer  de  réduire  sous  chlo¬ 
roforme  et  faire  le  contrôle  radiographique  de  la 
réduction.  Si  la  déformation  et  la  désaxation  persis¬ 
tent  il  faut  faire  l’opération  sanglante.  Actuelle¬ 
ment  il  y  a  un  grand  enthousiasme  en  faveur  de 
l’extension  continue  avec  des  broches  et  une  grande 
défaveur  pour  l’opération  sanglante.  Mais,  pour  ju¬ 
ger  des  insuccès  de  l’opération  sanglante,  il  faut  te¬ 
nir  compte  des  conditions  suivantes  :  1°  le  plus  sou¬ 
vent  le  malade  est  immobilisé  trop  peu  de  temps 
dans  son  appareil  plâtré,  à  peine  trente  jours; 
2°  on  fait  marcher  bien  trop  tôt  sans  appareil  sili¬ 
cate  de  soutien  et  peu  à  peu  le  pied  se  dévie  en 
valgus,  d’où  une  impotence  grave;  3°  il  faut  tenir 
compte  de  la  qualité  du  chirurgien-opérateur  et  de 
la  valeur  de  son  expérience  en  osléo-synthèse  et 
aussi  de  l’insuffisance  très  fréquente  dans  les  hôpi¬ 
taux  dès  soins  consécutifs  (massages  musculaire-ar- 
lieulaire,  électrisation)  souvent  très  négligés  ou 
presque  nuis.  De  plus  certains  malades  ne  tien¬ 
nent  pas  à  trop  bien  guérir.  Enfin  il  faudrait  ne 
tenir  compte  que  des  statistiques  des  bons  opéra¬ 
teurs  et  isoler  chaque  statistique  personnelle  im¬ 
portante. 

Intoxication  non  mortelle  par  absorption  vo¬ 
lontaire  de  150  eme  de  crésyl.  —  MM.  C.  Camus 
et  L.  Derobert  rapportent  l’observation  d'un  jeune 
homme  qui,  par  désir  de  suicide,  avait  absorbé 
150  eme  de  crésyl.  Deux  heures  après,  il  avait  été 
trouvé  étendu  à  terre,  vomissant  abondamment. 
Après  lavage  d’estomac  et  saignée,  il  fut  conduit 
à  l’hôpital  où  l'on  constata:  des  sueurs  profuses 
avec  refroidissement  des  extrémités,  un  état  coma¬ 
teux  avec  incontinence  des  sphincters,  des  tremble¬ 
ments  généralisés  avec  secousses  musculaires,  une 
aréflexic  tendineuse,  une  anesthésie  globale,  du 
myosis  avec  conservation  du  réflexe  à  la  lumière  et 
du  réflexe  cornéen,  une  émission"  d’urines  noires 
contenant  0  gr.  10  pour  1.000  d’albumine  et  des 
composés  phénoliques.  Le  coma  dura  seize  heures. 
Au  sortir  de  ce  coma,  le  malade  présentait  de 


l’aphonie,  de  violentes  douleurs  à  l’étage  supérieur 
du  tube  digestif  et  une  aréflexie  persistante.  Les 
examens  quotidiens  de  sang  montrèrent  une  hémo¬ 
lyse  progressive  qui  entraîna  une  anémie  à  3  mil¬ 
lions  88.000  gl.  rouges  avec  unisocylose  et  une 
leucocytose  avec  polynucléose  neutrophile  et  éosi¬ 
nophilie  tardive.  On  constata  une  légère  augmen¬ 
tation  de  l’azotémie  à  0,50  pour  1.000.  Les  au¬ 
teurs  signalent  particulièrement  l’élévation  des  po¬ 
lypeptides  sanguins  qui,  du  taux  normal  de  3  à 
6  milligr.  ont  atteint  49  milligr.  au  4°  jour  pour 
s’abaisser  ensuite  progressivement.  La  polypcpli- 
déinie  a  traduit  dans  ce  cas,  d’une  façon  plus  ac¬ 
cusée  que  l’azotémie,  l’élévation  des  phénomènes 
aigus.  Elle  a  servi  de  base  au  pronostic.  L'élimi¬ 
nation  du  crésyl  se  lit  rapidement  par  les  urines. 
La  présence  du  phénol  fut  mise  en  évidence  au 
5°  jour.  Elle  s’accompagna  de  cylindrurie  et 
d’hématurie.  Le  crésyl  est  un  mélange  de  3  cré- 
sylols  isomères,  homologues  du  phénol,  leur  action 
est  celle  de  l’acide  phénique  et  l’on  retrouve  l’at¬ 
teinte  nerveuse  et  l'atteinte  sanguine  liées  à  celte 
intoxication.  Il  existait  une  polypcplidorachie;  le 
liquide  céphalo-rachidien  étant  par  ailleurs  normal, 
elle  semblait  expliquer  les  phénomènes  nerveux  de 
cette  intoxication  aiguë.  Le  malade  sortit  guéri 
après  une  hospitalisation  d’un  mois.  Ses  réflexes 
étaient  réapparus  mais  il  conservait  une  légère 
anémie. 

Fribourg-Blanc. 
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La  chirurgie  des  rhumatismes  chroniques.  Ses 
résultats.  —  M.  R.  Massart.  Le  rhumatisme 
chronique  groupe  des  traumatisés  anciens  mécon¬ 
nus  ou  non,  des  malformés  soit  congénitaux,  soit 
du  fait  d’une  croissance  anormale,  des  infectés, 
des  maladies  constitutionnelles  où  la  tuberculose, 
la  syphilis,  les  désordres  endocriniens  jouent  un 

Le  rhumatisant  qu'on  opère  est  un  sujet  taré, 
un  candidat  au  mal  de  Bright,  dont  il  meurt  le 
plus  souvent.  11  est  donc  nécessaire  de  proportion¬ 
ner  l’importance  de  l’opération  à  l'état  de  résis¬ 
tance  du  malade.  L’anesthésie  est  à  surveiller  et 
l’auteur  utilise  les  anesthésiques  de  base,  le  tri- 
bromo-élhanol. 

Les  résultats,  pour  être  bons  (plus  de  100  opé¬ 
rés),  demandent  des  soins  post-opératoires  minu¬ 
tieux  :  la  surveillance  des  premiers  jours,  la  reprise 
de  la  fonction  articulaire,  la  reprise  de  la  marche. 
Une  prothèse  légère  est  utile  pour  éviter  l’entorse 
lorsque  le  malade  rcmarche. 

Le  rhumatisant  doit  continuer  à  se  soigner,  uti¬ 
liser  la  crénothérapie,  la  physiothérapie,  les  médi¬ 
cations  actives. 

Traitement  par  le  radium  des  épidermoïdes 
du  larynx.  —  M.  Rénaux.  Présentation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’épidermoïde  du  larynx  d’après  l’exa¬ 
men  histologique  et  traité  au  radium  en  1927.  Ce 
malade  est  resté  huit  ans  libre  de  tout  symptôme. 
Une  récidive  actuelle  vient  d’être  traitée  par  une 
nouvelle  application  qui  a  fait  disparaître  la  plu¬ 
part  des  symptômes  alarmants.  D’autres  observa¬ 
tions  personnelles  concernent  des  malades  suivis 
sans  récidive,  pendant  plusieurs  années,  l’un  pen¬ 
dant  neuf  ans,  2  pendant  cinq  ans,  et  1  pendant 
quatre  ans. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  avec  une  technique 
aujourd’hui  périmée.  On  peut  espérer  obtenir 
bientôt  dans  le  traitement  des  épidermoïdes  du  la¬ 
rynx  les  mêmes  résultats  que  pour  ceux  de  lu  lan¬ 
gue. 

—  M.  A.  Moulonguet.  Dans  le  traitement  ‘du 
cancer  cndolaryngé,  la  chirurgie  donne  actuelle¬ 
ment  de  meilleurs  résultats  que  les  agents  physi¬ 
ques.  Dans  les  cancers  limités,  80  pour  100  de  sur¬ 
vies  au  bout  de  trois  ans  ;  dans  les  cancers  étendus 
traités  par  laryngectomie  totale,  40  pour  100  de 
survies  au  bout  de  trois  ans. 

—  M.  F.  Bonnet-Roy.  II  faut  distinguer  les 
cancers  intrinsèques  du  larynx  curables  par  la  chi- 
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rurgic  des  cancers  pliaryngo-laryngés  qui,  seuls, 
s’accompagnent  d’adénopatliic. 

A  propos  d’un  cas  de  chorio-épithéliome.  — 
MM.  R.  Vaudescal  et  Martin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  chorio-épithéliome  de  l’utérus  consé¬ 
cutif  à  un  avortement  molaire  qui  fut  diagnostiqué 
avant  tout  symptôme  clinique  grâce  au  titrage  du 
prolan  H  par  la  méthode  de  Brindeau  et  II.  et  M. 
Hinglàis. 

Ils  insistent  sur  la  valeur  de  ces  différents  tests 
biologiques  qui  permettent  dés  maintenant  une 
appréciation  très  exacte  de  l’activité  placentaire  au 
cours  des  complications  de  la  grossesse. 

Une  endémie  de  «  quatrième  maladie  »?  — 
M.  P.  Métais  (la  Jarne).  M.  G.  Blechmann,  rap¬ 
porteur.  Durant  l’été  1935,  l’auteur  a  observé  en 
Charente-Inférieure  une  petite  endémie  d’une  affec¬ 
tion  contagieuse  et  éruptive  qu’il  rattache  à  la 
«  Quatrième  maladie  »  de  Filalow-Dukcs  par  les 
caractères  suivants:  angine  avec  adénoïdite  et  en¬ 
duit  lacunaire,  sur  les  amygdales,  adénopathie  an- 
gulo-maxillairc  discrète,  langue  saburrgle,  exan¬ 
thème  composé  de  petits  éléments  rouges  arrondis 
en  tête  d’épingle,  dont  quelques-uns  se  transfor¬ 
ment  en  vésiculetles  à  contenu  trouble,  surmon¬ 
tées  par  la  suite  d’une  croùtelle  brunâtre.  A  l’érup¬ 
tion  succède  une  fine  desquamation.  L’incubation 
paraît  d’une  durée  d’au  moins  six  jours.  Il  existe 
des  formes  frustes. 

G.  Blechmann. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

2  Mars  1936. 

Phlegmons  haut  situés  du  ligament  large.  — 
MM.  Brindeau  et  Desoubry  rapportent  à  propos 
du  procès-verbal  trois  observations  de  phlegmon 
du  ligament  large  droit.  Dans  le  1er  cas,  en  même 
temps  que  le  phlegmon  pelvien,  il  s’est  développé 
une  masse  purulente  sous-hépatique  qui  s’est  éva¬ 
cuée  par  l’incision  basse.  Dans  le  second  cas,  après 
colpotomie  on  a  vu  se  développer  un  phlegmon 
périnéphrélique  qui  a  été  incisé  par  voie  lombaire 
et  qui  communiquait  avec  l’abcès  rétro-utérin. 
Dans  le  3°  cas,  après  colpotomie  s’est  développée 
une  collection  péri-vésiculairc  qui  a  été  incisée. 

Grossesse  interstitielle  aux  environs  du  ter¬ 
me.  Présentation  de  pièce.  —  M.  Lemaire  (Dun¬ 
kerque).  Il  s'agit  d’une  femme  de  31  ans,  ayant 
déjà  eu  une  grossesse.  Sans  suppression  des  rè¬ 
gles  l’abdomen  augmente  de  volume  et  la  malade 
perçoit  des  mouvements  abdominaux.  Cependant 
l’utérus  est  vide.  Il  faut  un  cliché  radiographique 
pour  montrer  un  squelette  foetal  en  position  anor¬ 
male.  L’auteur  fait  une  césarienne  suivie  d’hys¬ 
térectomie. 

Trois  observations  de  rupture  utérine  après 
césarienne  corporéale.  —  M.  Brault  (Bennes). 
Dans  les  trois  cas  les  malades  avaient  subi  une  cé¬ 
sarienne  à  leur  première  grossesse.  Ces  trois  césa¬ 
riennes  avaient  été  faites  par  trois  opérateurs  diffé- 

L 'auteur  a  déjà  publié  un  autre  cas  de  rupture 
utérine  après  césarienne'  corporéale. 

Deux  curieuses  observations  de  ûbrome  et 
grossesse.  —  M.  Metzger.  La  première  observa¬ 
tion  se  rapporte  à  une  grossesse  de  six  semaines 
associée  à  un  fibrome  prævia  qui  avait  été  prise 
pour  une  grossesse  extra-utérine.  L’auteur  a  fait 
une  myomectomie  et  1a  grossesse  a  suivi  son 

Dans  le  2“  cas,  il  s’agit  d’une  grossesse  au  voi¬ 
sinage  du  terme.  L’utérus  est  bourré  de  fibromes, 
les  membranes  se  sont  rompues  prématurément  et 
il  n’y  a  pas  de  dilatation.  On  pratique  une  césa¬ 
rienne  suivie  d'hystérectomie.  L’extériorisation  de 
l’utérus  a  été  particulièrement  pénible. 

—  M.  Brocq  se  demande  si,  dans  la  1™  observa¬ 
tion,  il  s’agit  d’un  fibrome  ou  d'un  endométriome. 

— -  M.  Brindeau.  On  observe  souvent  au  cours 
de  la  grossesse  une  sorte  d’énucléation  d’un  fibro¬ 
me  interstitiel. 


—  M.  Séjournet  a  observé,  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  un  cas  de  fibrome  interstitiel  qui  avait  été 
pris  pour  une  rétroversion  d’un  utérus  gravide. 

Résultats  obtenus  avec  la  vaccination  intes¬ 
tinale  par  voie  buccale  chez  des  nouveau-nés 
atteints  de  gastro-entérite  grave,  ayant  un 
caractère  épidémique.  —  MM.  Daunay  et  Mmo 
Aitofi  ont  obtenu  d’excellents  résultats  par  cette 
vaccination  au  cours  d’une  épidémie  à  la  Maternité 
de  Lariboisière.  Ils  ont  soigné  14  cas  surtout  chez 
des  nourrissons  au  sein  :  l’infection  était  particu¬ 
lièrement  grave  et  due  à  des  microbes  nombreux, 
parmi  lesquels  le  colibacille  et  un  microbe  dysen¬ 
térique.  Ils  ont  employé  un  vaccin  polymicrobien 
buvable. 

Deux  cas  d’éclampsie  convulsive,  traités  par 
injection  intraveineuse  de  sérum  glucosé  hy¬ 
pertonique.  —  M.  Suzor.  Dans  le  premier  cas  la 
malade  présentait  une  amaurose  qui  a  disparu  à  la 
suite  d’une  injection  intraveineuse  de  40  eme  de 
sérum  glucosé  hypertonique.  Dans  le  deuxième  cas 
l'injection  a  diminué  très  sensiblement  le  nombre 
des  crises  convulsives. 

Conditions  des  actions  relatives  de  la  iollicu- 
line  et  de  la  lutéine  sur  l’utérus.  Notion  de  bi- 
réceptivité  hormonale  conditionnelle.  —  M.  Mo- 
ricard.  L’étude  des  actions  relatives  de  la  follicu¬ 
line  et  de  la  lutéine  sur  l’utérus  permet  de  préciser 
que  l’injection  préalable  de  lutéine  n’empêche  pas 
les  effets  de  développement  utérin  provoqués  par 
la  folliculine.  A  la  notion  d’antagonisme  fonction¬ 
nel  de  la  folliculine  et  de  la  lutéine,  on  peut 
substituer  la  notion  d’une  réceptivité  utérine  va¬ 
riable  à  l’action  de  la  lutéine,  le  degré  de  cette  ré¬ 
ceptivité  étant  conditionné  par  la  quantité  de  fol¬ 
liculine  présente  sur  l’utérus. 

Sur  la  muqueuse  utérine  humaine,  l’étude  des 
modifications  cytologiques  de  l’épithélium  peut 
permettre  de  caractériser  les  actions  des  hormones 
ovariennes. 

Deux  cas  de  phlébite  puerpérale  traités  par 
novocaïnisation  du  sympathique  lombaire.  — 
MM.  Digonnet,  Chembault  et  Rouchy  ont  em¬ 
ployé  la  technique  de  Leriche  en  injectant  10  eme 
de  novocaïne  à  1  pour  100  au  niveau  des  2e  et  3° 
ganglions  lombaires. 

Dans  le  premier  cas  il  a  fallu  7  injections,  dans 
le  deuxième  cas  où  il  s’agissait  d’une  phlébite 
double  avec  infarctus,  on  a  fait  6  injections  d’un 
côté  et  5  de  l’autre.  Les  douleurs  disparaissent  ra¬ 
pidement,  l’œdème  rétrocède,  l’évolution  de  la 
maladie  est  raccourcie,  il  n'y  a  pas  de  séquelles. 

A  propos  de  la  période  dite  de  <t  repos  phy¬ 
siologique  »  dans  la  délivrance  normale.  —  MM. 
Lévy-Solal  et  Sureau.  Les  contractions  apparais¬ 
sent  deux  à  trois  minutes  après  l’expulsion  et  de¬ 
viennent  bientôt  perceptibles.  Après  une  anesthé¬ 
sie  les  contractions  sont  retardées.  Avec  l’emploi 
d’un  ocytocique  elles  deviennent  d’emblée  effi- 

P.  Duhaiï,. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Février  1936. 

Enquête  faite  dans  un  bataillon  de  tirailleurs 
sénégalais  en  vue  de  déceler  par  les  épreuves 
sérologiques  les  atteintes  antérieures  de  ûèvre 
jaune.  —  MM.  R.  Durand  et  E.  Bonneau. 

L’épreuve  a  décelé  une  proportion  de  résultats 
positifs  supérieure  à  30  pour  100  chez  des  tirail¬ 
leurs  originaires  du  Dahomey,  du  Soudan,  de  la 
Guinée  Française  et  de  la  Haute-Volta.  L’absence 
de  résultats  positifs  parmi  les  tirailleurs  de  la  Côte 
d’ivoire  ne  peut  être  due  qu’au  petit  nombre  de 

Pneumococcie  suraiguë,  complication  élective 
d’une  ûèvre  typho-exanthèmatique.  —  MM.  P. 
Ragiot  et  P.  Delbeve.  11  s’agit  d’une  fièvre  typho- 
exanlhématique  avec  Weil-Félix  positif,  compli¬ 
quée  d’infection  pneumococcique  suraiguë  avec 
pneumococcémie  et  méningite  pneumococcique, 


ayant  occasionné  3  décès  en  quelques  jours  dans 
la  même  famille  à  Gia-Ray  (province  de  Bienhoa, 
Cochinchine). 

Sur  une  nouvelle  tt  Rickettsia  »  du  mouton. 
—  MM.  F.  Lestoquard  et  A.  Donatien.  Il  existe 
chez  les  moutons  du  bassin  méditerranéen  une 
llickeltsi a  pathogène,  transmise  par  Rhipicephalus 
btirsa,  qui  se  distingue  de  R.  ruminantium  parce 
qu’elle  a  un  pouvoir  pathogène  peu  élevé  et  aussi 
parce  qu’elle  se  rencontre  exclusivement  dans  les 
cellules  monoeylaircs  du  sang,  alors  que  R.  rumi¬ 
na»  Hum  se  rencontre  très  rarement  dans  le  sang. 
Les  auteurs  proposent  de  nommer  celte  nouvelle 
Rickettsia  :  li.  ovina. 

Résultats  expérimentaux  obtenus  chez  le  rat 
blanc  par  injection  de  ûltrats  de  bacilles  de 
Stéfansky.  —  M.  M.  Peltier.  L’auteur,  dans  une 
précédente  communication,  a  démontré  que  cer¬ 
tains  bacilles  de  Stéfansky  passent  à  travers  les 
bougies  Chamberland  L„  et  L3  et  que  les  bacilles 
peuvent  être  retrouvés  à  l’anode  lors  de  l’électro¬ 
phorèse.  D’après  ses  nouvelles  expériences,  l’ino- 
c.ulalion  du  filtrat  provoque  la  lèpre  chez  les  rut* 
chaque  fois  que  l’électrophorèse  a  permis  de  re¬ 
trouver  le  bacille  de  Stéfansky  ;  l’inoculation  a  été 
négative  lorsqu’on  n’a  pas  pu  retrouver  le  bacille. 
Cela  prouve  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  ultra-virus 
de  la  lèpre  murine,  comme  le  pensant  Markianos. 

Y  a-t-il  avantage  à  administrer  en  plusieurs 
fois  le  vaccin  contre  la  peste  bovine  ?  —  M.  H. 
Jacotot.  11  n’apparaît  pas  que  l’immunité  soit  plus 
durable  après  la  vaccination  en  2  temps  qu’après 
la  vaccination  en  un  temps.  Chez  les  animaux  vac¬ 
cinés  en  2  temps,  dans  les  semaines  qui  suivent  la 
vaccination,  l’immunité  est  plus  forte  que  chez  les 
animaux  vaccinés  en  un  temps.  Mais  ce  faible  bé¬ 
néfice  ne  compense  pas  la  plus  grande  difficulté 
pratique  de  la  vaccination  en  2  temps. 

Contribution  à  l’étude  sérologique  du  palu¬ 
disme  (2e  et  3°  note).  Technique  de  la  M.  A. 
üoculation.  —  MM.  G.  Villain  et  R.  Dupoux.  Les 
2  méthodes  de  floculation  aux  mélanines  artificiel¬ 
les  (M.  A.)  et  naturelles  paraissent  s’équivaloir. 
Leur  spécificité  et  leur  sensibilité  générales  sont 
du  même  ordre  de  grandeur.  Rien  n’empêclie 
donc  de  substituer  à  la  réaction  de  Henry,  plus 
compliquée,  celle  à  la  M.  A.,  au  moins  pour  le 
travail  courant,  dans  les  postes,  en  dehors  du  labo¬ 
ratoire  ;  et  quand  on  le  pourra  on  aura  avantage  à 
jumeler  les  réactions,  comme  il  est  d’usage  dans 
la  syphilis. 

Recherche  de  la  leishmaniose  viscérale  chez 
les  chiens  de  fourrière  d’Athènes.  —  M.  P.  Lé- 
pine  et  M110  F.  Bilfinger.  Chez  11  à  12  pour  100 
des  chiens,  on  peut  mettre  en  évidence  des  leish¬ 
manies  par  la  méthode  des  frottis  ou  la  culture  sur 
milieu  N. N. N.  Par  la  recherche  des  4  réactions 
sérologiques  (formol-opacilicalion,  formol -néosli- 
bosane,  Takala-Ara  et  déviation  du  complément), 
on  peut  penser  qu’il  y  aurait  en  plus  3,6  pour 
100  des  chiens  atteints  d’infection  latente,  non 
décelable  microscopiquement. 

Un  cas  de  toxoplasmose  spontanée  du  cobaye 
observé  à  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville  (A. 
E.  F.).  —  MM.  R.  Boisseau  et  L.  Nodenot.  Le 

Toxoplasma  cavité  trouvé  à  Brazzaville  à  l’occasion 
d’un  cas  de  maladie  spontanée  paraît  identique  au 
Toxoplasma  cuniculi,  musculi,  canis,  etc.  Il  vient 
à  l’appui  de  l’opinion  de  Mesnil,  récemment  con¬ 
firmée  par  Nicoulau  :  il  n’y  a  pas  plusieurs,  mais 
un  seul  toxoplasme  susceptible  de  parasiter  plu¬ 
sieurs  hôtes  (oiseaux,  mammifères).  La  contagion 
paraît  se  faire  par  voie  digestive.  L’affection  se 
caractérise  par  l’intensité  des  altérations  du  né- 
vrnxe  et  la  présence  du  parasite  dans  le  cerveau 
contrastant  avec  son  extrême  rareté  dans  les  frottis 
de  foie  et  de  rate.  Il  semble,  d’après  les  expérien¬ 
ces  de  filtration  de  matériel  virulent,  qu’il  existe¬ 
rait  des  formés  échappant  à  l’examen  microscopi¬ 
que. 

Ascaridiose  et  radiologie.  —  M.  J.  Meyer  May. 
Technique  de  la  recherche  des  Ascaris  par  la  ra¬ 
diographie  et  description  des  images  obtenues. 
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Inteotion  expérimentale  de  «  Glossina  palpa- 
lis  ))  par  un  coccobacille  pathogène  pour  les 
muscides.  —  MM.  E.  Roubaud  et  M.  Treillard. 

Coccobacille  isolé  de  l’élevage  de  Glossina  morsi- 
tans,  de  M.  Mathis  à  l’Institut  Pasteur,  où  la  mor¬ 
talité  fut  massive.  La  Gl.  palpalis  peut,  elle  aussi, 
contracter  l’infection  septicémique,  mais  il  n’a  pas 
été  possible  d’exaller  suffisamment  la  virulence  du 
germe  utilisé,  pour  que  l’on  puisse  envisager  son 
utilisation  pratique  contre  cette  .espèce  de  glossine. 

La  résistance  des  phlébotomes  au  froid.  — 
MM.  N.  Sokolow  et  I.  Tarvit.  La  température 
critique  pour  les  phlébotomes  adultes  est  de 

—  8°  C,  avec  une  exposition  de  6  minutes  et  de 

—  2  avec  une  exposition  de  1.2G0  minutes.  Les 
femelles  supportent  mieux  la  réfrigération  et  s’en¬ 
gourdissent  plus  lard  que  les  mâles.  Les  réfrigéra¬ 
tions  répétées  augmentent  la  résistance  des  phlé- 
bolomes  au  refroidissement. 

Agents  pathogènes  observés  en  Iran  dans  le 
sang  des  animaux  domestiques  (Note  prélimi¬ 
naire).  —  M.  L.  Delpy.  Cheval  :  Piroplasma  ca- 
balli,  Nuttalia  equi.  Bovidés  :  Babesiella  sp.  Thel- 
leria  mutans,  Th.  dispar.  Moulons  et  chèvres  : 
Piroplasma  ovis,  Babesiella  ovis,  Theileria  recon- 
dita.  Th.  ovis.  Chameau  :  Trypanosoma  evans. 
Moutons  :  Anaplasma  ovis.  Eperyihrozoon  ovis. 
Bovidés  :  Anaplasma  marginale.  Eperyihrozoon 
wenyoni.  Veau  :  Bartonella.  Poules  :  Aegyplianella 
pullorum. 

Adénite  inguinale  chronique  chez  un  colo¬ 
nial,  reconnue  par  l’histologie  comme  une  lym¬ 
phogranulomatose  maligne,  localisée  et  à  évo¬ 
lution  lente.  —  MM.  F.  Le  Chuiton,  P.  Badelon, 
C.  Berge  et  J.  Pennanéacb.  Cas  dans  lequel  il  est 
discuté  des  rapports  possibles  de  la  maladie  de 
Hodgkin  avec  le  virus  filtrant  tuberculeux. 

Le  traitement  de  la  lymphangite  endémique 
des  pays  chauds  par  le  chlorhydrate  de  sulfa- 
mido-chrysoïdine.  —  M.  H.  Floch.  Le  chlorhy¬ 
drate  de  sulfamido-chrysoïdine,  antistreptococcique 
chimique,  employé  à  doses  suffisantes  et  •  assez 
longtemps,  a  donné  de  bons  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  lymphangite  endémique  des  pays 
chauds  (Rubiazol,  employé  à  dose  de  6  à  8  com¬ 
primés  par  jour). 

Etude  clinique  d’un  cas  de  méningo- encépha¬ 
lite  au  cours  de  la  séro-vaccination  anti-ama- 
rile.  —  MM.  H.  Darré  et  P.  Mollaret.  Méningite 
aiguë  avec  lymphocytose  considérable,  modifica¬ 
tions  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal,  épilepsie, 
narcolepsie  et  confusion  mentale.  Double  poussée 
secondaire  d’hypertension  intra-cranienne.  Guéri¬ 
son  sans  séquelles.  Les  auteurs  se  sont  posé  le  pro¬ 
blème  suivant  :  s’agit-il  de  virus  amaril  ou  de  vi¬ 
rus  spontané  inconnu  de  souris,  transmis  en  môme 
temps.  Cette  dernière  opinion  paraît  être  corrobo¬ 
rée  par  le  fait  que  les  humeurs  de  la  malade  ne 
contenaient  pas  le  virus  amaril  et  que  l’incubation 
de  la  méningite  a  été  beaucoup  plus  longue  que 
celle  des  accidents  de  vaccination  indiscutablement 
dus  au  virus  amaril. 

Biopsies  cutanées  et  histo-diagnostic  de  la 
lèpre.  —  MM.  G.  Lefrou  et  J.  Quérangal  des  Es- 
sarts.  La  réaction  caractéristique  du  derme,  qui 
permet  de  penser  à  une  étiologie  hansénienne,  est 
constituée  par  un  granulome.  La  réaction  granulo¬ 
mateuse  n’est  malheureusement  pas  particulière  à 
la  lèpre  cl  il  est  nécessaire  de  la  confronter  avec 
toutes  les  données  cliniques,  sérologiques  et  môme 
baclérioscopiques  que  l’on  peut  recueillir. 

Le  paludisme  à  La  Martinique.  —  M.  E.  Mon- 
testruc.  Le  paludisme  à  La  Martinique  est  surtout 
localisé  aux  localités  situées  dans  la  baie  de  Fort- 
de-France  et  aux  localités  situées  sur  la  côte  est  et 
sud  de  l’île.  Dans  la  plaine  du  Lamcntin  le  palu¬ 
disme  sévit  â  l’état  endémique,  ce  qui  s’explique 
par  l’existence  de  gîtes  à  larves  d’anoplièles  per¬ 
manents.  L’assainissement  de  celte  région  s’im¬ 
pose.  Le  paludisme  à  La  Martinique  est  relative¬ 
ment  bénin,  les  métropolitains  sont  peu  touchés  et 
la  lecture  des  statistiques  anciennes  montre  une  ré¬ 
gression  très  nette  de  la  malaria. 


Fers  une  police  sanitaire  nouvelle.  L’éradica¬ 
tion  de  la  dourine  basée  sur  la  chimiothérapie 
et  le  contrôle  sérologique.  —  ‘MM.  E.  Eyraud, 

H.  Velu  et  G.  Zotner.  A  la  police  sanitaire,  tatil¬ 
lonne  et  parfois  inopérante,  il  est  possible  d’ajou¬ 
ter  aujourd’hui  une  prophylaxie  volontaire  basée 
sur  la  collaboration  consciente  et  dévouée  des  éle¬ 
veurs,  même  indigènes.  Il  suffit  d’éviter  les  réac¬ 
tions  dues  au  naganol  par  une  meilleure  technique 
d’injection  :  doses  fractionnées  d'une  solution  ré¬ 
cente,  de  mieux  doser  les  traitements  curatifs  de 
novarsénobenzol  à  doses  subtoxiques,  d’avoir  plus 
souvent  recours  au  laboratoire  pour  suivre  la  gué¬ 
rison  des  sujets  traités. 

Recherches  sur  le  venin  et  l’anavenin  de  la 
vipère  du  Gabon  u  Bitis  gabonica  n.  Importance 
de  l’introduction  de  son  antigène  dans  la  pré¬ 
paration  du  sérum  antivenimeux  pour  l’Afrique 
Equatoriale.  —  MM.  E.  Grasset  et  A.  Zoutendyk. 

Sur  le  métabolisme  du  glycogène  chez  les 
Trichomonas  et  les  Entamibes.  —  M.  A.  Alex- 
ciefî. 

Premier  cas  de  coccidiose  humaine  a 
«  Isospora  belli  »  (Venyon  1923 )  signalé  au 
Tonkin.  —  M.  H.  Galliard. 

Tableau  synoptique  pour  la  détermination  ra¬ 
pide  des  anophèles  d’Afrique  (région  paléarcti- 
que  méditerranéenne  et  région  éthiopienne). 

I.  Adultes.  —  M.  Treillard. 

A.  Thiroux. 
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Nécrologie.  —  M.  Ribadeau-Dumas,  président, 
prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Arnold  Netter. 

La  silhouette  radiologique  des  gros  thymus. 
—  M.  Maurice  Lamy  montre  que  l’hypertrophie 
thymique  peut  revêtir  deux  aspects  radiologiques. 
Le  thymus  hypertrophié  ne  recouvre  parfois  que  la 
face  antérieure  des  gros  vaisseaux  de  la  base.  Il 
déborde  le  pédicule  vasculaire  sous  la  forme  d’une 
bmbre  qui  siège  dans  le  médiaslin  antérieur  et  qui 
s’étale  largement  dans  les  mouvements  d’expira¬ 
tion.  Cette  image  médiane  a  une  forme  «  en  brio¬ 
che  »  très  significative.  D’autres  fois  le  thymus  at¬ 
teint  de  grandes  dimensions  et  déborde  large¬ 
ment  le  cœur,  le  rendant  méconnaissable  aux 

L’hypertrophie  du  thymus  est  souvent  méconnue 
et  souvent  aussi  affirmée  à  tort. 

—  M.  Lesné  estime  en  citant  des  exemples  con¬ 
trôlés  par  les  autopsies  qu’il  convient  d’être  très 
circonspect  au  sujet  de  l’interprétalion  des  images 
dites  d’hypertrophie  thymique. 

— ■  M.  Duhcm  est  également  de  cet  avis  et  sou¬ 
ligne  les  difficultés  du  diagnostic  radiologique  en 
l’absence  de  signes  cliniques. 

—  M.  Julien  Marie  estime  que  les  signes  cli¬ 
niques  eux-mêmes  peuvent  être  trompeurs. 

Neurofibromatose  chez  un  nourrisson.  —  M. 
Babonneix  et  M"°  Lautmann  présentent  un  nour¬ 
risson  chez  lequel  existaient  en  plus  d’un  spina 
bifida  de  nombreuses  taches  pigmentaires  des  mem¬ 
bres  supérieurs  ;  un  volumineux  nævus  en  caleçon  ; 
une  masse  molle  occupant  la  partie  moyenne  de  la 
fesse  droite. 

Lupus  disséminé.  —  MM.  Babonneix,  Rabut  et 
Rouèche  présentent  une  fillette  de  11  ans,  chez  la¬ 
quelle,  à  la  suite  de  la  rougeole,  apparut,  en  Sep¬ 
tembre  1935,  une  éruption  papuleuse,  d’abord  lo¬ 
calisée  autour  du  nez,  puis  généralisée  à  tout  le 
tégument.  Le  diagnostic  de  lupus  se  trouva  con¬ 
firmé  par  la  biopsie. 

Maladie  de  Friedreich.  Hérédospéciûcité.  — 
MM.  Babonneix  et  Rouèche  présentent  une  jeune 
fille  atteinte  de  maladie  de  Friedreich  et  chez  qui 
on  peut  affirmer  la  spécificité  héréditaire:  la 
grand’mère  est  internée  pour  paralysie  générale, 
la  mère  est  une  tabétique  fruste  ;  la  malade  elle- 
même  présente  une  onyxis  caractéristique. 


Deux  cas  de  dysostose  cranio-faciale.  —  M. 
H.  Grenet  communique  un  premier  cas,  isolé,  chez 
une  fillette  de  6  ans,  avec  début  de  névrite  opti¬ 
que.  Le  second  cas  se  rapporte  à  une  fille  de  3  ans 
dont  la  mère,  brachycéphale,  a  des  crises  épilep¬ 
tiformes  et  présente  une  paralysie  partielle  du  côté 
droit.  Un  autre  enfant  est  décédé  à  un  mois  avec 
une  malformation  du  crâne.  L’hérédo-syphilis  sem¬ 
ble  devoir  être  incriminée. 

Nanisme  de  type  progeria  chez  deux  frères. 
—  MM.  G.  Heuyer,  Denoyelle  et  Mm°  Bernard- 
Pichon  présentent  deux  frères,  âgés  de  12  et  14 
ans,  atteints  d’un  syndrome  très  particulier  dont 
les  caractères  essentiels  sont  :  1°  nanisme  ;  2°  mi¬ 
crocéphalie;  3°  infantilisme  avec  faciès  vieillot; 
4°  malformations  osseuses  multiples  ;  5°  modifica¬ 
tions  des  téguments  avec  taches  pigmentaires  dis- 

—  M.  Apert  fait  remarquer  que  dans  la  progeria 
les  altérations  des  téguments  sont  plus  marquées. 

Hypertrophie  congénitale  d’un  membre  infé¬ 
rieur.  —  M.  A.  Martin  et  Mme  Gohier-Desplas 
communiquent  l’observation  d’un  nourrisson  de 
4  mois  qui  présente  une  hypertrophie  congénitale 
du  membre  inférieur  droit. 

Pyodermites  nécrotiques  au  cours  des  infec¬ 
tions  prolongées.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Le 
Melletier,  à  l’occasion  d’un  cas  survenu  chez  un 
nourrisson  de  5  mois,  signalent  le  caractère  nécro¬ 
tique  de  certaines  pyodermites  chez  les  enfants  du 
premier  âge  atteints  d’infections  traînantes,  oli- 
liques  en  particulier. 

Expulsion  spontanée  d’un  corps  étranger 
bronchique  par  voie  intercostale.  —  MM.  Ferru 
et  Ducos  (de  Poitiers)  rapportent  l’observation 
d’un  nourrisson  de  8  mois  qui,  quinze  jours  après 
un  accès  brusque  de  suffocation  avec  fièvre  à  40°, 
présenta  des  signes  congestifs  banaux  à  la  base 
droite.  A  ce  niveau  on  constatait  une  petite  tumé¬ 
faction  pariétale  acuminée  ayant  l'aspect  d’un  fu¬ 
roncle.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une  réaction  de 
la  paroi  provoquée  par  un  corps  étranger  qui  fut 
expulsé  le  lendemain.  C’était  un  épillet  d’orge  des 
murs,  aspiré  quinze  jours  plus  tôt  par  le  bébé 
assis  sur  l’herbe.  La  guérison  a  été  rapide  ensuite. 

Abcès  pulmonaire  chronique  multiloculaire.  — 
MM.  Ferru,  Ducellier  et  Sami  (de  Poitiers)  rela¬ 
tent  la  longue  mais  discrète  histoire  d’un  enfant 
de  11  ans  atteint  d’un  volumineux  abcès  slreplo- 
coccique  du  poumon  gauche  qui  s’est  installé  insi¬ 
dieusement.  Ils  hésitent  à  conseiller  une  interven¬ 
tion,  vu  l’état  général  excellent. 

Endocardite  rhumatismale  primitive.  —  MM. 
J.  Cathala,  J.  Sustendal  et  G.  Patey,  chez  un  en¬ 
fant  de  22  mois,  ont  observé  un  état  infectieux 
avec  fièvre  et  anémie,  sans  localisation  articulaire. 
L’apparition  d’un  souffle  systolique  au  douzième 
jour  de  la  maladie  fut  le  seul  signe  organique.  Au 
vingt-huitième  jour,  rien  n’était  changé  quand  la 
prescription  de  salicylate,  faite  sans  diagnostic  for¬ 
mel,  fut  suivie  d’un  arrêt  définitif  de  l’évolution 
morbide.  Deux  ans  plus  tard,  on  trouve  une  lé¬ 
sion  mitrale  constituée  et  dans  l’intervalle  l’en¬ 
fant  a  eu  plusieurs  atteintes  discrètes  de  rhuma¬ 
tisme. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  mastoïdite  du 
nourrisson.  —  M.  Ramadier  lient  à  bien  préciser 
sa  position  d’otologislc.  Chez  tous  les  sujets  (une 
soixantaine)  anlrolomisés  et  trouvés  porteurs  de 
lésions  mastoïdiennes,  le  tympan  présentait  des 
modifications  inflammatoires  plus  ou  moins  mar¬ 
quées.  Mais  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas, 
dont  certains  avec  lésions  importantes  (destruc¬ 
tions  osseuses,  dénudation  de  la  dure-mère),  la  pa¬ 
racentèse  avait  été  rigoureusement  négative  (1/3 
des  cas)  ou  n’avait  donné  issue  qu’à  une  quantité 
infime  de  pus  (1/3  des  cas).  Une  tel’e  constatation 
est  infiniment  plus  rare  aux  autres  âges  de  la  vie. 
Les  données  négatives  de  la  paracentèse  ne  cons¬ 
tituent  donc  pas  un  critère  permettant  d’écarter  le 
diagnostic  d’oto-masloïdile  chez  le  nourrisson. 

—  M.  Tixier  est  d’avis  que  l’intervention  peut 
être  évitée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  déclare  avoir  assisté  à 
de  véritables  résurrections  a  la  suite  d’opérations 
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de  mastoïdites'  pratiquées  dans  les  conditions  signa¬ 
lées  précédemment. 

Abcès  du  poumon  à  bacilles  de  Pfeiffer.  — 
MM.  H.  Gre.net  et  Patel  rapportent  l’histoire  d’un 
garçon  atteint  d’abcès  du  poumon  droit  qui  évo¬ 
lua  pendant  deux  mois  et  demi  sans  avoir  provo¬ 
qué  de  vomique.  11  fut  opéré  et  traité  par  pneu¬ 
motomie.  II  s’agissait  d'un  abcès  à  bacille  de 
Pfeiffer.  La  guérison  fut  rapide  et  complète. 

Hypertrophie  pagétoïde  du  fémur.  —  MM.  Fè- 
vre,  Gouyen  et  Huguenin  ont  observé  un  enfant 
qui  maigrissait,  souffrait  de  douleurs  intermitten¬ 
tes  et  présentait  une  tuméfaction  trochantéricnne 
gauche.  La  radiographie  montrait  une  hypertrophie 
condensante.  Le  diagnostic  de  sarcome  se  trouva 
toutefois  infirmé  par  deux  biopsies  et  l’enfant  gué¬ 
rit  cliniquement.  Ce  cas  d’hypertrophie  pagétoïde 
localisé  est  vraisemblablement  d’origine  traumati¬ 
que. 

Sinus  péricranié.  —  M.  Fèvre  expose  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  garçon  qui  présentait  une  tu¬ 
meur  frontale  gauche  réductible,  prise  pour  une 
méningocèle.  Il  s’agissait  d’une  poche  sanguine 
communiquant  avec  les  sinus  intra-craniens.  Le 
blocage  à  la  cire  de  l’orifice  crânien  assura  la  gué¬ 
rison  de  cette  rare  lésion,  dénommée  par  Stro- 
mayer  sinus  péricranié,  et  dont  le  premier  cas  de 
guérison  chirurgicale  remonte  à  Percival  Pott. 

Invagination  intestinale.  —  M.  Fèvre  rappelle 
que  l’invagination  intestinale  doit  étendre  son  do¬ 
maine  jusque  dans  les  troubles  digestifs  chroni¬ 
ques  du  nourrisson.  Il  rapporte  une  nouvelle  obser¬ 
vation  d’invagination  chronique.  La  diarrhée  reste 
un  signal  capital  tant  dans  les  formes  coliliqucs 
que  dans  les  formes  gastro-entéritiques. 

Il  rapporte,  en  outre,  un  cas  de  rupture  intesti- , 
nale  par  lavement  opaque  chez  un  enfant  envoyé 
beaucoup  trop  lard  au  chirurgien. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

20  Janvier  1936. 

Calcul  de  la  vessie  chez  un  tout  jeune  enfant 
cause  de  persistance  d’une  colibacillose  uri¬ 
naire.  —  M.  Flandrin.  Pour  confirmer  les  conclu¬ 
sions  de  la  communication  de  M.  Lcpoutre,  l’au¬ 
teur  apporte  un  cas  de  persistance  d’une  coliba¬ 
cillose  grave  avec  grands  accès  fébriles  :  diarrhée, 
vomissements,  due  à  un  calcul  ignoré  de  la  vessie 
chez  un  enfant  de  deux  ans.  Tous  les  accidents 
ont  cédé  rapidement  après  l’ablation  du  calcul  par 
taille  vésicale. 

Abcès  métastatiques  à  diplocoques  Gram  po¬ 
sitif  au  cours  d’une  septicémie  gonococcique 
typique.  —  M.  Janet  mel  en  doute  la  possibilité 
de  Gram-positivité  du  gonococcoque  signalée  par 
M.  Palazzoli  ;  il  réclame  la  confirmation  de  ces 
faits- par  des  cultures  qui  jusqu’ici  n’ont  pas  été 
réalisées. 

Un  mot  de  linguistique  concernant  l’uretère. 
—  M.  Chevassu,  remarquant  avec  quelle  facilité  les 
imprimeurs  confondent  les  mois  dérivés  d’uretère 
et  d’urètre,  émet  le  vœu  que  tous  les  mots  dérivés 
du  substantif  uretère  soient  dorénavant  écrits  sans 
accentuation  sur  l’E  de  la  deuxième  syllabe;  il 
propose  également  d’écrire  urètre  avec  un  h. 

Deux  crises  successives  d’anurie,  la  première 
par  lithiase,  la  seconde  par  pyonéphrite.  Dou¬ 
ble  intervention,  guérison.  —  M.  Chauvin  ap¬ 
porte  un  nouvel  exemple  de  pyonéphrite  guérie 
par  une  simple  décapsulation.  Ce  qui  confirme  la 
notion  que  le  décollement  capsulaire  peut  parfai¬ 
tement  suffire  à  guérir  les  formes  les  plus  diffuses 
d’abcès  miliaires  du  rein. 

Des  erreurs  dans  l’interprétation  des  uré- 
trographies.  —  M.  Marion  insiste  sur  les  erreurs 
auxquelles  peuvent  donner  lien  les  urétrographies 
et  il  rapporte  à  l’appui  deux  clichés:  pour  le 
premier  on  avait  pensé  à  une  prostatite  chro¬ 
nique  alors  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  pros- 


Quant  à  la  seconde  urétrographie,  l’image  pou¬ 
vait  faire  penser,  aussi  bien  à  une  caverne  banale 
que  tuberculeuse  ou  néoplasique. 

—  M.  Chevassu  croit  pouvoir  affirmer  à  la  vue 
de  scs  clichés  qu’il  s’agit  d’urie  prostatite  chroni- 

—  M.  Maingot  estime  que  les  bords  de  la  ca¬ 
verne  découpés  à  l'emporte-pièce  caractérisent  des 
végétations  malignes  dans  un  organe  creux. 

On  enlève  beaucoup  trop  d’hydronéphroses. 

—  M.  Marion  estime  que  l'ablation  d’un  -rein  hy¬ 
dronéphrotique  ne  doit  être  pratiquée  qu’exception- 
nellement.  Même  de  très  volumineuses  hydroné¬ 
phroses  peuvent  être  arrêtées  dans  leur  évolution  et 
les  malades  très  soulagés  par  une  intervention  con¬ 
servatrice  qui  consistera  le  plus  souvent  en  une  sec¬ 
tion  des  vaisseaux  anormaux  complétée  toujours 
par  une  fixation  haute  du  rein  hydronéphrotique  et 
son  drainage  par  une  néphrostomie.  Des  pyélogra- 
phics  successives  montrent  la  régression  progres¬ 
sive  de  l’hydronéphrose.  La  fistule  rénale  se  ferme 
le  plus  souvent  spontanément  ou  après  la  mise  en 
place  d’une  sonde  urétérale.  Sinon  on  discutera 
l’opportunité  d’une  néphrectomie  secondaire  en  se 
basant  surtout  sur  l’état  du  rein  sur  le  côté  op¬ 
posé. 

—  M.  Heitz-Boyer  approuve  entièrement  cette 
chirurgie  conservatrice  chaque  fois  qu’elle  est  pos¬ 
sible,  c'est-à-dire  chaque  fois  que  le  rein  vaut  la 
peine  d’être  conservé. 

L’auteur  propose  une  technique  consistant  à  ré¬ 
duire  l’ectasie  pyélique  par  resserrement  du  tissu 
fibreux  péripyélique.  Il  insiste  également  sur  la 
nécessité  du  drainage  prolongé  du  rein  opéré,  drai¬ 
nage  externe  pur  un  drain  transrénal,  drainage 
interne  par  une  sonde  urétérale. 

—  M.  Marsan  craint  la  persistance  de  fistules 
lombaires  après  l’ablation  du  rein. 

—  M.  Bouchard  apporte  une  observation  parti¬ 
culièrement  concluante  d’intervention  conserva¬ 
trice  pour  grande  hydronéphrose  où,  grâce  à  un 
drainage  prolongé,  il  obtint  non  seulement  la  ré¬ 
traction  du  bassinet  dilaté  mais  également  la  récu¬ 
pération  de  la  fonction  rénale. 

—  M.  Fey  insiste  encore  sur  l’intérêt  de  la 
pyéloscopie  pour  apprécier  les  résultats  de  ces  in¬ 
terventions  conservatrices. 

A  propos  de  quelques  fausses  récidives  de 
cancers  vésicaux  après  traitement.  —  M.  Dar- 
get  apporte  deux  observations  où  il  observe  le 
développement  d’une  nouvelle  tumeur  vésicale 
après  guérison  d’un  premier  néoplasme.  Il  s’agit 
à  son  avis  de  fausses  récidives  exprimant  seule¬ 
ment  cette  faculté  toute  particulière  que  présente 
la  muqueuse  vésicale  de  donner  naissance  à  des 
tumeurs  multiples. 

17  Février  1936, 

A  propos  des  calculs  de  l’entant.  —  M.  Pillet 

fait  remarquer  que  la  règle  qui  veut  que  chez 
l'enfant  les  calculs  vésicaux  se  forment  dans  le 
rein  n'est  pas  absolue;  d’autre  part,  l’infection 
colibacillnirc  peut  être  primitive  et  la  lithiase  se¬ 
condaire,  contrairement  a  l’observation  signalée 
par  M.  Flandrin. 

A  propos  de  l’accentuation  des  dérivés  du 
mot  uretère.  —  M.  Marion  ne  peut  souscrire  au 
venu  formulé  par  M.  Chevassu  et  continuera  à 
employer  par  euphonie  le  terme  urétéritc  conforme 
à  l’usage,  conforme  à  l’orthographe  du  dictionnaire 
et  plus  exact  au  point  de  vue  linguistique  que  le 
terme  uretérite. 

—  M.  Lcgueu  restera  également  fidèle  à  la  tra¬ 
dition. 

A  propos  du  traitement  des  tumeurs  de  ves¬ 
sie  par  le  radium.  —  MM.  Gouverneur  et  Dossot 
ne  pensent  pas  que  le  radium  doit  être  préco¬ 
nisé  de  préférence  à  toute  autre  méthode  comme 
l’a  écrit  M.  Darget.  Les  auteurs  ne  doutent  pas  que 
l’implantation  d’aiguilles  de  radium  dans  la  base 
d'une  tumeur  encore  nu  début  ne  donne  de  bons 
résultats.  Mais  dans  ces  cas  ils  restent  fidèles  au 
traitement  opératoire.  Par  contre  dans  les  grosses 
tumeurs  infectées  du  bas-fond  avec  altération  de 
l’étal  général,  le  mieux  est  de  s’abstenir;  le  radium 
est  dangereux  en  pareil  cas. 


A  propos  de  l’anatomie  pathologique  de  la 
prostatite  chronique  hypertrophiante.  —  M. 
Heitz-Boyer  établit  une  comparaison  entre  les  lé¬ 
sions  inflammatoires  et  adénomateuses  du  col  uté¬ 
rin  et  de  la  prostate.  L'étude  des  adénomes  cer- 
vico-utérins  coexistant  avec  des  lésions  inflamma¬ 
toires  jette  une  grande  lumière  sur  l’association 
semblable  constatée  dans  la  prostate  dans  les  cas 
de  prostatite  chronique  hypertrophiante  :  ce  sont 
les  petites  glandes-  péri-urélrales  bordant  la  cavité, 
prostatique  si  exposée  aux  infections  qui  donnent 
naissance  aux  adénomes  prostatiques. 

Observation  type  d’un  cas  complexe  de  ma¬ 
ladie  diverticulaire  à  forme  de  prostatite  chro¬ 
nique  hypertrophiante.  —  M.  Heitz-Boyer.  Après 
l’opération  par  voie  endoscopique,  l’auteur  voit 
disparaître  tous  les  accidents  de  dilatation  et  d’in¬ 
fection  des  voies  urinaires  supéx'ieures,  du  fait  du 
rétablissement  de  l’hydraulique  normale. 

Un  cas  de  prostatite  chronique  hypertro¬ 
phiante  par  diverticulite.  —  Pour  M.  Flandrin 
un  grand  nombre  de  diverticules  sont  d’origine 
congénitale  et  n’ont  d’existence  clinique  qu’après 
avoir  été  infectés  soit  par  voie  ascendante,  soit 
par  voie  sanguine. 

Epithélioma  de  l’uretère.  —  M.  Papin  (La 
Rochelle)  apporte  les  pièces  anatomiques  concer¬ 
nant  un  malade  atteint  de  tumeurs  de  l'uretère 
restant  après  néphrectomie  pour  énorme  pyoné- 
phrose  tuberculeuse.  D’après  les  coupes  hislologi- 
ques  il  s’agit  d’une  tumeur  villeuse  do  l’uretère 
avec  absence  totale  de  lésions  d’ordre  tuberculeux. 

Double  urétérostomie  cutanée  datant  de  six 
ans  pour  malformation  de  la  vessie.  —  M.  Dar¬ 
get.  11  s’agissait  de  malformations  congénitales 
de  l’urètre  et  de  la  vessie  avec  fistules  périnéales 
sur  lesquelles  plusieurs  interventions  avaient  été 
pratiquées  sans  succès.  Après  échec  d’une  cysto¬ 
tomie  de  dérivation,  l’auteur  pratique  la  double 
urétérostomie  cutanée.  Grâce  à  celte  intervention, 
le  malade  a  vu  sa  fistule  périnéale  se  cicatriser 
rapidement. 

Six  ans  après  il  est  vu  avec  un  résultat  entiè¬ 
rement  satisfaisant:  une  urographie  précise  l’ab¬ 
sence  de  dilatation  des  bassinets,  à  peine  une  lé¬ 
gère  dilatation  des  calices. 

Biujneton. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Mars  1936. 

Diverticules  du  duodénum.  —  M.  Santy  .ap¬ 
porte  des  observations  de  différents  types  de  di¬ 
verticules  :  diverticules  congénitaux  multiples, 
faux  diverticules  par  périduodénile,  diverticules  par 
ulcère  duodénal.  Une  dernière  observation  con¬ 
cerne  une  association  de  vrai  diverticule  et  de  faux 
diverticule  par  ulcère.  Les  radiographies  sont  d’in¬ 
terprétalion  difficile.  Ayant  perdu  un  malade  à  la 
suite  d’une  intervention  consistant  à  invagincr  le 
diverticule  et  à  enfouir  la  perle  de  substance, 
l’auteur  conseille  d’ajouter  à  ces  manœuvres  une 
gastro-entérostomie  de  sécurité. 

Kyste  non  parasit'aire  du  foie.  Exérèse.  Etio¬ 
logie  traumatique  possible.  —  MM.  Mallet-Guy 
et  Aufrère  présentent  l’observation  d’une  femme 
souffrant  de  quelques  troubles  digestifs  depuis  fort 
longtemps,  ayant  eu  un  traumatisme  de  l’hypo- 
condre  droit  il  y  a  6  ans  et  ayant  été  trouvée 
porteuse  à  l’intervention  d’un  kyste  intrahépatique 
bien  encapsulé.  Les  examens  chimiques  et  histolo¬ 
giques  du  contenu  des  parois  font  songer  à  l’ori¬ 
gine  traumatique;  il  s’agissait  d’un  hématome  an¬ 
cien  organisé,  à  parois  non  rétractiles.  On  ne  peut 
que  supposer  l’évolution  d’un  pareil  processus  fort 

Rupture  associée  de  la  rate  et  du  rein  gau¬ 
che.  —  M.  Desjacques  a  observé  chez  une  petite 
fille  de  12  ans  ces  deux  lésions  concomitantes.  La 
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contracture  abdominale,  les  hématuries,  les  signes 
d’hémorragie  interne  ont  incité  à  faire  d’urgence 
une  splénectomie,  une  néphrectomie  et  un  tam¬ 
ponnement  de  la  loge  rénale.  La  mort  fut  précoce 
en  raison  de  lésions  pulmonaires  graves  associées. 
L’auteur  remarque  qu’il  est  préférable,  quand  le 
diagnostic  est  fait,  de  pratiquer  une  incision  sous  le 
rebord  costal  et  de  réséquer  la  12e  côte  en  pareil 
cas  plutôt  que  de  commencer  par  une  laparotomie 
médiane. 

Nécrose  du  grand  épiploon  sans  torsion  chez 
un  obèse.  —  M.  Desjacques  a  constaté  de  pareil¬ 
les  lésions  chez  un  sujet  de  180  kilogr.,  présentant 
des  signes  abdominaux  faisant  penser  à  une  sig- 
moïdite.  Il  invoque  l'insuflisance  de  vascularisation 
pour  un  trop  grand  territoire  épiploïque. 

Marcel  Dargent. 
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Sclérose  en  plaques  et  acide  ascorbique.  — 
MM.Jean  Lépine,  F.  Arloing,  A.  Morel  et  A.  Jos- 
serand  ont  employé  un  sel  issu  de  la  combinaison 
de  l’acide  déshydrascorbique  avec  le  fer  trivalent 
et  le  magnésium  en  injections  dans  un  cas  de 
sclérose  en  plaques.  Il  s’agissait  d’une  malade  de 
59  ans,  atteinte  depuis  cinq  ans  et  fort  impotente, 
n’ayant  présenté  jusqu’ici  ni  rémission  spontanée, 
ni  amélioration  thérapeutique.  Le  résultat  a  été 
nettement  favorable. 

Existence  dans  le  liquide  de  digestion  pepsi- 
que  du  lait  d’un  antigène  partiel  ultrafiltrable. 
—  MM.  H.  Thiers  et  R.  Chevallier.  Au  cours  de 
la  digestion  pepsique  d’un  aliment  antigène  (lait) 
il  se  libère  un  ensemble  de  corps  ultrafiltrables 
contenant  de  l’azote  aminé  et  qui  jouent  le  rôle 
d’antigène  partiel.  Incapables  de  réaliser  un  état 
anaphylactique,  ils  provoquent,  par  contre,  un 
choc  chez  l’animal  préalablement  sensibilisé  avec 
l’aliment  antigène. 

Désensibilisation  spécifique  des  allergies  au 
lait  ou  à  l’œuf  par  l’antigène  ultra-ûltrable  re¬ 
tiré  du  repas  déclenchant.  —  MM.  H.  Thiers 
et  R.  Chevallier.  L’antigène  partiel  ullra-liltrable, 
libéré  au  cours  de  la  digestion  pepsique  de  l’ali¬ 
ment  déclenchant,  constitue  un  moyen  de  réaliser 
une  désensibilisalion  spécifique  chez  les  sujets  en 
état  d’allergie. 

Traitement  des  gastrites  érosives  par  le  pro¬ 
duit  d’ultra-ûltration  du  chyme  gastrique  après 
ingestion  de  lait  ou  d’œuf.  —  MM.  H.  Thiers 
et  R.  Chevallier  L’ultrafiltrat  du  liquide  de  diges¬ 
tion  pepsique  présente  une  composition  chimique 
complexe:  en  plus  de  l’azote  aminé,  il  contient 
de  la  pepsine,  des  substances  mal  connues  qui  don¬ 
nent  au  chyme  son  odeur  caractéristique  et,  très 
vraisemblablement,  des  acides  gras.  De  ce  fait  il 
représente  une  aminopepsinothérapie  spécifique  uti¬ 
lisable  dans  certaines  gastrites  érosives  rebelles  où 
l’allergie  n’intervient  pas  toujours. 

Syndrome  bulbo-protubérantiel  alterne  pro¬ 
gressif  et  maladie  de  Bouillaud.  —  MM.  J.  Fro¬ 
ment,  Roger  Froment  et  J.  Brun  présentent  une 
malade  atteinte  d’un  syndrome  alterne  progressif 
amélioré  par  le  traitement  salicylé  et  qui  paraît 
sous  la  dépendance  d’une  maladie  de  Bouillaud 
ayant  déterminé  préalablement  une  chorée  cl  une 
endocardite  milro-aorlique. 

Sur  trois  cas  de  tuberculose  miliaire.  —  MM. 
H.  Mondon,  P.  Lahillonne,  H.  Audoye  et  L.  Che¬ 
valier.  La  conception  qu’on  s’est  faite  de  la  gra- 
nulie,  depuis  Empis,  s’est  considérablement  modi¬ 
fiée,  surtout  à  la  suite  de  l’application  à  l’examen 
des  affections  respiratoires  des  méthodes  de  radio- 
diagnostic  qui  ont  montré  que  l’évolution  des  tu¬ 
berculoses  miliaires  était  extrêmement  variable, 
allant  de  la  granulie  suraiguë  qui  correspond  à  la 
description  d’Empis  jusqu’à  la  «  granulie  froide  » 
décrite  par  Burnand  et  Sayet.  Les  lésions  miliaires 
qui,  histologiquement,  présentent  la  même  asso¬ 
ciation  de  lésions  alvéolaires  et  folliculaires  que  la 
tuberculose  pulmonaire  commune,  peuvent,  d’au¬ 
tre  part,  se  transformer  en  lésions  ulcéro-caséeuses 


ou  fibreuses  banales  et  ne  semblent  pas  pouvoir 
faire  partie  intégrante  d’une  forme  anatomo-cli¬ 
nique  spéciale  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Trois  observations  montrent  bien  le  polymor¬ 
phisme  des  tuberculoses  miliuires  :  un  cas  de  tuber¬ 
culose  miliaire  à  évolution  subaiguë  terminée  par 
une  méningite  tuberculeuse;  un  cas  ayant  donné  le 
tableau  clinique  de  la  typho-bacillose  de  Landouzy  ; 
un  cas  ayant  évolué  avec  un  minimum  de  signes 
cliniques  pendant  trois  mois  et  demi  (granulie 
tiède)  et  s’étant  terminé  par  une  localisation  mé¬ 
ningée  mortelle.  ' 

P.  Rivollier. 
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A  propos  de  la  rœntgenthérapie  de  la  région 
lombaire.  —  MM.  Ponthus,  Colson  et  Francillon 

ont  pratiqué  de  la  rœntgenthérapie  chez  un  sujet 
ayant  une  ulcération  trophique  sur  un  moignon 
do  désarticulation  de  Jaboulay-Ricard.  Le  traite¬ 
ment  fut  appliqué  seul  sur  le  sympathique  lom¬ 
baire,  sans  diathermie  in  situ.  Excellent  résultat, 
alors  que  l’infiltration  cocaïnique  avait  échoué. 

Marcel  Dargent. 
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Chancre  syphilitique  de  l’oreille.  —  MM.  G. 
Petges  et  Sourreil.  Dans  une  rixe,  un  homme  est 
mordu  profondément  à  l’oreille  gauche.  La  plaie 
produite  est  sans  tendance  à  la  guérison  et  prend 
même  un  aspect  phagédénique. 

Des  accidents  secondaires  surviennent  qui  font 
porter,  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique,  d’au¬ 
tant  que  la  sérosité  fourmille  de  tréponèmes  à 
l 'ultra-microscope. 

Le  diagnostic  du  début  a  été  difficile  à  établir. 

"Les  aulqgrs  font  suivre  leur  communication  de 
considérations  médico-légales. 

Sur  trois  cas  de  zona  avec  éruption  générali¬ 
sée.  —  MM.-  G.  Petges,  P.  Sourreil  et  M.  De- 
precq  relatent  trois  observations  qui  posent  le 
problème  commun  à  tous  les  cas  de  zona  généra- 
'  lise.  Ils  échappent  à  la  topographie  systématisée 
.du  zona  et  rappellent  cliniquement  une  maladie 
générale  éruptive. 

De  tels  zonas  sont  rares,  ün  n’en  relève  qu'une 
trentaine  de  cas  dans  les  cinq  dernières  années. 
Tous  surviennent  chez  des  malades  dont  l’état 
général  est  déficient  (vieillard  fatigué,  tuberculeux, 
diabétique,  dans  les  trois  observations  précitées). 

Chancre  syphilitique  phagédénique.  —  M. 
Léonard.  Présentation  d'un  malade,  lequel  au  dé¬ 
but  de  Janvier,  soigné  pour  un  état  pyrexique  à 
type  grippal,  était  porteur,  au  niveau  de  la  racine 
des  bourses,  d’une  ulcération  dont  le  début  remon¬ 
tait  au  22  Décembre. 

Bientôt,  l’ulcération  s’agrandit,  avec  bords  dé¬ 
collés,  tissu  cellulaire  nécrosé,  large  phagédé- 

Céphalée  intense  à  type  occipital,  vespéral,  et 
nocturne. 

Au  moment  où  l'on  allait  faire  un  traitement 
d’épreuve  par  le  cyanure  intraveineux,  le  malade 
présente  une  éruption  généralisée  de  syphilides 
papuleuses.  Le  B.-W.  était  positif. 

L’auteur  insiste  sur  ce  que  le  chancre  pur  pha¬ 
gédénique  est  relativement  rare.  C’est  surtout  le 
chancre  mou  ou  le  chancre  mixte  qui,  ordinai¬ 
rement,  se  phagédénise. 

Sur  un  cas  de  guérison  d’abcès  du  poumon 
traité  par  le  benzoate  de  soude  intra-veineux. 
—  MM.  Caries  et  Massière.  Chez  une  malade  de 
40  ans  présentant  un  abcès  du  poumon  à  droite 
au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse,  on  entreprend 
tout  d’abord  un  traitement  par  injections  intra¬ 
veineuses  d’alcool  à  10  pour  100  (15  eme)  ;  puis, 
devant  les  résultats  négatifs,  des  injections  intra¬ 


musculaires  de  soufre  colloïdal,  sans  plus  de  succès. 

On  commence  alors  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  quotidiennes  de  20  eme  d’une  solution  de 
benzoate  de  soude  à  20  pour  100,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Goldkorn.  Un  mois  après,  la  température 
élevée,  qui  avait  disparu  après  la  13°  injection,  se 
maintient  apyrétique.  L’appétit  revient,  la  malade 
ne  tousse  plus,  ne  crache  plus. 

Une  radiographie,  pratiquée  alors,  montre 
l’image  cavitaire  débarrassée  de  son  niveau  liqui¬ 
dien  :  la  plage  d’opacification  périphérique  est 
moins  dense.  Depuis  lors,  l’amélioration  se  main- 

Tabes  à  prédominance  unilatérale.  —  MM.  P. 
Broustet  et  J.  Lévy.  A  côté  de  la  maladie  type  de 
Duchcnne  de  Boulogne,  on  signale  pour  le  tabes 
toutes  les  modalités  atypiques  qu’on  observe  sou¬ 
vent  en  clinique  et  plus  encore  peut-être  depuis 
que  l’on  traite  précocement  les  ataxics  locomo¬ 
trices. 

Les  auteurs  citent  le  cas  d’une  femme  de  37  ans 
pour  laquelle  le  diagnostic  de  tabes  à  prédominance 
unilatérale  ne  paraît  pas  discutable.  11  s’agit  bien 
d’une  prédominance  unilatérale  et  non  d’une  dis¬ 
tribution  strictement  unilatérale  :  il  est  d’ailleurs 
toujours  possible,  dans  de  pareils  cas,  de  mettre 
en  évidence  des  troubles  symétriques  (anesthésie 
des  deux  seins,  des  deux  globes  oculaires,  réflexe 
des  pupilles  à  l’accommodation,  etc  ).  Ces  troubles 
prouvent  la  diffusion  des  lésions  avec  atteinte  ce¬ 
pendant  élective  du  processus  inéningo-radiculairc 
postérieur. 

Neuro-myélite  optique  chez  un  diabétique.  — 
MM.  Broustet,  F.-J.  Traissac  et  Saric.  Un  hom¬ 
me  de  35  ans,  diabétique,  fait  en  même  temps  une 
paraplégie  spasmodique  et  une  névrite  optique  bi¬ 
latérale.  Le  traitement  du  diabète  —  joint  à  une 
thérapeutique  anti-infectieuse  —  entraîne  en  trois 
mois  la  régression  des  accidents  nerveux. 

On  pourrait  croire  qu’il  s’agit  d’une  compli¬ 
cation  nerveuse  du  diabète.  En  réalité,  les  détails 
de  l’observation,  l’examen  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  conduisent  au  diagnostic  de  neuro-myé¬ 
lite  optique  de  Dévie,  survenue  chez  un  diabéti¬ 
que. 

Epanchement  pleural  intarissable  au  cours 
d’une  cirrhose  atrophique  anascitique.  —  MM. 
P  Mauriac,  J,  Lévy  et  Dutrenit.  Un  homme  at¬ 
teint  de  cirrhose  atrophique  sans  ascite  présenta 
un  épanchement  thoracique  droit  qui  se  reformait 
après  chaque  évacuation  avec,  une  rapidité  éton¬ 
nante.  Chaque  fois  on  relirait  de  1,500  à  2  litres 
500  de  liquide  :  celui-ci  avait  les  caractères  d’un 
transsudai  par  sa  formule  chimique,  cl  les  carac¬ 
tères  d’un  exsudai  par  sa  cytologie.  Tout  se  pas¬ 
sait  comme  si  ce  malade  faisait  son  ascite  dans  sa 
plèvre. 

Epithèlioma  de  l’amygdale  traité  par  la  ra¬ 
diothérapie.  Cicatrisation.  Considérations  sur 
la  technique  de  l’irradiation  intra-cavitaire.  — 
MM.  G.  Rechou  et  R.  Mathey-Cornat.  L’observa¬ 
tion  rapportée  est  une  contribution  au  traitement 
radiothérapique  combiné  des  épithéliomas  de 
l’amygdale  avec  ou  sans  adénopathie.  Le  malade 
dont  il  s’agit,  âgé  de  53  ans,  reste  cicatrisé  au 
sixième  mois  de  lésions  amygdaliennes  et  gan¬ 
glionnaires  extensives  (épithélioma  baso-cellulairc). 

La  technique  a  consisté  en  irradiations  inlra-ca- 
vitaires  (par  voie  buccale)  et  en  irradiations  exter¬ 
nes:  roentgenlhérapie  à  200  kV,  fractionnée  et  éta¬ 
lée,  à  intensité  horaire  faible.  Des  progrès  peu¬ 
vent  être  attendus  de  celte  nouvelle  méthode. 

Sur  un  cas  de  pieds  gelés.  —  MM.  J.  Guyot 
cl  Courriades.  Chez  un  cheminot  trouvé  gisant 
dans  un  fossé  en  plein  hiver,  survient  une  gelure 
des  deux  pieds.  Pendant  plusieurs  mois  on  attend 
qu’un  sillon  d’élimination  se  forme  et  que  l’état 
des  tissus  permette  une  intervention  chirurgicale. 
Au  bout  de  trois  mois  on  peut  pratiquer  avec  plein 
succès  une  amputation  de  Chopart  sur  le  pied  droit, 
et  une  amputation  de  Chopart  atypique  sur  le  pied 
gauche. 

Les  présentateurs  insistent  sur  la  rareté  des  gelu¬ 
res  en  temps  de  paix,  sur  les  avantages  de  l’cxpcc- 
tativo  chirurgicale  prolongée  pendant  plusieurs 
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mois  «L  sur  lu  nécessité  de  lu  sérothérapie  anti¬ 
tétanique. 

Sur  un  cas  de  fibrome  calcifié.  —  MM.  J. 
Guyot  et  Courriades.  Chez  une  malade  de  75  «ns 
présentant  des  troubles  gastriques  pouvant,  faire 
penser  à  un  néoplasme,  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  vertébraux  et  une  tumeur  pelvienne  dure,  bos¬ 
selée  et  bilatérale,  on  pose  le  diagnostic  de  tumeur 
de  Krukenberg. 

A.  l’intervention,  on  constate  qu’il  s’agit  d’un 
iibrome  calcifié  multinodulaire  et  qu’il  n’existe 
pas  de  cancer  gastrique. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  ap¬ 
portent  la  radiographie  du  fibrome  qui  aurait 
donné  la  clef  du  diagnostic  si  elle  avait  été  pra¬ 
tiquée  avant  l’intervention.  Ils  insistent  sur  l’uti¬ 
lité  de  celte  méthode  d’exploration  dans  les  cas 
douteux. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac;  complication 
des  fractures  du  col  du  fémur  chez  les  vieil¬ 
lards.  —  MM.  Guyot  et  Courriades  attirent  l’at¬ 
tention  sur  uue  complication  immédiatement 
grave  des  fractures  du  col  du  fémur  chez  le  vieil¬ 
lard.  Ils  rapportent  deux  observations  de  dilata¬ 
tion  aiguë  de  l’cstoinac  survenant  dans  les  premiè¬ 
res  vingt-quatre  heures  après  le  traumatisme  et 
résistant  aux  lavages  d’estomac  et  au  traitement 
habituel  de  cette  affection. 

Dans  les  doux  cas  il  s’agissait  d’hommes  ayant 
78  et  81  ans  et  chez  tous  les  deux  la  mort  survint 
dans  un  délai  de  quarante-huit  heures  avec  des 
signes  de  distension  abdominale,  vomissements 
noirs  et  collapsus  cardiaque. 

Etude  du  pouvoir  empêchant  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  différents  microbes  saprophytes  et 
pathogènes  de  l’acide  monoiodacétique  cultivés 
en  milieu  organique.  —  MM.  Mandillon  et  Espil 
étudient  l’action  des  monoiodacélates  sur  le  déve¬ 
loppement  des  cultures  des  différents  microbes. 

Us  montrent  que  sur  différents  milieux  organi¬ 
ques  liquides,  l’action  empêchante  de  I’iodacélale 
avoisine  la  concentration  de  4  millimolécules  par 
litre.  Ajoutant  au  milieu  bouillon  différents  acides 
aminés  plus  ou  moins  incomplètement  combinés 
avec  l’iodacétale,  ils  montrent  que  l’acide  asparti¬ 
que  et  l’aspargiue  renforcent  le  pouvoir  inhibi¬ 
teur  de  l’acide'  monoiodacétique. 
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Cancer  de  la  prostate  traité  par  épinglage 
au  radium.  Guérison  maintenue  six  ans  plus 
tard.  —  M.  E.  Chauvin  présente  un  malade  âgé 
de  61  ans,  qu’il  a  soigné  en  1930,  pour  une  tu¬ 
meur  maligne  typique  de  la  prostate. 

Dès  l'application,  après  périnéotomie,  de  douze 
aiguilles  de  radium  de  3  millimètres,  laissées  en 
place  pendant  sept  jours,  foute  presque  immédiate 
de  là  tumeur. 

l.e  malade  revu  à  plusieurs  reprises  ne.  présente 
plus  aucun  trouble  urinaire  et  le  toucher  rectal 
n’a  jamais  plus  permis  de  percevoir  de  lésion 
prostatique. 

Au  dernier  examen,  à  l’urélroscope,  petit  adé¬ 
nome  dans  la  commissure  antérieure  de  l’urètre. 
Aucune  lésion  néoplasique. 

Volvulus  du  côlon  sigmoïde.  —  MM.  Moiroud 
et  Salmon.  Opération  en  3  temps  de  volvulus  du 
colon  sigmoïde. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  partisans  de  la  résec¬ 
tion  en  un  temps;  ils  pensent  qu’elle  peut  être 
dangereuse.  Avant  l’intervention,  ils  placent  un 
tube  dans  le  rectum.  Après  la  détorsion,  le  con¬ 
tenu  intestinal  se  vide  complètement.  Us  extério¬ 
risent  le  côlon  par  une  incision  complémentaire 
iliaque  gauche.  La  cure  de  l’anus  en  est  facilitée. 


Perforation  intestinale  itérative  de  la  ûèvre 
typhoïde.  —  MM.  Salmon,  J.  Dor  et  Hota  Kan 

présentent  l’observation  d’un  jeune  garçon  de  12 
ans  atteint  de  perforation  intestinale  de  la  fièvre 
typhoïde  que  l’opération  faite  précocement  paraît 
tirer  d’affaire.  Mais  au  12°  jour,  survient  en  pleine 
convalescence  mie  nouvelle  perforation  qui  em¬ 
porte  le  malade  6  jours  après,  malgré  uue  se¬ 
conde  intervention. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  moyens  pré¬ 
ventifs  pour  éviter  la  perforation  itérative  dès  la 
première  intervention  :  extériorisation,  anus  grêle, 
cæcostomie,  appendicostomie,  cholécystostomie. 

Ostéosarcome  de  l’humérus.  —  M.  G.  Bonnal 
rappelle  qu’il  a  présenté,  il  y  a  un  an,  une  jeune 
femme  à  laquelle  il  avait  fait,  après  échec  de  la 
radiothérapie  profonde,  une  désarticulation  inter- 
scapulo-thoracique  qui  avait  donné  un  résultat 
merveilleux  :  cessation  immédiate  des  douleurs, 
sommeil  retrouvé,  reprise  de  l’activité  ménagère. 
Mais,  huit  mois  après,  un  bourgeon  a  apparu  sur 
le  moignon  de  l’épaule,  suivi  de  généralisation  pul¬ 
monaire  et  de  mort  récente. 

L’auteur  insiste  sur  le  pronostic  presque  fatal 
de  l’ostéosarcome,  et.  est  d’avis  qu’il  ne  faut  in¬ 
tervenir  chirurgicalement  qu 'après  échec  de  la 
radiothérapie. 

Chirurgie  des  parathyroïdes  (à  propos  de  3 
cas  persoimels).  —  M.  Carcassonne  rapporte 
trois  observations  de  parathyroïdectomie  dont  deux 
intéressent  des  cas  de  polyarthrites  ankylosantes 
douloureuses  et  dont  l’autre  est  une  tentative  de 
traitement  d’une  maladie  de  Raynaud. 

Des  deux  premiers  cas,  l’un  est  un  échec  com¬ 
plet.  Il  est  vrai  que  la  tentative  d’ablation  com¬ 
plétée  par  la  résection  de  la  thyroïdienne  infé¬ 
rieure  avait  été  unilatérale. 

L’autre  est  considéré  par  l’auteur  comme  un 
demi-succès,  le  malade  s’étant  libéré  de  ses  dou¬ 
leurs,  mais  n’ayant  récupéré  aucun  mouvement  de 
ses  articulations  ankylosées.  Cependant,  la  ten¬ 
dance  ankylosante  qui  s’exerçait  sur  les  articula¬ 
tions  lemporo-maxillaires  a  disparu. 

I.a  troisième  observation  intéresse  une  maladie 
de  Raynaud,  avec  crises  paroxystiques,  ayant  néces¬ 
sité  déjà  de  nombreuses  tentatives  chirurgicales. 
La  calcémie  recherchée  à  plusieurs  reprises  donne 
le  chiffre  de  0,201.  Parathyroïdectomie  inférieure 
droite,  résection  de  la  thyroïdienne  Inférieure  des 
deux  côtés.  Actuellement  les  crises  ont  cessé,  et  la 
calcémie  est  revenue  à  la  normale. 

L’auteur  souligne  les  rapports  des  glandes  para¬ 
thyroïdes  et  du  sympathique  périartériel  et  montre 
le  rôle  joué  par  les  glandes  à  sécrétion  interne 
dans  le  déterminisme  des  artérites. 

Réflexions  sur  les  hémorragies  des  ulcères 
duodénaux  inextirpables.  —  M.  Aubert.  Obser¬ 
vation  d’une  malade  bacillaire  atteinte  d’un  ul¬ 
cère  duodénal  ayant  creusé  dans  le  pancréas  et 
donnant  lieu  è  des  hémorragies  profuses.  Gastrec¬ 
tomie  pour  exclusion.  Reprise  des  hémorragies  le 
5e  jour.  Décès  le  11°  jour.  L’auteur  pose  le  pro¬ 
blème  de  l’hémostase  du  vaisseau  ouvert  au  fond 
de  l’ulcère  duodéno-pancréatique  non  réséquable. 

Gangrène  segmentaire  du  côlon  (Présentation 
de  pièce.  —  M.  Fiolle  présente  une  pièce  opéra¬ 
toire,  prélevée  chez  une  malade  de  63  ans  qui, 
depuis  dix  jours,  présente  des  douleurs  abdomina¬ 
les  et  un  arrêt  incomplet  du  transit  intestinal.  A 
l’entrée,  les  signes  sont  ceux  d’une  infection  péri¬ 
tonéale.  Opération  d’urgence. 

Résection  du  côlon  depuis  le  haut  rectum  jus¬ 
qu’à  la  partie  moyenne  du  transversc  :  l’intestin 
est  gangrené,  le  méso  épaissi,  mais  absolument 
indemne  et  bien  vascularisé. 

On  ne  trouve  pas  de  lésion  spéciale  à  la  sig¬ 
moïde.  11  est  impossible  de  fixer  la  nature  exacte 
des  lésions;  elles  ressemblent  à  celles  de  l’entérite 
phlegmoneusc  extensive. 


Grand  kyste  séreux  du  rein.  —  MM.  R.  Im¬ 
bert  et  J.  Dor  relatent  une  observation  typique 
de  grand  kyste  séreux  du  pôle  supérieur  du  rein 
droit  chez  une  femme  de  67  ans.  Le  diagnostic  ne 
fut  fait  que  grâce  à  la  laparotomie  qui  constitua, 
d’ailleurs,  une  voie  particulièrement  favorable.  Le 
traitement  consiste  simplement  en  excision  de  la 
partie  saillante  de  la  poche. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ce  grand 
kyste  séreux. 

Disjonction  de  la  symphyse  avec  complica¬ 
tions  urinaires  graves.  Résultat.  Présentation 
de  malade.  —  MM.  Chauvin,  J.  Dor  et  G.  Sauvet 

présentent  un  blessé  coincé  quatre  mois  aupara¬ 
vant  entre  un  tramway  et  un  camion.  Cet  acci¬ 
dent  avait  déterminé  une  disjonction  verticale  iso¬ 
lée  de  la  symphyse  pubienne,  avec  éclatement  de 
la  face  antérieure  de  la  vessie  et  rupture  de  l’urètre 
membraneux.  11  avait  entraîné  également  une  luxa¬ 
tion  ouverte  du  coude  gauche.  L’intervention  d’ur¬ 
gence  comporte  la  réduction  sanglante  du  coude 
et  la  suture  des  bords  de  la  plaie  vésicale  avec 
cystostomie  et  drainage  sus-pubien  du  foyer. 

On  fit  ultérieurement  une  urétroplastie.  Le  ma¬ 
lade  marche  actuellement  sans  boiter;  il  urine  nor¬ 
malement  par  son  urètre;  son  orifice  de  cystosto¬ 
mie  .est  fermé;  le  coude  n’est  pas  ankylosé,  mais 
a  une  extension  limitée  à  100°  par  rétraction  ten¬ 
dineuse. 

Epithélioma  développé  sur  une  cicatrice  de 
cystostomie.  —  M.  E.  Chauvin  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  prostatique  opéré  pour  lithiase  et  pour 
diverticule  vésical,  puis  prostatectomisé  :  Trois  ans 
après  sa  dernière  opération,  un  épilhélioma  pavi- 
menleux  s’est  développé  sur  la  cicatrice  de  la  cys¬ 
tostomie,  saillant  à  la  fois  dans  la  vessie  et  à  l’ex- 

Cette  possibilité  pour  les  tumeurs  malignes  de 
se  développer  sur  les  cicatrices  opératoires  vésicales 
est  à  rapprocher  de  certaines  cancérisations  de  la 
loge  prostatique  après  prostatectomie. 

Hernie  trans-mésocolique  du  grêle  et  ulcus 
peptique  de  la  bouche,  survenus  dans  les  suites 
éloignées  d’une  gastrectomie.  —  MM.  P.  Roques 
et  H.  Sohier.  Présentation  d’un  malade  opéré  onze 
mois  avant  de  gastrectomie  pour  ulcus.  A  présenté 
les  premiers  signes  d’ulcus  peptique  cinq  mois 
après  l’intervention.  Au  moment  où  il  est  examiné 
pur  les  auteurs,  il  présente  en  outre  des  signes 
cliniques  et  radiographiques  d’ulcus  de  la  bouche, 
des  symptômes  indiscutables  de  gêne  du  transit. 

A  l’intervention,  on  rencontre,  en  effet,  un  ulcus 
peptique  de  la  bouche,  adhérant  à  la  paroi  du 
rebord  chondro-costal  gauche,  et  une  hernie  des 
2/3  des  anses  grêles  à  travers  la  brèche  mésocoli¬ 
que  créée  lors  de  la  gastrectomie. 

On  cure  la  malformation  du  grêle  par  fermeture 
de  la  brèche,  après  réduction  oplima  des  anses 
herniées.  Disparition  des  troubles  du  transit.  Per¬ 
sistance  des  douleurs  à  irradiation  postérieure. 

L’excision  de  l’ulcus  est  retardée  par  une  évis¬ 
cération  partielle  au  douzième  jour,  qui  nécessite 
3  interventions  itératives  (dont  une  cure  intra-péri¬ 
tonéale  d’une  fistule  du  jéjunum).  Elle  est  enfin 
menée  à  bien,  dans  une  dernière  intervention  da¬ 
tant  actuellement  de  45  jours  et  qui  a  amené  une 
disparition  complète  des  douleurs. 

Tétanos  post-opératoire  a  forme  hémiplégi¬ 
que.  Guérison.  —  M.  Figarella.  M.  Fiolle,  rap¬ 
porteur. 

Oblitération  traumatique  de  l’artère  cubitale. 
Artériectomie.  Guérison  des  phénomènes  cau- 
salgiques.  —  M.  Figarella.  M.  Carcassonne,  rap¬ 
porteur. 

Rétraction  des  doigts.  Inûltration  du  gan¬ 
glion  stellaire.  Amélioration.  —  M.  Salmon. 

J.  Bouyala. 
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Méningite  aiguë  bénigne 
par  insolation 

Par  M.  Rock. 

(Clinique  médicale,  Genève.) 


Nous  avons  observé  un  jardinier  âgé  de  25  ans, 
entré  dans  le  Service  le  12  Août  dernier  pour 
une  méningite  aiguë  'que  nous  avons  considérée 
tout  d’abord  comme  une  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Passons-  sur  les  antécédents  héréditaires  et 
personnels  qui  sont  sans  intérêt. 

La  seule  chose  qui  doive  retenir  notre  atten¬ 
tion  est  celle-ci  :  en  1913,  âgé  de  3  ans,  notre 
sujet  est  hospitalisé  —  pas  h  Genève  —  je  suis 
heureux  de  pouvoir  le  dire,  pour  teigne.  La  ra¬ 
diothérapie  n’était  pas  alors  réglée  comme  elle 
l’est  maintenant;  elle  lui  est  appliquée  avec  une 
intensité  telle  qu’il  se  produit  une  radioder- 
mite  :  la  teigne  est  guérie,  mais  le  cuir  chevelu 
est  complètement  brûlé  et  remplacé  par  une 
vaste  plaie  dont  le  traitement  nécessite  une  pro¬ 
longation  de  séjour  à  l’hôpital  de  «  cinq  an¬ 
nées  ».  Alors  que  l’enfant  est  âgé  de  8  ans,  la 
cicatrisation  est  à  peu  près  achevée,  ce  qui  per¬ 
met  le  retour  dans  la  famille.  Cependant,  sui 
la  région  pariéto-occipitale,  il  persiste  des  foyers 
suppurants,  qui,  par  périodes,  se  dessèchent  ou 
se  remettent  à  suinter.  Ces  foyers  sont  traités 
par.  des  applications  d’eau  oxygénée. 

Notre  malade  nous  raconte  que  son  frère,  et 
sa  sœur,  teigneux  et  irradiés  en  môme  temps 
que  lui,  ont  été  brûlés  aussi  et  n’ont  plus  de 
cheveux.  Tous  trois  ont  bénéficié  d’une  modeste 
indemnité. 

Après  avoir  enlevé  la  petite  calotte  que  porte 
habituellement  notre  jardinier,  nous  consta¬ 
tons  qu’il  n’y  a  plus  trace  de  cheveux  si  ce 
n’est  quelques  poils  disséminés  sur  le  front  et 
une  petite  bande  chevelue  au-dessus  de  la 
nuque.  Ce  n’est  certes  pas  une  calvitie  banale 
car,  sur  la  surface  du  crâne,  la  peau  est  détruite 
et  remplacée  par  un  tissu  cicatriciel  irrégulier, 
bosselé,  dur,  adhérent  à  l’os.  On  voit,  dans  les 
régions  occipito-pariétales,  des  croûtelles  recou¬ 
vrant  du  pus  et  quelques  petites-  plaies  rou¬ 
geâtres.  Les  limites  du  tissu  cicatriciel  sont 
nettes  :  la  face  et  le  cou  sont  entièrement  res¬ 
pectés. 

Sans  être  robuste,  notre  homme  peut  travail¬ 
ler  comme  jardinier.  Il  s’est  donc  bien  adapté 
è  l’état  de  son  cuir  chevelu  et  c’est  pour  tout 
autre  chose  qu’il  requiert  nos  soins. 


Lo  7  Août  dernier,  dans  l’après-midi,  il  a 
mal  à  la  tête  et  éprouve  une  raideur  doulou¬ 
reuse  de  la  nuque.  Le  lendemain,  ces  symp¬ 
tômes  s’accentuant,  il  est  obligé  de  cesser  le 
travail.  Il  prend  des  comprimés  d’aspirine  sans 
obtenir  de  sédation.  Au  contraire,  les  céphalées 
augmentent  et  s’accompagnent  de  lourdeur  des 
paupières  et  de  courbature  lombaire. 

Le  11  Août,  la  température  est  de  38°1  le  ma¬ 
tin,  38°4  à  midi,  38°9  le  soir;  il  se  produit  un 
vomissement  inopiné.  Un  médecin  est  appelé 
qui  nous  adresse  le  malade  avec  le  diagnostic 
suivant  :  «  état  fébrile  avec  réaction  ménin¬ 
gée  ». 


Nous  voyons  un  jeune  homme  plutôt  chétif, 
se  plaignant  de  céphalées,  de  photophobie  et  de 
fatigue.  Il  a  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des 
réflexes  tendineux  très  vifs.  La  température  at¬ 
teint  38°7  le  soir  et  le  pouls  demeure  plutôt 
lent  à  70.  La  tension  artérielle  est  basse  :  10,5- 
G,5.  Il  y  a  de  la  constipation  depuis  plusieurs 
jours.  Le  sang  contient  12.862  globules  blancs 
par  millimètre  cube;  62  pour  100  sont  des  poly¬ 
nucléaires. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  immédiate¬ 
ment  soulage  le  malade.  et  nous  apporte  les  ren¬ 
seignements  suivants  :  la  pression,  de  32  cm. 
d’eau  dans  la  position  assise,  monte  à  59  par  la 
compression  des  jugulaires.  Le  liquide  est  lou¬ 
che;  il  contient  748  éléments  en  grande  majo¬ 
rité  mononucléaires.  L’albumine  est  au  taux 
de  0,66  pour  1.000,  le  glycose  à  0,44,  les  chlorures 
à  7,05. 

Les  examens  bactériologiques  directs  et  les 
cultures  en  milieux  variés,  même  en  milieu  de 
Lowenstein,  n’ont  pas  permis  de  déceler  un 
agent  infectieux. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  ici  à  une  réaction 
inflammatoire  méningée,  vraisemblablement 
aseptique,  bien  plus  marquée  encore  d’après 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  que 
d’après  les  signes  cliniques,  nets  et  typiques 
sans  être  imposants. 

Le  13  Août,  une  nouvelle  ponction  donne  un 
liquide  encore  plus  riche  en  albumine  et  en  élé- 

Le  15  Août,  une  troisième  ponction  montre 
une  pression,  moindre  que  précédemment,  des 
éléments  dont  le  nombre  dépasse  1.000  par  mil¬ 
limètre  cube,  presque  exclusivement  des  lym¬ 
phocytes. 

La  température  persiste  élevée,  sans  toutefois 
dépasser  38°9  dans  l’anus. 

Le  17  Août,  elle  n’atteint  que  37°7  et,  à  par¬ 
tir  du  18,'  le  malade  demeure  apyrétique  et  se 
sent  beaucoup  mieux.  Il  persiste  néanmoins  de 
la  raideur  de  la  nuque  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  retiré  le  19  Août  contient  une  quan¬ 
tité  encore  énorme  d’éléments  figurés  (plus  de 
1.000  lymphocytes  par  millimètre  cube)  et  0,43 
do  glycose,  7,30  de  chlorures. 

Notre  homme  paraît  néanmoins  guéri.  Le 
26  Août  il  y  a  encore  dans  le  liquide  147  lym¬ 
phocytes  et  0,46  pour  100  d’albumine;  le  2  Sep¬ 
tembre,  42  lymphocytes  et  0,35  d’albumine. 

En  fait,  nous  voyons  que  la  guérison  clinique 
a  précédé  de  beaucoup  la  disparition  des  signes 
d’inflammation  révélés  par  la  ponction  lom- 

Lo  4  Septembre,  le  malade  quitte  le  service 
pour  réprendre  son  travail  qui  n’a  pas  été  inter¬ 
rompu  pendant  plus  de  quatre  semaines. 

* 

*  * 

Nous  avons  donc  assisté  à  l’évolution  d’une 
méningite  bénigne  aiguë  et  il  nous  reste  à 
rechercher  '  de  quelle  nature  a  été  cette  affec¬ 
tion  et  quelle  en  a  pu  être  la  cause. 

Les  méningites  aiguës  curables  sont  à  l’ordre 
du  jour  et  nombreux  sont  les  travaux  récents 
qui  en  traitent.  Il  y  a  une  méningite  aiguë 
aseptique  qui  est,  è  mon  avis,  soit  une  maladie 
autonome,  soit  une  forme  spéciale  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  maladie  qui  s’est  manifes¬ 
tée  en  divers  pays  par  de  petites  épidémies. 
On  ne  doit  pas  s’arrêter  à  ce  diagnostic  sans 
avoir  —  autant  qu’il  est  possible  —  éliminé  les 
méningites  d’origine  déterminée. 


Ici,  nous  pouvons  passer  sans  nous  arrêter 
sur  la  syphilis,  les  séro-réactions  étant  néga¬ 
tives,  sur  la  spirochétose  ictéro-hémorragique, 
sur  la  maladie  des  jeunes  porchers,  sur  le  zona, 
sur  l’herpès,  sur  les  oreillons,  la  grippe  et 
autres  maladies  infectieuses.  Les  oreilles,  le  nez, 
les  sinus  ont  été  examinés  dans  le  service  du 
professeur  Chéridjian  ;  d’après  les  spécialistes 
ils  ne  peuvent  avoir  été  l’origine  d’une  infec¬ 
tion. 

En  interrogeant  notre  malade  sur  son  passé 
récent,  nous  obtenons  quelques  renseignements 
qui  méritent  de  retenir  notre  attention. 

Avant  que  ne  se  manifestassent  les  signes 
méningés,  il  s’est  senti  fatigué  ;  toutefois,  il  n’a 
pas  eu  de  perle  de  poids,  pas  de  transpiration, 
pas  de  troubles  digestifs.  Il  tousse  parfois  en 
hiver.  Est-ce  suffisant  pour  nous  faire  admettre 
une  méningite  tuberculeuse  guérie  ?  le  dis  non, 
malgré  l’aspect  chétif  du  malade,  malgré  son 
hypotension  artérielle,  malgré  les  cuti  et  inlra- 
dermo-réactions  à  la  tuherculine  qui  furent 
positives. 

Cinq  semaines  avant  (pie  ne  se  déclarât  la 
méningite,  notre  malade  a  eu  un  écoulement 
blennorragique.  Se  serait-il  agi  d’une  ménin¬ 
gite  à  gonocoques?  C’est  une  localisation  bien 
rare  de  ces  microbes  si  commifns,  une  locali¬ 
sation  généralement  d’une  gravité  extrême.  De 
plus,  la  blennorragie  de  notre  malade,  traitée 
précocement  par  un  bon  spécialiste,  a  guéri  sans 
laisser  de  traces.  Même  après  le  massage  de  la 
prostate,  les  urines  sont  demeurées  parfaitement 
normales. 

Je  pense  qu’il  faut  faire  dépendre  la  ménin¬ 
gite  de  la  destruction  du  cuir  chevelu  et  de 
l’état  des  os  du  crâne. 

Un  mois  et  demi  avant  sa  maladie,  notre 
homme  a  heurté  de  la  tête  un  tuyau  de  plomb. 
Il  n’y  a  pas  eu  perte  de  connaissance,  il  n’y  a 
même  pas  eu  de  plaie  mais  seulement,  dans  la 
région,  un  endolorissement  qui  a  duré  quelques 
jours.  Peut-on  penser  que  ce  traumatisme  bénin 
a  été  la  cause  d’une  pénétration  microbienne 
dans  les  méninges  molles  ?  Faut-il  admettre 
que  les  petits  foyers  suppurotants  qui  persis¬ 
tent  à  la  surface  externe  de  la  tête  aient  pu 
provoquer  une  ostéomyélite  et  s’infiltrer  ainsi 
à  travers  les  os  et  la  dure-mère  ?  Cela  paraît 
peu  soutenable  d’autant  moins  que,  si  on  a 
trouvé  du  streptocoque  dans  le  pus,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’est  montré  aseptique. 

* 

*  * 

J’ai  une  autre  explication  à  proposer.  Nous 
avons  fait  radiographier  le  crâne  de  notre  ma¬ 
lade  sous  plusieurs  incidences  et,  à  notre  sur¬ 
prise,  nous  avons  pu  constater  que  les  rayons  X 
n’avaient  pas  seulement  provoqué  une  radio- 
dermite,  mais  encore  des  troubles  trophiques 
osseux  se  traduisant  par  une  raréfaction  des  os 
du  crâne  qui,  par  endroits,  paraît  mince  comme 
une  feuille  de  carton.  Voici  le  résumé  des  obser¬ 
vations  faites  dans  le  service  de  radiologie  du 
professeur  Gilbert  : 

«  Il  y  a  un  amincissement  extrême  de  la 
calotte  crânienne,  prédominant  au  niveau  des 
régions  pariéto-frontales  et  de  la  région  latéro- 
occipitale  gauche.  On  ne  voit  pas  de  signe  d’os- 
-  léite  ni  d’image  de  perforation  de  la  calotte.  » 

Notons  cet  amincissement  extraordinaire  des 
os  du  crâne  et  la  perte  des  cheveux;  notons  que 
la  maladie  a  débuté  le  8  Août  après  une  période 
de  grandes  chaleurs,  période  pendant  laquelle 
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noire  jardinier  avait  dû  travailler  en  plein  so¬ 
leil;  rappelons-nous  que,  pour  se  protéger,  le 
malade  ne  portait  qu’un  petit  bonnet  de  coton¬ 
nade  mince;  tout  cela  nous  amène  à  penser  à 
la  méningite  par  insolation. 

Dopter  avait  déjà,  dès  1904,  signalé  des  mé¬ 
ningites  aseptiques  consécutives  à  l’insolation. 
Avec  mon  regretté  camarade  II.  Dufour,  j’en 
avais  observé  un  cas  en  1908.  Depuis  quelques 
années,  avec  la  passion  croissante  du  public 
pour  les  bains  de  soleil,  les  faits  sont  devenus 
assez  fréquents;  s’ils  sont  exceptionnellement 
repérés,  c’est  que,  en  général,  les  symptômes 
méningés  ne  sont  ni  assez  accusés,  ni  assez  du¬ 
rables  pour  légitimer  la  ponction  lombaire  qui 
donnerait  —  plus  souvent  qu’on  ne  l’imagine, 
—  la  preuve  de  l’inflammation  des  enveloppes 
du  cerveau. 

Si  l’on  m’objecte  que  ce  malade  portait  une 
calotte,  je  répondrai  qu’il  s’agit  d’un  tissu 
léger,  incapable  d’arrêter  les  rayons  d’un  soleil 
ardent.  J’ai  moi-môme,  précisément  au  début 
d’Août,  fait  l’expérience  qu’une  chemise  de 
coton  ou  de  soie  n’einpôche  pas  l’érythème 
solaire  de  se  produire. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’étonner  de  ce  que 
notre  homme,  portant  un  couvre-chef  insuffi¬ 
sant,  n’ayant  pas  de  cheveux  et  ne  possédant 
qu’une  calotte  crânienne  extraordinairement 
amincie,  ait  éprouvé,  après  un  travail  prolongé 
au  soleil,  une  poussée  inflammatoire  ménin¬ 
gée. 

Cette  réaction  inflammatoire  peut  s’expliquer 
soit  par  l’échauffement  régional  dû  aux  rayons 
solaires  soit,  plus  vraisemblablement,  par  l’ac¬ 
tion  irritante  de  radiations  pénétrantes. 

Par  le  fait  de  sa  calvitie  et  de  la  minceur  de 
son  crAne,  notre  ex-malade  demeure,  certes, 
plus  exposé  que  d’autres  à  de  nouveaux  acci¬ 
dents  semblables  à  ceux  qu’il  vient  de  subir. 
Aussi,  nous  ne  l’avons  pas  laissé  partir  sans 
lui  recommander  de  porter  pendant  l’été  un 
casque  colonial  ou  tout  au  moins,  par-dessus  sa 
calotte,  un  bon  chapeau. 


La  Pharmacologie  de  la  Laitue 

(Lactuca  saliva  L.) 


Dans  un  sonnet  qui  fera  partie  d’un  recueil 
intitulé  Le  Pourpris,  un  poète,  dont  j’ai  promis 
de  respecter  l’anonymat,  compare  la  Laitue  à  une 
ballerine  qui, 

Dans  sa  jupe  bouffante  où  des  blancheurs  crémeuses 
Tranchent  sur  le  vert  clair  des  vastes  falbalas, 

est  devenue  trop  plantureuse  pour  continuer  ses 
ébats  chorégraphiques  : 

Elle  n’est  plus  Philis,  Andromède,  Ariane, 

L’astre  des  menuets  et  des  lentes  pavanes 
La  Terpsichorc  illustre  au  temps  du  Boy  Soleil; 

Un  autre  rôle  lui  est  désormais  dévolu  : 

C’est  une  douairière  imposante  et  discrète 
A  qui  Monsieur  Fagon  confia  la  recette 
D’une  salade  très  propice  au  doux  sommeil. 

Le  dernier  vers  de  ce  tercet  nous  donne  à  sup¬ 
poser  que  l’auteur  a  lu  le  passage  du  livre  De  ali- 
mentorum  facultatibus  dans  lequel  Galien  détaille, 
d’après  sa  propre  expérience,  les  vertus  pharma¬ 
codynamiques  de  la  Laitue  (OpiSay  fvr,?)  ;  il  raconte, 
en  effet,  que  dans  sa  jeunesse,  ayant  l’estomac 
enflammé  par  la  bile,  il  obtint  de  ce  légume  une 
action  rafraîchissante;  plus  tard,  à  l’Age  du  déclin, 
il  s’en  trouva  également  bien  pour  combattre  une 
insomnie  causée  par  l’habitude  qu’il  avait  prise 
des  veilles  prolongées  :  «  Mon  unique  remède, 


!  dit-il,  était  de  manger,  le  soir,  de  la  laitue.  »  La 
postérité  fit  son  profit  de  ces  enseignements  :  c’est 
ainsi  qu’au  moyen  âge,  Barthélemy  l’Anglais  af¬ 
firme  que  «  la  semence  de  toute  la  leclue  oste 
l’ymagination  de  luxure  en  dormant  »,  qu’à  la 
Renaissance  Levin  'Lemnius  en  conseille  l’usage  «  à 
ceux  qui  sont  adonnés  à  la  vie  hors  mariage  et  qui 
veulent  garder  leur  chasteté  »  et  qu’à  la  fin  du 
xvin0  siècle  A.  Murray  relate  l’histoire  d’un  lord 
illustre  qui  ne  connut  les  douces  joies  de  la  pater¬ 
nité  qu’en  renonçant  à  se  régaler  de  laitue  au  re¬ 
pas  du  soir.  Si,  pour  des  raisons  qu’il  serait  trop 
long  de  passer  en  revue,  l’heureux  temps  n’est 
plus  où  l’ingestion  de  quelques  feuilles  de  salade 
suffisait  à  dompter  les  mouvements  désordonnés 
de  la  chair,  à  refréner  les  passions  de  l’âme,  à  chas¬ 
ser  les  phantasmes  nocturnes 

Qui  font  un  pilori  du  plus  mol  oreiller, 

il  n’en  reste  pas  moins  évident  que  la  Laitue  doit 
des  effets  dûment  sédatifs  au  principe  que  ren¬ 
ferme  la  Romaine,  le  lactucarium , composé  lui-même 
de  lactucérine,  de  lactucène  et  d 'acide  lactucique. 
Considéré  par  Aubergier,  sinon  comme  un  succé¬ 
dané,  du  moins  comme  un  rival  de  l'opium,  il  pré¬ 
sente,  ainsi  que  l’a  établi  le  prof.  G.  Pouchet, 
l’avantage  de  calmer  l’éréthisme  nerveux  sans  sub¬ 
stituer  à  l’excitation  qu’on  veut  combattre  celle  que 
détermine  la  phase  initiale  de  '  la  médication 
opiacée  :  dépourvu  de  toxicité,  il  provoque  le  som¬ 
meil,  atténue  la  sensibilité  des  nerfs,  fait  cesser 
la  toux  sans  que  son  emploi,  môme  prolongé, 
entraîne  ni  dépression,  ni  congestion  des  centres 
nerveux,  ni  diminution  des  fonctions  sécrétoires. 

On  administre  habituellement  le  lactucarium 
sous  forme  d’extrait  hydro-alcoolique  à  la  dose  de 
0  gr.  05  à  0  gr.  30  en  prescrivant,  par  exemple, 
aux  enfants  le  Sirop  de  Lactucarium  simple  du 
Codex  qui  renferme  par  cuillerée  à  soupe  0  gr  01 
de  principe  actif,  aux  adultes,  le  Sirop_  de  lactu¬ 
carium  opiacé  auquel  on  adjoint  une  quantité 
moitié  moindre  d’extrait  thébaïque.  Mais  on  peut 
également  obtenir  de  bons  effets  de  deux  prépa¬ 
rations  galéniques  :  la  Thridace  ou  suc  de  la  plante 
épaissi  à  consistance  d’extrait,  archaïque  remède 
injustement  dédaigné  qu’on  prescrit  en  solution 
à  50  pour  100  à  lji  dose  de  1  à  3  cuillerées  à  café  et 
l’extrait  fluide  dont  la  posologie  est  la  même.  C’est 
à  la  seconde  de  ces  préparations  que  donne  la  pré¬ 
férence  le  prof.  Henri  Vignes  qui  la  considère 
comme  un  excellent  remède  de  la  vagotonie  ca¬ 
pable  de  soulager  un  certain  nombre  de  dysmé¬ 
norrhées  et  doué  d’une  propriété  calmante  remar¬ 
quable  chez  les  femmes  «  gênées  par  une  excitation 
sexuelle  involontaire  et  pénible  accompagnée  de 
congestion  des  organes  génitaux  externes  et  in- 

Patronnée  par  des  auteurs  aussi  autorisés,  la  Lai¬ 
tue  mérite  bien  d’occuper  une  place  d’honneur 
parmi  les  agents  antispasmodiques  de  l’arsenal  phy¬ 
tothérapique  :  c’est  pourquoi  il  ne  m’a  pas  paru 
•hors  de  propos  de  rappeler  aux  praticiens  les 
moyens  les  plus  propres  à  faire  bénéficier  de  ses 
vertus  les  malades  si  nombreux  dont  ils  sont  appe¬ 
lés  chaque  jour  à  pacifier  le  système  nerveux. 

Henri  Leclerc. 


La  pharmacologie 

du 

«  Gelsemium  sempervirens  »  Ait 


C’est  le  botaniste  anglais  J.  Parkinson,  sur¬ 
nommé  Paradisus  in  sole,  qui,  le  premier,  cultiva 
dans  son  jardin  le  Gelsemium  sempervirens  dont 
J.  Tradescant  avait  fait  la  découverte  en  1620  et 
qu’il  appela  Jasmin  jaune  grimpant  de  Virginie. 
Depuis,  cette  plante,  comme  les  enfants  royaux 
autour  desquels  se  pressaient  des  essaims  de  fées 
jalouses  de  leur  donner  un  nom,  vit  les  natura¬ 
listes  s’ingénier  à  la  baptiser:  ce  fut  successive¬ 
ment  le  Bignonia  sempervirens  de  Linné,  le  Lisian- 


thus  sempervirens  de  Miller,  lVlramymos  semper¬ 
virens  de  Walter,  le  Gelsemium  lucidum  de  Poi- 
ret,  enfin  le  Gelsemium  sempervirens  d’Aiton.  Tant 
de  sollicitude  est  justifiée  par  la  beauté  d’un  vé¬ 
gétal  dont  on  ne  peut  se  lasser  d’admirer  l’im¬ 
mense  tige  purpurine  qui  grimpe  jusqu’à  la  cime 
des  arbres  les  plus  élevés,  garnie  d’épaisses  fron¬ 
daisons  dont  le  vert  brille  en  toute  saison  et  por¬ 
tant  des  bouquets  de  fleurs  d’un  jaune  éclatant 
d’où  s’exhale  une  odeur  délicieuse.  Originaire  des 
Etats-Unis,  il  abonde  dans  la  Virginie,  dans  la 
Floride,  dans  la  Caroline  et  même  au  Mexique  où, 
de  temps  immémorial,  son  rhizome  passe  pour  un 
médicament  très  actif.  Praeter,  en  1852,  a  cons¬ 
taté,  en  effet,  son  efficacité  contre  les  névralgies 
faciales  et,  à  sa  suite,  de  nombreux  praticiens  l’ont 
employé  avec  succès  pour  calmer  la  toux  (R.  Thom¬ 
son),  comme  fébrifuge  (Arny),  dans  le  traitement 
du  tétanos  traumatique  (Read),  de  la  crampe  des 
pianistes  (Hetzka),  des  hyperesthésies  de  la  vessie, 
des  contractures  du  col  de  l'utérus  (Âgnew)  et 
surtout  de  différentes  névralgies  (J.  Sanger, 
E.  Mackey,  Hull,  Eymery).  Par  contre,  d’autres 
auteurs  comme  Burckart  lui  refusaient  toute  ac¬ 
tion  ou  même,  comme  Putzeys,  Romée,  Princkam, 
Berger,  ne  lui  reconnaissaient  d’autre  propriété 
que  celle  de  donner  lieu  à  des  intoxications  plus 
ou  moins  graves.  La  découverte  des  quatre  alca¬ 
loïdes  que  renferme  la  lige  souterraine  du  Gelse¬ 
mium  ( gelséminc ,  gelséminine,  gelsémoïdine, 
sempervirine )  a  permis,  en  facilitant  les  expé¬ 
riences  physiologiques,  de  se  rendre  exactement 
compte  de  l’action  pharmacodynamique  du  médi¬ 
cament,  action  qui,  d’après  M.  G.  Castaignet,  se¬ 
rait  dévolue,  en  majeure  partie,  à  la  gelséminine. 
Sous  l’influence  de  cette  substance,  il  a  vu  les 
mouvements  respiratoires  se  ralentir  puis  cesser 
complètement,  les  battements  du  oœur  faiblir  et 
même  s’arrêter  suivant  les  doses  employées,  la 
pression  artérielle  tomber  brusquement,  la  para¬ 
lysie  envahir  les  membres  postérieurs  par  suite 
d’une  action  exercée  sur  les  centres  nerveux,  la 
pupille  présenter  une  réaction  mydrialique  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’atropine:  en  aucun  cas,  il  n’a 
constaté  de  phénomènes  d’accumulation  et  d’ac¬ 
coutumance.  De  récentes  recherches  de  MM.  E. 
Rollilin  et  Raymond  Ilamet  ont  mis,  d’autre  part, 
en  évidence  le  rôle  important  qui  incombe  à  la 
sempervirine:  douée  d’effets  vaso-constricteurs, 
elle  représente  une  substance  produisant  une  pa¬ 
résie  globale,  mais  assez  rapidement  réversible,  des 
mécanismes  récepteurs  tant  vagues  que  sympa¬ 
thiques. 

Ces  données  physiologiques  peuvent  cadrer  avec 
les  résultats  fournis  par  la  clinique  et  légitimer 
l’emploi  qu’on  fait  du  Qelsemium  dans  le  traite¬ 
ment  des  étals  spasmodiques  (toux,  ténesme  vé¬ 
sical,  dysménorrhée,  entéralgie),  des  névralgies, 
des  névroses  liées  à  une  perturbation  de  l’appareil 
neuro-végétatif,  des  tachyarythmies  de  cause  réflexe 
(à  la  condition  qu’elles  ne  s’accompagnent  pas  de 
faiblesse  du  myocarde),  du  prurit  qu’entraînent  les 
névro-dermites:  c’est  une  des  médications  dont  j’ai 
vu  le  plus  souvent  bénéficier  les  sujets  en  proie 
à  cette  affection  si  pénible,  si  opiniâtre,  si  déce¬ 
vante  qu’est  le  rhume  des  foins.  Sa  toxicité  com¬ 
mande  quelques  précautions  dans  son  emploi  :  on 
donnera  la  préférence  à  l’extrait  fluide  qui  permet 
d’escompter  un  titrage  plus  rigoureusement  cons¬ 
tant  de  ses  principes  actifs  (2  milligr.  d’alcaloïdes 
par  centimètre  cube)  et  qu’on  prescrira  à  la  dose 
quotidienne  de  XV  à  XXX  gouttes  aux  adultes, 
de  II  gouttes  par  année  d’âge  aux  enfants.  Une  pré¬ 
paration  très  maniable  et  très  active  est  celle  qu’in¬ 
dique  M.  Castaignet  et  dont  une  cuillerée  à  café 
correspond  à  0  gr.  07  ou  III  gouttes  d’extrait 
fluide  : 

Extrait  fluide  de  Gelsemium 

sempervirens  . .  0  gr.  80 

Glycérine  . . .  5  gr. 

Sirop  simple .  Q.  S.  pour  100  gr. 

Le  médicament  sera  pris,  autant  que  possible, 
avant  les  repas,  son  ingestion  à  jeun  donnant  par¬ 
fois  lieu  à  une  légère  sensation  de  nausée  et  de 
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1.  Pavlov 

(1849-1936)  » 

Un  des  plus  grands  physiologistes,  sinon  le 
plus  grand  physiologiste  moderne,  Ivan  Pavlov, 
vient  de  succomber  à  l’ûge  de  87  ans.  Sa  longue 
carrière  a  été  jalonnée  par  de  nombreuses  dé¬ 
couvertes,  qui  toutes  ont  marqué  des  progrès 
considérables  et  qui  ont  abouti  à  faire  élever 
la  psycho-physiologie  à  la  hau¬ 
teur  d’une  science  précise.  C’est 


ganisation  parfaite  de  son  laboratoire.  Nous 
étions  frappés  d’étonnement  en  comparant  les 
installations  scientifiques  de  la  France  avec  celles 
de  la  Russie.  Trois  chambres  étaient  réservées 
à  la  stérilisation  des  instruments,  à  la  prépara¬ 
tion  du  chirurgien  et  des  aides,  au  lavage  et  au 
nettoyage  •  minutieux  '  des  animaux.  Ceux-ci, 
après  une  opération  faite  dans  les  meilleures 
conditions  d’asepsie,  étaient  placés  dans  une 
chambre  propre  et  bien  chauffée,  et  enfermés 
dans  des  cages  aux  parois  recouvertes  de  porce¬ 
laine,  d’un  nettoyage  facile.  Voilà  comment,  en 


parfois  huit  heures.  On  sait  que  la  méthode  a 
été  perfectionnée  par  Mann  et  Magath,  qui  ont 
montré  que  la  mort,  après  l’extirpation  du  foie, 
est  due  à  la  suppression  du  grand  réservoir  des 
glycides.  Mais  ils  ont  reconnu,  en  môme  temps, 
les  profondes  modifications  que  subit  le  méta¬ 
bolisme  azoté,  et  ont  confirmé  ainsi  les  an¬ 
ciennes  constatations  du  savant  russe. 

L’installation  de  Pavlov  lui  permit  de  re¬ 
prendre,  par  des  moyens  nouveaux,  toute 
l’étude  des  sécrétions  digestives.  Il  indiqua  des 
procédés,  précis  et  simples,  pour  établir  les  fis¬ 
tules  permanentes  et  put  ainsi 
étudier,  beaucoup  mieux  qu’on 


ainsi  que  Pavlov  a  été  un  véri¬ 
table  créateur  qui  a  ouvert  une 
large  voie  aux  investigations  fu¬ 
tures. 

Né  à  lliazan,  le  27  Septembre 
1849,  Ivan  Pélrovitch  Pavlov  fit 
ses  premières  études  à  l’école 
ecclésiastique  et  au  séminaire  de 
sa  ville  natale.  En  1870,  il  entra 
à  la  Faculté  des  Sciences  natu¬ 
relles  de  Saint-Pelersbourg  et  y 
travailla  sous  la  direction  du  cé¬ 
lèbre  physiologiste  Elie  de  Cyon. 
En  1874,  il  obtint  une  médaille 
pour  ses  premières  recherches 
scientifiques  et,  l’année  suivante, 
il  fut  admis  à  l’Académie  mili¬ 
taire  de  Médecine.  Une  note  sur 
les  effets  de  ligature  du  canal 
pancréatique  chez  le  lapin,  pu¬ 
bliée  en  1878,  semble-  avoir  été 
le  point  de  départ  des  recherches 
qu’il  poursuivit  plus  tard  sur  les 
glandes  digestives.  En  1879,  il 
termina  ses  études  et,  en  1883, 
il  obtint  le  titre  de  docteur  en 
médecine  avec  une  thèse,  inspi¬ 
rée  par  les  découvertes  de  de 
Cyon  sur  «  les  nerfs  centrifuges 

Nommé  agrégé  de  l’Académie 
militaire  de  Médecine,  en  1884, 
il  fut  envoyé  à  l’étranger  pour 
parachever  son  éducation  scien¬ 
tifique.  Il  resta  deux  ans  en 
Allemagne  au  laboratoire  de 
Ludwig  et  publia  un  intéressant 


I.  PAVLOV 


ne  l'avait  fait  avant  lui,  les  ca¬ 
ractères  et  les  propriétés  des  li¬ 
quides  sécrétés.  Il  constata,  avec 
son  élève  Chepovalnikow,  qu’il 
existe  dans  l’intestin  une  sub¬ 
stance,  l’entérokinase,  surtout 
abondante  dans  •  le  duodénum, 
qui  renforce  considérablement 
l’action  de  la  trypsine  pancréati¬ 
que. 

La  découverte  de  Pavlov  a 
pris  encore  plus  d’importance  à 
la  suite  des  recherches  de  Dele- 
zcnne  et  Frouin.  Si  l’on  re¬ 
cueille  un  suc  pancréatique  ab¬ 
solument  pur,  on  constate  qu’il 
n’exerce  aucune  action  sur  les 
matières  protéiques.  Le  ferment 
est  à  l’étal  de  zymogène  eL  l’enté¬ 
rokinase  n’est  pas,  comme  l’avait 
cru  Pavlov,  une  substance  ren¬ 
forçant  une  action  préexistante  : 
son  rôle  est  plus  considérable, 
elle  transforme  le  proferment  en 
ferment. 

Pour  étudier  le  suc  gaslrique 
el  l’obtenir  à  l’état  de  pureté, 
Pavlov  reprit  un  procédé,  utilisé 
par  Heidenhain  :  il  sépara  une 
portion  de  l’estomac  et  l’ouvrit 
à  l'extérieur.  Mais  ce  qui  fait 
l’originalité  de  sa  méthode,  c’est, 
que  les  incisions  étaient  disposées 
de  façon  à  respecter  l’innerva¬ 
tion  de  la  partie  isolée. 

C’était  capital,  car  c’était  le 
seul  moyen  d’obtenir  un  «  pe- 


travail  sur  la  pression  sanguine; 


lit.  estomac  »  dont  la  sécrétion 


U  avait  trouvé  le  moyen  de  l’enregistrer  en 
n’imposant  aucune  contention  à  l’animal  et  en 
lui  évitant  toute  douleur..  En  1890,  il  devint 
professeur  de  pharmacologie  à  l’Académie  mili¬ 
taire  de  Saint-Pétersbourg  et,  l’année  suivante, 
il  obtint  la  chaire  de  physiologie.  C’est  alors 
qu’il  put  s’adonner  librement  à  des  recherches 
expérimentales  el,  en  1892,  il  publia'  un  travail 
qui  fit  une  sensation  profonde. 

Un  chirurgien  russe,  Eck,  avait  eu  l’idée 
d’anastomoser  la  veine  porte  avec  la  veine  cave. 
Il  espérait  ainsi  faire  disparaître  l’ascite  des  ma¬ 
lades  atteints  de  cirrhose.  L’expérience  échoua 
constamment  et  les  tentatives  de  Stolnikow 
n’eurent  pas  plus  de  succès.  Pavlov,  en  collabo¬ 
ration  avec  Massen,  reprit  la  question  et  réussit 
là  où  les  autres  avaient  échoué!  Ses  succès  te¬ 
naient  à  son  habileté  opératoire  et  aussi  à  l’or- 


opérant  dans  des  conditions  parfaites,  les  expé¬ 
rimentateurs  obtenaient  des  succès  jusqu’alors  ] 
inconnus. 

Les  animaux,  porteurs  d’une  fistule  d’Eck, 
survivaient  fort  longtemps,  mais  ils  étaient  sou¬ 
vent  atteints  de  troubles  nerveux  fort  curieux, 
surtout  fréquents  après  l’ingestion  d’une  grande 
quantité  de  viande.  Les  analyses  chimiques,  que 
Pavlov  confia  à  Nencki  et  Halm,  permirent  d’in¬ 
criminer  le  carbainate  d’ammonium,  dont  la 
proportion  s’élevait  en  même  temps  que  dimi¬ 
nuait  la  quantité  d’urée.  Ainsi  se  complétaient 
nos  connaissances  sur  le  rôle  du  foie  dans  les 
intoxications  endogènes. 

Ayant  réussi  la  fistule  d’Eck,  Pavlov  put  entre- 
treprendre  une  autre  opération,  non  moins 
importante;  l’extirpation  totale  du  foie.  La 
survie  varia  de  trois  à  six  heures,  atteignant 


reproduisît  exactement  ce  qui  se  passait  dans 
l’estomac  normal. 

Pavlov  reconnut  ainsi  que  la  qualité  du  suc 
gastrique  varie  avec  l’alimentation.  Le  suc,  pro¬ 
voqué  par  l’ingestion  du  pain,  contient  quatre 
fois  plus  de  ferment  que  le  suc  consécutif  à  l’in¬ 
gestion  du  lait. 

Continuant  l’étude  de  la  Sécrétion  gastrique, 
il  fit  une  constatation  encore  plus  importante. 
Il  reconnut  qu’il  suffisait,  de  montrer  de  la 
viande  à  l'animal  ou  de  lui  en  faire  sentir 
l’odeur,  pour  provoquer  une  sécrétion  de  suc 
gaslrique.  Il  pratiqua  sur  des  chiens  une  fistule 
œsophagienne,  disposée  de  telle  façon  que  toute 
la  viande  ingérée  fût  rejetée  au  dehofs  :  ce 
«  repas  fictif  »  amenait  .une  sécrétion  gastrique 
abondante,  «<  sécrétion  psychique  »,  d’une  im¬ 
portance  capitale,  car  elle  attaque  les  aliments 
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dès  leur  arrivée  dans  l'estomac  ;  elle  en  détache 
des  produits  qui  assurent  la  continuation  régu¬ 
lière  de  la  digestion  gastrique.  Si  l’on  intro¬ 
duit  directement  de  la  viande  dans  l’estomac, 
sans  que  l’animal  s’en  aperçoive,  la  sécrétion 
commence  tardivement  et  la  digestion  se  fait 
mal. 

La  découverte  de  la  sécrétion  psychique  con¬ 
firme  le  vieil  adage  :  on  digère  bien  ce  qu’on 
mange  avec  plaisir.  Son  insuffisance  rend 
compte  d’un  grand  nombre  de  troubles  dyspep¬ 
tiques. 

Des  travaux  récents  que  nous  devons  encore  ù 
l’école  russe  ont  complété  nos  connaissances  sur 
cet  important  sujet.  Babkin,  aujourd’hui  à 
Montréal,  a  montré  que  les  aliments  provoquent 
le  développement  d’une  hormone  sécrétoire,  la 
gastrine,  dans  la  région  pylorique,  gastrique  et 
duodénale.  Cette  hormone  passe  dans- la  circula¬ 
tion:  Vorobiov  a  montré  que  le  sang  d’un  chien 
faisant  un  repas  fictif,  transfusé  dans  les  veines 
d’un  chien  normal,  fait  sécréter  l’estomac  de 
celui-ci. 

Continuant  l’étude  des  sécrétions  Jigestives, 
Pavlov  mit  en  évidence  ia  sécrétion  psychique 
des  glandes  salivaires,  s’attachant  spécialement 
à  la  parotide.  La  perfection  de  sa  technique  lui 
permit  d’établir  des  fistules  permanentes  du 
canal  de  Sténon.  Il  put  constater  ainsi  que  la 
vue  ou  l’odeur  de  la  viande  provoque  la  mise 
en  train  de  la  sécrétion  parotidienne.  Cette  sé¬ 
crétion  salivaire  psychique,  qui  avait  déjà  été 
observée  par  Blondlol  et  par  Ch.  Richet,  devint, 
entre  les  mains  de  Pavlov,  un  moyen  admirable 
pour  l’étude  du  fonctionnement  cérébral.  Aussi 
a-t-il  consacré  toutes  les  recherches  des  vingt- 
cinq  dernières  années  de  sa  vie  ù  préciser  les 
conditions  qui  provoquent  ou  arrêtent  la  sécré¬ 
tion  parotidienne.  J’arrive  ainsi  à  la  partie  la 
plus  neuve  et  la  plus  originale  de  son  oeuvre. 

L’étude  de  la  sécrétion  parotidienne  a  conduit 
Pavlov  à  diviser  les  réflexes  en  deux  catégories  : 
les  réflexes  innés  ou  absolus  et  les  réflexes 
acquis  ou  conditionnels.  Les  réflexes  innés  expli¬ 
quent  les  manifestations  qu’on  continue  encore 
à  désigner  sous  le  nom  suranné  d’instinct  :  c’est 
le  réflexe  qui  conduit  le  nouveau-né  ù  pratiquer 
la  succion  du  sein,  et  le  petit  poussin  à  picorer 
le  grain,  dès  sa  sortie  de  l’œuf.  Les  réflexes 
conditionnels  ont  pour  point  de  départ  les  ob¬ 
servations  que  fait  l’individu  ou  l'éducation 
qu’on  lui  donne.  On  arrive  ainsi  à  créer  des 
réflexes  fort  curieux.  On  montre  de  lu  viande 
à  un  chien  et,  en  même  temps,  on  allume  une 
lumière  rouge  ou  bien  on  fait  entendre  une 
sonnerie.  Au  bout  d'un  certain  temps,  une  cor¬ 
rélation  est  établie  entre  le  phénomène  visuel 
ou  auditif  cl  la  présence  de  la  viande  :  asso¬ 
ciation  d’idées,  disent  les  psychologues  ;  réflexes 
conditionnels,  disent  les  physiologistes.  Il  suffit 
alors  d’allumer  la  lumière  rouge  ou  de  faire 
marcher  la  sonnerie  pour  que  les  sécrétions  di¬ 
gestives  entrent  en  activité,  la  sécrétion  gastri¬ 
que  aussi  bien  que  la  sécrétion  salivaire.  N’im¬ 
porte  quel  excitant  peut  être  utilisé,  même  une 
sensation  désagréable;  un  pincement  peut  servir 
à  déclencher  un  réflexe  conditionnel. 

L’expérimentateur  est  capable  de  créer  pur  les 
mêmes  procédés  des  réflexes  inhibiteurs.  Au 
moment  où  l’on  fait  disparaître  lu  viande,  on 
met  en  mouvement  un  signal  lumineux  ou  so¬ 
nore;  au  bout  d’un  certain  temps,  ce  signal  suf¬ 
fira  à  arrêter  la  sécrétion.  Deux  excitations  dif¬ 
férentes,  mais  assez  voisines,  peuvent  produire 
deux  effets  opposés  :  on  peut  créer  un  réflexe 
sécrétoire  en  faisant  apparaître  un  cercle  lumi¬ 
neux  et  un  réflexe  inhibitoire  en  donnant  à  la 
source  lumineuse  une  forme  elliptique.  On  ar¬ 


rive  ainsi  à  faire  naître  des  dizaines  de  réflexes 
nouveaux,  dynamogéniques  ou  inhibiloires. 

Tous  les  chiens  ne  réagissent  pas  de  la  même 
façon.  Pavlov  distingue  des  chiens  à  système 
nerveux  bien  équilibré;  des  chiens  à  réactions 
fortes  et  des  chiens  de  ■  type  faible,  réagissant 
mal  aux  excitants.  Ces  constatations  l’ont  con¬ 
duit  à  entreprendre  des  recherches  de  physiolo¬ 
gie  pathologique  expérimentale.  Il  est  parvenu, 
par  des  excitations  dynamogéniques  ou  inhibi- 
toires,  fortes  et  prolongées,  à  dérégler  le  fonc¬ 
tionnement  cérébral  du  chien,  soit  dans  sa 
totalité,  soit  en  des  points  isolés  de  l’écorce. 
Dans  ces  conditions,  les  réflexes  se  modifient  : 
ils  prennent  un  caractère  paradoxal  et  même  ul¬ 
tra-paradoxal,  car  ils  finissent  par  être  inversés. 

Les  réflexes  conditionnels  peuvent  servir  d’ana¬ 
lyseurs  psychiques;  ils  ont  permis  de  constater 
qu’un  chien  peut  différencier  des  sons,  même 
assez  proches  ;  on  établit  un  réflexe  conditionnel 
en  prenant  comme  excitateur  un  son  musical. 
Une  note  différente,  même  voisine,  ne  produit 
aucun  effet.  Si  l’on  s’est  servi  d’un  métronome 
et  si  le  réflexe  survient  quand  l’appareil  bat 
100  fois  par  minute,  aucun  réflexe  ne  se  produit 
si  le  nombre  des  battements  s’élève  ou  s’abaisse. 

Les  réflexes  conditionnels  ne  sont  pas  dura¬ 
bles.  Un  chien  chez  lequel  on  a  créé  un  réflexe 
en  associant  la  vue  de  la  viande  avec  l’appari¬ 
tion  d’une  lumière  rouge  réagira  pendant 
quelque  temps  à  l’apparition  isolée  du  signal 
lumineux;  mais  le  réflexe  ira  en  diminuant  et 
finira  par  disparaître.  Il  faudra  donc  avoir  le 
soin  de  l’entretenir  par  un  travail  fréquent. 

Ces  résultats  conduisent  à  des  conceptions 
nouvelles  en  psychiatrie.  Trois  principes  fonda¬ 
mentaux  doivent  être  admis  :  1°  le  fonctionne¬ 
ment  psychique,  c’est-à-dire  le  fonctionnement 
de  l’écorce  cérébrale,  est  lié  à  l’irritabilité,  ou, 
commo  disait  Brovvn-Séquard,  à  la  dynamogé¬ 
nie  des  centres  nerveux  et  à  leur  inhibition  ; 
2°  ces  deux  ordres  d’influences  sont  en  équilibre 
chez  l’être  normal;  3°  elles  sont  mobiles  et  cette 
mobilité  explique  les  types  innombrables  qu'on 
peut  rencontrer.  Cependant  une  analyse  plus  ser¬ 
rée  permet  d’admettre,  suivant  la  vieille  con¬ 
ception  d’Hippocrate,  quatre  types  humains 
principaux  :  sanguin,  flegmatique,  colérique, 
mélancolique. 

Ces  données  ont  été  appliquées  à  l’élude  de  la 
psychasthénie,  de  l’hystérie,  des  diverses  mani¬ 
festations  paranoïaques.  Elles  conduisent  à  pour¬ 
suivre  des  recherches  dans  une  direction  nou¬ 
velle.  Ceci  est  pour  l’avenir  ;  pour  le  présent,  il 
suffit  de  signaler  le  rôle  des  réflexes  condition¬ 
nels  dans  l’éducation  et  la  rééducation. 

Le  langage  est  un  réflexe  conditionnel  ;  de 
même  qu’on  établit  chez  le  chien  une  relation 
entre  une  sonnerie  et  un  repas  de  viande,  on 
établit  chez  l’enfant  une  relation  entre  un  son 
déterminé  et  un  objet.  L’écriture  est  enseignée 
par  le  même  procédé  :  l’enfant  apprend  à  su¬ 
perposer  à  un  son  une  image  graphique.  Toute 
l’éducation  se  ramène  à  l’acquisition  de  réflexes 
nouveaux,  même  l’éducation  morale.  En  voici 
un  exemple  bien  simple  :  un  chien  affamé  voit 
sur  une  table  un  morceau  de  viande;  un  réflexe 
inné  le  pousse  à  s’emparer  de  l’aliment,  par 
conséquent  à  commettre  ce  que  nous  appelons 
un  vol;  mais  il  aperçoit  son  maître,  un  réflexe 
conditionnel  entre  en  jeu  ;  l’idée  ou  la  crainte 
de  la  correction  l’empêche  de  satisfaire  son  ap¬ 
pétit.  Le  réflexe  conditionnel  a  inhibé  le  réflexe 
inné.  Tel  est  le  premier  principe  de  la  morale, 
une  morale  peu  élevée,  je  le  reconnais,  puis¬ 
qu’elle  a  pour  base  la  crainte  du  châtiment  ; 
mais  c’est  encore  chez  beaucoup  d’hommes  la 
seule  morale  efficace. 


L’importance  des  réflexes  conditionnels  inhi¬ 
biteurs  apparaît  nettement  dans  la  rééducation 
des  délinquants.  Un  délinquant  peut  être  défini 
un  être  anti-social  ou,  si  l’on  préfère,  un  être 
incapable  de  s’adapter  à  notre  organisation  ac¬ 
tuelle.  Trois  pays  ont  compris  le  devoir  qui  in¬ 
combe  à  la  société  de  rééduquer  les  anormaux  : 
les  tentatives  qui  ont  été  faites  dans  ce  sens,  en 
Belgique,  à  l’état  de  Saô  Paulo  et  en  Russie  ont 
donné  des  résultats  importants.  Or,  les  métho¬ 
des  de  rééducation  s’inspirent  directement  des 
conceptions  de  Pavlov  :  elles  se  ramènent  à  créer 
des  réflexes  nouveaux,  capables  d’inhiber  les 
réflexes  innés. 

Plus  on  étudie  l’œuvre  de  Pavlov,  plus  on 
est  frappé  d’admiration  devant  cette  suite  inin¬ 
terrompue  de  découvertes  qui  ont  conduit  aux 
conceptions  philosophiques  les  plus  hautes  et 
aux  applications  pratiques  les  plus  importantes. 

En  1912,  Pavlov  était  allé  en  Angleterre  ;  le 
grand  physiologiste  anglais  Shcrrigton,  à  qui 
nous  devons  de  si  beaux  travaux  sur  le  système 
nerveux,  lui  conseilla  de  ne  pas  continuer 
l’étude  des  réflexes  conditionnels,  car  il  serait 
ainsi  ‘forcément  conduit  à  des  conceptions  ma¬ 
térialistes.  Le  fait  est  intéressant  ;  il  prouve, 
une  fois  de  plus,  le  danger  des  doctrines  spiri¬ 
tualistes  qui  arrêtent  l’effort  et  entravent  la  li¬ 
berté  de  la  recherche.  Comme  l’a  si  bien  dit 
Claude  Bernard,  on  n’agit  que  sur  la  matière  et 
par  la  matière.  Ce  ne  sera  pas  un  des  moindres 
mérites  de  Pavlov  d’avoir  délivré  la  psycholo¬ 
gie  des  doctrines  surannées  qui  empêchaient 
son  essor  et  de  l’avoir  fait  progresser  sur  le  ter¬ 
rain  solide  de  l’observation  et  de  l’expérience. 

Pavlov  a  confirmé  la  vérité  pressentie  par 
SetchenofC  qui,  dès  18G3,  avait  considéré  la  pen¬ 
sée  comme  un  réflexe  cérébral  et  par  Claude 
Bernard  qui  avait  affirmé,  en  18G8,  qu’on  ne  de¬ 
vait  plus  séparer  la  psychologie  de  la  physio¬ 
logie. 

Si  Pavlov  a  pu  accomplir  une  œuvre  gigan¬ 
tesque,  c’est  qu’il  a  obtenu,  dans  ces  dernières 
années,  les  installations  et  les  subsides  néces¬ 
saires.  A  la  fin  de  sa  vie,  il  dirigeait  trois  insti¬ 
tuts  :  l’Institut  de  l’Académie  des  Sciences  sur 
le  quai  de  la  Néva;  le  département  de  physiolo¬ 
gie  du  Viem  et  la  cité  construite  à  Koltouchi  à 
25  kilomètres  de  Léningrad.  Dans  cette  grande 
cité  scientifique,  Pavlov  avait  sa  demeure  ;  ses 
principaux  collaborateurs  y  étaient  logés,  ce  qui 
facilite  le  travail  et  permet  de  poursuivre  et  de 
reprendre  ses  recherches  à  toute  heure  du  jour 
et  de  la  nuit.  Des  chenils  bien  installés  permet¬ 
tent  d’abriter  400  chiens;  le  nombre  sera  bien¬ 
tôt  porté  à  1.000.  Un  asile  a  été  organisé  pour  les 
chiens  atteints  de  troubles  mentaux.  Ce  qui  est 
plus  important  encore,  c’est  la  perfection  des 
installations  intérieures.  Avec  l’aide  de  son  vieil 
assistant  tianike,  Pavlov  a  fait  édifier  les 
(•  tours  de  silence  »  où  les  animaux  sont  placés 
à  l’abri  de  tout  bruit  ou  de  toute  trépidation. 
I. 'observateur  se  tient  dans  une  chambre  mi¬ 
toyenne  :  un  système  optique,  analogue  à  un 
périscope,  lui  permet  de  faire  ses  observations 
sans  être  vu  de  l’animal  ;  il  a  devant  lui  des 
leviers  de  commande  qui  lui  permettent  de 
faire  apparaître  la  viande  et  de  mettre  en  mou¬ 
vement  les  signaux  lumineux  ou  sonores. 

Les  chiens  travaillent  ainsi  en  toute  liberté, 
n'ayant  d’autres  excitations  que  celles  qu’on 
fait  intervenir.  Tous  sont  munis  d’une  fistule 
du  canal  de  Sténon,  s’ouvrant  dans  un  petit 
appareil  qui  permet  d’apprécier  et  même  d’en¬ 
registrer  l’abondance  de  la  sécrétion  paroti¬ 
dienne.  Celle-ci  sert  simplement  à  apprécier  le 
fonctionnement  cérébral.  C’est  un  test  commode 
dont  l’expérience  a  démontré  la  yaleur.  : 

Pavlov  était  essentiellement  un  homme  d'ac- 
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tion.  Le  temps  qu’il  pouvait  arracher  à  la  re¬ 
cherche  scientifique,  il  le  consacrait  à  la  gym¬ 
nastique  et  aux  sports.  Il  avait  fondé  une  société 
de  médecins  gymnastes  et,  par  son  adresse  et 
son  habileté,  surpassait  tous  ses  confrères.  Pas¬ 
sionné  de  travail,  constamment  occupé  à  con¬ 
cevoir  et  à  exécuter  des  expériences  nouvelles, 
ii  aimait  peu  à  écrire.  Ses  découvertes  ont  été 
exposées  dans  des  notes  ou  des  mémoires  qu’ont 
publiés  divers  recueils  russes  ou  étrangers.  Il  a 
laissé  trois  livres  ou  plutôt  trois  recueils  de  le¬ 
çons  :  Leçons  sur  le  travail  des  glandes  jdiges- 
tives,  1897  (traduction  française  de  Paclion  et 
Sabrazès,  1901)  ;  Leçons  de  physiologie  expéri¬ 
mentale,  1899;  Leçons  sur  les  fonctions  des 


grands  hémisphères  cérébraux,  1927  (traduc¬ 
tion  française,  1929). 

Ses  travaux  avaient  fait  conférer  à  Pavlov  les 
plus  hautes  distinctions.  Toutes  les  Académies 
avaient  tenu  à  honneur  de  s’associer  l’illustre 
savant,  l’Université  de  Paris  a  été  heureuse 
de  lui  conférer  le  titre  de  docteur  honoris 
causa.  Le  prix  A’obel  lui  avait  été  décerné  en 
1904. 

L’œuvre  immense  de  Pavlov  a  suscité  en 
U.R.S.S.  un  grand  mouvement  scientifique.  Le 
gouvernement  l’entretient  et  le  favorise  en  four¬ 
nissant  l’argent  nécessaire  aux  recherches.  Il  a 
créé  des  Instituts  qui  sont  actuellement  au  nom¬ 
bre  de  380  et  abritent  des  milliers  de  travail¬ 


leurs.  Le  public  entier  s’intéresse  aux  progrès 
de  la  biologie,  dont  les  résultats  s’incorporent 
de  plus  en  plus  à  la  vie  quotidienne.  On  est 
frappé  d’admiration  en  songeant  que  cette  trans¬ 
formation  profonde  des  idées  et  des  mœurs  est 
due  au  génie  d’un  homme.  Mais  notre  admira¬ 
tion  doit  s’étendre  au  gouvernement  qui  a  créé 
les  plus  belles  installations  du  monde,  qui  n'a 
pas  hésité  à  verser  aux  Instituts  de  Physiologie 
de  Léningrad  une  subvention  annuelle  équiva¬ 
lant  à  trois  millions  de  notre  monnaie,  qui  a 
su  tout,  mettre  en  œuvre  pour  favoriser  le  déve¬ 
loppement  et  assurer  le  triomphe  des  recherches 
biologiques. 

H.  Roger. 
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XXVe  anniversaire 
de  la  Société  des  médecins 
de  Leysin 


Les  25  et  26  Janvier  1936  la  Société  des  Médecins 
do  Leysin  fêlait,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
MM.  Jaquerod  et  Rollier,  le  25°  anniversaire  de 
sa  fondation.  Elle  a  eu  la  très  grande  joie  de  rece¬ 
voir  à  cette  occasion  la  visite  de  nombreux 
confrères  étrangers. 

Son  Excellence  le  comte  Clauzcl,  ambassadeur 
de  France  à  Berne,  a  bien  voulu  honorer  de  sa 
présence  cette  manifestation  qui  a  groupé  plus  de 
150  participants. 

De  nombreuses  personnalités  officielles  et  des 
représentants  de  la  plupart  des  Sociétés  médicales 
suisses  sont  venus  apporter  à  la  Société  des  Mé¬ 
decins  de  Leysin  leurs  vœux  et  leurs  affectueuses 
félicitations. 

Sous  la  présidence  de  M.  Cardis,  les  participants 
eurent  le  privilège  d’entendre  les  éminents  confé¬ 
renciers,  qui  avaient  répondu  si  aimablement  à 
l’appel  du  Comité  d’organisation.  Ce  furent  pour 
la  France  le  professeur  Sergent,  le  professeur  Be- 
zançon  et  M.  Rist  (Paris),  et  pour  la  Suisse  les 
professeurs  Michaud  et  Decker  (Lausanne)  et  le 
professeur  Roch  (Genève).  Le  professeur  Rollier 
(Leysin)  fit  une  démonstration  pratique  de  nom¬ 
breux  cas  cliniques. 

Le  professeur  Michaud  (Lausanne)  a  ou  l’heu¬ 
reuse  idée  d’exposer  aux  participants  l’important 
problème  de  la  physio-pathologie  de  la  fonction 
respiratoire.  Sa  conférence,  intitulée  :  «  La  fonc¬ 
tion  respiratoire  et  son  insuffisance  »,  fut  un  ma¬ 
gistral  exposé  des  recherches  en  cours  dans  sa 
clinique  en  collaboration  avec  M.  P. -IL  Rossier. 
Le  professeur  Michaud  a  montré  tout  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  cohnnîlre  l’état  de  la  fonction  respiratoire 
dans  différentes  affections  et  tout  spécialement 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  La  technique,  en¬ 
core  un  peu  délicate,  repose  sur  la  mensuration 
spirométrique  de  la  capacité  vitale,  sur  l’évalua¬ 
tion  des  tensions  gazeuses  (CO2)  dans  l’air  alvéo¬ 
laire  et  dans  le  sang  artériel  et  vein  :ux.  Le  profes¬ 
seur  Michaud  a  illustré  sa  conférence  de  gra¬ 
phiques  démonstratifs  concernant  différentes  affec¬ 
tions  et  de  quelques  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
traités  par  collupsothérapic.  Il  a  exprimé  le  vœu, 
qu’à  côté  des  examens  cliniques  et  morphologiques 
(radiologiques)  indispensables  prennent  place,  dans 
la  pratique  courante,  les  examens  biologiques,  telle 
l’étude  de  la  «  fonction  respiratoire  et  de  son  in¬ 
suffisance  »  au  môme  titre  que  l’étude  de  la  fonc¬ 


tion  cardiaque  et  de  son  insuffisance  pour  le  car¬ 
diologue. 

La  deuxième  conférence  fut  faite  par  le  profes¬ 
seur  Sergent  (Paris)  sur  un  sujet  de  très  grande 
importance  doctrinale  et  sociale  :  «  Considérations 
générales  sur  le  rôle  de  l’hérédité  et  de  la  conta¬ 
gion  dans  la  tuberculisation  ».  Cette  question  est 
d'une  brûlante  actualité,  et  l’on  doit  bien  recon¬ 
naître  que  les  théories  de  A.  Lumière  (Lyon),  ré¬ 
pandues  dans  le  monde  médical  et  même  dans  le 
grand  public,  ont  jeté  un  grand  trouble  dans  cer¬ 
tains  esprits.  Aussi  était-ce  un  immense  privilège 
que  d’entendre  le  professeur  Sergent  traiter  ce 
sujet  avec  sa  fine  éloquence  et  apporter  à  la  cri¬ 
tique  des  opinions  qui  s’opposent  sa  compétence 
et  la  sûreté  de  son  jugement  de  clinicien. 

Le  professeur  Roch  (Genève)  a  traité  de  façon 
captivante  un  sujet  qui  aurait  pu  paraître  aride 
s’il  avait  été  exposé  avec  moins  de  compétence. 
Parlant  de  :  «  Régulation  artérielle  et  glandes  en¬ 
docrines  »,  le  conférencier  s’est  limité  à  l’étude 
de  l’influence  du  pancréas,  de  l’ovaire,  du  corps 
thyroïde,  de  l’hypophyse  et  de  la  surrénale  sur  la 
tension  artérielle.  Faisant  une  synthèse  remar¬ 
quable  des  données  expérimentales  et  des  faits  cli¬ 
niques,'  il  a  démontré  la  fonction  liypotensive  du 
pancréas  et  de  l’ovaire,  et  l’action  hypertensive  de 
l’hypophyse,  de  la  surrénale  et  du  corps  thyroïde. 
'La  tension  artérielle  dépend  de  réflexes  vaso¬ 
moteurs  déterminés  par  les  sécrétions  internes  de 
ces  glandes,  dont  la  fonction  est  tributaire  elle- 
même  de  l’équilibre  du  système  ortho-sympathique 
et  para-sympathique.  Le  professeur  Roch  a  évoqué 
de  façon  très  suggestive  quelques  syndromes  dus 
à  la  dysfonction  de  ces  différentes  glandes  et  a 
illustré  sa  conférence  de  quelques  cas  cliniques. 

M.  Rist  (Paris)  a  bien  voulu  décrire  l’évolution 
des  méthodes  de  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  durant  ces  dernières  années.  Le  sujet  de 
sa  conférence,  intitulée  :  «  Vingt-cinq  ans  de  plili- 
siologie  »,  lui  a  permis  de  brosser  un  tableau  sai¬ 
sissant,  en  une  langue  sculpturale,  de  l’enrichisse¬ 
ment  de  la  thérapeutique  pulmonaire.  II  a  montré 
quels  étaient,  en  1910,  les  moyens  d’action  des 
phtisiologues  et  combien  leurs  possibilités  théra¬ 
peutiques  étaient  limitées,  bien  que  la  découverte 
du  pneumothorax  et  des  rayons  X  existât  depuis 
plus  de  vingt  ans  déjà.  Mais  ce  n’est  que  vers  celte 
époque  précisément  que  se  généralisèrent  ces  mé¬ 
thodes  d’investigation  et  de  traitement.  De  là,  date 
l'essor  prodigieux  qu'a  pris  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  M.  Rist  l’a  exposé  de  la 
façon  la  plus  vivante.  Il  a  assisté  à  l’apparition  de 
toutes  ces  méthodes  nouvelles,  les  a  appliquées  lui- 
même  et  a  été  l’un  de3  plus  grands  artisans  de  la 
propagation  des  meilleures  d’entre  elles.  11  a  exa¬ 
miné  pour  chacune  d’elles  les  conditions  historiques 
de  leur  création,  leurs  indications  et  contre-indi¬ 


cations  et  surtout  ce  que  l’on  peut  attendre  de  leurs 
résultats. 

La  deuxième  journée  scientifique  fut  ouverte  pur 
la  conférence  du  professeur  Decker  (Lausanne)  sur: 
«  Evolution  de  la  doctrine  thérapeutique  de  la  tu¬ 
berculose  chirurgicale  durant  les  vingt-cinq  der¬ 
nières  années  ».  Le  professeur  Decker  limite  son 
exposé  à  l’élude  des  tuberculoses  osléo-articulaircs. 
Avec  une  limpidité  et  une  concision  remarquables, 
il  a  montré  quelles  ont  été  les  différentes  manières 
de  concevoir  la  tuberculose  ostéo-arliculaire  dès  la 
fin  du  siècle  dernier:  période  d’interventionnisme 
outrancier,  période  d’abstentionnisme  très  marqué 
à  l’époque  où  est  née  la  cure  hélio-climatique  des 
tuberculoses  osseuses.  Enfin,  apparition  dès  1925- 
1930  d'une  conception  moins  exclusive  qui  a 
permis  de  joindre  pu  traitement  conservateur  après 
amélioration  de  l’état  général  du  malade  des  in¬ 
terventions  locales  dans  des  conditions  très  favo¬ 
rables. 

Le  prof.  Bczançon,  traitant  de  la  «  Culture  des 
crachats  et  de  la  tuberculose  pauci-bacillaire  »,  fait 
l’étude  critique  des  différentes  techniques  et  des 
différents  milieux  de  culture  des  bacilles  de  Koch. 
Il  montre  avec  une  grande  clarté  et  précision  ce 
que  l’on  est  en  droit  d’en  attendre  et  estime  que 
la  recherche  des  bacilles  par  culture,  si  1a  techni¬ 
que  est  parfaite,  vaut  par  ses  résultats  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye.  En  outre,  c’est  un  moyen  plus 
rapide  et  infiniment  moins  onéreux  que  l’emploi  du 
cobaye.  Passant  du  laboratoire  à  la  clinique,  le 
professeur  Bczançon  s’attache  à  l’élude  de  la  tu¬ 
berculose  pauci-bacillaire.  Par  ses  recherches  per¬ 
sonnelles  il  a  pu  se  convaincre  qu’elle  est  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  suppose  et  qu’il  n’est  pas 
très  rare  de  rencontrer  des  bacilles  chez  des  per¬ 
sonnes  sans  lésions  ouvertes  et  même  sans  lésions 
pulmonaires  apparentes.  Le  professeur  Bczançon 
expose  ensuite  les  mesures  prophylactiques  décou¬ 
la  manifestation  scientifique  s’est  terminée  par 
une  démonstration  du  professeur  Rollier,  de  Leysin, 
qui  a  fait  défiler  devant  les  yeux  de  scs  auditeurs 
un  très  grand  nombre  de  malades.  Presque  toutes 
les  localisations  osseuses  et  articulaires  ont  été  pré¬ 
sentées  et,  au  sujet  de  chaque  cas,  à  l’aide  du  do¬ 
cument  clinique,  photographique  cl  radiologique, 
le  professeur  Rollier  a  commenté  la  technique  de 
la  cure  héliothérapique,  l’appareillage  orthopédi¬ 
que  très  simple  adéquat,  la  méthode  de  réadapta¬ 
tion  musculaire  et  les  résultats  obtenus. 

Les  journées  médicales  organisées  par  la  Société 
des  Médecins  de  Leysin  à  l’occasion  de  son  25°  an¬ 
niversaire  ont  été  l’expression  de  la  bonne  col¬ 
laboration  qu’entretiennent  les  médecins  de  celle 
station  nvcc  leurs  confrères  suisses  et.  tous  les  méde¬ 
cins  étrangers  des  autres  centres  de  phticiologie. 

F.  Famé. 
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La  peste  africaine 


On  sait  que  la  poste  avait  autrefois  des  foyers  en 
Egypte,  en  Barbarie  et  dans  l’Ouganda.  Ils  s’étaient 
éteints  en  1844. 

Eu  1899,  la  peste  revint  à  la  fois  par  le  Nord, 
par  l’Egypte  et  par  le.  Sud.  S'esl-il  agi  d'une  révi- 
viseence  des  vieux  foyers  comme  le  pensent  quel¬ 
ques  auteurs  ou  d’une  nouvelle  importation  ?  Il 
faut  remarquer  que  la  côte  nord  de  l’Afrique,  du 
Maroc  à  l’Egypte,  a  essuyé  la  contagion  méditer¬ 
ranéenne  depuis  le  moyen  êge  jusqu’à  la  première 
moitié  du  xix"  siècle  ;  tandis  que  la  grande  Afrique 
n’a  été  envahie  qu’au  début  du  xxc.  11  y  a  donc  eu 
une  peste  ancienne  qui  a  régné  en  Afrique  médi¬ 
terranéenne,  et  une  peste  moderne  ou  contempo¬ 
raine,  qui,  venue  par  des  voies  atlantiques,  a  en¬ 
cerclé  le  continent  entier,  lin  demi-siècle  a  séparé 
les  deux  évolutions.  «  Les  dernières  lueurs  de  la 
vieille  peste  se  sont  éteintes  en  1844  en  "Egypte,  et 
c’est  en  Egypte  aussi,  suivie  de  près  par  l’Algérie 
et  la  colonie  du  Cap,  qu’est  éclose  la  peste  ac¬ 
tuelle.  »  Des  flammèches  virulentes  parlaient  au¬ 
trefois  de  l’une  ou  l’autre  rive  de  la  Méditerranée, 
mais  l'incendie  s’était  bien  éteint  au  milieu  du 
siècle  dernier. 

'La  peste  moderne  est  donc  seulement  revenue 
dans  les  lieux  où  la  peste  ancienne  avait  cessé  com¬ 
plètement.  Elle  est  revenue  sous  forme  de  pandémie 
contemporaine,  par  le  nord  et  par  le  sud  de 
l’Afrique,  et  même  par  l’est  en  1899-1902.  Pour 
l’Egypte,  elle  est  entrée  par  Alexandrie  et  a  re¬ 
monté  la  vallée  du  Nil  ;  pour  l’Ouganda,  elle  a 
pris  la  voie  du  chemin  de  fer  de  Momlmça  au  lac 
Victoria. 

Ce  sont  ces  conditions  d’importation  et  la 
marche  des  épidémies  que  M.  Ricardo  Jorge  1  a 
étudiées  avec  une  largeur  de  vues  et  un  sens  d’in¬ 
terprétation  qui  résultent  de  longues  analyses  et  de 
beaucoup  d’expérience  de  la  question.  Dans  la  plu¬ 
part  des  endroits,  la  maladie  a  débuté  par  des 
formes  frustes  comme  eu  Afrique  du  Sud  en  1899, 
pour  gagner  peu  à  peu,  le  véritable  drame  pesti¬ 
lentiel,  comme  il  l’appelle,  ne  commençant  réelle¬ 
ment  qu’en  1900,  lorsque  des  approvisionnements 
de  céréales  et  de  fourrages,  venus  de  Rosario, 
Ascension  et  Buenos-Aires,  provoquèrent  une  sévère 
épizootie  murine.  De  là,  la  contagion  a  rayonné 
en  Afrique  du  Nord,  dans  l’Ouest  africain,  portu¬ 
gais,  français,  belge  ou  anglais,  ainsi  que  dans 
l'Est  africain  et  le  Sud-Ouest. 

Ces  faits  s’expliquent  par  la  biologie  des  insectes 
pestigènes  et  de  leurs  hôtes,  puces  et  rongeurs  de 
la  peste  sclvalique,  puces  de  la  peste  commune, 
puces  libres,  dont  la  distribution  se  retrouve  par¬ 
faitement  sur  la  carte  des  épizooties.  Ainsi  est  fort 
bien  exposé,  au  point  de  vue  africain,  le  rôle  bien 
connu  de  ce  que  M.  Ricardo  Jorge  appelle  la  tri- 
nité  :  rats,  puces,  hommes,  au  sujet  de  laquelle 
il  émet  des  opinions  toutes  marquées  d’un  profond 
sens.de  l’observation. 

Des  remarques  du  même  ordre  se  retrouvent  dans 
l’analyse  des  symptômes  cliniques  ou  dans  l’énoncé 
des  mesures  prophylactiques  dont  la  vaccination 
et  la  dératisation  forment  les  bases  principales. 
Toutes  ces  épidémies  sont  difficiles  à  arrêter,  car, 
comme  le  dit  si  bien  M.  Ricardo  Jorge  dans  des 
conclusions  qui  méritent  d’ôlre  reproduites:  «  Rien 
n’est  plus  contingent  et  variable  que  les  allures  et 
la  marche  épidémique  de  la  peste.  Ici,  elle  éclate 
parfois  bruyamment  pour  déguerpir  tout  de  suite  : 
/teste  éphémère.  Sans  que  rien  s’v  oppose  et  sans 
aucun  effort  sérieux  de  prophylaxie,  elle  disparaît 
aussi  spontanément,  après  avoir  fait  un  séjour  plus 
ou  moins  long  :  peste  self  limited.  Elle  relève  la 
tète  à  de  longs  intervalles  et  recueille  à  nouveau 
dans  ses  reprises  son  tribut  de  victimes,  faisant 
un  jeu  de  cache-cache:  peste  discontinue.  Elle 
s'établit  et  s'enracine,  conquérant  des  droits  de 
cité,  tenant  bon  contre  les  tentatives  d’extirpation 
et  évoluant  même  périodiquement  :  peste  endé¬ 
mique.  La  chronique  africaine  du  fléau  embrasse 
l’échelle  entière  de  ces  modalités.  » 

L.  Tanon. 


1.  Ricardo  Jonr.E  :  La  peste  africaine.  Rapport  au 
Comité  permanent  de  l’Office  international  d'Uygiinc. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

cc  Où  en  est,  actuellement,  la  loi  sur  les  loyers? 
Locataire  depuis  plusieurs  années  avant  la  guerre, 
dans  le  même  appartement,  dans  lequel  j’exerce 
ma  profession,  j’arrive  celte  année  à  fin  de  bail. 

Quels  sont  mes  droits  d’ancien  mobilisé  sur  le 
fiont  vis-à-vis  de  celle  location  ?  Mon  propriétaire 
peut-il  m’obliger  à  quitter  mon  logement?  Quel 
est  le  taux  légal  de  l’augmentation  du  loyei  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

La  question  des  droits  qui  appartiendraient  à 
notre  abonné  à  la  suite  de  l’expiration  de  son  bail 
dépend,  en  grande  partie,  du  montant  du  loyer 
qui  était  payé  en  Juillet  1914. 

11  en  est  ainsi  en  ce  qui  concerne  la  durée  de  la 
prorogation  légale  édictée  par  la  loi  du  29  Juin 
1929.  Si  le  loyer  1914  était,  à  ce  moment,  compris 
entre  3.000  et  6.000  fr.,  cette  prorogation  doit 
cesser  ses  effets  à  partir  du  1er  Juillet  1936;  s’il 
était  compris  entre  2.000  et  3.000  fr.,  elle  va 
jusqu’au  1er  Juillet  1937  ;  s'il  était  compris  entre 
1.000  et  2.000  fr.,  jusqu’au  1»*  Juillet  1938,  enfin, 
jusqu’au  lür  Juillet  1939  s’il  était  inférieur  à 
Î.000  fr. 

D’autre  part,  et  pendant  que  ces  paliers  de  pro¬ 
rogation  seront  encore  en  cours,  le  propriétaire 
ne  pourra  dépasser  le  prix  limite  fixé  par  celle 
loi  et  qui,  pour  un  local  professionnel,  est  égal  au 
loyer  1914  majoré  de  205  pour  100  (175  +  15  +  15). 
Les  augmentations  annuelles  de  15  pour  100  qui 
devaient  s’appliquer  à  compter  du  lor  Juillet  1931 
ont  été  supprimées  pour  1933,  1934  et  1935. 

De  même,  pendant  la  durée  de  ces  paliers,  le 
propriétaire  ne  serait  pas  fondé  à  exercer  le  droit 
de  reprise  puisqu’il  s’agit  d’un  local  profession- 

vant,  exclusivement,  à  l’habitation. 

Mais,  à  partir  du  moment  où  auront  pris  lin  les 
paliers  de  prorogation,  l’appartement  retombera 
dans  le  droit  commun  et  notre  abonné  ne  jouira 
plus  d’aucune  prorogation  spéciale. 

G».  Montai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

Dans  sa  séance  du  12  Février  dernier,  l’Acadé¬ 
mie  Impériale  de  Médecine  a  attribué  sa  plus  haute 
récompense  (Prix  de  S.M.  l’Empereur)  à  MM.  Sa- 
saki  et  Yoshida  pour  leurs  recherches  sur  la  pro¬ 
duction  expérimentale  du  cancer  du  foie  par  inges¬ 
tion  d’orlho-amido-azololuol.  On  sait  que  ces  re¬ 
cherches  ont  été  exposées  devant  l’Association 
française  pour  l’étude  du  cancer  (Séance  du  17 
Juin  1935)  par  le  prof.  K.  Miura. 

PALESTINE 

La  médecine  en  Palestine  a  pris,  ces  temps-ci, 
une  grande  extension  au  point  de  vue  enseigne¬ 
ment  d’abord  grâce  à  l'affluence  de  capacités  ex¬ 
pulsées  d’Allemagne  comme  le  prof.  Zondck  (gy¬ 
nécologie),  son  frère  le  prof.  Hermann  Zondek 
(endocrinologie),  le  professeur  Cytron  (médecine 
générale),  le  prof.  Rosenbaum  (pédiatrie),  ensuite, 
grAce  à  la  fondation  de  nouveaux  hôpitaux  et 
sanaloria,  enfin  grâce  à  la  création  de  laboratoires 
et  de  cours  de  perfectionnement  à  l’usage  des 
médecins  praticiens. 

Le  premier  cours  de  perfectionnement  pour  les 
médecins,  auquel  ont  pris  part  80  médecins  et  qui 
durait  trois  semaines,,  vient  de  se  clore  à  Tel-Aviv. 
'Le  cours  était  organsié  par  la  direction  de  l’hôpi¬ 
tal  «  liadassa  »  et  comme  lecteurs  étaient  dési¬ 
gnés  les  professeurs  Zondek,  maladies  des  voies 
sanguines;  Rosenbaum,  chapitres  différents  de  la 
pédiatrie;  le  prof,  agrégé  Marcus,  la  chirurgie  ur¬ 


gente  abdominale  ;  M.  Levontinc,  maladies  spéci¬ 
fiques  du  pays,  etc... 

Un  autre  cours  théorique  et  pratique  se  tient 
actuellement  à  Jérusalem.  28  médecins  y  prennent 
part. 

On  est  également  en  train  d'organiser  un  cours 
international  pour  les  médecins  des  pays  orientaux 
ei  voisins  pendant  la  foire  du  Levant  qui  aura  lieu 
à  Tel-Aviv  au  printemps.  Les  langues  des  cours 
seront  l’allemand,  le  français  et  l'anglais. 


Livres  Nouveaux 


La  pratique  du  pneumothorax  thérapeutique, 

par  F.  Dumamest,  P.  Lefèvre,  IL  Mollard,  P. 
Pavie  et  P.  Rougy.  Préface  du  Prof.  F.  Bezan- 
çon.  Quatrième  édition  refondue  de  la  »  Prati¬ 
que  du  pneumothorax  »,  de  Dumarcst  et  Mu- 
rard.  1  vol.  de  474  p.,  avec  32  fig.  et  313  sché¬ 
mas.  ( Masson  et  C.ia,  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 
On  demandait  un  jour  à  M.  Roux  quel  était 
le  meilleur  critère  de  l’efficacité  d’une  méthode 
thérapeutique  contre  la  tuberculose:  «  Je  ne  crois 
à  l’action  favorable  d’un  traitement  chez  les  tu¬ 
berculeux,  répondit-il,  que  lorsqu’il  est  capable  de 
guérir  au  moins  la  moitié  des  malades  qui  en  sont 
justiciables.  »  Lt  l’illustre  inventeur  de  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique  ajoutait  qu’il  avait  foi 
dans  la  collapsothérapie,  parce  que  celte  méthode, 
judicieusement  et  correctement  appliquée,  guérit 
dans  80  pour  100  des  cas,  de  l’avis  unanime  des 
phtisiologues.  Cependant  d’aucuns  prétendent  en¬ 
core  —  et  môme,  hélas  1  dans  les  milieux  médi¬ 
caux  —  que  l’on  ne  guérit  pas  aujourd’hui  plus 
de  tuberculeux  qu’aulrefois.  11  suffirait,  pour  con¬ 
vaincre  ces  sceptiques  de  leur  erreur,  qu’ils  par¬ 
courent  les  quatre  éditions  du  beau  livre,  qu’au 
cours  de  ces  vingt  dernières  années  Dumarcst  nous 
a  données,  sur  la  pratique  du  pneumothorax  thé» 
rapeulique. 

Celle  quatrième  édition,  pour  laquelle  le  Maître 
d’Hauteville  s’est,  adjoint  le  concours  de  scs  fidèles 
collaborateurs  P.  Lefèvre,  H.  Mollard,  P.  Pavie  et 
P.  Rougy,  est  presque  entièrement  nouvelle  et  la 
doctrine  du  pneumothorax  y  est  envisagée  à  la 
lumière  des  acquisitions  les  plus  récentes.  A  la 
notion  de  compression  du  poumon,  inutile  et  dan¬ 
gereuse,  puis  à  celle  de  son  immobilisation,  irréa¬ 
lisable,  s’est  substituée  aujourd’hui  celle  de  la  dé¬ 
tente.  Celle  nouvelle  doctrine,  qui  a  le  mérite  d’être 
le  plus  souvent  d’accord  avec  les  faits,  précise  les 
indications  et  règle  l’application  de  la  collapsothé¬ 
rapie.  C’est  la  détente  du  parenchyme  pulmonaire 
qui  s’oppose,  quand  elle  est  suffisante,  aux  forces 
de  la  distension  traumatique  de  la  respiration  et 
qui  détermine  un  collapsus  partiel  des  lésions  fa- 
\ orables  à  leur  guérison;  de  là  découle  la  notion 
du  pneumothorax  hypolensif  dont  l’expérience 
avait  déjà  montré  les  avantages  avant  que  le  méca¬ 
nisme  de  son  action  n’ait  été  démontré. 

'L’ouvrage  est  conçu  dans  le  même  esprit  pra¬ 
tique  que  les  précédentes  éditions  et  le  but  des 
auteurs,  qui  est  de  mettre  le  lecteur  en  mesure 
de  résoudre  toutes  les  difficultés  qu’il  peut  ren¬ 
contrer  dans  l’application  de  la  collapsothérapie, 
est  pleinement  réalisé. 

On  y  trouvera  exposés,  avec  une  concision  qui 
n’exclut  pas  la  clarté,  la  technique  du  pneumo¬ 
thorax,  ses  accidents,  la  conduite  de  la  cure,  les 
complications  pleurales,  les  indications  et  les 
contre-indications,  le  pneumothorax  bilatéral,  la 
pleuroscopie,  la  section  des  brides  et  enfin  les  indi¬ 
cations  des  méthodes  complémentaires  ou  substi¬ 
tutives  :  phréniceclomic,  phréni-alcoolisalion,  sca¬ 
lénotomie,  alcoolisation  des  nerfs  intercostaux,  opé¬ 
rations  chirurgicales  plastiques. 

11  témoigne  une  fois  de  plus  de  l’importante 
contribution  apportée  aux  progrès  de  la  phlisio- 
logie  par  Dumarcst  qui,  le  premier,  en  France, 
créa  un  sanatorium  populaire,  réalisa  un  pneumo¬ 
thorax  et  fit  pratiquer  une  thoracoplastie.  On  y 
trouve  à  la  fois  le  développement  des  idées  per¬ 
sonnelles  de  Dumarcst  et  une  synthèse,  sous  le 
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signe  de  sa  grande  expérience,  des  nombreux  tra¬ 
vaux  publiés;  et  ce  n’est  pas  là  son  moindre  mé¬ 
rite.  «  Il  est  plus  aisé,  dit  Vauvcnargues,  de  dire 
des  choses  nouvelles  que  de  concilier  celles  qui  ont 
été  dites  et  de  les  réunir  sous  un  point  de  vue.  » 
G.  Poix. 


Livres  Reçus 


008.  Répertoire  bibliographique  d’hygiène 
sociale  pour  l’année  1934.  Ministère  de  la  Santé  pu¬ 
blique.  Publié  sous  la  direction  du  Docteur  F.  Boun- 
(juiN.  1  vol.  de  490  p.  (/-es  Presses  Universitaires  de 
France). 

909.  L’organisation  de  l’œuf  chez  les  chor- 
dés.  Elude  d’embryologie  causale,  par  Albert  Dalcq 
(Collection  des  Actualités  Biologiques).  1  vol.  de  322  p., 
avec  100  fig.  (Cauthier-Villars).  —  Prix  :  05  fr. 

910.  The  Diseases  of  the  Endocrine  Glands, 
par  HF.nM.vtiN  Zonuek.  1  vol.  de  492  p.,  avec  108  fig. 
(Ed.  Arnold),  Londres.  —  Prix  :  40/. 

911.  Transplantation  des  organes,  par  Skevos 
Zervos.  1  vol.  de  342  p.,  avec  fig.  Athènes,  1935. 

912.  Psychanalyse  des  Psychonévroses  et 
des  troubles  de  la  sexualité,  par  S.  Nacdt.  1  vol. 
de  328  p.  (Félix  Alcan).  —  Prix  :  15  fr. 

913.  Dictionnaire  de  la  Chimie  et  de  ses  ap¬ 
plications,  par  Cl.  Duval,  Raymonde  Duval  et  Roger 
Dolique.  1  vol.  de  748  p.  (Hermann  et  Clc).  —  Prix  : 
90  fr. 

914.  Nouveau  Traité  de  Médecine.  Fascicule 
XX  :  Pathologie  du  système  nerveux  (Bulbe, 
Nerfs  crâniens,  Méninges,  Moelle),  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  G. -II.  Roger,  F.  Widal  et  P.-J.  Teissier.  1  vol. 
de  1.000  p.  avec  182  fig.  11  planches  dont  3  en  cou¬ 
leurs  (Masson  el  Cic).  —  Prix  :  130  fr. 

915.  La  Morphologie  Médico-Artistique  de 
la  femme,  par  André  Binet.  1  vol.  de  220  p.  avec 
80  fig.  (L'Expansion  Scicntijique  Française).  —  Prix  : 
30  fr. 

916.  Restauration  et  •  prothèse  maxillo-fa¬ 
ciales.  Fractures,  Perles  de  substance,  Difformités 
(Tome  VIII  de  la  Pratique  Slomaloloqique),  par  Ponroy 
et  Psaume.  1  vol.  de  502  p.  avec  338  fig.  (Masson  et  Cic). 
—  Prix  :  Broché,  G5  fr.;  Cartonné  toile,  80  fr. 

917.  L’Orthodontie  à  base  d'acier.  Application 
des  métaux  inoxydables  au  traitement  biologique  des 
malformations  dento-facialrs,  par  L.  de  Coster.  1  vol. 
de  204  p.  avec  107  fig.  (Masson  et  Cie).  —  Prix  :  30  fr. 

918.  Consultations  de  Cardiologie  (Collection 
du  Médecin  praticien),  par  Georges  Maiichal.  1  vol. 
de  228  p.  (Masson  et  C'°).  —  Prix  :  25  fr. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  II  est  créé 
une  chaire  de  |  lithologie  médicale  cl  une  chaire  de 
cardiologie  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  à  compter  du  1er  Octobre  1936. 

En  conséquence,  le  nombre  des  emplois  de  professeur 
des  Facultés  de  l’Université  de  Paris  rétribués  sur  le 
budget  de  l’Etat  est  porté  de  155  à  157. 

Faculté  de  Médecine.  —  Avis.  Les  inscriptions 
pour  le  3e  trimestre  de  l'année  scolaire  1935-1936  seront 
délivrées  du  lundi  20  Avril  au  mercredi  6  Mai  1936 
inclus.  En  application  de  la  loi  du  21  Mars  1936,  le 
droit  trimestriel  d’inscription  est  ramené  à  l'ancien  tarif, 
soit  60  fr.  au  licti  de  120  fr.,  pour  les  Etudiants  pos¬ 
tulant  actuellement  le  diplôme  d'Etat.  Le  montant  tolal 
de  l'inscription  est  donc  ramené  à  135  fr.  au  lieu  de 
195  fr.  (droits  trimestriels  d’inscription  :  GO  fr.,  de  bi¬ 
bliothèque  :  15  fr.,  de  travaux  pratiques  :  60  fr). 

MM.  les  Etudiants  inscrits  en  vue  du  diplôme  d'Elat 
de  docteur  en  médecine,  titulaires  des  deux  inscriptions 
afférentes  au  lor  trimestre  de  l'année  scolaire  1935-1936, 
ne  paieront  que  75  fr.  au  lieu  de  135  fr.  pour  chacune 
des  deux  inscriptions  du  2e  semestre  de  la  même  année 

Le  droit  d'inscription  en  vue  du  diplôme  d’Univcrsilé 
(195  fr.)  n’est  pas  modifié. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale  (Professeur  :  M.  Pierre  Duval).  —  Cinquième 
cours  :  Chirurgie  du  thorax,  de  la  glande  mammaire 
et  de  l’appareil  génital  de  i.a  femme,  par  M.  Vuil- 
lième,  prosecleur,  sous  la  direction  de  M.  le  Prof.  Gré- 

Ouverture  du  cours  le  lundi  18  Mai  1936,  &  14  h. 

Première  série.  —  Ablation  des  tumeurs  bénignes  du 
sein.  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein.  —  Pleu¬ 
rotomie  avec  ou  sans  résection  costale.  Phréniccclomic. 
—  Thoracoplasties  partielles  (ablation  de  la  lre  côte  el 
totales).  Voies  d'ubord  du  cœur.  —  Chirurgie  thoraco- 
abdominale.  Traitement  des  hernies  diaphragmatiques. 


Thoraco-phréno-laparolomie.  —  Traitement  chirurgical 
des  déviations  utérines.  Périnéorraphie.  Colpectomies. 

Deuxième  série.  —  Traitement  des  fistules  vésico-va- 
ginales  et  urétéro-vaginalcs.  Hystérectomie  vaginale.  — 
Hystérectomie  fundique.  Myomectomie.  Ablation  unila¬ 
térale  des  annexes.  —  Hystérectomie  supra-vaginale  : 
ses  différents  procédés.  —  Hystérectomie  totale.  —  Col- 
po-hysléïfclomie  pour  cancer  utérin. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eùx-mémes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  Les  docteurs  en  médecine  français 
cl  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  300  fr.,  pour  ce  cours. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine  ou  bien  au  Se¬ 
crétariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (Guichet  il" 
4,  de  14  à  18  h.);  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  b. 
et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi),  à  la  Salle  Béclard 
(A.D.R.M.). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  mixte  et  Hospice  de  Bayonne.  — 

M.  André  Laffaille,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
vient  d’ôlre  nommé  chirurgien  adjoint  des  Hospices  de 
Bayonne. 

Hôpital  civil  français  de  Tunis.  —  Des  places 
d’interne  sont  actuellement  vacantes  à  PHôpital  civil 
français  de  Tunis  (Tunisie).  Pour  conditions  et  rensei¬ 
gnements,  s!adresser  au  Directeur  de  cet  hôpital. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux.  —  Jury  du  concours  de 
nomination  (tirage  au  sort)  :  MM.  Gougcrot,  Babonneix, 
Marchai,  Hallé,  Lcchcllc,  M.-P.  Wcil,  Jacquelin,  Mar- 
quézy,  Villuret,  Daré,  Basset. 


Nouvelles 


Médaille  du  Docteur  G.  Milian.  —  Les  Amis, 
les  Collègues  el  les  Elèves  du  docteur  G.  Milian  ont 
formé  le  projet  de  lui  offrir  une  médaille  avant  son 
départ  de  l’Hôpital  Saint-Louis  qui  aura  lieu  à  la  fin  de 
cette  année. 

Nous  indiquerons  ultérieurement  les  conditions  dans 
lesquelles  lui  sera  remise  cette  médaille. 

Souscription  :  Les  fonds  peuvent  être  adressés  dès 
maintenant  à  M.  Georges  Baillière,  19,  rue  Haute- 
feuille,  Paris  (6').  Compte  chèques  postaux,  Paris  202 
(Médaille  du  Docteur  G.  Milian). 

Toute  souscription  d'une  somme  minimum  de  100  fr. 
donnera  droit  à  un  exemplaire  de  la  médaille. 

Exposition  rétrospective  de  l'Hôpital  de  la 
Charité  (1602-1935)  au  Musée  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  47,  quai'  des  Tournellcs.  —  L’Hôpital  de  la  Charité 
a  fermé  ses  portes  en  Avril  1935.  —  L’Administration 
de  l'Assistance  publique  a  recueilli  les  objels  d'art  et  les 
documents  se  rattachant  h  la  vie  de  cet  hôpital. 

Elle  a  reconstitué  notamment,  dans  une  salle  du 
Musée,  l'ancienne  Salle  de  garde  des  Internes  en  méde¬ 
cine  de  l’Hôpital,  décorée  en  1859  par  Gustave  Doré, 
Ilarpignics,  Acliard,  Stéphane  Baron,  Droz,  Ilippolyle 
Fauvel,  Feyen,  Fiahaull,  Foulongue,  Français,  Gussics, 
Edmond  Guet,  J.-L.  Hamon,  Nazon,  Vernier,  el  en  1892 
par  Bellcry-Dcsfonlainc8,  Olivié-Bon,  Quatre  et  Isaac 
Un  lis. 

En  exposant  ces  souvenirs,  l'Administration  de  l'As¬ 
sistance  publique  a  voulu  évoquer  lu  mémoire  des  grands 
praticiens  qui  ont  illustré  dans  cet  hôpital  la  médecine 
française,  et  perpétuer  le  nom  d  un  Etablissement  dont 
l’histoire  a  été  étroitement  liée  pendant  près  de  trois 
siècles  à  celle  de  Paris. 

Exposition  ouverte  à  partir  du  1er  Avril  1936,  de  10  & 
12  heures  et  de  13  à  17  heures. 

Entrée  :  2  francs.  Gratuite  le  dimanche. 

Société  médico-ohirurgicale  des  Hôpitaux 
Libres.  —  Prix  des  travaux  médicaux-chirurgicaux 
de  1936.  —  Un  prix  ,dc  1.000  fr.  et  un  prix  de  500  fr., 
offerts  par  les  Archives  Hospitalières  aux  auteurs  des 
deux  meilleurs  travaux  accomplis  ou  parus  dans  l'année, 
les  travaux  admissibles  étant  désignés  par  suffrage  des 
médecins. 

Prix  de  l’Internat  des  Hôpitaux  libres.  —  Trois 
prix  de  500  fr.  offerts  aux  internes  des  Hôpitaux  libres 
après  concours  sur  consultation  écrite  et  orale. 

Prix  des  Archives  Hospitalières.  —  Trois  prix  de 


500  fr.  offerts  par  les  Archives  Hospitalières  réservés 
aux  internes  et  anciens  internes  des  Hôpitaux  libres  de 
France,  pour  un  travail  à  insérer. 

"  Pour  renseignements  el  reglements,  prière  de  s'adres¬ 
ser  au  Secrétariat  Général,  1,  place  d'Iéna,  Paris-16'. 

La  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  à  Lille. 
—  La  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  a  fuit,  le  samedi 
1  i  Mars,  un  voyage  d’études  à  Lille. 

La  matinée  a  été  consacrée  à  des  séances  opératoires  : 
M.  lé  prof.  Le  Fort  et  M.  Ingelrans  pratiquèrent  plusieurs 
interventions  de  chirurgie  osseuse  et  présentèrent  des 
malades  opérés  antérieurement  par  eux,  avec  de  très 
beaux  résultats  ;  M.  le  prof.  Lambrel  fil  plusieurs  opé¬ 
rations  sur  le  tube  digestif,  parmi  lesquelles  une  sus¬ 
pension  de  l’estomac  par  son  procédé. 

Après  un  banquet  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen 
Dubois,  les  visites  continuèrent  à  la  nouvelle  Cité  Hos¬ 
pitalière  de  Lille,  en  voie  de  construction,  au  Sanato¬ 
rium  pour  tuberculeux,  à  la  Clinique  chirurgicale  mu¬ 
tualiste  et  au  Musée  de  Lille. 

Association  amicale  des  cardiaques.  —  Celte 
Association,  dont  le  siège  est  à  l'Hôpital  Tenon,  vient 
de  tenir  son  Assemblée  générale  sous  la  présidence  de 
M.  Pic,  député  de  la  Seine,  maire  de  Vanves. 

Les  rapports  ont  souligné  l’activité  considérable  de 
l'Association  qui,  en  outre  de  ses  modalités  habituelles 
(secours,  convalescence,  travail,  apprentissage,  matinées 
récréatives,  etc.),  s'est  engagée  dans  quatre  voies  nou¬ 
velles  :  extension  aux  cardiaques  de  province  ;  cours 
complémentaires  pour  les  enfants  cardiaques  en  retard 
dans  leurs  études  ;  envoi  île  cardiaques  adultes  dans  les 
ateliers-écoles  des  blessés  de  guerre  pour  l’apprentissage 
d'un  nouveau  métier  ;  organisation  d’un  véritable  bu¬ 
reau  de  placement. 

Pour  tous  renseignements  et  adhésions,  s'adresser  au 
Siège  Social  à  l’Hôpital  Tenon  (cotisation  minima  :  5  fr. 
pour  les  cardiaques,  20  fr.  pour  les  bienfaiteurs). 

Société  des  Amis  de  la  Côte  Basque.  —  II 
vient  d'étre  fondé  une  «  Société  des  Amis  de  la  Côte 
Basque  »  cjui  a  pour  but  de  faire  connaître  les  qualités 
hélio-climatiques  du  pays  basque  cl  d'en  faciliter  l'accès 
aux  confrères  qui  ne  le  connaissent  pas. 

Cette  Société  a  comme  bureau  :  Président  d’honneur, 
prof.  Balthazard;  président,  M.  Minet  :  vice-présidents. 
MM.  Villandre  et  llehoul  ;  trésorier,  M.  Braunliergcr  ; 
secrétaire,  M.  L.-J.-H.  Colanéri. 

Adresser  les  demandes  de  renseignements  et  d'adhé¬ 
sions  à  M.  L.-J.-H.  Colanéri,  10,  rue  de  Pélrograd,  Pa¬ 
ris  (EURopc  51-81). 

Fédération  Corporative  des  Médeoins  de  la 
région  parisienne.  —  I.a  Fédération  Corporative  des 
Médecins  de  la  région  parisienne,  réunie  le  6  Mars 
1936,  a  adopté,  à  l'unanimité,  l’ordre  du  jour  suivant  : 

Considérant  ;  Que  l'Enseignement  médical  doit  avoir 
pour  but  essentiel  de  préparer  les  futurs  médecins  au 
rôle  que  la  quasi-totalité  d'entre  eux  auronL  à  remplir  : 
soigner  les  malades  ;  que  les  soins  à  donner  étant  con¬ 
ditionnes  par  des  connaissances  cliniques  étendues,  l'en¬ 
seignement  doit  tendre  à  faire,  avant  tout,  de  l'ensemble 
des  futurs  médecins,  des  cliniciens  ;  que  les  sciences 
physiques,  chimiques  et  biologiques  doivent  donc  être 
enseignées,  aux  étudiants  en  médecine  en  fonction  de 
leurs  relations  avec  la  pathologie  et  de  leurs  applica¬ 
tions  médicales  ; 

Considérant  d’autre  part  :  Que  I,-  Conseil  supérieur 
a  proposé  que,  pour  être  chef  de  travaux,  il  fallait  être  : 
1°  agrégé,  ou  bien  :  2“  soit  docteur  en  médecine,  soit 
pharmacien,  soit  docteur  ès  sciences,  el.  dans  ces  trois 
derniers  cas,  être  inscrit  sur  lu  liste  d'aptitude  à  l'en¬ 
seignement  prévue  par  l’arrêté  de  1912  ;  —  Qu'il  est 
indispensable,  au  contraire,  en  matière  d'enseignement 
médical,  que  les  chefs  de  travaux  pratiques,  dans  quel¬ 
que  branche  que  ce  soit,  soient  avant  tout  el  surtout 
docteurs  en  médecine  ; 

Se  voit  obligée  de  protester  auprès  de  M.  le  Ministre  de 
l'Education  nationale  contre  les  décisions  inadéquates 
prises  par  le  Conseil  supérieur  de  l'Instruction  publique, 
en  ce  qui  concerne  les  conditions  à  remplir  pour  être 
chefs  de  travaux  pratiques  dans  les  Facultés  el  les 
Ecoles  de  Médecine  ; 

Compte  sur  les  doÿeiiB  des  Facultés,  les  directeurs 
d’Ecole  de  Médecine  cl  tous  les  membres  de  leurs  corps 
enseignants,  pour  s'opposer  à  la  mise  en  pratique  des 
mesures  visées. 

Association  internationale  pour  l’étude  des 
radiations  solaires,  terrestres  et  cosmiques 
et  Institut  de  oosmobiologie.  —  Au  cours  de  l’As¬ 
semblée  tenue  à  Nice  à  l’occasion  de  la  fin  de  l’année 
1935,  sous  la  présidence  du  I’rof.  Piéry  (Lyon),  M. 
Faure  a  fuit  connaître  l'ensemble  des  résultats  obtenus 
par  le  Poste  inauguré  le  19  Novembre  1933,  à  l'Observa- 
foire  de  Nice  (propriété  de  l’Université  de  Paris),  et 
consacré  à  la  surveillance  de  la  surface  solaire.  Cette 
surveillance  permet  de  prévoir  et  d'annoncer  les  ora¬ 
ges  solaires  et  les  périodes  catastrophiques  terrestres  qui 
les  accompagnent.  Les  observations  de  ce  Poste  sont 
faites  par  M.  Cailliatte,  assistant  à  l'Observatoire,  et 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Avril  1936 


N°  28 


384 


consignées  dans  un  Bulletin  spécialement  édité  par  l’As- 
Hociation,  lors  do  l’apparition  ou  de  la  prévision  de 
chaque  orage  solaire,  l.a  comparaison  des  résultats  de 
l’année  1935  avec  ceux  des  années  1933  et  1934  permet 
d’affirmer  que  le  soleil  est  entré  actuellement  dans  sa 
période  de  recrudescence  undécennale,  ce  qui  explique 
la  fréquence  .  et  l’intensité  des  graves  accidents  de 
toute  sorte,  auxquels  nous  assistons  actuellement.  Un  des 
premiers  collaborateurs  de  l'Association,  le  Prof.  Tclii- 
jewsky  (Moscou),  indique  d’ailleurs,  d’après  une  statis¬ 
tique  des  grandes  perturbations  humaines,  portant  sur 
les  2.000  années  de  l’Erc  chrétienne,  que  ces  pertur¬ 
bations  coïncident  avec  l’augmentation  et  le  maximum 
de  l’activité  solaire  undécennale,  dans  la  proportion  de 
80  pour  cent. 

Un  second  Poste  a  été  installé  5  l’Académie  des  Scien¬ 
ces  de  Barcelone,  par  M.  Charbonncau,  Docteur  ès  Scien¬ 
ces  physiques  et  astronome  de  l’Observatoire  do  celte 
ville.  Ce  Poste  est  destiné  à  l’étude  des  radiations  élec¬ 
triques  du  soleil  et  de  l’atmosphère  terrestre,  dont  M. 
Charbonncau  est  un  spécialiste  éminent. 

Un  Poste  souterrain,  installé  par  M.  Denier,  à  la 
Tour  du  Pin  (Isère),  pour  étudier  les  effets  des  varia¬ 
tions  de  l’ionisation  sur  les  manifestations  morbides, 
vient  d’ôtre  rattaché  à  l’Association.  Un  quatrième 
Poste,  installé  par  M.  Mercier,  licencié  ès  sciences, 
fonctionne  actuellement  à  Marcoussis  (Seine-ct-Oise).  Ce 
poste  étudie  la  propagation  des  ondes  hertziennes  et  re¬ 
cherche  l’influence  des  radiations  solaires  cl  lunaires  sur 
celle  propagation. 

Le  IIe  Congrès  de  l’Association  internatio¬ 
nale  pour  l’étude  des  radiations  solaires,  ter¬ 
restres  et  cosmiques  aura  lieu  les  15-17  Juillet  1930 
et  en  voici  le  thème  : 

Que  savons-nous  des  radiations  électriques  solaires  ? 
De  l'électricité  atmosphérique  cl  de  l'ionisation  de 
l'air  ?  De  la  radio-activité  des  roches  et  des  eaux  ? 
Quelle  est  l’influence  de  ces  radiations  ambiantes  sur  la 
charge  électrique  du  corps  humain  et,  partant,  sur 
l’apparition  et  l'évolution  des  maladies  aiguës  et  chro¬ 
niques  ? 

Ce  second  Congrès  sera  tenu  à  La  Mnlon  (Hérault). 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  :  au  Secrétariat 
de  l'Association,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 

Le  V'  Congrès  international  contre  le  rhu¬ 
matisme  aura  lieu  à  Lund  du  3  au  5  Septembre 
et  à  Stockholm  les  7  et  8  Septembre  ;  le  dimanche 
h  Septembre  sera  consacré  h  une  excursion  en  autobus 
pour  visiter  quelques  chilteaux  de  la  province  de  Scanic. 


Pathologie  t  Allergies  dans  les  maladies  rhumatis¬ 
males.  —  Lecture  de  photos  radiographiques  dans  l'ar¬ 
thrite.  ■ —  La  nature  de  la  myalgie. 

Thérapeutique  :  L'aide  de  l'orthopédiste  dans  les  ma¬ 
ladies  rhumatismales. 

Social  :  L’état  du  logement  chez  les  rhumatisants. 
—  Les  affections  de  l'articulation  de  l’épaule  dans  diffé¬ 
rentes  professions  en  rapport  avec  les  diverses  fonctions. 

Excursions  après  le  Congrès.  —  a)  Excursion 
Stockholm,  Vishy  (l'îlc  de  Gotland  dans  la  Balliqiie). 
Stockholm  (un  jour  et  deux  nuits).  —  b)  Excursion 
Stockholm,  la  province  de  Dalécarlie,  Stockholm  (ou 

Gothembourg)  [deux  k  trois  jours].  —  c)  Excursion 
Stockholm,  la  province  de  Jümtland,  Stockholm  (ou 

Trondhcim  en  Norvège)  [trois  jours  et  trois  nuits]. 

Les  personnes  désireuses  d'assister  au  Congrès  sont 
priées  de  s'adresser  avant  le  15  Mai  au  secrétaire  du 
Congrès,  M.  C.  Kahlmeter,  Birgcrjarlsgatan  30,  Slock- 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Vinccnnes 
de  M.  A.  DiFFEnDANGE  et  celle  à  Neuilly-sur-Seine,  de 
M  Philibert  Philippon. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  20  Avril.  —  Pathologie  expérimentale,  Faculté, 
1  h.  — -  Accouchements,  Faculté,  1  h. 

Mardi  21  Avril.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 

Mercredi  22  Avril.  —  Puthologie  expérimentale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
médicale,  Faculté,  I  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté, 
1  h. 

Jeudi  23  Avril.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  24  Avril.  —  Pathologie  expérimentale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 

Samedi  25  Avril.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 


Thèses  de  Dootoiiat. 

Mardi  21  Avril.  —  M.  Êsnault  :  Traitement  par  la 
plicature  vésico-urétrùle  dès  formes  grèves  dê  l’incon¬ 
tinence  d’urine  d’origine  Urétralc  àhez  la  femme.  —  M. 
Machet  :  Etude  du  diagnostic  radiologique  des  ulcères 
gastro-duodénaux  perforés.  —  Jury  :  MM.  Chevassu, 
Pierre  Duval,  Gatellicr,  Schwartz. 

Mercredi  22  Avril.  —  M.  Fcrroy  :  Etude  des  spondy¬ 
lites  staphylococciques  et  en  particulier  de  leur  forme 
subaiguë.  —  M.  Sôubfarte  :  Paralysie  du  triceps  sural  ; 
séquelle  de  poliomyélite,  Sbn  traitement  par  les  trans¬ 
plantations  tendineuses.  —  M.  AntômSrctii  :  Le  traite¬ 
ment  obligatoire  de  la  sÿphttiS i  —  Jury  !  MM.  Mathieu, 
Tanon,  Joahnon,  Troislër. 

Jeudi  23  Avril.  —  M.  Mlttèlmanh  :  Le  parricide  et  son 
étiologie.  —  M.  Tabcnnec  :  tterhie  diaphragmatique  de 
l'estomac  chez  l'enfant.  —  Mme  Artàrit  :  Œdème  Aigu 
du  poumon  chez  le  nourrisson  mi  cours  des  infections 
pulmonaires.  —  Jury  :  MM.  Claude,  Guillain,  Lereboub 
let,  Gastinel. 

Vendredi  24  Avril.  —  M.  Didier  Hésse  :  Foie  et  Insu¬ 
line.  — >  Mmo  Dupont  :  Etude  des  complications  pulmo¬ 
naires  de  la  blennorragie.  —  M.  '  Philippe  :  Élude  du 
mode  d’action  des  vaccins  en  thérapeutique.  —  Jury  : 
MM.  Harvicr,  Lcmicrre,  Loeper,  Abràmi. 

TOULOUSE 

■  Doctorat  En  Médecine. 

M110  Marguerite  Balmc  :  Traitement  des  enfants 
à  C.hâtel  Guyon.  —  M.  P.  Pradel  :  Allongement  hyper¬ 
trophique  du  col  de  Vutérus.  —  M.  Henri  Gény  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  de  l'actinomycose  cenlieo-faciale  dans 
la  région  toulousaine. 

Doctorat  Vétérinaire. 

M.  Emile  Fabre  :  La  Mode  et  le  chien.  —  M.  P.  For- 
gcril  :  La  cobrathérapie  dans  le  cancer.  Etude  clinique 
et  histopathologique  chez  tes  carnivores.  —  M.  M.  Char- 
lier  :  Contribution  à  l’élude  de  l’élevage  du  faisan  pour 
le  peuplement  des  chasses.  —  M  Maurice  Hâutefort  : 
Contribution  à  l’amélioration  de  l'élevage  ovin  en  Dor¬ 
dogne.  —  M.  Jean  Chauvaul  :  La  douleur  et  son  trai¬ 
tement  dans  les  «  coliques  »  du  cheval.  —  M.  Albert 
Boyer  :  Contribution  à  l'élude  du  traitement  des  kérato- 
Conjonctivites  chez  lé  chien .  —  M.  Marcel  FontcUcnu  : 
Lis  moules  marines  des  côtes  de  France.  —  M.  Honoré 
Gautrbnneau  :  La  race  galline  de  MaranS  et  l’œuf  roux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G • 


Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dr"  Faegin-Fayolle  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Roubsbau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire.  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CrukT,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomalologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  brandie 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomato- 
logiquc,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  h  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Jeune  fille,  sténo-dactylo,  diplôme  secrétariat 
médical,  ch.  emploi  ch.  Docteur  Ou  clinique.  Ecr. 
P.  Hf.  n»  847. 


Jne  fille,  au  cour,  termes  médicaux,  cherche 
trav.,  écritures  ou  travaux  dactylo  à  faire  chez 
elle.  Possède  machine.  Ecr.  P.  M.  n°  872. 

On  dem.  un  médecin  français  pour  visiter  le 
Corps  médical  à  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  885. 

Loue  Juan-les-Pins  villa  13  pièces.  Conv.  mais, 
repos,  pens.  8.000  à  déb.  Baslaki,  57,  rue  Clemen¬ 
ceau,  Nice. 

A  louer  (9U),  12,  r.  Fromentin,  5  p.,  s.  de  b., 
2  entrées.  Conviendrait  Docteur  ou  Dentiste. 

Assistante,  30  ans,  sér.  réf.,  dipl,  Croix-Rouge, 
dem.  situât,  ch.  dentiste  ou  docteur.  Paris  où  proV. 
Eer.  P.  M.  n°  896. 

Ste-Menehould  (Marne),  excellent  poste  méde¬ 
cine  générale.  Forte  clientèle  assurée  de  suite.  EGr. 
P.  M.  n°  897. 

Visiteur  médical  Paris-Banlieue,  cherche  à  sous- 
représenter  collègue.  Ecr.  P.  M.  n°  898. 

Bel  emplacement  pour  pharmacie.  Voir  ou  écr. 
Hou  mon.  54,  av.  du  Maréchal  .1  offre,  Argenteuil. 

On  demande  jne  médecin,  a  fie.  Int.  hôp.  Paris, 
pour  rertipl.  consult.  niédeoine  génér.  ds  Clinique. 
Ecr.  P.  M.  n0  900. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marethkux  e*  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS  DU  DIAGNOSTIC 

DU 

CANCER  DU  CORPS  UTÉRIN 

NÉCESSITÉ 

DE  L’EXPLORATION  INTRA-UTÉRINE 
DANS  LES  MÉTRORRAGIES 
APRÈS  LA  MÉNOPAUSE 

paiv  MM. 

Léon  BÉRARD 

Professeur  de  Clinique  Chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 
et  F.-E.  LECLERC 
Ex-Interne  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


Dans  une  récente  et  remarquable  thèse  de 
Lyon  (1933)  sur  le  cancer  du  corps  utérin, 
M.  André  Biscli  1  arrivait  à  la  conclusion  sui¬ 
vante  : 

((  Rarement  un  symptôme,  tel  que  l’hémorra¬ 
gie  utérine,  lorsqu’il  est  observé  après  la  méno¬ 
pause,  engage  aussi  lourdement  la  responsa¬ 
bilité  du  chirurgien  et  exige  de  lui  une  décision 
précise  d’où  dépend  aussi  directement  la  vie 
de  la  malade. 

Il  existe,  en  effet,  à  côté  des  causes  d’hémorra¬ 
gies  banales  qui  n’impliquent  aucune  sanction 
thérapeutique  grave,  des  causes  malignes  dont 
l’utilité  dti  traitement  dépend  de  la  précocité 
du  diagnostic. 

Celte  responsabilité  serait  lourde  s’il  existait, 
nous  l’avons  vu,  une  disproportion  étonnante 
entre  ces  causes  bénignes  très  rares  et  les  cau¬ 
ses  malignes  de  ces  écoulements. 

Pratiquement,  lorsque  ceux-ci  s’observent 
avec  les  caractères  de  constance  et  de  ténacité 
sur  lesquels  nous  ne  cessons  d’insister,  la  pré-' 
somption  en  faveur  du  cancer  est  telle  que  nous 
nous  croyons  en  droit  d’affirmer  que  toute 
femme  présentant  un  pareil  tableau  clinique  est 
atteinte  d’un  cancer  du  corps. 

Nullf  '  exploration  endo-ulérine  n’est  néces¬ 
saire  pour  confirmer  ce  diagnostic  :  il  s’agit 
d’un  diagnostic  purement  positif,  possible  par 
lo  seul  interrogatoire  de  la  malade  (possible 
même  ?i  la  simple  lecture  d’une  lettre,  comme 
le  cas  s’est,  présenté  pour  notre  maître  Tixier 
cl  qui  doit  conduire  logiquement  à  l’hystérecto- 
mie). 

On  nous  objectera  que  l’application  systémati¬ 
que  de  cette  ligne  de  conduite  pourra  nous  en¬ 
traîner  à  enlever  quelquefois  un  utérus  non  can¬ 
céreux,  atteint  de  simple  mélrile  sénile,  par 
exemple.  Nous  répondrons,  avec'  J.-L.  Faure  2, 
qu’il  vaut  mieux  enlever  de  temps  en  temps, 
sans  faire  courir  de  grands  risques  à  la  malade, 
un  organe  dont  le  rôle  physiologique  est  ter¬ 
miné,  atteint  d’hémorragies  suspectes,  que  de 
laisser  évoluer  un  néoplasme  dont  l’existence 
aurait  été  méconnue. 

C’est  à  cette  règle  de  l’hystérectomie  systéma¬ 
tique  en  présence  de  toute  hémorragie  suspecte 


1.  Axnné  Biscn  :  Etude  anatomique,  clinique,  théra¬ 
peutique  du  cancer  du  corps  utérin. 

2.  J.-L.  Favbf.  :  Méfaits  du  curettage  explorateur  dans 

le.  cancer  du  corps  utérin,  t.n  Presse  Médicale,  Mai  193Ô. 


après  la  ménopause,  posée  par  Terrier,  que  se 
sont  actuellement  ralliés  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  :  Pauchet,  Siredey  l’ont  adoptée  à  la  suite 
des  déceptions  que  leur  ont  apportées  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire.  » 


H  ne  saurait  être  question  de  reprendre  ici 
la  controverse  désormais  facile  entre  la  valeur 
comparée  des  examens  cliniques  seuls,  et  du 
contrôle  de  laboratoire  isolé  sur  pièces  anony¬ 
mes,  pour  se  faire  une  opinion  3.  Il  est  bien  en¬ 
tendu  que  l’histoire  des  malades  doit  être  préa¬ 
lablement  fouillée,  que  tous  les  moyens  d’explo¬ 
ration  clinique  doivent  être  mis  en  œuvre.  Mais 
il  est  non  moins  admis  aujourd’hui  qu’un  dia¬ 
gnostic  qui  ne  repose  pas  sur  une  confirmation 
histologique  obtenue  par  biopsie  n’est  pas  assez 
solidement  établi,  pour  autoriser  une  interven¬ 
tion  qui  n’est  pas  sans  danger  chez  les  femmes 
âgées,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  l’hystérecto- 
mio  abdominale  mieux  réglée,  plus  radicale  et 
plus  instructive  pour  la  découverte  d’autres  lé¬ 
sions  possibles  que  l’hyslérectomie  vaginale, 
mais  certainement  plus  grave  que  cette  dernière, 
chez  les  femmes  obèses  ou  scléreuses,  ou  sus¬ 
pectes  quant  à  leur  cœur  et  ù  leurs  reins. 

Parmi  les  moyens  d’investigation,  c’est  sur¬ 
tout  l'exploration  intra-utérine  préalable  des¬ 
tinée  à  prélever  des  fragments  de  la  muqueuse 
malade,  pour  les  soumettre  îi  la  biopsie,  qui  a 
été  l’objet  des  plus  vives  critiques  de  la  part 
des  chirurgiens  interventionnistes  d’emblée. 
On  a  reproché  à  la  dilatation  utérine  suivie  de 
curettage  de  provoquer  parfois  des  résorptions 
septiques  qui  peuvent  retarder  l'opération  et 
compromettre  ses  résultats,  et  aussi  dans  cer¬ 
tains  utérus  friables,  à  parois  érodées  et  amin¬ 
cies,  de  risquer  une  perforation  utérine  dont  les 
exemples  no  sont  pas  isolés. 

Autre  objection  :  lorsque  le  néoplasme  du 
corps  s’est  développé  dans  une  des  cornes  uté¬ 
rines  et  y  est  encore  incarcéré,  la  curette  prome¬ 
née  sur  toutes  les  parois  peut  parfaitement  ne 
ramener  que  des  débris  de  muqueuse  enflam¬ 
mée,  au  voisinage  de  la  lésion  principale,  et 
laisser  celle-ci  inaperçue.  Ce  dernier  argument 
ne  manque  pas  de  valeur  puisque  l’on  n’a  plus 
recours  aujourd’hui  aux  manœuvres  de  dilata¬ 
tion  maximum  de  la  cavité  utérine  et  que,  pré¬ 
cisément  pour  éviter  tout  accident  de  rupture, 
ou  de  complication  infectieuse,  on  se  borne  à 
une  dilatation  extemporanée  prudente,  avec 
quelques  numéros  de  la  bougie  d’Hégar,  de  façon 
non  plus  è  pouvoir  pratiquer  un  véritable  lou¬ 
cher  utérin,  mais  à.  introduire  une  curette 
mousse  qui  accomplira  une  exploration  prudente 
et  méthodique. 

Celte  exploration,  nous  semble-t-il,  s’impose, 
malgré  le  risque  que  l’on  a  invoqué  de  voir  cer¬ 
tains  praticiens  s’en  rapporter  à  des  manœuvres 
un  peu  sommaires,  et  retarder  parfois  d’une  ma¬ 
nière  dangereuse  l’hystérectomie,  en  se  bornant 
à  un  curettage  superficiel,  suivi  d’un  simple 
écouvillonnage  et  d’une  cautérisation  légère  de 
la  cavité  utérine. 

A  cela  nous  répondrons  en  montrant  que  de 
telles  éventualités  ne  s’observent  pas  fréquem¬ 
ment,  car,  s’il  s’agit  véritablement  d’un  néo- 


3.  Voir  thèse  Fbf.uéhic  Lfclehc  :  Diagnostic  dit  cancer 
du  corps  utérin.  Thèse  de  Tyon,  1934. 


plasme  du  corps  utérin,  ce  ne  sont  pas  ces  ma¬ 
nœuvres  qui  en  arrêteront  le  cours,  et  qui  en 
atténueront  les  symptômes.  La  persistance  des 
métrorragies  et  des  pertes  rouillées  obligera,  sans 
délai,  à  prendre  la  décision  convenable,  qui  ne 
saurait  être  qu’une  hystérectomie,  puisque  avec 
les  moyens  dont  nous  disposons  aujourd’hui,  les 
agents  physiques  (rayons  X  et  radium),  n’ont 
pas  d’action  certaine  sur  les  épilhéliomas  endo¬ 
dermiques. 

Reste  l’argument  de  la  fréquence  relative  con¬ 
sidérable  des  épithéliomas  du  corps,  par  rapport 
aux  simples  mélrites  hémorragiques  de  la  méno¬ 
pause  :  celui-là  n’a  pas  la  valeur  qu’on  a  voulu 
lui  donner. 

Sans  doute  l’étude  des  statistiques  peut  être 
bien  décevante,  si  elles  sont  constituées  par  des 
éléments  disparates,  provenant  des  sources  les 
plus  diverses.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il 
s’agit  de  la  pratique  d’un  seul  chirurgien,  et  de 
malades  assez  comparables  les  unes  aux  autres, 
observées  suivant  les  mêmes  directives  cliniques. 
C'est  ce  que  nous  avons  constaté,  tant  dans 
notre  service  de  Clinique  chirurgicale  qu’au 
Centre  anticancéreux  de  Lyon. 

Nous  avons  trouvé  personnellement,  sur  98  cas 
de  métrorragies  survenues  spontanément  â  la 
période  de  la  ménopause,  ou  après  la  méno¬ 
pause  : 

56  néoplasmes  du  corps  utérin, 

43  lésions  bénignes  de  la  muqueuse,  avec  ou 
sans  fibrome  sous-jacent. 

Butaud  ■*,  dans  sa  thèse  inspirée  par  J.  Qucnu, 
donne  également  le  chiffre  de  56  pour  100.  Reel), 
enfin,  sur  ,r>10  cas  d’hémorragies  après  la. 
ménopause,  n'a  rencontré  que  32,54  pour  100  de 
néoplasmes  du  corps.  Ces  chiffres  sont  en  opposi¬ 
tion  formelle  avec  la  doctrine  qui  veut  que 
90  pour  100  des  hémorragies  survenant  après  la 
ménopaue  sans  explication  évidente  soient  dues 
au  néoplasme  du  corps. 

* 

*  * 

En  utilisant  uniquement  nos  observations  per¬ 
sonnelles,  nous  allons  discuter  plus  spéciale¬ 
ment  les  trois  points  suivants,  dont  les  partisans 
de  l’hyslérectomie  d’emblée  ont  pris  argument. 
Ils  disent  : 

1°  Les  métrorragies  dues  au  cancer  du  corps, 
abondantes,  capricieuses,  mais  à  peu  près  conti¬ 
nues,  no  sauraient  être  confondues  avec  les  hé¬ 
morragies  banales  de  la  ménopause; 

2°  Les  fragments,  prélevés  â  l’exploration  in¬ 
tra-utérine  préalable,  sont  fréquemment  inutili¬ 
sables  parce  que  peu  caractéristiques; 

3°  Les  débris  examinés  peuvent  provenir  d’une 
muqueuse  â  piÿ  près  saine,  ou  simplement  en¬ 
flammée  et  hypertrophique,  au  voisinage  d’un 
néoplasme  des  cornes,  qui  passe  inaperçu. 

1°  En  ce  qui  concerne  le  caractère  des  hémor¬ 
ragies,  et  les  signes  cliniques  qui  les  accompa¬ 
gnent,  pâleur,'  odeur,  amaigrissement  et  asthé¬ 
nie  dans  le  cas  de  cancer,  nous  avons  relevé 
8  cas  où  ces  troubles  avaient  pour  origine  une 
lésion  bénigne  du  corps.  Presque  toutes  ces 
observations  étaient  calquées  sur  la  suivante  : 

MraG  P...,  64  ans,  a  eu  sa  ménopause  sans  inci¬ 
dents,  vers  46  ans.  Elle  vient  à  la  consultation 


4.  Bvtacd  :  Les  métrorragies  après  ta  ménopause, 
t  our  valeur  symptomatique.  Thèse  de  Paris,  1933. 
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pour  des  perles  d'abord  aqueuses,  troubles,  puis 
rosées,  puis  de  plus  en  plus  rouges  et  abondantes 
depuis  trois  mois.  Ces  perles  s’accompagnent  de 
liraillemenls  dans  l’hypogastrc  et  dans  les  reins, 
avec  pâleur,  asthénie,  inappétence,  dégoût  pour  la 
viande.  Le  toucher  décèle  un  col  d’apparence  nor¬ 
male,  non  induré,  un  utérus  un  peu  augmenté  de 
volume,  en  rétroversion,  indolore.  Pendant  quinze 
jours,  traitement  à  la  maison,  avec  grands  lavages 
chauds  et  repos.  Les  pertes  rouges  continuent  et 
augmentent  d’importance. 

Ce  tableau  clinique  paraît  assez  impressionnant 
pour  que  l’on  décide  une  hystérectomie  abdomi¬ 
nale,  sans  exploration  utérine  et  biopsie  préalable. 
11  n’y  a  pas  de  contre-indication  provenant  de  la 
lésion  ou  du  trouble  d’un  autre  organe. 

Opération  simple.  Suites  satisfaisantes.  L’utérus 
enlevé  est  examiné  après  section  médiane  :  il  pré¬ 
sente  simplement  une  muqueuse  congestive,  semée 
de  caillots.  Pas  trace  de  néoplasme. 

L’examen  histologique  dit  :  mélrite  banale  à  ten¬ 
dance  hyperplasique. 

2°  Les  fragments  de  muqueuse  prélevés  par 
le  curettage  seraient  souvent  inutilisables. 

Dans  nos  recherches  au  laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique  de  la  Faculté  de  Lyon,  nous 
avons  relevé  321  examens  histologiques  faits  sur 
des  débris  de  muqueuse,  avec  ou  sans  muscle 
utérin,  retirés  par  le  curettage.  Nous  n’avons 
noté  que  4  fois  la  réponse  :  débris  inutilisables, 
prière  d'envoyer  d’autres  fragments. 

28  fois  il  avait  élé  répondu  :  lésion  de  mé- 
trile  hyperplasique  au  niveau  de  la  muqueuse; 
prélèvement  fait  trop  en  surface,  n’intéressant 
pas  le  muscle;  impossible  d'affirmer  la  mali¬ 
gnité. 

Soit  287  réponses  positives,  contre  I  inutili¬ 
sables  et  28  douteuses.  Aulremenl  dil,  sur 
321  prélèvements,  il  n'y  en  avait  que  10  pour  100 
sur  lesquels  on  ne  pouvait  s’appuyer  pour 
prendre  une  décision  opératoire. 

Les  examens  ont  élé  pratiqués  par  M.  le  Pro¬ 
fesseur  agrégé  l.-F.  Martin.  Ont  élé  étiquetés 
douteux  les  prélèvements  qui  étaient  très  proba¬ 
blement  faits  sur  des  muqueuses  non  cancé¬ 
reuses;  mais  étant  donné  la  grande  responsabi¬ 
lité  qui  incombe  à  l 'histologiste  eu  pareille  ma¬ 
tière,  lorsque  toutes  les  conditions  n 'étaient  pas 
rassemblées  pour  nier  la  malignité,  la  règle  du 
laboratoire  fut  de  répondre  :  prélèvomenl  dnu- 

Mn"  Itoseuslein  *  présente  300  comptes  rendus 
histologiques  après  prélèvement  intra-utérin. 
File  n’en  trouve  que  7  inutilisables,  soit  2,3 
pour  100. 

Dans  le  service  de  .1.  Quénu,  73  curettages 
furent  pratiqués  ;  il  n'y  en  cul  aucun  d'inu¬ 
tile. 

Tourneux  pratique  10  biopsies;  toutes  sont 
nettement  positives. 

Mériel,  sur  88  prélèvements,  obtient  88  ré¬ 
ponses  utilisables.  ' 

Sur  les  33  prélèvements  de  notre  statistique, 
il  n’y  eut  jamais  de  réponse  douteuse,  mais 
nous  devons  noter  une  erreur  si*r  laquelle  nous 
rev  tendrons. 

En  somme,  nous  pouvons  constater  que  les  cas 
où  l’on  ne  ramène  avec  la  curette  que  des  frag¬ 
ments  iniulerprélables  par  l’histologiste  sont 
extrêmement  rares.  Et  la  faille  en  est,  non  pas 
ii  la  méthode,  mais  souvent  à  la  façon  dont  elle 
est  exécutée.  Les  réponses  douteuses  déjà  rares 
le  seraient  encore  plus  si  les  prélèvements 
étaient  corrects. 

3°  Nous  allons  nous  attacher  maintenant  ?i  ré¬ 
pondre  au  dernier  argument  des  chirurgiens 


5.  F.  Rosknrtkis  :  Contribution  à  l'élude  des  métror¬ 
ragies,  en  pnrliruliir  après  la  ménopause.  Thèse  de 
Strasbourg,  1933. 


hyslérectomisles  d’emblée  ;  le  curettage  est 
trompeur;  souvent  un  cancer  peut  passer  ina¬ 
perçu. 

Il  est  vrai  que  le  résultat  de  la  biopsie  dépend 
de  la  manière  dont  elle  est  faite.  Si  on  ne  croit 
pas  à  son  utilité,  si  l’on  sait  d’avance  que  l’on 
n’en  tiendra  pas  compte,  en  un  mot,  si  elle  est 
pratiquée  sans  la  foi,  il  y  a  peu  de  chance  pour 
que  l’on  puisse,  en  effet,  compter  sur  d’intéres¬ 
sants  résultats.  Au  contraire,  si  l’on  connaît 
toute  l’importance  du  geste  que  l’on  va  faire,  si 
le  curettage  est  conduit  méthodiquement  sur 
toutes  les  parois  utérines,  ne  laissant  rien  au 
hasard,  nous  pensons  que  sa  valeur  est  considé¬ 
rable. 

Afin  de  nous  en  rendre  compte,  nous  avons 
suivi  les  malades  curettées  que  l’histologie  avait 
préservées  de  l’opération,  pour  rechercher  si 
parmi  ces  lésions  étiquetées  métrile  un  can¬ 
cer  ne  serait  pas  passé  inaperçu.  Avant  la  nôtre, 
on  avait  déjà  publié  quelques  statistiques  d’une 
très  grande  valeur. 

Telles  celles  de  J.  Quenu  données  dans  les 
thèses  de  Butaud  et  de  Picard,  ses  élèves. 

Dans  la  thèse  de  Butaud,  il  s’agit  des  métror¬ 
ragies  après  la  ménopause.  Les  malades  ont  élé 
revues  tous  les  trois  mois  :  sur  23  malades, 
13  étaient  atteintes  de  cancer  qui  furent  dia¬ 
gnostiqués  et  opérés.  Chez  10  malades  avait  élé 
diagnostiqué,  après  curettage,  mélrite.  Aucune 
de  ces  dernières  ne  présenta  de  signes  de  néo¬ 
plasme.  Le  curettage,  10  fois,  avait  permis  une 
réponse  correcte,  vérifiée  par  la  clinique,  avec 
nu  recul  d'au  moins  deux  ans. 

Dans  la  thèse  de  Picard  6,  il  s’agit  de  métror¬ 
ragies  au  moment  de  la  ménopause;  il  en  publie 
57  observations.  38  fois  l’histologie  ne  montra 
que  des  lésions  bénignes.  8  malades  furent, 
néanmoins  hyslérectomisées.  Aucune  n’élail 
atteinte  de  cancer.  29  fois  les  malades  ne  furent 
pas  opérées,  mais  suivies  jusqu’à  guérison  com¬ 
plète.  Aucun  cancer  n'avait  échappé  au  curet¬ 
tes  statistiques  publiées  par  MUo  Itoseuslein 
ne  concernent  que  des  malades  dont  on  con¬ 
trôla  longuement  la  guérison.  Toutes  furent 
suivies  de  très  près.  «  Sur  les  centaines  de  cas 
de  la  clinique  gynécologique,  écrit-elle,  nous 

reelomie,  soit  l'évolution  ultérieure,  soient,  ve¬ 
nues  démontrer  tpte  le  microscope  avait  laissé 

M^'llosenslein  a  dépouillé  en  tout  1.349  résul¬ 
tats  de  biopsie  du  corps  utérin.  Toutes  les  ré¬ 
ponses  données  furent  exactes.  Aucun  néo¬ 
plasme  ne  passa  inaperçu.  Un  seul  ne  fut  dia¬ 
gnostiqué  qu’au  second  examen. 

Notre  statistique  clinique  comporte  (59  lésions 
bénignes  du  corps  utérin  (métriles  hyperpla¬ 
siques,  métrites  vraies,  polypes),  iin  avant  la  mé¬ 
nopause,  H  après  elle. 

Après  la  ménopause,  sur  44  malades,  3(5  ont 
ou  bien  élé  opérées  pour  concomitance  de 
petits  fibromes,  ou  non  opérées  ont  élé  suivies 
longuement  :  aucune  n’était  atteinte  de  lésions 
cancéreuses.  Les  8  autres  malades  n'ont  pu  être 
retrouvées. 

Cependant,  nous  avons,  dans  notre  statistique, 
une  erreur  d’interprétalion  histologique  ;  un 
épithélioma  pavimenleux  fut  étiqueté  métrile, 
avec  un  point  d’interrogation.  La  malade  fut 
opérée,  et  le  cancer  reconnu. 

Notre  statistique,  ajoutée  à  celle  de  J.  Quenu  7 
et  de  M1'0  Ilosenstein,  vient  confirmer,  de  façon 


C.  PiCAiin  :  Les  métrorragies  à  l'âge  de  la  ménopause. 
Thèse  de  Taris,  1934. 

7.  J.  Quenu  :  Diagnostic  des  hémorragies  utérines  à 
l'ityi»  fîu  la  niüiiopaiisr.  Ilull.  tir  In  Soc.  ohsl.  cl  f/yurr., 
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éclatante,  ce  que  nous  disions  au 'début  de  cet 
article  :  nous  no  pouvons  accepter  la  façon  de 
voir  des  chirurgiens  hyslérectomisles  d’emblée. 
Nous  mettons  toute  notre  confiance  dans  l’exa¬ 
men  histologique. 

Oïl  nous  objectera  :  1"  nos  malades  non  re¬ 
vues;  2°  notre  erreur  d’interprétation. 

a)  Evidemment,  sur  44  lésions  cataloguées 
bénignes,  8  n’ont  pas  élé  contrôlées  par  la  cli¬ 
nique.  Nous  ne  sommes  sûrs  que  de  36  cas.  Mais 
les  statistiques  de  Quenu  et  de  M110  Ilosenstein 
viennent  compléter  nos  documents. 

b)  Notre  erreur  d 'interprétation  ne  prouve 
rien.  La  faute  en  revient,  soit  à  l’histologiste, 
soit  plus  simplement  à  celui  qui  a  pratiqué  le 
prélèvement.  Si  l’on  a  laissé  inexplorée  une  par¬ 
tie  de  la  cavité  utérine,  la  faute  n’en  est  point 
à  la  curette,  mais  à  la  main  qui  la  guidait. 

D’ailleurs,  les  erreurs  les  plus  nombreuses 
consisteraient  non  pas  à  laisser  passer  inaperçu 
un  cancer,  mais  bien  plutôt  et  plus  souvent  à 
dire  :  néoplasme  quand,  en  réalité,  c’est  d’une 
mélrite  qu’il  s’agit.  Nous  n’avons  pas  d’exemple 
de  ce  genre  dans  nos  observations.  Picard,  dans 
s.i  thèse,  publia  5  interventions  faites  pour  des 
épilhéliômas  glandulaires  diagnostiqués  par  le 
microscope  qui,  pièces  en  main,  et  à  un  nouvel 
examen  histologique,  n’étaient  pas  des  cancers. 
Il  en  conclut  à  la  nécessité  évidente  d’une  colla¬ 
boration  étroite  entre  l’histologiste  et  le  cliirur- 

Mais  nous  possédons  un  argument  qui  nous 
paraît  bien  plus  probant  que  les  discussions  ba¬ 
sées  sur  les  statistiques.  Nous  avons  pu  réunir 
28  observations  cliniques  de  malades  opérées 
d’emblée  pour  des  métrorragies  et  qui  ne  pré- 

saus  l’opération  radicale. 

D’autre  part,  au  laboratoire  d’anatomie  patho¬ 
logique,  nous  nous  sommes  attachés  à  analyser 
les  réponses  histologiques,  non  pas  seulement 
des  curettages,  mais  des  pièces  prélevées  après 
I’hystéreclomie  faite  d’emblée  par  divers  chirur- 

Nous  avons  trouvé  49  interventions  pour  des 
néoplasmes  du  corps  supposés,  dont  les  pièces 
examinées  au  laboratoire  ne  montraient  que  des 
lésions  de  métrile.  Deux  utérus  enlevés  présen¬ 
taient  une  muqueuse  normale  à  l’examen  mi¬ 
croscopique. 

A  ces  51  observations  anonymes,  nous  pou¬ 
vons  ajouter  des  observations  personnelles  en 
nombre  proportionnellement  aussi  impression¬ 
nant.  Dans  le  service  de  la  Clinique  chirurgi¬ 
cale,  15  hystérectomies  ont  été  pratiquées  par 
nos  assistants  de  1919  à  1934,  pour  des  cancers 
présumés  du  corps  utérin,  d’après  la  seule  évo¬ 
lution  clinique,  sans  contrôle  de  la  biopsie  : 
pièces  en  main,  vérifiées  par  l’histologie,  ce 
n’étaient  en  réalité  que  des  métrites,  avec  ou 
sans  petits  kystes  ovariens. 

Dans  le  service  de  la  Clinique  chirurgicale  de 
Dijon,  13  malades  ont  été  opérées  dans  les 
mêmes  conditions;  elles  ne -présentaient  que  des 
lésions  bénignes  du  corps  utérin,  curables  par 
le  traitement  conservateur. 

Voyons  dans  quelles  conditions  ont  été  faites 

Dans  notre  service  de  clinique,  2  fois  l’on 
pratiqua  l 'hystérectomie  après  prélèvement  in¬ 
tra-utérin.  Dans  un  premier  cas,  à  cause  dos 
apparences  cachectiques  des  malades,  l’on  ne 
tint  pas  compte  de  la  réponse  histologique  qui 
affirmait  :  lésions  bénignes  de  mélrite.  L’on 
passa  outre,  et  la  pièce  opératoire  montra  uii 
utérus  indemne  de  tout  cancer.  Chez  une 
deuxième  malade,  le  curettage  fut  bien  prati¬ 
qué;  mais  on  se  fia  an  seul  aspect  macroscopique 
des  lésions,  on  ne  fil  point  d’examen  histolo- 
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gique  et  on  enleva  immédiatement  un  utérus 
qui  n’avait  que  des  lésions  d’hyperplasie. 

Dans  les  12  autres  interventions,  l’opération 
fut  décidée  par  les  signes  fonctionnels  que  pré¬ 
sentaient  les  malades.  12  fois,  les  fameux  signes 
de  «  quasi-certitude  »  du  cancer  utérin  indui¬ 
saient  en  erreur  le  chirurgien. 

A  la  clinique  de  Dijon,  la  façon  de  faire  a  été 
un  peu  différente,  en  ce  sens  que,  sur  les  10  ma¬ 
lades  opérées,  8  avaient  subi  un  curettage  qui, 

7  fois,  ne  fut  pas  suivi  d’examen  histologique, 
fi  cause  de  l’apparence  néoplasique  des  débris 
retirés  :  soit  7  hystérectomies  inutiles. 

Dans  un  cas,  à  cause  du  syndrome  clinique, 
l'examen  histologique  fut  pratiqué;  bien  qu’il 
fût  négatif,  on  passa  outre,  et  là  encore,  un  uté¬ 
rus  atteint  d’hyperplasie  fut  enlevé. 

En  somme,  aux  51  cas  inutilement  opérés  que 
nous  connaissons  par  le  laboratoire,  il  faut  ajou¬ 
ter  26  femmes  dont  nous  possédons  l’histoire 
clinique,  et  qui  auraient  pu  guérir  par  un  trai¬ 
tement  conservateur  :  sur  ces  26  malades,  19 
avaient  passé  l’âge  de  la  ménopause,  3  avaient  • 
plus  de  47  ans,  3  plus  de  40  ans,  la  dernière 
avait  38  ans. 

Nous  pensons  que  ces  chiffres  se  passent  de 
commentaires.  Ils  entraînent  pour  nous  la  con¬ 
damnation  formelle  de  l’intervention  d’emblée 
«  sans  complément  d’information  »  ch.ez  les 
femmes  ayant  des  pertes  au  moment  de  l’âge 
critique,  ou  après  l’avoir  dépassé.  / 

Enfin,  la  mortalité  des  hystérectomies  pour 
métrite  existe;  les  malades  âgées,  souvent  obèses, 
ont.  une  santé  on  équilibre  instable  :  «  parfois, 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  on  a  le 
malheur  de  perdre  une  malade  qui  n’avait  pas 
de  cancer...  »,  écrit  J.-L.  Faure;  mais  ce  «  tout 
à  fait  exceptionnels  »  ne  tient  peut-être  pas 
compte  de  tous  les  faits  malheureux  restés  iné¬ 
dits. 

Nous  connaissons  4  morts  post-opératoires 
après  hystérectomie,  qui  auraient  pu  être  évi¬ 
tées,  si  on  avait  fait  un  examen  histologique 
dont  les  caractères  négatifs  auraient  certaine¬ 
ment  arrêté  la  main  du  chirurgien. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
obèse,  de  55  ans,  ménopausée  à  60  ans;  depuis 
deux  ans,  elle  présentait  des  pertes  jaunâtres, 
entrecoupées  de  petites  hémorragies.  Pas  de 
douleurs;  signes  physiques  ne  donnant  pas  de 
renseignement.  L’état  général  était  pourtant  en 
faveur  du  néoplasme. 

On  ne  fait  pas  de  curettage,  mais  on  décide 
l’hy stéréotomie  d’emblée  avec  le  diagnostic  : 
cancer  du  corps  utérin. 

Hystérectomie  vaginale  difficile.  Pièce  :  petit 
utérus  sans  fibrome.  Histologie  :  métrite,  pas 
de  lésion  cancéreuse.  Occlusion  post-opératoire. 
Réintervention.  Mort  au  dixième  jour. 

Nous  avons  trouvé  un  cas  semblable  dans  les 
registres  de  la  clinique,  et  un  autre  dans  un 
service  voisin. 

* 

*  * 

En  conclusion,  nous  admettons  certes  que, 
lorsqu’une  femme  perd,  après  la  ménopause, 
sans  raison  évidente,  la  première  idée  qui  doit 
venir  à  l’esprit  est  celle  de  cancer  du  corps 
utérin. 

Mais  nous  avons  voulu  montrer  que  porter  un 
diagnostic  ferme  était  souvent  extrêmement  dif¬ 
ficile,  souvent  même  impossible,  d’après  le  seul 
examen  clinique;  ce  n’est  jamais  qu’un  diagnos¬ 
tic  de  probabilité,  et  le  flair  du  chirurgien  le 
plus  averti  ne  peut  être  érigé  en  dogme. 

Nous  ne  saurions  assez  répéter  que  penser  à 
l’épithélioma  du  corps  entraîne  une  sanction 
thérapeutique  grave,  qu’opérer  une  femme 
âgée,  c’est  lui  faire  courir  un  risque  qui  doit 


être  compensé  par  le  service  que  l’on  veut 
rendre.  Hystérectomiser  une  femme  pour  cancer 
du  corps  utérin  possible,  et  n’en  point  trouver 
à  l’examen  histologique  de  la  pièce,  nous  paraît 
une  erreur  qu’il  faut  à  tout  prix  éviter. 

A  cet  argument,  J.-L.  Faure  répond  «  qu’il 
vaut  mieux  enlever  de  temps  en  temps,  sans 
faire  courir  de  grands  risques  5  la  malade,  un 
organe  dont  le  rôle  physiologique  est  terminé, 
que  de  laisser  évoluer  un  néoplasme  dont 
l’existence  aura  été  méconnue  ». 

Nous  pensons  que  l’on  ne  peut  se  résoudre  à 
accepter  cette  façon  de  voir,  qui  ferait  enlever 
plus  de  40  pour  100  d’utérus  atteints  de  lésions 
bénignes;  ce  n’est  pas  tenir  compte  de  la  morta¬ 
lité  opératoire  qui,  quoi  qu’on  en  dise,  n’est  pas 
négligeable,  et  c’est  imposer  à  trop  de  malades 
d’inutiles  souffrances. 

Personne  ne  doit  se  résigner  aujourd’hui  à 
jouer  la  carte  du  cancer,  avec  60  pour  100  seu¬ 
lement  de  probabilité,  lorsqu’il  existe  des 
moyens  d’investigation  moins  sujets  à  caution, 
moins  subjectifs  que  nos  impressions. 

Parmi  les  moyens  qui  peuvent  être  mis  en 
œuvre  pour  fournir  aux  chirurgiens  un  dia¬ 
gnostic  exact,  il  en  est  un  qui  nous  semble 
devoir  être  placé  au  premier  plan  :  c’est  le 
curettage  explorateur,  obligatoirement  suivi  de 
l'examen  histologique. 


L’HÉMIPLÉGIE  DES  CARDIAQUES 

Par  J.-A.  CHAVANY 

Médecin  de  l'hôpital  de  Bon-Secours. 


L’hémiplégie  est  une  complication  assez  fré¬ 
quemment  observée  au  cours  de  l’évolution  des 
maladies  du  cœur.  Cette  question  de  l’hémi¬ 
plégie  cardiaque  mérite,  à  notre  avis,  d’impor¬ 
tants  éclaircissements,  l’observation  quotidienne 
des  faits  cliniques  et  anatomo-cliniques  cadrant 
souvent  mal  avec  les  notions  didactiquement 
acquises  par  la  lecture  des  articles  de  traités,  de 
journaux  ou  de  revues  qui  envisagent  ce  sujet. 
L 'imprécision  tout  au  moins  relative  des  diffé¬ 
rents  exposés  de  ce  problème  obéit  à  une  sorte 
de  loi  qui  se  trouve  souvent  vérifiée  en  patho¬ 
logie  et  qui  peut  s’énoncer  de  la  sorte  :  les 
questions  médicales  frontières,  nous  entendons 
par  là  celles  qui  chevauchent  sur  deux  spécia¬ 
lités,  font  l’objet  des  mises  au  point  les  plus 
tardives.  La  contre-partie  de  cette  assertion 
s’impose  immédiatement  à  l’esprit  :  c’est  dans 
ces  «  no  man’s  land  »  que  doivent  s’aventurer 
les  chercheurs  pour  faire  des  constatations 
neuves  ou  tout  au  moins  non  classiques.  C’est 
ce  que  peut  faire  le  neurologiste  qui  incur- 
sionne  dans  la  pathologie  cardiaque. 

C’est  autour  de  son  mécanisme,  variable  sui¬ 
vant  les  cas,  que  gravitent  tous  les  autres  as¬ 
pects  de  cette  variété  de  paralysie  cérébrale  : 
anatomique,  clinique,  pronostique  et  thérapeu¬ 
tique. 

Le  mécanisme  de  l’embolie  est  le  plus  souvent 
incriminé.  Pour  de  nombreux  esprits,  il  a  la 
valeur  d’un  dogme.  L’embolus  s’arrête  ordinai¬ 
rement  dans  la  portion  tout  initiale  de  l’ar¬ 
tère  sylvienne  (la  gauche)  le  plus  souvent)  qu’il 
obture  brutalement.  C’est  un  fragment  de  fi¬ 
brine  qui  s’est  détaché  d’une  valvule  mitrale 
atteinte  d’endocardite  infectieuse  rhumatismale 
ou  microbienne.  L’intervention  d’une  infection 
surajoutée  primitive  ou  réveillée  (théorie  à 
l’heure  actuelle  en  faveur)  n’est  pas  absolument 
nécessaire  et  1  ’einbolus  peut  émaner  de  coagu¬ 


lations  sanguines  produites  par  la  stase  créée 
par  l’inactivité  de  l’oreillette  gauche  (Laubry). 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’oblitération  complète  de  la 
lumière  de  l’artère  ne  va  pas  entraîner  un  ra¬ 
mollissement  sylvicn  total.  Il  existe  entre  les 
divers  territoires  artériels  du  cerveau  des  anas¬ 
tomoses  indéniables.  Comme  notre  maître 
Charles  Foix  y  insistait  dans  son  enseignement, 
presque  toujours  la  circulation  va  se  rétablir  par 
la  périphérie  et  le  foyer  de  nécrobiose  sera  maxi¬ 
mum  au  voisinage  du  siège  de  l’oblitération. 
Cela  est  surtout  vrai  chez  les  cardiaques  jeunes 
indemnes  de  sclérose  qui  ont  les  artères  céré¬ 
brales  en  bon  état.  C’est  ainsi  qu’en  pareil  cas  le 
foyer  intéresse  le  territoire  central  de  l’artère 
sylvienne  nécrosant  le  putamen,  le  noyau  caudé 
dans  sa  portion  horizontale,  la  capsule  interne 
dans  sa  partie  haute  ;  il  déborde  souvent  le  pu¬ 
tamen  en  arrière  et  surtout  en  avant,  détruisant 
dans  la  profondeur  la  substance  adjacente  du 
lobe  frontal.  Quelques  foyers  erratiques  peuvent 
se  produire  dans  le  territoire  sylvien  superficiel 
en  particulier  au  niveau  de  l’insula  qui  repré¬ 
sente  une  de  ces  zones  cérébrales  de  moindre 
résistance  sur  lesquelles  nous  insisterons  plus 
loin 

Mais  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  où 
l’on  incrimine  encore  l’emjiolie  et  au  cours  des¬ 
quels  les  accidents  paralytiques  ne  sont  que 
transitoires,  durant  seulement  quelques  minu¬ 
tes  ou  quelques  heures  au  plus.  Pour  rendre 
compte  de  celle  ischémie  passagère  qui  n’est 
pas  suivie  de  nécrose  et  aboufit  à  la  reslilutio 
ad  integrum  du  parenchyme  nerveux  et  à  la 
totale  disparition  des  signes  cliniques,  on  parle 
d’embolies  plus  petites  entraînant  une  oblitéra¬ 
tion  partielle,  mais  provoquant  en  outre  un 
ébranlement  circulatoire  qui  aboutit  à  un 
spasme  artériel  plus  ou  moins  prolongé.  Avec 
Ch.  Foix,  Hillemand  et  Bascourret  1  nous  avons 
insisté  depuis  longtemps  sur  le  rôle  certain  du 
spasme  vasculaire  surajouté  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  certains  ramollissements  cérébraux  2. 
Interprétant  un  cas  personnel  non  suivi  d’ail¬ 
leurs  de  vérification  anatomique,  et  le  rappro¬ 
chant  d’autres  cas  d’hémiplégies  transitoires 
chez  les  cardiaques,  Gallavardin  et  Bocca  en 
19223,  tout  en  soulignant  le  rôle  aggravatif  pos¬ 
sible  du  spasme,  admettent  le  rétablissement  de 
la  circulation  par  les  voies  collatérales,  rétablis¬ 
sement  qui  demande  toujours  quelques  mi¬ 
nutes.  De  Sèze  4,  dans  sa  remarquable  thèse  sur 
«  Pression  artérielle  et  ramollissement  céré¬ 
bral  »,  émet  une  opinion  analogue. 

Nous  pensons  quant  à  nous  qu’un  autre  mé¬ 
canisme  peut  être  invoqué  dans  la  pathogénie 
de  certains  de  ces  cas  :  c’est  le  mécanisme  isché¬ 
mique  pur  que  nous  allons  maintenant  exposer. 
Ce  mécanisme  rend  aussi  bien  compte  des  ma¬ 
nifestations  transitoires  que  des  manifestations 
durables  ;  il  n’y  a  entre  elles  qu’une  différence 
dans  la  durée  de  l’ischémie,  le  taux  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  jouant  ici  un  rôle  prépondé¬ 
rant  pour  influencer  la  durée  de  l’ischémie  dont 
va  dépendre  la  nécrobiose  cérébrale  ou  au  con¬ 
traire  la  restitutio  ad  integrum.  L’hémiplégie 
devient  un  véritable  symptôme  de  l'asystolie 
cardio-cérébrale.  Ici,  en  effet,  l’ischémie  n’est 
plus  due  à  l’oblitération  organique  ou  fonction¬ 
nelle  d’un  point  déterminé  d’un  vaisseau  céré- 


1.  Ch.  Foix,  J. -A.  Ciiavanï  et  M.  IUscounnET  :  Foyer» 
iis  ramollissement  simultanés  dans  1rs  deux  hémisphè¬ 
res  Société  -de  Neurologie,  18  Juin  1925. 

2.  J.-A.  Ciiavanï  :  Rôle  des  causes  occasionnelles 
dans  le  déterminisme  du  ramollissement  cérébral.  La 
Pratique  Médicale  Française,  Juin  1928  (A.). 

3.  Gallavarmn  et  Uocca  :  Lyon  Médical,  1922,  131, 
71. 

4.  S.  de  Séze  :  Thèse  de  Paris,  1931  (Doin,  édit.). 
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lirai,  mais  à.  un  trouble  circulatoire  beaucoup 
plus  général  causé  par  une  défaillance  cardia- 
gué  el  amenant  une  dénivellation  brusque  dans 
le  régime  tensionnel  encéphalique.  Le  profes¬ 
seur  Achard  a  été  l’un  des  premiers,  il  y  a 
maintenant,  plus  de  trente  ans,  à  attirer  l’at¬ 
tention  sur  ce  point  d’abord  avec  Léopold  Lévi, 
ensuite  avec  Louis  Hamond.  Depuis  ce  temps, 
les  constatations  de  Clovis  Vincent  et  Darquier, 
de  Charles  Foix,  de  Dumas  (Lyon),  de  Lhermittc 
el  Dupont,  de  de  Sèze  sont  venues  confirmer 
celte  manière  de  voir. 

Les  examens  anatomiques  des  cas  provoqués 
par  celle  ischémie  objectivent  d’abord  la  con¬ 
servation  de  perméabilité  des  conduits  artériels. 
Il  est  rare  qu'il  s’agisse  d’un  ramollissement 
nettement  centré  sur  un  territoire  artériel.  Il 
peut  s'agir  d’un  piqueté  congestif  des  circon¬ 
volutions  motrices  avec  œdème  sous  -  méningé 
localisé  (cas  d’Achard  et  Lévi)  ou  de  petits 
loyers  circonscrits  de  nécrose  exclusivement  cor¬ 
ticale  (cas  d’Achard,  Leblanc  et  Foix).  Beaucoup 
plus  intéressantes  sont  les  constatations  anato¬ 
miques,  et  c’est  sur  elles  que  nous  allons  in¬ 
sister,  où  la  première  remarque  qui  s'impose  à 
l’observateur  est  que,  contrairement  aux  formes 
embolique  ou  thronibosique,  la  lésion  obéit  mal 
à  une  topographie  vasculaire,  ne  se  calquant  pas 
sur  elle.  C’est  ainsi  qu’un  cas  observé  par  notre 
maître  Clovis  Vincent  il  l’Hospice  d’Ivry  et  rap¬ 
porté  dans  la  thèse  de  son  élève  Jossand  5  est 
typique-  à  cet  égard.  11  s’agit  de  lésions  cenlro- 
cérébralcs  intéressant  avec  une  certaine  anar¬ 
chie  les  noyaux  gris  centraux  et  quelques  Ilots 
de  la  substance  blanche  environnante  :  noyau 
lenticulaire  et  surtout  putamen,  noyau  caudé, 
partie  inférieure  de  la  couronne  rayonnante, 
bras  antérieur  el  postérieur  de  la  capsule  interne 
et  partie  supérieure  et  externe  de  la  couche  op¬ 
tique.  Fait  à  signaler,  ces  foyers  peuvent  être 
multiples  d’un  même  côté  du  cerveau  séparés 
par  des  espaces  sains  en  apparence.  Ils  peuvent 
être  bilatéraux.  A  leur  intérieur,  on  voit  par¬ 
fois  les  petites  branches  des  vaisseaux  lenticulo- 
striés  qui,  s’étant  dilatées,  ont  formé  des  la¬ 
cunes  pleines  de  globules  rouges,  lacunes  dont 
les  parois  sont  gorgées  d'hématies.  On  saisit  sur 
ces  images  la  nature  intime  du  processus  cau¬ 
sal,  à  savoir  la  stase,  l’engorgement  lié  au  dé¬ 
faut  de  pression  cardiaque  et  peut-être  aussi  au 
manque  d’aspiralion  de  la  circulation  de  retour 
toujours  conditionné  par  l’état  déficitaire  du 
moteur  central  qu’est  le  cœur.  Or,  la  topogra¬ 
phie  anatomique  de  ces  véritables  infarctus,  qui 
explique  la  symptomatologie,  n'est  anarchique 
qu’en  apparence.  Quand  on  y  regarde  de  près, 
on  se  rend  compte  que  la  zone  lésionnelle  d’élec¬ 
tion  est  située  il  la  limite  de  3  territoires  d’irri¬ 
gation  artérielle,  carrefour  important  consti¬ 
tuant  le  point  géométrique  de  3  réseaux  :  syl- 
vienne,  cérébrale  antérieure  et  choroïdienne  an¬ 
térieure.  Ce  carrefour  vasculaire  constitue  un 
point  faible  du  parenchyme  cérébral  en  ce  qui 
concerne  les  variations  tensionnelles.  Comment 
faire  cadrer  ce  fait  .d’expérience  avec  la  notion 
solidement  acquise  des  anastomoses  des  diffé¬ 
rents  territoires  artériels  de  l’encéphale?  C’est 
qu’en  ce  point  profond,  en  outre  de  la  pauvreté 
relative  locale  du  réseau  anastomotique,  inter¬ 
vient  la  ténuité  des  artères,  en  particulier  des 
artérioles  sylviennes  perforantes  largement  cou¬ 
dées  et  recourbées  contre  le  courant  sanguin. 
Une  baisse  générale  de  la  tension  devient  ainsi 
plus  sensible  en  un  tel  endroit,  prédisposant  il 
la  stase  locale  possiblement  génératrice  d’arrêt 


5.  R.  .ïossand  :  T.O- phénomène  du  jambicr  antérieur 
dans  la  maladie  de  Parkinson  posl-encéphalitique.  — 
Thèse  de  Paris,  1924. 


circulatoire  et  d’ischémie  avec  ou  sans  throm¬ 
bose.  Point  fragile  à  n’en  pas  douter!  N’est-ce 
fias  là  qu’on  voit  par  un  processus  inverse  de 
celui  qui  nous  occupe,  s’amorcer  et  partir 
beaucoup  d’hémorragies  cérébrales?  Ne  sont-ce 
pas  des  points  identiques  ou  très  voisins  qui 
font  les  frais  des  lésions  dans  certains  cas  mor¬ 
tels  d’intoxication  oxycarbonée  aiguë6? 

La  symptomatologie  de  l’hémiplégie  cardia¬ 
que  va  se  présenter  différemment  suivant  le 
mécanisme  causal,  puisque  nous  venons  de  voir 
que  les  lésions  anatomiques  n’étaient  pas  les 
mêmes. 

On  connaît  le  début  dramatique  habituel  de 
l 'hémiplégie  embolique  du  rétrécissement  mi¬ 
tral  ou  de  l’endocardite  infectieuse  terrassant 
brutalement  le  sujet  qui .  tombe  souvent  dans 
un  coma  plus  ou  moins  profond  avec  parfois 
des  spasmes  convulsifs  généralisés  ou  bravais- 
jacksoniens.  Si  l’état  vigile  est  conservé,  il  n’est 
pas  rare  de  noter  des  troubles  psychiques  à  type 
d’onirisme  ou  de  confusion  mentale.  L’hémi¬ 
plégie  est  flagrante  dès  le  début,  le  plus  fré¬ 
quemment  droite.  Dès  que  le  coma  se  dissipe, 
on  se  rend  compte  que  le  déficit  moteur  frappe 
la  face  et  les  deux  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur,  prédominant  manifestement  sur  ce  der¬ 
nier.  Au  niveau  des  membres,  la  diminution  de 
la  force  musculaire  est  globale  et  non  point 
distale  comme  dans  les  hémiplégies  corticales. 
Les  troubles  de  la  parole  s’objectivent  dès  que 
la  conscience  réapparaît  ;  ils  portent  au  maxi¬ 
mum  sur  l’expression  du  langage  :  le  sujet  est 
dans  l’impossibilité  de  s’exprimer.  Il  est  excep¬ 
tionnel  que  cette  anarthrie  soit  absolument 
pure  ;  il  s’y  surajoute  le  plus  souvent  des  signes 
de  la  série  aphasique  (mauvaise  compréhension 
des  ordres  parlés  ou  écrits,  troubles  de  la  mé¬ 
moire).  Au  bout  de  quelques  jours,  cette  anar¬ 
thrie  peut  se  muer  en”" une  dysarthrie  qui  va 
s’améliorer,  voire  même  disparaître  en  quelques 
mois.  Mais  il  n’est  pas  rare  que  le  trouble  du 
langage  persiste  d’une  manière  définitive.  L’hé- 
miplégie  durant  ce  temps  est  passée  au  stade 
de  contracture  en  flexion  au  membre  supérieur, 
en  extension  au  membre  inférieur.  La  flaccidité 
se  prolonge  parfois  longtemps  au  membre  in¬ 
férieur  rendant  l’impotence  fonctionnelle  encore 
plus  considérable.  Les  troubles  de  la  sensibililé 
sont  ordinairement  discrets. 

Beaucoup  de  ces  malades  demeurent  des  in¬ 
firmes  définitifs,  mais  on  en  voit  un  certain 
nombre  dont  l’hémiplégie  ne  dure  que  quelques 
jours  pour  s’estomper  en  même  temps  d’ail¬ 
leurs  que  les  troubles  de  la  parole  sans  laisser 
de  traces.  Cette  variété  transitoire  nous  donne 
plutôt  à  penser  à  une  ischémie  passagère  liée 
davantage  à  une  variation  tensionnelle  qu’à  la 
présence  d’un  obstacle  fixe  comme  un  embolus. 
La  faible  durée  de  l’ischémie  n’a  fait  que  sidérer 
pour  un  temps  les  éléments  nerveux  sans  les 
détruire  à  proprement  parler.  Signalons  le  cas 
où  chez  de  jeunes  sujets  l’hémiplégie  s’atténue 
pour  faire  place  à  des  mouvements  choréo-athé- 
tosiques  unilatéraux. 

Le  tableau  de  l’hémiplégie  du  cardiaque  dé¬ 
compensé  s’installe  souvent  au  milieu  des  signes 
classiques  de  l’asystolie.  Il  est  parfois  obscurci 
par  la  gravité  de  l’état  général  du  patient,  ne 
constituant  alors  qu’un  épisode  terminal  du 
collapsus  cardiaque.  Il  est  cependant  de  nom¬ 
breux  cas  où  la  complication  nerveuse  domine 
nettement  la  scène  clinique.  Le  début  des  acci- 


6.  J.-A.  Chavany,  M.  David  et  Gilbeiit-Diieyfus  :  Ma¬ 
nifestations  hypertoniques  avec,  troubles  du  psychisme 
consécutifs  à  l'intoxication  oxycarbonée  aiguë.  Reçue 
Neurologique,  Mars  1931,  1,  n*  3. 


dents,  parfois  brusque,  est  rarement  marqué  par 
du  coma.  L’olmubilation  intellectuelle  avec  cons- 
science  partiellement  conservée  est  plus  fré¬ 
quente.  L’hémiplégie  indifféremment  droite  ou 
gauche  peut  s’installer  rapidement  complète, 
mais  ordinairement  elle  s’installe  progressive¬ 
ment,  par  à-coups,  commençant  par  une  mono¬ 
plégie  qui  frappe  le  membre  supérieur.  Dans  la 
règle,  la  déficience  motrice  prédominera  tou¬ 
jours  sur  le  membre  supérieur,  la  face  pourra 
être  touchée,  mais  le  membre  inférieur  sera  sou¬ 
vent  épargné.  En  cas  d’hémiplégie  droite,  il 
coexiste  toujours  un  certain  taux  d 'aphasie  de 
Broca  à  grande  prédominance  d'anarlhrie  qui 
pourra  rapidement  évoluer  vers  une  dysarthrie 
plus  ou  moins  accentuée.  Si  l’hémiplégie  siège 
à  gauche,  on  peut  aussi  noter  au  début  des 
troubles  de  la  parole  qui  vont  disparaître  com¬ 
plètement  dans  les  semaines  suivantes.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  plus  accentués 
que  dans  la  forme  embolique.  Il  n’est  pas  rare 
d’observer  dès  le  début  quelques  petits  signes 
de  la  série  pseudo-bulbaire  (Cl.  Vincent).  L’hé¬ 
miplégie  va  persister  d’une  manière  définitive 
ou  au  contraire  rétrocéder,  présentant  au  maxi¬ 
mum  ee  caractère  transitoire  que  les  classiques 
attribuent  à  .la  forme  embolique.  Dans  cette 
véritable  claudication  intermittente  cérébrale, 
suivant  l’expression  imagée  de  Dumas,  les  réci¬ 
dives  sont  fréquentes  soit  in  situ  soit  du  côté 
opposé,  ^pouvant  aboutir  alors  à  un  véritable 
état  pseudo-bulbaire. 

Dans  certains  cas,  l’insuffisance  cardiaque  est 
latente  el  ne  fera  sa  preuve  à  grand  fracas  que 
plusieurs  années  après  ;  il  est  impossible  sur  le 
moment  de  fixer  l’étiologie  des  troubles  céré¬ 
braux  observés,  témoin  l’observation  clinique 
suivante  : 

Mme  Fl...,  55  ans,  soignée  par  le  Dr  Chambas, 
d’Ermont.  En  excellente  santé  apparente,  est  prise 
brusquement  le  19  Mars  1927  d’un  syndrome  pa¬ 
ralytique  dimidié  constitué  par  une  monoplégie 
brachiale  droite,  une  paralysie  faciale  de  type  cen¬ 
tral  du  même  côté  et  une  anarthrie  presque  com¬ 
plète.  La  monoplégie  brachiale  disparaît  en  vingt- 
quatre  heures,  l’impossibilité  de  la  parole  persiste 
deux  à  trois  jours  ;  puis,  la  malade  se  met  à  bre¬ 
douiller  quelques  mots.  Lorsque  nous  voyons 
Mmo  F...,  le  20  Mai  1927,  il  persiste  un  reliquat 
anarthrique  des  plus  nets  avec  achoppement  mar¬ 
qué  dans  la  prononciation  des  mots  d’épreuve  et 
on  retrouve  quelques  symptômes  de  la  série  apha¬ 
sique  :  légère  perte  du  vocabulaire,  troubles  du 
calcul,  déficit  mnésique  appréciable.  Pas  de  trou¬ 
bles  moteurs  nets  du  côté  droit  où  les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  cependant  plus  vifs  qu’à  gauche.  Pas 
de  signe  de  Babinski.  L’examen  viscéral  est  com¬ 
plètement  négatif.  Bien  d’appréciable  au  cœur. 
Tension  artérielle  17-10.  Fond  d’œil  normal, 
Réllexes  pupillaires  normaux.  Pas  d’hémianopsie. 
Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Le  Bordet- 
Wassermann  sanguin  est  négatif.  Les  résultats  de 
la  ponction  lombaire  sont  absolument  normaux. 

Malgré  cette  négativité  des  réactions  humorales 
et  l’absence  de  stigmates  de  spécificité,  la  malade 
est  soumise  pendant  deux  ans  à  un  traitement 
mixte  liydrargyro-ioduro-bismulhique  couplé  avec 
une  thérapeutique  antispasmodique.  Le  syndrome 
neurologique  s'estompe  pour  ne  laisser  subsister 
que  quelques  séquelles  dysarthriques. 

En  Septembre  1935,  nous  sommes  appelé  à  re¬ 
voir  la  môme  malade  en  pleine  asystolie  cardio¬ 
hépatique  (gros  foie,  ascite,  tachy-arythmie).  L’in¬ 
suffisance  cardiaque  latente  pendant  de  nombreuses 
années,  qui  ne  s’était  manifestée  qu’une  seule  fois 
en  1927  par  un  accident  cardiaque  sans  lendemain, 
se  révélait  au  début  de  1930  pour  aboutir  dix-huit 
mois  après,  malgré  digitale  et  ouabaïne,  à  ce  syn¬ 
drome  irréductible  que  nous  venons  de  constater. 

Sauf  dans  des  cas  rares  analogues  au  précé¬ 
dent,  le  diagnostic  de  l’hémiplégie  cardiaque  est 
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facile  lorsqu’on  a  pratiqué  un  examen  systé¬ 
matique  du  cœur.  Un  tel  examen  doit  d’ailleurs 
Être  pratiqué  dans  tous  les  cas  d’hémiplégie 
même  lorsqu’il  s’agit  d’accidents  nets  d’artério¬ 
sclérose  cérébrale  compliquée  ou  non  d’hyper¬ 
tension  ;  car  ici  encore,  il  faut  toujours  avoir 
présente  à  l’esprit  la  possibilité  fréquente  d’une 
déficience  myocardique  concomitante  et  soutenir 
1'.  muscle  cardiaque  par  les  procédés  habi¬ 
tuels. 

Le  diagnostic  intéressant  en  pratique  est  celui 
de  l’œdème  cérébral  généralisé  ou  localisé.  Un 
tel  œdème  cérébral  fait  ordinairement  partie 
d’un  cortège  d’œdèmes  ayant  envahi  d’autres 
parties  du  corps  :  membres  inférieurs,  péritoine, 
plèvres,  bases  des  poumons.  Il  s’accompagne 
souvent  d’obnubilation  psychique,  d’accidents 
délirants  ou  convulsifs.  L’hémiplégie  n’est  ici 
qu’un  épisode.  Nous  avons  souvenance  d’un  car¬ 
diaque  asystolique  observé  par  nous  lorsque 
nous  étions  à  Tenon  l’interne  de  Cl.  Vincent  ; 
ce  malade  faisait  une  hémiplégie  à  chaque 
poussée  d’œdèmes  plus  ou  moins  généralisés. 
Cette  hémiplégie  transitoire,  en  même  temps 
que  les  œdèmes,  cédait  parfaitement  à  une  sai¬ 
gnée  copieuse.  L’observation  de  Hirtz  et  Beau- 
fumé  ( Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
3  Janvier  1910),  dans  laquelle  une  ponction 
d’ascite  fît  disparaître  une  hémiplégie,  est  à 
rapprocher  du  fait  précédent.  Plus  ancienne  est 
l’observation  d’Achard  et  L.  Ramond  ( Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  14  Octobre 
1904)  dans  laquelle  l’hémiplégie  apparaît  chez 
un  asystolique  au  moment  où  une  cure  de 
théobromine  faisait  résorber  des  œdèmes  péri¬ 
phériques  ;  les  auteurs  sont  tentés  d’admettre 
et  d’incriminer  une  modification  de  l’équilibre 
osmotique  des  humeurs  qui  a  transporté  dans 
l'encéphale  l'œdème  sous-cutané.  Cette  notion 
de  l’œdème  cérébral  mérite  d’être  retenue,  car 
elle  dicte  une  ligne  de  conduite  très  spéciale 
qui  n’est  recommandable  qu’en  ce  cas,  celle  de 
saigner  le  malade. 

Ceci  nous  amène  à  la  conclusion  pratique  de 
cet  exposé.  Quelles  données  thérapeutiques  dé¬ 
coulent  de  ce  que  nous  venons  d’énoncer? 

Si  on  a  tout  lieu  de  soupçonner  une  embolie, 
il  faut  être  circonspect  dans  l’administration 
des  toni-eardiaquès,  employer  surtout  l’huile 
camphrée  et  mettre  immédiatement  en  œuvre 
les  médications  antispasmodique  et  vaso-dila¬ 
tatrice  qui  donneront  un  rendement  maximum 
aux  suppléances  artérielles  possibles  :  trinitrine, 
benzoate  de  benzyle,  gardénal,  acétylcholine. 

Si  au  contraire  la  clinique  permet  d’incri¬ 
miner  une  ischémie  cérébrale  par  abaissement 
tensionnel,  la  première  chose  à  ne  pas  faire  est 
la  saignée  inutile  et  dangereuse.  Il  convient  par 
tous  les  moyens  possibles  d’augmenter  l’énergie 
des  pulsations  cardiaques  tout  en  tâchant  de 
régulariser  le  rythme  s’il  y  a  lieu  :  digitaline 
per  os,  ouabaïne  en  injections  intraveineuses,  ca¬ 
féine  et  spartéine  en  sous-cutanées  seront  em¬ 
ployées  suivant  la  variété  d’insuffisance  cardia¬ 
que  qui  s’offre  à  nous.  Ici,  la  médication  vaso- 
dilatatrice  ne  devra  être  utilisée  qu’avec  précau¬ 
tion. 

Dans  tous  les  cas  d'hémiplégie  enfin,  môme 
lorsque  la  défaillance  cardiaque  n’apparaît  pas 
au  premier  plan,  il  faut  la  retenir  et  la  traiter 
avec  une  énergie  mélangée  de  prudence  dans  la 
mesure  où  le  cœur  est  susceptible  de  répondre 
aux  stimulations  thérapeutiques. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  physio¬ 
thérapique  (ionisation  trans  -  cérébrale,  ondes 
courtes)  de  la  séquelle  hémiplégique,  notre 
expérience  personnelle  nous  incite  à  en  décaler 
l'emploi  d’un  certain  nombre  de  semaines  par 
rapport  au  début  des  accidents  cérébraux. 


LES  SUCCÈS 

DU  NOUVEAU  TRAITEMENT 

DE  LA 

DIATHÈSE  HÉMORRAGIQUE 

Par  Jules  R.  DREYFUS 

(Berne) 

de  la  Clinique  Universitaire  pour  Enfants,  à  Berne, 
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La  diathèse  hémorragique  comprend  toutes  les 
maladies  qui  montrent  le  syndrome  d’une  ten¬ 
dance  aux  hémorragies  cutanées,  muqueuses  ou 
viscérales.  Nous  laisserons  de  côté  l’hémophilie, 
la  librinopénie  et  le  purpura  d’origine  infec¬ 
tieuse.  Nous  parlerons  donc  de  l’hémogénie, 
terme  introduit  par  P.  E.-Weil  en  France,  de 
certaines  formes  de  purpura  et  de  certaines 
formes  de  la  mélæna  vera  des  nouveau-nés. 
Chez  les  enfants  atteints  de  la  diathèse  hémor¬ 
ragique  on  voit  au  moindre  choc  •  des  ecchy¬ 
moses,  du  purpura  et  des  hémorragies  des  mu¬ 
queuses,  spontanées  ou  provoquées.  On  a  comme 
symptômes  : 

1“  Des  troubles  de  la  vie  des  plaquettes  san¬ 
guines; 

2°  Des  lésions  des  parois  des  vaisseaux  san¬ 
guins  et 

3°  Des  anomalies  dans  le  procédé  physiolo¬ 
gique  de  la  coagulation  du  sang. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  tous  les  trois  symp¬ 
tômes  soient  là. 

Quant  aux  plaquettes  sanguines,  nous  tenons 
à  fixer  la  méthode  dont  nous  -nousi  servons  pour 
constater  leurs  anomalies.  Un  bon  frottis  sec  est 
coloré  pendant  une  minute  avec  la  couleur  de 
May-Gruenwald  (bleu  de  méthylène-éosine), 
rincé  avec  de  l’eau  distillée  et  après  coloré  pen¬ 
dant  vingt  minutes  avec  une  solution  de 
VII  gouttes  de  couleur  de  Romanowsky-Giemsa 
(azur  Il-éosine),  sur  5  eme  d’eau  distillée.  Natu¬ 
rellement  on  compte  les  globules  rouges  et 
blancs  et  on  mesure  l’hémoglobine.  Ce  frottis 
nous  montre  si  le  nombre  des  plaquettes  est 
extrêmement  altéré  et  surtout  comment  les  pla¬ 
quettes  sont  placées  :  si  elles  sont  en  groupes 
ou  isolées.  Après,  nous  comptons  les  plaquettes 
d’après  la  méthode  de  mon  ancien  chef  Fonio  : 
on  place  I  goutte  d’une  solution  à  14  p.  100  de 
sulfate  de  magnésie  sur  le  bout  du  doigt  et  on 
fait  avec  une  lancette  une  incision  de  la  peau 
de  2  mm.  environ  à  travers  la  goutte;  avec  le 
coin  d’un  porte-objet  on  mélange  et  on  prend  ce 
mélange  sur  un  autre  porte-objet,  sur  lequel  on 
fait  un  frottis.  Celui-ci  est  coloré  comme  le  frot¬ 
tis  simple  avec  la  seule  différence  qu’on  le  laisse 
une  heure  dans  la  solution  de  Giemsa  pour 
mieux  colorer  les  plaquettes.  Après,  on  compte 
les  plaquettes  et  sur  le  même  champ  du  micros¬ 
cope  les  globules  rouges  et  comme  on  a  compté 
ceux-là  dans  1  mme  de  sang  on  peut  facilement 
calculer  le  nombre  des  plaquettes  dans  le  milli¬ 
mètre  cube  (le  nombre  normal  est  de  200.000- 
250.000).  En  même  temps,  il  faut  bien  étudier 
la  forme  et  la  coloration  des  plaquettes. 

Quant  aux  lésions  des  parois,  c’est  le  signe  du 
lacet  qui  nous  renseigne  :  un  lien  suffisamment 
serré  pour  entraver  la  circulation  veineuse  sans 
diminuer  l’intensité  de  la  pulsation  artérielle 
radiale  est  placé  au  bras  et  on  attend  dix  mi¬ 
nutes  pour  voir  si  des  taches  purpuriques  appa¬ 
raissent  à  l’avant-bras. 


Pour  chercher  le  troisième  symptôme  —  c’est- 
à-dire  les  anomalies  de  la  coagulation  —  nous 
mettons  du  sang  dans  un  verre  de  montre 
propre  et  sec  que  nous  plaçons  dans  un  verre 
de  Pétri  couvert  et  au  fond  duquel  nous  avons 
mis  une  feuille  de  papier  buvard  mouillée.  Nous 
attendons  jusqu’à  ce  que  nous  puissions  tourner 
le  verre  à  montre  sans  que  le  sang  bouge  (temps 
normal  environ  dix  minutes  :  temps  de  coagula¬ 
tion).  Pour  chercher  la  rélractilité  du  caillot, 
nous  laissons  couler  du  sang  dans  une  petite 
éprouvette.  Environ  une  demi-heure  après  la 
coagulation,  le  sérum  commence  à  se  collecter 
au-dessus  du  caillot,  après  cinq  heures  la  rétrac¬ 
tion  est  très  avancée  et  après  douze  à  dix-huit 
heures  le  volume  du  caillot  ne  représente  plus 
qu’environ  le  tiers  de  son  volume  initial.  Fina¬ 
lement,  nous  recherchons  la  durée  du  temps  de 
saignement  en  faisant  une  incision  de  1-2  mm. 
au  niveau  du  lobule  de  l’oreille  et  en  recueil¬ 
lant  toutes  les  trente  secondes  les  gouttes  qui 
tombent  sur  un  papier  buvard.  Pour  avoir  un 
temps  de  saignement  normal,  le  malade  ne  doit 
pas  saigner  plus  de  cinq  minutes. 

La  thrombopénie  idiopathique  nous  montre 
précisément  un  nombre  très  bas  de  plaquettes 
ou  même  aucune;  quant  à  leurs  formes,  nous  en 
trouvons  des  fois  de  toutes  grandes  à  côté  de 
toutes  petites  ou  alors  des  formes  qui  ne  se  colo¬ 
rent  pas  bien.  Le  temps  de  saignement  dépasse 
presque  toujours  la  normale.  Le  caillot  ne  se 
rétracte  que  peu  et  le  signe  du  lacet  est  positif. 
Nous  décrirons  les  2  cas  suivants  : 

Le  premier  CAS,  W.  M...,  est  envoyé  à  l’hôpi¬ 
tal  de  La  Chaux-de-Fonds  1  par  le  médecin  déjà 
le  lendemain  des  premiers  signes  de  diathèse  avec 
le  diagnostic  de  purpura  hémorragique  généralisé. 
Un  jeune  frère  du  malade  avait  été  soigné  dès 
sa  naissance  pour  un  mélæna.  Le  garçon  âgé  de 
7  ans,  très  pâle  et  apathique,  montre  à  la  tète,  sur¬ 
tout  derrière  l’oreille  droite,  des  hémorragies  cuta¬ 
nées  rouges- violacées  de  la  grandeur  de  la  tête 
d’une  épingle.  Au  cou,  à  la  poitrine,  au  dos  et 
au  ventre,  on  distingue  beaucoup  de  petites  hémor¬ 
ragies  de  2-5  mm.  de  diamètre  groupées  en  amas 
ou  formant  des  taches.  A  part  cela  et  surtout  aux 
membres  on  distingue  des  taches  de  6  cm.  de 
•diamètre  colorées  en  bleu  verdâtre.  A  la  mu¬ 
queuse  buccale,  la  gencive  et  la  face  intérieure 
des  lèvres  on  a  des  hémorragies  nettement  limi¬ 
tées,  de  2-3  mm.  de  diamètre.  Les  muqueuses  sont 
pâles.  A  part  cela  on  trouve  un  souffle  mitral 
accentué.  L’examen  général  ne  montre  rien  de 
particulier. 

Examens  du  sang:'  hémoglobine,  80  pour  100; 
globules  rouges,  6.120.000;  globules  blancs,  5.400, 
dont  52  pour  100  polynucléaires  neutrophiles, 
3  pour  100  mononucléaires  neutrophiles,  1  pour 
100  polynucléaires  éosinophiles,  34  pour  100  lym¬ 
phocytes  et  10  pour  100  monocytes.  Plaquettes 
sanguines,  20.000!  (la  normale  est  de  200.000- 
250.000).  Le  temps  de  saignement  est  de  six  heures. 
Le  temps  de  coagulation  du  sang  est  normal,  mais 
le  caillot  ne  se  rétracte  pas.  Le  signe  du  lacet  est 
fortement  positif.  Les  urines  sont  brunes-noirâ- 
tres;  il  y  a  donc  une  hématurie  marquée  et  on  ne 
trouve  que  des  globules  rouges  dans  le  sédiment. 

Malgré  un  traitement  à  la  tricalcine  cl  à  l’hémo- 
plastine  essayé  d’abord  par  M.  Schmid,  l’enfant 
continue  à  monlrer  de  nouvelles  hémorragies. 
Trois  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital  l’enfant  sai¬ 
gne  énormément  du  nez;  il  vomit  de  temps  en 
temps  des  jets  de  sang  qu’il  avait  sans  doute 
avalés.  Aussi  l’enfant  devient  de  plus  en  plus  fai¬ 
ble.  'La  peau  et  surtout  les  muqueuses  sont  pâles. 
On  lui  fait  une  transfusion  directe  de  150  eme  de 
sang  de  son  père  qui  a  le  même  groupe.  Au  nez 
on  met  un  tampon  d’adrénaline,  puis  une  solu- 


1.  Je  tiens  à  remercier  mon  cher  confrère,  M.  Gérard 
Schmid.  interne  à  rhôpilnl  de  La-Chaux-de-Fonds  et  son 
chef,  M.  Sccrélan,  de  m'avoir  permis  d’étudier  ce  cas. 
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lion  à  5  pour  100  de  nilrate  d’argent  el  finale¬ 
ment  un  tampon  au  Stryphnon.  La  nuit  suivante, 
on  remarque  de  nouveau  une  épistaxis  formida¬ 
ble,  des  vomissements  de  sang,  une  forte  hématu¬ 
rie  el  du  sang  dans  les  selles,  si  bien  que  l’hémo¬ 
globine  est  tombé  à  35  pour  100 1  La  température 
monte  à  39°.  On  reçoit  des  échantillons  d’ampou¬ 
les  d'acide  ascorbique,  produit  qui  ne  peut  être 
injecté  que  par  voie  intraveineuse.  Nous  donnons 
au  garçon  2  cmc.  Le  lendemain  déjà  l’enfant  ne 
saigne  plus.  Nous  continuons  donc  à  lui  donner 
tous  les  jours  2  cmc  d’une  solution  d’acide  ascor¬ 
bique  par  voie  intraveineuse  et  4  tablettes  d’acide 
ascorbique  par  voie  buccale.  Après  cinq  jours  de 
traitement  à  l’acide  ascorbique  et  comme  les 
hémorragies  et  l’hématurie  ont  complètement 
cessé,  nous  ne  donnons  plus  d’acide  ascorbique 
par  voie  intraveineuse,  mais  seulement  4  tablettes 
par  voie  buccale  tous  les  jours.  Déjà  trois  jours 
plus  tard  le  garçon  saigne  de  nouveau  jdu  nez  et 
tellement  fort  qu'il  a  des  transes  mortelles.  Au¬ 
cun  remède  n’arrive  à  empêcher  l’épistaxis.  Une 
injection  intraveineuse  d’acide  ascorbique  réussit, 
mais  les  injections  intraveineuses  deviennent  de 
plus  en  plus  difficiles.  La  température  baisse  et 
devient  normale  les  jours  suivants.  Les  hématomes 
à  la  peau  deviennent  plus  petits  et  de  couleur 
verte.  Les  muqueuses  sont  exemples  d’hémorragies, 
les  urines  sont  claires  el  les  selles  normales;  le 
souffle  cardiaque  (bruit  anémique)  est  encore  plus 
prononcé.  L’enfant  reçoit  tous  les  jours  du  calcium 
Sandoz  et  4  tablettes  d’acide  ascorbique  par  voie 

l 'hôpital,  on  remarque  à  la  muqueuse  buccale  el 
à  la  gencive  des  hémorragies  de  la  grandeur  d’une 
pointe  d'épingle.  Comme  nous  avons  vu  que 
c’étaient  toujours  les  premiers  signes  d’une  épis¬ 
taxis  imminente,  nous  injectons  2  cmc  d’acide  as- 

pelits  hématomes  de  la  muqueuse  ont  complète¬ 
ment  disparu.  Le  nombre  des  plaquettes  sanguines 
est  de  80.000.  Comme  l’application  par  voie  buc¬ 
cale  d’acide  ascorbique  ne  s’est  pas  montrée  effi¬ 
cace  et  comme  les  injections  intraveineuses  sont 
devenues  a  peu  près  impossibles  chez  ce  garçon, 

elle  (acide  ascorbique)  qu'on  peut  injecter  par  voie 
sous-cutanée.  L’enfant  reçoit  donc  tous  les  deux 
jours  une  ampoule  de  2  cmc  de 
Hedoxon  Hoche 


6  .loin,  il  reçut  un  coup  sur  l’œil  gauche  à  la  suite 
duquel  un  hématome  de  la  grandeur  d’un  œuf 
effraya  la  mère.  Le  médecin  constata  qu’après  les 
plus  légers  traumatismes  l’enfant  montrait  des 
hématomes  el  me  l’envoya  le  4  Juillet. 

'L’examen  du  sang  montra:  globules  rouges, 
3.940.000,  hémoglobine,  89  pour  100,  globules 
blancs,  8.600,  dont  25  pour  100  polynucléaires 
neutrophiles,  2  pour  100  polynucléaires  éosinophi¬ 
les,  71  pour  100  lymphocytes  et  2  pour  100  mono¬ 
cytes.  J’avais  de  la  peine  à  trouver  des  plaquettes 


sanguins 


elles  étaient  de  3.940  (la  i 


de  250.000  environ)  dans  le  millimètre  cube  (voir 
fig.  1). 

Le  9  Juillet  je  constatai  sur  tout  le  corps  et 
surtout  aux  jambes,  aux  bras  et  au  front,  des 
grandes  hémorragies  cutanées  de  couleur  bleue  ou 
jaune  verdâtre.  A  la  muqueuse  de  la  bouche  et  aux 
lèvres  apparurent  encore  des  hémorragies.  A  part 
cela,  rien  de  particulier,  ni  dans  les  urines,  ni 
aucune  augmentation  de  volume  du  foie  ou  de  la 
rate.  Le  temps  de  saignement  était  de  dix  minutes, 
le  caillot  ne  se  rétracta  pas  du  tout  et  le  signe  du 
lacet  était  fortement  positif. 
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3.000.000  de  globules  roi 
poïkiloeylose.  5.900  globul 
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cutanées  d’exlrail  de  joie  :  1  am 
poule  tous  les  jours.  On  conlinut 
à  lui  donner  2  tablettes  de  Re- 
doxon  par  jour  et  du  fer  ré 
«luit.  Deux  mois  après  l’entrée 
le  garçon  quitte  l’hôpital  avec 
85  pour  100  d'hémoglobine, 

5,5  millions  de  globules  rouges  el 
9.200  de  globules  blancs.  Pas  de 


vingt-cinq  minutes  et  le  caillol  se  rétractait  bien. 

L’évolution  du  nombre  des  plaquettes  sanguines 
(comptées  tous  les  un-deux  jours)  se  faisait  de  la 
manière  suivante  : 

La  thrombasthénie  décrite  par  mon  ancien 
chef,  le  professeur  Glanzmann,  nous  montre, 
par  contre,  un  nombre  de  plaquettes  normal, 
très  peu  diminué  ou  même  élevé.  Par  contre,  la 
forme  des  plaquettes  présente  des  anomalies 
quant  a  leur  grandeur  (petites  et  grandes  for¬ 
mes),  à  leur  coloration  (il  y  a  des  formes  qui 
no  se  colorent  pas,  d’autres  qui  se  colorent  à 
l’excès)  et  à  leur  position  (dans  un  frottis  co¬ 
loré  d’après  la  méthode  usuelle),  les  plaquettes 
sont  isolées  comme  on  ne  les  trouve  normale¬ 
ment  que  dans  le  frottis  fait  au  sulfate  de  ma¬ 
gnésium.  Les  autres  symptômes  sont  les  mêmes 
que  ceux  de  la  thrombopénie. 

Un  cas  de  thrombasthénie  très  intéressant  va 
être  résumé  prochainement  dans  un  mémoire  sur 
la  Dystonie  de  torsion  dans  les  Archives  de  Méde¬ 
cine  des  enfants. 

Comme  troisième  forme  de  diathèse  hémorra¬ 
gique,  nous  publions  un  cas  de  mélœna  vera 
chez  un  nouveau-né. 

Le  père  de  l’enfant,  dont  nous  parlerons,  s’était 
marié  pour  la  seconde  fois  après  avoir  eu  des  en¬ 
fants  tout  à  fait  normaux.  Sa  deuxième  femme 
n’aime  pas  les  fruits  crus  el  elle  n’en  a  mangé  que 
très  peu  pendant  toute  la  grossesse.  Scs  premiers 
enfants  furent  des  jumeaux  et  elle  accoucha  déjà 
au  septième  mois.  'Le  premier  vint  au  monde  spon¬ 
tanément  —  c’est  précisément  l’enfant  P.  P...  — 
le  second,  un  garçon  du  poids  de  1.600  gr. ,  fut 
tiré  dehors,  devint  bientôt  tout  bleu  et  mourut 
douze  heures  après  sa  naissance.  La  fille  P.  P... 
prématurée  ne  pesait  que  1.200  gr.  (voir  fig.  2) 
cl  nous  fut  envoyée  le  lendemain,  c’est-à-dire  le 
26  Juillet  1935,  pour  être  soignée  à  l’hôpital  de 
La  Chaux-de-Fonds. 

Comme  elle  était  dans  un  état  général  pitoyable, 
sans  forces,  somnolente,  avec'  une  température  rec¬ 
tale  au-dessous  de  30°,  couverte  de  lanugo  cl  pâle, 
on  fut  forcé  de  la  nourrir  par  le  nez,  en  lui  don¬ 
nant  avec  un  compte-gouttes  du 
lait  d'une  nourrice  (la  mère  n’avait 
pas  de  lait).  On  l’enveloppa  soigneu¬ 
sement  dans  du  colon  stérilisé, 
l’entourant  de  4  bouillottes,  dont 
une  était  changée  toutes  les  heures. 
Les  selles  étaient  bruncs-rougcûlres, 
d’abord  qu’il 


d’u 


loïkiloi 
plus  tard  et  i 


hic 


Le  n  eux  là  mk  cas,  l'enfant  W.  O...,  que  j'ai  vu 
à  la  policlinique  comme  premier  assistant  de  la 
clinique  universitaire  pour  enfants  à  Berne,  pré¬ 
sentait  l’anamnèse  suivante  :  Nourri  six  mois  au 
sein  et  après  avec  du  lait  de  vache,  des  légumes 
et  des  fruits,  le  garçon  se  développait  normale¬ 
ment.  A  l’âge  de  2  ans,  c’est-à-dire  en  Mai  1935, 
on  remarqua  des  taches  bleues  à  une  jambe.  Le 


Nous  avons  commencé  tout  de  suite  arec  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  d’acide  ascorbique,  soit  une 
ampoule  de  Redoxon  Roche  de  2  cmc  par  journée. 
Le  11  Juillet,  on  a  constaté  qu’il  n’y  avait  pas  eu 
de  nouvelles  hémorragies  et  que  les  anciens  héma¬ 
tomes  commençaient  à  devenir  plus  petits.  Par 
contre,  le  temps  de  saignement  n’avait  pas  dimi¬ 
nué  et  le  caillot  ne  se  rétractait  qu’à  peine.  Le 
16  Juillet  on  a  commencé  à  donner  à  côté  de 
l’acide  ascorbique  une  ampoule  d 'extrait  de  joie 
(Ileparglandol  Hoche)  par  voie  intramusculaire. 
Le  23  Juillet  le  signe  du  lacet  était  faiblement  po¬ 
sitif.  Le  3  Août  je  n’avais  constaté  aucune  nou¬ 
velle  trace  d’hémorragie;  le  temps  de  saignement 
était  de  neuf  minutes,  le  temps  de  coagulation  de 


qu'elles  i 


i  perdu  beaucoup  de 
sang  et  que  le  fœtus  aurait  pu  en 
avaler  pendant  sa  naissance.  Mais 
tandis  que  les  premiers  jours  le 
sang  était  mélangé  au  méconium,  le 
colorant  en  rouge  brun,  il  devint 
de  plus  en  plus  abondant,  si  bien 
qu’au  bout  de  dix  jours  les  selles 
étaient  constituées  de  sang  noirâtre 
presque  pur  en  partie  liquide  et  en 
partie  coagulé.  La  réaction  à  la 
benzidine  était  fortement  positive. 
Aussi  le  bébé  ne  nous  semblait  qu’à 
moitié  vivant.  La  peau  et  les  mu¬ 
queuses  étaient  encore  plus  pâles 
l’étaient  déjà  avant.  Les  extrémités 


froides  ;  les  battements  du  cœur  rapides, 
1 1  respiration  accélérée,  superficielle  et  irrégu¬ 
lière;  on  s’attendait  à  la  mort  de  l’enfant. 
Comme  une  injection  inlra-musculaire  de  2  cmc 
de  sang  du  père  n’avait  eu  aucun  effet,  on 
essaya  le  14  Août  une  injection  sous-cutanée 
de  0,5  cmc  de  Hedoxon  Roche  et  après  une 
injection  de  0,5  cmc  de  coramine  parce  que 
le  cœur  fléchissait.  Comme  l’effet  nous  sem¬ 
blait  bon,  on  répéta  les  mêmes  doses  les  16  et  18 
Août,  si  bien  que  l’état  général  devint  meilleur  et 
les  selles  de  plus  en  plus  normales.  Le  21  Août, 
h  réaction  à  la  benzidine  était  à  peine  positive 
dans  les  selles  el  —  chose  incroyable  -  -  le  bébé 
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commençait  à  bouger  et  le  teint  s'améliorait.  Dès 
lors  on  put  le  nourrir  avec  la  cuillère  par  la  bou¬ 
che  en  lui  donnant  8  fois  par  jour  du  lait  de  nour¬ 
rice.  La  température  devint  de  plus  en  -plus  nor¬ 
male  et  le  poids  augmenta  sensiblement.  Malheu¬ 
reusement  M.  Schmid  allant  au  service  militaire, 
les  selles  furent  observées  moins  soigneusement, 
si  bien  qu’à  son  retour  le  16  Septembre,  il  y  trouva 
de  nouveau  du  sang  et  la  réaction  à  la  benzidine 
fortement  positive.  Comme  l’état  général  était  de 
nouveau  pire,  on  lui  donna,  les  16,  18  et  20  Sep¬ 
tembre,  0,5  eme  de  Redoxon  Roche  et  0,2  eme 
do  coramine.  Cette  fois-ci  l’enfant  reprit  ses  forces 
plus  rapidement,  les  selles  devinrent  normales  et 
déjà,  le  22  Septembre,  la  réaction  à  la  benzidine 
fut  négative.  Depuis,  l’enfant  n’a  plus  eu  de  selles 
sanguinolentes  et  a  bien  supporté  le  lait  sucré 
condensé  Nestlé  qu’on  lui  donnait  à  côté  du  lait 
de  nourrice.  A  partir  du  14  Octobre,  il  reçut  8  re¬ 
pas  de  lait  condensé  sucré  dilué  avec  du  Sinlac 
Nestlé.  'Le  21  Novembre  le  nourrisson  pesait 
3  kilogr.  (voir  fig.  2),  se  trouvait  dans  un  bon  état 
général  et  souriait  même. 

L’examen  du  sang,  qui  malheureusement  n’a 
pas  été  fait  au  début  de  la  maladie,  ne  montre 
maintenant  rien  de  particulier.  Chez  la  mère,  le 
temps  de  saignement  est  un  peu  augmenté  ac¬ 
tuellement  (sept  minutes). 

Il  pourrait  paraître  audacieux  de  ranger  ce 
cas  de  méloena  vera  sous  le  titre  de  diathèse  hé¬ 
morragique  que  porte  cet  article.  Mais  l’appli¬ 
cation  parentérale  de  l’acide  ascorbique  nous  a 
donné  un  si  magnifique  résultat  qu’il  y  a  lieu 
de  discuter  de  l’origine  de  l’hypo-  ou  avitami¬ 
nose  de  certaines  formes  de  cette  maladie  du 
nouveau-né,  parce  que  «  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie  de  ce  syndrome  sont  encore  très  obscures 
et  la  plupart  des  hypothèses  émises  ne  reposent 
pas  sur  des  bases  scientifiques  indiscutables  », 
comme  le  disent  Jean  Cathala  et  Georges  Seme- 
laigne  dans  le  Traité  de  médecine  des  enfants  en 
1934.  «  On  a  souvent  noté  des  zones  d’hyperémie 
stomacales,  duodénales  ou  intestinales,  de  légè¬ 
res  ecchymoses,  des  hémorragies  punctiformes, 
de  très  légères  érosions  »,  disent  les  mêmes  au¬ 
teurs.  Basée  sur  les  nouvelles  recherches  concer¬ 
nant  le  bilan  de  la  vitamine  G  chez  le  nouveau- 
né  l’hypothèse  d’une  hypo-  ou  avitaminose  pour 
certaines  formes  de  mélœna  vera  est  en  tout 
cas  préférable  aux  hypothèses  de  traumatisme 
obstétrical  ou  d’origine  infectieuse  toutes  les 
deux  fort  douteuses.  D’ailleurs,  dans  notre  cas, 
la  mère  nous  déclare  spontanément  qu’elle 
n’aime  pas  les  fruits  crus  et  qu’elle  n’en  man¬ 
geait  que  très  peu  pendant  la  grossesse.  Un 
manque  de  vitamine  C  serait  donc  très  proba¬ 
ble  dans  notre  cas. 

Mais  qu’est-ce  que  c’est  que  cette  vitamine  C? 
On  a  longtemps  cherché.  C’est  en  1928  que  A. 
Szent-Gioergy  a  cristallisé  et  isolé  des  surréna¬ 
les,  des  oranges  et  des  choux  l’acide  hexuroni- 
que;  en  1931,  le  même  auteur  se  procurait  de 
2.000  kilogr.  de  paprica  500  gr.  d’acide  hexuro- 
nique,  ce  qui  lui  rendait  possible  de  montrer 
que  cet  acide  était  identique  avec  la  vitamine  C, 
soit  l’acide  ascorbique.  En  1933,  Hawortli,  Hirsl, 
Karrer  et  Micheel  sont  arrivés  5  déterminer  exac¬ 


tement  la  constitution  de  cette  vitamine 
(G6  H8  06)  et  T.  Reichstein  et  Haworth  ont 
réussi  à  rendre  possible  sa  synthèse. 

L'acide  ascorbique  s’oxyde  très  facilement, 
même  par  l’oxygène  atmosphérique  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire  ;  l’oxydation  est  accélérée  en 
milieu  alcalin  ;  l’acidité  des  jus  de  fruits  peut 
donc  le  protéger.  Par  la  chaleur,  il  peut  être  dé¬ 
truit  très  facilement.  On  a  pu  démontrer  chez 
le  cobaye  que  la  carence  en  vitamine  C  peut  cau¬ 
ser  une  nutrition  défectueuse  des  cellules  de 
l’endothélium  des  capillaires,  qui  ne  peuvent 
plus  maintenir  le  sang  dans  l’intérieur  des  vais¬ 
seaux.  Nous  n’insistons  pas  sur  les  accidents 
scorbutiques  à  la  suite  d’un  régime  prolongé 
carencé  en  vitamine  G  ( avitaminose  ou  hypovita- 
minose  exogène )  et  passons  à  la  question  sui- 

Pourquoi  arrive-t-on  avec  l’acide  ascorbique 
et  l’extrait  de  foie  par  voie  parentérale  à  amé¬ 
liorer  ou  guérir  la  diathèse  hémorragique?  Nous 
avons  vu  que  l’ingestion  de  vitamine  C  par  voie 
buccale  ne  réussit  pas,  même  à  fortes  doses,  à 
améliorer  la  diathèse  hémorragique  des  malades. 

Il  faut  donc  bien  que  l’acide  ascorbique  soit  dé¬ 
truit  par  les  sucs  intestinaux  ou  alors  —  ce  qui 
est  encore  plus  vraisemblable  —  que  les  organes 
de  résorption,  les  intestins  et  le  foie,  ne  soient 
pas  en  état  de  suffire  à  leur  devoir.  C’est  surtout 
le  foie  qui  entre  sans  doute  en  jeu,  puisque 
même  sans  anémie  notable  (voir  cas  W.  O.  et 
fig.  1)  il  est  possible  d’activer  avec  l’extrait  de 
foie  le  résultat  de  l’ascorbinothérapie.  Le  foie  a 
déjà  été  accusé  par  Lequeux,  d’être  la  cause  des 
diathèses  hémorragiques;  seulement  lui  voyait 
encore  moins  clair  que  nous,  puisqu’il  croyait 
qu’une  infection  par  voie  portale  était  la  seule 
cause.  Nous  pensons  que  le  foie  détruit  l’acide 
ascorbique  ou  l’empêche  d’entrer  dans  la  circu¬ 
lation.  C’est  ainsi  que  la .  vitamine  C,  bien  que 
présente  dans  les  intestins,  ne  peut  pas  agir  dans 
le  corps  humain  (hypo-  ou  avitaminose  endo¬ 
gène).  Par  surplus  Szent-Gioergy  a  trouvé  la  vi¬ 
tamine  G  dans  le  foie,  davantage  encore  dans 
les  surrénales  et  nous  nous  permettons  de  dire 
qu’il  faudrait  peut-être  chercher  dans  cette  voie, 
puisque  l’adrénaline  agit  sur  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  que  la  perméabilité  des  parois  vascu¬ 
laires  est  augmentée  dans  les  maladies  dont  nous 
parlons.  D’ailleurs,  nous  avons  déjà  vu  plus 
haut  que  le  manque  de  vitamine  C  peut  aug¬ 
menter  à  lui  seul  la  perméabilité  des  vais¬ 
seaux. 

Il  est  vrai  que  la  vitamine  C  a  encore  d’au¬ 
tres  fonctions  dans  l’organisme  humain  ;  nous 
ne  voulons  pas  les  discuter  toutes  ici.  Chez  le 
cobaye  on  a  pu  montrer  que  la  vie  n’est  pas  pos¬ 
sible  sans  vitamine  C  et  que  les  mères  avor¬ 
taient  si  l’acide  ascorbique  leur  manquait.  Le 
transit  do  celui-ci  de  la  mère  au  fœtus  se  fait 
par  le  placenta  et  il  est  intéressant  de  voir  que 
les  mères  gardent  une  quantité  minimale  abso¬ 
lument  nécessaire  à  la  vie.  Les  fœtus  se  dévelop¬ 
pent  d’autant  plus  fort  que  la  quantité  de  vita- 1 
mine  C  disponible  augmente  et  leur  vie  extra- 
utérine  n’est  assurée  que  s’ils  apportent  une  cer¬ 
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31  Mars  1986. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Legry.  —  M. 
Clerc. 

Sur  la  fermentation  panaire.  —  Les  conclu¬ 
sions  du  rapport  de  M.  Marchoux  (voir  le  compte 
rendu  de  la  séance  du  25-2-1936)  sont  adoptées 
sans  modification. 


Le  déclenchement  de  certaines  intoxications 
alimentaires.  —  M.  Loeper,  Mn°  Riom,  MM.  Roy 
et  Perreau  envisagent  seulement  les  intoxications 
qui  relèvent  de  la  toxicité  propre  de  l’aliment  :  les 
premiers  accidents  en  date  sont  des  accidents  lo¬ 
caux  :  vomissements,  douleurs  gastriques  ;  puis 
surviennent  des  accidents  intestinaux  et  coliques, 
des  accidents  hépatiques  et  enfin  des  accidents  gé¬ 
néraux  d’allure  spécifique:  mvosis,  sialorrhée,  exa¬ 
gération  du  réflexe  oculo-cardiaque,  vertige,  hypo¬ 
tension  artérielle,  prurit,  urticaire.  La  substance 
toxique  n’est  ni  la  protéine  dans  sa  totalité,  ni  les 
protéases  secondaires  ou  les  polypeptides  qui  en 


taine  quantité  de  vitamine  C  au  monde  et  si  le 
lait  de  la  mère  leur  procure  la  quantité  néces¬ 
saire  en  acide  ascorbique.  Quant  à  la  mélœna 
vera  de  notre  prématuré,  il  est  très  probable  que 
celui-ci  n’avait  pas  un  assez  grand  dépôt  en  vi¬ 
tamine  G  en  venant  au  monde  et  sans  doute  que 
ses  organes  n’étaient  pas  encore  assez  dévelop¬ 
pés  pour  assurer  la  résorption  de  cet  acide 
ingéré  par  voie  buccale  (avitaminose  endogène). 
C’est  pourquoi  la  thérapeutique  parentérale  à 
l’acide  ascorbique  fut  tellement  efficace. 

Pour  mieux  apprécier  le  progrès  que  nous 
avons  fait  pour  le  traitement  des  diathèses  hé¬ 
morragiques,  il  faut  se  rappeler  de  ce  que  Léon 
Tixier  écrivait  en  1934  dans  son  excellent  arti¬ 
cle  sur  les  syndromes  hémorragiques  dans  le 
Traité  de  médecine  des  enfants,  tome  II,  page 
904  :  «  Il  faut  avouer  que  nous  ne  possédons  au¬ 
cune  thérapeutique  héroïque.  »  En  effet,  la  trans¬ 
fusion  sanguine  chez  les  hémogénies  ne  donne 
pas  de  brillants  résultats  comme  nous  le  mon¬ 
tre  bien  notre  cas  W.  M.  et  on  a  parfois  même 
constaté  qu’au  début  elle  semblait  provoquer  ou 
augmenter  les  hémorragies  pour  n’agir  que  plus 
lard  comme  hémostatique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’application  de  l’acide 
ascorbique  nous  ouvre  des  chemins  tout  nou¬ 
veaux,  non  seulement  pour  la  thérapeutique, 
mais  encore  pour  beaucoup  de  questions  théo¬ 
riques  de  premier  ordre.  C’est  ainsi  que  nous 
parlerons  d’une  part  d’une  avitaminose  ou  hy- 
povitaminose  endogène  qui  peut  intervenir  bien 
qu’une  quantité  suffisante  d’acide  ascorbique 
ait  été  ingérée  par  voie  buccale,  cela  en  suite 
d’anomalies  dans  le  processus  physiologique  de 
la  résorption  ou  dans  le  métabolisme  du  foie  ou 
à  cause  de  la  destruction  de  la  vitaminée  C  par 
les  sucs  intestinaux,  ce  qui  est  compréhensible, 
vu  que  l’acide  ascorbique  est  très  sensible. 
D’autre  part,  il  faudrait  distinguer  une  avita¬ 
minose  ou  hypovitaminose  exogène  par  suite  de 
manque  de  vitamine  C  dans  la  nourriture 
(comme  le  scorbut)  et  une  hypovitaminose  con¬ 
génitale  si  la  mère  n’a  pas  eu  assez  de  vita¬ 
mine  C.  Une  hypovitaminose  congénitale  et 
une  avitaminose  endogène  ou  exogène  pour¬ 
raient  donc  créer  une  diathèse  hémorragi¬ 
que  chez  un  nouveau-né,  montrant  le  syndrome 
de  la  mélœna  vera. 

Les  succès  de  l’ascorbinolhérapie  chez  les  ma¬ 
lades  de  thrombopénie  nous  montrent  la  com¬ 
plexité  causale  de  ces  maladies.  Malgré  que  les 
plaquettes  sanguines  ne  montent  pas  à  la  nor¬ 
male,  nous  arrivons'  à  guérir  un  cas  de  throm¬ 
bopénie  par  des  injections  sous-cutanées  d’acide 
ascorbique  (Redoxon  Roche)  et  de  foie  (Hepar- 
glandol  Roche),  sans  doute  parce  que  la  per¬ 
méabilité  des  vaisseaux  est  augmentée  directe¬ 
ment  ou  indirectement.  Il  ressort  de  noire  dé¬ 
finition  donnée  que  les  hypo-  et  avitaminoses 
endogènes  ne  peuvent  être  guéries  que  par  des 
injections  d’acide  ascorbique,  tandis  que  les 
hypo-  et  avitaminoses  exogènes  peuvent  être 
traitées  avec  succès  avec  de  l’acide  ascorbique 
par  voie  buccale  ou  même  avec  des  jus  de  fruits 
(citron,  orange,  paprica). 


naissent  :  i!  s’agit  de  monamines  nettement  définies 
dont  la  principale  dans  bien  des  ras  est  l'histamine 
on  un  rorns  très  voisin  :  certains  aliments  con¬ 
tiennent  l'histamine  en  nature  (gibier,  poisson, 
pâtés,  saucisses,  triperie'):  d'autres  sont  histami- 
nogènes.  contenant  les  imidazols  souches  d’hista¬ 
mine.  tels  que  la  carnosine  et  l’histidine  (tissus 
musculaires  de  bœuf,  de  veau  et  de  porc,  foie, 
sang). 

De  nombreux  microbes  sont  susceptibles  d’effec¬ 
tuer  dans  l’estomac  et  le  grêle,  moins  peut-être 
dans  le  côlon,  cette  transformation  en  un  corps 
toxique,  l’histamine,  de  substances  voisines  qui  ne 


592 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Avril  1936 


N°  29 


le  sont  pas,  l’hislidinc  et  la  carnosinc  ;  l’acidité 
facilite  la  formation  de  l’iiistaniiné  grâce  à  la  dé¬ 
carboxylation  de  la  substance  dont  elle  provient; 
l’iiislamine  formée  dans  l’intestin  peut  être  arrê¬ 
tée  ou  transformée  par  le  foie  sain  ;  mais  le  foie 
malade  peut  la  laisser  passer  dans  l’organisme  où 
elle  réalise  un  ensemble  de  troubles  toxiques  assez 
nettement  déterminés  et  presque  spécifiques. 

A  côté  de  ce  mécanisme  primordial,  il  semble 
que  l’histamine  puisse  encore  naître  dans  les  tissus 
et  résulter  de  la  transformation  sur  place  de  l’-liis- 
tidine.  L’injection  sous-cutanée  d’extraits  hépati¬ 
ques  désalbuminés  et  incomplètement  dépourvus 
d’histamine  produit  de  l’hypolension  artérielle,  une 
vaso-dilatation  cutanée,  du  prurit  et  de  l’urticaire, 
de  l'oedème. des  paupières  et  de  la  face;  celNr»dème 
qui  n’apparaît  qu’après  plusieurs  injections  ne 
semble  pas  dû  à  l’histidinc,  mais  à  sa  transforma¬ 
tion  en  histamine;  chez  certains  sujets,  l’injection 
intradermique  d’hislidine  donne  une  réaction  lo¬ 
cale  identique  à  celle  de  l’hislamine  qui  démontre 
qu’elle  a  subi  une  transformation;  celte  transfor¬ 
mation  paraît  en  rapport  avec  l’acidité  des  tissus  : 
en  effet,  les  sujets  qui  réagissent  à  l’histidine  ont 
une  réserve  alcaline  basse  cl  la  réaction  disparaît 
lorsque  par  l’ingestion  de  bicarbonate  de  soude  la 
réserve  alcaline  a  repris  une  valeur  normale,  tan¬ 
dis  que  la  réaction  locale  à  l’histamine  persiste  sans 
changement. 

Dans  la  prévention  de  ces  accidents,  l’alcalinisa¬ 
tion  est  indispensable  et  doit  être  associée  au  char¬ 
bon  qui  absorbe  et  fixe  les  produits  toxiques; 
l’adrénaline  reste  la  médication  curative  qui  com¬ 
bat  les  accidents. 

Contribution  à  l’étude  du  rôle  possible  du  si¬ 
licium  dans  l'immunité  contre  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  H.  Vincent  présente  un  travail 
de  MM.  Royo  Villanova  et  Pardo  Canalis  qui  ont 

déjà  insisté  sur  les  rapports  entre  l'immunité  con¬ 
tre  la  tuberculose  et  la  teneur  en  silicium,  en  mon¬ 
trant  que  le  silicium  existe  en  quantité  très  faible 
dans  les  poumons  des  vaches  qui  sont  si  facilement 
tuberculisables  et  est  très  abondant  dans  ceux  des 
chèvres  et  des  moutons  qui  ne  sont  qu 'exception¬ 
nellement  atteints  de  septicémie  ou  de  lésions  ba¬ 
cillaires.  Des  rapports  analogues  existent  chez  les 
animaux  de  petite  taille;  les  tissus  du  spermophile 
domestique,  qui  ne  présente  pas  d’infection  tuber¬ 
culeuse  spontanée  cl  qui  est  réfractaire  à  l’inocu¬ 
lation  de  bacilles  tuberculeux,  contiennent,  dans 
l’ensemble,  10  fois  plus  de  silicium  que  ceux  du 
cobaye  et  les  dosages  par  organes  montrent  la 
même  supériorité  pour  ceux  du  spermophile  ;  bien 
plus,  le  silicium  ne  peut  être  dosé  dans  les  pou¬ 
mons,  l’estomac,  le  foie  et  les  intestins  des  co¬ 
bayes,  alors  qu'on  en  décèle  nettement  chez  les 
spermophiles. 

A  propos  de  la  tuberculose  apicale;  localisa¬ 
tions  tuberculeuses  chez  les  animaux  adultes  de 
l’espèce  bovine.  —  MM.  L.  Panisset  et  E.  Jala- 
bert  ont  étudié  chez  30  bovins  adultes  la  répartition 
des  lésions  tuberculeuses  dans  les  poumons  :  duns 
3  cas,  les  lésions  existaient  exclusivement  dans  un 
des  lobes  apicaux  (deux  fois  à  gauche  et  une  fois 
à  droite)  ;  dans  19  cas,  les  lésions  existaient  dans 
un  des  lobes  apicaux  ou  dans*  les  deux,  en  même 
temps  que  dans  les  autres  lobes  pulmonaires;  dans 
8  cas,  il  y  avait  des  lésions  pulmonaires  multiples 
et  anciennes,  sans  atteinte  des  lobes  apicaux.  Il 
n’y  a  donc  pas,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  des 
bovins  adultes,  de  prédisposition  à  la  localisation 
apicale  comme  chez  l’homme. 

Lucien  Rouquèb. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

25  Mars  1936. 

Sur  la  nécessité  de  l’arthrotomie  dans  les 
opérations  pour  fractures  articulaires  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  tibia.  —  M.  Antoine  Bas¬ 
set.  Seule,  l'arthrotomie  permet  l’inspection  des 
lésions  et  leur  traitement  rationnel  et  complet. 
Elle  découvre  des  lésions  que  n’avait  pas  révélées 
la  radiographie.  Elle  permet  de  remettre  en  place 
les  fragments  déplacés  sous  le  contrôle  de  la  vue. 


Si  l’on  utilise  le  vissage,  on  prendra  des  vis  assez 
grosses  et  non  filetées  sur  le  segment  voisin  de  la 
tête.  Si  des  pertes  de  substance  se  sont  produites 
dans  le  tissu  spongieux,  il  y  a  intérêt  à  enfoncer 
les  vis  dans  les  parties  de  l’épiphyse  restées  solides 
et  si  la  perle  de  substance  est  importante,  à  la 
combler  par  de  petits  greffons  ostéo-périosliques 
pris  sur  le  tibia  lui-même. 

A  propos  des  calciûcations  et  des  ossiûcations 
traumatiques  ou  non  traumatiques  péricapsu- 
laires.  —  M.  Mauclaire  cite  le  cas  d’une  ossifica¬ 
tion  sous-claviculaire  consécutive  à  une  fracture 
de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule. 

A  propos  d’une  radiographie  de  M.  Moulon- 
guet  concernant  une  ossification  cicatricielle 
d’un  décollement  ca psulo-périostique  après 
luxation  récidivante.  —  M.  Louis  Bazy.  L’ossi¬ 
fication  prolonge  exactement  le  bec  de  l’apophyse 
coracoïde.  Il  y  avait  peut-être  lieu  de  considérer 
le  décollement  de  l’apophyse  coracoïde,  pratiqué  à 
la  manière  de  Oudard,  comme  ayant  abouti  à  la 
production  d’une  butée  légèrement  hypertrophi¬ 
que. 

Deux  cas  de  névralgie  du  glosso-pharyngien. 
Section  cervicale  du  nerf.  Guérison.  —  MM.  H. 
Welti  et  J. -A.  Chavany.  Après  avoir  versé  au 
débat  les  deux  observations,  les  auteurs  font  re¬ 
marquer  que  la  première  observation  déjà  publiée 
en  1932  a  été  l’objet  de  la  première  étude  faite  en 
France  sur  la  névralgie  du  glosso-pharyngien  et  les 
conséquences  physiologiques  de  la  section  du  nerf. 
Cinq  ans  et  demi  après  l’intervention,  la  guérison 
se  maintient. 

Pour  la  deuxième  observation,  vingt-deux  mois 
après  une  section  exocranienne  du  IX,  le  malade 
n'a  plus  jamais  présenté  de  crise  douloureuse.  La 
section  cervicale  du  nerf  plus  difficile  que  la  sec¬ 
tion  endocranienne  doit  cependant  précéder  cette 
dernière  qui  nécessite  une  trépanation  avec  toutes 
ses  conséquences.  Dans  le  premier  cas,  on  a  résé¬ 
qué  le  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique. 

Le  succès  obtenu  par  la  simple  section  du  glosso- 
plmryngien  dans  le  second  cas  montre  l’inutilité 
de  la  résection  de  ce  ganglion.  Les  auteurs  don¬ 
nent  les  points  de  repère  essentiels  pour  découvrir 
et  aborder  plus  facilement  le  nerf.  L’incision  haute 
sur  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
le  décollement  du  conduit  auditif  externe,  l’isole¬ 
ment  du  facial  perfnetlant  de  réduire  sans  danger 
et  au  maximum  la  parotide,  donnent  un  bon  jour 
sur  l’espace  sous-parotidien  postérieur.  Le  muscle 
slylo-glosse  reste  le  repère  fondamental  du  nerf  qui 
sera  coupé  très  haut  au-dessus  des  branches. 

Deux  cas  de  rhumatisme  vertébral  ankylosant 
traités  par  parathyroïdectomie  unilatérale.  — 
M.  Pierre  Mallet-Guy.  M.  H.  Welti,  rapporteur. 
Dans  ces  deux  cas  de  rhumatisme  vertébral,  la  pa¬ 
rathyroïdectomie  a  été  faite  d’un  seul  côté  sur 
deux  glandulcs.  L’amélioration  a  été  considérable 
et  se  maintient.  Les  chiffres  de  calcémie  ont  baissé 
mais  cette  baisse,  d’après  le  rapporteur,  n’est  pas 
suffisante  pour  qu’il  soit  possible  d’en  tenir 
compte.  Le  rapporteur  a  pratiqué  16  parathyroïdec¬ 
tomies  unilatérales .  pour  rhumatisme  chronique. 
Après  des  améliorations  passagères,  les  insuccès 
dans  les  observations  suivies  à  longue  échéance 
sont  la  règle.  La  calcémie  est  peu  modifiée  après 
l’ablation  unilatérale  des  parathyroïdes  et  même 
,  les  taux  élevés  sont  notés  après  l’opération.  Le 
chiffre  calcique  n’a  pas  d’ailleurs  de  valeur,  car 
les  insuccès  s’observent  aussi  bien  avec  des  calcé¬ 
mies  élevées  qu'avec  des  calcémies  relativement 
basses.  La  parathyroïdectomie  ne  joue  peut-être 
que  par  les  modifications  temporaires  de  la  vaso- 
motricité  et  du  tonus  musculaire. 

Sans  action  sur  les  rhumatismes  déformants  et 
les  polyarthrites  ankylosantes,  la  parathyroïdecto¬ 
mie  agit  peut-être  plus  favorablement  sur  les  rhu¬ 
matismes  à  localisation  vertébrale. 

Résultats  obtenus  par  l’auto-greüe  ovarienne. 
—  M.  E.  Douay.  M.  Moure,  rapporteur.  Ce  travail 
important  est  basé  sur  203  observations  de  la  cli¬ 
nique  Broca.  Il  concerne  les  cas  de  greffe  et  de 
conservation  d’ovaire  opérés  pendant  cinq  ans,  les 
derniers  avec  un  recul  supérieur  à  un  an.  Il  y  a 
172  cas  d’auto-greffes  dans  la  grande  lèvre  suivant 


la  technique  de  M.  Douay,  parmi  lesquelles  167 
pratiquées  après  hystérectomie  totale  ou  subtotale. 
D’ailleurs,  l’auteur  ne  relient  que  les  auto-greffes 
sans  conservation  de  l’utérus,  dont  128  cas  ont  été 
suivis  avec  assez  de  recul  pour  en  tirer  des  conclu¬ 
sions.  Dans  tous  les  cas,  le  greffon  a  été  prélevé 
sur  la  pièce  opératoire  ou  pendant  l’opération. 
Dans  60  pour  100  l’ovaire  était  apparemment  sain; 
dans  40  pour  100,  l’ovaire  gieffé  était  malade.  11 
n’y  a  jamais  eu  d’élimination  du  greffon.  L’acti¬ 
vité  des  greffes  de  seconde  qualité  est  absolument 
comparable  à  celle  des  ovaires  apparemment  sains. 
L’auteur  décrit  sa  technique  simple  et  rapide  de 
greffe  au  niveau  de  la  région  inguinale.  Il  est  pré¬ 
férable  de  faire  une  greffe  bilatérale  avec  le  même 
ovaire.  Après  l’opération,  dans  65  pour  100  des  cas 
apparaissent  des  troubles  de  castration  et  spéciale- 
menl  des  bouffées  de  chaleur.  Le  premier  signe 
d’activité  de  la  greffe  se  fait  habituellement  dans 
le  cours  du  troisième  ou  quatrième  mois  après 

lin  traitement  par  l’hypophyse  antérieure  et  les 
extraits  d’ovaire  favorise  le  déclenchement  de  celle 
activité.  Quand  la  greffe  se  met  à  fonctionner,  elle 
entraîne  une  tuméfaction  de  la  région  inguinale. 
Parfois,  il  se  produit  un  petit  épanchement  folli¬ 
culaire  que  l’on  peut  ponctionner  et  le  liquide 
retiré  contient  des  doses  faibles  de  folliculine.  Dans 
l'ensemble,  il  y  a  eu  14  échecs,  soit  11  pour  100. 
L’activité  de  la  greffe  s’est  manifestée  dans  la  pro¬ 
portion  de  72  pour  100.  On  peut  classer  les  résul¬ 
tats  datant  de  plus  de  trois  ans  en  :  cas  très  bons 
22  pour  100,  cas  assez  bons  23  pour  100,  cas  mé¬ 
diocres  14  pour  100,  cas  nuis  9  pour  100.  En 
règle  générale,  le  fonctionnement  d’une  greffe,  dif¬ 
ficile  à  affirmer  à  cause  des  périodes  de  poussée  et 
de  calme,  dure  de  deux  à  trois  ans. 

La  conservation  d’une  partie  de  l’utérus  capable 
de  donner  des  menstruations  favorise  la  vitalité  de 
la  greffe.  La  proportion  des  cas  médiocres  aug¬ 
mente  rapidement  avec  l’âge.  Les  résultats  les  meil¬ 
leurs  sont  chez  la  femme  jeune.  Le  résultat  favora¬ 
ble  ne  dépend  pas  ou  peu  de  l’état  anatomique  du 
greffon  employé.  Suivant  la  lésion  qui  a  nécessité 
l’hystéreclomie,  l’activité  des  greffes  est  meilleure 
dans  les  lésions  annexielles  que  dans  les  fibromes. 
Dans  l’ovarite  scléro-kystique,  la  greffe  est  souvent 
d’une  vitalité  remarquable  et  même  excessive. 

L’auteur  rappelle  ensuite  le  problème  de  la  réac¬ 
tivation  des  greffes  par  les  hormones  soit  hypo¬ 
physaire,  soit  ovarienne  qui  doivent  agir  indirecte¬ 
ment  en  excitant  la  fonction  hypophysaire  de 
l’opérée.  Si  l’on  conserve  un  fragment  utérin,  la 
persistance  des  règles  a  une  double  action  :  psychi¬ 
que  sur  l’opérée  et  d’autre  part  sur  la  vitalité  de 
la  greffe.  La  muqueuse  de  l’utérus  aurait  une  sé¬ 
crétion  hormonale  qui  agirait  sur  l’ovaire»  La  con¬ 
servation  de  l’utérus  même  partielle  favorise  la  vi¬ 
talité  de  l’ovaire  gardé  in  situ,  mais  cet  ovaire  peut 
devenir  douloureux  et  kystique. 

Pour  terminer  l’auteur  donne  quelques  conclu¬ 
sions  pratiques  dans  les  différentes  maladies  de 
l’appareil  uléro-anncxiel. 

—  M.  Roux-Berger.  Cette  question  ancienne  des 
greffes  doit  être  établie  sur  des  statistiques  préci¬ 
ses.  Il  semble  bien  qu’il  est  nécessaire  de  conser¬ 
ver  du  tissu  ovarien  et  de  la  muqueuse  utérine. 

—  M.  F.  d’Allaines  rappelle  ses  travaux  sur  la 
question  et  sur  l’hytérectomie  fundique.  La  con¬ 
servation  des  règles  est  un  point  capital.  Chez  156 
opérées  d’hystérectomie  fundique,  il  n’y  a  eu  que 
deux  mauvais  résultats. 

—  M.  P.  Brocq.  L'on  peut  démontrer  l’activité 
des  greffes  sur  des  arguments  cliniques  et  biologi¬ 
ques. 

—  M.  René  Bloch  a  fait  des  homo-greffes  pour 
aménorrhée  avec  de  bons .  résultats  et  des  auto-gref- 
fes  Chez  des  femmes  hystéreclomisées  où  dans  un 
cas  le  fonctionnement  de  la  greffe  était  rythmique. 

Considérations  sur  les  hernies  scrotales  géan¬ 
tes.  —  M.  Barthélemy  (Nancy).  A  propos  d’un 
cas  publié  à  la  séance  du  24  Juin  1925,  l’auteur  in¬ 
siste  sur  la  préparation  du  malade  à  longue 
échéance  par  un  repos  et  un  régime  approprié  et 
au  besoin  quelques  séries  de  vaccination  ;  l’utilité 
de  sérier  les  temps  opératoires  est  capitale  pour  une 
bonne  cure  de  la  paroi  ;  l’anesthésie  locale  ou  ra- 
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chidienne  est  préférable  ;  la  voie  combinée  abdo- 
mino-scrolale  permet  de  réduire  sans  traumatiser. 
Les  crins  de  Florence  perdus  constituent  le  meil¬ 
leur  matériel  de  suture. 

La  scalénotomie  dans  le  traitement  des  ca¬ 
vernes  tuberculeuses  du  sommet  (Indications, 
résultats,  technique).  —  MM.  A.  Maurer,  Oli¬ 
vier  Monod  et  J.  Benzart.  La  scalénotomie  ne 
peut  occuper  qu’une  place  restreinte  dans  le  trai¬ 
tement  des  cavernes  tuberculeuses  du  sommet  du 
poumon.  Elle  mérite  d’ôtre  envisagée  le  plus  sou¬ 
vent  comme  méthode  adjuvante  à  une  opération 
sur  le  nerf  phrénique  et  très  exceptionnellement 
comme  méthode  d’attente  à  une  thoracoplastie. 

La  scalénotomie  peut  se  présenter  comme  une 
méthode  adjuvante  à  une  extirpation  ou  une  alcoo¬ 
lisation  du  nerf  phrénique  quand  celle  dernière 
n’a  pas  entraîné  une  diminution  du  travail  respi¬ 
ratoire  dans  toute  l’étendue  du  poumon  correspon¬ 
dant  et  qu’elle  laisse  à  la  partie  supérieure  le  dé¬ 
veloppement  d’une  respiration  supplémentaire. 
L’immobilisation  de  la  partie  haute  du  thorax  peut 
être  obtenue  par  la  scalénotomie  à  laquelle  il  est 
bon  d’adjoindre  l’alcoolisation  des  nerfs  intercos¬ 
taux.  Si  celle  opération  est  faite  après  une  phréno- 
aleoolisalion,  il  est  utile  de  réaliser  en  même  temps 
une  phréniceclomie  secondaire.  Celte  méthode  s’ap¬ 
plique  le  plus  souvent  à  des  cavernes  relativement 
jeunes,  mais  d’un  certain  volume,  en  plein  paren¬ 
chyme,  et  lorsque,  avant  toute  intervention,  le  ma¬ 
lade  présente  déjà  du  côté  de  la  lésion  un  type 
respiratoire  costal  supérieur.  La  phrénicectomie  as¬ 
sociée  à  la  scalénotomie  peut  être  envisagée  d’em¬ 
blée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

La  scalénotomie  peut  être  une  méthode  d’attente 
avant  une  thoracoplastie.  Si  le  malade  paraît  très 
fragile,  il  est  peut-être  indiqué  de  se  contenter  de 
la  scalénotomie  ;  s’il  est  un  peu  moins  atteint,  il 
est  préférable  de  faire  l’ablation  isolée  de  la  lro 
côte,  au  cours  de  laquelle  tous  les  scalènes  sont 
coupés,  la  lro  côte  enlevée  et  un  certain  degré 
d’apicolyse  amorcé. 

Sur  35  cas  de  scalénotomies,  il  y  a  eu  4  résul¬ 
tats  favorables,  c’est-à-dire  12  pour  100  dont  les 
auteurs  donnent  en  entier  l’observation.  Dans  les 
autres  cas,  il  n’y  a  jamais  eu  d’aggravation,  mais 
l’opération  ne  semble  pas  avoir  apporté  une  aide 
supplémentaire. 

Les  auteurs  donnent  ensuite  les  détails  de  la 
technique  opératoire  de  la  scalénotomie  avec  phré¬ 
nicectomie  secondaire  à  l’alcoolisation  du  nerf 
phrénique.  La  scalénotomie  isolée  secondaire  à  une 
phrénicectomie  antérieure  est  plus  simple  et  s’ins¬ 
pire  des  autres  techniques. 

—  M.  Robert  Monod  rappelle  l’observation  citée 
par  M.  Maurer  et  où  il  fut  amené  chez  un  jeune 
malade  atteint  d’hémoptysies  incoercibles  à  faire 
une  scalénotomie  associée  à  une  phrénicectomie. 
Les  hémoptysies  s’arrêtèrent  et  l’étal  général  s’est 
relevé.  Celle  opération  bénigne,  qui  modère  l’hy- 
perfonctionnemcnt  du  sommet,  n’a  que  des  indi¬ 
cations  limitées  et  nu  donne  qu’un  pourcentage  ré¬ 
duit  de  bons  résultats. 

Sur  les  effets  des  injections  intra-artérielles. 
—  MM.  P.  Huet  et  Daniel  Bargeton  ont  étudié 
sur  une  soixantaine  de  chiens  l’action  de  différents 
produits,  à  point  cryoscopique  et  à  pu  variables, 
sur  les  tuniques  artérielles.  Les  solutions  isoioni¬ 
ques  sont  sans  influence  sur  la  tension  centrale  et 
récurrente.  Les  solutions  hypotoniques  sont  sans 
grande  action  sur  la  tension  centrale;  elles  ont  une 
influence  importante  et  dangereuse  sur  la  récur¬ 
rente.  Les  solutions  hypertoniques  déterminent 
également  des  troubles  profonds  et  durables  de  la 
tension  récurrente.  Seules,  les  solutions  isotoniques 
sont  dépourvues  d’influence  sut  la  pression  récur¬ 
rente  qui  est  le  meilleur  élément  d’appréciation  de 
la  circulation  périphérique. 

Quand  le  pu  de  la  solution  isotonique  s'éloigne 
du  pu  sanguin,  une  réaction  vaso-motrice  appa¬ 
raît.  Ces  produits,  qui  déterminent  des  modifica¬ 
tions  de  la  tension  récurrente  importantes  comme 
le  sérum  hypertonique  et  la  solution  hydro-alcoo¬ 
lique  de  gentiane  à  1  pour  100,  ont  entraîné  des 
coagulations  intra-artérielles. 

Le  collothor,  injecté  dans  la  carotide  du  lapin, 
entraîne  une  crise  d’épilepsie  jacksonienne  avec 


hémiplégie  transitoire.  Les  produits  qui  ont  déter¬ 
miné  des  lésions  anatomiques  ou  des  accidents  cli¬ 
niques  sont  ceux  dont  l’injection  a  déterminé  au 
niveau  de  la  courbe  une  abolition  totale  des  oscil-  • 
lalions  de  premier  ordre. 

Arthrorises  du  pied.  —  MM,  E.  Sorrel  et  Na- 
bert  ont  réalisé  cette  intervention  dans  les  pieds 
bots  paralytiques  et  en  particulier  dans  ceux  qui 
sont  consécutifs  à  des  paralysies  infantiles.  L’ar- 
throrise  postérieure  a  pour  but  de  limiter  les  mou¬ 
vements  d’extension  du  pied  dans  le  pied  équin. 
L’arlhrorise  antérieure  a  pour  but  de  limiter  la 
flexion  du  pied  dans  le  pied  talus.  On  est  souvent 
amené  à  combiner  l’arthrorise  avec  des  arthro¬ 
dèses  des  articulations  médio-tarsienne  et  sous-as- 
tragalicnne.  L’auteur  a  pratiqué  17  arthrorises  ti- 
bio-tarsiennes  pour  pieds  bols  de  paralysie  infan¬ 
tile.  Ces  opérations  peuvent  rendre  de  grands  scr- 

On  a  plus  souvent  à  faire  des  arthrorises  posté¬ 
rieures  que  des  antérieures.  Pour  réaliser  une  ar- 
throrise  postérieure,  le  procédé  de  ’  Nové-Josserand 
est  simple  et  efficace.  En  l’exécutant,  on  réalise,  en 
môme  temps  qu’une  butée  de  l’extension  du  pied, 
une  arthrodèse  par  avivement  et  une  résection  de 
la  déformation  des  os  de  l’arriôre-pied.  C’est 
l’avantage  de  ce  procédé  sur  l’enchevillemenl  par 
greffon  qui  fixe  le  pied  dans  la  position  que  lui 
assigne  la  forme  des  os  et  dont  la  partie  libre  qui 
forme  butée  a  tendance  à  se  résorber. 

Pour  les  arthrorises  antérieures,  le  procédé  de 
Ritti  est  excellent,  il  peut  être  pratiqué  seul, 
sans  arthrodèse,  par  conséquent  dans  le  jeune 
âge. 

—  M.  André  Richard,  il  est  prudent  chez  l’en¬ 
fant  d’ajouter  à  l’arthrorise  une  arthrodèse  par 
avivement  sous-astragalien  et  médio-tarsicn. 

— -  M.  Lance  a  suivi  50  observations  sur  une 
longue  échéance  de  deux  à  trois  ans.  Il  n’a  vu 
qu’une  seule  résorption  du  greffon  d’encheville- 
ment  qui  avait  été  placé  chez  un  enfant  trop 
jeune.  Dans  l’arthrorise  comme  ailleurs,  le  gref¬ 
fon  n’aura  pas  tendance  à  se  résorber  si  le  butoir 
est  efficace  et  l’appui  suffisant.  11  faut,  d’autre 
part,  que  la  greffe  soit  assez  volumineuse  et  ait 
des  rapports  avec  une  surface  étendue  de  l’astra¬ 
gale  et  du  calcanéum.  On  peut  l’employer  avec 
succès  chez  .les  spasmodiques,  dans  les  maladies 
de  Littlc. 

—  M.  Boppe,  sur  16  arthrorises,  a  observé  fré¬ 
quemment  une  résorption  du  greffon,  même  de 
gros  volume. 

—  M.  Toupet  remercie  M.  Sorrel  d’avoir  rap¬ 
pelé  son  travail  princeps  sur  la  question.  11  avait 
utilisé  l’enchevillement  dans  des  pieds  bots  par 
section  traumatique  du  sciatique  poplité  externe. 

—  M.  Picot  a  toujours  associé  à  l’arthrorise 
une  arthrodèse  médio-tarsienne  et  sous-astraga- 
liennc. 

A  propos  d’un  cas  de  rupture  du  tendon  dis¬ 
tal  du  biceps  brachial.  —  MM.  Kuss  et  Jacques 
Bréhaut.  Un  athlète  fait  au  cours  d’un  mouve¬ 
ment  brusque  une  rupture  du  tendon  distal  du  bi¬ 
ceps.  L’intervention  permet  de  fixer  par  deux  vis 
le  tendon  du  biceps  sur  la  partie  centrale  de  la 
tubérosité  du  radius  préalablement  ruginée.  Le  ten¬ 
don  a  été  tordu  sur  lui-même  et  le  reste  de  l’ex¬ 
pansion  aponévrotique  du  muscle  est  fixé  au 
muscle  long  supinateur  dont  la  synergie  fonction¬ 
nelle  est  la  plus  étroite  avec  le  biceps.  Le  résultat 
est  excellent.  Le  blessé  a  pu  reprendre  la  totalité 
de  ses  exercices  athlétiques.  La  radiographie  mon¬ 
tre,  deux  ans  après  l’intervention,  un  périoste 
ayant  ^complètement  recouvert  la  réimplantation 
et  une  véritable  coulée  osseuse  qui  maintient  le 
tendon.  Le  rapporteur  rappelle  l’article  récent  de 
MM.  Sénèque  et  Berthe  sur  la  question,  les  sug¬ 
gestions  apportées  par  M.  Guibal,  et  félicite 
M.  Bréhaut  de  son  brillant  succès. 

Ostéolyse  du  pied.  —  M.  Sauvé.  Un  homme 
de  37  ans,  vigoureux,  sans  tare,  sans  aucun  signe 
de  spécificité,  ni  de  tuberculose,  présente,  au  ni¬ 
veau  d’un  pied  opéré  autrefois  d’hallux  valgus, 
des  lésions  étendues  d’ostéolyse  au  niveau  du  tarse 
et  du  métatarse  avec  un  minimum  de  troubles 
fonctionnels.  G.  Cordieb. 
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Contribution  a  l’étude  de  l’anergie  tuberculi¬ 
nique  au  cours  de  la  rougeole.  —  MM.  Jean  Pa- 
raf  et  J.  Morhange  oui  pratiqué  en  série  des  cuti- 
réactions  tuberculiniques  à  des  enfants  rougeoleux, 
à  la  fois  au  bras  et  à  la  cuisse.  Ils  ont  observé  que 
chez  les  enfants  allergiques,  la  cuti-réaction  réap¬ 
paraissait  d’abord  au  bras,  la  réapparition  de  la 
cuti-réaction  se  faisant  dans  le  même  ordre  que 
la  disparition  de  l’éruption. 

Ce  fait  montre  l'importance  de  la  réaction  cuta¬ 
née  cl  des  phénomènes  vasculaires  qu’elle  provo¬ 
que  dans  l’inhibition  de  la  cuti-réaction  par  la 
rougeole. 

—  M.  Etienne  Bernard  demande  s'il  y  a  parallé¬ 
lisme  marqué  entre  celle  inhibition  à  la  tubercu¬ 
line  et  la  poussée  thermique. 

—  M.  Lesné  déclare  qu'il  n’y  a  aucun  parallé¬ 
lisme  entre  la  disparition  de  1a  cuti-réaction  et  la 
fièvre;  c’est  pure  affaire  cutanée.  Dès  que  l’érup¬ 
tion  s’est  effacée,  la  cuti-réaction  reparaît. 

—  M.  Paraf  confirme  ce  que  M.  Lesné  vient  de 
dire.  L’inhibition  n’a  pas  été  proportionnelle  à  la 
température,  mais  à  l’intensité  de  l’éruption. 

Chrysothérapie  et  leucémie  aiguë.  —  MM. 
Marcel  Labbé,  R.  Boulin,  F.  Coste,  Uhry  et  An- 
tonelli  relatent  l’observation  d’une  femme  de  46 
ans,  probablement  hérédo-syphilitique,  atteinte 
d’oligoarlhrite  avec  psoriasis  remontant  à  plus  de 
12  ans,  qui,  traitée  en  1928  par  le  thorium  X, 
assez  mal  supporté,  fut  soumise-  entre  1932  et 
1934  à  une  chrysolhérapie  très  prudente,  associée 
à  certains  moments  à  l’administration  buccale  de 
produits  à  base  de  pyramidon.  Assez  brusquement, 
après  quelques  injections  de  5  et  10  cenligr.  de  sel 
aurique,  survint  une  chute  des  globules  rouges  et 
des  globules  blancs  ainsi  qu’une  forte  diminution 
des  granulocytes.  Le  traitement  ayant  été  inter¬ 
rompu,  la  malade  parut  se  rétablir,  mais,  deux 
mois  plus  lard,  survenait  une  angine  érythéma¬ 
teuse,  puis  une  furonculose  qui  s’aggravaient  pro¬ 
gressivement  et  se  compliquaient  de  suffusions 
hémorragiques,  de  nécrose  et  de  purpura.  La  ma¬ 
lade  succombait  après  une  courte  évolution  fébrile, 
ayant  présenté  successivement  une  formule  héma¬ 
tologique  d’agranulocylose,  puis  de  leucémie  aiguë. 
Les  organes  hématopoiétiques  et  les  reins  étaient 
infiltrés  de  cellules-souches. 

La  chrysolhérapie  semble  avoir  été  principale¬ 
ment  responsable  de  ces  accidents  et  l’or  doit  être 
rangé  à  côté  des  rayons  X,  des  corps  radio-actifs, 
du  benzol  et  du  goudron,  parmi  les  facteurs  éven¬ 
tuels  de  syndromes  leucémiques. 

Méningite  tuberculeuse  chez  un  nourrisson 
vacciné  par  le  BCG  et  en  contact  avec  une 
adulte  traitée  par  la  collapsothèrapie.  —  MM. 
G.  Blechmann  et  R.  Mély  présentent  l’observation 
d’un  enfant  de  4  mois  et  demi,  qui,  vacciné  cor¬ 
rectement  par  le  BCG,  mourut  en  quelques  jours 
d’une  méningite  tuberculeuse  avec  bacilles  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  La  réaction  cutanée  à  la 
tuberculine  se  présenta  sous  la  forme  d’un  énorme 
placard  érythémateux  et  induré.  L’enquête  apprit 
que  la  mère  du  nourrisson  avait  présenté  avant 
son  mariage  des  symptômes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  qui  avaient  nécessité  la  collapsothèrapie. 
Depuis  près  de  deux  ans,  on  entretenait  un  pneu¬ 
mothorax  sans  incidents.  Quand  l’enfant  naquit, 
on  lui  donna  du  BCG  et  on  l’éloigna.  Mais  l'on  ne 
crut  pas  devoir  prolonger  au  delà  de  six  semaines 
U  séparation  de  la  mère  et  de  l’enfant,  en  se  fon¬ 
dant  sur  la  fausse  sécurité  que  peut  octroyer  un 
pneumothorax  déjà  ancien  et  entretenu  réguliè¬ 
rement. 

—  M.  Paraf  rappelle  que  l’on  sait  déjà  que  l’im¬ 
munité  conférée  par  le  BCG  n’est  que  relative;  il 
peut  ne  pas  être  absorbé  ou  absorbé  à  dose  trop 
faible  pour  que  l’immunité  s’établisse.  D’autre 
part,  la  stérilisation  de  la  tuberculose  par  le  pneu¬ 
mothorax  n’est  elle-même  que  relative.  Il  importe 
de  maintenir  le  dogme  de  la  séparation  absolue  des 
nourrissons.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
enfants  plus  âgés. 

—  M.  Marfan  fait  d’abord  remarquer  que  la 
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cuti-réaclion  de  cet  enfant  a  été  très  intense  ;  or 
le  IÎCG  ne  détermine  que  des  réactions  faibles  ou 
nulles  ;  cette  forte  cuti-réaclion  était  donc  due  à  un  , 
bacille  virulent  qui  s’était  développé  dans  l'orga¬ 
nisme.'  D’autre  part,  la  période  de  séparation  de 
sis  semaines  entre  la  mère  et  l’enfant  a  été  beau¬ 
coup  trop  courte  ;  il  s’écoule,  en  effet,  un  temps 
assez  long,  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois, 
avant  que  l’état  de  prémunition  soit  constitué.  Il 
faut  soustraire  les  enfants  qui  ont  reçu  le  BCG 
pendant  longtemps  à  tout  contact  tuberculeux, 
et,  en  particulier,  les  séparer  des  adultes  porteurs 
d’un  pneumothorax. 

—  M.  Lesné  partage  l’avis  de  M.  Marfan.  Le 
BCG  ne  doit  faire  supprimer  aucune  des  mesures 
de  prophylaxie  antituberculeuse.  L’isolement  des 
nourrissons  doit  se  prolonger  jusqu’à  la  fin  de  la 
première  année.  Il  rapporte  à  l’appui  l’observation 
d’un  nourrisson  vacciné  qui,  mis  au  contact  de  sa 
mère  tuberculeuse  au  bout  de  huit  mois,  contrata 
une  tuberculose  ganglio-pulmonaire  fort  grave. 

—  M.  Weill-Hallé  a  cru  devoir,  dans  un  milieu 
tuberculeux,  employer  la  vaccination  par  voie 
sous-cutanée  chez  un  nourrisson  de  8  mois,  pré¬ 
sentant  une  cuti-réaction  négative  et  dont  le  frère 
venait  de  mourir  de  méningite  tuberculeuse  à  21 
mois.  Il  considère,  en  effet,  que  l’injection  n’ag¬ 
grave  pas  la  situation  en  pareil  cas  et  qu’elle  ac¬ 
célère  et  rend  plus  sûre  l’acquisition  de  l’immu- 

—  M.  Lelong  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  de 
test  permettant  actuellement  de  savoir  à  quel  mo¬ 
ment  on  peut  remettre  en  contact  un  enfant  vac¬ 
ciné.  I.e  délai  de  six  semaines  n’est  qu’une  pure 
convention  sans  base  scientifique. 

—  M.  Paraf  rappelle  que  les  recherches  de  Ké- 
rangal  des  Essarls  ont  montré  que,  même  en  vac¬ 
cinant  dans  de  mauvaises  conditions,  on  fait  di¬ 
minuer  la  morbidité  et  1a  mortalité  tuberculeuses. 

—  Jl.  Etienne.  Bernard  pense  que  la  vaccina¬ 
tion  par  voie  sous-cutanée  mériterait  d’être  dif¬ 
fusée  davantage. 

—  M.  Weill-Hallé  n’a  pas  encore  eu  connais¬ 
sance  d’un  seul  cas  de  tuberculose  chez  ses  vacci¬ 
nés  par  voie  parentérale. 

—  M.  Rist  a  eu  l’occasion  d’examiner  radiologi¬ 
quement  le  père  du  nourrisson  vacciné  qui  avait 
été  victime  d’une  contamination  familiale  ignorée 
dont  M.  Weill-Hallé  a  relaté  l’histoire  à  la  der- 
nièe  séance.  11  a  pu  constater,  lui  aussi,  l’existence 
d’une  caverne  du  sommet  chez  cet  homme  qui  se 
Croyait  très  bien  portant  et  qui  ne  présentait  pas 
de  signes  slhétacousliques.  11  toussait  un  peu  de¬ 
puis  six  mois  et  ne  s’en  préoccupait  pas.  Sans 
l’examen  systématique,  jamais  on  ne  se  serait 
rendu  compte  que  ce  père  était  malade. 

Il  faut  être  extrêmement  réservé  avant  de  met¬ 
tre  les  enfants  avec  une  mère  porteuse  d’un  pneu¬ 
mothorax  ;  les  tubages  gastriques  sont  souvent  le 
seul  moyen  de  déterminer  ln  présence  du  bacille 
tuberculeux  en  pareil  cas.  Il  est  recommandable 
de  ne  -remettre  en  contact  les  enfants  vaccinés 
qu’après  qu’ils  présentent  une  cuti-réaction  posi¬ 
tive.  On  sera  amené  de  plus  en  plus  à  substituer 
l’inoculation  parentérale  à  l’ingestion. 

Sur  un  cas  de  gangrène  de  la  main  au  cours 
d'une  septicémie  ictérigène  à  B.  pertringens. 
—  MM.  Etienne  Chabrol  et  Jean  Sallet  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  35  ans  qui,  à  la 
suite  d’un  avortement  septique,  présenta  un  ic¬ 
tère  très  intense,  une  hémoglobinurie  massive,  une 
gangrène  gazeuse  de  la  main,  puis  du  membre  su¬ 
périeur  gauche.  Les  vaisseaux  utérins  étaient  bour¬ 
rés  de  germes  anaérobies,  sans  qu’il  existât  de  gra¬ 
ves  lésions  gangreneuses  de  la  muqueuse,  utérine 
et  du  muscle  sous-jacent.  Les  auteurs  soulignent 
le  caractère  exceptionnel  de  celte  observation,  la 
gangrène  massive  des  membres  supérieurs  n’étant 
point  signalée  dans  les  descriptions  classiques  des 
septicémies  anaérobies  et  des  gangrènes  puerpérales. 

Chez  cette  malade,  la  gangrène  gazeuse  se  déve¬ 
loppa  sur  un  territoire  présentant  depuis  plusieurs 
mois  les  manifestations  asphyxiques  et  douloureu¬ 
ses  du  syndrome  de  Raynaud  ;  on  notait  une  baisse 
considérable  de  l’index  oscillométrique  sur  l’extré¬ 
mité  distale  du  membre  supérieur  droit  et  des  deux 


membres  inférieurs.  L’ergotinisme  n’était  pas  en 
cause.  Les  auteurs  se  demandent  si  ces  troubles 
vasculaires  préexistants  qui  apparentent  la  maladie 
de  Raynaud  au  syndrome  de  Buerger  ne  doivent 
pas  expliquer  la  localisation  de  la  septicémie  à 
B.  perfringens  qui  s’alluma,  chez  leur  malade,  dans 
la  cavité  utérine. 

Endocardite  maligne  aiguë  à  bacille  de  Pteil- 
ler.  —  MM.  E.  Lesné,  Cl.  Launay  et  P.  Carrez  rap¬ 
portent  le  cas  d’une  endocardite  maligne  à  bacille 
de  Pfeiffer,  chez  une  fille  de  14  ans,  ayant  provo¬ 
qué  la  mort  en  deux  mois  et  demi. 

L’affection,  d’abord  bien  tolérée,  s’était  présen¬ 
tée  sous  le  masque  d’un  rhumatisme  cardiaque  à 
type  d’endo-péricardite.  Un  mois  après  le  début, 
l’allure  maligne  de  la  maladie  s’est  dévoilée  par 
un  tableau  septicémique  avec  frissons,  fièvre  lar¬ 
gement  oscillante,  splénomégalie  subissant  des 
poussées  d’accroissement,  néphrite  hématurique, 
infarctus  pulmonaire. 

La  terminaison  au  milieu  de  signes  de  grande 
urémie,  et  surtout  l’aspect  morphologique  filamen¬ 
teux  du  germe  qui  n’a  affecté  son  type  de  coccoba- 
cille  qu’après  culture  sur  milieux  additionnés  d’ex¬ 
trait  globulaire,  doivent  être  soulignés. 

A  propos  de  la  précipitation  calcique  dans  le 
pancréas.  —  MM.  M.  Loeper,  E.  Bioy  et  P.  Per¬ 
reau,  à  propos  de  5  observations  personnelles,  rap¬ 
pellent  que  la  lithiase  pancréatique  se  traduit  assez 
fréquemment  par  l’association  d’une  douleur  épi¬ 
gastrique  violente  survenant  par  crises,  d’une  gly¬ 
cosurie  et  d’un  amaigrissement  notable. 

Du  point  de  vue  anatomique  et  radiologique, 
comme  du  point  de  vue  pathogénique  et  thérapeu¬ 
tique,  on  doit  distinguer  les  calculs  du  pancréas 
proprement  dit  et  la  pancréulite  lilhogêne,  qui 
mérite  vraiment  le  nom  de  «  pancréatite  pélri- 

La  pathogénie  de  ces  derniers  cas  est  en  partie 
expliquée  par  la  relative  richesse  en  chaux  du  suc 
pancréatique. 

Un  nouveau  cas  d’amaurose  transitoire  a prèc 
un  coma  barbiturique  traité  par  la  strychnine. 

—  MM.  R.  Rivet,  A.  Magitot  et  J,  Bourée  rela¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  41  ans,  chez 
laquelle,  à  la  suite  d’un  coma  barbiturique  qui 
céda  après  injection  de  6  centigr.  8  de  strychnine, 
on  constata  une  amaurose  totale  qui  régressa  pro¬ 
gressivement  en  quelques  jours.  Elle  coïncidait  i 
avec  une  forte  hypertension  artérielle  rétinienne 
et  un  aspect  spasmodique,  filiforme  des  artères 
rétiniennes.  A  mesure  que  la  tension  artérielle  ré-  i 
tinicnne  s’abaissa,  que  les  artères  rétiniennes  ten¬ 
dirent  à  reprendre  un  aspect  normal,  la  vision  : 
réapparut  et  le  champ  visuel,  d’abord  extrêmement 
rétréci,  s’élargit  pour  reprendre  ses  dimensions 
normales.  II  s'agit  d’une  amaurose  toxique,  com¬ 
parable  à  celle  de  certaines  intoxications  par  la  , 
quinine.  Il  convient  de  remarquer  qu’un  cas  de  : 
ce  genre  a  été  observé  dès  1931  par  Dubar,  Mas- 
quin  et  Dublineau,  à  la  suite  d’une  intoxication 
aiguë  par  le  gardénal,  avant  l’emploi  de  la  strych¬ 
nine  à  hautes  doses,  dans  le  traitement  des  comas 
barbituriques. 

Guérison  rapide  par  la  rechloruration  d’ ac¬ 
cidents  graves  au  décours  d’une  spirochétose 
ictérigène.  —  MM.  A.  Ravina  et  J.  Laplanche 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
spirochétose  ictérigène  et  soumis  à  un  régime 
hypochloruré  très  sévère.  Après  la  seconde  poussée 
fébrile  apparut,  en  dépit  d’une  polyurie  élevée, 
de  la  disparition  de  la  fièvre  et  de  l’ictère,  un  étal 
général  très  grave  avec  asthénie,  tachycardie  et 
stomatite. 

L’examen  du  sang  montra  une  azotémie  encore 
élevée  avec  hypochlorémie  manifeste.  La  rechloru- 
ration  détermina  une  amélioration  immédiate  et 
définitive. 

L’épreuve  calorique  mixte  dans  les  cirrhoses. 

—  MM.  Noël  Fiessinger,  Alfred  Gajdos  ci  Pa- 
nayatopoulos  font  une  étude  du  métabolisme  ca¬ 
lorique  avec  un  repas  mixte  protéoïdo-glycidique 
(gélatine  et  glycose)  et  insistent  sur  les  causes  d’er¬ 
reur  qui  rendent  inapplicable  à  la  médecine  l’étude 


de  l’action  dynamique  spécifique.  En  conservant 
comme  témoin  la  hauteur  de  flèche  glycémique 
pour  les  glycides  et  le  chiffre  de  l'azote  total  uri¬ 
naire  pour  les  protéoïdes,  qui  permettent  d’affirmer 
l’absorption  du  repas,  il  est  possible  de  tenir 
compte  de  l’élévation  notable  du  métabolisme 
calorique  et  de  la  consommation  en  oxygène.  A 
l’état  normal,  dans  certaines  affections  diverses, 
on  n’observe  aucune  altéralion  du  dégagement 
calorique.  Par  contre,  dans  les  cirrhoses,  moins 
nettement  dans  les  ictères,  on  observe  pour  les 
mêmes  témoins  de  traversée  une  élévation  du  mé¬ 
tabolisme  calorique  presque  minime  ou  pour  le 
moins  très  réduite.  Ces  constatations  permettent, 
en  éliminant  la  part  qui  pourrait  revenir  à  une 
mauvaise  absorption  digestive,  d’affirmer  qu’il 
existe  dans  ces  maladies  un  trouble  important  du 
métabolisme  tissulaire. 

—  M.  May  rappelle  ses  recherches  sur  l’action 
dynamique  spécifique  des  protéines  dans  les  affec¬ 
tions  endocriniennes.  Les  résultats  obtenus  jus¬ 
qu’ici  ne  sont  que  peu  démonstratifs;  il  n’a  pas 
constaté  de  diminution  de  cette  action  dans  les 
affections  hypophysaires,  à  l'inverse  des  auteurs 
allemands.  Ces  chiffres  ne  prouvent  pas  grand 
chose.  C’est  probablement  le  trouble  de  l’uréogé- 
nèse  qui,  chez  les  hépatiques,  explique  la  diminu¬ 
tion  rotative  du  métabolisme  calorique. 

Une  couronne  dentaire  restée  neuf  mois  dans 
une  bronche  et  expulsée  dans  un  effort  de  toux. 
—  MM.  Henri  Dufour  et  Rachstein  relatent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  35  ans  qui,  en  Février 
1935,  après  avoir  avalé  de  travers,  s’aperçut  de  la 
disparition  d’une  couronne  dentaire  en  or.  Pendant 
quelques  jours  elle  ressentit  une  vague  douleur 
rétrosternale  et  une  toux  spasmodique  s’installa 
définitivement.  Ni  purgatifs  ni  vomitifs  ne  rame¬ 
nèrent  la  couronne.  Au  bout  de  sept  mois  la 
malade,  toussant  toujours,  se  fit  radiographier.  On 
constata  au  niveau  du  hile  droit  une  tache  noire 
qui  fut  prise  pour  une  calcification  banale.  Un  la¬ 
ryngologiste  consulté  ne  trouva  rien.  On  s’en  tint 
nu  diagnostic  de  bronchite,  entretenue  par  des  re¬ 
froidissements  d’origine  professionnelle  (travail 
dans  les  frigorifiques).  En  Novembre  1935,  coïn¬ 
cidant  avec  une  exagération  de  la  toux  émétisante, 
la  malade,  après  une  quinte  de  toux  d’une  durée 
de  trois  quarts  d’heure,  retrouve  dans  sa  bouche  la 
couronne  dentaire.  La  tache  noire  de  la  radiogra¬ 
phie  a  disparu  et  la  bronchite  est  guérie. 

Tachycardie  sinusale  permanente  compliquée 
de  crises  tachycardiques  chez  un  blessé  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Ed.  Doumer  (Lille)  apporte  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  43  ans,  blessé  pendant  la 
guerre,  qui  porte  4  éclats  métalliques  dans  le 
champ  pulmonaire  gauche,  l’un  d’eux  se  trouvant 
à  très  faible  distance  de  la  crosse  aortique,  et  qui 
souffre  depuis  1932  de  crises  tachycardiques  an¬ 
goissantes  se  répétant  plusieurs  fois  par  semaine. 
Ces  crises  sont  accompagnées  ou  précédées  de  four¬ 
millements  le  long  du  bord  interne  du  membre 
supérieur  gauche  et  de  syncope  locale  qui  rend 
froide  et  complètement  blanche  la  main  de  ce 
côté.  Après  la  crise,  la  main  est  le  siège  d’une  rou¬ 
geur  intense.  Dans  l’intervalle  des  crises,  cet 
homme  est  en  permanence  en  état  de  tachycardie, 
le  rythme  cardiaque  se  tenant  habituellement  entre 
110  et  120. 

MM.  Lcriche,  Bouchut  et  Froment  ont  récem¬ 
ment  publié  une  observation  dans  laquelle  on 
trouve  les  mêmes  crises  tachycardiques  sur  un 
fond  de  tachycardie  permanente;  ils  ont  décou¬ 
vert  dans  les  ganglions  étoilés  de  leur  malade  des 
lésions  inflammatoires  et  croient  pouvoir  attribuer 
ces  troubles  rythmiques  à  ce  processus  lésionnel. 
Dans  le  cas  présent,  les  troubles  sensitifs  et  vaso¬ 
moteurs  d’ordre  sympathique,  dont  l’importance 
est  significative,  indiquent  aussi,  semble-t-il,  une 
lésion  sympathique  irritative,  vraisemblablement 
secondaire  à  la  blessure  et  développée  au  contact 
d’un  projectile.  Il  est  logique  de  lui  attribuer 
aussi  les  troubles  rythmiques.  L’auteur  croit  pou¬ 
voir  apporter  ce  fait  comme  un  nouvel  exemple  de 
tachycardie  par  épine  irritative. 

P.-L.  Marie. 
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introduit  en  médecine  expérimentale  :  les 
singes,  le  chien  sont  reconnus  sensibles;  la  cul¬ 
ture  en  série  des  leishmanies  (aussi  bien  de 
L.  infantum  que  de  L.  tropica  du  boulon 
d’Orient  du  sud  Tunisien)  est  obtenue  et  on  y 
retrouve  le  stade  flagellé  de  Rogers  qui  en  signe 
la  nature  trypanosomidienne.  En  même  temps, 
Nicolle  découvre  la  leishmaniose  naturelle  du 
chien  et  prévoit  le  lien  qui  unit  les  maladies 
canine  et  humaine.  On  peut  donc  dire  que  ce 
sont  ces  travaux  tunisiens  de  Nicolle  (Manceaux 
est  son  collaborateur  pour  le  bouton  d’Orient) 
qui  sont  à  la  base  de  toutes 
nos  connaissances  expéri¬ 
mentales  sur  les  leishma- 

En  1909,  Nicolle,  avec 
Comte  et  Conseil,  puis 
A.  Conor,  puis  G.  Blanc, 
attaque  l’étude  expérimen¬ 
tale  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  et  montre  qu’on  peut 
reproduire  la  maladie  chez 
le  chimpanzé,  chez  les  ma¬ 
caques  et,  un  peu  plus 
tard,  chez  le  cobaye.  Quant 
au  microbe  causal,  présent 
dans  le  sang  infectieux, 
Nicolle  n’arrive  pas  à  le 
voir.  Ainsi  armé  expérimen¬ 
talement,  il  recherche  la  fa¬ 
çon  dont  l’homme  s’in¬ 
fecte.  Le  typhus  est  une  ma¬ 
ladie  de  misère,  sévissant 
chez  des  êtres  souvent  cou¬ 
verts  de  vermine;  il  faut 
donc  incriminer  cette  ver¬ 
mine  et  Nicolle  songe  au 
pou.  L’expérience  est  vite 
faite  et  donne  un  résultat 
positif.  Toute  la  prophylaxie 
du  typhus  découlera  désor¬ 
mais  de  celte  constatation. 

Le  typhus  exanthématique 
devait  conduire  Nicolle  à 
l’étude  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  mondiale.  Les  deux 
maladies  ne  vont-elles  pas 
souvent  de  pair  ?  Mais  le 
domaine  de  celle-ci  n’était 
pas  aussi  inexploré  que  ce¬ 
lui  du  typhus.  Dès  1873, 
Obermeicr  avait  fait  connaî¬ 
tre  le  spirochète.  Au  cours 
des  années  précédant  les 
premières  recherches  tuni¬ 
siennes,  divers  savants  avaient  abandonné 
l’idée  ancienne  d’un  transport  par  les  pu¬ 

naises  pour  celle  d’un  rôle  des  poux.  En 
1908,  Ed.  Sergent  et  Foley  avaient  obtenu 
l’infection  d’un  cercopithèque  inoculé  avec  le 

produit  de  broyage  de  2  poux  pris  six  jours 
auparavant  sur  un  récurrent.  En  1910,  par 

une  étude  épidémiologique  serrée,  ils  arrivaient 
à  ne  retenir  que  le  pou  parmi  les  insectes 
à  incriminer  et  ils  déterminaient  la  maladie 
chez  2  personnes,  la  mère  et  la  fille,  dûment 
isolées,  couchant  sous  une  couverture  prise  sur 
un  récurrent  et  à  laquelle  on  avait  encore  ajouté 
des  poux  recueillis  sur  des  malades.  Mais  toutes 
les  fois  qu’on  voulait  reproduire  la  maladie  par 


Charles  Nicolle 

(1866-1936) 


Charles  Nicolle  est  né  le  21  Septembre  1866. 
Il  était  le  second  fils  du  Dr  Eugène  Nicolle, 
médecin  des  hôpitaux  de  Rouen,  praticien  dis¬ 
tingué,  épris  de  science  et  qui  rêvait  pour  ses 
fils  une  carrière  scientifique.  Comme  son  aîné 
Maurice,  Charles  Nicolle  a  commencé  ses  études 
médicales  à  l’Ecole  de  sa 
ville  natale;  il  les  continua 
à  Paris  et  devint  vile  in¬ 
terne  des  hôpitaux  (1889). 

En  même  temps,  suivant 
l’exemple  de  Maurice,  il 
travaillait  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  et  je  me  le  rappelle 
fort  bien,  grand  jeune 
homme  au  teint  pille,  qui 
venait  chaque  après-midi 
occuper  une  des  cellules  du 
second  étage  du  vieux  bâti¬ 
ment  de  la  rue  Dulot.  Au- 
lant  Maurice  était  exubé¬ 
rant,  autant  Charles  était 
réservé.  Nos  relations  furent 
assez  limitées.  En  1893, 

Charles  Nicolle,  reçu  doc¬ 
teur  en  médecine  avec  une 
Ihèse  sur  le  chancre  mou 
et  le  bacille  de  Ducrey, 
quittait  Paris  et  allait  s’ins¬ 
taller  à  Rouen,  désireux  d’y 
créer  un  «  Centre  d’Eludes 
médicales  et.  de  recherches 
de  laboratoire  ».  La  décou¬ 
verte  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  provoqua  des  sous¬ 
criptions;  un  laboratoire 
put  être  installé;  mais, 
malgré  les  efforts  de  Charles 
Nicolle,  malgré  son  travail 
acharné  qui  se  traduisit  en¬ 
tre  autres  par  plusieurs  pu¬ 
blications  intéressantes  (en 
particulier  phénomène  gra¬ 
nulaire  dans  l’agglutina¬ 
tion  microbienne,  étudiée  à 
la  manière  d’un  fait  phy¬ 
sique;  mise  en  évidence 
d’un  paratypliique),  il  n’ob¬ 
tint  jamais  ce  qu’il  avait 
légitimement  rêvé  :  un  cen¬ 
tre  microbiologique  digne  de  Rouen  où  il  ait 
pu  donner  sa  mesure.  Il  ne  s’acharna  pas  et,  5 
la  fin  de  1902,  quand  on  lui  offrit  la  direction 
de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis,  alors  bien  petit, 
il  n’hésita  pas  â  tenter  l’aventure,  cette  aven¬ 
ture  méditerranéenne  que  tant  de  Normands 
avaient  poursuivie  avant  lui,  que  son  frère 
Maurice  avait  tentée  à  Constantinople  et  qu’il 
avait  dû  abandonner,  vaincu  par  les  circons¬ 
tances.  Pour  la  ■  gloire  de  la  microbiologie, 
Charles  Nicolle  devait  triompher  à  Tunis  où  il 
est  resté  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie. 

Là  encore,  il  s’est  écoulé  quelques  années 
avant  que  Nicolle  donnât  toute  sa  mesure.  Les 
moyens  d’action  étaient  d’ailleurs  insuffisants, 


1906,  alors  que,  excellent  cicerone,  il  me  faisait 
admirer  les  merveilles  de  sa  «  ville  musée  »  : 
«  Vous  voulez  prouver  aux  Tunisiens  qu’ils  sont 
plus  riches  en  maladies  qu’ils  ne  le  penàenl.  » 
le  me  rappelle  lui  avoir  parlé  aussi  des  re¬ 
cherches  qui  s’amorçaient  sur  les  Ieishmanioses. 
C’est  avec  ces  maladies  que,  l’année  suivante, 
il  va  commencer  à  affirmer  sa  maîtrise. 

11  retrouve  le  protozoaire  parasite  vu  en  1904 
par  Laveran  et  Cathoire  dans  les  frottis  de  rate 
d’un  enfant  tunisien,  établit  l’existence,  en  com¬ 
mençant  par  la  Tunisie,  d’une  splénomégalie 
infantile  leishmanienne.  Pour  la  première  fois, 
ce  groupe  de  maladies  —  dont  la  connaissance 
ne  remonte  d'ailleurs  qu’à  la  fin  de  1903  —  est 


ii  lui  fallut  reprendre  à  pied-d 'oeuvre  l’installa¬ 
tion  d’un  véritable  institut,  attirer  des  collabo¬ 
rateurs.  Méthodiquement,  Nicolle  s’attache  à  la 
prospection  de  son  nouveau  champ  d’action, 
jusque-là  inexploré  ou  à  peu  près.  Il  y  fait  l’in¬ 
ventaire  des  diverses  maladies  microbiennes  : 
fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes,  fièvre  ondu¬ 
lante,  soupçonnée  en  Tunisie,  mais  où  le  mi¬ 
crobe  n’a  pas  encore  été  isolé;  Nicolle  ne  dé¬ 
daigne  même  pas  les  humbles  hématozoaires  des 
vertébrés  à  sang  froid,  liémogrégarines  et  try¬ 
panosomes.  Il  me  souvient  de  lui  gvoir  dit  en 
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piqûres  de  poux  sans  doute  infectés,  on 
échouait.  Nicolle  multiplia  les  insuccès.  Il  y 
avait  une  énigme  à  résoudre.  Nicolle  et  ses  col¬ 
laborateurs,  Blaizot  et  Conseil,  recherchèrent  ce 
que  le  spirochète  devenait  chez  le  pou  après 
l’ingestion  de  sang  infecté.  Se  servant  d’un  ul¬ 
tramicroscope,  ils  constatèrent  sa  disparition 
définitive  du  tube  digestif  de  l’insecte,  le  revi¬ 
rent  apparaître  après  quelques  jours  dans  le 
cœlome,  lequel,  on  le  sait,  se  prolonge  jusque 
dans  les  appendices  (pattes,  antennes);  mais 
jamais  les  glandes  salivaires  ne  sont  contami¬ 
nées.  En  somme,  le  spirochète  se  trouve  embou¬ 
teillé  chez  l’hôte  et  aucun  acte  physiologique 
(piqûre,  défécation)  ne  peut  lui  permettre  de 
s’échapper.  Pour  Nicolle,  il  n’est  libéré  qu’à  la 
faveur  d’un  traumatisme.  Le  pou  est  un  insecte 
fragile;  toute  lésion  du  corps  et,  à  plus  forte 
raison,  un  écrasement  amènent  l’écoulement  du 
liquide  cœlomique  avec  ses  spirochètes.  Les 
doigts  s’imprègnent  de  ce  liquide  et  dissémi¬ 
nent  les  microbes,  soit  sur  la  surface  du  corps 
cxcoriéo  par  des  grattages  et  des  piqûres,  soit 
sur  les  muqueuses,  par  lesquelles  ils  peuvent 
pénétrer.  Ce  mode  d’inoculation  est  des  plus 
curieux  et  il  révèle  un  défaut  d’adaptation  du 
spirochète,  une  sorte  de  désharmonie  entre  ses 
hôtes  et  lui. 

Il  est  encore  résulté  des  recherches  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Tunis  que  le  spirochète 
d’Obermeier  peut  être  transmis  à  la  descen¬ 
dance  des  poux,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  le 
virus  exanthématique. 

Ainsi  donc,  en  sept  années,  entre  la  quarante 
et  unième  et  la  quarante-huitième  année  de  sa 
vie,  notre  ami  fait  trois  découvertes  de  premier 
ordre,  la  seconde  particulièrement  retentissante, 
dont  la  guerre  de  1914  va  mettre  en  relief  toute 
l’importance  mondiale  («  Je  suis  aussi  un  profi¬ 
teur  de  guerre  »  a  dit  Nicolle).  Par  un  procédé 
très  simple,  l’épouillage,  on  devra  mettre  à 
l’abri  du  typhus,  ce  fléau  des  longues  guerres, 
les  armées  combattantes,  môme  dans  les  condi¬ 
tions  de  vie  dans  les  tranchées,  si  favorables  à 
une  épidémie.  Tel  est  le  cas  pour  les  armées  du 
front  occidental.  Mais  ailleurs,  partout  où  les 
conditions  rendent  l’hygiène  défaillante,  le 
typhus  sévit  comme  autrefois.  Nicolle  lui-même 
vient  à  Paris  prêcher  le  nouvel  évangile  à  une 
mission  médicale  française  envoyée  en  1915  en 
Serbie.  La  Roumanie,  refoulée  en  Moldavie  après 
ses  défaites,  contaminée  d’autre  part  par  la  Rus¬ 
sie,  paio  un  lourd  tribut  au  typhus  qui  ne 
s’atténue  peu  à  peu  que  grAce  à  l’énergie 
surhumaine  de  Cantacuzènc  et  de  ses  dis¬ 
ciples. 

Tout  le  monde  comprend  la  leçon  à  tirer  de 
ces  faits;  aussi  conçoit-on  bien  que  le  nom  de 
Nicollo  vienne  à  l’esprit  des  Compagnies  savantes 
quand  il  s’agit  de  décerner,  quelques  années 
plus  tard,  le  prix  Osiris  de  l’Institut  de  France, 
le  prix  Nobel  de  l’Institut  Carolin  do  Stockholm. 

La  guerro  terminée,  Nicolle  reprend  son 
labeur  à  Tunis.  Il  est  tenace  et  ne  perd  pas  de 
vue  les  sujets  sur  lesquels  il  a  déjà  affirmé  sa 
maîtrise.  Le  mode  de  transmission  des  leishma- 
nioscs  reste  inconnu;  avec  Anderson,  il  poursuit 
do  patientes  études  pour  déterminer  si  les  puces, 
incriminées  un  peu  vile,  sont  bien  en  cause  pour 
les  leishmanioses  infantile  et.  canine;  il  est  obligé 
de  les  écarter  ainsi  que  les  punaises,  incriminées 
ailleurs. 

Le  défaut  d’adaptation  du  spirochète  récur¬ 
rent  l’a  frappé.  Epris  de  logique,  il  n’est  pas 
satisfait  et  il  se  demande  s'il  ne  faut  pas,  phy¬ 
logénétiquement  tout  au  moins,  chercher 
d’autres  invertébrés  transmetteurs  auxquels,  vé¬ 
ritable  «  intrus  »,  le  pou  se  serait  substitué. 
Depuis  la  découverte  fondamentale  de  Mar¬ 


choux  et  Salimbeni  pour  le  spirochète  aviaire, 
avec  l’étiologie  ornithodorienne  de  la  fièvre 
récurrente  de  l’Afrique  Centrale,  les  tiques 
avaient  acquis  un  large  droit  de  cité  en  spiro¬ 
chétose.  On  les  rencontre  môme  en  Espagne  où 
existe  une  fièvre  récurrente  transmise  par  un 
ornithodore.  Nicolle  voit  là  une  étape  vers  la 
fièvre  à  poux  et  concentre,  pendant  plusieurs 
années  (avec  Anderson  et  Colas-Belcour),  son 
effort  sur  cette  fièvre  hispano-africaine.  Il  pré¬ 
voit  que  l’homme  n’est  pas  l’hôte  véritable, 
qu’il  faut  le  chercher  chez  les  mammifères  sau¬ 
vages,  les  petits  rongeurs  surtout.  Il  rattache 
ainsi  la  spirochétose  de  l’Afrique  du  Nord  à  celle 
de  Dakar  dont  la  connaissance  a  débuté  par  sa 
découverte,  due  au  regretté  André  Leger,  chez 
les  musaraignes  et  les  rats.  Nous  arrivons  ainsi 
à  une  belle  filiation.  D’abord  parasites  des 
petits  mammifères  sauvages  et  des  tiques  qui  les 
parasitent,  les  spirochètes  ont  réussi  en  Afrique 
intertropicale  comme  autour  de  la  Méditerranée 
Occidentale,  comme  en  d’autres  régions  du 
globe,  à  vivre  chez  l’homme.  Puis,  le  pou  a  fait 
son  apparition  et  malgré  une  adaptation  impar¬ 
faite,  il  a  pu,  grAce  à  son  cosmopolitisme, 
véhiculer  la  fièvre  récurrente  sur  toute  la  sur¬ 
face  du  globe,  en  particulier  dans  les  pays  tem¬ 
pérés. 

* 

*  * 

Nicolle  ne  perdra  pas  de  vue  non  plus  le 
typhus  exanthématique.  Un  des  premiers,  il 
s’émeut  des  résultats  auxquels  sont  parvenus 
les  savants  américains  sur  le  typhus  du  rat.  Il 
reconnaît  que  certains  typhus  bénins  ne  sont 
pas  aussi  bien  adaptés  à  l’homme  que  le  typhus 
classique  qu’il  a  étudié  à  Tunis.  Il  se  rend  à 
Mexico  avec  Mmo  Sparrow,  y  travaille  en  com¬ 
munion  avec  Mooser  et  revient  avec  la  convic¬ 
tion  qu’il  existe  deux  variétés  de  typhus,  l’une 
immunisante  pour  l’autre,  la  première  propre  à 
l’homme,  ayant  uniquement  le  pou  comme 
convoyeur,  l’autre  d’essence  murine,  présente 
accidentellement  chez  l’homme,  transmise  aux 
rats  par  leurs  puces.  Cette  mise  au  point  est 
immédiatement  suivie  de  la  démonstration,  sur 
notre  continent,  de  nombreux  foyers  de  typhus 
murin,  à  peine  soupçonnés  jusque-là.  Ainsi 
prend  corps  une  nouvelle  grande  famille  mor¬ 
bide,  celle  des  fièvres  exanthématiques.  Nicolle 
eût  voulu  en  poursuivre  l’étude  et  son  dernier 
rêve  de  voyage  a  été  pour  l’Extrême-Orient  où 
il  existe  plusieurs  fièvres  exanthématiques  qu’il 
se  proposait  de  comparer  aux  fièvres  du  bassin 
méditerranéen,  les  deux  dont  nous  venons  de 
parler,  et  la  fièvre  boutonneuse  dont  l’étude  avait 
été  commencée  par  Conor  à  l’Institut  de  Tunis. 

Le  typhus  exanthématique  a  encore  retenu 
l’attention  de  Nicolle  pour  ce  qui  concerne  la 
vaccination.  Dès  avant  1914,  il  avait  tenté  des 
essais  et,  ces  dernières  années,  il  n’a  cessé 
d’orienter  son  laboratoire  vers  ce  problème  qui 
préoccupait  aussi  son  ancien  élève  Blanc  à  Casa¬ 
blanca.  L’an  dernier,  Nicolle  eut  l’idée  de  se  ser¬ 
vir  de  virus  vivant  (cerveau  de  cobaye  ou  de 
rat),  enrobé  dans  un  excipient  gras  (huile 
d’olive  et  jaune  d’œuf)  et,  dans  deux  notes  pré¬ 
sentées  à  l’Académie  des  Sciences,  Nicolle  et 
Laigrct  ont  montré  qu’on  pouvait  appliquer  la 
méthode  non  seulement  au  typhus  exanthéma¬ 
tique,  mais  aussi  à  la  fièvre  jaune.  La  note  de 
Laigret  et  collaborateurs  qu’il  a  présentée  à 
l'Institut  trois  semaines  avant  sa  mort  faisait 
connaître  l’heureuse  application  du  vaccin  exan¬ 
thématique  amenant  l’extinction  rapide  d’une 
épidémie  qui  sévissait  dans  un  village  de  Tuni¬ 
sie.  <(  Je  n'ai  voulu  être,  m 'écrivait-il-  —  (c’est 
la  dernière  lettre  autographe  que  je  possède  de 
lui)  —  que  le  Moïse  de  la  terre  promise.  » 


Le  problème  général  des  vaccinations  a  tou¬ 
jours  été  une  des  grandes  préoccupations  de 
Nicolle.  Il  a  préparé  de  nombreux  vaccins.  Pour 
la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra,  il  a  préconisé 
l’inoculation  intraveineuse  de  cultures  vivantes 
diluées.  Pour  la  dysenterie  bacillaire  et  la  fièvre 
ondulante,  il  a  montré,  avec  Conseil,  qu’on 
pouvait  vacciner  l’homme  au  moyen  de  cultures 
mortes  employées  par  voie  digestive.  Pour  la 
vaccinothérapie  de  la  coqueluche,  il  inocule  des 
cultures  vivantes  ou  mortes.  Pour  la  blennorra¬ 
gie,  il  associe  au  gonocoque,  dans  le  vaccin,  un 
microbe  d’origine  urétrale,  peu  toxique,  le 
synocoque.  De  plus,  il  a  recommandé  'l’emploi 
do  solutions  physiologiques  de  fluorure  de  so¬ 
dium  pour  la  préparation  de  divers  vaccins  mi¬ 
crobiens. 

La  protection  par  les  sérums  a  aussi  retenu 
son  attention;  il  s’est  surtout  adressé  aux  sé¬ 
rums  de  convalescents.  Il  a  d’abord  reconnu 
que,  pour  le  typhus,  l’injection  de  ce  sérum 
permet  de  protéger  les  personnes  de  l’entou¬ 
rage  des  typhiques.  Mais  la  plus  belle  applica¬ 
tion  a  été  réalisée  avec  la  rougeole  (Nicolle  et 
Conseil);  elle  est  adoptée  aujourd’hui  dans  tous 
les  services  hospitaliers  et  permet  de  protéger  les 
enfants  d’une  maladie  dont  la  contagion  est  fa¬ 
tale  et  que  les  statistiques  démontrent  la  plus 
meurtrière  pour  l’enfance. 

Signalons  encore  que  Nicolle  et  Conseil  ont 
confirmé  la  sensibilité  des  singes  au  virus  mor- 
billeux,  présent  dans  le  sang  des  malades  à  la 
période  qui  précède  immédiatement  l’éruption, 
au  lendemain  de  la  chute  thermique.  Avec 
Lebailly,  il  a  montré,  lors  de  l’épidémie  mon¬ 
diale  de  1918,  que  l’agent  de  la  grippe  traverse 
les  bougies  filtrantes.  Avec  Cuénod  et  Blaizot, 
il  a  reproduit  le  trachome  humain  chez  le  chim¬ 
panzé  et  le  magot  d’Algérie  et,  avec  Lombroso, 
étudié  expérimentalement  la  conjonctivite  gra¬ 
nuleuse  du  lapin.  Il  a  obtenu  des  lépromes 
locaux  chez  les  singes  avec  le  bacille  de' Hansen; 
il  leur  a  inoculé  le  chancre  mou,  les  oreillons. 
Il  a  été,  comme  son  frère  Maurice,  un  des  pré¬ 
curseurs  de  Metclinikoff  et  Roux  en  syphilis 
expérimentale.  Il  a  reconnu  la  sensibilité  du 
cobaye  à  la  Brucella  melilensis. 

Parallèlement  à  Splendore,  il  découvrait  une 
nouvelle  infection  à  protozoaires,  nommée  par 
lui  ((  toxoplasmose  »,  s’étendant  à  des  mammi¬ 
fères  variés  ainsi  qu’aux  pigeons.  Il  a  obtenu 
avec  Mmo  Conor  la  maladie  expérimentale  de  la 
souris. 

L’œuvre  réalisée  par  l’Institut  Pasteur  de 
Tunis  sous  l’égide  de  Nicolle  est  considérable; 
le  bilan  qu’il  en  a  tracé,  il  y  a  juste  dix  ans,  à 
propos  des  premières  Journées  médicales  tuni¬ 
siennes,  est  impressionnant  et  la  belle  collection 
des  Archives  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  fon¬ 
dées  par  lui  en  fait  foi.  Il  a  été  un  très  grand 
animateur  et  il  a  eu  le  mérite  de  grouper  autour 
de  lui  de  nombreux  collaborateurs.  Dès  qu’une 
piste  apparaissait,  il  savait  attirer  à  lui  les  méde¬ 
cins  praticiens  et  il  s’est  plu  à  reconnaître  quel 
concours  ils  lui  avaient  apporté;  il  a  rendu  un 
hommage  particulier  au  médecin  de  colonisa¬ 
tion,  à  la  tAche  si  rude.  Au  premier  rang  de 
ces  collaborateurs  du  dehors,  il  faut  nommer 
E.  Conseil,  Normand  comme  lui,  mort  en  1930, 
dont  la  mémoire  est  vénérée  plus  que  toute  autre 
dans  les  milieux  arabes.  On  trouve  son  nom 
associé  nombre  de  fois  à  celui  de  Nicolle  et  sa 
mort,  fut  particulièrement  pénible  à  notre  ami. 
Parmi  les  collaborateurs  de  l’Institut  Pasteur, 
nous  citerons  Ch.  Comte,  A.  Conor,  L.  Blaizot, 
G.  Blanc,  E.  Chatton,  Ch.  Lebailly,  puis,  après 
la  guerre,  E.  Burnet,  Ch.  Anderson,  P.  Durand, 
I.  Colas-Belcour,  L.  Balozet,  J.  Laigret,  Mme  H. 
Sparrow  et  aussi  P.  Giroud,  le  chef  de  son  labo- 
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raloirè  du  Collège  de  France  à  l'Institut  Pasteur 
de  Paris.  La  lecture  de  cetle  liste  donne  une 
idée  de  la  haute  valeur  des  collaborateurs  que- 
Nicolle  avait  su  s’attacher.  Mais  il  n’a  jamais  été 
celui  qui  signe  un  travail  sans  avoir  pris  une 
part  matérielle  importante  à  son  exécution.  Il 
était  un  excellent  expérimentateur  et  il  a  fait 
profiter  notre  technique  de  plus  d’un  progrès. 

Dès  la  première  année  de  son  séjour  à  Tunis, 
Nicolle  obtenait  du  Résident  général  Pichon  le 
transfert  de  l’Institut  Pasleur  dans  des  bAti- 
ments  spécialement  construits  A  môme  le  jardin 
d’essais  dans  le  quartier  du  Belvédère.  Déjà,  en 
1914,  les  laboratoires  étaient  insuffisants;  la 
guerre  ajourna  leur  extension;  celle-ci  ne  fut  réa¬ 
lisée  qu’il  y  a  quelques  années  et  je  me  rap¬ 
pelle,  lors  de  ma  visite  en  1930,  avec  quelle 
satisfaction  Nicolle  me  montra  les  nouvelles  ins¬ 
tallations.  Il  avait  obtenu  l’adjonction  d’un  ser¬ 
vice  vétérinaire  et  il  se  proposait  d’édifier  en 
conséquence  de  nouveaux  bâtiments. 

En  somme,  Nicolle,  par  l’importance  de  ses 
découvertes  et  le  prestige  mondial  qu’il  s’était 
ainsi  acquis,  put  constituer  à  Tunis  un  établis¬ 
sement  modèle  qui  fait  le  plus  grand  honneur 
à  la  régence.  C’est  là  qu’il  a  voulu  mourir  et 
être  inhumé. 

* 

:k  * 

Nicolle  ne  s’est  pas  contenté  de  faire  de 
grandes  découvertes.  Il  a  aussi  apporté  des 
idées  générales  nouvelles.  Il  mettait  au  premier 
plan  sa  conception  des  infections  inapparentes 
(Nicolle  et  Lebaîlly).  Elle  est  née  d’observations 
portant  sur  les  cobayes  inoculés  avec  le  virus 
exanthématique  mondial;  ils  font  généralement 
une  maladie  bénigne,  à  marche  aiguë,  qui  se 
traduit  par  une  fièvre  de  quelques  jours  durant 
lesquels  le  sang  est  virulent.  Certains  d’entre 
eux  ne  présentent  même  pas  cette  fièvre;  pour¬ 
tant  leur  sang  est  virulent  dans  les  mômes  con¬ 
ditions  que  chez  les  cobayes  fébriles;  ils  ont  donc 
une  infection  inapparente.  Chez  les  rats  inoculés 
avec  le  môme  virus,  l’infection  inapparente  est 
la  règle.  Nicolle  s’est  attaché  à  montrer  que  la 
connaissance  des  infections  inapparentes  éclaire 
la  genèse  de  maintes  épidémies,  aussi  bien  de 
typhus  que  de  fièvre  boutonneuse,  de  dengue,  de 
fièvre  jaune  (fes  nombreux  tests  de  protection 
positifs  dans  des  régions  réputées  non  contami¬ 
nées  ne  peuvent  guère  s’expliquer  autrement), 
de  poliomyélite,  de  spirochétoses,  de  trypanoso¬ 
miases,  etc...  La  notion  apportée  par  Nicolle  a 
donc  une  très  grande  portée. 

Partant  de  cette  vue,  il  a  découvert  des  infec¬ 
tions  humaines  jusque-là  insoupçonnées,  en 
montrant  la  sensibilité  de  l’homme  aux  virus  de 
la  maladie  du  jeune  âge  du  chien,  de  la  peste 
porcine  (avec  Balozel).  Fait  étrange,  il  n’a  pas 
décelé  sa  sensibilité  aux  virus  aphteux. 

Cette  notion  peut  être  envisagée  aussi  au 
point  de  vue  historique,  nous  <c  permettant  de 
comprendre  comment  certaines  maladies  ac¬ 
tuelles  ont  pu  apparaître  et  surtout  sous  quelles 
formes  elles  pourraient  s’éteindre  ».  Son  expres¬ 
sion  de  «  maladie  d’avenir  »  pour  la  fièvre  ondu¬ 
lante  a  fait  fortune.  Il  a  exposé  sa  concep¬ 
tion  dans  son  livre  sur  la  «  Naissance,  vie  et 
mort  des  maladies  infectieuses  »,  conception 
qu’il  a  développée  au  Collège  de  France  sous  le 
titre  :  «  Destin  des  maladies  infectieuses  ». 

Envisageant  non  plus  les  maladies,  mais  leurs 
agents,  il  a  encore  émis  des  idées  intéressantes 
sur  l’origine  microbienne  des  agents  pathogènes 
invisibles  ou  «  inframicrobes  »  :  ce  néologisme 
est  de  lui;  il  a  beaucoup  insisté  sur  les  phases 
invisibles  des  bactéries  et  ici  il  faut  reconnaître 
que  sa  conception  a  été  ébranlée  par  les  travaux 
de  ces  dernières  années. 


L’œuvre  didactique  de  Nicolle  s’est  surtout 
développée  à  partir  de  1932  par  la  publication 
de  tou  les  les  leçons  qu’il  a  professées  au  Collège 
de  France  pendant  les  trois  années  qu’il  lui  a 
été  donné  d’enseigner  dans  la  chaire  de  Méde¬ 
cine.  Il  a  été  heureux  d’occuper  cette  chaire 
parce  que,  a-t-il  dit,  «  ayant  reçu  la  flamme  de 
l’enthousiasme,  je  ne  devais  pas  la  laisser 
éteindre  avec  moi  et  que  j’avais  un  message  à 
porter  aux  jeunes  gens  ».  Jusqu’à  l’épuisement 
de  ses  dernières  forces,  il  s’est  noblement 
acquitté  de  cette  tâche.  Son  rêve  était  de  recru¬ 
ter  des  adhérents  à  la  médecine  expérimentale 
et  plus  particulièrement  à  la  microbiologie  mé¬ 
dicale  et  vétérinaire.  Si  quelque  cataclysme  nou¬ 
veau  n’atteint  pas  le  monde  civilisé,  on  peut 
croire  que  ce  rêve  se  réalisera. 

Notre  ami  ne  limitait  pas  son  intérêt  aux 
choses  scientifiques.  Gêné  depuis  de  nombreuses 
années  pour  entendre,  il  a  eu  le  désir  passionné 
de  voir.  Il  a  été  un  grand  voyageur;  à  peine 
rentré,  il  nourrissait  de  nouveaux  projets  qu’il 
associait  avec  la  recherche  de  matériaux 
d’études.  Il  admirait  à  la  fois  la  nature  et 
l’œuvre  de  l’homme.  Il  avait  des  connaissances 
très  étendues  en  arts,  en  archéologie,  en  histoire 
et  c’était  un  délice  de  voyager  en  sa  compagnie. 
Il  était  aussi  un  philologue  avisé.  Enfin,  son 
délassement,  aux  heures  matinales  où  l’insom¬ 
nie  le  chassait  de  son  lit  de  repos,  était  de  sacri¬ 
fier  à  l’imagination.  Son  œuvre  littéraire  est 
importante  et  c’est  en  la  lisant  qu’on  se  rend 
le  mieux  compte  de  sa  vaste  érudition. 

Si  par  suite  de  l’orientation  de  sa  carrière,  il 
était  devenu  un  méditerranéen,  il  n’a  jamais 
oublié  ses  origines  normandes  paternelle 
comme  maternelle.  Chaque  année,  il  aimait  à 
visiter  quelque  coin  de  notre  duché  et  il  ne  ve¬ 
nait  jamais  à  Paris  sans  pousser  jusqu’à  Rouen 
où  il  a  conservé  jusqu’à  la  fin  des  amitiés 
fidèles. 

Un  esprit  de  cette  envergure  ne  pouvait  man¬ 
quer  de  s’intéresser  à  l’angoissant  problème  de 
la  destinée  humaine.  En  1934,  il  a  publié  un 
petit  livre,  dédié  à  «  la  mémoire  hautaine  du 
comte  Alfred  de  Vigny  »  sur  la  «  Nature, 
Conception  et  morale  biologiques  ».  Une  pre¬ 
mière  partie  est  l’exposé  de  sa  «  conception  bio¬ 
logique  de  la  nature  »;  dans  une  seconde,  il 
envisage  «  une  attitude  morale  devant  la 
nature  ». 

.  «  Le  biologiste,  a-t-il  écrit,  ignore  l’au-delà. 
Sa  science  le  convainc  de  l’impuissance  humaine 
à  rien  démêler  là-dessus.  Le  lendemain  de  la 
mort,  c’est  pour  lui  l’inconnu...  »  C’est,  en 
somme,  l’attitude  d’un  Pasteur  qui  montre,  en 
termes  émouvants,  qu’il  existe  une  barrière 
infranchissable  entre  la  Science  et  tout  ce 
qu’elle  peut  donner  sur  la  connaissance  de  la 
nature  et  le  Sentiment  dont  ne  peut  s’abstraire 
tout  homme  qui  pense.  «  Les  deux  domaines, 
conclut  Pasteur,  sont  distincts  et  malheur  à 
celui  qui  veut  les  faire  empiéter  l’un  sur  l’autre, 
dans  l’état  imparfait  de  nos  connaissances.  » 

Depuis  une  atteinte  cardiaque  qui  remonte  à 
la  fin  de  1928,  la  santé  de  notre  ami  était  chan¬ 
celante.  Mais  jusqu’à  l’an  dernier,  il  ne  voulut 
pas  s’avouer  vaincu.  Il  continua  courageuse¬ 
ment  sa  tâche  et  en  assuma  môme  une  nou¬ 
velle,  celle  de  prêcher  là  bonne  parole  au  Col¬ 
lège  de  France,  espérant  toujours  triompher  de 
la  maladie.  Nous  le  vîmes  pour  la  dernière  fois 
en  Octobre  1934,  lors  de  la  session  du  Conseil 
scientifique  de  l’Institut  Pasleur.  Il  venait  de 
contracter  le  typhus  murin  et  il  était  encore 
très  fatigué.  Il  dut  se  faire  suppléer  au  Collège. 
Depuis  Juin,  il  ne  se  faisait  plus  d’illusions; 
venu  en  France  pour  fuir  la  chaleur,  il  douta 
môme  de  revoir  son  cher  Institut  de  Tunis. 


En  Janvier  dernier,  alors  qu’il  attendait 
anxieusement  la  venue  de  son  fils,  il  eut  une 
rémission,  ce  qui  augmenta  sa  joie  d’avoir  sa 
famille  entière  réunie  autour  de  lui.  Le  mois 
de  Février  fut  moins  bon;  mais  on  pouvait 
encore  espérer  que  le  dénouement  serait  différé 
de  quelques  mois.  Il  est  venu  brusquement  sans 
que  rien  ait  pu  faire  prévoir  son  imminence. 
Notre  ami,  pour  la  première  fois  de  sa  vie  si 
pleine,  a  trouvé  le  repos. 

Nous  avons  déjà  dit  que  ses  travaux  sur  le 
typhus  exanthématique  lui  avaient  valu  les  prix 
Osiris  et  Nobel.  Les  Académies  l’avaient  appelé 
dans  leur. sein.  Il  fut  successivement  correspon¬ 
dant  (1914)  et  associé  (1918)  de  l’Académie  de 
Médecine,  correspondant  (1920)  et  membre  non 
résidant  (1929)  de  l’Académie  des  Sciences, 
membre  associé  de  l’Académie  des  Sciences  Colo¬ 
niales.  II  était  membre  d’honneur  des  Sociétés 
de  Biologie  et  de  Pathologie  exotique,  de  la 
Société  Royale  de  Médecine  tropicale  fie  Londres. 
J’en  oublie  certainement  beaucoup. 

Il  laissera  un  grand  nom  dans  la  science,  un 
des  plus  grands  parmi  les  disciples  de  Pasteur. 
Son  œuvre  ne  procède  pas  seulement  de 
Pasteur;  par  ses  travaux  sur  les  poux  et  les 
tiques,  il  appartient  aussi  à  une  autre  lignée, 
latérale  si  l’on  veut,  dont  la  tête  de  file  est 
Patrick  Manson,  avec  la  découverte  du  rôle  des 
moustiques  dans  la  filariose,  qui  a  ouvert  un  si 
vaste  horizon.  Nicolle  a  eu  aussi  ses  vues  propres 
sur  les  infections  inapparentes,  -le  destin  des 
maladies  infectieuses;  nous  en  avons  souligné  la 
haute  portée. 

Il  y  a  un  peu  plus  d’une  année,  rendant  ici 
môme  hommage  à  la  mémoire  (l’un  grand  sa¬ 
vant  américain,  Theobald  Smith,  je  m’étais  de¬ 
mandé  à  quel  savant  français  on  pouvait  le 
mieux  le  comparer  et  le  nom  de  Charles  Nicolle 
était  venu  à  mon  esprit.  L’un  et  l’autre  ont 
apporté  à  la  médecine  expérimentale  pasto¬ 
rienne  des  contributions  de  premier  ordre;  l’un 
comme  l’autre  a  suivi  la  voie  mansonienne  en 
ajoutant  des  faits  très  originaux  à  nos  connais¬ 
sances  sur  la  façon  si  variée  dont  les  invertébrés 
transmettent  aux  vertébrés  les  parasites  sangui- 
coles.  On  peut  les  associer  dans  une  môme 
gloire. 


Maurice  et  Charles  Nicolle  ont  eu  l’un  et 
l’autre  pour  base  l’internat  des  hôpitaux,  puis 
l’initiation  pastorienno;  mais  leurs  carrières  ont 
évolué  très  disseinblablemcnt.  Dès  son  enfance, 
Maurice  a  révélé,  extériorisé  pourrait-on  dire, 
ses  grandes  qualités  d’esprit  et  sa  vive  intelli¬ 
gence.  Celle  révélation  a  été  plus  tardive  chez 
Charles.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que 
c’est  la  quarantaine  dépassée  qu’il  a  commencé 
à  produire  ces  travaux  qui  l’ont  rapidement  mis 
au  rang  qù’il  n’a  cessé  d’occuper  jusqu’à  sa 
mort.  Profondément  révolté  par  la  longue  ago¬ 
nie,  qui  a  commencé  à  58  ans,  de  son  frère  Mau¬ 
rice,  il  a  toujours  cherché  à  lui  faire  rendre 
l’hommage  qu’il  considérait  lui  être  dû.  «  J’ai 
eu  devant  moi,  a-t-il  dit,  l’exemple  de  cet  aîné, 
Maurice  Nicolle,  esprit  créateur,  intelligence 
merveilleuse,  puits  de  savoir,  cœur  désinté¬ 
ressé.  Si  le  sort,  à  vos  yeux,  me  fait  passer 
avant  lui,  c’est  que  le  sort  a  ses  injustices.  Pour 
moi,  je  ne  démentirai  pas  l’ordre  que  l’Age  a 
mis  entre  nous.  Je  suis  le  second  des  deux 
Nicolle.  » 

Une  de  ses  dernières  préoccupations  a  été  que 
le  nom  de  son  aîné  ne  fût  pas  oublié  dans 
l’hommage  que  la  municipalité  de  Rouen  a 
voulu  rendre  aux  frères  Nicolle  (le  frère  puîné, 
mort  il  y  a  deux  ans,  a  été  un  érudit  critique 
d’art)  par  l’attribution  d’une  rue. 
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Charles  Nicolle  a  révélé  en  ces  occasions, 
comme  en  bien  d’autres,  par  exemple  à  la  mort 
de  Conseil,  toutes  ses  qualités  de  cœur.  Ceux 
qui,  comme  moi,  ont  échangé  avec  lui  une  cor¬ 
respondance  suivie  dont  le  début  remonte  h 
trente  ans,  qui  ont  été  ses  hôtes,  peuvent  en 
témoigner.  Ces  dernières  années,  plusieurs  de 


nos  amis  communs,  Marie,  Morax,  ont  disparu 
et,  chaque  fois,  j’ai  pu  me  rendre  compte  de 
l’émotion  que  ces  morts  provoquaient  chez 
Nicolle.  Il  a  été  jusqu’à  la  fin  un  homme  pas- 
■sionné  de  science,  soutenant,  avec  véhémence 
parfois,  ce  qu’il  croyait  être  la  vérité.  Il  confes¬ 
sait  d’ailleurs  que  cette  passion  pour  la  vérité 


scientifique  pouvait  l’amener  à  être  parfois 
injuste  et  il  s’en  excusait.  Personne  ne  saurait 
lui  en  faire  grief.  Son  nom  survivra  à  la  fois 
comme  celui  d’un  grand  savant  et  d’un  bienfai¬ 
teur  de  l’humanité. 

F.  Mesnil. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  153*51  INFORMATIONS 


A  propos  de  quelques  débats 
scientifiques  récents 


Le  sujet  dont  je  voudrais  parler  n’est  pas 
exclusivement  dermatologique;  il  intéresse  toute 

Il  s’agit  du  problème  général  que  posent 
l’Etiologie  et  la  l’alhogénie  de  lésions  cutanées 
ou  autres,  de  dire  la  part  qui  doit  en  être  attri¬ 
buée  aux  réactions  de  l’organisme,  et  celle  qui 
dépend  de  la  cause  traumatique,  physique,  chi¬ 
mique  ou  microbienne  qui  les  a  déterminées  ou 
provoquées. 

On  m’excusera  de  me  tenir  dans  de  simples 
généralités,  le  sujet  étant  immense  et  ne  pou¬ 
vant  être  qu’effleuré. 

«  La  vie,  disait  Biehal,  est  l’ensemble  des 
forces  qui  résistent  à  la  mort.  »  Soit,  mais  tout 
ce  qui  vit  meurt,  on  ne  peut  définir  la  vie  sans 
tenir  compte  de  la  mort  qui  la  termine  invaria¬ 
blement. 

La  vie  rencontre  mille  causes  de  mort.  Tout 
le  long  des  jours  elle  s’y  oppose  de  son  mieux, 
elle-même  qui  ne  vit  pourtant  que  de  destruc¬ 
tions.  Car  «  la  vie  des  uns  est  la  mort  des 
autres  »,  et  cette  définition  darwinienne  dit 
autre  chose  que  celle  de  Bichat,  et  vaut  peut-être 
autant  qu’elle. 

La  vie  comporte  une  série  de  fonctions  fonda¬ 
mentales  qui  Tcntretiennent  :  circulation,  res¬ 
piration,  éliminations,  assimilations,  et  toute 
une  série  de  fonctions  occasionnelles  propres  à 
obvier  aux  accidents  qui  l’atteignent  :  plaies, 
hémorragies,  fraclures,  infections.  Cependant 
«  chaque  jour  nous  achemine  à  mourir  comme 
à  vivre  »,  la  vie  s’use  elle-même,  ses  forces  de 
résistance  diminuent  et  elle  devient  plus  fra¬ 
gile.  Déjà  mille  accidents  peuvent  l’atteindre  à 
tout  âge.  Mais,  en  outre,  chacun  rencontre 
journellement  des  êtres  microscopiques  capables 
de  vivre  en  nous  et  à  nos  dépens  :  parasitisme, 
infections  microbiennes.  Et  contre  ces  invasions, 
l’organisme  réagit  à  sa  manière  pour  s’en 
défendre. 

Nous  avons  créé  une  science  de  la  vie  :  la  Bio¬ 
logie,  étudiant  tous  les  moyens  que  la  vie  met 
en  œuvre  pour  durer,  et  aussi  les  moyens  qu’elle 
emploie  pour  se  défendre  des  traumatismes  et 
des  infections.  Mais  nous  avons  établi  les  bases 
d’une  autre  science  ;  la  Microbiologie,  montrant 
les  moyens  d’effraction,  d’envahissement  et  de 
destruction  que  les  parasites  mettent  en  couvre 
pour  vivre  aux  dépens  de  la  vie  des  autres. 

Le  médecin  doit  connaître  la  biologie,  c’est-à- 
dire  l’ensemble  des  moyens  dont  la  vie  se  sert 
pour  durer  et  pour  se  défendre.  Mais  il  doit 
connaître  aussi  toute  la  série  des  accidents  trau¬ 
matiques,  physiques,  chimiques,  et  des  infec¬ 
tions  parasitaires  qui  peuvent  la  mettre  en  dan¬ 
ger.  Et  comme  toute  vie  se  termine  par  une  dé¬ 


cadence  naturelle  et  par  la  mort,  le  médecin 
doit  connaître  et  mesurer  aussi  bien  les  forces 
vives  de  la  jeunesse  que  les  forces  amoindries 
do  la  vieillesse  qui  la  défendent  de  plus  en  plus 
mal.  Toute  vie  se  présente  donc  comme  une 
'  bataille  continue  et  c’est  au  médecin  d’apprécier 
les  forces  adverses. 

C’est  ce  qu’il  ne  peut  pas  toujours  faire.  Car 
d’abord  la  vie,  même  protégée  contre  toute  me¬ 
nace  extérieure,  finirait  quand  même  par 
s’éteindre,  et  d’autre  part,  au  cours  d’une  mala¬ 
die  même  microbienne,  bien  des  symptômes 
sont  fournis  par  des  processus  de  défense  auto¬ 
nome,  créés  par  l’organisme  contre  l’assaillant. 

De  tout  temps  il  s’en  est  suivi  deux  tendances 
médicales  inverses.  Pour  les  uns,  ce  que  nous 
nommons  la  maladie  dépend  du  malade  ;  pour 
les  autres,  la  maladie  vient  du  dehors.  Dans  le 
premier  cas  le  médecin  ne  voit  que  l’organisme; 
c’est  lui  qui  réagit  aux  traumatismes  et  aux 
infections,  c’est  lui  qui  se  défend  bien  ou  mal, 
c’est  lui  qui  est  vainqueur  ou  lui  qui  suc¬ 
combe.  Le  patient,  pçndant  la  maladie,  est  à  la 
fois,  le  théâtre  et  l’acteur. 

L’opinion  inverse  part  de  ce  principe  que  la 
vie  est  une  puissance  placée  devant  des  puis¬ 
sances  contraires,  un  être  vivant  ne  se  tue  pas 
■  fui-même.  S’il  succombe,  c’est  toujours  dans  un 
duel.  La  maladie  a  bien  le  malade  pour  théâtre, 
mais  elle  est  faite  en  lui  par  une  cause  étran¬ 
gère,  et  c’est  cette  cause  étrangère  que  le  méde¬ 
cin  doit  viser,  soit  directement,  soit  en  aidant 
l’organisme  à  s’en  défendre. 

Tout  cela  est  simple,  en  théorie,  mais  en  pra¬ 
tique  les  cas  deviennent  de  suite  fort  complexes 
et  leur  origine  incertaine.  Il  est  très  difficile  au 
médecin,  pour  chaque  cas  donné,  d’apprécier  les 
forces  qui  s’opposent  et  de  donner  leur  valeur 
vraie  à  chacune  d’elles. 

Chaque  médecin,  de  par  la  pente  de  son 
esprit,  de  par  son  éducation  médicale,  ses 
maîtres,  le  temps  qu’il  aura  passé  à  étudier  soit 
une  cause,  soit  l’autre,  sera  enclin  à  voir,  à  pen¬ 
ser,  à  conclure  différemment  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas. 

L’un  :  le  biologiste,  sous-estimera  l’impor¬ 
tance  du  microbe  pour  ne  considérer  que  les 
forces  vives,  les  réactions  du  malade,  et  ses 
modes  de  résistance  aux  attaques  extérieures. 
L’autre,  le  microbiologiste,  examinera  moins  le 
malade  et  plus  le  microbe,  sa  nature,  sa  viru¬ 
lence  pour  lui  opposer  des  moyens  appropriés. 

Chacun  de  nous,  médecins,  apporte  et  sans 
doute  dès  la  naissance  Tune  ou  l’autre  de  ces 
deux  tendances  d’esprit  qui  s’opposent  et  que 
j’appellerais  :  le  sens  du  précis  et  le  sens  du 
mystère. 

Le  sens  du  précis,  la  recherche  devant  un  état 
morbide,  de  la  cause  immédiate  qui  le  provoque, 
de  sa  cause  extérieure  :  de  l’aliment  gâté  ou  de 
l’air  empoisonné  qui  a  déterminé  l’intoxication 
ou  du  bacille  dont  la  pullulation  locale  a  causé 
cette  angine,  microbe  dont  on  sait  qu’il  peut 


déterminer  telle  paralysie,  s’il  s’agit  de  la  diph¬ 
térie  par  exemple. 

Le  sens  du  mystère,  qui  porte,  devant  le  ma¬ 
lade,  à  évoquer  son  hérédité,  son  histoire  mor¬ 
bide  préalable,  les  tendances  de  son  organisme 
à  présenter  telle  ou  telle  série  d’affections  et 
résume  tout  cela  pour  en  déduire  la  résistance 
du  malade  à  la  maladie  présente,  et  le  traite¬ 
ment  qui  l’aidera.  Il  faut  bien  comprendre,  d’ail¬ 
leurs,  que,  môme  si  les  lois  de  la  vie  sont 
simples,  le  monde  vivant  est  infiniment  com¬ 
plexe,  et  que  le  problème  qui  se  pose  devant  le 
médecin  ne  se  posera  jamais  identique  d’un 
cas  à  un  autre  cas.  Sans  doute,  il  y  a  des  mi¬ 
crobes  dont  la  virulence  est  telle  que  la  résis¬ 
tance  de  l’individu  à  son  infection  ne  compte 
guère  :  variole,  syphilis,  par  exemple.  Tout  indi¬ 
vidu  non  syphilitique,  inoculé,  deviendra  syphi¬ 
litique,  et  la  maladie  suivra  son  cours  quel  que 
soit  l’âge  ou  le  tempérament  du  malade,  sa 
résistance  organique,  etc.  Mais,  dans  ces  cas 
mêmes,  on  peut  se  demander  si  telle  ou  telle 
direction  prise  par  la  maladie,  ou  telle  compli¬ 
cation,  ne  résulte  pas  d’un  défaut  ou  d’une  pro¬ 
pension  du  malade  lui-même. 

Et  il  y  a  des  cas  plus  litigieux,  ofi  vous  voyez 
le  microbe  déterminer  sur  un  sujet  une  affec¬ 
tion  bénigne  de  dix  jours,  et  s’installer  sur  un 
autre  pour  des  années.  Le  microbe  semble  le 
même,  et  la  maladie  très  différente.  Et  que  dire 
do  ce  tuberculeux  qui  périclite  à  la  ville  et  dont 
un  séjour  à  une  demi-altitude  redressera  la 
santé  en  quelques  semaines.  Le  microbe  reste 
pourtant  le  même  et,  contre  lui,  le  malade  est 
vaincu  ici,  alors  que  là  il  sera  vainqueur.  Dans 
un  tel  cas,  un  médecin  est  tenté  d’attribuer  la 
maladie  moins  au  microbe  qu’à  l’insuffisante 
défense  du  malade  contre  lui.  Notre  erreur,  sans 
doute,  est  de  toujours  penser  de  même  pour 
choque  malade  et  devant  des  cas  qui  sont  oppo¬ 
sés.  Les  mêmes  faits  médicaux  sont  vus  à 
chaque  instant  par  des  yeux  différents,  et  diffé¬ 
remment  appréciés,  et  chez  l’un  comme'  chez 
l’autre  de  nous  médecins,  au  nom  d’opinions 
préconçues,  d’après  des  idées  dogmatiques  préa¬ 
lables,  ce  qui  est  fâcheux. 

Ce  n’est  pas  en  vain  que  Ton  oppose  Claude 
Bernard  à  Pasteur,  non  pas  que  chacun  de  ces 
deux  hommes  géniaux  ait  méconnu  et  dédaigné 
ce  que  pensait  l’autre,  car  cela  c’est  une  lé¬ 
gende,  mais  parce  que  ces  deux  noms  sont  deux 
symboles  correspondant  à  deux  visions  opposées 
des  mêmes  faits.  L’un  voyait  avec  le  sens  du 
mystère  la  prodigieuse  complexité  de  nos  fonc¬ 
tions,  que  les  recherches  subséquentes  ont  mon¬ 
tré  bien  plus  complexes  encore  que  Claude 
Bernard  à  son  époque  ne  pouvait  l’imaginer. 

d’autre,  Pasteur,  avec  le  sens  du  précis,  ne 
niait  rien  du  tout  de  la  complexité  des  phéno¬ 
mènes,  mais  en  recherchait  invinciblement  la 
cause  immédiate,  prochaine.  Ce  sont  là  deux 
tendances  d‘esprit  divergentes,  toutes  deux 
compréhensives,  et  toutes  deux  nécessaires.  La 
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biologie  et  la  microbiologie  sont  deux  sciences 
distinctes  dont  chacune  peut  occuper  la  vie  d'un 
savant,  niais  le  médecin  doit  les  avoir  prati¬ 
quées  l’une  et  l’autre,  et  en  chaque  cas  se 
demander  la  part  de  chacune. 

La  part  de  chacune  dans  ln  médecine  moderne 
fut  considérable.  Avoir  permis  la  chirurgie, 
avoir  ou  à  peu  près  débarrassé  le  monde  de  la 
peste  et  du  choléra,  de  la  lyplioïdc,  de  la  diph¬ 
térie  et  du  tétanos,  certes,  cela  n’est  pas  rien. 
Et  pendant  ce  temps  la  biochimie  a  fait  de  capi¬ 
tales  découvertes  avec  l’adrénaline  et  l'insu¬ 
line,  les  vitamines  et  les  hormones;  on  voit  son 
rôle  grandir  chaque  jour. 

Pourtant  cela  n’empêche  pas  le  médecin  d’ap¬ 
partenir  à  l'un  ou  l’autre  des  deux  camps;  les 
microbiologistes  se  diront  découragés  par  l’in¬ 
certitude  des  recherches  actuelles  sur  nos  sécré¬ 
tions  internes.  Les  biologistes  parleront  des 
«  admirables  »  découvertes  de  Pasteur,  mais  ce 
sera  toujours  pour  chercher  à  en  amoindrir  la 
portée  :  ils  semblent  avoir  oublié  presque  tout 
ce  qu’elles  ont  été. 

Il  n’y  a  pas  là  qu’un  simple  fait  de  paresse 
intellectuelle.  L’esprit  se  détourne  de  l’effort  a 
faire  pour  acquérir  des  notions  nouvelles,  quand 
l’effort  ne  lui  semble  pas  justifié  par  l’impor¬ 
tance  de  l’acquisition;  car  il  est  très  naturel  de 
mépriser  ce  qu’on  ignore.  Inversement,  ce 
qu’on  sait,  on  ne  le  sait  que  parce  qu’on  avait 
pour  l’apprendre  le  don  nécessaire. 

Ainsi  se  dressent,  des  murailles  artificielles 
entre  des  esprits  qui  ont  le  même  désir  et  le 
même  but.  mais  qui  n’ont  pas  les  mêmes  moyens 
intellectuels.  En  vérité,  maniaque  ou  sensé, 
l'homme  suit,  .ton  délire.  Il  le  suit  sans  le  pou¬ 
voir  discuter. 

(l’est  comme  la  querelle  entre  réglemenla- 
ristes  (!)  et  anliréglementarisles  (  !)  en  ce  qui 
concerne  la  prostitution.  Il  ne  s’agit  plus  d’opi¬ 
nions  scientifiques  qui  se  discutent  objective¬ 
ment,  mais  de  croyances  religieuses  qui  s'af¬ 
frontent  et  devant  lesquelles  la  logique  perd 
tous  ses  droits.  A  chaque  génération  médicale 
nous  avons  vu  des  maîtres  s'enfermer  dans  une 
idée  systématique  dont  leurs  propres  élèves  per- 

A  chaque  époque,  cette  opposition  entre  nos 
deux  types  de  pensées,  entre  nos  deux  doctrines, 

ser  d’être  la  même.  C’est  l’ancienne  dispute 
entre  les  partisans  du  microbe  et  ceux  du  ter- 

aura  toujours  des  esprits  méthodiques  et  précis 
mais  étroits,  et  des  esprits  philosophiques,  mais 
sophistiques  ou  nébuleux. 

En  médecine,  il  faut  connaître  ces  deux  ten¬ 
dances  et  leur  double  écueil,  et  suivre  son  che¬ 
min  en  évitant  de  son  mieux  les  fautes  qu’on 
voit  faire.  Car  espérer  voir  ses  propres  défauts 
est  illusoire  Mais  les  défauts  des  autres  nous 
sont,  toujours  perceptibles  et  nous  aident  par¬ 
fois  à  nous  corriger. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

M.  Robert  A.  Black,  médecin-chef  du  Départe¬ 
ment  Pédiatrique  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Loyola  University,  est  nommé  membre  du  Bureau 
i l'Hygiène  de  Chicago.  Il  remplace,  à  ce  poste  de 
confiance,  M.  Edwin  O.  Jordan  qui,  jusqu’à  sa 
iclraite  en  1933,  était  professeur  de  bactériologie 
président  do  re  Département  à  l’Université  de 
Chicago. 

Un  total  de  567.888  dollars  a  été  dépensé  par 


Je  Cliildren’s  h'iend  Michigan  l’année  dernière 
pour  ses  œuvres  multiples  :  hygiène  publique, 
protection  de  l’enfance,  recherches  médicales, 
œuvres  infantiles.  D’après  le  sixième  rapport  an¬ 
nuel,  450.000  enfants  ont  été  secourus.  Le  plus 
gros  chiffre  de  dépenses  a  été  nécessité  par  l’hy¬ 
giène  des  enfants,  surtout  dans  la  partie  septen¬ 
trionale  de  l’Etal  :  280.000  dollars.  Fait  particu¬ 
lier  :  l’inspection  générale  de  tous  les  enfants 
des  écoles  publiques  et  paroissiales  de  Détroit,  au 
point  de  vue  du  service  dentaire  général,  a  mon¬ 
tré  que  30  pour  100  des  enfants  n’avaient  pas 
besoin  du  dentiste.  Ce  pourcentage  élevé  a  paru 
insolite. 

RUSSIE  ^ 

Dans  le  but  d’intensification  de  1a  lutte  contre 
te  paludisme  en  Géorgie,  les  organes  de  la  Santé 
Publique  inaugureront  en  1936  :  20  nouvelles  sta¬ 
tions  prophylactiques  qui  fonctionneront  dans 
les  régions  les  plus  exposées  à  la  malaria.  De 
nouvelles  stations  tropicales  seront  créées  à  Kou- 
laïs,  Luxembourg  et  Abach.  'La  quantité  de  qui¬ 
nine  destinée  aux  régions  frappées  de  paludisme 
sera  doublée  en  1936.  L’Institut  tropical  de  Tiflis 
construit  un  vivier  spécial  pour  l’élude  scienti¬ 
fique  in  vivo  de  l’agent  pathogène  du  paludisme. 


L’Institut  du  cerveau  créé  à  Leningrad  en  1927 
présente  maintenant  une  des  plus  vastes  institu¬ 
tions  scientifiques.  Son  matériel  scientifique  se 
compose  actuellement  de  180  hémisphères  céré¬ 
braux  de  sujets  adultes,  300  hémisphères  cérébraux 
d’enfants  cl  470  hémisphères  cérébraux  des  di¬ 
vers  animaux,  L’Institut  rédige  en  ce  moment 
un  allas  microscopique  des  grands  hémisphères 
cérébraux  de  l’homme  et  des  animaux.  L'Institut 
s’occupe  de  l’étude  des  cerveaux  des  représentants 
1er  plus  éminents  de  la  politique,  de  l’art,  de  la 
science  et  de  la  technique  soviétique.  L’Institut 
étudie  soigneusement  le  cerveau  de  Lenine.  On 
en  a  déjà  pratiqué  25.000  .  coupes  histologiques, 
depschémas  et  des  figures  de  toute  sa  surface  et 


Livres  Nouveaux 


L'organisation  de  l’œuf  chez  les  chordés.  Etude 
d’embryologie  causale.,  par  Ai.niuvr  Dalcq. 
1  vol.  de  322  j>.  (Collection  des  actualités  biolo¬ 
giques,  sous  la  direction  de  M.  Robkht  Lévy) 
[ Gauthicr-Villars ,  éditeur],  Paris,  1935.  • —  Prix: 
65  fr. 

Ce  livre  étudie,  chez  l'amphioxus,  les  Ascidies, 
les  Batraciens,  quel  est  le  déterminisme  qui  trans¬ 
forme  un  œuf  fécondé  en  un  être  multicellulaire 
organisé,  il  l’étudie,  aussi,  chez  les  poissons,  oi¬ 
seaux  et  mammifères,  mais,  plus  brièvement,  car 
les  circonstances  de  l’expérimentation  et  de  l’ob¬ 
servation  sont  plus,  compliquées  et  n’ont  pas  permis 
de  recueillir  des  documents  aussi  abondants.  Après 
avoir  rendu  hommage  à  tout  ce  que  l’anatomie,  la 
chimie,  la  physico-chimie  ont  appris  sur  l’œuf,  à 
toutes  ces  recherches  qui  ont  abouti  à  édifier  une 
conception  mécaniste  des  premiers  stades  de  l’onto¬ 
génèse,  l’éminent  biologiste  bruxellois  constate 
que,  par  cette  méthode,  on  ne  peut  arriver  à  l’ex¬ 
plication  de  l’ontogénèse:  le  problème  de  l’orga¬ 
nisation  du  germe,  le  problème  de  l’organogénèsc 
reste  entier.  Il  ne  faut  pas,  non  plus,  d’ailleurs,  se 
laisser  aller  à  un  mysticisme  vitaliste.  Mais  la  vie 
a  ses  lois  propres;  celles-ci  sont  contrôlées,  certes, 
pur  les  lois  physiques  ;  mais  leur  enchaînement 
se  fait  d’une  façon  particulière;  le  devenir  d’un 
ovule  a  un  «  pouvoir  invincible  ».  Reconnaître  ccttc 
autonomie  de  l’embryogénèse  (une  autonomie  qui 
n’est,  sans  doute,  pas  irréductible,  mais  qui,  ac¬ 
tuellement,  est  indéniable),  c’est  adopter  une  alti¬ 
tude  intellectuelle  prudente. 

Se  fondunl  sur  ce  principe,  depuis  un  quart  de 
siècle,  on  a  pratiqué  des  expériences  d’embryologie 
causale,  qui  ont  amené  à  un  progrès  remarquable 


de  nos  connaissances,  progrès  peu  soupçonné  de 
certains  médecins  par  ailleurs  avertis.  Le  livre  pré¬ 
sent  en  est  une  remarquable  synthèse;  il  permettra 
aux  biologistes  et  aux  médecins  de  s’assimiler  ces 
données  avec  une  facilité  extrême  et  il  faut  louer 
Albert  Dalcq  de  sa  clarté  et  de  sa  précision,  surtout 
si  on  se  remémore  l’effort  qui  a  été  nécessaire  pour 
réaliser  une  aussi  admirable  floraison  de  faits  et 
d’idées. 

IIkniu  Yionks. 

Les  maladies  infectieuses,  par  M.  Paul  Halbhon, 
médecin  de  l 'Hôtel-Dieu.  1  vol.  de  298  p.,  2e  édi¬ 
tion  (Collection  Les  Petits  Précis )  [Librairie  Ma- 
foinc].  Paris,  1935.  —  Prix  :  12  fr. 

Petit  livre  essentiellement  clair  et  condensé,  con¬ 
tenant  le  minimum  indispensable  à  tout  praticien 
en  matière  de  maladies  infectieuses.  Celte  seconde 
édition,  très  soignée,  connaîtra  le  même  succès  que 
la  première.  R. 


Université  de  Paris 


Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Wilmoth,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  vendredi  1er  Mai  193G,  à 
17  h.  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure,  au  petit  Amphithéâtre  de  la 
Faculté. 

Progratnmc  :  Pathologie  chirurgicale  de  la  tète  cl  du 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Petit-Dutaillis, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  Pathologie  chirurgicale 
le  samedi  2  Mai  1930,  à  17  h.  (Petit  Amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  de  Dury-les- Amiens.  —  Une  place  de 
leur  interne  (25  à  30  ans,  nationalité  française)  dési¬ 
reux  de  préparer  le  médical  des  asiles  el  ayant  déjà 
é’é  affeelé  au  titre  d'interne  dans  un  Etablissement 
d’aliénés  est  vacante  à  l’asile  «le  Dury-les- Amiens. 
Traitement  annuel,  en  espèces  :  15.000  à  18.000  fr. 

nature). 

indications  :  Situation  de.  famille,  Diplômes,  Titres  et 


Concours 


Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Un  concours  pour 
1  place  sera  ouvert  le  lundi  11  Mai  1930,  à  9  b.,  à 
l'Administration  Centrale,  3,  avenue  Victoria. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  cjui  désireront  concou¬ 
rir  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service 
do  Santé  de  l'Administration,  de  14  à  17  li.,  du  mer¬ 
credi  15  Avril  au  mercredi  22  Avril  1930  inclusivement. 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux.  —  Un  con¬ 
cours  pour  1  place  sera  ouvert  le  vendredi  5  Juin  193G, 
à  9  h.,  à  l'Administration  Centrale  (Salle  des  Commis¬ 
sions),  5,  avenue  Victoria. 

Cette  séance  seVa  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  (pii  désireront  concou¬ 
rir  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Ser¬ 
vice  de  sauté  de  l'Administration,  de  14  à  17  h.,  du 
lundi  11  au  mardi  19  Mai  1930  inclusivement,  diman- 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Ce  concours  pour  1  place  sera  ouvert  le 
mardi  19  Mai  1930.  à  9  b.,  du  matin  à  l’Administration 
Centrale.  3,  avenue  Victoria  (Salle  des  Commissions). 

-  Celle  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  désireront  con¬ 
courir  seront  admis  à  se  faire  inscrire  nu  Bureau  du 
Service  de  santé  de  l' Administration,  du  jeudi  23  Avril 
au  lundi  1  Mai  1930  inclusivement,  de  14  à  17  b., 

dimanches  il  fêtes  exceptés. 
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Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  Ai>- 

missiihi.ité  >  Epreuve  pnilique  d’éleetralogle.  Question 
posée.  :  Montage,  réglage  et  inisi!  en  pince  d'un  chariot 
fanatique, 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Etant  donnée  une 
source  de  courant  alternatif,  redresser  le  courant  et  bran¬ 
cher  les  appareils  de  mesure  et  d'utilisation  permettant 
l'application  du  courant  galvanique.  —  Etablir  un  cir 
cuit  faradique  avec  les  appareils  mis  à  votre  disposi- 

Ont  obtenu  :  MM.  Frain,  11  ;  Pcuteuil,  G  ;  Brunet, 
G  ;  Strouzer,  5  ;  Amiot,  15  ;  Leboucliard,  10  ;  Mme“ 
Bande,  13  ;  Tedesco,  12. 

Epreuve  pratique,  de  radiologie.  Question  posée  :  Po¬ 
sitions  à  donner  fi  l'ampoule  et  un  sujet  pour  radiogra¬ 
phie  de  lu  hanche  dans  un  cas  de  fracture  du  col  du 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Indiquer  les  vérifica¬ 
tions  à  faire  avant  la  mise  en  marche  d’un  ionomètre. 
Mesure  du  taux  de  pénétration  à  5  cm.  avec  un  filtre  de 
2  mm.  d'aluminium,  le  générateur  étant  réglé  d'avance. 
Faire  les  mesures  de  petite  capacité  et  sur  10  divisions; 
ne  démonter  aucun  appareil.  —  Positions  à  donner  pour 
radiographier  lu  5°  vertèbre  lombaire  Avec  et  sans 
Potier. 

Ont  obtenu  :  MM.  Frain,  14  ;  Strouzer,  10  ;  Peuteuil, 
9  ;  Brunet,  12  ;  Amiot,  10  ;  Leboucliard,  9  ;  Mme8  Te- 
desco,  13  ;  Bande,  10. 

Total  des  points  obtenus  :  Mm'“  Tedesco,  71  ;  Baude, 
02  ;  MM.  Amiot,  ül  ;  Frain,  00  ;  Brunet,  54  ;  Peuteuil, 
54  ;  Strouzer,  52  ;  Leboucliard,  50. 

Sont  admissibles  :  Mrat"  Tedesco,  Bande,  MM.  Amiot, 
Frain. 

Concours  de  l’Internat,  Brévannes-Cham- 
prosay.  —  Nous  avons  omis  de  signaler  dans  le  clas¬ 
sement  des  candidats  M.  Arnold.  Ecrit  :  20.  Oral  :  13. 
Total  :  33  points. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  Légion  n’noNNiiun. 
Chevalier  (il  titre  posthume)  :  M.  Fcuillndc. 

Le  Poste  Médical  de  l’Ile-de-sein  (Finistère)  sera 

La  population  de  cette  ile  est  de  1.254  habitants.  Le 
département  alloue  au  médecin  de  l’île  une  indemnité 
annuelle  de  18.000  fr.  et  la  commune  lui  assure  le 
logement  gratuit,  à  charge  par  ce  praticien  de  donner 
ses  soins  gratuitement  a  la  population  indigente  et  de 
procéder  également  aux  accouchements  en  ce  qui  con¬ 
cerne  ces  mêmes  indigents. 

Les  soins  aux  malades  non  indigents  sont  payés  nu 
Médecin  par  les  intéressés  nu  tarif  de  l'Assistance  médi¬ 
cale  gratuite. 

Le  médecin  de  l’tle  doit  prendre  l'engagement  :  1*  de 


séjourner-  nu  moins  un  an  dans  File;  2°  de  prévenir 
l'administration,  cil  eus  de  départ,  au  moins  six  mois 
à  l'avance.  3”  de  verser  au  département  un  dédit  de 
2.000  fr.,  pour  le  eus  où  il  ne  tiendrait  pus  cet  enguge- 

La  pratique  des  régimes  à  Viohy.  —  Pour  la 
saison  193G,  il  est  créé  à  •  l'établissement  thermal  de 
Vichy  un  burenu  de  surveillance  médicale  des  régimes 
alimentaires  qui  assurera  la  direction  et  l’organisation 
pratique  de  la  diététique  dans  tous  les  hôtels  de  la  Sta- 

II”  Congrès  international  de  lutte  scien¬ 
tifique  et  sociale  contre  le  cancer  (Bruxelles, 
20-26  Septembre  193G).  —  Ce  Congrès  est  placé  sous 
le  haut  patronage  du  roi  des  Belges  et  de  la  reine 
Elisabeth. 

L'ordre  du  jour  comprend  les  problèmes  principaux 
de  la  cancérologie  scientifique  :  Biologie.  Progrès  dans 
l'établissement  du  diagnostic.  Progrès  dans  la  thérapeu¬ 
tes  questions  principales  de  la  lutte  sociale  sont  : 
Accès  du  malade  au  diagnostic  et  au  traitement,  Assis¬ 
tance  médico-sociale  aux  incurables,  Cancer  cl  démogra¬ 
phie. 

Pour  toutes  informations  détaillées,  prière  de  s'adresser 
au  Secrétariat  général  du  Congrès  :  13,  rue  de  la 
Presse,  Bruxelles. 


Actes  des  Facultés 


MONTPELLIER 

Diplôme  d'Etat. 

Mars  193G.  —  M.  Turot  :  Contribution  à  l'étude  de  la 
transfusion  sanguine  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Lauret’:  Contribution  à  l'étude  de  l’uré- 
Irographic  dans  la  pathologie  urélrale.  —  M.  Fraker  : 
Diagnostic  radiologique  de  l'appendicite  chronique.  — 
M  Durand:  Les  disjonctions  traumatiques  de  la  symphyse 
pubienne.  —  M.  Bue  :  La  pyrélothérapie  soufrée  dans  le 
traitement  des  maladies  mentales.  —  M.  Manoli  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  cancer  bilatéral  du  sein.  —  M.  Bou¬ 
quetin  :  Contribution  à  l'étude  des  périviscé rites  gaslro- 
intestinales  essentielles  généralisées.  —  M.  Estèvc  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  rétraction  de 
Volt; marin  par  un  appareil  à  tractions  non  élastiques.  — 
M.  Andréa  :  Contribution  à  l'élude  des  diverticules  du 

Diplôme  d'Université. 

Mars  193G.  —  M.  Sloyanoff  :  Gangrène  diabétique  et 
tétanos.  —  M.  Szlejnsapir  :  Contribution  à  l’étude  des 
perforations  de  la  vésicule  lithiasique  en  péritoine  libre. 
—  M"0  Cliolacova  :  Les  syndromes  neuro-anémiques.  A 
propos  de  20  observations  inédites. 


STRASBOURG 

Thèses  soutenues. 

I-t  Thimesthe  193G.  —  M.  Gustave-Charles  Méiy  :  Cou¬ 
de  la  respiration  artificielle  ( Etude  critique  des  diffe¬ 
rentes  méthodes).  —  M.  Muier  Druckmann  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  de  faux  en  écritures.  —  M.  Guillaumc-11. 
Wcil  :  Contribution  à  l'élude  de  la  métaplasie.  A  propos 
d’un  cas  d’épitliélioma  malpighien  du  pylore.  —  M.  Jean 
Bicklin  :  Considérations  sur  quelques  cas  de  maladie 
bronzée  d'Addison  guérie  par  le  traitement  opothérapi¬ 
que.  —  MUo  Denise  Dupuy  :  Les  résultats  des  thoraco- 
plasties  extra-pleurales  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M  Michel  Synephias  :  Sur  le  défoncement  traumatique 
des  corps  vertébraux  par  le  disque  intervertébral.  — 
M.  Léon  Ilaesslcr  :  Les  plaies  isolées  de  l'artère  mam¬ 
maire  interne  et  leur  traitement.  —  M.  Samuel  Gold- 
schlager  :  Examen  critique  d’un  cas  d'écrasement  par 
train.  Suicide  ou  homicide.  —  M.  Nicolaï  Sildareff  : 
Elude  sur  la  fréquence  et  les  causes  de  l'hypertension 
artérielle  dans  certaines  professions  ( cheminots ).  Déduc¬ 
tions  pratiques.  —  M.  Jacques  Bcrnhurd  :  Contribution 
à  l’étude  des  mycoses  de  la  colonne  vertébrale.  —  M. 
Bené  Hoffmann  :  L'ulcère  du  canal  pylorique  (Etude  cli¬ 
nique  et  radiologique).  —  M.  Arnold  Weidcnfeld  :  La 
contagion  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Samuel 
Jukielzon  :  Sur  l'intoxication  par  un  produit  dit  «  sol¬ 
vant  ».  —  M.  Boger-Eugène  Pernot  :  Bôle  du  foie  dans 
l'urédgénèsc.  —  M.  Abraham  Fricd  :  Contribution  à 
l’élude  des  accidents  mortels  au  cours  du  pneumothorax 
thérapeutique.  Conséquences  médico-légales.  —  Mm0  Du- 
quenois,  née  Sophie  FrankicI:  Contribution  à  l’élude  des 
méthodes  et  techniques  nouvelles  en  toxicologie  de  1925 
à  1935.  —  M11”  Liba  Kulikowska  :  Considérations  sur  la 
grossesse  compliquée  de  fibrome  (Happort  des  cas  ob¬ 
servés  à  la  clinique  d'accouchement  de  Strasbourg  de¬ 
puis  1929).  —  M.  Robert  Schattner  :  Les  bases  expéri¬ 
mentales  de  l'artériectomie.  —  M.  Joscph-Ant.  Lang  : 
Les  modifications  de  quelques  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  :  thyroïde,  parathyroïde  et  surrénale  après  la  déri- 

TOULOUSE 

Doctorat  en  Médecine. 

M.  Roger  Roubille  :  Etude,  médico-légale  et  expéri¬ 
mentale  de  l'éliminai  ion  des  doses  toxiques  d'alcool.  — 
M.  Robert  Corre  :  Contribution  A  l'étude  de  la  tubercu¬ 
lose.  pulmonaire  après  quarante  ans.  —  M.  Paul  Ber¬ 
nard  :  Des  cellulo-névrites  aiguës  primitives.  —  M.  Louis 
Jacquet  :  Considérations  sur  les  grossesses  extra-utérines 
récidivantes. 

Thèses  Vétérinaires, 

M.  Pierre  Fontaine  :  Tuberculose  et  cancer.  Recher¬ 
ches  sur  les  carnivores  domestiques.  —  M.  Anlonin  Laf- 
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La  Presse  Médicale  rappelle  à  scs  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
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Femme  d’Etudiant  en  médec.,  sténotypiste, 
dactylo,  cli.  empl.  journ.  ou  môme  1/2  journ. 
oh.  l)r.  Mercier,  16,  av.  Focli,  Saint-Mandé. 

Jeune  femme,  34  ans.  ayant  voiture  et  possédant 
des  connaissance*  médicales  suffisantes,  visiterait 
médecins  Paris  cl  Banlieue.  Ecr.  P.  M.  n”  880. 


A  louer  (9°),  12,  r.  Fromentin,  5  p.,  s.  de  b., 
2  entrées.  Conviendrait  Docteur  ou  Dentiste. 

Pharmacien,  ex.  Int.  Hôp.,  très  connu  dans 
monde  médical,  ex  Dir.  serv.  spécialités  de  grande 
Pharmacie  Paris,  recherche  oarle  visiteur  pour 
labo  tr.  accrédité,  lléf.  l"r  ordre.  lier.  P.  M.  n°  892. 

Passy.  Villa  à  louer,  It  conf.  moderne,  garage, 
conviondr.  à  Docleur.  Pour  visiter:  Wcdhrcl,  82, 
r.  de  l’Assomption,  Paris. 

Visiteur  Médical  Paris-Banlieue  cherche  repré¬ 
senter  labo.  Prêtent,  modérées.  Ecr.  P.  M.  n°  901. 

Infirmière  D.  E.,  12  ans  prat.,  ch.  poste  salie 
d 'opérât,  ou  serv.  chir.  rég.  Paris.  Urgent.  Ecr. 
I‘  M.  n°  902. 

Secrétaire  avocat  le  malin,  ay.  fait  stage  ch. 
Docleur,  dist.,  exeel.  réf.,  stén.-dact.,  pari,  angl., 
désire  secrétariat  après-midi.  Ecr.  P.  M.  n°  903. 

Maison  de  fournitures  médicales,  cherche  jeune 
homme  tr.  actif  pour  assurer  service  correspon¬ 
dance.  Donner  références  et  préciser  exigences. 
Ecr.  P.  M.  n°  904. 

Jne  fille  dem.  dans  tout  établ.  médic.,  para- 
médic.,  situât,  économe.  Exc.  réf.  Ecr.  P.  M. 
il”  905. 

Et.  méd.  française,  ay.  sculcm.  thèse  à 


dipl.  sérologie,  certif.  baclérioL,  hémalol.,  chimie, 
dem.  pi.  ussist.  préparatrice  de  labo.  Fer.  rempla¬ 
cement..  Ecr.  P.  M.  n°  906. 

Visiteur  médical,  ay.  déjà  important  labo,  ch. 
s'adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pour  visites  hôpitaux 
malin,  bani.  Seine,  Scine-el-Oise,  Seinc-et-Marnc 
cl  Oise.  Ecr.  P.  M.,  n°  907. 

Médecin  retraité  demandé  par  laboratoire  d’ana¬ 
lyses  sérieux  pour  visites  médicales  Paris.  Ecr. 
P.  M.  n”  908. 

Jne  Vve.  docteur,  relations  médicales,  cherche 
représent,  labo  Marseille  et  environs.  Sérieuses  ré¬ 
férences.  Eer.  P.  M.  n”  909. 

Médecin  français  se  rendant  au  Congrès  médi¬ 
cal  de  Palestine,  accepterait  mission  pour  labora¬ 
toires  en  proche  Orient.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n°  910. 

Jeune  femme,  diplômée  de  l’Ecole  Hôtelière, 
cherche  secrétariat,  économat  ds  maison  de  santé. 
Prétentions  modérées.  Ecr.  P.  M.  n°  911. 


AP/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mareiiif.ux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'ASTHME  ET  LE  NEZ 

pau  MM. 

André  JACQUELIN  et  R.-A.  CHAIT  1 


Le  paroxysme  dyspnéique  de  l’asthme,  nous 
le  pensons  aujourd’hui,  et  le  Prof.  F.  Bezançon 
a  beaucoup  contribué  à  l’établir,  n’est  qu’un 
syndrome,  une  modalité  réactionnelle  particu¬ 
lière  d’un  organisme  à  l’égard  des  influences  les 
plus  diverses,  une  réponse  à  peu  prés  toujours 
cliniquement  univoque  aux  causes  préparantes 
et  déclanchantes  les  plus  variées. 

Cela  est  si  vrai  qu’un  même  remède,  l’adré¬ 
naline,  fait  presque  toujours  cesser  ce  paroxysme, 
tandis  qu’une  action  thérapeutique  visant  les 
conditions  pathogéniques  multiples  qui  condui¬ 
sent  à  l’asthme  peut  seule  avoir  une  efficacité 
réelle,  plus  ou  moins  durable,  sur  son  évolution. 

Tout  le  problème  pratique  du  traitement  de 
l’asthme  revient  donc  à  déterminer,  dans  cha¬ 
que  cas  particulier,  les  anomalies,  les  lésions,  les 
insuffisances  fonctionnelles  susceptibles  de  pro¬ 
duire,  d’influencer  ou  d’entretenir  les  manifes¬ 
tations  asthmatiques. 

C’est  dans  cet  esprit  que  nous  avons  été  ame¬ 
nés  à  nous  intéresser  à  la  question  du  rôle  qu’il 
convient  d’attribuer  aux  anomalies  nasales  des 
asthmatiques.  Question  méritant  d’autant  plus 
d’être  reprise  que,  malgré  de  nombreux  et  im¬ 
portants  travaux  récents,  les  solutions  les  plus 
contradictoires  lui  ont  été  apportées,  sans  per¬ 
mettre  jusqu’ici  le  moindre  accord. 

I.  —  Parmi  les  auteurs  qui  l’ont  récemment 
abordée,  nous  en  trouvons  en  effet  qui  attri¬ 
buent  à  la  pathogénie  nasale  de  l’asthme  une 
importance  considérable. 

Tels  sont  Solis  Cohen  et  Rubenstone  qui  trou¬ 
vent  chez  la  plupart  de  leurs  asthmatiques  des 
lésions  du  nez. 

Brorson  (de  Copenhague)  au  Congrès  d’Oslo, 
en  Juin  1933,  apporto  une  statistique,  dans  la¬ 
quelle  près  des  deux  tiers  des  asthmatiques  - — 
292  sur  436  —  '  présentent  des  anomalies 
nasales. 

Griehel  (de  Francfort)  donne  des  chiffres  h 
peu  près  comparables  :  176  sur  293  malades. 

Smith  est  plus  affirmatif  encore  :  il  constate 
dans  82  pour  100  des  cas  des  conditions  patho¬ 
logiques  nasales,  dont  la  cure  radicale  lui  donne 
75  p.  100  de  guérisons  complètes,  et  25  pour  100 
d’améliorations  importantes. 

M.  Ginnis,  Lierb,  Van  Leuwen,  Adam  James 
partagent  sensiblement  la  même  opinion. 

TI.  —  Pour  d’autres  auteurs,  le  rôle  du  nez 
dans  la  production  de  l’asthme  est  moins  do¬ 
minant,  mais  on  ne  saurait  s’en  désintéresser, 
car  il  peut  être  assez  fréquemment  décelé.  Et,  si 
les  lésions  nasales  ne  créent  .pas  l’asthme,  elles 
peuvent  constituer  une  épine  irritative  qui,  dans 
certains  cas,  déclanche  les  accès  ou  en  favorise 
la  répétition. 

C’est  cette  opinion  éclectique  qu’ont,  soutenue 
en  France  le  Prof.  F.  Bezançon,  M.  H.  Bourgeois, 
M.  Halpliep  au  Congrès  du  Mont-Dore  en  1932, 


1.  R.-A.  Cuait  :  Elude  critique  du  facteur  nasal  dans 
l'asthme.  Thisé  dr  Paris,  1935. 


et,  parmi  les  auteurs  anglo-saxons,  Sir  Dundas 
Grant. 

III.  —  Enfin,  toute  une  série  d’auteurs  ten¬ 
dent  à  n’accorder  aucune  importance  au  facteur 
nasal  de  l’asthme. 

Warner  et  Mc  Gregor  (de  Toronto)  prennent 
nettement  celle  position,  en  publiant  leurs  ré¬ 
sultats  opératoires,  qui,  dans  31  cas  d’interven¬ 
tions  radicales  sur  T’anlre,  n’ont  donné  que  des 
améliorations  passagères. 

Baum,  dans  19  cas,  enregistre  les  mêmes 
échecs. 

Kahn  (New-York),  dans  33  cas  opérés,  voit 
l’asthme  récidiver  plus  ou  moins  rapidement. 

Rowe,  Walker,  Grave,  Howarth,  Rackemann 
et  Tobey,  Peshkin  partagent  le  même  pessi¬ 
misme,  et  se  rallient  à  la  môme  tendance  absten¬ 
tionniste. 

Il  est  vraisemblable  enfin  de  penser  que  les 
résultats  extraordinairement  favorables  publiés 
par  certains  auteurs  sont  le  fait  d’une  observa¬ 
tion  insuffisamment  prolongée  des  malades  opé- 

C’est  ainsi  que  Tod,  qui  a  poursuivi  longtemps 
celle  observation,  obtient  seulement  10  pour  100 
do  guérisons. 

Lierle,  qui  exige  seulement  une  année  sans  ré¬ 
cidive,  donne,  il  est  vrai,  aussi  10  pour  100  de 
guérisons. 

Mais  Moll,  plus  sévère,  ne  parlant  de  guéri¬ 
son  qu 'après  deux  ans  sans  crises,  admet  un 
chiffre  beaucoup  plus  bas  :  2  pour  100. 


Nous  voyous  donc  combien  sont  différentes, 
presque  contradictoires,  les  opinions  récemment 
émises  sur  cette  importante  question. 

Aussi  avons-nous  pensé  faire  œuvre  utile  en 
versant  au  débat  l’élude  de  430  asthmatiques 
suivis  ;1  la  consultation  spéciale  du  Prof.  F.  Be¬ 
zançon,  faite  sous  sa  direction  par  l’un  de  nous. 
Les  examens  et,  h  l’occasion,  les  interventions 
rliino-laryngologiques  de  ces  malades  ont  été 
effectués  avec  beaucoup  de  soin  et  de  compé¬ 
tence  pendant  cinq  ans,  dans  le  service  de  M.  Lal- 
lement,  par  M.  Illaire,  et,  depuis  1934,  dans  le 
service  do  M.  H.  Bourgeois,  par  M.  Soûlas.  Nous 
leur  adressons  tous  nos  remerciements  pour 
leur  précieuse  collaboration. 

L’intérêt  de  notre  travail  réside  tout  d’abord 
dans  le  fait  que  nos  asthmatiques  ont  été  suivis 
en  moyenne  pendant  plusieurs  années,  parfois 
pendant  quatre,  cinq  et  six  ans,  ce  qui  nous 
donne  un  certain  recul  pour  apprécier  la  validité 
des  résultats  opératoires. 

Il  est  aussi  dans  les  examens  très  complets  qui 
ont  été  faits  de  nos  malades,  chacun  d’eux  ayant 
subi  un  minutieux  interrogatoire  sur  le  mode 
de  début  cl  sur  l’évolution  de  ses  manifestations 
asthmatiques,  sur  l’existence  et  l’importance  des 
«  équivalents  »  de  l 'asthme*,  sur  ses  «  parentés 
morbides  ».  Dans  chaque  cas  enfin,  après  l’exa¬ 
men  clinique,  de  '  nombreuses  recherches  de  la¬ 
boratoire  ont  été  effectuées  :  étude  radioscopi¬ 
que  et  radiographique  du  thorax,  étude  cylo-bac- 
tériologique  des  crachats,  examen  de  sang  au 
point  de  vue  Tiémo-leucocytaire,  dosage  de  la 
cholestérinémie,  de  l’uricémie,  et  souvent  de 
l’oxalémie,  prise  du  R.  O.  C..  et,  à  l’occasion, 
détermination  du  métabolisme  basal. 


Nous  allons  résumer  très  brièvement  nos  ré¬ 
sultats  en  envisageant  : 

a)  La  fréquence  et  la  nature  des  lésions  nasales 
constatées  ; 

b)  Le  type  des  interventions  pratiquées  ; 

c)  Leurs  résultats. 

A.  -  Nous  AVONS  TROUVÉ  UN  ÉTAT  PATHOLOGIQUE 

OU  ANORMAL  DU  NEZ  AVEC  UNE  GRANDE  FRÉQUENCE  : 

chez  114  des  430  asthmatiques  que  nous  avons 
étudiés. 

Sur  ces  114  cas,  13  fois  existait,  une  rhinite  pu¬ 
rement  vaso-motrice,  congestive.  Dans  les  autres 
cas,  nous  avons  relevé  des  anomalies  plus  im¬ 
portantes  : 


Déviation  de  la  cloison  .  42 

Muqueuse  infectée  .  20 

Hypertrophie  d'un  cornet  .  25 

Polypes  .  22 

Ethmoïdilc  .  22 

Contact  de  la  cloison  avec  un  cornet..  20 

Eperon  de  la  cloison  .  10 

Etroitesse  des  narines  .  12 

Pharyngite  .  11 

Grosses  amygdales  . 9 

Rhinite  atrophique  . .. .  4 

Catarrhe  mucopurulent  rétro-nasal  ....  3 

Perforation  de  la  cloison  .  2 

Sphénoïdite  .  1 


Nous  devons  noter  que,  dans  de  nombreux 
cas,  aux  lésions  anatomiques  se  surajoutait  tin 
élément  vaso-moteur  de  rhinite  congestive  par¬ 
fois  considérable,  qui  pouvait  être  interprété 
plus  comme  une  localisation  nasale  de  l’état 
asthmatique  que  comme  une  cause  possible  de 
cet  état.  On  est  toutefois  en  droit  de  penser  que 
ces  poussées  congestives  exagéraient,  dans  ces 
cas,  le  rôle  des  lésions  satellites,  en  particulier 
l’obstruction  nasale  provoquée  par  celles-ci. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  de  retenir  celte 
fréquence  d’un  état  pathologique  du  nez  des 
asthmatiques,  telle  qu'elle  ressort  de  nos  obser¬ 
vations. 

En  outre,  si  nous  essayons  d’interpréter  le  rôle 
asthmatogène  de  ces  lésions  si  diverses,  nous 
voyons  que  nous  pouvons  les  grouper  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

1°  Rôle  mécanique, 

2°  Rôle  infectieux. 

I.  —  Le  rôle  mécanique  peul  lui-même  être 
conçu,  soit  comme  provoquant  un  réflexe  asth¬ 
matogène,  soit  comme  facteur  d’obstruction  na¬ 
sale  simple. 

Nous  ne  désirons  pas,  dans  cette  élude  essen¬ 
tiellement  clinique,  insister  sur  les  importants 
travaux  expérimentaux  des  physiologistes,  ni  sur 
les  constatations  des  cliniciens  comme  Trous¬ 
seau,  Potain,  Duplay,  Guéneau  de  Mussy,  qui 
ont.  conduit  à  admettre  l’existence  d'un  réflexe 
déclanché  ou  entretenu  par  Un  polype,  ou  par 
un  cornet  hypertrophié  arrivant  au  contact  de 
la  cloison. 

Le  rôle  de  l’obstruction  nasale  est  moins  clas¬ 
sique.  Il  serait  cependant  tentant,  d’invoquer  ce 
rôle  dans  la  production  de  l’asthme,  comme  l’un 
de  nous  l’a  fait  avec  Bonnet.  s,  et  avec  von  Oeco- 
nornou  3,  si  l’on  songe  combien  l’inhalation  di- 


2.  A.  Jacqdkmn  <4  Boxnkt  :  Les  rhino-trachén-bron- 
chitrs  anaphylactiques  descendantes  aslhmalogèncs  Paris- 
Médical,  1932. 

3.  A,  '.Iaçocelin  et  D.  Oecq,nomoc  :  Le  type  mor¬ 
phologique  des  asthmatiques.  Sac.  Méd.  des  Hfip.  de. 
Paris.  20  Mars  1931. 
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recto  dans  l’arbre  trachéo-bronchique  d’un  air 
qui  n’a  pas  subi  la  filtration  par  les  clioanes 
doit  contribuer  à  la  sensibilisation  asthmatique  : 
cet  air  n'est  ni  réchauffé,  ni  humidifié,  ni  sur¬ 
tout  purifié  de  ses  allergènes. 

II.  —  Quant  au  rôle  de  l’infection  nasale,  il 
semble  a  priori  plus  considérable  encore,  soit 
qu’on  lui  attribue  la  production  de  rliino-tra- 
chéo-bronchites,  descendantes  infectieuses,  par 
propagation  des  germes  sur  la  continuité  des 
muqueuses  respiratoires,  ou  simplement  par 
l'écoulement  vers  le  pharynx  et  l'orifice  laryngé 
do  sécrétions  purulentes  septiques  ;  soit  encore 
que  l’on  fasse  état  de  la  notion  toute  récente 
d’une  sensibilisation  progressive  aux  protéines 
microbiennes,  émanées  d’un  sinus  infecté  par 
exemple. 

dette  notion  semble  particulièrement  admise 
par  les  auteurs  américains  (Carmody,  llreen,  F. 
Smith,  Mac  Laurin,  ltackeman  et  Tobey,  Brown, 
Mullin,  Ruskin,  Chobot). 

Ce  très  bref  aperçu  des  modalités  par  lesquel¬ 
les  les  anomalies  du  nez  peuvent  déclancher 
l'astlime  suffit  néanmoins  à  laisser  supposer  que 
l’opinion  des  auteurs  favorables  à  leur  influence 
réellement  et  fréquemment  aslhmatogène  est 
bien  fondée. 

Nous  allons  montrer  maintenant  que  les  résul¬ 
tats  exceptionnellement  efficaces  des  interven¬ 
tions  dirigées  contre  ces  lésions  viennent  singu¬ 
lièrement  infirmer  celte  assertion. 


R.  -  Lus  interventions  nasales  i>hattqi;ées 

«ms*  45  lllî  NOS  ASTHMATIQUES  ONT  ÉTÉ  l.ES  SIT- 


Maliidfs  guéris  pur  l’inlerviailinn  _  0 

Muljulm  améliorés  pur  l'intervention..  1!) 
Malades  non  améliorés  pur  l'intervention  18 
Malades  aggravés  pur  l'intervention  ..  8 

Ce  pourcentage  global  appelle  des  commcn- 
I aires  qui  ne  sont  pas  sans  hilérél. 

I”  11  nous  prouve  tout  d'abord  l'absence  de 
guérisons  procurées  par  les  traitements  opéra¬ 
toires  institués.  L’observation  des  malades,  à 
condition  d’ôlre  poursuivie  assez  longtemps, 
montre  que  les  sédations  obtenues  ne  sont  que 
des  rémissions  plus  ou  moins  transitoires. 

2"  Dans  les  If)  cas  où  nous  avons  noté  ces  ré¬ 
missions,  quelle  a  été  leur  durée,  quels  onl  été 
les  caractères  de  l'asthme  quand  il  a  repris? 
Quelles  lésions  nasales  ont  donné  plus  particu¬ 
lièrement  lieu  à  ces  rémissions  post-opératoires  ? 
Quelles  interventions  onl  paru  plus  spéciale¬ 
ment  efficaces  ? 

La  durée  en  est  très  variable  :  exceptionnelle¬ 
ment,  dans  Irois  cas  seulement,  elle  a  dépassé 
un  an  :  une  fois  Irois  ans,  une  fois  deux  ans  et 
demi,  une  fois  un  an  et  demi.  Le  plus  souvent, 
elle  n'est  on  moyenne  que  de  trois  à  quatre  mois. 

Quant  aux  caractères  des  améliorations  obte¬ 
nues.  elles  onl  été  constituées,  selon  les  malades, 
par  une  diminution,  soit  du  nombre  et  de  la 
fréquence  des  crises,  soit  de  leur  intensité  :  des 


h  Certains  malades  ont  subi,  soit  dans  un  même 
temps  opératoire,  soit  dans  des  temps  successifs,  plu¬ 
sieurs  interventions  commandées,  dans  ces  cas,  par  la 
Complexité  de  leurs  lésions. 


crises  qui  nécessitaient  avant  le  traitement  une 
ou  plusieurs  injections  d’évatinine  ou  de  sérum 
de  Heckel  ont  cédé,  après  l’intervention,  à  l’éphé- 
drine  ou  à  des  médications  antispasmodiques 
simples.  Des  crises  qui  duraient  plusieurs  heu¬ 
res,  parfois  la  journée,  ont  fait  place  h  des  accès 
beaucoup  plus  brefs. 

Mais  il  s’en  faut  que  ces  améliorations  se 
soient  maintenues,  lit,  dans  les  trois  quarts  de 
nos  observations,  nous  voyons  l’asthme,  quel¬ 
ques  semaines,  quelques  mois  plus  tard,  re¬ 
prendre  son  rythme  et  sa  gravité  antérieures. 

En  ce  qui  concerne  un  rapport  possible  entre 
les  améliorations  obtenues  et  le  type  des  lésions 
nasales  traitées,  nous  ne  pouvons  en  établir  au- 

Le  dépouillement  détaillé  des  cas,  auxquels 
nous  avons  appliqué  les  diverses  interventions 
dont  nous  venons  de  dresser  la  liste,  indique  une 
variabilité  extrême  des  résultats  post-opératoires. 
Ces  résultats  sont  imprévisibles,  quelle  que  soit 
la  nature  de  la  lésion  traitée  et  le  type  de  l’in¬ 
tervention  pratiquée. 

Une  de  nos  observations  illustre  singulière¬ 
ment  ce  fait  :  un  asthmatique  présentant  plu¬ 
sieurs  polypes  semble  guéri  à  la  suite  de  Jeur  ex¬ 
tirpation.  Pendant  deux  ans  et  demi,  il  n’a  plus 
de  crises.  Mais  après  cette  longue  rémission  les 
crises  reparaissent.  L’examen  nasal  révèle  de 
nombreuses  formations  polypoïdes  qui  sont  ex¬ 
tirpées.  Il  semblait  légitime  d’escompter  l’effi¬ 
cacité  de  celle  deuxième  intervention,  exacte¬ 
ment  calquée  sur  la  première.  Or,  il  n'en  a  rien 
été.  La  rechute  asthmatique  u’a  subi,  cette  fois, 
aucune  sédation. 

Chez  deux  autres  malades  cependant,  des  in¬ 
tervention*  successives  ont  prouvé  qu’un  syn¬ 
drome  asthmatique,  non  influencé  par  une  in¬ 
tervention  incomplète,  cédait  à  *  un  deuxième 
temps  opératoire.  Citons  par  exemple  le  cas 
d'un  de  nos  malades  à  qui  des  cautérisations 
nasales  n’avaient  apporté  aucun  soulagement  et 
qu'une  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  li¬ 
béra  de  toute  crise  pendant  plus  de  deux  ans. 

.‘1°  Le  nombre  très  élevé  des  cas  dans  lesquels 
l'intervention  nasale  ne  modifia  en  rien  le  syn¬ 
drome  ast  lima  tique  corrobore  ce  que  le  carac¬ 
tère  transitoire  des  améliorations  obtenues  dans 
les  attires  cas  nous  laissait  pressentir  :  l'absence 
d'un  lien  de  causalité  entre  l’anomalie  nasale  et 
l'asthme,  du  moins  dans  presque  tops  les  cas, 
sinon  dans  tous. 

Cette  indépendance  de  ces  deux  ordres  de  ma¬ 
nifestations,  nous  la  saisissons  si  nous  nous  rap¬ 
pelons  la  fréquence  extrême  du  type  morpholo¬ 
gique  dystrophique  des  asthmatiques,  sur  le¬ 
quel,  avec  OKconomou,  nous  avons  antérieu¬ 
rement  insisté  Bon  nombre  des  anomalies  na¬ 
sales  de  ces  malades  sont  ainsi  expliquées. 
L 'asthme  coexiste  avec  elles,  sans  en  résulter  di¬ 
rectement. 

Un  fait  le  prouve  à  l’évidence  :  dans  cinq  cas 
où  existaient  des  lésions  nasales  fort  nettes,  que 
nous  n’avons  pu  ou  voulu  traiter,  nous  sommes 
arrivés  à  faire  rétrocéder  l’astlime  par  le  seul 
traitement  général. 

A  peine  la  lés*ion  du  nez  apparaît-elle  donc 
comme  un  des  multiples  facteurs  qui  entretien¬ 
nent  l'asthme  ou  l’aggravent.  Cette  lésion  sup¬ 
primée  ou  guérie,  le  malade  continue  à  être 
sensible  aux  autres  influences  aslhmatogènes, 
variables  dans  chaque  cas.  Plus  nous  avançons 
dans  l’élude  de  ce  syndrome,  et  plus  nous  sai¬ 
sissons  la  diversité  des  causes  qui  le  provoquent, 
la  complexité  du  terrain  qui  le  fait  naître 

4°  Reste  à  commenter  les  observations  relati¬ 
vement  assez  nombreuses  où  nous  avons  vu  l’in- 


5.  A.  Jacqckmn  ,.|  p.  (JEconomoc  :  Loc.  cil. 


tervenlion  nasale  avoir  un  résultat  nettement 
défavorable. 

Chez  8  malades,  celte  intervention,  ou  bien  a 
fait  apparaître  l’asthme  en  guérissant  un  coryza 
spasmodique,  ou  bien  a  aggravé,  par  le  môme 
facteur,  un  asthme  jusque-là  bénin. 

On  a  peu  mentionné  jusqu’ici  celte  influence 
paradoxale.  L’un  de  nous,  avec  Bonnet,  l'avait 
déjà,  dans  un  travail  antérieur,  étudiée  et  inter¬ 
prétée  ». 

Il  semble  qu'on  ne  puisse  la  comprendre  qu’en 
faisant  appel  à  la  notion,  classique  pourtant 
mais  injustement  délaissée,  de  la  diathèse  exsu¬ 
dative  et  des  métastases  diathésiques. 

Certains  coryzas  spasmodiques,  certaines  rhi- 
niles  muco-purulentes  —  plus  exactement  puri- 
formes  aseptiques  —  jouent  le  rôle  d’exsudations 
vicariantes  entretenues  par  une  cause  locale. 
Cette  cause  supprimée,  l’exsudation  cherche  une 
autre  voie  de  sortie  ;  et  elle  peut  la  trouver  sur 
les  voies  aériennes  profondes,  pour  provoquer 
l’astlime,  comme  sur  n’importe  quel  point  du 
territoire  cutanéo-muqueux. 

L’un  de  nous  a  essayé  de  présenter  une  vue 
d’ensemble  de  ces  grands  processus  diathési¬ 
ques  7 .  Une  déduction  importante  en  découle  : 
on  ne  doit  jamais  supprimer  une  manifestation 
exsudative  locale,  sans  traiter  en  même  temps 
la  diathèse  générale  dont  elle  ne  représente 
qu’un  effort  d’élimination. 


Que  conclure,  pour  la  thérapeutique  de 
l’asthme,  de  cette  élude  ? 

En  pratique,  la  constatation  d’une  lésion  ou 
d’une  anomalie  nasale  chez  un  asthmatique  au¬ 
torise,  certes,  d’en  faire  pratiquer  le  traitement 
local  par  un  spécialiste,  dans  la  mesure  où  ce 
traitement  serait  justifié  chez  un  malade  non 
asthmatique.  Mais  on  ne  devra  pas  fonder  un 
espoir  exagéré  sur  l’efficacité  de  ce  traitement  à 
l’égard  de  l’astlime  lui-même,  ni  communiquer 
au  malade  cet  espoir  qui  risque  si  fort  d’ôlre 

On  aura  pourtant,  parfois,  des  surprises-  heu¬ 
reuses,  soit  d’améliorations  considérables  et  pro¬ 
longées  plusieurs  années,  ce  qui  est  exceptionnel, 
soit  d’améliorations  moins  importantes,  passa¬ 
gères  ou  partielles,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quent,  et  n’est  pourtant  pas  négligeable. 

De  toute  façon,  on  devra  poursuivre  et  com¬ 
pléter  le  traitement  du  malade  par  les  médica¬ 
tions  générales,  visant  les  déséquilibres  et  les 
troubles  fonctionnels  multiples  qui  sont  à  la 
base  du  syndrome  asthmatique,  comme  des  au- 
Ires  syndromes  de  môme  ordre. 

Cette  mise  au  point  n’était  peut-être  pas  su¬ 
perflue  dans  un  moment  où  l'on  exagère  si  fort 
— -  et  d’une  si  fallacieuse  façon  —  l’intérêt  et  les 
possibilités  des  interventions  nasales  dites  «  svm- 
pathicothérapiques  ». 

( Travail  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose. 
Service  du  Professeur  Fernand  Bezançon.) 


(i.  A.  .Iacqcki.in  rl  Bonnet  :  l.oc.  cil. 

7.  A.  Jacquelin  :  Directives  en  pratique  médicale. 
Terrains  el  tendances  morbides  ( Masson  et  Ctp,  édit.), 
1035. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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temps  que  la  systole  auriculaire,  comme  on  peut 
le  constater  par  son  inscription  simultanée  avec 
le  phlébogranjme  et  l’électrocardiogramme.  Il 
commence  0,04  à  0,05  secondes  après  l’onde  P 
de  l’électrocardiogramme  et  coïncide  exacte¬ 
ment  avec  le  commencement  de  l’onde  a  du 
phlébogramme  ou  la  précède  légèrement  (fïg.  1). 

3°  Bruit  auriculaire  précordial.  —  Tandis  que 
le  bruit  auriculaire  est  toujours  décelable  par 
la  voie  oesophagienne,  on  ne  le  constate  pas  très 
souvent  par  la  voie  précordiale  chez  les  sujets 
sains  (fig.  2).  Ceci  lient  à  deux  causes  princi¬ 
pales  : 

a)  Mauvaise  transmission  du  bruit.  Chez  les 
nourrissons,  on  l’inscrit  dans  la  plupart  des  cas 
(fig.  3)  [Orias  et  Segura,  faits  inédits],  tandis 
que  nous  n’avons  pu  l’inscrire  que  chez 
20  pour  100  des  jeunes  gens  sains  d’à  peu  près 
20  ans  1  (Braun  Menendez  et  Orias,  1935)  ;  chez 
ces  derniers,  les  vibrations  s’inscrivaient  0,04 
secondes  après  le  commencement  de  l’onde  a  du 
phlébogramme;  leur  durée  oscilla  entre  0,08  et 
0,10  secondes  (fig.  4,  schéma  b).  Ce  bruit  auri- 


!!  Pointe  du 


IMPORTANCE 

DES  BRUITS  AURICULAIRES 


A  L’ÉTAT  NORMAL 
ET  A  L’ÉTAT  PATHOLOGIQUE 


E.  BRAUN  MENENDEZ  et  O.  ORIAS 


Le  bruit  auriculaire  est  un  phénomène  vibra¬ 
toire  (qui  s’ausculte  et  s’inscrit),  produit  par  là 
systole  auriculaire.  Quoiqu’il  ail  déjà  été  inscrit 
par  divers  auteurs,  on  ne  lui  a  jamais  accordé 
toute  son  importance  en  physiologie  et  en  pa¬ 
thologie.  Les  recherches  (pie  nous  avons  faites 
nous  ont  convaincus  qu’il  intervient  dans  un 


précordial  (pointe 


Fontanelles  /^\a  jA 


1°  La  contraction  auriculaire  produit  un 
bruit  qu’on  peut  inscrire  chez  le  chien 
(méthode  de  Wiggers  et  Dean),  à  chaque 
contraction  auriculaire,  même  quand 
le  ventricule  est  arrêté.  Déjà  Williams 
(1836)  avait  constaté  que  chaque  systole 
auriculaire  produit  un  bruit  auscultable. 

2°  Le  bruit  auriculaire  s'ausculte  et 
s’inscrit  constamment  par  voie  œsopha¬ 
gienne. —  Braun  Menendez  et  Taquini  ont 
constaté  ce  fait  chez  15  hommes  sains, 
avec  des  sondes  œsophagiennes  ouvertes  ou 
fermées,  unies  à  des  capsules  segmen¬ 
taires  optiques  de  O.  Frank.  On  l’entend 
par  cette  voie  comme  un  galop  à  cadence 
lente.  Le  bruit  auriculaire  exploré  par 
l’œsophage  commence  exactement  en  même 
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Bruit  auriculaire 


fontancl- 


gramme;  plionocardiogramm 
phagicn  ;  temps  en.cinquièi 


plionoci 


apparaît 


point  le 


auriculaire 


cordial,  il 
uriculairc 


grand  nombre'  de  phénomènes  acoustiques,  nor¬ 
maux  ou  pathologiques.  Cet  article  résume 
notre  expérience  personnelle,  sans  discussions 
détaillées. 


ig.  4.  —  Phlébogramme  ; 
plionocardiogramme;  temps 
en  cinquièmes  de  seconde. 
Quatre  bruits  du  coeur  cher 
un  sujet  normal.  A  :  Bruit 
auriculaire. 


ig.  5.  —  Electrocardiogramme 
traction  auriculaire  précède  la 
initiales  T.  a.  du  premier  brui 
ventriculaire,  les  oscillations  îr 


is  de  dissociation  auriculo-ventriculaire.  —  a)  La  con- 
•valle  a  peu  près  normal.  On  îeconnall  les  oscillations 
pas  de  contraction  auriculaire  précédant  la  systole, 
:ulaire)  manquent  (Cossis  et  Lascalca). 


phonocardiogramme  d’i 
stole  ventriculaire  d'un 
lu  coeur,  b)  Quand  il  i 
aies  (qui  sont  d'origine 
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culaire  préc 


al  élail  plus  rapproché  du  pre- 
>  lu  hruil  auriculaire  œsopha- 


b )  Tonalité  basse  et  intensité  faible.  Quand 
l’intensité  augmente  (par  exemple  dans  l'hyper¬ 
tension  artérielle),  le  bruit  auriculaire  s’inscrit 
et  s’ausculte  plus  souvent  (15  sur  33  cas).  Par 
l’auscultation,  on  le  diagnostique  en  général 
comme  un  dédoublement  du  premier  bruit  ou, 
quelquefois,  comme  un  galop. 

4°  Différences  entre  les  bruits  auriculaires 
œsophagien  et  précordial.  —  A  cause  de  la  dis¬ 
tance  différente  de  leur  commencement  par  rap¬ 
port  au  premier  bruit,  l’ouïe  exercée  d’un  clini¬ 
cien  diagnostique  en  général  le  bruit  auriculaire 
précordial  normal  comme  un  dédoublement  du 
premier  bruit  2  (Gossio  et  Braun  Menendez, 
1935),  tandis  que  le  bruit  auriculaire  œsopha¬ 
gien  normal  produit  un  rythme  îi  trois  temps 
qui  ressemble  é  un  galop  iï  cadence  lente. 

Quoique  les  deux  bruits  auriculaires  (œsopha- 


vibralions  nées  dans  l’oreil¬ 
lette  (vibrations  des  parois  ou 
du  sang),  tandis  que  le  bruit 
auriculaire  précorrdial  serait 
peut-être  produit  surtout  par 
des  vibrations  d’origine  ven¬ 
triculaire  (des  parois  ou  des 
valvules)  provoquées  par  la 
poussée  brusque  du  sang 
lancé  par  l’oreillette  pendant 
sa  systole.. 

En  résumé,  la  systole  de 
l’oreillette  produit  constam¬ 
ment  un  bruit  auriculaire.  Il 
paraît  naître  en  partie  dans 
l’oreillette  et  en  partie  dans 
le  ventricule.  Il  est  constant 
quand  on  l’explore  par  voie 
œsophagienne;  on  le  constate 
-venlricu-  ou  non  par  voie  précordiale, 

irocnrdio-  selon  la  transmission  thoraci¬ 

que  cl  aussi  l’intensité  du 
bruit. 

5°  Des  vibrations  d’origine  auriculaire 
contribuent  à  former  le  premier  bruit 
du  cœur.  —  llaltaerd,  Wiggers,  etc., 
ont  signalé  que  le  premier  bruit,  quand 
on  l’inscrit,  apparaît  formé  par  3  grou¬ 
pes  de  vibrations  :  initiales,  principales, 
finales. 

Les  vibrations  initiales  s’inscrivent  0,035 


ruit  quand  il  coïncide 
inscrit  nettement  eut 
u  cœur  (Voir  deuxièi 
c  la  fig.  0). 


js  bruit  auriculaire 
le  deuxième  bruit 
ysloles  auriculaires 


que  sa  transmission  s’améliore),  parce  qu’il 
0,06  secondes  avant  l’augmentation  de  la  près-  |  sépare  du  premier  bruit  du  cœur. 


Le  bruit  auriculai 


PATHOLOGIE. 


C’est  dans  la  .dissociation  auriculo-ventricu- 
laire  que  l’on  trouve  la  variété  la  plus  grande 
de  manifestations  du  bruit  auriculaire. 

Quand  les  oreillettes  se  contractent  pendant  la 
diaslolo  des  ventricules,  on  ausculte  et  surtout 
on  inscrit,  à  la  région  précordiale,  un  bruit  auri¬ 
culaire  qui  est  en  général  composé  par  deux 
groupes  d’oscillations.  Le  premier  groupe  (in- 


Fig.  8.  —  Bruits  auriculaires 
dans  le  bloc  des  brandies. 
Phléhogrumme  ;  phonocar- 
diogramme  ;  élcctrocnrdio- 
.  gramme;  temps  en  cinquiù- 
t  auriculaire  renforce  s’ausculte 


t  du  p 


gien  et  précordial)  soient  dus  à  la  systole  auri¬ 
culaire,  il  est  possible  que  leur  mécanisme  soit 
différent.  Le  bruit  auriculaire  œsonhac-ien  renré- 


sion  intraventriculaire,  ce  qui  a  poussé  Wiggers 
(1935)  d’une  part,  Cossio  et  Lascalea  d’autre 
part,  à  admettre  qu’elles  sont  produites  par 
quelque  phénomène  lié  à  la  systole  auriculaire. 
Ceci  est  confirmé  par  d’autres  faits  i  1°  absence 
de  ces  vibrations  en  cas  de  rythme  nodal  ou  de 
fibrillation  auriculaire;  2°  modification  du  gra¬ 
phisme  du  premier  bruit  à  mesure  que  s’allonge 
la  conduction  auriculo-ventriculaire;  en  ce  cas 
le  bruit  auriculaire  s’individualise  (sans  qu’il 
soit  nécessaire  que  son  intensité  augmente  ou 


Fig.  10.  —  Relations  du  bruit  auriculaire  avec  le  phlé- 
bogramme,  l'électrocardiogramme,  la  courbe  de  pres¬ 
sion  intra-auric,ulairc.  Le  bruit  auriculaire  peut  être 
divisé  en  trois  parties  :  a)  Vibrations  auriculaires 
produites  dans  l’oreillette  pendant  la  systole  ;  elles 
s'inscrivent  par  voie  œsophagienne  ou  par  voie  pré¬ 
cordiale  pendant  la  dissociation  auriculo-ventricu¬ 
laire,  etc.  ;  b)  Vibrations  produites  dans  le  ventri¬ 
cule  par  action  du  sang  lancé  par  la  contraction  auri¬ 
culaire  ;  on  les  inscrit  par  voie  précordiale  dans  des 
cas  normaux  ou  dans  l'hypertension  artérielle,  ou  le 
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constant)  correspond  aux  vibrations  produites 
dans  l’oreillette  (a  du  schéma,  fig.  C).  Le  second 
groupe  correspond  probablement  aux  vibrations 
produites  dans  le  ventricule  par  action  de  la 
poussée  du  sang  lancé  par  la  systole  auriculaire 
(b  du  ^schéma). 

Quand  le  bruit  auriculaire  coïncide  avec  le 
troisième  bruit  du  cœur  (à  la  fin  du  remplis¬ 
sage  rapide  des  ventricules),  les  deux  bruils 
s’additionnent  et  se  renforcent  et  il  naît  un 
bruit  intense  (Cossio  et  Lascalea,  Cossio  et 
Braun  Menendez,  1935  a). 

Mais  il  est  à  remarquer  que  le  bruit  auricu¬ 
laire  peut  s’inscrire  très  intense  en  pleine  systole 
ventriculaire,  au  milieu  du  petit  silence,  entre 
le  premier  et  le  deuxième  bruit  du  cœur  (fig.  6). 
En  ce  cas,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible  sur 
l’origine  du  bruit  auriculaire  qui  naît  exclusive¬ 
ment  dans  les  oreillettes,  sans  passage  du  sang 
dans  les  ventricules.  Le  fait  que  l’oreillette  se 
contracte  alors  sans  pouvoir  évacuer  le  sang  (car 
les  valvules  auriculo-ventriculaires  sont  fermées) 
est  sans  doute  la  cause  de  la  plus  forte  intensité 
du  bruit  auriculaire. 

Quand  la  contraction  auriculaire  survient  pen¬ 
dant  le  polit  silence,  très  proche  du  premier  ou 
du  deuxième  bruit,  elle  simule  à  l’auscultation 
un  dédoublement  de  ces  bruits.  Quand  elle 
coïncide  avec  eux,  elle  les  renforce  considérable¬ 
ment. 

11  y  a  bien  d’autres  cas  où  le  bruit  auriculaire 
s’exagère  et  s'individualise  facilement  :  1°  hy¬ 
pertrophie  auriculaire;  2°  .augmentation  du  vo¬ 
lume  de  sang  lancé  par  la  systole  auriculaire; 
3°  condition  pathologique  du  ventricule. 

Dans  ï’hyperlension  artérielle,  on  enregistre 
dans  un  grand  nombre  de  cas  (15  sur  33)  et  on 
ausculte  très  souvent  un  bruit  auriculaire;  en 
général  celui-ci  est  diagnostiqué  comme  un  ga¬ 
lop  (fig.  7).  (Braun  Menendez  et  Orias,  1935, 
sous  presse). 

Le  bruit  de  galop,  que  nous  avons  étudié  sur 
22  sujets  chez  lesquels  il  était  auscullable 
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Le  traitement  de  la  démence  précoce  a  été  en 
ces  dernières  années  l’objet  de  nombreux  tra¬ 
vaux  tant  à  l’étranger  qu’en  France,  parmi  les¬ 
quels  il  convient  de  citer  en  particulier  les  pu¬ 
blications  suivies  du  professeur  Claude  et  de  ses 
collaborateurs,  les  thèses  de  Lajournade,  de 
Triolet,  de  Kerfridin,  et  bien  d’autres  travaux 
encore. 

Ces  essais  thérapeutiques,  qui  semblent  avoir 
donné  déjà  d’appréciables  résultats,  ont  eu  pour 
point  de  départ  les  conceptions  nouvelles  de  la 
démence  précoce.  Bien  qu’il  ne  soit  nullement 
dans  notre  intention  de  donner  ici  un  aperçu, 
si  bref  soit-il,  de  ces  conceptions,  nous  devons 
signaler  que  l’on  peut  distinguer  dans  le  syn¬ 
drome  clinique  de  la  démence  précoce  trois 
ordres  d’états  :  1°  des  états  de  démence  simple, 
d’idiotie  acquise,  qui  correspondent  sans  doute 
à  la  démence  simple  de  Morel  ;  2°  des  états  de 
confusion  chronique  sur  lesquels  avait  insisté 
Régis,  qu’il  s’agisse  d’états  confusionnels  d’em¬ 
blée,  ou  secondaires  à  une  phase  de  confusion 
maniaque  ou  mélancolique,  ou  d'excitation  con- 


(Battro,  Braun  Menendez  et  Orias,  1935  a),  fut 
enregistré  en  même  temps  que  le  pouls  veineux. 
Le  bruit  surajouté  était  dû  :  1°  soit  à  l’exagé¬ 
ration  du  troisième  bruit  du  cœur  (fin  du  rem¬ 
plissage  rapide  des  ventricules);  2°  soit  à  l’exa¬ 
gération  du  bruit  auriculaire  (fig.  7);  3°  soit  à 
l’addition  de  ces  deux  facteurs. 

Le  bruit  auriculaire  se  produit,  dans  ces  cas 
de  galop,  en  relation  avec  des  altérations  myo¬ 
cardiques  qui  semblent  indiquer  une  hypotonie 
ventriculaire.  La  tachycardie  produit  les  inter¬ 
valles  convenables  pour  donner  la  cadence  ty¬ 
pique  et  elle  facilite  l’addition  du  bruit  auri¬ 
culaire  et  du  troisième  bruit. 

Nous  avons  inscrit  le  bruit  auriculaire  dans 
16  cas  de  blocage  des  branches  avec  rythme 
sinusal  (Baltro,  Braun  Menendez  et  Orias,  sous 
presse).  Quelquefois  le  bruit  auriculaire  fut  plus 
intense  que  le  premier  bruit  (fig.  8).  Par  l’aus¬ 
cultation  on  avait  diagnostiqué  un  galop  (en 
cas  de  tachycardie)  ou  bien  (plus  souvent)  un 
dédoublement  du  premier  bruit.  Mais  en  réalité, 
dans  tous  les  cas,  l’enregistrement  simultané  du 
phonocardiogramme,  du  phlôbogramme  et  de 
l’éleclrocardiogramme  montrèrent  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  bruit  auriculaire  surajouté  aux  pre¬ 
mier  et  deuxième  bruits  du  cœur. 


Résumé. 

La  contraction  auriculaire  produit  constam¬ 
ment  un  bruit  auriculaire.  Celui-ci  paraît  com¬ 
posé  de  vibrations  prenant  naissance  dans 
l’oreillette  pendant  la  systole  et  de  vibrations 
produites  dans  le  ventricule  par  action  du  sang 
lancé  par  la  systole  auriculaire. 

Des  vibrations  auriculaires  forment  les  oscil¬ 
lations  initiales  du  premier  bruit  du  cœur. 

Lo  bruit  auriculaire,  considéré  comme  un 
phénomène  acoustique  indépendant  du  premier 
bruit  du  cœur,  s’ausculte  ét  s’inscrit  constam¬ 
ment  par  voie  œsophagienne.  Par  voie  précor¬ 
diale,  on  l’inscrit  très  souvent  che?  les  nourris¬ 


fusionnelle.  L’origine  toxi-infectieuse  de  ces 
états,  qui  revêtent  le  plus  souvent  le  type  hébé- 
pliréno-catatonique,  avait  déjà  été  signalée  par 
Régis  ;  3°  des  états  de  dissociation  psychique  ou 
de  schizophrénie. 

Le  fait  important,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  est  qu'un  certain  nombre  d’états  de  dé¬ 
mence  précoce  semblent  bien  reconnaître  une 
origine  toxi-infectieuse,  sans  qu’il  soit  possible, 
le  plus  souvent,  d’en  préciser  la  nature. 

Le  caractère  évolutif  .de  l’affection,  si  souvent 
entrecoupée  au  début  de  rémissions  et  de  re¬ 
prises,  est  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Dans  certains  cas,  les  troubles  mentaux  se 
manifestent  au  cours  d’une  toxi-infection  géné¬ 
rale  nettement,  identifiée,  bien  qu’il  soit  sou¬ 
vent  difficile  d’établir  les  relations  qui  existent 
entre  la  psychose  et  la  toxi-infection. 

Au  début  de  ces  états,  les  examens  du  sang 
ont  en  outre  montré  des  modifications  compa¬ 
rables  à  celles  que  l’on  observe  dans  les  toxi- 
infections  chroniques,  en  particulier  une  dévia¬ 
tion  vers  la  gauche  de  l’image  d’Arneth  et  une 
accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation  des 
hématies,  modifications  qui  disparaissent  quand 
la  maladie  est  plus  ancienne. 

Enfin,  certaines  recherches  expérimentales, 
telles  que  l’injection  de  bulbocapnine,  ou  de  la 
toxine  neurotrope  du  bacterium  coli,  ont  permis 
de  réaliser  chez  l’animal  des  troubles  psycho¬ 
moteurs,  surtout  à  type  catatonique,  qui  peu-, 
vent  simuler  certaines  manifestations  de  la  dé¬ 
mence  précoce. 

Mais  de  toutes  les  infections,  celle  qui  a  le 


sons  et  chez  20  pour  100  des  jeunes  adultes 
(d’à  peu  près  20  ans);  mais  il  est  difficile  de 
l’ausculter  à  cause  de  son  intensité  faible,  de  sa 
tonalité  basse  et  de  son  rapprochement  du  pre¬ 
mier  bruit. 

Le  bruit  auriculaire  est  la  cause  de  la  plupart 
des  bruils  qu’on  diagnostique  par  l’auscultation 
comme  des  dédoublements  du  premier  bruit  du 

Le  bruit  auriculaire  peut  s’intensifier  par  hy¬ 
pertrophie  auriculaire,  par  augmentation  du 
volume  sanguin  lancé  par  l’oreilleltc,  ou  bien 
par  hypotonie  ventriculaire  diastolique.  Il  de¬ 
vient  ainsi  facile  de  l’ausculter  et  l’ouïe  perçoit 
alors  un  rythme  cardiaque  à  trois  temps.  Selon 
la  fréquence  du  cœur,  les  cliniciens  diagnosti¬ 
quent,  dans  ces  cas,  soit  un  galop  (quand  il  y  a 
de  la  tachycardie),  soit  un  dédoublement  du 
premier  bruit.  Mais,  en  réalité,  il  s’agit  dans 
tous  ces  cas  d’un  rythme  à  trois  temps  résultant 
simplement  d’un  bruit  auriculaire  intensifié. 

( Institut  de  Physiologie  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine  de  Buenos-Aires  et  de  Cordoba.) 

BIBLIOGRAPHIE 

Battaerd  :  lleart,  1915,  6,  121. 

A.  Battbo,  E.  Biiaiin  Menendez  ol  O.  Onus  :  a)  Journ. 
de  Physiol.  et  de  Pathol.  Gén.,  1935,  33,  51  ;  b) 
en  préparation. 

E  Braun  Menendez  et  O.  Orias  :  a)  Journ.  de  Physiol. 
et  de  Pathol.  Gén.,  1935  ,  33  ,  39  ;  b)  Rev.  Arg. 
Cardiol.,  1935,  2  (sous  presse); 

E  Braun  Menendez  et  C.  A.  Taqijim  :  U  eu.  de  Soc. 
Argent.  Biol.,  1935. 

I’  Cossio  et  E.  Braun  Menendez  :  a)  liée.  Argent,  de 
Cardiol.,  1935,  2,  1  ;  b)  Rev.  Argent,  de  Cardiol., 
1935,  2  (sous  presse). 

P .  Cossio  et  Lascalea  :  Arcli.  mal.  C.<rur  (sous  presse)  ; 

rte v.  Arg.  de  Cardiol.,  1934,  1,  276. 

C  J.  Wiggers  :  Modem  aspects  oj  tlic  circulation  in 
health  and  disease,  Philadelphia,  1923. 

C.  J.  Wiggers  :  Physiology  in  health  and  discase,  Lon¬ 
don,  1935. 

C.  .1.  B.  Williams  :  Rep.  Brit.  Assoc.  /or  the  Adv.  oj 
Science,  London  1836  (in  Burton  Opitz.  —  Texl- 
liook  of  Physiology,  1920,  p.  290). 


plus  retenu  l’attention,  c’est  la  tuberculose.  Les 
rapports  entre  ces  deux  affections  reposent  sur 
les  constatations  suivantes. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  plus  fréquente 
chez  les  déments  précoces  que  chez  les  autres 
aliénés,  et  les  antécédents  héréditaires  et  colla¬ 
téraux  tuberculeux  se  rencontrent  également 
plus  souvent,  chez  ces  malades. 

De  plus,  chez  certains  déments  précoces,  on 
peut  observer  une  véritable  alternance  entre  les 
troubles  psychiques  et  les  poussées  évolutives 
de  tuberculose  pulmonaire,  l’aggravation  des 
uns  coïncidant  avec  l’atténuation  des  autres.  Il 
est  bien  difficile  d’admettre  que,  dans  de  tels 
cas,  il  n’existe  pas  de  rapports  entre  l’un  et 
l’autre. 

Les  résultats  des  recherches  biologiques  et 
expérimentales  sur  les  liens  unissant  la  démence 
précoce  et  la  tuberculose  sont  assez  discordants. 

Le  résultat  des  hémocultures  de  déments  pré¬ 
coces  est  variable  avec  les  auteurs.  Pour 
Lœwenstein,  elles  seraient  positives  dans  10  cas 
sur  24,  alors  que  d’autres  auteurs  n’obtiennent 
que  des  hémocultures  négatives. 

Toulouse  et  ses  collaborateurs  ont  trouvé  un 
ultra-virus  tuberculeux  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’un  dément  précoce,  mais  ne  l’ont 
plus  retrouvé  chez  d’autres  malades. 

D’Hollander  et  Rouvroy,  en  inoculant  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  de  déments  précoces  à 
des  cobayes,  ont  tuberculisé  ces  animaux  11  fois 
sur  12'  cas.  Puca  aurait  obtenu  9  résultats  posi¬ 
tifs  sur  39  cas  par  la  môme  technique. 

Baruk  a  insisté  sur  l’intensité  des  cuti-réac- 
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lions  à  la  tuberculine  chez  les  déments  précoces, 
alors  que  Baldi  considère  ses  résultats  per¬ 
sonnels  comme  incapables  d’apporler  un  argu¬ 
ment  décisif. 

Chez  des  cobayes  tuherculisés,  Baruk,  X.  et 
P.  Abely,  par  des  injections  de  sang  ou  de 
liquide  céphalo-rachidien  de  déments  précoces, 
ont  obtenu  dans  un  nombre  important  de  cas 
un  véritable  phénomène  de  Koch.  Ainsi  donc, 
des  travaux  ultérieurs  de  contrôle  semblent  né¬ 
cessaires  pour  préciser  les  rapports  entre  la 
tuberculose  et  la  démenpe  précoce. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  notions  étiologiques  ont 
incité  les  cliniciens  a  employer,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  démence  précoce,  des  moyens  com¬ 
parables  a  ceux  utilisés  dans  d’autres  toxi-infec- 
tions.  Ils  consistent  surtout  dans  les  divers 
agents  pyrétogènes  associés  ou  non  à  des  agents 
médicamenteux  anti-infectieux.  Disons  de  suite 
que  le  soufre  et  les  sels  d’or  ont  été  les  plus 
employés. 

Mais  avant  d’énumérer  les  agents  thérapeu¬ 
tiques  et  leurs  résultats,  il  convient  de  signaler 
combien  il  est  malaisé  d’apprécier  impartiale¬ 
ment  ces  résultats  eux-mémes. 

Pour  obtenir  des  résultats  satisfaisants,  il 
importe,  en  effet,  de  traiter  les  malades  le  plus 
précocement  possible,  c’est-à-dire  à  un  moment 
où  le  diagnostic  est  encore  souvent  très  incer¬ 
tain.  Si  l’on  attend  que  le  diagnostic  de  dé¬ 
mence  précoce  soit  confirmé  par  l'évolution,  la 
thérapeutique  risque  le  plus  souvent  de  rester 
sans  effet.  D’autre  part,  à  celle  phase  de  début, 
les  poussées  évolutives  de  la  maladie  présentent 
fréquemment  des  rémissions  spontanées.  Le 
recul  du  temps  est  donc  nécessaire  pour  juger 
de  la  valeur  de  la  thérapeutique  employée. 

LliS  AGENTS  THÉRAPEUTIQUES  Utilisés  SOIll  1)0111- 

breux;  nous  les  passerons  en  revue  assez  rapi¬ 
dement  ainsi  que  les  résultats  obtenus,  pour 
insister  sur  ceux  qui  semblent  avoir  donné  les 
meilleurs  résultats,  le  soufre  et  les  sels  d’or. 

La  pyrélolhérapie  a  été  utilisée  de  longue  date 
dans  le  traitement  de  la  démence  précoce,  sous 
forme  d'injections  de  nucléinalc  de  soude,  mais 
les  résultats  en  avaient  été  assez  peu  satisfai¬ 
sants,  hormis  peut-être  les  quelques  cas  signalés 
par  Petit. 

Aussi,  l’hyperthermie  provoquée  avait-elle  été 
assez  négligée,  jusqu’au  jour  où  les  résultats 
obtenus  par  la  malariathérapie  dans  la  paralysie 
générale  suscitèrent  l'idée  d’essayer  cet  agent 
thérapeutique  dans  d'autres  infections  chro¬ 
niques. 

Claude,  Cosle  et  Dublincau,  au  I'r  Congrès 
de  Thérapeutique,  ont  donné  un  aperçu  des 
divers  moyens  employés  pour  réaliser  une  lièvre 
artificielle.  Ont  été  utilisés  : 

1"  Des  agents  parasitaires.  —  La  malaria, 
employée  chez  21  femmes  et  20  hommes,  a  dé¬ 
terminé  quelques  améliorations.  Dans  2  cas,  on 
a  observé  une  rémission  incontestable. 

La  fièvre  récurrente,  employée  chez  24  ma¬ 
lades,  a  donné  une  amélioration  incontestable 
après  un  accès  fébrile.  A  signaler  en  outre  quel¬ 
ques  rémissions,  non  consolidées  d’ailleurs. 

2°  Des  agents  bactériens  sous  forme  de  pro¬ 
téines  microbiennes  (antityphiques,  anlistaphy- 
lococciqucs,  tuberculine),  sans  résultats  appré¬ 
ciables. 

Trois  cas  traités  par  le  Dmelcos  sont  tous  trois 
des  échecs. 

Le  pvrifer  a  été  employé  dans  les  pays  ger¬ 
maniques.  Monnich,  sur  81  cas  traités,  aurait 
obtenu  quelques  rémissions  de  certaines  formes 
calaloniques  et  hallucinatoires  sans  rémissions 
au-dessus  d’un  an. 

3°  La  proléinolhêrapic  organique  a  été  uti¬ 


lisée  avec  le  lait  et  le  nucléinate  de  soude.  Ce 
dernier  aurait  donné,  dans  un  cas  sur  six,  une 
rémission  de  plus  d’un  an. 

Les  injections  de  lait  ont  été  utilisées  seules, 
ou  associées  à  d’autres  agents  thérapeutiques  : 
soufre,  dérivés  bactériens,  manganèse,  extrait 
hépatique,  insuline,  calcium.  Leanza  a  rap¬ 
porté  récemment  23  cas  de  confusion  mentale, 

12  cas  de  schizophrénie  au  début,  et  12  cas  de 
schizophrénie  ancienne  ainsi  traités.  Sur  56  cas 
traités,  Leanza  a  obtenu  6  guérisons  complètes, 

13  guérisons  presque  complètes,  12  améliora¬ 
tions,  23  cas  non  modifiés,  et  2  décès.  Les  ré¬ 
sultats  favorables  étaient  de  95  pour  100  dans 
la  confusion,  de  42  pour  100  dans  les  schizophré¬ 
nies  anciennes.  D’autre  part,  Leanza  insiste  sur 
le  fait  que  les  résultats  furent  plus  favorables 
chez  les  malades  soignés  par  des  médicaments 
associés  que  par  les  injections  de  lait  isolé. 
Buscaino  partage  la  môme  opinion  sur  l’utilité 
d’employer  des  moyens  divers  associés  ou  suc¬ 
cessivement. 

Nutini  Gino,  en  1933,  réunit,  dans  la  littéra¬ 
ture,  1.795  cas  de  démence  précoce  traités  par 
la  pyrétotliérapie,  avec  10  pour  100  de  cas  de 
guérison,  et  30  pour  100  d’amélioration.  Celte 
statistique  réunissant  des  malades  très  différents 
traités  par  des  thérapeutiques  différentes  aussi 
donne  une  idée  d’ensemble  des  résultats  ob¬ 
tenus. 

Nous  étudierons  maintenant  les  résultats 
donnés  par  le  soufre  et  les  sels  d’or  employés 
isolément  ou  au  contraire  de  façon  associée. 

La  suleothéhai’îe  isolée  a  été  employée  par 
de  nombreux  auteurs,  surtout  à  l'étranger.  Les 
avantages  du  soufre  comme  agent  pyrélogônc 
sont  de  donner  des  réactions  thermiques  assez 
régulières  et  importantes  sans  présenter  de 
dangers.  Presque  tous  les  auteurs  ont  employé 
la  sulfosine  en  injections  intramusculaires  à 
doses  progressives  de  1  cnic  à  10  eme,  et  à  des 
intervalles  répétés  variant  entre  cinq  et  huit 
jours,  suivant  les  auteurs.  Les  séries  d’injec¬ 
tions,  de  G  à  12,  peuvent  ôtre  répétées  avec  des 
phases  intercalaires  de  repos.  Les  résultats  ob¬ 
tenus  sont  assez  variables  suivant  les  auteurs, 
sans  doute  en  raison  du  type  de  malades  qui 
ont  été  soumis  au  traitement,  et  de  la  façon 
plus  ou  moins  favorable  dont  les  résultats  ont 
été  interprétés. 

Kn  1929,  Loberg,  un  des  premiers,  rapporte 
les  résultats  du  traitement  soufré  chez  100  ma¬ 
lades  dont  89  calaloniques  et  11  liébépliréni- 
ques.  Il  obtint  dans  49  cas  (29  hommes  et 
20  femmes)  une  amélioration  plus  ou  moins  ap¬ 
préciable  composée  de  :  2  rémissions  complètes 
sans  signes  cliniques,  3  cas  de  bonne  rémission, 
19  rémissions  assez  bonnes,  et  25  rémissions  fai¬ 
bles.  Loberg  constate  qu’il  a  obtenu  6  rémis¬ 
sions  sur  11  cas  d’hébéphrénie,  et  43  rémissions 
sur  89  catatonies;  que  les  formes  à  rémission 
spontanée  ont  tendance  à  mieux  réagir  ;  et  que, 
dans  l'ensemble,  les  femmes  réagissent  moins 
bien  que  les  hommes.  Loberg  attache  à  la  sul- 
fo thérapie  un  grand  intérôt  théorique,  mais 
estime  qu’au  point  de  vue  social  son  impor¬ 
tance  est  modeste.  Loberg  rappelle  les  résultats 
de  Marcuse  et  Kallmann,  de  Fritz  Salinger  qui 
sont  de  môme  ordre  que  les  siens. 

Sclirceder,  en  1930,  rapporte  3  cas  de  rémis¬ 
sions  sur  G  cas  traités. 

Lajournadc,  dans  sa  thèse,  rapporte  16  cas  de 
démence  précoce  traités  par  la  sulfolhérapie  avec 
5  guérisons,  4  améliorations  de  l’état  mental  et 
7  échecs. 

Fournier,  sur  10  cas  de  démence  précoce 


traités  de  la  môme  façon,  obtient  3  cas  de  gué¬ 
rison  dont  2  durent  depuis  plus  d’un  an,  4  cas 
d’amélioration  nette  de  l’état  mental  et  3  échecs. 

Groce,  dans  deux  publications,  donne  sur  la 
sulfothérapie  une  note  particulièrement  opti¬ 
miste.  Dans  son  dernier  travail,  il  apporte  le 
résultat  de  22  cas  de  schizophrénie  traités,  dont 
6  cas  de  schizophrénie  au  début  et  16  cas  plus 
anciens.  Chez  tous  les  malades,  Groce  obtint 
une  amélioration  plus  ou  moins  accentuée  de 
tous  les  symptômes,  qu’il  s’agît  d’une  rémis¬ 
sion  totale  ou  partielle.  Groce  signale,  après  le 
traitement,  le  retour  dans  le  milieu  familial  de 
sujets  considérés  connue  inguérissables. 

Rizzalli  •  a  consacré  également  plusieurs  tra¬ 
vaux  au  môme  sujet.  A  la  sulfothérapie,  il  a 
associé  les  extraits  hépatiques  à  hautes  doses,  ou 
bien  les  vitamines  A  et  D,  parfois  aussi  les  in¬ 
jections  de  salicylale  de  soude.  Sa  dernière  sta¬ 
tistique  porte  sur  77  cas,  dont  25  cas  de  schizo¬ 
phrénie  au  début,  20  cas  d’hôbéphréno-ca  ta  tonie 
en  pleine  dissociation,  malades  depuis  un  an  à 
cinq  ans,  25  cas  d’hébéphréniques  anciens  ma¬ 
lades  depuis  deux  à  dix  ans,  20  délires  para¬ 
noïdes  assez  récents,  et  10  formes  de  pas¬ 
sage.  dysthymico-associatives.  Rizzatti  a  obtenu 
24  pour  100  de  cas  cliniquement  guéris, 
42  pour  100  de  cas  améliorés,  31  pour  100  de 
cas  stationnaires  ou  non  influencés,  et  3  décès. 
Les  cas  de  schizophrénie  récents  et  les  formes 
de  passage  dysthymico-associatives  sont  ceux  qui 
ont  fourni  les  meilleurs  résultats,  les  cas  d’hé- 
béplirénie  ancienne,  ceux  qui  ont  donné  le  plus 
d’insuccès. 

Donnadieu  et  Loo,  en  1934,  apportent  le  ré¬ 
sultat  de  trois  années  d’expérience  portant  sur 
32  malades.  Ces  auteurs  montrent  combien  les 
statistiques  donnent  des  résultats  difficiles  à 
interpréter,  et  comment,  entre  les  guérisons 
complètes  et  les  échecs,  il  existe  toute  une 
gamme  de  nuances  dans  les  résultats  du 
traitement  difficiles  à  interpréter. 

Dans  une  première  série  de  10  malades,  les 
auteurs  ont  obtenu  3  guérisons.  Dans  ces  3  cas, 
il  s’agissait  de  jeunes  filles,  dont  l’affection  avait 
débuté  par  un  accès  d’excitation  avec  stéréo¬ 
typés,  maniérisme,  hallucinations  dans  deux 
cas,  par  un  état  mélancolique  suivi  de  syn¬ 
drome  calatonique  dans  le  troisième.  Ces  trois 
malades  guérirent  complètement,  rentrèrent 
dans  leur  famille  ;  l’une  d’elles  se  maria.  Les 
auteurs  montrent  comment  dans  certains  cas 
de  démence  précoce  ancienne  on  peut  observer 
néanmoins  des  modifications  du  comportement 
traduisant  une  amélioration  consécutive  au 
traitement  qui  pourrait  passer  inaperçue. 

Chez  7  hommes  traités,  Donnadieu  et  Le 
Guillant  ont  obtenu  1  guérison  complète  dans 
un  syndrome  hallucinatoire  et  délirant  sympto¬ 
matique  de  démence  précoce,  1  amélioration 
importante  dans  un  syndrome  hébéphréno-cata- 
tonique  à  allure  infectieuse  au  début  et  1  amé¬ 
lioration  notable. 

Chez  5  femmes  traitées,  ces  auteurs  ont  ob¬ 
servé  une  guérison  complète  dans  un  cas  de 
syndrome  hébéphréno-catatonique  durant  de¬ 
puis  plusieurs  années,  et  de  légères  améliorations 
chez  les  autres,  «  résultat  modeste  sans  doute, 
mais  inespéré  aussi,  car  il  s’agit  de  cas  anciens 
presque  désespérés  ». 

Donnadieu  et  Loo  rapportent  une  série  de 
10  autres  cas  de  déments  précoces  traités  par  la 
sulfothérapie  dont  3  sans  résultat,  3  améliora¬ 
tions  dont  une  a  permis  la  sortie  de  l’asile, 
1  grosse  amélioration  suivie  de  rechute  et  3  gué¬ 
risons  dont  2  depuis  cinq  mois  et  1  depuis 
plus  d’un  an.  Dans  2  cas,  il  s’agissait  d’hé- 
béphréno-catatonie  avec  excitation,  négativisme, 
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gâtisme  L’amélioration  survint  respectivement 
après  4  et  6  injections  de  suifosine.  Le  troi¬ 
sième  a  trait  à  un  état  d’excitation  post-confu- 
sionnel,  avec  gâtisme,  escarre  fessiôre,  troubles 
vasomoteurs,  symptomatiques  d’une  schizo¬ 
phrénie.  L’état  était  resté  stationnaire  pendant 
quelques  mois.  Après  la  troisième  injection  de 
suifosine,  la  malade  commença  à  s’améliorer  et 
redevint  entièrement  normale.  Elle  se  maria  un 
an  après  sa  sortie  de  l’asile. 

La  ciirysotuérapie.  —  Les  sels  d’or  ont  été 
assez  peu  employés  isolément  dans  le  traitement 
de  la  démence  précoce.  Parmi  les  agents  anti¬ 
infectieux,  les  sels  d’or  sont  indiscutablement 
cependant  ceux  qui  logiquement  devaient  être 
utilisés,  en  raison  des  rapports  discutés  entre 
la  démence  précoce  et  la  tuberculose,  et  aussi 
du  fait  de  l’action  anti-infectieuse  générale  de 
la  chrysolhérapie.  Ils  ont  été,  par  exemple,  uti¬ 
lisés  dans  certaines  syphilis  nerveuses. 

Des  recherches  expérimentales  ont  d’ailleurs 
montré  la  présence  du  métal  dans  l’encéphale 
de  chiens  traités  par  le  solganal,  ou  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  de  sujets  traités  par  la 
crisalhine.  Le  système  nerveux  se  laisse  donc 
pénétrer  par  les  sels  d’or,  et  ceux-ci  semblent 
y  conserver  in  situ  leur  pouvoir  bactéricide 
comme  l’ont  montré  les  recherches  de  Kolle,  de 
Sclilossberger  et  de  Menk. 

M"°  Pascal  a  traité  3  malades  par  l’allochry- 
sine,  5  par  le  solganal  à  la  dose  de  0  gr.  40, 
10  par  la  crisalhine  qui  reçurent  des  doses  va¬ 
riant  entre  2  gr.  35  (5  cas),  2  gr.  90  (3  cas), 
2  gr.  95  (1  cas)  et  3  gr.  (1  cas). 

Le  traitement  détermina  une  amélioration  de 
l’état  général,  de  la  courbe  du  poids,  mais 
aucune  amélioration  psychique,  sauf  chez  une 
malade  où  il  y  eut,  à  la  suite  d’une  série  de 
solganal  0  gr.  40,  «  une  modification  parallèle 
de  la  tuberculose,  de  l’état  général  et  de  l’état 
mental  ». 

Claude  a  rapporté  l’histoire  d’un  malade 
ayant  des  antécédents  tuberculeux  (cicatrices 
d’adénopathies  ou  d’abcès  froids),  qui  présen¬ 
tait  un  état  dépressif  avec  aspect  catatonique 
et  mutisme.  Après  0  gr.  40  de  solganal,  l’état 
général  et  l’état  mental  s’améliorèrent  rapide¬ 
ment  et  le  malade  guérit. 

Picard  rapporte  que  pendant  trois  ans  et  demi 
où  il  a  fait  des  sels  d’or  à  ses  malades,  il  n’a 
pas  obtenu  de  résultats  appréciables. 

Hyvert,  Stoerr  et  Colin  ont  essayé  la  chry¬ 
sothérapie  chez  des  déments  précoces,  anciens 
et  récents.  Ils  ne  rapportent  que  ces  derniers 
cas,  c’est-à-dire  ceux  dont  le  début  de  l’affection 
remonte  à  quelques  mois.  Il  s’agit  de  malades 
ayant  présenté  un  épisode  aigu  (confusion  men¬ 
tale,  agitation,  etc.)  qui  a  laissé  après  lui  des 
symptômes  suspects  :  désintégration  de  la  per¬ 
sonnalité,  négativisme,  catatonie,  indifférence, 
maniérisme. 

Les  auteurs  ont  fait  des  injections  à  doses 
progressives,  mais  ont  dû  se  borner  à  des  doses 
faibles,  5  à  10  centigr.  de  crisalhine,  6  centigr. 
d’allochrysine,  10  à  20  centigr.  de  myoral 
car  les  doses  plus  fortes  furent  très  mal  sup¬ 
portées  et  déterminèrent  des  périodes  d’excita¬ 
tion,  des  états  confusionnels,  parfois  accompa¬ 
gnés  d’onirisme  et  de  fièvre. 

La  dose  totale  injectée  a  été  assez  forte  en 
général,  et  si  les  auteurs  ont  obtenu  des  ré¬ 
sultats  avec  des  doses  de  1  à  2  gr.  de  médi¬ 
cament,  la  plupart  des  malades  ont  reçu  des 
doses  de  5,  6,  7  et  même  8  gr.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  d’ailleurs  sur  la  nécessité  de  faire  des 
traitements  prolongés,  et  môme  de  poursuivre  ce 
traitement  après  la  guérison  pour  éviter  des 
rechutes. 


Sur  13  malades  traités,  les  auteurs  ont  ob¬ 
tenu  11  guérisons,  et  encore  dans  les  2  insuc¬ 
cès,  le  traitement  n’a  pu  être  fait  de  façon  ré¬ 
gulière  en  raison  d’incidents. 

L’amélioration  a  été  presque  toujours  pro¬ 
gressive  et  a  mis  souvent  plusieurs  mois  à  se 
dessiner  comme  une  amélioration  spontanée. 

A  propos  de  cette  communication,  Dubli- 
neau  fit  remarquer  que  les  sels  d’or  étaient 
mieux  tolérés  lorsqu’ils  étaient  associés  à  la 
pyrétothérapie.  Il  est  vrai  que  chez  les  malades 
traités  par  Claude  et  Dublineau  la  dose  totale 
de  médicament  injectée  était  en  général  beau¬ 
coup  plus  faible. 

La  sulfochrysothérapie  associe  les  avantages 
de  la  pyrétothérapie  soufrée  et  des  sels  d’or. 
Elle  a  donné  d’excellents  résultats  à  Claude  et 
à  Vanelli. 

La  technique  que  nous  empruntons  à  Claude 
est  la  suivante  :  La  suifosine  est  faite  à  doses 
progressives  en  commençant  par  1  cmc  et  en 
augmentant  de  1  cmc  à  chaque  injection  jus¬ 
qu’à  10  cmc.  L’injection  de  sels  d’or  est  faite 
2  à  3  jours  après  l’injection  de  suifosine,  à  dose 
progressive  mais  toujours  faible.  La  nouvelle 
injection  de  suifosine  est  faite  deux  à  trois  jours 
après  l’injection  de  sels  d’or.  Une  série  d’injec¬ 
tions  est  ainsi  composée  de  10  injections  de 
suifosine  et  de  9  injections  de  sels  d’or.  Le  trai- 
lenient  peut  s’en  tenir  là  ou  être  répété  après 
deux  à  trois  semaines  de  repos  sous  la  môme 
forme  ou  uniquement  avec  des  injections  de  sels 
d’or, 

Claude  et  Dublineau,  dans  leur  dernière  sta- 
listique,  rapportent  un  total  de  34  cas  traités. 
Les  résultats  globaux  sont  les  suivants  :  13  ré¬ 
missions,  9  rémissions  temporaires  ou  incom¬ 
plètes,  12  échecs.  Les  formes  paranoïdes  sont 
les  plus  rebelles  au  traitement.  Les  formes  con- 
fusionnelles  cèdent  le  plus  vile,  puis  viennent 
les  formes  maniaco-dépressives.  Le  moment 
d’apparition  de  l’amélioration  est  variable,  par¬ 
fois  au  cours  de  la  première  série  d’injections. 

Si  l’on  envisage  les  résultats  en  fonction  de 
l’ancienneté  de  la  maladie,  on  constate  que  dans 
les  13  cas  do  rémissions,  10  avaient  trait  à  des 
sujets  malades  apparemment  depuis  moins 
de  quatre  mois.  Sur  les  7  cas  de  rémissions 
temporaires,  un  seul  remontait  à  quelques  se¬ 
maines,  deux  à  quelques  mois,  4  à  plusieurs 
années.  Sur  les  14  échecs,  11  remontaient  à 
1  an  ou  plus  (1  à  7  ans),  3- à  6  mois  au  moins. 
Comme  Lobcrg  y  a  insisté,  l'âge  des  malades  a 
aussi  une  importance.  Les  malades  dont  l’affec¬ 
tion  a  débuté  avant  la  25°  année,  par  exemple, 
réagissent  mieux  au  traitement  que  ceux  chez 
lesquels  le  début  a  été  plus  tardif. 

Les  auteurs  ont  également  étudié  les  résul¬ 
tats  du  traitement  dans  ses  rapports  avec 
l’existence  d’une  tuberculose  personnelle  ou 
héréditaire  des  sujets.  Sur  13  rémissions,  on  re¬ 
trouve  6  cas  de  tuberculose  personnelle,  héré¬ 
ditaire  ou  collatérale  et  2  cas  suspects.  Sur  7 
rémissions  temporaires,  on  n’en  trouve  que  2. 
Sur  14  échecs,  on  note  2  cas  de  tuberculose  per¬ 
sonnelle  et  4  cas  de  tuberculose  héréditaire  ou 
collatérale.  Il  semble  donc  que  les  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  avérées  ou  probables  se 
rencontrent  plus  souvent  dans  les  cas  favora¬ 
bles. 

Les  réactions  tuberculeuses  au  cours  du  trai¬ 
tement  existent.  Claude  et  Dublineau  en  ont 
signalé  3  cas.  Dans  2  cas,  on  observa  le  balan¬ 
cement  psychosomatique  bien  connu,  l’appari¬ 
tion  d’un  foyer  de  condensation  pulmonaire  ou 
d’une  pleurésie  ayant  coïncidé  avec  la  sédation 
des  troubles  mentaux.  Chez  le  3°  malade,  le 


foyer  pulmonaire  évolua  sans  amélioration  des 
troubles  mentaux. 

Vanelli  rapporte  une  statistique  importante 
de  100  malades  traités  dont  48  paranoïdes,  46 
liébéphréniques  et  6  catatoniques.  Dans  tous  les 
cas,  l’auteur  constata  une  atténuation  ou  une 
disparition  des  hallucinations  et  une  diminu¬ 
tion  des  états  d’impulsivité.  Chez  46  malades, 
dont  22  paranoïdes,  22  liébéphréniques  et  2  ca- 
latoniques,  de  telles  améliorations  se  manifes¬ 
tèrent  que  ceux-ci  purent  être  rendus  à  leur 
famille.  Chez  25  autres  malades,  dont  12  para¬ 
noïdes,  11  hébéphréniques  et  2  catatoniques,  se 
manifesta  une  notable  amélioration  assurant  le 
calme,  l’assiduité  au  travail,  l’absence  de  sur¬ 
veillance,  sans  que  ces  malades  aient  quitté 
l  asile.  Un  état  stationnaire  fut  observé  chez  les 
29  autres. 

Fribourg-Blanc,  dans  1  cas,  a  noté  une  amé¬ 
lioration  éphémère. 

Certains  éléments  de  pronostic  peuvent  être 
tirés  de  l’état  des  malades  avant  et  au  cours 
du  traitement.  Quelle  que  soit  la  thérapeutique 
employée,  les  résultats  paraissent  être  fonction 
de  deux  éléments  principaux  sur  lesquels  nous 
avons  déjà  insisté  :  a)  la  forme  de  la  maladie; 
b)  lfe  moment  du  traitement. 

a)  Les  formes  aiguës  apparues  à  la  suite  d’un 
choc  émotif  ou  conditionnées  par  des  facteurs 
physiques,  où  la  maladie  surgit  comme  un  ac¬ 
cident  dans  une  vie  normale,  sont  les  plus  ac¬ 
cessibles  au  traitement. 

Dans  les  formes  pathologiques  qui  paraissent 
ôtre  l’épanouissement  d’une  constitution  au¬ 
paravant  anormale,  les  améliorations  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  et  toujours  partielles. 

b)  La  précocité  du  traitement  est  une  des 
conditions  de  son  succès.  Il  ne  faut  pas  atten¬ 
dre  que  le  diagnostic  de  démence  précoce  soit 
certainement  confirmé  pour  soigner  les  malades, 
encore  que  l’on  puisse  obtenir  dans  des  cas 
anciens  des  succès  inespérés. 

Au  cours  du  traitement  certains  éléments  de 
pronostic  peuvent  résulter  des  réactions  géné¬ 
rales  et  locales  qui  en  sont  la  conséquence.  Ces 
réactions,  toujours  intéressantes  à  étudier  en 
elles-mômes,  peuvent  indiquer  en  outre  si  le 
traitement  doit  ôtre  poursuivi  ou  interrompu. 

La  température  étudiée  dans  la  thèse  de  La- 
journade  a,  en  général,  une  ascension  assez 
brusque  et  redescend  progressivement  ou  en 
lysis.  Elle  dure  en  moyenne  trois  jours.  Le  de¬ 
gré  de  la  réaction  thermique  varie  suivant  les 
sujets  ;  son  maximum  était  de  39,5  dans  les  20 
cas  de  Kerfridin.  Dans  certains  cas,  après  l’injec¬ 
tion  de  suifosine,  la  température  tombe  au  con¬ 
traire  entre  35  et  36.  Kerfridin,  dans  7  cas  sur 
20,  observa  des  réactions  thermiques  faibles  ou 
nullcs.  Chez  6  de  ces  malades,  l'élat  mental  est 
resté  stationnaire.  Il  faut  noter  aussi  que,  5  fois 
sur  13,  des  réactions  thermiques  fortes  furent 
suivies  d’échecs.  11  semble  toutefois  que  l’ab¬ 
sence  de  réaction  thermique  ne  soit  pas  d’un 
bon  pronostic. 

Les  réactions  locales  ducs  à  l’injection  de 
suifosine  sont  parfois  absentes,  parfois  très 
marquées,  déterminant  un  véritable  empâte¬ 
ment  de  la  fesse.  Or,  dans  tous  les  cas  de  rémis¬ 
sion  sauf  un,  Kerfridin  a  observé  ces  réactions 
fortes.  Sur  6  malades  avec  réactions  faibles  ou 
nulles,  il  y  eut  4  échecs,  une  amélioration  tran¬ 
sitoire  et  un  succès.  L’absence  de  réaction  lo¬ 
cale  est  donc  le  plus  souvent  suivie  d’un  échec. 

Une  perle  de  poids  appréciable  (plusieurs  ki- 
logr.)  avec  fatigue  et  asthénie  est  fréquente  au 
cours  de  la  pyrétothérapie  soufrée.  Elle  se  ren¬ 
contre  habituellement  chez  les  sujets  qui  font 
des  réactions  locales  et  générales  accentuées, 
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encore  que  l’on  puisse  observer  parfois  do  la 
discordance  entre  les  diverses  réactions.  Tou¬ 
jours  est-il  que  sur  15  malades  ayant  présenté 
des  réactions  fortes  (thermique,  locale  et  pon¬ 
dérale),  9  furent  des  succès,  et  qu’aucun  succès 
ne  fut  observé  chez  les  5  malades  dont  les  réac¬ 
tions  furent  faibles  ou  milles. 

Il  convient  de  noter  que  l'amaigrissement  cl 
l’asthénie  qui  sont  la  conséquence  de  la  pyréto- 
thérapic  sont  temporaires.  Après  la  cessation  du 
traitement,  les  malades  reprennent  leur  poids, 
et  l’on  observe  le  plus  souvent  une  améliora¬ 
tion  de  l’étal  général,  même  dans  les  cas  oii 
l’état  mental  reste  sans  changement. 

Réactions  biologiques  au  cours  du  la  sul- 

FOTIlÉRAPIE  OU  DK  LA  SULFOCHRYSOTIIÉRAPllî.  — 

Certains  examens  de  laboratoire  permettent  de 
pénétrer  plus  intimement  les  réactions  de  l’or¬ 
ganisme  liées  au  traitement.  Etudiées  è  l’étran¬ 
ger  par  divers  auteurs,  en  particulier  par  Iliz- 
zatti,  elles  ont  été  l’objet  de  recherches  suivies 
de  la  part  do  Claude,  Dublincau  et  Kerfridin 

1°  Variations  tic  la  formule  sanguine.  —  Le 
nombre  des  globules  rouges  est  peu  modifié. 
La  sulfo-  comme  la  chrysolhérapie  déterminent 
une  Icucocylose  marquée,  de  19.000  éléments  en 
moyenne,  qui  serait  maxima  vers  la  15°  heure 
et  persiste  encore  le  4e  jour.  Son  degré  est  in¬ 
dépendant  de  l’importance  de  la  réaction  ther¬ 
mique.  Elle  n’a  aucune  valeur  pronostique.  La 
leucocytose  s’accompagne  d'une  polynucléose 
neutrophile  modérée  et  transitoire,  ne  dépassant 
pas  deux  jours.  On  observe  en  outre  un  dépla¬ 
cement  vers  la  gauche  de  l’image  d’Arneth. 

Ces  modifications  sanguines  traduisent  la 
réapparition  des  processus  de  défense  que  l’on 
voit  dans  les  états  aigus  Elles  seraient  dues 
pour  certains  auteurs  îi  une  excitation  du  sym¬ 
pathique.  Ainsi  obscrve-l-on  avant  la  phase  de 
rémission  un  état  d’instabilité  affective  avec  in¬ 
tensité  des  troubles  vaso-moteurs. 

2°  Modifications  de  la  réaction  de  Vernes-fté- 
sorcine.  —  En  dehors  des  cas  de  démence  pré¬ 
coce  compliquée  de  tuberculose  évolutive,  la 
réaction  de  la  résorcine  est  sensiblement  nor¬ 
male.  Cette  réaction,  qui  n’est  pas  spécifique, 
est  profondément  modifiée  dans  la  sulfocliryso- 
thérapie,  du  fait  de  la  fièvre,  des  résorptions 
liées  è  la  fonte  tissulaire,  aux  bouleversements 
endocriniens,  aux  réactions  locales  liées  à  l’in¬ 
jection  de  sulfosine. 

La  réaction,  faible  a  /ant  le  traitement,  moule 
avec  la  répétition  des  injections,  atteint  un 
maximum,  puis  décroît  ensuite,  mais  ce  maxi¬ 
mum  est  d’autant  plus  élevé  que  les  rémissions 
ultérieures  sont  plus  importantes. 

Chez  les  9  malades  entrés  en  rémission, 
Claude  observe  dans  5  cas  des  maxima  de  102, 
157,  144,  107,  122.  Les  4  autres  furent  de  78, 
83,  95,  58,  soit  une  moyenne  de  105.  Chez  tous 
les  malades  améliorés  la  moyenne  est  de  89,2  et 
dans  les  cas  non  modifiés  de  65,3. 

Ce  maximum  se  rencontre  suivant  les  cas  en¬ 
tre  le  25“  et  le  65“  jour  du  traitement,  en 
moyenne  entre  la  6”  et  la  9“  injection  de  sulfo- 

L’importance  de  la  réaction  è  la  résorcine 
n’est  pas  proportionnelle  à  celle  de  la  réaction 
thermique.  Des  ascensions  importantes  s’obser¬ 
vent  avec  des  températures  basses  et  inverse¬ 
ment  des  chiffres  bas  sont  constatés  avec  des 
réactions  pyrétiques  élevées.  Le  2“  jour  après 
l’injection  de  sulfosine  est  le  plus  favorable 
pour  faire  la  réaction. 

Les  antécédents  bacillaires  n’ont  aucune  in¬ 
fluence  sur  le  degré  d’ascension  de  l’indice. 

3°  La  vitesse  de  sédimentation  des  hématies 


est  augmentée  par  la  pyrétothérapie  soufrée,  et 
la  courbe  d’augmentation  de  cet  indice,  mal¬ 
gré  quelques  discordances,  est  sensiblement  pa¬ 
rallèle  à  l’indice  de  floculation  à  la  résorcine. 

4°  Les  réactions  allergiques  à  la  tuberculine 
peuvent  être  modifiées  par  le  traitement.  La 
cuti-  et  l’inlradcrmo-réaclion  négatives  avant  le 
traitement  devinrent  positives  ou  sub-positives 
après,  dans  3  cas  observés  par  Claude.  Ces  ob¬ 
servations  sont  comparables  aux  cas  de  icvivis- 
renres  do  tuberculoses  latentes  par  le  traile- 
.  ment.  Ces  réveils  ne  sont  pas  toujours  défavo¬ 
rables  au  point  de  vue  mental  comme  l’ont 
montré  les  observations  de  Claude,  mais  ils 
peuvent  aussi  ne  pas  être  sans  danger  au  fioint 
de  vue  vital.  Ils  commandent  un  examen  mi¬ 
nutieux  de  l’appareil  respiratoire  avant  et  pen¬ 
dant  le  traitement.  La  pyrétothérapie  soufrée 
entraîne  d’ailleurs  un  déséquilibre  du  rapport 
sérine-globuline  du  sang,  avec  augmentation 
de  la  globuline  et  diminution  de  la  sérine,  com¬ 
parable  à  celui  que  l’on  voit  dans  la  tubercu¬ 
lose. 

Les  incidents  du  traitement  sont  en  général 
assez  minimes. 

Signalons  les  tendances  syncopales  après  les 
injections  de  sulfosine  ; 

Les  abcès  collectés  au  lieu  d’injection  de  la 
sulfosine  signalés  dans  3  cas  sur  20  par  Claude 
et  ses  collaborateurs  et  qui,  du  point  de- vue 
mental,  sont  d’un  bon  pronostic  ; 

Les  accidents  liés  à  la  chrysothérapie,  éry¬ 
thème,  albuminurie,  témoins  d’un  état  hépato- 
rénal  déficient  très  probablement. 

Ilappelons  les  troubles  mentaux,  périodes  d’ex¬ 
citation,  états  confusionnels,  parfois  accompa¬ 
gnés  d’onirisme  et  de  fièvre,  signalés  par 
Hyvert,  Stoerr  et  Cohn,  par  la  chrysolhérapie 
simple,  qui  commandent  la  prudence  dans  la 
progression  des  doses  de  sels  d’or  devant  être 
injectées  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  pous¬ 
sées  évolutives  de  tuberculose  pleuro-pulmonaire 
déjà  signalées. 

Notons,  pour  terminer,  la  suspension  habi¬ 
tuelle  des  règles  au  cours  du  traitement,  qui 
justifie  une  médication  opothérapique  après  sa 
lerminaison. 

Mode  d’action  du  traitement.  —  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  sur  l’action  anti-infectieuse  non 
spécifique  des  sels  d’or,  d’autant  plus  efficace 
sans  doute  qu’elle  est  associée  à  une  médication 
pyrétogône. 

Dans  la  démence  précoce  comme  dans  toutes 
les  toxi-infections  chroniques,  l’hypertliermie 
provoquée  réveille  les  réactions  de  défense  de 
l’organisme.  Son  action  certainement  complexe 
a  été  récemment  l’objet  de  recherches  expéri¬ 
mentales.  Binet,  en  particulier,  a  insisté  sur  - 
deux  faits  au  cours  de  la  fièvre  provoquée  : 
1°  L’élévation  du  métabolisme  basal  tradui¬ 
sant  une  augmentation  des  échanges;  2°  l’affai¬ 
blissement  de  la  résistance  de  l’organisme  aux 
poisons. 

Binet  a  montré  que,  dans  l 'hyperthermie  ex¬ 
périmentale,  il  faut  moins  de  poison  pour  en¬ 
traîner  la  mort  de  l’animal.  Ainsi  donc,  la 
fièvre  renforce  l’action  d’un  médicament  ac¬ 
tif.  De  plus,  elle  est  susceptible  de  modifier  la 
résistance  de  la  barrière  hémato-méningée  et  de 
permettre  aux  agents  thérapeutiques  contenus 
dans  le  sang  de  passer  plus  aisément  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  les  humeurs  qui 
entrent  directement  en  contact  avec  le  tissu 
nerveux. 

Cabitto  et.  Bianchi  attachent  à  la  pyrétothéra¬ 
pie  soufrée  une  valeur  particulière.  Ils  pensent, 
en  effet,  que  les  lésions  cellulaires  de  la  schizo¬ 


phrénie  sont  la  conséquence  d’une  carence  sou¬ 
frée.  Ces  auteurs  ont  constaté  d’une  part  l’éli¬ 
mination  exagérée  de  soufre  dans  l’urine  des 
schizophrènes  et,  d’autre  part,  que,  pendant  et 
après  la  sulfotliérapie,  l’élimination  du  soufre 
neutre  urinaire  au  lieu  d’augmenter  diminue, 
et  tend  è  se  rapprocher  de  la  normale,  fait  qui 
ne  s’observerait  pas  avec  les  autres  méthodes 
pyrétogènes. 

Cabitto  et  Vanelli  pensent  donc  que  la  sulfo- 
thérapie  réagit  sur  quelques  glandes  è  sécrétion 
interne,  et  en  particulier  la  thyroïde  qui  régit 
tout  le  métabolisme  organique.  La  pyrétothéra¬ 
pie  soufrée  agirait  en  facilitant  par  ce  moyen 
la  fixation  du  soufre  alimentaire,  et  en  particu¬ 
lier  sa  fixation  cellulaire. 

Conclusions.  —  Parmi  les  traitements  mo¬ 
dernes  utilisés  pour  traiter  la  démence  pré¬ 
coce,  l 'hyperthermie  soufrée  isolée  ou  associée 
aux  injections  de  sels  d’or  a  été  la  plus  em¬ 
ployée.  Les  résultats  apportés  par  les  divers  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  toujours  comparables.  Il  n’en 
reste  pas  moins  que  l’examen,  tant  des  diverses 
statistiques  que  des  cas  particuliers,  ne  peut 
laisser  de  doute  sur  l’action  curatrice  de  cette 
thérapeutique.  Les  guérisons,  les  améliorations 
constatées  ne  sont  pas  une  simple  coïncidence. 
Elles  dépassent  sensiblement  en  nombre  celles 
qui  s’observent  spontanément  dans  la  démence 
précoce. 

Les  succès  de  la  thérapeutique  sont  fonction 
de  deux  éléments  principaux,  la  précocité  du 
traitement  et  son  application  chez  des  malades 
dont  l’affection  è  début  aigu  est  en  quelque 
sorte  un  accident  imprévisible  dans  l’existence. 
Mais  cette  thérapeutique  peut  également  don¬ 
ner  des  succès  inespérés  dans  des  cas  plus  an¬ 
ciens  et  dans  les  autres  formes  de  démence 
précoce. 

La  sulfochrysolhérapie  provoque  dans  l’orga¬ 
nisme  des  réactions  locales  et  générales,  des 
réactions  physiques  et  biologiques,  qui  permet¬ 
tent  de  prévoir  dans  une  certaine  mesure  les 
résultats  du  traitement.  Ce  sont  ces  réactions 
profondes  déterminant  un  réveil  des  forces  de 
défense  de  l’organisme  qui,  par  un  mécanisme 
complexe  restant  encore  soumis  à  l’hypothèse, 
démontrent  de  la  façon  la  plus  objective  et  la 
plus  frappante  le  succès  des  méthodes  biolo¬ 
giques  en  psychiatrie. 

Henri  Scüaefker. 
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Urétrite  chancrelleuse.  —  M.  Lefevre  a  ob¬ 
servé  un  écoulement  urélral  dans  lequel  il  put  dé¬ 
celer  le  bacille  de  Ducrey  ;  la  guérison  fut  obtenue 
par  le  vaccin  antislrcptobacillaire. 

Maladie  de  Bowen.  —  M.  Kitchevatz  a  observé 
chez  un  homme  de  47  ans  des  lésions  multiples 
érythémateuses,  circinées  ou  non;  ces  lésions,  qui 
duraient  depuis  4  ans,  montrèrent  l’aspect  histolo¬ 
gique  typique  de  la  maladie  de  Bowen. 

Gale  croûteuse  norvégienne.  —  M.  Kitchevatz 
a  observé  chez  un  jeune  homme  de  16  ans  des  lé¬ 
sions  croûleuses  existant  depuis  3  ans,  avec  loca¬ 
lisations  aux  ongles,  aux  mains,  aux  jambes,  au 
scrotum.  Dans  les  croûtes,  on  trouva  de  nombreux 
sarcoptes.  K.  estime  que  le  terrain  avitaminé  du 
sujet  a  pu  jouer  un  rôle  favorisant  l’apparition  de 
cette  gale. 

—  MM.  Milian  et  Rabut  présentent  également 
un  cas  de  gale  norvégienne  ;  cette  gale,  favorisée 
par  un  terrain  hérédo-syphilitique,  en  étal  de  dé¬ 
chéance  organique,  s’accompagne  de  réactions  ké- 
ralosiques  croûleuses  et  de  lésions  unguéales,  elles- 
mêmes  conditionnées  par  une  strcplococcic  consé¬ 
cutive  au  grattage. 

Piqûres  par  la  mouche  de  Goloubatz.  —  M. 
Kitchevatz  signale  les  méfaits  de  la  mouche  de 
Goloubatz  (Simulium  columbaczense ),  très  abon¬ 
dante  dans  le  nord-est  de  la  Serbie  et  qui  pique 
en  Avril  et  Mai  hommes  et  bétail,  causant  une. lé¬ 
sion  papuleuse  centrée  par  un  point  brun,  s’ac¬ 
compagnant  parfois  d’oedème,  de  lymphangite, 
d’adénite,  de  mauvais  étal  général  avec  leucopénie. 
K.  souligne  l’analogie  entre  la  toxine  de  cette  mou¬ 
che  et  celle  des  serpents  et  il  a  traité  avec  succès 
par  le  sérum  antivenimeux  les  accidents  causés  par 
cette  mouche  chez  l’homme  et  le  bétail. 

Lésions  taviîormes  dues  au  Tricophyton  ia- 
vilorme  album.  —  MM.  Kitchevatz  et  Miloche- 
vitz  ont  observé  en  Yougoslavie  un  grand  nombre 
de  lésions  faviformes  du  cuir  chevelu  avec  godet 
jaunâtre,  dans  lesquelles  on  trouvait,  non  pas 
VAchorion,  mais  un  tricophyton  d’origine  animale, 
Tricophyton  faviforme  album. 

Recherches  sur  la  photosensibilisation  de  la 
peau.  —  M.  Kitchevatz  a  montré  antérieurement 
que  la  dermatite  striée  des  baigneurs,  ainsi  que  la 
dermite  des  figues,  ne  sont  pas  des  dermatoses 
d’ordre  toxinique,  mais  dues  en  réalité  à  une  pho¬ 
tosensibilisation.  K.  estime  que  ces  2  dermatoses 
sont  identiques;  la  chlorophylle  n’est  pas  le  seul 
agent  photosensibilisateur  ;  celui-ci  peut  varier  dans 
chaque  cas  particulier.  K.  montre  des  dessins  exé¬ 
cutés  sur  la  peau  avec  un  extrait  de  feuilles  de 
figues,  qui  agit  comme  agent  photosensibilisatcur 
sur  la  peau  exposée  ensuite  au  soleil. 

K.  a  essayé  d’atténuer  l’achromie  cutanée  du  vi- 
tiligo  en  badigeonnant  les  surfaces  dépigmentées 
avec  cet  extrait  de  figue. 


Ulcération  chronique  de  la  vulve.  —  MM.  Pi¬ 
nard  cl  Giraud  présentent  une  femme,  dont  les 
petites  lèvres  parcheminées,  grisâtres  ou  brunâ¬ 
tres,  donnent  l'aspect  du  kraurosis  vulvae  avec  ul¬ 
cération  chronique. 

Lichen  plan  linéaire  atypique.  —  MM.  Gouge- 
rot  et  Dreyfus  ont  observé  une  dermatose  li¬ 
néaire  sous  forme  de  papulelles,  sans  caractères 
cliniques  nets  et  qui  histologiquement  étaient  du 
lichen  plan. 

Sclérodermie  atypique  et  érythème  annulaire 
centriluge.  —  MM.  Gougerot  et  Krementchowski 

ont  observé  sur  le  même  malade  une  association  de 
sclérodermie  atypique  sous  forme  d 'atrophie  bril¬ 
lante  du  cou,  simulant  une  leuco-mélanodcrmie 
du  cou  et  d’érythème  annulaire  centrifuge  de  Da- 

Maladie  de  Bowen.  —  MM.  Gougerot  et  Lor- 
tat-Jacob  présentent  une  malade  atteinte  de  dys- 
kératose  de  Bowen  du  voile  du  palais. 

Résorption  des  colorants  par  les  lésions  cu¬ 
tanées  inflammatoires.  —  MM.  Gougerot  et  De- 
gos  ont  constaté  que  diverses  lésions  inflammatoi¬ 
res  :  syphilis,  psoriasis,  dermo-épidermites  micro¬ 
biennes,  recouvertes  de  colorants  en  solution  hy¬ 
drique  ou  alcoolique,  résorbent  ceux-ci,  alors  que 
la  peau  normale  reste  teintée.  Ce  phénomène 
n’existe  que  sur  les  lésions  en  activité;  la  résorp¬ 
tion  déborde  la  lésion  visible  et  forme  autour 
d’elle  une  auréole  non  colorée. 

Amélioration  des  placards  de  psoriasis  par 
les  colorants.  —  MM.  Gouge.rot  et  Degos  ont 
constaté  que  l’éosine,  le  violet  de  méthyle  et  le 
vert  lumière,  le  jaune  d’acridinc,  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  en  solution  hydrique  ou  alcoolique,  amé¬ 
liorent  rapidement  certains  psoriasis  rebelles  aux 
réducteurs;  la  solution  alcoolique  violette  de  Mi¬ 
lian  et  la  solution  hydrique  d’éosine  semblent  les 
plus  actives. 

Herpès  fixe  récidivant  sur  base  purpurique. 
—  MM;  Gougerot,  Degos  et  Brouet  n’ont  trouvé 
chez  ce  malade  aucune  anomalie  de  la  crase  san¬ 
guine  expliquant  l’élément  hémorragique  associé 
à  chaque  poussée  de  vésicules,  dont  le  contenu 
était,  par  contre,  cilrin. 

Un  mode  de  recherche  de  la  sensibilité  épi- 
cutanée:  le  test  palpébral.  —  M.  Rabeau  et  M110 
Ukrainczyk  estiment  que  le  sillon  orbilo-palpébral 
supérieur  est  une  région  élective  pour  pratiquer 
certaines  épreuves  épicutanées  d'interprétation  dif¬ 
ficile  en  d’autres  régions.  La  réaction  y  revêt  une 
modalité  de  nuances  très  grandes,  depuis  le  sim¬ 
ple  oedème  distinct  du  bord  libre  jusqu'au  gon¬ 
flement  de  toute  la  paupière  avec  rougeur,  vési¬ 
cules  et  petites  papules. 

Intolérance  à  l’oxyde  de  titane.  —  MM.  Flan- 
din,  Rabeau  et  M110  Ukrainczyk  ont  observé  2  cas 
d 'intolérance  à  une  pommade  à  base  d'ichlyol  et 
d’oxyde  de  titane.  Le  test  épiculané  a  montré  la 
nocivité  pour  les  malades  de  l’oxyde  de  titane, 
fait  exceptionnel. 

Action  du  chlorhydrate  de  sultanido-diamino- 
arsénobenzène  dans  certaines  dermatoses  strep- 
tococciques.  —  MM.  Flandin,  Poumeau-Delille, 
de  Graciansky  et  Porges  ont  constaté  les  effets 


remarquablement  rapides  et  constants  de  celte  mé¬ 
dication  sur  les  dermites  érysipéloïdes,  alors  qu’elle 
est  inefficace  dans  l’impétigo  slreplococcique.  L’ad¬ 
ministration  du  médicament  par  voie  buccale  a 
toujours  paru  suffisante. 

Récidive  du  lichen  plan  après  radiothérapie 
sur  zone  irradiée.  —  MM.  Vigne  cl  Bonnet  ont 
traité  une  femme  de  85  ans  atteinte  de  lichen  plan 
par  la  radiothérapie  superficielle  sur  les  champs 
DU,  D12,  C6;  le  16°  jour  apparurent  de  nouvel¬ 
les  papules  de  lichen  plan  exclusivement  localisées 
sur  les  zones  irradiées  ;  les  autres  lésions,  cutanées 
et  buccales  sont  demeurées  non  modifiées. 

Syphihs  secondaire  avec  dissociation  des 
réactions  sérologiques.  —  MM.  Weissenbach, 
Martineau  et  Brocard  ont  observé  un  cas  de  sy¬ 
philis  secondaire  floride  avec  réactions  de  Wasser¬ 
mann,  Ilecht  et  Desmoulièrcs  négatives,  mais  avec 
réactions  de  Vernes  et  de  Kahn  positives. 

Traitement  des  staphylococcies  cutanées  par 
les  injections  intraveineuses  de  glycocholate  de 
cuivre  à  1,8  pour  100.  —  MM.  Y.  Bureau,  La- 
sausse  et  Renaud  ont  pratiqué  ces  injections  in¬ 
traveineuses  de  10  eme  tous  les  2  jours  dans  les  fu¬ 
roncles,  anthrax,  hidrosadéniles  avec  d’excellents 
résultats. 

Pemphigus  végétant  traité  par  le  moranyl.  — 
Mi  Y.  Bureau  a  traité  un  cas  déjà  avancé  de  pem¬ 
phigus  végétant  par  les  injections  intramusculaires 
de  moranyl  ;  la  guérison  fut  obtenue  et  se  main¬ 
tient  depuis  un  an. 

Maladie  de  Duhring  guérie  par  le  moranyl.  — 
M.  Y.  Bureau  a  obtenu  une  guérison  rapide  par  le 
moranyl  d’une  maladie  de  Duhring  qui  avait  été 
peu  influencée  par  les  injections  d’arsenic  triva- 
lent. 

Lésions  osseuses  de  V  acrodermatite  continue 
d’Hallopeau.  —  MM.  G.  cl  Y.  Bureau  ont  observé 
dans  3  cas  d’acroderinnlile  continue  des  lésions 
osseuses  visibles  à  la  radiographie,  plus  étendues 
que  les  lésions  cutanées,  ce  qui  rapproche  les  acro- 
dcrmalilcs  des  sclérodermies. 

Lichen  plan  gastrique.  —  MM.  Milian  et  Périn 
ont  observé  un  cas  de  lichen  plan  lingual  cl  jugal 
avec  ulcération,  chez  un  malade  traité  par  la  cri- 
salbinc;  le  malade  se  plaignant  de  douleurs  gas¬ 
triques,  on  fit  une  gaslroscopic  qui  montra  des  lé¬ 
sions  de  lichen  plan  de  la  muqueuse  gastrique. 

Erythrodermie  desquamative.  —  M.  Milian 
présente  un  homme  atteint  de  lésions  squameuses 
disséminées,  surtout  à  la  face  cl  aux  jambes,  avec 
çà  et  là  des  médaillons  arrondis  de  coloration  jau¬ 
nâtre  et  recouverts  d’une  grosse  squame,  qui  sem¬ 
blent  être  la  lésion  élémentaire.  M.  a  observé  plu¬ 
sieurs  cas  analogues  ;  il  considère  celte  affection 
comme  une  maladie  cyclique,  qui  dans  des  cas 
semblables  a  guéri  en  6  semaines. 

Atrophie  en  ruban  du  cuir  chevelu.  —  MM, 
Milian,  Périn  et  Chapireau  présentent  un  homme 
atteint  d’une  atrophie  cicatricielle  en  ruban,  poly¬ 
cyclique  du  cuir,  chevelu,  simulant  des  lésions  sy¬ 
philitiques  :  histologiquement  on  trouva  des  tu¬ 
bercules  lupiques  typiques.  Peut-être  s’agit-il 
d’une  lésion  mixlc  syphililico-tubcrculcuse. 
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Lupus  à  éléments  nodulaires  disséminés.  — 
MM.  Milian  el  Rabut  présentent  une  fillette,  qui, 
à  la  suite  d’une  rougeole,  est  atteinte  de  lupus  à 
éléments  nodulaires  disséminés,  et  chez  laquelle 
la  radiographie  révèle  des  lésions  diffuses,  des  pou¬ 
mons,  développées,  connue  l’éruption  cutanée,  en 
quelques  mois. 

l.a  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  négative, 
comme  habituellement  en  pareil  cas,  indique  l'état 
d’anallergic  de  la  malade. 

Granulome  annulaire  ulcéré  de  la  verge.  — 
MM.  Milian  et  Babalian  en  présentent  un  cas  pro¬ 
bable,  bien  qu’il  soit  admis  que  le  granulome  an¬ 
nulaire  ne  s’ulcère  pas.  L’aspect  clinique,  la 
chronicité,  l’absence  de  loule  réaction  ganglion¬ 
naire,  l'abondance  de  formations  tuberculoïdes, 
l'absence  de  zones  de  caséification  permettent 
d’établir  ce  diagnostic  el  d’éliminer  en  particulier 
le  chancre  lymphogranulomateux. 

Nævocarcinome  avec  métastase  ganglion¬ 
naire.  Curiethérapie.  —  M.  Wallon  -présente  un 
nævocarcinome  de  la  joue  récidivé  après  électro¬ 
coagulation  qu’il  a  soumis  à  la  curiethérapie  et  qui 
demeure  guéri  depuis  5  ans.  La  tumeur  primitive 
a  été  traitée  par  un  appareil  de  surface,  la  radium- 
punclurc  ayant  été  jugée  dangereuse,  à  cause  du 
traumatisme  opératoire  qu’elle  aurait  déterminé. 
L’adénopathie  a  été  traitée  chirurgicalement  et 
l’intervention  a  été  suivie  d’une  large  irradiation 
régionale. 

Malgré  la  notion  courante,  ces  tumeurs  présen¬ 
tent  donc  un  certain  degré  de  radio-sensibilité. 
L'auteur  pense  que  son  succès  est  peut-être  dû  à 
l'irradiation  prolongée  et  presque  continue  qu’il  a 
appliquée  à  ce  malade. 

Syphilis  et  cancer  de  la  verge.  —  M.  Tou¬ 
raine  a  réuni  97  observations  utilisables  de  cancer 
«b*  la  verge.  Dans  75  d'entre  elles  (77,3  pour  100). 
une  syphilis  antérieure  était  démontrée  soit  par 
l'aveu  du  malade  ou  par  l’existence  de  lésions  sy¬ 
philitiques  soit  par  les  réactions  sanguines.  Dans 
19  autres  cas  la  syphilis  n'était  que  probable  ou 
seulement  possible.  Celle  infection  pouvait  être  éli¬ 
minée  chez  10  malades  seulement,  encore  l'en¬ 
quête  était-elle  souvent  insuffisante  cl  la  recherche 
de  l’hérédo-syphilis  était-elle  négligée. 

Dette  proportion  considérable  est  un  argument 
important  du  ré>le  cancérigène  de  la  syphilis  à  la 
\ orge  comme  ailleurs. 

Dysostose  cranio-faciale  avec  hypertélorisme 
et  hérédo-syphilis.  —  MM.  Touraine,  Solente  et 
Vialatte  présentent  un  cas  de  maladie  de  Crouzon 
dont  les  particularités  sont  :  forte  asymétrie  de  la 
face,  hypertélorisme  (l’écartement  des  orbites  at¬ 
teint  54  millim.),  thorax  en  entonnoir,  diverses 
aplasies  osseuses,  troubles  psychiques,  absence  de 
cas  dans  la  famille,  ('.elle  malade  est,  de  plus,  une 
hérédo-syphilitique,  comme  dans  l’observation  de 
(larcin.  Les  auteurs  discutent  le  rôle  possible  de 
celte  infection. 

Epilepsie  et  angiomatose  intr a- crânienne  chez 
deux  jumeaux.  —  MM.  Touraine,  Golé  et  Sam- 
bron  rapportent  l’observation  et  montrent  les  ra¬ 
diographies  crâniennes  de  deux  jumeaux  de  15  ans, 
tous  deux  atteints  de  strabisme  convergent  depuis 
l'enfance  el  d’un  fort  prognathisme.  Chez  tous 
deux,  les  crises  d’épilepsie  ont  débuté  à  l’âge  de 
10  ans,  mais  de  fréquence  el  d'intensité  inégales 
d’un  frère  à  l'autre.  Le  plus  atteint  présente  un 
certain  déficit  intellectuel  et  une  légère  angioma¬ 
tose  rétinienne.  Une  importante  formation  angio¬ 
mateuse  se  voit  sur  les  clichés  du  crâne,  à  la  face 
interne  des  pariétaux  ;  elle  est  plus  accusée  en¬ 
core  chez  le  plus  louché  des  deux  jumeaux.  L’hé¬ 
rédo-syphilis  est  probable. 

Cheilite  glandulaire  de  Volkmann  (forme,  a b- 
cèdée,  avec  épithélioma).  —  MM.  Touraine  et 
Renault,  à  propos  d’un  cas  personnel  qui  est  le 
huitième  de  la  littérature  et  le  premier  publié  en 
France,  montrent  qu’à  côté  des  cheilites  suppurées 
de  surface,  il  existe  des  formes  profondes,  dues  à 
l’infection  des  glandulcs  salivaires'de  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  Ces  glandes  suppurent  et  se  fisluiisent. 
Chez  leur  malade,  un  épithélioma  spino-cellulaire 


s’était  développé  aux  dépens  d’une  de  ces  glandes, 
confirmant  la  fréquence  du  cancer  sur  cheilite 
glandulaire. 

Erythroplasie  vulvaire  métaplasique  chez  une 
syphilitique.  —  MM.  Touraine  et  Solente.  signa¬ 
lent  un  cas  de  cet  important  état  pré-cancéreux. 
La  lésion  était  très  ancienne  ;  sa  structure  était  celle 
d’une  dyskératose  de  Bowen.  La  malade  était  une 
syphilitique;  après  I.ouste,  les  auteurs  insistent  sur 
la  fréquence  de  cette  infection  à  l’origine  de  l’éry- 
throplasie. 

Nævi  achromiques.  —  MM.  Touraine  et  So¬ 
lente  présentent  deux  malades  chez  lesquelles  celte 
assez  rare  malformation  s’associe  à  d’autres  nævi 
et  à  une  déficience  intellectuelle.  Il  s'agit  donc 
d’une  véritable  neuro-ectodermose  congénitale. 
Dans  les  deux  cas,  des  nævi  identiques  existaient 
dans  la  famille. 

Réaction  de  Frei  et  antigènes  irradiés.  — 
MM.  Touraine,  Sambron  et  Gautier  montrent  que 
le  pus  d’une  adénite,  au  cours  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre,  perd  son  activité  antigénique,  si 
l’adénite  a  été  traitée  par  au  moins  deux  applica¬ 
tions  de  rayons  X.  Cette  inactivation  ri’est  cepen¬ 
dant  pas  due  à  une  action  directe  des  rayons  sur 
le  pus,  car  le  pouvoir  antigénique  persiste  après 
une  irradiation  de  l’antigène  conservé  en  ampoule. 

Erythème  noueux  et  lymphogranulomatose 
inguinale.  —  MM.  Sézary  et  Friedmann  présen¬ 
tent  l’élude  de  deux  cas  d’érythème  noueux  sur¬ 
venus  au  cours  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 
Celte  coïncidence  n'est  pas  rare.  Les  deux  malades 
étaient  d’anciens  tuberculeux,  mais  les  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine  n’avaient  pas  le  caractère 
hyperergique  qu’on  rencontre  dans  l’affection  lors 
de  la  primo-infection  bacillaire.  Les  inoculations 
au  cobaye  sont  demeurées  négatives.  Les  auteurs 
concluent  que  dans  un  cas  l’origine  bacillaire 
n'est  pas  prouvée. 

Chancre  lymphogranulomateux.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  Friedmann  présentent  un  malade  atteint 
d’un  chancre  dont  la  nature  lymphogranuloma- 
teuse  est  prouvée  par  des  arguments  cliniques 
(forte  infiltration  creusée  d’une  dépression  putéi- 
forme,  bubon  typique),  bactériologiques  (ni  trépo¬ 
nème,  ni  bacille  de  Ducrey),  biologiques  (réaction 
de  Frei  positive,  réaction  d’Ito-Recnslierna  néga¬ 
tive,  réactions  syphilitiques  négatives),  expérimen¬ 
taux  (inoculation  au  porteur  négative),  histologi¬ 
ques  (lullummuhon  bigarrée,  à  prédominance  hislo- 
plasmocy  taire,  sans  pol y  nucléaires  el  sans  lésion 
vasculaire).  Le  chancre  lymphogranulomateux  est 
une-  réalité  clinique,  avec  laquelle  il  faut  compter 
dans  la  pratique. 

Acné  conglobata.  —  MM.  Sézary  cl  Duruy  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  d’une  acné  conglobata 
du  visage  et  des  plis.  Les  auteurs  ont  confirmé 
l’absence  de  tout  microbe  pyogène  banal  par  l’exa¬ 
men  du  pus  sur  lames,  les  cultures,  l’inoculation 
intrapéritonéale  au  cobaye.  Le  traitement  consis¬ 
tera  en  ouverture  el  curage  des  lésions  à  l’électro- 

Herpès  gestationis.  —  MM.  Sézary  et  Lemant 
présentent  une  malade  qui,  lors  de  ses  deux  accou¬ 
chements  et  uniquement  à  celle  occasion,  a  eu  une 
éruption  de  placards  érythémalo-papulcux  et  de 
bulles  contenant  des  éosinophiles.  L’affection  est 
absolument  identifiable  avec  la  maladie  de  Duhring. 

Radiodermite  après  injection  sous-cutanée 
d’un  sel  radifère.  —  MM.  Sézary,  Horowitz  et 
Lévy-Coblentz  présentent  un  malade  atteint  d’une 
lésion  typique  de  radiodermite  (atrophie  et  télan- 
gieetasies)  à  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche. 
Cette  radiodermite  est  survenue  à  l’endroit  où,  huit 
ans  auparavant,  il  avait  été  pratiqué  une  injection, 
d’emblée  mal  tolérée,  d'un  sel  radifère,  les  7  autres 
injections  bien  tolérées  n’ayant  laissé  aucune  trace. 
A  la  suite  d’une  biopsie,  la  lésion  alropho-lélan- 
gicclasique  s’est  nécrosée  en  masse,  laissant  à  sa 
place  une  ulcération  qui  semble  en  voie  de  répa- 
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Sur  un  cas  de  polyglobulie  avec  érythrémie. 
Signiûcation  réciproque  de  l’érythrémie  et  de 
la  polyglobulie.  Action  de  la  phénylhydrazine. 

—  MM.  Langeron  et  Mrao  Th.  Sennelart  (Lille)  à 
propos  d’un  cas  longuement  suivi  de  maladie  de 
Vaquez  discutent  les  rapports  de  la  polyglobulie 
avec  l’érythrémie.  Il  leur  paraît  que  ces  deux  or¬ 
dres  de  troubles  ne  sont  nullement  liés  ;  la  poly¬ 
globulie  lient  à  l’hyperactivité  des  éléments  forma¬ 
teurs  de  la  série  rouge;  l'érythrémie  lient  à  la  vaso¬ 
dilatation  cutanée  qui  accélère  la  circulation  san¬ 
guine,  empêche  la  réduction  de  l’hémoglobine, 
conserve  la  teinte  rouge  artérielle  du  sang,  et  ceci 
d’autant  plus  que  l’hémoglobine  est  plus  abon¬ 
dante.  La  teinte  rouge  est  en  somme  un  caractère 
contingent  de  la  maladie  ;  elle  peut  manquer  ;  elle 
peut  exister  dans  d’autres  cas;  pour  désigner  cette 
affection,  plutôt  que  de  dire  érythrémie,  mieux 
vaut  dire  polyglobulie  avec  ou  sans  érythrémie. 

Un  cas  d’anémie  apparu  chez  un  ancien  hy- 
perglohulique.  —  M.  P.  Dustin  (Bruxelles)  a  vu 
survenir  une  anémie  grave  chez  un  malade  qui 
présentait  un  an  auparavant  une  polycythémie  es¬ 
sentielle  sans  splénomégalie.  L’absence  de  tout  an¬ 
técédent  pathologique,  de  toute  lésion  organique 
et  de  tout  traitement  nocif  pour  la  moelle  osseuse 
pouvant  conduire  à  l’anémie  doit  faire  considérer 
celle-ci  comme  l’indice  d’un  trouble  grave  de  la 
régulation  sanguine.  La  possibilité  d’une  hyper¬ 
activité  des  organes  hémolytiques  semble  à  écarter. 
L’hépatothérapie  a  été  sans  succès.  Une  nette  amé¬ 
lioration  a  coïncidé  avec  un  traitement  martial. 

L’extrême  rareté  des  cas  semblables,  l’évolution 
curieuse  de'  l’érythrocylose  el  de  la  leucocylose,  la 
difficulté  de  la  thérapeutique  méritent  d’être  sou¬ 
lignées. 

Un  cas  de  splénomégalie  leucémique  à  poly¬ 
nucléaires  terminée  en  leucémie  à  leucoblastes. 

—  M.  P.  Emile-Weil  rapporte  la  fin  d’un  malade 
présenté  par  lui  le  3  Novembre  1933  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux.  Il  s'agissait  d’un  homme 
porteur  depuis  10  ans  d’une  splénomégalie  et  qui 
présentait  des  symptômes  hémorragiques.  Cette  rate 
s'accompagnait  d’une  leucocylose  sanguine  (57.200 
avec  65  pour  100  de  polynucléaires  sans  myélocy¬ 
tes)  ;  mais  la  ponction  splénique  montrait  une  réac¬ 
tion  myéloïde  importante.  La  radiothérapie  fit  di¬ 
minuer  la  rate,  rendit  le  sang  normal  et  fit  engrais¬ 
ser  le  malade  de  10  kilogr.  Sa  santé  resta  bonne 
jusqu’en  Août  1935,  mais  à  ce  moment  la  rate 
redevint  volumineuse;  le  malade  devint  anémique, 
la  leucocylose  remonta,  et  le  splénogramme  est  ce¬ 
lui  d’une  leucémie  myélogène  (40  pour  100  de  myé¬ 
locytes)  ;  puis  la  leucémie  devint  à  marche  rapide 
et  la  mort  survint  en  Février  1935  avec  210.000 
leucocytes  dont  20  pour  100  de  myélocytes  et  14 
pour  100  de  leucoblastes.  Cette  évolution  d’une  leu¬ 
cémie  à  polynucléaires  en  leucémie  à  leucoblastes 
complète  la  série  des  preuves  données  par  l’auteur 
de  l’existence  d’une  vraie  leucémie  myélogène  à 
polynucléaires. 

Grande  hémorragie  post-opératoire  chez  un 
hémophilie.  Guérison  après  25  transfusions 
(12  litres  de  sang).  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Se- 
mama  rapportent  l’observation  d’un  hémophile 
ayant  reçu  en  23  jours  25  transfusions  représentant 
12  litres  de  sang.  A  plusieurs  reprises  l’état  du  ma¬ 
lade  parut  désespéré  ;  les  transfusions  ne  semblaient, 
agir  que  passagèrement  en  réparant  le  collapsus 
post-hémorragique  mais  non  comme  hémostatique  ; 
cependant  en  les  répétant  avec  persévérance,  en 
s'occupant  activement  de  la  plaie  (pansements  au 
sérum,  compression),  on  a  pu  en  définitive  obtenir 
l’arrêt  de  l’hémorragie.  Les  auteurs  montrent  qu’on 
ne  doit  jamais  laisser  mourir  un  hémophile  d’hé¬ 
morragie  et  que  leur  observation  illustre  remar¬ 
quablement  cette  notion  devenue  classique. 

Syndrome  hémorragique  constitutionnel  d’ap¬ 
parence  faussement  hémophilique  (Prédomi¬ 
nance  des  arthropathies  de  choc).  —  MM.  P. 
Chevallier,  A.  Fiehrer  et  M,n"  Z.  Ely  ont  observé 
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un  gurçon  de  4  ans  présentant  tous  les  symptômes 
cliniques  de  l’hémophilie  (hémorragies  provoquées 
par  des  traumatismes  minimes,  hémarthrose  des 
genoux,  etc.)  sans  que  la  coagulation  soit  altérée 
(temps  de  coagulation:  12  minutes).  La  mère  du 
malade  est  une  petite  hémogénique.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  difficulté,  dans  ce  cas,  du  diagnos¬ 
tic  et  du  classement  nosologique. 

Les  syndromes  psycho-anémiques  de  la  mala¬ 
die  de  Biermer.  —  MM.  A.  Cain,  Cellier,  Cattan 
et  Bachmann  insistent  sur  la  fréquence  des  trou¬ 
bles  psychiques  au  cours  des  anémies  pernicieuses. 
A  l’aide  de  4  observations  personnelles,  ils  mon¬ 
trent  le  polymorphisme  des  syndromes  psycho- 
anémiques  et  s’efforcent  de  préciser  leurs  princi¬ 
paux  caractères.  Ils  soulignent  l’intérêt  qu’offre 
pour  l’étude  de  ces  accidents  psychiques  des  ané¬ 
mies  la  collaboration  étroite  des  hématologistes  et 
des  psychiatres. 

Présence  dans  le  sang  et  dans  la  moelle  os¬ 
seuse  d’érythroblastes  et  d’érythrocytes  pri¬ 
mordiaux  en  dehors  de  l’anémie  pernicieuse.  — 
M.  A.  Dreyfus  a  observé,  dans  trois  cas,  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  et  la  moelle  d’érylhroblastes 
et  d’érythrocytes  primordiaux  en  dehors  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Dans  tous  les  cas  il  s’agissait 
d’un  état  stable,  d’une  déviation  pathologique  fixe 
de  l’appareil  hématique  ;  on  n’a  observé  ni  les 
poussées  de  déglobulisation  de  l’anémie  de  Biermer, 
ni  la  plupart  des  signes  associés  dans  cette  affection 
aux  modifications  sanguines.  Il  semble  s’agir  d’une 
dystrophie  congénitale  familiale  héréditaire  non 
liée  au  sexe,  se  comportant  dans  l’hérédité  comme 
un  caractère  mandélien  dominant.  L’auteur  mon¬ 
tre  les  divers  aspects  cliniques  de  l’affection  et  dis¬ 
cute  ses  rapports  avec  la  maladie  de  Biermer. 

Epanchement  pleural  inflammatoire  à  formule 
cytologique  atypique  au  cours  d’une  infection 
staphylococcique.  —  M.  Lévy-Bruhl  a  vu  dans 
le  liquide  d’un  épanchement  pleural  puriforme 
survenu  au  cours  d’une  staphylococcie  des  éléments 
mononucléés  de  grande  taille  tout  à  fait  compa¬ 
rables  aux  cellules  souches  de  la  leucémie  aiguë. 
La  formule  sanguine  resta  tout  à  fait  normale  pen¬ 
dant  toute  l'évolution. 

—  M.  Cain  signale  qu’il  n’est  pas  exceptionnel 
de  rencontrer  des  cellules  de  ce  type  dans  les  épan¬ 
chements  aseptiques  des  séreuses. 

—  M.  P.  Emile-Weil  considère  qu’il  faut  distin¬ 
guer  complètement  la  cytologie  des  épanchements 
séreux  de  la  cytologie  sanguine. 

—  M.  Paul  Chevallier  estime,  au  contraire,  que 
l’étude  des  épanchements  des  séreuses  éclaire  la  na¬ 
ture  des  cellules  trouvées  dans  le  sang  au  cours 
des  hémopathies  et  témoigne  de  leur  nature  dégé¬ 
nérative  et  non  embryonnaire. 

Sur  le  purpura  palatin  de  Barthélemy.  —  M. 
P.  Chevallier. 

Jean  Bernard. 
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Présentation  d’appareil.  —  M.  P.  Génaud  pré¬ 
sente  un  nouveau  carbomèlre. 

A  propos  d’un  cas  de  polyintolèrance  au  trai¬ 
tement  antisyphilitique  avec  érythrodermie 
exfoliante  généralisée.  —  MM.  Le  Roch  et  Ta¬ 
lon  commentent  l’observation  d’un  syphilitique 
qui  présenta  successivement  une  érythrodermie 
arsenicale  et  une  rechute  due  à  une  injection  de 
bismuth  ;  accidents  graves  qui  rétrocédèrent  rapi¬ 
dement  grâce  à  des  injections  intra-veineuses 
d’hyposulfite  de  soude. 

Quelques  cas  d’érysipèle  traités  par  le  chlo¬ 
rhydrate  de  sulfamino-chrysoïdine.  —  MM.  L. 
Ferrabouc,  G.  Andrieu  et  P.  Moutier,  à  propos 
de  six  cas  traités  avec  succès,  soulignent  l’intérêt 
de  ce  nouveau  médicament  et  conseillent  de  com¬ 
pléter  celte  thérapeutique  par  un  traitement  local. 

Observation  d’un  cas  d’inflammation  et  per¬ 
foration  du  diverticule  de  Meckel.  —  MM.  Cos- 
nier  et  Vidal  rapportent  une  observation  intéres- 


, santé  non  seulement  à  cause  de  la  rareté,  en  prati¬ 
que  journalière,  des  accidents  inllammaloires  occa¬ 
sionnés  par  le  diverticule  de  Meckel,  mais  parce 
qu’elle  souligne  une  fois  de  plus  l’utilité  d’avoir 
toujours  présente  à  l’esprit  la  tragique  réalité  ‘du 
diverticule  en  pathologie  abdominale. 

Remarque  sur  l’évolution  anormale  d’une 
épidémie  de  scarlatine.  —  MM.  Ferrabouc,  Pla- 
cidi,  Andrieu  et  Moutier  présentent  l’étude  épi¬ 
démiologique  d’une  épidémie  de  scarlatine  dont  le 
début  soudain,  la  massivité  des  atteintes  et  l’arrêt 
brusque  s’écartent  de  l’épidémicité  habituelle  de 
celte  maladie.  L’enquête  épidémiologique  révéla 
seulement  comme  facteurs  favorisants  de  l’éclo¬ 
sion  ou  de  l’extension  des  cas  de  surmenage  occa¬ 
sionné  chez  les  sujets  atteints  par  la  préparation 
intensive  d’un  concours,  certaines  défectuosités  du 
casernement.  L’arrêt  brusque  de  l’épidémie  n’est 
pas  moins  intéressant  à  noter  que  son  explosion 
massive  ;  à  ce  sujet,  les  auteurs  soulignent  que  les 
angines  observées  dans  cette  période  furent  consi¬ 
dérées  comme  des  formes  frustes  de  la  scarlatine; 
leur  isolement  précoce  peut  expliquer  dans  une 
large  mesure  l’extinction  rapide  de  l’cpidémie. 

Un  cas  de  septicémie  à  bacilles  fœcalis  alca- 
ligenes.  —  MM.  Andrieu,  Crosner  et  Moutier 
rapportent  que  le  bacillus  fœcalis  alcaligenes  peut 
déterminer  chez  l’homme  un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  voisin  de  la  fièvre  typhoïde.  Un  de  leurs 
malades  présenta  brusquement  une  élévation  ther¬ 
mique  à  40°  avec  courbature  généralisée;  la  fièvre 
se  stabilisa  très-  vile  en  un  plateau  à  88°  pendant 
une  dizaine  de  jours.  Le  malade  accusa  une  lassi¬ 
tude  profonde  et  présenta  des  sueurs  profuses,  des 
gargouillements  de  la  fosse  iliaque  droite,  un  ven¬ 
tre  très  légèrement  météorisé.  La  défervescence  se 
fit  ensuite  régulièrement  en  lysis.  L’hémoculture 
permit  d’isoler  un  bacillus  fœcalis  alcaligenes  et 
le  germe  ainsi  identifié  fut  agglutiné  au  1/500  par 
le  sérum  du  malade. 

Note  au  sujet  du  diagnostic  de  la  rubéole.  — 
MM.  Millet  et  Lemaire  insistent  sur  l’importance 
de  la  recherche  de  la  monocylose  sanguine  et  de  la 
splénomégalie.  , 

Ostéochondrite  disséquante  du  coude.  —  MM. 
Membrey  et  Connes  rapportent  l’observation  d’un 
soldat  qui,  huit  jours  après  un  traumatisme  du 
coude  par  retour  de  manivelle  qui  avait  fait  penser 
au  début  à  une  entorse  du  coude  avec  arrachement 
osseux,  fut  reconnu  atteint  d 'ostéochondrite  dis¬ 
séquante  dont  la  cause  est  rapportée  aux  micropo- 
ly traumatismes  auxquels  était  exposé  le  malade, 
mineur  de  profession,  qui  maniait  fréquemment 
une  perforeuse  pneumatique. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  corticaux  du  rein. 
—  M.  Liscoet  insiste  sur  l’insidiosité  du  début,  sur 
l’existence  de  point  douloureux  fixe  au  niveau  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  l'intérêt 
de  la  notion  d'une  furonculose  ayant  évolué  quel¬ 
ques  jours  avant  le  début  du  syndrome  infectieux 
et  la  constatation  de  staphylocoques  dans  les  uri- 

L’injection  antitétanique  préventive  en  mé¬ 
decine  militaire.  —  M.  Liscoet  rappelle  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  la  prophylaxie  du  tétanos  se 
pose  en  milieu  militaire.  En  1935,  pour  un  ef¬ 
fectif  de  700  hommes,  60  injections  de  sérum  ont 
été  pratiquées  à  l’infirmerie  et  50  à  l’hôpital. 
L’auteur  conclut  en  insistant  sur  les  avantages  de 
la  vaccination  par  l’anatoxine  tétanique.  m 

Syndrome  hémorragique  et  purpura  généra¬ 
lisé  à  la  suite  d’une  injection  intra-musculaire 
de  quinine-uréthane.  —  M.  Bertier  rapporte 
l’observation  d’un  paludéen  qui  avait  déjà  pré¬ 
senté  des  épistaxis  et  des  gingivorragies  (gros  man¬ 
geur  éthylique)  à  la  suite  d’injections  de  qui¬ 
nine.  Une  injection  de  quinine-uréthane  déclencha 
un  syndrome  hémorragique  foudroyant  qui  enleva 
le  malade  en  18  heures. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte  ; 
réinfection  possible.  —  MM.  Bolsinger  et  Fal- 
connet. 


Diabète  hydrurique  d’évolution  rapidement 
progressive  apparu  chez  un  traumatisé  crânien 
atteint  consécutivement  de  méningite  cérébro- 
spinale  et  d’infection  ourlienne.  —  MM.  Tri- 
cault  et  Blan. 

A  propos  de  quelques  lettres  inédites  de  D. 
Larrey.  —  M.  Breillat. 
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Le  procès  de  la  sacralisation.  —  M.  Carie 
Rœderer  nous  dit  que  le  diagnostic  de  la  sacrali¬ 
sation  a  connu  une  grande  faveur  au  moment  où 
le  syndrome  de  Bertolotti  a  été  connu  en  France. 
Avec  le  recul  du  temps,  on  peut  dire  que  trop 
souvent  la  constatation  d’une  sacralisation  partielle 
et  surtout  de  la  simple  hypertrophie  de  l’apophyse 
transverse  de  la  5e  vertèbre,  même  s’il  y  a  certitude 
de  contact  avec  la  masse  latérale  du  sacrum  où 
le  tubercule  iliaque,  cache  un  autre  diagnostic 
comme  il  a  été  donné  par  l’auteur  de  le  constater  à 
différentes  reprises  (ostéites  vertébrale  ou  sacro- 
iliaque,  affections  du  petit  bassin  ou  de  l’arbre  uri¬ 
naire,  etc.).  Le  vrai  syndrome  est  rare.  Quant  au 
traitement,  la  proportion  heureuse  donnée  par  les 
statistiques  en  ce  qui  concerne  l’exérèse  fait  pen¬ 
ser  que  seuls  les  résultats  favorables  sont  publiés. 
En  pareilles  circonstances,  la  greffe  qui  immobilise 
est  peut-être  préférable,  5  moins  qu’un  examen  neu¬ 
rologique  formel  ne  prouve  la  compression  de  la 
5°  racine  antérieure  lombaire. 

Ulcère  duodénal  ancien.  Sténose  pylorique. 
Gastrectomie.  Présentation  de  la  pièce.  —  M. 
P.  Le  Gac  à  propos  de  cette  présentation  fait  un 
plaidoyer  en  faveur  de  la  gastrectomie  large,  seul 
traitement  radical  de  l’ulcère  ou  gastrique  ou  duo¬ 
dénal .  Opération  sans  danger  si  on  opère  loin  de  la 
poussée  ulcéreuse,  sur  un  malade  bien  préparé 

Traitement  radiothérapique  des  infections  in¬ 
flammatoires.  —  M.  Nemours- Auguste  dit  que 

depuis  de  nombreuses  années  les  radiologistes  ont 
noté  les  bons  effets  de  la  radiothérapie  dans  les 
infections  inllammaloires  aiguës.  Ce  traitement  est 
susceptible  d’amener  les  guérisons  de  certaines  in¬ 
fections  aiguës  soit  profondes,  soit  superficielles. 
L’auteur,  après  avoir  fait  un  court  résumé  de  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  dans  les  inflammations,  men¬ 
tionne  les  inflammations  aiguës  profondes  qui  peu¬ 
vent  bénéficier  de  ce  traitement  et  s’est  attaché 
surtout  â  montrer  les  bons  effets  de  celte  thérapeu¬ 
tique  dans  les  affections  inflammatoires  aiguës  cu¬ 
tanées  (furoncles,  abcès,  anthrax,  abcès  tubéreux 
de  l’aisselle). 

G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

26  Février  1936. 

Fibro-sarcome  pédiculé  né  au  niveau  du  sinus 
piritorme  gauche.  —  MM.  Hubert  et  Rambert; 
Chez  un  homme  de  51  ans,  apparition  progressive 
de  dysphagie,  dyspnée,  enrouement.  En  Août 
1930,  Iradhéolomie  d’urgence.  Entre  à  Saint- 
Joseph  porteur  d’une  tumeur  allongée  en  forme 
de  banane,  pédiculée,  mobile,  sphacéléc  par¬ 
tiellement,  mollasse,  masquant  le  vestibule  la¬ 
ryngé,  mais  indépendante  de  l’épiglotte  et  des 
parois  latérales  et  postérieure  du  pharynx;  l'im¬ 
plantation  ne  peut  être  précisée.  Pas  d’adénopathie. 
Biopsie:  fibro-sarcome.  Radiothérapie  :  6.000  R. 
Apparition  d’une  phase  critique  nécessitant  une 
gastrostomie.  Elimination  spontunéc  de  la  tumeur 
par  nécrose  du  pédicule  implanté  au  niveau  du 
sinus  piriforme  gauche.  Fermeture  spontanée  et 
très  rapide  de  la  trachéotomie  et  de  la  bouche  sto¬ 
macale. 

Récidive  locale  en  Janvier.  Traitement  palliatif 
par  électro-coagulation  unipolaire  :  arrêt  tempo¬ 
raire  de  l’évolution. 
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Epithélioma  du  sillon  gingivo-jugal  inférieur 
droit.  —  MM.  Hubert  et  Rambert.  Tumeur 
du  sillon  gingivo-jugal  inférieur  droit  appa¬ 
rue  insidieusement  chez  un  homme,  de  67  ans. 
La  tumeur,  d’aspect  papillomalèux,  saigne  légère¬ 
ment  au  contact,  s’étale  à  la  fois  sur  la  face  externe 
du  rebord  alvéolaire,  sans  adhérer  au  squelette  et 
sur  la  face  interne  de  la  joue  sans  l'infiltrer  en  pro¬ 
fondeur;  pas  d’adénopathie.  Biopsie;  épithélioma. 

Les  auteurs  discutent  la  conduite  thérapeutique  : 
radium  ou  électro-coagulation.  Eu  raison  du  peu 
d’activité  de  la  tumeur,  du  peu  d’extension  des 
lésions,  de  l’absence,  d’adénopathie,  les  auteurs 
penchent  en  faveur  de  la  destruction  large  de  la 
tumeur  par  électro-coagulation  en  une  seule  séance. 

Fistule  œsophago-trachéale  bien  tolérée.  — 
M.  Girard,  line  fistule  œsophago-trachéale  peut 
être  compatible  avec  une  bonne  santé  si  elle  ne 
laisse  passer  que  des  liquides  et  en  petite  quantité. 
Témoin  une  jeune  fille  qui,  ii  la  suite  d’une  ccso- 
phagite  corrosive  par  absorption  d’une  solution  de 
potasse,  sent  des  liquides  déglutis  passer  dans  sa 
trachée  et  cela  depuis  sept  ans.  La  réalité  de.  la 
fistule  a  été  mise  en  évidence  par  la  radiographie 
(Maingot)  et  par  la  traehéoscopie.  Aucun  accident 
pulmonaire  n’est  survenu  jusqu’à  présent. 

Adéno-phlegmon  gangrené  des  loges  sous- 
maxillaire  et  carotidienne.  —  M.  Thévenin.  Ma¬ 
lade  Agée  de  H3  ans,  n 'avant  présenté  que  de  pe¬ 
tites  ulcérations  gingivales  avant  provoqué  l'in¬ 
flammation  puis  la  suppuration  d’un  ganglion  de 
la  région  sous-maxillaire  gauche. 

Début  brusque  avec  T*'  à  4(>\  ne  durant  que 
vingt-quatre  heures,  puis  s’établissant  aux  environs 
de  37,8  jusqu'à  la  fin. 

depuis  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’en  dessous  de 
la  clavicule. 

Destruction  presque  complète  des  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  omo-hyoïdien. 

Destruction  des  jugulaires  externe  et  interne, 

glions,  la  branche  horizontale  du  maxillaire  étant 
à  nu,  mais  intégrité  osseuse' complète. 

Mort  six  heures  après  l'opération  par  syncope 
cardiaque. 

Angiomes  caverneux  cranio-faciaux.  —  M. 
Dufourmentel,  récapitulant  un  certain  nombre 
d’observations  d’angiomes  caverneux,  attire  l’atten¬ 
tion  sur  quelques  points  particuliers  :  a)  Leur  lo¬ 
calisation  habituelle  au  niveau  des  lignes  de  coa¬ 
lescence  des  bourgeons  faciaux  embryonnaires, 
c’est-à-dire  sur  la  ligne  médio-frontale,  et  au-des¬ 
sous  d’elle  sur  la  ligne  orbilo-palato-buccale.  On 
observe  ainsi  avec  une  particulière  fréquence  des 
angiomes  de  l’orbite,  de  la  joue,  des  lèvres  et  du 
plancher  buccal  (grenouillette  sanguine)  ; 

I»)  Le  mécanisme  de  l’accroissement  qui  explique 
dans  la  plupurt  des  cas  une  sorte  de  court-circuit 

c)  Les  indications  thérapeutiques  qui  comportent 
une  grande  prudence  en  ce  qui  concerne  l’emploi 
du  radium,  et  le  grand  avantage  qu'il  y  a  à  traiter 
les  angiomes  de  très  bonne  heure  —  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  —  c’est-à-dire  avant  leur  ex¬ 
tension. 

Grippon  de  la  Motte. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

10  Mars  1936. 

Sur  la  sacralisation  lombaire  chez  l’homme 
et  solipédisation  chez  le  cheval.  —  MM.  Speder 

et  Velu  ayant  rappelé  les  travaux  de  Joly  sur  la  so¬ 
lipédisation  chez  le  cheval,  M.  Caritte  croit  que 
les  accidents  pathologiques  des  extrémités  chez  le 
cheval  doivent  être  nettement  séparés  des  trans¬ 
formations  de  l’appareil  digité  attribuées  à  l’évolu¬ 
tion.  Il  résume  brièvement  la  philogénic  des 
équidés  du  début  du  tertiaire  à  nos  jours, 
et  montre  que  les  ancêtres  des  chevaux  ont 
toujours  tendu  à  acquérir  plus  de  vitesse  en  se  dé¬ 
barrassant  des  doigts  inutiles.  Ces  phénomènes 
évolutifs  dominent  tous  les  autres,  et  ne  peuvent 


être  confondus  avec  les  lésions  osseuses  qui  relè, 
vent  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique. 

Présentation  de  deux  cancéreuses.  Observa¬ 
tion  d’un  plasmocytome  du  cavum.  —  M. 
Naame  présente  plusieurs  cas  de  néoplasme  dont 
un  plasmocylomc  du  cavum  traités  par  l’opothé¬ 
rapie  et  fournit  des  précisions  sur  sa  technique 
d'opothérapie  antinéoplasique. 

Toxine  soluble  dans  les  cultures  id’un  strep¬ 
tocoque  hémolytique.  —  M.  Lévy-Bruhl  et  Mmo 
Patay  onl  pu  mettre  en  évidence,  dans  les  filtrais 
d'un  streptocoque  provenant  d’une  méningite 
d'origine  auriculaire,  une  toxine  nettement  active 

L’injection  à  doses  assez  faibles  par  voie  intra¬ 
veineuse  sous-cutanée  ou  intradermique  détermi¬ 
nait  des  phénomènes  toxiques  très  nets  et  souvent 

Sur  quelques  maladies  des  huîtres.  —  M.  Gil¬ 
bert  Ranson.  Certains  agents  extérieurs  :  insuffi¬ 
sance  de  nourriture,  température  trop  basse  ou  trop 
élevée,  variations  brusques  de  la  température,  ex¬ 
cès  d’eau  douce,  provoquent  chez  l’huître,  des 
troubles  variés  :  affaiblissement  général  de  l’orga¬ 
nisme  avec  amaigrissement  exagéré,  leucocytose 
verte.  «  chambrage  ».  maladie  du  «  pied  »  avec  ou 
sans  leucocytose  verte,  arrêt  dans  la  sécrétion  de  la 
conchyoline,  .mauvais  métabolisme  du  fei\  Ils  pré¬ 
sentent  des  modalités  en  rapport  avec  le  degré  dy 
l'action  néfaste.  Tous  peuvent  être  rapportés,  dès 
l'origine,  à  une  déficience  du  système  nerveux, 
plus  particulièrement  du  ganglion  nerveux  viscé¬ 
ral,  véritable  système  nerveux  de  l’huître,  d’où 
résulte  une  déficience  dans  le  pouvoir  sélectif  des 
épithéliums  absorbants  (intestin  ou  branchies). 

Des  substances  variées  font  alors  l’objet  d’une 
absorption  anormale  avec  formation  abondante  de 
leucocytes  dans  lesquels  elles  se  trouvent  en  com¬ 
binaisons  protoplasmiques.  La  leucocytose  verte  est 
(lue  à  la  présence  de  cuivre  en  excès.  Les  substan¬ 
ces  absorbées  dans  ces  conditions  ne  sont  pas  re¬ 
prises  par  les  glandes  excrétrices  de  l'organisme; 
elles  font  l’objet  d’une  excrétion  spéciale,  par  voie 
épithéliale  :  les  leucocytes  en  question  sont  rejetés 
à  l 'extérieur  par  les  épithéliums  externes  avec  sé¬ 
crétion  simultanée  de  mucus. 

Ch.  GnoLLKT. 
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Etude  critique  d’une  tuberculose  pulmonaire 
apparue  chez  une  femme  enceinte  traitée  con¬ 
jointement  par  pneumothorax  et  avortement 
thérapeutique.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  J. 
Morin  présentent  l’observation  d’une  femme  de  30 
ans  chez  qui  une  poussée  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  évolutive  est  apparue  peu  après  le  début 
d’une  grossesse.  Il  s’est  agi  d’un  foyer  bien  loca¬ 
lisé,  rapidement  excavé,  constituant  l’indication  ty¬ 
pique  d’une  collapsothérapie.  Au  moment  où  celle- 
ci  fut  commencée,  et  avant  d'en  avoir  pu  observer 
les  résultats  favorables,  on. pratiqua  un  avortement 
thérapeutique  qui  déclencha  un  choc  considérable, 
aggrava  l’état  général  et  compromit  le  pneumotlio- 

Les  auteurs  rapprochent  de  ce  cas  une  autre  ob¬ 
servation  où  l’on  pratiqua  d'emblée  un  avorte¬ 
ment  thérapeutique  sans  discuter  la  collapsothéra¬ 
pie.  L'éyolution  fut  défavorable. 

Les  auteurs  rappellent  les  concepts  précis  qui  se 
dégagent  des  faits  observés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées!,  notamment  la  nécessité,  en  présence  d’une 
geslante  tuberculeuse,  de  se  hâter  d’instituer  le 
traitement  collapsothérapique  dont  l’efficacité  di¬ 
minuera  de  plus  en  plus  les  indications  de  l'avorte¬ 
ment  thérapeutique. 

Les  auteurs  se  défendent  de  rejeter  d’une  façon 
systématique  cette  intervention,  mais  ils  estiment 
que  la  nécessité  du  traitement  phtisiologique  est 
impérieuse  et  prime  toute  autre  intervention. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Etienne 
Bernard.  —  M.  Brindeau  envisage  les  cas  récents 


de  tuberculose  pulmonaire  associée  à  une  grossesse. 
Il  les  divise  en  2  catégories  : 

1°  I.es  tuberculoses  constatées  au  début  d’une 
grossesse,  entre  1  mois  et  6  semaines  :  dans  ces  cas 
le  pneumothorax  artificiel  peut  être  utile-  et  si  l’on 
note  que  le  pneumothorax  est  efficace  au  bout  de 
quelques  semaines,  il  faut  laisser  évoluer  la  gros- 

2°  Quand  la  malade  est  vue  après  le  3e  mois  de 
sa  grossesse,  on  n’aura  pas  le  temps  de  voir  le  ré¬ 
sultat  de  la  collapsothérapie.  L’expectative  est  dan¬ 
gereuse,  car  plus  ori  attend,  plus  l’avortement  thé¬ 
rapeutique  après  3  mois  est  grave. 

Dans  ce  cas,  il  faut  conseiller  l’avortement 
d’abord,  puis  le  traitement  médical  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Quand  le  pneumothorax  artificiel  est  ancien,  il 
faut  laisser  évoluer  la  grossesse. 

—  M.  Etienne  Bernard  rappelle  que  l’avorte* 
ment  thérapeutique  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire  est  toujours  une  intervention  grave. 

—  M.  Paraf  considère  qu’il  faut  réserver  l’avor¬ 
tement  thérapeutique  à  des  gestations  survenant 
au  cours  de  tuberculose  fibreuse  ancienne. 

—  M.  Rist  n’a  pratiqué  qu’exceptionnellement 
des  avortements  thérapeutiques.  4  fois  seulement, 
il  a  fait  faire  cette  intervention.  Les  deux  premiers 
cas  ont,  été  favorables. 

Dans  les  2  derniers,  l’avortement  pratiqué  avant 
le  3°  mois  a  été  suivi  d’une  poussée  évolutive  et 
las  femmes  sont  restées  tuberculeuses.  Il  aurait 
peut-être  été  préférable  dans  ces  deux  nas  de  laisser 

Résultats  d’une  statistique  d’apicolyse  avec 
plombage.  —  MM.  Bernou  et  Fruchaud  rappor¬ 
tent  une  statistique  de  32  apieolyses  avec  plombage 
à  la  paraffine  faites  par  voie  postérieure.  7  de  ces 
cas  sont  très  récents  et  ils  doivent  être  éliminés  de 
la  statistique.  Les  25  autres  datent  de  2  à  6  ans. 

Parmi  ces  25  cas,  10  concernaient  des  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  unilatérale  et 
15  se  rapportaient  à  des  tuberculoses  bilatérales. 

Tous  ces  malades  sont  actuellement  vivants  et  ils 
onl  tiré  bénéfice  de  celte  intervention.  L’élimina¬ 
tion  tardive  de  la  paraffine  a  été  observée  1  fois. 

Pour  M.  Fruchaud  une  telle  élimination  tardive 
est  due  soit  au  volume  exagéré  du  plombage  (plus 
de  300  eme  de  paraffine),  soit  inversement  à  un 
plombage  de  trop  faible  importance  (moins  de 
100  eme),  soit  enfin  à  un  mauvais  refoulement  de 
la  caverne  qui  s’éloigne  de  la  masse  de  paraffine, 
sans  s’affaisser. 

Résultats  de  38  apieolyses  avec  plombage.  — 
MM.  Courcoux,  Soupault,  Bidermann,  Alibert, 
Méry.  Aux  38  cas  qui  proviennent  du  service  de 
M.  Courcoux  et  du  Sanatorium  des  Chemins  de  fer 
de  l’Est  à  Sericourl,  les  auteurs  ajoutent  4  autres 
observations. 

Dans  la  lro  partie  du  mémoire,  la  technique  opé¬ 
ratoire  est  résumée  :  La  résection  costale  est  tou¬ 
jours  courte  ;  elle  porle  sur  les  3°  et  4"  côtes,  quel¬ 
quefois  sur  la  5°  côte.  Les  muscles  ne  sont  pas  sec¬ 
tionnés,  mais  le  chirurgien  s’efforce  d’écarter  les 
fibres  musculaires  par  un  trajet  en  chicane. 

Le  décollement  du  tissu  sous-pleural  est  en  gé¬ 
néral  facile,  sauf  dans  des  cas  très  rares  où  la 
blindage  de  la  paroi  thoracique  oblige  à  arrêter 
l’intervention,  dans  la  crainte  d'une  perforation 
si  des  manœuvres  de  force  étaient  poursuivies. 

La  quantité  de  paraffine  injectée  est  de  200  gr. 
eu  moyenne,  avec  comme  maximum  250  gr.  et 
comme  minimum  50  gr. 

L’intervention  est  faite  à  l’anesthésie  locale  ou 
après  narcose  à  l’évipan. 

Les  suites  opératoires  sont  habituellement  très 
simples  :  les  malades  se  lèvent  au  bout  de  8  jours. 

Les  auteurs  n’ont  eu  , aucune  mort  précoce  ni 
tardive.  La  suppuration  de  la  plaie  opératoire  s’est 
produite  5  fois,  dans  des  cas  où  le  chirurgien  avait 
employé  une  paraffine  qui  contenait  de  la  cire. 

Pour  les  auteurs,  l’indication  essentielle  de  l’api- 
colyse  c’est  la  caverne  apicale  de  petite  dimension 
chez  des  sujets  stabilisés.  Les  cavernes  dont  les  pa¬ 
rois  sont  souples  s’affaissent  ;  les  autres  résistent  à 
l’effet  du  plombage  et  elles  ne  s’effacent  pas. 

Les  résultats  datent  de  1  à  3  ans. 
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Sur  1rs  42  cas  traités,  1S  malades  sont  guéris  et 
ont  repris  leur  travail.  Leur  expectoration  ne  con- 
teint  plus  de  15K.  3  malades  ont  été  améliorés, 
mais  leur  expectoration  reste  bacillaire.  13  n’ont 
tiré  aucun  bénéfice. 

■  Les  échecs  complets  sont  au  nombre  de  11. 

L’apicolyse  ne  s’oppose  pas  à  la  thoracoplastie; 
le  plombage  peut  être  utile  et  il  est  bien  accepté 
par  les  malades.  Les  échecs  sont  dus  à  la  rigidité 
de  -la  caverne. 

—  M.  Monod  déclare  qu'il  est  dangereux  de 
laisser  des  corps  étrangers  dans  l’organisme  et  il 
insiste  sur  les  avantages  de  la  thoracoplastie  par¬ 
tielle; 

— •  M.  Armand  Delille  rapporte  l’observation 
d’une  apicolyse  faite  il  y  a  6  ans  dont  la  guérison 
clinique  et  une  reprise  du  poids  de  30  kilogr.  affir¬ 
ment  l’efficacité  de  la  méthode. 

—  M.  Maurin  (Leysin)  a  fait  20  plombages.  Les 
résultats  n’ont  pas  été  favorables  ;  il  préfère  la  tho¬ 
racoplastie. 

—  M.  Pierre  Bourgeois  craint  la  suppuration 
de  la  plombe  :  dans  un  cas  la  suppuration  dure 
depuis  1  an,  mais  le  pus  reste  aseptique. 

—  M.  P.  Dreyfus  Le  Foyer  rapporte  le  cas 
d’une  caverne  qui  a  été  perforée  par  la  masse  de 
plombage.  Ultérieurement  une  thoracoplastie  par¬ 
tielle  portant  sur  4  côtes  a  été  faite  avec  succès. 

Pour  obtenir  la  fermeture  de  petites  cavernes 
apicales,  il  propose  la  résection  de  la  lro  côte 
comme  méthode  de  choix. 

—  M.  Iselin  pense  que  l’apicolyse  doit  être  très 
limitée  et  ne  jamais  descendre  au-dessous  de  la  4" 

—  M.  Hinault,  pour  obvier  à  l’inconvénient 
des  suppurations  ou  des  éliminations  de  plombage, 
a  substitué  à  la  paraffine  une  résine,  la  balata,  qui 
lui  a  donné  complète  satisfaction. 

- —  M.  Rolland  a  observé  des  accidents  de  l’api¬ 
colyse  survenus  au  bout  de  10  ans.  Le  plus  grave 
est  la  perforation.  11  conseille  l’ablation  de  la 
plombe  dès  qu’un  résultat  appréciable  a  été  obtenu. 
Il  conclut  toutefois  que  l’apicolyse  ne  vit  que  de 
la  contre-indication  de  la  thoracoplastie. 

—  M.  Maurer  (Paris)  préfère  la  thoracoplastie 
partielle  à  l’apicolyse. 

—  M.  Soupault  répond  que  l’apicolyse  est  en 
général  une  opération  assez  bénigne  et  qu’elle  a 
permis  chez  16  malades  une  reprise  du  travail. 
La  suppuration  (5  cas  sur  42  opérés)  n’a  jamais  eu 
de  conséquence  fâcheuse. 

Erythème  noueux,  non  tuberculeux,  chez  un 
adulte.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  J.  Herren- 
Bchmidt  présentent  l’observation  d’une  femme  de 
21  ans  qui  a  fait  un  érythème  noueux  typique  et 
d’apparence  banale.  Mais  chez  celte  malade,  les 
cuti-  et  intradermo-réactions  se  sont  toujours  révé¬ 
lées  négatives.  Par  ailleurs,  des  examens  radiogra¬ 
phiques  pratiqués  en  série  montrent  une  intégrité 
parfaite  des  deux  poumons.  Dans  ces  conditions, 
les  auteurs  pensent  qu’ils  sont  en  droit  de  rejeter 
le  diagnostic  de  tuberculose. 

Les  auteurs  reconnaissent  qu’avec  une  extrême 
fréquence  l’érythème  noueux  est  de  nature  tuber¬ 
culeuse,  mais  une  observation  comme  celle  qu’ils 
rapportent  atteste  qu’on  ne  peut  établir  entre  E.N. 
et  tuberculose  une  corrélation  inéluctable.  A  un 
autre  point  de  vue,  cette  observation  permet  de 
souligner  une  fois  de  plus'  qu’un  adulte  peut  ne 
pas  présenter  d’allergie  tuberculinique,  alors  même 
qu’il  a  toujours  vécu,  comme  ce  fut  le  cas  ici,  dans 
l'agglomération  parisienne. 

—  M.  Alibert  a  observé,  il  y  a  3  ans,  un  cas  ana¬ 
logue.  Les  cuti-réactions  et  les  intradermo-réac¬ 
tions  sont  restées  constamment  négatives.  Au  bout 
de  2  ans,  la  cuti-réaction  est  devenue  positive  sans 
donner  lieu  â  aucun  trouble  morbide. 

Lenteurs  et  dilûcultés  des  placements  en  sta¬ 
tion  de  cure  des  tuberculeux  adultes  et  enfants. 
—  MM.  Etienne  Bernard  et  G.  Dreyfus-Sée  ex¬ 
posent  tous  les  inconvénients  d’ordre  médical  et 
social  qui  s’attachent  au  placement  trop  longtemps 
différé  du  tuberculeux  pulmonaire.  Les  statistiques 
faites  dans  le  service  de  tuberculeux  de  la  Salpê¬ 
trière  montrent  que  pour  les  adultes,  un  malade 
sur  deux  part  au  "bout  de  plus  de  deux  mois,  un 


malade  sur  quatre  après  trois  mois;  pour  quelques- 
uns,  le  délai  atteint  six  mois.  Ces  longues  attentes 
visent  notamment  les  malades  de  banlieue  ou  de 
province.  Le  nombre  de  lits  de  sanatorium  sem¬ 
ble  suffisant,  mais  la  lenteur  du  placement  est  due 
aux  rouages  multiples  :  Assistance  Publique,  Of¬ 
fice  public  d’hygiène  sociale,  Assurances  socia¬ 
les,  Mairie  du  domicile  de  secours  (pour  obtenir 
l’A.  M.  U.),  par  lesquels  doivent  passer  les  dos¬ 
siers.  Pour  les  enfants,  le  problème  est  encore  plus 
grave.  Deux  malades  sur  trois  parlent  en  plus  de 
deux  mois;  deux  malades  sur  cinq  sont  repris  par 
leurs  familles  parce  que  le  placement  est  impossi¬ 
ble  ou  trop  long;  dans  certains  cas,  le  délai  d’at¬ 
tente  atteint  une  année.  Ici  s’ajoute,  à  la  complexité 
des  rouages,  la  pénurie  des  centres  de  placement. 
L’envoi  des  enfants  en  préventorium  est  égale¬ 
ment  beaucoup  trop  lent  et  parfois  la  surveillance 
médicale  n’est  pas  assez  étroite. 

—  M.  Rist  montre  que  les  facilités  de  placement 
en  sanatorium  ont  été  considérablement  accrues 
depuis  15  ans. 

Crise  d’hypertension  bloquée,  mortelle,  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire.  —  MM.  J.-M.  Le¬ 
moine.  et  J.  Fauvet  rapportent  l’observation  d’un 
tuberculeux  pulmonaire,  porteur  d’un  pneumo¬ 
thorax,  qui,  à  la  suite  de  l’injection  d'une  solution 
adrénalino-hypophysairc,  a  présenté  une  crise  d'hy¬ 
pertension  paroxystique  rebelle  à  toute  thérapeu- 

C’est  un  accident  relaté  déjà  en  dehors  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  mais  sa  rareté  n’implique 
pas  le  rejet  de  cette  thérapeutique.  Son  mécanisme 
de  productibn  est  difficilement  explicable.  Tout 
traitement  se  montre  inefficace. 

Poussées  sécrétoires  cavitaires  menstruelles 
et  folliculine.  —  MM.  Paire,  P.  Lefèvre  et  C. 
Rossignol  apportent  à  la  Société  de  la  Tuberculose 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  par  l’injection  de 
folliculine  dans  les  poussées  sécrétoires  cavitaires 
menstruelles. 

Large  communication  entre  une  caverne  pul¬ 
monaire  et  un  pneumothorax.  —  MM.  J.-M.  Le¬ 
moine  et  J.  Raust  rapportent  le  cas  d'une  large 
communication  entre  une  caverne  pulmonaire  et 
la  plèvre  apparue  au  cours  d’un  pneumothorax  ar¬ 
tificiel  incomplet;  le  malade  a  succombé  à  la  suite 
d’une  deuxième  perforation  punctiforme  broncho¬ 
pleurale. 

Celle  large  communication  semble  due  aux  trou¬ 
bles  vasculaires  de  la  partie  de  cette  caverne  qui  ne 
correspondait  pas  à  la  symphyse  des  deux  plèvres; 
aucune  irrigation  sanguine  provenant  de  la  plèvre 
pariétale  ne  pouvait  alors  suppléer  les  vaisseaux  pul¬ 
monaires  oblitérés. 

Etude  comparative  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculinê,  de  la  réaction  de  Vernes  à  la  résor- 
cine,  de  la  sédimentation  globulaire  et  des  ima¬ 
ges  radiologiques,  chez  104  jeunes  sujets  sus¬ 
pects  de  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  R.-L. 
Debenedetti  et  Cl.  Huriez.  D’un  triple  examen 
clinique,  radiologique  et  biologique  de  104  sus¬ 
pects  de  tuberculose  pulmonaire  (dont  102  étaient 
apyrétiques  et  présentaient  une  expectoration  non 
bacillifère),  les  auteurs  ont  tenté  de  dégager  quel¬ 
ques  données  générales.  Ils  ont  pu  observer,  en  ef¬ 
fet,  la  diminution  très  nette  du  nombre  des  cuti- 
réactions  négatives  suivant  l'étendue  des  atteintes 
pulmonaires  radiologiques,  ainsi  que  les  relations 
suffisamment  nettes  de  l’intensité  des  perturba¬ 
tions  humorales  et  l’étendue  des  atteintes  pulmo¬ 
naires  radiologiques. 

Mais  ils  estiment  devoir  souligner  certains  faits 
discordants,  tels  que  l’absence  de  liens  entre  le  sens 
de  la  cuti-réaction  et  le  degré  des  perturbations 
humorales.  Ils  soulignent  par  ailleurs  l’intérêt  de 
véritables  dissociai  ions  radiologiques. 

Marcel  Brongniart. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

17  Mars  1936. 

Séméiologie  pulmonaire.  Sur  la  transformation 
du  i  en  é  au  cours  des  foyers  spléno-congestifs. 
—  MM.  G.  Mouriquand,  J.  Savoye  et  Roget  rap- 

sieurs  années  leur  paraît  toujours  traduire  un  étal 
de  spléno-congestion  du  poumon.  Dans  une  obser¬ 
vation  récente  il  leur  a  permis  d’affirmer  qu’il 
existait  sous  une  mince  lame  de  liquide  une  den¬ 
sification  pulmonaire. 

A  propos  des  modifications  gastriques  dans 
l’eczéma.  Coexistence  d’un  eczéma  êrythroder- 
mique  et  d’une  gastrite  œdémateuse  et  conges¬ 
tive  avec  achlorhydrie.  —  MM.  J.  Gâté,  H. 
Thiers,  P. -J.  Michel  et  Chevallier  rapportent 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un  eczéma 
très  ancien  ayant  résisté  à  de  multiples  thérapeu¬ 
tiques,  et  s’accompagnant  d’une  gastrite  oedéma¬ 
teuse  et  congestive  avec  achlorhydrie.  Les  ferri- 
scorbones  de  MM.  Arloing,  Morel  et  .losserand  pa¬ 
raissent  améliorer  la  dermatose. 

Achlorhydrie  et  gastrite  atrophique  coexis¬ 
tant  avec  un  prurit  anal  leucodermique.  — 
MM.  J.  Gâté,  R.  Chevallier  et  Cuilleret  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  prurit 
anal  avec  leucodermie  coexistant  avec  une  gastrite 
atrophique  achlorhydrique.  Le  protoxalate  de  fer 
a  fait  disparaître  le  prurit. 

P.  Rivollier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

19  Mars  1936. 

Diverticule  de  la  quatrième  portion  du  duo¬ 
dénum  réséqué  et  guéri.  —  M.  Christidi  (Buca¬ 
rest),  présenté  par  M.  Santy,  envoie  l’observation 
d’un  homme  ayant  eu  une  série  de  crises  doulou¬ 
reuses  épigastriques  révélatrices  d’un  diverticule 
duodénal  décelé  à  la  radiographie  sous  forme  d'un 
sac  de  volume  variable,  à  col  étroit.  Résection 
après  incision  du  péritoine  du  mésentère  de  la 
4°  portion.  Enfouissement  en  bourse.  Suites  très 
simples.  L’auteur  signale  la  fièvre  comme  signe 
anormal  du  tableau  clinique,  la  rareté  de  siège  de 
ces  diverticules,  la  nécessité  d’inciser  le  péritoine 
quand  ces  formations  ne  sont  pas  nettement  ap¬ 
parentes. 

—  M.  Santy  insiste  sur  le  tableau  de  coliques, 
duodénales  à  horaires  fixes,  différent  du  tableau 
d’ulcus  trop  souvent  rencontré  en  pareil  cas. 

Sur  les  effets  de  la  ligature  expérimentale  de 
l’artère  hépatique  et  de  ses  branches.  —  MM. 
P.  Mallet-Guy,  P.  Girard  et  Ph.  Frieh  ont  été 
surpris  par  la  différence  des  résultats  publiés  con¬ 
cernant  la  ligature  de  l’artère  hépatique  ou  d’une 
branche  chez  l 'homme  et  certains  animaux  de  la¬ 
boratoire.  A  l’encontre  de  ce  qui  se  passe  chez 
l'homme  et  le  lapin,  le  chien  supporte  bien  cette 
intervention.  Chez  cet  animal,  les  dégâts  histolo¬ 
giques  répondent  à  des  états  fonctionnels  et  non 
à  des  lésions.  En  dehors  des  différences  anatomi¬ 
ques  susceptibles  d’expliquer  ces  résultats  diver¬ 
gents,  il  faut  peut-être  faire  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  au  sympathique  périartériel  du  pédicule 
hépatique. 

Les  fractures  dans  la  maladie  de  Paget.  —  M. 
Tavernier  rappelle  que  si  les  fractures  spontanées 
véritables  sont  rares  dans  la  maladie  de  Paget  ty¬ 
pique,-  elles  existent  dans  l’ostéoporose,  avec  os 
dense  à  corticale  très  épaisse.  Sa  consolidation  est 
très  rapide.  La  dégénérescence  sarcomateuse  de  l’af¬ 
fection  représente  une  autre  cause  de  fracture 
spontanée. 

A  propos  des  récidives  de  cancers  du  sein.  — 
MM.  Bérard  et  Pollosson  ont  pratiqué  une  désarti¬ 
culation  inlerscapulo-thoracique  chez  une  femme 
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présentant  une  récidive  avec  signes  de  névrite  et 
o;dème.  Primitivement  inopérable,  celte  malade  a 
été  traitée  h  l’acide  ascorbique  et,  au  bout  d’un 
mois,  l’infiltration  ayant  disparu,  l’intervention 
était  possible. 

— -  M.  Bérard  rappelle  qu’un  des  succès  de 
l’acide  ascorbique,  présenté  précédemment,  est  as¬ 
sombri  par  une  récidive  sur  l’autre  sein. 

Marcel  Dargf.nt. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

18  Mars  1936. 

Un  cas  d’estomac  biloculaire.  Gastro-pylorec¬ 
tomie  large.  —  MM.  Delore  et  Mathieu  Roux 

après  avoir  exposé  l’observation  de  la  malade  in¬ 
sistent  sur  les  avantages  de  l’exérèse  large,  enle¬ 
vant  l’ulcère,  cause  do  la  sténose  radiogastrique  et 
les  zones  de  gastrite. 

Un  cas  de  lithiase  pancréatique.  —  MM.  Pal- 
lasse  et  Ledru  présentent  l’observation,  signalent 
la  coexistence  possible  du  diabète  sucré  (absent 
dans  leur  cas)  cl  montrent  les  radiographies  du 
malade  et  de  la  pièce  d’autopsie. 

Absence  complète  d’œsophage  thoracique  chez 
un  nouveau-né.  —  M.  Coronat  (Gap),  présenté 
par  M.  Pouzet,  a  vu,  chez  un  nourrisson  mort  au 
3°  jour  en  ayant  des  signes  de  sténose  œsopha¬ 
gienne,  le  tube  digestif  remplacé  par  un  cordon  fi¬ 
breux  sans  lumière  reliant  l’extrémité  inférieure 
d'un  tube  pharyngé  à  un  cul-de-sac  rattaché  à 
l’estomac. 

La  curabilité  des  cirrhoses.  —  MM.  Pallasse 
et  Ledru  après  avoir  commenté  deux  observations 
montrent  que  l’abstention  cl  le  régime  consécutifs 
à  une  série  de  ponctions  peuvent  arrêter  l’évolution 
d'une  cirrhose  du  foie  pour  des  durées  variables. 
On  voit  surtout  s’amender  le  symptôme  ascite. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURG 
ET  DU  BAS-RHIN 

25  Janvier  1936. 

L’orientation  actuelle  de  la  curiethérapie  du 
cancer  :  la  télécuriethérapie.  —  M.  Gunsett 

donne  un  aperçu  succinct  de  l'état  actuel  des  mé¬ 
thodes  de  curiethérapie  du  cancer.  Les  anciennes 
technique  de  la  ci iriepuncture  des  tumeurs  et  de 
l'introduction  de  tubes  de  radium  dans  la  cavité 
utérine  sont  devenues  classiques  et  rien  n’y  a  été 
changé  dans  les  dernières  années.  Tout  au  plus 
a-t-on  tendance  de  combiner  la  curiepuncture  à 
l’électrocoagulation  en  sc  servant  de  l’aiguille  ra- 
difère  comme  électrode.  Cependant,  la  curiethéra¬ 
pie  par  moulages  s’est  modifiée  profondément. 
L’auteur  ne  l’a  maintenue  que  dans  la  curiethé¬ 
rapie  des  cancers  cutanés,  surtout  de  la  face  où 
elle  donne  des  résultats  brillants  et  inégalables  par 
aucune  méthode.  Il  montre  plusieurs  cas  d’énor¬ 
mes  cancers  de  la  face  guéris  ainsi. 

Par  contre,  il  a  abandonné  complètement  les 
moulages  ù  distance  (4  à  6  cm.),  avec  lesquels  on 
traitait  les  cancers  situés  sous  la  peau.  Ces  moula¬ 
ges  sont  mal  commodes,  dangereux  par  le  rayon¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Louis  Sagols.  Action  des  radiations  sur  la 
division  cellulaire  et  les  mutations  ( Imprimerie 
Mari-Lavit ),  Montpellier,  1934-1935.  —  Tout  le 

monde  sait  l’action  des  radiations  cl  leur  utilisa¬ 
tion  dans  la  lutte  contre  le  cancer.  Suivant  la  dose 


nement  diffusé  qu’ils  provoquent  et  n’ont  pas  une 
action  en  profondeur  suffisante  pour  garantir  une 
irradiation  homogène  d’une  tumeur  profonde. 

11  les  u  remplacés  depuis  quelques  années  par  la 
télécuriethérapie  qu’il  a  employée  d’abord  avec  des 
quantités  moyennes  (1  gr.  25  de  radium),  quantité 
qu’il  pourra  prochainement  élever  à  6  grammes 
(appareil  de  télécurielhérapie  de  Massiot). 

11  montre  un  cas  d’épilhélioma  glandulaire  aty¬ 
pique  très  étendu  de  la  voûte  palatine  et  de  l’amyg¬ 
dale  entièrement  guéri  par  télécurielhérapie  depuis 
1932. 

Les  indications  de  la  télécurielhérapie  sont, 
d’après  l’auteur,  les  cancers  ganglionnaires,  les 
cancers  du  sein,  du  pénis,  de  la  prostate,  et  sur¬ 
tout  du  larynx,  du. pharynx,  des  amygdales,  de  la 
bouche. 

Un  cas  d’idée  délirante  rare.  —  M.  F.  Pétri. 
Homme  de  29  ans,  présentant  un  délire  de  trans¬ 
formation  corporelle,  localisée  aux  yeux.  Se  croit 
en  possession  de  deux  paires  d’yeux  dont  l’une  se 
trouverait  sous  les  arcades  sourcilières.  Ce  délire 
est  la  conséquence  d'une  explication  délirante  sus¬ 
citée  par  une  conformation  anatomique  un  peu 
particulière  de  l’os  frontal,  de  troubles  cénesthési- 
ques  interprétés,  et  de  troubles  paramnésiques.  Ce 
délire  s'est  révélé  après  un  traumatisme  datant 
d’un  an,  mais  est  ù  mettre  sur  le  compte  d’une 
schizophrénie  a'yant  débuté  avant  ce  trauma- 

Méningite  aiguë  curable.  —  MM.  A.  Hanns  et 
Moniatte.  Cas  remarquable  par  la  bénignité  des 
symptômes  et  la  rapidité  de  l’évolution,  combinées 
avec  une  réaction  cellulaire  intense  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (240  éléments,  puis  320  au  mem, 
presque  tous  lymphocytaires). 

Raideur  passagère  des  membres  inférieurs.  — 
MM.  Hanns  et  Moniatte. 

Le  venin  de  cobra  contre  les  algies  rebelles. 
—  M.  Ch.  Taguet  (Paris). 

Les  abcès  de  fixation  et  leur  valeur  théra¬ 
peutique.  —  M.  G.  Canuyt. 

P.  Carlier. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

17  Mars  1936. 

Reflux  hépato-thyroîdien,  signe  d’insuffisance 
du  cœur  droit  pendant  la  maladie  de  Graves- 
Basedow.  —  M.  A.  Aslan.  Le  reflux  se  produit 
dons  les  conditions  suivantes  :  glande  thyroïde 
très  vasculurisée  à  vaisseaux  hypotoniques,  stase 
hépatique,  tonus  des  cavités  cardiaques  droites  di¬ 
minué. 

Réceptivité  du  chat  au  virus  exanthématique. 
Infection  spontanée.  Forme  inapparente.  —  MM. 
M.  Ciuca,  I.  Balteano  et  N.  Constantinesco 

démontrent  l'existence  de  la  maladie  inap- 
parcnle  (spontanée)  chez  les  chats  qui  vivent  dans 
un  foyer  épidémique.  Le  cerveau  de  ces  animaux 
inoculé  chez  les  cobayes  donne  une  maladie  fé¬ 
brile,  suivie  d’immunité.  Chez  les  rats  inoculés 
dans  les  mêmes  conditions,  l’infection  inapparente 
n’est  pas  accompagnée  de  fièvre. 


employée,  cette  action  peut  être  excitatrice  ou  des¬ 
tructrice.  S.  rappelle  les  nombreux  travaux  publiés 
sur  ces  questions  qu'il  envisage  du  point  de  vue 
physique  et  biologique.  L’action  des  radiations  sur 
les  cellules  reproductrices  et  sur  l’embryogénèse  est 
moins  bien  connue  des  médecins.  S.  insiste  à  ce 
propos  sur  la  différence  de  sensibilité  du  noyau  et 
du  cytoplasme  et  insiste  sur  l’iiltégrité  nécessaire 
des  chromosomes  pour  permettre  une  gastrulation 
normale.  L’irradiation  des  gamètes,  surtout  si  elle 
a  lieu  au  moment  de  la  division  réduclionnelle, 
permet  de  rendre  compte  des  mutations  chromo¬ 
somiques  et  factorielles.  L’expérimentation  dans  ce 


Angine  de  poitrine  guérie  depuis  il  ans  par 
la  méthode  de  la  suppression  du  réflexe  pres- 
seur.  —  M.  Danielopolu  présente  une  malade  qui 
en  1925  a  été  opérée  par  le  Prof.  Jacobovici  pour 
angine  de  poitrine,  par  sa  méthode  personnelle 
(méthode  de  la  suppression  du  réflexe  presseur). 
La  malade  n'a  plus  eu  aucune  crise  (onze  ans  d’ob¬ 
servation). 

Sur  la  terminologie  employée  pour  désigner 
le  benzène  et  les  médicaments  à  noyau  benzé- 
nique  (benzol,  benzine,  pyramidon  et  médica¬ 
ments  chimiques  identiques,  dinitrophénols,  ar- 
sénobenzènes).  —  MM.  D.  Danielopolu  et  N. 
Gingold.  Le  grand  nombre  de  noms  employés  par 
les  fabriques  pour  désigner  la  même  substance 
produit  des  confusions  dans  les  travaux  scientifi¬ 
ques.  Lorsque  les  auteurs  emploient  le  terme  de 
benzol,  il  faut  comprendre  le  benzène  C6  H6; 
lorsqu’ils  se  servent  de  termes  comme  dinitra,  di- 
nitrophénol,  nitrophénine,  alpha  dinitrophénol, 
etc.,  ou  du  terme  de  pyramidon,  ou  du  terme  d’ar- 
sénobenzène,  les  auteurs  ne  visent  pas  telle  ou  telle 
spécialité  pharmaceutique,  mais  bien  le  dinitro¬ 
phénol  en  général,  ou  tous  les  médicaments  répon¬ 
dant  à  la  formule  Diméthyl-umino-phényl-dimé- 
thyl-pyrazolon,  ou  les  arsénobenzènes  en  général. 
Car  les  auteurs  parlent  d’un  groupe  de  médica- 
mepts,  très  utiles  lorsqu’ils  sont  surveillés,  mais 
dont  les  inconvénients  sont  dus  au  noyau  benzéni- 
que,  que  tous  ces  médicaments  contiennent,  quelle 
que  soit  la  spécialité  commerciale. 

Recherchés  sur  les  lésions  provoquées  par 
l’inoculation  du  virus  trachomateux  dans  la 
glande  de  Harder.  —  M.  Michail.  Les  produits  de 
raclage  de  la  conjonctivite  trachomateuse  inoculés 
dans  la  glande  de  llarder  chez  le  lapin  provoquent 
des  lésions  qui  rappellent  les  lésions  du  trachome. 
L’auteur  recommande  ce  procédé  comme  méthode 
de  diagnostic. 

La  réaction  de  Weltmann  dans  les  affections 
du  système  nerveux.  —  MM.  C.  I.  Urechia,  J. 
Manta  et  M.  Bumbacesco,  appliquant  la  réaction 
de  Weltmann  dans  152  cas  d’affections  neurologi¬ 
ques  et  psychiques,  constatent  que  la  bande  de  coa¬ 
gulation  présente  souvent  un  aspect  normal,  par¬ 
fois  anticipée  et  rarement  retardée. 

Ces  aspects  anormaux  sont  dus  à  l’insuffisance 
hépatique  ou  à  la  tuberculose  pulmonaire,  et  non 
à  la  maladie  nerveuse. 

Au  sujet  du  typhus  exanthématique  en  Rou¬ 
manie.  —  M.  D.  Danielopolu  propose  que  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  institue  une  commission  tem¬ 
poraire  mixte  qui  aura  le  double  rôle  d’entrepren¬ 
dre  des  recherches  cliniques  et  expérimentales  sur 
le  typhus  exanthématique  et  d’établir  un  pro¬ 
gramme  unitaire  de  lutte  contre  celte  maladie.  Ce 
programme  sera  présenté  au  Ministère  de  la  Santé. 

L’Académie  désigne  dans  la  Commission  du  ty¬ 
phus  exanthématique  MM.  M.  Ciuca  et  G.  Ionesco 
Mihaiesti,  membres  titulaires,  I.  Balteano,  D. 
Combiesco  et  E.  Craciun,  membres  correspon¬ 
dants  nationaux. 

Sur  le  projet  de  loi  balnéo-climatique.  —  M. 
Vicol  s’occupe  du  projet  de  loi  qui  sera  présenté  au 
parlement  sur  l’organisation  des  stations  balnéai¬ 
res  et  des  sources  d’eaux  minérales. 

Sont  élus  membres  associés  nationaux.  —  Les 
Prof.  Baroni  (Cluj),  Constantinesco  (Bucarest), 
Hortolomei  (Bucarest),  Lupu  (Bucarest),  Racovit- 
za  (Jassy). 


domaine  est  difficile  car  les  mutants  expérimen¬ 
taux  par  radiation  seraient  porteurs  de  lésions 
souvent  invisibles  beaucoup  plus  étendues  que  celle 
qui  commande  la  mutation,  d’où  leur  fragilité. 
Mais  les  radiations  naturelles,  agissant  moins  bru¬ 
talement,  sont,  pour  l’auteur,  à  la  base  de  cer¬ 
taines  au  moins  des  mutations  naturelles;  on  con¬ 
çoit  l’intérêt  de  celte  thèse  du  point  de  vue  biolo¬ 
gique  général. 

Ce.  travail  extrêmement  documenté  est  complété 
par  une  abondante  bibliographie. 

H.  V IALLEFONT. 
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Faux  pseudo-kyste 
du  pancréas 

Par  Louis  Ramond; 
Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Aujourd’hui,  3  Mars  1936,  se  présente  à  noire 
consultation  un  provincial  de  44  ans  de  robuste 
apparence  qui,  nous  dit-il,  profite  d’un  voyage 
d’affaires  à  Paris  pour  venir,  de  la  part  de  son 
médecin  traitant,  nous  demander  notre  avis  sur 
la  nature  d’une  hypertrophie  de  la  rate  dont 
il  est  atteint. 


D’ailleurs,  il  nous  remet  une  observation  ré¬ 
digée  par  notre  confrère  de  province  en  ces 
termes  : 

«  I.  —  M.  D...,  ouvrier  peintre  en  voiture  (pein¬ 
ture  au  pistolet),  a  présenté  à  partir  du  3  Oc¬ 
tobre  1935  des  troubles  gastro-intestinaux  très 
brusques,  de  vives  douleurs  abdominales,  des  vo¬ 
missements  bilieux  et  une  fièvre  élevée  à  39°5, 
40°,  qui  s’est  ensuite  maintenue  en  plateau  pen¬ 
dant  plus  de  dix-huit  jours. 

Dès  le  début,  on  note  une  hypertrophie  dou¬ 
loureuse  du  foie  et  on  remarque  que  la  rate  est 
nettement  percutable. 

A  partir  du  dixième  jour  les  urines  (800  gr. 
environ  par  vingt-quatre  heures)  sont  franche¬ 
ment  iclériques.  La  peau,  les  conjonctives,  la 
muqueuse  sub-linguale  ont  une  coloration  sub- 
iclérique.  Il  n’y  a  pas  d’éruption  cutanée. 

La  température  ne  revient  à  la  normale  que 
le  5  ou  6  Novembre. 

En  somme,  à  part  son  début  brusque,  la  ma¬ 
ladie  évolue  comme  une  fièvre  typhoïde  de  gra¬ 
vité  moyenne.  » 

«  II.  —  La  convalescence  se  passe  en  apparence 
de  façon  excellente  lorsque,  le  SS  Décembre,  je 
constate  l’existence  d’une  très  volumineuse 
masse  anormale  à  peu  près  indolore  dans  la  par¬ 
tie  gauche  de  la  cavité  abdominale. 

Cette  masse  mesure  au  phonendoscope  22  cm. 
de  hauteur  et  15  cm.  de  largeur.  Elle  présente, 
vers  le  milieu  de  l’abdomen,  un  bord  mousse, 
tout  comme  une  rate  hypertrophiée,  et  elle 
donne  au  palper  une  sensation  de  rénitence  par¬ 
ticulière  propre  au  parenchyme  splénique.  Je  la 
considère  donc  comme  une  splénomégalie. 

En  même  temps  le  foie  déborde  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigts  le  rebord  inférieur  des  fausses 
côtes. 

Il  n’existe  pas  de  ganglions  hypertrophiés. 

Il  n’y  a  pas  d’ascite,  et  pas  de  fièvre  non  plus. 

Les  urines  sont  claires.  Elles  ne  contiennent 
pas  d’albumine,  ni  de  sucre,  ni  de  pigments 
biliaires. 

Un  examen  .de  sang  donne  un  résultat  pres¬ 
que  complètement  normal,  avec  toutefois  un 
léger  degré  de  leucopénie. 

Vu  l’absence  d’antécédents  bacillaires  ou  sy¬ 
philitiques  chez  cet  homme,  j’ai  pensé  me  trou¬ 
ver  en  face  d’un  syndrome  hépalo-spléniquc 
plus  accentué  au  point  de  vue  splénique  que 
d’habitude.  J’y  étais  incité,  du  reste,  par  ce 
fait  que,  sans  être  véritablement  un  éthylique, 


ce  peintre  est  un  «  solide  buveur  de  vin  »  et  a 
présenté,  il  y  a  deux  ou  trois  ans,  des  accidents 
hépatiques  qui  ont  cédé  à  l’abstinence.  » 

«  III. —  Le  15  Janvier  1936,  un  consultant  jus¬ 
tement  renommé  d’une  grande  ville  voisine  ;ï 
«lui  je  soumets  ce  cas  intéressant  diagnostique, 
lui  aussi,  une  splénomégalie  et,  par  suite  de  la 
leucopénie  légère,  se  demande  s’il  ne  faut  pas 
redouter  «  une  évolution  suivant  le  type  de  la 
maladie  de  fianti.  » 

«  IV.  —  Depuis  cette  époque,  peut-être  sous 
l’action  du  traitement  par  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  et  les  extraits  spléniques,  la  rate  a  sensi¬ 
blement  diminué  de  volume;  elle  n’est  plus 
aussi  fixée  entre  le  diaphragme  et  l’os  iliaque; 
elle  ballotte  un  peu  dans  l’abdomen;  elle  est 
toujours  indolore. 

L’état  général  est  excellent.  L'appétit  est  bon 
et  les  digestions,  avec  un  régime  alimentaire 
mixte  normal,  sont  parfaites.  » 

* 

*  * 

A  ces  renseignements  écrits  l’interrogatoire 
de  notre  consultant  ajoute  quelques  précisions, 
en  particulier  sur  les  manifestations  qui,  le 
3  Octobre  1935,  ont  marqué  le  début  de  sa  ma¬ 
ladie. 

Ce  jour-là  —  à  ce  qu’il  nous  raconte  —  il  a 
été  vers  il  heures  du  matin  faire,  comme  d’ha¬ 
bitude,  sa  garde-robe  quotidienne.  Tout  s’était 
1res  bien  passé,  lorsque,  à  peine  sorti  des  xvaler- 
closets,  il  a  été  pris  d’une  douleur  abdominale 
d’une  extrême  intensité,  localisée  à  l’épigastre 
et  à  l’hypocondre  droit,  à  caractère  constrictif, 
presque  syncopale,  qui  l’a  forcé  à  se  plier  en 
deux.  C’est,  avec  les  plus  grandes  peines  qu’il  a 
pu  faire  le  trajet  —  une  centaine  de  mètres  en¬ 
viron  —  qui  le  séparait  de  son  domicile.  Son 
médecin,  appelé  d’urgence,  lui  a  fait  immédia¬ 
tement  une  piqûre  de  morphine  qui  l’a  soulagé 
quelque  peu,  mais  seulement,  pour  quelques 
heures.  Le  soir,  les  douleurs  ont  repris  de  plus 
belle.  Pourtant,  on  ne  lui  a  pas  refait  une 
deuxième  injection  calmante;  mais  on  lui  a 
prescrit,  un  suppositoire  sédatif.  Il  a  violem¬ 
ment  souffert  toute  ja  nuit.  Puis,  peu  à  peu, 
ses  souffrances  se  sont  apaisées,  tandis  qu’il  a 
continué  pendant,  un  mois  à  avoir  de  la  fièvre. 

Nous  apprenons  encore  de  cet  homme  un  fait 
curieux  et  qui  a,  paraît-il,  fort  intrigué  son  mé¬ 
decin,  à  savoir  que,  le  troisième  ou  quatrième 
jour  de  sa  maladie,  il  a  vu  se  produire  sponta¬ 
nément  dans  sa  région  épigastrique  et  autour 
de  son  ombilic  de  larges  ecchymoses  sous-cuta- 
nées  abdominales,  absolument.  «  comme  s’il 
avait  reçu  des  coups  ». 

Interrogé  sur  les  accidents  hépatiques  dont  il 
a  souffert  il  y  a  quelques  années,  M.  D...  nous 
dit  avoir  éprouvé  en  1933  une  «  crise  hépa¬ 
tique  »  caractérisée  par  des  douleurs  vives  dans 
la  région  du  foie  accompagnées  pendant  deux 
jours  de  vomissements  bilieux.  Il  avait  dû  alors 
interrompre  son  travail  pendant  cinq  jours.  Il 
n’a  depuis  lors  jamais  eu  de  crises  semblables 
jusqu’à  l’incident  du  mois  d’Octobre  dernier. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont 
bons. 

Marié  à  une  femme  bien  portante,  il  n’a  pas 
eu  d’enfants. 

Pour  terminer,  ce  sujet  nous  signale  que, 
malgré  son  apparence  actuelle  de  santé,  il  se 


I roux e  aujourd'hui  de  15  kilos  au-dessous  du 
poids  qu’il  avait  avant  le  mois  d’Octobre  1935. 


Notre  examen  j'orte,  bien  entendu,  tout 
d’abord  sur  l’abdoinen  à  la  recherche  de  la 
masse  anormale  qui  nous  y  est  signalée. 

A  l’inspection,  le  ventre  ne  présente  aucune 
voussure  spéciale.  La  peau  y  a  son  aspect  habi¬ 
tuel  et  n’est  pas  sillonnée  par  une  circulation 
veineuse  collatérale  superficielle. 

A  la  palpation,  par  contre,  nous  percevons 
très  facilement  dans  le  liane  gauche  une  tumeur 
arrondie,  régulière,  rénitenle,  presque  fluc¬ 
tuante  même,  lisse,  à  contours  nets,  indolore, 
de  la  dimension  d’une  tête  de  foetus.  Celle  tu¬ 
meur  n’est  pas  mobile  axrec  les  mouvements  res¬ 
piratoires;  mais  elle  donne  nettement  les  sensa¬ 
tions  de  contact  lombaire  et  de  ballottement 
quand  on  la  prend  entre  les  deux  mains. 

Elle  est  mate  à  la  percussion. 

Iîien  que  son  pôle  supérieur  affleure  le  bord 
inférieur  des  fausses  côtes  gauches,  celle  masse 
pathologique  ne  paraît  pas  se  poursuivre  dans 
l’hypocondre  gauche,  parlodt  sonore  à  la  per- 

Le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  des  fausses 
côtes  droites. 

L’abdomen  est  souple  et  indolore,  sans  ascite. 

L’examen  somatique  complet  reste  entière¬ 
ment  négatif  :  le  cœur,  les  poumons,  le  sys¬ 
tème  nerveux,  l’estomac,  l’intestin  sont  tout  à 
fait  normaux. 

Toutes  les  régions  ganglionnaires  sont  in¬ 
demnes  d’adénopathies. 

Les  urines,  spécialement  examinées,  ne  con¬ 
tiennent  ni  sucre  ni  albumine,  comme  on  nous 
l’a  dit,  mais  pas  non  plus  de  sang,  de  pus  ou 
de  cylindres. 

four  compléter  nos  renseignements  sur  ce, 
malade  nous  allons  rechercher  chez  lui  les  réac¬ 
tions  de  Hecht  et  de  Bordel -Wassermann  et  nous 
allons  tâcher  de  préciser  le  siège  exact  de  cette 
masse  tumorale  par  un  examen  radiologique. 


I.  —  Les  RÉACTIONS  DE  HlîCUI  ET  DE  BoRDKT 
Wassermann  dans  le  sang  de  notre  consultant, 
sont,  l’une  et  l’autre  complètement  négatives. 

II.  —  A  la  radioscopie,  après  insufflation  co¬ 
lique,  l’ombre  hépatique  et  l’ombre  splénique 
se  sont  montrées  normales,  tandis  que  l’ombre 
de  la  tumeur,  complètement  indépendante  de 
celle  de  la  rate,  s’est,  révélée  située  très  bas  dans 
l’abdomen  et  en  dehors  du  côlon  descendant. 

III.  —  Sur  une  radiographie  de  la  région  lom- 
n.xiRE,  prise  après  injection  intraveineuse  d’uro- 
séleclan,  vous  pouvez  voir  que  les  deux  reins 
occupent  leur  place  normale  et  que  l’ombre  de 
la  tumeur  est  franchement  plus  bas  et.  plus  en 
dehors  que  le  rein  gauche  dont  elle  est.  nette¬ 
ment  séparée. 


Au  point  de  vue  du  diagnostic,  toutes  ces  don¬ 
nées  facilitent  grandement  notre  tûche,  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  la  détermination  de 
l’organe  qui  est  à  l’origine  de  celle  tumeur  ab¬ 
dominale.  Nous  pouvons  d’ores  et.  déjà  affirmer 
que  nous  n’avons  affaire  ni  à  une  splénoméga¬ 
lie  ni  à  un  gros  rein. 
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1°  C’est  la  rate  que  l’on  a  mise  en  cause  en 
province,  et  notre  consultant  nous  est  envoyé 
comme  un  splénomégalique.  Cliniquement 
déjà,  cette  opinion  ne  nous  a  pas  paru  accep¬ 
table  :  à  cause  du  siège  trop  inférieur  de  la  masse 
morbide  (dans  le  liane  et  la  fosse  iliaque  gau¬ 
ches,  et  non  dans  l’hypoeondre  gauche);  à  cause 
de  sa  forme  trop  globuleuse  et  de  l’absence  de 
bord  antérieur  plus  ou  moins  tranchant  et 
avec  des  incisures  caractéristiques;  à  cause  de  la 
sonorité  de  l’hypocondre  gauche;  à  cause,  enfin, 
de  l’immobilité  de  la  tumeur  lors  des  mouve¬ 
ments  respiratoires.  Contre  la  splénomégalie 
s’inscrivait  encore,  h  notre  avis,  l’absence  de 
syndromes  associés  hématique,  adénique  ou  hé¬ 
patique.  Mais  l’examen  radiologique  clôt  toute 
discussion  en  montrant,  à  la  fois  chez  cet 
homme,  une  ombre  splénique  normale  et  une 
ombre  tumorale  nettement  indépendante  d’elle. 

2°  La  consistance  de  la  néoplasie,  son  contact 
avec  la  région  lombaire,  son  ballottement  au 
palper  bi-manuel  nous  ont  fait  discuter  la  pos¬ 
sibilité  d’un  gros  rein.  Contre  cette  hypothèse 
nous  avons  soulevé  bien  des  objections  cli¬ 
niques  :  la  forme  trop  arrondie  de  la  tumeur, 
son  siège  trop  antérieur,  le  caractère  non  patho¬ 
gnomonique  des  signes  du  contact  lombaire  et 
du  ballottement  dit  rénal  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  rénales,  l’absence  de  tout  antécédent 
ou  de  tout  signe  clinique  urinaire,  la  constitu¬ 
tion  normale  des  urines  à  tous  points  de  vue. 
La  radioscopie,  en  montrant  que  la  masse  mor¬ 
bide  s’inscrivait  en  dehors  et  non  pas  en  de¬ 
dans  du  cadre  colique,  nous  a  fourni  un  nouvel 
argument  de  grande  valeur  contre  l’origine 
rénale  de  cette  tumeur.  Enfin,  la  radiographie 
a  permis  d’écarter  définitivement  cette  manière 
de  voir  en  révélant  d’une  manière  indiscutable 
l’indépendance  complète  de  la  néoplasie  et,  du 
rein  gauche,  d’ailleurs  de  dimensions  tout  h 
fait  normales. 

3°  Puisqu’il  ne  peut  être  question  ici  non  plus 
d’une  tumeur  du  côlon  gauche,  étant  donné 
l’absence  de  tout  symptôme  digestif,  les  carac¬ 
tères  physiques  de  la  tumeur  et  l’intégrité  com¬ 
plète  du  gros  intestin  à  la  radioscopie,  qu’est-ce 
donc  que  cette  masse  abdominale  pathologique  ? 

4°  Certes  !  elle  pourrait  être  bien  des  choses, 
mais  vu  sa  forme  arrondie,  sa  consistance  réni- 
tcnlo  et  môme  presque  fluctuante,  il  semble 
qu’il  faille  limiter  le  champ  des  hypothèses 
plausibles  à  une  collection  liquide. 

Nous  avons  donc  le  choix  entre  un  abcès,  un 
hématome  enkysté,  un  kyste. 

a)  Un  abeis  chaud  est  peu  probable,  malgré 
le  début  fébrile  de  la  maladie;  car  :  il  n’y  a 
jamais  eu  de  douleur  locale;  l’évolution  est  com¬ 
plètement  apyrétique;  et  l’examen  de  sang  pra¬ 
tiqué  à  la  période  aiguë  des  accidents  n’a  pas 
montré  de  lcucocylose,  mais  au  contraire  de  la 
leucopénie. 

b)  Un  abcès  froid  serait  plus  discutable,  et  ce 
diagnostic  a  retenu  un  instant  notre  attention, 
lorsqu’il  nous  a  semblé  trouver  un  peu  de  dou¬ 
leur  nettement  localisée  sur  une  apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  colonne  -dorsale.  Pourtant  nous 
l’avons  écarté  parce  qu’il  n'y  a  pas  de  raideur 
du  rachis  et  aucun  autre  signe  de  mal  de  Pott. 

ni  Un  kyste  hydatique,  ou  un  kyste  congéni¬ 
tal,  ou  un  kyste  dermoïde  développé  aux  dépens 
du  rein,  de  la  rate,  du  pancréas,  du  mésentère, 
des  tissus  paranéphritiques...  ou  dans  ces  paren¬ 
chymes  est  assurément  possible. 

d)  Mais  il  est  un  diagnostic  qui  me  paraît 
s’imposer  non  seulement  h  cause  de  la  morpho¬ 
logie  et  de  la  topographie  de  cette  tumeur, 
mais  encore  et  surtout  à  cause  des  accidents  qui 
ont  précédé  son  apparition  :  c’est  celui  de 
pseudo-kyste  ni’  pancréas,  affection  dont  l’évo¬ 


lution  caractéristique  se  fait,  comme  ici,  en 
deux  temps,  séparés  par  un  intervalle  plus  ou 
moins  long  de  santé  apparente. 

En  portant  ce  diagnostic,  nous  admettons 
donc  que  la  tumeur  liquide  actuelle  est  du  troi¬ 
sième  type  que  nous  avions  envisagé  :  du  type 
hémorragique. 


En  effet,  les  pseudo-kystes  du  pancréas  sont 
la  conséquence  d’hémorragies  enkystées  d’ori¬ 
gine  pancréatique. 

Ils  succèdent  quelquefois  à  un  traumatisme. 
Ce  n’est  pas  le  cas  ici. 

Mais  ils  surviennent  souvent  d’une  façon 
spontanée  en  apparence.  Ils  sont  alors  le  plus 
souvent  consécutifs  à  une  pancréatite  hémorrar 
gique  à  forme  abortive. 

A.  Or,  la  pancréatite  hémorragique,  affection 
de  l’adulte,  reconnaît  comme  causes  prédispo¬ 
santes  l’éthylisme  et  la  lithiase  biliaire.  Et  pré¬ 
cisément  l’on  a  pris  soin  de  nous  prévenir  que 
notre  malade  est  entaché  d’un  certain  degré 
d’alcoolisme,  tandis  que  notre  enquête  nous  a 
révélé  l’existence  antérieure  de  crises  hépatiques 
douloureuses  et  vomitives  qui  évoquent  l’idée 
do  colique  hépatique  lithiasique,  surtout  si  l’on 
considère  qu’elles  sont  survenues  chez  un  bon 
vivant,  gros  mangeur  et  sans  doute  obèse,  puis¬ 
que,  malgré  la  perte  de  15  kilos  de  son  poids, 
cet  homme  présente  encore  un  embonpoint  fort 
respectable. 

Donc,  M.  D...  se  trouve  bien  dans  les  condi¬ 
tions  étiologiques  requises  pour  faire  une  pan¬ 
créatite  hémorragique. 

B.  Voyons  maintenant  si  sa  maladie  actuelle 
a  réalisé  le  tabléau  clinique  des  pseudo-kystes 
du  pancréas.  Vous  allez  voir  qu’on  ne  peut  pas 
faire  mieux  en  la  matière. 

1°  Le  premier  acte  d’un  pseudo-kyste  du  pan¬ 
créas  est  constitué  par  une  pancréatite  hémor¬ 
ragique.  Il  s’annonce  donc  brusquement,  d’une 
manière  cataclysmique,  par  le  grand  «  drame 
pancréatique  »  de  Dieulafoy  ;  douleur  soudaine 
atroce  h  l’épigastre,  vomissements  alimentaires 
et  bilieux,  ballonnement  du  ventre,  état  de 
shock,  etc... 

N’est-ce  pas  ainsi  que  ce  peintre  est  entré  le 
3  Octobre  dans  sa  maladie  ?  El,  pour  certifier 
encore  davantage  le  diagnostic  de  pancréatite 
hémorragique,  n’a-t-il  pas  justement  présenté 
sur  la  peau  de  l’abdomen  des  marbrures  ou  des 
ecchymoses  telles  que  celles  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  «  signe  de  Halsted  »  dans  les 
hémorragies  pancréatiques  ? 

Puis,  lorsque  la  pancréatite  hémorragique  doit 
aboutir  h  la  formation  d’un  pseudo-kyste,  lors¬ 
que,  par  conséquent,  elle  prend  une  forme 
abortive,  au  lieu  d’entraîner  la  mort  à  bref  dé¬ 
lai  (à  moins  d’intervention  chirurgicale  immé¬ 
diate),  les  symptômes  aigus  s’atténuent  et  ne 
tardent  pas  h  cesser  définitivement. 

2"  Un  enlr’acte  se  produit  alors  pendant,  le¬ 
quel  aucun  signe  morbide  ne  se  révèle.  Il  va 
durer  trois  è  quatre  semaines  au  moins. 

3°  Enfin,  un  beau  jour,  on  découvre  dans  l’ab¬ 
domen  une  tuméfaction  arrondie,  indolore,  ré- 
nilente...,  absolument  semblable  à  celle  de  notre 
consultant;  elle  est  le  résultat  d’un  hématome 
enkysté  qui  s’est  constitué  lentement  :  le  pseu¬ 
do-kyste  hématique  du  pancréas  est  réalisé. 

N’est-ce  pas  là,  d’une  façon  exacte,  ce  qui 
s’est  passé  chez  ce  consultant? 

Mais,  me  direz-vous,  le  kyste  de  cet  homme 
est  bien  loin  du  pancréas  pour  provenir  vrai¬ 
ment  d’une  hémorragie  de  cet  organe  !  Eh  bien  ! 
cette  situation  éloignée  du  pancréas  est  juste¬ 
ment  dans  les  habitudes  des  pseudo-kystes  pan¬ 
créatiques  qui,  nés  au  contact  du  pancréas,  et 


originellement  constitués  par  du  liquide  san¬ 
glant  épanché  dans  le  péritoine  et  enkysté  par 
une  paroi  d’emprunt  formée  par  la  réaction 
des  feuillets  péritonéaux  de  voisinage,  tendent  à 
évoluer  loin  du  pancréas  dans  une  direction 
variable  suivant  leur  point  de  départ  :  en  avant, 
entre  l’estomac  et  le  côlon  transverse,  sous  l’épi¬ 
ploon  gastro-colique;  vers  le  haut,  entre  le  foie 
et  l’estomac,  sous  le  petit  épiploon;  mais  aussi 
vers  le  bas,  sous  le  méso-côlon  transverse, 
comme  cela  paraît  s’être  réalisé  dans  ce  cas 
particulier. 

* 

*  * 

Lo  pronostic  des  pseudo-kystes  du  pancréas  est 
gravo  si  l’on  n’intervient  pas  pour  les  guérir 
chirurgicalement. 

En  effet,  ils  ne  sont  pas  spontanément 
curables. 

Il  est  vrai  que,  parfois,  ils  se  rompent  dans 
le  péritoine.  Mais  ce  n’est  pas  là  un  mode  de 
guérison,  et,  après  s’être  affaissée  un  moment, 
la  tumeur  réapparaît  par  suite  de  la  reproduc¬ 
tion  du  kyste. 

Ces  pseudo-kystes  peuvent  suppurer  par  infec¬ 
tion  secondaire  et  s’ouvrir  dans  des  organes  voi¬ 
sins. 

En  tout- cas  leur  développement  progressif  en¬ 
traîne  toujours  une  atteinte  plus  ou  moins 
grande  de  l’état  général  et,  finalement,  une  vé¬ 
ritable  cachexie  avec  amaigrissement  extrême. 
Notre  homme  n’en  est  pas  encore  là;  mais,  sans 
savoir  pourquoi,  il  a  déjà  maigri  de  15  kilos  : 
ce  qui  est  encore  une  nouvelle  raison  de  porter 
chez  lui  le  diagnostic  de  pseudo-kyste  du  pan¬ 
créas. 

* 

*  * 

Lo  traitement  chirurgical  est  donc  celui  que 
nous  allons  conseiller  :  il  est  le  seul  qui  soit 
logique. 

L’opération  consistera  en  la  simple  ouverture 
du  kyste  suivie  de  drainage  après  fixation  de  ses 
parois  d’emprunt  à  la  paroi  abdominale,  c’est- 
à-dire  après  ce  que  l’on  appelle  la  marsupiali¬ 
sation  de  la  poche  kystique.  Il  serait,  en  effet, 
vain  do  chercher  à  extirper  le  kyste  dans  son 
entier,  ce  qui  est  impossible  et  dangereux,  puis¬ 
que  ce  pseudo-kyste  n’a  pas  de  paroi  propre, 
mais  seulement  une  paroi  d’emprunt  faite  du 
péritoine  tapissant  les  organes  voisins  et  des 
adhérences  pathologiques  qui  les  ont  unis. 

Les  suites  opératoires  seront  longues;  elles 
pourront  être  compliquées  par  l’apparition 
d’une  fistule  pancréatique,  elle-même  difficile  à 
guérir. 

Cependant,  nous  avons  le  droit  d’escompter 
un  retour  complet  à  la  santé  après  une  lente 
convalescence. 

Epilogue. 

L’opération  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  dermoïde  extra-péritonéal  contenant 
deux  litres  environ  d’un  liquide  brun-verdâtre 
et  une  grande  quantité  de  matière  sébacée  ag¬ 
glutinant  des  poils  en  très  grand  nombre;  son 
point  d’implantation  n’a  pas  pu  être  précisé. 

Nous  avons  donc  fait  une  erreur  de  diagnostic. 
Elle  était  cliniquement  inévitable,  ce  kyste  der¬ 
moïde  étant  camouflé  en  faux  pseudo-kyste 
du  pancréas. 

Ne  regrettons  pas  de  nous  être  trompés  puis¬ 
que  cela  nous  a  fourni  l’occasion  de  repasser 
un  chapitre  intéressant  des  affections  pancréa¬ 
tiques  et  conduit  à  conseiller  à  notre  client 
une  intervention  chirurgicale  qui,  seule,  pou¬ 
vait  le  débarrasser  de  la  maladie  dont  il  était 
réellement  atteint. 
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Centenaire  de  la  mort  d’Ampère 

(183C-1936) 

[Lyon,  5  au  8  Mars]. 


La  ville  de  Lyon  vient  de  célébrer,  avec  éclat, 
le  centenaire  de  la  mort  d’André-Marie  Ampère  : 
une  série  de  rapports  et  de  conférences  sur  les 
applications  de  l’électricité  ont  fait  ressortir 
l’influence  capitale  des  découvertes  d’Ampère 
sur  l’évolution  de  celte  science.  Des  fûtes  très 
réussies  groupèrent  autour  du  Comité  d’orga¬ 
nisation  des  savants  de  tous  les  pays  venus  ap¬ 
porter  leur  hommage  à  la  mémoire  du  grand 
Lyonnais.  Enfin,  une  exposition  scientifique  de 
l’Electricité,  coïncidant  avec  la  foire  de  Lyon, 
avait  réuni  des  souvenirs  émouvants  de  la  vie 
et  des  travaux  d 'Ampère,  et  reconstitué  l'his¬ 
toire  de  l’Electricité,  en  montrant  le  déve¬ 
loppement  formidable  qu’ont  permis  de 
réaliser  les  découvertes  de  ce  grand  ma¬ 
thématicien. 

Des  physiciens,  des  ingénieurs,  des  in¬ 
dustriels  sont  venus  tour  à  tour  exposer 
les  plus  récentes  applications  de  l’Electri¬ 
cité  à  l’éclairage,  aux  transports,  <V  l’in¬ 
dustrie,  à  la  vie  rurale,  au  télégraphe, 
au  téléphone,  et  les  découvertes  modernes 
en  Electrochimie  et  en  Eleclrométaliurgie. 
D’autres  se  sont  plus  spécialement  appli¬ 
qués  h  montrer  le  rôle  des  découvertes 
d’Ampère  dans  l’évolution  de  la  Physique 
moderne  :  Langevin,  de  Broglie,  Perrin, 

Fabry,  Abraham,  Joliot-Curie  ont  exposé 
comment  Ampère  avait  prévu,  par  son 
hypothèse  des  courants  particulaires,  les  élémenls 
essentiels  que  sont  venus  confirmer  les  décou¬ 
vertes  de  la  Physique  moderne. 

M.  de  Launay,  en  une  synthèse  rapide  de  la 
vie  d’Ampôre,  a  fait  un  tableau  saisissant  de 
l’universalité  du  génie  d’Ampère,  s’attaquant 
successivement  à  toutes  les  sciences,  apportant 
des  solutions  nouvelles  et  originales  aux  problè¬ 
mes  les  plus  divers,  toujours  appuyées  sur  le 
raisonnement  mathématique.  Enfin,  nous  avons 
essayé,  M.  Sagel  et  moi,  do  montrer,  au  cours 
d’une  de  ces  journées,  les  applications  de 
l’Electricité  à  la  Médecine  et  ce  que  l’Electri¬ 
cité  Médicale,  prise  dans  son  sens  le  plus  large, 
devait  aux  découvertes  d’Ampôre. 

André-Marie  Ampère  naquit  à  Lyon,  le 
22  Janvier  1775.  Son  père,  négociant  très  estimé, 
s’était  retiré  dans  une  petite  propriété  à  Poley- 
micux-les-Monts-d’Or,  près  de  Lyon.  Ampère  fut 
élevé  sans  maîtres.  Il  apprit  seul,  dans  quelques 
livres,  les  éléments  des  mathématiques  et  de  l’al¬ 
gèbre...  plus  tard,  quelques  leçons  de  l’abbé  Da- 
buron  l’initièrent  au  calcul  différentiel  et  à 
l’analyse  mathématique,  qui  devaient  rester  son 
étude  préférée. 

Doué  d’une  prodigieuse  mémoire,  au  ser¬ 
vice  d’un  esprit  extraordinairement  curieux,  il 
se  passionne  pour  toutes  les  sciences,  tous  les 
arts  :  aucune  connaissance  ne  lui  est  étrangère. 
Et  ce  qui  est  le  plus  surprenant,  quand  on  pense 
au  formidable  développement  de  son  esprit  et  de 


ses  connaissances,  c’est  qu’il  s’est  formé  seul  ; 
Ampère  est,  comme  le  disait  le  maire  de  Lyon, 
le  type  parfait  de  1’  «  Autodidacte  ». 

Epris  de  philosophie,  il  dévore  la  Grande  Ency¬ 
clopédie  dont  on  retrouvera  plus  tard  l’influence 
dans  sa  «  Cœnolbologie  »,  science  de  la  félicité 
publique.  Les  événements  de  1789  l’enthousias¬ 
ment  et  la  prise  de  la  Bastille  exalte  ses  senti¬ 
ments  libéraux.  Malgré  la  douleur  qui  terrassa 
momentanément  son  esprit,  à  la  nouvelle  de 
l’exécution  de  son  père,  par  ordre  du  Tribunal, 
révolutionnaire  de  Lyon,  en  1793,  Ampère  con¬ 
serva  une  foi  ardente  en  la  civilisation,  en  ses 
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bienfaits,  en  la  Science  infatigable,  apportant 
toujours  plus  de  bonheur  à  l’humanité. 

Le  hasard  d’une  lecture  l’oriente,  à  peine  re¬ 
mis  de  sa  douleur,  vers  la  botanique  et  les 
sciences  naturelles;  en  môme  temps,  il  s'adonne 
aux  lettres,  apprend  le  latin,  le  grec,  compose 
des  vers  français,  ébauche  tragédies  et  comédies, 
vite  abandonnées  pour  poursuivre  un  raisonne¬ 
ment  mathématique.  Ampère  était  un  passionné 
et  un  tendre;  son  mariage  avec  Julie  Garron, 
aperçue  au  cours  d’une  excursion  dans  la  cam¬ 
pagne  lyonnaise,  montre  bien  avec  quelle  vio¬ 
lente  sentimentalité  il  s’attaque  î»  conquérir 
celle  dont  il  s’était  subitement  épris. 

Aux  mathématiques,  il  joignit  l’étude  de  la 
physique  et  de  la  chimie  ;  la  lecture  du  livre 
de  Lavoisier,  qui  venait  de  paraître,  l’émerveil¬ 
lait  par  les  théories  nouvelles  qu’il  contenait. 
Aussi,  quand,  en  1801,  il  est  nommé  professeur 


à  l’Ecole  Centrale  de  l’Ain,  à  Bourg,  se  pns- 
sionne-t-il  pour  les  travaux  de  chimie  et  pré¬ 
pare-t-il  un  travail  sur  celle  science. 

Mais  les  mathématiques  l’attirent  de  nouveau 
ei  il  écrit  son  remarquable  essai  sur  la  théorie 
mathématique  du  jeu  ;  ce  fut  le  véritable  point 
de  départ  de  sa  carrière  scientifique.  Delambre 
en  eut  connaissance  ;  il  présenta  ce  mémoire  à 
l’Institut  et  le  fit  lire  à  Laplace.  Ampère  fut 
nommé  professeur  de  mathématiques  et  d’as¬ 
tronomie  au  lycée  de  Lyon  ;  un  de  ses  plus 
chers  désirs  était  ainsi  réalisé. 

En’  1804,  il  fut  nommé  répétiteur  d’analyse 
à  l’Ecole  polytechnique  :  à  partir  de  ce  moment 
ses  travaux  se  multiplient  et  embrassent  l’ana¬ 
lyse  mathématique  transcendante,  les  applica¬ 
tions  de  celle  analyse  à  la  mécanique  ration¬ 
nelle,  à  l’optique,  à  la  physique,  à  la  chimie 
moléculaire.  Chacun  de  ses  travaux  apporte  è 
la  science  des  données  nouvelles,  source  de  pro¬ 
grès  insoupçonnés  dont  le  temps  a  justifié 
l’importance.  En  môme  temps,  Ampère 
se  livrait  à  des  études  philosophiques  et 
métaphysiques,  pour  lesquelles  il  conserva 
toujours  une  particulière  tendresse. 

Nommé  secrétaire  du  bureau  consultatif 
des  Arts  et  Métiers  en  1806,  il  est,  en 
1808,  inspecteur  général  de  l’Université, 
professeur  d’analyse  à  l’Ecole  Polytechni¬ 
que  l’année  suivante.  Enfin,  il  est  nommé 
professeur  de  physique  au  Collège  de 
France  et  membre  de  l’Institut,  en  1814. 

Ampère  fut  toujours  un  grand  travail¬ 
leur;  il  ne  fut  jamais  détourné  de  ce  qu’il 
considérait  comme  son  devoir,  même  par 
les  plus  dures  épreuves  de  la  vie.  Au 
cours  d’un  voyage  d’inspection,  il  se  sen¬ 
tit  malade  &  Roanne  ;  il  voulut  néanmoins 
continuer  sa  tournée.  A  peine  Agé  de  61  ans, 
mais  fatigué  par  un  travail  incessant,  il  ne  put 
résister  è  la  maladie.  Arrivé  à  Marseille,  il  dut 
s’aliter  et  mourut  dans  une  modeste  chambre 
du  Collège  de  cette  ville,  le  10  Juin  1836. 

L’oeuvre  d’Ampère  est  considérable,  mais 
parmi  ses  travaux,  celui  qui  lui  valut  l’immor¬ 
talité  fut  sa  découverte  de  1  ’Elcctrodynamiquc. 

En  détruisant  à  jamais  l’idée  du  magnétisme 
considéré  comme  indépendant  de  l’Electricité, 
Ampère  a  jeté  une  lumineuse  clarté  dans  les 
rapports  intimes  liant  le  magnétisme  à  l’élec¬ 
tricité. 

Mais  il  est  allé  plus  loin.  D'après  son  hypo¬ 
thèse  célèbre,  les  molécules  des  corps  sont  le 
siège  de  courants  intérieurs  constants  et  indes¬ 
tructibles,  qui  agissent  entre  eux  et  sur  les  cou¬ 
rants  ordinaires,  suivant  les  lois  de  l’Electrody- 
namique. 

N’est-ce  pas  sur  une  généralisation  de  cette 
conception  que  repose  tout  l’édifice  de  la  Phy¬ 
sique  moderne  ?  Les  mouvements  des  Electrons, 
décrivant  dans  la  molécule  des  orbites  variées, 
ne  sont-ils  pas  une  admirable  confirmation  de 
cette  inoubliable  conception,  qu’est  venue,  plus 
tard,  éclairer  la  théorie  des  Quanta? 

Certes,  Ampère  n’avait  pu  pressentir  l’in¬ 
fluence  de  ses  découvertes  en  électricité  médi¬ 
cale.  A  l’inverse  d’un  d’Arsonval,  dont  les  re¬ 
cherches  sur  le  courant  électrique  ont  été  orien¬ 
tées  vers  la  physiologie,  Ampère  fut  conduit  à 
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la  Physique  par  l’analyse  mathématique  ;  mais, 
son  admirable  hypothèse  sur  les  courants  inté¬ 
rieurs  de  la  molécule  domine  les  conceptions 
actuelles  de  l’Electro-physiologie  et  de  la  ltadio- 
biologie,  puisque  l’une  et  l’autre  expliquent, 
en  définitive,  les  effets  qu’elles  observent,  par 
des  perturbations  accidentelles  provoquées  dans 
la  gravitation  des  électrons. 

N’est-ce  pas  Ampère  qui,  dans  son  mémoire 
du  2  Octobre  1820,  emploie  le  mol  Galvano¬ 
mètre  pour  désigner  l’appareil  qui  sert  à  mesu¬ 
rer  l’intensité  du  courant  par  son  action  sur 
l’aiguille  aimantée  P  II  fait  ressortir  l’utilité  et 
l’importance  d’un  appareil  destiné  à  mesurer 
cette  intensité,  tandis  que  l’électromètre  a  pour 
objet  de  mesurer  la  tension.  Ces  deux  éléments, 
intensité  du  courant  et  tension,  lui  paraissent 
aussi  indispensables  à  connaître  l’un  que  l’au¬ 
tre,  et  il  préconise,  à  cet  effet,  l’emploi  simul¬ 
tané  des  deux  appareils. 

C’est  lui  encore  qui  trouve  moyen  d’éliminer 
les  effets  du  magnétisme  terrestre  sur  l’aiguille 
aimantée  et  crée  l'aiguille  astatique. 

Et  c’est  ainsi  qu’Ampôre,  grand  mathémati¬ 
cien  de  naissance,  épris  de  philosophie  et  de  so¬ 
ciologie,  possédant  toutes  les  sciences,  déduit  de 
l’expérience  d  ’Oersled  toute  la  théorie  de 
l’Eleclromagnétisme.  En  môme  temps  qu’Avo- 
gado,  mais  allant  plus  loin  que  lui,  il  imagine 
la  théorie  atomique. 

L’atome  et  l’Electromagnélisme,  ce  sont  les 
deux  bases  qui  ont  servi  de  point  de  départ  aux 
plus  audacieuses  théories  modernes,  hypothèses 
d’hier,  vérifiées  aujourd’hui,  complétées,  appro¬ 
fondies  demain  ;  et  si  demain  l’électromagné- 
tisme  et  l’atomistique  nous  confirment  l’iden¬ 
tité  de  la  matière  et  do  la  vie  avec  l’électricité, 
ce  sera  grâce  au  génie  d 'Ampère. 

La  santé  et  la  vie  ont  toujours  semblé  à 
l’homme  les  biens  les  plus  précieux  pour  les¬ 
quels  il  était  prôt  à  tout  entreprendre.  Nos  an¬ 
cêtres,  alchimistes,  mettaient  en  œuvre  les  qua¬ 
tre  éléments,  non  seulement  pour  la  recherche 
de  la  pierre  philosophale  qui,  à  leurs  yeux,  re¬ 
présentait  un  but  de  perfection,  mais  aussi  pour 
la  découverte  de  l’Elixir  qui  devait  conserver  la 

Nos  modernes  savants  ont  à  leur  disposition 
ce  cinquième  élément  «  l’Electricité  »,  qui  sem¬ 
ble  bien  être  l’élément  constitutif  de  tous  les 
autres  et  de  la  vie  elle-môme.  La  matière  inerte, 
la  matière  vivante,  la  vie,  ne  sont,  sans  nul 
doute,  que  des  manifestations  variées  de 
1’  «  Electricité  ». 

Chimistes  et  physiciens  ont  pris  à  leur  compte 
cette  entité  :  la  pierre  philosophale  ;  biologistes 
et  médecins  sont  à  la  recherche  de  l’élixir 
merveilleux... 

Les  uns  et  les  autres  sont  aujourd’hui  per¬ 
suadés  que  l’électricité  est  la  base  de  tout  et 
que  son  élude,  poussée  &  l'extrême,  ouvrira  le 
merveilleux  coffret  de  la  «  connaissance  ». 

L’électricité  médicale  a  participé  à  tous  les 
progrès  de  l’électrotechnique,  soit  pour  les  uti¬ 
liser,  soit  pour  les  réaliser.  Convient-il  de  rap¬ 
peler  que  ce  sont  les  études  biologiques  de  Gal- 
vani  qui  furent  le  point  de  départ  de  l’invention 
de  Volta.  Les  physiologistes  et  les  médecins  qui 
ont  attaché  leurs  noms  aux  grandes  découvertes 
de  l’électricité  médicale  ont  été  guidés  et  sou¬ 
tenus  par  cette  intuition  merveilleuse  de  l’affi¬ 
nité  étroite  entre  l’électricité,  la  matière  vivante, 
la  vie. 

Comment  définir  l’électricité  médicale  ?  On  ne 
peut  mieux  faire  pour  cela  que  de  citer  l’intro¬ 
duction  d’une  brochure,  modeste  de  dimen¬ 
sions,  mais  considérable  par  ce  qu’elle  contient, 
qui  a  pour  simple  titre  :  «  Sur  les  effets  phy¬ 


siologiques  de  l’électricité  »,  et  qui  a  été  publiée 
en  1898  par  d’Arsonval,  disciple,  préparateur, 
successeur  du  grand  Claude  Bernard,  formé  à 
cette  école,  où  régnait  le  respect  de  l’expé¬ 
rience. 

Il  a  réuni,  en  ces  quelques  pages,  une  mise 
au  point,  en  un  jaillissement  continuel  de 
simplicité,  de  clarté,  de  ce  qu’était,  à  cette 
époque,  l’électricité  médicale,  et  l’on  a  l’impres¬ 
sion  aveuglante  que  ce  simple  exposé  est  tout 
simplement  la  création  d’une  Science  de  l’élec¬ 
tricité  médicale.  Dans  cette  introduction  d’Ar¬ 
sonval  dit  : 

«  Depuis  plus  de  cent  ans,  les  médecins  et 
les  physiologistes  emploient  l’électricité  pour 
exciter  les  tissus  vivants  et  principalement  les 
nerfs  et  les  muscles  ;  ces  applications  ont  suivi 
pas  à  pas  les  découvertes  des  physiciens.  On  a 
commencé  par  employer  comme  excitant  la  ma¬ 
chine  statique,  puis  la  bouteille  de  Leyde,  Plus 
tard,  après  la  découverte  de  Volta,  on  donna  la 
préférence  à  la  pile.  Enfin,  avec  Faraday,  c’est 
la  bobine  d’induction  qui  prédomine.  » 

C’est  cette  collaboration  constante  du  physi¬ 
cien,  du  biologiste  et  du  médecin  qui  fait,  de 
l’électricité  médicale,  un  rameau  puissant  de 
l’électricilé  générale,  utilisant  les  théories  émi¬ 
ses  et  les  renforçant  par  son  contrôle  expéri¬ 
mental. 

La  connaissance  de  la  nature  des  choses  a 
comme  conséquence  pratique  la  guérison  de  la 
maladie  et,  là  encore,  comment  ne  pas  citer 
d’Arsonval,  qui  en  1881,  disait  : 

«  Je  suis  persuadé  que  la  thérapeutique  de 
l’avenir  emploiera  comme  moyen  curatif  les 
modificateurs  physiques  :  chaleur,  lumière, 
électricité  et  agents  encore  inconnus  (les  rayons 
X  et  le  radium  n’étaient  pas  encore  découverts). 
Le  moyen  barbare  qui,  sous  prétexte  de  nous 
guérir,  consiste  à  nous  empoisonner  avec  les 
drogues  les  plus  vénéneuses  de  la  chimie,  devra 
céder  la  place  à  des  agents  physiques,  dont 
l’emploi  a  au  moins  l’avantage  de  n’introduire 
aucun  corps  étranger  dans  l’organisme.  » 

Or,  presque  tous  les  agents  physiques  ne  sont- 
ils  pas  en  définitive  des  vibrations  électroma¬ 
gnétiques  de  l’électron,  c’est-à-dire  des  manifes¬ 
tations  de  l’électricité  ?  Spontanément  produits 
dans  le  milieu  où  nous  vivons,  ces  agents  phy¬ 
siques,  qui  commandent  et  régissent  tous  les 
phénomènes  biologiques,  trouvent  leur  origine 
dans  l’électricité  et  c’est  encore  grâce  à  l’élec¬ 
tricité  que  nous  pouvons  les  reproduire,  pour 
les  appliquer  au  rétablissement  du  déséquilibre 
organique  qu’on  appelle  la  maladie. 

Ce  n’est  pas  ici  que  je  puis  résumer  la  confé¬ 
rence  que  j’ai  faite  aux  Journées  du  Cente¬ 
naire  de  la  mort  d 'Ampère  sur  les  applications 
de  l’Electricité  à  la  Médecine.  Il  est  cependant 
permis  de  dire  que  l’électricité,  tant  par  ses 
applications  directes  que  par  les  radiations  aux¬ 
quelles  elle  peut  donner  naissance,  a  largement 
enrichi  les  méthodes  de  diagnostic  et  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique. 

Quand  on  considère  le  développement  prodi¬ 
gieux  de  l’électro-radiologie,  au  cours  de  ces 
dernières  années,  on  ne  peut  se  soustraire  à  un 
muet  sentiment  d’étonnement  ;  mais,  quand  on 
analyse  les  faits,  on  voit  que  ces  progrès  dé¬ 
coulent,  plus  ou  moins  directement,  des  décou¬ 
vertes,  simples  en  apparence,  d’un  Galvani,  d’un 
Ampère,  d’un  Faraday  ou  d’un  Roentgen. 

Si,  par  un  effet  nouveau  et  encore  inespéré 
de  l’électricité,  Ampère  revenait  aujourd’hui 
dans  sa  modeste  maison  de  Poleymieux,  il  serait 
profondément  ému  par  les  témoignages  de  sym¬ 
pathie  et  d’admiration  qu’il  y  rencontrerait.  Le 
pieux  pèlerinage  dont  elle  est  l’objet  ne  lais¬ 


serait  pas  indifférent  l’homme  qui  rapportait  et 
classait  dans  son  petit  jardin  les  plantes  qu’il 
cueillait  en  herborisant  au  travers  de  la  campa¬ 
gne  du  Mont-Dore,  cette  campagne  où,  un  soir 
d’Août  1796,  il  entrevît  celle  qui  devait  être  sa 
compagne  et  qui  joua  un  si  grand  rôle  dans  sa 
vie  affectueuse  et  familiale. 

Chez  Ampère,  en  effet,  l’homme  fut  aussi  bon 
que  le  savant  était  grand  ;  la  tragique  épreuve 
qui  marqua  son  adolescence  d’une  empreinte 
sanglante  n’ébranla  pas  sa  pitié  pour  les  hum¬ 
bles,  ni  cet  inextinguible  amour  de  l’humanité 
qui  l’anima  jusqu’à  son  dernier  jour. 

«  Faire  vivre,  sur  un  terrain  donné,  le  plus 
grand  nombre  d’hommes,  avec  la  plus  grande 
somme  de  bonheur  possible  »,  écrivait-il  dans 
la  préface  de  sa  Caenolbologie  ! 

Sa  joie  serait  grande  s’il  pouvait  contempler 
les  transformations  que  ses  découvertes  ont  per¬ 
mis  de  réaliser  dans  le  Monde  et  dont  la  con¬ 
séquence  est,  à  n’en  pas  douter,  un  peu  plus  de 
bonheur  pour  ceux  qui  travaillent. 

Enfin  il  serait  peut-être  surpris,  mais  son 
cœur  déborderait  d’allégresse,  en  voyant  quels 
merveilleux  remèdes  l’électricité  apporte,  au¬ 
jourd’hui,  aux  souffrances  humaines. 

J.  Belot. 


Une  explication 
des  phénomènes  d’irritation 
provoqués  par  la  fumée 
de  cigarette 

Dans  l’étude  des  accidents  que  pouvait  engen¬ 
drer  l’abus  du  tabac,  on  s’est  surtout  attaché  à 
la  nicotine.  Cependant,  les  phénomènes  toxiques 
sont  rares,  même  chez  les  grands  fumeurs  et 
beaucoup  plus  qu’une  influence  perturbatrice 
sur  la  circulation  et  la  pression  sanguine, 
l’usage  immodéré  de  la  cigarette  semble  engen¬ 
drer  des  phénomènes  d’irritation  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures,  et  des  voies  digestives, 
lorsque  la  fumée  est  déglutie.  Il  ne  s’agit  pas 
là  d’accidents  graves,  mais  ces  manifestations  : 
toux  agaçante,  sensation  de  brûlure  pharyngée, 
raclements  de  gorge  impérieux,  besoin  fréquent 
d’expectorer,  etc...,  sont  suffisamment  désa¬ 
gréables  pour  qu’il  vaille  la  peine  de  chercher  à 
les  supprimer. 

Une  série  de  recherches  ont  été  faites  par 
Mulinos  et  Osborne,  F.-B.  Flynn  et  W.  F.  Green- 
wald,  sur  les  propriétés  irritantes  de  la  fumée 
pour  les  muqueuses,  suivant  la  qualité  des  ta¬ 
bacs,  leur  mélange,  leur  mode  de  préparation, 
etc...  Ils  sont  arrivés  à  la  conclusion  que  la  prin¬ 
cipale  cause  de  ces  phénomènes  d’irritation 
n’était  pas  le  tabac  lui-même,  mais  la  substance 
hygroscopique  employée  pour  conserver  au  tabac 
une  certaine  humidité  pendant  les  manipula¬ 
tions  auxquelles  il  est  soumis  et  pour  garder  aux 
cigarettes  leur  fraîcheur  jusqu’à  ce  qu’elles  par¬ 
viennent  entre  les  mains  du  consommateur. 

Pour  étudier  la  fumée,  Mulinos  et  Osborne 
utilisent  une  machine  qui  «  fume  »  les  ciga¬ 
rettes  exactement  comme  le  fait  l’homme.  La 
fumée  barbotte  dans  une  petite  quantité  d’eau 
qui  en  absorbe  les  constituants  solubles.  Dans 
les  mêmes  conditions,  la  fumée  barbotte  dans 
de  l’huile  pour  en  recueillir  les  éléments  lipo- 
solubles. 

Pour  comparer  les  propriétés  Irritantes  des  di¬ 
verses  fumées,  II  gouttes  de  solution  aqueuse 
sont  introduites  dans  l’oeil  d’un  lapin.  L’oedème 
de  la  conjonctive  qui  en  résulte  fournit  une  me¬ 
sure  de  la  qualité  irritante  de  la  fumée. 
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L’agent  hygroscopique  communément  utilisé 
dans  la  préparation  des  cigarettes  est  la  glycé¬ 
rine.  A  première  vue,  il  ne  semble  pas  que  la 
glycérine,  considérée  comme  une  substance 
adoucissante,  puisse  avoir  des  effets  malfaisants. 
Mais  dans  les  cigarettes,  la  glycérine  brûle  avec 
le  tabac  et  sa  combustion  forme,  parmi  les 
autres  composants  de  la  fumée,  une  substance 
hautement  irritante  et  toxique.  Des  cigarettes 
do  différentes  marques  dont  le  tabac  avait  été 
préalablement  traité  par  la  glycérine  ont  pro¬ 
duit  une  fumée  dont  la  solution  aqueuse  provo¬ 
quait  dans  l’oeil  de  lapin  un  œdème  considé¬ 
rable.  Soupçonnant  l’action  de  la  substance  hy- 
groscopique,  les  expérimentateurs  ont  cherché 
un  produit  qui,  tout  en  conservant  au  tabac 
une  certaine  humidité,  n’engendrerait  pas  les 
effets  irritants  de  la  combustion  de  la  glycérine. 
Après  divers  essais,  il  leur  a  semblé  que  le  dié- 
thylône  glycol  offrait*  toutes  les  qualités  dési¬ 
rables  d’un  bon  agent  hygroscopique  et  ne  for¬ 
mait  pas  en  brûlant  un  produit  irritant  et 
toxique.  Les  mômes  tabacs,  avec  ce  produit  au 
lieu  de  glycérine,  donnèrent  une  fumée  dont  la 
solution  aqueuse  provoqua  sur  l’œil  du  lapin 
un  œdème  conjonctival  3  fois  moindre  que 
lorsqu’on  avait  utilisé  la  glycérine.  En  outre, 
l’oedème  ainsi  produit,  au  lieu  de  durer  qua¬ 
rante-cinq  minutes,  ne  persista  que  huit  mi¬ 
nutes.  Pour  contrôler  si  ces  résultats  expéri¬ 
mentaux  étaient  applicables  à  l’homme,  des 
recherches  cliniques  ont  été  poursuivies  par  des 
spécialistes  du  nez  et  de  la  gorge  et  rapportées 
par  F.  15.  Flynn. 

On  choisit  des  sujets  atteints  de  congestion 
du  nez,  de  la  gorge,  de  la  bouche  et  des  pou¬ 
mons  pour  avoir  trop  fumé.  On  remplaça  leurs 
cigarettes  traitées  par  la  glycérine  par  d’autres 
de  môme  composition,  pour  lesquelles  le  diélhy- 
lène  glycol  avait  été  substitué  à  lit  glycérine 
comme  agent,  hygroscopique.  Ils  présentèrent 
une  amélioration  nette  et  délinitive  et  dans  la 
plupart  des  cas,  en  fumant  à  nouveau  des  ciga¬ 
rettes  traitées  à  la  glycérine,  il  se  produisit  une 
prompte  rechute  de  la  congestion  antérieure  des 
muqueuses. 

Les  sujets  qui  se  sont  prêtés  à  ces  expériences 
n'ont  pas  trouvé  de  modifications  au  goût  des 
cigarettes  par  le  changement  de  la  substance 
hygroscopique. 

Ces  recherches  ont  apporté  une  donnée  nou¬ 
velle  dans  la  pathogénie  des  manifestations  pa¬ 
thologiques  des  fumeurs,  elles  méritent  d’ôtre 
contrôlées  pour  rendre  plus  .  inoffensive  encore 
la  douce  manie  dont  sont  atteints  les  trois 
quarts  des  humains. 
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Instruments  Nouveaux 

Anuscope  à  manche  éclaireur. 

La  question  de  l’éclairage  dans  la  pratique  de 
l’anuscopie  est  facile  à  résoudre  lorsqu’on  n’a  à 
faire  que  des  examens  isolés  et,  dans  ce  cas,  n’im¬ 
porte  quel  mode  d’éclairage,  externe  ou  interne, 
peut  convenir.  Il  n’en  est  plus  de  môme  lorsqu’on 


procède  à  de  nombreux  examens  comme  on  est  ap¬ 
pelé  à  le  faire  dans  des  consultations  spécialisées. 
C’est  ainsi  qu’à  la  consultation  de  proclologie  de 
l’hôpital  St- Antoine  le  mode  d’éclairage  a  déjà  été 
changé  quatre  fois. 

L'emploi  de  l’éclairage  interne,  ana'igue  à  ce¬ 
lui  du  recloscope  de  Strauss,  a  dû  être  abandonné 
parce  que  la  lampe  placée  à  l’extrémité  distale  du 
tube  en  encombrait  la  lumière  et  chauffait  exagé¬ 
rément  la  région  sphinctérienne. 


L 'appareil  à  éclairage  externe  du  recloscope  de 
H  llcnsaudc  est  difficile  à  maintenir  sur  le  manche 
de  l’anuscope  et,  lorsqu’il  est  en  place,  son  poids 
tend  à  faire  basculer  l’instrument. 

Le  scialilique  ne  convient  pas  davantage  par 


Fig.  2.  —  Anuscope  de  B.  Bensaude  muni  du  manche 
éclaireur. 


suite  de  la  difficulté  qu'on  rencontre  à  diriger  le 
faisceau  lumineux  à  l’intérieur  de  l’appareil. 

Quant  à  la  lampe  frontale,  elle  fatigue  à  la  lon¬ 
gue  considérablement  l’opérateur. 


Fig.  3.  — -  Manche  éclaireur,  a)  Manche  contenant  une 
de  se  servir  du  courant  électrique  (Clichés  Collin). 

En  voyant  les  appareils  employés  en  oto-rhino- 
laryngologie  pour  l’examen  du  tympan  et  du  la¬ 
rynx,  nous  avons  été  frappé  de  leur  simplicité  et 
avons  eu  l’idée  d’en  appliquer  le  principe  d’éclai¬ 
rage  à  l’unuscopic.  Nous  ne  croyons  pas  qu’une 
pareille  tentative  ait  été  déjà  faite. 


L’appareil  que  nous  avons  fait  construire  par  la 
maison  Collin  se  compose  de  deux  parties  :  un 
anuscope  ordinaire  (celui  de  15.  Bensaude)  avec 
son  mandrin  mais  sans  manche,  et  un  manche 
spécial  indépendant,  pourvu  d’un  appareil  d’éclai¬ 
rage.  Le  manche  éclaire, ir  se  compose  de  deux  piè¬ 
ces  :  le  manche  proprement  dit  et  un  tube  coudé 
■  portant  à  son  extrémité  distale  une  lampe  de  4 
volts,  et  à  l’autre  extrémité  une  fiche  que  vient 
coiffer  le  manche.  Pour  fixer  le  manche  éclaireur 
au  tube  de  l’anuscope,  on  a  aménagé  au  pavillon 
de  celui-ci  un  petit  tube  carré  destiné  à  recevoir 
un  tenon  de  môme  forme  dont  est  pourvu  l’appa¬ 
reil  porte-lumière.  L’ampoule,  de  4  volts  munie 
d’une  lentille,  qui  se  trouve  ainsi  placée  à  l’extré¬ 
mité  proximale  du  tube,  donne  une  lumière  suffi¬ 
sante  et  ne  gène  nullement  la  manœuvre  des  ins¬ 
truments  introduits  dans  l’anuscope. 

Nous  avons  prévu  deux  variétés  de  manche. 

L’un  est  plein  et  traversé  dans  toute  sa  longueur 
par  des  fils  conducteurs.  Il  porte  à  son  extrémité 
deux  orifices  destinés  à  recevoir  les  fiches  qui  trans¬ 
mettent  le  courant.  Le  courant  employé  est  celui 
de  la  ville  dont  on  abaisse  la  tension  à  l’aide  d’un 
rhéostat. 

Le  second  manche  est  creux  et  contient  une  pile 
cylindrique  que  l’on  trouve  couramment  dans  le 
commerce.  Il  est  d’un  usage  pratique  dans  les 
examens  de  ville  et  lorsqu’on  n’a  pas  à  sa  portée 
le  courant  électrique  ou  que  l'on  ne  dispose  pas 
d’un  rhéostat.  Comme  la  pile  est  logée  à  l'inté¬ 
rieur  du  manche,  l’appareil  est  très  facilement 
transportable. 

Les  différentes  pièces  de  l'anuscope  peuvent  être 

Tous  les  anuscopes  d’un  modèle  ancien  sont  sus¬ 
ceptibles  d’être  modifiés,  de  façon  à  pouvoir  uti¬ 
liser  notre  manche  éclaireur. 

En  résume,  l’appareil  que  nous  proposons  donne 

lumière  île  l’anuscope.  En  utilisant  le  courant  de 

sclérosantes  dans  les  hémorroïdes.  Avec  la  pile  lo¬ 
gée  à  l'intérieur  du  manche,  il  réalise  l'appareil- 
lype  pour  les  examens  ou  les  interventions  sur  le 
rectum  à  pratiquer  en  ville. 

A.  lliiNSALin:, 
Interne  .les  Hôpitaux. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

lin  des  spécialistes  en  olologie,  le  plus  renommé 
(î.:  Grande-Bretagne,  M.  Albert  Alexander  Gray, 
vient  de  mourir  à  l'âge  de  67  ans.  Né  à  Glasgow, 
il  fil  ses  éludes .  médicales  à  l'Université  de  cette 
ville.  Ileçu  docteur,  il  fut  nommé  Ecllovv  de  la 
Faculté  royale  des  Médecins  et  Chirurgiens  de 
Giasgovv  et  de  la  Société  Royale  d’Edimbourg. 
Chirurgien  à  la  lioynl  Jnfirmary.  il  exerça  ensuite 
la  médecine  pendant  deux  ans  à  lilackbiirn.  Puis 
i!  se  rendit  à  Leipzig  et  à  Munich  pour  se  per¬ 
fectionner  en  olo-rhino-larvngologic  et.  de  retour 
a  Glasgow,  il  pratiqua  et  enseigna  celte  spécialité. 
Alors  s’ouvrit  pour  lui  une  période  de  recherches 
et  d’activité  professionnelle  excessives.  Médecin  du 
Central  Dispcnsary,  conférencier  en  olologie.  à 
l’Université,  il  obtenait  bientôt  des  lits  à  h  Vic¬ 
toria  Injirmary,  joignant  le  laboratoire  à  la  cli¬ 
nique.  C’est  alors  qu'il  se  fit  connaître' par  ses  re¬ 
cherches  originales  sur  les  lésions  labyrinthiques. 
l 'olosclérose  et  la  surdi-mutilé.  Bientôt,  les  ma¬ 
ladies  de  l’oreille  n’eurent  plus  de  secrets  pour  lui 
et  il  poursuivit  ses  investigations  chez  les  animaux 
comme  chez  l’homme,  s'engageant  hardiment  dans 
li  voie  de  l’olologie  comparée.  En  1908,  il  avait 
publié  une  importante  monographie  sur  le  laby¬ 
rinthe  des  animaux.  Avec  G.  Wilkinson,  en  1924. 
il  ava’it  donné  The  Mcchanism  oj  lhe  Cochlea  et 
la  même  année  il  avait  commencé  la  publication 
d’un  Allas  d’OIologic  (1924-1933)  renommé.  Sa 
monographie  de  l 'Olosclérose  date  de  1917  ;  elle 
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est  remarquable  par  l’association  du  laboratoire  à 
la  clinique. 

Ayant  perdu  sa  femme  en  1927  M.  Albert 
A.  Gray  se  rendit  à  Londres  où  il  occupa  la 
place  de  bibliothécaire  et  administrateur  du 
Ferans  Institulc  of  Oto-Laryngology  au  Middlesex 
Hospital. 

Sa  dernière  publication  (1935)  est  relative  au 
tiailement  de  l’otosclérose.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  distinctions  et  les  hommages  dont  cet  émi¬ 
nent  olologisle  avait  été  honoré  pendant  sa  vie. 
Avec  lui  disparaît  une  belle  figure  du  Corps  mé¬ 
dical  écossais. 

•  J.  Comby. 

HOLLANDE 

M.  lîrug,  professeur  agrégé  pour  les  maladies 
tropicales,  à  l’Université  d’Amsterdam,  a  fait  ob¬ 
server  dans  sa  conférence  inaugurale,  le  peu  de 
maladies  tropicales  autochtones  rencontrées  dans 
les  Indes  néerlandaises.  Il  est  important  d’en  con¬ 
naître  la  raison,  afin  de  contrôler  les  possibilités 
de  leur  introduction  dans  les  Indes  néerlandaises. 

Les  causes  sont  très  différentes.  Quelques-unes 
de  ces  maladies  ne  pourront  jamais  être  intro¬ 
duites,  comme  la  maladie  du  sommeil  qui  est 
exclusivement  transmise  par  les  mouches  'Isé-tsé. 
Ces  mouches  ainsi  que  cette  maladie  ne  se  trouvant 
qu’en  Afrique. 

Le  Schistosomiase  se  trouve  dans  l’Asie,  l’Afrique 
et  l’Amérique,  mais  pas  dans  les  Indes  néerlan¬ 
daises  et  l’Australie,  parce  que  les  espèces  des  li¬ 
maçons,  qui  lui  servent  de  véhicules  manquent. 
D’autres  maladies,  causées  par  des  vers,  ne  peu¬ 
vent  prendre  pied  dans  les  Indes  néerlandaises 
parce  que  les  habitudes  de  vie  de  la  population 
les  protègent  contre  l’infection.  Dracontiasis  (la 
maladie  de  vers  de  Médine)  ne  se  trouve  que  chez 
des  peuples  buvant  de  l’eau  sale  et  croupie,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  dans  les  colonies  néerlandaises. 
Le  clonorchis  et  le  paragonisme  (vers  de  flet  de 
poumon)  n’attaquent  que  ceux  qui  consomment 
des  poissons  crus  ou  demi-crus.  Or  il  n’en  est  pas 
consommé  dans  les  Indes  néerlandaises.  On  n’y 
trouve  pas  la  fièvre  jaune  ;  la  population  s'habil¬ 
lant  légèrement  n’est  pas  infectée  de  puces.  Les 
jilaria  loa  et  l'onchoeerca  n’ont  pas  été  importés 
jusqu’ici  dans  les  Indes  néerlandaises.  On  ignore 
pourquoi  le  kala-azar  et  la  lièvre  jaune  ne  se 
trouvent  pas  dans  les  Indes  néerlandaises.  Le  mode 
de  contagion  du  kala-azar  n'est  pas  encore  connu 
en  détail,  contrairement  à  la  fièvre  jaune.  Cette 
maladie,  qui  règne  dans  une  grande  partie  do 
l’Afrique,  n»  s’est  pas  encore  répandue  à  la  côte 
Est.  Pourtant,  les  moustiques  infectés  pourraient 
être  transportés  par  l’aéroplane  à  travers  de  gran¬ 
des  distances. 

ROUMANIE 

Hommage  au  professeur  C.  Iîacaloglu 

DE  lîUCAHEST. 

Les  élèves,  collègues  et  amis  du  professeur  Baca- 
loglu  ont  tenu  à  fêter  sa  nomination  à  la  direction 
de  la  clinique  médicale  de  l'hôpital  Coltzea,  ainsi 
que  scs  trente-cinq  années  d’activité  professorale, 
par  un  banquet  qui  eut  lieu  le  29  Février,  dans 
la  grande  salle  de  marbre  de  l’hôtel  Boulevard. 

Plus  de  200  convives,  parmi  lesquels  des  repré¬ 
sentants  des  trois  Universités,  celles  de  Bucarest, 
de  Jassy  et  de  Cluj,  de  nombreuses  personnalités 
des  sciences  médicales,  des  lettres,  de  l’art,  des 
sciences  sociales,  etc.,  se  sont  réunis  pour  lui  • 
rendre  un  vibrant  hommage. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  élève  des 
grands  maîtres  de  la  clinique  française  :  Fcrnet, 
Brissaud,  Lancereaux,  Lejars,  Moisard,  Achard,  pour 
ne  citer  que  ces  quelques  grandes  ligures  médi- . 
çalcs,  le  professeur  Bacaloglu  a  répandu  eu  Rou¬ 
manie  avec  une  compétence  clinique  incontestable 
les  méthodes  et  la  clarté  de  la  clinique  française 
et  de  l’esprit  français. 

De  nombreux  discours  furent  prononcés  à  celle 
occasion  par:  M.  le  prof.  Yalaori,  secrétaire  gé¬ 
néral,  représentant  son  Excellence  le  ministre  de 
l’Instruction  publique,  M.  le  prof.  C.  Angolesco, 
sous  la  présidence  duquel  fui  mise  celle  manifes¬ 


tation,  le  doyen  de  la  Facidté  de  Médecine  de  Bu¬ 
carest,  M.  le  prof.  I.  Balacescu,  le  président  de  la 
Société  internationale  de  l’Histoire  de  la  Médecine, 
M.  V.  Gomoiu;  le  président  de  l’Athénée  Roumain, 
M  le  prof.  Stefan  Ioan  ;  le  doyen  de  la  Faculté  de 
Droit  de  Jassy,  M.  le  prof.  Florin  Sion  ;  le  président 
de  la  Société  de  la  Lutte  contre  la  Tuberculose, 
M.  Irimescu,  etc.  ;  tous  célébrèrent  la  person¬ 
nalité  du  professeur  Bacaloglu,  son  bel  esprit,  son 
bon  coeur  et  son  labeur  ininterrompu. 

L’Ecole  de  Médecine  de  France  a  tenu  à  honorer 
par  sa  participation  à  cette  solennité  ;  des  lettres 
de  la  part  de  M.  le  professeur  Ch.  Achard,  membre 
de  l’Institut,  de  MM.  les  professeurs  Emile  Sergent, 
Marcel  Labbé  et  André  Lemierre,  membres  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  ont  donné  un  éclat  très  par¬ 
ticulier  à  cette  fêle  ;  par  des  mots  chaleureux  et 
touchants  il  ont  rappelé  les  liens  étroits  qui  existent 
entre  la  science  médicale  française  et  roumaine, 
donnant  à  cette  fêle  les  proportions  d’une  vibrante 
manifestation  intellectuelle  franco-roumaine. 

RUSSIE 

Un  Congrès  régional  des  accoucheurs-gynéco¬ 
logues  a  eu  lieu  à  Svcrdlovsk.  Il  a  été  consacré 
aux  problèmes  de  l’anesthésie  des  accouchements. 
Ce  Congrès  a  réuni  600  délégués  dont  140  arrivés 
de  60  localilés  périphériques  restèrent  pour  étudier 
à  l’Institut  gynécologique  et  obstétrical  la  méthode 
e!  la  pratique  des  couches  indolores,  sous  la  di¬ 
rection  du  prof.  A.  J.  Lourié  qui  est  l’initiateur 
de  l’application  dos  moyens  analgésiques  lors  des 
accouchements. 


Correspondance 

A  propos  du  terme  schizophrénie. 

Un  des  abonnes  de  La  Presse  Médicale  nous 
ayant  demande  de  bien  vouloir  préciser  la  portée 
du  terme  schizophrénie,  nous  croyons  utile  de  pu¬ 
blier  dans  le  journal  une  réponse  à  sa  question: 

Le  terme  schizophrénie  (du  grec  oxtÇav  =  di¬ 
viser  1  et  fprjv  =  esprit),  créé  par  Wolff  pour  dési¬ 
gner  la  démence  précoce,  fut  définitivement  adopté 
en  1911  par  le  professeur  Bleuler  (Zurich),  dans  ses 
travaux  devenus  classiques.  Ainsi  ce  mot  est  syno- 
nime  de  démence  précoce.  Toutefois  le  professeur 
IL  Claude  réserve  la  désignation  de  démence  pré¬ 
coce  pour  les  malades  schizophrènes  à  l’état  chroni¬ 
que  lorsque  les  cellules  cérébrales  sont  atteintes  des 
lésions  atrophiques. 

A  vrai  dire,  il  n’y  a  pas  de  schizophrénie,  mais 
des  schizophrénies.  C’est  plutôt  un  groupe  nosolo¬ 
gique  où  l'on  peut  distinguer  différents  états  ou 
formes.  L’étude  de  ces  syndromes  constitue  un  des 
plus  importants  chapitres  de  la  psychiatrie  :  les 
travaux  publiés  sur  ce  sujet  dans  tous  les  pays 
sont  innombrables  et  il  existe  même  des  revues 
périodiques  qui  sont  spécialement  dévouées  à 
l’étude  de  la  schizophrénie  et  ses  modalités. 

Peu  de  questions  ont  été  dernièrement  si  discu¬ 
tées  que  ces  maladies,  cl  les  désaccords  entre  les 
auteurs  semblent  loin  de  s’arrêter. 

Selon  la  première  conception  d’Eugène  Bleuler, 
la  schizophrénie  représente  une  scission,  une  fis¬ 
sure  dans  les  fonctions  mentales.  Cependant,  on 
peut  dire  que  les  points  cardinaux  diagnostiques 
de  l’affection  typique  sont  :  la  perle  de  l'ajjeclivité 
et  de  l’initiative  et  l’association  extravagante  des 
idées  (II.  Roxo).  Bleuler  disait  que  le  signe  patho¬ 
gnomonique  de  la  schizophrénie  est  l’interception, 
lorsque  celle-ci  est  générale.  Il  se  préscu/fb  un  arrêt 
soudain  de  la  pensée,  de  manière  q\j£  ce  que  le 
malade  est  en  train  de  dire  se  trouve  tout  d'un 
coup  coupé.  Ce  phénomène  provient  de  la  dissocia¬ 
tion  psychique  qui,  jointe  à  l’ambivalence,  à  l’au¬ 
tisme,  à  l’absence  de  l’activité  pragmatique,  for¬ 
ment  les  manifestations  essentielles  de  la  schizo¬ 
phrénie. 

Sortant  de  ce  désordre,  l’on  voit  alors  surgir  des 


comme  fendre,  scindre  nu 


manifestations  secondaires  telles  que  :  hallucina¬ 
tions,  idées  délirantes,  étals  aigus  maniaques,  con- 
fusionnels,  catatoniqucs,  etc. 

Vaste  et  accidenté  domaine  de  la  pathologie 
mentale,  l’étude  des  schizophrénies  demande  une 
préparation,  une  initiation  indispensables  pour  y 
pénétrer.  Parmi  les  ouvrages  à  consulter,  l’on  doit 
recommander  : 

Eugène  Bleuler  :  La  schizophrénie.  Congrès  des  Méd. 
et  Aliénistes  de  France  et  Pays  de  Langue  française, 
Lausanne,  192G. 

Henri  Claude  :  Rapport  au  même  Congrès. 

II.  Claude  et  Laforgue  :  Sur  la  schizophrénie  et  la 
constitution  bipolaire  du  caractère  schizoïde.  L'évolu¬ 
tion  Psychiatrique,  1925. 

E.  Minkowski  :  La  schizophrénie,  Paris,  1927. 

Voir  ausi  les  traités  de  Kraepelin  et  de  Kretschemer. 
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L’arme  chimique  et  ses  blessures.  Etude  géné¬ 
rale  sur  les  gaz  de  guerre,  par  le  Prof.  Char¬ 
les  ITederer,  médecin  en  chef  de  la  marine  et 
Marc  Istin,  pharmacien-chimiste  de  la  marine. 
Ouvrage  publié  sous  le  Patronage  du  ministre  de 
la  Marine.  1  vol.  in-8  de  700  p.,  avec  110  fig. 
(J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs),  19,  rue  Hau- 
tefeuille,  Paris  (6°).  —  Prix  :  125  fr. 

La  guerre  chimique  a  inspiré,  dans  une  grande 
partie  de  l’Europe,  une  série  d’études  théoriques 
et  pratiques  du  plus  haut  intérêt.  Il  semble  qu’en 
France  on  en  parle  avec  beaucoup  trop  de  discré¬ 
tion  et  qu’on  n’y  apporte  pas  une  suffisante 
attention.  La  Presse  Médicale,  par  de  nombreux 
articles,  a  cherché  à  secouer  l’apathie  médicale  sur 
ce  sujet;  elle  est  contente  aujourd’hui  de  signaler 
à  ses  lecteurs  un  livre,  de  littérature  Z,  très  docu¬ 
menté,  très  solidement  charpenté  qui  répond  à  un 

Cet  ouvrage,  dô  à  MM.  Ilcdercr  et  Istin,  du 
corps  médico-pharmaceutique  de  la  marine,  com¬ 
porte  (l’ois  parties  distinctes. 

Duns  la  première  Toxiques  et  intoxications,  les 
auteurs  font  ressortir  les  principes  permanents  qui 
expliquent  le  mécanisme  d’action  des  gaz;  ils 
tracent  de  ce  mécanisme  un  tableau  d’ensemble 
dans  une  théorie  fondamentale  d<  l’intoxication. 

Dans  la  seconde  partie  Physio-pathologie,  cli¬ 
nique  et  thérapeutique,  12  chapitres  substantiels 
expliquent  pourquoi  et  comment  l’arme  chimique 
frappe  les  rouages  essentiels  de  l’organisme.  Ces 
effets,  analysés  physiologiquement  et  clinique¬ 
ment,  conduisent  tout  naturellement  au  diagnostic 
des  intoxications,  et  à  la  thérapeutique  préventive 
et  curative  des  gazés. 

La  troisième  partie  du  livre  «  Dispersion  et  pro¬ 
tection  »  est  consacrée  à  l’organisation  de  la  dé¬ 
fense.  Les  appareils  filtrants  et  isolants,  la  détec¬ 
tion  des  gaz  et  la  désinfection  des  locaux  sont  tour 
à  tour  passés  en  revue  dans  une  étude,  théorique  et 
pratique,  très  originale  et  très  complète. 

Grèce  à  l’esprit  de  généralisation  et  de  synthèse 
qui  l’inspire,  le  livre  de  MM.  Hederer  et  Istin  est, 
au  premier  chef,  éducateur.  Il  sera  un  guide  pré¬ 
cieux  pour  les  spécialistes,  pour  les  médecins  et 
leurs  collaborateurs,  pour  tous  les  milieux  civils  et 
militaires  où  l’on  se  préoccupe,  à  juste  litre,  des 
dangers  qu’une  agression  aéro-chimique  peut  faire 
courir  au  pays. 

P.  D. 

Trois  chirurgiens  de  Lausanne,  par  E.  Olivier 
( Hevue  historique  vaudoise,  1935). 

Dans  cet  article,  fort  intéressant  pour  quiconque 
s’intéresse  à  l’histoire  de  la  chirurgie,  et  qu’il  a 
dédié  au  grand  chirurgien  lausannois  que  fut  César 
Roux,  Olivier  fait  revivre  la  figure  de  trois  hom¬ 
mes,  venus  l’un  de  Provence,  un  autre  d’Italie,  le 
troisième  d’Allemagne,  qui  tous  trois  ont  exercé 
la  chirurgie  è  'Lausanne  dans  la  seconde  moitié  du 
xvi°  ou  le  premier  quart  du  xvn°  siècles. 

L’un  d’eux,  Griffon,  est  assez  obscur  :  né  &  San 
Minialo,  réfugié  ft  Genève  pour  cause  de  religion,  il 
y  fut  chirurgien  de  l’hôpital,  puis  s'en  alla,  pour. 
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deux  uns  seulement,  à  Lausanne,  où  il  se  lit  con¬ 
naître  par  la  restauration  merveilleuse  d’un  nez 
coupé  :  le  résultat  fut  si  parfait  que  la  blessée  se 
maria  et  que  son  nez  reconstitué  ne  différait  d’un 
nez  normal  que  parce  qu’il  bleuissait  un  peu  par 
les  grands  froids. 

Les  deux  autres  chirurgiens  lausannois  dont  Oli¬ 
vier  nous  raconte  l’histoire,  sont  autrement 

Pierre  Franco,  lui  aussi  réfugié  protestant,  avait 
commencé  sa  carrière  dans  le  pays  d’Orange  et 
d’Avignon  cl  séjourna  à  Lyon;  mais  la  plus  grande 
partie  de  sa  vie  active  s’est  passée  en  Suisse,  à  Ge¬ 
nève,  à  Berne,  à  Lausanne  enfin,  où  il  fut  chirur¬ 
gien  appointé,  recevant  une  pension  de  100  florins, 
6  coupes  de  froment  et  1  char  de  vin.  Des  docu¬ 
ments  d’archives  ont  permis  à  Olivier  de  préciser 
que,  contrairement  à  l'opinion  de  Nicaise  et  d’au¬ 
tres  historiens  de  la  médecine,  Franco  avait  vécu 
jusque  vers  1578.  11  est  désigné  comme  «  tailleur 
de  hernies,  de  vessies  et  de  cataractes  ».  Chirur¬ 
gien  intègre,  il  fulminait  contre  les  opérateurs 
«  ingnoranls  et  idiots  »,  auxquels,  disait-il,  on  de¬ 
vrait  interdire  toute  pratique  «  parce  que  le  sujet 
de  leur  art  n’est  bois  sur  lequel  on  besoigne  »  et 
qui  «  ne  méritent  pas  moins  punition  corporelle 
que  les  guetteurs  de  grand  chemin  ». 

Guillaume  Fabri,  plus  connu  sous  le  nom  de  Fa 
brice  de  Hilden,  vécut  de  1560  à  1634  ;  il  passa  à 
Lausanne,  en  quatre  séjours,  plus  de  la  moitié  de 
si  vie  professionnelle.  Anatomiste,  chirurgien,  ac 
coucheur  (il  eut  pour  élève  et  collaboratrice,  dans 
celle  partie  de  son  art,  sa  femme  «  la  Colinette  »),  il 
a  bien  des  traits  communs  avec  Ambroise  Paré.  Son 
éducation  première  avait  été  rudimentaire  ;  il  la 
complétera  et  apprendra  le  français,  le  latin  et  môme 
le  grec.  Débordant  les  limites  strictes  de  la  chirur¬ 
gie,  il  écrivit  sur  la  peste,  sur  la  dysenterie,  sur  la 
«  lièvre  de  Hongrie  »  —  qui  n’est  autre  que  le  ty¬ 
phus  exanthématique  — ,  sur  la  syphilis.  Il  s’est  in¬ 
téressé  aux  «  antiquités  »  et  aux  fouilles  des  vieilles 
tombes  et  savait  dater  une  médaille  romaine  :  com¬ 
me  tous  ces  hommes  de  la  Renaissance,  il  fut  un  éru¬ 
dit.  Et  cette  culture  qu’il  avait  su  se  donner,  au 
milieu  de  ses  occupations  de  métier,  lui  permettait 
de  n’ôtre  plus  un  simple  ouvrier  de  main  comme  les 
barbiers-chirurgiens,  ses  confrères,  mais  bien  de 
traiter  d’égal  à  égal  avec  les  docteurs  de  Faculté  ;  et 
lorsque  la  ville  de  Payemc  voulut  l’enlever  à  Lau¬ 
sanne,  elle  lui  offrit  la  môme  pension  qu’à  ses  mé¬ 
decins  :  «  16  sacs  de  froment,  12  d’avoine,  200  flo¬ 
rins  d’argent,  avec  maison  et  jardin  ». 

C.  Lenormant. 

Histoire  de  la  médecine  portugaise,  par  Luiz  de 

Pina,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 

de  Porto.  1  vol.  de  132  p.,  avec  61  gravures  (En- 

ciclopedia  Portugueza,  Edt.),  Porto,  1934. 

Intéressant  abrégé  de  l’histoire  de  la  médecine 
au  Portugal,  ce  petit  volume  aurait  encore  eu  plus 
d’inlérôl  s’il  avait  été  moins  abrégé;  mais  il  fut 
élaboré  pour  être  offert  aux  congressistes  du 
IIIe  Congrès  international  de  l’Histoire  des  Sciences, 
tenu  à  Lisbonne  en  1935,  et  l'on  comprend  alors 
la  raison  de  l’auteur. 

Ecrit  en  français,  il  a  pourtant  une  valeur  utile, 
il  est  net  et  accessible.  Etant  donné  que  les  tra¬ 
ductions  des  travaux  historiques  sur  la  médecine 
portugaise  sont  rares,  l’on  peut,  même  d’une  façon 
synoptique,  se  rendre  compte  de  l’essor,  du  déve¬ 
loppement  et,  ce  qui  est  plus  important,  de  l’in¬ 
fluence  que  la  médecine  des  Portugais  a  exercée 
hors  de  notre  pays.  De  ce  dernier  point  de  vue, 
l’on  pourrait  dire  qu’il  n’y  a  pas  d’histoire  natio¬ 
nale  de  la  médecine,  mais  histoire  des  médecins 
portugais. 

En  effet,  la  partie  saisissante,  originale  et  fé¬ 
conde  de  cette  influence  est  la  contribution  que  les 
Lusitaniens  ont  apportée  de  bonne  heure,  à  la  mé¬ 
decine  internationale. 

L’exode  commence  au  milieu  du  xnie  siècle. 
D’abord  ce  sont  les  médecins  allant  enseigner  en 
Espagne,  en  France,  en  Italie,  en  Hollande.  On 
y  trouve  des  hommes  remarquables.  Ensuite,  à 
l’ère  des  grandes  découvertes  maritimes  leur  ac¬ 
tion  est  magnifique.  Ils  s'en  vont  vers  l'Afrique, 
les  Indes,  le  Brésil,  la  Chine,  l’Indochine,  le  Japon. 


Ils  y  sont  les  premiers  médecins  européens.  Ici 
ils  exercent  leur  art,  fondent  les  éludes  médicales; 
là  bâtissent  les  hôpitaux,  les  maisons  de  Miséri¬ 
corde,  leurs  Hôtels-Dieu.  Partout,  ils  observent  des 
maladies  inconnues  ou  mal  connues  et  les  étudient 
et  décrivent  avec  une  clarté,  une  intuition  clinique 
qui  font  encore  foi  aujourd’hui  et  en  feront  tou¬ 
jours  ;  ils  recherchent  et  essayent  des  substances 
médicamenteuses  exotiques.  Des  unes  et  des  autres, 
ils  fournissent  les  connaissances  premières  à  toute 
l’Europe. 

Les  médecins  portugais  ont  eu  leurs  papes,  leurs 
sa5nts,  leurs  évangélisateurs  ;  ils  ont  eu  parmi  eux 
les  précurseurs  de  méthodes  philosophiques  ac¬ 
tuelles;  les  mathématiciens,  les  botanistes  fonda¬ 
teurs  de  systèmes;  enfin,  ils  ont  eu  les  pionniers 
sans  nom  et  sans  gloire  qui  ouvrirent  les  chemins 
coloniaux  aux  autres  nations  et  s'en  allèrent  côte 
à  côté  avec  les  missionnaires  sur  celte  longue 
route  de  la  civilisation  occidentale.  Mais  cela  a  été 
souvent  oublié. 

Luiz  de  Pina  devrait  brosser  sur  une  toile  plus 
ample  tous  ces  aspects,  tous  ces  faits  consistants, 
qui  ennoblissent  l’histoire  des  médecins  portugais, 
et  qui  méritent  d’être  rappelés.  Luiz  de  Pina  a  une 
entière  compétence  pour  le  faire  et  il  sait  bien  où 
aller  puiser  tous  les  éléments  nécessaires.  Il  ren¬ 
drait  ainsi  un  bon  service,  particulièrement  à  beau¬ 
coup  d’amis  de  notre  pays. 

Joêo  Coeuio. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  — 

Cours  complémentaire  consacré  aux  applications  de  la 

BACTÉRIOLOGIE  ET  IIU  LABORATOIRE  A  LA  CLINIQUE  CHIRUR¬ 
GICALE.  Ce  cours  sera  fait  du  12  Juin  au  20  Juin  1936, 
sous  la  direction  de  M.  le  Prof.  A.  Gosset,  par  MM.  Hau- 
duroy,  assislant  de  laboratoire  à  la  Faculté  et  J.  Gosset, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté.  Les  séances,  au 
nombre  de  8,  auront  lien  à  l’Amphithéâtre  de  la  Clini¬ 
que,  chaque  jour  à  2  h.  30  de  l'après-midi.  Des  démons¬ 
trations  pratiques  seront  faites  dans  les  laboratoires  et 
les  salles  d'opérations. 

Programme  des  cours.  —  lre  leçon  :  Microbes.  Infec¬ 
tion  et  immunité.  Les  grandes  lois  de  la  physiologie  des 
bactéries.  Infection.  Immunité  naturelle  et  acquise.  Vac¬ 
cination.  Sérothérapie.  Bactériophage.  Anatoxine.  — 
2e  leçon  :  Vaccination  et  vaccinothérapie  en  chirurgie. 
La  vaccination  préopératoire  et  la  prévention  des  com¬ 
plications  post-opératoires  en  chirurgie  gastro-intestinale 
et  gynécologique.  Traitement  vaccinal  des  infections  à 
staphylocoques,  streptocoques,  etc.  Thérapeutique  par  le 
bactériophage.  —  3e  leçon  :  Bactériologie  de  l'acte  opé¬ 
ratoire.  Bases  théoriques  et  réalisation  pratique  de  la 
stérilisation  des  instruments,  objets  de  pansements,  li¬ 
gatures,  etc.  —  4e  leçon  :  Bactériologie  de  l'acte  opéra¬ 
toire.  Etat  bactériologique  de  la  salle  d’opérations.  Etude 
des  solutions  propres  à  l’améliorer.  — '  5e  leçon  :  Bacté¬ 
riologie  de  l'acte  opératoire.  La  recherche  de  l’asepsie  au 
cours  de  l'intervention  chirurgicale.  Ses  règles,  scs  li¬ 
mites.  Protection  du  chirurgien  et  du  champ  opératoire. 
—  6e  leçon  :  Les  septicémies  et  leurs  traitements.  Séro¬ 
thérapie,  chimiothérapie,  immuno-transfusions.  —  7e 
leçon  :  Les  déséquilibres  post-opératoires.  Etude  du  choc 
et  des  modifications  humorales  post-opératoires.  Leurs 
dangers,  leur  prévention  et  leur  traitement.  —  8e  leçon  : 
Quand  et  comment  recourir  au  laboratoire  de  bactério¬ 
logie  pour  le  diagnostic  de  certaines  affections  (mode  de 
prélèvements,  étude  du  pus,  des  sérosités,  des  liquides 
de  ponction,  étude  bactériologique  des  plaies,  etc.). 

Ce  cours  qui  aura  lieu  en  liaison  avec  le  cours  de 
Technique  chirurgicale  de  la  Clinique  est  réservé  exclu¬ 
sivement  aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran- 

Droits  d’inscription  :  50  fr.  Les  inscriptions  sont 
reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n‘  4),  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  h.,  et  à  la 
Salle  Béclard,  tous  les  jours  de  9  à  11  h.,  et  de  14 
à  17  h-,  sauf  samedi  après-midi. 

Anatomie  pathologique.  —  Une  série  de  révi¬ 
sion  de  travaux  pratiques  en  vue  des  examens  com¬ 
mencera  le  lundi  11  Mai  1936,  à  15  h.  (salle  des  T.  P. 
escalier*  C.,  3e  étage  au-dessus  de  l'entresol),  et  se  con¬ 
tinuera  tous  les  jours  pendant  10  séances. 

Droits  d'inscription  :  25  fr.  Présenter  la  quittance 
d’inscription  an  Bureau  du  chef  des  travaux,  pour  la 
mise  en  série.  Nombre  de  places  strictement  limité  à 
300,  réparties  en  2  séries. 

Aucune  inscription  ne  sera  acceptée  après  le  2  Mai 
1936. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux.  —  Jury  du  concours  de 
nomination  APRÈS  acceptation  :  MM.  Gougerot,  Babou- 
neix,  Marchai,  Iiallé,  Lechelle,  M.-P.  Weill,  Jacqucliu, 
Marquézy,  Villarct.  Daré,  Basset. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Jury  DU  CONCOURS 
I)E  NOMINATION  APRÈS  ACCEPTATION  !  MM.  CllCVaSSU,  Ctl- 

uéo,  Veau,  Dcniker,  Ombrédannc,  Bcrgeret,  Courcoux. 

Hôpital  civil  français  à  Tunis.  —  Concours 
pour  un  emploi  de  médecin  des  Hôpitaux.  —  Un  con¬ 
cours  sera  ouvert,  au  siège  de  la  Faculté  de  Médecine, 
à  Paris,  le  lundi  8  Juin  1936,  à  9  b.,  du  matin,  pour 
un  emploi  de  médecin  des  Hôpitaux,  ù  l’Hôpital  civil 
français,  à  Tunis. 

Conditions  d’inscription  au  concours.  —  1"  Adresser 
à  la  Direction  de  l’Intérieur  (Service  de  la  Santé  Publi¬ 
que  à  Tunis)  une  demande  avec  indication  de  leur  rési¬ 
dence  actuelle.  2“  Etre  Français.  3"  Avoir  le  diplôme 
d'Etat  de  Docteur  en  médecine  conféré  par  une  Faculté 
française.  4*  Produire  une  notice  sur  les  titres,  tra¬ 
vaux  et  services  antérieurs.  5“  Ne  pas  être  âgé  de  plus 
de  40  ans;  cette  limite  d’âge  est  reculée  d’une  durée 
égale  à  celle  des  services  militaires  et  sans  qu’elle  puisse 
excéder  45  ans. 

L'entrée  en  fonction  est  fixée  au  1er  Août  1936.  Les 
avantages  attachés  à  l’emploi  consistent  en  une  indem¬ 
nité  annuelle  de  15.000  fr. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  7  Mai  1936. 


Nouvelles 


Maison  du  Médecin.  —  M.  Boucard  fait  savoir  à 
ses  confrères  qu’il  organise  une  Tombola  au  profit  de 
la  «  Maison  du  Médecin  »  (Maison  de  retraite  pour  les 
docteurs  âgés)  qui  sera  tirée  le  samedi  9  Mai  ù  la 
Faculté  de  Médecine,  dans  le  local  où  se  fera  la  vente 
de  charité.  —  Gros  lot  :  Une  conduite  intérieure  «  Peu¬ 
geot  201  »,  4  places. 

Pour  recevoir  des  billets,  écrire  :  M.  Boucard,  30,  rue 
Singer,  Paris  (16e),  qui  tient  la  liste  des  lots  (tous  de 
valeur)  è  votre  disposition.  I.c  billet  :  5  fr.  Le  carnet  de 
10  billets  :  50  fr. 

Association  Amicale  des  Médecins  bourgui¬ 
gnons.  —  Le  dîner  annuel  a  eu  lieu  le  samedi  28 
Mars  au  restaurant  Lapérouse,  sous  la  présidence  du 
docteur  Lavoine. 

Etaient  présents  au  dîner  :  MM.  le  prof.  Rathery,  le 
sénateur  Chauveau,  Pierre  Bertrand,  Bonncrot,  Bouley, 
Chubnud,  Dcguignnnd,  Dessaint,  Dypuy,  Faivcley,  Mau¬ 
rice  Gaucher,  Charles  Jacquelin,  Lagarenne,  Largct,  La¬ 
voine,  Henri  Lemoine,  Paul  Lemoine,  Mmo  Lemoine, 
M11'  Lemoine,  MM.  Péroz,  Boche,  Rudlcr,  Sebillotte,  Ga¬ 
briel  Thévenard,  Waller. 

Journées  internationales  périodiques  de 
cardiologie.  —  En  raison  des  circonstances  actuel¬ 
les  les  Journées  de,  cardiologie  de  Royal  sont  reportées 
au  dimanche  30  et  lundi  31  Août  1936. 

Fédération  internationale  des  Sociétés  d’Eu- 
génique.  —  La  Fédération  tiendra  sa  prochaine  réu¬ 
nion  du  16  au  21  Juillet  1936  aux  Pays-Bas,  à  Schevc- 
ninguc  et  à  la  Haye. 

La  conférence  spécialement  organisée  è  cette  occasion, 
comme  les  autres  années,  portera  sur  les  sujets  sui¬ 
vants  :  Nouvelles  recherches  sur  l’hérédité  des  troubles 
mentaux.  —  Nouvelles  méthodes  pour  l'étude  de  la  psy¬ 
chologie  normale  au  point  de  vue  de  l'hérédité.  —  Mu¬ 
tations  dans  les  règnes  végétal  et  animal.  —  Mutations 
chez  l'Iwmmc.  —  Statistiques  ayant  irait  à  la  sélection 
dans  le  règne  animal  et  chez  l'homme.  —  /{apports  con¬ 
cernant  la  stérilisation  humaine. 

Les  personnes  désireuses  d’étre  invitées  è  celte  réu¬ 
nion  sont  priées  de  s’adresser  à  M.  Georges  Schreibcr, 
vice-président  do  la  Section  eugénique  de  l’Institut  in¬ 
ternational  d'Anlhropologic,  26,  avenue  du  Recteur- 
Poincaré,  Paris  (16e). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Armée  active.  Les 
mutations  suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  colonels  :  M.  Corbcl,  centre  de  réforme  de 
Paris,  est  affecté  comme  sous-directeur  du  service  de  santé 
de  la  9e  région.  Tours.  M.  Fontan,  médecin-chef  de  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Toulouse,  est  affecté  comme  sous-direc¬ 
teur  du  service  de  santé  de  la  8e  région,  Dijon.  —  M. 
Etienney,  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l'hospice 
mixte  de  Besançon,  est  affecté  comme  sous-dirccteur  du 
service  de  santé  de  la  7e  région,  Besançon. 

Médecins  lieutenants-colonels  :  M.  Bcllot,  médecin-chef 
des  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Poitiers,  est 
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Rhcnlcr,  de  la  14e  région.  Renard,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Lévy-Valensi,  de  la  région  de  Paris. 

Au  grade  de  médecin  commandant.  Les  médecins  ca¬ 
pitaines  :  MM.  Vcrnié,  de  la  4e  région.  Doliveux,  de 
la  11e  région.  Bernard,  de  la  15e  région.  Bazin,  de  la  9e 
région.  Grégoire,  de  la  10'  région.  Langeron,  de  la  lr0 
région.  Delanoë,  des  troupes  du  Maroc.  Luce,  de  la  3' 
région.  Hcully,  de  la  20'  région.  Habault,  de  la  5e  ré¬ 
gion.  Sautelet,  de  la  région  de  Paris.  Kroucli,  des  trou¬ 
pes  de  Tunisie.  Gaujoux,  de  la  15'  région.  Gonlicr,  de 
la  région  de  Paris.  Perrin,  de  la  14e  région.  Paillard, 
de  la  13'  région.  Birbis,  de  la  région  de  Paris.  Eliot, 
de  la  région  de  Paris.  Bernard,  de  la  17'  région.  Tra- 
rieux,  de  la  9'  région.  Ferreyrolles,  de  la  13'  région. 
Béclère,  de  la  région  de  Paris.  Pizon,  de  la  5'  région. 
Abely,  de  la  région  de  Paris.  Debre,  de  la  région  de 
Paris.  Darget,  de  la  18'  région.  Rafinesque,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  Dcumié,  de  la  17'  région.  Noël,  de  la 
8'  région..  Marcou,  de  la  10'  région.  Poisson,  de  la  11' 
région.  Mouriquand,  de  la  13'  région.  Aimard  de  la  13' 
région.  Genty,  de  la  20'  région.  Faroy,  de  la  région  de 
Paris.  Bourlon,  de  la  région  de  Paris.  Thibonncau,  de 
la  région  de  Paris.  Testard,  de  la  3'  région.  Mallieu  des 
troupes  du  Maroc.  Bertaux,  de  la  15'  région.  Arbas- 
sier,  de  la  14'  région.  Michel,  des  troupes  du  Levant. 
Bel,  de  la  8'  région.  Cordicr,  de  la  lre  région.  Monod, 
de  la  région  de  Paris,  Cassard,  de  la  9'  région.  Delolte, 
de  la  9'  région.  Simon,  de  la  20'  région.  Bloch,  de  la 
région  de  Paris.  Didier,  de  la  région  de  Paris.  Bonnet, 
de  la  20'  région.  Yormclin,  de  la  20'  région.  Penot,  de 
la  5'  région.  Pctetin,  de  la  région  de  Paris.  Goulficr,  de 
la  région  de  Paris.  Saint-Girons,  de  la  région  de  Paris. 
Itenevey,  de  la  5'  région.  Cain,  de  la  région  de  Paris. 
Tome,  de  la  région  do  Paris.  Dekester,  de  la  lre  région. 
Arrivât,  de  la  lre  région.  Kahn,  de  la  région  de  Paris. 
Binet,  de  la  9'  région.  Perin,  de  la  région  de  Paris. 
Gimbert,  de  la  15'  région.  Vallois,  de  la  17'  région. 
Vignal,  de  la  région  de  Paris. 

Au  grade  de  médecin  capitaine.  Les  médecins  lieute¬ 
nants  :  MM.  Faury,  de  la  13'  région.  Roman,  de  la  15' 
région.  Carton,  de  la  1er  région.  Visquis,  de  la  15'  ré¬ 
gion.  Berthier,  de  la  15'  région.  Lamy,  de  la  région  de 
Paris.  Jalenques,  de  la  13'  région.  Pcronnet,  de  la  14' 
région.  Maret,  de  la  6'  région.  Haye,  de  la  4'  région. 
Durieux,  de  la  17'  région.  Valette,  de  la  9'  région: 
Cayct,  do  la  G'  région.  Sendrail,  do  la  17'  région.  Collol, 
de  la  20'  région.  Trampol,  de  la  20'  région.  Uhlrich, 
de  la  20'  région.  Zieglcr,  de  la  7'  région.  Filachct,  de  la 
2'  région.  Lévy,  de  la  7'  région.  Fremond,  de  Ja  4'  ré¬ 
gion.  Mougeolle,  de  la  8'  région.  Gaboriaud,  de  la  lro 
région.  Poulet,  de  la  9'  région.  Musy,  du  19'  corps 
d’armée.  Lcmariéc,  de  la  13'  région.  Gayct,  de  la  région 
de  Paris.  Gueullcttc,de  la  région  de  Paris.  Cayla,  de  la 
région  de  Paris.  Renard,  de  la  région  de  PariB.  Dumas, 
de  la  4'  région.  Rc.my-Ncris,  de  la  région  de  Paris.  De 
Rougemont,  de  la  14'  région.  Salmon,  de  la  2'  région. 
Dcchaume,  de  la  région  de  Paris.  Baruk,  de  la  région  de 
Paris.  Lévy,  de  la  région  de  Paris.  Lonjumcau,  de  la 
région  de  Paris.  Bcrson,  de  la  région  de  Paris.  Kalt, 
de  la  région  de  Paris.  Lambling,  de  la  région  de  Paris. 
Kourilsky,  de  la  région  de  Paris.  Celicc,  de  la  région  de’ 
Paris.  Lévy,  de  la  G'  région.  Schmite,  de  la  région  de 
Paris.  Baudot,  de  la  20'  région.  Bariéty,  de  la  région  de 
Paris.  Dccourt,  de  la  région  de  Paris.  Iselin,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  Billard,  de  la  G'  région.  Escalier,  de  la 
région  de  Paris.  Hamburger,  de  la  région  de  Paris.  Cas- 
leran,  de  la  région  de  Paris.  Poncel,  de  la  14'  région. 
Avon,  de  la  15'  région.  Codet,  de  la  4'  région.  Fredet, 
île  la  4°  région.  Demcrliac,  de  la  région  de  Paris.  Gory, 
de  la  région  de  Paris.  Laurent,  de  la  région  de  Paris. 
Parfonry,  de  la  région  de  Paris.  Villey-Desmcsercls,  de 
la  région  de  Paris.  Soûlas,  de  la  région  de  Paris. 
Poirier,  de  la  11'  région.  Barbot,  de  la  15'  région.  Dc- 
ncchcau,  de  la  9'  région.  Subra,  de  la  IG'  région.  Ycil- 
lon,  dé  la  9'  région.  Montalègrc,  de  la  17'  région. 
Orliac,  de  la  G”  région.  Amsler,  de  lu  9'  région.  Par- 
doen,  de  la  lro  région.  Mercier,  de  la  13'  région.  Girod, 
de  la  région  de  Paris.  Pouymayou,  de  la  15'  région. 
Ilainault,  de  la  20'  région.  Paires,  du  19'  corps  d’ar¬ 
mée.  Vannieuwcnhuyse,  de  la  lrL'  région.  Merklcn,  de  la 
région  de  Paris.  Leboucher,  de  la  3'  région.  Tarte,  de  la 
20'  région.  Guougnon,  de  la  14'  région.  Gadrat,  de  la 
région  de  Paris.  Prieur,  de  la  3'  région. 

MM.  Burthc,  do  la  17'  région.  Maronneaud,  de  la  18' 
région.  Bianquis,  de  la  région  de  Paris.  Penet,  de  la 
région  de  Paris.  Alfonsi,  de  la  4'  région.  Gallouedcc, 
du  la  4'  région.  Blanchet,  de  lu  3'  région.  Pennaforlc, 
<lc  la  6'  région.  Plandc-Larroude,  des'  troupes  du  Maroc. 
Raymond,  de  la  4'  région.  Beynes,  de  la  9'  région. 
Gaudicr,  de  la  1™  région.  Lamarquc.  de  lu  IG'  région. 
Kuentz,  de  la  14'  région.  Lchmnnn,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Agasse,  de  In  17'  région.  Adnct,  de  la  G'  région. 
Perdu,  de  lu  2'  région.  Porcher,  de  la  région  de  Paris. 
Bouys,  de  la  IG'  région.  Guillon,  de  la  15'  région.  Pi- 
got,  de  la  région  de  Paris.  Vassal,  de  la  2'  région.  Ar- 
laud,  de  la  17'  région.  Tournier,  de  la  7'  région.  Bcr- 
trund-Bord,  de  la  9'  région.  Vaslin,  de  la  5'  région. 
Dutlioit,  de  In  1™  région.  Imbert,  de  la  IG"  région.  I 


Ilarlglas,  de  la  région  de  Paris.  Raffalli,  de  la  13'  ré¬ 
gion.  Ricord,  de  la  15'  région.  Traill,  de  la  région  de 
Paris.  Piori,  de  la  15'  région.  Chefncux,  de  la  région 
de  Paris.  Abcly,  de  la  région  de  Paris.  Aucher,  de  la . 
9'  région.  Destouches,  de  la  8'  région.  Gallois,  de  la 
9e  réjnpn.  Pacaud,  de  la  9'  région.  Berthet,  de  la  4'  ré¬ 
gion,  liainaud,  de  la  9'  région.  Zillhardt,  de  la  20'  ré¬ 
gion.  Bilger,  de  la  20'  région.  Wolf,  de  la  20'  région. 
IIoIT,  de  la  14'  région.  Morel,  de  la  lr0  région.  Mathieu, 
de  la  13'  région.  Marchand,  de  la  région  de  Paris. 
Puech,  de  la  IG'  région.  Cadcnat,  de  la  17'  région.  Vin- 
ccnti,  de  la  15'  région.  Haushalter,  de  la  20'  région. 
Guibal,  de  la  IG'  région.  Montassut,  de  la  région  de 
Paris,  llussou,  de  la  6'  région.  Toubcrt,  de  la  IG'  ré¬ 
gion.  Bretlmon,  de  la  région  de  Paris.  Telling,  des 
troupes  de  la  Tunisie. 

MM.  Mauvoisin,  de  la  région  de  Paris.  Vizioz,  de 
la  région  de  Paris.  Ingelrans,  de  la  lre  région,  ltazemon, 
de  la  lre  région.  Ternicr,  de  la  région  de  Paris. 
Ilirschborg,  de  la  région  de  Paris.  Fruchaud,  de  la  9' 
région.  Fouet,  dé  la  région  de  Paris.  Sicard,  du  19' 
corps  d’armée.  Arnoux,  de  la  20'  région.  Briand,  de  la 
11'  région.  Louet,  de  la  2'  région.  Hillcmand,  de  la 
région  de  Paris.  Turpin,  de  la  région  de  Paris.  Joublol, 
de  la  20'  région.  Calmeltcs,  de  la  17'  région.  Girard, 
de  la  15'  région.  Mérat,  de  la  8'  région.  Rime,  de  la 
région  de  Paris.  Lubin,  de  la  région  de  Paris.  Leloup, 

dé  la  6'  région.  Peron,  de  la  région  de  Paris.  Choay, 

de  la  région  de  Paris.  Raiga,  de  lu  région  de  Paris.  Ra¬ 
vina,  de  la  région  de  Paris.  Delore,  de  la  14'  région. 
Bernard,  de  la  région  de  Paris.  Suzor,  de  la  région  de 
Paris.  Baloux,  de  la  15'  région.  Plazerct,  de  la  13'  ré¬ 
gion.  Boudry,  de  la  13'  région.  Pargoirc,  de  la  15'  ré¬ 

gion.  Boulay,  de  la  région  de  Paris.  Rousscllier,  de  la 
15'  région.  Jacquinct,  de  la  G'  région.  Saron,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  Charpin,  de  la  5'  région.' Reboud,  de  la 
14'  région.  Franlz,  de  la  G'  région.  Quenouille,  de  la 
région  de  Paris.  Lougnon,  de  la  13'  région.  Lefebvre, 
de  la  lro  région.  Duval.  de  la  3'  région.  Mornet,  de  la 
5'  région.  Obcrlhur,  de  la  région  de  Paris.  Paris,  de 
la  2'  région.  Fercy,  de  la  4'  région.  Genin,  de  la  région 
de  Paris.  Chcvercau,  de  la  5'  région.  Demesy,  de  la  7' 
région.  Meurdrac,  de  la  région  du  Paris.  Juge,  de  la 
région  de  Paris.  Hervé,  de  la  4'  région.  Deconinck, 
de  la  lro  région.  Panis,  de  la  G'  région.  Boceard.  de 
la  région  de  Paris.  Marchand,  de  la  région  de  Paris. 
Arrivot,  de  la  région  de  Paris. 

—  Les  officiers  de  réserve  du  service  do  santé  ci-après 
désignés  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

.4  la  région  de  Paris.  Les  médecins  commandants  : 
M  Pagnier  (7'  région).  M.  Driout  (15'  région)/  M.  le 
médecin  capitaine  Roblin  (4e  région).  —  Les  médecins 
lieutenants  :  M.  Duchesnay  (5'  région).  M.  Wcill  (20' 
région) . 

A  la  2e  région.  M.  le  médecin  sous-lieutenant  Pos- 
beyokian  (région  de  Paris). 

.1  la  3'  région.  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Bécliet 
(région  de  Paris).  M.  Verdol  (région  de  Paris).  —  Les 
médecins  sous-lieutenants  :  M.  .lundi  (région  de  Paris). 
M.  Lecouillard  (région  de  Paris).  M.  Moutard  (région  de 

A  la  5'  région.  M.  le  médecin  capitaine  Gustin  (région 
de  Paris).  M.  le  médecin  lieutenant  Mnggi  (région  de 
Paris). 

/I  la  G'  région.  M.  le  médecin  sniis-Iieulant  Marq  (ré¬ 
gion  de  Paris). 

A  la  7'  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Seballer 
(20e  région). 

A  la  8'  région.  M.  le  médecin  capitaine  hocchlin  (7' 
région).  M.  le  médecin  liutenanl  Masson  (région  de  Pa¬ 
ris).  M.  le  médecin  sous-lieutenant.  Picard  (région  de  Pa- 

A  la  9'  région.  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Man- 
doul  (région  de  Paris).  —  Les  médecins  sous-lieutenants: 
M  Maillet  (région  de  Paris).  M.  Marcland  (région  de  Pa¬ 
ris).  M.  Périvicr  (région  de  Paris). 

.4  la  11'  région.  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Mcnger 
(région  de  Paris).  M.  Deshaycs  (4'  région).  ■ —  Les  méde¬ 
cin  sous-lieutenants  :  M.  Corlay  (région  de  Paris).  M. 
Kerboul  (région  de  Paris). 

A  la  14e  région.  M.  le  médecin  sons-lieutenant  Mas- 
sot  (20'  région). 

/I  la  15'  région.  M.  le  médecin  colonel  Pichon  (14'  ré¬ 
gion). 

A  la  16'  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Brun  (17e 
région). 

.4  la  18'  région.  ■ —  M.  le  médecin  lieutenant  Gazaux 
(9'  région). 

Au  19'  corps  d'armée.  M.  le  médecin  commandant 
Loustric  (région  de  Paris).  M.  le  médecin  lieutenant 
Prévost-Brouillet  (région  de  Paris. 

.4  la  20'  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Rapp  (19' 
corps  d’armée). 

Aux  troupes  du  Maroc.  Les  médecin  lieutenants  :  M. 
Molincs  (13e  région).  M.  Loustau  (18e  région). 

Aux  troupes  de  Tunisie.  M.  le  médecin  Diacono  (16e 
région). 

.4  n.r  troupes  du  groupe  de  l'Afrique  Occidentale  Fran¬ 


çaise  :  M.  le  médecin  sous-lieutenant  Bourgurcl  (18e  ré- 

A  us  troupes  du  groupe  de  l'Afrique  Orientale  Fran¬ 
çaise  :  M.  le  médecin  sous-lieutenant  Le  Garrec  (région 
de  Paris). 

Aux  troupes  du  groupe  du  Pacifique  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Bachelier  (région  de  Paris). 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Aiimék  active.  —  Les  mutations  suivantes  ont  été  pro¬ 
fil',  se,  nations  coi.oMAi.as  :  En  Indochine  :  Médecin  ca¬ 
pitaine  Long,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales. 
Médecin  capitaine  Mercier,  du  8e  rég.  de  tirailleurs  sé¬ 
négalais.  Médecin  lieutenant  Darnault,  du  4'  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais. 

En  Chine  :  Médecin  commandant  Petit  (Honoré),  du 
8'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Petit  (F.),  du  14'  reg.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais.  —  Les  médecins  capitaines  :  Bastouil,  du  dépôt  des 
isolés  des  troupes  coloniales.  Richet,  du  dépôt  des  isolés 
des  troupes  coloniales  (annexe  rie  Bordeaux).  Saint-Pau, 
du  24'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  Natali,  du  14'  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais.  Médecin  lieutenant  Fricaud,  du 
4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

/lu  Togo  :  Médecin  lieutenant  Tinard,  du  23'  rég. 
d’infanterie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  Médecin  lieutenant- 
colonel  Gilbert-Desvallons,  de  l’école  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales.  Médecin  com¬ 
mandant  de  Baudre,  du  11'  rég.  d’artillerie  coloniale. 
Médecin  capitaine  Le  Tallcc,  du  52'  rég.  de  mitrailleurs 
indochinois.  —  Médecins  lieutenants  :  Mazet,  du  41' 
rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  coloniale.  Borics,  du  16' 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

.4  u  Cameroun  :  Médecins  capitaines  Casteigl,  du  3' 
rég.  d’artillerie  coloniale.  Thomas-Duris,  du  10'  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais. 

/I  Madagascar  :  Médecins  capitaines  Goulard,  du  12' 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  Deslribats,  du  52'  batail¬ 
lon  de  mitrailleurs  indochinois.  Pelletier,  du  4'  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais.  Fimayer,  du  10'  rég.  de  tirail¬ 
leurs  sénégalais. 

.4  la  Guadeloupe  :  Médecin  capitaine  Remion,  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales. 

En  Algérie  :  Médecin  lieutenant  Lambert  de  Cremeur, 
du  21e  rég.  d’infanterie  coloniale. 

En  Indochine  :  Les  médecins  lieutenants  :  MM.  Cusile, 
Courdurier,  Dubroca,  Gillot,  Biiituu,  Marilleau,  Carrère, 
Quéré,  Ducelier,  Maillot. 

En  Chine.  M.  le  médecin  lieutenant  Faure. 

En  Afrique,  occidentale  française.  Les  médecins  lieu¬ 
tenants  :  MM.  Le  Bloucli,  Aleonard,  Thcnoz,  Lasserre, 
Cnslera,  Pellissicr,  Ezel.  Caro,  Eperguc,  Kervran,  Morel, 
Tuliuret,  Lacrampe,  Mille,  Soyer,  Riou. 

A  Madagascar.  Les  médecins  lieutenants  :  MM.  Cros, 
Sénéchal,  Lalouche,  Brun,  Le  Goff,  Burnay,  Coy,  La- 
thoumetie,  Jouve,  Bonnefoi,  Bouthillicr,  Silverie,  Riou 
(René),  Cubibcl,  Foucard,  Amphoux. 

En  Afrique  équatoriale  française.  Les  médecins  lieu¬ 
tenants  Dolier,  Lauret,  Hervo,  But  Lin ,  Berle,  Le  Bras. 

•4b  Cameroun.  Les  médecins  lieutenants  :  Laquinli- 
nic,  Barroux,  Mauric,  Chabeuf,  Le  Flcm,  Jullicn-Vicroz, 
Mcndoussc,  Aballea,  Plumauzille. 

.4  u  Pacifique.  Le  médecin  lieutenant  Roncin. 

.4  la  Guyane.  Les  médecins  lieutenants  :  Richard, 

En  Chine  :  M.  1e  médecin  commandant  Blanc,  de 
l’école  d’application  du  service  de  santé  des  troupes  co¬ 
ton  ialcs. 

En  Indochine  :  M.  le  médecin  lieutenant  Chcdecal,  du 
rég.  d’infanterie  coloniale  du  Maroc. 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Metereau,  du  3'  rég.  d’infanterie  coloniale. 
M.  le  médecin  lieutenant  Martin,  du  8'  rég.  de  ti¬ 
railleurs  sénégalais. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Brclcau,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  colo¬ 
niales  (annexe  de  Bordeaux).  M.  le  médecin  lieutenant 
Campourcy,  du  IG'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

Ali  Cameroun  :  M.  le  médecin  colonel  Lefèvre,  du  4' 
reg.  de  tirailleurs  sénégalais.  Servira  comme  directeur 
du  service  de  sunté  du  Cameroun.  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Rouge,  du  10'  rég.  d’artillerie  coloniale. 

.4  Madagascar  :  M.  le  médecin  colonel  Bosse,  du  21' 
rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin  commandant 
l'.ai  m.iud ,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales 
(annexe  de  Bordeaux).  M.  le  médecin  capitaine  Robini, 
do  I  hôpital  militaire  de  Fréjus. 

Prolongations  un  séjour  outre-mer.  —  lro  année 
supplémentaire.  Médecin  commandant  Delinotlc,  en  ser¬ 
vice  en  Indochine.  Médecin  capitaine  Taillant,  en  ser¬ 
vice  à  Madagascar.  Médecin  capitaine  Monlalicu,  en 
service  hors  cadres  au  Cameroun.  Médecin  capitnine  Da¬ 
vid,  en  service  hors  cadres  au  Pacifique.  Médecin  lieu¬ 
tenant  Jouin,  en  service  hors  cadres  en  Indochine.  Mé¬ 
decin  lieutenant  Guigiien,  en  service  au  Levant.  M.  le 
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coloniale  :  Médecin  lieutenant  Bousson,  rentré  d’Afri¬ 
que  occidentale  française. 

Au  21"  ré  g.  d'infanterie  coloniale  :  Médecin  lieute¬ 
nant-colonel  Girard,  rentré  de  Madagascar.  Médecin 
commandant  Przycmski,  du  3e  rég.  d’artillerie  coloniale. 

Au  rég.  d'infanterie  coloniale  du  Maroc  :  Médecin 
capitaine  Hernard-Lapommeray,  du  3'  rég.  d'infanterie 
coloniale.  Médecin  capitaine  Mondain,  du  IG"  rég.  de 

tirailleurs  sénégalais. 

Au  23"  rég.  d'infanterie  coloniale  :  médecin  capitaine 
Marty,  rentré  du  Cameroun. 

Au  41e  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  coloniale  :  Mé¬ 
decin  lieutenant  Lecaille,  rentré  d’Afrique  équatoriale 
française. 

Au  8e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecin  capi¬ 

taine  Serre,  rentré  d’Afrique  équatoriale  française. 

Au  14e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecin  com¬ 

mandant  I.c  liourhis,  rentré  d'Afrique  occidentale  fran- 

Au  10e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecin  capi¬ 

taine  Grosperrin,  rentré  du  Togo. 

Au  42“  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches  :  Médecin 
capitaine  Renucci,  rentré  d'Indochine. 

Au  52"  bataillon  de  mitrailleurs  Indochinois  :  Méde¬ 
cin  capitaine  Hroustc,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran- 

Au  lor  rég.  d’artillerie  coloniale  :  Médecin  lieutenant 
Coucdic,  rentré  d’Afrique  équatoriale  française. 

Au  10e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  Médecin  lieutenant 
Scite,  rentré  de  la  Guyane. 

4 u  12"  rég.  d’artillerie  coloniale  :  Médecin  lieutenant 
Gontier,  rentré  du  Cameroun. 

Au  centre  de  motorisation  de  Fréjus  :  Médecin  capi¬ 
taine  Nicolas,  rentré  d'Indochine. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  de  Mar¬ 
seille  :  Médecin  colonel  Le  Fers,  rentré  de  la  Guade¬ 
loupe,  chargé  de  la  surveillance  de  lu  section  des  infir¬ 
miers  coloniaux. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (annexe  de 
Ho  rdc  aux)  :  Médecin  lieutenant  Gros,  du  dépôt  des  isolés 
des  troupes  coloniales.  Médecin  lieutenant  Carrère,  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  de  Marseille. 

Au  21"  rég.  d’infanterie  coloniale  :  Médecin  lieutenant 


Au  3e  rég.  d’infant . 


coloniale  :  Médecin  lieuten 


Au  4e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecins  1 
tenants  :  Conry,  Prévôt. 

Au  8e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecins  lie 
nanls  Orsini,  Barudn. 

Au  12"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecins  1 
tenants  Couzi,  Valette. 

Au  14"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecins  lieu¬ 
tenants  Castella,  Abadie. 

Au  16"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecins  lieu¬ 
tenants  Ilodoycr,  Cambordc. 

Au  24e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Médecins  1 
tenants  Clément,  Cnmpeslre. 

Au  42e  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches  :  Médecin 
lieutenant  Bec. 

Au  1er  rég.  d'artillerie  coloniale  :  Médecins  lieute¬ 
nants  Monin,  Doumax. 

Au  2"  rég.  d’artillerie  coloniale  :  Médecins  lieutenants: 
de  Lajudie,  Causse. 

Au  3"  rég.  d’artillerie  coloniale  :  Médecin  lieutenant 
Forces. 

Au  11e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  Médecin  lieutenant 
Jezcquel. 

Au  12"  rég.  d’artillerie  coloniale  :  Médecin  lieuten 
Audemard. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  à  Marseille: 
Médecins  lieutenants  Jourdan,  Thomas,  Mcar,  Caillet, 
Le  Pivert,  Pinson. 

Au  1er  rég.  d’infanterie  à  Cambrai  :  Médecin  lieute¬ 
nant  Mingasson. 

Aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  heims  : 
Médecin  lieutenant  Le  llecho. 

A  l'hôpital  militaire  de  Thionville  :  Médecin  lieute¬ 
nant  Chirlc. 

Au  188"  rég.  d’artillerie  à  Belfort  :  Médecin  lieute¬ 
nant  Bagarry. 

A  l'hôpital  militaire  de  Sedan  :  Médecin  lieutenant 
Mondon. 

Aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Verdun  : 
Médecin  lieutenant  Astcsiano. 

Au  171"  rég.  d'injanterie  à  Mulhouse  :  Médecin  lieu¬ 
tenant  Hervé. 

A  l'hôpital  militaire  de  Mulhouse  :  Médecin  lieutenant 

Aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Dijon 
médecin  lieutenant  Soubdc. 

•  Au  23"  rég.  d’infanterie  à  Jlagucncau  :  Médecin  lici 


•ailleurs  d’infanterie  coloniale  : 


M.  le  médecin  lieutenant  Mary,  rentré  d’Afrique  équa¬ 
toriale  française,  en  congé. 

Au  IG"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
commandant  Gaudard,  rentré  de  la  Nouvelle-Calédonie, 
en  congé.  —  M.  le  médecin  lieutenant  Galaup,  rentré 
d’Afrique  occidentale  française,  en  congé. 

Au  24e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Durrieu  de  Madron,  rentré  de  Tunisie,  en 
congé. 

Au  2e  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Mnyrac,  rentré  d’Afrique  occidentale  française., 
en  congé. 

Au  3e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Jan  Kcrguislcl,  rentré  de  Madagascar,  en  congé. 

Au  11e  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin 
commandant  Kerebel,  rentré  de  Madagascar,  en  congé. 
—  M.  le  médecin  lieutenant  Ilelary,  rentré  de  Mudagas- 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  à  Marseille: 
M.  le  médecin  commandant  Qucinnec,  rentré  d’Indo¬ 
chine,  en  epugé.  —  M.  le  médecin  capitaine  Michaud, 
(Ch.),  débarqué  à  Marseille  le  18  Octobre  1935,  venant 
d'Afrique  occidentale  française. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (Annexe  de 
Bordeaux)  :  M.  1e  médecin  commandant  Dodoz,  rentré 
d'Indochine,  en  congé. 

A  l'hôpital  militaire  de  Fréjus  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Scrafino,  rentré  de  Madagascar,  en  congé. 

Au  centre  de  motorisation  des  troupes  coloniales  à 
Fréjus  :  M.  le  médecin  capitaine  Bertrand,  du  2"  rég 
d'artillerie  coloniale  (G.  A.  C.  T.  A.).  ' 

—  Réserve.  Ont  été  promus  dans  la  réserve  du  ser¬ 
vice  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Au  grade  de  médecin  commandant  :  M.  Robiolis,  mé¬ 
decin  capitaine  A  la  disposition  du  service  de  santé  de 
la  15"  région. 

Au  grade  de  médecin  capitaine  :  M.  Lcfort,  médecin 
lieutenant  A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la 
41e  région. 

Corps  de  santé  de  la  Marine,  —  Par  décision 
ministérielle  du  21  Décembre  1935,  et  après  avis  du 
conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine,  le  prix  Capi- 
lainc-Foullioy,  pour  l’année  1935,  a  été  décerné  A  M.  le 
médecin  de  2e  classe  Brisou,  du  port  de  Rochefort,  en 
service  A  l’hôpital  maritime  de  Sidi-Adallah,  pour  son 
travail  intitulé  :  Essai  d'une  technique  d'analyse  des 
beurres.  Itésultats.  Biologie  du  bacille  typhique  dans  le 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  A  DiVonncs-les- 
Bains,  de  M.  Gieeiit. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Femme  d'Etudiant  en  médcc.,  sténotypiste,  dac¬ 
tylo,  ch.  enipl.  joiirn.  ou  môme  1/2  journ.,  ch. 
Dr.  Mme  Mercier,  16,  nv.  Foch,  Saint-Mandé. 

A  louer  (9e),  12,  r.  Fromentin,  5  p.,  s.  de  b., 
2  entrées.  Convicudail  Docteur  ou  Dentiste. 

Jeune  fille,  sténo-dactylo,  diplôme  secrétariat 
médical,  ch.  emploi  ch.  Docteur  ou  clinique.  Ecr. 
P.  M.  n°  847. 

Jne  fille,  an  cour,  termes  m 


trav.  écritures  ou  travaux  dactylo  à  faire  cher, 
elle.  Possède  machine.  Ecr.  P.  M.  n°  872. 

Ste-Menehould  (Marne),  excellent  poste  méde¬ 
cine  générale.  Forte  clientèle  assurée  de  suite.  Ecr. 
P.  M.  n°  897. 

Visiteur  médical,  ay.  déjà  important  labo,  ch. 
s'adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pour  visites  hôpitaux 
matin,  banl.  Seine,  Scine-et-Oise,  Scine-et-Marne 
et  Oise.  Ecr.  P.  M.  n°  907. 

Clinique  chirurg.,  et  médic.,  en  plein  fonct. 
15  ch.,  2  s.  d’op.,  stérilis.,  etc.  Clientèle  dans  Vil¬ 
las  et  gr.  hôtels.  Bel  appart.  de  Direct,  au  r.-de-ch., 
gr.  jardin.  Vue  et  situât,  unique  sur  la  Riviera.  A 
vendre  en  totalité,  ou  fonds  (créé  en  1926)  et  loyer 
avec  prom.  de  vente.  Conv.  clinique  personnelle 
pr  chirurgien,  ou  spécialiste,  ou  Société.  Rien  des 
agences.  S’adr.  Dr  Cazalct-Douty,  Clinique  Noël, 
Nice-Cimiez.  Tél.  824-25. 

Visiteur  médical,  région  de  Lille,  désire  repré¬ 
senter  Labo.  Condit.  modérées.  Ecr.  P.  M.  n°  913. 

Urgent.  Infirmière  Secrétaire,  sténo-dactylogra¬ 
phe  demandée  Sanatorium  du  Sud-Ouest.  Ecr.  P. 
M.  n°  914. 

Pharmacien  Hollandais  désire  entrer  en  rela¬ 
tions  avec  Laboratoire  sérieux,  pour  lu  préparation 
d*un  médicament.  On  possède  Brevet  d’invention 
français.  Ecr.  P.  M.  n°  916. 

Céder  :  tube  protégé  10  K\v.  Juillet  1935  avec 


gaine  et  câbles,  isolement  complet.  Contact  haute 
tension.  Cause  achat  anode  rotative.  Faire  offre  : 
Dr.  Rénaux,  31,  av.  Duquesne,  7°. 

Gde  bibliothèque  acajou  verni,  3  portes,  2  corps, 
2  m.  65  x  2  ni.  95,  à  céder  1.100  fr.  Urg.,  esc 
départ.  Ecr.  P.  M.  n°  918. 

Médicament  enf.  nouveau  c.  affection  ou  ca¬ 
rence  comp.  existe  act.  en  médecine.  Ing.  chim., 
cherche  aide  Labo,  pour  spéc.  en  France  cl  étr. 
Apporte:  Formule,  él.  pharmaco.,  graphiques.  Etu¬ 
des  clin.,  thèse.  Ecr.  P.  M.  n°  919. 

Ext.  en  premier  hôp.  Paris,  20  inseripl.,  cher¬ 
che  rempl.  on  empl.  médical  pour  la  matinée.  Ecr. 
P.  M.  n»  920. 

Représentation  Labo  demandée  par  médecin 
pour  son  fils,  voyagerait  à  l’étranger,  Afrique  et 
pays  de  langue  anglaise  ou  italienne.  P.  il/.  921. 

Méd.  reeom.  infirm.  S.R.M.,  conn.  manip.  Ru- 
dio.  Trait,  élect.,  dactylo.  Serr.  méd.  Référ.  exe.; 
ch.  situai,  rapp.  aptit.  Ecr.  P.  M.  n°  922. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


îédicaux,  cherche 


Pari».  —  A.  Mareiheux  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CUTIRÉACTIONS 
A  LA  TUBERCULINE 

CHEZ  LES  ENFANTS  DE  10  A  15  ANS 
pau  MM. 

P.  NOBÉCOURT  et  S.-B.  BRISKAS 

Profeseur  Assistant  Hellène 

de  la  Clinique  médicale  des  enfants  de  Paris. 


Nous  allons  étudier  les  culiréaclions  à  la  tu¬ 
berculine  chez  les  enfants  âgés  de  10  ans  (com¬ 
pris)  à  15  ans  (non  compris),  c’est-à-dire  de 
10  ans  à  14  ans  11  mois  (compris).  Nous  ne 
parlons  pas  des  enfants  de  15  ans,  c’est-à-dire 
de  la  seizième  année,  car  ces  enfants  sont  reçus 
non  seulement  dans  les  hôpitaux  d’enfants, 
mais  aussi  dans  les  hôpitaux  d’adultes. 

Cette  étude  nous  paraît  justifiée,  car  l’obser¬ 
vation  clinique  montre  une  recrudescence  des 
évolutions  tuberculeuses,  surlout,  semble-t-il, 
chez  les  filles,  pendant  celte  période  de  l'exis¬ 
tence  où  se  produit  la  poussée  de  croissance 
prépubérale  et  l’évolution  de  la  puberté. 

11  est  intéressant  de  préciser  la  proportion  des 
réactions  positives  et  des  réactions  négatives 
pendant  celle  période  de  l’existence  et  pendant 
chacune  des  années  qui  la  composent,  d’une 
part,  chez  les  garçons  et  les  filles  réunis,  d’autre 
part,  séparément,  chez  les  uns  et  chez  les 
autres  ;  d’établir,  pour  les  enfants  ayant  des 
eutiréactions  positives,  la  proportion  de  ceux 
qui  présentent  des  tuberculoses  en  activité  et 
de  ceux  qui  sont  cliniquement  indemnes  de 
tuberculose. 

Il  existe  dans  la  littérature  peu  de  statistiques 
de  ce  genre  ;  quelques-unes  sont  comparables  à 
la  nôtre,  les  autres  sont  difficilement  utili¬ 
sables. 

Nous  n’en  ferons  pas  état  dans  ce  mémoire. 
Nous  nous  bornerons  à  l’exposé  de  nos  re¬ 
cherches  personnelles.  Leur  valeur  réside  dans 
le  nombre  des  enfants  observés  et  le  nombre 
des  années  pendant  lesquelles  elles  ont  été  pour¬ 
suivies. 


Tous  les  enfants  soignés  dans  les  salles  de 
médecine  générale  de  la  Clinique  médicale  des 
enfants  sont  soumis  à  la  culiréaction  dès  leur 
entrée  ;  pendant  leur  séjour,  on  répète  l’épreuve 
chaque  mois  et,  dans  certains  cas  môme,  chaque 
semaine.  Assez  souvent,  si  la  culiréaction  est 
négative,  on  fait  des  inlra-dermoréactions,  que 
divers  auteurs  estiment  être  plus  sensibles  ;  elles 
modifient  très  rarement  le  sens  des  constata¬ 
tions. 

Du  1er  Janvier  1921  au  31  Décembre  1934,  en 
quatorze  années,  14.000  enfants  environ  ont  été 
hospitalisés.  Sur  ce  nombre,  ■  1.776  étaient  âgés 
de  10  à  15  ans  et  sont  l’objet  de  notre  étude  ; 
parmi  eux,  on  compte  940  garçons  et  836  filles. 

A.  —  Résultats  des  cutiréactionb. 

Nous  donnons  d’abord  le  résultat  global  des 
eutiréactions  :  1°  chez  l’ensemble  des  enfants, 
garçons  et  filles  réunis  ;  2°  chez  les  garçons  ; 
3°  chez  les  filles. 


Nous  comptons  comme  positives  les  réactions 
qui,  chez  certains  sujets,  ont  été  d'abord  néga¬ 
tives,  ensuite  positives. 

1°  Garçons  et  filles  réunis.  —  Sur  1.776 
enfants  on  trouve  : 

011  C.R.  négatives,  soit  34,40  p.  100. 

1.105  C.R.  positives,  soit  05,59  p.  100. 

2°  Garçons.  Sur  940  garçons  on  trouve  : 

340  C.R.  négatives,  soit  36,18  p.  100. 

000  C.R.  positives,  soit  63,82  p.  100. 

3°  Filles.  —  Sur  836  filles,  on  trouve  : 

271  C.R.  négatives,  soit  32,43  p.  100. 

565  C.R.  positives,  soit  67,50  p.  100. 

Les  pourcentages  ci-dessus  établissent  donc 
que,  chez  les  enfants  de  10  à  15  ans,  les  cuti- 
réactions  à  la  tuberculine  sont  fréquemment 
positives  (65,69  pour  100),  qu’elles  sont  un  peu 
plus  souvent  positives  chez  les  filles  (67,56  pour 
100)  que  chez  les  garçons  (63,82  pour  100). 

Voici  maintenant  la  réparlilion  par  années 
d’âges  :  1°  chez  les  garçons  et  les  filles  réunis  ; 
2°  chez  les  garçons  ;  3°  chez  les  filles. 

Dans  chaque  catégorie,  nous  indiquons,  pour 
chaque  âge,  le  nombre  d’enfanls  cl  les  résultats 
des  eutiréactions  l. 


Tableau  I. 


le.  tableau  suivant  : 


Tableau  II. 


Les  statistiques  relatives  à  la  réparlilion  des 
eutiréactions  positives  et  négatives  par  années 
d’ûge,  entre  10  et  15  ans,  établissent  les  faits 

1°  Chez  les  garçons  et  les  filles  réunis  : 

Les  eutiréactions  positives  ont  un  taux  de 
60  à  62  pour  100  enire  10  et  13  ans  ;  elles  at¬ 
teignent  66  pour  100  pendant  la  quatorzième 
année,  72  pour  100  pendant  la  quinzième  ;  pen¬ 
dant  ces  deux  années,  le  pourcentage  augmente 
notablement. 

2°  Chez  les  garçons  seuls  : 

Les  eutiréactions  positives  auginenlent  gra¬ 
duellement,  de  56  pour  100  pendant  la  onzième 
année  à  62  pour  100  pendant  la  quatorzième 
année  ;  puis  elles  atteignent  72  pour  100  pen¬ 
dant  la  quinzième  année.  II  y  a  donc  pendant 
celte  quinzième  année,  une  augmentation  brus¬ 
que  et  importante  de  10  pour  100. 

3°  Chez  les  filles  seules  : 

Les  eutiréactions  positives  ont  un  taux  de 
64  et  65  pour  100  de  10  à  12  ans  ;  elles 
présentent  un  fléchissement  (59  pour  100) 
pendant  la  treizième  année,  puis  une  forte  aug¬ 
mentation  pendant  la  quatorzième  année 
(70  pour  100)  et  une  légère  augmentation  pen¬ 
dant  la  quinzième  année  (73  pour  100).  ii  con¬ 
vient  de  remarquer  que  celle  augmentation  se 
produit  un  an  plus  tôt  que  chez  les  garçons. 

Les  eutiréactions  positives  sont  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  filles  que  chez  les  garçons 
pendant  les  onzième,  douzième  et  quatorzième 
années,  un  peu  plus  faibles  pendant  la  trei¬ 
zième  année  ;  elles  ont  le  môme  taux  pendant 
ia  quinzième  année. 

11.  —  Interdis étation  des  cutiréactionb. 

Nous  envisagerons  successivement  les  culiréac- 
tions  négatives  et.  les  eutiréactions  positives. 

1"  Cutiréactionb  négatives.  —  En  principe, 
une  culiréaction  négative,  pratiquée  avec  tous 
le  soin  nécessaire,  témoigne  de  l’absence  de  tu¬ 
berculose. 

Dans  certaines  circonstances,  toutefois,  un 
sujet  tuberculeux  peut  donner  des  réactions 
négatives.  Il  peut  s’agir  : 

a)  D’un  état  d’anergie  chez  un  tuberculeux 
sévèrement  atteint  ; 

b)  D’un  étal  d’anergie  transitoire  provoquée 
par  diverses  affections  ou  maladies  infeclieusos 
aiguës  ; 

c)  D’un  état  d'antéallergie  chez  un  sujet  qui 

se  trouve  à  la  période  d’invasion  par  le  bacille 
de  Koch.  ^ 

Voici  les  observations  que  nous  avons  faites 
chez  nos  enfants. 

a)  Anergie  chez  les  tuberculeux  avérés.  —  Sur 
293  malades  atteints  de  tuberculose  évolutive, 
13,  soit  4,43  pour  100,  ont  des  eutiréactions  né¬ 
gatives. 

Ces  293  tuberculeux  avérés  comprennent 
139  garçons  et  154  filles. 

Pour  les  139  garçons,  il  y  a  7  eutiréactions 
négatives  (5  pour  100). 

Pour  les  154  filles,  il  y  a  6  eutiréactions  néga¬ 
tives  (3,8  pour  100). 


1.  Dans  toutes  les  statistiques  personnelles,  qui  vont 
suivre,  il  faut  lire  :  10  ans  (compris)  &  11  ans  (non  com¬ 
pris),  11  ans  (compris)  à  12  ans  (non  compris),  etc., 
c’est-à-dirc  onzième  année,  douzième  année,  etc. 
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Les  formes  cliniques  étaient  les  suivantes  : 
Chez  les  garçons: 

Tuberculoses  pulmonaires  ulréro  •  caséeuses 

avec  granuliu  terminale  .  3 

Méningites  tuberculeuses  .  2 

Péritonites  tuberculeuses  .  * 


’éritonite  luberculeu! 


J > >  Anergie  transitoire  nions  diverses  malailics. 

Au  cours  de  plusieurs  maladies  infectieuses 
(fièvre  typhoïde,  pneumonie,  grippe,  angine, 
etc.)  -,  non  compris  la  maladie  de  Bouillaud, 
(pii  est  étudiée  à  pari,  nous  avons  constalé,  avec 
une  fréquence  plus  ou  moins  grande,  des  cuti- 
réactions  négatives  ;  dans  la  suite,  ces  cutiréac- 
lions  tantôt  sont  restées  négatives,  tantôt  sont 
devenues  positives. 

Sur  207  cas  de.  maladies  infectieuses,  on 
trouve,  en  rangeant  parmi  les  culiréactions  né¬ 
gatives  celles  qui  le  sont  demeurées  après  la 
terminaison  de  la  maladie,  parmi  les  culiréac¬ 
tions  posilhes  celles  qui  le  sont  devenues  secon¬ 
dairement  : 


Après  la  période  fébrile,  sur  les  34  culiréac¬ 
tions  négatives  : 

Duus  fi  cas  (14,7  p.  100)  les  < I.  11.  deviennent  positives. 

Dans  20  cas  (Ht, 2  p.  100)  les  (i.li.  reslenl  négatives. 

Grippe.  —  Sur  35  cas,  les  premières  culiréac¬ 
tions  sont  : 

Négatives  dans  10  eus,  54,2  p.  100. 

Positives  dans  10  cas,  45,7  p.  100. 

Après  ht  période  fébrile,  sur  les  10  culiréac¬ 
tions  négatives. 

Dans  H  cas  (75,0  p.  100)  reslenl  négatives. 

Anilines.  —  Sur  41  cas,  les  premières  culiréac¬ 
tions  sont  : 

Négatives  dans  31  cas,  75,0  p.  ItlO. 

Positives  dans  10  cas,  24,5  p.  100. 

Nous  n’avons  pas  l'ait  de  nouvelles  culiréac¬ 
tions.  Nous  constatons  seulement  la  proportion 
élevée  (75,(5  pour  100)  des  culiréactions  néga- 

Chorëe.  —  Sur  75  cas,  les  premières  culiréac¬ 
tions  sont  : 

Négatives  dans  27  cas,  30  p.  100. 

Positives  dans  48  cas,  04  p.  100. 


142  (bit.  négatives,  soit  55,1  p.  100. 

Les  207  malades  comprennent  174  gerçons 
iO.V.I  pour  100)  et  93  filles  (31,8  pour  100).  Ou 


OUTIItÉAUTIONS  CUTI  1(  ((ACTIONS 


Pillés  il,  soit..  48  p.  100  52,  soit  55,9  p.  100. 

Si  ou  compare,  pour  les  garçons  el  les  filles 
réunis,  les  culiréactions  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  cl  les  culiréactions  de  la  statistique 
générale  relatée  ci-dessus,  on  trouve  : 


ST  ATI  ST  I  OU  K  MALADIES 


C.lt  négative,  .  51. i  p.  100  5'i.l  p.  100 

C.H.  pn.-ilive .  05, ti  [I.  100  4(5,8  p.  100 

Les  culiréactions  négatives  sont  donc  notable¬ 
ment  plus  fréquentes  elle/,  les  enfants  atteints 
de  maladies  infectieuses  que  pour  l'ensemble 
des  enfants,  el,  inversement,  les  culiréactions 
positives  notablement  plus  rares. 

(liiez  un  certain  nombre  de  malades  ayant 
présenté  tout  d'abord  des  culiréactions  néga¬ 
tives,  nous  avons  constaté,  pendant  la  conva¬ 
lescence,  des  culiréactions  positives''1.  Il  en  a 
été  ainsi,  citez  les  207  garçons  et  filles  réunis, 
dans  25  cas  (9,3  pour  100)  ;  chez  les  174  garçons, 
18  fois  (10,4  pour  lOOi  ;  chez  les  93  filles,  7  fois 
(7,5  pour  100). 

Ces  constatations  témoignent  d'une  anergie 
transitoire.  La  fréquence  de  celle-ci  diffère  sui¬ 
vant  les  maladies. 

Fièvres  typhoïde,  el  paratyphoïde.  —  Sur 
00  cas,  les  premières  culiréactions  sont  : 

Positives  dans  15  cas,  22,7  p.  1(10 

Après  la  période  fébrile,  sur  les  51  culiréac¬ 
tions  négatives  : 

Dans  14  cas  (27,5  p.  1110)  les  (l.ll.  deviennent  positives. 

Dans  37  cas  (72,5  p.  100)  les  C.lt.  restent  négatives. 

Pneumonie.  —  Sur  50  cas,  les  premières  cuti- 
réactions  sont  : 

Négatives  dans  34  ras,  08  p.  100. 

Positives  dans  10  cas.  32  p.  100. 


Pendant  la  convalescence,  une  seule  fois 
(3,0  pour  100),  la  culiréaelion,  d'abord  néga¬ 
tive,  est  devenue  positive  au  bout  de  vingt  jours. 

c  )  Maladie  île  Itonilland  et .  cardiopathies  rhu¬ 
matismales.  —  Nous  possédons  179  observations 
d'enfants  atteints  de  maladie  de  Bouillaud  : 
81  présentent  une  première  poussée  évolutive 
aiguë.  98  sont  porteurs  de  cardiopathies  an¬ 
ciennes  ;  ces  derniers  sont  entrés  à  l'hôpital, 
dans  la  plupart  des  cas,  à  l’occasion  d’une 
poussée  évolutive  de  la  maladie. 

Parmi  ces  malades,  un  petit  nombre  a  pré¬ 
senté,  d'abord,  des  culiréactions  négatives  à 
maintes  reprises,  ensuite  après  un  temps  plus 
ou  moins  long  des  culiréactions  positives. 

Sur  81  malades,  présentant  une  première 
poussée  évolutive  de  maladie  de  Itouillaud,  les 
premières  culiréactions  à  la  tuberculine  sont  : 

Négatives  dans  34  cas.  soit  il. S  p.  1011. 

Positives  dans  47  cas,  soit  58,2  p.  100. 

Sur  les  34  cas,  où  les  premières  culiréactions 
sont  négatives,  dans  5  cas  (14,7  pour  100),  les 
ru  tiré-actions  sont  devenues  positives  deux  mois 
après,  alors  que  la  fièvre  et  les  arlbropatbies 
avaient  disparu. 

Sur  les  98  cas  de  cardiopathies  rhumatis¬ 
males,  les  premières  culiréactions  sont  : 

Négatives  dans  5}  cas.  soit  55,1  p.  10(1. 

Positives  dans  44  cas,  soit  44,9  p.  100. 

Sur  les  54  cas,  où  les  premières  culiréactions 
étaient  négatives,  les  culiréactions  sont  : 

Restées  négatives  4(5  fois,  soit.  4(5.0  p.  lût)  des  cas. 
Devenues  positives  8  fois,  soit  dans  14,8  p.  100  des  cas. 

Sur  ces  8  cas,  les  culiréactions  positives  sont 
apparues  : 

Dans  1  cas.  an  bout  de  vingt  joins. 

Dans  2  cas,  au  lmu!  d  un  mois. 


2.  Nous  ne  nous  occupons  «pie  des  maladies  infcc- 
lieuses  soignées  dans  le  service  de  médecine  générale. 
Nous  laissons  de  cùjé  la  rougeole,  lu  scarlatine,  la 
diphtérie,  etc. 

3;  Pour  beaucoup  d'infections  de  courte  durée,  comme 
les  angines  et  la  grippe,  nous  n'avons  pas  pu  renou¬ 
veler  les  riiliréaclinns  des  enfants  séjournant  trop  peu 
de  temps  à  l'hôpital. 


Dans  la  maladie  de  Rouillaud,  les  culiréac¬ 
tions,  d’abord  positives,  secondairement  néga¬ 
tives,  comportent  des  interprétations  différentes 

Dans  certains  cas,  il  est  possible  qu’inter¬ 
vienne  une  anergie  transitoire.  Sur  un  total  de 
88  cutiréactions  négatives,  au  début,  la  cutiréac- 
lion  est  devenue  positive,  dans  un  délai  de  vingt 
jours  à  deux  mois,  seulement  8  fois  (9  pour  100 
des  cas)  ;  positive,  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
mois,  dans  5  cas  (5,0  pour  100  des  cas). 

Voici  les  résultats  suivant  le  sexe. 

Sur  les  81  malades  présentant  une  première 
poussée  évolutive  de  maladie  de  Rouillaud,  on 
compte  : 

(Ja rçons  :  54,  soit  (50,(5  p.  1110. 

Filles  :  27,  soit  33,3  p.  lut). ,  , 

Sur  les  98  malades  présentant  des  cardiopa¬ 
thies  anciennes,  on  compte  : 

Garçons  :  57,  soit  58,1  p.  100. 

l’ilics:  41,  soit  41,8  p.  100. 

.  Sur  les  54  garçons  du  premier  groupe,  les 
jtre litières  culiréactions  sont  : 

Négatives  dans  22  cas,  soit  40,74  p.  100. 

Positives  dans  32  cas,  soit  59,2(5  p.  100. 

Les  culiréactions  d’abord  négatives  devien¬ 
nent  ultérieurement  positives  dans  4  cas 
(18,1  pour  100). 

Sur  les  57  garçons  du  second  groupe,  les  pre¬ 
mières  culiréactions  sont  : 

Positives  dans  29  cas,  soit  50,8  p.  100, 

Les  culiréactions  d'abord  négatives  deviennent 
ultérieurement  positives  dans  5  cas  (17,8  p.  100). 

Sur  les  27  filles  du  premier  groupe,  les  pre¬ 
mières  culiréactions  soûl  : 

Négatives  dans  12  cas,  soit  44,4  p.  100. 

Positives  dans  15  cas,  soit  55,5  p.  100. 

Les  culiréactions  d'abord  négatives  deviennent 
ultérieurement  positives  dans  1  cas  (8,3  p.  100). 

Sur  les  41  filles  du  second  groupe,  les  pre¬ 
mières  culiréactions  sont  : 

Négatives  dans  20  cas,  soit  05,4  p.  100. 

Positives  dans  15  cas,  soit  5(5,5  p.  100. 

Les  culiréactions  d'abord  négatives  deviennent 
ultérieurement  positives  dans  3  cas  (11,5  p.  100). 

Les  statistiques  relatées  ci-dessus  établissent 
qu'au  cours  des  diverses  maladies  el  affections 
étudiées  un  certain  nombre  de  culiréactions 
négatives  peuvent  être  attribuées  à  une  anergie 
transitoire. 

Celle-ci  n'est  pas  également  fréquente  dans 
toutes.  Les  culiréactions  négatives  deviennent, 
positives  dans  : 

typhoïde.  11.7  p.  100  des  cas  pour  la  pneumonie.  20  p. 
lot)  des  cas  pour  la  grippe. 

Dans  la  chorée,  l'anergie  est  exceptionnelle 

Dans  la  maladie  de  Rouillaud,  où  l'interpré¬ 
tation  des  faits  est  difficile,  la  culiréaelion  est 
devenue  positive  assez  rapidement  pour  qu’on 
puisse  penser  à  l’anergie,  dans  14,7  pour  100 
des  cas  pendant  la  première  poussée  évolutive, 
dans  14,8  des  cas  au  cours  des  cardiopathies  avec 
poussée  évolutive. 

Dans  les  autres  cas  de  cardiopathie,  où  la 
culiréaelion  est.  devenue  secondairement  posi¬ 
tive  (18,1  pour  .100),  elle  l’est  devenue  tardi¬ 
vement  et  on  doit  penser  plutôt  à  une  infection 
récente  par  le  bacille  de  Koch. 

2°  Cutiréactions  positives.  -  Les  culiréac¬ 
tions  positives  se  rencontrent  soit  chez  des  su- 
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jets  atteints  de  tuberculose  eu  évolution,  soit 
chez  des  sujets  porteurs  de  foyers  tuberculeux 
qui  paraissent  dépourvus  de  toute  activité. 

a)  Tuberculoses  en  évolution.  —  Nous  ran¬ 
geons  dans  ce  groupe  les  enfants  atteints  d’une 
affection  tuberculeuse  avérée,  décelée  par 


Cuti-réactions  positive. 
Cuti-réactions  négative 
Tuberculoses  actives 


tio*  1*  —  Garçons  cl  filles  réunis.  Pourcentage,  par 
années  d’âges,  des  C.  R.  négatives,  des  C.  R.  positives 
par  tuberculose  inactives,  des  tuberculoses  actives. 


TUBERCULOSE  AVÉRÉE 

AOES 

NOMBRE 

Cutiréa 

étions  -f- 

Cutiréa 

tiens- 

Cutiréa 

lions  + 

Total 

Pour  100 

Total 

Pour  100 

Total 

Pour  100 

11*  année  . 

260 

Garçons 

t  filles  ré  un 
11,58 

3 

1,07 

12*  année . 

359 

45 

12,53 

4 

0,67 

49 

13"  année . 

315 

13,79 

0,31 

14,1 

14"  année . 

323 

57 

18,30 

1 

0,30 

58 

18,1 

21,1 

15"  année . 

510 

104 

20,33 

4 

0,77 

108 

10  à  15  ans . 

1.776 

280 

15,76 

13 

0,73 

293 

16,4 

11"  »nnA. 

151 

14 

9,20 

» 

14 

9,2 

12"  annee . 

204 

27 

12,73 

3 

1,47 

30 

14,2 

13"  année . 

168 

26 

15,41 

0,59 

27 

16,0 

14"  année . 

159 

25 

16,20 

» 

25 

16,2 

15"  année . 

258 

40 

15,50 

3 

1,60 

43 

16,6 

10  à  15  ans . 

940 

132 

14,04 

7 

0,74 

139 

14,7 

Il"  année  . 

118 

1 

16 

•'illes  : 

13,56 

3 

2,54 

19 

16,1 

12e  année  . 

11,56 

0,64 

12.2 

13"  année . 

147 

18 

11,30 

i2;3 

14"  année . 

32 

19,50 

ï 

0,60 

33 

20,1 

15"  année . 

252 

64 

25,39 

1 

0,39 

65 

25,7 

10  à  15  ans  . 

836 

148 

17,7 

6 

0,71 

151 

18,4 

l’examen  clinique,  la  .radiographie  et  les  re¬ 
cherches  du  laboraloire. 

Nous  étudierons  :  la  fréquence  des  tubercu¬ 
loses  avérées  chez  les  enfants  de  10  à  15  ans  et 
pendant  chacune  des  années  de  cette  période. 

Sur  les  1.776  enfants  qui  servent  de  base  «t 
notre  travail,  on  compte  293  tuberculeux 
avérés,  soit  16,40  pour  100. 

Sur  les  1.776  sujets,  on  compte  : 

940  garçons  et,  parmi  eux,  139  (14,78  p.  100) 
tuberculeux  avérés. 

836  filles  et,  parmi  elles,  154  (18,4  pour  lOOi 
tuberculeuses  avérées. 

Nous  avons  vu  que,  chez  ces  tuberculeux 
avérés,  on  trouve  des  cutiréactions  négatives  té¬ 
moignant  d'un  état  d’anergie  : 

Chez  4.43  p.  100  des  gnrçonü  et  filles  réunis. 

Chez  5,0  p.  100  des  garçons  seuls. 

Chez  3,8  p.  100  des  filles  seules. 


Dans  les  statistiques  que  nous  allons  donner, 
nous  tenons  compte  des  cutiréactions  négatives. 
Dans  les  tableaux  III  et  IV,  nous  inscrivons, 


Cuti-réactions  négatives 


Tuberculoses  actives 


pour  chaque  année  d’flge,  pendant  la  période  de 
10  à  15  ans,  le  nombre  total  des  enfants  soumis 
à  la  cutiréaction  et  le  nombre  de  cas  de  tuber¬ 
culose  avérée.  Pour  ceux-ci,  nous  donnons  : 
dans  la  première  colonne,  les  cas  à  cutiréaction 
positive  ;  dans  la  deuxième  colonne,  les  cas  à 
cutiréaction  négative  ;  dans  la  troisième  co¬ 
lonne,  les  sommes  des  cutiréactions  positives  et 
des  cutiréactions  négatives.  Les  pourcentages 
sont  calculés  par  rapport  au  nombre  total  des 
enfants  observés  pendant  l’année  envisagée. 

Les  nombres  ci-dessus  établissent  que  : 

1°  De  10  «1  15  ans,  les  tuberculoses  actives 
avérées  se  rencontrent  dans  la  proportion  de 

16.4  pour  100  chez  les  enfants  des  deux  sexes, 

14.5  pour  100  chez  les  garçons,  de  18,4  pour  100 
chez  les  filles. 

2°  Pour  les  garçons  et  les  filles  réunis  (flg.  1), 
le  pourcentage  des  tuberculoses  avérées,  qui  est 
de  12,6  pour  100  pendant  la  onzième  année,  aug¬ 
mente  peu  pendant  la  douzième  (13,2  pour  100) 
et  la  treizième  (14,1  pour  100),  s’accroît  beau¬ 
coup  pendant  la  quatorzième  (18,1  pour  100)  et 
encore  pendant  la  quinzième  (21,1  pour  100). 

3°  Chez  les  garçons  (flg.  2)  :  la  proportion  des 
tuberculoses  avérées  est  assez  faible  pendant  la 
onzième  année  (9,2  pour  100),  augmente  nota¬ 
blement  pendant  la  douzième  (14,2  pour  100), 
légèrement  pendant  la  treizième  (16  pour  100)  ; 
elle  reste  la  même  pendant  la  quatorzième 
(16,2  pour  100)  et  la  quinzième  (16,4  pour  100). 

3°  Chez  les  filles  (fig.  3)  :  la  proportion  est 


Tableau  IV. 


assez  forte  pendant  la  onzième  année  (16,1  pour 
100)  ;  elle  fléchit  pendant -la  douzième  et  la 
treizième  (12  pour  100),  puis  augmente  beau- 


Cuti-réections  positives 
Cuti-réactions  négatives 
Tuberculoses  actives 


Fig.  3.  —  Filles.  Pourcentages,  par  années  d’ilge,  des 
C.  R.  négatives,  des  C.  R.  positives  par  tuberculoses 
inactives  et  des  tuberculoses  nelives. 

coup  pendant  la  quatorzième  (20  pour  100)  et 
la  quinzième  (25,7  pour  100). 
b)  Tuberculoses  inactives.  —  Dans  cette  caté- 


Fig.  2.  —  Garçons.  Pourcentages,  par  années  d'âge,  des 
C.  R.  négatives,  des  G.  R.  positives  par  tuberculoses 
inactives,  et  des  tuberculoses  actives. 
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phoïdes  et  paratyphoïdes  (27  pour  100  des  cas), 
grippe  (26  pour  100  des  cas),  pneumonies 
(14  pour  100  des  cas),  première  poussée  évolu¬ 
tive  de  la  maladie  de  Bouillnud  (14  pour  100  des 
cas),  poussées  évolutives  de  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud  au  cours  d’une  cardiopathie  rhumatismale 
(14  pour  100  des  cas). 

II.  —  Sur  100  enfants  des  deux  sexes  :  34  ont 
des  cutiréaclions  négatives  et  ne  sont  pas  por¬ 
teurs  de  bacilles  de  Koch,  65  ont  des  cutiréac- 
tions  positives  et  hébergent  le  bacille  de  Koch. 

Sur  ces  65  enfants,  49  n’ont  pas  de  tubercu¬ 
lose  en  activité,  16  sont  atteints  d’affections 
tuberculeuses. 

Sur  100  garçons,  36  ont  des  cutiréactions  né¬ 
gatives  et  ne  sont  pas  porteurs  de  bacilles  de 
Koch,  63  ont  des  cutiréaclions  positives  et  hé¬ 
bergent  le  bacille  de  Koch. 

Sur  ces  63  garçons,  49  n’ont  pas  de  tubercu¬ 
lose  en  activité,  14  sont  atteints  d’affections 
tuberculeuses. 

Sur  100  filles,  32  ont  des  cutiréactions  néga¬ 
tives  et  n’hébergent  pas  de  bacilles  de  Koch, 
67  ont  des  cutiréactions  positives  et  hébergent 
le  bacille  de  Koch. 

Sur  ces  tilles,  49  n’ont  pas  de  signes  de  tu¬ 
berculose  en  activité,  18  sont  atteintes  d’affec¬ 
tions  tuberculeuses  en  activité. 

Somme  toute,  les  filles  hébergent  le  bacille  de 
Koch  plus  souvent  (67  pour  100)  que  les  garçons 
(63  pour  100)  ;  elles  présentent  des  tuberculoses 
actives  plus  souvent  (18  pour  100)  que  les 
garçons  (14  pour  100)  ;  dans  les  deux  sexes, 
la  proportion  des  tuberculoses  inactives  est  la 
môme  (49  pour  100)  ;  c’est  la  plus  grande  fré¬ 
quence  des  tuberculoses  actives  qui  entraîne  la 
plus  grande  fréquence  des  cutiréactions  posi¬ 
tives  chez  les  filles. 

III.  — Pour  les  deux  sexes  réunis,  la  proportion 
des  cutiréactions  positives  est  de  60  pour  100, 
62  pour  100,  61  pour  100  pendant  les  onzième, 
douzième  et  treizième  années  ;  elle  s’élève  à 
66  pour  100  pendant  la  quatorzième  et  à 
72  pour  100  pendant  la  quinzième. 

Pour  les  garçons,  la  proportion  des  culiréac- 
tions  positives  est  de  66  pour  100  pendant  la 
onzième  année  ;  elle  s’élève  à  59  pour  100  pen¬ 
dant  la  douzième  et  63  pour  100  pendant  la 
treizième  ;  elle  ne  change  pas  pendant  la  qua"- 
torzième  (62  pour  100)  ;  elle  augmente  beau¬ 
coup  pendant  la  quinzième  (72  pour  100). 

Pour  les  filles,  la  proportion  des  cutiréac¬ 
tions  positives  est  de  64  pour  100  et  65  p.  100 
pendant  les  onzième  et  douzième  années  ;  elle 
fléchit  pendant  la  treizième  (59  pour  100)  ;  elle 
augmente  beaucoup  pendant  la  quatorzième 
(70  pour  100)  et  encore  un  peu  pendant  la  quin¬ 
zième  (73  pour  100). 

Somme  toute,  le  fait  le  plus  important,  est 
l’accroissement  du  pourcentage  des  cutiréac¬ 
tions  positives  pendant  les  quatorzième  et  quin¬ 
zième  années  dans  les  deux  sexes  réunis  ;  l’ac¬ 
croissement  s’effectue  rapidement,  pendant  la 
quatorzième  année  chez  les  filles,  pondant  la 
quinzième  chez  les  garçons. 

D’autre  part,  de  10  è  12  ans,  le  pourcentage 
des  cutiréactions  positives  est  plus  élevé  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons. 

L’élévation  des  pourcentages  des  cutiréactions 
positives,  depuis  la  dixième  année  (60  pour  100) 
jusqu’à  la 'quinzième  année  (72  pour  100),  per¬ 
met  de  penser  que  l'infection  tuberculeuse  est 
souvent,  contractée  pendant  cette  période  de  la 

La  plus  grande  fréquence  des  '  cutiréaclions 
positives  chez  la  fille  de  10  à  12  ans  que  chez  les 
garçons  du  même  Age,  la  stabilité  chez  elles 
du  pourcentage  pendant  ces  deux  années,  per¬ 


mettent  de  penser  qu’elles  contractent  plus  sou¬ 
vent  que  les  garçons  l’infection  tuberculeuse 
avant  10  ans. 

Enfin,  le  fait  que  le  pourcentage  des  cutiréac- . 
lions  positives  augmente  brusquement  chez  les 
filles  pendant  la  quatorzième  année  et  chez  les 
garçons  pendant  la  quinzième  accentue  les  dif¬ 
férences  constatées  entre  eux  dans  l’infection  tu¬ 
berculeuse. 

Il  conviendrait  de  préciser  si  ces  différences 
tiennent  soit  aux  conditions  d'existence  qui  ont 
une  influence  sur  les  sources  de  contagion,  soit  à 
l’état  de  l’organisme  rendu  plus  susceptible  du 
fait  de  la  poussée  d’accroissement  prépubérale 
cl  de  l’évolution  pubéralc  qui  se  produisent  à 
des  figes  différents  dans  les  doux  sexes  i. 

IV.  —  Dans  les  deux  sexes  réunis ^  la  propor¬ 
tion  des  tuberculoses  en  activité  augmente  peu 
pendant  les  onzième  (12  pour  100),  douzième 
(13  pour  100)  et  quatorzième  (14  pour  100) 
années  ;  puis,  elle  s’accroît  brusquement  pen¬ 
dant  la  quatorzième  (18  pour  100)  et  la  quin¬ 
zième  (21  pour  100)  années. 

Chez  les  garçons,  la  proportion  des  tubercu¬ 
loses  en  activité  est  faible  pendant  la  onzième 
année  (9  pour  100)  ;  elle  augmente  pendant  la 
douzième  (14  pour  100)  et  la  treizième  (16  pour 
100)  années  ;  elle  reste  la  même  (16  pour  100) 
de  12  à  15  ans. 

Chez  les  filles,  la  proportion  des  tuberculoses 
actives  est  de  16  pour  100  pendant  la  onzième 
année  ;  elle  s’abaisse  h  12  pour  100  de  11  à 
13  ans  ;  elle  augmente  beaucoup  pendant  la 
quatorzième  (20  pour  100)  et  la  quinzième 
(25  pour  100)  années. 

Il  convient  de  noter  l’augmentation  de  fré¬ 
quence  des  tuberculoses  en  activité,  dans  les 
deux  sexes  réunis,  de  13  à  15  ans.  Elle  est  due 
uniquement  à  l’iTUgmenlation  de  la  fréquence 
chez  les  filles  ;  les  garçons  n’y  participent  pas. 

Il  faut  noter  également,  pendant  la  onzième 
année,  la  fréquence  plus  grande  de  tuberculoses 
actives  chez  les  tilles  que  chez  les  garçons. 

Nous  retrouvons,  pour  les  tuberculoses  en  ac¬ 
tivité,  des  différences  du  même  ordre  entre  les 
garçons  et  les  filles,  que  pour  les  cutiréactions 
positives  en  général. 

Par  ailleurs,  aux  variations  dans  le  pourcentage 
des  tuberculoses  actives  s’oppose  la  fixité  rela¬ 
tive  de  10  à  15  ans  des  cutiréaclions  positives 
liées  à  des  tuberculoses  inactives. 

Dans  les  deux  sexes  réunis,  il  varie  de 
47  pour  100  pendant  la  treizième  année  à 
52  pour  100  pendant  la  quinzième,  il  est  de 
49  ou  50  pour  100  pendant  les  onzième, 
douzième  et  quatorzième  années. 

Chez  les  garçons,  il  est  de  46  à  48  pour  100 
de  10  à  14  ans,  puis  il  monte  à  55  pour  100 
pendant  la  quinzième  année. 

Chez  les  filles,  il  est  de  54  pour  100  pendant 
la  douzième  année,  de  46  pour  100  pendant  la 
treizième,  et  reste  à  50  pour  100  pendant  les 
onzième,  quatorzième  et  quinzième  années. 

La  comparaison  entre  le  pourcentage  des  tuber¬ 
culoses  inactives  et  des  tuberculoses  en  évolu¬ 
tion  conduit  ?i  se  demander  si  ces  dernières  ne 
sont  pas  la  conséquence  d’infections  nouvelles, 


4.  P.  NoBÉcounT  :  Clinique  médicale  des  enfants. 
La  tuberculose  (Masson  et  C1",  édit.),  1929.  —  Leçon  VJ  : 
Tuberculose  pulmonaire  el  période  pubertaire  chez  les 
tilles  (21  Janvier  1928).  —  Leçon  VII  :  Evolution  pu¬ 
bertaire  et  tuberculose  pulmonaire  chez  les  filles  (28  Jan¬ 
vier  1928).  —  Leçon  VIII  :  Pneumothorax  thérapeutique 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  des  Cites  1  la  période 
pubertaire  (4  Février  1928).  —  P.  Nobécouiit  :  Hautes 
statures  et  tuberculose  pulmonaire  dans  l'enfance  (Le 
Concours  médical,  30  Août  1931).  —  Hypertrophie  sta¬ 
turale  et  tuberculose  pulmonaire  dans  l'enfonce  cl  la 
jeunesse  (La  Vie  médicale,  25  Février  1932). 


dont  témoigne  l’augmentation  globale  du  pour¬ 
centage  des  cutiréactions  positives. 

Nous  avons  vu  (III)  que  les  augmentations  de 
fréquence  des  cutiréactions  à  certains  âges 
posent  le  problème  des  conditions  qui  peuvent 
favoriser  l’infection  par  le  bacille  de  Koch  :  con¬ 
ditions  d’existence  et  terrain. 

Les  augmentations  de  fréquence  des  tuber¬ 
culoses  en  activité  posent  des  problèmes  de 
même  ordre  ;  peuvent  intervenir  les  conditions 
d’existence  et  le  terrain. 

V.  —  La  tuberculose  pulmonaire  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  des  localisations  observées 
dans  un  service  de  médecine  générale  5.  On  la 
trouve  41  fois  sur  100  cas  de  tuberculose  dans 
les  deux  sexes  réunis,  38  fois  sur  100  cas  de  tu¬ 
berculose  chez  les  filles.  Elle  est  donc  notable¬ 
ment  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les 
garçons. 

Dans  les  deux  sexes  réunis,  le  pourcentage  des 
tuberculoses  pulmonaires  diminue  de  la  onzième 
(36  pour  100)  à  la  treizième  (24  pour  100)  an¬ 
nées  ;  il  augmente  pendant  la  quatorzième 
année  (32  pour  100)  cl  surtout  pendant  la  quin¬ 
zième  (58  pour  100). 

Chez  les  garçons,  la  courbe  est  parallèle  à  la 
courbe  générale  :  35  pour  100  pendant,  la 
onzième  année,  18  pour  100  pendant  la  treizième 
année  ;  32  pour  100  pendant  la  quatorzième 
année,  67  pour  100  pendant  la  quinzième. 

Chez  les  filles,  le  pourcentage  est  le  même 
que  chez  les  garçons  pendant  la  onzième  année 
(36  pour  100)  ;  il  y  a  un  accroissement  impor¬ 
tant  pendant  la  douzième  année  (52  pour  100)  ; 
puis  une  diminution  pendant  les  treizième  et 
quatorzième  années  (33  pour  100)  et  une  nou¬ 
velle  recrudescence  pendant  la  quinzième 
(52  pour  100). 

Somme  toute,  de  10  à  15  ans,  on  constate 
une  augmentation  de  la  fréquence  des  cuti¬ 
réactions  à  la  tuberculine  et  des  affections  tu¬ 
berculeuses,  qui  surviennent  à  des  figes  diffé¬ 
rents  chez  les  garçons  et  chez  les  filles.  Il  con¬ 
vient  de  rechercher  les  causes  de  ces  phéno¬ 
mènes. 


INJECTIONS  INTRA-ARTÉRIELLES 
D’ANTISEPTIQUES 

DANS  LES 

INFECTIONS  DES  MEMBRES 

rxn  MM. 

Q.  ARNULF  ni  Ph.  FRIEH 

(Lyon) 


A  l’instigation  de  notre  maître  M.  le  profes¬ 
seur  Leriche,  nous  avons  eu  l’occasion  ces  der¬ 
nières  années,  à  l’Hôpital  de  Grange-Blanche  el 
dans  divers  services  (Professeur  Tixier,  Sanly, 
Wcrlheimer,  Pollosson),  de  pratiquer  assez  fré¬ 
quemment,  des  injections  intra-artérielles  d’an¬ 
tiseptiques  (mercurochrome,  violet,  de  gentiane) 
dans  des  affections  diverses  des  membres. 

H  s'agissait  le  plus  souvent  d’affections 
graves  :  lymphangite  étendue  et  suppurée,  ar¬ 
thrite  suppurée,  gangrène  gazeuse,  phlegmon 
diffus. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  très  nettement 
encourageants.  Il  est  même  des  cas  où,  Indiscu¬ 
tablement,  la  vie  du  malade  a  été  sauvée,  ou 
l’amputation  évitée. 


5.  Nous  ne  donnons  pas"  lee  statistiques  complètes 
pour  ne  po*  allonger  ce.  mémoire. 
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Ce  sont  ces  quelques  résultats  positifs  d’une 
méthode  encore  à  son  début  qui  nous  ont  paru 
dignes  d’ôlre  rapportés,  pour  encourager  les  chi¬ 
rurgiens  à  y  avoir  recours  le  cas  échéant. 

Mais,  nous  y  insistons  de  prime  abord  pour 
éviter  toutes  méprises  dangereuses,  l 'injection 
intra-artérielle  (/.  .-1.)  doit  faire  scs  preuves  rapi¬ 
dement  et  ne  jamais  exclure  la  thérapeutique 
chirurgicale  habituelle  (incisions,  drainage,  am¬ 
putation  même,  si  le  besoin  s’en  fait  sentir).  En 
effet,  si  en  quelques  jours,  après  une,  deux  ou 
trois  injections,  les  phénomènes  infectieux  géné¬ 
raux  et  locaux  ne  rétrocèdent  pas,  il  faut  obéir 
sens  tarder  aux  directives  classiques  ;  par 
exemple  :  dans  les  arthrites  suppurées  du  genou, 
on  fait  d’abord  une  injection;  si  le  lendemain  la 
température  n’a  pas  baissé,  il  faut  faire  l’ar¬ 
throtomie  d’urgence;  de  même  plus  tard,  si 
l’état  général  est  mauvais  malgré  le  drainage,  et 
malgré  les  injections  I.  A.  répétées  il  ne  faut 
pas  repousser  l’amputation. 

Ceci  nous  fut  illustré  de  façon  manifeste 
dans  trois  cas  d’arthrites  très  graves  du  genou 
et  pour  lesquels  l’amputation  se  discutait  : 

/' n  premier  malade  (obs.  IV)  réagit  à  l'injec- 
1.  A.  L’amputation  put  être  évitée. 

t  ri  deuxième,  malade  (obs.  Y)  ne  réagit  pas  à 
l'injection  1.  A.  L’amputation  est  pratiquée  les 

l'n  troisième  malade  (obs.  VI)  ne  réagit  pas 
après  *2  injections  I.  A.  L'amputation  fut  retardée 
pour  prolonger  celte  thérapeutique.  Le  malade 


Il  nous  a  paru  indispensable  d'attirer  d'em¬ 
blée  l’attention  sur  ces  faits,  pour  montrer  dans 
quel  esprit  relie  thérapeutique  doit  être  em¬ 
ployée. 

tille  doit  être  menée  de  pair  arec  1rs  mé¬ 
thodes  chirurgicales  usuelles  et  non  à  l'exclu¬ 
sion  d'elles. 

En  effet,  l'injection  I.  A.  agit  très  rapidement; 
si  le  résultat  larde,  il  faut  prendre  les  décisions 
qui  s'imposent  et  ne  pas  attendre  un  miracle 
de  celle  injection. 

L'idée  "si  logique  d'attaquer  directement  le 
foyer  infectieux  par  des  antiseptiques  introduits 
par  la  voie  artérielle  est  due  à  Coyanes. 

Celui-ci,  dès  1908,  proposai!  l’anesthésie  locale 
par  celle  voie  et  essayait,  sans  succès  d’ailleurs, 
de  traiter  la  tuberculose  articulaire  par  injection 
I  A.  d'antiseptique. 

Celle  idée  fut  reprise  par  MM.  Jules  Courmonl 
(•I  l.eriche  en  1913  qui  essayèrent  le  traitement 
du  tétanos  par  l'injection  de  sérum  dans  la 
carotide.  M.  l.eriche  eut  l’occasion  de  répéter  ces 
essais  durant  la  guerre  de  1914-1918. 

Puis,  à  l’ère  plus  récente  de  l'artériographie. 
Sicard  et  Forestier,  Kgaz  Moniz,  Itenaldo  dos 
Santos,  Leriche  et  Fontaine,  familiarisés  avec 
l'injection  I.  A.,  ont  poursuivi  la  thérapeutique 
des  infections  par  cette  voie. 

Comme  l’a  fait  remarquer  dos  Santos,  l’injec¬ 
tion  1.  A.  est  le  chemin  le  plus  court  et  le  plus 
sûr  pour  imprégner  les  tissus  infectés  d’une 
solution  microhicide  :  en  effet,  alors  qu’injecté 
dans  la  voie  veineuse  l’antiseptique  est  dilué 
dans  toute  la  masse  sanguine  avant  d’arriver 
au  foyer  infecté,  par  la  voie  artérielle  il  y 
arrive  rapidement  en  solution  beaucoup  plus 
concentrée. 

D’heureux  résultats  par  cette  thérapeutique  et 
pour  diverses  affections  des  membres  ont  été 
successivement  publiés. 

En  1930,  G.  Sollo  et  U.  Bonolli  ont  employé 
avec  succès  l’argent  colloïdal  en  injection  I.  A. 
pour  traiter  des  phlegmons  profonds  et  diffus 
de  la  main. 

En  1932.  Fontaine  et  Henriet  ont  rapporté  un 


cas  d'arthrite  gonococcique  bilatérale  guérie 
sans  séquelles  par  injection  I.  A.  de  mercuro- 
chronic. 

Cunha  Limas,  de  Lisbonne,  a  présenté,  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1933,  120  cas  dont  la 
plupart  étaient  des  affections  des  membres 
(ostéomyélites,  fractures  exposées,  phlegmons, 
arthrites  aiguës  ou  suppurées);  dans  l’ensemble, 
les  résultats  obtenus  sont  bons  :  il  insiste  en 
môme  temps  sur  l’innocuité  de  la  méthode.  A  ce 
propos,  M.  Leriche  signale  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  avec  le  mereurochrome  dans  les  lym¬ 
phangites,  avec  le  sérum  antigangreneux  dans 
la  gangrène  gazeuse,  et  avec  diverses  substances 
dans  les  gangrènes  humides  et  les  lymphangites 
des  artéritiques. 

Silveria  Itainos  a  étendu  avec  succès  la  mé¬ 
thode  aux  ulcères  tropicaux.  En  1934,  Huet  et  de 
Fourmestraux,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris, 
dans  leurs  rapports  sur  les  arthrites  suppurées 
du  genou,  font  mention  de  la  méthode.  En 
1935,  Goinard,  dans  un  article  de  La  Presse 
Médicale,  a  présenté  une  série  d’observations, 
suivies  de  commentaires  très  intéressants,  sur 
le  mode  d’action  des  injections  I.  A.  et  sur  les 
réactions  vaso-motrices  qui  les  accompagnent. 

Enfin,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon, 
11  Avril  1935,  M.  Tixier  et  l’un  de  nous  ont  ap¬ 
porté  un  cas  d’injection  I.  A.  de  mercuro- 
chrome  pour  lymphangite  suppurée  grave  suivie 
de  guérison  rapide  *. 

Avant  l’ère  thérapeutique,  les  injections  I.  A. 
ont  été  étudiées  expérimentalement,  par  Z. -O. 
Zun  et  F.-L.  Meneley  en  1928  et  E.-ll.-M.  Moore  ; 
ces  auteurs  ont  vérifié  l’action  des  antiseptiques, 
mereurochrome  et  violet  de  gentiane  en  parti¬ 
culier,  sur  les  infections  des  membres  et  ont 
attiré  l’attention  sur  les  réactions  vaso-motrices 
de  ces  injections. 

Nous  avons  actuellement  1  l^nouvelles  observa¬ 
tions  de  malades  traités  par  les  injections  I.  A. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  sont  bons;  un 
même  est  surprenant. 

Avant  d’exposer  le  détail  de  ces  observations, 
nous  croyons  bon  de  rappeler  la  technique,  les 
incidents,  les  indications,  les  résultats  des  in¬ 
jections  I.  A. 

L’injection  I.  A.  est  relativement  facile  à  faire 
si  l’on  est  muni  d’une  bonne  instrumentation. 

1°  Instrumentation.  —  Il  faut  une  aiguille 
fine  (calibre  des  petits  trocarts  à  ponction  lom¬ 
baire),  de  8  cm.  de  long  environ  ;  le  biseau  doit 
être  court  et  très  coupant  (type  aiguille  à  arté¬ 
riographie). 

La  seringue  est  une  seringue  ordinaire  de  10 

Un  tube  en  caoutchouc  est  nécessaire  pour 
interposer  entre  l’aiguille  et  la  seringue;  on  évi¬ 
tera  ainsi  de  bouger  l’aiguille  lorsqu’elle  est 
lixéc  dans  l’artère  et  ceci  est  très  important  ;  on 
évite  ainsi  de  faire  une  injection  périarlérielle. 
Le  tube  doit  être  en  caoutchouc  suffisamment 
dur  pour  éviter  qu’il  fasse  hernie  sous  la  pres¬ 
sion  de  l’injection.  Pour  plus  de  facilité,  on  a 
soin  de  fixer  aux  deux  extrémités  du  caoutchouc 
des  embouts  qui  s’adaptent  bien  à  l’aiguille 
d’une  part  et  à  la  seringue  de  l’autre. 

2°  Liquide  antiseptique  à  injecter.  —  Nous 
avons  utilisé  le  plus  souvent  une  solution  de 
mereurochrome  de  Young  :  solution  aqueuse  à 


1.  Depuis  que  cet  article  n  été  écrit,  M.  Santy  a  fait 
une  commuication  à  ta  Société  de  Cldr.  de  Lyon  (Fé¬ 
vrier  1930)  nvcc  l'un  de  nous,  sur  celle  question.  — 
Cette  communication  a  été  suivie  de  la  présentation  par 
M.  le  Prof.  Tixier  et  l’un  de  nous  d'une  observation 
très  démonstrative  de  l'action  eftlcare  drs  injections 
I.  \.  de  mereurochrome. 


2  pour  100.  Cette  solution  a  l’avantage  d’être 
bien  tolérée  et  de  ne  produire  aucun  trouble 
lorsqu’elle  est  injectée  en  dehors  de  l’artère. 
C’est  celle  que  M.  Leriche  emploie  depuis  1927 
et  qu’il  n’a  jamais  abandonnée.  Son  expérience 
à  co  sujet  est  considérable.  On  peut  dire  que 
c’est  lui  qui  a  introduit  ce  médicament  en 
France  dans  toutes  sortes  de  circonstances  :  sté¬ 
rilisation  du  champ  opératoire,  traitement  des 
ht  ûlurcs,  injections  intra-veineuses  et  intra-arté¬ 
rielles. 

La  solution  alcoolique  de  mereurochrome  pré¬ 
parée  actuellement  avec  de  l’acéfone  ne  doit 
jamais  être  utilisée  ;  elle  peut  provoquer  des  ac¬ 
cidents  très  graves  (ictère  grave)  et  peut-être 
môme  la  mort  rapide  par  fibrillation. 

Quant  au  violet  de  gentiane,  c’est  un  antisep¬ 
tique  puissant  peut-être  plus  actif  que  le  mer- 
curochrome,  mais  nous  l’avons  abandonné  à 
l’instar  de  M.  Leriche  pour  deux  raisons  ;  injecté 
à  côté  de  l’artère  il  provoque  des  nécroses  mas- 
dives  des  tissus  et,  dans  un  cas,  nous  avons 
perdu  ainsi  un  malade  par  hémorragie  secon¬ 
daire.  En  outre,  à  plusieurs  reprises,  nous  avons 
eu  de  petites  escarres  minuscules  arrondies  et 
teintées  en  violet,  centrées  par  une  artériole. 
Ces  points  nécrosés  ont  suppuré  dans  la  suite. 
M.  Leriche,  à  cause  de  cela,  ne  l’emploie  plus 
que  par  voie  intra-veineuse  et  surtout  dans  les 
infections  staphylococciques. 

Nous  n’avons  aucune  pratique  des  autres  pro¬ 
duits,  en  particulier  de  l'argent  colloïdal  préco¬ 
nisé  par  Bonolli  et  Sollo. 

Il  nous  semble  que  le  meilleur  produit  est  1e 
mereurochrome  en  solution  aqueuse  à  2  p.  100. 

3°  Quantité  à  injecter.  —  La  dose  habituelle 
est  de  8  h  10  cmc.,  les  quantités  plus  faibles 
nous  ont  paru  inactives;  quant  aux  quantités 
plus  fortes,  elles  peuvent  être  dangereuses. 

4°  Technique  de  l’injection.  —  Four  une  injec¬ 
tion  dans  la  fémorale,  il  faut  d’abord,  évidem¬ 
ment,  bien  repérer  le  vaisseau,  ce  qui  peut  être 
difficile  chez  les  sujets  gras;  aussi,  en  plus  de 
la  palpation  du  pouls,  est-il  prudent  de  prendre 
des  repères  anatomiques. 

L’asepsie  étant  faite,  il  faut  introduire  l'ai¬ 
guille  obliquement  dans  le  sens  du  courant  san¬ 
guin. 

On  reconnaît  qu’on  est  dans  l’artère  par  l’ap¬ 
parition  de  jets  systoliques  de  sang  rouge  :  si 
l’on  est  dans  la  veine,  c’est  du  sang  plus  noi¬ 
râtre  qui  sort  en  bavant. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  ponctionner  l'ar¬ 
tère  et  pourtant  l’aiguille  introduite  présente 
des  pulsations  ;  dans  ces  cas,  c'est  que  l’on  est 
beaucoup  trop  profond.  L’artère,  en  effet,  n'est 
habituellement  qu’à  2  ou  3  cm.  au-dessous  de 
la  peau. 

La  ponction  artérielle  étant  faite,  on  adapte 
rapidement  le  tube  de  caoutchouc  à  l’aiguille  et 
l'on  injecte  alors  doucement,  sans  difficultés,  le 
mereurochrome  dans  l’artère. 

Il  est  prudent  de  faire  l’injection  lentement 
pour  éviter  le  choc  et  le  spasme  artériel.  Il  est 
indispensable  de  n’injecter  que  lorsqu’on  a  la 
certitude  d’être  dans  l’artère,  c’est-à-dire  lorsque 
le  sang  reflue  dans  la  seringue. 

5°  Le  test  d’une  bonne  injection  est  :  a)  La 
coloration  (couleur  mereurochrome)  des  tégu¬ 
ments  de  tout  le  membre.  Coloration  qui  n’ap¬ 
paraît  que  très  légère  si  l’injection  est  faite  très 
lentement.  Cette  coloration  dure  .habituelle¬ 
ment  quelques  minutes,  parfois  dix  à  quinze 
minutes  lorsqu’il  y  a  une  arlérite  oblitérante 
sous-jacente. 

b)  L’apparition  le  soir  de  l’injection  de  fris¬ 
sons  et  d’une  poussée  thermique  à  39,  40°;  par 
contre,  le  lendemain  la  température  redescend 
à  la  normnlp  et  s’v  maintient. 
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Lorsque  l’injection  est  terminée,  on  retire  l’ai¬ 
guille  brusquement  et  l’on  fait  la  compression 
pendant  quelques  instants.  Nous  n’avons  jamais 
constaté  d’hématomes  après  ces  injections.  On  a 
préconisé  la  mise  en  place  d’un  garrot  à  la  racine 
du  membre  pour  obtenir  une  imprégnation  plus 
complète  des  tissus  par  le  mercurochrome.  Nous 
ne  l’avons  jamais  employé  et  il  ne  nous  paraît 
pas  nécessaire  de  l’utiliser;  les  capillaires  se 
chargent  de  ralentir  le  retour  du  mercuro¬ 
chrome  ;  de  plus,  pour  la  fémorale,  le  garrot  gê¬ 
nerait  beaucoup  l’injection.  Cependant,  la  mise 
en  place  d’un  garrot  peut  être  nécessaire  dans  le 
cas  d’oblitération  artérielle  près  du  lieu  d’injec¬ 
tion.  On  évite  ainsi  le  reflux  dans  la  circulation 
veineuse  adjacente.  Celui-ci  se  fait  par  les  colla¬ 
térales  très  développées  près  du  lieu  d’oblitéra- 

Pour  le  membre  supérieur,  l’injection  peut 
se  faire  soit  au  niveau  de  la  sous-clavière,  soit 
au  niVeau  de  l’humérale  au  pli  du  coude.  En  ce 
dernier  point,  quoique  l’artère  soit  petite,  l’in¬ 
jection  est  relativement  facile  sans  que  la  dénu¬ 
dation  soit  nécessaire. 

6°  Incidents  et  accidents.  —  L’incident  le  plus 
fréquent  est  la  difficulté  qu’on  peut  avoir  à 
ponctionner  l’artère  ;  si  la  ponction  paraissait 
impossible,  il  faudrait  faire  une  dénudation 
sous  anesthésie  locale. 

Pour  notre  part,  dans  les  observations  qui 
suivent,  nous  n’y  avons  jamais  eu  recours. 

y  a-t-il  des  accidents  graves  dus  à  l’injection? 
Non,  si  on  a  soin  de  s’en  tenir  aux  doses  indi¬ 
quées  et  si  on  utilise  la  solution  aqueuse  de 
mercurochromo  à  2  pour  100. 

Cependant  même  avec  ces  doses  et  ces  précau¬ 
tions,  l’injection  a  provoqué  (obs.  8)  une  dou¬ 
leur  intense  et  des  phénomènes  de  vaso-spasme. 
Ces  phénomènes  ont  cédé,  après  vingt  minutes, 
à  une  double  infiltration  à  la  novocaïne  des 
sympathiques  péri-fémoral  et.  lombaire.  Ces  acci¬ 
dents  n’ont  pas  eu  de  conséquences  fâcheuses  ; 
il  est  à  noter  qu’il  s’agissait  d’un  malade  pré¬ 
sentant  une  gangrène  humide  par  artérite 

Quant  aux  sphacèles  par  mauvaise  injection, 
péri-artérielle,  ils  n’existent  pas  avec,  le  mercu¬ 
rochrome;  si  on  utilise  le  violet  de  gentiane,  il 
ne  faut  l’injecter  qu’en  étant  absolument  cer¬ 
tain  d’être  bien  dans  l’artère. 

Chez  les  malades  âgés,  il  faut  employer-  des 
doses  faibles  et  ne  pas  répéter  les  injections  pour 
éviter  les  accidents. 

Chez  les  albuminuriques,  il  faut  rejeter  l’em¬ 
ploi  du  mercurochrome  qui  peut  déclancher  une 
néphrite  aiguë  mortelle,  comme  nous  en  avons 
observé  un  cas. 

Chez  les  malades  présentant  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  très  intenses,  l’injection  intra-artérielle 
peut  déclancher  des  phénomènes  de  spasme 
aigu  avec  gangrène  définitive.  Nous  en  avons 
observé  un  cas  où  le  spasme  a  provoqué  une 
gangrène  étendue. 

7°  Combien  d’injections  Jaut-il  faire?  —  Très 
souvent  une  seule  suffit,  en  particulier  dans  les 
lymphangites;  dans  les  suppurations,  il  y  a  lieu 
d’en  faire  davantage.  Mais  il  n’est  pas  prudent 
de  dépasser  3,  4  injections,  car  on  peut  avoir  des 
phénomènes  d’intoxication  par  le  mercuro¬ 
chrome  (diarrhée,  stomatite  mercurielle). 

Avec  le  mercurochrome,  on  peut,  en  effet,  voir 
apparaître  de  la  diarrhée  rougeâtre  (c’est  l’élimi¬ 
nation  intestinale  du  mercurochrome  qui  lui 
donne  cette  couleur).  Cette  diarrhée  est  cons¬ 
tante  après  l’injection  intra-veineuse.  Elle  est 
exceptionnelle  après  l’injection  intra-artérielle  et 
alors  elle  rétrocède  rapidement. 

Lorsque  les  injections  sont  répétées,  ‘le  mer¬ 
curochrome  peut  provoquer  une  stomatite,  mais 


ceci  ne  se  voit  que  dans  les  cas  où  les  injections 
sont  nombreuses. 

8°  Indications.  —  On  a  pratiqué  les  injections 

а)  Les  lymphangites  aiguës,  lymphangites 
suppurées,  phlegmons  lymphangitiques. 

б)  Les  gangrènes  humides  des  membres,  sur¬ 
tout  chez  les  arthritiques. 

c)  Les  arthrites  aiguës  suppurées  et  dans  les 
arthrites  gonococciques. 

d)  La  suppuration  des  membres,  phlegmons, 
panaris,  ostéomyélite,  infection  chez  les  diabé¬ 
tiques. 

e)  La  gangrène  gazeuse. 

f)  Les  ulcères  tropicaux  de  la  jambe. 

A.  Lymphangite.  —  C'est  l’indication  de  choix, 
celle  pour  laquelle  on  peut  attendre  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Il  faut  réserver  les  injections 
1  A.  aux  lymphangites  graves,  suppurées  ou 
non.  Habituellement,  après  une  seule  injec¬ 
tion,  les  phénomènes  locaux  et  généraux  rétro¬ 
cèdent.  Ce  fut  le  cas  dans  nos  trois  observations 
(I,  Il  et  III);  dans  la  première  observation  où  il 
s’agissait  d’une  lymphangite  suppurée  grave 
avec  d’énormes  fusées  purulentes  (à  tel  point 
que  le  membre  inférieur  n’était  qu’une  éponge 
de  pus)  une  seule  injection  a  véritablement 
nettoyé  les  tissus  et  on  a  vu  très  rapidement,  en 
quelques  jours,  la  suppuration  rétrocéder. 

Suivant  l’étendue  des  lésions'  lymphangitiques 
le  mode  d’action  varie  : 

a)  A  la  période  de  lymphangite  aiguë,  l’in¬ 
jection  peut  faire  cesser  complètement  tous  les 
phénomènes  infectieux  (obs.  II). 

b)  Lorsqu’il  s’agit  de  phlegmons  lymphangi¬ 
tiques,  l’injection  ne  supprime  pas  la  nécrose 
dont  les  lésions  sont  irréversibles,  mais  la  sup¬ 
puration  devient  aseptique  (obs.  I  contrôlée  bac- 
lériologiquement)  et,  après  incision,  la  suppura¬ 
tion  se  limite,  et  se  tarit  très  rapidement. 

B.  Gangrènes  humides.  —  L’injection  intra- 
artérielle  agit  sur  un  double  facteur  :  sur  la 
lymphangite  qui  entoure  les  lésions  et  sur  la 
suppuration  gangreneuse  elle-même.  Elle  peut 
ainsi  modifier  favorablement  les  lésions  quelle 
que  soit  leur  étiologie.  En  supprimant  les  phé¬ 
nomènes  infectieux,  elle  permet  de  traiter  la 
gangrène  comme  une  gnnarrène  sèche. 

L’effet  ne  se  produit  habituellement  qu 'après 
quelques  injections.  On  voit  alors  les  phéno¬ 
mènes  locaux  et  généraux  rétrocéder. 

Dans  un  cas  nous  avons  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  bactériologiquement  l’effet  microbicide  du 
mercurochrome  intra-artériel.  La  culture  des 
tissus  prélevés  au  contact  de  la  gangrène  était 
stérile  -après  injection  de  mercurochrome. 

Dans  le  cas  de  gangrène  avec  artérite,  il  faut 
éviter  les  grosses  doses  et  préférer  de  petites 
injections  (7  à  8  eme)  répétées  et  faites  lente¬ 
ment  pour  éviter  le  spasme  artériel. 

C.  Arthrite  aiguE  suppurée.  —  Il  faut  faire 
une  injection  dès  les  premiers  signes  de  l'ar¬ 
thrite  aiguë,  niais  lorsque  l’arthrite  est  suppu¬ 
rée,  ce  n’est  qu’aprôs  avoir  pratiqué  le  drainage 
indispensable  qu’on  utilisera  l’injection  I.  A. 
Elle  fait  alors  rétrocéder  les  phénomènes  infec¬ 
tieux,  locaux  et  généraux. 

Dans  les  observations  IV  et  VII,  l’effet  a  été 
manifeste  et  en  particulier  dans  l’obs.  IV,  l’in¬ 
jection  I.  A.  a  permis  d’éviter  l’amputation. 

Nous  connaissons  une  observation  particuliè¬ 
rement  remarquable  de  M.  Leriche.  Un  médecin, 
amputé  de  cuisse  depuis  des  années  pour  une 
infection  staphylococcique,  fit  une  arthrite  sup¬ 
purée  spontanée  du  genou  restant.  La  ponction 
retire  du  pus  à  staphylocoques.  M.  Leriche  fit 
une  arthrostomie  avec  injection  I.  A.  de  mercu- 
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roclirome.  Le  malade  guérit  avec  reprise  des 
mouvements  au  bout  de  trois  semaines  et,  dans 
la  suite,  est  demeuré  guéri,  pliant  son  genou  au 
delà  de  l’angle  droit.  Ce  cas  est  assez  remar¬ 
quable  si  l'on  songe  que  d’autres  avaient  parlé 
d'amputation. 

Cependant,  ces  résultats  sont  inconstants  dans 
les  arthrites  suppurées  et,  comme  nous  l’avons 
dit  au  début,  si  l’injection  n’est  pas  suivie 
d’amélioration  rapide,  il  ne  faut  pas  repousser 
l’amputation  lorsque  celle-ci  paraît  indiquée. 

Dans  les  arthrites  gonococciques,  nous  n’avons 
pas  eu  personnellement  l’occasion  d’utiliser  la 
méthode,  mais  les  résultats  de  Fontaine  sont 
encourageants.  Etant  donné  l'action  plus  cer¬ 
taine  du  vaccin  antigonococcique  intra-veineux, 
il  nous  paraît  préférable  de  commencer  par  cette 
méthode  et  de  réserver  l’injection  I.  A.  de  mer¬ 
curochrome  aux  cas  rebelles  aux  vaccins  intra¬ 
veineux. 

D.  Les  suppurations  des  membres,  phlegmons, 
panaris,  ostéomyélite.  ■ — Il  n’y  a  aucune  contre- 
indication  à  faire  des  injections  I.  A.  dans  toutes 
ces  infections,  mais  les  résultats  sont  incons¬ 
tants. 

Dans  la  suppuration  aiguë  des  membres,  nous 
avons  pu  constater  de  bons  résultats  en  parti¬ 
culier  dans  les  phlegmons  de  la  main.  Dans  les 
obs.  X,  XI,  XII,  XIII,  le  mercurochrome  I.  A. 
associé  au  drainage  servit  à  activer  la  guérison. 

Dans  l’ostéomyélite,  quelques  succès  ont  été 
enregistrés  en  particulier  par  Goinard  (obs.  de 
son  article  de  La  Presse  Médicale). 

E.  Gangrène  gazeuse.  —  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  avec  succès  une  gangrène  gazeuse 
par  celle  méthode.  Le  sérum  antigangreneux  a 
été  associé  au  mercurochrome,  tous  deux  injec¬ 
tés  par  voie  artérielle. 

Résultats. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  d’apprécier  d'une 
façon  très  objective  les  résultats  puisque  souvent 
l’injection  intra-artérielle  n’est  pas  la  seule  thé¬ 
rapeutique  mise  en  jeu;  on  lui  associe  parfois  la 
vaccinothérapie  ou  l’ouverture  et  le  débridement 
de  collections  suppurées.  Aussi  distinguerons- 
nous  dans  nos  résultats  deux  groupes  de  faits  : 

1°  Les  résultats  évidents  et  indiscutables  parce 
que  l'injection  I.  A.  d'antiseptiques  a  été  la  seule 
thérapeutique. 

2°  Les  résultats  discutables  du  fait  qu’il  y  a 
eu  d’autres  traitements  associés.  Mais  dans  ces 
derniers  cas  cependant,  l’action  obtenue  ressem¬ 
ble  tellement  à  celle  du  premier  groupe  qu’il 
nous  paraît  logique  de  lui  accorder  une  valeur 
comparable. 

1°  Résultats  évidents.  Ils  sont  caractérisés  par 
la  rapidité  de  l’amélioration  générale  et  locale; 
la  température  jusque-là  oscillante  tombe  à  37°, 
le  malade  reprend  de  l’appétit  et  le  sommeil 
réapparaît.  Localement,  les  traînées  lymphangi¬ 
tiques  s'effacent  et  en  quelques  jours  la  suppu¬ 
ration  se  tarit  comme  si  l’injection  avait  net¬ 
toyé  les  lésions. 

Ce  fut  le  cas  des  obs;  I,  I  bis,  IL 

2°  Cas  à  thérapeutiques  muttiples.  Dans  les 
autres  observations,  on  pourrait  évidemment 
objecter  que  la  thérapeutique  associée  est  cause 
de  guérison.  Il  est  sûr  qu’elle  y  a  contribué 
mais  la  chute  de  température  et  l’amélioration 
locale  et  générale  correspondent  bien  souvent  si 
nettement  à  la  dale  d’injection  qu’on  est  en 
droit  d’attribuer  la  plus  grande  part  à  l’injection. 
Sans  doute  les  succès  précis  de  celte  méthode 
se  comptent-ils  encore,  mais,  pour  nous,  certains 
faits  sont  si  précis  que  nous  avons  la  conviction 


632 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Avril  1936 


N"  31 


que  l'injection  intra-artérielle  d’antiseptiques, 
et  île  inerrurochrome  en  particulier,  apporte  un 
adjuvant  des  plus  précieux  uu  bistouri,  si  sou¬ 
vent  insuffisant  dans  les  infections  graves  des 
membres. 

Mode  d'action  des  injections  I.  A. 

Deux  processus  semblent  pouvoir  être  invo¬ 
qués  pour  expliquer  l'heureux  effet  des  injec- 

L' action'  microbicide  in  situ  est  évidente. 
L’imprégnation  des  tissus  infectés  par  le  mercu- 
roclirome  est  visible  au  cours  de  l'injection  et 
à  l'examen  des  1  issus. 

Lorsqu’on  a  l’occasion  de  disséquer  un  mem¬ 
bre  qui  a  reçu  une  injection  I.  A.,  on  voit  très 
bien  que  les  tissus  ont  une  couleur  rouge  mer- 
curochrome  ;  celle-ci  persiste  assez  longtemps 
puisque  nous  l’avons  constatée  plus  de  huit 
jours  après  une  injection  sur  un  membre  am¬ 
puté.  Cette  action  microbicide  est  immédiate 
mais  de  courte  durée. 

l)o  plus,  la  présence  de  mercurochrome  s’ac¬ 
compagne  de  stérilisation  de  la  région  impré- 


ÜBSERVATIONS. 

four  ne  pas  allonger  cet  article,  nous  ne  don¬ 
nons  ici  qu’un  résumé  succinct  d’une  partie 
de  nos  observations.  Elles  sont  par  ailleurs 
développées  tout  au  long  dans  la  thèse  de  notre 
élève  Lucien  Bisset  (Lyon,  1935). 

Observation  1.  —  Lymphangite  suppurée  du 
membre  inférieur  droit  consécutive  à  une  blessure 
du  pied.  2  injections  I.  .4.  de  8  cmc  de  mercuro¬ 
chrome.  Guérison  rapide.  (Observation  présentée 
è  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  le  11  Avril  1935, 
par  MM.  Tixier  el  Arnulf.) 

M.  37  ans,  entré  à  Grange-Blanche,  dans 

le  service  du  prof.  Tixier,  le  30  Janvier  1935,  pour 
piqûre  septique  par  esquille  de  bois.  Enorme  lym¬ 
phangite  de  tout  le  membre  inférieur  avec  pla¬ 
cards  érysipélateux  remontant  jusqu’à  la  face  laté¬ 
rale  de  la  cuisse;  énormes  oedèmes. 

Etat  général  très  grave,  température  à  40°2  ;  on 
fait  des  pansements  à  l’alcool. 

Mais  les  jours  suivants  l’état  général  reste  le 
même  et  localement  apparaissent  des  abcès  mul¬ 
tiples  avec  fusées  profondes  dans  la  loge  antérieure 
de  la  jambe  el  de  la  cuisse. 


Observation  11  (M.  Labry).  —  Phlegmon  de  lu 
main  avec  réaction  lymphangitique  secondaire  à 
un  panaris  des  gaines  soigné  tardivement. 

Fusée  purulente  dans  l’avant-bras.  Phénomènes 
locaux  el  généraux  persistants  malgré  des  incisions 
el  contre-incisions  larges  et  répétées.  Tempéra¬ 
ture  oscillante  entre  38°5  el  39°. 

Sédation  immédiate  après  une  seule  injection  de 
mercurochrome  dans  Vhumérale. 

Depuis  l’injection,  température  à  37°  et  locale¬ 
ment  véritable  «  nettoyage  »  de  la  suppuration. 

Observation  111  (service  du  prof.  Tixier).  — 
l.ymphangile  gangreneuse  du  pied  secondaire  à  une 
piqûre  septique. 

Incision  d’un  abcès,  persistance  des  phénomènes 
généraux  et  de  la  température.  2  injections  à  un 
jour  d’intervalle  de  violet  de  gentiane.  Chute 
de  la  température.  Nouvelle  poussée  thermique, 
nouvelles  injections  de  mercurochrome.  On  associe 
a  ce  traitement  la  vaccinolhérapie  au  Dclbct.  Les 
jours  suivants,  ouverture  d’une  nouvelle  collection. 

'La  guérison  obtenue  après  ces  divers  traitements 
est  évidemment  discutable  quant  à  l’action  précise 
des  injections  I.  A.  d’antiseptiques,  mais  chaque 
injection  a  été  suivie  d’une  chute  passagère  de 
la  température  cl  a,  il  nous  semble,  favorisé  certai- 


gnée.  Les  prélèvements  faits  dans  cette  zone  ont 
toujours  été  stériles,  comme  le  prouvent  deux 
de  nos  observations  ci-jointes. 

En  plus  du  rôle  antiseptique,  Goinard  a  invo¬ 
qué  le  rôle  vaso-dilatateur  du  produit  injecté. 
En  effet,  il  a  constaté  qu’à  l’injection  succèdent 
une  phase  vaso-consl fictive  qui  dure  quelques 
instants  puis  une  phase  vaso-dilatatrice  qui  dure 
plus  longtemps,  une  semaine  dans  certains  cas. 
La  vaso-dilatation  favoriserait  la  phagocytose  et 
à  ce  titre  s’associerait  au  rôle  microbicide  de 
l’injection  I.  A. 

Concessions. 

1°  Les  injections  I.  A.  d’antiseptiques  méritent 
d’étre'  prises  eu  considération  dans  le  traitement 
des  affections  aiguës  des  membres,  étant  donné 
les  résultats  constatés  par  des  auteurs  différents. 

2°  Leur  action  est  rapide;  lorsqu'elle  tarde,  il 
ne  faut  pas  reculer  l'emploi  des  procédés  théra¬ 
peutiques  chirurgicaux  usuels. 

3°  Dans  beaucoup  de  cas,  on  peut  employer 
l’injection  1.  A.  en  association  avec  le  traitement 
habituel. 

•t°  La  technique  est  simple,  le  mercurochrome 
en  solution  aqueuse  à  2  pour  100  doit  être  pré¬ 
féré  aux  outres  produits,  la  dose  usuelle  est  de 
8  .à  10  cmc. 

5°  Les  indications  sont  variées.  En  principe,  on 
peut  attendre  un  effet  heureux  dans  toutes  les 
infections  aiguës  graves  des  membres.  En  prati¬ 
que,  les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  dans 
les  lymphangites. 

6°  Le  mode  d'action  est  probablement  dou¬ 
ble  :  le  produit  injecté  agit  par  son  action  micro¬ 
bicide  et  par  la  vaso-dilalation  qu’il  produit. 


'L’incision  amène  une  sédation  temporaire,  mais 
rapidement  la  jambe  devient  une  véritable  éponge 
de  pus  et  l’amputation  est  envisagée  avec  de 
grosses  réserves  sur  le  résultat  vital,  car  l’étal  gé¬ 
néral  est  extrêmement  atteint. 

A  ce  moment  (le  26  Mars  1935),  on  fait  une 
injection  I.  A.  de  mercurochrome  de  10  cmc  ; 
le  soir,  température  à  40°;  frissons. 

Le  lendemain,  température  à  37°2.  Les  jours 
suivants,  1a  température  reste  entre  37°  et  37°5  et 
localement  on  voit  disparaître  la  suppuration  avec 
une  rapidité  absolument  étonnante. 

En  huit  jours,  les  plaies  sont  bourgeonnantes. 

A  cette  période  :  poussée  de  température  à  38°5 
expliquée  par  une  lésion  pulmonaire  (infarctus  pul¬ 
monaire  probable). 

Nouvelle  injection  I.  A.  de  8  cmc,  de  sécurité; 
le  lendemain,  la  température  descend  à  37°  et 
depuis  elle  n’a  plus  dépassé  37°5. 

Localement,  la  cicatrisation  de  la  peau  s'est  faite 
progressivement.  Elle  a  été  longue  sur  la  face  an¬ 
térieure  du  tibia  où  la  suppuration  avait  détruit  la 
peau  sur  plus  de  la  moitié  de  la  circonférence  du 
membre. 

Observation  I  bis.  —  Phlegmon  lymphangitique 
du  membre  inférieur  droit  consécutif  à  une  bles¬ 
sure  du  pied.  Incisions  multiples  sans  résultat. 
Etat  grave.  Amputation  envisagée  (service  du  prof. 
Tixier). 

L’infection  rétrocède  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions  que  dans  l’observation  I  après  2  injec¬ 
tions  de  mercurochrome  intra-artérielles  faites  à 
huit  jours  d’intervalle. 

Cette  observation  est  presque  en  tous  points  su¬ 
perposable  à  la  précédente.  Les  lésions  étaient  ce¬ 
pendant  plus  rebelles  et  plus  graves  puisque  plu¬ 
sieurs  incisions  ne  les  avaient  pas  modifiées.  En 
outre,  au  point  d'incision,  il  s’était  formé  d’énor¬ 
mes  bourgeons  suppurants  et  faisant  hernie,  sur  les 
bords  de  la  plaie  qui  s’éversaient  peu  à  peu. 


nement  la  guérison  d’une  infection  qui  revêtait 
un  caractère  de  haute  gravité. 

Observation  IV  (service  du  prof.  Tixier).  — 
Lymphangite  du  membre  supérieur  par  plaie  de 
la  main.  3  injections  I.  A.  de  violet  de  gentiane. 

Louis  K...,  26  ans,  à  la  suite  d'une  plaie  du  dos 
de  la  main,  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  du  médius,  présente,  après  quelques 
jours,  un  gros  œdème,  des  traînées  lymphangili- 
ques.  La  pluie  anfractueuse  laisse  écouler  une  séro¬ 
sité  louche.  On  débride  la  plaie,  puis  injection 
I.  A.  de  10  cmc  de  violet  de  gentiane  dans  l 'hu¬ 
mérale  au  pli  du  coude.  Douleurs  vives  cédant 
spontanément  et  persistance  d’une  teinte  violette 
sur  la  face  dorsale  de  la  main.  On  répète  les  injec¬ 
tions  les  jours  suivants  et  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  et  lympliangiliques  disparaissent  rapide¬ 
ment.  Cicatrisation  normale. 

Observation  V  (service  du  prof.  Tixier);.  — 
Gangrène  pur  urlérilc  chez  un  diabétique. 

M.  S...,  65  ans,  présente  une  gangrène  humide 
intéressant  plusieurs  orteils.  L’artériographie  montre 
une  oblitération  de  la  terminaison  du  tronc  tibio- 
péronier.  Etant  donné  l’infection  locale  et  géné¬ 
rale,  on  pratique  2  injections  de  mercurochrome 
pour  désinfecter  les  tissus  avant  l’amputation. 

L’amputation  est  alors  pratiquée  dans  de  bonnes 
conditions.  Guérison. 

Après  l’amputation,  nous  avons  examiné  bacté- 
i  iologiquement  des  fragments  de  tissus  pris  à  dif¬ 
férents  endroits  de  la  jambe  et  près  de  la  gan¬ 
grène  ;  tous  étaient  aseptiques. 

Cette  dernière  observation  montre  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  faire  des  injections  de  mercurochrome  dans 
les  gangrènes  humides  même  lorsque  l’amputation 
est  décidée,  pour  aseptiser  d’une  façon  préventive 
la  plaie  '  d’amputation.  Elles  permettent,  lorsqu’il 
y  a  une  grosse  infection  lymphangitique,  de  ré- 
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duiro  la  mortalité  post-opératoire  et  d’abaisser  le 
niveau  d’amputation. 

Observation  VI  (service  du  prof.  Tixicr).  — 
Phlegmon  lymphangitique  de  la  main.  2  injec¬ 
tions  de  violet  de  gentiane.  Incision  ultérieure. 
Pus  aseptique. 

Le  malade  est  vu  présentant  un  énorme  œdème 
du  dos  de  la  main  droite  allant  jusqu’à  l’avant- 
bras.  Mouvements  de  l’articulation  radio-carpiennc 
très  douloureux.  Température  39°5.  Ces  lésions 
semblent  avoir  été  provoquées  par  une  piqûre  sep¬ 
tique  due  à  des  chardons.  Devant  ces  lésions,  sans 
localisation  suppurée  précise,  on  fait  une  injection 
de  10  eme  de  violet  de  gentiane  dans  l 'humérale 
au  pli  du  coude.  Deux  jours  après,  nouvelle  in¬ 
jection  suivie  de  quelques  phénomènes  vaso-cons- 
trictifs  des  extrémités  digitales.  A  la  suite  de  ces 
injections,  une  collection  se  fait  sur  la  face  dor¬ 
sale.  Incision  :  pus  de  couleur  violacée  et  aseptique 
comme  l’a  prouvé  l'examen  bactériologique.  Gué¬ 
rison  rapide  sans  séqjielles. 

Dans  ce  cas,  l’injection  I.  A.  a  favorisé  la  col¬ 
lection  du  pus. 

Observation  VII  (service  de  M.  Wcrlheimer).  — 
Phlegmon  de  la  main  gauche  avec  réaction  lym- 
phangilique.  Injection  I.  A.  de  10  eme  de  mercuro- 
chrome  dans  Vhumérale  au  pli  du  coude.  Gué¬ 
rison. 

Observation  VIII  (service  do  Porte  de  Grange- 
Blanche).  —  Panaris  du  médius  avec  atteinte  de 
la  gaine  et  phlegmon  de  la  main.  Incision.  Mer- 
curochrome  I.  A.  Guérison. 

Malgré  l’incision,  l’état  général  reste  mauvais, 
la  température  oscille  entre  39°  et  39°5  pendant 
cinq  jours  malgré  la  septicéminc  intraveineuse.  Lo¬ 
calement,  bon  drainage,  mais  gros  œdème  de  la 
main  et  larges  traînées  lymphangiliques.  On  pra¬ 
tique  alors  l’injection  I.  A.  de  8  eme  de  mcrcuro- 
chrome  dans  l 'humérale  au  pli  du  coude.  Le  soir, 
réaction  habituelle,  mais  ensuite  chute  de  la  tem¬ 
pérature  qui  se  stabilise  entre  37°2  et  37°5. 

Huit  jours  après,  nouvelle  poussée  de  tempéra¬ 
ture  due  à  de  la  rétention  de  pus.  Amputation  du 
doigt  inutilisable.  Suites  simples.  Guérison. 

Observation  IX  (service  de  M.  Sanly).  — 
Phlegmon  lymphangitique  de  la  main  et  de 
l'avant-bras  droits  secondaire  à  une  piqûre  sep¬ 
tique. 

Tuméfaction  palmaire  pour  laquelle  on  pratique 
une  incision  exploratrice  qui  découvre  du  pus  dans 
lu  profondeur  de  la  paume  au-dessous  des  tendons. 
Incision  du  ligament  antérieur  et  ouverture  d’une 
fusée  dans  l’avnnt-bras.  Incision  d’une  tuméfac¬ 
tion  de  la  face  dorsale.  Phénomènes  généraux  im¬ 
portants.  On  fait  alors  une  injection  de  mcrcuro- 
chrùme  qui  jugule  les  phénomènes  généraux  et 
accélère  la  guérison  locale. 

Arthrites  surrunÉES. 

Observation  X  (service  du  prof.  Tixicr).  —  Ar¬ 
thrite  suppurée  du  genou  par  fracture  de  la  rotule. 
Action  efficace  du  mercurochrome  I.  A. 

Fracture  ouverte  de  la  rotule.  Nettoyage,  ferme¬ 
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A  propos  d’une  ossification  cicatricielle  d’un 
décollement  capsulo-périostique  après  luxation 
récidivante  de  l’épaule.  —  M.  P.  Moulonguet 
montre  une  radiographie  du  cas  publié,  prise  avant 
l’opération  de  Oudard.  Ce  cliché  prouve  l’existence 
de  la  même  lésion  d’ossification  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’omoplate  avant  l'intervention. 

La  colite  ulcéro-hémorragique.  —  M.  P.  Mou¬ 
longuet  n  opéré  et  suivi  8  cas  de  colite  ulcéro-hé- 


ture  dans  les  premières  heures.  Arthrite  suppurée 
les  jours  suivants  pour  laquelle  on  pratique  une 
arthrostomie  par  évcrsem.ent  des  2  fragments  ro- 
tulicns.  Persistance  des  phénomènes  généraux..  Al¬ 
buminurie.  Si  bien  qu’au  vingtième  jour  de  ce 
tableau  grave  on  discute  l’amputation.  Injections 
I.  A.  de  mercurochrome  répétées  à  trois  jours  d’in¬ 
tervalle.  Chute  de  lu  température.  Amélioration  de 
l’étal  général.  Huit  jours  après,  nouvelle  poussée 
thermique,  nouvelle  injection,  sédation  complète 
des  phénomènes  généraux,  guérison  locale  rapide. 

Observation  XI  (service  du  prof.  Tixicr).  —  Ar¬ 
thrite  suppurée  du  genou  secondaire  à  une  plaie 
articulaire.  Arthrostomie.  Echec  du  mercuro¬ 
chrome.  Amputation. 

Malgré  l’urlhrostomie  et  malgré  deux  injections 
répétées  de  mercurochrome  I.  A.,  les  phénomènes 
locaux  cl  généraux  ont  persisté,  mais  l 'injection 
intra-fémorale  fut  mauvaise,  car  seul  le  territoire 
de  la  honteuse  externe  fut  imprégné  do  mercuro¬ 
chrome.  Devant  la  persistance  des  phénomènes 
généraux,  amputation.  II  y  aurait  eu  intérêt  dans 
ce  cas  à  faire  les  injections  plus  basses  dans  la 
fémorale. 

Observation  XII  (service  de  M.  Pollosson).  — 
Arthrite  purulente  du  genou  à  streptocoques.  Ar¬ 
throstomie.  2  injections  inlra-fémorales  de  mercu¬ 
rochrome..  Mort. 

Il  s’est  agi  dans  ce  cas  d’une  arthrite  spon¬ 
tanée  chez  un  ancien  blessé  de  guerre.  Très  rapi¬ 
dement,  un  état  septicémique  grave  a  accompagné 
les  phénomènes  locaux.  Le  mercurochrome  1.  A.  n’a 
eu  aucune  prise  sur  les  phénomènes  septicémiques. 

Observation  XIII.  —  Arthrite  suppurée  du  ge¬ 
nou.  Arthrostomie.  Injections  I.  A.  de  mercuro¬ 
chrome.  Amélioration.  Mort  tardive  par  escarres 
infectées. 

(Malade  interné  à  l’hospice  de  Saint-Jean  de 
Dieu.)  Cette  observation  fut  notre  premier  essai 
de  ijiercurochrome  I.  A.  3  à  4  injections  I.  A.  ont 
Oté  pratiquées  pour  essayer  de  tarir  l’infection  peu 
améliorée  par  l’arthrostomie.  L’action  sur  la  tem¬ 
pérature  fut  étonnante  ;  après  la  poussée  classique 
à  40°,  le  soir  de  l’injection,  chaque  fois  le  malade 
est  resté  sept  à  huit  jours  sans  température.  Mais 
après  une  guérison  locale  de  quelques  semaines, 
il  fit  de  grosses  escarres  sacrées  qui  entraînèrent 
la  mort. 


Gangrène  gazeuse. 

Observation  XIV.  —  Gangrène  gazeuse  de  cuisse 
secondaire  ù  une  ostéosynthèse  pour  fracture  cer- 
vico-trochantéricnne  à  trois  fragments.  Injection 
I  A.  de  sérum  antigangreneux  et  de  mercuro¬ 
chrome.  Guérison. 

Jean  B...,  62  ans;  deux  jours  après  une  ostéo¬ 
synthèse,  poussée  de  température  à  40°,  douleur 
au  niveau  de  la  plaie,  tuméfaction  avec  crépita¬ 
tion  gazeuse  de  la  partie  exteme  de  la  cuisse. 

Mise  à  plat,  large,  pansement  au  sérum  anti- 
gangreneux  cl  injections  de  40  eme  de  sérum  anti- 
gangreneux  dans  l’artère  fémorale  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa. 

Quelques  jours  après,  fusée  de  gangrène  gazeuse 
à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  pour  laquelle  on 


morragique.  Le  lor  cas  concerne  un  jeune  garçon 
de  12  ans.  L’anus  sur  le  côlon  ascendant  a  trans¬ 
formé  l’état  général.’ Mais,  un  an  après  l’interven¬ 
tion,  les  lésions  avaient  progressé. 

Le  second  cas  a  été  traité  par  un  anus  iliaque 
gauche.  L’affection  a  continué  d’évoluer  par  pous¬ 
sées.  La  fermeture  de  l’anus  a  été  suivie  d'un  échec 
et  la  fistule  iliaque  s’est  reproduite.  La  troisième 
observation  est  celle  d’une  jeune  femme  où  l’on  a 
assisté  au  début  des  lésions  qui  étaient  strictement 
rectales.  Actuellement,  la  maladie  est  en  pleine 
évolution  avec  des  poussées  fréquentes  et  une  prise 
ascendante  du  côlon. 

H  faut  distinguer  la  colite  ulcéro-hémorragique 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre,  et  l’intradermo- 
réaclion  de  Frci  est  l’élément  essentiel  de  discri¬ 
mination. 


fait  une  large  incision  et  pansement  au  sérum 
anligangrcncux. 

Nouvelles  injections  de  sérum  antigangreneux 
I.  A.  les  jours  suivants. 

Les  douleurs  diminuent,  la  température  oscille 
entre  38°  et  39°,  mais  l'état  général  est  bon. 

Au  quinzième  jour,  on  remplace  les  injections 
I.  A.  de  sérum  par  des  injections  de  mercuro¬ 
chrome  ;  après  3  à  4  injections  apparaissent  une  sto¬ 
matite  et  une  diarrhée  rouge  typique  des  injections 
de  mercurochrome. 

Un  mois  après,  guérison  complète  des  phéno¬ 
mènes  de  gangrène  gazeuse;  on  établit  une  trac¬ 
tion  continue  pour  traiter  la  fracture  cervico-tro- 
chantéricnne. 
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M.  Roux-Berger  sur  une  observation  de  M.  J. 
Hertz. 

A  propos  de  la  névralgie  du  glosso-pharyn- 
gien.  —  M.  Charbonnel  (Bordeaux).  L’opération, 
pratiquée  par  l’auteur  et  présentée  en  pollnboralion 
avec  M.  F.  Piéchaud  à  la  séance  du  7  Novembre 
1934,  a  consisté  en  une  neurectomie  sous-cra- 
nicnnc  avec  alcoolisation  du  bout  central. 

Le  résultat  reste  acquis  au  bout  de  deux  ans. 

L’auteur  estime  que  cette  observation  vient  à 
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r»p|>ui  de  celles  déjà  favorables  à  la  voie  cervi¬ 
cale. 

Deux  cas  de  cholécystostomie  pour  ictère 
prolongé  de  cause  médicale.  —  M.  Louis  Ber- 
gouignan  (Evreux).  M.  Pierre  Mocquot,  rappor¬ 
teur.  Deux  ictères  prolongés  ont  été  opérés.  On 
n’a  pas  découvert  d’obstacle  à  la  palpation  de  la 
région  du  carrefour.  La  cholécystostomie  a  amené 
une  sédation  rapide  de  l'ictère  et  une  guérison  qui 

Lu  rapporteur  aurait  voulu  avoir  plus  de  confir¬ 
mation  sur  l’absence  d’un  obstacle  de  la  voie  bi¬ 
liaire,  en  particulier  par  le  cathétérisme  ou  l’explo¬ 
ration  radiologique  après  lipiodol  dans  le  premier 
cas.  Dans  la  seconde  observation  taxée  ictère  ca¬ 
tarrhal,  le  tubage  duodéual  eût  peut-être  sufii  à 
amener  la  guérison. 

Syndrome  de  Volkmann  traité  par  l’artériec¬ 
tomie  humérale  précoce.  —  M.  D.  Perrot.  M. 
Jacques  Leveuf,  rapporteur.  Un  garçon  de  14  ans 
présente  une  fracture  supra-oondylienne  de  l’hu¬ 
mérus.  Ou  craint  l'apparition  d'un  syndrome  de 
Volkmann  et  on  fait  une  réduction  prudente  de 
la  fracture.  Un  examen  électrique  au  septième  jour 
montre  des  troubles  importants  dans  l’excitabilité 
des  nerfs  médian,  cubital  pl  radial.  Au  dix-septième 
jour,  se  produit  une  rétraction  des  fléchisseurs  qui 
s’accentue  dans  les  jours  suivants.  Le  vingt-sep¬ 
tième  jour,  l'exploration  chirurgicale  du  paquet 
vaseulo-nerveux  au  coude  montre  un  englobcmenl 
de  l'artère  humérale  cl  du  nerf  médian  dans  une 

une  hauteur  de  4  cm.  cl  I  artère  était  oblitérée  par 
une  thrombose  en  voie  de  remaniement.  Le  résultat 
reste  mauvais.  La  rétraction  persiste  et  l'examen 
électrique,  fait  un  mois  et  demi  après,  prouve  l’hy- 
po-excitabilité  des  nerfs  et  une  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  dans  les  muscles  de  l’avanl-bras  et  de  la 
main  avec  prédominance  au  niveau  des  muscles 
fléchisseurs.  On  se  décide  huit  mois  après  l’acci¬ 
dent  à  faire  une  résection  diaphysaire  des  os  de 
l'avant-bras.  Lin  an  après  le  traumatisme,  l’enfant 
a  récupéré  tous  les  mouvements  actifs  de  la  main 
cl  des  doigts.  A  l’examen  électrique,  toutes  les 
réactions  sont  normales  au  niveau  des  muscles  et 
des  nerfs,  sauf  une  légère  hypo-excitabilité  des 
muscles  extenseurs.  Les  oscillations  artérielles  rcs- 
lenl  à  peu  près  nulles.  Darrs  l’observation  de  M. 
Perrot,  il  s'agit  d'un  garçon  de  deux  ans  et  demi 
alleinl  d'une  fracture  supra-condyliennc  de  l’hu¬ 
mérus  avec  gros  déplacement.  Huit  jours  après  la 
réduction,  le  syndrome  de  Volkmann  apparaît. 
L’intervention,  faite  le  lendemain  matin,  montre 
l’absence  d'hématome  dans  l'avant-bras;  une  ar¬ 
tère  humérale  enfouie  sous  une  gangue  fibreuse, 
soulevée  par  le  fragment  supérieur,  est  oblitérée. 
Le  résultat  obtenu  est  bon  pendant  48  heures. 
Puis,  les  troubles  réapparaissent  cl  dix-huit  jours 
apres  l’opération,  la  main  est  œdématiée  et  une 
griffe  typique  apparaît.  Malgré  un  traitement  or¬ 
thopédique  progressif,  trois  mois  et  demi  après 
l’intervention,  la  main  reste  froide  et  cyanosée  et 
la  griffe  persiste.  L’examen  électrique  montre  une 
inexcitabilité  complète  de  l’éminence  hypothénar 
et  une  hypocxcilnbilité  des  fléchisseurs  de  l'avant- 
bras  et  de  l’éminence  thénar.  Le  pouls  radial  est 
faiblement  perçu.  Les  oscillations  sont  d'une  demi- 
di\ision.  Un  an  après,  la  griffe  a  disparu  et  l’en¬ 
fant  peut  se  servir  de  sa  main.  Le  rapporteur  rap¬ 
pelle  ses  travaux  sur  la  question,  insiste  sur  la 
fréquence  des  lésions  nerveuses  dans  le  syndrome 
de  Volkmann  contemporaines  des  autres  lésions. 
L’hématome  de  la  loge  antérieure  de  l’avant-bras 
n'a  pas  été  constaté  dans  les  cas  qui  ont  évolué 
vers  la  rétraction  persistante.  La  présence  d’un 
spasme  vasculaire  des  artères  et  des  artérioles  de 
l'avant-bras  comme  dans  la  seconde  intervention 
est  à  retenir  pour  la  palhogénic  du  syndrome. 
L'artériectomie  n'a  pas  donné  les  résultats  que  l’on 
en  attendait. 

—  M.  Métivet  insiste  sur  la  fragilité  physiolo¬ 
gique  des  fléchisseurs  de  l'avant-bras,  condition 
essentielle  de  l'apparition  du  syndrome. 

Troubles  humoraux  post-opératoires  (l’hy¬ 
perglycémie).  —  MM.  0.  Lambret  et  J.  Dries- 


sens.  Après  les  opérations,  on  observe  immédiate¬ 
ment  et  régulièrement  une  augmentation  de  la  te¬ 
neur  du  sang  en  glucose  et  on  indosé  glucidique. 
L’anesthésie  sous  toutes  ses  formes  est  également 
cause  d'hyperglycémie.  L’examen  des  courbes 
d'hyperglycémie  montre  l’influence  de  la  nature 
et  de  la  durée  de  l'intervention.  Les  opérations 
qui  agissent  le  plus  sur  la  glycémie  sont  celles  qui 
provoquent  davantage  des  traumatismes  nerveux 
c!  tissulaires  générateurs  de  polypeptides.  Cette  hy¬ 
perglycémie  semble  due  à  un  trouble  du  système 
sympalhico-surrénalien.  Les  recherches  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  incitent  à  lutter  contre  cette  hy¬ 
perglycémie  par  l’association  du  sérum  glueosé 
hypertonique  à  30  pour  100  par  voie  veineuse,  du 
sérum  hypertonique  chloruré  à  20  pour  100  et  de 
l’insuline.  Un  fait  important  à  rtoter  est  la  dispa¬ 
rition  presque  complète  de  l’hyperpolypeptidémic 
par  ce  traitement.  Les  auteurs  en  expliquent  ainsi 
la  genèse  ;  le  glucose,  injecté  chez  les  opérés,  en¬ 
traîne  une  décharge  supplémentaire  d’insuline  à 
laquelle  vient  s’ajouter  l’insuline  injectée.  Cette 
insuline  a  une  action  double  :  sur  le  sucre  sanguin 
et  sur  la  protéolyse  qui  est  activée.  En  môme 
temps,  la  réserve  glycogénique  du  foie  se  trouve 
maintenue  dans  de  bonnes  conditions.  Après  avoir 
donné  une  explication  pathogénique  de  l’hypcr- 
polypeptidémie  et  de  l’hyperglycémie  post-opéra¬ 
toires,  les  auteurs  concluent  à  l’association  des 
deux  métabolismes  glucidique  et  protéique  et  à 
l’importance  des  mécanismes  neuro-endocriniens. 

—  M.  P.  Fredet  rappelle  les  travaux  de  M.  Fre- 
drik  Roscher,  d’Oslo,  publiés  en  1933  dans  les  Acta 
Chirurgien  Scandinavica.  Les  opérations  sous  nar¬ 
cose  à  l’éther  et  au  chlorure  d’éthyle  provoquent 
toujours  une  augmentation  de  la  glycémie  à  50-80 
pour  100.  L’hyperglycémie  débute  avec  la  narcose, 
et  avant  que  l’opération  soit  commencée.  L’hyper¬ 
glycémie  est  à  peine  marquée  à  la  suite  des  opé¬ 
rations  sous  rachi -anesthésie  à  la  novoeaïne-adré- 
naline.  Elle  fait  constamment  défaut  après  anes¬ 
thésie  locale,  avec  les  mêmes  produits.  L’hyper¬ 
glycémie  post-opératoire  est  donc  imputable  '  aux 
anesthésiques  volatils.  Deux  hypothèses  ont  été 
envisagées  sur  le  mécanisme  de  cette  hyperglycé¬ 
mie  :  celle  d’une  mobilisation  excessive  des  réser¬ 
ves  glycogéniques  de  l’organisme  et  celle  d’une  at¬ 
ténuation  des  processus  oxydatifs.  Dans  tous  les 
cas,  on  a  observé  une  diminution  de  la  réserve 
glycogénique  du  foie.  De  même,  le  glycogène  du 
myocarde  diminue.  On  doit  admettre  que  les  anes¬ 
thésiques  volatils  ne  se  bornent  pas  à  mobiliser 
le  glycogène,  mais  qu’ils  enrayent  aussi  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone  et  freinent  les 
processus  oxydatifs.  L’action  frénatricc  des  anes¬ 
thésiques  volatils  sur  les  processus  oxydatifs  agi¬ 
rait  soit  par  inhibition  hormonale  comme  semblent 
le  prouver  les  observations  cliniques  de  Slcllig,  soit 
par  abaissement  des  fonctions  cellulaires. 

Le  traitement  du  cancer  du  col  utérin  au  cen¬ 
tre  anticancéreux  de  l’hôpital  Tenon.  Technique. 
Indications.  Résultats  (Années  1928,  1929,  1930 
et  1931).  —  MM.  L.  Gernez  et  L.  Mallet.  Eviter 
l’infection,  irradier  longtemps  d’une  façon  conti¬ 
nue  et  homogène,  telles  ont  été  les  conditions  que 
les  auteurs  se  sont  toujours  efforcés  d’appliquer  au 
traitement  du  cancer  du  col  utérin. 

La  thérapeutique  actuelle  se  fait  en  plusieurs 
phases  qui  comprennent  :  l'éleclro-coagulation  cer¬ 
vicale,  premier  temps  du  traitement,  la  curiethéra¬ 
pie  et  la  radiothérapie  extérieure  péripclvicnne. 
L’éleclro-coagulation  évite  les  accidents  redoutables 
d’infection  et  d’hémorragio. 

L’auleur  expose  sa  technique  de  d 'Arsonvalisa¬ 
tion  qui,  précédée  d’une  biopsie,  est  variable  sui¬ 
vant  la  forme  anatomique:  cancer  limité  du  col, 
cancer  en  champignon  bourgeonnant,  épilhéliomn 
en  cratère.  L’éleclro-coagulation  d’un  cancer  du 
col  n’est  pas  une  simple  fulguration  ou  cautérisa¬ 
tion  de  quelques  bourgeons  néoplasiques,  c’est  une 
véritable  opération  chirurgicale  qui  obéit  à  des  lois 
rigoureuses.  L’éleclro-coagulation  n’amène  aucun 
choc.  L’indolence  consécutive  est  particulièrement 
remarquable.  A  l’heure  actuelle,  les  auteurs  sont 
partisans  d’abandonner,  sauf  dans  des  cas  d’extrême 
début,  l'opplicalion  intrncervicale  de  tubes  de  ra¬ 


dium  placés  dans  une  sonde.  Une  fois  l’éleclro- 
coagulation  faite,  on  peut  entreprendre  presque 
immédiatement  le  temps  curiethérapique  consistant 
dans  l’application  d’un  colpostat  plastique  constitué 
par  deux  olives  de  caoutchouc  métallique  réunies 
par  un  arceau,  olives  du  diamètre  de  2  cm.  1/2 
destinées  à  contenir  chacune  un  tube  de  10  milligr. 
de  radium  élément,  filtrés  par  2  milligr.  de  pla¬ 
tine,  soit  en  tout  20  milligr.  Dès  1924,  MM.  Mallet 
et  Colliez  ont  propqsé  le  traitement  télécuriethé- 
rapique  du  cancer  du  col. 

Actuellement,  la  technique  est  celle  des  irradia¬ 
tions  continues  pendant  une  temps  prolongé  de 
l’ordre  de  dix-huit  à  vingt  jours  par  un  dispositif 
à  foyers  multiples  constitué  par  3  foyers  de  radium 
d’une  puissance  totale  de  300  milligr. 

A  partir  de  1930,  on  a  joint  l’application  radio¬ 
thérapique  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Les 
auteurs  reprennent  la  discussion  de  la  notion  d’élec¬ 
tivité  et  de  radio-sensibilité  des  types  histologiques 
des  cancers  malpighiens.  Actuellement,  le  débat 
n’est  pas  encore  tranché.  On  peut  cependant  dire 
que  les  cancers  malpighiens  à  globes  cornés  gué¬ 
rissent  aussi  bien  que  les  épilhéliomas  indifféren¬ 
ciés  ou  baso-cellulaires  et  qu’un  cancer  infecté  gué¬ 
rit  beaucoup  plus  difficilement  qu’un  cancer  non 
infecté.  Puis,  dans  leur  exposé,  les  auteurs  envisa¬ 
gent  le  traitement  de  chaque  cas  particulier  en  sui¬ 
vant  la  classification  adoptée  à  Genève.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  cas  du  degré  n°  3  que  l’on  doit  au¬ 
jourd’hui  appliquer  tous  ses  efforts  car  l’amélio¬ 
ration  do  la  technique  est  susceptible  d'apporter 
de  grands  progrès.  Le  traitement  ainsi  conduit  est.- 
d’une  grande  tolérance:  il  n’y  a  pratiquement 
jamais  de  complications  infectieuses.  Il  faut  retenir 
les  complications  urétérales  dues  au  développement 
du  néoplasme,  les  fistules  vagino-reclales  ou  va- 
gino- vésicales  que  l’on  peut  traiter,  la  rareté  des 
métastases  où  l’on  ne  doit  pas  accuser  la  radiothé¬ 
rapie.  Dans  l’ensemble,  si  l’on  consulte  les  statis¬ 
tiques  des  années  1928,  1929,  1930,  1931,  on  cons¬ 
tate  que  sur  262  cas  traités  il  y  a  62  malades  vi¬ 
vantes,  c’est-à-dire  23,8  pour  100.  Pour  les  cas  n°  1  : 
on  a  64  pour  100  ;  pour  les  cas  n°  2 :  50  pour  100  ; 
pour  les  cas  n°  3 :  45,5  pour  100  ;  pour  les  cas 
n*  4 :  6,5  pour  100  ;  pour  les  hyslérectomisées  :  27 
pour  100  en  notant  que  les  cancers  développés  sur 
,  moignon  du  col  après  subtotale  ont  donné  une 
bonne  proportion  :  sur  21  malades  traitées,  il  y 
a  actuellement  une  survie  de  8  cas. 

Cent  cinq  gastrectomies  pour  ulcère  sans  mor¬ 
talité.  —  M.  Jean  Duval.  Les  suites  opératoires 
ont  été  sans  mortalité  cl  absolument  comparables 
à  celles  d’une  appendicite  à  froid.  Le  malade  fait 
presque  toujours  une  poussée  hypertensive  qui 
passe  par  son  maximum  le  lendemain  ou  le  sur¬ 
lendemain  de  l’intervention.  Cette  poussée  hyper¬ 
tensive  s’accompagne  toujours  d’une  poussée  d’azo¬ 
témie  qui  passe  par  son  maximum  les  deuxième 
et  troisième  jours.  Il  est  capital  de  faire  suivre  pen¬ 
dant  de  longues  années  un  traitement  médical 
avant  l'intervention. 

Toutes  les  interventions  ont  été  faites  suivant 
la  technique  de  Finslcrcr.  Les  soins  pré-opératoires 
sont  réduits  au  minimum.  11  n’y  a  jamais  eu  de 
fistule  duodénalc.  11  faut  de  plus  en  plus  faire  la 
résection  gastrique  d’emblée,  surtout  dans  l’ulcère 
calleux,  adhérent,  perforé  et  bouché.  L’auteur  ré¬ 
fuie  ensuite  les  conlrc-indicalions  que  l'on  a  oppo¬ 
sées  à  la  gastrectomie  dans  l’ulcère  calleux,  adhé¬ 
rant  au  pancréas.  Il  prouve  l’absence  de  lésion  vas¬ 
culaire  au  cours  de  l’intervention,  l’intégrité  de  la 
glande  pancréatique  et  l’absence  de  complications 
septiques  ultérieures.  Dans  l’ulcère  duodénal  adhé¬ 
rent,  le  décollement  duodéno-pancréatique  est  diffi¬ 
cile,  mais  il  vaut  mieux  réséquer  au  delà  de  l’ulcère 
que  de  faire  une  gastrectomie  par  exclusion.  La 
résection  gastrique  peut  être  indiquée  après  une 
gastro-entérostomie  ou  à  froid  après  une  perfora¬ 
tion  d’ulcère  suturée  d’urgence. 

Echec  de  l’artériectomie  précoce  dans  un 
syndrome  de  Volkmann  typique.  Résection  dia¬ 
physaire.  Guérison.  —  M.  Michel  Salmon. 


G.  Coiimkr. 
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Lipome  transplantable  du  rat  provenant  d’un 
adéno-lipome  mammaire.  —  MM.  Ch.  Oberling, 
P.  Guérin  el  M.  Guérin,  en  greffant  un  fibrolipo- 
adénome  mammaire  à  10  rats  (5  mâles  et  5  femel¬ 
les),  ont  vu  s'opérer  une  sélection  en  ce  sens  que 
c’est  seulement  chez  les  femelles  que  l’élément 
adénomateux  a  continué  de  se  développer  alors 
que,  chez  les  mâles,  les  greffes  ont  donné  nais¬ 
sance  à  des  lipomes  purs.  Ces  lipomes  se  sont  mon¬ 
trés  transplanlables  cl  ils  conservent  leur  type 
structural  aussi  bien  chez  les  mâles  que  chez  les 
femelles.  Les  ailleurs  insistent  sur  le  long  temps  de 
latence  dans  l’évolution  de  la  greffe  de  ces  tu¬ 
meurs  el  sur  la  possibilité  d’une  transformation 
sarcomateuse  ;  elle  s’est  observée  dans  3  cas,  sur 
27  lipomes  observés  jusqu'ici. 

Accidents  évolutifs  d’un  plasmo-sarcome  ver¬ 
tébral.  —  MM.  R.  .Huguenin,  R.  Truhaut  cl  J.-L. 
Millot  ont  observé  chez  une  jeune  femme  un 
plasmo-sarcome  dont  la  première  localisation  fut 
vertébrale.  Longtemps  considérée  comme  une  lé¬ 
sion  pot  tique,  celfe  tumeur  ne  fut  reconnue  que 
grâce  à  la  découverte  d’une  albuminurie  thermo- 
soluble  de  Bcncc-Jones  cl  par  l’examen  histologi¬ 
que  d’une  lésion  crânienne.  Il  faut  souligner  la 
difficulté  du  diagnostic  de  ces  tumeurs  :  les  lésions 
vertébrales,  parties  de  la  moelle  osseuse,  peuvent 
évoluer  très  longtemps  de  façon  insidieuse  sans 
entraîner  aucun  trouble  neurologique;  d’autre 
part,  l’albuminurie  de  Bencc-.lones  est  inconstante. 
Puisqu’une  thérapeutique  instituée  précocement 
peut  être  efficace,  il  importe  de  recourir  aux  pro¬ 
cédés  d’exploration  directe,  tels  que  trépanation  ou 
ponction  exploratrice  el  élude  du  myélogramme. 

La  radiumpuncture  des  cancers  du  sein.  — 
M.  Rubens-Duval  note  que  la  technique  de  ra¬ 
diumpuncture  s’est  améliorée  actuellement  de  telle 
sorte  qu’elle  est  devenue  le  traitement  de  choix  de 
certains  cancers.  Il  est  d’avis,  d'autre  part,  que  les 
malformations  précancéreuses  el  les  semis  néopla¬ 
siques  régressent  sous  l'influence  de  la  proléino- 
thérapic.  Pour  l'auteur,  l’association  de  ces  deux 
traitements  dans  le  cancer  du  sein  semble  donner 
autant  de  chances  de  guérison  que  le  traitement 
chirurgical,  avec  cet  avantage  qu'elle  ne  comporte 
aucune  mutilation.  D’abord  employée  chez  des 
malades  inopérables  du  fait  d’un  mauvais  état  gé¬ 
néral,  cette  méthode  a  donné  à  l'auteur  des  ré¬ 
sultats  si  satisfaisants  qu'il  l’utilise  maintenant 
chez  des  malades  opérables  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions. 

Tumeur  de  l’ovaire  du  type  Brenner.  —  MM. 
L.  Bassal  et  P.  Fabre  ont  observé  un  cas  de  celle 
variété  rare  de  tumeur  qui,  en  l’absence  d’un  exa¬ 
men  histologique,  peut  être  prise  pour  un  fibrome 
de  l’ovaire. 

L’hypothèse  du  virus  dans  les  tumeurs  trans- 
plantables  (A  propos  des  travaux  de  A.  Bes- 
redka  et  L.  Gross).  —  M.  J.  Flaks,  à  l’aide  d’ex¬ 
périences  sur  la  transplantation  du  sarcome  de 
Jcnscn  du  rat,  démontre  que  les  faits  apportés  par 
L.  - Gross  ne  peuvent  être  considérés  comme  des 
arguments  sans  réplique  en  faveur  de  l'origine 
parasitaire  de  celle  tumeur.  Le  fait  que  les  résul¬ 
tats  do  la  transplantation  du  sarcome  à  l’aide  de 
l’émulsion  de  certains  organes  soient  positifs  à 
certains  jours  cl  négatifs  â  d’autres,  la  possibilité 
de  transplantation  d’une  tumeur  â  l’aide  du  sang 
et  du  foie  même  dans  les  24  heures  après  l’inocu¬ 
lation  d’une  souris,  est  aussi  bien  en  faveur  de  la 
théorie  cellulaire  que  de  la  théorie  «  de  virus  », 
car  on  n’élimine  pas,  dans  ces  transmissions,  les 
éléments  cellulaires  capables  de  se  multiplier  indé¬ 
finiment  dans  les  organismes  réceptifs. 

Etude  sur  les  gliomes.  Croissance  des  glio¬ 
mes  dans  leurs  rapports  avec  les  substances 
blanche  et  grise  du  cerveau.  —  M.  H.-J.  Sche- 
rer  montre  que,  le  plus  souvent,  les  gliomes  de  la 
substance  blanche  s’arréient  systématiquement  ù 
l'écorce,  qui  n'csl  intéressée  que  quand  des  névro¬ 
ses  et  des  changements  de  structures  surviennent 


dans  la  zone  frontière  de  la  tumeur.  Inversement, 
on  peut  observer  une  croissance  exclusivement 
corticale  s’arrêtant  franchement  à  la  limite  écorce- 
substance  blanche.  On  peut  observer  de  même  une 
croissance  purement  intra-griséale,  par  exemple 
dans  le  striatum.  Les  structures  tissulaires  normales 
jouent  donc  un  grand  rôle  dans  le  mode  de  crois¬ 
sance  cl  d'extension,  même  de  tumeurs  de  crois¬ 
sance  atypique  cl  anarchique.  Ce  fait  est  d’impor¬ 
tance  pour  nos  conceptions  de  la  biologie  des  tu¬ 
meurs  en  général. 

Etude  sur  les  gliomes.  Comportement  des 
différents  gliomes  vis-à-vis  des  cellules  gan¬ 
glionnaires.  —  M.  H.-J.  Scherer,  étudiant  les 
cellules  ganglionnaires  incluses  dans  les  tumeurs 
gliomaleuscs,  constate  qu’elles  se  comportent  de 
façon  fort  variable  :  parfois  conservées,  elles  sont 
souvent  lésées  de  façon  très  précoce,  ou  détruites 
par  les  cellules  tumorales  elles-mêmes  qui  forment 
alors  des  figures  de  hcuronophagic  hlaslônuilcuse. 
Ces  différences  de  rom  portement  dépendent  sans 
doute  des  caractères  propres  à  chaque  type  de  tu¬ 
meur,  mais  ceux-ci  ne  peuvent  être  considérés 
comme  fixes  cl  invariables. 

Sur  la  coexistence  de  séminome  et  d’embryo- 
me  dans  le  testicule  humain.  —  M.  Peyron. 

Sur  les  tumeurs  des  cellules  interstitielles  du 
testicule.  —  M.  Peyron. 

J.  Delahue. 
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Abcès  de  la  cloison  recto-vaginale.  —  M.  P. 
Funck-Brentano  rapporte  un  cas  de  cette  affec¬ 
tion  rare  signalée  pour  la  première  fois  par  Lenor- 
mant  en  1931.  Il  s'agit  d’un  adéno-phlcgmon  au 
cours  d’une  septicémie.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  amena  en  quelques  jours  une  complète  guéri- 

Encéphalocèle  atypique  réalisant  une  tumeur 
solide  à  la  racine  du  nez.  —  MM.  M.  Fèvre  el 
R.  Huguenin  ont  observé  chez  un  nourrisson  une 
tumeur  du  nez  d'une  dureté  fibreuse  prolongée 
dans  le  crâne  par  un  pédicule.  L’intervention,  pra¬ 
tiquée  avec  succès,  permit  de  constater  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  surtout  névroglique,  sorte  d'en- 
céphalocèle  solide. 

Hypertrophie  congénitale  irrégulière  des 
doigts.  —  MM.  Fèvre  et  Bricage  ont  constaté 
dans  un  cas  que  l'hypertrophie  congénitale  irré¬ 
gulière  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  droite 
était  due  h  une  lipomatose  el  è  une  lymphangio- 
matosc  partielle.  Quatre  interventions  successives 
ont  rendu  aux  doigts  un  aspect  plus  satisfaisant  et 
une  fonction  infiniment  meilleure. 

Hypertrophie  congénitale  irrégulière  de  l’in¬ 
dex  droit,  de  cause  exceptionnelle.  —  MM.  Fè¬ 
vre  et  Huguenin  ont  vu.  chez  un  enfant  de  5  ans, 
une  hypertrophie  rongénilale  d'un  doigt  duc  à  une 
sorte  de  névromc  d’un  nerf  collatéral  du  doigt. 

Invagination  intestinale  par  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  H.  Godard  mont  rc  une  pièce  de  ré¬ 
section  d'une  invagination  présentant,  en  son 
sommet,  une  formation  piriforme,  qui  est  un  di¬ 
verticule  de  Meckel. 

Maladie  diverticulaire  de  l’intestin.  —  M.  H. 
Godard  rapporte  un  cas  de  divcrliculose  évoluant 
en  10  ans  sur  le  jéjunum,  le  jéjuno-iléon  et  le 
cadre  colique. 

Tumeur  complexe  de  l’appareil  génital  fe¬ 
melle  (tumeur  du  <t  blastème  génital  »).  —  MM. 
V.  le  Lorier  et  P.  Isidor  décrivent  un  processus 
tumoral,  intéressant  la  muqueuse  utérine,  celle  des 
2  trompes  de  Fallope  cl  certaines  régions  des  ré- 
vêlemcnts  séreux  de  l'appareil  génital.  Ce  proces¬ 
sus  s’est  développé  dans  un  système  où  l'on  ren¬ 
contre  des  formations  dyscmbryoplasiqucs  dont  les 
éléments  prolifèrent  parfois. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  différents  caractères 
conduisent  ft  rapprocher  celle  néoplasie  des  tu¬ 
meurs  embryonnaires  è  type  de  blastème  rénal  ;  ils 
interprètent  les  éléments  indifférenciés  constituant 


soit  le  terme  évolutif  des  tumeurs  utérine  et  tu¬ 
baires,  soit  des  formations  dyscmbryoplasiqucs, 
comme  des  cellules  ayant  conservé  ou  ayant  repris, 
sous  une  influence  indéterminée,  le  type  et  le  po¬ 
tentiel  évolutif  des  cellules  de  l’éminence  sexuelle 
du  cœlomc. 

Emphysème  généralisé  spontané  au  cours 
d’une  broncho-pneumonie,  avec  intégrité  de  la 
plèvre.  —  M.  Jean  Vincent  a  vu  survenir  cet 
emphysème  médiastinal  el  sous-cutané  au  3*  jour 
d'une  broncho-pneumonie,  au  cours  d’un  accès 
de  toux.  Il  fid  mortel  en  48  heures.  Une  élude  ana¬ 
tomique  précise  des  conditions  du  développement 
progressif  de  cet  emphysème  montre  qu’il  n’a  pu 
diffuser  que  par  les  espaces  viscéraux  du  cou.. 

Etude  d’une  fissuration  de  l’aorte  au  cours 
d’un  cancer  de  l’œsophage.  —  Mme  C.  Fayein  et 
M.  A.  Fayein,  cherchant  à  préciser  les  conditions 
de  survenue  de  cet  accident  foudroyant  rare  qu’ils 
ont  observé,  ont  constaté  histologiquement  que  la 
rupture  semble  duc  uniquement  aux  phénomènes 
inflammatoires  surajoutés,  les  cellules  néoplasiques 
n'envahissant  nulle  part  la  tunique  artérielle.  Nou¬ 
vel  exemple,  semble-t-il,  de  la  résistance  qu’op¬ 
pose  le  tissu  élastique  è  la  propagation  cancéreuse, 
el  de  l'importance  de  l'œsophagite  associée  comme 
facteur  de  gravité  du  cancer  de  l’oesophage. 

Anévrysmes  multiples  de  l’aorte  et  des  mem¬ 
bres.  —  M.  A.  Monsaingeon  présente  une  pièce 
où  l'on  peut  constater  l'existence  d'un  anévrysme 
non  rompu  de  l’aorte  thoracique,  d'un  anévrysme 
de  l'aorte  abdominale  rompu  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  rétro-péritonéal,  enfin  de  3  petits  anévrysmes 
dont  un  cupuliforme  de  la  crosse.  Cliniquement,  il 
existait  en  outre  2  anévrysmes  fémoraux,  dont  l’un 
rompu.  Ce  cas  soulève,  une  fois  de  plus,  tout  le 
problème  théorique  et  pratique  des  anévrysmes 
multiples. 

Ectopie  lombaire  bilatérale  de  l’appareil  tu- 
bo-ovarien.  —  M.  L.  Léger  note  la  rareté  de  celte 
anomalie  dont  il  a  observé  un  cas  typique. 

Sur  la  signification  du  ligament  a cromio-co- 
racoidien.  —  M.  R. -H.  Cornejo,  de  la  comparai¬ 
son  de  la  constitution  de  la  vofllc  de  l'articulation 
de  l'épaule  chez  le  singe  cl  chez  l'homme  cl  de 
son  rôle  mécanique,  conclut  que  le  ligament  acro- 
mio-coracoïdien  a  une  origine  philogénique  com¬ 
plexe,  dérivant  des  ligaments  acromio-claviculairc 
cl  coraco-claviculairc  cl  de  l’aponévrose  du  muscle 
deltoïde;  il  représente  chez  l'homme,  pour  l’au¬ 
teur,  le  vestige  de  son  attitude  ancestrale  de  qua¬ 
drupède  semi-vertical. 

J.  Delarue. 
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Diverticules  de  l’appendice.  —  M.  G.  Pascalis 

montre  un  appendice  récemment  enlevé  nu  début 
d'une  crise  aiguë,  dont  les  lésions  étaient  localisées 
nettement  à  trois  diverticules  du  bord  mésentéri¬ 
que. 

Amputation  interilio- abdominale.  —  M.  G. 
Passalis,  qui  a  eu  à  pratiquer  récemment  une  am¬ 
putation  de  ce  genre,  en  résume  brièvement  la 
technique  cl  montre  comment  il  est  possible  d'exé¬ 
cuter  une  opération  aussi  grave  avec  chances  de 
succès,  en  minimisant  les  causes  de  choc. 

Tubage  duodénal  :  Modiûcation  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire  au  cours  d’une  séance  de  courants 
exponentiels  de  basse  fréquence.  —  M.  Aubourg 
montre  l'action  énergique  des  courants  électri¬ 
ques  de  basse  fréquence  sur  l'augmentation  de  la 
quantité  de  bile  cl  de  sa  teneur  en  sels  biliaires 
parallèlement  â  la  diminution  du  cholestérol  san- 

L’anesthésie  électrique  :  Ses  caractères.  — 
M.  R.  Grain  montre  que  la  stabilité,  cinquième  el 
dernier  caractère  de  l'anesthésie  électrique,  est  telle 
qu'ailrun  accident  ou  incident  survenant  dans  le 
cours  de  l’évolution  ne  peut  arriver  A  la  faire  dis¬ 
paraître  ou  fléchir.  Flic  n’csl  toutefois  assurée  qu’à 
la  condition  impérative  de  ne  faire  aucune  ânes- 
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tliésie  locale  du  larynx  ni,  a  fortiori,  aucune  in¬ 
tervention.  Est  également  déconseillé  le  traitement 
ambulatoire  qui  risque,  surtout  en  hiver,  de  pro¬ 
voquer  des  refroidissements  susceptibles  de  com¬ 
promettre  la  stabilité  de  l’anestliésic. 

La  guérison  de  la  tuberculose  par  la  tuber¬ 
culine.  —  M.  Cevey  (Lausanne)  montre  par  une 
série  de  projections  les  heureux  résultats  obtenus 
par  l’administration  de  doses  suffisantes  de  tuber¬ 
culine  ancienne  et  de  tuberculine  chimiquement 
modifiée  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’appendicite  et  le  choc  humoral.  —  M.  Pierre 
Mabiile  rapporte  une  observation  d’une  malade 
ayant  présenté  une  crise  d’appendicite  aiguë  pen¬ 
dant  le  cours  d’accidents  sériques  succédant  à. l’in¬ 
jection  de  sérum  antitétanique.  A  celte  occasion 
l'auteur  pense  qu’un  certain  nombre  de  cas  d’ap¬ 
pendicite  succèdent  à  des  chocs  humoraux  et  que 
la  désensibilisation  doit  s’associer  à  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale. 

Rhinoplastie  par  enjambement  antibrachial. 
—  M.  Claoué  présente  une  opérée  de  rhinoplastie 
par  enjambement  antibrachial.  11  atlirc  l’attention 
sur  l’importance  de  ne  pas  apporter  de  nouvelles 
cicatrices  et  mutilations  soit  à  la  face,  soit  même 
au  bras.  11  faut  se  servir  de  la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras  comme  instrument  d’enjambement 
pour  porter  le  lambeau  d'une  partie  du  corps  à  la 
face.  L’auteur  insiste  sur  la  petitesse  de  l’implan¬ 
tation  anti-brachiale  et  sur  la  nécessité  avant  cha¬ 
que  transplantation  d’attendre  quelques  jours  pour 
être  sôr  de  l’élimination  des  parties  nécrotiques  et 
assurer  de  la  sorte  une  qualité  de  prise  aussi  par¬ 
faite  que  possible. 

G.  Loquet. 
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Hallucinations  visuelles  projetées  et  dessi¬ 
nées,  symptômes  précurseurs  d’accidents  co¬ 
mitiaux.  —  MM.  L.  Marchand,  J.  Fortineau  et 
Mlu‘  P.  Petit.  11  s’agit  d’une  débile  épileptique 
dont  les  accidents  comitiaux,  qui  surviennent  au 
moment  des  époques  cataméniales,  sont  toujours 
précédés  ou  suivis  d’hallucinations  visuelles  qui 
projetées  sur  le  papier  peuvent  être  dessinées  sché¬ 
matiquement  en  en  suivant  les  contours.  La  malade 
admire  ses  dessins,  qui  en  réalité  ont  un  caractère 
enfantin  et  croit  que  ces  hallucinations  lui  sont 
envoyées  par  Dieu. 

Une  marâtre  parkinsonienne.  —  MM.  Paul 
Courbon  et  C.  Feuillet.  Présentation  d’une  fem¬ 
me  fruste,  atteinte  insidieusement  d’un  parkinso¬ 
nisme  méconnu  par  elle-même  et  l’entourage  cl 
qui  fut  prisé  pour  un  bourreau  d’enfants,  parce 
que  sa  fillette  étant  entrée  pour  appendicite  à  l'hô¬ 
pital,  les  infirmières  attribuèrent  les  coliques  ap¬ 
pendiculaires  il  des  coups  et  interprétèrent  comme 
actes  de  torture  les  actes  d’impatience  maternelle 
racontés  par  l’enfant.  Discussion  du  cas  au  dou¬ 
ble  point  de  vue  de  la  biologie  (existence  notam¬ 
ment  d’un  pied  bot)  et  de  l’inler-psychologie. 

Appareil  pour  la  mesure  de  l’amplitude  des 
réüexes  rotuliens.  —  MM.  Th.  Simon,  Louis  An- 
glâde  et  MUo  Petit.  Présentation  d’un  étrier  mo¬ 
bile  le  long  d’un  cadran  gradué  sur  une  planche 
qui  réalise  un  appareil  simple,  permettant  de  com¬ 
parer  les  amplitudes  de  détente  de  la  jambe  après 
percussion. 

Symptômes  et  lésions  du  système  nerveux 
végétatil  dans  l’alcoolisme  chronique.  —  M. 
Guiraud,  Mm6  Bonnafons-Sérieux  et  M.  C.  Nodet. 

Deux  observations  d’alcoolisme  chronique  avec 
symptômes  végétatifs  tels  que  :  crises  sudoralcs, 
congestion  extrême  de  la  face,  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  cutanés  viscéraux. 

Présentation  de  pièces  histologiques  provenant 
d’une  des  deux  malades,  montrant  une  atteinte 
importante  de  tous  les  ganglions  sympathiques  : 
grave  atteinte  de  cellules  nerveuses,  prolifération 
importante  de  cellules  satellites,  prolifération  et 
dilatation  vasculaire  avec  lésions  de  la  paroi.  Le 
reste  du  système  nerveux  (écorce,  corps  inamillai- 


res,  moelle,  nerfs  périphériques)  présente  les  lé¬ 
sions  classiques  de  l’alcoolisme  chronique. 

Les  auteurs  soulignent  l’importance  de  ces  lé¬ 
sions  végétatives  dans  la  pathogénie  de  certaines 
manifestations  cliniques  de  l’alcoolisme  chronique. 

Tentatives  de  suicide  répétées  chez  un  ins¬ 
table  déprimé  sans  travail.  —  MM.  Laignel-La- 
vastine,  G.  D’Heucqueville  et  Sambron.  Présen¬ 
tation  d’un  instable  constitutionnel  de  21  ans, 
assez  intelligent  et  déclassé,  ayant  eu  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  qui  chaque  fois  qu’il  est  sans 
travail  est  hospitalisé  pour  diverses  tentatives  do 
suicide  par  le  rasoir  ou  les  barbituriques  et  dont 
aucune  ne  fut  très  grave.  Discussion  du  diagnostic 
et  de  l’intérêt  à  la  fois  pittoresque  et  médico-légal 
de  ces  tentatives  de  suicides  un  peu  molles,  comme 
on  en  relève  chez  les  instables  qui  passent  pour 
hystériques. 

24  Février. 

Syiidrome  catatonique  consécutif  à  une  into¬ 
lérance  au  novarsênobenzol.  —  M.  Aubin.  Pen¬ 
dant  quelques  jours,  et  2  semaines  après  une  injec¬ 
tion  de  0,60  centigr.,  apparition  d’un  syndrome 
psychopathique  avec  ilexibililas  cerca,  chez  un  lé¬ 
gionnaire  qui  3  ans  plutôt  avait  contracté  une  sy¬ 
philis  suivie  de  gommes  ulcéreuses  multiples. 

Délire  d’analogie  chez  un  Hindou.  —  M.  Aubin. 
Observation  du  délire  d’un  Hindou  dans  laquelle 
sont  mis  en  évidence  les  éléments  ethniques  qui 
interviennent  dans  la  genèse  des  troubles  délirants 
chez  les  Hindous. 

Etude  clinique  et  pathogénique  des  halluci¬ 
nations  chez  les  ophtalmopathes.  —  MM.  Lher- 
mitte  et  Ajuriaguerra.  Très  intéressantes  observa¬ 
tions  de  femmes  atteintes  d’altérations  du  photoré¬ 
cepteur  qui  toutes  ont  eu  des  hallucinations  vi¬ 
suelles  tantôt  critiquées,  tantôt  prises  pour  de  la 
réalité.  Chez  toutes  les  oscillations  de  l’état  hallu¬ 
cinatoire  correspondent  avec  la  survenance  d’états 
loxi-infectieux,  ou  de  la  défaillance  cardiaque,  ou 
de  la  défaillance  organique  du  système  nerveux.  Le 
rôle  de  la  lésion  oculaire  n’est  que  secondaire;  elle 
ne  peut  que  diriger  le  processus  hallucinatoire, 

Syndrome  d’Adie  transitoire,  anémie  et  par¬ 
kinsonisme  truste,  au  cours  d’une  contusion 
mentale  subaiguë  avec  lymphocytose  rachi¬ 
dienne.  —  MM.  G.  Petit  et  G.  Delmond  estiment 
qu’une  atteinte  des  régions  infundibulo-tubérienne 
et  hypothalamique  par  Une  infection  neurotrope 
de  type  névraxilique  peut  rendre  compte,  au 
point  de  vue  étiologique  et  palhogénique,  de  ce 
syndrome  psychorganique  complexe. 

Procédés  de  défense  sensorielle  chez  un  per¬ 
sécuté.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Vinchon, 
D’Heucqueville  et  Sambron.  Pittoresque  équipe¬ 
ment  employé  par  ce  débile  halluciné  pour  se  pro¬ 
téger  :  fils  électriques  mis  dans  les  oreilles  pour 
la  sortie  du  fluide,  introduction  de  caoutchouc 
sous  les  paupières  comme  isolateur,  absorption  do 
purges  et  de  diurétiques  comme  évacuateurs,  etc. 

Contribution  à  l’étude  pathogénique  de  for¬ 
mes  trustes  de  neurosyphilis.  Paludisme  et  sy¬ 
philis.  —  M.  Dublineau.  Chez  les  anciens  palu¬ 
déens  devenue  syphilitiques,  qui  ont  des  signes  de 
déficit  et  de  dissociation  psychique,  avec  formules 
faiblement  positives  du  liquide  céphalo-rachidien, 
on  peut  concevoir  que  c’est  le  paludisme  qui  a  at¬ 
ténué  la  neuro-syphilis  en  lui  donnant  une  forme 
allergique. 

Superinlection  syphilitique  et  formes  trustes 
de  neurosyphilis.  —  M.  Dublineau.  Observation 
d’un  homme  dont  la  lignée  paternelle  est  syphili¬ 
tique,  qui  contracta  lui-même  le  paludisme  et  à 
l'âge  de  24  ans  un  chancre  et  qui  à  54  ans  pré¬ 
sente  un  affaiblissement  démentiel  avec  modifica¬ 
tion  liminaire  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Discussion  du  rôle  du  paludisme  et  de  l’héré¬ 
dité  dans  l’atténuation  de  la  neurosyphilis. 

Conductibilité  électrique  du  corps  humain  et 
dysendocrinie.  —  M.  T.  Porcher.  La  phasométrie 
nécessitant  une  moins  grande  part  de  collaboration 
de  la  part  du  malade  que  la  recherche  du  métabo¬ 
lisme  basal  est  &  employer  chez  les  aliénés,  pour 


étudier  le  substratum  biologique  des  psychoses. 
Ceci  a  incité  l’auteur  à  la  construction  d’un  appa¬ 
reil  pour  celle  recherche. 

Hallucinations  visuelles,  conscientes  et  tran¬ 
sitoires.  —  M.  Daumezon.  Cas  d’hallucinose  in¬ 
termittente  et  discussion  à  ce  sujet  des  théories 
sur  le  mécanisme  des  hallucinations. 

Paul  Couhbon. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

26  Mars  1936. 

Volumineux  goitre  intantile.  Echec  de  la  ra¬ 
diothérapie.  —  MM.  Guilleminet  et  Magnin  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  garçon  de  9  ans,  atteint 
d’un  énorme  goitre  sans  troubles  fonctionnels.  Lu 
radiothérapie  a  provoqué  une  régression  très  pas¬ 
sagère,  suivie  d’une  augmentation  considérable  de 
volume.  Ils  comparent  cette  observation  h  celle 
d’une  enfant  de  3  ;ins  chez  laquelle  l’intervention 
pour  goitre  plongeant  a  donné  de  bons  résultats. 
Il  semble  bien  que  les  pédiatres  aient  un  peu  trop 
étendu  la  contre-indication  de  l’acte  chirurgical. 

—  M.  Bérard  rappelle  qu’il  a  toujours  insisté' 
sur  les  avantages  de  l’intervention. 

Arthrodèse  extra- articulaire  de  la  hanche.  — 
M.  Santy  présente  un  malade  atteint  de  coxalgie 
et  opéré  à  deux  reprises.  En  1933  l’abord  de  la 
hanche  amène  sur  un  abcès  froid  et  on  doit  battre 
en  retraite.  L’arthrodèse  pratiquée  eu  1934  a  un 
bon  résultat  fonctionnel ,  mais  la  persistance  de 
signes  radiographiques  peu  satisfaisants. 

Cinq  cas  de  localisation  au  bord  mésentéri¬ 
que  du  jéjunum  de  l’ulcère  peptique  post-opé¬ 
ratoire.  —  MM.  Santy,  Mallet-Guy  et  Soustelle, 

après  avoir  présenté  leurs  observations  dont  quel¬ 
ques-unes  concernent  des  malades  ré-opérés  trois 
fois,  et  après  avoir  attiré  l’attention  sur  certains 
signes  cliniques  et  radiologiques,  proposent  la  jé¬ 
junectomie  et  la  gastrectomie  en  un  ou  deux 
temps,  reconstituant  le  jéjunum  bout  à  bout  et 
anastomosant  à  la  Polya  la  brèche  gastrique  en 
dehors  de  la  ligne  de  suture.  Ils  préfèrent  cette 
technique  à  l’anastomose  jéjuno-jéjunale  en  Y  (von 
Ilabercr). 

A  propos  des  récidives  du  cancer  du  sein.  — 
M.  Bérard  présente  l’observation  détaillée  de  la 
malade  à  laquelle  il  avait  fait  allusion  lors  de  la 
séance  précédente. 

La  combinaison  métallo-ascorbique  avait  amené 
la  régression  de  la  tumeur  et  après  l’ablation  chi¬ 
rurgicale  de  la  masse  néoplasique  sphacélée  seule, 
une  cicatrisation  parfaite  avait  été  obtenue.  La  ces¬ 
sation  des  injections  du  produit  a  favorisé  une 
récidive  de  l’autre  côté.  Un  nouveau  traitement 
bio-chimique  entrepris  actuellement  entraîne  la 
disparition  du  second  nodule  cancéreux. 

Hépatico-duodénostomie.  Angiocholite  ascen¬ 
dante.  Exclusion  du  pylore.  Résultat  après  6 
ans.  —  MM.  Mallet-Guy  et  Croizat  rappellent  la 
gravité  des  accidents  angiocholitiques  qui  survien¬ 
nent  par  reflux  après  hépatico-duodénostomie  et 
présentent  le  résultat  éloigné  qu’ils  ont  obtenu  dans 
un  tel  cas  ayant  pallié  à  l’injection  biliaire  ascen¬ 
dante  par  l’exclusion  pylorique  (gastrectomie). 

Le  malade  n’a  plus  présenté  d’accès  fébrile  et 
l’on  assiste  à  l’évolution  d’ailleurs  très  lente  d’une 
cirrhose  biliaire  cicatricielle. 

Torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni,  manifes¬ 
tée  pendant  plusieurs  semaines  par  des  crises 
douloureuses  uniquement  abdominales.  —  MM. 
Tavernier  et  Garin  ont  observé  un  enfant  de  13 
ans  souffrant  de  crises  douloureuses  abdominales 
gauches.  La  constatation  d’un  dolichocolon  avait 
égaré  le  diagnostic.  II  fallut  attendre  qu’une  des 
crises  plus  violentes  que  les  autres  s’accompagnât 
de  douleurs  testiculaires  pour  constater  les  lésions. 
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L’hydatide  tordue  a  été  trouvée  sous  une  mince 
lame  séro-hématique. 

—  M.  Bérard  connaît  une  observation  identique 
oit  l 'erreur  a  persisté  plusieurs  années. 

—  M.  Guilleminet  présente  une  observation  ana¬ 
logue. 

Marcel  Daugent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

24  Mars  1936. 

Calcification  intra-cardiaque.  —  MM.  Barbier 
et  Vallier,  à  propos  du  cas  'de  calcification  intra¬ 
cardiaque  présenté  par  eux,  le  10  Mars  dernier, 
apportent  un  complément  à  leur  présentation.  La 
décalcification  de  la  pièce  à  l’acide  a  montré,  au 
centre  de  ce  corps  étranger  calcique,  une  balle  de 
revolver,  de  plomb,  déformée  probablement  par 
ricochet  sur  une  côte.  Il  s’agit  d’un  projectile  in- 
tra-cardiaque,  très  bien  toléré,  secondairement  cal¬ 
cifié. 

De  l’emploi  du  binoxol  dans  la  diarrhée  des 
tuberculeux.  —  M.  P.  Courmont  a  essayé  le 
binoxol  per  os  aux  doses  de  1  à  3  gr.  par  jour 
dans  les  diarrhées  des  tuberculeux  sans  distinc¬ 
tion.  La  moitié  des  sujets  en  ont  eu  une  amélio¬ 
ration  considérable.  Les  forme?  ulcéreuses  n’en  re¬ 
tirent  qu’une  amélioration  incomplète  et  passagère 
mais  même  dans  ces  cas-là,  les  résultats  sont  fort 
intéressants  si  on  les  compare  à  ceux  que  don¬ 
nent  les  diverses  thérapeutiques  que  l’on  a  cou¬ 
tume  de  mettre  en  action  dans  ces  cas. 

Pyopneumothorax  axillaire.  Guérison  rapide 
par  drainage  postural.  —  MM.  G.  Moùriquand, 
J.  Savoye  et  J.  Roget  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  de  14  ans  porteur  d’un  pyopneumo¬ 
thorax  consécutif  à  une  pleurésie  purulente  post¬ 
pneumonique.  Sous  l’influence  du  drainage  postu¬ 
ral,  la  rétrocession  des  lésions  fut  rapide  ;  en  vingt 
jours,  l’image  radiographique  disparut.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’intérêt  de  la  cure  posturale 
au  point  de  vue  thérapeutique  dans  tous  les  cas 
de  collections  purulentes  intra-pulmoiiaires,  et  au 
point  de  vue  diagnostique  chez  les  enfants  sus¬ 
pects  de  tuberculose  pulmonaire. 

Heureux  effet  du  rubiazol  dans  un  cas  de 
pleurésie  purulente  à  streptocoque  hémoly¬ 
tique.  —  M.  Barbier  apporte  l’observation  d’une 
enfant  de  5  ans,  atteinte  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente  grave  à  streptocoque  hémolytique,  opérée 
dans  un  premier  temps,  puis  rechutant  après 
l’ablation  du  drain;  l’enfant  fut  alors  soignée  au 
rubiazol  par  voie  buccale.  Ce  traitement,  joint  à 
une  seule  ponction,  amena  la  résorption  de  l’épan¬ 
chement  purulent,  sans  nouvelle  ponction  et  sans 
nouvelle  pleurotomie.  On  vil,  sous  l’écran,  dispa¬ 
raître  en  quelques  jours  le  liquide,  dont  le  niveau 
était  journellement  surveillé. 

P.  Rivollieh. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

26  Mars  1936. 

Colibacilloses  urinaires  aiguës.  —  M.  Giulani, 
à  la  suite  de  6  observations,  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’hémoculture  pendant  les  accès  de  fièvre, 
ainsi  que  sur  le  rôle  de  la  sérothérapie.  Le  cathété¬ 
risme  et  le  lavage  du  bassinet  sont  à  conseiller. 

Dilatation  kystique  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’uretère  procidente  à  la  vulve.  —  M.  Giulani 
rapporte  l’observation  et  présente  l’image  pyélo- 
graphique.  Traitement  par.  la  diatliermo-coagula- 
tion. 

Pyonéphrose  bilatérale  à  gonocoques.  Pyélo¬ 
tomie  bilatérale.  —  M.  Giulani,  en  présentant 
l’observation,  rappelle  les  cas  analogues  et  insiste 
sur  la  rareté  de  ces  phénomènes. 

Lithiase  urinaire.  Néphrectomie;  dix  ans  après 
néphrotomie.  —  M.  Giulani  a  dû  réintervenir  chez 
une  femme  néphrectomisée  en  1926  pour  des  phé¬ 


nomènes  de  suppuration  et  de  rétention  de  l’autre 
côté,  dix  ans  après. 

Gros  calculs  de  la  vessie  chez  une  femme 
opérée  six  mois  avant  pour  suppuration  an¬ 
nexielle  avec  ouverture  de  la  vessie.  —  M.  Vio¬ 
lât  présente  la  pièce.  Le  traumatisme  opératoire  an¬ 
térieur  de  la  vessie  est  certainement  à  l’origine. 

Cystite  par  corps  étranger  métallique  ayant 
évolué  du  côté  de  la  vessie  après  colporrhaphie 
antérieure  quelques  années  auparavant.  —  M. 
Violet  apporte  l’observation  :  un  calcul  s’était 
constitué  autour  du  corps  étranger  métallique. 

Suites  éloignées  des  ruptures  de  l’urètre  par 
fracture  du  bassin.  —  M.  Gayet  a  revu  un  ma¬ 
lade  opéré  en  1894  par  Gangolphe,  d’une  cystosto¬ 
mie,  puis  d’une  urétrotomie  interné  pour  une 
rupture  de  l’urètre.  Son  rétrécissement  traumati¬ 
que  a  eu  des  conséquences  infectieuses  et  mécani¬ 
ques  importantes.  Une  deuxième  urétrotomie  in¬ 
terne  a  été  refusée.  Un  autre  malade  a  un  résultat 
de  20  ans  après  urétrotomie  externe  ;  un  troisième 
a  un  résultat  plus  récent.  Ces  deux  derniers  opérés 
doivent  subir  encore  des  dilatations.  Le  pronostic 
de  cos  opérations  doit  donc  être  très  réservé. 

De  l’utilisation  du  forceps  résectoscopique 
pour  l’ablation  d’un  corps  étranger  vésical.  — 
M.  Verrière  a  dû  extraire  un  fragment  de  sonde 
de  Marion  et,  au  lieu  d’utiliser  le  lithotriteur,  a 
pris  le  forceps  et  a  pu  ainsi  réussir. 

Résection  d’une  prostate  autrefois  abcédée  et 
ouverte  dans  le  rectum.  —  M.  Verrière,  ayant 
fait  la  résection,  a  assisté  à  des  suites  très  simples. 

Maiicel  Dahoent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

20  Mars  1936. 

A  propos  des  états  leucoplasiques  et  hyper¬ 
plasiques  de  l’épithélium  du  col  utérin.  —  MM. 
A.  Laffont,  J.  Montpellier  et  P.  Laffargue  tra¬ 
cent  le  cadre  histologique  dans  lequel  peuvent  s'in¬ 
tégrer  les  diverses  modifications  de  l’épithélium  du 
col  ;  métaplasie  simple,  leucoplasie  vraie,  hyper¬ 
plasie  simple.  Ils  précisent  ces  différents  états,  en¬ 
visagés  sous  l'angle  d’affections  précancéreuses. 

Augmentation  de  la  pression  pleurale  après 
section  de  bride,  en  dehors  de  toute  perfora¬ 
tion  pulmonaire.  —  MM.  J.  Loubeyre  et  Rucker. 
A  propos  d’une  observation  quelque  peu  curieuse 
d’hyperpression  pleurale  apparue  immédiatement 
après  section  de  bride,  les  auteurs  envisagent  les 
mécanismes  éventuels  de  ce  phénomène,  indépen¬ 
dant  d’une  perforation  pulmonaire,  et  en  dédui¬ 
sent  des  considérations  pratiques. 

Fausse  image  de  kyste  gazeux  pulmonaire 
en  rapport  avec  une  parésie  diaphragmatique 
localisée  et  d’énormes  vésicules  d’emphysème. 
—  MM.  J.  Loubeyre,  Mimouni  et  Bove.  Observa¬ 
tion  radiologique  et  anatomique  d’une  image  anor¬ 
malement  transparente  de  l’angle  cardio-diaphrag¬ 
matique  droit,  liée  à  la  production  d’une  invagina¬ 
tion  diaphragmatique  dans  une  dépression  de  la 
base  pulmonaire  et  sertie  sur  ses  deux  lèvres  par 
de  grosses  et  multiples  vésicules  d'emphysème. 

Ectopie  rénale  croisée.  —  M.  Bernasconi  pré¬ 
sente,  avec  pyélograpliie,  un  cas  d’ectopie  rénale 
croisée  que  les  faits  cliniques  permettent  de  sup¬ 
poser'  comme  étant  acquise. 

Erythème  noueux  ayant  succédé  à  un  zona 
chez  un  enfant  indigène.  —  MM.  Sarrouy,  Le 
Genissel  et  Stora.  Enfant  de  11  ans  1/2,  sans  an¬ 
técédents  tuberculeux,  atteint  de  zona  intercostal 
gauche  qui  évolue  sans  complications  du  12  au 
27  Février  1936.  Le  24  Février  apparaissent  les 
premiers  éléments  éruptifs  d’un  érythème  noueux 
dont  la  nature  tuberculeuse  ne  paraît  pas  dou¬ 
teuse  :  cuti-réaction  positive,  lésions  pulmonaires 
à  la  radiographie. 

Au  sujet  de  ce  malade,  les  auteurs  discutent  les 
rapports  du  zona  et  de  la  tuberculose,  du  zona  et 
de  l’érythème  noueux. 


Le  traitement  des  épithéliomas  glandulaires 
de  la  paupière.  —  MM.  Toulant  et  Morard.  A 
propos  de  2  cas  d’épithéliomas  sébacés  dont  l’un 
très  étendu  fondit  très  rapidement  après  6  séances 
de  radiothérapie  (3.760  R  au  total),  T.  et  M.  es¬ 
timent  qu’il  conviendrait,  dans  les  cas  avancés,  de 
recourir  à  la  physiothérapie  avant  d'en  pratiquer 
l’exérèse  nécessitant  des  plasties  compliquées  à  ré¬ 
sultat  fonctionnel  souvent  médiocre. 

J.  Loubeykk. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

Séances  de  Février  et  du  11  Mars  1936  consacrées 
aux  spasmes  vasculaires. 

Physiologie  générale  des  spasmes  vasculaires. 
—  M.  J.  Malmejac  commence  par  faire  un  résumé 
succinct  de  nos  connaissances  sur  la  physiologie 
du  «  tonus  vaso-constricteur  »,  dont  le  spasme 
représente  une  forme  exagérée.  11  insiste  sur  l’or¬ 
ganisation  des  différentes  parties  du  système  ner¬ 
veux  qui  concourent  au  maintien  de  la  tonalité 
des  parois  vasculaires  et  discute  sur  l’existence  de 
centres  sympathiques  périphériques. 

Ceci  fait,  J.  M.  envisage  quels  sont  les  diffé¬ 
rents  processus  qui  sont  susceptibles  d’intervenir 
pour  modilier  l’état  normalement  entretenu.  Il 
montre  qu'en  plus  de  facteurs  humoraux,  toxiques, 
ceux  nerveux  jouent  un  rôle  prépondérant  ;  les 
mécanismes  réflexes  représentent  ceux  qui  partici¬ 
pent  le  plus  fréquemment  à  la  genèse  des  spas¬ 
mes  ;  bien  des  données  anatomo-cliniques  concor¬ 
dent  ici  avec  celles  expérimentales. 

Les  capillaires,  les  veines  peuvent  certainement 
jouer  un  rôle  important. 

Pathogénie  des  spasmes  vasculaires.  —  MM. 
L.  Cornil  et  Mosinger,  se  plaçant  sur  le  terrain 
anatomo-physiologique,  étudient  l’ensemble  des 
formations  anatomiques  intervenant  dans  la  fonc¬ 
tion  vaso-motrice. 

1°  Les  centres  vaso-moteurs  nèvraxiaux  éche¬ 
lonnés  sur  5  étages  :  cortical,  sous-cortical,  dien¬ 
céphalique  bulbaire,  médullaire  et  des  centres 
vaso-moteurs  extra-axiaux.  Ils  relatent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  recherches  liistophysiologiques  con¬ 
cernant  les  centres  inlramuraux  hypothétiques.  Au 
niveau  des  artères  des  membres,  ils  n’ont  jamais 
noté  la  présence  de  cellules  ganglionnaires  (métho¬ 
des  argentiques).  La  présence  de  cellules  ganglion¬ 
naires  a  été  fréquemment  relevée  dans  le  tissu  péri¬ 
adventitiel  des  vaisseaux  thoraco-abdominaux  des 
mammifères  mais  ces  ganglions  sont  situés  sur  le 
trajet  des  nerfs  effecteurs  viscéraux.  Ils  n’ont  ja¬ 
mais  vu  de  fibres  nerveuses  aboutir  au  tissu  muscu¬ 
laire  lisse  de  la  média.  Cependant,  des  cellules 
ganglionnaires  ont  été  relevées  dans  la  média  des 
vaisseaux  intestinaux  de  certains  poissons.  D’une 
manière  générale,  il  n’existe  pas  de  centres  gan¬ 
glionnaires  intramuraux  et  la  chaîne  latérale  seule 
paraît  constituer  les  centres  vasomoteurs  extra¬ 
axiaux. 

Les  excitants  des  centres  vaso-moteurs  sont  hu¬ 
moraux  (CO2),  hormonaux  ou  nerveux.  Parmi  les 
réflexes  vaso-moteurs,  ils  insistent  sur  les  réflexes 
extra-axiaux  &  long  trajet  qu’ils  ont  décrits  anté¬ 
rieurement  et  sur  la  différence  d’interprétation  des 
réflexes  locaux.  En  ce  qui  concerne  les  réflexeB 
d’origine  vasculaire  même,  ils  décrivent  les  forma¬ 
tions  sensitives  paciniformes  qu’ils  ont  relevées 
uniquement  dans  l’adventice  de  certaines  artères 
périphériques.  La  sensibilité  vasculaire  paraît 
ainsi,  du  point  de  vue  histologique,  à  siège  adven- 
titicT. 

2°  Les  glandes  endocrines  à  action  vasomotrice 
telles  que  la  médullo-surrénale  et  la  posthypophyse, 
elles-mêmes  sous  l'influence  des  centres  neurové¬ 
gétatifs  bien  définis.  Les  auteurs  insistent  sur  le 
fait  que  l’effet  des  hormones  vasculotropes  varie 
suivant  les  conditions  physiologiques  actuelles  et 
notamment  suivant  le  tonus  neurovégétatif.  Ils  re¬ 
latent  ainsi  des  effets  d’inversion  à  l’adrénaline 
dans  certaines  lésions  névraxiales  et  après  rami- 
section. 

3°  Les  tissus  périphériques  sécrétant  des  cythor- 
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mones  à  métabolites  pouvant  agir  sur  la  paroi  vas- 

4°  La  paroi  vimculuire  elle-même  douée  d’un 
certain  automatisme  comme  le  montre  sa  réactivité 
directe  à  certaines  hormones  (adrénaline),  cytlior- 
mones  (acétylcholine)  à  l’excitation  mécanique.  En 
raison  de  cet  automatisme  fonctionnel,  les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  des  variations  structu¬ 
rales  régionales  du  système  vasculaire  et  décrivent 
les  sphincters  musculaires  de  certains  vaisseaux 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  rapport,  les  au¬ 
teurs  font  l’étude  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie 
des  spasmes  vascidaires  et  envisagent  successive¬ 
ment  les  spasmes  d'origine  névraxiale  et  par  lé¬ 
sion  du  système  nerveux  et  des  spasmes  dus  à  des 
lésions  tissulaires  périphériques. 

a)  Ils  insistent  sur  la  possibilité  de  spasmes  dans 
les  lésions  de  l'un  quelconque  des  5  étages  de  cen¬ 
tres  distingués  plus  haut.  Ils  relatent  leurs  obser¬ 
vations  personnelles  concernant  les  spasmes  d’ori¬ 
gine  corticale,  thalamique  et  médullaire  et  analy¬ 
sent  le  mode  d’action  de  ces  lésions.  Ils  pensent 
que  la  conception  de  la  libération  doit  céder  le  pas, 
dans  le  domaine  neuro-végétatif,  à  la  conception  de 
l’irritation,  les  lésions  étendues  n’entraînant 
qu’une  symptomatologie  réduite,  tandis  que  les 
petites  lésions  entraînent  des  phénomènes  d’hyper- 
fonetionnemenl  tels  que  le  spasme.  Par  ailleurs, 
les  lésions  névraxiales  aiguës  n’entraînent  des  spas¬ 
mes,  d'après  leurs  observations,  que  dans  le  cas 
d’une  lésion  périphérique  surajoutée. 

b)  Kn  ce  qui  concerne  les  spasmes  endocrinogè- 
nes,  les  auteurs  citent  les  spasmes  observés  dans  les 
paragangliomes  et  le  syndrome  dit  de  Cushing. 

c)  Parmi  les  spasmes  relevés  dans  les  lésions  pé¬ 
riphériques,  ils  étudient  plus  particulièrement,  du 
point  de  vue  anatomophysiologiquc,  les  spasmes 
surajoutés  aux  arlérites  et  aux  phlébites.  Ils  mon¬ 
trent  les  modes  de  propagation  du  processus  in¬ 
flammatoire  dans  ces  affections  et  l’atteinte  pres¬ 
que  constante  du  système  nerveux  adventiliel, 
c'est-à-dire  les  troncules  nerveux  et  de  l’appareil 
sensitif.  Ils  pensent  que  ces  lésions  agissent  d’une 
part  en  agissant  sur  les  nerfs  effecteurs  vaso-cons¬ 
tricteurs,  d'autre  part  en  déclanchant  des  réflexes 
à  court  et  à  long  trajet.  Ils  insistent  enfin  sur  le 
rôle,  dans  les  réflexes  vaso-moteurs,  du  tonus  neu¬ 
ro-végétatif  central  en  inonlrant  par  leurs  observa¬ 
tions  que  ces  réflexes  peuvent  être  inversés  dans 
les  lésions  nerveuses  centrales  et  périphériques. 

Les  spasmes  vasculaires  cérébraux  et  médul¬ 
laires.  —  MM.  Henri  Roger,  Joseph  Alliez  et 
Paul  Sarradon.  Il  y  a  lieu  dans  une  certaine  me¬ 
sure  d’opposer  spasmes  vasculaires  cérébraux  et 
spasmes  vasculaires  médullaires. 

Quoique  les  plus  anciennement  étudiés,  les 
spasmes  médullaires  sont  les  plus  rares.  A  peu 
près  toujours  liée  à  une  lésion  des  artères  anté¬ 
rieures  de  la  moelle,  la  claudication  intermittente 
médullaire  aboutit  à  une  paraplégie  définitive.  Les 
spasmes  vasculaires  des  artères  postérieures  entraî¬ 
nent  des  algies  constrictives  pénibles  et  tenaces. 

I.es  angiospasmes  cérébraux,  parmi  lesquels  on 
peut  isoler  divers  types  anatomo-cliniques  (spasmes 
de  la  svlvicnnc,  de  la  cérébrale  postérieure,  de  la 
cérébrale  antérieure,  des  artères  de  l’axe  encépha¬ 
lique),  comportent  deux  types  étiologo-cliniques. 
Le  plus  fréquent  est  le  type  fonctionnel,  réalisé 
par  la  migraine  ophtalmique  accompagnée  de 
paresthésies  brachio-facio-linguales  ou  d’aphasie; 
celle-ci  évolue  à  la  faveur  de  troubles  hépato-bi- 
liaircs,  sur  nn  terrain  angio-spasmodique  spécial 
et  a  un  pronostic  bénin.  Il  existe  également  des 
aifgio-spasmcs  cérébraux  lésionnels,  liés  à  une  ar- 
térite,  à  l’irritation  de  l’artère  par  une  méningite 
(mélitoeoccique,  tuberculeuse,  syphilitique),  par 
une  tumeur  cérébrale:  ils  se  présentent  sous  la 
forme  de  crises  épileptiques,  d’hémiplégie  transi¬ 
toire  et  récidivante:  signal  d’alarme  quasi  provi¬ 
dentiel.  ils  constituent  des  «  avertisseurs  sans 
frais  »,  qui,  en  révélant  une  lésion  cérébrale  au 
début,  permettent  d’instituer  une  thérapeutique 
ldéquatc. 

Les  spasmes  fonctionnels  se  distinguent  en  géné¬ 
ral  des  spasmes  lésionnels  par  certains  caractères  : 


âge  relativement  jeune  des  malades,  fréquence  des 
symptômes  hémicraniens,  durée  assez  courte  du 
paroxysme,  surtout  absence  de  tout  symptôme 
intercalaire  aux  crises,  de  toute  réaction  cylo-albu- 
mineuse  du  L.C.R. 

Malgré  leur  fréquence,  les  spasmes  vasculaires 
du  névraxe  ne  résument  pas  à  eux  seuls  toutes  les 
manifestations  nerveuses  à,  apparition  et  à  dispa¬ 
rition  brusque  ou  rapide. 

Fait  digne  de  remarque,  alors  que  la  clinique 
leur  a  depuis  longtemps  donné  un  droit  de  cité 
incontestable,  la  physiologie  pathologique  réussit 
mal  à  les  expliquer  en  raison  des  opinions  con¬ 
tradictoires  sur  la  vaso-molricilé  cérébrale,  que 
l’expérimentation  n’a  pas  réussi  à  démontrer 
d'une  manière  péremptoire. 

Les  spasmes  vasculaires  en  neuro-chirurgie. 
—  MM.  Marcel  Arnaud  et  Jean  Paillas  après  avoir 
nettement  distingué  le  spasme  (vaso-contracture 
pathologique)  de  la  vaso-constriclion  (phénomène 
physiologique  obéissant  à  un  règlement  vaso¬ 
moteur)  attirent  l’attention  sur  l’originalité  anato¬ 
mique  et  sur  l’autonomie  physio-pathologique  de 
la  circulation  cérébrale.  Ils  rappellent  les  faits  ex¬ 
périmentaux  qui  prouvent  l’existence  de  la  vaso¬ 
constriction  encéphalique. 

Ils  insistent  snr  le  fait  que  la  vaso-contracture 
pathologique  survient  au  cours  des  manoeuvres 
neuro-chirurgicales  chez  des  sujets  que  des  lésions 
vasculaires  cérébrales  ou  parenchymateuses  pré¬ 
existantes  prédisposent  très  vraisemblablement. 

Les  spasmes  en  otologie.  —  MM.  M.  Brémond 
<4  M.  Prévôt,  après  avoir  étudié  les  notions  ana¬ 
tomo-physiologiques  de  l’innervation  sympathique 
de  l’appareil  auditif,  envisagent  ici  le  rôle  du 
spasme  vasculaire  dans  divers  syndromes  auricu¬ 
laires.  Les  spasmes  jouant  au  niveau  de  l’oreille 
interne  demandent  à  être  revus  à  la  lumière  des 
acquisitions  récentes  de  la  sympalliologie. 

Dans  le  classique  syndrome  de  Ménière,  il  faut 
savoir  isoler  ce  qui  appartient  au  spasme  des  au¬ 
tres  symptômes  d’origine  organique.  Le  syndrome 
de  Ménière  peut  relever  de  causes  multiples  et  on 
peut  ainsi  distinguer  :  les  angiopalliics  labyrinthi¬ 
ques  évoluant  sur  un  terrain  organique  (artério¬ 
sclérose,  syphilis)  et  les  angiopalliics  fonctionnel¬ 
les  vaso-motrices  pures. 

Le  «  cas  type  »  du  spasme  de  l’oreille  interne  est 
l’angiospasme  labyrinthique  décrit  par  Lermoycz 
sous  le  nom  de  «  vertige  qui  fait  entendre  ». 

Il  y  a  quelques  années,  le  rôle  du  spasme  dans 
ces  divers  syndromes  occupait  une  place  de  pre¬ 
mier  plan,  mais  actuellement  on  a  l’impression 
que  le  rôle  du  spasme  a  été  exagéré  dans  l’explica¬ 
tion  palhogénique  de  ces  affections. 

Jean  OniEn. 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

8  Mars  1930. 

Faste  actinomycose  des  régions  cervicale  et 
dorsale.  —  MM.  L.-M.  Pautrier,  R.  Glasser  et 
A.  Labourgade  présentent  un  homme  de  47  ans, 
atteint  d’actinomycose  des  régions  dorsale  et  cer¬ 
vicale;  ils  discutent  le  mode  de  contamination  de 
ces  localisations  peu  fréquentes. 

Ulcération  tuberculeuse,  en  entonnoir,  du 
méat  chez  un  malade  présentant  une  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  MM.  J.  Rœderer  et  A.  Labour¬ 
gade  présentent  un  homme  de  43  ans,  atteint  d’ul¬ 
cération  du  méat,  évoluant  relativement  rapide¬ 
ment.  Les  antécédents  caractéristiques,  l’aspect  et 
la  distribution  des  lésions,  la  présence  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  lésions,  ont  confirmé  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose. 

Ulcère  tuberculeux  anormal  de  la  pointe  de 
la  langue,  simulant  un  accident  primitif.  —  MM. 
P.  Lanzenberg  et  Fr.  Woringer  montrent  un 
malnde  de  40  ans  dont  l’ulcération  de  la  pointe 
de  la  langue  simule  de  toutes  pièces  un  accident 
primitif.  Seule  l’histologie  et  la  présence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  ont  orienté  vers  l’origine  bacillaire, 


confirmée,  elle  encore,  par  des  lésions  pulmonai- 

Psoriasis  zoniforme.  —  M.  Fr.  Woringer  pré¬ 
sente  un  malade  de  28  ans  atteint  de  placards  zo- 
niformes  ;  il  s’agit  d’un  psoriasis  authentique  à 
distribution  zoniforme. 

Erythème  annulaire  rhumatismal  de  Lehndorft 
et  Leiner  chez  un  garçonnet.  —  M.  J. -J.  Bind- 
schedler  présente  un  garçon  de  12  ans,  atteint 
d’une  éruption  très  atténuée  du  Ironc,  thorax  et 
abdomen,  cuisses,  épaules  et  avant-bras.  Il  s’agit 
d’un  érythème  annulaire  rhumatismal,  affection 
bien  spécifique  signant  un  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  accompagnant  presque  toujours  une  endo¬ 
cardite  évolutive. 

Xèroderma  pigmentosum  avec  épithèlioma 
précoce.  —  M.  Harley  Haynes  (Ann  Arbor)  pré¬ 
sente  un  garçonnet  de  4  ans  atteint  de  Xcrodcrma 
pigmentosum  chez  lequel  est  survenu,  malgré  son 
tout  jeune  âge,  un  épilhélioma  spino-ccllulairc. 

Leucoplasie  vulvaire  et  début  de  kraurosis 
chez  une  jeune  femme.  —  MUo  A.  Ullmo  et  M. 
P.  Laugier  présentent  une  jeune  femme  de  27 
ans  atteinte  de  leucoplasie  et  de  kraurosis  vulvai¬ 
res.  Il  s’agit  d’une  malade  en  pleine  activité  géni¬ 
tale,  alors  que  d’habitude  cette  affection  survient 
chez  des  femmes  aux  abords  de  la  ménopause  ou 
après  castration. 

Pseudo-xanthome  élastique.  —  MM.  L.-M. 
Pautrier  et  Fr.  Woringer  présentent  une  enfant 
de  8  ans,  atteinte  de  lésions  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  du  tronc  et  des  membres.  Il  s’agit  d’un 
pseudo-xànthome  élastique.  Dans  ce  cas,  il  faut 
surtout  relever  le  jeune  âge  de  la  petite  malade  et 
la  distribution  des  lésions, 

Epithéliomatose  cutanée  multiple  évoluant 
depuis  10  ans.  —  M.  P.  Vigne  apporte  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  de  22  ans  qui  depuis  l’âge 
de  12  ans  a  vu  survenir  une  série  de  tumeurs  qui 
polit  à  petit  se  sont  diséminées  sur  tous  les  tégu¬ 
ments  et  particulièrement  sur  la  face.  L’état  géné¬ 
ral  est  excellent,  il  n’y  a  pas  d’adénopathie.  L’his¬ 
tologie  est  variée.  L’étiologie  de  ce  cas  d’épilhélio- 
malose  multiple  reste  obscure. 

Un  cas  de  lichéniûcation  verruqueuse  sans  li¬ 
chen  plan  dans  son  origine  ni  dans  sa  période 
d’état.  —  M.  011er  Corominas  (Barcelone)  apporte 
une  observation  détaillée  d’une  lichénification  sur 
eczéma  probable.  Dans  la  région  rolulienne  la 
neurodermite  persista  à  cause  de  la  difficulté  de 
s'y  gratter;  à  l'avant-bras  par  contre  la  lichénifi¬ 
cation  s’accentua  par  le  grattage  et  devint  verru- 
queusc. 

Naevus  sébacé  du  cuir  chevelu  coexistant 
avec  un  nævus  papillomatenx.  —  M.  L.-M.  Pau¬ 
trier  présente  un  malade,  atteint  d’un  nævus  sé¬ 
bacé  associé  à  un  nævus  papillomaleux  de  la  ré¬ 
gion  rétro-auriculaire.  La  juxtaposition  de  ces  deux 
malformations  congénitales  dans  la  coupe  histolo¬ 
gique  est  curieuse  à  noter. 

Eruption  de  syphilides  papulo-ulçéreuses  du 
visage  et  du  tronc,  de  plaques  muqueuses  ulcé¬ 
reuses  des  organes  génitaux  et  de  la  bouche 
accompagnées  d’un  ictère  avec  réactions  sérolo¬ 
giques  négatives,  le  tout  survenu  à  la  ûn  d’une 
cure  intensive  arsenicale  et  mercurielle.  —  M. 
L.-M.  Pautrier. 

Lésions  verruqueuses,  végétantes,  éléphantia- 
siformes  du  pourtour  de  l’oriûce  anal,  de  tout 
le  pli  fessier  et  du  scrotum  s’accompagnant  de 
lésions  végétantes  endorectales,  pouvant  taire 
penser  à  une  maladie  de  Nicolas-Favre,  mais  de 
nature  indéterminée.  —  MM.  L.-M.  Pautrier,  R. 
Glasser  et  A.  Labourgade  présentent  un  cas  tout  à 
fait  anormal  de  lésions  végétantes  et  verruqueuses 
de  l’anus  cl  du  scrotum  avec  de  vastes  lésions  en- 
dorcclales  ;  il  ne  s’agit  ni  de  syphilis,  ni  de  tuber¬ 
culose,  ni  môme  de  Nicolas-Favre,  mais  d’une  af¬ 
fection  de  nnlure  indéterminée  ne  pouvant  être 
classée  dans  aucun  cadre  connu. 

P.  Lanzenberg. 
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A  propos  de  régimes  très  sévères 

INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
INCONVÉNIENTS  ET  DANGERS 


L’application  d’un  régime  est  indispensable 
dans  le  traitement  de  nombreuses  maladies  du 
tube  digestif  et  de  la  nutrition.  Mais,  et  jus* 
tement  parce  qu’on  est  amené  très  souvent  à 
prescrire  un  régime,  nous  croyons  devoir  in¬ 
sister  sur  les  inconvénients  et  les  dangers  môme 
de  certains  régimes  trop  sévères  ou  trop  sévère¬ 
ment  appliqués. 

Il  y  a  des  régimes  qui  doivent  nécessairement 
être  sévères.  Mais  il  y  en  a  d’autres  dont  la 
sévérité  est  parfaitement  inutile.  Il  nous  faut 
envisager  séparément  les  inconvénients  et  les 
dangers  de  ces  deux ‘espèces  si  différentes  de  ré¬ 
gimes  trop  stricts. 

1"  Il  y  a  des  régimes  trop  sévèrement  prescrits 
ou  trop  strictement  suivis  à  tort. 

N’insistons  pas  sur  les  régimes  trop  sévère¬ 
ment  prescrits  à  lort.  Ils  procèdent  presque  tou¬ 
jours  d’un  état  d’esprit  dogmatique  et  sont  la 
conséquence  un  peu  trop  logique  de  théories 
préconçues.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  la 
notion  toute  théorique  d’intoxication  par  les 
protéines  d’origine  animale  peut  conduire  à 
prescrire  d’une  façon  trop  continue  et  trop 
stricte  une  alimentation  purement  végétarienne 
et  môme  végétalienne,  dont  l'amaigrissement 
progressif  est  l’une  des  moindres  conséquences. 
Il  est  inutile  d’insister  sur  ces  faits  parce  que 
cet  esprit  de  dogmatisme  diététique  est  heureu¬ 
sement  rare  dans  notre  pays. 

Par  contre,  les  malades  sont  légion  qui 
suivent  trop  sévèrement  leur  régime.  En  règle 
générale,  il  s’agit  de  dyspeptiques,  de  petits  hé¬ 
patiques  et  aussi  de  ces  malades  qui  ont  un 
intestin  fragile  :  constipés  spasmodiques  souf¬ 
frant  de  petites  douleurs  abdominales  ou  sujets 
à  des  débâcles  diarrhéiques.  Mais  ce  sont  aussi 
et  surtout  des  nerveux  :  faux  appendiculaires, 
faux  adhérentiels,  faux  hépatiques,  mais  vrais 
émotifs,  vrais  psychasténiques,  vrais  anxieux. 
Ils  ont  toujours  vu  un  nombre  considérable  de 
médecins.  L’un,  à  cause  de  la  diarrhée,  a  con¬ 
seillé  de  ne  pas  manger  trop  de  sauces  et  de 
ragoûts.  Le  malade  aussitôt  les  supprime  et, 
à  partir  de  ce  jour,  ne  peut  plus  tolérer  que 
les  viandes  grillées.  Puis,  au  hasard  d’une  con¬ 
versation,  il  se  découvre  une  intolérance  pour 
les.  œufs  et  les  supprime.  Un  peu  plus  tard, 
consultant,  pour  des  brûlures  d’estomac,  il  se 
voit  conseiller  de  ne  pas  abuser  des  crudités.  Il 
en  profite  pour  supprimer  les  fruits  crus  et  ré¬ 
duire  toujours  davantage  sa  consommation  en 
légumes.  Enfin,  dernière  étape,  on  lui  parle  de 
ptose  et  il  supprime  les  pommes  de  terre  et  le 
pain.  Au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques 
années  de  tâtonnements  et  d’expériences  per¬ 
sonnelles,  le  régime  est  définitivement  cons¬ 
titué  :  le  matin,  infusion  et  biscottes  ;  à 
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midi,  grillade,  pâtes  et  compote.  Le  soir,  un 
bouillon,  un  peu  de  jambon  et  de  la  confiture. 

Du  point  de  vue  diététique,  il  s'agit  là  d’un 
régime  lamentable. 

Il  est  insuffisant  en  quantité  globale  et  très 
pauvre  en  graisse.  Le  malade  maigrit  progres¬ 
sivement  et  peut  ainsi  aboutir  à  constituer  un 
syndrome  d’anorexie  mentale. 

Il  est  insuffisant  «  en  masse  »  et  en  déchets 
et  il  a  pour  conséquence  inévitable  l’aggravation 
de  la  constipation  et  des  troubles  intestinaux. 

C’est  enfin  un  véritable  régime  de  carence  : 
l’absence  de  produits  frais,  la  pauvreté  en  vita¬ 
mines  et  en  sels  minéraux  dont  nous  n’aperce¬ 
vons  pas  encore  très  nettement  les  conséquences 
chez  l'adulte  contribuent  certainement  à  ag¬ 
graver  l’état  de  dénutrition. 

Du  point  de  vue  du  psychisme  particulier  de 
ces  malades,  l’installation  d’un  pareil  régime 
est  encore  plus  dangereux.  Le  régime  est  pour 
eux  le  pivot  solide  autour  duquel  ils  organisent 
et  développent  leur  état  d'inquiétude  et  de  scru¬ 
pules.  Ils  deviennent  alors  de  petits  hypocon¬ 
driaques  préoccupés  de  la  qualité  de  leur  assi¬ 
milation,  de  l’aspect  et  de  la  régularité  de  leurs 
selles.  Enfin,  et  c’est  là  un  fait  très  significatif, 
le  régime  crée  l’intolérance  :  tel  malade,  qui 
avait  supprimé  les  oeufs  parce  qu'il  les  digérait 
mal,  ne  peut  plus  y  toucher  sous  peine  de  gros 
embarras  gastriques  ou  môme  de  crises  intes¬ 
tinales.  Tel  autre  ne  peut  plus  manger  un  fruit 
sans  souffrir  aussitôt  de  brûlures  et  d’aigreurs. 
En  fait,  le  syndrome  arrivé  à  ce  stade  est  devenu 
très  difficilement  curable.  Pratiquement,  il  faut 
donc  essayer  de  l’empêcher  de  se  constituer. 

Il  -suffit  d'avoir  présent  à  l’esprit  quelques 
exemples  précis  pour  être  rappelé  à  la  prudence 
au  moment  de  prescrire  un  régime.  Il  faut  pres¬ 
crire  un  régime  connue  on  prescrit  un  médica¬ 
ment  actif  et  dangereux. 

Il  y  a  des  indications  à  la  prescription  de  tel 
ou  tel  régime  et  il  faut  s’y  conformer.  11  ne  faul 
surtout  pas  prescrire  un  régime  pour  faire 
plaisir  au  malade,  car  on  est  immanquablement 
amené  à  se  conformer  aux  indications  du  pa¬ 
tient  lui-môme,  c’est-à-dire  à  favoriser  sa  psy¬ 
chose,  à  le  patlio-cultiver.  Enfin,  quand  on  est 
obligé  de  conseiller  un  régime,  il  faut  le  pres¬ 
crire  exactement,  en  qualité  et  en  quantité.  Si 
on  laisse  le  malade  libre  d’interpréter  à  sa 
façon  l’ordonnance  diététique,  on  risque,  trop 
souvent,  de  le  voir  en  exagérer  la  sévérité.  Pour 
les  malades  qui  nous  occupent,  il  est  toujours 
plus  dangereux  d’appliquer  trop  strictement  un 
régime  que  de  ne  pas  le  suivre  du  tout. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  régime 
trop  sévère,  suivi  depuis  longtemps,  il  faut  es¬ 
sayer  d’en  débarrasser  le  malade.  Itien  n’est 
plus  difficile.  Il  y  faut  de  la  patience  et  de  l’au¬ 
torité.  Bien  souvent,  un  séjour  dans  une  maison 
de  régime  est  nécessaire  pour  amener  le  malade 
à  reprendre  une  alimentation  normale. 

2°  Les  régimes  nécessairement  sévères  peu¬ 
vent  être  séparés  en  deux  groupes  suivant  qu’ils 
ne  doivent  être  appliqués  que  temporairement 
ou  au  contraire  de  façon  définitive. 


Lorsqu’on  est  amené  à  prescrire  temporaire¬ 
ment  un  régime  sévère,  il  y  a  toujours  inlérôt 
à  le  faire  exécuter  sans  faute  et  avec  le  maximum 
de  rigueur.  En  effet,  un  régime  très  sévère  est 
nécessairement  insuffisant,  mal  équilibré  et  ca¬ 
rencé.  11  faut  donc  l’appliquer  très  rigoureuse¬ 
ment  afin  d’en  obtenir  des  résultats  rapides 
pour  arriver  à  l’abandonner  au  plus  vite.  Un 
régime  temporaire  doit  être  très  sévère  afin 
d’ôtre  très  bref. 

Voici,  par  exemple,  le  cas  d’une  colite  sé¬ 
rieuse  qui  nécessite  la  mise  au  repos  absolu  de 
l’intestin.  Dans  les  cas  extrêmes,  il  faut  inter¬ 
dire  les  graisses,  le  beurre  cuit,  le  pain,  les 
pommes  de  terre,  les  légumes  secs,  les  légumes 
verts  entiers,  les  œufs,  le  lait  et  les  fruits  crus. 
Régime  qui  se  résout  à  quelques  viandes  gril¬ 
lées,  riz,  pâtes  en  petite  quantité,  légumes  pas¬ 
sés,  fruits  cuits,  farines  à  l’eau.  C’est  donc  un 
régime  insuffisant  en  calories,  insuffisant  en 
graisses,  en  protéines,  pauvre  en  hydrocarbo¬ 
nés  et  en  déchets,  frès  pauvre  en  vitamines  et 
en  sels  minéraux.  Prescrire  un  tel  régime  et  ne 
pas  en  exiger  et  en  contrôler  l’exécution  rigou¬ 
reuse,  c’est  commettre  une  double  erreur.  En 
effet,  le  régime  restera  inefficace  parce  que  le 
malade  fera  des  fautes  et  des  écarts;  la  colite  ne 
s’améliorera  pas  et  le  régime  sera  maintenu 
trop  longtemps.  Or,  et  malgré  les  quelques 
écarts  du  malade,  le  régime  restera  insuffisant 
et  carencé.  C’est  donc  une  méthode  doublement 
dangereuse  puisqu’elle  ne  guérit  pas  la  colite  et 
que,  par  l'effet  d’un  régime  insuffisant  indéfi¬ 
niment  prolongé,  elle  finira  par  retentir  sur 
l'état  général.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  trop  sou¬ 
vent  des  colitiques  amaigris,  épuisés,  passant 
par  de  continuelles  alternatives  d’amélioration 
et  de  rechute. 

En  présence  d’une  colite  sérieuse,  il  vaut 
mieux  imposer  et  organiser  la  surveillance  d'un 
régime  très  rigoureux  ne  laissant  place  à  au¬ 
cune  faute  ni  à  aucun  écart.  Cela  ne  veut  pas 
dire  qu’on  améliorera  à  tout  coup  son  malade 
(on  ne  peut  prétendre  guérir  par  un  régime 
tous  les  types  de  colitcsj.  Mais  au  moins,  et  en 
quelques  semaines,  on  aura  jugé  la  valeur  de 
l’essai  thérapeutique.  Si  on  n’a  obtenu  aucun 
résultat,  il  est  inutile  de  s’obstiner  et  d’imposer 
à  son  malade  un  régime  de  privations  et  de  ca¬ 
rence.’  Si,  au  contraire,  le  malade  s’améliore  on 
tentera  aussitôt  d’élargir  le  régime,  progressive¬ 
ment,  en  tâtonnant,  et  on  essayera  au  plus  vite 
de  l'amener  à  un  régime  mixte,  complet,  suffi¬ 
sant  et  équilibré.  A  ce.  moment,  et  avec  une 
surprenante  rapidité,  le  malade  récupérera 
tout  ce  qu'il  a  perdu  par  quelques  semaines 
d'un  régime  draconien  mais  nécessaire,  à  la 
seule  condition  qu’on  ne  l’y  ait  soumis  que 
pendant  le  minimum  de  temps  indispensable. 

Reste  le  dernier  groupe  :  les  régimes  sévères 
qu’il  faut  faire  appliquer  de  façon  quasi  défini¬ 
tive.  Ils  sont  rares  mais  importants  à  connaître  : 
le  diabète  en  offre  un, bon  exemple. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  diabète  envisagé, 
le  régime  à  prescrire  est  toujours  sévère.  Ici, 
on  est  guidé  par  des  règles  précises  :  la  tolé¬ 
rance  du  malade  aux  glucides,  la  tendance  à 
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l’acidose, -les  doses  d’insuline  imposent  la  pres¬ 
cription  du  régime. 

Cependant,  il  est  toujours  possible,  soit  direc¬ 
tement  dans  un  diabète  léger,  soit  par  adjonc¬ 
tion  d’insuline  dans  un  diabète  consomptif, 
de  prescrire  un  régime  presque  suffisant  et  équi¬ 
libré  au  moins  en  gros.  On  n’a  pas  affaire  ici 
à  un  véritable  régime  de  carence.  Mais  il  est 
quand  même  nécessaire  de  savoir  rompre  la  mo¬ 
notonie  du  régime. 

On  y  parvient  grâce  au  calcul  des  équivalences 
qui  permet  de  varier  à  l’infini  les  aliments 
hydrocarbonés  et  qui  permet  en  particulier 
d'introduire  dans  le  régime  des  fruits  frais. 

On  y  parvient  grâce  aux  régimes  spéciaux, 
appliqués  pendant  un  temps  limité  sous 
forme  de  cures.  Ce  sont  par  exemple  les  cures 
de  régimes  riches  en  hydrocarbonés  et  pauvres 
en  graisses.  Ce  sont  surtout  les  cures  de  légu¬ 
mes,  de  fruits,  de  crudités  qui  apportent  au 
malade  de  grandes  quantités  d’aliments  frais  et 
de  déchets  et  permettent  de  rompre  avec  la  mo¬ 
notonie  d’un  régime  qui,  appliqué  trop  stricte¬ 
ment,  risque  de  devenir  trop  riche  en  graisses 
el  trop  pauvre  en  produits  frais. 

Ces  quelques  exemples  montrent  que  la  pres¬ 
cription  d’un  régime  ne  saurait  être  considérée 
comme  la  partie  accessoire  de  l’ordonnance 
médicale.  II  faut  savoir  refuser  un  régime  à 
un  nerveux  lorsque  ce  régime  ne  s’impose  pas. 
Il  faut  savoir  réduire  au  minimum  la  durée 
d 'application  d’un  régime  très  sévère.  Il  faut 
savoir  varier  et  rendre  supportable  un  régime 
strict  prescrit  à  titre  définitif. 

René  Fait. 


A  propos  des  altérations  de  Fhaleine 


Au  sujet  des  altérations  de  l’haleine  consé¬ 
cutives  à  l’absorption  d’aliments  tels  que  l’ail  et 
l'oignon,  etc.,  je  partage  l’avis  des  auteurs 
Howard  W.  Aggard  et  Léon  A.  Creenberg. 
l.’ail  a,  depuis  quelques  années,  pris  une  vogue 
assez  grande  dans  le  public  et  nombreux  sont 
mes  malades  qui  en  absorbent  tous  les  malins 
sans  avis  médical,  tant,  pour  l’hypertension 
que  pour  certains  troubles  digestifs  à  prédomi¬ 
nance  de  diarrhée.  J'ai  donc  eu  l'occasion  d’en 
examiner  un  grand  nombre.  Tous  ceux  qui 
avalent  la  gousse  sans  la  mâcher  n’ont  en  gé¬ 
néral  aucune  odeur  alliacée,  par  contre  ceux 
qui  la  mâchent  en  ont  une  particulièrement 
perceptible.  Il  faut  donc  convenir  que,  dans  ces 
cas,  c’est  bien  la  persistance  dans  la  bouche 
de  particules  non  dégluties  qui  conditionne  les 
haleines  altérées,  et  un  traitement  local  s’avère 
suffisant. 

Cette  étiologie  ne  s’applique  qu’aux  aliments 
du  genre  ail  et  oignon,  mais  ne  peut  s’appli¬ 
quer  au  fœtor  ex  ore  dont  parle  M.  Joâo  Coelho. 
(J’ouvre  une  parenthèse  pour  le  fenugrec  ' très 
employé  dans  ce  pays  —  l’Egypte  —  et  dont 
l'emploi  entraîne  une  odeur  caractéristique  de 
l’haleine,  des  urines  et  de  la  transpiration.) 

Il  y  a  quelques  années,  le  professeur  Boas 
avait  soutenu  cette  même  hypothèse  pour  ex¬ 
pliquer  toutes  les  haleines  fétides  et  conseillé 
le  lavage  de  la  base  de  la  langue  et  le  rinçage 
buccal  avec  de  l’eau  parfumée  à  la  vanille.  J’ai 
dû  rapidement  abandonner  cetlo  méthode  qui 
ne  rendait  aucun  service  iî  mes  malades. 

Je  ne  partage  nullement  l’avis  de  Coelho  et 
de  Boldyreff  concernant  le  fœtor  ex  ore  banal 
(exclusion  faite  des  maladies  de  la  face,  bouche, 
nez,  du  pharynx  ou  des  poumons,  de  l’alimen¬ 
tation  à  hase  d'ail,  oignon,  etc.,  et  en  somme 


de  toutes  les  autres  causes  énumérées  par 
Cœlho).  le  ne  veux  parler  que  du  fœtor  ex  ore 
d’origine  digestive  extra-bucco-pliaryngée. 

Pour  ma  part,  l’origine  de  ces  haleines  fétides 
est  purement  intestinale  et  surtout  colique.  (Les 
putréfactions  ne  commencent  que  dans  le  gros 
intestin  ;  le  chyme  dans  le  grêle  ne  présente 
jamais  d’odeur  putride,  sauf  en  cas  de  sténose 
de  cet  organe,  fait  rarement  observé.) 

«  Le  fait  que  la  mauvaise  haleine  ne  se  per¬ 
çoit  que  la  bouche  ouverte  el  particulièrement 
lorsque  les  personnes  parlent  »  ne  prouve  nulle¬ 
ment,  comme  le  pense  Cœlho,  que  l’étiologie 
gastrique  ne  puisse  être  mise  en  doute. 

Au  contraire,  quand  la  bouche  est  ouverte, 
l’haleine  vient  directement  et  horizontalement 
frapper  le  visage  et  l’odorat  de  l’interlocuteur 
et,  quand  on  parle,  le  courant  n’en  est  que  plus 
rapide,  sortant  de  la  trachée. 

La  bouche  fermée,  l’air  expiré  par  le  nez  garde 
l'odeur  fétide,  mais  est  dirigé  presque  perpen¬ 
diculairement  vers  le  bas,  parallèlement  à  l’in¬ 
dividu  qui  en  est  affligé  et  n’est  pas  perçue  par 
l’entourage.  Mais  ceci  ne  prouve  nullement 
l’origine  gastrique  du  fœtor.  Ceci  montre  seu¬ 
lement  que  c’est  dans  l’air  expiré  que  se  trouve 
l’haleine  fétide.  Ma  conviction  est  que  les  ha¬ 
leines  fétides  viennent  des  putréfactions  intes¬ 
tinales  (surtout  coliques).  Ces  poisons  volatils 
passent  dans  la  circulation  sanguine  et  sont  en¬ 
traînés  vers  les  poumons,  c’est  avec  l’air  expiré 
qu’ils  sont  diffusés  dans  l’air  ambiant. 

L’éther  administré  en  lavement  ne  s’élimine- 
t-il  pas  par  cette  même  voie? 

D’ailleurs,  et  l’expérience  est  facile  à  répéter, 
quand,  à  un  homme  qui  a  une  mauvaise  ha¬ 
leine,  on  fait  retenir  sa  respiration,  on  n’y 
trouve  aucune  odeur;  mais  dès  qu’il  exhale, 
celle  odeur  de  putréfaction  est  perçue  immédia¬ 
tement. 

D'autre  part,  depuis  dix  ans  que  je  soigne 
des  malades  ayant  des  haleines  fétides,  j’ai  pu 
souvent  constater  que  jamais  leurs  vomisse¬ 
ments  (bilieux  ou  pas)  n’ont  même  de  très  loin 
une  odeur  putride,  alors  qu’à  ce  même  moment 
leur  haleine  est  repoussante.  Mis  à  part,  les 
vomissements  fécaloïdes  des  cas  d’occlusion  et 
qui  n’entrent  pas  dans  le  cadre  du  sujet,  les 
vomissements  ont  au  maximum  une  odeur  de 
beurre  rance  ou  de  levain  aigre,  mais  encore 
une  fois,  jamais  celte  odeur  de  putréfaction. 

Comment  Boldyreff  peut-il  expliquer  le  mé¬ 
canisme  de  l’émanation  gazeuse  de  l’estomac  ? 
Au  moment  de  la  respiration,  est-ce  donc  de 
l’estomac  que  s’échappe  l’air  expiré,  quand  le 
diaphragme  remonte  dans  la  cage  thoracique 
pour  refouler  l’air  vicié  et  décomprime  l’es¬ 
tomac  ? 

Comment  expliquer  qu’un  estomac,  dont  le 
contenu  n’est  jamais  fétide,  puisse  donner  d’une 
façon  continue  des  émanations  fétides  et  qui 
se  mêlent  à  l’haleine  ?  Cet  enrichissement  de 
l’air  expiré  par  des  émanations  gastriques  me 
paraît  totalement  inadmissible. 

En  somme,  il  faut  aller  chercher  l’origine  des 
émanations  fétides  là  où  elles  se  trouvent,  c’est- 
à-dire  dans  les  intestins  et  surtout  dans  le 
côlon.  C’est  dans  ce  laboratoire  de  putréfactions 
que  ces  émanations  prennent  naissance.  C’est  à 
travers  les  parois  coliques  surtout,  quand  une 
inflammation  chronique  les  favorise  à  moins 
qu’une  stase  ne  les  aide,  que  passent  ces  va¬ 
peurs.  Le  foie  est  le  premier  barrage  rapide¬ 
ment  débordé. 

Il  me  semble  superflu  d’insister  sur  ce  point. 
Que  lç  contenu  intestinal  ait  une  odeur  plus  ou 
moins  putride,  la  question  ne  se  pose  même 
pas  et  nous  connaissons  tous  l’odeur  des  abcès 
où  prédominent  le  colibacille  ou  ses  semblables, 


même  quand  il  s’agit  d’abcès  amygdaliens.  Le 
mécanisme  du  passage  de  ces  odeurs,  dans  la 
circulation  sanguine,  est  d 'interprétation  facile. 
N’est-il  donc  pas  surabondamment  démontré 
que  pliénols-indols-scatols  et  autres  produits 
aromatiques  de  la  putréfaction  intestinale  des 
protéiques  traversent  (ou  sont  absorbés  par)  la 
muqueuse  intestinale  et  s’éliminent  par  les 
urines.  Pourquoi  en  serait-il  autrement  pour 
ces  poisons  volatils  qui  se  dégagent  par  l’arbre 
respiratoire  ? 

L’élément  gastrique  a  pourtant  son  impor¬ 
tance,  mais  non  dans  le  sens  indiqué  par 
Coelho.  Une  bonne  digestion  gastrique  est  in¬ 
dispensable  à  une  bonne  digestion  intestinale. 
Un  retard  dans  l’élimination  gastrique  ou  une 
évacuation  trop  prompte  favorisent  l’arrivée 
dans  le  côlon  d’aliments  trop  acides  ou  trop 
peu  digérés.  Il  en  résulte  une  irritation  du  cô¬ 
lon,  l’hypoacidité  favorisant  par  ailleurs  la  putré¬ 
faction  alimentaire.  Souvent,  c’est  le  mucus  in¬ 
testinal,  élément'*putrescible  par  excellence,  qui 
est  le  seul  produit  dont  la  décomposition  crée 
les  produits  volatils.  Sans  être  le  centre  des  pu¬ 
tréfactions,  l’estomac  a  donc  son  importance  et 
nous  prescrivons  souvent  la  médication  gas¬ 
trique  que  cite  Coelho  pour  en  normaliser  l’éva¬ 
cuation. 

Est-ce  à  dire  que  tous  les  colitiques  doivent 
avoir  une  haleine  fétide.  La  plupart  du  temps, 
oui  ;  mais  évidemment  ici  interviennent  plu¬ 
sieurs  facteurs  parmi  lesquels  nous  citerons  ra¬ 
pidement  :  1°  l’état  anatomique  de  l’intestin; 
une  muqueuse  intestinale  saine  a  un  pouvoir 
capital  dans  l’arrêt  el  la  destruction  des  toxines 
intestinales. 

2°  Les  phénomènes  de  rétention  et  de  stase  — 
le  clapotage  cæcal  —  la  valeur  des  microbes  et 
de  leurs  antagonistes,  la  qualité  des  aliments 
et  leur  état  de  digestion,  à  leur  arrivée  dans 
le  cæcum,  l’état  du  foie  et  peut-être  un  pouvoir 
destructeur  de  ces  odeurs  qu’auraient  le  sang, 
les  poumons  ou  certains  autres  organes. 

En  somme,  le  fœtor  ex  ore  est  un  des  signes 
de  l’intoxication  intestinale  si  fréquente  en 
Egypte  et  dont  je  ne  veux  pas  entamer  ici  la  des¬ 
cription. 

En  Egypte,  en  effet,  le  champ  d’activité  dans 
ce  domaine  est  considérable  étant  donné  le  grand 
nombre  de  colites  larvées  ou  avérées  amibiennes, 
à  lamblia  ou  non  parasitaires. 

Dans  notre  pratique  journalière,  dans  tous  cas 
de  fétidité  de  l’haleine  d’origine  digestive,  c’est 
sur  le  côlon  que  nous  agissons  :  Par  le  régime  : 
suppression  totale  des  œufs  et  du  lait  («  pas 
une  trace  »,  disons-nous  aux  malades).  Le  lait 
caillé  assez  aigri,  le  fromage  blanc  pas  trop 
doux  peuvent  être  autorisés  s’ils  sont  tolérés. 

3°  Par  le  traitement  de  la  colite  presque  tou¬ 
jours  concomitante  et  par  la  régularisation  du 
transit  intestinal.  Au  début,  quelques  lavements 
évacuateurs  aident  à  désodoriser  rapidement 
l’haleine  du  patient.  Une  stimulation  hépatique 
el  une  antisepsie  intestinale  (ferments,  vac¬ 
cins,  etc.),  et  quelquefois  une  amélioration  de  la 
digestion  grâce  à  des  médicaments  du  genre  de 
ceux  que  citent  Boldyreff  et  Coelho,  amènent 
en  quelques  jours  la  disparition  d’haleines  fé¬ 
tides  réputées  incurables. 

Les  rechutes  se  produisent  dès  que  le  régime 
est  changé  ou  que  la  stase  n’est  pas  combattue, 
à  moins  qu’une  mauvaise  digestion  gastrique  ne 
vienne  à  nouveau  troubler  l’équilibre  colique. 
Mais  l’observation  stricte  des  données  thérapeu¬ 
tiques  énumérées  plus  haut  assure  une  haleine 
saine  aux  malades  qui  les  suivent  scrupuleu¬ 
sement. 

Armand  Tamches 
(Le  Caire). 
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V  A  R I 


Jeux  Olympiques 
et  médecine  sportive 
en  Allemagne 


La  médecine  de  sport  prend  une  importance 
grandissante  dans  tous  les  pays,  au  fur  et  à 
mesure  que  le  sport  lui-même  se  généralise. 
II  semble  cependant  que  cet  accroissement  ne 
se  manifeste  nulle  part  autant  qu’en  Allema¬ 
gne.  C’est  en  tout  cas  ce  que  tendent  à  démon¬ 
trer  les  numéros  spéciaux,  volumineux  et  riche¬ 
ment  illustrés,  que  divers  périodiques  viennent 
de  publier,  sans  compter  les  articles  d’autres 
périodiques  consacrés,  les  uns  et  les  autres,  aux 
nombreux  problèmes  médicaux  que  soulève  le 

Dans  leur  ensemble,  ces  publications  touchent 
aux  questions  les  plus  diverses  et  leur  intérêt 
pour  les  lecteurs  français  s’accroît  du  fait  des 
résultats  que  viennent  de  donner  les  compéti¬ 
tions  d’hiver  de  cette  IVe  Olympiade.  Aussi  a-t-il 
paru  utile  de  donner  une  idée  sommaire  des 
questions  traitées,  et  notamment  de  l’organisa¬ 
tion  administrative  de  quelques  problèmes  de 
physiologie  et  de  clinique.  En  dehors  des  quel¬ 
ques  mots  d’introduction  dus  à  certaines  per¬ 
sonnalités  officielles,  au  Dr  Frick,  ministre  de 
l’Intérieur;  au  Dr 'Wagner,  >t  Führer»  des  méde¬ 
cins;  à  von  Tschammer  und  Osten,  «  Führer  » 
des  médecins  de  sport,  on  doit  signaler  en  pre¬ 
mier  lieu,  une  page  —  en  français  —  du  pro¬ 
fesseur  Lalarjet  ( Deutsche  mcdizinischc  Wochen¬ 
schrift,  numéro  spécial)  qui,  en  qualité  de  pré¬ 
sident  de  la  Fédération  internatinaie  médico- 
sportive,  fait  l’historique  de  cette  organisation  au 
rôle  toujours  plus  considérable  et  rappelle 
qu’elle  a  admis  deux  types  de  fiches  sportives, 
un  type  simple,  facile  à  établir  dans  tous  les 
clubs  et  un  type  plus  technique  exigeant  un 
laboratoire  outillé.  Il  exprime  en  terminant  le 
vœu  que  les  appareils  utilisés  soient  standardisés 
de  façon  à  donner  des  mesures  comparables  en¬ 
tre  elles  d’un  pays  à  l’autre. 

Quant  à  l’organisation  administrative  de  la 
médecine  de  sport  en  Allemagne,  elle  est  expo¬ 
sée  notamment  par  A.  Malhvitz  (Deutsche  medizi- 
nische  Wochenschrift.)  qui  montre  qu’acluellc- 
ment  elle  se  trouve  en  voie  de  développement  et 
de  transformation.  A  la  tête  de  1’  «  Association 
allemande  des  médecins  de  sports  »  se  trouve, 
non  plus  le  Führer  des  sports,  mais  le  Führer 
des  médecins,  fait  qui  témoigne  d’une  orienta¬ 
tion  de  plus  en  plus  physiologique,  hygiéni¬ 
que  et  médicale. 

A  la  base  de  cette  organisation  figure  le 
a  Registre  de  Santé  »  qui  est  valable  non  seu¬ 
lement  pour  les  sportifs,  mais  aussi  pour  les 
personnages  dirigeants  de  la  politique,  pour  l’ar¬ 
mée,  la  mariné,  l’aviation,  etc,  et  qui  est  consti¬ 
tué  par  des  fiches  roses  pour  les  femmes  et 
grises  pour  les  hommes,  réunies  dans  les  archi¬ 
ves  des  Offices  d’hygiène.  Avec  cette  documen¬ 
tation  on  espère  arriver,  dans  un  proche  ave¬ 
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nir,  à  posséder  à  côté  des  statistiques  médicales 
de  morbidité  et  de  mortalité,  des  «  statistiques 
de  Santé  »  qui  permettront  d’arriver  à  une  no¬ 
tion  critique  de  la  constitution  au  sens  le  plus 
moderne. 

Pour  répondre  au*  besoins  d’une  si  vaste  or¬ 
ganisation,  il  a  fallu  instituer  des  cours  spéciaux 
pour  médecins  de  sport.  Le  nombre  de  ces 
cours  s’est  élevé  à  14  en  1934  et  à  7  en  1935,  tan¬ 
dis  que  celui  des  auditeurs  atteignait  au  total 
1.250. 

A.  Malhvitz  rappelle  que  le  13  Juin  1913  on 
lui  confia,  à  l’occasion  de  l’ouverture  du  Stadion 
allemand,  le  premier  laboratoire  de  physiologie 
destiné  à  examiner  et  à  conseiller  les  sportifs,  et 
que,  à  Garmisch-Partenkirchcn,  on  a  pu  édi¬ 
fier  une  maison  sanitaire  très  complètement  ou¬ 
tillée  où  on  trouve  un  certain  nombre  de  lits, 
des  appareils  à  rayons  Roentgen,  des  cabinets 
de  consultations,  etc. 

A  côté  de  ces  organisations  médicales,  il 
existe  une  Union  centrale  allemande  de  sauve¬ 
tage,  fondée  en  1910  et  faisant  actuellement  par¬ 
tie,  h  titre  de  membre,  de  l'Association  du  Reich 
pour  le  sauvetage.  Tandis  que  cette  dernière 
s’occupe  du  point  de  vue  administratif  et  pra¬ 
tique,  l’Union  s’intéresse  spécialement  aux  Con¬ 
grès  et  aux  travaux  scientifiques  concernant  le 
sauvetage. 

Le  service  sanitaire  et  de  sauvetage  alpin,  qui 
porte  le  nom  de  «  Bergwacht  »  (surveillance  de 
l.i  montagne),  a  dû  faire  progressivement  face 
aux  accidents  dont  étaient  victimes  un  nombre 
croissant  d’alpinistes  inexpérimentés  et  a,  pour 
cela,  construit  ou  utilisé  des  refuges  nombreux, 
acquis  des  autos,  des  traîneaux  sur  ski,  des  ci¬ 
vières  et  autres  instruments  spéciaux  nécessaires 
au  sauvetage.  Dans  l’hiver  1932-1933,  il  a  porté 
secours  dans  3.907  accidents  et  ramené  de  la 
montagne  396  individus  (Franz  Friedrich).  Ses 
membres  ont  une  instruction  technique  appro¬ 
fondie. 

Il  existe  également  des  «  Bernardins  »  de  l’air 
(H.  Raliskopff),  avions  qui  peuvent  porter  des 
secours,  rechercher  des  égarés  et  dont  quelques- 
uns  seraient  construits  en  vue  du  réapprovi¬ 
sionnement  des  refuges  difficilement  accessibles. 

* 

*  * 

Parmi  les  questions  scientifiques  traitées,  il 
en  est  qui  relèvent  surtout  de  la  physiologie. 
C’est  ainsi  que  H.  Baur  rappelle  que  si  les  dé¬ 
penses  en  calories  peuvent  être  calculées  avec 
précision  dans  certains  cas  et  notamment  pour 
les  ascensions  (300  à  500  calories  par  heure), 
pours  la  bicyclette  (380  calories  ‘par  kilo¬ 
mètre/heure),  pour  la  nage  (640  calories),  par 
contre,  pour  le  foot-ball,  le  tennis,  le  hockey 
où  chaque  homme  doit  donner  toutes  ses  forces, 
des  mesures  de  ce  genre  sont  impossibles.  De 
plus,  dans  quelques  cas,  comme  par  exemple, 
dans  les  ascensions  de  haute  montagne,  la  ré¬ 
sistance  psychique  joue  un  rôle  capital.  Bref, 
dans  une  série  de  circonstances,  la  science  est 
incapable  de  représenter  par  un  chiffre  l’impor¬ 
tance  de  l’effort  accompli. 


La  question  alimentaire  qui  conduira,  il.  Baur 
le  rappelle,  certains  participants  à  emmener 
avec  eux  en  Allemagne,  en  vue  des  compéti¬ 
tions  prochaines,  leurs  aliments  et  leurs  cuisi¬ 
niers,  est  d’une  importance  capitale.  Mais  la 
consommation  importante  de  beurre  des  spor¬ 
tifs  nordiques,  l’usage  des  crudités,  du  sel,  des 
phosphates,  la  ration  de  viande  suscitent  des 
problèmes  non  encore  résolus. 

A  propos  de  la  physiologie  du  sport,  Ab- 
dcrhalden  (Deutsche  mcdizinischc  .  Wochen¬ 
schrift)  passe  brièvement  en  revue  une  série 
de  problèmes  de  première  importance  et  fait 
remai  quer  que  les  muscles  ne  travaillent  pas 
comme  des  machines  thermiques,  mais  trans¬ 
forment  les  aliments  directement  en  énergie. 
Pour  réaliser  un  effort,  il  faut  d’abord  que  le 
débit  respiratoire  passe  de  4  ou  7  litres  h  250 
par  minute  et  que  la  surface  utile  des  capillaires 
liasse  de  32  à  750  cm.  carrés  pour  une  même 
masse  musculaire.  Les  phénomènes  chimiques 
qui  se  passent  dans  le  sang  amènent  à  admettre 
l’existence  non  seulement  d’incrélions  à  effets 
spécifiques,  mais  encore  d’endocrétions,  c’est- 
à-dire  de  combinaisons  qui  agissent  de  façon 
immédiate,  chacun  des  corps  apparaissant  au 
cours  des  phénomènes  chimiques  qui  se  pas¬ 
sent  dans  le  muscle,  agissant  pour  faire  appa¬ 
raître  le  corps  qui  lui  fait  suite,  au  cours  d’une 
succession  ininterrompue  de  réactions  com¬ 
plexes. 

Le  cœur  des  skieurs  a  fait  l’objet  de  recherches 
intéressantes  montrant  que  l’hypertrophie  après 
une  course  est  un  signe  sûr  de  surmenage  et 
que  des  pressions  systoliques,  extrêmement 
faibles,  loin  de  compromettre  les  résultats  de  la 
course,  semblent  favoriser  les  champions  puis¬ 
qu’une  tension  de  98-62  mm.  de  Ilg  a  été  ob¬ 
servée  chez  l’un  d’eux  (IL  Raulmann). 

* 

*  * 

A  propos  des  accidents  de  sport,  il  est  donné 
lion  nombre  de  statistiques  (pii  ne  manquent 
pas  non  plus  d’intérêt.  A  la  Clinique  chirurgi¬ 
cale  de  l’Université  de  Munich  —  dans  les  en¬ 
virons  de  laquelle  on  trouve  un  grand  nombre 
de  localités  propices  aux  ski  — ,  on  observe  à 
chaque  fin  de  semaine  20  à  30  accidents  et,  dans 
une  circonstance,  il  y  eh  eut  72  dont  43  ont  dû 
être  hospitalisés.  Sur  3.456  étudiants  de  l’Uni¬ 
versité  de  Fribourg,  il  y  en  a  2.000  qui  font 
du  ski,  14  qui  pendant  les  mois  d’hiver  ont 
une  fracture  et  160  qui  ont  une  entorse.  A  la 
clinique  d’Innsbrück,  on  a  observé,  d’après 
B.  Breitner  (Münchener  mcdizinischc  Wochen¬ 
schrift,  6  Février  1936),  157  accidents  en  dix 
ans,  87  fractures  et  70  luxations. 

Chaque  forme  de  sport,  comme  chaque  mé¬ 
tier,  a  ses  accidents  propres.  A  ce  point  de  vue, 
ce  serait  la  modeste  luge  qui  provoquerait  les 
accidents  les  plus  graves  surtout  parce  qu’elle 
est  employée  par  les  tout  jeunes  débutants.  A 
Innsbrück,  elle  donne  lieu  à  10,8  pour  100  de 
commotions.  Mais  le  terrible  bob  et  le  skeleton 
sont  aussi  très  dangereux.  Ils  donnent  lieu  à 
des  accidents  assez  semblables  à  ceux  de  l’auto, 
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bien  que  la  force  vive  qu'ils  niellent  en  jeu 
soit  moins  grande.  Au  contraire,  le  patinage 
est  fort  bénin.  D’après  Pervulcsco,  les  accidents 
de  patinage,  survenus  de  1932-1933  à  1934-1935 
sur  120.000  patineurs,  &  Innsbrück,  sont  : 
7  fractures  et  2  commotions  cérébrales. 

Pendant  la  môme  période  le  ski  a  provoqué, 
à  Innsbrück  également,  646  accidents  dont 
422  fractures  et  luxations,  71  luxations  des  mé¬ 
nisques  et  la  proportion  assez  exceptionnelle 
pour  ce  sport  de  5,1  pour  100  de  commotions. 
A.  von  Dusoczky,  de  Budapest,  remarque  à  ce 
propos  que  le  bâton  peut  provoquer  des  contu¬ 
sions  ou  des  plaies  pénétrantes  dans  des  régions 
très  diverses  (visage,  abdomen),  que  les  chutes 
entraînent  des  fractures  par  torsion  de  la  jambe 
ou  du  fémur  fort  typiques  et  enfin  que  les  glis¬ 
sades  en  position  accroupie  ont,  pour  consé¬ 
quence,  quand  la  couche  de  neige  est  mince, 
des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Le  hockey  donne  souvent  lieu  à  des  accidents 
dus  aux  palets  et  aux  crosses  et  intéressant  sur¬ 
tout  les  parties  molles. 

Les  empalements  sont  souvent  notés  dans  di¬ 
verses  formes  de  sports  d’hiver  (B.  Breitner)  et 
obligent  le  médecin  à  se  méfier  des  plaies  péné¬ 
trantes  qui,  môme  lorsqu’elles  sont  d’aspect 
très  bénin,  peuvent  intéresser  l’urètre,  le  rec¬ 
tum  ou  des  organes  abdominaux.  Par  contre, 
les  souillures  des  plaies  et  les  suppurations  con¬ 
sécutives  sont  fort  rares. 

En  général,  ceux  qui  pratiquent  les  sports 
d’hiver  ont  à  leur  disposition,  pour  les  pre¬ 
miers  soins,  des  gens  qui  sont  entraînés,  grâce 
â  la  Bergvvacht  et  qui  ont  pour  mission  de  pro¬ 
téger  contre  le  froid  et  si  possible  d’administrer 
un  analgésique;  de  n’intervenir  localement  que 
lorsqu’il  y  a  hémorragie,  de  protéger  la  plaie 
par  un  pansement  sec  et  légèrement  compressif 
sans  lavage  cl  sans  application  ni  de  liquide  an¬ 
tiseptique,  ni  d’ouate  hémostatique,  ni  de  pom¬ 
made,  ni  de  pansement  humide  (particulière¬ 
ment  pas  â  l’acétate  d’alumine  qui  est  très 
populaire  en  Allemagne  et  qui  prolonge  la  durée 
du  traitement),  de  ne  pas  utiliser,  en  cas  de 
luxations  ou  de  fractures,  des  gouttières  trop 
petites  et  d’immobiliser  les  deux  articulations 
voisines. 

J.  C.  Knoflacli,  de  Vienne  ( Tlierapie  der  Gc- 
genwarl,  Janvier  1936),  conseille  au  praticien, 
qui  ne  dispose  pas  d’un  service  de  chirurgie  et 
qui  veut  s’occuper  de  soigner  des  accidents  de 
sport,  de  se  munir  d’appareil  à  rayons  Roentgen, 
de  gouttières  en  nombre  suffisant,  do  dispositifs 
pour  faire  de  l’air  chaud,  des  irradiations,  de  la 
gymnastique  musculaire  et  de  diriger  vers  une 
clinique  outillée  les  commotions  cérébrales,  les 
fractures  avec  grand  déplacement  et  lésions  pos¬ 
sibles  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  les  empale¬ 
ments,  car  la  responsabilité  du  médecin  isolé  est 
alors  grande. 

M.  Brustmann  ( Deutsche  mcdizinische  Wo¬ 
chenschrift)  donne  quelques  conseils  sur  les 
précautions  â  prendre  contre  les  brûlures  par 
coup  de  soleil  (lunettes,  pommades),  contre  le 
surmenage  et  la  faim  qui  risquent  de  compro¬ 
mettre  la  production  de  chaleur,  contre  les  ma¬ 
ladresses  et  l’insuffisance  de  préparation  tech¬ 
nique  du  sport,  contre  les  rhumes  et  la  grippe 
(instillations  de  pommade  à  la  quinine  dans  le 
nez  et  ingestion  de  cachets  de  5  centigr.  de 
quinine)  et  enfin  relativement  à  l’usage  de  la 
caféine  ou  do  l’alcool  (qui  ne  sont  pas  des  pro¬ 
ducteurs  do  force,  mais  sont  capables  de  bien 
agir,  la  première  en  cas  de  fatigue,  et  le  second 
en  cas  de  dépression  et  d’anxiété). 

P.-E.  Moruardt. 


A  propos 

des  demandes  de  pension 
pour  paludisme 


En  lisant  l’article  de  MM.  Marchoux  et  Chorine, 
publié  dans  La  Presse  Médicale,  n°  101,  du  18  Dé¬ 
cembre  1935,  il  nous  a  paru  que  cet  article  mérite 
d’ôtre  commenté  et  qu’il  y  a  lieu  d’apporter  cer¬ 
taines  restrictions  à  ses  enseignements.  Pour  que 
les  praticiens  et  les  experts  puissent  s’en  inspirer 
sans  compromettre  injustement  les  inlérûts  de 
leurs  ressortissants,  il  faudrait  qu’ils  soient  exac¬ 
tement  au  courant,  d’une  part,  de  toutes  les  moda¬ 
lités  de  l’infection  exotique,  d’autre  part,  des  cir¬ 
constances  particulières  aux  demandes  de  pension 
pour  paludisme. 

Au  nom  de  onze  années  de  pratique  en  territoires 
impaludés,  nu  nom  des  séquelles  pathologiques  que 
nous  en  avons,  personnellement,  rapportées,  au 
nom  d’une  dizaine  d’autres  années  où  nous  avons 
eu  constamment  à  nous  occuper  des  pensionnés 
et  de  leurs  revendications,  nous  estimons  qu’il  y  a 
quelque  chose  à  ajouter,  voire  à  /corriger,  sinon 
dans  les  conclusions  de  MM.  Marchoux  et  Chorine, 
au  moins  dans  les  déductions  qu’un  médecin  insuf¬ 
fisamment  averti  est  exposé  à  adapter  aux  dites 
conclusions. 

Celles-ci  sont  précises:  au  bout  d’un  an,  à  partir 
de  leur  retour  en  France,  90  pour  100  des  palu¬ 
déens  sont  guéris.  Un  peu  plus  lard,  ils  le  sont 
tous  et,  en  particulier,  il  n’y  a  plus  un  seul  pa¬ 
ludéen  de  guerre.  Par  conséquent,  tout  expert,  qui 
a  reçu  mission  d’examiner  un  de  ces  derniers, 
possède  désormais,  en  pleine  certitude,  le  droit  et 
le  devoir  de  rejeter  sa  prétention.  Une  telle  déci¬ 
sion  est  conforme  à  la  Justice,  conforme  aux  inté¬ 
rêts  de  l’Etat  et,  au  nom  d’un  idéal  encore  bien 
plus  sacré,  conforme  aux  intérêts  des  anciens  com¬ 
battants  qui  risquent  de  voir  restreindre  la  part 
qui  leur  est  justement  attribuée,  si  on  la  disperse 
sur  une  foule  de  pseudo-paludéens  imposteurs. 

Sur  quoi  s’appuient  MM.  Marchoux  et  Chorine 
pour  émeUfc  une  opinion  qui  réserve  de  telles  con¬ 
séquences  ?  Sur  la  réaction  de  Henry.  Ils  en  pré¬ 
cisent  le  mécanisme  au  cours  de  leur  article:  le 
coefficient  des  euglobines  précipitables  est  accru 
dans  le  sérum  des  paludéens.  Il  suffit  de  le  mettre 
en  évidence.  Henry  y  est  parvenu  par  son  procédé. 
S’il  y  a  excès,  le  paludisme  existe  encore,  à  la 
réserve  de  quelques  cas  exceptionnels  où  cet  excès 
traduit  seulement  certaines  autres  banales  infec¬ 
tions.  S’il  n’y  a  pas  excès,  c’est  la  guérison  et  le 
soi-disant  paludéen  n’a  plus  droit  à  pension. 

Que  la  réaction  de  Henry,  quand  elle  est  posi¬ 
tive,  décèle  l’infection  palustre,  c'est  un  point  que 
nous  n'oserions  pas  discuter.  Mais  que  sa  réponse 
négative  apporte  la  preuve  complète,  définitive  de 
la  disparition  de  tout  phénomène  pathologique  et 
de  toute  diminution  organique  engendrée  par  l’an¬ 
cien  paludisme,  c’est  un  fait  qui  n’apparaît  pas 
aussi  évident  que  l’article  de  MM.  Marchoux  et 
Chorine  semble  l’établir. 

Les  cliniciens  savent  quel  degré  de  confiance  on 
doit  avoir  dans  l’apparent  absolu  du  laboratoire 
et  que  ses  épreuves  réservent  une  marge  de  doute 
critique  qui  ne  permet  pas  de  les  admettre  sans 
discernement.  Si  parfaite,  si  péremptoire  que 
puisse  être  la  réaction  de  Henry,  elle  n’échappe 
pas  aux  réserves  qu’il  y  a  lieu  d’apporter  à  scs 
conclusions  quand  on  doit  les  mettre  en  balance 
avec  des  intérêts  respectables.  Même  en  écartant 
la  part  d’erreur  matérielle  inséparable  de  cette 
sorte  de  cuisine  qu’est  le  laboratoire,  il  doit  y  avoir 
dans  cette  épreuve,  comme  dans  toute  autre,  un 
pourcentage  d’infidélité  qui  mériterait  d’être  mieux 
connu.  'La  réaction  de  Henry  est  jeune...  avant 
d’en  tirer  des  conclusions  aveugles,  attendons 
qu’elle  ail  atteint  l’âge  de  tant  d’autres  réactions 
où  on  a  cru  trouver  des  critères  infaillibles  jus¬ 
qu’au  moment  où  plus  d’expérience  les  a  ramenées 
à  un  rang  ù  peine  consultatif. 

Mais  en  admettant  môme  que  cette  réaction  pos¬ 


sède  toute  la  valeur  que  MM.  Marchoux  et  Cho¬ 
rine  lui  attribuent,  il  y  a  un  autre  point  qui  est 
largement  à  considérer.  Nous  savons  ce  que  c’est 
qu’un  paludéen,  tel  qu’il  est  défini  par  le  Traité 
de  Médecine,  mais  il  faut  encore  être  sûr  des  caté¬ 
gories  pathologiques  auxquelles  appartiennent  tous 
ces  candidats  à  pension  qui  ont  compromis  leur 
santé  au  contact  des  infections  tropicales  et  qui, 
sous  l’étiquette  générale  de  «  paludéens  », 
viennent  solliciter  devant  les  Commissions  de 
Réforme. 

Ces  candidats  sont  au  moins  d’anciens  impa¬ 
ludés,  c’est-à-dire  qu’ils  ont  présenté  des  accès 
palustres.  Leurs  billets  d’hôpital  en  affirment  le 
diagnostic,  vérifié  ou  non  par  l’examen  liémalolo- 
gique.  Depuis,  ils  sont  rentrés  en  France  et  ils 
se  plaignent  d’une  morbidité  qu’ils  attribuent  à 
cette  origine.  Ils  disent:  j’ai  encore  du  paludisme, 
et  ils  apportent  à  l’appui  de  cette  assertion  un  ou 
plusieurs  certificats  émanant  de  médecins  métropo¬ 
litains  dont  quelques-uns  ont  eu  peu  l’occasion 
d’observer  la  maladie  palustre  ainsi  que  les  diverses 
affections  tropicales. 

Lorsqu’un  temps  suffisant  s’est  écoulé  depuis  le 
retour  en  France,  ce  paludisme  existe-t-il  encore  ? 
La  réaction  de  Henry  dit  non.  Sous  la  forme  où 
la  maladie  se  présentait  lors  des  premières  at¬ 
teintes,  la  réaction  de  Henry  a,  très  probablement, 
raison.  Les  médecins  traitants  ont  remarqué,  de¬ 
puis  longtemps,  que  ceux  de  leurs  malades  qui 
accusent  un  paludisme  ancien  présentent  une 
symptomatologie  où  les  traces  de  cette  affection  ne 
se  retrouvent  plus.  Pour  autant  qu’on  en  connaisse 
le  paludisme  a  disparu.  Admettons  qu’il  soit  guéri. 
C’est  possible.  Mais  le  paludéen  ne  l’est  pas.  Il  n’y 
a  plus  de  paludisme,  mais  il  y  a  un  paludéen. 
El  si  on  lui  dénie  celle  étiquette,  il  y  a  encoi'e  et 
certainement  un  malade. 

Il  y  a  un  malheureux  qui  souffre  de  misères 
variées,  périodiques,  plus  ou  moins  graves,  mais 
franchement  désespérantes.  Son  médecin  traitant 
qu’il  appelle  à  son  secours  et  qui  recueille  ses  con¬ 
fidences  à  un  moment  où  la  bonne  foi  du  patient 
ne  peut  aucunement  être  soupçonnée,  ce  médecin 
entend  énumérer  tout  ou  partie  de  ces  troubles  si 
divers.  Ce  patient  se  plaint  d’asthénie,  de  frilo¬ 
sités,  de  frissons,  de  malaises  brusques  qui  lui  rap¬ 
pellent  les  sensations  de  l’envahissement  palustre, 
parfois  de  cet  accident  bizarre  qu’il  désigne  sous 
le  nom  de  «  fièvre  froide  ».  Il  se  plaint  aussi  de 
dyspepsie,  d’entérite.  Il  est  contraint  à  un  régime 
étroit,  le  moindre  excès  de  table  lui  est  interdit  : 
il  le  paie  de  crises  diarrhéiques  et  d’un  déséqui¬ 
libre  digestif  persistant.  Il  ne  supporte  plus  l’eau- 
de-vie,  le  vin,  le  tabac,  et  bon  nombre  des  petites 
satisfactions  de  l’existence  lui  sont  refusées.  Il  a 
des  céphalées,  des  insomnies,  des  tendances  neu¬ 
rasthéniques.  Les  idées  noires  attaquent  ses  réveils. 
Il  est  devenu  irritable,  pessimiste.  11  remarque 
aussi  que  sa  mémoire  devient  infidèle,  qu’il  ne 
peut  plus  s’appliquer,  que  les  grands  efforts  intel¬ 
lectuels  aussi  bien  que  physiques  ne  lui  appar¬ 
tiennent  plus.  Enfin,  il  est  sénilisé,  fragile  et  cer¬ 
taines  crises  l’obligent  à  passer,  de  temps  en 
temps,  dans  son  lit,  plusieurs  journées  qui  pour¬ 
raient  être  mieux  employées. 

Certes,  tous  les  malades  ne  présentent  pas  tous 
ces  symptômes.  La  plupart  d’entre  eux  n’en  si¬ 
gnalent  qu’un  certain  nombre.  Et  puis,  ces  trou¬ 
bles  ne  sont  pas  constants,  au  moins  sous  leur 
forme  aiguë,  si  bien  que,  dans  leur  intervalle,  le 
patient  retourne  à  un  état  cliniquement  assez  sa¬ 
tisfaisant  pour  déconcerter  la  bonne  volonté  de 
l’expert  qui  vient  à  l’examiner.  Les  taux  d’indem¬ 
nisation  qu’on  lui  attribue  en  sont  réduits  parfois 
au-dessous  de  10  pour  100  et  cependant  ces  troubles 
compromettent  gravement  l’activité  professionnelle 
des  intéressés.  S’ils  sont  employés,  les  patrons  se 
lassent  des  perpétuelles  interruptions  de  travail  et 
les  inscrivent  au  premier  rang  de  la  liste  des  col¬ 
laborateurs  à  remercier.  Et,  s’ils  sont  patrons,  leurs 
affaires  en  souffrent  d’autant  plus  que  les  accidents 
pathologiques  surviennent  parfois  de  la  façon  la 
plus  intempestive. 

Ces  faits  sont  d’observation  notoire:  aucun  mé¬ 
decin  traitant  n’a  manqué  à  les  constater.  Aussi,  ce 


N”  31 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Avril  1936 


643 


médecin  plaint  ces  malades.  Il  les  plaint  d’autant 
plus  que  les  thérapeutiques  à  leur  appliquer  sont 
difficiles,  inefficaces,  incertaines  ;  la  quinine  y  est 
devenue  impuissante,  parfois  néfaste.  Le  médecin 
suit  pourtant  que,  chez  un  tel  malade,  certaines 
infections  banales,  ordinairement  bénignes,  sont 
susceptibles  de  prendre,  tout  à  coup,  un  caractère 
des  plus  alarmants.  11  semble  que  les  résistances 
générales  du  sujet  soient  déficientes  par  le  fait 
d’une  diminution  organique  plus  ou  moins  du¬ 
rable,  peut-être  définitive  et  qui,  certainement,  se 
prolonge  longuement,  dépassant  pendant  de  nom¬ 
breuses  années  la  période  du  paludisme  actif,  déce¬ 
lable  par  le  laboratoire. 

Il  y  a  des  pensionnés,  blessés  de  guerre,  des 
mutilés,  des  amputés,  dont  les  droits  sont  d'ail¬ 
leurs  indéniables,  qui  reçoivent,  à  juste  titre,  des 
pensions  d’un  taux  élevé  et  qui  ont  su  adapter 
leurs  facultés  restantes  à  la  profession  exercée  et  à 
un  mode  suffisant  d’existence.  Ceux-là  peuvent 
s’installer  dans  une  sérénité  financière  et  orga¬ 
nique  que  rien  ne  menace  guère  plus  que  si  la 
guerre  ne  les  avait  pas  éprouvés.  On  ne  peut 
qu’applaudir  à  celle  sorte  de  retour  de  fortune. 
Mais  on  a  le  droit  aussi  de  dépenser  un  peu  de 
compassion  pour  le  sort  de  certains  malades  dont 
la  vie  est  empoisonnée  par  la  souffrance,  par  des 
inactions  temporaires  qui,  en  compromettant  la 
continuité  de  leur  effort,  réussissent  à  la  para¬ 
lyser,  par  celle  sensation  de  menace  morbide  qui 
angoisse  toutes  leurs  heures  et  leur  interdit  de 
compter  sur  l’avenir.  Bon  nombre  d’entre  «  les 
paludéens  des  Commissions  de  Réforme  »  comptent 
parmi  ces  malades  pitoyables. 

Or,  que  sont  ces  «  paludéens  de  Commissions 
de  Réforme  »  ?  D’anciens  militaires  qui  ont  mené 
l’insalubre  existence  de  la  campagne  de  guerre  sur 
les  théâtres  d'opérations  extérieures.  Us  ont  eu  des 
accès  de  fièvre  cl  leur  dossier  en  porte  la  trace. 
N’ont-ils  eu  que  des  accès  de  fièvre  et  les  séquelles 
qui  les  éprouvent  n’onl-elles  été  engendrées  que 
par  l’hématozoaire?  Ici,  nous  entrons  dans  le 
champ  des  hypothèses,  mais  des  hypothèses  si 
plausibles  cpi’il  est  raisonnable  de  leur  faire  une 
part.  En  pathologie  tropicale,  le  paludisme  est  un 
facteur,  il  est  même  le  plus  tapageur,  mais  il  n’est 
pas  le  seul.  11  y  a  ces  multiples  agressions  qui  at¬ 
tentent  à  l’organisme  et  dont  il  emporte  des  tares 
même  si  elles  n’ont  pas  pris  la  forme  d’une  espèce 
morbide  caractérisée.  Il  y  a  le  climat,  le  soleil,  la 
fatigue,  les  privations,  l’inconfortable.  II  y  a  les 
petites  infections  transitoires  qu’on  a  traînées  dans 
le  rang  parce  que  la  préoccupation  du  devoir  mili¬ 
taire  ne  leur  a  pas  permis  de  motiver  une  inter¬ 
ruption  de  service.  11  y  a  enfin  et  surtout  l’ami¬ 
biase.  Celle-ci  sévit  toujours  à  côté  du  paludisme 
el  dans  les  mêmes  régions.  Presque  personne  n’y 
échappe.  Elle  s’installe  insidieusement  et,  plus  ou 
moins  combinée  avec  une  faune  intestinale  presque 
aussi  nocive,  elle  envahit  l’organisme  et  y  persiste 
longuement.  'Le  porteur  ne  s’en  aperçoit  guère.  11 
a  eu  quelques  diarrhées.  Mais  qui  donc,  aux  co¬ 
lonies,  n’a  pas  eu  de  diarrhées  ?  Les  grandes  mani¬ 
festations  dysentériques  ne  sont  propres  qu’à  quel¬ 
ques  cas.  En  revanche,  il  n’est  guère  possible  de 
vivre  en  pays  d’eau  sale  sans  emporter  quelques 
amibes  qui  prolifèrent  sournoisement  et  poursui¬ 
vent  le  cours  discret  de  leurs  dégâts  bien  plus  sûre¬ 
ment  que  le  paludisme.  A  coup  sûr,  elles  s’asso¬ 
cient  dangereusement  à  celui  -  ci.  Ces  amibes 
restent  officiellement  inconslalécs.  Dans  les  hôpi¬ 
taux  surmenés  de  la  guerre  coloniale,  on  ne  pra¬ 
tique  pas  l’examen  des  selles  de  tous  les  malades. 
Plus  lard,  quand  les  années  ont  passé,  le  germe 
s’est  enfoui  dans  la  profondeur  des  parois  intes¬ 
tinales  et  ccs  examens  s’affirment  négatifs.  On  ne 
trouve  même  plus  de  kystes.  Cependant,  l’amibe 
existe  toujours.  Nous  en  voulons  pour  preuve  ces 
nombreux  cas  d’hépatite,  amibienne  suppurée  où 
l’examen  des  selles  n’a  pas  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic.  La  dysenterie  est  certainement  souvent, 
si  ce  n’est  toujours  à  l’origine  des  troubles  dont 
se  plaignent  les  «  paludéens  ».  Mais  leur  dossier 
n’en  fait  pas  mention.  La  preuve  ne  peut  plus  être 
établie  et  les  experts  ne  doivent  pas  en  tenir 
compte.  C’est  légal,  mais  il  est  légal  aussi  de  tenir 
compte  de  toutes  les  misères  du  malade  dit  «  pa¬ 


ludéen  »  el  de  l’en  indemniser.  L’Etat  ne  lui  doit 
plus  rien  pour  son  paludisme,  il  reste  le  débiteur 
de  toutes  les  souffrances  sincères  qui  trouvent  leur 
origine  dans  les  épreuves  de  la  guerre. 

L’expertise  d’un  tel  malade  est,  évidemment, 
très  difficile  el  doit,  à  bon  droit,  alarmer  les  scru¬ 
pules  de  l’expert.  Quel  taux  appliquer  à  celte  chro¬ 
nicité  intermittente  ?  Hors  des  périodes  de  crise 
que  l’expert  a  rarement  l’occasion  de  constater, 
l’examen  clinique  est  à  peu  près  négatif  el  les 
éléments  de  la  cause  ne  sont  pas  objectifs.  Certes, 
il  ne  faut  pas  faire  la  part  trop  belle  aux  simula¬ 
teurs,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus,  au  nom  d’une 
constatation  de  laboratoire,  fermer  obligatoirement 
l’oreille  à  des  plaintes  qui  seraient  justifiées.  Les 
modes  pathologiques  sont  trop  complexes  pour  que 
nous  puissions  les  inscrire  dans  une  seule  équation. 
Et  c'est  précisément  parce  que  la  tâche  de  l’expert 
est  ardue  et  délicate  qu’il  doit  se  garder  de  tout 
a  priori  d’apparence  mathématique.  En  sciences 
naturelles,  il  y  a  la  règle,  il  y  .a  les  exceptions  ; 
mais,  empiétant  sur  l’une  comme  sur  les  autres, 
il  y  a  toujours  la  part  vaste  et  incertaine  de  tout 
ce  que  nous  ne  savons  pas. 

Gueytat, 

Médecin-Colonel  en  retraite. 


Appareils  Nouveaux 

Appareil  pour  la  mesure  des  tensions. 

(Le  pressiomètre  de  M.  P.  Ménard.) 

Le  nouvel  appareil  des  établissements  Ilerrinann- 
Moritz.  1  utilise  le  mercure.  Rien  que  la  pression 
s'y  exerce  sur  une  colonne  eu  relation  avec  l’at¬ 
mosphère,  aucune  fuite  n’est  cependant  possible: 
chaque  extrémité  du  tube  manométrique  se  termine 
par  une  ampoule  où  plonge  un  crochet  de  verre 
à  orifice  rétréci.  Ce  dispositif  permet  de  donner 
sans  risque  au  manomètre  unç  position  quelconque 
Le  pressiomètre  est  d’une  grande  simplicité;  i 


ne  comporte  aucun  organe  susceptible  de  se  dé¬ 
régler.  L’amortissement  des  oscillations  autorise 
une  lecture  facile  sur  une  règle  graduée,  tout  en 
assurant  l’exactitude  rigoureuse  des  mesures. 

'L’ensemble,  présenté  dans  une  boîte  plate,  ma¬ 
niable  et  très  stable,  comprend  tous  les  accessoires 
nécessaires  pour  la  méthode  auscultaloire.  Le  ma¬ 
nomètre,  fixé  à  l’intérieur  du  couvercle,  se  trouve 
placé  verticalement  lorsque  la  boîte  est  ouverte. 

Tous  les  raccords  étant  faits  d’avance,  le  jîrcs- 
siomèlre  est  toujours  prêt  à  fonctionner. 
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Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Je  serais  heureux  de  connaître  le  point  de  vue 
juridique  de  votre  conseiller  technique  sur  une 
circulaire  de  la  préfecture  du  L... 

C’est  qu’en  effet  les  assurés  notoirement  indi¬ 
gents  sont  assez  nombreux  dans  ma  clientèle.  Je 
considère  presque  matériellement  impossible  l’exé¬ 
cution  de  celte  circulaire,  car  bien  souvent  les 
malades  ignorent  eux-mêmes  l’adresse  de  leur 
Caisse,  et  qu’en  plus  les  mairies  délivrent,  sans 
aucun  souci  de  contrôle,  des  feuilles  d’A.M.G. 
(leuilles  roses)  aux  indigents  assurés,  et  vice-versa 
des  feuilles  bleues  d’assurés  notoirement  indigents 
à  des  malades  n’ayant  pas  drçit  aux  assurances 
sociales. 

Autrement  dit,  celle  circulaire  tend  à  faire  faire 
par  les  médecins  le  travail  de  l’Administration. 

De  plus,  quel  intérêt  à  ce  que  le  médecin  pré¬ 
vienne  la  Caisse,  puisque  l’assuré,  même  indigent, 
doit  aussi  obligatoirement  prévenir  la  Caisse  ? 

Enfin,  si  la  prétention  de  la  préfecture  est  jus¬ 
tifiée  en  droit,  quels  moyens  aurai-je  pour  me 
faire  payer,  si  par  impossibilité  matérielle  de  savoir 
l’adresse  de  la  Caisse,  où  même  par  simple  manque 
de  loisirs  pour  faire  des  écritures,  je  ne  préviens 
pas  les  Caisses  intéressées  ?  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique: 

Notre  abonné  se  plaint  de  ce  que  le  préfet  du 
L...  a,  à  la  date  du  17  Janvier  1936,  adressé  une 
circulaire  aux  médecins  du  département,  attirant 
leur  attention  sur  les  prescriptions  de  l’article  19 
du  décret-loi  du  28  Octobre  1935  qui  règle  la  situa¬ 
tion  des  assurés  sociaux  qui,  en  même  temps,  béné¬ 
ficient  de  la  législation  sur  l’assistance  médicale 

Cet  article  19  porte  que  les  frais  revenant  aux 
praticiens  leur  seront  payés  par  les  collectivités 
d’assistance  après  règlement  des  prestations  dues 
par  la  Caisse  d’assurances  sociales.  Mais,  il  ajoute 
que  ce  règlement  ne  pourra  intervenir  qu’aillant 
que  le  médecin  traitant  aura  informé  la  Caisse 
d’assurances  de  la  première  constatation  médicale 
de  la  maladie  dans  les  trois  jours  suivants.  C’est 
sur  l’application  de  celle  prescription  qu’insiste  le 
préfet  dans  sa  circulaire  précitée. 

Notre  abonné  fait  remarquer  avec  raison  qu’il 
sera  presque  impossible  pour  les  médecins  d’y  sa¬ 
tisfaire.  en  raison  de  l’ignorance  par  les  malades 
de  leur  Caisse,  et  du  peu  de  soin  avec  lequel  l’Ad¬ 
ministration  délivre  les  feuillets  aux  malades. 

Ccs  inconvénients  mériteraient  d’être  pris  en 
considération  el  justifieraient  une  modification 
de  la  réglementation  en  vigueur  ;  il  semble  que 
des  démarches  utiles  pourraient  être  faites  en  ce 

Mais,  il  nous  paraît  difficile  de  considérer  d’une 
façon  certaine  le  décret-loi  illégal  en  tant  qu’il  a 
édicté  une  telle  prescription  el  susceptible,  de  ce 
chef,  d’être  annulé  par  le  Conseil  d’Etat.  S’il  est 
vrai,  en  effet,  que  le  délai  de  deux  mois,  pour 
attaquer  ce  décret,  est  expiré,  on  pourrait  songer 
à  en  critiquer  la  disposition  à  l’occasion  d’une 
mesure  d’application,  suivant  la  jurisprudence  du 
Conseil  d’Etat  ;  mais  il  est  à  craindre  que  celui-ci 
réponde  qu’il  s’agit  là  d’une  mesure  d’ordre  ad¬ 
ministratif  qui  ne  paraît  pas  déborder  le  cadre  de 
la  législation  en  vigueur,  et,  qu’en  la  prenant, 
l’Administration  n’a  pas  excédé  ses  fonctions. 

Cir.  Montai- 


Questions  Fiscales 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 

«  Pourriez-vous  me  dire  si  je  suis  obligé  de  sou¬ 
mettre  un  livre-journal  nu  contrôleur  des  contri¬ 
butions  directes.  Il  me  demande  de  me  présenter 
à  lui  muni  de  cette  pièce  ainsi  que  de  mes  pièces 
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Je  ne  pensais  pas  que  la  loi  nous  imposant  celte 
formalité  était  passée  à  la  Chambre  ?  » 

Voici  lu  réponse  Je  noire  conseiller  fiscal. 

L’article  4  de  la  loi  du  23  Décembre  1933  a  fait 
obligation  à  tons  les  contribuables  soumis  à  l’impôt 
sur  les  bénéfices  non  commerciaux  d’avoir  un 
livre-journal  qui  présente,  jour  par  jour,  le  détail 
di  leurs  recettes  professionnelles.  Ce  livre  doit  être 
tenu  par  ordre  de  dates,  sans  blancs,  lacunes  ni 
transports  en  marge. 

Pour  les  professions  assujetties  au  secret  profes¬ 
sionnel  (avocats,  médecins,  etc.),  le  livre-journal 
no  comporte,  en  regard  de  la  somme  encaissée, 
qu’un  numéro  d’ordre  reproduit  sur  les  quittances 
obligatoirement  délivrées  aux  clients. 

Le  contrôleur  peut  demander  communication  de 
cette  comptabilité  et  de  Joutes  pièces  justificatives. 

Dans  les  cas  oçi  le  contribuable  ne  défère  pas 
à  la  mise  en  demeure  du  contrôleur,  le  bénéfice 
imposable  est  déterminé  d’office  cl  l’impôt  majoré 
de  moitié. 

R.  PiNcnoN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

Le  Congrès  des  Médecins  de  Langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord  aura  lieu  à  Montréal  les 
7,  8,  9  et  10  Septembre  1936. 

Président  :  M.  Jarrv,  médecin-chef  de  l’Institut 
Bruchési. 

Secrétaire  général:  Donatien  Marion,  326,  bou¬ 
levard  Saint-Joseph  Est.  Montréal  (Canada). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Dona¬ 
tien  Marion. 

ECOSSE 

Farquliar  Macrae,  chirurgien  consultant  à  la 
Western  Infirmary  de  Glasgow,  vient  de  mourir 
à  l’âge  de  05  ans.  Il  jouissait  à  Glasgow  et  dans 
toute  l’Ecosse  occidentale  d’une  grande  réputation 
chirurgicale.  A  ses  brillantes  qualités  d’opérateur, 
il  joignait  celles  d'un  bon  organisateur  et  d’un 
homme  au  jugement  sain.  C’est  à  ce  dernier  litre 
qu’il  avait  été  choisi  en  1930  par  le  Conseil  médical 
général  pour  l’inspection  des  examens  chirurgi¬ 
caux  en  Grande-Bretagne.  Il  fut  ensuite  chargé 
des  mêmes  fonctions  pour  la  délivrance  des  di¬ 
plômes  dentaires  avec  la  collaboration  de  C.  F.  Ri- 
lol.  En  1933,  une  tâche  nouvelle  et  délicate  lui 
fut  confiée  :  organisation  du  nouveau  Conseil 
d'iiindoustan  ( Indian  Medical  Council).  Il  y  réussit 
parfaitement  et  rendit  au  Corps  médical  des  Indes 
des  services  inappréciables.  De  retour  en  Ecosse,  il 
fut  bientôt  arrêté  par  la  maladie  chronique  qui 
devait  l’emporter  quelques  années  plus  tard. 

il  avait  fait  ses  études  médicales  à  l’Université 
de  Glasgow,  où  il  acquit  en  1895  les  grades  de 
M  B.  (bachelier  en  médecine)  et  de  C.  M.  (maître 
en  chirurgie).  Après  avoir  exercé  quelque  temps  les 
fondions  de  médecin  et  chirurgien  résidant  à  la 
Western  Infirmary,  il  vint  à  Londres  perfectionner 
son  instruction  auprès  du  prof.  Halliburton  au 
King's  College.  Puis  il  fut  à  Leeds  l’assistant  de 
Sir  Arthur  Mayo  Robson.  C’est  là  qu'il  s’initia  aux 
problèmes  chirurgicaux  soulevés  par  les  récents 
progrès  de  la  physiologie  et  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires.  Après 
quelques  années  de  séjour  à  T.ccds,  il  regagna 
Glasgow  pour  occuper  le  poste  de  chirurgien  du 
traitement  externe  à  la  Western  Infirmary.  Puis  il 
fut  nommé  chirurgien  assistant  à  la  Victoria  In¬ 
firmary.  En  1922,  il  réintégra  la  Western  Infir- 
mary  au  titre  de  Visiling  Surgeon.  Il  était  en 
même  temps  chirurgien  honoraire  de  l’hôpital  des 
enfants,  chirurgien  consultant  au  Âyr  County  Hos¬ 
pital,  à  l'Alexandra  Infirmary  (Paislcy)  et  aux  hô¬ 
pitaux  municipaux  de  Glasgow.  Son  enseignement 
fut  des  plus  fructueux,  basé  sur  la  physiologie  et 
l'anatomie  pathologique.  Excellent  opérateur,  il 
était  considéré  comme  un  spécialiste  de  la  chirurgie 
de  l’abdomen  et  des  voies  biliaires.  C’est  une 
grande  porte  pour  le  Corps  médical  écossais. 


ESPAGNE 

La  reforme  de  l 'Enseignement  de  la  Médecine 
en  Espagne. 

Les  modifications  apportées  à  l’organisation  des 
éludes  en  Espagne  entreront  en  vigueur  en  Octobre 
prochain  ;  ces  modifications  sont  dues  en  grande 
partie  à  M.  Villalobos,  médecin  distingué  de  Sala- 

Lcs  éludes  médicales  comprendront  six  années 
de  scolarité  après  une  année  de  P.  C.  B. 

Au  cours  de  cette  année  préparatoire,  les  élèves 
étudieront,  dans  une  Faculté  des  Sciences,  la  Phy¬ 
sique,  la  Clûmie,  la  Biologie  cl  les  Mathématiques. 
Les  questions  -à  poser  aux  examens  seront  arrêtées 
par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
la  Faculté  des  Sciences. 

lr°  année :  Anatomie  descriptive  et  topogra¬ 
phique,  théorie  et  pratique.  —  Embryologie.  — 
Histologie  (théorie  et  pratique).  —  Physiologie  gé¬ 
nérale  (théorie  cl  pratique). 

2°  année:  Anatomie  descriptive  et  topographique. 

—  Embryologie.  —  Physiologie  spéciale.  —  Micro¬ 
biologie. 

3°  année:  Pharmacologie  et  matière  médicale. 

—  Anatomie  pathologique.  —  Pathologie  générale. 

4°  année:  Pathologie  médicale.  —  Pathologie 

chirurgicale.  —  La  technique  opératoire  est  jointe 
à  la  pathologie  chirurgicale.  —  Obstétrique  et  Gy¬ 
nécologie.  —  Hygiène  et  bactériologie  sanitaire. 

5°  année  :  Pathologie  medicale.  —  Pathologie 
chirurgicale.  —  Médecine  légale  et  Déontologie. 

6°  année:  Pathologie  médicale.  —  Pédiatrie.  — 
Thérapeutique  clinique.  —  Ophtalmologie.  —  Oto- 
rhino-laryngologie.  —  Dermatologie.  —  Psychia- 

L 'élève  doit  en  outre  étudier  une  au  moins  des 

Urologie.  —  Parasitologie.  —  Endocrinologie.  — 
Hydrologie.  —  Electrologie. 

Examens.  —  Les  examens  se  passent  dans  l’ordre 

1er  cycle  :  Etudes  basiques.  —  Groupe  A  :  Ana¬ 
tomie,  Histologie;  groupe  B:  Physiologie,  Pharma¬ 
cologie  ;  groupe  C  :  Anatomie  pathologique,  Patho¬ 
logie  générale,  Microbiologie. 

'Les  examens  comprennent  une  partie  écrite  éli¬ 
minatoire  et  une  partie  théorico-pralique. 

Chaque  candidat  doit  être  interrogé  par  chacun 
des  membres  du  jury. 

L’échec  à  l’une  des  matières  de  l’examen  oblige 
b  candidat  à  passer  à  nouveau  l’examen  entier, 
la  partie  pour  laquelle  il  a  été  reçu  n’est  pas 
acquise. 

2“  cycle:  Clinique.  —  Ces  règles  générales  s'ap¬ 
pliquent.  aussi  aux  examens  du  cycle  clinique  qui 
si-,  passent  dans  l'ordre  suivant: 

Groupe  D  :  Pathologie  médicale,  Pédiatrie; 
groupe  E  :  Pathologie  chirurgicale;  groupe  F  : 
Obstétrique  et  gynécologie  ;  groupe  G  :  Hygiène  cl 
Médecine  légale.' 

Une  fois  le  cycle  clinique  terminé,  l'étudiant 
doit  faire  un  stage  de  six  mois  au  moins  dans  un 
centre  hospitalier  autorisé  par  la  Faculté  avant 
d’être  admis  à  l’examen  de  licence  qui  portera  sur 
toutes  les  matières  du  cycle  clinique. 

Enfin,  un  examen  oral  sur  toutes  les  matières 
correspondant  au  programme  de  l’examen  clinique. 

S’il  a  satisfait  à  tous  ces  examens,  l’étudiant 
reçoit  le  parchemin  de  licencié  qui  lui  donne  le 
droit  d’exercer. 

Doctorat.  —  Pour  obtenir  le  doctorat,  il  faut 
suivre  le  cours  d 'Histoire  de  la  Médecine  et  pré¬ 
senter  une  thèse  sur  un  sujet  choisi  par  un  profes¬ 
seur.  La  thèse  doit  être  approuvée  par  l’Université. 
Le  doctorat  nécessite  au  moins  un  an  d’études  sup¬ 
plémentaires. 

Les  études  médicales  comprennent  donc  au  mi¬ 
nimum  sept  ans  et  demi  pour  obtenir  la  licence 
e*  huit  ans  cl  demi  pour  arriver  au  diplôme  de 
docteur. 

Depuis  longtemps,  les  Facultés  désirent  créer  des 
diplômes  de  spécialistes  et,  à  cet  effet,  organiser 
des  enseignements  correspondants. 

Pour  l'obtention  de  ccs  diplômes,  il  ne  suffit 
pas  d’étudier  plus  amplement  telle  on  telle  malièro; 
il  faut  organiser  de  petites  licences  comprenant 


toutes  les  matières  et  disciplines  propres  à  la  spé¬ 
cialité  môme. 

Ainsi  pour  le  diplôme  de  chirurgien,  on  orga¬ 
nisera  des  cours  spéciaux  d’Analomie  chirurgicale, 
de  Physiologie  chirurgicale,  de  Chimie  appliquée 
aux  anesthésiques,  etc.  Après  avoir  obtenu  les  cer¬ 
tificats  correspondants  à  l’étude  de  ces  diverses 
branches,  l’Université  pourrait  accorder  le  diplôme 
de  la  spécialité. 

11  est  bien  entendu  que  ces  diplômes  ne  doivent 
en  rien  être  restrictifs  du  libre  exercice  de  la  pro¬ 
fession  pour  ceux  qui  sont  titulaires  de  la  licence. 
Leur  valeur  est  celle  que  leur  accorde  le  public, 
c’est-à-dire  qu’on  suppose  à  ceux  qui  le  possèdent 
une  plus  grande  connaissance  de  la  spécialité. 

Les  Facultés  autoriseront  l’enseignement  dans  les 
centres  officiels,  hôpitaux.  Instituts,  etc.,  qu’elles 
considèrent  remplir  les  conditions  pédagogiques 
désirables,  pour  faciliter  les  éludes  aux  étudiants 
qui  ne  peuvent  venir  dans  les  locaux  de  la  Faculté 
ut  pour  utiliser  le  matériel  que  ces  institutions 
peuvent  apporter  à  l’enseignement.  A  cet  effet,  les 
Facultés  auront  le  droit  de  proposer  et  l’Université 
de  conférer  l’habilitation  ou  «  venia  docendi  » 
aux  professeurs,  agrégés  ou  libres  (profcsorcs)  et 
même  à  des  médecins  qui,  par  leur  solide  prépa¬ 
ration  scientifique  et  leur  compétence  reconnue, 
méritent  celle  confiance.  Ceux-ci  devront  avoir  un 
service,  pourvu  de  toutes  les  installations  modernes 
et  seront  soumis  au  contrôle  de  la  Faculté. 

De  ce  fait,  ils  auront  le  droit  de  délivrer  des  cer¬ 
tificats  d’aplilude  aux  étudiants  qui  se  présenteront 
aux  examens  et  pourront  même  être  autorisés  à 
faire  partie  des  jurys  d’examen.  Aucun  des 
membres  susceptibles  de  siéger  dans  un  jury 
d’examen  ne  peut  donner  de  conférences  ou  de 
cours  payants,  à  moins  de  renoncer  à.  son  privi¬ 
lège  d’examinateur. 

L.  Matiié. 

JAPON 

La  création  d’un  hôpital  japonais  à  Snô-Paulo 
(Brésil)  vient  d’être  décidée.  Une  somme  de 
800.000  yen  (soit  environ  4.000.000  de  francs)  y 
sera  consacrée.  'La  contribution  personnelle  de 
S.  M.  l’Empereur  s’élève  à  50.000  yen  el  celle 
du  Ministère  des  Affaires  étrangères  à  150.000  yen. 
Une  souscription  publique  a  complété  la  somme. 
Les  Japonais  établis  au  Brésil  ont  fourni 
200.000  yen  et  ceux  de  la  Métropole  400.000. 


Iat  VIIIe  assemblée  de  la  Société  de  Parasitologie 
du  Japon  s’est  ouverte  le  2  Avril  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Kéio  (Tokio),  sous  la  présidence  de 
M.  Koidzumi,  professeur  de  parasitologie  à  ladite 
Faculté.  Une  cinquantaine  de  communications  y 
ont  été  lues. 


Correspondance 


Un  cas  authentique  de  kala-azar  infantile 
à  Istanbul. 

Des  cas»  de  kala-azar  n'ont  pu  être  jusqu’à  pré¬ 
sent  signalés  en  Turquie  d’une  façon  certaine. 

Celui  que  je  viens  de  constater  cl  que  j'ai  fait 
vérifier  par  un  laboratoire  officiel  nous  donne  la 
certitude  que  le  territoire  de  la  Turquie  —  tout 
au  moins  Istanbul  —  donne  hospitalité  au  kala- 

II  s’agit  d’un  petit  garçon  de  5  ans,  d’origine 
turque,  né  cl  élevé  à  Istanbul  qu’il  n’a  quitté 
que  pour  un  mois  de  séjour,  l’an  dernier,  à  Tcha- 
Ifddja,  village  de  Thracc  orientale  à  quelques  kilo¬ 
mètres  d’Istanbul. 

Premier  enfant  d’un  jeune  ménage,  il  ne  pré¬ 
sente  rien  de  remarquable  comme  antécédent. 

Il  m’a  été  présenté  le  19  Décembre  1935  par  la 
mère  à  cause  de  la  fièvre,  de  la  pâleur  et  de  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate. 

Elle  me  raconte  qu’au  cours  du  mois  de  Juillet 
1935,  donc  six  mois  avant,  l’enfant  avait  eu  une 
poussée  érythémateuse  sur  tout  •  le  corps  qu’un 
confrère  avait  taxé  du  diagnostic  d’érythème 
noueux. 


N"  31 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Avril  193G 


645 


'('elle  poussée  fut  dissipée  au  bout  de  quelques 
jours  pour  faire. place  à  une  fièvre  continue. 

La  fièvre  se  présentait  sous  forme  d’accès  avec 
frisson  et  atteignait  40°  et  plus  pour  se  terminer 
avec  une  transpiration  et  ceci  à  plusieurs  reprises 
par  jour. 

11  y  a  eu  pourtant  une  rémission  de  ces  accès 
de  fièvre  d’une  vingtaine  jlc  jours  pendant  le  mois 
de  Novembre  pour  reprendre  ensuite  sa  courbe 
d'avant. 

La  réaction  de  Pirquct  et  les  recherches  de  plas¬ 
modies  de  Laveran-el  de  la  leucémie  sont  restées 
négatives  à  cette  époque. 

Néanmoins,  l’enfant  fut  soigné  entre  temps 
comme  malarique  et  parfois  aussi,  vu  l’érvlhème 
noueux  du  début,  comme  tuberculeux  (tubeiculose 
splénique  ?). 

Le  19  Décembre  1935  je  constatais,  en  résumé, 
chez  cet  enfant,  qui  n'était  pas  très  abattu  (car  il 
était  venu  à  pied  jusque  chez  moi),  un  teint  très 
pèle  et  une  grosse  raie. 

L’auscultation  et  la  percussion  ne  dénotaient 
rien  d’anormal  dans  les  appareils  de  respiration  et 
de  circulation;  par  contre,  la  rate  épaisse  à  con¬ 
sistance  dure,  sensible  à  la  pression,  mais  lisse 
comme  surface  et  bord,  descendait  à  une  distance 
de  2  à  3  cm.  du  pubis  et  horizontalement  elle 
dépassait  de  3  travers  de  doigt  la  ligne  médiane  à 

Dans  ce  tableau  clinique,  qui  était  celui  du  kala- 
azar  tout  à  fait  classique,  on  notait  comme  pré¬ 
lude  du  mal  une  poussée  érythémateuse  à  forme 
noueuse,  ce  qui  forme  une  particularité  inédite. 

Néanmoins,  ayant  posé  le  diagnostic  clinique  de 
kala-azar,  j’ai  prié  mon  élève  cl  ami,  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Arif  Ismet,  chef  de  clinique  interne  de 
li  Faculté  de  Médecine,  de  bien  vouloir  étudier 
les  éléments  du  sang  et  de  faire  une  ponction  de 
la  rate  afin  de  chercher  les  leishmania. 

•le  tiens  à  remercier  ici  M.  le  professeur  Frank  et 
son  agrégé  M.  Arif  Ismet,  avec  lesquels  j’ai  suivi 
l'étude  de  ces  préparations,  d’avoir  voulu  les  faire 
dans  leur  laboratoire  et  de  continuer  le  traitement 
du  petit  malade  dans  leur  clinique. 

Voici  le  résultat  de  ces  investigations  : 


Hématies  .  1.800.000 

Leucocytes  .  1.250 

Plaquettes  . .  180.000 

Hémoglobine  .  24  p.  100 

Formule  leucocytaire: 

Polynucléaires  .  25  p.  100 

Mononucléaires,  lympho  et  mono.  75  p.  100 


La  ponction  de  la  raie  et  coloration  par  Giemsa 
de  frottis  a  donné  des  leishmania  en  nombre  con¬ 
sidérable. 

Presque  à  chaque  champ  on  en  trouvait  4-5  et 
d’autres  qui  en  possédaient  des  bouquets  de  30-40. 

Je  ne  pourrai  donner  aucune  idée  sur  l’épilogue 
de  la  maladie,  le  cas  étant  trop  récent. 

D’ailleurs,  l’essentiel  est  la  constatation  de  l’af¬ 
fection  dans  notre  territoire  qui  permettra  de  com¬ 
pléter  le  bilan  géographique  du  kala-azar. 

KAimi  Ragiiid  (Istanbul). 


Livres  Nouveaux 

Praktische  Diâtetik  (Les  régimes  en  pratique),  par 
L.  Roemiield,  du  Sanatorium  de  Hornegg.  1  vol. 
de  226  p.  ( Fischer ,  éditeur),  .Leipzig,  1934.  — 
Prix  :  M.  6,20.  . 

Cet  ouvrage,  fruit  d’une  expérience  de  trois  an¬ 
nées  acquise  dans  la  direction  d’une  maison  de 
cure,  s’adresse  autant  aux  patients  qu’aux  méde¬ 
cins;  c’est  donc'  avant  tout  un  livre  pratique  qui, 
bien  que  basé  sur  les  données  scientifiques  mo¬ 
dernes,  laisse  de  côté  le  calcul  des  calories.  Pour 
chacun  des  différents  régimes  sont  indiqués  les 
principes  sur  lesquels  repose  le  traitement,  la 
forme  sous  laquelle  la  nourriture  doit  être  donnée, 
la  nature  des  aliments  à  proscrire  du  régime,  et 
pour  chaque  genre  d’aliments  ceux  qui  sont  permis 
ou  défendus,  la  distribution  des  repas  durant  la 
journée  et  leur  composition.  Enfin,  un  index  nu¬ 
mérique  renvoie  aux  600  recettes  culinaires  qui 


forment  la  troisième  partie  du  livre  et  permettent 
d’établir  des  menus  extrêmement  variés. 

1\-L.  Marie. 

Traitement  et  prophylaxie  des  maladies  des 
pays  chauds,  par  R.  Van  Nitsen  et  .1.  Duvvez. 
1  vol.  de  380  p.  (Imprimerie  îles  Travaux  Pu¬ 
blics).  Bruxelles,  1934. 

Ce  livre  est  divisé  en  deux  pallies.  Dans  la  pre¬ 
mière  (p.  1-158),  Van  Nitsen  et  J.  Duvvez,  après 
avoir  défini  explicitement  chaque  maladie  tropi- 
c:  le,  on  exposent  le  traitement.  Ils  discutent  les 
indications  et  le  mode  d’emploi  des  médicaments 
employés,  puis  indiquent  le  principe  de  la  prophy¬ 
laxie.  ‘  La  seconde  partie  (p.  160-380)  contient 

l’élude  pharmacologique  de  tous  les  médicaments 
actuellement  utilisés  er.  pathologie  exotique.  Ils 
sont  classés  en  tableaux  portant  les  rubriques  sui¬ 
vantes  :  généralités  (composition,  aspect,  solubilité, 
etc.),  formes  pharmaceutiques,  action  cl  contrô¬ 
lions  importantes  :  arsenicaux,  bismuth  et  dérivés, 
bromures,  iode  et  dérivés,  etc.,  sont  accompagnées 
d'une  courte  notice  thérapeutique.  Enfin,  l’ouvrage 
se  termine  par  une  table  des  doses  maxinia  des  mé¬ 
dicaments  héroïques  pour  adultes. 

Ce  livre  est  un  précieux  vaile-mecum  pour  le  pra¬ 
ticien  colonial;  il  complétera  heureusement  les 
ouvrages  et  formulaires  de  thérapeutique,  souvent 
sobres  d’indications  sur  le  traitement  des  maladies 
coloniales.  Cii.  Joyeux. 

Deber  Carcinome,  Sarcome  und  Lymphomatosis 
infiltrans  bei  weissen  Mausen  (Des  carcinomes, 
des  sarcomes  et  de  la  lymphomalose  infiltrante 
chez  les  souris  blanches),  par  J.  V.  Andersen 
(Levin  et  Munksgaard,  éditeurs).  1  vol.  de  143  p. 
avec  30  tableaux  micropholographiques,  Copen¬ 
hague,  1934. 

Celle  élude  apporte  une  vérification  des  expé¬ 
riences  du  professeur  Ileidenhain,  qui  avait  fait 
de  1928  à  1930  des  essais  de  transmission  du  can¬ 
cer  de  l’homme  aux  animaux,  cl  avait  conclu  que 
celle-ci  était  impossible. 

Andersen,  après  4  années  d’expérience,  aboutit 
à  une  conclusion  différente  et  considère  les  soi- 
disant  tumeurs  transmises  comme  des  tumeurs 
spontanées.  D'autre  part,  un  certain  nombre 
d’entre  elles  répondent  à  un  groupe  morbide 
qu 'Andersen  désigne  sous  le  nom  de  «  lympho¬ 
malose  infiltrante  »  et  qui  ne  représentent  pas  de 
véritables  tumeurs  mais  des  réactions  hyperpla¬ 
siques,  leucémiques  et  pseudo-leucémiques  du  sys¬ 
tème  myélocy taire  et  lymphatique  d’une  genèse 
encore  peu  connue. 

L’auteur  n’a  trouvé  aucune  preuve  de  l’influence 
étiologique  des  parasites  ou  du  manque  de  vita- 

Toutefois,  si  l’injection  des  nulolysats  de  tissus 
tumoraux  ne  transmet  pas  de  tumeur,  il  est  pos¬ 
sible  que  cellc-ci  active  peut-être  le  développement 
des  tumeurs  spbntanées  et  influence  les  réactions 
de  l’appareil  lymphatique  et  hématopoïétique  de 
la  souris.  Simone  Larorde. 


Université  de  Paris 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale  (Professeur  :  M.  Pierre  Duval).  —  Sixième 
cours  :  Chirurgie  de  la  tète  et  du  cou,  par  M.  Hepp, 
prosecteur,  avec  la  collaboration  de  M.  Maduro,  chef  de 
clinique  oto-rhino-laryngologique,  sous  la  direction  de 
M.  F.  Lemaitrc,  Professeur. 

Ouverture  du  cours,  le  lundi  1"  Juin  1936,  à  14  h. 

Chirurgie  des  oto-mastoïdites  et  de  leurs  complica¬ 
tions  encéphaliques.  —  Complications  veineuses  des 
oto-mastoïdites.  Ligature  de  la  jugulaire  interne.  Liga¬ 
ture  de. la  carotide  externe.  —  Chirurgie  des  sinus  de  la 
face.  Rhinotomies.  Résection  du  maxillaire  supérieur.  — 
Chirurgie  du  maxillaire  inférieur  et  de  l'articulation 
tempo ro-maxillairc..  —  Chirurgie  des  glandes  parotide 
et  sous-maxillaire.  —  Trachéotomies  et  laryngectomies. 
—  Pharyngotomies.  Œsophagotomies  externes.  —  Chi¬ 
rurgie  de  lu  langue.  Curage  ganglionnaire  du  cou.  _ 

Chirurgie  du  corps  thyroïde.  —  Chirurgie  du  sympa¬ 
thique  cervical.  Neurotomie  rétro-gassérienne. 


l.es  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  îles  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Se¬ 
ront  seuls  admis  :  l.es  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 
à  verser  est  de  300  fr.  pour  ce  cours. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine  ou  bien  au  Se¬ 
crétariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (Guichet 
ii"  4,  de  14  à  10  h.):  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à 
Il  1,.,  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi),  à  la  Salle 
Béclurd  (A.D.R.M.). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Cochin.  —  Cours  de  perfectionnement  sur 
les  maladies  des  voies  urinaiues  sous  la  direction  du 
Professeur  Maurice  Chcvassii,  du  lundi  22  Juin  au  sa¬ 
medi  11  Juillet  1930,  par  MM.  Chevassu,  professeur  à 
la  Faculté,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin  ;  Boppc,  chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux  ;  Braille,  chirurgien  fies  Hôpitaux  ; 
I.eihovici,  chirurgien  des  Hôpitaux  ;  llariéty,  médecin 
îles  Hôpitaux  ;  Confier,  prosecteur  à  la  Faculté  ;  Roger 
Couvelaire,  prosecleur  à  la  Faculté  ;  Hepp,  professeur  à 
la  Faculté  ;  Huilier,  prosecteur  des  Hôpitaux  ;  Bayle, 
assistant  du  service  ;  Leroy,  ancien  chef  de  clinique 
gynécologique  ;  Gautier,  assistant  de  consultation  ;  La¬ 
zard,  assistant  de  cystoscopie  ;  Canoz,  chez  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie  ;  Morel,  assistant  de  radiologie  ; 
Roger  Petit,  assistant  de  consultation  à  l'hôpital  Bou- 
cicaut  ;  Houlurd,  assistant-adjoint  de  cystoscopie. 

Le  cours  sera  complet  en  trois  semaines.  Il  compor¬ 
tera,  le  malin,  de  9  il  12  h.,  et  l'après-midi,  de  14  à 
10  b.,  quatre  leçons  théoriques  et  pratiques,  avec  exa¬ 
mens  cliniques,  urélroscopiqtics,  eystoscopiques  et  ra¬ 
diologiques,  examens  de  laboratoire,  présentations  de 
pièces  et  opérations. 

Fn  concordance  avec  ce  cours,  des  leçons  pratiques 
de  médecine  opératoire  et  de  chirurgie  expérimentale- 
auront  lieu  à  4  h.  30. 

qui  l'auront  suivi  régulièrement. 

lin  diplôme  pourra  être  délivré  a  près  examen. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  22  Juin.  Matin.  Che- 
vassu  :  l’urètre  cl  son  cathétérisme.  —  Chevassu  et  Mo¬ 
rel  :  L’urétrographic.  —  Soir.  Bayle  et  Canoz  :  Examen 
clinique  et  bactériologique  des  urines.  — -  Gautier  :  La 
blennorragie  aiguë.  Clinique  et  laboratoire.  —  Mardi  23 
Juin.  Matin.  Gautier  :  La  blennorragie  chronique.  — 
Chevassu  :  Examen  clinique  des  urinaires.  —  Soir.  Le¬ 
roy  :  La  blennorragie  féminine.  Les  polypes  de  l'urè- 
Ire.  —  Bayle  :  Les  ruptures  traumatiques  de  l'urètre.  — 
Mercredi  24  Juin.  Matin.  Lazard  :  L’anesthésie  en  chi¬ 
rurgie  urinaire.  —  Chevassu  :  La  stérilisation  du  maté¬ 
riel  urologique.  —  Soir.  Gautier  :  L’étude  de  l’urètre  an¬ 
térieur  il  l'urétroscope.  —  Bayle  :  Les  rétrécissements  de 
l’urètre.  L’urétrotomie  interne.  —  Jeudi  25  Juin.  Mutin. 
Bayle  :  Prostato-vésiculitcs.  Abcès  de  lu  prostutc.  —  Ca¬ 
noz  :  Critériums  de  guérison  de  lu  blennorragie.  — 
Soir.  Gautier  :  L'étude  de  l'urètre  postérieur  à  l'uré- 
Iroscope.  —  Lazard  :  Calculs  et  corps  étrangers  de 
l’urètre.  Calculs  de  la  prostate.  —  Vendredi  20  Juin.  Ma¬ 
tin.  Couvelaire  :  L'anatomie  pathologique  de  l'hypertro¬ 
phie  prostatique.  Bayle  :  La  clinique  de  l’hypertro¬ 
phie  prostatique.  —  Soir.  Confier  :  Les  abcès  urineux. 
l'infiltration  d'urine.  —  Lazard  :  L’élude  de  l'urètre  pos¬ 
térieur  à  l'urélrocysloscope.  —  Samedi  27  Juin.  Matin. 
Chevassu  :  L'opération  de  Steinach.  La  cystostomie.  — 
Lazard  et  Moret  :  Diverticules  vésicaux.  Cystographie. 
Soir.  Bayle  :  Traitement  non  opératoire  de  l'hypertro¬ 
phie  prostatique.  —  Cordier  :  Cancers  de  la  prostate.  La 
prostatectomie  périnéale.  —  Lundi  29  Juin.  Matin.  Che¬ 
vassu  et  Lazard  :  Le  cystoscopc  et  la  cystoscopie.  — 
Chevassu  :  La  prostatectomie  pour  hypertrophie  prosta¬ 
tique.  —  Soir.  Bayle  :  Les  rétentions  d'urine.  —  Lazard  : 
L'étude  endoscopique  de  l'hypertrophie  prostatique.  — 
Mardi  30  Juin.  Matin.  Couvelaire  :  L'anatomie  du  rein. 
Les  voies  d'abord  du  rein.  —  Chevassu  :  L'exploration 
fonctionnelle  globale  des  reins.  —  Soir.  Lcibovici  :  Les 
tumeurs  de  la  vessie.  —  Lazard  :  I.a  cystoscopie  des 
tumeurs  vésicales.  Leur  traitement  électrique.  —  Mer¬ 
credi  lor  Juillet.  Matin.  Roger  Petit  :  Pyélonéphrites  et 
cystites.  —  'Bayle  :  Abcès  corticaux  du  rein.  Phlegmons 
périnéphréliques.  —  Soir.  Leroy  :  Les  fistules  vésica¬ 
les,  vésico-vaginalcs  en  particulier.  —  Boulard  :  La 
cystoscopie  des  vessies  ouvertes  et  fistnlcuses.  —  Jeudi 
2  Juillet.  Matin.  Chevassu  et  Lazard  :  Le  cathétérisme 
des  uretères.  —  Chevassu,  Lazard  et  Moret  :  L’urétéro- 
pyélographie.  —  Soir.  Hepp  :  Les  traumatismes  du  rein. 

—  Chevassu  :  L'azotémie.  La  constante  d'Ambard.  _ 

Vendredi  3  Juillet.  Matin.  Chevassu  :  Les  calculs  uri¬ 
naires.  —  Moret  :  Radiographie  des  calculs  urinaires.  _ 

soir.  Lazard  :  Cystoscopie  des  calculs  vésicaux.  —  Cor- 
lier  :  Anatomie  de  l’uretère.  Calculs  de  l’uretère.  — 
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Samedi  4  Juillet.  Matin.  Bayle  :  Traitement  des  calculs 
vésicaux.  Ljthotritic.  —  Chevassu  :  Le  traitement  des 
calculs  du  rein.  —  Soir.  Bayle  :  Rein  mobile.  Néphro- 
pexie.  —  Roger  Petit  :  Les  coliques  néphrétiques  et  les 
douleurs  abdominales  qui  s’en  rapprochent.  —  Lundi  6 
Juillet.  Matin.  Chevassu  :  Les  éliminations  provoquées. 

—  Bayle  :  Les  hydronéphroses.  Les  rétentions  rénales. 

—  Soir.  Couvelaire  :  Les  kystes  du  rein.  Les  reins  poly¬ 
kystiques.  —  Cordier  :  Les  néoplasmes  du  rein.  —  Mardi 
7  Juillet.  Matin.  Chevassu  :  L’exploration  fonctionnelle 
des  reins  séparés.  —  Bayle  :  Colibacillurics.  —  Soir.  La¬ 
zard:  Lavages  du  bassinet.  —  Bariélv:  Les  acidoses  en  uro¬ 
logie.  Le  traitement  préopératoire  des  diabétiques.  — 
Mercredi  8  Juillet.  Malin.  Chevassu  :  La  tuberculose  uri¬ 
naire.  —  Chevassu  :  L’interprétation  des  résultats  du 
cathétérisme  urétéral.  —  Soir.  Bayle  :  Clinique  et  trai¬ 
tement  non  opératoire  de  la  tuberculose  urinaire.  ■ —  La¬ 
zard  :  La  cystoscopie  de  la  tuberculose  urinaire.  — 
Jeudi  9  Juillet.  Matin.  Gautier  :  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  urines.  —  Chevassu  :  Technique  des 
diverses  néphrectomies.  —  Soir.  I.eibovici:  Fistules  uré¬ 
térales.  —  Cnnoz:  Vaccins  et  sérums  en  urologie.  —  Ven¬ 
dredi  10  Juillet.  Malin.  Moret  :  Urographie  descendante. 

—  Chevassu  :  Indications  et  contre-indications  de  la  né¬ 
phrectomie.  —  Soir.  Bayle  :  Les  hématuries.  —  Bou¬ 
lant  :  Cystoscopie  des  hématuries.  —  Samedi  11  Juillet. 
Matin.  Cordier  :  Les  anomalies  de  l’appareil  urinaire.  — 
Chevassu  :  Les  anuries. 

L’examen  pour  les  candidats  pressés  aura  lieu  le  11 
Juillet.  Pour  les  autres,  il  aura  lieu  dans  la  première 
quinzaine  d’Octobre. 

Ce  cours  sera  précédé  d’un  cours  d’endoscopie  urinaire 
qui  aura  lieu  du  8  au  20  Juin. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  au  la¬ 
boratoire  de  bactériologie  du  Pavillon  Albarran. 

Droits  d’inscription  :  Cours  de  Cochin  :  500  fr.  Cours 
de  chirurgie  expérimentale  :  500  fr.  Cours  de  médecine 
opératoire  :  250  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  Médecine, 
soit  au  Secrétariat  (Guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  «le  14  à  10  h.,  soit  h  l’A.D.R.M.,  Salle 
Béelard,  tous  les  jours,  de  9  à  U  h.,  et  de  14  h  17  h., 
(sauf  le  samedi). 

Hôpital  Tenon.  —  Cor  ns  dk  perfectionnement  sur 

LES  MALADIES  DES  ARTÈRES,  DES  VEINES  ET  DES  CAPILLAIRES. 

Ce  cours,  qui  sera  suivi  du  17e  Y. KM.  cardio-vascu¬ 
laire,  aura  lieu  du  20  au  30  Mai  1930,  et  sera  fait  par 
M.  Camille  Liati,  prof,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital 
Tenon,  avec  la  collaboration  «le  MM.  Ilngucnau,  profes¬ 
seur  agrégé,  médecin  «les  Hôpitaux  ;  II.  Wi*lti,  chirur¬ 
gien  «les  Hôpitaux  ;  Gilbert-Dreyfus,  médecin  «les  Hôpi¬ 
taux  ;  A.-C.  Guillaume,  ancien  chef  «le  clini<iiic  ;  A. 
Blondel,  ancien  interne  lauréat  d«?s  Hôpitaux,  assistant 
du  service  ;  Abaza,  Deparis,  Eveil,  Fncquet,  Menetrel, 
F.-P.  Merklen,  Odinet,  Pautrat,  Pucch,  Frumusan,  an¬ 
ciens  internes  «lu  service  ;  Marchai,  assistant  d’élcctro- 
radiologic  ;  Golblin,  assistant  de  la  consultation  des 
maladies  des  veines  ;  Baraige,  assistant  de  laboratoire  ; 
Brocard,  interne  du  service. 

Tous  les  matins  h  10  li.,  conférence  clinique  avec  pro¬ 
jections.  Le  mardi  et  le  vendredi  matin  sont  consacrés 
entièrement  à  l’examen  des  malades  de  la  consultation 
spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi,  à  15  h.,  et  à  17  h.  30,  deux 
conférences  cliniques  avec  projections  ;  à  10  h.,  dé¬ 
monstration  pratique. 

Programme  dm  coulis.  —  Mercredi  20  Mai.  10  h.,  M. 
Liau  :  La  mesure  de  la  pression  artérielle  maxima, 
moyenne  et  miniina  ;  11  h.,  M.  Golblin  :  Démonstration 
pratique  «les  injections  sclérosantes  in tra- variqueuses  ; 
15  h.,  M.  Facquet  :  Accidents  cardiaques  et  rénaux  de 
l'hypertension  artérielle  ;  10  h.,  M.  Deparis  :  Démons¬ 
tration  de  sphygmomunoinétrio  auscultaloirc  ;  17  h.  30, 
M.  Haguenuu  :  Accidents  artériels  de  l'hypertension. 

Jeudi  21  Mai.  10  h.  M.  Lian  :  Valeur  séméiologique 
de  la  pression  artérielle  maxima,  moyenne  et  minima  ; 
11  h.  M.  Marchai  :  Démonstration  de  radiologie  cardio¬ 
vasculaire  ;  15  h.  M.  F.-P.  Merklen  :  Causes  et  patho¬ 
génie  «le  l'hypertension  artérielle  ;  10  h.  M.  Pautrat  :  Dé¬ 
monstration  d’oscillométric  ;  17  h.  30,  M.  Frumusan  : 
Formes  cliniques  et  évolution  de  l'hypertension  arté¬ 
rielle  permanente. 

Vendredi  22  Mai.  10  h.  M.  Lian  :  Consultation  cli¬ 
nique  ;  15  h.  M.  Odinet  :  Hypertension  artérielle  infan¬ 
tile  et  maladie  de  Cushing  ;  10  h.  M.  Golblin  i  Démons¬ 
tration  d’électrocardiographie  ;  17  h.  30.  M.  Welti  : 
Traitement  chirurgical  de  l’hypertension  artérielle. 

Samedi  23  Mai.  10  h.  M.  Lian  :  Traitement  médical 
de  l’hypertension  artérielle  ;  11  h.  M.  Marchai  :  Démons¬ 
tration  de  radiologie  cardio-vasculaire  ;  15  h.  M.  Gil- 
ber-Dreyfus  :  L’hypertension  artérielle  paroxystique  ; 
10  h.  M.  Facquet  :  Mesure  de  la  vitesse  circulatoire  ; 
17  h.  30,  M.  Haguenuu  :  Manifestations  viscérales  de 
l’alhérome  et  de  l’artério-sclérose. 

Lundi  25  Mui.  10  h.  M.  Facquet  :  Artérites  oblitéran¬ 
tes  ;  11  h.  M.  Lian  :  Exercices  pratiques  d’interprétation 
d’électrocardiogrammes  ;  15  h.  M.  Marchai  :  L’artério¬ 


graphie  ;  10  h.  M.  Golblin  :  Démonstration  d’électro- 
cardiographic  ;  17  h.  30,  M.  Welti  :  Traitement  chirur¬ 
gical  des  artérites  oblitérantes. 

Mardi  20  Mai.  10  h.  M.  Lian  :  Consultation  clinique  ; 
15  h.  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Maladie  de  Léo  Buerger  ; 
10  h.,  M.  Menetrel  :  Inhalations,  injections  sous-cuta- 
nées  et  intra-veineuses  «le  CQ2  et  d’O  ;  17  h.  30.  M. 
Abaza  :  Hypotension  artérielle. 

Mercredi  27  Mai.  10  h.  M.  Lian  :  Traitement  médical 
des  artérites  oblitérantes  11  h.  M.  Facquet  :  Exercices 
cliniques  ;  15  h.  M.  Deparis  :  Phlegmatia  alba  dolcns  ; 
10  h.  M.  Baraige  :  Mesure  du  débit  cardiaque  ;  17  h.  30, 
M.  Frumusan  :  Formes  cliniques  des  phlébites. 

Jeudi  28  Mai.  10  h.  M.  Lian  :  Traitement  des  phlébi¬ 
tes  ;  11  h.  M.  Marchai  :  Démonstration  de  radiologie 
cardio- vasculaire  ;  15  h.  M.  Golblin  :  Varices  ;  16  h. 
M.  Even  :  Mesure  et  valeur  séméiologique  de  la  pression 
veineuse  ;  17  h.  30,  M.  Welti  :  Anévrysmes  artériels  et 
arlério- veineux. 

Vendredi  29  Mai.  10  h.  M.  Lian  :  Consultation  clini¬ 
que  ;  15  h.,  M.  Pucch  :  Aerocyanose  et  symlrome  de 
Raynaud  ;  16  h.  M.  Guillaume  :  Dimionst ration  de  capil- 
laroscopie  ;  17  h.  30.  M.  Abaza  :  Compressions  des  voi- 

Samcdi  30  Mai.  10  h.  M.  Lian  :  Exercices  cliniques. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le 
cours;  ils  pourront  ensuite  faire  un  stage  dans  le  service. 

Chaque  année,  au  début  «le  Juin  et  de  Novembre, 
est  fait  dans  le  service  un  Cours  de  perfectionnement 
sur  les  affections  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme 
est  réparti  en  4  Cours  :  1°  Arythmies  ;  2°  Grands  syn- 
dromes  cardiaques  ;  3“  Artères,  veines  et  capillaires  ; 
4°  Endocarde,  péricarde,  myocarde,  aorte  et  artère  pul¬ 
monaire.  Le  cours  de  Novembre  1936  portera  «lonc  sur 
les  maladies  de  l'endocarde  du  péricarde,  du  myocarde, 
«h:  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire. 

Droits  d’inscription  :  250  fr.  pour  le  cours.  150  fr. 
(tous  frais  compris)  pour  le  V.E.M. 

S'inscrire  :  ou  bien  à  la  Faculté  de  Médecine,  tous 
les  jours  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  sa¬ 
medi),  salle  Béelard  (A.D.R.M.),  ou  bien  à  l’hôpital 
Tenon,  auprès  «le  M.  Facquet,  assistant  du  service,  soit 
à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouverture  du  cours. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Stoer  est  nommé 
médecin  chef  de  service  de  6e  classe  à  l’asile  public  au¬ 
tonome  d’aliénés  de  Bassens  (Savoie).  —  MUo  Derombies 
est  nommée  médecin  chef  de  service  de  6e  classe,  à 
l’asile  public  d’aliénés  «le  Yauclaire  (Dordogne).  —  M. 
Toye  est  nommé  médecin  chef  «le  service  de  6e  classe  si 
l’asile  public  autonome  «l’aliénés  de  Bailleul  (Nord). 


Concours 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Poitiers.  —  Deux  concouru,  l’un  pour  l’em¬ 
ploi  de  professeur  suppléant  d'anatomie  cl  de  physiolo¬ 
gie,  l’outre  pour  l'emploi  de  professeur  suppléant  de 
clinique  chirurgicale  et  obstétricale  à  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers,  s'ouvriront,  le 
lundi  19  Octobre  1930,  devant  la  Faculté  mixte  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  de  ces  concours. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène.  —  Il 
sera  ouvert  à  Paris,  au  ministère  de  la  Santé  publique 
et  de  l'éducation  physique,  un  concours  sur  titres  pour 
la  nomination  d'un  médecin  inspecteur  départemental 
des  services  d’hygiène,  directeur  du  laboratoire  départe¬ 
mental  de  bactériologie  d’Eure-et-Loir. 

Les  demandes,  rédigées  sur  timbre,  devront  être 
adressées,  avant  le  G  Moi  1930,  au  préfet  d’Eure-et-Loir, 
à  qui  il  convient  de  s'adresser  pour  obtenir  tous  rensei¬ 
gnements,  notamment  la  liste  des  pièces  à  fournir  par¬ 
les  candidats. 

Le  traitement  est  fixé  à  -14.000  fr.  Il  s’y  ajoute  les 
avantages  consentis  aux  agents  du  département  (indem¬ 
nités  de  résidence  et  de  charges  de  famille).  Le  titu¬ 
laire  du  poste  bénéficiera,  en  outre,  de  50  pour  100  du 
produit  des  examens  et  analyses  payants  qu’il  effectuera 
au  laboratoire  départemental  et  des  avantages  en  nature 
ci-après  :  logement,  chauffage  et  éclairage  (J.  O.,  9 
Avril  1930). 

Bureau  municipal  d’hygiène.  —  La  vacance  du 
poste  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de 
Fontenay-sous-Bois  est  déclarée  ouverte. 

Le  traitement  alloué  s’élève  à  15.000  fr.  par  ait.  Le  ti¬ 
tulaire  du  poste  sera  autorisé  à  faire  de  la  clientèle. 

—  La  vacance  du  poste  de  directeur  du  bureau  mu¬ 
nicipal  d’hygiène  d’Anbervillicrs  est  déclarée  ouverte. 

Le  traitement  alloué  s'élève  A  24.000  fr.  par  an.  Le 
titulaire  du  poste  sera  autorisé  è  faire  de  la  clientèle. 

Les  candidats  à  ce  poste  ont  un  délai  de  vingt  jours, 
à  compter  de  la  présente  publication,  pour  adresser  au 


ministère  do  la  Santé  publique  (direction  du  personnel, 
lBr  bureau),  leur  demande  accompagnée  de  tous  titres, 
justifications  ou  références  permettant  d'apprécier  leurs 
connaissances  scientifiques  et  administratives,  ainsi  que 
la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services  analogues 
ou  des  fonctions  antérieures  (J.  O.,  9  Avril  1936). 


Nouvelles 


Hommage  à  M.  Morax.  —  Les  amis,  les  collègues 
et  les  élèves  '  de  Victor  Morax  se  réuniront  à  l’hôpital 
Lariboisière  en  Mai  1930,  lors  du  Congrès  annuel  de  la 
Société  Française  d’Oplitalmologie,  pour  commémorer 
son  souvenir  et  placer  son  portrait  dans  le  Service  qu'il 
n  organisé  puis  dirigé  pendant  21  ans. 

Une  souscription  est  ouverte  à  cet  effet.  Une  repro¬ 
duction  sera  remise  à  tout  souscripteur  de  100  fr. 

Prière  d'adresser  les  souscriptions  au  trésorier,  M. 
Georges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris  0e  (Compte  Chèques  Postaux,  Paris  599). 

Association  confraternelle  des  Médecins  fran¬ 
çais.  —  Celte  Association,  qui  n  pour  luit  de  verser 
un  secours  immédiat  de  10.000  fr.  au  décès  d'un  socié¬ 
taire,  a  tenu  son  Assemblée  générale  annuelle  le  lundi 
10  Mars  à  21  11.,  dans  la  grande  salle  de  l’Hôtel  de  la 
Confédération  des  Syndicats  médicaux,  ES,  rue  du 
Chcrche-Midi.  850  membres  étaient  présents  ou  représen¬ 
tés.  Après  une  brève  allocution  de  M.  le  prof.  Vanverts, 
président  de  la  Société,  indiquant  que  le  secours  au  décès 
accordé  par  la  Confraternelle  et  les  assurances  de  la 
Mutuelle  Confédérale  sont  des  œuvres  indépendantes  qui 
se  complètent  sans  se  concurrencer,  M.  Barlerin,  tréso¬ 
rier,  donne  lecture  du  rapport  moral  et  financier  de 
l'année  1935,  lequel  se  résume  ainsi  : 

S5  adhésions  nouvelles,  ce  qui,  porte  à  plus  de  1.800 
le  nombre  actuel  des  cotisants  ;  300.000  fr.  de  secours 
immédiats  distribués  ;  1.100  fr.  de  dons  reçus  de  mem¬ 
bres  bienfaiteurs  et  versés  au  fonds  de  réserve. 

Une  addition  aux  statuts,  destinée  à  conserver  à 
l’œuvre  son  caractère  entièrement  confraternel,  a  été 
votée,  puis  le  Bureau  sortant  a  été  réélu,  confirmant 
ainsi  la  bonne  gestion  de  cette  Association  fonctionnant 
depuis  1908  et  qui  a  déjà  versé  plus  de  deux  millions 
et  demi  de  secours  aux  familles  médicales  en  deuil. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Siège  social, 
10,  rue  de  Strasbourg,  chez.  M.  Barlerin,  trésorier-archi¬ 
viste  ou  chez  M.  Gruhaud,  secrétaire  général,  7,  rue 
Labié,  Paris. 

Ligue  française  contre  le  rhumatisme.  — 

L'Assemblé!-:  névé hai.i:  de  la  Ligue  française  contre  le 
rhumatisme  s’est  tenue  le  lundi  30  Mars  1936.  Une  réu¬ 
nion  clinique  a  eu  lieu  le  matin,  à  1a  Salpétrière,  dans 
le  service  de  M.  O.  Crouzon,  avec  l’assistance  de  M. 
Gaucher. 

Au  cours  d’une  assemblée  extraordinaire,  la  Ligue  a 
adopté  à  l’unanimité  les  nouveaux  statuts,  en  vue  de  la 
reconnaissance  d’utilité  publique. 

Le  siège  social  a  été .  transféré  95,  rue  du  Chcrclie- 
Midi,  Paris,  6°.  Le  Prof.  F.  Bezançon,  président  sortant, 
a  passé  les  pouvoirs  au  nouveau  président  le  Prof.  Lai- 
gnel-Lavastine.  M.  Thiroloix  a  prononcé  l’éloge  du  Prof. 
Etienne,  vice-président,  récemment  décédé. 

La  Ligue  organisera  pendant  l’année  à  venir  :  1”  un 
voyage  d’étude  à  Berck-Plagc,  le  dimanche  7  Juin  1936. 
2”  une  «  Journée  du  rhumatisme  »,  à  Paris,  le  10  Oc¬ 
tobre  1936.  Sujet  :  Traumatismes  et  rhumatismes.  3° 
Une  réunion  scientifique  à  Alger,  conjointement  avec 
le  Congrès  des  Sociétés  de  Sciences  médicales  de  l’Afri¬ 
que  du  Nord,  pendant  les  vacances  de  Pâques  1937. 

L’Assemblée  générale  a  été  suivie  d’une  réunion  scien¬ 
tifique  sur  le  traitement  mctalhesique  des  rhumatismes 
chroniques  (M.  Wolf,  de  Strasbourg)  cl  sur  Sciatiques 
et  rhumatismes  (MM.  Hagueneau,  Paraf  et  M.-P.  Weil). 

Nous  rappelons  que  le  Ve  Congrès  international  contre 
le  rhumatisme  aura  lieu  du  3  au  8  Septembre  1936,  à 
Lund  (Suède). 

Pour  tous  renseignements  concernant  la  Ligue,  les 
réunions  ou  le  Congrès,  s'adresser  au  Secrétariat  de  la 
Ligue,  2,  rue  Guynemer,  Paris. 

X°  Conférence  de  l’Union  internationale 
oontre  la  tuberculose.  —  La  Xe  Conférence  de 
l’Union  internationale  contre  la  tuberculose  (Secrétaire 
général  :  Prof.  Fernand  Bezançon)  se  réunira  ù  Lis¬ 
bonne,  du  7  au  10  Septembre  1930,  sous  la  présidence 
du  Prof.  Lopo  de  Carvalho,  Président.  La  discussion 
sera  limitée  à  trois  sujets  principaux. 

Question  biologique  :  Les  aspects  radiologiques  du 
hile  pulmonaire  et  leur  interprétation,  rapporteur  :  Prof. 
Lopo  de  Carvalho  (Portugal).  —  Question  clinique  : 
Primo-infection  tuberculeuse  de  l'adolescent  et  de 
l'adulte.  Bapportcur  :  M.  Olaf  SchecI  (Norvège).  —  Ques¬ 
tion  sociale  :  Prophylaxie  de  la  tuberculose  &  domicile, 
rapporteurs  :  MM.  Ch.  J.  Hatfield  (Etats-Unis)  et  D.  A. 
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Powcll  (Gramle-Brcliignc).  Dix  co-rapportcurs,  désignés 
d'uvuncu  d’après  nne  liste  présentée  par  les  44  pays 
nt  été  adjoints  au  rapporteur 
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Les  membres  de  1'Union  internationale  sont  invités 
a  la  Conférence  et  sont  exemptés  de  tous  frais  d' 
cription.  Ils  sont  priés  de  remettre  leur  adhésion, 
au  Comité  d'organisation  de  la  Xe  Conférence  de  l'Union 
internationale  contre  la  tuberculose.  Assistencia  Nacional 
aos  Tuberculosos,  Avenida  24  de  Julho,  Lisbonne  (Por¬ 
tugal),  soit  au  siège  du  Secrétariat  de  l'Union  inter¬ 
nationale  contre  la  tuberculose,  00,  boulevard  Saint- 
Michel,  Paris  (0°). 

I.es  personnes  qui  ne  sont  pas  membres  de  l’Union 
et  qui  désireront  s'inscrire  comme  Membres  de  ' 
Conférence  doivent  envoyer  leur  demande,  aeeon 
pagure  d’uife  cotisation  de  200  escudos  (environ  125  f 
français),  exclusivement  par  l'intermédiaire  du  Comité 
National  de  Défense  contre  1a  Tuberculose. 

Les  Congressistes  bénéficieront  de  réductions  sur  li 
prix  des  hôtels  et  des  chemins  de  fer. 

5°  Congrès  Français  de  Gynécologie.  —  I 

5°  Congrès  Français  de  Gynécologie  s'ouvrira  le  18  Mai 
prochain,  sous  lu  présidence  de  M.  Dartigues.  Ce  Con¬ 
grès  a  été  placé  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le 
prof.  Alfieri,  de  Milan,  membre  d’honneur  de  la  Société 
Française  de  Gynécologie  et  président  de  la  Société 
Italienne  de  Gynécologie, 

La  séance  inaugurale  aura  lieu  à  14  h.  à  l'Hôtel  des 
Syndicats  médicaux  français. 

Aux  côtés  de  MM.  Alfiery  et  Darliguc 
île  la  Faculté  de  Médecine,  figureront  les  représentants 
des  groupements  scientifiques  franco-italiens  et  les  délé¬ 
gués  île  dix  nations. 

Voici  le  programme  sueciuel  du  Congrès  : 

18  Mai,  à  14  h.  :  Séance  inaugurale  ;  15  b.  :  Projec¬ 
tion  du  film  du  Congrès  de  Salies-de-liéarn  ;  15  h.  80  : 
Considérations  générales  sur  la  sléiililé  féminine.  Indica¬ 
tions  de  la  lutte  contre  la  stérilité  :  M.  André  Binet 
(Nancy).  La  physiologie  de  la  fécondation  et  de  la  nida¬ 
tion  :  M.  Champy  (Paris).  18  h.  :  Déception  dos  Congres¬ 
sistes  par  M.  Dartigues  ;  21  h.  :  Soirée  théâtrale. 

1!)  Mai,  à  14  h.  30  :  Elude  clinique  et  étiologique  de  la 
stérilité  :  M.  Jean  Séguy  (Paris)  ;  le  traitement  médi¬ 
cal  et  chirurgical  de  la  stérilité  féminine  :  M.  André 
Chnlier  (Lyon);  20  b.  :  Dîner  au  Pavillon  Dauphine. 
Soirée  dansante. 

20  Mai,  a  lu  h.  ;  Les  traitements  physiothérapiques  et 
thermaux  de  la  stérilité  :  M.  Favreau  (Lille)  ;  présenta¬ 
tion  de  films  et  d  appareils  de  physiothérapie  :  21  h.  : 
Centre  Marcclin-Berthclot,  remise  solennelle  de  la  Mé¬ 
daille  du  Docteur  F.  Jayle,  Président  fondateur  de  la 
Société  Française  de  Gynécologie,  suivie  d’une  soirée  ar¬ 
tistique  avec  le  concours  d'arlistes  de  la  Comédie-Fran¬ 
çaise  et  de  l'Opéra. 

il  au  24  Mai.  —  Voyage  à  Londres.  Visite  des  princi¬ 
paux  services  de  gynécologie.  Déception  officielle  cl  ex¬ 
cursions.  Des  visites  de  laboratoires,  des  séances  opéra¬ 
toires  et  des  réceptions  pour  les  dames  complètent  le 
programme  de  ce  Congrès. 

Des  réductions  sur  les  transports  ont  été  accordées  par 
les  compagnies  de  chemins  de  fer  et  de  navigation. 

La  question  de  la  stérilité  féminine  étant  de  la  plus 
haute  importance  cl  susceptible  d'intéresser  tous  les  mé¬ 
decins,  la  Société  Française  de  Gynécologie  fait  savoir 
que  les  séances  seront  publiques.  Il  est  entendu  cependant 
que  seuls  les  congressistes  pourront  participer  a 


Pour  s'inscrire  el  tous .  renseignements,  s'adresser  au 
Secrétaire  général  :  M.  Maurice  Fabre,  1,  rue  Jules-Le¬ 
febvre,  Paris  (9'). 

Troisième  Congrès  de  la  Sooiété  Internatio¬ 
nale  de  Chirurgie  Orthopédique  (Bologne-Home, 
21-25  Septembre  1030).  —  Piiogiiammu  scientifique  :  Bo¬ 
logne.,  lundi  21  Septembre  1030  :  10  h.  30  :  Institut  Riz- 
zoli  :  Assemblée  générale.  —  Mardi  22  Septembre  1030  ; 
9  h.  45  ;  Institut  Rizzoli  :  Discours  du  Président  du 
Congrès  ;  10  b.  30  :  Etude  de  la  première  question  à 
l’ordre  du  jour  :  Les  dérangements  internes  du  genou. 
Rapporteurs  :  MM.  Karl  Bragard' (Allemagne),  Valis  (Ar- 
guilinc),  Mathieu  (France),  Plaît  (Grande-Bretagne),  Ha¬ 
limi  (Pologne).  —  Mercredi  23  Septembre  1930  :  0  h.  30  : 
Institut  Rizzoli  :  Elude  de  la  deuxième  question  à  l'or¬ 
dre  du  jour  :  Les  artlirorises  dans  les  séquelles  de  la 
paralysie  infantile,  ltapporlçurs  :  MM.  Spilzy  (Autriche), 
San  Ricard  (Espagne),  Rocher  (France),  Palagi  (Italie). 
14  h.  30  :  Communications  particulières.  —  Jeudi  24 
Septembre  1930  :  9  h.  45  :  Institut  Rizzoli  :  Suite  des 
communications  particulières.  —  Home,  vendredi  25  Sep¬ 
tembre  1930  :  Visite  de  la  nouvelle  Clinique  de  Chirurgie 
orthopédique  ;  Eventuellement  suite  des  Commun  ica- 


lions  particulières  ;  Démonstration  (opérations,  présen¬ 
tations  de  malades). 

Les  adhésions  au  Congrès,  les  demandes  de  réduction 
sur  les  prix  de  parcours,  les  inscriptions  pour  communi¬ 
cations  doivent  être  adressées  au  Secrétariat  général, 
M.  Delchef,  34,  rue  Mon  loyer,  Bruxelles  (Belgique). 

IX<  Congrès  des  Sociétés  d’Oto-Neuro-Oph- 
talmologie.  —  Réunion  internationale  en  langue 
française.  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Lyon;  les  29,  30  el 
31  Mai  1930,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  M.  Lan- 
nois.  Le  rapport  sur  les  arachnoîditcs  de  la  base  du  cer¬ 
veau  sera  présenté  par  MM.  II.  et  B.  Bourgeois,  Lapougc 
(Otologie),  II.  Roger,  I\  Cossa  (Neurologie),  P.  Carlotti 
(Ophtalmologie),  Clovis  Vincent  (Neuro-Chirurgie). 

Le  iiureau  du  Congrès  est  ainsi  constitué  :  Président 
honoraire ,  Prof.  Rollct  ;  Président ,  Prof.  M.  Lannois  ; 
Vice-Présidents ,  Prof.  P.  Bonnet,  J.  Collet,  .1.  Froment, 
J.  Lépine.  Membres  du  bureau  :  le  président  île  la  So¬ 
ciété  d’oto-rhino-laryngologie  de  Lyon  et  du  sud-est,  M. 
Chavanne  et  le  secrétaire  de  la  Société  d'oto-rhino-la- 
ryngologie  de  Lyon  et*  du  sud-est,  M.  Sargnon,  le  pré¬ 
sident  de  la  Société  d’ophtalmologie  de  Lyon,  M.  Grand- 
clément  et  le  secrétaire  de  la  Société  ,  d’ophtalmologie  de 
Lyon,  M.  Bussy,  le  médecin  lieutenant-colonel  Gauthier 
el  le  médecin  commandant  Desgoulles-Talbot,  chefs  de 
service  à  l'hôpital  Desgcnelles,  MM.  Bériel,  Deehaume, 
Dévie,  Rebattu,  Ricard,  Wertheimer,  médecins  el  chi¬ 
rurgiens  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Secrétariat  local  :  M.  Gaillard  avec  MM.  Mayoux  el 
Mounicr-Kuhn  (Otologie),  Bourrât  et  P.  Girard  (Neuro¬ 
logie),  Paulique  et  Blanc  (Ophtalmologie),  Mansuy 
(Neuro-chirurgie).  Trésorier,  M.  A.  Colrat. 

Le  rapport  paraîtra  dans  la  Revue  d'Oto-Ncuro-Ophtal- 
mologie  d’Avril-Mai  1936. 

La  partie  scientifique  du  Congrès  comprendra  essen¬ 
tiellement  les  exposés  des  rapporteurs-  cl  la  discussion 
approfondie  du  rapport,  accessoirement  les  communica¬ 
tions  ayant  trait  à  la  même  question,  mise  seule  à 
l'ordre  du  jour,  des  arachnoïilites. 

La  participation  aux  travaux  scientifiques  du  Congrès 
ne  comporte  aucune  cotisation. 

Pour  la  discussion  du  rapport  et  les  communications, 
se  faire  inscrire  à  l’avançe  auprès  du  Secrétaire  général 
M.  Auguste  Tournay,  .r>8,  rue  de  Yaugirard,  Paris  (6e). 
Tél.  Littré  53-25. 

Pour  tous  les  autres  renseignements ,  s'adresser  :  Se¬ 
crétariat  du  Congrès  des  Société  d'O.N.O.,  Pavillon  P., 
hôpital  Fdouiird  llerriot,  place  d'Arsonval,  Lyon  (Rhô¬ 
ne).  Comme  d'habitude,  l 'Agence  Exprintcr ,  26,  av. 
de  l’Opéra,  à  Paris,  se  charge  de  l'organisation  des 
transports  el  logements. 

IT  Congrès  international  de  microbiologie. 

—  Le  11e  Congrès  international  de  microbiologie  se  tien¬ 
dra  à  Londres,  du  25  Juillet  au  1er  Août  1936,  sous  la 
présidence  de  M.  le  Prof.  J.  C.  G.  Lcdingham,  Direc¬ 
teur  du  Lister  Instilulc. 

Communications.  —  Les  demandes  de  coinmuniea- 
lions  doivent  être  adressées  au  Secrétaire  général  en  in¬ 
diquant  pour  chacune  d’elle  la  section  dans  laquelle  on 
désire  la  voir  figurer .  Les  sections  sont  les  suivantes  : 

Section  1  :  General  Biology  of  Micro-organisms.  — 
Section  2  :  Yiruses  and  Virus  diseases  in  animais  and 
plants.  —  Section  3  :  Bactcria  and  fungi  relation  to  di¬ 
seuse  in  man,  animais  and  plants.  —  Section  4  :  Eco¬ 
nomie  Bacleriology  soit,  dairying  and  industrial  micro- 
biology.  —  Section  5  :  Medical,  Vcterinary  and  Agricul- 
I mal  Zoology  and  Parasitology.  —  Section  6  :  Serology 
and  imniunochemisiry.  —  Section  7  :  Microbiologieal 
Chemistry.  —  Section  8  :  Spécifie  immunisation  in  the 
conlrol  of  humai)  and  animal  diseasc. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  par  le 
Secrétaire  général  du  Congrès,  M.  R.  Sl-Joltn-Brooks, 
Lister  Inslitutc  of  Préventive  Medicinc,  Chelsea  Bridge 
Road,  London. 

Le  prix  de  l’inscription  au  Congrès  est  de  :  une  livre 
sterling.  Celle  somme  doit  être  adressée  au  Trésorier  du 
Congrès  :  M.  J.  T.  Duncan,  London  scool  of  Ilygiene 
and  Tropical  Medicinc,  Keppel  Street,  London  W.  C.  1. 

Voyage .  —  Les  Agences  de  voyage  Cook/Wagons-Lits, 
American  Express  C",  Dean  and  Dawson  Lld  sont  offi¬ 
ciellement  chargées  de  s’occuper  du  voyage  et  du  sé¬ 
jour  à  Londres  des  Congressistes. 

Congrès  de  l’enfant  à  la  mer  et  à  la  mon¬ 
tagne.  —  Le  premier  Congrès  de  l’Association  pour 
l'Etude  des  Radiations  solaires,  Terrestres  et  Cosmiques, 
el  de  leurs  effets  biologiques  el  pathologiques,  a  été  tenu 
à  La  Malou,  du  15  au  17  Juillet  1935,  sous  le  titre  de 
«  L’Enfant  à  la  Mer  el  à  la  Montagne  ». 

I  n  volume  illustré  est  consacré  à  ce  Congrès  :  il 
contient  le  compte  rendu  des  séances  el  des  excursions, 
le  texte  des  rapports,  des  communications,  des  voeux  et 
des  conférences,  ainsi  qu’une  liste  des  Maisons  d’enfants 
(pensions,  collèges,  cliniques,  sanaloria). 

La  Session  suivante  du  même  Congrès  est  prévue  à 
Nice  el  à  Cannes  pendant  les  vacances  du  Carnaval  1937 
(du  7  au  9  Février).  Elle  sera  organisée  par  le  Comité 
permanent  du  Congrès,  avec  le  Concours  de  la  Société 
Medicale  du  Littoral  Méditerranéen  cl  de  l’Association 


pour  l'Etude  des  Radiations  Solaires,  Terrestres  et  Cos¬ 
miques.  Prière  d'adresser  les  demandes  d’inscriptions 
pour  cette  deuxième  Session,  ainsi  que  les  propositions 
de  sujets  à  mettre  à  l’étude,  au  Secrétariat  de  l’Associa¬ 
tion  pour  l'Etude  des  Radiations  (24,  rue  Verdi,  à  Nice). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Réserve.  M.  le  mé¬ 
decin  général  Massip,  directeur  du  service  de  santé  de 
la  2e  région,  a  élé  placé,  à  compter  du  2  Mars  1936, 
dans  la  2e  section  (réserve)  du  cadre  du  corps  de  santé 
militaire. 

—  Active.  M.  le  médecin  colonel  Pcloquin,  sous-di- 
reeleur  du  service  de  santé  de  la  5e  région,  est  nommé 
directeur  par  intérim  du  service  de  santé  de  la  3e  ré- 


—  Les  mutations  suivantes  sont  prononcées  :  (Déci¬ 
sion  du  7  Février  1936). 

Médecins  colonels:  M.  l’aycl,  sous-directeur  du  service 
de  sauté  de  la  3e  région,  Rouen,  est  affecté  comme  sous- 
directeur  du  service  de  santé  de  la  5°  région  à  Orléans. 
—  M.  Lemoine,  médecin  chef  de  l'hôpital  militaire  du 
Belvédère,  Tunis,  est  nommé  directeur  du  service  de 
santé  des  troupes  de  Tunisie,  Tunis.  —  M.  Mahaul, 
sous-directeur  du  service  de  santé  des  troupes  du  Maroc, 
est  affeelé  comme  sous-directeur  du  service  de  santé  de 
la  3e  région  à  Rouen. 

Médecins  licutcnanls-coloncls  :  M.  Saulnicr,  médecin 
des  hôpitaux  militaires,  major  de  l’école  du  service  de 
santé  militaire,  Lyon,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire 
du  Belvédère,  Tunis,  médecin  chef  et  président  de  com¬ 
mission  de  réforme.  —  M.  Dorange,  médecin  chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tours,  est  affeelé 
à  l’hôpital  militaire  de  Rennes,  président  de  commission 
de  réforme.  —  M.  Delpy,  médecin  des  hôpitaux  mili¬ 
taires,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tours. 
Maintenu  et  désigné  comme  médecin  chef  et  président 
de  commission  de  réforme. 

Médecins  commandants  :  M.  Chameaux,  des  salles  mi¬ 
litaires  de  l’hospice  mixte  de  Chaloiis-sur-Manie,  est  af¬ 
fecté  au  25e  rég.  d’artillerie,  Cluilons-siir-Marnc.  —  M. 
Tricaull,  médecin  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital 
militaire  d'instruction  DcsgciicltoS  à  Lyon,  est  affecté 
comme  major  de  l’école  du  service  de  santé  militaire, 

(Décision  du  7  Mars  1936).  Médecins  comman¬ 
dants:  M.  Bcndoii,  du  centre  de  réforme  île  Dijon,  est 

connue  médecin-chef.  —  M.  Rivay,  des  salles  militaires 
de  l'hospiec  mixte  d’Orléans,  est  affecté  aux  salles  mi- 


ii-chef.  —  M.  Ridais,  du  centre  de  réforme 
Mans,  est  affeelé  au  19''  corps  d’année.  —  M. 
>1.  du  centre  de  réforme  de  Besançon,  est  affecté  au 

édeeins  capitaines  :  M.  Perrin,  du  35e  rég.  dïiifnn- 
•,  Giromagny,  est  affecté  au  173e  rég.  d'infanterie, 
ia.  —  M.  Laharthe,  du  17lr  rég.  d'infanterie,  Nouf- 
ach,  est  affeelé  au  12e  rég.  d'infanterie,  Neuf-Bri- 
•  —  M.  Danis,  du  70e  bataillon  alpin  de  forteresse, 
Bon rg-Saiul -Maurice,  est  affeelé  à  la  lr,!  compagnie  ré¬ 
gionale  du  trains,  Lille.  —  M.  Malle,  du  23e  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Wissem bourg,  est  affeelé  au  3e  rég.  de  bus- 
,  Wissem  bourg. 

lecins  lieutenants  :  M.  Minol,  du  65e  rég.  d’infaii- 

>.  —  M.  Tliiébaul,  du  1er  bataillon  de  chasseurs  à 
Strasbourg,  est  affecté  aux  troupes  du  Le- 
—  M.  Rlocli ,  du  3e  rég.  de  hussards,  Stras- 
r,  est  affeelé  au  309e  rég.  d'artillerie,  Strasbourg. 
.  Cliarcl,  du  *172°  rég.  d’infanterie,  Oberlioffen,  est 
affecté  au  23e  rég.  d'infanterie,  Oberlioffen.  —  M.  Mo- 
e  l'hôpital  militaire  Gaujot,  à  Strasbourg,  est 
i  1er  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  Strasbourg. 
—  M.  Nardin,  du  171e  rég.  d’infanterie,  Netif-Brisacb, 
est  affeelé  au  42e  rég.  d’infaiilerie,  Ncuf-Brisaeli. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Ksi  nommé  assistant  des  hôpitaux  coloniaux  :  Section 
.  le  médecin  capitaine  Rciuion,  du  dépôt 


des 


capitaine  Bnslouil,  du 
liâtes.  —  Scclioti  bac- 
i-  Robin,  du  dépôt  des 


En  Indochine  :  M.  le  médecin  colonel  Pochoy,  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales.  M.  le  médecin 
lieutenant-colonel  Robert,  du  21e  rég.  d'infanterie  co¬ 
lonial!'.  M.  le  médecin  capitaine  Gliarol,  du  14e  rég.  de 
lirailh’irs  sénégalais.  M.  le  lieutenant  d'administration 
Boury,  de  la  direction  du  service  de  santé  du  coiniuaii- 
dcnicnl  supérieur  des  troupes  coloniales  dans  la  métro¬ 
pole.  M.  le  lieutenant  d'administration  Masson,  de  la 
direction  du  worvicc  de  santé  du  commandement  supé¬ 
rieur  des  Iroupi?  coloniales  dans  la  métropole. 

A  la  disposition  du  ministre,  des  Affaires  étrangères  : 
M.  le  médecin  capitaine  Yialard-Goudoii,  en  service  hors 
cadres  en  Indochine. 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  le  médecin 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 

Nesfoulob,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C.  L’hiiionuel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Chuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des 'Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  dm  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i936  :  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  ■  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Jeune  femme,  diplômée  de  i'Ecole  Hôtelière, 
cherche  secrétariat,  économat  ds  maison  de  santé. 
Prétentions  modérées.  Ecr.  P.  M.  n°  911. 

Urgent.  Infirmière  Secrétaire,  sténo-dactylogra¬ 
phe  demandée  Sanatorium  du  Sud-Ouest.  Ecr.  P. 
M.  n°  914. 

Gde  bibliothèque  acajou  verni,  8  portes,  2 
corps,  2  m.  05  x  2  m.  95,  à  céder  1.100  fr.  Urg., 
cse  départ.  Ecr.  P.  M.  n°  918. 

Visiteur  médical,  exc.  réf.,  bon.  présent.,  tr. 
bien  introd.,  s’adjoindr.  Labo  sér.  Ecr.  P.  M.  910. 

Fille  et  sœur  de  médecins,  infirmière  diplômée, 
possédant  voilure,  recherche  visite  médicale  pour 
Laboratoires.  Condit.  modestes.  Ecr.  P.  M.  n°  923. 

Etudiant,  fin  scolarité,  ch.  trav.  de  secr.  médico- 
littéraire  ou  poste  assistant  dans  Labo  ou  emploi 
para-médical.  Ecr.  P.  M.  n°  924. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Ponds. 

Paris.  —  A.  Mabetheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


La  Piiesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pmsse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6 • 


Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Cires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  Fargin-Fayolle  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseaü-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’IODE  DANS  LA  PHYSIOLOGIE 
•  ET  LA  PATHOLOGIE 
DE  LA  THYROÏDE 

Par  F.  de  QUERVAIN 

Prof,  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Berne. 


Le  problème  de  i'iode  esL  lié  à  celui  de  la  pa¬ 
thologie  de  la  thyroïde  depuis  cent  quinze  ans, 
soit  depuis  le  moment  où  le  médecin  bernois 
Slraub  et  le  médecin  genevois  Coindet  ont  re¬ 
connu  dans  ce  métalloïde  le  principe  thérapeuti¬ 
que  actif  de  l’éponge  calcinée-.  Depuis  quarante 
ans,  c’est-à-dire  depuis  la  découverte,  par  Bau- 
mann,  de  l’iode  dans  la  thyroïde  normale,  ce 
problème  domine  aussi  la  physiologie  de  la  thy¬ 
roïde.  Comme  dans  bien  d’autres  circonstances, 
c’est  l’élude  de  la  pathologie  qui  mit  ici  le  cher¬ 
cheur  sur  la  voie  des  lois  de  la  physiologie. 

I.  —  L’Iode  dans  la  physiologie  de  la  thyroïde. 

On  sait  aujourd’hui  qu’une  thyroïde  normale 
contient  environ  7  à  10  milligr.  d’iode.  11  réside 
en  majeure  partie  dans  la  substance  colloïde  et, 
pour  une  pari  minime,  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales.  D’après  les  recherches  faites,  par  notre 
élève  Aeschbaclier  en  1905,  ce  chiffre  est  in¬ 
fluencé  par  l’Age,  le  sexe  et  divers  étals  patholo¬ 
giques.  L’iode  se  présente  dans  les  glandes, 
d’après  Lnnde,  sous  trois  formes  : 

1°  Iode  soluble  dans  l’eau,  l’alcool  et  l’acétone, 
en  partie  inorganique,  ionisé  ; 

2°  Iode  organique  soluble  dans  l’eau,  insolu¬ 
ble  dans  l’alcool  et  l’acétone  et  lié  à  des  albu¬ 
mines  ou  à  leurs  dérivés  tels  la  thyroxine  et  la 
diiodotyrosine  ; 

3°  Iode  enfin  insoluble  dans  l’eau,  dans  l’al¬ 
cool  et  dans  l’acétone  et  fixé  aux  parois  cellu¬ 
laires. 

Ces  trois  formes  sont  représentées  d’après 
Lundo  dans  la  proportion,  d’ailleurs  variable, 
d’environ  20,  55,  25. 

L’évaluation  exacte  de  la  part  inorganique  de 
la  première  fraction  se  heurte  toujours  encore  à 
de  grandes  difficultés,  et  tous  les  chiffres  don¬ 
nés  jusqu’ici  à  ce  propos  tant  pour  le  sang  que 
pour  les  différents  organes  et  pour  l’iode  élimi¬ 
né  sont  encore  imprécis. 

Suivons  maintenant  l’iode  dans  son  parcours 
à ■  travers  notre  corps. 

11  entre  dans  l’organisme  par  l’intermédiaire 
dos  aliments,  de  l’eau,  de  l’air  respiré  et  passe 
dans  le  sang  où  Gley  a  été  parmi  les  premiers  à 
le  déceler.  L’ingestion  totale,  par  jour,  équivaut 
à  une  moyenne  de  70-100  Y  1  soif.  1/100  environ 
de  la  réserve  indique  de  la  thyroïde  et  1/10°  en¬ 
viron  de  la  quantité  d’iode  qui  circule  dans  le 
sang. 

La  teneur  en  iode  du  sang  est-elle  constante? 
Il  semble  que  oui,  dans  le  cadre  de  certaines  limi¬ 
tes  du  moins,  et  l’on  peut  parler  d’un  seuil  iodi¬ 
que  du  sang. 

Veil  et  Stunn  avaient  constaté,  selon  la  saison, 
une  teneur  moyenne  allant  de  8-13  y  pour  100, 


1.1  y  ■  1  millionième  de  gramme. 


ce  qui  équivaut  à  peine  à  1  milligr.  d’iode  dans 
la  masse  totale  du  sang.  Ce  chiffre  s’élève  rapi¬ 
dement,  après  ingestion  de  5 'milligr.  d’iode  seu¬ 
lement,  pour  redevenir  normal  après  deux  à  trois 
jours.  Les  procédés  d’analyse  perfectionnés  de 
ces  dernières  années  ont  permis  d’établir  que  le 
seuil  iodique  normal  du  sang  est  plutôt  supé¬ 
rieur  à  celui  généralement  admis  et  qu’il  est  sou¬ 
mis  à  d’assez  fréquentes  oscillations. 

Qu’advienl-il  de  l’iode  sanguin?  11  sert  à  cons¬ 
tituer  les  réserves  normales  de  l’organisme 
notamment  dans  la  thyroïde,  le  foie,  le  cerveau, 
les  muscles  et  la  peau,  et  il  alimente  en  parti¬ 
culier  le  métabolisme  iodique  de  la  thyroïde. 
Son  surplus  est  éliminé  par  les  urines,  la  peau, 
le  poumon  et  l’intestin.  L’élimination  par  les 
urines  représente  le  60  pour  100  environ  de 
l’apport  journalier.  L’élimination  par  les  ma¬ 
tières  fécales  est  de  peu  d’importance.  La  peau 
— •  Eourcet  l’avait  déjà  reconnu  il  y  a  plus  de 
quarante  ans  — -  élimine  une  quantité  d’iode 
plus  grande,  mais  qui  varie  selon  les  saisons. 
Scheffer  constate  également  une  assez  forte  éli¬ 
mination  par  le  poumon. 

Dans  la  thyroïde%  la  fixation  chimique  de 
l’iode  est  soumise  à  un  remaniement  important. 
L’iode  entre  dans  la  composition  des  hormones 
do  la  thyroïde  et  leur  confère  pour  ainsi  dire 
leur  caractère  spécifique. 

La  fraction  biologiquement  active,  qui  nous 
intéresse  plus  spécialement,  se  compose  selon 
nos  connaissances  actuelles  de  deux  corps  nette¬ 
ment  définis  :  la  diiodotyrosine  et  la  thyroxine. 

La  diiodotyrosine,  —  combinaison  de  l’iode 
avec  un  amino-acide  — ,  n’est  pas  un  produit 
exclusif  de  la  thyroïde.  On  la  retrouve,  entre  au¬ 
tres,  dans  le  corail  et  dans  les  éponges. 

Elle  contient,  chez  l’homme,  environ  la  moi¬ 
tié  de  l’iode  thyroïdien.  Ses  propriétés  étudiées 
principalement  par  Abelin  à  Berne  correspondent 
ù  certaines  propriétés  morphogénéliques  de  la 
thyroxine,  mais  à  un  degré  cent  fois  moindre, 
et  elle  est  sans  action  sur  le  métabolisme,  le  sys¬ 
tème  nerveux,  la  circulation  du  sang. 

La  diiodotyrosine  affaiblit  d’autre  part  l’ac¬ 
tion  de  l’hormone  thyréotrope  de  l’hypophyse 
et  paralyse  ainsi  indirectement  la  fonction  thy¬ 
roïdienne. 

La  thyroxine  résulte  de  la  combinaison  de  la 
diiodotyrosine  avec  le  diiodhydroquinone.  Elle 
contient  un  septième  environ  de  l’iode  total  de 
la  glande.  Isolée  par  Kendall  et  identifiée  chimi¬ 
quement  par  Harrington  elle  représente  le  prin¬ 
cipe  actif  par  excellence  de  la  thyroïde.  Elle  se 
compose  aux  deux  tiers  d’iode.  Privée  d’iode,  elle 
devient  inactive,  ce  qui  ne  veut  point  dire  que  la 
lliyréo-activité  d’un  dérivé  albuminoïde  soit  né¬ 
cessairement  proportionnée  à  sa  teneur  en  iode. 
Abelin  a  démontré  que  des  iodo-protéines  biolo¬ 
giquement  actives  dans  l’expérience  du  têtard 
perdent  leur  activité  quand  on  les  charge  davan¬ 
tage  d’iode. 

L’importance  de  la  part  organique  de  la  molé¬ 
cule  de  la  thyroxine  est  démontrée  par  ce  fait 
que  l’on  peut  obtenir,  par  le  traitement  de  la 
thyroïde  à  la  pepsine,  une  substance  deux  fois 
plus  active  que  la  thyroxine,  à  teneur  en  iode 
égale,  une  «  surthyroxine  »  ou  «  thyroxine 
active  ». 

Ceci  nous  amène  à  une  question  importante  : 
la  thyroxine  agit-elle  dans  les  organes  et  les  tis¬ 
sus  du  corps  sous  la  forme  chimique  que  nouA 
lui  connaissons?  Nos  expériences  nous  ont  tou¬ 


jours  fait  admettre  le  contraire.  Elle  prend  sa 
forme  définitive  soit  dans  le  sang,  soit  dans  les 
tissus  ou  les  organes  sur  lesquels  s’exerce  son 
activité,  peut-être  même  déjà  dans  la  thyroïde. 

Ce  point  de  vue  est  appuyé  entre  autres  par 
la  constatation  de  son  inactivité  presque  com¬ 
plète  dans  la  culture  de  tissus.  Les  tissus  en  cul¬ 
ture  ne  paraissent  pas  être  en  mesure  de  la 
transformer  en  un  corps  chimique  immédiate¬ 
ment  actif. 

Il  convient  d’insister  encore  sur  un  point  qui 
est  resté  insuffisamment  expliqué  jusqu’ici  :  à 
savoir  que  la  thyroxine  introduite  dans  le  sang 
du  lapin,  même  en  quantité  considérable,  en 
disparaît  dans  les  vingt-quatre  heures.  Est-elle 
transformée,  détruite,  fixée  aux  tissus?  Nous 
l 'ignorons. 

La  thyroïde  produit-elle,  à  côté  de  la  diiodo¬ 
tyrosine  et  de  thyroxine,  d’autres  composés  io- 
diques  organiques  qui  puissent  jouer  un  rôle 
soit  thyréoaclif,  soit  antagoniste  ? 

Nous  ne  le  savons  pas,  mais  c'est  fort  pro¬ 
bable. 

Une  dernière  question  :  la  thyroïde  a-t-elle  le 
monopole  de  la  production'  de  substances  iodU 
ques  thyréo-aclives  ?  ou  d’autres  tissus  ou  or¬ 
ganes  sont-ils  à  même  d’en  produire  également? 
Cette  possibilité  existe,  mais  ces  corps  doivent 
être  formés  en  quantités  trop  minimes  pour 
qu’il  soit  jusqu’à  présent  possible  de  les  identi¬ 
fier,  et  pour  qu’ils  puissent  jouer  un  rôle  appré¬ 
ciable  dans  la  physiologie  et  la  pathologie  de 
l’organisme.  On  connaît,  d’autre  part,  des  sub¬ 
stances  exemples  d’iode  et  qui  possèdent  cer¬ 
taines  propriétés  de  la  thyroxine,  tel  le  pouvoir 
calorigôiic.  Mais  l’action  d’aucune  d’entre  elles 
n’est  comparable  à  celle  de  la  thyroxine. 

Le  travail  principal  de  la  thyroïde  serait  donc 
bien  l’élaboration  de  plusieurs  combinaisons  or¬ 
ganiques  lhyréoactives  ou  antagonistes  de  l’iode 
qui  ne  peuvent  être  remplacées  par  d’autres 
produits  de  l’échange  des  matières. 

En  théorie,  ce  travail  de  la  thyroïde  devrait  se 
reconnaître  à  une  différence  chimique  cnlrc  son 
sang  veineux  et  son  sang  artériel.  On  a  voulu 
faire  état  d'une  différence  dans  la  teneur  en  iode 
do  ces  deux  sangs.  Or,  il  est  exclu,  pour  des  rai¬ 
sons  par  trop  élémentaires  pour  que  j’y  insiste, 
que  la  thyroïde  puisse  exporter  plus  d’iode 
qu’elle  n’en  reçoit  !  Les  petites  différences  cons¬ 
tatées  dans  la  teneur  en  iode  du  sang  veineux 
et  du  sang  artériel  ne  peuvent  être  attribuées 
qu’à  l’imperfection  de  nos  méthodes  d’analyse. 
Nous  en  avons  constaté  nous-même  et  ceci  dans 
les  deux  sens. 

Reste  l’épreuve  biologique.  Elle  a  été  tentée 
par  nos  élèves  Hara  et  Branovacky  il  y  a  douze 
ans.  Il  ont  établi  une  thyréoactivilé  plus 
grande  en  moyenne  dans  le  sang  veineux  de  la 
thyroïde  que  dans  celui  de  la  circulation  géné¬ 
rale. 

Dernier  point  :  la  substance  colloïde  contient- 
elle  déjà  le  produit  iodifère  ou  reçoit-elle  l’iode 
en  quittant  la  glande,  comme  le  pense  Breilncr  ? 
La  réponse  nous  paraît  donnée  par  le  fait  que 
la  majeure  partie  de  l’iode  de  la  glande  se 
trouve  dans  la  substance  colloïde.  Celle-ci  con¬ 
tient  donc  sans  doute  déjà  le  produit  de  sécré¬ 
tion  intégral.  La  preuve  du  contraire  n’est,  en 
tout  cas,  pas  faite.  11  se  peut,  toutefois,  qu’il 
existe,  outre  le  colloïde,  un  produit  de  sécrétion 
peut-être  iodifère  versé  directement  dans  le 
sang. 
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II.  —  Le  rôle  de  l’iode 

DANS  LA  PATHOLOGIE  DE  LA  THYROÏDE. 

Ou  rôle  semble  fuit  île  contradictions.  Il  n'est 
j>as  facile  en  apparence  de  trouver  ici  un  fil 
conducteur. 

Nous  allons  placer  les  faits  connus  sous  quatre 
chefs  et  chercher  ensuite  les  liens  qui  les  réunis¬ 
sent  entre  eux  et  à  la  physiologie  de  la  glande. 
Commençons  par  la  constatation  la  plus  an¬ 
cienne  : 

1"  L'iode  agit  comme  remède  contre  le  goitre 
bamd,  endémique  ou  sporadique.  ■ —  Son  action, 
grâce  à  l'emploi  de  l'éponge  calcinée,  était  déjà 
connue  au  moyen  âge  sinon  dans  l'antiquité, 
mais  cette  observation  empirique  n'entra  dans 
une  phase  scientifique  qu’à  partir  de  la  décou¬ 
verte  de  l’iode  par  Courtois  en  1812.  Ce  sont  : 
Strauh  et  Coindet  —  dès  1819  —  qui  furent  les 
premiers  à  chercher  dans  l’iode  l'élément  actif 
de  l'éponge  calcinée  et  qui  firent  les  premières 
expériences  cliniques  avec  le  nouveau  corps  chi¬ 
mique. 

La  nature  de  celle  action  indubitable  de  l'iode 
sur  certains  goitres  est  différente  de  celle 
qu’exerce  ce  métalloïde  sur  les  produits  de  cer¬ 
taines  infections  chroniques  comme  la  syphilis, 
l'actinomycose,  la  tuberculose.  Ici  l’on  prescrit 
l’iode  par  grammes,  jusqu'à  10  gr.  par  jour, 
tandis  que,  dans  le  traitement  du  goitre,  des  mil¬ 
ligrammes  suffisent,  ainsi  qu'il  a  été  reconnu 
dès  les  premiers  essais.  Autre  différence  :  la  gué¬ 
rison  locale  obtenue  par  l'iode  dans  la  syphilis 
et  l'actinomycose  esl  généralement  définitive 
pour  un  foyer  donné,  tandis  qu'au  contraire  le 
goitre  supprimé  eu  apparence  par  l'iode  repa¬ 
raît  très  souvent  quelque  temps  après  la  sus¬ 
pension  du  traitement,  quelle  qu'ait  été  la  dose 
employée.  Nous  reviendrons  pins  loin  sur  la 
signification  de  ces  faits  cliniques. 

La  question  du  dosage  a  subi  quelques  fluc¬ 
tuations.  Oubliant  les  observations  des  méde¬ 
cins  genevois  d’il  y  a  un  siècle,  on  a  forcé  la 
dose,  on  esl  allé  jusqu'au  dérigramme  et  même 
au  gramme,  sans  aucun  avantage  d'ailleurs. 
Aussi  depuis  une  vingtaine  d'années  au  moins 
procède-t-on  de  nouveau  par  milligrammes  et 
par  fractions  de  milligramme. 

Quels  sont  les  types  de  goitre  susceptibles 
d'être  améliorés  par  ce  traitement  ?  Avant  tout 
le  (joitre  collohlc  diffus  et  nodulaire.  Ici  le  mé¬ 
canisme  paraît  assez  simple  :  la  thyroïde  déverse 
dans  le  torrent  sanguin  ses  réserves  de  colloïde. 
Mlle  se  vide  et.  par  le  fait,  se  réduit  de  volume. 
L’iode  la  déconstipe.  Mlle  esl  prèle  à  se  remplir 
à  nouveau,  l'action  de  l’iode  ayant  cessé. 

Vient  ensuite  le  tjoilrc  parenchymateux  qui, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  esl  un  goitre 
nodulaire.  L'iode  esl  susceptible  de  le  faire  di¬ 
minuer  aussi,  mais  sous  l’effet  d’un  mécanisme 
tout  différent.  Il  doit  y  avoir  ici  suppression 
d'éléments  cellulaires  ou  du  moins  non-rem¬ 
placement  de  cellules  arrivées  au  terme  de  leur 
évolution.  Ce  phénomène  esl  difficile  à  expli¬ 
quer  si  l'on  n'a  recours  à  un  principe  d’inter¬ 
prétation  sur  lequel  nous  reviendrons  :  le  fac¬ 
teur  physiologique. 

Le  goitre  kystique,  qui  n'est  pas,  d’ailleurs, 
un  type  en  lui-même,  mais  l'aboutissement 
d'un  goitre  nodulaire  quelconque,  est  réfractaire 
à  l’action  de  l'iode. 

Rappelons,  en  terminant  ce  chapitre,  un 
point,  très  important,  à  savoir  que  l’action  de 
l’iode  sur  le  goitre  banal  présente  son  maximum 
avant  l'âge  de  la  puberté.  Passée  cette  époque, 
l’iode  devient  d’autant  moins  efficace  que  le 
porteur  du  goitre  avance  en  âge. 

2°  De  l'action  thérapeutique  de  l'iode,  recon¬ 


nue  la  première,  nous  passons  à  son  action  pro¬ 
phylactique.  Roussingaull  fut  le  premier  à  cons¬ 
tater  —  en  1838  —  les  propriétés  antigôitreuses 
d’un  sel  alimentaire  fortement  iodifère.  Prévost, 
de  Genève,  se  prononça  dans  le  même  seïis  au 
Congrès  du  goitre  tenu  en  1841,  à  Lyon.  Cette 
idée  fut  reprise  dans  les  années  qui  suivirent 
par  le  chimiste  parisien  Chatin.  Dans  une  série 
de  recherches  restées  cassiques,  Chatin  examina, 
avec  un  esprit  de  suite  remarquable  et  à  l’aide 
d'un  procédé  analytique  perfectionné,  la  teneur 
en  iode  du  sol,  de  l’eau,  des  aliments  et  de 
l'air  pour  les  différentes  régions  de  France.  11 
arriva,  de  plus,  à  préciser  très  exactement  la 
quantité  d’iode  ingérée  normalement  par  l’être 
humain.  Ses  constatations  furent  confirmées 
par  un  grand  nombre  de  savants,  parmi  les¬ 
quels  nous  citerons  particulièrement  Marchand. 
Chatin  constata  ensuite  un  parallélisme  entre  la 
pénurie  d’iode  dans  l’ambiance  et  la  fréquence 
du  goitre.  L’e'nsemble  des  travaux  publiés,  entre 
1850  et  1860,  conduisit  logiquement  à  un  essai 
de  prophylaxie  par  l’adjonction  d’iode  au  sel 
alimentaire  et  par  l’administration  d’iode  à  des 
doses  supérieures  dans  les  écoles.  Cet  essai  fut 
abandonné  après  peu  d’années,  en  suite  des  évé¬ 
nements  politiques  de  cette  époque,  et  du  sur¬ 
dosage  de  l’iode  dans  le  sel  alimentaire  qui 
n’avait  pas  tardé  à  produire  les  symptômes  thy- 
réotoxiques  dont  nous  reparlerons.  Le  trai¬ 
tement  du  goitre  scolaire  avait  donné  de  bons 
résultats,  mais  on  constata,  des -récidives  là  où 
il  n’avait  pas  été  appliqué  avec  persévérance.  Les 
essais  de  la  pastille  d’iode  scolaire  furent  repris 
en  Suisse,  sur  la  base  des  expériences  faites  aux 
Etats-Unis  par  Marine,  Lenliart  et  Kiinball,  et  le 
goitre  scolaire  est.  tombé  à  Renie  de  94  pour  100 
à  17  pour  100  à  l’Age  de  16  ans,  après  neuf  ans 
d'administration  hebdomadaire  de  3  milligr. 
d’iode. 

La  prophylaxie  générale  par  une  dose  d'iode 
d’un  ordre  physiologique,  c'est-à-dire  de  50  y 
environ  par  jour,  a  été  reprise  dès  1915  par  les 
médecins  suisses  :  Hunziker,  Bayard,  Eggenber- 
ger.  S 'agit -il  d’une  prophylaxie  réellement  étio¬ 
logique  ou  non?  Le  procédé  est-il  efficace?  Est- 
il  inoffensif  ?  Telles  sont  les  questions  soumises 
à  la  discussion. 

La  prophylaxie  par  le  sel  ioduré  serait  un  pro¬ 
cédé  de  prophylaxie  étiologique,  si  le  goitre  en¬ 
démique  était  réellement  une  maladie  de  ca¬ 
rence,  due  à  un  apport  insuffisant  d’iode  par  les 

versée  depuis  l'époque  de  Chatin.  Le  fait  de  l’ac¬ 
tion  favorable  d'un  apport  physiologique  d'iode 
ne  suffit  pas  à  écarter  toutes  les  objections  qui 
se  sont  élevées  contre  celle  théorie.  Nous  y  re¬ 
viendrons  dans  le  dernier  chapitre  de  notre 
exposé. 

La  prophylaxie  au  sel  ioduré  est-elle  efficace ? 
Le  contrôle,  après  dix  années  de  prophylaxie, 
n'a.  été  établi  jusqu’à  présent  que  pour  la  popu¬ 
lation  du  canton  d’AppenzcU.  Les  résultats  sont 
favorables  et  sont  de  nature  à  légitimer  la  con¬ 
tinuation  de  l’expérience.  Ajoutons  d’ailleurs 
que  plus  de  la  moitié  de  la  population  suisse 
prend  actuellement  le  sel  ioduré  et  que  cette 
proportion  va  en  augmentant.  De  nouveaux 
contrôles  vont  donc  pouvoir  se  faire  dans  un 
prochain  avenir. 

Cette  prophylaxie  est-elle  inoffensive?  En 
abordant  le  chapitre  de  la  nocivité  possible  de 
petites  doses  d'iode,  disons  d’emblée  qu’il  ne 
s'agit  pas  ici  de  l'idiosyncrasie  banale  à  l’égard 
de  l’iode.  Personne  n’ignore  que  certains  sujets 
prennent  sans  inconvénient  des  préparations  io- 
diques  par  grammes,  tandis  que  chez  d’autres 
des  décigrannnes,  voire  même  des  centigrammes 
produisent  un  malaise  aigu  caractérisé  par  des 


maux  de  tête  et  une  sécrétion  nasale  abondante. 
Ce  n'est  pas  de  cette  espèce  d’iodisme  qu’il 
s’agit  ici.  Nous  parlerons  exclusivement  de  la 
réaction  très  particulière  de  certains  porteurs 
de  goitre  à  l'égard  de  doses  d’iode  même  mi¬ 
nimes. 

On  constata,  à  Genève,  dès  les  premiers  essais, 
faits  en  1820,  que  certains  goitreux  adultes  trai¬ 
tés  à  l’iode  étaient  pris  d'un  état  de  cachexie 
caractérisé  par  de  l’amaigrissement,  des  trem¬ 
blements,  des  transpirations  et  des  troubles  car¬ 
diaques,  notamment  une  accélération  du  pouls 
pouvant  aller  jusqu’à  160  battements  à  la  mi¬ 
nute.  Après  quarante  années  d’expériences, 
Rilliel  porta,  en  1860,  ces  faits  à,  la  connais¬ 
sance  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  mais 
il  se  heurta  à  de  vives  contradictions.  On  lui 
opposa  l’innocuité  du  traitement  à  l’iode  dans 
la  syphilis  et  les  30  gr.  il’iodure  de  potassium 
administrés  alors  impunément  dans  le  psoria¬ 
sis.  Puis,  on  en  vint  à  la  conclusion  que  ces  di¬ 
vergences  devaient  s’expliquer  pur  la  différence 
des  conditions  géographiques  des  deux  régions  : 
Genève'  appartenait  à  la  zone  d'endémie  goi¬ 
treuse  de  la  Savoie,  Paris  était  pratiquement 
exempt  de  goitre.  L’iode  ne  produisait  donc  ces 
effets  désastreux  que  sur  des  sujets  auparavant 
atteints  de  goitre  endémique. 

Des  expériences  fâcheuses  analogues  à  celles  de 
Genève  furent  ensuite  faites  à  Lausanne,  où  le 
traitement  du  goitre  à  l’iorle  s’était  répandu  ra¬ 
pidement,  puis  dans  les  départements  goitreux 
de  France  où  un  sel  alimentaire  trop  fortement 
ioduré  avait  été  mis  à  l’essai.  Elles  furent  con¬ 
firmées  par  celles  des  régions  goitreuses  des 
Etats-Unis.  Les  symptômes  décrits  par  Rilliel 
comme  «  iodisme  constitutionnel  »  furent  recon¬ 
nus  identiques  à  ceux  de  la  maladie  de  Base- 
dow,  l'exophtalmie  en  moins.  La  dose  journa¬ 
lière  nocive  minimu  fut.  évaluée  à  0  milligr.  5, 
c’est-à-dire  à  la  dose  minium  active  dans  le  trai¬ 
tement  du  goitre.  Le  résultat  de  l’enquête  fai  le 
en  1923  par  la  Commission  Suisse  du  goitre  et 
publié  sous  ses  auspices  par  notre  élève, 
M.  Fliick,  confirma  ce  chiffre  limite. 

Quant  au  tableau  clinique  de  cet  élal  toxique, 
les  études  de  Jaunin,  Kocher,  Osvvald,  Kempner 
et  nos  très  nombreuses  expériences  personnelles 
conduisirent  au  même  résultat  :  c'est  un  basc- 
dow  à  peu  près  classique  à  exoplilalmie  peu  pro¬ 
noncée,  même  nulle.  Le  métabolisme  basal  est 
toujours  exagéré.  A  côté  de  cas  prononcés,  à 
hyperthyroïdie  parfois  très  tenace,  on  rencontre 
dans  les  pays  goitreux  des  cas  beaucoup  plus 
fréquents  à  symptômes  atténués  et  passagers  où 
les  troubles  se  réduisent  à  un  peu  de  nervosité, 
de  battements  de  cœur  et  d'amaigrissement.  Les 
porteurs  de  goitre  reconnaissent  en  général  ces 
signes  eux-mêmes  et  arrêtent  spontanément  la 
médication  iodée  qui,  souvent,  n'a  même  pas 
été  ordonnée  par  le  médecin.  Les  remèdes  anli- 
goilreux  sont  légion  et  cachent  parfois  leur 
constante  teneur  en  iode  sous  des  noms  f.alln- 

Dcs  notions  exactes  concernant  le  dosage  sotd 
importantes  pour  l’appréciation  de  la  nocivité  ou 
de  l’innocuilé  de  la  prophylaxie  antigoitreuse 
par  le  sel  ■  alimentaire  ioduré.  L’apport  d’iode 
fourni  par  le  sel  ioduré  américain  est  2,  3  mil¬ 
ligr.  par  jour.  11  peut  donc  fort  bien  produire, 
sur  une  population  nettement  goitreuse,  des 
phénomènes  de  thyréotoxicose.  Le  sel  ioduré 
suisse,  au  contraire,  avec  sa  proportion  de 
6  milligr.  d’iodure  de  potassium  sur  1  kilogr. 
de  sel,  ne  représente  qu’un  apport  journalier 
d'environ  50  gr.,  c’est-à-dire  la  moitié  de  la  con¬ 
sommation  normale  d’iode.  Un  examen  minu¬ 
tieux  des  rares  cas  dans  lesquels  ce  sel  ioduré 
a  été  accusé  d'avoir  produit  en  Suisse  du  base- 
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dow  iodique  a  démontré  qüe  ces  conséquences 
fâcheuses  sont,  sinon  exclues,  du  moins  d’une 
telle  rareté  qu’elles  n’entrent  pratiquement  pas 
en  ligne  de  compte.  La  morbidité  basedowienne 
de  la  fraction  de  la  population  qui  emploie  du 
sel  ioduré  n’est  pas  supérieure  en  Suisse  à  celle 
de  la  fraction  qui  utilise  le  sel  alimentaire  habi¬ 
tuel. 

Comment  cxpliquevons-nous  le  basedow  io¬ 
dique  ?  Admettre  une  iodo-sensibilité  exagérée 
d’une  population  qui  est  dans  un  état  de  ca¬ 
rence  iodique  n’est  encore  qu’une  constatation 
et  n’explique  rien.  Sans  aucun  doute  il  ne  s’agit 
pas  d’un  simple  effet  pharmaco-dynamique,  car, 
dans  bien  des  cas  de  basedow  iodique  l’action 
de  l’iode  dépasse  en  durée  de  mois,  sinon  d’an¬ 
nées,  le  moment  où  la  quantité  d’iode  nocive  a 
pu  être  éliminée.  L’iode  est  donc  susceptible  de 
modifier  pour  une  durée  indéterminée  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  thyroïde.  Cette  modification  de 
la  glande,  —  des  noyaux  goitreux  parenchyma¬ 
teux  surtout,  mais  aussi  du  tissu  thyroïdien 
environnant,  —  se  manifeste  parfois  par  urte 
dureté  anormale,  mais  ne  présente  pas  toujours 
les  caractères  histologiques  d’un  état  hyperfonc- 
tlonnel  en  dépit  de  l’évidence  clinique.  Les 
questions  d’élimination  retardée  et  d’accumula¬ 
tion  d’iode  paraissent  jouer  un  certain  rôle 
d 'après  les  recherches  de  notre  élève  Saegesser, 
mais  cette  question  demande  encore  à  être  étu¬ 
diée  plus  complètement. 

Nous  voici  arrivés  au  quatrième  point  impor¬ 
tant  et  qui  se  trouve  en  apparente  contradiction 
avec  le  précédent  :  l’action  favorable  de  l’iode 
dans  la  grande  majorité  des  cas  de  vrai  base¬ 
dow.  Trousseau  l’avait  déjà  reconnue.  Puis  la 
thérapeutique  iodique  avait  été  abandonnée  en 
suite  des  Observations  sur  le  basedow  iodique 
publiées  par  les  auteurs  précités.  Elle'  fut  re¬ 
prise  et  étudiée  de  plus  près  par  Waller,  Neis- 
ser,  Plummer  et  elle  est  devenue  aujourd’hui  le 
traitement  pré-opératoire  classique  du  véritable 
goitre  exophtalmique.  La  discussion  tourne  en¬ 
core  autour  des  cas  d'hyperthyroïdie  secon¬ 
daire  du  type  do  l’adénome  toxique.  Ici,  les  uns 
emploient  l’iode  comme  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  tandis  que  les  autres;  sous  l’influence 
des  mauvaises  expériences  faites  avec  le  basedow 
iodique,  réservent  l’iode  aux  goitres  exophtal¬ 
miques  proprement  dits.  Presque  tous  s’accor¬ 
dent  d’ailleurs  à  dire  que  l’effet  de  l’iode  est. 
moins  constant  dans  le  goitre  basedowifié  que 
dans  le  vrai  goitre  exophtalmique.  L’action  de 
l’iode  sur  ce  dernier  est  considérée  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs  comme  une  sorte  de  «  constipa¬ 
tion  »  de  la  glande.  La  substance  colloïde  qui, 
avant  l’action  de  l’iode,  était  très  fluide  et  quit¬ 
tait  la  glande  h  peine  constituée  (état  de  diar¬ 
rhée)  se  condense  et  elle  est  retenue  dans-  la 
glande  au  point  de  produire  un  aplatissement 
des  cellules  épithéliales  — -  état  de  constipation. 
Pour  Mosser,  cet  aplatissement  arrôterait  une 
nouvelle  production  de  colloïde.  L’amélioration- 
des  symptômes  basedowiens  serait  -  donc-  due  à 
un  phénomène  essentiellement  mécanique.  Inu¬ 
tile  de  dire  que  cette  explication  est  trop  sim¬ 
pliste.  Le  problème  intéresse  non  seulement  les: 
propriétés  physiques  du  produit  de  sécrétion; 
mais  encore  sa  constitution  chimique.  La  sub¬ 
stance  colloïde  liquide,  plus  ou  moins  basophile, 
des  cas  de  basedow  classiques  correspond-elle 
à  une  substance  colloïde  normale  ?  Nous  sommes 
enclin  à  admettre  le  contraire.  La  substance 
éosinophile  retenue  dans  les  vésicules  après 
l’administration  de  l’iode  est-elle  normale 
celle-là?  D’après  Lunde  et  Wuelfert,  il  n’en 
serait  pas  non  plus  ainsi  et  ces  auteurs  espèrent 
trouver,  grâce  à  leurs  recherches,  le  moyen 
i’élucider  la  question  de  la  dysfonction  par  op¬ 


position  à  la  simple  hyper] q/iclian  du  goitre 
basedowifié  selon  la  conception  de  Plummer. 

Breitner  s’est  efforcé  de  caractériser  les  effets 
contraires  de  l’iode  dans  le  goitre  banal  et  le 
goitre  exophtalmique  ■  par  une  formule  simpli¬ 
fiée  en  disant  que  l’iode  agit,  toujours  à  l’en¬ 
contre  de  la  tendance  fonctionnelle  de  la  glande. 
Cette  formule  constitue  une  élégante  transcrip¬ 
tion  des  faits  plutôt  que  leur  explication. 

'Le  corps  thyroïde  du  vrai  basedotvien  est 
généralement  pauvre  en  iode.  Ce  n’est  pas  éton¬ 
nant,  car  il  se  vide  continuellement  et  ne  .  fait 
qu’é  peu  de  réserves.  La  fraction  d’iode  soluble 
dans  l’alcool,  donc  en  partie  inorganique,  y  est 
augmentée.  Dans  le  sang,  au  contraire  ;  aug¬ 
mentation  de  l’iode. total  et  diminution  relative 
de  là  fraction  dite  inorganique.  Dans  laquelle 
des  fractions  se  trouve  l’iode  actif?  D’après  les 
expériences  faites  par  notre  élève  Saegesser,  la 
fraction  soluble  dans  l’alcool  serait  en  tous  cas 
tliyréo-active. 

Contrairement  à  ce  que  suppose  Eppinger,  la 
quantité  totale  de  l’iode  du  sang  ne  donne  pas 
la  mesure  de  l’intensité  des  symptômes  cli¬ 
niques. 

On  a  demandé  le  secret  du  goitre  exophtal¬ 
mique  et  du  basedow  iodique  au  mécanisme  ré¬ 
gulateur  du.  métabolisme  iodique  de  la  thyroïde. 
Selon  Sturm,  le-  centre  de  ce  mécanisme  ne  se 
trouverait  pas  dans  le  Tuber  cinereum,  mais 
dans  l’hypophyse.  A  côté  de  cet  appareil  régu¬ 
lateur  hormonique,  nous  connaissons  l’appareil 
sympathique  dont  les  fibres  passent  en  partie 
sur  le  bulbe  carotidien,  et  Sturm  a  démontré, 
enfin,  l’existence  d’un  apareil-  régulateur  endo- 
thyroïdicn  qui  présiderait  à  la  rétention  de 
l’iode  dans  la  glande  et  à  son  élimination. 

On  a  émis  l’idée,  il  y  a  déjà  plus  de  quarante 
ans,  d’un  antagonisme  entre  les  produits  de 
sécrétion  de  la  thyroïde  et  des  substances  chi¬ 
miques  encore  inconnues.  La  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’égard  d’un  excédent  d’hormone  dé¬ 
pendrait.  de  la  présence  ou  de  l’absence  d’une 
quantité  suffisante  de  ces  substances  antago¬ 
nistes. 

Nous  avons  démontré,  en  1924,  avec  nos  élèves 
Hara  et  Branovacky,  l’existence  d’un  antago¬ 
nisme  biologique  entre  le  sang  du  crétin  et  celui 
du  basedowien,  avec  neutralisation  mutuelle  des 
deux  sangs  dans  l’éprouvette.  En  1932,  notre 
élève  Saegesser  a  constaté  un  antagonisme  ana¬ 
logue  entre  la  cholestérine  et  la  thyroxine. 
Hoffmann  et  Anselmino  venaient  de  faire  la  môme 
observation  indépendamment  de  Saegesser.. 

Abelin  a  démontré,  en  1933,  nous  l’avons  -déjà 
vu,  un  antagonisme  partiel  entre  la  diiodoly- 
rosine  et  la  thyroxine. 

La  thyroïde  produirait-elle  encore  d’autres 
substances  antagonistes  ou  régularisatrices  ?  Ce 
n’est  pas  exclu. 

Un  deuxième  groupe  de  substances  antago¬ 
nistes,  est  probablement  fourni  par  d’autres  or¬ 
ganes  ou  systèmes,  tissulaires. .C’est  ainsi  qu’Abe- 
lin  suppose  un  effet  neutralisateur.  entre  la 
Caroline,  source  de  la  vitamine  A  et  la  thy¬ 
roxine.  Paol  et  Kleiner  admettent,  au  contraire, 
une  synergie  entre  la  vitamine  E  et  la  thyroxine. 
Blum  a  isolé  du  sang  une  substance  antagoniste 
organique  qu’il  croit  .être  formée  dans  le.  foie  et 
qu’il  appelle  cat échine.  Balo  a  extrait  une  sub¬ 
stance.  analogue  du  pancréas  —  ot  les  capsules 
surrénales  n’ont  pa§  été  oubliées,  non  plus 
(Rqiss). 

L’heure  est  donc  aux  antagonismes,  sans 
môme  parler  des  nombreux  produits  du  com¬ 
merce,  telle  l’anti-thyroïdine  de  Moebius,  l’hé-, 
maloéthyroïdine,  le  lait  de  chèvres. étliyroïdées, 
etc.,  qui  tous  ont  eu  une  .certaine  vogue  long¬ 
temps  avant  que  la  preuVe  expérimentale  d’un 


antagonisme  anlithyroïdien  ait  été  fournie.  Ac¬ 
tuellement,  cétte  preuve  existe,  et  l’on  peut 
môme  se  demander,  si  non  seulement  les 
organes,  mais  encore  les  tissus  ne  cherchent  pas 
à  se 'défendre  contre  une  thyroïde  par  trop  enva¬ 
hissante.  Le  jeu  des  antagonismes  est  en  tout 
cas  aussi  important  en  biologie  que  celui  des 
synergies.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  piquant,  dans  le 
cas  de  la  thyroïde,  c’est  que  l’iode  fournit  des 
armes  aussi  bien  à  la  thyroxine  qu’à  son  anta¬ 
goniste,  la  diiodolyroslne,  alors  que  l’un  et 
l’autre  privés  d’iode  seraient  des  corps  chimi¬ 
quement  inertes. 

L’iode  favoriserait-il  la  thyroxine  dans  le 
basedow  iodique,  la  diiodolyrosine  dans  le  vrai 
basedow  ?  * 

Etudions  maintenant  les  liens  qui  peuvent 
relier  entre  eux  ces  quatre  aspects  de  l’action 
d’un  môme  corps  chimique  et  cherchons  à  trou¬ 
ver  dans  ce  dédale  un  fil  conducteur. 

C’est  la  question  du  dosage  qui  va  nous  le 
fournir.  Comme  nous  l’avons  déjà  fait  remar¬ 
quer  au  sujet  du  traitement  par  l’iode  du  goitre 
banal,  le  résultat  désiré  n’est  pas  obtenu  par 
les  doses  massives  usuelles  dans  l’iodothérapie 
de  la  syphilis  et  de  l’actinomycose  par  exemple, 
mais  par  des  doses  beaucoup  plus  petites  qui  se 
rapprochent  de  l’apport  physiologique. 

Cela  est  encore  plus  vrai  pour  la  prophylaxie 
antigoitreuse  à  l’iode,  car  ici  l’optimum  corres¬ 
pond  exactement  à  la  dose  physiologique. 

Quant,  à  l’excitation  et  au  refrènement  de  la 
fonction,  ils  rentrent  par  définition  dans  le 
cadre  de  la  physiologie  et  de  la  physio-palholo- 
gie  de  la  glande.  Ici  encore,  les  doses  sont  de 
beaucoup  inférieures  à  celle  de  l’iodothérapie 
courante. 

Le  problème  de  l'iode  paraît  se  réduire  ainsi, 
avec  ses  inconnues  inévitables,  à  une  question  de 
physiologie  et  de  physio-palhologie. 

Un  doute  subsiste  cependant,  précisément  là 
où  le  rôle  physiologique  de  l’iode  semble  le  plus 
évident,  à  savoir  dans  la  prophylaxie  anti-goi¬ 
treuse. 

Chatin  ne  connaissait  pas  encore  la  fonction 
de  la  thyroïde,  mais  il  avait  reconnu  que  l’ap¬ 
port  d’une  certaine  quantité  d’iode  était  néces¬ 
saire  à  l’organisme.  La  carence  d’iode  consti¬ 
tuait  déjà  pour  lui  un  état  anormal,  contraire 
aux  exigences  physiologiques.  Pour  Marine, 
Lenhart  et  Kimball,  soixante  ans  plus  tard, 
l’idée  de  la  prophylaxie  naquit  d’expériences 
faites  par  Gaylord  avec  l’iode  dans  les  élevages 
de  truites  et  n’était  pas  reliée  à  la  physiologie 
de  la  thyroïde.  Hunziker,  Bayard  et  Eggenberger 
au  contraire  partirent  de  nouveau  du  point  de 
vue  physiologique,  sans  connaître  au  début  les 
travaüx  de  Chatin  et  de  son  époque.  Leur  con¬ 
ception  était  la  suivante  : 

La  thyroïde  a  besoin,  pour  remplir  sa  fonc¬ 
tion,  d'une  certaine  quantité  d’iode.  Si  cette 
quantité  ne  lui  est  pas  offerte  par  la  nature,  elle 
subit  une  hyperplasie  compensatrice  qui  lui  per¬ 
met  de  mieux  capter  le  métalloïde  qui  circule 
en  trop  petite  quantité  dans  le  sang.  Cette 
hyperplasie  compensatrice  serait  le  point  de  dé¬ 
part  de  toutes  les  formes  du  goitre  endémique. 
Elle  ne  se  produirait  pas  si  l’apport  d’iode  était 
haussé  au  taux  normal  de  1  à  2  y  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  du  corps  par  l’adjonction 
d’une  quantité  physiologique  d’iode  aux  ali- 

dette  conception  peut  paraître  quelque  peu 
simpliste.  Elle  trouve  toutefois  une  confirma¬ 
tion  importante  dans  le  fait  suivant,  constaté 
par  Wegelln  :  là  thyroïde  presque  toujours  liy- 
pérplasiée  des  nouveau-nés  est  exemple  de  col¬ 
loïde  dans  les  pays  goitreux  et  laisse  difficile- 
rfient  reconnaître  une  structure  vésiculaire. 
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Quanti  lu  mère  u  revu,  pendant  la  grossesse,  une 
dose  d'iode  physiologique,  la  thyroïde  du  nou- 
veau-né  contient  du  colloïde  et  présente  un  vo¬ 
lume  et  un  aspect  histologique  normaux.  C’est 
donc  bien  l'iode  qui  lui  a  permis  d’échapper  h 
l’influence  goitrigène  de  l'ambiance  et  de  pré¬ 
senter  les  signes  d'une  fonction  normale. 

On  avait  fait  valoir  contre  celle  théorie  île.  lu 
carence  il'ioile,  du  temps  de  Ohatin  déjà,  l'exis¬ 
tence  de  foyers  goitreux  dans  des  régions  nor¬ 
malement  pourvues  d'iode,  el  des  faits  ana¬ 
logues  oui  été  rapportés  jusqu'à  ces  derniers 
temps.  Celle  contradiction  trouva  sa  meilleure 
solution  dans  les  expériences  de  Mac  Carrison. 
1, 'hyperplasie  «le  la  thyroïde  peut  être  produite 
expérimentalement  par  des  causes  très  diverses  : 
manque  de  propreté  purement  el  simplement, 
manque  de  vitamines  dans  la  nourriture,  in¬ 
fluence  de  certains  corps  chimiques  nocifs  con¬ 
tenus  dans  les  aliments,  etc.  l’aniii  toutes  les 
substances  prophylactiques  essayées  sur  l'ani¬ 
mal,  c’est  l'iode  qui  a  fourni  les  résultats  les 
plus  constants.  Le  goitre  aurait  donc  des  causes 
multiples,  conception  d’ailleurs  très  ancienne  el 
discutée  déjà  par  Saint-Lager.  L’iode  consti¬ 
tuerai!,  dans  l’expérience  sur  l’animal,  le  moyen 
le  plus  efficace  pour  paralyser  du  moins  les 
principales  d’entre  elles.  L'action  de  l'iode  ne 
serait  plus  purement  physiologique  mais  en 
partie  micro-pharmacologique. 

Celle!  dernière  interprétation  est  appuyée  par 
les  constatations  faites  sur  la  thyroïde  des  cré¬ 
tins  sans  goitre.  Cette  thyroïde  est  atteinte, 
après  une  phase  d'hyperplasie  éventuelle,  d’une 
atrophie  très  précoce.  Comment  concilier  celle 
atrophie  avec  le  phénomène  d’hyperplasie  com¬ 
pensatrice  qui  est.  à  la  base  de  la  théorie  de 
carence?  Ne  s’agit-il  pas  plutôt  d'un  effet  nocif 
exercé  d'une  façon  élective  sur  la  thyroïde  du 
fœtus  ou  du  nouveau-né  par  la  cause  goitri¬ 
gène  ? 

S’il  en  était  ainsi,  Vitale  préserverai I  la  glande 
de.  celle  atteinte  toxique  par  une  action  sortant 
du  cadre  île  la  physiologie. 

Ces  deux  conceptions  sont-elles  aussi  opposées 
l'une  à  l'autre  qu'elles  le  paraissent? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  L'action  physiologique 
vise  au  maintien  de  l'état  normal  de  l 'orga¬ 
nisme.  L'aclion  thérapeutique  a  pour  but  de 
transformer  on  état  normal  un  état  devenu 
pathologique.  Or,  il  est  souvent  très  difficile 
d’établir  la  limite  précise  entre  des  conditions 
physiologiques  et  des  conditions  pathologiques. 
La' défense  de  l'organisme  contre  un  facteur  pa¬ 
thologique  exogène  relève-t-elle  de  la  physiolo¬ 
gie  ou  de  la  thérapeutique  ?  La  question  restera 
souvent  ouverte.  En  permettant  à  la  thyroïde  de 
maintenir  l’intégrité  de  son  état  morphologique 
et  fonctionnel  malgré  l’atteinte  d’une  cause  goi¬ 
trigène,  le  métalloïde  exerce  une  fonction  aussi 
bien  physiologique  que  prophylactique  et  sou¬ 
vent  déjà  thérapeutique.  De  nombreuses  discus¬ 
sions  eussent  été  sans  objet,  si  leurs  auteurs 
s’étaient  inspirés  de  ces  conceptions  élémen¬ 
taires. 

•  ne  question  de  chimie  demande  encore  à  être 
mise  au  point.  L’iode  est  mis  à  notre  disposi¬ 
tion  par  la  nature  sous  une  forme  en  grande 
partie  organique,  el  certains  composés  de  l'iode 
traversent  l’organisme  sans  avoir  été  résorbés  et 
sans  avoir  pu  être  mis  à  profit.  Introduit  artifi¬ 
ciellement  sous  une  forme  inorganique,  tel  le 
iodude  de  potassium,  etc.,  il  est  assimilé  immé¬ 
diatement  et  constitue  probablement  un  stimu¬ 
lant  plus  intense  pour  la  thyroïde  et  un  meilleur 
moyen  prophylactique  que  certaines  formes 
d’iode  organique.  Ce  n’est  pas  la  quantité  totale 
de  l’iode  qui  entre  en  ligne  de  compte,  mais 
l’iode  facilement  assimilable.  Cos  considérations 


ont  encore  leur  importance  dans  la  genèse  du 
basedovv  indique  el  dans  l'effet  refrénant  de 
l’iode  dans  le  vrai  basedow. 

Vous  avez,  messieurs,  parcouru  avec  moi  un 
chapitre  de  la  physiopathologie  encore  très 
obscur,  et.  qui,  grâce  à  ses  nombreuses  incon¬ 
nues,  se  prête  fort  mal  à  des  déductions  claires 
el  univoques.  Les  méthodes  de  laboratoire  ne 
sont  pas  encore  assez  exactes  pour  •permettre 
d’en  élucider  certains  points 'même  essentiels. 
L'exiguïté  des  quantités  que  nous  manipulons 
ouvre  la  porte  à  de  faciles  erreurs.  Le  sujet  mé¬ 
rite  néanmoins  tout  notre  intérêt  pour  les  deux 

La  première  est  que  les  rapports  entre  l’iode 
et  la  thyroïde  constituent  l'unique  exemple, 
dans  l'organisme,  d’un  élément  chimique  domi¬ 
nant  à  lui  seul  toute  la  physiologie  et  presque- 
toute  la  pathologie  d’un  organe  vital. 

La  seconde  découle  de  la  première  et  réside 
dans  l’importance  capitale  du  dixième  de  milli¬ 
gramme  d’iode  que  nous  consommons  journelle¬ 
ment,  duquel  dépend  non  seulement  notre  déve¬ 
loppement  physique,  mais  encore  toute  notre 
vie  intellectuelle,  et  qui  seul  nous  permet 
d’échapper  au  crétinisme. 


LES  ANGIOMES 
DU  TUBE  DIGESTIF 

PAR  MM. 

Marcel  BRULÉ,  Pierre  HILLEMAND 
et  J.-M.  QÉNESTÛUX 


Affection  exceptionnelle,  l'angiomatose  diges¬ 
tive  fut.  signalée  pour  la  première  fois  en  1855 
par  Kokitansky  et  si,  depuis  lors,  des  observa¬ 
tions  assez  nombreuses  en  furent  publiées,  ja¬ 
mais  aucun  travail  d’ensemble  ne  lui  fut  consa¬ 
cré,  si  l’on  n’en  excepte  toutefois  le  très  impor¬ 
tant  mémoire  de  U.  el  A.  lîensaude  "consacré  à 
une  variété  de  l’angiomatose  digestive  :  l’angio¬ 
matose  recto-sigmoïdienne. 

Dans  la  littérature  en  effet,  on  ne  retrouve 
que  des  observations  éparses,  étudiées  le  plus 
souvent  du  seul  point  de  vue  anatomique,  beau¬ 
coup  plus  rarement  du  point  de  vue  clinique. 
Parmi  les  principales,  nous  citerons  celles  de 
Laboulbène,  Boyer,  Longuet,  Heurtaux,  Tuf- 
fier,  Hartmann,  Delbet  en  France  et  à  l’étranger 
celles  de  Mac  dure,  Davis,  King,  Judd  et  Rankin, 
etc.,  etc. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  d’an¬ 
giomes  du  tube  digestif,  nous  voudrions  déga¬ 
ger  les  caractères  d’pnsemble  de  cette  curieuse 
affection  >. 

Anatomie  pathologique.  —  L’angiomatose  di¬ 
gestive  peut  être  localisée  à  un  segment  diges¬ 
tif  ou  bien  encore  s’étendre  sur  tohte  la  lon¬ 
gueur  de.  ce  tract  us,  comme  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  observer  un  exemple.  Mais  qu’il 
s’agisse  d’une  angiomatose  localisée  ou  d’une 
angiomatose  généralisée,  les  éléments  lésionnels 
se  présentent  sous  deux  aspects  :  tantôt  l’nn- 
giome  esl  circonscrit;  on  constate  une  petite 
tumeur  du  volume  d’une  lentille,  rouge  ou 
bleuâtre.  Souvent  elle  est  isolée  ou  unique,  sou¬ 
vent  aussi  elle  est  séparée  de  tumeurs  identiques 


1.  Nous  renvoyons  pour  Ions  renseignements  compté- 
"mnitnires  à  lu  thèse  de  l’un  île.  lions,  Oénestocx  : 
Angiomatose  digestive.  Thèse  tic  Paris,  1935  (Jouve, 
édit.),  dans  laipielte  sont  rapportés  les  résumés  des 
observations  publiées  et  la  bibliographie. 


par  une  muqueuse  saine.  Quelquefois  le  nombre 
des.  angiomes  esl  considérable  et  la  muqueuse 
semble  farcie  de  petits  amas  lenticulaires;  tantôt 
l'angiome  est  diffus;  on  observe  une  néoforma¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue  sur  laquelle  on  peut 
voir  de  gros  vaisseaux  sinueux  el  bleuâtres.  Il 
s’agit,  de  véritables  «  taches  de  vin  »  compa¬ 
rables  à  celles  observées  au  niveau  des  tégu- 

Quel  que  soit  le  type  observé,  on  doil  dislin- 
guer  d'après  le  siège  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
intestinale  : 

u)  Des  angiomes  sous-muqueux,  les  plus  fré¬ 
quents,  qui  font  saillie  dans  la  lumière  intesti¬ 
nale  el  qui  parfois  prennent  un  développement 
considérable,  réalisant  des  tumeurs  sessiles  ou 
pédiculées. 

b)  Des  angiomes  sous-séreux,  qui  font  saillie 
sous  le  péritoine. 

c)  Des  angiomes  envahissants  qui  infiltrent  ra¬ 
pidement  toute  la  paroi  intestinale. 

Du  point  de  vue  histologique,  l’angiome  di¬ 
gestif  ne  présente  aucun  caractère  spécial.  Dans 
l’angiome  simple,  les  capillaires  de  néoformalion 
ont  à  peu  près  le  diamètre  des  capillaires  nor¬ 
maux.  Ils  sont  flexueux,  pelotonnés.  Dans  l'an¬ 
giome  caverneux,  la  tumeur  esl,  formée  par  de 
véritables  lacs  sanguins  qui  rappellent  la  struc¬ 
ture  des  organes  érectiles  normaux.  Il  existe  des 
trabécules  de  tissu  conjonctif  qui  délimitent  de 
véritables  lacunes.  L’angiome  caverneux  peut 
communiquer  avec  les  veines  voisines  par  l'in¬ 
termédiaire  de  troncs  plus  ou  moins  volumi- 

Dans  quelques  cas,  le  sang  passe  facilement 
des  artérioles  dans  les  veines.  L'angiome  est  dit 
alors  u  rouge  ».  D’autres  fois,  un  ralentissement 
de  la  circulation  explique  la  teinte  de  l’angiome 
veineux. 

Que  l’angiome  soit  simple  ou  qu’il  soil  caver¬ 
neux,  qu'il  soil  circonscrit  ou  diffus,  il  s 'agit 
toujours  d’une  tumeur  bénigne  qui  ne  donne 
jamais  de  métastase,  qui  peut  guérir  spontané¬ 
ment,  qui  peut  évoluer  sur  place  mais  qui  sou¬ 
vent  devient  dangereuse  par  son  extension  et 

Par  ordre  de  fréquence,  les  angiomes  digestifs 
prédominent  sur  le  grêle,  en  particulier  au  ni¬ 
veau  do  l’iléon  et  du  duodénum.  On  les  observe 
ensuite  sur  le  recto-sigmoïde,  sur  le  côlon,  l’es¬ 
tomac  et  l’œsophage. 

Etude  clinique.  —  En  dépouillant  les  71  obser¬ 
vations  d’angiomatose  digestive  que  nous  avons 
pu  retrouver  (l’angiomatose  digestive  est  en  effet 
exceptionnelle)  on  se  rend  rapidement  compte 
que  l’affection  revêt  plusieurs  types  cliniques. 

1°  La  forme  pseudo-ulcéreuse.  —  L’une  de  nos 
observations  5  en  est  un  exemple  typique  : 
il  s’agissait  d’un  malade  âgé  de  65  ans  qui  avait 
présenté  deux  hémorragies  intestinales  graves, 
qui  accusait  des  douleurs  gastriques  tardives, 
survenant  quatre  heures  après  le  repas  et  évo¬ 
luant  par  crises.  L’examen  radiologique  mon¬ 
trait  des  déformations  importantes  du  bulbe 
duodénal.  Le  diagnostic  d’ulcère  fut  posé  mais 
au  cours  de  l’intervention,  on  découvrit  une 
péri-duodénite  sans  ulcère  et  surtout  de  très 
nombreux  angiomes  circonscrits,  farcissant  le 
grêle,  le  transverse,  et  que  nous  avons  pu  re¬ 
trouver  par  examen  rectoscopique  au  niveau  de 
l’ampoule  rectale. 

Laboulbène,  Mac  Clure  et  Ellis,  Bruning,  Le- 
mon  et  d’autres  auteurs  ont  rapporté  des  cas 


?.  Blin. k.  Hn.LF.MAMi  cl  llAMnrnr.Fn  :  t'n  en»  «l’an-, 
giomes  circonscrits  multiples  itn  Iriirtus  digestif.  Arch. 
tics  maladies  de  l’appareil  digestif,  Décembre  193-1,  24, 
u”  10,  1078. 
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analogues.  Nous  en  avons  relevé  13  observations 
dans  la  littérature.  Chaque  fois,  le  diagnostic 
d’ulcère  fut  posé  et,  à  l’intervention,  on  décou¬ 
vrit  soit  un  angiome  duodénal,  soit  une  angio¬ 
matose  frappant  l’estomac,  le  duodénum,  le 
jéjunum,  soit  un  angiome  gastrique. 

L’angiome  simule  donc  assez  étroitement  l’ul¬ 
cère  gastro-duodénal  pour  induire  en  erreur. 
En  tout  cas,  l’existence  d’hémorragies  associées  à 
des  crises  douloureuses  gastriques  est  troublante 
et  nous  tenons  h  insister  sur  le  caractère  de  ces 
phénomènes  douloureux  que  rien  a  priori  ne 
vient  expliquer  et  qui  semble  paradoxal  quand 
le  diagnostic  exact  est  posé  lors  de  l’opération. 

2°  La  forme  pseudo-néoplasique.  —  Dans  les 
observations  que  nous  avons  colligées,  six  fois 
l’angiomatose  digestive  fut  prise  pour  un  néo¬ 
plasme.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  3  : 
une  femme,  grande  anémique,  présentait  depuis 
plusieurs  mois  une  diarrhée  incoercible.  L’amai¬ 
grissement  et  la  radiographie  faisaient  penser  ?i 
un  cancer  recto-sigmoïdien.  Au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  on  constata  des  angiomes  au  niveau  du 
sigmoïde. 

Le  malade  de  Siehner  fut  opéré  pour  un  can¬ 
cer  de  l’estomac.  Il  en  était  de  même  chez  le 
malade  de  Judd  et  Rankin.  Plus  curieuse  encore 
est  l’histoire  d’un  médecin  que  ces  derniers  au¬ 
teurs  ne  voulaient  pas  opérer  d’un  cancer  gas¬ 
trique,  qui  réclama  à  tout  prix  une  interven¬ 
tion  chirurgicale...  et  qui  guérit  après  ablation 
d’un  volumineux  angiome  gastrique. 

On  voit  donc  que  l’angiomatose  digestive  peut 
prendre  à  tous  points  de  vue  le  masque  néopla¬ 
sique;  parfois  même  l’examen  radiologique 
montre  l’image  lacunaire.  L’état  de  dénutrition,  { 
les  hémorragies  complètent  le  tableau. 

3°  Formes  hémorragiques  et  anémiques.  — 

A  côté  des  formes  où  les  hémorragies  sont  asso¬ 
ciées  à  un  syndrome  douloureux  ou  à  une  at¬ 
teinte  grave  de  l’état  général  et.  sont  un  signe 
d’importance  secondaire,  il  en  est  d’autres  où 
elles  sont  le  seul  symptôme  de  l’affection.  Leur 
importance  est  des  plus  variables  :  souvent  très 
abondantes,  parfois  mortelles,  elles  peuvent 
être  moins  sévères  et  l’on  a  signalé  des  hémor¬ 
ragies  occultes  répétées,  aboutissant  h  un  état 
d’anémie  grave.  Tantôt  il  s’agit  d’hématémèse, 
comme  dans  une  observation  d’Hartmann,  plus 
souvent  d’hémorragies  intestinales  abondantes 
(Hartmann,  Hennig  et  Scliütesau).  Ces  hémorra¬ 
gies  peuvent  retentir  sur  le  développement  du 
sujet  quand  elles  apparaissent  dans  l’enfance. 
Les  malades  de  Bensaude  et  Antoine,  de 
Bancroft  qui  avaient  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  depuis  leur  petite  enfance  présentaient  un 
état  infantile  typique.  Ces  cas  d’infantilisme  ob¬ 
servés  au  cours  de  l’angiomatose  sont  it  rap¬ 
procher  des  cas  analogues  observés  par  Ben¬ 
saude,  Hillemand  et  Augier  dans  la  polypose 
recto-colique. 

Dans  d’autres  cas,  l’aspect  est  celui  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Un  malade  fut  soigné  pour 
anémie  pernicieuse,  à  rechutes  successives, 
avec  réaction  normo-  et  mégaloblastiqne  jus¬ 
qu’au  jour  où  Tuffier  constata  â  la  rectosco- 
pie  un  petit  angiome  qu’il  cautérisa.  Dans  les 
observations  du  Johns  Hoplcins  Hospital,  nous 
avons  retrouvé  l’histoire  d’une  malade  opérée 
jadis  d’un  angiome  de  la  langue.  Elle  se  trou¬ 
vait  dans  un  état  d’anémie  grave  (900.000  G.  R.) 
et  elle  guérit  après  ablation  d’un  angiome  duo¬ 
dénal.  Finsterer,  chez  un  malade  opéré  de  gas¬ 
trectomie  è  la  suite  de  trois  hémorragies  gas- 


3.  Bensaude,  Hillemand  et  Génestoux  :  Un  nouveau 
cas  d'angiomes  circonscrits  du  tube  digestif.  Arch.  des 
maladies  de  l'appareil  digestif.  Janvier  1935  ,  26", 

n*  1,  95. 


triques,  fut  appelé  à  réintervenir,  par  suite  de 
la  persistance  d’une  anémie  grave  que  l’on  crut 
due  à  un  ulcère  peptique,  mais  il  n’en  trouva 
pas  et  ce  fut  l’autopsie  qui  permit  de  constater 
de  petits  angiomes  sur  la  muqueuse  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  causes  des  hémorragies. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  hémorragies  peuvent 
survenir  par  poussées.  Elles  sont  imprévisibles, 
apparaissant  sans  prodromes  et  l’on  peut  s’ima¬ 
giner  l’angoisse  des  malades  qui,  instruits  par 
l’existence  d’hémorragies  antérieures,  savent 
qu’ils  peuvent  redouter  d’un  moment  à  l’autre 
l’apparition  d’un  nouvel  accident.  Souvent  ces. 
hémorragies  sont  mortelles,  comme  chez  un  ma¬ 
lade  de  Bensaude,  qui  mourut  exsangue  malgré 
toute  thérapeu  tique. ^ 

4°  Formes  occlusives.  —  L’angiomatose  diges¬ 
tive  peut  revêtir  l’aspect  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  chronique  ou  aiguë.  De  nombreuses  obser¬ 
vations,  avec  crises  abdominales  caractérisées  par 
un  arrêt  temporaire  des  matières  et  des  gaz,  ont 
été  rapportées  (Kiilile,  Paci).  II  peut  s’agir  alors 
soit  d’angiomes  encerclant  partiellement  le 
grêle,  soit  d’angiomes  pédiculés  rétrécissant  la 
lumière  intestinale;  plus  rarement,  comme  chez 
une  malade  de  Nicoll,  les  troubles  occlusifs 
sont  secondaires  à  une  invagination  au  niveau 
de  la  tumeur. 

D’autres  fois,  .apparaissant  le  plus  souvent 
comme  l’aboutissant  des  états  d’occlusion  chro¬ 
nique  ou  subaiguë,  l’occlusion  aiguë  survient 
avec  son  caractère  dramatique,  comme  chez  les 
malades  de  Landois,  de  Delbet.  Les  accidents 
paraissent  souvent  primitifs,  mais  en  réalité 
quand  on  fouille  les  antécédents  des  malades, 
on  parvient  à  retrouver  des’  incidents  anté- 

Cliez  le  vieillard,  l’occlusion  aiguë  est  excep¬ 
tionnelle  et  est,  dans  une  observation  de  Pelros- 
chefkaja,  secondaire  à  un  volvulus. 

Chez  le  nourrisson,  on  a  signalé  des  accidents 
rappelant  en  tous  points  l’invagination  intesti¬ 
nale  aiguë  (Michaelson,  Bland). 

II  est  intéressant  de  noter  que  le  siège  pres¬ 
que  électif  des  lésions  est  sur  le  grêle  et  c’est 
ce  qui  explique  la  gravité  particulière  de  cette 
variété  clinique  (jui  est  indubitablement  la  plus 
meurtrière.  II  faut  également  signaler  que  l’an¬ 
giomatose  prend  volontiers  l’aspect  de  l’occlu¬ 
sion  la  plus  fréquente  selon  l’âge  :  invagination 
chez  l’enfant,  volvulus  chez  le  vieillard. 

5”  Formes  camouflées  ou  latentes.  —  L’angio¬ 
matose  digestive  peut  encore  simuler  une  hé¬ 
morragie  péritonéale,  telle  qu’on  la  voit  dans  la 
rupture  d’une  grossesse  extra-utérine  (Nicoll), 
une  péritonite  aiguë  (Bocligrewinsk),  une  ap¬ 
pendicite  aiguë  (Brown),  des  troubles  coliques 
vagues  (Buit  et  Swan). 

A  côté  de  ces  formes  camouflées,  il  faut  insis¬ 
ter  'sur  la  fréquence  des  formes  strictement 
latentes.  L’angiomatose  n’est  alors  qu’une  dé¬ 
couverte  d’autopsie,  que  l’affection  soit  localisée, 
comme  dans  les  observations  de  Okhubo,  d’Hek- 
toen,  de  Bayer,  d’Helvestine,  ou  qu’elle  soit  gé¬ 
néralisée,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Be- 
necke;  aucun  symptôme  clinique  n’avait  attiré 
l’attention.  Rarement  une  hémorragie  fou¬ 
droyante  est  la  cause  de  la  mort. 

* 

*  * 

Quel  que  soit  le  type  clinique  présenté  par  le 
malade,  l’examen  clinique  reste  négatif,  à  moins 
que  l’angiomatose  puisse  être  dépistée  par  une 
recloscopie  ou  une  œsopliagoscopie. 

Les  examens  radiographiques  ne  fournissent 
que  peu  de  renseignements.  Les  angiomes  cir¬ 
conscrits  sont  perméables  aux  rayoùs  et  passent 
inaperçus.  Les  angiomes  diffus  peuvent  donner 


des  images  radiologiques  ;  quelquefois  la  partie 
malade  ne  garde  pas  la  substance  opaque,  quel¬ 
quefois  on  constate  des  dépressions  régulières, 
correspondant  aux  saillies  angiomateuses,  mais 
ces  faits  sont  exceptionnels. 

Il  n’y  a  guère  que  les  angiomes  tumoraux  qui 
peuvent  se  manifester  par  une  image  lacunaire, 
faisant  penser  au  cancer. 

Quant  aux  examens  hémalologiques,  ils  n’in¬ 
diquent  qu’une  anémie  post-hémorragique  pou¬ 
vant  revêtir  tous  les  degrés.  Par  ailleurs,  la  for¬ 
mule  blanche,  le  temps  de  saignement,  le  temps 
de  coagulation  ne  présentent  aucune  anomalie. 

H  est  beaucoup  plus  important  au  point  de 
vue  clinique  de  rechercher  d’autres  localisations 
angiomateuses  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  En  particulier,  il  est  fréquent  d’ob¬ 
server  (15  pour  100  des  cas)  la  coexistence  d’an¬ 
giomatose  digestive  et  d’angiomes  des  tégu¬ 
ments.  Le  plus  souvent,  l’angiome  cutané  est 
insignifiant.  Parfois,  il  s’agit  d’un  angiome  plan 
do  la  face,  d’un  angiome  tubéreux  du  cuir  che¬ 
velu  ou  d’un  angiome  de  la  langue,  petite  tu¬ 
meur  bénigne  qui  a  été  opérée  et  dont  on  a 
oublié  le  souvenir.  Il  est  à  ce  sujet  intéressant 
de  signaler  la  fréquence  relative  des  points  rubis 
sur  le  corps  du  sujet  atteint  d’angiomes  du 
tube  digestif.  Chez  un  de  nos  malades,  nous 
avons  vu  apparaître,  en  quelques  mois,  une 
demi-douzaine  de  points  rubis  sur  le  thorax  et 
l’abdomen.  Ces  points  rubis' sont  des  angiomes 
non  pas  congénitaux,  mais  acquis.  Beaucoup 
plus  rarement,  on  note  l’association  d’angioma¬ 
tose  digestive  et  d’angiomes  d’autres  organes  : 
angiome  de  la  rétine  (Rosa)  ;  angiome  cérébel¬ 
leux  (Pittmann);  angiomes  urétro-vésicaux  (Al- 
barran).  Il  est  exceptionnel  que  l’angiomatose 
soit  généralisée  è  tous  les  viscères  (laffre,  UI1- 
mann). 

Dans  des  cas  rarissimes,  Hennig  et  Schüll, 
Yolkmann  ont  signalé  l’association  d’angiomes 
et  de  lymphangiomes.  Thierfelder,  Lilie,  Orf, 
Sommer  ont  vu  des  angiomes  coexister  avec  des 
varicosités  du  tube  digestif. 

Formes  cliniques  suivant  la  localisation.  - — 
Nous  voudrions  maintenant  montrer  les  princi¬ 
paux  caractères  cliniques  que  revêt  l’angioma¬ 
tose  suivant  les  segments  du  tube  digestif  où 
elle  se  développe. 

De  ces  formes,  la  plus  caractéristique  est  l’an¬ 
giomatose  recto-sigmoïdienne.  R.  et  A.  Ben¬ 
saude,  dans  un  .très  beau  travail,  en  ont  donné 
ici  même  une  description  complète  à  laquelle 
nous  renvoyons  4.  Ils  signalent  les  angiomes  cir¬ 
conscrits,  mais  ils  étudient  surtout  les  angiomes 
diffus  qui  revêtent,  deux  types  :  le  type  ano-rec- 
lal  sans  angiome  cutané  (type  Barker-Kauscli) 
et  le  type  recto-périnéal  avec  angiomes  péri¬ 
néaux  (type  Esau-Bensaude). 

Du  point  de  vue  clinique,  ce  qui  caractérise 
ces  formes  de  l’angiomatose  bas  située,  c’est 
l’hémorragie  de  sang  rouge,  parfois  mélangé  à 
des  glaires,  hémorragies  qui  peut  être  mortelle. 
Le  prolapsus  de  la  tumeur  veineuse  a  été 
signalé. 

Dans  de  nombreux  cas,  le  diagnostic  porté 
était  celui  d’hémorroïdes.  Si  le  loucher  rectal 
ne  donne  que  peu  de  renseignements,  l’examen 
rectoscopique  pose  le  diagnostic.  La  muqueuse 
est  boursouflée,  violacée,  ardoisée,  sillonnée,  ou 
non,  de  veines  bleuâtres.  En  certains  endroits, 
il  existe  des  tuméfactions  multiples  qui  la  sou- 


4.  R.  Bensaude  ni  A.  Bensaude  :  Sur  une  forme  parti¬ 
culière  d'angiome  caverneux  :  l'angiome  cutanéo-mu¬ 
queux  ou  génilo-perinéo-rectnl.  Iji  Presse  Médicale,  19 
Novembre  1932,  n"  93,  1739. 
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lèvent  et  lui  communiquent  une  teinte  rou¬ 
geâtre  mais  qui  ne  s'opposent  pas  à  la  progres¬ 
sion  de  l’instrument.  L’aspect  est  caractéris¬ 
tique,  particulièrement  dans  les  périodes  hémor¬ 
ragiques. 

Les  angiomes  de  l’œsophage  sont  rares.  C’est 
l'examen  œsophagoscopiquc  qui,  chez  des  ma¬ 
lades  présentant  un  syndrome  de  sténose  œso¬ 
phagienne,  permet  de  voir  un  angiome.  11  en 
était  ainsi  chez  un  malade  de  Cuisez. 

Les  angiomes  de  l'estomac  ont  une  séméiolo¬ 
gie  qui  rappelle  soit  celle  de  l’ulcère,  soit  celle 
du  cancer. 

K n  cas  d'angiome  du  grêle,  la  s>  mptoiualolo- 
gie  est  plus  précise.  Presque  toujours  en  effet, 
l'angiome  duodénal  revêt  le  masque  de  l’ulcôrc 
avec  crises  douloureuses,  liéinatémôses  et  nté- 
la'na.  L’angiome  du  jéjunum  el  de  l’iléon  se 
manifeste  souvent  sous  la  forme  occlusive.  L’an- 
giomatose  colique  est  difficile  à  individualiser. 
Le  plus  souvent,  elle  simule  le  cancer. 

Quand  l’angiomatose  occupe  plusieurs  seg¬ 
ments  du  tube  digestif,  le  tableau  clinique  ne 
présente  rien  de  particulier. 

Evolution  iît  pronostic.  —  Dans  l’ensemble, 
l'angiomatose  digestive  présente  de  véritables 
poussées  évolutives  dont  la  netteté  apparaît  par¬ 
ticulièrement  dans  la  forme  pseudo-ulcéreuse. 
Ces  poussées  peuvent  être  séparées  par  des  pé¬ 
riodes  fort  longues  de  latence. 

Cotte  évolution  est  surtout  dominée  par  la 
crainte  de  l’hémorragie  qui,  comme  nous 
l’avons  vu,  peut  être  massive  et  foudroyante.  La 
dégénérescence  maligne  ne  s’observe  jamais. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  donc  grave  : 
00  pour  100  des  malades  atteints  d’angiomatose 
sont  morts  d’accidents  hémorragiques  ou  ané¬ 
miques;  25  pour  100  des  malades  semblent  gué¬ 
ris  par  l'intervention  chirurgicale,  mais  encore 
faut-il  craindre,  après  extirpation  d’un  angiome 
localisé,  une  récidive  ou  une  autre  localisation 
de  la  maladie. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'angiomatose 
est  actuellement  impossible.  Seule  l’existence 
d’angiomes  cutanés  permettra  de  la  soupçonner. 
Seule  l’endoscopie  pourra  affirmer  son  existence. 


Les  phlébectasies  peuvent  simuler  l’angiomatose 
digestive,  et  certains  auteurs  tendent  à  les  i ap¬ 
procher  des  angiomes. 

Dans  le  syndrome  de  Hursl  el  Plummer,  les 
télangieclasies  cutanées  feront  le  diagnostic. 

Quant  à  l’angiomalose  hémorragique,  maladie 
de  Rendu-Osler,  elle  est  familiale  el  héréditaire. 
Par  ailleurs  elle  est  caractérisée  par  la  présence 
d'angiomes  multiples  et  de  télangieclasies  au 
niveau  de  la  peau  et  des  muqueuses  de  la  face, 
avec  hémorragies  récidivantes,  épistaxis  en  par¬ 
ticulier.  L’absence  de  tares  sanguines  est  fré¬ 
quente,  bien  que  dans  quelques  observations  on 
note  quelques  I roubles  de  la  série  hémogé- 

Pathouéme.  —  La  pathogénie  de  l’angiomatose 
est  encore  mal  élucidée.  En  faveur  d’une  théorie 
congénitale,  on  peut  invoquer  l’apparition  dès  la 
naissance,  la  'multiplicité  des  angiomes  chez  le 
même  sujet,  la  diffusion  parfois  précoce  du  pro¬ 
cessus.  Mais  la  théorie  congénitale  n’explique 
pas  les  faits  où  l’angiome  semble  acquis.  Dans 
ces  cas,  il  semble  s’agir  plutôt  de  télangieclasies 
que  d’angiomes  vrais,  et  l’on  peut  se  demander 
s’il  n’exisle  pas  de  semblables  tumeurs  au  ni¬ 
veau  du  tube  digestif  et  s’il  n’existerait  pas  de 
«  pseudo-angiomes  »,  dont  l’origine  serait  dans 
un  processus  inflammatoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  surprenant  de  voir 
l’importance  des  accidents  hémorragiques  secon¬ 
daires  à  un  angiome  digestif,  ce  qui  contraste 
avec  le  fait  que  l’angiome  cutané  saigne  peu. 
Lors  des  examens  rectoscopiques,  les  auteurs  ont 
été  frappés  par  des  modifications  œdémateuses 
et  souvent  inflammatoires  de  la  tumeur  vascu¬ 
laire.  Faut-il  voir  là  des  poussées  infectieuses  en 
rapport  avec  la  flore  microbienne  intestinale  el 
responsables  des  hémorragies  ? 

En  tout  cas,  dans  la  majorité  dès  faits,  l’angio¬ 
matose  apparaît  comme  une  dysembryoplasie; 
cette  conception  nous  explique  que  l'angioma¬ 
tose  digestive  soit  une  malformation  vasculaire 
locale,  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  de 
la  crase  vascnlo-saiignine. 

Thaitkmknt.  -  Trop  souvent  le  traitement, 
dans  l’ignorance  du  diagnostic  étiologique,  ne 


sera  que  symptomatique  et  nous  n 'insisterons 
pas  sur  les  divers  moyens  à  mettre  en  œuvre 
contre  l’hémorragie.  Nous  rappellerons  que, 
dans  les  angiomes  rectaux,  le  meilleur  traite- 
ment  est  le  tamponnement  de  la  région  qui 
saigne  avec  des  mèches  imbibées  de  sérum. 

Le  traitement  curatif  peut  être  local  dans  les 
cas  d’angiomes  aisément  accessibles.  Les  diffé¬ 
rentes  méthodes  préconisées  pour  la  cure  des 
angiomes  cutanés  (cryothérapie,  électro-coagula¬ 
tion)  sont  dangereuses  ici.  Malgré  les  difficul¬ 
tés  de  technique  et  les  dangers  d’escarres,  des 
angiomes  accessibles  à  l’endoscopie  peuvent  être 
détruits  par  la  cautérisation.  Dans  un  cas  et  avec 
succès,  Bancroft  a  pu  tenter  un  traitement  sclé- 

Gette  sclérose  fut  obtenue,  après  dériva¬ 
tion  des  matières,  par  une  injection  dans  la 
veine  hémorroïdale  supérieure  au  cours  d’une 
laparotomie.  Il  semble  toutefois  qu’un  traite¬ 
ment  sclérosant,  comparable  à  celui  des  hémor¬ 
roïdes,  puisse  être  tenté  par  la  voie  reclosco- 
pique,  à  condition  d’être  mené  lentement  et  pro¬ 
gressivement. 

Toutes  les  fois  qu’il  est  possible,  sans  trop  de 
danger,  en  cas  d’angiome  diffus,  le  traitement 
chirurgical  doit  être  mis  en  œuvre. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  colosto¬ 
mie  a  pu  aider  à  la  régression  de  la  tumeur, 
mais  l’intervention  de  choix  est  l’ablation  de  la 
tumeur  soit  qu’il  s'agisse  d’une  résection  simple 
de  l’angiome,  soil  qu’il  s’agisse  d'une  interven¬ 
tion  plus  mutilante. 

Bien  qu’il  soit  difficile  de  se  prononcer  sur 
les  résultats  de  la  rœnlgenthérapie  pénétrante, 
les  succès  qu'elle  a  fournis  dans  quelques  cas 
doivent  donner  les  plus  grands  espoirs.  On  doit 
donc  toujours  y  avoir  recours,  même  en  cas 
d’hémorragie,  étant  donné  l’influence  anti-lié- 
morragique  des  rayons.  L’irradiation  de  l’an¬ 
giome  provoque  un  affaissement  de  la  tumeur 
qui  se  sclérose.  Celte  thérapeutique,  qui  a  donné 
à  André  Gain  el  Lévy  pour  la  cure  d’un  angiome 
recto-sigmoïdien  un  très  beau  résultat,  esl  la 
seule  thérapeutique  active  que  l’on  puisse  ac¬ 
tuellement  proposer  en  cas  d’angiomatose  géné¬ 
ralisée,  et  on  doit  toujours  la  pratiquer  avant 
l’intervention  chirurgicale. 
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La  forme  péritonéale  aiguë  des  abcès  du  foie 
non  extériorisés  est  passée  sous  silence  par  la 
plupart  des  traités  bien  que  quelques  observa¬ 
tions  en  aient  été  rapportées.  L’un  de  nous  1  a 
publié  une  observation  de  Coppin  où  une  hépa¬ 
tite  amibienne  débuta  par  le  tableau  clinique 
d'une  perforation  gastro-duodénale. 

Nous  voulons,  dans  cet  article,  attirer  l’atten- 


1.  Ht nin.  Hkmucci  et  Hier  :  Les  sy ndromos  de  l'éta¬ 
lage  siis-mésncnliqne  de  l’abdomen  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  dysenteries  el  colopathies  tropicales.  Bail. 
Soc.  Mêil.  Chir.  de  Vlmlo-Chinc,  1935. 


lion  sur  celle  forme  particulière  d'abcès  du  foie, 
qui  soulève  un  double  problème  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  fort  difficile  .1  résoudre.  Elle  esl 
caractérisée  par  un  début  brutal  survenant  en 
pleine  santé  ou  après  quelques  très  vagues  pro¬ 
dromes  digestifs,  puis  s’installe  une  symptoma¬ 
tologie  où  domine  une  douleur  aiguë  intense  de 
l’hypocondre  droit,  accompagnée  d’une  con¬ 
tracture  formelle  de  la  région  sus-ombilicale  de 
l’abdomen.  Voici  3  observations  de  ce  type, 
recueillies  en  moins  de  six  mois.  L’une  d’entre 
elles  a  été  publiée  d’autre  part  Les  deux 
autres,  recueillies  postérieurement,  sont  iné¬ 
dites. 

Observation  1.  —  Thao,  36  ans.  Début  à  forme 
péritonéale  aiguë.  Entre  dans  le  service  avec  dou¬ 
leur  intense  en  coup  de  poignard  dans  la  région 
épigastrique,  ayant  débuté  cinq  heures  avant.  Arrêt 
îles  matières  et  des  gaz.  Pas  de  vomissements.  Tem¬ 
pérature  normale.  Pouls:  105.  A  l’examen:  ventre 
de  bois,  contracture  très  marquée  au-dessus  de 
l’ombilic.  A  l’interrogatoire,  aucun  antécédent.  Le 
malade  signale  uniquement  des  crises  douloureuses 
périodiques  sans  fièvre  dans  l’hypocondre  droit. 
En  résumé,  le  malade  se  présente  comme  s’il  avait 
une  péritonite  par  perforation  d’ulcus  gastrique. 
Pas  de  radio  avant  l’opération.  Examen  de  sang: 


polynucléose:  86  pour  100;  globules  rouges: 
3.300.000;  globules  blancs:  8.000:  hémoglobine: 
75  pour  100.  On  intervient  avec  le  diagnostic  ferme, 
de  péritonite  généralisée:  anesthésie  locale,  abon¬ 
dant  épanchement  séreux  pur  dans  l’abdomen. 
Gel  te  sérosité,  à  l’examen  et  à  la  culture,  se  révé¬ 
lera  stérile.  En  explorant,  pour  trouver  une  cause 
à  cette  ascite  aiguë,  on  découvre  sur  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  dans  la  région  épigastrique,  une 
voussure  fluctuant  profondément.  On  pose  alors 
le  diagnostic  correct  d’abcès  du  foie  non  rompu, 
mais  à  forme  péritonéale.  On  referme  rapidement 
en  un  plan  au  fil  de  bronze  sans  drainage,  et  l’on 
incise  en  haut  le  long  du  rebord  costal,  par  la  face 
antérieure  du  foie,  pour  profiter  des  adhérences 
qu’on  a  constatées  par  en  dedans,  entre  le  bord 
antérieur  du  foie  et  la  paroi.  Grâce  au  repérage 
que  l’on  vient  de  faire,  on  trouve,  facilement 
l’abcès,  que  l'on  draine.  Suites  opératoires  un  peu 
difficiles.  Toux,  épanchement  pleural,  hémorragies 
discrètes  mais  continues,  dans  la  paroi  de  l’abcès. 

Examen  radiologique  :  l’injection  au  lipiodol 
montre  qu’il  existe  un  abcès  unique,  bien  drainé, 
qui  tend  à  se  combler,  et  l’on  porte  un  bon  pro¬ 
nostic.  Guérison  en  deux  mois. 

Observation  IL  —  M.  O....  Européen.  47  ans, 
parfaite  santé  apparente  jusqu’à  il  y  a  deux  mois. 
Aucun  antécédent  dysentérique  malgré  plusieurs 
recherches  faites  à  différentes  périodes.  A  reçu  de 
la  part  de  son  médecin,  homme  très  consciencieux. 
j'I  malgré  le  caractère  négatif  des  examens  de  selles, 
une  série  d’émétine,  après  un  épisode  diarrliéi- 
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forme  survenu  au  cours  des  trois  derniers  mois. 
Nous  sommes  appelés  auprès  de  lui  le  matin  du 
3,0  Décembre.  Depuis  la  veille  au  soir,  douleur 
violente  en  coup  de  poignard  dans  l’hypocondre 
droit.  Depuis  ce  moment  et  malgré  une  piqûre 
de  morphine,  la  douleur  est  intense  et  la  contrac¬ 
ture  absolument  nette  dans  tout  l’étage  supérieur 
de  l’abdomen,  mais  prédominant  dans  l’hypo- 
condre  droit.  Température  89°5.  Pouls  190.  Pas 
de  vomissements  ;  pas  de  lcucocytosc  (6.000);  pas 
de  polynucléose  (75  pour  100).  Connaissant  le 
début  pseudo-péritonéal  de  certains  abcès  du  foie, 
parce  que  la  matité  hépatique  nous  paraît  très 
augmentée,  parce  que  nous  trouvons  entre  C7  et 
C8,  sur  la  ligne  memillairc,  un  point  douloureux 
exquis,  nous  portons  le  diagnostic  d’ahcès  du  foie 
aigu  et  nous  intervenons  sous  anesthésie  générale 
à  l’éther.  Incision  antérieure  sous-costale,  com¬ 
plétée  par  un  débridement  entre  C8  et  C9,  à  la 
manière  de  Costantini,  position  proclive,  le  foie 
descend  dans  notre  main.  11  est  ponctionné  à  ciel 
ouvert  et  l’on  en  retire  une  seringue  de  pus.  Le 
foie  est  ouvert  au  thermocautère  et  l’on  évacue  un 
abcès  unique,  anfractueux,  qui  contenait  800  gr. 
de  pus.  Drainage.  Guérison  en  un  mois.  Le  pus 
contenait  de  lâches  colonies  de  staphylocoques.  In¬ 
terrogé  avec  soin,  le  malade  avoua  qu’il  souffrait 
depuis  un  an  d’orgelets  à  répétitions  de  l'œil  droit. 

Observation  III.  —  M.  X...,  50  ans,  entre  à 
l’hôpital  après  une  période  de  deux  mois  pendant 
laquelle  il  a  souffert  d’inappétence,  de  malaises 
vagues  et  surtout  d’amaigrissement,  sans  fièvre  et 
sans  douleur.  Pendant  quelque  temps,  à  l’hôpital, 
évolue  une  crise  de  furonculose. 

Dans  le  courant  de  son  traitement,  il  est  pris 
pendant  la  nuit  d'une  douleur  violente  suhite  dans 
l’hypocondre  droit  avec  contracture  de  la  paroi  ; 
état  d’angoisse,  pouls  presque  incomplable.  La  gra¬ 
vité  de  cet  état,  interdit  même  le  transport  h  la 
salle  d’opération,  et  la  mort  survient  quelques 
heures  après. 

A  l’autopsie,  foie  bourré  d’abcès  noduleux,  véri¬ 
table  éponge  de  pus. 

Reprenons  les  symptômes  particuliers  et 
voyons  l'intérêt  qu’ils  présentent.  Dans  ces 
8  cas,  la  période  prodromique  est  à  peu  près 
nulle  et  inexistante,  sauf  l’observation  3  où  le 
malade  présentait  depuis  deux  mois  de  l’amai- 
,  grissement,  de  l’inappétence,  de  vagues  ma¬ 
laises  digestifs  non  accompagnés  de  température 
qui  ne  l’empêchaient  pas  de  mener  une  exis¬ 
tence  normale.  Dans  les  3  cas,  c’est,  comme  pour 
une  perforation  d’ulcère  gastrique,  le  passage 
soudain  de  la  santé  à  la  maladie.  Et  c’est  la  dou¬ 
leur,  localisée  dans  l'hypocondre  droit,  intense, 
coupant  la  respiration  au  malade,  qui  ouvre  la 
soène.  Le  signe  capital  qui  la  suit  immédiate¬ 
ment  c’est  la  contracture.  Nous  ne  rappellerons 
pas  ici  les  discussions  évoquées  par  Mondor, 
dans  son  bel  ouvrage,  sur  la  valeur  pathogno¬ 
monique  de  ce  signe,  oomme  symptômes  d’une 
perforation  d’organe.  Mais  si  l’on  s’en  rapporte 
aux  3  cas  que  nous  venons  d’observer,  il  semble 
qu’une  contracture  véritable  puisse  exister  au 
début  de  certaines  formes  d’abcès  du  foie,  sans 
que  nous  sachions  d’ailleurs  très  exactement 
comment  l’expliquer.  Mais,  et  c’est  Ift  le  point 
important  sur  lequel  nous  tenons  à  insister, 
qu’on  ne  nous  dise  pas  qu’il  s’agit  de  fausse 
contracture  ou  simplement  de  défense,  Il  s'agit 
de  contracture  vraie,  existant  dans  l’intervalle 
des  palpations,  où  le  relief  du  muscle  est  bien 
visible  sous  la  peau  surtout  lorsqu'il  s'agit  de 
sujets  maigres,  comme  étaient  nos  malades. 
A  la  palpation,  la  tension  des  fibres  muscu¬ 
laires  se  sent  et  la  consistance  de  la  paroi  est 
ligneuse,  exactement,  comme  s'il  s’agissait  d’une 
perforation  d’ulcère.  On  oopiprend  alors  que 
l’erreur  de  diagnostic  soit  facile.  Elle  est  d'ail¬ 
leurs  rendue  plus  facile  oncore  par  les  symp¬ 
tômes  accessoires,  qui  sont  :  l’immobilité  de  la 
paroi,  la  sécheresse  de  la  langue,  etc,..  Cepen¬ 


dant,  sur  les  3  cas  que  nous  rapportons, 
l’erreur  formelle  de  diagnostic  ne  fut  faite 
qu’une  fois  (ohs.  I).  Dans  les  2  autres  cas,  le 
diagnostic  d’abcès  fut,  soit  posé  (obs.  II),  soit 
très  fortement  soupçonné  (obs.  III)  et  l’on  put 
agir  en  conséquence.  Sur  quoi  cette  précision 
du  diagnostic  put-elle  être  obtenue?  D'abord  il 
faut  savoir  que  la  chose  est  possible,  et  connaître 
le  fait,  ensuite  on  est  frappé  du  caractère  dou¬ 
loureux  de  la  percussion  dans  la  région  hépa¬ 
tique  haute,  avec,  vers  le  7e  espace  intercostal, 
trop  haut  pour  être  un  ulcère  perforé,  un  point 
de  douleur  maxima  extrêmement  net.  Cette 
notion  de  la  subite  augmentation  du  volume  du 
foie  et  son  caractère  douloureux  dans  l’étage 
thoracique  nous  paraît  pouvoir  permettre  de 
rapporter  à  sa  véritable  cause  l’état  péritonéal 
aigu  que  l’on  constate.  Un  autre  signe  pourrait 
également  nous  aider,  bien  qu’il  rie  puisse  for¬ 
mellement  renseigner,  c’est  le  résultat  négatif  de 
l’examen  radioscopique  pré-opératoire.  Rien  en¬ 
tendu,  comme  il  n’existe  pas  de  perforation  d’or¬ 
gane,  le  croissant  gazeux  inler-liépato-diaphrag- 
matique  n’est  pas  visible.  Par  contre,  la  grosse 
hypertrophie  de  la  glande  peut  être  décelable. 
Considérons  maintenant  le  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  D’abord,  en  supposant  qu’on  pût  être 
assuré  de  l'exactitude  du  diagnostic,  cette  certi¬ 
tude  ne  pourrait  en  aucune  façon  être  suffisante 
pour  empêcher  le  chirurgien  d’ouvrir  l’abdomen 
devant  la  contracture  formelle  que  l’on  constate. 
On  a  donc  la  main  forcée  de  toute  façon  et  il 
semble  que  la  discussion  sur  ce  point  soit 
vaine.  Nous  croyons  d’ailleurs  que  l’intervention 
urgente  est  tout  aussi  indiquée  que  s’il  s’agis¬ 
sait.  vraiment  d’une  perforation  ulcéreuse.  De 
sorte  qu’on  n’opère  pas  seulement  pour  lever  le 
doute,  mais  aussi  parce  que,  dans  ces  cas  à  dé¬ 
but  suraigu  et  è  évolution  grave,  l’opération 
précoce  est  suivie  de  bons  résultats,  empêchant 
la  propagation  de  l’infection  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique  et  lui  laissant  ses  possibilités  de  défense. 
En  effet,  dans  les  cas  que  nous  avons  vus,  deux 
ont  guéri  dans  des  conditions  excellentes  après 
un  début  où  les  signes  généraux  étaient  aussi 
dramatiques  que  les  signes  locaux.  Le  troisième 
a  succombé  parce  qu’il  s’agissait  d’une  atteinte 
infectieuse  globale,  véritable  foie  purulent,  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Notons, 
en.  passant,  que  ce  foie  infectieux  peut,  donner 
lieu  h  '  la  forme  aiguë  pseudo-péritonéale  qui 
nous  occupe,  comme  l’abcès  solitaire. 

Ayant  constaté  et  décrit  cette  forme  clinique 
ainsi  que  le  traitement  qu’il  faut  lui  opposer, 
nous  restons  incapables  d’expliquer  la  palhogé- 
nie  de  ses  symptômes.  Dans  quelle  mesure  le 
péritoine  est-il  atteint  ?  Est-ce  par  lymphan¬ 
gite  ?  C’est  ce  que  nous  ignorons.  Il  existait  dans 
un  de  nos  cas  un  très  léger  degré  d’ascite. 
S’agit-il  d’une  péritonite  pariétale  è  point  de 
départ  péri-hépatique,  déterminant  la  contrac¬ 
ture  que  nous  constatons?  Nous  l'ignorons  et 
nous  versons  simplement  ces  8  observations  au 
dossier. 

Elles  nous  paraissent  intéressantes  : 

1°  Dans  la  mesure  où  elles  peuvent  éclairer  la 
pathogénie  du  signe  contracture  dont  la  valeur 
resto  absolue; 

2°  Par  l’intérêt  du  problème  diagnostique  et 
clinique  que  pose  cette  forme  particulière  d’ab¬ 
cès  du  foie. 
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A  PROPOS 
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réactions  de  Wassermann 

DITES  POSITIVES 
DANS  LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
DE  MALADES  ATTEINTS  DE  TUMEURS 
DU  NÉVRAXE 
Par  J.  DESNEUX 

(Bruxelles) 


Si  l’on  ne  discute  plus  la  valeur  diagnostique 
de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang,  il 
n'en  va  pas  de  même  lorsqu'on  envisage  ses  ré¬ 
sultats  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

C’est  ainsi  que  dans  un  récent  travail, 
MM,  Sésary  et  Terrasse',  se  basant  sur  les  obser¬ 
vations  publiées  depuis  1910  et  sur  plusieurs  cas 
personnels,  déclarent,  incontestable  «  le  fait  que 
chez  des  malades  atteints  de  tumeurs  cérébrales 
ou  médullaires,  et  indemnes  de  syphilis,  on 
peut  trouver  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
une  réaction  de  Wassermann  positive.  » 

Une  pratique  de  plus  de  vingt  ans  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  en  portant  une  attention 
particulière  sur  le  liquide  céphalo-rachidien, 
m’oblige  ,’t  contester  la  validité  de  cette  affirma¬ 
tion. 

En  1927,  dans  une  communication  sur  ce  su¬ 
jet  au  groupement  oto-neurq-oculistique  de 
Bruxelles  a,  j’ai  montré  les  causes  d’erreur  inhé¬ 
rentes  h  des  techniques  apparemment  irrépro¬ 
chables,  et  conclu  h  l’inexistence  de  ces  réactions 
de  Wassermann  prétendues  positives  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  do  malades  indemnes  de 
syphilis. 

A  cette  époque,  j’ignorais  l’existence  d’un  tra¬ 
vail  de  Rizzo  3  paru  à  Naples  en  1924,  exposant 
en  détail,  avec  plusieurs  observations  è  l’appui, 
le  même  point  de  vue. 

Certes,  il  est  incontestable  que  chez  dos  mala¬ 
des  indemnes  de  syphilis,  l’on  puisse  trouver 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  réactions 
de  fixation  positives  et  cela  dans  des  conditions 
de  technique  paraissant  offrir  toutes  les  garan¬ 
ties  désirables. 

Mais  je  pense,  avec  Rizzo,  que  ces  réactions  de 
fixation  non  spécifiques,  qui  en  imposeraient 
pour  des  réactions  de  Wassermann  authentiques, 
peuvent  être  reconnues  et  évitées  par  des  pré¬ 
cautions  de  technique  fort  simples,  mais  essen¬ 
tielles. 

Je  dois  entrer  ici  dans  quelques  détails  indis¬ 
pensables.  Parmi  les  éléments  utilisés  dans  la 
réaotion  de  Wassermann,  l’antigène  peut  être 
préparé  par  des  procédés  très  divers  (extraits 
aqueux,  élhérés,  alcooliques,  de  fqie,  de  coeur, 
etc.,  de  mammifères). 

Noguchi  4,  qui  a  longuement,  étudié  la  ques¬ 
tion,  a  attribué  le  pouvoir  antigénique  spécifi¬ 
que  dans  la  réaction  de  Wassermann  aux  seuls 
lipoïdes  que  renferment  les  extraits  d’organes, 
et  il  a  groupé  les  antigènes  en  deux  classes  : 

1°  Les  antigènes  protéotropiques,  extraits  mas¬ 
sifs,  renfermant,  ft  côté  des  lipoïdes,  de  nombreu¬ 
ses  protéines,  qui  dans  certaines  circonstances 


L.dfinates  Demi .  et  Syphil. ,  Paris,  Janvier  1935, 
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ont  un  pouvoir  fixateur  non  spécifique  en  pré¬ 
sence  (le  sérum  humain  normal,  propriété  qui 
disparaît  si  le  sérum  en  expérience  a  été  préa¬ 
lablement  chauffé  il  5ü°. 

2°  Les  antigènes  lipplropiques  exempts  de  pro¬ 
téines,  dont  le  type  est  l’antigène  de  Noguchi 
lui-môme  :  lipoïdes  de  cœur  de  veau,  insolubles 
dans  l’acétone,  qui  permettent  l'utilisation  du 
sérum  non  chauffé  sans  danger  de  fixation  non 
spécifique. 

Le  chauffage  à  56°,  pratiqué  dans  la  réaction 
de  Wassermann  originale  dans  le  but  exclusif 
de  débarrasser  le  sérum  en  expérience  de  son 
complément  propre,  —  dont,  on  neutralisait 
ainsi  l’inlluence  hémolytique,  —  neutralise  donc 
en  même  temps  une  propriété  qui  se  traduit  par 
des  effets  diamétralement  opposés  (action  empê¬ 
chante  protéol  ropique). 

Or  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  renfermant 
pas  de  complément,  il  est  classique  5  de  ne  pas 
le  soumettre  à  ce  chauffage  préalable  à  56°. 


il  est  dès  lors  évident  qu’en  présence  des  an¬ 
tigènes  protéotropiques  qui  sont  couramment 
employés,  certains  liquides  céphalo-rachidiens 
non  chauffés  puissent  donner  des  réactions  de 
fixation  positives  non  spécifiques  tout  comme 
certains  sérums  non.  chauffés. 

J’en  connais  des  cas  formels,  llizzo  t foc.  vit.) 
en  a  publié  plusieurs,  et  il  ne  peut  s’agir  de 
rien  d’autre  dans  le  cas  de  Guillain  (1921)  6  re¬ 
laté  par  Sczary  et  Terrasse  :  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  xanthochromique,  réaction  «  de  Wasser¬ 
mann  »  positive  avec  un  échantillon  non  chauf¬ 
fé,  négative  avec  un  échantillon  chauffé,  syphi¬ 
lis  certainement  absente. 

Que  ne  sommes-nous  renseignés  au  moins  sur 
l’un  ou  l’autre  de  ces  points  essentiels,  —  chauf- 


ë.  ISimnKi  :  » Traité,  tic  l'Immunité ,  1920,  415. 
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fuge  éventuel  du  liquide  et  nature  de  l’anti¬ 
gène  utilisé,  —  dans  toutes  les  observations  ? 

Dans  ce  débat,  une  question  de  technique  pa¬ 
raît  seule  en  jeu,  et  c’est  certes  parce  qu’il  a  uti¬ 
lisé  une  méthode  correcte  que  Spurling  Mad- 
dock 7,  étudiant  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’un  nombre  imposant  de  cas  de  là  clinique  de 
Cushing,  a  pu  formuler  la  conclusion  sui¬ 
vante  : 

«  La  réaction  de  Wassermann  est  régulière¬ 
ment  négative  dans  le  liquide  spinal  des  tu¬ 
meurs  de  la  moelle  et  dans  les  liquides  spinal  et 
ventriculaire  des  tumeurs  cérébrales.  » 

Telle  est,  pensons-nous,  la  réalité. 

Le  travail  de  MM.  Sézary  et  Terrasse  n’en  con¬ 
serve  pas  moins  une  portée  pratique  considé¬ 
rable. 

On  ne  saurait,  en  effet,  trop  mettre  en  garde 
contre  l’interprétation  abusive  des  résultats 
d’une  réaction  de  laboratoire  qui  attend  encore 
une  standardisation  universellement  reconnue. 


LABORATOIRE  ET  CLINIQUE 


L’EXAMEN  DU  LIQUIDE 
CÉPHALO-RACHIDIEN 


Le  liquide  céphalo-rachidien  subit,  au  cours 
des  divers  états  pathologiques  du  système  ner¬ 
veux  central,  des  modifications  que  les  tech¬ 
niques  de  laboratoire  mettent  en  évidence  pour 
le  plus  grand  avantage  de  la  clinique;  l’en¬ 
semble  des  résultats  fournis  rapidement  au 
clinicien  constitue  un  bilan  biologique  qui  per¬ 
met  souvent  l’application  précoce  d’une  théra¬ 
peutique  spécifique. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  com¬ 
prend  ; 

La  mesure  de  la  pression  du  liquide;  son 

Les  examens  cytologique  et  bactériologique. 

Les  réactions  de  Bordet-Wassermann,  de  flo- 
cuiation  et  de  précipitation. 

L’analyse  chimique  (dosage  de  l’albumine,  du 
glucose,  etc...). 

La  ponction  lombaire  est  pratiquée  sur  la 
ligne  joignant  les  deux  crêtes  iliaques,  dans 
l’espace  situé  entre  les  T'  et  ô1’  vertèbres  lom¬ 
baires  ou  dans  l’espace  immédiatement  supé¬ 
rieur,  le  malade  étant  assis  ou  couché  latérale¬ 
ment.  Lorsqu’on  soupçonne  une  tumeur  céré¬ 
brale,  la  ponction  sera  toujours  faite  en  décubi¬ 
tus  latéral,  le  liquide  ne  sera  retiré  que  lente¬ 
ment  et  en  petite  quantité. 

La  ponction  lombaire  est  indiquée  : 

1°  Dans  les  affections  du  système  nerveux 
accompagnées  de  leur  syndrome  clinique,  par¬ 
tiel  ou  total; 

2°  En  dehors  de  tout  signe  clinique,  soit  qu’on 
recherche  les  signes  biologiques  réactionnels 
d’une  syphilis  nqrveuse  latente,  soit  qu’on  dé¬ 
sire  confirmer  la  stérilisation  du  malade  avant 
d’interrompre  le  traitement  spécifique. 

Les  accidents  qui  peuvent  suivre  la  ponction 
lombaire  :  céphalée,  vertiges,  vomissements  sont 
évités  ou  subjugués  par.  le  repos  nu  lit  (tête 
basse)  après  la  ponction'  et  par  une  alimentation 
liquido  et  très  légère  avant  et  pendant  la  jour¬ 
née  qui  suit  l’intervention;  les  lipothymies 
secondaires  aux  décompressions  trop  brusques 
sont  exceptionnelles  si  l’on  ne  prélève  pas  plus 


des  quelques  centimètres  cubes  nécessaires  aux 
examens.  Toutefois,  on  a  pu  observer,  excep¬ 
tionnellement,  des  accidents  plus  graves,  d’où 
celle  conclusion  que  la  ponrtion  lombaire  ne 
doit  être  pratiquée  qu’à  bon  escient  et  après 
un  examen  clinique  systématique  et  approfondi. 

Lorsque  la  région  lombaire  ne  se  prête  pas  à 
la  ponction  (cals,  mal  de  l’oit,  méningite  cloi¬ 
sonnée,  hydrocéphalée,  etc...),  il  est  possible 
d’utiliser  la  ponction  atlo-occipitale,  ou,  chez  le 
nourrisson,  la  ponction  ventriculaire  (techniques 
délicates). 

Des  renseignements  importants  sont  donnés 
par  la  pression  du  liquide  et  par  son  aspect  : 

1°  Pression.  —  Les  5  à  6  eme  de  liquide 
céphalo-rachidien  nécessaires  au  diagnostic  bio¬ 
logique  seront  recueillis  dans  2  tubes  au  moins. 
A  l’état  normal  le  liquide  céphalo-rachidien 
s’écoule  à  la  cadence  de  II  à  III  gouttes  par 
seconde,  régulièrement  et  sans  interruption.  En 
cas  d’hypertension  rachidienne,  il  s’écoule  plus 
rapidement,  en  goutte  à  goutte  accéléré  ou 
même  en  jet.  En  cas  d’hypotension,  son  débit 
est  diminué.  Dans  les  méningites  cloisonnées, 
l’écoulement  se  tarit  brusquement  après  la  sor¬ 
tie  de  quelques  gouttes.  Toutefois  ces  données 
sont  parfois  trompeuses,  surtout  chez  les  enfants 
dont  les  cris  et  les  contractions  augmentent 
physiologiquement  la  pression  rachidienne. 

La  mesure  exacte  de  cette  pression  est  donnée 
par  le  manomètre  anéroïde  de  Claude  qui,  adap¬ 
té  à  l’aiguille  à  ponction  lombaire,  indique,  en 
centimètres  d’eau,  la  pression  sous-arachnoï¬ 
dienne  du  liquide  céphalo-rachidien.  A  l’état 
normal,  les  chiffres  trouvés  varient  entre  : 

10  à  15  cm.  en  position  couchée, 

20  à  .‘15  cm.  en  position  assise. 

Toute  pression  supérieure  à  50  traduit  un  état 
pathologique;  les  tensions  les  plus  fortes  s’obser¬ 
vent  surtout  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

L’épreuve  de  Queckenstcdt  consiste  à  recher¬ 
cher  l’influence  de  la  compression  des  veines 
jugulaires,  pendant  cinq  à  dix  secondes,  sur  la 
pression  rachidienne  (mesurée  au  manomètre  de 
Claude!  ;'  positive  à  l’état  normal  puisqu’elle 
provoque  une  hypertension  rachidienne  passa¬ 
gère,  celte  épreuve  est  lente  à  se  produire  ou 
même  est  négative  en  cas  de  compression  médul¬ 
laire  ou  de.  cloisonnement  sus-jacent  à  la  ponc¬ 
tion. 

2°  Aspect.  —  a)  Le  liquide  normal  est  clair, 
eau  de  roche;  mais  cette  constatation  n’exclut 
pas  la  possibilité  d’une  réaction  cellulaire,  c.ur 


celle-ci  doit  être  déjà  importante  pour  opacifier 
le  liquide. 

Dans  certains  cas,  l’aspect  du  liquide  est  net¬ 
tement  modifié  :  soit  hémorragique  :  rouge  ou 
rosé,  ou  jaune  ambré  (xanthochromique)  ;  soit 
trouble  ou  franchement  purulent. 

bï  Le  liquide  hémorragique  rouge  ou  rosé, 
toute  cause  d’hémorragie  par  piqûre  vasculaire 
étant  mise  à  part,  correspond  à  une  hémorragie 
méningée,  diagnostic  basé  sur  :  la  teinte  unt- 
forme  des  2  ou  3  échantillons  prélevés  dans  des 
tubes  différents  au  cours  d’une  même  ponction; 
l’absence  de  coagulation;  l’hémolyse  observée, 
soit  immédiatement,  soit  dans  le  liquide  surna¬ 
geant  après  centrifugation.  Un  liquide  xantho¬ 
chromique  plus  ou  moins  teinté  doit  faire  pen¬ 
ser  :  soit  à  une  hémorragie  ancienne;  soit  à  une 
transsudation  importante  du  plasma  sanguin 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  teneur  en  albumine  est  très  élevée 
(de  5  à  50  gr.  par  litre),  le  liquide  peut  coaguler 
spontanément  après  la  ponction  (coagulation 
massive  de  Froin),  la  cytose  peut  se  montrer, 
normale  ou  modérée.  Celte  xanthochromie  liqui¬ 
dienne  avec  hypcralbuminose  considérable  se 
voit  surtout  dans  les  néoplasmes  de  la  fosse  pos¬ 
térieure  et  dans  les  compressions  médullaires. 
La  xanthochromie  se  rencontre  aussi  dans  cer¬ 
taines  méningites  tuberculeuses  ou  syphili¬ 
tiques. 

c)  Un  liquide  trouble  ou  purulent  est  le  signe, 
d’une  réaction  leucocytaire  marquée  qui  traduit 
généralement  une  méningite  infectieuse  ;  par¬ 
fois,  cependant,  il  peut  s’agir  d’une  réaction 
méningée  avec  liquide  puriforme  aseptique 
(Widal). 

Examen  cyto-bactériologiquè. 

1°  Les  cellules.  —  La  numération  des  élé¬ 
ments  cellulaires  contenus  dans  le  liquide, 
céphalo-rachidien  se  fait  au  microscope,  au 
moyen  de  la  cellule  (1e  Nageotle;  à  l’état  normal, 
le  liquide  céphalo-rachidien  contient  de  0,1  à 
2  leucocytes  (lymphocytes  et  mononucléaires) 
par  millimètre  cube;  au  delà  de  trois  éléments, 
on  peut  affirmer  l’existence  d’une  réaction  mé¬ 
ningée  qui,  selon  les  cas,  peut  être  faible, 
moyenne,  forte  ou  très  forte. 

Quant  à  la  détermination  des  variétés  des  leu¬ 
cocytes  (lymphocytes,  polynucléaires,  monocytes, 
plasmazellen),  elle,  se  fait  sur  des  étalements  du 
culot  de  centrifugation  soumis  soit  aux  colora¬ 
tions  habituelles  après  fixation,  soit,  mieux,  à 
une  coloration  vitale. 

Selon  la  prédominance  de  telle  ou  telle  variété 


N°  32 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Avril  1936 


657 


leucocytaire,  le  diagnostic  s’oriente  de  la  façon 
suivante  : 

a)  La  lymphocytose  est  en  faveur  d’une  mé¬ 
ningite  chronique,  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  la  lympho¬ 
cytose  est  souvent  plus  abondante  et  augmente 
au  fur  et  à  mesure  de  l’évolution  (la  présence 
de  bacilles  de  Koch  confirme  souvent  le  dia¬ 
gnostic). 

Puis  la  proportion  des  polynucléaires,  minime 
nu  début,  s’accroît  et  ceux-ci  peuvent  prédomi¬ 
ner  vers  la  terminaison  de  la  maladie. 

Dans  la  syphilis,  la  réaction  lymphocytaire  est 
d’importance  très  variable  (de  quelques  élé¬ 
ments  à  plus  d’une  centaine);  les  lymphocytes 
sont  souvent  accompagnés  d'un  certain  nombre 
de  plasmazellen,  cellules  relativement  volumi¬ 
neuses,  à  proloplasma  basophile,  à  gros  noyau 
avec  nucléole.  Cette  lymphocytose  précède  sou¬ 
vent,  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  l’appari¬ 
tion  des  signes  cliniques  de  la  syphilis  nerveuse 
(R'avaut)  :  l’altération  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est,  on  effet,  le  témoin  des  premières  lé¬ 
sions  méningo-vasculaires  produites  par  le  tré¬ 
ponème  ( période  biologique)-,  elle  présente  de  ce 
fait  une  extrême  importance  et  sa  constatation 
dans  le  cours  de  la.  troisième  année  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique  permet  d’instituer  un  traite¬ 
ment  capable  d’éviter  au  malade  une  évolution 
l’acheminant  fatalement  vers  la  période  clinique 
de  la  neuro-syphilis. 

Cependant,  il  faut  se  rappeler  que  la  réaction 
lymphocytaire  peut  se  montrer  è  peine  ébau¬ 
chée  ou  faire  complètement  défaut  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  syphilis  du  système 
nerveux  (syndrome  humoral  incomplet);  aussi 
est-il  indispensable  de  compléter  toujours  l’exa¬ 
men  par  le  dosage  de  l’albumine  (voir  dissocia¬ 
tion  albumino-cylologique),  la  réaction  de  Bor¬ 
del-Wassermann  et  la  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal. 

b)  Une  formule  leucocytaire,  mixte  (lympho¬ 
cytes  et  polynucléaires),  se  voit  électivement 
dans  les  lésions  à  évolution  subaiguë,  dans  cer¬ 
tains  états  méningés  aseptiques  au  cours  des 
maladies  infectieuses  ou  des  intoxications,  par¬ 
fois  aussi  au  début  de  certaines  méningites  céré¬ 
bro-spinales. 

c)  Line  forme  avec  prédominance  marquée  des 
polynucléaires  altérés  est  la  signature  d’une 
méningite  aiguë  infectieuse  qui  nécessite  la 
recherche  immédiate  et  l’identification  du  ou 
des  germes  pathogènes  responsables.  Cette  poly¬ 
nucléose  peut  se  voir  aussi  dans  certains  cas  de 
méningites  aiguës  syphilitiques  avec  forte  albu- 
minose  et.  réaction  de  B.  W.  positive,  cédant, 
rapidement  au  traitement. 

d)  Uno  polynucléose  à  éléments  non  altérés 
ou  très  peu  altérés  peut  ne  représenter  que  la 
réaction  méningée  d’un  foyer  périphérique  sans 
impliquer  la  présence  de  germes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  (méningite  puriforme  asep- 
tiquo  de  Widal). 

e)  Les  monocytes  (grands  mononucléaires,  cel¬ 
lules  endolhélioïdes),  d’origine  réliculo-endollié; 
liale,  que  l’on  rencontre  en  proportion  très 
variable  dans  tous  les  états  méningés,  paraissent 
traduire  l’activité  défensive  de  l’organisme  :  ils 
agiraient  par  phogocytose,  sécrétion  et  pexie  mi¬ 
crobienne.  La  prédominance  des  monocytes  sans 
modification  de  la  glycoracliie,  est  un  élément 
de  pronostic  favorable  qu’on  rencontre  surtout 
dans  la  méningite  lymphocytaire  curable. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  diverses  for¬ 
mules  qu’il  est  possible  de  rencontrer,  rappe¬ 
lons  que  celles-ci  ne  sont  pas  toujours  aussi 
nettement  différenciées  que  nous  venons  de 
l’indiquer  et  que,  pour  une  même  maladie,  la 
formule  cytologique  peut  varier  selon  les  réac¬ 


tions  du  .  sujet,  la  gravité  des  lésions,  le  stade 
de  la  maladie,  la  rapidité  de  l’évolution,  etc... 

Enfin,  il  est  utile  d’insister  sur  ce  fait  que 
l’absence  de  réaction  leucocytaire  ne  signifie 
nullement  que  les  méninges  soient  intactes 
(nombreux  cas  de  syphilis)  :  il  est  indispensable 
de  compléter  l’examen  par  le  dosage  de  l'albu¬ 
mine  (voir  dissociation  albumino-cylologique). 

2°  Les  micho-okganismes.  —  En  présence  d’un 
liquide  qui  montre  une  réaction  cellulaire,  le 
biologiste  a  le  devoir  de  poursuivre  ses  recher¬ 
ches  selon  l’orientation  donnée  par  cette  pre¬ 
mière  observation,  tout  d’abord  par  la  recherche 
de  l’agent  microbien  causal. 

Dans  un  liquide  qui  présente  de  la  lympho¬ 
cytose,  et  s’il  s’agit  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse,  la  recherche  minutieuse  des  bacilles  de 
Koch  est,  le  plus  souvent,  couronnée  de  succès 
è  la  condition  de  respecter  certaines  règles  tech¬ 
niques  indispensables  :  centrifugation  prolongée 
et  à  grande  vitesse,  culot  de  centrifugation  dé¬ 
posé  en  une  goutte  épaisse  sur  une  lame  bien 
dégraissée,  colorations  et  décolorations  con¬ 
sciencieusement  faites  par  la  méthode  de  Ziehl- 
Neelsen. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  du  tréponème,  dont 
seulement  quelques  observations  isolées  ont  si¬ 
gnalé  la  présence;  nous  verrons  d’ailleurs  que 
le  laboratoire  peut  remédier  à  celte  carence  en 
pratiquant  les  réactions  de  Bordet-Wassermann, 
de  floculation  et  de  précipitation  du  benjoin  col¬ 
loïdal.  Il  est  très  rare  également  de  trouver  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  le  spirochète  de  la 
spirochétose  icléro-hémorragique;  affection  dans 
laquelle  on  observe  une  lymphocytose  parfois 
importante  (jusqu ’è  100  éléments),  une  albumi- 
norachie  élevée  (jusqu ’è  1  gr.),  et  un  pouvoir 
agglutinant  élevé  vis-à-vis  d’une  culture  de  spi¬ 
rochètes. 

Dans  un  liquide  qui  présente  de  la  polynu¬ 
cléose  et  qui  est  le  plus  souvent  louche  ou  même 
purulent,  tous  les  moyens  doivent  être  mis  en 
oeuvre  pour  découvrir  et  identifier  aussi  vite  que 
possible  le  micro-organisme  responsable  de  la 
méningite.  Celte  recherche  est  faite  sur  des  élé¬ 
ments  du  culot  de  centrifugation,  séchés  lente¬ 
ment,  fixés  par  l’alcool-étlier  et  colorés  par  la 
méthode  de  Gram  et  la  fuchsine  diluée;  en 
même  temps  on  procède  à  des  ensemencements 
du  liquide  céphalo-rachidien  sur  les  milieux 
appropriés. 

Les  méningites  aiguës  sont  provoquées  par  les 
principales  variétés  microbiennes  suivantes  :  le 
méningocoque  qui  se  présente  sous  la  forme  de 
diplocoques  réniformes  ne  prenant  pas  le  Gram, 
in  Ira-,  ou  extra-leucocytaires  (méningite  cérébro- 
spinale  épidémique);  le  streptocoque  (complica¬ 
tion  de  la  mastoïdite),  le  pneumocoque  sont  les 
plus  fréquents;  l’entérocoque,  le  bacille  de 
Pfeiffer,  le  bacille  d’Eberth  sont  beaucoup  plus 

Enfin,  il  est  intéressant  de  se  rappeler  que 
;  le  nombre  des  microbes  n’est  pas  proportionnel 
à  l’intensité  de  la  réaction  purulente  :  certains 
:  liquides  relativement  clairs  et  ne  contenant 
que  très  peu  de  leucocytes  peuvent  exception¬ 
nellement  contenir  une  telle  abondance  de 
germes  que  ceux-ci  semblent  avoir  été  prélevés 
dans  un  milieu  de  culture;  ces  cas  correspon¬ 
dent  vraisemblablement  à  des  méningites 
suraiguüs,  la  réaction  leucocytaire  de  défense 
n’ayant  pas  eu  le  temps  de  se  produire. 

Les  examens  directs  après  coloration  du  culot 
de  centrifugation  étalé  sur  lames,  suffisent  sou¬ 
vent  pour  établir  le  diagnostic  microbien  qui 
permet  d 'entreprendre  sans  tarder  la  thérapeu¬ 
tique  appropriée;  mais  parfois  le  nombre  des 
germes  est  trop  faible  pour  être  mis  en  évidence 


par  l’examen  direct,  ou  bien  la  morphologie  du 
microbe  prêle  à  confusion;  force  est  donc  d’at¬ 
tendre  pendant  douze  à  trente-six  heures  le 
développement  des  cultures. 

Quelquefois,  le  laboratoire  se  doit  de  pousser 
encore  plus  loin  ses  investigations,  soit  pour 
confirmer  le  résultat  précédemment  acquis,  soit 
pour  déterminer  la  variété  du  germe  trouvé  : 
c’est  ainsi  que  les  cultures  sur  des  milieux  spé¬ 
ciaux  permettront  de  différencier  un  entéro¬ 
coque  d’un  pneumocoque;  ou  bien  des  essais 
d’agglutination  à  l’aide  de  sérums  agglutinants 
indiqueront  s’il  s’agit  d’un  méningocoque  A, 
B,  C  ou  D,  différenciation  qui  permettra  de 
remplacer  la  sérothérapie  d’attente  polyvalente 
par  la  sérothérapie  monovalente  spécifique. 
L’inoculation  aux  animaux  pourra  contribuer 
aussi  au  diagnostic  bactériologique. 

Réactions  diî  Boudet-Wasseumann, 

Bien  qu’elles  reposent  sur  des  techniques  dif¬ 
férentes,  toutes  ces  réactions  ont  pour  but  iden¬ 
tique  de  mettre  en  évidence  les  substances  qui 
so  sont  développées  dans  les  humeurs  sous  l’ac¬ 
tion  d’une  infection  microbienne;  aussi,  ces 
réactions  viennent-elles  remédier  à  l’insuffisance 
des  renseignements  que  donne  l’examen  bacté¬ 
riologique,  notamment  dans  la  neuro-syphilis 
où  le  tréponème  n’est  trouvé  qu 'exceptionnelle¬ 
ment  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ici,  une 
réaction  de  Bordel-Wassermann  nettement  posi¬ 
tive  présente  une  valeur  considérable  lorsqu’elle 
a  été  faite  avec  le  liquide  céphalo-rachidien 
chauffé;  elle  est  moins  spécifique  mais  plus  sen¬ 
sible  avec  le  liquide  non  chauffé.  Rappelons  que 
la  réaction  de  Heclit  qui  utilise  l’alexine  du  sé¬ 
rum  sanguin,  ne  peut  être  effectuée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien;  on  peut  la  remplacer 
par  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  faite  en 
utilisant  le  liquide  non  chauffé. 

Dans  la  paralysie  générale,  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  faite  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  se  montre  positive  dans  85  à  90 
pour  100  des  cas,  alors  qu’elle  est  souvent  néga¬ 
tive  dans  le  sang,  comme  s’il  s’agissait  de  deux 
compartiments  séparés.  D’autre  part,  il  peut 
être  utile  de  se  rappeler  que  chez  un  syphili¬ 
tique  ayant  un  Bordet-Wassermann  fortement 
positif  dans  le  sang,  une  méningite  tuberculeuse 
cérébro-spinale  ou  autre  est  capable  de  faire 
passer  temporairement  des  anticorps  syphili¬ 
tiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  réaction  de  floculation  de  Kahn  emploie 
comme  antigène  syphilitique  un  extrait  alcoo¬ 
lique  cholestériné  de  poudre  de  cœur  de  bœuf 
préalablement  épuisé  par  l’éther. 

Les  réactions  de  floculation  de  Vernes  utilisent 
le  pérélhynol  pour  la  recherche  de  la  syphilis  et 
la  résorcinc  pour  celle  de  la  tuberculose;  les  ré¬ 
sultats  sont  exprimés  en  degrés  photomé- 

La  réaction  de  précipitation  du  benjoin  col¬ 
loïdal  de  Guillain,  Laroche  et  Léchelle  vient 
corroborer  la  réaction  de  Bordet-Wassermann; 
mais  elle  perd  beaucoup  de  sa  valeur  lorsque  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  xantliochromique 
ou  hémorragique.  Faite  avec  la  série  complète 
des  16  tubes,  elle  présente  une  zone  de  précipi¬ 
tation  normale  au  centre  et  deux  zones  de  pré¬ 
cipitation  pathologique  :  l’une  à  gauche  compo¬ 
sée  des  5  premiers  tubes  (zone  syphilitique); 
l’autre  à  droite  (zone  méningilique).  La  précipi¬ 
tation  du  benjoin  dans  la  zone  syphilitique  est 
remarquablement  fidèle  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Toutefois,  il  est  extrêmement  important  de 
savoir  que  cette  précipitation  n’est  pas  spéci¬ 
fique  de  la  syphilis;  elle  se  produit  dès  qu'il 
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existo  une  forte  hyperalbuminose.  En  aucun  cas, 
cette  réaction  du  benjoin  colloïdal  ne  peut  rem¬ 
placer  un  Bordet- Wassermann. 

La  réaction  de  Weichbrodt  (au  sublimé)  est 
positive  lorsque  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
pathologique  (excès  d’albumoses  dans  les  affec¬ 
tions  syphilitiques  du  névraxe). 

La  réaction  de  Pandy  (à  l’acide  phénique)  est 
positive  dans  la  plupart  des  méningites  vraies 
(excepté  méningite  iï  méningocoques  et  encé¬ 
phalite  léthargique)  et  négative  dans  les  états 
méningés  fonctionnels. 

Analyse  chimique. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  com¬ 
porte  aussi  des  analyses  chimiques,  inséparables 
des  précédentes  recherches  et  susceptibles  d’ap¬ 
porter  au  clinicien  des  éléments  complémen¬ 
taires  de  diagnostic,  parfois  essentiels. 

Albumine.  —  Le  dosage  de  l’albumine  ne  pré¬ 
sente  tout  son  intérêt  que  s’il  est  effectué  sur 
un  liquide  non  hémorragique,  la  présence  de 
sang  augmentant  la  quantité  d’albumine.  Un  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  normal  contient  de 
C  gr.  16  à  0  gr.  30  d’albumine  (albumines  tota¬ 
les,  c’est-à-dire  sérine  et  globuline)  par  litre. 

L’inflammation  aiguë  ou  chronique  des  mé¬ 
ninges  se  traduit  par  de  l 'hyperalbuminose; 
celle-ci  est  généralement  plus  marquée  dans  la 
méningite  tuberculeuse  (de  0  gr.  76  à  5  gr.)  que 
dans  la  méningite  syphilitique;  elle  présente 
toujours  un  taux  élevé  dans  les  méningites  in¬ 
fectieuses  aiguës  (jusqu’à  7  et  8  gr.).  C’est  dans 
les  cas  de  tumeurs  cérébrales  qu’on  observe  les 
chiffres  les  plus  élevés  (jusqu’à  40  gr.). 

Le  dosage  des  globulines  qu’on  a  voulu  isoler 
des  albumines  totales  parce  qu’elles  paraissent 
plus  augmentées  que  celles-ci  dans  les  états  in¬ 
flammatoires  des  méninges,  ne  semble  pas  don¬ 
ner  de  renseignements  plus  intéressants  dans  la 
plupart  des  cas.  Le  taux  normal  des  globulines 
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20  Mars  1936. 

Au  sujet  des  suites  éloignées  de  certaines  ap¬ 
pendicectomies  pour  appendicite  chronique.  — 
M.  Etienne  Bernard  recherche  l’origine  et  le  trai¬ 
tement  des  séquelles  de  l'appendicectomie  pour  ap¬ 
pendicite  chronique  d’emblée.  Exceptionnelles  chez 
l’enfant,  ces  séquelles  sont  surtout  fréquentes  chez 
1a  femme.  Attribuées  tantôt  à  des  malformations 
congénitales,  tantôt  à  des  infections  colo-épiploï- 
ques,  elles  sont  ducs,  en  général,  soit  à  une  erreur 
de  diagnostic,  soit  à  un  diagnostic  incomplet,  soit 
enfin  à  une  faute  de  technique.  Les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  deviennent  de  plus  en  plus  rares  depuis  que 
la  radioscopie  cl  la  radiographie  viennent  en  aide 
à  la  clinique.  Mais  il  ne  suffit  pas  d’affirmer  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  il  faut  encore  établir  l’exis¬ 
tence  toujours  possible  de  lésions  à  distance.  Pen¬ 
dant  longtemps,  en  effet,  les  signes  gastro-duodé- 
naux,  hépatiques,  pyélo-rénaux,  ne  traduisent  que 
des  maladies  curables  par  la  suppression  du  foyer 
initial.  Mais,  si  l'on  attend  trop  longtemps,  les  lé¬ 
sions  deviendront  définitives  et  ne  céderont  plus 
à  l’appendicectomie.  Le  traitement  sera  avant  tout 
préventif  :  n’opérer  que  des  appendicites  chroni¬ 
ques  indubitables,  faire  le  bilan  des  lésions  asso¬ 
ciées  avant  l'intervention,  surtout  opérer  précoce¬ 
ment.  Une  fois  de  plus,  l’auteur  s’élève  contre  les 
«  incisions-miniatures  »  qui  ne  permettent  aucune 
exploration  sérieuse.  Le  traitement  des  séquelles 


dosées  par  le  sulfate  de  magnésie  pur  à  satura¬ 
tion,  est  de  0  gr.  11  à  0  gr.  13  pour  1.000. 

Dissociation  albumino-cytologique.  —  Le  plus 
souvent,  l 'hyperalbuminose  est  accompagnée 
d’une  hyperleucocytose  plus  ou  moins  marquée; 
il  existe  cependant  des  exceptions  : 

1°  L’hyperleucocytose  est  nette  (plus  de  10  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube)  le  taux  de  l’albu¬ 
mine  restant  normal  :  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  dans  certains  cas  de  syphilis  (signe 
d’alarme  ou  séqüelle),  le  tabes,  les  réactions  mé¬ 
ningées  de  la  période  floride  et  du  tertiarisme; 
dans  les  intoxications  urémique,  saturnine,  etc. 

2°  Le  nombre  des  leucocytes  est  normal  ou 
légèrement  augmenté,  mais  V hyperalbuminose 
est  nette  (plus  de  0  gr.  50)  ;  ce  syndrome  humo¬ 
ral  est  de  règle  dans  les  compressions  de  la 
moelle;  la  richesse  en  albumine  est  d’autant 
plus  grande  que  la  compression  est  plus  bas 
située  et  la  sténose  plus  marquée  (jusqu’à  30  et 
40  gr.  d’albumine)  ;  il  est  fréquent  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  dans  la  syphilis  cérébrale, 
au  cours  de  certaines  névraxites  aiguës  et  dans 
les  séquelles  de  méningites  aiguës. 

Cette  variété  de  dissociation  albumino-cytolo¬ 
gique  peut  aussi  se  rencontrer  au  début  de  cer¬ 
taines  méningites  aiguës,  cérébro-spinales  ou 
autres;  le  liquide  est  pourtant  déjà  riche  en 
germes. 

Glucose.  —  Le  glucose  se  trouve  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  à  la  dose  normale  de 
0  gr.  46  à  0  gr.  80  pour  1.000  (en  utilisant  les 
nouvelles  méthodes  de  dosage);  les  données  plus 
anciennes  qui  cantonnaient  la  glycorachie  nor¬ 
male  entre  0  gr.  50  et  0  gr.  60  sont  donc  à 
modifier. 

Il  est  admis  aujourd’hui  que  Vhy per  glycora¬ 
chie  est  réalisée  à  partir  de  0  gr.  85.  C’est  dire 
qu’en  dehors  du  diabète,  l’hyperglycorachie 
vraie  n’est  pas  fréquente;  on  la  rencontre  chez 
la  moitié  seulement  des  malades  atteints  d’en¬ 


constituées  est  beaucoup  plus  délicat  :  médication 
biologique,  physiothérapie,  surtout  cures  thermales 
donneront  souvent  de  très  bons  résultats.  La  réin¬ 
tervention  sera  réservée  aux  cas  rebelles;  elle  sera 
tout  particulièrement  prudente  en  cas  de  périvis- 
cérites  adhésives. 

Le  clavetage  du  genou  gauche,  —  os  purum, 
—  anesthésie  locale.  —  M.  Marcel  Galland 
(Berck-sur-Mer),  qui  a  déjà  présenté  en  1931  le 
principe  du  clavetage  articulaire  à  propos  de  la 
libio-tarsienne  (clavette  introduite  en  plein  espace 
articulaire  d’une  malléole  à  l’autre),  présente  au¬ 
jourd’hui  le  clavetage  du  genou.  Les  conditions 
mécaniques  sont  les  mûmes  :  surface  concave  (ti¬ 
biale)  glissant  d’avant  en  arrière  sous  une  surface 
convexe  (condyles  fémoraux).  Le  clavetage  est  réa¬ 
lisé  par  l’introduction  d’une  forte  clavette,  de  la 
face  latérale  interne  à  la  face  latérale  externe,  mor¬ 
dant  à  la  fois  sur  fémur  et  tibia.  L’auteur  n’avait 
pas  pratiqué  plus  tôt  le  clavetage  du  genou,  car 
les  pièces  osseuses  fournies  par  un  tibia  humain 
sont  de  volume  insuffisant  pour  celle  articulation. 
Grâce  à  l’os  purum  présenté  récemment  par  de 
suédois  Svante  Orcll,  on  peut  prélever  sur  une 
épiphyse  de  bœuf  une  clavette  d’une  longueur 
ad  libitum  et  d’un  diamètre  de  deux  centimè¬ 
tres  et  demi.  Celle  clavette  d’os  purum  spongieux 
est  volumineuse,  solide  et  très  pénétrablc.  On  ob¬ 
tient  sur  le  genou  d’adulte  une  surface  d’ankylose 
de  vingt  centimètres  carrés  alors  que  les  enchcvil- 
lements  qui  traversent  les  surfaces  articulaires  très 
obliquement,  ne  donnent  guère  plus  de  trois  cen¬ 
timètres  carrés  de  surface  d’ankylose  immédiate  et 
sont  encore  voués  à  la  résorption  dans  l’espace  ar¬ 
ticulaire.  L’auteur  présente  un  guide-mèches,  sim¬ 
ple,  guide  qui  lui  a  servi  d’ailleurs  à  pratiquer  des 
arthrodèses  extra-articulaires  de  hanche  avec  dou¬ 


céphalite  épidémique;  une  proportion  impor¬ 
tante  de  l’autre  moitié  ne  présente  même  pas 
0  gr.  60  de  glucose. 

Par  contre,  la  diminution  du  glucose  au-des¬ 
sous  de  0  gr.  40  est  de  règle  : 

a)  Dans  les  méningites  purulentes  (micro¬ 
biennes  ou  aseptiques)  :  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  l’hypoglycorachie  est  très  précoce  et 
marquée;  le  taux  du  sucre  se  relève  au  contraire 
dès  que  l’amélioration  se  dessine. 

b)  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  la  glyco¬ 
rachie  ne  tarde  pas  à  baisser  dès  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour,  signe  de  premier  ordre  pour 
la  différencier  des  autres  réactions  méningées  à 
lymphocytes  telles  que  poliomyélite,  encéphalite 
épidémique,  herpès,  zona,  oreillons,  qui  présen¬ 
tent  toutes  une  glycorachie  normale  ou  élevée. 

Chlorures.  —  Le  taux  des  chlorures  du 
liquide  céphalo-rachidien  (normale  :  7  gr.  à 
7  gr.  35)  s’abaisse  entre  6  et  6  gr.  50  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  Leur  augmentation  est 
secondaire  à  leur  rétention  dans  le  sang. 


Un  examen  de  liquide  céphalo-rachidien  bien 
conduit  doit  .permettre  au  biologiste  de  donner 
rapidement  au  clinicien  des  renseignements  pré¬ 
cieux. 

Cet  examen  sera  fait  en  se  rappelant  que  les 
signes  biologiques  présentés  par  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  sont  parfois  peu  nets  et  que  les 
syndromes  humoraux  y  sont  souvent  incom¬ 
plets  (dissociation  albumino-cytologique  par 
exemple)  :  d’où  la  nécessité,  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  s’avère  difficile,  de  pousser  les  recher¬ 
ches  jusqu’à  épuisement  des  5  à  6  eme  de  li¬ 
quide  confiés  au  laboratoire;  cette  quantité  est 
en  général  suffisante,  si  on  l’utilise  avec  pru¬ 
dence,  pour  parvenir  à  un  résultat  probant. 

Raymond  Letulle 
et  Pierre  Coupeau. 


ble  greffon  et  qui  peut  servir  aux  enchcvillemcnls 
du  col  fémoral,  etc.  Le  clavetage  du  genou  peut 
être  réalisé  à  l’anesthésie  locale. 

Charles  Buizard. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

24  Mars  1936. 

Altération  du  bord  intérieur  de  l’arc  costal 
postérieur  au  cours  d’un  rétrécissement  de 
l’isthme  aortique.  —  MM.  Stuhl  et  Fischgold 
expliquent  que  ce  sont  des  sinuosités  du  bord  infé¬ 
rieur  des  côtes,  dues  à  la  dilatation  et  à  la  flexuo¬ 
sité  des  artères  intercostales.  Elles  permettent  indi¬ 
rectement  le  diagnostic  chez  une  malade  qui  pré¬ 
sente  une  image  sensiblement  normale  du  cœur. 
Ces  déformations  ne  sont  visibles  que  sur  les  ra¬ 
diographies.  L’examen  kymographique  confirme 
l’origine  vasculaire  de  ces  déformations  en  mon¬ 
trant  des  battements  au  niveau  des  premières  côtes 
et  des  dômes  pleuraux.  II  y  a  également  enregis¬ 
trement  dès  battements  au  niveau  du  larynx  et 
de  la  naissance  de  la  sous-clavière  gauche. 

Radiothérapie  des  a  Sections  inflammatoires 
aiguës.  —  M.  Jaudel  pense  que  l’on  doit  faire  un 
emploi  de  plus  en  plus  large  de  la  radiothérapie 
dans  les  affections  inflammatoires  aiguës.  Après 
avoir  insisté  sur  la  simplicité  de  la  technique,  sur 
la  rapidité  de  l’action  des  rayons,  sur  l’efficacité  et 
la  durée  des  résultats^  d’autant  plus  satisfaisants 
que  le  traitement  est  fait  plus  tôt,  l’auteur  rap¬ 
porte  quelques  observations  concernant  des  cas  va¬ 
riés  :  panaris  simples  ou  avec  ostéites,  furoncles, 
sinusites,  hydro-adénites,  salpingites,  etc. 
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Indications  actuelles  de  l’èlectrolyse  intra- 
utérine,  en  particulier  chez  la  iemme  jeune 
(projection  d’un  ûlm).  —  M.  Delherm  et  Mme 
Fainsilber  exposent  les  indications  actuelles  de 
cette  méthode  thérapeutique,  de  maniement  simple 
et  qui  a,  autrefois,  fait  ses  preuves.  Elle  est  parti¬ 
culièrement  indiquée  chez  la  femme  jeune  à  qui  on 
veut  éviter  la  castration.  Ces  indications  sont  : 
l’utérus  fibromateux  et  le  petit  fibrome  hémor¬ 
ragique,  à  toute  période  de  la  vie  génitale  de  la 
femme  et  notamment  chez  la  femme  jeune.  Dans 
certains  fibromes  volumineux,  où  l’hémostase  tarde 
à  se  produire  par  la  radiothérapie,  on  peut  y  asso¬ 
cier  l’électrolyse  intra-utérine.  Cette  méthode  donne 
encore  d’heureux  résultats  dans  :  l’aménorrhée,  la 
dysménorrhée,  la  périmétrile,  l’endocervicilc,  l’en¬ 
dométrite  hémorragique  ou  non,  d’origine  fonc¬ 
tionnelle,  infectieuse  ou  de  cause  inconnue,  enfin, 
dans  l’adénome  du  col,  surtout  lorsqu’il  retentit 
sur  l’endomètre.  Les  auteurs  présentent  12  obser¬ 
vations  variées’,  dont  3  d’adénomes  du  col  cl  font 
projeter  un  film  cinématographique,  sur  l’élec¬ 
trolyse  intra-utérine,  telle  qu’on  la  pratiquait  du 
temps  d’Apostoli  et  telle  qu’ils  la  pratiquent  de 
nos  jours. 

L’enregistrement  de  l’activité  électrique  du 
cerveau.  —  M.  A.  Denier  (La  Tour-du-Pin).  L’en¬ 
registrement  par  l’oscillographe  cathodique  des 
courants  électriques  d’action  développés  par  le  cer¬ 
veau  permet  d’étudier  les  diverses  réactions  du 
cerveau  chez  l’homme  normal  et  chez  l’homme 
pathologique  sous  l’effet  des  multiples  excitations. 

On  peut  suivre  les  modifications  apportées  sur  les 
diagrammes  normaux  par  les  troubles  fonctionnels 
et  l’action  des  différentes  thérapeutiques  physio¬ 
thérapiques. 

Celte  méthode  donne  la  possibilité  de  pousser 
plus  loin  l’étude  de  l’activité  cérébrale. 

L’ aéro-ionisation  négative.  —  M.  Denier  (La 
Tour-du-Pin)  ayant  successivement  utilisé  la  ma¬ 
chine  à  12  plateaux,  un  redresseur  à  bobine,  un 
contact  tournant,  s’est  rallié,  étant  donné  les  dé¬ 
fauts  particuliers  à  chaque  appareil,  à  un  modèle 
composé  d’un  transformateur  Kénotron,  résistance 
à  eau,  condensateur  à  air.  La  marche  est  régulière 
et  permet  l’aéro-ionisation  négative  avec  succès, 
particulièrement  chez  les  alcalosiques  dont  la  me¬ 
sure  du  pu  in  vivo  avec  l’hémo-ionomôlre  de  Von 
Bremer  permet  de  se  rendre  compte  que  le  pu  tend 
vers  l’acidité. 

Présentation  d’une  nouvelle  cage  de  Faraday. 
—  M.  Walther  a  fait  des  essais  de  cage  de  Faraday 
pour  protéger  ün  appareil  de  diathermie  en  service 
dans  la  cage.  Les  résultats  ont  été  peu  satisfaisants. 
La  cage  de  Faraday  à  elle  seule  est  insuffisante  pour 
le  blocage  des  parasites  de  haute  fréquence. 

S.  Poutret. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

26  Mars  1936. 

Gale  généralisée  avec  cicatrices  chéldidien- 
nes.  —  M.  R.  Neveu  présente  une  photographie 
d’une  lésion  cutanée  observée  en  A.O.F. ,  le  Gô. 

La  dermatose,  de  diagnoslic  difficile,  semble 
devoir  se  rapporter  ù  une  gale  ancienne,  ayant 
donné  des  cicatrices  chéloïdiennes.  Toutefois  il  de¬ 
mande  si  cette  dénomination  est  connue  d’un  des 
membres  de  la  Société. 

Contrôle  de  l’efficacité  du  bactériophage  dans 
le  traitement  et  la  prophylaxie  du  choléra  à 
Chandernagor.  —  M.  Boulnois  rappelle  les  ré¬ 
sultats  favorables  obtenus  pnr  les  médecins  anglais 
à  Assam  avec  le  bactériophage  dans  le  traitement 
et  la  prophylaxie  du  choléra.  Il  a  lui-même  mis  au 
point,  avec  M.  Rice,  les  diverses  modalités  de  la 
campagne  ûnticholérique,  et  a  pu  constater  que 
dans  la  première  phase  de  l’épidémie,  la  mortalité 
a  été  de  65  pour  100  sans  traitement  par  le  bacté¬ 
riophage  ni  par  le  sérum  hypertonique.  Dans  la 
deuxième  phase,  la  mortalité  des  cas  traités  exclu¬ 
sivement  ppr  le  bactériophage  a  été  de  26,3  pour 
100,  tandis  que  la  mortalité  des  malades  soumis 
au  bactériophage  en  même  temps  qu’au  sérum 


hypertonique  et  à  l’adrénaline  a  été  de  19  pour 
100  seulement. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  le  bactério¬ 
phage,  donné  dans  les  toutes  premières  heures,  a 
réduit  les  possibilités  de  contagion  des  voisins  au 
tiers  du  chiffre  habituel. 

Ces  faits  démontrent  l’efficacité  du  bactériophage 
associé  à  la  méthode  de  Raymond  dans  le  traite¬ 
ment  du  choléra,  et  la  valeur  du  bactériophage 
seul  dans  la  prophylaxie  de  l’infection. 

—  M.  Broquet  insiste  sur  le  rythme  du  cho¬ 
léra,  signalé  par  Richard  dans  un  article  de  lndian 
Medical  Gazette.  Il  rappelle  que  le  bactériophage 
doit  comprendre  plusieurs  souches. 

Epidémiologie  de  la  variole  dans  l’Inde  et 
contrôle  de  l’efficacité  du  vaccin  sec.  —  M. 
Boulnois  montre  qu’un  coefficient  de  protection 
dî  42  pour  100  est  insuffisant  pour  empêcher  l’éclo¬ 
sion  d’une  épidémie  sévère  de  variole  dans  l’Inde. 
Le  taux  de  70  pour  100  permet  d’enrayer  une  épi¬ 
démie,  à  la  condition  que  la  vaccination  ait  été 
également  répartie  dans  la  totalité  du  territoire 
intéressé. 

L’état  endémique  ne  peut  être  supprimé  par  un 
coefficient  de  protection  même  de  85  pour  100. 

L’auteur  établit  par  des  statistiques  la  durée  de 
l’immunité  laissée  par  le  vaccin  sec,  et  la  morbidité 
et  la  mortalité  comparées  entre  les  vaccinés  et  les 
non-vaccinés  en  foyer  épidémique.  Il  démontre 
ainsi  qu’en  foyer  épidémique,  le  vaccin  sec  pro¬ 
tège  contre  la  morbidité  dans  une'  proportion  qui 
est  de  98  pour  100  la  première  année,  et  va  en 
diminuant  avec  le  temps.  Le  vaccin  sec  protège 
contre  la  mortalité  dans  une  proportion  de  98  pour 
100. 

La  variole  est  toujours  moins  grave  chez  les  vac¬ 
cinés  ;  l’immunilé  absolue  n’existe  pas  dans  l’Inde. 

Les  accidents  de  la  vaccination  sont  très  mini¬ 
mes;  on  a  noté  un  cas  d’encéphalite  post-vacci- 

—  M.  Broquet  demande  s’il  n’y  a  pas,  dans 
l’Inde,  des  Sociétés  anlivaccinales,  comme  il  en 
existe  en  Angleterre.  Il  est  nécessaire  en  tous  cas 
d’user  de  persuasion.  La  morbidité  paraît  plus 
grande  chez  les  Musulmans  que  chez  les  Hindous, 
en  raison  de  l’entassement  des  premiers  dans  les 

Contrôle  expérimental  de  certaines  hypothè¬ 
ses  récentes  relatives  au  cycle  évolutif  du 
tœnia  èchinocoque  et  à  la  prophylaxie  de  l’échi¬ 
nococcose.  —  M.  F.  Coutelen  estime  que,  mal¬ 
gré  les  recherches  récentes,  le  cycle  normal  et  habi¬ 
tuel  du  toenia  èchinocoque  ne  semble  pas  s’effec¬ 
tuer  autrement  qu’avec  le  chien  pour  hôte  défi¬ 
nitif  (hébergeant  le  ceslode  à  l’étal  adulte)  et  avec 
quelques  animaux  domestiques:  mouton,  bœuf, 
porc,  cheval  (hébergeant  la  forme  larvaire,  l'hyda- 
lide  écliinococcique.  La  pérennité  de  la  maladie 
hydatique  est  due  aux  rapports  permanents  de  ces 
animaux  avec  l’homme.  Rien,  à  l'heure  actuelle, 
ne  nous  autorise  à  organiser  la  lutte  prophylactique 
autrement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  ce  jour,  et 
dans  le  cadre  élargi  des  faits  signalés.  Si  la  maladie 
hydatique  sévit  encore  intensément  dans  certains 
pays,  c’est  parce  que  des  règlements  sévères  n’ont 
pas  encore  éloigné  les  chiens,  hôtes  définitifs,  des 
animaux  domestiques  sensibles  (mouton,  bœuf, 
porc,  cheval),  hôtes  intermédiaires;  ou  bien  parce 
que  les  règlements  ne  sont  pas  strictement  observés. 

Germes  pathogènes  contenus  dans  l’Agoua,  — 
M.  S.  Mihaeloff  expose  que  l’Agoua,  mets  formé 
de  dattes  malaxées  avec  du  miel,  puis  comprimées 
dans  les  paniers  avec  des  moyens  primitifs,  est 
infecté  dans  la  plupart  des  cas,  cl  peut  propager 
des  maladies  parasitaires  et  microbiennes.  Le  nom¬ 
bre  des  colonies  microbiennes  et  des  parasites  in¬ 
testinaux  est  plus  grand  pendant  la  période  torride 

Des  mesures  rationnelles  d'hygiène  sont  donc 
indispensables. 

Impressions  d’un  voyage  en  Iran.  —  M.  K. 
Lindberg  expose  que  l’Iran,  l’ancien  empire  de 
Perse,  est  en  pleine  voie  de  transformation  et  d’or¬ 
ganisation  :  construction  de  roules  carrossables,  em¬ 
ploi  de  voilures  automobiles,  communications  ra¬ 
pides,  création  de  débouchés  commerciaux.  Le 


costume  européen  est  adopté.  La  mentalité  est  aussi 
transformée,  la  xénophobie  a  disparu,  la  police, 
les  finances  sont  organisées.  Toutefois  l’organisa¬ 
tion  sanitaire  et  médicale  n’a  pas  marché  de  pair 
avec  les  progrès  réalisés  dans  les  autres  domaines  ; 
d'ailleurs  un  effort  est  fait  en  ce  sens  avec  la  réor¬ 
ganisation  des  études  médicales. 

Aussi  obsérve-t-on  diverses  maladies  à  l’état  en¬ 
démique  :  la  bilharziose  vésicale  comme  à  Klioram- 
chahr,  des  affections  cutanées,  des  ulcères  chroni¬ 
ques,  des  maladies  des  yeux,  surtout  le  trachome 
à  Ahvaz,  etc.  D’une  manière  générale,  on  observe 
souvent  la  syphilis,  la  fièvre  typhoïde,  notamment 
à  Ispahan,  où  existe  aussi  la  fièvre  ondulante.  Le 
Larislan  est  le  pays  de  la  draconculose. 

Le  climat  et  l’élat  sanitaire  de  Téhéran  sont  assez 

Les  besoins  les  plus  urgents  sont  la  construction 
de  canaux  souterrains  pour  l’eau,  et  d’égouts.  Il 
faudrait  envoyer  les  étudiants  compléter  leur  édu¬ 
cation  en  Europe,  créer  des  chaires  de  français  dans 
les  établissements  scolaires;  étendre  le  service  du 
paludisme  et  la  lutte  contre  le  trachome. 

Rongeurs  et  Soleil.  —  M.  Fougerat  de  Las- 
tours  expose  les  résultats  de  ses  expériences,  faites 
de  1919  à  1923,  au  sujet  de  l 'Imprégnation,  et  qui, 
incidemment,  l’amenèrent  à  constater  l’intolérance 
solaire  des  rongeurs  non  initiés  et  à  découvrir  la 
possibilité  d’insoler  systématiquement  les  petits  ani¬ 
maux  d’expérience  grâce  à  une  technique  d’alimen¬ 
tation  et  d’hygiène  rationnelles  associée  à  un  en¬ 
traînement  progressif. 

PiEnius  Sée. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

11  Mars  1936. 

Hémorragies  gastro-duodénales  et  régime  ali¬ 
mentaire.  —  M.  Gaston  Durand  s’élève  contre  les 
régimes  trop  larges  donnés  systématiquement 
d'emblée,  et  contre  les  régimes  trop  déficitaires 
maintenus  trop  longtemps.  En  dehors  d’un  petit 
nombre  de  cas  spéciaux  précisés  par  l’auteur,  la 
diète  initiale  peut  être  ramenée  à  un  ou  deux 

Ce  sont  des  raisons  théoriques,  plus  que  pra¬ 
tiques  qui  font  préférer  tel  aliment  à  tel  autre  — 
en  dehors  du  lait  — ■  comme  aliment  de  départ. 
On  peut  presque  toujours,  dès  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  commencer  par  du  lait  condensé 
sucré  et  des  blancs  d’œuf  crû. 

Avec  le  contrôle  de  durée  de  l’hémorragie 
(grands  lavements  chauds  quotidiens,  puis  recher¬ 
che  de  l’hémaline  dans  les  selles)  on  peut  arriver 
vers  le  dizième  jour  à  une  alimentation  laclo-ovo- 
farineuse  déjà  suffisamment  énergétique  qui  sera 
encore  élargie  au  cours  de  la  troisième  semaine. 

Le  dosage  de  la  folliculine  en  clinique;  tech¬ 
nique  ;  indications  générales.  —  M.  H.  Simon¬ 
net  signale  que  dans  l’état  actuel,  la  seule  méthode 
de  dosage  utilisable  en  clinique  est  la  méthode 
biologique.  L’auteur  donne  les  techniques  de  con¬ 
centration  de  l'hormone,  à  partir  du  sang  et  de 
l’urine.  Il  indique  de  quelle  façon  le  titrage  doit 
être  pratiqué.  Après  avoir  rappelé  les  taux  normaux 
de  la  folliculine  sanguine  et  urinaire,  il  indique 
à  quel  moment  les  prélèvements  doivent  être  pra¬ 
tiqués  pour  en  réduire  le  nombre  au  minimum, 
tout  en  obtenant  le  maximum  de  renseignements. 
Il  discute  ensuite  la  signification  des  résultats  que 
l’on  en  peut  obtenir  et  la  manière  générale  de  les 
interpréter  dans  les  troubles  menstruels  (aménor¬ 
rhées,  hypoménorrhées,  oligoménorrliées,  tension 
pré-menstruelle,  ménorragies  et  métrorragies).  Il 
indique  de  quelle  utilité  le  dosage  de  la  folliculine 
peut  être,  chez  les  femmes  normalement  réglées 
mais  stériles,  et  au  cours  de  la  grossesse. 

Incompatibilités  pharmaceutiques  de  certains 
analgésiques  et  antithermiques.  —  M.  R.  Huerre 
fait  observer  que  l’on  ne  peut  réaliser  l’associa¬ 
tion  stable  de  l’exalgine,  de  la  phénacétinc,  du  ben- 
zoalc  de  soude,  de  la  caféine  et  de  la  salipyrinc. 
La  substitution  du  salicylatc  basique  de  quinine  à 
la  salipyrine  détruit  l'incompatibilité. 
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Aurothérapie  intra-trachéale  par  voie  rhino- 
bronchique.  —  M.  G.  Rosenthal,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  laryngite  bacillaire,  utilise  la  techni¬ 
que  rhinobronchiquc  scuroforméc  pour  l’ Aurothé¬ 
rapie.  La  diminution  des  crachats  et  leur  épura¬ 
tion  s’ajoutent  à  l’action  inhibitrice  de  l’or  sur  le 
développement  du  bacille  de  Koch. 

Asthme  nasal  et  médication  parathyroïdienne. 

—  M.  G.  Parturier  signale  4  observations  d’asthme 
nasal  (trois  femmes,  un  enfant  de  10  ans)  amélioré 
au  point  d’être  considéré  comme  guéri  par  la 
Pnratyronc  en  injection,  en  ingestion  per  os,  en 
suppositoire,  avec  un  traitement  local  de  pulvéri¬ 
sation  d'hormone. 

Ces  résultats  favorables  semblent  attribuables, 
d'une  part,  à  l’action  antispasmodique  de  la  Para- 
tyrone  ;  d’autre  part,  à  son  action  anti-choc,  anti¬ 
allergique. 

Traitement  de  Bridault  et  topiques  végétaux. 

—  M.  A.  Brissemoret.  après  avoir  rappelé  qu’un 
ancien  médecin  militaire  Bridault  avait  publié,  il 
y  a  134  ans,  un  traité  sur  la  carotte  —  recueil 
d’observations  d’ulcères  réputés  cancéreux  et  incu¬ 
rables  —  rapporte  à  son  tour  des  observations  ré¬ 
centes  qui  démontrent  les  propriétés  hémostatiques, 
analgésiantes,  détergeanles,  et  même  épidermi- 
santes  de  la  pulpe  de  racines  de  carotte,  employée 
dans  des  cas  indiscutables  d'épilhéiiomn  incurables 
du  sein  et  de  la  l'are. 

L’auteur  essaie  d’interpréter  ces  faits  d’après  la 
composition  chimique  de  la  carotte  et  les  théories 
biologiques  actuelles.  11  justifie  l’emploi  fait  autre¬ 
fois  des  pulpes  végétales  et  même  animales  em¬ 
ployées  comme  topiques. 

Maiicel  Laemmkii. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Mars  1936. 

Présentation  de  ûlms  chirurgicaux.  Quatre 
ûlms  chirurgicaux  :  Gastropexie  pour  ptose  gas¬ 
trique.  Splénectomie.  Eventration  diaphragma¬ 
tique.  Pneumectomie  totale  pour  cancer.  —  M. 
0.  Lambret.  Ces  quatre  films  ne  constituent  pas 
des  films  d’enseignement  destinés  aux  élèves;  ils 
ont  été  tournés  pour  des  techniciens,  des  chirur¬ 
giens  de  carrière.  L’un  représente  l’opération  de  la 
gastropexie  pour  ptose  de  l’estomac  telle  que  l’a 
décrite  M.  Lambret.  Le  prélèvement  de  la  bande¬ 
lette  aponévrotique,  la  manoeuvre  du  coulissage  de 
la  grande  courbure  sur  cette  bandelette,  temps 
important  de  l’opération,  sont  démontrés  claire¬ 
ment.  Les  trois  autres  films  ont  été  pris  cxlcmpora- 
nément  à  l’occasion  d’une  opération  rare  ou  diffi¬ 
cile.  Dans  l'un,  il  s'agit  d’une  splénectomie  pour 
splénomégalie.  Le  second  représente  une  interven¬ 
tion  pour  éventration  diaphragmatique;  il  consti¬ 
tue  un  documentaire  remarquable  pour  qui  aurait 
à  pratiquer  une  opération  analogue.  Enfin  la  der¬ 
nière  projection  est  celle  d’une  pneumectomie  to¬ 
tale  pour  cancer  du  poumon  chez  un  homme.  Les 
différents  temps  de  l’opération  :  décollement,  ma¬ 
nœuvre  du  tourniquet,  ligature  des  vaisseaux  du 
pédicule  cl  suture  des  bronches  apparaissent  très 
nettement  sur  l’écran. 

Diagnostic  de  la  grossesse.  —  M.  Louis  Cer¬ 
nez  signale  l’intérêt  pratique  du  diagnostic  de  la 
grossesse  par  l'injection  d’urine  et  de  sérum  san¬ 
guin  à  la  lapine  et  scs  conclusions  sont  basées  sur 
l’étude  de  500  réactions  biologiques.  11  considère  la 
réaction  de  Friedman-Brouha  comme  la  méthode  de 

La  réaction  s'est  toujours  montrée  positive  au 
cours  de  la  grossesse  normale  et  pathologique  (67 
cas)  ;  par  contre,  elle  apparut  négative  en  l’ab¬ 
sence  de  grossesse  en  évolution  (48  cas).  Dans  137 
cas  de  retards  de  règles,  égaux  ou  supérieurs  à  dix 
jours,  les  résultats  obtenus  (78  réponses  positives 
et  69  négatives)  ont  été  vérifiés  par  l’évolution 
ultérieure.  Parmi  47  réactions  pratiquées  pour  des 
retards  inférieurs  à  dix  jours,  M.  Gernez  n’a  ob-  | 


servé  qu’un  seul  résultat  négatif  inexact,  lequel  fut 
d'ailleurs  rectifié  neuf  jours  plus  tard. 

Dans  103  cas  gynécologiques  difficiles,  43  ré¬ 
ponses  positives  et  60  négatives  ont  été  confirmées 
par  l’évolution  ou  l’intervention. 

Au  cours  de  la  grossesse  normale,  le  taux  d’hor¬ 
mone  lutéinisante  dans  le  sérum  sanguin  était 
compris  entre  1.000  et  12.000  U.L.  Dans  les  cas  de 
fœtus  mort,  les  chiffres  obtenus  étaient  inférieurs 
à  750  U.L. 

M.  Gernez  conclut  à  97,8  pour  100  de  résultats 
exacts  dans  les  retards  de  règles  inférieurs  à  dix 
jours,  et  à  100  pour  100  dans  les  autres  cas. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  de  l’évi- 
pan  sodique  chez  le  lapin.  —  M.  Gernez  a  étu¬ 
dié  l’actioh  de  l’évipan  sur  95  animaux.  Avec  une 
dose  égale  ou  inférieure  à  40  milligr.  (par  kilog), 
la  mortalité  a  été  nulle,  et  l’anesthésie,'  le  plus 
souvent,  mauvaise.  Une  dose  égale  ou  supérieure 
à  80  milligr.  provoque  rapidement  la  mort.  Entre 
ces  deux  extrêmes,  la  qualité  de  l’anesthésie  va¬ 
rie  considérablement  d’un  animal  à  l’autre.  L’évi¬ 
pan  entraîne  d’une  façon  constante  un  ralentisse¬ 
ment  du  rythme  respiratoire  et  un  abaissement  de 
la  pression  artérielle.  Les  apnées  sont  très  fré¬ 
quentes  et  entraînent  souvent  la  mort  du  lapin.  Les 
lésions  anatomiques  prédominent  au  niveau  du 
système  nerveux.  La  sensibilité  plus  ou  moins 
grande  de  chaque  animal  à  l’égard  du  barbitu¬ 
rique  explique  seule  la  divergence  des  résultats 
obtenus.  L'auteur  conclut  à  l’impossibilité  de  pré¬ 
voir  les  .réactions  de  l’animal  à  l’aide  de  doses 
proportionnées  à  son  poids,  ce  qui  rend  très  déli¬ 
cate  l’utilisation  du  produit. 

Myopathie  primitive  progressive  à  type  pseu¬ 
dohypertrophique.  —  MM.  P.-J.  Bournoville  et 
G.  Lefèbvre  présentent  un  jeune  enfant  de  9  ans 
atteint  d’une  myopathie  primitive  progressive  dont 
le  début  remonte  à  cinq  années. 

Les  réactions  électriques  offrent  une  perturba¬ 
tion  considérable:  il  faut  une  intensité  très  forte 
pour  obtenir  une  ébauche  de  réponse  musculaire. 

Plaie  de  l’uretère  par  lracture  ouverte  du  bas¬ 
sin.  —  M.  Decoulx  et  G.  Patoir  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  28  ans,  qui  présente,  à 
la  suite  d’un  écrasement,  en  même  temps  qu’une 
plaie  étendue  du  scrotum  et  de  la  verge,  une  frac¬ 
ture  ouverte  du  pubis,  dont  la  plaie  donne  issue 
à  de  l’urine,  provenant  de  l’uretère  gauche.  La 
fistule  se  ferme  spontanément,  mais  le  malade  pré¬ 
sente  des  poussées  de  rétention  pyonéphrotique, 
qui  font  craindre  la  nécessité  d’une  néphrecto¬ 
mie.  Six  mois  plus  tard,  la  guérison  semble  com¬ 
plète,  le  rein  est  indolore,  les  urines  claires.  Le 
cathétérisme  est  rendu  impossible  par  une  rupture 
concomitante  de  l’urètre.  L’urographie  montre 
une  coudure  pelvienne  de  l’uretère;  le  rein  et  le 
bassinet  sont  normaux.  L’avenir  est  encore  incer¬ 
tain,  mais  la  cicatrisation  spontanée  de  l’uretère 
semble  s’être  faite  sans  rétrécissement.  Les  auteurs 
pensent  que  cette  rupturè  partielle  serait  due  à 
un  cisaillement  de  l’uretère  par  la  gaîne  hypo¬ 
gastrique,  lors  du  déplacement  des  organes  pel¬ 
viens  par  la  fracture  du  bassin.  Ils  n’ont  pu  trou¬ 
ver  aucun  cas  semblable  dans  la  littérature. 

A.  Debevke. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURG 
ET  DU  BAS-RHIN 

29  Février  1936. 

Effets  de  la  déchloruration  sur  les  fonctions 
de  l’organisme.  —  M.  Daniel  Kuhlmann  a  réalisé 
chez  un  chien  soumis  au  régime  sans  sel,  une 
déchloruration  très  prononcée  et  d’une  durée  de 
cinq  mois  par  soustraction  de  suc  gastrique.  Les 
constatations  essentielles  ont  été  les  suivantes  : 
chute  du  Cl  plasmatique  dé  3,94  à  2,20  pour 
1.000,  baisse  légère  du  Na  de  3,48  à  3,31,  ascen¬ 
sion  de  la  réserve  alcaline,  déshydratation  légère 
du  sang. 

La  sécrétion  gastrique  de  HCl  persiste  même 
quand  la  chlorémie  est  très  basse. 

Le  fonctionnement  rénal  est  troublé,  comme  le 
montrent  l’ascension  de  l’urée  sanguine  de  0,54 


à  1,26,  la  baisse  de  la  concentration  muxima  de 
l'urée  dans  l’urine  et  l’altération  de  la  constante 
uréo-sécrétoire.  L’altération  rénale  varie  parallèle¬ 
ment  au  Cl  plasmatique.  Il  n’y  a  pas  d’oligurie. 

Pendant  toute  l’expérience,  l’état  général  du 
chien  est  resté  excellent  malgré  l’abaissement  très 
important  du  Cl  plasmatique. 

Après  cet  exposé,  l’auteur  discute  les  manifesta¬ 
tions  attribuées  par  les  cliniciens  à  la  déchlorura¬ 
tion. 

A  propos  d’une  poudre  contre  l’ivrognerie. 
—  M.  Alfred  Hanns.  Elle  est  ii  base  d’émétique 
et  doit  déterminer  un  effet  nauséeux  amenant  le 
dégoût  de  la  boisson. 

Les  résultats  seraient  parfois  assez  bons  et  l’on 
aurait  pu  obtenir  une  cessation,  au  moins  passa¬ 
gère,  des  habitudes  d’alcoolisme. 

Asthme  et  dyspnée  cardiaque.  —  M.  Alfred 
Hanns.  Chez  un  homme  de  64  ans  éclatent  des 
crises  de  dyspnée  à  type  polypnéique  paraissant  au 
premier  abord  liées  à  une  insuffisance  cardiaque 
par  myocardite,  diagnostic  que  l’examen  radiosco¬ 
pique  confirme  en  montrant  un  gros  cœur  dilaté 
et  de  la  stase  pulmonaire;  mais  les  cardio-toni¬ 
ques  n’amendent  pas  les  crises  que  par  contre  les 
injections  d’évalminc  arrêtent  ;  les  crachats  et  le 
sang  présentent  une  éosinophilie  marquée  ;  il  s’agit 
donc  d’un  asthme  avec  élément  cardiaque,  ou,  si 
l’on  préfère,  d’une  dyspnée  mixte,  cardio-asthma¬ 
tique.  Le  sujet  a  été,  à  l’âge  de  16  ans,  exposé 
pendant  8  mois  dans  un  atelier  à  une  atmosphère 
de  poussières  qui  amena  chez  lui  de  violentes  cri¬ 
ses  d’étouffement  et  sensibilisèrent  son  poumon  ; 
bien  qu’une  fois  l’atelier  quitté,  les  crises  d’étouf¬ 
fement  aient  disparu,  le  sujet  continua  à  souffrir 
pendant  toute  sa  vie  d’une  gêne  respiratoire  cons¬ 
tante  ;  une  hyposystolie  à  60  ans  amena  de  la  stase 
pulmonaire,  et  détermina  sur  ce  terrain  asthmato- 
gône,  des  crises  de  dyspnée  oît  le  facteur  asthmati¬ 
que  se  combina  avec  le  facteur  cardiaque,  et  qui 
sont  justiciables  au  point  de  vue  thérapeutique 
d’un  traitement  mixte,  cardio-asthmatique. 

Problèmes  diagnostiqués  des  états  subfébri¬ 
les  chroniques.  —  MM.  J.  Weill  et  P.  Mandel  in¬ 
sistent  sur  la  fréquence  relativement  élevée  d’états 
subfébriles  chroniques  qu’une  observation  prolon¬ 
gée  des  malades  permet  d’attribuer  à  la  présence 
simultanée  ou  à  la  succession  de  foyers  d’infec¬ 
tions,  tels  que  foyers  amygdaliens,  dentaires,  vési¬ 
culaires,  hydronéphroses  infectées,  etc.  C’est  la 
succession  de  ces  foyers  divers  qui  maintient  pen¬ 
dant  des  années  des  états  subfébriles  chroniques. 
Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  répercussion 
profonde  que  peut  avoir  ce  syndrome  en  somme 
bénin  sur  l’état  général  du  sujet  et  sur  l’étiologie 
non  classique  de  ces  états  subfébriles  chroniques. 

Sur  divers  traitements  non  classiques  de  la 
sciatique.  —  M.  Barré. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  des  in¬ 
farctus  mésentériques.  —  MM.  R.  Fontaine  et 
J.  Kunlin.  P.  Caiu-ier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

27  Mars  1936. 

Un  cas  de  cancer  de  la  langue  peu  fréquent  : 
le  squirrhe  atrophique.  —  MM.  J.  et  L.  Ducuing. 
Parmi  les  cinq  formes  sous  lesquelles  les  auteurs 
classent  les  tumeurs  malignes  de  la  langue  :  for¬ 
me  nodulaire  profonde,  ulcéreuse,  ulcéro-végétanle, 
végétante  hypertrophique,  squirrheuse  atrophique, 
cette  dernière  forme  est  la  plus  rare  :  1  cas  sur  300. 

Un  stroma  très  abondant  par  rapport  au  tissu 
malin  caractérise  le  squirrhe  atrophique  au  point 
de  vue  microscopique. 

Cliniquement  cette  forme  se  manifeste  par  une 
atrophie  considérable  des  tissus  lésés  et  par  une 
évolution  très  lente  de  la  tumeur. 

Le  cas  observé  est  celui  d’une  femme  de  66  ans. 
L’afi  action  a  débuté  il  y  a  quatre  ans.  La  malade 
présente  une  très  forte  rétraction  fibreuse  :  piliers, 
plancher  buccal,  langue.  Celte  dernière  était  trans¬ 
formée  en  une  véritable  langue  de  perroquet.  Quel¬ 
ques  petits  ganglions  sous-maxillaires  bilatéraux, 
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durs,  fixés.  Bordel- Wassermann  :  négatif.  Biopsie  : 
Epithélioma  baso-cellulaire.  Stroma  constitué  par 
un  tissu  conjonctif  très  abondant,  scléreux.  Trai¬ 
tement  :  Rayons  X,  méthode  de  Coutard.  7.400  r 
en  17  séances.  3  champs.  Guérison  depuis  un  an. 

Présentation  d’un  appareil  tracteur  démon¬ 
table.  Derniers  perfectionnements.  —  M.  G. 
Rieunau  présente  un  appareil  qui  est  le  résultat 
d’une  expérience  de  quatre  années.  Cet  appareil 
est  démontable,  portatif  ;  les  tracteurs  sont  conte¬ 
nus  dans  des  tubes  métalliques  qui  permettent 
l’adaptation  télescopique  à  la  taille  -  et  à  la  traction, 
la  semelle  de  fixation  pied  est  orientable,  la  trac¬ 
tion  est  dynamométrique,  l’appareil  est  contenu 
dans  une  valise. 

Présentation  d’un  appareil  à  chlorure  d’éthyle 
pour  anesthésie  générale.  —  M.  G.  Rieunau 
présente  un  appareil  en  service  depuis  deux  ans, 
qui  permet  l'anesthésie  progressive  ati  chlorure 
d’éthyle  grâce  à  l’adoption  d’une  vanné  d’admis¬ 
sion,  et  d’un  dispositif  de  renversement  du  tube 
de  chlorure  d’éthyle,  sur  une  sphère  métallique  de 
petite  dimension  où  s’adaptent  la  vessie  et  la  partie 
faciale  de  masqué  d’Ombrédanne. 

Louis  Dambrin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Mars  1§36. 

Les  moustiques  urbains  à  Toulouse.  —  M.  L. 
Izard.  On  assiste,  depuis  plusieurs  années,  à  un 
pullulement  de  moustiques.  Ces  insectes  peuvent 
devenir  dangereux  du  fait  de  l’existence  d’un  cen¬ 
tre  de  malariathérapie  et  de  troupes  indigènes,  et 
aussi  de  l’extension  et  de  la  rapidité  des  communi¬ 
cations  aériennes  avec  des  foyers  de  fièvre  jaune. 

Le  Culex  pipiens  est  de  beaucoup  l’espèce  domi¬ 
nante  :  parmi  les  espèces  dangereuses,  l'Aedes 
Egypti  n’a  pas  été  rencontré,  l’arrivée  des  jauneux 
deviendrait  ainsi  inoffensive.  En  revanche,  on 
trouve  dans  certaines  zones  urbaines  des  gîtes 
d’ Anophèles  maculipennis,  ce  qui  explique  l’appa¬ 
rition  d’un  cas  de  paludisme  autochtone.  L’auteur 
termine  en  rappelant  les  mesures  de  prophylaxie 
anlilarvaire  et  de  lutte  contre  l’insecte  ailé. 

Contribution  à  l’étude  du  mode  d’action  des 
eaux  de  Barèges  :  leur  action  sur  la  virulence 
du  staphylocoque.  —  M.  Valatx,  après  avoir  rap¬ 
pelé  ses  travaux  sur  l’action  bactéricide  des  eaux 
thermales,  communique  les  résultats  de  ses  derniè¬ 
res  recherches.  Cinq  cobayes  furent  inoculés  dans 
le  tibia. 

Des  radiographies  de  contrôle  avaient  été  faites 
avant  l’inoculation  pour  tous  les  cobayes,  et  la  vi¬ 
talité  du  germe  en  émulsion  dans  l’eau  thermale 
avait  été  vérifiée  par  des  ensemencements  journa- 

De  ces  expériences  restreintes,  cl  qui  seront  pour¬ 
suivies,  il  semble  que  si  l’eau  a  peu  d’action  bac¬ 
téricide,  elle  pourrait  atténuer  après  un  contact 
assez  prolongé  la  virulence  du  germe. 

Sur  les  lésions  pulmonaires  dans  la  maladie 
de  Besnier-Boeck.  —  MM.  Chatellier  et  Gadrat. 
Observation  d’une  femme  de  63  ans  chez  laquelle 
s’est  constitué  en  4  ans  un  syndrome  composé  d’un 
lupus  pernio  typique  avec  lésions  classiques  des 
doigts  et  des  orteils  (ostéite  cyslique  de  Jungling) 
et  adénopathies  minimes.  La  malade  accusait  une 
toux  persistante  depuis  2  ans,  sans  expectoration  : 
l’auscultation  restait  muette,  la  radiographie  décela 
des  lésions  à  type  de  tuberculose  fibro-caséeuse 
avec  cavernes  multiples. 

Il  peut  donc  exister,  à  côté  des  lésions  pseudo- 
granuliques  et  des  infiltrations  péribronchiques 
avec  adénopathies  décrites  par  M.  Pautrier,  des  si¬ 
gnes  radiographiques  en  imposant  pour  une  tuber¬ 
culose  fibro-casceuse  excavée. 

Les  recherches  bactériologiques  demeurèrent 
sans  résultat. 

Le  traitement  par  les  rayons  mous  de  Bucky 
amena  une  régression  manifeste  des  lésions  cuta¬ 
nées. 


L’intradermo-tuberculinisation  seconde  dans 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  des  bovidés.  — 
MM.  Cuille  et  Chelle.  Le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  bovine  est  généralement  assuré  par  l’emploi 
de  la  tuberculine  par  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
dermique.  Ces  procédés  ne  sont  pas  exempts  de 
critiques.  En  1925,  une  commission  anglaise 
«  Tuberculin  Comillee  »  a  préconisé  une  nouvelle 
méthode,  l’inlradermo-luberculinisation  seconde, 
qui  comporte  deux  inoculations  intradermiques 
(0  eme  1  de  tuberculine  brute  ou  0  eme  2  de  tuber¬ 
culine  diluée  au  quart)  pratiquées  au  môme  niveau, 
sur  l’une  des  faces  latérales  de  l’encolure.,  â  48 
heures  d’intervalle. 

Les  auteurs  ont  étudié  comparativement  la  valeur 
de  cette  nouvelle  méthode  et  des  méthodes  ordi¬ 
naires.  De  leurs  expériences,  qui  ont  porté  sur  un 
total  de  860  sujets)  ils  concluent  que  :  l’intrader- 
mo-seconde  est  supérieure  à  la  sous-cutanée.  Les 
animaux  atteints  de  tuberculose  avancée  ou  de 
formes  à  évolution  torpide,  qui  ne  réagissent  ordi¬ 
nairement  pas  à  la  sous-cutanée,  donnent  au  con¬ 
traire  une  réaction  très  nette  à  l’intradermo-se- 
conde;  celle-ci  est  également  préférable  à  l’intra- 
dermo  ordinaire  sous-caudale  ou  intra-palpébrale. 

Forme  ascitique  d’abcès  dysentérique  du  toie. 
Guérison  rapide  par  l’émétine.  —  MM.  Laporte, 
Morel  et  Darnaud.  11  s’agit  d’un  malade  de  33 
ans,  qui  n’a  jamais  quitté  la  France  ;  depuis  plus 
d’un  an,  ce  malade  présentait  des  poussées  de  fiè¬ 
vre  et  des  douleurs  hépatiques  assez  vagues  à  l’oc¬ 
casion  desquelles  un  médecin  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  coliques  hépatiques.  L’examen  montrait 
un  gros  foie  non  douloureux,  de  l’ascite  cl  un 
épanchement  pleural  droit.  L’émétine  amena  la 
guérison  complète  de  ce  malade  en  une  quinzaine 
de  jours.  Les  auteurs  insistent  sur  la  symptoma¬ 
tologie  très  anormale  de  cette  hépatite  chronique 
amibienne,  sur  l’effet  prodigieux  de  l’émétine,  et 
sur  la  fréquence  de  plus  en  plus  grande  des  cas 
autochtones  de  dysenterie  amibienne  compliquée 
ou  non  d’abcès  du  foie. 

Maladie  de  Hodgkin  familiale.  —  MM.  Laporte 
et  Darnaud  rapportent  que,  à  quelques  années 
d’intervalle,  un  père  et  sa  fille  ont  été  atteints  de 
lymphogranulomatose  maligne.  Tous  deux  sem¬ 
blaient  indemnes  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 

La  radiographie  de  la  mastoïde  et  ses  rensei¬ 
gnements  au  point  de  vue  clinique  dans  les 
otites.  —  M.  Castay.  Il  faut  obtenir  des  clichés 
très  nets  et  tirés  dans  des  incidences  de  choix  : 
celle  qui  donne  le  plus  de  détails  est  la  lemporo- 
lympaniquc  de  Schüllcr,  elle  permet  d’étudier 
avec  précision  tous  les  groupes  cellulaires  y  com¬ 
pris  ceux  de  l’écaille  du  temporal  et  ceux  de  l’oc¬ 
cipital.  11  faut  toujours  opérer  par  comparaison 

Deux  points  sont  à  étudier  sur  le  cliché  :  la 
transparence  générale  et  les  modifications  des  con¬ 
tours  cellulaires,  des  trabéculalions. 

A  l’état  pathologique  on  trouve  divers  aspects  : 
Aspect  voilé  avec  estompage  des  contours  cellu¬ 
laires  qui  sont  cependant  encore  conservés  :  c’est  la 
réaction  mastoïdienne  correspondant  à  la  conges¬ 
tion  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  des  travées 
avec  ou  sans  exsudation.  A  un  stade  plus  avancé 
il  y  a  disparition  des  contours  cellulaires  qui  sont 
empâtés  et  flous  avec  â  certains  endroits  des  ébau¬ 
ches  de  destruction  :  c’est  le  début  de  l’ostéite  qui 
dans  les  cas  les  plus  avancés  amène  une  véritable 
fonte  des  trabécules  inter-cellulaires  aboutissant  à 
la  formation  de  cavités,  plus  ou  moins  importan¬ 
tes,  radiologiquement  visibles  sous  forme  de  zones 
très  claires. 

Si  chez  l’adulte,  la  radiographie  de  la  mastoïde 
rend  les  plus  grands  services  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires,  il  n’en  est  pas  de  même 
chez  le  nourrisson  ou  chez  l’enfant  en  bas  âge  : 
jusqu’à  l’âge  de  6  ans  la  mastoïde  n’est  pour  ainsi 
dire  pas  pneumatisée,  seul  l'antre  existe  et  c’est 
sur  lui  que  devra  porter  l’examen. 

Granger  a  décrit  un  signe  qui  permettrait  de 
faire  suspecter  l’ostéite  avant  la  3°  année:  c’est  la 
visibilité  du  bord  antérieur  de  la  gouttière  du  sinus 
latéral  sous  forme  d’une  ligne  courbe  convexe  en 
avant  coupant  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant . 


dans  sa  longueur  l’apophyse  mastoïde.  Cette  ligne 
n’est  normalement  visible,  sur  les  clichés,  qu’aprôs 
la  3e  année,  lorsque  la  pneumatisation  commence 
à.  s’opérer.  Bernard  et  Le  Mée  ont  décrit  un  autre 
signe  d’ostéite,  c’est  la  visibilité  des  canaux  semi- 
circulaires  après  l’âge  de  2  ans.  Ces  signes  sont 
considérés  par  d’autres  auteurs  comme  inconstants. 
Le  mieux  est  de  radiographier  systématiquement 
les  deux  mastoïdes  et  de  procéder  par  comparaison. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  subaigu  du  lobe 
temporal  gauche  guéri  par  ablation  d’une  seule 
pièce,  sans  drainage.  —  MM.  M.  David,  P.  Bezy 
et  R.  Petel  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
13  ans  qui  présente  à  la  suite  d’une  otite  moyenne 
aiguë  gauche  avec  méningite  puriforme  aseptique 
un  volumineux  abcès  cérébral  encapsulé  du  lobe 
temporal  gauche  et  qui  fut  opéré  par  l’un  d’eux. 
Les  auteurs  insistent  sur  certaines  particularités 
cliniques  :  la  filiation  des  accidents  :  otite  com¬ 
pliquée  de  méningite  puriforme  aseptique  tra¬ 
duisant  vraisemblablement  le  stade  intermé¬ 
diaire  de  méningo-encéphalitc  aboutissant  à  la 
phase  d’abcès  collecté  ;  l’évolution  par  poussées 
successives  qui  paraît  caractéristique  des  abcès  en 
voie  d’enkyslement;  la  présence  d’un  état  mental 
particulier  (anxiété)  et  la  relative  fréquence  de 
cette  manifestation  au  cours  des  tumeurs  de  la  ré¬ 
gion  temporale;  la  rapidité  et  le  caractère  défini¬ 
tif  de  la  guérison  ;  l’absence  de  séquelles  opératoi¬ 
res,  argument  en  faveur  Je  l’ablation  totale  de 
l’abcès  avec  sa  coque,  celle  dernière  étant  respon¬ 
sable  des  récidives  et  des  réchauffements. 

Biochimie  comparée  du  cobalt  et  du  nickel. 
—  M.  F.  Caujolle.  Malgré  la  très  grande  analogie 
chimique  du  cobalt  et  du  nickel  cl  la  similitude  de 
leurs  masses  atomiques,  les  deux  métaux  présentent 
des  caractères  biologiques  différents.  L’auteur  rap¬ 
porte  les  résultats  de  6es  recherches  expérimentales 
sur  leur  élimination.  Il  indique  que  si  l'élimina¬ 
tion  urinaire  de  ces  deux  métaux  présente  une  pré¬ 
pondérance  accusée  sur  toute  autre  voie  d’élimina¬ 
tion,  le  passage  du  cobalt  dans  la  bile  peut  être 
facilement  mis  en  évidence  dans  le  cas  du  cobalt, 
tandis  que  l’élimination  du  nickel  est  nulle  ou 
sensiblement  nulle. 

Ce  point  particulier  est  caractéristique  de  l’im¬ 
puissance  où  se  trouve  la  biochimie  de  prévoir 
l’orientation  dans  l’organisme  d’une  substance  Chi¬ 
mique  quelconque. 

Aortite  avec  hypertension  et  crises  d’angor, 
accès  hyperalgique,  infarctus  du  myocarde.  — 
MM.  Bounhoure  et  Bazex. 

A  propos  de  quatre  cas  récents  de  leucémie 
aiguë.  —  M.  Bounhoure. 

Leucémie  suraiguë.  —  MM.  Laporte  cl  Plan¬ 
ques.  J. -P.  Tourneux. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

Séance  extraordinaire  du  15  Février  1936. 

La  séance  est  consacrée  à  la  conférence  de  M. 
Izod  Bennett  (Londres)  :  Les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  du  calcium  dans  les  états  pathologi¬ 
ques.  Dans  une  causerie  très  documentée,  l’auteur 
apporte  de  nombreux  faits  d’observation  clinique. 

14  Mars. 

Note  sur  les  effets  immédiats  de  la  cure  d’in¬ 
jections  d’histidine  dans'  l’ulcère  gastro-duodé- 
nal.  —  MM.  de  Harven  et  Massion  ont  fait 
une  série  d’injections  d’histidine  à  25  patients  at¬ 
teints  d’ulcère  gastro-duodénal  radiologiquement 
indiscutables  ou  vérifiés  à  l’intervention.  Les  au¬ 
teurs  essayent  de  déterminer  les  résultats  immé¬ 
diats  obtenus  au  cours  d'une  crise  douloureuse  à 
l’exclusion  de  tout  régime  alimentaire  et  de  toute 
autre  médication.  Dans  aucun  cas,  ils  n’ont  vu 
avorter  complètement  la  crise  douloureuse.  Chez  13 
patients  on  a  observé  une  atténuation  progressive 
et  incontestable  des  douleurs  avec  amélioration  de 
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1  'état  général;  chez  5  malades,  aucun  bénéfice  im¬ 
médiat  n’u  été  obtenu.  Le  chimisme  gastrique  n'a 
pas  paru  être  modifié  par  les  injections  d’histidine. 

Maladie  de  Nicolas-Favre  et  redite  sténo- 
sante.  —  MM.  Goniaux  et  Decoux  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  une  femme  de  35  ans,  atteinte 
d’une  redite  sténosante  et  proliférante,  vérifiée 
histologiquement  et  ayant  une  réaction  de  Frei  po¬ 
sitive.  Malgré  un  anus  iliaque  définitif,  la  lésion 
rectale  a  évolué  et  abouti  à  une  amputation  péri¬ 
néale  du  rectum.  Celle-ci  fut  suivie  de  guérison, 
mulgré  la  persistance  d’une  légère  suppuration  in¬ 
termittente  de  la  plaie.  Celle  femme  a  contaminé 
son  conjoint  qui  a  fait  une  maladie  de  Nicolas-Fa¬ 
vre  typique,  avec  réaction  de  Frei  et  biopsie  posi¬ 
tives.  A  cette  occasion,  les  auteurs  rappellent  les 
arguments  cliniques,  histologiques,  bactériologi¬ 
ques  qui  font  de  la  poradénitc  inguinale  et  du  ré¬ 
trécissement  ano-rectal,  deux  formes  différentes  de 
la  môme  affection  vénérienne. 

Action  de  l’acide  lactique  à  forte  dose  dans 
l’urticaire.  —  M.  Alechinsky  rappelle  que  Cames- 
casse  a  signalé  l’effet  curatif  de  l’acide  lactique 
dans  les  accidents  sériques,  ainsi  que  dans  l’urti¬ 
caire.  L’auteur  a  obtenu  d’excellents  résultats  thé¬ 
rapeutiques  en  administrant  dans  des  cas  d’urti¬ 
caire,  des  doses  massives  d’acide  lactique  (15  gr. 
par  jour)  par  voie  buccale. 

Application  cutanée  d’hormone  -  folliculine 
dans  l’acné.  —  M.  Alechinsky.  Inspiré  par  les  tra¬ 
vaux  de  Zondeek,  l’auteur  utilise  l'application  lo¬ 
cale,  par  friction,  de  folliculine  dans  les  cas  d’acné 
juvénile  de  la  femme.  Celle  hormone,  employée 
localement  à  la  dose  de  25  à  50.000  unités  inter¬ 
nationales  par  jour,  fait  disparaître  les  lésions  cu¬ 
tanées. 

La  vitamine  A,  agent  réparateur  tissulaire.  — 
M  Alechinsky  insiste  sur  l’activité  de  la  vitamine 
A  comme  agent  réparateur  de  l’épithélium.  Les 
lésions  nécrotiques  provoquées  chez  le  lapin  par  le 
phénomène  de  Sanarelli-Shwcrtzman  guérissent 
beaucoup  plus  rapidement  lorsqu’on  applique  sur 


la  plaie  des  pansements  imprégnés  de  solution  de 
vitamine  A.  Appliquant  ces  données  à  la  clinique, 
l’auteur  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans  un 
cas  de  tuberculose  verruqueuse  du  pouce  droit, 
dans  un  cas  de  lupus  de  la  face  et  chez  un  patient 
portant  une  escarre,  calcanéenne  profonde  consé¬ 
cutive  à  une  fracture  plâtrée. 

La  méthode  de  déplacement  de  Proetz  dans 
les  sinusites.  —  M.  P.  Hennebert  expose  le  prin¬ 
cipe  de  la  méthode  :  deux  cavités,  le  nez  et  les 
sinus,  sont  reliés  par  un  conduit  étroit.  Lorsqu’on 
verse  un  liquide  dans  les  fosses  nasales,  l’air  con¬ 
tenu  dans  les  sinus  s’oppose  à  leur  remplissage.  Si 
l’on  crée  une  aspiration,  de  l’air  s'échappe  de  la 
cavité  inférieure  et  lorsqu’on  rétablira  la  pression, 
du  liquide  remplacera  cet  air. 

Pour  effectuer  la  manoeuvre,  on  place  la  tête 
en  hyperextension  et,  à  l’aide  d’une  canule  spéciale, 
on  remplit  les  fosses  nasales  ;  par  un  embout  la¬ 
téral,  on  exerce  une  aspiration  dont  la  force  est 
mesurée  par  un  manomètre.  Cette  méthode  simple 
a  donné  à  l’auteur  des  résultats  constants  et  par¬ 
faits. 

—  M.  Scheermans  en  expose  l’application  thé¬ 
rapeutique  qui  se  fait  en  général  en  trois  temps  : 
1°  lavage  de  la  fosse  nasale,  la  tête  en  hyperexten¬ 
sion,  d’une  fosse  nasale  à  l’autre,  au  moyen  de 
sérum  physiologique  tiède  ;  2°  méthode  de  Proetz 
avec  du  sérum  provoquant  un  brassage  et  une  vi¬ 
dange  des  sinus  malades  (la  pratique  montre  que 
non  seulement  l’air  des  sinus,  mais  également  le 
pus  est  déplacé)  ;  3°  une  évacuation  du  liquide  des 
sinus  par  une  deuxième  irrigation  des  fosses  na¬ 
sales. 

Les  liquides  antiseptiques  employés  sont  le  col- 
largol,  le  mercuroclirome,  le  permanganate,  etc. 

Les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  dans  les 
affections  aiguës  des  sinus.  Ils  sont  encourageants 
dans  les  sinusites  subaiguës.  Lorsqu’il  s’agit  de  si¬ 
nusites  chroniques,  c’est  surtout  dans  les  ethmoï- 
diles  que  les  meilleurs  effets  ont  été  obtenus. 

■ —  Fnfin,  M.  Seuntjens  montre  une  grande 
quantité  de  radiographies  dans  lesquelles  l’opacifi¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

Pierre-Etienne  Thévenin.  Toxicité  des  lipides 
tissulaires  ( Imprimerie  de  Trévoux,  G.  Pâtissier), 
Lyon,  1935.  —  A  une  époque  où  la  maladie  post¬ 
opératoire  si  magistralement  mise  en  évidence  par 
le  prof.  Leriche  est  à  l’ordre  du  jour,  la  recherche 
de  la  toxicité  des  lipides  tissulaires  est  un  sujet  d’ac- 

Depuis  quelques  années,  l’étude  des  polypepti¬ 
des  issus  de  la  désintégration  des  albumines  des 
tissus  dévitalisés  avait  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  ;  on  était  arrivé  à  cette  conclusion  que  les 
troubles  post-opératoires  les  plus  graves  parais¬ 
saient  dus  à  l'invasion  du  sang  par  les  polypepti¬ 
des,  fortement  toxiques,  plutôt  que  par  l’urée  qui 
l’est  très  peu. 

Cependant,  avec  son  maître  Pierre-Etienne  Mar¬ 
tin,  T.  pensa  que  les  lipides  tissulaires  résorbés 
pouvaient,  eux  aussi,  jouer  un  rôle  dans  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication. 

T.  entreprit  donc  l’étude  expérimentale  de  la 
toxicité  des  lipides  pris  en  bloc,  le  groupe  des 
lipides  comprenant  non  seulement  les  matières 
grasses  ou  glycérides  mais  aussi  les  cires,  les  étho- 
lides,  les  cholcstérides,  les  lécithidcs,  les  phospha- 
tides,  etc.  De  différents  organes  de  cobayes  l’au¬ 
teur  extrait  une  fraction  lipidique,  1a  plus  grande 
et  la  plus  complexe,  et  la  morcelle  ensuite  par  ex¬ 
tractions  fractionnées. 

L’injection  au  cobaye  de  ces  fractions  diverses 
lui  u  permis,  en  s’appuyant  sur  des  examens  ana¬ 
tomo-pathologiques,  de  constater  un  fait  impor¬ 
tant  :  1a  fraction  lipidique  extraite  des  cellules  d’or¬ 
ganes  normaux  est  toxique  pour  l’organisme  tout 
entier,  amenant  facilement  la  cachexie  et  la  mort  j 


de  l’animal  inoculé  ;  «  en  outre  l’action  toxique 
s’exerce  électivement  sur  les  cellules  dont  le  li¬ 
pide  est  extrait  »  ;  les  autres  organes  sont  respec¬ 
tés  ;  c’est  ainsi  que  les  lipides  de  foie  déterminent 
un  processus  dégénératif  de  la  cellule  hépatique, 
les  lipides  du  rein  une  cytolyse  de  la  cellule  rénale. 

La  dernière  partie  de  l’ouvrage  traite  des  lipides 
en  pathologie.  T.  passe  en  revue  :  1°  Les  effets 

produits  sur  l’organisme  par  la  libération  mas¬ 
sive  de  lipides  provoquée  par  :  la  destruction  de 
tissus  (choc  traumatique,  opération,  anesthésie, 
brûlures,  radiothérapie)  ;  —  la  cure  d’amaigrisse¬ 
ment  rapide;  —  la  nourriture  composée  d’aliments 
gras.  Dans  ces  cas  la  libération  massive  des  lipi¬ 
des  entraîne  des  troubles  toxiques  avec  acidose  et 
acétonurie.  2°  Les  troubles  du  métabolisme  des 
lipides  (lipomes,  maladie  de  Nicmann-Pick,  mala¬ 
die  de  Schüler-Christian,  maladie  de  Gaucher  et 
certains  cas  de  stéatose  pulmonaire  ou  hépatique). 
3°  Le  rôle  des  lipides  cellulaires  dans  les  nécroses 
cellulaires  lentes  avec  sclérose. 

T.  a  eu  le  rare  mérite  de  mettre  en  évidence 
un  fait  nouveau  :  «  Les  lipides  attaquent  élec¬ 
tivement  les  cellules'  dont  ils  proviennent  »  ;  ce 
fait  biologique  ouvre  une  voie  nouvelle  pour  l’in¬ 
terprétation  des  troubles  et  des  lésions  dus  aux 
lipides,  dont  la  toxicité  ne  fait  plus  aucun  doute. 

R.  Letulle, 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Pierre  de  Andreis.  L’immuno-transfusion  dans 
les  affections  graves  de  la  première  enfance 
( Imprimerie  de  la  Charité),  Montpellier,  1934-1935. 
—  L’immuno-transfusion,  d’après  A.,  mérite 
d’ôtre  souvent  employée  dans  les  infections  gra¬ 
ves  de  la  première  enfance  et  lui  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats,  môme  dans  ces  cas  d’apparence 
désespérée.  Avant  d’injecter  le  sang,  pür  de  pré¬ 
férence  ou  faiblement  citraté,  il  pratique  une  spo- 
I  liation  sanguine  plus  ou  moins  abondante  et  pousse 


cation  des  sinus  a  été  pratiquée  au  moyen  de  la 
méthode  de  Proetz.  Cette  méthode  permet  d’obtenir 
des  renseignements  extrêmement  précieux  sur  la 
morphologie  et  la  perméabilité  des  sinus.  Après 
avoir  démontré  des  clichés  normaux,  l’auteur  pré¬ 
sente  une  série  de  radiographies  pathologiques. 

Acétonémie  non  diabétique  chez  un  adulte.  — 
M.  J.  Slosse  rapporte  l’histoire  d’une  malade  de 
63  ans  qui  entre  à  l’hôpital  pour  une  obésité  con¬ 
sidérable  associée  à  une  'hypertension  notable.  Le 
reste  de  l’examen  viscéral  est  négatif.  Les  divers 
examens  de  laboratoire  n’apportent  pas  de  résultats 
anormaux.  La  malade  est  soumise  à  un  régime  de 
restriction  comportant  1300  calories.  Quelques 
jours  plus  tard,  apparaissent  de  la  somnolence,  des 
vomissements  ;  les  urines  contiennent  des  quantités 
énormes  d’acétone  et  la  réserve  alcaline  est  abais¬ 
sée  à  37  volumes.  L’administration  de  sucre  et 
d’insuline  fait  rapidement  rétrocéder  l’acétonémie. 
Il  n’existe  à  aucun  moment  de  la  glycosurie  et 
plusieurs  épreuves  d’hyperglycémie  provoquée  ne 
mettent  en  évidence  aucun  trouble,  du  métabolisme 
hydrocarboné.  La  sensibilité  de  la  patiente  à  l’in¬ 
suline  est  normale.  Les  fonctions  hypophysaires  et 
les  radiographies  de  la  selle  lurcique  paraissent 
normales.  L’épreuve  de  la  diurèse  provoquée  in¬ 
dique  un  retard  modéré  de  l’élimination  aqueuse. 
L’élimination  de  la  phénol-sulfonephlaléine  est  dé¬ 
ficitaire. 

Celte  acidose  s’est  donc  produite  chez  une  pa¬ 
tiente  atteinte  de  sclérose  rénale  et  qui,  en  raison 
de  l’obésité  qu’elle  présente,  a  été  soumise  à  un 
régime  restrictif;  cependant  celui-ci  ne  peut  être 
considéré  comme  un  régime  de  jeûne  et  pendant 
les  7  jours  de  son  application,  la  malade  n’a 
perdu  que  1  kilogramme. 

Séance  extraordinaire  du  21  Mors. 

La  séance  est  consacrée  à  la  conférence  de  M.  G. 
Guillain.  L’auteur  traite  la  question  de  la  sclérose 
en  plaques  :  le  mode  de  début,  les  formes  clini¬ 
ques  et  le  diagnostic. 

Pierre  Cambier. 


lentement  et  prudemment  son  injection  par  voie 
veineuse  ou  par  la  voie  du  sinus;  il  a  auparavant, 
entre  le  sang  du  donneur  et  celui  du  récepteur, 
pratiqué  l’épreuve  directe  de  Beth-Vincent.  Des 
53  observations,  la  plupart  personnelles,  qu’il  rap¬ 
porte,  il  résulte  que  cette  méthode  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  septicémies  olitiques  et  dans 
les  broncho-pneumonies  de  la  rougeole. 

H.  V I ALLEFONT. 

Hussein  Gaber.  Contribution  à  l’étude  de 
l’éclampsie.  Quelques  hypothèses  récentes  sur 
sa  pathogénie  ( Imprimerie  de  la  Charité).  —  Mont¬ 
pellier,  1934-1935.  —  G.,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
passe  en  revue  les  diverses  hypothèses  proposées 
pour  expliquer  l’éclampsie.  Pour  lui,  l’éclampsie 
représenterait  la  lutte  entre  les  albumines  foetales 
et  les  albumines  maternelles.  Si  l’immunisation, 
habituelle  dans  la  grossesse,  ne  se  fait  pas,  on  a  les 
phénomènes  d’anaphylaxie  et  de  choc  qui  consti¬ 
tuent  l’éclampsie.  Bien  des  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  et  expérimentales  paraissent  favora¬ 
bles  à  cette  théorie.  G.  se  demande  si,  à  propos 
d’un  examen  prénuptial,  on  ne  pourrait,  par  des 
examens  appropriés,  prévoir  l’éventualité  de 
l’éclampsie  et  en  tirer  des  conséquences  pratiques. 

II.  VlALLEFONT. 

MUu  Berthe  Krantz.  Contribution  à  l’étude  des 
troubles  vasomoteurs  dans  le  syndrome  de 
Brown-Séquard  ( Imprimerie  de  la  Charité).  —  Uni¬ 
versité,  Montpellier  1934-1935.  —  Les  troubles  vaso¬ 
moteurs  ne  sont  pas  exceptionnels  dans  le  syndrome 
de  Brown-Séquard,  puisque  K.  les  a  retrouvés  dans 
26  observations  publiées  et  qu’il  en  rapporte  un 
beau  cas  dû  au  prof.  Euzière.  Schématiquement,  ils 
consistent  au  début  en  une  vasodilatation  homo¬ 
nyme  au  niveau  et  au-dessous  de  la  lésion,  alors 
que  plus  lard  il  y  a  vasodilatation  homonyme  au 
niveau  de  la  lésion  et  au-dessous  vasoconstriction 
homonyme  ou  vasodilatation  hétéronyme. 

H.  VlALLEFONT. 
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Adénolipomatose 
symétrique  familiale 

Par  Paul  Michon, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Nancy, 

Chargé  du  Cours  de  Neurologie  à  la  Faculté. 

S’il  csl.  une  maladie  affichante,  c’esi  bien  celle 
dont  est  atteint  cet  homme,  venu  consulter  pour 
ce  qu’il  appelle  son  «  goitre  ».  En  effet,  lors¬ 
qu’on  le  regarde  de  face,  le  bas  de  son  visage 
apparaît  souligné  d’une  énorme  masse  charnue, 
dont  le  bord  inférieur  surplombe  le  col  spécia¬ 
lement  échancré  de  la  chemise,  tandis  que  la 
limite  supérieure  circonscrit'  le  menton  et  le  re¬ 
bord  du  maxillaire  inférieur  :  c’est  tin  mons¬ 
trueux  double  menton,  rêvé  lu  d’un  tégument 
aminci,  flasque,  facile- 


auscultatoire).  Le  malade  se  plaint  seulement  de  | 
gène  respiratoire  assez  marquée,  avec  dyspnée 
d’effort,  et  de  légère  dysphagie  pour  le  pain  et 
la  viande  depuis  un  an  environ.  • 

Ces  troubles  fonctionnels  commandent  un 
examen  radiologique,  qui  ne  décèle  pas  de  masse 
opaque  intra-lhoracique;  les  champs  pulmo¬ 
naires  sont  seulement  peu  lumineux  dans  leur 
ensemble,  les  sommets  atélectasiés,  l’ampliation 
diaphragmatique  faible,  surtout  à  droite.  Le 
ventricule  gauche  est  volumineux  et  d’aspect 
flasque,  hypotonique.  La  déglutition  d’un  cachet 
opaque,  puis  de  quelques  gorgées  de  bouillie 
barylée,  ne  montre  pas  d’altération  de  calibre 
de  l’œsophage. 

L’interrogatoire  nous  apprend  que  le  début 
remonte  A  cinq  ans  environ,  soit  à  l’Age  de 
36  ans,  qu’il  s’est  manifesté  aux  faces  latérales 
du  maxillaire  inférieur  et  aux,  régions  prétra- 
gicnnes  de  façon  sensiblement  symétrique,  puis 
a  été  suivi  d’extension  progressiye  vers  la  région 
sous-menton  il  ière  et  vers  les  épaules.  Le  nodule 


tement  sous-mentonnière  et  se  suspendre  au- 
dessous  du  plancher  buccal.  Comment  expliquer 
en  outre  l’envahissement  pré-  et  rétro-auricu¬ 
laire  et  toutes  les  autres  localisations  ?  11  fau¬ 
drait  admettre  un  goitre  métastatique.  Mais 
nous  ne  trouvons  ici  aucun  signe  de  malignité 
clinique  et  notamment  de  métastases  osseuses, 
habituelles  à  cette  variété  de  néoplasmes. 

2°  Maintes  affections  ganglionnaires  néopla¬ 
siques  peuvent  crééer  un  tableau  analogue.  Mais 
il  est  à  remarquer  que  les  masses  n’ont  point 
un  siège  électif  aux  régions  habituelles  d’hyper¬ 
trophie  ganglionnaire;  les  faces  latérales  du  cou 
ne  sont  que  peu  infiltrées  par  rapport  aux  zones 
voisines,  et  on  n’y  perçoit  point  de  tuméfac¬ 
tions  correspondant  topographiquement  A  la 
chaîne  des  ganglions;  les  aisselles  et  les  aines  en 
sont  libres  également. 

Seul  un  examen  superficiel  permettrait  donc 
d’envisager  : 

Soit  la  lymphadénié  de  Trousseau,  dont  le  dé¬ 
but  aux  chaînes  ganglionnaires  latérales  du  cou 
et  l’extension  axillaire 


ment  plissé  sous  les 
doigts  et  pourvu  d’un 
abondant  système  pi¬ 
leux. 

Le  visage  est  envahi 
d’acné  rosacée,  avec 
quelques  plages  hyper¬ 
trophiques  symétriques 
aux  joues  et  au  front. 

De  profil,  nous  voyons 
que  le  menton  est  légè¬ 
rement  en  retrait  par 
rapport  à  la  tuméfac¬ 
tion,  qui  s’étale  en-des- 
sous  de  lui  et  pend  jus¬ 
qu’au  devant  du  manu¬ 
brium  sternal.  Elle  se 
prolonge  de  chaque  côté 
par  de  petites  masses 
prétragiennes  et  de  vo¬ 
lumineuses  masses  ré¬ 


el  inguinale  sont  si  ca¬ 
ractéristiques  ; 

Soit  la  lymphogranu¬ 
lomatose  (maladie  de 
Hodgkin),  dont  la  topo¬ 
graphie  eût  été  analo¬ 
gue,  avec  extension  gé¬ 
néralement  assez  rapi¬ 
de,  et  dont  nous  au¬ 
rions  chance  de  retrou¬ 
ver,  en  dehors  môme 
de  l’éosinophilie  san¬ 
guine,  quelques  signes 
cliniques  tels  que  le 
prurit,  les  poussées  fé¬ 
briles,  la  splénoinéga- 

Soit  les  divers  lym¬ 
phomes  malins  ou  lym¬ 
phosarcomes,  reconnais¬ 
sables  à  leur  très  ra- 


Iro-auriculaircs. 

Ayant  fait  dévôtir  le  F'8- 

malade  (fig.  1  et  2),  nous 

découvrons  A  la  région  présternale  haute  d’une 
part,  à  la  nuque  en  regard  des  apophyses  des 
dernières  vertèbres  cervicales  d’autre  part,  une 
tuméfaction  médiane  régulièrement  arrondie  • — 
aux  régions  sus-claviculaires,  des  nodules  symé¬ 
triques  —  aux  régions  deltoïdiennes,  une  infil¬ 
tration  diffuse  qui  donne  au  membre  un  aspect 
en  gigot,  et,  au  milieu  de  cette  infiltration,  des 
nodules  sous-cutanés  pâteux,  qui  sont  sensible¬ 
ment  symétriques,  et  dont  certains  atteignent  le 
volume  d’une  demi-noix.  Les  régions  pectorales, 
scapulaires  et  abdominales  sont  symétriquement 
infiltrées,  et .  la  région  sous-ombilicale  dessine 
au  devant  des  organes  génitaux  un  tablier  re¬ 
tombant  (fig.  3),  séparé  en  deux  lobes  par  la 
dépression  verticale  de  la  ligne  blanche. 

A  l’union  du  J.iers  supérieur  et  du  tiers  moyen 
do  la  cuisse  gauche,  à  sa  face  externe,  siège  une 
masse  sous-cutanée  légèrement  lobulée,  de  la 
taille  d’un  œuf  de  pigeon.  Seule  parmi  toutes 
les  formations  semblables  dont  ce  malade  est 
porteur,  elle  n’a  pas  son  homologue  à  droite,  où 
l’on  perçoit  seulement  un  empâtement  sous- 
cutané  diffus. 

L’examen  clinique  des  divers  appareils  est  par 
ailleurs  négatif;  la  tension  est  à  12-8  (méthode 


Fig.  2. 

de  la  cuisse  est  le  plus  récent.  L’évolution  csl 
très  progressive,  sans  poussées  brusques. 

Il  est  remarquable  de  constater  que  sur  une 
photographie  remontant  à  1915,  cet  homme,  peu 
corpulent  cependant,  est  porteur  d’un  double 
menton  peu  accusé.  Dans  l’ensemble,  le  poids 
corporel,  qui  était  de  47  kilogr.  vers  1918,  pour 
une  taille  de  1  ni.  58,  est  monté  à  52  kilogr., 
poids  moyen  en  1928-29,  puis  A  68  kilogr.  actuel¬ 
lement. 


Celte  affection  pose  avant  tout  un  problème 
de  diagnostic  différentiel  : 

1°  C’est  de  goitre  que  le  malade  nous  parlait 
de  prime  abord,  car,  jusqu’A  présent,  c’est  ainsi 
que  fut  dénommée  sa  difformité  cervicale  par 
ceux,  médecins  ou  profanes,  qui  s’y  sont  inté¬ 
ressés.  L’exérèse  lui  en  fut  môme  proposée  A  ce 
titre. 

Mais  nous  ne  saurions  souscrire  A  pareil  dia¬ 
gnostic.  La  seule  inspection  de  profil,  en  nous 
montrant  une  masse  appendue  au  menton  et 
non  point  A  la  région  thyroïdienne,  suffit  A  le 
réfuter;  jamais  un  goitre,  si  volumineux  soit-il, 
ne  vient  ainsi  occuper  toute  la  région  immédia¬ 


pidc  envahissement  et 
A  leur  évolution  ca- 
checlisantc  et  fatale. 

3°  Les  adénites  inflammatoires  s’excluent  aisé¬ 
ment  par  les  mômes  arguments  topographiques, 
auxquels  s’ajoute  l'absence  de  toute  suppura- 

4°  Le  diagnostic  de  maladie  de  Dercum  est  un 
de  ceux  qui  s'offre  naturellement  A  l’esprit,  car 
tout  plaide  ici  en  faveur  d’une  hypertrophie 
bénigne  du  tissu  adipeux  :  la  distribution  des 
néoformations,  notamment  les  masses  impaires, 
strictement  médianes  et  régulières,  qui  siègent 
A  la  nuque  et  au  manubrium  sternal  —  l’allure 
des  infiltrations  deltoïdiennes  et  abdominale  et 
de  l’amas  développé  A  la  cuisse  —  la  consistance 
lipomaleuse  au  palper  —  l’évolution  très  lente 
et  insensible  • —  l’ascension  progressive  du  poids. 

Mais  un  des  caractères  essentiels  de  cette  ma¬ 
ladie  est  la  douleur,  non  point  seulement  sous 
forme  de  gônes  fonctionnelles  diffuses  du  genre 
de  celles  éprouvées  par  notre  malade,  mais  sous 
forme  d’algies  extrêmement  pénibles,  survenant 
par  phases  aiguës  au  niveau  des  tuméfactions 
lipomateuses  elles-mêmes,  et  correspondant  par¬ 
fois  A  des  poussées  d’accroissement  de  celles-ci. 

6°  L’ adénolipomatose  symétrique,  telle  qu’elle 
a  été  décrite  en  1898  par  Launois  et  Bensaude, 

|  correspond,  par  contre,  en  tous  points,  A  I’af- 
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fection  présentée  par  notre  malade  :  le  mode  de 
début  de  ces  tumeurs  à  consistance  lipoma- 
teuse,  leur  évolution  torpide  et  indolente,  et  la 
difformité  faciale  si  spéciale,  telle  que  les  des¬ 
sins  et  les  photographies  des  divers  malades  se 
ressemblent  étonnamment,  toute  cette  sympto¬ 
matologie  si  caractéristique  ne  peut  laisser  au¬ 
cun  doute  quant  au  diagnostic. 

L’étiquette  nosologique  n’a  pas  été  d’ailleurs 
sans  soulever  des  controverses,  auxquelles  notre 
observation  peut  apporter  un  aliment.  Car,  si 
quelques-unes  des  formations  répondent  à  des 
territoires  ganglionnaires,  la  plupart  d’entre 
elles  en  sont  absolument  indépendantes  anato¬ 
miquement,  alors  qu 'inversement  des  zones  gan¬ 
glionnaires  connues  pour  leur  facile  tendance 
réactionnelle  (aisselles,  aines)  sont  indemnes. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  s’agisse  d’une  lipo¬ 
matose  qui  infiltre  non  point  les  ganglions  en 
les  hypertrophiant,  mais  le  tissu  cellulaire  de 
zones  parfois  voisines,  selon  une  distribution 
anatomique  générale  assez  stricto  et  générale¬ 
ment  symétrique. 


L 'étiologie  de  l’affection  paraît  ici  se  ratta¬ 
cher  à  deux  catégories  de  facteurs  :  ' 

1°  Fadeurs  héréditaires  :  il  en  juger  par  l’as¬ 
pect  du  double  menton  sur  la  photographie  de 
1915,  alors  que  le  malade  ne  pesait  pas  50  ligr., 
et  ne  devait  entrer  dans  sa  maladie  que  quinze 
ans  plus  tard;  il  semble  que  le  malade  ait  eu  5 
l’égard  de  cette  variété  de  lipomatose  une  pré¬ 
disposition  congénitale. 

Or,  il  nous  apprend  que  son  grand-père  pater¬ 
nel  était  porteur  d’une  tuméfaction  en  collier 
absolument  analogue  à  la  sienne  dans  son  état 
actuel,  et  dénommée  également  «  goitre  »  par 
l’entourage,  et  qu’il  présentait  en  outre  des  no¬ 
dosités  siégeant  sous  la  p£au  des  bras  et  des 
cuisses.  La  similitude  entre  grand-père  et  petit- 
fils  est  telle  que  des  voisins  et  des  amis  de  la 
famille,  les  ayant  connus  l’un  et  l’autre,  en  sont 
frappés  et  en  ont  fait  maintes  fois  la  remarque. 

La  sœur  aînée  du  malade,  qui  accompagne 
celui-ci,  est  une  forte  femme,  qui  présente  de¬ 
puis  six  ans  au  moins,  symétriquement  au-des¬ 
sus  de  chaque  clavicule,  une  masse  de  consis¬ 
tance  lipomateusc,  indolore,  saillante,  du  vo¬ 
lume  d’une  moitié  de  mandarine.  Elle  s’inquiète 
quelquo  peu  de  voir  ces  formations  augmenter 
très  lentement  depuis  leur  apparition.  De  fait, 
il  s’agit  là  manifestement  d’une  ébauche  d’adé- 
nolipomalosc,  sous  l’aspect  de  simples  lipomes 
symétriques,  non  suivis  d’extension  actuelle  à  de 
multiples  territoires. 

Nous  pouvons  donc  considérer  que  notre  ma¬ 
lade  est  affligé  d’une  adénolipomatose  symé¬ 
trique  à  caractère  familial,  ce  dernier  trait  étant 
à  souligner  comme  exceptionnel  d’après  les  pu¬ 
blications  antérieures. 

2°  Facteurs  acquis  :  L’intervention  de  germes 
infectieux  apparaît  peu  marquante.  Marié,  sans 
enfants,  le  malade  ne  présente  ni  antécédents  ni 
stigmates  de  syphilis;  il  a  été  atteint  en  Orient, 
pendant  la  guerre,  de  paludisme  et  de  dysente¬ 
rie,  qui  n’ont  plus  ensuite  donné  lieu  à  la 
moindre  manifestation. 

Du  .côté  des  intoxications,  par  contre,  notons 
qu’il  est  tout  d’abord  exposé  à  une  imprégna¬ 
tion  éthylique  caractérisée  et  soutenue  :  cuisi¬ 
nier,  puis  cafetier,  il  boit  encore  passablement 
de  bière,  des  apéritifs  secs,  du  rhum,  notam¬ 
ment  deux  grogs  quotidiens  régulièrement.  Puis 
il  s’est  généralement  suralimenté,  particulière¬ 
ment  en  corps  gras,  abusant  des  œufs  et  absor¬ 
bant  chaque  nuit  un  litre  à  un  litre  et  demi 
de  lait  non  écrémé. 

Ces  erreurs  diététiques  n'ont  pu  certes  que 


cultiver  les,  prédispositions  familiales  et  favori¬ 
ser  l’épanouissement  de  la  maladie  actuelle. 

Quant  à  la  nature  intime  du  déséquilibre  de 
nutrition  qui  conditionne  l’apparition  des  néo¬ 
formations  lipomateuses,  nous  en  sommes  ré¬ 
duits  à  des  hypothèses.  Songeant  à  quelque  per¬ 
turbation  endocrinienne,  '  nous  avons  demandé 
à  M.  Vérain  une  détermination  du  métabolisme 
basal.  Il  s’est  montré  de  29,4  pour  100  supérieur 
à  la  normale,  avec  un  quotient  respiratoire  à 
0,81.  Faut-il  voir  là  une  sorte  de  dépense  de 
l’organisme,  s’efforçant  à  brûler  l’excès  de  corps 
gras  qu’il  a  emmagasinés? 

* 

*  * 

Le  traitement  peut  s’inspirer  logiquement  de 
ceux  qui  sont  en  honneur  contre  l’obésité.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  prescrit,  par  alternances 
longtemps  prolongées  : 

Pendant  dix  jours  :  0  gr.  02  d’extrait  thyroï¬ 
dien,  2  fois  par  jour,  loin  des  repas. 

Pendant  les  dix  jours  suivants,  X  gouttes 
avant  chacun  des  deux  repas,  de  : 

Iode  métnlloïdiquc  .  1  gr. 

Iodurc  de  pqlassium  .  2  gr. 

Eau  distillée  .  25  gr. 

Pendant  les  dix  jours  suivants,  4  comprimés 
de  nitrophénine  avant  le  repas  de  midi. 

Nous  avons  établi  un  régime  très  pauvre  en 
graisses,  et  conseillé  de  ne  consommer  le  lait 
qu  écrémé  et  en  quantité  modérée.  Nous  avons 
proscrit  sévèrement  toutes  les  boissons  alcooli¬ 
sées. 

Quant  à  l’évolution  future,  en  admettant 
môme  que  nos  conseils  soient  rigoureusement 
suivis,  il  apparaît  à  vrai  dire  improbable  que 
nous  obtenions  une  régression  des  lésions,  en 
dépit  de  leur  caractère  de  bénignité  essentielle. 
Mais  nous  sommes  en  droit  d’espérer  un  arrôt 
évolutif,  qui  est  souhaitable  non  seulement  en 
raison  do  la  difformité  disgracieuse,  mais  encore 
par  suite  des  troubles  fonctionnels,  respiratoires 
et  diaphragmatiques,  liés  vraisemblablement  à 
l’envahissement  des  régions  cervicales  profondes, 
aux  alentours  des  nerfs  pneumogastriques. 

Le  malade  déclarant  d’emblée  ne  pas  vouloir 
s’y  soumettre,  nous  n’aurons  garde  d’insister  en 
faveur  de  l’ablation  chirurgicale,  purement  pal¬ 
liative  et  esthétique,  de  l’énorme  collier  lipo- 
ma leux;  car  elle  risquerait  d’entraîner  fort  loin, 
et  la  mauvaise  qualité  des  téguments  pourrait 
causer  de  sérieux  ennuis  de  cicatrisation. 


La  pharmacologie  de  I’Hysope 

( Hyssopus  officinalis  L.) 


Pour  les  botanistes,  l’IIysope  est  une  plante  vi¬ 
vace  de  la  famille  des  Labiées  à  tiges  rameuses 
garnies  de  feuilles  linéaires  et  portant,  réunies  en 
épis  terminaux,  des  fleurs  dont  la  corolle  d’un  beau 
bleu  Natier,  plus  rarement  blanche  ou  rouge,  pré¬ 
sente  2  lèvres,  la  supérieure  petite  et  échancrée, 
l’inférieure  bilobée  ;  pour  les  exégètes,  c’est  1  ’Ezob 
des  Hébreux  dont  le  nom  figure  en  plusieurs  pas¬ 
sages  de  /la  Bible,  dans  le  Livre  des  Rois  où  il  est 
dit  que  Salomon  composa  un  .traité  sur  les  arbres, 
depuis  le  cèdre  du  Liban  jusqu’à  l’hysope  qui 
pousse  sur  les  murailles,  dans  le  Psaume  L  qui 
nous  montre  scs  rameaux  servant  à  répandre  l’eau 
lustrale,  dans  l'Evangile  de  saint  Jean  où  nous 
voyons  les  soldats  tendre  au  Sauveur  l’éponge  im¬ 
bibée  de  vinaigre  au  bout  d’une  tige  d’hysope; 
pour  les  pharmacologistes ,  c’est  un  des  simples 
auxquels  les  thérapeutes  d’antan  attribuèrent  le 
plus  de  vertus.  Employée  par  Hippocrate  pour 
chasser  la  pituite,  contre  l’angine  et  la  pleurésie, 
par  Cclse  dans  la  péripneumonie,  par  Arêtée  dans 


les  abcès  du  foie,  elle  passe  auprès  de  deux  femmes 
médecins  illustres  du  moyen  âge,  sainte  Ililde- 
garde  et  Trotula,  pour  le  remède  le  plus  efficace 
des  affections  du  foie  et  de  la  coqueluche.  A  la 
Itenaissancc,  Thibault  Lespleigney  vante  les  ser¬ 
vices  qu’elle  rend 

A  vieille  toux  et  au  poulmon, 

Court  ,lialaine  et  idropisie, 

Iteume  fluant  en  la  poictrine. 

Plus  tard,  si  elle  figure  parmi  les  vulnéraires  les 
plus  actifs,  si  Riolau  la  préconise  dans  les  contu¬ 
sions  des  yeux,  si  J.  Ray  affirme  l’avoir  vue  dis¬ 
siper  les  ecchymoses  et  les  douleurs  causées  par 
les  plus  violents  traumatismes,  ce  sont  encore  ses 
vertus  béchiques  qui  attirent  l’attention  des  pra¬ 
ticiens:  Parkinson  en  fait  un  fréquent  usage  pour 
faciliter  l’expectoration,  W.  Salmon  l’applique  au 
traitement  de  l’asthme  et  de  la  consomption, 
E.  Bolnest  en  prépare  une  quintessence  d’une 
grande  efficacité  contre  la  toux,  Geoffroy,  Rozièrc 
de  lu  Chassagne  lui  reconnaissent  la  propriété  de 
«  remédier  aux  maladies  larlareuses  de  l’appareil 
respiratoire,  d’inciser  et  de  faire  sécher  par  son 
acrimonie  aromatique  les  glaires  épaisses  qui  rem¬ 
plissent  les  vésicules  du  poumon  ». 

Contrairement  aux  autres  simples  réputés  bé¬ 
chiques,  l’hysope  n’est  pas  un  médicament  qu’on 
puisse  prescrire  à  n’importe  qui  et  n’importe  com¬ 
ment.  Cadéac  et  Meunier  ont  reconnu  à  son 
essence,  mélange  de  pinocamphone,  de  pinène  lé¬ 
vogyre  et  de  nopinène,  des  propriétés  très  actives 
dont  la  plus  remarquable  est  une  action  épilepto- 
gène  paraissant  avoir  le  bulbe  pour  siège  exclusif. 
Il- y  a  donc  lieu  de  l’administrer  avec  une  certaine 
prudence,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  dont 
le  système  nerveux  est  particulièrement  impres¬ 
sionnable  ;  à  cette  condition,  on  pourra  obtenir 
de  son  emploi  de  réels  avantages  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  bronchiques  caractérisées  par 
l’exagération  et  par  la  stase  des  sécrétions;  l’es¬ 
sence,  qui  s’élimine  par  les  muqueuses  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  fluidifie  et  aseptise  ces  sécré¬ 
tions  en  même  temps  que  son  action  stimulante 
favorise  leur  expulsion  :  mais  comme  elle  déter¬ 
mine  un  certain  degré  d’irritation,  on  doit  réserver 
le  médicament  à  la  période  d’état,  alors  que  les 
phénomènes  inflammatoires  et  congestifs  du  début 
sc  sont  amendés  :  c’est,  d’ailleurs,  une  règle  qui 
doit  présider  à  l’administration  de  tous  les  balsa¬ 
miques.  L’hysope  agit  également  comme  tonique 
des  voies  digestives  et  exerce  des  effets  choléré- 
tiques  et  cholagogues  analogues  à  ceux  du  romarin. 

La  préparation  la  plus  couramment  utilisée  est 
l’infusé  à  5  pour  100  auquel  on  associera  avanta¬ 
geusement  le  lierre  terrestre  et  le  polygala  en  for¬ 
mulant,  par  exemple: 

Hysopc  .  50  gr. 

Racine  de  polygala  . j  ^  Br‘ 

1  cuillerée  à  soupe  pour  150  gr.  d’eau  bouillante. 

On  peut  aussi  prescrire  100  gr.  pro  die  d’un 
sirop  qu’on  obtient  en  faisant  infuser  20  gr.  de  la 
plante  dans  100  grammes  d’eau  bouillante  et  en 
ajoutant  à  la  colalure  ICO  gr.  de  sucre  ou 
XXX  gouttes  de  l’alcoolature  trois  fois  par  jour. 
Enfin,  on  emploie  l’essence  sous  forme  de  lavages 
de  la  gorge,  de  gargarismes,  selon  la  formule  sui- 

Essence  de  menthe  . j  ■  ®r‘ 

Teinture  de  quillaya  .  50  gr. 

1  cuillerée  à  café  dans  un  demi-litre  de  décoc¬ 
tion  chaude  de  feuilles  de  saponaire.  Ce  liquide, 
dans  les  angines  pultacécs  ou  herpétiques,  dans  les 
stomatites  aphteuses,  déterge  les  muqueuses,  calme 
la  dysphagie  et  procure  aux  malades  une  sensation 
des  plus  agréables  de  détente  et  de  fraîcheur. 

Henri  Leclerc. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Les  sources  thermales 
de  la  Martinique 

La  Martinique  fait  partie  de  l’archipel  (les 
petites  Antilles,  toutes  de  formation  volcani¬ 
que  jadis  reliées  au  continent  américain  puis 
séparées  de  celui-ci  par  le  vaste  effondrement 
que  remplit  la  mer  des  Antilles.  «  A  ime  époque 
géologique  récente,  voire  de  nos 


dans  le  massif  pelléen  (Prêcheur,  fontaine  du 
Magma),  dans  la  zone  de  transition  (Lareintv, 
Frégate),  mais  inexistantes  dans  les  terrains 
de  l’est. 

Nous  étudierons  ici  les  sources  en  actuelle 
exploitation,  celles  qui  ne  sont  pas  exploitées 
ou  peu  connues  et  suivant  ce  plan  : 

1°  Les  sources  du  Carbet. 

2“  Les  sources  de  l’Isthme. 

3°  Les  sources  de  la  montagne  Pelée. 


I.  —  Sources  du  Carbet. 

Trois  sources  exploitées  jaillissent,  les  deux 
premières  (Absalon  et  Didier)  du  fond  des  gorges 
du  haut  massif,  la  troisième  (Moutte)  à  l’extré¬ 
mité  de  la  hase  du  massif  à  la  limite  de  la  zone 
isthmique. 

a)  Source  d'AbSalon.  —  Cet  établissement  est 
situé  ?i  16  km.  de  la  capitale,  au  fond  d’une 
gorge  profonde  du  massif  du  Car- 


jours,  des  pitons,  des  coulées  de 
lave  se  sont  superposées  à  des  pro¬ 
duits  volcaniques  plus  anciens  ; 
ainsi  s’est  constituée  la  Martinique; 
située  sur  le  bord  même  de  la  fosse 
d’effondrement,  dans  une  zone  de 
consolidation  incomplète,  il  n’est 
pas  étonnant  que  cette  île  présente 
les  phénomènes  habituels  des  îles 
volcaniques  1  »,  en  particulier  les 
sources  thermales.  Cette  île  est  de 
forme  allongée,  étranglée  à  sa  par¬ 
tie  moyenne  par  un  isthme  qu’oc¬ 
cupe  vers  la  mer  des  Antilles  la 
baie  de  Fort-de-France.  Son  axe, 
dirigé  dans  le  sens  nord-ouest,  sud- 
est,  est  coupé  à  sa  partie  moyenne 
par  la  ligne  de  la  rivière  Lézard, 
qui  la  divise  en  deux  moitiés,  cha¬ 
cune  d’aspect  et  d’époque  géolo¬ 
gique  différents.  A  l’ouest  de  cette 
ligne  s’élèvent  deux  massifs  volca¬ 
niques  récents  :  La  Pelée  et  le  Car¬ 
bet  (point  culminant  :  dôme  de  la 
Pelée). 

Les  terrains  pelléens  sont  consti¬ 
tués  (Lacroix)  par  des  conglomérats 
et  tufs  d’andésite  et  de  labradorites 
non  angitiques,  par  des  coulées  et 
dykes  de  ces  mêmes  roches  et  par 
des  dacites,  structure  à  laquelle 
s’ajoutent  des  filons  et  coulées  de 
roches  basiques.  Ceux  du  Carbet, 
par  des  masses  de  dacites,  de  la- 
bradites  et  andésites  à  hypersthène. 


bel,  sur  la  rive  droite  de  la  case 
Navire.  Des  deux  sources,  la  source 
principale  (température,  37°)  et  la 
source  d’en  bas  (température,  35°) 
de  saveur  aigrelette,  styptique,  se 
dégage  une  abondante  quantité  de 
gaz  carbonique.  Le  voisinage  de 
leur  émergence  est  incrusté  de  dé¬ 
pôts  ferrugineux.  L’analyse  révèle 
(Sa inhuc)  une  eau  acidulée,  bicar¬ 
bonatée  ferrügineuse  qui  s’appa¬ 
rente  aux  eaux  de  Châteldon,  du 
Mont-Dore,  etc.  Elle  est  utilisée,  en 
Martinique,  en  bains  (source  prin¬ 
cipale),  en  boissons  (source  d’en 
bas),  soit  dans  l’anémie  palu¬ 
déenne,  soit  dans  les  diathèses  dou¬ 
loureuses.  M.  Sambuc  pense  que  le 
gaz  naturel  pourrait  être  utilisé 
en  inhalations  dans  l’asthme  ner¬ 
veux,  en  douches  sous  pression 
dans  les  affections  rhumatismales). 

L’établissement  colonial  confor¬ 
table  (fig.  1)  se  compose  de  deux 
bâtiments  :  du  pavillon  de  loge¬ 
ments  d’un  étage  en  ciment,  à  une 
vingtaine  de  mètres  des  Thermes 
qu’il  domine,  renfermant  une  quin¬ 
zaine  d 'appariements  (chambres, 
salle  à  manger,  cuisine  et  véranda 
abritée)  loués  non  meublés  ;  des 
Thermes  proprement  dits  abritant 
le  système  de  canalisation  appor- 
tant  l’eau  principale  à  une  ving¬ 
taine  de  cabines  disposées  en  deux 


A  l’est  de  cette  ligne,  des  massifs 
de  faciès  plus  anciens  appartenant 
h  la  série  basaltique.  La  région  elle- 


rangées  le  long  d’un  couloir  central 
débouchant  dans  un  salon  d’at¬ 
tente.  La  température  de  l’air  est 


même  traversée  par  la  rivière  Lé¬ 
zard,  alluvionnaire  et  basse,  -  se 
place  au  niveau  de  l’emboîtement 
des  anciens  massifs  de  l’est  et  des 
formations  dacitiques  plus  récentes 
du  Carbet.  De  cette  esquisse  géolo¬ 
gique,  il  résulte  que  la  répartition 
des  sources  thermales  de  la  Marti¬ 
nique  est  assez  inégale,  abondantes 
dans  les  terrains  de  l’ouest,  sièges 
dé  bouleversements  volcaniques  for¬ 
midables  anciens  et  modernes,  ter¬ 
rains  non  seulement  soulevés  par 
les  roches  éruptives,  mais  encore 
traversés  par  elles. 

En  particulier  dans  le  massif  du 
Carbet  (Absalon,  Didier,  Moutte), 

1.  Euouauu  Biiijusy. 


inférieure  de  3°  à  celle  de  Fort-de- 

b)  Source  de  Didier.  —  A  12  km. 
de  la  capitale,  à  4  km.  plus  bas  au 
fond  de  la  même  gorge  sur  les 
bords  de  la  case  Navire.  La  source 
Gaultier,  immédiatement  captée, 
émerge  en  bouillonnant  à  quelques 
mètres  de  cette  rivière.  Tempéra¬ 
ture,  32°.  Débit:  5.520  litres  heure, 
débit  de  gaz  carbonique  :  2  me. 
L’analyse  (Sambuc,  1869;  O 'Henry; 
laboratoire  de  chimie  de  Fort-de- 
France,  14  Juin  1934)  révèle  une 
eau  bicarbonatée  calcique  magné¬ 
sienne  et  sodique,  manganésée,  fer¬ 
rugineuse.  Le  gaz  naturel  de  la 
source  (professeur  Lepape)  est  cons¬ 
titué  par  du  gaz  carbonique  sensi¬ 
blement  pur,  mélangé  aux  cinq 
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bines  luxueuses  en  marbre  avec  baignoires,  dou¬ 
ches  verticales  et  douches  latérales  on  jet.  Les 
pavillons  de  logement  sont  constitués  par  cinq 
maisons  de  style  colonial  disséminées  dans  un 
parc  et  comprenant  une  quinzaine  d’apparte¬ 
ments  très  confortables. 

Les  autres  sources  du  Garbet  (Morne  vert, 
Morne  des  Marins,  Médaille)  ne  sont  pas  utili- 

II.  —  Sources  de  l’isthme. 

Celte  zone  thermo-minérale  est  assez  bien 
marquée  par  une  ligne  unissant  la  rivièro  Lé¬ 
zard,  le  piton  des  Roches  Carrées  et  le  cul-de-sac 
de  la  Frégate.  Deux  sources  thermales  séparées 
par  le  massif  des  Roches  Carrées  émergent 
l’une  sur  les  bords  de  la  baie  de  Fort-de-France 
à  2  1cm.  du  bourg  du  Lamentin  (sourcos  chloru¬ 
rées  sodiques  fortes  de  la  Rointy,  de  38°  à  58°), 
l’autre  du  cul-de.-sac  Frégate  (source  chlorurée 
sodique  faible  de  la  Frégate,  température  :  32°, 1) 
près  du  bourg  du  François. 

Les  premières  h  1  m.  d’altitude,  au  nom¬ 
bre  d’une  dizaine  comme  les  sources  de  Bour- 
bonne  dont  elles  se  rapprochent,  jaillissent  en 
bouillonnant  au  milieu  des  champs  de  cannes, 
au  voisinage  de  la  rivière  Lézard,  de  bassins  na¬ 
turels  de  2  m.  do  diamètre  sur  30  cm.  de  pro¬ 
fondeur  (fig.  2  et  3).  L’abondance  des  matières 
organiques  donne  à  l’eau  une  teinte  verdfltre;los 
bords  des  bassins  sont  formés  de  matières  argi¬ 
leuses  dures,  craquelées,  chaudes,  do  couleur 
ocracée  ;  les  terrains  avoisinants  sont  également 
chauds.  Parmi  ces  10  sources,  l’une  seule  dite 
source  de  l’Espérance,  à  800  m.  de  l’habitation 
de  la  Reinty,  a  été  analysée  par  Sambuc. 
D’odeur  insipide,  cette  eau  est  de  couleur  ver- 


Propriété  particulière,  la  station  se  compose 
des  Thermes  et  des  Pavillons  de  logement.  Les 
Thermes,  placés  au  voisinage  de  la  source,  ren¬ 
ferment  une  vingtaine  de  cabines,  un  atelier 
de  regazéification  et  de  mise  en  bouteilles  auto¬ 
matique  ;  un  pavillon  spécial  comprend  deux  ca- 


jz  rares,  et  à  une  faible  proportion  d’azote  ; 
faut  noter  de  plus  la  présence  en  proportions 
iriables  d’oxygène  et  celle  de  gaz  combustibles 
robabloment  du  mélhano.  M.  Romer,  direc- 
ur  du  service  météorologique  à  Fort-de-France, 
firme,  à  l’aide  de  l'électroscope  Curie,  la  ra- 
oaclivité  de  la  source,  mais  n’a  pu  préciser 
quantité  d’émanation. 

L’eau  est  utilisée  aux  mêmes  fins  qu’Absalon  ; 
gaz  carbonique,  lui,  a  des  fins  commerciales  ; 
mt-ôlro  ce  gaz  naturel  radioactif  pourrait-il 
jcoro  être  mieux  utilisé  médicalement  en 
ihalations  dans  l’asthme,  en  douches  sous 
’ession  dans  les  diathèses  douloureuses.  Il  suf- 
rait  do  le  répartir  dans  des  gazomètres  spé- 
aux,  chargés  do  le  distribuer,  soit  dans  des 
lies  annexées  aux  Thermes,  soit  dans  les  ca¬ 
nes  à  proximité  du  maximum  d’émanations. 
Propriété  particulière,  Didier  offre  h  sa  clien- 
lo  une  vingtaine  do  cabinos  fort  confortables 
des  pavillons  de  logement,  un  atelier  de 
gazéification  de  l’eau  au  gaz  naturel  et  de  mise 
i  bouteilles  automatique.  La  température  de 
lir  est  inférieure  de  2°  de  celle  de  Fort-de- 

c)  Source  de  Moutto.  —  Cette  source,  située 
10  km.  de  Fort-de-France,  émerge  5  mi- 
rnteur  d’une  colline  orientée  h  l’est,  d’une 
otte  argilo-scliisleuse  dont  la  paroi  est  in- 
ustée  d'un  abondant  dépôt  ferrugineux.  Tem- 
irature  :  30°3.  Débit  :  50  litres  à  la  minute, 
analyse  (Sambuc,  1808,  et  laboratoire  muni- 
pal  do  Paris,  Octobre  1933)  révèle  une  eau 
rrugineusn  bicarbonatée  manganésienne.  Sa 
liesse  en  for  (0,1034),  sa  thermalité  (30°3) 
ipparentent  aux  eaux  d’Orezza  et  la  font  uti- 
ier  dans  l’anémie  paludéenne  à  la  Martinique. 
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dftlre  et  de  saveur  salée  (température  53°).  Il 
s'agit  d’une  eau  chlorurée  sodique  forte,  bi¬ 
carbonatée  calcique.  Ces  sources  sont  aujour¬ 
d'hui  complètement  abandonnées  à  cause  : 

1°  Du  climat  égal  à  celui  de  Fort-de-France  ; 

2°  De  la  réputation  de  forte  impaludation  de 
celte  zone  :  index  plasmodiul  =  13  pour  100, 
gamétien  =  6,5  pour  100  (Août  1934,  Montes- 
truc). 

La  source  Frégate,  à  30  km.  de  Fort-de-France 
et  3  km.  du  François,  au  bord  de  l’Atlantique, 
à  1  ni.  d’altitude,  est  un  peu  mieux  connue.  La 
source  est  limpide,  inodore  et  salée,  tempé¬ 
rature  32°1.'  11  s’agit,  d’après  Sambuc,  d’une 
eau  chlorurée  sodique  faible  bicarbonatée  assez 
analogue  à  celle  de  Luxeuil.  I  n  bassin  est  mis 
à  la  disposition  des  baigneurs  ainsi  qu’une 
maison  au  bord  de  la  route. 

La  Pelée  sans  cesse  bouleversée  par  des  érup¬ 
tions  a  été  comparée  è  un  filtre  renversé. 

Témoin  des  éruptions  pré-colombiennes,  la 
source  bicarbonatée  sodique  chlorurée  du  Prê¬ 
cheur  (38°),  dont  rétablissement  fut  anéanti  par 
les  éruptions  de  1902,  persiste  toujours  sur  les 
bords  de  la  rivière  Lamare.  Témoin  des  érup¬ 
tions  de  1902,  l’actuelle  fontaine  chaude  du 
Magma  (fig.  4,  5  et  6)  jaillit  sur  le  flanc  est  de 
la  montagne,  au  sommet  de  la  traînée  volca¬ 
nique  ponceuse  connue  sous  le  nom  de  Magma, 
tombe  bientôt  en  cascade  au  sommet  d’une 
crique  pour  aller  se  perdre  3  km.  plus  loin  dans 
la  vallée  ponceuse.  Rivière  froide  avant  1902 
(alors  appelée  rivière  Blanche),  sa  thermalité 
s'est  révélée  à  celte  date  considérable  à  l’émer¬ 
gence,  décroissant  de  3°  tous  les  100  m.  Le  voi¬ 
sinage  du .  volcan  n'a  pas  permis  l’édification 
d'un  établissement  pour  l’exploitation  rie  cette 
eau  thermale  dont  la  composition  semble  être 
chlorurée  sodique,  magnésienne  forle.  De  nom¬ 
breux  rhumatisants  prennent  des  bains  dans 
cette  rivière  chaude  en  y  établissant  des  bar¬ 
rages  de  fortune. 

1"  Trois  stations  thermales,  bicarbonatées  so- 
diques,  chlorurées,  ferrugineuses  (Absalon,'  Di¬ 
dier,  Moulle),  situées  au  voisinage  de  Fort-de- 
France,  sont  actuellement  utilisées  à  la  Martini¬ 
que  ;  elles  font  de  sa  capitale  le  centre  d'hydro¬ 
logie  et  de  climatologie  des  Antilles. 

2°  Les  autres  sources  sont  moins  utiisées  parce 
que  moins  connues  :  ce  sont  la  station  de  la  Fré¬ 
gate  dont  l’aménagement  laisse  à  désirer  et  sur¬ 
tout  les  sources  de  la  Reinty,  inutilisées  à  cause 
de  la  température  et  de  l’impaludation  de  la  ré¬ 
gion.  Il  faudrait  souhaiter  que  ces  nombreuses 
sources  chlorurées,  sodiques,  fortes,  fussent 
aménagées  pour  permettre  des  cures  non  pro¬ 
longées,  mais  passagères  et  répétées,  qu’une  voie 
d’accès  par  mer  fût  organisée,  que  lu  lutte  anti¬ 
paludique  soit  intensifiée. 

3°  Les  sources  thermales  sulfureuses  faisant 
défaut  à  la  Martinique,  ces  cures  seraient  possi¬ 
bles  soit  aux  Sulphurs-Springs  de  la  Dominique 
anglaise  voisine,  ou  bien  mieux  aux  belles  sta¬ 
tions  guadeloupéennes  de  Mulouba  et  Sofaïa. 

4°  Enfin,  la  crénotliérapie  è  la  Martinique  de¬ 
vrait’  être  mieux  étudiée,  étendue  et  dirigée, 
les  réactions  de  l’organisme  colonial  devant  ces 
eaux  thermales  fortes,  contrôlées  par  des  méde¬ 
cins  spécialisés. 

Le  corps  médical  de  la  Martinique  peut  seul 
faire  rendre  à  ces  richesses  naturelles  les  ser¬ 
vices  qu’en  attend  l’hygiène  coloniale. 

H.  de  Reynat.  (Bordeaux). 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Locataire  d’avant-guerre  (habitation),  loyer 
1.000  francs  en  1914,  je  reçois  de  mon  propriétaire 
l’avis  qu’à  dater  de  Septembre  1936,  mon  loyer 
sera  porté  à  7.200  francs. 

Est-il  dans  son  droit  et,  dans  le  cas  contraire, 
quel  est  le  maximum  d’augmentation  prévu  par 
la  loi  ?  » 

Voici  la  réponse  de.  noire  collaborateur  juridique  : 

D’après  les  indications  fournies  par  notre 
abonné,  il  s’agit,  en  l’espèce,  d’un  local  loué  à 
usage  d’habitation  dans  une  ville  de  plus  de 
100.000  habitants  ’el  dont  le  loyer  1914  était  de 
1.600  francs. 

D'après  les  tableaux  de  l’article  2  de  la  loi  du 
29  Juin  1929,  de  tels  locaux  sont  soumis  aux  dis¬ 
positions  relatives  au  prix  limite  jusqu’au  llir  Juil¬ 
let  1936.  A  partir  de  celte  date,  le  local  retombe 
dans  le  droit  commun  et,  d’après  l’article  11  de  la 
loi,  le  propriétaire  peut  réclamer  un  loyer  égal  au 
loyer  1914,  majoré  de  300  pour  100.  ce  qui  don¬ 
nerait  un  chiffre  de:  6.400  francs  (4.800  +  1.600). 

D’autre  part,  il  faut  tenir  compte  de  la  dimi¬ 
nution  de  10  pour  100  instituée  par  le  décret-loi 
du  16  Juillet  1935,  qui  doit  diminuer  ce  chiffre 
de  480  francs  et,  enfin,  de  la.  question,  encore 
litigieuse,  de  savoir  si  ce  décret-loi  n'a  pas  eu  pour 
effet  d’empêcher  ultérieurement  le  loyer  d’être 
porté  à  un  chiffre  supérieur  au  loyer  payé  le 
15  Juillet  1935,  diminué  de  10  pour  i00. 


Questions  Fiscales 

A o us  recelions  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

Venant  de  m’installer,  j'ai  un  loyer  de  6.400  fr. 
(15  pour  100  de  charges  comprises).  J’ai  4  pièces, 
une  cuisine,  une  chambre  de  bonne.  J’ai  comme 
pièce  professionnelle  :  un  bureau  ;  mon  salon  me 
servant  comme  salle  d’attente,  pouvant  être  con¬ 
sidéré  comme  pièce,  demi-professionnelle. 

Dans  quel  sens  dois-je  faire  ma  déclaration  au 
contrôleur?  Quel  serait  approximativement  le  mon¬ 
tant  de  la  patente  que  j’aurai  à  payer? 

lo ici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal: 

En  matière  de  patente,  les  contribuables  n'ont 
aucune  initiative  à  prendre,  ni  aucune  déclaration 
à  souscrire,  ('.‘est  à  I  Administration  qu’il  appar¬ 
tient  d’établir  la  taxation. 

Mais  si  te  contrôleur  lui  demandait  des  rensei¬ 
gnements  à  ee  sujet,  M.  B...  aurait  évidemment  à 
faire  connaître  la  composition  de  l’appartement 
Occupé,  ainsi  que  la  partie  de  celui-ci  affectée  à 
l'exercice  de  la  profession. 

J’estime  qu’en  l’espèce,  la  valeur  locative  des 
locaux  professionnels  (un  bureau  et  une  pièce  à 
usage  mixte)  à  retenir  comme  base  du  droit  pro¬ 
portionnel  de  patente  ne  devrait  pas  dépasser 
2.500  fr.  au  maximum.  En  admettant  ce  chiffre, 
1>.  patente  annuelle  s’élèverait  à  2.200  francs 
environ. 

René  Pinciion. 


Appareils  Nouveaux 

Lit  Dupont  1  à  ascenseur  éle.ctrique. 

Le  moteur  électrique  est  isolé  dans  un  coffre  en 
bois  fixé  au  bâti  placé  aux  pieds  du  lit.  L'appareil 
se  branche  sur  le  courant  lumière  soit  sur  une 
prise,  soit  sur  une  lampe,  sans  interrompre  '  son 
éclairage. 


1.  10,  rue  Haiitefeuitle,  Paris. 


Le  dispositif  de  commande,  relié  au  moteur  par 
un  tube  métallique  souple,  est.  à  la  portée  de  la 
personne  couchée.  Lorsque  celle-ci  reposant  sur  le 
matelas  (lig.  1)  désire  se  soulever,  il  lui  suffit  de 
tourner  à  droite  un  bouton  mollclé  et  le  cadre  de 
fer  monte. 

Quand  le  cadre  est  suffisamment  soulevé,  la  per¬ 
sonne  couchée  ramène  l’index  du  boulon  mollclé 


Fig.  1. 


en  face  du  point  d'arrêt.  Puis,  elle  agit  sur  une 
poignée  disposée  sur  le  côté  afin  de  faire  coulisser 
vers  l’extérieur  le  couvercle  de  la  garde-robe 
(fig.  2),  et  de  présenter  le  bassin,  dont  l’empla¬ 
cement  sous  le  siège  a  été  déterminé  par  un  ré¬ 
glage  préalable. 


En  tournant  le  boulon  molleté  vers  la  gauche, 
la  personne  couchée,  redescend  doucement,  sans  se¬ 
cousse.  et  vient  prendre  place  confortablement  sui¬ 
te  bassin  qui,  grâce  à  une  combinaison  ingénieuse 
de  ressorts,  s'applique  fortement  sur  le  matelas, 
assurant  ainsi  (me  stabilité  parfaite. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Nous  avons  appris  1a  mort  prématurée  d'un  pé¬ 
diatre  américain  des  plus  laborieux  et  distingués, 
M.  John  Ruhriih  vient  de  disparaître,  à  Baltimore, 
âgé  seulement  de  62  ans.  Atteint,  en  Octobre  1930, 
d’une  paraplégie  poliomyélitique,  il  avait  pu  récu¬ 
pérer  graduellement,  son  activité  professionnelle. 
En  Janvier  1936,  examinant  un  malade  dans  son 
cabinet,  il  fut  terrassé  par  un  ictus  apoplectique 
suivi  de  mort  au  bout  de  quelques  mois. 

N'é.  à  Chillicolhe  (Ohio),  J.  Ruhriih  prit  ses  pre¬ 
miers  grades  à  la  High  School  de  cette  ville  en 
1891  :  il  termina  scs  éludes  médicales  à  Baltimore 
en  1894.  Buis  il  suivit,  des  cours  de  perfectionne¬ 
ment  au  Johns  Hopkins  Hospital,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris  en  1897,  aux  Universités  de  Vienne. 
Berlin,  Paris  (1900-1901).  Médecin-résident  adjoint 
au  Mercy  -Hospital  (1894-1895),  il  y  fut  ensuite 
titularisé  de  1895  à  1897.  Médecin  chargé  de  la 
section  Pasteur  du  Collège  des  Médecins  et  Chi- 
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rurgiens  un  1897,  il  fut  médecin  de  quurantuine 
ou  port  de  Baltimore  (1898  à  1900).  C’est  vers  cette 
époque  qu’il  fut  nommé  à  la  chaire  des  maladies 
des  enfants  à  l'Ecole  médicale  de  l’Université  de 
Maryland,  chaire  qu’il  occupa  longtemps.  Il  fut  en 
même  temps  médecin-visitant  au  Mercy  Hospital, 
médecin-consultant  au  Chureh  Home  and  lnjir- 
mary,  etc. 

11  avait  été  appelé  à  présider  la  Faculté  médicale 
el  chirurgicale  de  Maryland  en  1919,  la  Société  amé¬ 
ricaine  de  Pédiatrie  en  1925,  l’Association  biblio¬ 
thécaire  américaine  en  1927,  la  Société  de  Re¬ 
cherches  en  1932,  la  Société  historique  Osler  en 
1933,  l’Académie  américaine  de  Pédiatrie  en  1934. 
Membre  du  Bureau  d’Education  de  Baltimore,  il 
avait  été  choisi  par  la  Société  médicale  de  la  ville 
de  Baltimore  pour  rédiger  l'histoire  de  la  profes¬ 
sion  médicale  au  Maryland  dans  le  dernier  quart 
de.  siècle.  Il  avait  débuté  dans  la  pratique  médi- 
crle  à  Baltimore  en  1901  tout  en  continuant  son 
labeur  scientifique,  enseignant  la  bactériologie, 
l'anatomie  pathologique  et  la  clinique  médicale  au 
Collège  des  Médecins  et  Chirurgiens.  Il  a  écrit 
des  ouvrages  qui  ont  eu  plusieurs  éditions  :  Diet 
in  Health  and  Diseasc  avec  Julius  Friedenwald 
(6“  édition  en  1925)  ;  Dietelics  for  nurses  (5°  édi¬ 
tion  en  1924)  avec  J.  Friedenwald;  Manual  oj 
Pcdiatrics  oj  the  Past,  1925;  Pédiatrie  Biographies, 
1932;  William  Cadogan,  His  Essay  on  Goût,  1925; 
Foliomyclitis  in  A  II  Us  Aspects,  1917,  avec  E.  E. 
Meyer.  Outre  ccs  ouvrages,  M.  .1.  Ruhriih  a  écrit 
de  nombreux  articles  dans  les  périodiques  ou  les 
livres  en  collaboration  des  Etats-Unis.  On  lui  doit 
l’initiative  des  investigations  collectives  sur  l’acti¬ 
nomycose  aux  Etats-Unis  (1899-1900)  et  l’intro¬ 
duction  du  soja  dans  le  régime  des  nourrissons 
(1909).  Depuis  plusieurs  années,  il  donnait  régu¬ 
lièrement,  à  la  grande  revue  American  Journal  o] 
Uiseases  oj  Children,  des  études  sur  les  pédiatres 
anciens  et  sur  la  pédiulrie  dans  l’art  avec  illustra¬ 
tions.  Nous  avons  sous  les  yeux  sa  dernière  contri¬ 
bution  dans  cet  ordre  d’idées  (Avril  1935)  :  French 
Devices  Uscd  in  Childhood ;  Cari  Ludwig  von  El- 
sùsscr,  a  noie  on  the  hislory  oj  craniotabes.  Esprit 
original,  d’une  culture  universelle,  ouvert  aux  arts, 
à  la  musique.  M.  J.  Ruhriih,  dans  celte  phalange 
innombrable  des  pédiatres  américains,  brillait  par 
son  talent,  sa  science  et  son  érudition.  II  sera  dif¬ 
ficilement  remplacé.  .1.  Comby. 

HOLLANDE 

I.u  publication  du  Bureau  central  de  statistique, 
qui  vient  de  paraître,  donne  les  chiffres  de  la 
mortalité  et  des  causes  de  décès  de  lu  population 
hollandaise.  Daiis  lu  période  de  1840-1849,  jusqu'à 
1934,  la  mortalité  a  baissé  de  26,56  pour  1.000, 
jusqu’à  8,41  en  1934.  Cela  prouve  l’efficacité  des 
mesures  hygiéniques  el  l’amélioration  des  condi¬ 
tions  de  vie. 

La  mortalité  des  nourrissons  est  à  peu  près 
4  pour  100  de  la  mortalité  totale.  Dans  la  période 
1880-1889,  ce  chiffre  était  18  pour  100  par  an,  des 
nés-vivants,  pendant  qu’en  1934  ce  chiffre  tombait 
à  4.  Ceci  démontre  l'influence  de  l’allaitement, 
ün  suppose  que  ce  chiffre  doit  être  considéré 
comme  un  minimum. 

D’autre  part,  le  chiffre  de  la  natalité  tend  à 
baisser  dans  les  villes  et  dans  les  campagnes.  11  y 
a  des  différences  dans  les  diverses  provinces  du 
pays.  Dans  la  province  de  Fricslunde  la  mortalité 
des  nourrissons  est  très  basse,  pendant  que  58  pour 
100  des  survivants  atteignent  l’âge  de  65  ans.  La 
province  de  Limbourg  a  une  mortalité  de  nour¬ 
rissons  très  élevée  et  40  pour  100  seulement  attei¬ 
gnent  cet  âge.  'Le  chiffre  total  pour  les  Pays-Bas 
est  de  49. 

Des  causes  de  mortalité,  ec  n’est  plus  la  tuber¬ 
culose  qui  joue  un  rôle  prépondérant.  Grâce  aux 
mesures  d’hvgiène  efficaces,  employées  dans  la 
lutte  contre  celte  maladie.  6,5  pour  100  seulement 
des  morts.  Les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux 
augmentent:  14  pour  100  (influence  de  l’abus  de 
nicotine  et  l’esprit  nerveux  du  siècle).  La  cause 
dominante  est  le  cancer;  en  1934:  15  pour  100  du 
total  et  ce'  chiffre  a  tendance  à  monter.  Le  chiffre 
des  cas  de  mort  violente  est  de  3  pour  100  ;  ce  sont 
surtout  les  accidents  de  la  route  (les  automobiles') 
qui  y  jouent  le  plus  grand  rôle. 


INDES  ANGLAISES 

Les  Indes  anglaises  sont  un  des  pays  qui  offrent 
un  vaste  marché  aux  produits  el  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  de  toute  nature  et  provenance.  Depuis 
quelques  années  ce  marché  a  été  inondé  par  l’in¬ 
troduction  sans  scrupule  de  substances  médica¬ 
menteuses  et  préparations  pharmaceutiques  de 
basse  qualité  et  contrefaites.  Les  médecins  et  les 
pharmaciens,  alarmés  par  les  dangers  qu’offrent 
pour  la  santé  publique  la  vente  de  ces  produits,  ont 
demandé,  par  l’intermédiaire  de  la  presse  scienti¬ 
fique,  une  action  énergique  et  immédiate  de  la 
part  du  gouvernement  des  Indes. 

Dans  un  récent  article  paru  au  The  Calcutta 
Medical  Journal,  le  prof.  1t. -N.  Choçra,  le  bien 
connu  pharmacologisle,  dénonce  cet  état  de  choses 
dont  s’occupent  déjà  au  parlement  plusieurs  mem¬ 
bres  parmi  lesquels  figure  Sir  Henry  Gidney  ré¬ 
clamant  des  mesures  légales,  immédiates  et  sévères 
pour  arrêter  le  mal.  Un  Comité  vient  d’être 
formé  pour  étudier  le  problème  et  proposer  des 
sanctions  efficaces. 

Il  s’agit  tout  d’abord  de  produits  chimiques  de 
la  Pharmacopée  britannique,  impurs,  soit  importés, 
soit  préparés  aux  Indes.  Des  premiers,  l’on  con¬ 
naît  l’origiue  étrangère  et  l’on  sait  qu’ils  sont 
expressément  fabriqués  pour  le  marché  indien,  sans 
le  moindre  souci  de  qualité.  Ensuite  viennent  les 
produits  qui  ne  sont  pas  reconnus  par  la  Pharma¬ 
copée  anglaise,  mais  qui  sont  employés  en  méde¬ 
cine.  Ce  sont  les  produits  biologiques,  sérums, 
vaccins,  hormones,  etc.  ;  les  substances  organo- 
métalliques.  Tous  ces  produits  importés  provien¬ 
nent  de  maisons  de  confiance,  mais  le  climat  et  les 
mauvaises  conditions  matérielles  des  établissements 
détaillants  aident  à  la  rapide  détérioration  de  ces 
produits.  II  est  vrai  que  quelques  fabricants  euro¬ 
péens  ne  se  gênent  pas  d’envoyer  aux  Indes  des 
produits  biologiques  dont  l’activité  est  éteinte  et 
les  vendent  au  rabais  à  des  commerçants  qui  ne 
sont  pas  ainsi  responsables  de  cette  fraude.  Le  troi¬ 
sième  groupe  de  produits  sont  des  spécialités  de 
composition  secrète  dont  la  consommation  aug¬ 
mente  formidablement  de  jour  en  jour  vu  la  pré¬ 
sentation  et  la  réclame  de  leurs  vertus.  La  lecture 
des  notices  qui  accompagnent  ces  pseudo-médica¬ 
ments,  garantissant  la  guérison  aux  maladies  les 
plus  graves  et  incurables,  prouve  que  ce  sont 
des  préparations  charlatanesques  spécialement  des¬ 
tinées  au  marché  indien. 

Bien  que  tout  indique  que  le  Gouvernement  des 
Indes  prendra  d’énergiques  et  efficientes  mesures  de 
repression,  les  maisons  européennes  sérieuses  fe¬ 
raient  bien  de  prendre,  elles  aussi,  des  précautions, 
car  ces  pratiques  de  fraude  peuvent  porter  atteinte 
à  leur  réputation.  D’ailleurs  il  existe  dans  le  mar¬ 
ché  indien  des  contrefaçons  de  produits  pharma¬ 
ceutiques  de  fabricants  honnêtes  introduits  par  des 
gens  sans  scrupule,  selon  l’affirmation  du  profes¬ 
seur  Clioprn. 

RUSSIE 

Sur  la  côte  occidentale  du  Kamtchatka,  on  a 
commencé  la  construction  d’une  station  balnéo- 
thérapique  pour  les  pêcheurs.  La  station  possède 
des  sources  sulfureuses  qui  seront  utilisées  pour  le 
traitement  du  rhumatisme,  de  la  tuberculose  os¬ 
seuse,  etc.  D’après  les  propriétés  thérapeutiques  de 
ses  sources  minérales,  la  nouvelle  station  balnéo- 
logique  ne  sera  pas  inférieure  aux  meilleures  sta¬ 
tions  situées  dans  le  midi  de  la  République. 


A  Moscou,  près  de  la  place  Serpoukhovskaïa,  on 
achève  la  construction  du  dernier  bâtiment  de 
l 'Hôpital  Infantile  Modèle.  Cet  hôpital  contiendra 
60  cellules  thérapeutiques  individuelles  destinées 
chacune  à  un  seul  enfant  malade. 


'La  délégation  soviétique  qui  a  participé  aux  tra¬ 
vaux  du  Xe  Congrès  International  de  Chirurgie 
qui  a  eu  lieu  au  Caire  (Egypte)  se  composait  des 
professeurs  Djanélidzé,  Lévite,  Lindbcrg  et  Man- 
drykiue. 
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Correspondance 


De  la  mauvaise  haleine  banale. 

11  nous  a  été  agréable  de  voir  dans  La  Presse 
Médicale  du  15  Avril  1936  l’intérêt  porté  par 
M.  Armand  Tamclies,  du  Caire,  à  la  note  sur  la 
mauvaise  haleine  banale  que  nous  avons  publiée 
dans  ce  même  journal  le  22  Janvier  écoulé,  note 
dont  le  but  n’était  que  de  suggérer  quelques  me¬ 
sures  thérapeutiques  utiles. 

Toutefois,  M.  Tamches  a  critiqué  quelques 
points  de  cette  note  et  même  des  points  qui  n’y 
figurent  pas,  mais  qui,  par  la  lecture  de  son  arti¬ 
cle,  peuvent  paraître  y  avoir  figuré. 

Nous  désirons  seulement  examiner  une  de  ses 
objections:  l’essentielle. 

Tout  d’abord,  nous  nous  permettons  de  rappe¬ 
ler  qu’en  énonçant  le  sujet  à  traiter,  nous  l’avions 
limité  au  cadre  serré  de  l’haleine  fétide  banale, 
«  provenant  vraisemblablement  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  l’appareil  digestif  ». 

Banale  à  première  vue,  la  mauvaise  haleine  re¬ 
lève  d’une  étiologie  qui,  ainsi  que  nous  l’avons 
écrit,  est  cliniquement  difficile  à  prouver;  les  cho¬ 
ses  banales  sont  souvent  les  plus  compliquées. 

Dans  la  bibliographie  médicale  de  ces  six  der¬ 
nières  années,  l’on  ne  rencontre  qu’une  huitaine 
de  travaux  publiés  concernant  proprement  les 
haleines  fétides.  Nous  en  connaissons  personnelle¬ 
ment  six.  Quelques-uns  de  ces  travaux  s’occupent 
de  la  cacosmie,  subjective  et  objective,  parmi  les¬ 
quels  on  ne  doit  pas  oublier  de  citer  une  parfaite 
mise  au  point  par  Maurice  Viguerie,  de  Calais 
(Bull.  Médical,  an.  43,  n°  52,  2  Décembre  1934, 
p.  818-823).  Le  seul  travail  expérimental  paru  est 
celui  de  Boldyreff. 

Nous  avons  pris  ce  travail  comme  base  scienti¬ 
fique,  non  pas  du  fait  de  son  exclusivité,  mais 
parce  qu’il  a  pour  auteur  un  des  physiologistes  qui 
connaissent  le  mieux  le  fonctionnement  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  et  qui  a  pu  reproduire  expérimenta¬ 
lement  l’état  qui  crée  celte  sorte  de  mauvaise 
haleine,  sujet  de  notre  note. 

Dans  l’impossibilité  de  transcrire  ici  le  protocole 
de  ces  expériences,  nous  voudrions  recommander 
la  lecture  intégrale  de  cette  étude,  dont  la  référence 
bibliographique  se  trouve  dans  la  note  que  nous 
avons  insérée.  Il  nous  serait  extrêmement  pénible 
que,  faute  de  clarté  de  notre  part,  l’étude  de  notre 
ami,  le  professeur  Boldyreff,  soit  interprétée  de 
façon  incomplète  ou  erronée,  comme  cela  a  été 
le  cas  pour  quelques-uns  de  ses  travaux,  notam¬ 
ment  celui  sur  la  régurgitation  ou  plutôt  le  reflux 
duodénal. 

L’inférence  de  Boldyreff  est  explicite  :  <c  En  ré¬ 
sumant  tout  ce  que  l’on  sait  concernant  le  fœior 
ex  ore,  nous  aboutissons  à  cette  conclusion  que  la 
mauvaise  haleine  est  un  signe  typique  de  maladie 
fonctionnelle  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle.  » 
Mais  l’acte  principal  de  ce  trouble  produisant  la 
mauvaise  haleine  60  joue  dans  l’estomac,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  que  l’on  soit  obligé  de  considérer 
celui-ci  à  la  fois  comme  scène  et  auteur  de  ce  qui 
s’y  joue.  C’est  ce  que  nous  nous  sommes  efforcé 
de  montrer  :  le  rôle  de  l’intestin  grêle,  celui  du 
reflux  duodénal,  particulièrement  du  suc  pancréa¬ 
tique,  celui  de  l’estomac  par  scs  conditions  infra- 
sécrétoires. 

Or,  M.  Tamches  n’est  pas  de  cet  avis;  sa  «  con¬ 
viction  est  que  les  haleines  fétides  viennent  des  pu¬ 
tréfactions  intestinales  (surtout  coliques).  Ces  poi¬ 
sons  volatils  passent  dans  la  circulation  sanguine  et 
sont  entraînés  vers  les  poumons;  c’est  avec  l’air 
expiré  qu’ils  sont  diffusés  dans  l’air  ambiant  ». 
L’élimination  de  l’éther  introduit  en  lavement  en 
serait  une  preuve  et  il  pense  que  l’on  pourrait  as¬ 
similer  l’élimination  des  «  émanations  fétides  » 
coliques  via  pulmonaire  à  celle  des  «  pliénols-in- 
dols-scalols  el  autres  produits  aromatiques  de  la 
putréfaction  intestinale  des  protéiques  »,  par  les 
urines. 

A  ce  point  de  vue  nous  croyons  indispensable 
de  penser  physiologiquement,  de  ne  pas  confon¬ 
dre  le  mode  d'élimination  de  certaines  substances 
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externes  qui  .  entrent  dans  ,  l'organisme,  avec  le 
mode  d’élimination,  des  substances  que  celui-ci 
forme,  reforme  el  transforme.  Les  processus  sont 
différents,  les  uns  pour  les  substances  exogènes  tra¬ 
versant  de  façon  épisodique  l’organisme  (sé  com¬ 
portant  comme  des  corps  étrangers)  ;  les  autres 
pour  les  produits  endogènes  à  peu  près  constants, 
empruntant  des  chemins,  toujours  les  mêmes,  sauf 
au  cas  de  trouble  fonctionnel  ou  maladie  (dia¬ 
bète,  etc.). 

'La  physiologie  en  éjudianl  ces  processus  nous 
montre  leur  complexité  ;  cela  nous  conseille  une 
grande  pondération  et  une  grande  prudence  pour 

Nous  sommes  dans  l'impuissance  de  concevoir 
comment  et  pourquoi  ces  «  poisons  volatils  a, 
comme  M.  Tamches  dénomme  les  gaz  qui  se  déga¬ 
gent  des  «  putréfactions  intestinales,  surtout  coli¬ 
ques  »,  gaz  dont  la  composition  est  connue,  au  lieu 
de  suivre  avec  les  autres  gaz  du  côlon,  auxquels 
ils  se  doivent  mélanger,  par  la  loi  de  l 'expansion 
physique,  leur  itinéraire  normal,  passent  à  la  cir¬ 
culation  sanguine  et  sonl  entraînés  vers  les  pou¬ 
mons  et  exhalés  avec  l’air  respiratoire.  «  Lé  méca¬ 
nisme  du  passage  de  ces  odeurs  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine  est  d’interprétation  facile  »,  assure 
M.  Tamches.  11  serait  à  souhaiter  que  la  com¬ 
préhension  de  l’instinct  physiologique  de  la  nature 
fût  aussi  simple. 

L’analogie  de  l'élimination  des  substances  aro¬ 
matiques,  c’est-à-dire  de  la  phénylalanine,  la  tyro¬ 
sine,  le  tryplophnne,  qui,  par  l’action  des  divers 
germes  de  putréfaction,  donnent  naissance,  dans 
l’intestin,  au  phénol,  au  crésol,  à  la  pyrocaléchinc, 
à  l’indoxyl,  avec  l’élimination  des  «  poisons  vo¬ 
latils  »  du  côlon,  celle  analogie  dont  parle 
M.  Tamches  ne  peut  être  établie. 

Les  éludes  expérimentales  de  l’école  argentine 
de  Houssay  ont  abondamment  éclairci  colle  ques¬ 
tion.  filles  ont  démontré  que  c’est  dans  l’intestin 
grêle  et  non  dans  le  côlon  que  se  fait  le  processus 
principal  des  transformations  de  telles  substances. 
Dans  un  travail  spécial  de  notre  ami,  le  profes¬ 
seur  Bcrnardo  A.  Iloussay  et  son  collaborateur, 
M.  A.-D.  Marenzi,  travail  que  nous  sommes  heu¬ 
reux  d’avoir  pu  publier  en  France  (Physiologie  des 
phénols,  llev.  Sud-Américaine  de  Méd.  el  de  Chir., 
I.  2,  n°  7,  Juillet  1931,  p.  673-079),  on  peut  voir 
que  :  1°  la  disparition  des  phénols  du  sang  est  due 
aux  reins  ;  2°  la  sulfo-eonjugaison  est  une  fonction 
très  générale,  mais  ne  s’effectue  rapidement  qu'en 
présence  de  l’intestin  grêle. 

A  la  conception  que  s'est  fait  M.  Tamches  des 
poumons  servant  comme  voie  d’élimination  des, 
«  poisons  volatils  »,  donc  des  toxiques,  qui  vien¬ 
draient  dans  le  torrent  sanguin,  surtout  du  côlon, 
sans  que  les  moindres  manifestations  cliniques  pro¬ 
pres  aux  intoxications  apparaissent,  nous  devons 
opposer  les  constatations  physiologiques  de  Boldy- 
reff  lui-même. 

Nous  traduirons  ici  literatim,  en  conservant  toute 
la  ponctuation  originelle,  ce  que  le.  directeur  de 
l’Institut  Pavlov,  de  Battle  Creek,  expose: 

«  On  s’est  formé  une  opinion  que  la  mauvaise 
haleine  est  due  à  l’exhalation  de  quelques  substan¬ 
ces  nitrogénées  malodorantes  qui  atteignent  '  les 
poumons,  dans  certaines  conditions,  à  travers  la 
circulation  portale  et  celle  de  la  veine  cave.  Cepen¬ 
dant,  celle  idée  n'a  jamais  été  confirmée  par  des 
faits. 

«  Une  telle  opinion  erronée  peut  être  basée  sur  les 
très  importantes  données  de  Nencki  et  Pavlov,  qui 
ont  observé,  au  cours  de  leurs  expériences  sur  des 
chiens,  que  le  sang  de  la  veine  porte  et  celui  de 
la  veine  cave  sont  plus  riches  en  ammoniac  (ou 
plus  exactement  en  sels  d'acide  carbamique)  après 
l’usage  d’aliments  carnés.  De  plus,  ces  auteurs  ont 
montré,  avec  leurs  collaborateurs,  dans  leurs  expé¬ 
riences  sur  des  animaux  portant  une  fistule  d’Eck 
(le  sang  de  la  veine  porte  coulant  directement  dans 
la  'veine  cave  inférieure,  ne  touchant  nullement  le 
foie),  qu'en  des  conditions  normales,  le  foie  trans¬ 
forme  en  urée  les  produits  ammoniacaux  'empoi¬ 
sonnés  qui  lui  sont  apportés  par  la  veine  porte, 
les  rendant  ainsi  inolïensifs.  De  celte  façon  les  ex¬ 
périences  de  Hencki  el  Pavlov  montrent  que  ce  sont 
les-  reins,  et  non  les  poumons,  qui :  excrètent  les 
substances  nitrogénées  qui  dérivent  des  aliments. 


■  ic  D’autre  part,  une  telle  «découverte»  révolution¬ 
naire  (l’exhalation  des  substances  nitrogénées  par 
les  poumons)  rendrait  nul  le  fait  établi  que  le 
sang  n’élimine  par  les  poumons  qu’une  substance 
constante,  l’acide  carbonique  (CO2)  et  les  gaz  si¬ 
milaires.  Si  les  substances  nitrogénées  étaient  aussi 
engendrées  dans  la  respiration,  elles  devraient  cer¬ 
tainement  être  trouvées  dans  les  nombreuses  ana¬ 
lyses  de  l’air  expiré  qui  ont  été  faites.  11  n’y  a  eu 
aucune  constatation  de  cette  nature.  11  est  -vrai 
qu’il  y  a  des  cas  où  l’air  exhalé  contient  quelques 
substances  volatiles  introduites  dans  l’organisme 
par  l'estomac,  les  poumons,  la  peau  ou  autre  voie 
quelconque  (térébenthine,  créosote,  chloroforme, 
etc.).  L'acétone  est  éliminée  de  la  même  façon. 
Tout  cela  n’a  cependant  rien  de  commun  avec  les 
substances  nitrogénées,  ni  avec  la  voie  habituelle 
d’élimination  par  les  poumons.  Cela  est  un  phé¬ 
nomène  non  usuel,  de  nature  extraordinaire,  tou¬ 
tefois  bien  connu.  Ainsi  l'opinion  qu’il  est  possible 
de  trouver  l’origine  du  fœtor  ex  ore  dans  les  pou¬ 
mons  doit  être  abandonnée  comme  n’ayant  au¬ 
cune  base  scientifique. 

«  Dans  les  analyses  d'air,  ajoute  Boldyreff,  faites 
dans  la  chambre  de  Pashuline  ou  d’autres  cons¬ 
truites'  sur  les  mêmes  principes  (Benedicl),  nous 
trouvons  un  insignifiant  mélange  de  substances 
nitrogénées,  mais  leur  origine  est  attribuée  non 
pas  aux  poumons,  mais  à  la  peau,  car  dans  l’appa¬ 
reil  de  Pashuline  le  sujet  est  placé  dans  la  cham¬ 
bre  el  l'élimination  à  travers  la  peau  est  mélan¬ 
gée  à  l’air  expiré.  » 

On  peut  ou  l’on  ne  peut  pas  admettre  les  con¬ 
clusions  d’un  travail  expérimental  donné.  C'est  une 
question  d’opinion.  Mais  pour  les  contrôler  ou  les 
infirmer,  il  est  nécessaire  de  répéter  les  mêmes  ex¬ 
périences,  sous  des  conditions  égales,  avec  une 
méthodologie  identique. 

Cet  aspect  scientifique  de  l’étiologie  vraisembla¬ 
ble  de  la  mauvaise  haleine  banale  nous  mènerait 
loin.  Or,  le  plus  important,  c'est  le  côté  pratique 
de  la  question,  le  plus  important  et  le  plus  utile. 
Ce  sont  les  quelques  moyens  thérapeutiques  que 
nous  avons  à  l’heure  actuelle  pour  soulager  les 
personnes  qui  sonl  atteintes  d'un  tel  trouble, 
banal,  mais  difficile  à  soigner. 

Nous  sommes  heureux  de  voir  que  M.  Tamches 
est,  sur  ce  point,  entièrement  d'accord  avec  les 
mesures  et  médications  proposées. 

Les  résultats  satisfaisants  qu'elles  donnent  ont 
aussi  un  caractère  d’observation  expérimentale: 
c'est  à  l’estomac  qu’elles  s’adressent  directement. 

1°  Le  siphonage  de  l'estomac  retirant  le  contenu 
décomposé  fait  cesser  provisoirement  la  mauvaise 

2°  La  rééquilibralion  de  l’acidité  gastrique,  fac¬ 
teur  des  plus  importants,  par  HCL  officinal,  neu¬ 
tralisant  l’alcalinité  due  au  reflux  duodénal,  fait 
constaté  par  maints  auteurs  (Spencer,  Meyer,  Rch- 
fuss  et  Hawk;  Cathcart;  Carlson;  Bollon  et 
Goodharl  ;  Bennet  el  Ryle  ;  Olch  ;  Elman  el 
McCaughan  ;  Deutsch  et  R  il  ru  p  ;  Klein  ;  Morse  ; 
Gross;  Medes  et  Wright;  Léo  Jarno;  Brandêo 
Fillio  et  ses  élèves,  etc.),  contrarie  la  décomposition 
des  protéines  in  loco; 

8°  La  restitution  à  l'estomac  d’un  suc,  gastrique 
d’animal,  qui,  obtenu  avec  de  strictes  conditions 
physiologiques,  doit  contenir  tous  les  ferments 
naturels  et  la  gastro-sécrétine  ou  gastrine,  l’hor¬ 
mone  excitatrice  de  la  sécrétion  glandulaire,  tend 
à  normaliser  la  fonction  biologique. 

Ainsi  donc  l’action  bienfaisante  de  ce  traite¬ 
ment,  intéressant  tout  d’abord  l’estomac,  contri¬ 
buera  à  atténuer  l’irritation  de  l’intestin  grêle, 
cause  prépondérante  de  l’étal  du  déséquilibre  phy¬ 
siologique  qui  produit  la  mauvaise  haleine  banale, 
selon  les  conclusions  de  Boldyreff.  Nous  n’avons 
aucune  raison,  jusqu’à  présent,  de  ne  pas  conti¬ 
nuer  à  croire  à  toute  la  valeur  scientifique  de 
celles-ci. 

t  Nous  remercions  M.  Tamches  de  nous  avoir 
donné  l’occasion  d’apporter  ici  ces  quelques  éclair¬ 
cissements. 

En  terminant,  nous  devons  encore  dire  que  les 
haleines  fétides,  quelle  que' soit  leur  nature,  exer¬ 
cent,  plus  souvent  qu'on  ne  pense,  une  influence 
fâcheuse  sur  le  psychisme  des  personnes  qui  en 
souffrent.  Pour  quelques-unes  c’est  une  véritable 


obsession:  elles  fuient  ta  société,  même  la  famille. 
Dans  les  cas  de  cacosmie,  les  malades,  comme  nous 
le  rappelle  Maurice  Yiguerie,  arrivent  parfois  à 
prendre  des  décisions  extrêmes,  irréparables. 

Joâo  CoKi.no. 


Livres  Nouveaux 


Aux  confins  de  la  médecine,  libres  échanges, 

par  Pi kii ns:  Mauiiiac.  1  vol.  in-8*>  couronne 
(Edit,  Bernard  F.  russe  I,  61,  rue  des  Sainls-Pè- 
res),  Paris  G’'.  —  Prix  :  15  fr. 

M.  André  Rousseaux  citait  dernièrement,  dans 
le  Figaro,  une  phrase  de  Sainte-Beuve  :  «  Ce  que. 
j’ai  voulu  en  critique  ç'a  été  d'y  introduire  une 
sorte  de  charme  el  en  même  temps  plus  de  réalités 
qu’on  n’en  mettait  auparavant,  en  un  mot  de  1a 
poésie  à  la  fois  el  quelque  physiologie.  » 

Celle  phrase  fixe  pour  ainsi  dire  la  charte  de  la 
critique,  surtout  quand  celle  critique  doit  être 
exercée  par  un  de  ces  médecins  curieux  de  litté¬ 
rature,  comme  il  y  en  a  beaucoup  de  nos  jours. 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux 
connaît  et  pratique  excellemment  la  médecine, 
mais  il  est  en  même  temps  humaniste.  Armé  des 
deux  disciplines,  il  peut  projeter  sur  les  ueuvres 
littéraires  les  lueurs  de  la  Science  et  sur  la  Méde¬ 
cine  les  lumières  de  la  Philosophie.  Ainsi  ont  lieu 
entre  les  deux  branches  principales  de  l'activité  de 
l'esprit  humain  de  libres  échanges  particulièrement 
fructueux. 

Pierre  Mauriac  se  complaît  dans  celte  zone  des 
confins  de  la  médecine,  sans  limites  précises,  où 
il  a  déjà  fait  copieuses  vendanges. 

Qu’à  la  suite  de  tant  de  littérateurs,  il  disserte 
sur  le  mal  d’amour  ou  qu’il  étudie,  chez  des  écri¬ 
vains  notoires:  Montesquieu,  Diderot,  J. -J.  Rous¬ 
seau,  Goethe,  Renan,  1>.  Valéry  et  P.  Claudel,  leur 
désir  d’empiéter  sur  les  domaines  de  la  Science, 
qu’il  fasse  le  procès  de  l'homoepalhie  ou  celui  de 
la  philosophie  de  Cl.  Bernard,  partout,  Pierre 
Mauriac  apporte,  avec  son  esprit  scientifique  très 
sùr,  cet  indispensable  élément  de  charme  dont 
parle  Sainl-Beiive.  sans  lequel  la  critique  prend 
trop  facilement  une  pénible  odeur  de  pédanterie. 

Mauriac  n’oublie  pas  non  plus  son  bon  sens  de 
Latin  (malheureusement  si  rare  à  notre  époque), 
ce  qui  lui  permet  de  livrer  à'  nos  méditations  un 
dernier  chapitre  des  plus  suggestifs  :  «  malaise  kt 
uukhation  intellectuelle  »,  chapitre  consacré 
à  ces  fléaux  du  monde  médical  moderne  :  la  scrip- 
toinanie,  les  concours,  le  nivellement  des  intelli¬ 
gences. 

P.  Dksfosses. 

Manuel  de  chimiothérapie,  par  V.  Fischl  et  Prof. 
IL  Sciilossbehgeii.  Deuxième  partie  :  Dérivés 
des  métaux.  1  vol.  de  540  p.  ( Librairie  médicale 
Fischer),  Iéna,  1934.  —  Prix  :  55  M.  (Les  deux 
parties  :  broché,  89  M.  ;  relié,  92  M. 

La  première  partie  de  cet  important  ouvrage, 
consacrée  à  l’élude  des  composés  organiques  seuls, 
était  parue  en  1932.  Celle-ci  traite  des  dérivés  mi¬ 
néraux  proprement  dits,  ou  engagés  dans  des  com¬ 
binaisons  organiques.  En  voici  les  différents  cha¬ 
pitres  :  13.  Arsenic.  —  14.  Antimoine.  —  15.  Bis¬ 
muth.  —  16.  Iode.  —  17.  Cuivre.  —  18.  Argent. 
—  19.  Or.  —  20.  Mercure.  —  21  Métaux  rares  à 
action  spécifique.  —  22.  Autres  éléments.  Comme 
dans  la  première  partie,  chaque  chapitre  se  ter¬ 
mine  par  une  abondante  Bibliographie. 

Les  médicaments  arsenicaux  occupent  une  place 
considérable:  173  pages  leur  sont  consacrées,  avec 
une  bibliographie  qui  occupe  à  elle  seule  35  pages. 
Tous  les  autres  éléments  métalloïdiques,  —  sauf 
peut-être  le  soufre,  —  ou  métalliques  actuellement 
utilisés  ou  à  l’étude  sont  de  même  largement 
traités.  C’est  assez  dire  le  puissant  intérêt  docu¬ 
mentaire  d’un  semblable  traité. 

'La  chimiothérapie,  qui  se  donne  pour  but  le 
traitement  spécifique  des  affections  parasitaires  ou 
microbiennes,  a  déjà  réalisé  une  partie  des  espoirs 
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qu’elle  a  suscités  à  sa  naissance,  encore  si  récente. 
Elle  a  déjà  pris  en  Allemagne  un  développement 
considérable.  11  faut  redire  ici  combien  il  est  souhai¬ 
table  de  voir  s’intéresser  à  elle,  en  France,  les  chi¬ 
mistes,  les  plmrmacologistes,  les  thérapeutes.  Un 
ouvrage  de  ce  genre  est  bien  fait  pour  les  ren¬ 
seigner  sur  tout  ce  qui  a  été  fait  déjà  et  les  inciter 
à  s’engager  plus  avant  dans  les  voies  nouvelles,  si 
largement  ouvertes.  R.  Mazard. 

Festschrift,  par  Ino  Kuao  (The  Herald  Press,  L. 

T.  D.),  Tokyo,  1934. 

A  l’occasion  de  son  soixantième  anniversaire,  les 
amis  du  professeur  docteur  Ino  Kubo,  directeur 
de  la  clinique  olo-rhino-laryngologique  de  l’Uni¬ 
versité  Impériale  Fukuoka,  ont  eu  l’heureuse  idée 
de  grouper,  en  un  livre  remarquablement  présenté, 
toute  une  série  d’articles  écrits  pour  cette  occa- 

Tous  les  auteurs  sont  de  qualité  ;  ils  appartien¬ 
nent  tous  à  différentes  Universités  d’Allemagne, 
d’Autriche,  de  Danemark,  de  Tchéco-Slovaquic,  du 
Canada,  d’U.R.S.S.,  d’Angleterre,  des  U. S. A.,  de 
Serbie,  de  Turquie,  d’Italie,  de  Hollande,  etc. 

Les  articles  sont  écrits  en  différentes  langues  : 
allemand,  anglais,  français,  italien  et  certains  sont 
illustrés  par  d’excellents  dessins,  des  radiographies 
et  des  planches  en  couleurs. 

Ce  témoignage  d’amitié,  écrit  pour  célébrer  un 
heureux  anniversaire  et  pour  rendre  un  juste  hom¬ 
mage  de  remerciements  à  un  maître  qui  a  publié 
des  travaux  fondamentaux,  restera  non  seulement 
une  œuvre  pie,  mais  un  ouvrage  documentaire  de 
la  plus  grande  valeur.  Trrhacol. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
Salpêtrière  (Professeur  :  M.  Georges  Guitlain).  - —  Un 

UK  l'HllFECTIONNEMENT  SUH  I.ES  MALADIES  UF.  I.'bNCÉ- 
PlIAI.li,  UK  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE  ET  DU  SYSTÈME  NEllVKEX  PÉ- 

RiPUÉEiot  i;  sera  fuit  à  la  Salpêtrière  par  MM.  R.  Gnrciu 
et  P.  Mollaret,  médecins  des'  hôpitaux,  chefs  de  labora¬ 
toire  :  St.  de  Sè/.e,  médecin  tics  hôpitaux  ;  P.  Guillain, 
Ch.  Rihadcau-Dumns.  P.  Rudaitx,  R.  A.  Schwob,  chefs 
de  clinique  ;  II.  Desoitlc,  J.  I.ereboullet,  P.  Mathieu,  P. 
Schmite,  J.  Sigwald,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Bour- 
guignon,  chef  du  Service  d'électrolhérapie  de  la  Salpê¬ 
trière  ;  II.  Lagrange,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  ;  Au¬ 
bry,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitauxx. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  16  leçons  ;  la  première  série  com¬ 
mencera  le  lundi  11  Mai  1936,  à  14  h.,  à  l’Amphithéâtre 
de  la  clinique  Charcot,  et  comportera  deux  leçons  par 
jour,  l'après-midi  ;  la  deuxième  série  commencera  le 
vendredi  22  Mai  1936,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours 
suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours  :  Première  série.  Syndromes  vas¬ 
culaires.  Syphilis  cérébrale.  Tumeurs  cérébrales.  Apha¬ 
sie  Apraxic.  Epilepsie.  Chorées.  Syndrome  thalamique. 
Paralysies  pseudo-bulbaires.  Pathologie  du  corps  strié. 
Mnladie  de  Wilson.  Syndromes  parkinsoniens.  Syndro¬ 
mes  pédonculo-protubéranliels.  Syndromes  bulbaires. 
Syndromes  cérébelleux.  Atrophies  cérébelleuses.  Tu¬ 
meurs  du  cervelet  et  de  l'angle  ponto-cérébclleux.  Syn¬ 
dromes  hypophysaires.  Hémianopsie.  Les  névrites  opti¬ 
ques.  La  stase  papillaire. 

Deuxième  série.  Poliomyélite.  Syphilis  médullaire. 
Sclérose  en  plaques.  Syringomyélio.  Compressions  de  la 
moelle.  Sclérose  lutérale  amyotrophique.  Tabes.  Artliro- 
pathies  nerveuses.  Scléroses  combinées  et  syndromes 
neuro-anémiques.  Mulndic  de  Friedreich.  Hérédo-ataxie 
cérébelleuse.  Paraplégie  spasmodique  familiale.  Atrophie 
Charcot-Marie  et  névrite  interstitielle  hypertrophique. 
Polynévrites.  Myopathies.  Myotonie.  Névralgie  faciale. 
Névralgie  sciatique.  Algies.  L'électrodiagnostic.  La  cliro- 
naxie.  Les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les 
examens  labyrinthiques. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  150  fr. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n’  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  cl  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 
—  Cours  spécial  sur  le  traitement  ou  décollement  de 
la  rétine.  M.  le  Prof.  F.  Terrien,  avec  le  concours  de 
M.  P.  Vcil,  ophtalmologiste  des  Hôpitaux  et  de  M.  A. 
Dollfus,  ancien  chef  de  clinique,  fera  un  cours  spécial 
sur  le  traitement  du  décollement  de  la  rétine,  du  samedi 
13  au  jeudi  18  Juin  1936. 


Ce  cours  comprendra  une  série  de  huit  leçons,  avec 
démonstrations  de  malades  et  exercices  pratiques.  Le 
droit  d'inscription  est  fixé  à  200  fr. 

Se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  les  lun¬ 
dis,  mercredis,  vendredis,  de  1  à  3  11.,  avant  le  1er 
Mai,  ou  mieux,  à  l’A.D.R.M.  (Salle  Béclard,  Faculté 
de  médecine)  qui  facilitera  les  formalités  d'inscription. 

—  Cours  spécial  sur  le  traitement  de  la  rétine.  M. 
le  Prof.  F.  Terrien,  avec  le  concours  de  M.  P.  Veil,  ophtal¬ 
mologiste  des  Hôpitaux  et  de  M.  A.  Dollfus,  ancien  chef 
de  clinique,  fera  un  cours  spécial  sur  le  traitement  du 
décollement  do  la  rétine,  du  samedi  13  au  jeudi  18  Juin 
1936.  Ce  cours  comprendra  une  série  de  huit  leçons, 
avec  démonstration  de  malades  et  exercices  pratiques. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  200  fr.  Se  faire  ins¬ 
crire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n”  4),  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  h.,  avant  le 
1”  Mai,  ou  à  l’A.D.R.M.  Salle  Béclard  (Faculté  de  Mé¬ 
decine),  tous  les  jours,  de  9  à  11  h.,  et  de  14  à  17  h., 
sauf  le  samedi  après-midi. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  du  dimanche.  —  L’Association 
d'Euscigncment  Médical  des  Hôpitaux  de  Paris  a  orga¬ 
nisé,  pendant  l'année  scolaire  1935-1936,  une  série  de 
conférences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les 
dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fé¬ 
riés),  à  10  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  de 
Puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  26, 
bd.  Brune.  Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  ( Troisième  trimestre  1935-1936).  —  26 

Avril,  M.  Rihadeau-Dumas  :  Instabilité  pondérale  du 
nourrisson.  —  3  Mai,  M.  Turpin  :  La  génétique  appli¬ 
quée  à  la  prévention  des  maladies  humaines.  —  10  Mai, 
M.  Sorrci  :  Traitement  des  déformations  et  impotences 
des  membres  inférieurs  consécutives  aux  paralysies  in¬ 
fantiles.  —  17  Mai,  M.  Lcsné  :  Les  avitaminoses  frustes. 
—  24  Mai.  M.  Honda  :  L’épitulicrculose  chez  l'adulte 
(projections).  —  7  Juin,  M.  Grenet  :  Etudes  sur  la  pu¬ 
berté.  —  14  Juin,  M.  Gutmann  :  Début  et  évolution  des 
ulcères  gastriques  et  duodénnux.  —  21  Juin,  M.  B. 
Weill-Hnllé  :  Los  réactions  tuberculiniques  et  leurs  en¬ 
seignements  chez  l’enfant  (projections).  —  28  Juin,  M. 
Loi  y- Va  ion  si  :  Le  Docteur  Marat  (projections).  (Excep¬ 
tionnellement,  celte  conférence  aura  lieu  à  10  h.  30, 


Médecins  adjoints  de  sanatoriums  publics. 

—  M,,R  Isaure  Roche  a  été  nommée  médecin  adjoint  au 
sanatorium  de  Plougonvcn  (Finistère). 


Concours 


Agrégation  de  médecine.  —  Le  concours  d'agré¬ 
gation  de  médecine  est  reporté  aux  dates  suivantes  pour 
tes  sections  ci-dessous  indiquées  : 

Section  12,  obstétrique.  —  Jeudi  7  Mai  1936. 

Sections  1  el  2,  anatomie  et  histologie.  —  Lundi  11 
Mai  1936. 

Section  9,  chirurgie  générale,  et  section  10,  ophtal¬ 
mologie.  —  Vendredi  15  Mai  1936. 

Agrégation  à  la  Faculté  libre  de  médecine 
de  Lille.  —  Un  concours  pour  une  place  d'agrégé 
dans  la  section  d'Oto-Rhino-Laryngologie  aura  lieu  au 
cours  du  2e  semestre  de  l'année  universitaire  1936-1937 
à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Les  candidats  devront  s'inscrire,  avant  le  1er  Avril 
1937,  par  lettre  adressée  à  M.  le  Secrétaire  des  Facultés 
Gatholiques.  Leur  inscription  ne  sera  admise  que  si,  au 
préalable,  ils  ont  fait  agréer  leur  candidature  par  le 
Recteur  des  Facultés  Catholiques. 

Le  concours  d’agrégation  comporte  les  épreuves  sui¬ 
vantes  :  Epreu  ve  d'admissibilité  :  Composition  écrite  de 
3  heures,  sans  le  secours  de  notes,  sur  un  sujet  d'oto- 
rhino-laryngologie,  la  note  15  sera  exigée. 

Epreuves  dé.Jinitives  :  Exposé  des  titres  et  travaux  ; 
leçon  orale  de  3/4  d'heure  ;  épreuve  clinique. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
soit  :  au  Secrétaire  des  Facultés  Catholiques,  1,  rue 
Frnnçois-Daës,  à  Lille  ;  soit  au  Doyen  de  la  Faculté  Libre 
de  Médecine,  56,  rue  du  Port,  à  Lille. 

Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  dé 
pharmacie  de  Nantes.  —  Un  concours  pour  l'em¬ 
ploi  de  professeur  suppléant  de  pharmacie  et  de  matière 
médicale  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Nantes  s’ouvrira  en  Novembre  1936  de¬ 
vant  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris.  Le  registre  des 
inscriptions  sera  clos  un  moÎB  avant  l'ouverture  de  ce 


Eoole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Rennes.  —  Un  concours  pour  l’em¬ 
ploi  de  professeur  suppléant  de  clinique  chirurgicale  et 
obstétricale  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Rennes  s'ouvrira  le  lundi  19  Octobre 
1936  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Le  regis¬ 
tre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
de  ce  concours. 

Hospice  départemental  Paul-Brousse,  Insti¬ 
tut  du  cancer  et  Maison  de  retraite  de  Ville- 
juif.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  cinq  emplois 

d’iNTERNES  EN  MÉDECINE  et  la  DÉSIGNATION  D’INTERNES  PUO- 

visoiiies  à  l’Hospice  départemental  Paul-Brousse,  à  l’Ins¬ 
titut  du  Cancer  et  à  la  Maison  de  Retraite  de  Villejuif, 
s’ouvrira  le  22  Juin  1936. 

Pourront  prendre  part  au  Concours  :  1°  Les  élèves 
externes  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  2°  les  étudiants  en  mé¬ 
decine  possédant  dix  inscriptions  de  doctorat. 

Les  inscriptions  seront  reçues  *à  la  Préfecture  de  la 
Seine,  Service  de  l’Assistance  départementale,  3e  Bu¬ 
reau  (Annexe  Loboau,  escalier  A,  2'  étage,  porte  n"  227), 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  10  à  12  heures  et  de 
14  à  17  heures,  du  24  Avril  au  8  Mai  1936  inclus. 

Tous  renseignements  complémentaires  Boni,  dès  à  pré¬ 
sent,  fournis  en  s’adressant  ou  Service  de  l'Assistance 
départementale.  L'Hospice  Départemental  Paul-Brousse 
est,  par  autobus,  à  30  minutes  du  quartier  des  Facultés 
et  des  Grandes  Ecoles. 

Médecins  des  Asiles  publics  d’aliénés.  — 

ouvert,-  le  27  Avril  1930,  pour  l’emploi  de  médecins  du 
cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  :  M.  Aubin,  médecin 
capitaine  au  10e  rég.  d’artillerie  coléniale.  Mm«  Yvonne 
André,  à  Paris.  M.  Paul  Balvet,  interne  à  l’asile  de  Ville- 
Evrard  (Seine).  M.  Lucien  Barrèrc,  interne  à  l’asile  de 
Braqucvillc  (Haute-Garonne).  M.  André  Baudard,  in¬ 
terne  à  l’asile  de  Ville-Evrard  (Seine).  M.  Maurice  Bau- 
jard,  interne  à  l'asile  de  Bron  (Rhône).  M.  Belcy,  in¬ 
terne  à  l'asile  Sainte-Anne  (Seine).  M.  Pierre  de  Bou- 
caud,  interne  à  l’asile  de  Château-Picon.  M.  Robert 
Buisson,  interne  à  l’asile  de  Mnréville  (Meurthe-et-Mo¬ 
selle).  M010  Madeleine  Couleon,  hospice  de  Ponlorson 
(Manche).  M.  Jacques  Dclmont-Bebct,  interne  à  l’asile 
Sainte-Anne  (Seine).  M.  Pierre  Gardien,  interne  à  l’asile 
de  Sainte-Ylic  (Jura).  Mmc  Gardien-Jourd'hcuil,  interne  à 
l’asile  de  Sainte-Ylie  (Jura).  M.  Jacques  Golse,  interne  à 
l’asile  Sainte-Anne  (Seine).  M.  Paul  Guilbcrt,  chef  de 
clinique  d'Esquermcs,  à  Lille  (Nord).  M.  André  He- 
douin,  interne  à  l’asile  de  Villejuif  (Seine).  MUe  Jeanne 
Lacassagne,  interne  à  l’asile  de  Ville-Evrard  (Seine).  M. 
Henri  Magnin,  à  Revel  (Haute-Garonne).  M.  Jean  Mail- 
lcfer,  interne  à  l’asile  de  Ville-Evrard  (Seine).  M.  Jean 
Mignardot,  interne  à  l’asllc  de  Maréville  (Meurthe-et- 
Moselle).  M.  Pierre  Queron,  médecin  assistant  à  la  co¬ 
lonie  familiale  d’Ainay-Ic-Châtcau  (Allier).  M.  Pierre 
Robert,  interne  à  l’asile  de  Braqueville  (Haute-Garonne). 
M-  Jean  Royer,  interne  à  l'hôpital  Hcnri-Rousselle 
(Seine).  M.  Jean  Tusques,  interne  à  l’asile  Sainte-Anne 
(Seine).  M.  Henri  Weissheyer,  asile  Sainte-Anne  (Seine). 

Hôpital  oivil  français  de  Tunis.  —  Un  concours 
sera  ouvert  au  siège  de  la  Faculté  do  médecine  de  Paris 
le  lundi  8  Juin  193G,  à  9  h.  du  matin,  pour  un  emploi 
de  médecin  des  Hôpitaux,  à  l’hôpital  civil  français  de 
Tunis. 

Liste  d’inscription  close  le  7  Mai  1936.  Pour  rensei¬ 
gnements  complémentaires,  s’adresser  à  la  Direction  de 
la  Santé  publique  ù  Tunis  (Direction  do  l’Intérieur). 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Roubaix.  — 
La  vacance  du  poste  de  directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  de  Roubaix  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  à  ce  poste  ont  un  délai  do  vingt  jours, 
à  compter,  du  10  Avril,  pour  adresser  au  ministère 
de'  la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  lor  bu¬ 
reau)  leur  demande  accompagnée  de  tous  titres,  justi-„ 
fications  ou  références  permettant  d’apprécier  leurs  con¬ 
naissances  scientifiques  et  administratives,  ainsi  que  lu 
notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services  analogues 
o  j  des  fonctions  antérieures. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  30.000  fr.  par  an  et 
peut  atteindre  40.000  fr.  en  cinq  classes.  Le  titulaire  a 
droit,  en  outre,  &  une  indemnité  temporaire  et  révisa¬ 
ble  de  cherté  de  vie  de  2.904  fr.,  à  une  allocation  pour, 
charges  de  famille  de  500  fr.  par  enfant,  ainsi  qu’à  une 
gratification  de  600  fr.  Le  directeur  du  bureau  d’hy¬ 
giène  n'est  pas  autorisé  à  faire  de  la  clientèle. 


Nouvelles 


Livre  jubilaire  du  Docteur  Lambotte.  — 

Comme  suite  à  l'hommage  rendu  par  la  Ville  d'Anvers 
et  l’Université  Libre  de  Bruxelles  au  Docteur  Albin  Lam¬ 
botte,  ses  amis,  scs  élèves,  ses  malades  reconnaissants 
ont  décidé  d’éditer  en  son  honneur  un  Livre  Jubi¬ 
laire. 
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Ce  Livre  Jubilaire  qui  doit  cire  offert  en  hommage  au 
«  créateur  de  l'ostéosynthèse  »  réalisera  la  synthèse  de 
celle  science.  Il  sera  consacré  exclusivement  à  la  chi¬ 
rurgie  des  os  et  des  articulations. 

Il  débutera  par  les  conférences  magistrales  données 
par  les  Professeurs  Sauerbruch  (Berlin)  et  Lcriche  (Stras¬ 
bourg)  lors  des  Fêles  Jubilaires  du  Docteur  Lanibolte 

Il  comprendra  ensuite  des  travaux  originaux  sur  la 
chirurgie  ostéoarticulaire  de  MM.  Paul  Alglave,  Félix 
Bérard,  Léon  Bérard,  Charbonnel,  Dupuy  de  Frenelle, 
Pierre  Fredcl,  Lucien  Griniuiill,  Charles  Lonorinanl ,  Me¬ 
né  Leriche,  Paul  Mathieu.  Caston  Picot,  Maurice  Robi¬ 
neau,  IL  Rouvillois,  R.  Simon,  L.  Tavernier  (France). 
R.  Danis,  Fr.  de.  Beule,  Delchcf.  Albert  Hustin,  G. 
Spehl,  Jean  Verbrugge,  Jean  Verhoogen  (Belgique). 
Sveu  Johansson,  Svantê  Rfell  (Suède).  R.  Dcmel,  Dlto 
Friscli,  F.  Ranzi  (Autriche).  S.  Cucndcl  (Suisse).  IL  A. 
T.  Fairbank,  Hey-Groves  (Angleterre).  Albee,  William 


Smith-Petci 

.1.  Valls  (Argentim  ). 
uch  (Allemagne).  V. 
,  Joaquin  d’Harcourt 
I.  Tchalkin  (Russie). 
:n  (Danemark), 
rançais,  néerlandais, 


barrach,  Léon  Maye 
Steindler  (États-Unis).  (J.  Leonl 
niarsino,  C.  Oltolénghi,  L.  Tami 
Godov  Moreira  (Brésil).  F.  Sam 
Put I i  (Italie).  Manuel  Basios  An 
Col,  José  Blanc  Fortacin  (Fspa; 

Schoemaker  (Hollande).  I)ahl-I\ 

Les  travaux  seront  publics  e 
anglais,  allemand  ou  espagnol. 

Le  Livre  Jubilaire  du  Docteur  Lainbotte  paraîtra  en 
un  ou  deux  volumes  grand  in-8°  (25x19)  abondamment 
illustrés. 

Les  souscriptions  peuvent  être  adressées  à  M.  Jean 
Verbrugge,  75,  avenue  Van  Ryswyck,  à  Anvers  (Belgi¬ 
que).  Compte  chèq.  post.  :  1G9727.  Banque  d’Anvers  : 
Compte  N°  18545.  Prix  de  l’ouvrage  :  Etranger,  franco 
30  Belgas. 

XVI0  Banquet  du  Syndicat  des  médecins  de 
la  Seine.  —  Le  XVIe  Banquet  annuel  du  Syndical  des 
médecins  d<?  la  .Seine  aura  lieu  samedi  10  Mai  1930,  ai 
19  h.  30,  dans  les  salons  de  l’Hulel  Continental,  2,  rue 
Rougel-de-l’Isle,  sous  la  présidence  de  M.  Hartenberg, 
ancien  Président  du  Syndical  des  Médecins  de  lat  Seine 
cl  de  la  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine. 
Lu  bal  suivra  le  Banquet  dès  22  h.  30.  Les  parents  et 
amis  des  membres  du  S.M.S.  y  sont  cordialement  invi¬ 
tés,  ainsi  «pie  les  étudiants  en  médecine,  civils  et  mili¬ 
taires  (internes  «les  Hôpitaux  et  médecins  stagiaires  du 

Pour  les  cartes  d’invitation  au  bal  cl  tous  renseigne¬ 
ments,  s'adresser  au  siège  du  Syndicat  des  médecins  «le 
la  Seine,  28,  rue  Serpente,  Paris. 

III*  Congrès  International  de  la  Lumière.  — 
Ce  Congrès  aura  lieu  à  Wiesbaden  du  1er  au  7  Septem¬ 
bre  1930,  sous  la  présidence  du  Prof.  Friedrich,  direc¬ 
teur  de  rinslitiil  de  Radiologie  «h?  l'Université  de  Ber¬ 


lin. 

Ih’.s  rapports  seront  présentés  sur  la  biologie  et  la  phy¬ 
sique  de  la  lumière  et  la  thérapeutique  par  la  lumière. 

Pour  tous  renseignements  concernant  l'organisai  ion 
du  Congrès  et  de  l’Exposition,  s'adresser  au  secrétaire 
général  du  Congrès,  M.  H.  Schrciber,  Robert -Koch-PInlz, 
1.  Berlin,  N.  W.  7. 

Le  Premier  Congrès  international  des  Sana¬ 
toriums  et  des  Etablissements  de  Cure  Privés 

se  tiendra  à  Budapest  au  mois  de  Septembre  1930.  MM. 
h*s  Congressistes  sont  priés  d'ores  et  déjà  «le  vouloir 
bien  communiquer  h*  sommaire  du  thème  «h-  leurs  con¬ 
férences  éventuelles  sur  des  questions  professionnelles 
«•I  scienlili«pn*s  ainsi  «pie  leurs  propositions,  etc.,  au  Co¬ 
mité  d’Organisation  afin  que  celui-ci  puisse  les  indiquer 
sur  l’ordre  «lu  jour  du  Congrès. 

Pour  tous  renseignements ,  s’adresser  au  Comité  d’Or¬ 
ganisation,  Mnrgilsziget,  lie  SI.  Marguerite,  Sanatorium. 
Budapest. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  h*  médecin  gé¬ 
néral  inspecteur  Sac«piépée,  directeur  du  laboratoire  de 
recherches  de  bactériologie  et  de  sérologie  de  l’armée, 
membre  «In  comité  consultatif  de  santé,  est  placé  dans 
la  2°  Section  de  réserve. 

—  Nominations  :  .tu  grade  de.  médecin  ijénéial  ins¬ 
pecteur  :  M.  le  médecin  général  Plisson,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  tnéd«‘cin  général  inspecteur  Sac«piépée, 
placé  dans  lu  section  de  iés«rv«. 

—  Au  grade  de  médecin  général  :  M.  le  médecin  co¬ 
lonel  Phculpin,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Mnssip.  M.  le  médecin  colonel  Hormis,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Ic  médecin  général  Mnlnspina.  M.  le  méde¬ 
cin  colonel  Carayon,  en  remplacement  «le  M.  le  médecin 
général  Pral.  M.  le  médecin  colonel  Martin  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  médecin  général  Plisson.  M.  le  méde¬ 
cin  colonel  Schneider,  en  remplacement  de  M.  le  méde¬ 
cin  général  Sandras. 

—  M.  le  médecin  général  inspecteur  Lévy,  directeur 
de  l’école  d’application  du  service  de  santé,  nommé  di¬ 
recteur  au  laboratoire  central  des  recherches  bactériolo¬ 
giques  et  de  sérologie  de  l’armée.  —  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Pailrc,  professeur  agrégé  au  Val-dc-Grâcc,  médecin 
chef  de  l'hôpital  militaire  d'instruction  du  Val-dc-Grâce, 


sous-direcleur  «le  l’école  d’applfration  du  service  de  santé 
militaire,  nommé  directeur  de  l’école  «l'application  du 
service  «le  santé  militaire.  —  M.  le  médecin  général 
Carayon,  nouvellement  promu,  nommé  directeur  du  ser- 

—  (Par  décision  «lu  19  Mars  1930),  sont  promus  au 
grade  de  médecin  colonel ,  les  médecins  lieuleiianls-co- 
louels  :  M.  Lambert  de  Cilleuls,  chef  «le  la  section  tech¬ 
nique  «lu  service  «le  santé,  Paris;  M.  Baur,  chirurgien 
des  hôpitaux  militaires,  médecin  chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  Sédillot,  Nancy  ;  M.  Salinier,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  militaires,  troupes  «lu  Maroc  ;  M.  Bergeret,  minis¬ 
tère.  «le  la  guerre,  direction  du  service  de  santé  ;  M.  Bel- 
Iot,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  Gaujol,  à  Stras¬ 
bourg,  <»t  président  de  commission  de  réforme  ;  M.  de 
Gauléjac,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Reims  et  président  de  commission  de 
réforme  ;  M.  Cavarroc,  place  de  Lyon,  président,  de 
commission  de  réforme  ;  M.  Anglade,  médecin,  des  hôpi¬ 
taux  militaires,  hôpital  militaire  de  Versailles,  président 
de  commission  de  réforme  ;  M.  Legendre,  ministère 
des  pensions. 

.lu  grade  de  médecin  lieutenant-colonel ,  les  médecins 
commandants  :  M.  Guillaume,  hôpital  militaire  de  Gre¬ 
noble  ;  M.  Surrat,  légion  de  la  garde  républicaine,  Pa¬ 
ris,  affecté  aux  salles  militaire  de  l’hospice  mixte  «le 
Tarbes,  désigné  comme  médecin  chef  et  président  de 
commission  de  réforme  ;  M.  Gardey,  hôpital  militaire  de 
Tliionvillc  ;  M.  Codvellc,  professeur  agrégé  du  Val-de- 
Grâce,  professeur  à  l’école  d’application  «lu  service  de 
santé  militaire,  Paris  ;  M.  Délayé,  professeur  agrégé  du 
Val-dc-Grâce,  professeur  à  l’école  d’application  du  ser- 
vice  de  santé  militaire,  Paris  ;  M.  Rclbèzc,  40e  rég. 
d’infanterie,  Paris,  affeelé  aux  salles  militaires  «le  l’hos¬ 
pice  mixte  d«*  Montauban  ;  M.  Renoux,  hôpital  militaire 
Maillot,  Alger  ;  M.  Mercier,  centre  de  réforme  de  Nancy, 
affeelé  à  l’hôpital  militaire  Scrive,  à  Lille,  el  désigné 
connue  président  de  commission  de  réforme  ;  M.  Hey- 
raud,  médecin  chef  des  salles  militaires  «h*  l'hospice 
mixle  d’Agen,  maintenu  «9  désigné  comme  président 
de  commission  de  réforme  ;  M.  Sondag,  médecin  des 
ln’ipilaux  militaires,  troupes  du  Maroc  (laboratoire  de 
bactériologie)  ;  M.  Wulliani,  médecin  chef  de  l'hôpital 
militaire  d’Epinal,  maintenu  et  désigné  comme  prési¬ 
dent  «le  commission  de  réforme. 

lu  grade  de  médecin  commandant ,  les  médecins  capi¬ 
taines  :  M.  Hourdille,  troupes  du  Levant  ;  M.  Le  Rerrc, 
13 7“  rég.  d’infmrfrrie,  Quiinper  ;  M.  Bétifac,  «lu  19e 
corps  d’armée  ;  M.  Thibault,  18e  rég.  de  chasseurs  à 
cheval,  Sainl-Avold  ;  M.  François,  170e  rég.  «l'infaii l«*- 
rie,  Bctiiircinonl  ;  M.  Roche,  404e  rég.  d’artillerie  de 
défense  contre  aéronefs.  Tours  ;  M.  Cliaiuel,  médecin 
chef  «le  l'hôpital  militaire  annexe  «lu  l'iimp  <l«*  Cochpii- 
dan  ;  M.  Rougcl,  médecin  chef  «le  l'hôpital  militaire 
annexe  «l'Ajaccio  ;  M.  Krick.  du  140*  rég.  d’infanterie, 
Melz  ;  M.  Carlioz,  403e  rég.  d'artillerie  «le  défense  contre 
aéronefs,  Tout  ;  M.  Yeyrcnc,  95e  rég.  «l’infanterie,  Boni*: 
ges  ;  M.  Rousse,  commission  consultative  médicale, 
Paris  ;  M.  Demimuid,  1  SG*’  rég.  d’artiltarie.  Dijon  ; 
M.  Allègre,  119°  rég.  d'infanterie,  Dunkenpie  :  ;M.  Mi- 
gayron,  chirurgien  «les  hôpitaux  militaires,  hôpital  mi- 
lilairc  '«!<*  Grenoble  :  M.  Souchay,  hase  d'aéroslalion 
il"  152,  Compfrgne  ;  M.  Leblais,  3e  rég.  du  génie,  Arras; 
M.  Slaiib,  2°  rég.  «lu  génie,  Melz. 

lu  grade  de  médecin  capitaine ,  les  médecins  lieule- 
uaiils  :  M.  Serny,  5*'  rég.  d'infanterie,  Paris,  affeelé  au 
4'  groupe  d’au  loin  il  railleuses  à  Reims  ;  M.  Mathière, 
0e  rég.  «lu  génie,  Angers  :  M.  Rouquet,  501e  rég.  «le 
chars  «le  combat  ;  M.  Talon,  5e  rég.  «lu  génie,  Ycr- 
sa  il  les  ;  VL  Pagès,  hase  aérienne  n°  112,  Reims  :  M.  Ma- 
bille,  troupes  «le  Tunisie  ;  M.  Luutrellc,  0e  rég.  «le  spahis 
algériens,  Compïègne  ;  M.  Roursinc,  120e  rég.  d’infan¬ 
terie,  Brive  ;  M.  Peyno.  74°  bataillon  alpin  «le  forteresse, 
Lanlosquc;  M.  Chanlcgreil,  légion  de  la  garde  républi¬ 
caine,  Paris  ;  M.  Tripier,  8e  rég.  de  zouaves,  Mourme¬ 
lon  ;  M.  Cazeilles,  30e  rég.  d’artillerie,  Orléans  ;  M.  Cu- 
zin,  base  aérienne  n"  101 ,  Dugny,  affeelé  au  01e  rég. 
d’artillcric,  Metz  ;  M.  Munaret,  19e  corps  d'armée  ; 
M.  Siau,  32e  rég.  d’artillerie,  Vincenncs  ;  M.  Dcumié, 
base  aérienne  n°  130,  Pau  ;  M.  Rozier,  109e  rég.  d’ar¬ 
tillerie,  Poitiers  ;  M.  Gouilly,  base  aérienne  n°  121, 
Nancy,  affecté  au  170e  rég.  d'infanterie,  Epinnl  ;  M.  Mi- 
rebeau,  14e  compagnie  de  Pair,  Romoraulin  ;  M.  Gau¬ 
thier,  troupes  du  Maroc  :  M.  Zcude,  troupes  du  Maroc  ; 
M.  Malhcy,  troupes  du  Maroc  ;  M.  Faugèrc,  troupes  du 

—  Les  mutai  ions  suivantes  sont  prononcées  (Décret 
du  23  Mars  1930)  : 

Médecins  colonels  :  M.  Grenier,  des  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Châlons-sur-Marne,  maintenu,  est 
désigné  comme  médecin-chef  et  président  de  commis¬ 
sion  de  réforme.  —  M.  Maisonncl,  professeur  agrégé 
du  Val-de-Grâce,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  Percy-Clamart,  est  affeelé  comme  sous-dircc- 
tcur  de  l’école  d'application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  d’instruction  du  Val-de-Grâce,  Paris.  —  M.  Ber- 
cher,  chirurgien  et.  spécialiste  des  hôpitaux  militaires, 
hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-dc-Grâce,  Paris,  est 


n  ficelé  comme  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  Percy-Clamart.  —  M.  Dizac,  médecin-chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tarbes,  est 
nommé  sous-direcleur  du  service  de  santé  de  la  10e  ré¬ 
gion,  Montpellier. 

Médecin  lieutenant-colonel  :  M.  Minel,  de  l’hôpital  mi- 

forme  «le  Strasbourg,  est  affeelé  au  centre  de  réfornu? 
«b*  Nancy.  —  M.  Jelil,  «lu  19e  <‘orps  d’armée,  csl  af- 

M.  Vidal,  m«;(lccin-cli«*f  «le  l’infirnHM'ic-lu’qnlal  «lu  camp 
de  Sissoime,  est  affrété  au  40e  lég.  d’infanterie,  Paris. 
—  M.  Bonneterie,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixle  «le  Nice.  —  M.  Pousse, 


affrété  j 


salles 


Cordicr,  «lu  19e  corps  d’arnuV, 
esl  affeelé  au  21e  rég.  «le  tirailleurs  algériens,  Epinal. 
—  M.  Giucslct,  chirurgien  el  spécialiste  «les  hôpitaux 
militaires,  hôpital  militaire  d'instruction  Desgeneltes, 
Lyon,  est  affrété  à  l'hôpital  militaire  d’instruction  «lu 
Val-de-Grâce,  Paris. 

Médecins  capitaines  :  M.  Peyrus,  de  l’hôpital  militaire 
d’instruction  du  Va  b<  le- Grâce,  Paris,  est  affecté  à  l’hôpi- 

lillerie,  Vincenncs.  —  M.  Rousseau ,  du  507e  rég.  de 
chars  «le  combat,  Metz,  «»st  affeelé  à  la  «lin’clion  «lu  scr- 


:  M. 


,  «lu  181e  rég.  ! 


,  région  de 


pilaiuc  Valatx  (Tarbes).  M.  le  médecin  lieutenant  Nolin 
(Bourges). 

Septembre  1930)  :  M.  le  médecin  commandant  Fontaine 

Hôpital  militaire  de  Chàtel-Guyon  (15  Mai-30  Septem¬ 
bre  1930)  :  M.  le  tnéileein  lieiileiianl-colonel  Delacroix 

eomniaiulanl  Despujols  (Nice).  M.  le  médecin  lieutenant 


roux). 


Hôpital  militaire  du  Mont-Dore  (25  Mai-25  Septembre 
1930)  ;  M.  le  médecin  lieiileiianl-eolouel  Maire  (Stras- 
bourg),  désigné  eoinnie  •  médecin  chef.  M.  le  médecin 
Ifruteuuiil  Girard  in  (Creiiohle). 

Hôpital  militaire  de  Yicliy  (lor  Mai-20  Octobre  1930)  : 
M.  le  médecin  lieutenant -colonel  Fautpie  (Bordeaux). 
M.  ta  médecin  commandant  Nenon  (Limoges).  M.  le 
médecin  commandant  Audouy  (Toulouse).  M.  le.  méde¬ 
cin  commandant  Lemaire  (Versailles).  M.  le  médecin 
commanda u l  Picot  (Paris). 

Station  thermale  militaire  de  Saint-Nectaire  (25  Mai- 
If  Septembre  1930):  M.  le  médecin  commandant  Gou¬ 
ttai  (Montpellier).  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Deln- 
eroix  (Châlcl-Giiyon),  du  13  Mai  au  21  Juillet  1930  et 
M.  le  médecin  commandant  Despujols  (Châtcl-Guyon) 
exercera  la  chefferie  «le  l'établissement  à  partir  du  22. 
Juille!  1930.  M.  le  médecin  «’.om  manda  lit  Tournier-Las- 
serve  (Barèges),  du  2  Juin  au  H’  Septembre  193G.  M. 
le  médecin  commandant  Lemaire  (Vichy),  «lu  15  Juin 
au  18  Septembre  1930.  M.  le  médecin  lieutenant  Moura 
(Ghâtcl-Guyoïi),  du  22  Juillet  au  15  Septembre  1930.  M. 
le  médecin  lieutenant  Girard  in  (Mont-Dore),  «lu  10  Juin 
ail  25  Septembre  1930. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M. 

mité  consultatif  «le  défense  «les  colonies,  nommé  direc¬ 
teur  «l«*s  services  sanitaires  militaires  «le  l'Indochine, 
en  rcniphitf mcul  «!«•  M.  le  iniMlcein  gtméral  Caiiliiird.  ra- 
palriable. 

—  (Par  décision  du  19  Mars  1930),  ont  été  promus 
aux  grailcs  ci-après  :  Médecin  colonel  :  Les  médecins 
lieutenants-colonels  :  M.  Duliseouet,  en  service  hors  ca¬ 
dres  eu  Indochine  ;  M.  Gilbert -Des  vallon  s,  de  l’école 
d'application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  ; 
M.  Basque,  en  service  hors  cadres  à  la  Guadeloupe. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat.  ~ 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6° 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Gires. 

b.b.s. 

Vier-présidents  :  Dr“  I'aucin-Favolle  cl  Xoi.rK,  sloni.i- 
Inlogislrs  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Br  Roijsseac-Decei.lk,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  Président  de  la  Société 
des  Noinntnlogislc»  des  Hôpitaux.  : 


L 'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909.  par 
le  Dr  L.  GliliET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
gloinatologiquc  complet  : 


1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  cl  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato- 
Iogique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ails. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d'inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles;  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1036:  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12-  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Passy.  Villa  à  louer,  Il  conf.  moderne,  garage, 
conviendrait  à  Docteur.  Pour  visiter  :  Weehrel,  82, 
r.  de  l’Assomption,  Paris. 

Jeune  femme,  diplômée  de  l’Ecole  Hôtelière, 
cherche  secrétariat,  économat  ds  maison  de  santé. 
Prétentions  modérées.  Ecr.  P.  M.  n°  911. 

Clinique  chirurg.  et  médic.,  en  plein  fouet., 
15.  ch.,  2  s.  d’op.,  slérilis.,  etc.  Clientèle  dans  Vil¬ 
las  et  gr.  hôtels.  Bel  appart.  de  Direct,  au  r.-de-ch.’, 
gr.  jardin.  Vue  et  situât,  unique  sur  la  Riviera.  A 
vendre  en  totalité,  ou  fond  (créé  en  1926)  et  loyer 
avec  prom.  de  vente.  Conv.  clinique  personnelle 
pr  chirurgien,  ou  spécialiste,  ou  Société.  Rien  des 
agences.  S’adr.  Dr.  Cazalet-Douty,  Clinique  Noël , 
Nice-Cimiez.  Tél.  824-25. 


Représentation  Laho  demandée  par  médecin 
pour  son  fils,  voyagerait  à  l’étranger,  Afrique  et 
pays  de  langue  anglaise  ou  italienne.  P.  il/.  921. 

J.  F.,  secret.,  st.  dact.,  b.  insl.,  b.  présent.,  li¬ 
bre  de  suite,  demande  emploi.  Ecr.  P.  M.  n°  822. 

J.  F.,  25  ans,  connaissant  Pharmacie,  Bactério¬ 
logie,  Hématologie,  Sérologie,  cherche  emploi.  A. 
Robo,  21,  r.  Emile-Zola,  Romainville  (Seine). 

Recommande  particulièrem.  femme  de  chambre 
connaiss.  nettoyage  et  stérilisation  des  instruments. 
Convicndr.  à  conf.  spécialiste  ou  stomatol.  Ecr. 
P.  M.  n°  927. 

Assistante,  au  courant  analyses  chimiques  et 
bactériologiques,  ainsi  que  des  prélèvements,  réfé¬ 
rence  10  ans,  ch.  situation  dans  Labo  Paris  ou 
Villes  d’Eaux.  Ecr.  P.  M.  n°  928. 

Docteur  en  médecine,  ayant  voilure,  visiterait 
pour  Laboratoire,  Médecins  du  Maroc,  en  Octobre. 
Ecr.  P.  M.  n°  929. 

Demoiselle,  exe.  réf.,  expér.  enf.,  les  aimant, 
clierc.  poste  direct,  ou  éoon.,  QÈuvre,  Foyer,  Clin., 
Pens.  lr.  ds  fam.  s.  mère  dirig.  int.  Mr  seul.  Ecr. 
P.  M.  n°  930. 

Dr  dem.,  pour  stat.  Ihernt.,  infirmière  conn.  un 
peu  radio,  élcctr.  Sér.  lier.  P.  U.  u°  851  ou  Anjou 
81-98. 

Céder  :  tube  protégé  10  Kw .  Juillet  1935  avec 
gaine  et  câbles,  isolement  complet  contre  haute 
tension.  Cause  achat  anode  rotative.  Faire  offre  : 
Dr.  Rénaux,  31,  av.  Duquesne,  7°. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  Q.  Ponéit. 


Paris.  —  A.  Maiiktiibux  et  L.  I’actat,  lmp. ,  1,  r.  Cassette. 


N°  33 


22  Avril  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES  COMPARATIVES 
SUR  L’ÉLIMINATION 
DES  MICROBES  PATHOGÈNES 

PAR  LES  GLANDES  HÉPATIQUE 
ET  RÉNALE 

pau  MM. 

Étienne  CHABROL,  Louis  DUCHON 
Jean  COTTET  et  Marcel  CACHIN 


Tout  en  admettant  que  le  passage  des  germes 
bactériens  dans  la  circulation  générale  peut  en¬ 
traîner  des  lésions  secondaires  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  Gilbert  et  Fournier  1  écrivaient 
en  1898  :  «  L’élimination  des  microbes  patho¬ 
gènes  par  la  bile  a  été  observée,  il  est  vrai,  par 
plusieurs  expérimentateurs  (Trambusti  et  Maf- 
fucci,  Pernice  et  Scagliosi,  Bernabei,  Thomas, 
Sherrington,  etc...).  Mais  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  produit  cette  élimination  sont  obs¬ 
cures.  »  Et  les  mômes  auteurs  concluaient,  sans 
dissimuler  leurs  préférences  pour  la  conception 
des  angiocholiles  ascendantes  :  «  Ce  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  que  l’appareil  biliaire,  -aseptique  "à" 
l'état  normal,  est  constamment  menacé  d’une 
invasion  des  micro-organismes...  Par  ellc-môme, 
la  bile  ne  possède  aucun  pouvoir  bactéricide, 
ainsi  que  le  démontrent  les  travaux  de  Gharrin, 
de  Roger  et  de  bien  d’autres  observateurs.  » 

Dans  leur  ensemble,  ces  conclusions  de  Gil¬ 
bert  et  Fournier  restent  vraies  et  ne  sont  pas  en 
désaccord  avec  les  travaux  de  Futlerer 2,  de 
Blachstein  3,  de  Forster  et  Kayser  4,  de  Dërr  5, 
qui  ont  été  repris  en  France  par  Lemierre  et 
Abrami  6.  Si  le  crédit  des  infections  biliaires  hé¬ 
matogènes  l’emporte  de  nos  jours  sur  celui  des 
infections  ascendantes,  nous  ignorons  encore 
quelle  est  leur  fréquence,  et  nous  ne  pouvons 
méconnaître  que  les  conditions  de  leur  dévelop¬ 
pement  sont  entourées  d’obscurités.  Ce  n’est  pas 
résoudre  le  problème  que  de  faire  apparaître  à 
tout  coup  du  bacille  d’Ehertli  dans  la  vésicule 
d’un  lapin,  en  injectant  dans  la  veine  marginale 
des  cultures  microbiennes  à  doses  massives  et 
répétées. 

Nul  no  peut,  mettre  en  doute  que  dans  les  in¬ 


1.  GiLnKHT  i'l  Fournier  :  Maladies  du  foie.  Traité  de 
Médecine  et  de  Thérapeutique,  1898,  5,  120. 

2.  Futterf.r  :  Miinch.  med.  Woch.,  8  Mai  1888,  315. 

3.  Blachstein  :  Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.,  1891,  2, 
9G.  —  Welcii  :  Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.,  1891,  n’  15, 
121.  —  Comiado  :  Du  passage  des  germes  pathogènes 
dans  la  bile.  Alli  delta  Accad._  med.  di  Borna,  1891,  sé¬ 
rie  II,  6.  —  Hyska  :  Miinch.  med.  Wochenscli.,  6  Juin 
1899,  n“  23  ,  757.  —  Cushing  :  Johns  Hopkins  Hosp. 
Bull.,  1899,  no«  101,  102,  10G.  —  Pawlowski  :  Xcitsch. 
f.  Hygiène,  1900  ,  33  ,  2G1. 

4.  FonsTEn  et  KAYSEn  :  Miinch.  med.  Wochensch,  1er 
Août  1905,  n'  31,  1473. 

5.  Dônn  :  Ccntralblatt  f.  Baktcriologic,  1905,  39,  624. 

6.  I.EMiEiinE  et  AimAMi  :  C.  B.  Soc.  de  Biologie,  27 

Juillet  1907,  63,  252  ;  La  Presse  Médicale,  30  Octobre 

1907,  n°  88,  705  ;  Archives  maladies  app.  digestif.  Jan¬ 

vier  1908,  n”  1.  —  Pierre  Abrami  :  Les  ictères  infec¬ 

tieux  d'origine  septicémique  et  l'infection  descendante 

des  voies  biliaires.  Thèse  de  Paris.  1910  ( Maretheux ). 


fections  sanguines  minimes  les  germes  ne  sont 
point  décelables  en  aval  de  l’émonctoire  hépati¬ 
que,  le  foie  exerçant  alors  le  rôle  bactériopexi- 
que  que  Yersin,  Gilbert  et  Lion,  Werigo,  Henri 
Roger  ont  bien  mis  en  lumière. 

Nul  ne  peut  contester  également  que  des  lé¬ 
sions  histologiques  du  foie  interviennent  à  l’ori¬ 
gine  des  excrétions  microbiennes.  En  1898,  Gil¬ 
bert  et  Fournier  avaient  émis  l’hypothèse  que  ces 
dernières  ressortissaienl  d’une  altération  préa¬ 
lable  des  voies  biliaires.  Tout  récemment  Noël 
Fiessinger  et  Cattan  7  se  sont  attachés  à  démon¬ 
trer  que  le  parenchyme  et  la  cellule  de  Küpffer 
étaient  directement  en  cause. 

Mais  quelle  est  la  pari  de  l’émonctoire  rénal 
dans  ces  éliminations  en  regard  de  l’émoncloire 
hépatique?  C’est  ce  point  particulier  du  pro¬ 
blème  que  nous  nous  proposons  d’envisager 
aujourd’hui  8 *. 

Pour  résoudre  cette  question,  il  fallait  réaliser 
une  infection  sanguine  suffisamment  prononcée 
pour  que  la  septicémie  se  reflétât  en  aval  de  1  :un 
des  deux  émoncloires  et  assez  modérée  pour  ne 
pas  déclencher  dans  les  deux  domaines  les  éli¬ 
minations  massives  qui  accompagnent  les  septi¬ 
cémies  trop  brutales.  A  cet  effet,  nous  avons 
choisi  le  chien  comme  animal  d’expérience,  et 
nous  avons  fait  varier  dans  de  larges  limites  la 
virulence  des  microbes  introduits  par  voie  snn- 
'guine.  Nos  recherches  reposent,'  sur  le  matériel 
d'étude  de  27  animaux,  qui,  tous  privés  de  leur 
vésicule,  ont  été  soumis  asepliquemenl  ?i  la  dou¬ 
ble  technique  de  fistulisation  cliolédocienne  et 
de  fistulisation  urétérale  que  nous  avons  expo¬ 
sée  dans  des  publications  antérieures  ®. 


Une  première  vérification  s’imposait  :  les 
v.oies  biliaires  et  urétérales  d’un  chien  normal, 
soumis  à  l’anesthésie  du  chloralose,  sont-elles 
aseptiques  pendant  plusieurs  heures  ?  Nous 
pouvons  conclure  sur  ce  point  par  l’affirmative. 
La  bile  et  les  urines  de  nos  animaux  ayant  été 
recueillies  à  différentes  reprises  de  midi  à  cinq 
heures  du  soir,  nous  avons  reconnu  que  la  quasi¬ 
totalité  des  prélèvements  étaient  stériles.  Au 
cours  de  48  examens  pratiqués  sur  6  animaux, 
nous  n’avons  noté  que  6  souillures  accidentelles  ; 
elles  concernent  les-  premiers  échantillons 
d’urines  de  nos  chiens  3  et  5.  Nous  pouvons  par¬ 
ler  d’infections  accidentelles,  puisque  nos  ré¬ 
coltes  ultérieures  ont  été  parfaitement  stériles  en 
milieux  aérobies  et  anaérobies.  Tous  nos  ense- 


7.  Noël  Fiessingf.ii  et  Cattan  :  Les  hépatites  d’élimi¬ 
nation.  La  Presse  Médicale,  24  Juin  1933. 

8.  Métin  ( Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1900,  414), 
qui  n  déjà  discuté  la  question  en  1900,  l’a  résolue  par 
la  négative.  Les  reins,  comme  le  foie,  seraient  imper¬ 
méables  aux  bactéries  introduites  dans  l’organisme, 
soit  par  voio  sous-cutanée  soit  par  voie  veineuse.  Lors¬ 
que  les  échantillons  de  bile  et  d’urines  contiennent  les 
microbes  Injectés,  il  y  a  lieu  d’incriminer  l'ensemence¬ 
ment  d'une  petite  quantité  de  sang  provenant  d’une  lé¬ 
sion  vasculaire  des  voies  d'excrétion,  lésion  épithéliale, 
mécanique  ou  ,  chimique.  Ajoutons  que  Métin  prélève 
les  urines  de  ses  lapins  et  de  ses  cobayes  par  ponction 
de  la  vessio  après  cautérisation  de  la  paroi  au  fer 
rouge. 

9.  Etienne  Ciiabiiol,  R.  Chahonnat  et  Jean  Cottet  : 
Diurèse  et  cholérèsc.  R  apport  présenté  au  Congrès 
d'Evian,  Septembre  1933  (Masson). 


mencemenls  ont  été  effectués  soit  directement, 
en  versant  XV  à  XX  gouttes  d’urine  ou  de  bile 
dans  les  milieux  de  culture,  soit  encore,  d’une 
manière  plus  active,  en  ajoutant  à  ces  milieux 
la  totalité  du  culot  de  centrifugation  provenant 
des  liquides  excrétés. 

Les  conclusions  qui  sc  dégagent  de  l’étude  de 
nos  chiens  témoins  sont  en  parfait  accord  avec 
les  affirmations  anciennes  de  Gilbert  et  Gi- 
rode  10 *,  de  Dupré  n,  de  Gilbert  et  Fournier  : 
la  bile  qui  s’écoule  librement  du  foie  est  stérile. 
Remarquons  à  ce  propos  que  nos  conditions  expé¬ 
rimentales  diffèrent  quelque  peu  de  celles  obser¬ 
vées  en  1902  par  Gilbert  et  Lippmann  12,  qui  in¬ 
troduisaient  dans  leurs  milieux  de  culture  non 
seulement  la  bile,  mais  encore  différents  frag¬ 
ments  de  cholédoque  prélevés  à  des  hauteurs  dif¬ 
férentes,  en  parlant  du  duodénum.  Abrami,  dans 
sa  thèse,  a  longuement  discuté  le  bien-fondé  des 
résultats  positifs  obtenus  par  ces  observateurs. 


Nous  répartirons  en  deux  groupes  nos  septi¬ 
cémies  expérimentales.  Dans  une  première  classe 
de  faits  se  rangent  les  germes  pathogènes  qui 
nous  ont  donné  constamment  une  infection  mas¬ 
sive  et  sensiblement  égale  de  la  bile  et  des  uri¬ 
nes  :  le  colibacille  et  le  staphylocoque  en  sont 
deux  exemples. 

Dans  une  deuxième  classe  figurent  les  septicé¬ 
mies  qui  se  traduisent  en  aval  du  foie  et  du  rein 
par  une  infection  quasi  élective  de  l’un  des  deux 
émoncloires. 

Nous  avons  injecté  par-  voie  veineuse  h  quaire 
animaux  des  cullures  de  colibacille  ayant  une 
virulence  variable  :  pour  tous  nos  échantillons 
biliaires  ou  urinaires,  ce  germe  a  poussé  abon¬ 
damment  en  milieu  aérobie  ou  anaérobie. 

Chez  le  chien  14,  il  exisle  un  parallélisme  re¬ 
marquable  dans  l'excrétion  biliaire  et  urinaire 
du  microbe  ;  l’élimination  pauvre  au  début  de¬ 
vient  très  abondante  h  la  huitième  heure,  en 
aval  du  rein  et  du  foie.  Par  contre,  chez  le 
chien  13,  c’est,  huit  heures  seulement  après  l’ino¬ 
culation  que  nous  observons  une  abondante  éli¬ 
mination  biliaire  ;  l’excrétion  urinaire  avait  été 
immédiate  et  avait  pris  fin  au  bout  de  quatre 
heures  et  demie. 

Nos  injections  sanguines  de  staphylocoques 
ont  eu  les  mômes  retentissements  en  aval  du 
foie  et  du  rein  sur  deux  animaux.  Les  élimina¬ 
tions  urinaires  et  biliaires  se  sont  effectuées  sui¬ 
vant  le  môme  rythme  :  résultats  positifs  en  par¬ 
fait  accord  avec  les  recherches  antérieures  de 
Chiari  et  de  Blachstein.  Abrami  signale  lui  aussi, 
dans  sa  thèse,  que  C  fois  sur  C,  chez  le  lapin,  il 
a  retrouvé  dans  la  vésicule  le  staphylocoque  doré 
qu’il  avait  inoculé  par  voie  sanguine. 

Le  bacille  typhique,  injecté  par  voie  veineuse 
à  4  animaux,  nous  a  donné  des  cultures  biliaires 


10.  Gilbert  et  Ginoniî  :  Contribution  à  l'élude  bacté¬ 
riologique  des  voies  biliaires.  C.  R.  Soc.  de  Biologie,  27 
Décembre  1890  et  21  Mai  1891. 

11.  Dupré  :  Les  infections  biliaires.  Thèse  de  Paris, 
1891.  —  Liîtienne  :  De  la  bile  &  l’état  pathologique, 
Thèse  de  Paris,  1891. 

12.  Gilbert  et  Lippmann  :  C.  R.  Soc.  Biologie,  Juin 
1902,  Octobre  1902.  Novembre  1907. 
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remarquablement  pauvres  comparativement  aux 
cultures  urinaires.  A  ce  titre,  l’Eberlh  représente 
un  type  de  transition  entre  les  deux  groupes  de 
septicémies  expérimentales  que  nous  opposons 
aujourd’hui  l'un  il  l’autre.  S’il  est  bien  démon¬ 
tré  que  ce  germe  s’élimine*  par  l’émonctoire  hé- 
patiquo  — -  les  travaux  successifs  de  Welch, 
Chiari,  liyska,  Cushing,  Pawlowsky,  Abrami  en 
témoignent  —  il  ressort  de  nos  recherches  une 
bien  curieuse  discordance  entre  le  degré  des 
baeilluries  et  celui  des  bacillocholies  éber- 
thiennes. 


Dans  le  groupe  des  infections  hématogènes  qui 
retentissent  en  aval  des  émonctoires  avec  une 
prédominance  plus  ou  moins  élective,  nous  ran¬ 
gerons  l'entérocoque,  le  pyocyanique,  le  pneu¬ 
mocoque  et  le  streptocoque. 

Tandis  que  l 'entérocoque,  nous  donne  des  cul¬ 
tures  urinaires  abondantes,  nous  obtenons  avec 
Ce  même  germe  des  cultures  biliaires  très  pau¬ 
vres,  se  manifestant  en  milieu  aérobie  •  dans 
l’eau  de  condensation,  sans  que  l’on  puisse  dé¬ 
celer  la  moindre  colonie  en  surface. 

Avec  le  pyocyanique  nous  notons  également 
une  absence  complète  de  parallélisme  dans  le 
développement  des  cultures  biliaires  et  urinaires. 
Le  microbe  n’a  pas  poussé  dans  la  bile  avant  la 
cinquième  heure,  alors  que  nous  avions,  dès  le 
début,  des  résultats  très  positifs  en  milieu  uri- 


Le  pneumocoque  nous  a  donné,  comme  on 
pouvait  s'y  attendre,  des  résultats  négatifs  en 
milieux  biliaires  ;  on  sait  que  sa  vitalité  est  in¬ 
compatible  avec  la  présence  des  taurocholates  ; 
sur  un  même  chien  l’urine  s'est  montrée  pres¬ 
que  complètement  stérile,  sauf  à  la  deuxième 
heure  ofi  nous  relevons  une  colonie  après  ense¬ 
mencement.  du  culot  de  centrifugation  de  l’urine 


I.es  résultats  obtenus  avec  le  streptocoque 
méritent  d'être  mis  en  relief  à  la  fin  de  celle 


7  d’entre  eux,  la  bile  et  les  urines  ensemencées 
dans  les  quatre  ou  dix  premières  heures  se  sont 
montrées  stériles.  Cependant  ces  chiens  avaient 
reçu  par  voie  veineuse  un  mélange  de  plusieurs 
souches  de  streptocoques  hémolytiques,  prove¬ 
nant  de  malades  atteints  fie  scarlatine  grave  et 
recueillies  durant  la  semaine  précédente;  nos  en¬ 
semencements  avaient  été  effectués  avec  la  tota¬ 
lité  du  culot  île  centrifugation  fie  la  bile  et  des 


C’est  seulement  sur  le  chien  18  et  sur  le 
chien  20  que  nous  avons  obtenu  des  résultats  po¬ 
sitifs  extrêmement  discrets.  Dans  les  deux  obser¬ 
vations  on  pouvait  compter  les  colonies,  surtout 
celles  de  provenance  biliaire.  Chez  le  chien  20, 
l’excrétion  urinaire  fut  tin  peu  plus  abondante 
et  «in  peu  plus  précoce  que  l’élimination  par  la 
bile.  Ici  encore  nous  avions  eu  recours  à  une  sou¬ 
che  de  streptocoque  scarlatineux  particulière¬ 
ment  virulente,  dont  le  repiquage  datant  de 
quarante-huit  heures  avait  été  pratiqué  sur  mi¬ 
lieu  au  sang. 

En  soulignant  le  caractère  exceptionnel  de  ces 
résultats  positifs,  2  fois  sur  0  dans  nos  expé¬ 
riences  sur  le  chien,  nous  devons  rappeler  que, 
dans  sa  thèse  consacrée  aux  infections  descen¬ 
dantes  des  voies  biliaires,  Abrami  signale  inci¬ 
demment  le  passage  du  streptocoque  dans  la 
bile  vésiculaire  du  lapin  3  fois  sur  9. 


De  cette  étude  bactériologique  nous  croyons 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1”  T *a  bile  et  les  urines  d'un  chien  normal, 


endormi  au  chloralose  et  soumis  aseptiquement 
à  une  double  fistulisation  cliolédocienne  et  uré¬ 
térale,  sont  parfaitement  stériles  dans  la  quasi¬ 
totalité  de  leurs  échantillons,  durant  le  laps  de 
temps  que  nous  avons  assigné  à  nos  expériences, 
en  moyenne  cinq  à  huit  heures  ; 

2°  Au  cours  d’un  assez  grand  nombre  de  septi¬ 
cémies  étudiées  dans  ces  conditions  expérimen¬ 
tales,  l’élimination  (les  bactéries  par  les  urines 
l'emporte  en  précocité  et  en  intensité  sur  l’éli- 

Tandis  qu'une  élimination  massive  par  les 
deux  émonctoires  est  quasi  la  règle  au  cours 
des  infections  colibacillaires  et  staphylococciques, 
l’excrétion  tend  è  devenir  élective  au  profit  du 
rein  lorsqu’on  emploie  le  bacille  d’Kbertll,  l’en¬ 
térocoque,  le  pyocyanique  et  surtout  le  pneumo¬ 
coque  et  le  streptocoque.  Dans  les  streptococcics 
et  les  pneumococeies  la  bacillurie  peut  se  trouver 
elle-même  en  défaut. 

Nos  conclusions  ne  sont  valables  que  pour  les 
premières  heures  d’une  septicémie  expérimen¬ 
tale  ;  pour  celte  phase  de  début,  elles  apportent 
une  restriction  è  l’affirmation  très  générale  que 
Noël  Fiessinger  13  a  récemment  émise  en  ces  ter¬ 
mes  :  »  D’après  les  expériences  classiques  de 
Forster  et  Kayser,  de  Lemierre  et  Abrami,  il 
n'existe  pas  d’infection  sanguine  sans  élimina¬ 
tion  biliaire  descendante...  Four  les  reins, 
mêmes  fonctions  :  élimination  constante  par 
voie  urinaire,  au  cours  de  toutes  les  septicémies, 
des  bactéries  circulant  à  l’état  de  pleine  viru¬ 
lence.  » 

D’ailleurs,  un  certain  nombre  de  bactériolo¬ 
gistes  ont  depuis  longtemps  relaté  avec  quelque 
étonnement  que  les  baeilluries  étaient  loin 
d’être  constantes  au  cours  des  septicémies  hu¬ 
maines  et  que  leur  fréquence  s’affirmait  en  rai¬ 
son  inverse  de  celle»  de  la  mortalité.  Un  auteur 
roumain,  Cartoulza  1 1 ,  le  rappelait  tout  derniè¬ 
rement  encore,  en  opposant  la  fréquence  de  la 
colibacillurie,  affection  bénigne,  à  la  rareté  de 
l’excrétion  urinaire  des  microbes  dans  les  redou¬ 
tables  septicémies  qu’engendre  le  streptocoque  : 
»  I. 'élimination  du  germe  par  le  rein  constitue¬ 
rait  un  moyen  de  guérison  d’une  septicémie  en 
quelque  sorte  bénigne,  du  fait  de  l’immunité.  » 

On  s’expliquerait  ainsi  qu'à  l’exemple  de 
l’homme,  le  chien  et  le  lapin  disposent  d’une 
immunité  naturelle  vis-à-vis  du  colibacille  et 
qu’ils  en  soient  presque  totalement  dépourvus 
vis-à-vis  du  streptocoque.  Lue  expérience  com¬ 
plémentaire  s’imposait  toutefois,  en  marge  de 
l’hypothèse  de  Cartoulza  concernant  le  rôle  de 
l’immunité  naturelle  ou  acquise  :  nous  avons  in¬ 
jecté  à  deux  chiens  une  même  culture  de  strepto¬ 
coques  en  pleine  virulence  pour  l’un,  tuée  par 
la  chaleur  pour  l’autre,  et  nous  avons  recherché 
dans  les  heures  consécutives,  sur  la  hile  et  sur 
les  urines  centrifugées,  s’il  ne  se  produisait  pas 
une  élimination  élective  du  germe  dont  nous 
avions  fait  disparaître  artificiellement  la  noci¬ 
vité.  I.es  résultats  ont  trompé  notre  attente  ;  sur 
aucun  de  ces  chiens  nous  n’avons  assisté  à  une 
élimination  microbienne  par  les  reins  et  le  foie 
(expériences  2G  et  271 . 

C’est  dire  qu’en  réservant  la  part  de  l’immu¬ 
nité  naturelle  ou  acquise  dans  le  déterminisme 
des  excrétions  bactériennes  expérimentales,  nous 
devons  tout  au  moins  reconnaître  que  la  spécifi¬ 
cité  des  germes  et  aussi  la  spécialisation  fonc¬ 
tionnelle  des  émonctoires  interviennent  puissam¬ 
ment  l’une  et  l’autre  pour  les  interpréter. 


13.  Noël  FicssixcF.n  :  Pliysio-patholngie  des  tracer- 
s/es  chimiques  et  bactériennes  dans  l'organisme  (A tas- 
son).  1931,  292. 

If.  Ci i.toctza  :  Râle  de  l’immunité  dnne  l'élimina¬ 
tion  rénale  «tes  microbes.  Annotes  de  Médecine.  Janvier 
1033,  83.  n”  1,  77 


LA  GANGRÈNE  GAZEUSE 

APRÈS  INJECTIONS  MÉDICAMENTEUSES 

Par  A.  TOURAINE 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Un  accident  grave  (pie  j’ai  dû  déplorer  récem¬ 
ment  dans  mon  service  d’hôpital,  deux  procès 
actuellement  en  cours  devant  des  tribunaux  de 
province,  m’engagent  à  attirer  l’attention  sur  le 
danger  de  la  gangrène  gazeuse  après  injections 
médicamenteuses. 

Nombreux  et  d'usage  journalier  sont  les  re¬ 
mèdes  qui  exposent  à  cette  très  rare  mais  redou¬ 
table  complication,  quand  ils  sont  administrés 
par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra-musculaire. 

Cependant  le  public  médical  français  paraît 
peu  familiarisé  avec  une  telle  notion.  Les  quel¬ 
que  dix  cas  qui  ont  été  publiés  dans  notre  pays 
sont  restés  isolés.  Aucun  travail  d’ensemble  n’a 
paru  sur  la  question,  en  dehors  du  court  cha¬ 
pitré  que  V.  de  Lavergne  a  consacré  à  une  di¬ 
zaine  d’observations  allemandes,  au  XIXe  Con¬ 
grès  Français  de  Médecine,  en  1927. 

On  n’est  donc  pas  surpris  qu’un  tribunal,  in¬ 
complètement  éclairé,  semble-t-il,  par  l’expertise 
médicale,  ait  récemment  condamné  un  chirur¬ 
gien  à  une  amende  et  à  d’importants  dommages 
et  intérêts  pour  homicide  par  imprudence.  De¬ 
vant  opérer  un  liygroma  du  genou,  ce  chirur¬ 
gien  avait  pratiqué  une  raclii-anesthésie  à  la 
novoeaïne  et  fait  une  injection  sous-cutanée 
d’adrénaline.  Un  foyer  de  gangrène  s’était  déve¬ 
loppé  au  niveau  de  celte  dernière  et  avait  em¬ 
porté  le  malade.  11  paraît,  ressortir  des  extraits 
du  jugement  et  des  commentaires  qu’en  a 
publiés  Besredka  que  la  mort  a  été  rapportée 
non  à  la  piqûre  d’adrénaline  mais  à  la  rachi¬ 
anesthésie;  le  rôle  de  l’infection  à  anaérobies 
n’aurait  pas  été  retenu,  malgré  la  déposition  de 
bactériologistes  éminents. 

La  question,  par  contre,  a  été  étudiée,  à 
maintes  reprises,  dans  la  littérature  étrangère, 
notamment  en  Allemagne  el  en  Italie.  D’après 
funghanns,  le  premier  cas  de  gangrène  gazeuse 
par  injection  aurait  été  publié,  en  1882,  par 
Brieger  et  Khrlich,  après  injection  de  teinture 
de  musc,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  En 
1893,  Fraenkel  en  étudie  deux  cas,  dont  l’un 
après  piqûre  de  morphine  et  l’autre  par  huile 
éthéréc  et  camphrée  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  sur  l’estomac.  C’est,  pour  Fraenkel,  l’oc¬ 
casion  d’isoler  du  tissu  gangrené  son  B.  plileg- 
monis  emphysematosœ,  plus  tard  identifié  avec, 
le  B.  perfringens. 

La  guerre  est  l’origine  de  plusieurs  cas  sem¬ 
blables  et  Anschütz  signale  ce  danger,  en  1926, 
au  Congrès  allemand  de  Chirurgie. 

De  nouvelles  observations,  plus  fréquentes, 
suscitent  quelques  travaux  critiques.  Ce  sont, 
entre  autres,  en  Allemagne,  ceux  de  Grosse-Frie 
qui  en  réunit  25  cas  en  1931,  de  Kruse  (35  cas! 
en  1931  encore,  de  Miller  en  1932,  de  Tun- 
ghanns  en  1933  qui  porte  ce  nombre  à  60.  D’Ita¬ 
lie  viennent  les  études  de  Bandi  (1931),  de 
Polera  (1932),  de  Leonardi  (1934). 

En  France,  la  première  observation  paraît 
être  celle  de  Méry,  en  1900,  rapportée  par  Sou- 
pault  et  Guillemot,  après  injection  de  sérum 
physiologiquo  chez  un  typhique.  Puis  vient  celle 
de  Weinberg  et  F.  Françon,  après  injection  de 
spartéino  -ou  d’adrénaline,  encore  chez  un  ty¬ 
phique.  Dans  ces  dernières  années,  de  nouveaux 
cas  ont  été  publiés  par  Lemierre  et  Bonnard, 
Clerc.  Weissmann-Netter  en  1932,  par  Haute- 
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feuille  et  Rinuy  (2  cas)  en  1933,  par  Loubeyre  et 
Sabadini  en  1934,  par  Touraine  et  J.  Gautier  en 
1936. 

Aux  60  cas  réupis  par  Junghanns,  il  convient 
donc  d’en  ajouter  23  qui  sont  postérieurs  à 
l’étude  de  cet  auteur.  Ce  total  de  83  cas,  presque 
tous  mortels,  ne  laisse  pas  d’être  impression¬ 
nant  par  lui-même  d’autant  qu’on  peut  penser 
que  d’autres  observations  ont  pu  ne  pas  être  pu¬ 
bliées.  Mais,  pour  ramener  ce  danger  à  ses  véri¬ 
tables  proportions,  on  n’oubliera  pas  que  des 
milliers  d’injections  médicamenteuses  sont  pra¬ 
tiquées  chaque  jour  et  (pie  les  83  cas  en  ques¬ 
tion  se  répartissent  sur  plus  de  cinquante 
années. 

* 

*  * 


Hors  le  cas  rapporté  par  Widal,  May  et  Isch- 
Wall  de  septicémie  à  B.  perfringem,  sans  gan¬ 
grène  gazeuse,  après  injection  intra-veineuse 
d’un  arsénobenzène,  il  s’agit  toujours  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  ou  intra-musculaires.  Leur 
liste  s’établit  ainsi  d’après  83  observations  : 


Adrénaline  .  27 

Caféine  .  18 

Sérum  physiologique  ....  7 

Camphre  .  7 

Quinine  .  5 

Digitale  .  4 

Morphine  .  3 

Novocalne  .  1 

Soopolnmine  .  1 

Salicylate  de  soude .  1 

Méthylarsinate  de  soude..  1 

Calcium  .  1 

Huile  éthéréo  .  1 

Divers  .  3 


POUR  100 


(32,5) 

(21,7) 

(8,4) 

(8,4) 

(6,0) 

(4,8) 


(3,6) 
(1,2) 
a  .2) 
(1.2) 
(1,2) 
(1,2) 
(1,2) 


Aucun  remède  anti-syphilitique  ne  figure  dans 
cette  liste,  non  plus  qu’aucun  sérum  ni'  vaccin 
thérapeutique  ni  qu’aucun  produit  à  pouvoir 
antiseptique  élevé.  Par  contre,  presque  tous  les 
grands  remèdes  d’urgence  y  sont,  inscrits. 


Les  conditions  qui  tiennent  au  sujet  sont  les 
suivantes  : 


Sexe.  —  Sur  62  observations  que  j’ai  person¬ 
nellement  colligées,  35  concernent  dos  hommes- 
et  17  des  femmes.  Les  deux  tiers  des  cas  appar¬ 
tiennent  donc  au  sexe  masculin. 


Age.  —  Les  sujets  sont  habituellement  dans 
la  force  do  l’âge.  Sur  37  malades,  26  ont  de 
30  à  60  ans  et  6  de  10  h  20  ans.  On  ne  connaît 
qu’un  cas  avant  10  ans  (un  garçon  de  2  ans  et 
demi,  soigné  par  Knauer)  et  3  après  60  ans. 

Etat  antérieur.  —  Nombre  d’auteurs  insis¬ 
tent,  il  juste  titre,  sur  l’importance  d’un  mau¬ 
vais  état  général  comme  élément,  favorisant. 
La  gangrène  gazeuse  paraît  frapper  particulière¬ 
ment  les  sujets  dont  la  résistance  est  amoindrie 
par  une  infection  grave  (pneumonie,  grippe, 
fièvre  typhoïde,  paludisme,  etc.),  par  une  intoxi¬ 
cation  aiguë  ou  chronique  dont  la  principale  est 
l’alcoolisme. 


Affections  a  propos  desquelles  les  injections 
ont  été  pratiquées.  —  On  pout  répartir  en  plu¬ 
sieurs  groupes  les  53  observations  qui  spécifient 
l’affection  à  propos  de  laquelle  l’injection  incri¬ 
minée  a  été  pratiquée. 

Les  affections  du  tube  digestif  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes.  Le  fait  a  son  impor¬ 
tance  car  on  sait  que  le  B.  perfringens  est  un 
hôte  normal  des  cavités  digestives  et  des  voies 
biliaires.  Toute  lésion  de  l’estomac,  de  l’intes¬ 
tin,  etc.,  favorise  donc  le  passage  des  anaérobies 


dans  la  circulation  et,  par  conséquent,  leur 
localisation  au  point  traumatisé  par  l’injec¬ 
tion. 

Il  y  a  eu  lésion  du  tube  digestif  dans  21  ob¬ 
servations  sur  53  (39,6  p.  100)  :  fièvre  typhoïde 
(6  cas  de  Brieger  et  Ehrlich,  Méry,  Zondek, 
Wullstein,  Weinberg  et  Françon,  Reitani),  para¬ 
typhoïde  (Lemierre  et  Bonnard),  crises  gas¬ 
triques  (Lorenz),  gastrite  chronique  (Papavra- 
mi),  intervention  chirurgicale  sur  l’estomac 
(4  cas  de  Fraenkel,  Hilgonfeld,  Harttung, 
Friend),  appendicite  (Ansehiitz),  entérite  (Hau- 
tefeuille  et  Rinuy),  diarrhée  sanglante  d’origine 
mercurielle  (Touraine  et  Gautier),  choléra 
(Fraenkel),  fissure  à  l'anus  dilatée  (Hartglas), 
péritonite  (Heuss),  lithiase  biliaire  (Ansclifitz, 
Koopmann,  Kruse). 

Trois  cas  sont  survenus  après  accidents  obsté¬ 
tricaux  (Melchior,  Batzdorf,  Loeper  et  P.  Mer- 
klen),  c’est-à-dire  après  lésions  d’organes  habi¬ 
tés  normalement  par  des  anaérobies. 

Dans  4  cas,  il  s’est  agi  d 'infections  générales  : 
grippe  (Ghristiansen),  scarlatine  (Rosenberg), 
paludisme  (Semenoff),  typhus  exanthématique 
(Rosenberg) . 

La  pneumonie  paraît  jouer  un  rôle  important; 
elle  existait  chez  13  malades  de  Fraenkel 
(3  cas),  Neumann  (3. cas),  Landi  (2  cas),  Ben- 
gold,  Higst,  Schranz,  Oslrowsky,  Papavrami. 

Des  injections  d’adrénaline  pour  asthme  ont 
été  incriminées  8  fois,  par  Polera,  Bandi,  Landi, 
Schwarzer,  Clerc,  Weissmann-Netter,  Haute- 
feuille  et  Rinuy,  Loubeyre  et  Sabadini. 

Enfin,  à  titre  de  faits  isolés  pour  lesquels 
j’ignore  s’il  existait  des  lésions  digestives,  respi¬ 
ratoires  ou  urinaires,  il  y  a  lieu  de  citer  les 
observations  de  Kempke  (sciatique),  Nauwerk 
(myocardite),  .Tnnghanns  (épilepsie) ,  Brun  (opé¬ 
ration  d’hygroma  et  ponction  lombaire). 


Les  symptômes  de  la  gangrène  gazeuse  qui 
succède  à  une  injection  n’ont  rien  de  parti¬ 
culier.  Le  tableau  est  d’une  assez  grande  uni¬ 
formité  :  c’est  celui  que  les  plaies  de  guerre 
nous  ont  trop  appris  à  connaître.  L’évolution  en 
est  très  rapide  et  presque  toujours  mortelle. 

Dans  un  seul  cas,  à  ma  connaissance,  celui 
de  Loeper  et  F.  Merklen,  une  phase  clinique  de 
septicémie  a  précédé  l’apparition  des  signes  lo¬ 
caux  de  gangrène.  Dès  le  soir  d’un  avortement, 
il  y  eut  fièvre  élevée 'et  ictère,  la  crépitation  ga¬ 
zeuse  ne  se  produisit  que  plus  tard,  à  la  cuisse. 

Ailleurs,  la  gangrène  gazeuse  est  la  première 
manifestation  do  l’infection.  Les  signes  habi¬ 
tuels  de  septicémie  par  anaérobies  (ictère  hémo¬ 
lytique,  anémie,  hépato-néplirile,  etc.)  n’ont 
pas  le  temps  de  se  développer  avant  la  mort 
du  malade. 

C’est  donc,  au  niveau  de  l’injection  que  débu¬ 
tent  les  accidents,  c’est-à-dire  le  plus  souvent  à 
la  cuisse  (33  fois  sur  48),  plus  rarement  dans 
la  fesse,  après  injection  intra-musculaire  (5  cas), 
au  bras  (4  cas),  sur  l’abdomen  (1  cas).  Mention 
spéciale  doit  être  faite  pour  les  5  observations 
où  deux  foyers  de  gangrène  se  sont  formés,  in¬ 
dépendamment  l’un  de  l’autre,  en  deux  régions 
nettement  distinctes  du  corps,  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  successives  (Heuss,  Ostrowski  après  sérum 
physiologique,  Weinberg  et  Françon  après  spar- 
téine  ou  adrénaline,  Papavrami  après  huile 
camphrée,  Touraine  et  J.  Gautier  après  adréna¬ 
line).  Ces  cas  trouveront  tout  leur  intérêt  à  pro¬ 
pos  de  la  discussion  pathogéniqüe. 

L’injection  médicamenteuse  est  souvent  sui¬ 
vie,  à  bref  délai,  d’une  douleur  locale  plus  ou 
moins  vive  qui  ne  s’atténue  pas  par  le  repos, 
par  des  applications  chaudes,  mais  augmente 


progressivement,  à  mesure  que  rougeur  et  gon¬ 
flement  apparaissent  et  se  développent. 

Parfois  dès  la  dixième  heure,  en  général  dès 
le  lendemain,  la  région  est  tendue  et  rouge. 
Sur  un  fond  d’érythème  intense  tranchent  des 
marbrures,  des  taches  ecchymotiques,  violacées 
ou  livides  qui  peuvent  virer,  en  quelques  heures, 
au  noir  du  sphacèle.  Parfois  des  phlyctènes  se 
forment,  remplies  d’un  liquide  roussâtre.  Un 
fort  ïedème  douloureux  tend  et  déforme  la 

Bientôt,  ou  centre  de  cette  nappe,  naît  un 
foyer  de  fine  crépitation  gazeuse  qui  s’étend  ra¬ 
pidement.  La  température  s’élève,  atteint  ou 
dépasse  40°  et  s’accompagne  de  frissons.  Dès  ce 
moment,  l’état  général  est  sérieux.  Le  faciès  est 
pâle,  jaune  terreux  ou  grisâtre,  le  pouls  petit, 
rapide;  les  urines  sont  rares. 

D’heure  en  heure,  la  zone  de  crépitation 
s'élargit.  Elle  déborde  sur  les  secteurs  voisins, 
souvent  précédée  par  une  large  bordure  rouge 
violacée  et  douloureuse.  L’état  général  s’aggrave 
rapidement  et  la  mort  survient  dans  le  collap- 

L 'évolution  totale  dépasse  rarement  vingt- 
quatre  heures  après  l’apparition  des  premières 
bulles  gazeuses;  elle  peut  même  s’abréger  en 
quinze  à  dix-huit  heures.  Quelquefois,  elle  at¬ 
teint  deux  jours  et  même,  exceptionnellement, 
quatre,  six,  sept  jours. 

Cependant,  la  guérison  a  été  pbservée.  On  en 
compte  6  cas  authentiques  de  Polera,  Wullen- 
weber,  Hilgenfeld,  Harttung,  Batzdorf  (les  trois 
derniers  après  injection  de  sérum  physiolo¬ 
gique).  Il  a  fallu  cinq  mois  de  rechutes  et  de 
complications  pour  «pie  la  malade  de  Batzdorf 
guérisse  complètement. 

La  mort,  est  donc  la  terminaison  presque 
fatalo  de  cette  gangrène  gazeuse,  puisqu’elle 
s’est  réalisée  dans  78  cas  sur  83  (94  p.  100). 

Le  traitement  reste  à  peu  près  inefficace. 
Larges  incisions,  mouchetures  profuses,  injec¬ 
tions  locales  d’oxygène,  amputation  même,  ne 
parviennent  qu 'exceptionnellement  à  enrayer 
l’extension  de  la  zone  de  crépitation.  Le  sérum 
anti-gangreneux  ne  montre  pas  plus  d’action, 
même  aux  doses  de  300  à  400  cmc.  Cependant 
on  ne  saurait  dire  si  un  traitement  encore  plus 
précoce  et  plus  énergique  ne  pourrait  pas  jugu¬ 
ler  l'infection. 

* 

*  * 

Les  recherches  de  laboratoire  n'accordent  au¬ 
cune  particularité  importante  aux  gangrènes 
gazeuses  par  injections  médicamenteuses. 

Le  sang  montre  une  anémie  et  une  leucocy- 
tose  modérée,  avec  forte  polynucléose  relative. 

Les  résultats  des  hémocultures  en  milieux 
anaérobies  sont  variables  d’une  observation  à 
l’autre,  tantôt  négatifs,  tantôt  positifs;  le  mi¬ 
crobe  isolé,  dans  ce  dernier  cas,  a  toujours  été  le 
B.  perfringens. 

L’autopsie  montre,  au  niveau  de  l’injection, 
un  oedème  séro-sanguinolent.,  intimement  pé¬ 
nétré  par  de  fines  bulles  de  gaz  très  fétide,  où 
l’on  trouve  du  B.  perfringens  pur  ou  associé  à 
d’autres  microbes,  notamment  des  strepto¬ 
coques.  Des  suffusions  sanguines  sont  banales. 

Si  l’injection  a  été  poussée  dans  un  muscle, 
celui-ci  est  dilacéré,  déchiqueté  par  les  bulles 
gazeuses.  Il  prend  un  aspect  qui  peut  le  faire 
comparer  à  de  la  mousse  de  caoutchouc.  Au 
microscope,  les  faisceaux  musculaires  sont  frag¬ 
mentés  en  courtes  fibres  dissociées;  la  striation, 
les  noyaux  ont  en  grande  partie  disparu;  entre 
les  fibres  s’insinue  un  œdème  pauvre  en  cel¬ 
lules,  riche  en  microbes. 

Les  viscères  sont  le  siège  d’une  congestion 
intense,  mais  offrent  peu  de  lésions  dégénéra- 
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tives.  Le  malade  meurt  de  toxémie,  beaucoup 
plus  que  de  septicémie. 


L’étude  palhogénique  de  ce  type  de  gangrène 
gazeuse  intéresse  alitant  la  pathologie  générale 
que  la  pratique  journalière  des  injections  médi¬ 
camenteuses.  bile  touche  aussi  à  la  médecine  lé¬ 
gale,  puisque  l’arrêt  récent  d’un  tribunal  cor¬ 
rectionnel  a  rendu  responsable  le  médecin  qui 
avait  pratiqué  l'injection  déclenchante. 

lieux  questions  se  posent  :  Par  quelle  voie  le 
B.  perfringens  esl-il  parvenu  au  point  où  il 
détermine  un  loyer  de  gangrène  gazeuse?  Pour¬ 
quoi  se  développe-l-il  à  ce  niveau  ? 

1°  Voir  de  pénétration  du  microbe.  —  Quoique 
Milian,  en  collectionnant  les  accidents  d’infer- 
lion  après  injections  médicamenteuses,  ne  men¬ 
tionne  aucun  cas  de  gangrène  gazeuse,  on  pense 
d’abord  à  une  faute  de  technique. 

I.e  médicament  injecté  peut  avoir  été  souillé 
au  cours  de  sa  préparation  et  insuffisamment 
stérilisé.  Le  fait  est  possible,  mais  il  paraît  très 
rare.  Dans  des  observations  déjà  anciennes, 
Ileuss  a  retrouvé  l’agent  causal  dans  une  solu¬ 
tion  de  caféine  ou  de  digitoxine  et  Nauvverk 
dans  une  solution  de  caféine  et  de  salicylate  de 
soude.  Mais  toutes  les  recherches  qui  ont  été 
faites  par  de  nombreux  autres  auteurs  sont  res¬ 
tées  sans  résultats.  J'ai  moi-même  ensemencé 
un  grand  nombre  d’ampoules  d’adrénaline  du 
même  lot  que  celle  dont  l’injection  avait  été  sui¬ 
vie  de  gangrène;  les  cultures  sont  demeurées 
stériles.  4  autres  malades  injectés,  le  même 
jour,  avec  la  même  solution  n’ont  eu  aucun 
incident. 

Le  matériel  d'injection,  seringue  et  aiguille, 
peut  aussi  être  accusé.  Anschütz,  Semenoff  ont 
trouvé  des  anaérobies  dans  la  lumière  de  l’ai¬ 
guille  qui  avait  servi  à  une  injection  de  qui¬ 
nine.  Anschiitz  spécifie  que  l’aiguille  avait  été 
conservée  dans  l’alcool  à  90°  jusqu’au  moment 
do  l’emploi.  Faute  de  pouvoir  admettre  que  les 
anaérobies  vivent  dans  l’alcool,  on  peut  penser 
que  l’aiguille  a  été  infectée  non  avant  mais  pen¬ 
dant  ou  après  la  piqûre.  Dans  les  autres  obser¬ 
vations,  cette  recherche  a  été  négative. 

Il  convient  de  remarquer  que,  dans  5  eps,  il 
s’est  fait  deux  foyers  distincts  et  indépendants 
de  gangrène  après  des  injections  successives. 
Dans  celui  que  j’ai  observé  personnellement,  les 
deux  injections  incriminées  ont  été  pratiquées 
par  deux  personnes  différentes,  avec  un  autre 
matériel  qui,  chaque  fois,  sortait  de  la  bouil¬ 
loire,  après  avoir  servi  à  de  nombreuses  injec¬ 
tions  de  divers  produits  le  même  jour.  On  com¬ 
prend  mal  que  deux  seules  aiguilles  et  seringues 
se  soient  trouvées  contaminées  une  seule  fois 
dans  la  journée  et  précisément  pour  le  même 
malade.  Au  surplus,  ce  matériel  n’avait  servi  à 
aucune  ponction  de  liquide  pathologique. 

On  peut  encore  incriminer  l’opérateur.  Cepen¬ 
dant  la  présence  do  microbes  anaérobies  sur 
l’épiderme  des  mains  est  très  problématique. 
Un  opérateur  tant  soit  peu  exercé  sait  ne  pas 
toucher  aux  points  du  matériel  d’injection  où 
passera  le  médicament.  Mais  de  plus  on  notera 
que,  dans  mon  cas  personnel,  les  injections  ont 
été  pratiquées  par  deux  personnes  différentes, 
rompues  à  cette  technique,  qui  ont  fait,  aupara¬ 
vant,  des  milliers  d’injections  et  plusieurs 
outres  le  même  jour,  dans  la  même  heure,  sans 
incident. 

La  peau  du  malade,  insuffisamment  stérilisée, 
aurait  pu  contaminer  l’aiguille  au  passage.  Mais 
outre  que  les  conditions  normales  d’asepsie  ont 


été  réalisées,  il  convient  de  faire  les  plus  grandes 
réserves  sur  la  persistance  d’anaérobies  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau  ou  dans  les  glandes  cutanées. 
Si  un  admet  ce  fait,  il  ne  restera  plus  au  pra¬ 
ticien  soucieux  d’éviter  l’infection  qu’à  prati¬ 
quer  désormais  toute  injection  à  la  faveur  d’une 
pointe  de  feu  profonde.;  Mois  on  comprendrait 
mal  alors  que  ces  infections,  gangreneuses  ou 
non,  ne  soient  pas  beaucoup  plus  fréquentes 
qu'au  rythme  de  83  en  cinquante  ans.  Enfin, 
on  remarquera  que  le  foyer  de  gangrène  gazeuse 
est  toujours  d’emblée  profond,  dans  la  masse 
injectée,  alors  qu’il  devrait  être,  au  moins  quel¬ 
quefois,  superficiel,  le  long  du  trajet  do  l’aiguille 
si  celle-ci  avait  été  infectée  au  passage. 

Enfin,  le  microbe  peut  arriver  dans  le  liquide 
injecté  par  la  voie  sanguine  et  l’infection  locale 
dériver  d’une  bactériémie  initiale.  C’est  là  l’hy¬ 
pothèse  la  plus  plausible  qui  s’appuie  sur  de 
nombreux  arguments  : 

Le  B.  perfringens  est,  on  le.  sait,  un  hôte  nor¬ 
mal  des  cavités  digestives  et  de  l’appareil  génito- 
urinaire.  Dans  les  conditions  strictement  phy¬ 
siologie!  nés,  ce  microbe  ne  passe  pas  dans  la  cir¬ 
culation  d’après  Garnier  et  Simon,  quoiqu’on 
ait  cependant  constaté  l’exode  des  germes  intes¬ 
tinaux  au  cours  même  de  la  digestion  (Bes- 
redka). 

«  Par  contre,  tout  processus  qui  affaiblit  pas¬ 
sagèrement  la  défense,  toule  lésion  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  rend  facile  celte  infection  et, 
dans  ce  cas,  le  premier  rôle  revient  aux  espèces 
anaérobies  et  en  particulier  aux  bacilles  appar¬ 
tenant  au  groupe  du  B.  perfringens  »  (Besan¬ 
çon).  «  Assez  souvent,  alors,  la  température 
s’élève  brusquement,  avec  ou  sans  frisson... 
Mais  cela  n’est  qu’un  épisode  passager.  Tout 
cède  en  un,  deux  ou  quelques  jours  au  plus  » 
(V.  de  Lavergne).  De  plus,  «  il  est  bien  connu 
que  le  B.  perfringens  petit  déterminer  des  pous¬ 
sées  septicémiques  transitoires,  purement  bac¬ 
tériologiques  et  par  conséquent  très  bénignes  » 
(V.  de  Lavergne  et  Simonin).  «  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  bactéries  ne  circulent  dans  le  sang 
qu’à  l’état  d’unités  »  (Vaucher  et  Woringer). 

Les  lésions  digestives  si  souvent  signalées  dans 
les  observations  de  septicémie  par  anaérobies  ou 
dans  celles  de  gangrène  gazeuse  après  injection 
favorisent  donc  éminemment  une  bactériémie 
permanente  et  intense  ou  au  contraire  légère  et 
intermittente.  C’est  là  «  un  fait  banal  »,  disent 
Weinberg  et  Alexa. 

Cette  bactériémie  peut,  si  elle  est  légère,  ne 
déterminer  aucun  accident.  Intense,  elle  réalise 
une  septicémie  qui,  suivant  les  cas,  revêtira 
l’aspect  clinique  d’un  ictère  hémolytique  (Wi- 
dal),  d’une  anémie  (Fiessinger),  d’une  hépato- 
néphrite,  etc.  Mais  quel  qu’en  soit  sa  manifesta¬ 
tion,  la  bactériémie  a  conduit  le  B.  perfringens 
au  lieu  où  une  injection  hypodermique  ou  intra¬ 
musculaire  vient  d’être  faite. 

2°  Localisation  et  exaltation  des  anaérobies 
au  niveau  de  l'injection.  —  Toute  injection  mé¬ 
dicamenteuse  provoque  une  réaction  locale  plus 
ou  moins  forte.  Suivant  les  cas,  il  se  fait  une 
vaso-dilatation  ou  une  vaso-constriction  initiale, 
et  presque  toujours  de  l’œdème,  de  minimes 
suffusions  sanguines,  dç  l’attrition  des  tissus, 
une  infiltration  cellulaire  diapédétique. 

L'action  de  l’adrénaline  a  été  particulière¬ 
ment  étudiée  à  ce  point  de  vue,  depuis  que  ce 
produit  a  conquis  une  large  place  dans  la  pra¬ 
tique  journalière.  Certes,  l’injection  d’adréna¬ 
line  ne  comporte  habituellement  aucun  inconvé¬ 
nient  clinique.  On  connaît  des  malades  qui  en 
ont  reçu  1.000  (Münzer),  1.215  (Etienne,  Richard 
et  Claude),  en  un  an,  et  cela  parfois  pendant 
des  années  (2.172  en  dix-huit  mois  pour  un  ma¬ 


lade  de  Baguiez  et  Escalier;  plus  de  31.000  en 
seize  ans  pour  un  autre  de  Ricaldoni). 

Cependant,  celle  innocuité  n’est  pas  toujours 
absolue  el,  de  temps  à  autre,  sous  des  condi¬ 
tions  individuelles  mal  expliquées,  des  acci¬ 
dents  locaux  ont  été  signalés.  Le  plus  connu  est 
une  nécrobiose  locale  qui  peut  même  aboutir 
au  spliacèle  (P.  Merklen  et  Lioust,  Moure,  Méti- 
vet,  Brissot.  Ghevassu,  P.  Vallery-Radot,  etc.). 
Buonome  La  Rossa  a  récemment  étudié,  sur  le 
lapin,  ces  phénomènes  de  nécrose  aseptique 
avec  l’adrénaline  et  la  novocaïne.  Mais  ce  sont 
là  des  faits  fort  rares,  dans  la  pratique. 

De  tels  foyers  réactionnels,  intenses  ou  mi¬ 
nimes,  constituent  au  premier  chef  un  point 
d’appel  pour,  la  localisation  du  B.  perfringens, 
comme  d’ailleurs  pour  celle  de  tous  les  microbes 
susceptibles  de  passer  dans  la  circulation.  C’est 
là  une  des  lois  les  plus  connues  de  la  pathologie 
générale.  Le  B.  perfringens  trouve  dans  les  tis¬ 
sus  traumatisés,  confondus,  œdémateux  ou  hé¬ 
morragiques,  une  zone  de  moindie  résistance, 
de  meilleures  conditions  de  développement  el 
d'exaltation  de  sa  virulence. 

Bien  plus,  un  traumatisme  plus  léger  encore 
que  l’injection  d’un  médicament  suffit  à  provo¬ 
quer  une  gangrène  gazeuse  métastatique  au 
cours  d’une  bactériémie  par  anaérobies.  Après 
Weinberg  el  Séguin,  Vaucher  et  Woringer  écri¬ 
vent  à  ce  sujet  :  «  Pour  Taylor,  Haberland,  les 
lésions  métastatiques  se  produisent  habituelle¬ 
ment  au  niveau  des  points  où,  par  suite  d’une 
compression  des  tissus  due  à  des  causes  diverses 
(décubitus  prolongé,  pansement  trop  serré),  se 
serait  produite  une  stase  sanguine  affaiblissant 
la  défense  locale  ».  C’est  ainsi  que  «  sur  13  ob¬ 
servations  de  métastases  réunies  par  Weinberg 
et  Séguiii,  8  siégeaient  à  la  fesse  ».  Si  la  mal¬ 
chance  veut  qu’une  injection  médicamenteuse 
soit  pratiquée  dans  une  telle  zone  d’appel,  il 
viendra  invinciblement,  mais  à  tort,  à  l’esprit 
d’incriminer  l’injection  elle-même. 

D’autre  part,  l’expérimentation  a  montré  l’ac¬ 
tion  favorisante  de  certains  médicaments  sur 
l’exaltation  des  anaérobies  et  la  production  de 
la  gangrène  gazeuse.  M.  Renaud  et  A.  Miget  ont, 
précisément,  porté  leurs  recherches  sur  l’adré¬ 
naline.  Ils  ont  injecté,  disent-ils,  à  propos  du 
B.  perfringens,  «  des  quantités  de  culture  qui 
ne  détermineraient,  injectées  isolément,  que  des 
infections  légères,  de  courte  durée  et  toujours 
curables,  avec  une  lésion  locale  vite  résorbée  et 
qui,  lorsqu’elles  étaient  additionnées  de 
0  milligr.  1  d’adrénaline,  provoquaient,  une  ma¬ 
ladie  mortelle  en  moins  de  vingt-quatre  heures, 
avec  grande  septicémie  ». 

Ils  constatent  la  même  exaltation  de  virulence 
avec  le  staphylocoque,  le  streptocoque  et  même 
avec  le  B.  subtilis. 

A  l’occasion  de  ce  travail,  Garnier  a  rappelé 
ses  travaux  de  1902.  L’injection  d’adrénaline 
faite  au  début  d’un  érysipèle  d’inoculation,  chez 
le  lapin,  provoque  une  gangrène. 


Ainsi  s’explique  aisément  le  mécanisme  de  la 
plupart  sinon  de  toutes  les  gangrènes  gazeuses 
qui  succèdent  à  une  injection  thérapeutique. 

Le  B.  perfringens-,  agent  habituel  de  cette  gan¬ 
grène,  n’est,  pas  introduit  dans  l’organisme  en 
même  temps  que  la  solution  médicamenteuse; 
il  s’y  trouve  déjà,  avant  l’injection,  et  celle-ci 
ne  sert,  parmi  tant,  d’autres  facteurs,  que 
d’agent  de  localisation.  Le  fait  est  bien  connu 
à  propos  de  nombreuses  autres  septicémies;  la 
gangrène  gazeuse  métastatique  n’en  est  qu’un 
exemple  de  plus. 

En  réalité,  le  malade  est  en  puissance  de 
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gangrène  gazeuse.  C’est  lui  et  non  l’injection 
qui  apporte  le  microbe. 

Au  surplus,  le  concours  malheureux  mais  né¬ 
cessaire  de  circonstances,  pour  que  la  gangrène 
gazeuse  apparaisse  comme  la  conséquence  de 
l’injection  médicamenteuse,  se  réalise  très  rare¬ 
ment.  83  cas  publiés  en  plus  de  cinquante  ans 
ne  constituent  qu’une  proportion  infime,  eu 
égard  au  nombre  d’injections  qui  ont  été  pra¬ 
tiquées  dans  le  môme  laps  de  temps. 

Si  regrettables  que  soient  ces  faits,  ils  ne  doi¬ 
vent  pas  faire  abandonner  l’usage  des  médica¬ 
ments  incriminés.  Tous  ces  remèdes  sont  parmi 
les  plus  efficaces  que  nous  ayons  pour  lutter 
contre  la  maladie  et  ses  symptômes  les  plus  alar¬ 
mants.  Presque  tous  sont  des  médicaments  d’ur¬ 
gence,  indispensables  à  la  pratique  journalière 
du  médecin.  Rendre  celui-ci  responsable  des  très 
rares  accidents  dont  ils  ont  été  la  cause  occasion¬ 
nelle  risque  d’en  restreindre  considérablement 
l’emploi  et  d’en  priver  les  malades  qui  en  ont 
précisément  le  plus  besoin.  Les  risques  de  bacté¬ 
riémie  et  de  métastase  sont  en  effet  les  plus 
grands  quand  la  résistance  de  l’organisme  est 
diminuée  et  qu’elle  demande  è  être  soutenue 
rapidement  par  l’injection  de  remèdes  actifs. 
Condamner  l’emploi  de  ceux-ci,  au  nom  d’acci¬ 
dents  exceptionnels,  c’est  diminuer  singulière¬ 
ment  la  puissance  et  la  rapidité  du  secours  que 
le  médecin  peut  apporter  aux  moments  les  plus 
critiques. 

On  doit  donc  adopter  les  conclusions  que 
donne  Rosario  Grasso,  d’après  l’analyse  de  Gui- 
bal,  .  à  ses  importantes  recherches  cliniques  et 
expérimentales  sur  «  les  dangers  locaux  pos¬ 
sibles  de  l’adrénaline  ».  «  Dans  l’ensemble,  on 
peut  dire  que  le  médecin  ne  saurait  être  léga¬ 
lement  responsable  des  accidents  survenus  par 
l’adrénaline,  qu’il  ne  peut  ni  prévoir  ni  préve¬ 
nir.  »  Cette  môme  conclusion  s’applique  aussi 
à  la  caféine,  à  la  spartéine,  au  camphre,  à  la 
morphine,  à  la  digitale,  au  sérum  physiolo¬ 
gique,  elc.,  c’est-à-dire  aux  plus  précieux,  aux 
plus  indispensables  des  remèdes  que  nous  ayons 
pour  lutter  au  moment  du  danger. 

Ces  faits  ne  sauraient  ôlre  méconnus  des 
juges,  lorsque  la  responsabilité  du  médecin  vient 
à  être  engagée. 
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SUR  QUELQUES  EFFETS 
DES  INJECTIONS 
INTRA-ARTÉRIELLES 

par  MM. 

P.  HUET  et  D.  BARGETON 


Si  l’utilisation  de  la  voie  artérielle  ne  connaît 
pas  la  faveur  de  la  voie  veineuse,  elle  semble 
depuis  quelque  temps  entrer  de  plus  en  plus 
dans  la  pratique. 

Qu’on  y  recoure  pour  obtenir  à  l’aide  d’une 
substance  de  contraslc  une  image  des  artères 
d’un  membre  cl  en  étudier  la  perméabilité  et  le 
calibre;  qu’on  l’emploie  pour  porter  au  sein 
môme  des  tissus  un  produit  doué  de  propriétés 
anesthésiques  ou  thérapeutiques,  il  semble  bien 
que  ce  soit  chez  l’homme  qu’elle  ait  été  utilisée 
en  premier  lieu,  avant  d’avoir  donné  lieu  à 
l’étude  chez  l’animal  des  troubles  qu’elle  était 
susceptible  d’entraîner. 

Nous  avions  entrepris  une  étude  générale  de 
ces  trois  ordres  de  substances,  lorsque,  se  can¬ 
tonnant  à  l’action  des  produits  de  contraste, 
Contiadès,  Ungar  et  Naulleau  ont  publié  le  ré¬ 
sultat  do  leurs  recherches  sur  les  réactions  vaso¬ 
motrices  consécutives  à  l’injection  de  ces  sub¬ 
stances.  Nous  avons  donc  limité  nos  expériences 
aux  produits  utilisés  en  artériothérapeutique  et 
en  anesthésie  par  voie  artérielle. 

Certes,  il  existait  déjà  sur  les  effets  des  injec¬ 
tions  intra-artérielles  des  travaux  intéressants  et 
dont  les  résultats  conservent  toute  leur  valeur. 
Mais  ils  visaient  un  tout  autre  objet  que  celui 
qui  relient  notre  attention.  Nous  nous  bornons 
à  en  reproduire  ici  les  conclusions. 

1°  La  toxicité  générale  d’une  substance  don¬ 
née  est  incontestablement  beaucoup  moins 
grande  lorsque  le  produit  est  injecté  par  voie 
artérielle  que  par  voie  veineuse.  Ce  fait  semble 
dû  à  la  destruction  de  ces  substances  dans  les 
tissus  périphériques,  qu’ils  traversent  avant 
d’être  repris  par  la  circulation  de  retour  qui  les 
charrie  vers  les  rentres  nerveux  ou  les  viscères. 
A  titre  d’indication,  cette  différence  de  toxicité 
varierait,  dans  la  proportion  de  1  à  10  pour  la 
cocaïne  d’après  Oppel. 

2°  La  résistance  des  hématies  mises  en  contact 
avec  un  produit  donné  n’est  pas  sous  la  seule 
dépendance  de  l’isotonie  de  la  solution  :  alors 


que  les  solutions  isotoniques  de  novoca'ine 
(5,48  pour  100)  sont  hémolysanles,  des  solu¬ 
tions  hypotoniques  du  môme  produit  ne  sem¬ 
blent  pas  déterminer  d’altérations  globulaires. 
L’alipine,  par  contre,  qu’elle  soit  en  solution  iso¬ 
tonique  à  6  pour  100,  ou  en  solution  hypoto¬ 
nique,  ne  semble  pas  nocive  pour  les  globules 
rouges  (exp.  de  Nassetti). 

3°  Les  lésions  anatomiques  des  parois  vascu¬ 
laires  étudiées  par  le  môme  auteur  lui  ont  mon¬ 
tré  : 

a)  Que  la  môme  solution  isotonique  de  novo- 
caïno  déterminait  des  lésions  importantes  por¬ 
tant  sur  les  trois  tuniques  et  qu’il  résume 
ainsi  :  infiltration  de  l’adventice,  dégénérescence 
des  fibres  élastiques  de  la  média,  prolifération 
de  l’endothélium  de  l’intima. 

b)  Que  les  solutions  hypotoniques  de  novo- 
caïne  et  les  solutions  iso  ou  hypotoniques  d’ali- 
pine  ne  déterminaient  que  des  lésions  légères 
et  beaucoup  moins  diffuses  de  la  paroi  vascu¬ 
laire. 

Mais  il  faut  insister  sur  ce  fait  que  les  vais¬ 
seaux  sur  lesquels  cet  auteur  a  fait  porter  ses 
expériences  étaient  exclusivement  des  veines;  de¬ 
vant  l’importance  des  lésions  anatomiques  cons¬ 
tatées,  on  est  en  droit  de  penser  que  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  lumière  vasculaire  serait  peut-être 
apparue  si  les  animaux  avaient  été  conservés 
plus  longtemps;  si  le  fait  est  sans  grand  dan¬ 
ger  lorsqu’il  s’agit  de  veines  (la. pratique  quoti¬ 
dienne  des  injections  intra-veineuses  ne  le  mon¬ 
tre-t-elle  pas  P)  on  peut  à  bon  droit  se  demander 
quelles  conséquences  auraient  sur  la  circulation 
artérielle  d’un  membre  de  telles  lésions  anato¬ 
miques  si  .elles  venaient  à  se  produire. 

L’un  de  nous  ayant  été  ému  par  un  fait,  rap¬ 
porté  ailleurs,  dans  lequel  l’injection  intra-arté¬ 
rielle  accidentelle  de  sérum  hypertonique  eut 
les  plus  graves  conséquences,  nous  avojns  recher¬ 
ché  dans  quelles  mesures  diverses  solutions, 
d’usago  plus  ou  moins  courant  aujourd’hui, 
pouvaient  avoir  sur  la  circulation  artérielle  une 
inlluenco  regrettable. 

TeCHNIQUB  DES  RECHERCHES. 

Au  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté, 
où  notre  maître  et  ami  le  professeur  Binet  avait 
bien  voulu  nous  accueillir,  nous  avons  pratiqué 
une  soixantaine  d’injections  artérielles  dont  on 
verra  plus  loin  le  détail.  Nous  avons  étudié  dans 
chaque  cas  les  variations  de  la  tension  artérielle 
récurrente,  dans  le  membre  où  était  pratiquée 
l’injection,  et  les  variations  de  la  tensioin  géné¬ 
rale  :  tantôt  dons  le  bout  central  de  la  môme 
artère,  tantôt  dans  une  autre  artère  :  soit  artère 
symétrique,  soit  artère  éloignée  de  celle  où  était 
enregistrée  la  tension. 

L’animal  en  expérience  fut.  le  chien  anesthé¬ 
sié  au  chloralosc. 

Les  tracés  représentant  les  tensions  étaient, 
inscrits  sur  un  cylindre  tournant,  à  l’aide  de 
2  manomètres  inscripteurs  à  mercure,  respecti¬ 
vement  reliés,  l’un  au  bout,  central  d’une  artère 
(tracé  supérieur),  l’autre  au  bout  périphérique 
de  la  môme  ou  d’une  outre  artère  (tracé 
moyen).  Enfin,  un  chronographe  battant  la  se¬ 
conde  inscrivait  les  temps  (tracé  inférieur)  sur 
une  ligne  répondant  au  0  des  tensions. 

Les  injections  furent  poussées  soit  dans  le 
bout  périphérique  de  la  fémorale  porteuse  des 
canules,  soit  dans  la  fémorale  opposée,  soit  dans 
l’axillo-humérale. 

Résultats. 

1°  Effet  de  la  fiqüre  artérielle  sans  injec¬ 
tion  d’aucune  sorte.  —  Celle-ci  détermina  dans 
quelques  cas  seulement  une  chute  légère  (moins 
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do  20  mm.  de  mercure)  el  de  très  courte  durée 
de  la  pression  récurrente;  la  durée  de  celte  chute 
lut  cello  de  la  piqûre.  La  tension  centrale  (T.  C.) 
no  fut  modifiée  .qu’une  seule  fois  par  la  simple 
piqûre  :  abaissement  léger  du  môme  ordre  de 
grandeur  et  de  durée  que  celui  de  la  tension 
récurrente  (T.  R.). 

2“  EFFET  UES  INJECTIONS  UE  SÉRUM  physiolo¬ 
gique.  ■ —  Le  liquide  fut  poussé  avec  une  force 
variable;  mais  quelle  que  fûl  celle-ci,  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  on  ne  nota  aucune 
modification  dans  l’allure  générale  de  la  courbe 
de  la  T.  R.,  il  n'y  eut  pas  de  modification  de 
la  T.  C. 

Ces  résultats  furent  constants,  que  le  liquide 
employé  fût  le  sérum  physiologique  ordinaire  à 
K/1.000  l'eau  distillée  el  Na  Cl)  ou  que  celui-ci  fût 
ramené  à  un  /ni  =  8,2  par  addition  de  quelques 
gouttes  de  lessive  de  soude  (pour  obtenir  ce 
/ni  =  K, 2  il  a  suffi  d’ajouter  au  sérum  physio¬ 
logique  courant  63/000  de  milligr.  de  soude  par 
litre,  ce  qui  est  sans  influence  sur  le  point  cryos- 
copique).  Nous  rappellerons  il  cette  occasion  que 
le  pu  du  sérum  physiologique  couramment  em¬ 
ployé  est  en  général  sensiblement  égal  ou  légè¬ 
rement  inférieur  il  7. 

3"  EFFET  nus  INJECTIONS  DEAU  DISTILLÉE.  — 
Nous  avons  employé  ce  produit  bien  qu’il  n’ait 


pas  été  employé  à  notre  connaissance  en  injec¬ 
tion  intra-artérielle  chez  l’homme,  mais  comme 
type  de  produit  hypotonique. 

Nous  n’avons  pas  fait  exactement  déterminer 
le  pu  de  l’eau  distillée  employée  dans  nos  expé¬ 
riences,  mais  celui-ci,  pour  les  échantillons  de 
co  produit  en  usage  courant  dans  les  labora¬ 
toires,  varie  entre  6  et  7  (pour  l’eau  recueillie 
après  distillation  très  prolongée,  le  pu  peut  tom¬ 
ber  au-dessous  de  6)  (Cliquet,  Guilbert  et 
Renan') . 

Tension  récurrente.  —  Après  une  très  légère 
ascension  qui  semble  due  à  l’augmentation  de 
la  pression  hydrostatique  que  provoque  l’injec¬ 
tion,  chute  de  la  T.  R.  de  30  à  40  mm.  Tant  que 
dure  l’injection,  la  T.  R.  se  maintient  en  pla¬ 
teau  à  un  niveau,  inférieur  de  20  mm.  envi¬ 
ron,  à  celui  qu’elle  occupait  avant  le  début  de 
l’expérience.  Dès  la  fin  de  l’injection,  la  T.  R. 
reprend  son  niveau  antérieur. 

Tension  centrale.  —  Fléchit  légèrement  (de 
S  mm.  environ)  pendant  la  chute  de  la  T.  R. 
et  pendant  le  début,  de  l’injection,  mais  re¬ 
monte  immédiatement  et  atteint  son  niveau  nor¬ 
mal  avant  la  fin  de  l’injection. 

4°  EfEET  DE  LA  SOLUTION  HYPERTONIQUE  DE 

SO  4  Mg  h  25  pour  100  (  A  =  —  2°)  dite  liquide 
manométrique.  —  Nous  avons  employé  ce  pro¬ 
duit  dans  le  môme  esprit  que  le  précédent,  c’est- 
à-dire  cette  fois-ci  comme  type  de  solution  hy¬ 
pertonique. 

La  T.C.  n’a  malheureusement  pas  été  enre¬ 
gistrée  par  suite  d’un  dérangement  d’appareil. 

Mais  la  T.  R.  mesurée  à  l’aide  d’un  mano¬ 
mètre  de  fonctionnement  correct  relié  au  bout  I 


périphérique  de  l’artère  dans  laquelle  on  prati¬ 
quait  l’injection  a  présenté  d’importantes  va¬ 
riations.  La  T.  R.  étant  initialement  de  100  mm. 
de  Hg  on  note  dès  le  début  de  l’injection  une 
hypertension  brutale  et  importante  de  l’ordre 


Fig.  1 .  —  Prise  des  tensions  fémorale  droite. 
Eau  distillée  F.  D. 


do  30  à  40  mm.  de  Hg  se  traduisant  par  une 
ascension  verticale  de  la  courbe  à  laquelle  fait 
suite  une  cliule  également  presque  verticale  qui 
dure  jusqu’à  la  fin  de  l’injection  et  amène  la 
courbe  à  occuper  à  ce  moment  un  niveau  infé¬ 
rieur  de  35  à  40  mm.  à  son  niveau  initial. 


Fig.  3.  -  T.C.  ^  F.D.  ;  T.R.  =  F.G.  : 
NaCI  20%  F.G. 


Au  moment  où  cesse  l’injection,  la  chute  de 
la  T.  R.  s'arrête  et  la  courbe  est  représentée  par 
un  plateau  horizontal  pendant  une  durée  de 
huit  à  dix  secondes;  puis  sans  aucune  autre 
manœuvre  sur  l’artère,  la  T.  R.  continue  à 
baisser  et  atteint  un  niveau  de  80  mm.  plus  bas 
que  le  niveau  initial. 

La  valeur  absolue  de  la  T.  R.  est  alors  à 
peine  de  8  à  12  mm.  de  Hg,  c’est-à-dire  qu’elle 
est  à  ce  moment,  pratiquement  nulle. 


Fig.  5.  —  T.R.  =  F.G.  ;  SO  4  mg  25  %  F.D. 


En  outre,  durant  tout  ce  temps,  toute  oscil¬ 
lation  est  abolie  au  niveau  du  tracé  qui  est  rec¬ 
tiligne  et  ne  présente  plus  la  moindre  sinuo¬ 
sité.  On  peut  admettre  que  la  circulation  est 
alors  à  peu  près  entièrement  abolie  dans  le  seg¬ 
ment  de  membre  tributaire  de  l’artère  injectée. 
Cet  état  dure  pendant  deux  minutes  environ 
puis  peu  à  peu  la  T.  R.  remonte  mais  très  len¬ 
tement,  les  oscillations  reparaissent  très  pares¬ 
seusement,  présentant  une  très  faible  ampli¬ 
tude;  elles  ne  reprennent  leur  amplitude  nor¬ 
male  qu’au  bout  de  six  minutes  environ;  la 
courbe  générale  ne  reprend  son  niveau  initial 
qu’au  bout  de  dix  minutes. 


Bien  que  nous  n’ayons  pas  pu  enregistrer 
dans  ce  cas  la  pression  centrale,  on  peut  affir¬ 
mer  que  les  troubles  de  la  T.  1t.  sont  bien 
d’origine  périphérique,  une  injection  du  môme 
produit  dans  l’artère  du  côté  opposé  ne  déter¬ 
minant  aucun  trouble  de  la  T.  1t. 

5°  Effet  du  sérum  hypertonique  à  20  pour  100. 
—  Le  point  cryoscopique  de  cette  solution  n’a 
pu  être  déterminé.  Il  est  certainement  inférieur 
à  —  12°,  aucune  cristallisation  ne  s’étant  pro¬ 
duite  à  cette  température. 

Nous  l’avons  employé  comme  deuxième  type 
de  solution  hypertonique  et  pour  tenter  d’obte¬ 
nir  quelques  éclaircissements  sur  le  mécanisme 
des  accidents  observés  chez  le  malade  auquel 
nous  avons  déjà  fait  allusion. 

Tension  centrale.  —  Répond  à  l’injection  dans 
le  bout  périphérique  de  l’artère  par  une  hyper¬ 
tension  dans  le  bout  central.  Il  s’agit  d’ailleurs 
là  d’une  hypertension  qui  dépasse  les  limites  du 
troqc  artériel  en  expérience  car  on  en  constate 
l’existence  môme  lorsque  l’injection  est  poussée 
dans  l’artère  symétrique  de  celle  sur  laquelle 
sont  branchées  les  canules. 

Tension  récurrente.  —  Celle-ci  subit  une  as¬ 
cension  dès  le  début  de  l’injection;  pendant  la 
durée  de  celle-ci,  elle  se  maintient  en  plateau  à  un 
niveau  supérieur  de  80  mm.  au  niveau  initial  ; 
à  la  fin  de  l’injection,  elle  tombe  de  60  mm. 


environ  au-dessous  du  niveau  initial  qu  elle  ne 
réatleint  qu’au  bout  de  cinq  à  six  minutes.  Pen¬ 
dant  ce  temps  les  oscillations  de  premier  el  de 
second  ordre  de  très  faible  amplitude  ne  repren¬ 
nent  que  lentement  leur  aspect  normal. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  y  ait  dans  l’action 
de  ce  produit  deux  sortes  de  facteurs  : 

a)  Une  aclion  directe  sur  la  T.  R.  dans  le  vais¬ 
seau  au  niveau  duquel  on  pratique  l’injection; 

b)  Une  action  indirecte  sur  la  T.  G.;  en  effet, 
lorsque  le  produit  est  injecté  dans  l’artère  sy¬ 
métrique  de  celle  où  sont  branchées  les  canules, 
ou  observe  au  niveau  de  cette  dernière  une  hy¬ 
pertension  centrale  de  courte  durée  dont  la  ten¬ 
sion  périphérique  subit  le  reflet;  mais  la  courbe 
de  T.  R.  est,  alors  nettement  différente  de  celle 
(fue  l’on  obtient  par  injection  du  môme  produit 
dans  l’artère  où  est  enregistrée  cette  tension. 

6°  Effet  de  la  novocaïne.  —  A.  Novocaïne  à 
1  p.  100,  solution  aqueuse  non  adrénalinèe.  Rap¬ 
pelons  que  celle-ci  est  nettement  hypotonique, 
la  solution  isotonique  de  novocaïne  étant  à  5,48 
pour  100  (Nassetti). 

T.  C.  :  pas  de  variation  dans  les  cas  où  elle  fut 
enregistrée. 

T.  R.  :  au  début,  légère  ascension  de  30  à 
40  mm.  de  Hg  puis  chute  pendant  ou  à  la  fin 
de  l’injection  jusqu’à  atteindre  un  niveau  infé¬ 
rieur  au  niveau  initial  de  30  mm.  environ.  Ce¬ 
lui-ci  est  réatleint  en  deux  minutes  environ  sans 
qu’il  y  ait  eu  modification  appréciable  des  oscil¬ 
lations  de  premier  et  de  second  ordre. 

B.  Novocaïne  à  1  pour  200  en  solution  dans  le 
sérum  physiologique  et  sans  adrénaline.  —  Au¬ 
cune  variation  de  T.  C.  ni  de  T.  R. 
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C.  Scurocaïnc  à  1  pour  100  adrénalinée.  — 
Les  effets  immédiats  sont  les  mêmes  que  ceux 
de  la  novocaïne.  Les  effets  secondaires  sont  com¬ 
parables  à  ceux  obtenus  avec  la  solution  d’adré¬ 
naline  pure  sans  novocaïne. 

La  chute  de  la  T.  1t.  après  l’injection  est  aussi 
importante  que  lorsque  l’on  utilise  la  novocaïne 
pure,  mais  elle  est  de  très  courte  durée;  la  T.  R. 
remonte  en  effet  très  rapidement,  dépassant 
sensiblement  non  seulement  son  niveau  initial 
mais  même  celui  du  début  de  l’injection.  Les 
oscillaüons  de  premier  et  de  second  ordre  pren- 


7°  Effet  des  solutions  d’adrénaline. 
o)  1  cmc  d'adrénaline  au  1  pour  100.  —  As¬ 
cension  progressive  de  T.  G.  et  de  T.  1t.  pendant 
la  durée  de  l’injection;  vingt  secondes  plus  tard, 
ascension  brutale  et  considérable  des  deux  ten¬ 
sions  qui  dépassent  de  près  de  80  mm.  leur  ni¬ 
veau  initial,  avec  oscillations  -de  premier  ordre 
considérables.  Ce  phénomène  persiste  pendant 
plus  de  deux  minutes,  puis  les  oscillations 
s’amortissent  progressivement;  les  deux  ten¬ 
sions  baissent  parallèlement,  et  l’animal  suc¬ 
combe  six  minutes  et  demie  après  l’injection. 


8°  Effet  des  produits  employés  en  artério- 
thérapeutique.  —  A.  Solution  hydro-alcoolique 
de  violet  de  gentiane. 


Violet  de  gentiane  .  1 

Alcool  à  95”  .  10 

Eau  .  100 


Cette  solution  a  été  successivement  injectée 
dans  le  bout  périphérique  de  Tarière  où  étaient 
enregistrées  les  tensions  et  dans  l’artère  oppo¬ 
sée;  l’effet  fut  exactement  le  même. 

Pas  de  variation  de  la  T.  C. 

La  T.  R.,  dès  le  début  de  l’injection  et  pen- 


nent  en  même  temps  une  très  grande  ampli-  I  b)  1  goutte  d’adrénaline  au  millième  dans  I  dant.  qu’on  pousse  celle-ci,  présente  une  ascen- 
tude;  cette  hypertension  est  de  toute  évidence  |  fl  rmr  d’eau  distillée.  —  Pas  de  modification  de  |  sion  progressive  et  importante  (de  plus  de 
un  reflet  des  variations  de  la  T.  C.  80  mm.  de  Hg  dans  un  cas\  et  dont  l’acmé  est 


»■-  '  *  nv  A».j‘<iÿsjy. 


fin  de  l’injection.  La  courbe 


uarquée  avec  oscillations  d.’une  amplitude  con- 
idérable,  telle  que  le  flotteur  du  manomètre 
ut,  dans  un  cas,  submergé.  Cette  hypertension 


la  T.  C.;  hyper  T.  R.  persistant  quatre  minutes  I  descend 
et  d’environ  40  à  50  mm.,  ce  qui  confirme  qu’à  |  minute 


Fig.  11.  -  T.C.  =  F.D.  ; 


grandes  oscillations  débutent  environ  vingt-cinq  I  petites  doses  l’adrénaline  peut  être  vaso-dilata-  I  outre,  il  y  a  abolition  totale  des  oscillations  de 
secondes  après  la  fin  de  l’injection,  ce  qui  per-  |  trice.  |  premier  ordre  ou  diminution  notable  de  leur 

met  de  penser  qu’elle  répond  au  passage  de  amplitude  pendant  une  durée  de  six  à  dix  mi- 
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PRODUITS  EMPLOYÉS 


Solutions  isotoniijues  : 

Sérum  physiologique  8/1.000.  Solution  uqueuse  pn  =  7  . 
Sérum  physiologique 0,10/1 .000.  Solution  nlcaline pu  =  8, 

Novocnïne  1/200.  Sérum  physiologique . 

Mercurochromc  2  pour  100  isotonisé  pur  Na  Cl  />n  =  8  .  . 
Gonacrine  2  pour  100  isotonisée  par  glucose  pu  =  5,85.  . 
Trypaflavine  2  pour  100  isotonisée  par  glucose  pu  =  4,70 
Solutions  hypotoniques  : 

Euu  distillée . .  .  . 

Novocaïne  1  pour  100  solution  uqueuse . 

Mercurochromc  2  pour  100  A  =  — 0,12  pu  =  8 . 

Gonacrine  2  pour  100  A  =  —  0,10  />n  —  0,2 . 

Trypafluvine  2  pour  100  A  =  —  0,11  pu  =6,75 . 

Solutions  hypertoniques  : 

S0‘Mg  25  pour  100.  Solution  aqueuse  A  =  —  2 . 

NaCl  20  pour  100.  Solution  aqueuse  A  inf.  h  —  12 . 

Avec  1  Adrénaline  nu  millième  :  1  eme  =  milligr. 
un  retard  ) 
de 

20  a  80  srcondes.  f  Adrénaline  1/10  milligr . 

Violet  de  gentiane  hydroalcoolique  ù  1  pour  100 . 

Violet  de  méthyle  en  solution  aqueuse . 

Collolhor . 


Enorme  +  s 
grandes  oscilla- 

Idem.  ou  nulles. 


f-  de  courte  durée  | 
puis  —  légèr 
peu  durable. 


+  in  signifier 
Légères. 

-J-  notables. 


-f-  puis  —  peu  durable. 

-j-  légère  puis  —  durable. 

-j-  importante  et  durable. 

Insignifiante. 

+  importante  soit  durable 

-|-  brutale  de  très  courte  durée 
puis  —  considérable,  très 
durable,  abolition  des  os¬ 
cillations. 

4-  puis  —  importante  et  du¬ 
rable,  quasi-abolition  des  os¬ 
cillations. 


-|-  modérée  durable. 

+  durable  avec  abolition  des 
oscillations  île  premier  ordre. 

-{-  plus  importante  que  celle 
de  tension  centrale  mais 
—  consécutive  importante 
et  durable.  Abolition  des  os¬ 
cillations  de  premier  ordre. 


Ce  produit  semble  doue  avoir  une  action  pu¬ 
rement  locale  et  dire  sans  effet  sur  la  T.  C.; 
injecté  dans  une  artère  éloignée  (axillo-liumé- 
rale),  il  ne  détermina  aucune  variation  de  la 
T.  C.  enregistrée  au  niveau  d’une  fémorale. 

11.  Violet  de  méthyle  en  solution  aqueuse.  — 
Que  l 'injection  soit  pratiquée  dans  l’artère  en 
expérience  ou  dans  l’artère  opposée,  aucune  va¬ 
riation  de  T.  C.  ni  de  T.  It. 

C.  Mercuroehntme. 

a)  \Iercuroehroine  non  isoloniqnr  sol.  !i 

2  pour  100  ( A  -  -0,12;  pu  =  81.  T.  U.,  éléva¬ 

tion  de  40  mm.  au  début  de  l'injection  dont  le 
maximum  est  atteint  avant  la  fin  de  celle-ci, 
puis  fléchissement  très  lent,  la  T.  It.  restant 
pendant  un  temps  très  prolongé  à  un  niveau 
plus  élevé  que  celui  qu’elle  occupait  au  début 
de  l’expérience. 

T.  C.,  pas  de  variation. 

b)  Mercurochromc  isotonique  par  addition  de 

A'nt'.l  :  —  —  0,56;  pu  =  8,  solution  îi  2. 

T.  It.,  variations  insignifiantes;  hypertension 
légère  mais  durable  de  15  nun.  de  mercure 

T.  C.,  pas  de  variations. 

D.  Gonacrine. 

a)  Solution  non  isotonique  i)  J  pour  100.  A  =  — 

0.10,  /m  =  0,2. 

T.  C.,  pas  de  variation? 

T.  11.,  variation  de  pon  d'amplitude;  pendant 
l'injection  hypertension  récurrente  de  l’ordre  de 
20  mm.  suivie  d’une  phase  très  discrète  d’hypo¬ 
tension  (4  mm.  par  rapport  è  la  pression  ini¬ 
tiale),  aucune  altération  des  oscillations. 

b)  Gonacrine  à  S!  pour  100.  —  Isotonisée  par 
addition  de  glucose.  A  =  —  0,56;  pu  =  5,85. 

T.  C.,  pas  de  variation. 

T.  R,,  tracé  sensiblement  le  môme  que  pour 
la  solution  hypotonique  mais  l’hypotension 
consécutive  est  plus  durable,  un  peu  plus  im¬ 
portante,  d'environ  20  mm.  de  Hg. 

E.  Trypaflavine.  —  a)  Solution  à  2  pour  100 
non  isotonique.  A  =  — 0,11;  p  =  6,75. 

T.  C.,  pas  de  variation. 

T.  R.,  ascension  rapide  de  la  courbe,  tradui¬ 
sant  une  hvpertensiop  de  40  è  60  mm;  celle-ci 
s’est  maintenue  pendant  plus  de  trois  minutes 
dans  un  cas  tandis  que  dans  un  autre  elle  a 
fait  place  h  une  hypotension  de  l’ordre  de 
20  mm.  de  Ilg. 

b)  Solution  à  2  pour  100  isotonisée.  par  addi¬ 
tion  de  glucose.  A  =  — 0,50;  pu  =  4,70. 

T.  C.,  rien. 

T.  R.,  hypertension  de  l’ordre  de  20  mm.  du¬ 
rant  une  minute  et  demie. 


le  'début  de  l'injection,  une  hypertension  de 
l’ordre  de  20  è  .‘10  mm.  de  Ilg  à  laquelle  fait 
suite,  dès  la  fin  de  l’injection,  une  hypoten¬ 
sion  légère  et  peu  durable. 

T.  R.  :  souffre  plus  de  l'introduction  de  ce 
produit  dans  le  vaisseau  où  est  enregistrée  la 
pression. 

A  une  phase  d'hypertension  proportionnelle¬ 
ment  plus  élevée  que  celle  subie  par  la  T.  C.,  fait 
suite  une  hypotension  importante  de  60  il 
90  mm.  de  Ilg  marquée  sur  le  tracé  par  une 
ligne  descendante  presque  verticale  au  niveau 
do  laquelle  sont  abolies  les  oscillations  de  tous 
ordres.  Cet  état  dure  plus  d’une  minute  après 
la  fin  de  l’injection  après  quoi  la  T.  R.  remonte 
et  ne  réatteint  son  niveau  initial  que  cinq  il 
huit  minutes  après  la  fin  de  l'injection. 

Injecté  dans  l’artère  symétrique  de  celle  où 
sont  placées  les  canules,  Je  collothor  détermine 
une  légère  hyper  T.  C.  suivie  d’une  hypo  T.  C. 
faible  et  passagère;  la  T.  R.  suit,  la  T.  C. 

Injecté  dans  une  artère  éloignée  (humérale), 


il  ne  détermine  aucune  modification  des  tracés 
pris  au  niveau  d’une  fémorale. 

Ce  produit  a  donc  une  action  manifestement 
périphérique. 

Conclusions. 

Deux  faits  se  dégagent  de  toute  évidence  de 
celle  étude  ; 

1"  L'isotonie  du  produit  est  un  facteur  de 
premier  plan.  —  Les  solutions  isotoniques  des 
différents  produits  que  nous  avons  employés  ne 
déterminent  aucune  variation  de  la  T.C.;  leur 
action  est  nulle  ou  insignifiante  sur  la  T.  II. 

Les  solutions  hypotoniques  ne  modifient  pas 
la  T.  C.  ou  la  modifient  de  façon  insignifiante; 
mais  la  T.  R.  subit  en  général  une  influence 
nette  caractérisée  par  une  hypertension  de  dé¬ 
but,  suivie  d’une  hypotension  d’importance  et 
de  durée  variables. 

Les  solutions  hypertoniques  troublent  plus 
gravement  les  tensions.  Du  côté  de  la  T.  C.,  on 
note  de  l’hypertension.  Du  côté  do  la  T.  R.  il 
une  hypertension  brutale  de  début  fait  suite 
une  hypotension  toujours  importante  et  durable 
avec  altération  plus  ou  moins  grave  et  parfois 
abolition  totale  des  oscillations  de  premier  et 
do  second  ordre. 

Ces  troubles  de  la  T.  R.  nous  semblent  suscep¬ 
tibles  de  compromettre  la  circulation  dans  le 
segment  de  membre  considéré;  pratiquement, 
on  peut  dire,  qu’au  cours  de  l’injection 
d’un  liquide  non  isotonique,  tout  se  passe 
comme  si,  surprise  par  le  produit,  l’artère  se 
laissait  tout  d’abord  dilater  pour  se  contracter 
ensuite  par  une  sorte  de  réaction  contre  l’intro¬ 
duction  dans  sa  lumière  d’un  produit  agressif. 

2°  Le  pu  des  solutions.  —  Mérite  également 
d’étro  pris  en  considération.  Un  coup  d’œil  sur 
le  tableau  des  solutions  isotoniques  en  convain¬ 
cra  facilement.  Alors  que  celles  de  ces  solutions 
dont,  le  p  h  est  compris  entre  7  et  8,3  n’ont 
entraîné  aucune  variation  de  T.  C.  ni  de  T.  R., 


celles  dont  le  pH  est  inférieur  à  7  ont  déterminé 
des  troubles  appréciables  de  la  T.  R. 

Constatations  anatomiques. 

Les  artères  des  animaux  ont  été  en  fin  d’expé¬ 
riences  prélevées,  fixées  au  formol  à  10  pour  100 
et  confiées  à  MUe  Gauthler-Villars.  L’examen 
histologique  révéla  dans  2  cas  des  lésions  nettes. 

1°  Un  animal  qui  avait  reçu  dans  la  fémorale 
gauche  du  sérum  hypertonique  è  20  pour  100 
était  porteur  d’un  caillot  qui  oblitérait  une 
branche  secondaire. 

2°  Un  animal  qui  avait  reçu  dans  l’axillo- 
humérale  une  injection  hydro-alcoolique  de  vio¬ 
let  de  gentiane  présentait  dans  les  segments 
artériels  prélevés  un  caillot  adhérent.  Notons 
que  dans  un  cas  que  nous  reconnaissons  bien 
volontiers  mauvais,  Goinard  observa,  chez 
l’homme,  avec  celte  solution,  un  accident  qui 
nous  semble  imputable  à  une  oblitération  arté¬ 
rielle. 

Constatations  cliniques. 

Devant  l’importance  des  réactions  vaso-mo¬ 
trices  provoquées  par  certaines  substances,  nous 
avons  pensé  qu’au  niveau  des  centres  nerveux 
les  troubles  de  vascularisation  qui  en  résulte¬ 
raient  pourraient  avoir  une  traduction  clinique. 
A  cet  effet,  nous  avons  injecté  dans  la  carotide 
du  lapin  une  petite  quantité  de  collothor  (nous 
avons  choisi  ce  produit  parce  qu’il  était  un  de 
ceux  déterminant  les  troubles  vaso-moteurs  les 
plus  intenses  et  les  plus  durables). 

L’animal  présenta  immédiatement,  alors  que 
nous  commencions  h  peine  h  pousser  l’injec¬ 
tion,  une  crise  d’épilepsie  jacksonienne  contro¬ 
latérale  à  laquelle  fit  suite  une  hémiplégie  com¬ 
plète  mais  transitoire  d’un  quart  d’heure  envi- 

L’eXamen  de  l’encéphale  pratiqué  quelques 
jours  plus  tard  ne  révéla  pas  de  lésions  anato¬ 
miques  ni  au  niveau  des  vaisseaux,  ni  au  niveau 
du  tissu  nerveux. 
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Notons,  en  terminant,  que  les  accidents  ana¬ 
tomiques  comme  ces  accidents  cliniques  ont 
été  obtenus  avec  des  produits  qui  avaient  la  pro¬ 
priété  d’abolir  les  oscillations  de  premier  ordre 
de  la  T.  R.  11  y  a  sans  doute  là  une  nouvelle 
condition  à  imposer  aux  solutions  destinées  à 
être  injectées  dans  les  artères.  Un  essai  sur  l’ani¬ 
mal  avant  leur  emploi  chez  l’homme  permettra 
peut-être  d'éviter  des  désastres. 

Il  nous  semble  donc  légitime  de  conclure  que 
nous  devons  exiger  des  solutions  destinées  aux 
injections  intra-artérielles  qu’elles  soient  isoio¬ 
niques,  que  leur  pu  soit  compris  entre  7  et  8,4 
et  qu’elles  n’abolissent  pas  les.  oscillations  de 
premier  ordre  chez  l’animal. 

Ces  conditions  nous  semblent  à  respecter  à 
tout  prix  si  l’on  veut  éviter  l’apparition  de  réac¬ 
tions  vaso-motrices  brutales  dont  les  consé¬ 
quences  pourraient  être  graves. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

7  Mars  1936. 

L’influence  de  la  sécrétion  rénale  de  l’urée 
sur  le  fonctionnement  de  l’appareil  de  résorp¬ 
tion  des  chlorures  chez  la  souris.  —  M.  Pierre 
Feyel  conclut  de  ses  recherches  que  la  sécrétion 
rénale  de  l’urée,  qui  s’accompagne,  comme  on  le 
sait,  d’une  sécrétion  chlorurée,  s’accompagne  éga¬ 
lement  d’une  résorption  chlorurée.  Ainsi  l'hypo- 
chlorémie,  qui  tendrait  à  résulter  d’une  hypersé¬ 
crétion  uréique,  se  trouve  en  partie  compensée  par 
un  accroissement  de  l’activité  de  résorption  des 
cellules  spéciales  du  segment  de  Schweigger-Seidel 
et  des  tubes  collecteurs.  Dans  le  cas  où  les  animaux 
ont  été  soumis  à  un  régime  carné  exclusif  de  lon¬ 
gue  durée,  celle  fonction  de  résorption  devient  le 
fait  de  tonies  les  cellules  des  segments  distaux,  ce 
qui  entraîne  une  atténuation  des-  différences  mor¬ 
phologiques  entre  les  deux  catégories  cellulaires  : 
cellules  banales  et  cellules  spéciales.  Dans  tous  les 
cas,  il  apparaît  que  le  fonctionnement  normal  du 
rein  au  cours  de  sécrétion  uréique  s’accompagne 
d’une  circulation  des  chlorures,  en  partie  au  moins 
en  circuit  fermé  :  sécrétion  de  chlorures  simultané- 
mcht  avec  l’urée  au  niveau  des  cellules  à  bordure 
en  brosse,  résorption  de  chlorures  au  niveau  des 
segriients  distaux  et.  particulièrement  des  cellules 
spéciales  de  ces  segments  distaux. 

Sur  les  vitesses  d’hydrolyse  comparées  de 
quelques  glucosides  sous  l’influence  des  rayons 
ultraviolets,  des  acides  et  des  diastases.  —  M. 

Georges  Tanret  constate  que  l’ordre  des  vitesses 
d’hydrolyse  des  glucosides  expérimentés  est  loin 
d’être  constant  et  varie  selon  chaque  agent  d’hy¬ 
drolyse.  Celle  qui  est  réalisée  par  les  acides  dilués 
est  tout  à  fait  différente  de  celle  qui  est  effectuée 
par  les  ultra-violets  et  par  l’cmulsine,  ces  deux 
agents  ayant,  dans  l’ensemble,  une  certaine  com¬ 
munauté  d’allure. 

Les  chiffres  d’expériences  montrent  aussi  les 
écarts  qui  peuvent  être  constatés  dans  les  hydro¬ 
lyses  provoquées  par  les  diverses  variétés  d’émul- 
sine,  chaque  émulsine  paraissant  être  la  somme  de 
différents  ferments  hydratants,  somme  où  les  pro¬ 
portions  de  chacun  d’eux  varient  selon  chaque 
source  envisagée. 

16  Mars. 

Sur  un  organe  épithélial  non  décrit,  le  para- 
ganglion  intr a-orbitaire.  —  M.  Jacques  Mawas. 
Il  existe  dans  la  partie  inféro-externe  de  l’orbite, 
entre  le  droit  externe  et  le  droit  inférieur,  un  mus- 


Elles  pourraient  l’être  d’autant  plus,  que  nous 
avons  obtenu  tous  les  phénomènes  constatés  avec 
un  passage  de  très  courte  durée  dans  les  vais¬ 
seaux  des  solutions  en  expérience.  Si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  que  pour  assurer  une  meilleure 
imprégnation  du  membre  par  le  produit  injecté, 
certaines  techniques,  destinées  à  la  pratique  sur 
l’homme,  conseillent,  grâce  à  un  jeu  de  man¬ 
chons  compresseurs,  d’arrêter  la  circulation 
durant  un  temps  variable,  il  est  légitime  de  se 
demander  si  le  contact  prolongé  du  produit 
avec  l’endartère  n’entraînerait,  pas  de  consé¬ 
quences  funestes. 

Loin  de  nous  de  prétendre  que  les  conditions 
qui  nous  semblent  nécessaires  seront  suffisantes 
et  donneront  la  certitude,  si  on  les  respecte, 
d’éviter  tout  accidçnt.  A  côté  de  ces  caractères 
physiques  et  chimiques,  il  en  existe  vraisembla¬ 
blement  d’autres,  soit  de  même  ordre,  soit 
d’ordre  biologique  ou  physiologique,  qui  peuvent 
constituer  autant  de  caractères  nocifs.  Leur  en¬ 
semble  est  couramment  désigné  sous  le  nom  de 


»  propriétés  irritantes  »,  terme  expressif  certes, 
mais  dont  une  définition  précise,  si  nécessaire 
soit-elle,  nous  paraît  en  l’état  actuel  des  choses 
bien  difficile  à  donner. 

( Travail  du  Laboratoire  de  Physiologie  de  la 
Facilité  de  Médecine  de  Paris.  Professeur  :  M.-L. 
Binet. 1 
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de  lisse  connu  sous  le  nom  de  muscle  orbitaire  in- 

Or  ce  muscle  contient,  dans  sa  partie  la  plus 
profonde,  un  organe  épithélial  non  décrit  jusqu’à 
présent  :  le  paraganglion  infra-orbitaire.  L’aspect. 
!i  structure,  les  rapports  des  cellules  avec  les  vais¬ 
seaux  en  font  vraisemblablement  un  organe  à  sé¬ 
crétion  interne. 

Sur  le  sort  des  glucides  dans  les  extraits 
musculaires  des  chiens  normaux  et  diabétiques. 
—  MM.  Théophile  Cahn  et  Jacques  Houget. 
L'élude  du  système  fermenlaire  qu'on  peut  ex¬ 
traire  du  muscle  normal  montre  la  possibilité  d’ef¬ 
fectuer  la  glycolyse  à  partir  du  glycogène  et  mieux 
■encore  à  partir  du  glucose. 

Le  système  fermenlaire  du  muscle  diabétique  pos¬ 
sède  exactement  les  mêmes  propriétés  ;  la  vitesse 
des  réactions  qu'il  détermine  est  seulement  30  à 
40  pour  100  plus  faible.  Le  muscle  diabétique  est 
encore  parfaitement  capable  de  polymériser  la  glu¬ 
cose  en  glycogène.  Par  conséquent  diverses  éta¬ 
pes  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  s’ef¬ 
fectuent  normalement  chez  l’animal  diabétique,  car 
une  simple  diminution  de  30  à  40  pour  100  de  la 
vitesse  de  dégradation  des  glucides  ne  peut  suffire 
à  expliquer  tous  les  troubles  métaboliques  du  dia¬ 
bète. 

Obtention  d’un  sérum  actif  contre  le  venin  de 
scorpion.  —  M.  Etienne  Sergent  a  instauré  la 
préparation  à  l’Institut  Pasteur  d'Algérie  d’un  sé¬ 
rum  antiscorpionique. 

L’auteur  se  sert  de  l’âne  pour  préparer  avec  les 
macérations  des  toisons  broyés  d’une  centaine  de 
scorpions  de  même  espèce  un  sérum  anliscorpio- 
nique.  Au  bout  de  quelques  mois  on  obtient  un 
sérum  qui  sauve  plus  de  80  souris  sur  100  ayant 
reçu  une  quantité  de  venin  qui  lue  toutes  les  sou¬ 
ris-témoins  en  moins  de  deux  heures. 

Le  sérum  préparé  contre  le  venin  de  Prionurus 
australis  est  également  actif  contre  le  venin  de 
Butlius  occilanus  et  celui  de  Pr.  Liouvillei.  Il  peut 
donc  être  employé  contre  les  venins  de  scorpions 
en  Afrique  du  Nord. 

Lactogéliücation  des  protéides  sériques  dans 
le  cancer.  —  M.  W.  Kfapaczewski  a  constaté  ré¬ 
cemment  que  le  cancer  humain  s’accompagne  de 
l’accumulation  de  certaines  fractions  des  protéides 
sériques  et  que  celte  accumulation  n’est  pas  paral¬ 
lèle  à  l’accélération  de  la  laelogélificalion  du  sé¬ 
rum  d’origine;  ou  pouvait  donc  supposer  que  non 
seulement  le  taux  des  protéides  sériques  mais  aussi 
leur  état  physique  seraient  responsables  de  l'accé¬ 
lération,  parfois  intense,  de  la  laelogélificalion  sé¬ 
rique  dans  le  cancer.  L’auteur  essaye  de  vérifier 
celle  hypothèse. 

De  ses  expériences  on  peut  conclure  :  1°  le  cancer 
s’accompagne  de  l'accélération  frappante  de  la  lac- 
togélificalion  des  myxoprotéine^  sériques  ;  2°  cette 
accélération  n’est  pas  parallèle  aux  indices  de  néo- 
formation. 


23  Mars. 

Différence  profonde  entre  le  degré  de  néces¬ 
sité  des  vitamines  A  et  B,  à  une  époque  pré¬ 
cise  de  la  croissance  du  jeune  rat  et  dans  le 
cas  d’un  régime  très  riche  en  glucides.  —  M™ 
Lucie  Randoin  et  M.  Roger  Netter.  —  Si  l’on 
donne  au  très  jeune  rat,  dès  l’époque  précise  où 
il  peut  cesser  de  vivre  aux  dépens  du  lait  mater¬ 
nel,  un  régime  de  base  très  riche  en  glucides,  on 
observe  une  différence  profonde  entre  le  degré  de 
nécessité  de  la  vitamine  A  et  celui  des  vitamines  B. 

Effectivement,  en  l'absence  des  vitamines  B,  que 
la  vitamine  A  soit  présente  ou  non,  le  jeune  rat 
meurt  rapidement  ;  il  ne  possède  donc  pas  de  ré¬ 
serves  de  vitamines  B  à  l'âge  de  25  jours. 

En  présence  des  vitamines  B,  que  la  vitamine  A 
soit  présente  ou  non,  le  développement  se  pour¬ 
suit  d’une  manière  identique.  Ce  n’est  qu’au  bout 
de  six  semaines  que  l’absence  de  vitamine  A  com¬ 
mence  à  faire  sentir  ses  effets. 

On  est  donc  en  droit  de  conclure  que  la  vita¬ 
mine  A  d’origine  alimentaire  n’aurait,  tout  de 
suite  après  le  serrage,  aucune  fonction  immédiate 
à  remplir,  tandis  que  les  vitamines  B  de  la  ration 
assureraient  à  ce  moment  sans  répit  l’ulilisalion 
des  glucides. 

S’il  est  démontré  que  ce  fait  peut  être  généralisé 
à  tous  les  jeunes  mammifères  au  moment  où  ceux- 
ci  sont  en  état  d'abandonner  le  lait  maternel,  il 
serait  indispensable,  dans  le  cas  où  ils  reçoivent  un 
régime  très  riche  en  glucides,  de  leur  fournir  en 
même  temps  une  quantité  relativement  forte  de 
vitamine  B  pour  assurer  leur  croissance  et  même 

Etude  quantitative  des  phénomènes  de  syner¬ 
gie.  Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  des 
phénomènes  de  potentialisation  de  l’action  hyp¬ 
notique  chez  le  rat.  —  M”0  Laïa  Olszycka  con¬ 
clut  de  ses  expériences  :  1°  qu’une  association  de 
doses  actives  d’alcool  et  d’acide  clhylbulylbarbitu- 
rique  produit  un  sommeil  dont  la  durée  est  nette¬ 
ment  supérieure  à  la  somme  des  durées  de  som¬ 
meil  produit  par  chaque  substance  utilisée  seule; 
2°  qu’il  n’y  a  aucune  différence  dans  la  fixation 
de  l’alcool  dans  le  sang  et  l'encéphale  des  ani¬ 
maux  recevant,  soit  uniquement  de  l’alcool,  soit 
l’association  alcool-acide  éthylbulylbarbituriquc, 
bien  qu’au  moment  des  dosages  l'étal  des  ani¬ 
maux  soit  nettement  différent  :  veille  chez  les  ani¬ 
maux  recevant  l’alcool,  sommeil  chez  les  animaux 
recevant  l’association  des  hypnotiques;  3°  que  la 
potentialisation  de  l'action  hypnotique  chez  le  rat, 
due  à  l’association  alcool-acide  étbylbulylbarbituri- 
que,  n’a  pas  pour  cause  la  pénétration  plus  com¬ 
plète  ou  plus  rapide  de  l’alcool. 

Le  métabolisme  du  brome  dans  l’organisme 
humain.  —  M.  Pierre  et  M110  Camille  Chatagon, 
MM.  H.  Zondek  et  A.  Bier  ont  établi  que  les  chif¬ 
fres  normaux  du  brome  sanguin  s’étagent  autour 
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de  730  à  1.100  y  pour  100  el  que  dans  une  mala¬ 
die,  la  Maniaco-Dépressive,  ces  chiffres  se  trouvent 
de  40  à  00  pour  100  au-dessous  de  la  normale.  Do¬ 
sant  le  brome  dans  divers  organes,  ils  donnent 
pour  rhypophvse  des  chiffres  autour  de  15  à 
30  mg.  pour  100. 

Les  auteurs  reprennent  l’étude  du  brome  sanguin 
et  des  tissus  à  l’aide  de  la  méthode  de  A.  Damiens. 
La  •broinémic,  dans  23  cas  sur  32,  est  inférieure  au 
taux  donné  comme  normal  par  Zondek  et  Bier; 
elle  est  très  variable  même  pour  le  même  cas  pa¬ 
thologique.  La  diminution  caractéristique  de  40  à 
00  pour  100  pour  la  Maniaco-Dépressive  n’a  pas  été 
retrouvée.  La  teneur  en  brome  de  l’hypophyse  n’at¬ 
teint  pas  les  taux  donnés  par  Zondek  et  Bier. 

lui  réalité,  les  variations  de  la  bromémie  sem- 
bleul  dues  aux  apports  alimentaires  variables  et 
médicamenteux  et  sont  soumises  à  des  lois  qui-  lui 
sont  particulières  comme  le  fonl  sopçonner  les  va¬ 
riations  du  rapport  Br/fil. 

Dans  ces  conditions,  il  'semble  bien  que  les  con¬ 
clusions  de  Zondek  et  Bier  ne  peuvent  .pas  être 
maintenues. 

30  Mars. 

Sur  la  présence,  à  1’éta.t  dissimulé,  d’une 
substance  acétylcholinique  dans  le  sang  nor¬ 
mal.  M.  Ernest  Kahane  cl  M11"  Jeanne  Lévy 

concluent  de  leurs  recherches  :  1"  que  l’on  peut 
extraire  régulièrement  du  sang  normal  une  sub¬ 
stance  à  l'activité  parasyinpathomimétique  ;  2°  que 
les  propriétés  pharmacologiques  et  chimiques  de 
cette  substance,  à  défaut  de  l'isolement  de  l’un  de 
ses  sels,  la  rapprochent  de  l’acétylcholine  dont  le 
taux  atteindrait  15  y  par  centimètre  cube;  3°  que 
celte  substance  acétylcholinique  existe  dans  le  sang 
circulant  sous  une  forme  dissimulée,  dans  laquelle 
il  faut  peut-être  voir  le  précurseur  de  la  substance 
vagale  ;  4"  (pie  cette  forme  dissimulée  est  liée  à  un 
constituant  non  ullra-llltrable  du  sang  el  du  sé- 

Réversibilité  spontanée  de  la  gélification  sé¬ 
rique.  —  VI11"  Irène  Kopaczewska,  MM.  W.  Ko- 
paezewski  et  Stanislas  Marczewski.  La  gélifica¬ 
tion  du  sérum  humain,  présumé  normal,  par  Na 
OU,  en  concentration  finale  de  0,1  M  à  0,3  M,  est 
suivie,  rapidement  el  progressivement,  d’une  li¬ 
quéfaction  du  gel  formé,  sans  que  l’on  puisse  y 
faire  intervenir  l’action  d'un  fadeur  extérieur  au 
système  étudié.  Il  s’agit,  par  conséquent,  d’une 
réversibilité  spontanée  de  la  gélification  sérique. 
Cette  réversibilité  diffère  donc  de  celle  décrite  par 
les  auteurs  au  début  de  leurs  recherches  :  pour  li¬ 
quéfier  les  gels  sériques  ou  protidiques,  obtenus  par 
l’action  de  l’acide  lactique  par  exemple,  on  de¬ 
vrait  faire  intervenir  soit  le  chauffage,  soit  la  dia¬ 
lyse. 

Hypoglycémie  au  cours  de  l’intoxication  par 
les  champignons  (Amanita  phalloïdes).  —  MM. 
Léon  Binet  cl  J.  Marek  étudient  les  modifications 
sanguines  que  présentent  les  animaux  soumis  à 
l’intoxication  pur  des  champignons  pour  établir  le 
mécanisme  des  accidents  et  en  guider  la  thérapeu¬ 
tique.  Les  recherches  permettent  de  conclure  que 
l'intoxication  par  l’Amanite  phalloïde  amène  une 
diminution  considérable  du  taux  du  glucose  san¬ 
guin.  Les  convulsions  observées  chez,  les  lapins  en 
expérience  sont  des  convulsions  hypoglycémiques. 
Celte  hypoglycémie  apparaît  comme  le  signe  ma¬ 
jeur  du  syndrome  humoral  étudié  et  appelle  une 
médication  correctrice. 

Les  septicémies  streptococciques  expérimen¬ 
tales  et  leur  traitement  par  le  p-amino-phényl- 
sullamide.  —  MM.  Federico  Nitti  et  Daniel  Bo- 
vet.  Le  para-amino-phénylsulfamide  constitue  le 
noyau  actif  de  tous  les  corps  de  cette  série  nouvelle 
de  substances  azoïques  ayant  une  action  antistrep¬ 
tococcique  in  vitro  et  gravitant  autour  du  prontosil 
ou  siilfamido-l’phénylazo-4-l’diamino-2’-4'-benzè- 
ne.  Il  en  résulte  que  la  fonction  azoïque  n’est  pas 
indispensable  et  qu’elle  est  même  inutile  et  gê- 

L 'administration  du  para-amino-phénylsulfami- 
dr,  par  voie  buccale  ou  parentérale,  exerce  une  ac¬ 
tion  constante  dans  les  septicémies  streptococciques 
expérimentales  du  lapin  et  de  la  souris.  Cette  ac¬ 
tion  se  manifeste,  soit  par  un  retard  sensible  de  la 


mort  des  animaux  traités  vis-à-vis  des  témoins, 
soit  par  des  survies  totales  dont  le  nombre  ne  dé¬ 
passe  cependant  pas  la  moitié  des  animaux  en  ex¬ 
périence. 

Vaccination  du  lapin  contre  l’ épithélioma 
sous-cutané.  —  MM.  Alexandre  Besredka  et 
Londwik  Gross.  L’injection,  de  l’épithélioma  de 
Pearce-Brown  sous  la  peau  du  lapin  a  pour  effet, 
au  bout  de  quelques  jours,  l’apparition  d’une  tu¬ 
meur  sous-cutanée,  qui  se  développe  en  s’infil¬ 
trant  dans  les  tissus  avoisinants.  Ces  tumeurs  sous- 
cutanées,  une  fois  constituées,  ne  subissent  aucun 
arrêt  dans  leur  évolution. 

Ces  tumeurs  sous-cutanées  sont  donc  de  nature 
nettement  maligne  et  diffèrent  essentiellement  des 
tumeurs  intra-cutanées  lesquelles  restent  localisées 
au  niveau  de  l’injection  et  finissent  toujours  par 
disparaître.  En  empruntant  la  voie  intra-cutanéc, 
les  auteurs  ont  réussi  déjà,  non  seulement  à  créer 
chez  les  lapins  une  variété  bénigne  d 'épithélioma, 
mais  encore  à  les  rendre,  après  la  résorption  de  ce 
dernier,  x-éfractaires  à  la  réinoculation  de  la  tu¬ 
meur,  même  dans  les  testicules.  Il  s'agissait  de  sa¬ 
voir  si  la  même  préparation  intraculanée  était  en 
mesure  de  préserver  les  lapins  contre  l 'épithélioma 
sous-cutané  si  impressionnant,  autant  par  son  vo¬ 
lume  que  par  son  allure  envahissante. 

11  ressbrt  des  expériences  que  l’injection  intra¬ 
culanée  de  ■  l’épilhélioma  permet  d’immuniser  le 
lapin  contre  la  tumeur  sous-cutanée  maligne  et  que 
celte  immunité  est  spécifique  et  durable. 

J.  Coutouat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Avril  1936. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Darier  présente 
à  l’Académie  une  traduction  allemande  par  M. 
Vohwinkel  de  son  Précis  de  dermatologie. 

Notices  nécrologiques  sur  M.  Ch.  Nicolle  par 
M.  F.  Mesnil  et  sur  M.  Lobstein,  par  M.  Goris. 

Quelques  considérations  sur  la  vaccination 
préventive  contre  les  brucelloses  en  excipient 
gras  et  l’hygiène  publique.  —  MM.  H.  Velu  et 
G.  Zottner  rappellent  que  la  vaccination  préven¬ 
tive  contre  les  brucelloses  par  injection  de  germes 
vivants  en  excipient  gras  d’après  la  méhode  ima¬ 
ginée  par  II.  Vallée  détermine  l’apparition  de 
réactions  locales  de  très  longue  durée  (plus  de  15 
mois)  et  la  production  durable  d’agglutinines;  les 
animaux  vaccinés  se  comportent  aux  points  de  vue 
sérologique  et  peut-être  allergique  comme  des  in¬ 
fectés,  dont  seule  la  présence  d’une  réaction  locale 
les  distingue.  Si  l’emploi  de  tels  vaccins  se  généra¬ 
lisait,  quelles  seraient  les  bases  de  la  police  sani¬ 
taire  el  comment  pourrait-on  identifier  les  animaux 
infectés  ?  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
d’étudier  dès  maintenant  ce  problème  qui  s’est 
déjà  posé  pour  les  bovidés  vaccinés  par  le  BCG. 

Trente  ans  de  la  vie  d’un  foyer  de  l’Œuvre 
de  préservation  de  l’enfance  contre  la  tubercu¬ 
lose  (Œuvre  Grancher):  le  foyer  de  Pont-Levoy 
(Loir-et-Cher  [ 1906-1935 ].  —  M.  Marfan  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  F.  Houssay  qui  expose  les  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  un  des  foyers  de  l'Œuvre 
Grancher,  à  Pont-Levoy  (Loir-et-Cher)  de  1906  à 
1935  ;  358  enfants  y  ont  été  admis  qui  ont  été 
confiés  à  156  nourrices,  en  majorité  femmes  de 
cultivateurs;  76  enfants  venaient  des  hôpitaux,  170 
ont  été  envoyés  par  les  dispensaires  ou  l’oflicc 
d’hygiène  sociale,  111  ont  été  proposés  par  le  fond 
spécial  îles  bourses  ;  la  morbidité  a  été  faible  et  la 
mortalité  presque  nulle;  en  moins  de  6  mois,  les 
enfants  arrivés  débiles  au  foyer  ont  presque  tous 
acquis  une  santé  florissante  ;  aux  points  de  vue  psy¬ 
chique  et  pédagogique,  l’ensemble  des  résultats  a 
été  aussi  favorable.  81  enfants  sont  restés  6  ou  12 
mois  au  foyer,  période  plus  que  suffisante  pour 
améliorer  leur  état  général;  277  (77  pour  100)  y 
ont  vécu  de  2  à  13  ans  ;  71  de  ceux-ci'  ont  pro¬ 
longé  leur  séjour  jttsqu’à  la  majorité,  devenant  de 
véritables  campagnards  dans  toute  l’acception  du 
mot.  L’Œuvre  Grancher  réalise  donc  le  désir  ex¬ 


primé  par  Pasteur  dans  sa  formule  classique  : 
«  pour  sauver  la  race,  il  faut  préserver  la  graine  ». 

Reproduction  expérimentale  de  la  fièvre  des 
fondeurs;  sa  forme  atténuée;  fébricule  zincique 
professionnelle  des  soudeurs.  —  M.  F.  Heim  de 
Balsac  rappelle  que  la  fièvre  des  fondeurs  signalée 
dès  1832  chez  les  ouvriers  du  laiton  se  traduit  par 
des  frissons  avec  température  supérieure  à  88°,  du 
tremblement,  de  la  dyspnée,  de  la  céphalée,  des 
nausées,  un  goût  sucré  dans  la  bouche;  des  sueurs 
profuses  survenant  3 .  ou  4  heures  après  le  début 
de  l’accès  en  marquent  la  fin  ;  malgré  une  courba¬ 
ture  persistante,  le  sujet  peut  reprendre  son  travail 
le  lendemain.  On  a  d’abord  incriminé  le  plomb 
ou  l’arsenic  qui  accompagent  à  titre  d’impuretés  le 
zinc;  Lehmann,  faisant  inhaler  à  des  sujets  de 
l’oxyde  de  zin.c  finement  pulvérisé,  a  fait  apparaî¬ 
tre  chez  eux  les  signes  de  la  fièvre  des  fondeurs, 
mais  d’autres  auteurs  ne  reconnaissent  au  zinc 
qu’un  rôle  secondaire  et  incriminent  le  travail  de¬ 
vant  les  feux,  la  radiation  excessive  et  le  surme¬ 
nage.  M.  Heim  de  Balsac  a  pu  reproduire  la  fièvre 
des  fondeurs  sous  une  forme  atténuée  dans  des 
conditions  où  le  seul  facteur  pathogène  en  cause 
est  l’oxyde  de  zinc  à  l’état  particulaire  constituant 
un  aérosol  hautement  dispersé.  Il  est  donc  possi¬ 
ble  de  réaliser  la  prophylaxie  de  la  fièvre  des  fon¬ 
deurs  en  diminuant  par  une  technologie  ration¬ 
nelle  l’émission  de  vapeurs  de  zinc  et  en  captant 
à  la  source  même  d’émission  les  particules  d’oxyde 
de  zinc.  Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ANESTHÉSIE  ET  D’ANALGÉSIE 
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De  l’importance  du  besoin  d’oxygène  et  d’un 
dosage  précis  du  CO  -  au  cours  des  anesthésies 
par  inhalation.  —  MM.  Robert  Monod  et  Henri 
Arnal  démontrent  par  des  dosages  que  le  taux  de 
CO 2  contenu  dans  l’appareil  d’Ombrédanne  est 
suffisant  pour  exciter  le  centre  respiratoire,  un 
excès  de  CO  2  entraînant  des  troubles  du  foie,  des 
reins  et  du  pu.  Ils  déconseillent  l’usage  du  Spar- 
klctt  et  proposent  deux  dispositifs  très  simples  qui 
permettent  une  utilisation  de  l’appareil  d’Ombré¬ 
danne  plus  conforme  aux  données  physiologiques 
modernes. 

De  l’action  qu’exerce  l’évipan  sodique  sur  les 
fonctions  circulatoire  et  respiratoire.  —  MM.  A. 
Tournade  et  E.  Joltrain  apportent  une  importante 
série  d’expériences  sur  la  pharmacodynamie  de 
l’évipan. 

De  l’action  qu’exerce,  chez  l’homme,  l’évi¬ 
pan  sodique,  sur  les  fonctions  respiratoire  et 
circulatoire,  sur  les  échanges  respiratoires,  les 
équilibres  sanguins  et  les  différents  réflexes.  — 
MM.  E.  Joltrain  et  D.  Morat  ont  recherché,  chez 
l'homme,  les  modifications  des  réflexes  tendineux 
el  oculo-cardiaque,  du  pouls,  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  de  la  glycémie,  de  la  formule  sanguine  el 
du  pu. 

Etude  thérapeutique  de  l’intoxication  par  les 
barbituriques.  —  Mmo  Bertrand-Fontaine.  Dans 
l’anesthésie  barbiturique,  ln  thérapeutique  de  fond 
par  les  antagonistes  n’est  pas  de  mise  puisqu’il 
faudrait  pouvoir  obtenir  un  réveil  immédiat,  ce 
qui  n’est  pas  possible,  ou  prévoir  des  accidents 
toxiques  tardifs,  ce  qui  est  également  impossible. 
La  thérapeutique  symptomatique  d’urgence  s’im¬ 
pose  dans  les  accidents  fortuits. 

L’observation  attentive  des  contre-indications 
(état  général,  déficience  hépatique  et  rénale,  inter¬ 
ventions  rhino-laryngologiqucs)  devrait  pouvoir 
écarter  les  accidents  mortels. 

Action  du  sulfate  de  strychnine  dans  la  nar¬ 
cose  expérimentale  du  lapin,  déterminée  par 
l’acide  étho-butyl-éthyl-barbiturique.  —  M.  L. 
Launoy.  Chez  le  lapin,  la  durée  de  la  narcose  bar¬ 
biturique  n’a  jamais  été  raccourcie  par  l’injection 
de  sulfate  de  strychnine,  même  employé  à  fortes 
doses,  convulsivantes.  L’influence  de  cet  alcaloïde 
sur  l’étal  de  narcolepsie  parait,  au  contraire,  s’être 
parfois  exercée  en  sens  inverse  du  but  à  atteindre. 

Présentation  d’appareils.  —  MM.  J.  Carré  et 
J.  Lavoine.  G.  Jacquot. 
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Les  modifications  du  poids 
au  cours  de  la  grossesse 
et  leur  signification  clinique 


Le  poids  de  la  femme  augmente  au  cours  de 
la  grossesse  et  les  modalités  de  cette  augmen¬ 
tation  doivent  retenir  l’attention  du  médecin. 

Une  partie  de  cet  accroissement  pondéral  s’ex¬ 
plique  par  la  présence  du  foetus  et  de  ses  an¬ 
nexes  :  3.500  gr.  pour  un  enfant  à  terme,  600  gr. 
pour  son  placenta  et  autant  pour  le  liquide 
amniotique  sans  préjudice  d’un  bon  kilogramme 
pour  l’utérus;  cela  ne  fait  pas  loin  de  6  kilogr. 
au  total. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  le  plus  habituelle¬ 
ment,  les  tissus  de  la  mère  participent  à  celle 
augmentation  du  poids.  Ce  gain  de  la  mère  esl 
parfois  considérable. 

.1.  L.  Wodon  ’,  dans  un  intéressant  article 
qu’il  vient  de  publier,  a  rapporté  l’observation 
typique  d’une  femme  qui  avait  augmenté  de 
37  kilogr.  et  qui  expulsa  seulement  4.800  gr. 
d’enfant  et  d'annexes  fœtales.  Restait  un  boni  de 
32  kilogr.,  chiffre  imposant,  niais  loin  d’être 
exceptionnel. 

La  partie  de  l’accroissement  pondéral  qui 
n’est  pas  dû  au  poids  du  fœtus  et  du  placenta 
s’explique  par  la  constitution  de  réserves  dans 
l’organisme  maternel.  II  est  normal  que  la 
femme  enceinte  accumule,  dans  ses  tissus,  des 
éléments  nutritifs  :  des  expériences  rigoureuses 
dont  certaines  sont  ducs  au  professeur  Bar,  avec 
bilan  des  ingesta  et  des  excréta,  ont  prouvé 
que  la  femme  enceinte  stocke  de  l’azote,  certains 
sels  et  d’autres  substances  encore. 

En  même  temps  que  cette  tendance  à  la  ré¬ 
tention,  il  est  habituel  que  l’appétit  soit  aug¬ 
menté  et  que,  par  conséquence,  les  ingesta 
soient  plus  abondants.  L’un  et  l’autre  de  ces 
mécanismes  concourent  à  réaliser  cet  embon¬ 
point  gravidique  qu 'Hippocrate  signalait,  déjà. 

Des  chiffres  divers  ont  été  donnés  pour  ce  gain 
pondéral  par  les  divers  auteurs.  Le  plus  habi¬ 
tuellement,  au  début  de  la  grossesse,  qu’il  y 
ait  ou  non  des  vomissements,  la  femme  mai¬ 
grit  ;  mais,  dès  la  fin  du  premier  trimestre,  elle 
commence  à  augmenter.  Le  premier  auteur  qui 
ait  essayé  de  calculer  celte  augmentation  est 
Gassner  en  1862.  En  1887,  Baume  signale  au 
cours  du  dernier  mois  une  augmentation 
moyenne  de  1.770  gr.  dont  1.000  pour  l'œuf, 
150  pour  l’utérus  et  620  pour  les  réserves  mater¬ 
nelles.  D’après  Zangcmcister  (1916),  l’augmen¬ 
tation  du  poids  total  domine  et  œuf)  est  uni¬ 
forme  à  partir  de  la  vingt-septième  semaine, 
puis  elle  devient  légèrement  plus  importante  à 
partir  de  la  trente-sixième  semaine;  elle  arrive 
h  un  total  moyen  de  5.500  pour  le  dernier  tri¬ 
mestre,  soit  un  peu  plus  de  50  gr.  par  jour, 


1.  J.  L.  Wodon  :  Le  maximum  d'augmentation  de 
poids  au  cours  de  la  grossesse  normnle.  lirUTeiles  Mé¬ 
dical,  13  Octobre  1935,  1375. 


NOTES 

MÉDECINE  PRATIQUE 


soit  près  de  400  gr.  par  semaine  .Lorenzen 
(1921)  obtient  une  moyenne  de  69  gr.  par  jour 
pour  la  même  période.  Davis  (1923)  note  un  bé¬ 
néfice  moyen  de  9.158.  Hannah  (1925)  relève  un 
gain  pondéral  chez  211  femmes  (.103  pluripares 
et  108  primipares)  et  une  perle  d’embonpoint 
chez  25  (14  pluripares  et  11  primipares).  Dans 
la  moitié  des  cas,  le  gain  total  était  égal  ou  in¬ 
férieur  à  6.750  et,  dans  l’autre  moitié,  il  était 
supérieur.  Kerwiri  (1926)  donne  un  gain  moyen 
d’environ  7.500.  Pons  (1926),  observant  à  Lyon, 
dans  le  service  et  dans  la  clientèle  de  Trillat, 
arrive  à  un  chiffre  moyen  d’environ  10  kilogr. 
pour  la  durée  de  la  grossesse  -. 

Trillat 3  a  repris  ces  chiffres  ultérieurement 
et  arrive  aux  chiffres  suivants  pour  la  série  con- 
.  cernant  la  bourgeoisie  aisée  :  fin  du  premier 
mois  à  la  lin  du  deuxième  mois,  gain  mensuel 
moyen  de  0,700;  fin  du  deuxième  mois  à  la  fin 
du  troisième  :  2.300;  fin  du  troisième  mois  à  la 
fin  du  quatrième  :  1.540;  fin  du  quatrième  mois 
à  la  fin  du  cinquième  :  1.720;  fin  du  cinquième 
mois  à  la  fin  du  sixième  :  1.700;  fin  du  sixième 
mois  à  la  fin  du  septième  :  2.380;  fin  du  sep¬ 
tième  mois  à  la  fin  du  huitième  :  1.800;  fin  du 
huitième  mois  à  la  fin  du  neuvième  :  1.880; 
soit  un  gain  total  pendant.  la  grossesse  attei¬ 
gnant  11. <>80  en  moyenne.  Binghain,  en  1932, 
estime  que  le  gain  total  à  la  fin  de  la  gestation 
est  de  9.450  gr. 

YVodoy,  dans  le  mémoire  que  je  citais  tout 
à  l'heure,  s’est  proposé  de  rechercher  l’augmen¬ 
tation  pondérale  rnaxima  observée  chez  des 
femmes  de  moins  de  35  ans.  pesant  moins  de 
65  kilogr.  avant  la  grossesse  et  ayant  présenté 
une  gestation  parfaitement  normale,  c’est-à-dire 
au  cours  de  laquelle  n’est,  apparue  à  aucun  mo¬ 
ment  ni  hypertension  même  légère  ni  albumi¬ 
nurie.  D’après  les  documents  qu’il  a  recueillis 
il  a  envisagé  séparément  1  évolution  pondérale 
pendant  les  seize  premières  semaines  et  pendant 
les  vingt-quatre  dernières,  soit,  d'une  part,  les 
quatre  premiers  mois  lunaires  (trois  mois  et 
demi  solaires)  et,  d’autre  part,  les  six  derniers 
mois  lunaires  (cinq  et  demi,  derniers  mois  so¬ 
laires).  Dans  la  majorité  des  cas,  le  gain  de 
poids  de  la  parturiente  esl  peu  important  au 
cours  des  seize  premières  semaines.  A  partir  de 
la  dix-septième  semaine,  une  augmentation  de 
poids  s’observe  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  :  dans  80  pour  100  de  ses  observations,  le 
bénéfice  pondéral  enregistré  5  la  fin  de  la  ges¬ 
tation  avait  été  acquis,  en  totalité,  au  cours  des 
vingt-quatre  dernières  semaines  de  la  grossesse. 
L’accroissement  maximum,  au  cours  d’une  gros- 


2.  L.  il.  Davis  :  Wciglit  in  prcgnancy.  Amer  Joum. 
ot  Oht.  1923  ,  2*  semestre,  575.  —  Hannaii  :  Wciglit  du- 
ring  pregnnney.  Amer  Joum.  of  Ohs.  and  Gyn..  1925, 
1er  semestre,  p.  854.  —  Kbiuvin  :  Weiglil  estimate  du- 
ring  prcgnancy.  Amer.  Journ.  of  Ohs.,  1926.  lrr  se¬ 
mestre,  p.  473.  —  G.  Pons  :  Le  poids  chez  la  femme 
enceinte.  Thèse  de  Lyon,  1926.  —  Tiiillat  :  Variations 
de  poids  chez  la  femme  enceinte.  Progrès  Médical,  1« 
Décembre  1928,  p.  2.029.  —  Bingham  :  The  prévention 
of  obstclric  complication  by  dict.  Amer.  Joum.  of  Obsl. 
and  Gyn.,  1932,  23,  38. 

3.  On  trouvera  dans  mon  livre  Maladies  des  femmes 
enceintes.  1er  fascicule,  un  graphique  établi  d’après  les 
chiffres  de  Tiiillat  (Masson,  édit.),  1935. 


susse  normale,  est,  pour  lui,  de  2.000  gr.  pour 
quatre  semaines. 

Plus  la  femme  a  eu  de  grossesses  et  plus  mar¬ 
quée  est,  en  moyenne,  l'augmentation  pondé¬ 
rale;  par  exemple,  dans  les  statistiques  de  Tril¬ 
lat  et  Pons,  le  gain  moyen  des  primipares  a  été 
de  9  kilogr.  400,  celui  des  secondipares  et  des 
lerlipares  de  9  kilogr.  784,  et  celui  des  multi¬ 
pares  de  10  kilogr.  410. 

Le  gain  serait  d’autant  plus  marqué  que  la 
femme  est.  plus  jeune,  si  nous  en  croyons 
Siddall  et  Maek  ',  ceci  étant,  a  priori,  en  dé¬ 
saccord  avec  la  précédente  proposition.  Ces  au¬ 
teurs  obtiennent  une  augmentation  moyenne 
qui  a  été  pour  les  seize  dernières  semaines  de  : 
18  livres  chez  les  femmes  de  moins  de  25  ans, 
—  de  15,5  livres  chez  celles  de  25  à  35  ans, 
de  12,5  livres  chez  celles  de  plus  de  35  ans,  met¬ 
tant.  ainsi  en  évidence  l’importance  de  l'Age  de 
la  parturiente. 

Le  repus  vl  une  bonite  alimentation  sont  des 
facteurs  importants  de  l’augmentation  de  poids 
pendant  la  grossesse.  C'est  ainsi  sans  doute  ce 
qui  explique  pourquoi  la  position  sociale  exerce 
une  influence  très  nette  sur  celte  augmentation 
de  poids.  Les  chiffres  de  Trillat  parlent  dans  ce 
sens,  l'augmentation  s'accentuant  des  filles- 
mères  abandonnées  à  la  clientèle  ouvrière  des 
hôpitaux  et  de  celle-ci  à  la  clientèle  bourgeoise  : 
9.082,  9.410,  11.680  respectivement. 

Beaucoup  d’auteurs  admettent  que  l'augmen¬ 
tation  de  poids  pendant  la  grossesse,  esl  propor¬ 
tionnelle  au  poids  initial  de  la  femme.  Trillat 
a  essayé  de  rechercher  cette  influence  successive¬ 
ment  chez  les  primipares  et  chez  les  multipares, 
en  les  groupant  en  séries,  de  40  à  50  kilogr., 
de  50  à  00  kilogr.,  etc...  Les  résultats  qu’il  a 
obtenus  ne  lui  semblent  avoir  aucune  signifi¬ 
cation.  Tout  autre  est  l’avis  de  .1.  L.  Wodon. 
Pour  lui,  le  bénéfice  pondéral  observé  à  la  fin 
d’une  gestation  normale  représente  approximati¬ 
vement  20  pour  100  du  poids  de  la  femme  avant 
la  grossesse  :  une  femme  de  -50  kilogr.  pèse 
60  kilogr.  à  la  fin  d’une  grossesse  normale,  une 
femme  de  60  kilogr.  en  pèsera  72,  etc... 

* 

*  * 

Chez  un  certain  nombre  de  femmes,  l’aug¬ 
mentation  de  ]>oids  est  encore  plus  considérable 
et  il  se  produit  une  véritable  obésité  gravidique. 
De  l’embonpoint  à  l’obésité,  quelle  esl  la  limite 
précise  ?  C’est,  ce  que  J.  L.  Wodon  a  essayé  de 
préciser  dans  le  travail  auquel  nous  avons  fait 
allusion..  «  Par  des  pesées  régulières,  toutes  les 
deux  ou  quatre  semaines,  nous  sommes  arrivé, 
dit-il,  à  la  notion  que  l’augmentation  de  1.000 
grammes  pour  deux  semaines,  2.000  gr.  pour 
quatre  semaines,  représente  l’augmentation 
rnaxima  normale  au  cours  des  vingt-quatre  der- 


4.  R.  S.  Siddall  et  H.  C.  Mack  :  Changement  de  poids 
dans  les  quatre  derniers  mois  de  la  gestation.  .Imerîenn 
J  ou  rn.  Of  Dhat.  and  Gyn.,  1933  .  26  .  244. 
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nièrcs  semaines  de  la  gestation.  »  Et  les  laits 
d’obésité  sont  fréquents  puisque,  sur  400  fem¬ 
mes,  il  en  est  94  qui  ont  franchi  ces  limites. 

Parmi  ces  femmes,  il  en  est  certainement  qui, 
comme  je  l’ai  indiqué  ailleurs,  étaient  très 
jeunes  et  ont  achevé,  au  cours  de  la  grossesse, 
leur  croissance  staturale  et  pondérale.  Il  en  est 
aussi,  probablement,  qui,  ayant  une  taille  et 
un  poids  supérieurs  à  la  normale,  ont  eu  un 
gain  gravidique  élevé. 

Mais  le  plus  grand  nombre  sont  des  femmes 
qui  se  sont  suralimentées.  Comme  l’a  dit  E.  P . 
Davis,  chez  beaucoup  de  femmes  enceintes,  l’ap¬ 
pétit  cesse  d'ûtre  le  guide  à  peu  près  sèr  qu’il 
est  en  dehors  de  la  grossesse,  .l’ai  insisté  d’ail¬ 
leurs  sur  les  causes  de  cette  boulimie  gravi¬ 
dique 5.  En  plus  de  cette  perversion  de  l’ins¬ 
tinct,  il  faut  tenir  compte  que  certaines  fem¬ 
mes,  se  conformant  è  un  préjugé,  se  croient 
forcées  de  «  manger  pour  deux  ».  Certes,  une 
légère  augmentation  des  ingesla  peut  se  légiti¬ 
mer;  mais  elle  doit  rester  légère;  la  masse  des 
tissus  fœtaux  en  croissance  ne  nécessite  qu’un 
faible  apport  supplémentaire,  et  non  pas  une 
double  ration,  d’autant  mieux  qu’un  grand 
nombre  de  nos  contemporains  et  de  nos  contem¬ 
poraines,  dans  les  milieux  bourgeois  et  ou¬ 
vriers,  ont  déjà  une  table  trop  copieuse.  C’est 
un  point  sur  lequel  a  très  justement  insisté 
G.  I.even.  Enfin,  il  arrive  très  rapidement  que 
l’estomac,  ayant,  pris  l’habitude  d’ûtre  distendu 
par  une  forte  masse  alimentaire,  conserve  le  be¬ 
soin  de  celte  distension,  et  celte  cause  n’est  pas 
la  moins  importante  pour  expliquer  l’augmenta¬ 
tion  de  l’appétit.  Il  y  a  là,  en  effet,  une  grande 
difficulté  si  l’on  veut  ramener  la  femme  à  une 
ration  convenable.  Si  on  restreint  son  régime, 
elle  ressent  pendant  plusieurs  jours  des  sensa¬ 
tions  pénibles  qui  l'induisent  à  de  nouveaux 
excès  alimentaires  et  il  devient  très  difficile  de 
lui  persuader  qu’il  faut  persévérer  dans  la  so¬ 
briété. 

L'ob6silê  gravidique  s'accuse  en  général  au 
fur  cl  à  mesure  que  la  gestation  progresse.  Mais 
elle  peut  ûlre  précoce  et  Wodon  a  observé  une 
jeune  femme  qui  accusait  un  gain  de  lOkilogr.  5 
dès  la  fin  de  la  quinzième  semaine  et  qui  pré¬ 
senta  bientôt  de  l’hypertension  et  de  l’albumi- 


Cctle  obésité  gravidique  comporte  divers  in¬ 
convénients. 

Le  premier  est  que  la  femme,  après  la  gros- 

rasser  de  ce  surplus  d’embonpoint  et  conserve 
un  état  permanent  d’obésité. 

Le  second  inconvénient  est  que  l’excès  d’ali¬ 
ment.  détermine  très  fréquemment  des  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques.  Les  femmes  se  plaignent, 
en  particulier,  de  brûlures  épigastriques,  de 
crampes,  d’oppressions  post-prandiales  et  elles 
constatent  qu’aucun  des  médicaments  habituel¬ 
lement  employés  contre  ces  symptômes  n’arri- 


5.  II.  Vignes  :  Physiologie  obstétricale  normale  et  pa¬ 
thologique.  1923.  —  Le  poids  des  enfants  nés  à  terme 
et  nu  voisinage  du  terme  dans  la  population  hospita¬ 
lière  de  l’agglomération  parisienne,  fîerne  anthropolo¬ 
gique,  Mars-Avril  1921.  —  La  quantité  d'aliments  ingé¬ 
rés  par  la  mère  exerce  une  certaine  influence  sur  le 
poids  du  nouveau-né.  I.c  Pull,  média.,  27  Août  1927, 
p.  9(57.  —  Maladies  des  femmes  enceintes,  1935,  1 ,  13. 


vent  fi  la  soulager.  Il  est,  pourtant,  difficile  de 
leur  faire  admettre  que  le  seul  moyen  de  ressen¬ 
tir  quelque  soulagement  est  de  restreindre  leurs 
ingosta.  Il  faut  batailler  avec  elles  et  leur  entou¬ 
rage.  Si  l’on  arrive  à  imposer  une  réelle  restric¬ 
tion,  les  résultats  sont  tellement  remarquables 
que  certaines  femmes  consentent  à  la  recon- 

Le  troisième  inconvénient  est  cjue  l’excès 
d’aliment,  et  l’acidose  consécutive  prédisposent 
à  l’éclampsie  et  aux  affections  du  môme  groupe. 
Il  est  classique  de  rappeler  la  rareté  de  l’éclamp¬ 
sie  dans  les  empires  centraux  pendant  la  guerre 
1914-1918  du  fait  des  restrictions  alimentaires. 
Zangemeister  a  enseigné  que  l’augmentation  ex¬ 
cessive  de  poids  au  cours  de  la  grossesse  corres¬ 
pond  le  plus  souvent  au’  développement  d’œ¬ 
dèmes  et  constitue  un  des  symptômes  de  l’in¬ 
toxication  gravidique.  Les  chiffres  de  Wodon 
corroborent  cette  notion  :  si,  sur  306  femmes 
ayant  présenté  une  évolution  pondérale  modé¬ 
rée,  il  a  observé  17  cas  d’hypertension  légère, 
6  cas  d’hypertension  plus  élevée  avec  albuminu¬ 
rie  et.  1  cas  d’éclampsie  convulsive  (soit  8  pour 
100  en  tout),  il  a  obtenu  un  pourcentage  beau¬ 
coup  plus  élevé  chez  les  femmes  ayant  augmenté 
au  delà  des  limites  normales,  soit  72  sur  94, 
(soit  75  pour  100)  :  53  ont  eu  de  l’hypertension 
légère  (maximum  18  de  pression  systolique  et 
œdème),  9  de  l’hypertension  plus  grave,  8  de 
l’hypertension  et  de  l’albuminurie  et  enfin  2  de 
l’éclampsie  convulsive. 

Un  quatrième  inconvénient  est  que  plus  une 
femme  prend  de  poids  et  plus  elle  court  le  risque 
d’avoir  un  gros  enfant.  La  suralimentation  a 
pour  effet  d’augmenter  le  poids  de  l’enfant. 
Davis  arrive  à  ce  résultat  en  comparant  les  gains 
maternels  aux  poids  des  nouveau-nés  : 


7025  3144 
10107  3509 
13088  3020 


I’ons,  L.  V.  Friedman,  Stander  et  Fagan  abou¬ 
tissent  à  des  conclusions  analogues  °.  11  n’y  a, 
certes,  pas  une  constance  du  rapport,  dans  tous 
les  cas  envisagés  individuellement,  entre  l’aug¬ 
mentation  maternelle  et  le  poids  fœtal.  Mais  les 
moyennes  d’une  part  et,  d’autre  part,  l’examen 
du  plus  grand  nombre  des  cas  prouvent  bien 
qu’il  en  est  ainsi. 

Enfin,  dernier  inconvénient,  plus  une  femme 
enceinte  prend  de  poids  et  plus  elle  court  le 
risque  d’avoir  un  mauvais  accouchement, 
(l’abord  par  excès  du  poids  fœtal  et  ensuite  et 
surtout  parce  que  la  suralimentation  (et  la  sura¬ 
limentation  carnée  principalement)  sont  néfas¬ 
tes  au  bon  fonctionnement  du  muscle  utérin. 
C’est  un  point  sur  lequel  je  ne  saurais  trop 
insister.  L’azote,  aliment  du  sarcoplasme  uté¬ 
rin,  favorise  la  contracture.  D’après  Friedman, 
la  suralimentation  augmente  de  100  pour  100  la 
durée  de  la  dilatation.  Les  parturientes  sou¬ 
mises,  pendant  leur  gestation,  à  un  régime  res¬ 
treint,  accouchent  habituellement  sans  contrac- 


0.  L.  V.  Friedman  :  Régime  de  la  femme  enceinte. 
Boston  med.  and  Surg.  Journ.,  25  Novembre  1926,  1015. 
—  J.  M.  Seemons  et  R.  Fagan  :  Infant's  birlh  weigüt 
and  mollier’s  gain.  Amer.  Journ.  of  Obsl.  and  Gyn., 
Août  1927,  p.  159. 


ture.  Pour  Hannah,  le  travail  est  accéléré  de 
plusieurs  heures  si  l’augmentation  de  poids  réa¬ 
lisée  par  la  femme  enceinte  n’est  pas  exagérée. 


Il  peut  arriver  qu’une  femme  perde  du  poids 
au  cours  de  la  grossesse  sous  l’influence  d’une 
maladie  cachectisante  ou  d’une  affection  fébrile, 
ou  d’une  alimentation  insuffisante. 

* 

*  * 

En  conclusion,  comme  le  dit  Trillat,  la  pesée 
de  la  femme  enceinte,  faite  systématiquement 
tous  les  quinze  jours  par  exemple,  peut  facili¬ 
ter  la  surveillance  clinique  de  la  femme  en¬ 
ceinte.  Connaissant  l’allure  normale  de  la  courbe 
du  poids  chez  la  femme  enceinte,  l’attention  du 
médecin  sera  attirée  par  une  variation  brusque 
de  cette  courbe  et  il  sera  conduit  à  en  chercher 
la  cause. 


Zangemeister  a  dit  que  les  femmes  perdent  ' 
du  poids  dans  les  jours  qui  précèdent  l’accou¬ 
chement  :  en  effet,  pour  lui,  trois  jours  avant 
l’accouchement,  il  se  produit  une  diminution 
soudaine  de  poids,  en  moyenne  1  kilogramme. 

Les  observations  faites  par  Benda  et  par 
Lorenzen  n’ont  pas  confirmé  celte  opinion. 
D’après  l’examen  de  78  femmes,  celui-ci  conclut 
à  des  variations  journalières  trop  nombreuses 
pour  qu’il  soit  possible  de  suivre  la  tendance 
générale  de  la  courbe  du  poids,  sauf  en  faisant, 
des  moyennes.  Ii  devient,  dès  lors,  impossible, 
dans  un  cas  individuel,  d’indiquer  exactement 
l’imminence  de  l’accouchement  en  se  fondant 
sur  cette  diminution  de  poids.  En  analysant  le 
mémoire  de  Zangemeister,  Lorenzen  relève, 
d’ailleurs,  qu’un  certain  nombre  de-  ses  pa¬ 
tientes  avaient  déjà  commencé  à  avoir  des  dou¬ 
leurs  au  moment  de  la  dernière  pesée;  dans  ces 
cas,  il  faut  naturellement  prendre  en  considéra¬ 
tion  la  diminution  des  repas,  habituelle  chez  la 
femme  en  douleurs. 


* 

*  * 

Le  gain  pondéral  de  la  gestation  est  suivi: 
d’une  perte  pendant  les  suites  de  couches,  perte 
qui  peut  ramener  le  poids  au  poids  initial  (et 
môme  au  delà  si  l’allaitement  impose  des  sacri¬ 
fices  à  la  mère)  ou  qui  pout  laisser  à  la  femme 
un  gain  définitif.  Cette  perte  a  été  étudiée, 
entre  autres  auteurs,  par  Heil.  Le  poids  moyen 
de  100  femmes  accouchées  sur  lesquelles  ont 
porté  ses  observations  a  été  de  56.467  kilogr. 
La  perte  de  poids  moyenne  a  été  de  2.298  kilogr. 
pendant  le  puerpérium,  soit  0  kilogr.  041  pour 

1  kilogr.  de  poids  du  corps;  soit  encore  le  1/24 
du  poids  de  la  femme.  Gassner,  pour  un  poids 
moyen  de  56  kilogr.  1/4,  avait  trouvé  une  perte 
de  4  kilogr.  67;  Kleinxvachter  une  perte  de 

2  kilogr.  812.  La  diminution  de  poids  est  plus 
grande  chez  les  femmes  qui  allaitent.  Plus  élevé 
est  le  poids  initial  de  la  femme,  plus  notable  est 
la  perte  de  poids  pendant  les  suites  de  couches. 
Chez  les  femmes  jeunes,  la  diminution  de  poids 
pendant  les  suites  de  couches  est  minime. 

H.  Vignes. 
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Le  larynx 

et  les  glandes  endocrines 


Les  grandes  notions  endocriniennes  actuelle¬ 
ment  admises  \iennenl  de  recevoir  une  applica¬ 
tion  au  larynx  dans  un  travail  très  documenté 
de  Terracol  et  Azémar. 

En  1925,  lliedl  remarquait  que  l’oto-rhino- 
laryngologie  n’avait  pas  encore  systématique¬ 
ment  étudié  l'influence  des  hormones  sur 
l’origine,  la  croissance  et  les  fondions  des  voies 
respiratoires  supérieures  et  cependant  en  Eu¬ 
rope  centrale,  en  Italie,  en  Orient,  des  travaux 
remarquables  avaient  été  publiés. 

Le  larynx,  5  la  fois,  organe  respiratoire,  vital 
et  organe  phonateur,  social,  joue  5  ce  dernier 
titre  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  sélection 
naturelle  et  la  psychologie  sexuelle.  Il  subit 
quant  à  son  développement,  son  fonctionnement 
et  ses  altérations  l’influence  prédominante  des 
glandes  génitales. 

D’autre  part,  l’interdépendance  des  divers 
éléments  endocriniens  explique  qu’une  variation 
directe  des  sécrétions  internes  génitales  entraîne 
indirectement  des  variations  dans  les  autres 
glandes  endocrines  par  voie  de  balancement  et 
de  compensation. 

L’influence  du  système  endocrinien  sur  le 
développement  du  larynx  est  évidente.  Tous  les 
éléments  anatomiques  du  larynx  mais  avant 
tout,  le  cartilage,  subissent  les  effets  de  la  pu¬ 
berté  sous  l’action  des  sécrétions  thyroïdiennes, 
préhypophysaires  et  parathyroïdiennes,  indirec¬ 
tement  activées  par  les  glandes  sexuelles.  Elles 
règlent  la  vie  et  la  mort  du  cartilage  par  déve-, 
loppement  de  12  à  19  ans  et  calcification  de  20 
à  50  ans  chez  l’homme,  plus  lentement  chez  la 
femme. 

Le  retentissement  endocrinien  s’accuse  encore 
davantage  sur  le  fonctionnement  laryngé  que  sur 
l’anatomie  de  l’organe.  Les  expériences  de 
Pézard  (1911)  sur  le  coq  et  la  poule  sont  classi¬ 
ques.  Celles  de  Gherardo  Ferreri  (1912)  les  ont 
complétées  et  ont  montré  que,  chez  le  chapon,  le 
larynx  dégénéré  se  rapproche  à  la  fois  du  type 
infantile  et  du  type  femelle,  par  ses  altérations 
musculaires  et  cartilagineuses.  Le  chant  est 
habituellement  aboli,  mais  pas  toujours,  ainsi 
que  l’humeur  belliqueuse  et  l’instinct  sexuel. 
L’état  de  la  crête  atteste  l’absence  d’hormone 
testiculaire.  En  revanche,  Motta  a  montré  que 
l'injection  d'extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hy¬ 
pophyse  exerce  une  action  nette  sur  le  chant 
spontané,  alors  que  l’adrénaline  ne  le  modifie 
pas. 

Chez  l’homme,  une  notion  est  classique:  avant 
la  puberté,  l’absence  des  testicules  entraîne 
l’absence  du  développement  laryngé.  Après  la 
puberté,  la  castration  n’entraînerait  pas  de  mo¬ 
difications  laryngées  anormales.  Au  cours  de  la 
vie,  l’organe  phonateur  de  l’homme,  privé  de 
testicules,  paraît  suivre  l’évolution  anatomique 
propre  à  l’autre  sexe.  Le  larynx  de  la  femme 
offre  moins  que  celui  de  l’homme  la  possibilité 
de  modifications  anatomiques  pathologiques. 
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La  voix  des  «  castrats  »  est  typique.  Elle  n'a 
ni  le  caractère  masculin,  ni  féminin.  Elle  se 
prête  très  bien  il  l’éducation  artistique  et  l’Italie 
a  donné  des  chanteurs  castrats  célèbres.  La  voix 
de  Farinelli  avait,  une  étendue  de  trois  octaves 
et.  demie.  L’imperfection  vocale  des  eunuques 
paraît  attribuable  à  la  moindre  tonicité  des  mus¬ 
cles  intrinsèques  du  larynx,  celte  tonicité  étant 
squs  la  dépendance  des  endocrines  cortico-surré- 
nales,  ce  qui  prouve  bien  l’interdépendance 
endocrinienne. 

Quant  aux  voix  dites  «  euinirhoïdes  ».  c'est 
un  trouble  physiologique  extra-génital,  une  alté¬ 
ration  de  la  voix.  I  n  procédé  orthophonique 
permet  de  la  replacer  (de  Panel  i.  Les  sujets 
à  voix  de  «  fausset  »  sont  des  inadaptés,  cette 
voix  peut  d’ailleurs  relever  d’un  trouble  endo¬ 
crinien.  Enfin,  chez  l’homme  adulte,  on  peut 
observer  des  voix -de  soprano,  chez  des  sujets 
présentant  un  mélange  de  caractères  sexuels 
secondaires  masculins  et  féminins. 

Chez  la  femme,  la  suppression  chirurgicale  des 
produits  endocriniens,  la  ménopause,  tendent  à 
masculiniser  la  voix.  Les  conséquences  vocales 
de  la  castration,  avant  la  puberté,  sont  toujours 
moins  nettes  que  chez  l’homme.  On  ne  s'en  est 
guère  servi  pour  des  finalités  artistiques,  mais 
on  a  parfois  constaté,  chez  des  cantatrices  ova- 
riectomisées,  le  gain  de  plusieurs  notes  dans  le 

L’influence  des  glandes  endocrines  sur  le  la¬ 
rynx  doit  être  étudiée  au  point  de  vue  physio¬ 
logique.  L’expression  physiologique  du  dévelop¬ 
pement  laryngé  au  moment  de.  la  puberté,  chez 
le  garçon,  est  la  mue  vocale.  Des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  moteurs  de  coordination  au  niveau  du 
larynx  provoquent  des  «  couacs  ».  Le  jeune  gar¬ 
çon  passe  brusquement  d’un  registre  grave  à 
un  registre  élevé.  Consciemment  ou  inconsciem¬ 
ment,  des  phénomènes  d’imitation  peuvent  in¬ 
tervenir  et  la  voix  infantile  s’installer.  En  dehors 
du  développement  laryngé  de  la  puberté,  la 
mue  vocale  reconnaît  une  étiologie  complexe 
faite  de  psychisme  et  de  phénomènes  sympathi¬ 
ques  endocriniens.  Après  la  mur.  la  voix 
change  peu,  surtout  chez  l’homme  qui  garde 
plus  longtemps  son  activité  sexuelle.  En  revan¬ 
che,  des  excès  génésiques  sont  susceptibles  de 
modifier  l’intensité,  le  timbre  de  la  tonalité  de 
la  voix.  Dans  la  vieillesse  avancée  la  voix  s’ap¬ 
proche  du  type  monosexuel  de  la  première 
enfance  et  devient  sénile. 

Chez  la  femme,  la  menstruation,  la  grossesse, 
la  ménopause  sont  autant  d’épisodes  de  la  vie 
féminine  qui  souvent  retentissent  sur  l’appareil 
vocal,  mettent  en  évidence  l'influence  des  hor¬ 
mones  ovariennes  et  des  nerfs  vaso-moteurs, 
leurs  intermédiaires,  sur  le  larynx. 

Les  modifications  vocales  de  la  puberté  fé¬ 
minine  sont  moins  accentuées  que  dans  le  sexe 
masculin,  la  voix  s’abaisse  de  2  ou  3  tons.  Une 
chute  prématurée  dans  le  grave  explique  toujours 
un  syndrome  de  puberté  précoce.  Les  règles  in¬ 
fluencent  les  organes  phonateurs,  le  brouillard 
de  la  voix  au  moment  des  époques  est  une  méta¬ 
phore  très  juste.  L’enrouement  est  rare.  Ici  en¬ 
core,  il  s’agit  d’une  hyperémie  laryngée  surve¬ 
nant  surtout  les  jours  qui  précèdent  le  flux  san¬ 


guin.  La  voix  tend  à  baisser.  Les  phénomènes 
sont  aggravés. par  une  affection  génitale  ou  des 
règles  douloureuses.  Les  excès  sexuels  peuvent 
produire  des  congestions  laryngées,  aggraver 
une  laryngopathie  antérieure  ou  produire  certai¬ 
nes  névroses  vocales.  Telle  artiste  subissait  de 
ce  fait  un  tel  préjudice  vocal  qu'elle  dut  s'im¬ 
poser  une  chasteté  rigoureuse. 

Dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  on 
peut  observer  de  la  raucité  de  la  voix  attribuée 
soit  à  une  auto-intoxication  gravidique,  soit  à  la 
sécrétion  d’une  hormone  ovarienne,  la  lutéine. 
A  la  ménopause,  ii  moins  que  la  voix  ne  soit  cul¬ 
tivée,  on  remarque  une  diminution  du  registre 
aigu,  une  augmentation  du  registre  grave  avec 
un  enlaidissement  de  la  voix.  Lorsque  aucun 
trouble  ne  se  produit  on  doit  admettre  une  sup¬ 
pléance  et  un  balancement  endocrinien. 

Les  affections  ou  les  troubles  de  sécrétion 
des  glandes  génitales  retentissent  sur  l'organe 
phonateur.  Les  maladies  ou  anomalies  des  au¬ 
tres  glandes  n’ont,  sur  le  fonctionnement  la¬ 
ryngé,  qu’une  action  indirecte.  I  ne  grande  dif¬ 
férence  sexuelle  doit  être  établie.  Chez  l’homme, 
l 'absence  testiculaire  et  elle  seule,  avant  la  pu¬ 
berté,  nuit  îi  l’évolution  normale  de  la  voix.  Ul¬ 
térieurement,  la  pathologie  de  l'organe  est  nulle 
sur  le  mécanisme  vocal.  Chez  la  femme,  il  faut 
ajouter  non  seulement  la  castration  ovarienne, 
antéménopausique,  mais  toutes  les  affections 
qui  traversent  la  vie  génitale. 

Toutes  les  affections  utéro-ovariennes  inter¬ 
viennent  dans  les  troubles  de  la  voix  (position 
vicieuse  de  l’utérus,  affections  de  la  muqueuse 
utérine,  maladies  des  ovaires).  Au  cas  de  tu¬ 
meurs,  les  modifications  des  caractères  sexuels 
qu’elles  font  apparaître  peuvent  parfois  dispa¬ 
raître  après  intervention. 

Il  est  difficile  de  savoir  si  la  souffrance  la¬ 
ryngée  est  d’origine  hormonale  ou  vaso-motrice, 
mais  on  ne  doit  pas  penser  que  la  pathologie  des 
glandes  génitales  est  seule  à  retentir  sur  la  fonc¬ 
tion  laryngée.  On  retrouve  souvent  l'interven¬ 
tion  tapageuse  et  indiscutable  de  la  glande  thy- 

Vnn  der  Hoevcn  a  décrit  un  syndrome  thyro- 
l'ucal,  caractérisé  par  des  crises  d’enrouement 
avec  fatigue  et  diminution  progressive  de  l’aigu. 
Ces  phénomènes  ont  été  particulièrement  bien 
étudiés  par  Tarneaud.  On  constate  une  légère 
hypertrophie  de  la  glande,  mais  pas  «le  signes 
basedovviens.  La  communauté  de  vascularisation 
et  d’innervation  des  organes  thyroïdiens  et  la¬ 
ryngés  explique  ce  trouble  vaso-moteur.  Si,  pri¬ 
mitivement  ou  secondairement  h  ce  trouble, 
l'hormone  slrumeuse  se  trouve  modifiée,  il 
existe  en  même  temps  des  phénomènes  d’hypo, 
hyperthyroïdie  ou  d’instabilité  thyroïdienne. 
Cliniquement  on  observe  une  altération  du 
timbre,  du  déplacement  vers  l’aigu,  des  notes 
tremblantes  constituant  un  état  perpétuel 
d’  «  émotion  vocale  ».  On  constate  parfois  de 
l’abduction  incomplète  des  cordes  ou  de  la  paré¬ 
sie  des  tenseurs.  En  dehors  de  l’influence  sym¬ 
pathique  et  du  dérèglement  clironaxique,  on 
peut  probablement  faire  intervenir  l’action  en¬ 
docrinienne. 

Les  troubles  laryngés  d’origine  surrénale 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PORTUGAL 

'Le  professeur  José  Arce,  doyen  et  titulaire  de  la 
Chaire  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  des 
Sciences  médicales  de  Buenos-Aires,  a  été  reçu  en 
séance  solennelle  par  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lisbonne.  A  cette  occasion,  l’éminent  chirurgien 
argentin  a  fait  une  conférence  sur  le  traitement 
des  traumatismes  crâniens. 


Le  professeur  Alvaro  de  Caircs,  de  l’Institut  de 
Coïmbra,  vient  de  partir  pour  Séville  où  il  va 
reprendre  les  cours  de  médecine  constitutionnelle 
qu’il  fait  à  l’Université  de  celle  ville  espagnole. 


Sur  l’invitation  du  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  M.  Jean  Waller,  architecte  du  gouvernement 
fiançais,  a  fait  dernièrement,  à  Lisbonne,  une 
conférence  très  intéressante  intitulée  :  «  Conception 
française  d’une  Faculté  de  Médecine  ». 

RUSSIE 

La  Société  Panrusse  des  Aveugles  comprend 
"P. 000  membres  dont  20.000  travaillent  aux  dif- 
féi entes  entreprises.  La  Russie  possède  80  écoles 
et  3  Universités  pour  les  aveugles.  On  édite 
3  revues  srecialcs  pour  les  aveugles  et  l’on  publie 
des  manrels  et  des  oeuvres  littéraires  destinées  aux 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Les  médecins  étrangers  à  Paris  sont  arrivés  pour 
travailler  dans  les  hôpitaux  et  laboratoires: 

MUe  Hartmann,  Allemande;  MM.  Joseph  S.  Lca- 
vill,  Thos  E.  Pallon,  Américains;  Miguel  Angel 
Mendoza,  Cubain;  Marc  Nacamuli,  El  Gammal, 
Egyptiens:  Jorge  Escudcro,  Equatorien;  Erik 
Adlcrcreutz,  Cari  Wegclius,  Finlandais;  1).  1. 

Sdougos,  Antonin  Cardamakis,  Arisloniki  Joan- 
nidôs,  Grecs;  Michel  Pcnkert,  Hongrois;  Ivano 
Gesa,  Filippo  Pezzangora,  Italiens;  R.  Sololevilsch, 
'Lithuanien;  Luis  Firado  Mavagailin,  Mexicain; 
M"0  Riva  Judith  Sheinfeld,  Palestinienne;  MM.  Isi¬ 
dore  Ilirschhorn,  Mnrkowski,  Polonais;  II.  Askç- 
n&sy,  Roumain;'  E.  P’euz,  Geigcr,  Sandro  Bûrgi, 
Rivier,  François  délia  Cosa,  Suisses;  Sindelar, 
Franz  Goldmann,  Kolda,  Teliéco-Slovaques  ;  B.  R. 
Kanadli,  Turc;  Contreras,  Vénézuélien;  Branko 
Kurajica,  Yougoslave. 

( A.D.lï.M. ,  Faculté  de  Médecine,  salle  liéclard.) 


Correspondance 


A  propos  de  la  nécrologie 
du  Professeur  Pavlov. 

On  lit  dans  La  Presse  Médicale  (n°  28,  du  sa¬ 
medi  4  Avril  1936),  à  la  fin  d’un  article  sur  Pav¬ 
lov,  signe  11.  Roger:  «  Notre  admiration  doit  s’éten¬ 
dre  au  gouvernement  qui  a  créé  les  plus  belles 
installations  du  monde,  qui  n’a  pas  hésité  à  ver¬ 
ser  aux  Instituts  de  Physiologie  de  Léningrad  une 
Subvention  annuelle  équivalente  à  3  millions  de 
notre  monnaie,  qui  a  su  tout  mettre  en  oeuvre 
pour  favoriser  le  développement  et  assurer  le  triom¬ 
phe  des  recherches  biologiques.  » 

Le  lecteur  soucieux  de  justice,  et  suffisamment 
averti,  repousse  une  sollicitation  aussi  tendan¬ 
cieuse  de  son  «  admiration  ». 

L’oeuvre  de  Pavlov,  dans  ce  qu’elle  a  de  rigou¬ 
reusement  scientifique,  est  hors  de  cause,  —  et 
l’on  ne  vise  pas  non  plus  ici  le  battage,  pour  em¬ 
ployer  le  terme  exact,  dont  les  réflexes  conditionnés 
ou  «  conditionnels  »  (comme  écrit  fautivement 
M.  H.  Roger)  sont  l’objet,  aux  seules  fins  de  ré¬ 


duire  à  néant  les  thèses  de  la  psychologie  spiri¬ 
tualiste.  On  pose  simplement,  devant  les  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale,  la  question  suivante:  est-il 
opportun,  est-il  convenable  d’offrir,  sinon  d’impo¬ 
ser,  à  leur  admiration,  comme  protecteur  généreux 
de  ja  biologie  et  des  sciences,  le  môme  gouverne¬ 
ment  qui  par  ailleurs  envoie  tant  de  savants  à  la 
mort,  il  la  geôle  ou  à  la  déportation  ? 

Le  biologiste  et  iehthyologuc  Tchernavinc,  ré¬ 
chappé  du  bagne  de  Solovky,  n’a-l-il  pas  publié, 
en  Février  1933,  une  liste  de  70  noms  sous  ce  titre  : 
«  Liste  funèbre  des  savants  et  des  spécialistes  que 
j’ai  su,  personnellement,  en  prison  ou  au  bagne, 
avoir  été  mis  à  mort,  envoyés  aux  travaux  forcés 
ou  déportés  par  le  gouvernement  soviétique  durant 
la  période  1930-1932  ». 

Voir,  pour  plus  de  renseignements,  un  article  ré¬ 
cent  :  Remarques  sur  l'enseignement  en  ll.R.S.S., 
dû  à  une  personnalité, particulièrement  bien  infor¬ 
mée  des  choses  russes,  publié  dans  les  Cahiers  du 
Cercle  Fustel  de  Coulanges  (n°  3,  Février  1936). 
Ori  y  trouvera  une  sûre  et  instructive  documenta¬ 
tion.  Les  cas  de  l'historien  Plalonov,  du  profes¬ 
seur  Tarlé,  du  physicien  Kapilza,  sent  assez  signi¬ 
ficatifs,  et  l’on  méditera  utilement  les  nouveaux 
statuts  (1935)  de  l’Académie  des  Sciences  de 
l’U.R.S.S. 

M.  IL  Roger  s'extasie  sur  l’œuvre  «  gigantes¬ 
que  »  qui  abrite  jusqu’à  un  millier  d’animaux 
dans  les  chenils  d'une  «  cité  »  physiologique,  qui 
organise  môme,  s’il  faut  l’en  croire,  «  un  asile 
pour  les  chiens  atteints  de  troubles  mentaux  »,  qui 
édifie  des  «  tours  de  silence  »  où  d’autres  chiens 
«  travaillent  »  pour  l’expérimentation... 

L’article  de  Vcrax,  avec  une  rigoureuse  préci¬ 
sion,  oppose  l’inqualifiable  asservissement  qui  reste 
en  fait,  pour  les  savants,  pour  la  science,  la  ran¬ 
çon  de  ces  prodigalités  apparentes,  de  ces  somp- 

La  liberté  d’esprit,  la  vraie,  source  de  toutes  les 
autres,  n’est  sans  doute  pas  indifférente  aux  méde¬ 
cins  français,  au  point  de  leur  faire  vouer  une 
admiration  unanime  à  la  manière  soviétique  de 
favoriser  les  recherches  biologiques  et  d’en  assurer 
le  triomphe. 

L)r  Lucien  Roques 
(Labaslide-Beauvoir'i . 


Livres  Nouveaux 

Le  décollement  de  la  rétine  et  son  traitement, 

par  F'.  Terrien,  professeur  de  clinique  ophtal¬ 
mologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine,  Phospkr 
Veil,  ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  et  M.  A. 
Doi.euss,  ancien  chef  de  clinique  ophlamologi- 
que  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de 
164  p.,  avec  45  fig  cl  4  planches  en  couleurs 
( Masson  et  Cl0).  —  Prix  :  40  fr. 

Le  décollement  de  la  rétine,  dont  le  traitement 
était  si  décevant  qu’il  avait  été  presque  abandonné 
par  la  plupart  des  ophtalmologistes,  a  été,  dans  ces 
dernières  anhées,  l’objet  de  travaux  remarquables 
parmi  lesquels  il  est  juste  de  citer  en  première 
ligne  les  belles  recherches  de  Gonin,  poursuivies 
pendant  plus  de  trente  ans.  Grâce  à  lui  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  s’est  orientée  vers  l’oblitéra¬ 
tion  et  l’exclusion  des  déchirures  rétiniennes, 
source  principale  de  la  production  des  décollements 
et  de  ses  trop  fréquentes  récidives.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  nettement  favorables  et  nous  avons 
assisté  à  une  floraison  de  techniques  chirurgicales 
visant  toutes  au  môme  but,  et  s'appuyant  sur  de 
très  belles  statistiques. 

Pendant  plus  de  cinq  ans,  le  prof.  Terrien  cl  scs 
dévoués  collaborateurs,  MM.  Veil  et  Dollfus,  8e 
sont  spécialement  attachés,  dans  la  clinique  ophtal¬ 
mologique  de  l 'Hôtel-Dieu  et  dans  leur  clientèle 
privée,  au  traitement  du  décollement  de  la  rétine. 
Se  basant  sur  l’observation  de  plus  de  200  malades, 
ils  ont  expérimenté  toutes  les  techniques  propo¬ 
sées  et  recherché,  par  l’étude  prolongée  des  résul¬ 
tats  opératoires,  celles  qui  semblaient  devoir  être 
préférées.  Et  c'est  le  fruit  de  leur  grande  expé¬ 


rience  qu'ils  nous  apportent  dans  cet  ouvrage, 
aussi  remarquable  par  la  grande  impartialité  scien¬ 
tifique,  que  par  un  clair  sens  clinique  bien  fran¬ 
çais. 

Ils  étudient  le  décollement  rétinien  dans  ses  dif¬ 
férentes  modalités  cliniques  et  anatomo-pathologi¬ 
ques,  surtout  le  décollement  myopique,  toujours 
précédé  de  lésions  chorio-rélinicnnes,  qui  expliquent 
la  production  du  décollement  et  la  gravité  de  son 
pronostic.  Ils  s’attachent  surtout  à  la  description 
des  déchirures  rétiniennes,  de  leur  localisation  et 
surtout  de  leur  exact  repérage,  si  indispensable  pour 
1;  bon  résultat  de  l’acte  opératoire.  Chaque  techni¬ 
que  proposée  fait  l’objet  d'une  étude  spéciale  — - 
techniques  thermiques,  chimiques,  électriques.  Ils 
insistent  sur  les  soins  post-opératoires,  sur  les  réci¬ 
dives  et  les  réinlerven lions  et  étudient  minuliquse- 
menl  les  résultats  définitifs.  L’évolution  anatomi¬ 
que  des  cicatrices  chorio-rélinicnnes  post-opéra¬ 
toires  peut  être  suivie  par  l’examen  ophtalmosco- 
pique.  Une  cicatrice  est  d’autant  plus  solide  qu’elle 
si  pigmente  d’une  façon  plus  précoce,  et  à  ce  point 
de  vue  les  techniques  thermiques  paraissent  supé¬ 
rieures  à  la  diathermo-coagulalion. 

F.  de  Lapersonne. 


Livres  Reçus 


920.  V'-  Congrès  des  Dermatologistes  et  Sy- 
philigraphes  de  langue  française.  Lyon,  Juillet 
1934.  Discussions  et  Communient  ions.  1  vol.  de  270  p. 
avec  «pures  cl  planches  (Masson  et  <>).  —  Prix  :  00  fr. 

921.  Flore  de  l’Indo-Chine.  Tome  \,  fascicule  0. 

1  vol.  (le  H3  p.  (Masson  et  0"  i.  -  ■  Prix  :  20  fr. 


922.  Traité  de  Chimie  organique.  Tome  1,  pu- 


Unlversïté  de  Paris 


Concours 


Dispensaires  d’hygiène  sociale  de  la  Haute- 
Saône.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  In 
nomination  d'un  médecin-chef,  spécialisé,  des  Dispen¬ 
saires  d’hygiène  sociale  et  de  préservation  antitubercu¬ 
leuse  de  In  Haute-Saône. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français,  pour¬ 
vus  du  diplôme  d'EtaU.dc  .docteur  en  médecine,  avoir 
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satisfait  à  la  -loi  militaire  et  dire  âgés  de  moins  de 
40  ans  (non  compris  les  services  militaires,  qui  recule¬ 
ront  d’autant  la  limite  d'age). 

Leur  demande,  rédigée  sur  lin  dire,  devra  être  adres¬ 
sée  à  la  Préfecture  de  la  Haute-Saône  (Cabinet),  avant 
le  1er  Mai  1936  et  être  accompagnée  des  pièces  liabi- 


Nouvelles 


Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 


Société  Française  d’Anesthésie  ët  d’Anal- 
gésie.  —  Onnius  du  joli*  de  lu  prochaine  Séance,  le 
samedi  2  Mai  1036,  il  14  h.  30,  12,  rue  de  Seine,  Pa- 

Communicalions.  —  M.  M.  Thalheimcr  :  o)  Anesthé¬ 
sie  par  injections  intra-veineuses  d'acide  3-mélhyl  5.5 
isopropylailyl  barbiturique  ;  b)  Anesthésie  par  injections 
intra-veineuses  d’éthyl-sonéryl.  —  M.  André  Bloch  : 
Anesthésie  par  les  barbituriques  en  oto-rhino-laryngolo¬ 
gie.  —  MM.  Itohcrl  Monod  et  Aubin  :  Note  sur  l'intu¬ 
bation  cndo-trachéale.  Sa  technique  cl  ses  indications. 

—  MM.  Iselin  et  Sauders  :  Oxygénothérapie.  Principes 
et  application  de  la  tente  à  O2.  —  MM.  Lévy-Solal  et 
Sureau  :  Action  des  anesthésiques  sur  la  contraction  uté¬ 
rine.  — •  MM.  Jean  Bépnier  et  Onevauviller  :  Action  sur 
la  chronaxie  nerveuse  des  nouveaux  sels  de  novocaïne. 

—  MM.  Jean  Itégnier,  Szolosy  et  M11'  bambin  :  Toxicité 
des  nouveaux  sels  de  novocaïne. 


I.e  TV1'  Congrès  de  la  Presse  Médicale  latine 

se  tiendra  à  Venise  du  29  Septembre  au  3  Octobre  1936 
sous  la  présidence  du  sénuteur  tiiordauo. 

I.es  rapporteurs  italiens  des  sujets  x  l'ordre  du  jouu 
sont  :  Histoire  de  la  presse  médicale  latine  (Rapporteur  : 
Prof.  A.  Pazzini)  ;  sa  Fonction  sociale  (Rapporteur:  M.  T. 
Oliaro)  ;  Principes  directeurs  de  l’enseignement  médi¬ 
cal  cl  pratique  médicale  dans  les  divers  pays  latins 
(Rapporteur  :  Prof.  G.  Percz). 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser 
à  M.  le  Prof.  M.  Saraval,  ospedalc  civile,  Venezia  (Italie). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Par  décret  du  16 
Mars  1936,  sont  nommés  danB  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  du  service  de  santé  et  reçoivent  les  affectations 
suivantes  :  Avec  le  grade  de  médecin  colonel,  les  mé¬ 
decins  colonels  retraités  :  M.  Magnoux,  affecté  à  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  —  M.  Champeaux,  affecté  à  la  5e  région. 
—  M.  Armeilla,  affecté  &  la  9°  région.  —  M.  Cordier, 
affecté  à  la  14e  région. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  les  méde¬ 
cins  lieutenants-colonels  retraités  :  M.  Dabat,  affecté  à 
la  11e  région.  —  M.  Dumoulin,  affecté  à  la  14'  ré¬ 
gion. 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant,  les  médecins 
commandants  retraités  :  M.  Coulon,  affecté  à  la  région 
de  Paris.  —  M.  Houssin,  affecté  è  la  région  de  Paris.  — 
M.  Bcn-Aouda,  affecté  à  la  15e  région.  —  M.  Lacnssagnc, 
affecté  à  la  17e  région. 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine,  les  médeoins  capi¬ 
taines  :  M.  Veber,  affecté  à  la  lr0  région.  —  M.  Paris, 
affecté  à  la  8'  région.  —  M.  Barbe,  affecté  &  la  14e  ré¬ 
gion.  —  M.  Charlc,  affecté  à  la  20'  région. 

—  Réserve.  — ■  Par  décision  du  7  Avril  1936,  les  of¬ 
ficiers  de  réserve  du  service  de  santé  ci-après  désignés 
reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

A  la  région  de  Paris  :  MM.  le  médecin  lieutenant- 
colonel  Rehm,  du  19°  corps  d'armée  ;  les  médecins 
commandants  Lcmeland,  de  la  5'  région  ;  Di  Chiara, 
de  la  20e  région  ;  les  médecins  capitaines  :  Déricncourt, 
de  la  4'  région  ;  Guillaumont,  de  la  5'  région  ;  Porak, 
des  troupes  de  Tunisie  ;  les  médecins  lieutenants  :  Mar- 
quand,  de  la  2e  région  ;  Deschamps,  de  la  4'  région  ; 


Lignières,  de  la  16e  région  ;  le  médecin  sous-lieutenant 
Allouche,  du  19e  corps  d’armée. 

A  la  2“  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Wcis,  de 

A  la  4'  région  :  M.  le  médecin  capitaine  Briand,  de  la 
11'  région. 

A  la  11'  région  :  M.  le  médecin  commandant  Retrou- 
vey,  de  la  18'  région  ;  les  médecins  sous-lieutenants  : 
Ainphoux,  de  la  3'  région  ;  Donet,  de  la  18'  région. 

A  la  13'  région  :  MM.  le  médecin  commandant  Bon¬ 
net,  du  19'  corps  d'armée  ;  M.  le  médecin  lieutenant 
Mezard,  do  la  17'  région. 

A  la  14'  région  :  M.  le  médeoin  lieutenant  Maure,  du 
19°  corps  d’armée. 

A  la  15'  région  :  Les  médecins  lieutenants  :  Vignal, 
de  la  3'  région  ;  Jubicr,  de  la  4'  région  ;  Siméon,  de  la 
16'  région  ;  Emeric,  du  19'  corps  d’armée. 

A  la  16'  région  :  le  médeoin  commandant  Turcan,  de 
la  15'  région  ;  le  médecin  capitaine  Galinier,  des  trou¬ 
pes  du  groupe  de  l’Indochine  ;  le  médecin  lieutenant  Le 
Forestier,  de  la  15'  région. 

.1  la  17'  région  :  M.  le  médecin  capitaine  Fontaine, 
des  troupes  du  Maroc  ;  le  médecin  lieutenant  Aubiban, 
do  la  18'  région. 

A  la  18®  région  :  M.  le  médecin  sous-lieutenant  Hubert 
de  la  11*  région. 

.-lu  19'  corps  d’armée  :  M.  le  médecin  sous-lieutenant 
Rainée,  de  la  20'  région. 

A  la  20'  région:  M.  le  médecin  sous-lieutenant  Schmitt- 
buhl,  de  la  14'  région. 

Aux  troupes  du  Maroc  :  Les  médecins  lieutenants  : 
Leprfilre,  de  la  région  de  Paris  ;  Magenc,  de  la  17'  ré¬ 
gion  ;  Lorenzi,  des  troupes  de  Tunisie. 

Aux  troupes  de  Tunisie  :  Les  médecins  lieutenants  : 
M.  Joly,  de  la  région  de  Paris  ;  Brcysse,  de  la  15'  ré¬ 
gion  ;  Rosso,  du  19'  corps  d’armée. 

—  Placé  dans  la  position  hors  cadres,  affectation  spé¬ 
ciale  pour  une  durée  de  trois  mois  : 

A  la  17'  région  :  M.  le  médecin-colonel  Izard,  de  la 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  &  Nice,  de 
M.  Hirnc,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6 • 


Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Gihes, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Drs  Fargin-Fayolle  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L’uironuel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Ckuet,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 


Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stoniatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  h  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical,  ay.  déjà  important  labo,  ch. 
s’adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pour  visites  hôpitaux 
matin,  banl.  Seine,  Seine-et-Oise,  Scine-et-Marnc 
et  Oise.  Ecr.  P.  M.  n°  907. 

Jeune  femme,  diplômée  de  l’Ecole  Hôtelière, 
cherche  secrétariat,  économat  ds  maison  de  santé. 
Prétentions  modérées.  Ecr.  P.  ilf.  n°  911. 

Visiteur  médical,  exc.  réf.,  bon.  présent.,  tr. 
bien  introd.,  s’adjoindr.  Labo  sér.  Ecr.  P.  M.  916. 

Assistante,  au  courant  analyses  chimiques  et 
bactériologiques,  ainsi  que  des  prélèvements,  réfé¬ 
rence  10  ans,  ch.  situation  dans  Labo  Paris  ou 
Villes  d’Eaux.  Ecr.  P.  M.  n°  928. 

Jeune  fille,  secrétaire  sténo-dactylo,  2  ans  prati¬ 


que  secrétariat  médical,  excel.  réf.,  ch.  emploi  ch. 
Docteur,  journée  ou  1/2  journée.  Paris.  P.  M.  925. 

Visiteuse  médicale,  9  ans  môme  Labo.,  ch.  sit. 
anal.  Labo  sér.,  rég.  Sud-Ouest,  Bordeaux-Tou¬ 
louse.  Ecr.  P.  M.  n°  931. 

Infirmière  diplômée,  massage  médicul  et  chi¬ 
rurgical,  cherche  emploi  près  grand  malade,  in¬ 
firme,  Paris  ou  Province.  Référ.  de  médecin.  Ecr. 
P.  AL  n°  932. 

Infirmière  brevetée  des  Hôpitaux  de  Paris  désire 
poste  jour  ou  nuit  dans  clinique  chirurgicale,  ac¬ 
couchements  ou  voies  urinaires,  dispensaire  ou 
pouponnière  Paris.  Ecr.  P.  Al.  n°  933. 

Cherchons  médecin  qui  collaborerait  par  saison 
ou  à  l’année  à  Home  d’enfanls  de  Haute-Savoie. 
Offre  sous  chiffre  K  57.222  X  Publicilas,  Genève. 

Inf.  dipl.  Etat,  sténo-dactylo,  angl.  Excel,  réf., 
secrét.  médic.,  cherche  emploi  seçrét.  médic.  Pré¬ 
tentions  modestes.  Ecr.  -P.  M.  n°  935. 

Et.  méd.  française,  préparant  thèse,  d:pl.  séro¬ 
logie,  cerlif.  bactério-hémalo-chimio,  dem.  place 
dans  Labo  analyses,  journée  ou  1/2  journée.  Ecr. 
P.  M.  n°  936. 

Quartier  Saint-Lazare.  Immeuble,  ancienne¬ 
ment  pension  de  famille,  avec  grand  jardin,  situa¬ 
tion  exceptionnellement  calme,  conviendrait  pour 
clinique  médicale.  Pour  tous  renscigncm.,  Ecr. 
Aressy,  37,  Fg  Saint-Jaume,  à  Montpellier. 

Nord.  Centre  de  mécanothérapie  admirablement 
situé  dans  Ville,  à  croisement  routier  important, 
seul  dans  région,  à  céder  conditions  intéressantes. 
Ecr.  P.  M.  n°  938,  qui  transmettra. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheüx  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


ROLE  DES  VOIES  LYMPHATIQUES 
DANS  LA  GENÈSE  DE  L’INFECTION  TUBERCULEUSE  DU  POUMON 


Leurs  rapports  aveo  la  tuberculose  pulmonaire  interstitielle. 


par  MM. 

Fernand  ARLOINO.et  Étienne  BERTHET 


Lorsque  Koch  eut  découvert  le  germe  spé¬ 
cifique  de  la  tuberculose,  la  première 
question  qui  se  posa  fut  celle  de  sa  porte 
d’entrée,  de  son  point  de  pénétration 
dans  l’organisme.  Problème  d’une  importance 
capitale  tant  au  point  de  vue  scientifique  et 
dogmatique,  qu’au  point  de  vue  pratique 
puisque  c’est  sur  sa  connaissance  que  doivent 
se  baser  les  mesures  de  défense  individuelle  et 
de  prophylaxie  sociale. 

La  réponse,  qui  au  premier  abord  paraît  d’une 
extrême  simplicité,  fut  cependant  l’objet  de 
vives  discussions  après  avoir  semblé  un  moment 
résolue  lorsque  Parrol  et  Conlieim  énoncèrent 
leurs  fameuses  lois  longtemps  admises  comme 
des  dogmes. 

La  conception  classique  de  la  genèse 

DE  L’INFECTION  TUBERCULEUSE. 

Elle  repose  sur  les  deux  lois  de  Parrot  et  de 
Conlieim,  qui  furent  reprises  et  étudiées  par  de 
nombreux  auteurs  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger.  En  voici  l’énoncé  ; 

Loi  de  Parrot  (22)  :  «  Toutes  les  fois  qu’un 
ganglion  bronchique  est  le  siège  d’une  lésion 
tuberculeuse,  il  y  a  une  lésion  tuberculeuse  du 
poumon.  » 

Loi  de  Conheim  (12)  :  «  Partout  où  le  virus 
tuberculeux  s’introduit  et  séjourne  pendant  un 
temps  suffisant,  un  produit  tuberculeux  ou  scro¬ 
fuleux  prend  naissance.  Pour  cette  localisation 


première,  c’est  la  porte  d’entrée  du  virus  qui 
joue  le  rôle  important.  Une  fois  introduit  dans 
l’organisme,  le  virus  se  propage  et  se  dissémine 
d’après  les  dispositions  locales,  empruntant  les 
voies  naturelles  lymphatiques  et  veineuses.  » 

Cette  lésion  initiale,  désignée  sous  le  nom  de 
«  chancre  d’inoculation  »  ou  de  «  foyer  de  Par- 
rol-Kuss  »  en  France,  sous  celui  de  «  foyer 
initial  de  Ghon  »  ou  de  «  Primiirkomplex  «  en 
Allemagne,  a  été  particulièrement  bien  décrite 
dans  la  thèse  de  Kuss  (18).  Pour  Kuss,  le  com¬ 
plexe  primaire  ganglio-pulmonaire  traduirait 
d’une  façon  presque  constante  la  porte  d’entrée 
du  bacille  de  Koch  dans  l’organisme,  le  trajet 
des  bacilles  pouvant  se  schématiser  de  la  façon 
suivante  :  transport  aérien,  fixation  alvéolaire, 
transport  lymphatique,  fixation  ganglionnaire. 

Cette  conception  de  l’origine  aérogène  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  du  poumon,  que  nous 
n’avons  fait  qu’esquisser  à  grands  traits,  n’a  pas 
été  exempte  de  critiques,  portant  sur  les  faits 
eux-mêmes  ou  sur  leur  interprétation. 

La  critique  des  faits.  —  On  a  d’abord  mis  en 
doute  la  possibilité  d’une  contamination  pulmo¬ 
naire  par  voie  alvéolaire,  ce  qui  s’expliquerait 
par  le  nombre  et  la  valeur  des  moyens  de  dé¬ 
fense  dont  sont  munies  les  voies  respiratoires. 
Sur  ce  point,  les  recherches  de  Arlo  (1)  ont 
montré  que,  même  dans  l’atmosphère  très  riche 
en  poussières  des  parcs  à  cobayes,  les  microbes 
étaient  retenus  par  les  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  et  ne  parvenaient  que  très  rarement 
dans  les  alvéoles  pulmonaires. 


D’autre  part,  on  a  mis  en  doute  la  fréquence 
de  la  constatation  du  complexe  primaire  chez 
l’homme  :  89  pour  100  des  cas  pour  Ribadeau- 
Dumas  (23),  83  pour  100  des  cas  pour 
Huebschmann  (16).  C’est  ainsi  que  Calmette  (9) 
a  publié  plusieurs  cas  de  lésions  de  tuberculose 
ganglionnaire  isolée  sans  lésion  parenchyma¬ 
teuse.  Signalons  dans  cet  ordre  d’idées  la  ré¬ 
cente  communication  de  Aubin  et  Loiseau  (4) 
montrant  l’existence  chez  un  homme  de  42  ans 
d’une  adénopathie  médiastinale  isolée,  sans 
aucune  lésion  pulmonaire. 

Enfin,  une  contribution  impqrlante  à  l’élude 
de  celte  question  a  été  apportée  par  l’observation 
des  adultes  anergiques,  vierges  de  toute  tuber¬ 
culisation  antérieure.  Borrel  (8)  a  examiné  les 
protocoles  d’autopsies  de  500  Sénégalais,  morts 
pendant  la  guerre  de  tuberculose  pulmonaire, 
et  il  conclut  «  que  le  point  de  départ  de  la  tu¬ 
berculose  est  presque  toujours  au  niveau  des 
groupes  ganglionnaires  correspondant  aux  pre¬ 
mières  voies  aériennes...  Les  formes  d’infection 
pulmonaire  directes  et  initiales  sont  rares  ». 

La  critique  de  l’interprétation  des  faits.  — 
Alors  que  pour  les  auteurs  classiques  le  chancre 
d’inoculation  est  la  signature  de  la  porte  d’en¬ 
trée  du  bacille  tuberculeux  dans  l’organisme, 
pour  Leurel  (20),  Morelli  (21),  Sanarelli  (24),  il 
en  serait  la  porte  de  sortie,  le  point  d’élimina¬ 
tion  des  bacilles  de  l’organisme,  la  tuberculose 
pulmonaire  étant  l’aboutissant  d’une  infection 
septicémique  pénétrant  par  les  muqueuses  aussi 
sûrement  que  par  inoculation  cutanée. 
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Récemment,  dans  une  communication  à  la 
Société  de  la  Tuberculose,  Coulaud  (14)  a  montré 
expérimentalement  que  la  constatation  d’un 
chancre  d’inoculation  ne  permet  nullement 
d’affirmer  l’origine  aérogène  de  l’infection  ba¬ 
cillaire  ;  il  a  réalisé  chez  le  lapin  un  chancre 
d’inoculation  typique  en  infectant  l’animal  par 
les  voies  les  plus  diverses,  exception  faite  de  la 
voie  aérienne. 

Nous  conclurons  donc  que  les  lois  de  Parrol 
et  de  Conhcim  sont  loin  d’avoir  le  caractère  de 
généralité  et  la  signification  formelle  que  leur 
avaient  attribué  leurs  auteurs.  Ces  deux  lois  sont 
fortement  battues  en  brèche  et  le  problème  de 
la  voie  de  pénétration  des  bacilles  tuberculeux 
dans  l’organisme  doit  être  remanié  à  la  lumière 
des  faits  nouveaux. 

Le  rôle  des  voies  lymphatiques  cervicales 

DANS  LA  GENÈSE  DE  L’INFECTION  TUBERCULEUSE. 

L’idée  de  l’existence  possible  d’un  rapport 
entre  les  voies  lymphatiques  cervicales  et  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  du  poumon  n’est  pas  nou¬ 
velle  puisque  déjà  Charmetton  (10),  en  1752,  La- 
louette  (18),  en  1785,  y  ont  fait  allusion  et  que 
Dieulafoy  (15)  a  insisté  sur  le  rôle  des  chaînes 
lymphatiques  cervicales  dans  ce  qu’il  a  appelé 
«  la  tuberculose  larvée  des  trois  amygdales  ». 

De  nombreux  auteurs  ont  étudié  cette  ques¬ 
tion,  parmi  lesquels  nous  citerons,  en  France, 
Calmette  (9),  Jousset  (17),  Bezançon  (7),  Ser¬ 
gent  (25-28)  et,  à  l’étranger,  Campani  (10)  et 
Coslanlini  (13). 

Nous-mômes  avons  apporté  une  contribution 
clinique  et  expérimentale  à  la  question  dans  di¬ 
verses  publications  antérieures,  faites  avec  la  col¬ 
laboration  de  M.  le  professeur  agrégé  J. -F.  Mar¬ 
tin,  de  MM.  Vachon  et  Sorpati  (2,  3,  5,  6). 

Que  la  voie  lymphatique  cervicale  soit  une 
voie  fréquente  de  l’infection  tuberculeuse,  c’est 
un  fait  incontestable  qui  a  été  largement  prouvé 
tant  sur  le  terrain  clinique  que  sur  le  terrain 
expérimental.  Mais  la  question  que  nous  nous 
sommes  posée  est  celle  des  rapports  pouvant 
exister  entre  la  voie  de  pénétration  de  l’agent 
virulent  et  la  forme  anatomo-clinique  de  la  tu¬ 
berculose.  Nous  nous  sommes  en  particulier 
demandé  si  l’infection  par  les  voies  lympha¬ 
tiques  cervicales  ne  conduisait  pas  plus  spécia¬ 
lement  aux  formes  interstitielles  de  la  maladie. 
Celte  idée  avait  été  déjà  émise  par  Jousset, 
Bezançon,  Sergent,  Campani...  «  J’incline  à 
penser,  a  écrit  le  professeur  Sergent,  que  les 
voies  lymphatiques  prennent  une  place  prépon¬ 
dérante  dans  la  propagation  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  que  les  processus  de  tuberculose 
interstitielle  relèvent  surtout  du  système  lym¬ 
phatique  du  poumon.  » 

Dans  ce  but,  nous  avons  poursuivi  plusieurs 
recherches  expérimentales  dont  nous  donnons 
ci-après  le  résumé  : 

Nous  avons  utilisé  comme  matériel  infectant 
une  dilution  au  1/10.000  d’une  culture  sur 
pomme  de  terre  de  bacilles  tuberculeux  humains 
virulents.  Une  goutte  de  celle  dilution  addition¬ 
née  de  traces  d’encre  de  Chine  a  été  injectée 
dans  le  ganglion  paratrachéal  droit  du  cobaye 
ou  déposée  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Les 
animaux  ont  été  sacrifiés,  soit  quelques  jours, 
soit  quelques  semaines  après  l’infection. 

Dans  les  cas  où  les  animaux  furent  sacrifiés 
plusieurs  mois  après  l’inoculation,  nous  avons 
noté  une  infection  généralisée  à  tous  les  organes 
avec  multiples  lésions  nodulaires  fibro-casécuses 
dans  les  deux  poumons.  ' 

Dans  les  cas  où  les  animaux  furent  sacrifiés 
plus  rapidement  (entre  cinq  et  vingt  jours  après 


l’inoculation),  le  matériel  infectant  étant  le 
môme,  nous  avons  noté  des  lésions  de  tramile 
et  de  périlobulile  (infiltration  des  cloisons  inter¬ 
alvéolaires  par  des  histiocytes)  sans  trace  d’al¬ 
véolite  et  accessoirement  des  amas  lymphoïdes 
liyperplasiés  (voir  les  figures  jointes  au  texte). 

Dans  les  cas  où  au  matériel  infectant  avait 
été  ajoutée  de  l’encre  de  Chine,  les  grains  de 
cette  encre  furent  retrouvés  sous  forme  de  gra¬ 
nulations  noires  de  volume  variable  dans  le 


Fig.  3.  —  Schéma  d’une  microphotographie  de  poumon 
de  cobaye  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  intersti¬ 
tielle  expérimentale  (moyen  grossissement). 

protoplasme  de  certains  histiocytes  de  la  trame 
qui  les  avait  macrophagés. 

Le  fait  que  dans  tous  les  cas  ces  lésions 
étaient  bilatérales  permet  de  penser  que  la  dis¬ 
persion  des  bacilles  a  lieu  en  général  par  voie 
lympho-hématogône. 

En  somme,  il  ressort  de  nos  expériences  que 
les  lésions  de  la  trame  précèdent  celles  de  l’al¬ 
véole  ;  la  tramile  ne  se  constate  que  chez  les 
cobayes  sacrifiés  quelques  jours  après  l’inocula¬ 
tion,  alors  que  chez  les  animaux  sacrifiés  plu- 


Fig.  4.  —  Schéma  à  un  fort  grossissement  d’une  mi¬ 
crophotographie  de  poumon  de  cobaye  atteint  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  interstitielle  expérimentale.  In¬ 
filtration  des  cloisons  inter-alvéolaires  par  des  histio¬ 
cytes  sans  trace  d’alvéolite.  Présence  d’amas  lym¬ 
phoïdes  hypcrplasiés  et,  dans  quelques  cellules,  pré¬ 
sence  de  grains  d’encre  de  Chine  ajoutée  au  matériel 
infectant. 

sieurs  mois  après,  les  conditions  d’infection 
étant  les  mêmes,  on  trouve  des  lésions  nodulai¬ 
res  fibro-caséeuses  banales. 

Il  est  certain  que  la  voie  de  pénétration  des 
bacilles  joue  un  rôle  dans  Je  déterminisme  de  la 
forme  anatomo-clinique  de  la  tuberculose,  la 
clinique  et  l’expérimentation  le  prouvent,  mais 


d’autres  facteurs  entrent  également  en  jeu  et 
particulièrement  la  plus  ou  moins  grande  résis¬ 
tance  générale  du  sujet,  la  virulence  plus  ou 
moins  forte  des  souches  bacillaires  pathogènes 
et  la  dose  plus  ou  moins  considérable  du  virus 
infectant. 
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LE  FEUTRAGE  ARACHNOÏDIEN  SPINAL  POSTÉRIEUR 

UN  TYPE  DE  RÉACTION  ARACHNOÏDIENNE  ADHÉSIVE 
OBSERVÉE  DANS  DE  NOMBREUSES  AFFECTIONS  MÉDULLAIRES 

(Sa  pathogénie  et  sa  place  dans  la  pathologie  des  leptoméninges) 


Pau  MM. 

Th.  ALAJOUANINE,  Th.  HORNET  et  R.  ANDRÉ 


Dans  le  groupe  des  processus  morbides  in-  I 
téressant  les  méninges  molles  spinales, 
on  peut  observer  deux  types  de  réac¬ 
tion  du  tissu  méningé  : 
l’une  se  présente  avec  un  caractère 
nettement  inflammatoire  se  tradui¬ 
sant  par  une  réaction  cellulaire  soit 
à  type  de  polynucléose,  soit  h  type 
de  mononucléose  ;  l’autre  réalise  un 
processus  adhésif  des  méninges,  dont 
la  nature  n’est  pas  évidente  de  prime 
abord.  Le  premier  groupe  de  faits 
qui  concerne  les  méningites  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques  est  bien 
connu  ;  le  groupe  des  processus  adhé¬ 
sifs  l’est  beaucoup  moins  et  ils  n’ont 
pas  encore  acquis  une  place  dans  les 
traités  classiques  de  pathologie. 

L’attention  des  neurologues  a.  ce¬ 
pendant  été  attirée  dans  ces  dernières 
années  sur  l’importance  de  ces  pro¬ 
cessus  adhésifs  (désignés  sous  le  nom, 
en  partie  impropre,  d'arachnoïdite 
spinale ),  du  fait  de  leur  observation 
au  cours  des  interventions  opératoires 
qui  se  sont  multipliées  depuis  quel¬ 
que  temps,  du  fait  aussi  qu’une 
épreuve  objective  en  permettait  l’exté¬ 
riorisation  clinique,  à  savoir  l’image 
radiologique  obtenue  après  injection 
de  lipiodol  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 

Il  était  donc  naturel  que  se  posftt  ainsi  un 
nouveau  problème  clinique  et  thérapeutique, 
auquel  de  nombreuses  publications  ont  été  con¬ 
sacrées,  depuis  les  travaux  de  Horsley,  de  Barré 
et  de  Stookey  :  celui  de  la  valeur  des  signes 
cliniques  et  des  épreuves  permettant  le  diagnos¬ 
tic  d’arachnoïdite;  celui  du  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  ces  lésions  et  de  ses  résultats.  Il  semble 
néanmoins  que  le  côté  étiologique  et  palhogéni- 
que  de  la  question  soit  resté  dans  un  plan  encore 
assez  obscur  et,  en  particulier,  l’anatomie  patho¬ 


logique  des  araclinoïdites  adhésives  feutrées  spi¬ 
nales,  qui  ne  comporte  guère  jusqu’ici  que  des 
données  tirées  de  l’étude  macroscopique  ou  des 


constatations  opératoires,  offre  de  ne 
inconnues. 

Cette  partie  'anatomique  de  l’élude  c 
noïdites  spinales  nous  seir 
grand  intérêt,  puisqu’elle 
l’étude  du  processus  adhésif 
dans  sa  topographie,  dans  se: 
avec  les  racines  et  la  moelle 
apporte  des  données  import 
le  mécanisme  de  sa  forma 
nous  a  conduit  à  rechercher 
liquemenl  l’aspect  du  feulr; 
noïdien  dans  les  autopsies 

à  nous  rendre  compte  que, 
très  nombreux  cas,  celte  an 

ble  qui  lui  conférait  une  inc 
permettant  d’envisager  une 
nie  univoque  pour  des  éliolo 
par  en  ce  très  variée. 

Ce  sont  les  faits  tirés  de 
anatomique  de  30  cas  de 
arach  noïdien  (araclinoïdi  te 
adhésive)  au  cours  de  ma 
verses  du  système  nerveux 
allons  exposer  et  dont  la 
nous  paraît  jeter  une  lumièr 
la  genèse  et  la  signification 
gique  d’un  grand  nombre  d’ 
dites  spinales  adhésives. 


Le  processus  adhésif,  feutré,  de  la  leplc 
est  appelé  communément  arachnoïditc 
en  réalité,  la  lésion  se  développe  aux  d 
deux  feuillets  de  la  leploméninge  :  pic 
arachnoïde.  Il  est  donc  nécessaire  de  cc 
par  préciser  les.  termes  de  la  nomencl 
feuillets  méningés  de  la  moelle,  car  l’ii 
qui  règne  aujourd’hui  à  ce  sujet  prèle 
des  confusions. 


Fig.  2.  —  Aspect  macroscopique  d’une  arachnoïditc  adhé¬ 
sive  (jeutrage  arachnoïdien  postérieur  dans  un  cas  de 
syringomyélie).  A  la  partie  postérieure  de  la  moelle 
(m)  on  remarque  des  lamelles  fibreuses  ;  dure-mère 
(dm)  tapissée  par  l'arachnoïde. 


Fi&-  3-  Fig.  4.  Fig.  5. 

Fig.  3.  —  Syringomyélie ,  moelle  cervicale.  Epaississement  du  ligament  postérieur  (Ip)  ;  pm,  pie-mère  ;  ar,  arachnoïde. 

Fig.  4.  Syringomyélie ,  moelle  lombaire.  Le  feutrage  arachnoïdien,  en  diminuant,  reprend  l'aspect  d’un  ligament  postérieur  élargi  (Ip);  pm,  pic-mère  ;  ar,  ar 

dm,  dure-mère. 

Fig.  5.  Même  cas,  syringomyélie,  moelle  dorsale.  L’élargissement  progressif  du  ligament  postérieur  réalise  un  barrage  lamclleux  de  l’espace  sous-arachnoïdien 

(arachnoïditc  adhésive),  ta. 


COURS 


Fig.  11.  —  Prolifération  et  infiltration  du  septum  médian 
poslériur  (sp).  Sclérose  en  plaques  (coloration  Nissl). 
Le  déversement  de  ces  produits  dans  la  pic-mère  et  le 
ligament  postérieur  provoque  à  la  longue  le  processus 
feutré  (Voir  schéma). 

Fig.  12.  —  Poliomyélite  infantile,  moelle  cervicale.  Elar¬ 
gissement  du  ligament  postérieur  ( Ip )  ;  pm,  pie-mère; 
rp,  racine  postérieure. 

Fig.  13.  —  Même  cas,  région  dorsale.  Feutrage  arachnoï¬ 
dien  s'étendant  à  tout  l’espace  interradiculaire  posté¬ 
rieur.  Arachnoïde  (ar);  pie-mère,  pm;  racine  posté- 
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sions  typiques  de  celle  affection  au  niveau  des  cor¬ 
dons  postérieurs  et  latéraux  ;  on  trouve,  en  outre, 
dans  la  moelle,  un  élargissement,  avec  inlillralion 
de  corps  granuleux,  des  septa  vasculo-névrogliques 
surtout  accentués  dans  le  septum  médian  poslé- 

La  leploméninge  présente  un  épaississement 
avec  infiltration  légère  de  corps  granuleux  de  la 
pie-mère  et  un  processus  feutré  adhésif  semblable 
à  celui  de  la  syringomyélie.  Le  feutrage  arachnoï¬ 
dien  est  situé  uniquement  à  la  partie  postérieure 
de  la  moelle,  il  a  son  maximum  de  développement 
à  la  région  dorsale  et  se  résout  aux  régions  cer¬ 
vicale  et  lombaire  en  un  simple  épaississement  du 
ligament  postérieur  de  la  moelle.  La  texture  his¬ 
tologique  du  feutrage  est  analogue  à  celui  de  la 
syringomyélie. 

b)  Hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  Dans  un  cas 
d ’hérédo-ataxie  cérébelleuse  avec  lésions  médullai¬ 
res  typiques,  dégénérescence  des  faisceaux  de  Go- 
wers,  et  légère  pâleur  médiane  des  cordons  posté¬ 
rieurs,  il  existe  un  feutrage  arachnoïdien  dorsal 
postérieur,  identique  aux  précédents. 

Dans  la  région  dorsale,  où  il  a  son  maximum  de 
développement,  il  remplit  l’espace  inter- radiculaire 
postérieur.  L’élargissement  progressif  du  ligament 
postérieur  peut  être  suivi  des  régions  cervicale  et 
lombaire  vers  la  région  dorsale  :  c’est  cet  épaissis¬ 
sement  du  ligament  postérieur  qui  représente  le 
feutrage  arachnoïdien. 

B.  Dégénérescences  secondaires  des  faisceaux 
blancs  de  la  moelle.  —  Dans  trois  cas  d’hémiplé¬ 
gie  par  lésion  vasculaire  cérébrale,  avec  dégénéres¬ 
cence  secondaire  du  faisceau  pyramidal,  il  existait 
un  feutrage  arachnoïdien  spinal,  sans  caractères 
inflammatoires,  localisé  à  la  partie  postérieure  et 
prédominant  à  la  région  dorsale. 

Le  ligament  postérieur  joue  le  même  rôle  im¬ 
portant  dans  le  développement  du  processus.  Quant 
aux  lésions  médullaires,  dans  deux  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  dégénérescences  unilatérales  du  faisceau 
pyramidal  croisé,  et  dans  l’autre  de  dégénérescence 
bilatérale. 

En  résumé,  dans  les  dégénérescences  systéma¬ 
tiques  ou  secondaires  de  la  moelle,  on  peut  ren¬ 
contrer  un  feutrage  arachnoïdien  spinal  de  ca¬ 
ractère  non  inflammatoire,  situé  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  moelle,  se  développant  par  élar¬ 


gissement  progressif  du  ligament  postérieur  et 
atteignant  son  plus  grand  développement  à  la 
région  dorsale.  Il  n’y  a  pas  de  démyélinisation 
marginale  de  la  moelle,  en  regard  de  la  lésion 
méningée  adhésive. 


Les  documents  sur  le  feutrage  arachnoïdien  a 
cours  des  infections  du  névraxe  que  nous  avor 
pu  rassembler  concernent  d’une  part  des  il 
fections  à  ultra-virus  neutrolropes  (sclérose  e 
plaques,  poliomyélite  antérieure  aiguë)  e 
d’autre  part,  des  infections  à  virus  visible  (s; 
philis,  lèpre). 


A.  Infections  a  ultra-vir 
Les  leuconévraxites  et  aus: 
louchent  la  substance  grise 
des  réactions  adhésives  de 
premier  groupe,  la  scléro ; 
fournit  un  bel  exemple. 


i  les  infections  qui 
peuvent  déterminer 
a  méninge.  Dans  le 
e  en  plaques  nous 


11  s’agit  d’une  sclérose  en  plaques  ayant  évolué 
pendant  un  an,  les  plaques  de  sclérose  très  nom¬ 
breuses  dans  le  cerveau  et  le  tronc  cérébral  se  re¬ 
trouvent  aussi  dans  la  moelle  ;  la  région  cervicale 
est  la  plus  touchée  ;  on  trouve  des  plaques  de 
démyélinisation  d’apparence  pseudo-systématique 
dans  tous  les  cordons  blancs.  — -  Les  septa  et  par¬ 
ticulièrement  le  septum  médian  postérieur  sont 
élargis  et  infiltrés  de  lymphocytes,  plasmocytes  et 
corps  granuleux  (fig.  11).  L 'infiltration  se  retrouve 
dans  la  pie-mère  qui  est  épaissie;,  il  existe  un  feu¬ 
trage  arachnoïdien  qui  fait  un  barrage  de  l’espace 
sous-arachnoïdien  dans  la  région  dorsale.  En  avant 
des  ligaments  dentelés,  l’espace  sous-arachnoïdien 
est  libre  d’adhérences;  le  processus  feutré  est  uni¬ 
quement  localisé  à  la  partie  postérieure  de  la 
moelle.  A  la  partie  haute  et  basse  de  la  région 
dorsale,  le  feutrage  diminue  d’étendue,  se  limitant 
au  voisinage  de  Ta  ligne  médiane,  région  occupée 
normalement  par  le  ligament  postérieur. 

Le  feutrage  se  développe  par  élargissement  et 
prolifération  du  ligament  postérieur  auquel  vient 
s’ajouter  la  prolifération  des  méninges  qui  entou¬ 
rent  les  racines  postérieures.  Au  point  de  vue  mi¬ 
croscopique,  les  lamelles  sont  constituées  par  un 
tissu  fibreux  riche  en  fibres  collagènes,  sans  vais¬ 
seaux  et  présentant  une  légère  infiltration  d’élé¬ 
ments  identiques  à  ceux  de  la  pie-mère.  Il  n’y  £ 
pas  de  démyélinisation  de  la  moelle  en  regard  de 
processus  adhésif. 

Poliomyélite  infantile.  —  'Le  premier  de  nos  cas 
était  une  poliomyélite  antérieure  aiguë  diffuse,  i 
la  phase  de  lésions  cicatricielles.  Le  caractère  in 
llammaloire  était  éteint. 

L’autre  cas  concernait  une  poliomyélite  anté 

3.  Th.  Alajouanine,  Th.  Hornet  et  R.  André  :  Le  feu 
liage  arachnoïdien  postérieur  dans  les  infections  di 
névraxe.  Revue  Neurologique,  Décembre  1935. 
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sinage  des  ligaments  dentelés  cl  du  nerf  radi¬ 
culaire. 

La  cause  de  la  prolifération  feutrée  du  ligament 
postérieur,  dans  des  maladies  aussi  diverses  que  la 
svringomyéiic,  que  les  maladies  à  virus  neuro- 
tropes,  les  maladies  dégénératives  et  les  dégénéres¬ 
cences  secondaires,  doit  être  recherchée  dans  l’ir¬ 
ritation  produite  sur  la  leploméningc  par  les  lésions 
du  névraxe. 

Il  existe,  dans  la  moelle  comme  dans  le  cerveau, 
une  circulation  centrifuge  dans  les  espaces  péri¬ 
vasculaires,  qu'on  a  comparée  à  la  circulation  lym¬ 
phatique  (Guillain)  et  qui  entraîne  les  éléments 
figurés  de  désintégration  du  tissu  nerveux,  corps 
granuleux,  ou  éléments  plus  inflammatoires 
comme  les  lymphocytes  et  les  plasmazellen,  vers 
la  leptoméninge  et  l’espace  sous-arachnoïdien.  Les 
espaces  péri-vasculaires  ou  espaces  de  Virchow- 
Robin  sont  représentés  dans  la  moelle  par  les  sepla 
conjonctivo-névrogliqucs  qui  ont  une  direction  ra- 
diairc.  Dans  la  partie  postérieure  de  la  moelle, 
entre  les  deux  cordons  de  Goll,  se  trouve  le 
plus  grand  de  ces  septa,  le  septum  médian 
postérieur,  qui  est  une  importante  voie  d’éli- 
mination  de  la  moelle.  Le  septum  médian 
postérieur  est  élargi  cl  s’infiltre  d’éléments  de 
désintégration  non  seulement  dans  les  lésions 
qui  touchent  les  cordons  blancs  postérieurs 
comme  le  tabes,  les  scléroses  combinées,  la 
sclérose  en  plaques,  les  lésions  des  cornes 
grises  postérieures,  mais  aussi  dans  la  polio¬ 
myélite  antérieure  et  dans  les  lésions  des  cor¬ 
dons  blancs  latéraux  (fig.  13).  Le  septum  mé¬ 
dian  postérieur  s’ouvre  dans  la  pic-mère  à  la 
base  d’implantation  du  ligament  postérieur. 

On  peut  poursuivre  la  présence  des  produits 
de  désintégration  qui,  du  premier,  se  déver¬ 
sent  dans  le  second.  Le  déversement  des  pro¬ 
duits  du  septum  dans  le  ligament  postérieur 
constitue  pour  celui-ci  une  cause  directe  d’ir¬ 
ritation  et  de  prolifération.  L’épaississement 
de  la  pie-mère,  le  phénomène  réaction¬ 
nel  phagocytaire  sont  des  faits  communs  dans 
toutes  les  lésions  de  la  moelle  ;  la  proliféra¬ 
tion,  l’élargissement  du  ligament  postérieur  est 
un  phénomène  du  même  ordre.  Et,  d’ailleurs, 
on  peut  voir  la  mobilisation  de  ces  cellules  et 
leur  transformation  en  macrophages.  La  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  la  forme  de  la  prolifération 
de  la  pie-mère,  épaississement  simple  et  l’élargisse¬ 
ment  feutré  du  ligament  postérieur,  tient  à  leurs 
rapports  anatomiques.  Tandis  que  la  pie-mère  ne 
possède  qu’une  seule  surface  libre,  donc  un  sens 
d’expansion,  le  ligament  postérieur  a  deux  surfaces 
libres  ;  on  trouve  là  une  de  ces  relations  qui  existent 
entre  la  forme  et  la  réaction  (schéma  fig.  26).  La- 
production  du  feutrage  est  sous  la  dépendance  rela¬ 
tive  du  facteur  temps,  elle  ne  se  produit  pas  d’em¬ 
blée  et  en  fait,  dans  les  cas  publiés,  il  s’agissait  de 
maladies  ayant  évolué  pendant  longtemps. 

L’étude  du  feutrage  arachnoïdien  dans  la  sy¬ 
philis  (tabes  et  myélite)  met  en  discussion  le  rôle 
possible  de  l’inflammation  locale  de  la  méninge 
dans  la  naissance  du  processus.  Il  existe,  en  effet, 
dans  certains  de  ces  cas,  une  inflammation  discon¬ 
tinue  dans  la  pie-mère.  Quant  au  feutrage  arach- 


sité,  ni  comme  localisation.  En  effet,  la  pie-mérite 
dans  certains  de  nos  tabes  était  localisée  uniquement 
aux  régions  lombo-sacrées  comme  les  lésions  radi¬ 
culo-médullaires  primitives,  tandis  que  le  feutrage 
arachnoïdien  était  situé  à  distance  dans  la  région 
dorsale;  nous  avons  ainsi  l’impression  que  le  rôle 
de  l’inflammation  locale  méningée  dans  la  produc¬ 
tion  du  processus  feutré  est  plutôt  secondaire,  que 
celui-ci  dépend  en  majeure  partie  des  lésions  paren¬ 
chymateuses  médullaires.' 

On  arrive  donc  à  cette  conclusion  :  le  feutrage 
arachnoïdien,  avec  sa  localisation  postérieure  et  sa 
prédominance  dorsale,  résulte  de  la  prolifération 
feutrée  du  ligament  postérieur  de  la  moelle  et  du 
revêtement  méningé  des  racines  postérieures,  par 
suite  de  leur  irritation  chronique  par  les  produits 
de  désintégration  qui  leur  arrivent  des  espaces  péri¬ 
vasculaires,  provenant  des  lésions  médullaires. 

Une  question  d’importance  qui  a  été  soulevée 
par  les  auteurs  qui  se  .sont  occupés  des  arachnoï- 


dites  est  le  fait  de  savoir  s’il  existe  une  physio¬ 
logie  pathologique  du  feutrage  arachnoïdien  ;  s’il 
se  traduit  par  des  lésions  secondaires  ?  Dans  les 
cas  que  nous  avons  examinés,  nous  pouvons  ré¬ 
pondre  par  la  négative,  et  cela  même  dans  les  cas 
où  l’arachnoïdite  était  très  intense  et  avait  évolué 
longtemps,  qu’il  s’agisse  de  syringomyélie  ou  de 
tabes.  Nous  n’avons  pas  trouvé  non  plus  de  lésions 
médullaires  sous  forme  de  démyélinisation  margi¬ 
nale  ou  autour  des  septa,  ni  de  lésions  des  racines 
en  regard  du  feutrage  arachnoïdien.  Ces  faits 
iraient  à  l’encontre  du  mécanisme  invoqué  par 
Stookey  dans  la  production  des  symptômes  et  des 
lésions  radiculo-médullaires  dans  l’arachnoïdile,  ou 
tout  au  moins  il  ne  s’applique  pas  à  nos  cas. 

V.  —  Les  cadres  étiologiques 

DES  ARACIIN0ÏD1TES  ADHÉSIVES. 

11  nous  reste  à  voir  la  place  du  feutrage  arach¬ 
noïdien  postérieur  dans  la  pathologie  des  méninges 
molles  5.  Des  étiologies  très  nombreuses  ont  été 
assignées  à  l’arachnoïdite  spinale  adhésive. 

Nous  avons  isolé  un  type  de  'feutrage  arachnoï¬ 


dien  à  caractère  extensif  consécutif  à  des  affections 
du  névx’axe,  moelle  et  racines.  Ce  type  a  un  aspect 
anatomique  et  une  palhogénie  uniformes.  Toutes 
les  affections  du  névraxe  peuvent  en  être  respon¬ 
sables;  c’est  pourquoi,  nous  pensons  qu’il  s’agit  de 
l’aspect  le  plus  général  du  feutrage  arachnoïdien. 

Un  second  type  d’adhérences  méningées  peut  être 
réalisé  par  des  causes  locales,  ou  des  réactions  de  voi¬ 
sinage  (exemple:  tumeurs,  abcès,  épidurites),  rele¬ 
vant  de  mécanismes  différents  et  ayant  une  localisa¬ 
tion  anatomique  plus  restreinte.  Ces  araehnoïdites 
ont  pour  caractère  d’être  localisées  au  voisinage  du 
processus  :  face  antérieure,  face  latérale,  face  posté¬ 
rieure,  suivant  le  siège  du  processus  irritatif. 

Un  troisième  groupe  comprend  les  araehnoïdites 
consécutives  aux  infections  méningées,  à  germes 
figurés  (exemple:  méningites  purulentes).  L’étude 
anatomique  insuffisante  rend  encore  difficile  l'indi¬ 
vidualisation  de  ce  groupe.  Une  forme  bien  connue 
de  cette  catégorie  est  la  localisation  leptomeningée 
du  cysliccrque  formant  une  véritable  gangue 
inflammatoire  qui  encercle  la  moelle. 

L’arachnoïdile  spinale  adhésive  est  donc 
une  des  formes  de  réaction  de  la  lepto-mé- 
ninge  caractérisée  par  la  présence  de  multi¬ 
ples  lamelles  fibreuses  qui  traversent  dans 
tous  les  sens  l'espace  sous  -  arachnoïdien. 
Elle  est  localisée  de  préférence  à  la  région 
postérieure  de  la  moelle  et  prédomine  habi¬ 
tuellement  à  la  région  dorsale.  Générale¬ 
ment  elle  est  diffuse  et  extensive,  pouvant 
se  condenser  en  certains  points.  De  carac¬ 
tère  non  inflammatoire,  elle  se  développe 
par  la  prolifération  feutrée  du  ligament 
postérieur  de  la  moelle  au,  cours  des  mala¬ 
dies  du  névraxe.  Au  point  de  vue  clinique, 
l’araclinoïdite  feutrée  se  traduit  par  des 
signes  radiologiques  (accrochage  persistant 
du  lipiodol  en  gouttes  disséminées)  et  par 
des  épreuves  manométriques  variables  (Quec- 
kenstedt-Slookcy)  ;  les  symptômes  cliniques 
sont,  par  contre,  généralement  des  symptômes 
d’emprunt,  appartenant  à  la  maladie  du  névraxe 
sous-jacente.  Et  de  ce  fait  une  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  appliquée  directement  à  la  lésion  arach¬ 
noïdienne  est  inutile  et  ne  donne  généralement 
que  des  résultats  nuis  ou  tout  au  moins  tempo¬ 
raires. 

Existe-t-il  une  arachnoïdite  primitive,  qui 
r, 'obéisse  pas  à  ces  règles  (qui,  nous  le  ferons  re¬ 
marquer  en  passant,  sont  des  règles  de  pathologie 
générale  concernant  le  caractère  secondaire  des 
processus  adhésifs  des  séreuses)  ?  nous  nesaurions 
encore  le  nier,  bien  que  nous  n’en  ayons  pas  eu  la 
preuve  jusqu’ici,  car,  en  dehors  des  infections  di¬ 
rectes  des  méninges,  les  processus  arachnoïdiens 
nous  sont  toujours  apparus  comme  secondaires. 


5.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous  les  do¬ 
cuments  anatomiques  détaillés  et  la  bibliographie  de 
cette  question.  —  R.  André  :  Elude  criliaue  de  ta  notion 


Z-  2L  —  Myélite  syphilitique,  à  forme  de  set 
Région  cervicale.  Elargissement  feutré  du 
rieur  (lp)  ;  ar,  arachnoïde  ;  pm,  pie-mère. 
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LE  PROBLÈME  RADIOLOGIQUE  DU  KYSTE  HYDATIQUE  DU  POUMON 

Les  éléments  de  son  diagnostlo  positif 


Médecin  Electroradiologiste 

de  l'iiôpital  Saint-Lc 


Q.  PEUTEUIL 

îistant  de  Radiologie 


Jusqu’à  ces  dernières  années,  le 
problème  radiologique  du 
kyste  hydatique  pulmonaire 
paraissait  résolu;  en  réalité, 
il  n’avait  jamais  été  posé  nettement. 

Dès  les  premières  explorations  ra¬ 
diologiques  du  thorax,  ces  belles 
opacités  sphériques  qui  se  déta¬ 
chaient  à  l’emporte-pièce  sur  la 
clarté  thoracique,  paraissaient  im¬ 
poser  sans  discussion  le  diagnostic 
de  kyste  et  particulièrement  do 
kyste  hydatique  :  on  pensait  qu’elles 
étaient  la  traduction  radiologique 
constante  et  spécifique  de  celle  affec¬ 
tion. 

Dès  1899,  Levy  Dorn  et  Zodeck  dé¬ 
crivirent  comme  image  kystique 
l’ombre  homogène  à  contours  nets 
et  arrondis  du  kyste  hydatique  pul¬ 
monaire  fermé,  et  l’image  hydro¬ 
aérique  du  kyste  ouvert. 

Peu  après,  A.  Béclôre  fit  de 
l’image  du  kyste  hydatique  pulmo¬ 
naire  fermé  la  description  restée 
célèbre  : 

«  Les  kystes  hydatiques,  comme 
toutes  les  productions  pathologiques 
qui,  sans  détruire  le  tissu  pulmo¬ 
naire,  le  repoussent  5  leur  périphé¬ 
rie,  se  manifestent  par  des  ombres 
arrondies,  à  contours  nettement  li¬ 
mités  et  comme  tracés  au  compas.  » 
Si  cette  description  du  kyste  hyda- 


Fig.  1.  —  Enorme  métastase  d’un  séminome  dans  le  1/3  moyen  du  poumon 
droit.  Remarquer  la  parfaite  netteté  des  contours  de  la  tumeur  dont  la  limite 
est  comme  tracée  au  compas.  La  densité  plus  grande  donne  une  opacifité 
plus  marquée  sur  laquelle  ne  se  détachent  pas  les  détails  des  grosses  ramifi¬ 
cations  bronchiques.  Le  diagnostic  différentiel  avec  le  kyste  hydatique  est 
facile  dans  ce  cas  ;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  (Radiographie  de  Lcpen- 
neticr). 


tique  s’est  avérée,  depuis,  trop  sché¬ 
matique,  du  moins  A.  Béclère,  avec 
son  sens  clinique,  ne  lui  reconnais¬ 
sait  déjà  aucun  caractère  spécifique. 

Cependant,  comme  le  firent  re¬ 
marquer  Brun  et  laubert  de  Beau- 
jeu,  les  différents  auteurs  reprodui¬ 
sirent  le  texte  de  la  description,  en 
la  simplifiant  encore  et  en  omettant 
la  généralisation  judicieuse  de  Bé¬ 
clère.  Seule,  dans  l’esprit  du  public 
médical  a  survécu  une  sorte  d’équa¬ 
tion  réversible  entre  la  notion  de 
kyste  hydatique  et  celle  d’opacité 
arrondie,  à  tel  point  qu 'actuelle¬ 
ment  encore,  le  médecin  s’affran¬ 
chit  difficilement  du  diagnostic,  en 
quelque  sorte  réflexe,  de  kyste  hyda¬ 
tique,  devant  toute  ombre  circulaire 
qui  se  projette  dans  les  champs 
pulmonaires. 

Ainsi  tronquée,  la  description  précé¬ 
dente  consacrait,  pour  si  répandue 
qu’elle  ait  été,  une  triple  erreur  : 

1°  Il  est  patent,  aujourd’hui,  que 
ce  caractère  de  sphéricité  à  contours 
nets,  le  kyste  hydatique  le  possède 
en  commun  avec  nombre  d’autres 
productions  pathologiques  (fig.  1). 

Nous  savons  que,  lorsque  dans  le 
parenchyme,  se  développe  une  proli¬ 
fération  de  tissu  plus  dense,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  elle  tend  vers 
la  forme  sphérique  par  suite  d’un 


Fig.  2.  Fig.  3. 

Fig.  2.  —  Gros  kyste  hydatique  de  la  base  du  poumon  droit.  Remarquer  que  le  contour  n’est  pas  absolument  circulaire,  mais  présente  des  bosses  légères,  faisant  penser  à  un 
polygone  inscrit  dans  le  cercle.  Le  bord  interne  du  kyste  se  confond  avec  l'ombre  cardio-aortique.  Remarquer  aussi  la  transparence  relative  du  kyste  qui  laisse  entrevoir  les  ombres 
broncho-vasculaires.  Radiographie  de  face. 

Fig.  3.  —  Examen  de  profil  du  même  malade.  Le  kyste  hydatique  est  dans  la  moitié  postérieure  du  parenchyme  pulmonaire  ;  il  touche  le  diaphragme.  Sa  forme  n’est  pas 
circulaire,  mais  légèrement  ovoïde  ;  remarquer  les  mômes  caractères  du  contour  que  sur  la  fig.  2. 
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certain  nombre  de  conditions  physiques  qui 
sont  :  la  densité  homogène  et  l'aible  du  tissu 
pulmonaire  ne  déterminant  aucun  axe  d’orien¬ 
tation,  la  répartition  à  peu  près  uniforme  des 
forces  d’attraction  périphérique  du  poumon  et 
des  variations  de  pression  inlra-lhoracique,  dues 
à  la  respiration. 

Tout  processus  d’accroissement  indifférent 
tend  donc  à  prendre  une  forme 
arrondie  qui  n’a  d’obstacles  que  les 
parois,  les  scissures,  les  gros  troncs 
vasculaires  et  bronchiques  et  le  mé- 
diastin. 

Des  affections  de  nature  très  diffé¬ 
rente  arrivent  par  conséquent  à  réali¬ 
ser  des  aspects  comparables,  voire 
identiques,  qu’il  est  impossible  de  dis¬ 
tinguer  radiologiquement,  parce  que 
leur  image  ne  dépend  pas  de  leur 
nature,  mais  des  conditions  physi¬ 
ques  du  milieu  où  elles  se  déve¬ 
loppent. 

Le  caractère  de  sphère  opaque,  à 
contours  nets,  n’est  donc  pas  l’apa¬ 
nage  exclusif  du  kyste  hydatique. 

2°  D’autre  part,  la  description  clas¬ 
sique  laisse  de  côté  l’éventualité 
de  la  rupture  du  caractère  parfaite¬ 
ment  sphérique,  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  du  gril  costal,  des  scissures,  des 
gros  troncs  vasculo-bronchiques  qui 
peuvent  marquer  leur  empreinte 
la  boule  hydatique  malléable,  ou 
imposer  un  développement  plus 
moins  ovoïde,  même  polycyclique. 

3°  Enfin,  la  perte  de  netteté  des 
contours  par  suite  de  réactions  in¬ 
flammatoires  kystiques  et  péri-kysti- 
ques  est  une  éventualité  si  fréquente 
que  le  Prof.  Sergent  a  écrit  :  «  J’ai 
pu  m’assurer,  grâce  à  un  jeu  de  radio¬ 
graphies  comparées,  que  les  kystes 
hydatiques  donnent  toujours,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  enseigne  communé¬ 
ment  ici,  à  ce  que  j’ai  moi-même  enseigné  pen¬ 
dant  longtemps  et  que  je  n’enseignerai  plus 
maintenant,  une  image  dont  les  contours,  au 
lieu  d’être  nettement  arrêtés,  sont  limités  et  un 
peu  flous,  alors  que  les  images  des  tumeurs  sar¬ 


comateuses  donnent  au  contraire  des  contours 
nettement  arrêtés  et  comme  tracés  au  compas.  » 
Et  le  Prof.  Sergent  rapporte,  en  l’adoptant, 
une  opinion  tout  à  fait  formelle  du  Prof,  argen¬ 
tin  Escudero  :  «  Quand  je  vois  une  image  comme 
celle-ci  (à  contours  nettement  arrêtés),  je  rejette 
le  diagnostic  de  kyste  hydatique  et  jamais  je  ne 
me  suis  encore  trompé.  » 


Si  l’expérience  oblige  à  faire  de  sérieuses 
réserves  sur  les  conclusions  de  cet  auteur,  on 
peut,  en  tout  cas,  affirmer  que  fréquemment 
l’image  du  kyste  hydatique  n’est  ni  absolument 
sphérique,  ni  nettement  limitée. 

Mais  ces  réserves,  à  propos  du  diagnostic 


radiologique  du  kyste  hydatique,  ne  se  sont  pas 
imposées  à  tous  les  auteurs;  certains  croyaient 
encore  en  1928  pouvoir  s’en  tenir  au  schéma 
classique,  témoin  celle  observation  d’un  méde¬ 
cin  algérien. 

«  L’observation  nous  dit  également  qu’on 
avait  trouvé  à  la  radioscopie,  avant  la  vomique, 
image  kystique  à  contours  nettement  cir¬ 
conscrits.  Il  n’élail  donc  pas  néces- 
d 'attendre  la  vomique,  car 
toutes  les  fois  qu’on  trouve  une 
image  arrondie,  iï  contours  réguliers 
«  comme  tracés  au  compas  »,  on 
peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’un  kyste 
hydatique  »  (Moggi,  Algérie  Médi¬ 
cale,  p.  250,  1928).  Actuellement 

encore,  dans  de  nombreux  comptes 
rendus  d’examens  radiologiques,  les 
auteurs  se  dispensent  même  de 
toute  description  morphologique  de 
l’image  :  «  L’examen  montre  l’exis¬ 
tence  d’un  kyste.  » 

On  pourrait  croire  que  la  facilité 
avec  laquelle  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  est  porté  en  présence 
image  sphérique  se  justifie 
par  la  fréquence  de  celle  affection, 
tout  au  moins  en  France.  Or, 
il  n’en  est  rien  :  en  effet,  parmi 
les  330  opacités  arrondies  que  nous 
avons  observées  depuis  1928,  nous 
n’avons  rencontré  que  7  kystes  hyda¬ 
tiques. 

Par  un  paradoxe  bizarre,  on  ar¬ 
rive  à  conclure  à  tort  à  l’existence 
d’un  kyste,  ou  à  ne  pas  le  recon¬ 
naître,  dès  que  son  image  ne  pré¬ 
sente  pas  les  caractères  qu’on  lui 
avait  classiquement  attribués. 

Aussi  l’étude  radiologique  du 
kyste  a  été  reprise  à  pied  d’œuvre, 
depuis  plusieurs  années,  par  de 
nombreux  auteurs. 

En  1929  et  1930,  nous  avons  essayé  de  situer 
le  kyste  hydatique  à  la  place  qui  lui  revenait 
dans  le  diagnostic  différentiel  des  opacités  arron¬ 
dies  inlra-thoraciques. 

Des  travaux  plus  récents,  très  documentés, 
d’auteurs  de  l’Afrique  du  Nord,  en  particulier 


Fig.  5.  —  Kyste  hydatique 

Fig.  6.  —  Kyste  hydatique 
liquide  ;  lès  contours  seuls 
Val-de-Grüce.l 


du  poumon  ;  examen  oblique  antérieur  droit  ;  l’image  du  kyste  se  projette 
arrondis.  (Malade  de  M  Picot.) 

lu  poumon  après  vomique,  observé  trois  ans  après  une  première  radiographie  r 
iont  encore  visibles  par  un  cercle  irrégulier,  plus  opaque,  représentant  la  coque 


de 


Fig.  6. 

l’ombre  cardiaque  ;  ses  contours  sont  assez  régulièrement 

rant  le  kyste  rempli.  Remarquer  qu'il  ne  contient  plus  de 
réaction  pulmonaire.  (Observation  du  prof.  Didiée,  du 
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B.  Images  a  contours  flous.  —  Deux  ordres 
d’aspects  bien  différents  sont  à  ranger  dans  ce 
chapitre  : 

D’une  part,  les  images  kystiques  à  contours 
estompés; 

D’autre  part,  les  images  kystiques  masquées 
partiellement  ou  en  totalité  par  un  processus 
pulmonaire  ou  pleural. 

1°  Les  images  à  contours  estompés.  —  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’images  qui  présentent  des  limites  régu¬ 
lières  se  détachant  sur,  un  fond  de  paren¬ 
chyme  normal,  mais  dont  les  contours,  au  lieu 
d’être  linéaires,  réalisent  une  espèce  de  cerne 
plus  ou  moins  estompé,  un  aspect  «  huilé  », 
suivant  l’expression  d’Escudero. 

Quelle  est  l’explication  de  cet  aspect  si  parti¬ 
culier  P  Les  Argentins  y  voient  la  traduction 
d’une  réaction  périkystique  discrète.  11  s’agirait 
peut-être  alors  d’un  début  d’infection  du  kyste. 

Ce  sont  ces  aspects  qui  ont  soulevé  les  discus¬ 
sions  les  plus  récentes  :  nous  avons  rapporté 
précédemment,  l’opinion  du  Prof.  Escudero  qui 
considère  cet  aspect  comme  «  caractéristique  du 
kyste  hydatique  »  à  tel  point  que  pour  lui,  la 


ceux  de  Brun,  Jaubert  de  Beaujeu  en  1933,  ceux 
plus  récents  (1935)  de  Tillier,  Goinard  et  Le  Gé- 
nissel,  ont  apporté  des  vues  générales  originales 
et  des  arguments  statistiques  des  plus  intéres¬ 
sants. 

On  est  actuellement  en  mesure  de  faire  la 
mise  au  point  de  la  question  et  de  dégager  les 
éléments  du  diagnostic  positif  et  différentiel  du 
kyste  hydatique. 

Pour  ce  faire,  nous  allons  décrire  les  différents 


87  kystes  hydatiques,  retrouvée  20  fois,  soit  dans 
22  pour  100  des  cas. 

Elle  se  réalise  le  plus  souvent  pour  les  kystes 
de  pcLit  ou  de  moyen  volume,  situés  en  plein 
parenchyme,  loin  des  parois  et  des  gros  troncs 
hroncho-vasculaires,  avant  toute  fissuration  ou 
suppuration,  dans  un  parenchyme  primitive¬ 
ment  sain  (fig.  4). 

Souvent  d’ailleurs,  ces  images  sont  plus  des 
disques  parfaits  que  des  sphères  complètes,  car 
les  radiographies  de  profd 
ou  oblique  montrent  des 
irrégularités  de  forme  que 
les  images  de  face  ne  lais¬ 
saient  pas  supposer. 

L’homogénéité  de  l’om¬ 
bre  est  un  caractère  cons¬ 
tant  dans  les  kystes  abso¬ 
lument  sphériques.  Toute¬ 
fois,  on  observe  un  dégra¬ 
dé  de  la  teinte  vers  la  pé¬ 
riphérie. 

Même  dans  les  cas  de 
gros  kystes,  le  degré  d’o¬ 
pacité  n’est  pas  toujours 


aspects  que  peut  présenter,  à  l'examen  radiolo¬ 
gique,  le  kyste  hydatique,  préciser  la  fréquence 
respective  de  ces  aspects  d’après  notre  stalis- 
lique,  cl  déterminer  leur  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  do  certitude  du  kyste  hydatique. 

Tant  cliniquement  que  radiologiquement,  il 
est  classique  et  rationnel  de  distinguer  d’abord 
deux  grands  groupes  : 

1°  Les  kystes  hydatiques  fermés  qui  se  présen¬ 
tent  comme  un  diagnostic  d’opacité  arrondie. 

2°  Les  kystes  hydatiques  ouverts  qui  posent  le 
diagnostic  d’image  hydro-aérique  ou  aérique. 

Au  point  de  vue  strictement  radiologique, 
nous  entendrons  par  kyste  hydatique  ouvert,  le 
kyste  hydatique  rompu  et  largement  évacué  par 
vomique  et  non  pas  ces  micro-fissurations  de  la 
vésicule  ou  de  la  coque  périphérique,  qui  peu¬ 
vent  être  à  l’origine  de  suppurations  kystiques 
ou  de  modifications  particulières  de  l’image  sur 
lesquelles  nous  aurons  ft  revenir. 

I.  — -  Kystes  hydatiques  fermés. 

A.  Images  a  contours  nets.  —  Elles  ont  toutes 
ce  caractère  commun  d’être  limitées  par  des 
contours  circulaires  ou  polycycliques,  tranchant 
nettement  sur  la  clarté  d’un  parenchyme  non 
altéré. 

Elles  revêtent  des  formes  diverses  qu’on  peut 
schématiquement  ramener  à  deux  types  : 

1°  La  sphère.  —  C’est  l’image  idéale  du  kyste, 
plus  souvent  vulgarisée  par'des  schémas  que 
retrouvée  sur  des  radiographies. 

Il  serait  toutefois  inexact  d’en  faire  une  image 
d’exception.  Nous  l’avons,  sur  une  série  de 


qu  on  ne  puisse  encore 
•ccvoir  le  dessin  des4' 

-es  contours  peuvent 
atteindre  une  très  gran¬ 
de  netteté;  toutefois, 
presque  jamais  ils  n’at¬ 
teignent  la  précision  ab¬ 
solument  linéaire  des  Fi„ 
images  de  certaines  pro-  d’a 

ductions  néoplasiques  «les  formi 

(sarcomes  métastatiques  La 

ou  cancers  primitifs, 
plus  denses),  peut-être  à 

cause  de  l’existence  de  la  capsule  fibreuse  adven¬ 
tice  (fig.  5).  Quoi  qu’il  en  soit,  les  plus  belles 
images  «  kystiques  »  sont  données  par  les  pro¬ 
cessus  néoplasiques  du  poumon. 

2°  Les  images  ovoïdes  ou  ovalaires,  mulli  ou 
plurilobées,  réniformes,  «  en  citron  ».  On  peut 
voir  en  plein  parenchyme,  alors  que  rien  ne 
parait  justifier  cette  variation  du  contour  sphé¬ 
rique. 

D'autres  fois,  lorsque  le  kyste  a  atteint  un 
très  gros  volume,  il  se  trouve  serré  entre  le  gril 
costal  et  le  médiaslin  et  prend  la  forme  d'un 
ovoïde  vertical. 

Quelquefois,  les  scissures  ou  d’autres  obstacles 
naturels  marquent  leur  empreinte. 

Enfin,  la  juxtaposition  de  plusieurs  kystes,  les 
vésicules  surajoutées,  les  kystes  à  point  de  départ 
pariétal  pourront  donner  des  images  diverses. 

Sur  87  kystes,  nous  avons  retrouvé  12  fois  des 
images  ovoïdes  ou  ovalaires  et  10  fois  des 
images  bi-  ou  multilobées. 


lydaliquc  du  poumon  droit  partiellement  vidé.  Sous  la  bulle 
ride  non  horizontal,  soulevé  par  des  boursouflures  qui  sont 

car  la  membrane  fait  frein  à  la 
e  par  MM.  Le  Génisse]  et  Tillier.) 

netteté  linéaire  des  contours  est  un  signe  suffi¬ 
sant  pour  rejeter,  sans  risque  d’erreur,  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique. 

Certes,  l’expérience  des  Argentins  est  pré¬ 
cieuse  en  la  matière.  Cependant,  nous  ne  sau¬ 
rions  absolument  souscrire  à  une  opinion  aussi 
exclusive. 

Comme  nous  l’avons  vu  dans  notre  statis¬ 
tique,  48  pour  100  des  images  ont  des  contours 
précis. 

Sur  66  kystes  fermés,  24  ont  des  contours 
flous,  soit  36,3  pour  100. 

Encore  faut-il  distraire  de  ce  groupe  un  cer¬ 
tain  nombre  d’images  qui  répondent  aux  faits 
que  nous  allons  étudier  au  paragraphe  suivant. 

On  peut  se  demander  à  quoi  correspond  cette 
apparence  si  spéciale  du  contour  kystique. 

L’anatomie  pathologique  semble  pouvoir  en 
donner  une  explication  satisfaisante. 

Dévé  précise  que  là  vésicule  hydatique  est 
enveloppée  d’une  capsule  flbroïde  qui  enlourc, 
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Fig.  9.  —  Volumineux  kyste  hydatique  de  la  base  du 
poumon  droit  ;  le  contour  est  circulaire,  mais  la  courbe 
qui  le  limite  présente  des  irrégularités,  accentuées  par 
les  images  broncho-vasculaires.  A  la  partie  supérieure 
du  kyste,  une  petite  bande  claire  en  croissant,  carac¬ 
téristique  du  décollement  de  la  membrane.  Image  de 
certitude.  Vérification  opératoire.  (Voir  fig.  10  mon¬ 
trant  les  détails  du  kyste.) 

qui  «  enkyste  »  le  corps  étranger  parasitaire. 
«  Cette  enveloppe  adventice  fait  partie  du  vis¬ 
cère  envahi,  ce  n’est  pas  une  membrane  indé¬ 
pendante.  Elle  se  continue,  en  dehors,  sans  au¬ 
cune  limite  nette,  sans  aucun  soi-disant  plan  de 
clivage  intermédiaire  avec  le  tissu  hôte  dont 
elle  ne  représente  qu’une  sorte  de  feutrage  sclé¬ 
reux.  Jamais  elle  n’adhère  à.  la  vésicule  parasi¬ 
taire,  sur  laquelle  elle  se  moule. 

«  Un  triple  processus  toxique,  inflammatoire  et 
mécanique  préside  à  la  formation  de  la  capsule 
adventice.  Sous  l’influence  de  celte  pression 
excentrique  combinée  avec  le  processus  inflam¬ 
matoire  local,  les  éléments  nobles  du  paren¬ 
chyme  ambiant  disparaissent,  tandis  que  le 
tissu  conjonctif  interstitiel  subit  la  transforma¬ 
tion  scléreuse.  » 

Il  semble  donc  que  la  capsule  adventice 
fibreuse  puisse  dans  certains  cas  et  suivant  son 
épaisseur  se  traduire  à  l’écran  par  un  liséré  un 
peu  flou  entourant  l’ombre  de  la  vésicule  (fig.  2 
et  3). 

2°  Les  opacités  masquées.  —  Dans  certains  cas, 
l’image  du  kyste  est  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  cachée  par  une  opacité  diffuse,  pulmo¬ 
naire  ou  pleurale. 

Il  s’agit  parfois  de  lésions  associées  (sclérose 
pulmonaire,  tuberculose  pulmonaire  ou  pachy¬ 
pleurite,  etc...)  ou  bien  encore,  de  lésions 
congestives  ou  pneumoniques  aiguës  qui  pour¬ 
ront  régresser,  laissant  émerger  l’image  du 
kyste. 

Mais  dans  certains  cas,  la  réaction  parenchy¬ 
mateuse  ou  pleurale  est  à  point  de  départ  kysti¬ 
que.  C’est  le  fait  surtout  des.  kystes  suppurés 
quelle  que  soit  leur  variété  ;  le  diagnostic  peut 
être  parfois  d’une  extrême  difficulté,  ou  même 
impossible  si  l’image  du  kyste  est  complètement 
masquée  par  l’opacité  diffuse.  Assez  souvent  ce¬ 
pendant,  du  fait  de  l’opacité  plus  grande  du 
kyste,  il  est  possible  de  distinguer  tout  ou  partie 
de  ses  contours  se  détachant  plus  ou  moins  net¬ 
tement  de  l’ensemble. 


dire  et  qui,  peu  à  peu,  tend  à  s’entourer  d’une 
réaction  d’inflammation  secondaire. 

Mais  il  s’agit  là  de  nuances  rarement  précisées 
par  des  examens  successifs,  et  en  fait,  il  n’existe 
qu’un  seul  aspect  pathognomonique  de  l’image 
hydro-aérique  kystique,  c’est  la  constatation  de 
membrane  hydatique  : 

a)  Dans  certains  cas,  le  niveau  liquide  est  sur¬ 
monté  d’une  ligne  festonnée  traduisant  l’image 
de  la  membrane  qui  repose  sur  le  liquide  ; 

b)  D’autres  fois,  la  membrane  est  presque  en¬ 
tièrement  cachée,  émergeant  par  places  du  ni¬ 
veau  du  liquide,  pour  donner  une  image  en 
bulles  (fig.  8)  ; 

c)  Parfois  même,  elle  est  complètement  immer¬ 
gée,  mais  traduit  sa  présence  par  l’immobilité 
relative  du  niveau  liquide,  sa  lenteur  à  se  dépla¬ 
cer  lors  des  mouvements  du  thorax. 

Cette  constatation  des  images  membraneuses 
est  le  seul  signe  pathognomonique  que  nous 
ayons  jusqu’ici  rencontré;  mais,  fait  capital,  on 
peut  aussi  observer  ces  images  caractéristiques 
en  dehors  de  toute  ouverture  évidente  du  kyste, 
5  la  suite  de  micro-fissurations  de  la  vésicule 
ou  de  sa  coque  fibreuse  amenant  le  décollement 
de  la  membrane.  C’est  sur  celte  éventualité  que 
nous  voulons  maintenant  insister. 

C.  Les  images  de  décollement  de  la  membrane 
vésiculaire.  —  Ce  sont  des  images  très  carac¬ 
téristiques,  pathognomoniques  du  kyste  hydati¬ 
que,  et  qu’on  observe  avec  une  fréquence  d’autant 
plus  grande,  que  leur  recherche  est  plus  précise. 

On  peut  voir  à  la  périphérie 'du  kyste,  surtout 
à  sa  partie  supérieure,  une  clarté  en  croissant, 
traduisant  sans  doute  la  présence  d’air  dans  l’es¬ 
pace,  normalement  virtuel,  qui  sépare  la  cuticule 
du  kyste  fibreux  ou  kyste  adventice  (selon  la 
terminologie  de  Dévé)  (fig.  9,  10,  11). 

Ce  «  signe  du  décollement  »  comporte  tous  les 
degrés,  depuis  le  fin  croissant  jusqu’au  décolle- 


Les  kystes  ouverts  succèdent 
en  général  à  une  vomique 
franche,  mais  si  la  vomique 
d’un  kyste  non  suppuré  est 
extrêmement  évocatrice,  elle 
est  beaucoup  plus  rare  que  la 
vomique  secondaire  à  la  sup¬ 
puration  du  kyste  :  dans  ce 
cas,  la  confusion  avec  les  mul¬ 
tiples  suppurations  pleuro¬ 
pulmonaires  est  possible. 


A.  Images  cavitaires.  —  Par¬ 
fois,  l’évacuation  du  kyste  se 
fait  complètement  :  il  subsiste 
une  image  cavitaire,  prenant 
en  général  l’aspect  d’une  ca¬ 
verne,  à  contours  linéaires. 

Mais  cette  éventualité  dont 
nous  donnons  ci-contre  un 
exemple  (fig.  6)  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  rare  ;  le  kyste 
hydatique  ouvert  se  traduit 
en  général  par  une  image  hydro-aérique. 


B.  Images  h ydro- aériques.  —  IL  y  a  peu  à 
dire  sur  ces  images  hydro-aériques  dans  la  me¬ 
sure  où  elles  se  confondent  avec  les  aspects  de 
toutes  les  collections  suppurées  et  évacuées  dans 
les  bronches. 

On  a  insisté  cependant  avec  raison  sur  le 
fait  que  l’arche  supérieure  de  l’image,  celle 
qui  en  limite  la  partie  aérienne,  est,  tout  au 
moins  au  début,  d’un  contour  régulier,  et  lin 
(«g-  7). 

A  ce  point  de  vue,  comme-  le  signalent  MM.  Til- 
lier,  Goinard  et  Le 
Génissel,  on  ob¬ 
serve  une  diffé¬ 
rence  d’évolution 
entre  les  abcès  du 
poumon  qui  sont 
d’abord  le  plus 
souvent,  de  simples 
lignes  de  niveau  au 
milieu  d’une  opa¬ 
cité.  diffuse,  dont 
les  contours  ten¬ 
dent  à  se  préciser, 
et  l’aspect  d’un 
kyste  hydatique 
évacué  par  une  vo¬ 
mique  qui  est,  au 
lôbul,  celui  que 
nous  venons  de 


Fig.  10.  —  Même  ra¬ 
diographie  que  fig.  9 
d’un  kyste  hydati¬ 
que  du  poumon 

réduction  moindre, 
pour  montrer  les  dé¬ 
tails  du  décollement 
de  la  membrane. 
Au  pôle  supérieur 
du  kyste,  le  crois¬ 
sant  clair  est  limité 
en  bas  par  le  kyste 
avec  sa  membrane, 
en  haut  par  la  co¬ 
que  pulmonaire  dont 
la  membrane  s’est 
momentanément  dé¬ 
collée.  Le  croissant 
clair  ne  peut  être 
occupé  que  par  de 
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ment  péri-kystique  étendu  à  une  grande  partie 
de  la  circonférence.  Il  s’agit  là,  quand  on  l’a 
reconnu,  d’un  aspect  très  évocateur  qu’on  ne 
saurait  confondre  avec  une  banale  ligne  de  ni¬ 
veau  ;  il  rappelle  le  développement  de  la 
chambre  à  air  des  œufs  de  conserve. 

Après  lauberl  de  Beaujeu,  MM.  Morquio, 
Bonaba  et  Solo,  de  Montevideo,  ont  attiré  l’at¬ 
tention  sur  ces  images  très  particulières,  insuf¬ 
fisamment  étudiées  avant  eux.  Les  auteurs 
Argentins  pensent  trouver  le  mécanisme  de  la 


rappelons  les  proportions 


Images  ovoïdes,  n 
piriformes  à  cou 
Images  multi lobées 


i  plus  ou  moins  impor-, 
liquide.  Celui-ci  serait 


l'air  amené  par  une  bronche  la  possibilité  de 
s’introduire  entre  la  membrane  et  la  coque  pul¬ 
monaire,  transformant  ainsi  l’espace  périvési- 
culaire  virtuel  en  une  cavité  remplie  .d’air. 

L’explication  est  séduisante  ;  cependant,  on 
n’observe  pas  de  liquide  restant  dans  les 
sinus  du  croissant  aérique;  il  n’a  pas,  non 
plus,  dans  ces  cas,  été  signalé  de  vomique, 
môme  minime,  ce  qui,  tout  en  tenant 
compte  de  la  faible  quantité  de  liquide,  au¬ 
rait  dû  se  produire,  parfois.  Enfin,  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  pratiquées  n’ont  pas 
montré  d’infection  du  contenu  vésiculaire. 

On  pourrait,  nous  semble-t-il,  expliquer  | 
aussi  le  décollement  de  la  membrane  par 
une  entrée  d’air  entre  la  coque  et  la  mem¬ 
brane,  du  fait  d’un  défaut  de  contact  intime 
entre  ces  deux  éléments,  provoqué  par  un 
simple  relâchement  du  tissu  pulmonaire  et 
une  descente  du  kyste  duc  à  la  pesanteur. 

Mais  nous  ne  saurions  trop  répéter  que 
cette  image  se  produit  en  dehors  de  toute 
ouverture  évidente  du  kyste  :  elle  peut  môme 
n'ôtre  que  transitoire  et  progressivement  dis¬ 
paraître. 


En  dehors  des  constatations  radiologiques 
isolées,  il  arrive  parfois  qu’une  série  d’exa¬ 
mens  successifs  apporte  des  éléments  d’or¬ 
dre  évolutif  ou  permette  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique. 

a)  Il  existe  constamment  une  période  où 
le  kyste  hydatique  reste  latent  :  sa  décou¬ 
verte  est  souvent  alors  une  surprise  d’exa¬ 
men.  En  le  suivant,  on  observe  qu’il  subit 
un  accroissement  progressif.  Encore  cet  ac¬ 
croissement  est-il  très  variable.  Certains 
augmentent  très  lentement  de  volume, 


pies  aspects  morphologiques, 
poser  la  question  suivante  : 
menls  positifs  qu’apporte 
kyste  hydatique  du  poumo 
diologiquc,  en  plus  de  la  déc 


ploralion  radiologique  est  précisément  d 
naître  l’hypothèse  de  kyste  bydatique  e 
hypothèse,  il  est  légitime  de  la  prendre  e 
sidération,  chaque  fois  qu’on  constate  ur 


rencontre,  en  fait,  dans  n’importe  quelle  région 

Certains  signes  pourraient  éliminer  l’hypo¬ 
thèse  de  kyste  hydatique,  telle  la  calcification 
des  parois  du  kysle  pulmonaire  qui  ne  se  ren¬ 
contrerait  pratiquement  jamais  pour  MM.  Til- 
lier,  Goinard  et  Le  Génissel.  Cependant,  M.  Gally 
d’une  part,  M.  Ledoux-Lcbard  d’autre  part,  ont 
publié  des  cas  de  kystes  bydatiques  pulmonaires 
calcifiés. 

Peut-on  tirer  argument,  en  faveur  du  dia¬ 
gnostic  d’échinococcose,  d’un  certain  degré  de 
malléabilité  de  la  vésicule  ? 

Cette  plasticité  explique  les  images  irrégu¬ 
lières  ovoïdes,  multilobées,  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté,  mais  ces  aspects  ne  sont  eux- 
inômes  aucunement  spécifiques. 

Escudero  et  Nemenoff  essaient  ingénieuse¬ 
ment  de  tirer  parti  de  la  malléabilité  kystique, 
en  attribuant  une  valeur  à  la  déformation  ins¬ 
piratoire  de  la  vésicule,  sous  l’influence  de  l’at¬ 
traction  élastique  du  poumon  :  «  La  forme 
de  l’image  du  kyste  hydatique  change  pen¬ 
dant  la  respiration,  elle  devient  ovale  au  mo¬ 
ment  de  l’inspiration.  Bien  entendu,  cela  ne 
se  voit  que  dans  les  kystes  de  petite  taille.  Ce 
signe  n’existe  pas  dans  les  tumeurs  d’une 
consistance  solide  ayant  une  élasticité  fai¬ 
ble...  » 

Cependant,  d’autres  auteurs,  Lenk  en 
particulier,  lui  dénient  toute  valeur  spéci¬ 
fique,  puisqu’on  le  retrouve  dans  les  pleu¬ 
résies  enkystées  et  les  abcès  du  poumon. 
M.  Gosta  Jansson  l’a  retrouvé  très  net  dans 
un  cas  de  diverticule  péricardique. 

Nous  ajouterons  qu’il  n’est  même  pas 
constant,  car  les  très  gros  et  les  petits 
kystes,  les  kystes  è  membrane  épaisse,  les 
kystes  voisins  du  hile  ne  le  présentent  pas. 
Ce  signe  est  variable,  selon  que  le  kysle  est 
ouvert  ou  fermé. 

En  réalité,  un  seul  signe  est  spécifique 
de  l’étiologie  hydatique,  c’est  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  la  membrane. 

Ce  «  signe  du  décollement  »  n’est  évi¬ 
demment  pas  constant,  il  manque  en  par¬ 
ticulier  dans  les  kystes  tendus  et  rigoureuse¬ 
ment  fermés,  cependant,  quand  l’attention 
icnt  est  attirée  vers  sa  recherche,  on  le  découvre 
bre  assez  fréquemment.  Mais  il  nous  semble 
11,1  que  celte  image,  différente  du  pneumokyste 
|.j  de  Dévé,  est  bien  particulière  au  kyste  hyda- 

-ètc  tique.  Nous  ne  l’avons  jamais  rencontrée 

une  dans  une  autre  affection. 

!,MC  Dans  les  kystes  hydatiques  ouverts,  cer- 
tains  aspects  sont  eux  aussi  assez  évocateurs 
du  kysle  hydatique,  telles  les  images  ovoïdes 
avec  une  ligne  de  niveau,  dont  «  l’arche  » 


de  véritables  poussées  de  croissance  et  qu’on 
peut  voir  un  kyste  tripler  de  volume  en  cinq 
mois,  comme  le  signalent  MM.  Tillier,  Goi¬ 
nard  et  Le  Génissel,  dans  leur  travail.  — 
b)  L’évolution,  en  dehors  de  l’ouverture,  peut 
comporter  une  particularité  relativement  fré¬ 
quente  :  la  multiplicité  (fig.  4).  Dans  notre  sta- 
listique,  les  kystes  bydatiques  pulmonaires  sont 
multiples  dans  22  pour  100  des  cas.  —  c)  Enfin, 
nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  modifications 
de  l’image  kystique  après  ouverture  dans  les 
bronches.  —  d)  L’absence  d 'action  des  rayons  X 
sur  le  kyste  peut  être,  exceptionnellement,  un 
élément  de  diagnostic  utile. 

En  fait,  pour  intéressants  que  soient  les  ca¬ 
ractères  évolutifs,  aucun  d'eux  n’est  absolument 
particulier  au  kysle  hydatique.  On  voit  donc 
avec  quel  polymorphisme  se  présentent  les  as¬ 
pects  radiologiques  du  kyste  hydatique  et  la 
variété  des  problèmes  diagnostiques  qu’ils  peu¬ 
vent  poser. 


cité  dont  les  contours  sont  un  cercle  ou  compor¬ 
tent  un  segment  de  cercle. 

On  peut  dire  que  cette  limitation  au  moins 
partielle  par  un  contour  curviligne  constitue, 
è  part  les  cas  où  l’image  môme  du  kyste  est 
complètement  masquée  par  une  réaction  adja¬ 
cente,  un  caractère  constant  de  l’échinococcose 
pulmonaire.  Mais  ce  n’est  là,  à  aucun  degré,  un 
signe  spécifique;  bien  d’autres  processus  peu¬ 
vent  le  réaliser.  Dans  notre  pays,  la  rareté  du 
kyste  hydatique  ne  permet  pas  de  faire  jouer, 
comme  en  Argentine,  l’argument  de  fréquence 
en  faveur  de  l’échinococcose. 

Quant  à  la  sphéricité  plus  ou  moins  parfaite, 
quant  à  la  netteté  ou  au  lion  des  contours,  quant 
à  l’unicité  ou  la  pluralité  des  images,  aucun  de 
ces  signes  ne  permet  ni  d’affirmer,  ni  d'infirmer 
le  diagnostic  de  kysle  hydatique.  La  localisation 
n’est  pas  non  plus  un  élément  d’identification. 

Si  le  kyste  hydatique  prédomine  peut-être  à 
droite  (60  pour  100  des  cas)  et  â  la  base,  on  le 


supérieure,  comme  le  disent  MM.  Constan- 
tini  et  Curtillet,  est  fine  et  parfaitement  régu¬ 
lière,  mais  il  ne  s’agit  pas  là  d’un  aspect  rigou¬ 
reusement  pathognomonique.  Des  collections  ou¬ 
vertes,  d’étiologies  diverses,  peuvent  le  réaliser. 
Au  contraire,  c’est  ici  encore  la  mise  en  évidence 
de  la  membrane  vésiculaire  qui  prend  un  carac¬ 
tère  spécifique  avec  les  différents  aspects  que 
nous  avons  décrits. 

Conclusions.  —  En  définitive,  l’exploration  ra¬ 
diologique  n’apporte,  comme  éléments  de  certi¬ 
tude,  que  ceux  qui  ressortissent  à  l’étiologie  de 
l'affection  ;  c’est  pourquoi  nous  avons  tenu  à  in¬ 
sister  à  la  suite  de  MM.  Morquio,  Bonaba  et 
A.  Solo,  sur  ce  que  nous  proposons  d’appeler 
«  le  signe  du  décollement  »  dans  les  kystes  clini¬ 
quement  fermés,  et  «  le  signe  de  la  membrane  » 
dans  les  kystes  en  partie  évacués. 

Ce  sont,  à  notre  avis,  les  seuls  critères  radio¬ 
logiques  actuels  de  l’hydatidose  pulmonaire. 


N°  34 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Avril  -1 936 


701 


L’ENCÉPHALOGRAPHIE  GAZEUSE  PAR  VOIE  LOMBAIRE 

Technique  -  Résultats  -  Indications 


pau  MM. 

T.  de  MARTEL  et  J.  GUILLAUME 


Nous  avons  attiré  l’attenlion  sur  la 
valeur  des  renseignements  fournis  par 
l’étude  des  cavités  ventriculaires  ren¬ 
dues  visibles  radiologiquement  par 
injection  directe  d’air,  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  cérébrales.  En  décrivant  notre  tech¬ 
nique  de  ventriculographie,  nous  insistions  sur 
l’innocuité  de  celle  méthode  qui  permet  de  pré¬ 
ciser  un  diagnostic  hésitant  ou  de  localiser  une 
tumeur  qui  ne  s’extériorise  pas  cliniquement 
par  un  syndrome  focal  précis.  Toutefois,  sa  pra¬ 
tique  exige  une  expérience  neuro-chirurgicale; 
d’autre  part,  elle  ne  peut  être  appliquée  que 
dans  un  service  spécialisé,  puisque  très  souvent 
l’intervention  curative  doit  lui  succéder  immé¬ 
diatement. 

L’encéphalographie  gazeuse  au  contraire  est 
une  méthode  essentiellement  médicale,  puisque 
l’air  est  introduit  par  rachicentèse.  Séduisante 
par  la  simplicité  de  sa  technique  si  on  la  com¬ 
pare  à  la  ventriculographie,  elle  ne  doit  pas 
supplanter  cette  dernière,  car  ses  indications  sont 
différentes.  L’expérience  que  nous  en  avons  ac¬ 
quise  nous  incite  à  décrire  la  technique  que 
nous  avons  adoptée,  les  résultats  obtenus  et  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  doit  être  appli¬ 
quée. 

En  pratiquant  l’injection  d’air  par  voie  lom¬ 
baire  sur  le  malade  assis,  la  tûle  étant  légère¬ 
ment  fléchie,  le  L.C.Tt.  soustrait  lentement  pro¬ 
vient  des  espaces  spinaux,  du  grand  lac  cérébel¬ 
leux  et  ultérieurement  des  cavilés  ventricu¬ 
laires;  l’air  qui  le  remplace  progressivement 
accède  rapidement  à  la  cavité  du  4°  ventricule; 


à  ce  niveau  deux  voies  de  passage  lui  sont  of- 
ferles  :  l’aqueduc  de  Sylvius  d’une  part,  à  tra¬ 
vers  lequel  il  accédera  au  3°  ventricule  et  aux 
ventricules  latéraux,  les  trous  de  Magendie  et 
de  Luschka  d’autre  part,  par  où  il  gagnera  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  péricérébraux. 

En  réalité,  la  plus  grande  partie  de  l’air  s’en¬ 
gage  dans  l’aqueduc  de  Sylvius  et  une  minime 
partie  se  rend  aux  espaces  péricérébraux;  ce 
n’est  qu’aprôs  une  évacuation  importante  de  li¬ 
quide  et  une  injection  équivalente  d’air  que 
l’on  obtient  à  la  fois  l’image  des  cavités  ventri¬ 
culaires  et  celle  des  espaces  péricérébraux.  L’ex¬ 
périence  nous  a  montré  que  si  l’on  pratique 
l’évacuation  du  liquide  et  l’injection  d’air  lente¬ 
ment  sous  contrôle  manomélrique  de  façon  à 
éviter  toute  variation  importante  de  pression  du 
L.C.R.,  ces  manoeuvres  sont  indolores  tant  que 
l’air  remplit  les  ventricules;  lorsque  ces  der¬ 
niers  sont  en  état  de  réplétion  et  que  l’air 
gagne  les  espaces  péricérébraux,  le  malade  ac¬ 
cuse  une  douleur  frontale  qui  s’accentue  assez 
vile  si  l’on  poursuit  l’injection. 

Or,  nous  avons  constaté  qu’en  appliquant 
celle  méthode  suivant  les  indications  que  nous 
préciserons  ultérieurement,  la  capacité  ventri¬ 
culaire  moyenne  ne  variant  qu’entre  des  limites 
assez  étroites,  l’injection  de  10  à  20  eme  d’air  est 
suffisante  et  permet  d’éviter  les  réactions  dou¬ 
loureuses. 

Nous  avons  adopté  ainsi  une  technique  inter¬ 
médiaire  ;ï  celle  du  repérage  ventriculaire  par 
quelques  eme  d’air  el  à  celle  de  l’encéphalogra¬ 
phie  totale  des  ventricules  el  espaces  péricéré- 


braux,  méthodes  qui,  l’une  el  l’autre,  présen¬ 
tent  des  inconvénients  en  les  considérant  comme 
procédés  médicaux  courants  d’investigation. 

Le  simple  repérage,  en  effet,  fournit  des  cli¬ 
chés  dont  l’interprétation  est  délicate,  souvent 
impossible,  de  plus  l’air  n’accède  parfois  qu’à 
une  cavité  ventriculaire  pour  des  raisons  méca¬ 
niques  et  anatomiques  qu’il  serait  superflu  d'ex¬ 
poser  ici,  et  l’image  du  3°  ventricule  échappe 
généralement.  L’encéphalographie  totale  est 
douloureuse,  détermine  fréquemment  un  ma¬ 
laise  avec  nausées  et  vomissements;  au  cours 
des  efforts  nécessités  par  ces  derniers,  l’air  est 
chassé  en  partie  des  cavités  ventriculaires  ;  de 
plus  l’intensité  des  réactions  secondaires,  leur 
durée,  entraînent  chez  certains  malades  une  im¬ 
mobilisation  prolongée. 

La  quantité  d’air  injectée  suivant  notre  tech¬ 
nique  permet  une  réplétion  des  diverses  por¬ 
tions  des  cavilés  ventriculaires  auxquelles  l’air 
accède  en  modifiant  les  positions  de  la  tête.  En 
pratique,  il  suffit  d’adopter  les  incidences  sui- 

1°  Position  occipul-plaque  (malade  en  décubi¬ 
tus  dorsal).  L’air  occupe  l'extrémité  antérieure 
du  système  Ventriculaire;  les  cornes  frontales  et 
le  3e  ventricule  sont  bien  visibles. 

2°  Position  front-plaque  (malade  en  décubitus 
ventral).  Les  carrefours  ventriculaires  sont  net¬ 
tement  visibles  el  les  tumeurs  temporo-occipi- 
lales  leur  impriment  des  modifications  faciles 
à  interpréter. 

3°  Position  front-plaque  (malade  en  position 
assise).  On  obtient  ainsi  l’image  de  la  partie 


Fig.  1.  —  Déplacement  des  cornes  vcntriculair 
du  lobe  frontal. 


Fig.  2. 


frontale  et  dilatation  de  l’autre 
la  partie  anterieure  de  la  faulx. 
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l’air  aux  cavités  ventriculaires 
n’est  possible  que  si  ces  der¬ 
nières  communiquent  libre¬ 
ment  avec  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  spinaux.  Or,  les 
néoformations  de  la  fosse  céré¬ 
brale  postérieure  créent  à  un 
stade  souvent  précoce  de  leur 
évolution  un  obstacle  à  la  cir¬ 
culation  du  L.C.R.,  obstacle 
qui  s’opposera  également  au 
passage  de  l’air  au  niveau  du 
4e  ventricule  ou  de  l’aqueduc 
de  Sylvius. 

Nous  n’insisterons  pas  sur 
les  dangers  bien  connus  d’une 
ponction  lombaire  en  position 
assise  chez  un  malade  présen¬ 
tant  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne.  L’étran¬ 
glement  bulbaire  dû  à  l’enga¬ 
gement  -  .brusque  des  amyg¬ 
dales  cérébelleuses  dans  le  trou 
occipital  en  est  vraisemblable¬ 
ment  responsable,  en  cas  de 
tumeurs  de  la  f.c.p.  qui,  par 
obstruction  des  voies  d’écoule¬ 
ment  du  L.C.R.,  détermine 
rapidement  une  hypertension 


dans  les  cas  de  tumeurs  hémisphériques  déter¬ 
minant  un  syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  important. 

Elle  est  une  méthode  d’investigation  parfaite 
pour  déceler  des  néoformations  hémisphériques 
qui  ne  s’extériorisent  pas  cliniquement  par  un 
syndrome  focal  précis  ou  pour  préciser  l’étiolo¬ 
gie  d’un  syndrome  neurologique. 

C’est  ainsi  que  chez  des  sujets  dont  le  psy¬ 
chisme  se  modifie  d’une  façon  progressive,  qui 
présentent  de  légers  troubles  du  comportement, 
de  l’affectivité,  de  l’amnésie  touchant  surtout 
les  faits  récents,  une  désorientation  discrète 
dans  le  temps  et  l’espace,  l’encéphalographie 
permet  souvent  de  mettre  en  évidence  une 
tumeur  frontale  avant  la  constitution  d’un  syn¬ 
drome  confusionnel  global  et  l’apparition  des 
diverses  manifestations  d’hypertension  intra¬ 
crânienne. 

Dans  les  cas  de  syndromes  sensitivo-moteurs 
de  type  cortical  ou  sous-cortical,  à  évolution 
progressive  de  troubles  aphasiques  isolés  ou 
associés  à  une  altération  du  champ  visuel  de 
type  hémianopsique  latéral  homonyme,  cette 
méthode  permet  d’établir  l’étiologie  tumorale 
de  l’affection. 

Dans  tous  ces  cas,  les  caractères  cliniques  et 
évolutifs  et  les  diverses  réactions  biologiques 
contribuent,  naturellement,  à  préciser  dans 
une  certaine  mesure  l’étiologie  du 


moyenne  des  corps  ventriculaires; 
nous  attirons  l’attention  sur  l’inté¬ 
rêt  de  cette  position  qui  permet  de  dé¬ 
celer  des  néoformations  pariétales 
hautes  ou  de  la  région  du  lobule  pa- 
racentral  (méningiome  de  la  faulx, 
par  exemple)  dont  le  volume  n’est,  pas 
suffisant  pour  déformer  les  portions 
des  ventricules  étudiées  dans  les  po¬ 
sitions  précédentes  (flg.  6  et  7). 

L’étude  des  profils  ventriculaires,  si 
précieuse  lorsqu’il  s’agit  d’une  vcn- 
triculographie  directe,  ne  peut  four¬ 
nir  ici  des  renseignements  compa¬ 
rables  puisque  la  quantité  d’air  in¬ 
jecté  ne  permet  pas  d’obtenir  une 
image  ventriculaire  totale. 

Dans  certains  cas  que  nous  envi¬ 
sagerons  ultérieurement  il  peut  être 
intéressant  d’obtenir  une  image  des 


processus.  Malheureusement,  ces  ren¬ 
seignements  n’ont  souvent  qu’une 
valeur  relative  et  il  importe  de  savoir 
que  certaines  tumeurs  hémisphériques 
ne  déterminent  pas  de  stase  papil¬ 
laire,  que  l’hypothèse  d’une  gomme 
cérébrale  rendue  parfois  vraisemblable 
par  les  données  des  réactions  du  sé¬ 
rum  ou  du  L.C.R.  ne  doit  être  qu’ex- 
ceptionnellement  envisagée.  L’expé¬ 
rience  nous  a  montré  l’extrême  rareté 
d’une  telle  lésion,  contrairement  aux 
notions  classiques  ;  nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  ce  point,  enfin,  lors¬ 
qu’il  paraît  logique  d’admettre  une 
étiologie  vasculaire,  la  constatation 
d’une  hypertension  artérielle  n’a 
qu’une  valeur  relative  puisque  nous 
l’observons  fréquemment  au  cours  du 
développement  de  tumeurs  cérébrales 
et  la  voyons  rétrocéder  après  leur 


espaces  péricentraux  de  la  convexité 
et  des  principaux  lacs  sous-arachnoï- 


Fig.  4. 


Refoulement 


frontales  vers  le  côté  opposé, 
s-dural  chronique. 


exérèse. 

On  comprend  la  valeur  capitale  des 


diens  (sylvien,  opto-cliiasmatique,  sus- 


calleux,  sus-  et  sous-cérébelleux);  il 

suffît  pour  cela  d’évacuer  une  quantité  impor-  intracrânienne  importante  et 

tante  de  L.C.R.  en  le  remplaçant  progressive-  une  hernie  des  amygdales  •  cé¬ 
ment  par  line  égale  quantité  d’air  et  de  prendre  rébelleuses,  l’encéphalographie 

des  clichés  sous  les  incidences  que  nous  avons  n’est  pas  réalisable  et  surtout 

étudiées  précédemment.  elle  peut  être  dangereuse.  Elle 

L'injection  d’air  nécessaire  è  l’étude  des  ca-  trouve  ici  une  contre-indica- 

vités  ventriculaires  détermine  des  réactions  tou-  tion  absolue, 

jours  discrètes  mais  variables  suivant  les  sujets;  D’autre  part,  étant  donnée 
généralement,  les  malades  n’accusent  qu’une  l’hypersécrétion  du  liquide  cé- 

légôre  céphalée  dans  les  heures  qui  suivent  ;  phalo-rachidien  déclanchée  par 

plus  rarement,  celle-ci  s’accompagne  d’un  état  la  présence  d’air,  l’hyperten- 

nauséeux,  rarement  de  vomissements,  et  quoi-  sion  intracrânienne  passagère 

qu’il  en  soit  l’immobilisation  n’excède  pas  qua-  fui  en  résulte  peut  être  &  l’ori- 

rante-huit  heures.  Ces  troubles  paraissent  im-  gine  d’accidents  graves  chez 

putables  à  une  réaction  méningée  aseptique  dé-  un  malade  porteur  d’une  vo- 

clanchée  par  la  présence  d’air  dont  la  résorp-  lumineuse  tumeur  hémisphé- 

tion,  facile  à  vérifier  radiologiquement,  est  to-  rique. 

taie  en  trois  ou  quatre  jours.  Cette  méthode  est  donc  con- 

Des  notions  précédentes  relatives  à  la  tech-  tre-indiquée  lorsqu’on  suspecte 

nique  et  aux  résultats  de  l’encéphalographie  se  l’existence  d’une  tumeur  de  la 

déduisent  logiquement  les  principales  indica-  fosse  cérébrale  postérieure  et 

tions  de  la  méthode. 

Nous  savons  qu’elle  nécessite  une  ponction  -..  _  „ 

lombaire  en  position  assise  et  que  l'.ecis  de  F,LL7  JtSeïtïïïïS 
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renseignements  tournis  par  l’encéphalographie 
dans  ces  divers  cas.  Elle  trouve  encore  ses  indi¬ 
cations  chez  des  malades  accusant  des  céphalées 
localisées,  rebelles,  s'accompagnant  d’hyperhé¬ 
mie  du  fond  d’œil,  parfois  d’une  légère  stase 
papillaire  et  d’un  syn¬ 
drome  neurologique  dis¬ 
cret,  généralement  mo¬ 
teur,  chez  lesquels  une 
étiologie  infectieuse 
oriente  vers  le  diagnostic 
de  méningite  séreuse  lo¬ 
calisée;  dans  ces  cas,  il 
est  intéressant  de  prati¬ 
quer  une  encéphalogra¬ 
phie  totale  qui  permettra 
de  déceler  l’ahsence  de 
réplétion  gazeuse  d’une 
zone  de  la  corticalité  et 
plus  rarement  d’un  grand 
lac.  Cette  indication  per¬ 
mettra  au  neuro-chirur¬ 
gien  1  ’  évacuation  du 
kyste  sous  -  arachnoïdien. 

Dans  certains  cas  de 
migraines  ophtalmiques, 
où  l’étude  minutieuse  du 
champ  visuel  permet  de 
déceler  un  léger  secteur 
permanent  hémianopsi- 
que  latéral  homonyme, 
l’encéphalographie  peut 
mettre  en  évidence  la 
déformation  du  carrefour 
ventriculaire  correspon¬ 
dant  à  une  tumeur  de  la 
région  occipitale. 

L’encéphalographie  per¬ 
met  également  de  préci¬ 
ser  l’étiologie  de  certains 
syndromes  de  la  région 
hypophysaire  ;  en  effet,  si 
la  plupart  des  tumeurs 
de  l’hypophyse  ou  de  la 
poche  de  Rathk  se  carac¬ 
térisent  facilement  par  le 
syndrome  ophtalmologi¬ 
que  classique,  des  trou¬ 
bles  morphologiques  et 
des  altérations  radiologi¬ 
ques  de  la  selle  turcique, 
certains  méningiomes  su- 
pra-sellaires  ou  du  sillon 
olfactif  s’extériorisent  cli¬ 
niquement  d’une  façon 
moins  précise  ;  l’étiologie 
d’un  grand  nombre 
«  d’atrophies  optiques  » 
s’éclairerait  ainsi  si  l’on 
voulait  bien  recourir  à 
l 'encéphalographie. 

Nous  devons  indiquer 
maintenant  l’intérêt  de 
cette  méthode  dans  l 'épi¬ 
lepsie  au  double  point  de 
vue  diagnostic  et  théra¬ 
peutique.  En  nous  basant 
sur  un  nombre  considé¬ 
rable  d’observations  personnelles,  nous  cons¬ 
tatons  que  les  accidents  comitiaux  se  rencon¬ 
trent  dans  83  pour  100  des  cas  de  tumeurs 
hémisphériques  de  bonne  nature,  c’est-à-dire 
schématiquement  des  méningiomes  et  des 
gliomes  kystiques. 

Or,  ces  phénomènes  s’observent  généralement 
à  un  stade  précoce  de  la  lente  évolution  de 


ces  lésions  alors  qu’aucune  manifestation  d’hy¬ 
pertension  inlra  -  crânienne  ne  permet  de  pré¬ 
ciser  cliniquement  l’origine  de  ces  accidents 
comitiaux;  l’encéphalographie  révèle  alors  l’exis¬ 
tence  d’une  nêo-formalion. 


Lorsqu'il  s’agit  de  phénomènes  Bravais-Jack- 
soniens,  il  importe  de  bien  étudier  les  déforma¬ 
tions  ventriculaires  dans  la  position  intermé¬ 
diaire  de  repérage  que  nous  avons  signalée;  dans 
ces  cas  en  effet,  le  volume  de  la  tumeur  est  par¬ 
fois  insuffisant  pour  modifier  les  images  des 
cornes  frontales  et  des  carrefours  venlricu- 


Dans  les  complications  précoces  ou  tardives 
des  traumatismes  crâniens,  cette  méthode  per¬ 
met  de  déceler  les  hématomes,  et  en  particulier 
les  hématomes  sous-duraux-chroniques  sur  les¬ 
quels  nous  avons  attiré  l’attention  dans  diverses 
publications  ;  d’autre 
part,  en  cas  d’épilepsie 
post  -  traumatique  sans 
aura  précise,  elle  met 
souvent  en  évidence  une 
légère  déformation  loca¬ 
lisée  à  une  portion  du 
ventricule,  réalisant  une 
image  de  «  pseudo-attrac¬ 
tion  »  vers  la  corticalité 
imputable  à  un  foyer  ci¬ 
catriciel  méningo-corlical 
qui  correspond  générale¬ 
ment  à  la  zone  d’excita¬ 
tion  dont  l’exérèse  peut 
amener  une  disparition 
des  crises. 

L’encéphalographie 
constitue  également  une 
méthode  thérapeutique  ; 
qu’il  s’agisse  d’épilepsie 
dite  essentielle,  d’acci¬ 
dents  comitiaux  consé¬ 
cutifs  à  un  traumatisme 

infectieux  méningo-encé- 
phalillque,  nous  avons 
constaté,  conformément 
aux  premières  observa¬ 
tions  de  Pcnfîeld,  que 
l’injection  d’air  modifiait 
souvent  d’une  façon  re¬ 
marquable  l’étal  des  ma¬ 
lades  dans  des  cas  où  un 
traitement  médical,  long¬ 
temps  poursuivi,  restait 
inactif  ;  celle  méthode  a 
déterminé  chez  un  grand 
nombre  de  malades  que 
nous  suivons  depuis  bien¬ 
tôt  deux  ans  une  dimi¬ 
nution  de  fréquence  des 
accès,  leur  atténuation  et 

parition  des  crises.  Nous 
pensons  que  In  réaction 
méningée  aseptique  dé¬ 
clenchée  par  la  présence 
d’air  est  peut-être  à  l’ori¬ 
gine  de  ces  rémissions. 

En  résumé,  l’encépha¬ 
lographie  pratiquée  sui¬ 
vant  les  indications  que 
nous  avons  précisées  est 
une  méthode  d 'investiga¬ 
tion  absolument  anodine; 
elle  permet  de  déceler 
l’existence  de  néoforma¬ 
tions  hémisphériques  à 
un  stade  précoce  de  leur 
évolution  avant  l’appari¬ 
tion  des  diverses  mani¬ 
festations  d’hypertension 
intra-cranienne  de  mettre  en  évidence  l’hé¬ 
matome  sous-dural  chronique  lors  de  com¬ 
plications  tardives  des  traumatismes  crâniens, 
enfin  de  préciser  l’étiologie  d’accidents  comi¬ 
tiaux  et  dans  ce  dernier  cas,  si  les  rensei¬ 
gnements  fournis  n’entraînent  aucune  sanction 
neuro-chirurgicale,  elle  est  susceptible  de  modi¬ 
fier  heureusement  le  tableau  clinique. 
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LES  IMAGES  ABDOMINALES  EN  «  TUYAUX  D'ORGUES  ,, 

NE  SONT  PAS  PATHOGNOMONIQUES  DE  STÉNOSES  CHRONIQUES  DE  L'INTESTIN  GRÊLE 
Pur  Henri  BÉCLÈRE 


Il  fut  admis  pendant  longtemps  que  l’aspect 
en  «  tuyaux  d’orgues  »,  dû  à  des  collec¬ 
tions  hydro-aériques  abdominales,  était 
caractéristique  de  sténoses  chroniques  du 
grêle.  L’image  est  classique.  Le  malade  étant 
examiné  en  station  verticale,  on  voit  à  l’écran 
dans  l’abdomen,  sans  préparation  spéciale,  toute 
une  série  de  niveaux  surmontés  de  chambres  à 
air  plus  ou  moins  volumineuses.  Ces  niveaux  se 
modifient  et  se  déplacent  en  s’accompagnant 
parfois  de  bruits  musicaux  assez  typiques. 

Il  est  actuellement  certain  que  les  images  en 
«  tuyaux  d’orgues  »  ne  correspondent  pas  forcé¬ 
ment  à  des  sténoses  du  grêle,  et  Ledoux-Lebard 
dans  son  manuel  met  les  observateurs  en  garde. 


Il  signale  que  le  côlon  peut  présenter  des  ni¬ 
veaux  liquides  dans  les  colites  chroniques  avec 
diarrhée  ou  même  après  un  simple  lavement. 

Notre  observation  concerne  le  cas  d’un  malade 
ûgé  d’une  cinquantaine  d’années,  colitique.  A 
un  précédent  examen,  nous  avions  constaté  chez 
lui  un  dolichocôlon  généralisé  et  il  nous  avait 
fallu  administrer  un  lavement  baryté  de  plus 
de  3  litres  pour  arriver  jusqu’au  fond  cæcal.  Le 
lavement,  bien  toléré,  avait  été  donné  sous  très 
faible  pression  en  décubitus  abdominal. 

A  quelque  temps  de  là,  ce  malade  fut  pris  de 
diarrhée  tenace  avec  15  à  20  selles  par  jour.  A 
l’examen  radioscopique,  en  station  verticale,  et 
sans  préparation  spéciale,  on  constatait  dans 


l’abdomen  l’aspect  classique  en  «  tuyaux 
d’orgues  »  avec  déplacement  des  niveaux  et 
bruit  musical  (V.  figure). 

Il  fut  donné  un  lavement  baryté  de  2  litres. 
Nous  publions  la  radiographie  prise  en  station 
verticale.  Les  collections  hydro-aériques  sont  ici 
très  nombreuses  et  très  rapprochées.  Par  décan¬ 
tation  de  la  substance  opaque,  chaque  tuyau 
colique  est  surmonté  au-dessus  de  la  substance 
opaque  d’une  colonne  de  liquide  d’aspect  gri¬ 
sâtre  et  coiffé  par  une  chambre  à  air  plus  ou 
moins  volumineuse.  Il  n’y  avait  donc  aucun 
doute  dans  ce  cas.  Les  images  en  «  tuyaux 
d’orgues  »  portaient  sur  un  gros  intestin  anor¬ 
malement  allongé  chez  un  malade  diarrhéique. 


Image  abdominale  en  «  tuyaux  d’orgues  »,  station  verticale,  chez  un  colitique  atteint  de  dolichocolon  généralisé,  diarrhéique. 
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ŒSOPHAGOPLASTIES  PRÉTHORACIQUES 

DANS  DEUX  CAS  DE  STÉNOSE  CICATRICIELLE  DE  L’ŒSOPHAGE 


H.  HILAROWICZ 

Professeur  agrégé 


E.  MICHALOWSKI 

Assistant  de  la  Clinique  chirurgicale 
decine  de  Lwow. 


Faculté 


Tout  récemment,  le  Prof.  R.  Grégoire  *,  et 
A.  Jung  2,  ont  publié  des  observations 
intéressantes  sur  la  réalisation  chirur¬ 
gicale  de  l’oesophage  artificiel.  Nous 
croyons  intéressant  de  rapporter  2  cas  opérés 
dans  notre  Clinique  avec  des  résultats  satisfai¬ 
sants.  Ces  observations,  jointes  à  l’expérience  ac¬ 
quise  au  cours  d’essais  moins  favorables  dans  2 
autres  cas,  nous  autorisent  à  exposer  quelques  re¬ 
marques  sur  les  détails 
techniques  des  opéra¬ 
tions  dites  cesophago-  p;ÿv’ér.  ~ — 

plasties  préthoraciques.  '  w 
Nos  cas  ont  été  opérés 
par  des  procédés  diffé-  j 

rents.  Ainsi  pouvons- 
nous  comparer  les  ré- 
sultats  fonctionnels  ob- 
lenus  avec  chacun  des  ' 

procédés. 


10  Octobre.  Laparotomie  médiane.  Exposition 
de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  et  siîlure  de 
celle-ci  avec  le  péritoine  pariétal.  La  plaie  opéra¬ 
toire  fut  tamponnée  pour  faciliter  la  future  anas¬ 
tomose  avec  le  bout  inférieur  du  tube  cutané. 

25  Octobre.  Anastomose  du  conduit  cutané  avec 


Janvier  19i 


'Libération  de 
ale  fut  suturée 


lti  Janvier  19 24. 
pliage  et  anastomose 
conduit  cutané. 


striction  de  la  bouche  œsophagienne  la¬ 
ine  part  et  les  multiples  fistules  qui  se 
au  niveau  de  l’anastomose  d’autre  pari 
ont  exigé  plusieurs  inter¬ 
ventions  consécutives,  qui 
ont  abouti  finalement  à 
un  résultat  fonctionnel 
satisfaisant.  La  malade 

I  exclusivement  par  son 
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formé.  Le  transit  à  tra¬ 
vers  le  conduit  se  fait 
sans’  aucun  arrêt  jus¬ 
qu  îau  point  de  jonction 
de  l’estomac  avec  le  tube 
cutané.  Au-dessus  de  ce¬ 
lui-ci,  il  existe  une  po¬ 
che  cutanée  qui  se  dilate 
au  passage  des  aliments 
épais.  L’évacualion  de 
cette  poche  est  aidée  par 
pression  manuelle. 

La  radiographie  (fig.  2) 
montre  que  la  masse  opa¬ 
que  avalée  passe  rapide¬ 
ment  par  l’œsophage  néo¬ 
formé.  Elle  s’arrête  pen¬ 
dant  dix  secondes  dans  la 
poche  cutanée  et  pénètre 
ensuite  dans  l’estomac. 


Observation  I.  —  P. 
K...,  femme  âgée  de  26 
ans,  absorbe  une  solution 
d  ’a  c  i  d  e  chlorhydrique. 
Aucun  traitement  immé¬ 
diat.  Elle  consulte  à  la 
clinique  deux  ans  et  demi 
après  l’accident  ;  elle  pré¬ 
sente  les  symptômes 
d’une  sténose  de  l’œso- 


maigrisscmcnl  accentué. 

Radiologiquement  on 
constate  un  rétrécisse¬ 
ment  complet  de  l’ceso- 


diastinale  supérieure.  Les 
tentatives  de  sondage 
avec  les  bougies  filifor¬ 
mes  sous  le  contrôle  de 
l’œsophagoscopie  écliouè- 


OEsophagopb 
Bircher.  Vue 


Fig.  3  (obs.  II) 
Procédé 


-  Œsophagoplastie  préthoracique. 
Roux-Lexcr.  Vue  de  face. 


préthoracique. 


Observation  II.  —  E. 
P...,  femme  âgée  de  53 
ans;  symptômes  de  sté¬ 
nose  de  l'oesophage  de¬ 
puis  un  an;  s’alimente 
de  liquides  très  difficile¬ 
ment.  La  radiographie 
montre  une  sténose  pres¬ 
que  complète  de  l’œso¬ 
phage  au  niveau  du  tiers 
supérieur.  La  masse  opa¬ 
que  avalée  s’arrête  brus¬ 
quement  au-dessus  de  la 
sténose.  Après  un  temps 
elle  traverse  un  conduit 
filiforme,  avec  bords  dé¬ 
chirés,  sur  une  longueur 
de  4  cm.  Au-dessous,  le 
canal  revêt  son  aspect 


Procédé 


1b  Mai  1923.  Gastros¬ 
tomie. 

31  Mai  1923.  Une  anse 
grêle,  d’une  longueur  de 
40  cm.  environ,  fut  ex¬ 
clue  selon  la  technique 
de  Roux  cl  insinuée  dans 
un  tunnel  creusé  sous  la 


mac,  le  bout  supérieur 
abouché  au  niveau  de 
l’articulation  stcrno-cla- 
viculaire  gauche.  Deux 
semaines  après,  on  cons¬ 
tata  une  résorption  asep¬ 
tique  totale  de  l’anse  ex¬ 
clue.  On  fut  obligé  de 
créer  un  conduit  entière¬ 
ment  cutané,  intermé¬ 
diaire  entre  l’œsophage 
cervical  et  l’estomac.  Plu¬ 
sieurs  séances  opératoires 
furent  nécessaires  pour 
construire  le  conduit  cu¬ 
tané  et  fermer  les  fistules 
qui  se  formaient  le  long 
de  ce  conduit. 


A  l’interrogatoire,  la 
malade  nie  catégorique¬ 
ment  les  tentatives  de 
suicide  ou  un  accident 
pouvant  expliquer  la  for¬ 
mation  d’un  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel.  Réaction 
de  Bordel  -  Wassermann 
négative.  On  pose  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  l'œ¬ 
sophage. 

17  Avril  1931.  Gastros¬ 
tomie  pour  alimenter  la 
malade,  qui  était  dans  un 


ig.  2  (obs.  I).  - 
moitié  inférieure 
bnrylée  passe  de 
l’estomac  (b). 


Radiographie  de  profil  de  la 
ilu  tube  cutané.  La  bouillie 
'œsophage  néoformé  (a)  dans 


Radiographie  de  face.  La  bouillie  traverse  le  segment 
intestinal  de  l’œsophage  néoformé. 
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état  <l 'amaigrissement  très  avancé.  Après  amélio¬ 
ration  de  l’état  général,  on  décida  la  résection  de 
l’œsophage  en  raison  de  la  nature  néoplasique 
supposée  à  la  sténose. 

11  Mai.  Sous  anesthésie  générale,  résection  de 
l’œsophage.  Incision  sur  le  hord  antérieur  du  ster¬ 
no-cléido-mastoïdien.  'Libération  de  l’œsophage. 
On  sent  dans  sa  paroi  au  niveau  de  la  clavicule  une 
masse  indurée  circonscrite,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette.  Section  de  l’œsophage  au-dessous  de  la  tu¬ 
meur.  Le  bout  distal  est  enfoui  et  fermé  par  trois 
plans  de  sutures  ;  le  bout  proximal  est  abouché  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  opératoire.  Mè¬ 
che  et  drain  dans  la  partie  supérieure  du  médias- 

L 'examen  histologique  de  la  pièce  enlevée  a  dé¬ 
celé  la  nature  inflammatoire  (syphilitique  ?)  de 
l’affection. 

On  décide  de  faire  une  œsophagoplastie  prétho¬ 
racique. 

20  Juillet  1931.  Sous  anesthésie  générale,  exclu¬ 
sion  d’une  anse  grêle  d’une  longueur  de  25  cm. 
environ,  selon  la  technique  décrite  plus  bas  (fig. 
5,  6,  7).  Le  bout  proximal  enfoui  atteignait  le  ni¬ 
veau  de  l’insertion  sternale  de  la  VIe  côte.  Implan¬ 
tation  lermino-lalérale  du  bout  inférieur  dans 
l’estomac.  Suites  post-opératoires  normales. 

l/i  Octobre.  Construction  du  canal  cutané  par 
deux  incisions  parallèles,  décollement  partiel  de  la 
peau  et  suture  des  bords  internes.  la  surface 
cruentée  du  conduit  néoformé  est  recouverte  par 
décollement  latéral  de  la  peau  et  suture  des  bords 
externes  au-dessus  du  canal. 

Suppuration  et  sphacèle  du  tiers  supérieur  du 
conduit  cutané. 

23  Novembre.  Réunion  de  la  bouche  œsopha¬ 
gienne  avec  le  bout  supérieur  du  conduit  cutané. 

Plusieurs  séances  opératoires  furent  nécessaires 


mésentère  le  long  de  la  ligne  pointilléc.  A  et  B,  points 
de  la  section  de  l’anse  ;  E,  estomac  ;  C.tr. ,  côlon 


pour  fermer  les  fistules  qui  se  formaient  à  ce 

5  Décembre.  Mobilisation  de  la  partie  supérieure 
du  segment  intestinal  présternal  et  anastomose  ter- 
mino-latérale  avec  le  conduit  cutané  par  deux 
plans  de  sutures. 

15  Novembre  1935.  Fermeture  définitive  de  la 
gastrostomie.  La  malade  (fig.  8)  se  nourrit  exclusi¬ 
vement  par  la  bouche  et  peut  prendre  tous  les  ali¬ 
ments. 

Etude  radiologique  (M.  Streit). 

I.a  bouillie  barytée  traverse  rapidement  et  sans 
arrêt  le  segment  restnnt  d’œsophage  cervical  et 
le  conduit  cutané.  A  son  pôle  inférieur,  elle  s’ar¬ 
rête  pendant  quelques  secondes  et  pénètre  dans 
l’anse  grêle.  Le  passage  de  la  masse  opaque  par  le 


segment  intestinal  se  fait  par  des  contractions  pé¬ 
ristaltiques  (fig.  4). 

Suivant  notre  expérience  personnelle,  nous 
sommes  d’avis  que  les  œsopliagoplasties  prétho- 


raciques  ont  droit  de  cité  dans  le  traitement  des 
sténoses  infranchissables  de  l’œsophage  et  peu¬ 
vent  donner  des  résultats  fonctionnels  satisfai¬ 
sants. 

Nous  considérons  comme  essentielles,  dans 
l’établissement  de  l’œsophage  artificiel,  la  dimi¬ 
nution  au  minimum  du  risque  opératoire,  la 
correction  et  la  succession  régulière  des  actes 
opératoires  ainsi  qu’une  prudence  particulière 
dans  la  technique,  car  toute  erreur  technique 
est  difficile  à  réparer  et  met  en  jeu  la  valeur  du 
résultat  final.  La  technique  détaillée  des  inter¬ 
ventions  opératoires  dans  ’  les  œsophagoplasties 
préthoraciques  a  fait  l’objet  de  plusieurs  tra¬ 
vaux;  elle  a  été  récemment  exposée  dans  ce  jour¬ 
nal  par  les  auteurs  français  (Grégoire,  Jung). 
Nous  insistons  seulement  sur  l’importance  du 
traitement  opératoire  des  fistules,  qui  se  forment 
très  souvent  le  long  du  conduit  cutané  et  au 
niveau  des  anastomoses.  Les  sutures  simples  des 
bords  avivés  aboutissent  dans  la  majorité  des  cas 
?i  des  échecs.  Ces  fistules  doivent  être  fermées 
par  de  larges  lambeaux  cutanés,  bien  vascula¬ 
risés,  empruntés  à  la  région  voisine  saine. 

Un  autre  détail  technique  important  dans  les 
œsophagoplasties  combinées  (Roux-Lexer)  con¬ 
siste  dans  l’exclusion  de  l’anse  grêle  pour  la  for¬ 
mation  de  la  partie  inférieure  du  futur  œso¬ 
phage. 

Voici  la  description  de  la  technique  que  nous 
avons  employée  dans  l’observation  IL 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Une  anse 
grêle  est  choisie  à  l’endroit  où  le  mésentère  est  le 
plus  haut,  ce  qui  permet  le  déplacement  de  l’in¬ 
testin  devant  le  sternum  sans  aucune  traction. 
L’anse  est  passée  à  travers  l’orifice  pratiqué  dans  le 
mésocolon  transverse  (fig.  5).  On  se  rend  compte 
de  la  vascularisation  de  l’anse.  On  sectionne  le 
mésentère  le  long  de  la  ligne  poinlillée  tracée  sur 
la  fig.  5.  Section  de  l'intestin  au  point  A.  En¬ 
fouissement  et  fermeture  des  deux  bouts.  Le  seg¬ 
ment  proximal  de  l’anse  est  retiré  par  l’orifice  du 
mésocolon  transversc.  Section  du  segment  distal 
au  point  B  (fig.  5).  Implantation  du  bout  supé¬ 
rieur  dans  l’estomac.  Le  bout  inférieur  est  suturé 


et  laissé  en  place.  La  continuité  du  grêle  est  réta¬ 
blie  ensuite  par  l’anastomose  termino- latérale  au 
[joint  L  dans  la  région  sous-mésocolique  (fig.  7). 
Au  cas  de  vascularisation  insuffisante  du  segment 
proximal  retiré,  on  fait  la  résection  de  la  partie 
suspecte.  Le  segment  intestinal  exclu  est  insinué 
sous  la  peau  du  thorax.  Il  conserve  ses  flexuosités 
qui  sont  visibles  sur  la  radiographie  (fig.  4). 

Ce  procédé  met  à  l’abri,  selon  nous,  du  dan¬ 
ger  d’une  vascularisation  incomplète  et  d’une 
résorption  consécutive  de  l’anse  exclue.  Il  per¬ 
met  une  réunion  très  facile  du  segment  intes¬ 
tinal  avec  le  segment  cutané  de  l’œsophage  néo¬ 
formé.  Une  élongation  et  un  redressement  de 
l’anse  grêle  qui  provoqueraient  une  traction 
même  insignifiante  du  mésentère  doivent  être 
rejetés,  car  ils  mettent  en  danger  la  vitalité 
de  l’intestin.  Deux  fois,  nous  avons  observé  la 
résorption  de  l’anse  dans  les  cas  où  la  forma¬ 
tion  d’un  conduit  intestinal  long  et  rectiligne 
avait  été  essayée.  On  doit  se  contenter  de  l’ex¬ 
clusion  d’un  segment  intestinal  court,  attei¬ 
gnant  par  son  pôle  supérieur  le  niveau  de  l’in¬ 
sertion  sternale  de  la  6°  côte.  La  fermeture  de 
l’orifice  du  mésocolon  transverse  doit  être  exé¬ 
cutée  très  soigneusement.  Nous  avons  observé 
un  étranglement  de  l’intestin  dans  la  brèche 
mésocolique,  complication  nécessitant  une  inter¬ 
vention  opératoire  secondaire. 

Les  opérations  dites  gastro-œsophagoplasties 
qui  utilisent  la  paroi  de  l’estomac  pour  former 
la  portion  inférieure  de  l’œsophage  artificiel 
(procédé  de  Rutkowski,  Jianu  Hirsch,  et  modifi¬ 
cation  expérimentale  proposée  par  l’un  de  nous) 


Fig.  7.  —  La  région  sous-mésocolique.  Réfection  de  la 
continuité  du  jéjunum.  Le  segment  G  de  l'intestin 
et  le  pédicule  vasculaire  mésentérial  traversent  l'ori¬ 
fice  du  mésocolon  transversc  et  sont  fixés  par  plusieurs 
points  de  sutures.  —  E,  estomac  ;  L.g.c.,  ligament 

gastro-colique  ;  C.tr.,  côlon  transverse  ;  M.tr.,  méso¬ 
colon  transversc  ;  L,  anastomose  jéjuno-jéjunale. 


offrent  des  chances  de  succès  pour  les  cas  conve¬ 
nables. 

Elles  ne  sont  pas  praticables  dans  tous  les  cas 
par  suite  de  la  rétraction  de  l’estomac. 

( Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la 
Faculté  de  Lwow  {Pologne),  Directeur  :  Prof. 
T.  Ostrowski.) 
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DE  LA  GUÉRISON 

DES 

SUPPURATIONS  PLEURALES  ET  PULMONAIRES  NON  TUBERCULEUSES 
AVEC  CAVITÉ  PERSISTANTE 

Par  Étienne  CURTILLET 

Chirurgien  des  Hôpitaux  d'Alger. 


Est-il  nécessaire  que  se  réalise  l’accolement 
des  parois  cavitaires  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison  d’une  suppuration  thoracique 
chronique  ?  Notre  intention  est  ici  de 
démontrer  par  des  faits  qu’il  n’en  est  rien. 

Nous  ne  pouvons  penser  qu’avec  le  secours 
quotidien  de  la  radiologie  bien  des  cliniciens 
ne  soient  arrivés  pour  leur  gouverne  personnelle 
à  l’opinion  qui  est  la  nôtre.  Il  n’en  reste  pas 
moins  que  les  traités  classiques  parais¬ 
sent  l’ignorer,  et  que  la  littérature 
médicale  ne  semble  pas  avoir  abordé 

Voici  d’abord  deux  cas  de  suppura¬ 
tion  pleurale 

Le  premier  (fig.  1)  concerne  un  ma¬ 
lade  du  service  du  prof.  Raynaud,  qui 
évacua  une  pleurésie  axillaire  par  les 
bronches.  La  guérison  clinique  fut  sim¬ 
plement  et  rapidement  obtenue.  C’est 
alors  qu’une  radiographie  révéla  l’im¬ 
portante  chambre  plate  que  l’on  voit. 

Un  radio-lipiodol,  pratiqué  à  une  époque 
où  nous  en  faisions  systématiquement 
beaucoup,  trace  très  exactement  les  li¬ 
mites  du  parenchyme  pulmonaire.  Ce 
malade  quitta  l’hôpital  cliniquement 
guéri  après  deux  mois. 

Le  deuxième  (fig.  2)  concerne  un  ma¬ 
lade  du  service  du  prof.  Coslanlini  que 
nous  avons  eu  le  bonheur  de  pouvoir 
suivre  longuement  après  sa  guérison. 

Atteint  en  Août  1930  d’une  pleurésie  pu¬ 
rulente,  il  est  pleurotomisé  par  M.  Sa- 
badini.  Dans  les  mois  qui  suivent,  la 
fistule  opératoire  se  ferme,  puis  se 
rouvre  en  donnant  issue  à  un  pus  abon¬ 
dant  et  enfin  se  ferme  définitivement. 

Mais  alors  apparaît  une  expectoration 
persistante  avec  atteinte  de  l’étal  général. 

En  Avril  1932,  il  existe  une  considérable 
chambre  pleurale  occupant  toute  la 
grande  cavité.  M.  le  prof.  Coslanlini  pra¬ 
tique  successivement  une  phréniceclo- 
mie,  une  pleurotomie  avec  drainage  et 
une  thoracoplastie  partielle  pour  amener 
la  plèvre  pariétale  à  la  plèvre  pulmo¬ 
naire.  'Le  succès  fut  complet,  disparition 
de  la  toux  et  de  l’expectoration,  redres¬ 
sement  de  l’état  général.  Mais,  con¬ 
trastant  avec  l’état  clinique,  la  radio¬ 
graphie  indique  que  l’affaissement  n’a  pas 
atteint  le  but  proposé,  et  qu’il  persiste  une  chambre 
plate  pleurale.  Malgré  cela,  depuis  Juillet  1932, 
donc  depuis  trois  ans  et  demi,  cet  homme,  que 
nous  avons  souvent  l’occasion  de  revoir,  se  porte 
bien,  et  n’éprouve  en  dehors  de  quelque  vague 
point  de  côté  bien  compréhensible  aucun  trouble 
pulmonaire. 

Il  y  a  quelques  mois,  ce  malade  a  été  victime 
d’une  violente  contusion  thoracique  dans  un  acci¬ 
dent  d'automobile,  la  plèvre  est  restée  parfaitement 
silencieuse. 

La  radiographie,  rendue  d’autant  plus  démons¬ 
trative  par  le  radiolipiodol  bronchique,  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  persistance  d’une  importante 
cavité  pleurale. 


Voici  donc  deux  cas  de  guérison  de  pleurésie 
purulente  avec  persistance  d’une  cavité  pleurale 
réelle.  Pour  notre'  part,  ces  faits  ont  été  nou¬ 
veaux;  nous  pommes  persuadés  qu’ils  ne  sont 
pas  isolés.  Us  nous  paraissent  propres  à  modifier 
l’esprit  dans  lequel  trop  souvent  on  conçoit  la 
guérison  des  pleurésies  purulentes.  Il  faut  qu’à 
côté  des  textes  qui  parlent  de  la  disparition  de 
la  cavité  par  ampliation  pulmonaire  ou  affaisse¬ 


ment  thoracique  il  y  en  ait  d’autres,  rectificatifs, 
signalant  aussitôt  que  la  disparition  de  la  cavité 
n’est  pas  toujours  nécessaire.  Il  faut,  lorsque  le 
chirurgien  entreprend  la  cure  chirurgicale  d’une 
pleurésie  chronique  par  thoracoplastie,  qu’il  ne 
croie  pas  son  succès  dépendant  de  l’affaissement 
maximum  avec  accolement  des  deux  plèvres. 

Voici  maintenant  trois  observations  de  cavité 
intra-pulmonaire. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  énorme  col¬ 
lection  de  la  base  droite  manifestée  brusquement 
par  un  épisode  pulmonaire  infectieux,  puis  d’im¬ 
portantes  vomiques  répétées  chez  un  jeune  indi¬ 


gène  de  16  ans.  Une  première  pneumotomie  est 
pratiquée  le  29  Décembre  1928.  Les  suites  opéra¬ 
toires  sont  parfaites  et  l’expectoration  cesse  aus¬ 
sitôt.  En  Février  1929,  la  brèche  opératoire  se 
ferme.  Puis,  comme  l’expectoration  reparaît,  on 
fait,  en  Avril  1929,  une  nouvelle  pneumotomie  sur 
la  cicatrice,  suivie  en  Mai  d’une  phrénicectomic. 
Après  quelques  semaines,  le  malade  sort  en  excel¬ 
lent  état  avec  sa  brèche  opératoire  fermée.  Bientôt 
cependant  expectoration  et  température  surviennent 
à  nouveau  ;  le  26  Août,  la  brèche  opé¬ 
ratoire  s’ouvre  spontanément,  donnant 
issue  à  du  pus  en  abondance.  Une  troi¬ 
sième  pneumotomie,  élargissant  l'orifice 
récent,  est  pratiquée  en  Octobre.  Fin  No¬ 
vembre,  la  plaie  se  ferme.  Depuis  lors, 
la  guérison  s’est  maintenue  parfaite. 
Nous  avons  revu  et  réexaminé  radiologi¬ 
quement  cet  homme  1  récemment  encore 
après  plus  de  cinq 'ans.  11  est  guéri.  Ra¬ 
diologiquement,  il  garde  (fig.  3)  une  ca¬ 
vité  énorme,  du  volume  d’une  petite  tête 
totale.  Sa  phrénicectomic,  pas  plus  que 
la  double  résection  costale,  n’a  guère  mo¬ 
difié  le  volume  de  la  caverne  primitive. 
Tout  porte  à  croire  qu’il  s'agit  dans  ce 
cas  d’une  volumineuse  bronchectasie 
congénitale  :  et  la  facilité  des  vomiques 
et  la  large  communication  bronchique 
révélée  par  un  radio-lipiodol  cl  visible 
même  sur  une  bonne  radiographie  faite 
sans  préparation.  S’il  en  est  ainsi,  ce 
fait  s’encadre  peut-être  dans  un  groupe 
connu,  celui  des  bronchectasies  silen¬ 
cieuses.  Que  l'on  n’oublie  pas  cepen¬ 
dant  que  l 'assèchement  des  bronchecta¬ 
sies  abcédées  (et  c'en  était  une)  et  sur¬ 
tout  d’une  bronchectasie  d’un  tel  volume 
n’est  guère  admis,  ou  que  pour  le  moins 
on  exige  l’affaissement  cavitaire  cl  l’ac- 
colement  des  parois. 

Un  autre  cas  est  celui  d’une  malade 
pneumotomisée,  au  mois  de  Février 
1930,  par  M.  Ernest  Goinard,  pour  abcès 
pulmonaire  aigu.  Après  le  maintien 
d'un  drainage  durant  quelques  semaines 
la  cicatrisation  fut  rapidement  obtenue 
et  la  malade  quitta  l'hôpital  en  excel¬ 
lent  état.  Depuis  lors,  son  état  s’est 
maintenu  excellent,  elle  s’est  mariée  et 
a  eu  deux  enfants.  Il  y  a  quelques  se¬ 
maines  (donc  après  six  ans),  elle  est 
venue  nous  demander  de  l’examiner. 
En  effet,  elle  garde  depuis  l’opération  une 
petite  expectoration,  10  à  20  crachats  par  jour 
parfois,  et  a  fait  isolément,  il  y  a  quelques 
mois,  une  hémoptysie.  Son  mari  étant  tuberculeux, 
elle  s’est  inquiétée.  Nous  l’avons  trouvée  en  excel¬ 
lent  état,  la  bacilloscopie  fut  négative  à  plusieurs 
reprises  ;  enfin,  un  radiolipiodol  (fig.  4)  a  révélé 
la  persistance  de  la  cavité  de  l’abcès  d’il  y  a  six 
ans,  accompagnée  de  trois  petites  bronchectasies. 

Chez  cette  femme,  il  serait  inexact  de  parler  de 
silence  complet;  mais  il  n’est  pas  exagéré  de  dire 
guérison.  Malgré  ses  quelques  crachats  et  son  hé- 


1.  Dont  l’observation  figure  déjà  dans  notre  thèse  sous 
le  numéro  41. 
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moptysie  (semblable  à  celle  des  bronchectasies 
sèches),  elle  se  porte  et  vit  comme  tout  le  monde, 
et  le  seul  conseil  que  nous  lui  avons  donne  est 
de  continuer  à  vivre  ainsi  !  Alors  que  sa  cavité 
d’abcès  n’est  nullement  affaissée,  que  le  processus 
de  rétrécissement  cicatriciel  n’a  pas  joué,  la  gué¬ 
rison  depuis  six  ans  se  maintient. 

Le  troisième  cas  est  du  même  ordre.  La  femme 
qu’il  concerne  2  fut  pneumotomisée  en  1932  pour 
abcès  aigu  gangreneux  après  curettage  pour  posl- 
abôrlum.  Les  suites  opératoires  furent  simples.  Le 
radio-lipiodol,  que  nous  reproduisons  (fig.  5),  fut 
fait  par  la  fistule  à  la  veille  de  sa  fermeture  défi¬ 
nitive.  Il  dessine  une  très  appréciable  cavité  lar¬ 
gement  drainée  par  quatre  bronches.  Depuis  lors, 
la  plaie  opératoire  est  restée  cicatrisée  définitive¬ 
ment,  la  malade  depuis  trois  ans  et  demi  reste 
guérie  sans  la  moindre  expectoration  (elle  a  sim¬ 
plement  présenté  une  très  légère  hémoptysie  à 
l’occasion  d’un  léger  refroidissement,  chose  bien 
fréquente  chez  les  anciens  opérés  du  poumon  et 
sans  aucune  signification).  Or,  il  y  a  tout  lieu  de 
penser  que  la  cavité  ne  s’est  guère  modifiée  après 
notre  lipiodol  et  qu’elle  reste  actuellement  ce  qu’il 
l’indiquait  alors.  Pour  moins  démonstrative  que  les 
autres,  cette  observation,  apportée  après  elles, 
garde  sa  valeur. 

Tous  ces  cas,  nous  en  avons  la  conviction,  ne 
sont  pas  isolés.  Dans  la  littérature,  nous  avons 
trouvé  rapidement  notés  un  cas  de  Korte  rap¬ 
porté  par  Tuffier  (qui  croit  ce  mode  de  gué¬ 
rison  très  rare)  et  un  cas  de  Boch  dont  nous 
parlerons  plus  loin.  C’est  peu,  c’est  beaucoup 
trop  peu.  Nous  en  avons  personnellement  ren¬ 
contré  d’autres,  mais  nous  ne  pouvons  les  rap¬ 
porter  ici,  car  il  leur  manque  la  pièce  qui  fait 
foi  :  le  radiolipiodol.  En  effet,  dans  ces  abcès 


2.  Dont  nous  avons  déjà  publié  l’observation  :  Cos- 
tantini  et  Curtillet  :  Douze  cas  nouveaux  de  suppura¬ 
tions  pulmonaires,  Algérie  Médicale,  1934. 


du  poumon  guéris  avec  cavité  persistante,  il  est 
rare  que  celle-ci  reste  parfaitement  visible  avec 
même  un  petit  niveau  liquidien  comme  dans  le 


troisième  de  nos  cas.  La  cavité  s’assèche,  sa  paroi 
perd  de  son  opacité  parce  que  disparaissent 
les  phénomènes  congestifs  parenchymateux  de 
voisinage,  et  par  contre  de  la  sclérose  irrégu¬ 
lière  se  développe  et  brouille  les  images  primi¬ 
tives.  Parce  que  l’on  se  fie  à  cette  image  finale 
cicatricielle  et  sans  valeur  anatomo-radiologique 
on  oublie  qu’une  cavité  peut  y  sommeiller  et 
de  la  guérison  clinique  patente,  on  se  laisse 
conduire  à  admettre  sans  discussion  la  réduction 
complète  de  la  caverne.  A  ce  moment,  le  radio¬ 
lipiodol  seul  peut  la  mettre  en  évidence,  mais 
comme  tout  examen  superflu  pour  le  malade  on 
ne  le  fait  pas  par  négligence  personnelle  ou  par 
refus  du  patient.  En  un  mot,  nous  pensons  que 
des  radiolipiodols  systématiquement  pratiqués 
après  guérison  clinique  révéleraient  souvent  la 
cavité  persistante. 

Dès  lors,  une  question  se  pose  :  quel  est  l’état 
de  cette  caverne  asséchée?  Dans  notre  thèse 
ayant  en  vue  les  cavités  parenchymateuses 
d’abcès,  nous  avons  déjà  longuement  cherché  à 
y  répondre.  Lorsque  la  cavité  disparaît,  c’est 
par  un  processus  de  rétraction  et  de  bourgeon¬ 
nement  et  sa  place  est  prise  par  un  noyau  con¬ 
jonctif  cicatriciel.  Mais,  quand  elle  persiste  à 
l’état  de ‘surface  cavitaire,  l’assèchement  corres¬ 
pond-il  à  une  épidermisation  ou  bien  à  une 
surface  scléreuse,  uniforme,  non  épithélialisée  ? 
Il  faudrait  pour  être  fixé  des  documents  ana¬ 
tomiques  par  biopsie  ou  nécropsie.  Nous  n’en 
avons  pas  personnellement  recueilli  et  ne  pou¬ 
vons  mieux  faire  que  de  transcrire  ceux  que 
nous  avions  pu  grouper  à  l’époque  de  notre 
thèse. 

Une  observation  de  Boch  est  tout  à  fait  carac¬ 
téristique  de  ce  mode  de  guérison.  Il  s’agit  d’une 
malade  qui  fit,  en  1924,  un  abcès  post-pneumo¬ 
nique  dont  elle  guérit  spontanément  en  deux  mois. 
Un  an  plus  tard,  la  malade  meurt  de  lésions  cardio¬ 
rénales.  A  l’autopsie,  «  on  trouve,  au  milieu  du 
lobe  supérieur  droit,  une  cavité  de  6  cm.  de  long 
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sur  3  cm.  de  large.  Sa  paroi  est  lisse,  soulevée 
par  endroits  par  des  colonneltes...  Histologique¬ 
ment,  il  existe  une  paroi  fibreuse  bien  définie, 
tapissée  d’un  épithélium  plat  et  cylindrique. 

Cette  observation  démontre  la  possibilité 
d’une  guérison  par  épilhélialisalion  d’une  ca¬ 
vité  qui  persiste.  Cette  épithélialisation  se  fait 
pour  Boch  à  partir  des  bronches.  Une  observa¬ 
tion  de  Goepel  confirme  bien  ce  mécanisme.  Cet 
auteur  avait  été  obligé,  au  cours  d’une  ablation 
du  sein  pour  cancer,  d’enlever  largement  la 
paroi  thoracique  et  du  tissu  pulmonaire.  Il  vil 
bientôt  la  plaie  ainsi  produite  se  recouvrir 
d’épitliélium  parlant  des  orifices  bronchiques 
ouverts  dans  la  plaie. 

Les  observations  histologiques  que  firent 
Lelulle  et  Bezançon  dans  leur  cas  de  pneu¬ 
monie  disséquante  viennent  confirmer  ce  mé¬ 
canisme.  Après  avoir  observé  autour  des  orifices 
d’abouchement  bronchique  dans  la  cavité  sup¬ 
purante  un  aspect  lisse  et  brillant  de  la  surface 
cavitaire,  ils  constatent  que  cet  aspect  est  dû 
è  la  présence  d’un  épithélium  et  ils  concluent  : 
«  l’observation  établit  que  les  épithéliums  bron¬ 
chiques  en  communication  (par  le  fait  des  sup¬ 
purations  lîsluleuses)  avec  la  surface  interne  de 
la  caverne  sont  parvenus  à  gagner  la  plaie  pul¬ 
monaire  et  à  propager  à  sa  surface  leurs  multi¬ 
plications  karyokinétiques  ;  ils  ont  réalisé  sur 
une  étendue  variable  une  véritable  greffe  épi¬ 
théliale  cicatricielle.  En  ces  points,  la  caverne  est 
donc  à  proprement  parler  supprimée  et  rempla¬ 
cée  par  une  muqueuse  de  nouvelle  formation  ». 


Boch  pense  que  l’épithélialisalion  peut  avoir 
aussi  la  séreuse  pleurale  pour  point  de  départ. 
Ce  mécanisme  ne  paraît  toutefois  possible  que  si 
l’abcès  s’est  ouvert  dans  la  plèvre,  ce  qui  est  un. 
cas  particulier. 

On  peut  se  demander  si  l 'épithélialisation  est 
le  seul  processus  de  guérison  d’une  cavité  qui 
persiste.  Nous  n’avons  pas  connaissance  d’ob¬ 
servation  nécropsique  d’abcès  du  poumon  qui 
puisse  répondre  à  cette  question.  Par  contre,  les 
phtisiologues  savent  bien  qu’une  cavité  tuber¬ 
culeuse  peut  guérir  en  se  tapissant  d’un  simple 
lissu  fibreux  qui  forme  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  (Jacquerod  décrit  ce  mode  de  gué¬ 
rison,  Laennec  le  rapportait  déjà).  II  arrive 
môme  que  celte  fibrose  pariétale  étouffe  les  ori¬ 
fices  bronchiques  de  .drainage  et  détermine  un 
véritable  enkystement  de  la  cavité.  Cet  enkys- 
ternent,  qui  est  nié  par  Letulle,  pourrait  être 
pour  Jacquerod  «  le  primpm  movens  de  l’assè¬ 
chement  définitif.  L’étude  de  ce  mécanisme 
devra  être  faite  par  des  injections  lipiodo¬ 
lées  ». 

Si  nous  quittons  le  domaine  des  suppurations 
parenchymateuses,  la  question  se  simplifie.  On 
peut  admettre  pour  les  grandes  bronchectasies 
(notre  troisième  observation)  que  la  cavité  est 
épithélialisée.  De  même  pour  les  cavités  pleu¬ 
rales,  il  y  a  lieu  de  penser  que  l’endothélium  se 
reconstitue,  mais  à  vrai  dire  des  faits  sont  encore 
nécessaires. 

Depuis  la  rédaction  de  cet  article  nous  avons 


observé  un  cas  très  démonstratif  qui  vient  s’ajou¬ 
ter  à  ceux  que  nous  avons  apportés  ici  et  au¬ 
quel  il  ne  manque  que  le  recul  du  temps. 

En  1934  nous  opérons  un  considérable  abcès 
chronique  du  lobe  supérieur  gauche.  La  lésion 
est  considérable  et  occupe  les  deux  tiers  du  lobe 
supérieur.  La  lésion  est  largement  mise  à  jour 
par  une  incision  postérieure  inler-scapulo-verté- 
brale,  résection  partielle  de  cinq  côtes  (2°,  3°,  4e, 
5”,  6°),  et  exérèse  de  toute  la  partie  superficielle 
des  lésions.  Une  énorme  cavité  largement  béante 
en  résulte.  Lentement  en  plusieurs  mois  les  pa¬ 
rois  cavitaires  se  détergent  et  la  brèche  se 
rétrécit.  Cependant  la  cavité  reste  consi¬ 
dérable.  Une  résection  axillaire  de  quatre  côtes 
est  faite  en  Avril  1935.  En  Janvier  1930  le 
malade  est  guéri  - depuis  plusieurs  mois  cl  se 
porte  admirablement ,  il  garde  une  petite  fistule 
qui  admet,  une  sonde  cannelée  mais  ne  donne 
absolument  rien.  1  ne  radiographié  montre 
qu’une  cavité  considérable  et.  sèche  persiste  ce¬ 
pendant  et  avec  00  eme  de  lipiodol  nous  en  rem¬ 
plissons  à  peine  le  tiers.  Instruits  par  nos  cas 
précédents  ceci  ne  nous  étonne  nullement.  Sans 
hésiter  nous  procédons  à  la  fermeture  de  la  fis- 
tuletle  persistante.  Les  suites  opératoires  sont 
normales  et  actuellement  ce  malade  se  trouve 
cliniquement  complètement  guéri  tout  en  res¬ 
tant  porteur  d’une  cavité  grosse  comme  un 
poing. 

(Travail  de  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Faculté  d’Alger.  Professeur  :  IL  Costantini.) 
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SURRÉN  ALITE  HÉMORRAGIQUE  AIGUË 

Syndrome  de  Waterhouse-Friderlchsen 

PAR  MM. 

E.  RUT1SHAUSER  cl  H.  BARBEY 


Depuis  longtemps  déjà,  la  septicémie  à 
méningocoques  a  suscité  de  nombreux 
travaux.  Une  des  formes  particulières 
de  cette  infection  qui  peut  revêtir  des 
aspects  si  différents  est  représentée  par  le  syn¬ 
drome  de  Waterliouse-Friderichsen  (W.  F.). 

Cette  affection  dont  l’évolution  clinique  et 
l’anatomie  pathologique  sont  si  caractéristiques 
a  été  tout  particulièrement  étudiée  dans  le  cou¬ 
rant  de  ces  deux  dernières  années  par 
Glanzmann,  Baumann,  Bamatter  et  Hen- 
ning  Magnusson. 

Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’au-  ! 
topsie  d’un  cas  semblable,  il  nous  paraît 
intéressant  de  présenter  un  aperçu  de  nos 
constatations  et  de  discuter  quelques  -  uns 
des  problèmes  qui  en  découlent. 

Dans  la  nuit  du  .  au  .  1935,  Mm°  X..., 

âgée  <le.  46  ans,  jusqu’alors  en  parfaite  santé, 
se  plaint  subitement  d’un  malaise  général , 
accompagné  de  frissons.  Le  matin,  à  6  heures, 
elle  se  sent  lasse  et  abattue;  sa  température 
est  alors  de  39°.  Peu  après  apparaissent  quel¬ 
ques  douleurs  sous  forme  de  crampes  dans 
l’abdomen  et  les  jambes.  Durant  les  heures 
qui  suivent,  la  malade  est  très  somnolente  et 
lorsqu’on  la  tire  de  cet  état  subcomateux,  elle 
se  plaint  de  sensation  de  mort  imminente. 

Vers  11  heures,  l’état  général  s’aggrave  et 
soudain  se  fait  une  éclosion  de  taches  purpu-  ^ 
riques  localisées  d’abord  à  la  face,  puis  ga¬ 
gnant  rapidement  tout  le  corps.  Deux  méde¬ 
cins  1  appelés  en  consultation  constatent  quel¬ 
ques  instants  plus  tard  :  un  état  voisin  du  coma, 
une  température  à  41°,  une  pression  maxima  oscil¬ 
lant  autour  de  6  mm.  11g,  un  pouls  filant  et  une 


1.  Nous  remercions  MM.  Mcntha  et  Frommcl  qui  ont 
bien  voulu  nous  faire  part  de  ces  renseignements  et  nous 
ont  donné  l'occasion  d'examiner  ce  cas. 


respiration  bruyante  au  rythme  irrégulier.  11 
n’existe  aucun  signe  nerveux;  l’auscultation  des 
poumons  et  du  coeur  ne  révèle  rien  de  particulier. 
Le  pharynx  présente  un  aspect  normal.  'La  mort 
survient  à  15  heures,  soit  environ  douze  heures 
après  le  début. 

Devant  ce  tableau  clinique  les  médecins  ne  peu¬ 
vent  poser  un  diagnostic  certain.  Ils  suspectent 
une  infection  suraiguë  (variola  vera  P),  mais  l’in¬ 
terrogatoire  de  l’entourage  ne  permet  de  relever 


rig.  1.  —  Hémorragie  diffuse  des  2  surrénales,  surrénalite 
hémorragique. 


sion.  Les  voies  aériennes  sont  hyperémiées  ;  ils  n’y 
a  pas  de  foyer  pneumonique  mais  un  début 
d’œdème  pulmonaire.  L’amygdale  droite  est  un 
peu  plus  grosse  que  la  normale  et  contient 
une  crypte  remplie  de  caséum.  L’endocarde, 
les  2  plèvres  et  la  capsule  de  Glisson  sont 
le  siège  de  petites  hémorragies  (suffusions  san¬ 
guines).  Les  surrénales  sont  augmentées  de  vo¬ 
lume;  on  perçoit  à  travers  leur  capsule  une  teinte 
rouge  foncé  causée  par  un  farcissement  hémorra¬ 
gique  intense,  ce  qui  leur  donne  l’aspect 
d’une  éponge  gorgée  de  sang  (fig.  1). 

Cet  étal  a  été  fréquemment  désigné  par  le 
terme  d’  «  apoplexie  ».  Ce  nom  prête  malheu¬ 
reusement  à  confusion,  car  il  fait  penser  aus¬ 
sitôt  aux  apoplexies  surrénaliennes  des  nou¬ 
veau-nés  dont  l’étiologie  incertaine  jusqu’ici 
ne  relève  en  tout  cas  pas  d’une  méningococ- 

La  zone  médullaire  est  entièrement  détruite 
et  il  ne  persiste  de  la  zone  corticale  que  quel¬ 
ques  petits  ilôts.  Les  vaisseaux  sont  sans  lé¬ 
sion  macroscopique. 

L'examen  chimique  2  du  sang  (prélevé  post- 
morlem)  fournil  les  renseignements  suivants  : 


TROUVÉ 
•  1.000 


Glycémie  ....  0,26 

Urée . 0,92 

Graisses  totales 

du  sérum  ...  2,20 

Chlore  sang  total 

(exprimé  en  Cl.)  3,08 


1,00 

0,30 

6  à  8,0 
2,80 


aucun  élément  infectieux  capable  d’orienter  les  re¬ 
cherches. 

Nous  sommes  appelés  à  pratiquer  l’autopsie  trois 
heures  après  le  décès.  Nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’une  femme  robuste,  en  excellent  état  de 
nutrition.  La  peau  toul.enlièrc  est  recouverte  d’élé¬ 
ments  purpuriques,  isolés  ou  plus  généralement 
confluents,  ne  s’effaçant  que  peu  ou  pas  à  la  pres¬ 


En  présence  d’un  chiffre  de  glycémie  aussi 
fortement  abaissé,  on  peut  se  demander  si  la 
mort  n’est  pas  due  à  l'hypoglycémie.  Nous  en  con¬ 
naissons,  en  effet,  quelques  cas.  Dans  notre 


2.  Les  examens  ont  été  pratiqués  par  M.  A.  Du  Bois, 
chef  de  laboratoire  à  la  Clinique  médicale  Universitaire 
(Directeur  :  Professeur  M.  Roch).  Nous  le  prions  de  bien 
vouloir  agréer  ici  tous  nos  remerciements. 


Fig.  2. 

Fort  grossissement,  hématoxyline-éosine.  Thrombose  hyaline  des 
anses  glomérulaires.  Dilatation  des  espaces  capillaires  et  des  lu¬ 
mières  des  tubes  contournés. 


Fig.  3.  —  Moyen  grossissement,  hématoxyline-éosine.  Thrombose  de 
veines  centro-lobulaires.  —  A  :  Nécrose  de  l’endothélium  vascu¬ 
laire,  implantation  du  thrombus  par  des  mailles  de  fibrine;  B  :  Ao- 
tivation  des  cellules  de  von  Kupffer. 
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observation,  les  lésions  histologiques  rencontrées 
au  niveau  du  cerveau  sont  les  mêmes  que  celles  que 
l’on  constate  dans  les  cas  d’hypoglycémie  par  hy¬ 
perinsulinisme  thérapeutique  ou  autre,  c’est-à-dire  : 
disparition  des  corpuscules  de  Nissl  au  niveau  des 
grosses  cellules  ganglionnaires  et  amibiose  de  la 
glie  cérébrale. 

L’autopsie  ayant  eu  lieu  déjà  trois  heures  après 
le  décès,  on  peut  admettre  que  ces  modifications  lui 
sont  antérieures. 

Le  phénomène  d’antagonisme  pancréatico-sur- 
rénalien  (ou  plus  spécialement  cortico-insulairc) 
explique  l’apparition  de  l’hypoglycémie  lorsque  la 
fonction  surrénalienne  est  supprimée.  On  l’at¬ 
tribue  ordinairement  à  un  hyperinsulinisme 
relatif.  Cependant  l’élude  histologique  du 
pancréas  ayant  montré  qu’il  existait  une  hy¬ 
perémie  élective  des  îlots  de  Langerhans,  hy¬ 
perémie  qui  cède  par  places  le  pas  à  l’hémor¬ 
ragie,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
d’un  hyperinsulinisme  absolu. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  du  syndrome  de  W.  F.  ont  noté  une 
hypoglycémie  semblable.  Seul,  un  malade  de 
Bamaller  fait  exception  avec  un  taux  de  154 
milligr.  pour  100;  dans  ce  cas  la  prise  de  sang 
fut  faite  environ  sept  heures  avant  la  mort. 

Ce  chiffre  paradoxal  peut  trouver  son  explica¬ 
tion  dans  le  fait  qu’il  se  produit  très  vraisem¬ 
blablement,  avant  la  période  d’insuffisance, 
une  inondation  hormonale  corlico-surréna- 
lienne  passagère.  On  connaît,  en  effet,  l’appa¬ 
rition  de  phénomènes  analogues  au  cours  des 
thyroïdites  et  des  hypophysites  aiguës. 

Ainsi  Klosl  et  Holst  ont  observé,  lors  d’une 
slrumite  abcédéc,  des  symptômes  temporaires 
de  llasedow.  Gali,  dans  un  cas  identique,  a 
remarqué  que  ces  phénomènes  rétrocédèrent 
après  le  drainage  de  l’abcès. 

Kollcr,  chez  une  femme  de  24  ans,  morte 
des  suites  d’une  thrombose  d’un  sinus  caver¬ 
neux,  consécutive  à  un  abcès  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  constata  une  hypophysite  nécrosante 
et  des  signes  cliniques  et  morphologiques  d’hy¬ 
perpituitarisme,  soit  glycosurie  subite .  sans  at¬ 
teinte  du  pancréas,  hyperémie  des  ovaires  et  aug¬ 
mentation  du  volume  du  corps  jaune. 

L’interprétation  de  l’abaissement  des  lipides  san¬ 
guins  est  plus  difficile;  pour  l’expliquer,  il  faut 
tenir  compte  de  l’influence  des  surrénales,  du  pan¬ 
créas  (îlots  de  Langerhans),  du  foie  et  des  reins. 

De  plus  en  plus,  on  a  tendance,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  à  envisager  dans  l’apparition  et  le  dévelop¬ 
pement  d’une  affection,  non  seulement  un  seul 
facteur  étiologique  et  un  seul  facteur  pathogénique, 
mais  l’association  de  plusieurs  d’entre  eux,  que 
nous  désignerons  par  le  terme  de  «  facteurs  par¬ 


tiels  ».  C’est  dans  ce  sens  qu’ont  abouti,  quant  à 
l’étiologie  de  la  cirrhose  de  Laennec,  les  travaux 
de  la  lro  Conférence  de  Pathologie  géographique. 
Dans  ce  même  ordre  d’idées,  l’un  de  nous  dirigea 
la  thèse  de  M.  Sciaky  concernant  le  rôle  de  cer¬ 
tains  :  facteurs  étiologiques  partiels  dans  les  •  cir¬ 
rhoses.  Nous  avons  choisi  les  extraits  thyroïdiens 
et  le  cuivre.  Il  est  en  effet,  possible  de  produire 
certaines  modifications  du  foie  au  moyen  d’extraits 
thyroïdiens.  Le  cuivre,  par  ailleurs,  provoque  des 
lésions  hépatiques  latentes.  L’aspect  histologique 
dans  ces  deux  intoxications,  chez  le  rat  en  parti¬ 
culier,  ressemble  souvent  à  celui  d’une  cirrhose. 


4.  —  Fort  grossissement,  hématoxylinc-éosine.  Glossilc  aiguë 
début. 

L’association  de  ces  deux  facteurs  étiologiques, 
par  contre,  ne  détermine  que  des  lésions  hépati¬ 
ques  infiniment  moindres,  contrairement  à  ce 
que  l’on  pourrait  attendre.  11  semblerait  donc, 
comme  des  constatations  pharmacologiques  parais¬ 
sent  l’avoir  confirmé  (Hesse),  que  le  cuivre  agit 
en  tant  qu'antagoniste  de  la  thyroxine. 

C’est  dans  la  corrélation  ou  l’opposition  do  fac¬ 
teurs  analogues  qu’il  faut  rechercher  l’explication 
de  celte  hypolipémie  observée  dans  notre  cas  de 
surrénalile  hémorragique. 

Rien  ne  justifie  l’hypothèse  que  la  septicémie 
à  méningocoques,  en  elle-même,  puisse  provoquer 
une  telle  chute  du  taux  des  lipides. 


Le  rôle  de  l’inflammation  surrénalienne  (pre¬ 
mier  facteur  étiologique  partiel)  nous  paraît  être 
de  peu  d'importance.  'Les  données  expérimentales 
par  ablation  des  surrénales  sont,  en  effet,  assez 
contradictoires,  et  les  x'ésultals  obtenus  restent  tou¬ 
jours  voisins  de  la  normale. 

L’hyperinsulinisme  (deuxième  facteur  partiel), 
qui  résulte  de  la  destruction  surrénalienne,  joue  par 
contre  un  rôle  important.  On  sait  qu'au  cours 
d’un  diabète  —  et  surtout  s’il  existe  une  lésion 
concomitante  des  reins  —  on  observe  une  élé¬ 
vation  considérable  du  taux  des  lipides  sanguins. 
Celle-ci  se  manifeste  souvent  déjà  par  l’aspect 
opalescent  du  plasma  sanguin.  Cependant, 
I  l’expérimentation  nous  apprend  que  l’insu¬ 
line  ne  modifie  d’une  façon  marquée  le  méta¬ 
bolisme  des  graisses  que  si  l’on  a  provoqué 
auparavant,  chez  l’animal,  un  état  d’hyper¬ 
lipémie  (alimentation,  intoxication,  etc.,  etc.). 

Cette  condition  est  remplie  par  la  lésion 
rénale  (troisième  facteur  partiel).  Les  népliro- 
I  scs  et  les  néphrites  glomérulaires  s’accompa¬ 
gnent,  en  effet,  d’une  augmentation  de  tous 
les  lipides  sanguins,  y  compris  le  cholestérol. 
11  ne  faut  cependant  pas  oublier  qu’on  peut 
observer  également  un  certain  degré  d’hypo¬ 
lipémie  au  stade  terminal  de  l’urémie  (Epslein 
et  Rolchild,  Schmidt). 

L’hépatite  aiguë  enfin  (quatrième  facteur 
|  partiel)  contribue  à  augmenter  ce  trouble, 

l  Adler  et  Lemmel  ont,  en  effet,  démontré  que, 

lors  d’un  ictère  obstructif  compliqué  d’infec¬ 
tion  ou  de  cachexie,  le  taux  des  lipides  baisse. 

En  conclusion,  c’est  à  l’association  de  plu¬ 
sieurs  facteurs  étiologiques  partiels  qu’est  due 
l 'hypolipémie.  Les  lésions  hépatiques  et  réna¬ 
les  préparent  le  terrain,-  permettant  ainsi  à 
j  l’insuline  de  manifester  son  action.  Dans  cette 
discussion  nous  n’avons  pas  tenu  compte  de 
l’affection  pulmonaire  (lipodiérèse  pulmonaire) 
au  dont  le  rôle  nous  paraît  trop  obscur. 

Les  constatations  expérimentales  (Addis, 
Barnelt,  Cclievky,  etc.)  et  cliniques  (Mozcr, 
Thaddéa,  etc.),  relatives  aux  insuffisances  surré¬ 
naliennes,  sont  à  même  d’expliquer  l’augmenta¬ 
tion  du  taux  d’urée  sanguine. 

Dans  le  cas  qui  nous  concerne,  l’histologie  nous 
a  révélé  une  autre  origine  de  l’azotémie.  En  effet, 
il  existe  une  lésion  rénale  élective  caractérisée  par 
la  formation  de  thrombus  hyalins  dans  les  anses 
glomérulaires  ;  on  observe  à  ce  niveau  une  né¬ 
crose  des  noyaux  endothéliaux  et  une  infiltration 
leucocytaire  discrète.  Ces  mêmes  lésions  se  ren¬ 
contrent  au  cours  d’endocardites  lentes  (néphrites 
en  foyers  de  Lôhlein)  et  de  thrombo-cndocarditcs 
(Gloor  et  Gilbert);  mais  il  s’agit  là  d’embolies  mi¬ 
crobiennes  alors  que  dans  notre  cas  nous  devons 
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admettre  une  modification  primitive  au  niveau  des 
anses  mêmes  (fig.  2). 

Deux  autres  organes,  les  surrénales  et  le  foie 
(fig.  3),  présentent  microscopiquement  des  lésions 
au  niveau  des  vaisseaux,  avec  également  nécrose  des 
noyaux  endothéliaux.  De  plus,  l’on  remarque  une 
tuméfaction  oedémateuse  des  parois  des  capillaires 
et  des  libres  conjonctives  dont  les  limites  de¬ 
viennent  incertaines.  En  différents  endroits,  il 
existe  môme  des  hémorragies  «  per  diabrosin 
On  constate  enfin,  quelques  petites  thrombo¬ 
ses  dans  les  veines  hépatiques  centrales  et  les 
petites  veines  surrénaliennes.  L’hémorragie 
des  surrénales  doit,  à  notre  avis,  être  attribuée 
à  ces  lésions  vasculaires  microscopiques. 

Une  autre  particularité  morphologique  de 
ce  cas  réside  dans  la  présence  de  foyers  de 
myosite  aiguë  au  niveau  de  la  langue  (fig.  4), 
de  la  musculature  du  pharynx,  du  myocarde 
(fig.  5),  du  diaphragme  et  de  la  musculature 
striée  (grand  droit).  Il  est  possible  de  distin¬ 
guer  2  phases  dans  l’évolution  de  celle 
myosite  :  1°  un  œdème  inflammatoire  du 
stroma  ;  2°  une  infiltration  leucocytaire  ac¬ 
compagnée  de  la  fonte  du  tissu  musculaire. 

Ces  modifications  ont  une  grande  ressem¬ 
blance  avec  celles  que  l’école  de  Roessle  a 
décrites  dans  les  réactions  allergiques,  spécia¬ 
lement  dans  l’hypercrgie  tissulaire.  Les  lésions 
glomérulaires,  elles  aussi,  ont  un  aspect  abso¬ 
lument  identique  à  celles  que  Masugi  a  pro¬ 
duites  par  l’allergie  expérimentale  chez  le  la¬ 
pin  et  le  rat.  Rappelons  enfin  que  Volhard 
et  ses  élèves  ont  toujours  insisté  s  :r  l’impor¬ 
tance  du-  facteur  allergique  dans  la  production 
des  néphrites  glomérulaires. 

La  conception  d’une  réaction  «  liyperaller- 
gique  »  serait  susceptible  d’éclairer  de  nom¬ 
breux  points  dans  l’évolution  foudroyante  de 
cette  septicémie  à  méningocoques.  11  ne  faut 
toutefois  pas  oublier  que  l’inflammation,  chez 
des  sujets  atteints  d'une  déficience  surréna¬ 
lienne  aiguë,  peut  suivre  un  tout  autre  cours 
que  chez  ceux  dont  le  système  endocrinien  est 
intact.  Dans  cet  ordre  d'idées,  nous  devons 
penser  à  la  forte  diminution  du  temps  de  coa¬ 
gulation  et  à  la  condensation  du  sang  chez 
les  animaux  surrénalectomisés. 

Tous  nos  essais  pour  cultiver  le  germe  en 
cause  sont  restés  vains;  cependant  nous  avons 
pu  retrouver  des  diplocoqucs  Gram  négatif 
en  forme  de  grain  de  café,  soit  intracellulai¬ 
res,  soit  extracellulaires,  dans  la  peau,  le  pha¬ 
rynx  et  le  sang  (frottis). 

Le  purpura,  au  point  de  vue  morphologi¬ 
que,  est  représenté  dans  notre  cas  non  pas 
par  des  hémorragies,  mais,  ainsi  que  Ravaull 
et  Cain  entre  autres  l’avaient  déjà  décrit,  par 
des  phénomènes  de  capillarité  et  de  folliculite 
prédominants  autour  des  glandes  sudoripares 
(fig.  6). 

Un  purpura  identique,  en  taches  moins 
nombreuses,  se  voit  au  niveau  de  la  muqueuse 
du  pharynx. 

Pour  terminer  cet  exposé  anatomo-patholo¬ 
gique,  nous  désirons  encore  attirer  l’attention 
sur  l’aspect  des  poumons.  Si  celui-ci  est  d’une 
grande  banalité  macroscopique,  l’image  his¬ 
tologique,  par  contre,  montre  des  particulari¬ 
tés  curieuses.  Nous  voyons  en  effet,  un  peu 
partout,  des  nodules  de  cellules  géantes  qui 
renferment  des  corpuscules  étrangers  en  forme  de 
buisson  ou  d’étoile  (fig.  7  et  8). 

Ces  corpuscules  se  colorent  uniquement  et  élec¬ 
tivement  par  les  colorants  de  l’élastine.  En  raison 
de  leur  colorabilité,  et  du  fait  que  les  fibres 
élastiques  manquent  dans  le  parenchyme  aux 
endroits  où  se  trouvent  les  cellules  géantes,  nous 
pensons  que  ces  corpuscules  représentent  des  fibres 

Ces  formations  n’ont  été  décrites  à  notre  con¬ 
naissance  qu’une  seule  fois  jusqu’à  présent  par 


Vogel  dans  un  cas  de  bronchiolite  oblitérante, 
sans  que  l’auteur  ait  pu  en  déterminer  la  na- 

Dans  notre  cas,  le  poumon  est  particulière¬ 
ment  riche  en  tissu  élastique.  Peut-être  s’agit-il,  en 
opposition  au  «  status  hypoelasticus  »  décrit  par 
Asfcanazy,  d’un  «  status  hyperelasticus  ».  Cet  état 
ne  permettrait  du  reste  de  préjuger  que  d’une  fa¬ 
çon  très  prudente  de  la  nature  élastique  du  paren¬ 
chyme.  Différentes  constatations  nous  laissent  sup¬ 


Fig.  7.  —  Poumon.  Faible  grossissement,  hématoxyline-éosine. 
Nodules  à  corpuscules  étrangers.  Nombreuses  cellules  géantes. 


Fig.  8.  —  Poumon.  Fort  grossissement.  Elastinc-Wcigcrt.  Nodule  à 
corpuscules  étrangers.  Les  corpuscules  étrangers  se  colorent  en 

poser  qu’il  faut  interpréter  la  nature  de  ces  corpus¬ 
cules  étrangers  dans  le  sens  d’une  digestion 
intracellulaire  de  fibres  élastiques  (élasticodiérèse 
pulmonaire).  11  y  a  d’abord  tuméfaction  de  la  subs¬ 
tance  intermédiaire  qui  confère  aux  fibres  élastiques 
cette  forme  étoilée,  puis,  digestion  ;  au  stade  ter¬ 
minal  enfin,  on  ne  voit  dans  les  cellules  géantes 
qu’une  poussière  de  matière  élastique. 

Nous  ne  savons  pas  pour  l’instant  s’il  existe  une 
corrélation  entre  cet  état  pulmonaire  et  le  syndrome 
de  W.  F.  L’association  de  deux  affections  aussi  ra¬ 


res  ne  nous  paraît  pas  être  pourtant  simplement 
le  résultat  du  hasard. 

Le  diagnostic  de  la  surrénalite  hémorragique 
est  difficile,  mais  peut  être  posé  (Baumann,  Ba- 
matter,  Magnusson),  si  l’on  en  connaît  les 
grandes  lignes  et  si  l’on  pense  à  la  possibilité 
d’une  infection  méningococcique.  Ce  seront 
avant  tout  les  signes  d’insuffisance  surréna¬ 
lienne  qui  devront  retenir  l’attention  et 
serviront  de  pierre  de  touche. 

Les  caractéristiques  cliniques  de  ce  syn¬ 
drome  sont  :  un  début  brusque  sans  pro¬ 
drome  ;  une  durée  d’évolution  très  rapide, 
douze  à  vingt-quatre  heures  en  moyenne 
(exceptionnellement  trois  jours  dans  un  cas 
de  Bamatter)  ;  une  chute  de  la  pression 
sanguine  et  une  asthénie  très  grande  qui 
évolue  bientôt  vers  le  coma  ;  enfin,  symp¬ 
tôme  capital  mais  tardif,  l’apparition  d’un 
purpura  grave  généralisé,  le  «  purpura  ful- 
minans  ».  Nous  rappelons  que  ce  dernier 
symptôme  fait  défaut  dans  les  apoplexies 
surrénaliennes  des  nouveau-nés. 

Sur  42  cas  connus,  il  s’agit  39  fois  d’en¬ 
fants  âgés  de  moins  de  5  ans  ;  le  sexe  ne 
semble  avoir  aucune  influence.  Des  exa¬ 
mens  détaillés  de  sang,  morphologiques  et 
chimiques,  n’ont  été  pratiqués  que  de 
rares  fois.  Us  donnent  les  renseignements 
suivants  :  le  nombre  des  globules  rouges 
est  habituellement  normal  ;  il  existe  une 
leucocytose  d’intensité  variable  (7  à  88.000) 
sans  modification  notable  de  la  formule 
leucocytaire  autre  qu’une  déviation  à  gau¬ 
che.  La  glycémie  est  diminuée  ;  il  est  cepen¬ 
dant  important  de  faire  plusieurs  contrôles. 
L’urée  sanguine  est  souvent  augmentée.  A 
l’autopsie,  on  constate,  comme  nous  l’avons 
déjà  relevé,  une  hémorragie  surrénalienne 
diffuse,  uni-  ou  plus  généralement  bilaté¬ 
rale,  parfois  de  petites  suffusions  hémorra¬ 
giques  au  niveau  des  viscères,  plus  rare¬ 
ment  un  degré  modéré  de  status  lliymo- 
lympha tique  (3  cas). 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’origine  in¬ 
fectieuse  est  actuellement  démontrée. 
L’agent  causal  en  est  le  méningocoque.  Il 
fut  possible  de  démontrer  la  présence  de 
ce  germe  dans  le  sang,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  moelle  osseuse  costale,  la  rate, 
la  peau,  le  pharynx  et  une  fois  l’écorce 
cérébrale  (frottis,  milieux  de  culture  ou 
coupes).  Il  n’existait  dans  aucun  cas  des 
foyers  d’encéphalite  ou  de  méningite. 

Glanzmann  fut  le  premier  à  soulever  la 
question  de  l’intervention  d’un  facteur 
constitutionnel,  facteur  que  nos  constata¬ 
tions  paraissent  confirmer  («  status  hy- 
perelasticus  »  =  terrain  allergique?). 

Tout  essai  de  thérapeutique  est  resté,  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  inefficace.  Sachant  qu’il  s’agit 
avant  tout  d’une  insuffisance  surrénalienne 
suraiguë,  évoluant  probablement  sur  un 
terrain  constitutionnel  «  hyperallergique  » 
d’une  méningococcie,  le  traitement  devrait 
comporter  l’administration  d’extrait  cortico- 
surrénalien,  de  glucose,  de  calcium  et  d’adré¬ 
naline,  enfin  de  sérum  antiméningococcique. 

(Pour  les  indications  bibliographiques,  voir 
le  mémoire  paraissant  dans  les  Annales  d’ Anato¬ 
mie  Pathologique.) 

(Institut  Pathologique  de  l’Université  de  Ge- 
Askanazy.) 


et 


nève.  Directeur  :  Prof.  MJ 


N°  35 


29  Avril  1936 
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L’EXAMEN  FONCTIONNEL 
DES  POUMONS  SÉPARÉS 

PAR  LE  CATHÉTÉRISME  DES  BRONCHES 

par  MM. 

F.  BEZANÇON,  Paul  BRAUN,  SOULAS, 
GUILLAUMIN  et  M.  CACH1N 


Les  progrès  do  la  technique  bronchoscopique, 
son  application,  aujourd’hui  exempte  de  dan¬ 
gers,  à  des  cas  de  plus  en  plus  nombreux,  de¬ 
vaient  inciter  à  tenter,  par  cette  voie,  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  de  l’appareil  pulmonaire.  Il 
était  particulièrement  intéressant  de  pratiquer 
l’examen  fonctionnel  comparatif  des  poumons 
séparés,  de  même  que  l’urologue,  grâce  au  cathé¬ 
térisme  urétéral,  établit  la  valeur  secrétoire  de 
chaque  rein.  C’est  par  analogie  avec  l’épreuve 
d’exploration  rénale,  qui  comporte  la  division 
des  urines,  que  nous  avons  proposé  d’appeler  ce 
procédé  nouveau  la  «  division  des  airs  »,  expres¬ 
sion  qui  traduit  de  façon  imagée  le  but  de  celle 
recherche. 

Il  faut  hien  dire  cependant  que  les  difticultés 
techniques  sont  beaucoup  plus  grandes  lors¬ 
qu’on  s’adresse  aux  poumons  que  lorsqu’on  ex¬ 
plore  les  fonctions  rénales.  Aussi  le  cathétérisme 
séparé  des  bronches  n’a-t-il  guère  été  utilisé 
jusqu’ici  â  de  pareilles  fins. 

Seuls  Jacobaeus  1  et  ses  collaborateurs  Frcnck- 
ner  et  Bjorkman  2  ont  réalisé  cette  exploration. 
Dans  une  communication  faite  au  Congrès  de 
Marseille  de  1935,  Jacobæus  a  apporté  les  pre¬ 
miers  résultats  de  ses  recherches.  Il  utilise  un 
bronchoscope  assez,  volumineux  muni  d’une 
double  tubulure;  l’air  ainsi  recueilli  est  amené 
séparément  à  deux  spiromètres,  tandis  qu’un 
kymographe  inscrit  le  graphique  des  mouve¬ 
ments  respiratoires.  L’auteur  montre  ainsi 
que,  chez  le  sujet  normal,  l’activité  fonction¬ 
nelle  du  poumon  droit  est  légèrement  plus 
élevée  que  celle  du  gauche  (53  pour  100  au 
lieu  de  47  pour  100).  11  apporte  ensuite 

une  dizaine  d’observations  fort  intéressantes 
concernant  des  sujets  porteurs  de  lésions  uni¬ 
latérales  considérables  chez  lesquels  il  met  en 
valeur  le  parallélisme  entre  les  résultats  de 
l’examen  fonctionnel  et  l’importance  des  lé¬ 
sions,  telles  qu’elles  ressortaient  des  investiga¬ 
tions  cliniques.  La  technique  n’entraîne  aucun 
accident  sérieux;  on  note  seulement,  dans  quel¬ 
ques  cas,  de  la  laryngite  et  une  élévation  ther¬ 
mique. 

Nous  nous  sommes,  à  notre  tour,  attachés  à 
cette  recherche  en  cherchant  à  simplifier  le 
plus  possible  le  procédé  d’exploration  et  à  ré¬ 
duire  au  minimum  le  traumatisme  des  voies 
respiratoires.  Nous  n’avons  pu  y  parvenir  que 
grâce  à  une  étroite  collaboration  entre  les  diffé¬ 
rents  services  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose. 

Il  nous  a  semblé  en  outre  que  l’on  pouvait 
utilement  adjoindre  à  l’épreuve  de  la  «  divi¬ 
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sion  des  airs  »  celle  de  la  séparation  des  sécré¬ 
tions  bronchiques,  déjà  réalisée  antérieurement 
par  l’un  de  nous  (en  collaboration  avec  MM.  L. 
Bernard  et  Triboulel)  3. 

Au  lieu  d'utiliser,  comme  Jacobæus,  un  bron¬ 
choscope  double  permettant  de  recueillir  simul¬ 
tanément  l’air  provenant  de  chacun  des  pou¬ 
mons,  nous,  avons  cherché  à  nous  rapprocher  de 
la  technique  usuelle  de  la  bronchoscopie.  Aussi 
nous  sommes-nous  servis  du  bronchoscope 
standard  de  Chevalier  Jackson  qui,  grâce  à  son 
petit  calibre  (G  à  7  mm.),  ne  risque  pas  de 
créer  un  traumatisme  des  voies  aériennes.  Ce 
bronchoscope  est  construit  de  telle  manière 
qu’à  son  extrémité  inférieure  s’applique  un 
petit  manchon  en  baudruche,  solidement  fixé 
par  deux  ligatures  et  qui  peut  être  gonflé.  Ce 
gonflage  est  réalisé  grâce  à  une  poire  adaptée 
à  l’extrémité  orale  du  bronchoscope,  à  l’extré¬ 
mité  d’un  petit  canal  insufflaleur;  celui-ci,  si¬ 
tué  dans  la  paroi  du  bronchoscope,  vient  s’ou¬ 
vrir  sur  la  face  dorsale  de  l’instrument,  au  ni¬ 
veau  de  la  surface  recouverte  par  le  cylindre  de 
baudruche.  Si  l’on  insuffle  une  certaine  quan¬ 
tité  d’air  dans  celle  petite  chambre  circulaire, 
la  baudruche  vient  faire  corps  avec  la  paroi  et 
l’on  crée  ainsi  une  obstruction  complète  de  la 
bronche.  Ce  petit  dispositif  qui  permet  de  re¬ 
cueillir  l’air  d’une  seule  bronche  est  donc  l’élé¬ 
ment  essentiel  de  cet  appareillage  qui  a  permis 
d’envisager  la  réalisation  pratique  de  celte  ex¬ 
ploration.  11  est  intéressant  de  rappeler  que,  de 
son  côté,  le  cathétérisme  des  uretères  n’a 
pu  entrer  dans  la  pratique  courante  que  grâce 
au  petit  dispositif  du  clapet  d’Albarran. 

Un  manomètre  permet  de  contrôler  à  tout 
instant  1a  pression  dans  la  petite  «  chambre  à 
air  »  endobronchique. 

Les  cathétérismes  des  deux  bronches  ne  sont 
donc  pas  simultanés,  mais  successifs.  On  pou¬ 
vait  se  demander  a  priori  si  ce  procédé  n'en¬ 
traînerait  pas  des  erreurs  importantes.  11  ressort 
de  nos  observations  que  les  erreurs  qui  pour¬ 
raient  en  résulter  sont  bien  minimes  et  large¬ 
ment  compensées  par  une  plus  grande  aisance 
de  technique. 

Peut-être  est-ce  à  cette  simplicité  de  technique 
que  nous  devons  de  n’avoir  observé  aucun  inci¬ 
dent  :  nos  malades  ne  présentent  après  la  bron¬ 
choscopie  ni  élévation  thermique,  ni  trachéite, 
ni  réaction  laryngée.  Nous  ne  saurions  trop  sou¬ 
ligner  ces  dernières  remarques,  étant  donné 
qu’il  s’agit  dans  la  majorité  des  cas  de  tuber¬ 
culeux  pulmonaires. 

D’ailleurs  la  méthode  ne  peut  espérer  passer 
dans  la  pratique  courante  que  si  son  applica¬ 
tion  est  entièrement  dépourvue,  non  seulement 
de  tout  danger,  mais  même  du  risque  du  plus 
léger  traumatisme. 

Pour  la  rendre  encore  plus  facile,  nous  avons 
mis  à  l’étude  un  dispositif  en  caoutchouc,  cons¬ 
truit  suivant  les  "mêmes  principes  que  le  bron¬ 
choscope;  nous  en  poursuivons  actuellement  les 
essais. 

Pour  l’étude  fonctionnelle  de  chaque  pou¬ 
mon,  nous  avons  également,  simplifié  le  plus 
possible  la  technique.  Nous  avons  cherché,  dans 
notre  appareillage,  qui  diffère  notablement  de 
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celui  des  auteurs  suédois,  à  réaliser  le  mini¬ 
mum  de  résistance  au  courant  aérien,  hormis 
celle,  inévitable,  qu’apporte  le  bronchoscope. 

L’extrémité  de  la  sonde  est  reliée  à  un  tube 
en  verre,  en  forme  d’Y,  sur  lequel  sont  fixées 
deux  soupapes  anglaises  S  g.  à  très  large  débit, 
servant  à  régler  l’entrée  et  la  sortie  de  l’air 
extérieur.  Sur  la  soupape  de  sortie,  on  relie  un 
court,  mais  gros  robinet  à  trois  larges  voies, 
branché  sur  un  sac  de  caoutchouc  d’une  conte¬ 
nance  de  10  à  15  litres  environ.  Quand  cela  est 
nécessaire,  on  adapte  au  sac  un  petit  dispositif 
de  façon  à  ce  que,  complètement  vide  au  dé¬ 
part,  son  ouverture  n’olïre  pas  une  résistance 
imprévue  par  un  écartement  trop  laborieux  de 
ses  plis. 

Pendant  les  manœuvres  préliminaires,  tout 
l’ensemble  des  tubes,  soupapes,  robinet,  sac, 
étant  fixé  sur  une  planchette,  le  robinet  à  trois 
voies  est  tourné  de  façon  à  permettre  la  sortie 
de  l’air  usé  vers  l’extérieur  et  à  modifier  la 
composition  de  l'espace  mort.  Après  vérification 
de  la  bonne  obturation  de  la  bronche,  on  tourne 
le  robinet  à  trois  voies  en  direction  du  sac,  en 
même  temps  qu’on  déclanche  le  chronomètre. 
La  durée  qui  nous  a  paru  nécessaire  et  suffisante 
est  le  plus  souvent  de  deux  minutes  :  l’opéra¬ 
teur  qui  surveille  l’obtention  de  l’air  s’efforce 
d’arrêter  celle-ci  quand  le  patient  est  dans  une 
même  position  pulmonaire  qu’au  départ  ;  cl  le 
prélèvement  est  toujours  arrêté  aldrs  que  le  bal¬ 
lon  est  au  maximum  rempli  aux  trois  quarts. 
11  ne  reste  plus,  après  retour  à  la  température 
du  laboratoire,  qu’à  mesurer  le  volume  d'air 
recueilli  pour  chaque  poumon  à  l’aide  d'une 
cloche  de  Tissot  et  à  faire  l’analyse  de  ce  gaz 
à  l’aide  de  l’eudiomèlre.  L’appareil  utilisé  dans 
ce  but  est  celui  de  Laulanié-Plantefol,  dit  de 
pression,  dans  lequel  l’oxygène  est  absorbé  par 
du  phosphore  cl  qui  porto  le  dispositif  très  in¬ 
génieux  destiné  à  corriger  les  variations  dues 
aux  modifications  de  la  température  et  de  la 
pression. 

Des  chiffres  obtenus,  nous  avons  calculé  pour 
l’unité  de  temps  :  1°  la  ventilation  pulmonaire; 
2°  le  débit  d’acide  carbonique;  3°  l’oxygène  con¬ 
sommé,  selon  les  formules  classiques  en  usage 
dans  la  détermination  du  métabolisme  de  base. 
Entre  ces  deux  dernières  valeurs,  qui  nous 
fournissent  !c  quotient  respiratoire,  nous  atta¬ 
chons  beaucoup  plus  d’importance  au  chiffre 
d’oxygène  disparu  qu’à  celui  de  l’acide  carboni¬ 
que  éliminé.  Nous  savons,  en  effet,  combien  est 
variable  la  faculté  d’élimination  de  CO3  pour 
un  poumon  normal,  selon  le  rythme  et  l’ampli¬ 
tude  de  son  effort. 

Dans  une  partie  de  nos  expériences  et  pour 
contrôle,  nous  avons  mesuré  l’activité  globale 
pulmonaire  des  patients,  quelques  minutes 
avant  l'expérience.  Si  la  plupart  de  ceux-ci 
étaient  à  jeun,  la  mesure  n'était  pas  faite  avec 
toutes  les  précautions  usitées  pour  la  détermi¬ 
nation  des  combustions  minima.  El,  au  surplus, 
la  réaction  d’hyporpnêe  notable  présentée  par 
certains  sujets  au  cours  du  sondage  explique 
que  la  somme  de  l’oxygène  consommé  par  les 
deux  poumons  soit  supérieure  au  débit  fourni 
sans  effort.  Le  calcul  de  l’activité  fonctionnelle 
revenant  à  chaque  poumon  est  obtenu  par  rap¬ 
port.  à  la  somme  des  deux  valeurs  d’oxvgènn 
obtenues  par  sondage  et  ramenées  à  100. 
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Nous  allons  essayer  maintenant  de  résumer 
brièvement  les  résultats  de  la  cinquantaine  de 
divisions  des  airs  que  nous  avons  déjà  prati¬ 
quées  : 

1°  Dans  une  première  série  de  faits,  nous 
avons  seulement  voulu  nous  attacher  h  bien 
mettre  en  évidence  la  valeur  de  la  méthode. 
Nous  avons  choisi  des  malades  présentant  des 
lésions  unilatérales  extrêmement  importantes. 
11  s’agissait  donc  de  cas  où  la  destruction 
fonctionnelle  d’un  poumon  était  cliniquement 
évidente.  Nous  avons  étudié  10  sujets  rentrant 
dans  cette  catégorie  et,  dans  tous  les  cas,  l'exa¬ 
men  fonctionnel  séparé  nous  a  donné  des  lé- 
sultats  absolument  superposables  à  ceux  que 
nous  fournissait  la  clinique.  Sont  particulière¬ 
ment  suggestives  à  ce  point  de  vue  certaines  de 
nos  observations. 

L’une  d’elles  concerne  une  malade  chez  la¬ 
quelle  ne  persiste  plus  à  gauche  qu’un  moignon 
pulmonaire  rétracté  sous  un  pneumothorax  et 
largement  évldé  par  une  vaste  caverne.  Or,  la 
ventilation  pulmonaire  de  ce  côté  n’est  que  de 
411  litres  à  l’heure,  alors  qu’elle  est  à  droite 
de  3.771  litres;  l’acide  carbonique  éliminé  à 
l’heure  est  de  0,27  contre  14  lit.  8  du  côté 
sain;  enfin  et  surtout  l’oxygène  consommé  est 
de  0  lit.  17  tandis  qu’il  atteint  è  droite  le  chif¬ 
fre  de  20  lit.  72;  les  proportions  sont  donc  de 
0,8  pour  100  pour  le  côté  malade  et  de  99,2  pour 
100  pour  le  côté  sain. 

De  même,  chez  des  sujets  porteurs  de  très 
grosses  lésions  unilatérales,  nous  voyons  dans 
d’autres  cas  le  pourcentage  d’oxygène  con¬ 
sommé  être  respectivement  de  8,3  pour  100  et 
9,2  pour  100*  du  côté  malade  contre  91,7  pour 
100  et  90,8  pour  100  du  côté  sain.  Chez  un  de 
ces  malades,  une  thoracoplastie  a  été  décidée. 
Kl  le  semble,  d’un  point  de  vue  strictement  phy¬ 
siologique,  parfaitement  justifiée  sur  un  poumon 
dont  l’activité  fonctionnelle  est  déjà  presque 
nulle. 

Tous  ces  résultats  sont  d’ailleurs  en  parfaite 
•concordance  avec  ceux  qu’a  rapportés  Jacobæus, 
qui,  lui  aussi,  a  fait  porter  son  étude  sur  des 
malades  présentant  des  lésions  fort  étendues 
et  a  noté  l’étroite  concordance  entre  le  tableau 
de  l’exploration  fonctionnelle  et  l’aspect  de  la 
radiographie. 

Cette  première  série  d’investigations  nous  per¬ 
met  donc  d’avoir  confiance  dans  les  chiffres 
fournis  par  l’examen  fonctionnel  séparé;  si,  dans 
les  cas  où  l’on  peut  prévoir  cliniquement  la 
suppression  fonctionnelle  d’un  poumon,  on 
trouve  des  différences  considérables  entre  les 
deux  côtés,  il  est  logique  de  déduire  inverse¬ 
ment  que,  lorsque  la  division  des  airs  fournit 
des  chiffres  fort  différents,  il  existe  des  troubles 
importants  dans  la  fonction  d’un  des  poumons. 

2°  Nous  avons  étudié  ensuite  des  cas  moins 
grossiers  dans  lesquels  l’examen,  tant  clinique 
que  radiologique,  laissait  place  à  la  discussion. 
C’est  dans  ces  cas  d’ailleurs  que  la  division  des 

nant  s'adjoindre  aux  autres  explorations.  Mais 
elle  pose  alors  un  problème  de  discussion  tout 
nouveau  qui  n’a  point  encore  été  jusqu’ici  en¬ 
visagé.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet, 
que  les  chiffres  fournis  par  cette  épreuve  n'ont 
qu’une  valeur  comparative  et  non  pas  une  va¬ 
leur  absolue.  Cela  nous  amène  à  proposer,  pour 
chaque  cas,  une  méthode  de  raisonnement  un 
peu  particulière. 

Lorsque,  par  exemple,  la  radiographie  montre 
d'un  côté  un  poumon  parfaitement  sain,  et  que 
la  division  révèle  une  différence  très  considé¬ 


rable  des  deux  côtés,  on  peut  en  conclure  que 
l’autre  poumon  est  très  atteint,  même  si  la  cli¬ 
nique,  étude  radiologique  comprise,  n’y  montre 
que  des  lésions  en  apparence  peu  étendues. 

D’autres  fois,  un  poumon,  qui  présente  ra¬ 
diologiquement.  des  lésions  importantes,  alors 
que  l’autre  parait  peu  lésé,  concourt  encore  aux 
échanges  pour  un  chiffre  voisin  de  40  à  50 
pour  100.  On  pourra  en  conclure  que  l’atteinte 
du  poumon  opposé  est  vraisemblablement  plus 
considérable  que  ne  le  montraient  les  investiga¬ 
tions  cliniques. 

C’est  dire  en  un  mot  que  les  résultats  de  la 
division  des  airs  suggèrent  des  hypothèses  qui 
doivent  toujours  être  appréciées  en  fonction  de 
l'examen  complet  du  malade. 

Il  ne  faut  d’ailleurs  mésestimer  aucun  des 
facteurs  qui  peuvent  entrer  en  jeu.  Certes,  nous 
admettons,  d’une  manière  générale,  que  plus 
la  différence  entre  les  chiffres  est  grande,  plus 
les  lésions  doivent  être  importantes  et  diffuses 
dans  le  poumon  qui  a  le  plus  faible  pourcen¬ 
tage.  Encore  faut-il  savoir  tenir  compte  des 
divers  facteurs  mécaniques,  adhérences,  sym¬ 
physe  pleurale,  etc.,  qui  peuvent,  en  gênant  le 
jeu  du  diaphragme,  de  la  paroi,  restreindre  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  du  poumon. 

Voici  quelques  exemples  qui  montrent  com¬ 
ment  doivent  être  interprétés  les  résultats  de 
l’explication  fonctionnelle  séparée  des  pou- 

Voici  une  malade  qui  présente,  sur  le  cliché, 
des  taches  opaques  disséminées  dans  tout  le 
champ  pulmonaire  gauche,  îtvec  une  grosse 
image  cavitaire  dans  la  région  sous-claviculaire. 
A  droite,  ion  ne  constate,  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur,  que  quelques  marbrures  fort  discrètes, 
une  trame  un  peu  anormalement  visible  ;  il  n’y 
a  pas  de  signes  stélhacoustiques. 

El,  cependant,  la  division  des  airs  donne  les 
résultats  suivants  : 

Ventilation  pulmonaire  de  107  litres  à  droite, 
90  litres  à  gauche;  une  consommation  d’oxygène 
de  7  litres  5  à  droite,  5  litres  02  à  gauche,  soit 
00,7  pour  100  et  39,9  pour  100.  C’est  là  une  dif¬ 
férence  assez  peu  considérable,  si  l’on  n’oublie 


pas  qu’à  l'état  normal  le  poumon  gauche  a  une 
activité  fonctionnelle  un  peu  inférieure  à  celle 
du  poumon  droit.  Nous  sommes  ici  certains  de 
par  l’aspect  radiographique  de  l'importance  des 
lésions  à  gauche,  mais  ce  poumon  concourt 
pour  40  pour  100  à  la  ventilation  totale  actuelle. 

Nous  en  concluons  que  l’atteinte  du  poumon 


droit  est  vraisemblablement  plus  profonde  que 
ne  le  laissaient  prévoir  les  autres  explorations, 
et  en  particulier  la  radiographie.  Or,  un  pneu¬ 
mothorax  gauche  institué  chez  cette  malade 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  la  division  des  airs 
a  été  suivi  d’un  accroissement  rapide  des  lésions 
du  côté  droit.  L’évolution  clinique  semble  donc 
être  venue  ici  confirmer  les  conclusions  de  l’ex¬ 
ploration  fonctionnelle. 

Nous  possédons  deux  autres  observations  ae 
cet  ordre  calquées  sur  la  précédente.  Dans  ces 
cas,  on  a  vu  également,  après  la  collapsothé- 
rapie,  s’agrandir  rapidement  les  images  anor¬ 
males  discrètes  du  côté  opposé. 

A  l 'oppose  des  faits  précédents,  il  est  des  cas, 
dans  ces  formes  bilatérales  prédominant  sur  un 
poumon,  où  le  parallélisme  est  très  étroit  entre 
les  résultats  de  l’examen  fonctionnel  et  ceux  des 
explorations  cliniques.  Voici,  par  exemple,  une 
malade  qui  présente  des  lésions  importantes  du 
poumon  gauche,  avec  une  caverne  dans  la  région 
juxta-hilaire,  tandis  qu’à  droite  on  note  seule¬ 
ment  quelques  marbrures  dans  la  région  sous- 
claviculaire.  Or,  la  ventilation  pulmonaire  est  de 
34G  litres  à  droite  contre  131  litres  à  gauche, 
et  l’oxygène  consommé  à  l’heure  de  161  litres 
à  droite  contre  61  litres  à  gauche,  soit  dans  les 
proportions  de  71  pour  100  et  28  pour  100.  La 
mise  en  œuvre  de  la  collapsothérapie,  sur  un 
poumon  qui  concourt  aux  échanges  pour  moins 
de  30  pour  100,  est  parfaitement  logique,  du 
point  de  vue  strictement  physiologique,  mais, 
d’une  manière  générale,  nous  avons  souvent 
noté  que  des  lésions  tuberculeuses,  en  appa¬ 
rence  peu  étendues,  s’accompagnent  déjà,  en 
réalité,  d’une  diminution  importante  de  l’acti¬ 
vité  des  échanges. 

Quant  aux  cavernes  tuberculeuses,  elles  dé¬ 
terminent  en  général  une  grosse  diminution  de 
l’activité  fonctionnelle.  L’observation  VIII  en 
fournit  un  bel  exemple.  Elle  concerne  un  ma¬ 
lade  présentant  à  droite  une  grosse  caverne 
précosto-vertébrale  ;•  des  opacités  anormales  sont 
disséminées  dans  le  reste  du  champ  pulmonaire. 
A  gauche,  l’aspect  est  normal.  Or,  on  voit  le 
pourcentage  d’oxygène  consommé  être  de  83,7 


pour  100  du  côté  sain,  db  16,3  pour  100  du  côté 
où  siège  la  spélonque.  Il  n’en  est  point  toujours 
ainsi  cependant,  et,  dans  certains  cas  de  ca¬ 
vernes  siégeant  vraisemblablement  en  paren¬ 
chyme  sain,  nous  avons  eu  la  surprise  de  voir 
qu’une  lésion  volumineuse,  mais  fort  bien  li¬ 
mitée,  pouvait  apparemment  ne  pas  retentir 


Obskhvation  1.  —  Marcel  Car...,  24  ans.  Début. en  Juin  1935  par  hémoptysie  abondante  fébrile. 
Depuis,  fièvre  oscillante,  amaigrissement,  expectoration  assez  abondante  et  bacillifère. 

A  l’examen,  submatilé  de  la  1/2  supérieure  de  Phémithorax  droit  avec  diminution  du  murmure 
vésiculaire,  foyer  de  râles  fins,  bronchophonie. 

Division  des  airs  le  13  Novembre  1935. 


ACTIVITÉ 

POUMON  DROIT 

POUMON  GAUCHE 

TOTAL 

préalable 

pommeluros  et  marbrures 
dans  le  reste  du  parenchyme 

aspect  normal 

des  2  poumons 

Ventilation  pulmo- 

373 

261 

386 

647 

Elimination  de  G02 
à  l’heure. 

131,3 

10,6 

17 

271,6 

Consomma  lion 
d’02  à  l’heure. 

171,3 

121,3 

211,9 

341,2 

Pourcentage  d’02. 

35,» 

64,  t 

Examen  des  sé¬ 
crétions  bron- 

Bacilles  <lc  Koch  à  l’examen 

Pus  de  bacilles  de  Koch  à  l’exa¬ 
men  direct  et  a  l’homogénéisa- 

N°  35 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Avril  1936 


715 


sur  les  échanges  respiratoires.  Nous  verrons  plus 
loin  que  l’on  peut  en  rapprocher  les  constata¬ 
tions  faites  chez  les  malades  porteurs  d’abcès  du 
poumon  bien  limités. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  montrer 
tout  l’intérêt  de  la  méthode  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires. 

Nous  terminerons  en  signalant  3  observations 
où  nous  avons  pratiqué,  parallèlement  à  la  divi¬ 
sion  des  airs,  la  séparation  des  sécrétions  bron¬ 
chiques.  Les  deux  méthodes  ont  fourni  des  ré¬ 
sultats  concordants,  et  leur  association  permet 
d’établir  un  parallèle  encore  plus  étroit  entre 
cette  exploration  pulmonaire  et  la  division  des 
urines. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  donner  ici 
l’énumération  des  résultats  de  nos  cinquante 
examens.  Nous  nous  bornons  à  donner  un  type 
d’observalion  qui  montre  comment  on  peut  ré¬ 
sumer  en  un  petit  tableau  (page  précédente), 
d’une  façon  simple  et  parlante,  les  résultats  de 
cette  exploration. 

En  dehors  des  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  seuls  étudiés  du  reste  par  Jacobæus, 
nous  avons  appliqué  la  méthode  obez  4  ma¬ 
lades  porteurs  de  suppurations  pulmonaires. 
Nous  avons  été  frappés  de  voir  combien  certains 
abcès  du  poumon,  volumineux  mais  bien  limi¬ 
tés,  ne  déterminaient  qu’une  faible  diminution 
de  l’activité  fonctionnelle  :  46  pour  100  et 

42.5  pour  100  du  côté  malade,  54  pour  100  et 

57.5  pour  100  du  côlé  sain,  tel  est  le  pourcen¬ 
tage  de  l’oxygène  consommé  chez  deux  sujets 
porteurs  de  suppurations  importantes,  mais  bien 
localisées,  de  la  base  du  poumon  droit.  L’éli¬ 
mination  du  GO2  n’est  pas  troublée  dans  de 
plus  fortes  proportions.  Il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  d’opposer  ces  suppurations  circonscrites 
aux  lésions  tuberculeuses  qui,  bien  que  d’ap¬ 
parence  souvent  Beaucoup  plus  discrète,'  déter¬ 
minent  d’ordinaire  des  modifications  beaucoup 
plus  considérables. 

La  fonction  respiratoire  était  plus  atteinte 
chez  un  autre  sujet,  mais  il  s’agissait  justement 
d'une  suppuration  diffuse.  Chez  ce  dernier  ma¬ 
lade,  deux  divisions  d’air  ont  été  pratiquées  à 
trois  mois  d’intervalle.  Elles  ont  donné  des 
résultats  presque  identiques  ;  cette  seule  cons¬ 
tatation  est  bien  en  faveur  de  la  réelle  valeur 
et  de  la  précision  de  la  méthode. 

Enfin,  nous  avons  pu  pratiquer  cet  examen 
chez  un  malade  porteur  d’un  néoplasme  pul¬ 
monaire.  Comme  on  était  en  droit  de  s’y  at¬ 
tendre,  le  cancer  du  poumon  avait  déterminé 
une  diminution  considérable  de  l’activité  fonc¬ 
tionnelle.  Le  pourcentage  de  l’oxygénation  était 
de  84,4  pour  100  du  côté  sain,  de  16,6  pour  100 
du  côlé  de  la  néoplasie. 

Remarquons  pour  terminer  combien  ces  pre¬ 
mières  constatations  sont  bien  en  accord  avec 
ce  que  l’on  observe  au  niveau  du  rein  ;  là  aussi, 
une  tuberculose  rénale,  même  en  apparence  mi¬ 
nime,  peut  donner  lieu  à  des  altérations  fonc¬ 
tionnelles  Importantes,  alors  que  des  suppura¬ 
tions  simples  respectent  en  général  pendant 
longtemps  le  fonctionnement  de  l’organe.  Ceci 
permet  de  continuer  le  parallèle  que  nous  avons 
souligné  entre  division  des  airs  et  division  des 
urines. 

Cet  ensemble  de  constatations  montre  l’intérêt 
de  cette  nouvelle  méthode  d’exploration  qui 
mérite  d’être  encore  perfectionnée  et  appliquée 
sur  une  plus  large  échelle.  Il  nous  semble  en 
particulier  qu’elle  peut  être  appelée  à  rendre 
les  plus  grands  services  lorsqu’on  hésite  à 
prendre  la .  décision  d’un  pneumothorax  ou 
d’une  thoracoplastie.  Telle  quelle,  elle  a  déjà 
se  place  dans  le  domaine  de  la  pathologie  res¬ 
piratoire  et  en  particulier  en  phlisiologie. 


ASPECTS  RADIOLOGIQUES 
ET  TESTS  BIOLOGIQUES 

CHEZ  104  JEUNES  SOLDATS 
SUSPECTS  DE  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

PAR  MM. 

R.-L.  DEBENEDETTI  et  CI.  HURIEZ 


En  raison  d’un  passé  pathologique  plus  ou 
moins  récent  qui  les  rendait  suspects  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  104  jeunes  soldats  furent 
mis  en  observation  dans  le  service  de  médecine 
de  l’hôpital  Scrive  de  Lille,  lors  de  l’incorpora¬ 
tion  d’Octobre  1935. 

Nous  avons  éliminé  d’emblée  du  cadre  de 
notre  étude  les  deux  seules  observations,  où  une 
expectoration  bacillifère  accompagnait  un  syn¬ 
drome  cavitaire  cliniquement  décelable  et  con¬ 
firmé  radiologiquement.  Nos  recherches  por¬ 
tèrent  donc  sur  un  lot  d’une  homogénéité  assez 
remarquable  :  il  comprenait,  en  effet,  102  jeunes 
soldats,  de  même  âge,  tous  apyrétiques.  L’exa¬ 
men  physique  de  l’appareil  pulmonaire  était  le 
plus  souvent  négatif.  Tout  au  plus  décelait-on 
parfois  de  très  discrètes  anomalies  respiratoires. 
Les  seules  données  cliniques  ne  permettaient 
donc  pas  de  formuler  chez  ces  recrues,  à  expec¬ 
toration  par  ailleurs  non  bacillifère,  un  avis' 
suffisamment  justifié  sur  leur  état  pulmonaire. 
Il  était  indispensable  de  les  soumettre  à  des 
investigations  complémentaires,  radiologiques 
et  biologiques. 

Aspects  radiologiques  1. 

Leuret  et  Caussimon,  dans  leur  rapport  au 
Congrès  de  Bordeaux  de  1931,  ont  remarqué  fort 
justement  qu’on  avait  trop  souvent  tendance  à 
interpréter  les  clichés  de  radiologie  pulmonaire 
avec  le  même  langage  que  celui  de  la  clinique. 
«  On  a  été  peu  à  peu  conduit  à  parler,  sur  la 
simple  vue  d’un  cliché,  de  lésions  actives  ou 
inactives,  évolutives  ou  non.  »  Ecartant  toute 
présomption  de  ce  genre,  il  nous  a  semblé  pos¬ 
sible  de  répartir  ces  102  films  en  deux  groupes  : 

a)  32  clichés  objectivaient  des  atteintes  pleuro¬ 
pulmonaires  importantes,  qui  n’étaient  pas 
toutes,  tant  s’en  faut,  soupçonnées  clinique¬ 
ment.  Il  s’agissait  soit  de  lésions  parenchyma¬ 
teuses  indiscutables  (taches  parenchymateuses, 
marbrures,  pommelures),  soit  de  processus  pleu¬ 
raux  très  étendus. 

b )  Les  70  autres  films  étaient  beaucoup  moins 
chargés  :  11  d’entre  eux  étaient  sensiblement 
normaux,  hormis  une  très  légère  accentuation 
des  arborisations  péri-hilaires.  Dans  les  autres 
cas,  nous  relevions  soit  une  exagération,  loca¬ 
lisée  ou  diffuse,  de  la  trame,  soit  des  atteintes 
pleurales  localisées.  Il  eût  été  trop  artificiel, 
selon  nous,  de  dissocier  ce  lot  de  70  observations 
en  sous-groupes  de  cas  à  images  subnormales, 
à  images  de  lésions  hilaires,  à  images  de  lésions 
pleurales. 

Pour  simplifier  la  présentation  de  nos  résul¬ 
tats,  nous  avons  classé  chaque  film  dans  l’un 
des  deux  groupes  : 

Soit  d’  «  images  de  lésions  pleuro-pulmonaires 
accusées  »  ; 

Soit  d’ «  images  de  lésions  pleuro-pulmonaires 
discrètes  ». 

L’emploi  de  ces  rubriques  nous  a  paru  préfé- 


1.  Les  radiographies  furent  pratiquées  dans  le  service 
de  radiologie  du  médecin-capitaine  Trésarrieux. 


râble  à  l’utilisation  de  dénominations  alphabé¬ 
tiques  ou  numériques  par  trop  schématiques. 

Recherches  biologiques. 

Chez  ces  102  «  suspects  pulmonaires  »,  nous 
avons  pratiqué  simultanément  et  à  jeun  : 

a)  Une  mesure  de  la  sédimentation  des  hêma- 
maties  ; 

b)  Une  réaction  de  Verncs  à  la  résorcine  ; 

c)  Une  cuti-réaction  à  la  tuberculine. 

L’exposé  analytique  de  nos  recherches  sera 

suivi  d’une  élude  comparative  des  résultats  de 
ces  lests  biologiques.  Puis  nous  essaierons  de 
mettre  en  évidence  les  relations  qui  pourraient 
exister  entre  l’étendue  de  lésions  pulmonaires 
objectivées  par  la  radiologie  et  le  sens  des  réac¬ 
tions  humorales  et  tuberculiniques. 

A.  SÉDIMENTATION  DES  HÉMATIES.  - —  NOUS  avons 

utilisé  la  technique  de  Westergreen.  Une  se¬ 
ringue  spéciale  permettait  de  réaliser  facilement 
le  mélange  d’une  partie  de  citrate  de  soude  à 
3,8  pour  100  et  de  quatre  parties  de  sang.  La 
vitesse  de  sédimentation  est  fournie  par  la  dis¬ 
tance  parcourue  en  une  heure  par  la  colonne 
sanguine,  dans  un  tube  capillaire  gradué  en 
millimètres.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  la  sé¬ 
dimentation  devient  minime  après  la  première 
heure  et  ne  peut  influencer  le  résultat  primitif. 
Pour  Popper  et  Kreindler  «  c’est  pendant  les 
dix  premières  minutes  de  l’heiye  que  se  produit 
la  sédimentation  la  plus  accentuée,  près  des 
deux  tiers  du  total  ».  En  étudiant  le  sang  des 
hypertendus,  l’un  de  nous  avait  insisté  sur  le 
fait  que  la  chute  globulaire  se  poursuivait  pen¬ 
dant  près  de  vingt-quatre  heures. 

Chez  ces  jeunes  soldats,  nous  avons  fait  pa¬ 
reille  constatation  :  la  «  sédimentation  horaire  » 
ne  représente  que  10  à  15  pour  100  de  la  «  chute 
globulaire  nycthémérale  »  (valeurs  moyennes  de 
102  lectures  au  bout  d’une  heure  :  6  mm.  ;  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  ;  53  mm.). 

Nous  avons  d’ailleurs  trouvé  une  certaine  rela¬ 
tion  entre  les  résultats  de  ces  deux  détermina¬ 
tions  :  Les  mesures  de  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  des  hématies  et  de  la  chute  globulaire  com¬ 
plète  fournissent  donc  des  données  comparables, 
ne  modifiant  pas  le  sens  général  de  la  réaction. 

Mais  nous  avons  surtout  rapproché  ces  valeurs 
de  sédimentation  des  hématies  de  l'importance 
des  lésions  radiologiques  : 

1°  Chez  les  sujets  à  lésions  pleuro-pulmonaires 
discrètes,  la  chute  globulaire  moyenne  fut  au 
bout  d’une  heure' de  5  mm.  3  et  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  de  49  mm.  4.  Ces  valeurs 
normales  ne  sont  pas  des  artifices  de  calcul. 
Elles  ne  dissimulent  pas  des  variations  des  ré¬ 
sultats  en  tous  sens,  car  nous  ne  relevons  dans 
ce  groupe  que  11  pour  100  de  sédimentations 
horaires  supérieures  à  10  mm.  et  8,6  pour  100 
de  sédimentations  nycthémérales  de  plus  de 
75  mm. 

2°  Au  cas  de  lésions  pleuro-pulmonaires  accu¬ 
sées,  les  valeurs  moyennes  s’élevèrent  à  9  mm.  8 
et  à  63  mm.  En  effet,  3S  pour  100  des  sédimen¬ 
tations  horaires  et  35  pour  100  des  sédimenta¬ 
tions  nycthémérales  dépassaient  les  limites  su¬ 
périeures  des  taux  normaux. 

La  valeur  de  la  méthode  de  Westergreen  dans 
l'appréciation  de  l’évolutivité  des  lésions  pulmo¬ 
naires  a  été  l’objet  des  appréciations  les  plus 
variées  :  pour  Hinaut,  Winlernilz  et  Koriokina, 
cette  valeur  serait  négligeable.  Pour  Monsowicz 
également,  il  n’y  aurait  pas  de  parallélisme 
entre  l’intensité  des  lésions  pulmonaires  et  les 
taux  de  sédimentation  globulaire.  Par  contre, 
Pagniez,  Delhaye,  Cordier  (Lyon)  et  Chaix,  Sa¬ 
lomon  et  Valtis  acordent  à  cette  mesure  un 
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intérêt  important  dans  l’établissement  du  pro¬ 
nostic.  Pour  Fourcade,  Leuret  et  Caussimon, 
quelle  que  soit  l’étendue  des  lésions,  la  sédimen¬ 
tation  s’élève  ou  s’abaisse  suivant  les  variations 
du  pronostic,  en  somme  suivant  le  degré  d’ac¬ 
tivité. 

Do  même,  Staubwasser,  Œconomopoulos  et 
Navarre  estiment  que  l’intensité  du  processus 
tuberculeux  présente  un  parallélisme  assez  net 
avec  l’intensité  de  la  chute  globulaire. 

De  la  mesure  de  la  sédimentation  chez  ces 
102  jeunes  soldats  «  suspects  pulmonaires  »  à 
lésions  non  actives  (car  apyrétiques  et  non  ba¬ 
cillifères),  il  nous  a  été  possible  do  tirer  quel¬ 
ques  renseignements  intéressants.  Normale  chez 
plus  des  9/10  des  sujets  dont  les  films  ne  déce¬ 
laient  pas  d’atteinte  parenchymateuse,  la  chute 
globulaire  est  par  contre  exagérée  dans  plus 
d’un  tiers  des  cas  à  «  images  de  lésions  pleuro- 


B.  Réaction  de  Ve  un  es  a  la  résorcine  -.  — 
1‘-  Etats  radiologiques  et  indices  optiques  : 
a)  Chez  les  sujets  à  «  lésions  pleuro-pulmonaires 
discrètes  »,  la  valeur  de  la  densité  optique  fut 
de  11,3.  Tout  indice  inférieur  à  15  étant  consi¬ 
déré  comme  normal  (Vernes),  nous  ne  relevions 
dans  ce  groupe  que  17,2  pour  100  de  résultats 
en  légère  augmentation  (compris  entre  15  et  27). 

b)  Mais  au  cas  «  de  lésions  pleuro-pulmonaires 
accusées  »  le  taux  moyen  de  l’indice  de  flocula¬ 
tion  s’élevait  h  15,  car  31,3  pour  100  de  ces 
densités  optiques  étaient  supérieures  à  la  nor¬ 
male,  dépassant  30  dans  deux  cas.  La  fréquence 
des  atteintes  pulmonaires  importantes  va  égale¬ 
ment  de  pair  avec  l’élévation  de  l’indice  optique 
des  sérums.  En  effet  : 

Pour  80  densités  optiques  «  normales  »  car  <  15, 
on  relève  27,5  pour  100  de  lésions  accusées. 

Pour  20  densités  optiques  «  suspectes  »  car  >  15  et 
<  30,  on  relève  40  pour  100  de  lésions  accusées. 

Pour  2  densités  optiques  «  pathologiques  »  car  >  30, 
ou  ne  relève  que  des  lésions  accusées. 

Ces  constatations  ne  seront  qu’une  modeste 
contribution  à  l’étude  des  «  indices  optiques 
bas  »  qui  devrait  être  systématiquement  reprise 
d’après  Leuret  et  Caussimon. 

Elles  complètent  certaines  des  conclusions  de 
Breton  ( Thèse  de  Lille,  1928)  qui,  chez  100  per¬ 
sonnes  cliniquement  saines,  relevait  46,8  p.  100 
d’indices  optiques  entre  10  et  30  (sans  pouvoir 
éliminer  dans  ces  cas  la  possibilité  d’une  tuber¬ 
culose  fermée,  inactive,  latente). 

2°  lliaction  de  Vernes  et  sédimentation  glo¬ 
bulaire.  —  Chez  les  80  sujets,  dont  la  densité 
optique  du  sérum  était  inférieure  à  15,  nous 
n’avons  relevé  que  huit  fois  des  valeurs  discor¬ 
dantes  (car  exagérées)  de  la  chute  globulaire. 

Quand  l’indice  optique  du  sérum  dépassait  15, 
la  sédimentation  globulaire  était  exagérée  dans 
près  de  la  moitié  des  observations. 

Dans  l'ensemble,  nous  avons  obtenu,  dans 
80  pour  100  des  cas,  des  résultats  concordants 
de  la  réaction  de  Vernes  et  de  la  mesure  de  la 
chute  des  hématies.  Marquézy  et  Thér.  Verlière 
avaient  noté  cette  concordance  chez  plus  de 
70  pour  100  des  enfants,  soumis  à  de  semblables 
déterminations.  Pareille  constatation  fut  faite 
par  Cordier,  qui  fait  dépendre  les  variations  de 
la  réaction  de  Vernes  et  de  la  sédimentation  des 
hématies  de  modifications  physico-chimiques 
analogues  des  sangs.  Obrecht  et  Vanderbeken 
attribuent  une  égale  valeur  è  chacune  de  ces 
deux  réactions,  qui,  pratiquées  chez  97  sujets, 
leur  ont  paru  surtout  liées  à  l’atteinte  de 
l’état  général. 


2.  Ces  déterminations  ont.  été  pratiquées  è  l'Institut 
Pasteur  de  Lillo,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  docteur 


Mais  si  nous  avons  trouvé  souvent  des  varia¬ 
tions  concordantes  des  valeurs  de  l’indice  op¬ 
tique  du  sérum  et  de  la  sédimentation,  ces  der¬ 
nières  furent  plus  accusées  que  celle  de  la  réac¬ 
tion  de  Vernes. 

Alors  que  chez  102  «  suspects  pulmonaires  » 
nous  n’avons  relevé  que' 3  densités  optiques  à  si¬ 
gnification  nettement  pathologique,  nous  no¬ 
tions  19  chiffres  «  particulièrement  hauts  »  de 
sédimentation  nycthémérale,  chez  des  sujets 
dont  13  avaient  d.es  lésions  pleuro-pulmonaires 
des  plus  accusées. 

Gomme  Gordier  (Lyon),  nous  croyons  donc  que 
la  sédimentation  des  hématies  présente  une  sen¬ 
sibilité  plus  grande  que  la  mesure  de  l’indice 
optique  du  sérum. 

G.  Cuti-réactions.  —  Elles  furent  pratiquées 
par  scarification  5  la  face  externe  du  bras,  au 
travers  d’une  goutte  de  tuberculine,  délivrée 
par  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  La  lecture  fut 
effectuée  au  deuxième  et  au  huitième  jour  pour 
éviter  de  ranger  parmi  les  réactions  négatives 
les  cuti-réactions  d’apparition  tardive  (après 
quarante-huit  heures). 

22  des  104  «  suspects  pulmonaires  »,  soit 
20,9  pour  100,  présentèrent  une  cuti-réaction  né¬ 
gative,  même  après  une  deuxième  épreuve. 

1°  Cuti-réactions  et  états  radiologiques.  —  La 
proportion  de  lésions  pleuro-pulmonaires  «  dis¬ 
crètes  »  et  «  accusées  »  suivant  chaque  mode 
de  réaction  h  la  tuberculine  est  fournie  par  le 
tableau  suivant  : 


Tableau  I. 


PS 

s 

s 

MODES  DE  RÉACTION 

à  la  tuberculine 

1 

il  | 
•2  fl 

1 

o|| 

III 

•J  S  « 

22  .  . 

Cuti-réaclions  négatives. 

p.  100 
26 

p.  100 

9,3 

14  .  . 

Cuti-réactions  +. 

10,5 

18,8 

35  .  . 

Cuti-réactions  +  -f-. 

36,5 

32,5 

19  .  . 

Cuti-réactions  -f-  -F  +■ 

14,8 

26,2 

12  .  . 

Cuti-réaclions  vésiculeuses. 

12;2 

13,2 

On  ne  peut  que  souligner  la  diminution  très 
nette  du  nombre  des  cuti-réactions  négatives' 
suivant  l’étendue  des  lésions  objectivées  par  la 
radiologie  (de  26  pour  100  à  9,3  pour  100). 

Par  contre,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit 
possible  de  tirer  du  mode  de  réaction  à  la  tu¬ 
berculine  de  ces  adultes  jeunes  des  indications 
diagnostiques  ou  pronostiques  complémentai- 


faiblement  positives  s’observant  surtout  chez 
des  malades  gravement  atteints,  cependant  que 
les  réactions  fortes  se  rencontraient  chez  des 
malades  ne  présentant  que  des  lésions  peu 
évolutives. 

La  valeur  de  la  réaction  à  la  tuberculine  n’est 
plus  la  même  chez  l’adulte  et  cela  explique  que 
nous  n’ayons  pas  retrouvé  chez  nos  jeunes  sol¬ 
dats  la  relation  signalée  chez  l’enfant  par  Thé¬ 
rèse  Verlière  entre  l’intensité  de  la  cuti-réac¬ 
tion  et  l’état  clinique  et  radiologique. 

2°  Sédimentation  des  hématies  et  cuti-réac¬ 
tions.  —  Nous  avons  relevé  une  cuti-réaction  né¬ 
gative  dans  : 

21,3  pour  100  des  cas  à  sédimentation  horaire  nor¬ 
male  (16  sur  75). 

21,1  pour  100  des  cas  à  sédimentation  nycthémérale 
normale  (18  sur  85). 

18.5  pour  100  des  cas  à  sédimentation  horaire  exa¬ 
gérée  (5  Bur  27). 

17, G  pour  100  des  cas  à  sédimentation  nycthémérale 
exagérée  (3  sur  17). 

Il  y  a  vraiment  trop  peu  de  différences  entre 
ces  pourcentages  pour  que  l’on  soit  autorisé  à 
admettre  une  relation  valable  entre  le  sens  de 
la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  et  l’intensité  de 
la  chute  globulaire. 

3°  Réaction  de  Vernes  et  cuti-réaction.  —  Il 
n’existe  pas  davantage  de  lien  net  entre  le  sens 
de  la  cuti-réaction  et  la  valeur  de  la  densité  op¬ 
tique  du  sérum. 

En  effet,  la  proportion  de  cuti-réactions  néga¬ 
tives  est  de  : 

20.5  pour  100  des  78  sujets  à  D.O.  sérum  15. 

20,9  pour  100  des  24  sujets  à  D.O.  sérum  >  15. 

Données  générales. 

A.  Faits  concordants.  —  Il  serait  certes  exces¬ 
sif  d’attacher  une  valeur  absolue  à  des  compa¬ 
raisons  de  moyennes,  mais  il  ressort  cependant 
nettement  du  tableau  ci-dessous  qu’il  existe 
certaines  relations  entre  l’étendue  des  lésions 
pulmonaires  objectivées  par  la  radiologie  et  le 
sens  des  tests  biologiques  pratiqués  simultané¬ 
ment  chez  ces  104  «  suspects  pulmonaires  ». 

Nous  .  insisterons  : 

a)  Sur  le  sens  général  de  la  cuti-réaction  ft  la 
tuberculine. 

b)  Sur  le  sens  général  des  variations  de  la 
densité  optique  et  de  la  sédimentation  globu¬ 
laire. 

1°  Sens  général  de  la  cuti-réaction.  —  a)  Nous 
rappellerons  que  les  cuti-réactions  négatives 
s’observent  bien  moins  fréquemment  chez  ces 
adultes  jeunes  au  cas  de  lésions  pleuro-pulmo¬ 
naires  «  accusées  »  (9,3  pour  100)  qu’au  cas  de 
lésions  «  discrètes  »  (26  pour  100).  Le  mode  de 


Tableau  II. 


SÉDIMENTATION  | 

NOMBRE 

TYPES  RADIOLOGIQUES 

NÉGATIVES 

VERNES 

1  heure 

24  heures 

70.  .  .  . 

Lésions  pleuro-pulmonaires  discrètes. 

26 

11,3 

5  3 

49  4 

32.  .  .  . 
2.  .  .  . 

Lésions  pleuro-pulmonaires  accusées. 
Tuberculoses  avérées. 

9,3 

Néant. 

15 

9^8 

113,5 

Chez  l’enfant,  Thérèse  Verlière  3  avait  trouvé 
un  certain  parallélisme  entre  l’intensité  de  la 
cuti-réaction  et  l’état  clinique  :  les  réactions 


3.  Thérèse  VuuuÈai:  :  Comparaison  entre  la  cuti-réac¬ 
tion  à  la  tuberculine,  la  réaction  de  Vernes  è  la  résor- 
cinc  et  la  sédimentation  globulnirc.  Valeur  pronostique 
de  la  cuti-réaction  è  la  tuberculine  au  cours  de  ln 
deuxième  enfance.  Thist  le  Paris,  1933,  n*  324  (biblio¬ 
graphie  importante). 


réaction  à  la  tuberculine  n’est  pas,  chez  nos 
«  suspects  pulmonaires  »,  sans  relations  avec 
l’étendue  et  l’importance  des  lésions  objecti¬ 
vées  par  la  radiologie. 

b)  De  l’étude  analytique,  il  ressortait,  par 
contre,  que  les  pourcentages  de  cuti-réactions  né¬ 
gatives  étaient  sensiblement  les  mêmes  dans  le 
lot  des  «  suspects  pulmonaires  »  à  tests  humo¬ 
raux  (Vernes,  sédimentation)  normaux  ou  exa¬ 
gérés. 
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71? 


Pour  Rieux 4 5,  c’ost  que  la  cuti-réaction  ost 
beaucoup  plus  sensible  que  les  réactions  humo¬ 
rales.  Elle  apparaît  comme  une  réaction  cellu¬ 
laire  et  une  réaction  d’imprégnation  toxinique, 
de  signification  fort  différente  do  celle  des  don¬ 
nées  humorales. 

Marquezy  et  Thérèse  Verlière 6  avaient  déjà 
noté,  chez  l’enfant,  qu’il  était  impossible  d’éta¬ 
blir  un  parallélisme  entre  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  de  Vernes  et  de  la  sédimentation  globu¬ 
laire. 

Cependant  ces  autours  ont  comparé  les  va¬ 
leurs  moyennes  de  la  réaction  de  Vernes  et  de 
la  chute  des  hématies  avec  l’intensité  des  cuti- 
réactions. 


Tableau  III. 


CUT1-I1ÉACTIONS 

VERNES 

SEDIMENTATION 

“h 

52 

18,5 

"f- 

31 

Vésiculeuses. 

27,0 

14,3 

+  +  + 

lit,  7 

13,6 

Nous  avons  fait  chez  l’adulte  de  20-22  ans  des 
constatations  de  môme  sens  : 


Tableau  IV. 


11  serait  prématuré  de  transposer  chez 
l’adulte  l’hypothèse,  confirmée  chez  l’enfant  par 
les  travaux  de  Marquézy  et  Verlière,  que  les 
cuti-réactions  faibles  sont  d’un  mauvais  pronos- 
lic,  tandis  que  les  cuti-réactions  «  ultra-positi¬ 
ves  »  sont  d’un  pronostic  plutôt  favorable. 
Comme  ces  auteurs  nous  avons  relevé  chez  ces 
adultes  jeunes  des  valeurs  de  3,  6,  8...  de  l’in¬ 
dice  optique  du  sérum  de  sujets  5  cuti-réactions 
vésiculeuses  et  des  indices  do  42  et  59  chez  des 
sujets  à  cuti-réactions  faiblement  positives.  Le 
tableau  des  moyennes  ne  doit  pas  masquer  le 
fait  que  tel  mode  de  réaction  à  la  tuberculine 
peut  coïncider  avec  les  valeurs  los  plus  variables 
de  l’indice  optique  et  de  la  chute  globulaire. 
Néanmoins  deux  faits  peuvent  être  détachés 
chez  nos  «  suspects  pulmonaires  »  : 

a)  La  fréquence  relative  des  cuti-réactions  fai¬ 
bles  chez  des  sujets  à  lésions  radiologiques  ac¬ 
cusées  et  à  grosses  perturbations  humorales. 

b)  La  tendance  aux  réactions  cutanées  vives 
à  la  tuberculine,  chez  des  sujets  aux  lésions 
pleuro-pulmonaires  discrètes  et  dont  le  sens  des 
perturbations  humorales  ne  plaide  pas  en  fa¬ 
veur  de  l’évolutivité  desdiles  lésions. 

2°  Sens  général  des  variations  comparées  de 
la  réaction  de  Vernes  et  de  la  sédimentation  des 
hématies.  —  Nous  nous  croyons  autorisés  h  sou¬ 
ligner  : 

a)  La  concordance  des  renseignements  fournis 
par  les  mesures  des  sédimentations  horaire  et 
nycthémérale. 


4.  Bieux  :  La  Tuberculose  pulmonaire  latente  (Doin 
et  Cie),  1926. 

5.  Mabquézy  el  Mme  VunuÈnc-Dunois  :  ftevue  de  Mé¬ 

decine,  1934,  236. 


b)  L'analogie  fréquente  (80  pour  100  des  cas ) 
des  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Vernes 
et  la  méthode  de  Westergrecn. 

c)  La  sensibilité  plus  grande  des  données  dé 
la  sédimentation  des  hématies,  comparativement 
à  celles  obtenues  par  la  mesure  de  l’indice  o p- 
tique  du  sérum. 

d)  Le  manque  de  parallélisme  entre  le  sens 
général  de  ces  lests  humoraux  et  celui  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine. 

e)  Les  liens  bien  plus  nets  entre  l’Intensité 
des  perturbations  humorales  et  l’étendue  et 
l’évolution  des  atteintes  pulmonaires  objectivées 
par  la  radiologie. 

Il  nous  semble  permis  et  intéressant  de  sou¬ 
ligner  ces  relations  entre  «  aspects  radiologi¬ 
ques  et  tests  biologiques  ».  Elles  présentent  dans 
notre  étude  une  signification  d’autant  plus  nette 
que  ces  recherches  ont  été  faites  simultanément 
sur  un  lot  de  104  sujets  jeunes  et  de  même  âge, 
tous  apyrétiques,  dans  des  conditions  techniques 
difficilement  réalisables  en  dehors  des  examens 
systématiques  d’incorporation. 

B.  Faits  discoudants.  —  Leur  intérêt  se  dé¬ 
gageait  déjà  de  la  locture  de  la  première  partie 
de  ce-travail.  Us  peuvent  être  groupés  sous  deux 
chefs  : 

a)  Nous  no  reviendrons  guère  sur  le  désac¬ 
cord  fréquent  entre  l’intensité  de  la  cuti-réac¬ 
tion  tuberculinique  et  l’intensité  des  perturba¬ 
tions  humorales.  Il  faut,  peut-être,  attacher  une 
signification  pronostique  fâcheuse  à  l’intensité 
d’une  cuti-réaction  faiblement  positive,  con¬ 
trastant  avec  des  valeurs  élevées  de  la  sédimen¬ 
tation  et  de  la  densité  optique  du  sérum.  Cette 
hypothèse,  considérée  comme  valable  chez  l'en¬ 
fant  par  Marquey  et  'Thérèse  Verlière,  cadre 
avec  nombre  de  nos  constatations  chez  l'adulte 

b)  Nous  insisterons  beaucoup  plus  sur  l’inté¬ 
rêt  des  «  dissociations  nADio-moLOGiQUEs  »  qui  se 
manifestent  : 

1°  Soit  par  la  constatation  d’une  culi-réac- 
tion  négative  chez  des  sujets  «  suspects  de  tu¬ 
berculose  »,  à  passé  pulmonaire  plus  ou  moins 
chargé  ; 

2°  Soit  par  l’opposition  de  perturbations 
humorales  profondes  chez  des  sujets  dont  les 
lésions  pleuro-pulmonaires  ont  une  traduction 
clinique  et  radiologique  a  minima; 

3°  Soit  par  l’observation  de  valeurs  normales 
de  la  densité  optique  et  de  la  sédimentation  des 
hématies  chez  des  sujets  à  lésions  pulmonaires 
«  nettement  parenchymateuses  ». 

I.  —  Le  problème  des  cuti-réactions  négati¬ 
ves  chez  l’adulte  revêt  un  intérêt  d’autant  plus 
accusé  que  l’on  commence  à  se  rendre  compte 
de  leur  fréquence  encore  très  importante  h  cet 
âge  6. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  interpréter 
l’absence  do  réaction  cutanée  à  la  tuberculine 
chez  21  jeunes  soldats,  à  image  thoracique  peu 
chargée  :  notons  cependant  que  sur  21  obser- 
sations,  11  relatent  un  passé  pulmonaire  aigu 
(bronchites  ou  pneumopathies),  5  concernent 
d’anciens  pleurétiques  ou  des  malades  ayant  fait 
des  congestions  pulmonaires  traînantes  dont  la 
nature  tuberculeuse  est  fort  vraisemblable. 
5  sujets  enfin  n’auraient  eu,  è  les  entendre, 
aucun  passé  pulmonaire. 

Mais  il  est  plus  intéressant  de  souligner  le 
cas  de  3  jeunes  soldats  à  lésions  pleuro-pulmo- 


6.  Debenedetti,  Oiseau,  Balcaibies  cl  Fobet  :  Consi¬ 
dérations  siir  les  variations  do  l’index  fuberoulinique 
suivant  les  régions,  à  propos  de  2.155  cuti-réactions  à 
la  tuberculine  pratiquées  en  milieu  militaire.  Académie 
de  Médecine,  3  Mars  1936,  393. 


naires  «  accusées  »  et  à  cuti-réaction  néga¬ 
tive. 

La  coexistence  de  réactions  humorales  nor¬ 
males  plaide  en  faveur  de  lésions  anciennes, 
inactives  et  non  évolutives. 

L’absence  de  réaction  cutanée  à  la  tuberculine 
n’est  pas  expliquée  dans  cos  3  cas  par  la  mise 
en  évidence  de  facteurs  allergisants;  elle  ne 
reçoit  donc  pas,  tout  au  moins  momentané¬ 
ment,  d’explication  satisfaisante. 

IL  —  Les  deux  derniers  types  de  dissociation 
radio-biologique  soulignent  la  part  du  labora¬ 
toire  dans  l’appréciation  de  l’évolutivité  d’une 
lésion. 

Dans  certains  cas,  la  discrétion  des  signes 
cliniques  et  radiologiques  se  révèle  trompeuse; 
l’intensité  des  perturbations  humorales  com¬ 
mande  cependant  une  surveillance  prolongée. 

Dans  d’autres  observations,  une  atteinte  pul¬ 
monaire,  qui  fut  très  étendue,  à  en  juger  par 
l’image  radiologique,  apparaît  en  bonne  voie 
d’évolution  si  une  amélioration  de  l’état  général 
coïncide  avec  des  valeurs  normales  des  tests 
humoraux. 

Mais  on  no  saurait  attacher  aux  seules  données 
du  laboratoire  une  signification  pathognomoni¬ 
que  quant  à  l’appréciation  du  caractère  évolu¬ 
tif  d’une  lésion  pulmonaire  7. 

Avec  Sergent  et  Mignot,  il  conviendra  d’atta¬ 
cher  une  importance  bien  plus  grande  aux  si¬ 
gnes  généraux  de  défaillance  dçs  résistances  du 
terrain  et  à  la  comparaison  de  radiographies  en 
série.  Néanmoins  dans  les  cas  douteux,  tels  la 
plupart  de  nos  101  «  suspects  pulmonaires  », 
il  n’est  pas  inutile  de  recourir  aux  données 
complémentaires  fournies  par  le  laboratoire,  h 
condition,  comme  y  insiste  fort  justement  Cour- 
mont,  d’employer  simultanément  plusieurs 
méthodes,  dont  la  concordance  prend  alors  une 
signification  importante. 

Sans  adopter  l’aphorisme  de  Degeorges  «  que 
s’il  y  a  discordance  entre  la  clinique  el  le  labo¬ 
ratoire,  c'est  ce  dernier  qui  a  raison  »,  il  serait 
injuste  également  de  n’atlaclier  aucune  valeur 
aux  résultats  des  tests  humoraux,  pratiqués  si¬ 
multanément  et  apparaissant  concordants. 

En  somme,  et  pour  conclure  de  façon  prati¬ 
que,  quand  les  examens  cliniques  et  bactériolo¬ 
giques  ne  sont  pas  suffisants  pour  préciser  un 
«  étal  pulmonaire  suspect  »,  on  tirera  des  ren¬ 
seignements  de  valeur  non  négligeable  de  la 
confrontation  de  données  radiologiques  el  biolo¬ 
giques. 

Dans  les  cas,  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
où  elles  sont,  de  même  sens,  leur  concordance 
permettra  de  soupçonner  plus  valablement  soit 
l'intégrité,  soit  l’atteinte  pleuro-pulmonaire. 

De  toutes  façons,  il  importe  de  soumettre  au 
c  filtre  radiologique  »  et  au  <>  filtre  humoral  » 
tous  les  cas  qui  restent  douteux  en  raison  de 
leur  latence  clinique  et  bactériologique,  chez 
des  sujets  h  passé  pulmonaire  chargé  et  è  état 
général  déficient. 

Chacune  de  ces  données,  prise  isolément,  n’a 
certes  qu’une  valeur  relative.  De  leur  confron¬ 
tation  se  dégageront  des  précisions  capables  de 
guider  maintes  fois  lo  clinicien  dans  les  pro¬ 
blèmes  si  délicats  de  diagnostic,  de  pronostic  et 
de  thérapeutique  posés  par  chaque  «  suspect 
pulmonaire  ». 

( Travail  du  Service  de  Médecine  de  l’Hôpital 
Militaire  Scrive  à  Lille.) 


7.  Oïl  trouvera  dans  le  volume  relatif  au  VIIe  Congrès 
■  National  de  la  Tuberculose  (Masson  cl  Cio,  éditeurs), 
1931,  uno  bibliographie  complète  du  sujet  cl  plus  parti¬ 
culièrement  dans  le  rapport  de  MM.  LnunET  et  Caussimon 
consacré  au  «  Diagnostic  de  l'activité  des  lésions  pul- 
monaires  tuberculeuses  ». 
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DIAGNOSTIC  BIOLOGIQUE 

DES 

BRUCELLOSES  HUMAINES 
ET  ANIMALES 

PAR  LA  FLOCULATION  DES  SÉRUMS 
EN  PRÉSENCE  D'UN  ANTIGÈNE  SPÉCIFIQUE 

i-Ait  MM. 

Jos.  JULLIEN 

Médecin-chef  du  Centre  d'études 
sur  lu  fièvre  ondulante  de  Joyeuse. 

et  Pierre  LAURENT 

Médecin  Lieutenant. 


I.  Diagnostic  de  la  fièvre  ondulante  en 
général.  —  «  La  fièvre  ondulante  est  une  des 
maladies  les  plus  ardues  à  reconnaître  et  si 
l’on  vient  à  la  dépister,  c’est  moins  par  l’évi¬ 
dence  de  ses  signes  que  par  l’attention  qu’on  a 
de  ne  point  l’écarter  »  (Violle)1. 

On  peut  aujourd’hui  affirmer  que  le  diagnos¬ 
tic  de  la  fièvre  ondulante  chez  l’homme  ou  de  la 
brucellose  chez  l’animal  ne  peut  jamais  être  un 
diagnostic  de  certitude,  s’il  ne  s’appuie  que  sur 
les  signes  cliniques.  Ce  sont  donc  des  épreuves 
de  laboratoire  qui  viennent  apporter  à  ce  dia¬ 
gnostic  soit  la  certitude,  soit  de  très  fortes  pré¬ 
somptions.  Les  trois  épreuves  actuellement  usi¬ 
tées  offrent  une  incontestable  valeur,  qu’il  n’est 
pas  dans  notre  intention  de  sous-estimer  mais 
il  nous  a  paru  que,  comme  nous  le  verrons 
tout  h  l’heure,  cette  valeur  est  atténuée  par  des 
inconvénients  et  des  défaillances  qui  sont  par¬ 
ticulières  soit  è  chaque  méthode,  soit  au  modus 
operandi  dans  chaque  méthode. 

En  présence  de  ces  défaillances,  surtout  dans 
les  cas  de  plus  en  plus  nombreux  qui  se  présen¬ 
tent  à  nous  de  brucelloses  chroniques,  non  fé¬ 
briles,  à  formes  de  rhumatismes  chroniques,  de 
névralgies,  de  névrites  à  formes  ostéo-articu- 
laires  et  è  formes  neuro-mélitococciques,  il  nous 
a  semblé  que  la  preuve  de  la  nature  mélitococ- 
cique  de  l’affection  ne  saurait  jamais  être  assez 
solidement  établie.  C’est  précisément  dans  ces 
cas  chroniques  que  manquent  régulièrement 
les  réponses  de  l’hémoculture  et  très  souvent  les 
réponses  des  épreuves  d’agglutination;  dans  cer¬ 
tains  de  ces  cas  il  est  permis  de  discuter  la  signi¬ 
fication  de  l’épreuve  allergique  quand  elle  est 
positive. 

11  ne  nous  a  donc  pas  semblé  superflu  de 
chercher  une  quatrième  épreuve  biologique  à 
qui  nous  demanderions  surtout  la  spécificité,  la 
fidélité,  la  simplicité  do  lecture  et  de  pratique. 

Si  nous  étudions  rapidement  le  trépied  des 
épreuves  biologiques  actuellement  en  usage, 
nous  devons  faire  les  remarques  suivantes  : 

1°  Hémoculture.  —  C’est  évidemment  le  pro¬ 
cédé  qui  permet  d’obtenir  une  certitude  par 
isolement  du  germe  causal  et  son  identification. 
Cet  excellent  procédé  a  contre  lui  au  moins 
trois  inconvénients  certains  :  nous  ne  voulons 
pas  retenir  toutes  les  précautions  qui  doivent 
entourer  les  prélèvements  de  sang  en  vue  des 
hémocultures  en  général  et  qui  ne  sont  pas  un 
obstacle  à  l’emploi  du  procédé  pour  des  méde¬ 
cins  un  peu  entraînés  aux  techniques  de  labora¬ 
toire.  Il  reste  néanmoins  que  : 

a)  L’hémoculture,  cependant  effectuée  selon 


1.  II.  Violle:  La  fièvre  ondulante  (Masson,  édit.), 

1931. 


toutes  les  règles,  ne  donne  de  résultats  positifs, 
bien  entendu  en  périodes  fébriles  de  la  maladie, 
que  dans  10  il  15  pour  100  des  cas  suivant  nos 
observations  personnelles. 

b)  La  lecture  des  résultats  n’est  faite  qu’au 
bout  d’un  temps  assez  long.  Un  des  traits  ca¬ 
ractéristique  des  brucella,  c’est  qu’elles  ne  pous¬ 
sent  sur  les  divers  milieux  qu’au  bout  de  sept 
jours  en  moyenne  (Violle)  et  qu’il  faut  souvent 
attendre  un  temps  beaucoup  plus  long,  dix, 
douze  et  même  vingt  jours.  Cette  réponse  tar¬ 
dive  offre  de  nombreux  inconvénients  pour  le 
clinicien,  le  thérapeute  et  surtout  le  malade. 

c)  En  dehors  des  périodes  fébriles  de  la  mala¬ 
die,  l’hémoculture  est  constamment  négative. 

2°  Méthode  de  séro-agglulination  de  Wright. 
—  Cette  méthode,  parfaitement  mise  au  point 
par  Charles  Nicolle  et  Connor  et  par  Burnet,  est 
certainement  celle  à  laquelle  les  praticiens  font 
le  plus  souvent  appel  pour  obtenir  un  diagnos¬ 
tic,  non  pas  de  certitude  absolue,  mais  de  très 
forte  présomption  d’infection  «  à  brucella  ». 
Le  prélèvement  est  facile,  le  résultat  est  lu  en 
vingt-quatre  heures  ;  mais  l’extrême  diffusion 
de  la  méthode  a  montré  qu’elle  peut  subir  en 
cours  d’application  d’assez  sérieuses  défaillances. 
Elle  s’est  répandue  en  dehors  des  labora¬ 
toires  spécialisés  et  il  est  arrivé  très  fréquem¬ 
ment  que  Demploi  d’antigènes  insuffisamment 
éprouvés,  et  un  certain  flottement  dans  la  fixa¬ 
tion  des  taux  d’agglutination  à  retenir  comme 
étant  positifs,  entraînaient  des  réponses  incohé¬ 
rentes  qui,  pour  le  même  malade  et  dans  le 
même  temps,  étaient  d’un  côté  positives  et  de 
l’autre  négatives. 

Ces  défaillances,  dont  la  méthode  même 
n’était  pas  responsable,  sont  devenues  tellement 
flagrantes  qu’au  récent  Congrès  international  des 
brucelloses  à  Avignon,  un  vœu  a  été  émis  ten¬ 
dant  à  obtenir  la  standardisation  et  du  contrôle 
des  antigène^  mélitococciqucs  et  de  la  fixation 
des  taux  d’agglutination. 

Enfin,  même  correctement  pratiquées,  les 
réactions  de  Wright  s’épuisent  par  disparition 
des  agglutinines  du  sang  des  malades  passés  à 
l’état  chronique.  La  persistance  de  la  réaction 
positive  ne  paraît  pas  excéder  quelques  mois 
après  l’extinction  de  la  période  fébrile  ;  il  faut 
noter  aussi  qu’elle  ne  s’établit  souvent  qu’au 
bout  de  Quinze  jours  à  trois  semaines  après  le 
début  de  la  maladie. 

3°  Méthode  d’inlradermo-réaclion.  —  Cette 
méthode  qui  fait  appel  à  une  réaction  «  d’aller¬ 
gie  »  est  extrêmement  sensible.  Mise  au  point 
par  Burnet  qui  utilise  des  bouillons  contenant 
des  toxines  extraites  de  brucella,  scs  résultats 
peuvent  être  lus  au  bout  de  vingt-quatre  heu¬ 
res  et  quarante-huit  heures.  La  réaction  aller¬ 
gique  paraît  persister  très  longtemps  au  cours 
de  la  maladie  et  môme  après  la  guérison. 

L’emploi  de  plus  en  plus  généralisé  de  la 
méthode  de  diagnostic  par  intradermo-réaclion 
a  montré  que  : 

а)  L’emploi  de  mélitine  (bouillons)  expose  à 
de  fausses  réactions  chez  les  sujets  qui  réagissent 
positivement  au  bouillon  simple;  on  a  donc  pro¬ 
posé  l’injection  simultanée  de  mélitine  et  de 
bouillon  simple,  ce  qui  complique  la  techni¬ 
que,  la  lecture  et  l’interprétation  dés  résul¬ 
tats. 

б)  Les  mélitines,  pour  rester  actives,  doi¬ 
vent  être  très  fréquemment  renouvelées  (tous 
les  quinze  jours),  ce  qui,  évidemment,  est  un 
petit  obstacle  à  l’emploi  de  la  méthode  par  les 
praticiens. 

Il  est  vrai  que  le  laboratoire  de  recherches  de 
Montpellier  (Taylor)  fournit  un  allergène  qui  est 
non  plus  un  bouillon  filtré,  mais  une  suspen¬ 


sion  de  corps  microbiens  tués  dans  le  sérum 
physiologique,  dont  les  résultats  sont  aussi  va¬ 
lables  que  ceux  que  donnent  les  mélitines. 

c)  Une  intradermo-réaction  positive  à  la  méli- 
line  constatée  chez  un  malade  atteint  de  symp¬ 
tômes  ou  de  syndromes  d’étiologie  obscure  de¬ 
vrait  permettre  de  faire  en  toute  sécurité  un 
diagnostic  rétrospectif  d’infection  à  brucella. 

Il  n’en  est  pas  tout  è  fait  ainsi.  En  effet,  de 
nombreux  auteurs,  en  particulier  au  Danemark 
(lvristensen)  et  dans  le  Sud-Est  de  la  France 
(Dubois  et  Solfier),-  ont  montré  que,  dans  les 
régions  infectées,  un  certain  nombre  de  sujets 
sains  absolument  indemnes  de  fièvre  ondulante, 
dans  le  présent  comme  dans  le  passé,  mais  vi¬ 
vant  ad  contact  d’animaux  infectés,  ont  une 
réaction  fortement  positive  à  l’allergène  mélito- 
coccique.  Il  est  bien  évident  que  cette  réserve 
est  un  peu  théorique,  elle  nous  a  été  faite  à 
propos  de  diagnostics  de  brucellose  que  nous 
avions  portés  chez  des  malades  qui  présentaient 
la  formule  hémoculture  — ,  séro-intradermo  — . 
La  réaction  de  Burnet,  comme  a  bien  voulu  nous 
l’écrire  son  inventeur,  «  joue  parfaitement  son 
rôle  ».  Nous  ne  diminuons  ni  sa  valeur  ni  son 
intérêt  en  cherchant  à  lui  adjoindre  une  réac¬ 
tion  «  de  secours  »  :  la  réaction  de  flocula- 

II.  —  Essai  des  réactions  de  floculation.  Tech¬ 
nique.  —  Au  cours  de  nos  recherches  sur  une 
quatrième  réaction  biologique  utilisable  pour  le 
diagnostic  des  brucelloses,  nous  avons  utilisé 
dans  nos  expériences  la  technique  des  réactions 
de  floculation  des  sérums  exposée  par  MM.  R. 
Dujarric  de  la  Rivière,  Etienne  Roux,  N.  Kos- 
sovilch  -.  Nous  n’avons  pas  à  revenir  ici  sur 
les  principes  et  le  détail  des  réactions  de  flocu¬ 
lation  en  général.  Nous  avons  été  tentés  par 
1’  «  élégance  et  la  simplicité  »  de  la  technique 
de  M.  Dujarric  de  la  Rivière.  Voici  comment 
nous  avons  adapté  aux  brucella  la  technique 
des  auteurs  précités  en  vue  de  rechercher,  dans 
le  cas  particulier,  la  spécificité  et  la  lisibilité 
de  la  réaction. 

Préparation  de  l’antigène.  —  M.  Solfier,  direc¬ 
teur  du  laboratoire  du  Centre  Gaslon-Doumer- 
gue  à  Nîmes,  que  nous  tenons  à  remercier  ici 
de  son  inépuisable  obligeance,  a  bien  voulu 
préparer  pour  nous  l’extrait  alcoolique  de  bru- 
cella  selon  la  technique,  suivante  : 

Dans  100  eme  d’alcool  absolu,  on  émulsionne 
les  colonies  de  brucella  qui  ont  poussé  sur  gélose 
en  culot.  Après  avoir  soigneusement  enlevé 
l’eau  de  condensation,  on  verse  sur  chaque  colo¬ 
nie  20  eme  d’alcool  avec  une  pipette  ou  un  fil 
métallique  recourbés  à  leur  extrémité  et  stéri¬ 
lisés;  on  racle  doucement  la  culture  en  ayant 
soin  de  ne  pas  entamer  la  gélose.  L’emploi  d’une 
gélose  à  3  pour  100  plus  résistante  que  la  gélose 
ordinaire  à  2  pour  100  est  à  recommander.  On 
réunit  dans  un  flacon  très  propre,  préalablement 
rincé  à  l’alcool  et  contenant  des  perles  de  verres 
stérilisées,  le  liquide  d’émulsion;  on  laisse  au 
contact  à  l’obscurité  pendant  au  moins  un  mois. 
On  peut  laisser  l’alcool  en  contact  permanent 
avec  les  brucella  et  filtrer,  au  moment  de  l’em¬ 
ploi,  la  quantité  d’antigène  nécessaire.  En  tout 
cas,  on.  agite  fréquemment.  Au  bout  d’un  mois 
on  filtre  sur  papier.  Le  filtrat  parfaitement  clair 
constitue  l’antigène  mélifococcique.  Il  paraît 
probable  que,  comme  pour  l’antigène  antimé¬ 
ningococcique  de  Dujarric,  la  conservation  de 
cet  antigène  peut  durer  plusieurs  années. 

Teinture  de  benjoin.  —  Il  faut  employer  du 
benjoin  de  Sumatra  de  bonne  origine  ;  un 


2.  DuJAnmc  de  la  Rivière,  Roux,  Kossovitcii  :  An¬ 
nales  de  l'Institut  Pasteur,  Octobre  1929,  43. 
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gramme  de  résine  de  benjoin  de  Sumatra  fine¬ 
ment  pulvérisée  est  mis  en  contact  avec  10  cmc 
d’alcool  absolu  ;  on  laisse  macérer  pendant 
quarante-huit  heures  en  agitant  fréquemment. 
On  filtre  sur  papier  (filtrer  et  non  décanter 
pour  avoir  une  liqueur  absolument  limpide). 
Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  le  pharmacien 
capitaine  Vahems,  à  qui  nous  exprimons  toute 
notre  reconnaissance,  la  préparation  de  notre 
teinture  de  résine. 

Préparation  des  sérums.  —  Nous  avons  uti¬ 
lisé  des  sérums  frais.  Nous  les  avons  centrifugés 
pour  obtenir  leur  clarté.  De  plus,  nous  les  avons 
inactivés  par  le  chauffage  au  bain-marie  à  57° 
pendant  trente  minutes.  Les  expériences  de 
Salilam  ont  établi  que  certains  composés  labiles 
des  albumines  du  sérum  peuvent  empêcher  la 
lloculation;  le  chauffage,  en  stabilisant,  fait  dis¬ 
paraître  ce  phénomène. 

Les  sérums  sont  utilisés  comme  il  est  recom¬ 
mandé  aussitôt  après  leur  chauffage  au  bain- 
marie.  Des  essais  ultérieurs  nous  ont  montré 
que  le  chauffage  n’était  pas  absolument  indis¬ 
pensable.  La  suppression  de  ce  temps  simplifie 
la  technique. 

Technique  de  la  réaction.  —  1°  Préparation 
du  mélange  initial  :  dans  un  tube  à  essai,  par¬ 
faitement  propre  et  sec,  on  mélange  l’antigène 
alcoolique  et  la  teinture  de  benjoin  dans  les 
proportions  :  benjoin  1,  antigène  5.  On  agile. 
Le  mélange  est  très  homogène,  c’est  le  mélange 
initial. 

2°  Réaction  :  dans  un  gros  tube  à  hémolyse 
de  20  mm.  parfaitement  propre,  on  verse  5  cmc 
d’eau  physiologique  à  8,5  pour  1.000,  préala¬ 
blement  chauffée  à  l’étuve  ou  au  bain-marie  au 
voisinage  de  37°.  L’eau  de  rinçage  et  la  ver¬ 
rerie  doivent  être  préalablement  mises  à  l’étuve 
à  37°.  Ensuite,  on  verse  1/10  de  centimètre  cube 
du  mélange  initial  ;  on  agite.  La  suspension 
doit  être  homogène.  A  ce  mélange  homogène 
on  ajoute  1  cmc  de  sérum  chauffé  aussitôt  après 
sa  sortie  du  bain-marie.  On  mélange  par  agita¬ 
tion  sans  retourner  le  tube.  On  met  à  l’étuve 
è  37°.  Ce  temps  n’est  pas  indispensable. 

Lecture  des  résultats.  —  La  lecture  est  nette, 
sans  possibilité  de  fausses  interprétations.  La 
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Décès  de.  M.  Vaquez.  —  Allocution  de  M. 
Hartmann,  président. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Darier  pré¬ 
sente  le  tome  VI  de  la  Nouvelle  pratique  dermato¬ 
logique. 

—  M.  Louis  Martin  présente  un  ouvrage  de  MM. 
Dujarric  de  la  Rivière  et  R.  Kossovitch  :  I.es 
groupes  sanguins. 

—  M.  Martel  présente  un  ouvrage  -de  M.  Ch. 
Duquesne  :  Nécessité  de  supprimer  les  petits  abat¬ 
toirs  particuliers  au.  point  de  vue  de  l'hygiène. 

Premiers  résultats  d’une  expérimentation  au 
Levant  du  test  cutané  de  Frei.  —  M.  Levaditi 
présente  un  travail  de  MM.  Escher  et  Chaglassian 
qui  se  sont  proposé  d’étudier  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  Frei  mise  en  doute  récemment  par  M.  Clé- 
ment-Simon  qui  a  trouvé  chez  des  prostituées  de 
Paris  prises  au  hasard  et  ne  présentant  aucun  signe 
de  la  maladie  de  Nicolas-Fabre  12  et  8  pour  100 
de  réactions  positives;  les  auteurs  se  sont  demandé 
si  ce  pourcentage  élevé  ne  tenait  pas  au  milieu, 
les  prostituées  pouvant  être  souvent  des  porteuses 
saines  ou  ayant  eu  autrefois  la  maladie  ;  les  au¬ 
teurs  ont  alors  fait  des  réactions  de  Frei  Chez  80 


floculation  est  très  apparente,  visible  facilement 
sans  l’aide  d’aucun  appareil  d’optique. 

On  distingue  trois  stades  successifs  :  flocula¬ 
tion  à  grains  fins  (F  +),  floculation  à  gros 
grains  (F  +  +),  floculation  totale  avec  dépôt  des 
floculats  au  fond  du  tube  (FT). 

Tous  nos  résultats  positifs  l’ont  été  fortement, 
les  plus  faibles  au  stade  F  4  4.  La  plupart  au 
stade  FT  en  vingt-quatre  heures. 

Nos  résultats  négatifs  l’ont  été  entièrement, 
n’ayant  jamais  floculé  même  au  stade  F  + 
après  vingt-quatre  heures  ou  quarante-huit 
heures. 

Le  temps  nécessaire  pour  la  floculation  dans 
les  cas  positifs  a  été  au  minimum  de  huit  à 
dix  heures  pour  son  début. 

Expériences  et  résultats.  —  '  Nos  expériences 
ont  été  faites  soit  au  centre  de  Joyeuse,  soit 
au  laboratoire  de  bactériologie  et  de  sérologie 
de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  où 
M.  le  médecin  commandant,  professeur  agrégé 
Meerssmann,  a  bien  voulu  diriger  les  travaux  de 
l’un  de  nous. 

Voici  le  résumé  de  nos  recherches  et  de  leurs 
résultats  : 

RÉSULTATS 

SÉRUMS  MÉLITOCOCCIQUES  do  la  floculation 

Humains.  Provenant  de  sujets  donnant 
des  réactions  de  Wright  positives,  des 
intradermo,  des  hémocultures  posi- 

Uumuins.  Provenant  de  sujets  antérieure¬ 
ment  mélitococciques,  mais  chez  qui 
les  éprouves  biologiques  classiques 

sont  négatives . 

Animaux.  Sérum  de  chèvres  mélito- 
cocciqucs  recueilli  par  les  soins  obli¬ 
geants  de  MM.  Pères,  directeur  des 
Services  vétérinaires  et  Colenson,  mé¬ 
decin  vétérinaire  à  Aubenas . 

Humains.  Témoins  normaux.  .  ;  .  .  . 

Humuins.  Témoins,  provenant  de  sujets 
atteints  d’affections  différentes  des 
brucelloses. 

Tuberculeux . 

Rhumatisants . 

Syphilitiques . ■ 

Typhiques . 

En  résumé,  sur  111  sérums  essayés,  seuls  ont 


floculé  les  39  échantillons  provenant  de  sujets 
humains  ou  d’animaux  authentiquement  at¬ 
teints  de  brucelloses.  Les  72  échantillons,  pro¬ 
venant  de  sujets  normaux  ou  atteints  de  ma¬ 
ladies  étrangères  à  la  brucellose,  n’ont  pas 
floculé. 

Des  expériences  ultérieures  devront  nous  mon¬ 
trer  à  quelle  époque  de  la  maladie  la  réaction 
devient  positive  ;  ce  que  devient  la  réaction  au 
cours  des  diverses  phases  de  l’affection  et  des 
essais  thérapeutiques  ;  quelle  est  sa  persistance 
après  la  guérison  clinique;  la  réaction  existe- 
t-elle  chez  les  sujets  sains  qui  ont  une  intra- 
dermo-réaction  positive  à  la  mélitine  ? 

Nous  croyons  fournir  ainsi  des  arguments  en 
faveur  de  la  spécificité  de  la  réaction  de  flocu¬ 
lation  du  sérum  dans  les  brucelloses  humaines 
et  animales.  Si  cette  réaction  devait  entrer  dans 
la  pratique  courante,  elle  aurait,  outre  sa  sim¬ 
plicité  et  son  élégance,  l’avantage  de  donner 
une  réponse  rapide  et  de  ne  demander  l’emploi 
que  d’antigène  et  de  teinture  de  compositions 
stables  et  fixes,  donc  très  facilement  «  standar¬ 
disâmes  ».  Les  résultats  obtenus  par  les  divers 
laboratoires  sembleraient  donc  toujours  devoir 
être  comparables  entre  eux. 

Les  laboratoires  «  Prolabo  »  ont  bien  voulu 
assurer  la  préparation  des  réactifs  et  leur  stan¬ 
dardisation. 

Rendre  de  plus  en  plus  facile  le  dépistage  des 
brucelloses  humaines  et  animales,  en  quelque 
sorte  le  vulgariser,  c’est,  personne  n’en  doute, 
faciliter  la  mise  en  œuvre  rapide  des  mesures  de 
prophylaxie  grâce  auxquelles  il  est  permis  d’es¬ 
pérer  que  le  péril  social  des  brucelloses  sera 
enfin  conjuré.  L’expérience  nous  a,  en  effet, 
montré  que  l’éclosion  de  foyers  endémo-épidé- 
miques,  à  allure  sévère,  entraînant  des  invali¬ 
dités  nombreuses,  une  mortalité  non  négli¬ 
geable  sur  la  population  des  campagnes,  entraî¬ 
nant  des  perles  incalculables  sur  le  cheptel 
frappé  d’avortement  épizootique,  l’éclosion  de 
ces  foyers  est  toujours  consécutive  à  la  mécon¬ 
naissance  de  cas  isolés  d’avortement  sur  le  bé¬ 
tail,  suivis  de  cas  de  contagion  humaine  :  le 
défaut  de  dépistage  précoce  esl  toujours  à  l’ori¬ 
gine  de  la  calamité. 
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prostituées  syriennes,  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
étant  exceptionnelle  en  Syrie,  et  n’ont  relevé  au¬ 
cune  réaction  positive;  quelques  réactions  positi¬ 
ves  ont  été  observées  en  milieu  militaire  chez  des 
sujets  provenant  tous  de  régions  où  la  maladie  esl 
répandue  et  présentant  tous  soit  des  vestiges  d’une 
atteinte  ancienne,  soit  des  manifestations  faisant 
penser  cliniquement  à  l’affection. 

Un  cas  de  fièvre  ondulante  d’origine  bovine; 
danger  pour  l’homme  de  la  prémunition  animale 
par  les  vaccins  vivants.  —  M.  Lemierre  présente 
un  travail  de  MM.  Merliac  et  Lisbonne  qui  rap¬ 
portent  un  cas  de  fièvre  ondulante  d’origine  bo¬ 
vine  chez  une  cultivatrice  de  la  Dordogne,  n’ayant 
pas  quitté  depuis  plusieurs  années  une  région  où 
la  maladie  est  inconnue;  l’enquête  épidémiologique 
a  montré  que  la  source  de  l’infection  était  une 
vache  vaccinée  nvec  un  vaccin  vivant  ;  les  germes 
isolés  chez  la  malade  et  chez  la  vache  (Brucella 
abortus  bovis)  présentent  des  particularités  de  cul¬ 
ture  qui  sont  les  mêmes  que  celles  du  germe  em¬ 
ployé  comme  vaccin  et  qui  permettent  d’affirmer 
qu’ils  sont  identiques  ;  il  est  donc  indiscutable  que 
l’infection  humaine  procède  du  microbe  servant  à 
la  vaccination  par  l’intermédiaire  de  l’animal  à 
qui  ce  microbe  a  été  inoculé.  Ce  fait  montre  que 
l’on  devrait  être  particulièrement  sévère  dans  le 
choix  des  souches  qui  entrent  dans  la  composition 
des  vaccins  vivants  et  n’utiliser  que  celles  dont  de 
nombreuses  expériences  auraient  démontré  l’atté¬ 
nuation  cl  la  fixité;  mais  celle  expérimentation 
reste  aléatoire,  car  il  est  difficile  de  choisir  un 
critérium  de  la  virulence  des  Brucella. 


Il  est  regrettable  que  la  préparation  des  vaccins 
à  l’usage  vétérinaire  ne  soit  soumise  à  aucun  con¬ 
trôle. 

Le  BCG  inoüensif  pour  les  sujets  sains  l’est- 
il  aussi  pour  les  tuberculeux?  —  M.  L.  Guinard 

rapporte  les  résultats  d’essais  de  traitement  de 
34  tuberculeuses  pulmonaires  du  sanatorium  de 
Bligny  par  le  vaccin  BCG,  faits  de  Novembre  1927 
à  Décembre  1929  ;  la  durée  des  traitements,  rare¬ 
ment  inférieure  h  10  mois,  a  été  pour  certains  de 
21  ;  le  nombre  des  injections,  répétées  3  ou  4  fois 
par  mois  à  des  doses  atteignant  à  la  fin  25/100 
de  milligramme,  a  varie  de  28  à  67.  Les  seules 
manifestations  apparentes  ont  été  des  poussées  fé¬ 
briles  passagères  et  la  formation  d’abcès  froids  aux 
points  d’injection;  pas  la  moindre  réaction  au 
niveau  des  foyers  pulmonaires;  aucune  influence 
sur  l’état  général;  les  réactions  fébriles  n’ont  été 
constatées  que  chez  10  malades,  assez  fortes  et  se 
répétant  chez  7,  très  faibles  et  exceptionnelles  chez 
les  3  autres  ;  chez  30,  des  abcès  se  sont  formés, 
irrégulièrement  et  à  des  intervalles  différents  par 
rapport  au  début  des  injeelious,  abcès  qui  s’ou¬ 
vraient  spontanément  ou  que  l’on  ouvrait  et  qui 
se  fermaient  après  avoir  suppuré  pendant  un 
nombre  de  jours  très  variable  ;  dans  le  pus,  on  a 
retrouvé  du  BCG,  mais  le  pus,  injecté  aux  cobayes, 
s’est  montré  inoffensif. 

Il  esl  difficile  de  dire  si  les  améliorations,  ob¬ 
servées  chez  14  des  malades,  peuvent  être  inscrites 
à  l’actif  du  BCG  et  c’est  pour  cela  que  l’autour 
n’avait  pas  publié  ces  résultats;  mais  un  fait  im¬ 
portant  résulte  des  recherches,  c’est  que  le  BCG, 
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inoffensif  pour  les  sujets  sains,  l’csl  aussi  pour  les 
tuberculeux. 

—  M.  Guérin  rappelle  que  les  bovidés  tubercu¬ 
leux  tolèrent  par  injection  intraveineuse  jusqu’à 
100  milligr.  de  IJCG,  sans  aggravation  des  lésions 
antérieures;  les  expériences  de  M.  Guinard  appor¬ 
tent  la  preuve  déiinitive  de  l'innocuité  du  BCG, 
même  pour  les  tuberculeux,  l'homme  y  compris. 

Troubles  des  humeurs  dans  la  scarlatine.  — 
MM.  Slatineanu,  Balteanu,  Sibi,  Franche,  Veith, 
Butescu  et  Cantacuzène,  de  l’élude  de  50  scarla¬ 
tineux,  concluent  qu’il  n’y  a  que  5  pour  100  des 
malades  qui  n'ont  aucun  signe  d’insuffisance  ré¬ 
nale;  dans  18  pour  100  des  cas,  on  trouve  un 

commencement  comme  à  la  fin  de  la  maladie  ;  dans 
23  pour  100  des  cas,  rien  n’indique  une  altération 
de  la  fonction  rénale  au  commencement  de  la  ma¬ 
ladie  tandis  que,  pendant  la  convalescence,  plus  de 
la  moitié  de  ces  malades  ont  une  constante  défec¬ 
tueuse  et  les  autres  des  anomalies  de  la  phospha¬ 
témie  ou  <le  l’élimination  de  la  phénolphtaléinc  ; 
dans  une  proportion  importante  de  cas,  les  trou¬ 
bles,  qui  traduisent  1  insuffisance  rénale,  ne  sont 

vent  que  de  l’hyperuricémie  et  à  la  convalescence. 
Le  dosage  du  chlore  globulaire,  du  Chlore  plasma¬ 
tique  et  de  la  réserve  alcaline  peut  être  très  utile, 
décelant  des  variations  de  l’équilibre  humoral  vers 
l’acidose  ou  vers  l’alcalose  que  l’on  ne  peut  pas 
diagnostiquer  cliniquement;  ces  variations  peuvent 
aggraver  l’évolution  d’une  scarlatine  qui  ne  pré¬ 
sente  pas  nécessairement  une  gravité  propre  ;  la  thé¬ 
rapeutique  adéquate  (bicarbonate  de  soude  dans 
l’acidose,  chlorure  de  sodium  dans  l’alcalose  avec 
chloropénie)  sera  appliquée  utilement  ;  en  particu¬ 
lier,  la  rechloruralion  dans  les  anuries  scarlati¬ 
neuses  est  très  efficace,  pourvu  que  les  dosages 
aient  montré  avec  certitude  qu’il  s’agit  d’une  chlo¬ 
ropénie  générale  avec  réserve  alcaline  normale  ou 
augmentée. 

Conservation  et  vieillissement  des  stocks-sé¬ 
rums  agglutinants.  —  M.  P.  Michon  a  constaté 
4  types  de  vieillissement  des  sérums  humains  II 
de  la  classification  de  Moss,  recueillis  aseptiquement, 
additionnés  de  quinosol  et  conservés  en  tubes  scel¬ 
lés  ou  bouchés  au  caoutchouc  à  l’abri  de  la  lu¬ 
mière,  à  15°  :  a)  Chute  rapide  du  pouvoir  aggluti¬ 
nant  primitivement  faible  ;  b)  conservation  moyen¬ 
nement  longue  du  pouvoir  primitivement  élevé 
(trois  ou  quatre  ans  au  plus),  puis  chute  brutale 
vers  0;  c)  ascension  du  taux  initial  d’abord  mé¬ 
diocre  jusqu’à  un  taux  où  il  se  maintient  trois  ou 
quatre  ans  avant  la  chute  brutale;  d )  maintient  très 
prolongé  (jusqu’à  six  ans)  d’un  taux  initial  très 
élevé.  Dans  les  sérums  du  type  IV,  les  agglutinines 
ont  le  meme  vieillissement  si  leur  teneur  est  iden¬ 
tique;  dans  le  cas  contraire,  la  moins  abondante 
disparaît  la  première  et  l’autre  a  un  déclin  plus  ra¬ 
pide  que  si  elle  avait  été  isolée.  Ces  types  ne  sont 
pas  constants  ;  pour  avoir  des  stocks-sérums  actifs, 
il  ne  suffit  pas  de  les  choisir  riches  en  agglutini¬ 
nes  ;  il  est  indispensable  de  les  surveiller  régulière¬ 
ment-  Lucikn  Rouquès. 
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Enchondromes  multiples  des  membres  infé¬ 
rieurs.  --  MM.  A.  Sézary  et  J.  Facquet  rapportent 
une  observation  d 'enchondromes  multiples  localisés 
aux  membres  inférieurs  ut  respectant  absolument 
le  reste  du  squelette.  Les  tumeurs,  au  nombre  d’une 
vingtaine,  ont  été  pour  la  plupart  décelées  par  la 
radiographie,  qui  montre  soit  des  taches  foncées 
arrondies  ou  ovalaires,  soit  des  plages  non  homo¬ 
gènes  de  forme  rectangulaire.  La  biopsie,  faite  en 
1932,  a  établi  le  diagnostic  avec  certitude  ;  contrai¬ 
rement  aux  craintes  exprimées  par  certains  auteurs, 
elle  n’a  déterminé  aucune  poussée  évolutive  de 
l’affection  qui,  depuis  quelques  années,  semble 
fixée. 

Intolérance  médicamenteuse  au  rubiazol.  _ 

MM.  A.  Sézary  et  E.  Friedmann  ont  vu  survenir, 
chez  un  malade  traité  par  des  comprimés  de  chlo¬ 


rhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine  (rubiazol),  des 
crises  nitritoïdes  typiques  et  très  intenses,  qui  sur¬ 
venaient  une  demi-heure  après  l’ingestion  du  pro¬ 
duit,  même  à  la  dose  de  25  centigr.,  s’accompa¬ 
gnant  de  malaises,  de  céphalée,  de  picotements 
cutanés  et  étaient  suivies  d’une  poussée  thermique 
de  quelques  heures.  Etudiant  l’hypersensibilité  de 
ce  malade,  les  auteurs  ont  constaté,  par  la  méthode 
des  lests  cutanés,  que  la  peau  n’avait  aucune  into¬ 
lérance,  que  le  système  sympathique  lui-même 
avait  des  réactions  normales  aux  excitations  méca¬ 
niques  (réflexes  oculo-cardiaque  et  solaire),  qu’il 
n’y  avait  enfin  aucun  anticorps  allergique  en  cir¬ 
culation  (réaction  de  Prausnitz-Kustner  négative, 
pas  de  crise  leucopénique).  Les  injections  de  no- 
varsénobenzol  ne  donnent  aucune  crise  nitritoïde. 
Il  s'agit  donc  d’une  hypersensibilité  élective  du 
sympathique  vis-à-vis  de  la  médication, 

— -  M.  Lemierre,  qui  a  une  grande  habitude 
de  cette  médication,  n’a  observé  qu’une  seule 
fois  des  accidents  semblables,  caractérisés  par  une 
éruption  morbilliforme  qui  se  reproduisit  lors 
d’une  nouvelle  ingestion  du  médicament. 

— -  M.  Tzanck  a  vu  survenir  une  éruption  mor¬ 
billiforme  dix  jours  après  l’ingestion  de  rubiazol. 
Il  insiste  sur  le  caractère  électif  des  intolérances 
quant  à  la  substance  et  quant  au  tissu.  La  cuti- 
réaction  négative  signifie  simplement  qu’il  n’y  a 
pas  intolérance  cutanée,  mais  il  y  a  dans  ces  cas 
intolérance  du  tissu  sympathique. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  jamais 
de  cuti-réaction  positive  dans  la  crise  nitritoïde  ar¬ 
senicale.  11  s’agit  d’atteinte  centrale,  et  non  péri¬ 
phérique. 

L’éréthisme  cardiaque  des  adolescents,  ex¬ 
pression  clinique  d’une  sténose  congénitale  lé¬ 
gère  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  René  Bénard 
expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l’éréthisme 
cardiaque  des  adolescents,  recherches  portant  sur 
une  période  de  dix-sept  années.  Il  étudie  d’abord 
le  syndrome  clinique  —  énergie  des  battements, 
souffle  systolique  de  l’orifice  pulmonaire,  vagoto¬ 
nie,  association  assez  fréquente  de  l’affection  avec 
des  malformations  congénitales,  notamment  l’hy- 
pospadias,  le  syndrome  radiologique  —  énergie  de 
la  contraction  cardiaque,  convexité  de  l'arc  moyen 
sans  abaissement  du  point  G,  absence  d’augmen¬ 
tation  de  l’ombre  auriculaire  gauche  dans  les  posi¬ 
tions  obliques,  le  syndrome  électrocardiographique 
—  inversion  ou  diphasisme  de  T,  crochetage  ou 
bifidité  du  complexe  QRS,  inversion  de  P. 

Il  établit  les  formes  cliniques_  de  l’affection  :  la 
forme  fruste,  qui  ne  se  manifeste  par  aucun  symp¬ 
tôme  fonctionnel  et  qui  est  une  découverte  d’aus¬ 
cultation,  d’écran  ou  de  tracé;  la  forme  inadaptée, 
qui  comprend  le  type  palpitant  et  •  le  type  dys¬ 
pnéique;  la  forme  décompensée,  celle-ci  excep¬ 
tionnelle. 

Il  montre  ensuite  que  tous  les  signes,  fonction¬ 
nels,  physiques,  radiologiques,  électriques,  et  jus¬ 
qu’à  la  coexistence  de  malformations  congénitales, 
tulles  que  l’hypospadias,  appartiennent  aussi  bien 
au  tableau  de  la  sténose  de  l’artère  pulmonaire 
qu’à  celui  de  l'éréthisme  des  adolescents.  Il  estime 
donc  légitime  de  faire  de  celui-ci  une  forme  lé¬ 
gère  de  celle-là.  Il  montre  en  outre  la  relation 
qui  existe  entre  ces  faits  et  un  certain  nombre 
de  ceux  qui  ont  été  jadis  englobés  dans  le  cadre 
du  «  cœur  de  guerre  »  ou  du  «  cœur  irritable  », 
ainsi  que  les  erreurs  de  diagnostic  qui  ont  été  par¬ 
fois  commises  entre  l’éréthisme  et  le  rétrécissement 
ou  la  maladie  mitrale. 

Etudiant  la  portée  médico-sociale  de  ces  faits, 
il  estime  que  c’est  à  tort  qu’un  certain  nombre  de 
médecins,  dans  l’ignorance  de  ce  syndrome,  et  in¬ 
fluencés  qu’ils  étaient  par  le  souffle  cardiaque  par 
eux  perçu,  ont  cru  devoir  entraver  des  carrières 
choisies  par  des  sujets  qui,  rentrant  dans  le  cadre 
de  la  forme  fruste,  sans  troubles  fonctionnels,  y 
eussent  été  parfaitement  aptes.  Il  envisage  ensuite 
avec  détail  la  question  du  rendement  que  l’on  est 
en  droit  d’attendre  de  soldats  incorporés  et  qui 
rentrent  dans  le  cadre  de  la  forme  inadaptée,  leur 
valeur  différente  en  temps  de  paix  ou  en  temps  de 
guerre,  et  la  conduite  que  l’on  peut  être  amené  à 
tenir  à  leur  endroit. 


Acromicrie;  obésité  et  insuffisance  génitale. 
—  MM.  P.  Carnot  et  René  Cachera  apportent 
l’élude  d’un  syndrome  particulier  observé  chez 
une  femme  de  30  ans.  Il  s’agit  d’un  nanisme  sans 
infantilisme,  et  surtout  de  troubles  remarquables 
du  développement  des.  extrémités  des  membres 
constituant  une  véritable  acromicrie  et  contrastant 
avec  le  volume  normal  de  la  tête  et  du  tronc. 
A  ces  défauts  de  croissance  s’ajoutent  des  troubles 
génitaux  caractérisés  par  une  aménorrhée  complète 
et  une  obésité  à  topographie  spéciale,  de  type  hypo¬ 
physaire.  Un  syndrome  adiposo-génilal  coexiste 
donc  avec  le  nanisme  et  l’acromicrie. 

Ces  phénomènes  se  sont  installés  très  lentement, 
en  dix-huit  ans,  par  périodes  bien  distinctes.  Dans 
un  premier  stade,  il  y  a  eu  arrêt  de  croissance, 
vers  l’âge  de  12  ans,  sans  aucune  anomalie 
sexuelle  et  sans  infantilisme.  Dans  un  deuxième 
stade,  de  20  à  27  ans,  l’aménorrhée  a  fait  progres¬ 
sivement  son  apparition  et  est  devenue  complète. 
Deux  grossesses  avaient  auparavant  eu  lieu.  Dans 
un  troisième  stade,  de  28  à  30  ans,  l’obésité  s’est 
enfin  constituée.  11  y  a  là  un  exemple  remarquable 
de  dissociation  physiopathologique  avec  atteinte 
échelonnée  de  diverses  fonctions  anté-hypophy- 

Le  métabolisme  de  base,  la  glycémie,  la  tension 
artérielle  sont  abaissés.  Le  taux  du  brome  dans 
le  sang  est  très  au-dessous  de  la  normale.  L’hor¬ 
mone  gonadotrope  est  diminuée  dans  l’urine. 

Le  traitement  par  les  injections  d’extrait  de  lobe 
antérieur  d’hypophyse  a  rapidement  fait  reparaî¬ 
tre  des  menstruations  normales  ;  ni  l’obésité  ni  la 
croissance  n’ont  été  modifiées. 

L’origine  anté-hypophysaire  du  syndrome  ob¬ 
servé  n’est  pas  douteuse;  la  nature,  fonctionnelle 
ou  organique,  de  l’altération  de  la  glande  est,  par 
contre,  difficile  à  établir.  Il  est  à  noter,  cepen¬ 
dant,  que  l’apparition  tardive  de  signes  oculaires 
frustes  permet  d’envisager  la  possibilité  d’un  adé¬ 
nome  hypophysaire. 

—  M.  R.  Bénard  rappelle  l’observation  d’acro- 
micrie  qu’il  a  jadis  rapportée  avec  M.  Hillemand. 

—  M.  Decourt  apporte  une  observation  analogue 
concernant  une  femme  de  39  ans,  présentant  une 
morphologie  semblable  (acromicrie  et  obésité  de 
type  endocrinien),  qui,  à  l’âge  de  7  ans,  a  offert 
un  syndrome  de  macrogénitosomie  précoce  (mé¬ 
trorragies,  taille  très  élevée,  poils  pubiens),  puis, 
à  9  ans,  vit  son  ventre  augmenter  de  volume; 
deux  kystes  de  l’ovaire  lui  auraient  été  enlevés  à 
ce  moment.  A  10  ans,  les  métrorragies  disparu¬ 
rent  et  la  taille  cessa  de  croître.  A  13  ans,  la  mens¬ 
truation  s’installa  normalement.  Une  grossesse  sur¬ 
vint  ultérieurement,  puis  un  fibrome  qui  fut  opéré. 
L’obésité  apparut  à  la  suite  de  la  grossesse.  A  l’ori¬ 
gine  du  syndrome  on  trouve  ici  une  lésion  ova¬ 
rienne.  Il  y  a  là  vraiment  un  syndrome  particulier 
qui  mérite  d’être  individualisé. 

Recherches  sur  le  pouvoir  dynamique  spéci¬ 
fique  des  protéines  dans  différents  types  d’obé¬ 
sité.  ■ —  M.  Et.  May,  à  propos  de  la  communication 
de  MM.  N.  Fiesçinger  et  Gadjos,  relate  les  re¬ 
cherches  qu’il  a  faites  sur  le  pouvoir  dynamique 
spécifique  des  protéines.  Il  espérait,  en  utilisant 
ce  test,  pouvoir  arriver  à  classer  les  différentes 
variétés  d’obésité,  selon  qu’elles  sont  ou  non  d’ori¬ 
gine  hypophysaire.  11  a  trouvé  dans  l’obésité  d’ori¬ 
gine  alimentaire  un  pouvoir  dynamique  spécifique 
voisin  de  la  normale  tandis  que  dans  les  obésités 
liées  à  des,  modifications  de  la  sphère  génitale  ce 
pouvoir  est  abaissé  ;  mais  il  existe  de  nombreuses 
discordances  si  l’on  examine  les  cas  particuliers, 
si  bien  que  l’on  ne  peut  actuellement  s’appuyer 
sur  ces  résultats  pour  affirmer  ou  nier  l’origine 
hypophysaire  d’une  obésité. 

Les  faibles  doses  dans  le  traitement  radio¬ 
thérapique  de  certaines  algies.  —  MM.  F. 
Coste,  Ronneaux,  Desgrez  et  Fauvet,  pour  obvier 
aux  inconvénients  possibles  de  la  radiothérapie  des 
névralgies  aux  doses  usuelles,  ont  recours  à  de  très 
faibles  irradiations  qui  donnent  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  un  résultat  satisfaisant.  Ils  énu¬ 
mèrent  les  avantages  de  ce  procédé  qui  n’empô- 
clie  pas,  le  cas  échéant,  de  recourir  à  des  doses 
plus  fortes  et  qui  peut  guérir  de  nombreux  mala- 
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des.  Ils  envisagent  le  mode  d’action  des  rayons  X 
sur  les  algies  et  les  états  inflammatoires. 

—  M.  Haguenau  estime  qu’il  faut  aller  assez 
rapidement  aux  grosses  doses.  Il  y  a  un  certain 
nombre  de  malades  chez  lesquels  les  petites  doses 
ne  suffisent  pas.  Le  traitement  radiothérapique 
des  algies  doit  varier  selon  les  cas.  Ce  serait  une 
erreur  d’opposer  les  deux  méthodes  ;  mais  il  faut 
arriver  à  une  dose  assez  importante  avant  de  par¬ 
ler  d’un  échec  de  la  radiothérapie.  D’autre  part, 
il  n’est  pas  recommandable  de  mêler  l’emploi  des 
différentes  méthodes  physiothérapiques. 

—  M.  Paraf  estime  qu’il  est  nécessaire  de  faire 
des  doses  fortes  chez  certains  sujets,  en  particulier 
dans  les  névralgies  cervico-brachiales  ;  autrement 
on  n’obtient  rien. 

Les  injections  intradermiques  d’histamine  dans 
le  traitement  de  la  douleur  et  de  la  contracture 
au  cours  des  rhumatismes  aigus  et  chroniques. 
—  MM.  R. -J.  Weissenbach  et  L.  Perles  rappor¬ 
tent  les  bons  résultats  obtenus  par  une  méthode 
d’injections  intradermiques  d’histamine,  dans  le 
traitement  de  la  douleur  et  de  la  contracture,  au 
cours  de  diverses  variétés  de  rhumatismes  chroni¬ 
ques  :  roxarthrics,  lombarlhries,  névralgies  sciati¬ 
ques  et  cervico-brachiales,  périarlhriles  scapulo- 
huméralcs;  rhumatismes  musculaires  aigus  et 
chroniques  ;  lumbagos,  torticolis. 

Parfois,  en  une  seule  séance,  a  été  obtenue  la 
guérison  de  contractures  douloureuses  graves  da¬ 
tant  de  plusieurs  mois. 

La  méthode  mérite  d’être  utilisée  comme  médi¬ 
cation  de  la  contracture  douloureuse,  de  préférence 
à  toutes  les  autres  méthodes  d’injections  locales 
ou  régionales  auxquelles  on  n'aura  recours  qu'en 
cas  d’échec. 

—  M.  Coste  vante  les  merveilleux  résultats 
donnés  par  l’hislamine  dans  le  traitement  de  nom¬ 
breuses  formes  de  rhumatisme  chronique.  Il  l'a 
employée  surtout  sous  forme  d’ionisation.  Les  ré¬ 
actions  violentes  que  donnent  les  injections  pro¬ 
fondes  d’histamine  au  voisinage  des  hanches  dou¬ 
loureuses  ne  doivent  pas  faire  abandonner  celle 
médication.  On  surveillera  la  tension  artérielle, 
certains  malades  faisant  des  poussées  d'hyperten¬ 
sion  réactionnelle. 

Abcès  putride  du  poumon  avec  bacilles  de 
Koch.  Guérison  rapide  par  drainage  simple.  — 
MM.  Barbier  et  Viallier  (Lyon)  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  volumineux  abcès  putride  du  pou¬ 
mon  droit  qui  présentait* dans  l’expectoration  et 
dans  le  liquide  de  ponction  exploratrice  une  véri¬ 
table  pullulation  de  bacilles  de  Koch.  Opéré  in 
extremis  par  simple  costotomie  et  mise  en  place 
d’un  drain,  il  guérit  en  quelques  jours  avec  dis¬ 
parition  des  bacilles  de  Koch.  L’identification  du 
germe  a  été  faite  par  l’inoculation  positive  au  co¬ 
baye.  Il  s’agit  là  d’un  de  ces  cas  où  le  bacille  de 
Koch  ne  produit  aucune  de  ses  manifestations  pa¬ 
thologiques  habituelles  et  où  .l'on  hésite  à  le  ren¬ 
dre  responsable  de  la  scène  clinique. 

—  M.  Léon-Kindberg  rappelle  sa  communica¬ 
tion  sur  la  tuberculose  consécutive  aux  suppura¬ 
tions  pulmonaires  et  souligne  l’intérêt  de  ce  cas 
où  l’on  voit  la  suppuration  pulmonaire  provoquer 
l’élimination  complète  et  totale  du  foyer  tubercu¬ 
leux. 

Syndrome  voisin  de  la  maladie  familiale  de 
Laurence  Moon  Bardet.  —  MM.  Ludo  Van  Bo- 
gaert  et  Delhaye  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  garçon  de  12  ans,  porteur  d’un  syndrome 
complexe  caractérisé  par  un  eolobome  bilatéral, 
une  obésité  de  type  hypophysaire  avec  aplasie  gé¬ 
nitale,  développement  anormal  de  la  taille  et  cy¬ 
phose,  une  bracliydaclylic  symétrique  du  pouce, 
de  l’index  et  du  petit  doigt,  une  arriération  psy¬ 
chique  grave,  des  troubles  de  la  régulation  de 
l’eau,  des  hydrates  de  carbone  et  des  lipides. 

Ce  syndrome  se  rapproche  de  la  maladie  fami¬ 
liale  de  Laurence  Moon  Bardet. 

'L’enquête  a  démontré  le  caractère  familial  du 
syndrome  dont  on  retrouve  certains  éléments  chez 
des  collatéraux. 

Sclérose  en  plaques  de  caractère  familial.  — 

M.  Ledoux  relate  l’observation,  chez  8  frères  et 
sœurs,  d’une  affection  identique  du  système  ner¬ 


veux,  ayant  évolué  par  poussées  successives,  carac¬ 
térisées  par  de  la  céphalée  avec  vertiges,  de  la  di¬ 
plopie  par  paralysie  de  la  musculature  externe,  ocu¬ 
laire  et  par  des  troubles  de  la  motilité  ayant  abouti 
dans  deux  cas  à  une  paraplégie  spasmodique  avec 
signe  de  Babinski  bilatéral.  Dans  deux  cas  il  y 
avait  du  nyslagmus  et  une  abolition  du  réflexe  cu¬ 
tané  abdominal.  Il  n’y  avait  pas  d’anomalies  im¬ 
portantes  du  liquide  céphalo-rachidien. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Avril  1936. 

Sur  un  cas  de  lymphogranulomatose.  —  M.  R. 
Lutembacher  a  observé  un  cas  de  lymphogranulo¬ 
matose  caractérisé  par  une  énorme  splénomégalie 
(rate  «  porphyre  »  de  1.280  gr.)  dans  laquelle  pré¬ 
domine  la  sclérose,  et  par  des  lésions  pulmonaires 
d’aspect  tumoral,  sans  adénopathies  médiastincs. 

Dans  ces  lésions  pulmonaires  se  voient  des  cor¬ 
puscules  sphériques  d’une  dimension  de  60  à  70  p, 
siégeant  dans  les  cavités  alvéolaires  et  paraissant 
être  des  parasites. 

Infarctus  d’un  volumineux  fibrome  accompa¬ 
gné  de  phénomènes  de  choc  intense.  —  MM.  R. 
Dupont  et  Mario  Lebel,  chez  une  femme  de  42 
ans,  porteuse  d’un  petit  fibrome  utérin,  ont  vu  sur¬ 
venir  brutalement  des  phénomènes  de  choc  intense 
s’aggravant  progressivement  pendant  quelques 
heures.  L’intervention  permit  d’extraire  une 
énorme  masse  qui  occupait  tout  l’abdomen,  d’un 
poids  de  6  kilogr.,  de  couleur  rouge  noir. 

L’extériorisation  aisée  entraîne  la  rupture  d’un 
pédicule  non  tordu  qui  se  détache  de  l’utérus.  La 
rétrocession  des  phénomènes  de  choc  après  l'abla¬ 
tion  de  cette  masse  est  aussi  rapide  que  leur  ins¬ 
tallation.  'L’examen  histologique  montre  des  lésions 
banales  d'infarctus. 

Pseudo-mastite  carcinomateuse.  —  MM.  L. 
Bassal  et  P.  Fabre  rapportent  l’observation  d’un 
adénome  géant  du  sein  ayant  évolué  chez  une 
jeune  fille,  avec  l’allure  aiguë  et  les  apparences 
d’une  mastite  carcinomateuse. 

Sarcome  diverticulaire  perforé  du  grêle  chez 
l’enfant.  —  MM.  Jacques  Leveuf  et  Henri  Go¬ 
dard  notent  tout  particulièrement  le  caractère  di- 
verliculaire  de  ce  sarcome  intestinal,  survenu 
chez  une  fille  de  9  ans,  accompagné  de  métastases 
ganglionnaires  mésentériques  et  ovariennes,  et 
perforé. 

Repères  anatomiques  pour  transfixer  la  dia- 
physe  fémorale  par  broches  de  Kirschner.  —  M. 
Jean  Vincent  pense  que  les  repères  qu’il  a  étu¬ 
diés  sont  indispensables  pour  translixer  par  broche 
de  Kirschner  et  maintenir  en  bonne  réduction  les 
fragments  d’une  fracture  oblique  de  la  diaphyse 
fémorale.  Us  rendent  inutiles  la  découverte  du 
foyer  de  fracture  et  donnent  la  certitude  que  vais¬ 
seaux  fémoraux  et  nerf  sciatique  seront  respectés 
par  la  broche. 

Epithélioma  gastrique  à  évolution  clinique 
exceptionnellement  rapide.  Etude  anatomo-cli¬ 
nique.  —  MM.  P.  Isidor,  Eugène  Ferron  et  P. 
Waxin  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
67  ans,  sans  passé  gastrique,  chez  qui  sont  sur¬ 
venus  brusquement  des  vomissements  incoercibles. 
L’intervention  exploratrice  montra  un  épitbélioma 
étendu  à  presque  tout  l’estomac.  11  s’agissait,  his¬ 
tologiquement,  d’une  forme  infiltrante  rappelant 
la  linitc  plastique,  avec  épaississement  considé¬ 
rable  de  la  paroi  de  l’estomac. 

Anastomose  jéjuno-cæcale  pathologique.  — 
M.  Chigot  présente  un  cas  de  bouche  anastomoti¬ 
que  entre  une  anse  jéjunale  et  le  bord  interne  du 
côlon  droit,  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cœcale.  Cette  disposition  était  réalisée 
par  un  lymphosarcome  de  l’anse  grêle. 

Etude  anatomique  du  nerf  phrénique  prévei¬ 
neux.  —  MM.  A.Hovelacque,  0.  Monod,  H.  Evrard 
et  J.  Beuzart  ont  étudié  dix  cas  de  cette  anomalie, 
moins  rare  qu’on  ne  le  dit  classiquement.  Pres¬ 
que  toujours,  le  nerf  phrénique  préveineux  passe 
devant  le  plexus  brachial,  ou  le  long  du  bord 


externe  du  muscle  scalène  antérieur.  On  ne  le 
trouve  donc  pas  là  où  on  cherche  le  nerf  habi¬ 
tuellement,  mais  plus  en  dehors.  Les  auteurs  se 
demandent  si  certains  cas  de  mort  subite  au  cours 
de  la  phrénicectomie  ne  sont  pas  dus  à  un  arra¬ 
chement  veineux,  expliqué  par  l’anomalie  de  trajet 
qu’ils  étudient. 

—  M.  Delarue  est  d’avis  que  les  accidents  graves 
survenus  au  cours  de  certaines  plirénicectomies 
sont  plutôt  imputables  à  des  phénomènes  cardio¬ 
pulmonaires  réflexes,  dont  les  recherches  récentes 
de  M.  Ungar  et  les  recherches  qu’il  poursuit  ac¬ 
tuellement  permettent  de  comprendre  le  méca¬ 
nisme  physio-pathologique. 

Sur  un  nouveau  cas  d’embryome  de  l’ovaire  à 
structure  nerveuse  prédominante.  —  MM.  L. 
Cornil,  Carcassonne,  M.  Mosinger  et  J.  Paillas 
ont  observé  un  nouveau  cas  d’embryome  ovarien 
avec  formations  diverses  parmi  lesquelles  prédomi¬ 
nent  les  formations  cetodcrmiques  :  kystes  épider¬ 
miques  avec  annexes  ;  kystes  de  type  cylindrique 
avec  glandes  annexes;  kystes  mixtes;  formations 
conjonctives;  formations  nerveuses  abondantes, 
parmi  lesquelles  des  formations  épendymo-choroï- 
diennes. 

Adénome  pur  du  sein.  —  MM.  L.  Cornil,  L. 
Prat  et  R.  Imbert  rapportent  un  cas  de  celte  tu¬ 
meur  qu’ils  considèrent  comme  rare. 

J.  Delarue. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Février  1936. 

Modifications  radiologiques  du  trou  auditil 
dans  les  neurinomes  de  l’acoustique.  —  M.  CI. 
Vincent  précise  que  la  position  de  la  tête  pour  les 
radiographies  du  rocher,  dont  il  a  montré  récem¬ 
ment  les  avantages,  a  déjà  été  signalée  par  Towne. 

—  M.  Dereux  a  pu  récemment  constater  dans 
une  tumeur  de  l’angle  la  supériorité  des  clichés 
faits  dans  la  position  indiquée  par  M.  Vincent  sur 
les  clichés  faits  dans  la  position  de  Steenxvers. 

Tumeurs  de  la  glande  pinéale  sans  signes  fo¬ 
caux  de  lqcalisation.  —  MM.  Schaeffer,  De  Mar¬ 
tel  et  Guillaume  rapportent  deux  cas  de  gliome 
épiphysaire  où  manquaient  les  signes  d’emprunt 
habituels  traduisant  la  souffrance  des  régions  qua- 
drigéminale  et  infundibulo-tubérienne  :  paralysie 
de  la  verticalité,  perte  du  réflexe  photo-moteur, 
hypoacouSie,  macrogénitosomie.  Dans  l’un  des  cas, 
il  n’y  avait  que  de  la  stase  papillaire  avec  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne  discret;  dans 
l’autre,  il  y  avait  un  étal  confusionnel  avec  syn¬ 
drome  cérébello-veslibulaire  ;  seule  la  ventriculo- 
graphie  en  montrant  l’absence  d’injection  de  la 
partie  postérieure  du  3°  ventricule  peut  dans  ces 
cas  permettre  de  localiser  la  tumeur. 

Sclérose  en  plaques  familiale  ?  —  MM.  Dereux 
et  Pruvost  (Lille)  rapportent  l’observation  de  deux 
sœurs  atteintes  à  peu  près  au  même  Age  d’un  syn¬ 
drome  de  sclérose  en  plaques;  dans  cas  cas  comme 
dans  les  cas  déjà  publiés,  il  est  impossible  sur  le 
seul  plan  clinique  de  poser  le  diagnostic  de  sclé¬ 
rose  en.  plaques  familiale  ;  sans  examen  anatomi¬ 
que,  on  ne  peut  éliminer  le  diagnostic  de  paraplé¬ 
gie  spasmodique  familiale  et  on  ne  doit  faire  que 
des  hypothèses. 

—  M.  Barré  a  eu  l’occasion  de  voir  depuis  16 
ans  300  cas  de  sclérose  en  plaques,  mais  n’a  jamais 
noté  dans  une  même  famille  deux  enfants  atteints 
en  même  temps  de  sclérose  en  plaques  ou  présen¬ 
tant  une  hérédité  similaire  précise. 

Traitement  de  la  névralgie  du  nerf  glosso- 
pharyngien  par  l’alcoolisation.  —  MM.  Guillain 
et  Aubry  présentent  une  malade,  atteinte  de  né¬ 
vralgie  rebelle  du  glosso-pharyngien  et  guérie  par 
l’alcoolisation  de  la  «  Irigger-zonc  ».  Us  insistent 
sur  la  nécessité  de  rechercher  au  stylet  celte  zone 
d'excitation  qui  disparaît  temporairement  après 
badigeonnage  au  liquide  de  Bcnain  ;  son  alcoolisa¬ 
tion  fait  disparaître  la  douleur  d'une  manière  du¬ 
rable;  avant  de  proposer  la  section  du  nerf,  il  est 
indiqué  d’essayer  l’alcolisation. 

—  M.  Chavany,  sans  nier  les  bons  effets  de  l’ai- 
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coolisation,  lui  profère  la  section  exocranienne  du 
nerf,  opération  très  peu  choquante  et  qui  donne 
une  guérison  durable  :  plus  de  cinq  ans  dans  un 
cas  personnel. 

—  M.  Alquier  estime  que  d’une  manière  géné¬ 
rale,  avant  de  recourir  à  une  intervention  chirur¬ 
gicale  pour  une  névralgie,  il  faut  rechercher  et 
traiter  les  infiltrats  et  engorgements  conjonclivo- 
lymphatiques. 

Hémiplégie  passagère  gauche  par  embolie  ga¬ 
zeuse  au  cours  de  l'insufflation  d’un  pneumo¬ 
thorax  droit.  Symptômes  vasculaires  d’embolie 
gazeuse  dans  le  membre  supérieur  droit.  —  MM. 
Tinel  et  Jacquet  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui,  au  cours  de  la  réinsufflation  d’un 
pneumothorax  droit,  a  présenté  des  phénomènes  de 
choc  cérébral  avec  obnubilation  profonde,  puis  au 
bout  de  2  ou  3  minutes  une  hémiplégie  sans  parti¬ 
cipation  de  la  face,  avec  hémianesthésie  complète, 
exagération  immédiate  des  réflexes  tendineux,  clo- 
nus  du  pied,  sans  signe  de  Babinski  ; -l’hémiplégie 
a  disparu  en  quelques  heures,  sans  séquelles  ;  elle 
ne  peut  être  attribuée  à  un  autre  processus  qu’une 
embolie  gazeuse;  une  ischémie  passagère  du  bras 
droit  avec  placards  alternés  de  vasodilatation  para¬ 
lytique  et  de  vaso-constriction  a  traduit  l’embolie 
gazeuse  de  la  sous-clavière. 

—  MM.  Haguenau,  Dereux,  Tournay  estiment 
qu’à  côté  des  accidents  par  embolie  gazeuse,  il 
existe  des  accidents  d’ordre  réflexe,  en  particulier 
la  mort  subite. 

Syringomyélobulbie  avec  atrophie  optique 
unilatérale.  —  MM.  Coste,  Bollack,  Mmo  Delthil 
et  M.  Fauvet  présentent  un  malade  de  57  ans  at¬ 
teint  de  syringomyélobulbie  à  prédominance  gau¬ 
che  chez  qui  l’on  constate  une  atrophie  optique 
unilatérale  gauche  du  type  primitif  ;  éliminant  une 
syphilis  surajoutée,  les  auteurs  ont  tendance  à  at¬ 
tribuer  celte  atrophie  optique  soit  à  des  lésions 
d’arachnoïditc,  soit  plutôt  à  une  action  à  distance 
de  la  lésion  médullaire  sur  la  papille  par  atteinte 
du  sympathique  cervical.  Le  malade  présente  éga¬ 
lement  un  blocage  manométrique  rachidien  com¬ 
plet,  alors  que  le  lipiodol  chemine  normalement; 
l'hypothèse  d’une  arachnoïdite  médullaire  où  cette 
dissociation  n’est  pas  rare  peut  être  soulevée;  on 
peut  se  demander  également  si  au  cours  de  la  com¬ 
pression  jugulaire,  on  n’excite  pas  simultanément 
le  nerf  de  liéring,  produisant  par  ce  mécanisme 
une  chute  de  la  pression  rachidienne  qui  masque 
l’élévation  que  produirait  la  compression  veineuse 
isolée. 

Un  cas  de  syndrome  de  Laurence-Moon-Bar- 
det-Biedl.  —  MM.  Lhermitte  et  Bollack  présen¬ 
tent  une  malade  de  15  ans  chez  qui  l’on  constate 
tous  les  éléments  de  ce  syndrome  exceptionnelle¬ 
ment  observé  en  France  :  rétinile  pigmentaire,  po- 
lydactylie  manuelle  et  pédale,  syndactylie,  obésité 
de  type  cérébral,  absence  de  développement  de 
l’appareil  sexuel  et  des  caractères  secondaires,  na¬ 
nisme,  arriération  mentale  profonde  avec  hébéte¬ 
ment  et  apathie  affective,  syndrome  infundibulo- 
tubérien  ébauché.  Comme  il  est  de  règle,  les  pa¬ 
rents  sont  indemnes,  mais  on  retrouve  des  mal¬ 
formations  chez  les  collatéraux  ;  il  s’agit  d’une  af¬ 
fection  du  germe. 

Syndrome  fruste  de  Volkmann  et  paralysie  du 
nerf  cubital.  —  MM.  A.  Thomas  et  Oberthur  pré¬ 
sentent  un  sujet  de  15  ans  chez  qui  l’on  a  cons¬ 
taté  après  une  fracture  spiroïde  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  immobilisée  sous  plâtre  en  extension- 
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supination,  un  syndrome  fruste  de  Volkmann  se 
traduisant  par  une  rétraction  des  fléchisseurs  des 
doigts  et  du  pouce  et  du  grand  palmaire,  associé 
à  une  paralysie  cubitale  ;  une  intervention  débar¬ 
rassa  le  nerf  d’une  gaine  fibreuse  nettement  épais¬ 
sie  et  permit  de  constater  que  l’artère  cubitale  bat¬ 
tait,  mais  était  très  grêle  ;  sur  une  biopsie,  le 
grand  palmaire  et  le  fléchisseur  profond  présen¬ 
taient  des  lésions  très  variables  par  leur  nature  et 
leur  intensité,  avec  un  manque  de  parallélisme 
frappant  entre  les  altérations  des  fibres  musculaires 
et  le  développement  du  collagène.  Une  améliora¬ 
tion  assez  rapide  a  été  constatée  après  l'opération. 

Cholestéatome  suprasellaire.  —  MM.  David, 
Lacroix,  Thierry  et  Brun  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  de  11  ans  qui  a  présenté  une  baisse 
assez  rapide  de  la  vision  avec  céphalée  sus-orbi- 
taire,  vomissements  et  tendance  à  la  narcolepsie  ; 
l'examen  montrait  une  atrophie  optique  primitive 
avec  hémianopsie  bitemporale;  la  selle  turcique  et 
les  trous  optiques  étaient  radiologiquement  nor¬ 
maux  ;  l’intervention  permit  d’enlever  un  volumi¬ 
neux  cholestéatome  suprasellaire  écrasant  le  chias- 
ma  et  les  nerfs  optiques,  localisation  exceptionnelle 
de  cette  variété  de  tumeur;  les  troubles  visuels  no 
se  sont  que  peu  améliorés  depuis  l’opération. 

Rupture  spontanée  du  tendon  du  long  exten¬ 
seur  du  pouce.  —  MM.  Tinel  et  Grossiord,  à  pro¬ 
pos  de  cette  observation,  insistent  sur  cette  parti¬ 
cularité  que  la  rupture  s’est  faite  spontanément, 
alors  que  la  malade  cousait,  sans  effort,  douleur  ou 
claquement,  sans  aucun  signe  net  d’inflammation 
antérieure  de  la  gaine  synoviale  ;  la  malade  était 
venue  consulter  pour  une  paralysie  subite  du 
pouce  et  le  diagnostic  exact  de  telles  ruptures  peut 
être  difficile  lorsqu’on  n’y  pense  pas. 

Syndrome  adiposo- génital  non  tumoral  guéri 
après  une  encéphalographie  par  voie  lombaire. 
—  MM.  Puech,  Thieflry,  Sauvain  cl  Mmo  Roudi- 
nesco  présentent  un  sujet  chez  qui  un  syndrome 
adiposo-génilal  s’est  développé  à  l’âge  de  15  ans, 
avec  des  perturbations  neuro-hypophysaires  (nar¬ 
colepsie,  polydipsie,  troubles  du  caractère),  une 
baisse  de  l’acuité  avec  modifications  du  champ  vi¬ 
suel,  et  un  oedème  léger  des  bords  papillaires;  le 
diagnostic  de  tumeur  hypophysaire  ayant  pu  être 
éliminé  et  celui  de  lésion  inflammatoire  ayant  été 
porté,  les  auteurs  firent  une  encéphalographie  par 
voie  lombaire,  dans  l’espoir  de  déterminer  dans  la 
région  infundibulo-tubérienue  une  irritation  sus¬ 
ceptible  d’améliorer  les  troubles  ;  très  rapidement, 
ceux-ci  s’atténuèrent  puis  disparurent  et  le  sujet 
âge  actuellement  de  21  ans  peut  être  considéré 
comme  normal. 

Encéphalo-myélite  subaiguë  consécutive  à  la 
vaccination  anti-amarile.  —  MM.  Lhermitte  et 
Fribourg-Blanc  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  32  ans  qui  présenta  immédiatement 
après  une  vaccination  par  le  vaccin  Laigret  de  la 
fièvre  avec  céphalée,  vertiges  et  fourmillements 
dans  les  membres  inférieurs;  ces  phénomènes  dis¬ 
parurent  vite,  puis  récidivèrent  au  bout  de  trois 
mois  ;  une  amyotrophie  des  membres  inférieurs 
avec  troubles  sphinctériens  se  constitua  peu  à  peu 
et  se  compliqua  de  troubles  bulbaires  vers  le  7° 
mois;  des  myoclonies  très  violentes  alternèrent 
avec  des  crises  de  contracture  et  la  mort  survint 
vers  le  15°  mois.  L'autopsie  montra  des  lésions  dif¬ 
fuses  dégénératives  et  inflammatoires,  sous  forme 
de  dégénération  myélinique  en  îlots  au  niveau  du 
bulbe  et  de  la  moelle  et  sous  celle  d’altérations 


Martel),  Montpellier,  1934-1935.  —  La  cirrhose  de 
Cruveilhier-Baumgarten  est  une  affection  rare  dé¬ 
crite  d’abord  par  Pigot.  G.  rappelle  les  observa¬ 
tions  déjà  publiées  et  étudie  le  mécanisme  de  la 
circulation  veineuse  perturbée  et  du  bruit  veineux 
épigastrique  à  propos  d’une  intéressante  observa¬ 
tion  personnelle.  Pour  lui,  seule  une  circulation 
veineuse  intense  à  travers  le  système  ombilical  ou 


morphologiques  diffuses  au  niveau  du  cerveau. 
Eliminant  l’hypothèse  d’une  sclérose  en  plaques, 
les  auteurs  tendent  à  penser  que  l’encéphalo-myé- 
lite  présentée  par  leur  malade  est  une  complica¬ 
tion  de  la  vaccination  anti-amarile. 

—  M.  Mollaret  montre  que  certains  accidents 
nerveux  de  la  vaccination  anti-amarile  dépendent 
d’un  ultra-virus  saprophyte  de  la  souris  ;  c’est 
pourquoi  il  est  logique  d’employer  des  vaccins  où 
le  cerveau  vivant  de  la  souris  est  remplacé  par 
une  culture  de  tissus. 

Le  problème  des  pêrivascularites  toxiques. 

—  MM.  I.  Bertrand  et  K.  Miyashita,  dans  les 
intoxications  oxycarbonée,  barbiturique  et  phalli- 
nique  expérimentales,  ont  constaté  des  réactions 
indiscutables  mais  inconstantes  de  pêrivascularites 
dont  certaines  à  prédominance  plasmocytaire;  ils 
ne  pensent  pas  qu’il  soit  nécessaire  d'admettre 
l’hypothèse  d’une  infection  superposée;  de  nom¬ 
breux  toxiques  peuvent  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  suivant  la  perméabilité  variable  de  la  barrière 
encéphalo-hématique,  produire  des  pêrivascularites 
indiscutables  dont  la  formule  très  variable  peut 
aller  du  type  dégénératif  pur  au  type  inflamma¬ 
toire. 

Ac.tion  de  la  prostigmine  dans  la  myasthénie. 

—  MM.  Marinesco,  Sager  et  Kreindler  insistent 
sur  les  bons  effets  de  la  prostigmine  dans  la  myas¬ 
thénie  ;  la  réaction  vaso-motrice  myasthénique  de 
la  contraction  volontaire  devient  presque  normale 
et  le  myogramme  des  muscles  a  une  tendance  très 
nette  à  prendre  les  caractères  clés  myogrammes 
normaux. 

■ —  M.  Christophe  a  constaté  une  transformation 
remarquable,  mais  de  très  courte  durée,  chez  une 
myasthénique  après  chaque  injection  de  prostig- 

Névrose  végétative  avec  arrêt  du  cœur  et 
automatisme  ventriculaire  pendant  la  compres¬ 
sion  oculaire.  —  MM.  R.  Schwob  et  M.  Monnier 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  42  ans, 
se  plaignant  de  crises  sudorales  survenant  la  nuit 
à  la  face  postérieure  des  jambes;  l’examen  neuro¬ 
logique  était  négatif,  mais  il  existait  une  exagé¬ 
ration  du  réflexe  oculo-cardiaque  avec  arrêt  du 
cœur,  puis  apparition  d’un  automatisme  ventricu¬ 
laire  se  prolongeant  pendant  toute  la  durée  de  la 
compression  oculaire,  une  bradycardie  légère,  une 
hypotension  artérielle  et^des  troubles  vaso-moteurs 
périphériques;  tous  ces  signes  végétatifs  cédaient 
à  l’atropine  ;  il  existait  donc  chez  le  malade  une 
véritable  névrose  végétative  à  effets  parasympa¬ 
thiques. 

Sur  certaines  morts  rapides  dans  les  tumeurs 
temporales.  —  M.  Van  Gehuchten  rapporte  6  ob¬ 
servations  d’accidents  rapidement  mortels,  déclen¬ 
chés  parfois  par  la  ponction  lombaire  ou  la  ventri- 
culographie,  au  cours  de  tumeurs  temporales;  ces 
accidents  relèvent  de  la  compression  du  tronc  cé¬ 
rébral  par  le  lobe  temporal  engagé  dans  la  fente 
de  Bicliat;  on  observe  au  niveau  du  tronc  cérébral 
des  hémorragies  étendues  ou  un  piqueté  hémorra¬ 
gique  périvasculaire  sans  lésion  visible  des  parois 
artérielles. 

—  M.  David,  dans  un  cas  analogue,  chez  une 
malade  comateuse,  a  réséqué  le  cône  de  pression 
temporal  et  fait  disparaître  ainsi  les  accidents;  une 
intervention  analogue  a  été  pratiquée  par  M.  Cl. 
Vincent. 

Lucien  Rouquks. 


para-ombilical  peut  provoquer  l’apparition  d’un 
souffle  et  d’un  thrill  épigastrique  ;  ce  trouble  cir¬ 
culatoire  n’étant  pas  lié  à  une  forme  spéciale  de 
cirrhose,  mais  à  un  trouble  de  la  circulation  porte. 
Il  insiste  sur  la  gravité  de  l’affection  qui  évolue 
vers  la  cachexie  et  la  mort,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  générale. 

H.  VlALLEFONT. 
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Modifications 

dans  le  mode  d’administration 
de  l’ouabaïne 

L’ouabaïne  est  complètement  entrée,  dans  la 
pratique  hospitalière  où  son  emploi  est  mainte¬ 
nant  quotidien.  Il  n’en  va  pas  de  même  dans 
la  pratique  privée,  où  beaucoup  de  médecins 
hésitent  encore  à  recourir  à  cette  drogue  vrai¬ 
ment  admirable,  par  crainte  des  accidents  que 
pourrait  entraîner  son  utilisation  et  aussi  en 
raison  de  la  nécessité  de  l’injection  intra-vei¬ 
neuse.  Quelques  publications  qui  viennent  de 
paraître  sur  l’ouabaïne  et  ses  modes  d’emploi 
sont  bien  propres  à  lever  ces  hésitations. 

L’une  est  due  à  M.  Vaquez  ( Archives  des  ma¬ 
ladies  du  cœur,  Décembre  1935,  p.  773).  On  ne 
saurait  oublier  que  c’est  à  sa  hardiesse  thérapeu¬ 
tique  et  à  sa  persévérance  que  le  praticien  doit 
l’introduction,  il  y  a  vingt  ans,  de  l’ouabaïne 
Arnaud  dans  la  pratique. 

Aussi  aujourd’hui  le  prof.  Vaquez  peut-il  lé¬ 
gitimement  se  féliciter  des  résultats  obtenus  et 
des  progrès  réalisés.  Il  rappelle  que  l’ouabaïne 
a  pour  indications  majeures  la  dilatation  aiguë 
des  cavités  cardiaques,  avant  tout  la  dilatation 
des  cavités  gauches  et,  comme  autre  indication, 
l’insuffisance  irréductible  du  cœur,  que  celle-ci 
résulte  de  cardiopathies  valvulaires  ou  de  défail¬ 
lance  myocardique  d’autre  cause. 

Les  lésions  rénales  ne  s’opposent  en  rien  à 
l’utilisation  de  l’ouabaïne  et  il  est  bien  établi 
maintenant  que  sa  mise  en  œuvre  donne  les 
meilleurs  résultats  dans  les  cas  d’hypertension 
avec  cœur  dilaté  et  galop,  même  quand  il  y  a 
néphrite  chronique  avec  albuminurie  et  azoté- 

Dans  le  collapsus  cardiaque  consécutif  aux 
maladies  infectieuses:  diphtérie,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  broncho-pneumonie,  etc.,  on 
peut  attendre  aussi  les  meilleurs  effets  de  l’oua- 

II  n’y  a  qu’une  affection  où  il  n’y  a  pas  plus 
à  espérer  de  l’ouabaïne  que  d’une  autre  médica¬ 
tion,  c’est  l’endocardite  infectieuse,  greffée  ou 
non  sur  une  cardiopathie  valvulaire  ancienne. 

La  dose  d’ouabaïne  à  employer  par  la  voie 
intra-veineuse  reste  fixée  à  un  quart  de  milligr. 
pour  une  injection.  En  cas  de  défaillance  su¬ 
bite  grave  du  cœur  c’est  la  quantité  à  laquelle 
on  aura  recours  après  avoir  pratiqué  une  sai¬ 
gnée  copieuse.  Douze  heures  et  vingt-quatre 
heures  plus  tard,  deuxième  et  troisième  quart. 
Enfin,  un  quatrième  vingt-quatre  heures  après, 
la  dose  utile  étant  par  conséquent  d’un  milligr. 
dans  les  quarante-huit  heures.  Quand  le  danger 
n’est  pas  aussi  urgent,  la  quantité  par  injec¬ 
tion  reste  d’un  quart  de  milligr.  mais  les  injec¬ 
tions  sont  répétées  quotidiennement  et,  jusqu’à 
ces  dernières  années,  on  en  limitait  le  nombre 
à  quatre  ou  cinq,  exceptionnellement  on  allait 
à  six  ou  sept.  Les  travaux  de  MM.  Clerc  et  Bas- 
couret  sur  le  traitement  de  l’insuffisance  cardio¬ 
rénale  ont  amené  ces  auteurs  5  préconiser 
1  usage  de  doses  faibles  et  très  prolongées 
d’ouabaïne  :  un  huitième  de  milligr.  d’abord, 
puis  un  quart  pendant  trois  ou  quatre  jours, 


enfin  un  demi-milligr.  après  un  jour  de  repos, 
la  dose  totale  étant  de  un  milligr.  un  quart  à  un 
milligr.  et  demi.  On  a  pu  même  dépasser  de 
beaucoup  cette  durée  d’emploi  et,  dans  certains 
cas  d’insuffisance  irréductible,  recourir  à  une 
ouabaïnisation  tendant  à  devenir  indéfinie 
comme  on  a  pu  quelquefois  faire  de  la  digitali¬ 
sation  continue. 

L’introduction  de  l’ouabaïne  par  la  voie  pa¬ 
rentérale  nécessite  toujours  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  car  les  essais  faits  par  la  voie  intra-muscu- 
laire  n’ont  pas  donné  de  résultats  satisfaisants. 

Par  la  voie  buccale,  jusqu’à  ces  dernières  an¬ 
nées,  on  n’avait  obtenu  que  des  résultats  mé¬ 
diocres  et  en  tout  cas  nullement  comparables 
à  ceux  de  la  voie  intra-veineuse.  L’association 
de  digitale  et  d’ouabaïne,  qui  avait  joui  d’une 
grande  vogue  il  y  a  dix  ou  quinze  ans,  a,  je 
crois,  maintenant  beaucoup  perdu  de  la  faveur 
des  praticiens  qui  ne  lui  ont  pas  reconnu 
grande  supériorité  sur  la  digitale  seule.  M.  Va¬ 
quez  n’est  pas  hostile  à  cette  association  mais 
ses  préférences  toutefois  vont  à  l’emploi  isolé  de 
chacune  des  deux  drogues,  l’usage  de  l’oua- 
baïne  intra-veineuse  exerçant  souvent  une  action 
de  préparation  et  de  renforcement  vis-à-vis  de 
la  digitale. 

On  peut  se  demander  si  les  conclusions  peu 
favorables  à  l’utilisation  de  l’ouabaïne  par  la 
bouche  n’ont  pas  été  motivées  surtout  par  une 
question  d’insuffisance  de  dose.  En  effet,  les 
travaux  récents  de  MM.  Thiroloix,  Antonelli  et 
Belot,  de  MM.  Clerc  et  Bascouret  sont  tout  à 
fait  en  faveur  de  l’emploi  de  l’ouabaïne  par  la 
voie  buccale  dans  certains  cas  déterminés. 

MM.  Thiroloix,  Antonelli  et  Belot  ont  employé 
la  médication  ouabaïnique  par  la  bouche  dans 
les  cas  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  à 
forme  progressive,  les  injections  intra-veineuses 
étant  réservées  à  la  grande  insuffisance  et  à  ses 
accidents  paroxystiques.  Ces  auteurs  préconisent 
la  solution  d’ouabaïne  Arnaud  à  4  pour  1.000, 
ï'épartie  en  prises  égales  toutes  les  six  à  huit 
heures  suivant  la  tolérance  du  malade  et  les 
indications  individuelles,  en  donnant  une  dose 
totale  de  C  à  CL  et  CC  gouttes,  soit  de  8  à  12  et 
10  milligr.  par  vingt-quatre  heures.  Ces  doses 
ont  pu  être  continuées  quotidiennement  pen¬ 
dant  des  mois  avec  d’excellents  résultats.  Le  plus 
souvent  la  médication  était  administrée  par 
cures  de  cinq  jours  par  semaine  et  à  la  dose  de 
LX  à  C  gouttes  par  jour. 

MM.  Clerc  et  Bascouret  (Le  Progrès  médical, 
8  Février  1936,  p.  217)  viennent  aussi  d’insister 
sur  la  nécessité  d’élargir  considérablement  la 
posologie  de  l’ouabaïne  par  voie  buccale  pour 
en  obtenir  l’efficacité  complète.  Les  malades 
qu’ils  ont  soignés  étaient  tous  atteints  d’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche  accentuée,  par  aor¬ 
tite  ou  par  hypertension  artérielle,  quelques-uns 
avec  arythmie  perpétuelle,  et  présentaient  la 
plupart  un  bruit  de  galop. 

Avec  des  doses  d’ouabaïne  suffisantes,  c’est-à- 
dire  de  20  à  30  milligr.  par  jour,  on  est  arrivé 
dans  bien  des  cas  d’asystolie  avec  dyspnée  per¬ 
manente  à  suppléer  complètement  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses.  En  quelques  jours  le  som¬ 
meil  était  recouvré,  la  diurèse  s’élevait  en  même 
temps  que  la  tachycardie  s’abaissait. 

Des  doses  aussi  élevées  ont  pu  être  maintenues 
à  titre  de  médication  d’entretien,  et  sans  inter¬ 


ruption  aucune,  pendant  plusieurs  mois  sans 
qu’il  fût  besoin  d 'avoir , recours  à  d’autres  théra¬ 
peutiques.  Quant  aux  accidents  d’intolérance, 
ils  ont  été  rares  sans  jamais  aucun  caractère 
véritable  de  toxicité  ;  ils  se  sont  traduits  par  des 
nausées  et  quelquefois  de  la  diarrhée.  D’une 
façon  habituelle  ces  troubles  ont  cédé  après  une 
légère  diminution  de  la  quantité  ingérée  ou  par 
la  substitution  de  la  voie  intra-veineuse  à  la 
voie  digestive. 

L’ouabaïne  ainsi  employée  devient  donc  une 
sorte  d’aliment  thérapeutique  journalier  et  es¬ 
sentiel  pour  une  catégorie  de  malades.  Nous 
voici  loin  de  la  façon  de  comprendre  l’utilisa¬ 
tion  de  l’ouabaïne  qui  avait  en  quelque  sorte 
force  de  loi  il  y  a  dix  ou  douze  ans,  et  il  est 
intéressant  de  voir,  grâce  aux  observations  et 
aux  essais  de  cardiologues  compétents,  se  modi¬ 
fier  peu  à  peu  et  si  radicalement  les  idées. 

Actuellement  donc  il  y  a  deux  modes  d’uti¬ 
lisation  de  l’ouabaïne,  dont  le  dernier,  par  voie 
buccale  et  à  hautes  doses,  semble  à  peu  près 
complètement  dépourvu  de  toxicité.  Leurs  indi¬ 
cations  respectives  ne  paraissent  pas  être  absolu¬ 
ment  les  mêmes  et  on  ne  saurait,  malgré  les 
grands  avantages  de  l’ouabaïne  per  os,  re¬ 
noncer  à  l’utilisation  de  la  voie  intra-veineuse. 
Celle-ci  judicieusement  choisie  reste,  pour  sa  ra¬ 
pidité,  d’action  et  sa  perfection,  une  ressource 
thérapeutique  incomparable  dont  le  danger, 
longtemps  redouté  des  praticiens,  apparaît  main¬ 
tenant,  après  le  très  large  emploi  qui  en  a  été 
fait,  singulièrement  réduit  et  en  tout  cas  tout 
à  fait  insuffisant  pour  en  empêcher  l’utilisa- 

Pu.  Pagniez. 


Le  traitement  diététique  des  diabétiques 
atteints  d'ulcère  gastrique 


L’association,  relativement  fréquente,  du  dia¬ 
bète  sucré  et  d’une  ulcération  gastrique  pose  des 
problèmes  diététiques  complexes,  le  régime  de 
chacune  de  ces  affections  étant,  habituellement, 
nocif  pour  l’autre. 

Dans  un  article  récent  (Milnchcncr  tncdizi- 
nisclie  Wochenschrift,  t.  82,  n°  49,  G  Décembre 
1935),  E.  Lampé  a  proposé  un  régime  soigneuse¬ 
ment  étudié,  facile  à  appliquer  et  dont  l’insti¬ 
tution  par  étapes  successives  paraît  obvier  aux 
principaux  écueils  des  thérapeutiques  mixtes 
trop  systématiquement  absolues. 

Le  principe  du  traitement  consiste  à  s’atta¬ 
quer  successivement  aux  deux  affections  en 
cause  en  se  préoccupant  d’abord  de  la  maladie 
ulcéreuse  dont  il  faut  tenter  d’obtenir  la  régres¬ 
sion  aussi  complète  que  possible  afin  de  per¬ 
mettre  ultérieurement  l’institution  du  régime 
anti-diabétique  strict  et  prolongé. 

Lors  de  la  première  phase  thérapeutique,  le 
traitement  est  donc  essentiellement  anti-ulcé¬ 
reux.  Eu  égard  au  diabète  cependant,  la  ration 
hydro-carbonée  ne  devra  pas  être  augmentée  de 
façon  excessive  et  une  dose  suffisante  d’insuline 
sera  injectée  quotidiennement,  afin  d’éviter  tout 
accident  acidosique. 

La  cure  débute  par  une  journée  de  diète  hy- 


724 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Avril  1936 


N°  35 


drique  avec  repos  absolu  au  lit.  Les  jours  sui¬ 
vants  des  quantités  de  lait  de  plus  en  plus  éle¬ 
vées  sont  données  :  de  1  litre  à  1.800  gr.  légè¬ 
rement  coupé  d’abord,  puis  pur  :  la  ration  hy¬ 
dro-carbonée,  calculée  on  unités  de  pain  blanc, 
(1  U.P.D.  =  20  gr.  de  pain  blanc  et  correspond 
à  peu  près  à  10  gr.  d’hydrate  de  carbone)  sera 
aisément  appréciée  (1  U. P. B.  =  250  c.c.  de  lait). 

On  peut  ajouter  un  peu  de  crème  fraîche  pour 
augmenter  la  valeur  calorique  du  régime 
(1  U.P.B.  =  300  c.  c.  de  crème). 

Si  besoin,  une  soupe  à  la  crème  d’orge  et  au 
lait  sera  donnée  en  surplus  aux  acidosiques 
(1  U.P.B.  =18  gr.  de  farine  d’orge). 

Celte  cure  stricte  qui  paraît  constituer  la  pé¬ 
riode  capitale  du  régime  devra  Cire  continuée 
pendant  huit  jours  au  moins. 

A  la  deuxième  senmine,  on  peut  ajouter  5  la 
ration  alimentaire  des  potages  aux  céréales 
(1  U.P.B.  =  18  gr.  de  farine  de  céréales),  des 
œufs  (1  è  6  par  jour),  cuits  une  à  deux  minutes, 
un  peu  de  pain  grillé  ou  des  biscottes  d’avoine 
beurrées,  de  petites  quantités-  de  cacao  (1  U.P.B. 
=  38  gr.  de  cacao  ordinaire  ou  78  gr.  de  cacao 
pur  dégraissé).  Le  régime  pourra  donc  être 
dès  lors  plus  varié,  tout  en  évitant  les  produits 
spéciaux  pour  diabétiques  que  leur  richesse  habi¬ 
tuelle  en  graisse  et  on  caséine  contre-indique 
chez  les  ulcéreux  digestifs. 

Peu  à  peu  on  ajoutera  de  petites  portions  de 
bouillies  farineuses,  des  pommes  de  terre 
(1  U.P.B.  =  C0  gr.  de  pommes  de  terre  cuites), 
du  riz  (1  U.P.B.  =  16  gr.  de  riz)  ainsi  que  des 
jus  frais  de  légumes  verts  pressés,  puis  les  lé- 
gumos  passés  eux-mêmes,  enfin,  de  faibles 
quantités  de  jus  de  fruits.  Le  sucrage  avec  un 
peu  de  saccharine  ou  de  sionon  est  autorisé. 

Ultérieurement,  lorsque  l’amélioration  du 
syndrome  ulcéreux  sera  confirmée,  on  tentera 
prudemment  la  reprise  du  poisson  puis  de  la 
viande  rôtie  hachée. 

Un  corrélation  avec  le  régime,  le  traitement 
anti-ulcéreux  a  dû  dire  poursuivi  systématique¬ 
ment  :  repos,  applications  locales  chaudes,  thé- 
rapeutique  médicamenteuse  par  l’atropine,  le 
chlorhydrate  d’histamine,  etc. 

La  deuxième  période  de  traitement  commence 
alors  que  les  manifestations' digestives  ont  nota¬ 
blement  régressé  sous  l’influence  des  prescrip¬ 
tions  diététiques  et  médicamenteuses  précé¬ 
dentes  maintenues  assez  longtemps. 

La  transition  se  fait  tout  naturellement  par 
enrichissement  du  régime  en  protéines  alors 
que  les  quantités  de  graisses  et  d’hydrates  do 
carbone  seront  relativement  diminuées.  On  par¬ 
viendra  ainsi  è  une  ration  essentiellement  cons¬ 
tituée  par  des  légumes  et  de  la  viande  avec  peu 
de  graisses,  tout  en  ayant  soin  de  choisir  des  ali¬ 
ments  tendres  et  de  les  donner  finement  passés 
ou  hachés  pour  ménager  l’état  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Ce  régime  sera  complété  par  une  journée  de 
diète  hydrique  tous  les  huit  ou  dix  jours,  afin 
de  mettre  au  repos  l’eslomac,  celle  restriction 
alimentaire  périodique  étant  d’ailleurs  égale¬ 
ment  favorable  à  l’évolution  du  diabète. 

En  outre,  la  surveillance  stricte  du  bon  fonc¬ 
tionnement  intestinal  s’impose.  Enfin,  la  dose 
d’insuline  nécessaire  sera  calculée  pour  chaque 
malade,  et  régulièrement  administrée;  son  im¬ 
portance  apparaît  d’autant  plus  grande  que  l’on 
a  pu  observer  parfois  une  action  favorable  de  la 
médication  insulinique  chez  des  sujets,  môme 
non  diabétiques,  atteints  d’ulcère,  è  condition, 
toutefois,  d’éviter  la  production  de  l’hypoglycé- 
mje  qui  aggraverait  le  processus  ulcéreux. 

On  devra  prescrire  une  quantité  d’insuline 
suffisante  pour  permettre  l’assimilation  de  8  à 
10  U.P.B.  par  jour;  celle  ration  hydro-carbonée 


élevée  semblant  indispensable  à  ces  malades 
mixtes. 

En  dehors  de  ces  quelques  précautions  de  pru¬ 
dence  la  cure  régulière  des  diabétiques  à  cette 
deuxième  phase  offre  d’ailleurs  peu  de  difficul¬ 
tés,  les  manifestations  digestives  ayant  été  ré¬ 
duites  au  minimum  par  le  traitement  systéma¬ 
tique  antérieur.  Toute  réapparition  de  troubles 
en  relation  avec  la  maladie  ulcéreuse  justifierait 
la  reprise  de  la  thérapeutique  de  la  première 
période. 

Enfin,  chez  certains  malades,  la  gravité  de 
l’ulcère  gastrique  ne  permettant  pas  d’espérer 
une  régression  sous  l’influence  du  traitement 
médical,  l’intervention  chirurgicale  serait  à  en¬ 
visager.  Elle  comporterait  alors  un  traitement 
de  préparation  du  malade  par  l’institution  d’un 
régime  diabétique  élargi  et  du  traitement  insu¬ 
linique  intensifié  afin  d’obtenir  une  augmenta¬ 
tion  de  la  tolérance  hydro-carbonée  qui  consti¬ 
tue  la  marge  de  sûreté  indispensable  à  toute 
opération  chez  un  diabétique. 

G.  Driîyfus-Sük. 


Les  éléments  de  pronostic 
de  l’hypertension  artérielle 


M.  Pierre  Marchandise  vient  de  publier  (Le 
Scalpel,  n°  9,  29  Février  1936)  une  intéressante 
analyse  des  éléments  do  pronostic  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  dont  plusieurs  points  doivent 
ôtre  retenus  au  point  de  vue  pratique. 

Lorsque  l’hypertension  peut  ôtre  rattachée  h 
uno  affection  organique  cliniquement  décelable, 
le  pronostic  est  grandement  influencé  par  la 
maladie  causale. 

Parmi  los  hypertensions  dites  secondaires,  on 
noie  :  a)  les  hypertensions  d’origine  rénale  con¬ 
sécutives  à  une  néphrite  scarlatineuse,  a  frigore, 
au  saturnisme  chronique,  à  l’hydrargyrisme.  Il 
existe  un  parallélisme  entre  l’hypertension  et 
les  symptômes  rénaux;  le  pronostic  dépend  de 
la  gravité  de  l’atteinte  rénale;  b)  l’hypertension 
des  aortiques  et.  des  arlério-scléreux  où  le  pro¬ 
nostic  dépend  de  l’importance  de  l’hypertension 
et  l’altération  concomitante  du  cœur  et  des 
reins;  c)  les  hypertensions  liées  au  dysfonction¬ 
nement  des  glandes  endocrines,  hyperthyroïdie 
où  l’hypertension  est  généralement  modérée, 
para-gangliome  ou  surrénalomc  où  le  pronostic 
est  très  grave;  d)  enfin,  toute  une  série  de  syn¬ 
dromes  cliniques  sont  capables  de  provoquer  des 
hvpertonsions  paroxystiques.  Le  pronostic  dé¬ 
pend  do  l’intensité  ot  de  la  fréquence  de  la 
poussée  hypertensive. 

Mais  bien  souvent  l’étiologie  de  l’hypertension 
échappe  au  clinicien,  c’est  alors  que  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  un  examen  clinique  com¬ 
plet  acquièrent  toute  leur  valeur. 

L’Age  du  sujet  est  un  premier  élément  de 
pronostic.  11  est  bien  établi  que  la  tension  arté¬ 
rielle,  si  elle  est  rare  chez  les  jeunes  sujets,  im¬ 
plique  chez  eux  un  pronostic  d’autant  plus 
sombre  que  les  sujets  sont  plus  jeunes  et  leur 
tension  plus  élevée.  Par  contre,  les  sujets  ayant 
dépassé  60  ans  supportent  assoz  bien  une  élé¬ 
vation  permanente  de  la  tension  artérielle. 

Le  sexe  intervient  également  comme  élément 
do  pronostic. 

L’homme  supporte  beaucoup  moins  bien  son 
hypertension  que  la  femme,  chez  laquelle  l’hy¬ 
pertension  semble  plus  fréquente.  L’hyperten¬ 
sion  de  la  ménopause  n  souvent  un  pronostic 
favorable;  après  quelques  années,  la  tension  se 
régularise  et  parfois  môme  rétrocède  nettement. 


Troisième  élément  i  le  chiffre  de  la  tension 
artérielle. 

Le  pronostic  paraît  nettement  influencé  par  le 
degré  d’élévation  de  la  pression  artérielle,  une 
grande  hypertension  minima  permanente  ne  cé¬ 
dant  pas  au  traitement  ne  laisse  guère  espérer 
qu’une  survie  maxima  de  cinq  à  six  ans. 

Outre  le  chiffre  de  la  tension,  la  formule 
spliygmomanomélrique  est  un  élément  intéres- 

La  formule  concordante,  minima  = 


maxima 


suppose  généralement  un  équilibre  cardiaque 
bien  établi.  La  formule  convergente,  abaisse¬ 
ment  de  la  maxima  et  élévation  de  la  mini¬ 
ma,  est  toujours  un  signe  de  fléchissement 
cardiaque  et  sa  constatation  assombrit  le 
pronostic.  Tout  en  considérant  toujours  soigneu¬ 
sement  la  maxima,  la  minima,  dans  les  hyper¬ 
tensions  élevées,  donne  une  image  plus  fidèle 
de  la  maladie  hypertensive. 

Pour  apprécier  avec  justesse  la  gravité  de 
l’hypertension,  il  faut  aussi  rechercher  soigneu¬ 
sement  son  retentissement  sur  l’organisme. 
Parmi  les  principales  causes  de  mort,  on  relève 
l’insuffisance  cardiaque,  l’hémorragie  cérébrale, 
l’urémie.  Il  est  donc  du  plus  haut  intérêt  pour 
le  pronostic  d’examiner  avec  soin  le  cœur,  les 
reins  et  les  artères  d’un  hypertendu. 

L’électrocardiographie  permet  de  recueillir  des 
éléments  intéressants  pour  le  pronostic  :  on  no¬ 
tera  les  déformations  des  tracés  qui  mettront  en 
évidence  l’altération  plus  ou  moins  importante 
du  myocarde.  Certains  auteurs  ont  attiré  récem¬ 
ment  l’attention  sur  la  valeur  séméiologique  de 
l’allongement  de  la  systole  ventriculaire. 

Pour  dépister  l’insuffisance  cardiaque  latente, 
on  peut  recourir  aux  épreuves  fonctionnelles 
dont  un  type  bien  connu  est  l’épreuve  d’effort. 
La  détermination  de  la  'Vitesse  circulatoire  est 
une  méthode  pratique  pour  déceler  l’insuffisance 
cardiaque  inapparente.  Deux  méthodes  peuvent 
ôtre  employées  :  l’épreuve  à  la  fluorescéine  et 
l’épreuve  au  saccharlnate  de  soude  plus  com¬ 
mode  à  utiliser. 

Après  avoir  examiné  le  cœur,  on  cherchera 
à  préciser  Fêlai  des  artères.  L  exislence  d’acci- 
denls  comme  la  céphalée  intense  ni  -tenace,  les 
vertiges,  des  crises  d’amaurose,  d’aphasie,  de 
paralysie  transiloire  font  tout  spécialement  re- 
doulor  les  grands  accidents  cérébraux  de  l’hy¬ 
pertension.  On  examinera  soigneusement 
l’aorte,  son  élargissement,  son  allongement  ou 
sa  flexuosité. 

On  examinera  le  fonctionnement  de  l’appareil 
rénal,  l’élévation  permanente  de  l’urée  sanguine 
est  d’un  pronostic  très  sévère. 

L’examen  ophtalmoscopiquc  est  souvent  inté¬ 
ressant,  la  constatation  d’une  hypertension  ar¬ 
térielle  rétinienne  pouvant,  faire  découvrir  une 
hypertension  générale  jusque-bï  insoupçonnée. 

Tels  sont  les  principaux  éléments  de  pronos¬ 
tic  de  l’hypertension.  Une  foule  de  fadeurs 
conditionnent  encore  l’évolulion. 

11  faut  retenir  comment  l’hypertension  s’est 
établie,  le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que 
la  tension  s’élève  rapidement  par  brusques 
poussées. 

On  doit  encore  faire  intervenir  dans  le  pro¬ 
nostic  l’allure  que  prend  la  tension  sous  l 'in¬ 
fluence  do  la  thérapeutique,  des  prescriptions 
d’hygiène  et  de  régime  imposées  au  malade. 

I.es  malades  qui  peuvent  se  reposer,  profiter 
des  stations  hydro-minérales  sont  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  que  lés  malades  de  la  classe 
ouvrière.  La  dorilité  du  malade,  ses  conditions 
de  vie  interviennent  pour  une  large  part  dans 
le  pronostic.  J.  Couttjrat. 
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Le  Congrès  français 
de  prophylaxie  de  la  syphilis 

(12-13  Mars  1936.) 

La  Société  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale, 
la  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  vé¬ 
nérien,  la  Société  française  de  Sérologie  et  de 
Syphilis  expérimentales  ont  organisé  un  Con¬ 
grès  pour  la  commémoration  du  30°  anniver¬ 
saire  des  premières  recherches  par  Metclmikoff 
et  Roux  sur  la  préservation  individuelle  de  la 
syphilis  et  l’examen  des  divers  procédés  de  pro¬ 
phylaxie  individuelle  :  désinfection  locale,  mé¬ 
tallo-prévention,  traitement  ahorlif. 

Le  Congrès  s’est  tenu  sous  la  présidence  de 
M.  Serge  Cas,  conseiller  d’Etat,  représentant 
lo  ministre  de  la  Santé  publique.  Autour  de 
lui  :  MM.  Louis  Martin,  Darier,  Levaditi,  Mi- 
lian,  Gougerot,  Nicolas  (Lyon),  Spillmann 
(Nancy)  et  Sicard  de  Plauzoles,  directeur  de 
l’Institut  Fournier.  Un  très  grand  nombre  de 
personnalités  médicales  assistaient  au  Congrès 
ainsi  que  les  représentants  des  ministres  de  la 
Guerre,  des  Colonies,  de  la  Marine,  et  de  la 
Marine  marchande.  Après  l’allocution  de  M.  Mi- 
lian,  président  de  la  Ligue  Nationale  française 
contre  le  péril  vénérien,  ont  été  lus  des  rap¬ 
ports  très  documentés  par  MM.  Spillmann, 
Clerc,  Gauducheau,  Levaditi  et  Gougerot. 

Des  communications  ont  été  laites  par  MM.  lla- 
but,  Pinard,  Lepinay  (de  Casablanca),  Louis 
Spillmann  et  Alain  Spillmann,  Sclierechewsky, 
Kichewik,  Susini. 

M.  Lefèvre,  médecin-chef  du  '  Dispensaire  de 
Boulogne-sur-Seine,  a  présenté  une  critique  avec 
observations  du  traitement  abortif  de  la  syphi¬ 
lis,  au  nom  de  MM.  Nicolas,  Milian,  Sézary,  Mar¬ 
cel  Pinard  et  lui-même,  et  il  a  proposé  le  vœu 
suivant  qui  a  été  adopté  5  l’unanimité  : 

On  tend  de  plus  en  plus  à  exiger  préventive¬ 
ment,  en  période  d’incubation  présumée,  la  môme 
thérapeutique  que  pour  le  traitement  abortif  du 
chancre  à  la  période  présérologique. 

Dans  ces  conditions,  on  doit  préférer  l’expec¬ 
tative  avec  surveillance  clinique  et  sérologique. 
S’il  survient  un  chancre  ou  une  sérologie  positive, 
on  traite  aussitôt. 

En  agissant  ainsi  :  on  ne  commet  pas  la  faute 
de  commencer  un  traitement  sans  avoir  la  certi¬ 
tude  d’une  syphilis  au  début  ;  on  laisse  le  sujet 
courir  sa  chance  :  tout  contact  avec  le  tréponème 
n’est  pas  fatalement  suivi  de  syphilis;  on  évite  à 
l’intéressé  un  doute  qui  peut  l’obséder  toute  sa 
vie  :  la  première  injection  faite,  impossible  de  sa¬ 
voir  s’il  a  eu  ou  s’il  n’a  pas  eu  la  vérole. 

Les  délais  résolus,  si  la  syphilis  est  reconnue 
par  constatation  du  tréponème  sur  le  chancre  ou 
par  la  survenue  d’une  sérologie  positive,  on  ins¬ 
titue  aussitôt  le  traitement  le  plus  énergique. 

La  communication  de  M.  Susini  est  une  inté¬ 
ressante  critique  de  l’application  de  la  loi  des 
Assurances  sociales  au  traitement  de  la  syphilis  : 
son  titre  est  suggestif  :  Est-il  permis  à  un  as¬ 
suré  social  de  contracter  la  syphilis  ? 


Le  Congrès  avait  lieu  pour  commémorer  Elie 
Metclmikoff  (,1845-1916)  et  Emile  Roux  (1853- 
1933).  M.  Levaditi  a  tracé  de  ces  deux  grands 
savants  pasteuriens  un  tableau  marqué  au  coin 
de  la  justesse  et  dé  la  vérité,  dont  quelques  no¬ 
tes  de  haute  couleur  indiquent  tout  l’attrait  : 

Jamais  le  destin  n’a  fait  rencontrer  des  natures 
aussi  dissemblables.  Deux  êtres  voient  le  jour  cl 
grandissent  dans  des  contrées  éloignées  ;  ils  appar¬ 
tiennent  à  des  races  qu’un  abîme  sépare,  l’un 
Slave,  mitigé  d’israélile,  l’autre  de  souche  bien 
française,  puisque  Churenlais.  Dès  le  début,  Mel- 
chnikoff  est  attiré  par  la  morphologie,  dans  ce 
qu’elle  a  de  profondément  biologique,  alors  que 
Roux  se  passionne  pour  la  chimie.  L’un  scrute  la 
nature,  afin  de  dévoiler  les  secrets  de  ses  lois  évolu¬ 
tives,  l’autre  s’initie  aux  mystères  des  affinités  chi¬ 
miques,  la  vie. ne  l’intéressant  que  par  les  épi¬ 
phénomènes  de  son  activité,  par  ailleurs,  obscure. 
Mais  tous  deux  sont  des  hommes  de  science,  en¬ 
core  en  herbe,  certes,  mais  avides  de  saisir  l’in¬ 
connu,  voire  môme  l’inconnaissable,  tous  deux 
pénétrés  de  ce  déterminisme  cartésien  qui  fut 
l’évangile  intégral  des  générations  d’alors. 

Et  les  voici  réunis  sous  l’égide  de  la  doctrine 
pastorienne.  Metchnikoff  y  apporte  les  fruits  d’une 
observation  précise,  mais  dont  l’ambiance  imagi¬ 
native  est  d’une  hardiesse  inouïe.  Pour  dévoiler 
ti  comprendre  le  mécanisme  de  la  défense  des  êtres 
vivants  aux  prises  avec  les  microbes  pathogènes, 
pour  concevoir  la  phagocytose  et  en  démontrer  le 
bien  fondé,  pour  répandre  une  éblouissante  clarté 
sur  l’obscurité  totale  où  se  débattait,  jusqu’alors, 
l’immunité,  il  fallait  être  illuminé  soi-même  et 
doué  d’une  génialité  sans  exemple;  il  fallait,  en 
un  mot,  être  Slave,  et  Metchnikoff  l’était  au  plus 
profond  de  son  être. 

Roux  sacrifie,  sur  l’autel  de  la  doctrine  pasto¬ 
rienne,  le  meilleur  de  ce  que  la  race  latine  lègue 
è  ses  enfants:  la  clarté,  l’équilibre,  le  bon  sens, 
la  prescience  de  ce  qui  est  possible  et  de  ce  qui  ne 
l’est  pas.  Il  apporte  des  dons  que  Pasteur  s’em¬ 
presse  de  mettre  en  oeuvre,,  et  qu’il  utilise  pour 
le  grand  bien  de  la  recherche  expérimentale.  Ici, 
l'imagination,  sans  quoi  l'investigation  piétine  sur 
place  et  risque  d’être  inféconde,  est  bridée,  surveil¬ 
lée,  contrôlée,  disciplinée,  par  la  réalité  des  faits 
certains  ;  elle  ne  se  hasarde  pas  au  delà  de  ce  que 
la  raison  tolère.  Aspects  diamétralement  opposés 
du  potentiel  intellectuel  humain,  Metchnikoff  et 
Roux  se  soudent,  pour  ainsi  dire,  afin  qu’à  chaque 
instant,  du  choc  de  cette  dyssvmétrie,  jaillisse 
l'étincelle  de  la  vérité.  Si  Roux  se  jette  à  corps 
perdu,  et  sans  nul  ménagement  de  sa  santé,  déjà 
précaire,  dans  les  domaines  qui  laissent  espérer  les 
réalisations  pratiques  (dont  lu  vaccination  et  la  sé¬ 
rothérapie  sont  des  exemples),  Metchnikoff,  lui, 
tînt  soit  peu  détaché  de  ce  qui  pourrait  être  utile, 
se  complaît  dans  un  monde  mi-imaginaire,  mi-réel, 
et  édifie,  pierre  par  pierre,  ce  monument  impé¬ 
rissable  qu’est  la  théorie  phagocytaire  de  l’immu¬ 
nité.  Quelle  est  la  part  de  l’un  ou  de  l’autre,  dans 
le  rendement  des  efforts  accomplis,  nul  ne  peut  le 
savoir,  nul  ne  le  saura  jamais. 

Ce  conslraste  frappant  sur  le  plan  de  l’invention 
scientifique,  nous  le  trouvons  également  sur  le 
plan  artistique.  L’art  inquiète  l’Ame  ardente  de 
Metchnikoff.  Rien  de  ce  qui  est  propre  à  l’artiste 
ne  le  laisse  indifférent,  et,  par-dessus  tout,  la  musi¬ 
que  et  la  peinture.  Eclectique  pendant  sa  prime 
jeunesse  cl  vers  l’Age  mûr,  le  goût  musical  de 
Metchnikoff  s’épure  au  fur  et  à  mesure  que 
l’homme  approche  de  sa  fin.  Mozart  et  Beethoven 


fent  son  Ame  et  l'élèvent,  malgré  l’atténuation  de 
certaines  sensations  musicales,  qu’il  avoue  peu 
avant  sa  mort,  lorsqu’il  réenlend,  une  des  dernières 
fois,  la  finale  dyonysiaque  de  la  7°  symphonie.  Et 
chaque  soir  il  aime  à  s’endormir  au  son  de  l’har¬ 
monium,  que  sa  fidèle  compagne  fait  chanter  en 
sourdine. 

L’art  laisse  Roux  indifférent.  Il  n’en  parle  pour 
ainsi  dire  jamais  et  ne  fait  rien  pour  s'en  impré¬ 
gner.  La  sensation  n’est  pas  son  affaire;  tout  est, 
chez  lui,  raison  pure.  Si  Metchnikoff  aime  possé¬ 
der  des  œuvres  d’art,  dont  il  s’entoure,  pour  se 
créer  une  atmosphère  artistique  agréable,  Roux 
ignore  le  sens  de  la  possession  des  choses  péris¬ 
sables,  quelles  qu’elles  soient.  Il  vil  dans  un  monde 
d  idées  qui  jaillissent  de  sa  propre  source,  quand 
Metchnikoff  reçoit  du  dehors  tout  ce  que  la  nature 
et  le  génie  artistique  de  l’homme  nous  offre. 

Tous  deux  sont  érudits,  mais  leur  érudition  est 
de  source  diverse.  Roux  l’acquiert,  le  plus  souvent, 
par  la  voie  indirecte  des  entretiens  avec  des  sa¬ 
vants  ou  des  élèves,  qui,  eux,  lui  communiquent 
leur  savoir,  fruit  de  travaux  personnels  ou  de  lec¬ 
tures.  Doué  d’un  pouvoir  d’assimilation  étonnant, 
il  filtre  l’apport  de  l’ami  ou  du  disciple,  et  en 
relient  l’essentiel,  qu’il  n’oublie,  d’ailleurs,  jamais. 
Metchnikoff  est,  avant  tout,  l’homme  du  livre. 
Polyglotte  comme  pas  un,  il  va  directement  aux 
sources,  quelles  qu’elles  soient,  scientifiques,  phi¬ 
losophiques  ou  simplement  littéraires,  en  puise  la 
substance  et  la  soumet  à  une  critique  impitoyable, 
parfois,  hélas  1  partisane. 

L’amour  de  l’indépendance  est  aussi  un  de  leurs 
caractères  communs.  Tous  deux  jaloux  de  leur  in¬ 
dépendance  morale  cl  matérielle,  tous  deux  doués 


u  une  volonté  à  laquelle  rien  ne  résiste  on  se 
demande  par  quel  miracle  ces  deux  hommes  ont 
pu  vivre  côte  à  côte,  sous  un  ciel,  le  plus  souvent, 
sans  nuages.  C’est  que  leur  amitié  était  de  celles 
qui  fait  plier  les  plus  rudes,  quand  il  s’agit  de 
l'intérêt  supérieur  de  la  doctrine,  ou  du  renom  de 
la  Maison  qui  les  abrite. 


Lorsque  le  gouvernement  se  sera  décidé  à  re¬ 
connaître  que  la  syphilis  est  par  excellence  la 
plaie  de  l’humanité  moderne,  il  faut  espérer 
qu’il  donnera  à  l’Ecole  de  l’Institut  Fournier, 
fille  de  l’Institut  Pasteur,  une  subvention  an¬ 
nuelle  de  2.000.000  de  fr.-or,  soit  la  six-millième 
partie  du  budget,  pour  l’élude  de  la  vaccination 
antisyphilitique  qui,  seule,  nous  débarrassera  de 
la  syphilis  comme  toutes  les  vaccinations  trou¬ 
vées  à  ce  jour  ont  supprimé  ou  quasi  supprimé 
des  fléaux  mulli-séculaires  ayant  nom  :  variole, 
charbon,  diphtérie,  fièvre  typhoïde,  peste,  etc! 
Cette  dépense  minime  se  traduirait,  dans  un 
certain  nombre  d’années  ou  de  lustres,  par  la 
plus  formi table  économie  à  la  fois  d’argent  et 
de  troubles  pathologiques  que  puisse  réaliser 
un  Ministère  de  la  Santé  publique  mettant  au 
premier  plan  de  ses  préoccupations,  non  la  tu¬ 
berculose  dont  on  abuse  étrangement  dans  les 
pensions,  mais  la  sournoise  et  redoutable  syphi¬ 
lis  dont  l’extension  continue  chaque  jour,  au 
plus  grand  dam  de  la  Race  et  du  Bon  Sens  1. 

F.  Jayle. 

1.  La  vaccination  antisyphililique,  l'Institut  Four¬ 
nier.  La  Presse  Médicale,  11  Décembre  1935,  n‘  99, 
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René  Verdier 


Le  Syndical  des  médecins  de  la  banlieue  Est 
de  Paris  et  l’Association  Corporative  des  étu¬ 
diants  en  médecine  viennent  de  perdre  l’un  et 
l'autre  un  de  leurs  anciens  membres  les  plus 
sympathiques  et  les  plus  brillants  en  la  personne 
de  M.  Rend  Verdier,  médecin  sanitaire  maritime, 
qui  est  mort  subitement  au  début  du  mois  der¬ 
nier  sur  l’André-Lebon  dont  il  était  médecin- 
chef.  Notre  camarade  qui  appartenait  aux  Cadres 
des  Messageries  Maritimes  depuis  1911  faisait 
roule  vers  le  Japon.  Verdier,  d’origine  langue¬ 
docienne  et  basque  à  la  fois,  avait  l’âme  du 
marin  et  du  colonial. 

Dès  1911,  au  lendemain  d’une  thèse  remar¬ 
quée  faite  aux  eaux  de  Vichy  et  soutenue  devant 
la  Faculté,  de  Paris,  il  parcourut  les  principales 
et  grandes  voies  maritimes  jusqu’à  la  mobilisa¬ 
tion,  sachant  mettre  à  profit  et  développer  ses 
connaissances  d’ethnographie.  Toutes  ses  escales 
furent  pour  lui  le  motif  de  grandes  randonnées 
à  travers  les  contrées  que  visitait  son  bateau. 

La  guerre,  il  la  fit  magnifiquement  dans  le 
rang  des  médecins  do  bataillon  de  la  coloniale 
en  dilettante  des  «  simples  soldats  »  de  la  méde¬ 
cine,  ajoutant  les  citations  aux  citations  pour 
un  courage  instinctif  et  qu’il  estimait  banal 
dans  son  extrême  simplicité. 

L'après-guerre  amena  ce  méridional  à  planter 
sa  tente  sur  le  plateau  d’Âvron,  au  cœur  de  la 
campagne  de  l’Ile  de  France  :  au  milieu  de  sa 
clientèle  do  banlieue,  Verdier  classait  ses  notes 
et  ses  souvenirs,  complétant  à  Paris  en  bon  cli¬ 
nicien  sa  culture  médicale,  et  développant  son 
instruction  d’art  colonial  au  Musée  Cîuimct  et 
aux  conférences  de  la  Société  de  Géographie, 
dont  il  était  l’assidu. 

Son  goflt  de  l’éternelle  aventure  le  reprit  en 
1920  :  il  s’embarqua  à  nouveau  pour  ne  plus 
quitter  la  mer,  voyageant  sans  cesse,  changeant 
do  ligne  et  de  vaisseau,  passant  des  grandes 
lignes  et  dos  grands  paquebots  aux  services  des 
îles  les  plus  petites  dans  lesquelles  il  pouvait 
faire  les  séjours  nécessaires  à  des  recherches  géo¬ 
graphiques  du  plus  haut  intérêt  et  aux  im¬ 
pressions  d’art  les  plus  variées.  On  peut  dire  que 
Verdier  connaissait  à  fond  nos  îles  du  Pacifique 
et  de  l’Océan  Indien  comme  il  possédait  l'Ex¬ 
trême-Orient. 

Il  est  mort  loin  de  la  petite  patrie  qu’il  avait 
honorée,  Trèbes  (Aude),  et.  a  été  provisoirement 
inhumé  à  Suez.  Ses  funérailles  ont  eu  lieu  au 
milieu  d’un  grand  concours  de  population 
marquant  ainsi  combien  en  Orient  on  respecte 
le  Pavillon  Français  et  celui  des  Messageries  Ma¬ 
ritimes.  Le  Consul  do  France,  les  chefs  et  le  per¬ 
sonnel  de  la  Compagnie  du  Canal  de  Suez,  les 
Congrégations  religieuses  françaises,  M.  Rault, 
ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  de  la 
Compagnie  de  Suez,  la  colonie  française,  le  per¬ 
sonnel  local  des  Messageries  Maritimes  et  la 
police  égyptienne  montée  ont  participé  aux  ob¬ 
sèques  célébrées  à  la  paroisse  de  Suez. 

Maurice  Mordaone. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Sous  le*  auspices  de  l’Institut  Français  d’Amster- 
dain,  M.  Bourguignon,  de  Paris,  a  fait  une  confé¬ 
rence  sur  <(  la  chronaxie  en  médecine  générale  ». 
Un  grand  nombre  de  médecins  étaient  présents  et 
ont  vivement  acclamé  le  conférencier. 

JAPON 

La  Faculté  de  médecine  de  Moukden  (Mandchou¬ 
rie)  vient  d’achever  l’élaboration  d’un  projet  d’ins¬ 
titut  de  Médecine  Coloniale.  Cet  Institut  doit  tra¬ 
vailler,  en  union  avec  les  Instituts  analogues  des 
Facultés  d’Agriculture  et  des  Sciences  appliquées,  à 
organiser  la  colonisation  de  !a  Mongolie.  Le  projet 
affecte  300.000  yen  au  budget  ordinaire  et  200.000 
yen  aux  recherches  scientifiques.  De  plus  un  fonds 
de  réserve  de  200.000  yen  sera  constitué. 


L’Association  pour  la  lutte  contre  la  lèpre  n 
décidé  d’allouer  un  secours  pécuniaire  aux  divers 
établissements  anti-lépreux  de  l’Empire  Japonais. 
Le  montant  des  subventions  destinées  à  l’ensemble 
de  ces  établissements  est  de  9.200  yen. 


La  XV°  Assemblée  générale  de  physiologie  du 
Japon  aura  lieu  au  mois  d’Août  prochain  à  l’Ins¬ 
titut  Ohara  do  Kurashiki  (Okayama).  On  sait  que 
ce  célèbre  institut,  doté  d’un  important  hôpital, 
est  dévolu  aux  recherches  agricoles  et  à  la  médecine 
sociale.  Le  Congrès  durera  trois  jours. 


ROUMANIE 

La  Société  de  Chirurgie  de  Bucarest,  dans  son 
assemblée  du  lur  Avril  1930,  a  élu  membre  corres¬ 
pondant  le  Docteur  J.  Braille,  Membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Chirurgie,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  I 
Paris.  1 


Le  Docteur  Leroux-Robert,  médecin  du  Ministère 
du  Travail,  est  chargé  de  mission  d’études  médico¬ 
sociales  en  Roumanie,  Yougoslavie  et  Tehéco-Slova- 
quie. 

RUSSIE 

Le  premier  dispensaire  antivénérien  de  Tiflis  a 
fêlé  le  10"  anniversaire  de  sa  fondation.  Il  com¬ 
prend  actuellement  17  médecins  travaillant  aux  10 
cabinets,  laboratoires  et  consultation  prophylacti¬ 
que.  La  ville  de  Tiflis  possède  2  autres  grands  dis¬ 
pensaires  vénérologiques  et  2  postes  de  prophy¬ 
laxie  antivénérienne,  fonctionnant  la  nuit. 

YOUGOSLAVIE 

C’est  en  présence  du  vice-recteur  de  l’Université 
de  Belgrade,  du  doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 
du  président  de  la  Société  médicale  serbe,  du  re¬ 
présentant  de  l’Académie  des  sciences  et  d'un 
grand  nombre  de  professeurs,  d’amis  et  d'étu¬ 
diants,  que  le  professeur  Richard  Burian  a  fêlé 
son  soixante-cinquième  anniversaire,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l'Institut  de  Physiologie  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine. 

Le  professeur  Burian,  qui  piofessa  à  Leipzig,  et 
fut  un  certain  temps  directeur  de  la  station  zoolo¬ 
gique  à  Naples,  est,  depuis  1921,  professeur  titu¬ 
laire  de.  la  chaire  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Belgrade.  Il  publia  des  travaux  très 
appréciés  sur  le  métabolisme  des  purines  et  sur  la 
physiologie  musculaire. 

Ses  amis  et  scs  élèves  lui  ont  fait  don  au  cours 
de  la  cérémonie  d’un  recueil  de  travaux  scientifi¬ 
ques.  Le  gouvernement  yougoslave  lui  a  décerné 
l'ordre  de  grand  officier  de  la  Couronne  yougo¬ 
slave. 


Livres  Nouveaux 


Sérothérapie  antipaliomyélitique  d’origine  ani¬ 
male  (S. A. P.),  par  A.  Pkttit,  professeur  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  1  vol.  de  272  p.,  avec  fig.  ( Masson 
et  C10,  édit.),  Paris.  —  Prix  :  30  fr. 

C’est  en  1917  que  le  prof.  Pcltit  a  commencé  à 
préparer  contre  la  poliomyélite  le  sérum  curatif 
qu’on  devait  bientôt  et  très  légitimement  désigner 
par  son  nom.  Depuis  ces  premiers  et  déjà  lointains 
essais,  M.  Petlit  n’a  cessé  de  s’occuper  de  cette 
question,  surmontant  les  difficultés  et  perfection¬ 
nant  peu  à  peu  le  mode  de  préparation  de  son 

Aujourd’hui  il  a,  très  judicieusement,  estimé  le 
moment  venu  de  faire  un  bilan  de  la  question 
et  ceci  nous  vaut  l’intéressant  volume  qui  vient  de 
paraître. 

Sa  première  partie  est  consacrée  à  la  préparation 
du  sérum  anlipoliomyélilique  d'origine  animale. 
C’est  au  moyen  de  virus  fourni  par  la  moelle  de 
singes  expérimentalement  inoculés  que  sont  injec¬ 
tés  les  animaux  destinés  à  donner  le  sérum.  Celui- 
ci  a  été  fourni  successivement  par  ie  cheval,  le 
cynocéphale,  le  chimpanzé.  Indépendamment  des 
questions  usuelles  de  technique  louchant  les  quan¬ 
tités  de  virus  à  mettre  en  œuvre,  la  répétition  des 
injections,  etc.,  ces  recherches  ont  nécessité  tout 
un  travail  de  mise  au  point  et  la  création  d’appa¬ 
reils  spéciaux  pour  la  contention  des  singes  utilisés 
dont  on  lira  avec  intérêt  l’exposé.  Pratiquement  les 
grands  singes  se  sont  montrés  supérieurs  aux  che¬ 
vaux,  en  raison  de  la  régularité  avec  laquelle  ils 
donnent  un  sérum  actif  que,  chez  les  solipèdes,  une 
partie  des  individus  seulement  (environ  30  pour 
100)  est  apte  à  fournir.  Plus  facile  à  obtenir  le  sé¬ 
rum  des  singes  paraît  également  plus  actif. 

La  deuxième  partie  concerne  l’application  prati¬ 
que  du  sérum,  c’est-à-dire  la  posologie,  les  modes 
d’administration,  les  résultats  obtenus.  Pour  ces 
derniers  l’auteur,  avec  un  souci  extrême  de  déga¬ 
gement  de  la  vérité,  a  voulu  laisser  exclusivement 
la  parole  à  ceux  qui  ont  utilisé  son  sérum,  en  s’abs¬ 
tenant  presque  complètement  de  tout  commentaire. 
II  donne  ici  les  observations  publiées  par  les  très 
nombreux  cliniciens  français  et  étrangers  qui  ont, 
dans  la  poliomyélite  de  l’enfant  et  de  l’adulte,  eu 
recours  au  sérum  de  Peltit.  Le  lecteur  est  ainsi  à 
même  de  se  faire  une  opinion  sur  un  sujet  qui  a 
été  souvent  débattu,  des  opinions  diverses  ayant  été 
émises  sur  la  valeur  du  sérum.  La  lecture  attentive 
de  tous  ces  documents  ne  laisse  pas  place  au  doute 
sur  l’efficacité  indiscutable  et  considérable  du  sé¬ 
rum  de  Petlit,  et  la  conclusion  à  laquelle  on  est 
amené  est  qu’il  est  souhaitable  de  voir  se  dévelop¬ 
per  encore  les  conditions  de  production  du  sérum 
d’origine  simienne,  et  se  généraliser  son  emploi 
dans  tous  les  cas  sporadiques  ou  épidémiques  de 
poliomyélite.  Ce  n’aura  pas  été  en  vain  que  le  prof. 
Peltit  aura,  pendant  seize  ans,  surmonté  toutes  les 
difficultés  d’exécution,  poursuivi  et  perfectionné  la 
production  du  sérum  antipoliomyélitique  d’origine 
animale.  Celui-ci  a  désormais  pris  une  place  incon¬ 
testée  à  côté  des  autres  sérothérapies  actives. 

Pu.  Paoniez. 

Bibliographie  sur  la  transfusion  du  sang,  rédi¬ 
gée  par  M.  E.  Koenig,  publiée  par  l’Institut 
Scientifique  sur  la  transfusion  du  sang,  Fon- 
tanka  132,  Leningrad  (1935). 

Les  médecins  russes  qui  s’occupent,  tout  particu¬ 
lièrement  de  la  nouvelle  thérapeutique  par  la  trans¬ 
fusion  du  sang  viennent  de  publier  une  bibliogra¬ 
phie  très  complète  de  cette  question.  Elle  comprend 
4.423  références,  c’est  dire  l’importance  que  ce  tra¬ 
vail  peut  avoir  pour  ceux  qui  s’intéressent  à  ce 
sujet. 


HOLLANDE 

On  annonce  le  décès,  à  l'âge  de  67  ans,  de  M.  L. 
Bouvvman,  professeur  de  neuro-psychiatrie  à  l’Uni¬ 
versité  d'Utrecht. 


A  l’assemblée  générale  annuelle  de  la  Société  de 
chirurgie  de  Belgrade,  un  nouveau  bureau  a  été 
nommé,  avec  le  profeseur  L.  Kojen,  comme  pré- 
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Livres  Reçus 


023.  Les  Fossiles.  Eléments  de  paléontologie,  pur 
M.  Boule  et  J.  Pivetkau.  1  vol.  de  895  p.  avec  1.330  lig. 
(Masson  et  Ci0).  —  Prix  :  Broché,  150  fiv  j  Cartonné 
toile,  170  fr. 

924.  Appareil  Circulatoire  (Collection  des  Ini¬ 
tiations  Médicales),  par  Cn.  LATmnv.  1  vol.  de  186  p. 
avec  32  fig.  (Masson  et  C1»).  —  Prix  :  22  fr. 

925.  Initiation  à  la  pathologie  digestive  (Col¬ 
lection  des  Initiations  Médicales),  par  P.  Harvier.  1  vol. 
de  162  p.,  16  lig.  (Masson  et  Cle).  —  Prix  :  22  fr. 

926.  Thérapeutique  hydro-climatologique  des 
maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires  (Biblio¬ 
thèque  d’Ilydro-climatologie),  par  P.  Cabkot,  M.  Vil- 
laret  et  R.  Caciif.ua.  1  vol.  de  152  p.  avec  4  fig.  (Mas¬ 
son  et  Cle).  —  Prix  :  20  fr. 

927.  Traitement  de  l’Eclampsie.  Technique  ac¬ 
tuelle  du  traitement  prophylactique  (Collection  Médecine 
et  Chirurgie  pratiques,  n°  73),  par  B.  Stroganoef.  1  vol. 
de  112  p.  (Masson  et  Ci0).  —  Prix  :  18  fr. 

92S.  La  Diphtérie  maligne  (Collection  Médecine 
et  Chirurgie  pratiques,  n°  74),  par  1t.  Poinso.  1  vol. 
de  112  p.  avec  13  fig.  (Masson  cl  C1»).  —  Prix  18  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  tuberculose,  Laennec.  —  Les 

leçons  des  vendredis  1er  et  8  Mai  seront  faites  par  M.  de 
Gennes,  à  11  h.,  à  la  salle  de  conférences  de  la  clinique. 

Vendredi  1er  Mai  :  Tuberculose  et  fonction  ovarienne. 
—  Vendredi  8  Mai  :  Tuberculose  et  diabète. 

Le  Professeur  Fernand  Besançon  reprendra  ses  leçons 
le  15  Mai  et  les  continuera  les  vendredis  suivants  &  11  h. 
à  la  salle  des  conférences  de  la  clinique. 

Parasitologie.  —  Deux  séries  de  Travaux  prati¬ 
ques  supplémentaires  en  vue  dos  examens  auront  lieu 
i'i  parlir  du  lundi  4  Mai,  il  13  h.  30  et  du  lundi  11  Mai 
13  h.  30,  tous  les  jours  pendant  6  séances.  Ces  séries 
supplémentaires  sont  destinées  : 

1°  Aux  étudiants  qui  n’onl  pas  leurs  travaux  prati¬ 
ques  validés.  Ces  étudiants  devront  s'inscrire  avant  le  4 
Mai,  après  autorisation  île  la  Commission  scolaire  (de¬ 
mande  sur  papier  timbré  à  4  fr.,  adressée  à  M.  le  Doyen 
au  Secrétariat  de  la  Faculté,  Guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Présenter  la  quittance 
n  la  lro  séance. 

Droits  d'inscription  :  250  fr. 

2°  Dans  la  mesure  des  places  disponibles,  strictement 
limitées  à  300,  réparties  en  2  séries,  à  tous  les  étudiants 
ayant  accompli  leurs  travaux  pratiques  mais  désirant 
compléter  leurs  connaissances  en  parasitologie  avant 
l’examen.  Droits  d’inscription  :  50  fr. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  4  Mai 
(Guichet  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  b.  Présenter  la  quittance  il  la  lro  séance. 

Pathologie  médicale  et  générale  (Professeur  : 
M  A.  Baudouin).  —  Deuxième  série  (Mai-Juin).  M.  La¬ 
roche  commencera  ses  leçons  le  lundi  11  Mai  1936,  h 
18  11.,  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lun¬ 
dis  suivants,  à  la  même  heure,  au  Petit  Amphithéâtre. 
Programme  :  Maladies  de  la  nutrition  (suite)  :  Maladies 
des  reins. 

M.  Bénard  commencera  ses  leçons  le  mardi  12  Mai 
1936,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure,  au  Grand  Amphi¬ 
théâtre.  Programme  :  Maladies  infectieuses  (suite). 

Physiologie  (1™  et  2e  Années).  —  Depuis  lundi  27 
Avril,  M.  Ch.  Richet,  agrégé,  traite,  dans  ses  confé¬ 
rences,  de  la  chaleur  animale  et  de  la  sécrétion  rénale. 

Ces  deux  questions  étant  comprises  dnns  le  pro¬ 
gramme,  MM.  les  étudiants  de  lre  année  sont  invités  à 
suivre  ces  conférences. 

Stomatologie.  —  M.  Ruppe,  qui  vient  d'être  chargé 
de  cours  de  stomatologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  commencera  ses  leçons  à  ta  salle  des  thèses  n”  2, 
le  mardi  5  Mai,  à  18  h.;  et  les  continuera  les  jeudis  cl 
mardis  suivants  à  la  même  heure. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Bordeaux.  —  Clinique  dentaire  et  stomatologique 
(Professeur  :  M.  X.-J.  Duhccq).  M.  le  Professeur  X.-J. 
Dubccq  fera  sa  leçon  d'ouverture  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  Pitres  de  la  Faculté,  le  lundi  4  Moi  1936  à  17  h.. 
'  Enseignement  hors  série  :  1"  M.  Marcel  Darcissac,  sto¬ 
matologiste  des  Hôpitaux  de  Paris,  fera,  au  grand  am¬ 


phithéâtre  Elic-Ginlrac,  le  mardi  5  Mai  1936,  à  10  h., 
une  leçon  sur  le  sujet  suivant  •  Dynamisme  mandibu- 
lairc  et  ses  applications  :  a)  à  la  mobilisation  physiolo¬ 
gique  et  permanente  de  l'articulation  temporo-maxil- 
laire  ;  b)  à  la  solution  prothétique  du  problème  de  l’ar¬ 
ticulé. 

2°  M.  Pont,  directeur  de  l’Ecole  dentaire  de  Lyon, 
fera,  au  grand  amphithéâtre  Elie-Ginlrac,  le  mardi  5 
Mai  1930,  a  10  h.,  une  leçon  sur  le  sujet  suivant  :  Les 
dysmorphoses  dento-maxillo-faciales  et  le  problème 
biologique  de  l'hérédité. 

Faculté  de  pharmacie  de  Strasbourg.  — -  M. 

A.  Sartory,  professeur  de  bactériologie  et  de  cryptoga¬ 
mie  à  la  Faculté  de  pharmacie  de  Strasbourg,  vient 
d’être  nommé  Doyen  de  ladite  Faculté. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  public  d'aliénés.  —  Par  arrêté  du  22  Avril 
193G,  M.  Mcnuau,  médecin  chef  de  service  à  l’établisse¬ 
ment  psychothérapique  de  Fleury-les-Aubrais,  est  nom¬ 
mé  médecin  chef  de  service  à  la  maison  départementale 
de  santé  de  la  Seine-Inférieure. 

—  l’n  poste  de.  médecin  chef  de  service  est  vacant  à 
rétablissement  psychothérapique  de  Fleury-les-Aubrais 
(Loiret),  par  suite  de  la  nomination  de  M.  Denuau  à 
l’asile  public  d’aliénés  de  Sainl-Yon  (Seine-Inférieure). 


Concours 


Agrégation.  —  1”  ■  Sections  Anatomie  et  Histologie 
(11  Mai)  [Jury  commun].  —  Président  :  M.  Argaud  (Tou¬ 
louse).  Membres  :  MM.  Rouvière,  Champy,  Cunéo  (Pa¬ 
ris).  Dubecq  (Bordeaux),  Lucien  (Nancy),  Debcyre 
(Lille). 

2“  Section  Histoire  médicale  et  Parasitologie  (4  Mai). 

—  Président  :  M.  Guiart  (Lyon)  ;  Membres  :  MM. 
Brumpt,  Debré,  Tanon  (Paris),  Lisbonne  (Montpellier), 
Parisot  (Nancy),  Labal  (Bordeaux). 

3“  Section  Physiologie  (4  Mai).  —  Président  :  M.  Du¬ 
bois  (Lille).  Membres  :  MM.  Binet,  Fiessinger,  Dcsgrcz 
(Paris),  Tournade  (Alger),  Hédon  (Montpellier),  Che¬ 
vallier  (Marseille). 

4”  Sections  Chimie  médicale  et  Physique  médicale 
(4  Mai)  [Jury  commun].  —  Président  :  M.  Vlès  (Stras¬ 
bourg).  Membres  :  MM.  Desgrez,  Strohl,  Tiffeneau  (Paris), 
Maillard  (Alger),  Cristol  (Montpellier),  Fabre  (Lille). 

5°  Section  de  Médecine  générale  (4  Mai).  —  Président  : 
M  Bczançon  (Paris).  Membres  :  MM.  Carnot,  Sergent, 
Gougerot,  Laignel-Lavasline,  Debré  (Paris),  Mattéi  (Mar¬ 
seille),  Dupérié  (Bordeaux),  Carrière  (Lille),  Mnrgarot 
(Montpellier),  Pautricr  (Strasbourg),  Favre  (Lyon),  Ta¬ 
pie  (Toulouse). 

6°  Jury  de  chirurgie  générale  (15  Mai).  —  Président  : 
M.  Tixicr  (Lyon).  Membres  :  A1M.  Chevassu,  Duval,  Lc- 
normant,  Marion,  Mathieu  (Paris),  Ducuing  (Toulouse), 
Chauvin  (Marseille),  Michel  (Nancy),  Stolz  (Strasbourg), 
Rocher  (Bordeaux). 

7”  Jury  d’ophtalmologie  (15  Mai).  —  Président  : 
M.  Terrien  (Paris).  Membres  :  MM.  Strohl  (Paris),  Wcill 
(Strasbourg),  Gorsc  (Toulouse),  Imbert  (Marseille). 

8“  Jury  d’obstétrique  (7  Mai).  —  Président  :  M.  Brin- 
dcau  (Paris).  Membres  :  MM.  Couvclaire,  Lerehoullel 
(Paris),  Garipuy  (Toulouse),  Villard  (Lyon),  Caussade 
(Nancy),  Guyot  (Bordeaux). 

9”  Jury  d'Ilistairc  naturelle  pharmaceutique  (4  Mai). 

—  Président  :  M.  Coulièrc.  Membres  :  MM.  Sartory 
(Strasbourg),  Golse  (Bordeaux),  Fourmcnl  (Alger),  Mer¬ 
cier  (Marseille). 

10°  Jury  de  Pharmacie  (4  Mai).  —  Président  :  M.  Lc- 
heau.  Membres  :  MM.  Volmar  (Strasbourg),  Musso  (Al¬ 
ger),  Morel  (Lyon),  Labat  (Bordeaux). 

Accoucheurs  des  Hôpitaux.  —  Jury.  MM.  Vi- . 
gnes,  Brindcau,  Desnoyers,  Funck,  Cathala,  Tinel,  Lar- 
dennois. 

Lecteurs  :  MM.  Sureau,  Digonnct. 

Censeur  :  M.  Larommc. 

Asiles  d’aliénés.  —  Jury  dij  concours  de  méde¬ 
cins  des  asiles  d’aliénés.  Le  jury  du  concours  de  mé¬ 
decins  des  asiles  d’aliénés,  qui  s’est  ouvert  le  27  Avril 
1936,  était  ainsi  constitué  : 

Président  :  M.  Raynicr,  inspecteur  général  des  services 
administratifs. 

Membres  titulaires  :  M.  le  professeur  Pfcrsdorff,  direc¬ 
teur  de  la  clinique  de  psychiatrie  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg.  M.  Brissot,  médecin  chef  de  service 
à  l’asile  de  Perray-Vaucluse.  M.  Guillcrm,  médecin  chef 
de  service  à  l’asile  public,  d’aliénés  de  Sainl-Méen,  à 
Rennes.  M.  Robert,  médecin  directeur  de  la  maison  de 


santé  départementale  du  Gers.  M.  Raviart,  médecin  di¬ 
recteur  de  la  clinique  départementale  d’Esqucrmcs,  â 
Lille.  M.  Pczet,  médecin  directeur  île  la  maison  départe¬ 
mentale  de  santé  de  Châlons-sur-Marne.  M.  Levêque, 
chef  du  1er  bureau  de  la  direction  de  l’hygiène  et  de 

Membres  suppléants  :  M.  Coiidomine,  médecin  chef  de 
service  â  l’asile  d’aliénés  de  Bron  (Rhône).  M.  Dcdieu- 
Angladc,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  de  Villejuif 
(Seine). 


Médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics.  — 

Un  concours  sur  litres  est  ouvert  en  vue  d’établir  la 
liste  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  adjoint  des 
sanatoriums  publics  pour  le  deuxième  semestre  de 
l’année  1936. 


Le  traitement  de  début  est  fixé  à  22.000  fr.  et  peut, 
par  avancements  successifs,  atteindre  36.000  fr.  I.c  lo¬ 
gement,  l’éclairage,  le  chauffage  et  le  blanchissage  sont 
fournis  gratuitement.  Il  est  interdit  de  faire  de  la  clien¬ 
tèle.  Les  femmes  ont  accès  à  ces  emplois. 

Les  candidats  devront  rire  âgés  de  moins  de  tiante- 
eiliq  ans  au  l'r  Juillet  1936,  être  de  nationalité  fran- 
:,  s’ils  sont  naturalisés,  satisfaire  aux  conditions 


fixées  par 
médecine.  Lu  limite  d’âgi 
temps  égal  à  la  durée  lé{ 
complis.  Toutefois,  les  car 
être  pourvus  d’un  emplo 
s’ils  ne  comptent  au  me 
È  dater  de  la  publication  ( 
nationalité  française  (loi 
mandes  seront  reçues  jusq 
Santé  publique 
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r  l’es 


ds  naturalisés  ne  pourront 
ins  un  sanatorium  d’F.tat 
10  ans  de  naturalisation 
écret  qui  leur  a  conféré  la 

19  Juillet  1934).  Les  de- 

20  Mai  1936  au  ministère 
l’Education  physique  (direc- 


î  du  personnel,  1er  bureau),  7,  rue  de  Tilsitl,  Paris. 


Hospices  civils  de  Brest.  —  Concours  d’internes 
en  MÉDECINE.  —  Trois  places  d'internes  en  médecine  se¬ 
ront  vacantes  le  1er  Novembre  1936.  Le  concours  aura 
lieu  le  12  Octobre  1936  â  9  h.  du  matin  aux  Hospices 
civils  de  Brest. 

Adresser  les  demandes  de  renseignements  et  se  faire 
inscrire  avant  le  27  Septembre  1936  au  Secrétariat  des 
llospiecs  civils  de  Brest  (8  bis,  rue  Traverse). 


Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la 
marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  10  Avril 

1936,  les  JURYS  IlE  CONCOURS  ROUI!  L'ADMISSION  à  l'école 
principale  du  service  de  santé  île  la  marine  en  1936  se¬ 
ront  composés  comme  suit  : 

A.  —  Ligne  médicale.  Président  :  M.  le  médecin  géné¬ 
ral  de  2'  classe  Cazamiau.  —  Membres  :  M.  Clavier,  mé¬ 
decin  CI1  chef  de  2e  classe,' médecin  des  hôpitaux  mari¬ 
times.  M.  llidcau,  médecin  principal,  professeur  agrégé, 
spécialiste  des  hôpitaux  maritimes.  M.  Perves,  médecin 
principal,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux 
maritimes.  M.  Audiffrcn,  pharmacien  chimiste  principal, 
professeur  agrégé. 

B.  —  Ligne  pharmaceutique  et  chimique.  Président  : 
M.  le  médecin  général  de  2t:  classe  Cazamian.  —  Mem¬ 
bres  :  M.  Soumet,  pharmacien  chimiste  principal.  M. 
Audiffrcn,  pharmacien  chimiste  principal,  professeur 
agrégé.  - —  Membre  suppléant  :  M.  Marcclli,  pharmacien 
chimiste  principal.  M.  Simon,  médecin  de  lro  classe, 
chargé  des  sports  à  l’école  de  Bordeaux,  sera,  en  outre, 
adjoint  au  président  du  jury  pour  les  épreuves  d’apti- 


Nouvelles 


Médaille  du  D'  Antoine  Béclère.  —  La  médaille 
du  Docteur  Antoine  Béclère,  oeuvre  du  Maître  Dropsy, 
lui  sera  remise  le  dimanche  10  Mai  1936,  à  15  h.  30 
au  Centre  Marcelin  Bcrlhclot,  28  bis,  rue  Saint-Domi¬ 
nique  (V1P). 

A  l’issue  de  la  cérémonie,  le  Docteur  Antoine  Béclère 
y  recevra  ses  amis  et  leur  famille. 

Association  générale  des  Médecins  de  Fran- 

aura  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Chapon,  le  dimanche 
17  Mai  1936,  à  14  h.,  dans  la  salle  des  séances  de  l’Hô¬ 
tel  Chambon,  95,  rue  du  Chcrchc-Midi.  Seuls  peuvent  y 
assister  les  membres  du  Conseil  général  de  l’Associa¬ 
tion,  les  Présidents  et  délégués  des  Sociétés  locales  cl 
les  membres  de  la  presse  médicale. 

Le  soir,  Banquet  à  l’Hôtel  Continental,  rue  Rouget- 

aident  de  l'Académie  de  Médecine,  Vice-président  de 
F  Association.  En  dehors  des  invités,  tous  les  confrères 
peuvent  y  prendre  part  en  envoyant  avant  le  15  Mai 
leur  adhésion  cl  le  prix  du  Banquet  (50  fr.)  â  M.  Jules 
Bongrnnd,  trésorier  général  de  l'Association,  95,  rue  du 
Gherehc-Midi,  Paris,  6”  (Chèques  postaux  :  Paris  :  180-07. 
Téléphone  :  LITlré  61-43). 
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Assemblée  Française  de  Médecine  Générale. 

—  Lui  premières  «  Assises  piiovinuialks  du  «oiiVENin  » 
auront  lieu  sur  lu  tombe  île  I.aeimcc  à  Picoré  (Finis- 
tire),  le  jour  de  l'Ascension  (21  Mui),  présidées  par  le 
Professeur  Sergent.  Hiles  sont  organisées  par  les  Sections 
bretonnes  de  celte  Assemblée  et  seront  consacrées  il  la 
Tuberculose  au  temps  île  Lnenncr  et  aujourd'hui. 

Le  pnooiiAMMK  de  la  journée  est  le  suivant  :  A  9  h.  30, 
les  Assises  auront  lieu  sur  lu  plage  du  ltis,  où  Laënnec 
se  faisait  transporter  pendant  ses  derniers  jours. 

Après  le  déjeuner  à  Tréboul  (50  fr.),  réception  il 
Ploaré  par  la  Municipalité  et  pèlerinage  sur  la  tombe 
de  Lac  luire,  puis  réception  par  M.  du  Frelay  au  Manoir 
de  Kcrlouarnec  où  mourut  I.aennec  ut  présentation  des 
sites  à  Locranan  par  les  archéologues  du  Finistère. 

S’inscrire  avant  le  15  Mai,  eu  écrivant  nu  Docteur 
Dclucn,  4,  rue  Pierre-Loti,  il  St-Hriouc  (Côtes-du-Nord). 
Les  médecins  et  leurs  familles  qui  désireraient  arriver  la 
veille  sont  priés  d’écrire  pour  les  hôtels,  au  Docteur  Cor- 
nic,  à  Doua  menez  (Finistère). 

La  Société  française  elfe  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  fêtera,  dans  une  de  scs  prochaines 
réunions,  le  80“  anniversaire  de  son  Doyen,  M.  Daiiieii. 
Un  exemplaire  du  mémoire  sur  Vllistoriqüe  de  ta  Der¬ 
matologie..  au  cours  des  cinquante  dernières  années 
qu'avait  écrit  M.  Darier  à  l’occasion  du  Congrès  de  Bu¬ 
dapest  sera  imprimé  spécialement  et  offert  il  son  auteur. 

Beaucoup  d'amis  et  d’admirateurs  du  Maître  de  la  Der¬ 
matologie  française  seront  sans  doute  heureux  de  s’as¬ 
socier  à  cet  hommage.  Des  feuillets  sur  lesquels  les  mem¬ 
bres  de  cette  Société,  qui  le  désireraient,  pourront  ap¬ 
poser  leur  signature  seront  reliés,  dans  la  plaquette  qui 
sera  remise  à  M.  Darier. 

Une  édition  sera  faite  do  cette  plaquette,  avec  la  re¬ 
production  en  fac-similé  de  toutes  les  signatures  qu’il 
portera.  Ceux  qui  désireraient  un  exemplaire  de  ce  tirage 
sont  priés  d’envoyer  leur  nom  et  leur  adresse,  avec  un 
mandat  île  30  fr.,  à  M.  Georges  Masson,  120,  bd  Saint- 
Germain,  Paris. 

Un  oentre  de  réadaptation  de  l’Enfant  à 
Saint-Germain-en-Laye  ( Croix-Rouge  française  de 
Saint-Gcnnuin-en-Layc).  —  Celte  fondation  com¬ 
prend  :  1"  tin  Centre  de  rééducation  et  d'orthophonie, 


annexe  de  l'Œuvre  du  Docteur  de  Parrel,  et  dirigé  par 
M"‘°  Louis  Mutluu  On  y  rééduque  les  enfants  qui  enten¬ 
dent  mal  (sourds,  demi-sourds,  sourds-muets),  qui  par- 
leu  mal  (dyslaliques,  dysphoniques,  bègues),  qui  respi¬ 
rent  mal,  qui  comprennent  mal. 

2”  Une  Œuvre  de  l'Enfance  déficiente,  dirigée  par 
Mmo  le  docteur  Suzanne  Canalo,  et  destinée  au  traite¬ 
ment  gratuit  des  enfants  arriérés  et  instables,  de  famille 
indigente. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  ù  M’a»  le  Docteur 
Canalc,  73  bis,  rue  de  Pologne,  il  Salnt-Germain-cn-Lnyo 
(S.-ct-O.).  Téléphone  515. 

Société  française  d’anesthésie  et  d’analgé¬ 
sie.  —  En  raison  du  scrutin  de  ballottage,  un  grand 
nombre  de  membres  de  la  Société  devant  quitter  Paris 
pour  voter  en  province,  la  séance  qui  devait  avoir  lieu  le 
samedi  2  Mai  est  reportée  au  jeudi  14  Mai,  ù  14  h.  30, 
12,  rue  de  Seine. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctoiiat. 

Lundi  27  Avril.  —  Physique  (Prat.),  Laboratoire,  1  h. 

—  Pathologie  expérimentale,  Faculté,  1  h.  —  Accou¬ 
chements,  Faculté,  1. 

Maudi  28  Avril.  —  Physique  (Prat.),  Laboratoire, 
1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 

Mercredi  29  Avril.  —  Physique  (Prat.),  Laboratoire, 
1  h.  —  Pathologie  expérimentale,  Faculté,  1  h.  —  Ac¬ 
couchements,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  30  Avril.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  — 
Phnrmocologie  (Ecrit),  Bibliothèque,  8  h.  30.  —  Clini¬ 
que  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté, 
1  h. 

Vendredi  l*’r  Mai.  —  Physique  (Prat.),  Laboratoire, 
1  h.  —  Pathologie  expérimentale,  Faculté,  1  11.  —  Ac¬ 


couchements,  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Ecrit), 
Bibliothèque,  8  h.  30.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h. 

Samedi  2  Mai.  — -  Physique  (Prat.),  Laboratoire,  1  h. 
Pathologie  expérimentale,  Fuouité,  1  h.  —  Accouche¬ 
ments,  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Ecrit),  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  30.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  11. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  28  Avril.  —  M.  Goltcsmann  :  Le  carcinosar¬ 
come  du  sein.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  Lonormant,  Brocq, 
Schwartz. 

Mercredi  29  Avril.  —  M.  Santucci  :  L'artériographie 
dans  les  anévrismes  artériels  des  membres.  —  M.  Boboo  : 
Traitement  de  Vépithélioma  thyroïdien  par  un  sérum 
cytotoxique.  —  Jury  :  MM.  Grégoire,  Lemierrc,  Locpcr, 

Jeudi  30  Avril.  • —  M110  Lebrelon  :  Du  rôle  pulmonaire 
dans  la  tuberculose.  —  M.  Peschard  :  Influence  prédo¬ 
minante  des  facteurs  sociaux  et  psychiques  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  la  puerpéra- 
tilé.  —  Jury  :  MM.  Bczançon,  Gougerot,  Huguenin,  Phi¬ 
libert. 

Samedi  2  Mai.  - —  M.  Marrero-y-Otéro  :  Sur  un  cas 
d’hémorragie  méningée  au  cours  d'un  purpura  chez  un 
syphilitique  congénital.  —  M.  Pérclz  :  Protection  des 
aliments  contre  les  souillures  extérieures.  —  M.  Ma- 
riolli  :  Extension  de  la  fièvre  ondulante  en  Corse.  — 
Jury  :  MM.  Nobécourt,  Tanon,  Gastinel,  Joannon. 

ALGER 

23  Mars-3  Avril  1930.  —  M11®  Mireille  Chef  :  Le  ser- 
vice  social  à  l’hôpital  en  Algérie  dans  la  lutte  anti-sy- 
phililiquc  à  la  clinique  dr.  dcrmulo-syphiligraphie  d’Al¬ 
ger.  — •  M.  Louis  Lu  taillade  :  Coutumes  et  superstitions 
obstétricales  en  Afrique  du  Nord.  —  M.  Léon  Cohen-So- 
lal  :  Les  suppurations  aiguës  primitives  développées 
dans  la  gaine  du  psoas  iliaque.  — -  M.  Henri  Bouquet  de 
Jolinière  :  Appendicite  et  typhus  abdominal.  —  M.  Ray¬ 
mond  Diicn  :  Contribution  à  l'étude  des  injections  d’al¬ 
cool  dans  le  traitement  des  suppurations  pulmonaires  et 
des  pneumopathies  aiguës. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  louer,  comme  clinique  chirurgicale,  ou  oeuvre, 
ou  cure,  liant.  Sud,  ù  4  km.  de  Puris,  propriété, 
3.000  m.,  jardin,  beaux  arbres,  avec  vaste  maison 
installée  en  clinique  chirurgicale  de  20  ù  26  cham¬ 
bres,  salles  chirurgie  et  stérilisation,  bureaux  de 
réunion  et  petit  pavillon  ù  l’entrée  pour  personnel. 
Ascenseur  et  tt.  confort.  Ecr.  P.  M.  n°  882. 

Médecin  retraité  demandé  par  laboratoire  d’ana¬ 
lyses  sérieux  pour  visiter  corps  médical  Paris.  Ecr. 
P.  M.  n°  908. 

Passy.  Villa  à  louer,  tt  conf.  moderne,  garage, 
conviendrait  à  Docteur.  Pour  visiter  :  Wcehrel,  82, 
r.  de  l’Assomption,  Paris. 

Jeune  fille,  secrétaire  sténo-dactylo,  2  ans  prati¬ 
que  secrétariat  médical,  excel.  réf.,  ch.  emploi  ch. 
Docteur,  journée  ou  1/2  journée.  Paris.  P.  M.  925. 

Visiteuse  médicale,  9  ans  môme  Labo,  ch.  sit. 
anal.  Labo  sér.,  rég.  Sud-Ouest,  RordeauxTou- 
louse.  Ecr.  P.  M.  n"  931. 


Infirmière  diplômée,  massage  médical  et  chi¬ 
rurgical.  cherche  emploi  près  grand  malade,  in¬ 
firme,  Paris  ou  Province,  liéfér.  de  médecin.  Ecr. 
P.  AI.  n"  932. 

Quartier  Saint-Lazare.  Immeuble  ancienne¬ 
ment  pension  de  famille  avec  grand  jardin,  situa¬ 
tion  exceptionnellement  calme,  conviendrait  pour 
clinique  médicale.  Pour  tous  renseignera.,  Ecr. 
Aressy,  37,  Fg.  Saint-Janine,  â  Montpellier. 

Nord.  Centre  de  mécanothérapie  admirablement 
situé  dans  Ville,  à  croisement  routier  important, 
seul  dans  région,  à  céder  conditions  intéressantes. 
Ecr.  P.  Ai.  n"  938,  qui  transmettra. 

On  demande  jeune  médecin  ayant  relations  dans 
Hôpitaux  lui  permettant  de  faire  essais  cliniques 
pour  spécialités  pharmaceutiques  nouvelles.  Se  pré¬ 
senter  Hôtel  Victoria,  Docteur  Seguin,  6,  rue  Blui- 
se-Desgoffe,  Paris  (6"),  de  11  h.  à  13  h.,  le  lundi  4 
Mai  et  jeudi  7  Mai. 

Clinique  chirurgicale,  Maison  de  santé,  achète 
instruments  matériel  complet.  Buisson  Dr,  19,  rue 
Bleue,  Paris. 

A  louer  12.000  fr.,  libre  de  6uite,  très  bel  ap¬ 
partement,  7  pièces,  tt  confort,  vue  sur  le  Bois.  On 
céderait  qq.  meubles  anciens,  tapis,  bains.  Docteur, 
11,  rue  Lalo  (10e). 

Dame,  st. -dactylo.,  expérim.,  ch.  travaux  dactylo 
ch.  elle.  Se  rend  à  domicile.  Ecr.  P.  M.  n°  942. 

Amérique.  Agent  médical  français  partant  Amé¬ 
rique  Juin  se  met  à  disposition  Labos  pour  visiter 
concessionnaires,  cl  recherches  éventuelles  débou¬ 
chés.  Ecr.  P.  M.  n6  043. 

Dame,  40  ans,  ayant  clé  mariée  12  ans  ax'ec  cjii- 
rurgien-dcnlisle  (beau-père  médecin),  cherche  place 
secrétaire  sténo-dactylo  chez  médecin.  Mme  Jac- 
quiau,  11.  bd.  du  Temple,  Paris  (3°). 


On  demande  jeune  médecin  français  n’exerçant 
pus.  Situation  paramédicale  slable  et  d’avenir  O. 
V.  P.,  107,  rue  Lufayctte,  10  à  11  h. 

Médecin  n 'exerçant  plus  ou  médecin  militaire 
retraite  actif,  susceptible  de  voyager,  est  demandé 
par  Laboratoire,  pour  collaboration  durable.  Ecr. 
avec  réf.  à  P.  AI.  n°  951  qui  transmettra. 

Grand  appartement  à  louer,  159,  Fg  Poisson¬ 
nière,  escalier  particulier,  conviendrait  bien  pour 
un  Docteur.  S’adresser,  sur  pince. 

Infirmière  dipl.,  dame  de  Cic,  40  ans,  ch.  situa¬ 
tion  près  malade  ou  personne  âgée.  Peut  rendre 
multiples  services.  Sér.  référ.  Vovngerait.  Ecr. 
P  AL  n»  944. 

Dama,  recommandée  par  Docteur,  ferait  chez  elle 
travaux  de  dactylographie,  ou  à  la  main,  pour  Doc¬ 
teur,  ou  laboratoire.  Se  rend  ù  domicile.  Ecr.  P. 
Al.  n»  946. 

Radiologiste,  cherche  remplaçant  pour  cabinet 
banlieue,  deux  j.  par  semaine.  Cession  éventuelle 
possible.  Ecr.  P.  M.  n°  946. 

Infirmière  secrétaire,  sléno-dactylogmphe,  spécia¬ 
lisée  dans  questions  régimes,  cherche  situation  cli¬ 
nique.  Ecr.  P.  M.  n°  947. 

Dr  recoin,  viv.  infirmière  dipl.  Et.,  25  ans, 
compt.,  daclyl.,  désir,  place  près  méd.  ou  clin.,  ou 
pers.  âgée,  ou  infirme.  Ecr.  Mlle  Mage,  12,  bd. 
Tsarewitch,  Nice. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  0.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Maretbkux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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2  Mai  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT 

DES  ALLERGIES  GASTRIQUES 
ET  DE  LA  GASTRITE  ÉROSIVE 
PAR  LE  PRODUIT  D’ULTRAFILTRATION 
DU  REPAS  DÉCHAÎNANT 

pau  MM. 

Henri  THIERS  et  René  CHEVALLIER 


Parmi  les  questions  que  soulève  l’étude  de 
l’anaphylaxie  digestive,  il  en  est  une  qui  ne 
parait  pas  avoir  fait,  jusqu’à  présent,  l’objet 
d'investigations  suffisantes  :  le  corps  qui  dé¬ 
chaîne  les  accidents  est-il  ou  non  chimiquement 
identique  à  l’aliment  tel  qu’il  est  ingéré  P  Autre¬ 
ment  dit,  chez  le  malade  qui  présente  des 
troubles  dyspeptiques  ou  généraux,  après  un 
repas  de  lait,  par  exemple,  quelle  est  la  nature 
exacte  du  corps  qui  les  provoque  P  Est-ce  le  lait 
dans  son  intégrité  chimique  P  Est-ce,  au  con¬ 
traire,  un  produit  secondaire,  né  de  sa  désinté¬ 
gration  digestive,  gastrique,  pancréatique  ou 
intestinale  P 

A  vrai  dire,  on  n’a  pas  clairement  formulé  ce 
problème  parce  qu'on  le  jugeait  implicitement 
résolu  :  l’identité  chimique  entre  l’aliment  et 
L’antigène  déclanchant  semble  une  vérité  trop 
évidente  pour  être  discutée.  N’est-il  .  pas,  du 
reste,  facile  de  réunir,  en  sa  faveur,  des  argu- 
‘  ments  impressionnants  ? 

Tout  d’abord  —  preuve  essentielle  —  l’attaque 
digestive  d’une  protéine  en  fait  disparaître  le 
pouvoir  antigène  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  en 
simplifie  la  complexe  molécule  et  cette  perte 
progressive  de  sa  puissance  anaphylactisante 
constitue  le  prélude  nécessaire  de  son  absorp¬ 
tion  intestinale. 

Cliniquement,  certains  accidents  se  produisent 
si.  vite  après  le  repas  que  force  est  bien  d'ad¬ 
mettre  le  pouvoir  déclanchant  de  l’aliment  seu¬ 
lement  mastiqué  et  dégluti,  c’est-à-dire  ayant 
conservé  sa  structure  chimique  initiale.  Si  on 
objecte  les  accidents  plus  tardifs,  on  répond  qu  ’il 
faut  bien  laisser  à  l’aliment  le  lomps  d’être 
absorbé  et  que,  au  surplus-,  cette  période  latente 
no  l’est,  que  cliniquement  :  elle  répond,  en  réa¬ 
lité,  à  ce  mystérieux  bouleversement  de  l’équi¬ 
libre  sanguin  que  l’on  connaît,  depuis  Widal, 
sous  lie  terme  de  choc  hémoclasique  —  préface 
cachée  du  drame  clinique. 

Biologiquement  enfin  l’allergique  peut  pré¬ 
senter  —  de  façon  inconstante  il  est  vrai  —  des 
réactions  générales  ou  cutanées  à  l'introduction 
parentérale  de  l’antigène  alimentaire  :  dans  ce 
cas,  le  corps  incriminable  ne  peut  être,  évidem¬ 
ment,  que  cet  aliment  lui-même,  surtout  si  l’on 
se  rappelle  ces  réactions,  aussi  immédiates 
qu’impressionnantes,  que  peuvent  entraîner  cer¬ 
taines  Injections  intradermiques. 

Nous  croyons  qu’il  est  loin  d’en  être  toujours 
ainsi,  et,  pour  nous,  il1  y  a  lieu  de  distinguer 
dans  le  déterminisme  des  allergies  digestives 
deux  processus  nettement  différents  : 

Dans  quelques  cas  le  corps  déchaînant  serait 
bien  l’aliment  lui-même,  tel  qu’il  se  présente  à 
l’estomac  et  peut-être  à  l’intestin,  immédiate¬ 
ment  après  son  ingestion.  Quelle  autre  hypo¬ 


thèse  serait  satisfaisante,  lorsqu’on  voit  certains 
sujets  présenter,  aussitôt  après  la  prise  de  l’ali¬ 
ment  incriminé,  des  crampes  épigastriques,  des 
vomissements,  une  urticaire  généralisée,  un  vio¬ 
lent  malaise  ?  Cette  apparition  immédiate  des 
accidents  est  celle  que  l’on  observe  si  on  dé¬ 
chaîne  par  un  repas  d’albumine  un  cobaye  anté¬ 
rieurement  sensibilisé  :  c’est,  habituellement, 
dans  les  deux  ou  trois  minutes  qui  suivent,  que 
l’animal  présente  lp  prurit  ou  les  secousses  de 
l’anaphylaxie.  Mais  soulignons  aussi  combien 
reste  exceptionnelle  en  clinique  une  telle  préco¬ 
cité  dans  la  survenue  des  accidents. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  ils  s’installent  d’une 
demi-heure  à  une  heure  après  le  repas  néfaste 
—  très  rarement  de  façon  encore  plus  tardive  — 
dans  les  allergies  à  symptomatologie  gastrique 
du  moins.  Cette  incubation  nécessaire,  la  théo¬ 
rie  classique  en  donne-t-elle  une  explication  suf¬ 
fisante?  On  peut  le  penser,  mais  telle  n’est 
point  notre  conviction.  Nous  croyons,  en  effet, 
que  ce  temps  perdu  répond  à  l’élaboration,  au 
cours  de  l’attaque  pepsique  de  l’aliment,  d’un 
ou  plusieurs  corps  à  pouvoir  déclanchant.  Le 
moment  où  ces  produits  déchaînants  se  libèrent 
de  la  molécule  plus  complexe  qu’est  l’aliment 
brut  commanderait  celui  où  se  déroulent  les 
accidents  cliniques.  On  peut  d’ailleurs  envisager 
plusieurs  hypothèses  sur  leur  nature  exacte  : 

à)  Mise  en  liberté  d’histamine  par  décarboxy¬ 
lation  de  l’histidine  du  protide  alimentaire  : 
hypothèse  peu  vraisemblable  car  ce  sont  essen¬ 
tiellement  des  microbes  intestinaux  qui  ont  un 
tel  pouvoir.  Dans  ce  cas,  les  accidents  relève¬ 
raient  non  pas  de  l’anaphylaxie,  à  proprement 
parler,  mais  d'une  intoxication  par  élaboration 
anormale  d’un  corps,  dont  l’action  pharmaco¬ 
dynamique  simule  le  choc  anaphylactique. 

b)  Formation,  aux  dépens  de  l’antigène  pro¬ 
téique,  de  produits  azotés  dégradés  —  sans 
action  sur  le  sujet  normal  —  mais  jouant  le  rôle 
d’antigène  déclanchant  chez  le  sujet  préalable¬ 
ment  sensibilisé;  ces  produits  peuvent  agir,  soif 
directement,  soit  indirectement,  en  entraînant 
la  formation  de  cet  antigène  secondaire  qu’Oriel 
a  retrouvé  dans  l’urine  et  dont  la  composition 
réelle  resle  inconnue. 

ci  Peut-être  enfin  ees  corps  déclanchants 
sont-ils  élaborés  à  partir,  non  pas  des  protéines, 
mais  des  lipoïdes  contenus  dans  l’aliment  : 
lipoïdes,  dont.  Landsteiner  et  Sachs  ont  montré 
qu’ils  jouaient  le  rôle  d’haptènes  et  à  la  toxi¬ 
cité  desquels  Pierre-Etienne  Martin  a  consacré 
ici  môme  un  article  récent. 

Bref,  à  notre  avis,  lorsque  les  accidents  cli¬ 
niques  ne  surviennent  pas  aussitôt  après  le 
repas,  le  corps  déchaînant  serait  non  pas  l’ali¬ 
ment  lui-même  mais  un  de  ses  produits  de 
dégradation  digestive  :  l’antigène  déclanchant 
•serait  alors  chimiquement  différent  de  l’aliment 
incriminé. 

L’hypothèse  que  nous  soutenons  n’est  nulle¬ 
ment  en  contradiction  avec  lès  faits  connus. 

Cliniquement,  elle  nous  paraît  expliquer  par¬ 
faitement  l’horaire  relativement  tardif  dès  acci¬ 
dents. 

Elle  se  concilie  avec  les  résultats  des  intra- 
dermo.  et  des  cuti-réactions  :  celles-ci  peuvent 
être  positives  avec  l’aliment  brut;  mais  elles 
peuvent  l’être  également  avec  l’antigène  secon¬ 
daire  que  nous  avons  isolé  par  ultra-filtration, 
comme  elles  Tè  sont  parfois  avec  l’antigène  uri¬ 


naire  d’Oriel.  D’ailleurs  nous  ne  nions  pas  le 
pouvoir  antigène  de  l’aliment.  Nous  admettons 
simplement  que  ce  pouvoir  antigène,  un  pro¬ 
duit  de  désintégration  de  1  aliment  peut  égale¬ 
ment  le  posséder.  Enfin,  il  esl  1res  possible  que 
les  réactions  cutanées  tardives  s'expliquent  par 
l’élaboration,  au  niveau  de  la  peau  et  aux  dé¬ 
pens  du  corps  injecté,  de  produits  secondaires 
déclanchants,  identiques  à  ceux  que  nous  avons 
trouvés  dans  le  produil  d’ullra-filtration  de 
digestion  gastrique. 

Mais  surtout  notre  conception  n’est  pas  in¬ 
compatible  avec  la  disparition  du  pouvoir  anti¬ 
gène  de  l’albumine,  sous  l’influence  de  la 
digestion. 

Dans  des  travaux  remarquables  —  mais  qui 
paraissnl  avoir  totalement  échappé  à  l’attention 
des  cliniciens  — ■  Zunz  a  étudié  la  puissance 
anaphylactisante  des  produits  de  digestion  pep¬ 
sique  d’une  albumine.  Il  les  a  fractionnés  par 
voie  chimique  et  il  a  constaté  que  les  produits 
les  plus  complexes  de  celle  digestion  sont  des 
antigènes  complets  - —  à  la  fois  préparants  et 
déclanchants  —  au  même  titre  que  l'albumine 
primitive;  au  contraire,  ceux  qui  sont  chimique¬ 
ment  les  plus  simples  ont  perdu  leur  pouvoir 
préparant  (ils  sont  incapables  d’unaphylaeliser 
l’animal)  alors  qu’ils  ont  conservé  leur  pouvoir 
déclanchant  (ils  peuvent  déchaîner  l’animal 
préalablement  sensibilisé  avec  l’albumine  ini¬ 
tiale);  autrement  dit,  les  produits  les  plus  dé¬ 
gradés  de  la  digestion  pepsique  d’une  albumine 
se  comportent  comme  des  antigènes  partiels, 
comme  des  haptènes  suivant  la  terminologie 
moderne.  On  sail,  par  contre,  que  les  produits 
de  la  digestion  inleslinalc  —  chimiquement 
plus  dégradés  que  les  produits  les  plus  simples 
de  la  digestion  pepsique  —  ont  perdu  tout  pou¬ 
voir  antigène  - —  préparant  et  déchaînant  —  à 
l'état  physiologique,  du  moins.  Or,  nos  travaux 
sont  la  confirmation,  pure  et  simple,  des 
recherches  de  Zunz. 

Nous  avons  choisi  des  malades  adultes  présen- 
tant  des  manifestations  gastriques  et  générales, 
de  nature  allergique,  après  ingestion,  soit,  de 
lait,  soit  de  lait  et  d’œufs.  Nous  avons  recherché 
s’il  était  possible,  chez  eux,  de  mettre  en  évi¬ 
dence,  dans  le  produit  de  digestion  gastrique  du 
repas  laclé  déclanchant,  un  corps  (pii,  sans  êlre 
une  albumine,  posséderait  cependant  un  pou¬ 
voir  antigène.  Nous  avons  utilisé  dans  ce  but 
l’ultra-fill  ration. 

Deux  points  caractérisent  donc  notre  mé¬ 
thode  : 

a)  L'emploi  d’ullra-filtre  :  il  permet  l’élimi¬ 
nation  dès  protéines  sans  avoir  recours  à  la  cha¬ 
leur  qui  altère  le  pouvoir  antigène  ni  à  l’inlro- 
dùction  dè  molécules  étrangères  difficiles  à  éli¬ 
miner  ou  pouvant  donner  lieu  à  des  précipités 
adsorbants  : 

ft)  C’est  le  malade  lui-même  qui  fournil  les 
produits  à  éludier  —  ce  qui  nous  place  dans  dès 
conditions  de  spécificité  tout  à  fait  favorables 
dans  un  domaine  où  esl  maîtresse  l'idiosyncra¬ 
sie,  au  sens  propre  du  mot,  c’est-à-dire  «  l'apti¬ 
tude  qu’a  le  sujet  à  réagir  d’une  façon  qui  lui 
est  personnelle  à  un  excitant  banal  ». 

Notre  technique  est  relativement  simple  :  nous 
donnons  an  malade,  suivant  lès  cas  cliniques, 
un  repas  déclanchant  soit  de  lait  bouilli,  soit  de 
Ihit  bouilli'  et  d’oeuf.  Une  heure  après,  nous 
retirons  par  tubage  lè  contenu  gastrique.  Le 
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chyme  est  centrifugé  pour  éliminer  la  graisse  et 
les  floculats  volumineux  qu’il  peut  contenir.  On 
ultrafillre  le  liquide  trouble,  sans  le  neutraliser, 
à  la  température  du  laboratoire.  Nous  utilisons 
des  ultraliltres  obtenus  avec  du  collodion  acé¬ 
tique  il  10  pour  100  Scbering  Kahlbaum  monté 
sur  bougie  Chamberland  L2  ou  L1.  L’ultrafil¬ 
tration  se  fait  par  le  vide  pendant  vingt-quatre 
heures.  Le  liquide  obtenu  est  exactement  neu¬ 
tralisé  avec  du  bicarbonate  de  soude,  étendu  de 
3  à  5  fois  son  volume  de  sérum  physiologique, 
réparti  en  ampoules  de  1  cmc  et  tyndallisé. 

L’ullrafiltrat  est  limpide;  parfois,  il  présente 
une  opalescence  qui  disparaît  par  la  dilution.  Il 
a  l’odeur  —  mais  atténuée  —  du  chyme  gas¬ 
trique.  Il  contient  de  l’azote  aminé  —  mais  en 
quantité  variable  —  et  un  ferment,  liydrolysant 
la  gélatine  en  milieu  acide,  qui  ne  peut  être 
que  la  pepsine.  11  existe  très  probablement  des 
acides  gras,  car  il  a  parfois  une  odeur  légère¬ 
ment  butyreuse.  Il  est  donc  nécessaire  d’ad¬ 
mettre  que  cet  ullrafiltrat  —  toujours  dépourvu 
d’albumino  —  a  une  composition  complexe.  11 
n’est,  en  effet,  en  aucun  cas,  assimilable  ?i  une 
simple  solution  de  peptones  de  caséine  :  notion 
essentielle  et  sur  laquelle  nous  aurons  à  reve- 

D’autre  part,  nous  devons  insister  sur  la  dif¬ 
ficulté  avec  laquelle  on  obtient  des  ultraliltres 
comparables  entre  eux.  Seuls,  d’ailleurs,  ceux 
qui  ne.  les  ont  jamais  utilisés  pourraient  s’en 
étonner  :  leur  fabrication,  en  apparence  si 
simple,  exige,  en  réalité,  des  soins  minutieux 
et,  malgré  l’emploi  d’une  technique  toujours 
semblable,  le  mémo  opérateur  obtient  des  ultra- 
tiltrcs  nettement  différents.  Les  nôtres  se  sont 
toujours  montrés  imperméables  à  l’albumine  et 
nous  les  avons  simplement  considérés  comme 
un  moyen  d’éliminer  les  molécules  les  plus 
volumineuses  du  produit  de  digestion  sans  avoir 
i!  introduire  de  nouveaux  corps  dans  un  chyme 
déjà  trop  complexe.  D'autre  pari,  la  dialyse 
constitue  une  technique  inutilisable  ici,  juste¬ 
ment  parce  que  les  corps  qui  nous  intéressent 
sont  dialysables. 

Expérimentalement,  l’ullraflllral,  que  nous 
obtenons,  constitue  —  comme  permettaient  de 
le  prévoir  les  recherches  de  Zunz  —  un  antigène 
partiel  à  pouvoir  déchaînant  sans  pouvoir  sen¬ 
sibilisant. 

Nous  avons,  en  effet,  préparé  par  trois  injec¬ 
tions  intra-péritonéales  de  1  cmc  d  ’ultraflltrat 
neutralisé,  dilué  ou  non,  des  lots  de  cobayes  de 
200  à  300  gr.  Déclanchés  par  ce  môme  ullra¬ 
filtrat  vingt  et  un  jours  après,  les  cobayes  n’ont 
présenté  aucun  choc  par  voie  intra-péritonéale 
ou  intra-cardiaque.  L'ullrafiltral  n’a  donc  pas 
de  pouvoir  préparant. 

Nous  avons  préparé  par  trois  injections  intra- 
périlonéales  de  0  cmc  50  de  lait  bouilli  un 
deuxièmo  lot  de  cobayes  de  200-300  gr.;  nous 
les  éprouvons  vingt  et  un  jours  après  avec  l’ul- 
traflltrat ,  par  voie  intra-péritonéale  ou  intra¬ 
cardiaque.  Nous  n’observons  aucun  choc  par 
voie  péritonéale.  Par  voie  intra-cardiaque,  les 
résultats  varient  avec  la  concentration  de  l’ultra- 
flltrat.  Dans  une  première  série  où  l’ultrafiltrat 
est  très  dilué  (4  fois)  1  cobaye  sur  5  présente 
tardivement  (cinq  minutes)  un  choc  prolongé, 
typique  et  curable.  Dans  une  seconde  série  où 
l’ultraflltrat  est  dilué  de  moitié,  5  cobayes  sur  5 
présentent  tardivement  un  choc  typique,  dont 
un  est  mortel.  L’ultrafiltrat  a  donc  un  pouvoir 
déchaînant.  Mais  il  est  absolument  nécessaire, 
lorsque  l’ultrafiltrat  est  concentré,  de  vérifier, 
sur  5  témoins,  que  son  injection  intra-cardiaque 
est  bien  supportée.  Certains  ultraflltrats,  en 
effet,  non  dilués  (mais  neutralisés),  donnent,  par 


voie  inlrucardiaque,  un  choc,  vraisemblablement 
peptonique,  chez  des  animaux  non  préparés. 

Nous  avons  vérifié  que  les  cobayes  préparés  au 
lait,  ayant  présenté  ou  non  un  choc  par  l’ultra- 
tiltrat  en  injection  seconde,  étaient  réellement 
sensibilisés  au  lait  bouilli  :  l’injection  intra¬ 
péritonéale  de  ce  dernier  a  provoqué,  chez  tous, 
des  chocs  anaphylactiques  intenses  et  graves. 

Nous  n'avons  pas  pu  mettre  en  évidence,  chez 
nos  cobayes  préparés,  soit  par  le  lait,  soit  par 
l’ultraflltrat,  de  précipitines  au  lait  et  à  l’ultra¬ 
flltrat,  en  prélevant  le  sang  de  ces  animaux 
vingt  jours  après  la  première  injection  prépa¬ 
rante.  Mais  ces  résultats  négatifs  n’ont  pas 
grande  valeur,  d'une  part,  parce  que  l’animal  de 
choix  pour  l’étude  des  précipitines  est  le  lapin 
et  non  le  cobaye;  d’autre  part,  parce  que  nos 
animaux,  préparés  suivant  une  technique  des¬ 
tinée  à  mettre  en  évidence  un  état  anaphylac¬ 
tique,  n’avaient  pas  reçu  des  doses  suffisantes 
pour  créer  des  précipitines. 

Enfin,  les  malades,  certainement  sensibilisés 
au  lait,  peuvent  présenter  une  intradermo-réac- 
lion  positive  à  l’ullraflltrat.  C’est  ainsi  que, 
dans  l’observation  que  nous  résumons  plus  loin, 
l’intradermo-réaction  était  fortement  positive  et 
s’est  négativée  progressivement  avec  la  répéti¬ 
tion  des  injections. 

L’ultraflltrat  obtenu  par  nous  s’est  avéré  un 
agent  thérapeutique  particulièrement  intéres¬ 
sant  :  d’après  les  observations  que  nous  avons 
pu  réunir  jusqu’à  présent,  son  emploi  relève  de 
deux  indications  cliniques  différentes  : 

1°  L’ultrafiltrat  du  produit  de  digestion  gas¬ 
trique  du  repas  déclanchant  est  un  agent  de  dé¬ 
sensibilisation  spécifique,  remarquablement  ac¬ 
tif.  Ses  propriétés  biologiques  permetlaient  de 
lo  prévoir;  l’observation  suivante  —  choisie 
parmi  nos  plus  typiques  —  le  vérifie  : 

Observation  I.  —  Mn°  Y...,  17  ans.  Employée. 

On  ne  relève  rien  de  particulier  dans  les  anté¬ 
cédents.  Depuis  trois  ans,  par  périodes  de  quelques 
jours,  avec  des  accalmies  de  deux  à  trois  semaines, 
la  malade  présente  de  violentes  crampes  épigastri¬ 
ques  survenant  une  heure  après  le  repas  de  midi 
ci.  quatre  heures  après  le  repas  du  soir.  Elle  est,  au 
surplus,  sujette  à  des  indigestions  faciles.  De  temps 
à  autre,  surviennent  brusquement  des  crises  de 
vomissements  alimentaires  et  de  diarrhée.  Consti¬ 
pation  habituelle.  Elle  se  plaint,  d’autre  part,  de 
poussées  urlicuricnncs  très  prurigineuses  datant  de 
plusieurs  années,  parfois  localisées,  mais  le  plus 
souvent  généralisées,  intenses,  avec  de  vastes  pla¬ 
cards  oedémateux  et  parfois  de  l'oedème  de  Quinckc 
de  la  face,  Depuis  quelques  mois,  les  crampes  épi¬ 
gastriques  s’accompagnent  régulièrement  de  vomis¬ 
sements.  Il  s'agit  de  vomissements  alimentaires  et 
bilieux,  très  acides,  qui  ne  calment  pas  le  pa¬ 
roxysme  douloureux.  En  outre,  des  céphalées  assez 
fortes  précèdent  le  vomissement.  Fait  important  à 
noter:  tous  les  éléments  du  syndrome  (crampes 
épigastriques  de  type  ulcéreux,  poussées  urtica- 
riennes,  migraines  avec  vomissements,  crises  intes¬ 
tinales  avec  diarrhée)  sont  infailliblement  déclan¬ 
chés  par  l’ingestion  de  lait  ou  d  Veufs.  L’ingestion, 
à  un  repas,  de  l’un  de  ces  deux  aliments,  pro¬ 
voque,  quatre  à  cinq  heures  plus  tard,  la  poussée 
urticariennc  qui  dure  environ  deux  à  quatre  jours. 
Pendant  cette  période,  la  crise  pseudo-ulcéreuse 
apparaît  avec  son  horaire  habituel,  elle  s’accom¬ 
pagne  généralement  de  vomissements  migraineux. 
Elle  dure  aussi  longtemps  que  l’éruption  urtica¬ 
riennc  malgré  la  suppression  aux  repas  suivants 
de  l’aliment  déchaînant.  Pas  de  sang  dans  les  selles. 
Légère  hyperchlorhydrie. 

'L’examen  radiologique,  en  période  de  crise, 
montre  soit  un  retard  net  de  l’évacuation,  soit  un 
«  non-remplissage  antral  fugace  ».  En  outre,  il 
y  a  un  peu  de  rétention  à  jeun.  En  période  d’ac¬ 
calmie,  les  images  redeviennent  normales.  Les  exa¬ 
mens  gastroscopiques  montrent  un  oedème  antro- 
pyloriqUe  fugace  typique.  L’oedème,  pendant  l’accès 
gastralgique,  masque  complètement  le  pylore.  11 
est  assez  exactement  limité  à  l’antre  et  au  sphincter 


antri.  Gel  oedème  disparaît  brusquement  en  période 
d’accalmie. 

Un  examen,  pratiqué  cinq  heures  après  l’inges¬ 
tion  de  lait  et  d’œufs,  permet  de  surprendre  pen¬ 
dant  une  gastroscopie  prolongée  l’apparition  de 
l’oedème  antral  fugace  qui  se  développe  en  quel¬ 
ques  instants  en  môme  temps  qu'apparaissent  les 
douleurs  épigastriques  et  l’éruption  urticariennc. 

La  malade  est  souniise  au  traitement  de  désen- 
sibilisalion  spécifique,  par  l’antigène  ultrafiltrable. 
Une  inlra-dermo-réaction  préalable  a  donné  une 
répo'nse  très  positive  avec  réveil  de  courte  durée  de 
tous  lés  accidents.  Dès  lés  premières  injections  in¬ 
tradermiques,  on  constate  une  sédation  rapide  et 
bientôt  complète  de  tous  les  éléments  du  syndrome  ; 
à  la  10°  injection  sous-cutanée,  la  malade  se  consi¬ 
dère  comme  complètement  guérie  ;  elle  absorbe 
tous  les  jours  du  lait,  de  la  crème  et  des  œufs  et 
ne  présente  plus  aucun  trouble.  De  plus,  son  teint 
s’est  éclairci,  elle  a  pris  du  poids  et  se  sent  plus 

Le  traitement  est  interrompu  à  la  20°  injection. 
La  malade  est  revue  à  plusieurs  reprises,  elle  ne 
suit  plus  aucun  régime  et  la  guérison  paraît  être 
définitive. 

2°  L’ullrafiltrat  du  produit  de  digestion  gas¬ 
trique  du  lait  constitue  un  moyen  de  réaliser 
une  amino-pepsino-lhérapie  combinée  de  cer¬ 
taines  gastrites  graves,  qui  ne  font  pas  toujours 
nettement  la  preuve  de  leur  nature  aller¬ 
gique. 

Nous  avons  insisté  sur  la  complexité  de  com¬ 
position  de  l’ultra-filtrat  obtenu  par  notre  mé¬ 
thode;  il  contient,  en  particulier,  de  l’azote 
aminé  et  de  la  pepsine.  On  pouvait  donc 
rechercher  s’il  ne  présentait  pas  une  activité 
thérapeutique  dans  les  affections  gastriques  où 
on  a  préconisé  un  traitement  par  l’un  ou 
l'autre  de  ces  agents. 

Pour  obéir  aux  principes  qui  nous  ont  con¬ 
duits,  nous  croyons  que  dans  le  traitement  de 
l’ulcère  il  conviendrait  de  recourir  non  à  un 
repas  de  lait  mais  à  un  repas  aggravant  les 
symptômes  de  l’ulcère  en  poussées.  Nos  recher¬ 
ches  sont  actuellement  orientées  dans  ce  sens 
et  nous  nous  proposons  d’indiquer  prochaine¬ 
ment  les  résultats  obtenus  avec  cette  méthode. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  deux  cas 
de  gastrite  érosive,  sous  contrôle  gastroscopique. 
On  connaît  toute  l’incertitude  qui  règne  sur  la 
naturo  exacte  de  celte  affection,  généralement 
rebelle  à  tous  les  traitements  classiques.  En 
particulier,  on  peut  se  •demander  si,  dans  leur 
pathogénie,  l’allergie  n’intervient  pas.  Clinique¬ 
ment  ces  malades  ne  se  comportent  pas  toujours 
nettement  comme  des  sensibilisés.  Par  contre, 
au  cours  de  certaines  expériences,  où  nous  nous 
proposions  de  réaliser  une  allergie  gastrique 
locale,  nous  avons  pu  obtenir,  deux  fois  seule¬ 
ment  sur  une  trentaine  d’animaux,  des  lésions 
ulcéreuses  absolument  identiques  à  celles  que 
découvre  la  gaslroscopie.  Mais  dans  l’ensemble 
le  problème  ne  nous  paraît  pas  résolu  et  il  nous 
semble  plus  sage  de  considérer  nos  deux  succès 
thérapeutiques  comme  relevant,  non  pas  uni¬ 
quement  d’une  désensibilisation  spécifique,  mais 
surtout  do  la  présence  dans  l’ultraflltrat  de  pep¬ 
sine  et  d’azote  aminé.  Un  point  cependant  diffé¬ 
rencie  nettement  notre  traitement  par  l’ultra- 
flllrat  de  la  thérapeutique  par  les  acides  aminés 
ou  la  pepsine,  telle  qu’elle  est  pratiquée  habi¬ 
tuellement  :  c’est  la  minime  importance  des 
doses  suffisantes  pour  calmer  les  douleurs.  Il  y 
a  là,  nous  a-t-il  semblé,  un  fait  très  spécial  et 
qui  est  lié,  croyons-nous,  à  ce  que  nous  utili¬ 
sons  des  produits  que  le  sujet  traité  a  lui-même 
élaborés.  Ils  ont  ainsi  conservé  cette  personna¬ 
lité  et  cette  spécificité,  qui  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  l’apanage  des  complexes  édifices  pro¬ 
téiques,  mais  que  l'on  peut  retrouver  dans  les 
éléments  qui  les  constituent  —  lorsque,  du 
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moins,  on  ne  demande  pas  leur  isolement  à  la 
chimie  brutale  et  grossière  du  laboratoire. 

Nous  résumerons  en  quelques  mots  ces  deux 
observations  : 

Observation  II.  —  F...,  37  ans.  Décollèteur. 

Entre  dans  le  service  le  18  Octobre  1935  pour  de 
violentes  douleurs  gastriques.  A  l’interrogatoire, 
il  s’agit  d’un  syndrome  ulcéreux  typique  évoluant 
depuis  quatre  ans  avec  de  violentes  brûlures  épi¬ 
gastriques  à  caractère  actuellement  transflxiant 
survenant  trois  heures  après  les  repas,  par  périodes 
de  quinze  à  vingt  jours  avec  des  accalmies  plus  ou 
moins  longues.  Pas  d’hématémèsc.  Il  est  à  noter 
que,  depuis  1919,  le  malade  est  sujet  à  des  mi¬ 
graines,  à  des  crises  hémorroïdaires  et  à  des  pesan¬ 
teurs  épigastriques  non  douloureuses.  Tous  ces 
troubles  ont  pratiquement  disparu  depuis  l’appa¬ 
rition  du  syndrome  ulcéreux.  Le  malade  signale 
qu’il  ne  supporto  pas  le  lait  ni  les  oeufs.  Ils  pro¬ 
voquaient  autrefois  des  migraines  et  actuellement 
ils  déclanchent  les  crises  gastriques. 

A  l’entrée,  la  crise  douloureuse  gastrique  dure 
depuis  trente  jours,  et  les  paroxysmes  présentent 
une  intensité  croissante.  Le  chimisme  est  normal 
et  il  n’y  a  pas  de  sang  dans  les  selles. 

Sur  les  radiographies  en  série,  on  note  parfois 
une  ébauche  transitoire  de  niche  en  plateau.  La 
gastroscopie,  en  pleine  crise  gastralgique,  montre 
un  état  légèrement  œdémateux  de  la  petite  cour¬ 
bure  et  surtout,  près  de  l’angle  gastrique,  deux  pe¬ 
tites  érosions  superficielles  ovalaires,  à  fond  jaune 
verdâtre.  'Le  malade  est  soumis  à  un  traitement 
do  désensibilisation  spécifique  par  l’antigène  ultra¬ 
filtrable  (repas  d’épreuve  à  base  de  lait  et  d'œufs) 
L’intra-dermo-réaction  est  négative. 

A  la  deuxième  injection  intradermique,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent  brusquement,  mais  des  vomis¬ 
sements  alimentaires  surviennent  pendant  six  jours 
de  Buite  une  heure  après  l’ingestion.  A  partir  de  la 
7°  injection,  les  vomissements  cessent  et  le  malade 
se  considère  comme  complètement  guéri.  On  pra¬ 
tique  néanmoins  une  vingtaine  d’injections  sous- 
entanées.  Le  malade  s’alimente  normalement,  ne 
suit  aucun  régime  :  le  lait  et  les  œufs  sont  bien  sup¬ 
portés.  Les  douleurs  ont  définitivement  disparu;  il 
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J’ai  constaté,  il  y  a  un  an  environ,  qu’au  mo¬ 
ment  de  l’apparition  des  premiers  symptômes 
du  choc  insulinique,  la  dyspnée  chez  les  malades 
atteints  d’asthme  bronchique  disparaissait  com¬ 
plètement.  En  môme  temps,  j’ai  constaté  qu’en 
répétant  les  chocs,  on  obtenait  l’amélioration  de 
l’état  des  malades,  les  crises  de  dyspnée  dimi¬ 
nuant  de  fréquence  et  d’intensité.  Me  basant  sur 
ces  faits,  j’ai  émis  la  supposition,  qu’on  pour¬ 
rait  traiter  l’asthme  bronchique  à  l’aide  de  chocs 
insuliniques  (La  Presse  Médicale,  1935,  n°  71). 

Le  nombre  restreint  de  mes  observations  et 
leur  courte  durée  ne  m’ont  pas  autorisé  h  for¬ 
muler  alors  des  conclusions  définitives.  Actuelle¬ 
ment,  je  possède  plus  de  40  observations 
d’asthme  bronchique  dont  certaines  sont  suivies 
presque  depuis  un  an,  —  ce  qui  me  permet 
de  faire  un  rapport  plus  documenté  sur  cette 
nouvelle  méthode  de  traitement.  Mon  étude 
contiendra  le  tableau  détaillé  du  choc-  insuli¬ 
nique,  son  action  sur  les  malades  au  cours  de 
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reprend  du  poids  et  se  sent  plus  fort.  Une  gastro- 
scopie  permet  de  constater  la  disparition  des  lé¬ 
sions  érosives,  partout  la  muqueuse  gastrique  a 
retrouvé  son  aspect,  son  coloris  habituel. 

Observation  III.  —  P...,  37  ans.  Employé. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents.  Marié, 
deux  enfants  bien  portants. 

L’affection  actuelle  a  débuté,  il  y  a  trois  ans, 
assez  brusquement,  par  un  état  syncopal,  suivi  d’un 
léger  subictère.  Puis  les  digestions  deviennent 
lentes,  pénibles,  des  pesanteurs  apparaissent  après 
les  repas,  une  fois  ou  deux  surviennent  des  poussées 
urlicariennes  assez  discrètes,  enfin  les  douleurs  aug¬ 
mentent  d’intensité  et  un  syndrome  ulcéreux  ty¬ 
pique  s’installe.  Le  malade  entre  à  l’hôpital  de 
la  Croix-Rousse.  L’intervention  (MM.  Rochet  et 
Labry)  ne  montre  pas  d’ulcère.  Malgré  la  gastro- 
enléro-anastomose,  après  une  assez  courte  période 
d’accalmie,  les  douleurs  réapparaissent  avec  une 
intensité  accrue,  véritables  douleurs  d’arrachement 
siégeant  au  creux  épigastrique  et  survenant  deux 
à  trois  heures  après  les  trois  repas,  par  périodes  de 
quelques  jours  séparées-  par  d'assez  courtes  ac¬ 
calmies.  Le  malade  a  dû  renoncer  à  tout  travail. 

'Les  radiographies  en  série  ne  montrent  pas 
d’image  suspecte.  Légère  hyperchlorhydrie.  Weber 
négatif.  Le  malade  ne  peut  préciser  s’il  est  sensible 
à  un  aliment  déterminé.  Il  consomme  tous  les 
jours  du  lait.  La  gastroscopie,  en  pleine  crise  dou¬ 
loureuse,  montre  quelques  érosions  très  superficielles 
ovalaires,  à  fond  jaune  verdâtre,  siégeant  sur  la 
petite  courbure  près  de  l’angle  gastrique.  Deux 
érosions  sont  également  observées  sur  la  partie 
haute  du  pilier  antérieur  du  sphincter  anlri.  Dans 
les  mêmes  zones,  la  muqueuse  gastrique  présente 
un  aspect  plus  ou  moins  succulent. 

Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  de  désen¬ 
sibilisation  spécifique  par  l’antigène  ultra-filtrable 
(repas  d’épreuve  à  base  de  lait  et  d’œufs).  L’inlra- 
dermo-réaclion  est  négative.  Le  traitement  entraîne 
dès  les  premières  injections  intra-dermiques  une 
atténuation  marquée  des  douleurs  qui  disparaissent 
vers  la  10°  injection  sous-cutanée  ;  20  injections 
sont  pratiquées  et  )e  malade,  qui  ne  présente  plus 
que  de  très  légers  malaises,  reconnaît  qu’il  n’a 
jamais  été  aussi  bien  depuis  longtemps.  Une  nou¬ 


la  période  de  dyspnée,  la  technique  du  traite¬ 
ment  et  les  résultats  obtenus,  les  essais  sur 
l’étude  du  mécanisme  de  l’action  du  choc  insu¬ 
linique,  enfin  —  la  possibilité  d’appliquer  ce 
choc  dans  le  traitement  d’autres  maladies. 

D’après  les  recherches  actuelles,  le  fait  est 
aujourd’hui  indiscutable  que  le  choc  insulinique 
coupe  la  dyspnée  de  1  asthme  bronchique.  Mais 
la  réaction  pour  une  même  quantité  d’insuline 
est  différente  dans  les  différents  cas.  Tandis  que 
chez  certains  malades  les  symptômes  du  choc 
apparaissent  trente  minutes  après  l’injection 
d’insuline,  chez  d’autres  ils  surviennent  au  bout 
d’une  heure  ou  deux  et  même,  dans  les  cas 
exceptionnels,  au  bout  de  la  troisième  heure. 
L’Intensité  des  chocs  est  aussi  différente,  selon 
les  cas,  les  symptômes  étant  plus  ou  moins  mar¬ 
qués.  Le  tableau  clinique  du  choc  offre  aussi  des 
différences.  Chez  certains  malades,  c’est  la  suda¬ 
tion  qui  peut  être  le  symptôme  dominant;  chez 
d’autres,  ce  sont  la  somnolence  ou  le  tremble¬ 
ment  des  membres,  l’inquiétude  ou  l’affaiblisse¬ 
ment  très  marqué,  la  tachycardie,  les  troubles 
visuels.  Le  symptôme  commun  è  tous  les  cas, 
c’est  la  «  faim  de  loup  »,  quoique  son  intensité 
varie  avec  les  groupes.  La  somnolence  et  l’affai¬ 
blissement  général  ont  été  constatés  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  (è  peü  près  dans  96  pour  100); 
la  sudation  dans  presque  la  moitié  des  cas  (è  peu 
près  40  pour  100);  le  tremblement  des  membres 
et  la  tachycardie  —  accompagnés  d’excitabilité 
exagérée  —  dans  certains  cas  seulement  (à  peu 
près  10  pour  100);  les  troubles  visuels  dans  un 
ou  deux  cas  isolés.  Je  fais  remarquer  que  les 
troubles  visuels  constituent  un  symptôme  pas¬ 
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velle  gastroscopie  permet  de  constater  la  disparition 
complète  de  toutes  les  lésions  érosives.  A  la  30°  in¬ 
jection,  le  malade,  qui  ne  souffre  plus,  reprend 
son  travail. 

En  conclusion,  nous  avons  ultrafillrê  le  pro¬ 
duit  de  digestion  gastrique,  retiré  par  tubage, 
d’un  repas  d’épreuve  provoquant  des  accidents 
cliniques  chez  des  sujets  sensibilisés.  Cet  ultra- 
filtrat  se  comporte  comme  un  haptène,  c’est-à- 
dire  comme  un  antigène  partiel  ayant  perdu 
tout  pouvoir  préparant,  mais  ayant  conservé  un 
pouvoir  déclanchant. 

On  peut  supposer  que,  dans  certains  cas  du 
moins,  les  accidents  cliniques  ne  sont  pas  pro¬ 
voqués  directement  par  l’aliment  chimiquement 
intact,  mais  par  des  corps  secondaires,  à  pouvoir 
seulement  déclanchant,  nés  de  l’attaque  pep- 
sique  de  cet  aliment  considéré  comme  un  anti¬ 
gène  primaire  à  pouvoir  surtout  préparant. 

Le  produit  d' ultrafiltration  du  repas  déchaî¬ 
nant  se  comporte,  chez  le  malade  sensibilisé, 
comme  un  agent  de  déscnsibilisalion  spécifique. 

Ce  même  produit  paraît  actif  dans  les  gas¬ 
trites  érosives,  où  il  jouit  indiscutablement  d’un 
pouvoir  sédatif  sur  les  douleurs;  il  agit  alors 
probablement  moins  comme  un  agent  désensi¬ 
bilisant  que  par  la  pepsine  et  les  acides  aminés 
qu’il  contient. 

(Travail  des  Cliniques  médicales  de  MM.  les 
Prof.  Paviot  et  Savy,  de  Lyon.) 
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sager  :  il  apparaît  au  début  du  choc  et  dure 
une  à  deux  minutes.  Il  importe  d’insister  sur  le 
fait  que  les  mêmes  malades  réagissent  parfois 
différemment  aux  mêmes  doses  d’insuline 
(même  lorsqu’elles  proviennent  de  la  môme 
ampoule).  Parfois,  les  symptômes  sont  précoces, 
trente  minutes  après  l’injection,  et  très  mar¬ 
qués;  dans  d’autres  cas,  leur  apparition  est  tar¬ 
dive  et  l’évolution  bénigne.  Dans  certains  cas, 
c’est  la  sudation  abondante,  dans  d’autres  —  la 
tachycardie  et  l'a  somnolence  qui  sont  les  symp¬ 
tômes  de  premier  plan.  11  est  difficile  pour  le 
moment  de  résoudre  la  question  de  la  variabi¬ 
lité  de  l’évolution  de  la  réaction  post-insulinique 
chez  le  même  malade.  Néanmoins,  je  suppose 
que  le  tonus  du  système  végétatif,  au  moment 
de  l’injection,  peut  jouer  un  certain  rôle. 

Les  symptômes  cliniques  des  chocs  insuli¬ 
niques  que  je  provoque,  môme  les  plus  intenses, 
ne  sont  pas  pénibles  pour  les  malades.  Ils  ne  se 
plaignent  jamais  d’aucun  malaise  particulier,  ne 
demandent  jamais  l’interruption  du  choc  et  affir¬ 
ment  que  cet  état  peut  être  prolongé  aussi  long¬ 
temps  que  le  traitement  l’exige.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  on  constate  même  un  très  bon  état 
subjectif,  jusqu’à  l’euphorie.  Dès  la  suppression 
du  choc  la  majorité  des  malades  n’éprouve 
presque  aucune  fatigue  et  une  demi-heure 
après  l’ingestion  de  thé  bien  sucré  (6-7  cuil¬ 
lères  de  sucre,  ce  qui  correspond  à  40  gr.  envi¬ 
ron),  tous  peuvent  rentrer  chez  eux.  Quoique 
le  jour  du  choc,  je  prescrive  le  repos  au  lit,  les 
malades  manquent  presque  toujours  à  cette  re¬ 
commandation,  car  ils  éprouvent  alors  un  ac¬ 
croissement  d’énergie  tout  spécial  et  le  rende- 
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ment  tle  leur  travail  est  augmenté  ce  jour-là. 
Très  vraisemblablement,  l’absence  complète  de 
dyspnée  contribue  largement  à  créer  ce  bon  étal 
subjectif.  Presque  tous  les  malades  affirment 
que  le  jour  de  l’injection  d’insuline  «  on  respire 
si  allègrement  qu’il  est  impossible  de  croire  au 
retour  de  la  dyspnée  ».  Ordinairement,  je  ne 
surveille  que  le  choc  de  la  première  injection 
d’insuline;  au  cours  des  chocs  suivants,  la  pré¬ 
sence  du  médecin  est.  presque  toujours  super¬ 
flue. 

Ordinairement,  on  donne  le  sucre  au  malade 
au  moment  où  la  dyspnée  disparaît  complète¬ 
ment;  on  laisse  évoluer  le  choc  trois  et  môme 
parfois  quatre  heures,  uniquement  dans  un  but 

Je  n’ai  jamais  constaté  de  symptômes  inquié¬ 
tants,  ni  au  cours  du  choc,  ni  après  son  inter- 


scmenl  très  marqué.  Au  bout  des  trente  minutes 
suivantes,  le  malade  éprouve  de  la  somnolence.  Son 

mouillé.  Tremblement  des  membres  supérieurs  très 
net,  «  faim  de  loup  ».  Ces  symptônjes  durent 
quatre  heures,  jusqu’au  moment  où  le  malade 
prend  du  thé  très  sucré. 

Au  bout  des  cinq  minutes  suivantes,  la  sudation, 
la  tachycardie  et  le  tremblement  des  membres  dis¬ 
paraissent,  l'aifuiblisscmcnl  diminue.  Seule  la 
somnolence  persiste.  Après  une  demi-heure,  le 
malade  remet  ses  vêtements  et  rentre  chez  lui. 

Le  comportement  du  niveau  du  sucre  dans  k 
sang,  de  la  réserve  alcaline  du  plasma,  de  lu  près 
sion  sanguine  et  du  pouls,  est  représenté  sur  lr 
tableau  1. 

Observation  II.  _  M.  W...,  femme  de  50  ans. 
40  unités  d'insuline  injectées  à  9  heures  du 
matin.  I.es  symptômes  du  choc  apparaissent  seu- 


POURCENTAGE 

dans  le  sang 
en  milligrammes 

RÉSERVE 

alcaline 
du  plasma 

PRESSION 

par  minute 

Avant  l’injection  d'insuline . 

108 

51 

130/90 

78 

1  heure  après  l’injection . 

59 

120/80 

82 

2  heures  après  l'injection . 

54 

58 

100/80 

58 

3  heures  après  l’injection . 

47 

120/80 

00 

4  heures  après  l’injection . 

15  minutes  après  ingestion  de  40  gr.  de  sucre 

45 

80 

120/80 

84 

dilué  dans  du  thé . 

190 

130/90 

80 

ruplion.  Aussi  j’affirme  que  le  choc  insulinique, 
tel  que  je  le  pratique,  est  une  intervention 
bénigne  et  peut  être  provoqué  sans  danger, 
môme  chez  les  sujels  âgés  présentant  peu  de 
signes  de  sclérose  des  vaisseaux  périphériques, 
d’emphysème  vésiculaire,  etc.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  contre-indications  à  l’application  du 
choc  insulinique,  je  n’ai  pas  pratiqué  cette  inter¬ 
vention  chez  les  malades  de  plus  de  70  ans  et 
chez  les  malades  présentant  des  troubles  circula¬ 


lcmcnt  au  bout  de  deux  heures;  au  môme  mo¬ 
ment,  la  dyspnée  disparaît  complètement.  Faim, 
somnolence,  affaiblissement  général,  tachycardie 
—  c’est-à-dire  tous  les  symptômes  du  choc  —  sont 
à  peine  marqués.  Absence  do  sudation.  Quatre  heu¬ 
res  après  l’injection  d’insuline,  la  malade  prend  du 
thé  bien  sucré  et,  une  demi-heure  après,  elle  rentre 
chez  elle. 

Le  comportement  du  sucre  dans  le  sang,  de  la 
réserve  alcaline,  de  la  tension  sanguine  et  du  pouls, 
est  représenté  sur  le  tableau  suivant  : 


POURCENTAGE 

en  milligrammes 

RÉSERVE 

alcaline 
du  plasma 

ri::; 

POULS 

Avant  l'injection  d’insuline . 

87 

51 

140/90 

84 

1  heure  après  l'injection . 

34 

140/90 

2  heures  après  l'injection . 

33 

48 

120/90 

82 

3  heures  uprès  l’injection . 

15  minutes  après  ingestion  de  40  gr.  de  sucre 

36 

* 

140/90 

75 

dilué  dans  du  thé . 

64 

140/90 

86 

toires  marqués,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  pro¬ 
bablement  on  avait  affaire,  non  à  une  forme 
d’asthme  bronchique  pure,  mais  compliquée  de 
bronchite  chronique,  d’emphysème  vésiculaire 
très  marqué  et  d’insuffisance  circulatoire.  De 
môme  je  n’ai  pas  appliqué  le  traitement  par 
choc,  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
accompagnée  de  dyspnée.  En  un  mot,  j’emploie 
le  traitement  par  choc  surtout  dans  les  cas 
d’asthme  bronchique  typique,  autant  que  pos¬ 
sible,  non  compliqués  par  d’autres  maladies  et 
chez  les  sujets  pas  trop  âgés. 

Pour  donner  le  tableau  exact  du  choc,  je  cite 
deux  observations,  dont  un  cas  de  réaction 
intense  et  l’autre  réagissant  faiblement  à  l’ac 
tion  de  l’insuline. 

Observation  I.  —  A.  .)...,  32  ans.  40  uni¬ 
tés  d’insuline  injectées  à  8  h.  30  du  matin. 
Au  bout  d’une  demi-heure,  la  dyspnée  dis¬ 
paraît  complètement.  Au  môme  moment  apparais¬ 
sent  :  sudation  abondante,  tachycardie  et  affaiblis- 


Les  données  ci-dessus  démontrent  que  dans  le 
premier  cas,  nous  avons  affaire  à  un  abaissement 
constant  du  niveau  du  sucre  dans  le  sang;  dans 
le  deuxième  cas,  il  s’élève  légèrement  au  bout 
de  trois  heures  (celte  élévation  est  si  peu  mar¬ 
quée,  qu’elle  reste  dans  les  limites  d’une  erreur 
possible).  Dans  les  deux  cas,  nous  constatons  au 
bout  de  deux  heures  la  diminution  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  systolique  surtout.  Néanmoins, 
cette  diminution  n’est  que  passagère.  Nous  cons¬ 
tatons  aussi  dans  les  deux  cas,  au  bout  de  deux 
heures,  le  ralentissement  du  pouls  qui  s’accé¬ 
lère  ensuite  progressivement  pour  dépasser, 
après  l’ingestion  du  sucre,  le  nombre  du  début. 
En  ce  qui  concerne  la  réserve  alcaline  nos  deux 
observations  ne  concordent  pas,  ainsi  qu’il  ré¬ 
sulte  des  nombres  précités  ;  dans  le  premier  cas, 
nous  avons,  au  cours  du  choc,  affaire  à  une  alca- 
lose  peu  marquée,  et  dans  le  deuxième  cas  à 
une  acidose  également  peu  accentuée.  Des  re¬ 
cherches  sur  le  comportement,  au  cours  du  choc 


insulinique,  du  système  circulatoire  (avec  êlec- 
trocardiographie),  du  sucre  du  sang,  de  la  com¬ 
position  morphologique  du  sang,  de  la  réserve 
alcaline  du  plasma,  etc.,  sont  en  cours  et  leurs 
résultats  seront  bientôt  publiés. 

Il  importe  d’insister  sur  le  fait  que  la  dispari¬ 
tion  de  la  dyspnée  ne  correspond  nullement  chez 
les  malades  à  une  réaction  plus  ou  moins 
intense  à  l’insuline.  La  dyspnée  disparaît  aussi 
bien  au  cours  d’un  choc  intense  qu’au  cours 
d’un  choc  léger.  Il  importe  d’atlirer  l’attention 
sur  le  fait  que  la  réaction  tardive  n’est  pas  tou¬ 
jours  légère  et  la  réaction  précoce  intense;  il 
existe  des  cas  où  les  symptômes  tardifs  se  mani¬ 
festent  avec  intensité.  L’abaissement  marqué  du 
niveau  du  sucre  dans  le  sang  ne  correspond  pas 
nécessairement  à  un  choc  intense,  comme  le  dé¬ 
montrent  d’ailleurs  les  données  précitées. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  dyspnée  réappa¬ 
raissait  au  bout  de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures 
après  le  début  du  choc.  Il  n’était  pas  rare  que  la 
respiration  libre  persistât  trente  à  quarante-huit 
heures  et  môme  au  delà.  Dans  des  cas  moins 
nombreux,  au  bout  de.  dix  à  douze  heures  et 
môme  plus  tôt. 

Comme  il  a  été  dit,  on  pratique  l’injection  à 
jeun  ou  six  à  sept  heures  après  le  dernier  re¬ 
pas;  par  voie  sous-cutanée,  40  unités  d’insu¬ 
line,  de  préférence  au  cours  d’une  crise  de  dys¬ 
pnée.  Les  injections  suivantes  peuvent  être  faites 
en  l’absence  de  dyspnée.  Quand  une  dyspnée  in¬ 
tense  apparaît  après  le  repas  (môme  copieux  et 
riche  en  hydrates  de  carbone)  nous  sommes  obli¬ 
gés,  pour  couper  la  crise,  d’avoir  recours  à  des 
doses  d’insuline  plus  fortes,  jusqu’à  60,  80  et 
môme  100  unités,  suivant  la  nature  du  repas 
ingéré  et  surtout  sa  richesse  en  hydrates  de  car¬ 
bone.  De  telles  injections  supplémentaires  ne 
sont  ordinairement  pas  prévues  pour  le  traite¬ 
ment  qu’on  fixe  habituellement  d’avance,  indi¬ 
quant  les  dates  des  4  à  5  prochaines  injections. 
Dans  des  cas  plus  graves,  nous  sommes  obligés 
de  pratiquer  l’injection  intra-veineuse;  c’est 
absolument  indiqué  dans  les  cas  de  dyspnée  très 
intense,  quand  le  malade  ne  peut  ou  ne  veut 
attendre  la  disparition  de  la  dyspnée.  Les  mala¬ 
des  gravement  atteints,  habitués  à  l’usage  de 
l’adrénaline  pour  couper  leur  crise  de  dyspnée, 
ne  sont  pas  disposés  à  attendre  longtemps  pour 
être  soulagés.  On  injecte  dans  la  veine  la  moi¬ 
tié  de  la  dose  ordinaire,  à  savoir  :  à  jeun  20  uni¬ 
tés;  après  le  repas,  30,  40,  50  unités  suivant  la 
nature  des  repas.  A  la  suite  de  l’injection  intra¬ 
veineuse,  la  dyspnée  disparaît  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  presque  aussi  vite  qu 'après 
l’adrénaline.  Néanmoins,  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  ne  sont  pas  indiquées,  car,  comme  je  l’ai 
constaté,  leur  action  thérapeutique  est  infé¬ 
rieure  à  celle  des  injections  sous-cutanées,  la 
dyspnée  réapparaissant  plus  vite  et  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général  du  malade  exigeant  dans 
ce  cas  un  plus  grand  nombre  d’injections.  Aussi 
les  injections  intra-veineuses  doivent-elles  être 
réservées  aux  cas  extrêmes,  pour  épargner  au 
malade  les  injections  d’adrénaline  au  cours  du 
traitement  par  choc.  J’ai  eu  l’occasion  de  cons¬ 
tater  plusieurs  fois  que  l’usage  de  l’adrénaline 
au  cours  du  traitement  par  choc  recule  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  de  cette  méthode. 

La  meilleure  indication  pour  l’interruption  du 
choc  par  l’ingestion  de  sucre,  c’est  la  dispari¬ 
tion  complète  de  la  dyspnée.  On  peut  retarder 
l’ingestion  du  sucre  une  demi-heure  et  plus, 
quand  l’expérience  nous  apprend  que  les  chocs 
prolongés  exercent  une  action  favorable  sur 
l’état  des  malades.  Cette  question  ne  peut  être 
pour  le  moment  résolue  définitivement  et  je 
laisse  ay  médecin  praticien  le  soin  d'individua¬ 
liser  les  cas.  Quand  le  choc  est  appliqué  en 
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l’nbsence  do  dyspnée,  le  meilleur  moment  pour 
l’interrompre  sera  indiqué  par  le  malade  -lui- 
mémo  se  rappelant  les  symptômes  du  premier 
choc  pratiqué  au  cours  d’une  dyspnée.  Habituel¬ 
lement,  on  supprime  le  choc  au  bout  de  deux, 
parfois  trois  heures  et,  dans  les  cas  exception¬ 
nels,  quand  les  symptômes  du  choc  étaient  tar¬ 
difs,  —  quatre  heures  après  l’injection  de  l’insu¬ 
line.  Dans  les  cas  où  nous  sommes  obligés  d’ap¬ 
pliquer  des  chocs  fréquents,  il  est  utile  de  les 
abréger,  c’est-à-dire  de  les  couper  immédiate¬ 
ment  après  la  disparition  de  la  dyspnée.  Nous 
ménageons  ainsi  les  forces  du  malade. 

Il  importe  de  noter  soigneusement,  dès  le  dé¬ 
but  du  traitement,  le  temps  pendant  lequel  le 
malade,  à  la  suite  du  choc,  n’a  plus  de  dys¬ 
pnée.  Le  deuxième  choc  doit  ôtre  appliqué  seule¬ 
ment  au  moment  de  la  réapparition  de  la  dys¬ 
pnée.  Me  basant  sur  mes  observations,  j’estime 
que  dans  la  majorité  des  cas,  quand  le  malade 
demeure  plus  longtemps  sans  dyspnée,  nous 
avons  affaire  à  un  cas  moins  grave,  et  le  traite¬ 
ment  sera  plus  court  et  plus  efficace.  Cependant, 
il  y  avait  des  cas  où  les  crises  de  dyspnée .  réap¬ 
paraissaient  au  bout  de  seize  heures  et  moins, 
après  la  première  injection;  néanmoins  ces  ma¬ 
lades  ne  présentèrent  pas  de  crises  de  dyspnée 
pendant  quatre  mois,  à  la  suite  de  10  injections 
espacées  de  trois  à  quatre  jours. 

Le  nombre  total  des  chocs,  en  rapport  avec  la 
gravité  du  cas?  oscille  entre  15  et  au-dessus  de  20. 
Le  plus  grand  nombre  de  chocs  que  j’ai  prati¬ 
qués  jusqu’à  présent  dans  une  série  thérapeu¬ 
tique  n’a  pas  dépassé  25. 

A  la  suite  du  premier  choc,  seul  le  moral  du 
malade  est  remonté  :  le  patient  est  plein  de 
confiance  et  d’espoir,  puisqu’il  respire  libre¬ 
ment  pendant  un  certain  nombre  d’heures;  on 
no  constate  aucune  amélioration  de  son  état. 
La  crise  suivante  de  dyspnée  peut  ôtre  aussi 
grave  que  les  précédentes  et  môme  plus  grave. 
Cependant,  on  n’a  pas  constaté  d’aggravation 
spéciale  due  au  début  du  traitement  par  chocs. 
L’amélioration  apparaît  ordinairement  après  5 
à  7  chocs  :  on  constate  que  la  fréquence,  la  du¬ 
rée  et  l’intensité  des  crises  sont  diminuées.  La 
dyspnée  est  de  plus  en  plus  rare,  sa  durée  très 
courte,  et  elle  disparaît  spontanément  quand  le 
malade  s’assied  ou  se  couche.  En  un  mot,  après 
un  certain  nombre  de  chocs,  le  caractère  de  la 
dyspnée  se  modifie  et  s’améliore  progressivement 
avec  la  durée  du  traitement.  Chez  certains 
malades,  quand  la  sérié  des  chocs  est  terminée, 
une  légère  dyspnée  persiste  accompagnant  tout 
effort;  cette  dyspnée  ne  disparaît  qu’au  bout 
d’une  à  trois  semaines  après  la  fin  du  traite¬ 
ment. 

Habituellement,  dans  les  cas  peu  graves,  on 
espace  les.  chocs  de  trois  à  cinq  jours.  Si  les  crises 
de  dyspnée  sont  plus  fréquentes,  il  est  indiqué 
de  recourir  au  choc  plus  souvent.  Dans  les  cas 
graves,  on  a  recours  aux  chocs  tous  les  jours  et 
môme  deux  fois  par  jour,  jusqu’à  ce  que  l’on 
obtienne  une  amélioration  notable. 

Dans  quatre  cas  observés  depuis  un  an,  j’ai 
constaté  la  réapparition  de  la  dyspnée  :  dans  un 
cas,  au  bout  de  cinq  mois,  dans  un  autre,  qua¬ 
tre  mois,  et  dans  deux  cas,  au  bout  de  trois 
mois  de  santé  parfaite.  Néanmoins,  j’insiste  sur 
le  fait  que  ces  crises  étaient  plus  courtes  et 
moins  intenses  qu’avant  le  traitement  par  chocs. 
Il  est  à  noter  que  chez  tous  ces  malades,  la  dys¬ 
pnée  a  disparu  après  l’application  de  3  à  6  chocs. 

Pour  mieux  préciser  la  marche  du  traitement 
et  les  résultats  obtenus,  je  cite  quelques  obser¬ 
vations  de  cas,  bénins  et  graves,  d’asthme  bron¬ 
chique. 

Observation  111.  —  Zbigniew  L...,  11  ans.  Se 
présente  le  12  Août  1935.  pour  un  asthme 


bronchique  dont  il  est  atteint  depuis  l’âge  de  2  ans. 
La  dyspnée  est  persistante,  mais  il  y  a  des  périodes 
d’accalmie  de  quelques  jours  à  quelques  semaines. 
Depuis  six  mois,  les  crises  de  dyspnée  se  répètent 
tous  les  deux  à  trois  jours.  On  les  arrête  habiiuel- 
lement  par  l’adrénaline  ou  l’éphélonine.  Anorexie. 
Cachexie  très  maïquée.  Poids  23,7  kilogr.  Taille 
au-dessous  de  la  normale.  Il  fait  l’effet  d’un  en¬ 
fant  de  7  ans  tout  au  plus.  Symptômes  d’emphy¬ 
sème  vésiculaire.  Pas  de  lésions  notables  d’autres 
organes. 

I.  Le  13  Août  1935,  le  malin,  à  jeun,  injection 
de  40  unités  d’insuline.  Au  bout  d’une  heure,  la 
dyspnée  disparaît.  Le  choc  est  intense  :  tremble¬ 
ment  des  membres,  somnolence,  fatigue,  troubles 
visuels,  sudation  peu  abondante,  faim  vive.  Deux 
heures  après  l’injection  de  l’insuline,  on  coupe  le 
choc  à  l’aide  de  l’ingestion  du  thé  sucré.  Au  bout 
de  dix  minutes,  jes  symptômes  du  choc  dispa¬ 
raissent.  Tant  au  cours  du  choc  qu’après  sa  dis¬ 
parition,  l’étal  du  malade  était  bon. 

Dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivirent  la 
première  injection,  absence  de  dyspnée.  Le  malade 
dort  bien,  ce  qui  n’avait  plus  lieu  depuis  quelques 
mois.  Au  bout  de  quaranle-liuit  heures,  légère 
crise  de  dyspnée  qui  disparaît  spontanément  après 
un  quart  d’heure  à  peu  près. 

II.  'Le  16  Août,  injection  de  40  unités  d’insuline 
au  cours  d’une  dyspnée  bénigne.  Evolution  ana¬ 
logue  à  celle  du  premier  choc.  Le  17  Août.,  pas  de 

III.  Le  18  Août,  injection  de  40  unités  d’insu¬ 
line,  en  l’absence  de  dyspnée.  Le  choc  évolue 
comme  antérieurement,  19  et  20  Août,  pas  de 
dyspnée. 

IV.  Le  21  Août,  injection  de  40  unités  d’insu¬ 
line  au  cours  d’une  dyspnée  légère.  Evolution 
comme  ci-dessus.  22  et  23  Août,  pas  de  dyspnée. 

V.  Le  24  Août,  injection  de  40  unités  d’insuline 
en  l’absence  de  dyspnée.  Evolution  du  choc 
analogue  aux  précédentes.  25,  26  et  27  Août,  pas 
de  dyspnée. 

VI.  Le  28  Août,  injection  de  40  unités  d’insuline, 
en  l’absence  de  dyspnée.  Evolution  du  choc  ana¬ 
logue. 

Dès  le  début  du  traitement,  l’appétit  s’améliore; 
l’enfant  est  gai,  court  et  s’amuse  comme  les  autres. 
Poids  :  26,8  kilogr.  ;  il  a  gagné  3  kilogr.  au  cours 
de  trois  semaines. 

Jusqu’au  20.  Octobre,  c'est-à-dire  presque  deux 
mois,  pas  de  crise  de  dyspnée.  Actuellement,  lé¬ 
gère  dyspnée  qui  disparaît  spontanément  au.  repos. 

Le  22  Octobre,  injection  de  40  unités  d’insuline. 
Evolution  du  choc  analogue  à  celle  de  la  série  pré¬ 
cédente.  L’étal  du  malade  est  bon.  Jusqu’à  aujour¬ 
d’hui,  pas  de  dyspnée. 

Observation  IV.  —  Ida  M...,  femme,  51  ans. 
Vient  consulter  le  12  Août  1935.  Depuis  quatre 
ans,  elle  est  atteinte  d’asthme  bronchique.  Au  cours 
des  cinq  derniers  mois,  aggravation  notable  :  crises 
de  dyspnée  plusieurs  fois  par  jour  et  surtout  la  nuit; 
La  malade  prend  l’éphédrosan,  ce  qui  la  soulage. 
Elle  fume  en  outre  des  cigarettes  antiasthmatiques. 

Obésité.  Poids  79  kilogr.  Symptômes  d’emphy¬ 
sème  vésiculaire.  Bruits  cardiaques  sourds.  Pas  de 
lésions  des  autres  organes.  Tension  sanguine 
150/100. 

I.  Le  14  Août  1935,  le  malin,  à  jeun,  au  cours 
d’une  crise  de  dyspnée,  injection  de  40  unités 
d’insuline.  Les  symptômes  du  choc  apparaissent 
au  bout  d’une  heure  et  demie  après  l’injection 
de  l’insuline  ;  en  même  temps,  la  dyspnée  disparaît. 
Choc  bénin  :  sudation  faible,  affaiblissement, 
faim.  On  supprime  le  choc  trois  heures  après  l’in¬ 
jection.  Pendant  trois  jours,  la  malade  n’a  pas  de 
dyspnée,  dort  très  bien;  après  quoi,  une  crise  in¬ 
tense  de  dyspnée  s’installe  et  disparaît  après  une 
tablette  d’éphédrosan. 

IL  'Le  18  Août,  injection  de  40  unités  d’insu¬ 
line  au  cours  d’une  crise  de  dyspnée.  Evolution 
du  choc  comme  après  l’injection  précédente.  La 
dyspnée  réapparaît  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
Le  19  Août,  dyspnée  très  marquée  ;  la  malade  est 
forcée  de  fumer  des  cigarettes  antiasthmatiques 
et  de  prendre  de  temps  en  temps  l’épliédrosan. 
Le  20  Août,  même  état  de  la  malade  que  le  jour 
précédent. 


III.  Le  21  Août,  injection  de  40  unités  d’insu¬ 
line,  au  cours  d’une  crise  de  dyspnée.  Le  choc  évo¬ 
lue  comme  précédemment.  Presque  pas  de  dys¬ 
pnée  pendant  quatre  jours  ;  la  nuit  seulement,  la 
malade  est  réveillée  par  une  toux  suivie  de  légère 
dyspnée  qui  disparaît  spontanément.  Le  25  Août, 
3  ou  5  crises  d’asthme  de  courte  durée  et  disparais¬ 
sant  spontanément.  Poids  78  kilogr.  5,  perte  d’un 
1/2  kilogr. 

IV.  Le  26  Août,  injection  de  40  unités  d’insu¬ 
line  pendant  une  légère  crise  de  dyspnée.  Le 
choc  évolue  comine  précédemment.  27,  28  et  29 
Août,  pas  de  dyspnée  ;  la  malade  dort  très  bien. 
'Le  30  Août,  au  cours  de  la  journée  et  la  nuit, 
crises  de  dyspnée  légères  cl  de  courte  durée,  dis¬ 
paraissant  spontanément. 

V.  Le  31  Août,  injection  de  40  unités  d’insu¬ 
line,  en  l’absence  de  dyspnée.  Evolution  du  choc 
comme  antérieurement.  1,  2  et  3  Septembre,  pas 
de  dyspnée. 

VI.  Le  4  Septembre,  injection  d'insuline  en  l’ab¬ 
sence  de  dyspnée. 

Du  4  Septembre  jusqu'au  14  Septembre,  la  ma¬ 
lade  se  porte  bien.  La  nuit  seulement  elle  tousse 
de  temps  en  temps  et  éprouve  une  légère  dyspnée 
qui  dure  tout  au  plus  une  demi-heure  et  dispa¬ 
raît  spontanément.  Du  14  au  21  Septembre,  l’état 
de  la  malade  empire  légèrement  :  crises  insigni¬ 
fiantes  de  dyspnée  plusieurs  fois  par  jour,  durant 
vingt  à  trente  minutes  tout  au  plus  cl  disparaissant 
spontanément.  Mais,  au  dire  de  la  malade  elle- 
même,  son  état  est  relativement  meilleur  qu’avant 
le  traitement. 

VIL  Le  22  Septembre,  injection  en  l’absence  de 
dyspnée.  La  malade  n'éprouve  pas  de  dyspnée. 

VIII.  Le  25  Septembre,  injection  en  l’absence  de 
dyspnée.  A  la  suite,  pas  de  dyspnée. 

IX.  Le  29  Septembre,  injection  en  l’absence  de 
dyspnée.  Etal  très  bon  jusqu’à  aujourd'hui.  Uni¬ 
quement  la  nuit,  la  malade  a  quelques  petites  crises 
de  dyspnée  qui  durent  quelques  minutes  et  dispa¬ 
raissent  spontanément. 

Observation  V.  —  Jeanne  J...,  46  ans,  vient 
nous  voir  le  30  Mars  1935.  Légères  crises  do 
dyspnée  presque  depuis  son  enfance.  Depuis  huit 
ans,  aggravation  très  marquée.  La  malade  prend 
fréquemment  des  injections  d’adrénnlinc ;  au  cours 
des  deux  derniers  mois,  deux  à  trois  fois  par  jour. 
La  dyspnée  est  presque  continue  et  l 'adrénaline  la 
cahnc  tout  au  plus  pour  une  heure  ou  deux.  La 
malade  garde  le  lit  presque  continuellement. 

1°  Le  31  Mars  1935,  injection  d’insuline,  à  jeun, 
au  cours  d’une  dyspnée  intense.  Une  demi-heure 
après  l’injection,  apparaissent  les  symptômes  du 
choc,  en  même  temps  que  la  dyspnée  disparaît. 
Choc  intense,  mais  non  pénible.  La  malade  est  heu¬ 
reuse  de  respirer  librement,  ce  qu’elle  n’a  pu  faire 
depuis  des  mois.  Le  choc  est  coupé  au  bout  de  deux 
heures.  La  malade  passe  une  bonne  nuit,  pas  de 
dyspnée.  Le  lendemain,  dyspnée  intense.  Injection 
d’adrénaline  ddnt  l’action  dure  seulement  quatre 
minutes.  Toute  la  journée,  dyspnée  intense  qui 
conduit  à  faire,  à  6  heures  du  soir,  le  lor  Avril, 
une  deuxième  injettion  d’insuline.  La  malade  ayant 
dîné  (viande,  pommes  de  terre,  compote),  on  donne 
80  unités.  Au  bout  de  quarante-cinq  minutes,  la 
dyspnée  disparaît  et  on  supprime  le  choc.  La  nuit 
cl  les  deux  jours  suivants,  l’état  de  la  malade  est 
favorable,  pas  de  dyspnée. 

2°  Le  4  Avril,  le  matin,  à  jeun,  au  cours  d’une 
dyspnée  intense,  injection  de  40  unités.  Toute  la 
journée  et  la  nuit,  pas  de  dyspnée. 

Le  5  Avril,  le  matin,  dyspnée  intense.  On 
injecte  40  unités  à  jeun.  Au  bout  d’une  heure, 
la  dyspnée  disparaît  pour  quarante-huit  heures. 

Le  7  Avril,  crise  intense  de  dyspnée.  On  fait 
40  unités.  Les  8,  9,  10  et  11  Avril,  pas  de  dyspnée. 

Le  12  Avril,  légère  dyspnée.  On  injecte  40  uni¬ 
tés. 

Le  14  Avril,  on  fait  40  imités,  au  cours  d’une 
dyspnée  légère. 

Les  20,  25  et  30  Avril,  injections  de  40  unités 
d’insuline. 

Au  total,  la  malade  a  revu  10  injections. 

Du  12  au  30  Avril,  la  dyspnée  réapparaît  de 
temps  en  temps  :  les  crises  sont  de  courte  durée 
et  disparaissent  spontanément. 
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Plus  (le  einq  mois,  c’cst-à-dire  jusqu’à  la  fin  . de 
Septembre,  la  malade  se  porte  bien,  n’éprouve*  pas 
de  dyspnée,  ne  prend  aucun  remède. 

Vers  la  fin  de  Septembre,  elle  prend  froid,  une 
grippe  évolue.  Pendant  quelques  jours,  la  tempé¬ 
rature  monte  jusqu'à  38°,  puis  apparaissent  tous 
les  jours  des  crises  de  dyspnée  bénignes  et  de 
courte  durée.  D’après  la  malade  elle-même,  son 
état  est  à  celle  époque  meilleur  qu’avant  la  première 
série  d’injections.  On  recommence  le  traitement  par 
chocs.  On  les  provoque  les  10,  12,  15  et  20  Oc¬ 
tobre!  1935.  Déjà,  après  le  deuxième  choc,  les  crises 
de  dyspnée  disparaissent  pour  ne  plus  revenir. 
Actuellement,  la  malade  se  porte  bien. 

OnsiiiiVATioN  VI.  —  Marthe  M...,  43  ans,  vient 
consulter  le  12  Septembre  1935.  Depuis  trois  ans, 
souffre  de  dyspnée  continuelle  qui  s’exaspère  tous 
les  quelques  jours.  Depuis  deux  mois,  crises  de 
dyspnée  toutes  les  nuits.  Ces  temps  derniers,  la 
malade  prend  des  injections  d’aslhmolysinc,  5  (?) 
ampoules  par  vingt-quatre  heures.  En  outre,  elle 
prend  continuellement  l'éphédrosan.  Poids  72  ki- 
logr.  Très  petite  taille,  obésité.  Symptômes  d'em¬ 
physème  vésiculaire,  l’as  de  lésions  des  autres 
organes. 

1°  Le  13  Septembre,  à  8  heures  du  matin,  à 
jeun,  première  injection,  au  cours  d’une  dys¬ 
pnée  très  marquée.  Au  bout  d'une  heure,  symp¬ 
tômes  du  choc  et  disparition  complète  de  la 
dyspnée.  Le  choc  est  coupé  trois  heures  après 
l’injection.  Les  symptômes  du  choc  sont  peu 
intenses.  Après  dix  heures  d’accalmie,  c’est- 
à-dire  à  (i  heures  du  soir,  apparaît  une  dys¬ 
pnée  intense.  La  malade  ayant  pris  son  goûter 
à  5  heures  (café  au  lait  sucré,  gâteau),  on 
lui  Lut  une  injection  intra-veineuse  de  00  unités 
d'insuline,  dans  le  but  d’arrêter  rapidement  la 
crise  de  dyspnée.  Au  bout  de  huit  minutes,  la 
crise  disparait  et  on  interrompt  le  choc  immédia¬ 
tement.  Durant  vingt-quatre  heures,  pas  de  dys¬ 
pnée.  Le  14  Septembre,  le  soir,  dyspnée  assez 
faible,  <]  ni  disparait  après  une  tablette  d'éphé- 
drosan.  La  malade  passe  une  bonne  nuit.  Le 
15  Septembre,  toute  la  journée,  dyspnée,  peu 
marquée,  calmée  par  3  tablettes  d’éphédrosan.  Le 
IC  Septembre,  injection  de  40  unités  d’insuline, 
à  jeun,  au  cours  d’une  légère  dyspnée  qui  dispa¬ 
raît  une  heure  et  demie  après  l’injection.  Toute 
la  journée  et  la  nuit  se  passent  très  bien.  Le 
17  Septembre,  injection  de  40  unités  d’insuline, 
à  jeun,  en  l’absence  de  dyspnée.  Journée  et  nuit 
très  bonnes.  Le  18  et  le  19  Septembre,  pas 
de  dyspnée.  Le  20  Septembre,  légère  dyspnée. 
Injection  de  40  unités  d’insuline.  La  dyspnée  dis¬ 
paraît.  Etal  général  bon.  Le  21  Septembre,  pas  de 
dyspnée.  Le  22  Septembre,  injection  de  40  unités 
d'insuline  en  l'absence  de  dyspnée.  Les  injections 
suivantes  sont  faites  les  25  Septembre,  30  Septem¬ 
bre,  5  Octobre  et  10  Octobre,  toujours  en  l’absence 
de  dyspnée.  Au  total  la  malade  a  eu  jusqu’à  pré¬ 
sent  10  injections  d'insuline.  Depuis  le  20  Septem¬ 
bre  jusqu'à  aujourd'hui,  pas  de  dyspnée. 

Dans  les  autres  cas,  la  inan'he  du  traitement 
et  les  résultats  obtenus  furent  analogues  ;  il  me 
semble  donc  inutile  de  les  rappeler. 

Les  observations  recueillies  jusqu’à  ce  jour 
démontrent  que,  dans  certains  cas,  après  une 
série  de  chocs,  la  dyspnée  disparaît  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long;  dans  d’autres  cas, 
elle  réapparaît  au  bout  de  quelques  mois,  mais 
son  évolution  est  beaucoup  plus  faible  qu’elle 
ne  l’était  avant  lo  traitement  par  chocs.  Nous  ob¬ 
servons  également  des  malades  qui,  dans  les 
intervalles  des  chocs,  se  portent  bien  ou  relati¬ 
vement  bien  et  leur  état  n’exige  pas  de  traite¬ 
ment  symptomatique  complémentaire.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  les  intervalles  de 
trois  jours,  d’un  eboe  à  l’autre,  sont  trop  longs 
pour  que  les  malades  puissent  se  passer  d’in¬ 
jections  complémentaires  d’adrénaline  ou  d’in¬ 
suline,  même  parfois  après  les  repas,  à  doses 
augmentées  jusqu'à  80  ou  100  unités.  Certains 
cas  imposent  l'usage  des  chocs  insuliuiques 
presque  tous  les  jours  et  ce  procédé  n 'entraîne 


ni  l’épuisement  de  l'organisme,  ni  les  diffé¬ 
rents  complications  qui  pourraient  apparaître 
à  la  suite  des  chocs  insuliniques.  Depuis  que 
j’applique  dans  le  traitement  de  l’asthme  bron¬ 
chique  les  chocs  insuliniques  fréquents,  la  noci¬ 
vité  de  ces  chocs  n’a  pas  été  confirmée. 

Lo  traitement  par  chocs  insuliniques  était 
pratiqué,  antérieurement,  par  M.  Sakel  et 
!..  Bcnedek,  dans  des  cas  de  schizophrénie  et 
de  morphinisme.  Néanmoins,  les  chocs  provo¬ 
qués  par  ces  auteurs  dans  la  schizophrénie  dif¬ 
fèrent  notablement  des  chocs  que  mous  avons 
provoqués.  Tandis  que  ces  auteurs  appliquent 
des  doses  d’insuline  fortes  et  multiples,  provo¬ 
quant  des  chocs  graves  et  le  coma  hypoglycé¬ 
mique,  les  chocs  que  j’ai  appliqués  sont  au 
contraire  bénins,  comme  le  démontrent  les  obser¬ 
vations  ci-dessus,  .l 'affirme  même  que  le  traite¬ 
ment  par  la  fièvre  (injection  de  lait,  de  soufre 
colloïdal,  etc.,  etc.)  est  une  intervention  plus 
grave  que  le  traitement  par  chocs  insuliniques, 
tel  que  je  le  pratique. 

Me  basant  sur  les  cas  que  j’ai  observés  jusqu’à 
présent,  je  constate  deux  faits  essentiels  incon¬ 
testables,  à  savoir  ; 

1°  Le  clioc  insulinique  coupe  la  dyspnée  dans 
l’asthme  bronchique  ; 

2°  A  la  suite  de  plusieurs  chocs,  le  caractère 
de  l’asthme  bronchique  se  modifie,  car,  avec  le 
temps,  les  crises  de  dyspnée  s’espacent  et  dimi¬ 
nuent  d’intensité,  et  dans  nombre  de  cas  dispa¬ 
raissent  même  complètement. 

En  ce  qui  concerne  les  questions  de  guérison 
complète  de  l’asthme  bronchique,  des  récidives, 
de  leur  fréquence,  et  la  question  de  fixer  le 
temps  durant  lequel  les  malades,  après  une  sé¬ 
rie  d’injections,  seront  libérés  de  crises  d’asthme 
bronchique,  il  est  encore  impossible  de  se  pro 
noncer  pour  le  moment  et  ce  sont  les  observa¬ 
tions  ultérieures,  les  miennes  et  celles  des  autres 
cliniciens,  qui  éclairciront  ces  questions. 

l’our  jeter  quelque  lumière  sur  le  mécanisme 
de  l’action  du  choc  insulinique,  il  faut  résoudre 
les  questions  suivantes  : 

1”  Pourquoi  le  choc  insulinique  eoupe-l-il  la 
dyspnée  de  l’asllmie  bronchique  ? 

2"  Pourquoi  le  choc  répété  conduit-il  vers  l’amé¬ 
lioration  de  l’étal  général  des  malades  ? 

3"  Existe-t-il  une  relation  entre  ces  deux  faits, 
c'est-à-dire  :  est-ce  la  même  cause  qui  coupe  la 
dyspnée  et  provoque  l’amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral  des  malades,  ou  bien  a-t-on  affaire  à  des 
agents  différents  ?  Car,  il  est  possible  que  le 
choc  insulinique  aboutisse  uniquement  à  faire'  dis¬ 
paraître  la  dyspnée  (action  symptomatique),  et  que 
('amélioration  de  l’étal  des  malades  soit  due  non 
au  choc,  mais  à  d'autres  éléments  de  l’action  de 

Ces  questions  exigent  des  recherches  minu¬ 
tieuses  qui  sont  poursuivies  actuellement.  Pour 
le  moment,  je  me  permets  simplement  d’émet¬ 
tre  des  suppositions  basées  sur  les  cas  observés 
jusqu'à  ce  jour. 

Comme  il  résulte  des  tableaux  ci-joints, 
dont  les  données  sont  confirmées  par  des 
recherches  assez  nombreuses,  au  bout  d’une 
heure  après  l’injection  de  l’insuline,  l’abaisse¬ 
ment  du  niveau  du  sucre  dans  le  sang  est  déjà 
très  marqué,  et  au  bout  de  deux  heures,  on  note 
un  abaissement  de  la  tension  artérielle  systo¬ 
lique  et  un  ralentissement  du  pouls  très  appré¬ 
ciable.  La  disparition  de  la  dyspnée  n’est  pas 
toujours  étroitement  liée  aux  symptômes  ci-des¬ 
sus  :  il  nous  arrive  de  constater  l’abaissement 
du  niveau  du  sucre  dans  le  sang  alors  que  la 
dyspnée  n'a  encore  aucune  tendance  à  dispa¬ 
raître.  De  même  on  constate  que,  bien  que  la 
pression  sanguine  et  la  fréquence  du  pouls 
reviennent  assez  vite  (au  bout  d’une  heure  à 


peu  près)  aux  chiffres  constatés  avant  l’injection 
de  l’insuline,  et  que  le  niveau  du  sucre  dans 
le  sang  s’élève  notablement  après  l’ingestion  du 
sucre,  néanmoins  la  dyspnée  réapparaît  bien 
plus  tardivement,  au-dessus  de  dix  heures  et 
même  de  quelques  dizaines  d’heures,  après  l’in¬ 
jection  de  l’insuline.  Il  est  donc  clair  que  la 
disparition  et  la  réapparition  de  la  dyspnée  ne 
sont  pas  strictement  liées  aux  symptômes  dé¬ 
crits  ci-dessus.  Mais  il  est  bien  certain  que  la 
disparition  de  la  dyspnée  est  étroitement  liée 
aux  symptômes  du  choc  et  que  le  choc  pro¬ 
voque  dans  l’organisme  des  modifications  bien 
plus  profondes  que  celles  accessibles  à  nos  mé¬ 
thodes  d’examen. 

En.  examinant  les  données  des  tableaux  ci- 
joints,  et  en  prenant  en  considération  certains 
symptômes  observés  à  cette  période  chez  les 
malades,  nous  sommes  obligé  de  constater 
qu’à  certain  moment  du  choc  insulinique  nous 
avons  affaire  à  la  prédominance  du  tonus  du 
système  parasympathique  sur  le  système  sym¬ 
pathique.  Ce  fait  est  confirmé  par  rabaissement 
de  la  pression  sanguine,  le  ralentissement  du 
pouls,  la  sudation  constatée  assez  fréquemment, 
la  congestion  de  la  face  —  la  pâleur  de  la  face 
apparaît  parfois  au  début  du  choc  et  disparaît 
vite  — ,  l’abaissement  du  niveau  du  sucre  dans 
le  sang  et  l’augmentation  de  la  réserve  alcaline 
du  plasma  sanguin  observée  de  temps  en  temps. 

Ces  résultats  confirmeraient  le  ftiit  connu  que 
l’insuline  excite  le  système  parasympathique,  à 
l’opposé  de  l’adrénaline  qui  excite  le  système 
sympathique.  Car,  comme  on  le  sait,  sous  l’ac¬ 
tion  de  l’adrénaline,  nous  obtenons  des  résultats 
opposés  à  ceux  de  l’action  de  l’insuline,  à  sa¬ 
voir  :  l’accélération  du  pouls,  l’accroissement  de 
la  tension  artérielle,  l’augmentation  du  niveau 
du  sucre  dans  le  sang 

En  présence  de  ces  fails,  une  question  s'im¬ 
pose  :  pourquoi  l’insuline  et  l’adrénaline,  anta¬ 
gonistes  remarquables  sous  bien  des  rapports, 
conduisent-elles  néanmoins  au  même  effet.,  c’est- 
à-dire  à  la  disparition  complète  de  dyspnée  dans 
l’asthme  bronchique? 

Me  basant  sur  les  travaux  de  Kugelmann  et 
Bernhardt,  Honeywell  et  Fischer,  Ridelle,  Cau¬ 
tion,  Mac  Iver  et  Bliss,  Lewis  et  Molinelli, 
Ifoussay  et  d’autres  auteurs,  j’ai  émis  dans  mon 
premier  rapport  l’hypothèse  que  nous  avions 
affaire  ici  à  l’action  de  l’adrénaline  endogène, 
mise  en  liberté  sous  l’action  de  l’insuline  injec¬ 
tée,  donc  exogène.  C’est-à-dire  :  l’insuline  exo¬ 
gène  met  en  liberté  l’adrénaline  endogène 
laquelle,  dans  son  rôle  d’antagoniste,  neutralise 
l’action  de  l’insuline,  entrant  à  son  tour  en 
scène;  ou  bien  mise  en  liberté,  comme  agent 
de  préservation  contre  l’action  excessive  de  l’in¬ 
suline  elle  exerce  son  influence  au  cours  de 
la  deuxième  phase  d’activité,  conformément  à 
la  loi  basée  sur  les  deux  phases  d’activité  des 
hormones.  Dans  ce  cas,  la  disparition  de  la  dys¬ 
pnée  serait  due  exclusivement  à  l’action  de 
l 'adrénaline  endogène. 

Néanmoins,  nous  devons  prendre  en  considé¬ 
ration  le  fait  que  la  dyspnée  disparaît  juste  au 
moment  où  tous  les  symptômes  cliniques  té¬ 
moignent  do  l’action  de  l’insuline  sur  l’orga¬ 
nisme  et.  non  de  celle  de  l’adrénaline  (ralentis¬ 
sement  du  pouls,  diminution  de  la  pression  san¬ 
guine,  etc.).  Car  si  la  disparition  de  la  dyspnée 
avait  pour  cause  l’hyperadrénalinémie  post-in- 
sulinique,  ce  fait  serait  noté  seulement  au  mo¬ 
ment  de  la  disparition  des  symptômes  dus  à 
l’action  de  l’insuline  et  au  moment  de  l’appa¬ 
rition  des  symptômes  témoignant  de  l’action  de 
l’adrénaline,  c’est-à-dire  de  l’apparition  de  la 
deuxième  phase,  adrénalinique,  de  l’action  de 
l’insuline.  Nous  devrions  constater,  au  moment 
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de  la  disparition  de  la  dyspnée,  certains  symp¬ 
tômes  dus  à  l’excitation  du  système  sympa¬ 
thique  ainsi  que  les  symptômes  confirmant 
l’hyperadrénalinémie.  Or  ces  symptômes  ne  sont 
pas  constatés,  car  au  bout  de  quatre  heures 
après  l’injection  do  l’insuline,  le  niveau  du  sucre 
dans  le  sang  n’est  pas  encore  augmenté  dans 
la  majorité  des  cas,  et  les  symptômes  d’hyper¬ 
insulinémie  ne  disparaissent  qu 'après  l’inges¬ 
tion  d’une  quantité  suffisante  de  sucre. 

Môme  si  nous  prenions  en  considération  l’exis¬ 
tence  do  l’adrénalinémie  post-insulinique,  nous 
ne  pourrions  admettre  que  les  symptômes  pro¬ 
voqués  par  l’adrénalinémie  dominent  ceux  qui 
sont  dus  à  l’insulinémie,  comme  l’indiquent  les 
faits  précités.  Du  reste,  la  dyspnée  disparaît 
dès  le  début  du  choc  insulinique.  ce  qui  n’au¬ 
rait  pas  lieu  si  l’adrénalinémie  post-insulinique 
jouait  ici  un  certain  rôle;  dans  ce  cas,  la  dyspnée 
disparaîtrait  bien  plus  tardivement,  c’est-à-dire 
à  la  deuxième  phase  de  l’action  de  l’insuline. 

Nous  basant  sur  ce  qui  a  été  dit,  nous  sommes 
forcé  de  conclure  que  la  disparition  de  la  dys¬ 
pnée  sous  l’influence  de  l’insuline  ne  peut  être 
due  à  l’action  de  l’adrénaline  endogène.  L’insu- 


lino  doit  donc  être  envisagée  exclusivement 
comme  agent  provoquant  le  choc.  Dans  ce  cas, 
c’pst  uniquement  sa  faculté  de  provoquer  le 
choc  qui  importe.  Il  faudrait  de  même  admettre 
que  la  disparition  de  la  dyspnée  sous  l 'action  de 
l’adrénaline,  des  injections  intra-veineuses  de 
chaux,  de  l’éphétonine,  etc.,  se  réduit  aussi  à 
leur  faculté  de  provoquer  les  chocs.  Lequel  des 
systèmes  végétatifs,  sympathique  ou  parasympa¬ 
thique,  est  le  plus  atteint  dans  ce  cas,  celle 
question  ne  présente  pas  une  importance  déci¬ 
sive;  il  importe  seulement  d’exciter  le  système 
végétatif,  c’est-à-dire  de  provoquer  le  choc  dont 
nous  ne  pouvons  actuellement  déterminer  la 

L’action  thérapeutique  des  chocs  insuliniques 
répétés  est  due  très  vraisemblablement  à  la  som¬ 
mation  de  leur  activité  ;  ainsi  l’action  immé¬ 
diate  de  l’insuline,  provoquant  la  disparition  de 
la  dyspnée,  appartient  à  la  môme  catégorie 
d’agents  que  son  action  thérapeutique. 

Mes  suppositions  m’ont  conduit  à  la  conclu¬ 
sion  que  le  traitement  par  chocs  insuliniques, 
donc  f raitement  non  spécifique,  pourrait  être 
appliqué,  dans  d’autres  états  pathologiques, 


comme  les  autres  méthodes  de  traitement  non 
spécifique  par  chocs,  auxquelles  appartient 
l’usage  extra-intestinal  d’albumine  et  d’autres 
corps  colloïdaux. 

Le  choc  insulinique  exerçant  une  action  dila¬ 
tatrice  pourrait  être  appliqué  dans  les  douleurs 
accompagnées  de  contraction,  comme  la  colique 
hépatique,  la  colique  néphrétique,  la  migraine 
et  les  affections  analogues. 

Le  choc  insulinique  pourrait  aussi  ôtre  utile 
dans  les  différentes  maladies  allergiques,  comme 
la  fièvre  des  foins,  l’urticaire,  la  maladie  de 
Quincke,  etc.  Il  importerait  aussi  d’essayer  l’ac¬ 
tion  du  choc  insulinique  dans  les  crises  tabéti¬ 
ques  et  dans  la  tachycardie  paroxystique. 

On  pourrait  encore  appliquer  les  chocs  insu¬ 
liniques  dans  le  traitement  du  naicolisme,  dans 
l’alcoolisme,  etc. 

Il  est  certain  que  le  choc  insulinique  pourrait 
ôtre  appliqué  comme  somnifère. 

En  un  mot,  le  traitement  par  chocs  insulini¬ 
ques,  étant  absolument  inoffensif,  devrait  pren¬ 
dre  une  place  sérieuse  dans  l’arsenal  thérapeu¬ 
tique.  Cette  nouvelle  méthode  de  traitement 
nous  offre  un  vaste  champ  de  recherches. 


LXI Xe  CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

(Montpellier,  14-18  Avril.) 


Le  LXIXe  Congrès  des  Sociétés  Savantes  vient  de- 
se  tenir  à  Montpellier;  nous  rapporterons  ici  le  ré¬ 
sumé  des  communications  faites  à  la  Section  des 
Sciences  Médicales  et  Hygiène  présidée  par  le  doyen 
,1.  Euzièiie  et  le  prof.  Léon  Binet.  w 

Hyperammoniémie  au  cours  de  l’anoxémie.  — 
M.  D.  Bargeton  communique  les  résultats  de  ses 
recherches  mettant  en  évidence  une  augmentation 
de  l'ammoniaque  sanguine  dans  les  états  anoxémi- 
ques.  Chez  l’homme  présentant  une  cyanose  mar¬ 
quée,  que  celle-ci  soit  d’origine  cardiaque  ou  pul¬ 
monaire,  le  taux  de  l’ammoniaque  sanguine  est 
augmenté  de  60  à  100  pour  100. 

Chez  l’animal,  anguille  mise  à  sec,  chien  à  tra¬ 
chée  oblitérée,  ou  soumis  à  la  dépression  barométri- 
"que,  ou  enfin  respirant  une  atmosphère  artificielle 
pauvre  en  oxygène,  on  peut  mettre  en  évidence 
une  hyperammoniémie  manifeste,  engendrée  par 
les  troubles  respiratoires. 

Ces  recherches  expérimentales  viennent  donc 
confirmer  les  observations  faites  en  clinique 
humaine. 

L’intoxication  par  lès  champignons.  —  MM. 
Léon  Binet  et  J.  Marek  exposent  le  résultat  des 
expériences  qu’ils  ont  poursuivies  en  recourant  à 
l’amanite  phalloïde.  Ce  champignon  détermine  une 
chute  considérable  du  taux  du  glucose  sanguin  et 
cette  hypoglycémie  est  cause  de  convulsions.  La 
correction  de  celte  baisse  du  glucose  dans  le  sang, 
par  l’administration  de  sérum  sucré,  empêche  très 
souvent  la  mort  de  l’animal  intoxiqué. 

A  propos  de  l’énervation  complète  des  cap¬ 
sules  surrénales  chez  le  chien.  Présentation 
d’un  animal  opéré.  —  MM.  L.  Gondard  et  G.  Fré- 
chinos  présentent  un  chien  à  capsules  surrénales 
énervées  qui  survit  depuis  11  mois.  Ils  indiquent 
leur  technique  opératoire,  assurant  une  énervation 
correcte.  L’animal  ne  présente  aucun  trouble  ap¬ 
parent.  Il  n’a  pas  d’hyperglycémie  morphinique 
mais  il  présente,  après  injection  d’insuline,  une 
hypoglycémie  plus  profonde,  plus  durable  que  chez 
les  témoins. 

Nouvelles  remarques  sur  le  parasitisme  intes¬ 
tinal  dans  la  région  de  Montpellier.  —  M.  H. 
Harant,  M"0  Vernières  et  M.  D.  Bunnag.  —  Les 

auteurs  rapportent  les  résultats  de  trois  statistiques, 
la  premièro  concernant  400  adultes  atteints  de  trou¬ 
bles  digestifs,  la  seconde  concernant  100  enfants 
et  la  troisième  200  adultes  atteints  d’affections  di¬ 


verses  ;  au  total,  sur  les  700  sujets  observés,  le 
pourcentage  de  parasites  a  atteint  37  pour  100 
(261  parasités)  :  parmi  les  protozoaires  pathogènes 
dominent  les  cas  à  Giardia  enlerica,  8  pour  100  ;  on 
note  1  pour  100  d’Entamœba  dysenteries;  parmi 
les  Helminthes  le  Trichocéphale  arrive  en  tète  avec 
seulement  4  pour  100. 

Effets  du  dinitro-cyclo-pentyl-phénol  sur  le 
métabolisme  du  chien  dépancréaté.  —  MM.  L. 
Hédon  et  A.-L.  Loubatières  ont  recherché  si  le 
2-4-dinitro-cyclo-pentyl-phénol  modifiait  l’inci¬ 
dence  des  combustions  en  influençant  l’utilisation 
du  sucre.  Leurs  expériences  ont  porté  sur  deux 
chiens  dépancréatés  totalement  depuis  un  mois, 
maintenus  en  parfait  état  par  des  injections  d’in¬ 
suline,  et  qui,  au  moment  des  expériences,  étaient 
à  jeun  depuis  au  moins  quarante-huit  heures,  et 
privés  d’insuline  et  d’hydrates  de  carbone  depuis 
trois  jours.  C’est  dans  ces  conditions  qu’ils  rece¬ 
vaient  par  voie  intra-veineuse  6  milligr.  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  de  2-4-dinitro-cyclo-penlyl-phé- 
nol. 

Les  auteurs  concluent  : 

1°  Que  cette  substance  accroît  très  fortement  les 
échanges  gazeux  respiratoires  du  chien  totalement 
dépancréaté  et  que  son  action  stimulante  sur  les 
combustions  ne  nécessite  pas  l’action  de  l’insuline. 

2°  Que  cette  substance  ne  semble  pas  modifier 
l’incidence  des  combustions. 

3°  Qu’ils  n’apportent  aucun  argument  suscepti¬ 
ble  d'étayer  l’hypothèse  d’une  glyconéogénic  aux 
dépens  des  acides  gras. 

4°  Que  la  toxicité  du  dinitro-phénol  ne  paraît 
pas  plus  grande  pour  le  chien  totalement  dépan¬ 
créaté  que  pour  l’animal  normal. 

Confirmation  des  phénomènes  d’hypertension 
artérielle  volontaire  récemment  signalés  par 
MM.  Abrami,  Wallich  et  Bernai.  —  MM.  L. 
Hedon,  J.  Reboul  et  A.-L.  Loubatières  rappellent 
les  phénomènes  exposés  par  Abrami,  Wallich  et 
Bernai,  et  signalent  que  ces  phénomènes  avaient 
été  déjà  exposés  par  des  auteurs  américains  dans 
une  étude  sur  l’élévation  du  métabolisme  basal 
d’un  sujet  en  relâchement  musculaire  complet. 

Les  auteurs  se  proposent  de  rechercher  si  le  phé¬ 
nomène  d’hypertension  volontaire  s’accompagne 
de  phénomènes  musculaires  connexes,  décelables 
par  i’éleclrocardiographic.  Il  résulte  des  tracés  pré¬ 
sentés  que  l'hypertension  ne  peut  être  une  consé¬ 
quence  des  contractions  musculaires  proprement 


dites,  et  qu’il  est  fort  probable- qu’on  peut  la  réaliser 
sans  passer  par  l'intermédiaire  d'aucun  phénomène 
musculaire  objectivable. 

Plantes  médicinales  d’Extrême-Orient:  III.  Le 
Dokudami  ( llouttuynia  cordala  Thunb).  —  M.  Jean 
Motte  fait  une  élude  de  celle  plante  et  souligne 
son  utilisation  dans  la  thérapeutique  en  Extrême- 
Orient. 

Les  paralysies  au  cours  des  anémies.  —  M. 
M.-V.  Strumza  présente  une  étude  sur  les  paraly¬ 
sies  d’ordre  fonctionnel  sans  lésions  anatomiques, 
observées  chez  4  chiens  rendus  anémiques  par  des 
saignées  répétées.  Ces  troubles  nerveux  évoluent 
parallèlement  aux  variations  du  degré  de  l’ané¬ 
mie  et  doivent  lui  être  rattachés.  Leur  grande  ra¬ 
reté  (4  cas  sur  94  chiens  anémiés)  fait  penser  que 
l’anémie  agit  uniquement  dans  des  circonstances 
particulières  qu’il  sera  intéressant  de  préciser. 

De  quelques  réactions  histochimiques  nou- 
ve’les.  Recherche  des  bromures  et  des  iodures. 
—  MM.  Jean  Turchini  et  Pierre  Castel  ont  basé 
la  recherche  histochimique  des  bromures  sur  la 
transformation  bien  connue  de  la  fluorescéine  en 
éosine  sous  l’action  du  brome  qu'ils  libèrent  par  le 
chlore  gazeux  et;  ensuite,  sur  la  détection  des  tra¬ 
ces  d’éosine  ainsi  formée,  par  1a  fluorescence  de 
celte  substance  en  lumière  ullraparaviolette  filtrée 
de  5.  =  3650  Â-  L'action  du  chlore  gazeux  a  en 
môme  temps  pour  effet  d’éteindre  la  fluorescence 
de  la  fluorescéine,  ce  qui  permet  d’apprécier  très 
convenablement,  sur  les  tissus  ou  leur  empreinte 
fraîche,  celle  de  l’éosine  produite  aux  dépens  du 
brome  libéré. 

ils  ont  basé  la  recherche  des  iodures- sur  le  dépla¬ 
cement  de  l’iode  par  le  chlore  gazeux  qui  commu¬ 
nique  à  l’empreinte  fraîche  des  tissus  une  colora¬ 
tion  brune  caractéristique. 

Ces  techniques  ont  permis  de  préciser  topogra¬ 
phiquement  la  localisation  histologique  des  bromu¬ 
res  et  des  iodures  et  de  suivre  ces  substances  dans 
l 'organisme. 

Recherches  sur  l’occlusion  intestinale  et  la 
parathyroprivation.  —  M.  Pierre- Jean  Viala  a 

présenté  une  élude  expérimentale  sur  les  modifi¬ 
cations  de  la  réserve  alcaline  au  cours  de  l’occlusion 
intestinale  et  de  la  parathyroprivation  ;  elles  souli¬ 
gnent  la  chute  de  la  réserve  alcaline  et  posent  le 
problème  d’une  médication  bicarbonatée. 

Léon  Binet. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  e.clenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  du  Chirurgie  ( Mémoires  de  VAcadémie  de  Chi¬ 
rurgie ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 

Société  dk  Biologie  dk  Paris  ( Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  lUulotjie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  G  fr.). 

Société  de  Neurologie  de  Paris  ( Revue  Neurologique ,  120, 
boulevard  Suint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

22  Avril  1936. 

Au  sujet  du  syndrome  de  Volkmann.  —  M.  J. 
Sénèque  maintient  que  dans  l’observation  publiée 
en  collaboration  avec  M.  Moulonguet  et  rapportée 
par  M.  Lecène,  il  s'agissait  d’un  syndrome  de 
Volkmann  typique.  Tous  les  signes  classiques  exis¬ 
taient  et  l’aponévrotomie  a  montré  l’existence  d’un 
hématome,  dette  intervention  doit  être  retenue 
dans  les  cas  légers.  Précocement  faite,  elle  empê¬ 
che  les  lésions  d’évoluer  vers  la  myosite  rétractile. 

A  propos  des  arthrorises  du  pied.  —  M.  Lance 
estime  que  la  méthode  des  arthrorises  par  greffon 
loin  d'être  condamnée  doit  être  au  contraire  con¬ 
servée.  Sur  50  interventions,  il  n'a  eu  qu’un  échec 
dû  d'ailleurs  à  une  faute  de  technique.  Chez  le 
jeune  enfant  au-dessous  de  6  ans,  elle  constitue 
une  opération  à  résultat  souvent  temporaire  qui 
permet  (l'attendre  dans  de  bonnes  conditions  l'âge 
des  interventions  définitives.  Plus  tard,  seule  ou 
associée  à  la  double  arthrodèse,  elle  constitue  une 
bonne  méthode  de  limitation  des  mouvements  de 
la  tibio-tarsienne. 

Celle  méthode  par  cnchevillemenl  à  travers 
l’astragale  et  le  calcanéum  doit  se  faire  par  un  long 
et  gros  greffon  tibial.  La  fracture  du  greffon  n’a 
été  observée  qu’une  seule  fois  sur  20  butées  anté¬ 
rieures.  La  vitalité  du  greffon  suit  les  mêmes  lois 
que  partout  ailleurs.  Il  faut,  pour  qu’un  greffon 
vive,  un  contact  étendu  avec  des  surfaces  osseuses 
avivées,  de  larges  dimensions  du  greffon  et  une 
large  implantation  osseuse.  De  plus,  le  greffon  doit 
travailler  mécaniquement. 

Remise  d’une  adresse  à  l’Académie.  —  Les 
membres  de  l’Association  suédoise  de  chirurgie  ont 
chargé  M.  Parman  d'apporter  l’adresse  qu’ils 
avaient  préparée  à  l'occasion  de  la  séance  inaugu¬ 
rale  de  l'Académie  de  chirurgie.  M.  le  Président  de 
l’Académie  leur  adresse  ses  remerciements. 

Paraplégie  pottique.  Laminectomie  sans  au¬ 
cun  résultat.  Guérison  progressive  de  la  para¬ 
plégie  après  évolution  normale.  —  M.  E.  Sorrel 
et  M“  Sorrel-Déjerine  apportent  une  observation 
démonstrative  de  paraplégie  pottique  par  oedème 
péri  et  inlra-inédullaire. 

Im  enfant  de  9  ans  a  été  pris  brusquement 
d’une  paraplégie,  premier  signe  révélateur  d’un 
mal  de  Pott  localisé  au  niveau  des  corps  vertébraux 
de  la  septième  et  de  la  huitième  dorsale.  Les.  au¬ 
teurs  ont  déjà  publié  des  cas  semblables  à  début 
brusque.  Ces  paraplégies  sont  en  général  transitoi¬ 
res  comme  dans  cette  observation.  La  paraplégie 
est  en  rapport  avec  un  oedème  péri  et  inlra-médul- 
laire  qui  s'établit  rapidement  et  disparaît  vile  sous 
l’influence  de  l'immobilisation  sans  qu’il  y  aif 
d’abcès  collecté.  Chez  ce  malade  un  abcès  rachi¬ 
dien  concomitant  a  gêné  la  circulation  ;  l'oedème 
a  régressé  lentement. 

La  paraplégie  a  été  presque  flasque  au  début  et 
celle  flaccidité  transitoire  coïncidant  avec  quelques 
petits  signes  de  spasmodicilé  n'entraîne  pas  un 
pronostic  défavorable.  Il  faut  noter  dans  celle  ob¬ 
servation  le  phénomène  curieux  de  la  dissociation 
syringoïnyélique  des  troubles  sensitifs.  La  lami¬ 
nectomie  a  montré  l’absence  de  compression  élec¬ 
tive  du  faisceau  antéro  latéral  de  la  conduction 
thermique  par  un  séquestre  et  l’on  doit  mettre  ces 
troubles  sur  le  compte  de  troubles  vasculaires  pré¬ 
dominants  nu  niveau  des  faisceaux  caloriques. 

Le  ballonnement  abdominal,  fait  assez  fréquent 


dans  les  maux  de  Pott  dorsaux  avec  abcès  paraver¬ 
tébral,  doit  être  dû  à  l’irritation  des  ganglions  de 
la  chaîne  sympathique  correspondante.  La  para¬ 
plégie  a  évolué  vers  la  spasmodicilé  et  a  régressé 
au  bout  d’un  an  progressivement  et  lentement  sous 
l'influente  du  repos  et  du  plâtre. 

Ni  la  laminectomie,  ni  la  ponction  de  l’abcès 
inlra-racbidien  n’ont,  amené  d’amélioration,  bien 
plus,  la  laminectomie  semble  avoir  eu  une  in¬ 
fluence  fâcheuse  sur  le  tassement  vertébral  et  sur 
la  gibbosité  qui  k'csl  accentuée  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  radiographies  successives.  Cette  observa¬ 
tion  vient  ■  donc  confirmer  les  idées  soutenues  de¬ 
puis  plusieurs  années  par  les  auteurs  sur  la  patho¬ 
génie,  l’évolution  et  le  traitement  des  paraplégies 
potliques. 

A  propos  du  diagnostic  des  tumeurs  des  os. 

■ —  M.  E.  Sorrel  présente  plusieurs  observations  de 
tumeurs  des  os  et  projette  les  radiographies.  11 
peut  ainsi  utiliser  trois  cas  de  chondrome,  un  ostéo- 
me,  deux  cas  de  rétieulo-endolhélioses  au  cours 
d’une  maladie  de  Gaucher,  plusieurs  cas  de  sar¬ 
come,  une  observation  de  tumeur  osseuse  au  cours 
d’une  maladie  de  Gaucher,  plusieurs  cas  de  sar¬ 
come  (pii  avait  été  pris  pour  un  spina  ventosa  chez 
un  enfant  de  3  ans  vacciné  au  HCG,  deux  cas  de 
cancer  secondaire  à  une  tumeur  du  sein.  Après 
avoir  développé  les  détails  cliniques  et  radiologi¬ 
ques,  l’auteur  conclut  qu’il  est  impossible  de  se 
lier  aveuglément  à  l’image  radiographique.  11  faut 
faire  des  examens  radiographiques  à  quelques  se¬ 
maines  de  distance.  Il  faut  donc  suivre  clinique¬ 
ment  et  radiologiquement  la  lésion.  Si  la  phase 
clinique  évolue  parallèlement  à  l’épisode  radiologi¬ 
que,  on  peut  prendre  une  décision  sans  faire  de 
biopsie.  Sinon,  il  faut  faire  une  biopsie,  étant  en¬ 
tendu  que  si  une  amputation  en  est  1a  conséquence, 
elle  doit  être  faite  dans  les  jours  suivants.  Si  l’exa¬ 
men  histologique  ne  donne  pas  des  renseignements 
précis,  il  faut  attendre  et  suivre  à  nouveau  l’évolu¬ 
tion  clinique  et  radiographique  de  la  tumeur  avant 
de  prendre  une  décision  chirurgicale. 

Hépatome  de  la  clavicule.  —  MM.  H.  Hart¬ 
mann,  P.  Guérin  et  Oberling.  Un  malade  vient 
consulter  pour  une  grosseur  développée  progressi¬ 
vement  au  niveau  de  l’extrémité  interne  de  la  cla¬ 
vicule.  On  prélève  un  fragment  de  la  tumeur  qui 
est  traitée  au  radium.  L’examen  histologique 
prouve  qu’il  s  agit  d’une  tumeur  épithéliale  a  type 
hépatique.  On  examine  alors  le  foie  qui  est  le 
siège  d’un  cancer  et  cette  hépatomégalie  maligne 
montre  qu’il  s’agit  donc  d’un  cas  de  tumeur  os¬ 
seuse  métastatique  de  la  clavicule. 

Le  traitement  retardé  de  l’ostéomyélite.  — 
M.  Paul  Mathieu  estime,  avec  preuves  à  l’appui, 
qu’il  ne  doit  pas  y  avoir  une  règle  générale  im¬ 
muable.  Le  traitement  doit  dépendre  de  la  forme 
clinique  et  de  la  localisation  de  l’ostéomyélite. 
Après  avoir  rappelé  les  règles  classiques,  l’auteur 
s’attache  particulièrement  à  démontrer  l’impor¬ 
tance  de  la  réaction  articulaire  voisine  dans  la 
conduite  thérapeutique.  A  la  hanche,  comme  l’au¬ 
teur  l’a  montré  dès  1926,  où  la  séreuse  réagit 
d’emblée,  on  a  intérêt  à  attendre  :  les  lésions  peu¬ 
vent  avorter  comme  de  nombreuses  observations 
l’ont'  prouvé.  Mais  au  genou,  il  est  dangereux  de 
temporiser.  L'irruption  brutale  du  pus  dans  une 
articulation  non  préparée  aboutit  à  des  désastres 
et  il  est  préférable  d’intervenir  tôt  dans  l’ostéo¬ 
myélite  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Hémi-pancréatectomie  gauche  dans  trois  cas 
de  pancréatite  chronique  localisée  au  corps  de 
la  glande.  —  M.  Pierre  Mallet-Guy  (Lyon).  M. 
Piqrre  Brocq,  rapporteur.  La  première  observa¬ 
tion  a  déjà  été  publiée  le  9  Mai  1935  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Lyon.  Le  malade  avait  été  opéré 
d’urgence  pour  un  ulcère  perforé  inexistant.  Une 
seconde  intervention  avait  montré  des  signes  de 
pancréatite  oedémateuse.  Les  troubles  persistent  et 
dans  une  troisième  intervention,  on  pratique  la 
résection  du  corps  de  la  glande.  Le  résultat  clini¬ 
que  et  biologique  est  bon.  L’auteur  a  pu,  en  ré- 
intervenant  pour  la  cure  d’une  éventration,  noter 
l’état  sensiblement  normal  du  pancréas  restant. 
L'examen  histologique  de  la  pièce  montre  des  lé¬ 


sions  de  sclérose  avec  des  seléro-kysles  canalicu- 
laires-- 

Dans  le  second  cas,  une  femme, présentait  depuis 
dix-huit  ans  un  syndrome  d’ulcère  de  l’estomac. 
Puis,  croyant  à  une  lésion  génitale,  on  avait  fixé 
l’utérus,  enlevé  l’ovaire  gauche  et  l’appendice.  Le 
résultat  est  mauvais.  On  réintervient  au  déclin 
d’une  crise  douloureuse.  On  trouve  une  pancréati¬ 
te  chronique  et  on  résèque  le  corps  du  pancréas; 
on  complète  par  la  stomie  d’une  vésicule  qui  con¬ 
tenait  3  calculs.  Le  résultat  éloigné  est  bon.  A 
.l’examen  histologique,,  il  s’agit  d’une  pancréa¬ 
tite  scléreuse  certaine  avec  début  de  transformation 
scléro-kystique.  La  troisième  observation  est  celle 
d’une  femme  âgée  qui  a  présenté  de  violentes  cri¬ 
ses  douloureuses  dont  l’une  d’elles  a  été  diagnpsli- 
quée  occlusion  intestinale.  On  pense  après  examen 
radiologique  et  histologique  à  une  pancréatite 
chroniques 

L’intervention  confirme  cette  hypothèse  et  per¬ 
met,  dans  de  bonnes  conditions  et  d’excellentes  sui¬ 
tes,  la  résection  du  corps  de  la  glande  atteinte  de 
lésion  chronique  scléro-kystique  certaine.  Le  rap¬ 
porteur  souligne  le  triple  intérêt  clinique,  histo- 
palhogénique  et  technique  de  ces  3  observations. 
Les  pancréatites  sans  ictère  seront  moins  souvent 
méconnues  si  l’on  y  pense  et  si  l’on  sait  en  re 
chercher  les  signes. 

Toutes  les  formes  de  passage  entre  les  pancréa¬ 
tites  aiguës  et  les  pancréatites  chroniques  existent 
et  la  première  observation  en  est  un.  exemple.  La 
pancréatectomie,  telle  que  l'a  réalisée  l’auteur, 
peut  être  parfaitement  réglée  et  ne  semble  pas 
entraîner  de  trouble  regrettable  ni  du  métabolisme, 
ni  de  la  sécrétion  interne  de  la  glande. 

—  M.  Mauclaire  a  opéré  par  pancréatectomie  un 
.noyau  de  pancréatite  chronique  localisée  à  la  tôle. 

• —  M.  Brocq.  L’énucléation  n’est  guère  possible 
dans  ces  cas  de  pancréatite  presque  toujours  dif¬ 
fuse. 

Un  cas  de  greffes  cutanées  totales  suivant  la 
technique  d’Alglave.  —  M.  Louis  Sauvé.  Une 

pseudarthrose  du  tibia  a  été  traitée  et  guérie  par 
ostéosynthèse.  La  perte  de  substance  cutanée  qui 
persistait  a  été  traitée  avec  succès  par  six  greffes 
cutanées  totales. 

G.  ConniEn. 
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Recherches  sur  la  cause  de  l’apparition  de  la 
cachexie  chez  le  lapin  dans  certains  cas  de  tu¬ 
berculose  type  Yersin.  —  AL  E.  Loukidis  mon¬ 
tre  que  l’injection  à  doses  répétées  de'  1  milligr. 
des  «  phosphalides  »  d’Anderson  produit  une 
ébauche  de  tissu  tuberculoïde  chez  le  lapin,  no¬ 
tamment  dans  les  reins,  mais  n’est  pas  suivie  de 
.  cachexie. 

L’intradermo-réaction  à  l’histidine.  —  MM. 
Loeper,  Perreau  et  L.  Roy  ont  pratiqué  des  intra- 
dermo-réaclions  à  l’histidine  chez  divers  malades 
et  concluent  que  cette  réaction  est  négative  chez 
la  plupart  des  sujets  et  positive  seulement  chez  les 
rénaux  et  chez  les  hépatiques.  Elle  atteint  parfois 
l’intensité  et- la  durée  de  la  réaction  à  l’histamine. 
Les  expériences  des  auteurs  montrent  qu’elle  est 
■due  à  1a  transformation  dans  les  tissus,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’acidose,  de  l’histidine  en  histamine, 
ou  en  un  produit  voisin. 

Préparation  d’insuline  cristallisée  parfaite¬ 
ment  débarrassée  de  vag otonine.  —  MM.  D. 
Santenoise,  Th.  Brieu,  G.  Fuchs  et  E.  Stankoff 

utilisant  certaines  différences  importantes  des  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques  de  l’insuline  et  de 
la  vagolonine  décrivent  une  technique  de  purifi¬ 
cation  des  extraits  insuliniens  du  commerce,  per¬ 
mettant  d’obtenir  de  l'insuline  cristallisée  parfai¬ 
tement  exemple  de  vagolonine. 

_  Courbe  de  production  d’imidazols  voisins  de 
l’histamine  dans  quelques  cultures  microbien¬ 
nes.  —  MM.  Loeper,  Duchon,  Lesure  et  F.  Tho¬ 
mas.  La  quantité  des  imidnzols  dans  une  culture 
peut  atteindre  des  chiffres  élevés  pour  le  pyocyani- 
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que,  assez  faibles  pour  le  typhique,  presque  nuis 
pour  le  coli.  Elle  est  particulièrement  intense  avec 
le  putrificus,  Leur  production  évaluée  en  histamine 
suit  une  courbe  ascendante  pendant  les  premières 
semaines  puis  diminue. 

Note  sur  les  variations  du  cuivre  dans  le  sang 
des  enfants  normaux  aux  différents  âges.  — 
MM.  E.  Lesné,  P.  Zizine,  S.  B.  Briskas.  Chez  les 
foetus  de  5  à  6  mois,  les  chiffres  de  cuivre  varient 
de  1  milligr.  95  à  2  milligr.  35  par  litre  de  sang. 

Chéz  les  prématurés  (sans  cause  pathologique 
appréciable)  ,^de  1  milligr.  90  à  2  milligr.  17  par 
litre. 

Chez  les  mort-nés  (procidence  ou  circulaire  du 
cordon,  positions  dystociques),  de  0  milligr.  80  à 
1  milligr.  12  par  litre. 

Enfin  chez  les  enfants  vivants,  de  1  à  10  jours, 
le  taux  du  cuivre  oscille  entre  0  milligr.  73,  chif¬ 
fre  le  plus  bas  et  1  milligr.  00.  Au-dessus  de  10 
jours,  le  taux  du  cuivre  augmente  et  semble  se  sta- 

environs  de  1  milligr.  35.  Par  la  suite,  il  ne 
s’élève  que  très  peu  et  ne  semble  varier  que  dans 
les  cas  pathologiques. 

Intradermo-réaction  de  Mutermilch  et  Grim- 
berg  avec  les  polysaccharides  gonococciques.  — 
MM.  P.  Barbellion  et  L.  Feld.  Injectés  dans  le 
derme  des  sujets  n’ayant  jamais  subi  d’atteinte 
gonococcique,  ces  polysaccharides  ne  provoquent 
aucune  réaction  de  la  peau.  Injectés,  au  contraire, 
dans  le  derme  des  sujets  atteints  d’urétrite  gono¬ 
coccique,  ils  engendrent  presque  toujours  une  in- 
Iradcrmo-réaclion  positive.  Injectés  aux  anciens 
blennorragiques  n’ayant  plus  de  gonocoques  à 
l’examen  bactériologique,  Tint  radermo-réacl  ion  a 
donné  6  résultats  positifs  sur  39  cas  examinés. 

Sur  l'influence  des  conditions  de  vie  dans 
l’acquisition  de  l'immunité  antistaphylococci¬ 
que  naturelle  chez  le  cobaye.  —  MM.  G.  Ramon, 
R.  Richou  et  M.  Djourichitch.  Des  cobayes  qui 
n’avaient  pu  acquérir  l'immunité  antistaphylococ¬ 
cique  l’ont  acquise  très  rapidement  et  à  un  degré 
très  élevé  lorsqu’ils  ont  été  placés  dans  des  condi¬ 
tions  nouvelles,  par  exemple  en  contact  constant 
avec  des  cobayes  possédant  déjà  l’immunité  de 
même  spécificité. 

Etat  d’allergie  intense  révélé  par  l’étude  de 
la  sensibilité  tuberculinique  et  du  phénomène 
de  Koch  chez  des  cobayes  inoculés  avec  des 
variétés  R  et  S  de  bacilles  aviaires  morts  enro¬ 
bés  dans  de  l’huile  de  vaseline.  —  M.  A.  Saenz. 
L’enrobage  dans  l’huile  de  vaseline  des  variétés  R 
et  S  de  trois  souches  de  bacilles  aviaires  se  traduit 
par  un  accroissement  du  pouvoir  allergique,  l’al¬ 
lergie  étant  plus  en  relation  avec  la  qualité  de 
l’antigène  employé  qu’avec  l’étendue  des  lésions 
produites  chez  le  cobaye  par  les  germes  inoculés. 

Vag otonine  et  adrénalinémie.  —  MM.  D.  San- 
tenoisé,  L.  Merklen,  C.  Franck  et  M.  Vidaco- 
vitch,  ayant  effectué  des  anastomoses  surrénalo- 
jugulaircs  entre  un  récepteur  surrénalectomisé  et 
un  donneur  recevant  de  la  vagolonine,  ont  obser¬ 
vé  :  chez  le  donneur,  l’hypotension  lente  et  pro¬ 
gressive,  régulièrement  déclenchée  par  la  vagoto- 
nine  ;  mais,  chez  le  récepteur,  une  hypertension  cl 
une  splénoconlraction  traduisant,  chez  le  donneur, 
une  augmentation  du  débit  de  l’adrénaline,  qui 
paraît  liée  à  l’hypotension  déclenchée  par  la  vago- 
tonine. 

Cette  discordance  des  effets  de  l’hyperadrénali- 
némie  chez  le  récepteur  et  chez  le  donneur  con¬ 
duit  à  conclure  que,  dans  l’interprétation  des  ef¬ 
fets  des  variations  de  l’adrénalinémie,  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  non  seulement  des  variations  du 
débit  de  l'adrénaline  par  les  surrénales,  mais  en¬ 
core  des  conditions  réglant  l'efficacité  de  l’adré¬ 
naline. 

Pouvoir  protecteur  de  l’acide  ascorbique  sur 
les  accidents  de  la  séro- anaphylaxie  du  lapin. 
—  MM.  P.  et  A.  Giroud.  L’acide  ascorbique  paraît 
présenter  à  l’égard  des  réactions  sériques  des  pro¬ 
priétés  protectrices  remarquables. 

Les  auteurs  ont  étudié  la  prévention  des  acci¬ 
dents  de  la  séro-anaphylaxia  du  lapin.  Ces  essais 
ont  été  faits  après  sensibilisation  au  sérum  de  che¬ 


val.  Les  lapins  prémunis  par  l’acide  ascorbique 
n’ont  présenté  que  des  symptômes  minimes  ou  au¬ 
cun  symptôme,  alors  que  les  animaux  témoins  pré¬ 
sentaient  des  symptômes  graves,  le  plus  souvent 

Le  constituant  purgatif  de  l’huile  de  ricin. 
—  MM.  Valette  et  Salvanet.  Les  propriétés  pur¬ 
gatives  de  l’huile  de  ricin  doivent  être  attribuées  à 
l'acide  ricinoléique  mis  en  liberté  dans  l’intestin. 
L’acide  ricinoléique  préparé  par  deux  méthodes 
différentes  qui  ne  l’altèrent  pas  s’est  montré  doué 
de  propriétés  purgatives  chez  la  souris,  le  rat  et 
le  chat. 

Sur  l’action  nicotinique  de  l’acétylcholine.  — 
MM.  D.  Broun  et  A.  Beaune.  Chez  le  chien  forte¬ 
ment  atropinisé,  les  effets  muscariniques  de  l’acé¬ 
tylcholine  étant  supprimés,  on  observe  surtout  les 
effets  nicotiniques  notamment  l’action  hyperten¬ 
sive  et  l’action  vaso-constrictrice  rénale,  celle-ci 
.dans  une  certaine  mesure  indépendamment  de 
celle-là.  Ces  effets  se  déroulent  en  deux  phases  dis¬ 
tinctes,  l’une  brusque  suivie  de  retour  à  la  nor¬ 
male,  l’autre  progressive  (!l  plus  durable.  Après 
administration  préalable  d’ésérine  et  de  cocaïne  ces 
deux  phases  sont  renforcées  mais  inégalement. 

Le  comportement  des  syphilomes  expérimen¬ 
taux  après  irritation  faradique  des  pédicules 
vasculo-nerveux  du  testicule.  —  MM.  P.  Gasti¬ 
nel,  R.  Pulvenis,  J.  Delarue  et  P.  Collart  con¬ 
cluent  que  ces  excitations  peuvent  modifier  l’évo¬ 
lution  d’un  syphilome  au  même  titre  que  celle 
d’un  greffon  inséré  avant  la  faradisation. 

Tantôt  arrêt  du  processus  lésionnel,  tantôt,  au 
contraire,  production  d’une  lésion  à  type  hyperer- 
gique  ;  le  point  essentiel  étant  la  modification  arti¬ 
ficielle  du  terrain  expérimentalement  obtenue,  per¬ 
mettant  ainsi  de  réaliser  soit  des  étals  réfractaires 
régionaux,  soit  des  hypersensibilités  locales. 

De  l’avenir  des  inoculations  sovs-scrotales  et 
testiculaires  de  virus  syphilitiques  après  irrita¬ 
tion  faradique  des  pédicules  vasculo-nerveux 
spermatique  et  déférentiel.  —  MM.  P.  Gastinel, 
R.  Pulvenis,  J.  Delarue  et  P.  Collart  montrent 
que  le  courant  faradique  appliqué  sur  les  pédicu¬ 
les  vasculo-nerveux  du  testicule  agit  de  façon  telle 
que  le  greffon  n’évolue  pas  ou  n’aboutit  qu’à  une 
lésion  modifiée,  celle-ci  étant  de  dimensions  ré¬ 
duites  ou  présentant  d’une  façon  très  rapide  un 
caractère  ulcéreux  d’intensité  exceptionnelle. 

De  tels  résultats  peuvent  être  comparés  à  ceux 
obtenus  par  certains  agents  physiques,  mais,  il  ne 
s’agit  plus  ici  d’applications  répétées,  et  le  rôle 
dévolu  au  système  organo-végétatif  excité  à  dis¬ 
tance  permet  d’invoquer  un  mécanisme  réactionnel 
tissulaire  alerté  par  la  faradisation  bien  plus  qu'une 
intervention  directe  sur  les  agents  virulents. 

Relations  entre  l’oxygène  consommé,  l’anhy¬ 
dride  carbonique  dégagé  et  l’air  expiré  pendant 
le  rythme  respiratoire  chez  l’homme.  —  MM.  J. 
Joanid  et  F.  Nepveux  montrent  que  les  variations, 
parfois  assez  importantes,  des  volumes  de  l’oxygène 
consommé,  de  l'anhydride  carbonique  dégagé  et  de 
l’air  expiré,  considérées  pendant  des  temps  courts 
(3’),  peuvent  être  interprétées  grâce  aux  écarts  re¬ 
latifs  correspondants. 

30  sujets  —  pris  à  jeun  et  au  repos  —  ont  été 
étudiés  en  considérant  ces  écarts  relatifs. 

Pour  l’oxvgène  consommé,  malgré  une  ventila¬ 
tion  très  souvent  irrégulière  (27  cas),  ce  qui  pro¬ 
duit  une  arrivée  irrégulière  en  oxygène,  la  consom¬ 
mation  est  pratiquement  constante  (29  cas).  Ceci 
montre  la  compensation  qu’établit  l’organisme 
entre  l’arrivée  et  l’absorption  en  oxygène  pour 
satisfaire  son  besoin  fixe  en  oxygène. 

Quant  à  l’anhydride  carbonique  dégagé,  il  ap¬ 
paraît  bien  comme  l’excitant  physiologique  de  la 
ventilation  et  semble  varier  d’autant  plus  avec  la 
ventilation  que  les  écarts  de  celle-ci  sont  plus  im¬ 
portants.  Son  élimination  plus  grande  pendant 
les  périodes  de  grande  ventilation  permettrait, 
après  de  gros  écarts,  le  retour  à  la  ventilation  nor¬ 
male. 

Injection  intraveineuse  continue  d’insuline 
chez  l’homme;  recherche  de  la  dose  limite.  — 
MM.  A.  Baudouin  et  J.  Lewin,  au  moyen  de  la 
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méthode  des  injections  continues,  décrite  en  dé¬ 
tails  dans  des  publications  antérieures,  ont  effectué 
des  injections  lentes  et  prolongées  d’insuline  par 
voie  intraveineuse  chez  l'homme. 

Ils  ont  établi  que  la  dose  minima  de  l'hormone 
qui  produit  un  abaissement  du  sucre  sanguin  (dose 
limite)  oscille  entre  0,01  et  0,02  unités  internat, 
par  kilogramme  et  par  heure. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Mars  1936. 

Le  cône  de  pression  temporal  dans  les  tu¬ 
meurs  des  hémisphères  cérébraux.  —  MM.  Cl. 
Vincent,  David  et  Thiébaut  décrivent  sous  ce 
nom  une  hernie  du  lobe  temporal  à  travers  la  fente 
de  Bichat,  uni  ou  bilatérale,  comprimant  le  tronc 
cérébral  ;  s’observant  dans  les  tumeurs  des  hémi¬ 
sphères  et  surtout  dans  celles  des  lobes  temporaux, 
le  cône  de  pression  temporal  relève  comme  le  cône 
de  pression  cérébelleux  de  Cushing  de  l’augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  masse  encéphalique  (oedème, 
dilatation  ventriculaire,  troubles  circulatoires).  Les 
ailleurs  précisent  les  signes  qui  permettent  de  dé¬ 
pister  le  cône  de  pression  temporal  et  montrent 
que  pour  l’éviter,  il  ne  faut  pas  faire  de  ponction 
lombaire,  mais  une  ponction  ventriculaire  chez  les 
malades  qui  ont  de  la  stase  papillaire;  il  ne  faut 
pas  non  plus  faire  de  vcntriculographie  dans  un 
cas  de  ,  tumeur  cérébrale  sans  avoir  la  possibilité 
d’intervenir  dans  les  heures  suivantes.  Lorsque  les 
accidents  sont  menaçants,  il  ne  suffit  pas  de  faire 
l’ablation  de  la  tumeur,  il  faut  encore  réséquer 
par  électrocoagulalion  et  aspiration  le  cône  de  pres¬ 
sion,  véritable  hernie  étranglée  irréductible.  Les 
auteurs  rapportent  2  cas  où  celte  technique  em¬ 
ployée  d’urgence  a  guéri  le  malade. 

Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical 
des  ara chnoïdites.  —  MM.  Barré  et  Metzger 
donnent  les  résultats  des  interventions  pratiquées 
de  1925  à  1931  chez  leurs  malades  atteints  d’arach- 
noïditc  spinale  :  sur  9  cas,  ils  comptent  2  morts 
des  suites  de  l’intervention,  2  cas  non  améliorés 
uvcc  mort  ultérieure,  4  améliorations  persistantes 
(L  légère,  1  nette,  2  importantes),  1  amélioration 
immédiate  sans  renseignements  sur  l’état  actuel. 
A  côté  de  4  insuccès,  ils  ont  donc  observé  5  amé¬ 
liorations  notables  avec  arrêt  du  processus.  Il  est 
probable  que  ces  résultats  iront  en  s’améliorant 
lorsque  les  malades  pourront  être  confiés  plus  pré¬ 
cocement  aux  chirurgiens. 

Un  cas  de  myoclonies  vêlo-pharyngo-laryn- 
gées.  —  M.  Dereux  (Lille)  rapporte  un  cas  de  myo- 

l 'association  des  clonies  à  une  hémiplégie  pyrami¬ 
dale  gauche  avec  hémisyndrome  cérébelleux  alterne 
et  hémianesthésie  gauche  du  type  syringomyéli- 
que  ;  ces  troubles  survenus  brusquement  dépen¬ 
dent  d’une  altération  vasculaire  de  la  région  pro- 
tubérantielle  droite. 

Un  cas  de  myasthénie  à  évolution  intermit¬ 
tente  pendant  27  ans.  —  MM.  Alajouanine,  Hor- 
net,  Thurel  et  André  apportent  les  résultats  de 
l’autopsie  d’un  cas  de  myasthénie  ayant  évolué 
par  périodes  pendant  27  ans;  au  niveau  des  cen¬ 
tres  nerveux,  ils  n’ont  trouvé  que  des  phénomènes 
congestifs  avec  traces  d’hémorragies  et  infiltration 
leucocytaire  discrète  qui  existent  aussi  dans  les 
autres  organes  et  qui  ne  dépendent  pas  de  l’état 
asphyxique  terminal  ;  au  niveau  des  muscles,  on 
note  des  altérations  d’ordre  dégénératif,  infiltratif 
et  hémorragique;  l'examen  des  surrénales  a  mon¬ 
tré  des  altérations  principalement  médullaires  plus 
marquées  que  celles  que  l’on  observe  chez  les  su¬ 
jets  de  cet  âge,  avec  atteinte  des  cellules  sympa¬ 
thiques. 

Myasthénie  avec  volumineuse  tumeur  du  thy¬ 
mus.  —  MM.  Alajouanine,  Hornet,  Thurel  et 
André  rapportent  l’observation  d’un  myaslhéniqnc 
typique  chez  qui  une  toux  quinteuse  par  crises 
survenant  surtout  dans  le  décubilus  dorsal,  une 
matité  parasternale  gauche  firent  suspecter  une 
tumeur  du  thymus  ;  la  radiographie  confirma  ce 
diagnostic  et  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait 
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d’un  thymome  bénin;  ce  cas  s’ajoute  à  ceux  déjà 
nombreux  où  une  tumeur  thymique  a  été  trouvée 
chez  un  myasthénique  et  souligne  la  nécessité  de 
chercher  atlenlivemcnt  ces  tumeurs  dont  la  symp¬ 
tomatologie  peut  ne  pas  être  évidente. 

Conservation  des  couches  superficielles  du 
cortex  dans  les  ramollissements  corticaux.  — 
MM.  Alajouanine,  Thurel  et  Hornet  rapportent 
■une  série  de  cas  qui  montrent  que  l’intégrité  des 
conciles  superficielles  du  cortex  gris  dans  les  ra¬ 
mollissements  dits  corticaux  est  la  règle,  tout  au 
moins  pour  les  ramollissements  récents  et  de 
moyenne  étendue  ;  dans  les  grands  ramollissements, 
les  couches  corticales  superficielles  respectées  par 
le  processus  nécrotique,  n’étant  plus  soutenues  du 
fait  de  la  résorption  du  tissu  sous-jacent,  s’effon¬ 
drent  ou  s’atrophient  et  finissent  par  disparaître. 
Ces  faits  donnent  à  penser  que  les  couches  super¬ 
ficielles  du  cortex  ont  une  irrigation  propre  qui 
provient  du  fin  réseau  vasculaire  sous-pie-mérien. 

Quelques  remarques  sur  notre  t(  Syndrome  de 
radiculo-névrite  avec  hyperalbuminose  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  »  sans  réaction  cellu¬ 
laire.  —  MM.  G.  Guillain  et  J. -A.  Barré  rappel¬ 
lent,  à  propos  de  quelques  indications  récentes, 
qu’ils  ont  les  premiers  attiré  l’attention,  en  1916, 
sur  le  syndrome  de  radiculo-névrite  avec  hyperal¬ 
buminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  réac¬ 
tion  cellulaire.  La  constatation  d'une  très  forte 
hyperalbuminose  sans  réaction  cellulaire  était  à 
cette  époque  une  donnée  nouvelle.  Ils  insistaient 
aussi  sur  ce  qu’il  s’agissait  d’une  affection  cura¬ 
ble.  Cette  double  notion,  la  dissociation  albumino- 
cytologiquo  et  la  curabilité,  a  été  reconnue  par  de 
nombreux  auteurs,  en  France  et  à  l’étranger,  qui 
ont  désigné  cette  affection  spéciale  sous  le  nom  de 
e  Syndrome  Guillain-llarré  ». 

MM.  Guillain  et  Barré  font  remarquer  que  la  des¬ 
cription  récente  des  polyradiculo-névriles  générali¬ 
sées  avec  dissociation  nlbumino-cylologiquc  est 
semblable  à  celle  qu’ils  ont  précisée.  Au  point  de 
vue  des  limites  de  leur  syndrome,  ils  se  refusent 
à  le  laisser  englober  dans  les  formes  aiguës  de  la 
paralysie  de  Landry,  dans  les  formes  de  paralysies 
bulbaires  mortelles,  dans  les  infections  suraiguës 
du  névraxe  consécutives  aux  oreillons  ou  aux  fiè¬ 
vres  éruptives;  ils  éliminent  tous  les  cas  de  syphi¬ 
lis  aven  Wassermann  positif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien,  tous  les  cas  où  existe 
une  hypcrcytose  coexistant  avec  l’hyperalbuminosc. 

—  M.  Alajouanine  a  rapproché  du  syndrome  de 
Guillain-llarré  des  cas  mortels  en  se  basant  sur  le 
même  type  d’jillcinle  des  nerfs  périphériques  et  des 
racines  et  sur  la  même  réaction  spéciale  du  liquide 
céphalo-rachidien;  mais  comme  dans  toutes  ces  af¬ 
fections  neurolropes,  il  manque  le  contrôle  biolo¬ 
gique. 

— ■  M.  Cl.  Vincent  estime  que  le  syndrome  de 
Guilluin-Barré  doit  être  regardé  comme  une  entité 
morbide  ;  il  se  manifeste  par  des  signes  précis,  une 
dissociation  albumino-cytologique  cl  son  évolution 
spéciale  ;  si  diffuses  que  soient  les  paralysies,  il  est 
exceptionnel  que  le  malade  ne  guérisse  pas. 

Symptômes  du  lobe  préfrontal.  —  MM.  Egas 
Moniz  et  Lima  décrivent  la  symptomatologie  du 
lobe  préfonlal  d’après  les  constatations  faites  chez 
les  mentaux  après  injection  d’alcool  dans  la  partie 
antérieure  des  lobes  frontaux  ou  section  au  leu- 
cotome;  on  n’observe  pas  de  troubles  de  la  mar¬ 
che,  des  réflexes  tendineux,  de  l’appréhension;  il 
n’y  a  pas  de  contractures  permanentes,  mais  sou¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Françoiso  Thierry.  Contribution  à  l’étude  de 
l’anesthésie  prolongée  à  l’évipan  sodique  ( Li¬ 
brairie  Le  François),  Paris,  1936.  —  Celte  thèse 
représente  un  très  gros  travail  et  met  au  point 
nos  connaissances  sur  l'anesthésie  prolongée  à  1  Avi¬ 


vent  du  trismus  et  des  fibrillations  transitoires 
dans  les  masséters;  les  troubles  sphinctériens  sont 
dans  la  règle  légers  et  passagers  et  il  y  a  une  ten¬ 
dance  à  la  diarrhée  ;  les  troubles  pupillaires  sont 
fréquents  et  variés  :  signe  d’Argyll-Roberlson, 
myosis,  anisocorie.  L’apathie  existe  dans  la  moitié 
des  cas,  i’acinésie  dans  les  deux  tiers;  la  perte  d’ini¬ 
tiative  est  fréquente;  la  résistance  à  exécuter  des 
mouvements  est  habituelle,  '  les  attitudes  cataloni- 
ques,  le  mutisme  existent  parfois  ;  les  troubles  de 
la  mimique  sont  constants  ;  une  désorientation 
dans  l’espace  et  surtout  dans  le  temps  existe  les 
premiers  jours;  dans  l’ensemble,  il  n’y  a  pas  de 
modifications  notables  de  la  mémoire  et  de  l’inlel- 

—  M.  Cl.  Vincent  souligne  la  variabilité  des 
signes  observés  après  résection  de  la  pointe  du 
lobe  frontal  pour  tumeur. 

—  M.  Moniz  attribue  celte  variabilité  à  la  courte 
durée  de  la  symptomatologie  préfontale. 

Syndrome  de  la  fossette  latérale  du  bulbe  avec 
paralysie  du  pathétique.  —  MM.  Lévy-Valensi, 
Justin-Besançon  et  Tilitscheefi  rapportent'  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  syndrome  de 
Wallenberg  :  à  droite,  hémisyndrome  cérébelleux, 
anesthésie  de  la  face,  syndromes  du  noyau  ambigu 
et  de  Cl.  Bernard-IIorner ;  à  gauche,  hémianesthé¬ 
sie  du  tronc  et  des  membres  à  type  syringomyé- 
lique.  Une  paralysie  du  pathétique  gauche,  déjà 
signalée  dans  quelques  cas,  est  difficile  à  interpré¬ 
ter  :  s’agit-il  d’une  double  lésion  ? 

Coexistence  de  paralysies  post-sérothérapi- 
ques  et  diphtériques.  —  MM.  Chavany,  Thiébaut 
et  Thieflry  rapportent  l’observation  d’un  sujet  de 
26  ans  qui  a  présenté,  en  pleine  maladie  sérique, 
neuf  jours  après  une  injection  de  sérum  pour  an¬ 
gine  suspecte,  une  paralysie  radiculaire  dissociée 
unilatérale  droite  de  C3,  C4,  C3,  qui  persiste  après 
quatre  mois;  quelques  jours  plus  tard,  survinrent 
une  paralysie  du  voile,  une  paralysie  oculaire  tran¬ 
sitoire  et  une  paralysie  des  membres  inférieurs  ; 
ces  derniers  accidents,  symétriques  et  d’évolution 
favorable,  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  la  diphté¬ 
rie,  la  paralysie  radiculaire  étant  au  contraire  une 
paralysie  sérique. 

Syndrome  diencéphalique  à  début  apoplecti¬ 
que  et  accompagné  de  perturbations  psychi¬ 
ques.  —  MM.  Lhermitte  et  Albessar,  à  propos  de 
celte  observation,  insistent  sur  ce  fait  qu’il  est 
moins  exceptionnel  qu’on  ne  le  pense,  d’observer 
des  manifestations  psychiques  associées  à  des 
symptômes  végétatifs;  cette  donnée  vient  à  l’appui 
de  la  thèse  soutenue  par  Reichardt,  puis  par  Ca¬ 
mus,  de  l’existence  d’un  centre  ou  d’un  dispositif 
régulateur  de  fonctions  psychiques  dans  le  méso- 
diencéphale. 

Forme  acroparesthésique  de  la  syringomyélie. 
—  MM.  Lhermitte  et  Nemours-Auguste  rappor¬ 
tent  l’observation  d'une  syringomyélique  chez  qui 
les  troubles  moteurs  ont  été  précédés  par  des  phé¬ 
nomènes  de  vasodilatation  des  extrémités  supérieu¬ 
res  et  des  sensations  de  fourmillement  et  d'engour¬ 
dissement  absolument  comparables  à  celles  des 
acroparesthésies  cryptogénéliqucs.  La  radiothérapie 
a  donné  des  résultats  remarquables  et  depuis  plus 
de-  quatre  ans,  la  malade  est  dans  un  état  voisin 
de  la  guérison. 

—  M.  Haguenau  a  observé  des  cas  de  syringo- 
myélic  où  la  radiothérapie  a  donné  une  régression 
durable  des  symptômes. 


pan  sodique.  Grâce  à  ses  observations  cliniques  et 
à  ses  recherches  expérimentales,  T.  aboutit  aux 
conclusions  suivantes.  Il  y  a  une  variation  extrême 
des  sensibilités  individuelles.  Les  accidents  dus  à 
l’évipan  sont  des  accidents  nerveux.  'L’action  anes¬ 
thésique  de  l’évipan  est  moins  profonde  que  celle 
de  l’éther  et  plus  puissante  que  celle  des  autres 
barbituriques.  Cette  action  est  accrue  par  les  sédu- 
tifs,  peu  influencée  par  les  excitants  du  système 
nerveux  central,  contrariée  par  les  excitants  du 
sympathique  ot  les  paralysants  du  vague,  aug¬ 
mentée  par  les  paralysants  du  sympathique  et  les 


Polyradiculo-névrite  avec  dissociation  albu¬ 
mino-cytologique.  —  MM.  Alajouanine  et  Bou¬ 
din  rapportent  l’observation  d’un  malade  de  20 
ans  qui  a  présenté  une  paralysie  flasque  diffuse 
de  type  polynévritique  avec  xanthochromie  et  dis¬ 
sociation  albumino-cytologique  ;  dans  une  seconde 
phase,  après  régression  des  troubles  moteurs,  l’as¬ 
pect  fut  celui  d'une  ataxie  analogue  à  celle  des 
pseudo-tabès  névritiques  ;  dans  une  troisième  phase, 
après  disparition  de  l’ataxie,  le  tableau  devint 
pseudo-myopalhique  ;  malgré  la  régression  des  si¬ 
gnes  cliniques,  les  altérations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ont  persisté  sans  modification. 

Transformation  subite  a  l’occasion  d’un  trau¬ 
matisme  d’un  parkinsonisme  discret  en  grand 
syndrome  parkinsonien.  —  MM.  Tinel  et  Robert 
présentent  un  sujet  atteint  depuis  16  ans,  après 
une  encéphalite,  d’un  état  parkinsonien  discret 
qui,  renversé  par  une  automobile,  a  présenté  im¬ 
médiatement  un  grand  syndrome  parkinsonien, 
sans  aucun  signe  de  commotion  cérébrale,  sans 
plaie  ou  contusion  crânienne,  mais  avec  un  état 
d'excitation  hypomaniaque  ;  ce  fait,  qui  n’est  pas 
unique,  semble  traduire  l’existence  de  troubles  an- 
giospasmodiques  au  -niveau  de  centres  nerveux 
préalablement  touchés  par  un  processus  d 'altéra¬ 
tion  inflammatoire  discrète,  ou  de  sclérose  arté¬ 
rielle. 

Syndrome  métastatique  aigu  médullaire.  — 
MM.  Roussy,  Lhermitte  et  Huguenin  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui,  au  cours  de  la  géné¬ 
ralisation  d’un  épithélioma  wolffien  du  testicule, 
présenta  du  jour  au  lendemain  une  paraplégie 
avec  syndrome  de  section  physiologique  de  la 
moelle,  sans  aucun  phénomène  prémonitoire.  L’au¬ 
topsie  ne  montra  pas  de  métastase  vertébrale,  mais 
une  myélomalacie  avec  légère  hématomyélie  ;  il 
n’y  avait  pas  de  cellules  tumorales  au  niveau  de  la 
lésion  médullaire  ;  un  vaste  foyer  hémorragique 
extradural  contenait  des  cellules  néoplasiques  sans 
tumeur  à  proprement  parler  ;  ce  n’est  pas  l’élé¬ 
ment  tumoral  lui-même,  la  métastase,  qui  était 
responsable  du  syndrome  clinique,  mais  des  lé¬ 
sions  vasculaires;  des  faits  analogues  s’observent 
au  niveau  du  cerveau  et  des  poumons. 

Examen  anatomique  de  la  VIII 0  paire  dans  un 
cas  de  vertiges  traité  par  la  résection  intra¬ 
crânienne  du  nerf.  —  MM.  A.  Thomas,  Aubry  et 
Ombrédanne  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
vertiges  rebelles  persistant  depuis  10  ans,  traité  par 
la  résection  de  la  8°  paire  sur  un  centimètre  ;  l’exa¬ 
men  du  fragment  a  montré  des  lésions  indiscuta¬ 
bles  de  névrite  avec  reliquats  inflammatoires. 
L’existence  de  ces  lésions  de  névrite  montre  que 
les  interventions  doivent  porter  sur  le  nerf  lui- 
même;  elles  donnent,  en  effet,  plus  de  garanties 
que  toute  opération  destructive  sur  le  labyrinthe  ; 
la  possibilité  d’un  ganglion  de  Scarpa  accessoire, 
comme  dans  le  cas  rapporté,  oblige  à  pratiquer  la 
section  le  plus  près  possible  de  la  protubérance. 

Hérédité  spasmodique  :  torticolis  convulsif 
chez  la  mère;  convulsions  faciales  chez  la  Bile. 
—  M.  H.  Meige  a  décrit  autrefois  une  forme  de 
convulsions  faciales  bilatérales,  bien  distinctes  de 
l’hémispasme  de  la  face,  que  leurs  caractères  ob¬ 
jectifs  et  leur  évolution  permettaient  de  rappro¬ 
cher  des  torticolis  convulsifs.  Une  nouvelle  cons¬ 
tatation  confirme  la  parenté  des  deux  manifesta¬ 
tions:  la  fille  d’une  malade  soignée  autrefois  pour 
torticolis  convulsif  typique  présente  depuis  un  an 
dus  convulsions  faciales. 

Lucien  Rouquès. 


excitants  du  parasympathique.  La  toxicité  est 
renforcée  par  l’adjonction  de  certains  anesthésiques 
locaux.  L'anesthésie  ne  doit  pas  être  faite  sans 
morphine  préalable  ni  avec  utilisation  d’une 
dose  proportionnelle  au  poids  du  sujet.  Si  celui-ci 
e<l  résistant,  elle  doit  être  complétée  par  un  anes¬ 
thésique  volatil.  Elle  lire  scs  indications  de  son 
innocuité  vis-à-vis  du  cceur,  des  poumons,  des 
reins.  Bon  anesthésique  en  chirurgie  générale, 
l’évipan  n’a  pas  donné  de  résultats  favorables  en 
rhino-laryngologie. 

C.  Ruppe. 
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Névralgie  faciale  intermittente 
guérie  par  la  médication 
anticolloïdoclasique 

Par  Louis  IIamond, 
médecin  de  l'Hôpital  Lacnuec. 


•Le  20  Décembre  1035,  un  de  mes  amis,  le 
Dr  Z...,  me  conduit  son  gendre,  viticulteur  de 
47  ans,  parce  qu’il  présente  depuis  cinq  ans  des 
crises  intermittentes  de  névralgie  faciale  locali¬ 
sées  à  droite. 

Ce  qui  l'inquiète,  c’est  que  ces  crises,  qui  ne 
survenaient  autrefois  que  par  accès  annuels  de 
six  semaines  à  deux  mois,  séparés  par  de  lon¬ 
gues  périodes  de  rémission  complète,  durent 
maintenant,  depuis  six  mois  sans  interruption 
et  deviennent  de  plus  en  plus  pénibles.  Aussi 
vient-il  me  demander  la  cause  de  ces  crises  et 
la  manière  de  les  guérir. 

* 

*  * 

tion  do  son  gendre.  Voici  ce  que  j’y  lis. 

La  maladie  consiste  essentiellement  en  des 
crises  douloureuses  à  caractère  névralgique. 

1°  Les  douleurs  commencent,  dans  l’œil  droit. 
D’abord  localisées  et  légères,  elles  gagnent  bien¬ 
tôt  en  étendue  au  fur  et  i\  mesure  qu’elles  de¬ 
viennent,  plus  vives.  Elles  atteignent  progressi¬ 
vement  la  tempe,  le  cuir  chevelu  et  à  peu  près 
toute  la  moitié  droite  du  crAnc,  s’étendant  en 
hauteur,  depuis  la  partie  supérieure  de  la  lèvre 
supérieure  en  avant  et  la  protubérance  occipi¬ 
tale  externe  en  arrière,  jusqu’au  sommet  du 
crAne.  En  avant  et  en  arrière  la  ligne  médiane 
verticale  sépare  le  côté  droit  douloureux  du  côté 
gauche  absolument  respecté. 

Jamais  la  région  du  maxillaire  inférieur  n’est 
atteinte  par  la  névralgie. 

Les  douleurs,  déchirantes,  avec  paroxysmes 
fulgurants  ou  lérébranls,  ne  cessent  d’augmen¬ 
ter  en  violence  et  en  étendue  jusqu’au  moment 
où  l’œil  droit  sent  se  desserrer  l’étau  qui 
l’étreint.  Alors,  rapidement,  l’apaisement  gagne 
vers  l’arrière,  et  tout  est  terminé  en  quelques 
minutes. 

Au  total,  la  crise  dure  en  moyenne  une  demi- 
heure. 

2"  Mais  si  toutes  les  crises  ont  une  évolution 
analogue,  elles  varient  quant  A  leur  durée,  à 
leur  intensité  et  A  leur  fréquence. 

Leur  durée  va  de  quelques  minutes  A  qua¬ 
rante-cinq  minutes,  avec  une  moyenne  d'une 
demi-heure. 

Leur  intensité  est  exactement  proportionnelle 
A  leur  durée  et  croît  avec  elle. 

En  effet,  la  violence  de  la  douleur  augmente 
au  fur  et  A  mesure  que  persiste  la  crise,  si  bien 
que,  dans  les  formes  très  prolongées,  elle  peut 
arriver  A  devenir  tellement  insupportable 
qu’elle  provoque  une  crise  de  nerfs  (avec  cris, 
suffocation,  tremblement  généralisé)  coïncidant 
en  général  avec  la  fin  de  la  crise.  Cette  éven¬ 
tualité  est  rare. 

A  l’inverse,  la  crise  peut  être  courte,  limitée 
cl  peu  douloureuse,  les  algies  ne  dépassant  pas 
la  région  orbitaire. 

A  l’cxtrônic,  la  crise  peut  se  borner  A  une 


simple  sensation  de  chatouillement  A  l’arcade 
sourcilière  droite  et  A  une  impression  de  fixité 
de  l’œil  correspondant. 

3°  Pourtant,  ce  qui  constitue  Ja  principale 
originalité  de  ces  crises  douloureuses,  c’est  leur 
horaire,  toujours  le  môme. 

Lorsqu’il  n’y  a  qu’une  seule  crise  par  jour, 
c’est  invariablement  vers  7  heures  du  matin 
qu’elle  survient.  Le  malade  est  réveillé  par  la 
douleur.  Il  est  incommodé  par  des  battements 
de  cœur  précipités  et  l’impression  de  poussée 
congestive  encéphalique.  Il  s’asseoit  sur  son  lit, 
s’entoure  la  tôte  d’un  linge  trempé  d’eau  froide, 
et,  après  avoir  avalé  1  gr.  d’antipyrine  dissous 
A  l’avance  dans  de  l’eau,  il  garde  une  immobi¬ 
lité  absolue,  car  il  a  remarqué  que  le  moindre 
mouvement,  le  moindre  bruit...,  etc.,  provo¬ 
quent  immédiatement  une  recrudescence  insup¬ 
portable  des  douleurs. 

Celle  crise  du  réveil  —  A  7  heures  du  matin 
— -  peilt  être  précédée  dùine  autre  œrise  vers 
4  heures  du  matin  et  môme  parfois  d’une  autre 
crise  vers  1  heure  du  matin. 

Il  peut  se  faire  aussi  que  la  crise  de  7  heures 
du  matin  soit  suivie  d’une  crise  vers  10  heures 
du  malin  et,  dans  les  cas  extrômes,  d’une  autre 
vers  13  heures. 

11  arrive  donc  quelquefois  qu’il  se  produise 
cinq  crises  entre  1  heure  du  matin  et  1  heure 
de  l’après-midi,  toutes  séparées  les  unes  des 
autres  par  trois  heures  de  distance  et  survenant 
invariablement  aux  mômes  heures  de  prédilec¬ 
tion.  Il  est  exceptionnel,  en  effet,  qu’il  y  ait  eu 
des  crises  entre  1  heure  de  l’après-midi  et  1  heure 
du  malin.  Toutefois  quand  le  fait  s’est  produit., 
ce  fut  toujours  aux  heures  critiques  ;  16  heures, 
19  heures,  et  22  heures. 

Quand  il  ne  survient  qu’une  crise  dans  la 
journée  —  A  7  heures  du  matin  —  elle  est  de 
faible  intensité. 

Si  la  première  crise  du  jour  est  celle  de 
4  heures  du  matin,  elle  est.  également  modérée; 
mais  celle  de  7  heures  est  bien  plus  vive. 

Enfin,  si  '  la  première  crise  a  lieu  A  1  heure 
du  matin,  elle  est  légère;  mais  celle  de  4  heures 
est  bien  plus  intense  et  celle  de  7  heures  est 
très  violente. 

Il  est  fait  exception  A  ces  règles  chaque  fois 
que  le  sujet  a  eu  une  garde-robe  A  l’issue  d’une 
de  ses  crises  nocturnes.  Et.  s’il  n’a  générale¬ 
ment  plus  d’autre  crise  après  celle  de  7  heures 
du  matin,  c’est  précisément  qu’il  a  l’habitude, 
aussitôt  après  elle,  d’absorber  un  paquet  de  sul¬ 
fate  de  soude  et  de  sulfate  de  magnésie  qui  pro¬ 
duit  une  évacuation  alvine  quelques  instants 
plus  lard. 

4°  Les  douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la 
tôle  ne  résument  pas  toute  la  symptomatologie 
de  ces  crises.  D’autres  troubles  les  précèdent  ou 
les  accompagnent. 

Immédiatement  avant  la  crise  le  malade 
éprouve  une  sensation  de  fatigue  et  de  grande 
dépression  physique.  Il  a  l’impression  «  d’avoir 
le  cœur  au  ralenti  ».  Il  est  pAle. 

Puis,  lorsque  les  douleurs  surviennent,  sa  face 
se  congestionne,  son  pouls  s’accélère  et  il  lui 
semble  qu’il  a  le  sang  A  la  tôte  et  «  l’estomac 

La  fin  de  la  crise  s’accompagne  d’un  senti¬ 
ment.  de  détente  générale.  La  respiration  devient 
plus  libre.  Des  éructations  sonores  se  succèdent. 
Des  gaz  sont  expulsés  par  l’anus  et,  s’ils  sont 
suivis  d’une  garde-robe,  on  peut  être  assuré 
qu'il  n'y  aura  plus  d’autre  crise  dans  la  journée. 

Quelquefois,  celte  période  de  détente  est  mar¬ 


quée  par  une  sensation  de  froid  intense  et  des 
frissons. 

Des  prodromes  A  distance  permettent  dans 
certains  cas  de  prévoir  la  crise  pour  le  lendemain 
matin;  ce  sont,  la  veille  au  soir,  avant  l’heure 
du  coucher  :  un  état  nauséeux,  du  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  des  éructations,  l’émission  de 
gaz  par  l’anus...  Cependant,  jamais  un  lave¬ 
ment  ou  des  suppositoires  laxatifs,  employés  A 
ce  moment  pour  tAcher  d’enrayer  la  crise  du 
lendemain,  n’ont  pu  y  parvenir. 

Le  sujet  insiste  lui-môme  sur  ce  fait  que  bal¬ 
lonnements,  nausées  et  gaz  existaient  chez  lui 
antérieurement  A  ses  névralgies  et  il  avait  déjà 
noté  en  1925  et  1926  la  concordance  de  leur  ap¬ 
parition  avec  celle  de  lumbagos  et  de  sciatiques 
dont  il  a  eu  A  souffrir  A  celle  époque. 

5°  Ces  crises  douloureuses  faciales  ont  com¬ 
mencé  le  15  Juillet  1931.  Elles  ont  persisté  six 
semaines;  puis  elles  ont  subitement  disparu  à 
la  fin  du  mois  d’Août. 

C’est' également,  le  15  Juillet  que  les  crises  ont 
récidivé  en  1932.  Elles  se  sont  terminées  dans 
les  derniers  jours  du  mois  de  Septembre  après 
une  durée  de  deux  mois  et  demi. 

L’année  1933  s’est  passée  sans  crises  prosopal- 
giques. 

En  1934  les  douleurs  ont  fait  leur  apparition 
dans  la  moitié  droite  de  la  fAcc  le  20  Juin  et  ont 
duré  jusqu’au  25  Août. 

Enfin,  cette  année  :  1935,  les  névralgies  se  sont 
déclarées  de  nouveau  dans  les  derniers  jours  de 
Juillet;  elles  ont.  semblé  vouloir  disparaître  au 
début  de  Septembre;  mais  elles  n’ont  pas  tardé 
A  reprendre  de  plus  belle.  Elles  se  sont  atténuées 
ensuite  dès  les  premiers  jours  de  Novembre; 
mais  elles  sont  redevenues  très  violentes  A  la  fin 
de  ce  mois.  Depuis  le  15  Décembre  elles  ont 
rediminué  d’intensité,  et,  pour  le  moment,  elles 
se  bornent  A  une  seule  crise  très  modérée  chaque 

* 

*  * 

Pour  compléter  cette  observation,  M.  D...,  le 
malade,  me  donne  les  renseignements  suivants 
sur  ses  antécédents. 

1°  Au  point,  de  vue  héréditaire  ou  collatéral, 
son  père  aurait  souffert  de  douleurs  toute  sa 
vie,  mais  il  est.  mort  de  pneumonie  A  73  ans. 
Sa  mère  était  migraineuse;  elle  est  morte  de 
grippe  A  un  Age  avancé.  Il  a  un  frère  très  bien 
portant. 

2°  Personnellement,  il  a  souffert  de  migraines 
dans  son  adolescence.  Il  en  a  été  débarrassé  du 
jour  où  il  a  été  opéré,  en  1905,  pour  une  appen¬ 
dicite  chronique. 

En  1925  il  a  eu  une  crise  de  lumbago  aigu. 

Quelques  mois  plus  tard  il  s’est  mis  A  souf¬ 
frir  d’une  sciatique.  Lue  cure  thermale  A  Bour- 
bonne  ne  l’a  pas  soulagé.  Il  en  a  été  de  môme 
d’injections  de  lipiodol.  II  a  été  guéri  par  la 
radiothérapie  en  1920. 

En  1920  il  a  été  atteint  d’une  crise  hémorroï- 
dairc  très  sérieuse. 

En  1934  il  a  eu  du  prurigo. 

3°  Marié  A  une  femme  bien  portante,  il  a 
6  enfants  bien  constitués  et  sains,  mais  dont 
l’un  fait  de  l’urticaire  et  du  prurigo  A  l’occasion 
de  l’ingestion  de  certains  aliments. 

* 

*  * 

L’histoire  seule  qui  vient  de  m’ôtre  exposée 
est  tellement  caractéristique  qu’elle  inc  permet 
d’orienter  mon  diagnostic  avant  tout  examen 
physique  du  malade. 
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A.  Lu  DIAGNOSTIC  POSITIF  de  NÉVRALGIE  FACIALE 
INTERMITTENTE  dite  ESSENTIELLE  s’impose  ubsolu- 

De  cette  variété  de  prosopalgie,  celte  névralgie 
possède,  en  effet,  les  caractères  principaux  : 
1°  elle  siège  dans  le  domaine  du  trijumeau; 
2°  elle  est  strictement  unilatérale;  3°  elle  n’inté¬ 
resse  que  deux  branches  de  la  5°  paire  :  l’oph¬ 
talmique  et  le  nerf  maxillaire  supérieur;  4°  elle 
procède  par  crises,  avec  phases  intercalaires  d’ac¬ 
calmie  franche;  5°  elle  ne  s’accompagne  d’aucun 
signe  d’atteinte  d’autres  nerfs  crâniens  (il  n’y  a 
pas  de  trismus,  ni  de  diplopie,  ni  dé  paralysie 
faciale,  ni  d’hémiatrophie  de  lu  face...,  etc.).  ' 

B.  a)  Ces  trois  derniers  caractères  permettent 
de  la  séparer  des  névralgies  faciales  secondaires 
ou  symptomatiques  dans  lesquelles  :  1°  la  dou¬ 
leur  frappe  d’emblée,  en  quelques  jours,  le  nerf 
trijumeau  dans  sa  totalité;  2°  les  algies  existent 
d’une  façon  continue  sans  jamais  de  périodes 
d’accalmie  franche;  3°  il  existe  souvent  des 
signes  associés  d’excitation  ou  de  paralysie 
d’autres  nerfs  crâniens. 

b)  Vu  la  netteté,  l’intensité,  l’intermittence  et 
la  topographie  des  crises  douloureuses  et  vu  le 
parfait  équilibre  psycho-émotionnel  du  sujet,  il 
ne  peut  pas  être  question  de  névralgisme  facial, 
manifestation  cénestopathique  moins  localisée, 
moins  douloureuse,  faite  de  sensations  paresthé¬ 
siques  diverses  et  continues  sur  lesquelles  les 
malades,  grands  nerveux  et  prolixes,  s’étendent 
avec  complaisance. 

c)  Enfin,  le  siège  nettement  facial  des  dou¬ 

leurs,  leurs  caractères,  l’absence  de  scotomc 
scintillant,  de  nausées  et  d’asthénie,  joints  à 
l’évolution  si  spéciale  des  crises,  à  leur  courte 
durée,  à  leur  répétition  jusqu’à  cinq  fois  par 
jour,  éliminent  l’hypothèse  de  migraine.  D’ail¬ 
leurs,  mon  consultant  a  eu  des  migraines  dans 
son  adolescence  et  il  estime  lui-méme  que  son 
syndrome  douloureux  facial  actuel  en  est  bien 
différent.  ^ 

*  * 

L’examen  physique  va  maintenant  me  servir 
à  consolider  et  à  compléter  le  diagnostic  que  je 
viens  de  poser  de  névralgie  faciale. 

A.  Il  porto  d’abord  sur  la  moitié  droite  de  la 
face.  A  l’inspection,  il  n’y  a  rien  d’anormal. 
Mais,  à  la  pression,  il  existe  quatre  points  dou¬ 
loureux  de  Valleix  :  sus-orbitaire  et  sous-orbi¬ 
taire  (correspondant  à  l’émergence  des  deux 
branches  supérieures  du  trijumeau),  nasal  (au- 
dessous  et  en-dedans  de  l’angle  interne  de  l’oeil), 
dentaire  (en  regard  de  la  racine  de  la  première 
molaire  supérieure).  Le  point  mentonnier,  à 
l’émergence  du  nerf  maxillaire  inférieur,  n’est 
pas  sensible,  ce  qui  confirme  l’intégrité  de  celte 
brancho  du  trijumeau. 

Il  n’y  a  aucune  modification  de  la  sensibilité 
de  la  peau  ou  des  muqueuses  dans  les  domaines 
do  l’ophtalmique  et  du  nerf  maxillaire  supé¬ 
rieur. 

B.  L’examen  général  de  mon  client  est  com¬ 
plètement  négatif.  Poumons,  coeur,  tension  arté¬ 
rielle,  foie,  rate,  abdomen,  reins,  système  ner¬ 
veux...,  tout  est  normal. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

Dans  le  sang,  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  est  négative. 

La  santé  paraît  parfaite.  Il  s’est  pourtant  pro¬ 
duit  un  amaigrissement  de  5  kilos  pendant 
ces  derniers  mois. 

* 

*  * 

En  somme,  dans  ce  cas,  la  névralgie  faciale 
semble  bien  mériter  le  qualificatif  d’essentielle, 
puisqu’elle  paraît  constituer  à  elle  seule  toute 
la  maladie. 


Il  faut  bien  cependant  qu’elle  ait  une  cause, 
et  c’est  à  la  découvrir  que  je  dois  maintenant 
m’appliquer. 

A  ce  point  de  vue,  deux  faits  doivent,  à  mon 
avis,  être  retenus  :  1°  l’horaire  si  particulier  des 
crises;  2°  leur  localisation  dans  le  domaine  des 
deux  branches  supérieures  du  trijumeau  droit. 

1°  L’horaire  immuable  des  crises  les  apparente 
aux  crises  clasiques  telles  que  l’asthme,  l’urti¬ 
caire,  la  migraine...,  manifestations  paroxysti¬ 
ques  survenant  sur  un  terrain  spécialement  pré¬ 
paré  :  le  terrain  neuro-arthritique  des  anciens 
ou  diathèse  colloïdoclasique  de  Widal.  Et,  préci¬ 
sément,  mon  malade  a  déjà  eu  successivement 
au  cours  de  son  existence  des  migraines,  du  pru¬ 
rigo,  du  lumbago  aigu,  de  la  lombo-sciatique, 
et  il  a  engendré  un  fils  qui  g  eu  du  prurigo- 
strophulus  et  qui  souffre  d’urticaire.  Or,  l’al¬ 
ternance  de  la  migraine  et  de  la  sciatique 
(comme  aussi  de  l’asthme)  avec  la  névralgie  fa¬ 
ciale  est  un  fait  bien  connu.  Elle  s’explique  jus¬ 
tement  par  leur  pathogénie  commune  ;  un  choc 
colloïdoclasique  d’origine  variable  (anaphylac¬ 
tique,  protéinique  simple  ou  autre...). 

J’ajoute  que  la  nature  colloïdoclasique  des 
crises  névralgiques  de  mon  consultant  est  encore 
attestée  par  leur  concomitance  avec  un  certain 
nombre  de  phénomènes  traducteurs  de  la  per¬ 
turbation  humorale  générale  ;  sensation  de 
froid  dans  tout  le  corps,  frissons,  ralentissement 
ou  accélération  des  battements  cardiaques,  sen¬ 
sation  de  constriction  épigastrique,  émission  de 
gaz  par  l’anus,  éructations...,  etc. 

2°  Quant  à  la  localisation  des  manifestations 
du  choc  humoral  dans  le  domaine  du  triju¬ 
meau,  il  paraît  probable  a  priori  qu’elle  est  sous 
la  dépendance  d’une  lésion  locale,  formant 
épine  irritative  servant  de  point  d’appel  au  mal. 

Or,  mon  examen  physique  m’a  révélé,  même 
en  dehors  des  crises,  l’existence  de  points  de 
Valleix  sur  les  branches  supérieures  du  triju¬ 
meau  droit,  ce  qui  traduit  une  atteinte  presque 
permanente  de  ce  nerf.  D’autre  part,  il  a  mis 
en  lumière  l’existence  d’un  point  dentaire  très 
localisé  à  la  hauteur  de  la  projection  maxillaire 
de  la  racine  de  la  première  molaire  supérieure 
droite. 

Cette  dent  est-elle  saine  ?  Assurément  non; 
car  la  percussion  de  sa  couronne  est  extrême¬ 
ment  sensible.  Du  reste,  mon  client  m’apprend 
que  cette  dent  a  été  dévitalisée  il  y  a  deux  ans 
(postérieurement,  par  conséquent,  au  début  des 
crises  de  névralgies).  Mais  il  en  souffrait  déjà 
depuis  plusieurs  années. 

C’est  donc  bien  l’alvéolite  qui  s’est  dévelop¬ 
pée  autour  de  cette  dent  morte  qui  est  la  cause 
de  la  localisation  des  phénomènes  d’origine 
colloïdoclasique  dans  le  domaine  du  trijumeau 
droit  (branches  maxillaire  supérieure  et  ophtal¬ 
mique). 


Ces  conclusions  étiologiques  me  dictent  les  di¬ 
rectives  générales  de  la  thérapeutique  à  insti¬ 
tuer. 

Ce  traitement  doit  être  :  1°  local;  2°  général. 

1°  Localement,  il  faut  soigner  la  dent  malade 
et,  au  besoin,  en  pratiquer  l’avulsion. 

2°  Au  point  de  vue  général,  il  convient  de 
consolider  l’équilibre  humoral  de  mon  malade. 

C’est  par  ce  traitement  général  que  je  con¬ 
seille  de  commencer,  dans  l’espoir  qu’il  suffira 
peut-être  à  amener  la  guérison  de  ces  crises  dou¬ 
loureuses.  En  effet,  la  médication  antichoc  m’a 
permis,  en  1929,  de  faire  disparaître  une  névral¬ 
gie  faciale  datant  de  quatre  ans  et  déjà  traitée 
deux  fois  par  l’alcoolisation  du  nerf  trijumeau. 
En  face  d’une  seconde  récidive  la  jeune  femme, 
porteuse  de  cette  névralgie  tenace,  répugnait  à 


accepter  une  nouvelle  alcoolisation  locale.  Aussi, 
ayant  remarqué  dans  l’horaire  de  ses  crises  une 
périodicité  très  nette,  évocatrice  d’un  choc  cla- 
sique  en  rapport  avec  les  repas,  je  lui  proposai 
de  se  soumettre  à  la  peptonotliérapie  par  voie 
buccale  suivant  la  méthode  de  Pagniez  et 
Pasteur-Vallery-Radot  et  j’eus  la  satisfaction  de 
la  voir,  guérir  en  moins  d’un  mois.  Une  réci¬ 
dive,  d’ailleurs  très  légère,  fut,  en  1933,  jugulée 
de  la  même  façon  et,  jusqu’à  présent  du  moins, 
la  guérison  a  été  définitive. 

J’ordonne  donc  : 

1°  L’absorption  chaque  soir  au  dîner  d’un 
comprimé  d’un  milligramme  de  lartrate  d’er- 
gotamine,  sédatif  du  sympathique  cervical  et 
qui  me  paraît  indiqué  dans  ce  cas  à  cause  de 
l’association  de  troubles  sympathiques  (rougeur 
ou  pâleur  de  la  face,  tachycardie,  etc.)  à  la  né¬ 
vralgie  trigémellaire; 

2°  Une  cure  de  désensibilisation  d’un  mois, 
calquée  sur  la  méthode  désensibilisatrice  de 
Ravaut,  et  qui  consistera  à  prendre  un  jour  sur 
deux  alternativement  : 

a)  Les  jours  impairs,  un  comprimé  de  calo¬ 
mel  dosé  à  2  centigr.,  le  matin  au  premier 
déjeuner; 

b)  Les  jours  pairs,  XX  gouttes  à’hectine  dans 
un  peu  d’eau  à  déjeuner  et  à  dîner. 

3°  En  cas  d’échec  de  ces  médications,  je  me 
propose  de  recourir  à  d’autres  cures  désenslbi- 
lisatrices  ;  la  peptonothérapie  par  voie  buccale, 
l’hyposulfite  de  soude,  Vautohémotliérapie,  etc. 

Epilogue. 

A.  Le  traitement  est  commencé  dès  le  21  Dé¬ 
cembre  1935. 

A  partir  du  1er  Janvier  1936  les  crises  devien¬ 
nent  très  bénignes.  Elles  ne  s’étendent  plus  à 
tout  l’hémicrâne  droit;  elles  restent  localisées 
à  leur  point  de  départ,  œil  et  arcade  sourcilière, 
et  à  un  mince  cordon  allant  de  l’œil  à  l’oreille. 
Les  phénomènes  concomitants  de  la  crise  (batte¬ 
ments  de  cœur  précipités  ou  ralentis,  etc.) 
sont  très  atténués. 

Bientôt  les  crises  ne  sont  plus  quotidiennes; 
elles  font  défaut  un,  deux  ou  même  trois  jours. 
Quand  elles  se  produisent,  elles  surviennent 
seulement  le  matin  à  7  heures  —  heure  fati¬ 
dique  —  et  simplement  à  l’état  de  souvenir  pour 
ainsi  dire,  sous  forme  d’une  toute  petite  sensa¬ 
tion  à  peine  douloureuse  dans  l’orbite  droite. 
«  En  somme,  me  dit  la  malade  en  revenant  me 
voir  le  25  Janvier  1936,  le  mois  de  Janvier  a  été 
excellent.  Je  puis  maintenant  travailler  norma¬ 
lement.  » 

B.  Le  30  Mars  1936  :  nouvelle  visite  de  mon 
ex-névralgique.  Il  est  complètement  guéri  et 
n’a  jamais  plus  de  douleurs  dans  le  domaine  de 
son  trijumeau  droit. 

Cependant,  deux  fois  par  semaine  environ  et 
pendant  une  demi-heure  chaque  fois,  il  présente 
du  «  gonflement  »  et  de  la  rougeur  de  l’œil 
droit,  en  même  temps  que  du  tremblement 
fibrillaire  de  la  paupière  supérieure  droite. 

Il  a  fait  soigner  la  première  molaire  supé¬ 
rieure  droite,  cause  localisatrice  des  crises  dou¬ 
loureuses.  On  s’est  aperçu  qu’un  seul  ca¬ 
nal  dentaire  y  avait  été  dévitalisé,  les  deux 
autres  n’ayant  pas  subi  cette  opération.  Cette 
petite  intervention  a  été  alors  pratiquée  sur  ces 
deux  canaux  et  elle  a  provoqué,  au  moment 
même  où  elle  était  faite,  mais  pour  un  instant 
seulement,  une  crise  de  névralgie  faciale  à  point 
de  départ  orbitaire,  exactement  semblable  à  celle 
d’autrefois,  donnant  ainsi  une  preuve  expéri¬ 
mentale  du  rôle  localisateur  joué  par  la  dent 
malade  dans  la  genèse  de  cette  prosopalgie. 
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Les  assises  franco-italiennes 
de  médecine  générale 

(Nice,  5  et  6  Avril  1936.) 


L’Assemblée  française  de  Médecine  générale, 
si  magistralement  présidée  par  le  professeur 
Carnot,  et  animée  par  son  secrétaire  général  et 
fondateur,  M.  le  Dr  Godlewski,  voyait  à  son 
imitation  se  créer  en  Italie,  il  y  a  plus  d’un  an, 
les  Assises  italiennes  de  Médecine  générale. 

L’éminent  professeur  L.  Zoia  (Milan)  en  pre¬ 
nait  la  présidence,  le  jeune  et  actif  Dr  Cl.  Gerbi 
devenant  secrétaire  général.  Ces  deux  groupes 
décidèrent  d’instituer  des  travaux  mixtes  :  c’est 
alors  que  la  section  de  Nice  proposa  cette  ville 
pour  tenir  ces  premières  assises  communes.  Il 
n’était  pas  possible  de  trouver  un  lieu  qui  fût 
un  trait  d’union  plus  naturel  entre  les  deux 
pays.  La  ville,  '  sous  l’impulsion  compréhensive 
et  généreuse  de  son  député-maire,  M.  J.  Mé¬ 
decin,  et  le  Conseil  général  des  Alpes-Maritimes, 
sous  la  présidence  de  M.  L.  Baréty,  apportèrent 
une  aide  matérielle  précieuse,  qui  permit  au 
Comité  d’organisation  une  munificence  excep- 
.tionnelle  :  pendant  deux  jours,  les  600  congres¬ 
sistes  italiens  et  français,  répartis  dans  les  meil¬ 
leurs  hôtels  de  la  ville,  furent  les  hôtes  de  la 
cité  et  du  département. 

Etant  donné  les  circonstances  politiques  ac¬ 
tuelles,  la  rencontre  des  élites  médicales  fran¬ 
çaise  et  italienne  ne  pouvait  être  qu’une  mani¬ 
festation  de  large  compréhension  mutuelle.  Pour 
lui  donner  plus  d’ampleur,  les  assises  mixtes 
sollicitèrent  le  patronage  du  Comitato  Italia- 
Francia  et  du  Comité  France-Italie,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  leurs  sections  médicales  respec¬ 
tives  :  patronage  qui  fut  accordé,  et  qui  se  ma¬ 
nifesta  par  la  présence  effective  de  leurs  prési¬ 
dents,  M.  le  sénateur  Borletti  et  M.  Louis  Ma¬ 
delin,  de  l’Académie  française. 

Le  dimanche  5  Avril,  à  9  heures,  le  splendide 
amphithéâtre  du  Centre  universitaire  méditer¬ 
ranéen  était  bondé  de  congressistes,  pour 
assister  à  l’inauguration  de  ces.  assises  franco- 
italiennes  :  220  médecins  italiens,  370  médecins 
français  étaient  présents. 

Sur  l’estrade,  autour  des  organisateurs  et  des 
autorités  locales,  nous  avons  noté  les  personna¬ 
lités  suivantes  : 

Du  côté  italien  :  le  sénateur  Borletti  ;  M.  Can- 
celleria  d’Alena,  consul  général  d’Italie  (repré¬ 
sentant  S.  E.  Cerrutti,  ambassadeur  d’Italie  à 
Paris,  empêché  au  dernier  moment)  ;  le  profes¬ 
seur  Zoia,  président  des  Assises  italiennes  de  Mé¬ 
decine  ;  le  professeur  Donati  (Milan),  représen¬ 
tant  le  triumvirat  directorial  de  la  section  mé¬ 
dicale  du  Comitato  Italia-Francia  (les  professeurs 
Morelli  et  Frugoni  ayant  été  retenus  à  .  home)  ; 
les  professeurs  Valenti,  Gasbarrini,  Sabatini,  Ila- 
gaz/.i,  Solicri,  Sisto,  Maiocchi,  Forni,  Quarclli, 
Rietti,  Pépère. 

•  Du  côté  français  :  M.  Louis  Madelin  ;  le  mé¬ 
decin  général  Rouvillois  ;  le  médecin  général 
Paître  ;  le  professeur  Carnot,  président  de  l’As¬ 
semblée  française  de  Médecine  générale  ;  M.  le 
professeur  Cunéo,  président  de  la  section  médi¬ 


cale  du  Comité  France-Italie  ;  M.  le  professeur 
Bezançon,  représentant  l’Académie  de  Médecine; 
MM.  les  professeurs  Castaigne,  Clerc,  P.  Mau¬ 
riac,  Corail,  Olmer,  Romieu,  Mattéi,  Minet, 
Laignel  -  Lavastine  ;  les  professeurs  agrégés 
Charles  Richet  fils,  Lardennois,  Jousset,  Hu- 
guenin  ;  les  docteurs  Charles  Fiessingcr  et  Flu- 
rin,  de  l’Académie  de  Médecine  ;  le  Dr  Fredet, 
président  de  l’Académie  de  Chirurgie  ;  les  Dr“ 
Th.  de  Martel,  Huber,  Paillard,  Bourguignon, 
Jacquet,  Massot  ;  le  Dr  Louel,  médecin  de 
S.  A.  S.  le  prince  de  Monaco,  etc.,  etc. 

M.  Jean  Médecin,  au  fauteuil  présidentiel, 
souhaita  la  bienvenue  aux  congressistes  au  nom 
de  la  population  niçoise.  Puis  M.  le  Dr  d’OEls- 
nitz  prit  la  parole  en  qualité  de  président  du 
Comité  d’Organisation,  et  s’acquitta  à  merveille 
de  la  tâche  difficile  qui  lui  incombait  :  saluer 
une  â  une  les  personnalités  françaises  et  ita¬ 
liennes  présentes.  Il  céda  la  parole  au  Dr  de 
Giovanni,  secrétaire  général  du  Comité  d’Orga¬ 
nisation,  qui  lût  les  télégrammes  et  lettres 
d’excuses  des  personnalités  absentes. 

M.  Godlewski,  secrétaire  général  de, l’Assem¬ 
blée  française  de  Médecine  générale,  fit  ensuite 
la  genèse  de  ces  premières  assises  franco-ita¬ 
liennes. 

Le  professeur  Zoia  se  leva,  et,  en  quelques 
mots  français  salués  d’applaudissements  en¬ 
thousiastes,  apporta  le  salut  des  médecins  ita¬ 
liens  à  leurs  confrères  français.  Il  parla  ensuite 
en  italien  pour  dire  toute  l’importance  morale 
et  scientifique  de  cette  réunion  où  les  deux  pays 
se  sont  portés  l’un  vers  l’autre  sans  éprouver 
la  gêne  factice  de  leurs  expressions  gouverne¬ 
mentales  différentes. 

Le  professeur  Cunéo,  qui  assurera  avec  son 
confrère  italien  le  professeur  Zoia  la  présidence 
des  séances  de  travail,  insista  sur  l’importance 
de  ces  assises  rapprochant  les  deux  nations 
sœurs,  dans  un  moment  particulièrement  diffi- 

Mais  l’émotion  collective  qui,  depuis  le  début 
de  cette  magnifique  séance,  croissait  rapide¬ 
ment,  atteignit  son  paroxysme  quand  le  profes¬ 
seur  Carnot,  après  une  brève  allocution,  donna 
l’accolade  au  professeur  Zoia,  dans  un  geste 
symbolique  qui  déchaîna  les  frénétiques  accla¬ 
mations  de  toute  l’assistance  spontanément 
levée. 

Après  cet  émouvant  instant,  le  professeur  Im¬ 
bert,  en  sa  qualité  de  doyen  de  la  Faculté  de 
Marseille,  vint  apporter  le  salut  du  recteur. 
Puis  M.  Mignon,  directeur  du  Centre  universi¬ 
taire  méditerranéen,  excusa  M.  Paul  Valéry,  en 
mission  lointaine,  et  montra  combien  le  cadre 
où  allaient  se  dérouler  les  assises  représentait 
un  patrimoine  commun  de  culture  et  de  civi¬ 
lisation. 

Le  professeur  Bezançon,  au  nom  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  clôtura  les  discours  :  il  . 
montra  quel  immense  service  ces  assises  ren¬ 
daient  ii  la  fois  5  la  médecine  et  aux  destinées 
communes  de  la  France  et  de  l’Italie.  Enfin, 
le  professeur  Carnot  se  leva  à  nouveau  pour 
annoncer  que  le  prix  Débat  était  attribué  au. 
Dr  Audion,  de  Saint-Paul-de-Vence. 

A  cette  longue  séance  inaugurale  fit  suite  une 
courte  séance  de  travail,  dans  laquelle  fut 
amorcée  l’étude  des  séquelles  post  -  opératoires 


de  l’appendicite  chronique,  et  dont  nous  résu¬ 
mons  plus  loin  l’essentiel.  Puis  les  congressistes 
se  ‘  hâtèrent,  en  suivant  la  Promenade  des 
Anglais  illuminée  d’un  glorieux  soleil,  de  ga¬ 
gner  la  Jetée-Promenade,  où  un  banquet  de 
660  couverts,  offert  par  la  ville  de  Nice,  était 
servi.  Plusieurs  personnalités  officielles  locales 
y  assistaient.  Des  discours  importants,  dont  plu¬ 
sieurs,  très  académiques,  mériteraient  une  plus 
longue  analyse,  y  furent  prononcés  :  par 
M.  Jean  Médecin,  au  nom  de  la  municipalité 
niçoise  ;  par  M.  le  sénateur  Borletti  (Comitato 
Italia-Francia)  ;  par  M.  Louis  Madelin  (Comité 
France-Italie)  ;  par  M.  le  professeur  Zoia  (Assises 
italiennes  de  Médecine  générale)  ;  par  le  profes¬ 
seur  Donati  (section  médicale  du  Comitato  Ita¬ 
lia-Francia)  ;  par  le  professeur  Carnot  (Assem¬ 
blée  française  de  Médecine  générale)  ;  par  le 
professeur  Cunéo  et  le  Dr  Marliny  (section  médi¬ 
cale  du  Comité  France-Italie)  ;  par  le  professeur 
Mattéi,  qui  fil  en  excellent  italien  un  discours 
très  applaudi  (Faculté  de  Marseille)  ;  enfin,  par 
le  Dr  Godlewski,  qui  donna  la  synthèse  de  celte 
mémorable  matinée. 

L’après-midi,  les  congressistes  furent  reçus  h 
Cannes  par  la  municipalité  et  la  Société  de 
Médecine  cannaise  :  la  bienvenue  leur  fut 
souhaitée  par  les  Dr‘  Jouffray  et.  Gimbert. 

Le  soir,  à  Monte-Carlo,  la  salle  du  théâtre  du 
Casino  était  réservée  aux  membres  des  Assises, 
devant  lesquels  furent  représentés  deux. étince¬ 
lants  ballets  russes  :  «  l’Amour  Sorcier  »,  de 
Manuel  de  Falla,  et  «  l’Epreuve  d’Amour  »,  de 
Mozart.  S.  A.  S.  le  prince  Louis  II  de  Monaco, 
la  princesse  Antoinette  et  M.  Bouilloux-Lafond, 
ministre  d’Etat,  firent  aux  congressistes  l’hon¬ 
neur  d’assister  à  cette  représentation.  A  l’issue 
du  spectacle,  une  délégation  franco-italienne  fut 
reçue  par  la  Société  médicale  de  Monaco  ;  leur 
président,  le  Dr  Boeri,  montra  (pie  Monaco,  avec 
son  Corps  médical  international,  réalisait  spon¬ 
tanément,  depuis  longtemps,  une  collaboration 
médicale  franco-italienne  ;  il  proposa  la  Prin¬ 
cipauté  comme  siège  ultérieur  d’assises  mixtes. 
M.  Godlewski,  au  nom  des  médecins  français, 
et  M.  Donati,  au  nom  des  médecins  italiens, 
exprimèrent  avec  leurs  remerciements  une  en¬ 
thousiaste  acceptation  de  principe. 

Après  une  nuit  de  sommeil  bien  méritée,  les 
congressistes  se  retrouvèrent  lundi,  à  9  heures, 
au  Centre  universitaire  méditerranéen  pour  une 
seconde  séance  de  travail,  celle-ci  très  impor¬ 
tante.  Pendant  ce  temps,  les  dames  visitaient 
ia  ville,  en  particulier  le  château  et  le  musée 
Masséna,  sous  la  conduite  du  Comité  des  Dames 
organisatrices,  présidé  par  Mmo  Médecin. 

A  midi,  tout  le  monde  se  retrouvait  è  l’Hôtel 
Négresco,  où  était  servi  un  nouveau  banquet 
de  545  couverts,  offert  par  le  Conseil  général 
des  Alpes-Maritimes.  Au  dessert,  M.  Baréty, 
député  et  président  du  Conseil  général,  prit  la 
parole  ;  après  lui,  le  professeur  Mauriac  fil  un 
discours  de  haute  culture  ;  on  applaudit  ensuite 
les  toasts  du  Dr  E.  Grinda,  du  professeur  Do- 
.nati,  du  Dr  Dallard  (Perpignan)  [ancien  lauréat 
du  prix  Débat],  du  Dr  Godlewski  (décidément 
infatigable),  du  professeur  Valentini  et  du 
Dr  Gerbi.  Enfin,  régal  de  choix,  M.  Mignon  lut 
un  magnifique  discours  de  Paul  Valéry. 
L’après-midi,  les  congressistes  allèrent  à 
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Menton  où  la  municipalité  leur  offrit  le  thé  au 
Casino  ;  le  Dr  Galavielle  leur  souhaita  la  bien¬ 
venue  dans  une  courte  allocution  à  laquelle  ré¬ 
pondirent  les  Dr“  Godlewski  et  Gerhi. 

Une  soirée  de  gala  au  Palais  de  la  Méditer¬ 
ranée  clôtura  en  apothéose  ce  mémorable  Con¬ 
grès.  Devant  une  salle  éblouissante,  Sacha 
Guitry  et  Mmo  Jacqueline  Delubac  jouèrent  avec 
une  verve  inégalée  «  la  fin  du  monde  ».  Enfin, 
après  que  Sacha,  écartant  le  rideau  pour  ré¬ 
pondre  aux  interminables  acclamations  de  la 
salle,  nous  eût  souhaité  un  ironique  «  Portez- 
vous  bien  !  »,  chacun  s’en  fut  dans  la  grande 
salle  des  fêtes  du  Casino,  où  un  souper  magni¬ 
fique  fut  servi  :  et  l’on  dansa  jusqu’à  une  heure 
avancée  du  matin  1 

Le  lendemain  matin,  il  y  avait  cependant  au 
port  do  Nice  une  centaine  de  braves,  qui,  sur¬ 
montant  la  fatigue  de  ces  deux  épuisantes 
journées,  n’hésitèrent  pas  à  affronter  une  mer 
en  furie  pour  gagner  la  Corse,  où  était  organisée 
une  excursion  de  trois  jours.  La  fortune  récom¬ 
pensa  ces  audacieux  qui,  après  une  traversée 
mouvementée,  firent  dans  l’Ile  de  Beauté  une 
inoubliable  randonnée. 

Nous  ne  saurions  achever  ce  compte  rendu 
sans  exprimer  toutes  nos  félicitations  et  nos 
remerciements  aux  remarquables  animateurs 
locaux  de  ce  Congrès.  Pour  mener  à  bien  une 
si  lourde  lèche,  il  leur  fallut  un  long  et  minu¬ 
tieux  travail  de  préparation,  et  aussi  une  mer¬ 
veilleuse  affabilité.  A  côté  du  Dr  d’GElsnitz,  pré¬ 
sident  du  Comité  d'Organisation,  nous  avons 
l’agréable  devoir  de  citer  à  ce  tableau  d’hon¬ 
neur  le  Dr  de  Giovanni,  infatigable  secrétaire 
général  ;  le  Dr  Boisseau,  éminence  grise  de  l’or¬ 
ganisation;  tous  les  membres  enfin  du  Comité  : 
MM.  Audion,  P.  Augier,  Balestre,  Barbary, 
Bertier,  Carcopino,  Carlotti,  Cartotto,  Chate- 
noud,  Colin,  Cossa,  Gimbert,  Grinda,  Guiber- 
teau,  Liotard,  P.  Prat,  Ronchèse,  Targhetta.  Et 
le  Comité  d’Organisation  nous  prie  de  signa¬ 
ler  les  noms  des  éminentes  personnalités  qui 
ont  accepté  de  faire  partie  du  Comité  de 
patronage  de  cette  belle  manifestation  d’amitié 
franco-italienne  :  S.  A.  S.  le  prince  Louis  II  de 
Monaco  ;  S.  E.  Cerrulli,  ambassadeur  d’Italie 
à  Paris  ;  le  sénateur  Borletti,  président  du  Go- 
mitato  Italia-Francia;  M.  Madelin,  président 
du  Comité  France-Italie,  et  les  médecins 
membres  respectifs  des  bureaux  des  sections 
médicales  de  ces  deux  Comités. 

Nous  dirons  en  terminant,  en  pensant 
qu’aucun  des  assistants  ne  nous  démentira  sur 
ce  point,  que  ce  Congrès  nous  a  montré  un 
nouveau  visage  de  Nice,  visage  bien  inattendu  : 
il.est  indiscutable  que  cette  cité,  maintenant  qua¬ 
trième  ville  de  France,  par  sa  spiritualité  grandis¬ 
sante,  par  la  valeur  croissante  de  son  élite  intel¬ 
lectuelle,  par  ses  possibilités  techniques,  est  en 
train  de  devenir  l’une  des  capitales  de  la  civili¬ 
sation  méditerranéenne. 

R.  Rivomp.  et  M.  Martiny. 

Lus  séquelles  de  l’appendicite  ciiiionique  opérée. 

Le  professeur  Castaigne  rend  d’abord  hommage 
aux  travaux  du  professeur  Donati.  11  insiste  en¬ 
suite  sur  le  traitement  phophylactique  de  l’appen¬ 
dicite  chronique:  Il  recommande  l'intervention 
dans  tous  les  cas  où  survient  une  poussée  subaiguë, 
en  particulier  dans  les  formes  frustes  de  l’enfance. 

Le  professeur  Quarelli  (Turin)  lui  succède.  Il 
apporte  les  conclusions  adoptées  par  les  assises  ita¬ 
liennes  de  médecine  générale  qu’il  a  présidées  ré¬ 
cemment  &  Turin. 

Le  professeur  Donati  expose  sa  statistique  per¬ 
sonnelle,  portant  sur  1.878  cas.  Il  insiste  sur  les 
signes  permettant  de  distinguer  l’appendicite  chro¬ 
nique  des  lésions  des  organes  voisins. 

Les  professeurs  Maiocchi  et  Solieri  traitent  en-  | 


suite  des  différentes  séquelles  post-opératoires.  De 
même,  le  professeur  Allodi,  qui  leur  succède. 

Le  Dr  Paul  Durand  apporte  les  conclusions  de  la 
section  d’Eure-et-Loir  et  conclut  qu’  «  en  toutes 
circonstances,  l’acte  chirurgical  ne  supprime  pas 
l’acte  médical  ». 

Le  Dr  de  Nabias  (Paris)  apporte  une  statistique 
de  1.101  cas  et  déclare  en  matière  de  conclusion 
«  qu'il  est  extrêmement  important  de  poser,  de 
façon  très  précise,  le  diagnostic  d’appendicite 
chronique  et  de  n’intervenir  que  dans  ces  cas.  C’est 
à  celte  condition  que  les  résultats  éloignés  sont 
excellents  ». 

Le  DT  Drouineau  (La  Rochelle)  rappelle  les  ma¬ 
nifestations  gastriques  de  l’appendicite  et  insiste 
également  sur  l’importance  du  syndrome  de  la 
fosse  iliaque  droite,  où  il  y  a  colite,  périviscéritc 
cl  troubles  ovariens  :  dans  tous  les  cas,  il  institue 
un  «  traitement  médical  d’épreuve  »  avant  de 
conseiller  l’intervention. 

Le  Dr  Prat  (Nice)  analyse  une  statistique  d’en¬ 
viron  500  cas  et  souligne  les  résultats,  dans  l’en¬ 
semble  très  satisfaisants,  de  l’intervention  dans 
l’appendicite  chronique. 

Le  professeur  agrégé  Huguenin  (Paris)  étudie  les 
lésions  anatomo-pathologiques  des  appendicites 
chroniques. 

Le  professeur  Sabaltini  (la  Realc  clinica  medica 
de  Gênes),  après  avoir  rappelé  le  but  de  la  réunion 
actuelle,  qui  doit  être  «  la  synthèse  des  synthèses 
régionales  »  et  déclaré  que,  parmi  celles-ci,  il 
souscrirait  presque'  entièrement  aux  dix  conclu¬ 
sions  de  la  section  des  Alpes-Maritimes,  souligne 
la  difficulté  de  la  définition  du  diagnostic  de  l'ap¬ 
pendicite  chronique;  à  ce  sujet,  il  insiste  sur  cer¬ 
tains  points  importants  : 

l’action  du  foie,  qui  est  souvent  responsable  de 
l’appendiCite  chronique;  l'importance  des  voies 
d’infection  de  l’appendice,  et  la  nécessité  d’être 
réaliste  et  prudent. 

Le  Dr  Boldieri  (Milan)  parle  des  complications 
des  appendicites  chroniques,  et  en  particulier  des 
relations  entre  l’appendicite  chronique  et  la  coli¬ 
bacillose. 

Le  DT  E.  Godlewski  analyse  une  statistique  d’en¬ 
viron  1.000  cas  d’appendicite  chronique.  11  conclut 
d’une  part  que  l’appendicite  chronique  est  toujours 
la  conséquence  d’une  crise  aiguë  qui  a  pu  passer 
inaperçue,  et  d’antre  part,  qu’au  cours  de  l’in¬ 
tervention  il  faut  enlever  la  totalité  de  l’appendice 
et  de  son  méso  :  l’auteur  a  signalé,  en  effet,  avec 
Grynfcldt,  et  après  Cornil,  la  fréquence  de  petits 
névromes  dans  la  sous-muqueuse  de  l’appendice, 
facteurs  de  douleurs  post-opératoires. 

Le  Dr  Hautefort  étudie  le  rôle  du  foie  dans  les 
appendicites  chroniques. 

Le  DT  Henri  Dufour  parle  du  rôle  mécanique  et 
réflexe  de  l’appendice.  Pour  lui,  l’appendice  a  un 
retentissement  sur  la  motilité  intestinale;  il  n’y  a 
donc  lieu  d'enlever  que  les  appendices  dont  la 
fonction  physiologique  a  été  modifiée  par  la  ma- 

Le  Dr  de  Fourmestraux  (Chartres)  parle  des  ap¬ 
pendicites  rétro -cæcales  et  des  appendicites  vermi¬ 
neuses.  Pour  lui,  les  adhérences  sont  plus  rares 
dans  les  appendicites  aiguës  opérées  à  froid.  'L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  nécessité,  dans  ces  cas,  de  lapa¬ 
rotomies  larges  pour  explorer  l’abdomen  et  d'opé¬ 
rations  douces  cl  minutieuses. 

Le  professeur  Guido  Manni  (Trieste)  déclare  que 
les  adhérences  post-opératoires  sont  souvent  dues 
à  une  prédisposition  constitutionnelle  qui  repré¬ 
sente  une  véritable  «  diathèse  adhérentielle  ».  Dans 
ces  cas,  il  prescrit  avant  et  après  l’opération  un 
traitement  approprié  (extrait  d’hypophyse,  dia¬ 
thermie,  rayons  X). 

Le  professeur  agrégé  Lardennois  (Paris)  parle  en 
sa  qualité  de  chirurgien  et  d’opéré  récent;  il  insiste 
sur  la  fréquence  des  appendicites  chroniques  asso¬ 
ciées  ù  des  troubles  viscéraux  de  voisinage.  A  quel 
âge  peut-on  opérer  l’appendicite  chronique  ?  Le 
professeur  Lardennois  rapporte  deux  cas,  dans  une 
famille  médicale,  d’enfants  opérés  avec  succès,  l’un 
à  21  mois,  l’autre  à  8  mois.  L’auteur  traite  ensuite 
le  problème  des  adhérences,  qui  sont  sous  la  dé¬ 
pendance,  soit  de  l’appendicite  chronique,  soit  de 
la  stase  caecale.  Au  point  de  vue  opératoire,  il 
insiste:  1°  sur  la  nécessité  d’une  asepsie  rigou¬ 


reuse  ;  2°  sur  la  nécessité  de  libérer  les  adhérences 
exactement  dans  les  plans  de  clivage  ;  3°  sur  l’uti¬ 
lité  d’employer  au  cours  de  l’intervention  des  com¬ 
presses  et  des  champs  mouillés  pour  éviter  tout 
traumatisme  <  opératoire. 

Le  Dr  de  Martel  (Paris)  enlève  systématiquement 
tous  les  appendices  suspects.  Lui  aussi  insiste  sur 
la  nécessité  d’éviter  toute  traction  sur  le  méso 
appendiculaire,  et  sur  la  nécessité  d’employer  des 
compresses  et  des  champs  humides.  Il  n’est  pas 
partisan  de  l’enfouissement  du  moignon,  et  donne 
scs  préférences  à-  l'appendicectomie  avec  section 
première  de  la  buse  de  l’appendice.  Il  insiste  enfin 
sur  l’intérêt  de  la  position  déclive  post-opératoire 
pour  éviter  certaines  adhérences  épiploïques. 

Le  professeur  Cornil  (Marseille)  insiste  sur  la 
fréquence  des  gliomes  nerveux  dans  les  appendi¬ 
cites  chroniques,  et  étudie  les  causes  des  adhérences 
post-opératoires  ;  bien  souvent,  elles  sont  dues  à 
des  prédispositions  individuelles,  en  dehors  de  tout 
traumatisme  opératoire. 

Le  professeur  Piolet  (Clermont-Ferrand)  déclare 
que  les  lésions  constatées  à  l’intervention,  ù  la 
suite  de  crises  cliniquement  graves,  sont  souvent 
discrètes  ;  dans  certains  cas,  il  a  trouvé  des  calculs 
stercoraux  sortis  de  l’appendice  et  enfouis  sous  des 
adhérences.  L’intervention  doit  comporter  l’en¬ 
fouissement,  la  libération  des  adhérences  et  une 
péritonisation  minutieuse.  , 

Le  professeur  d'Agostino  accompagne  sa  com¬ 
munication  de  projections  précisant  sa  technique 
opératoire  :  section  de  la  séreuse  à.  la  base  de  l’ap¬ 
pendice,  écrasement  de  la  muqueuse  et  enfouisse¬ 
ment  du  moignon  muqueux. 

Bien  d’autres  médecins  italiens  ou  français  pri¬ 
rent  la  parole  :  nous  nous  excusons  de  ne  pouvoir, 
faute  de  place,  donner  ici  le  résumé  des  intéres¬ 
santes  communications  des  docteurs:  Allodi,  Jac¬ 
quet,  Gioja,  Chiadinï,  Rieti,  Forni,  G.  Rosanoff, 
Augier,  Berlhier,  Viard,  Laignel-Lavastinc,  Ferru, 
V.  Paschetla,  II.  Vacher,  Dubois,  J.  P.  Grinda, 
dont  on  trouvera  d’ailleurs  le  texte  intégral  dans 
le  prochain  numéro  du  Journal  officiel  de  lMs- 
semblée  française  de  Médecine  générale. 

A  la  fin  de  ces  assises,  les  conclusions  suivantes 
ont  été  adoptées  à  l’unanimité: 

«  La  qualité  de  la  guérison  dépend  de  la  qualité 
du  diagnostic,  clef  de  la  thérapeutique.  Tout  ap¬ 
pendice  suspect  doit  être  opéré,  aussi  précocement 
que  possible.  Les  manifestations  du  «  flanc  droit 
douloureux  »  diminuent  de  fréquence  dans  les 
régions  où  depuis  trente  ans  a  été  mis  en  pratique 
ce  précepte  de  Dieulafoy.  » 

R.  Rivoire  et  M.  Martiny. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

Le  rapport  de  la  Commission-Limburg,  sur 
«  l’avenir  des  gradués  académiques  »,  vient  de  pa¬ 
raître.  Nous  lui  empruntons  que,  dans  la  période 
de  1905-1934,  le  nombre  des  médecins  praticiens 
est  passé  de  2.322  à  3.548,  pendant  que  celui  des 
spécialistes  a  augmenté  de  847  à  1.241.  Le  total  des 
médecins  en  Hollande,  y  compris  les  médecins- 
employés  et  les  médecins  militaires,  s’élève  à 
5.886.  Dans  les  Indes  Néerlandaises  il  y  a  encore 
1.200  médecins,  dont  700  ont  un  diplôme  hollan¬ 
dais.  Des  nouveaux  gradués,  60  peur  100  n’ont  pas 
réussi  à  acquérir,  en  5  ans,  un  revenu  annuel  de 
5.000  florins. 

Environ  70  pour  100  des  étudiants  en  médecine 
accomplissent  leurs  études  ;  534  jeunes  médecins 
cherchent  un  emploi.  En  1934,  il  y  avait  un  mé¬ 
decin  par  1.720  habitants  ;  en  1939  cette  proportion 
sera  de  un  par  1360. 


L’Université  de  Leyden  a  reçu  une  dotation  de 
20.000  dollars,  de  la  Fondation  Rockefeller,  pour 
une  recherche  durant  5  ans,  dans  le  domaine  de  la 
psychiatrie  des  enfants.  Celte  recherche,  sous  la 
direction  de  M.  D.  Wiersma,  sera  faite  en  coordi- 
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nation  avec  les  Facultés  de  psychiatrie,  de  pédia¬ 
trie,  de  l’hygiène  sociale  et  de  la  Faculté  de  droit. 

YOUGOSLAVIE 

Le  prof.  Ferdinand  Ulumenthal,  ex-directeur  de 
l’Institut  du  cancer,  à  Berlin,  professeur  honoraire 
à  l’Université  de  Belgrade,  a  été  élu  membre  cor¬ 
respondant  de  l’Académie  de  Médecine  d’Espagne. 


A  la  dernière  séance  de  la  Faculté  de  Médecine 
de' l’Université  de  Belgrade,  M.  Stanko  Miholilch  a 
été  élu  au  titre  de  doeent  et  attaché  à  la  chaire  de 
chimie  médicale. 


Livres  Nouveaux 


Technique  chirurgicale  hucco-dentaire.  La  pra¬ 
tique  stomatologique,  par  Ciiomphet,  Dechau- 
me,  Richaud.  Tome  III.  1  vol.  de  283  p.,  avec 
174  flg.  (Masson  et  C10).  —  Prix:  65  fr. 

La  belle  collection  de  la  pratique  stomatologique 
se  complète  rapidement.  Voici  le  tome  III  concer¬ 
nant  la  technique  chirurgicale  bucco-dentaire. 
Après  un  excellent  rappel  anatomique  fait  par  De- 
cliaumc,  une  description  très  claire  de  la  salle 
d’opérations  par  Richard,  M.  Chompret  expose  ma¬ 
gistralement  la  technique  des  avulsions  dentaires. 
Ne  lui  doit-on  pas  l’anesthésie  inlraligamen taire, 
l'anesthésie  à  distance  pour  les  avulsions  à  chaud, 
li  syndesmotomie  et  d’excellentes  curettes  pour  le 
curettage  périapicnl.  Dechaume  passe  ensuite  en 
revue  les  modes  d’anesthésie,  les  interventions  sur 
les  maxillaires,  sur  les  parties  molles  et  la  chirurgie 
réparatrice.  Comme  dans  tous  les  autres  tomes 
de  celle  collection,  l’illustration  est  remarquable. 

C.  Ruppe. 

Annuaire  médical  belge  et  du  Grand-Duché  de 
Luxembourg.  39“  Edilion  1930.  1  vol.  de  464  p. 
( Annuaire  Médicul  Belge,  59,  avenue  de  Fôusny, 
à  Bruxelles).  —  Prix:  50  fr.  belges. 

La  39°  édition  de  cet  annuaire  vient  de  paraître. 
Une  innovation  heureuse  y  a  été  apportée  par  la 
création  d’une  liste  des  «  Spécialités  ». 

11  comprend  la  liste  des  Médecins  de  Belgique  et 
du  Grand-Duché  de  Luxembourg  classés  alphabé¬ 
tiquement  par  communes,  par  spécialités.  En  outre, 
les  listes  des  Dentistes,  Pharmaciens,  Cliniques, 
journaux  médicaux,  etc... 


Livres  Reçus 


929.  Précis  de  Pathologie  Médicale.  Tome  1  : 
Maladies  infectieuses  (1™  partie),  par  F.  Besançon 
et  A.  PniLiBERT,  2'  Edition  (Collection  de  Précis  Médi¬ 
caux).  1  vol.  de  534  p.  avec  00  fig.  (Masson  et  Cic).  — 
Prix  :  Broché,  40  fr.;  Cartonné  toile,  50  fr. 

930.  Précis  de  Pathologie  Médicale.  Tome  2  : 
Maladies  Infectieuses  (2e  partie),  par  F.  Besançon 
et  A.  Philibert.  Intoxications,  par  L.  Bernard  et 
J.  Paiiaf.  2e  Edition.  1  vol.,  de  704  p.  avec  84  lig. 
(Masson  et  Cle).  —  Prix  :  Broché,  40  fr.  ;  Cartonné 
toile,  50  fr. 

931.  Précis  de  Thérapeutique  et  de  Phar¬ 
macologie,  par  A.  Richaud  et  R.  Hasard.  7'  Edition 
entièrement  refondue  par  R.  Hasard  (Collection  de  Pré¬ 
cis  Médicaux),  1  vol.  de  1.257  p.  avec  34  iig.  (Masson  cl 
C1”).  —  Prix  :  Broché,  85  fr.  ;  Cartonné  toile,  100  fr. 

932.  Précis  de  Chimie  biologique  médicale 
(Collection  de  Précis  médicaux),  par  P.  Ciustol.  1  vol. 
de  040  p.  (Masson  et  Cio).  —  Prix  :  Broché,  70  fr.  ; 
Cartonné  toile,  80  fr. 

933.  Traitement  des  fractures  et  luxations 
des  membres.  2»  Edition  refondue  par  J.  I.eveuf, 
Cii.  Girode  el  Ch.  Monod.  1  vol.  de  442  p.  avec  313  fig. 
(Masson  et  O).  —  Prix  :  50  fr. 

934.  Les  Acquisitions  nouvelles  de  l’Endo¬ 
crinologie.  2e  Edition  refondue  et  augmentée,  par 
R.  R  ivoire.  1  vol.  de  300  p.  (Masson  et  Cle).  —  Prix  : 
30  fr. 

935.  Réactions  labyrinthiques  et  équilibre. 
L’Ataxie  labyrinthique,  par  G. -G.-.!.  Rademaker 
1  vol.  de  202  p.,  124  (Ig.  (Masson  et  C‘°).  —  Prix  : 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique,  Hôpital 
Broussais  (Professeur  Emile  Sergent).  —  Le  Cours  de 

Juin  au  11  Juillet  inclus  ;  nous  eu  donnerons  prochaine¬ 
ment  le  programme  détaillé. 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié 
(Prof.  F.  Rallier  y).  —  Les  thérapeutiques  nouvelles 
(conférences  du  dimanche  matin).  Par  suite  des  élec¬ 
tions  législatives,  la  conférence  de  M.  Lclong,  médecin 
des  Hôpitaux,  sur  le  Traitement  du  choléra  Infantile,  qui 
devait  avoir  lieu  le  20  Avril,  est  reportée  au  dimanche 
10  Mai  à  10  h.  30. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hospice  des  Enfants-Assistés  (74,  rue  Dcnferi- 

Rochereau).  —  Le  vendredi  .10  Mai,  à  11  h.,  dans  le 
service  de  M.  IJ.  Vignes  (maternité  A.  Pinard),  M.  Par- 
chcminey  fera  une  conférence  sur  la  vie  génitale  de  la 
femme  et  la  psychanalyse. 


Concours 

Médecins  des  Hôpitaux  (Concours  de  nomina¬ 
tion).  —  Epreuve  de  consultation  écrite.  Ont  obtenu  : 
MM.  Degos,  19,72  ;  Cachera,  19,45  ;  Michaux,  18,90, 
Oumansky,  18,90. 

Adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide 
d’anatomie  s’ouvrira  è  la  Faculté  le  jeudi  7  Mai  1930, 
à  midi,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Cunéo. 

Le  jury  est  constitué  ainsi  qu’il  suit  :  Juges  titu¬ 
laires  :  2  anatomistes  :  MM.  Rouvière  et  Olivier.  — 
1  physiologiste  :  M.  Gayct.  —  4  chirurgiens  :  MM.  Gré¬ 
goire,  Chevassu,  Cunéo,  Ombrédanne. 

Juges  suppléants  :  1  anatomiste  :  M.  Hovclacque.  — 
1  physiologiste  :  M.  Richet.  —  1  chirurgien  :  M.  de 
Gaudurt  d’AHaincs. 

Prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  places  de 
prosecteur  s’est  ouvert  à  la  Faculté  le  vendredi  1er  Mai,  à 
midi,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Gossel. 

-  Le  jury  a  été  constitué  ainsi  qu’il  suit:  juges  titulaires, 
5  chirurgiens  :  MM.  Gosset,  Grégoire,  Lcnormant,  Ma¬ 
rion  et  Mathieu.  —  2  anatomistes  :  MM.  Rouvière  et  Ilo- 
vclacque.  —  1  physiologiste  :  M.  Léon  Binet.  —  1  bio¬ 
logiste  (bactériologie)  :  M.  Robert  Debré. 

Juoks  suppléants  :  1  chirurgien  :  M.  Fcy.  —  1  ana¬ 
tomiste  :  M.  Olivier.  —  1  physiologiste.:  M.  Richet. 

Hôpital  d’Argenteuil.  —  Un  concours  est  ouvert 
pour  lu  nomination  de  six  Internes  titulaires  et  six 
Internes  provisoires  en  médecine  à  l’Hôpital  d’Argen¬ 
teuil.  Ce  concours,  qui  comportera  une  épreuve  écrite  et 
une  épreuve  orale,  s’ouvrira  le  mardi  19  Moi  1930,  :l 
9  h.  du  matin,  à  l'hôpital. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direction 
de  1  Hôpital.  Le  traitement  alloue  aux  Internes  est  de 
5.000  fr.  pour  la  première  année  et  5.400  pour  l’année 
suivante.  Ils  sont  logés  et  nourris. 

Prendre  connaissance  du  règlement  à  la  direction  de 
l’Hôpital,  tous  les  jours  non  fériés,  de  14  à  17  heures. 


Nouvelles 


A  la  mémoire  du  Dooteur  Morax.  —  Une  cé¬ 
rémonie  à  lu  mémoire  de  M.  le  Docteur  Morax  aura  lieu 
le  vendredi  15  Mai  à  11  heures  précises  &  l'hôpital  Lari¬ 
boisière. 

Un  déjeuner  pour  la  croix  du  Dr  Cambiès.  — 

Un  groupe  d’amis  s'est  réuni  le  28  Avril  au  Cercle  inter¬ 
allié,  sous  la  présidence  de  M.  Dartigucs,  pour  fêter  la 
croix  du  Dr  Cambiès  qui  lui  a  été  décernée  pour  4  ans 
de  service  aux  armées  et  scs  intéressantes  recherches  sur 
le  diagnostic  de  l'appendicite. 

La  Ligue  française  contre  le  oancer  a  organisé 
depuis  plusieurs  années  des  cours  sur  le  cancer  au’  Dis¬ 
pensaire  de  Chardnne,  18,  rue  Croix-St-Simon  (20°). 

Cette  année,  ces  cours  auront  lieu  les  8,  9,  12,  14,  15 
et  10  Mai  et  seront  faits  par  M.  Louis  Bazy,  secrétaire 
général  de  l'Académie  de  chirurgie,  M.  de  Nabias  et  M. 
Leroux,  prof,  agrégé. 

Vendredi  8  Mai,  15  h.  Généralités  sur  le  cancer  et  les 
moyens  de  le  combattre  par  M.  Louis  Bazy.  —  Samedi 
9  Mai,  10  h.  Organes  génitaux  internes  de  la  femme: 


Cancer  de  l'utérus.  Ky6te  de  l’ovaire.  Fibromes.  Métri- 
les  hémorragiques,  par  M.  De  Nabias.  —  Mardi  12  Mai, 
10  h.  Organes  génitaux  externes  de  la  femme  :  Cancer  : 
Cancer  du  sein.  Adénomes.  Mammilcs.  Cancer  de  la 
vulve  et  du  vagin  ;  organes  génitaux  de  l'homme  :  Can¬ 
cer  de  la  verge,  du  testicule,  de.  la  prostate,  par  M.  De 
Nabias.  —  Jeudi  14  Mai,  10  h.  Peau  :  Cancers  cutanés. 
Angiomes.  Lupus,  Verrues  ;  Cavité  buccale  :  Cancer  des 
lèvres,  de  la  langue,  du  voile  île  palais,  de  l’amygdale  ; 
Voies,  digestives  supérieures  :  Cancer  du  pharynx  ;  Voies 
respiratoires  ;  Cancer  du  larynx  ;  Appareil  glandulaire  : 
Tumeurs  de  la  parotide..  Tumeurs  du  corps  thyroïde, 
par  M.  De  Nabias.  —  Vendredi,  15  Mai,  10  h.  Technique 
de  lu  biopsie.  Histologie  du  cancer.  Présentation  de 
pièces  el  projections,  par  M.  Roger  Leroux.  —  Samedi 
10  Mai,  10  h.  Appareil  digestif  :  Cancer  de  l’œsophage, 
de  l’estomac,  du  côlon,  du  rectum  ;. Système  nerveux: 
Cancer  du  cerveau,  de  la  moelle,  de  l'hypophyse,  par 
M.  De  Nabias. 

Ces  cours  sont  destinés  à  l'instruction  des  infirmières, 
des  surintendantes,  des  visiteuses  sociales  cl  de  toutes 
les  personnes  (pii  s'intéressent  n  la  lutte  contre  le  can- 

I’our  avoir  des  programmes,  s’adresser  è  la  Ligue 
Française  contre  le  cancer,  0,  avenue  Marceau,  Paris  (0e). 

Des  villes  hanséatiques  à  l’archipel  finlan¬ 
dais  par  les  lacs  de  Suède.  —  Grandes  vacances 
1930.  Délaissant  les  circuits  classiques,  le  Comité  des 
C.M.F.  organise  sa  croisière  d’été  en  Baltique  sur  un 
itinéraire  absolument  nouveau. 

Le  Colombie,  un  des  plus  confortables  transatlantiques 
de  la  ligne  des  Antilles,  quittera  le  Havre  le  11  Juillet. 
Empruntant  le  canal  de  Kicl,  il  fera  sa  première  escale 
à  Lübeck,  ville  la  plus  typiquement  gothique  de  l’Al¬ 
lemagne  où  survit  le  souvenir  de  la  fameuse  Ligue  han- 
séalique.  Gagnant  le  Danemark,  le  paquebot  arrivera 
è  Copenhague. 

Tandis  que  le  Colombie,  contournant  la  presqu’île 
scandjhave,  se  dirigera  vers  Stockloin,  une  excursion 
permettra  aux  passagers  de  gagner  la  capitale  nordique 
par  les  canaux  cl  les  lacs  qfii  relient  Malmoë  à 
Stockholm  par  Jon  Kcping. 

Franchissant  la  mer  d’Adland,  et  s’engageant  ensuite 
dans  l’archipel  de  Finlande,  il  relâchera  à  Abo  qui, 
mieux  qu’Helsingfors,  a  conservé  un  caractère  typique¬ 
ment  finlandais. 

Nous  visiterons  ensuite  Tallin,  la  capitale  de  l’Esthonic 
el  piquant  vers  le  Sud,  le  Colombie  gagnera  Koenigsbcrg , 
lapi  derrière  les  dunes  de  la  Prusse  orientale. 

A  la  sortie  du  canal  de  Kiel,  nous  ferons  une  dernière 
escale  è  Hambourg,  vieille  ville  de  la  Hanse  devenue 
un  des  plus  grands  ports  du  ninudi. 

Le  Colombie  sera  de  retour  au  Havre  le  20  Juillet. 

Les  médecins  qui  s’adresseront  aux  C.M.F.  bénéfi¬ 
cieront  d’une  réduction  de  5  pour  100  sur  les  billets  de 
] Hissage  de  ln'  classe.  Ceux  de  nos  confrères  qui  vien¬ 
dront  accompagnés  de  leur  famille  auront  une  réduc¬ 
tion  de  10  pour  100. 

La  classe  «  Touriste  »  est  spécialement  réservée  aux 
jeunes.  Les  élèves  des  hôpitaux  qui  en  feront  1a  de¬ 
mande  pourront,  comme  dans  nos  précédentes  croisières, 
obtenir  des  bourses  de  voyage.  Un  certain  nombre  de 
bourses  de  1.000  fr.  leur  seront  attribuées.  Ils  sont  priés 
d'appuyer  leur  requête  d'une  recommandation  patronale 
qui  la  justifie  et  de  l’adresser  au  Secrétariat  des  C.M.F. 
Un  train  spécial  sera  mis  à  la  disposition  des  passagers 
et  une  réduction  de  50  pour  100  leur  sera  accordée. 
Comme  pour  nos  précédentes  croisières,  un  conférencier 
particulièrement  qualifié  accompagnera  ce  voyage. 

Pour  Ions  renseignements  :  Secrétariat  des  «  Croisiè¬ 
res  Médicales  Françaises  »,  9,  rue  Souffiot,  Paris  (5e). 
(Tél.  ODEon  20-03). 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  4  Mai.  —  Physique  (Prat.),  Laboratoire,  1  h. 

—  Pathologie  expérimentale,  Faculté,  1  h.  —  Accouche¬ 
ments,  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h. 
— ■  Pharmacologie  (Ecrit,  Prat  et  Oral),  2  séries,  Bi- 
biolhèquc,  8  h.  30  et  Laboratoire,  1  h. 

Mardi  5  Mai.  —  Physique  (Prêt.),  Laboratoire,  1  h. 

—  Chimie  (Prat.),  Laboratoire,  9  h.  —  Accouchements, 
Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  Labora¬ 
toire,  9  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h. 

Mercredi  0  Mai.  —  Physique  (Prat.),  Laboratoire,  1  h. 

—  Chimie  (Prat.),  Laboratoire,  9  h.  — r  Pathologie  ex¬ 
périmentale,  Faculté,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté, 
1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  el  Oral),  Laboratoire, 
1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médi¬ 
cale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2 
séries,  l'acuité,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté, 
1  11. 
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Jeudi  7  Mai.  —  Physique  (Prat.),  Laboratoire,  1  h.  — 
Gliimio  (Prat.),  Laboratoire,  9  h.  —  Accouchements, 
L'acuité,  1  II.  — .  Pharmacologie  (I*rut.  et  Oral),  Labora¬ 
toire,  1  h.  — ■  Médecine  légale,  Faculté,  1  h,  — -  Clinique 
chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Vendredi  ■#  Mai.  —  Physique  (Prat.),  Laboratoire,  1  h. 

—  Chimie  (Prat.),  Laboratoire,  9  b.  —  Pathologie  expé¬ 
rimentale,  Faculté,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté, 
1  h,  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  Laboratoire,  1  h. 

—  Médecine  légale,  Faculté,  1  h. 

Samedi  9  Mai.  —  Chimie  (Prat.),  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  expérimentale,  Faculté,  1  b.  —  Accouche¬ 
ments,  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral), 
Laboratoire,  1  h.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  b.  — 
Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  b.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale,  Faculté,  1  h. 

TlIKSKS  UK  DoCTOllAT. 

Lundi  1  Mai.  - —  M.  Facquet  :  Vitesse  de  la  circulation 
du  sang  dans  l’organisme.  —  M.  Fercslcr  :  Elude  des 
réactions  d'intolérance  à  l'insuline.  —  M.  Lebigue  : 
Etude  de  l'élépliantiasis  noslras  acquis  des  membres  in¬ 
férieurs.  —  Le  Sueur  :  Elude  physiopathologique 

et  valeur  des  polypnées  du  nourrisson.  —  Jury  :  MM. 
Baudouin,  ltoberl  Debré,  Murcel  Lubhé,  Moreau. 

Maiiui  5  Mai,  —  M.  Aillet  ;  Considérations  sur  l'ostéo¬ 
myélite  du  maxillaire  inférieur  d'origine  dentaire.  — 
M.  Le  Corre  :  Perles  de  substances  pathologiques  du 
maxillaire  inférieur.  —  M.  Rouyer  :  Traitement  des  hé¬ 
morragies  utérines  par  les  benzoates  de  folliculine  et 
la  lutéine.  —  M.  Bonnardel  :  Vision  et  professions.  — 
M.  Lob  :  Névrite j  optiques  et  conjonctivite  arsenicale.  — 
Jury  :  MM.  Lemaître,  Mocquot,  Terrien,  Halphen. 

Mkhcheoi  6  Mai.  —  M.  Marie-Nelly  :  Le  chlorhydrate 
de  sulfanodi  tliysiodinc  dans  le  traitement  médical  des 
pleurésies  purulentes  â  streptocoques.  —  M.  Balandrn  : 
Les  nourrices  des  Hois  dans  l'ancienne  Fiance.  —  M. 
Persoz  :  L'hygiène  des  chantiers  souterrains.  —  M.  Pla- 
vouer  :  Hygiène  de  la  peau  du  nourrisson.  —  Jury  :  MM. 
Lcmiorre,  Talion,  Joannon,  Donzelot. 

Vendheiii  8  Mai.  —  M.  Caen  :  Facteurs  de  gravité  de 
l'opération  césarienne  basse  au  cours  du  travail.  —  M. 
Wagner  :  Les  diverliculites  hémorragiques  du  gros  in¬ 
testin.  —  M.  Drucker  ;  L'osléocliondromatose  du  genou 
(à  propos  d'un  cas  inédit).  —  M.  Soubrunc  :  Paralysie 
du  triceps  sural.  Séquelle  de  poliomyélite.  Traitement. 

—  Jury  :  MM.  Couvelairc,  Gosset,  Mathieu,  Levouf. 

Samkui  9  Mai." —  M.  Hoscmblutt  :  A  propos  du  sui¬ 
cide  en  médecine  mentale.  —  M.  Picquart  :  Elude  de 
la  calcification  des  incisives  et  canines  permanentes.  — 
Jury  :  MM.  Claude,  Lcreboullet,  Maurice  Villaret,  Justin- 
Besancon. 

Thèse  Vétérinaire. 

Mardi  5  Mai.  —  M.  Labruyèrc  :  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  régulation  hormonale  de  la  contractilité  uté¬ 
rine.  —  Jury  :  MM.  Cliampy,  Moignon,  Simonnet,  Lcs- 
bouyries. 


BORDEAUX 

27  Aviue-2  Mai.  —  M.  Ferradou  :  Le  bistouri  élec¬ 
trique  et  la  cicatrisation  de  la  paroi  gastrique. 

TOULOUSE 

Doctorat  en  Médecine. 

M.  Camille  Gthcrl  :  Contribution  à  l'étude  des  occlu¬ 
sions  intestinales  tardives,  consecutives  à  l'appendicec¬ 
tomie.  —  M.  Paul  Lange  :  Le  canaer  du  pavillon  de 
l'oreille.  —  M.  Simon  Bilioulet  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  radiothérapique  des  leucémies  et  de  la  ma¬ 
ladie  de.  Ilodgkin-Sternberg. 

Doctorat  Vétérinaire. 

M.  Fernand'  Mignot  :  Epidémiologie,  prophylaxie  et 
traitements  de  la  lymphangite  épizootique  en  Afrique  du 
Nord.  —  M.  Ahmed  Benkourdel  :  Médecine  et  hygiène 
vétérinaires  chez  les  Indigènes  du  Maroc.  —  M.  Victor 
Conncs  :  De  l'action  du  lait  et  du  petit-lait  sur  les  pu¬ 
tréfactions  intestinales,  —  M.  Murcel  Coro  :  Exposé  de 
la  question  du  thymus  en  médecine  vétérinaire.  —  M. 
Gérard  Lagocyto  :  De  l'utilisation  des  mules  dans  les 
landes  de  Gascogne. 


Journées  Internationales 
de  la  Santé  Publique 


Les  organisateurs  de  ces  Journées,  estimant  qu’un 
Congrès  tenu  à  l’occasion  d’une  Exposition  doit 
s’expliquer  par  l’esprit  même  de  cette  Exposition, 
ont  mis  les  «  Journées  internationales  de  la  Santé 
publique  »  sous  le  signe  de  l’Exposition  interna¬ 
tionale  de  1937  (Arts  et  Technique  dans  la  Vie 
moderne)  et  leur  ont  donné  comme  sous-titre  : 
«  Art.  Technique.  Hygiène.  Médecine  ». 

L’Hygiène  n’a  jamais  empêché  l’Art  et  la  Beauté, 
bien  au  contraire,  et  si  l’on  construit,  si  l’on  orne¬ 
mente,  si  l’on  travaille  pour  l’iiomme,  il  est  indis¬ 
pensable  que  l’Hygiène  soit  à  la  base  de  tout  ce 
que  l’on  tait  pour  lui.  D’où  les  cinq  questions 
mises  à  l’ordre  du  jour:  Le  Vêlement.  L’Alimen¬ 
tation.  L’Habitation.  Les  Transports.  L’Education 
physique.  Les  Jeux,  les  Sports. 

Les  Journées  internationales  de  la  Santé  publique 
démontreront  que,  toutes  les  fois  que  les  lois  de 
l’Hygiène  sont  transgressées,  les  maladies  sur¬ 
viennent,  et  elles  étudieront  ces  maladies  évitables. 

Elles  édifieront  un  a  Code  de  la  Sunlé  publique  » 
auquel  devront  se  référer  tous  ceux  qui  travaillent 


pour  l’homme  et  tous  ceux  qui  doivent  assurer  sa 
séeurilé  et  son  avenir  en  même  temps  que  la  sau¬ 
vegarde  et  le  renouveau  de  la  race.  Les  méthodes 
étrangères  et  françaises  seront  étudiées  et  con¬ 
frontées.  d’où  la  nécessité  de  nombreuses  sections: 

Journées  de  la  Maternité  et  de  l’Enfance.  — 
Journées  de  Médecine  scolaire.  —  Journées  de 
l’Hygiène,  de  Médecine  et  de  Phurmaçic  militaires. 
—  Journées  de  la  Marine  militaire.  —  Journées 
médicales  coloniales.  —  Journées  de  la  Marine  mar¬ 
chande.  —  Journées  médico-sociales  (avec  sa  sous- 
section  d’IIygiènc  rurale).  —  Journées  de  l’Ur¬ 
banisme,  de  l’Habitation  et  de  l’Organisation  so¬ 
ciale.  —  Journées  d 'Aviation  sanitaire. 

A  ces  Journées  sont  conyiés  tous  ceux  qui  s’in¬ 
téressent  à  la  Santé  publique  et  qui  en  sont  les 
artisans  :  médecins,  pharmaciens,  dentistes,  vétéri¬ 
naires,  architectes,  urbanistes,  ingénieurs,  techni¬ 
ciens  sanitaires,  sages-femmes,  travailleuses  so¬ 
ciales,  infirmières,  surintendantes  d’usines. 

Des  expositions,  des  fêtes,  de  grandes  manifes¬ 
tations,  etc...  sont  prévues. 

Ces  Journées  internationales,  ces  Etats  généraux 
de  la  Santé  publique  auront  une  importance  capi¬ 
tale.  Aussi  le  Comité  d’Organisation  a-t-il  pensé 
que  ces  Journées  devraient  être  l’aboutissement 
d’un  long  travail  qui  est  déjà  entrepris,  un  Congrès 
de  cette  envergure  demandant  la  collaboration  de 
tous  pendant  près  de  deux  ans. 

La  Revue  L’Hygiène  Sociale  s’est  donc  mise  à 
la  disposition  ,du  Comité  d’Organisation  pour  pu¬ 
blier  dès  maintenant  programme,  communications, 
renseignements,  rapports,  comptes  rendus,  etc... 
et  a  décidé  de  faire  gracieusement  le  service  de 
la  revue  cri  1936  et  1937  à  tous  ceux  qui  s’inscri¬ 
ront  dès  maintenant  pour  les  Journées  internatio¬ 
nales  de  la  Santé  publique  (les  Assises  corporatives 
et  les  Etats  généraux  de  la  Santé  publique  font 
partie  intégrante  des  Journées).  Congressistes: 
100  francs  ;  familles  des  congressistes,  étudiants, 
personnel  des  Œuvres  médico-sociales  :  50  francs 
(chèques,  mandais,  chèques-poslaux  au  nom  de 
M.  Planson,  trésorier,  164,  rue  de  Courcelles,  Paris. 
Compte  chèques  postaux:  Paris,  1781-39). 

Les  Journées  internationales  de  la  Santé  publique 
auront  lieu  du  1er  au  10  Juillet  1937. 

Ainsi  donc,  les  congressistes  participeront  à 
toutes  les  manifestations,  fêtes,  visites,  etc...  et 
profiteront  de  tous  les  avantages  obtenus  :  réduc¬ 
tions  sur  les  prix  des  voyages,  entrées  à  l’Exposi¬ 
tion,  condilions  spéciales  dans  les  hôtels,  etc..., 
mais  encore  ils  seront  tenus  au  courant  de  tout  ce 
qui  les  intéresse  concernant  l’objet  de  ces  Journées 
par  la  revue  L’Hygiène  Sociale  qui  leur  sera 
envoyée  gracieusement  en  1936  et  1937. 

Pour  les  renseignements,  s’adresser  au  Secréta¬ 
riat  général  :  2,  rue  Chauchal,  Paris.  Tél.  :  PRO- 
vence  76-74. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr,  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (fi  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical,  uy.  déjà  important  labo,  ch. 
s'adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pour  visites  hôpitaux 
matin,  boni.  Reine,  Seine-el-Oisc,  Seine-et-Marne 
et  Oise.  Ecr.  P.  M.  n“  907. 

On  demande  jeune  médecin  ayant  relations  dans 
llôpituux  lui  permettant  de  faire  essais  cliniques 
pour  spécialités  pharmaceutiques  nouvelles.  Se  pré¬ 
senter  Hôtel  Victoria,  Docteur  Seguin,  6,  rue  Blai- 


se-Dcgolfe,  Paris  (6e),  de  11  h.  à  13  11.,  le  lundi  4 
Mai  et  jeudi  7  Mai. 

Médecin  n'exerçant  plus  ou  médecin  militaire 
retraité  actif,  susceptible  de  voyager,  est  demandé 
par  Laboratoire,  pour  collaboration  durable.  Ecr. 
avec  réf.  à  /’.  M.  n°  951  qui  transmettra. 

Pharmacien,  ex.  Int.  Hôp.,  liés  connu  dans 
monde  médical,  ex  Die.  serv.  spécialités  de  grande 
Pharmacie  Paris,  recherche  carte  visiteur  pour 
labo  tr.  accrédité,  Réf,  1er  ordre.  Ecr.  P.  AL  892. 

Yisiteur  médical,  bien  introduit,  demande  s'ad¬ 
joindre  Laboratoire  pour  Sud-Est.  Références  1er 
ordre.  Ecr.  P.  M.  n°  953. 

Monsieur,  40  ans,  licencié  en  droit,  très  sér.  réf., 
cherche  situation,  Ecr.  P.  A/.  n°  954. 

Infirmière  S.B.M.,  dipl.  d’Etat,  tr.  sér.,  excel. 
référ. ,  5  ans  radio.,  brev.  sup.,  dipl.  secrét.  méd., 
cherche  situai.,  de  suite  ou  pour  Octobre.  Ecr. 
/>.  U.  n°  955. 

Visiteuse  Méd.,  exe.  réf.,  lionne  ins.tr,,  prés, 
bien,  ayant  auto,  cherche  Labo  sér.  Région  Sud- 
Est  ou  Lyonnaise.  Ecr.  P.  AJ.  n°  956. 

Luxembourg.  Bel  app.  ensol.,  gde  entrée,  5  p., 
s.  h.,  ch.  cent,  ind.,  1er  et.,  conviendrait  à  Doc¬ 
teur.  7.800  -)-  charges.  17,  rue  Gay-Lussao.  Tél. 
Opé.  63-74. 


Visiteur  médic.,  28  ans,  sér.  réf.,  Cherche  em¬ 
ploi  Labo  Paris-Banlieue.  Ecr.  P.  AL  n°  958. 

La  Bourboule.  Très  belle  villa,  10  pièces  meu¬ 
blées  luxueusem.,  salle  bain,  cabinet  toil.,  cliaq. 
chambre.  Grand  coitf.  Jardin  et  petit  parc.  Pouv. 
conv.  à  médecin.  S'ail.  39,  i.  de  Jussieu,  Paris. 
Tél.  Odéon  13-10. 

Docteur,  parlant  colonies  Automne  pr. ,  désire 
connaître  oto-rhino-laryugologislo  Paris-Banlieue 
qui  lui  enseigner,  praliquem.  technique  opératoire 
(sinus,  maslo.,  évid.).  Bonne  rémunération  offerte. 
Ecr.  P.  AL  n»  960. 

Agent  Lab.,  45  ans.  Bonne  Culture,  Famil.  Mé¬ 
dic.,  vis.  Auto  Riviera-Provence-Langucdnc.  Bien 
int.  mil.  Méd.  par  relat.  pers.  et  fam.  Sér.  référ., 
demande  carte  sérieuse.  Ecr.  P.  il/.  n°  961. 

A  vendre  d’urgence,  esc  dblc  empl.,  él.  de  neuf, 
U.  V.,  Infr.  rouge,  hic  fréquence,  diatherm.  Henry 
Freud,  9,  r.  Fg-Sl -Honoré,  Paris.  Anj.  54-50. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Q  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poréb. 


Paris.  — •  A.  Màretheux  et  L.  Pactat 


r,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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FRAVAUX  ORIGINAUX 


INFLUENCE 

DES 

CHAMPS  ÉLECTRO-MAGNÉTIQUES 

L’ÉQUILIBRE  HUMORAL 

PAR  MM. 

Ed.  JOLTRAIN,  D.  MORAT 
et  L.  DELHERM 


On  sait  que  les  agents  physiques  produisent 
dans  l’organisme  toute  une  série  de  modifica¬ 
tions  physico-chimiques  qui  portent  sur  tous  les 
tissus,  sur  les  milieux  humoraux  et  en  parti¬ 
culier  sur  le  sang. 

Widal  et  ses  élèves,  depuis  de  nombreuses 
années,  se  sont  attachés  à  l’élude  de  cette  ques¬ 
tion. 

Le  «  choc  »  hémoclasique,  c'est-à-dire  le  bou¬ 
leversement  du  sérum  sanguin  qui  comprend  la 
leucopénie,  l’inversion  de  la  formule  leucocy¬ 
taire,  l’éosinophilie,  la  baisse  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  les  troubles  de  la  coagulation,  la  baisse 
de  l’index  réfracloinétrique,  la  diminution  du 
pn  et  de  la  réserve  alcaline,  la  modification  des 
ions  calciques,  et  les  troubles  de  la  sédimenta¬ 
tion,  se  produit  après  le  froid,  les  rayons  X, 
les  rayons  ultra-violets  chez  certains  individus 
sensibilisés  et  particulièrement  aptes  au  choc. 
Par  ses  caractères,  il  se  rapproche  singulière¬ 
ment  du  choc  peptonique  et  du  choc  anaphylac¬ 
tique. 

Nous  savons  qu’un  certain  nombre  d’affections 
parmi  lesquelles  :  le  coryza  spasmodique,  la 
maladie  du  pollen,  l’asthme,  la  migraine,  l’ur¬ 
ticaire,  l’œdème  de  Quincke  et  certains  eczémas 
peuvent  survenir  pendant  ou  après  celte  rup¬ 
ture  d’équilibre.  L’hémoclasie  n’est  que  le  pré¬ 
lude  des  phénomènes  cliniques. 

René  Bénard  et  l’un  de  nous  avons  montré, 
il  y  a  quelques  années,  que  chez  certains  ma¬ 
lades  les  séances  de  radiothérapie  étaient  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  de  véritables  chocs  hémocla- 
siques. 

* 

*  * 

Quelques  années  plus  tard,  nous  eûmes  l’oc¬ 
casion  avec  Moral,  ayant  essayé  la  d’ Arsonvali¬ 
sation  sous  forme  de  cage  sur  un  grand  colloï- 
doclasique  urlicarien,  déséquilibré  endocrino- 
neurolonique  et  toxicomane,  d’observer  que  le 
passage  du  malade  dans  le  solénoïde  faisait 
naître  en  lui  un  véritable  choc  et  produisait  en 
outre,  contrairement  à  ce  que  nous  pensions, 
une  chute  brutale  du  métabolisme  de  hase 
tandis  que  chez  un  individu  normal  les  champs 
électro-magnétiques  n’avaient  aucune  action  ni 
sûr  l’équilibre  humoral  ni  sur  la  consommation 
d’oxygène  de  l’organisme. 

Ce  fut  l’origine  de  nos  recherches  sur  l’in¬ 
fluence  que  pouvait  exercer  la  d 'Arsonvalisation 
même  sous  forme  d’ondes  courtes  sur  l’équi¬ 
libre  humoral  et  les  sécrétions  endocriniennes 
chez  des  individus  sains  et  pathologiques. 

Nous  avons  été  amenés  au  cours  de  nos  études 
à  examiner  un  certain  nombre  de  déséquilibrés 
du  système  cndocrino-sympalhique,  de  psycho- 
colloïdoclasiques,  de  malades  sensibilisés  aux 
différents  agents  physiques,  aux  produits  de  la 


fatigue  et  au  choc  émotif.  Nous  avons  examiné 
leurs  réactions  lorsqu’on  les  soumettait  aux 
courants  do  haute  fréquence. 

Dans  différentes  notes  à  la  Société  d’Electro- 
Ihérapic  cl  de  Biologie,  nous  avons  rapporté  les 
faits  observés. 

Nos  premières  conclusions  peuvent  être  facile¬ 
ment  résumées. 

L’équilibre  humoral  des  individus  normaux 
ne  se  modifie  que  dans  des  proporlions  insigni¬ 
fiantes  lorsqu’on  les  place  dans  le  solénoïde  de 
d'Arsonval. 

Il  convient  d’ailleurs  à  ce  sujet  de  faire  remar¬ 
quer  que  nous  sommes  loin  d’être  tous  égaux 
devant  les  impondérables  de  la  nature  en  ma¬ 
tière  d’équilibre  humoral. 

Certains  individus  peuvent  être  considérés 
comme  particulièrement  stables,  d’autres  au 
contraire  comme  instables,  c’est-à-dire  beaucoup 
plus  aptes  aux  brusques  ruptures  d’équilibre. 

C’est  ainsi,  en  particulier,  que  certains  sujets 
ont  un  métabolisme  basal,  une  réserve  alcaline, 
un  pu  à  peu  près  fixes  quelles  que  soient  les 
circonstances  dans  lesquelles  ils  se  trouvent  au 
point  de  vue  alimentation,  digestion,  activité 
physique,  conditions  atmosphériques,  et  de 
quelque  manière  qu’on  ait  recueilli  le  sang 
(dans  l’artère  ou  dans  la  veine,  avec  ou  sans 
lien,  après  ou  avant  coagulation,  après  séjour 
du  plasma  ou  du  sang  dans  le  laboratoire  ou 
dans  la  glacière). 

D’autres  individus,  au  contraire,  et  ce  sont 
précisément  ceux  qui  sont  le  plus  aptes  au  choc, 
présentent  des  variations  très  marquées  de  leurs 
différents  métabolismes  et  de  leur  équilibre  san¬ 
guin  dans  une  môme  journée  ou  sous  différentes 
influences. 

Il  faut  donc  savoir  interpréter  les  résultats 
fournis  par  ces  examens  de  laboratoire  et  ne 
leur  attribuer  de  valeur  qu 'après  les  avoir  dis¬ 
cutés. 

Nous  avons  démontré  que  les  sujets  normaux 
ne  subissent  pas  grande  variation  lorsqu’on  les 
soumet  à  la  d 'Arsonvalisation,  que  des  malades 
atteints  des  affections  les  plus  diverses,  soumis 
dans  les  mêmes  conditions  aux  courants  de 
haute  fréquence,  réagissent  le  plus  souvent 
comme  des  normaux  ;  que  des  malades  atteints 
d’hypertension  permanente  avec  néphrite  no 
présentent  même  pas  la  chute  de  pression  arté¬ 
rielle  qu’on  avait  cru  pouvoir  autrefois  pro¬ 
voquer  chez  eux  en  les  mettant  dans  la  cage 
de  d’Arsonval  ou  sur  le  lit  condensateur; 
tandis  que,  au  contraire,  nos  malades  déséqui¬ 
librés  du  système  endocrino-sympalliique  sont 
nettement  influencés  par  la  d’Arsonvalisalion 
et  présentent  en  particulier  un  abaissement 
marqué  du  métabolisme  basal. 

Un  certain  nombre  d’entre  eux  font  même 
de  véritables  chocs  hémoclasiques  et  nous  avons 
pu,  dans  certains  cas,  observer  les  phénomènes 
cliniques  habituels  qui  accompagnent  ou  sui¬ 
vent  le  choc. 

* 

*  * 

C’est  alors  que  nous  avons  songé  à  reprendre 
dans  le  service  de  l’un  de  nous  ces  recherches 
sur  des  sujets  soumis  à  l’influence  de  la  d’Ar¬ 
sonvalisalion  sous  forme  d’ondes  courtes.  Nous 
avons  étudié  les  répercussions  que  pouvaient 
avoir,  non  seulement  sur  la  température  mais 
encore  sur  l’équilibre  humoral  et  la  consomma¬ 
tion  d’oxygène,  ces  ondes  en  applications  géné¬ 


rales  faites  avec  un  appareil  Duffiot  de  façon  à 
élever  la  température  aux  environs  de  38°5  en 
trente  minutes  de  séance. 

De  nombreux  auteurs  ont  déjà  signalé  quel¬ 
ques-unes  de  ces  modifications.  Mais  il  ne  nous 
a  pas  semblé  qu’ils  fussent  toujours  d’accord 
sur  les  transformations  biologiques  produites 
dans  l’organisme  par  l’action  des  ondes  courtes. 

Nous  avons  tenu,  suivant  une  méthode  systé¬ 
matique,  la  même  que  nous  avons  appliquée 
à  la  recherche  de  l’action  des  anesthésiques,  à 
examiner  toutes  les  modifications  apportées  aux 
humeurs  par  les  ondes  courtes,  chez  des  indi¬ 
vidus  normaux  et  dans  une  certain  nombre  de 
cas  pathologiques.  Nous  nous  sommes  attachés 
surtout  aux  malades  présentant  une  sécrétion 
endocrinienne  défectueuse,  ou  des  troubles  neu¬ 
rotoniques,  puisque  ces  malades  nous  avaient 
paru  réagir  profondément  au  solénoïde  de  d'Ar¬ 
sonval. 

Nous  exposerons  ici,  sans  commentaires,  les 
premiers  résultats  que  nous  avons  obtenus  1. 


Voici  notre  technique  générale  : 

Trois  prises  de  sang  et  trois  recherches  suc¬ 
cessives  ont  été  effectuées  chez  tous  les  patients 
avant  l’action  des  ondes  courtes,  immédiatement 
après  leur  application  et  trente  minutes  après. 
Ces  recherches  ont  porté  sur  tout  ce  qui,  actuel¬ 
lement,  par  les  méthodes  modernes,  est  suscep¬ 
tible  d’être  recherché. 

Dès  que  le  malade  arrive,  on  le  couche,  on 
prend  sa  température  et  on  fait  un  examen  de 
sang  (numération  globulaire  et  équilibre  leuco¬ 
cytaire).  Après  vingt  minutes  de  repos,  on  prend 
son  métabolisme  de  base  avec  l'appareil  de  Bé- 
nédict  et  l’on  recherche  son  réflexe  oculo-car- 
diaque  par  procédé  graphique  avec  l’appareil 
de  Boulitte.  On  fait  ensuite  au  malade  une  prise 
de  sang  dans  la  veine  et  l’on  recueille  ses  urines. 
On  recherche  la  constante  d’Ambard,  l’urée  du 
sérum,  la  cholestérine,  l’acide  urique,  l'index 
réfracloinétrique,  la  coagulation,  le  pu  plasma¬ 
tique,  la  réserve  alcaline,  les  ions  calcium,  la 
créatinine,  la  glycémie. 

Nous  avons  en  outre  avec  Laudat  fait  doser  les 
lipides  et  les  prolides,  la  sérine  cl  la  globuline, 
et  établi  le  rapport  sérine-globuline.  Avec  Lau¬ 
rent  Gérard,  nous  avons  enregistré  les  renseigne¬ 
ments  apportés  par  l’interférométrie  dans  le  but 
d’apprécier  le  fonctionnement  des  différentes 
glandes  endocrines  :  hypophyse,  thyroïde,  testi¬ 
cule,  surrénale  et  thymus.  Nous  avons  enfin  re¬ 
cherché  toutes  les  réactions  de  floculation  au 
pérélhynol,  à  la  résorcine  et  à  l’acétate  de  cuivre. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

Etude  du  métabolisme  basal 


A.  Chez  les  individus  normaux.  —  La  re¬ 
cherche  du  métabolisme  de  hase  et  du  réflexe 
oculo-cardiaque  montre  de  très  légères  varia¬ 
tions 


1.  Nous  n'avons  pu  réaliser  ce  travail  que  grâce  à 
la  collaboration  d’un  grand  nombre  de  nos  camarades 
comme  Veines  et  Kanncr,  de  l'Institut  Prophylactique; 
Laudat,  ancien  chef  de  laboratoire  de.  la  Clinique  Wi- 
dal  ;  Lecomte  du  Nouy  et  MUo  ltamon,  de  l'Institut  Pas¬ 
teur  ;  M.  Laurent  Gérard  et  nos  élfcvcs  et  collaborateur» 
L.  Diard,  Fielleux,  M110  Lacliivcr. 
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C’est  ainsi  que  le  métabolisme  basal  parfois 
reste  normal,  parfois  s’élève  légèrement  par 
exemple  de  +  3  pour  100  è  +  11  pour  100. 
Quant  au  réflexe  oculo-cardiaque  (R.O.C.),  il  se 
montre  identique  avant  et  après  les  ondes 
courtes.  Notons  seulejnent,  fait  naturel  dans 
toute  hyperthermie,  une  légère  tachycardie. 

B.  Chez  des  malades  atteints  d’affections  di¬ 
verses  (polynévrite,  ulcère  de  l’estomac,  encé¬ 
phalite),  le  métabolisme  basal  monte  sensible¬ 
ment  ( —  8  pour  100  à  +  9  pour  100, 
—  3  pour  100  à  +  11  pour  100,  —  3  pour  100 
à  +  6  pour  100). 

Le  lt.O.C.  en  vagotonie  reste  en  vagotonie  chez 
ces  trois  malades  après  action  des  ondes  courtes. 

C.  Chez  les  déséquilibrés  endocrino-ncurolo- 
niques,  nous  trouvons  au  contraire  un  métabo¬ 
lisme  basal  diminué  après  les  ondes  courtes. 

Chez  un  sclérodermique,  en  traitement  thyroï¬ 
dien  intensif,  dont  le  métabolisme  basal  (M.B.) 
est  à  +  48,0  pour  100,  ce  M.  B.  sous  l’influence 
des  ondes  descend  à  +  14,8  pour  10Ô  en  dimi¬ 
nution  de  —  33,8  pour  100.  Son  R.O.C.,.  de 
vagotonie  avant  les  ondes  8,  72,  80,  reste  en 
vagotonie  avec  accélération  du  pouls  128,  96,  114. 

Un  myopatliique  syphilitique  avec  traitement 
à  l’arsénobenzol  ayant,  un  métabolisme  basal 
normal  avant  les  ondes  courtes  descend  après 
è  —  14,7,  et  dans  un  deuxième  examen  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  passe  de  —  2,3  avant 
à  —  22,5  après. 

Un  goitre  exophtalmique  traité  par  l’iode  passe 
de  +  41,0  è  +  35,1  et  le  R.O.C.  de  vagotonie 
passe  en  sympathicotonie. 

Un  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques  avec 
troubles  sympathiques  et  thyroïdiens  passe  de 
+  43  pour  100  avant  à  +  25  pour  100  après, 
accusant  une  diminution  de  —  18,5.  Son  R.O.C. 
reste  en  sympathicotonie 
En  résumé,  le  nombre  de  chutes  de  M.B. 
après  les  ondes  courtes  est  plus  important  que 
celui  des  augmentations.  Les  grosses  chutes  du 
métabolisme  basal  correspondent  toujours  à  des 
troubles  vago-sympathiques  et  se  manifestent 
avec  la  plus  grande  intensité  chez  les  grands 
déséquilibrés  du  système  endocrino  -  sympa¬ 
thique. 

Les  variations  du  R.O.C.  se  font  tantôt  en 
sympathicotonie,  tantôt  en  vagotonie. 

Ces  premiers  résultats  confirment  les  observa¬ 
tions  faites  par  nous  après  la  d 'Arsonvalisation 
sous  formq  de  cage  et  montrent  que  les  ondes 
courtes  agissent  dans  le  môme  sens  que  le  so- 
lénoïde. 


Ces  premiers  résultats  sur  l’influence  des 
ondes  courtes  donnés  par  le  M.B.  et  Je  R.O.C. 
nous. ont  incités  è  poursuivre  en  môme  temps 
quelques  autres  recherches  :  et  c’est  ainsi  que 
nous  avons  pu  constater  chez  les  individus  nor¬ 
maux  dont  le  M.B.  et  le  R.O.C.  avaient  peu 
varié,  qu 'après  élévation  de  température  chez 
l’un  de  30,0  à  38.3,  chez  l'autre  de  36,0  à  38,2, 
on  trouvait  :  1°  une  élévation  de  la  constante 
d’Ambard  (qui,  d’ailleurs,  peut  s’expliquer  par 
la  sudation)  et  2°  une  diminution  du  fonction¬ 
nement  des  glandes  endocrines  indiquée  par  l’in- 
terférométrie,  compte  tenu  de  toutes  les  réserves 
que  comporte  celte  recherche. 


Chez  les  individus  normaux.  —  Les  globules 
rouges,  au  point  de  vue  de  leur  nombre  et  mal¬ 
gré  trois  saignées  répétées  ass“z  abondantes,  ne 
tombent  que  dans  de  faillies  proportions  : 
4.950.000  à  4.370.000  dans  un  cas  et  4.580.000 
è  4.300.000  dans  un  autre. 


La  formule  leucocytaire  normale  dans  les 
2  cas  ne  se  modifie  pas. 

La  pression  artérielle  reste  la  môme  avec 
petite  tendance  à  la  diminution. 

La  coagulation  du  sang  est  la  môme,  mais  le 
sang  reste  plus  rutilant. 

La  réserve  alcaline  de  60  descend  pendant  les 
ondes  courtes  à  58,2  et'  remonte  après  à  03,8 
dans  un  de  nos  cas. 

Le  pu  plasmatique  ne  se  modifie  pas,  7,34, 
7,38,  7,36  dans  un  cas  et  7,37,  7,34,  7,37  dans 

Les  ions  calcium  ne  se  modifient  pas,  mais 
le  calcium  total  a  une  légère  tendance  il  baisser. 

La  cholestérine  et  l’acide  urique  restent  au 
môme  taux. 

L’index  réfractométrique  reste  le  môme. 

La  glycémie,  dans  un  cas,  passe  de  0,71  h  0,73 
et  à  0,76  ;  dans  l’autre  de  0,83  à  0,86. 

Le  rapport  sérine-globuline  reste  à  peu  près 
identique  dans  les  deux  cas  avec  une  baisse  lé¬ 
gère  des  lipides  et  une  très  légère  augmentation 
des  protides,  et  un  chiffre  qui  reste  identique 
è  lui-môme  des  globulines. 

Les  réactions  de  floculation  au  pérétliynol,  à 
la  résorcine,  au  cuivre  ne  montrent  que  de 
faibles  différences  avant  et  après  les  ondes 
courtes. 

Déséquilibrés  neuroioniques.  —  Voyons  main¬ 
tenant  ce  que  ces  mômes  ondes  provoquent 
comme  réactions  sanguines  chez  un  certain 
nombre  d’individus  déséquilibrés  endocrino- 
neurotoniques. 

Obseiivation  I.  —  Un  grand  déprimé  anxieux, 
syphilitique  de  longue  date,  soumis  depuis  plus  de 
dix  ans  à  des  traitements  intensifs,  a  fait  des  chocs 
hëmoclasiqucs  dont  un  très  grave  à  la  suite  d’une 
injection  de  600.  Hypersensible,  émotif,  rhumati¬ 
sant,  il  a,  depuis  quelques  années,  des  accès  de 
goutte  répétés  et  présente  une  série  de  crises  de  dé¬ 
pression  avec  une  particulière  aptitude  aux  chocs. 

Sa  température  sous  l’influence  des  ondes  passe 
de  37°  à  38", 4. 

Le  M.  B.  normal  à  0  descend  à  —  20  immédiate¬ 
ment  après  l'arrêt  des  ondes  courtes. 

Le  lt.O.C.  en  vagotonie  passe  en  sympathico¬ 
tonie. 

Les  globules  rouges  baissent  de  5.190.000  à 
4.700.000. 

Les  globules  blancs  restent  au  même  taux  5,200 
et  5.700. 

La  formule  leucocytaire  varie  dans  des  propor¬ 
tions  notables  avec  une  diminution  des  mononu¬ 
cléaires  et  augmentation  des  polynucléaires. 

La  pression  artérielle  de  22,7  tombe  à  10,7. 

La  coagulation  du  sang  varie  de  9’,  10’,  13’  à 

0’.  0’,  0’. 

L’urée  du  sérum  reste  la  même. 

La  constante  d’Ambard  s’élève  légèrement  cl  la 
réserve  alcaline  s’abaisse  de  58,6  à  52,4. 

Le  pu  reste  le  même  à  7,30. 

Les  ions  calcium  baissent  légèrement  de  0,10  à 
0,07. 

La  cholestérine,  l’acide  urique  restent  au  même 

L’index  réfractométrique  baisse  de  59,3  à  55,6. 

La  glycémie  monte  de  0,75  à  1  gr. 

Les  protides  baissent  de  88,5  à  70,7. 

Les  lipides  baissent  de  5,65  à  4,60. 

La  sérine  baisse  de  54,8  à  51 ,6. 

La  globuline  baisse  de  29,8  à  27,8. 

Le  rapport  sérine-globuline  reste  le  même  1,84, 
1,85. 

L’interférométrie,  pour  toutes  les  glandes,  se 
montre  normale  et  ne  se  modifie  pas  pendant  les 
ondes  courtes  alors  que  chez  les  normaux  nous 
avions  constaté  une  sorte  d’inhibition  passagère. 

Les  réactions  de  floculation  au  pérétliynol,  il  la 
résorcine  ne  se  modifient  pas,  mais  au  cuivre 
montent  de  74  à  151. 

Chez  la  plupart  des  autres  malades  déséquilibrés 
ou  trouve  des  phénomènes  analogues. 


Obseiivation.  IL  —  Dans  un  cas  de  maladie  de 
■  Basedow  traitée  par  la  radiothérapie  depuis  de  lon¬ 
gues  années  et  d’ailleurs  améliorée,  le  M.  B.  passe 
après  action  des  ondes  courtes  de  +  56,6  à  +  89,1. 
Les  globules  rouges  restent  au  même  taux. 

La  température  s’élève  de  37,2  à  39,5  et  les  leu¬ 
cocytes  augmentent  de  5.000  à  8.000. 

Nous  voyons  également  d’assez  profondes  modi¬ 
fications  dans  l’équilibre  leucocytaire. 

I.a  pression  artérielle  de  13,7  s’élève  à  16,7  pen¬ 
dant  les  ondes  courtes  et  redescend  à  14  quelques 
temps  après. 

La  constante  d’Ambard  s’élève  de  0,07  à  0,18. 

La. réserve  alcaline  baise  de  61,8  à  58,8,  54,1. 

Le  CO3  de  53  passe  il  51  et  è  47. 

Le  pu  plasmatique  baisse  de  7,40  à  7,28.  La  cho¬ 
lestérine  ne  bouge  pas.  L’index  réfractométrique 
de  57,3  passe  à  58,8.  La  glycémie  de  0,74  baisse 
un  peu  pendant  les  ondes  courte?  de  0,74  à  0,68 
et  remonte  à  1,25. 

L’interféromélrie  montre  d’assez  grandes  diffé¬ 
rences  :  Hypophyse  antérieure  de  0  à  82.  Hypo¬ 
physe.  postérieure  reste  à  0.92,  0,92.  Thyroïde 
monte  de  0,62  à  1,10.  Testicule  monte  de  0,30  à 
1,12.  Surrénale  monte  de  0.28  à  2.06.  Thymus 
monte  de  0,71  à  1,36.  Corps  thyroïde  receueilli  sur 
un  Basedow  monte  de  0,62  à  2,2. 

Les  réactions  de  floculation  restent  les  mêmes 
au  pérétliynol,  à  la  résorcine,  mais  au  cuivre  mon¬ 
tent  de  199  à  244. 

Il  y  a  donc  des  écarts  assez  considérables  au 
point  de  vue  interférométrie  et  comme  nous  l'in¬ 
terprétons  avec  Laurent  Gérard  on  trouve  une  ac¬ 
tion  fermenlaire  des  sérums  augmentée  pendant 
le  passage  des  ondes  courtes.  Celle  action  décroît 
après  pour  certaines  glandes,  sauf  pour  l’hypo- 

Nous  voyons  donc  que  chez  ce  malade,  les  ondes 
courtes  ont  produit  un  assez  grand  déséquilibre 
avec  modifications  biologiques  profondes. 

Obseiivation  111.  —  Chez  un  autre  malade  at¬ 
teint  de  myxcedèmc,  ayant  déjà  reçu  de  nombreu¬ 
ses  injections  de  thyroxine,  on  trouve  :  la  tempé¬ 
rature  monte  de  36° ,9  à  389.3.  Le  M.  B.  reste  à 
23  pour  100.  Les  globules  rouges  baissent  de 
4.040.000  5  3.900.00Ô.  Les  globules  blancs  montent 
de  6.200  à  8.400.  L’équilibre  leucocytaire  ne  se 
modifie  pas.  La  pression  artérielle  reste  à  11-7.  La 
coagulation  se  ralentit  de  10’  à  14’.  L’urée  du  sé¬ 
rum  reste  à  0,24.  La  constante  d’Ambard  reste 
à  0,11.  Le  pu  plasmatique  à  7,33.  La  réserve  alca¬ 
line  à  58,2.  Les  ions  calcium  i,  27  milligr.  Le  cal¬ 
cium  total  à  0,086.  La  cholestérine  à  2  gr.  L’acide 
urique  à  0,004.  L’index  réfractométrique  à  53,5. 
La  glycémie  baisse  de  0,75  à  0,68.  Les  lipides  mon¬ 
tent  de  3,10  à  6,20.  Les  protides  montent  de  70,50 
à  72.  La  globuline  de  21  à  1,37.  La  sérine  baisse 
de  44,50  à  41,70. 

Les  inlcrféromélries  montent  légèrement  pour  : 
Testicule  0,86  à  1,22.  Thyroïde  0,64  à  1,40.  Surré¬ 
nale  0,86  à  1,58.  Thymus  0,98  à  1.48. 

Ici  encore,  l’influence  des  ondes  semble  donner 
une  perturbation  plus  grande  au  "point  de  vue  inter¬ 
férométrie  indiquant  ainsi  une  déficience  glandu¬ 
laire  assez  intense. 

Malades  atteints  d'affections  diverses.  —  Une 
malade  est  atteinte  de  syndrome  pédonculaire, 
myoclonie  oculo-palato-laryngée,  séquelles  d’en¬ 
céphalite.  Chez  elle  :  la  température  monte  de 
37°  à  38°3.  Le  métabolisme  basal  reste  le  môme 
ainsi  que  le  réflexe  oculo-cardiaque.  On  ne  note 
pas  de  sensible  modification  du  sang,  ni  de  la 
pression  artérielle,  ni  de  la  coagulation,  ni  du 
pu,  ni  de  la  réserve  alcaline.  On  note  seulement 
une  augmentation  des  protides  78  è  92.  On  cons¬ 
tate  .  une  diminution  du  rapport  sérine-globu¬ 
line  et  une  déficience  assez  nette  des  glandes 
endocrines. 

Chez  celte  malade  atteinte  de  maladie  infec¬ 
tieuse  nous  voyons  donc  que  tout  se  passe  sous 
l’influence  des  ondes  courtes  comme  si  elle  était 
normale  et  ne  notons  comme  différence  que 
celles  qui  peuvent  être  attribuées  è  l’élévation 
de  température  et  aux  saignées. 
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D’autres  malades  atteints  d’affections  les  plus 
diverses  ont  réagi  de  la  même  manière  :  alcoo¬ 
lisme  chronique.  Polynévrite. 

Pour  éviter  l’objection  que  la  saignée  à  elle 
seule  était  capable  de  produire  des  modifica¬ 
tions,  nous  avons  refait  toutes  ces  expériences 
sans  soumettre  le  sujet  à  l’influence  des  ondes 
courtes.  Nous  n’avons  constaté  aucune  modifi¬ 
cation  sensible  tant  dans  le  M.B.  que  dans  les 
réactions  sanguines  et  inlerférométriques. 

Nous  avons  d’autre  part  essayé  si  la  diathermie 
à  une  intensité  de  2  A  500  pendant  une  demi- 
heure  n’était  pas  susceptible  de  produire  chez 
une  déprimée  anxieuse,  déséquilibrée  endocrino- 
neurotonique  de  longue  date,  des  modifications 
biologiques  de  même  ordre.  Les  résultats  ont 
été  évidents.  La  simple  application  de  dia¬ 
thermie  a  produit,  en  effet,  une  diminution 
identique  à  celle  du  solénoïde  et  des  ondes 
courtes  avec  baisse  du  M.B.  et  modifications 
sanguines. 

Conclusions  générales. 

Sans  vouloir  émettre  aucune  opinion  abso¬ 
lue  et  en  nous  rendant  compte  que  ces  études 
demandent  à  être  poursuivies,  voici  les  princi-, 
pales  conclusions  qui  se  dégagent  des  recherches 
que  nous  avons  effectuées. 

1°  Chez  les  individus  normaux  les  applications 
de  courants  de  haute  fréquence  dans  toutes  leurs 
modalités,  solénoïde,  ondes  courtes,  ne  produi¬ 
sent  qu’une  action  minime  sur  les  humeurs  de 
l’organisme  et  en  particulier  sur  le  métabolisme 
de  base.  Toutefois,  il  y  a  d’incontestables  diffé¬ 
rences  individuelles  qui  sont  comme  la  marque 
même  du  tempérament  et  nous  avons  noté  seu¬ 
lement  que  chez  la  plupart  d’entre  eux,  les 
ondes  courtes,  en  même  temps  qu’elles  augmen¬ 
tent  la  température,  accélèrent  le  pouls  et  pro¬ 
duisent  plutôt  une  inhibition  passagère  des 
sécrétions  endocriniennes. 

2°  Chez  les  malades  atteints  d’affections  di¬ 
verses,  les  réactions  sont  le  plus  souvent  les  mê¬ 
mes  que  chez  les  individus  normaux. 

3°  Chez  les  malades  atteints  d’un  déséquilibre 
du  système  endocrino-sympalhique  et  particuliè¬ 
rement  les  psycho-colloïdoclasiques,  le  M.  B. 
s’abaisse  souvent  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  aussi  bien  après  l’action  de  la  diathermie 
qu’après  le  passage  dans  la  cage  de  d’Arsonval 
et  les  ondes  courtes. 

Chez  ces  malades,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
est  également  influencé  avec  prédominance  va- 
gotonique. 

L’élévation  de  la  température  après  l’action 
des  ondes  courtes  est  plus  marquée  chez  eux 
que  chez  les  individus  normaux  (augmentation 
plus  sensible  pour  la  température  anale  que 
pour  la  température  buccale). 

Assez  souvent  la  d’Arsonvalisation  sous  toutes 
ses  formes  détermine  un  choc  hémoclasique  avec 
ses  principaux  caractères  :  leucopénie,  troubles 
de  la  coagulation,  chute  de  la  pression  artérielle, 
baisse  de  l’index  réfractométrique,  élévation  du 
pu. 

Tous  ces  phénomènes  sont  passagers  d’ailleurs 
et  l’on  peut  parfois  assister,  en  matière  de  pres¬ 
sion  artérielle,  de  lcucocytose,  de  réserve  alca¬ 
line  et  de  pu  à  une  phase  réactionnelle  avant 
le  retour  à  la  normale. 

Ces  faits  expliquent  les  différences  que  l’on 
peut  constater  dans  les  résultats  déjà  publiés. 
.Enfin,  nous  ne  voulons  attacher  aucune  valeur 
absolue  à  l’étude  interférométrique  encore  si 
discutée,  nous  rappelant  qu’une  communication 
récente  montre  qu’elle  ne  saurait  donner  des 
renseignements  précis  sur  le  fonctionnement 
des  glandes  endocrines. 

Toutefois,  les  recherches  interîérométriques 


que  nous  avons  faites  avec  Laurent  Gérard  sem¬ 
blent  montrer  une  action  des  ondes  courtes  sur 
les  glandes  endocrines  dans  le  sens  d’une  inhi¬ 
bition  passagère.  Ces  phénomènes  décelables 
chez  les  sujets  normaux  sont  plus  nets  chez  les 
déséquilibrés  endocrino-sympathiques. 

Il  ne  faudrait  pas,  à  notre  avis,  tirer  des  con¬ 
clusions  définitives  de  ces  diverses  recherches. 

Nous  voulons  seulement  espérer  qu’elles  ser¬ 
viront  de  base  à  des  études  ultérieures  faites  par 
les  biologistes  et  les  médecins  sur  les  hyper¬ 
thermies.  Ces  fièvres  se  montrent  si  différentes 
au  point  de  vue  des  modifications  biologiques 
qu’elles  apportent  dans  l’organisme,  suivant 
qu’elles  sont  produites  par  des  agents  physiques 
comme  les  ondes  courtes,  par  l’introduction 
dans  l’organisme  de  substances  protéiques  et 
albumîniques  comme  dans  les  fièvres  protéi¬ 
niques,  ou  encore  par  les  microbes  d’origine 
dans  les  affections  microbiennes. 

Ces  études  permettront  peut-être  d’établir 
une  distinction  entre  les  différentes  formes  de 
ce  que  l’on  désigne  communément  sous  le  nom 
de  fièvre. 

L’action  des  champs  électro-magnétiques  sur 
l’équilibre  humoral  donne  une  explication  aux 
influences  atmosphériques  sur  notre  organisme 
humain. 

( Travail  du  service  d’Electroradiologie  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié.) 
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L’observation  de  3  malades  atteints  de  pneu¬ 
monie  silencieuse  nous  incite  à  revenir  sur  la 
pathogénie  du  mutisme  de  la  pneumonie  lo- 
baire. 

Nos  3  malades  se  présentaient  comme  des  sep¬ 
ticémiques  sans  symptômes  fonctionnels  pulmo¬ 
naires  :  2  avaient  un  syndrome  méningé  (mé¬ 
ningisme  sans  modification  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien),  le  troisième  avait  un  aspect  typhique 
avec  diarrhée  ocre  et  incontinence  des  sphinc¬ 
ters.  Tous  trois  présentaient  une  submalité  du 
sommet  malade,  très  peu  accentuée  chez  deux 
d’entre  eux;  pas  de  souffle,  ni  de  râles  crépi¬ 
tants;  mais  silence  respiratoire  complet  chez 
l’un;  respiration  très  atténuée  chez  les  deux 
autres.  La  radiographie  montra  un  triangle 
pneumonique  classique  :  tous  trois  guérirent  1. 

Il  est  vraiment  curieux  de  constater  qu’un 
lobe  pulmonaire  hépatisé  reste  muet.  De  nom¬ 
breux  travaux  ont  été  consacrés  à  ce  sujet  en 
particulier  de  la  part  de  l’école  de  Lyon  (Weill, 
Mouriquand,  Savoye  2). 

Les  différentes  explications  qu’on  en  a  don¬ 
nées  sont  les  suivantes  : 

1®  Situation  centrale  du  foyer  hépatisé  :  on 
comprend  en  effet  qu’une  pneumonie  centrale 
(rare)  ou  hilaire  puisse  ne  pas  se  révéler  par  des 
‘signes  stéthoscopiques,  l’étouffoir  périphérique 
formant  couche  isolante.  Ce  n’est  pas  le  cas 


1.  Réunion  de  la  Société  des  Sciences  Médicales  et 
Anatomo-cliniques  de  Lille,  11  Février  193G. 

2.  Savoye  :  Thèse  de  Lyon,  1931. 


pour  nos  malades  puisque  la  radiographie 
montre  que  le  bloc  pneumonique  est  au  contact 
du  gril  costal; 

2°  Faible  extension  du  foyer  hépatisé  ;  on  sait 
qu’  «  une  lésion  pulmonaire  ne  peut  donner  de 
signes  stéthoscopiques  que  si  elle  a  une  étendue 
assez  importante  »  (Ameuille).  Celle  raison  n’est 
pas  valable  pour  nos  malades; 

3°  Granclier,  sous  le  terme  de  pneumonie 
massive,  a  pensé  que  le  mutisme  était  dû  à  l’ab¬ 
sence  de  pénétration  de  l’air,  niais  il  n’en 
donne  pas  la  cause.  Celte  hypothèse  n’est  pas 
acceptée  par  les  auteurs  modernes;  c’est  cepen¬ 
dant  celle  qui,  5  notre  avis,  renferme  la  plus 
grando  part  de  vérité; 

4°  On  a  supposé  que  le  silence  de  la  pneu¬ 
monie  était  dû  à  l’absence  de  contact  entre  le 
parenchyme  hépatisé  et  une  grosse  bronche  : 
hypothèse  qui  n’est  pas  valable  pour  nos  ma¬ 
lades  puisque  l’ombre  radiologique  intéresse 
toute  l’épaisseur  du  parenchyme  y  compris  le 
hile  où  existent  des  bronches  de  gros  calibre; 

5°  L’absence  d’expansion  du  thorax  (Weill)  li¬ 
mitée  au  lobe  intéressé  n’explique  pas  à  notre 
avis  le  mutisme  pneumonique  car,  à  part  chez 
le  vieillard  affaibli,  l’immobilisation  du  thorax 
est  due  à  l’absence  d’insufflation  du  paren¬ 
chyme,  à  l’immobilité  du  lobe  pulmonaire;  elle 
en  est  la  conséquence,  non  la  cause; 

6°  Weill  et  Mouriquand  donnent  une  autre 
explication  :  pour  eux,  le  souffle  tubaire  et  les 
râles  seraient  dus  à  la  congestion  péripneumo- 
nique  et  non  au  parenchyme  hépatisé;  ce  der¬ 
nier  serait  muet.  Si  le  parenchyme  conges¬ 
tionné,  nu  stade  «  d’engoûment  »  autour  du 
bloc  pneumonique,  n’existe  pas,  la  pneumonie 
est  muette,  car  il  n’y  a  pas  de  souffle,  ni  de 
râles;  que  cet  engoûment  s’installe  peu  à  peu, 
la  pneumonie  sortira  progressivement  de  son 
mutisme.  El  pour  étayer  leur  explication,  ils 
montrent  que  les  signes  physiques  observés  chez 
le  pneumonique  ne  correspondent  pas  toujours 
exactement  à  l’image  radiologique.  En  effet, 
chez  3  malades,  ils  ont  repéré  avec  des  disques 
de  plomb  fixés  au  collodion  les  contours  de 
l’image  radiologique  et  ils  ont  ensuite  repéré  les 
zones  des  signes  stéthoscopiques.  Il  y  avait 
c;  juxtaposition  des  signes  visuels  et  auditifs  et 
non  superposition.  C’est  autour,  au-dessus  et 
au-dessous  du  triangle  radioscopique,  qu’on 
perçoit  le  souffle.  Celui-ci  peut  effleurer  les 
bords  de  l’ombre,  mais  il  ne  pénètre  pas  dans 
son  plein.  Triangles  radioscopiques  muets, 
triangles  avec  signes  stéthoscopiques  sont  donc 
en  accord  pour  attribuer  dans  certains  cas  la 
production  du  souffle  à  une  autre  lésion  que 
l’hépatisalion  proprement  dite  »  ( Bulletin  de 
la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  11  Mars  1913). 

Dans  certains  cas,  en  effet,  les  râles  et  le 
souffle  s’entendent  à  la  périphérie  du  lobe  hé¬ 
patisé;  mais  à  notre  avis  cela  ne  prouve  pas 
que  dans  la  pneumonie  silencieuse,  il  manque 
cette  congestion  péri-lobaire  au  stade  d’engoû¬ 
ment. 

De  plus,  le  fait  que  le  souffle  s’entend  à  dis¬ 
tance  de  son  lieu  de  production  ne  prouve  pas 
qu’il  existe  entre  la  lésion  productrice  et  son 
aire  de  projection  une  lésion  de  nature  diffé¬ 
rente.  Ainsi  une  lésion  scissurale  fournit  des 
signes  perceptibles  au  sommet  ou  dans  l’aisselle 
ou  près  de  la  base,  rien  en  regard  de  la  scissure. 
Ce  manque  de  correspondance  a  été  révélé  par 
les  rayons  X  et  par  les  interventions  chirurgi¬ 
cales.  Bien  plus,  la  transmission  controlatérale 
d’un  souffle  pneumonique  vers  l’autre  hémitho¬ 
rax  sain  prouve  bien  qu’il  n’est  pas  besoin 
d’une  altération  du  parenchyme  pour  trans¬ 
mettre,  à  grande  distance  d’une  lésion,  les 
signes  stéthoscopiques  nés  dans  celte  lésion. 
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Pour  nous,  le  mutisme  de  la  pneumonie 
serait  dû  à  L’obstruction  de  la  bronche  souche 
ou  _ de  ses  collatérales.  Pour  le  démontrer,  nous 
avançons  trois  ordres  de  preuves  : 

I.  Preuves  par  élimination.  —  L’on  sait  de¬ 
puis  les  expériences  de  Bondet  et  Chauveau  que 
le  souflle  tubaire  est  dû  h  la  modification  du 
souffle  laryngo-trachéal  renforcé  par  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  condensé.  Mais  pour  qu’il 
ait  lieu,  il  faut  cinq  conditions  : 

1°  Intégrité  de  la  sténose  laryngée, 

2°  Amplitude  suffisante  des  mouvements  res¬ 
piratoires, 

3°  Densité  suffisante  du  poumon, 

4“  Disparition  de  l’étouffoir  périphérique, 

5°  Perméabilité  de  la  trachée  et  des  bronches. 

Sans  vouloir  reprendre  chacune  de  ces  condi¬ 
tions,  nous  pouvons  affirmer  que  les  quatre  pre¬ 
mières  étaient  réalisées  chez  nos  malades  :  V1 'exa¬ 
men  clinique  et  ra'diologique  permettait  de 
l’assurer.  Par  élimination,  on  peut  donc  dire 
que  la  cinquième  condition,  la  seule  qui  reste, 
l’imperméabilité  des  bronches,  était  la  cause  du 
silence  stéthoscopique  du  lobe  pneumonique. 

II.  Preuves  cliniques.  —  Plies  sont  fournies 
par  les  observations  dans  lesquelles  l’obstruc¬ 
tion  bronchique  a  provoqué  le  silence  dans  son 
territoire  pulmonaire.  C’est  ainsi  que  Sergent, 
dans  un  cancer  des  bronches,  a  iemarqué  que 
le  silence  absolu  succéda  au  souflle  primitif 
lorsque  la  bronche  fut  obstruée. 

Une  preuve  péremptoire  que,  dans  les  conden¬ 
sations  parenchymateuses  muettes,  c’est  l’ob¬ 
struction  bronchique  qui  est  en  cause,  nous  est 
fournie  par  l’atélectasie  pulmonaire,  post-opéra¬ 
toire  ou  médicale.  Dans  ces  cas,  l’ohstacle  bron¬ 
chique  enlevé,  le  souflle  puis  le  murmure  vési¬ 
culaire  réapparaissent. 

Signalons  entre  autres  observations  celle  de 
Tissicr,  Clavel  et  Mounier-Kuhn  (Lyon  Chirurgi¬ 
cal,  p.  187)  :  un  homme  de  30  ans  fait  une  per¬ 
foration  d’ulcère  duodénal;  opération  è  la  on- 


LA  RÉDUCTION 

DES 

FRACTURES  DU  COTYLE 

AVEC 

PÉNÉTRATION  INTRA-PELVIENNE 
DE  LA  TÊTE  FÉMORALE 
EST  POSSIBLE  A  L'AIDE  DES  TABLES 
ORTHOPÉDIQUES 

Par  P.  MOIROUD 

(Marseille) 


La  grave  lésion  que  représente  la  fracture  du 
cotyle  avec  pénétration  intra-pelvienne  de  la  tête 
fémorale,  improprement  appelée  luxation  cen¬ 
trale  du  fémur,  dont  les  désordres  anatomiques 
sont  bien  précisés  et  la  connaissance  clinique 
facilitée  par  la  radiographie,  pose,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  un  problème  de  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  sur  lequel  les  avis  divergent  encore. 

Il  convient  non  seulement  d’obtenir  la  correc¬ 
tion  de  l’irruption  pelvienne  de  la  télé  et  de  re¬ 
construire  le  cotyle  disloqué,  mais  aussi  de 
maintenir  la  réduction  ainsi  obtenue.  Ces  deux 
temps  présentent  chacun  leurs  difficultés.  Quoi 
qu’on  en  dise,  la  réduction  ne  s’obtient  pas 
toujours  sans  peine  malgré  l’anesthésie  générale 


ziômo  heure.  Douze  heures  après,  le  malade 
asphyxie,  est  cyanosé;  pouls  à  160;  silence  ab¬ 
solu  dans  tout  le  poumon  gauche.  Une  broncho¬ 
aspiration  ramène  de  la  bronche  gauche  150  gr. 
de  muco-pus;  le  moribond  est  résuscité  et  gué¬ 
rit  sans  autre  incident. 

Citons  encore  le  cas  de  Robert  Monod  et 
Ivourilsky  ( Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  Chirurgie,  11  Mai  1935,  p.  621).  Malade  at¬ 
teint  d’abcès  du  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  :  on  fait  une  résection  costale  en  vue 
d’une  pneumectomie;  le  lendemain,  le  malade 
asphyxie.  La  base  du  poumon  gauche  est  devenue 
complètement  silencieuse  :  ni  râles,  ni  signes 
de  foyer  parenchymateux.  Une  broncho-aspira¬ 
tion  permet  de  constater  un  rétrécissement  de 
la  bronche  gauche  par  spasme  ou  par  compres¬ 
sion  du  poumon  gauche  —  et  de  retirer  une 
grosso  quantité  de  muco-pus.  La  respiration 
redevient  immédiatement  plus  facile;  les  phéno¬ 
mènes  asphyxiques  disparaissent.  Le  malade  a 
guéri  dans  la  suite,  malgré  une  septicémie  à 
streptocoques. 

D’autres  observations  d’alélectasie  posl-opéra- 
loires  et  médicales  apportent  dans  la  presque 
majorité  des  cas  la  preuve  d’une  obstruction 
bronchique  soit  par  corps  étrangers  (pus,  den¬ 
tier,  sang...),  soit  par  spasme  ou  compression. 
Dans  tous  ces  cas,  le  silence  respiratoire  est  nolé 
dans  le  territoire  pulmonaire  correspondant  è 
la  bronche  obstruée  ;  et  cependant  le  lobe  pul¬ 
monaire  est  condensé  ainsi  qu’en  font  foi  les 
examens  anatomiques  et  radiologiques. 

III.  Preuves  expérimentales.  —  Sur  le  chien, 
Coryllos  et  Birnbaum  ont  obstrüé  les  bronches 
avec  de  petites  boules  de  caoutchouc  ou  avec  de 
la  gomme  arabique  :  ils  ont  ainsi  reproduit 
l’atélectasie  avec  son  mutisme  stéthoscopique. 

* 

*  * 

Les  faits  cliniques  et  expérimentaux  montrent 
quo  l’obstruction  bronchique  provoque  un  syn¬ 
drome  anatomo-clinique  identique  à  la  pneumo¬ 


nie  muette  :  condensation  du  parenchyme  et 
silence  respiratoire  (avec  cette  différence  que 
dans  l’atélectasie,  le  parenchyme  densifié  est  ré¬ 
tracté  alors  qu’il  conserve  son  volume  normal 
dans  la  pneumonie). 

On  comprend  dès  lors  pourquoi  la  pneumonie 
peut  être  muette.  L’exsudât  fibrineux  de  la 
pneumonie  est  visqueux,  adhérent  aux  parois 
bronchiques  :  on  en  juge  aisément  par  les  carac¬ 
tères  physiques  de  l’expectoration  dans  le  cra¬ 
choir.  Il  peut,  suivant  son  abondance,  obstruer 
soit  une  grosse  bronche,  soit  plusieurs  de  ses 
collatérales  et  s’opposer  à  la  pénétration  de  l’air 
dans  le  bloc  hépatisé.  Il  n’y  aura  donc.,  plus  de 
propagation  du  souflle  laryngo-trachéal  au  lobe 
pneumonique  et  partant  pas  de  souffle  tubaire. 
Il  n’y  aura  pas  non  plus  de  râles  crépitants 
puisque  l’air  ne  pénétrera  plus  jusqu’aux  al¬ 
véoles  pour  les  déplisser. 

On  comprend  ainsi  que  dans  certains  cas,  le 
souffle  et  les  râles  soient  localisés  à  la  périphé¬ 
rie  du  bloc  hépatisé  si  le  centre  du  lobe  n’est 
plus  aéré  è  cause  de  l’obstruction  des  bronches 
centrales  alors  que  les  bronches  périlobaires  ont 
conservé  leur  perméabilité. 

On  s’explique  aussi  pourquoi  le  mutisme  de 
la  pneumonie  peut  disparaître  lorsque,  pai  l’ex¬ 
pectoration,  les  bronches  auront  recouvré  leur 
perméabilité  au  cours  de  la  maladie. 

On  comprend  enfin  pourquoi  la  pneumonie 
silencieuse  s’observe  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  chez  l’enfant;  c’est  que  les  bronches,  de 
calibre  plus  petit  que  chez  l’adulte,  sont  plus 
facilement  obstruées  chez  l’enfant  par  l’exsudât 
adhésif  de  la  pneumonie.  „ 

Il  nous  semble  donc  que  le  silence  respira¬ 
toire  d’une  pneumonie  lobaire  est  dû  à  l’ob¬ 
struction  de  la  bronche  lobaire  ou  d’un  grand 
nombre  de  bronches  sus-lobulaires  par  la  fi¬ 
brine.  L’air  ne  pénétre  plus  dans  le  lobe  hépa¬ 
tisé;  il  ne  peut  donc  plus  y  avoir  de  râles  crépi¬ 
tants,  ni  de  modification  du  souffle  laryngo- 
trachéal,  c’est-ù-dire  de  souffle  tubaire;  seule  la 
matilé  ou  la  submalité  sont  perceptibles. 


indispensable  ;  une  fois  acquise,  elle  paraît  diffi¬ 
cile  è  maintenir,  l’action  des  muscles  pelvi-lro- 
chantériens  ayant  tendance  à  ramener  la  tête 
dans  la  cavité  pelvienne,  et  cela  d’autant  mieux, 
que  les  lésions  de  l’acétabulum  sont  plus 
complexes. 

A  la  lecture  des  diverses  communications  pa¬ 
rues  ces  dernières  années  sur.ee  sujet,  on  voit 
que  les  méthodes  purement  manuelles  présen¬ 
tent  de  sérieuses  difficultés;  de  plus,  la  force 
qu’il  faut  déployer  est  considérable.  Certains 
ont  même  proposé  des  pressions  exercées  direc¬ 
tement  sur  la  tête  du  fémur  à  l’aide  du  toucher 
rcclal  ou  vaginal.  Les  observations  de  Guillemin 
(rapport  Basset,  Société  de  Chirurgie,  7  No¬ 
vembre  1928)  et  de  Mocquot  (21  Novembre  1928), 
sont  à  cet  égard,  démonstratives. 

La  réduction  précise  ne  peut  s’obtenir  qu’en 
combinant  les  tractions  â  la  fois  dans  le 
sens  longitudinal  et  transversal.  Il  faut  tirer 
dans  l’axe  du  col  non  seulement  pour  corriger, 
mais  aussi  et  surtout,  pour  maintenir  la  réduc¬ 
tion  ainsi  acquise.  Malgré  l’immobilisation  plâ¬ 
trée  ou  l’extension  continue  secondaire,  les  ré¬ 
cidives  du  déplacement  de  la  tête  ont  été  obser¬ 
vées. 

Mocquot,  la  réduction  obtenue,  eut  l’idée  de 
passer  un  fil  de  bronze  solide  en  dedans  du  ‘ 
grand  trochanter  et,  au  moyen  de  l’anse  ainsi 
formée,  d’exercer  une  traction  continue  en 
dehors  en  prenant  point  d’appui  sur  une  anse 
fixée  sur  un  appareil  plâtré  qui  embrasse  le 
bassin. 


Putti  utilisa  une  broche  antéro-postérieure 
traversant  la  base  du  grand  trochanter  et  prati¬ 
qua  une  traction  sur  les  extrémités  de  la  broche 
par  un  étrier  et  une  vis  passant  h  travers  la 
fenêtre  d’un  plâtre. 

Paître  (rapport  de  M.  Rouvillois,  Société  de 
Chirurgie,  28  Octobre  1931)  employa  l’étrier  de 
Bérard,  dont  la  mise  en  place  nécessita  une 
incision  en  tabatière  d’Ollier. 

Mais  on  peut  exercer  une  traction  plus  active 
en  agissant  directement  dans  l’axe  du  col  :  tel 
est  le  principe  de  l’appareil  conçu  et  réalisé  par 
Leveuf  ( Société  de  Chirurgie,  25  Mai  1932).  Une 
vis  à  bois  est  introduite  dans  l’axe  du  col  :  sur 
cette  vis,  on  exerce  une  traction  continue  pro¬ 
gressive  et  lente  par  un  appareil  ingénieux,  soli¬ 
darisé  à  une  culotte  plâtrée  bien  matelassée  qui 
joue  le  rôle  de  point  fixe.  Une  modification  a 
été  proposée  par  Guillermo  ( Société  de  Chirur¬ 
gie,  1»  Mai  1935). 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  en  Août  1934, 
un  cas  de  fracture  du  fond  du  cotyle  avec  irrup¬ 
tion  intra-pelvienne  de  la  tête  (radiographie 
n°  1),  nous  avons  eu  l’idée  de  faire  usage  de  la 
table  orthopédique  de  Ducroquet. 

Observation.  —  Une  femme  de  34  ans  est  vio¬ 
lemment  projetée  sur  le  sol  par  une  automobile  en 
vitesse.  Elle  présente  les  signes  cliniques  d’une 
grave  lésion  de  la  hanche  droite.  Le  membre  infé¬ 
rieur  raccourci  de  2  cm.  est  en  adduction  perma¬ 
nente,  toute  mobilisation  étant  impossible  et  atro¬ 
cement  douloureuse.  La  radiographie  précise  le 
diagnostic. 

Sous  anesthésie  générale,  à  l’aide  de  manoeuvres 
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lentes  exercées  h  la  fois  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  et  dans  le  sens  transversal,  ceci  à  l’aide  d’un 
lacs  embrassant  la  racine  de  la  cuisse,  nous  pûmes 
sans  violence  et  progressivement  attirer  la  lêle  fé¬ 
morale  hors  de  la  cavilé  pelvienne  :  nous  en  eûmes 
la  preuve  par  la  correction  du  raccourcissement 
et  la  possibilité  de  porter  en  abduction,  sans  la 
moindre  difficulté,  le  membre  inférieur  jusque-là 
figé  en  adduction  rebelle.  Un  grand  appareil  plâtré 
pelvi-cruro-jambier  est  mis  en  place,  les  tractions 
étant  maintenues  jusqu’à  la  dessiccation  avancée. 

La  radiographie  (cliché  n°  2)  permit  do  faire 
d’heureuses  constatations  :  le  fond  de  la  cavilé  co- 
tyloïde  est  reconstruit,  un  espace  clair  le  sépare 
de  la  tôle  fémorale  qui  occupe  sa  place  normale, 
mais  porte,  sur  son  segment  supérieur,  une  en¬ 
coche  triangulaire  produite  par  le  relief  tranchant 
de  l’acétabulum  fracturé  et  pénétrant  dans  le  tissu 
spongieux  céphalique  :  cette  disposition,  fixant  la 
tête,  représentait  un  obstacle  évident  à  la  réduc- 

L 'immobilisation  fut  maintenue  deux  mois  en¬ 
viron,  en  raison  de  celle  double  atteinte  osseuse. 
Les  constatations  radiographiques  faites  alors  ne 
justifièrent  pas  la  reprise  de  la  marche  :  le  fond 
de  l’acétabulum  est  parfaitement  reconstruit,  mais  la 
lêle  présente  des  irrégularités  de  contour  ;  son  ho¬ 
mogénéité  n’est  plus  régulière,  elle  paraît  trop 
grande  pour  la  cavilé  qui  la  contient. 

Ainsi,  progressivement,  sous  l'influence  de  la 
contracture  musculaire,  le  membre  inférieur  prend 
une  attitude  vicieuse  rebelle  en  flexion  et  adduc¬ 
tion  légère,  qu’il  faut  corriger  sous  anesthésie  gé¬ 
nérale,  par  des  tractions  mécaniques  lentes;  après 
redressement,  immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré  pendant  deux  mois.  Ce  temps  passé,  on 
autorise  la  station  debout,  mais  bien  vite  l’altitude 
vicieuse  se  reproduit  et  nécessite  un  nouveau  re¬ 
dressement  suivi  d’immobilisation  pour  obtenir 
celle  fois  une  ankylosé  de  la  hanche  en  bonne 
position  (radiographie  n°  3).  A  l’heure  actuelle, 
celle  femme  a  repris  une  vie  active. 

Il  nous  est  donc  permis  de  conclure  :  en  com¬ 
binant  les  tractions  instrumentales  cl  manuelles 
(lacs),  on  peut,  sous  l’anesthésie  générale  ou 
rachidienne,  obtenir  sans  violence  la  réduction 
d’une  fracture  du  fond  du  colyle  avec  luxation 
inlra-pclviennc  de  la  tête  fémorale  et  maintenir 
cette  correction  par  un  grand  appareil  plâtré, 
mis  en  place,  toutes  tractions  n’étant  suppri¬ 
mées  qu  'après  la  prise  du  plâtre. 

Nous  ne  contestons  certes  pas  l’efficacité  de  la 
méthode  des  broches  trans-trochantérienncs  ou 
des  vis  trans-ccrvicales  ;  mais  elles  représentent 
des  procédés  sanglants  qui  nécessitent  l’incision 
des  parties  molles,  d’épaisseur  parfois  impor¬ 
tante,  la  perforation  de  l’os  spongieux  au  voisi¬ 
nage  d’une  articulation.  L’apparition  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  n’est  pas  exceptionnelle  : 
elle  nécessite  la  suppression  des  pièces  métal¬ 
liques,  l’éventualité  d’une  ostéite  résiduelle  res¬ 
tant  l’une  des  préoccupations  du  chirurgien. 
Pourquoi  ne  pas  utiliser  d’abord  les  procédés 
purement  orthopédiques  facilités  par  l’emploi  de 
tables  spéciales  et  ne  recourir  à  l’acte  chirurgi¬ 
cal  que  devant  un  échec  évident  ? 

Quel  est  l’avenir  de  pareilles  lésions  ? 

Cottalorda,  dans  sa  thèse  (Montpellier  1922), 
évaluait  à  40  pour  100  le  pourcentage  des  anky¬ 
losés.  Dans  La  Presse  Médicale  (23  Juin  1928), 
M.  Lenormant  écrivait-:  «  Même  dans  les  cas  où 
le  déplacement  de  la  tête  fémorale  est  limité  ou 
nul,  le  seul  fait  de  la  fracture  acélabulaire  com¬ 
porte  -un  pronostic  fonctionnel  très  réservé.  » 
Cette  opinion  s'exprime  dans  de  plus  récentes 
communications,  à  la  Société  de  Chirurgie,  dont 
nous  avons  fait  mention. 

Mais  à  côté  de  l’ankylose,  se  constituant  de 
façon  plus  ou  moins  précoce,  malgré  le  traite¬ 
ment,  suivant  les  modes  anatomiques  bien 
connus,  notre  observation  permet  de  retenir  un 
type  évolutif  très  particulier  :  en  face  d’un  cotyle 
dont  la  reconstitution  est  quasi  géométrique.  la 


tête  fémorale  apparaît  réduite.  Elle  est  trop  pe¬ 
tite  pour  une  cavité  trop  large.  On  dirait  qu’elle 
a  subi  une  atrophie  progressive  :  ses  bords  sont 
irréguliers,  crénelés,  comme  si  le  revêtement 
cartilagineux  était  altéré;  sa  substance  osseuse 
est  condensée,  le  segment  cervical  voisin  restant 
normal. 

On  comprend  donc  que,  dès  la  fin  de  l’immo¬ 
bilisation  plâtrée,  la  contracture  musculaire  de¬ 
vienne  agissante  :  ainsi  apparaissent  les  atti¬ 
tudes  vicieuses  que  nous  avons  eu  à  combattre 
à  deux  reprises  et  parlant  se  justifie  la  re¬ 
cherche  d’une  ankylosé  thérapeutique.  La  lêle 
fémorale  subit  non  seulement  des  modifications 
structurales  du  fait  du  traumatisme,  mais  tar¬ 
divement  elle  est  le  siège  de  troubles  trophiques 
dus  à  une  vascularisation  précaire  en  rapport 
avec  la  déchirure  des  attaches  du  ligament  rond 
et  les  ruptures  artériolaires  consécutives. 


CONTRIBUTION 
A  L’ÉTUDE  DANS  L’ASTHME 

DES 

PROTÉINES  DU  SÉRUM 

LEURS  POINTS  ISO-ÉLECTRIQUES 

Recherches  physico-chimiques 
Par  M""  A.  DRILHON 
Clinique  et  interprétation 
Par  J.  QALUP 

(Mont-Dore) 


Etat  actuel  de  la  question. 

Du  moment  où,  peu  après  sa  découverte  par 
Portier  et  Richet,  le  phénomène  physiologique 
de  l’anaphylaxie  fut  invoqué  pour  rendre  compte 
de  certaines  manifestations  pathologiques,  il 
était  naturel  que  l’élude  des  protéines  du  sé¬ 
rum  prît,  dans  les  recherches  nouvelles  ayant 
trait  à  ces  manifestations,  une  importance  parti¬ 
culière.  Arlhus,  en  effet,  n’avait-il  pas  montré, 
dès  1903,  que  la  «  préparation  »  de  l’étal  ana¬ 
phylactique  impliquait  l’injection  dans  l’orga¬ 
nisme  de  substances  albuminoïdes  ;  et  toutes  les 
interprétations  de  «  déchaînement  »  du  choc  ne 
tendaient-elles  pas  à  l’attribuer  à  une  réaction, 
sous  l’influence  d’une  injection  seconde  de  ces 
albumines  étrangères,  des  albumines  circulan¬ 
tes,  et  vraisemblablement  aussi  tissulaires,  de 
l’organisme  :  réaction  supposée  d’abord,  par  Ri¬ 
chet  lui-même,  d’ordre  chimique,  mais,  dès  1907, 
rapportée  par  Besredka  aux  phénomènes  physi¬ 
ques  «  de  précipitation  et  d’adsorplion  qui  ré¬ 
gissent  les  rapports  des  colloïdes  entre  eux  »  ? 

Par  la  suite,  l’extension,  bien  au  delà  des  li¬ 
mites  de  l’anaphylaxie  expérimentale,  de  la  no¬ 
tion  de  choc  en  clinique  ne  devait  pas  diminuer 
l’importance  de  cette  élude  des  protéines  orga¬ 
niques.  Ainsi,  c'est  encore  à  leur  réaction  que 
fut  attribué  le  choc,  lorsqu'on  constata  que  ce¬ 
lui-ci  pouvait  être  provoqué  par  l’introduction 
de  substances  non  albuminoïdes  et  môme  par  de 
simples  agents  physiques.  De  même  aussi,  c’est 
dans  les  protéines  organiques  qu’il  parut  vrai¬ 
semblable  que  résidât  cette  «  tare  d’instabilité 
humorale  »,  admise  par  Widal  et  Abrami  pour 
expliquer  les  chocs,  qui,  chez  certains  sujets 
prédisposés,  ne  semblent  pas  succéder,  comme 
dans  l’anaphylaxie,  à  l’introduction  seconde 
d’albumines  étrangères,  mais  sont,  de  toute  ap¬ 


parence,  primitifs,  —  lare  susceptible  de  rendre 
compte  de  l’antique  notion  d’idiosyncrasie. 

Le  problème  était  donc  de  déceler  en  quoi  con¬ 
siste  exactement  cette  réaction  des  protéines  au 
moment  des  chocs,  cette  tare  d’instabilité  hu¬ 
morale  dans  l’intervalle  des  chocs.  Il  semble  bien 
que  la  difficulté  et  le  caractère  spécial  des  techni¬ 
ques  appartenant  à  celle  science  relativement 
nouvelle  qu’est  la  physico-chimie  aient  été  jus¬ 
qu'ici  le  principal  obstacle  au  développement  des 
recherches.  Certes,  des  conceptions  séduisantes 
ont  été  émises.  Il  faut  reconnaître  qu’elles  ont 
manqué  en  grande  partie,  jusqu’à  ce  jour,  de 
contrôle  expérimental. 

Widal  et  ses  collaborateurs  ne  se  sont  guère 
attachés  à  celle  élude,  sinon  pour  contester  les 
conclusions  des  premiers  travaux  publiés.  Tout 
au  plus,  dans  leur  première  description  de  la 
crise  hémoclasique,  signalent-ils,  dans  le  sérum 
du  malade,  l’existence  passagère,  au  moment  de 
celte  crise,  d’une  albumine  dialysable  particu¬ 
lière.  Ils  prévoyaient  toutefois  qu’  «  une  techni¬ 
que  nouvelle  pourrait  peut-être  mettre  directe¬ 
ment  en  évidence  le  trouble  colloïdal,  dont  cette 
crise  n’est  que  la  conséquence.  » 

Wittkover,  lui,  a  signalé  une  augmentation 
des  protéines  et  des  acides  aminés  au  cours  du 
choc,  sans  croire  toutefois  à  une  modification  de 
la  molécule  d’albumine. 

Plus  récemment,  Oriel  a  décrit  aussi  une  aug¬ 
mentation  des  acides  aminés,  mais  précédant  le 
choc,  et,  en  outre,  a  isolé  dans  les  urines,  au 
moment  du  choc,  une  proléose  particulière. 

Quant  à  des  variations  du  rapport  quantitatif 
sérine-globuline,  probables  d'après  loltrain, 
nous  ne  connaissons  pas  d’étude  particulière  qui 
leur  ait  été  consacrée,  du  moins  dans  l’asthme. 

En  fait,  ce  sont  les  modifications  tenant  à  la 
nature  colloïdale  des  protéines  sériques  et  régies 
par  les  lois  de  réaction  des  colloïdes  au  contact 
d’autres  colloïdes  qui  ont  surtout  attiré 
l’attention  et  suscité  des  recherches.  Kopac- 
zewski  et,  à  sa  suite,  Aug.  Lumière  ont 
soutenu  que  le  déséquilibre  proténique  consis¬ 
tait  en  une  agglomération  (ou  floculation)  des 
micelles  colloïdaux. 

Comme  causes  de  cette  floculation,  Kopac- 
zewski  invoque,  tout  naturellement,  des  varia¬ 
tions  des  divers  facteurs,  reconnus  aptes  à  main¬ 
tenir  la  stabilité  des  solutions  colloïdales.  Ainsi 
agiraient  :  l’augmentation  de  la  tension  superfi¬ 
cielle,  la  diminution  de  la  viscosité,  l'interver¬ 
sion  de  la  charge  électrique,  —  celte  dernière 
constituant  vraisemblablement  le  facteur  domi¬ 
nant. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  le  détail  des  dis¬ 
cussions  auxquelles  a  donné  lieu  cette  notion  de 
la  floculation.  Soulignons  seulement,  avec  Widal, 
Abrami  et,  Pasteur  Vallery-Radof,  que  celte  flo¬ 
culation  n’a  jamais  pu  être  constatée  directe¬ 
ment  dans  les  maladies  de  choc,  mais  l’a  été 
seulement  dans  des  conditions  toutes  différentes 
de  celles  de  ia  pathologie,  par  exemple  dans  du 
sérum  de  cobaye,  rendu  anaphylactique  par  con¬ 
tact  in  vitro  avec  des  gels  ou  des  suspensions. 
De  même,  l’interversion  de  la  charge  électrique. 
Il  ne  s’agit  donc  pas  là  de  preuve  réelle,  mais 
seulement  de  raisonnement  par  analogie. 

Par  contre,  c’est  bien  dans  le  sérum  d’indivi¬ 
dus  sains  et  pathologiques  que  Roger  Fisher, 
un  peu  plus  tard,  a  décrit  une  modification  par¬ 
ticulière  de  l’équilibre  sérine-globuline.  D'après 
lui,  la  globuline  jouerait  un  rôle  protecteur  vis- 
à-vis  de  la  sérine,  qu'elle  enroberait  en  quelque 
sorte;  et  ce  rôle,  mis  en  évidence  grâce  à  des 
expériences  de  coagulabilité  du  sérum  par  la 
gélatine  et  lié  à  la  présence  de  charges  électri¬ 
ques  de  sens  contraire,  négative  pour  la  globu¬ 
line,  positive  pour  la  sérine,  ferait  défaut  dans 
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cerlains  états  pathologiques,  parmi  lesquels  cer¬ 
taines  maladies  de  choc.  Mais  ces  recherches  ne 
paraissent  pas  avoir  été  poursuivies  par  l’au¬ 
teur,  ni  reprises  par  d’autres. 

La  floculation  n’ayant  pu  être  décelée  directe¬ 
ment  dans  le  sérum  des  maladies  de  choc,  il 
était  naturel  de  chercher  5  la  mettre  éventuel¬ 
lement  en  évidence  par  l’artifice  préconisé  par 
Verncs  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose  :  à  savoir  en  intensifiant  celte  flocu¬ 
lation  par  l’adjonction  au  sérum  de  certaines 
substances,  dont  le  choix  d’ailleurs  est  en 
grande  partie  empirique.  C’est  ce  qu’a  fait 
Jol train.  Il  lui  a  paru  logique,  à  cet  égard, 
«  puisqu’il  s’agissait  d’une  instabilité  colloïdale 
et  que  la  plupart  de  nos  humeurs  sont  électro- 
négatives,  de  choisir  comme  réactif  un 
colloïde  électro-positif  ».  Parmi  ceux-  , 
ci,  d’ailleurs  assez  rares,  il  a  fait 
choix  d’un  hydrate  ferrique  colloïdal, 
en  solution  il  2  pour  100,  non  stabi¬ 
lisé  et  exactement  dosé.  Dans  ces 
conditions,  il  aurait  trouvé,  chez  80 
pour  100  des  malades  colloïdoclasi- 
ques  examinés  par  lui  en  dehors  de 
l'iode  de  choc  (108  sur  122),  «  une  réaction  flo- 
culanto  beaucoup  plus  prolongée,  plus  intense 
et  débutant  plus  tôt  »  que  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  Ses  recherches  décèleraient  ainsi  la  tare 
d'instabilité  colloïdale  permanente  chez  ces  ma¬ 
lades.  Il  est  seulement  regrettable  qu’il  n’en 
ait  pas  jusqu’ici  publié  le  détail. 

Telles  étaient  les  principales  notions  émises 
sur  les  protéines  du  sérum  sanguin  chez  les 
asthmatiques  et,  de  façon  plus  générale,  dans 
les  maladies  de  choc,  au  moment  où  nous  avons 
entrepris  les  recherches  que  nous  allons  main¬ 
tenant  exposer  et  dont  les  premiers  résultats 
acquis  nous  permettent  de  penser  que,  si  elles 
sont  d’un  ordre  plus  subtil  (pie  celles  de  simples 
modifications  pondérales  ou  de  phénomènes  de 
floculation,  elles  serrent  aussi  de  plus  près  la 
réalité  et  la  généralité  des  faits. 


L’étude  des  points  iso-électriques  du  sérum 
repose  sur  une  propriété  particulière  des  pro¬ 
téines  à  l’étal  colloïdal,  à  savoir  leur 
caractère  d  ’ampholytes. 

Un  entend  par  là  qu’elles  peuvent 
se  combiner  à  la  fois  avec  les  acides 
par  leur  fonction  amine  et  avec  les 
bases  par  leur  fonction  carboxyte, 
celle  réaction  déterminant  leur  charge 

électrique  et  dépendant  de  l’équili-  _ 

bre  acido-basiquc  du  milieu  :  charge  — 

négative  pour  un  />n  alcalin,  positive  +  ; 
pour  un  pu  acide.  , 

Lorsqu’il  y  a  égalité  des  valences 
dissociées  du  côté  alcalin  et  du 
côté  acide,  le  sens  du  transport 
électrique  change.  A  ce  stade  intermédiaire, 
une  protéine  placée  dans  un  champ  élec¬ 
trique  restera  indifférente;  elle 


Signalons-en  seulement  les  principales  caracté¬ 
ristiques  : 

L’installation  nécessite  une  pile  à  hydrogène  pour 
la  mesure  des  pu  des  solutions  tampons  de  réfé¬ 
rence,  un  couple  de  piles  à  antimoine  monté  en 
différentiel  pour  l’ajustement  précis  des  solutions 
de  dilution. 

La  cataphorèse  elle-même  nécessite,  dans  une 
salle  isolée,  une  table  spéciale  parfaitement  plane 
pour  obtenir  un  équilibre  hydro-statique  parfait. 
8  tubes  spéciaux  en  U  sont  remplis  par  le  sérum, 
dilué  dans  les  solutions  de  CINa  à  9  pour  1.000, 
chaque  tube  ayant  été  minutieusement  amené  au 
pu  précis  que  l’on  veut  étudier. 

Le  courant  passe  à  travers  ces  tubes  pendant 
une  heure  sous  3  milliampères  et  220  volts. 

Au  bout  de  ce  temps,  aucun  louche  n’est  vi¬ 


tiques,  ni  le  détail  des  observations  cliniques  2. 

Nous  nous  contenterons  d’exposer  les  premiè¬ 
res  conclusions  qu’il  paraît  possible  de  tirer  de 
ces  recherches. 


RÉSULTA! 


r  CONCLUSIONS  GÉNÉRALES. 


sible.  On  verse  alors  le  contenu  de  chacune  des 
branches  latérales  des  tubes  dans  des  tubes  à  essai 
correspondants,  en  ayant  soin  de  ne  pas  inter¬ 
vertir  les  pôles.  Le  passage  des  protéines  est  mis 
en  évidence,  grâce  à  leur  précipitation  par  un  mé¬ 
lange  d’alcool-acétone.  Elles  se  présentent  sous 
forme  de  contours  flous,  qui  flottent  dans  un  li¬ 
quide  plus  ou  moins  opalescent,  à  reflet  bleuâtre. 
Il  suffit  alors  de  transcrire  la  lecture  des  tubes  sous 
la  forme  ci-dessus  (fig.  1)  >. 

Chez  l’homme  sain,  Vies  et  de  Coulon  ont  dé¬ 
terminé  un  point  principal  a  situé  au  voisi¬ 
nage  de  pu  5,5  et  paraissant  très  stable  comme 
position  (il  no  dépasse  jamais  ni  5  ni  6);  un 
[joint  y  beaucoup  moins  stable,  placé  entre  11 
et  12;  un  point  fj  toujours  très  inférieur  à  pu  5. 
Dans  le  sexe  féminin,  le  cycle  génital  paraît 
jouer  un  rôle  très  important  et  encore  impar¬ 
faitement  étudié.  A  l’heure  actuelle,  on  peut 
dire  surtout  que  la  fille  physiologiquement 
vierge  (la  virginité  physiologique  n’étant  pas 
forcément  liée  à  la  virginité  anatomique) 
a,  comme  l’homme,  un  point  a  très  stable  à 
pu  5,5  et  que,  chez  la  femme,  ce  point  est  dé¬ 
placé  à  pu  6,5. 


D’un  nombre  d’examens  réduit  nous  ne 
prétendons  pas  tirer  plus  d’enseignements 
qu’ils  n’en  peuvent  fournir.  Qu’on  ne  voie  ici 
que  les  prémices  d’une  investigation  scienti¬ 
fique,  que  nous  espérons  pouvoir,  par  la  suite, 
approfondir  davantage. 

L’unique  constatation  indiscutable,  qui  res¬ 
sort  de  nos  premières  recherches,  c’est  que,  dans 
16  cas  sur  les  18  étudiés,  tant  chez  des  sujets 
en  période  de  crise  que  chez  des  sujets 
en  période  de  calme,  le  point  iso-élec¬ 
trique  principal  (point  a)  s’est  tou¬ 
jours  montré  dévié,  et  dévié  vers  la 
droite,  c’est-à-dire  vers  les  pu  alcalins, 
sans  jamais  dépasser  d’ailleurs  la  li¬ 
mite  des  pu  étudiables.  Encore,  sur  les 
2  cas  restants,  l’un  a-t-il  trait  à  un 
jeune  garçon  de  14  ans  et  nous  n’avons  pas 
connaissance  que,  jusqu’à  ce  jour,  les  points 
iso-électriques  aient  été  étudiés  dans  l’enfance. 
A  titre  d’exemple,  nous  publions  2  de  nos 
figures  calaphorétiques  (fig.  2  et' 3). 

Le  déplacement  vers  les  pn  alcalins  paraît 
donc  bien  constituer,  dans  les  16  cas  en  ques¬ 
tion,  un  substratum  physiologique  tant  de  la 
crise  d’astlime  que  de  la  tare  humorale,  —  de 
cette  tare,  dont  l’existence,  dans  l’intervalle  des 
crises,  avait  jusqu’à  présent  été  seulement  soup¬ 
çonnée.  Il  restera  à  rechercher,  par  des  examens 
en  plus  grande  série,  si  ce  substratum  est  cons¬ 
tant  chez  les  asthmatiques,  en  dehors  de  toute 
autre  cause  de  perturbation  de  la  cataphorèse 
ou  s’il  peut  faire  défaut  chez  certains;  en  d’au¬ 
tres  termes  si  ce  trouble  protéinique  (et  vrai¬ 
semblablement  un  trouble  primitif  quelconque) 
du  plasma  circulant  est  indispensable  tant 
dans  le  mécanisme  de  la  crise  d’asthme  que 
dans  la  constitution  du  terrain  asthmatique  ; 
ou  si,  au  contraire,  un  déséquilibre  d’autre  na¬ 
ture,  nous  entendrons  par  là  le  déséquilibre 
vago-sympalhique  •\  ne  peut  suffire  à  lui  seul, 
dans  certains  cas,  à  rendre  compte  du  syndrome 
et  de  sa  répétition. 

En  tout  cas,  la  constatation  que 
nous  avons  faite  de  ce  déplacement 
du  [joint  a  dans  16  cas  sur  18,  pris 
au  hasard  de  notre  clinique  mont- 
dorienne,  nous  permet  d’admettre, 
dès  à  présent,  la  fréquence  extrême 
dans  l’asthme  de  ce  facteur  humoral 
protéinique. 


trique  est  nul  est  dil  point  iso-électrique.  Il  est 
caractérisé  par  la  valeur  qu’y  présente  la  réac¬ 
tion  du  milieu  (put)  et  a  une  valeur  spécifique 
pour  chaque  ampholyte. 

Aux  points  iso-électriques  répondent  des  pro¬ 
priétés  particulières  des  ampliolytcs,  d’où  nous 
ne  retiendrons  qu’une  seule,  celle  que  l’on  uti¬ 
lise  pour  la  mise  en  évidence  de  ces  points  :  le 
maximum  d’instabilité  en  solution  (floculation). 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  le  détail  d’une 
technique  longue  et  difficile,  chaque  détermina¬ 
tion  nécessitant  une  journée  de  travail  continu. 


Nous  avons  recherché  les  points  iso-électriques 
lnns  le  sérum  de  18  asthmatiques  en  cure  tlicr- 
nale  au  Mont-Dore,  dont  10  en  période  d’accal- 
nic,  3  en  période  de  crise,  4  présentant  des 
:rises  quotidiennes  ou  mult i-quotidiennes.  Pour 
’un  d’eux  seulement,  le  sérum  a  été  examiné 
iu  début  el  à  la  fin  de  la  cure.  Nous  .ne  pou¬ 
vons  publier  ici  chacune  des  figures  cataphoré- 


neiité  (l'Hydrologie  el  de  Climatologie  de  Paris,  séance 
Il  2  Décembre  1935,  et  publié  dans  les  Annales  de  la 
aciété,  77.  .1“  3,  79-105. 


En  dehors  de  cette  constatation 
positive,  nos  résultats,  à  la  fois  étu¬ 
diés  en  eux-mémes  et  confrontés  avec  ceux  qui 
ont  été  enregistrés  au  cours  d’autres  états  pa¬ 
thologiques  ou  physiologiques,  autorisent  un 
certain  nombre  de  déductions  et  de  suggestions 
d’ordre  diagnostique,  pronostique  et  tliérapcu- 

I.  Diagnostic.  —  Des  perturbations  de  la  figure 
cataphorétique  normale  ne  sont  pas  un  fait  spé¬ 
cial  à  l’asthme,  ni  môme  aux  maladies  de  choc 


3.  Avec  les  modifications  locales,  qu’il  comporte  vrai¬ 
semblablement,  dans  la  constitution  plasmatique  du 
tissu  invo-ncural  des  neuromes  ganglio-lissulaires  et  des 
ganglions  autonomes  périphériques  de  l’appareil  respira- 
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en  général.  On  en  a  signalé  dans  d’autres  états 
pathologiques  et  physiologiques  :  infections  ai¬ 
guës,  cancer,  syphilis,  tuberculose,  grossesse. 
Faut-il  en  conséquence  leur  dénier,  avec  cer¬ 
tains  auteurs,  toute  valeur  diagnostique?  C’est 
peut-être  là  une  conclusion  trop  hâtive.  «  Le 
déplacement  du  point  a  dans  l’échelle  des  pH, 
dit,  avec  raison,  Rossier,  est  un  processus  biolo¬ 
gique  dépourvu  de  spécificité,  qui,  par  son  uni¬ 
versalité,  doit  être  rapproché  des  réactions  géné¬ 
rales  de  l’organisme,  telles  que  les  réactions 
thermiques,  les  variations  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire,  etc.  »  Mais  il  n’empêche  que,  comme 
ces  réactions  thermiques,  comme  ces  variations 
de  la  formule  leucocytaire,  les  perturbations 
cataphorétiques  présentent  peut-être  des  carac¬ 
tères  différents  suivant  certains  des  états  patho¬ 
logiques  ou  physiologiques  envisagés  et,  de  ce 
fait,  pourront  peut-être,  comme  ces  réactions  et 
ces  variations  elles-mêmes,  concourir  dans  cer¬ 
tains  cas  à  l’établissement  d'un  diagnostic. 

Déjà,  dans  16  sur  18  de  nos  cas  ayant  trait 
à  une  affection  de  choc,  n’avons-nous  pas  cons¬ 
taté  que  les  déplacements  du  point  iso-électrique 
a  se  sont  faits  vers  les  pn  alcalins  et  sont  de¬ 
meurés  dans  les  limites  des  pH  étudiables,  tan¬ 
dis  que  dans  la  syphilis,  par  exemple,  l’absence 
en  ces  limites  de  tout  point  iso-électrique  est 
fréquemment  observée  P  Et,  de  même,  Paviot, 
G.  Florence,  H.  et  L.  Jarricot,  dans  un  état  mor¬ 
bide  qu’ils  rattachent  aux  phénomènes  d’aller¬ 
gie  :  les  cellulies,  ne  signalent-ils  pas  la  très 
grande  variabilité,  chez  un  même  sujet,  au  cours 
d’examens  successifs,  des  déplacements  des 
points  iso-électriques,  tandis  que,  chez  un  syphi¬ 
litique,  par  exemple,  les  figures  cataphorétiques 
anormales  demeurent  sensiblement  compa¬ 
rables,  d’un  examen  à  l’autre?  Si  cette  double 
modification  des  propriétés  physiques  du  sé¬ 
rum  :  d’une  part,  décalage  vers  les  pn  alcalins, 
mais  dans  les  limites  étudiables,  du  point  iso¬ 
électrique  a,  d’autre  part  variabilité  chez  un 
même  sujet  des  décalages  des  points  iso-élec¬ 
triques,  s’avère  constante  dans  tous  les  états 
allergiques  (ou  de  choc,  ou  d’hypersensibilité, 
suivant  la  terminologie  employée),  n’est-il  pas 
possible  qu’il  y  ait  là  les  éléments  d’un  dia¬ 
gnostic  de  ces  états  en  dehors  des  manifesta¬ 
tions  de  choc,  autrement  dit  de  la  tare  d’insta¬ 
bilité  humorale  présumée  par  Widal  et  ses  colla¬ 
borateurs  ? 

Et  ne  peut-on,  par  ailleurs,  supposer  que  la 
multiplication  des  examens  permettra  peut-être 
de  déceler  d’autres  éléments  de  diagnostic  dans 
les  variations  relatives  des  divers  points  iso-élec¬ 
triques,  ainsi  que  dans  certaines  carences  du 
transport  des  charges  électriques  désignées  du 
terme  de  points  neutres  ? 

Toutefois  ces  possibilités  de  diagnostic  ne 
semblent  pas  devoir  dépasser  certaines  limites. 
Ainsi,  une  de  nos  malades,  à  la  fois  asthma¬ 
tique,  tuberculeuse  et  enceinte,  n’a  pas  présenté 
une  figure  calaphorétique  différente  d’autres 
que  nous  avons  trouvées  chez  des  asthmatiques 
simples. 

II.  Pronostic.  —  Au  point  de  vue  du  pronos¬ 
tic,  la  confrontation  des  signes  cliniques  et  de 
l’évolution  de  nos  cas  d’asthme  avec  les  déplace¬ 
ments  du  point  iso-électrique  «  ne  paraît  pas 


montrer  qu’il  existe  de  relation  entre  la  gran¬ 
deur  de  ce  déplacement  et  le  degré  d’intensité 
du  déséquilibre  organique.  De  même,  dans  les 
infections  (sauf  peut-être  dans  la  tuberculose), 
on  n’a  pas  trouvé  de  rapport  entre  la  grandeur 
du  déplacement  et  la  gravité  de  ces  infec¬ 
tions. 

Par  contre,  chez  un  même  sujet,  au  cours 
d’une  infection  déterminée,  Vlês  a  noté  des  va¬ 
riations  du  point  iso-électrique  en  rapport  avec 
l’évolution  immédiate.  On  peut  se  demander  s’il 
n’en  est  pas  de  même  dans  la  période  qui  pré¬ 
cède  immédiatement  une  crise  d’asthme.  C’est 
un  point  que  nous  n’avons  pas  étudié  et  qui  mé¬ 
rite  de  l’être.  Signalons  seulement,  à  titre  indi¬ 
catif,  que,  parmi  les  trois  déplacements  les  plus 
prononcés  que  nous  avons  constatés  (point  a  = 
10,5),  deux  concernaient  des  sujets  en  crise,  mais 
le  troisième  un  sujet  depuis  longtemps  en 
période  de  calme. 

III.  Thérapeutique.  —  Il  est  possible  que 
la  notion  dn  déplacement  des  points  iso-élec¬ 
triques  dans  l’asthme  et,  d’un  point  de  vue  plus 
général,  dans  les  maladies  de  choc,  ouvre  des 
voies  nouvelles  au  traitement  de  ces  états  mor¬ 
bides.  Dans  le  cancer,  Vlès  et  de  Coulon  parais¬ 
sent  avoir  eu  des  résultats  intéressants,  en 
cherchant  à  faire  varier  ces  points  iso-élec¬ 
triques  dans  un  sens  opposé  à  la  variation  pa¬ 
thologique,  par  l’introduction  dans  l’organisme 
d’une  association  de  substances  diverses  :  cer¬ 
tains  acides  aminés,  certaines  endocrines,  pou¬ 
dres  de  muqueuses  du  tube  digestif,  poudre  de 
peau.  Il  ne  paraît  pas  illogique,  a  priori,  qu’une 
thérapeutique  de  même  ordre  puisse  agir  dons 
l’asthme,  et  dans  les  maladies  de  choc  en  géné¬ 
ral.  C’est  un  essai  à  tenter. 

Mais  déjà,  dans  certaines  des  thérapeutiques 
classiques  de  l’asthme,  la  notion  des  points  iso- 
électriques  ne  peut-elle  être  invoquée  ? 

Adrénaline.  —  Dans  les  essais,  auxquels  nous 
venons  de  faire  allusion,  de  traitement  du  can¬ 
cer  par  Vlès  et  de  Coulon,  est  notée  par  ces 
auteurs  l’importance  d’un  «  groupe  de  poudres 
de  glandes  endocrines  susceptibles  d’amortir 
profondément  les  courbes  de  cancérisation  »;  et, 
parmi  ces  glandes,  ils  retiennent  comme  une 
des  plus  actives  la  surrénale.  Etant  donné  le  rôle 
de  l’adrénaline  dans  le  traitement  des  crises 
d’asthme,  et  sans  vouloir  tirer  de  ce  rapproche¬ 
ment  des  conclusions  trop  hâtives,  nous  pou¬ 
vons  toutefois  émettre  l’hypothèse  qu’outre 
leurs  actions  physiologiques  connues,  la  surré¬ 
nale  et  son  hormone  jouent  dans  ces  crises  un 
rôle  direct  sur  les  points  iso-électriques,  en 
«  déclanchant  dans  l’individu  une  force  con¬ 
traire  à  celle  qui  apparaît  du  fait  de  l’affection 
et  qui  paraît  accompagner  son  développement  » 
(Vlès). 

Cures  thermales.  —  Dans  les  cures  thermales 
anliaslhmatiques  en  général,  et  celle  du  Mont- 
Dore  en  particulier,  ce  n’est  pas  d’aujourd’hui 
qu’on  a  insisté  sur  le  rôle  des  gaz  thermaux,  — 
lesquels,  on  le  sait,  contiennent  surtout  du  gaz 
carbonique  (99  pour  100  pour  le  Mont-Dore).  Des 
recherches  cependant  comme  celles  de  nos  col¬ 
lègues  Claude  et  Clogne  ont  montré  que  ce 
n’était  pas  la  réserve  alcaline  mesurée  par  la 
méthode  de  Van  Slyke  que  modifiait  sensible¬ 


ment,  dans  les  cures  thermales,  cet  «  apport  ga¬ 
zeux  ».  Ôn  conçoit  d’ailleurs  sans  peine  cette  in¬ 
capacité  d’un  facteur  de  variation  aussi  peu  in¬ 
tense  que  le  CO2  à  agir  sur  une  stabilité  bio-clii- 
mique  aussi  prononcée  que  celle  de  la  réserve 
alcaline,  —  de  cette  réserve  alcaline  que,  dans 
une  étude  menée  parallèlement  à  celle-ci,  l’un 
de  nous,  grâce  à  l’établissement  de  courbes  de 
coefficicient-tampon,  a  montré  d’ailleurs  être 
constituée  en  grande  part,  chez  les  asthmati¬ 
ques,  par  d’autres  tampons,  et  en  particulier 
par  le  tampon  pliosphatique.  Par  contre,  on 
connaît  le  rôle  important  du  CO2  dans 
l’état  d’équilibre  des  protéines,  tant  in  vi¬ 
tro  qu’in  vivo  (précipitation,  floculation, 
solubilité  des  globulines,  etc.).  Dans  ces  con¬ 
ditions,  est-il  interdit  de  penser  que  1’  «  ap¬ 
port  gazeux  »,  dans  les  cures  thermales,  agit 
peut-être  en  provoquant  une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  anormal  des  protéines  du  sang,  un  dépla¬ 
cement  vers  la  zone  acide  de  ce  point  iso-élec¬ 
trique,  dont  nous  avons  noté  que  le  dépla¬ 
cement  dans  l’asthme  s’effectuait  toujours  dans 
un  sens  unique,  à  savoir  vers  la  zone  alcaline,  — 
et  ainsi  un  retour  vers  l’équilibre  de  l’individu 
normal,  vers  l’équilibre  physiologique?  Il  seiait 
intéressant  de  contrôler  ou  d’infirmer  par  l’éta¬ 
blissement  de  quelques  figures  cataphorétiques 
la  valeur  de  cette  hypothèse.  Nous  nous  promet¬ 
tons  d’y  procéder,  dès  qu’il  nous  sera  possible 
de  le  faire. 

Confirmé,  ce  retour  à  l’équilibre  physiolo¬ 
gique  devra  d’ailleurs  être  recherché  non  seule¬ 
ment  au  cours  d’une  même  cure  (effet  momen¬ 
tané),  mais  d’une  cure  à  l’autre  (effet  durable). 
Ainsi  pourrait-on  être  amené  à  fixer  autrement 
que  par  l’empirisme  le  nombre  de  cures  néces¬ 
saires  à  chaque  cas  d’asthme  (Il  est  vrai  que 
l’extrême  difficulté  de  cette  étude,  dépassant  les 
possibilités  de  la  plupart  des  laboratoires  de  re¬ 
cherches,  limitera  forcément  son  emploi  dans 
la  pratique  courante). 

Si,  au  contraire,  les  cures  thermales  ne  réta¬ 
blissent  pas  l’équilibre  normal  des  protéines  du 
sang,  c’est  que  sans  doute  leur  action  porte  uni¬ 
quement  sur  d’autres  facteurs  pathogéniques, 
tels  que  le  déséquilibre  vago-sympalhique,  pour 
lequel  l’un  de  nous  a  déjà  démontré  la  réalité 
de  cette  action. 

Sans  vouloir  présumer  de  ce  que  pourront  nous 
apprendre  à  cet  égard  des  recherches  plus  éten¬ 
dues,  nous  devons  en  tout  cas  constater  que 
nos  premiers  examens  ne  paraissent  témoigner 
d’aucune  modification  d’ordre  protéinique,  pro¬ 
voquée  par  la  cure  mont-dorienne  :  1°  En  ce 
qui  concerne  des  effets  immédiats,  la  cure  n’a 
pas  modifié  sensiblement  la  figure  calaphoré¬ 
tique,  dans  le  seul  cas  où  nous  avons  pratiqué 
cet  examen  au  début  et  à  la  fin  du  traitement; 
2°  en  ce  qui  concerne  des  effets  à  distance,  les 
déplacements  du  point  iso-électrique  a  n’ont  pas 
été  moins  prononcés  chez  les  sujets  ayant  suivi 
précédemment  des  cures,  même  s’ils  ont  été 
par  elles  très  améliorés  cliniquement,  que  chez 
ceux  qui  venaient  au  Mont-Dore  pour  la  pre¬ 
mière  fois. 

( Travail  des  Laboratoires  de  l'Inslitut  d'Iiy- 
drologie  au  Mont-Dore  et  de  Physiologie  Géné¬ 
rale  à  la  Sorbonne .) 
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Présentation  d’ouvrage.  —  Précis  de  grapho¬ 
logie  pratique  do  M.  Streletski,  par  M.  Marfan. 

Fièvre  typhoïde  et  coquillages  sur  le  littoral 
méditerranéen.  —  M.  Tanon  présente  une  noie 
do  M.  M.  Teissonnière  qui  rappelle  que  le  décret 
qui  réglemente  au  point  de  vue  sanitaire  la  pro¬ 
duction  des  huîtres  doit  prochainement  être  étendu 
à  la  production  de  tous  les  coquillages,  conformé¬ 
ment  aux  vieux  de  tous  les  conseils  départemen¬ 
taux  d'hygiène  du  littoral  méditerranéen,  de  cer¬ 
tains  groupements  de  producteurs,  de  l’Ofiice 
scientifique  des  l’êches  et  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  ('elle  extension  provoque  dans  certains  mi¬ 
lieux  intéressés  une  résistance  contre  laquelle  l’au¬ 
teur  rassemble  une  série  d’arguments  qu’il  tire 
d’une  pratique  directe  de  12  années  de  contrôle 
sanitaire.  I. 'extension  du  décret  de  1923  est  justi¬ 
fiée  après  12  ans  d’application  par  son  incontesta¬ 
ble  efficacité  :  eu  3  ans,  on  n’a  observé  à  Nice  et 
à  Cannes  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde  dû  aux 
huîtres,  alors  qu'on  y  a  enregistré  39  cas  dus  aux 
moules  à  Nice  et  20  cas  à  garnies  dus  aux  moules, 
clovisses  et  oursins.  On  n’a  pas  voulu  en  France 
fixer  de  critérium  bactériologique  car  la  salubrité 
des  coquillages  est  compatible  avec  un  taux  de  15. 
Coli  très  supérieur  à  celui  qui  est  exigé  pour  les 
eaux  potables  ;  les  appréciations  du  contrôle  sani¬ 
taire  sont  basées  avant  tout  sur  l’enquête  topogra¬ 
phique  sur  les  lieux  de  production  et  sur  la  sur¬ 
veillance  des  établissements  d’expédition  qui  doi¬ 
vent  bénéficier  les  uns  et  les  autres  d’après  les 
derniers  décrets-lois  d’un  périmètre  de  protection; 
la  colimétrie  intervient  principalement  pour  déce¬ 
ler  une  modification  possible  dans  le  régime  bacté¬ 
riologique  connu  d’un  gisement,  d’un  parc  ou 
d'un  établissement  conchylicole.  Malgré  les  alléga¬ 
tions  de  certains  groupements  de  myliculteurs,  il 
est  parfaitement  possible  d'obtenir  directement  des 
moules  salubres,  comme  le  montrent  certains  parcs 
de  l’étang  de  Thau.  Le  danger  provient  à  peu  près 
exclusivement  des  coquillages  de  pêche  dont  le 
contrôle  sanitaire  est  actuellement  difficile  à  réa¬ 
liser  pour  tous  les  coquillages  autres  que  les  huî¬ 
tres  ;  les  gisements  de  moules  étant  diffus  le  long 
du  littoral  méditerranéen,  on  ne  pourra  délimiter 
que  des  zones  et  non  les  gisements  eux-mêmes 
comme  pour  les  huîtres  ;  la  pêche  dans  les  zones 
insalubres  doit  être  rigoureusement  inter ’itc,  non 
pas  tant  en  raison  de  l’inefficacité  de  l’épuration 
que  du  risque  considérable  que  feraient  courir  à  la 
santé  publique  les  fuites  du  contrôle;  sont  parti¬ 
culièrement  dangereux  les  coquillages  pêchés  dans 
les  canaux  et  ports  de  Sèle  et  de  Marseille  et  les 
parcs  d'élevage  de  Itrégaillon  qui  sont  à  400  mè¬ 
tres  du  déversement  de  l’effluent  à  peine  épuré 
du  grand  égout  de  Toulon. 

Si  l'on  n'observe  plus  de  cas  de  fièvre  typhoïde 
par  les  huîtres  dans  les  villes  où  le  retrempage  en 
eau  polluée  est  impossible  en  raison  d’une  surveil-, 
lance  efficace  (Nice,  Cannes),  la  situation  est  toute 
différente  à  Toulon  et  Marseille  où  ce  retrempage 
se  pratique  presque  ouvertement  au  mépris  de 
toutes  les  interdictions  car  les  sanctions  sont  notoi¬ 
rement  insuffisantes.  Les  statistiques  officielles, 
base  de  la  prophylaxie,  sont  nettement  inférieures 
à  la  réalité,  notamment  à  Marseille  où,  en  1935,  an 
n’a  reçu  que  265  déclarations  de  fièvre  typhoïde 
alors  que  l'Institut  départemental  de  bactériologie 
a  trouvé  266  séro-diagnostics  positifs  qui  ne  cor¬ 


respondent  qu’aux  demandes  du  quart  des  méde- 

L’épidémie  d’acrodynie  infantile  dans  le  sud- 
ouest  de  la  France.  —  M.  Rocaz  (Bordeaux)  rap¬ 
pelle  que  le  Sud-Ouest  est  une  des  régions  de  la 
France  où  l'on  observe  le  plus  de  cas  d’acrodynie 
infantile;  personnellement,  il  en  a  suivi  68  cas 
depuis  1926  et  en  a  retrouvé  90  autres  cas  auprès 
de  médecins  plus  ou  moins  spécialisés  en  pédia¬ 
trie  ;  ce  chiffre  de  158  cas  est  bien  au-dessous  de  la 
réalité,  car  la  maladie  reste  souvent  méconnue.  Il 
existe  des  foyers  principaux  de  la  maladie  :  autour 
de  Bordeaux,  entre  la  Réole  et  Marmandc,  à  la  li¬ 
mite  des  départements  des  Landes  et  de  la  Gi¬ 
ronde,  entre  Bayonne  et  Sainl-Sever  ;  deux  foyers 
moins  importants  existent  autour  de  Villeneuve- 
sur-Lol  et  au  sud  du  département  de  la  Charente 
et  il  y  a  une  série  de  cas  disséminés  dans  toute  la 
région.  84  pour  100  des  enfants  sont  âgés  de  1  à 
3  ans;  au-dessus  de  6  ans,  l’affection  devient  très 
rare  ;  le  sexe  ne  joue  aucun  rôle  ;  il  n’y  a  pas  de 
prédilection  pour  certaines  saisons  et  les  cas  se 
succèdent  avec  la  plus  grande  irrégularité,  sans  in¬ 
tervalle  notable.  Deux  faits  doivent  retenir  l’atten¬ 
tion  ;  plusieurs  foyers  correspondent  à  des  régions 
particulièrement  éprouvées  par  d’autres  maladies  à 
virus  neurotrope,  encéphalite,  poliomyélite  ;  dans 
certaines  familles,  la  possibilité  d’une  contagion 
ou  d’une  contamination  par  porteurs  de  germes 
est  à  souligner. 

Ecoles  de  plein  air  et  conditions  d’hygiène 
nécessaires  pour  le  développement  normal  de 
l’enfant.  —  M.  Armand-Dellile  rappelle  que  les 
premiers  essais  ont  été  faits  il  y  a  30  ans  dans  le 
XIV0  arrondissement  sur  l’initiative  de  Marié-Davy 
et  Lcmonnier  et  qu’il  y  a  25  ans  fut  créée  à  Lyon 
la  première  école  de  plein  air  tandis  que  la  mé¬ 
thode  Hébert  commençait  à  se  pratiquer  ;  paraly¬ 
sées  par  la  guerre,  ces  tentatives  furent  reprises 
en  1918  par  l’auteur  et  Wapler  en  Haute-Savoie, 
par  Méry,  à  Fontaine-Bouillant  et  par  Carton  à 
Brévannes.  En  s’inspirant  des  traditions  des  gym¬ 
nases  grecs  réhabilitées  par  Hébert,  des  données  de 
la  méthode  licliothérapique  découvertes  par  Rollicr, 
des  découvertes  récentes  dans  le  domaine  de  l’hy¬ 
giène  alimentaire,  les  écoles  de  plein  air  sont  arri¬ 
vées  à  établir  un  programme  qui  répond  réelle¬ 
ment  aux  desiderata  de  l’hygiène  et  de  l’enseigne¬ 
ment;  ne  recevant  ni  les  infirmes,  ni  les  tubercu¬ 
leux,  ni  les  arriérés  ou  débiles  intellectuels,  elles 
sont  destinées  aux  enfants  qui  ne  peuvent  sup¬ 
porter  les  conditions  défavorables  de  la  vie  urbaine; 
leurs  bénéfices  sont  tels  qu’on  ne  devrait  pas  les 
réserver  aux  enfants  débiles,  mais  y  admettre  tous 
les  enfants  des  villes  et  il  est  souhaitable  que  toutes 
les  écoles  d’enseignement  primaire,*  les  lycées  et 
collèges  d'enseignement  secondaire  soient  aména¬ 
gés  sur  le  type  des  écoles  de  plein  air  et  que  leur 
programme  se  conforme  aux  règles  d'hygiène  in¬ 
fantile  qui  y  ont  été  expérimentées  et  établies. 

Lucien  Rouquès. 
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Un  cas  de  splénomégalie  myéloïde  mégaca- 
ryocytaire  diagnostiquée  cliniquement  par  la 
ponction  splénique.  —  MM.  P.  Emile-Weil,  P. 
Isch-Wall,  S.  Perlés  et  Scemama  rapportent 
l’histoire  d’un  malade,  atteint  d’une  splénomégalie 
chronique  depuis  trois  ans.  Le  sang  montrait  une 
anémie  moyenne  orthochrome  avec  une  leucocy- 
tose  de  18.000  G.  B.  et  30  pour  100  de  formes  myé- 
locytaires  et  une  normo-mégaloblaslosc  de  24  pour 
100.  Le  diagnostic  aurait  dû  être  d’après  le  sang 
celui  de  .subleucémie  myéloïde  ;  mais  la  ponction 
splénique  permit  de  constater  essentiellement  une 
erythroblastose  intense  avec  présence  de  nombreux 

Le  traitement  par  les  rayons  X  ne  changea  pour 
ainsi  dire  pas  l’énorme  splénomégalie,  mais  fit 
cesser  la  réaction  myéloïde,  et  non  l’érythroblas- 
tose,  si  bien  qu’on  se  décida  au  bout  d’un  an  à 
splénectomiser  la  malade. 

La  splénectomie  fut  bien  supportée.  La  rate  en¬ 


levée  pesait  deux  kilogr.  ;  elle  avait  perdu  son  ar¬ 
chitecture  normale  et  était  formée  de  plages  éry- 
throblasliqucs  et  de  zones  mégacaryocytaires,  dont 
les  éléments  dérivaient  des  histiocytes  spléniques. 
Des  nodules  amorphes  semblaient  être  dus  à  la 
tuberculose,  qu’on  ne  put  mettre  en  évidence. 
Une  biopsie  hépatique  montra  un  foie  normal  en 
réaction  érylliroblaslique  et  mégacaryocytaire. 

Après  comme  avant  l’opération,  les  ponctions 
sternales  mettaient  en  évidence  l’absence  de  toute 
participation  médullaire  au  processus.  Cette  consta¬ 
tation  sépare  donc  ce  cas  de  la  leucémie  myélo- 
gène.  Actuellement,  en  l’absence  de  la  rate,  le  foie 
qui  a  grossi  et  qui  est  toujours  et  seul  mégacaryo- 
cytairc  et  érylliroblaslique  assure  la  vicariance 
splénique. 

La  splénomégalie  myéloïde  mégacaryocytaire, 
dont  une  dizaine  de  cas  ont  déjà  été  publiés,  est 
pour  la  première  fois  diagnostiquée  en  clinique. 
C’est  un  type  clinique  d’une  fréquence  assez 
grande,  car  deux  autres  cas  personnels  viennent 
d’être  observés.  C’est  une  maladie  de  la  rate  et 
non  une  maladie  de  système  comme  la  leucémie, 
tout  au  moins  au  début  de  l’évolution.  Elle  paraît 
constituer  un  syndrome  de  causes  diverses,  dont 
la  plus  habituelle  est  la  tuberculose,  qu’on  a  pu 
constater  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

Hépato-néphrite  aiguë  post-abortum  termi¬ 
née  par  la  guérison.  —  MM.  Jean  Paraf,  M.  Cha- 
tronet  et  Duperrat  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  femme  qui  se  provoqua  une  fausse  couche 
à  l’aide  do  manœuvres  abortives  et  présenta  par  la 
suite  un  ictère  vite  disparu,  puis  une  néphrite  ai¬ 
guë  hyperazotémique  avec  anémie  intense,  hypo¬ 
chlorémie  et  baisse  de  la  réserve  alcaline.  Malgré  la 
gravité  de  l’état,  la  guérison  survint  à  la  suite  d’in¬ 
jections  et  d’ingestion  de  chlorure  de  sodium,  de 
bicarbonate  de  soude  et  de  transfusions  sanguines. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  de  ces  hépato-néphrites  post-abortum.  L’étiolo¬ 
gie  de  ce  cas  demeure  incertaine,  l’hémoculture 
étant  restée  négative,  l’examen  urinaire  montrant 
seul  du  11.  coli  à  l’état  pur  à  plusieurs  reprises. 

Remarques  sur  quelques  cas  d’artériographie 
pulmonaire  chez  l’homme  vivant.  —  MM. 
Ameuille,  Ronneaux,  Hinault,  Desgrez  et  Lemoine 
exposent  les  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  l’ar¬ 
tériographie  pulmonaire  d’une  part  dans  les  mala¬ 
dies  du  poumon,  dans  l’exploration  du  médiastin 
et  de  la  circulation  pulmonaire  d’autre  part. 

Ils  ont  adopté  la  technique  préconisée  par 
MM.  Egas  Moniz,  Lopo  de  Carvalho  et  Almeida 
Lima  qui  consiste  à  introduire  une  sonde  urétérale 
opaque  sous  contrôle  radioscopique  par  une  veine 
du  pli  du  coude  jusqu’à  l’oreillette  droite,  à  injec¬ 
ter  brusquement  de  8  à  10  eme  d’une  solution 
d’iodure  de  sodium  à  120  pour  100  et  à  prendre 
instantanément  une  radiographie.  Us  obtiennent 
ainsi  un  dessin  de  tout  le  tracé  artériel  pulmonaire 
qui  permet  d’analyser  avec  minutie  les  ragions 
hilaires  en  particulier  et  d’éviter  beaucoup  d’er¬ 
reurs  d’interprétation  dans  la  lecture  des  radiogra- 

Dans  les  régions  pulmonaires  atteintes  par  la 
tuberculose,  les  vaisseaux  sont  très  peu  visibles, 
souvent  même  la  circulation  paraît  complètement 
nulle  dans  les  cas  graves.  Il  en  est  ainsi  lorsqu’il 
s’agit  d’abcès  pulmonaires.  Dans  les  nombreux  cas 
de  bronchiectasies  examinés,  pas  une  seule  fois  ils 
n’ont  pu  obtenir  un  réseau  artériel  bien  tracé,  mais 
des  images  toujours  floues.  Dans  un  cas  de  cancer 
du  poumon  droit  ils  ont  pu  mettre  en  évidence 
qu’il  n’y  avait  pas  de  vaisseaux  perméables  dans  le 
lobe  moyen  tout  comme  la  bronchographie  a  mon¬ 
tré  ensuite  que  le  lipiodol  ne  pénétrait  pas  dans  les 
bronches  du  lobe  moyen.  Enfin,  ils  ont  mis  en  évi¬ 
dence  avec  beaucoup  de  netteté  que  dans  le  pou¬ 
mon  comprimé  par  le  pneumothorax  la  circulation 
pulmonaire  était  considérablement  diminuée  et  ra- 

Modifiant  la  technique  précédemment  décrite,  ils 
ont  pu  obtenir  non  seulement  l’injection  des  bran¬ 
ches  de  l’artère  pulmonaire  et  de  ses  ramifications 
mais  aussi  l’injection  tout  à  fait  nette  du  ventricule 
droit,  de  l’infundibulum  et  du  tronc  de  l’artère 
pulmonaire,  ce  qui  facilite  singulièrement  l’étude 
du  médiastin  sur  les  clichés  en  positions  obliques. 
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La  prise  instantanée  de  plusieurs  clichés  pendant 
l’injection  auriculaire  leur  a  permis  d’envisager 
l’étude  de  la  circulation  pulmonaire  en  suivant  la 
progression  de  la  substance  de  contraste  injectée. 

L'angiopncumographie  n’a  jamais  occasionné  le 
moindre  accident  ni  immédiat,  ni  tardif  ;  les  seids 
inconvénients  ont  consisté  en  une  céphalée  souvent 
vive  mais  fugace,  et  les  tuberculeux  n’ont  jamais 
paru  incommodés  par  les  grandes  quantités  d’io- 
durc  (10  à  20  gr.)  injectées  par  ce  procédé. 

—  M.  Laubry  trouve  ces  résultats  très  compara¬ 
bles  avec  ceux  qu’il  a  oblenus  avec  Heiin  de  Bal¬ 
zac,  mais  en  s’adressant  à  l’artériographie  pulmo¬ 
naire  sur  le  cadavre.  S’il  n’a  pas  employé  cette  mé¬ 
thode  sur  le  vivant,  c’est  qu’il  craignait  les  réac¬ 
tions  imprévisibles  que  peuvent  présenter  les  car¬ 
diaques  et  les  artériels  ;  chez  ces  malades  la  plus 
grande  prudence  s’impose. 

—  M.  Justin-Besançon  rappelle  les  recherches 
analogues  qu’il  a  faites  avec  Villaret  sur  le  cada¬ 
vre.  Les  difficultés  pour  faire  parvenir  la  sonde 
dans  l’oreillette  droite  sont  plus  grandes  si  on 
l’introduit  par  la  veine  du  bras  gauche.  Si  l’on 
continue  à  pousser  la  sonde,  une  fois  qu’elle  est 
arrivée  dans  le  coeur  droit,  elle  s’engage  toujours 
dans  les  veines  sus-hépatiques,  aussi  bien  sur  le 
cadavre  que  chez  le  chien,  et  il  peut  y  avoir  là 
une  méthode  d’exploration  intéressante.  Bien  qu’il 
ne  semble  pas  y  avoir  de  danger  à  employer  l’an- 
géio-pneumographie  chez  le  vivant,  il  n’y  a  pas 
eu  recours. 

— ■  M.  Etienne  Bernard  fait  remarquer  que  celte 
méthode  démontre  remarquablement  que  le  hile 
pulmonaire,  môme  très  volumineux,  n’est  pas  for¬ 
cément  un  hile  pathologique  ;  elle  permet  de  dis¬ 
socier  ce  qui  appartient  à  la  bronche  et  au  pou¬ 
mon  de  ce  qui  appartient  au  système  vasculaire. 

—  M.  Ameuille  souligne  que  le  risque  qu’offre 
celle  exploration  ne  paraît  pas  considérable;  Fors- 
mann  a  fait  l’injection  sur  lui-même.  Celle  mé¬ 
thode  montre  la  grande  tolérance  à  l’iodure  de  cer¬ 
taines  voies  d’abord.  L’artériographie  pulmonaire 
sur  le  cadavre  fournit  déjà  bien  des  renseignements 
mais  elle  est  insuffisante;  sur  le  vivant,  elle  donne, 
en  effet,  des  notions  physiologiques. 

—  M.  Ravina  a  fait  .de  nombreuses  artériogra¬ 
phies  sur  le  chien  et  il  est  arrivé  à  des  conclusions 
très  voisines:  les  images  hilaires  sont  en  réalité 
des  images  vasculaires,  la  plupart  du  temps.  Il  a 
eu  quelques  accidents,  en  particulier  des  syncopes 
mortelles;  il  est  vrai  qu’il'  s’agissait  d’animaux 
profondément  anesthésiés.  Il  n’a  pas  tiré  grands 
renseignements  de  cette  exploration  du  point  de 
vue  de  la  tuberculose. 

Modifications  électrocardiographiques  chez  un 
enfant  atteint  de  maladie  de  Friedreich  et  chez 
son  père.  —  MM.  Robert  Debré,  Julien  Marie, 
P  Soulié  et  de  Font-Réaulx  présentent  les  élcc- 
trocardiogrammes  d’un  enfant  atteint  de  maladie 
de  Friedreich  et  du  père  de  cet  enfant.  Les  deux 
tra'cés  sont  remarquables  :  celui  de  l’enfant  parce 
qu’il  réalise  l’aspect  typique  du  tracé  dit  corona¬ 
rien,  celui  du  père  parce  qu’il  se  rapproche  égale¬ 
ment  par  son  aspect  de  ce  môme  type  de  tracé. 
Or,  le  père  est  atteint  de  forme  fruste  de  maladie 
de  Friedreich  (pied  creux  et  cyphose).  L’examen 
clinique  et  radiologique  du  coeur  des  deux  sujets 
est  normal.  Les  auteurs  insistent  - —  malgré  la  non- 

identité  absolue  des  aspects  des  tracés - sur  le 

caractère  familial  du  trouble  électrique,  traduisant 
vraisemblablement'  une  modification  congénitale  du 
cœur,  comme  il  en  existe  une  au  niveau  des  cen- 

—  M.  Laubry  a  déjà  souligné,  à  propos  de  la 
communication  de  MM.  Guillain  et  Mollaret,  l’in¬ 
térêt  qu’offre  la  maladie  de  Friedreich  à  l’égard 
de  certaines  altérations  élcctro-cardiographiquës.  Ce 
cas,  comme  deux  autres  qu’il  a  observés  récem¬ 
ment,  montre  qu’il  n’y  a  pas  d’électrocardiogramme 
pathognomonique  de  la  coronarite.  Dans  le  premier, 
l’électrocardiogramme  présentait  les  déformations 
que  l’on  attribue  à  la  coronarite,  mais  il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  de  28  ans  indemne  de  lésions 
coronariennes.  Le  second  cas  concerne  le  cœur  du 
malade  de  MM.  Guillain  et  Mollaret  qu’il  a  étu¬ 
dié  avec  M.  Ileim  de  Balzac  au  moyen  des  injec¬ 
tions  opaques  ;  celle  méthode  a  permis  de  démon¬ 


trer  l’intégrité  absolue  du  système  coronarien.  Ces 
faits  font  penser  que  les  modifications  de  l’électro¬ 
cardiogramme  observées  chez  ces  sujets  sont  de 
nature  nerveuse. 

—  M.  Lian  est  également  d’avis  que  les  altéra¬ 
tions  de  l’éleclrocardiogramme  que  l’on  donne 
comme  caractéristiques  de  la  coronarite  ne  sont  en 
rien  pathognomoniques;  elles  constituent  un  sim¬ 
ple  renseignement  qui  vient  s’ajouter  à  d’autres 
lors  de  la  discussion  du  diagnostic,  mais  rien  de 
plus.  En  particulier,  l’accentuation  de  Q  en  déri¬ 
vation  III  n’a  de  signification  que  dans  les 
cas  où  le  tracé  ne  présente  pas  l’allure  de  la  pré¬ 
pondérance  droite.  Môme  l’isodiphasisme,  qui  est 
l’altération  la  plus  caractéristique  de  la  coronarite, 
dans  25  pour  100  des  cas,  ne  correspond  pas  à  de  la 
coronarite. 

—  M.  Mollaret  croit  qu’il  faut  distinguer  dans 
la  maladie  de  Friedreich  deux  groupes  de  faits. 
Dans  un  premier  groupe  se  rangent  les  cas  où  il 
existe  des  accidents  cardiaques  avec  troubles  du 
rythme  et  modifications  importantes  de  l’électro¬ 
cardiogramme,  qui  font  partie  du  syndrome  bul¬ 
baire  et  annoncent  toujours  la  mort  dans  l’année. 
Dans  un  second  groupe  il  existe  à  l’état  isolé  des 
altérations  électrocardiographiques,  comme  dans 
l’observation  qui  vient  d’être  rapportée,  sans  trou¬ 
bles  de  1a  circulation  coronarienne  ;  la  nature  ner¬ 
veuse  végétative  de  ces  modifications  paraît  pro¬ 
bable.  P.-L.  Marie. 
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Atrophie  optique  progressive,  ablation  d’un 
cranio-pharyngiome  kystique.  Amélioration  vi¬ 
suelle.  —  M.  Etienne  Joseph.  Il  s’agit  d’une 
atrophie  optique  ayant  débuté  à  gauche  en  Sep¬ 
tembre  1934  et  ayant  atteint  l’œil  gauche  un  an 
plus  tard.  Pendant  ce  laps  de  temps,  elle  a  été 
considérée  comme  une  amblyopie  toxique  ou  une 
atrophie  optique  d'origine  vasculaire  et  soignée 
comme  telle.  Quand  le  malade  vient  consulter,  en 
Novembre  1935,  l’acuité  est  nulle  à  gauche  et 
réduite  à  0,6  à  droite  avec  une  perle  complète  de 
la  vision  dans  l’hémichamp  temporal.  L’examen 
radiologique  montrant  un  agrandissement  de  la 
selle  lurciquc  creusée  sous  les  clinoïdes  antérieurs 
le  malade  est  opéré  le  3  Décembre  1935  par 
M.  Pucch  qui  lui  enlève  un  cranio-pharyngiome 
kystique.  Le  17  Février  1936,  l’acuité  visuelle  est 
toujours  nulle  à  gauche,  mais  égale  à  l’unité  à 
droite  où  le  champ  visuel  est  normal. 

Innervation  de  la  sclérotique.  Présence  de 
cellules  ganglionnaires  dans  le  tissu  scléral.  — 
M.  J.  Mawas  signale  dans  la  sclérotique  la  pré¬ 
sence  do  cellules  ganglionnaires,  faisant  suite  au 
réseau  qu’il  a  décrit  dans  une  note  antérieure  dans 
les  nerfs  ciliaires  de  l’orbite  chez  l'homme.  Il  con¬ 
sidère  la  sclérotique  comme  un  tissu  conjonctif 
modelé  en  organes  comme  les  tendons  par  exemple, 
et  non  comme  une  simple  condensation  d’un  tissu 
mort.  C’est  ce  qui  explique  la  richesse  relativement 
grande  de  l’innervation  de  la  sclérotique. 

Les  cellules  nerveuses  ganglionnaires  de  la 
choroïde  chez  l’homme.  —  M.  J.  Mawas  expli¬ 
que  les  divergences  présentées  par  les  auteurs  en 
ce  qui  concerne  la  présence  ou  l’absence  de  cel¬ 
lules  ganglionnaires  dans  la  choroïde  et  le  corps 
ciliaire,  par  les  techniques  employées.  Il  a  pu,  par 
procédés  très  simples  et  à  la  portée  de  tous,  ob¬ 
server  les  cellules  ganglionnaires  de  la  choroïde. 
Il  les  a  décrites  dans  l’œil  normal  et  signale  leurs 
dégénérescences  dans  le  glaucome,  le  décollement 
rétinien,  la  myopie,  etc...  L’ensemble  de  ces  cel¬ 
lules  forme  un  véritable  ganglion  choroïdien  étalé 
en  surface,  un  plexus  plus  ou  moins  autonome, 
servant  probablement  à  la  régulation  de  la  circu¬ 
lation  et  de  la  tension  intra-oculairc. 

Extracteur  pneumatique.  —  MM.  H.  Lagrange 
et  J.  Goulesque.  Présentation  d’une  ventouse  à  ga¬ 
lerie  pour  extraction  totale  du  cristallin.  Le  vide 
est  assuré  par  un  système  pneumatique  de  manie¬ 
ment  simple.  Une  pédale,  actionnée  par  l’opéra¬ 


teur  au  moment  voulu,  déclanche  automatiquement 
l’aspiration.  'Le  contrôle  d'un  manomètre  permet 
de  régler,  avant  l’intervention,  la  puissance  d’ac¬ 
tion  de  l’appareil  pneumatique. 

Mesure  des  brillances  de  l’arc  et  du  spot  lu¬ 
mineux  dans  le  périmètre  de  Ferree  et  Rauet 
modiûé  par  Magitot.  —  MM.  E.  Haas  et  A.  Du- 
bois-Poulsen. 

Kyste  conjonctival,  ablation,  hypertension 
oculaire.  —  MM.  Bailliart  et  Tille. 

Poche  de  Rathke.  Avantage  de  la  périmétrie 
blanche,  avec  de  petits  index,  sur  la  périmétrie 
colorée.  —  MM.  Magitot  et  Rossano. 

Lymphome  de  la  conjonctive.  —  M.  F.  Ter¬ 
rien. 

Troubles  visuels  et  hypertension  artérielle 
rétinienne  dans  une  intoxication  quinique  et 
une  intoxication  barbiturique.  —  MM.  Magitot 
et  G.  Oflret. 

Iritis  colibacillaire  et  lymphadénie  du  chien. 
—  .M.  A.  Brien. 

Artère  centrale  de  la  rétine  et  adrénaline.  — 
MM.  Riser  et  Conadom. 

La  phénolisation  du  ganglion  sphénopalatin 
en  ophtalmologie.  —  MM.  L.  Cerise  et  R.  Thu- 
rel. 

Les  manifestations  oculaires  des  dysenteries 
bacillaires.  —  MM.  Toulant  et  Sarrony. 

PiEimi:  Dupuy-Dutkmps. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecine  de  Marseille  ( Archives  de  Médecine 
générale  et  coloniale ,  10,  rue  Kortia,  Marseille.  —  Prix  du  nu- 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

Séances  de  Février  et  du  11  Mars  1936 
consacrées  aux  Spasmes  vasculaires  (fin). 

Les  spasmes  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 
—  MM.  J.  Sedan  et  G.-A.  Jayle.  Le  domaine  des 
spasmes  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  s’est  déme¬ 
surément  agrandi  au  cours  de  ces  dernières  an¬ 
nées.  Il  s’étend  aujourd’hui  «  à  des  cas  dont  l’ori¬ 
gine  est  très  différente  »  (Baillarl).  D'où  nécessité 
d’un  regroupement. 

Celui-ci  peut  être  fait  à  partir  des  troubles  vi¬ 
suels,  qui  permettent  de  distinguer  trois  types 
bien  tranchés  : 

Les  troubles  visuels  récidivants,  les  troubles  vi¬ 
suels  prolongés,  les  formes  mixtes. 

1°  Les  troubles  visuels  récidivants  sont  de  cau¬ 
ses  multiples  et  peuvent  apparaître  chez  des  cir¬ 
culatoires  ou  chez  des  sujets  dont  l'appareil  cardio¬ 
vasculaire  est  normal.  Dans  ce  dernier  groupe  les 
auteurs  isolent  sous  le  nom  de  «  migraines  réti¬ 
niennes  »  tous  les  spasmes  survenant  sur  un  ter¬ 
rain  sain  ou  déséquilibré  végétatif,  en  dehors  de 
toute  altération  vasculaire  ou  intoxication  con- 

La  caractéristique  essentielle  de  ces  troubles  est 
l'absence  de  complication,  ceci,  également,  chez 
les  circulatoires. 

Môme  dans  cette  forme,  la  plus  pure  de  toutes, 
le  spasme  est  un  symptôme;  il.  est  toujours  secon¬ 
daire;  aussi  l’opposition,  faite  par  de  nombreux  au¬ 
teurs,  entre  des  spasmes  dits  «  accompagnés  »  et 
des  spasmes  dits  «  essentiels  »,  est-elle  difficile  à 
admettre. 

2°  Les  troubles  visuels  prolongés  comprennent 
de  nombreuses  formes  d’atrophie  optique  ou  de 
papillitc  à  propos  desquelles  le  rôle  du  spasme,  s’il 
existe,  est  très  secondaire.  Exception  doit  être  faite 
pour  les  étals  dits  «  d’embolie  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine  »  dus  à  un  spasme  survenant  sur  une 
artère  déjà  très  lésée. 

3°  Les  formes  mixtes  sont  rares.  Elles  ne  per¬ 
mettent  pas  d’établir  un  lien  entre  les  troubles 
récidivants  et  les  troubles  prolongés.  Ce  sont  des 
formes  d’exception  que  les  incertitudes,  qui  en¬ 
tourent  encore  la  pathologie  des  spasmes,  ne  per¬ 
mettent  pus  d’expliquer. 
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Traitement  des  spasmes  vasculaires  en  oph¬ 
talmologie.  —  MM.  Mastier  et  Guillot  repren¬ 
nent  la  question  à  partir  du  rapport  de  Aubaret  et 
Sedan  au  Congrès  O.N.O.,  1928.  Depuis  les  tra¬ 
vaux  ophtalmologiques  ont  revêtu  l’aspect  de  véri¬ 
table  expérimentation  contrôlée  à  l’ophtalmoscope. 
Les  travaux  actuels  ont  surtout  porté  sur  l’action 
de  l'acétylcholine  qui,  passée  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  rend  de  grands  services  en  ophtalmologie. 
La  papavérinc  employée  par  Horniker  peut  rendre 
de  réels  services  dans  de  nombreux  cas.  Enfin,  les 
auteurs  insistent  sur  les  travaux  de  Magilot,  sur  la 
sympathectomie  péricarotidienne  et  sur  le  grand 
intérêt  qu’il  y  a  à  rechercher  les  causes  générales, 
surtout  du  côté  des  glandes  endocrines. 

Les  spasmes  vasculaires  viscéraux.  —  MM. 
Jean  Olmer  et  M.  Audier.  La  vascularisation  des 
organes  est  soumise  aux  mêmes  lois  de  régulation 
vaso-motrice  que  la  circulation  des  membres.  Mais 
elle  possède  aussi  une  certaine  autonomie  et,  en 
dehors  des  facteurs  nerveux,  endocriniens  et  car¬ 
diaques  qui  leur  impriment  des  réactions  sem¬ 
blables,  les  organes  sont  capables  aussi  de  réactions 
indépendantes  créant  de  véritables  •  «  asynergies 
circulatoires  ».  En  outre,  la  circulation  artérielle 
joue  un  rôle  d’autant  plus  important  que  les  arté¬ 
rioles  viscérales  sont,  pour  la  plupart,  terminales 
et  que,  d’autre  part,  elles  conditionnent  en  grande 
partie  les  sécrétions  ou  apportent  aux  viscères  les 
hormones  excitantes  ou  inhibitrices.  'Le  spasme 
vasculaire  paraît  pouvoir  porter  uussi  bien  sur  les 
artères  que  sur  les  veines,  mais  les  conséquences 
du  spasme  veineux  sont  très  mal  connues  et  ne 
peuvent  être  encore  étudiées. 

Le  spasme  des  coronaires  se  traduit  surtout  par  la 
crise  d’angine  de  poitrine.  Mais  il  peut  aussi  en¬ 
gendrer  des  troubles  du  rythme  (bradycardie  paro¬ 
xystique). 

Le  spasme  des  artères  pulmonaires  est  mal  connu  : 
il  peut  déterminer  des  crises  de  dyspnée  paroxys¬ 
tique  et  joue  peut-être  un  rôle,  tout  à  fait  au  début 
de  la  crise  d’oedème  aigu  du  poumon. 

Le  spasme  des  artères  rénales  a  pu  être  étudié 
expérimentalement;  en  clinique,  il  se  retrouve  net¬ 
tement  au  cours  dus  accidents  de  la  crise  d’hyper¬ 
tension  paroxystique  :  il  se  traduit  par  de  l’oligurie, 
de  l’albuminurie,  parfois  une  hématurie,  une  élé¬ 
vation  de  l’urée  sanguine  et  de  la  constante  d’Am- 
bard,  une  diminution  de  l'élimination  de  la  pliénol- 
sulfone-phlaléine. 

Le  spasme  des  autres  branches  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  détermine  une  crise  hypertensive  qui  pro¬ 
voque  une  douleur  violente  (colique  de  plomb, 
angine  abdominale)  avec  vomissements  et  consti¬ 
pation,  telle  qu'on  la  rencontre  dans  le  satur¬ 
nisme,  l’aortite  abdominale,  certains  cas  de  surré- 
naloine  hypertensif. 

En  dehors  de  ces  faits  des  constatations  cliniques 
et  des  recherches  expérimentales  tendent  à  prouver 
que  le  spasme  peut  parfois  provoquer  à  lui  seul 
des  lésions  d’infarctus. 

Les  spasmes  vasculaires  en  gastro-neurolo¬ 
gie.  —  M.  J.  Monges.  Diverses  manifestations 
digestives  semblent  devoir  être  attribuées,  avec  une 
grande  vraisemblance,  à  des  spasmes  vasculaires. 
Parmi  les  manifestations  gastriques,  il  faut  citer 
les  douleurs  digestives  de  l'aortite  abdominale,  les 
phénomènes  douloureux,  décrits  chez  les  artério- 
sdéreux  sous  le  nom  de  claudication  intermittente 
de  l’estomac  et  certaines  douleurs  digestives  d’ef¬ 
fort.  il  est  probable  que,  dans  ces  divers  cas,  la 
poussée  hypertensive,  liée  à  la  digestion,  entraîne 
le  spasme  d’artères  malades. 

Les  manifestations  intestinales  dues  aux  spasmes 
artériels  sont  mieux  connues  :  certaines  crises  in¬ 
testinales  observées  chez  les  aortiques,  les  coliques 
saturnines,  les  crises  douloureuses  abdominales  qui 
accompagnent  l’hypertension  artérielle  paroxys¬ 
tique,  certains  paroxysmes  douloureux  intestinaux 
observés  chez  les  vieillards  semblent  bien  être  en 
rapport  avec  des  spasmes  vasculaires.  Enfin,  la 
vaso-constriclion  mésentérique  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’infarctus  intestinal. 

Considérations  générales  sur  les  spasmes  vas¬ 
culaires  en  pratique  chirurgicale.  —  M.  Fiollç 
expose  dans  leurs  grandes  lignes  les  origines  et 
l’évolution  des  découvertes  do  Leriche  depuis  le 
début  de  la  guerre;  il  signale  l'influence  des 


spasmes  sur  les  «  plaies  vasculaires  sèches  »  et  le 
rôle  des  traumatismes.  Il  étudie  ensuite  les  inter¬ 
dépendances  reliant  l’activité  sympathique  et  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  et  leurs  conséquences 
générales,  au  point  de  vue  opératoire. 

Le  traitement  chirurgical  des  spasmes  vas¬ 
culaires  des  membres.  —  MM.  Fiolle  et  Carcas¬ 
sonne  étudient  la  valeur  des  différentes  méthodes 
chirurgicales  et  de  leurs  indications.  Ils  soulignent 
avant  tout  l’intérêt  de  la  chirurgie  physiologique. 
Ils  insistent  sur  la  théorie  réflexe  du  spasme  vas¬ 
culaire  et  montrent  que  l’action  du  chirurgien 
tendra  à  supprimer  la  cause  ou  à  interrompre  l’arc 
réflexe  pour  modifier  les  effets  de  la  périphérie.  Ils 
étudient  ensuite  les  méthodes  à  la  disposition  du 
chirurgien.  Successivement  sont  envisagées  les  va¬ 
leurs  respectives  et  comparées  des  infiltrations 
anesthésiques  auxquelles  les  auteurs  attachent  une 
grande  importance,  des  sympathectomies  péri-arté- 
rielles,  opérations  de  facilité,  mais  dont  les  indi¬ 
cations  bien  posées  expliquent  les  bons  résultats, 
des  artériectomies,  des  opérations  caténaires  dont 
l’action  plus  efficace  devrait  être  plus  souvent  uti¬ 
lisée.  Enfin,  ils  discutent  les  amputations  qui  peu¬ 
vent  être  dangereuses  dans  les  cas  de  spasmes  vas¬ 
culaires  si  l’on  ne  prend  la  précaution  de  bloquer 
à  l’anesthésique  la  chaîne  sympathique  correspon¬ 
dante.  Un  chapitre  particulier  est  réservé  aux  in¬ 
terventions  hormonales  :  surrénalectomie  qui  ne 
saurait  être  un  acte  isolé,  parathyroïdectomie  qui, 
dans  un  cas,  a  guéri  un  syndrome  de  Raynaud. 

Les  indications  sont  ensuite  discutées  à  propos 
des  différentes  causes  des  spasmes  vasculaires  des 
membres.  Les  auteurs  font  une'  large  place  aux 
artériles  du  type  Buerger  et  montrent  toute  la  com¬ 
plexité  du  problème  du  traitement  chirurgical  de 
ces  spasmes. 

Ils  apportent  enfin  leurs  résultats  relativement 
encourageants  et  ils  concluent  en  montrant  l’in¬ 
térêt  de  cette  chirurgie  fonctionnelle. 

Le  traitement  médical  des  spasmes  vasculai¬ 
res.  —  MM.  Ch.  Mattéi  et  M.  Audier  insistent 
sur  le  fait  que  le  spasme,  phénomène  pathologique 
de  vaso-contracture,  diffère  nettement  de  la  vaso¬ 
constriction  normale  d’un  vaisseau.  Son  traitement 
est  essentiellement  pathogénique,  aussi  les  auteurs 
font-ils  dans  leur  rapport  un  rappel  physio-patho¬ 
logique  qui  va  leur  permettre  d’étudier  successi¬ 
vement  :  les  médications  qui  s’adressent  au  système 
nerveux  vaso-moteur  (sédatifs  et  vaso-dilatateurs)  ; 
aux  lésions  ou  aux  troubles  fonctionnels  de  la  paroi 
artérielle  (antisclérosants,  papavérine)  ;  aux  pertur¬ 
bations  endocriniennes  (extraits  ovariens,  pancréa¬ 
tiques)  ;  aux  viciations  humorales  (anti-coagulants) 
et  aux  troubles  du  métabolisme  tissulaire  (insuline, 
médications  ioniques).  Il  ne  faut  pas  omettre  de 
soutenir  le  cœur,  dont  la  défaillance  s’ajoute  sou¬ 
vent  à  celle  de  la  circulation  périphérique.  A  ce 
traitement  médicamenteux,  la  physiothérapie  ap¬ 
porte  une  aide  très  efficace  grâce  aux  ondes  courtes, 
à  la  radiothérapie  (régionale  ou  surrénale)  et  à  la 
crénothérapie. 

Le  traitement  symptomatique  vise  surtout  les 
phénomènes  douloureux,  en  particulier  par  des  in¬ 
jections  loco  dolenti  ou  péri-artérielles  de  novo- 

La  cause  des  spasmes  étant  souvent  imprécise, 
il  est  difficile  de  prescrire  une  thérapeutique  étio¬ 
logique,  sauf  dans  certains  cas  d’artérite  syphili¬ 
tique.  Jean  Olmeii. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


■  Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rondus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  dk  Médecine  de  Roumanie  ( Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Jloumanie,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  -  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

31  Mars  1936. 

L’histamine  du  sang  en  rapport  avec  la  con¬ 
traction  vasculaire.  — ■  M.  G.  V.  Anrep.  L’hypcr- 
hémie  que  l’on  constate  après  une  contraction 


musculaire  est  due  à  une  libération  d’histamine, 
dont  l’estimation  est  possible  actuellement  dans 
le  sang  veineux  du  muscle  contracté.  Cette  libéra¬ 
tion  d’histamine  ne  se  produit  pas  seulement  dans 
les  muscles  striés,  mais  aussi  dans  le  cœur.  Cette 
libération  d’histamine  dans  le  coeur  est  proportion¬ 
nelle  à  la  force  contractile  de  cet  organe. 

Sur  la  nature  de  la  sclérose  en  plaques.  — 
M.  Ionesco-Sisestin  présente  l’étude  d’une  mala- 
ladie  familiale  du  système  nerveux,  étendue  sur 
plusieurs  générations.  Sur  un  total  de  74  membres, 
12  malades,  la  plupart  offrant  un  tableau  d’hérédo- 
alaxie  cérébelleuse.  L’examen  anatomique  a  révélé 
des  lésions  caractéristiques  de  sclérose  en  plaques. 

L’auteur  discute  les  rapports  de  cette  maladie 
familiale  avec  la  sclérose  en  plaqiies  classique. 

Cas  de  peste  bénigne  observés  dans  la  région 
parisienne.  Diiûculté  de  diagnostic.  —  M.  E. 
Joltrain  fait  quelques  considérations  générales  sur 
l’épidémie  de  peste  de  1920  dans  les  régions  pari¬ 
siennes  et  décrit  un  cas  nouveau,  démontrant 
les  difficultés  de  diagnostic. 

La  dégénérescence  colloïde  du  lobe  épithélial 
de  l’hypophyse  chez  un  vieux  coq.  —  M.  C. 
Parhon  et  Mmo  Tatiana  Cahane  observent  chez  un 
vieux  coq  une  dégénérescence  colloïde  de  l’hypo¬ 
physe.  De  petites  gouttes  de  colloïde  éosinophile 
apparaissent,  se  réunissent  en  gouttes  plus  grandes 
et  peuvent  remplir  toute  la  cellule.  Les  noyaux 
dégénèrent  et  les  gouttes  restent  libres.  De  nom¬ 
breuses  cellules  disparaissent  de  la  glande.  Le  pro¬ 
cessus  est  différent  de  celui  observé  chez  l’homme 
et  les  mammifères,  où  les  gouttes  sont  disposées 
au  milieu  des  acini  cellulaires,  provenant  de  la 
fonte  en  masse  d’une  cellule. 

Le  traitement  par  la  folliculine  de  la  grande 
hémophilie  familiale.  —  M.  Petresco  et  Mme  E. 
Vanesco.  Chez  un  grand  hémophile  âgé  de  46 
ans  avec  de  très  nombreux  accidents  (surtout  hé- 
marthroscs  et  hématuries),  suivi  pendant  9  mois, 
le  traitement  par  la  folliculine  en  injections  jour¬ 
nalières  a  amené  une  accélération  du  temps  de 
coagulation  de  2  heures  50’  à  20’  et  la  presque 
disparition  des  accidents. 

Action  de  l’acide  ascorbique  (vitamine  C )  sur 
le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  chez 
les  diabétiques  (Note  II).  —  MM.  S.  Stoicesco 
et  N.  Gingold.  Chez  les  diabétiques,  l’action  de  la 
vitamine  C  sur  la  glycémie  à  jeun  et  sur  la  courbe 
d’hyperglycémie  provoquée  par  ingestion  de  gly- 
cosc  est  des  plus  variables  et  inconstantes. 

L’amino-acidémie  comme  indice  de  la  réver¬ 
sibilité  de  la  cellule  hépatique.  —  MM.  P.  Ni- 
colesco  et  D.  Herasco  considèrent  que  l’augmen¬ 
tation  transitoire  des  acides  aminés  ne  correspond 
pas  à  une  insuffisance  fonctionnelle,  mais  à  une 
lésion  hépatique  réversible. 

L’organisation  de  la  lutte  contre  les  rhuma¬ 
tismes  chroniques,  considérés  du  .point  de  vue 
social.  —  M.  P.  Nicolesco,  démontrant  d’abord  les 
mesures  prises  dans  d’autres  pays,  expose  celles  qui 
doivent  être  prises  d’urgence  en  Roumanie  pour 
combattre  le  rhumatisme. 

La  commission  du  typhus  exanthématique, 
composée  de  MM.  :  prof.  M.  Ciuca  ;  prof.  C.  Io- 
nesco-Mihaicsti,  membres  titulaires;  prof.  I.  Bal- 
tcano,  M.  Combiesco  et  prof.  E.  Craciun,  membres 
correspondants,  dépose  le  rapport  sur  l'organisa¬ 
tion  de  la  lutte  contre  le  typhus  exanthémati¬ 
que. 

L’Académie  désigne  une  Commission,  composée 
de  MM.  :  prof.  M.  Ciuca,  prof.  D.  Daniélopolou, 
prof.  C.  Ionesco-Mihaiesli  ;  prof.  M.  Manicatide, 
prof.  Al.  Slatineano,  membres  titulaires;  M.  D. 
Combiesco  et  prof.  E.  Craciun,  membres  corres¬ 
pondants,  dans  le  but  d’établir  le  programme  de 
recherches  scientifiques,  cliniques  et  expérimen¬ 
tales,  qui  seront  effectuées  dans  les  foyers  endé¬ 
miques. 

La  commission  balnéo-climatique,  composée 
de  MM.  :  prof.  M.  Manicatide,  prof.  P.  Nicolesco, 
prof.  C.  Parhon,  membres  titulaires,  dépose  son 
rapport  sur  la  loi  balnéo-climatique  sur  laquelle 
le  Ministère  de  la  Santé  publique  a  demandé  l'avis 
de  l’Académie. 
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Poussières  industrielles  et  tuberculose 


Il  est  beaucoup .  question,  depuis  quelques 
années,  du  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  pallio- 
génie  et  l’évolution  des  pneumoconioses.  Hygié¬ 
nistes  et  phtisiologues  s’efforcent  d’établir  les 
rapports  de  la  tuberculose  avec  certaines  pneu¬ 
moconioses,  la  silicose  particulièrement.  La  sili¬ 
cose  peut-elle  se  manifester  sans  être  associée  à 
la  tuberculose?  Ne  s’agit-il  pas  presque  tou¬ 
jours,  même  toujours  disent  certains  auteurs, 
d’une  forme  particulière  de  tuberculose  fibreuse 
avec  incrustation  de  silice,  le  bacille  de  Koch 
étant  l’agent  primitif,  môme  unique  de  la  ma¬ 
ladie  ?  C’est  l’opinion,  maintes  fois  affirmée,  de 
Rist,  de  Doubrow;  c’est  aussi  la  pensée  de 
I’olicard  qui  appuie  l’hypothèse  d’arguments  de 
haute  valeur  basés  sur  de  nombreuses  recher¬ 
ches  histologiques  et  expérimentales. 

Problème  considérable,  l’un  des  plus  impor¬ 
tants  de  la  médecine  sociale,  si  l’on  envisage  le 
nombre  de  travailleurs  occupés  dans  les  indus¬ 
tries  à  poussières,  et  les  répercussions  que  peu¬ 
vent  avoir  pour  l’industrie,  si  elles  sont  adop¬ 
tées  en  France,  les  mesures  de  législation  qui 
ont  été  recommandées,  à  Genève,  par  le  Bureau 
International  du  Travail. 

Les  nombreuses  et  intéressantes  recherches  qui 
ont  été  entreprises  pour  élucider  ces  problèmes 
no  peuvent  trouver  place  dans  celte  courte  note. 
Nous  nous  contenterons  d’énoncer  quelques 
idées  très  générales,  susceptibles  de  renseigner 
sur  l’importance  relative  de  la  tuberculose  dans 
les  professions  à  poussières. 

Nous  examinerons  les  points  suivants  : 

Les  poussières  prédisposent-elles  à  la  tuber¬ 
culose  ?  De  quelle  façon  agissent-elles  ? 

Quelle  est  l’action  comparée  de  quelques 
poussières  sur  l’évolution  de  la  tuberculose? 

D’où  viennent  les  bacilles  tuberculeux  ?  Par 
quelle  voie  pénètrent-ils  dans  le  poumon  ? 

1°  Les  poussières  prédisposent-elles  a  la 
tuberculose?  —  Si  l’on  consulte  les  statistiques 
de  morbidité  et  de  mortalité,  on  obtient  une  ré¬ 
ponse  affirmative;  beaucoup  de  professions  à 
poussières  fournissent  un  pourcentage  élevé  de 
tuberculose  pulmonaire.  Une  statistique  donne 
les  chiffres  suivants  : 

Décès  annuels  par  tuberculose,  sur  1.000 
ouvriers. 


Professions  exercées  en  présence  de  pous¬ 
sières  .  5^12 

C’est  donc  un  point  acquis,  la  tuberculose  se 
rencontre  fréquemment  chez  les  travailleurs  des 
industries  poussiéreuses. 

Mais  quelle  est  la  cause  déterminante  de  cet 
excès  de  tuberculose  pulmonaire?  Faut-il  l’im¬ 
puter  aux  poussières  uniquement  ?  La  cause 
principale  n’est-elle  pas  l’alcoolisme  de  certains 
ouvriers,  les  habitudes  d’hygiène  déplorables,  la 
vie  en  commun  dans  des  ateliers  mal  ventilés, 
dans  des  logements  insalubres,  une  alimenta¬ 
tion  parfois  insuffisante  ?  Certains  faits  sont  en 
faveur  de  cette  opinion.  N’est-il  pas  démontré 


que  la  tuberculose,  si  fréquente  autrefois  chez 
les  ouvriers  en  soie  de  la  région  lyonnaise,  n’est 
pas  due  à  la  manipulation  de  la  soie,  comme 
on  le  pensait,  mais  au  surmenage,  à  l’atelier 
insalubre,  etc...  De  môme,  la  .tuberculose,  jadis 
si  fréquente  dans  l’industrie  textile  (laine,  co¬ 
ton),  du  nord  de  la  France,  parait  dépendre  de 
certaines  conditions  hygiéniques  défavorables 
(température,  humidité  élevée  des  ateliers),  plu¬ 
tôt  que  d’une  action  spécifique  des  poussières. 

Peut-être  a-t-on  exagéré,  dans  quelques  cas 
particuliers,  l’action  des  poussières;  sans  doute 
serait-il  excessif  de  voir  en  elles  le  seul  facteur, 
et  môme  le  facteur  prépondérant.  Le  terrain, 
préparé  par  les  mauvaises  habitudes  de  l’ou¬ 
vrier,  garde  une  influence  considérable.  Cepen¬ 
dant,  il  est  difficile  de  refuser  aux  poussières 
un  rôle  important;  elles  agissent  en  encom¬ 
brant  le  poumon,  en  diminuant  son  pouvoir  de 
défense,  en  altérant  le  tissu  pulmonaire;  peut- 
être  en  favorisant  la  pénétration  des  bacilles  par 
les  érosions  que  produisent  les  aspérités  des 
poussières;  sans  doute  aussi  par  une  action  spé¬ 
ciale  tuberculigène,  qui  paraît  démontrée  pour 
certaines  pneumoconioses  (silicose). 

L’expérimentation  plaide  en  faveur  de  l’action 
de  certaines  poussières  dans  le  développement  de 
la  tuberculose  comme  le  prouve  cette  expérience 
de  Gardner  1  :  à  trois  groupes  de  cobayes,  de 
môme  poids,  on  fait  inhaler,  aux  uns  des  pous¬ 
sières  de  granit  (silice);  à  d’autres,  des  bacilles 
tuberculeux;  le  troisième  groupe  reçoit  un  mé¬ 
lange  de  poussières  et  de  bacilles.  Les  lésions, 
reconnues  à  l’autopsie,  sont  plus  nombreuses, 
plus  volumineuses,  moins  systématisées  chez 
les  animaux  qui  ont  inhalé  en  môme  temps 
poussières  et  bacilles,  que  chez  ceux  qui  ont 
inhalé  seulement  des  bacilles  tuberculeux. 
L  auteur  conclut  de  ses  recherches  expérimen¬ 
tales  que  les  deux  facteurs  associés  (bacilles  de 
Koch  et  poussières  de  granit)  sont  capables  de 
provoquer,  sur  le  tissu  pulmonaire,  des  réac¬ 
tions  qui  ne  se  produisent  pas  si  les  deux  causes 
interviennent  isolément. 

Rappelons  encore,  parmi  bien  d’autres,  les 
expériences  de  Jotten  et  Arnoldi  qui,  ayant  ino¬ 
culé  des  cobayes  avec  des  bacilles  de  Koch,  cons¬ 
tatèrent  une  marche  plus  rapide  de  l’évolution 
tuberculeuse  chez  les  animaux  soumis  à  l’inha¬ 
lation  répétée  de  poussières  métalliques,  de  por¬ 
celaine,  etc... 

Nous  basant  sur  les  données  statistiques  et 
les  recherches  expérimentales,  nous  sommes 
donc  en  droit  de  conclure  que  certaines  pous¬ 
sières  prédisposent  à  la  tuberculose  et  qu’elles 
en  aggravent  le  pronostic. 

2°  De  quelle  manière  interviennent  les  pous¬ 
sières  POUR  PRÉDISPOSER  A  LA  TUBERCULOSE  ? 

L’influence  tuberculisante  de  certaines  pous¬ 
sières  est  indéniable;  mais  de  quelle  façon  agis¬ 
sent  ces  poussières?  Pour  les  uns,  leur  action 
serait  en  rapport  avec  leur  nature;  pour  d’autres 
avec  leurs  caractères  physico-chimiques. 

Nature  des  poussières.  —  D’après  Hirt,  les 
poussières  végétales  (farine,  charbon,  bois,  par 


'1.  GAïuiNiin  :  Studios  on  llic  relation  of  minerai'  dus! 
lo  tnberculosis.  American  Rev.  Ttib.,  1020,  4,  3t. 

2.  Hygiène  du  Travail,  1930,  1,  500  (Editions  du  Ru- 
rcau  international  du  Travail). 


exemple)  prédisposent  moins  à  la  tuberculose 
que  les  poussières  animales  (corne,  laine,  etc...). 
Voici  les  chiffres  que  donne  cet  auteur  -  : 

Proportion  des  luberculeux  sur  1.000  ouvriers. 

Industries  non  poussiéreuses  .  11,1 

Industries  à  poussières  végétales  ....  13,3 

Industries  à  poussières  animales....  20,8 

D’autres  font  une  grande  différence  entre  les 
poussières  organiques  (farine,  bois,  coton,  laine) 
qui  seraient  relativement  peu  dangereuses,  et 
les  poussières  inorganiques  (silice,  ardoises,  fer, 
etc...),  qui  sont  habituellement  plus  nocives  et 
plus  tuberculisantes. 

Wolff  distingue  :  les  poussières  de  charbon, 
plâtre,  chaux  vive  qui  semblent  empêcher  la 
tuberculose;  les  poussières  minérales  ou  métal¬ 
liques  qui  la  favorisent;  les  poussières  végétales 
et  animales  qui  la  provoquent. 

D’après  Garcia  Trivino 3,  les  lésions  respira¬ 
toires  se  rencontrent  dans  l’ordre  suivant  : 

lin  premier  lieu  chez  les  ouvriers  qui  travail¬ 
lent  dans  une  atmosphère  chargée  de  poussières 
minérales  (surtout  siliceuses)  :  mineurs,  cimen¬ 
tiers,  maçons. 

En  second  lieu,  parmi  les  ouvriers  qui  sont 
en  contact  avec  les  poussières  végétales  ;  scieurs 
de  bois,  boulangers,  meuniers,  etc... 

En  moindre  proportion  chez  ceux  qui  travail¬ 
lent  dans  un  milieu  à  poussières  animales  : 
pelletiers,  tanneurs,  matelassiers,  etc... 

Caractères  physico-chimiques  des  poussières. 
—  Autrefois,  on  attachait  une  importance  parti¬ 
culière  aux  caractères  physiques  des  particules 
poussiéreuses.  On  supposait,  et  c’était  logique, 
que  leur  forme,  leur  dureté  jouaient  un  rôle; 
on  pensait  que  les  poussières  dures,  à  angles 
aigus,  prédisposent  h  la  tuberculose,  probable¬ 
ment  en  raison  des  érosions  superficielles  buc¬ 
cales,  pharyngées,  bronchiques,  peut-ôtre  pul¬ 
monaires,  provoquées  par  ces  poussières.  On  ex¬ 
pliquait  ainsi  l’action  phtisiogène  de  la  silice, 
de  l’ardoise,  dont  les  poussières  sont  dures  et 
présentent  des.  arêtes  vives. 

Cependant,  il  existe  des  poussières,  extrême¬ 
ment  résistantes,  qui  ne  prédiposent  pas  à  la 
tuberculose,  telles,  par  exemple,  les  poussières 
dégagées  par  les  meules  d’abrasifs  artificiels  en 
émeri,  plus  dures,  plus  tranchantes  môme  que 
la  silice.  Citons  aussi  les  poussières  de  charbon 
qui,  sans  être  aussi  résistantes  que  l’émeri,  que 
la  silice,  ont  cependant  une  grande  dureté,  sont 
de  forme  irrégulière,  par  conséquent  suscep¬ 
tibles  de  blesser  et  d’irriter  les  muqueuses  des 
voies  respiratoires.  Pourtant,  le  charbon  ne  favo¬ 
rise  guère  le  développement  de  la  tuberculose; 
il  semble  même,  c’est  l’opinion  de  quelques  au¬ 
teurs,  qu’il  place  l’organisme  dans  un  meilleur 
état  de  résistance  vis-è-vis  de  cette  infection. 

Cette  constatation  étonne  d’autant  plus  que 
les  mineurs  de  charbon  travaillent  dans  une 
atmosphère  humide,  confinée,  à  l’abri  de  la  lu¬ 
mière,  toutes  raisons  qui  devraient  prédisposer 
è  la  tuberculose,  tandis  que  les  ouvriers  de  la 
silice  (tailleurs  de  pierres,  mineurs  de  grès, 
etc...),  qui  fournissent  un  fort  contingent  de 
tuberculeux,  besognent  généralement  au  grand 
air  dans  de  meilleures  conditions  hygiéniques. 


.  G.  Iiiivino  :  I.es  mulmlies  respirnto 
l’inlinliition  dos  poussières.  17'  Congrès 
cid.  et  des  Mal.  du  Travail.  C.  R.,  Gei 
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C’est  que  le  caractère  physique  de  la  poussière 
n’a  qu’une  influence  secondaire;  il  résulte,  en 
effet,  des  travaux  modernes,  de  ceux  de  Collis 
en  particulier,  que  le  rôle  plitisiogène  de  la 
poussière  dépend  avant  tout  de  sa  nature  chi¬ 
mique.  La  silice,  par  exemple,  produit  des  sub¬ 
stances  colloïdales  complexes,  très  nocives  pour 
le  poumon;  c’est  è  ces  substances  que  les  pous¬ 
sières  siliceuses  doivent  leur  action  sclérosante 
et  tuberculisante  manifeste. 

II  semble,  cependant,  c’est  l’opinion  de 
Policard,  qu’on  soit  allé  un  peu  loin  dans  cette 
voie  de  l’action  chimique  des  poussières;  leur 
forme  ne  peut  être  tenue  pour  négligeable.  Les 
poussières  nocives,  c’est  un  fait,  sont  générale¬ 
ment  des  poussières  en  aiguilles  ou  en  lamelles 
compactes,  tel  est  le  cas  de  la  silice,  des  micas, 
de  l’amiante,  de  la  séricite.  De  ce  dernier  pro¬ 
duit  il  a  été  beaucoup  parlé  depuis  quelques 
années;  c’est  un  silicate  double  d’aluminium 
et  de  potassium  que  certains  auteurs,  à  la  suite 
du  Sud-Africain  Jones,  considèrent  comme 
l’agent  principal  des  pneumoconioses. 

3°  Action  comparée  de  quelques  poussières 

SUR  I.B  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  PUL¬ 


MONAIRE.  —  Notre  intention  n’est  pas  d’étudier 
l’action  tuberculisante  de  chaque  poussière  ; 
nous  voulons  seulement  fixer,  par  quelques 
chiffres,  la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les 
principales  professions  qui  dégagent  des  pous¬ 
sières.  Voici,  è  cet  égard,  une  statistique  anglaise 
très  instructive,  dressée  d’après  les  chiffres  re¬ 
cueillis  par  Collis  4. 

Co  tableau  montre  avec  évidence  le  rôle  tuber- 
culisant  de  la  silice  libre  (oxyde  de  silicium). 
On  voit  qu’il  existe  un  rapport  presque  mathé¬ 
matique  entre  la  quantité  de  silice  contenue 
dans  les  poussières  et  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose.  Les  rares  exceptions  i\  celte  règle  s’expli¬ 
quent  par  le  fait  que,  dans  certaines  professions, 
les  ouvriers  sont  plus  exposés  h  inhaler  des  pous¬ 
sières,  soit  que  le  travail  s’exécute  en  milieu 
confiné,  soit  que  l’instrument  utilisé  (marteau 
pneumatique,  par  exemple)  dégage  une  énorme 
quantité  de  poussières  et  rende  le  métier  excep¬ 
tionnellement  nocif. 

Les  chiffres  qui  précèdent  sont  extraits  des  sta¬ 
tistiques  anglaises.  On  en  trouve  d’aussi  pro¬ 


4.  Collis  :  Hygiène  du  Travail,  62,  8  ( Editions  du 
Bureau  international  du  Travail),  Genève. 

5.  Holtzman  :  Relations  entre  ta  fabrication  des  cigares 

et  in  tuberculose.  Zeitschrift  für  Gewerbchygiene  und 
Vnfallverhütung,  1925.  n"  11. 

0.  Vbunauei  ci  :  Morbidita  e  Mortalité  in  alcuni  meslieri 
polvcrosi  in  Honni.  V//'  Congresso  Nationale  Malallie 

professionali,  Venczia,  1924. 


liants  dans  d’autres  pays.  Voici,  par  exemple, 
présenté  par  les  Comités  d’hygiène  hollandais, 
un  tableau  de  la  mortalité  moyenne  par  tuber¬ 
culose  et  maladies  respiratoires,  pour  quelques 
professions  à  poussières  : 


Tableau  IL 


Cette  statistique,  notons-le  en  passant,  prouve 
que  le  tabac  n’a  pas  d’influence  sur  la  fréquence 
de  la  tuberculose.  C’est  ce  qui  ressort  également 
des  recherches  de  Holtzman  5 *.  Cet  auteur,  se  ba¬ 
sant  à  la  fois  sur  les  statistiques,  les  résultats 
d’autopsie  et  la  clinique,  pense  que  le  travail 
avec  le  tabac  ne  favorise  nullement  l’évolution 
des  affections  pulmonaires,  de  la  tuberculose  en 
particulier. 

D’après  une  statistique  italienne  *,  la  morta¬ 


lité  par  maladies  respiratoires,  dans  quelques 
industries  poussiéreuses,  a  été,  è  Rome,  la  sui¬ 
vante  (années  1921-22)  : 


Tableau  III.  —  ( Mortalité  pour  100  décès.) 


PROFESSIONS 

TUB.  PULM. 

rr 

16.66 

14,80 

14,80 

15,56 

33 

14,15 

16 

21,11 

Tailleurs  de  pierres  et  mar- 

Menuisiers  et  ébénistes  . 

Dans  ces  quatre  professions  à  poussières,  la 
mortalité  globale  par  toutes  maladies  pulmonai¬ 
res  oscille  de  29  à  50  pour  100  de  tous  les  morts. 

Tableau  IV.  —  Morbidité  pur  100  ouvriers. 

PROFESSIONS 

TUB.  PULM. 

MALADIES 

RESPIR. 

0,47 

0,45 

8,60 

5,91 

Peintres,  apprentis  .... 

Les  chiffres  fournis  par  les  statistiques  ne  sont 
que  des  moyennes.  Dans  une  môme  profession, 
il  y  a  des  parties  plus  dangereuses,  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  varient  dans  de  très  fortes 
proportions  suivant  le  travail.  Ainsi  dans  l’in¬ 


Tablbau  I.  —  Mortalité  comparée  par  tuberc,  pulm.  dans  quelques  projessions  à  poussières. 


dustrie  de  la  porcelaine,  Thiele  7  donne  les  chif¬ 
fres  suivants  (statistique  allemande  1914-1919). 
[Voir  tableau  IV]. 

La  tuberculose  et  les  affections  respiratoires 
se  rencontrent  principalement  chez  les  ouvriers 
tourneurs  ;  les  maladies  respiratoires  représen¬ 
tent  chez  ces  ouvriers  18,32  pour  100  de  la  mor¬ 
bidité  totale  d’après  Koelsch  8. 

4°  D’où  VIENNENT  LES  BACILLES  TUBERCULEUX  ?  - 

Plusieurs  hypothèses  doivent  être  envisagées  : 

Si  le  sujet  est  porteur,  latent,  de  bacilles,  la 
tuberculose  risque  de  se  développer  quand  l’état 
général  devient  précaire,  et  que  les  poumons 
sont  traumatisés  par  les  poussières. 

Si  le  sujet  n’est  pas  porteur  de  bacilles,  il 
faut  admettre  la  contagion,  soit  familiale,  soit 
professionnelle.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  pos¬ 
sible  que  les  mômes  poussières,  qui  véhiculent 
le  bacille  tuberculeux,  préparent  le  terrain  et 
lui  ouvrent  la  porte  d’entrée. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  la  facilité 
de  la  contamination  dans  un  atelier  où  travail¬ 
lent  des  malades  atteints  de  tuberculose  ouverte. 
Si  les  ouvriers  sèment,  sans  précaution,  leur 
expectoration  autour  d’eux,  sur  le  sol,  les  cra¬ 
chats,  desséchés  et  devenus  poussières  bacillifè¬ 
res,  iront  se  loger  dans  les  fosses  nasales  des  ou¬ 
vriers.  C’est  ainsi  que  Straus,  recueillant  avec  un 
tampon  le  contenu  des  fosses  nasales  de  29  su¬ 
jets  sains  fréquentant  les  hôpitaux  (étudiants, 
infirmiers),  obtint  des  inoculations  positives 
dans  un  tiers  des  cas. 

Citons  aussi  cette  expérience  démonstrative 
de  Cornet  :  on  répand  sur  un  tapis  des  crachats 
tuberculeux,  et  quand  le  tapis  est  sec  on  le 
balaie  pendant  deux  jours  avec  un  balai  rude. 
Les  254  cobayes  placés  dans  la  chambre  à  des 
hauteurs  variables  (de  7  cm.  Hlm.  34)  au-des¬ 
sus  du  tapis  contractèrent  une  tuberculose  qui 
débuta  par  les  voies  aériennes. 

5°  Par  quelle  voie  pénètrent  les  bacilles 
tuberculeux  dans  les  poumons  ?  —  La  question 
est  encore  controversée.  Il  est  probable  que, 
suivant  les  circonstances,  suivant  les  réactions 
de  défense,  suivant  le  nombre  des  bacilles,  la 
voie  respiratoire  ou  la  voie  intestinale  doit  ôtre 
incriminée.  La  voie  digestive  est  certainement 
possible,  la  tragique  méprise  de  Lubeck  en  ap¬ 
porte  la  preuve  indiscutable.  Il  nous  semble,  ce¬ 
pendant,  que  chez  l’adulte  tout  au  moins,  la 
voie  respiratoire  est  la  plus  naturelle  et  la  plus 
fréquente.  Les  discussions  soulevées  par  Jous- 
set  à  propos  de  l’anthracose  pulmonaire  ont 
amené  de  nouvelles  recherches,  celles  de  Poli¬ 
card  en  particulier,  qui  paraissent  ajouter  des 
arguments  décisifs  à  la  théorie  classique  de 
l’inhalation. 

En  résumé,  il  n’est  pas  contestable  qu’un  mi¬ 
lieu  poussiéreux  rend  le  poumon  plus  sensible 
à  l’action  du  bacille  tuberculeux.  Les  statisti¬ 
ques  en  apportent  la  démonstration. 

Alors  se  pose  la  question  si  discutée  des  rap¬ 
ports  de  la  tuberculose  et  des  pneumoconioses. 
La  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les  profes¬ 
sions  les  plus  poussiéreuses  donne  h  penser, 
comme  le  soutiennent  Rist,  Policard,  Doubrow, 
que  la  question  des  pneumoconioses  graves,  de 
la  silicose  principalement,  est,  au  point  de  vue 
législatif,  pour  une  grande  part,  un  problème  de 
tuberculose. 

Doit-on,  ou  non,  reconnaître’  la  tuberculose 
comme  une  maladie  professionnelle  lorsqu’elle 
se  rencontre  chez  les  travailleurs  de  certaines 
professions?  C’est  au  législateur  d’en  décider. 

André  Feil. 


8.  Kcelsoii  :  Porzellanindnstric  und  Tuberkulosc.  Klin. 
Beit.  mr  Klinik  der  Tuberkulosc,  1919,  42,  185. 

7.  Hygiène  du  Travail,  134,  13  ( Edition  du  Bureau 
international  du  Travail),  Genève. 
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Occlusion  intestinale 
et  médecine  légale 


S’il  est  vrai  que  l'autopsie  médico-légale  la 
plus  soigneuse  reste  parfois  muette  et  ne  livre 
pas  toujours  le  secret  de  la  mort,  il  n’est  pas 
moins  certain  que  cette  autopsie  peut  révéler 
souvent  l’existence  de  lésions  graves  ignorées 
avant  la  mort  ou  redresser  de  grosses  erreurs 
de  diagnostic. 

Quand  le  médecin  légiste  est  commis  pour 
pratiquer  l’autopsie  d’un  sujet  décédé  de  «  mort 
subite  »  aux  fins  de  déterminer  les  causes  de 
la  mort,  il  s’agit  le  plus  souvent  non  pas  de 
mort  «  subite  »  au  sens  propre  du  mot,  mais 
d’une  mort  rapide,  de  cause  ignorée,  et  de  ce 
fait,  d’une  mort  suspecte. 

Costedoat,  dans  son  livre  sur  la  mort  subite, 
a  justement  souligné  ce  fait  L  C’est  dans  les 
cas  de  ce  genre  que  se  réalisent  certaines  «  trou¬ 
vailles  d’autopsie  »  qui  méritent  de  retenir  l’at¬ 
tention. 

MM.  Piedelièvre  et  Derobert  nous  en  fournis¬ 
sent  deux  exemples  très  suggestifs  dans  la  com¬ 
munication  qu’ils  ont  faite  à  la  séance  du 
14  Octobre  1935  de  la  Société  de  Médecine  légale 
de  France.  Ces  auteurs  rapportent  2  cas  d’occlu¬ 
sion  intestinale  méconnue  révélés  par  l’autop¬ 
sie  médico-légale.  L’erreur  de  diagnostic  eut 
dans  les  2  cas  des  conséquences  fatales  du  point 
de  vue  thérapeutique,  et,  dans  le  second  cas, 
elle  faillit  entraîner  des  poursuites  judiciaires 
fort  heureusement  arrêtées  par  la  découverte 
faite  à  l’autopsie. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  femme 
qui,  ne  souffrant  d’aucune  affection  apparente, 
était  allée  déjeuner  chez  des  amis  et  qui,  après 
ce  déjeuner,  dans  l’après-midi,  avait  mangé  des 
gâteaux  à  la  crème  chez  un  pâtissier.  Peu  après, 
elle  fut  prise  de  violentes  douleurs  abdominales 
et  de  vomissements.  Le  médecin  appelé,  guidé 
par  les  commémoratifs,  pensa  aussitôt  h  une 
intoxication  par.  les  gâteaux  à  la  crème  ét  fit 
hospitaliser  d’urgence  la  malade. 

A  l’arrivée  à  l’hôpital,  le  médecin  qui  exa¬ 
mina  cette  femme  pensa  lui  aussi  h  une  intoxi¬ 
cation  de  môme  nature  et  pratiqua  la  thérapeu¬ 
tique  correspondant  h  ce  diagnostic.  Mais  la 
malade  mourut  quelques  heures  après. 

L’autopsie  fut  ordonnée  par  le  Parquet.  Elle 
révéla  les  traces  de  soins  reçus  à  l’hôpital  sous 
forme  d’injections  hypodermiques  et  d’injec¬ 
tions  intraveineuses.  Elle  montra,  en  outre,  sur 
l’abdomen  une  cicatrice  d’intervention  chirur¬ 
gicale  ancienne  allant  de  l’ombilic  au  pubis. 

A  l’ouverture  du  corps  on  constata  des  adhé¬ 
rences  entre  l’épiploon  et  cette  ancienne  cica¬ 
trice  chirurgicale  et  l’absence  d’utérus.  La  lé¬ 
sion  cause  de  la  mort  apparut  aussitôt;  C’était 
une  occlusion  intestinale  représentée  par  une 
anse  de  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle 
longue  de  30  h  40  cm.,  violacée  et  déjà  partiel¬ 
lement  gangrenée,  contenant  une  abondante 


1.  Costedoat  ;  La  mort  subite  ( Baillière ),  1934. 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  INFORMATIONS 


sérosité  gris  noirâtre.  Cette  anse  était  engagée  I 
dans  uii  anneau  très  serré,  constitué  par  une 
adhérence  ancienne  d’une  anse  intestinale 
grêle  à  une  autre  anse  grêle. 

Ce  cas  fait  ressortir  la  difficulté  parfois  très 
grande  du  diagnostic  immédiat  d’occlusion  in¬ 
testinale  et  la  nécessité  d’avoir  toujours  pré¬ 
sente  à  l’esprit  la  notion  de  celte  affection  aux 
conséquences  si  tragiques  lorsqu’on  n’intervient 
pas. 

Le  second  cas  avait  comporté  la  même  issue 
fatale,  mais  son  intérêt  se  doublait  des  consé¬ 
quences  judiciaires  qu’il  avait  entraînées.  Un 
jugo  d’instruction  de  province  avait  en  effet 
invité  le  médecin  légiste  parisien  5  venir  prati¬ 
quer  d’urgence  l’autopsie  d’une  jeune  femme 
décédée  à  l’hôpital  des  suites  présumées  d’un 
avortement  criminel. 

Cette  affaire  paraissait  très  grave  car  on  avait 
signalé  depuis  '  quelque  temps  de  nombreux 
avortements  provoqués  dans  la  région  et  l’on 
soupçonnait  une  sage-femme  dont  l’arrestation 
avait  été  envisagée. 

L’autopsie  pratiquée  à  la  morgue  de  l’hôpital 
où  la  femme  était  décédée  montra  sur  le  cadavre 
des  traces  d’injections  hypodermiques  et  intra¬ 
veineuses,  un  léger  écoulement  de  sérosité  san¬ 
guine  par  la  vulve.  La  pression  des  seins  faisait 
sourdre  quelques  gouttelettes  de  lait  .  par  les 
mamelons.  Bien  qu’un  curettage  antérieur  eût 
été  fait  à  l’hôpital,  la  palpation  de  l’abdomen 
permettait  de  sentir  une  _  masse  volumineuse 
au-dessus  du  pubis. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  apparut  aussitôt.  On  découvrait,  outre 
des  traînées  purulentes  de  péritonite  sur  les 
anses  grêles,  une  volumineuse  masse  indurée 
située  au-dessus  du  pubis  et  constituée  par.  des 
anses  de  l’intestin  grêle  correspondant  à  un 
très  gros  volvulus.  L’intestin  était  rempli  de 
gaz  sous  pression  et  de  liquide  de  transsuda- 

L’anus,  la  vulve  et  le  vagin  ne  présentaient 
pas  de  lésions.  La  cavité  vaginale  était  complè¬ 
tement  remplie  de  mèches  de  gaze.  L’utérus  un 
peu  plus  gros  que  d’ordinaire  ne  contenait  au¬ 
cun  débris.  Il  n’existait  pas  de  lésion  utérine, 
aucune  trace  de  traumatisme,  de  perforation  ou 
d’infection.  On  notait  seulement  sur  le  col  .de 
petites  déchirures  correspondant  à  la  dilatation 
récente  pour  curettage.  Les  ovaires  et  les  trom¬ 
pes  étaient  normaux.  L’ovaire  droit  présentait 
une  cicatrice  de  corps  jaune  volumineux. 

Les  médecins  qui  avaient  traité  cette  malade 
à  l’hôpital,  assistant  à  l’aulopsie,  furent  stupé¬ 
faits.  De  sérieuses  raisons  leur  avaient  fait  pen¬ 
ser  à  un  avortement,  criminel  infecté  :  la  fièvre 
élevée,  le  mauvais  état  général,  le  ballonnement 
abdominal  avec  présence  d’une  masse  au-dessus 
du  pubis  qu’on  sentait  par  le  toucher,  quelques 
pertes  sanguines,  un  écoulement  des  seins  (il 
ne  s’agissait  cependant  pas  de  colostrum,  mais 
bien  de  lait  et  les  auteurs  apprirent  ensuite  que 
cette  femme  avait  un  enfant  d’un  peu  plus 
d’un  an).  Ainsi  trompés  par  les  signes  cli¬ 
niques,  les  médecins  avaient  pratiqué  un  curet¬ 
tage. 

MM.  Piedelièvre  et  Derobert  se  sont  deman¬ 
dé,  sans  pouvoir  résoudre  la  question,  quelle 


pouvait  être  l’origine  des  métrorragies  de  cette 
femme.  S’agissait-il  d’une  nouvelle  grossesse 
(volumineux  corps  jaune)  qui,  à  l’occasion  de 
l’occlusion  intestinale  et  de  l’infection  grave, 
aurait  produit  un  petit  avortement  spontané? 
Etait-ce  une  hémorragie  déclanchée  par  la 
fièvre  et  l’infection  ?  ou  des  règles  apparues  à  la 
fin  d’une  période  d’allaitement  ?  La  réponse  était 
impossible  à  fournir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’autopsie  démontrait  de 
façon  indiscutable  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un 
avortement  criminel  et  les  questions  précises 
qui  avaient,  été  posées  par  le  juge  d’instruction 
quant  au  genre  d 'avortement,  à  sa  date,  au  pro¬ 
cédé  employé  avec  prière  d’indiquer  si  les  ma¬ 
nœuvres  abortives  paraissaient  émaner  d’une 
personne  de  l’art  ou  d’une  personne  inexpéri¬ 
mentée,  toutes  ces  questions  devenaient  sans 
objet,  L’autopsie  mit  fin  à  toute  procédure  et 
la  sage-femme  qui  avait  été  suspectée  ne  fut  pas 
inquiétée. 

Ces  deux  affaires  judiciaires  démontrent  une 
fois  de  plus,  comme  le  font  observer  MM.  Piede¬ 
lièvre  et  Derobert,  la  nécessité  de  l’autopsie  mé¬ 
dico-légale  dans  tous  les  cas  de  mort  suspecte. 
Sans  l’autopsie,  dans  ces  deux  cas  et  surtout 
dans  le  second,  les  soupçons  et  les  poursuites 
projetées  auraient  porté  un  grave  préjudice  aux 
personnes  suspectées. 

Ces  faits  nous  montrent  combien  les  repré¬ 
sentants  de  la  Tustice  doivent  être  prudents  dans 
la  procédure  entreprise  et  quelle  discrétion  il 
leur  convient  de  garder  à  cet  égard,  afin  de  ne 
pas  alerter  à  tort  l’opinion  publique  et  faire 
peser  prématurément  le  discrédit  contre  des 
innocents. 

Un  autre  enseignement  découle  de  ces  deux 
observations.  C’est  que  le  médecin,  tout  en  s’en¬ 
tourant  du  maximum  de  renseignements  sur 
la  genèse  des  troubles  observés  chez  ses  malades, 
doit  garder  un  esprit  critique  toujours  en  éveil. 
Il  doit  tenir  compte  des  circonstances  exté¬ 
rieures,  mais  ne  doit  pas  se  laisser  guider  uni¬ 
quement  par  elles  dans  l'établissement  de  son 
diagnostic.  Les  indications  fournies  au  médecin 
par  l’entourage  peuvent  être  plus  ou  moins 
exactes.  Il  ne  faut  pas  que  le  praticien  se  laisse 
entraîner  par  une  opinion  préconçue  suggérée 
par  le  milieu  et  par  les  coïncidences  fortuites. 

Les  signes  cliniques  sont  parfois  si  trom¬ 
peurs  qu’il  importe  de  les  analyser  en  toute 
liberté  d’esprit  et  d’envisager  toutes  les  hypo¬ 
thèses  sans  s’arrêter  trop  tôt  à  une  opinion 
toute  faite. 

L’occlusion  intestinale  est  précisément  une 
affection  dont  le  diagnostic  fait  appel  5  toute  la 
sagacité  du  clinicien.  Sa  fréquence  est  plus 
grande  qu’on  ne  le  croit  d’ordinaire,  ses  causes 
sont  très  variées  et  sa  gravité  est  extrême 
quand,  le  diagnostic  ayant  hésité,  l’intervention 
a  été  trop  tardive. 

J.  Philippowicz  ( Zenlralbl .  /.  Chir.,  1933, 
t.  60,  n°  39)  signale  la  particulière  fréquence 
de  l’occlusion  intestinale  en  Europe  Orientale 
et  montre  que  la  mortalité  des  cas  opérés  qui 
atteignait  40  à  60  pour  100  peut  être  abaissée 
à  15,5  pour  100  si  l’intervention  est  faite  à 

Le  praticien  doit  avoir  toujours  en  mémoire 
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les  principales  causes  possibles  d'occlusion  in¬ 
testinale  et  c’est  bien  ici  le  lieu  de  répéter  le 
vieil  adage  :  «  On  ne  voit  que  ce  qu’on  regarde 
et  on  ne  regarde  que  ce  que  l’on  avait  antérieu¬ 
rement  dans  l’esprit.  » 

Sans  vouloir  retracer  le  tableau  des  multiples 
causes  d’occlusion  intestinale  et  des  divers  mé¬ 
canismes  qui  la  produisent,  rappelons  seule¬ 
ment  quelques  faits  importants  :  sa  fréquence 
relative  chez  le  nourrisson  et  dans  la  deuxième 
enfance  qui  a  fait  l’objet  d’une  étude  générale 
récente  de  E.  Hofer  (Berlin).  Dcr  Chirurg, 
1"  Août  1932,  ann.  4,  n"  15. 

Cet  auteur,  se  référant  aux  travaux  d’Om- 
brédanne  et  d’Allaines,  attire  l’attention  sur  le 
mécanisme  de  l’invagination  intestinale  sou¬ 
vent  observée  chez  le  petit  enfant  (sur  55  cas, 
45  se  sont  produits  au  cours  de  la  première 
année,  10  dans  la  deuxième  enfance). 

Le  diagnostic  exact  fut  porté  32  fois  seule¬ 
ment,  ce  qui  montre  la  difficulté  d’interpréta¬ 
tion  de  la  symptomatologie. 

Les  interventions  antérieures  sur  les  organes 
abdominaux  laissant  parfois  après  elles  des 
brides  cicatricielles  susceptibles  de  provoquer 
un  étranglement  de  l’intestin  doivent  faire 
naître  à  l’esprit  du  médecin  l’hypothèse  d’une 
occlusion.  Dans  le  cas  de  la  première  malade 
rapporté  ici,  l’hystérectomie  ancienne  n’était 
peut-être  pas  étrangère  à  la  formation  de  cette 
adhérence  cicatricielle  entre  les  deux  anses 
grêles,  adhérence  qui  avait  constitué  un  an¬ 
neau  d’étranglement. 

11  faut  aussi  songer  à  la  relative  fréquence 
des  occlusions  intestinales  par  corps  étrangers. 
Do  nombreux  exemples  en  ont  été  fournis. 
Parmi  les  cas  récemment  rapportés,  citons  le 
cas  de  cette  femme  édentée  de  57  ans  dont 
F. -B.  Block  a  fourni  l’observation  dans  Tlie 
American  Journal  o/  the  Medical  Sciences, 
Mars  1933,  vol.  135,  n°  3,  femme  qui  était 
atteinte  d’une  occlusion  de  la  partie  terminale 
de  l’iléon  due  à  l’accolement  de  deux  moitiés 
d’orange  avalées  douze  heures  avant  sans  masti¬ 
cation.  Les  2  cas  observés  par  C.  V.  Sandelier 
(Finska  Lillcaresalls-Kupcls  Ilandlingen,  Jan¬ 
vier  1934,  t.  70).  Dans  la  première,  l’occlusion 
avait  été  produite  par  une  moitié  de  pêche  ava- 
léo  sans  mastication,  dans  le  second  par  une 
masse  de  grains  de  seigle  agglomérés  cl  non  di¬ 
gérés.  (Ces  deux  cas  appartenaient  h  une  série 
do  250  cas  d’occlusion  intestinale  observés  en 
vingt-cinq  ans  h  l’Hôpital  de  Malm). 

Les  occlusions  par  vers  inleslinaux,  sur  les¬ 
quelles  Guiart  avait  attiré  l’attention,  ont  fait 
l’objet  de  diverses  communications  dont  celle 
de  R.  Liotier  ( Marseille  Médical,  8  Mars  1934), 
relalivo  à  un  enfant  de  4  ans  chez  lequel  l’en¬ 
térostomie  révéla  la  présence  d’un  paquet  d’as¬ 
caris  au  niveau  de  la  terminaison  de  l’intestin 
grêlo.  Celle  de  I.  C.  Fernandez,  M.  A.  Corri  et 
J.  E.  Capurro  (La  Semana  Medica,  3  Novembre 
1932),  relative  à  un  enfant  de  23  mois  qui  pré¬ 
sentait  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale 
avec  tumeur  sous-liépatique  et  qui  guérit  par 
l’expulsion  de  45  ascaris,  à  l’aide  de  l’absorp¬ 
tion  de  capsules  do  tétrachlorure  de  carbone. 
Cet  enfant  avait  éliminé  deux  semaines  aupara¬ 
vant  deux  lombrics,  fait  qui  avait  facilité  le 
diagnostic  étiologique  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale. 

Faut-il  rappeler  la  fréquence  de  l’iléus  pro¬ 
voqué  par  la  persistance  du  diverticule  de 
Meckel  formant  bride  et  par  son  adhérence  è  la 
paroi  ou  aux  organes  voisins  ?  H.  N.  Hackins  do 
Chicago  en  a  recueilli  ICO  cas  dans  la  littéra¬ 
ture  (Arm.  of  Surgery,  Décembre  1934,  vol.  98, 

il0  6). 

Ces  faits  brièvement  rappelés  doivent,  pen¬ 


sons-nous,  inciter  le  médecin,  lorsqu'il  est  en 
présence  d’un  syndrome  abdominal  aigu,  à  en¬ 
visager  l’hypothèse  d’une  occlusion  intestinale 
et  à  en  rechercher  tous  les  signes,  en  se  méfiant 
de  l’allure  parfois  trompeuse  des  troubles 
observés. 

L’intervention  chirurgicale  rapide,  malgré  ses 
échecs  fréquents,  sera  pour  le  malade  la  meil¬ 
leure  chance  de  salut. 

Fribourg-Blanc. 


Gustave  Martin 

(1872-1936) 


Comme  son  ami  Marcel  Leger,  mort  il  y  a 
deux  ans  1,  Gustave  Martin  a  fait  une  carrière 
coloniale  complétée  après  sa  retraite  en  1923  par 
une  carrière  civile.  Ancien  élève  de  l’Ecole  de 
Santé  de  la  Marine  de  Bordeaux,  médecin  des 
Troupes  coloniales,  G.  Martin  a  servi  d’abord  en 
Indochine  (Cochinchine  et  Cambodge).  En  1903, 
il  se  mit  au  courant  de  la  microbiologie  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Lille,  puis  à  mon  laboratoire.. 

Rompu,  par  un  précédent  séjour  en  Indo¬ 
chine,  à  la  pratique  de  la  vaccination  jenné¬ 
rienne,  il  accepta,  en  1905,  de  répandre  la  vac¬ 
cination  en  Guinée  française.  Ce  fut  pour  lui 
l’occasion  d’une  prospection  de  cette  colonie  au 
point  de  vue  des  trypanosomiases  animales  et 
humaine;  il  y  découvrit  aussi  la  spirochétose 
équine.  Malgré  le  peu  de  temps  et  de  moyens 
dont  il  disposait,  il  rassembla  beaucoup  do  ma¬ 
tériaux,  en  fit  une  étude  sommaire  mais  pré¬ 
cise  et  son  livre  sur  «  les  Trypanosomiases  de  la 
Guinée  française  »  méritera  toujours  d’être  con¬ 
sulté. 

Mais  l’œuvre  capitale  de  Gustave  Martin  a  été 
sa  participation  à  la  Mission  d’Etudes  de  la  Ma¬ 
ladie  du  sommeil  au  Congo  français  (1906-1908), 
mission  conçue  et  réalisée  par  un  grand  admi¬ 
nistrateur  colonial,  Le  Myre  de  Vilers,  sous 
l’égide  do  la  Société  de  Géographie  et  la  direc¬ 
tion  scientifique  de  l’Institut  Pasteur.  Cette 
mission,  à  la  tête  de  laquelle  était  notre  ami, 
se  composait  en  outre  d’un  autre  médecin  des 
Troupes  Coloniales,  particulièrement  doué  pour 
la  recherche  scientifique,  A.  Lebœuf,  et  d’un 
jeune  agrégé  des  sciences  naturelles,  E.  Rou- 
baud,  qui  devait  commencer  là  sa  belle  carrière. 
Un  volume  grand  in-8°,  de  plus  de  700  pages  2, 
bien  illustré,  a  été  le  résultat,  très  apprécié  de 
tous,  de  la  mission.  Le  succès  obtenu  a  engagé 
notre  colonie  de  l’Afrique  équatoriale  à  rendre 
permanente  la  mission  par  la  création  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  do  Brazzaville.  Gustave  Martin  en 
fut  naturellement  le  premier  directeur. 

A  son  second  séjour,  Martin,  s’inspirant  des 
leçons  de  son  maître  Régis,  étudia  avec  M.  IUn- 
gcnbacli  «  les  Troubles  psychiques  de  la  maladie 
du  sommoil  »;  c’est  la  première  étude  complète 
et  raisonnée,  chez  les  Noirs,  de  ces  accidents 
relevant  de  l’encéphale,  dont  on  ne  connaissait 
guèro  que  la  somnolence. 

Martin  avait  dès  lors  acquis  en  trypanosomiase 
humaine  une  maîtrise  qu’il  n’a  jamais  cessé 
d’exercer.  Expert  près  du  Comité  d 'Hygiène  de 
la  Société  des  Nations,  il  a  fait,  en  1925  et  en 
1928,  aux  conférences  de  Londres  et  de  Paris, 
partie  de  la  délégation  française.  Sa  compé¬ 
tence  en  psychiatrie  lui  avait  valu  en  1912  une 
chaire  à  l’Ecole  d 'Application  de  Marseille.  Pen- 


1.  La  Presse  Médicale,  8  Août  1934,  1270. 

2.  Masson  et  CM,  Paris  1909. 


dant  les  deux  premières  années  dé  guerre,  il  fut 
médecin-chef  de  brancardiers  de  Corps.  Lors  de 
la  relève  coloniale  (1916),  sa  grande  connaissance 
de  la  pathologie  africaine  le  désigna  pour  la  di¬ 
rection  du  Service  de  Santé  du  Cameroun,  nou¬ 
vellement  occupé  par  la  France.  Aidé  par  son 
fidèle  Louis  Rousseau,  il  donna  dans  ce  poste 
délicat  toute  sa  mesure  comme  administrateur 
et  comme  hygiéniste  imprégné  des  méthodes 
pastoriennes.  Ses  publications  et  en  pariticulicr 
son  livre  sur  le  Cameroun  en  font  foi. 

Puis  il  demanda  sa  retraite  comme  médecin 
principal  et  se  créa  à  Paris  d’autres  occupa¬ 
tions  :  il  était  médecin  de  l’Ecole  Centrale  et 
conférencier  d’Hygiène  à  celte  Ecole;  il  collabo¬ 
rait  aussi  à  l’Institut  prophylactique  de 
A.  Vernes  et,  avec  M.  Leger,  il  a  participé  à  plus 
d’une  campagne  de  propagande.  Ses  voyages  à 
travers  l’Europe  ou  dans  le  bassin  méditerra¬ 
néen  étaient  son  seul  repos  et  sa  Seule  distraC- 

Depuis  six  mois,  la  santé  de  notre  ami  eût 
dû  lui  inspirer  des  inquiétudes.  Il  se  préparait  à 
une  excursion  en  Sicile  lorsque,  le  6  Avril,  en 
quelques  heures,  la  mort  est  venue  le  terrasser. 

Ce  colonial  pastorien  laissera  à  tous  le  souve¬ 
nir  d’un  homme  de  devoir,  d’une  âme  noble 
inaccessible  aux  petitesses.  Ses  amis  ne  l’ou¬ 
blieront  pas. 

F.  Mesnil. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

Le  16  Mars,  à  14  h.,  en  présence  d’éminentes 
personnalités  médicales,  a  eu  lieu  l’inauguration 
de  l’Institut  du  Cerveau  de  la  Faculté  Impériale  de 
Médecine  de  Tokio.  Cette  fondation,  due  à  la  gé¬ 
nérosité  de  M.  Uorikosbi  Kakujiro,  sera  consacrée 
aux  recherches  de  tous  ordres  dont  le  cerveau  peut 
être  l’objet.  Le  professeur  Koiclii  Miyaké,  dont  on 
connaît  les  importants  travaux  dans  le  domaine  de 
la  psychiatrie,  et  qui  a,  à  ce  titre,  exercé  jusqu’à 
ce  jour  les  fonctions  de  directeur  de  l’Hôpital  Mut- 
suzawa  (Asile  préfectoral  d’aliénés),  a  été  chargé 
de  l’organisation  et  de  la  direction  du  nouvel  Ins¬ 
titut.  Quatre  assistants,  attachés  à  cet  établissement, 
l’aideront  dans  ses  recherches,  chacun  dans  l’une 
des  spécialités  suivantes  :  chimie,  analomo-hislo- 
logic,  psychologie  et  médecine  sociale  (hygiène 
mentale  et  statistique).  L’Institut,  conçu  sous  for¬ 
me  de  pavillon  indépendant  et  isolé,  est  élevé  d’un 
étage  sur  rez-de-chaussée.  Chaque  étage  comprend 
quatre  vastes  locaux  répartis  entre  les  divers  ser- 

La  cérémonie  d’inauguration  n  eu  lieu  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Nagai,  doyen  de  ladite  Faculté.  Auprès  de 
lui,  se  trouvaient  le  recteur  Nagayo,  fondateur  ét 
ancien  directeur  de  l’Institut  du  Cancer,  le  pro¬ 
fesseur  Kinnosuke  Miura,  directeur  de  l’hôpital 
Doai,  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine  de 
Paris,  président  du  Comité  médical  Franco-Japo¬ 
nais,  le  professeur  Koganei,  anatomiste,  et  le  dona¬ 
teur  M.  Horikoshi. 

Le  doyen  Nagai,  prenant  le  premier  la  parole, 
exposa  la  genèse  du  projet.  Le  professeur  Miyaké, 
lui  succédant,  en  retraça  les  grandes  lignes  et  ex¬ 
posa  l’organisation  du  nouvel  Institut.  Le  recteur 
Nagayo  parla  au  nom  de  l’Université.  Il  en  pré¬ 
senta  les  compliments  aux  réalisateurs  de  l’œuvre, 
et  remercia  le  donateur  qui  prit  à  son  tour  le  pa¬ 
role.  La  séance  fut  levéo  à  4  heures. 

Les  auditeurs  furent  alors  conviés  à  visiter  le 
nouvel  établissement,  déjà  doté  de  nombreux  ins¬ 
truments  et  d’une  collection  anatomo-histologique 
formée  par  le  professeur  Miyaké  alors  qu’il  était  di¬ 
recteur  de  l’Hôpital  Matsuzawa.  Un  thé  fut  ensuite 
offert  aux  invités. 
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Le  VI0  Congrès  Panukrainien  des  chirurgiens 
aura  lieu  à  Odessa  du  25  au  29  Juin  1936.  Son  pro¬ 
gramme  comporte  les  questions  suivantes  :  1°  Le 
traitement  des  péritonites  ;  2°  l’occlusion  intes¬ 
tinale  ;  3°  le  traitement  des  plaies  infectées;  4°  le 
traitement  des  brûlures  ;  5°  les  arthrites  purulen¬ 
tes  et  leur  traitement;  6°  le  traumatisme  agricole, 
sa  prophylaxie,  et  l’organisation  des  secours  chi¬ 
rurgicaux  ;  7°  le  blocage  novocaïnique.  La  journée 
orthopédique  se  composera  des  rapports  suivants  : 
1°  Les  douleurs  lombaires  au  point  de  vue  orthopé¬ 
dique  ;  2°  les  fractures  mal  coaplées.  Pour  tous  les 
renseignements,  prière  de  s’adresser  à  M.  le  Prési¬ 
dent  du  Bureau  d’Organisation  du  Congrès,  le 
Prof.  N.  I.  Kéfcc,  Odessa,  r.  Bebel,  58,  log. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  neurologiques.  Sixième  série,  par  Georges 
Guillain,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  mé¬ 
decin  de  la  Salpêtrière.  1  vol.  de  434  p.,  avec 
108  fig.  ( Masson  et  C'°).  —  Prix  :  80  fr. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  aux  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  l’importance  et  l’intérêt  des 
Eludes  que  le  professeur  Guillain  donne  régulière¬ 
ment  en  volumes  depuis  qu’il  occupe  la  chaire  de 
Neurologie  de  la  Salpêtrière.  Le  sixième  volume, 
qui  vient  de  paraître,  ne  le  cède  en  rien  aux  pré¬ 
cédents.  On  y  trouve  entre  autres  la  reproduction 
du  discours  que  prononçait  au  Congrès  des  mé¬ 
decins  aliénistes  et  neurologistes  de  1933  le  profes¬ 
seur  de  la  Salpêtrière.  On  relira  avec  un  vif  in¬ 
térêt  ce  magnifique  discours,  qui  n’a  pas  eu  la 
diffusion  qu’il  méritait  au  moment  où  il  a  été  pro¬ 
noncé  à  Rabat,  et  dans  lequel  Guillain  a  traité 
magistralement  celte  question  capitale  de  ia  néces¬ 
sité  impérieuse  des  recherches  purement  scienti¬ 
fiques  pour  les  progrès  de  la  neuro-psvchialrie.  Aux 
arguments  impressionnants,  qui  se  trouvent  accu¬ 
mulés  dans  ces  pages,  il  n’est  pas  de  meilleur  et  de 
plus  démonstratif  commentaire  que  ce  volume 

La  documentation  clinique  qui  en  forme  la  trame 
n'a  pu  en  effet  prendre  sa  véritable  valeur  qu’en 
raison  do  la  collaboration  constante  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  et  de  biologie,  c'est-à- 
dire  des  techniciens  attachés  à  la  recherche  scien¬ 
tifique  dont  ils  assurent  le  progrès.  Sans  eux,  la 
neurologie,  aussi  bien  que  toute  autre  branche  des 
études  médicales,  deviendront  une  science  immobi- 

Tclle  qu’elle  est  comprise  et  enseignée  à  la  'Sal¬ 
pêtrière,  elle  reste  bien  vivante  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  divers  chapitres  de  ce  livre.  Celui  qui  est 
consacré  aux  tumeurs  cérébrales  est  le  plus  consi¬ 
dérable,  comme  il  est  naturel  à  un  moment  où 
cette  catégorie  de  lésions  continue  à  retenir  de 
façon  si  importante  l'attention  des  neurologues,  et 
tant  au  point  de  vue.  clinique  qu’au  point  de  vue 
de  l’étude  anatomique  le  complément  apporté  ici  à 
nos  connaissances  sur  les  tumeurs  est  considérable. 

Je  ne  puis  que  mentionner  maintenant,  à  propos 
de  la  pathologie  de  l’encéphale,  une  étude  très 
curieuse  sur  la  nécrose  atrophique  symétrique  des 
circonvolutions  cérébrales,  les  pages  consacrées  à 
l’asléréognosie,  aux  myoclonies  vélo-pharyngo- 
oeulo-diaphragmatiques. 

11  faut  signaler  encore,  dans  la  pathologie  mé¬ 
dullaire,  l’important  chapitre  sur  le  curieux  syn¬ 
drome  d’Adie,  plusieurs  éludes  sur  les  tumeurs  de 
la  moelle  et  sur  la  symptomatologie  et  le  traitement 
de  l’arachnoïdite  spinale,  sur  le  coeur  et  les  lésions 
do  la  myotonie  atrophique. 

Par  l’abondance  et  la  perfection  de  son  illustra¬ 
tion,  aussi  bien  que  par  la  richesse  de.  sa  documen¬ 
tation  bibliographique,  ce  volume  reste  dans  la 
tradition  dont  le  professeur  Guillain  a  fait  une 
règle  pour  toutes  les  publications  qui  sortent  de 
l’activé  clinique  Charcot. 

Pu.  Pagniez. 


Livres  Reçus 


936.  Endoscopie  et  Pleurolyse.  Méthodes  d'ap¬ 
plications  et  techniques  (Bibliothèque  de  Phlisioloijie ), 
pur  O.-M.  Mistal.  1  vol.  de  436  p.  avec  184  fig.  ( Mas¬ 
son  ei  Cio).  —  Prix  :  55  fr. 

937.  Angines  lymphomonocytaires.  Agranu- 
locytose.  Leucémies  leucopéniques,  par  J.  Sa- 
niiA/.ès  et  René  Saiiio.  1  vol.  de  364  p.  avec  18  fig. 
(Masson  et  Ciù).  —  Prix  :  40  fr. 

938.  Les  Astéréognosies.  Pathologie  du  tou¬ 
cher.  Clinique.  Physiologie.  Topographie,  par  I.-P.-L. 
Delay.  1  vol.  de  548  p.  avec  19  fig.  (Masson  et  Ci0).  — 
Prix  :  05  fr. 

939.  Les  Hydrocéphalies  aiguës  et  subai¬ 
guës  d’origine  otique.  Accidents  méningés  otogè¬ 
nes  purement  hypertensifs,  par  Robert  Bourgeois. 
1  vol.  de  178  p.  (Masson  et  Ci0).  —  Prix  :  32  fr. 

940.  Synthèses  organiques.  Traduction  de  l’édi¬ 
tion  américaine,  par  le  Chanoine  Paliiiay  et  M.  et  Mmo 
Tréfouel,  sous  la  dilection  du  prof.  Fourneau.  1  vol. 
de  540  p.  (Masson  et  Ci0).  —  Prix  :  Broché,  90  fr.  ; 
Relié  toile,  100  fr. 

941.  Uber  Erkrankungen  des  Arteriellen 
Systems,  par  F.  Curtius,  It.  Engiîl,  II.  Maux  et 
R  Sieueck.  1  vol.  de  102  p.  avec  0  fig.  (G.  Tliieme), 
Leipzig.  —  Prix  :  3  M.  50. 

942.  Le  Labyrinthe.  Elude  physiopathologique  et 
clinique,  pur  P.  Rigaud.  1  vol.  de  522  p.  avec  123  fig. 
(J. -11.  Baillière  et  Fils).  —  Prix  :  95  fr. 

943.  Une  Consultation  médicale.  L’Appendicite 
chronique,  par  Damas-Récamier.  1  vol.  de  268  p.  (Ma- 
loine).  —  Prix  :  18  fr. 

944.  La  Démence,  par  Raymond  Mallet.  1  vol. 
de  180  p.  avec  7  fig.  (Armand  Colin).  — -  Prix  :  Bro¬ 
ché,  10  fr.  50;  Relié,  12  fr. 

945.  Formulario  de  Cocina  Dietética.  1  :  En- 
fermedades  dej  Aparato  Digestivo,  par  César 
Caruini.  1  vol.  de  230  p.  (fit  Alcnco),  Buenos-Aires. 

946.  Le  Lesioni  traumatiche  dell’  Appendice 
vermiforme  e  l’Appendicite  traumatica  (Studio 
Cl inico  e  Critico ),  par  E.  Santoro.  1  vol.  de  206  p. 
( Carlo  Cnnti),  Matera.  —  Prix  :  L.  40. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Avis  :  Pendant  la  durée 
des  Concours  d'Agrégation,  le  prêt  îles  livres  est  sus- 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie.  —  Conférences- Promenades,  tics  conférences- 
promenades  seront  faites  par  M.  le  prof.  l.aigncl-Liivas- 

Programme  :  Dimanche  10  Mai  :  LTiûpital  Beaujon- 
Clichy ,  100,  bd.  de  Lorraine,  Clichy  (Seine).  [Réunion 
a  l’entrée].  - —  Jeudi  21  Mai  :  La  Bibliothèque  de  la  Sor- 

manclic  14  Juin  :  Le  Musée  de  la  Préfecture  de  Police, 
36',  quai  des  Orfèvres  (Réunion  dans  la  cour).  —  Di¬ 
manche  28  Juin  :  La  Boulangerie  de  l’Assistance  Publi¬ 
que  et  l'Amphithéâtre  d’Anatomie  îles  Hôpitaux,  17.  rue 
du  Fer-à-Moulin  (Réunion  dans  ia  cour  d’honneur  de  la 
Boulangerie,  13,  rue  Scipion  (13"). 

Ecole  de  malariologie.  —  Un  enseignement 
spécial  de  la  malariologie  sera  donné  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  du  mardi  2  Juin  au  lundi  6  Juillet 
1936,  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  île  Médecin 
molariologistc  de  l’Université  de  Paris. 

Programme.  — -  Les  cours  auront  lieu  au  Laboratoire 
de  parasitologie  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  prof.  E.  Brumpt.  Les  leçons  théoriques 
seront  données  l’après-midi  de  11  à  15  11.;  elles  seront 
immédiatement  Buivics  d’une  séance  pratique,  d’une 
durée  maximu  de  3  h.,  dirigée  par  M.  l.angeron,  clitf 
de  laboratoire. 

I.  Hématologie.  —  Trois  leçons  par  M.  F.  Coutch  u  : 
Hématies  de  l’homme  et  des  vertébrés.  Numération. 
Hémoglobine.  Hématies  pathologiques.  Physiologie  pa¬ 
thologique  des  hématies.  Leucocytes  normaux  et  patho¬ 
logiques.  Formule  leucocytaire.  Rôle  des  organes  héma¬ 
topoiétiques.  Hémaloblasles.  Sérologie,  réaction  d’Henry. 
Détermination  spécifique  du  sang  ingéré  par  les  nions- 

II.  Entomologie.  —  Quatre  leçons  par  M.  Ncveu-Lc- 
mairc,  agrégé  :  Morphologie  et  classification  des  in¬ 
sectes.  Les  moustiques.  Procédés  de  capture,  de  conser¬ 
vation  et  d’étude.  Classification  des  moustiques.  Ano¬ 
phèles  européens,  africains,  asiatiques,  océaniens  et  amé¬ 
ricains.  —  Quatre  leçons  par  le  prof.  E.  Brumpt  :  Bio¬ 
logie  des  moustiques.  Métamorphoses,  oeufs,  larves, 
nymphes,  adultes.  Les  ciiliciues,  biologie  et  rôle  patho¬ 
gène.  — -  Les  anophélinés,  biologie  et  rôle  pathogène. 


III.  Protozootogic  (Sporozoaircs  et  parasites  du  sang). 
—  Trois  leçons  par  le  prof.  E.  Brumpt  :  Cycle  évolutif 
des  sporozoaircs.  Hémnsporitlics  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux.  Piroplnsmidés.  Ilémogrégarincs.  Toxoplasmes. 
Flagellés  sanguicoles.  M’erofiluires. 

IV.  Parasites  du  paludisme.  —  Quatre  leçons  par  le 
prof.  E.  Brumpt.  Cycle  évolutif  et  biologie  des  plasmo- 
didés.  Paludisme  expérimental.  Elude  détaillée,  morpho¬ 
logique.  biologique  et  géographique  des  quatre  Plasmo¬ 
dium  humains  :  P.  vivax,  P.  malariæ,  P.  falciparum, 


V.  Etude  clinique  et  épidémiologique  du  paludisme. 
—  Quatre  leçons  par  M.  M.  Neveu-Lemaire,  agrégé  : 

Historique  du  paludisme,  théories  anciennes,  décou¬ 
vertes  modernes.  Epidémiologie.  Indice  endémique. 
Symptomatologie.  Pathogénie.  Anatomie  pathologique. 
Méthodes  de  diagnostic.  Thérapeutique.  —  Une  leçon 
par  M.  X.  Henry  :  Méthode  de  diagnostic  par  la  mélano- 
lloculation. 

VI.  Paludisme  thérapeutique.  —  Une  leçon  par  M.  P. 
Mollaret  :  Paludisme  thérapeutique  (malariathérapie). 

MI.  Prophylaxie.  —  Huit  leçons  par  le  prof.  E. 
Brumpt  :  Facteurs  de  l’endémie.  Prophylaxie  indivi¬ 
duelle.  Quininisation.  Protection  mécanique.  Prophylaxie 
générale.  Stérilisation  du  réservoir  de  virus.  Destruc¬ 
tion  des  anophèles.  Théorie  du  rideau  protecteur.  Gran¬ 
des  et  petites  mesures  antilarvaircs;  méthodes  hydrolo- 
giqui-s,  chimiques  et  biologiques.  Choix  des  méthodes 
prophylactiques.  Rôle  de  l’Etat.  Propagande.  Personnel. 
Contrôle.  Résultats  acquis. 


nissement  agricole.  —  Une  leçon  par  le  prof.  E.  Brumpt. 
Historique  de  l'assainissement  antipaludique  en  Asie 
(Chine,  Japon,  Indochine,  Malaisie,  Ccylaii). 

Le  diplôme  peut  être  délivré  :  1°  Aux  docteurs  en 
médecine  français  ;  2“  aux  étrangers  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  doctorat  de  l'Université  de  Paris  (mention  mé¬ 
decine)  ;  3’  aux  étrangers  pourvus  d’un  diplôme  médi¬ 
cal  admis  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.' 

Les  Etudiants  en  médecine  pourvus  de  16  inscriptions 
au  les  internes  en  médecine  reçus  au  concours  pour¬ 
ront  s’inscrire,  mais  le  diplôme  ne  pourra  leur  être  dé¬ 
livré  que  lorsqu'ils  seront  docteurs  en  médecine.  Les 
■andidats  proposés  par  les  administrations  sanitaires  de 
leurs  pays  respectifs  devront  adresser  une  demande  à 
la  Section  d’Hygièiic  de  la  Société  des  Nations,  à  Gc- 
leve.  Un  nombre  limité  de  bourses  sera  accordé  par 
Organisation  d’Hygiène  île  la  Société  des  Nations,  sur 
limande  présentée  au  Directeur  médical  de  la  Société 
les  Nations  par  les  administrations  intéressées. 

obtenu  après  un  double  examen  com- 


r  examen  :  Epreuve  pratique  d'hématologie 
Epreuve  pratique  de  protozoologie  ;  Epreuve  (iratiqu 
l'entomologie  appliquée  à  l’étude  du  paludisme. 

Deuxième  examen  :  Epreuve  théorique  de  protozon 
ngic  ;  Epreuve  théorique  d'entomologie  appliquée 
éludé  du  paludisme  ;  Epreuve  théorique  sur  l'épidr 
niologie,  la  symptomatologie  et  la  prophylaxie  du  pu 


Un  certificat  d'assiduité  peut  être  délivré  aux  élèves 

Droit  à  verser.  —  Droit  d'immatriculation,  120  fr.  ; 
Droit  de  bibliothèque,  90  fr.  ;  Trois  séries  de  droits  de 
laboratoire,  790  fr.  Total  :  1.000  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  (Guichet  il"  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.  MM.'  les  Docteurs  en  Médecine  sont  priés 
de  se  munir  de  leur  diplôme  ou  d’un  acte  officiel  en 


Laboratoire  d’Hygiène.  —  Examen  iTaftituhr 

AUX  FONCTIONS  DE  MEDECIN  SANITAIRE  MARITIME.  Le  pro¬ 
chain  examen  aura  lieu  à  Paris,  en  Juin. 

En  vue  de  préparer  les  candidats  à  cet  examen,  un 
enseignement  spécial  sera  donné  au  Laboratoire  d'Ily- 
giène  sous  la  direction  du  Professeur  Talion,  professeur 
d’hygiène,  conseiller  technique  sanitaire  du  ministère 
de  la  Santé  Publique,  avec  la  collaboration  de  M.  Joan- 
non,  agrégé  d'hygiène  ;  M.  Lindcmann,  adjoint  au  Di¬ 
recteur  des  Services  du  Travail  et  de  l’Enseignement 
maritimes  au  ministère  de  la  Marine  Marchande;  M. 
Roubinct,  chef  de  bureau  à  l’Etablissement  national  des 
Invalides  de  la  Marine  ;  MM.  Cambrssèdes,  assistant 
d'hygiène  et  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
Médecine  ;  Clerc,  assistant  d’hygiène  et  conseiller  techni¬ 
que  sanitaire  du  ministère  de  la  Marine  Marchande  ; 
Neveu,  chef  du  Laboratoire  dis  épidémies  à  la  Préfec¬ 
ture  de  police  ;  Navarre,  sous-directeur  de  l'Institut 
d'Hygiènc  cl  professeur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Caen. 

Le  cours  durera  du  18  Mai  au  5  Juin.  Il  comi>rcndra 
des  leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour,  de  16  h.  30  à 
1S  h.  30,  et  un  cours  spécial  de  bactériologie  avec  tra¬ 
vaux  pratiques  (de  9  h.  a  midi). 

Peuvent  s’inscrire  à  ce  cours  :  1°  Les  docteurs  et  étu¬ 
diants  en  médecine,  à  scolarité  terminée,  français  et  du 
sexe  masculin  ;  2"  Les  docteurs  et  étudiants  en  mede- 
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ci nt‘ ,  du  nulionnlilé  étrangère,  qui  s'intéressent  aux  ques¬ 
tion»  d'hygiène  maritime  et  du  prophylaxie  interna¬ 
tionale  et  qui  pourront  recevoir  un  certifient  d'assiduité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  nu  Secrétariat  (Guichet 
n”  4),  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis,  de  14  ft  10  11., 
et  Salle  Béclard,  de  0  à  11  h.,  et  de  14  à  10  h.,  sauf 
samedi  après-midi.  Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  nu  Laboratoire 
d’Hygiènc,  du  la  l'acuité  de  Médecine  do  Paris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Bordeaux.  —  Clinicat  dentaire  et  stomatoloci- 
que.  Après  concours,  M.  E.  Scnlcnac,  ancien  interne 
des  Hôpitaux,  a  été  proposé  pour  1a  place  de  chef  de 
clinique. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Dans  le 
grand  amphithéâtre  d'anatomie  annexé  nu  Palais  du 
Pharo,  le  professeur  de  physiologie  Henri  Frcdcricq 
(Liège)  vient  de  fuirc,  sur  l'invitation  des  professeurs 
Cotte  et  Malméjac,  deux  leçons  magistrales  sur  l'exci¬ 
tabilité  ries  systèmes  nemeux  autonomes  et  la  théorie 
des  transmissions  neuro-humorales.  Ces  deux  leçons  ont 
eu  le  plus  grand  succès. 


Concours 


Agrégation  de  médecine.  —  I.e  concours  d'agré¬ 
gation  de  médecine  est  reporté  au  lundi  11  Mai  193G 
pour  les  sections  suivantes  : 

Physiologie.  —  Chimie  médicale,  physique  médicale. 

—  Histoire  naturelle  pharmaceutique.  ■ —  Pharmacie. 
Section  :  Médecine  génkhu.k,  Tour  de  passage  pour  la 

leçon  de  3/4  d'heure  :  1.  Wnrembourg  :  Crises  gastri¬ 
que»  du  tabes.  —  2.  Iloucke  :  Erythème  noueux.  — -  3. 
Caroli  :  Formes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse. 

—  4.  Massière  :  Leucémie  aiguë. 

Pestent  à  passer  :  MM.  5.  Planques  ;  G,  I.nfon  ;  7.  Pa- 
tey  ;  8.  Pntoir  ;  9.  ltounhoure  ;  10.  Martin  ;  11.  Gabral  ; 
12.  Froment  ;  13.  Boucoinonl  ;  14.  Andrieux  ;  15.  Gré  ; 
IG.  Mnssias  ;  17.  Brahic  ;  18.  Kisscl  ;  19.  Bonnet  ;  20. 
Stilmunkes. 

Médecins  des  Hôpitaux.  —  Ccmcouns  de  nomi¬ 
nation.  Ont  obtenu  :  MM.  Degos,  39,72  ;  Cachera,  39,45  ; 
Oumatisky,  38,90  ;  Michaux,  38,90. 

Sont  nommés  :  MM.  Degos,  Cachera. 

Aide  d'anatomie.  —  Ce  concours  pour  2  places 
vacantes  :  la  première  le  1er  Novembre  193G,  la  deuxiè¬ 
me  le  1er  Novembre  1937  sera  ouvert  le  lundi  8  Juin 


193G,  à  9  h.,  à  l'Administration  générale  de  l'Assistance 
publique,  3,  avenue  Victoria. 

Les  élèves  des  Hôpitaux  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  â  l'Administration  centrale  (Bureau  du 
Service  de  Santé)  à  partir  du  lundi  11  Mai  jusqu'au 
mercredi  20  Mai  193G  inclusivement,  de  15  à  18  h. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Le 
poste  de  Chef  de  seiivice  de  la  maternité  de  l'Hôpital 
de  Bon-Secours  est  ù  pourvoir  pour  le  1er  Juillet  pro- 

Les  candidats  à  ce  poste  peuvent  se  présenter  le  mer¬ 
credi  de  9  è  11  h.,  et  le  samedi  de  14  ù  17  h.,  GG,  rue 
des  Plantes  (14e  nrr.).  11  leur  sera  remis  le  règlement 
concernant  le  service  médical  de  l'établissement. 

Le  registre  d'inscriptions  restera  ouvert  du  1er  au  20 
Mai  193G. 

Bureau  municipal  d’hygiène  du  Mans.  —  La 

vacance  du  poste  do  directeur  du  bureau  municipal  d'hy¬ 
giène  du  Mans  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  à  ce  poste  ont  un  délai  de  vingt  jours, 
à  compter  du  30  Avril  193G,  pour  adresser  au  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  1er 
bureau)  leur  demande  accompagnée  de  tous  titres,  jus- 
tifications  ou  références  permettant  d'apprécier  leurs 
connaissances  scientifiques  et  administratives,  ainsi  quo 
la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services  analogues 
ou  des  fonctions  antérieures. 

La  limite  dügc  est  fixée  à  30  ans  et  est  reculée  d’un 
temps  égal  à  la  durée  légale  des  services  militaires  ac¬ 
complis.  Le  traitement  alloué  s'élève  à  30.000  fr.  par 
an;  il  est  soumis  &  une  retenue  de  15  p.  100.  Le  titulaire 
du  poste  ne  sera  pas  autorisé  à  faire  de  la  clientèle. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Saint-Na¬ 
zaire.  —  La  vacance  du'  poste  de  directeur  du  bureau 
municipal  d’hygiène  de  Saint-Nazaire  est  déclarée  ou- 

Les  candidats  à  cc  poste  ont  un  délni  de  vingt  jours, 
â  compter  du  1er  Mai,  pour  adresser  nu  ministère  de  la 
Santé  publique  (direction  du  personnel,  1er  bureau) 
leur  demande  accompagnée  de  tous  titres,  justifications 
ou  références  permettant  d'apprécier  leurs  conna 'rsanc  » 
scientifiques  et  administratives,  ainsi  que  la  notoriété 
acquise  par  eux  dans  des  services  analogues  ou  des  fonc¬ 
tions  analogües. 

Le  traitement  alloué  s’élève  à  23.400  fr.  par  an.  Le 
titulaire  du  poste  ne  sera  pas  autorisé  à  faire  de  la 
clientèle.  Il  pourra  toutefois,  avec  l'autorisation  préala¬ 
ble  de  l'administration,  apporter  son  concours  aux  ser¬ 
vices  départementaux  et  municipaux  d  assistance  ou 

d'hygiène  sociale  et  scolaire. 

Hospices  civils  de  Nice.  —  Le  lundi  19  Octobre 
1930,  à  8  h.  du  malin,  sera  ouvert  aux  Hospices  civils 

de  Nice  un  concours  pour  six  places  d’internes  en 

médecine  et  en  ciunuitr.iE.  (Ce  nombre  pourra  être  aug¬ 
menté  en  cas  de  besoin.) 

Pour  être  admis  à  concourir  les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  moins  un  mois  avant  la  date  fixée 

pour  le  concours  nu  Secrétariat  des  Hospices. 


Hôpital  Civil  Français  de  Tunis.  —  Des  places 
d'interne  sont  actuellement  vacantes  à  l'Hôpital  Civil 
Français  de  Tunis.  20  inscriptions  de  doctoral  exigées. 
Traitement  de  début  ;  9.000  fr.,  plus  une  indemnité  de 
2.000  fr  pour  les  Internes  docteurs  en  médecine. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
Directeur  de  l'Hôpital. 

Centre  d’Hygiène  mentale  de  Marseille.  — 

Un  Concours  pour  la  nomination  de  G  ls'iiuois  fn 
Médecine  pour  le  Centre  d'Hygiènç  mentale  de  Marseille 
sera  ouvert  fin  Juin. 

Les  candidats  seront  de  nationalité  française,  céliba¬ 
taires,  âgés  de  moins  de  30  ans,  et  pourvus  de  IG  ins¬ 
criptions  de  Doctoral. 

Le  Concours  comprendra  des  Epreuves  écrites  et  orales 
sur  des  sujets  d'anatomie  et  de  physiologie  du  système 
nerveux,  de  pathologie  interne  cl  de  pathologie  externe, 
cl  sur  une  question  de  garde. 

Durée  des  fonctions  :  Trois  ans.  Traitement  annuel  : 
9.700  francs,  plus  le  logement,  chauffage,  éclairage, 
nourriture,  etc... 

Adresser  les  demandes  au  Directeur  du  Centre  d’Hy- 
giène  mcnialc,  boulevard  Baille,  à  Marseille. 


Nouvelles 


Remise  de  la  médaille  du  docteur  F.  Jayle. 

—  La  remise  de  la  médaille  du  docteur  F.  Jayle  aura 
lieu  le  merccrdi  20  Mai  ù  21  heures  au  Centre  Marcelin 
Bcrthclot.  Elle  sera  suivie  d'une  soirée  artistique  avec 
le  concours  d'artistes  de  l’Opéra  et  du  Théâtre  Français. 

La  XVe  Réunion  neurologique  internationale 
se  tiendra  à  Paris  les  mardi  2G  et  mercredi  27  Mai  193G, 
il  la  Salpétrière,  47,  boulevard  de  l’Hôpital  (Amphithéâ¬ 
tre  de  l'Ecole  des  Infirmières). 

Les  séances  auront  lieu  le  matin  de  9  h.  à  12  h.,  et 
l’après-midi  de  15  h.  à  18  h. 

La  question  suivante  a  été  mise  ù  l’élude  :  La  circu¬ 
lation  cérébrale.  • —  Physiologie  *  Vusomolricité  et  nu¬ 
trition,  MM.  Villaret,  Justin-Besançon,  de  Sèzc  et  Ca¬ 
chera  ;  M.  Riser  (Toulouse)  avec  le  collaboration  de  MM. 
Becq,  Couadan,  Mériel,  Planques  et  de  Mllcs  Cambefort 
et  Luritry.  —  Pathologie  :  Clinique,  MM.  Aiajouaninc  et 
Tliurcl.  —  Radiodiagnoslic  :  Angiographie  cérébrale,  M. 
Egas  Monir.  (Lisbonne). 

Pendant  la  Réunion  neurologique,  les  adhérents  en¬ 
tendront  également  l’exposé  des  travaux  du  Fonds  Déje- 
rine  par  M.  Laruelle  (Bruxelles)  [Sur  la  structure  de  la 
substance  grise  de  la  moelle]  et  M.  Dechaumc  (Lyon) 
[Amyélics  expérimentales.  Elude  anatomo-clinique]. 

Et  du  Fonds  Pabinslri  par  M.  Barré  (Strasbourg)  [Syn¬ 
dromes  pyramidaux  frustes].  MM.  David  et  Pucch 
[Syndrome  ndiposo-géniln!]. 

S’adresser  à  M.  O.  Crouzon,  70  bis,  avenue  d’Iéna, 
Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pus  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  65  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  louer,  comme  clinique  chirurgicale,  ou  oeuvre, 
ou  cure,  Boni.  Sud,  à  4  km.  de  Paris,  propriété, 
3.000  m.,  jardin,  beaux  arbres,  avec  vaste  maison 
installée  eu  clinique  chirurgicale  de  20  à  26  cham¬ 


bres,  salles  chirurgie  et  stérilisation,  bureaux  de 
réunion  et  pelil  pavillon  à  l’entrée  pour  personnel. 
Ascenseur  et  II.  confort.  Ecr.  P.  M.  n°  882. 

Visiteuse  médicale,  9  ans  même  Labo,  ch.  sil. 
anal.  Labo  sér.,  rég.  Sud-Ouest,  Bordeaux-Tou¬ 
louse.  Ecr.  P.  i U.  ii°  931. 

Infirmière  diplômée,  massage  médical  el  chi¬ 
rurgical,  cherche  emploi  près  grand  malade,  in¬ 
firme,  Paris  ou  Province.  Référ.  de  médecin.  Ecr. 
P.  il/.  n°  932. 

Amérique.  Agent  médical  français  parlant  Amé¬ 
rique  Juin  se  met  à  disposition  Labos  pour  visiter 
concessionnaires,  et  recherches  éventuelles  débou¬ 
chés.  Ecr.  P.  M.  n°  943. 

Monsieur,  40  ans,  licencié  en  droit,  très  sér. 
réf.,  cherche  situation.  Ecr.  P.  M.  n°  954. 

Dame  visit.,  b.  présent.,  pari.  plus,  langues,  dé¬ 
sire  poste  conf.  Docteur,  clinique  Paris.  Ecr.  P. 
M.  n°  963. 

Très  belle  situation  pour  médecin  célibataire 
trentaine,  ville  agréable  du  Poitou.  Aucun  frais 
d'installation.  Ecr.  P.  M.  n°  964. 


Visiteur  médical,  9  ans  expérience,  recomman¬ 
dé  par  son  Labo,  ch.  s’adj.  produit  sérieux.  Sec¬ 
teur  Midi-Sud-Ouesl.  Ecr.  P.  M.  n°  965. 

Ur:age-le8-Bain8  (Isère).  A  vendre  propriété 
pouvant  convenir  pour  un  sanatorium  au  milieu 
d'un  parc  contenant  environ  25.000  m2.  Belle  si¬ 
tuai.  S’adrcs.  Dcnizé,  Notaire,  à  lioudan  (S.-cl-O.). 

En  bon  état,  salon  Louis  XV  :  1  canapé,  4  fau¬ 
teuils,  4  chaises,  bois  doré,  tapisserie  d’Aubusson, 
4.000  fr.  Salle  à  manger,  table,  12  chaises,  desser¬ 
vante,  2.000  fr.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n°  907. 

Dame,  recommandée  par  Docteur,  ferait  chez 
elle  travaux  de  dactylographie,  ou  ù  la  main,  pour 
Docteur,  ou  laboratoire.  Se  rend  à  domicile.  Ecr. 
P.  M.  n°  945. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Pari».  —  A.  MAnnnuiux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PLACE 

DES  INTOLÉRANCES  RÉNALES 

DANS 

LE  CLASSEMENT 
DES  NÉPHROPATHIES 

PAH  MM. 

A.  TZANCK,  Jean  COTTET 
et  Al.  NEGREANU 


Après,  avoir  posé  le  problème  de  l’existence  de 
la  néphrite  anaphylactique  (1),  après  avoir  fait 
une  étude  d’ensemble  des  intolérances  réna¬ 
les  (2),  nous  voudrions  aujourd’hui  étudier  la 
place  de  ces  intolérances  dans  le  classement  des 
néphropathies.  Nous  ne  pensons  cependant  pas 
que  l’intolérance  rénale  puisse  être  considérée 
comme  une  simple  forme  clinique  à  ajouter  à 
côté  des  formes  classiques  de  néphrite  1.  Nous  ne 
pensons  pas  non  plus  que  la  notion  d’inlolé- 
ranée  permette  une  classification  des  néphropa¬ 
thies.  Si,  en  dermatologie,  il  a  été  possible  à 
l’un  de  nous,  en  collaboration  avec  MM.  Darier 
et  Civatte  (4),  en  se  basant  sur  un  certain 
nombre  de  considérations  d’ordre  général,  d’ob¬ 
tenir  une  méthode  de  classement  relativement 
simple  et  compréhensive,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment  en  pathologie  rénale. 

D'une  façon  générale,  les  états  cliniques  se 
présentent  à  nous  sous  forme  d’apparences  qui 
peuvent  Cire  trompeuses.  Derrière  ces  appa¬ 
rences,  la  médecine  s’efforce  de  découvrir  la 
«  nature  »  de  ces  états.  Ces  apparences,  ce  sont 
les  syndromes  cliniques;  la  nature  réelle,  ce 
n’est  pas  seulement  la  lésion  analomo-patholo- 
gique,  ni  même  la  cause  étiologique,  mais  bien 
plus  le  mode  d’action  de  cette  cause.  En  effet, 
celle-ci,  même  reconnue,  peut  agir  à  titres  di¬ 
vers.  Or,  en  dermatologie,  l’apparence  clinique 
se  confond  avec  l’analomo-pathologie,  les  symp¬ 
tômes  correspondant  à  l’organe  atteint  s’identi¬ 
fiant  en  quelque  sorte  avec  la  lésion  elle-même. 
La  cause  même  qui  est  à  l’origine  de  la  lésion 
cutanée  est  souvent  facilement  élucidée.  Il  en 
est  tout  autrement  pour  les  néphropathies. 
L’apparence  clinique  ne  jette  aucun  jour  ni  sur 
l’anatomie  pathologique,  ni  sur  l’étiologie.  Ce- 


1.  Dans  une  élude  critique  d’ensemble  sur  ln  classi¬ 
fication  des  néphrites,  M.  Mariante  (3)  reproche  & 
MM.  Ratliery  et  Froment  de  ne  point  tenir  compte  des 
intolérances,  cl  il  propose  le  classement  suivant  : 

,1*  Néphropathies  sans  syndrome,  d’insuffisance.  — 
Néphropathies  simples  :  intolérances  rénales,  F.  albu¬ 
mineuse,  F.  hématurique,  F.  mixte  ; 

2*  Néphropathies  avec  troubles  du  métabolisme.  — 
Néphrose  lipoïdique,  amylosc  ; 

3°  Néphropathies  compliquées  d'insuffisance  fonction¬ 
nelle.  —  Néphropathies  complexes  :  œdémateuse,  azo- 
témique  sèche,  mixtes. 

Il  nous  semble  impossible  d'accepter  ce  tableau  noso¬ 
logique,  car  les  intolérances  rénales  ne  constituent  pas 
des  types  cliniques  &  juxtaposer  aux  formes  ancienne¬ 
ment  connues.  Tout  nu  contraire,  elles  peuvent  revêtir 
tous  les  aspects  cliniques.  Cette  notion  se  place  en  réalité 
sur  un  autre  plan  et  dans  un  classement  purement 
objectif,  on  ne.  doit  pas  en  tenir  compte,  tout  comme 
op  écarte  Te  point  de  vue  étiologique. 


pendant,  le  rein  est  un  organe  d’élection  pour 
la  précision  avec  laquelle  on  peut  interroger  son 
fonctionnement;  si  la  symptomatologie  clinique 
est  assez  pauvre,  surtout  comparée  à  celle  des 
dermatoses,  les  épreuves  fonctionnelles  sont 
nombreuses  et  précises. 

* 

*  * 

Les  classifications. rénales  ont,  tour  à  tour, 
reflété  l’orientation  d’esprit  des  chercheurs. 
A  la  suite  des  travaux  de  Virchow,  de  Traube, 
Wilks,  Bartez,  Lecorché,  Charcot  proposent  des 
classifications  anatomiques.  Brault,  puis  Chauf¬ 
fard  et  Laederich,  envisagent  les  néphropathies 
au  point  de  vue  évolutif.  Avec  les  travaux 
d’Achard  et  de  Widal,  nous  adoptons,  en 
France,  une  classification  physio-pathologique  et 
clinique,  donnant  au  médecin  un  ül  conduc¬ 
teur,  ne  lui  permettant  pas  de  remonter  à  la 
lésion  ou  à  la  cause  de  la  néphrite,  mais  è  son 
traitement.  Volhard  et  Fahr,  en  1914,  s’inspi¬ 
rant  des  recherches  de  Friedrich  Millier,  appor¬ 
tent  une  classification  fondée  moins  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  que  sur  la  nature  de  la 
néphrite.  C’est  sur  un  principe  de  classement 
très  voisin  que  sont  basés  les  travaux  d’Oberling 
d’une  part,  et  de  Chabanier  et  Lobo-O’Nell 
d’autre  part. 

Récemment,  après  avoir  fait  un  très  bel  exposé 
critique  de  tous  ces  travaux,  MM.  Rathery  et 
Froment  proposent  une  classification  clinique 
basée  avant  tout  sur  la  notion  de  l’insuffisance 
rénale;  leur  tableau  synoptique  est  si  clair  et  si 
plein  d’enseignement  pour  le  médecin,  qu’il 
nous  semble  devoir  rallier  tous  les  suffrages. 

Aussi  n’esl-ce  pas  une  classification  que  nous 
proposons,  mais  une  façon  de  voir  qui  consiste 
non  seulement  à  situer  dans  son  cadre  noso¬ 
logique  l’apparence  clinique  revêtue  par.  la 
néphropathie,  mais  encore  à  discerner  la  nature 
réelle  de  cet  état  qui  peut,  bien  qu’étant  de 
nature  identique,  se  traduire  par  des  types  cli¬ 
niques  différents  et  se  traduire  par  une  même 
symptomatologie  bien  qu’étant  de  nature  diffé¬ 
rente. 


En  effet,  si  les  apparences  cliniques  et  la 
nature  réelle  d’une  affection  correspondent  à 
deux  ordres  de  faits  distincts,  ils  correspondent 
également,  lors  de  l’enquête  clinique,  à  des  don¬ 
nées  qui  sont  différentes. 

Les  signes  qui  traduisent  les  syndromes  cli¬ 
niques  appartiennent  en  propre  à  tel  ou  tel 
organe  ou  à  tel  ou  tel  tissu  dont  ils  révèlent 
l’atteinte.  Ce  seront  évidemment  pour  le  rein 
les  syndromes  urinaires  (albuminurie,  cylin- 
drurie,  pyurie,  hématurie),  donnant  un  aperçu 
de  l’état  anatomique  de  l’organe  et  les 
épreuves  fonctionnelles  (élimination  de  sub¬ 
stances  colorées,  constante  uréo-sécrétoire,  rap¬ 
port  uréique  hémato-urinaire)  interrogeant  la 
perméabilité  de  la  glande.  Mais  si  ces  examens 
renseignent  sur  l’état  anatomique  et  fonctionnel 
du  Tein,  ils  ne  disent  rien  de  la  nature  réelle 
du  syndrome  observé. 

La  nature  réelle  sera  subordonnée  à  L’étude 
des  éléments  indépendants  de  l’organe  atteint. 
Ce  sera  d’abord  l 'investigation  dés  organes 


autres  que  le  rein,  l’étude  des  facteurs  extra- 
rénaux  par  l’épreuve  de  diurèse  provoquée  par 
exemple;  on  s’assurera  ainsi  que  les  manifesta¬ 
tions  rénales  observées  sont  dues  non  pas  à  une 
lésion  rénale,  mais  à  une  réaction  de  la  glande 
à  une  perturbation  extra-rénale.  S’il  s’agit  d’une 
néphropathie  aiguë  ou  subaiguë,  ce  sont  les  cir¬ 
constances  qui  ont  précédé  ou  accompagné  la 
néphropathie  :  l’existence  d’une  syphilis  évolu¬ 
tive,  d’un  Wassermann  positif,  etc.;  la  dose  des 
médicaments  employés;  l’anamnèse  qui  peut  ré¬ 
véler  des  accidents  antérieurs;  la  date  d’appari¬ 
tion  de  l’accident  par  rapport  à  une  médication, 
son  allure,  son  évolution;  l’existence  d'autres 
manifestations  concomitantes;  les  tests  d’intolé¬ 
rance  aux  agents  employés  (cuti,  inlradermo, 
épidermo-réàction,  Prausnitz-Kuslncr  ou  repro¬ 
duction  expérimentale  de  la  réaction  pour  des 
doses  infimes,  etc.);  l’effet  du  traitement  enfin, 
qui  peut  tantôt  aggraver  les  manifestations  et 
tantôt  les  faire  disparaître,  etc.,  etc... 

Ce  sont  là  de  véritables  critères  biologiques 
qui  permettraient  de  porter  le  diagnostic  de  la 
nature  de  la  néphropathie  indépendamment 
même  de  l’aspect  clinique  revêtu  par  la  réac¬ 
tion. 

Les  conditions  mômes  de  l’enquête  médicale 
font  qu’en  pathologie  rénale,  ces  deux  ordres 
de  symptômes  sont  en  quelque  sorte  confondus. 
La  lésion  échappe  elle-même  à  l’investigation. 
L’examen  porte  sur  les  troubles  divers  auxquels 
elle  donne  lieu  :  insuffisance  fonctionnelle, 
retentissement  sur  tel  ou  tel  organe,  etc... 

L’étude  d’une  néphropathie  demande  deux 
étapes  :  la  première,  l’étape  clinique,  fera  re¬ 
connaître  l’apparence  de  la  maladie;  la  seconde, 
l’étape  biologique,  la  nature  même  de  la  mala¬ 
die. 

I.  L’étape  clinique.  — -  Nous  ne  ferons  pas  ici 
un  exposé  des  syndromes  urinaires,  ni  des 
aspects  cliniques  des  néphropathies.  Nous  vou¬ 
drions  seulement  rappeler  que  l’examen  rénal 
le  plus  rigoureusement  conduit  et  qui  a 
fourni  les  rSStSeignements  les  plus  précis  sur 
l’étude  anatomique  du  rein  n’apporte  parfois 
rien  sur  la  nature  même  de  la  maladie,  sur  son 
essence  morbide..  Avons-nous  affaire  à  une  né¬ 
phropathie  simple  albumineuse  ?  Certes,  nous 
pensons  qu’elle  a  un  rapport  avec  une  infection, 
un  agent  chimique,  mais  nous  ne  savons  pas 
quel  est  le  rôle  de  celte  infection,  quelle  est 
l’action  de  cet  agent  chimique.  Nous  ne  savons 
pas  si  cette  albuminurie  est  en  rapport  avec  une 
lésion  ■  épithéliale  ou  avec  une  lésion  d’angio- 
sclérose.  Les  mêmes  problèmes  se  poseront  pour 
la  néphrite  azotémique  ou  la  néphrite  hydro- 
pigône. 

IL  L’étape  biologique.  —  Par  nature  ou 
essence  morbide,  nous  n’entendons  ni  la  physio¬ 
pathologie,  ni  la  symptomatologie,  ni  l’anatomie 
pathologique  ni  l’étiologie,  mais  surtout  le  mode 
de  réaction  de  l’organe  à  l’accident  ayant  dé¬ 
clenché  la  maladie. 

Le  sublimé,  par  exemple,  donnera  à  doses 
massives  une  néphrite  toxique  chez  tous  les 
sujets,  et  à  dose  infime,  une  urticaire  ou  une 
néphrite  d’intolérance  chez  des  sujets  prédis¬ 
posés  ;  dans  un  cas,  il  agira  en  tant  que 
«  poison  »,  dans  l’autre  en  tant  que  «  réacto- 
gène  ».  De  même,  un  germe  microbien  agissant 
par  sa  virulence  donnera  mie  tuberculose  ré- 
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liait*  ;  dans  l’autre,  11  interviendra  en  tant 
<iu 'antigène,  et  provoquera  une  «  néphrite  aller¬ 
gique  2  ». 


Nous  nous  bornons  à  tenir  compte  de  cons¬ 
tatations  très  grossières,  qui  distinguent  en 
trois  grands  groupes  les  divers  états  morbides. 

Les  uns,  pour  une  môme  cause,  sont  les 
mômes  sur  tous  les  sujets.  D’autres,  au  con¬ 
traire,  diffèrent  selon  les  sujets,  alors  que  la 
cause  est  la  môme.  Les  derniers,  enfin,  sont 
indépendants  de  toute  sommation  appréciable. 
Nous  les  étudierons  sous  le  nom  d'accidents 
communs,  de  réactions  individuelles  et  de  dys¬ 
trophies. 

1°  Les  accidents  communs  constituent  un  en¬ 
semble  d'états  pathologiques  identiques  pour 
une  môme  cause  chez  des  sujets  de  môme 
espèce.  La  cause  externe  joue  par  conséquent  le 
rôle  majeur;  le  rôle  du  terrain  est  accessoire;  ces 
accidents  sont  parfois  roproduisibles  expérimen¬ 
talement,  leur  évolution  est  subordonnée  à  la 
cause  et  à  la  dose.  Dans  ce  cadre,  nous  distin¬ 
guerons  plusieurs  groupes  ; 

a)  Les  accidents  mécaniques  :  tels  sont  : 

I. 'infarctus  du  rein, 

'Le  rein  cardiaque, 

La  lithiase  rénale, 

La  compression  ou  la  ligature  des  uretères, 

/>)  Les  accidents  infectieux.  On  sait  (pie 
toutes  les  infections  peuvent  avoir  un  retentis¬ 
sement  rénal.  Au  premier  rang  de  celles-ci,  on 
doit  citer  la  scarlatine  et  les  néphrites  des  autres 
maladies  infectieuses  :  typhoïde,  diphtérie,  éry¬ 
sipèle,  oreillons,  etc.  De  môme,  les  hépato- 
néphrites  infectieuses  (spirochétose,  lièvre  jaune, 
maladie  do  Ilokitansky),  ainsi  (pie  les  néphrites 
syphilitiques  et  tuberculeuses. 

Mais  il  s’en  faut  que  l'apparition  d’une 
néphrite  au  cours  d’une  infection  soit  toujours 
justiciable  d'une  interprétation  univoque;  en 
effet  :  tantôt  le  germe  peut  déterminer  la  mani¬ 
festation  rénale  comme  c’esi  ie  cas  pour  les 
néphrites  tuberculeuses  du  type  chirurgical  par 
exemple,  tantôt  le  rôle  du  germe  est  tout  diffé¬ 
rent,  il  peut  intervenir  lui  aussi  en  tant  que 
réaelogène  et  la  néphrite  peut  être  la  consé¬ 
quence  d’une  sensibilisation  rénale  (dans  ce 
cadre,  il  faut  ranger  les  néphrites  tuberculi¬ 
niques  de  Chauffard,  les  néphrites  tuberculeuses 
allergiques  déjà  décrites  avant  la  guerre  par 
ltist  et  Kindberg). 

c)  Dans  ce  meme  cadre,  nous  ferons  rentrer 
les  accidents  rénaux  dus  aux  venins,  aux  cham¬ 
pignons,  les  néphrites  transfusionnelles  consé¬ 
cutives  à  l’injection  de  sangs  incompatibles,  les 
manifestations  rénales  de*  l’anaphylaxie,  etc. 

d)  Enfin,  les  intoxications,  (pie  nous  divise¬ 
rons  en  deux  groupes  : 

A.  Dans  certains  cas,  la  cause  toxique  ne  peut 
ôlre  mise  en  doute.  Elle  détermine  un  tableau 
clinique  toujours  le  môme,  survenant  pour  des 
produits  nocifs  pour  tous  les  sujets  et  pour  des 
doses  reconnues  suffisantes.  Le  type  en  est  la 
néphrite  mercurielle  classique  avec  sa  phase  de 
tolérance,  avec  signes  gastro-intestinaux,  son 
anurie  avec  azotémie  croissante,  la  reprise  de  la 
sécrétion  urinaire  et  uréique,  tandis  que  l’uré¬ 
mie  croît  encore,  l’abaissement  de  la  réserve 
alcaline  et  des  chlorures;  son  évolution  enfin, 
soit  vers  la  mort,  soit  vers  la  guérison  sans 


■  séquelles.  Dans  ce  môme  cadre,  on  peut  faire 
rentrer  l’intoxication  à  la  cantharide,  l’inloxica- 
tions  phosporée,  chloroformique,  etc. 

B.  Dans  d’autres  cas  au  contraire,  l’appari¬ 
tion  de  la  néphrite  pour  des  doses  inférieures 
aux  doses  habituellement  toxiques,  la  variété 
de  son  tableau  clinique,  son  évolution  assez  fré¬ 
quente  vers  la  guérison,  ont  pu  faire  discuter 
et  mettre  en  doute  le  processus  vraiment 
toxique  de  ces  néphrites.  Telles  sont  les  né¬ 
phrites  qui  surviennent  à  la  fin  d’un  traite¬ 
ment  bismuthique  ou  arsenical  (celles  du  début 
faisant  nettement  partie  du  cadre  des  intolé¬ 
rances  rénales).  Ainsi,  loin  d’établir  une  cloison 
étanche  entre  intoxication  et  intolérance,  nous 
devons  considérer  toute  une  série  de  formes 
intermédiaires  où  jouent  à  la  fois  et  dans  des 
proportions  variables  le  rôle  de  l’agent  externe 
et  de  la  réaction  individuelle. 

2°  Les  accidents  individuels  ou  intolérances 
rénales.  —  Comme  toutes  les  intolérances  vis¬ 
cérales  lés  intolérances  rénales  surviennent 
d’une  manière  imprévisible  pour  des  substances 
non  toxiques  ou  pour  des  doses  infraloxiques  de 
substances  toxiques  ;  elles  revêtent  des  tableaux 
n’ayant  guère  de  spécificité  clinique. 

Mais  les  intolérances  rénales  ont  en  propre 
quelques  caractères  évolutifs.  Si,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  elles  guérissent,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  soit  une  évolution  vers  la  néphrite  sub¬ 
aiguë  ou  chronique,  soit  une  évolution  vers  la 
mort.  Cela  ne  doit  pas  nous  étonner,  car  en 
effet,  l’intolérance  rénale  peut  supprimer  com¬ 
plètement  la  fonction  rénale  (forme  anurique), 
ou  réaliser  une  néphrite  grave  et  prolongée  dont 
l’organisme  ne  pourra  certes  pas  faire  les  frais. 
Ceci  distingue  les  intolérances  rénales  des 
autres  intolérances  —  notamment  cutanées  — 
dont  la  guérison  est  la  règle. 

11  n’est,  pas  question  ici  d’établir  des  types 
cliniques  bien  différenciés.  En  effet,  comme 
nous  l’avons  vu,  l’intolérance  rénale  peut  tout 
réaliser.  Aussi  bien  une  forme  œdémateuse  (obs. 
de  Tzanck,  M"°  Jammet  et  Al.  Negreanu)  (5), 
qu’une  forme  albuminurique  (obs.  de  Mau¬ 
riac)  (G),  anurique  (obs.  de  Caussade)  (7)  et  Re- 
gnaud,  Caiu  (8)  et  M11”  Barnaud,  qu’une  forme 
azotémique  (obs.  de  Lesné)  (9),  hématurique  ou 
môme  à  type  de  néphrose  lipoïdique  (Tzanck) 
(10),  Laudat  et  Pautral  3. 

8°  Les  dystrophies.  —  Nous  entendons  par 
dystrophies  des  états  organiques  totalement 
indépendants  de  toute  sommation  extérieure 
actuelle.  Ces  troubles  sont  le  plus  souvent  cons¬ 
titutionnels,  progressifs,  non  inflammatoires, 
non  contagieux;  ils  sont  souvent  congénitaux, 
non  transmissibles  expérimentalement. 

Parmi  ces  états,  il  faut  distinguer  deux 
groupes  : 

a)  Les  uns  (l’ordre  macroscopique  et  nette¬ 
ment  définis.  Ce  sont  par  exemple  : 

Le  rein  polykystique, 

L’hydronéphrose  non  mécanique, 

h)  D’autres,  discrets,  sont  caractérisés  par  des 


3.  Nous  nous  sommes  uniquement  occupés  jusqu'à 
présent  (les  intolérances  réunies  aiguës  ou  subaiguës  ; 
la  notion  d’intolérance  déborde  peut-être  ce  domaine  et 
intervient  dans  In  genèse  de  la  néphrite  chronique  con¬ 
sidérée  jusqu'à  ce  jour,  par  la  plupart  des  auteurs, 
comme  inflammatoire.  Matazo  Maragi  (Klin.  IVoc/t., 
IG  Mars  1935)  montre  par  des  expériences  rigoureuse¬ 
ment  conduites  le  rôle  que  peut  jouer  l'allergie  dans 
la  pnthogénic  des  néphrites  chroniques.  D'autre  part, 
Hiccitelli  et  llruno  Cicffini  ont  publié  également  de 
très  remarquables  résultats  expérimentaux  de  néphrite 
anaphylactique  (finusfa  di  Biologica,  14,  fnsr.  VI,  1927). 


altérations  fines,  suffisantes  cependant  à  expli¬ 
quer  la  localisation  d’une  intolérance  sur  le  rein 
plutôt  que  sur  un  autre  organe.  C’est  l’étude 'de 
la  part  dystrophique  qui  intervient  dans 
d'autres  processus.  Elle  s’identifie  parfois  avec 
l’idée  classique  d’épine  irritative.  * 

Indépendamment  de  sa  symptomatologie,  il 
nous  semble  possible  de  situer  toute  néphropa¬ 
thie  en  tenant  compte  à  la  fois  de  l’aspect  cli¬ 
nique  sous  lequel  cette  néphropathie  se  pré¬ 
sente  et  de  sa  «  nature  réelle  ». 

L’analyse  clinique  permet  généralement  de 
préciser  l’un,  et  l’étude  des  a  critères  biolo¬ 
giques  »  facilite  la  détermination  de  l’autre. 

L 'apparence  clinique  et  l’essence  morbide 
nous  fournissent  en  quelque  sorte  les  deux  coor¬ 
données  qui  permettent  de  situer  le  syndrome 
morbide  dans  le  cadre  de  la  pathologie  géné¬ 
rale. 
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DES 

RÉMISSIONS  SPONTANÉES 
PROLONGÉES 
AU  COURS  DE  L’ÉVOLUTION 
DES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 

I>AR  MM, 

T.  de  MARTEL,  H.  SCHAEFFER 
et  J.  GUILLAUME 


Il  est  classique  d'attacher  une  certaine  valeur 
séméiologique  au  caractère  progressif  de  l'évolu¬ 
tion  des  diverses  manifestations  du  tableau  cli¬ 
nique  d'une  tumeur  cérébrale,  qu’il  s’agisse  du 
syndrome  d’hypertension  inlra-cranicnne  ou  des 
divers  troubles  déterminés  par  la  lésion.  L’expé¬ 
rience  nous  a  montré  que  celle  notion  n’avait 
qu'une  valeur  assez  relative  et  que  des  rémis¬ 
sions  de  longue  durée  n’étaient  pas  exceptioii- 
nelles. 

C’est  sur  ces  faits  que  nous  désirons  attirer 
l'attention  en  nous  appuyant  sur  des  exemples 
particulièrement  intéressants,  tant  du  point  de 
vue  clinique  que  physio-pathologique. 

Observation  I.  —  Irène  L...,  âgée  de  12  ans, 
accusa  il  y  a  trois  ans  des  céphalées  occi¬ 
pitales  intermittentes  qui  l’obligèrent  à  quitter  la 
classe;  elle  avait  également  de  fréquents  vomisse-, 
nients  bilieux  survenant  le  malin  au  réveil  sur- 
lôul  ;  à  ces  symptômes  s’ajoutèrent  rapidement  des 
troubles  de'  l'équilibré  et  une  diplopie  qui  justifia 
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un  examen  ophtalmologique  pratiqué  par  M.  Le¬ 
febvre  qui  décela  une  stase  papillaire  bilatérale.  Ces 
divers  troubles  allèrent  en  s’accentuant  pendant 
quatre  mois,  puis  disparurent  rapidement;  l’enfant 
reprit  normalement  ses  études  pendant  deux  ans, 
n’éprouvant  plus  aucune  céphalée,  aucun  trouble 
de  l’équilibre,  n’ayant  plus  de  vomissements,  ni 
de  diplopie  ;  M.  Lefebvre  constata  la  disparition 
totale  de  la  stase.  Après  celte  longue  rémission,  des 
céphalées  particulièrement  violentes,  des  vomisse¬ 
ments  incessants,  des  troubles  de  la  marche  justi¬ 
fièrent  de  nouveaux  examens  et,  associés  à  la  cons¬ 
tatation  par  M.  Lefebvre  d’une  stase  papillaire  im¬ 
portante,  firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébrale,  et  l’enfant  nous  fut  adressée. 

L’examen  mit  en  évidence  un  syndrome  céré- 
bcllo-vestibulairc  vermien  et  droit  caractérisé  par 
un  ny  stagna  us  horizontal  prédominant  dans  le  re¬ 
gard  latéral  gauche,  des  déviations  segmentaires 
vers  la  droite,  des  troubles  statiques  de  type  ver- 
mien  et  des  troubles  cérébelleux  kinéti- 


Aucun  signe  particulier  ne  traduisait  l’atteinte 
des  grandes  voies  sensitivo-motrices. 

Dans  le  domaine  des  divers  nerfs  crâniens,  on 
notait  une  légère  diminution  du  réilexe.  cornéen  à 
gauche  et  une  parésie  du  VI0  du  même  côté. 

Il  existait  une  atrophie  optique  bilatérale  secon¬ 
daire  à  la  stase.  V.O.D  :  1/20;  V.O.G.  :  perception 
lumineuse. 

Ce  tableau  clinique  permettait  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  cérébelleuse  intéressant  sur¬ 
tout  le  vermis  et  le  lobe  gauche,  et  l’on  pouvait 
espérer  qu'il  s’agissait  d’un  astrocytome  kystique. 

L’intervention  permit  l’évacuation  d’un  volumi¬ 
neux  kyste  intracérébelleux  et  l’ablation  de  la  tu¬ 
meur  murale  qui  était  un  astrocytome  fibrillaire. 

Obseiivation  III.  —  MUe  G...,  42  ans,  a  com¬ 
mencé  à  ressentir,  en  Septembre  1930,  de  la  fa¬ 
tigue  et  de  la  lassitude,  mais  continue  à  vaquer 
à  ses  occupations  jusqu’en  Janvier  1931.  A  ce 


talion.  L’asthénie  est  encore  très  grande  et  la  ma¬ 
lade,  dès  qu’on  ne  la  soutient  plus,  s’effondre.  11 
existe  une  ataxie  statique  et  cinétique  très  mar¬ 
quée,  surtout  la  première.  Les  mouvements  seg¬ 
mentaires  sont  lents,  hésitants,  maladroits,  se  font 
en  plusieurs  temps.  L’adiadococinésic  est  nette  des 
deux  côtés.  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  très 
vifs.  Signe  de  l’orteil  en  flexion  à  droite,  en  exten¬ 
sion  à  gauche.  Abolition  des  réflexes  abdominaux. 
Le  nystagmus  persiste.  Troubles  des  sphincters, 
d’origine  psychique,  semble-t-il.  Œdème  papillaire 
moins  marqué. 

L’étal  de  la  malade  s’améliore  progressivement 
à  tous  égards  par  le  simple  repos. 

En  Juillet  1931,  la  malade  marche  bien;  le  syn¬ 
drome  cérébelleux  est  très  atténué.  Le  Babinski 
gauche  est  inconstant.  La  stase  papillaire  a  com¬ 
plètement  disparu,  les  bords  de  la  papille  restent 
simplement  un  peu  flous  et  la  papille  est  gri- 
sAlre.  Quand  l'un  de  nous  1  présente  cette  ma¬ 
lade  en  Février  1932  à  la  Société  de  Neu- 


ques  très  accentués  du  côté  droit. 

Les  grandes  voies  sensitivo-motrices 
n’étaient  pas  touchées,  aucun  signe  né 
traduisant  l’atteinte  des  divers  nerfs  cra- 

Du  point  de  vue  ophtalmologique,  on 
notait  une  stase  papillaire  bilatérale  très 
accentuée  sans  baisse  de  l’acuité  visuelle 
et  l’absence  de  modifications  du  champ 
visuel  ;  il  existait  une  diplopie  par  parésie 
du  VI0  gauche. 

Indépendamment  d’une  augmentation 
nette  (les  divers  diamètres  de  la  tête,  on 
ne  notait  aucun  trouble  morphologique, 
l’état  général  était  bon  et  le  psychisme 
paraissait  intact. 

Le  diagnostic  de  tumeur  du  cervelet 
intéressant  le  vermis  et  le  lobe  droit  s’im¬ 
posait  ;  de  plus,  les  caractères  évolutifs,  la 
symptomatologie  permettaient  de  présu¬ 
mer  qu’il  s’agissait  d’un  astrocytome  fi- 
hrillaire  kystique. 

L’intervention  permit  l’ablation  de  la 
tumeur  murale  située  dans  un  volumineux, 
kyste  contenant  du  liquide  xanlhochro- 
mique  et  occupant  la  presque  totalité  du 
cervelet.  Histologiquement,  la  tumeur 
était  un  astrocytome  très  fibrillaire. 

Obseiivation  II.  —  M.  S...,  19  ans, 
éprouva,  il  y  a  deux  ans,  de  violentes 
céphalées  occipitales  survenant  surtout  le 
matin  au  l'éveil  et  s’accompagnant  de 
vomissements,  puis  ultérieurement  s’ins¬ 
tallèrent  des  troubles  de  l'équilibre  ex¬ 
trêmement  marqués  avec  latéropulsion 
vers  la  gauche  et  rétropulsion. 


rologie,  son  état  général  est  très  satisfai¬ 
sant.  Son  poids  est  passé  de  51  à  67  ki- 
logr.  et  elle  pourrait  paraître  guérie  s’il 
ne  persistait  une  légère  hésitation  dans  la 
marche,  un  peu  de  pissivilé  à  gauche,  un 
signe  de  l’extension  de  l’orteil  inconstant 
à  gauche,  et  un  très  léger  nystagmus. 

L’étal  de  la  malade  reste  très  satisfai¬ 
sant  jusqu’en  Septembre  1933.  A  ce  mo¬ 
ment,  elle  est  reprise,  comme  la  première 
fois  en  1930,  de  lassitude,  de  fatigue  dans 
les  jambes,  de  céphalées,  do  -vomisse 
menls.  d’amaigrissement,  et,  en  Octobre, 
d’obnubilations  visuelles.  Mais  il  n’existe 
aucun  signe  nouveau  de  la  série  pyrami¬ 
dale  on  cérébelleuse..  11  persiste  seulement 
un  peu  d’incertitude  de  la  marche,  de 
l’aréflexie  abdominale,  de  l’extension  in¬ 
termittente  du  gros  orteil  gauche,  et  un 
petit  nystagmus  transversal  droit. 

Les  troubles  fonctionnels  accusés  par  la 
malade  s’exagèrent  progressivement  les 
mois  suivants  et  le  21  Mars  1934  l'étal 

Asthénie  générale  et  faiblesse  dans  les 
jambes  accentuées.  La  malade  ne  peut 
plus  marcher  sans  être  soutenue,  et  elle 
traîne  la  jambe  gauche  en  marchant. 
Néanmoins,  la  force  segmentaire  est  assez 
bonne.  L’épreuve  du  talon  sur  le  genou, 
du  doigt  sur  le  nez  se  fait  assez  bien,  si 
ce  n’est  avec  quelques  hésitations  à  droite. 
De  plus,  les  mouvements  sont  lents,  et  il 
existe  une  fatigabilité  rapide. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  vifs,  les 
aehilléens  normaux.  Les  réflexes  plantai¬ 
res  sont  indifférents,  les  abdominaux  ubo- 


Après  une  période  'de  six  mois,  une  ré¬ 


lis.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité  super¬ 


mission  survint  et  pendant  un  an  tous  les  troubles 
disparurent;  l’équilibration  était  si  peu  atteinte 
que  ce  joune  homme  put  reprendre  sa  vie  active 
de  marinier. 

Cinq  mois  environ  avant  son  admission  au  ser¬ 
vice  réapparurent  de  violentes  céphalées  à  maxi¬ 
mum  occipital,  des  vomissements,  des  troubles 
statiques  et  l’acuité  visuelle  baissa  progressivement. 

Le  malade,  très  obnubilé,  mais  sans  troubles  psy¬ 
chiques  particuliers,  présentait  plusieurs  fois  par 
jour  des  crises  céphalalgiques  avec  contracture  des 
muscles  de  la  nuque,  altitude  en  extension  des 
membres  inférieurs,  sans  perte  de  connaissance, 
avec  parfois  état  syncopal  au  cours  de  ces  accès, 
respiration  pénible  irrégulière  ;  la  durée  de  ces 
crises  excédait  rarement  quelques  minutes. 

La  station  debout  était  impossible  :  le  malade 
étant  attiré  en  arrière  et  à  gauche,  cependant  que 
les  -jambes  se  dérobaient  sous  lui. 

Il  existait  un  nystagmus  horizontal  à  grandes 
oscillations  dans  les  regards  latéraux,  la  secousse 
rapide  étant  dirigée  vers  la  gauche. 

L’épreuve  des  bras  tendus  mettait  en  évidence 
une  déviation  des  deux  bras  vers  la  droite  avec 
fixité  relative  du  bras  gauche. 

A  une  exagération  très  nette  de  la  passivité  seg¬ 
mentaire  du  côté  gauche  s’associaient  des  troubles 
cérébelleux  kinétiques  bilatéraux. 


moment,  elle  doit  s’aliter  en  raison  de  l’asthénie 
croissante  et  de  la  fatigue  dans  les  jambes  avec 
dérobement.  En  outre,  apparaissent  des  vomisse¬ 
ments  bilieux  ou  alimentaires,  des  sensations  ver¬ 
tigineuses  vagues,  de  la  diplopie  qui  semble  avoif 
duré  cinq  à  six  semaines,  des  céphalées  quoti¬ 
diennes  avec  paroxysmes.  Quand  la  malade  entre 
à  Bon-Secours,  en  Mars  1931,  elle  est  dans  un  état 
de  faiblesse  telle  que  tout  examen  neurologique 
complet  est  impossible. 

L’examen  du  fond  d’oeil  montre  une  stase  papil¬ 
laire  bilatérale  avec  dilatation  des  veines  et  hémor¬ 
ragie  à  droite.  Les  pupilles  en  mydriase  sont  nor¬ 
males  ;  il  existe  un  nystagmus  transversal  bilatéral 
plus  marqué  à  droite. 

Une  rachicentèse  pratiquée  donne  les  résultats 
suivants:  tension:  60;  éléments:  3,2;  albu¬ 
mine  :  0,40. 

Wassermann  et  benjoin  négatifs. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  loge  postérieure 
est  porté  alors,  mais  fa  malade  refusant  toute  in¬ 
tervention,'  on  pratique  quelques  injections  de 
cyanure  de  H  g;  aussitôt  interrompues  en  raison  de 
la  colite  sanglante  qu’elles  déclenchent. 

Néanmoins,  l’état  de  la  malade  s’améliore  un 
peu  et  permet  un  examen  au  début  d 'Avril  1931. 

Les  céphalées  persistent,  mais  moins  vives.  Les 
vomissements  disparaissent  et  permettent  l’alimen- 


ficiellc  ou  profonde.  Cyanose  assez  marquée  des 
pieds  et  des  mains  qui  sont  fioids  et  violacés,  sur¬ 
tout  à  droite.  Nystagmus  transversal  bilatéral  plus 
marqué  à  droite. 

Persistance  des  céphalées  et  des  vomissements, 
mais  inconstants  et  irréguliers.  Mémoire  bonne, 
pas  d’affaiblissement  intellectuel,  mais  l’évocation 
des  souvenirs  est  plus  lente  et  les  opérations  in¬ 
tellectuelles  sont  plus  pénibles. 

Rachicentèse.  Tension  :  45  en  position  couchée  ; 
éléments :  0,1;  albumine:  1  gr.  05;  Wassermann 
et  benjoin  négatifs. 

Examen  des  yeux  :  Stase  papillaire  bilatérale. 
Papille  saillante,  œdémateuse,  congestive.  Vais¬ 
seaux  peu  dilatés,  mais  faisant  un  coude  très  net 
sur  la  papille.  Lu  rétine  voisine  participe  à  cet 
œdème. 

Intervention:  un  volumineux  kyste  contenant 
du  liquide  xanthochromique  occupe  la  presque  to¬ 
talité  du  cervelet  et  en  particulier  le  vermis  et  le 
lobe  droit;  la  tumeur  murale  occupe  sa  face  infé¬ 
rieure  et  son  ablation  nécessite  la  résection  de 
l’amygdale  cérébelleuse  droite. 


1.  H.  Schaeffeu  et  Dkiiiioisf.  :  Sclérose  en  plaques  & 
début  par  un  syndrome  d’hypertension  intercranienne. 
Rev.  Neur.,  1932,  1,  245. 
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Histologiquement,  eelle  tumeur  présentait  l’as¬ 
pect  classique  d'un  astrocytoine  très  fibrillaire. 

Ces  3  observations  sont  superposables  à  Lien 
des  égards.  Elles  présentent  des  points  com¬ 
muns  sur  lesquels  nous  désirons  insister. 

Le  plus  important,  puisqu'il  est  le  but  de  ce 
travail,  est  l'existence  dans  ces  3  cas  d’une  ré¬ 
pression  du  syndrome  morbide  presque  com¬ 
plète,  pouvant  simuler  une  guérison,  ayant  une 
durée  toujours  longue,  intéressant  également 
les  troubles  subjectifs  et  les  symptômes  objec¬ 
tifs,  le  syndrome  d'hypertension  intra-cranienne 
i ti  les  signes  de  localisation,  survenant  sans  rai¬ 
son  apparente  cl  en  dehors  de  toute  thérapeu¬ 
tique. 

Dans  la  première  observation,  une  enfant  vit 
régresser  le  syndrome  d’hypertension,  la  di¬ 
plopie,  les  troubles  de  l’équilibre,  la  stase  papil¬ 
laire,  et  put  reprendre  ses  études  pendant  deux 
ans  avec  un  état  satisfaisant.  Dans  le  second 
cas,  la  céphalée,  les  vomissements,  les  troubles 
de  l’équilibre  disparurent  de  même  pendant  un 
an,  ii  tel  point  que  le  malade  put  reprendre  son 
métier  de  marinier.  La  troisième  observation 
nous  semble  particulièrement  démonstrative, 
car  l’un  de  nous  put  suivre  la  malade  pendant 
toute  l’évolution  de  l’affection.  Comme  dans  les 
cas  précédents,  cette  malade  présentait  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  classique  avec  stase  papil¬ 
laire,  un  syndrome  cérébello-pyrainidal  avec 
ataxie  statique  et  cinétique  très  marquée,  tin 
état  général  si  déficient  que,  pendant  plus  d’un 
mois,  nous  craignîmes  une  issue  fatale.  A  ce 
moment,  le  diagnostic  île  tumeur  de  la  loge 
postérieure  ne  faisait  aucun  doute  è  notre  sens, 
et  si  la  malade  ne  fut  pas  opérée,  c’est  que  sa 
famille  refusa  catégoriquement  l’intervention. 
Les  symptômes,  à  notre  grande  surprise,  régres¬ 
sèrent  è  peu  près  en  totalité.  Pendant  plus  de 
dix-huit  mois,  la  malade  put  reprendre  ses  occu¬ 
pations,  apparemment  bien  portante.  Le  syn¬ 
drome  d’hypertension  et  la  stase  papillaire 
avaient  complètement  disparu.  Un  examen  neu¬ 
rologique  minutieux  seul  permettait  de  déceler 
un  nystagmus  très  discret,  une  diminution  des 
réflexes  abdominaux,  une  légère  incertitude  de 
la  marche,  et  une  extension  intermittente  du 
gros  orteil  gauche. 

Devant  une  telle  régression  des  symptômes, 
le  diagnostic  de  tumeur  de  la  loge  postérieure 
nous  sembla  périmé,  et  l'hypothèse  d’une  sclé¬ 
rose  en  plaques  à  début  par  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intra-cranienne  nous  parut  la  plus 
probable.  L’évolution  des  accidents  devait  mon¬ 
trer  qu’il  n’en  était  rien. 

Dans  ees  3  cas  également,  l’intervention  opéra¬ 
toire  montra  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  de  la 
loge  postérieure  et  de  gliomes  kystiques.  Ces 
■deux  conditions  ne  sont  sans  doute  pas  indis¬ 
pensables,  mais  elles  nous  semblent  avoir  une 
certaine  importance  dans  le  déterminisme  de  ces 
rémissions.  Car  si,  dans  les  tumeurs  hémisphé¬ 
riques,  il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer  au 
cours  de  l’évolution  une  atténuation  apprécia¬ 
ble,  parfois  môme  une  disparition  complète  des 
troubles  subjectifs  du  syndrome  hypertensif, 
tels  que  la  céphalée  et  les  vomissements,  la  stase 
papillaire  et  les  signes  de  localisation  persistent 
en  général.  Si  môme,  dans  des  cas  plus  excep¬ 
tionnels,  on  peut  observer  un  arrêt  apparent  du 
processus  évolutif  et  une  régression  des  symp¬ 
tômes  objertifs,  nous  avons  l’impression  que  la 
rémission  est  plus  brève  -et  la  régression  des 
symptômes  moins  franche.  En  outre,  il  faut  si¬ 
gnaler  que  de  telles  observations,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  sont  dues  è  la  présence  de  gliomes 
kystiques  è  évolution  lente. 

L’intérêt  clinique  dé  ces  faits  mérite  d’être 
souligné.  L’existence  de  rémissions  au  cours  de 


l’évolution  des  tumeurs  cérébrales,  soit'  théra¬ 
peutiques,  è  la  suite  d’injections  de  cyanure 
d'hydrargyre  par  exemple,  soit  spontanées, 
a  certes  été  déjà  signalée.  L’intérêt  des  faits  pré¬ 
cédemment  rapportés  réside  surtout  dans  l’im¬ 
portance  de  la  régression  symptomatique,  et  la 
longue  durée  de  la  rémission.  D’autre  part,  si 
l’existence  de  ces  rémissions  est  un  fait  acquis, 
il  n’en  reste  pas  moins  que  le  caractère  évolutif 
progressif  du  tableau  clinique  représente  un  des 
traits  dominants  de  l’évolution  des  néoplasmes 
intra-craniens.  Parmi  bien  d’autres,  il  est  invo¬ 
qué,  en  particulier  pour  distinguer  les  tu¬ 
meurs  des  méningites  séreuses  et  des  aracli- 
noïdites  et  de  certains  processus  vasculaires. 

On  voit  donc  que  cet  élément  de  discrimina¬ 
tion  n’a  pas  une  valeur  absolue,  et  souffre  des 
exceptions,  rares  sans  doute,  mais  indiscutables. 

11  nous  montre  également  que  le  diagnostic 
de  néoplasme  intra-cranien  dans  les  phases  de 
rémission  est  singulièrement  délicat,  puisque  le 
lablcad  clinique  est  réduit  à  sa  plus  simple 
expression,  et  que  même  l’hypertension  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  fait  défaut  2.  On  peut 
dire  même  que  dans  de  telles  conditions  le  dia¬ 
gnostic  clinique  est  matériellement  impossible. 
La  venlriculographie  est  seule  susceptible  de 

Si  les  faits  sont  indiscutables,  leur  interpré¬ 
tation  est  beaucoup  plus  malaisée.  Elle  reste 
encore  dans  le  domaine  de  l’hypothèse. 

Toutefois,  à  la  faveur  d’observations  récentes, 
nous  avons  pu  saisir  l’un  des  mécanismes  pos¬ 
sibles  de  ees  rémissions.  Un  malade  était,  adressé 
à  l’un  de  nous  pour  un  syndrome  d'hyperten¬ 
sion  intra-cranienne  évoluant  depuis  plusieurs 
mois  et  l’examen  neurologique  permettait  d’af¬ 
firmer  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  du  cerve¬ 
let;  les  céphalées  étaient  ‘atroces,  avec  des  pa¬ 
roxysmes  de  longue  durée  survenant  fréquem¬ 
ment  au  cours  de  la  journée. 

Plusieurs  jours  après  son  entrée  5  la  clinique, 
le  malade,  au  cours  d’une  crise  céphalalgique 
très  violente,  éprouva  brusquement  un  soulage¬ 
ment  qui  alla  en  s’accentuant  et,  pendant  les 
huit  jours  qui  précédèrent  l’intervention,  il 
n’accusa  plus  aucune  douleur  et  n’eut  plus  de 
vomissements;  de  plus  le  syndrome  neurolo¬ 
gique  focal  était  moins  précis. 

Cette  modification  du  tableau  clinique  nous 
incita  à  pratiquer  une  ventriculographie.  La 
ponction  ventriculaire  nous  permit  de  vérifier 
l’absence  de  toute  hypertension  et  les  vejntricu- 
logrammes,  indépendamment  d’une  dilatation 
considérable  du  système  ventriculaire,  montrè¬ 
rent  qu’une  lame  d’air  était  visible  sur  les  faces 
interne  et  inférieure  d’un  hémisphère  cérébral, 
ce  qui  prouvait  l’existence  d’une  communica- 
'tion  entre  un  ventricule  latéral  et  l’espace  sous- 
arachnoïdien  përi-cérébral  (voir  cliché  ci-inclus). 

L’intervention  confirma  entièrement  le  dia¬ 
gnostic  clinique. 

Dans  2  autres  cas,  ayant  présenté  des  rémis¬ 
sions  cliniques  identiques,  nous  avons  pu  faire 
les  mêmes  constatations  vcntriculographiques 
très  intéressantes  du  point  de  vue  physio-patho¬ 
logique.  Nous  voyons  en  effet  qu’un  ventricule 
latéral  peut  se  fistuliser  pour  ainsi  dire  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  péri-cérébraux  per¬ 
mettant  au  L.C.R.  qu’il  contient  de  gagner  ses 
zones  de  résorption  de  la  convexité.  On  conçoit 
ainsi  que  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  pos¬ 
térieure,  qui  déterminent  les  dilatations  ventri¬ 
culaires  les  plus  importantes  par  le  blocage  pré¬ 
coce  des  voies  d’écoulement  du  L.C.R.  qu’elles 


2.  Tir.  iik  Martel  H  J.  Guillaume  :  Les  variations  île 
ln  tension  du  L.C.R.  nu  cours  du  développement  des 
tumeurs  cérébrales.  Considérations  pbysio-pathologiques. 
fte ».  Neur.,  1935  ,  2,  780. 


créent,  soient  les  plus  aptes  à  déterminer  ce  phé¬ 
nomène.  D’après  nos  constatations  vcntriculo¬ 
graphiques,  la  paroi  interne  du  ventricule  doit 
se  rompre  au  niveau  de  la  fente  de  liiehat,  son' 
véritable  point  faible,  sous  l’influence  d’un  coup 
d’hypertension  particulièrement  important. 

Ce  mécanisme  physio-pathologique  nous  pa¬ 
raît  intéressant,  mais  nous  devons  envisager  éga¬ 
lement  les  divers  facteurs  qui  peuvent  interve¬ 
nir  dans  le  déterminisme  de  ces  rémissions. 

Une  modification  du  régime  circulatoire  dimi¬ 
nuant  le  volume  de  la  tumeur  ou  l’importance 
de  l’œdème  cérébral  autour  d’une  lésion  infil¬ 
trée  peut  être  à  l’origine  d’unç  rémission,  mais 
qui  ne  doit  être  que  de  durée  relativement 
assez  courte.  Enfin,  l’hypothèse  de  l’arrêt  évolu¬ 
tif  de  certaines  tumeurs  doit  être  également  en¬ 
visagée,  mais  aucun  fait  précis  ne  nous  permet 
de  l’étayer. 

11  nous  a  paru  du  plus  haut  intérêt  de  signa¬ 
ler  un  des  mécanismes  possibles  des  rémissions 
spontanées  au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs. 
Loin  de  nous  la  pensée  de  supposer  qu’il  est 
toujours  en  cause,  ou  même  d’admettre  qu’il 
suffit  à  lui  seul  pour  expliquer  ces  rémissions. 
D’aulres  facteurs  interviennent  certainement, 
dépendant  étroitement  du  régime  circulatoire 
(le  l’encéphale  et  des  variations  qu’il  subit,  de 
l’œdème  cérébral  d’origine  mécanique  ou  toxi¬ 
que,  des  troubles  apportés  par  la  présence  de  la 
tumeur  dans  la  sécrétion  ou  la  résorption  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Autant  de  facteurs 
habituellement  invoqués,  mais  dont  le  détermi¬ 
nisme  et  le  rôle  respectif  restent  pour  nous  en¬ 
core  bien  obscurs. 


RÉTRACTION  SPASMODIQUE 
UNILATÉRALE 
DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE 
ET  HYPERTHYROÏDIE 

R.  de  SAINT-MARTIN 

Membre  de  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris, 
Raymond  SOREL  et  J.  LASSERRE 

Professeur  agrégé  Chef  de  Clinique 

à  la  faculté  de  Médecine  il  la  Faculté  de  Médecine 


Nul  ne  conteste,  depuis  les  travaux  des  ophtal¬ 
mologistes  du  siècle  dernier,  l’importance  des 
déterminations  oculaires  de  la  maladie  do  Base- 
dow  ;  parmi  elles,  il  faut  insister,  tout  à  côté  des 
signes  classiques  de  Moebius,  Rosenbach,  de 
deGraefe,  Slellwag-Darlymphe,  sur  les  perturba¬ 
tions  du  tonus  de  la  paupière  supérieure  :  dans 
leurs  caractères  les  plus  typiques,  elles  réalisent 
le  signe  de  Gifford. 

Cependant,  si  les  auteurs  sont  à  peu  près  d’ac¬ 
cord  sur  la  valeur  sémiologique  de  ces  syndro¬ 
mes  et  sur  leur  polymorphisme  clinique,  il  reste 
à  fixer  dans  leur  plus  grande  précision  leurs  di¬ 
vers  aspects  étio-pathogéniques  ;  ce  point  n’est 
lias  encore  résolu  :  chaque  explication  proposée 
s’applique  à  certains  cas  ;  en  no  doit  pas  pré¬ 
tendre  les  généraliser. 

C’est  une  contribution  à  cette  étude  que  nous 
désirons  apporter,  à  l'appui  d’une  observation 
qu’il  nous  a  été  donné  de  suivre. 

Observation  —  Mmo  F...,  sans  profession,  est 
examinée  par  l’un  de  nous  pour  une  rétraction  de 
la  paupière  supérieure  droite  (Octobre  1935). 

Antécédents  héréditaires :  mère  morte  à  57  ans 
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d’une  angine  de  poitrine;  père  mort,  à  un  âge 
avancé,  d’une  affection  pulmonaire  aiguë. 

Antécédents  collatéraux:  rien  à  signaler.  Pas  de 
goitre  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels:  Vers  11  ans,  crise  con¬ 
vulsive  de  courte  durée.  A  30  ans,  grippe  avec 
congestion  pleuro-pulmonaire. 

Réglée  à  13  ans;  ménopausée,  sans  incident  à 
42  ans  ;  mariée  à  23  ans  ;  pas  de  fausse  couche. 

Ses  deux  enfants  sont  morts  :  une  fillette  à 
3  mois,  de  broncho-pneumonie  ;  un  fils,  à  14  ans, 
de  rougeole  grave. 

Ces  deux  incidents  ont  eu  une  grande  influence 
sur  le  moral  de  cette  femme,  d’autant  plus  que, 
peu  de  temps  après,  son  mari  l’a  abandonnée. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Les  accidents  initiaux 
remontent  au  début  de  l’année  1934  (prolapsus 

En  Août  1934  :  amaigrissement  avec  asthénie  et 
tremblement  lors  de  la  préhension  des  objets,  sans 
changement  de  caractère  bien  net,  mais  nervo¬ 
sisme  et  émotivité. 

L’amaigrissement  s’accroît  : 

Le  fi  Janvier  1932,  le  poids  était  de  76  kilogr.  800. 

Le  15  Septembre  1935,  il  tombe  à  63  kilogr. 

A  noter  que  le  métabolisme  basal  est  pratiqué 
le  15  Octobre;  à  partir  de  ce  moment-là,  on  com¬ 
mence  un  traitement  par  la  solution  de  Lugol,  à  la 
suite  duquel  la  courbe  pondérale  remonte  et  les 
phénomènes  morbides  tendent  à  s’amender. 

En  Janvier  1935:  troubles  gastro-intestinaux, 
crampes  musculaires,  insomnies,  exagération  du 
tremblement  ;  tension  artérielle  :  16-8. 

En  Mai  :  un  spasme  palpébral  droit  s’installe 
insensiblement  ;  assez  vite,  il  s’accompagne  de  mi¬ 
graine  de  l’hémicrane  correspondant.  En  Juin,  il 
augmente  à  tel  point,  dit  la  malade,  que  son  œil 
«  lui  paraît  grossir  »  ;  en  réalité,  la  rétraction  de 
la  paupière  supérieure  droite  semble  en  avoir  été 
seule  responsable. 

Bordel-Wassermann  (en  Août)  négatif  ;  malgré 
cela,  traitement  à  base  de  Gambéol,  et  en  Sep¬ 
tembre,  injections  de  bi-iodure  de  Hg;  puis,  de¬ 
vant  le  peu  de  résultats  obtenus,  cyanure  de  Ilg 
intra-veineux  :  trois  ampoules  de  1  cepiigr.  oui.  dé¬ 
terminé  de  graves  troubles  dysentéri formes  et  l’on 
doit  interrompre  le  traitement.. 

Examen  de  la  malade  (Octobre  1935).  —  Faciès 
un  peu  figé;  yeux  légèrement  hagards. 

Paupières  gauches  et  inférieure  droite  :  normales. 

Paupière  supérieure  droite  nettement  rétractée  : 
dans  le  regard  direct,  on  voit  2  mm.  de  scléro¬ 
tique;  dans  le  regard  en  bas  et  à  45",  3  mm.  de 
sclérotique  sont  découverts  :  donc,  ébauche  de 
signe  de  de  Graefe. 

Occlusion  palpébrale  correcte:  cependant,  en 
regardant  bien  attentivement,  on  constate  une  pe¬ 
tite  plicature  de  la  paupière,  témoin  de  la  rétrac¬ 
tion  musculaire. 

Par  conséquent,  rétraction  spasmodique  de  la 
paupière  supérieure  droite,  mais  pas  à  proprement 
parler  signe  de  Slellwag-Darlymphe  :  celui-ci  con¬ 
siste  en  un  élargissement  latéral  de  la  fente  palpé¬ 
brale,  dû,  non  pas  à  l’exophtalmie  1 ,  mais  à  un 
spasme  ou  trouble  du  tonus  des  divers  muscles  pal¬ 
pébraux.  Pas  d’anomalies  du  clignement  ou  des 
trémulations,  les  paupières  étant  fortement  serrées. 

Pas  de  lésion  cicatricielle  palpébrale. 

Pas  d’exophlalmie.  Mouvements  des  globes  nor¬ 
maux.  Aucune  syncinésic  oculaire,  aucun  signe  do 
Moebius. 

Pupilles  égales.  Réflexe  à  la  lumière  normal  :  pas 
d  ’Argyll- Robertson. 

Epreuve  à  la  pilocarpinc  et  collyre  adrénaliné  : 
résultats  normaux. 

Réflexe  cornéen  non  perturbé;  léger  larmoie¬ 
ment;  vascularisation  conjonctivale  régulière. 

Fond  d'œil  :  normal.  Pas  de  diplopie. 

Acuité  visuelle  diminuée  depuis  longtemps  (léger 
myopisme).  Tension  oculaire  :  18. 

Pas  de  troubles  vestibulaires,  pas  de  nystagmus, 
pas  de  névralgie  du  trijumeau  ou  du  facial  :  orbi- 
oulaire  et  frontal  intacts. 

Aucun  signe  sympathique  :  température  et  suda- 


1.  Sainton  :  Les  signes  oculo-palpébraux  des  syn¬ 
dromes  hasedowiens.  Paris-Midieal,  12  Octobre  .1929. 


lion,  vascularisation  de  la  face  normales.  Réflexes 
oculo-cardiaque  et  solaire  :  pas  de  modifications. 

Examen  somatique.  —  Auscultation  du  cœur  : 
aucun  signe  pathologique.  Tension  artérielle  :  19-9. 
Pouls:  110. 

Appareil  respiratoire  et  viscères  abdominaux  : 
rien  à  signaler.  Actuellement,  pas  de  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux. 

Aucun  goitre  cliniquement  appréciable? 


Fig.  2 


Mains  :  tremblement  continu  et  de  petite  ampli¬ 
tude  lorsque  la  malade  étend  les  bras. 

Enfin,  chute  des  cheveux  et  des  cils  ayant  débuté 

Urines:  normales;  Bordel- Wassermann,  négatif; 
métabolisme  basal  +  56  pour  100  ;  glycémie  : 
1  gr.  02  ;  azotémie  :  0,43  (M.  P.  Valdiguié). 


Notre  malade  présente  donc  une  rétraction 
spasmodique  unilatérale  de  la  paupière  supé¬ 


rieure  associée  à  des  signes  cliniques  d’hyperthy¬ 
roïdie. 

L’hyperthyroïdie  est  manifeste; on  retrouve,  en 
effet,  les  signes  cardinaux  de  l’hyperthyroïdisme 
franc;  ces  symptômes,  basés  sur  l'expérimenta¬ 
tion,  sont  :  l’augmentation  du  métabolisme 
basal,  l’amaigrissement,  la  tachycardie.  Accessoi¬ 
rement  s’ajoutent  :  tremblements,  troubles  psy¬ 
chasthéniques  et  digestifs.  Enfin,  notre  malade 
signale  la  chute  de  ses  cils  et  cheveux  :  certains 
auteurs  (Sainton),  par  thyroïdisolion  prolongée, 
ont  obtenu  la  perle  de  ces  phanères  et  l’on  ne 
peut  pas  toujours  la  rattacher  à  un  myxœdème 
fruste  concomitant. 

Cependant,  il  convient  d’insister  sur  l’absence 
clinique  de  toute  hypertrophie  glandulaire.  De¬ 
puis  que  Dautrebande  a  attiré  l’attention  sur 
les  formes  d’hyperthyroïdie  fonctionnelle  avec 
défaut  complet  de  tout  goitre,  des  cas  sem¬ 
blables  ont  été  rapportés2.  11  faut,  d’ailleurs, 
bien  savoir  qu’il  peut,  exister  des  goitres  non 
perceptibles  à  l’examen  clinique,  mais  visibles  à 
la  radiographie,  ou  seulement  histologiques  :  il 
s’agirait  alors  d’adénomes  thyréo-toxiques  inac¬ 
cessibles  à  l’exploration  clinique  usuelle. 

La  réalité  de  l’hyperthyroïdie,  dans  notre  ob¬ 
servation,  étant  admise,  reste  à  expliquer  le 
spasme. 


Les  troubles  du  tonus  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  (signe  de  Gifford  en  particulier)  sont  clas¬ 
siques;  cependant,  ils  sont  en  général  bilatéraux 
et  s’observent  de  préférence  au  cours  de  goitres 
exophtalmiques  pluri-symptomaliques. 

Les  spasmes  palpébraux  ont  fuit  l’objet  de  tra¬ 
vaux  récents;  nous  en  citerons  quelques-uns, 
puis,  à  l’appui  de  ces  faits,  nous  essaierons  d’in¬ 
terpréter  notre  observation. 

Bollack  3  étudie  un  cas  de  rétraction  spasmo¬ 
dique  de  la  paupière  supérieure,  consécutive  à 
une  paralysie  de  la  III0  paire.  D’après  cet  au¬ 
teur,  les  spasmes  palpébraux  supérieurs  survien¬ 
draient  en  plusieurs  conditions  : 

1°  Ils  peuvent  être  consécutifs  à  une  paraly¬ 
sie  de  la  III0  paire  (obs.  de  Bollack).  Coppez  4 
propose  pour  ces  faits  le  nom  de  «  syndrome  de 
Fuchs  ». 

2°  Les  spasmes  peuvent  coïncider  avec  une 
paralysie  des  mouvements  associés  de  verticalité, 
élévation  ou  abaissement  (syndrome  de  l’a  ri - 
naud);  ces  cas  sont  basés  sur  plusieurs  observa¬ 
tions  et  en  particulier  sur  celles  de  Lhermiltc, 
Bollack,  André  Thomas  et  Schaeffer. 

3°  Les  spasmes  bilatéraux  du  rcleveur  sans 
atteinte  de  la  musculature  oculaire  sont  plus 
rares.  L’observation  de  Roussy  et  J.  Lévy  té¬ 
moigne  do  ces  faits. 

Henri  Schaeffer 5  décrit  «  les  étals  spasmo¬ 
diques  ou  hypertoniques  du  rcleveur  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  dans  les  lésions  cérébrales  en 
foyer  »;  il  considère  comme  exceptionnel  de 
rencontrer  des  spasmes  isolés,  sans  atteinte  de 
la  III0  ou  de  la  VII®  paire  crânienne.  Il  classe 
ainsi  les  spasmes  : 

I.  —  Les  spasmes  du  relevcur  d’origine  sym¬ 
pathique  ou  encore  imprécise.  Rattachés  depuis 
longtemps  à  une  atteinte  sympathique  (muscle 
de  MüIIer),  certains  auteurs  leur  reconnaissent 
une  origine  dicncéphalo-mésencéphalique  (Vial- 
lefont  et  Lafon)8. 


2.  Sendhaii,  :  Les  hypcrlhyrôïdies  sans  goitre.  Tou - 

lousc-Mcdical,  l®r  Février  1935.  . 

3.  Soc.  d'Oto-Ncuro  Opht ,  Paris,  H  Février  1935. 

4.  Le  pseudo-signe  de  de  Graefe.  Arch.  d'Oplil.,  Juin 
1931. 

5.  La  Presse  Médicatc ,  7  Septembre  1935. 

0.  Annales  d'Oculisliquc,  Juin  193-î. 
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II.  —  Les  spasmes  du  relevcur  associés  à  une 
atteinte  de  la  III0  paire  (syndrome  de  Fuchs). 

III.  —  Les  spasmes  du  releveur  associés  à  une 
paralysie  des  mouvements  de  verticalité. 

IV.  —  Les  spasmes  du  relevcur  de  la  paupière 

Roussy  et  Lévy,  considérant  «  les  états  spas¬ 
modiques  du  releveur  de  la  paupière  supérieure 
par  lésion  cérébrale  en  foyer  »  7,  rapportent  une 
observation  de  spasme  bilatéral  du  releveur  sans 
atteinte  de  la  motilité  du  globe,  sans  signe  base- 
dowien,  sans  atteinte  faciale  périphérique.  Ces 
auteurs  décrivent  : 

a)  Les  spasmes  du  releveur  de  la  paupière 
coïncidant  avec  une  paralysie  de  la  III0  paire 
(André  Thomas  et  Schaeffer)  8. 

b)  Les  spasmes  sans  atteinte  de  la  muscula¬ 
ture  oculaire,  au  cours  d’une  lésion  en  foyer 
(obs.  do  Roussy  et  Lévy). 

c)  Les  spasmes  de  la  paupière  supérieure  au 
cours  de  certaines  affections  nerveuses  périphé¬ 
riques  ou  centrales.  Il  faut  en  rapprocher  le 
signe  de  de  Gracfe,  dans  la  pathogénie  duquel 
on  peut  faire  intervenir,  pour  une  partie  tout  au 
moins,  un  spasme  du  releveur  :  dans  notre  ob¬ 
servation,  l’ébauche  du  signe  de  de  Graefe  sou¬ 
ligne  cette  notion. 

Ces  quelques  travaux  montrent  les  difficultés 
du  problème  que  nous  envisageons.  Un  spasme 
peut  être  fonction  de  facteurs  fort  divers;  il  est 
bien  difficile  de  lui  assigner  une  origine  exacte 
surtout  quand  il  est,  comme  dans  notre  observa¬ 
tion,  un  signe  neurologique  strictement  isolé  et 
unilatéral. 

Quelques  autres  exemples  prouveront  encore 
la  diversité  du  problème  et  permettront  de  re¬ 
connaître  à  notre  cas  une  origine  aussi  précise 
que  possible. 

Hartmann  9  rapporte  2  observations  de  rétrac¬ 
tion  spasmodique  de  la  paupière  supérieure 
d’origine  dentaire.  Il  rattache  ces  faits,  non  pas 
ï  l'atteinte  de  la  III0  paire,  mais  à  celle  du 
muscle  de  Millier. 

André  Thomas  et  Mérigot  de  Treignv  10  citent 
«  un  ras  de  rétraction  unilatérale  de  la  pau¬ 
pière  supérieure,  symptôme  clinique  isolé  »  et, 
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La  rougeole  est  l’une  des  maladies  infectieuses 
qui  cause  le  plus  de  décès  après  la  tuberculose  ; 
à  elle  seule,  elle  tue  plus  d’enfants  que  la  scar¬ 
latine,  la  coqueluche  et  la  diphtérie  réunies. 
Ge  sont  là  des  termes  de  comparaison  com¬ 
munément  rencontrés  dans  la  littérature  médi¬ 
cale. 

Cette  mortalité  n’est  pas  due  au  virus  mor- 
billcux  lui-môme,  elle  est  fonction  des  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires  qui  surviennent  au 
cours  ou  au  déclin  de  la  fièvre  éruptive,  et  qui 
sont  provoquées  par  les  germes  pathogènes  les 

Le  taux  de  responsabilité  de  ces  infections 
secondaires  est  élevé,  puisque  la  broncho-pneu¬ 
monie  cause  90  pour  100  des  décès  après  rou¬ 
geole. 


dans  la  discussion  du  fait,  Cerise,  Bollack  et 
Worms  invoquent  ou  nient  l’origine  basc- 
dowienne. 

Enfin,  Rollin  11  étudie  la  rétraction  spasmo¬ 
dique  de  la  paupière  et  insiste  sur  la  rétraction 
palpébrale  simulant  l’exophtalmie  :  dans  notre 
observation,  aussi,  un  examen  superficiel  faisait 
penser  à  la  possibilité  d’exophtalmie;  en  réalité, 
le  globe  était  indemne.  Rollin  discute  l’étiolo¬ 
gie,  recherchant  la  maladie  de  Bascdow  ou  l’en¬ 
céphalite;  il  admet  la  deuxième  hypothèse  pour 
son  observation. 


A  la  lumière  de  ces  discussions  étio-patliogé- 
niques,  comment  peut-on  expliquer  le  spasme 
présenté  par  notre  malade?  Etait-il  d’origine 
sympathique  ou  mésencéphalo-diencéplialique  ? 
Résultait-il  d’une  atteinte  de  la  111°  paire  crâ¬ 
nienne  ? 

L’origine  mésencéphalo-diencéplialique  peut 
conditionner  les  séquelles  oculaires  de  certaines 
affections,  telle  l'encéphalite  épidémique;  mais 
dans  un  cas  de  thyréo-toxicosc,  on  ne  peut  pas 
expliquer  par  quel  mécanisme  anatomique  l’hy¬ 
perthyroïdie  créerait  une  lésion  centrale  stricte¬ 
ment  localisée.  De  plus,  il  semble  que  d’autres 
syndromes  neurologiques  devraient  être  associés.' 

Bien  plus  difficile  est  de  définir  le  rôle  réci¬ 
proque  des  muscles  de  Müllcr  et  releveur  de  la 
paupière  supérieure. 

On  comprend  mal  comment  l’hyperthyroïdie 
agirait  sur  le  moteur  oculaire  commun.  Il  faut, 
si  l’on  adopte  celte  hypothèse,  faire  intervenir 
autre  chose,  par  exemple  une  lésion  nerveuse 
plus  ou  moins  banale.  Mais  pourquoi  songer  à 
deux  syndromes  de  pathogénies  différentes  chez 
un  môme  malade?  De  plus,  en  l’absence  de 


7.  Revue  Neurologique,  Octobre  1931. 

8.  Revue  d'Oto  Neuro-Oculistique,  1932  .  275. 

9.  Société  Neurologie,  Paris,  10  Janvier  1935. 

10.  Société  d'Oto-Neuro-Ophtalmologie,  Paris,  13  No¬ 
vembre  1930. 

11.  Bull.  Soc.  Oplit.  Paris,  Mai  1933. 

12.  Traité  complet  d'Ophlalmologie,  1880,  n°  1,  115. 


Relevons  quelques  chiffres  pour  plus  de  pré- 
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Cettc  dernière  statistique  (Aperl,  1920)  four¬ 
nil  les  détails  suivants  : 

Entrées  ;  042;  décès  :  84,  soit  : 

193  malades  au-dessous  de  2  ans  avec  01  décès 
(31,6  pour  100). 

451  malades  au-dessus  de  2  ans  avec  23  décès 
(5,1  pour  100). 

Sur  ces  84  décès,  79  sont  dus  à  la  broncho¬ 
pneumonie. 

En  1922-1923,  et  pour  les  enfants  de  tous  Ages, 
voici  les  statistiques  : 

Debré  (Hôp.  Bretonneau)  :  355  rougeoles,  00  décès 
(10.9  pour  100)  ; 

I.osité  (IIôp.  Trousseau)  :  185  rougeoles,  103  décès 
(21,2  pour  100)  ; 

Enfanls-Malades  :  075  rougeoles,  111  décès  (10,5  pour 

100). 


toute  affection  encéphalique  préexistante,  il  fau¬ 
drait  penser  à  la  syphilis  :  or,  le  traitement  spé¬ 
cifique  n’a  amené  aucune  amélioration.  Enfin, 
la  lésion  du  moteur  oculaire  commun  devrait 
être  strictement  localisée  aux  filets  nerveux  al¬ 
lant  au  muscle  '  releveur  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  car  il  n’y  a,  dans  notre  observation,  au¬ 
cune  atteinte  des  muscles  oculogyres. 

L’hypothèse  de  l’origine  sympathique  du  syn¬ 
drome  -spasmodique  de  notre  malade  est  bien 
plus  séduisante.  Les  troubles  sympathiques  ne 
font-ils  pas  partie  intégrante  de  la  symptomato¬ 
logie  bascdovvienne  ?  Sans  doute,  peut-on  dire, 
mais  dans  l’observation  rapportée,  on  n’a  pu, 
par  aucun  procédé  d’investigation  clinique  ou 
de  laboratoire,  déceler  une  sympathicotonie.  Cela 
est  vrai.  Mais  ne  peut-on  admettre,  et  c’est  un 
fait  bien  établi  depuis  que  Danielopolu  a  insisté 
sur  les  dystonies  sympathiques  strictement  loca¬ 
lisées  à  un  organe,  une  lésion  intrinsèque  des 
fibres  sympathiques  allant  au  muscle  lisse  orbi- 
to-palpébral  de  Miiller  ?  La  thyréo-toxicose  ne 
peut-elle  pas  atteindre  un  muscle  oculaire 
comme  elle  peut  léser  isolément  tel  autre  or¬ 
gane  ?  On  connaît  des  formes  cliniques  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow  où  le  seul  signe  d’atteinte 
sympathique  est  pupillaire. 

Cette  explication  pathogénique  n’est  pas 
exempte  de  critiques;  mais  de  toutes  celles  que 
l’on  peut  proposer,  elle  paraît  la  plus  plausible. 
C’est  d’ailleurs  la  théorie  qu’admettaient  de 
vieux  auteurs  dont  le  sens  clinique  était  grand, 
tels  de  Wecker  et  Landolt  12.  Dans  des  observa¬ 
tions  de  spasmes  isolés,  de  Lapersonne  et  Can- 
tonnet  se  sont,  eux  aussi,  ralliés  à  cette  hypo¬ 
thèse. 

Toutefois,  on  ne  doit  pas  prétendre  expliquer 
de  la  môme  façon  tous  les  spasmes  unilatéraux 
de  la  paupière  supérieure. 

Il  n’est  pas  moins  vrai  que  cette  discussion 
élio-patliogéoique  permet  de  comprendre  la  mul¬ 
tiplicité  des  causes  du  syndrome  spasmodique 
palpébral;  dans  certaines  éventualités,  elle 
pourra,  par  conséquent,  aider  à  en  reconnaître 
le  substratum  anatomique  :  c’est  là,  la  hase 
rationnelle  de  toute  thérapeutique. 


En  1926,  Debré  et  Joannon  écrivent  :  les  sta¬ 
tistiques  hospitalières  des  onze  dernières  années 
montrent  que  2.206  rougeoles  au-dessous  de 
2  ans  donnent  779  morts,  soit  35,3  pour  100. 

Ainsi  un  bon  tiers  des  enfants  de  moins  de 
2  ans,  admis  pour  rougeole  dans  les  hôpitaux, 
succombent. 

Plus  récemment  Veslot  ( Revue  Médicale  Fran¬ 
çaise,  Mai  1935),  chez  les  enfants  de  moins  de 
1  an  admis  dans  les  services  du  prof.  Nobécourt 
où  le  «  boxage  immédiat  est  un  véritable 
dogme  »,  relève,  de  1927  à  1932,  415  nourrissons 
hospitalisés,  avec  183  décès,  soit  une  mortalité 
de  43,58  pour  100,  proportion  un  peu  au-dessous 
de  la  vérité,  dit-il. 

Ainsi  près  de  la  moitié  des  enfants  de  moins 
d’un  an  atteints  de  rougeole  meurent  à  l’hô¬ 
pital. 

Nous  ne  nous  proposons  pas,  dans  ce  travail, 
do  confronter  à  nouveau  avec  ces  statistiques 
celles  que  l’on  obtient  lorsque  l’on  fait  entrer 
dans  le  traitement  des  infections  broncho-pul¬ 
monaires  de  la  rougeole  l’association  de  la  vac- 
cinothérapie  polymicrobienne  et  de  la  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique. 

D’ailleurs,  quelle  que  soit  l’activité  d’une 
immunisation  active  provoquée,  la  vaccination 
au  cours  d’une  maladie  infectieuse  ne  peut 
donner  son  plein  rendement  du  fait  des  condi¬ 
tions  d’urgence  qui  lui  sont  imposées.  Une 
immunisation  active,  aussi  rapidement  qu’elle 
puisse  se  constituer,  n’est  pas  instantanée  ; 
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l’infection  en  cours  ne  laisse  pas  toujours  à 
l’organisme  le  temps  de  se  mettre  en  état  de 
défense,  car  l’envahissement  bactérien  est  sou¬ 
vent  massif  et  il  a  peut-être  déjà,  par  la  dif¬ 
fusion  de  ses  toxines,  altéré  sans  remède  les 
cellules  organisées  précisément  pour  la  lutte. 

Les  méthodes  d’immunisation  curative  de¬ 
vraient  donc  logiquement  laisser  la  place  aux 
méthodes  d’immunisation  préventive  et  l’idéal 
serait  d'opposer  dans  tous  les  cas,  à  l’infection 
à  venir,  un  état  d’immunité  absolue. 

Mais  ceci  exige  une  précession  totale  de  la 
vaccinotliérapie  qui  demande  un  délai  minimum 
d’une  huitaine  de  jours,  et  ce  n’est  pas  toujours 
réalisable. 

Dans  la  rougeole,  en  particulier,  le  virus  mor- 
billeux  ouvre  la  voie  ;  les  infections  secondaires, 
parties  du  rhino-pharynx  ou  dues  aux  contami¬ 
nations,  suivent  plus  ou  moins  tôt.  Contre  ces 
infections  variées  (slreptococciques,  pneumo- 
cocciques,  voire  diphtériques,  parmi  les  plus 
nocives),  un  état  d’immunité  relative  est-il  suf¬ 
fisant  ?  A  défaut  de  précession  rigoureuse,  la 
précocité  de  la  vaccination  polymicrobienne, 
associée  au  sérum  antidiphtérique,  est-elle  sus¬ 
ceptible  de  modifier  suffisamment  tôt  là  résis¬ 
tance  du  terrain  ?  Celte  association  thérapeu¬ 
tique,  après  avoir  réduit  le  pourcentage  de  la 
mortalité  dans  les  broncho-pneumonies,  peut- 
elle  manifester  son  activité  dans  des  conditions 
différentes,  en  améliorant  le  pronostic  de  la  rou¬ 
geole  hospitalière  ? 

Notre  champ  d’observation  fut  l’hôpital  du 
«  Bastion  29  »,  au  cours  du  premier  semestre 
1933.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  nocivité  noso¬ 
comiale  de  ces  vieux  bâtiments,  aujourd’hui  dis¬ 
parus,  où  grands  et  petits  se  mêlaient  dans  des 
salles  communes,  et  dont  le  recrutement  se  fai¬ 
sait  dans  les  quartiers  les  plus  pauvres  de  la 
région  parisienne. 

La  méthode  utilisée  fut  la  suivante  : 

Tout  enfant,  dès  son  arrivée  dans  le  bâtiment 
des  rougeoles,  recevait  20  eme  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  et  en  plus  une  injection  de  1  eme 


|  de  lysat  -  vaccin  polymicrobien,  injection  de 
vaccin  que  l’on  renouvelait  chaque  jour  pen¬ 
dant  huit  jours. 

Cette  méthode  ne  fut  pas  mise  en  œuvre  dès 
1  ouverture  du  service.  Nos  observations  sont 
donc  divisées  en  deux  lots  :  un  premier  lot  de 
témoins  ;  le  deuxième  lot  seul  est  le  lot  d’expé¬ 
rimentation. 

Voici  les  chiffres  :  l’Administration  du  Bas¬ 
tion  29  nous  a  fourni  le  relevé  suivant  de  ses 
registres  : 

Rougeole  (année  1933,  premier  semestre).  — 
Admissions  :  546  ;  décès  :  38. 

Nous  n’avons  entre  les  mains  que  536  feuilles 
d’observations  ;  mais,  parmi  elles,  toutes  les 
observations  des  décédés. 

De  ces  536  observations,  nous  extrayons  : 

15  feuilles  qui  sont  celles  des  15  nourrices 
qui  accompagnaient  leurs  enfants  ; 

13  feuilles  d’enfants  qui  n’ont  pas  été  suivis, 
retirés  de  l’hôpital  par  leurs  parents,  en  cours 
de  maladie  ; 

Il  nous  reste  donc  (en  négligeant  les 
10  feuilles  manquantes,  relatives  à  des  sujets 
guéris)  : 

508  observations  valables  dont  38  décès 
(7,44  pour  100). 

Ces  508  observations  se  décomposent  donc  en 
deux  lots  : 

Premier  lot.  —  Lot  témoin  «  sans  prévention  » 
(période  allant  du  10  Février  au  19  Mars)  : 
ll(i  malades . 18  décès  soit  15,5  pour  100 

72  au-dessus  de  2  ans.  7  décès  soit  9,7  pour  100 

44  au-dessous  de  2  ans.  11  décès  soit  25,0  pour  100 

12  au-dessous  de  1  an  .  6  décès  soit  50,0  pour  100 

Il  faut  noter  que  parmi  les  malades  de  ce  groupe 
qui  ont  compliqué  leur  rougeole  de  broncho-pneu¬ 
monie,  27  ont  été  traités  par  vaccinolhérapie  et 
sérothérapie  antidiphtérique  :  ils  nous  ont  donné 
7  décès. 

Deuxième  lot.  —  Lot  d’expérimentation  «  avec 


prévention  »  (période  allant  du  19  Mars  à  fin  Juil¬ 
let)  : 

392  malades . 20  décès  soit  5,1  pour  100 

dont  : 

3  >8  au-dessus  de  2  ans1.  10  décès  soit  3,2  pour  100 
84  au-dessous  de  2  ans  .  10  décès*  soit  11 ,9  pour  100 

26  au-dessous  de  1  on  .  3  décès  soit  11,6  pour  100 

Les  chiffres  confrontés  révèlent  l'activité  de 
cette  méthode  do  prévention,  5  l’égard  des  com¬ 
plications  secondaires  de  la  rougeole.  Que  les 
pourcentages  soient  mis  en  parallèle  d’une  an¬ 
née  à  une  autre,  ou  même  dans  des  conditions 
identiques  d’un  mois  5  l’autre  dans  les  mêmes 
salles,  une  solution  de  continuité  se  dessine 
dans  celte  courbe  de  mortalité. 

Bien  entendu  nous  n’avons  pu  éviter  toutes 
les  broncho-pneumonies.  Comme  nous  le  lais¬ 
sions  entendre,  au  cours  de  la  rougeole,  l’on 
ne  peut  réaliser  les  conditions  exactes  de  la 
prévention,  pour  les  infections  broncho-pulmo¬ 
naires,  puisque  dès  leur  arrivée  certains  rou- 
geoleux  sont  porteurs  de  foyers  déjà  constitués; 
chez  d’autres  entrants,  ces  foyers  apparaissent 
en  quelques  heures;  il  est  nécessaire  alors  de 
prolonger  cette  prévention  en  un  véritable  trai¬ 
tement.  Mais  il  n’est  pas  négligeable  d’avoir  ga¬ 
gné  quelques  heures. 

L’examen  des  courbes  fébriles  rassemblées 
pendant  les  mois  d’épidémie  nous  montre  que 
les  incidents  infectieux  se  firent  plus  rares,  au 
fur  et  à  mesure  que  la  précession  de  la  vaccina¬ 
tion  fut  plus  effective. 

D’autre  part,  tandis  que  le  nombre  des 
grands  infectés  diminuait  dans  nos  salles,  la 
propagation  des  infections  secondaires  devenait 
moins  intense. 

Ainsi,  pas  à  pas,  des  avantages  appréciables 
étaient  acquis  dans  la  lutte  contre  la  rougeole 
d’hôpital. 


1.  Ce  groupe  comprend  91  enfants  de  2  à  3  ans. 

2.  Trois  décès  moins  de  vingt-quatre  heures  après  la 
première  injection  (si  l'on  défalque  ceux-ci,  le  taux  est 
ramené  pour  ce  groupe  à  8,6  pour  100). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  los  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  CmminoiE  ( Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — .  Prix  du 

Société  de  Biologie  de  Paius  ( Comptes  rendue  des  séances 
de  la  Société  de  Oiologic,  120,  boulevard  Sainl-Gormain,  Paris. 

—  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 

Société  des  Chikuboiens  de  Paris  ( Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  15,  ruo  Vézelay,  Paris. 

—  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 

Société  db  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris  (Annales 
d'Qto-Laryngologic,  120,  boulovard  Saint-Gormain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  de  Stomatologie  de  Pams  (Revue  de  Stomatologie, 
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ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  Avril  1936. 

A  propos  de  la.  communication  de  M.  Douay 
sur  les  a  résultats  obtenus  par  V auto-greffe 
ovarienne».  —  M.  Daniel  Ferey  (Saint-Malo)  a 
pratiqué  plus  de  400  opérations  conservatrices  des 
annexes  saines.  II  n’est  réinlcrvenu  qu’une  seule 
fois  pour  un  ovaire  kystique  et  douloureux. 

De  la  résection  abdominale  du  cancer  recto- 
sigmoïdien  par  le  procédé  de  M.  Hartmann.  Ré¬ 
tablissement  tardit  de  la  continuité  intestinale. 
—  M.  Théodore  Hedjuk  (Brno),  M.  Picot,  rap¬ 
porteur.  Après  une  critique  serrée  des  voies  sacrée 
et  abdomino-périnéale  dans  l’extirpation  des  can¬ 


cers  haut  situés  du  rectum,  l'auteur  donne  les 
avantages  de  la  résection  par  voie  abdominale  qui 
permet  une  ablation  complète  de  la  tumeur  et  du 
méso  sans  avoir  la  gravité  de  l’opération  abdomino- 
périnéale.  De  plus,  l’opération  par  voie  abdominale 
permet  la  conservation  de  la  région  ano-sphincté- 
rienne  et  le  rétablissement  ultérieur  de  la  conti¬ 
nuité  intestinale.  L’auteur  a  remarqué,  avec  d’au¬ 
tres,  qu’il  se  produit  souvent  après  la  fixation  du 
bout  colique  à  la  paroi  un  allongement  du  côlon 
qui  facilite  la  réunion  secondaire  du  bout  colique 
et  du  bout  rectal.  Il  donne  toutes  ses  préférences  à 
la  mobilisation  préalable  et  complète  du  côlon  gau¬ 
che  jusqu’à  l’angle  splénique.  Il  a  pu  ainsi  dans 
un  cas  après  cette  mobilisation  pratiquer  une  colo- 
rectostomie  latéro-latérale  par  la  voie  abdomino- 
sacrée.  Le  résultat  éloigné  est  excellent  au  double 
point  de  vue  local  et  général. 

u  Spina  biûda  »  chez  l’adulte  sans  symptoma¬ 
tologie  nerveuse.  —  M.  P.  Funck-Brentano.  M. 
Petit-Dutaillis,  rapporteur.  Observation  d’un 
spina  biflda  cervical  chez  une  jeune  femme  de 
25  ans,  absolument  latent,  sans  autre  malforma¬ 
tion  congénitale,  et  qui  se  présentait  sous  l'aspect 
d'une  petite  tumeur  médiane,  en  regard  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  C6,  molle  et  dépressible.  Celte 
tumeur  avait  le  revêtement  classique  en  3  zones 
du  spina  biflda  et  devenait  dure  et  tendue  au  mo¬ 
ment  des  efforts.  La  radiographie  ne  montrait  au¬ 
cune  fissure  de  l’arc  postérieur  vertébral,  mais  une 
fusion  des  corps  vertébraux  de  C5  et  C6. 

L’intervention  conduite  sous  locale  a  permis 
l’extirpation  de  ce  kyste  à  type  de  kyste  rétro-mé¬ 
dullaire  après  ligature  d’un  pédicule  qui  s’enfon¬ 
çait  entre  deux  apophyses  épineuses. 

Le  rapporteur  critique  la  terminologie  de  l'au¬ 


teur  qui  fait  de  cette  variété  un  kyste  rétro-médul¬ 
laire,  ou  méningocèle. 

Il  croit  plutôt  à  un  myélo-cystocèle  qui  expli¬ 
querait  l’épithélium  cylindrique  simple  du  type 
épendymaire  comme  revêtement  pariétal  du  kyste 
et  la  présence  de  formations  nerveuses  embryonnai¬ 
res  et  de  débris  radiculaires  en  dehors  de  l’épithé¬ 
lium  limitant.  L’ouverture  de  la  dure-mère  pour 
poursuivre  le  pédicule  de  la  tumeur  et  pour  étu¬ 
dier  ses  connexions  avec  les  méninges  et  la  moelle 
eût  peut-être  permis  de  vérifier  celle  hypothèse, 
L’injection  de  lipiodol  dans  le  kyste  eût  été  trop 
dangereuse  si  le  kyste,  comme  l'auteur  le .  pense, 
communiquait  non  pas  avec  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien,  mais  avec  le  canal  épendymaire. 

—  M.  Jacques  Leveuf.  Le  fait  d’un  revêtement 
épendymaire  ne  permet  pas  de  conclure  à  une 
myélo-cystocèle  dont  on  n’a  aucune  observation 
rigoureusement  vérifiée.  D’autre  part,  la  myélo- 
cystocèle  s’accompagne  habituellement  de  troubles 
nerveux  et  l'on  peut  trouver  des  îlots  névrotiques 
dans  la  paroi  des  méningocèles. 

—  M.  Sorrel.  11  est  curieux  que  celte  manifesta¬ 
tion  s’accompagnait  d’une  soudure  de  corps  ver¬ 
tébraux  comme  dans  un  mal  de  Poil  et  de  gan¬ 
glions  cervicaux  crétacés  à  type  tuberculeux. 

—  M.  D.  Petit-Dutaillis  en  reste  à  la  définition 
de  la  myélo-cystocèle  poche  extra-rachidienne,  bor¬ 
dée  par  un  épithélium  en  continuité  avec  celui 
du  canal  épendymaire  de  la  moelle,  schéma  qui 
répond  à  la  pièce  de  l'observation.  Une  aplasie 
strictement  localisée  au  point  d'implantation  de  la 
tumeur  explique  l’absence  de  troubles  nerveux. 

Tératome  exogastrique.  —  M.  Polony  (Bel¬ 
fort).  M.  Antoine  Basset,  rapporteur.  Une  volu¬ 
mineuse  tumeur  de  l’hypocondrc  gauche,  fluc- 
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tuante,  se  révèle  brusquement  chez  un  enfant  de 
C  ans,  jusque-là  bien  portant,  par  des  accidents 
infectieux,  des  douleurs  intenses,  une  réaction  péri¬ 
tonéale,  de  la  lcucocytosc  avec  polynucléose. 
L'examen  radiologique  confirme  l’existence  de 
celte  volumineuse  tumeur  qui  refoule  l’estomac 
contre  le  rachis  et  abaisse  la  partie  gauche  du 
côlon  transverse.  L’intervention  opératoire  rapide¬ 
ment  menée  montre  une  tumeur  rattachée  à  la 
face  antérieure  de  l’estomac  par  un  pédicule  étroit. 
On  peut  l’enlever  en  bloc  et  réparer  la  brèche  gas¬ 
trique.  Après  un  orage  hyperthermique  fugace,  la 
guérison  survient  rapidement.  Le  rapporteur  rap¬ 
pelle  les  travaux  récents  sur  les  tumeurs  pédicu- 
lées  de  l’estomac  qui,  d’après  MM.  Gosset,  Ber¬ 
trand  et  Lcewy,  seraient  des  lihro-gliomes  du  ré¬ 
seau  nerveux  sympathique  de  l’estomac  ou  schwan¬ 
nomes.  Dans  le  cas  rapporté,  le  jeune  âge  du  ma¬ 
lade,  l’infection  secondaire  de  la  tumeur  ne  mili¬ 
tent  pas  en  faveur  d’une  telle  tumeur.  D’ailleurs, 
l’examen  histologique  de  la  pièce  a  montré  des 
cavités  kystiques  complètement  closes,  à  stroma 
interkystique  conjonctivo-musculaire  sans  image 
nerveuse.  La  paroi  des  kystes  non  altérés  par  la 
suppuration  était  bordée  d’un  épithélium  de  re¬ 
vêtement  du  type  digestif,  sans  glandes  annexes. 
Ce  fait  dominant  de  l’existence  d’un  épithélium 
prismatique  simple  avec  cellules  à  mucus  sur  les 
parois  de  kystes  complètement  fermés  doit  faire 
conclure  à  une  inclusion  tératologique  simple  dé¬ 
veloppée  dans  la  paroi  gastrique. 

Des  avantages  de  la  voie  d’abord  sous-sca¬ 
pulaire  pour  la  thoracoplastie  para-vertébrale 
du  sommet.  —  M.  Henri  Fruchaud  (Angers). 
L’écartement  de  l’omoplate  est  essentiellement  gôné 
par  deux  facteurs  :  les  fibres  musculaires  conser¬ 
vées  du  trapèze  et  du  rhomboïde  ;  le  déplacement 
toujours  minime  de  la  clavicule.  L’auteur  a  donc 
eu  l’idée  depuis  deux  ans  d’écarter  l’omoplate  non 
pas  en  haut  et  en  dehors,  mais  en  haut  et  légère¬ 
ment  en  dedans.  Ainsi,  les  fibres  hautes  du  tra¬ 
pèze  et  du  rhomboïde  ne  sont  plus  mises  en  tension 
muxima  et  la  clavicule,  pivotant  autour  de  son 
axe  sternal,  remonte  vers  le  cou. 

De  plus,  à  cette  ascension  globale  de  l’omoplate 
et  de  l’épaule  vers  le  cou  s’ajoute  un  écartement 
du  scapulum  autour  de  la  charnière  constituée  par 
l’articulation  acromio-claviculaire.  Cet  écartement 
du  thorax  est  plus  marqué  au  niveau  de  la  pointe 
de  l’omoplate.  La  thoracoplastie  paravertébrale  est 
ainsi  conduite  par  une  voie  d’abord  sous-scapulaire 
qui  donne  un  jour  complet  sur  le  squelette  tho¬ 
racique  jusqu’à  la  première  côte.  On  coupe  les 
fibres  basses  du  trapèze.  Actuellement,  l’auteur  ne 
sectionne  plus  le  chef  inférieur  du  grand  dentelé 
qui  fait  corde  et  dont  la  réparation  souvent  médio¬ 
cre  entraîne  une  ascension  de  l’épaule.  On  peut 
facilement  décoller  sous  le  grand  dorsal  soulevé  le 
chef  inférieur  du  grand  dentelé  qui  se  laisse  alors 
étirer.  On  réduit  donc  au  minimum  les  sections 
musculaires.  Des  modifications  du  crochet  de  trac¬ 
tion  de  l’omoplate  permettent  sans  effort  et  sans 
gène  de  l'opérateur  et  du  malade  une  opération 
réglée,  méthodique,  avec  un  seul  aide. 

Nouvelle  statistique  d’invaginations  intesti¬ 
nales  du  nourrisson.  Avantages  du  lavement  ba¬ 
ryté  pour  le  diagnostic  des  formes  anormales 
de  l’invagination  intestinale  aiguë  du  nourris¬ 
son.  —  MM.  Henri  Fruchaud  (Angers)  et  Jules 
Audurtau  fils  (Jallais,  Maine-et-Loire).  Deux  cas 
sont  mis  à  part.  Restent  donc  8  cas  qui  ont  donné 
8  guérisons.  La  réduction  a  été  complète  deux 
fois.  6  fois  on  a  fait  une  incision  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite.  Une  fois,  on  a  pratiqué  une  incision 
médiane  sus-ombilicale.  Les  tests  de  désinvagina- 
tion  gardent  toute  leur  valeur.  11  ne  faut  pas  atten¬ 
dre  la  présence  de  sang  pour  faire  le  diagnostic 
et  dans  ces  formes  où  l’hémorragie  est  absente  ou 
tardive,  le  lavement  baryté  est  l’élément  essentiel 
de  confirmation.  Il  y  a  des  invaginations  qui  se 
réduisent  spontanément  :  le  lavement  permet 
d'éviter  le  doute. 

Tumeur  bénigne  du  poumon  (Hamartome  ? ). 
—  MM.  J.-L.  Roux-Berger  et  G.  Debroise.  Un 
jeune  homme  de  18  ans  fait  une  grippe.  C’est  au 


cours  de  l’examen  que  l’on  découvre  des  signes 
pulmonaires  suspects  au  niveau  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon  droit.  La  radiographie  montre 
dans  la  partie  moyenne  et  interne  du  champ  pul¬ 
monaire  droit  une  ombre  anormale  du  volume 
d’un  poing  qui  se  continue  en  dedans  avec  le  hile. 
Elle  touche  le  bord  droit  du  cœur  et  contracte  des 
adhérences  avec  la  coupole  diaphragmatique  attirée 
en  haut  au  niveau  de  l’angle  cardio-hépatique. 
L’intervention  faite  sous  baronarcose  par  résection 
de  la  0°  côte  en  avant  conduit  sur  une  tumeur 
adhérente  au  péricarde  et  au  diaphragme.  Elle 
tient  et  dépend  du  lobe  pulmonaire  inférieur  dont 
on  peut  la  détacher  •  après  hémostase.  Fermeture 
sans  drainage.  Les  suites  opératoires  sont  compli¬ 
quées  d’accidents  infectieux  pleuraux.  On  peut 
guérir  une  fistule  bronchique  par  un  drainage  dé¬ 
clive  de  la  plèvre  et  des  exercices  respiratoires. 
L’examen  histologique  montre  une  néoformation 
fibro-épithéliale  abondante  et  conjonctive.  Entre  les 
deux  tissus,  une  zone  de  transition  où  l’examen  at¬ 
tentif  découvre  des  tubes  épithéliaux  isolés  et  rudi¬ 
mentaires. 

On  peut  interpréter  l’hislogénèse  de  trois  fa¬ 
çons  :  ou  la  néoformation  est  un  épithélio-fibroine 
bénin  à  point  de  départ  broncho-pulmonaire,  ou 
bien,  la  néoformalion  est  primitivement  conjonc¬ 
tive  et  l’élément  épithélial  n’est  qu’une  hyperpla¬ 
sie  réactionnelle;  ou  enfin,  on  peut  rapprocher  la 
tumeur  des  hamartomes  pulmonaires.  L’hamartome 
est  un  assemblage  de  tissus  qui,  normalement,  con¬ 
courent  à  la  constitution  d’un  organe,  lorsque  ces 
tissus  prolifèrent  sans  plan  architectural  précis  et 
donnent  naissance  à  des  formations  pseudo-tumo¬ 
rales.  Le  travail  important  qui  a  été  fait  sur  cette 
question  est  la  thèse  de  L.  Jacgcr,  soutenue  à  Zu¬ 
rich  en  1934. 

L’hamartome  pulmonaire  prendrait  naissance 
entre  le  quatrième  et  le  septième  mois  de  la  vie 
embryonnaire.  L’évolution  en  serait  bénigne.  On 
peut  y  penser  en  présence  d'une  image  radiologi¬ 
que  à  contours  nets,  polycycliques,  avec  des  zones 
d’opacité  inégale. 

Quarante-six  observations  d’auto-greüe  ova¬ 
rienne  au  cours  de  T  hystérectomie.  —  MM. 
Paul  Moure  et  C.  Barraya.  Dans  les  cas  favora¬ 
bles,  on  prélève  un  ovaire  et  on  le  glisse  dans  la 
grande  lèvre  droite  par  l’extrémité  inférieure  de 
l’incision  abdominale.  Dans  40  cas,  l’âge  des  ma¬ 
lades  variait  entre  24  et  53  ans.  La  lésion  génitale 
était  variable;  l’hystérectomie  pratiquée  a  été  sub- 
lotale  ou  totale. 

On  peut  distinguer  dans  les  résultats  éloignés 
3  cas  :  Dans  un  premier  groupe  de  quatre  opérées, 
les  greffes  se  sont  progressivement  atrophiées. 
Dans  un  second  groupe  de  trois  cas,  la  greffe  a 
gardé  un  volume  égal  ou  a  un  peu  grossi,  mais 
sans  poussées  congestives.  Dans  la  troisième  caté¬ 
gorie  qui  comprend  39  opérées,  la  greffe  a  donné 
des  signes  d’activité.  La  date  d’apparition  a  été  en 
moyenne  de  3  mois.  La  greffe  a  augmenté  de  vo¬ 
lume  sans  douleur,  en  suivant  un  rythme  variable 
dans  sa  date  d’apparition  et  dans  sa  durée.  L’acti¬ 
vité  de  la  greffe  n’a  pas  toujours  comme  corollaire 
une  absence  de  troubles  (10  cas).  La  durée 
moyenne  de  fonctionnement  de  la  greffe  a  été  de 
12  à  20  mois.  La  plupart  des  malades  améliorées 
par  ln  greffe  sont  restées  sans  troubles  après  la 
disparition  de  l’activité  du  greffon.  Les  plus  mau¬ 
vais  résultats  ont  été  obtenus  dans  les  hystérecto¬ 
mies  pour  fibromes  qui  semblent  plus  justiciables 
de  1a  conservation  des  annexes  saines  in  situ. 

—  M.  Roux-Berger.  Il  serait  très  important  de 
connaître  les  -résultats  de  la  conservation  in  situ 
des  ovaires  dans  l 'hystérectomie  pour  fibrome. 

—  M.  Baumgartner  a  fait  un  grand  nombre  de 
ces  interventions  conservatrices  in  situ  dans  les 
fibromes  et  les  résultats  sont  bohs. 

—  MM.  P.  Frédet  et  Ferey  sont  do  l’avis  de 
M.  Baumgartner. 

—  M.  P.  Moure  revient  sur  la  technique  de 
conservation  des  annexes  saines  dans  l’hystércc- 
lomie  pour  fibrome.  Le  point  essentiel  est  de  gar¬ 
der  une  bonne  irrigation  ovarienne. 

G.  ConrnEn. 
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Glutathionémie  et  respiration  pulmonaire.  — 
M.  Léon  Binet  et  M110  Suzanne  Barret  ont  étudié 
les  variations  du  glutathion  total  et  du  glutathion 
réduit  dans  le  sang  perfusant  un  poumon  isolé, 
ventilé  soit  avec  de  l’oxygène  pur,  soit  avec  de 
l’azote.  La  ventilation  avec  l’oxygène  amène  une 
diminution  nette  du  taux  du  glutathion  réduit;  la 
ventilation  avet  l’azote  détermine  au  contraire  une 
forte  élévation  du  taux  de  ce  c^-ips.  Ces  résultats 
semblent  devoir  être  pris  en  considération  dans 
l’élude  du  glutathion  sanguin  chez  l’homme  atteint 
de  troubles  respiratoires. 

Sur  la  signification  de  la  présence  d’un  bac¬ 
tériophage  dans  un  organisme.  —  M11™  Makasch- 
vili  et  Djanagowa.  Le  bactériophage  fondamental 
vivant  dans  l’intestin  de  l’homme  et  des  animaux 
aux  dépens  des  bacilles  coli  est  également  virulent 
pour  diverses  bactéries  pathogènes  telles  que  le 
bacille  dysentérique  ;  ce  qui  confirme  la  notion  de 
polyvalence  des  bactériophages.- 

Sur  les  propriétés  vaso-motrices  de  la  r- 
pseudo-nor-éphédrine.  —  M.  H.  Besson.  Parmi 
les  alcaloïdes  retirés  de  l’éphédra,  on  trouve,  à 
côté  de  la  1-éphédrine,  diverses  amines  sympatho- 
miméliques  dont  l’étude  pharmacodynamique  n’a 
été  encore  qu’ébauchée,  bien  que  différents  au¬ 
teurs  aient  souligné  que  l’une  de  celles-ci  (la 
d-nor-éphédrine)  est  à  la  fois  pins  active  et  moins 
toxique  que  l’éphédrine.  L’étude  expérimentale 
d’un  autre  alcaloïde  de  l’éphédra,  la  r-pseudo-nor- 
éphédrine,  démontre  son  action  hypertensive  im¬ 
portante,  voisine,  par  son  intensité  et  sa  durée, 
de  celle  de  son  isomère,  la  nor-éphédrine.  Ces  re¬ 
cherches  complètent  l’étude  actuellement  à  l’ordre 
du  jour  de  la  série  des  adrénalines. 

L’équilibre  glycémique  du  sang  dans  la  per¬ 
fusion  hépatique  à  la  fois  portale  et  artérielle. 

—  MM.  Fiessinger,  H.  Bénard,  M.  Herbain  et 

L.  "Dernier  ont  repris  leurs  expériences  de  circula¬ 
tion  artificielle  du  foie  en  associant  à  la  perfusion 
par  1a  veine  porte  celle  par  l'artère  hépatique. 

Comme  dans  leurs  premières  recherches  où  l’ar¬ 
rivée  du  sang  se  faisait  exclusivement  par  la  veine 
porte,  ils  n’ont  pas  réussi  à  empêcher  la  diminu¬ 
tion  progressive  des  réserves  glycogéniques  du  foie. 

Variations  de  la  température  superficielle  du 
corps.  —  MM.  Guy  Laroche  et  Jean  Saidman.  La 
température  superficielle  mesurée  par  la  méthode 
du  contact  en  prenant  la  moyenne  de  33  points  dis¬ 
séminés  subit  des  variations  en  fonction  de  la  tem¬ 
pérature  ambiante. 

En  ne  découvrant  qu’un  quart  de  la  surface  cu¬ 
tanée  du  sujet,  l’influence  de  la  température  am¬ 
biante  paraît  être  moins  considérable. 

Variations  de  la  température  cutanée  chez  les 
sujets  atteints  d’hyperthyroïdie.  —  MM.  Guy 
Laroche,  Saidman  et  Mmo  de  Zuloaga  ont.  repris 
l’étude  de  la  température  cutanée  avec  un  ther¬ 
momètre  électrique  chez  les  hyperthyroïdiens  et  ils 
ont  constaté  d’une  façon  fréquente  une  élévation 
notable  de  la  température  cutanée  chez  ces  base- 
dowiens,  ce  qui  entraîne  l’augmentation  du  rayon¬ 
nement.  Celte  élévation  de  température  se  produit 
dans  tous  les  segments  du  corps  mais  avec  une 
prédominance  nette  au  niveau  du  tronc  et  des 
membres  inférieurs.  La  température  la  plus  élevée 
a  été  33°9  pour  un  M.B.  de  +66  pour  100.  Ln 
concordance  entre  la  température  cutanée  et  le 

M. B.  n’est  d’ailleurs  pas  assez  régulière  pour  que 
l’élévation  de  la  température  cutanée  puisse  être 
utilisée  en  pratique  comme  un  test  clinique  d’hyper¬ 
thyroïdie. 

La  chronaxie  de  l’écorce  cérébrale  aux  di¬ 
vers  temps  du  réüexe  conditionné.  Isochro¬ 
nisme  des  neurones  centraux  et  périphériques. 

—  M.  et  Mmo  A.  Chauchard  et  M.  W.  Drabovitch, 
utilisant  ln  technique  d’excitation  percutanée  de 
l’écorce  cérébrale,  mesurent  ln  chronaxie  des  zones 
motrices  corticales  nu  cours  du  réflexe  conditionné 
de  défense.  Les  variations  de  cette  constante  sont 
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de  même  sens  que  celles  qu’ils  avaient  observées 
sur  les  nerfs  périphériques.  Des  mesures  prises  pa¬ 
rallèlement,  dans  une  même  expérience,  sur  l’un 
et  l’autre  élément  du  système  nerveux,  montrent 
qu’aux  divers  temps  du  réflexe  la  chronaxic  des. 
neurones  périphériques  s’accorde  avec  celle  des 
neurones  centraux  et  que  l’isochronisme  initial  se 
maintient;  l’égalité  devient  même  plus  serrée  pen¬ 
dant  le  mouvement  actif. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

3  Avril  1936. 

Iléus  paralytique  apparu  à  la  suite  d’une 
éruption  sérique  et  ayant  imposé  la  laparo¬ 
tomie.  Occlusion  secondaire  du  grêle  par  bride, 
intervention.  Guérison.  —  M.  Français  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  MM.  Luthereaux, 
Gossart  et  Laroche  (Montereau).  Une  enfant  de 
8  ans  reçoit,  au  cours  d'une  angine  diphtérique, 
une  injection  de  sérum.  4  jours  après,  éruption 
sérique,  urticaire  généralisée,  signes  généraux, 
fièvre,  arlhralgie,  douleurs  abdominales  localisées 
autour  de  l’ombilic.  Au  bout  de  8  jours,  dispari¬ 
tion  des  accidents.  Mais,  quelques  jours  plus  tard, 
17  jours  après  l’injection  de  sérum,  ballonnement 
du  ventre,  vomissements,  arrêt  des  matières  et  des 
gaz.  Opération  :  intestin  distendu  à  partir  de  la 
dernière  portion  de  l’iléon  jusqu’à  l’extrémité  des 
côlons;  aspect  cyanosé  de  l’intestin  et  dilatation 
extrême  des  vaisseaux  veineux.  On  ne  trouve  aucun 
obstacle.  Résection  de  l’appendice.  Injection  d’adré¬ 
naline  et  compresses  chaudes  sur  l’intestin  : 
presque  aussitôt,  la  coloration  normale  de  l’intestin 
reparaît.  Néanmoins  fixation  du  cæcum  à  la  paroi 
pour  pouvoir  le  ponctionner  en  cas  de  résistance 
des  phénomènes  d’iléus.  Guérison.  Trois  mois 
après,  nouvelles  douleurs  abdominales,  vomisse¬ 
ments,  ballonnement  de  l’abdomen,  arrêt  des  gaz, 
etc.,  etc.;  une  nouvelle  laparotomie  montre  qu’il 
s’agit  d’une  occlusion  de  l’intestin  grêle  par  une 
bride  qui  est  réséquée.  Guérison  définitive.  Les 
auteurs  se  demandent  si  l’iléus  paralytique  qui 
a  nécessité  la  première  opération  ne  doit  pas  être 
rapproché  de  l'infarctus  intestinal  d’origine  ana¬ 
phylactique,  récemment  décrit  et  étudié  par  le  prof. 
Grégoire  :  les  lésions  constatées  ici  ne  sont  pas 
tout  à  fait  comparables  à  celles  de  l’infarctus,  mais 

11  n’y  a  en  somme  qu’une  différence  de  degré; 
elles  rentrent  dans  la  catégorie  des  infarctus  spon¬ 
tanément  curables.  L’observation  apporte  une  con¬ 
firmation  intéressante  du  rôle  de  l’anaphylaxie 
dans  la  production  de  ces  accidents  intestinaux. 

Insufflation  tubaire  et  injection  intra-utérine 
do  lipiodol  dans  la  stérilité.  —  M.  Pierre  Duhail. 
Parmi  les  trois  causes  principales  de  stérilité  fémi¬ 
nine  (stérilité  d’origine  utérine,  tubaire  et  endo¬ 
crinienne),  l’insufflation  tubaire  et  l’hysléro-salpin- 
gographie  doivent  être  avant  tout  réservées  à  la 
recherche  de  la  perméabilité  des  trompes.  Mais  il 
ne  faut  pas  employer  ces  méthodes  lorsqu’il  y  a 
métrorragies,  métrite  du  col,  infections  utérines 
ou  salpingienncs  en  évolution.  C’est  qu’en  effet 
l’un  comme  l’autre  de  ces  examens  présente  des 
dangers.  Pour  l’insufflation,  il  y  a  risque  de  rup¬ 
ture,  d’infection,  d’embolie  gazeuse.  Pour  l’injec¬ 
tion  intra-utérine  de  lipiodol,  il  y  a  risque  de  rup¬ 
ture,  d’embolie  graisseuse,  d’infection  salpingienne 
ou  péritonéale.  Par  contre,  ces  méthodes  ont 
l’avantage  de  préciser  la  perméabilité  des  trompes, 
et  l’hystéro-salpingographie  montre,  en  outre,  le 
siège  de  l’obstacle.  De  plus,  il  existe  bon  nombre 
d’observations  où  des  trompes  imperméables  sont 
devenues  perméables  à  la  suite  de  l’examen.  L’in¬ 
sufflation  et  l’injection  intra-utérine  de  lipiodol 
peuvent  être  considérées  comme  un  traitement  de 
la  stérilité  d’origine  tubaire.  Le  pourcentage  des 
gestations  dans  les  mois  qui  suivent  l’un  ou  l’autre 
de  ces  examens  se  chiffre  en  moyenne  à  10  ou 

12  .  pour  100.  Toutefois,  la  fréquence  relative  des 
grossesses  ectopiques  après  lipiodol  n’est  pas  à  né¬ 
gliger. 

L’insuline  dans  les  hémorragies  utérines.  — 
M.  Roulland.  L’insuline  est  le  traitement  le  plus 
efficace  des  hémorragies  utérines  d’origine  ova¬ 


rienne.  Les  hémorragies  utérines  justiciables  de 
l’insulinothérapie  sont  les  hémorragies  endocri¬ 
niennes  de  la  puberté,  de  l’âge  adulte  et  de  la 
ménopause.  L’auteur  insiste  sur  le  mécanisme  de 
ces  hémorragies  dues  le  plus  souvent  à  un  «  folli¬ 
cule  persistant  »,  c’est-à-dire  qui  ne  se  rompt  pas, 
devient  kystique  et  empêche  la  formation  du  corps 
jaune  ;  en  même  temps,  hyperfolliculinémie  déce¬ 
lable.  Pour  l’auteur,  l’action  de  l’insuline  est  une 
action  endocrinienne  frénalricc  et  non  une  action 
médicamenteuse  hémostatique.  Les  doses  qu’il  pré¬ 
conise  sont  des  doses  faibles,  commençant  par 
5  unités  pour  atteindre  10,  15  et  20  unités,  dose 
qui  n’est  pas  dépassée.  Il  insiste  sur  la  rapidité 
d’action.  'L’effet  est  obtenu  dès  la  deuxième  injec¬ 
tion  si  l’insuline  doit  agir  ;  on  ne  gagne  rien  à 
prolonger  le  traitement. 

Technique  des  forages,  des  enchevillements 
et  de  l’arthrodèse  de  la  hanche  par  la  voie 
transcervicale.'  —  M.  Raphaël  Massart  décrit 
une  série  de  techniques  toutes  dérivées  du  même 
principe  :  passer  à  travers  le  col  du  fémur  pour 
réaliser  des  forages,  des  enchevillements  ou  des 
arthrodèses.  Le  forage  s’adresse  aux  rhumatisants, 
sujets  âgés  ou  tarés  ;  il  doit  être  rapide,  sans  com¬ 
plications  ;  aussi,  l’aiileur  déconseille  l’opération 
sous  radioscopie;  le  repérage  de  la  tête,  la  direc¬ 
tion  du  col  sont  faciles  à  obtenir  en  glissant  l’index 
à  la  face  antérieure  de  l’articulation.  On  évite  ainsi 
les  erreurs  faites  par  les  appareils  de  visée  qui, 
parfaits  pour  des  hanches  normales,  ne  tiennent 
pas  compte  des  variations  pathologiques  de  la  tête. 
Le  forage  ne  doit  pas  être  fait  au  vilbrequin  qui, 
par  son  mouvement  de  rofation,  déplace  l'axe  du 
forage;  l’auteur  utilise  des  tarières  droites.  Le 
canal  foré  dans  le  col  peut  être  vérifié  à  la  radio¬ 
graphie.  Sur  les  observations  présentées,  la  tech¬ 
nique  a  permis  un  bon  forage  axial. 

L’enchevillement  est  utilisé  aussi  pour  fixer  les 
fragments  du  col  fracturé.  Il  sera  d’une  exécution 
simple  en  procédant  de  la  même  manière  que  pour 
le  forage  du  col  du  fémur,  à  condition  d’avoir 
d’abord  réduit  la  fracture  sur  la  table  orthopédique. 
Cet  enchevillemenl  est  réalisé  par  l’auteur  avec  un 
greffon  tibial  pris  au  malade.  Le  greffon  apporte 
avec  lui  son  action  calcifiante  et  est  un  élément 
important  dans  la  formation  du  cal. 

L’arthrodèse  de  la  hanche  a  été  faite  par  l’au¬ 
teur  en  s’inspirant  du  môme  principe  ;  un  greffon 
tibial  passe  à  travers  le  col  du  fémur  et  va  se  fixer 
à  la  partie  supérieure  de  l’os  iliaque  en  passant  dans 
un  canal  foré  par  une  incision  faite  à  la  face 
externe  du  grand  trochanter.  L’arthrodèse  ainsi 
pratiquée  est  une  opération  simple,  rapide,  n’en¬ 
traînant  aucun  délabrement. 

Des  observations  de  malades  opérés  viennent  à 
l’appui  de  la  description  de  ces  techniques. 

Hernie  inguinale  droite  étranglée  contenant 
le  cæcum  et  l’appendice  perforé,  l’origine  du 
côlon  ascendant  et  la  fin  de  l’iléon.  Résection 
ilèo-cæcale.  Guérison.  —  M.  Djémil  Chérif  Bay- 
dur  (Istamboul).  Chaules  Buizahd. 
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Evidement  pétro-mastoïdien  à  récidives.  Tu¬ 
berculose  probable  du  rocher.  —  M.  Halphen 

présente  un  malade  qui  a  dû  subir  de  multiples 
interventions  auriculaires  et  il  expose  les  raisons 
qui  lui  font  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  du 
rocher,  malgré  la  négativité  des  examens  de  labo¬ 
ratoire. 

Présentation  de  malades  ozéneux  traités  par 
une  méthode  non  chirurgicale.  —  M.  Halphen 
montre  le  résultat  lointain  du  traitement  de  l’ozène 
qu’il  préconise:  association  du  bactériophage  aux 
injections  d'acétylcholine. 

Abcès  otogène  du  cervelet  compliqué  de  her¬ 
nie  cérébelleuse.  —  MM.  Guillermin,  Kliszowski 
et  Favre  présentent  un  cas  d’abcès  du  cervelet, 
complication  d’une  otite  aiguë.  La  guérison  de 
l’abcès  a  été  obtenue  par  drainage.  Mais  il  subsiste 
une  hernie  cérébelleuse  non  réductible  qui  s’accom¬ 


pagne  d’un  important  syndrome  cérébelleux.  Les 
auteurs  discutent  les  divers  traitements  proposés 
contre  ces  méningocèles. 

Ethmoïdite  aiguë  compliquée  d’ostéomyélite 
extensive  de  l’os  frontal.  —  M.  Robert  Bour¬ 
geois  montre  les  heureux  résultats  qu'il  a  obtenus 
avec  l’anatoxine  antislaphylococcique  de  Ramon 
dans  un  cas  d’ostéomyélite  envahissante  du  frontal, 
chez  un  enfant. 

Cordite  fibreuse  infiltrante.  —  M.  Louis  Leroux 
discute  les  lésions  histologiques  qu’il  a  observées 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  laryngite  chro¬ 
nique.  Cette  forme  infiltrante  mérite  d’être  décrite 
à  côté  des  laryngites  banales  ou  spécifiques.  Ce  qui 
la  caractérise,  c’est  l'envahissement  profond  inté¬ 
ressant  même  le  muscle  de  la  corde  vocale. 

Hémorragie  au  cours  d’un  abcès  pèriamygda- 
lien.  —  M.  Piquet  présente  l’observation  d’un 
homme  de  32  ans,  sujet  aux  abcès  péri-amygda- 
liens,  qui,  au  cours  de  l’évolution  d’un  semblable 
abcès,  ouvert  spontanément,  fut  atteint  d’une 
hémorragie  grave.  Le  saignement  n’était  pas  très 
abondant,  mais  continu.  La  perte  de  sang  était  de 
l’ordre  d’environ  500  gr.  Intervention  immédiate: 
amygdalectomie  à  l’anse  froide,  suivie  d’un  tam¬ 
ponnement  prolongé.  Guérison,  sans  récidive  de 
l’hémorragie. 

Méningite  foudroyante  par  abcès  cérébral 
méconnu.  Intervention.  Survie  de  huit  jours. 
Documents  histologiques.  —  MM.  Piquet  et  De- 
coulx  apportent  l’observation,  complétée  par  des 
microphotographies,  d’un  homme  de  29  ans,  entré 
à  l’hôpital  pour  méningite  suraiguë.  Le  coma  était 
survenu  environ  12  heures  après  les  premiers 
symptômes  méningés.  Intervention  :  évacuation 
d'un  abcès  cérébral.  Quelques  jours  après,  un  se¬ 
cond  abcès  est  vidé.  Néanmoins,  le  malade  meurt 
environ  8  jours  plus  tard,  alors  que  les  signes 
méningés'  s’étaient  beaucoup  atténués.  Autopsie  : 
tout  un  hémisphère  cérébral  est  infecté.  11  con¬ 
tient  un  certain  nombre  de  petits  abcès,  dont  deux 
sont  ouverts  dans  le  ventricule  latéral  et  les  espaces 
sous-araclmoïdiens.  Mais  l’examen  histologique 
montre  que  la  fissure  allant  de  l’abcès  au  ventri¬ 
cule  est  en  voie  d’occlusion,  ce  qui  montre  que  la 
méningite  n’est  peut-être  pas  la  conséquence  de 
l’ouverture  ventriculaire.  Par  contre,  les  artères 
cérébrales  sont  thrombosées,  et  autour  d’elles  se 
sont  constitués  de  véritables  abcès  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens. 

Traitement  des  hémorragies  par  le  venin  de 
vipère  Daboia.  —  MM.  P.-C.  Huët,  R.  Tramuset 
et  N. -T.  Koressios  rapportent  les  résultats  de 
leurs  observations  cliniques  ayant  porté  sur  une 
soixantaine  de  cas  relevant  de  l’oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  traités  pour  des  hémorragies  diverses,  par  le 
venin  de  vipère  Daboia. 

Ils  concluent  : 

1°  Que  le  venin  de  vipère  Daboia  possède  une 
action  coagulante  rapide  en  applications  locales. 

2°  Que  son  emploi  est  facile  et  n’entraîne  aucun 
danger  caustique  ou  toxique  pour  le  malade. 

3°  Qu’il  est  efficace  dans  bien  des  cas  où  toutes 
les  autres  thérapeutiques  ont  échoué. 

Deux  cas  de  tumeurs  pédiculées  de  l’endo-la- 
rynx.  Discussion  histologique  :  ûbro- granulo¬ 
me  ?  Sarcome  fibroblastique  ou  musculaire  ? 
Epithélio-sarcome  ?  Epithélioma  atypique  à 
cellules  fusiformes  ?  —  MM.  M.  Aubry  et  J.  Le¬ 
roux-Robert  ont  observé  —  d’une  part  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  pédiculée  du  larynx  à  insertion 
pré-aryténoïdienne  et  à  développement  intra-ven- 
triculaire,  d’autre  part  une  petite  néo-formation 
polypoïde  de  la  commissure  antérieure,  qui  toutes 
deux  présentent  de  façon  identique  des  caractères 
histologiques  anormaux. 

Ils  discutent  à  leur  sujet,  suivant  les  points  où 
porte  l’examen  dans  chacune  des  préparations:  , 

1°  Le  simple  granulome  d’origine  inflammatoire 
et  surtout  le  granulome  très  remanié  par  une  im¬ 
portante  sclérose  collagène  ;  2°  le  sarcome  fibro¬ 
blastique  et  en  particulier  le  sarcome  d'origine 
musculaire;  3°  l’épilhélio-sarcomc  ;  4°  l'épithé- 
lioma  atypique  à  cellules  fusiformes. 

Sans  être  trop  affirmatifs,  ils  exposent,  à  l'aide 
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de  plusieurs  microphotographies,  les  raisons  qui 
les  font  pencher  plutôt  pour  ce  dernier  diagnostic. 

Quelques  réflexions  au  sujet  d’un  nouvel  ap¬ 
pareil  pour  insufflations  tubo-tympaniques  avec 
de  l’eau  minérale  transportée.  —  M.  Bacqué. 

Angiome  de  la  face  interne  de  la  joue.  —  MM. 
Baldenweck  et  J.  Lemoine. 

Sténose  choanale  et  pharyngée.  —  MM.  Bal¬ 
denweck  et  J.  Lemoine. 

R.  Caussé. 
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Un  cas  d’ouverture  sus-sternale  d’un  abcès 
d’origine  dentaire.  —  MM.  Bernardbeig,  E.  Ca- 
denat  et  Vigla  (Toulouse).  Il  s’ngit  d’un  osléo- 
phlegrnon  dû  à  une  dent  de  sagesse  inférieure. 
Malgré  l'extraction  de  la  dent  causale',  l’empAle- 
ment  gagne  la  région  sous-maxillaire,  puis  la  ré¬ 
gion  sus-hyoïdienne  où  la  collection  est  drainée. 
Amélioration,  puis  la  tuméfaction  réapparaît  au 
niveau  de  la  région  sous-mentale  et  devient  pré¬ 
laryngée,  puis  sus-sternale  avec  atteinte  de  l’état 
général.  Incision  au  bistouri  électrique  ;  les  liquides 
de  lavage  ressortent  par  la  bouche,  un  flot  de  sa¬ 
live  s’écoule  par  la  plaie  cutanée.  Deux  radios  mon¬ 
trent  l'extrémité  d'une  sonde  butant  contre  la  face 
interne  de  la  branche  montante.  On  fait  une  ouver¬ 
ture  verticale  de  3  cm.  au  niveau  de  l'insertion 
du  pilier  intérieur  du  volie.  Guérison.  Les  auteurs 
recherchent  ensuite  une  explication  à  l'évolution 
anormale  de  ce  phlegmon  cervical  d’origine  den¬ 
taire. 

Etude  des  extractions  en  série  avec  suture 
gingivale  primitive.  —  M.  Ginestet  (Lyon)  mon¬ 
tre  le  grand  intérêt  de  cette  technique  dans 
l’armée,  en  permettant  de  faire  rapidement  une 
prothèse  fonctionnelle.  'La  technique  consiste  à 
faire  des  extractions  en  série,  sous  anesthésie  ré¬ 
gionale.  Il  pratique  alors  de  suite  une  alvéolectomie 
«  à  la  demande  »  et  fuit  une  suture  immédiate  de 
centimètre  en  centimètre.  Pour  cela,  il  a  fait  fa¬ 
briquer  une  aiguille  à  pédale  spéciale.  Il  n’a  jamais 
eu  d’accidents  dus  à  cette  méthode,  qui  comporte 
de  grands  avantages:  pas  d’hémorragies,  pas  de 
douleurs  post-opératoires,  pas  d’alvéolites,  rapidité 
de  la  cicatrisation.  La  méthode  s’applique  à  tous 
les  cas  où  il  faut  extraire  deux  ou  plusieurs  dents 
contiguës  et  où  on  ne  dispose  que  de  peu  de 

Traitement  des  ostéites  des  maxillaires  par 
le  bactériophage.  —  MM.  Dechaume  et  Du- 
chesne  rappellent  que  le  traitement  chirurgical  de 
ces  ostéites  est  trop  souvent  considéré  comme  la 
seule  thérapeutique  efficace.  Ils  font  ensuite  une 
élude  critique  succincte  de  l’anatoxine  staphylococ¬ 
cique  et  des  incidents  ou  accidents  qu’elle  a  causés 
et  qui  limitent  son  emploi.  Pour  cette  raison,  ils 
présentent  de  nouvelles  observations  d’ostéites  des 
maxillaires  traitées  par  le  bactériophage.  Ils  termi¬ 
nent  en  résumant  les  avantages  du  bactériophage  : 
simplicité  du  traitement,  absence  de  réactions  lo¬ 
cales  et  générales,  bons  résultats  obtenus. 

Dysmorphose  maxillo-faciale.  —  M.  Peyrus  en 

rapporte  cinq  observations.  La  première  est  une 
hémi-hypertrophie  faciale,  les  quatre  autres  sont 
des  hémiatrophies  mandibulaircs.  Il  étudie  ensuite 
1e  problème  diagnostique  dans  chacun  de  ces  2  cas, 
puis  le  problème  palhogénique  où  l'on  en  est  ré¬ 
duit  A  des  hypothèses,  enfin  le  problème  théra¬ 
peutique.  Il  conclut  à  la  fréquence  relative  de  ces 
dysmorphoses.  L’enfant  doit  bénéficier  d’un  trai¬ 
tement  et  d'une  surveillance  attentive;  par  contre 
lorsque  1a  croissance  est  terminée  il  n’y  a  guère  à 
attendre  d’un  traitement  actif. 

Un  cas  d’ostéopériostite  basilaire  et  adénite 
sous-mentale  provoquées  par  la  persistance 
d’un  fragment  de  racine  temporaire.  —  MM. 
Dechaume  et  Duchesne. 

M.  Lacaisse. 
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Tumeurs  bilatérales  des  ovaires.  —  MM. 
Tixier,  Cordier  et  Marion  présentent  l’observation 
d’une  femme  chez  laquelle  deux  tentatives  opéra¬ 
toires  avaient  été  faites  pour  une  tumeur  de 
l’ovaire.  Elle  avait  été  considérée  comme  inopérable 
et  traitée  par  la  radiothérapie.  D’après  120  observa¬ 
tions  analogues,  les  auteurs  estiment  qu’on  doit 
être  le  plus  interventionniste  possible  en  pareil  cas 
et  faire  comme  chez  celte  femme  une  exérèse  large 
avec  hystérectomie  totale.  La  radiothérapie  post¬ 
opératoire  peut  être  dangereuse. 

Les  ulcères  peptiques  post-opératoires.  —  M. 
Gouilloud  apporte  les  résultats  de  25  ans  de  chi¬ 
rurgie  gastrique.  Sa  première  pylorectomie  fut  faite 
en  1899  pour  un  cancer.  Depuis,  il  a  continué  la 
pylorectomie  large  systématique,  sans  môme  es¬ 
sayer  toujours  d’y  ajouter  la  résection  de  l’ulcère. 
Il  pratique  le  Billroth  II  en  commençant  par  l’anas¬ 
tomose  à  la  suture.  Sa  statistique  comporte  un  dé¬ 
tail  assez  curieux  :  il  s’agit  surtout  de  femmes 
opérées  pour  ulcère,  cancer,  estomac  biloculaire. 
Quoi  qu'il  en  soit,  du  rôle  du  terrain  ou  de  la  tech¬ 
nique,  il  n’a  jamais  observé  d’ulcus  peplique  post¬ 
opératoire. 

Résultats  éloignés  de  19  réductions  de  frac¬ 
tures  du  rachis  dorso-lombaire,  selon  la  tech¬ 
nique  de  Bôbler  (fractures  récentes  et  fractures 
anciennes).  —  M.  Mallet-Guy  peut  faire  état  de 
résultats  éloignés,  concernant-  des  blessés  soignés 
depuis  Juillet.  1933. 

Sa  statistique  comporte  : 

1°  3  fractures  avec  paraplégie:  1  amélioration, 
2  morts  rapides,  indépendantes  des  manœuvres  de 
réduction  qui  gagneraient  h  être  faites  dans  les 
toutes  premières  heures. 

2°  0  fractures  complètes  sans  paraplégie,  traitées 
précocement  ;  réduction  et  consolidation  satisfai¬ 
santes,  appréciables  8  à  10  mois  après. 

3°  5  tassements  simples  qui  ont  guéri  très  sim¬ 
plement,  sans  syndrome  douloureux  tardif. 

4“  6  fractures  anciennes  restées  douloureuses, 
traitées  après  des  délais  de  49  jours  à  18  mois  1/2. 
'La  technique  a  été  efficace  et  a  reconstitué  l’axe 
vertébral.  La  guérison  fonctionnelle  s’est  faite 
comme  si  la  fracture,  restant  au  stade  retard  de 
consolidation,  avait  gardé  ses  possibilités  de  réduc¬ 
tion  et  d'ossification.  Ces  derniers  cas  remettent 
en  question  le  problème  de  la  greffe. 

—  M.  Guilleminet  a  utilisé  cette  technique  chez 
une  enfant  de  14  uns. 

—  M  Tavernier,  constatant  des  raideurs  persis¬ 
tantes  chez  les  blessés  de  M.  Mallet-Guy,  conseille 
la  greffe. 

A  propos  du  rôle  du  cartilage  de  conjugaison. 
—  M.  Tavernier,  rappelant  son  observation  de 
greffe  du  cartilage  de  conjugaison  et  l’échec  relatif 
de  ce  transplant,  a  demandé  à  MM.  Policard  et 
Nové-Josserand  d’exposer  leurs  idées  à  ce  sujet. 

—  M.  Policard,  après  avoir  résumé  les  princi¬ 
pales  conceptions  sur  l’ostéogenèse,  fait  la  critique 
du  rôle  actif  du  cartilage  de  conjugaison,  avec 
des  arguments  anatomo-pathologiques  et  d’ana¬ 
tomie  comparée.  Il  insiste  sur  le  rôle  de  la  gaine 
périosliquc  et  des  tissus  sous-jacents  dans  la  zone 
du  cartilage. 

—  M.  Nové-Josserand  évoque  les  recherches 
faites  pour  sa  thèse  et  confirme  ces  conceptions 
avec  des  observations  cliniques  et  radiographiques. 

Marcel  Dargent. 
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A  propos  des  principes,  des  indications  et  des 
résultats  du  traitement  des  furoncles  par  le 
bactériophage.  —  M.  Marion  apporte  30  observa¬ 
tions  et  à  ce  propos  décrit  la  technique  des  injec¬ 
tions,  avec  anesthésie  locale  préalable.  La  ré¬ 
gression  très  rapide  dans  certains  -cas  ne  doit  pas 
exclure  le  traitement  chirurgical  complémentaire 
dans  un  certain  nombre  d’autres  cas.  Les  résultats 
peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  ceux  de  la  ra¬ 
diothérapie  à  faible  dose.  Les  plus  brillants  ont  été 
obtenus  sur  des  furoncles  ou  anthrax  de  la  face. 

Intérêt  de  l’urétro graphie.  —  MM.  P.  Ver¬ 
rière  et  Charrat,  après  avoir  évoqué  des  considé¬ 
rations  techniques,  présentent  deux  observations 
suggestives  où  cette  épreuve  a  révélé  des  petites 
lésions  de  la  prostate  ou  un  diverticule  chez  des 
rétrécis.  Ainsi  le  traitement  a  pu  être  mieux  adapté. 

Abcès  miliaires  du  rein.  Essorage.  Néphros¬ 
tomie.  Guérison.  —  M.  Verrière  apporte  une  ob¬ 
servation.  'Le  rein  a  été  extériorisé,  entouré  de  mè¬ 
ches  et  décapsulé.  La  néphrostomie  a  fait  suite.  Ac¬ 
tuellement  la  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins 
est  strictement  pareille. 

Hémorragies  répétées  après  appendicectomie 
pour  appendicite  pelvienne.  —  MM.  Colson, 
Henry  et  Francillon  présentent  l’observation  où 
des  hémorragies  répétées  ont  marqué  les  suites  de 
celte  appendicectomie  drainée.  Ces  hémorragies 
survenaient  deux  jours  avant  les  règles.  La  consta¬ 
tation  de  lésions  annexielles  bilatérales,  la  durée 
longue  de  la  suppuration,  font  admettre  l’origine 
tubaire  et  le  rôle  de  la  congestion  dans  la  patho¬ 
génie  de  ces  accidents. 

Un  cas  de  fistule  vésico-vaginale  post-obsté- 
tricale  opérée  par  voie  vaginale.  —  M.  Violet 
insiste  sur  les  dangers  du  forceps  responsable  de 
cet  accident  et  conseille  la  césarienne  basse.  11 
n’utilise  pas  la  sonde  à  demeure  après  l’interven¬ 
tion. 

Quelques  pièces  de  cancers  du  col  opérés  par 
l’opération  de  Wertheim.  Considérations  sur  le 
diagnostic  et  la  technique.  —  M.  Violet  estime 
que  9  cancers  sur  10  sont  inopérables  quand  on 
est  amené  à  les  examiner.  Il  présente  trois  pièces. 
Une  de  ses  malades  avait  été  amenée  pour  une 
fausse  couche. 

Les  œdèmes  fugaces  phlycténulaires  de  la 
petite  courbure.  Etude  gastroscopique.  —  M. 
Chevallier  a  observé,  au  gastroscope,  chez  trois 
malades  présentant  un  syndrome  douloureux  épi¬ 
gastrique  pseudo-ulcéreux,  un  œdème  fugace  de  la 
petite  courbure  d’un  type  très  particulier.  Il  s’agit 
d’un  œdème  mamelonné  et  bulleux,  assez  limité, 
dont  certains  éléments  revêtent  l’aspect  d’une  vé¬ 
ritable  phlyctène.  Cet  œdème  phlyclénulaire  fu¬ 
gace,  au  même  titre  que’  les  autres  lésions  fugaces, 
œdémateuses,  hémorragiques  ou  érosives,  décrites 
précédemment  par  l’auteur,  représente,  endoscopi- 
quement,  une  des  modalités  caractéristiques  du 
substratum  anatomique  des  «  allergogastries  ». 

Marcel  Dargent. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  ( port 
et  emballage ). 


N°  38 


9  Mai  1936 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N°  365. 

Ephidrose  parotidienne 

Par  André-Thomas. 


Parmi  les  liyperidroses  de  la  face,  quelques- 
unes  se  font  remarquer  par  les  conditions  exclu¬ 
sives  qui  président  à  leur  apparition,  pur  leur 
localisation  constante  dans  un  territoire  très 
limité.  Elles  s’installent  chez  des  individus  qui 
ont  subi  une  grosse  destruction  de  la  parotide 
(exérèse  de  la  glande  envahie  par  une  tumeur, 
parotidite  suppurée  ou  une  blessure  de  la  région 
parotidienne). 

Elles  ne  sont  pas  permanentes,  la  sueur  est 
sécrétée  à  l’occasion  d’un  repas  solide  ou  de  la 
présence  dans  la  bouche  de  certaines  substances 
sapides,  dans  une  zone  qui  appartient  à  la  fois 
au  territoire  du  nerf  auriculo-temporal  et  à 
celui  des  rameaux  parotidiens  de  la  branche 
auriculaire  du  plexus  cervical  superficiel.  Ces 
derniers  rameaux  se  perdent  en  partie  dans  la 
parotide,  en  partie  dans  la  peau  qui  recouvre 
la  glande.  Celle  disposition  anatomique  n’est 
pas  dénuée  d’intérêt. 

A  propos  de  l’observation  d’une  malade  qui 
réalisait  à  la  fois  ces  conditions  physiologiques 
et  topographiques  et  après  avoir  passé  en  revue 
quelques-unes  des  observations  antérieurement 
publiées,  nous  avons  proposé  une  explication 
de  ce  curieux  phénomène  qui  a  été  discutée 
par  la  suite  et  sur  laquelle  nous  reviendrons 
■  ultérieurement. 

Nous  nous  trouvons  celte  fois  en  présence 
d’un  homme  âgé  de  08  ans  que,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  nous  rencontrons  souvent  pen¬ 
dant  la  période  des  vacances  et  que  les  circons¬ 
tances  nous  ont  permis  de  soumettre  à  un  exa¬ 
men  plus  minutieux. 

Il  fut  opéré  en  1922  par  notre  regretté  col¬ 
lègue  Lapointe  qui  enleva  une  volumineuse 
tumeur  de  la  parotide  droite;  l’exérèse  fut  aussi 
complète  que  possible.  Cette  intervention  a 
laissé  une  cicatrice  linéairj;  un  certain  épaissis¬ 
sement  de  la  joue  droite  et  de  la  paupière  infé¬ 
rieure;  une  paralysie  partielle  du  nerf  facial 
(paralysie  des  muscles  du  menton  et  de  l’orbi- 
culaire  des  lèvres),  une  hyperidrose  avec  vaso¬ 
dilatation,  rougeur  et  élévation  thermique  de 
l’hémiface  droite  qui  apparaît  dès  que  le  malade 
se  met  à  manger. 

La  sudation  est  localisée  dans  le  territoire 
reproduit  sur  le  schéma,  c’esl-à-dire  sur  la  par¬ 
tie  moyenne  de  la  fosse  temporale,  sur  la  moi¬ 
tié  postérieure  de  la  joue;  ce  territoire  est  limité 
en  bas  par  une  ligne  horizontale  qui  passe 
un  peu  au-dessus  de  l’angle  de  la  mâchoire.  La 
sueur  augmente  nettement  à  .mesure  que  la 
mastication  se  prolonge;  elle  perle  à  grosses 
gouttes  surtout  dans  la  moitié  supérieure  ou 
temporale  de  cette  zone,  si  bien  que  cet  homme 
doit  s’éponger  à  plusieurs  reprises.  Avec  la  lin 
du  repas  la  sueur  s’arrête  complètement.  Dans 
la  même  zone,  la  sensibilité  superficielle,  sous 
ses  divers  modes,  est  très  émoussée.  La  vaso¬ 
dilatation  et  la  rougeur  précèdent  l’hyperidrose. 

La  sudation  se  produit  donc  dans  des  condi¬ 
tions,  extra-physiologiques;  au  contraire,  sous 
l’influence  de  l’exercice,  de  la  chaleur  qui  pro¬ 
voquent  habituellement  la  sécrétion  sudorale, 
ce  malade  transpire  abondamment  et  symétri¬ 


quement  de  la  tête,  mais  pas  spécialement  dans 
la  zone  d 'hyperidrose  prandiale,  davantage  sur 
la  région  frontale,  que  dans  les  régions  tempo¬ 
rales. 

Comme  la  plupart  des  autres  malades,  dont 
les  observations  ont  été  publiées,  il  affirme  que 
l’hyperidrose  est  déclenchée  par  la  mastication. 
Le  repas  solide  est  sudoripare;  cependant  il 
comporte  une  série  d’états  physiologiques  asso¬ 
ciés  ou  successifs,  tels  que  contraction  des 
muscles  masticateurs,  gustation,  salivation, 
mouvements  des  lèvres,  dès  joues,  contractions 
des  buccinateurs.  A  propos  de  chaque  cas  il 
serait  intéressant 'de  dégager  parmi  ces  états 
celui  ou  ceux  qui  entrent  réellement  en  ligne 
de  compte  dans  la  production  de  la  sécrétion 
sudorale;  dans  un  très  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  une  discrimination  méthodique  fait 
défaut. 

Dans  le  cas  présent  la  contraction  tonique, 
puissante  et  prolongée  des  masticateurs  ne  pro¬ 
voque  aucunement  l’hyperidrose.  Le  résultat 
reste  négatif  quand  les  mouvements  de  masti¬ 
cation  (contractions  alternatives  des  élévateurs 


et  des  abaisseurs)  sont  exécutés  plusieurs  fois 
énergiquement  et  à  vide,  c’est-à-dire  sans  intro¬ 
duction  d’aliments  dans  la  bouche,  ou  bien 
encore  quand  des  mouvements  de  didüdion 
sont  exécutés  un  grand  nombre  de  fois,  rapide¬ 
ment  et  avec  le  maximum  d’ampleur. 

Pour  apprécier  l’importance  de  la  gustation, 
la  langue  a  été  tirée,  et  maintenue  hors  de  la 
bouche  et  des  substances  sapides,  sucre,  sel, 
poivre,  moutarde,  ont  été  déposées  alternative¬ 
ment  sur  la  moitié  droite  puis  sur  la  moitié 
gauche  sans  provoquer,  la  moindre  réaction 
vasodilalalrice  ou  sudorale.  Le  malade  a  élé 
invité  ensuile  à  appliquer  la  langue,  chargée 
d’une  substance  sapide  sur  le  palais  et  à  renou¬ 
veler  cette  manœuvre  plusieurs  fois  de  suite,  de 
manière  à  renforcer  les  sensations  gustatives. 
Même  échec,  aucune  réaction  sudorale. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  montre  qu’au 
cours  de  celte  manœuvre,  la  salive  s’écoule 
abondamment  au  niveau  des  orifices  des  deux 
canaux  de  Warthon;  on  la  voit  sourdre  à 
l’orifice  du  canal  de  Slénon  gauche,  elle  fait 
défaut  à  droite.  D’ailleurs  à  la  fin  du  repas,  la 
face  interne  de  la  joue  droite  reste  constam¬ 
ment  plus  sèche  que  la  face  interne  de  la  joue 
gauche.  L’absence  de  salivation  parotidienne 
droite  est  suffisamment  expliquée  par  l’ablation 
chirurgicale  de  la  glande  Retenons  que  l’insali- 
vation  globale  des  aliments  reste  étrangère  à  la 
production  de  la  sueur. 

De  cette  observation  comme  de  la  plupart  des 
observations  analogues  qui  ont  été  publiées  jus¬ 
qu’ici  il  faut  retenir  les  faits  essentiels  :  1°  l’hy- 
peridrose,  la  vaso-dilatation  et  la  rougeur, 


l’hyperlhennie  qui  l’accompagnent  ou  la  pré¬ 
cèdent  sont  dues  aux  repas,  apparemment  à  la 
mastication  tout  au  moins  pour  un  assez  grand 
nombre  d’observations,  car  ce  n’est  pas  toujours 
la  mastication  qui  déclenche  la  sudation; 
2e  toutes  les  conditions  physiologiques  qui  sont 
habituellement  causes  de  sudation  (chaleur, 
exercice,  irritations  périphériques  de  divers 
ordres,  émotions,  douleurs)  ne  la  provoquent 
pas  ou  du  moins  pas  davantage  que  dans  la  zone 
homologue  du  côté  sain;  3°  la  zone  d’hyperi- 
drose  comprend  partiellement  ou  totalement  le 
territoire  de  l’auriculo-temporal  et  de  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical;  elle  est 
inégalement  distribuée  dans  ces  deux  terri¬ 
toires,  avec  d’assez  grandes  variations  indivi¬ 
duelles,  et  son  intensité  va  de  la  simple  moi¬ 
teur  jusqu’à  la  sudation  à  grosses  gouttes;  4°  il 
existe  une  zone  d’anesthésie  superficielle  (anes¬ 
thésie  ou  hypoesthésie  à  tous  les  modes)  qui  se 
superpose  plus  ou  moins  exactement  à  la  zone 
hyperidrosique,  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  tous  les  cas  :  la  zone  de  sudation  et  la 
zone  d’anesthésie,  bien  que  siégeant  habituelle¬ 
ment  dans  les  mêmes  territoires  nerveux,  ne 
sont  pas  toujours  superposables;  5°  dans  toutes 
les  observations  la  parotide  ou  la  région  paroti¬ 
dienne  a  été  sérieusement  endommagée  et  con¬ 
comitamment  les  nerfs  de,  la  parotide,  l’auri- 
culo-temporal  et  les  filets  parotidiens  de  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical,  comme 
en  témoignent  les  troubles  de  la  sensibilité. 

On  n'admet  plus  actuellement,  à  part  les  cas 
dans  lesquels  il  existe  une  fistule  parotidienne 
s’ouvrant  en  dehors,  que  le  liquide  qui  s’écoule 
sur  la  joue  soit  de  la  salive,  ou  bien  que 
l’éphidrose  ne  soit  que  l’exagération  de  la  suda¬ 
tion  de  la  tête  et  de  la  face,  provoquée  chez 
quelques  personnes  par  des  impressions  gusta¬ 
tives,  ou  bien  encore  que  la  simple  irritation 
du  nerf  auriculo-temporal  déclenche  le  phéno¬ 
mène.  Le  gonflement  de  la  glande  pendant  le 
repas,  lorsque  le  canal  de  Slénon  est  oblitéré, 
ne  saurait  davantage  être  incriminé,  en  tout  cas 
pas  chez  notre  malade  et,  chez  -  beaucoup  d’au¬ 
tres,  cette  hypothèse  reste  en  effet  sans 
valeur  lorsque  la  glande  est  détruite. 

Le  synchronisme  constamment  signalé  entre 
le  repas  et  l’éphidrose  a  fait  comparer  ce  phé¬ 
nomène  aux  syncinésies  qui  sont  couramment 
observées  à  la  période  de  régénération  d’un 
nerf  sectionné. 

Dans  un  travail  récent,  Robert  Rendu  a 
groupé  24  cas  de  blessures  de  la  face  compli¬ 
quées  d’épliidrose;  dans  tous  ces  cas  la  blessure 
siégeait  en  avant  du  tiers  inférieur  du  pavillon 
de  l’oreille,  dans  la  partie  supérieure  de  la  loge 
parotidienne  et  au  niveau  de  l’émergence  du 
nerf  auriculo-leinporal.  Lorsque  la  blessure 
siège  plus  haut  dans  une  zone  «  où  la  parotide 
ne  peut  plus  être  lésée  et  où  le  nerf  auriculo- 
temporal  ne  contient  plus  de  filets  sécréteurs 
pour  la  parotide  »,  ce  réflexe,  «  qu’il  appelle  ré¬ 
flexe  mastico-sudoral  localisé,  ne  se  produit 
pas  ». 

Malgré  cette  distinction  entre  les  effets  de  ces 
deux  ordres  de  blessures,  distinction  dont  l’im¬ 
portance  physiologique  n’a  pas  besoin  d’être 
soulignée,  l'auteur  adopte  une  théorie  assez  ob¬ 
scure,  celle  de  la  diffusion  de  l’influx  nerveux; 
lorsque  les  fonctions  réapparaissent  dans  un 
nerf  traumatisé,  l’incitation  motrice  qui  part 
des  centres  ne  se  limite  plus  à  certaines  bran¬ 
ches,  mais  les  intéresse  toutes.  Comment  conci¬ 
lier  une  semblable  hypothèse  avec  le  fait  que  les 
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fibres  masticatrices  sont  ordinairement  épar¬ 
gnées;  comment  l 'influx  passe-t-il  des  centres 
moteurs  dans  les  centres  végétatifs  ? 

C’est  sous  un  autre  angle  que  nous  avons 
envisagé  la  physiologie  pathologique  de  cette 
variété  d’éphidrose.  En  réalité  tout  se  passe 
comme  si  la  sécrétion  sudorale  avait  pris  la 
place  de  la  sécrétion  parotidienne,  comme  si  la 
vaso-dilatation  au  lieu  de  se  produire  dans  la 
parotide  se  produisait  dans  le  réseau  vasculaire 
de  la  joue.  Ne  peut-on  alors  se  représenter  que 
les  filets  vaso-dilatateurs  et  sécréteurs  de  la 
parotide,  qui  lui  sont  normalement  amenés 
par  l’auriculo-temporal,  ont  été  interrompus  par 
la  blessure  ou  la  lésion  de  la  glande  et  qu’à 
la  période  de  restauration  les  fibres  néoformées 
ne  trouvant  plus  leur  voie  vers  la  glande  se 
sont  égarées  dans  les  branches  cutanées  du 
nerf  auriculo-temporal,  dans  les  filets  paroti¬ 
diens  et  cutanés  du  plexus  cervical  et  abordent 
ainsi  les  glandes  sudoripares.  Il  y  a  erreur  d’ai¬ 
guillage.  Peut-être  même  suffit-il  que  les  fibres 
vaso-dilatatrices  s’éparpillent  dans  le  tissu  de 
cicatrice  ou  dans  les  nerfs,  ou  bien  encore  que 
les  mêmes  fibres  poussent  dans  la  gaine  des 
fibres  sudorales. 

Si  la  théorie  est  vraie  —  elle  a  été  également  ' 
proposée  par  M.  et  Mme  Parhon  —  la  sueur 
prandiale  ne  peut  se  produire  dès  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  blessure;  les  fibres  régéné¬ 
rées  ont  besoin  d’un  certain  délai  avant  d’at¬ 
teindre  leur  nouveau  terminus.  Le  temps  qui 
s’est  écoulé  entre  la  date  de  la  lésion  paroti¬ 
dienne  et  celle  de  l’épliidroso  est  malheureuse¬ 
ment  difficile  à  préciser,  quand  on  se  trouve 
en  présence  de  sujets  dont  la  blessure  remonte 
è  plusieurs  années.  Cependant,  chez  le  malade 
de  L.  Frey,  l’hyperidrose  a  fait  son  apparition 
un  mois,  chez  le  malade  de  Noica  et  de  Bagdasar 
trois  mois  après  la  blessure,  par  conséquent 
dans  des  délais  correspondant  à  une  régénéra¬ 
tion  possible  des  fibres  nerveuses. 

On  pourrait  invoquer  à  l’appui  de  celle  inter¬ 
prétation  les  mémorables  expériences  de  Cl. 
Bernard  qui  ont  démontré  que  la  salive  paroti¬ 
dienne  est  surtout  une  salive  de  mastication, 
la  salive  sous-maxillaire  une  salive  de  gusta¬ 
tion,  la  salive  sublinguale  une  salive  de  déglu¬ 
tition,  mais  comme  l’ont  remarqué  plusieurs 
cliniciens,  ce  n’est  pas  toujours  la  mastication 
qui  déclenche  l’épliidrose  chez  de  tels  sujets; 
on  ne  petit  plus  parler  d’un  réflexe  masticato- 
sudoral.  L’introduction  de  substances  acides 
dans  la  cavité  buccale  (eau  vinaigrée)  s’est  mon¬ 
trée  nettement  réflexogène  chez  plusieurs  ma¬ 
lades;  chez  quelques-uns  des  substances  sapides 
ont  été  déposées  sur  la  langue  immobilisée  en 
dehors  de  la  bouche  et  ont  provoqué  aussitôt 
l’éphidrose  (L.  Frey,  Noica  et  Bagdasar,  Higier, 
André-Thomas,  Rcbierre);  pour  affirmer  l’ac¬ 
tion  exclusive  de  la  gustation,  l’existence  d’un 
réflexe  gustativo-sudoral,  il  est  nécessaire  de 
soumettre  les  malades  à  cette  épreuve.  D’ail¬ 
leurs  chez  un  même  individu  toutes  les  sub¬ 
stances  sapides  no  sont  pas  également  réflexo¬ 
gènes;  quelques-unes  ne  le  sont  ou  le  sont  da¬ 
vantage  quand  elles  sont  appliquées  sur  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  longue.  Chez  d’autres  ma¬ 
lades,  mastication  et  dépôt  de  substances  sapides 
restent  inefficaces,  mais  peut-être  faut-il  faire 
alors  une  part  importante  è  d’autres  éléments 
tels  que  la  succion,  la  contraction  des  buccina- 
teurs.  Les  agents  qui  produisent  la  sécrétion 
salivaire  è  l’occasion  de  la  mastication  sont 
vraisemblablement  multiples  et  plus  ou  moins 
efficaces  suivant  leur  intensité,  leur  quantité, 
leur  qualité  et  aussi  suivant  les  individus. 
Comme  Claude  Bernard  l’a  montré,  la  galvani¬ 
sation  des  nerfs  qui  déterminent  des  contrac¬ 


tions  des  muscles  masticateurs  chez  le  cheval 
produit  la  sécrétion  parotidienne  homolatérale, 
mais  à  celte  contraction  s’associent  sans  doute 
des  excitations  secondaires  de  divers  ordres  qui 
sont  susceptibles  de  jouer  un  rôle  important. 
Lorsque  les  aliments  sont  humectés,  la  quan¬ 
tité  de  salive  parotidienne  devient  moins  consi¬ 
dérable  et,  tenant  compte  de  ces  faits,  l’illustre 
physiologiste  a  proposé  la  formule  plus  satis¬ 
faisante  :  «  la  salive  parotidienne  joue  un  rôle 
dans  le  phénomène  de  l’imbibition  des  ali¬ 
ments  ». 

Quel  que  soit  l’agent  réflexogène  de  la  sali¬ 
vation,  le  fait  qui  subsiste  et  qui  importe  le 
plus  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c’est  que 
le  réflexe  ne  se  produit  plus  dans  la  parotide 
absente  ou  mise  hors  de  fonctions,  mais  dans 
les  glandes  sudoripares. 

Quelques  objections  ont  été  faites  à  l’inter¬ 
prétation  précédente.  M.  B.  Rendu  fait  remar¬ 
quer  que  s’il  y  avait  erreur  d’aiguillage  par 
suite  de  régénération  vicieuse  des  fibres  ner¬ 
veuses,  les  deux  fonctions  :  sudorale  et  sali¬ 
vaire,  seraient  interverties  de  telle  sorte  que, 
au  moment  du  repas,  le  malade  suerait  de  la 
tempe  toute  l’année,  mais  ne  saliverait  qu’en 
été;  qu’au  moment  des  grandes  chaleurs,  il 
saliverait  continuellement,  mais  ne  suerait 
qu’au  moment  des  repas.  Nous  ne  pouvons  nous 
arrêter  longuement  5  cette  objection  et  la.  dis¬ 
cuter  parce  que  les  faits  invoqués  ne  sauraient 
être  déduits  de  l’interprétation  que  nous  avons 
proposée.  Nous  n’avons  jamais  soutenu  qu’il  y 
avait  interversion  de  la  sécrétion  salivaire  et  de 
la  sécrétion  sudorale;  comment  admettre  une 
telle  interversion  et  la  possibilité  de  la  sécrétion 
parotidienne,  lorsque  la  glande  est  détruite  ? 

Dans  quelques  cas,  en  particulier  dans  ceux 
qui  ont  été  étudiés  par  L.  Frey  et  Garcin,  les 
processus  psycho-émotifs  sont  susceptibles  d’agir 
sur  l’épliidrose,  la  sudation  peut  être  provo¬ 
quée  par  une  émotion  dans  la  zone  d’hyperi- 
drose  prandiale  (Frey)  ou  bien  être  inhibée  par 
l’appréhension  de  la  sueur  au  cours  d’un  dîner 
hors  de  chez  soi  (Garcin);  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  processus  psycho-émotifs  sont 
susceptibles  d’influencer  en  plus  ou  en  moins, 
suivant  leur  nature,  la  sécrétion  salivaire. 

Parmi  les  observations  publiées,  on  trouve 
un  syndrome  sympathique  cervical  plus  ou 
moins  complet  (L.  Frey,  Rebierrc,  Garcin);  ce 
dernier  auteur  se  demande  avec  Rcbierre  et 
Thomé  si  le  territoire  dans  lequel  se  produit 
l’hyperidroso  n’est  pas  en  quelque  sorte  pré¬ 
paré  par  l 'hyperexcitabilité  morbide  d’une  lé¬ 
sion  sympathique  ou  un  trouble  circulatoire  de 
même  origine.  Il  n’est  peut-être  pas  indispen¬ 
sable  de  faire  intervenir  une  lésion  isolée  du 
cordon  sympathique;  le  nerf  auriculo-temporal 
contient  des  fibres  sympathiques  et  leur  irrita¬ 
tion  à  ce  niveau  permettrait  d’expliquer  tout 
aussi  bien  et  même  encore  mieux  un  trouble 
sudoral  aussi  localisé. 

D’autre  part,  la  parotide  reçoit  encore  des 
filets  sympathiques  qui  viennent  du  plexus  de 
la  carotide  externe;  sans  avoir  d’effet  sécrétoire 
l'excitation  de  ces  fibres  détermine  des  modifi¬ 
cations  des  cellules  glandulaires.  L’excitation 
simultanée  du  sympathique  cervical  et  du  glos- 
so-pliaryngien,  chez  l.o  chien,  augmente  la  te¬ 
neur  de  la  sécrétion  en  éléments  solides  (Gley). 

Les  observations  comparables  à  celles  de  notre 
malade  ont  une  étiologie  et  une  symptomatolo¬ 
gie  très  précises.  Un  grand  nombre  de  cas  d’hy- 
peridrose  de  la  face  s’en  séparent  par  l’absence 
de  tout  passé  parotidien,  de  toute  lésion  du 
nerf  auriculo-temporal,  par  la  localisation 
moins  circonscrite,  par  la  multiplicité  des 
agents  réflexogènes  :  émotions,  froids  intenses, 


aliments  acides,  exercice,  chaleur,  influence  va¬ 
riable  du  jour  et  de  la  nuit,  excitations  à  dis¬ 
tance.  Un  grand  nombre  de  ces  troubles  se  sont 
installés  à  la  suite  de  traumas  variables  par 
leur  siège,  leur  étendue,  leur  profondeur,  leur 
gravité,  ou  même  sans  cause  apparente.  11  y 
en  a  qui  sont  congénitaux,  héréditaires,  fami¬ 
liaux;  quelques-uns  s’aggravent  à  l’occasion 
d’un  traumatisme  même  éloigné  de  la  face. 
Ces  cas  reconnaissent  un  mécanisme  physiolo¬ 
gique  différent  et  nous  les  avons  rangés  parmi 
les  phénomènes  de  répercussivité.  Le  réflexe  se 
produit  en  empruntant  un  autre  circuit. 

Les  deux  exemples  suivants  feront  mieux 
comprendre  les  dissemblances  entre  ces  deux 
groupes  de  faits. 

Chez  la  première  malade  qui  avait  subi  une 
double  intervention  pour  une  parotide  suppu- 
rée,  la  vaso-dilatation  et  la  sueur  apparaissaient 
d’une  manière  prédominante  sur  le  côté  qui 
mastiquait  davantage;  lorsque  la  langue  main¬ 
tenue  hors  de  la  bouche  était  badigeonnée  avec 
un  tampon  imbibé  de  vinaigre,  le  double  ré¬ 
flexe  vasodilatateur  et  sudoral  ne  se  produisait 
que  du  même  côté  que  le  badigeonnage.  A  la 
suite  d’une  intervention  sur  les  fosses  nasales,' 
un’  autre  malade  transpirait  sur  Vhémiface 
droite,  après  réchauffement  général  du  corps, 
après  une  course,  sur  Vhémiface  gauche,  après 
des  excitations  d’ordres  divers,  parmi  lesquelles 
des  aliments  de  haut  goût,  l’application  de 
sinapismes,  des  irritations  périphériques  de 
nature  et  de  siège  très  divers;  la  sueur  de  l’hé- 
miface  gauche  apparaissait,  que  le  badigeonnage 
avec  la  moutarde  soit  appliqué  sur  la  moitié 
gauche  ou  la  moitié  droite  de  la  langue. 

Quelquefois  très  élective  aussi  bien  par  la 
qualité  de  l’excitation  que  par  la  limitation  de 
la  réponse,  cette  réactivité  spéciale  qu’acquiè¬ 
rent  certaines  régions  ou  certains  organes,  à  la 
suite  de  blessures,  de  traumatismes,  ou  qu’elles 
possèdent  apparemment  d’emblée,  est  peut-être 
susceptible  de  se  modifier  ou  d’apparaître  sous 
l'influence  de  réflexes  conditionnels;  elle  peut 
s’installer  vraisemblablement  à  la  suite  de  lé¬ 
sions  de  la  région  parotidienne,  comme  à  la 
suite  de  toute  autre  lésion  céphalique,  quel 
qu’en  soit  le  siège.  L’éventualité  d’une  associa¬ 
tion  de  phénomènes  de  répercussivité  et  de 
troubles  dus  à  une  erreur  d’aiguillage  de  fibres 
régénérées  peut  donc  être  envisagée  comme  réa¬ 
lisable.  L’étude  plus  approfondie  de  cet  en¬ 
semble  de  faits  montre  une  fois  de  plus  leur 
extrême  complexité  et  la  difficulté  de  leur  inter¬ 
prétation.  L’éphidrose  parotidienne  ne  s’en  fait 
pas  moins  remarquer,  par  la  spécificité  de  la 
cause,  l’exclusivité  de  l’agent  réflexogène,  la 
localisation  des  symptômes. 

La  thérapeutique  est  malheureusement  à 
peu  près  complètement,  désarmée  en  présence 
d’une  infirmité  qui  ne  se  fait  sentir,  il  est  vrai, 
qu’au  moment  des  repas  et  dont  le  désagré¬ 
ment  provient  autant  ou  même  davantage  des 
sensations  de  chaleur  ou  d’agacement  qui  pré¬ 
cèdent  la  réaction  sudorale  que  de  la  réaction 
elle-même.  La  sécrétion  sudorale  serait  atténuée 
par  les  injections  d’atropine.  Quelques  bons 
résultats  auraient  été  obtenus  en  intervenant 
chirurgicalement  sur  le  nerf  auriculo-temporal 
ou  môme  sur  le  sympathique  :  à  défaut  de  ré¬ 
sultats  thérapeutiques,  les  interventions  sur  le 
sympathique  fourniraient  des  renseignements 
utiles  sur  le  rôle  qui  revient  à  ce  nerf  dans  la 
genèse  de  l’hyperidrose.  Les  applications  de 
radiothérapie  sur  la  moelle  cervico-thoracique 
auraient  agi  favorablement  :  peut-être  la  radio¬ 
thérapie  appliquée  directement  sur  la  zone  hy- 
peridrosique  agirait-elle  dans  le  même  sens  et 
plus  efficacement. 
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L’embolothérapie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire 


Les  efforts  les  plus  assidus  des  médecins  du 
monde  entier  n’ont  pas  permis,  on  le  sait,  de 
découvrir  une  thérapeutique  spécifique  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Aussi  ne  faut-il  pas 
trop  s’étonner  des  tentatives  parfois  fort  origi¬ 
nales  qui  sont  faites  pour  apporter  une  nouvelle 
contribution  thérapeutique  à  la  lutte  antituber¬ 
culeuse.  Parmi  ces  nouvelles  méthodes,  dont  au¬ 
cune  n’a  jusqu’il  présent  subi  victorieusement 
l’épreuve  de  la  pratique,  l’une  apparaît  comme 
particulièrement  audacieuse;  c’est  celle  que 
vient  de  préconiser,  sous  le  nom  d ’embolotlié- 
rapie  1  Gaspare  Triolo,  dans  l’un  des  plus  im¬ 
portants  journaux  médicaux  italiens. 

Gel  auteur,  se  basant  sur  le  fait  que  le  pro¬ 
cessus  de  guérison  de  la  tuberculose  se  fait  fré¬ 
quemment  par  une  cicatrisation  due  it  la  forma¬ 
tion  de  tissu  conjonctif,  a  cherché  à  provoquer 
artificiellement  ce  processus. 

Il  considère  que  le  meilleur  moyen  pour 
obtenir  ce  résultat  est  la  production  de  throm¬ 
boses  vasculaires.  Il  rappelle  que  Lelulle,  cons¬ 
tatant  la  fréquence  des  thromboses  chez  les  tu¬ 
berculeux  fibreux,  avait  établi  entre  les  deux 
lésions  des  rapports  de  cause  à  effet.  11  croit  éga¬ 
lement  que  la  sclérose  observée  à  la  suite  de 
collapsolhérapie,  est  due  en  grande  partie  è 
l’ischémie  plus  ou  moins  prononcée  qui  s’éta¬ 
blit  dans  le  poumon  comprimé. 

L’auteur  rappelle  les  multiples  tentatives  faites 
pour  oblitérer  les  vaisseaux  pulmonaires.  La 
plupart  de  ces  expériences  n’ont  pas  entraîné 
la  formation  de  tissu  conjonctif,  mais,  dans  tous 
les  cas,  l’oblitération  des  vaisseaux  restait  assez 
incomplète  et  Schaeffer  par  la  ligature  de  cer¬ 
taines  branches  de  l’artère  pulmonaire  serait 
arrivé  à  déterminer  chez  l’animal  de  fortes  pro¬ 
liférations  conjonctives. 

D’ailleurs,  G.  Triolo  considère  que  les  réactions 
déterminées  par  l’embolie  pulmonaire  sont 
très  variables  suivant  la  substance  emboligènc. 
Les  oblitérations  les  plus  complètes  et  entraî¬ 
nant  les  plus  fortes  réactions  conjonctives  sont 
celles  que  provoquent  les  éléments  mêmes  du 
sang.  Expérimentalement,  il  a  constaté  qu’une 
solution  stérilisée  de  gélatine  h  3  pour  100,  mé¬ 
langée  au  sang,  entraîne  des  agglomérations 
d’hématies  susceptibles  de  déterminer  de  .petites 
embolies. 

L’auteur  a  déterminé  chez  le  lapin  des  em¬ 
bolies  pulmonaires  en  injectant  dans  les  veines 
2  cinc  de  solutions  de  gélatine  variant  de  3  à 
5  pour  100.  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
on  observe  que  certains  vaisseaux  de  la  péri¬ 
phérie  pulmonaire  sont  remplis  d’éléments 
sanguins  agglomérés.  Ces  embolies  sont  relati¬ 
vement  peu  nombreuses,  mais  il  est  probable 
qu’un  grand  nombre  des  amas  formés  par  les 
hématies  agglutinées  traversent  les  vaisseaux 
capillaires  sans  les  obturer. 


L  Gaspakf.  Thiolo  :  L’cmboloterapin  nellu  tubcrculosi 
pulmonnre.  Il  Policlmico,  1er  Gennnio  1930,  43,  XIV, 
n”  1,  1. 


Si  l’on  répète  de  telles  injections  è  huit  jours 
d’intervalle,  on  constate  par  endroits  la  forma- 
'  tion  de  véritables  infarctus.  Les  vaisseaux  sont 
bourrés  de  globules  rouges  à  leurs  extrémités.  ; 
il  existe'  autour  d’eux  de  nombreuses  cellules 
de  type  liistiocytaire.  Les  alvéoles  pulmonaires 
voisines  sont  aplaties  et  diminuées  de  volume. 

Tout  se  passe  comme  si  la  première  injection 
avait  une  action  préparante  ;  la  deuxième  déter¬ 
mine  des  embolies  plus  importantes  et  entraîne 
des  manifestations  circulatoires  plus  prononcées. 

L’existence  de  semblables  embolies  étant 
prouvée  par  de  multiples  expériences,  il  était 
intéressant  d’en  connaître  le  processus-de  gué¬ 
rison  et  de  savoir  si  celui-ci  n’entraînait  pas  des 
-modifications  de  la- structure  pulmonaire. 

L’auteur,  ayant  sacrifié  après  deux  ou  trois 
mois  des  lapins  auxquels  il  avait  fait  à  huit 
jours  d’intervalle  deux  injections  de  gélatine,  a 
constaté  dans  les  lobes  inférieurs  des  poumons 
des  zones  plus  colorées  et  plus  denses  allant  du 
volume  d’un  grain  de  mil  è  celui  d’une  lentille. 
A  l’examen  histologique,  les  vaisseaux  de  ces  zo¬ 
nes  sont  remplis  de  globules  rouges  déformés; 
leurs  parois  sont  infiltrées  de  grandes  cellules 
mononucléaires,  les  unes  rondes,  les  autres  fusi¬ 
formes.  Tous  les  vaisseaux  sont  entourés  d’une 
zone  de  tissu  conjonctif  adulte,  formée  de  cel¬ 
lules  fusiformes  allongées,  presque  toutes  nu- 
cléées,  perpendiculaires  à  la  lumière  vasculaire 
et  irradiant  autour  de  celle-ci.  Dans  de  telles 
zones,  les  espaces  alvéolaires  ont  disparu. 

A  distance,  le  tissu  pulmonaire  est  infiltré  de 
cellules  mononucléaires  et  d 'îlots  de  tissu  con¬ 
jonctif.  Les  alvéoles  sont  sensiblement  réduites 
et  également  infiltrées. 

Une  telle  disposition  ne  se  rencontre  jamais 
chez  les  animaux  témoins. 

Cette  néoformation,  d’abord  histiocytaire,  puis 
conjonctive,  apparaît  au  bout  de  vingt  jours 
environ. 

Ges  expériences  n’ont  entraîné  aucun  accident 
sérieux  chez  les  animaux  ;  un  peu  shockés  dans 
les  premières  heures,  ils  se  rétablissent  très  ra¬ 
pidement  et  conservent  ensuite  un  excellent  état 
général. 

L’auteur,  parti  de  ces  données  expérimentales, 
n’a  pas  hésité  è  faire  passer  cette  méthode  dans 
la  pratique  thérapeutique.  II  paraît  être  le  pre¬ 
mier  à  avoir  réalisé  chez  l’homme  des  embolies 
pulmonaires  dans  le  but  de  créer  des  néofor¬ 
mations  durables  de  tissu  conjonctif. 

Il  a  naturellement  commencé  par  de  très 
petites  doses  l’application  d’une  thérapeutique, 
aussi  audacieuse.  Contrairement  è  ce  que  l’on 
aurait  pu  craindre,  il  n’a  jamais  observé,  dit-il, 
le  plus  léger  trouble  chez  aucun  de  ces  malades. 

Il  fait  d’ailleurs  observer  qu’il  ne  s’agit  en 
aucune  façon  de  grosses  embolies  capables  d’ob¬ 
turer  un  vaisseau  important,  mais  bien*  d’em¬ 
bolies  hématiques,  aseptiques,  dont  la  zone  d’ac¬ 
tion  est  extrêmement  limitée,  et  qui  n’entraî¬ 
nent  pas  de  réduction  importante  de  la  circula¬ 
tion  pulmonaire  et  de  la  capacité  respiratoire. 

La  grosse  objection  que  l’on  peut  faire  à  cette 
méthode  est  que  les  embolies  capillaires  déter¬ 
minées  par  l’injection  de  gélatine  peuvent  par¬ 
faitement  se  localiser  en  d’autres  points  que 
ceux  atteints  par  le  processus  tuberculeux.  Mais 


l’auteur,  qui  a  réponse  è  toui,  déclare  que,  dans 
les  parties  saines  du  poumon,  les  petits  amas 
d’hématies  se  comportent  comme  chez,  l’animal 
en  expérience  et  traversent  presque  partout  les 
capillaires  sans  les  oblitérer.  Au  contraire,  au 
niveau  des  localisations  tuberculeuses,  l'endo¬ 
thélium  vasculaire  est  fréquemment  altéré.  Ce 
fait  suffirait  pour  permettre,  la  fixation  de  l’em- 
bolus  et  l'oblitération  complète  du  vaisseau. 

Enfin,  de  telles  embolies  n’auraient  jamais 
entraîné  la  production  du  moindre  foyer  nou¬ 
veau  d’infection  tuberculeuse. 

Les  indications  de  l’embolothérapie  dépen¬ 
draient  essentiellement  de  l’activité  des  lésions 
et  de  leur  extension.  La  production  de  tissu 
conjonctif  qu’entraîne  cette  méthode  serait  sur¬ 
tout  efficace  sur  des  lésions  encore  récentes  et 
en  particulier  sur  celles  (pii  sont  limitées  ?i  un 
sommet.  Il  ne  faut  pas  l’appliquer  è  une  lésion 
trop  active.  Les  formes  aiguës  évolutives  ou  les 
épisodes  aigus,  se  greffant  sur  de  vieilles  sclé¬ 
roses,  s’accompagnent  presque  toujours  d'une 
zone  importante  de  congestion  autour  de  la  lé¬ 
sion  primitive.  Une  partie  -de  cet  élément  con¬ 
gestif  se  réduit  spontanément.  L’embolothé¬ 
rapie,  appliquée  imprudemment  à  ce  moment, 
peut  suffire  à  empêcher  cette  résolution. 

Ce  sont  les  adultes  qui  paraîtraient  tirer  le  plus 
de  bénéfice  de  celte  thérapeutique.  L’auteur 
considère  que  la  tuberculose  nodulaire  du  som¬ 
met,  la  broncho-alvéolite  limitée,  certaines  lo- 
biles,  la  granulie  froide,  les  cavernes  tubercu¬ 
leuses  de  production  relativement  récente  et 
d  évolution  subaiguë  constituent  les  formes  dans 
lesquelles  l’embolothérapie  donne  les  meilleurs 

Le  fait  qu’il  existe  des  lésions  bilatérales  no 
contre-indiquerait  pas  cette  thérapeutique,  à 
condition  toutefois  que  la  bilatéralisation  soit 
peu  prononcée. 

Par  contre,  la  bronclio  -  pneumonie  tubercu¬ 
leuse,  la  pneumonie  caséeuse,  les  formes  gra- 
nuliques  è  marche  rapide  constituent  des 
contre-indications. 

La  technique,  indiquée  par  l’auteur,  est  la 
suivante  :  il  pratique  les  injections  de  gélatine 
tous  les  quinze  jours,  par  voie  intra-veineuse,  è 
la  dose  de  4  emc  d’une  solution  è  3  pour  100, 
environ  quarante  fois  moins  forte  (pie  celle  em¬ 
ployée  chez  l’animal  de  laboratoire.  Pour  les  pre¬ 
mières  injections,  il  fait  rester  le  malade  au  lit 
pendant  une  demi-journée.  Par  la  suite,  il  s’ab¬ 
stient  même  d’une  telle  précaution.  La  cure 
peut,  ainsi  être  suivie  sans  modifier  le  genre  de 
vie  du  malade.  Dans  l’ensemble,  il  fait  de  0  h 
12  injections. 

Les  modifications  cliniques,  radiologiques, 
fonctionnelles  et  générales  observées  au  cours  de 
.l’embolothérapie  sont,  dit  l’auteur,  presque 
identiques  chez  tous  les  malades. 

L’amélioration  porterait  sur  de  nombreux* 
points  :  sensation  d’euphorie,  amélioration  de 
l’état  général,  abaissement  progressif  de  la  tem¬ 
pérature,  augmentation  de  poids  allant  de  5  à 
15  kilogr.,  diminution  de  la  toux  et  de  l’expec¬ 
toration  et  par-dessus  tout  disparition  des  hé¬ 
moptysies  et  des  douleurs  thoraciques. 

A  l’examen  stétliacoustique,  on  constate  pro¬ 
gressivement  la  disparition  des  signes  humides  ; 
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dans  quelques  cas,  la  guérison  .est  suivie  de 
signes  physiques  de  sclérose. 

L’image  radiologique  se  modifie  également  et 
l’auteur  publie  toute  une  série  de  radiographies 
qui  témoignent  d’une  disparition  progressive 
de  lésions  évolutives,  cependant  qu’on  voit  ap¬ 
paraître  des  images  de  réaction  fibreuse  pleuro¬ 
pulmonaire.  Dans  certains  cas,  cette  sclérose 
progressive  entraîne  d’ailleurs  de  grosses  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  des  images  pulmonaires. 

En  principe,  l’embolotliérapie  serait  essentiel¬ 
lement  applicable  îi  des  formes  initiales,  limitées 
et  peu  évolutives. 

Lorsqu’il  s’agit  de  formes  plus  étendues,  rien 
ne  s’oppose  à  ce  qu’on  lui  associe  d’autres 
moyens  thérapeutiques  :  cures  climatiques,  chi¬ 
miothérapie,  pneumothorax. 

On  peut  adjoindre  l’embolotliérapie  à  ce  der¬ 
nier  par  exemple  en  cas  de  bilatéralisation  dis¬ 
crète,  alors  que  l’on  ne  veut  pas  créer  un  pneu¬ 
mothorax  double;  ou  bien  lorsque  la  com¬ 
pression  ne  peut  suffire  à  faire  disparaître  une 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  méthode 
préconisée  par  O.  'l'riolo.  Il  est  fort  possible 
qu’elle  n’ait  aucun  avenir.  Elle  me  paraît  tou¬ 
tefois  mériter  d’être  signalée,  quand  ce  ne  serait 
que  pour  son  originalité,  car,  si  les  embolies 
pulmonaires  ont  été  maintes  fois  employées 
dans  l’ordre  expérimental,  c’est,  semble-t-il,  la 
première  fois  qu’on  tend  h  les  utiliser  dans  un 
but  thérapeutique.  A.  Ravina. 


J.  Jadassohn 

(1863-1936) 


(l'est  sans  contredit  la  plus  grande  figure  de 
la  Dermatologie  actuelle  qui  disparaît  par  la 
mort  récente  du  professeur  Jadassohn.  11  était 
de  plus  en  Vénéréologie  un  maître  de  tout  pre¬ 
mier  plan  et  d’une  activité  inlassable.  Le  monde 
entier  déplore  la  perte  de  ce  grand  savant  que 
tous  admiraient  et  de  cet  homme  de  bien  dont 
la  bonté  et  la  simplicité  attiraient  tous  les 
cœurs. 

Né  en  Silésie  en  1863,  Joseph  Jadasshon,  qui 
fut  d’abord  assistant  de  Neisser  en  1887,  a  il¬ 
lustré  successivement  la  chaire  de  Dermato- 
Vénéréologie  de  Rerno  (1896),  puis  celle  de 
Rreslau,  où  il  fut  appelé  en  1917  à  succéder  à 
son  maître.  S’étant  retiré  à  Zurich  en  1931, 
auprès  de  son  fils,  il  vient,  après  quelques 
années  assombries  par  des  chagrins  et  de 
cruelles  déceptions,  de  succomber  le  24  Mars 
à  une  courte  maladie. 

Son  œuvre  scientifique,  est  d’une  richesse 
exceptionnelle.  Elle  comprend  d’abord  un  grand 
nombre  de  publications  didactiques  parues  dans 
divers  ouvrages  classiques  et  qui  ont  fait 
époque  :  sur  les  tuberculoses  de  la  peau,  sur  la 
gonococcio  dans  les  deux  sexes,  sur  la  syphilis, 
la  lèpre,  les  cancers,  les  épidermophyties,  etc. 
La  tendance  de  son  esprit  le  portait  îi  s’attacher 
moins  à  la  morphologie  qu’à  l’étiologie  et  à  la 
pathogénie  des  affections  morbides  ;  c’est  ainsi 
qu’il  a  été  conduit  à  reprendre  l’étude  de  la 
tuberculine  et  des  tuberculides,  ainsi  que  celle 
de  la  tricliophytine  et  à  découvrir  les  tricliophy- 
lides.  En  dehors  de  ces  dernières  (lichen  tricho- 
phyticus),  parmi  les  dermatoses  qu’on  lui  doit 
d’avoir  le  premier  déterminées,  on  peut  citer  : 
l’atrophie  maculeuse  à  taches  molles,  ou  ané¬ 
todermie,  et  lç  curieux  granulosis  rubra  nasi. 

C’est  lui  également  qui  a  découvert  la  relation 
qui  existe  entre  la  structure  en  follicules  tuber¬ 
culoïdes,  à  cellules  épithélioïdes  et  géantes,  de 


certaines  lésions,  et  l’état  d’allergie  des  sujets. 
Cette  corrélation  est  actuellement  admise  en 
anatomie  pathologique  et  se  vérifie  dans  les  sy- 
philides,  les  tuberculides,  les  trichophytides, 
dans  la  lèpre,  etc... 

Ses  travaux  sur  les  Toxicodermies  l’ont  mis 
aux  prises  avec  le  problème  de  la  prédisposition, 
que,  dès  son  rapport  au  Congrès  international 
de  Berlin  1904,  il  a  envisagé  avec  une  grande 
largeur  d’idées.  C’est  là  qu’il  a  proposé 
1’  «  épreuve  fonctionnelle  de  la  peau  »  par  le 
procédé  trans-épidermique.  On  sait  combien, 
joint  aux  autres  tests,  la  méthode  ainsi  cons¬ 
tituée  a  fait  progresser  la  dermatologie  dans 
le  sens  du  biologisme.  Jadassohn  a  donc  été 
nettement  à  l’avant-garde  dans  cette  voie. 

Un  autre  domaine,  dans  lequel  il  s’est  fait 
une  place  prééminente  par  sa  compétence,  son 
activité  et  son  dévouement  absolu,  est  celui  de 
l’hygiène  sociale  et  en  particulier  de  la  prophy¬ 
laxie  anti-vénérienne.  Membre,  puis  président 
de  la  Commission  de  la  'Société  des  Nations 


.1.  JADASSOHN 


d’enquête  sur  la  syphilis  (1928-1935)  et  de  celle 
qui  a  été  chargée  d’étudier  le  séro-diagnostic 
et  qui  s’est  assemblée  à  Montevideo,  membre 
assidu  de  la  Ligue  contre  le  Péril  vénérien, 
il  a  pris  part  à  presque  toutes  les  réunions.  Son 
influence  a  élé  grande  et  elle  s’est  môme  exercée 
sur  la  rédaction  des  lois  et  règlements  allemands 
concernant  les  maladies  vénériennes  et  la  pros¬ 
titution. 

Son  nom,  au  titre  de  directeur,  est  depuis 
longtemps  attaché  à  des  collections  d’ouvrages 
et  à  des  périodiques  des  plus  réputés,  tels  que  : 
la  Sammlung  de  monographies  de  la  spécialité, 
le  Zenlralblalt  et  les  Archiv  für  Dermat.  u. 
Syph.  :  enfin,  depuis  1921,  l’énorme  collection 
d’ouvrages  sur  les  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes,  qui  vient  de  paraître  en  Allemagne, 
porte  le  nom  général  de  Jlandbuch  de  Jadas- 

Clinicien  et  liistopathologiste  hors  pair,  sa¬ 
vant  sagace,  modeste  et  bon,  il  avait  l’ftme  d’un 
maître  et  d’un  chef,  mais  aussi  d’un  bienfai¬ 
teur  de  l’humanité  ;  il  laisse  un  modèle  de  vie 
admirable  et  utile.  Ce  n’est  pas  sans  émotion 
que  je  ronds  hommage  à  sa  mémoire.  Il  m’est 
douloureux  de  penser  que  mes  collègues  de  la 
dermatologie  internationale  et  moi-même,  ne 
pourrons  plus  désormais  avoir  recours  en  toutes 
circonstances  à  son  jugement,  bienveillant  mais 
intègre  et  toujours  d’une  étonnante  sûreté. 

J.  Darier. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

M.  Henri  Morin,  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
de  Hanoï,  a,  à  la  requête  de  ses  confrères  japonais, 
donné  trois  conférences  à  Kiolo  et  Tokio.  Reçu 
à  Kioto  par  la  Société  Médicale  Franco-Japonaise 
du  Kansai  présidée  par  le  prof.  Imamura,  ancien 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  cette  ville, 
il  y  a  parlé  des  Instituts  Pasteur  d’Indo-Chine  et 
de  leur  œuvre.  Le  même  sujet,  accompagné  d’un 
film  sonore,  fut  traité  par  M.  Morin,  le  30  Mars, 
à  l’Institut  Gouvernemental  pour  l’Etude  des 
Maladies  Infectieuses  de  Tokio.  Une  deuxième  Con¬ 
férence,  illustrée  de  projections,  fut  donnée  le 
lendemain  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
Impériale. 

Ces  deux  dernières  réunions,  organisées  sous 
l’égide  du  Comité  Médical  Franco-Japonais  que 
préside  le  prof.  K.  Miura,  membre  correspondant 
de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  furent  sui¬ 
vies  par  un  nombreux  public.  Le  prof.  Nagai, 
doyen  de  la  Faculté  Impériale  de  Médecine,  le 
prof.  Kilajimu,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Kéio;  le  prof.  Miyaga.wa,  directeur  de  l’Institut 
Gouvernemental  pour  l’Etude  des  Maladies  Infec¬ 
tieuses  cl  le  prof.  Miyajima.  directeur  de  l’Institut 
Kitasalo,  accordèrent  aux  diverses  manifestations 
organisées  en  l’honneur  de  M.  Morin  l’appui  de 
leurs  présences  et  de  leur  autorité. - 

YOUGOSLAVIE 

A  la  dernière  séance  du  Conseil  de  l’Université 
de  Zagreb,  M.  Ivan-Hugo  Bolleri,  chef  de  service 
de  pathologie  interne  à  l’Hôpital  Civil,  a  "été  élu 
professeur  titulaire  de  la  chaire  de  pathologie  in¬ 
terne,  restée  vacante  par  le  décès  du  prof.  Rado- 
nicic.  Le  nom  du  prof.  Botteri  est  connu  par  la 
réaction  qui  porte  son  nom  pour  le  diagnostic  du 
kyste  hydatique. 


Livres  Nouveaux 


L’immunité  au  cours  de  la  tuberculose,  par  J. 

Paraf.  1  vol.  de  142  p.,  avec  préface  du  Prof. 

Besançon  (Bibliothèque,  de  Phlisiologie)  [Masson 

et  Cte,  éditeurs],  Paris.  —  Prix  :  30  fr. 

J.  Paraf  était  particulièrement  qualifié  pour 
aborder  le  problème  si  controversé  de  l’immunité 
au  cours  de  la  tuberculose.  On  connaît  ses  travaux 
sur  la  période  anté-allergique,  la  réinfection  tuber¬ 
culeuse  du  cobaye,  les  phénomènes  d’immunité 
locale  et  la  bactériolysc  du  bacille  de  Koch. 

Il  expose  d’abord  les  notions  aujourd’hui  clas¬ 
siques  sur  le  phénomène  de  Koch,  et  ses  variantes 
suivant  la  voie  de  réinoculation,  sur  la  présence 
nécessaire  de  germes  virulente  dan9  l’organisme 
pour  l’entrelien  de  l’allergie  et  de  l’immunité  et 
sur  l’absence  d’immunité  passive  et  de  modifica¬ 
tions  biologiques  ou  chimiques  répondant  à  cette 
immunité. 

Il  fait  une  critique  pleine  d’intérêt  des  phéno¬ 
mènes  de  lyse  bactérienne  considérés  comme  test 
d’action  anti-bacillaire,  montre  l’importance  dès  tra¬ 
vaux  récents  qui  tendent  à  dissocier  les  réactions 
allergiques  des  réactions  d’immunité  et  rappelle  ses 
recherches  personnelles  sur  le  rôle  du  tissu  réti¬ 
culo-endothélial  dans  l’immunité  tuberculeuse. 

Si  dans  cet  ouvrage  les  faits  expérimentaux  tien¬ 
nent  la  première  place,  plusieurs  chapitres  sont 
cependant  consacrés  à  l’étude  .des  faits  cliniques 
concernant  le  rôle  de  certains  terrains  et  les  va¬ 
riations  de  l’immunité  au  cours  même  de  l’évo¬ 
lution  tuberculeuse. 

Enfin  la  dernière  partie  comprend  des  considé¬ 
rations  d’ordre  thérapeutique  el  prophylactique  :  si 
la  conception  actuelle  de  l’immunité  démontre  l’in¬ 
efficacité .  des  méthodes  sérothérapeutiques,  et  si  la 
tuberculine  et  les  produits  analogues  n’ont  donné 
que  des  échecs  ou  des  résultats  limités,  au  con- 
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traire  la  vaccination  préventive  paraît  devoir  jus¬ 
tifier  tous  les  espoirs  qu’elle  a  fait  naître. 

Ce  livre,  où  l’on  trouve  exposées  les  notions 
expérimentales  et  cliniques  sur  l’immunité  tubercu¬ 
leuse,  qui  se  dégagent  des  travaux  les  plus  récents, 
oïl  môme  temps  que  les  résultats  des  recherches 
personnelles  de  l’auteur;  doit  prendre  place  dans 
la  bibliothèque  du  phtisiologue  comme  dans  celle 
du  biologiste.  G.  Poix. 


Livres  Reçus 


947.  Uber  die  Rhythmik  der  Leberfunktion 
des  Stofïwechsels  und  des  Schlafes,  par  Eiuk 
Fousoiuîn.  1  vol.  de  50  p.,  avec  lig.  (Isaac  Marcus), 
Stockholm. 

'  948.  La  vie  médicale  aux  XVI"',  XVII-  et 
XVIIIe  siècles,  par  P.vuu  Deèaijnay  ( Collection  «  llip- 
pocntlc  »).  1  vol.  de  558  p.,  avec  114  illustrations  (Edi¬ 
tions  Hippocrate). 

940.  La  Gianosis  de  los  Cardiacos  Negros  de 
Ayerza.  Su  Esludio  scmiologico,  clinico  y  fisiopalolo- 
gico,  par  Euuahiio  L.  Capdeiiouhat.  1  vol.  de  374  p., 
avec  48  lig...  el  0  planches  (Aniceto  Lopez),  Buenos- 

950.  Studien  zur  Pathogenese.  Schriftenrcilie 
sur  dcutschen  mcdizinischcn  Wochenschrift.  Ileft  2,  par 
ViKTon  von  Weizsackek.  1  vol.  de  92  p.  (Georg  ThU'inc), 
Leipzig.  —  Prix  :  3  M.  50. 

951.  Die  Theoretischen  Grundlagen  und 
Moglichkeiten  der  Rôntgendiagnostischen 
Weichteiluntersuchung,  par  Adolf  Zuiumnckh. 
1  vol.  de  100  p.,  avec  40  fig.  (G.  Tliieme),  Leipzig.  — 
Prix  :  broché,  10  M.;  relié,  18  M. 

952.  L’alimentation  du  nourrisson  malade, 
par  M.  PÉI1U  el  P.  Bkktoye.  1  vol.  de  207  p.  (.1.-/1. 
ISaillière.  el  Jils). 

953.  Manuel  de  sérologie  pratique,  par  Euouafd 
Pevhe.  1  vol.  de  272  p.  (Félix  Alcan).  —  Prix  :  20  fr. 

954.  Lebenskampf.  Die  Selbstbiographie  ei- 
nes  Arztes  (Praktische  Tuherkulose.  BQcherci.  13 
Ileft),  par  Kaiii.  Tuiiiian.  1  vol.  de  54  p.  (Georg  Tliieme), 
Leipzig.  —  Prix  :  3  M. 

955.  Le  venin  de  cobra.  Son  action  physiologique, 
ses  indications  thérapeutiques,  par  A.  T.  Koiikssios.  1 
vol.  de  21 G  p.  (Maloine). 

950.  Etudes  d’hydrologie  clinique  sur  les 
maladies  des  reins,  par  I).  Pouce,  E.  Roux,  J.-.I. 
Séhank,  G.  Sicuiiet,  A.  Vehsefcv  et'  André  Roux.  1  vol 
de  182  p.  (Maloine). 

957.  Pour  diminuer  le  risque  opératoire.  Pré¬ 
paration,  Anesthésie,  Suites,  Transfusion,  Infections,  2e 
édition,  par  Duiw  de  Fiienelle,  1  vol.  de  454  p.,  avec 
91  lig.  (Maloine).  —  Prix  :  40  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale,  Salpêtrière.  —  Coi  ns 

DE  TECHNIQUE  CI11IU1I1GICAI.E.  M.  le  pi'of.  A.  Cossef  fCI'il 

du  8  au  27  Juin  1930  un  cours  de  technique  chirurgi¬ 
cale  avec  la  collaboration  de  MM.  Ledoux-Lebard,  radio¬ 
logiste  des  Hôpitaux,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  ;  Pc- 
tU-DutailIis,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  ;  Charrier,  Leibovici,  Thalhcimer,  Funck- 
Brcnlnno,  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  G.  Locwy,  Sau¬ 
vage,  .1.  Gossel,  llcpp,  anciens  chefs  de  clinique  ;  I.  Ber¬ 
trand,  llauduroy,  chefs  de  laboratoire  ;  Wallon,  assistant 
de  curiethérapie. 

Ce  cours  comprendra  :  1"  Dix-huit  leçons  théoriques, 
accompagnées  de  projections  el  qui  auront  lieu  le  malin 
à  11  li.  30  à  l’Amphithéiilrc  de  la  clinique.  Ces  leçons 
auront  surtout  pour  but  d’exposer  les  méthodes  de  dia¬ 
gnostic  el  les  techniques  actuellement  en  usage  dans  le 
service  de  M.  le  prof.  Gossel.  — '2"  Des  séances  opéra¬ 
toires  par  M.  le  prof.  Gosset  et  Ses  assistants,  séances 
réservées  aux  élèves  du  cours. 

Programme  :  Technique  de  l'appendicectomie  (avec 
projection  d'un  film),  par  M.  le  prof.  A.  Gosset.  — 'Tech¬ 
nique  de  Palliation  des  cancers  du  sein  (avec  projection 
d'un  film),  par  M.  le  prof.  A.  Gossel.  —  Opérations  pour 
lithiase  biliaire  par  M  le  prof.  A.  Gosset.  —  Les  gref¬ 
fes  nerveuses  par  MM.  le  prof.  A.  Gosset  et  I.  Ber¬ 
trand.  —  L'exploration  radiologique  des  fistules  biliaires 
par  M.  Ledoux-Lebard.  —  Indications  et  technique  des 
trépanations  pour  traumatismes  crâniens  par  M.  Petit- 
Dutaillis.  —  La  gastrectomie  par  M.  Charrier.  —  L’am¬ 
putation  du  rectum  pour  cancer  par  M.  Charrier.  —  Co¬ 
lectomies  pour  cancer  du  côlon  gauche  par  M.  Leibovici. 

—  Traitement  des  pleurésies  purulentes  par  M.  Leibovici. 

—  Thoracoplaslies  par  M.  Thalhcimer.  —  Hystérecto¬ 
mie  pour  fibrome  par  M.  Funck-Brentano.  —  Traitement 
du  cancer  dé  l'oesophage  par  M.  G.  Loexvy.  —  Traite¬ 
ment  du  cancer  de  la  langue  par  MM.  Sauvage  et  Wal¬ 
lon.  —  Traitement  du  cancer  du  col  utérin,  par  MM. 
Sauvage  el  Wallon.  —  Fractures  du  membre  inférieur, 


par  M.  J.  Gosset.  —  Prolapsus  utérin,  par  M.  ltepp.  — 
Données  nouvelles  sur  la  stérilisation  du  matériel  chi¬ 
rurgical  pur  MM.  le  prof.  A.  Gossel  et  llauduroy. 

Début  du  cours  :  le  lundi  8  luin,  à  11  h.  30,  à  l'Am- 
phithéiUre  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière-.  Ce 
cours  est  réservé  exclusivement  aux  docteurs  en  méde¬ 
cine  français  et  étrangers. 

Droit  d’inscription  :  100  fr.  Un  certificat  sera  délivré 
à  la  lin  du  cours  aux  auditeurs  qui  auront  régulièrement 
assisté  aux  conférences.  S'inscrire  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  10  lu,  et  Salle-  Iléclurd,  tous  les  jours 
de  9  à  11  lu,  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi  après- 
midi). 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Laennec  (Fonda¬ 
tion  du  Conseil  général  de  la  Seine),  Professeur  :  M.  Fer¬ 
nand  Bezançon,  avec  la  collaboration  de  MM.  Poix,  Paul 
Braun,  Baron,  Triboulct,  Azoïilay,  Vallis,  Mmc  Frey-Ragu, 
M1'-4  lleimann,  MM.  Destouches,  Fouquct,  Gaucher  et 
Langlois,  assistants  ;  de  M.  André  Meyer,  Joly,  Bousier, 
Mllc  Jeanne  Delon,  chefs  de  clinique  ;  de  M.  Pierre  Ber¬ 
nai,  ancien  chef  de  clinique  ;  de  MM.  Guillaumin  et 
Delarue,  chefs  de  laboratoire.  —  L'enseignement  pen¬ 
dant  les  vacances  sera  assuré  par  M.  Etienne  Bernard, 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Crouzon  fera, 
au  Pavillon  du  Perron,  avec  le  concours  de  M.  Chris¬ 
tophe,  assistant  du  service,  le  samedi  IG  Mai  193G  et  les 
samedis  suivants,  à  10  h.  30,  des  conférences  sur  Les 
maladies  du  système  nerveux  et  tes  maladies  chroniques 
des  os  et  des  glandes  endocrines. 

Chaque  conférence  comprendra  la  présentation  de  ma¬ 
lades  observés  dans  la  semaine  avec  documents  icono¬ 
graphiques  ou  anatomiques. 

En  outre  :  les  mardis,  à  11  h.,  au  Pavillon  du  Per¬ 
ron  :  Consultation  psychiatrique  avec  M.  Vurpas  ;  .les 
mercredis,  à  10  h.,  Consultation  à  la  porte  «le  l’Hospice  : 
Examen  des  nouveaux  malades  externes  ;  les  vendredis, 
à  10  h.,  au  Pavillon  du  Perron  :  Examen  des  anciens 
malades  externes. 


Concours 


Programme  de.  l'Enseignement.  —  Pendant  chacun 
des  deux  semestres  il  est  institué  un  enseignement  pra¬ 
tique  de  la  Tuberculose  auquel  peuvent  participer  tous 
les  étudiants,  mais  qui  sera  particulièrement  réservé  aux 
étudiants  «h  médecine  de  4e  année,  aux  étudiants  en  lin 
d'études,  el  aux  médecins  «pii  se  destinent  h  remplir 
lès  fonctions  de  médecins  de  dispensaires  el  de  sana¬ 
toriums  ou  «pii  désirent  compléter  leur  instruction  en 
phlisiologic.  Un  certificat  de  stage  pourra  leur  être  dé¬ 
livré.  Cet  enseignement  pourra  être  complété  pendant  la 
période  de  vacances  par  un  stage  dans  un  des  sanato¬ 
riums  de  l’Office  •  Public  d 'Hygiène  Sociale  de  la  Seine 
ou  de  la  Renaissance  Sanitaire. 


M.  le  prof.  Fernand  Bcznnçon  continuera  ses  leçons 
cliniques  le  vendredi  à  11  heures  fi  la  Salle  des  Confé¬ 
rences  de  la  Clinique. 

Sujet  des  levons  :  Les  formes  dites  pneumoniques 
de  la  Tuberculose  pulmonaire  (L’élément  fiuxionnairc, 
congestif  et  inflammatoire  dons  les  processus  tubercu¬ 
leux). 

Lundi  de  10  h.  à  12  h.  :  Examen  clinhpie  des  en¬ 
trants  par  M.  Fernand  Bezançon  et  les  chefs  de  cli¬ 
nique.  Pratique  «lu  pneumothorax  ;  traitement  des  pneu¬ 
mothorax  compliqués  el  sections  de  brides  avec  la  col¬ 
laboration  «le  MM.  Paul  Braun,  Poix,  Baron,  Triboul- 
lel  el  An«lré  Meyer.  —  Mardi  de  10  h.  à  11  h.  Pré¬ 
sentation  «le  malades  à  la  Salle  de  Conférences  ;  de 
11  h.  à  12  h.  :  Examens  médiço-ch i rurgicaux  avec  la 
collaboration  de  MM.  Lardcnnois,  Ma  tirer  cl  Rolland.  — 
Mercredi  de.  10  h.  à  12  h.  :  Consultation  «les  maladies 
«les  voies  respiratoires  (asthme  et  emphysème)  avec  pré¬ 
sentation  de  malades  a 


L’en 


iielin  « 


délice. 


geignement  «le 
Consultation  au  dis; 
M  Paul  Braun.  Pro 

«h*  M.  Maurice  Lamv 
«le  10  h.  ;«  11  h.  : 
siers  par  M.  Paul  Bi 


clinique  par  le  professeur  (Salle  «le  Conféren«*es).  — 
Samedi  «le  10  h.  à  12  h.  :  Examen  clinique  et  radiolo- 
gique  «les  malades  en  collaboration  avec  MM.  Maingol  el 
Azoulay.  Lipiodolodiagnoslic  (M.  Azoulay).  —  M«*rcre«li 
el  vendredi  à  0  h.  :  Opérations  «le  chirurgie  pulmonaire 
«lans  l«*  service  «h?  M.  Lardcnnois,  par  MM.  Lardcnnois, 
Maurer  et  Dreyfus-Le  Foyer  —  Vendredi  à  0  h.  :  Sec¬ 
tions  «le  hri«les  par  MM.  Triboulct  et  André  Meyer. 

Au  Dispensai  ri:  Léon-Roi  rukois  :  Lundi  à  14  h.  30, 
jeiuli  et  samedi  de  8  h.  30  à  12  h.  :  Consultation  par 
les  assistants  avec  dhvelives  médico-sociales.  Les  Ap¬ 
plications  «le  la  Législation  antituberculeuse  par  M.  Poix. 
—  Les  élèves  sont  répartis  par  groupes  pour  participer 
à  ces  consultations.  —  Mercredi  «le  8  h.  30  à  12  h.  : 
Séances  de  réinsuftlalions  de  pneumothorax.  —  Mer¬ 
credi,  jeudi,  samedi  à  11  h.  :  Examens  hronchoscopi- 
«pios  par  M.  Soûlas.  —  Lundi  t«  10  h.  :  Contre-visite 
pour  l’Œuvre  du  Placement  Familial  des  Tout-Petits, 
par  Mmc  Siissmann,  présidente,  el  Mmc  Fray-Ragu.  — 
Mercr«*«H  a'i  11  h.  :  Contre-visite  pour  le  placement  fami¬ 
lial  d’enfants  par  M.  Vitry.  —  Samedi  à  0  h.  30  : 
Contre-visite  «les  malades  de  préventorium  el  de  sana¬ 
torium  par  M.  André  Martin. 

Laiuhiatoihk  ni:  recherches  :  Bactériologie.  :  M.  Paul 
Braun  ;  Chimie  :  M.  Guillaumin  ;  Anatomie  pathologi¬ 
que.  :  M.  Delarue.. 

Au  Service  de  la  Clinique  sont  annexés  :  Une  section 
dit  Service  Social  à  FHépilal,  présidente,  M,ne  Getting  ; 
Assistantes  sociales  :  M,lcB  Vachez  et  Morcrctte.  —  L’Œu¬ 
vre  des  Amis  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose  sous  la 
«iircction  de  Mmc  Maurice  Herbeltc.  —  Une  Bibliothèque 
(Bibliothèque  Léon-Bernard)  sous  la  direction  de  M.  Ar- 


Agrégation  de  médecine.  —  Section  8  :  Méde¬ 
cine  «.énérai.k.  Tour  de  passage  pour  la  leçon  de  3/4 
d'heure  :  5.  Planques  :  Mélitococcie.  —  G.  Lafon  :  Té¬ 
tanos,  fornn  s  cliniques.  —  7.  Patcy  :  Formes  cliniques  « 
«les  abcès  du  poumon.  —  8.  Patoir  :  Gangrènes  diabéti- 
ques.  —  9.  Bonhotirc  :  Pneumonie  caséeuse.  —  10.  Mar¬ 
tin  :  Tuberculose  intestinale.  —  11.  Gadrat  :  Maladie 

d’Addison.  —  12.  Froment  :  Diphtérie  maligne.  —  13. 
Boucomonl  :  Diagnostic  des  sciatiques.  —  14.  Andrieux  : 
Coma  diabétique.  —  15.  Gré  :  Formes  cliniques  de  la  «li- 
latation  des  bronches.  —  IG.  Massias  :  Kystes  hydati- 
«pies  du  poumon. 

Section  12.  Obstétrique.  —  Jqry.  Président  :  M.  Brin- 
«leau  (Paris).  Membres  :  MM.  Couvelaire,  Lereboullet  (Pa¬ 
ris),  Garipuy  (Toulouse),  Yillanl  (Lyon),  Caussade  (Nan¬ 
cy), «■Guyot  (Bordeaux). 

Nombre  de  place.  —  Toulouse  :  1  place. 

Liste  des  candidats.  —  MM.  Guilhen,  Cernez. 

Leçon  de  3/4  d'heure  (Tour  de  passage).  —  1.  M. 
Guilhen  :  Anomalies  de  la  dilatation  du  col.  —  2.  M. 
Cernez  :  Hydramnios. 

Si:«:ti«)n  3.  Histoire  naturelle  médicale  et  parvsito- 
i.* m;i i: .  —  Jury  :  Président  :  M.  Gniart  (Lyon).  Membres  : 
MM.  Bruinpt,  Debré,  Timon  (Paris),  Lisbonne  (Mont¬ 
pellier).  Parisot  (Nancy),  Labal  (Bordeaux). 

Nombre  de  places.  —  Marseille:  1  place.  Lille:  1  place. 

Liste,  tics  candidats.  —  MM.  Sauh'l,  Coutelcn. 

Leçon  de  3/4  d'heure  (Tour  «le  passage).^  — -  1.  M. 

I«*l»,ii  :  Cycle  évolutif  «les  trénialodcs  parasites  de 
l'homme. 


Oto-Rhino-Laryngologistes  des  Hôpitaux.  — 

Ji’HY  (miAui:  ai  sort)  :  MM.  Chalellier,  Hantant,  A. 
Censeurs  :  MM.  Huet,  Aubin. 


Chirurgiens  des  Hôpitaux  (Concours  «le  nomina- 
li„n).  —  Siîan«;i:  iw  \  Mai.  Uni  obtenu  :  MM.  Reinhohl, 

Skanci-:  LIT  5  Mm.  Ont  obtenu:  MM.  Patel,  19;  Mou¬ 
che!,  18  ;  Longuet,.  17. 

Séance  m  G  Mai.  Ont  obtenu  *  MM.  Chabriil,  19  :  Gos- 
sel,  18  ;  Merle  «l'Auhigné,  1*. 


Merle  «F 


’oiri:.  Ont  obtenu  :  MM. 
7  :  Gossel,  27  :  Reinhohl, 
’haud,  25  ;  Chabrul,  25  ; 


Prosectorat.  -  Liste  des  candidats  :  MM.  Barraya, 
Beuzarl ,  Bou.lreaux,  Calvet,  Lazard,  Leuret,  Mialnret, 
Olivier,  Monod,  Poilleux. 

Epreuve  échue.  Question  posée  :  Le  staphylocoque  : 
caractères  morphologiques  et  culturaux,  pouvoir  patho¬ 
gène.  Immunologie. 


Nouvelles 


Prochaine  conférence  des  Voix  Latines.  — 

Sons  la  présidence  de  M.  Georges  Duhamel,  Membre  de 
l’Académie  Française,  M.  Jean  Fiollc,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille, 
donnera  le  mercredi  27  MM,  à  21  lu  précises,  à  l'Institut 
Océanographique,  195,  rue  Saint  Jacques,  Paris,  une 
conférence  sur  le  sujet  suivant  :  L’ordre  latin  dans  los 
sciences,  la  hiologh?  et  In  médecine. 

On  peut  trouver  «l«-s  cartes  d'invitation  chez  M.  Darli- 
gués.  Président  de  l’Union  Médicale  Latine,  81,  rue  de 
la  Pompe,  Paris  (IC);  il  la  Librairie  Baillière,  19,  rue 
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Huiilcfuuillu,  l’uris  (G')  ;  à  la  Librairie  IJoin,  S,  pluie  île 
l’OiiéoB,  Paris  (6r)  ;  à  la  Librairie  Mnloine,  42,  rue  de 
l’Eeoli-ile-Mi'ilerine,  Paris  (G«)  ;  au  Minute  Médical,  42, 
nie  du  ltceleiir-lilanelie,  Paris  I  IG'  j  ;  à  l'Aea.lémia 
Guy  a,  2,  rue  des  Italiens,  l’aris  (ü'j  ;  au  Mercure  de 
France,  2G,  rue  de  Coudé,  Paris  (G'). 

Prix  Etienne  Taesch.  —  Ce  prix  est  décerné 
annuellement  à  un  docteur  en  médecine  français  ou 
à  un  étudiant  en  médecine  français,  de  préférence 
ancien  interne  ou  interne  des  hôpitaux,  figés  l'un  ou 
l'autre  de  moins  de  30  nus,  ayant  peu  de  ressources, 
dont  il  paraît  utile  pour  la  science  de  favoriser  les  re¬ 
cherches  scientifiques. 

Les  candidats  au  prix  Etienne  Taesch  doivent  faire 
acte  de  candidature  avant  le  1er  Juin  de  chaque  année, 
par  lettre  adressée  au  secrétaire  général  de  l'Association 
française  d'Urologic. 

Ils  joindront  à  leur  candidature  lu  liste  des  travaux 
déjà  publiés  par  eux  et  le  texte  original  de  ceux  de 
ces  travaux  qu'ils  jugent  particuliérement  dignes  de 
retenir  l'attention  du  jury. 

Le  jury  appréciera  ces  travaux  moins  d'après  leur 
nombre  et  leur  longueur  que  d'après  l'esprit  d'origi¬ 
nalité  qu'ils  décèleront. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  can¬ 
didature  un  aperçu  sur  les  recherches  qu’ils  ont  l'in¬ 
tention  d'effectuer  cl  pour  lesquelles  ils  sollicitent  le 

Ils  s'engageront,  si  le  prix  leur  est  décerné,  à  publier 
•  dans  les  deux  ans  qui  suivront  la  proclamation  du  prix 
nu  travail  sur  ces  recherches  et  sur  leurs  résultats. 

Ce  travail  ou  un  résumé  de  ce  travail  pourra  être 
publié  à  la  suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  annuel 
de  l’Association  française  d'Urologic. 

Le  prix  sent  publiquement  décerné  pendant  l’Assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  de  l’Association. 

Pour  l’année  1936,  le  prix  Etienne  Taesch  sera, 
connue  pour  les  années  précédentes,  de  7.500  francs. 
Adresser  les  inscriptions,  avant  le  l'r  Juin  1936,  à 
M.  L.  Michon,  secrétaire  général  de  l'Association  fran¬ 
çaise  d'Urologic,  40,  rue  Barbel-de-Jouy,  l’aris-70. 

Congrès  des  Médecins-Automobilistes  à  Paris 
(14-17  Juin  1936).  --  lii  Congrès,  auquel  chaque  méde¬ 
cin-automobiliste  peut  assister,  se  tiendra  à  Paris.  L'or¬ 
dre  du  jour  contient  les  sujets  à  traiter  comme  suit  : 

M.  Codlcvvski  (Paris),  auditeur  du  Conseil  suprême  : 
Les  accidents  de  la  roule.  —  M.  Héhague  (Paris)  :  Les 
secours  sur  route.  —  Prof.  I.aliy  (Paris)  :  Les  examens 
psychotechniques.  —  M.  Keil  (Iteichenberg)  :  L’automo¬ 
bilisme  médical  et  sa  rétribution  kilométrique  en  ser¬ 
vice  public  sanitaire.  —  M.  Horak  (Prague)  :  Les  avan¬ 
tages  moraux  et  matériels  des  membres  des  automobile-, 
clubs  médicaux.  —  M.  Prins  (Utrecht)  :  La  position  des 
médecins-automobilistes  dans  le  monde. 

I  il  grand  nombre  d'excursions  a  été  prévu.  Les  frais 


de  participation  lie  s'élèvent  qu'à  405  fr.  français  par 

Pour  Ions  -renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat 
général,  St),  boulevard  Magenta,  Paris-10". 

I,r  Congrès  International  de  Pyrétothérâpie 
(New-York).  —  La  Columbia  Univcrsily  de  New-York 
a  décidé  d'organiser  du  25  Septembre  au  S  Octobre  1930 
le  Ier  Congrès  International  de  Pyritolhérapic. 

Cinq  années  consécutives,  les  médecins  américains  se 
sont  réunis  en  Conférence  Nationale  pour  discuter  des 
résultats  obtenus  dans  cette  branche  de  la  thérapeuti¬ 
que  qui  est,  à  l’heure  actuelle,  l’objet  de  nombreux 
travaux.  Ces  réunions  s'étant  montrées  de  plus  en  plus 
suivies  et  de  plus  en  plus  importantes,  ils  ont  décidé 
de  transformer  celle  de  1936  en  un  vaste  Congrès  Inter¬ 
national.  On  y  discutera  tous  les  problèmes  concernant 
la  physiologie,  la  pathologie  cl  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  de  la  fièvre.  I.es  rapports  seront  traduits  en  an¬ 
glais,  français  et  allemand  et  largement  diffusés  dans 
le  monde. 

Columbia  Univcrsily  a  demandé  à  M.  le  Prof.  Abrami 
de  se  charger  de  l’organisation  européenne  de  ce  Con¬ 
grès.  Le  Comité  français  a  été  ainsi  constitué  :  Sous  le 
haut  patronage  de  M.  le  Ministre  de  la  Santé  Publique  : 
Président  d'honneur  :  M.  d’Arsonval  ;  Président  :  M. 
Abrami;  Secrétaires  généraux  :  MM.  A.  Halphen,  J.  Au- 
clair;  Membres  du  Comité  :  MM.  Alajouanine,  Binet, 
Claude,  Janet,  Lardcnnois,  Laubry,  Levaditi. 

Les  membres  du  Comité  français  grouperont  et  com¬ 
menteront  toutes  les  publications  françaises  ayant  trait 
à  la  Pyrétothérâpie  qui  parviendront  au  Secrétariat  géné¬ 
ral,  222  bis,  rue  Mai-cadet.  Paris  (18e),  avant  le  début 
de  Juin  prochain. 

Secrétaire,  général  du  Congrès  :  M.  William  Bicrman, 
471  Park  avenue,  New-York. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
It.  Nogué,  chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  professeur 
à  l’Ecole  française  de  Stomatologie,  rédacteur  en  chef 
de  la  llcvue  de  Stomatologie. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

I.i  mii  11  Mai.  —  Chimie  (Prat.),  Laboratoire,  9  h. 

—  Pathologie  expérimentale,  Faculté,  1  h.  —  Accou- 
rlicmcnts,  Faculté,  1  h.  — ■  Pharmacologie  (l’rat.  et 
Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté, 
1  h. 

Mvtint  12  Mai.  —  Chimie  (Prat.),  Laboratoire,  9  h. 

—  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie 


(Prat.  et  Oral),  Laboratoire,  9  h,  —  Médecine  légule, 
Facilité,  1  h.  —  Clinique  médicale,  Faoulté,  1  11. 

Mercredi  13  Mai.  —  Physiologie  (Ecrit),  2  séries, 
Bibliothèque,  8  h.  30  et  10  h.  30.  —  Pathologie  expé¬ 
rimentale,  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et 
Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale,  2  séries,  F'aculté,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  2  séries,  F'aculté,  1  h. 

Jeudi  14  Mai.  —  Physiologie  (Ecrit),  Bibliothèque, 
8  h.  30.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  Laboratoire, 
1  h.  —  Médecine  opératoire  (Prat.),  Ecole  Pratique, 
1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale,  F'aculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Vendredi  15  Mai.  —  Pathologie  expérimentale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Médecine  opératoire  (Prat.,  Ecole  pra¬ 
tique,  1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h. 

Samedi  10  Mai.  —  Pathologie  expérimentale,  Faculté, 
1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  Laboratoire, 
1  h.  —  Médecine  opératoire  (Prat.),  Ecole  Pratique, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  12  Mai.  —  Mllc  Barret  :  Glutathionémie  el 
troubles  respiratoires.  —  M.  Grunbcrg  :  Les  extraits  de 
l'avoine  en  thérapeutique.  —  Jury  :  MM.  Léon  Binet, 
Carnot,  Gougerot,  Sézary. 

Mercredi  13  Mai.  —  M.  Giilman  :  Elude  du  cancer 
du  sein  chez  l’homme.  —  M.  Horodniceanu  :  Prophy¬ 
laxie  du  typhus  exanthématique.  —  M.  Landowski  : 
Eiinle  île  Vhypoaménorrhée  associée  à  l’adiposité  et  son 
traitement.  —  M.  Méjia  :  La  psittacose  à  propos  îles  ré¬ 
centes  épidémies.  —  M.  Sgyja  Rychtcr  :  Angiomatose 
familiale  hémorragique.  —  Jury  :  MM.  Loeper,  Tanon, 
Chiray,  Joannon. 

Samedi  IG  Mai.  —  M.  Dehouvc  ;  Etude  de  l'emploi 
simultané  île  la  quinine  et  de  l’hypophyse  en  obstétri¬ 
que.  —  M.  Brajtborl  :  Etude  du  rhumatisme  et  de  l'en¬ 
docardite  scarlatineux.  ■ —  Jury  .  MM.  Brindeau,  Nobé- 
court,  Mouquin,  Vaudescal. 

TOULOUSE 

Doctorat  en  Médecine. 

23  AvniL-ler  Mai.  —  M.  Maurice  Subreville  :  Trai¬ 
tement  de  ta  maladie  dç  Basedow  et  des  étals  hyper- 
thyroïdiens  par  la  diiodotyrosine.  —  M.  Bernard  Es- 
peron  :  Ugamcnlopexie  rétro-utérine  transligameniaire 
(procédé  de  Baldy-l.fartigues )  [Modification  du  profes¬ 
seur  Mériel j.  —  M.  Jean-Emile  Roux  :  Les  diabètes  à 
début  brusque.  —  M.  Jacques  Mobilier  :  Contribution 
à  l'étude  des  tumeurs  encéphalo-méningées  à  choles¬ 
térol.  —  M.  Marc  Bu/.y  :  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  de.  ta  rétroversion  utérine  par  le  procédé,  de 
lia  l dy  -  Un  rt  i  g  u  es . 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


■-La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
lés  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Passy  Ranelagh.  Villa  à  louer,  u  conf.  mo¬ 
derne,  garage,  conviendrait  à  Docteur.  Pour 
visiter:  Wœhrel,  82,  r.  de  l’Assomption,  Paris. 

A  louer  12.000  fr. ,  libre-  de  suite,  très  bel  ap¬ 
partement,  7  pièces,  tl  confort,  vue  sur  le  Bois.  On 
céderait  qq.  meubles  anciens,  tapis,  bains.  Docteur, 
11.  rue  I.alo  (16’’). 

Monsieur,  40  ans,  licencié  en  droit,  1res  sér. 
réf.,  cherche  situation.  Fer.  P.  M.  n°  954. 


La  Bourboule.  A  louer,  Très  belle  villa,  10  pièces 
meublées  Iti.xitcusein.,  salle  bain,  cabinet  toil . , 
eliaq.  chambre.  Grand  conf.  Jardin  et  petit  parc. 
I’oiiv.  ronv.  à  médecin.  S'ad.  M1"0  Malbee.  39,  r.' 
de  Jussieu,  Paris.  Tel.  (Jdéon  13-10. 

Très  belle  situation  pour  médecin  célibataire 
I mitaine,  ville  agréable  du  Poitou.  Aucun  frais 
d'installation.  Fer.  /’.  M.  il»  904. 

Visiteur  médical,  9  ans  expérience,  recom¬ 
mandé  par  son  Labo,  ch,  s’adj.  produit  sérieux. 
Secteur  Midi-Sud-Ouest.  Fer.  P.  M.  n°  965. 

En  bon  état,  salon  Louis  XV  :  1  canapé,  4  fau¬ 
teuils,  4  chaises,  bois  doré,  tapisserie  d’Aubusson, 
4.000  fr.  Salle  à  manger,  table,  12  chaises,  desser¬ 
vante,  2.000  l'r.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n°  967. 

Vis.  méd.,  9  ans  Sent.  Est-Als.-I.or.,  bien  intro¬ 
duit  méd.  Hôp.,  v.  Facultés,  clin.,  ch.  s’adj.  1  ou 
2  produits  sérieux  pour  compl.  prospection.  Sér. 
référ.  Fer.  .1/.  n°  968. 

Rue  de  la  Trémoille,  magnifique  installation 
pour  radiologiste  ou  spécialiste,  à  céder  de  suite, 
prix  liés  intéressant  avec  ou  sans  tentures  et  lapis, 
pour  cause  déménagement.  Loyer  14.000.  Elysée, 
07-29. 

Appart.  méd.  5  p.,  100  m.  Alma,  conf.,  conv. 
à  médecin  spéc.  lover  5.000,  bail  Igue  durée  à 
céder.  Ecr.  P.  M.  n°  970. 

Externe  Hôp.  Paris,  4e  an.,  cherche  represent. 
Labo  sér.  Paris.  Ecr.  />.  M.  n°  971. 


J.  F.,  b.  fnm.,  inlirm.  dipl. ,  sténo-dactylo.,  an¬ 
glais  parf.,  cherche  situation  Paris,  journée  ou 
1/2  journée,  Bertinot,  41,  v.  du  Château,  Bel- 
lev  ne.  Tel.  Obs.  12-42. 

A  vendre  près  Paris,  dans  jolie  bunlieuc,  châ¬ 
teau  meublé,  30  pièces,  tt  conf.  mod.,  mitoyen 
forêt  el  sur  hauteur.  Terrain  11.000  mq.  Prix  avan¬ 
tageux.  Conv.  Maison  repos,  convalesc.  Ecr.  P.  M. 
u”  973. 

Visiteur  médical,  25  ans  prat.,  ay.  Labo.,  ch. 
s’adjoindre  autre  spécialité  sérieuse,  Bretagne  et 
Normandie.  Ecr.  P.  M.  n°  974. 

Nord-Est.  Gros  poste  de  médecin  pro-pharma- 
cien  à  prendre  d'urgence,  raison  famille,  en  asso¬ 
ciation  ou  par  participation  par  médecin  jeune  et 
actif.  Ecr.  P.  M.  n°  975. 

Médecin  Electro-Radiol.,  gde  ville  du  Nord, 
demande  collaborateur.  Doct.  en  méd.  français, 
parfaitement  au  courant  de  la  spécialité.  Succession 
à  envisager,  Ecr.  P.  Ht.  n°  976. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porék 


Paris. —  A.  Maretdeux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ESSAIS 

DE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  INSUFFISANCES 
GLANDULAIRES 

Trois  cas  de  tétanie 
traités  par  des  opérations  sympathiques 
en  vue  d’une  réactivation  parathyroldienne. 

par  MM. 

R.  LERICHE  et  A.  JUNQ 


Lo  problème  de  la  réactivation  d’un  paren¬ 
chyme  glandulaire  déficient  par  production  à 
son  niveau  d’une  vaso-dilatation  active  est  un 
des  plus  intéressants  parmi  ceux  que  peut  se 
poser  la  chirurgie  actuelle. 

Sa  portée  est  générale.  Il  intéresse  les  par¬ 
ties  les  plus  diverses  de  la  pathologie. 

La  greffe  ne  peut  pas,  dans  l’état  actuel  des 
choses,  en  être  la  solution.  Tout  ce  que  nous 
savons  jusqu’ici,  dans  l’ordre  biologique,  nous 
montre  qu’elle  ne  représente  qu’un  modeste 
capital  rapidement  détruit  par  le  porteur,  et 
qu’en  aucune  circonstance  elle  ne  peut  être 
considérée  comme  une  rente  stable  1.  Nous  ne 
pouvons  même  pas  entrevoir,  après  tant  d’es¬ 
sais,  une  orientation  des  recherches  en. vue  d’en 
perfectionner  l’emploi. 

Il  faut  donc  essayer  de  résoudre  lo  problème 
thérapeutique  d’une  autre  façon. 

On  peut  pour  cela  partir  de  l’hypothèse  sui¬ 
vante  : 

Les  insuffisances  sécrétoires,  quantitatives  ou 
qualitatives,  ne  tiennent  pas  à  l’insuffisante 
valeur  intrinsèque  des  épithéliums 2.  Celle-ci 
n’est  jamais  que  relative  et  lient  soit  à  une  in¬ 
suffisante  nutrition  du  tissu  conjonctif  qui  lui 
sert  de  support  vasculaire,  soit  à  un  apport  trop 
médiocre  des  matériaux  de  base. 

En  un  mot,  les  insuffisances  sécrétoires  tien¬ 
nent  à  un  déficit  de  la  circulation,  soit  anato¬ 
mique,  soit  fonctionnel.  Il  est  peut-être  possi¬ 
ble  de  réactiver  les  épithéliums  en  provoquant 
une  hyperémie  locale,  augmentant,  dans 
l'unité  de  temps,  la  qualité  et  la  quantité  du 
sang  circulant  à  leur  niveau. 

Il  y  a  une  position  expérimentale  du  pro¬ 
blème  :  elle  consiste  à  voir  d’une  part  l’effet 
des  réductions  circulatoires  sur  la  valeur  de 
telle  ou  telle  glande,  et  surtout  l’effet  de  l’hy- 
perémie  provoquée. 

On  pourrait  également  essayer  de  rechercher 
si,  en  augmentant  l’apport  des  matériaux  de 
base,  on  augmenterait  le  rendement  d’un  pa¬ 
renchyme. 

Des  études  complémentaires  devraient  s’ef¬ 


1.  R.  Leiuciie  :  Position  de  ]n  question  de  ln  greffe 
de  tissus  glandulaires.  Gaz.  d.  Hô p.,  7  Avril  1028.  — 
A  propos  des  sympathectomies  péri- artériel  les  et  des  in¬ 
suffisances  testiculaires.  Soc.  Nal.  de  Cliir.,  Mai  1032, 
58  ,  754. 

2.  Voyez  in  Lericbe  et  Policaud  :  Physiologie  palho 

logique  chirurgicale,  1  vol.  {Masson),  1030,  1  :  Physio¬ 

pathologie  des  tissus  de  nature  conjonctive,  p.  10  et  10  ; 

Physiopathologie  des  greffes,  p.  101. 


forcer  d’analyser  ce  que  sont  en  soi  les  insuf¬ 
fisances  glandulaires,  essayer  de  doser  telle  ou 
telle  hormone  à  la  sortie  de  la  glande,  par  les 
méthodes  biologiques. 

On  arriverait  ainsi,  sans  doute,  assez  vite  à 
avoir  des  notions  qui  nous  manquent  encore. 

Dans  la  vie  de  tous  les  jours,  nous  ne  savons 
guère  en  fait  la  façon  dont  les  glandes  travail¬ 
lent.  Nous  admettons  leur  activité  cl  scs  consé¬ 
quences  comme  un  fait.  Nous  n'avons  aucune 
idée  des  conditions  nécessaires  de  leur  travail, 
conditions  chimiques  élémentaires,  probable¬ 
ment  alimentaires,  conditions  physiologiques, 
c’est-à-dire  surtout  circulatoires. 

Et  ceci  doit  s’entendre  non  seulement  des 
glandes  à  sécrétion  interne,  mais  des  glandes  à 
sécrétion  externe. 

Nous  avons  donc  essayé  de  modifier  la  thy¬ 
roïde  par  sympathectomie  des.  artères  thyroï¬ 
diennes,  et  plus  récemment  la  surrénale  par 
neurectomie  sinu-carotidienne.  Mais  en  fait  nos 
recherches  n’ont  eu  un  caractère  systématique 
que  pour  les  parathyroïdes. 

* 

*  * 

Nous  avons  entrepris  l'étude  de  la  réactiva¬ 
tion  des  parathyroïdes,  en  examinant  d’abord 
les  effets  histologiques  et  chimiques  de  la  ré¬ 
duction  circulatoire  sur  le  tissu  parathyroï- 


dien  3,  puis  ceux  de  certaines  sympathecto¬ 
mies  sur  les  parathyroïdes  4. 

Nous  avons  vu  aulsi,  sur  huit  chiens,  que,  un 
et  deux  jours  après  la  sympathectomie,  il  y  a 
de  l 'oedème  et  de  la  congestion  des  capillaires 
des  parathyroïdes  externes  et  internes.  Au  bout 
de  trois  jours  et  jusqu’à  neuf  mois,  nous  avons 
noté  de  la  congestion  des  capillaires,  unilaté¬ 
rale  (du  côté  opéré)  trois  fois,  et  des  deux  côtés 
dans  3  autres  cas;  habituellement  les  parathy- 


3.  R.  Lehiciih  cl  A.  Jung  :  Effets  histologiques  de  In 
ligature  des  artères  thyroïdiennes  sur  tes  glandes  para¬ 
thyroïdes  chez  le  chien.  La  Presse  Médicale,  18  Février 
1933,  p.  2C5-2CG. 

4.  R.  Iæiiiciie,  A.  Jung  et  F.  WoniNcrn  :  ElTcls  de.  la 
résection  du  ganglion  sympathique  cervical  supérieur 
sur  la  parathyroïde  chez  le  chien.  La  Presse  Médicale, 
19  Juillet  1933,  1137-1139. 


roïdes  externes  étaient  plus  congestionnées  que 
les  internes  ;  les  modifications  cellulaires  consis¬ 
taient  en  une  augmentation  souvent  très  visible 
du  volume  des  cellules  parenchymateuses. 

En  conformité  avec  les  résultats  ainsi  ob¬ 
tenus,  nous  avons  ultérieurement  traité  trois 
cas  d'insuffisance  parathyroïdicnnc  spontanée, 
par  des  sections  nerveuses  appropriées. 

Dans  les  3  cas,  il  s’agissait  de  tétanie. 

Dans  deux  cas,  une  sympathectomie  cervicale 
portant  sur  le  ganglion  moyen  a  été  pratiquée. 
Dans  le  troisième  cas,  une  sympathectomie  de 
la  fourche  carotidienne  avec  ablation  du  cor¬ 
puscule  intcrcarolidien  a  été  faite  5. 

Voici  nos  observations  : 

Observation  I.  —  Tétanie  infantile  grave  des 
extrémités  et  du  pylore  traitée  avec  succès  par  la 
sympathectomie  cervicale  6. 

Marcelle  Wal...,  11  ans.  Tétanie  spontanée  des 
extrémités  cl  du  pylore. 

La  crise:  prodromes:  douleurs  générales,  abatte¬ 
ment,  soif.  Début  de  la  crise:  malaise,  nausées  cl 
vomissements,  douleurs  épigastriques  violentes, 
puis  douleurs  occipitales.  Période  d’étal:  contrac¬ 
ture  des  membres  supérieurs  en  flexion.  Main 
d’accoucheur  typique.  Membres  inférieurs  en 
extension.  Pas  de  perle  de  ’  connaissance.  Vue 
trouble.  La  crise  cède  au  bout  de  plusieurs  heures, 
quelquefois  elle  dure  une  demi-journée;  les  jours 
suivants,  l'enfant  rejette  des  selles  mal  digérées 
où  la  mère  retrouve  des  aliments  à  peine  altérés. 


Etal  de  l'etifanl  en  dehors  des  crises.  —  Aspect 
normal.  Iléflexes  tendineux  vifs.  Par  ailleurs,  rien 
d’anormal  à  l 'examen  neurologique.  Pas  de  signe 
de  Chvoslek.  Striation  et  crénelurcs  des  dents. 
Aucun  signe  d’hérédo-syphilis.  Intelligence  nor¬ 
male,  apprend  bien  en  classe. 


5.  Après  ln  communication  de  GoomnAORTicn  cl  Un- 
Mans,  signalée  dans  nos  travaux  antérieurs,  un  tout  ré¬ 
cent  travail  espagnol  a  étudié  les  effets  hypcrcnlcilianls 
de  l'ablation  de  la  zone  carotidienne  cl  du  glomus.  — 
J.-A.  Collazo,  R.  Resa  et  A.-F.  C lu;/  :  Effecto  hipercal- 
ccmino  y  niililclanico  de  la  zona  dcl  corpusculo  caroti- 
deo.  La  Medicina  Ibcra,  1935,  29,  vol.  1,  177-178. 

G.  Ce  cas  a  fait  l'objet  d'un  rapport  détaillé  de  M. 
J.  Biiaine  îi  la  Société  Nationale  de  Chirurgie.  Séance  du 
12  Décembre  1934.  A.  Jung  et  M.  Matiiis  :  Un  cas  de 
tétanie  infantile  des  extrémités  et  du  pylore  traité  avec 
succès  par  la  sympathectomie  cervicale  (réactivation 
pnrathvroïdienno).  Buf.  et  Mém.  de  la  Soc.  Nal.  de 
Cliir.,  60,  1335-1339. 


Observation  I.  —  Métabolisme  du  calcium.  Période  du  il-13  Avril  1934. 
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Poumons  cl  bronches  normaux.  Cœur  normal. 
Tension  artérielle  11-7.  Tube  digestif  :  rien  de  par¬ 
ticulier.  Selles  bien  digérées. 

Urines  normales:  pas  d'albumine,  pas  de  sucre, 
pas  de  culot. 

Examen  du  squelette  :  rien  de  particulier  à  si¬ 
gnaler.  liadiographie  des  mains  et  du  crâne  nor¬ 
males,  pas  d’ostéoporose. 

Antécédents  héréditaires.  —  Bien  à  signaler 
d’après  l'interrogatoire  des  parents.  La  mère  a  eu 
trois  fausses  conciles  en  dehors  de  celte  unique 

Antécédents  personnels:  première  année,  ali¬ 
mentation  au  sein.  Première  dent  au  dixième  mois. 
Dès  ce  moment,  surviennent  les  premières  crises 
de  raideur  (deux  ou  trois  seulement).  Marche  à 
16  mois.  A  partir  de  6  ans,  les  crises  surviennent 
tous  les  un  à  deux  mois  et  depuis  la  dernière 
année  toutes  les  semaines.  Dans  l’ensemble,  les 
crises  sont  plus  fréquentes  eu  hiver.  Depuis  le 
début  de  l’année,  l'enfant  fait  plusieurs  crises  par 

En  Mars  1934,  l’enfant  est  traitée  par  l’adminis¬ 
tration  et  des  injections  de  sels  •  de  chaux  qui 
restent  inopérantes.  L’injection  d’extrait  paralhy- 
roïdicn  reste  aussi  sans  effet. 

Nos  dosages  de  la  calcémie  nous  donnent  : 

Calcémie  le  15  Avril  en  dehors  des  crises: 
0,100;  un  peu  plus  tard,  quelques  minutes  après 
une  crise:  0,080  (méthode  de  llirlh). 

Nous  étudions  le  métabolisme  du  calcium  pen¬ 
dant  une  période  de  trois  jours;  il  est  largement 
positif.  Voir  nos  résultats  dans  le  tableau  de  la  page 
précédente. 

Depuis  le  mois  de  Mars,  jusqu’au  24  Avril,  jour 
de  l’opération,  l’enfant  a  presque  tous  les  jours 
une  ou  deux  crises.  Elle  est  souvent  toute  une 
journée  en  étal  de  tétanie  avec  raideur  des  extré¬ 
mités  et  de  l’abdomen.  Le  23  Avril,  son  étal  est 
tel  que  nous  donnons  à  l'enfant  en  injection  2  eme 
de  paruthormonc  Collip,  5  cinc  de  parai  y  roue  liyla, 
20  eme  de  gluconate  de  chaux.  Les  crises  ne 
cèdent  pas  et  sont  à  peine  atténuées.  La  mère,  qui 
ne  quille  pas  l'enfant  un  seul  instant,  nous  donne 
enfin  le  23  Avril  au  soir  la  permission  d’exécuter 
l'opération  que  nous  lui  proposons. 

Intervention  le  Ü0  Avril  1930  (MM.  Jung,  Sal- 
dariaga  et  Sureyya).  Sympathectomie  cervicale 
moyenne  droite.  Anesthésie  générale  à  l'éther. 

Incision  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  se  prolongeant  en  bas  oblique¬ 
ment,  puis  transversalement  vers  la  ligne  médiane. 
On  ne  voit  pas  de  parathyroïdes.  Le  lobe  thyroï¬ 
dien  droit  est  récliné  vers  la  ligne  médiane.  L’ar¬ 
tère  thyroïdienne  droite  devient  visible  dans  son 
segment  extra-capsulaire,  La  découverte  de  la 
chaîne  sympathique  droite  est  facile  sur  une 
étendue  du  4  à  5  cm.  A  la  partie  moyenne  se 
trouve  le  ganglion  cervical  moyen,  en  bas  appa¬ 
raît  l'intermédiaire.  On  voit  de  nombreux  rameaux 
dont  quelques-uns  rejoignent  l’artère  thyroïdienne. 
Résection  de  la  chaîne  avec  le  ganglion  moyen,  la 
naissance  de  l'intermédiaire  et  ses  rameaux.  Re- 


aussilôl 

L’examen  histologique  montre  que  le  segment 
nerveux  réséqué  est  constitué  par  des  éléments 
sympathiques  et  des  cellules  ganglionnaires. 
Parmi  elles,  il  y  a  des  cellules  unipolaires  en  voie 
de  disparition. 

Dès  le  réveil  et  pendant  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivirent,  des  crises  subinlrnnlcs  surviennent 
et  sont  à  peine  atténuées  passagèrement  par  des 
injections  répétées  sous-cutanées  et  intra-muscu- 
laircs  de  calcium  et  d’extrait  paralhyroïdien  (Para- 
lyronc  Byla).  Mais  dès  le  deuxième  jour  après 
l'opération  et  les  jours  suivants,  il  ne  se  produit 
plus  aucune  crise,  les  extrémités  sont  souples  et 
l'enfant  ne  présente  aucune  douleur  épigastrique. 

28  Avril  1934:  Calcémie,  0,100. 

1er  Mai  1934  :  La  plaie  opératoire  a  guéri  per 
primant.  L'enfant  n'.i  plus  eu  la  moindre  crise 
ni  raideur  et  quitte  la  clinique. 

Suites  ultérieures.  —  Bévue  le  1er  Juin  1934. 
Dès  sa  rentrée  de  la  clinique,  l’enfant  mange 
beaucoup,  elle  présente  un  appétit  comme  elle  n’en 


a  jamais  eu,  d’après  les  dires  de  sa  mère.  Elle  n'a 
plus  eu  aucune  crise,  ni  raideurs  ni  vomisse¬ 
ments.  Selles  normales;  n’a  plus  eu  de  diarrhée. 
L’enfant  est  vive,  d’allure  normale.  Calcémie 
l°r  Juin  1934  :  0,103. 

Le  3  Juin  l’enfant  a  une  petite  indigestion,  elle 
ciainl  d’avoir  une  crise  qui  ne  survient  pas.  Vers 
lt  10  Juin,  elle  a  une  légère  sensation  d’engourdis¬ 
sement  dans  les  extrémités,  mais  aucune  crise  ne 

Depuis  son  départ  de  la  clinique  jusqu’au  13 
Juin,  l'enfant  a  pris  tous  les  jours  une  tablette 
de  gluconate  de  chaux  effervescent  dans  son  eau 
de  table.  Le  13  Juin,  on  examine  scs  urines  de 
vingt-quatre  heures  :  quantité  d’urines,  1.670  cmc. 
Cnlciurie,  0,018  pour  1.000,  ce  qui  fait  0,030  en 
vingt-quatre  heures. 

Le  lundi  1er  Juillet  1934,  l'un  de  nous  est  ap¬ 
pelé  auprès  de  l'enfant  par  son  médecin  traitant, 
M.  Lévy,  de  Lingolshcim.  Il  trouve  l’enfant  dans 
un  état  de  violente  crise.  Trois  jours  plus  tôt,  ven¬ 
dredi  exactement,  l’enfant  s’est  plainte  d’un  mal 
de  gorge  qui  est  allé  en  s’aggravant  rapidement. 
L’enfant  a  refusé  toute  nourriture  vendredi  et 
samedi.  La  crise  de  tétanie  a  débuté  dimanche 
soir  et  s'est  progressivement  aggravée:  sur  un 
état  tétanique  subintrant  se  sont  greffées  des  cri¬ 
ses  de  plus  en  plus  violentes  jusqu’au  lundi  où 
nous  voyons  l’enfant.  Malgré  l’exploration  diffi¬ 
cile  de  la  gorge,  on  se  rend  compte  île  la  présence 
d’une  grosse  angine  bilatérale.  Nous  faisons  une 
piqûre  de  1  cmc  de  Paratyrone  Byla  puis  10  cmc  de 
gluconate  de  calcium  et  conseillons  de  forcer  l’en¬ 
fant  à  avaler  quelque  liquide.  Au  bout  d’une 
heure  toute  crise  cesse.  Pendant  vingt-quatre  heu¬ 
res,  l’enfant  reste  en  imminence  de  crise.  Puis 
tout  rentre  dans  l’ordre.  Par  la  suite,  l’enfant  a 
fait  une  scarlatine.  Pendant  huit  jours  après  celle 
journée  de  violentes  crises,  elle  remarque  elle- 
même  que,  lorsqu'elle  n'a  pas  pris  de  nourriture 
pendant  trois  heures,  elle  a  une  légère  sensation 
de  crampes  qui  rétrocède  presque  instantanément 
lorsqu'elle  mange.  L’enfant  a  guéri  de  sa  scar¬ 
latine,  étroitement  surveillée  par  son  médecin 
traitant,  sans  présenter  de  nouvelles  crises.  Mani¬ 
festement,  il  s’est  agi  là  d'une  crise  de  jeûne  qui 
a  cédé  à  une  seule  piqûre  de  Paratyrone,  de  glu¬ 
conate  de  chaux  et  à  la  reprise  de  l’alimentation. 
Une  nouvelle  angine  simple  est  apparue  six  se¬ 
maines  plus  tard.  L’enfant  craignait  une  crise 
qui  ne  s’est  pas  produite;  il  n’y  eut  aucune  rai¬ 
deur. 

Nous  avons  eu  des  nouvelles  de  l’enfant  par  scs 
parents  et  par  son  médecin  traitant  le  6  Novembre 
1934;  elle,  se  porte  parfaitement  bien  et  n’a  eu 

L’enfant  est  revue  en  Septembre  1935.  Son  as¬ 
pect  général  est  très  bon.  Elle  a  grandi  et  grossi  ; 
elle  n’a  d’ailleurs  pas  encore  eu  scs  règles  et  l’on 
a  l’impression  qu’elle  présente  un  très  léger  de¬ 
gré  d’insuffisance  ou  de  retard  génital,  ce  qui  nous 
a  amené  à  lui  prescrire  de  petites  doses  d’extrait 
hypophysaire. 

L’examen  général  complet  par  ailleurs  n’a  rien 
révélé  d'anormal.  Des  radiographies,  notamment 
celles  du  crâne,  sont  normales. 

L'enfant  a  été  revue  le  19  Mars  1936.  Elle  est 
restée  sans  crises,  sans  la  moindre  sensation  d’en¬ 
gourdissement.  Elle  n’a  pas  pris  l'extrait  hypo¬ 
physaire  prescrit.  Mais  son  ét?il  général  est  parfait. 
La  guérison  se  maintient  donc  depuis  vingt-deux 


Observation  II.  —  Crises  de  tétanie  des  cxlré- 

Mmo  Sclir...,  30  ans,  nous  est  adressée  le  26  Fé¬ 
vrier  1935  pour  des  accès  de  crampes  des  extré- 

Anlécédcnts.  —  Réglée  à  18  ans,  a  des  époques 
régulières  mais  un  peu  faibles.  Mariée.  Pas  d'en¬ 
fant.  Pas  de  fausses  couches.  A  été  opérée  il  y 
a  cinq  ans  de  grossesse  extra-utérine  ;  la  trompe 
gauche  a  été  enlevée,  les  deux  ovaires  sont  restés 
en  place.  On  ne  relève  rien  d’autre  dans  les  anté¬ 
cédents. 

Troubles  actuels.  —  'La  malade  fait  remonter 
ses  troubles  à  1930;  ils  seraient  survenus  peu 


après  l’opération  mentionnée  plus  haut.  Ils  con¬ 
sistent  en  des  crises  qui  se  déroulent  de  la  façon 
suivante:  d'abord  violents  battements  de  cœur 
accompagnés  de  sensations  d’étoulïement;  la  ma¬ 
lade  a  une  respiration  intense  et  accélérée.  Puis 
surviennent  des  fourmillements  dans  les  mains,  les 
bras  (surtout  gauches)  ;  les  extrémités  se  cris¬ 
pent  ;  la  malade  a  l'impression  d’être  complète¬ 
ment  paralysée  avec  une  brève  sensation  d’éblouis¬ 
sement  sans  cependant  s’évanouir.  Les  crises  du¬ 
rent  de  quelques  minutes  à  une  demi-heure. 
Après  la  crise,  la  malade  se  sent  très  fatiguée. 

Depuis  cinq  ans,  les  crises  se  sont  répétées  de 
façon  semblable  tous  les  deux  ou  trois  mois  avec 
quelques  variations  d’intensité;  les  crises  sont  en 
particulier  plus  intenses  et  plus  fréquentes  en 
hiver  qu'en  été.  Elle  a  remarqué  également  qu’elle 
a  plus  facilement  une  crise  lorsqu’elle  est  à  jeun 
que  lorsqu’elle  mange  bien. 

Les  dernières  crises  remontent  à  huit  et  quinze 
jours.  Il  s’agissait  de  crises  très  violentes  ayant 
duré  plus  d’une  heure.  La  morphine  est  restée 
sans  résultat.  Une  injection  de  gluconate  de  chaux 
a  arrêté  un  peu  les  douleurs  sans  cependant  cou¬ 
per  complètement  la  crise. 

Examen  du  26  Février  1935  à  l’admission: 
Femme  de  bonne  constitution  générale,  un  peu 

Se  plaint  de  très  fréquents  maux  de  tôle  fron¬ 
taux  et  occipitaux.  Elle  se  sent  faible.  Sudations 
fréquentes.  Léger  tremblement  des  doigts. 

La  malade  voit  mal  à  la  lumière  du  soir,  elle  a 
très  vile  la  sensation  d’obscurité  au  moment  où 
le  jour  baisse.  De  fait,  l’examen  des  yeux  montre 
l’existence  d'une  cataracte  coronaire  bilatérale. 

Les  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  anor¬ 
malement  vifs,  surtout  à  gauche.  Réflexes  abdo¬ 
minaux  normaux.  Pas  de  Chvoslek.  Rien  d’anor¬ 
mal  par  ailleurs  à  l'examen  neurologique;  cepen¬ 
dant  si  la  malade  serre  longtemps  un  objet,  elle 
ouvre  difficilement  la  main  (certain  degré  de  myo- 

Cœur:  rien  à  l’examen  clinique.  A  la  radiogra¬ 
phie,  cœur  petit,  vertical.  Tension  artérielle  14-9. 
Pas  de  cardiopathie  d’après  nos  confrères  spécia¬ 
listes. 

Poumons  :  Rien  d’anormal  à  l’examen  clinique. 
A  l'examen  radiologique:  taches  calcifiées  hilaires, 
traînées  fibreuses  anciennes  sus-  et  sous-hilaires 
(péribronchite  fibreuse  ancienne).  Aucun  signe  de 
bacillose  active. 

A  la  palpation  du  cou,  on  sent  un  petit  nodule 
gros  comme  une  noisette  sur  l’isthme  thyroïdien. 
Par  ailleurs  le  corps  thyroïde  parait  normal  à  la 
palpation  et  à  l 'examen  radioscopique,  il  n’est 
agrandi  ni  de  face  ni  de  profil. 

Examen  de  l’abdomen,  tube  digestif,  appareil 
uro-génilal  :  rien  d’anormal  en  dehors  d’une  cica¬ 
trice  abdominale  témoignant  de  l'ancienne  salpin¬ 
gectomie  pour  grossesse  extra-utérine. 

Le  1er  Mars  1935,  quelques  jours  après  son  en¬ 
trée,  la  malade  fait  une  violente  crise  de  tétanie 
à  laquelle  nous  assistons.  Nous  la  trouvons  en 
proie  à  un  violent  accès  de  dyspnée  qui  a  succédé 
à  des  palpitations  cardiaques;  puis  les  fourmille¬ 
ments  surviennent,  les  extrémités  se  raidissent  : 
la  position  de  la  main  et  des  doigts  réalise  l’atti¬ 
tude  typique  de  la  main  d’accoucheur.  Poignets 
cl  coudes  en  flexion.  Pieds  en  adduction  et  exten¬ 
sion.  Signe  de  Chvoslek  positif.  La  crise  dure  dix 
minutes. 

L’hypcrpnée  provoquée  nous  a  paru  d'abord  né¬ 
gative.  En  réalité,  quand  on  demande  à  la  malade 
de  fournir  une  hyperpnée  intense  et  prolongée, 
telle  qu'elle  se  présente  au  début  des  crises,  pen¬ 
dant  scs  palpitations  cardiaques,  l’accès  tétanique 
se  présente  bien. 

Diagnostic.  —  La  malade  nous  paraît  donc  pré¬ 
senter  une  tétanie  latente  avec  cataracte  et  crises 
tétaniques  qui  sont  déclanchées  par  des  accès  de 
palpitations  cardiaques  avec  violente  dyspnée  con- 

Nous  décidons  de  faire  une  sympathectomie  cer¬ 
vicale  bilatérale  eu  vue  d’une  activation  des  para¬ 
thyroïdes. 

Opération  le  2  Mars  1935  (Prof.  Leriche,  Jung, 
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Lucinesco).  Anesthésie  locale.  Sympathectomie 
cervicale  moyenne  bilaterale. 

1°  Incision  transversale.  Dissociation  des  mus¬ 
cles  sur  la  ligne  médiane.  Découverte  du  bord  in¬ 
férieur  de  la  thyroïde.  Il  s’y  trouve  appendu  le 
petit  nodidc  goitreux  du  volume  d’une  noix  cons¬ 
taté  cliniquement.  11  est  calcilié.  Ablation  cl  su¬ 
ture  de  la  capsule. 

2°  Do  chaque  côté,  dissociation  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  en  son  milieu.  Repérage  de  la 
jugulaire.  Recherche  de  la  partie  transversale  de 
l 'artère  thyroïdienne.  Ablation  d’un  gros  ganglion 
moyen,  plus  gros  à  gauche  qu’à  droite.  Reconsli- 

Examcn  histologique  (Prof.  Gcry)  :  1°  Adénomes 
multiples,  tous  petits,  tous  vésiculaires;  accidents 
évolutifs  très  importants,  nécrose,  sclérose  plus  ou 
moins  hyaliniséo,  larges  ossifications.  Signes  de 
basedowificalion  nets:  dilution  de  la  colloïde  dans 
un  certain  nombre  de  vésicules,  infiltration  inflam¬ 
matoire  marquée,  surtout  dans  -la  glande  avoisi¬ 
nant  les  adénomes,  laquelle,  en  outre,  est  sou¬ 
vent  très  scléreuse. 

On  ne  trouve  pas  de  parathyroïde  (examen  aussi 
eompl.et  qu’il  est  matériellement  possible:  sept 
coupes  totales  avec  les  deux  fragments  envoyés). 

2°  Fragments  de  chaîne  sympathique  compre¬ 
nant  deux  ganglions  assez  volumineux;  on  y 
trouve  de  petits  foyers  d’œdème. 

Suites  immédiates.  —  La  plaie  guérit  per  pri- 
mam.  Trois  jours  après  l’opération,  la  malade  a 
une  crise  de  palpitation  cardiaque  avec  dyspnée 
non  suivie  d’accès  tétanique.  Calcémie  le  4  Mars 
1935,  0,090. 

Calciurie  le  7  Mars  1935,  0,201  pour  1.000  et 
0,120  pour  vingt-quatre  heures.  Calcémie  le  11 
Mars  1935,  0,097. 

La  malade  quille  la  clinique  sept  jours  après 
l’opération. 

Elle  est  revue  le  14  Mars  1935.  Son  état  est  excel¬ 
lent  et  elle  n’a  pas  eu  de  crises. 

Le  29  Mai  1935  :  malade  toujours  sans  crises,  elle 
se  plaint  cependant  de  céphalées  ;  la  nuit  elle  se 
réveille  souvent  en  proie  à  des  palpitations  cardia¬ 
ques,  à  de  la  dyspnée  ;  mais  ces  accès  ne  sont  plus 
suivis  de  crampes.  Elle  se  sent  très  fatiguée. 
L’examen  des  yeux  montre  l’existence  de  la  môme 
cataracte  coronaire,  sans  modification.  Tension 
artérielle.  14-10.  Calcémie,  0,089.  Calciurie,  0,208 
pour  1.000  ;  0,106  pour  vingt-quatre  heures. 

Suites  ultérieures.  —  Malgré  ces  accès  de  dys¬ 
pnée  et  de  palpitations  cardiaques,  la  malade  est 
restée  absolument  sans  crise  jusqu’au  début  de 
Novembre.  Mais  le  11  Novembre,  une  lettre  de  la 
malade  (qui  se  trouve  en  Allemagne)  nous  apprend 
qu’elle  a  actuellement  de  nouveau  des  crises  car¬ 
diaques  suivies  d’accès  tétaniques.  'Le  médecin 
parle  d’une  légère  lésion  mitrale.  Le  métabolisme 
basal  est  normal. 

En  somme :  Tétanie  latente  avec  cataracte  en¬ 
docrinienne  et  crises  de  tétanie  à  la  suite  d'ac-  • 
cès  de  palpitations  cardiaques  cl  de  dyspnée.  Cas 
complexe,  où  en  même  temps  que  l’opération 
sympathique  est  pratiquée  l’ablation  d’un  petit 
nodule  goitreux  de  l'isthme  dans  lequel  l’examen 
histologique  a  décelé  des  signes  de  bascdowifica- 
tion.  L’opération  n’inlluc  en  rien  sur  les  crises  car¬ 
diaques,  mais  suspend  pour  huit  mois  les  crises  de 
tétanie. 

Observation  III.  —  Emma  Kor...,  âgée  de  21  ans. 
est  hospitalisée  à  la  Clinique  chirurgicale  A 
le  10  Mai  1935  pour  entorse  du  genou.  Elle  pré¬ 
sente  en  outre  des  crises  de  tétanie. 

Nous  passons  rapidement  sur  l'entorse  du  ge¬ 
nou  qui  n'est  qu’un  accident  tout  à  fait  accessoire: 

Le  25  Avril,  la  malade,  qui  a  une  hanche  gau¬ 
che  presque  complètement  enraidie  à  la  suite 
d’une  arthrite  coxo-fémoralc  remontant  à  l’Age  de 
six  ans.  a  fait  une  chute  sur  le  genou  cl  la  han¬ 
che  gauehes.  Elle  a  pu  se  relever  et  a  continué 
son  travail.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs 
devenaient  plus  violentes,  le  genou  enflait  cl  la 
malade  était  obligée  de  s’aliter.  Après  quinze  jours 
de  repos,  comme  il  n’y  cul  pas  de  franche  amé¬ 
lioration,  la  malade  nous  est  adressée  à  la  clini¬ 
que.  Le  genou  est  en  extension,  chaud,  doulou¬ 


reux  aux  mouvements  de  flexion  ;  la  pression  à  la 
face  interne  du  condyle  fémoral  interne  et  sur 
l'interligne  est  douloureuse,  l'as  de  lésions  os¬ 
seuses  visibles  à  la  radiographie.  La  malade  est 
traitée  par  des  injections  anesthésiantes  sui¬ 
vant  la  méthode  habituelle  à  la  Clinique.  Elle  est 
complètement  guérie  nu  bout  de  quinze  jours. 

Mais,  pendant  ce  temps,  nous  lui  avons  vu  subir 
plusieurs  crises  de  tétanie  des  extrémités.  Voici  ce 
que  nous  avons  appris  à  ce  sujet. 

Antécédents.  —  Rien  à  signaler  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires.  Dans  les  antécédents  personnels, 
on  relève  :  suspicion  de  bacillose  pulmonaire  à 
l’âge  de  six  ans,  qui  semble  être  complètement 
guérie.  Fréquents  rhumes  chaque  hiver.  Rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  (?)  sur  lequel  la  malade  ne 
peut  donner  guère  de  renseignements  précis  et 
au  courant  duquel  le  coude  seul  aurait  été  atteint. 
D’ailleurs,  à  la  même  époque,  et  depuis  lors  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  elle  souffrait  d’une  légère  annexile 
avec  pertes  jaunâtres. 

Troubles  actuels.  —  Depuis  un  an,  la  malade 
présente  des  troubles  digestifs  avec  douleurs  abdo¬ 
minales  généralisées,  quelquefois  localisées  à  la  ré¬ 
gion  vésiculaire  ou  dans  les  fosses  iliaques  et  vo¬ 
missements  fréquents  survenant  immédiatement 
après  les  repas.  La  malade  reste  souvent  trois  ou 
quatre  jours  sans  manger,  puis  brusquement  se 
met  à  dévorer  beaucoup  d’aliments.  Céphalées.  In¬ 
somnie.  Tendance  à  la  constipation.  Quelquefois 
pyrosis  le  malin. 

Dans  l’après-midi,  ébauche  de  crise  qui  est  ar¬ 
rêtée  quelques  instants  après  une  injection  de  glu- 
conate  de  chaux. 

La  malade  continue  ainsi  à  faire  des  crises  pres¬ 
que  journalières  jusqu’au  8  Juin,  jour  de  l’opéra- 

Examen  de  la  malade  en  dehors  des  crises.  — 
Jeune  fille  de  21  ans,  de  bonne  constitution,  de 
taille  moyenne,  mais  un  peu  grasse. 

Examen  du  tube  digestif  :  rien  d’anormal.  Exa¬ 
men  radiologique  du  transit  gastro-intestinal  : 
Estomac  et  duodénum  en  position  debout  et  en  dé¬ 
cubitus  abdominal  sans  déformation.  Evacuation 
gastro-duodénale  accélérée  en  deux  heures  et  de¬ 
mie.  Après  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  : 
côlon  rempli,  présente  des  spasmes,  autrement 
rien  d’anormal.  Foie,  rate,  vésicule  biliaire  sans 
particularités. 

Appareil  génito-urinaire,  rien  d’anormal  en 
dehors  de  quelques  légères  atteintes  d’annexile  et 
de  quelques  perles  jaunâtres. 

Cœur,  poumons,  sans  lésions. 

Exploration  du  cou  :  sans  particularités. 

Examen  neurologique  :  Réflexes  un  peu  vifs, 
rien  par  ailleurs. 

Examen  du  calcium  sanguin  et  urinaire: 

Calcémie  du  20  Mai  1935  (au  moment  de  la 
crise):  0,095. 

Calcémie  le  22  Mai  1935  :  0,091. 

Calciurie  du  24  Mai  1935  sur  les  urines  de  vingt- 
quatre  heures,  0,360  pour  1.000;  0,295  pour  vingt- 
quatre  heures. 

Calcémie  le  8  Juin  1935 :  0,090. 

Opération  le  8  Juin  1935  (Prof.  Leriche,  Jung, 
Lucinesco).  —  Anesthésie  locale.  Sympathectomie 
de  la  fourche  carotidienne  aveo  ablation  du  glo- 
inus  inlcrcarolidien  droit,  en  vue  d’une  activation 
des  glandes  paralhyroïdiennes. 

Opération  sans  particularités.  Rifurcalion  haute. 
Anomalie  veineuse  :  il  y  a  une  jugulaire  en  avant 
du  paquet  vasculaire  naissant  sous  la  parotide, 
émettant  des  séries  de  vaisseaux  transversaux  in¬ 
ternes,  dont  les  uns  sont  l’origine  de  vaisseaux 
linguaux  et  faciaux. 

Ces  derniers  mois,  les  douleurs  abdominales,  les 
vomissements,  les  céphalées  devenaient  plus  fré¬ 
quents.  Les  douleurs  abdominales  prenaient  net¬ 
tement  le  type  de  crampes.  Quelquefois  la  malade 
lors  de  scs  travaux  manuels  avait  une  sensation  de 
raideur  des  doigts. 

Le  20  Mai  1935  la  malade  fait  une  crise  de  téta¬ 
nie  typique  à  laquelle  nous  assistons.  Dès  le  ma¬ 
lin,  elle  s’est  plainte  de  céphalées,  de  fourmille¬ 
ments  et  d’un  léger  degré  de  raideur  des  extrémi¬ 
tés.;  puis  sont  survenues  des  douleurs  abdominales, 
sous  forme  de  crampes,  intenses  surtout  à  l’épi¬ 


gastre.  Brusquement,  à  13  heures,  survint  la  crise: 
céphalées  violentes,  douleurs  généralisées  dans  tout 
le  corps,  extrémités  supérieures  contractées  en 
flexion  (main  d’accoucheur),  extrémités  inférieures 
en  extension,  abdomen  douloureux  et  contracté, 
face  immobile  contractée  (la  contracture  des 
muscles  buccaux  réalise  le  type  du  museau  de 
carpe). 

Pendant  la  crise  même,  nous  prélevons. du  sang 
et  nous  faisons  une  injection  intra-veineuse  de 
gluconale  do  chaux.  La  crise  ne  cède  cependant 
qu’après  une  demi-heure. 

Le  21  Mai  à  midi,  la  malade  fait  une  nouvollo 
crise  qui  est  en  train  de  disparaître  après  quinze 
minutes;  on  fait  à  ce  moment  une  infiltration 
du  ganglion  stellaire  gauche  (suivie  immédiate¬ 
ment  d'un  signe  de  Claude  Bernard-llornor  po¬ 
sitif):  l'infiltration  déclanche  une  nouvelle  crise 
à  laquelle  ne  participe  pas  le  membre  supérieur 
gauche!  La  malade  reçoit  20  eme  de  gluconale  de 
chaux  cl  2  eme  de  Paralyronc  Byla.  La  crise  dis¬ 
paraît  au  bout  d’une  demi-heure. 

Le  même  soir,  à  22  heures,  nouvelle  crise,  mais 
moins  grave,  débutant  par  des  vomissements. 

Le  22  Mai,  crise  après  le  repas  de  midi,  malgré 
une  piqûre  de  gluconale  de  chaux  que  la  malade 
avait  reçue  avant  son  déjeuner. 

Nouvelle  crise  dans  la  nuit  du  22  au  23  avec 
vomissements,  peu  de  contracture. 

Le  23  Mai  1935,  crisé  avec  douleurs  très  vio¬ 
lentes  à  l’épigastre  et  l’hypocondre  gauche.  Les 
extrémités  supérieures  seules  sont  en  contracture. 

Voici  les  variations  de  la  tension  artérielle  7  me¬ 
surée  à  l'appareil  de  Vaquez  pendant  l’opération: 

Avant  l’opération,  11/6; 

Après  l'anesthésie  locale  (12  h.  25),  12/6; 

Pendant  la  dissection  des  tissus,  13/6; 

Libération  de  la  veine  jugulaire,  12/6; 

Début  de  la  dissection  de  la  bifurcation 
(12  h.  50),  11,5/6; 

Infiltration  de  la  bifurcation  à  la  scurocaïnc 
(12  h.  52),  11/7  (12  h.  54),  12,5/7; 

Début  de  la  sympathectomie  de  la  fourche  (1  h.), 
12/7; 

Tiraillement  des  nerfs  carotidiens  (1  h.  06), 
9/6; 

Ablation  du  glomus  (1  h.  07),  10,5/6; 

A  la  fin  de  l’opération,  10/6. 

Suites  immédiates.  —  Aucune  crise  dans  la  soi- 

9  Juin  La  malade  est  absolument  transformée: 
elle  n’accuse  plus  aucune  douleur  dans  l’abdomen 
et  n'a  pas  la  moindre  ébauche  de  crise. 

18  Juin.  Depuis  l’opération,  la  malade  n’a  plus 
eu  de  crampes  abdominales  ni  de  crises.  Elle  ne 
souffre  plus  de  céphalées.  Elle  s’alimente  normale¬ 
ment. 

20  Juin.  Aucune  crise  n'est  survenue.  N’a  plus 
de  douleur.  Se  porte  parfaitement  bien.  La  ma¬ 
lade  rentre  chez  elle  le  20  Juin  1935. 

Examen  du-  calcium  :  Calcémie  du  13  Juin 
1935 :  0,088. 

Suites  ultérieures.  —  Nous  avons  eu  des  non- 
vcllcs  de  la  malade  le  9  Mars  1936.  Elle  se  porte 
parfaitement  bien  et  n'a  plus  eu  de  crises.  Le 
résultat  date  de  neuf  mois. 


*  * 

Nous  donnons  ces  trois  observations  sans 
commentaires. 

La  question  que  nous  abordons  manque  de 
documents  :  il  serait  utile  que  soient  enregistrés 
ceux  que  chacun  possède,  quitte  à  les  compléter 
à  mesure  que  le  temps  passe  pour  établir  l'effi¬ 
cacité  ou  l’insuffisance  des  traitements  utilisés. 

Peut-être  pense-t-on  qu’il  serait  mieux  d'at¬ 
tendre  quelques  années  avant  d'en  parler? 


7.  Polir  ccs  variations  de  la  tension  au  cours  de 
l'énervation  de  la  fourche  étiez  l'homme,  voir  t.riiieim, 
Fontaine  et  Fmr.ni.icn  :  (.'énervation  sinu-enrotldienne 
est-elle  permise  an  point  .de  vue  physiologique  ?  Finîtes 
expérimentales  et  cliniques,  .indications.  La  Presse  Mé¬ 
dicale.,  31  Juillet  1935,  1217-1220  cl  Thèse  de  l'rœhliçh, 
Strasbourg,  1935. 
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Nous  croyons  qu’il  y  a  avantage  à  poser  la 
question  dès  maintenant  et  à  faire  connaître 
nos  trois  observations. 

La  première  est  celle  d’une  enfant  de  11  ans, 
présentant  de  la  tétanie  des  extrémités  et  du 
pylore.  La  sympathectomie  cervicale  en  vue 
d’une  activation  des  glandes  parathyroïdiennes 
a  débarrassé  l’enfant  complètement  de  ses 
crises.  L‘e  résultat  se  maintient  depuis  vingt 

La  deuxième  est  celle  d’une  femme  de  30  ans, 
ayant  une  cataracte  endocrinienne  et  des  crises 
tétaniques  à  l’occasion  de  ses  accès  de  palpita¬ 
tions  et  de  dyspnée.  C’est  un  cas  complexe  où, 
en  plus  de  la  sympathectomie,  un  petit  nodule 
goitreux  présentant  des  signes  histologiques  de 
basedowification  a  été  enlevé.  Les  crises  cardia¬ 
ques  n’ont  pas  été  influencées,  les  crises  de 
tétanie  se  sont  arrêtées  pendant  huit  mois. 

La  troisième  est  celle  d’une  jeune  femme  de 
21  ans  qui  a  des  crises  de  tétanie  des  extrémités 
avec  tétanie  gastrique  et  intestinale  et  chez  la¬ 
quelle  une  sympathectomie  péricarolidienne  avec 
ablation  du  glomus  a  fait  complètement  dispa¬ 
raître  les  crises  depuis  neuf  mois. 

Il  est  donc  certainement  possible  d’agir  uti¬ 
lement  sur  les  déficiences  fonctionnelles  de  cer¬ 
taines  glandes  par  des  opérations  nerveuses 
appropriées. 

( Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  A  de  la 
l'acullê  de  Médecine  de  Strasbourg.) 


SUR  UN  NOUVEL  ANTIDOTE 
STABILISÉ 

PRÊT  A  L'EMPLOI 

CONTRE  LES  EMPOISONNEMENTS 
PAR  LES  MÉTAUX  LOURDS 
ET  TOXIQUES 

ET  PAR  CERTAINS  MÉTALLOÏDES 
ARSENIC  ET  ANTIMOINE 

Par  Casimir  STRZYZOWSKI 

Professeur  4  lu  Faculté  «1e  Médecine  de  Lausanne. 


Il  est  toujours  impressionnant  de  se  trouver 
en  face  d’un  intoxiqué,  et  plus  impressionnant 
encore  lorsqu'il  s'agit  d’un  empoisonnement 
par  une  substance  corrosive  ft  haute  dose.  Le 
pronostic  en  est  toujours  grave,  et  s’il  n’en  ré¬ 
sulte  pas  nécessairement  1  ’exitus  lelhalis,  la  tes- 
tiiulio  ad  inlegrum  n’est  presque  jamais  com¬ 
plète.  le  me  souviens  d’une  telle  intoxication  — 
accidentelle  peut-être  —  par  le  chlorure  mercu- 
rique.  Le  cas  concernait  un  colosse  bien  musclé, 
de  35  à  40  ans,  qui,  pour  avoir  reçu  du  sublimé 
à  la  place  d’une  poudre  contre  la  migraine, 
mourut  environ  dix  jours  plus  tard  à  la  suite  de 
ces  troubles  classiques,  toujours  les  mêmes  : 
vomissements  incoercibles,  évacuations  alvines, 
épuisement  progressif  avec  complications  ré¬ 
nales,  déshydratation,  etc. 

Recueillie  jadis  à  l’Hôpital  Alexandre  à  Sofia, 
cette  observation  de  mes  jeunes  années  m’est 
revenuo  depuis  maintes’  fois  à  l’esprit,  notam¬ 
ment  lorsque  j’avais  à  m’occuper  d’une  exper¬ 
tise  relative  è  une  intoxication  par  un  métal.  Il 
m’a  semblé  alors  évident  qu’il  serait  utile  de 
disposer  un  peu  partout  d’un  contre-poison 
stable,  déjà  tout  prêt,  et  qui,  rapidement  admi¬ 
nistré,  annulerait  non  seulement  l’effet  du 


toxique  restant  encore  dans  les  voies  digestives, 
et  par  surcroît,  atteindrait  les  fractions  qui,  entre 
temps,  auraient  pu  franchir  les  barrières  intes¬ 
tinales  et  pénétrer  dans  la  circulation.  Or, 
comme  ce  postulat  est  en  général  rarement  et 
difficilement  réalisable  1,  j’ai  cherché  avant  tout 
à  trouver  un  procédé  inoffensif  permettant  de 
transformer  instantanément  la  plupart  des  mé¬ 
taux  lourds  (Hg,  Cu,  Pb,  Ag,  Zu,  Cd,  Tl,  etc.), 
ainsi  que  quelques  métalloïdes  toxiques  comme 
l’arsenic  et  l’antimoine,  en  composés  insolubles 
et  non  absorbables  dans  les  voies  gastro-intes¬ 
tinales. 

Après  maints  essais  de  diverses  possibilités 
antidotiques,  j’ai  fini,  non  sans  hésitation,  par 
mo  rallier  à  l’idée  de  l’utilisation  de  l’hydrogène 
sulfuré.  On  sait,  en  effet,  que  lé  gaz  sulfhy- 
drique  est  toxique,  puisque  moins  qu’un  litre 
de  celui-ci  mêlé  à  un  mètre  cube  d’air  suffit 
déjà,  lorsqu’on  en  respire  pendant  un  certain 
temps,  à  causer  une  grave  intoxication.  Dès 
lors,  la  question  qui  se  posait  était  la  suivante. 
Un  antidote  basé  sur  l’emploi  d’un  soluté  d’hy¬ 
drogène  sulfuré  ne  serait-il  peut-être  aussi  dan¬ 
gereux  que  le  toxique  ingéré,  et  dans  ce  cas, 
suivant  une  expression  pittoresque,  ne  cliasse- 
rait-on  pas  le  diable  par  Belzébuth  ?  Mais  si 
plausible  qu’à  première  vue  cette  appréhension 
pouvait  paraître,  elle  n’était  en  réalité  pas  fon¬ 
dée  comme  il  ressort  des  observations  suivantes. 

1°  Pour  se  faire  traiter,  des  centaines  de  mil¬ 
liers  do  malades  s’en  vont  annuellement  aux 
nombreuses  stations  balnéaires  sulfureuses 
d’Europe.  Ils  s’y  baignent  et  y  boivent  en 
même  temps  de  l’eau  contenant  de  l’hydrogène 
sulfuré  seul  ou  en  association  à  des  sulfures. 
C’est  le  cas,  par  exemple,  à  Alvaneu,  Scbinz- 
nach,  Gurnigel,  Ileustrich,  Lenk  Lavey  pour 
no  nommer  que  quelques  stations  suisses  et  il 
n’y  fut  jamais  enregistré  un  empoisonnement 
typique  attribuable  au  gaz  sulfliydrique  seul. 
Tout  au  plus  rencontra-t-on  parfois  des  cas  iso¬ 
lés  de  grand  dégoût,  une  sorte  d’hyperesthésie 
olfactive  pour  ce  composé  qui  évoque  si  intensé¬ 
ment  l’odeur  des  œufs  pourris. 

2°  D’autre  part,  il  faut  bien  se  souvenir  aussi 
qu’il  y  a  une  très  grande  différence  entre  l’ef¬ 
fet  de  l’hydrogène  sulfuré  respiré  à  Vêlât  gazeux 
et  celui  du  même  gaz  pris  per  os  en  solution. 
Très  toxique  dans  le  premier  cas,  puisqu’il  at¬ 
teint,  en  les  paralysant,  les  centres  respiratoires, 
le  gaz  sulfhydriquo  dissous  ne  l’est  plus  lors  de 
sa  pénétration  par  voie  gastro-intestinale  2.  Tan¬ 
dis,  en  effet,  qu’absorbé  par  les  muqueuses  des 
voies  digestives,  il  y  subit  des  transformations 
si  profondes  qu’il  n’arrive  plus  du  tout  ou  seu- 


1.  Sous  ce  rapport,  Zangcer  entrevoit  néanmoins 
quelques  possibilités.  Ainsi,  dans  1  intoxication  par  les 
ions  de  baryum,  on  essaiera  du  sulfate  sodique  isoto¬ 
nique  en  injection  .endoveincusc,  tandis  qu’on  utilisera 
du  chlorure  calcique  contre  les  fluorurrs  et  oxalatcs 
hydrosolublcs  nu  cas  oii  ils  auraient  pu  passer  dans  le 
sang.  F.  Fi.unv  et  II.  Zanggeh ,  Lehrbuch  der  ToxiUolo- 
gie ,  1928,  101. 

2.  Cette  opinion  est  aussi  celle  de  quelques  toxicolo¬ 
gues.  Ainsi  OciEn  et  KonN-AniiEST  (Traité  de  Chimie 
toxicologique,  Paris  1924,  1,  238)  parlant  de  l’hydro¬ 
gène  sulfuré  ajoutent  :  «  ...ingéré  dans  l’estomac  4 
l’état  de  solution  aqueuse,  il  est  supporté  4  des  doses 
assez  élevées;  nous  en  trouvons  la  preuve,  par  exemple, 
dans  l’usage  que  l’on  fait  couramment  des  eaux  miné¬ 
rales  sulfureuses  ». 

Dans  sa  publication  :  Pharmacodynamie  de  l’hydro¬ 
gène  sulfuré  sur  la  résorption  de  l'hydrogène  sulfuré 
dans  le  traetus  digestif,  Kosmos  Léopol,  1932,  301, 
Fn.  Kmietowicz  jun.  signale  également  que  l’ingestion 
de  300  gr.  d’eau  sulfureuse  de  la  source  «  Alexandre  » 
forte  II2S  de  Niemircw  (Pologne),  ne  fait  qu’aug¬ 
menter  nettement  la  ventilation  pulmonaire; 

Suivant  une  communication  ultérieure  qu’a  bien 
voulu  m’adresser  M.  Sauatowski,  de  l’IJnivcrsité  de  Léo¬ 
pol,  on  ordonne  de  cette  eau  jusqu’4  800  eme  pro  die. 


lement  en  quantité  très  faible  aux  centres  bul¬ 
baires. 

Dans  son  traité,  t.  1,  p.  504  :  Troubles  des 
échanges  nutritifs.  Physiologie.  Pathologie.  Thé¬ 
rapeutique  (Masson),  Paris,  1926,  Ch.  Achard 
est  à  cet  égard  très  catégorique;  il  dit  ceci  : 
<(  Il  est  à  remarquer  que  l’acide  sulfliydrique, 
toxique  en  inhalations,  est  inoffensif  lorsqu’il 
est  introduit  dans  le  tube  digestif  en  dissolution 
dans  l’eau,  par  exemple,  sans  doute  parce  qu’il 
est  en  grande  partie  arrêté  par  le  foie.  » 

Il  en  est  de  même  de  Kolin-Abrest,  qui,  tout 
récemment,  encore  ( Précis  de  Toxicologie,  1934, 
p.  44,  [Doin],  Paris),  déclare  :  «  Ingéré  à  l’état 
de  solution  aqueuse,  l’hydrogène  sulfuré  n’est 
guère  toxique.  » 

3°  Puis  il  faut  rappeler  également  ici  qu’il  y 
a  plus  d’un  siècle  Orfila  3,  le  créateur  de  la 
toxicologie  en  tant  que  discipline  spéciale,  a 
recommandé  l’hydrogène  sulfuré  comme  contre¬ 
poison;  et  si  son  usage  n’a  pu  se  généraliser, 
c’est  uniquement  parce  que  sa  solution  aqueuse 
se  conserve  mal.  En  effet,  en  se  décomposant 
assez  vite,  elle  perd  la  propriété  de  former  avec 
des  ions  métalliques  des  sulfures  insolubles. 

4°  Enfin,  cet  hydrogène  sulfuré,  si  toxique 
lorsqu’il  entre  par  voie  respiratoire,  ne  se  for- 
me-t-il  donc  pas  aussi  normalement  en  petite 
quantité  dans  l’intestin,  à  la  suite  de  l’activité 
microbienne,  sur  la  cystine  des  protides  en  voie 
de  dégradation  4  ? 

Si  devant  ces  multiples  arguments  l’objection 
de  sa  nocivité  possible  semble  définitivement 
tomber,  l’hydrogène  sulfuré  n’en  est  pas  moins 
sujet  à  des  remarques.  Son  goût  et  tout  parti¬ 
culièrement  son  odeur  rébarbatifs  lui  seront 
toujours  reprochables.  Mais  après  tout  est-ce 
bien  une  raison  pour  ne  pas  l’utiliser?  Devant 
la  gravité  d’une  intoxication  et  ses  consé¬ 
quences,  quand  toute  hésitation  d’en  adminis¬ 
trer  promptement  serait  une  faute,  ces  inconvé¬ 
nients  organoleptiques,  on  l’avouera,  importent 

D’un  tout  autre  ordre  est  l’inconvénient  pro¬ 
venant  de  l’altérabilité  de  sa  solution  aqueuse, 
forme  unique  sous  laquelle  on  puisse  l’em¬ 
ployer,  et  de  la  quasi-impossibilité  de  s’en  pro¬ 
curer  au  moment  même  du  besoin  le  plus  ur¬ 
gent  5.  Parlant  des  contre-poisons  et  du  traite¬ 
ment  dans  l’intoxication  mercurielle,  par  exem¬ 
ple,  Orfila  s’en  plaint  déjà  lorsqu’il  dit  :  «  Sans 
doute  qu’il  serait  beaucoup  plus  avantageux  6 
de  faire  prendre  au  malade  dès  l’invasion  des 
symptômes  une  quantité  d’eau  hydrosulfurée 
suffisante  pour  décomposer  toute  la  préparation 
•  mercurielle;  mais  ce  médicament  n’est  presque 
jamais  préparé  d’avance7.  » 

Il  en  est  de  même  du  sulfure  de  fer  hydraté 
recommandé  un  peu  plus  tard  par  Duflos.  Tout 
comme  l’eau  hydrosulfurée,  cet  antidote  aussi 
est,  lorsqu’on  en  demande,  le  plus  souvent  in¬ 
trouvable.  D’ailleurs,  il  est  altérable  et  moins 
actif. 

Dès  lors,  bien  des  décades  se  sont  écoulées  sans 
que,  thérapeutiquement,  nous  ayons  à  cet  égard 
progressé.  Laisser  subsister  une  telle  lacune 
n’était  guère  méritoire;  la  combler  m’a  paru 


3.  A.  Fayol  :  La  vie  et  l’œuvre  d’Orfila,  Paris  1930. 

4.  Le  noircissement  des  selles  que  l’on  observe  cons¬ 
tamment  aprfcs  l'administration  du  fer  ou  du  bismuth 
en  est  bien  la  preuve  (FcS,  Bi2S2). 

5.  C'est  exactement  aussi  l'avis  des  commentateurs  de 
la  pharmacopée  germanique.  Komentar  zum  Deutschen 
Arzneibuch,  1928,  2,  p.  803.  a  Sehwcfelwasscrstoff 
neigt  zum  Vcrdcrbcn  und  Ist  daller  viclfach  bereils 
zersetzt,  wcnn  es  vcrlangt  ivird  ». 

6.  Que  d'utiliser  des  blancs  d’œufs  ou  du  gluten. 

7.  Secours  à  donner  aux  personnes  empoisonnées  et 
asphyxiées,  par  Orfila,  professeur  de  médecine  lé¬ 
gale,  Paris,  1830,  46. 
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urgent.  Pour  cela,  j’ai  effectué  une  série  d’es¬ 
sais  ayant  pour  but  d’arriver  à  préparer  une  so¬ 
lution  d’hydrogène  sulfuré  qui  pourrait  se  con¬ 
server  non  pas  seulement  pendant  quelques 
mois,  mais,  chose  capitale,,  pendant  des  années. 
Et  j’ai  réussi  à  la  trouver.  Comme  cette  nou¬ 
velle  solution,  à  laquelle  fut  donné  le  nom  de  : 
Antidotum  metallorum,  ne  peut  se  faire  extem- 
poranément,  on  la  préparera  d’avance  comme 
suit. 

MoUli  OPÉRATOIRE  POUR  LA  PRÉPARATION 
Dl!  l’aNTIDOTUM  METALLORUM. 

On  chauffe  2  litres  d’eau  distillée  pendant 
une  minute  jusqu’à  ébullition. 

Cela  fait,  on  dissout  aussitôt  dans  la  moitié 
de  ce  volume  deux  (2)  grammes  de  soude  caus¬ 
tique  (très  pure,  exempte  de  Fe  et  de  Ca),  et  on 
sursature  le  soluté  à  froid  par  un  courant  de 
H2S  lavé  au  préalable  à  travers  une  suspension 
de  CaCO3  dans  l’eau. 

Entre  temps,  dans  la  portion  d’eau  restante, 
lorsque  sa  température  est  descendue  à  50°,  on 
dissout  7  gr.  1/2  de  sulfate  de  magnésium  cris¬ 
tallisé  8  et  25  gr.  de  bicarbonate  de  soude  très 
pur.  Refroidi,  ce  second  soluté  est  ajouté  au  pre¬ 
mier  et  le  mélange,  après  avoir  été  ramené  au 
moyen  de  la  glace  et  du  sel  de  cuisine  à  la  tem¬ 
pérature  de  2°  à  3°  au-dessous  de  0,  est  finale¬ 
ment  saturé  à  cette  température  par  le  gaz  suif- 
hydrique  jusqu’à  refus. 

En  maintenant  à  peu  près  l’antidote  ainsi  ob¬ 
tenu  à  cette  basse  température,  on  en  rem¬ 
plit  des  flacons  incolores,  stérilisés,  de  125  eme 
de  capacité  et  refroidis  autant  que  possible  à  0°. 
Sitôt  remplis,  on  les  bouchera  sans  tarder  avec 
des  bouchons  en  caoutchouc  rouge,  de  bonne 
qualité  et  lavés  au  préalable  à  l’eau  bouillante. 
On  ficelle  immédiatement  le  bouchon  au  col  du 
flacon  et  on  paraffine  ensuite. 

Ainsi  préparé,  l’antidote,  incolore  au  début, 
prend  toujours  peu  après  une  coloration  jaune 
citrin;  celle-ci  est  l’indice  de  sa  bonne  qualité. 
IJn  antidote  qui,  par  suite  d’un  défaut  de  pré¬ 
paration,  aurait  fini  par  se  décolorer  en  laissant 
un  dépôt  blanc  de  soufre,  doit  ôtre  rejeté,  car  il 
est  sans  action - 

Seul  un  précipité  minime  d’aspect  floconneux 
et  noirâtre  (FeS)  provenant  des  traces  de  fer 
contenues  comme  impureté  dans  les  ingrédients 
de  l’antidote  ou  dans  le  verre  des  fioles  pour¬ 
rait,  à  la  rigueur,  être  toléré.  Mais,  si  petit 
qu’il  soit,  ce  précipité  m’a  paru  néanmoins  évi¬ 
table. 

Calculée  comme  HZS,  la  teneur  de  l 'antidotum 
metallorum  en  soufre  toxicologiqueinent  actif 
est  généralement  supérieure  à  0  gr.  60  pour  100. 
11  en  résulte  que  100  eme  de  ce  contre-poison 
récemment  préparé  peuvent  convertir  instanta¬ 
nément  4  gr.  de  sublimé  corrosif  en  sulfure  de 
mercure  inactif. 

Caractères  phybico-ciiimiques 

DE  L 'ANTIDOTUM  METALLORUM. 

Le  nouveau  contre-poison  pour  métaux  lourds 
se  présente  sous  la  forme  d’un  liquide  limpide, 
jaunâtre,  d’une  odeur  sulfhydrique  très  pro¬ 
noncée  et  d’une  saveur  franchement  saline,  à 
peine  amère  et  assez  piquante.  D’une  réaction 
alcaline,  il  est  à  peu  près  isotonique  par  rap¬ 
port  au  sérum  et  renferme  en  dehors  de  l’hydro- 


8.  Dans  la  travail  présenté  au  XIIe  Congrès  Interna¬ 
tional  de  Pharmacie  i  Bruxelles  (Juillet  1935),  j’avais 
proposé  2  gr.  de  chlorure  de  magnésium.  Or,  des  essais 
ultérieurs  m'ont  prouvé  qu’il  est  plus  avantageux  de 
substituer  du  MfrS0°.7II*0  îi  ce  sel. 


gène  sulfuré  une  certaine  quantité  de  sulfures, 
etc.,  parfaitement  compatibles  avec  les  fonctions 
normales  des  voies  digestives.  Exposé  pendant 
des  mois  à'  la  lumière  solaire  de  l’été,  il  reste 
inaltéré  et  se  conserve,  lorsqu’il  est  bien  pré¬ 
paré  et  embouteillé  (bouchon  en  caoutchouc), 
sinon  indéfiniment,  en  tout  cas  pendant  des 
années.  Mes  observations  à  cet  égard  remontent 
à  1929.  Par  contre,  exposé  pendant  quelque 
temps  à  l’air  ou  abandonné  en  flacon  débouché, 
l'antidote  s’altère  et  se  décompose.  Cela  est  at¬ 
testé  par  une  précipitation  de  soufre  suivie  de 
décoloration  et  de  désodorisation  progressive  *. 


Comportement  de  l  'antidotum  metallorum 

A  L 'ÉGARD  DES  MÉTAUX. 

Les  métaux  et  métalloïdes  qui  sont  précipités 
par  cet  antidote  et  qui  présentent  ou  peuvent 
présenter  un  intérêt  toxicologique  sont  entre 
autres  : 

Antimoine  (tartre  slibié), 

Arsenic  en  solution  (n’est  précipité  qu’après 
administration  consécutive  de  jus  de  citron, 
d’acide  citrique,  larlrique  ou  de  vinaigre  bien 
dilué), 

Bismuth, 

Cadmium, 

Cobalt, 

Cuivre, 

Fer  (Cldorurc  ferrique), 

Manganèse, 

Mercure, 

Nickel, 

Or, 

Osmium  (OsO4), 

Plomb, 

Thallium, 

Zinc. 

Convertis  à  l’état  de  sulfures,  tous  ces  élé¬ 
ments  présentent  en  général  une  solubilité  très 
faible;  elle  n’est  le  plus  souvent  que  de  l’ordre 
de  10-°,  et  serait  d’après  Weigel  pour  quelques- 
uns  d’entre  eux  la  suivante  10  : 

Sulfure  d'antimoine  (Sb2S3  ;  orangé)  =  5,2. 10-6 
moléc.  gr.  par  litre. 

Sulfure  de  plomb  (Pb  S;  noir)  =  3,6.10-°  njoléc. 
gr.  par  litre. 

Sulfure  de  cuivre  (Cu  S  ;  noir)  =  3,5.10-*  moléc. 
gr.  par  litre. 

Sulfure  d’arsenic  (As2S3;  jaune)  =  2,1.10-* 

moléc.  gr.  par  litre. 

Sulfure  d’argent  (Ag2S;  noir)  =  0,55.10-*  moléc. 
gr.  par  litre. 

Sulfure  de  bismuth  (Bi2S3;  brun-noir)  =  0,35.10-® 
moléc.  gr.  par  litre. 

Sulfure  de  mercure  (Ilg  S;  noir)  =  0,54.10-° 
moléc.  gr.  par  Titre. 

Ces  précipitations  étant  pour ‘ainsi  dire  ins¬ 
tantanées  et  la  solubilité  des  sulfures  ainsi  for¬ 
més  pratiquement  nulle,  toute  appréhension 
que  l'un  d’eux  pourrait  ensuite  se  redissoudre 
dans  les  voies  digestives  n’est  certainement  pas 
fondée.  Il  existe  néanmoins  quelques  excep¬ 
tions  qui  nous  sont  fournies  par  les  sulfures  de 
zinc  et  de  plomb.  En  effet,  des  essais  institués 
à  cet  égard  sans  antidote  m’ont  démontré  qu’à 
la  longue,  à  37°,  ces  sulfures  sont  quelque  peu 
solubles  dans  du  suc  gastrique  contenant 


9.  Pour  le  conserver  néanmoins  plus  longtemps  lors¬ 
qu’il  doit  être  pris  inius  plus  souvent  et  à  petite  dose 
comme  dans  le  saturnisme,  l'hydrargyrisme,  etc.,  il  suf¬ 
fit  :  1'  de  verser  h  la  surface  du  liquide  antidolique  uue 
couche  de  quelques  millimètres  d’huile  comestible  ou 
de  paraffine  liquide  ;  2*  de  bien  boucher  le  flacon  après 

10.  O.  Wf.icel  :  Die  Lüsliclikcil  von  Schwermclallsulfi- 
den  in  reincm  Wasser.  Xeitschr.  /.  pliysik.  Chemie,  1907, 
58  ,  293. 


3  pour  1.000  d’acide  chlorhydrique.  Toutefois, 
grâce  à  la  composition  particulière  de  l’anti¬ 
dote  administré,  leur  resolubilisalion  sera  ren¬ 
due  impossible. 

Standardisation. 

Le  contre-poison  pour  métaux  lourds  est  éta¬ 
lonné  de  telle  façon  qu’un  gramme  de  sel  quel¬ 
conque  de  l’un  des  métaux  sus-nommés  puisse 
être  rendu  insoluble  par  40  cmc.  Toutefois,  dans 
la  pratique,  où  l’antidote  sulfhydrique  doit  at¬ 
teindre  les  moindres  parcelles  du  poison  adhé¬ 
rent  aux  replis  des  muqueuses,  on  en  adminis¬ 
trera  un  excès,  soit  au  minimum  50  cmc  par 
gramme  de  toxique  pris  per  os,  si  tant  est  que 
la  quantité  avalée  soit  connue  du  médecin  trai¬ 
tant.  Comme  à  cet  égard  les  déclarations  du 
malade  sont  souvent  vagues  ou  imprécises,  sans 
nuire,  cet  excès  antidolique  pourrait  bien  deve¬ 
nir  très  utile. 

Quant  au  métalloïde  arsenic  sous  sa  forme 
d’arsenic  blanc  (AS203),  ce  toxique  exige  pour 
sa  désolubilisalion  beaucoup  plus  d’antidote, 
puisque,  contrairement  aux  autres  toxiques  mé¬ 
talliques  qui  généralement  ne  sollicitent  par 
molécule  qu’une  molécule  d’hydrogène  sulfuré, 
lui,  pour  sa  conversion  en  sulfure,  en  exige  trois, 
comme  il  ressort  des  équations  suivantes  : 
lïgCl»  +  It*S  =  2nct  =  II  gS 
As*G»  +  3  H!S  =  3  II  O*  +-  As«S» 

Aussi  pour  la  transformation  en  sulfure  d’un 
gramme  d’arsenic  blanc  (en  solution  sous  forme 
de  liqueur  de  Fowler),  200  cmc  d’antidote  sont- 
ils  nécessaires. 

Ces  2  volumes  :  50  cmc  et  200  cmc  sont,  comme 
il  a  déjà  été  dit,  un  peu  forts;  subordonnés  à 
la  valence  des  métaux  ainsi  qu’aux  poids  molé¬ 
culaires  respectifs  de  leurs  combinaisons,  ces  vo¬ 
lumes  antidoliques  devraient  varier  et  être 
moins  grands.  En  effet,  l’expérience  démontre 
que  pour  convertir,  par  exemple,  en  sulfure 
un  gramme  de  : 

Nitrate  de  thallium,  il  faut  0  gr.  063,  soit  41  cmc 
d’hydrogène  sulfuré  à  0°. 

Acétate  de  plomb,  il  faut  0  gr.  089,  soit  68,1  cmc 
d’hydrogène  sulfuré  à  0°. 

Nitrate  d’argent,  il  faut  0  gr.  10,  soit  65,3  cmc 
d’hydrogène  sulfuré  à  0°. 

Sulfate  de  zinc,  il  faut  0  gr.  118,  soit  76,9  cmc 
d’hydrogène  sulfuré  à  0°. 

Sublimé  corrosif,  il  faut  0  gr.  126,  soit  82,3  cmc 
d’hydrogène  sulfuré  à  0°. 

Sulfate  de  cuivre,  il  faut  0  gr.  136,  soit  88,8  cmc 
d’hydrogène  sulfuré  à  0°. 

Tartre  slibié,  il  faut  0  gr.  152,  soit  99,3  cmc 
d’hydrogène  sulfuré  à  0°. 

Acide  arsénieux,  il  faut  0  gr.  61.  soit  333,28  cmc 
d’hydrogène  sulfuré  à  0°. 

C’est  donc  uniquement  par  raison  de  commo¬ 
dité  et  de  plus  grande  sécurité  qu’il  m’a  paru 
préférable  d’adopter  comme  unité  anlidotique 
un  volume  de  contre-poison  renfermant  une  pro¬ 
portion  d’hydrogène  sulfuré  plus  forte,  soit 
50  cmc  par  gramme  d’un  composé  de  métal 
lourd  et  200  cmc  par  gramme  d’acide  arsénieux 
en  solution. 

L’Antidotum  metallorum  est-il  toxique? 

Pris  à  l’intérieur  dans  des  limites  compati¬ 
bles  avec  les  fonctions  physiologiques,  cet  anti¬ 
dote  n’est  pas  toxique.  L’expérience  démontre 
que  100  cmc  pris  per  os  ou  donnés  en  lavement 
ne  produisent  pas  de  réactions  concomitantes 
indésirables.  J’ai  pris  dans  l’espace  de  trois  se¬ 
condes  50  cmc  du  dit  antidote  sans  avoir  re¬ 
marqué  autre  chose  qu’une  sensation  do  cha¬ 
leur  très  brève,  quelques  picotements  à  la  base 
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do  la  langue  et  dans  l'arrière-bouche  et  un  lé¬ 
ger  malaise  de  quelques  secondes  ;  deux  heures 
après,  j’ai  dîné  comme  d'habitude,  avec  appétit, 
sans  ressentir  le  moindre  trouble  digestif  ni  une 
répercussion  quelconque  sur  la  respiration  ou 
circulation.  Quant  aux  lavements,  eux  aussi  peu¬ 
vent  être  donnés  sans  crainte.  Des  essais  insti¬ 
tués  sur  des  lapins  prouvent  que  l’introduction 
par  voie  rectale  de  3  cmc  à  5,8  cmc  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  vif  ne  produisent  point  d’effets 
collatéraux  objectivement  perceptibles.  Des  essais 
sur  moi-même  m’ont  démontré  qu’un  lavement 
retenu  de  50  à  100  cmc  est  bien  supporté;  il 
n’a  d’autres  suites  qu’une  augmentation  du  pé¬ 
ristaltisme,  d’où  une  ou  deux  évacuations  alvines 
une  demi-heure  environ  après  le  lavement. 

Tout,  autre  est  la  question  de  l’introduction 
du  même  antidote  dans  l’organisme  par  voie  en- 
do-veineuse.  Voici  ce  qui  à  cet  égard  ressort  des 
expériences  suivantes  : 

Lapin  n°  1  (2.440  gr.).  —  Reçoit  à  14  h.  50  une 
injection  de  1,5  cmc.  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille.  Pas  de  défaillance,  mais  polydypsic  in¬ 
tense.  Repesé  à  15  h.  15,  son  poids  s’élève  à 
2.635  gr.  ce  qui  fait  195  cmc  d’eau  ingurgitée.  Rien 
d’anormal  dans  la  suite. 

Lapin  n°  2  (1.740  gr.).  —  S’affaisse  comme  fou¬ 
droyé  pendant  l’injection  endo-veineuse  de  1  cmc 
du  même  antidote.  Arrêt  complet  de  la  respiration 
et  du  cœur.  Pratiquées  aussitôt,  des  compressions 
rythmées  et  prolongées  de  la  cage  thoracique  réta¬ 
blissent  peu  à  peu  les  fonctions  circulatoires  et 
respiratoires.  Revu  le  lendemain,  l'animal  est  tout 
à  fait  remis  de  sa  syncope. 

Lapin  n°  3  (2.500  gr.).  —  Comme  chez  les  deux 
autres,  injection  dans  la  veine  ;  s'effondre  avant 
qu’on  ait  pu  injecter  5  cmc.  'La  respiration  arti¬ 
ficielle  n’est  pas  pratiquée.  Mort. 

Lapin  il0  4  (2.850  gr.).  —  Injection  endo-vei¬ 
neuse  de  2  cmc  5  environ.  Aussitôt,  exitus  précédé 
d’un  accès  court  mais  violent  de  convulsions.  L’es¬ 
sai  des  compressions  rythmées  du  thorax  reste, 
cette  fois,  sans  effet. 

Du  résultat  de  ces  4  expériences  on  peut  con¬ 
clure  qu 'abstraction  faite  du  cas  du  lapin  n°  1, 
chez  lequel  l’injection  endo-veineuse  fut  excep¬ 
tionnellement  bien  supportée,  celle-ci  s’est  avé¬ 
rée  au  contraire  mortelle  chez  les  trois  autres. 
En  effet,  sans  la  respiration  artificielle,  le  lapin 
n°  2  aurait  sûrement  péri  comme  ceux  des  n°“  3 
et  4.  Ces  expériences  confirment  —  ce  qui,  d’ail¬ 
leurs,  fut,  observé  depuis  longtemps  —  combien 
grande  est  la  toxicité  de  l’hydrogène  sulfuré 
lorsque,  introduit  par  voie  sanguine,  il  atteint 
les  centres  de  la  moelle  allongée.  La  possibilité 
d’utilisation  de  l’antidotum  metallorum  chez 
l’homme  par  une  voie  différente  de  la  voie  enté¬ 
rale  paraît  ainsi  excluë  11. 

Seul  l’usage  externe  pourrait  être  encore  envi¬ 
sagé,  notamment  lorsqu’il  s’agit  d’arrêter  l’ef- 


11.  Si,  en  France,  P.  Jouhdanet  (Traitement  de  quel¬ 
ques  dcrmnloscs  par  les  injections  d'eau  d'Uriage. 
Lyon  Médical,  15  Janvier  1923,  p.  59  ;  voir  aussi 
M  I.oi'PEit  et  I,.  llonv  :  Le  soufre  en  biologie  et  en  thé¬ 
rapeutique,  Paris,  1932,  p.  237)  a  pu  faire  des  injections 
intra-veineuses  d'eau  d’Uriage  (chlorurée  sodique  sulfhy- 
driquée)  dans  des  cas  de  psoriasis  et  d'eczema  à  la 
dose  de  10  à  20  cmc  (en  tout  10  injections  réparties 
sur  20  jours),  cela  provient  uniquement  de  la  teneur 
minime  de  cette  eau  en  hydrogène  sulfuré  ;  elle  n'en 
contient  que  0  cmc  6  par  litre.  Le  malade  n’en  rece¬ 
vrait  ainsi  que  1/10  à  2/10  de  milligr.  par  injection. 
A  doses  plus  fortes  (car  en  injections  intra-tissulaires), 
celte  même  eau  est  utilisée  aussi  dans  le  rhumatisme 
chronique  ;  voir  :  J.  Ahnai.  :  Injections  intra-tissulaires 
d  eau  d'Uriage  dans  le  rhumatisme  chronique,  etc.  La 
Presse  Médicale,  1933,  n"  93,  p.  1890. 

Enfin  Fn.  Kmietowicz  jun.  (voir  2)  a  pu  injecter 
sous  la  peau  du  chien  jusqu'il  120  cmc  d'hydrogène 
sulfuré  à  l'état  gazeux,  sans  que  sa  résorption  ait  pu 
provoquer  une  réaction  nocive  du  côté  de  la  respira¬ 
tion.  Ceci,  sans  doute,  grâce  à  la  lenteur  de  la  pénétra¬ 
tion. 


fet  corrosif  d’un  antiseptique  à  base  métallique 
introduit  accidentellement  ou  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique  en  concentration  excessive  dans  l’œil. 
Tel  pourrait  être  le  cas  du  sublimé,  de  l’oxycya- 
nure  de  mercure,  du  nitrate  d’argent,  de  l’acide 
osmique,  etc.  Des  vérifications  préliminaires 
m’ayant  confirmé  l’innocuité  du  dit  antidote 
lorsqu’il  est  instillé  à  la  dose  de  XX  gouttes  ou 
davantage  dans  le  sac  conjonctival  chez  le  lapin 
de  même  que  chez  l’homme,  j'ai  institué  quel¬ 
ques  essais  avec  des  antiseptiques  à  des  concen¬ 
trations  inusitées  en  thérapeutique  oculaire. 

C’est  ainsi  que  chez  des  lapins,  l’instillation 
dans  le  sac  conjonctival  de  quelques  gouttes  de 
nitrate  d’argent  de  3  pour  100  à  5  pour  100  ou 
de  sublimé  à  1  pour  100  suivie  aussitôt  d’un  la¬ 
vage  à  l’antidote  pour  métaux  lourds  n’a  eu 
d’autre  effet  qu’une  hyperémie  sans  inflamma¬ 
tion  ni  infiltration  des  paupières.  Il  en  a  été  de 
môme  après  insufflation  dans  l’œil  de  10  centigr. 
de  nitrate  d’argent  en  poudre  ou  de  précipité 
blanc.  Suivie  quelques  secondes  après  d’une  irri¬ 
gation  abondante  par  l’antidote,  cette  insuffla¬ 
tion,  dont  l’action  n’a  duré  que  deux  secondes, 
n’a  pas  endommagé  l’œil.  L’examen  journalier 
de  l’épithélium  cornéen  n’a  pas  permis  d’y  dé¬ 
celer  aucune  lésion.  Quant  à  l’hyperémie  pro¬ 
duite,  elle  s’est  dissipée  en  trois  jours. 

VÉRIFICATION  SUR  L’HOMME 
DI!  LA  VALEUR  ANTIDOTIQUI!  DU  CONTRE-POISON 
POUR  MÉTAUX  LOURDS. 

Cette  vérification  qui  fut  d’une  portée  décisive 
a  été  exécutée  au  moyen  d’un  échantillon  pré¬ 
paré  le  17  Mai  1930.  Ce  faisant,  on  pouvait  non 
seulement  contrôler  l’efficacité,  mais  démontrer 
en  même  temps  la  stabilité  de  l’antidote  vieux  de 
plus  de  trois  ans.  Convaincu  qu’en  l’utilisant  à 
dose  suffisante  rien  d’indésirable  ne  devait  arri¬ 
ver,  je  pouvais,  enfin,  l’expérimenter  directement 
sur  l’homme.  Sur  l’animal,  qui  rend  mal  ses 
sensations,  c’eût  été,  sans  nul  doute,  moins  pro¬ 
bant  et  aussi  moins  intéressant. 

Tous  les  expérimentateurs  in  anima  nobili  sa¬ 
vent  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  trouver 
une  personne  disposée  à  se  soumettre  volontai¬ 
rement  à  un  essai  d’infection  ou  h  une  vérifica¬ 
tion  toxicologique,  et,  en  serait-il  même  autre¬ 
ment,  qui  oserait  engager  sa  responsabilité  en 
exposant  un  sujet  bénévole  à  la  souffrance  ou  à 
d’autres  troubles  toujours  possibles?  En  raison 
de  ces  difficultés,  et  en  me  limitant  pour  le  mo¬ 
ment  au  chlorure  mercurique  seul,  je  me  suis 
soumis  moi-même  à  cette  épreuve. 

On  sait  que  la  dosis  maxima  singula  prévue 
pour  le  sublimé  corrosif  est  de  2  centigr.  et  celle 
pro  die  de  G  centigr.  Très  variable,  selon  la  sus¬ 
ceptibilité  individuelle,  la  dose  mortelle  en  se¬ 
rait  déjà,  d’après  Orfila  12,  15  centigr.,  selon  Ro¬ 
bert  13,  18  centigr.  et  suivant  V.  Jaksch  14, 
20  centigr.;  Richaud  15  la  place  entre  20  et 
40  centigr.,  tandis  que  Balthazard  16  admet 
50  centigr.  et  même  plus  comme  dose  sûrement 
mortelle.  Cetle  posologie  n’a  toutefois  rien  d’ab¬ 
solu  et,  comme  pour  tout,  11  existe  des  excep¬ 
tions.  C’est  ainsi  que  Zangger  17  mentionne  que 
’2  centigr.  de  salicylate  de  mercure  ont  causé  la 
mort,  tandis  que  dans  quelques  cas  exception- 


12.  Cité  d'après  V.  BÂltuazaiid,  voir  16. 

13.  R.  Koheht,  Lchrbuch  der  Inloxikalionen,  1906, 
2,  326. 

14.  R.  v.  Jakscii  :  Die  Vcrgiflungen,  1910,  205. 

15.  A.  Richaud  :  Précis  de  Thérapeutique  et  de  Phar¬ 
macologie,  1924,  536. 

16.  V.  Balthazard  :  Hydrargyrisme.  Nouveau  Traité 
de  Médecine,  6,  Intoxications,  1922,  153. 

17.  F.  Flury  et  H.  Zangoed  :  Lchrbuch  der  Toxico¬ 
logie,  1928,  139. 


nels'on  a  constaté  la  vie  après  plusieurs  gram¬ 
mes  de  sublimé.  Ceci  établi,  voici  comment  j’ai 
procédé  pour  vérifier  l’efficacité  de  mon  contre¬ 
poison. 

J’ai  pris  le  19  Juillet  1933,  à  10  h.,  per  os 
20  centigr.  de  sublimé  dissous  dans  60  cmc 
d’eau,  et  sans  tarder,  deux  secondes  après, 
50  cmc  de  l’antidote  pour  métaux  lourds.  Les 
symptômes  observés  à  la  suite  de  cette  ingestion 
sont  consignés  ci-dessous.  En  résumé,  avec 
quelques  transpositions,  figurent  ceux  notés  par 
Balthazard  16  (p.  156)  après  l’ingestion  d’une 
dose  égale  ou  plus  forte  de  sublimé  non  suivie 
d’un  traitement  antidotique. 

19  Juillet,  10  h.  10.  Ingestion  de  20  centigr. 
de  sublimé  à  laquelle  succède  bientôt  une  sensa¬ 
tion  de  brûlure  au  fond  de  la  gorge. 

11  h.  10.  Bien  que  légèrement  atténuée,  la  sen¬ 
sation  de  brûlure  persiste.  Quelques  renvois  de 
gaz  sufhydrique  1S.  Ni  malaise,  ni  gastralgie. 

15  h.  10.  Comme  d’habitude,  bien  déjeuné 
malgré  la  sensation  précitée  dans  la  gorge  que  la 
déglutition  n’a  fait  qu’accentuer.  Rien  d’anormal 
du  côté  des  voies  digestives. 

16  h.  10.  Selle  normale,  sans  mercure  :  Reinsch 
négatif. 

18  h.  10.  Picotement  au  fond  de  la  gorge  moins 
fort.  Rien  du  côté  de  l’abdomen. 

22  h.  10.  Plus  de  sensation  de  brûlure  ou  de 
picotements  gutturaux.  Expulsion  peu  abondante 
de  mucosités  venant  du  fond  du  pharynx.  Ce  der¬ 
nier  n’est  guère  plus  rouge  que  d’ordinaire.  Pas 
de  salivation. 

20  Juillet,  10  h.  10.  Nuit  bonne  sans  aucune 
sensation  intra-abdominale  indésirable.  Persistance 
de  l’élimination  de  mucus.  Salivation  nulle.  Fré¬ 
quence  des  mictions  et  volume  des  urines  nor¬ 
maux;  pas  d’albumine.  Selle  d’un  brun  foncé,  bien 
liée,  donnant  une  réaction  de  Reinsch  19  fortement 
positive  :  lame  cuprique  intensément  argentée  (Hg). 

21  Juillet.  —  Apparition  d’accès  de  toux,  plus 
fréquents  la  nuit  que  le  jour,  avec  expulsion  de 
mucosités.  Urine  normale,  selle  idem,  mais  don¬ 
nant  de  nouveau  une  réaction  de  Reinsch  très 
accusée. 

22  Juillet.  —  Toux,  surtout  la  nuit,  assez  in¬ 
tense.  Selle  :  Reinsch  faiblement  positif.  Appétit 
toujours  bon. 

23  Juillet.  —  Après  un  petit  traitement  au  dico- 
dide  avec  du  jus  de  réglisse,  accès  de  toux  moins 
forts  et  plus  espacés.  Appétit  conservé.  Selles  : 
Reinsch  apparemment  négatif  ;  à  l’examen  micros¬ 
copique  (lamelle  cuprique  chauffée  dans  un  tube), 
encore  présence  de  gouttelettes  de  Hg. 

24  Juillet.  —  Toux  presque  nulle.  Selles:  même 
à  l’examen  microscopique,  Reinsch  négatif.  Débit 
urinaire  toujours  normal,  pas  d’albumine.  Etat  gé¬ 
néral  excellent. 

Voilà  ce  que  j’ai  observé  pendant  les  six  jours 
qui  ont  suivi  la  prise  de  20  centigr.  de  sublimé. 

«  Lorsque  le  poison  est  ingéré  à  la  dose  de  20  à 
50  centigr.,  le  sujet  éprouve  aussitôt  une  sensation 
de  brûlures  dans  la  gorge,  l’œsophage  et  bientôt 
de  violentes  douleurs  d’estomac. 

Les  vomissements  peuvent  survenir  immédiate¬ 
ment  et  leur  apparition  n’est  guère  retardée  en 
tout  cas  plus  d’une  heure;  ils  sont  bilieux,  sangui¬ 
nolents  et  fort  pénibles. 

Rapidement  apparaît  la  stomatite  mercurielle.  Il 
existe  une  saveur  métallique  dans  la  bouche  ;  la 
muqueuse  est  rouge,  tuméfiée,  la  salivation  abon¬ 
dante,  parfois  plusieurs  litres  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Tandis  que  les  douleurs  gastriques  traduisent 
l’irritation  directe  de  la  muqueuse,  les  symptômes 
intestinaux  sont  en  rapport  avec  l’élimination  du 
poison  par  l’intestin.  On  observe  une  diarrhée  si 
tant  est  que  l’on  puisse  parler  de  diarrhée,  quand 
les  matières  éliminées  n’ont  rien  de  fécaloïde 


18.  Signe  utile  indiquant  la  prise  d’antidote  en  excès. 

19.  Voir  :  C.  Stiizïzowsxi.  Sur  une  méthode  permet¬ 
tant  de  reconnaître  rapidement  et  facilement  une  intoxi¬ 
cation  aiguë  déterminée  par  du  mercure  ou  de  l’arse¬ 
nic.  Revue  médic.  de  ta  Suisse  Romande,  1934,  numéro 
spécial  et  Paris-Médical,  17  Novembre  1934. 
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et  sont  constituées  de  substances  glaireuses,  mu¬ 
queuses,  mêlées  d’une  quantité  plus  ou  moins 
abondante  de  sang.  De  semblables  éliminations  se 
renouvellent  vingt,  trente  fois  et  plus  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Les  urines  sont  diminuées  ;  on  peut  les  voir  dis¬ 
paraître  complètement.  Au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours,  si  la  mort  n’est  pas  survenue,  la  sécrétion 
urinaire  se  rétablit  ;  les  urines  sont  alors  très  riches 
en  albumine. 

Les  éruptions  cutanées  sont  d’autant  plus  fré¬ 
quentes  que  la  durée  de  l’intoxication  est  longue. 

Stomatite,  dysenterie,  néphrite,  éruption  sont 
les  principaux  symptômes  de  l’intoxication  aiguë.  » 

Voilé  ce  qu’en  dit  Balthazard. 

Les  conclusions  de  cette  expérience,  qui  s’im¬ 
posent  à  l’esprit,  sont  les  suivantes  : 

1°  Même  vieux  de  plusieurs  années,  le  nou¬ 
vel  antidote  pour  métaux  lourds  conserve  toute 
son  efficacité  thérapeutique.  Introduit  dans  les 
voies  digestives,  il  convertit  instantanément  en 
sulfure  le  redoutable  poison  métallique  et  en  fait 
un  composé  absolument  inoffensif. 

2°  Abstraction  faite  du  léger  retentissement 
sur  la  gorge  et  qui,  entre  parenthèses,  aurait 
pu  être  évité  par  un  gargarisme  subséquent  avec 
le  même  antidote,  aucun  des  symptômes  qui 
caractérisent  l’intoxicalion  mercurielle  aiguë  n’a 
pu  être  observé. 

3°  Evacué  à  l’état  de  sulfure  avec  les  fèces,  le 
mercure  y  est  facilement  décelable  par  le  procédé 
de  Reinsch  20. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  de 
cette  expérience  démontrant  la  valeur  spécifique 
du  nouveau  contre-poison. 

Comme  on  recommande  souvent  du  lait  ou  du 
blanc  d’œuf  comme  antidote,  la  question  sui¬ 
vante  mérite  d’être  encore  examinée. 

Le  résultat  ci-dessus  aurait-il  été  le  même  si, 
à  la  place  du  nouveau  contre-poison,  pour  me 
préserver  de  l’intoxication,  j’avais  ingéré  du  lait 
ou  du  blanc  d’œuf?  Il  est  permis  d’en  douter 
fortement.  En  effet,  comme  aucun  de  ces  deux 
moyens  traditionnels  ne  possède  le  mordant  de 
l’hydrogène  sulfuré,  ni  ne  précipite  comme  ce 
dernier  les  métaux  toxiques  en  les  rendant  ins¬ 
tantanément  insolubles  et  inabsorbables,  je 
ne  me  serais  jamais  soumis  à  celte  expérience  si 
je  n’avais  eu  qu’eux  comme  antidote.  On  sait, 
du  reste,  que  la  présence  du  NaCl  ou  du  sérum 
rend  l’albuminate  de  mercure  hydrosolublé  et, 


de  ce  fait,  menaçant  pour  l'équilibre  des  fonc¬ 
tions  rénales.  Aussi  semble-t-il  Inadmissible 
qu’on  puisse  considérer  le  lait  ou  le  blanc  d’œuf 
comme  un  contre-poison  réel  pour  métaux 
lourds;  ce  sont,  tout  au  plus,  des  palliatifs,  qui 
peuvent  atténuer  l’effet  nocif  du  toxique  mais 
qui  ne  le  suppriment  pas. 

Indications  relatives  a  l’administration 
de  l’antidote. 

Lorsque,  après  en  avoir  donné  intus,  on  juge 
nécessaire  de  procéder,  en  plus,  à  un  lavage  de 
l’estomac,  notamment  lorsque  le  toxique  a  été 
pris  en  substance,  on  fera  bien  d’additionner 
l’eau  de  lavage  de  l’antidote  à  la  proportion  de 
100  cmc  de  celui-ci  pour  deux  à  quatre  litres 
d’eau.  Le  lavage  sera  prolongé  jusqu’à  ce  que 
l’eau  d’évacuation  ne  paraisse  plus  colorée.  La 
teinte  que  l’eau  de  lavage  peut  présenter  dé¬ 
pendra  de  la  nature  ainsi  que  de  la  quan¬ 
tité  du  poison  absorbé.  Elle  peut  être  noirâtre  ou 
brunâtre,  ce  qui  doit  faire  penser  aux  :  mercure, 
plomb,  cuivre  (vert  de  Schweinfurl),  arsenic  vert 
de  Scheele,  argent,  bismuth,  thallium,  osmium 
et  fer;  si  elle  est  blanchâtre,  au  zinc;  orangée,  à 
l’antimoine  et  jaune  citron,  à  l’arsenic  et  au 
cadmium.  Au  cas  où  l’on  a  affaire  à  un  empoi¬ 
sonnement  arsenical  (liqueur  de  Fowler,  vert  de 
Scheele),  l’administration  de  l’antidote  doit  être 
toujours  suivie  de  l’administration  immédiate 
de  jus  de  citron,  d’acides  citrique,  tartriquc  ou 
de  vinaigre  étendu. 

Ainsi  en  cas  d’intoxication  par  100  gr.  de 
soluté  de  Fowler  ou  par  1  gr.  de  vert  de 


20.  Lors  de  ma  communication  relative  à  cet  anlidole 
au  dernier  Congrès  International  de  Pharmacie  & 
Bruxelles,  j’avais,  pour  mieux  démontrer  l’efficacité 
du  contre-poison,  pris  en  une  fois  10  cenligr.  de  su¬ 
blimé.  Le  Journal  de  Pharmacie  de  Belgique,  1935,  050, 
en  fait  la  relation  suivante  :  «  A  noter  que  l’auteur  a 
réalisé  devant  le  Congrès  une  expérience  in  vivo  qui 
donne  la  preuve  incontestable  de  la  solidité  de  su  con¬ 
viction  personnelle  et  qui  n’en  affirme  que  mieux  les 
propriétés  antidoliqucs  de  la  solution  stabilisée  d'hydro¬ 
gène  sulfuré  contre  l'empoisonnement  par  des  métaux 
lourds  toxiques.  L’expérience  qu'il  a  faite  sur  lui-même, 
en  présence  du  Congrès,  en  atteste  victorieusement.  » 

21.  L’acidité  des  citrons  varie  ;  les  petits  sont  parfois 
plus  acides  que  les  grands.  Aussi  le  jus  exprimé  de 
3  petits  (=32  cmc)  peut-il  correspondre  en  acidité  au 
jus  obtenus  avec  4  grands  (=70  cmc). 


Schweinfurt,  etc.,  les  200  cmc  de  l’antidote  admi¬ 
nistré  seront  aussitôt  suivis  soit  de  70  cmc  21  de 
jus  de  citron  dilué  dans  un  peu  d’eau,  ou  à  sa 
place  de  3  gr.  d’acide  citrique  ou  de  4  gr.  d’acide 
tartrique  dissous  dans  une  tasse  d’eau,  ou  éven¬ 
tuellement  aussi  d’une  cuillerée  et  demie  à  deux 
cuillerées  à  soupe  de  vinaigre  étendu  au  préala¬ 
ble  avec  300  cmc  d’eau.  Mais  comme  le  vinaigre, 
môme  lorsqu’il  est  dilué,  est  moins  bien  toléré 
que  les  acides  polybasiques  précités,  on  donnera 
de  préférence  l’un  de  ces  derniers.  Celte  acidifi¬ 
cation  indispensable  s’applique  également  à  l’eau 
additionnée  de  l’antidote  et  destinée  au  lavage 
de  l’estomac.  Ce  n’est  qu’après  que  ce  remède, 
grâce  à  la  présence  d’un  excès  d’ions  II,  conver¬ 
tira  l’arsenic  en  solution,  en  son  trisulfure  inso¬ 
luble. 

Le  traitement  devient  plus  compliqué  lorsque 
l’arsenic  blanc  a  été  pris  non  pas  en  solution, 
mais  ingéré  en  substance.  On  sait  que  deux  mo¬ 
difications  allotropiques  en  sont  connues.  Or 
contrairement  à  l’amorphe,  la  modification  offi¬ 
cinale,  dite  porcelanique  ou  cristallisée,  est,  à 
la  suite  d’une  observation  un  peu  tardive  de  ma 
part,  pratiquement  inattaquable  par  l’antido- 
tum  metallorum.  Aussi  vaut-il  infiniment  mieux 
administrer  du  bolus  alba  (kaolin  ou  silicate 
d’alumine)  à  doses  massives,  soit  50  à  100  gr. 
ou  plus  avec  25  à  40  gr.  d’oxyde  de  magnésium 
en  suspension  dans  400  à  500  gr.  d’eau,  que  d'or¬ 
donner  le  dit  antidote  lorsque  l’arsenic  a  été 
ingéré  en  poudre. 

Enfin  lorsque  l’on  jugera  'nécessaire  de  recou¬ 
rir  au  contre-poison  sulfhydrique,  on  ne  perdra 
pas  de  vue  l’utilité  d’un  lavement  avec  le  médi¬ 
cament  (50  cmc)  ainsi  que  les  bains  sulfureux 
chaudement  recommandés  dans  les  empoisonne¬ 
ments  chroniques  (saturnisme,  hydrargyrisme, 
etc.).  Dans  ce  dernier  cas  100  cmc,  soit  un  fla¬ 
con  de  l’antidote,  suffisent  pour  un  bain. 

Ceci  dit,  je  ne  m’étendrai  pas  davantage  sur 
la  valeur  du  nouvel  antidote.  Etant  le  meilleur 
dont  on  dispose  actuellement,  il  devrait  se  trou¬ 
ver  dans  n’importe  quelle  pharmacie  ou  c Uni¬ 
que,  pour  se  trouver  au  premier  appel  à  la  dis¬ 
position  du  médecin.  Et  celui-ci,  se  souvenant  de 
l’adage  d’un  grand  clinicien  :  «  De  vita  hominis 
nulla  cnnctatio  brevis  est  »,  n’hésitera  pas  un 
instant  à  l’administrer  en  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  l’un  des  métaux  et  métalloïdes  toxi¬ 
ques  cités  dans  ce  travail. 


ANESTHÉSIE  MÉTAMÉRIQUE 
PÉRIDURALE 

ET  PHYSIOLOGIE  CHIRURGICALE 
DE  L'ESPACE  PÉRIDURAL 

Par  G.  ZORRAQUIN 

Professeur  et  chirurgien  fie  l’Ecoic  de  Médecine  argentine 
(Fellow  of  the  American  College  of  Surgeons). 


L’importance  de  la  physiologie  chirurgicale  de 
l’espace  péridural  dans  l’anesthésie  chirurgicale 
est  incontestable,  car  cet  espace  est  le  lieu 
d’élection,  d’accès  facile  et  d’innocuité  certaine, 
pour  l’anesthésie  des  tissus  nerveux  métaméri- 
ques,  chirurgicaux,  sans  risquer  les  complica¬ 
tions  des  narcotiques  et  toxiques  habituels, 
d’une  application  incertaine  et  dangereuse. 

En  dirigeant  ces  anesthésies  on  doit  pouvoir 
assurer,  pour  la  sécurité  du  malade,  l’impré¬ 
gnation  parfaite  et  isolée  du  segment  péridural 
comprenant  les  racines  nerveuses  qui  vont 
être  irritées  par  le  traumatisme  chirurgical  et  la 


garantie  de  faire  pénétrer  lentement  dans  cet 
espace  péridural  les  0,50  à  0,60  centigr.  de  novo- 
caïne  dissous  dans  les  40  à  50  cmc  de  sérum 
physiologique  adrénaliné  servant  de  véhicule, 
nécessaires  pour  ces  imprégnations  péridurales 
métamériques,  sans  risque  d’inondation  sub- 
araclinoïdienne  mortelle. 

Avec  celte  technique  nous  n’avons  pas  eu  d’ac¬ 
cident  dans  une  centaine  de  ces  anesthésies; 
cela  ne  saurait  nous  dispenser  d’observer  la  dis¬ 
cipline  chirurgicale  courante. 

La  fonction  crée  l’organe.  Dans  la  nature, 
l’anatomie,  assaillie  par  la  lutte  pour  la  vie,  a 
créé,  pour  réduire  la  fragilité  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  un  double  amortisseur  hydraulique  :  le  li¬ 
quide  méningé  d’une  part  et  le  coussinet  grais¬ 
seux  péridural  d’autre  part;  ils  servent  tous 
deux  simultanément  de  pare-chocs  à  la  moelle 
qui  doit  être  abritée  dans  le  canal  vertébral  et, 
modérant  tous  ses  mouvements,  amortissent  ses 
chocs  et  ses  traumatismes. 

De  même  qu’une  bonne  boussole,  dont  les 
mouvements  seront  ordonnés,  doit  être  montée 
dans  une  cuvette  d’eau,  de  même  la  moelle, 
fragile,  no  pourra  être  mieux  montée,  physiolo¬ 
giquement,  et  à  l’abri  des  chocs  et  des  trauma¬ 


tismes  dans  le  squelette  vertébral,  qu’à  la  con¬ 
dition  que  sa  double  suspension  liquide  soit  sou¬ 
mise  à  des  densités  et  à  des  tensions  différentes 
et  variables  dans  le  canal  vertébral.  Ainsi  se  sont 
organisés,  d’une  part,  le  cylindre  ou  citerne  mé¬ 
dullaire  méningée  où  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  une  tension  positive  et  d’autre  part  la 
protection  par  la  graisse  semi-liquide  péridu¬ 
rale  à  tension  négative  et  à  densité  moindre; 
aussi,  après  la  ponction  lombaire,  le  1  iquide 
céphalo-rachidien,  après  s’être  déversé  à  l’exté¬ 
rieur,  se  répand-il  alors  dans  la  graisse  péridu¬ 
rale;  c’est  pour  celte  raison  encore  que,  si  l’on 
ne  fait  pas  directement  l’injection  dans  les  es¬ 
paces  sous-duraux,  même  avec  un  orifice  dans 
les  méninges,  on  doit  attendre  que  tout  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  se  soit  répandu  dans 
l’espace  épidural  avant  qu’une  inondation  ve¬ 
nant  de  l’espace  péridural  puisse  provoquer 
l’imprégnation  toxique  de  l’espace  sous-dural  et 
de  la  moelle.  La  moelle  est  ainsi  dans  une  situa¬ 
tion  où,  à  la  suite  d’une  déchirure  de  la  dure- 
mère,  une  injection  toxique  péridurale  pourrait 
imprégner  la  moelle  épinière. 

Pour  assurer  parfaitement  le  jeu  de  la  moelle 
dans  le  double  coussinet  liquide,  la  nature  faci- 
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lite  la  communication  du  coussinet,  doublure  A 
graisse  fluide,  avec  l’extérieur  de  son  squelette 
rigide  par  la  voie  des  orifices  vertébraux.  Grflce 
&  cette  disposition  l’action  de  la  pesanteur  des 
viscères  qui  y  sont  suspendus  lui  donne  une 
tension  négative,  comme  la  lui  procure  aussi 
l’inspiration,  etc.  Comme  on  le  voit,  nous  n’ad¬ 
mettons  pas  les  affirmations  de  Thomas  Heldt 
et  Clark  Maloncy  (A.  J.  AL  S.,  1923,  p.  375, 
etc.),  qui,  lorsqu’ils  découvrirent  cette  ten¬ 
sion  négative,  l’attribuèrent  A  la  diminution  de 
la  tension  gazeuse  locale  et  A  l’impossibilité  de 
diffusion  de  l’oxygène  combiné;  nous  écartons 
aussi  le  mécanisme  du  piston  aspirateur  de  la 
dure-mère,  quand  celle-ci  est  repoussée  par 
l’aiguille  de  ponction,  etc. 

En-  pratique,  nous  considérons  la  tjraisse  péri¬ 
durale  dans  son  organisation  fluide,  en  raison 
du  rôle  physiologique  décrit  (et  A  cause  de  ses 
réactions  pathologiques  d’arthritis,  dans  les 
lumbagos),  comme  un  liquide  synovial  épais, 
contenu  dans  une  cavité  articulaire  cylindrique 
très  allongée,  cavité  où  se  trouve  suspendu, 
comme  un  troclioïde,  le  cylindre  méningo-mé- 
dullaire  protégé  avec  sa  distribution  radiculaire 
A  découvert  et  pouvant  être  imprégné  métamé- 
riquement  par  des  injections  anesthésiques; 
celles-ci,  pratiquées  A  douce  pression,  ne  feront 
que  se  substituer  temporairement  A  ce  second 
coussinet  hydraulique,  sans  provoquer  de  phé¬ 
nomènes  de  compression  bulbaire. 

Celte  cavité  articulaire  cylindrique,  avec  cette 
synovie  adipeuse,  est  soumise  A  des  tensions  iné¬ 
gales  agissant  sur  elle.  C’est  ainsi  que  lui 
sont  transmises,  A  travers  les  orifices  vertébraux, 
deux  sortes  do  tensions  :  les  unes  constantes, 
les  autres  variables.  Parmi  les  premières  se 
place  la  tension  négative  constante  dans  la  posi¬ 
tion  assise  ou  dans  le  décubitus  latéral  due  A 
l'aspiration,  par  la  pesanteur,  des  viscères  sus¬ 
pendus  A  la  colonne  vertébrale;  c’est  la  pres¬ 
sion  négative  marquée  A  l’encre  de  Chine  sur 
le  cadavre  par  Heldt  et  Maloncy.  Parmi  les 
autres  se  trouve  la  pression  négative  variable 
produite  par  la  transmission,  A  travers  les  ori¬ 
fices  vertébraux,  des  tensions  variables  intra-tlio- 
raciques,  dans  la  respiration  et  par  tous  les 
mouvements.  Ce  sont  les  influences  tension¬ 
nelles  qui  agissent  sur  cette  graisse  fluide  et  dé¬ 
terminent.  sa  capacité  d’imprégnation  par  des 
injections  anesthésiantes  A  douces  pressions. 

Gutierrez  a  décrit  le  phénomène  de  l’absorp¬ 
tion  de  la  goutte  suspendue  par  capillarité  au 
pavillon  de  l’aiguille  servant  A  faire  la  ponction 
péridurale  ;  au  moment,  où  l'aiguille  pénètre 
dans  le  canal  épidural,  la  goutte  est  absorbée, 
donnant  ainsi  la  certitude  que  l’on  se  trouve 
dans  l’espace  péridural.  Mais  le  maniement 
d’une' aiguille,  dont  on  ne  doit  pas  empoigner 
le  pavillon  (puisque  A  l’entrée  de  celui-ci  on  doit 
surveiller  la  suspension  d’une  goutte  faisant  of¬ 
fice  d'indicateur),  comporte  de  petits  inconvé¬ 
nients  qui  sont  précisément  ceux  que  j’ai  suppri¬ 
més,  en  créant  un  dispositif  que  l’on  appelle  dans 
mon  service  le  nieeau  manoinétrique  péridural, 
ou  l’intermédiaire  manoinétrique  des  ponctions 
péridurales,  et  une  petite  manœuvre  d’injection 
d'air  dans  l’espace  péridural  qu’on  appelle  aussi 
dans  mon  service  «  manœuvre  de  la  cavité  ma- 
nomélrique  péridurale  »;  deux  faits  qui  sont 
l’objet  du  présent  exposé. 

Le  petit  appareil  (fig.  1)  est  une  simple  petite 
ampoule  de  cristal  se  terminant  d’un  côté  par 
un  cône  en  pointe  de  seringue  dépoli,  ce  qui  le 
rend  adaptable  A  toute  aiguille  de  ponction  lom¬ 
baire,  et  ouvert  de  l’autre  côté.  Cette  petite 
sphère  de  cristal  une  fois  adaptée  au  pavillon  de 
l’aiguille  avec  laquelle  on  fait  la  ponction  se 
charge  par  instillation,  A  l’intérieur  de  sa  ca¬ 


vité  (au  moyen  d’une  injection  A  la  seringue), 
d’une  goutte  de  sérum  ou  de  solution  anesthési¬ 
que.  L’ampoule  ainsi  chargée,  il  reste  constam¬ 
ment  au-dessus  de  son  liquide  une  petite  bulle 
d’air  qui  servira  d’indicateur  de  niveau.  Pour 
rendre  plus  visible  cette  petite  bulle  d’air,  l’am¬ 
poule  a,  pour  réfléchir  de  la  lumière  sur  elle, 
sur  l’un  de  ses  côtés,  un  fond  blanc  comme  les 
thermomètres. 


Technique.  —  Dès  que  la  pointe  de  l’aiguille, 
ayant  traversé  le  ligament  jaune,  pénètre  dans 
l’espace  péridural,  quatre  cas  peuvent  se  présen¬ 
ter  : 


1°  La  goutte  d’eau  est  absorbée,  ce  qui  indi¬ 
que  la  présence  de  la  cavité  épidurale  avec  sa 
pression  négative. 

2°  Du  sang  est  expulsé,  ce  qui  indique  que  la 
pointe  de  l’aiguille  est  entrée  dans  une  veine. 

3°  La  bulle  d’air  est  expulsée  par  le  liquide 
céphalo-rachidien,  ce  qui  indique,  ou  bien  u 
adhérence  anormale 
do  la  dure-mère  au 
canal  vertébral,  ou 
bien  la  pénétration 


trop  profonde  de  l’aiguille  et  son  arrivée  dans 
les  espaces  sous-duraux. 

4°  Les  sensations  que  donne  la  pénétration 
successive  dans  les  diverses  zones  ne  concordent 
pas  avec  les  indications  du  niveau  manomélri- 
que,  ce  qui  indique  que  l’aiguile  est  bouchée, 
ou  bien  que  les  conditions  anatomiques  nor¬ 
males  se  sont  modifiées. 


*  * 

Premier  cas.  —  La  goutte  liquide  est  absorbée, 
prouvant  la  pénétration  dans  la  cavité  épidurale 
avec  sa  pression  négative.  Si  l’on  garde  un  doute 
ou  si  l’on  désire  une  confirmation,  on  peut 
replacer  de  nouveau  le  niveau  A  son  point  de 
départ  avec  une  autre  goutte  liquide  et  une  nou¬ 
velle  bulle  d’air  dans  l’ampoule  de  cristal,  et  en 
demandant  au  malade  de  respirer  profondément, 
on  verra  se  déplacer  encore  le  niveau  attiré  par 
l'inspiration,  la  toux  ou  la  déglutition. 

Toutefois  si,  dans  ce  cas,  l’on  opère  douce¬ 
ment,  on  n’obtient  pas  de  confirmation;  la  paroi 
est  fermée  par  les  fibres  du  ligament  jaune  qui 
s’étaient  laissé  séparer  pour  montrer  la  pression 
négative  péridurale;  elles  reviennent  sur  elles- 
mêmes  pour  boucher  de  nouveau  l’orifice  de 
l’aiguille.  Dans  ce  cas,  la  confirmation  n’est  pas 
obtenue  et,  si  l’on  essaie  de  faire  l’injection  épi¬ 


durale  dans  ces  conditions,  on  éprouve  quelque 
résistance  A  sa  pénétration,  parce  que  l’injection 
est  faite  en  dehors  de  la  cavité  libre,  sur  le  liga¬ 
ment  jaune.  Il  faut  alors  prendre  entre  le  pouce 
cl  l’index  le  pavillon  de  l’aiguille  et  lui  impri¬ 
mer  un  tout  petit  mouvement  d’avancement 
en  vrille.  On  obtient  ainsi  les  signes  d’une 
cavité  A  pression  négative  et,  en  rentrant  dans 
l’espace  vide,  la  résistance  A  la  pénétration  de 
l’injection  disparaît. 

Deuxième  cas.  —  La  bulle  d’air  est  rejetée  A 
l’extérieur  par  du  sang  de  ponction  veineuse  ;  si 
l’on  continue  A  faire  pénétrer  l’aiguille,  trois  cas 
peuvent  se  présenter  : 

a)  Le  sang  est  réabsorbô  et  le  niveau  se  dirige 
vers  la  cavité  péridurale,  ce  qui  indique  que  la 
pointe  de  l’aiguille  a  abandonné  la  veine  pour 
pénétrer  dans  le  coussinet  graisseux  vide  péri¬ 
dural  (ou  A  pression  négative).  La  vérification  de 
cette  indication  peut  être  faite  en  rechargeant 
l’intermédiaire  manoinétrique  et  en  demandant 
au  malade  de  respirer  profondément  ou  encore 
en  le  faisant  tousser  ou  déglutir. 

b)  Le  sang  n’est  pas  réabsorbé;  on  peut  alors 
le  refouler  A  l’intérieur  par  une  goutte  d’injec¬ 
tion  ou  d’air  et  procéder  A  la  vérification  comme 
dans  le  cas  précédent. 

c)  A  une  introduction  plus  profonde  de  l’ai¬ 
guille  correspond  l’apparition  de  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  qui  se  répand  A  l’extérieur,  ce  qui 
nous  amène  au  cas  suivant. 

Troisième  cas.  —  L’expulsion  de  la  bulle  par 
épanchement  de  liquide  céphalo-rachidien  (sans 
pression  négative  épidurale  interposée)  indique, 
ou  un  excès  de  pénétration,  ou  une  région  voi¬ 
sine,  ou  une  adhérence  anormale  de  la  dure- 
mère  au  canal  vertébral,  adhérence  dont  on  peut 
vérifier  l’existence  en  retirant  l’aiguille  et  en 
répétant  les  manœuvres  indiquées  pour  s’assu¬ 
rer  du  lieu  où  se  trouve  la  pointe  de  l’aiguille. 

La  voie  rétrograde  ou  indirecte  est  employée 
habituellement  pour  pratiquer  cette  anesthésie-, 
c’est-A-dire  que,  de  l’espace  sous-arachnoïdien 
ou  cavité  méningée  (perforé  par  la  ponction)  on 
retire  l’aiguille  jusqu’A  l’espace  péridural  pour 
y  placer  IA,  doucement,  l’injection  anesthésique. 
C’est  A  ce  moment  que  l’on  a  l’impression  du 
danger  pour  la  vie  du  malade;  on  n’est  pas  sûr 
alors  de  ne  pas  provoquer,  soit  en  appuyant 
sur  l’aiguille,  soit  par  des  déplacements  du  ma¬ 
lade  ou  de  son  arachnoïde,  par  la  toux,  la  déglu¬ 
tition,  etc.,  un  nouveau  déplacement  de  la 
pointe  de  l’aiguille  sur  cette  membrane,  ou  in¬ 
versement;  ce  qui  aurait  comme  conséquence 
mortelle  de  faire  pénétrer  l’injection  anesthé¬ 
siante  dans  la  citerne  méningée. 

Habituellement,  on  retire  l’aiguille  très  len¬ 
tement,  par  un  mouvement  de  rotation,  depuis 
l’espace  sous-arachnoïdien  jusqu’A  l’espace  péri¬ 
dural  et,  quand  on  ne  voit  plus  sortir  de  liquide 
céphalo-rachidien,  on  fait  une  tentative  d’aspi¬ 
ration.  Si  celle-ci  est  négative,  on  conclut  que 
l’on  est  hors  de  l’espace  sous-arachnoïdien.  Puis 
on  essaie  de  faire  l’injection  péridurale  et,  si  la 
pénétration  est  facile,  on  en  déduit  que  l’on  est 
dans  le  bon  espace.  On  attend  quelques  minutes 
et,  si  l’on  ne  voit  pas  se  produire  de  réaction 
anesthésique  de  la  moelle,  on  est  sûr  que  l’injec¬ 
tion  n’a  pas  pénétré  dans  la  membrane,  ce  qui 
déterminerait  la  mort  Telle  est  la  manière  de 
procéder  normalement. 

La  détermination  de  la  cavité  extra-méningée, 
que  l’on  sent,  reste  expérimentale  et  l’on  recon¬ 
naît  les  imperfections  de  ce  procédé.  Aussi,  per¬ 
sonnellement,  n’aurais-je  pas  continué  A  em¬ 
ployer  cette  méthode  si  je  ne  l’avais  perfection¬ 
née  en  lui  conférant  une  simplicité  et  une 
innocuité  certaines,  ce  qui  lui  donne  sa  valeur 
positive.  Cette  garantie  d’innocuité,  on  ne  peut 
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l’avoir  que  si  l’on  détermine  en  toute  certitude 
la  cavité  dans  laquelle  se  trouve  la  pointe  de 
l’aiguille.  C’est  ce  que  l’on  obtient  avec  le  pro¬ 
cédé  que,  dans  mon  service,  l’on  désigne  sous 
le  nom  de  «  manœuvre  de  la  cavité  manomé- 
trique  péridurale  ». 

Cette  «  manœuvre  de  la  cavité  manométrique 
péridurale  »  consiste  en  ceci  :  une  fois  l’aiguille 
retirée  de  l’espace  sous-arachnoïdien  et  quand 
n’apparaît  plus  le  liquide  céphalo-rachidien,  on 
adapte  une  petite  seringue,  bien  souple,  conte¬ 
nant  1  ou  2  cmc  d’air  que  l’on  injecte.  On  crée 
ainsi  à  l’intérieur  de  la  graisse  péridurale  une 
bulle  d’air  communicant,  qui  fait  office  de 
chambre  manométrique  et  qui,  avec  un  bon 
éclairage,  permet  une  lecture  parfaite  des  dépla¬ 
cements  spontanés  du  piston,  avec  la  respira¬ 
tion,  la  toux,  la  compression  abdominale,  etc., 
donnant  à  l’opération  la  précision  d’une  injec¬ 
tion  intra-veineuse.  Ainsi  se  confirme  la  physio¬ 
logie  chirurgicale  de  l’espace  péridural,  que  j’ai 
décrite,  et  le  chirurgien  pendant  cette  ma¬ 
nœuvre  est  certain  d’appliquer  un  procédé  sûr 
et  sans  danger  pour  réaliser  l’imprégnation 
anesthésique  des  tissus  radiculaires  de  la  zone 
mélamérique  il  son  émergence  méningo-médul- 
laire.  Cela  doit  être  effectué  doucement  pour 
éviter  les  risques  de  compression  bulbaire.  On 
attend  une  vingtaine  de  minutes  et  l’anesthésie 
recherchée  est  obtenue. 

Quatrième  cas.  —  Le  défaut  de  concordance 
entre  les  sensations  que  l’on  éprouve  en  enfon¬ 
çant  l’aiguille  et  les  indications  du  niveau  ma¬ 
nométrique  indique,  ou  bien  que  l’aiguille  est 
bouchée,  ou  bien  que  des  conditions  anormales 
se  sont  substituées  aux  conditions  normales. 

La  pénétration  dans  la  moelle  ne  se  fait  pas 
impunément;  le  malade  en  est  averti  par  des 
réflexes. 

*  * 

Là  connaissance  de  la  physiologie  de  l’espace 
péridural  fournit  ou  chirurgien  une  méthode 
d’anesthésie  des  tissus  nerveux  mélamériques 
sûre  et  d’innocuité  certaine;  elle  donne  au  mé¬ 
decin  des  indications  précises  pour  s’orienter 
dans  l’espace  péridural  et  agir  sur  les  racines 
nerveuses  rachidiennes  à  l’aide  des  agents  thé¬ 
rapeutiques. 


LA  CURE  GYNÉCOLOGIQUE 
D’URIAGE 

SES  INJECTIONS  INTRA-TISSULAIRES 
Indications  et  Résultats 
Pur  Paul  SAPPEY 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Montpellier, 
Ancien  chef  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté, 
Chirurgien- Acc.  en  chef  des  hôpitaux  de  Grenoble. 


La  méthode  "des  injections  intra-tissulaires 
d’eau  d’Uriage  est  maintenant  vulgarisée. 

Chacun  sait  que  c’est  une  eau  thermale,  sul¬ 
fureuse  et  saline,  isotonique  et  aseptique,  injec¬ 
table  donc  sans  aucun  danger  par  voie  parenté¬ 
rale  (inlra-musculaire  ou  intra-veineuse)  chez 
l’adulte  comme  chez  l’enfant. 

Prélevée  directement  au  griffon  de  la  source, 
elle  est  immédiatement  injectée. 

C’est  une  eau  vivante  qui  doit  être  injectée 
vivante. 

Les  doses  habituelles  varient  de  20  à  60  cmc; 
la  voie  intra-musculaire  (inlra-fcssière  profonde) 
est  la  plus  communément  employée,  l’intra-vei¬ 
neuse  élant  réservée  aux  cas  pour  lesquels  on 
recherche  un  choc  violent. 


Les  réactions  générales  sont  faibles  :  de  la  las¬ 
situde,  parfois  une  légère  température  vespérale 
pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  qui 
n’arrête  d'ailleurs  pas  la  vie  courante. 

Les  réactions  locales  sont  nulles  :  un  peu 
d’endolorissement  dû  au  traumatisme  de  l’in¬ 
jection,  un  peu  de  rougeur  superficielle  parfois, 
due  au  frottement  d’une  ceinture.  Jamais  le 
moindre  abcès  n’a  été  constaté  malgré  les  mil¬ 
liers  de  piqûres  qui  se  font  chaque  année. 

En  1931  (La  Presse  Médicale,  n°  43),  j’ai  étu¬ 
dié  dans  une  première  série  de  travaux  la  com¬ 
position  de  l’eau  d’Uriage,  sa  nature,  et  exposé 
le  résultat  de  mes  recherches  sur  les  modifica¬ 
tions  apportées  à  la  formule  sanguine  par  les 
injections  intra-tissulaires  de  celle  eau  miné¬ 
rale. 

Je  rappelle  mes  conclusions  : 

1°  Augmentation  du  nombre  des  globules 
rouges  pouvant  les  porter  de  3.500.(300  à 
5.000.000  et  plus  ; 

2°  Diminution  du  nombre  des  globules  blancs 
pouvant  aller  de  34.000  (chiffre  maximum  ob¬ 
servé  dans  les  cas  très  inflammatoires),  au  voi¬ 
sinage  de  la  normale  ou  à  la  normale  absolue, 
chuto  intéressant  surtout  les  polynucléaires 
neutrophiles; 

3°  Augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs  dans  les  cas  d'insuffisance; 

4°  Rétablissement  de  l’équilibre  feucocytaire. 

En  Juin  dernier,  j’ai  présenté  à  l’Académie  de 
Médecine  (médaille  de  bronze)  un  mémoire 
purement  clinique,  comportant  l’étude  statis¬ 
tique,  les  indications  et  les  résultats  de  ma 
méthode  de  «  Cure  gynécologique  d’Uriage  ». 

Voici,  dans  ses  grandes,  lignes,  un  résumé  de 
cette  deuxième  série  de  travaux  : 

Le  mémoire  est  trop  volumineux  pour  être 
publié  en  entier;  il  comprend  400  pages  et  com¬ 
porte  deux  parties  ; 

La  première  reprend  l’élude  générale  de 
l’eau  d’Uriago,  le  détail  de  nouvelles  recherches 
bactériologiques  expérimentales  faites  avec  la 
collaboration  de  Duhot  et  Rachez  (Lille),  de 
Biron,  de  Lestra,  de  Perrin. 

La  deuxième  partie,  la  plus  importante, 
groupe  toutes  les  observations  par  genre  d'affec¬ 
tions  (les  bons  résultats  comme  les  échecs) 
telles  qu’elles  ont  été  recueillies. 

Pour  échapper  à  toute  suspicion  de  partialité, 
j’ai  procédé  de  la  façon  qui  m’a  paru  être  la 
plus  scrupuleuse  et  la  seule  indiscutable.  J’ai, 
par  un  questionnaire  referendum  détaillé,  de¬ 
mandé  à  chaque  médecin  ou  chirurgien  traitant 
comme  à  chaque  malade  une  réponse  quelle 
qu’elle  soit,  favorable  ou  non.  Jo  n’ai  tenu 
compte  dans  mon  mémoire  que  des  observations 
ainsi  authentifiées,  laissant  délibérément  dans 
l’ombre  toutes  celles  qui  m’étaient  person¬ 
nelles  ou  toutes  celles  pour  lesquelles  je  n’avais 
obtenu  aucun  renseignement. 

Aucun  médecin  m’ayant  envoyé  une  malade 
à  Uriage,  aucune  malade  ayant  suivi  une  cure 
gynécologique  d’Uriage  sous  ma  direction,  ne 
peuvent  prétendre  n’avoir  pas  été,  par  moi,  sol- 

J’ai  mis  enfin,  à  la  disposition  du  Président 
de  l’Académie  de  Médecine,  toute  ma  documen¬ 
tation  (mes  observations  originales  telles 
qu’elles  ont  été  prises  au  jour  le  jour,  les  ré¬ 
ponses  au  questionnaire,  les  recherches  faites 
pour  retrouver  les  adresses  incomplètes,  les 
lettres  en  retour,  etc...). 

T’ai  présenté  mon  mémoire  à  la  Société  d'Ob- 
stétrique  et  de  Gynécologie  de  Montpellier,  le 
18  Décembre  1935  et  à  la  Société  Française  de 
Gynécologie,  à  Paris,  le  6  Janvier  1936;  j’ai  illus- 
|  tré  ces  communications  des  documents  origi¬ 


naux  correspondant  plus  spécialement  à  chacune 
du  ces  régions. 

Résultats.  —  La  statistique  ainsi  établie  m’a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Pour  les  salpingites  seules  :  88,7  p.  100  de 
bons  résultats;  les  3/4  des  cas  comportant  tous 
l’indication  opératoire,  le  volume  des  annexes 
dépassant  toujours  celui  d’un  abricot,  d’un  œuf 
ou  d’une  grosse  noix  verte.  11,3  pour  100 
d’échecs  avec  un  pourcentage  opératoire  consé¬ 
cutif  de  3,5  pour  100. 

Pour  l’ensemble  des  autres  affections  gynéco¬ 
logiques  :  79  pour  100  de  bons  résultats. 

Les  échecs  ayant  surtout  porté  sur  les  fibro¬ 
mes,  les  ovarites  scléro-kysliques,  les  vaginites 
à  Trichomonas  et  5  Loeftler. 

Les  succès  sur  les  pelvi-périlonilcs,  les  rétro¬ 
déviations,  les  mélriles,  les  troubles  glandu¬ 
laires,  les  anémies. 

Indications.  —  Deux  groupes  émergent  de 
celle  statistique;  ce  sont  : 

1°  Les  inflammations  pelviennes  subaiguSs  ou 
chroniques  parmi  lesquelles  les  salpingites, 
même  à  forme  opératoire,  tiennent  le  premier 
rang; 

2°  Les  anémies  et  les  troubles  glandulaires 
endocriniens. 

Ces  deux  groupes  constituent  les  indications 
primordiales  de  la  cure  gynécologique  d’Uriage; 
ce  sonl  celles  que  je  revendique  avec  fermeté, 
celles  pour  lesquelles,  je  puis,  dans  de  larges 
proportions,  envisager  une  heureuse  guérison  et 
ce,  même  dans  des  cas  désespérés,  jugés  n’êlre, 
habituellement,  justiciables  que  de  la  chirurgie. 

le  suis  moi-même  chirurgien-gynécologue  et 
je  sais  la  gravité  et  la  portée  de  telles  affirma¬ 
tions. 

Type  d’observation.  —  Mon  excellent  maîlre 
Teanbreau,  qui  a  bien  voulu  m’autoriser  à  pu¬ 
blier  celle  observation  sous  son  nom,  me  fil  part, 
en  Juin  1934,  de  ses  inquiétudes  au  sujet  d’une 
jeune  amio  de  sa  famille,  âgée  de  24  ans,  qui, 
atteinte  de  salpingite  bilatérale  du  volume  d’un 
gros  abricot  à  poussées  aiguës  constantes  depuis 
un  an,  allait  être  incessamment  opérée  devant 
l’échec  de  toute  autre  thérapeutique. 

A  sa  demande  de  renseignements  sur  la  valeur 
de  la  cure  gynécologique  d’Uriage  en  pareil  cas, 
je  répondis  très  fermement  que  je  n’opérais 
plus  les  salpingites  chez  la  femme  jeune  et  que 
dans  une  proportion  de  80  pour  100  je  pouvais, 
en  me  basant  -sur  ce  que  j’étais  accoutumé 
d’observer,  lui  promettre  une  guérison. 

Fort  de  cette  affirmation,  il  décida  le  voyage 
malgré  que  la  malade  eût  encore  un  peu  de 
température  vespérale,  étant  bien  convenu  que 
si  après  mon  examen  je  jugeais  urgent  ou  plus 
prudent  d’intervenir,  je  ferais  «  comme  pour 
quelqu’un  des  miens  ». 

Le  traitement  dura  cinquante-six  jours  :  li¬ 
mité  d  abord  aux  seules  injections  intra-tissu¬ 
laires  aux  doses  de  5,10,  20  et  40  centicubes,  il 
fut,  peu  ft  peu  et  très  prudemment,  associé  aux 
injections  vaginales  chaudes  à  eau  courante  dans 
un  grand  bain,  d’une  durée  progressive  de  une 
(T  trente  minutes. 

Au  départ,  l’examen  était  presque  négatif,  il 
persistait  seulement  un  peu  d’empâtement 
dans  les  culs-de-sac. 

Depuis,  il  y  a  de  cela  bientôt  deux  ans,  celte 
jeune  femme  est  complètement  guérie,  n’a  ja¬ 
mais  eu  la  moindre  rechute,  n’a  jamais  plus 
souffert  du  ventre,  a  grossi  de  plus  de  10  kilogr. 
C’est  tout  récemment,  le  6  Janvier,  que  mon 
Maître  Jeanbreau  me  communiquait  cet  excel¬ 
lent  bulletin  de  santé. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  loctours  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 


Académie  de  Médecine  ( Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine , 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Société  de  Médecine  de  Paris  ( Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris ,  51,  rue  do  Clichy,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  3  fr.  50). 

Société  française  d’Urologie  ( Bulletin  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d'Uroloqie ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  5  fr.). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

0  Avril  1936. 

Caractérisation  de  substances  sympatbico  et 
parasympathicomimètiques  dans  le  sang  par  la 
dialyse  in  vivo.  —  MM.  J.  Gautrelet,  D.  Broun, 
H.  Scheiner  cl  El.  Corteggiani  allirenl  l’allcnlion 
sur  l'intérêt  de  la  dialyse  in  vivo,  ou  biodialyse; 
telle  qu’ils  en  ont  défini  la  technique  simplifiée, 
elle  permet  il  l’encontre  des  recherches  opérées  sur 
le  sérum  ou  le  sang  défibriné  d’éliminer  l’objec¬ 
tion  de  la  formation  de  poisons  sériques,  ou  l’ac¬ 
tion  des  plaquettes  du  sang;  elle  permet  d’opérer 
directement  sur  le  dialysal,  en  dehors  do  toute 
défécation,  la  caractérisation  el  le  dosage  physiolo¬ 
gique  ou  chimique,  relevant  des  semi-miero  mé¬ 
thodes,  des  substances  dialysables  contenues  non 
seulement  dans  le  sang  de  la  circulation  générale 
mais  à  la  sortie  des  glandes  cl  des  organes  cl  de 
définir  ainsi  l’état  de  liaison  ou  de  liberté  dans  les¬ 
quels  elles  se  trouvent.  La  technique  permet  enfin 
de  suivre,  sans  interrompre  la  circulation,  les  va¬ 
riations  physiologiques  de  ces  mêmes  substances. 

Plus  particuliérement  les  recherches  préliminai¬ 
res  exposées  par  les  auteurs  mettent  en  évidence 
l’action  parasympalhicomimétiquc  des  dialysals  du 
sang  carotidien  de  chien  et  de  chat.  Si  la  présence 
d'une  substance  analogue  à  l'acétylcholine  a  pu 
être  relevée  après  excitation  du  nerf  splanchnique 
notamment,  l’absence  de  parallélisme  constant, 
entre  les  réactions  sur  l'intestin  isolé  cl  le  muscle 
de  sangsue  esériné,  permet  d'affirmer  que  celle 
substance  ne  saurait  être  normalement  le  seul 
constituant  parasympnlhiromimétique  du  dialysal. 
L’adrénaline  s’est  révélée  d’autre  part  constam¬ 
ment  présente  dans  le  dialysal  du  sang  veineux  sur¬ 
rénal,  lequel  après  excitation  du  nerf  splanchnique 
renferme  également  une  substance  d’action  analo¬ 
gue  à  celle  de  l’acétylcholine. 

Production  de  polynévrite  aviaire  au  moyen 
de  régimes  riches  en  glucides,  en  protides  ou 
en  lipides,  comportant  de  fortes  doses  de  vita¬ 
mines  B,  par  simple  addition  d’acide  lactique, 

—  M.  Raoul  Lecoq  conclut  de  ses  expériences  : 
1°  L’introduction  de  10  pour  100  d’acide  lactique 
dans  une  ration  suffit  à  empêcher  l'utilisation  par 
le  pigeon  de  doses  élevées  de  vitamines  IL  Les  ani¬ 
maux  meurent  alors  en  crises  polynévritiques 
comme  dans  l'avitaminose  B.  2°  La  polynévrite 
aviaire  duc  à  l'introduction  d'acide  lactique  dans 
la  ration  du  pigeon  est  obtenue  aussi  bien  en  pré- 
rence  qu’en  l’absence  de  glucides,  et  même  si 
l’élément  prédominant  du  régime  est  constitué  de 
protide  ou  de  lipide.  3°  L’imprégnation  lactique 
des  tissus  qui  résulte  de  l’ingestion  de  tels  régimes 
paraît  être  la  cause  des  accidents  polynévritiques 
observés. 

Sur  les  cristalloïdes  de  la  glande  mammaire. 

—  M.  Jean  Grynfeltt  a  trouvé  dans  les  cellules  sé¬ 
crétantes  des  acini  de  la  glande  mammaire  du  co¬ 
baye,  après  suspension  de  l’allaitement  pendant  3, 

6  et  9  jours  avant  le  prélèvement  des  pièces,  des 
formations  cristalloïdes  présentant  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  celles  qui  ont  été  décrites  dans  divers 
organes.  Ils  ne  sont  pas  spéciaux  à  la  mamelle  du 


cobaye,  puisqu’on  en  rencontre  dans  des  mamel¬ 
les  de  femme,  pendant  la  phase  colostrale  de  son 
évolution,  dans  les  jours  qui  précèdent  l'accouche¬ 
ment.  Les  diverses  réactions  observées  chez  ces 
cristalloïdes  montrent  bien  qu’il  s’agit  très  vrai¬ 
semblablement  d’une  précipitation  de  substances 
protidiques,  qui  se  fait  dans  les  cellules  mammai¬ 
res,  en  dehors  de  la  période  de  lactation  propre¬ 
ment  dite,  au  moment  où  la  cellule  mammaire 
excrète  lentement  les  produits  accumulés  dans  son 
intérieur  (sécrétion  colostrale). 

15  Avril. 

Action  conjuguée  de  la  température  et  des 
poisons  du  sytème  végétatif  sur  le  développe¬ 
ment  des  jeunes  mammifères.  —  M.  Marius  Bac- 
cino  dégage  de  ses  recherches  les  faits  généraux 
suivants  :  Dans  le  développement  des  jeunes  mam- 
mifèreç  1°  les  excitants  dans  le  domaine  du  para¬ 
sympathique  (pilocarfiine,  cholinc,  acétylcholine, 
ion  K  +  ),  le  paralysant  dans  le  domaine  du  sym¬ 
pathique  (yohimbinc),  accentuent  l’effet  nocif  du 
froid;  ils  compensent  au  contraire  l’action  nocive 
due  à  un  excès  de  chaleur;  2°  les  excitants  dans  le 
domaine  du  sympathique  (adrénaline,  ion  Ca+ +), 
et  le  paralysant  dans  le  domaine  du  parasympathi¬ 
que  (atropine),  accentuent  au  contraire  l’effet  nocif 
dû  à  un  excès  de  chaleur,  et  compensent  l'action 

Ces  premiers  travaux  semblent  déceler  un  phé¬ 
nomène  que  des  recherches  ultérieures  permettront 
vraisemblablement  de  mieux  préciser. 

J.  Coutuiut. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Mai  1936. 

—  M.  Hartmann,  président,  souhaite  la  bienve¬ 
nue  à  MM.  Thorvald  Madsen  (Copenhague),  mem¬ 
bre  associé  et  à  Sir  Saint-Clair  Thomson  (Lon¬ 
dres),  membre  correspondant. 

— ■  M.  Nobécourt  présente  à  l’Académie  un  vo¬ 
lume  de  Clinique  médicale  des  enfants:  troubles  de 
la  croissance  et  des  glandes  endocrines. 

Vœu  de  la  Commission  des  Eaux  minérales 
relatif  aux  injections  hypodermiques  d’eaux 
minérales.  —  M.  Pouchet,  rapporteur,  propose  à 
l’Académie  d’adopter  le  vœu  suivant  : 

«  L’Académie  de  Médecine,  estimant  que  tout  mé¬ 
dicament  destiné  à  l’usage  hypodermique  doit  être 
parfaitement  stérile,  demande  que  les  ampoules 
d’eaux  minérales  pour  injections  soient  soumises 
à  un  contrôle  bactériologique  fréquent  el  qu’elles 
ne  puissent  être  utilisées  que  si  leur  pureté  bacté¬ 
rienne  a  été  strictement  vérifiée.  » 

—  Ce  vœu  est  adopté. 

Les  crises  épileptiques  jacksoniennes  ou  gé¬ 
néralisées  au  début  de  la  sclérose  en  plaques. 
—  MM.  Georges  Guillain  et  P.  Mollaret  attirent 
l’attention  sur  les  crises  épileptiques  qui  peuvent 
être  la  première  manifestation  apparente  de  la 
sclérose  en  plaques  ;  ils  en  rapportent  quatre  cas 
personnels  qu’ils  comparent  avec  ceux  recueillis 
dans  la  lilérature  médicale.  Certaines  de  ces  crises 
présentent  le  caractère  jacksonien  et  peuvent  être 
suivies  de  troubles  paralytiques  transitoires  ou  per¬ 
manents  ;  ces  crises  sont  parfois  créées  par  la  pre¬ 
mière  poussée  évolutive  de  la  sclérose  en  plaques 
et  peuvent  précéder  de  plusieurs  années  les  autres 
signes  cliniques  qui  assurent  le  diagnostic;  de 
telles  crises  accompagnées  de  céphalée  font  penser 
à  l’existence  possible  d’une  tumeur  cérébrale;  l’er¬ 
reur  de  diagnostic  a  été  commise  par  des  neuro¬ 
logistes  très  compétents  et  des  malades  ont  été 
opérés  pour  des  tumeurs  cérébrales  alors  qu’ils 
n'avaient  que  des  lésions  de  sclérose  en  plaques. 
D’autres  crises  peuvent  se  présenter  avec  l’aspect 
classique  des  crises  épileptiques  généralisées  dites 
essentielles,  sous  l’apparence  aussi  du  petit  mal  et 
éventuellement  de  l’épilepsie  partielle  continue  de 
Kojcwnikow. 

Les  auteurs  pensent  que  l’on  peut  se  demander 
si  certaines  crises  dites  essentielles  des  adultes,  pour 
lesquelles  on  ne  peut  déceler  souvent  aucune  cause 


apparente,  et  qui  ne  se  renouvellent  pas,  ne  peu¬ 
vent  être  créées  par  une  forme  fruste  et  abortive 
de  la  sclérose  en  plaques  ;  la  présence  éventuelle 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  réactions  col¬ 
loïdales  positives  impliquera  non  seulement  le  trai¬ 
tement  classique  de  l’épilepsie  par  le  luminal,  le 
gardénal  et  les  sels  de  bore,  mais  aussi  un  traite¬ 
ment  anti-infectieux  par  le  salicylate  de  soude, 
l’urolropine,  la  quinine,  les  métaux  colloïdaux, 
l’antimoine. 

Les  crises  épileptiques  de  la  sclérose  en  plaques 
sont  en  rapport  avec  des  foyers  d’encéphalite  infec¬ 
tieuse  évolutive  ;  elles  sont  semblables,  quant  à 
leur  pathogénie,  à  celles  que  l’on  constate  dans 
d'autres  maladies  infectieuses  du  névraxe:  la  sy¬ 
philis,  les  trypanosomiases,  l’encéphalite  de  von 
Lconomo,  les  diverses  encéphalites  à  ultra-virus 
neurotrope. 

Un  nouvel  élément  dans  le  corps  humain  :  le 
titane.  —  MM.  t.-G.  Maillard  et  J.  Ettori,  à 
l’aide  d.’une  technique  personnelle,  montrent  que 
le  titane  est  présent  dans  tous  les  organes  de 
l'homme,  dans  une  proportion  comprise  entre  1,5 
el.  11/1.000  de  milligramme  pour  100  gr.  de  ma¬ 
tière  fraîche  ;  dans  un  même  tissu,  comme  chez  les 
quelques  espèces  de  mammifères  examinées,  cette 
proportion  peut  présenter  des  irrégularités  impor¬ 
tantes;  elles’  imposeront  une  grande  prudence  lors¬ 
qu’on  voudra  rechercher  si  le  titane  a  une  fonction 
définie  dans  l’organisme;  rien  n’autorise  actuelle¬ 
ment  à  dire  si  le  titane  doit  être  considéré  comme 
un  élément  constitutionnel  ou  accidentel  de  la 
substance  humaine  el  les  auteurs  ne  prennent  pas 
parti  ;  ils  ont  d’ailleurs  entendu  signaler  dans  cette 
note  non  pas  un  nouvel  élément  du  corps  humain, 
mais  un  nouvel  élément  dans  le  corps  humain. 

Du  danger  de  contamination  tuberculeuse  par 
le  personnel  des  services  d’enfants  et  ses  con¬ 
séquences  pratiques.  —  M.  B.  Weil-Hallé,  à 
l’occasion  de  certains  faits  de  contamination  éven¬ 
tuelle  de  nourrissons  el  d’enfants  dans  des  mater¬ 
nités,  des  crèches  ou  des  hôpitaux,  a  pratiqué  une 
enquête  qui  l’a  conduit  aux  conclusions  suivantes: 

1°  Nécessité  d’un  contrôle  permanent  du  person¬ 
nel  des  maternités,  crèches  ou  services  d’enfants, 
par  un  examen  renouvelé  à  intervalles  relativement 
courts  et  s’ajoutant  à  l’examen  initial  très  com¬ 
plet. 

Cet  examen  devra  être  effectué  par  un  médecin 
spécialisé  tous  les  six  mois  au  minimum,  et  plus 
souvent  si  quelque  incident  le  justifie  (pesée,  aus¬ 
cultation,  radiographie). 

2°  Tout  agent  suspect  ou  guéri  après  un  incident 
pathologique,  même  douteux,  et  a  fortiori,  après 
bacilloscopie  possilivc,  même  transitoire,  sera  éli¬ 
miné  définitivement  des  services  d’enfants  ou  ma- 

Celte  double  sanction  est  avantageuse  pour  les 
agents  qu’un  dépistage  précoce  permettra  de  soi¬ 
gner  el  guérir  plus  sûrement,  pour  l’Administra¬ 
tion  elle-même  dont  les  intérêts  pécuniaires  sont 
mieux  sauvegardés  par  le  traitement  immédiat  du 
personnel  suspect  ou  malade,  enfin  pour  les  en¬ 
fants  qu'on  soustrait  ainsi  à  un  danger  incontes¬ 
table. 

Répartition  géographique  actuelle  de  l’acro¬ 
dynie  en  France  et  hors  de  France.  —  MM.  Péhu 
et  Boucomont  (Lyon)  ont  effectué  une  vaste  en¬ 
quête  afin  de  déterminer  l'allure  générale  de  l'acro¬ 
dynie  infantile  ;  une  statistique  complète  est  d’une 
réalisation  difficile;  cette  maladie  n’est  pas  encore 
suffisamment  connue  et  sa  déclaration  n’est  pas 
obligatoire  ;  on  ne  peut  donc  donner  qu’une  idée 
approximative  de  la  répartition  actuelle  de  l’acro¬ 
dynie.  II  apparait  cependant  qu’en  France,  cette 
maladie  est  assez  répandue  ;  elle  n’épargne  aucun 
territoire  ;  elle  sévit  dans  la  région  parisienne,  le 
Nord,  les  régions  nancéienne,  franc-comtoise,  cha- 
lonnaise,  rémoise,  lyonnaise.  Autour  de  St-Etienne 
et  dans  le  Forez  les  cas  sont  nombreux;  on  la  si¬ 
gnale  également  dans  le  Vaucluse,  dans  la  région 
montpellièraine,  dans  le  Sud-Ouest,  particulière¬ 
ment  dans  la  région  de  Bordeaux,  où  M.  Rocaz  l’a 
étudiée  avec  grand  soin;  on  la  trouve  dans  le  cen¬ 
tre  de  la  France,  en  Anjou,  dans  la  région  man- 
ccllc,  en  Bretagne. 
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La  Belgique,  les  Pays-Bas,  la  Grande-Bretagne 
en  présentent  des  cas  assez  nombreux.  La  partie 
Nord-Ouest  de  la  Suisse  est  frappée.  En  Allemagne, 
c’est  le  Sud-Ouest  qui  paie  un  tribut  assez  impor¬ 
tant  à  la  maladie  tandis  que  les  autres  parties  du 
Reich  sont  indemnes.  Certains  pays  sont  peu  at¬ 
teints  :  Autriche,  Hongrie,  pays  balkaniques,  Ita¬ 
lie,  Espagne,  Portugal.  Particularité  à  noter  et  qui 
est  très  importante  :  les  pays  Scandinaves  ne  sont 
nullement  envahis.  En  dehors  de  l’Europe,  l’Aus¬ 
tralie  paie  un  lourd  tribut  à  la  maladie  :  de  môme 
les  Etats-Unis.  L’Amérique  du  Sud  en  présente  peu. 
Nous  ne  savons  à  peu  prôs  rien  sur  l’Afrique,  rien 

La  répartition  de  la  maladie  ne  semble  pas  obéir 
à  des  lois  géographiques  ou  climatériques  définies. 
On  s’accorde  à  reconnaître  que  dans  les  régions  at¬ 
teintes  les  cas  d’acrodynie  sont  les  uns  isolés,  les 
autres  groupés  en  foyers  de  faible  densité;  ils  sur¬ 
viennent  avec  une  prédominance  nette  dans  des 
localités  rurales  d’une  population  minime.  L’acro¬ 
dynie  n’est  pas  une  maladie  «  urbaine  »  ;  elle 
frappe  peu  les  grands  centres.  Si  actuellement 
elle  est  assez  répandue,  elle  je  se  présente  cepen¬ 
dant  pas  sous  la  forme  d’une  épidémie  massive; 
d’une  façon  générale,  les  cas  sont  sporadiques. 

Relation  entre  la  gravité  de  l’anaphylaxie,  de 
la  tuberculose  et  la  sensibilité  de  l’organisme 
aux  substances  parasympatho-  et  sympathomi- 
métiques  chez  quelques  espèces  de  mammifè¬ 
res.  —  M.  F.  Maignon  s’est  demandé  s’il  n’y 
avait  pas  une  relation  entre  la  sensibilité  des  di¬ 
verses  espèces  à  l’anaphylaxie  et  à  la  tuberculose  et 
le  comportement  de  leur  système  nerveux  végétatif 
apprécié  par  la  sensibilité  de  l’organisme  aux  sub¬ 
stances  sympalho-  et  para-sympalho-miméliques  ; 
en  effet  le  facteur  nocif  dans  l’anaphylaxie,  la  tu¬ 
berculose  et  les  maladies  infectieuses  en  général  est 
représenté  par  des  substances  toxiques  et  si  l’on  en 
juge  par  la  nature  des  troubles  fonctionnels  obser¬ 
vés,  .celles-ci  sont  des  poisons  du  système  nerveux 
végétatif.  Recherchant  chez  le  cobaye,  le  lapin,  le 
chien,  le  rat,  le  cheval,  la  vache,  le  ralentissement 
et  l’accélération  cardiaques  maxima  par  injections 
sous-cutanées  de  pilocarpine  et  d’atropine,  il  a 
constaté  que  l’ordre  de  la  sensibilité  aux  para- 
sympathomimétiques  était  le  môme  que  celui  de  la 
sensibilité  à  l’anaphylaxie  et  à  la  tuberculose  ;  le 
cobaye  qui  présente  le  ralentissement  le  plus  consi¬ 
dérable  par  la  pilocarpine  est  très  sensible  à  l'ana¬ 
phylaxie  et  à  la  tuberculose  ;  le  rat  et  la  vache  pré¬ 
sentent  le  ralentissement  le  plus  faible;  le  rat  est 
à  peu  près  réfractaire  h  l’anaphylaxie  et  à  la  tu¬ 
berculose  ;  la  vache  est  peu  sensible  à  l’anaphylaxie 
et  si  elle  est  souvent  atteinte  de  tuberculose,  il  n’y 
a  là  qu’une  exception  apparente;  il  faut  en  effet, 
distinguer  le  facteur  réceptivité  qui  est  l’aptitude  à 
cultiver  le  bacille,  du  facteur  nocivité,  ce  dernier 
étant  fonction  de  la  sensibilité  de  l’organisme  aux 
poisons  microbiens. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  Vl°  division  (pharmacie).  —  Sont  clas¬ 
sés  :  en  première  ligne  :  M.  Volinar.  (Strasbourg), 
M.  Chelle  (Bordeaux)  ;  en  seconde  ligne,  ex  œquo 
et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Maurin  (Toulou¬ 
se),  Pastureau  (Nancy),  Raquet  (Lille). 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Mai  1936. 

Deux  nouvelles  observations  de  septicémie  à 
Bacillus  funduliformis  (forme  ictérique  et  forme 
suraiguë ).  —  MM.  Donzelot,  André  Meyer  et 
Jean  Olivier  rapportent  deux  nouveaux  cas  de  sep¬ 
ticémie  à  Bacillus  funduliformis,  l’un  caractérisé 
par  la  succession  chez  un  malade  d'un  phlegmon 
de  l'amygdale,  d’une  arthrite  du  genou  et  d’un 
ictère  franc.  L'autopsie  montra  l’existence  de  nom¬ 
breux  abcès  pulmonaires  et  d’une  dégénérescence 
hépatique  sans  abcès.  L’autre  fut  caractérisé  par 
son  évolution  suraiguë,  la  mort  survenant  quatre 
jours  après  le  début  du  phlegmon  amygdalien  et 
deux  jours  après  l'apparition  des  signes  de  septi¬ 
cémie.  Mais  surtout  dans  celte  dernière  observation, 


l’attention  avait  été  attirée  par  une  douleur  très 
violente  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou.  L’au¬ 
topsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  thrombo-phlé- 
bite  de  la  veine  jugulaire.  Cette  constatation,  en 
dehors  de  son  grand  intérêt  palhogénique,  pose  la 
question  de  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  dans 
les  septicémies  post-angineuses. 

Syndrome  basedowien  aigu  et  transitoire. 
Etude  humorale.  —  MM.  Jacques  Decourt,  S. 
Kaplan  et  Ch.-O.  Guillaumin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  32  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
infection  grippale,  fil  en  quelques  mois  un  syn¬ 
drome  basedowien  grave,  avec  amaigrissement  de 
7  kilogr.  et  élévation  du  métabolisme  basal  à 
+  72  pour  100.  Sous  la  simple  influence  du  repos 
au  lit  et  du  traitement  iodé,  la  maladie  guérit 
complètement  en  quelques  semaines.  Parallèle¬ 
ment  à  la  régression  des  symptômes  cliniques,  Ta 
reprise  de  poids  atleignijt  9  kilogr.  et  le  métabo¬ 
lisme  basal  s’abaissa  à  —  7  pour  100. 

Les  auteurs  ont  étudié  les  modifications  humo¬ 
rales  apportées  par  la  maladie  et  leur  évolution  au 
moment  de  la  guérison. 

En  plein  syndrome  basedowien,  l’examen  du 
sang  révélait  les  anomalies  suivantes  :  augmenta¬ 
tion  légère  des  protides  totaux,  portant  à  la  fois 
sur  la  sérine  et  la  globuline  ;  augmentation  de 
l’urée  sanguine;  chiffres  faibles  de  lipides  et  de 
cholestérol  ;  diminution  légère  de  la  réserve  alca¬ 
line,  sans  modifications  du  pu;  élévation  de  la 
chlorémie  plasmatique  et  globulaire. 

Cinq  semaines  plus  tard,  la  maladie  étant  en  ré¬ 
mission  complète,  on  notait  les  modifications  sui¬ 
vantes  :  diminution  des  protides,  portant  exclusi¬ 
vement  sur  la  sérine,  d’où  abaissement  du  rapport 
sérine-globuline;  augmentation  des  lipides  totaux 
et  du  cholestérol;  retour  de  l’urée  sanguine  à  la 
normale;  augmentation  de  la  teneur  en  eau  des 
globules;  diminution  de  la  chlorémie  globulaire  et 
plasmatique  et  du  rapport  Cl.  globulaire/Cl.  plas¬ 
matique  ;  et  surtout  ascension  considérable  de  la 
réserve  alcaline  qui  atteignit  83  vol. 

Les  auteurs  discutent  la  signification  de  ces  faits 
et  mettent  particulièrement  en  relief  les  troubles 
de  la  fonction  protéocrasique  du  corps  thyroïde  dé¬ 
crite  par  M.  Loeper  et  ses  élèves. 

Le  diagnostic  radiologique  du  rétrécissement 
congénital  de  l’isthme  de  l’aorte.  —  MM.  C. 
Lian,  M.  Marchai  et  Abaza,  à  l’examen  radiogra¬ 
phique  de  4  malades  porteurs  de  cette  malforma¬ 
tion  congénitale,  ont  trouvé  dans  3  cas  les  érosions 
du  bord  inférieur  des  côtes,  signalées  en  1929  par 
Railsbach  et  Dock.  Ces  érosions  sont  donc  fréquen¬ 
tes. 

Ce  sont  des  encoches  semi-lunaires  très  nettes, 
siégeant  seulement  sur  la  moitié  postérieure  des 
9  premières  côtes.  Elles  sont  accompagnées  d’une 
sorte  de  bavure  du  bord  inférieur  costal,  corres¬ 
pondant  à  l’exagération  du  sillon  costal  inférieur 
dans  lequel  se  loge  l'artère  intercostale.  Elles  sont 
la  conséquence  de  la  circulation  artérielle  de  sup¬ 
pléance.  Les  artères  intercostales  dilatées  forment 
par  places  de  petits  anévrysmes  dont  l’action  pul¬ 
satile  destructrice  érode  le  bord  inférieur  des  côtes. 

Ces  érosions  sont  si  nettes  que  dans  un  des 
3  cas  rapportés  où  l’auscultation  ne  montrait  rien 
d’autre  qu’une  insuffisance  aortique,  ce  sont  elles 
qui  ont  fait  découvrir  la  malformation  congénitale  ; 
le  diagnostic  radiologique  fut  confirmé  par  la  chute 
tensionnelle  aux  membres  inférieurs  et  la  constata¬ 
tion  de  battements  des  artères  intercostales  dans 
certains  espaces. 

Quant  aux  renseignements  fournis  par  l’examen 
radiographique  du  coeur  et  de  l’aorte,  ce  ne  sont 
que  des  nuances,  toutes  inconstantes,  d'interpré¬ 
tation  délicate  et  discutable.  Toutefois  à  ces  don¬ 
nées  radiographiques  cardio-aortiques,  Lian,  Mar¬ 
chai  et  Abaza  ajoutent  un  nouveau  signe,  incons¬ 
tant,  mais  caractéristique:  c’est  le  signe  du  double 
bouton  aortique.  A  l’intérieur  de  la  saillie  habituelle 
du  boulon  aortique  (arc  supérieur  gauche  en  posi¬ 
tion  frontale),  on  voit  un  autre  cercle,  beaucoup 
plus  petit,  projection  de  la  partie  de  la  crosse  située, 
en  aval  du  rétrécissement  isthmique:  de  ce  petit 
cercle,  en  effet,  part  la  projection  de  l’aorte  des¬ 
cendante. 


Remarques  cliniques  sur  le  rétrécissement 
congénital  de  l’isthme  aortique.  Fréquence  de 
la  pulsatilité  et  de  la  dilatation  des  artères  in¬ 
tercostales.  —  MM.  C.  Lian,  Abaza  et  P.  Fru- 
musan  dégagent  de  4  observations  personnelles  les 
remarques  suivantes.  Certes  il  est  exceptionnel  de 
voir  la  circulation  collatérale  artérielle  intercos¬ 
tale  représentée  par  de  gros  cordons  artériels  ser¬ 
pentant  sous  les  téguments.  Mais  il  est  fréquent  de 
la  voir  se  traduire  par  de  petites  dilatations  arté¬ 
rielles  pulsatiles,  à  condition  de  procéder  à  un  exa¬ 
men  minutieux  de  tous  les  espaces  intercostaux  à 
la  face  postérieure  du  thorax.  Il  en  a  été  ainsi  dans 
3  des  4  observations  rapportées. 

Par  conséquent,  dans  les  formes  frustes  de  la 
sténose  isthmique  aortique,  le  diagnostic  repose 
non  pas  seulement  sur  le  souffle  systolique  latéro¬ 
sternal  gauche  cl  interscapulo-huméral,  et  sur  la 
chute  tensionnelle  aux  membres  inférieurs,  mais 
aussi  sur  la  dilatation  et  la  pulsatilité  des  artères 
intercostales,  ainsi  que  sur  l’existence  des  érosions 
costales,  traduction  radiologique  de  la  circulation 
collatérale  artérielle.  11  y  a  donc  une  véritable  té¬ 
trade  symptomatique. 

A  cette  importante  notion,  les  auteurs  ajoutent 
diverses  remarques  sur  le  souffle  systolique,  la  chute 
tensionnelle  aux  membres  inférieurs,  l’insuffisance 
aortique  fréquemment  coexistante,  l’hypertension 
artérielle  aux  membres  supérieurs,  la  diversité  des 
cas  cliniques  où  c’est  l’un  quelconque  des  quatre 
éléments  de  la  tétrade  symptomatique  qui  met  sur 
la  voie  du  diagnostic:  d’où  l’utilité  dans  beaucoup 
de  cas  do  pratiquer  l'exploration  sphygmomanomé- 
trique  des  membres  inférieurs,  l’auscultation  inlcr- 
scapulo-verlébralc,  l'examen  clinique  et  radiologi¬ 
que  de  la  partie  postérieure  des  espaces  intercostaux 
et  des  côtes. 

—  M.  Escalier  a.  observé  des  crénelures  du  bord 
inférieur  des  côtes,  depuis  la  cinquième  jusqu'à  la 
dernière,  dans  un  cas  de  rétrécissement  congénital 
do  l’isthme  aortique.  L'étude  kymographique  faite 
avec  M.  Stuhl  a  révélé  une  véritable  danse  des  ar¬ 
tères  intercostales  et  du  dôme  pleural.  Il  n’y  avait 
pas  d'insuffisance  aortique  chez  ce  malade. 

Goutte  ulcérée  du  pied  avec  importante  des¬ 
truction  osseuse.  —  MM.  Ch.  Flandin,  G.  Fou¬ 
rneau  de  Lille  et  A.  Israël  rapportent  un  cas  de 
goutte  ulcérée  du  pied  avec  importante  destruc¬ 
tion  osseuse. 

Le  malade,  atteint  de  goutte  chronique,  avait 
une  grosse  tuméfaction  du  pied  gauche  avec  ulcé¬ 
ration  à  la  base  du  gros  orteil.  La  radiographie 
révéla  la  résorption  complète  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  premier  métatarsien  et  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 
Il  s’y  associait  des  lésions  osseuses  caractéristiques 
de  la  goutte. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  heureux  effets  d’un 
traitement  par  auto-sérothérapie  sur  la  goutte  en 
général  et  sur  les  lésions  ulcéreuses  du  pied  en  par¬ 
ticulier. 

L’angéiographie  pulmonaire.  —  MM.  A.  Ra¬ 
vina,  P.  Cottenot,  A.  Sourice  et  Lesauce,  à  propos 
de  la  communication  de  MM.  Ameuille,  Ronncaux 
et  Hinault,  font  observer  que  l’introduction  d’une 
sonde  dans  l’oreillette  ne  paraît  présenter  aucun 
inconvénient  et  a  toujours  été  admirablement 
supportée  au  cours  de  leurs  expériences. 

Ils  font  remarquer  que  de  faibles  changements 
de  position  de  la  pointe  de  la  sonde  permettent 
d’obtenir  des  images,  soit  de  l'artère  pulmonaire, 
soit  de  la  veine  cave  inférieure.  Enfin,  en  injectant 
l’iodure  par  une  sonde  introduite  dans  l’artère  pul¬ 
monaire,  ils  ont  réussi  à  renforcer  l’image  de  cer¬ 
taines  lésions  tuberculeuses. 

Au  cours  de  leurs  expériences,  ils  ont  pu,  avec  le 
prof.  Binet,  injecter  du  lipiodol  dans  une  petite 
branche  de  la  veine  pulmonaire  et  obtenir  des  em¬ 
bolies  cérébrales. 

Enfin  ils  confirment  que  de  très  petites  embolies 
pulmonaires  sont  susceptibles  d’entraîner  la  mort 
subite. 

—  M.  Justin-Besançon  fait  remarquer  que  les 
artères  de  la  moelle  ont  été  injectées  en  môme 
temps  que  les  artères  cérébrales  par  le  lipiodol,  ce 
qui  peut  expliquer  le  retentissement  bulbaire  des 
embolies  pulmonaires.  D’autre  part,  ces  expériences 
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montrent  que  des  embolies  mortelles  peuvent  être 
produites  par  des  obstructions  très  minimes. 

Septicémie  à  streptococcus  viridans.  —  M.  R.- 
A.  Marquézy  et  M11"  S.  Huguet  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  30  ans  qui  présenta 
une  septicémie  à  streptococcus  viridans.  L’affection 
évolua  en  deux  périodes  :  la  première,  caractérisée 
par  un  début  brusque,  une  température  à  40°  en 
plateau,  de  l’herpès;  la  seconde,  du  9"  au  20°  jour, 
marquée  par  une  fièvre  oscillante,  de  l’altération 
île  l’état  général,  une  splénomégalie  qui  persista 
pendant  un  mois,  un  syndrome  spléno-pncumoni- 
que  qui  fit  rapidement  place  à  un  syndrome  pseudo¬ 
cavitaire  avec  expectoration  purulente  verdâtre  peu 
abondante.  Au  9°  jour  l’hémoculture  décela  du 
streptococcus  viridans. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  septicémie 
apparemment  primitive  chez  une  jeune  fille  au 
coeur  antérieurement  sain.  Ils  rapprochent  cette 
observation  des  quelques  cas  qu’ils  ont  retrouvés 
dans  la  littérature;  ils  insistent  sur  les  caractères 
de  ces  septicémies  à  streptococcus  viridans  du  point 
de  vue  clinique  et  en  particulier  sur  leur  pronostic 
favorable. 

Ces  faits  doivent  être  distingués,  non  seulement 
des  septicémies  à  streptocoques  hémolytiques,  mais 
encore  des  septicémies  à  streptocoques  non  hémo¬ 
lytiques  non  viridans.  Ils  doivent  aussi  être  diffé¬ 
renciés  des  états  fébriles  passagers,  de  courte  durée, 
secondaires  à  une  infection  localisée,  qui  corres¬ 
pondent  à  de  simples  bactériémies  transitoires. 

Intolérance  prolessionnelle  ( eczéma )  au  ru- 
biazol.  —  MM.  A.  Sézary  et  A.  Horowitz  ont  étu¬ 
dié,  pliez  un  ouvrier  employé  à  la  préparation  du 
rubiazol,  un  eczéma  artificiel  des  mains  dû  à  la 
manipulation  du  produit.  Les  épidermo-réaclions 
faites  avec  une  solution  très  faiblement  concentrée 
de  rubiazol  ont  été  fortement  positives,  tandis  que 
l'intra-dermo-réaclion  a  été  négative:  dans  cette  in¬ 
tolérance  comme  dans  celle  de  l’arsenic  (Sézary  et 
Mauric),  la  première  méthode  est  plus  sensible  que 
la  seconde.  L’ingestion  de  rubiazol  a  provoqué, 
après  guérison,  la  réviviscence  des  lésions  cczémati- 
ques.  A  noter  que  les  réactions  produites  sont  tou¬ 
jours  érythémato-vésiculcuscs  et  non  papuleuses  ou 
urticariennes,  ce  qui  confirme  la  localisation  de 
l’hypersensibilité  à  l’épiderme  seul.  La  réaction  de 
Prausnitz-Kuslner  est  négative.  Il  n’y  a  aucune 
réaction  sympathique,  contrairement  à  ce  qu’ont 
constaté  les  auteurs  dans  un  cas  précédemment 
publié  par  eux. 

Ils  soulignent  que  selon  les  cas  un  môme  réac- 
logèiie  peut  sensibiliser  tel  ou  tel  appareil  et  môme, 
dans  un  appareil  donné,  tel  ou  tel  tissu,  ainsi  que 
l’un  d’eux  le  soutient  depuis  plusieurs  années.  La 
môme  spécificité  ne  s’observe  pas  quant  à  la  na¬ 
ture  des  antigènes  sensibilisants,  car  un  même 
tissu  peut  ôlre  sensible  à  diverses  substances  n’ayant 
entre  elles  que  des  parentés  chimiques  peu  étroites. 

La  perloration  de  l’entérite  ulcéreuse  des  tu- 
borculeux.  —  MM.  P.  Ameuille  et  R.  Duperrat. 
A  l’autopsie  des  tuberculeux  pulmonaires,  on  trouve 
dans  76  pour  100  des  cas  des  lésions  d’entérite 
ulcéreuse  que  l'on  doit  soigneusement  distinguer 
des  tuberculoses  hypertrophiques,  des  tuberculoses 
sténosanles  et  des  tuberculoses  enléro-périlonéales  : 
celles-ci,  d’ailleurs,  sont  rares  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires.  Contrairement  à  l'opinion  classique, 
les  lésions  d’entérite  ulcéreuse  ne  s'accompagnent 
pas.  en  général,  d'adhérences  ni  de  cloisonnements 
péritonéaux  cl  la  perforation,  quand  elle  se  produit, 
se  fait  en  péritoine  libre.  Celle-ci  est  relativement 
fréquente  puisqu’on  la  découvre  à  l'autopsie  chez 
3  pour  100  des  tuberculeux.  Klle  siège  à  n’importe 
quel  point  du  grêle  et  du  côlon,  mais  le  plus  sou¬ 
vent,  dans  les  quarante  derniers  centimètres  de 
l'iléon.  Tantôt  la  rupture  occupe  le  centre  ou  le 
pourtour  d’une  petite  zone  sphacéliquc,  tantôt  elle 
figure  une  minime  perforation  à  l’emporte-pièce. 
Klle  se  passe  le  plus  souvent  de  manifestations  cli¬ 
niques  et  demeure  une  découverte  d’autopsie.  Plus 
rarement  elle  s’accompagne  d’un  syndrome  péri¬ 
tonéal  aigu;  c’est  ainsi  que  sur  12  cas  observés, 
8  étaient  latents,  3  seulement  appartenaient  à  la 
forme  sthénique  et  1  revêtait  une  symptomatologie 
pseudo-occlusive.  On  comprend  que  chez  ces  ma¬ 


lades  très  atteints  l’organisme  soit  incapable  d’une 
réaction  notable.  En  présence  d’une  aggravation 
brutale  de  l’état  général,  on  doit,  chez  eux,  penser 
à  la  possibilité  d’une  perforation  digestive  car  il 
apparaît  que  cette  cause  doit  ôtre  comptée  parmi 
les  différents  facteurs  possibles  de  la  défaillance 
terminale. 

4  cas  de  spirochétose  ictéro-hèmorragique 
observés  dans  la  région  de  Bourges.  —  M.  H. 
Eschbacli  (Bourges).  Ces  4  cas  ont  revêtu  une 
symptomatologie  classique,  mais  sans  note  ménin- 

Le  premier,  très  grave,  s’est  terminé  en  quelques 
jours  par  la  mort  dans  l’adynamie.  Un  second  a 
guéri  en  trois  semaines  après  rechute  tardive.  Un 
troisième  a  revêtu  une  forme  grave  avec  azotémie 
à  5  gr.  40  et  hypochlorémie  (2  gr.  20).  Il  a  guéri 
à  la  suite  d’injections  intraveineuses  de  sérum  chlo¬ 
ruré  hypertonique.  Le  quatrième  cas  a  présenté  le 
fait  assez  rare  d’un  rasli  en  placards  généralisé  ac¬ 
compagnant  la  rechute. 

La  séro-réaction  s’est  montrée  positive  dans  tous 

Ces  faits,  joints  à  un  autre  publié  antérieure¬ 
ment,  montrent  que  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique  est  répandue  dans  la  région  de  Bourges. 

P.-L.  Mahie. 
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Quelques  cas  de  radiumthérapie  du  cancer  de 
l’œsophage  avec  toutes  les  apparences  de  la 
guérison.  —  M.  J.  Guisez  rapporte  les  observa¬ 
tions  de  plusieurs  malades  atteints  de  cancer  de 
l 'oesophage  chez  lesquels  la  radiumthérapie,  faite 
localement  suivant  des  règles  très  précises,  a 
amené  la  disparition  complète  de  la  sténose  et  le 
retour  à  une  alimentation  et  à  une  vie  absolument 
normales.  Chez  tous  les  résultats  se  maintiennent 
depuis  plus  de  3  ans.  Le  diagnostic  de  cancer  a 
été  posé  dans  tous  ces  cas  sous  endoscopie  et  vérifié 
par  la  biopsie.  Dans  l’un  d’eux,  qui  a  repris 
25  kilogr.  depuis  3  ans  que  le  traitement  a  été 
effectué,  le  diagnostic  avait  été  posé  auparavant 
par  deux  laryngologistes  différents.  La  biopsie  avait 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  d’origine 
glandulaire. 

L’anesthésie  électrique  dans  la  dysphagie 
douloureuse  du  néoplasme  œsophagien.  —  M.  A. 
Tardieu  rapporte  l'observation  d’un  homme  de  68 
ans,  alcoolique  ancien,  atteint  d’une  sténose  oeso¬ 
phagienne  de  nature  néoplasique,  dont  le  début 
remontait  à  3  ans,  mais  dont  les  manifestations 
dysphagiques  et  douloureuses  étaient  depuis  3  mois 
particulièrement  intenses,  s’opposant  à  l’ingestion 
de  presque  tous  les  aliments,  liquides  compris. 
L’anesthésie  électrique,  appliquée  selon  la  technique 
utilisée  pour  le  traitement  de  la  dysphagie  doulou¬ 
reuse  dans  la  laryngite  tuberculeuse,  a  permis,  dès 
la  troisième  séance,  la  reprise  d’une  alimentation 
liquide  et  molle  suffisamment  abondante.  La  mé¬ 
thode  est  demeurée  sans  effet  sur  la  dysphagie 
vraiment  mécanique.  L’auteur  insiste  sur  l’action 
non  seulement  anesthésique,  mais  aussi  anti-spas¬ 
modique  de  la  méthode. 

Néo-lormation  osseuse  paracicatricielle.  — 
M.  L.  Pron  parle  d'un  malade  opéré  six  mois  au¬ 
paravant  de  gastro-entérostomie  avec  suites  nor¬ 
males  et  chez  lequel  on  sentait  nettement  un  peu 
â  gauche  de  la  ligne  de  suture  une  petite  masse 
très  dure  et  arrondie. 

L’oligophagie  avec  appétit  normal  ou  exagéré. 
—  M.  L.  Pron  dit  qu’à  côté  des  dyspepsiques  qui 
diminuent  volontairement  leur  nourriture  pour 
diminuer  leurs  douleurs  ou  malaises,  prennent 
place  deux  groupes  de  patients  qui,  malgré  un 
bon  appétit,  ne  peuvent  prendre  qu’une  quantité 
insuffisante  d’aliments  ;  les  uns  par  crise  spas¬ 
modique  du  cardia  ou  du  pylore  ou  des  deux  à  la 
fois,  survenant  au  début  ou  au  cours  du  repas; 
les  autres,  au  contraire,  par  atonie  de  la  muscu¬ 
leuse.  Le  traitement  est  très  différent  selon  le 
groupe. 


A  propos  des  communications  de  M.  Pascalis 
sur  l’amputation  iléo- abdominale  et  sur  les  di¬ 
verticules  de  l’appendice.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
nelle  rappelle  que  l’anesthésie  par  le  chlorure 
d’éthyle  donné  au  goutte  à  goutte  et  réchauffé 
permet  de  longues  anesthésies  avec  le  minimum 
de  choc. 

G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

16  Mars  1936. 

A  propos  d’une  urétrographie  présentée  par 
M.  Marion.  —  M.  Heitz-Boyer  insiste  à  nouveau 
sur  le  caractère  «  non  nécessairement  pathogno- 
ibonique  de  malignité  »  des  végétations  intra-cavi- 
laires  prostatiques  :  dans  certains  cas  il  paraît 
s’agir  de  lésions  simplement  inflammatoires  facile¬ 
ment  curables  par  la  haute  fréquence. 

A  propos  de  la  prostatite  chronique  hyper- 
trophiante.  — -  M.  Heitz-Boyer,  à  l’occasion  de  la 
communication  de  M.  Flandrin,  félicite  l’auteur  du 
résultat  qu’il  a  obtenu,  son  intervention  endos¬ 
copique  ayant  abouti  non  seulement  à  la  suppres¬ 
sion  du  col,  mais  aussi  à  la  destruction  de  diverti¬ 
cules  situés  a  plusieurs  centimètres  au-dessous  ; 
ceci  explique  l’excellence  du  résultat  fonctionnel 
obtenu. 

A  propos  du  traitement  des  tumeurs  de  la 
vessie  par  le  radium.  —  M.  Marion  avoue  par¬ 
tager  le  pessimisme  de  M.  Gouverneur  au  sujet 
des  résultats  obtenus  par  l’implantation  des  aiguil¬ 
les  de  radium  dans  les  tumeurs  vésicales. 

En  effet,  quand  on  a  affaire  à  des  papillomes 
dégénérés  une  seule  intervention  est  logique  :  la 
cystectomie  partielle  qui  donne  des  résultats  très 
satisfaisants. 

De  même  les  cancers  encore  limités  peuvent  être 
réséqués  largement  avec  des  résultats  au  moins 
aussi  bons  que  les  implantations  de  radium. 

Quant  aux  tumeurs  inopérables,  soit  par  leur 
étendue,  soit  par  leur  dilfusion,  l’auteur  ne  par¬ 
tage  pas  les  opinions  optimistes  émises  par  Darget 
au  cours  d’une  communication  antérieure  : 

L’application  de  radium  dans  ce  cas  est  toujours 
très  mal  tolérée  avec  ténesme  extrêmement  pénible 
malgré  la  cystostomie  conservée  pendant  toute  la 
durée  de  l’élimination  des  tissus.  Puis  après  une 
très  courte  amélioration  les  accidents  recommen¬ 
cent  entraînant  la  mort  dans  les  mêmes  délais  que 
si  l’application  n’avait  pas  eu  lieu. 

Au  total,  sur  un  nombre  assez  grand  de  tumeurs 
vésicales  qu’il  a  traitées  par  l’implantation  de  ra¬ 
dium,  l’auteur  n’en  a  retiré  un  certain  bénéfice 
que  dans  deux  cas  seulement. 

Par  contre  l’auteur  se  déclare  partisan  des  appli¬ 
cations  de  radium  par  les  voies  naturelles  suscep¬ 
tibles  de  pallier  à  certains  accidents  :  en  particu¬ 
lier  elles  arrêtent  les  hémorragies  et  font  disparaî¬ 
tre  les  tumeurs  à  développement  vésical. 

—  M.  Richer  a  renoncé  complètement  à  la 
technique  de  l’épinglage  à  cause  des  souffrances 
atroces,  à  cause  également  de  la  rétraction  vési¬ 
cale  qui  a  occasionné  dans  un  cas  l’urémie  pro¬ 
gressive  par  blocage  des  orifices  urétéraux.  Mais 
l’auteur  reste  fidèle  à  l’utilisation  des  tubes  de  ra¬ 
dium  après  ablation  large  de  la  lésion  et  étince- 
lage  hémostatique  de  la  zone  cruentée. 

—  MM.  Fey  et  Gaume  apportent  le  résultat  de 
22  observations  de  tumeurs  vésicales  traitées  par  le 
radium,  dont  20  traitées  uniquement  par  cette  mé¬ 
thode  :  une  seule  guérison  est  maintenue  depuis 
plus  de  trois  ans. 

Les  auteurs  ont  l’impression  que  ces  mêmes  cas, 
traités  par  une  intervention  palliative  simple,  cys¬ 
tostomie  sans  application  du  radium,  auraient  une 
fin  d’existence  à  la  fois  prolongée  et  beaucoup 
moins  pénible.  Ils  continueront  donc  à  traiter  par 
le  radium  les  formes  au  début,  en  particulier  les 
papillomatoses  récidivantes  susceptibles  de  devenir 
des  cancers.  Mais  dans  les  cancers  étendus  inopéra¬ 
bles  ils  sont  décidés  à  ne  plus  l’employer. 

M.  Fey  au  point  de  vue  thérapeutique  classe  les 
tumeurs  vésicales  en  quatre  catégories  : 

1°  Les  papillomes  bénins  sont  hors  de  discussion  ; 
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2°  Les  papillomes  en  voie  de  dégénérescence  : 
c’est  sans  doute  pour  ces  cas  que  Darget  a  obtenu 
des  résultats  intéressants  par  le  radium,  mais  ces 
résultats  eux-mêmes  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux 
obtenus  par  d’autres  méthodes  ; 

3°  Cancers  pariétaux  limités.  La  radiumthérapie 
n’a  guère  qu’une  action  purement  locale,  sensible¬ 
ment  équivalente  à  la  cystectomie  partielle,  c’est- 
à-dire  décevante  ; 

4°  Cancers  pariétaux  étendus.  Le  seul  traitement 
logique,  la  cystectomie,  totale,  n’est  jamais  accep¬ 
tée  en  temps  utile  par  le  malade. 

Quant  à  la  radiumthérapie  ses  résultats  sont  des 
plus  mauvais  et  actuellement  tout  le  monde  tend  à 
la  rejeter  dans  ces  cas. 

—  M.  Legueu  partage  entièrement  cette  opinion 
et  se  basant  sur  une  expérience  de  plus  de  vingt 
ans  déclare  n’avoir  jamais  observé  une  seule  gué¬ 
rison  par  le  radium  en  cas  de  cancer  infiltré. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  hy¬ 
dronéphroses  bilatérales.  —  M.  Viollet  apporte 
à  la  discussion  en  cours  quatre  nouvelles  observa¬ 
tions  d’hydronéphroses  bilatérales  pour  lesquelles 
des  interventions  diverses  furent  pratiquées. 

Deux  échecs  l’incitent  désormais  à  être  aussi 
conservateur  que  possible,  et  à  ne  pratiquer  la  né¬ 
phrectomie  qu’à  la  dernière  extrémité.  Même  après 
intervention  conservatrice  le  rein  conserve  une 
fragilité  extrême  et  risque  de  se  bloquer  avec  la 
plus  grande  facilité  à  la  moindre  occasion. 

—  M.  Marsan  dans  des  circonstances  analogues 
(hydronéphroses  douloureuses  sur  rein  restant  après 
néphrectomie  pour  hydronéphrose)  pratique  avec 
succès  une  décapsulation  avec  fixation  du  rein. 

—  M.  Pasteau  voudrait  pour  apprécier  les  ré¬ 
sultats  des  interventions  pratiquées  sur  les  hydro¬ 
néphroses  que  l’on  s’adresse  de  préférence  aux  pyé- 
lographies  obtenues  par  voie  descendante. 

—  M.  Chevassu  fait  remarquer  que  rien  n’est 
variable  comme  le  volume  d’une  hydronéphrose  et 
qu’en  conséquence  la  voie  ascendante  conserve  tous 
ses  avantages  pourvu  que  l’on  se  contente  d'opa¬ 
cifier  légèrement  la  poche  hydronéphrolique. 

Kystes  épithéliaux  disséminés  sur  la  mu¬ 
queuse  du  bassinet  et  de  l’uretère  des  deux 
côtés.  —  M.  Chevassu  présente  un  très  curieux 
cliché  des  voies  excrétrices  révélées  par  une  uré- 
téro  -  pyélographie  rétrograde.  L’aspect  comme 
«  vermoulu  »  des  bords  du  bassinet  et  des  uretères 
fait  prévoir  des  néoformalions  kystiques  mises  en 
évidence  par  une  intervention  (pratiquée  d’ail¬ 
leurs  dans  le  but  d’enlever  un  calcul). 

Les  pièces  prélevées  au  niveau  de  la  tranche  pyé- 
lique  ne  révèlent  que  des  kystes  sans  aucune  lésion 
typique  ni  parasitaire  ni  néoplasique. 

L’auteur  se  rappelle  avoir  opéré  il  y  a  vingt-cinq 
ans  un  cas  semblable  qui  l’obligea  à  pratiquer  une 
néphrectomie.  A  l’autopsie  on  découvrit  dans 
l'autre  rein  des  lésions  absolument  semblables. 
Jusqu’à  nouvel  ordre  l’auteur  ne  voit  aucune  thé¬ 
rapeutique  à  opposer  à  celte  malformation  kysti¬ 
que. 

Etude  sur  les  cristaux  d’oxalate  de  chaux.  — 
M.  Pillet,  étudiant  ces  cristaux  au  microscope  pola¬ 
risant,  signale  des  tests  indiscutables  pour  leur 
identification. 

Deux  cas  de  manifestations  d’intolérance  ré¬ 
nale  d’apparence  grave  dus  au  mercurochrome 
et  à  la  gonacrine.  —  M.  Palazzoli  qui  les  a  ob¬ 
servés  estime  qu’on  doit  abandonner  dans  ces  cas 
l'idée  d’une  véritable  intoxication  :  les  manifesta¬ 
tions  rénales  ont  été  produites  par  une  dose  insi¬ 
gnifiante,  ce  qui  les  ferait  plutôt  rentrer  dans  le 
cadre  des  intolérances  rénales  signalées  par  Tzanck. 

Exstrophie  vésicale  restaurée,  continente,  uri¬ 
nant  par  les  voies  naturelles.  —  M.  Honri  Go¬ 
dard.  Chez  le  jeune  malade  qu’il  avait  déjà  pré¬ 
senté  (après  la  reconstitution  de  son  réservoir,  vé¬ 
sical  qui  venait  s’aboucher  à  l’anus),  l’auteur  a  créé 
dans  un  deuxième  temps  un  canal  urélral  muqueux 
allant  de  la  vessie  à  la  racine  de  la  verge,  par  un 
procédé  analogue  à  celui  de  M.  Marion.  Ultérieu¬ 
rement  il  supprime  l’orifice  préanal,  la  vessie  est 
dès  lors  parfaitement  continente. 

Bruneton. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Chirurgie  de  Lyon  {Lyon  Chirurgical ,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  (Lyon  médical,  !•• 
ruo  do  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 

Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  {Lyon  médical ,  12,  ruo  do  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 
numéro  :  2  fr.). 

Société  de  Médecine  de  Marseille  {Archives  de  Médecine 
générale  et  coloniale ,  10,  ruo  For^ia,  Marseille.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  5  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

24  Avril  1936. 

Sur  le  rôle  du  cartilage  de  conjugaison  dans 
la  croissance  des  os.  —  M.  Nové-Josserand 
ajoute  quelques  remarques  à  sa  communication 
précédente  :  les  lésions  du  cartilage  conjugal  n’en¬ 
traînent  pas  toujours  des  troubles  de  croissance 
précoces.  D’autre  part  la  chondrectomie  orthopé¬ 
dique  ne  supprime  pas  un  cartilage  dont  la  ferti¬ 
lité  est  problématique,  mais  rapproche  deux  sur¬ 
faces  osseuses  avivées. 

Tumeur  polykystique  du  pancréas.  Pancréa¬ 
tectomie  gauche.  —  MM.  Santy,  Mallet-Guy  et 
Croizat  sont  intervenus  dans  un  cas  de  tumeur 
polykystique,  limitée  à  la  portion  médiane,  et  ont 
enlevé  la  moitié  gauche  de  la  glande.  Suites  très 
simples,  sans  signes  de  déficit  endo  ou  exocrine. 
D’un  point  de  vue  général,  cette  observation  con¬ 
firme  la  loi  de  Laguesse,  la  queue  du  pancréas, 
atrophique,  étant  anormalement  riche  en  îlots. 

Sur  la  technique  de  réduction  des  fractures 
du  rachis  dorso-lombaire.  —  M.  Mallet-Guy  pré¬ 
sente  un  nouveau  cas  de  fracture  ancienne  restée 
douloureuse.  Pour  améliorer  les  conditions  de  l’ap¬ 
pui  antérieur,  il  a  modifié  un  peu  la  technique  de 
Bôhler  :  L’appareillage  dont  il  s’est  servi  reporte 
en  effet  son  point  d’application  sur  l’articulation 
sous-occipitale  et  laisse  tête  cl  bras  libres  de  leurs 
mouvements. 

Sur  l’emploi  de  l’étau  dans  le  traitement  du 
diastasis  tibio-péronier.  Intérêt  de  la  réduction 
en  deux  temps  de  certaines  fractures  malléo¬ 
laires.  —  MM.  J.  Creysse.l,  P.  Colson  cl  J.  Fran- 
cillon  insistent  sur  l’intérêt  de  l’utilisation,  pour 
réduire  des  diastasis  graves,  d’un  étau  gradué  à  pe¬ 
lotes  mobiles,  identique  à  l’appareil  utilisé  par 
Bôhler  pour  le  calcanéum. 

La  pression  directe  sur  les  fragments,  à  travers 
les  fenêtres  de  la  botte  plâtrée,  est  très  efficace 
et  admirablement  tolérée;  une  simple  bande  plâ¬ 
trée  maintient  la  réduction  obtenue.  Celle-ci,  dans 
les  fractures  malléolaires  complexes,  permet  une 
réduction  en  deux  temps,  le  diastasis  étant  traité 
plusieurs  jours  après  la  réduction  des  déplacements 
suivant  les  axes. 

Quatre  observations  avec  radiographies  sont  ap¬ 
portées  à  l'appui  de  celte  opération. 

—  M.  de  Rougemont  a  observé  une  fois  un  écra¬ 
sement  complet  de  la  malléole  par  ce  procédé. 

—  M.  Tavernier  reste  partisan  du  vissage. 

Accidents  graves  au  cours  de  l’anesthésie  à 
l’èvipan.  —  MM.  de  Rougemont  et  Trocmé  prati¬ 
quent  la  méthode  de  Jentzer  et  ont  observé  3 
échecs:  une  mort  d’accident  respiratoire  et  deux 
paraplégies,  accompagnées  d’oligurie.  L’évipan  doit 
donc  être  injecté  lentement,  d’une  manière  con¬ 
trôlée  et  avec  beaucoup  de  prudence  à  partir  de 
2  cmc. 

—  M.  Patel  critique  l’anesthésie  à  l’évipan  et 
annonce  que  des  travaux  expérimentaux  sur  sa 
toxicité  sont  en  cours  (M.  Tournade). 

—  MM.  Santy  et  Perrin  remarquent  qu’on  doit 
surveiller  beaucoup  les  détails  de  technique.  Dans 
un  des  cas  de  mort  par  phénomènes  respiratoires, 
l’anesthésie  à  l’évipan  avait  été  suivie  d’inhalation 


d’éther,  puis  de  l’injection  d’une  nouvelle  dose 
d’évipan:  il  s’agit  là  d’une  erreur.  Sur  les  250 
cas  de  M.  Perrin,  faits  dans  les  conditions  prévues, 
il  n'y  a  jamais  eu  d'accidents. 

L’anesthésie  à  l’évipan.  —  M.  Santy  et  MHo 
Hubert  apportent  111  observations  et  font  quel¬ 
ques  remarques  intéressantes,  sur  la  préparation 
du  malade  (l’anesthésie  ne  devant  jamais  être  dé¬ 
cidée  au  dernier  moment),  sur  les  contre-indica¬ 
tions  fournies  par  l’âge,  l’état  général,  l’état  des 
reins,  sur  les  indications  comme  anesthésie  de 
base.  Si  l’évipan  suivi  de  locale  est  à  déconseiller, 
l’évipan  complétant  une  locale  peut  être  pratiqué. 

Annexite  incluse  dans  une  hernie  inguinale  et 
simulant  une  hernie  étranglée.  —  MM.  Wer- 
theimer  et  Mathieu,  après  avoir  présenté  l’obser¬ 
vation,  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et 
sur  l’indication  opératoire,  au  contraire  facile: 
Kélostomie.  Résection  des  annexes.  Drainage. 

Marcel  Dament. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

21  Avril  1936. 

A  propos  de  quelques  cas  graves  d’ankylosto- 
mose.  —  MM.  Claude  R.  Bocca  et  Raoul-Duval 

(St-Eticnne)  présentent  six  observations  de  mineurs 
atteints  d’ankyloslomose,  tous  fortement  parasités. 
L’un  présentait  à  son  entrée  à  l’hôpital  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  abondantes  et  continues,  et  l’on 
décelait  dans  ses  matières  par  la  méthode  d’enri¬ 
chissement  24.000  œufs  d’ankyloslome.  Le  second 
était  atteint  d’anémie  grave  et  venait  d’un  service 
chirurgical  où  on  l'avait  adressé  pour  intervention 
sur  l’estomac.  Les  quatre  autres,  sans  être  clini¬ 
quement  anémiés,  présentaient  dans  leurs  selles 
plus  de  1.000  œufs,  après  enrichissement.  En  plus 
de  l’anémie,  on  notait  de  l’éosinophilie  à  47  pour 
100  et  à  23  pour  100  dans  les  deux  premiers  cas. 

Guérison  après  4  à  5  cures  de  thymol  ou  de  té- 
tra-chloréthylène. 

Ces  cas  d’ankyloslomose  grave  sont  devenus  ra¬ 
res  à  notre  époque,  depuis  que  des  mesures  pro¬ 
phylactiques  sévères  ont  été  prises  par  les  mines. 

—  M.  Ch.  Garin.  Il  faut  noter  que  tous  ces  ma¬ 
lades  viennent  d’un  même  puits  et  sont  employés 
à  la  môme  compagnie.  Cette  mine  est  la  seule  qui 
n’ait  pas  entrepris  de  lutte  prophylactique  contre 
l’ankyloslomose.  Au  contraire,  les  mines  dans  les¬ 
quelles  l’auteur  a  installé  la  prophylaxie  avec  ses 
collaborateurs,  suivant  une  méthode  personnelle, 
sont  demeurées  non  infectées.  Il  ne  s’agit 
donc  pas  d’une  réapparition  de  l’ankylosto- 
mose  dans  le  bassin  de  Sl-Etienne,  mais  de  l’infes¬ 
tation  progressive  du  personnel  d’une  compagnie 
minière  qui  n’avait  pris  jusqu’ici  que  des  mesures 
insuffisantes  contre  l’ankylostomosc. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur 
l’acrodynie.  —  MM.  Mouriquand,  Dechaume  et 
Sédaillan  présentent  le  résultat  de  l’inoculation 
aux  animaux  d’une  émulsion  centrale  provenant 
d’une  enfant  morte  d’acrodynie.  Un  singe  inoculé 
par  voie  péritonéale  n’a  présenté  aucun  symptôme. 
Six  lapins  ont  été  inoculés  par  voie  sous-mérienne. 
Quatre  ont  fait  entre  le  8“  et  le  30°  jour  une  encé¬ 
phalite  avec  inflammation  parenchymateuse  en 
amas  de  lympho  ou  d’éléments  névrogliques,  tan¬ 
tôt  centrés  par  un  vaisseau,  tantôt  infiltrés  loin 
des  vaisseaux  de  la  substance  blanche  ou  grise. 

Un  cas  de  syndrome  de  Landry  (Recherches 
expérimentales).  —  MM.  Mouriquand,  Dechaume 
et  Sédaillan  rapportent  un  cas  de  syndrome  de 
Landry  paraissant  cliniquement  de  nature  polio¬ 
myélitique.  Un  singe  inoculé  ovec  les  centres  ner¬ 
veux  de  l’enfant  n’a  pas  réagi,  tandis  que  l’on  a 
pu  obtenir  trois  passages  sur  le  lapin  par  voie  cé¬ 
rébrale  ou  cornécnne,  avec  parésie  et  mort  entre 
le  4e  et  le  16°  jour.  Mais  parallèlement  un  grand 
nombre  de  résultats  négatifs  les  empêche  de  con¬ 
sidérer  comme  très  rigoureuse  l’expérimentation 
entreprise.  Néanmoins,  ce  cas  de  syndrome  de  Lan¬ 
dry,  par  les  caractères  expérimentaux  du  virus, 
paraît  relever,  non  de  la  maladie  de  Ileine-Médin, 
mais  des  encéphalomyélites  épidémiques. 
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Atteintes  articulaires,  cardiaque  et  viscéra¬ 
les  multiples  réalisant  un  tableau  de  rhuma¬ 
tisme  malin  et  aboutisant  h  une  méningite  tu¬ 
berculeuse.  —  MM.  Roger  Froment  cl  Saussure 
(Chambéry)  rapporlenl  l’observa  lion  d’une  jeune 
femme  de  28  ans  qui  présente  successivement  des 
phénomènes  articulaires  des  mains,  une  insuffi¬ 
sance  mitrale  importante  ù  l'installation  de  la¬ 
quelle  on  assista,  une  hémiplégie  droite  du  type 
cortical,  enfin  une  cascade  de  troubles  viscéraux 
d’allure  lluxionnairc  (foyers  multiples  de  conges¬ 
tion  pulmonaire,  hémianopsie,  déviation  conju¬ 
guée  de  la  tète  et  des  yeux,  syndrome  lhalamiquc 
gauche:  tous  troubles  transitoires);  parallèlement, 
température,  splénomégalie,  purpura  e'  hémorra¬ 
gies,  enfin  anémie  intense.  Tous  ces  phénomènes 
s’échelonnèrent  sur  2  mois  et  aboutirent  à  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  a^’c  bacilles  de  Koch  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  auteurs  font  remar¬ 
quer  combien  celle  septicémie  dont  l'origine  ne 
paraît  pas  douteuse  simule  la  maladie  de  Bouil- 
laud,  à  ceci  près  que  le  salicyiate  fut  ici  inefficace. 

Sur  deux  cas  de  cirrhose  pigmentaire  avec 
prédominance  des  signes  d’ insuffisance  surré¬ 
nale  et  d’insuffisance  cardiaque.  —  M.  H.  Mon- 
don  rapporte  2  cas  de  cirrhose  pigmentaire  obser¬ 
vés  pendant  plusieurs  années  et  dans  lesquels  la 
symptomatologie  fut  en  grande  partie  dominée  par 
des  signes  d'insuffisance  rénale. 

L’auteur  étudie  la  répartition  du  pigment  et  sa 
prédominance  au  niveau  du  tissu  conjonctif  du 
foie,  du  pancréas;  cette  constatation  et  l'existence 
d'une  splénomégalie  importante  pourraient  être  en 
faveur  d'une  pathogénie  spléno-endolhéliale  de 
l’affection. 

Les  deux  malades  ont  présenté  des  signes  mani¬ 
festes  d'insuffisance  cardiaque;  le  second,  dont 
l'autopsie  n’a  pas  été  pratiquée,  un  syndrome  de 
myocardie  déterminé  très  vraisemblablement  par 
les  lésions  endocriniennes  (surrénales,  pancréas...) 

P.  Rivollier. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

22  Avril  1936. 

Plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  feu.  Déchi¬ 
rure  tangentielle  de  l’estomac  et  plaie  du  pôle 
supérieur  du  rein.  —  MM.  Marion,  Mausuy  et 
Thiers  ont  observé  une  plaie  thoraco-abdominale  : 
les  signes  péritonéaux  et  les  signes  de  choc  ont  fait 
poser  l'indication  d'une  laparotomie.  Après  suture 
de  la  brèche  gastrique,  on  a  <lô  terminer  par  une 
néphrectomie  par  voie  antérieure,  en  raison  d’une 
hémorragie  difficile  à  arrêter.  Une  plaie  des  voies 
biliaires  ayant  passé  inaperçue,  les  suites  opératoi¬ 
res  ont  été  marquées  par  une  fistule,  sans  gravité. 

Diverticule  de  l’œsophage  cervical.  Gastros¬ 
tomie.  Exérèse.  —  MM.  Santy  et  Soustelle  pré¬ 
sentent  l’observation  et  font  à  ce  propos  les  remar¬ 
ques  suivantes  :  l'intervention  en  un  temps  est  in¬ 
diquée,  après  gastrostomie,  et  on  doit  éviter  d'at¬ 
tendre  trop  longtemps,  pour  éviter  la  péridiverlicu- 
lilc  réactionnelle. 

Un  cas  de  gastrite  ulcéreuse  à  forme  aiguë. 
Résection  gastrique  large.  —  MM.  Delore  et 
Mathieu-Roux  apportent  l’observation  d’un  hom¬ 
me  de  50  ans  ayant  un  long  passé  gastrique,  sans 
hémorragies.  La  pièce  de  gastrectomie  montre  un 
ulcère  jeune  développé  sur  une  muqueuse  enflam¬ 


mée  et  rouge.  Ces  gastrites  peuvent  être  opérées 
«  ù  chaud  »  et  en  cours  d’évolution,  sans  dangers. 

Occlusion  du  côlon  par  double  volvulus  asso¬ 
ciés  à  un  gros  fibrome.  —  M.  Arnulf  présente 
l’observation.  11  a  pratiqué  une  hystérectomie  sub- 
tolalc,  a  détordu  le  volvulus  et  a  terminé  par  un 
anus  latéral  sur  l’anse  supérieure  (côlon  transverse). 
Les  suites  ont  été  favorables.  La  persistance  d’un 
dolichocôlon  pose  encore  le  problème  de  l’indica¬ 
tion  d’une  eoleelomie  ultérieure. 

Occlusion  aiguë  du  grêle  au  cours  de  l’appen¬ 
dicite.  —  MM.  Desjacques  et  Baleydier  ont  ob¬ 
servé  une  femme  atteinte  d'appendicite  chronique 
qui,  à  la  suite  d’une  crise  occlusive  aiguë,  a  été 
opérée.  Elle  présentait  une  adhérence  de  son  ap¬ 
pendice  à  l’S  iliaque. 

Un  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorragique.  — 
MM.  Desjacques  et  Baleydier  ont  opéré  précoce¬ 
ment  un  homme  atteint  de  pancréatite  aiguë.  La 
dilacération  du  pancréas  a  été  faite  avec  succès.  La 
cholécystostomie  a  été  inutile,  le  malade  n’ayant 
aucun  passé  lithiasique. 

Les  vraies  et  les  fausses  niches  en  plateau. 
Etude  radiographique  et  gastroscopique.  —  M. 
René  Chevalier  présente  des  radiographies  typi¬ 
ques  de  pseudo-niches  en  plateau.  Dans  un  pre¬ 
mier  cas  l’estomac  était  indemne  de  toute  lésion 
à  l’intervention;  dans  un  second  cas  les  radiogra¬ 
phies  et  les  gastroscopies  successives  montrèrent 
que  la  niche  était  en  relation  avec  un  œdème  fugace 
de  la  petite  courbure  du  type  décrit  par  l’auteur 
dans  les  «  allergogaslries  ».  Les  vraies  niches  en 
plateau  (Gulmann)  sont  caractérisées  par  leur  per¬ 
manence. 

La  gastrite  rétractile  péri-ulcéreuse  de  la  pe¬ 
tite  courbure  avec  ascension  pylorique.  Etude 
radiographique  et  gastroscopique.  —  M.  René 
Chevallier  a  noté,  au  gastroscope,  que  les  images 
radiologiques  d’ascension  pylorique  étaient  en  rela¬ 
tion  d’une  part  avec  un  ulcère,  généralement  peu 
étendu  et  peu  profond,  de  la  petite  courbure  pré- 
antrale  et,  d’autre  part,  avec  une  intense  gastrite 
mamelonnée  péri-ulcéreuse,  assez  exactement  limi¬ 
tée  à  la  voie  gastrique. 

Marcel  Dargent. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  MARSEILLE 

25  Mars  1936. 

Les  spasmes  artériels  dans  les  phlébites  des 
membres.  —  MM.  L.  Corail,  Mosinger  et  M.  Au- 
dier.  Les  interactions  artério-veineuses  sont  fré¬ 
quentes  et  elles  adoptent  souvent  le  type  de  spasme 
artériel  secondaire  ù  une  thrombose  veineuse  :  dou¬ 
leurs,  phénomènes  acroasphyxiques,  perturbations 
oscillométriques,  voire  même  troubles  trophiques 
pouvant  survenir  sur  un  membre  atteint  de  phlé¬ 
bite.  Les  auteurs  distinguent  :  un  spasme  artériel 
apparaissant  dès  le  début  de  la  phlébite  et  simulant 
une  embolie  artérielle  ;  des  phénomènes  spasmodi¬ 
ques  artériels  survenant  au  cours  de  l’évolution 
de  la  phlébite;  des  séquelles  artérielles  des  throm¬ 
boses  veineuses. 

Les  constatations  anatomiques  et  expérimentales 
des  auteurs  leur  font  incriminer  à  l’origine  de  ces 
spasmes  les  lésions  de  l'adventice  artérielle,  qui 
sont  très  fréquentes  uu  cours  des  phlébitos. 

Volumineuse  splénomégalie,  seul  symptôme 
d’une  leucémie  chronique  à  monocytes.  —  MM. 
D.  Olmer,  Jean  Omqr  et  H.  Monges.  L’intérêt 


clinique  de  l’observation  résulte  de  l’existence 
d’une  splénomégalie  considérable  occupant  pres¬ 
que  tout  l’abdomen,  avec  absence  complète  d’adé¬ 
nopathies. 

La  formule  sanguine  montre  3.000.000  de  glo¬ 
bules  rouges,  30.000  globules  blancs,  11  polynu¬ 
cléaires,  40  lymphocytes  et  49  monocytes.  Une 
ponction  sternale  et  une  ponction  de  rate  montrent 
dans  les  deux  organes  la  prédominance  considéra¬ 
ble  de  monocytes  et  lymphocytes.  11  faut  donc  en¬ 
visager  dans  la  palhogénie  du  cas  présent  une  par¬ 
ticipation  de  tout  le  système  hématopoiétique. 

Les  auteurs  discutent  à  propos  de  cette  observa¬ 
tion  les  différentes  hypothèses  sur  l’origine  des 
monocytes  cl  leur  signification  dans  les  leucémies. 

Tuberculose  de  l’occipital,  fongus  de  la  dure- 
mère,  abcès  froid  à  propagation  intra-céré- 
brale.  —  MM.  H.  Roger,  M.  Brémond,  J.  Alliez 
et  J.  Paillas  rapportent  l’observation  et  présen¬ 
tent  des  pièces  anatomiques  d’une  femme  de  36 
ans,  atteinte  d’ostéite  localisée  perforante  de 
l’écaille  occipitale.  Le  début  fut  marqué  par  une 
tuméfaction  osseuse,  des  céphalées  violentes.  L’in¬ 
tervention  précoce,  en  dehors  des  lésions  osseuses 
conduisit  sur  un  fongus  de  la  dure-mère  mais 
n’empêcha  pas  l’évolution  ultérieure  d’un  abcès 
froid  du  lobe  occipital  et  le  décès  par  méningite 
tuberculeuse.  L’absence  constante  de  signes  neu¬ 
rologiques  èn  foyer  et  du  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  est  à  souligner. 

Essais  d’opothérapie  artérielle.  —  M.  Audier. 
Des  injections  quotidiennes  d’un  extrait  soluble 
d’artères  ont  amené  une  sédation  passagère  des 
troubles  vaso-moteurs  et  des  douleurs  et  une  amé¬ 
lioration  des  troubles  trophiques  chez  3  malades 
atteints  dé  maladie  de  Léo  Buergcr  et  d’arlérile 
syphilitique  ancienne. 

Anévrysme  de  l’aorte  ascendante  extériorisé 
avec  érosion  sterno-costale  et  rachidienne.  — 
MM.  De  Luna  et  De  Santi  présentent  un  malade 
qui,  sans  troubles  antérieurs  nets,  a  constaté  l’exis¬ 
tence  en  Décembre  dernier  d’une  petite  tumeur  in¬ 
dolore,  animée  de  battements  au  niveau  de  l’ex- 
trêmité  interne  du  5°  espace  intercostal  droit,  et 
qui  s’est  révélée  être  un  anévrysme  de  l’aorte. 
Depuis  cette  date,  et  malgré  un  traitement  antisy- 
phililiquc  et  des  injections  de  sérum  gélatiné,  la 
tumeur  a  continué  ù  grossir,  occupant  tout  l’es¬ 
pace  compris  entre  le  manubrium  et  le  mamelon 
droit  et  déterminant  en  arrière  une  érosion  rachi¬ 
dienne,  visible  sur  les  radiographies  et  entraînant 
cliniquement  un  signe  de  Babinski  du  côté  droit. 

De  l’action  du  vaccin  antirabique  dans  le  trai¬ 
tement  des  manifestations  douloureuses  des  ar- 
térites.  —  MM.  D.  Olmer,  J.  Livon,  Jean  Olmer 
et  M.  Audier  ont  utilisé  l’action  antalgique  déjà 
démontrée  du  vaccin  antirabique  sur  les  manifes¬ 
tations  douloureuses  des  arlérites.  Us  ont  adopté 
pour  les  injections  le  même  rythme  et  les  mêmes 
doses  que  pour  le  traitement  de  la  rage.  Us  ont 
ainsi  traité  trois  cas  de  maladie  de  Buerger  et  un 
cas  d’artérite  diabétique  qui  présentaient  des  dou¬ 
leurs  intolérables  nécessitant  des  injections  de  mor¬ 
phine.  Sauf  dans  un  cas  de  Buergcr  l’action  a  été 
manifeste,  l’amélioration  fut  très  nette  et  se  main¬ 
tint  plusieurs  mois,  mais  le  traitement  avait  telle¬ 
ment  atténué  leurs  douleurs  que  les  malades  ré¬ 
clamèrent  eux-mêmes  la  reprise  du  traitement.  Il 
tint  plusieurs  mois,  mais  le  traitement  avait  telle- 
dent,  mais  a  eu  au  contraire  un  effet  tonique  gé¬ 
néral  indiscutable. 

Jean  Olmer. 


REVUE  DES  THÈSES 


Louis  Bonnefous.  L’urctéro-pyélographie  ré¬ 
trograde  (méthode  de  M.  le  professeur  Che- 
vassu)  [ Arnett éditeur],  Paris,  1935.  —  L’ure- 
léro-pyélographie  rétrograde,  pratiquée  suivant  la 
méthode  de  M.  Chcvassu.  grâco  à  la  sonde  bou¬ 
chon  qui  s’oppose  au  reflux  vésical  du  liquide  in¬ 


jecté,  permet  d’obtenir  une  figuration  fidèle  et 
totale  des  cavités  réno-uretéralcs.  Elle  a  une  incon¬ 
testable  supériorité  sur  la  pvélographie  telle  qu’on 
la  pratique  habituellement,  en  engageant  la  sonde 
de  10  à  15  cm.  dans  l’uretère:  elle  donne  une 
image  totale  de  l’uretère  et  une  image  excellente 
chaque  fois  que  l’orifice  urétéral  est  visible,  alors 
qu'avec  une  sonde  ordinaire  il  faut  encore  que 
l’uretère  soit  sur  une  certaine  longueur  perméable 
à  la  sonde. 

Les  résultats  de  celte  méthode  sont  remarquables, 


plus  de  40  magnifiques  uretéro-pyélographies  en 
font  foi.  Il  faut  noter  tout  particulièrement  la 
mise  en  évidence  de  toutes  petites  cavernes,  sans 
déformation  du  pyélogramme  et  qui  courraient 
grand  risque  de  passer  inaperçues  avec  la  méthode 
habituelle. 

Celle  excellente  thèse,  fort  bien  rédigée  et  pré¬ 
sentée,  fournit  sur  la  pyélogrnphie  tous  les  rensei¬ 
gnements  que  peut  demander  l’urologue  le  plus 
exigeant. 

G.  Wolfromm. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M  .  AUBRY 


Traitement  bronchoscopique 
des  abcès  du  poumon 


Ce  traitement  est  une  acquisition  récente;  il 
semble  bien  avoir  désormais  acquis  droit  de  cité 
grâce  aux  résultats  probants  qu’il  a  permis  d’ob¬ 
tenir  et  grâce  à  l’épreuve  du  temps  qui  a  con¬ 
firmé  pleinement  ces  résultats.  C’est  de  l’expé¬ 
rience  de  ces  dix  dernières  années,  dans  divers 
Services  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  de  l’étude 
d’environ  200  cas,  que  découlent  les  précisions 
suivantes  : 

Remarques  techniques.  —  'L’élément  technique 
est  capital  et  c’est  sur  la  base  de  techniques  nou¬ 
velles  que  le  traitement  bronchoscopique  des  abcès 
pulmonaires  a  pu  naître  et  se  développer.  Dans  ce 
domaine  «  la  méthode  bronchoscopique  ne  peut 
absolument  pas  se  passer  de  principes  rigoureux 
d’une  technique  acquise  avec  patience  dans  ses 
moindres  détails  ». 

Inspection  endo-bronchique.  —  La  broncho¬ 
scopie  permet  de  préciser  le  diagnostic  ;  elle  donne 
des  indications  utiles  sur  la  manière  dont  se  fait 
le  drainage,  la  nature  des  sécrétions;  sur  l’état  de 
la  muqueuse;  sur  la  motricité  des  bronches;  sur 
la  présence  de  croûlelles  ou  de  corps  étrangers 
obstruants,  etc... 

Moyens  thérapeutiques.  —  A  travers  le  broncho¬ 
scope,  on  pratique  un  certain  nombre  de 
manoeuvres  variables:  des  nettoyages  au  porle- 
méchetle  avec  du  sérum  adrénaline,  avec  de  l’huile 
éphédrinée;  l’aspiration  des  sécrétions  à  l’aide  de 
tubes  aspirateurs  droits  ou  recourbés  qui  pénètrent 
un  peu  plus  profondément  que  le  bronchoscope  cl 
qui  peuvent  faire  office  de  cathéter  ;  des  badi¬ 
geonnages  vaso-constricteurs  pour  aider  à  la  décon- 
geslion;  des  instillations  de  substances  modifica¬ 
trices  telles  que  les  huiles  cucalyplolée,  gomé- 
noléc,  éphédrinée,  scuroformce  ;  ou  de  solutions  de 
liquide  de  Dakin,  de  sels  d’argent,  etc...  Ces  divers 
moyens  thérapeutiques  sont  employés  selon  l’état 
anatomo-pathologique  du  système  broncho-pulmo¬ 
naire  et  selon  le  type  des  sécrétions  purulentes. 

Conception  et  but  de  la  méthode.  —  Ces  diverses 
manoeuvres  endo-bronchiques  se  proposent  non  pas 
seulement  l'aspiration  et  l’injection  in  situ  —  con¬ 
ception  trop  simpliste  cl  erronée  — ,  mais  aussi 
et  surtout  la  transformation  du  système  bronchique 
de  ces  voies  de  drainage  sur  lesquelles  il  est  pos¬ 
sible  d’avoir  une  action  directe. 

Grâce  à  leur  désobstruction,  à  l’action  exercée 
sur  leurs  muqueuses  et  sur  leurs  orifices,  on  obtient 
une  meilleure  auto-défense  des  conduits  bronchi¬ 
ques,  un  meilleur  drainage  de  l’abcès  comme  en 
font  foi  les  vomiques  post-bronchoscopiques  ;  et 
aussi  une  meilleure  ventilation  pulmonaire,  d’où 
action  à  distance  sur  le  parenchyme. 

Ainsi  outre  son  rôle  purement  mécanique,  l’acte 
bronchoscopique  constitue  un  adjuvant  de  théra¬ 
peutique  générale  dont  témoignent  le  bien-être  res¬ 
senti  quelquefois  instantanément,  la  baisse  de  tem¬ 
pérature  et  le  retour  de  l’appétit.  Si  la  méthode 
bronchoscopique  a  une  action  simple,  mécanique, 
certes  la  plus  facile  à  saisir,  elle  semble  d’autre 
part  jouer  un  rôle  complexe  dans  la  thérapeutique 
broncho-pulmonaire;  et  c’est  sans  doute  ce  qui 
expliquerait  sa  valeur  non  seulement  dans  les  abcès 
collectés  et  facilement  accessibles,  mais  encore  sur 
les  abcès  du  type  diffus,  éloignés  du  hile. 

Dans  celte  cndo-bronchothérapic  aussi  bien  pour 
la  conduite  â  tenir  que  pour  la  discussion  du  pro¬ 
nostic,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  l’âge  de 
l’abcès  ;  il  convient  donc  d’envisager  des  types 
évolutifs. 


Abcès  pulmonaire  récent. 

Dans  l’abcès  récent,  l’épisode  initial  remonte 
à  quatre  ou  six  semaines.  Nous  n’avons  en  vue 
que  l’abcès  fétide  ou  putride,  laissant  délibéré¬ 
ment  de  côté  l’abcès  simple,  comme  on  en  voit 
par  exemple  chez  l’enfant,  et  dont  l’évolution 
est  souvent  spontanément  favorable. 

Indications.  — •  Pour  poser  l’indication  bron¬ 
choscopique,  il  faut  tenir  compte  des  précisions 
diagnostiques  mais  aussi  des  autres  moyens  thé¬ 
rapeutiques,  d’où  la  nécessité  de  la  collaboration 
intime  entre  médecin,  bronchoscopiste  et  parfois 
chirurgien. 

A  vrai  dire,  quand  cette  indication  se  pose, 
les  diverses  thérapeutiques  médicales  ont  déjà 
été  épuisées  avec  des  résultats  insuffisants  ou 
nuis.  Quant  à  l’opération  sanglante  ou  bien  elle 
est  contre-indiquée  ou  bien  elle  a  besoin  pour 
être  appliquée  avec  le  maximum  de  sécurité 
d’un  traitement  bronchoscopique  préparatoire. 
Au  début,  l’indication  est  donc  facile  à  poser 
et  très  élargie  ;  en  cours  de  traitement  elle  sera 
discutée  avec  sévérité  et  parfois  limitée. 

1°  Le  diagnostic  est  posé  grâce  à  l’histoire  de 
la  maladie,  aux  signes  cliniques,  fonctionnels, 
radiographiques,  et  aux  recherches  bactériolo¬ 
giques  ;  l’absence  de  Ja  tuberculose  aura  été 
reconnue. 

Des  précisions  sont  apportées  sur  les  circons¬ 
tances  étiologiques,  sur  la  localisation  et  l’aspect 
radiologique  de  l’abcès,  sur  la  nature  de  l’expec¬ 
toration  et  sur  la  présence  ou  l’importance  d’hé¬ 
moptysies. 

Il  est  indispensable  de  préciser  l’état  de  l’ap¬ 
pareil  cardio-vasculaire. 

2°  Les  contre-indications  sont  rares  ;  certaines 
sont  exceptionnelles  mais  absolues  ;  la  plupart 
sont  relatives  et  doivent  être  recherchées  avec 
soin  en  considérant  qu’elles  sont  dépendantes 
des  éléments  pronostiques.  Ce  sont  : 

a)  Une  affection  grave  de  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire;  un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte; 
l’hypertension  artérielle,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
abcès  avec  éléments  pronostiques  défavorables, 
car  la  bronchoscopie  provoque  toujours  des  ré¬ 
flexes  vasculaires  susceptibles  d’augmenter  la 
tension  artérielle; 

b)  Un  obstacle  oro-laryngé  ;  un  néoplasme 
hypo-pliaryngé  ou  œsophagien  cervical;  une 
forte  déviation  laryngo-trachéale  comme  on  en 
rencontre  dans  certains  goitres; 

c)  Le  trop  jeune  âge;  cette  éventualité  ne  se 
présente  presque  jamais; 

d)  La  dyspnée  d’ordre  mécanique,  cardiaque 
ou  toxique,  rénale; 

e)  La  cachexie  ou  les  cas  nettement  désespé¬ 
rés  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  ceux  dont 
l’état  général  est  gravement  atteint,  ce  qui  est 
le  propre  de  la  plupart  de  nos  malades. 

Voici  quelques  contre-indications  provisoires 
ou  relatives  : 

a)  La  tuberculose  pulmonaire; 

b)  Abcès  multi-lobaires  (lésions  bilatérales)  ; 

c)  Une  hémoptysie  abondante  et  récente; 

d)  Une  céphalée  pouvant  faire  craindre  une 
complication  cérébrale; 

e)  L’abcès  simple  non  fétide  âgé  de  quinze  à 
vingt  jours  et  dont  l’évolution  huit  à  dix  jours 
plus  tard  prouvera  que  la  guérison  spontanée 


est  la  terminaison  normale  de  ce  type  d’abcès  ; 

f)  Et  enfin  une  organisation  bronchoscopique 
défectueuse. 

Ces  contre-indications  peuvent  disparaître,  soit 
par  la  présence  de  circonstances  nouvelles,  soit 
par  carence  de  toute  autre  thérapeutique. 

3°  Eléments  pronostiques.  —  A  côté  de  la  dis¬ 
cussion  de  l’indication  du  traitement  il  est  utile 
de  placer  certains  facteurs  qui  influencent  le 
pronostic.  Ils  doivent  être  recherchés  pour  mieux 
éclairer  le  problème  thérapeutique  et  préciser 
l’indication;  celle-ci  pourra,  par  exemple,  n’être 
posée  que  provisoirement,  quitte  à  être  discutée 
à  nouveau  à  la  lumière  des  premiers  résultats 
acquis.  Voici  les  éléments  qui  sont  peu  favo¬ 
rables  à  l’action  de  la  bronchoscopo- thérapie  : 

a)  La  multiplicité  des  lésions,  leur  bilatéra¬ 
lité  ou  encore  leur  grande  étendue  à  la  moitié 
d’un  poumon  ou  à  deux  lobes; 

Une  vaste  zone  d’inflammation  péri-cavitaire 
associée  à  des  phénomènes  atélectasiques; 

b)  La  participation  pleurale,  qu’il  s’agisse  de 
vastes  adhérences  avec  coque  épaisse  ou  de  pyo¬ 
pneumothorax; 

c)  Le  passé  pulmonaire  du  sujet;  présence 
d’une  bronchite  ancienne  avec  sclérose  broncho¬ 
pulmonaire  ou  encore  de  dilatations  bronchi¬ 
ques;  certaines  circonstances  étiologiques  comme 
des  corps  étrangers  septiques  et  pathogènes  : 
dent  cariée  avec  pyorrhée  ;  la  prédominance 
anaérobique,  avec  flore  polymorphe  et  spiro¬ 
chètes,  dans  un  abcès  du  type  diffus  ; 

d)  La  virulence  de  l’infection  avec  sécrétions 
charognardes  expectorées  avec  difficulté,  faisant 
prévoir  un  amoindrissement  important  des  réac¬ 
tions  bronchiques  de  défense  et  associée  à  la  défi¬ 
cience,  au  manque  de  résistance  de  l’organisme; 

e)  La  localisation  fuxta-pariétale  lobaire 
moyenne  ou  lobaire  supérieure.  Ces  circons¬ 
tances  cliniques  exigent  une  surveillance  médi¬ 
cale  toute  particulière;  non  seulement  elles  ne 
sont  pas  des  contre-indications  bronchoscopiques 
mais  étant  donné  l’inopportunité  de  l’opération 
externe,  elles  renforcent,  au  début,  l’indication. 

Nous  n’envisageons  pas  certains  cas  un  peu 
trop  spéciaux  tel  que  l’abcès  associé  à  une  pleuré¬ 
sie  purulente,  à  un  néoplasme,  l’abcès  chez  l’en¬ 
fant,  de  même  que  nous  laisserons  de  côté  pour 
un  prochain  exposé  l’abcès  chronique,  l’ancien¬ 
neté  de  la  lésion  constituant  un  des  éléments  si 
importants  que  la  conduite  du  traitement,  le 
pronostic  et  les  résultats  sont  tout  à  fait  diffé¬ 
rents  de  ceux  des  abcès  récents. 

Conduite  du  traitement.  —  1°  Présentation  du 
malade  :  a)  Il  s’agit  d’un  malade  dont  l’affec¬ 
tion  remonte  à  trois  ou  quatre  semaines;  le  dé¬ 
but  brusque  est  survenu  à  la  suite  d’un  «  coup 
de  froid  »  ou  par  un  frisson  quelques  jours 
après  une  intervention  sanglante  pour  ulcus 
gastrique,  hernie,  appendicite,  sinusite,  etc... 

Son  état  empire  nettement  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  signes  généraux  (température  oscille 
entre  38°  et  40°;  asthénie  considérable,  inappé¬ 
tence,  amaigrissement,  faciès  terreux),  les  signes 
fonctionnels  (toux  incessante,  expectoration  plus 
ou  moins  abondante  avec  ou  sans  vomique,  fé¬ 
tide,  très  souvent  putride). 

b)  Parfois  c’est  un  malade,  à  la  septième  ou 
huitième  semaine,  dont  la  courhe  fébrile  a  déjà 
un  peu  baissé  (38°  à  38°6),  dont  l’état  général 
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est  légèrement  amélioré.  Mais  il  n’y  a  pas  apy- 
rexie;  l'expectoration  est  toujours  fétide,  l’appé¬ 
tit  n’est  pas  revenu  et  les  images  radiogra¬ 
phiques  ne  sont  nullement  satisfaisantes. 

Dans  les  deux  cas,  l’évolution  favorable  est  en 
défaut.  Quant  à  l’opération  externe,  elle  est 
presque  toujours  jugée  inopportune  par  le  chi¬ 
rurgien  lui-méme,  soit  parce  que  l’état  du  ma¬ 
lade  est  beaucoup  trop  grave,  soit  parce  qu’avant 
de  s’y  résoudre  il  est  préférable  au  préalable 
d’instituer  une  thérapie  endo-bronchique.  En 
tout  cas  il,  n’y  a  plus  de  temps  à  perdre  afin 
d’éviter,  dans  le  premier  cas  l’évolution  fatale 
à  plus  ou  moins  brève  échéance,  dans  le 
deuxième  sinon  toujours  une  aggravation  immé¬ 
diate,  du  moins  certainement  le  passage  à  la 
chronicité  avec  situation  plus  compliquée. 

Pour  ces  raisons,  ces  malades  doivent  être  sou¬ 
mis  au  traitement  bronchoscopique  en  souli¬ 
gnant  que  :  «  le  mauvais  état  du  malade;  qui 
est  souvent  au  maximum  à  la  troisième  ou 
quatrième  semaine  (car  plus  lord  on  observe 
des  rémissions  trompeuses),  ne  doit  pas  être  une 
raison  pour  faire  retarder  ou  rejeter  le  traite¬ 
ment  bronchoscopique  ». 

2°  Préparatifs.  —  Le  malade  doit  être  préparé 
physiquement  et  moralement,  il  doit  être  ras¬ 
suré  sur  l’nbsence  do  danger. 

La  veille  de  l'intervention,  le  rhino-pharynx 
sera  examiné  et  des  soins  bucco-dentaires  seront 
prescrits;  on  peut  conseiller  un  soporifique 
commo  le  supponéryl. 

Le  jour  mime,  le  malade  est  à  jeun  depuis 
environ  trois  heures;  il  est  parfois  utile  de  faire 
une  injection  de  sédol  qui  agit  comme  calmant 
et  diminue  la  salivation. 

Immédiatement  avant,  l 'anesthésie  est  indis¬ 
pensable  surtout  chez  les  sujets  nerveux  ou  chez 
ceux  dont  les  réllexes  oro-laryngés  sont  violents. 
Elle  est  réalisée  par  badigeonnage  du  pharynx 
et  du  larynx  avec  une  solution  à  10  pour  100 
de  cocaïne  ou  de  ses  dérivés;  user  peu  d’anes¬ 
thésique  car,  à  trop  forte  dose,  on  peut  observer 
de  la  fatigue,  de  la  pharyngo-laryngite  ou  même 
uno  très  grave  intoxication.  Chez  l’enfant  au- 
dessous  de  6  ans,  l’anesthésie  est  inutile.  Pendant 
celte  anesthésie  qui  durera  au  moins  dix  mi¬ 
nutes,  on  vérifie  le  bon  état  des  tubes,  des 
porte-lampes,  de  l’aspirateur,  des  fils  électriques 
et  l’on  s’équipe  de  manière  à  se  mettre  il  l’abri 
soi-même  de  tout  accident  infectieux. 

3°  Traitement  d’aitaque.  —  La  première  bron¬ 
choscopie  suivie  d’une  deuxième  constitue  le 
traitement  d’attaque  et  aussi  le  traitement  d’es¬ 
sai.  Cette  première  intervention  doit  être  parti¬ 
culièrement  bien  menée  selon  les  règles  tech¬ 
niques  rigoureuses  énoncées  plus  haut  (aides 
intelligents  et  expérimentés,  bonne  position, 
respect  des  différents  temps).  Elle  apporte  des 
renseignements  importants  qui  servent  d’indica¬ 
tion  pour  la  thérapeutique  locale. 

En  comparaison  avec  les  aspects  bronchiques 
normaux,  on  observe  dans  l’abcès  récent  :  une 
hyperémie  muqueuse  plus  ou  moins  accentuée 
avec  oedème  des  orifices;  • —  des  sécrétions  géné¬ 
ralement  pas  très  abondantes  soit  fluides,  grises, 
sanguinolentes,  cliarognardes,  soit  assez  épais¬ 
ses,  purulentes  et  fétides;  —  une  diminution 
des  mouvements  d’expulsion;  un  certain  degré 
de  rétrécissement  du  calibre  des  bronches  mais 
non  pas  une  sténose  vraie  intrinsèque  ou  par 
compression. 

Il  faut  tenir  grand  compte  dès  le  début  et  au 
cours  de  l’évolution  de  ces  aspects  endo-bron¬ 
chiques  car  ils  servent  à  apprécier  les  résultats 
comme  aussi  à  dépister  dans  quelques  cas  telle 
ou  telle  affection  qu’aucun  signe  n’avait  jusque- 
là  permis  de  déceler  (cancer,  tuberculose). 

La  deuxième  séance  a  lieu  six  à  dix  jours 


après  la  première.  Elle  confirme  les  données 
acquises  et  comprend  des  manoeuvres  à  peu  près 
semblables  mais,  elle  permet  presque  toujours  de 
noter  des  modifications  locales  plus  ou  moins 
favorables  qui  viennent  s’ajouter  à  celles  que 
donnent  les  examens  clinique  et  bactériologique. 

Quels  résultats  a-t-on  obtenu  P 

4°  Evolution  bronchoscopique.  —  Trois  cas 
peuvent  se  présenter  : 

Première  éventualité.  —  C’est  l’aggravation 
vers  l’issue  fatale  plus  ou  moins  rapide  sans 
qu’aucune  thérapeutique  meilleure  ait  pu  être 
envisagée.  On  assiste  impuissants  à  l’extension 
du  processus  putride,  gangreneux,  à  la  création 
d’un  pyo-pneumothorax,  à  la  septico-pyohémie, 
au  fléchissement  cardio-vasculaire,  à  la  cachexie, 
à  une  embolie  cérébrale  ou  à  une  hémoptysie 
foudroyante. 

C’est  ce  qui  survient  dans  8  à  10  pour  100 
des  cas. 

Deuxième  éventualité.  —  Le  plus  souvent  c’est 
Dévolution  favorable  dont  le  contrôle  est  facile. 
Le  malade  a  subi  une  transformation  heureuse 
très  nette;  il  accuse  un  bien-être  inaccoutumé; 
la  respiration  est  plus  ample,  plus  aisée;  l’appé¬ 
tit  est  revenu  parfois  jusqu’à  la  voracité;  la 
courbe  de  poids  monte  tandis  que  descend  la 
courbe  thermique;  la  toux  est  moins  fréquente, 
moins  fatigante;  l’expectoration  est  beaucoup 
moins  pénible  et  a  perdu  son  odeur  charognarde 
ou  putride;  —  la  flore  microbienne  est  modifiée 
grâce  à  la  disparition  ou  à  la  diminution  du 
nombre  do  certains  germes;  —  les  images  radio¬ 
graphiques  cavitaires  ont  disparu  ou  ont  dimi¬ 
nué  sensiblement  de  volume;  l’ombre  péri-cavi- 
taire  est  moins  diffuse  et  s’est  estompée.  C’est 
d’une  manière  variable  en  cinq  ou  six  jours  ou 
en  dix  à  douze  jours  que  ces  résultats  sont  ob¬ 
servés.  Ils  démontrent  la  nécessité  de  continuer 
le  traitement  bronchoscopique.  La  situation  est 
claire  et  l’indication  est  pleinement  acquise. 

5°  Traitement  de  consolidation.  —  Ce  traite¬ 
ment  de  sécurité  comprend  2  à  5  séances  et  dure 
un  mois  environ,  bien  que  dans  quelques  cas  la 
guérison  complète  survienne  à  la  suite  des  trois 
premières  séances.  Le  malade  est,  pendant  cette 
phase,  traité  très  souvent  en  cure  ambulatoire. 
Comme  dans  la  phase  d’attaque,  la  surveillance 
médicale  et  radiographique  ne  devra  pas  cesser; 
c’est  d’elle  que  dépendra  le  rythme  plus  ou 
moins  accéléré  des  bronchoscopies.  Et  nous  ne 
nous  déclarerons  pleinement  satisfaits  que  lors¬ 
que  l’état  général  sera  excellent,  les  troubles 
fonctionnels  ayant  complètement  disparu. 

Tests  de  guérison.  —  Ce  sont  la  disparition  de 
la  fièvre,  sans  oublier  celle  de  la  toux  et  de  l’ex¬ 
pectoration.  Quant  aux  aspects  radiographiques, 
ils  seront  parfois  discutables.  Sans  doute  il  y  a 
souvent  nettoyage  parfait  mais  parfois  persistent 
des  traînées  d’ombre  qui,  l’avenir  le  prouvera, 
n’ont  aucune  signification  défavorable.  Il  fau¬ 
dra  dans  de  rares  cas,  par  une  lipiodo-radiogra- 
phie,  vérifier  l’intégrité  du  système  bronchique. 

Ce  malade  guéri  sera  surveillé  pendant  envi¬ 
ron  un  an  et  l’épreuve  du  temps,  nécessaire 
dans  cette  affection  si  trompeuse  dont  on  con¬ 
naît  la  tendance  aux  récidives,  ou  aux  réveils, 
sera  une  confirmation  de  la  guérison  définitive. 
C’est  seulement  après  cette  longue  période  de 
parfait  état  broncho-pulmonaire  que  le  malade 
sera  déclaré  guéri. 

Troisième  éventualité.  —  Dans  d’autres  cas, 
l’évolution  favorable  est  à  peine  amorcée  après 
le  traitement  d’attaque;  elle  n’est  pas  suffisante, 
on  observe  une  amélioration  ;  l’état  général  est 
plus  satisfaisant,  la  fièvre  est  moins  élevée;  la 
putridité  a  disparu;  la  toux  est  moins  fré¬ 
quente.  Mais  l’ensemble  paraît  marquer  une  sta¬ 


bilisation  et  non  plus  une  évolution  progressive¬ 
ment  favorable.  Si,  avec  ces  éléments  cliniques, 
il  s’agit  d’un  a  bon  cas  chirurgical  »,  c’est-à- 
dire  d’un  abcès  assez  bien  collecté  lobaire  central 
ou  juxta-pariétal,  l’opportunité  de  l’opération 
externe  doit  se'  poser. 

6°  Indication  opératoire.  —  Que  l’évolution 
bronchoscopique  soit  plus  ou  moins  favorable  et 
surtout  si  celle-ci  est  associée  à  de  bons  éléments 
chirurgicaux,  soit  qu’il  faille  profiter  d’une  lé¬ 
gère  amélioration  post-bronchoscopique,  celle-ci 
ne  paraissant  pas  se  maintenir  ou  progresser,  on 
passera  la  main  au  chirurgien.  Ce  traitement 
endo-bronchique  qui  a  duré  dix  à  quinze  jours 
n’aura  pas  fait  perdre  de  temps. 

C’est  sans  contredit  la  phase  la  plus  délicate 
où  le  problème  posé  est  parfois  difficile  à  ré¬ 
soudre.  Il  faut  peser  le  pour  et  le  contre  en 
tenant  compte  de  tous  les  éléments  (âge  du 
sujet,  état  général,  localisation  et  ancienneté  de 
la  lésion,  effets  du  traitement  d’attaque).  L’amé¬ 
lioration  très  nette  du  système  bronchique  qui 
n’est  pas  suivie  d’une  aussi  manifeste  améliora¬ 
tion  des  signes  généraux  doit  faire  pencher  la 
balance  en  -faveur  d’une  opération  externe. 

On  le  voit,  les  moments  chirurgicaux  se  pla¬ 
cent  aussitôt  après  le  traitement  d’attaque  mais 
ils  se  placent  aussi  plus  tard  au  cours  du  traite¬ 
ment  de  consolidation  si  on  observe  alors  une 
régression,  une  poussée  thermique  ou  la  réap¬ 
parition  de  la  fétidité;  ils  doivent  être  bien  con¬ 
nus  car  autant  il  est  raisonnable  de  faire  béné¬ 
ficier  le  malade,  dès  le  début,  de  la  thérapie 
endo-bronchique,  autant  il  est  illogique  de  s’ob¬ 
stiner  dans  celle-ci  et  de  méconnaître  le  «  bon 
moment  chirurgical  ». 

Résultats.  —  C’est  en  conformant  notre  ac¬ 
tion  à  ces  principes,  c’est  en  mettant  à  sa  juste 
place  la  bronchoscopothérapie  que  nous  obtien¬ 
drons  les  résultats  les  meilleurs. 

On  peut  espérer  : 

a)  La  guérison  complète,  définitive  dans  70  p. 
100  des  cas;  ce  pourcentage  est  établi  pour  des 
abcès  qui,  après  avis  médical  et  le  plus  souvent 
chirurgical,  ne  paraissaient  en  aucune  façon  évo¬ 
luer  vers  la  guérison  dite  spontanée; 

b)  L’amélioration  plus  ou  moins  considérable 
dans  20  à  22  pour  100  des  cas;  elle  constitue  une 
préparation  à  l’acte  opératoire  en  considérant 
que  très  souvent  l’opération  est  suivie  de  succès; 
mais  il  faut  comprendre  dans  ce  pourcentage 
certains  malades  indociles  ou  trop  optimistes 
perdus  de  vue  et  que  l’on  revoit  parfois  plusieurs 
mois  plus  tard  avec  une  suppuration  ancienne; 

c)  L’échec  complet  dans  S  à  10  pour  100  des 
cas  dont  l’évolution  a  été  précisée  plus  haut.. 

Conclusion. 

Grâce  au  perfectionnement  de  l’outillage  et 
aux.  progrès  de  la  technique,  les  indications  de 
la  méthode  bronchoscopique  peuvent  sans  incon¬ 
vénient  s’étendre  au  traitement  des  abcès  pul¬ 
monaires  aigus  putrides. 

Cette  endo-broncho-thérapie  n’est  pas  un  acte 
radical  de  guérison.  Elle  ne  remplace  pas  les 
autres  thérapeutiques  ;  elle  les  complètent.  Elle 
est  un  auxiliaire  puissant  des  moyens  propre¬ 
ment  médicaux  dont  le  nombre  indique  bien 
la  faiblesse.  En  face  des  méthodes  chirurgicales 
sur  le  succès  desquelles  les  avis  sont  si  partagés 
—  compte  tenu  des  dangers  qu’elles  présentent  — 
elle  apparaît  comme  un  procédé  pratique  impor¬ 
tant  qui  s’impose  dans  la  grande  majorité  des 
cas  soit  parce  qu’elle  guérit  souvent  par  elle- 
même,  soit  parce  qu’elle  prépare  à  l’opération 
son  action,  qui  est  médico-chirurgicale,  en  fait, 
malgré  ses  défaillances,  la  pierre  angulaire  du 
traitement  des  abcès  pulmonaires. 

A.  Soûlas. 
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Arnold  Netter  envisageait  avec  sérénité  la  fin 
de  sa  vie.  Son  père,  dont  il  vénérait  la  mémoire, 
n’avait  pas  dépassé  la  quatre-vingtième  année 
de  son  âge  et  lui-même  pensait  que  le  terme 
était  proche.  Mais  s’il  regardait  sa  mort  en  face, 
il  n’en  pouvait  prévoir  la  grandeur.  Fatigué 
depuis  quelques  jours  —  comme  il  lui  arrivait 
souvent  ces  dernières  années  —  il  rassemble  ses 
forces  pour  répondre  à  l’appel  de  son  ancien  in¬ 
terne  Godlewski  et  assister  aux  Assises  de  la 
Médecine  Générale  Française  dans  le  service  de 
son  élève  et  ami  fidèle,  Paul  Carnot.  Il  expose, 
dans  le  vieil  amphithéâtre  historique  de  l’Hôtel- 
Dieu,  et  en  y  mettant  toute  sa  foi,  ses  idées  sur 
une  méthode  thérapeutique  qu’il  a  étudiée  de¬ 
puis  longtemps  et  dont  il  veut  montrer  les 
bienfaits,  l’abcès  de  fixation.  Les  médecins  as¬ 
semblés  l’acclament.  Heureux  de  cet  honneur, 
rendu  par  les  praticiens  qui  le  vénèrent,  il  re¬ 
prend  sa  place,  retrouve  sa  pose  familière,  le 
corps  penché,  appuyé  sur  son  coude,  la  tête  in¬ 
clinée,  la  main  enfoncée  dans  sa  chevelure  puis¬ 
sante  aux  boucles  blanches  pleines  de  fantaisie; 
il  porte  sur  son  entourage  son  regard  resté  si 
vif.  La  parole  est  donnée  è  son  vieux  camarade 
et  contradicteur,  M.  I.  Comby,  qui,  avec  courtoi¬ 
sie,  combat  sa  thèse  et  renouvelle,  au  cours 
d’une  discussion,  entre  eux  maintes  fois  débat¬ 
tue,  ses  réserves  un  peu  ironiques.  Plein  de  phi¬ 
losophie,  Arnold  Netter  l’écoute  en  souriant.  Le 
médecin  général  Rouvillois,  puis  M.  Brindeau 
disent  quelques  mois.  Brusquement,  Arnold 
Netter  s’affaisse.  La  mort  l’a  saisi  tout  d’un 
coup.  Sans  le  sentir,  sans  souffrir,  il  est  entré 
dans  le  repos  éternel.  Sa  noble  vie  méritait  ce 
trépas.  Si  cruelle  que  soit  cette  disparition  subite 
pour  ses  enfants,  pour  ses  proches,  pour  ses 
élèves  et  ses  collègues,  pour  ses  amis,  tous  res¬ 
tent  d’abord  saisis  par  la  belle  fin  —  au  milieu 
de  ses  confrères,  dans  l’amphithéâtre  d’un  hôpi¬ 
tal,  en  pleine  activité  intellectuelle  —  de.  celui 
qui  fut  un  si  grand  médecin. 

L’enfance  et  la  jeunesse  d’A.  Netter  nous  les 
connaissons  par  les  souvenirs  qu’il  évoquait 
souvent,  par  le  témoignage  que  nous  a  apporté 
son  ami  très  cher,  M.  Antoine  Béclère,  lorsque 
fut  remise  à  notre  maître  la  médaille  offerte  par 
ses  élèves  et  ses  amis. 

Il  naît  à  Strasbourg,  le  20  Septembre  1855  et 
commence  ses  études  dans  cette  ville.  Jeune  col¬ 
légien,  il  assiste  au  début  de  la  guerre  qui 
éclate  en  1870  entre  la  France  et  la  Prusse.  Stras¬ 
bourg  est  bombardée,  l’Alsace  tombe  sous  le 
joug  étranger.  Ne  pouvant  supporter  l’oppres¬ 
sion  prussienne,  les  parents  d’Arnold  Netter 
s'arrachent  au  pays  natal.  A.  Netter  poursuit  à 
Nancy  ses  études  classiques.  Puis  toute  la  fa¬ 
mille  s’installe  à  Paris,  dans  un  très  simple 
appartement  de  la  rue  du  Chateau-d’Eau.  Le 
foyer  de  ses  parents  était  tel  que  le  connut 
alors  M.  A.  Béclère. 

«  Je  revois,  dit  M.  Béclère,  s’adressant  à  son 
ami,  ton  digne  père.  Avec  son  visage  bien  rasé 
entre  des  favoris  correctement  taillés,  avec  ses 
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lunettes  d’or  et  sa  cravate  blanche,  il  m’appa¬ 
raît  comme  le  représentant  des  médecins  d’au¬ 
trefois,  comme  le  prototype  de  ces  médecins  de 
famille  dont,  à  bon  droit,  on  déplore  aujour¬ 
d’hui  la  diminution,  sinon  la  disparition;  car 
s’il  en  avait  la  tenue  extérieure  traditionnelle, 
il  en  possédait  plus  encore  toutes  les  vertus 
intimes  d’activité  bienfaisante  et  de  dévoue¬ 
ment.  »  «  Je  revois,  ajoute  M.  Béclère,  la  douce 
et  vaillante  mère  dont  les  beaux  yeux  noirs  s’il¬ 
luminaient  de  tendresse  quand  ils  se  posaient 
sur  son  cher  Arnold.  C’est  là,  que  sur  un  de  tes 
cahiers  de  notes,  je  me  souviens  d’avoir  lu, 
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peut-être  indiscrètement,  ces  quatre  mots  écrits 
de  ta  main  et  qui  révèlent,  en  partie,  au  moins, 
le  secret  de  tes  succès  :  «  Vouloir,  c’est  pou¬ 
voir.  »  C’est  là  que,  pour  mettre  en  pratique 
cette  fière  devise,  tu  t’exerçais  à  la  parole  et  fai¬ 
sais  des  questions,  c’est  le  terme  consacré,  en 
tête-à-tête  avec  ton  encrier.  » 

A.  Netter  avait  été  destiné  par  son  père  à  en¬ 
trer  au  Val-de-Grâce  comme  élève  du  Service  de 
Santé.  Mais  la  voie  des  concours  l’attire;  bien¬ 
tôt  externe  (en  1876)  et  entraîné  par  son 
compatriote,  l’excellent  chirurgien,  Edouard 
Schwartz,  avec  trois  amis,  il  prépare  l’internat 
des  hôpitaux.  A  la  fin  d’une  année  de  prépara¬ 
tion,  en  1879,  A.  Chauffard  était  nommé  dans 
les  tout  premiers,  quelques  rangs  après  Arnold 
Netter,  puis  M.  Antoine  Béclère.  Quant  au  qua¬ 
trième  condisciple,  il  devait  renoncer  à  la  méde¬ 
cine  et  plus  tard  porter  la  robe  blanche  des 
Dominicains. 

Quatre  ans  après,  A.  Netter  obtient  la  mé¬ 
daille  d’or  de  l’internat  (1882).  Il  est  médecin 


des  hôpitaux  en  1888,  agrégé  en  1889,  auditeur 
au  Comité  Consultatif  d 'Hygiène  en  1889,  mem¬ 
bre  de  ce  Comité  en  1898.  Ces  litres,  aisément 
acquis,  lui  apportent  la  consécration  officielle 
d’une  haute  valeur,  que  tous  avaient  déjà 
reconnue. 

Il  a  quitté  maintenant  la  maison  paternelle, 
fondé  lui-même  un  foyer,  où  va  s’écouler,  sa  vie 
au  milieu  des  siens;  les  joies  et  les  peines  entre¬ 
mêlèrent  leurs  fils  dans  le  tissu  de  son  exis¬ 
tence.  Il  a,  en  1909,  le  bonheur  de  sauver  un 
fils  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  et 
éprouve  plus  tard  le  lourd  chagrin  de  la  mort 
do  Mmo  Netter. 

Le  travail,  l’exercice  du  métier  de  médecin 
composent  le  fond  même  de  son  existence.  Il  a 
été  instruit  par  deux  grands  médecins  d’enfants, 
Grancher  et  Jules  Bergeron,  il  a  expérimenté  au 
laboratoire  de  Bouchard,  il  a  été  orienté  vers 
l’hygiène  par  Brouardel  et  surtout  par  Proust, 
il  a  goûté  le  charme  intellectuel  d’Ed.  Brissaud, 
il  a  vécu  à  l’hôpital  auprès  de  cliniciens  comme 
Ilanot  et  Jaccoud.  C’est  dans  le  service  de  celui- 
ci,  dont  il  fut  l’interne  et  le  chef  de  clinique, 
qu’à  ses  jeunes  camarades  —  parmi  lesquels  se 
trouvait  P.  Ménétrier,  devenu  un  ami  pour  tou¬ 
jours —  il  enseignait  la  science  nouvelle  de  la 
bactériologie  «  dans  un  vieux  laboratoire  bien 
dépourvu  des  appareils  perfectionnés  nécessaires 
aux  techniques  modernes,  mais  où  les  généra¬ 
tions  du  passé  avaient  laissé  une  foule  d’objets 
hétéroclites  et  démodés,  lui  donnant  quelque 
peu  l’apparence  du  laboratoire  du.  Dr  Faust  ». 
D’avec  ses  amis  de  jeunesse,  Waltlier,  Ménétrier, 
Aug.  Broca,  Faisans,  seule  la  mort  le  séparera. 
Son  affection  pour  M.  Siredey  et  M.  A.  Béclère, 
après  soixante  ans  passés  côte  à  côte,  a  duré  jus¬ 
qu’à  son  dernier  jour. 

Peu  à  peu  autour  de  lui  ses  élèves  se  grou¬ 
pent,  et,  rassemblés  autour  du  Maître,  qu’ils 
aiment  et  respectent,  ils  forment  à  ses  côtés  une 
famille  spirituelle,  qui  grandit  d’année  en  année. 
Tous  imprégnés  de  son  enseignement  et  peut- 
être  plus  encore  de  sa  manière  d’examiner  et  de 
secourir  un  enfant  malade,  ils  évoquent,  chaque 
fois  qu’ils  se  retrouvent,  les  heures  passées  dans 
le  service  de  l’Hôpital  Trousseau.  Beaucoup  ont 
vécu  sous  son  inspiration,  exerçant  leur  profes¬ 
sion  comme  praticiens  ou  comme  professeurs 
dans  les  villes  de  province,  d’autres  sont  deve¬ 
nus  aujourd’hui  à  Paris  des  Chefs  d’école  à  leur 
tour.  Tous  gardent  aussi  fidèlement  son  souve¬ 
nir  que  le  font  MM.  Paul  Carnot  et  Clerc,  Jules 
Penault  et  Edouard  Rist,  Ilalbron  et  celui  qui 
fut  son  chef  de  laboratoire,  Ribadeau-Dumas 
puis  aussi  II.  Durand  et  Salanier.  Resté  fidèle  à 
l’Institut  Pasteur,  où  il  avait  travaillé  comme 
jeune  interne,  il  continua  toute  sa  vie  à  en  fré¬ 
quenter  la  bibliothèque  et  les  laboratoires.  II  col¬ 
labora  avec  plusieurs  des  chercheurs  de  cette 
Maison  :  MM.  Levaditi,  LTrbain  et  E.  Césari.  Mais 
c’est  surtout  avec  Maurice  Nicolle  que  s’établit 
une  entente  profonde.  Ces  deux  esprits,  si  diffé¬ 
rents  à  tant  d’égards,  se  rejoignent  dans  le 
même  goût  pour  la  recherche  et  la  rigueur  scien¬ 
tifique  et  aussi  par  certains  traits  communs  dé 
leur  caractère  d’une  indépendance  si  vigoureuse. 
Arnold  Netter  fréquenta  pendant  des  années  ré¬ 
gulièrement  le  laboratoire  de  Maurice  Nicolle, 
puis  ensuite,  quand  celui-ci  fut  abattu  par  la 
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maladie,  alla  fidèlement  tenir  compagnie  à  son 
ami,  dont  l’activité  intellectuelle  avait  été  bruta¬ 
lement  brisée.  Charles  Nicolle  reçut  comme  un 
héritage  de  son  frère  l'estime  et  l’amitié  que 
celui-ci  portait  à  A.  Netter;  il  aimait  à  le  nom¬ 
mer  son  maître,  à  rappeler  qu’A.  Netter  avait 
été  un  précurseur  des  grandes  découvertes  sur 
le  typhus,  qui  valurent  à  Charles  Nicolle  le  prix 
Nobel. 

Entouré  de  ces  affections,  appuyé  sur  ces  col¬ 
laborations,  au  cours  de  sa  longue  carrière, 
A.  Netter  put  accomplir  de  la  façon  la  plus  par¬ 
faite  les  multiples  tftehes,  qui  lui  incombèrent, 
d’enseigneur,  de  médecin  d’hôpital,  de  grand 
consultant,  de  chercheur  et  d’hygiéniste.  De 
nombreux  travaux  jalonnent  la  route,  qu’il  a 
poursuivie;  leur  valeur  originale,  leur  puissante 
documentation,  la  solidité  de  leur  construction 
en  font  des  édifices  que  les  recherches  futures 
ne  détruiront  pas,  mais  sur  lesquelles  s’édifie¬ 
ront  les  œuvres  de  l’avenir.  Nous  ne  ferons  que 
rappeler  les  principaux  d’entre  eux. 

Le  premier  objet  des  recherches  qui  firent 
connaître  au  monde  scientifique  le  nom  d’Ar¬ 
nold  Netter  fut  l’action  pathogène  du  pneumo¬ 
coque.  Le  pneumocoque  avait  été  vu  par  Tala¬ 
mon,  isolé  et  cultivé  par  Fraenkel,  qui  avaient 
bien  vu  que  la  pneumonie  franche  était  due  à 
ce  germe.  Cependant  il  fallait  qu’un  clinicien, 
doublé  d’un  bactériologue,  vînt  affirmer  l’uni¬ 
cité  de  la  pneumonie  franche  niguii  et  sa  provo¬ 
cation  exclusive  par  le  microbe  lancéolé  et  encap¬ 
sulé.  Ce  fut  la  tilche  d’Arnold  Netter.  Il  ajoute 
è  cette  démonstration  rigoureuse  l’étude  bacté¬ 
riologique  des  différentes  localisations  du  pneu¬ 
mocoque,  notamment  des  pleurésies  purulentes. 

C’est  au  cours  de  son  étude  sur  les  pleurésies 
purulentes  de  l’enfant,  sujet  auquel  il  resta 
attaché  toute  sa  vie,  qu 'Arnold  Netter  apporta 
toute  une  sérié  d’indications  cliniques,  de  re¬ 
marques  sur  le  pronostic,  de  précisions  théra¬ 
peutiques  auxquelles  on  n’a  guère  ajouté  depuis 
lors. 

Dans  la  deuxième  partie  de  ses  travaux,  c’est 
la  méningite  cérébro-spinale  qui  tient  la  place 
que  le  pneumocoque  occupait  dans  la  première. 
Ici  encore,  il  fait  oeuvre  originale  à  la  fois  de 
bactériologue,  de  clinicien,  d’épidémiologiste. 
C’est  lui  qui,  au  début  de  1898,  signale  l’appa¬ 
rition,  et  môme  la  fréquence  relative  de  cette 
maladie  à  Paris  et  dans  diverses  villes  de  France. 
Il  attire  l’attention  sur  les  symptômes  qui  la 
révèlent,  notamment  le  signe  de  Kernig,  et  met 
en  lumière  l 'utilité  de  la  ponction  lombaire,  non 
seulement  comme  moyen  de  diagnostic,  mais 
aussi  comme  moyen  de  traitement.  Plus  tard, 
l’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  reprend; 
en  1908-1909,  Arnold  Netter,  qui  connaît  fort 
bien  cette  maladie,  annonce  cette  poussée  épi¬ 
démique. 

Arnold  Netter  a  bien  précisé  le  rôle  du  ménin¬ 
gocoque  de  ’Wcischelbaum  dans  la  méningite 
épidémique  et  montré  les  caractères  de  ce  germe. 
Il  indique  les  conditions  épidémiologiques  de 
diffusion  de  la  maladie  suivant  la  filiation  de 
certains  cas  et  surtout  précise  les  caractères  cli¬ 
niques  de  la  maladie. 

Kernig,  professeur  à  Saint-Pétersbourg,  avait 
montré,  en  1882,  l’impossibilité  d’obtenir  l’ex¬ 
tension  complète  du  genou  quand  le  sujet  est 
assis,  lorsque  les  méninges  sont  altérées.  Bien 
que  Kernig  tôt  revenu  en  1884  sur  ce  sujet,  que 
Henocli  h  Berlin,  Bull  è  Christiania,  Friis  h  Co¬ 
penhague  eussent  contrôlé  ses  affirmations,  ces 
communications  étaient  restées  ignorées  de  la 
généralité  des  médecins  et  on  laissait,  sans  l’uti¬ 
liser,  un  procédé  de  diagnostic  aussi  précieux. 
Arnold  Netter  en  a  montré  toute  la  valeur  dans 
une  série  de  communications  après  lesquelles  la 


recherche  du  signe  de  Kernig  s’impose  désor¬ 
mais  dans  tous  les  cas  où  l’on  peut  songer  à 
la  méningite. 

D’autre  part,  le  professeur  Quincke,  de  Kiel, 
avait,  en  1891,  montré  qu’au  moyen  d’une  opé¬ 
ration  extrêmement  simple  et  sans  danger,  on 
peut  faire  pénétrer  une  aiguille  entre  les  apo¬ 
physes  épineuses  des  vertèbres  lombaires  et  reti¬ 
rer  le  liquide  accumulé  à  la  partie  inférieure 
du  canal  rachidien.  Il  avait  utilisé  la  ponction 
lombaire  non  seulement  comme  moyen  de  trai¬ 
tement,  mais  aussi  comme  procédé  d’exploration 
et  il  avait  eu  d’assez  nombreux  imitateurs 
même  en  France.  Mais  l’emploi  de  la  ponction 
lombaire  s’est  surtout  généralisé  quand  Arnold 
Netter  eut  montré  quel  précieux  concours  elle 
fournissait  au  diagnostic  des  méningites. 

Arnold  Netter  a  précisé,  avons-nous  dit,  le  ta¬ 
bleau  clinique  de  la  méningite  cérébro-spinale; 
il  insiste,  en  effet,  sur  les  méningites  frustes,  il 
montre  que  l’infection  méningococcique  peut  se 
produire  sans  méningite  et  se  présenter  avec  les 
caractères  d’une  septicémie.  Il  indique  l’impor¬ 
tance,  en  pareil  cas,  des  manifestations  cutanées 
et  en  particulier  du  purpura.  Il  établit  dans  plu¬ 
sieurs  notes  l’allure  clinique  de  la  septicémie 
méningococcique  à  accès  fébriles  intermittents. 

Dans  ses  premières  communications,  Arnold 
Netter  avait  insisté  sur  le  pronostic  relativement 
favorable  de  la  méningite  cérébro-spinale  opposé 
è  celui  de  la  méningite  tuberculeuse  et  sur  l’uti-, 
lité  de  la  thérapeutique  si  décevante  dans  cette 
dernière.  Il  préconise  les  ponctions  répétées,  rap- 
pello  l’utilité  des  bains  chauds  prolongés  et 
enfin,  dès  1908,  a  Mte  d’utiliser  le  sérum  anti¬ 
méningococcique.  Il  en  définit,  avec  nous-même, 
la  posologie,  le  mode  d’emploi,  en  montre  les 
inconvénients  éventuels  et  surtout  l’efficacité;  il 
s’attache  à  rechercher  l’origine  des  insuccès,  il 
indique  l’importance  du  cloisonnement,  qui 
jieut  rendre  inaccessible  au  sérum  les  cavités 
ventriculaires,  conseille  la  trépano-ponction, 
précise  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  compli¬ 
cations  articulaires,  oculaires,  montre  la  gravité 
des  lésions  auditives  et  visuelles,  insiste  sur 
l’association  au  méningocoque  du  pneumocoque 
et  du  streptocoque,  laquelle  passe  si  facilement 
inaperçue  lorsqu’on  n’est  pas  prévenu.  Il  in¬ 
siste  sur  les  différentes  races  de  méningocoque 
et  la  nécessité  d’un  sérum  rigoureusement  spé¬ 
cifique  et,  avec  Maurice  Nicolle,  qui  à  ce  mo¬ 
ment  prépare  des  sérums  pour  chaque  variété 
de  méningocoques,  étudie  leur  action  dans  les 
cas  cliniques  qu’il  observe. 

Dès  la  poussée  épidémique  de  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  de  1898,  Arnold  Netter  avait  bien 
remarqué  que  des  manifestations  paralytiques 
pouvaient  accompagner  des  phénomènes  ménin¬ 
gés.  En  1909,  il  rapproche  ces  cas  de  deux  que 
Medin,  de  Stockholm  avait  si  magistralement 
décrits.  Il  attire  sur  ses  constatations  l’attention 
des  médecins  français  et  les  confirmations  arri¬ 
vent  sans  retard. 

Il  reconnaît  bien  vite  la  contagiosité  de  la 
poliomyélite,  détermine  le  rôle  prépondérant 
des  sujets  sains.  Avec  Levaditi,  il  démontre  la 
présence  de  principes  immunisants  dans  le  sang 
de  sujets  qui  ont  survécu  à  la  poliomyélite,  et 
utilise  cette  constatation  pour  élucider  beau¬ 
coup  de  points  encore  obscurs.  Comme  ces  sub¬ 
stances  neutralisantes  se  retrouvent  pendant 
toute  leur  vie,  il  lui  est  possible  de  démontrer 
l’identité  de  la  poliomyélite  épidémique  et  de  la 
paralysie  infantile  commune  (identité,  que  beau¬ 
coup  d’auteurs  se  refusaient  à  admettre),  en 
invoquant  l’anatomie  pathologique  et  la  symp¬ 
tomatologie  aussi  bien  que  l’étiologie. 

Grèce  à  l’épreuve  de  neutralisation  du  virus, 
A.  Netter  rapporte  à  leur  vraie  cause  des 


formes  anormales,  des  formes  frustes.  Un  nom¬ 
bre  important  de  ses  communications  a  pour 
objet  les  formes  méningitiques  de  la  poliomyé¬ 
lite.  Il  attribue  au  virus  de  la  poliomyélite  des 
manifestations  méningées  qui,  du  point  de  vue 
clinique,  peuvent  évoquer  la  symptomatologie 
de  la  méningite  cérébro-spinale  ou  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse. 

La  présence  de  principes,  immunisants  dans  le 
sérum  de  sujets,  qui  ont  été  atteints  de  polio¬ 
myélite,  conduit  Arnold  Netter  à  employer  les  in¬ 
jections  de  ce  sérum  en  vue  d’obtenir  la  guérison. 

Depuis  les  travaux  de  Netter,  le  sérum  de 
convalescents  de  poliomyélite  et  celui  d’anciens 
malades,  guéris  depuis  longtemps,  ou  encore 
celui  de  sujets  ayant  vécu  dans  des  foyers  épidé¬ 
miques  et  ayant,  sans  doute,  présenté  une  forme 
invisible  de  la  maladie,  est  couramment  employé. 
Cette  méthode  a  fait  l’objet  de  très  nombreux 
travaux  expérimentaux  et  thérapeutiques,  qui 
reconnaissent  tous  Arnold  Netter  comme  leur 
initiateur. 

Conduit  à  la  fois  par  une  discipline  systéma¬ 
tique  et  par  une  vision  rapide  et  sôre  des  pro¬ 
cessus  morbides  dominant  à  chaque  époque, 
Arnold  Netter  est  passé  de  l’étude  de  l’infection 
pneumococcique  à  la  méningite  cérébro-spinale, 
de  la  méningite  cérébro-spinale  à  la  poliomyé¬ 
lite.  Il  va  maintenant  apporter  une  contribu¬ 
tion  importante  à  nos  connaissances  sur  l’encé¬ 
phalite  léthargique  épidémique. 

Le  22  Mars  1918,  il  signale  à  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  l’existence  d’une  maladie, 
nouvelle  pour  tous,  dont  en  moins  d’une  se¬ 
maine,  il  a  vu  7  cas  à  l’hôpital  ou  en  ville.  Cette 
maladie  évoque  pour  A.  Netter  celle  qu’a  obser¬ 
vée  en  1917,  à  Vienne,  von  Economo  qui  a  donné 
5  la  maladie  le  nom  d’encéphalite  léthargique 
épidémique,  et  aussi  une  affection  qui,  en  1890, 
avait  sévi  en  Italie  et  en  Hongrie  et  avait  été 
désignée  sous  le  nom  de  nona. 

L’avertissement  qu’il  avait  paru  sage  de  don¬ 
ner  était  bientôt  justifié.  De  nombreux  confrères 
ne  tardèrent  pas  à  signaler  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  à  Paris,  dans  les  départements  et  quatre 
semaines  après  la  communication  d’Arnold 
Netter,  les  journaux  anglais  de  médecine  rap¬ 
portaient  des  observations  du  même  ordre,  qui 
étaient  d’abord  attribuées  à'  des  intoxications 
alimentaires  (botulisme)  et  pour  lesquelles  on 
no  tarda  pas  à  accepter  l’interprétation 
qu 'Arnold  Netter  en  avait  donnée. 

Arnold  Netter  distingue  bien  nettement  l’en¬ 
céphalite  de  la  poliomyélite  et  de  la  grippe,  avec 
lesquelles  on  tendait  à  tort  de  la  confondre.  Il 
nous  montre  les  caractères  cliniques  principaux, 
les  modalités  épidémiologiques  et  s’applique, 
pour  sa  thérapeutique,  à  fai*e  triompher  l’em¬ 
ploi  do  l’abcès  de  fixation. 

Telles  sont  les  parties  principales  de  l’édifice 
scientifique  construit  par  A.  Netter.  Il  faut  y 
ajouter  d’autres  travaux,  moins  longtemps  pour¬ 
suivis,  mais  qui  cependant  méritent  de  ne  pas 
rester  dans  l’oubli.  Ils  sont,  du  reste,  pour  la 
plupart  encore  bien  présents  à  l’esprit  de  tous 
les  médecins  de  notre  génération. 

Ce  sont  tout  d’abord  les  indications  données 
par  Arnold  Netter  pour  l’emploi  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  à  titre  prophylactique.  Au  moment 
de  ses  premières  communications,  les  injections 
préventives  de  sérum  étaient  considérées  avec 
défaveur,  non  seulement  par  les  médecins  prati¬ 
ciens,  mais  môme  par  la  plupart  des  chefs  de 
service  des  hôpitaux  d’enfants.  C’est  A.  Netter 
qui  fait  triompher  cette  admirable  méthode. 
N’est-elle  pas  encore  aujourd’hui  bien  précieuse, 
malgré  la  diffusion  et  la  valeur  de  la  vaccina¬ 
tion  à  l’anatoxine  de  Ramop  ? 

Arnold  Netter  s’est  toujours  intéressé  à  la 
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lièvre  typhoïde,  il  a  insisté  sur  différentes  no¬ 
tions  épidémiologiques  et  en  particulier  a  été 
l’un  des  premiers  à  faire  ressortir  le  rôle  de  la 
consommation  d’huîtres  souillées.  Il  fut  aussi 
un  des  premiers  à  signaler  les  résultats  obte¬ 
nus  par  A.  Wright  dans  la  vaccination  anti¬ 
typhique.  Dès  1906,  avec  la  collaboration  de  pra¬ 
ticiens  bretons,  surtout  de  Prouff,  qui  est  son 
ami,  il  pratique  des  vaccinations  dans  les  loca¬ 
lités  où  la  fièvre  typhoïde  est  endémique  et 
obtient  d’excellents  résultats. 

Au  cours  de  Pété  et  de  l’automne  1905,  avec 
Ribadeau-Dumas,  il  reconnaît  l’intervention  des 
bacilles  paratyphiques  A  dans  l’étiologie  d’un 
grand  nombre  d’élats  morbides.  Ces  observa¬ 
tions  n’ont,  à  ce  moment,  suscité  qu’un  nombre 
faible  de  recherches  confirmatives,  mais  la 
guerre  vint  mettre  en  relief  l’importance  des 
infections  paratyphiques.  Ici  encore  Arnold 
Netter  avait  été  un  précurseur,  il  en  fut  de 
môme  pour  la  fièvre  exanthématique.  Dès  1893, 
il  indique  formellement  que  la  transmission 
du  typhus  se  fait  par  le  contact  et,  comme 
dans  le  typhus  récurrent,  que  les  insectes  para¬ 
sites  en  sont  les  agents  habituels.  On  sait  com¬ 
ment  une  vision  géniale  de  Charles  Nicolle  de¬ 
vait  plus  tard  préciser  cette  notion  et  découvrir, 
dans  tous  ses  détails,  le  mode  exact  de  la  trans¬ 
mission  du  mal.  Dès  1887,  Arnold  Netter  montre 
les  formes  variées  du  typhus,  insiste  sur  ses 
liens  avec  la  fièvre  pourprée  des  Montagnes  Ro¬ 
cheuses  et  avec  la  maladie  de  Brill,  enfin,  fait 
pressentir  l’existence  d’une  véritable  famille 
morbide,  dont  nous  connaissons  aujourd’hui  les 
différents  éléments. 

Sur  les  rapports  entre  le  zona  et  la  varicelle, 
sur  lesquels  von  Bokay  le  premier  avait  attiré 
l’attention,  la  contribution  d’Arnold  Netter  est 
fort  importante.  Malgré  les  réserves  de  quelques- 
uns,  tout  le  monde  aujourd’hui  est  bien  con¬ 
vaincu,  grâce  à  lui,  des  rapports  singuliers,  mais 
étroits,  qui  unissent  varicelle  et  zona. 

Il  faudrait  de  longues  pages  pour  mettre  en 
évidence  sa  contribution  personnelle  aux  diffé¬ 
rents  sujets  qu’il  a  étudiés,  qu’il  s’agisse  de  la 
flore  bactérienne  normale  et  pathologique  de- la 
bouche,  du  rôle  du  pneumobacille  de  Fricd- 
laender,  de  l’actinomycose  et  de  son  traitement 
par  iodure,  de  la  clinique  et  de  la  bactériologie 
des  endocardites  infectieuses.  En  lisant  ses  mé¬ 
moires  anciens,  on  s’aperçoit  qu’il  a  vu  clair 
et  que  bien  des  faits,  aujourd’hui  oubliés,  puis 
à  nouveau  découverts,  ont  été  parfaitement  dé¬ 
crits  par  lui  :  ainsi  de  temps  en  temps,  on  voit 
renaître  le  problème  du  rôle  des  otites  latentes 
dans  le  bas  âge  de  la  vie  et  les  élèves  d’Arnold 
Netter  sont  obligés  de  rappeler  que,  dès  1889,  il 
disait  qu’il  n’avait  pas  vu  manquer  une  fois  la 
suppuration  de  l’oreille  moyenne  sur  20  autop¬ 
sies  d’enfants  de  neuf  jours  à  deux  ans,  que 
toujours  elle  était  bilatérale,  que  l’exsudât  ren¬ 
fermait  toujours  des  micro-organismes,  que 
l’otite  était  ordinairement  une  trouvaille  d’au¬ 
topsie,  à  laquelle  ne  correspondait  aucun  des 
symptômes,  pendant  la  vie. 

Au  cours  de  l’épidémie  de  1892,  il  apporte  une 
contribution  importante  à  l’étude  épidémiolo¬ 
gique  et  clinique  du  choléra  dans  son  service  de 
l’hôpital  Trousseau.  Plus  tard  il  montre  la  va¬ 
leur  du  signe  de  Koplik  dans  la  rougeole,  étu¬ 
dié  l’allergie  vaccinale  pendant  la  rougeole  et 
la  rubéole,  l’herpès,  la  variole  atténuée  et  la  va- 
riole-alastrim.  Il  faudrait  rappeler  aussi  sa  con¬ 
tribution  à  la  connaissance  du  scorbut  infantile 
et  ses  croisades  thérapeutiques  en  faveur  de 
l'argent  colloïdal,  du  chlorure  de  calcium,  de 
1  "abcès  de  fixation.  Chaque  fois  aux  observations 
cliniques,  il  joint  des  études  biologiques  péné¬ 
trantes,  dont  beaucoup  seraient  h  citer. 


Comment  une  si  riche  production  scientifique 
n’aurait-elle,  pas  donné  rapidement  et  accru 
d’année  en  année  la  grande  notoriété  d’Arnold 
Netter  ?  Sa  réputation  est  universelle  et  son 
nom,  connu  de  tous  les  médecins  du  monde, 
contribue  à  la  gloire  de  l’Ecole  française. 

Sir  Alinroth  E.  Wright,  qui  l’estimait  pro¬ 
fondément,-  vint,  le  jour  de  la  remise  de  sa 
médaille  jubilaire,  porter  à  Arnold  Netter  son 
tribut  d’admiration,  de  respect  et  d’affection. 
Simon  Flexner  (de  New-York),  Medin  (de  Stock¬ 
holm),  J.  D.  Rolleston  (de  Londres)  resient  en 
liaison  constante  avec  lui. 

S’il  put  accomplir  cette  belle  tâche,  c’est  tout 
d’abord  qu’il  avait  compris,  dès  sa  jeunesse,  la 
nécessité  d’associer  tles  investigations  bactériolo¬ 
giques  et  biologiques  à  la  clinique,  en  restant 
avant  tout  un  médecin,  un  clinicien  fidèle  à 
l’examen,  à  l’étude  et  aux  soins  du  malade;  il 
fut  dans  ce  domaine  un  pionnier  montrant  que 
l’on  pouvait  et  que  l’on  devait,  dans  chaque  cas 
clinique,  apporter  à  l’examen  du  malade  l’indis¬ 
pensable  contribution  d’une  investigation  bacté¬ 
riologique.  Toute  sa  vie,  il  lui  fut  insupportable 
de  reconnaître  l’existence  d’une  infection  ou 
d’une  suppuration  sans  en  chercher,  jusqu’à  ce 
qu’il  fût  décelé,  l’agent  pathogène. 

Sa  méthode  de  travail  est  un  modèle  d’appli¬ 
cation  énergique,  de  persévérance,  de  patience 
allant  jusqu’à  la  plus  noble  obstination,  de  ré¬ 
flexion  aussi  et  enfin  d’information  immense  : 
il  lit  tout,  dans  toutes  les  langues;  il  comprend 
tout,  retient  tout,  sachant  apprécier  et  critiquer 
sans  sévérité  mais  avec  lucidité  les  auteurs,  dont 
il  étudie  les  œuvres  pendant  les  longues  heures 
qu’il  passe  à  la  Bibliothèque  de  la  Faculté  ou  de 
l’Institut  Pasteur.  Il  devient  une  sorte  d’érudi¬ 
tion  vivante,  à  laquelle  chacun  va  puiser,  sûr 
de  recevoir  l’accueil  le  plus  cordial  et  le  rensei¬ 
gnement  le  plus  sûr. 

La  richesse  de  la  documentation  d’Arnold 
Netter  est  certainement  restée  inégalée.  Elle  est 
bâtie,  en  effet,  non  seulement  sur  la  lecture  des 
journaux  et  des  livres  scientifiques,  mais  aussi 
sur  les  remarques  qu’il  a  faites  au  cours  de  ses 
nombreux  voyages,  de  ses  missions,  sur  ses 
informations,  sur  les  conversations  avec  tant 
de  médecins  de  tous  les  pays,  sur  une  connais¬ 
sance  approfondie  de  la  géographie  de  la  France 
et-  du  monde  entier.  Faut-il  ajouter  que  mieux 
que  quiconque,  il  connaît  les  quartiers  de  Paris, 
leurs  caractères  épidémiologiques  et  sait  par 
coeur  où  sont  les  îlots  de  logis  insalubres,  les 
ruelles  ou  les  taudis,  dévastés  par  tel  ou  tel 
fléau  ? 

Et  puis  encore,  mieux  que  la  plupart  d’entre 
nous,  il  possède  le  passé  de  la  médecine  et 
l’histoire  des  maladies.  Lorsqu’il  voit  les  pre¬ 
miers  cas  d’encéphalite  à  Paris,  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement,  comme  nous  l’avons  rappelé  tout  à 
l’heure,  les  publications  de  von  Economo  qui 
viennent  à  son  esprit,  mais  aussi  les  vieilles  des¬ 
criptions  pittoresques,  qu’avait  données  Al- 
brecht,  à  Hildesheim  en  1695  I 

Il  se  donna  toute  sa  vie  pour  tâçlie  d’avertir 
les  médecins  des  dangers  qui  menacent.  C’est 
lui  qui  annonce  la  méningite  cérébro-spinale, 
la  poliomyélite,  l’encéphalite.  Quand  l’épidémie 
redoutable  va  se  développer,  il  en  reconnaît,  lui 
seul,  les  premiers  cas.  On  accueille  parfois  avec 
un  certain  scepticisme  négligent  ses  prédictions. 
A.  Netter  ne  ressemble-t-il  pas,  en  effet,  à  un 
Prophète  de  l’Ancien  Testament,  avec  son 
visage  d’un  caractère  si  noble,  son  langage  que 
la  marche  rapide  des  idées  rend  parfois  diffi¬ 
cile  à  saisir  P  Mais  il  n’annonce  pas  les  calami¬ 
tés  à  un  peuple  incrédule;  il  cherche,  pour  les 
indiquer  aux  médecins  français,  les  remèdes 


secourables.  Car  il  ne  peut  souffrir,  dans  sa  pi¬ 
tié  pour  le  patient,  que  la  maladie,  qu’il  pré¬ 
voit,  reste  sans  traitement. 

Sa  foi  thérapeutique  est  solide  comme  toutes 
ses  convictions'.  N’est-elle  pas  indispensable 
pour  entraîner  les  médecins,  volontiers  railleurs 
et  portés  à  douter!  Et  aujourd’hui  tous  conti¬ 
nuent  à  employer,  à  la  suite  d’Arnold  Netter, 
l’argent  colloïdal  dans  les  états  infectieux,  la  sé¬ 
rothérapie  contre  la  méningite,  l’abcès  de  fixa¬ 
tion  contre  l’encéphalite,  l’adrénaline  contre  la 
diphtérie,  le  chlorure  de  calcium  dans  la  spas¬ 
mophilie,  le  sérum  de  convalescent  contre  la 
poliomyélite. 

Arnold  Netter  ne  cessa  jamais  de  s’intéresser 
à  l’hygiène,  qu’il  avait  étudiée  avec  ses  premiers 
maîtres;  il  remplit  de  nombreuses  missions,  fait 
des  voyages  d’études,  rédige  de  nombreux  rap¬ 
ports,  prend  bien  souvent  la  parole  dans  les 
conseils,  dont  il  fait  partie.  Sa  riche  expérience 
le  fait  écouter  attentivement  au  cours  des 
séances  du  Conseil  Supérieur  d 'Hygiène  Pu¬ 
blique  de  France  et  du  Conseil  d 'Hygiène  de  la 
Seine. 

Il  fut  un  grand  consultant.  Dans  l’embarras 
ou  dans  l’inquiétude,  les  j  arenls  et  les  méde¬ 
cins  se  tournent  vers  lui,  sachant  qu’il  verra 
clair  dans  les  cas  difficiles,  qu’il  connaîtra  les 
faits  rares,  généralement  ignorés,  que  sa  dou¬ 
ceur  apaisera  le  malade,  que  sa  bonté  calmera 
l’angoisse  de  tous.  Combien  d’appels  suppliants 
lui  furent,  au  cours  de  la  vie,  adressés  !  Il  est 
celui  vers  lequel  vont  les  pensées  des  parents 
tourmentés,  de  ses  élèves  inquiets,  des  méde¬ 
cins,  au  foyer  desquels  est  entrée  la  maladie. 
Mais  c’est  sans  doute  à  son  service  d’hôpital,  de 
l’ancien,  puis  du  nouveau  Trousseau,  qu’il  était 
le  plus  attaché.  Tous  les  jours,  y  compris  les 
dimanches,  il  est  le  premier  à  son  poste  et  ne 
le  quitte  que  la  besogne  achevée.  Il  ne  néglige 
rien,  n’oublie  aucun  enfant  dans  son  petit  lit, 
aucun  nourrisson  dans  son  berceau,  se  penche 
vers  chacun  en  souriant  comme  un  aïeul  bien¬ 
veillant,  examiné  la  région  endolorie  avec  dou¬ 
ceur,  calme  le  petit  être  d’un  geste,  puis  len¬ 
tement  et  en  réfléchissant,  pose  un  diagnostic, 
aussi  souvent  juste  qu’il  est  humainement  pos¬ 
sible  de  le  faire  el,  dans  sa  mémoire  prodi¬ 
gieuse,  il  garde  le  souvenir  de  chaque  détail, 
souvent  le  nom  et  l’adresse  du  pauvre  petit, 
dont  la  maladie  l’a  intéressé. 

L’atmosphère  de  son  service  ne  ressemble  à 
aucune  autre;  on  n’y  fait  point  de  longs  exposés 
didactiques,  on  n’y  retrouve  point  l’écho  de  cet 
enseignement  livresque  et  théorique,  que  l’abus 
des  concours  généralise  parmi  nous;  on  n’y  or¬ 
ganise  point  de  ces  recherches  biologiques  sys¬ 
tématiques,  où  le  malade  devient  un  objet 
d’étude.  Les  élèves  nombreux,  mais  qui  ne  for¬ 
ment  point  une  foule,  se  groupent  autour  du 
maître,  dont  ils  récoltent  l’enseignement  donné 
en  quelques  paroles  et  plus  encore  essaient  de 
le  prendre  pour  exemple,  tâchent  de  deviner 
comment  il  établit  ses  diagnostics  et  s’habituent 
à  n’envisager  que  le  souci  de  guérir  ou  de  sou¬ 
lager,  tout  en  sachant  parfaitement  retenir  et 
comprendre  l’inlérôt  scientifique  du  problème 
posé.  Autant  que  par  la  science  de  leur  chef,  les 
assistants  sont  influencés  par  le  caractère  de 
l’homme. 

Sa  bonté  frappe  dès  l’abord,  elle  n’est  certes 
pas  entachée  de  mollesse.  Elle  est  étayée  sur 
un  optimisme  puissant  —  il  espère  jusqu’au 
bout  que  l’enfant  guérira  —  et  aussi  sur  une 
clairvoyante  sagesse.  Son  opinion  sur  les  faits  et 
sur  les  hommes  est  ferme  et  bien  nette.  Et  s’il 
est  profondément  indulgent,  il  sait  aussi  dé¬ 
masquer  la  sotte  prétention,  l’arrivisme  cy¬ 
nique,  les  compromissions  et  la  lâcheté;  il  ne 
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peut  supporter  la  fausseté,  lu  méchanceté,  la 
cruauté. 

Ce  grand  caractère  ne  transige  pus.  Cet 
homme  droit  suit  sans  hésiter  la  voie  qu’il  a 
choisie,  quoi  qu’il  puisse  lui  en  coûter  :  sa  vie 
le  prouve  chaque  jour  et  certains  événements  de 
sa  carrière  l’ont  démontré  à  tous. 

Arnold  Netter  n’avait  pas  cette  sorte  singulière 
de  vanité,  qui  fait  mépriser  les  honneurs  et  les 
titres,  mais  il  les  jugeait  à  leur  juste  valéur.  Il 
était  attentif  et  ponctuel  et  remplissait  soigneu¬ 
sement  chacune  de  ses  tAches,  assistait  réguliè¬ 
rement  aux  séances  des  Sociétés  et  des  Commis¬ 
sions,  dont  il  faisait  partie.  A  la  Société  Médicale 
des  Hôpitaux,  où  Edouard  Rist,  d’une  façon 
admirable,  évoqua  sa  ligure,  il  s’asseyait  chaque 
semaine  à  la  même  place,  à  côté  de  ses  amis 
Béclère  cl  Ménétrier,  et,  sans  que  son  attention 
fût  jamais  distraite,  écoutait  soigneusement  cha- 

II  était  appliqué  à  sa  tâche  d’académicien 
comme  à  ses  autres  devoirs,  actif  dans  les  com¬ 


missions,  assidu  aux  séances,  attentif  aux  dis¬ 
cussions,  il  restait  indifférent  aux  conversations 
de  couloir.  Du  reste,  il  était  incapable  de 
prendre  le  moindre  intérêt  à  toutes  les  combi¬ 
naisons  échafaudées  autour  de  lui  par  tous  ceux 
que  tourmentent  l’orgueil  ou  l’ambition;  mais 
il  n’était  certes  pas  empêché  de  défendre  avec 
vigueur,  obstination  et  une  passion  inlassable 
ses  idées  et  ses  amis. 

Arnold  Netter,  en  effet,  fut  un  fidèle.  Il  resta 
fidèle  à  l’Alsace,  sa  petite  patrie,  dont  l’accent 
chantait  dans  sa  parole  et  dont  le  caractère 
ferme  était  le  sien.  Il  fut  toujours  fidèle  à  sa  foi 
patriotique.  Il  avait  vu  deux  guerres,  en  avait 
gardé  l’horreur  et  redoutait  pour  son  pays  le 
voisinage  d’une  nation,  dont  il  connaissait, 
mieux  que  tout  autre,  à  la  fois  les  qualités  et 
les  vices.  Il  restait  fidèle  à  ses  opinions  et  se  te¬ 
nait  inébranlable  devant  les  critiques  et  les  ob¬ 
jections.  Il  fut,  tout  le  long  de  son  existence, 
d’une  fidélité  absolue  A  ses  affections,  car  il  ne 
reprenait  pas  son  cœur  quand  il  l’avait  donné. 


Ce  portrait  bien  imparfait,  que  nous  avons 
essayé  de  donner  de  notre  Maître,  ne  serait  pas 
complet,  si  nous  n’ajoutions  encore  un  mot,  que 
lui-même  eût  aimé  que  l’on  prononçât.  A  une 
époque,  où  le  texte  des  Ecritures  Saintes  était 
plus  qu 'aujourd’hui  présent  à  l’esprit  des  Fran¬ 
çais,  une  expression  avait  passé  dans  notre 
langue.  De  certains  hommes,  l’on  disait  :  te  c’est 
un  bon  Israélite  ».  Et  les  vieux  dictionnaires 
nous  apprennent  qu’on  entendait  par  «  ce  pro¬ 
verbe  »  :  «  un  homme  bon,  franc  et  sin¬ 
cère,  craignant  Dieu  et  aimant  la  justice, 
comme  il  est  dit  au  chapitre  I,  vol.  47  de 
l’Evangile  de  saint  Jean,  où  Jésus-Christ  parlant 
do  Nathanaël,  qui  était  un  homme  incapable  de 
tromper,  dit  :  «  Voilà  un  véritable  Israélite,  en 
qui  il  n’y  a  nul  artifice.  »  De  là,  ajoutent  les  an¬ 
ciens  auteurs,  est  venu  l’usage  d’appeler  un  bon 
Israélite  un  homme  sans  artifice  et  sans  déguise¬ 
ment  ».  Arnold  Netter  méritait  l’éloge  que  le 
Christ  a  fait  de  Nathanaël. 

Robeht  Debré. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^1  INFORMATIONS 


Les  dangers  des  spirites 

LE  TRAITEMENT  DE  LEVES  VICTIMES 


Si  les  gens  qui  connaissent  le  bonheur  n’ont 
point  d’histoire,  l’on  pourrait,  par  contre,  rem¬ 
plir  de  longs  chapitres  avec  celle  de  la  malheu¬ 
reuse  humanité,  naïve  et  crédule,  qui  tombe 
sous  les  griffes  des  charlatans  de  tous  pays  et 
de  tous  les  temps.  Tout  au  moins,  Ton  y  ins- 
criçait  des  histoires  cliniques,  véridiques  et  poi¬ 
gnantes,  de  nombre  de  pauvres  êtres  dont  ces 
opérateurs,  qui  prétendent  posséder  de  merveil¬ 
leux  secrets  et  do  miraculeuses  panacées,  ne  font 
qu’alimenter  les  névroses  ou  même  les  aggraver 
et  auxquels  ils  arrivent  très  souvent  aussi  à  faire 
totalement  perdre  la  raison. 

Malgré  des  prohibitions  légales,  malgré  des 
réclamations  en  due  forme  de  la  profession  mé¬ 
dicale,  malgré  des  articles  de  la  presse  scienti¬ 
fique,  ces  exploiteurs  se  campent  partout  sous 
des  noms  et  des  titres  les  plus  outrés,  se  récla¬ 
ment  de  pouvoirs  superlatifs,  en  poursuivant 
leur  œuvre  néfaste. 

On  se  demande  si  Tune  des  premières  me¬ 
sures  à  prendre  pour  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  mentales  ne  serait  pas  une  entente  inter¬ 
nationale,  de  l’initiative  des  médecins,  afin 
d’obtenir  des  gouvernements  des  pays  civilisés 
un  complet  nettoyage  de  toute  cette  peste,  à 
la  fois  voyante  et  occulte,  autant  astucieuse 
qu’avilie. 

Ces  quelques  réllexions  nous  sont  venues  à 
l’esprit  à  la  suite  d’une  intéressante  conférence 
que  vient  de  faire,  dans  la  Clinique  du  Profes¬ 
seur  Henri  Claude,  à  l’Asile  de  Saint-Anne, 
notre  éminent  ami,  le  professeur  Henrique 
Roxo,  titulaire  de  la  Chaire  de  Psychiatrie  à 
l’Université  de  Rio  de  Janeiro  et  en  mission  de 
l’Institut  Franco-Brésilien  de  Haute  Culture. 

Cette  conférence  porta  sur  les  délires  spirites 
épisodiquos  dans  les  classes  populaires  de  la 


capitale  du  Brésil  et  sur  la  méthode  spéciale  de 
leur  traitement  par  les  injections  de  valérianate 
d’atropine,  méthode,  qui,  hâtons-nous  de  le 
dire,  donne  de  brillants  résultats.  Ces  troubles 
mentaux  sont  déchaînés  par  des  influences  ex¬ 
trinsèques,  influences  exercées  par  des  pro¬ 
fanes,  des  gens  sans  scrupule,  qui  appartien¬ 
nent  à  l’abominable  horde  des  charlatans  des 
deux  sexes  qui,  malheureusement,  existent  par¬ 
tout.  et  dont  la  synonynée  est  abondante  et 
résonnante. 

En  excluant  le  spiritisme  scientifique,  étudié 
par  des  savants  dont  la  compétence,'  comme  le 
dit  Roxo,  doit  être  respectée,  les  méfaits  pro¬ 
duits  par  ces  procédés  grossiers  et  intéressés 
des  spirites  sont  lamentables.  Ces  milieux  cons¬ 
tituent  de  véritables  usines  de  psychoses  tran¬ 
sitoires  à  forme  délirante.  Pour  aggraver  les  cir¬ 
constances,  il  ne  s’agit  proprement  pus  là  de  ces 
cabinets  de  voyantes,  de  sorcières  et  tutti 
quanti,  où  viennent  des  personnes  des  diverses 
catégories  sociales,  à  la  recherche  du  bonheur 
ou  de  formules  pour  résoudre  leurs  soucis,  pour 
soulager  leurs  chagrins,  etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  pauvres 
victimes  des  spirites  au  Brésil  sont  des  personnes 
qui  cherchent  un  traitement  pour  leurs  maux 
physiques.  Ce  sont  de  braves  gens,  simples,  de 
bonne  foi,  état  d’âme  jumeau  de  l’espérance, 
des  esprits  à  la  suite  qui  une  fois  tombés  entre 
les  mains  de  tels  exploiteurs  y  laissent  non  seu¬ 
lement  leurs  petites  économies,  péniblement 
recueillies,  mais,  ce  qui  pis  est,  le  meilleur 
d’oux-mômes,  leur  raison. 

Les  professionnels,  en  pleine  activité  de  leur 
métier,  ne  sont  pas  encore  à  la  page.  Ils  se 
servent  d’un  medium,  presque  toujours  une 
hystériquo  ou  un  autre  psychopathe.  La  straté¬ 
gie  est  bien  moyenâgeuse  :  le  malade  a  l’es¬ 
prit  d’un  mort  dans  son  corps...  C’est  là  l’ori¬ 
gine  de  tous  ses  maux...  Cet  esprit  le  possède, 
le  torture...  Il  faut  le  faire  sortir...  Le  traite¬ 
ment  demande  un  certain  temps...  Or,  ce  traite¬ 
ment  se  termine  par  l’épuisement  de  la  bourse 
du  malheureux  patient,  ou  par  l’installation  du 
délire  chez  celui-ci,  qui  le  conduit  droit  à  l’asile 


ou  à  l’hôpital,  ou  bien,  le  plus  souvent,  par 
les  deux  choses  à  la  fois. 

On  peut  se  rendre  compte  en  quoi  consistent 
ces  séances,  avec  leur  mise  en  scène,  leurs  com¬ 
parses,  le  medium,  les  cris,  les  danses,  les 
passes  et,  par-dessus  tout,  les  objurgations  du 
mort  et  les  exorcismes  du  spirite  consultant. 
Mais  il  y  a  plus  :  l’esprit  prescrit  seulement  des 
médicaments  homéopathiques  (ce  qui  porte  pré¬ 
judice  à  la  réputation  des  médecins  homéo¬ 
pathes)  et  ces  médicaments  doivent  toujours 
être  achetés  chez  le  mémo  pharmacien. 

11  est  évident  que  toutes  les  personnes  qui 
vont  à  ces  cabinets  de  spiritisme  ne  devien¬ 
nent  pas  folles.  On  peut  aussi  se  demander  si 
celles  qui  sont  atteintes  de  ces  délires  ne  se¬ 
raient  pas  déjà  des  malades  mentales.  Roxo 
répond  non,  absolument  pas.  Elles  n’ont 
jamais  présenté  le  moindre  trouble  psychique, 
ce  qui  n’est  pas  difficile  à  établir  d’après  les 
anamnestiques  fournis  par  leur  entourage.  Evi¬ 
demment,  il  y  a  au  Brésil,  comme  ailleurs,  des 
délires  épisodiques  qui  n’ont  pas  comme  cause 
le  spiritisme,  mais  le  délire  ayant  cette  étiolo¬ 
gie  y  est  le  plus  commun. 

Les  hallucinations  surgissent  sans  prépara¬ 
tion,  comme  s’il  s’agissait  d’une  onde  délirante, 
correspondant  exactement  à  ce  que  les  auteurs 
français  dénomment  bouffée  délirante.  Ces  dé¬ 
lires  spirites  épisodiques  sont  beaucoup  plus 
communs  dans  les  closses  populaires  de  Rio  de 
Janeiro  que  dans  les  autres  milieux.  Ils  sont 
aussi  bien  plus  fréquents  ou  Brésil  qu’en 
Europe. 

Quelle  en  serait  le  motif  ?  Roxo  croit,  tout 
d’abord,  à  un  manque  d’instruction.  Si  dans 
ces  derniers  temps  les  illettrés  sont  devenus 
moins  nombreux  au  Brésil,  la  vérité  c’est,  Roxo 
l’avoue,  que  la  statistique  se  montre  encore 
décourageante.  Chez  les  nègres  persiste  la  tra¬ 
dition  africaine  des  superstitions,  base  fonda¬ 
mentale  de  leur  bien  connue  suggestibilité, 
comme  on  le  constate  chez  les  nègres  des  Etats- 
Unis. 

L’inquiétude  de  la  vie  de  l’au-rdelà,  un  vague 
mysticisme,  s'accompagnant  d’idées  extrava- 
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gantes,  et  d’une  disposition  de  crédulité  ac¬ 
quise,  font  du  nègre  un  être  sur  lequel  les  im¬ 
pressions  laissent  une  empreinte  ineffaçable. 

Incités  par  les  bons  résultats  financiers,  ces 
cabinets  de  spiritisme  tendent  à  se  multiplier 
malgré  des  lois  sévères.  Si  poursuivis,  les  exploi¬ 
teurs  plaident  qu’ils  ne  demandent  pas  d’hono¬ 
raires.  Ils  se  retranchent  en  une  défensive, 
usant  de  tous  les  sophismes  propres  aux  char¬ 
latans  des  deux  hémisphères. 

Parfois  il  existe  de  véritables  contagions  men¬ 
tales,  des  délires  induits,  et  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  des  familles  où  plusieurs  personnes 
sont  atteintes  de  délire  spirite  épisodique  d’in¬ 
duction. 

Nous  sommes  donc  en  face  d’une  affection 
mentale,  à  type  transitoire,  ’  résultant  des  in¬ 
fluences  du  milieu  ambiant,  mais  heureuse¬ 
ment  curable  dans  la  totalité  des  cas. 


Cet  état  psychotique  se  singularise  par  les 
hallucinations  qui  surgissent  d’emblée  et  sont 
à  la  base  du  délire.  A  première  vue  ce  que  l’on 
constate  c’est  un  malade  qui  se  montre  très 
agité,  qui  pousse  des  cris,  qui  sautille  d’un 
côté  et  de  l’autre,  attitudes  donnant  l’impres¬ 
sion  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  psychose  maniaque 
dépressive.  Cependant,  les  hallucinations,  qui 
manquent  généralement  dans  celle-ci,  se  mani¬ 
festent  nettement  dans  le  délire  épisodique; 
elles  sont  auditives  et  cénesthétiques.  Le  sujet 
qui  fréquente  les  séances  spirites  devient  alarmé 
et  craintif;  à  brève  échéance,  il  commence  à  en¬ 
tendre  et  à  sentir  d’étranges  choses.  Le  fait  hal¬ 
lucinatoire  est  pour  lui  la  réalité;  il  se  trouve 
entièrement  dominé,  épouvanté,  et  toute  tran¬ 
quillité  lui  est  impossible.  Outre  ces  hallucina¬ 
tions,  il  peut  y  avoir  parfois  hallucinations  de 
l’odorat  et  du  goût.  Toutefois,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  ce  qui  prédomine  ou  même  les 
seuls  phénomènes^  qui  existent,  ce  sont  l’hallu¬ 
cination  acoustique  et  celle  de  la  cénesthésie. 

Le  malade  conserve  en  général  sa  lucidité  nor¬ 
male,  par  rapport  aux  autres  troubles;  mais 
quelquefois  il  peut  se  montrer  plus  ou  moins 
confus.  Si  l’on  parvient  à  le  détourner  du 
champ  do  ses  hallucinations,  il  répond  de  façon 
raisonnable  aux  questions  posées.  Néanmoins, 
pris  dans  le  réseau  de  ses  hallucinations,  il  reste 
très  émotif  et  ne  dort  plus  ou  dort  mal. 

Contrairement  à  ce  que  1  ’on  observe  dans  des 
cas  de  schizophrénie,  l’affectivité  et  l’initiative 
ne  sont  pas  touchées.  Le  délirant  n’est  pas  hos- 
tilfe  à  son  entourage.  S’il  se  désnléresse  des  per¬ 
sonnes  amies,  il  le  fait  plutôt  par  égoïsme,  car 
il  ne  pense  qu’à  se  délivrer  des  esprits  qui  le 
poursuivent.  On  peut  observer  un  cas  à  part  où 
il  se  manifeste  un  accès  violent,  comme  il  en 
fut,  par  exemple,  dans  celui  d’une  femme  qui 
tua  son  mari  d’un  coup  de  faux.  Fatigué  par 
son  travail,  celui-ci  s’était  endormi.  La  femme, 
dans  une  hallucination,  voyant  dans  le  pauvre 
homme  un  mauvais  esprit,  entendait  des  voix 
qui  lui  criaient  :  «  tue-le,  tuc-le  »  et  ne  résista 
pas  à  l’impulsion  libératrice  du  meurtre. 

L’initiative  reste  intacte  chez  la  plupart  des 
malades;  l’on  constate  des  cas  où  elle  est  même 
très  évidente. 

S’il  n’y  a  jamais  eu  de  symptômes  antérieurs 
d’aliénation  mentale,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’on  peut  trouver  quelques  rares  sujets  chez  qui 
un  trouble  existait  avant  l’entrée  en  scène  du 
spiritisme.  Il  serait  impossible  que,  parmi  tant 
d’individus  atteints  de  délire  épisodique  spirite, 
il.  ne  s’en  fût  pas  trouvé  quelques-uns  qui 
auraient  antérieurement  donné  des  signes  sus¬ 


pects;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels. 

En  général,  les  délirants  se  trouvent  dans  un 
état  de  méiopragie  mentale,  selon  l’expression 
dp  Roxo;  ils  seraient,  dirions-nous,  comme  sur¬ 
sensibilisés  au  délire.  Ils  déraisonnent  sur  des 
choses  souvent  bien  insignifiantes. 

11  est  évident  que  des  idées  de  persécution 
dominent  le  tableau  clinique;  des  idées  reli¬ 
gieuses,  des  idées  mélancoliques  peuvent  co¬ 
exister,  mais  elles  s’estompent  dans  un  second 
plan.  Ces  idées  de  tristesse  ne  s’accompagnent 
pas  d’idées  d’auto-accusation,  comme  dans  la 
mélancolie  des  maniaques  déprimés.  Le  niveau 
intellectuel  normal  chez  ces  délirants  épiso¬ 
diques,  pour  plus  bas  qu’il  soit,  ne  se  trouve 
jamais  troublé;  leurs  hallucinations  se  manifes¬ 
tent  en  rapport  avec  le  degré  d’intelligence  indi¬ 
viduelle  présenté  avant  le  délire.  Aussitôt  que 
les  hallucinations  disparaissent,  le  .délire  cesse 
ipso  jacto. 

Roxo,  qui  a  si  originalement  étudié  le  réflexe 
oculo-cardiaque  au  point  de  vue  du  diagnostic 
des  maladies  mentales,  vérifia  que  le  réflexe 
d’Aschner,  se  trouve  en  général  inverti  chez  les* 
délirants  épisodiques.  Il  y  a  donc  prédominance 
du  sympathique,  contrairement  à  ce  qui  s’ob¬ 
serve  dans  la  psychose  maniaque  dépressive. 
C’est  là  un  heureux  moyen  différentiel  dia¬ 
gnostique. 

Y  aurait-il  vraiment  une  raison  d’individua¬ 
liser  celte  forme  clinique  de  délire  et  de  lui 
donner  une  désignation  nosologique  ?  Le  psy¬ 
chiatre  brésilien  est  de  cet  avis.  Ce  délire  a  tou¬ 
jours  existé;  mais  il  a  aussi  été  décrit  sous  des 
noms  divers.  On  l’a  même  dénommé  psychose 
maniaque  dépressive.  Roxo  ne  croit  pas  à  cette 
identification.  «  Dans  le  délire  épisodique,  dit- 
il,  tout  dépend  des  hallucinations;  dans  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive,  celles-ci  n’existent 
pas  ou  alors  jouent  un  rôle  secondaire  peu  im¬ 
portant.  » 

Dans  une  discussion  très  serrée  et  nourrie  de 
citations,  d’exemples  et  d’arguments  convain¬ 
cants,  Roxo  nous  a  montré  la  différence  nette 
entre  le  délire  qu’il  a  isolé  et  d’autres  états 
psychotiques  avec  lesquels  ce  délire  peut  être 
confondu. 


Le  délire  épisodique  spirite  est  un  syndrome 
mental  bien  délinéé  qui  n’est  pas  rare.  Les  sta¬ 
tistiques  de  l’Institut  de  Psychopathologie  de 
l’Université  de  Rio  de  Janeiro  montrent  un  pour¬ 
centage  variable,  mais  assez  élevé  depuis  1924 
à  1934,  dans  les  chiffres  totaux  des  malades 
examinés. 

Dans  tous  les  travaux  de  Henrique  Roxo  l’on 
a  toujours  noté  une  très  grande  préoccupation 
thérapeutique.  Il  a  publié  dernièrement  un 
livre  très  utile  sur  les  traitements  des  malades 
nerveux  et  mentaux;  c’est  un  ouvrage  que  nous 
croyons  unique  et  dont  nous  nous  sommes  déjà 
occupé  ailleurs. 

Après  la  vivante  description  de  l’affection 
qu’il  a  étudiée,  il  termine  sa  conférence  en  nous 
renseignant  sur  les  moyens  qu’il  a  employés 
pour  la  guérison.  Le  délire  spirite  épisodique 
est,  on  peut  le  dire,  curable  dans  100  pour  100 
des  cas  par  l’emploi  d’injections  de  valérianate 
d’atropine.  Cette  méthode  personnelle  consiste 
à  injecter  par  voie  intra-musculaire  la  dose  de 
1/4  de  milligramme  par  centimètre  cube  par 
jour  et  pendant  quinze  jours.  La  guérison  ne  se 
fait  pas  attendre  ;  s’il  y  a  rémission,  on  peut 
continuer  le  traitement. 

Ce  médicament,  qui  a  si  bien  réussi  dans  le 
délire  spirite,  n’a  pas  donné  à  Roxo  de  bien  bons 
résultats  dans  d’autres  affections  mentales.  Il 


est  intéressant  de  signaler  avec  l’auteur  que  ce 
traitement  est  presque  nul  dans  la  psychose 
maniaque  dépressive.  Dans  celle-ci  les  dérivés 
barbituriques  réussissent  bien;  dans  le  délire, 
ils  sont  inopérants.  Notons  donc  que  cette  ac¬ 
tion  médicamenteuse  inverse  plaide  fortement 
en  faveur  de  l’individualisation  clinique  que 
Roxo  a  faite  de  l’affection  délirante.  Dans  le  mé¬ 
dicament  adopté,  les  effets  de  la  valériane  s’as¬ 
socient  à  ceux  de  l’atropine.  Les  premiers  sont, 
tout  le  monde  le  sait,  essentiellement  calmants 
du  système  nerveux.  La  valériane  exerce  dans 
l’organisme  une  action  antispasmodique  cen¬ 
trale,  action  modérée  qui  touche  l’appareil  car¬ 
dio-vasculaire;  elle  agirait,  partant,  logique¬ 
ment,  sur  la  circulation  cérébrale,  mais  sans 
laisser  une  dépression  persistante.  La  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  générale  serait  accentuée; 
les  phénomènes  d’angoisse,  spasmes,  palpita¬ 
tions,  etc.,  s’atténuent  ou  même  disparaissent. 

L’atropine  possède  une  action  prompte,  posi¬ 
tive  sur  les  terminaisons  nerveuses  périphé¬ 
riques  les  plus  variées.  Il  y  a  action  élective, 
paralysante  sur  les  appareils  nerveux  périphé¬ 
riques  du  système  autonome,  tant  mésencépha- 
lique  que  bulbaire  (nerf  oculo-moleur,  corde  du 
tympan)  et  aussi  sur  le  sacré  (nerf  pelvien). 

Maints  auteurs  ont  constaté  ces  effets  phar¬ 
macodynamiques,  et  Roxo  passe  en  revue  tout 
ce  qui,  d’important,  a  été  trouvé  et  contrôlé 
à  ce  sujet.  En  utilisant  ce  médicament,  il  s’est 
justement  basé  sur  l’action  combinée  des  deux 
substances.  II  invoque  les  travaux  de  Jakob  qui 
ont  montré  les  relations  entre  les  centres  céré¬ 
braux  et  les  hallucinations.  En  face  des  lésions 
anatomiques  trouvées  post  morlem  chez  des  in¬ 
dividus  qui  présentèrent  des  hallucinations,  l’on 
est  en  droit  de  penser  que  ces  lésions  ne  seraient 
pas  accidentelles. 

L’action  exercée  par  le  médicament  choisi  par 
Roxo  s’adresserait  «  aux  centres  vaso-moteurs, 
en  provoquant  une  constriction  des  vaisseaux 
cérébraux  et  leur  conséquente  ischémie,  qui,  en 
se  localisant  dans  la  pariétale  ascendante,  dans 
le  lobe  temporo-sphénoïdal  ou  dans  l’occipital, 
amènerait  la  disparition  des  hallucinations  de 
la  cénesthésie,  de  l’ouïe  ou  de  la  vue  ». 

D’autres  médicaments  n'ont  pas  aussi  bien 
réussi  :  le  salicylate  de  soude,  associé  au  novar- 
sénobenzol,  n’a  pas  donné  de  résultats  encou¬ 
rageants  à  l’auteur  brésilien.  Un  de  ses  élèves, 
Cladomiro  Marques,  a  étudié  dans  sa  thèse  la 
valeur  thérapeutique  comparative  des  deux 
méthodes  :  il  trouva  50  pour  100  de  guérisons 
par  le  traitement  au  salicylate  de  soude  associé 
au  novarsénobenzol,  .tandis  que  par  le  valéria¬ 
nate  d’atropine  il  constata  100  pour  100  de  gué¬ 
risons.  Joào  Coelho. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Congrès  annuel  de  l’Association  américaine 

POUR  L’ÉTUDE  nu  GOITRE. 

Le  Congrès  annuel  de  l’Association  américaine 
pour  l’étude  du  goitre  se  tiendra  à  Chicago  les  8, 
9  et  10  Juin  1936.  Le  programme  établi  jusqu’ici 
comprend  les  communications  suivantes  : 

Interrelations  du  corps  pituitaire  et  du  corps  thy¬ 
roïde  ou  récentes  observations  sur  l'hormone  thyroï¬ 
dienne,  par  Owen  Thompson  (Chicago). 

Le  rôle  des  protéines  thyroïdiennes  naturelles  et  arti¬ 
ficielles,  par  J.  Lerman  cl  T.  Salter  (Boston). 

L’interprétation  du  niveau  de  l’iode  dans  le  sang 
avant  et  après  la  thyroïdectomie  suhlolalc  pour  hyper¬ 
thyroïdisme,  par  J.  Pcrkius  (Boston). 

Recherches  quantitatives  sur  l'hormone  Uiyrotropique, 
I  par  Ray  Mc  Cullagh  (Clevcland). 
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Réactions  hyperthyroïdicnncs,  par  J.  Pcmberlon  (Ro- 

Considérable  perle  de  poids  et  thyrotoxicoses,  par 
S.  Hertz  et  J.  II.  Means  (Boston). 

Les  relations  des  fonctions  du  foie  avec  l’hyperthyroï- 
disme,  par  Frédéric  Coller  (Ann  Arbor). 

La  réponse  du  goitre  exophtalmique  à  l'irradiation 
de  1a  pituitaire  cl  des  surrénales,  par  James  II.  Ilulton 
(Chicago). 

La  glande  thyroïde  dans  l'hypoglycémie,  par  A.  Nathan 
Womach  et  Warren  IL  Cole  (Saint-Louis). 

La  mortalité  dans  le  goitre  exophtalmique,  par  Henry 
Plummcr  (Rochrstcr). 

L'hypeiihyroïdisme  chez  les  enfants,  par  James  A. 
Lehman  (Philadelphie). 

Résultats  des  célonics  totales  dans  les  goitres  inters¬ 
titiels,  par  Arthur  E.  Herlzlcr  (Halstead). 

Le  goitre  en  Géorgie,  par  C.  Davidson  et  David  II.  Peer 
(Atlantic). 

Contrôle  de  l'hypoparathyroïdisme,  par  Charles  IL 
Arnold  (Lincoln). 

Les  opéralions  dans  ('hyperthyroïdisme  grave,  par 
Frank  II.  I.alicy .  (Boston). 

Recherches  sur  l'emploi  de  l'iode  dans  le  traitement 
du  goitre  toxique,  par  Frédérick  S.  Wetherell  (Syracuse). 

L'histoire  de  la  glande  thyroïde,  par  Alfred  H.  Noehrcn 
(Buffalo). 

Le  lobe  pyramidal  de  la  glande  thyroïde  et  sa  signifi¬ 
cation  dans  l'hypcrthyroïdismc,  par  George  E.  Beilby 

(Albany). 

U.  R.  S.  S. 

Le  III0  CoNonfis  pANïttrssE  de  Physiothérapie  n 
réuni  725  délégués  cl  plusieurs  centaines  d’invilés 
de  toutes  les  Républiques.  Le  Congrès  a  traité  les 
sujets  les  plus  importants  de  la  physiothérapie, 
entre  autres  l'édition  d’un  grand  manuel  russe  de 
physiothérapie.  Le  IV“  Congrès  aura  lieu  à  Tiflis 
en  1938. 

YOUGOSLAVIE 

Invité  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Belgrade 
et  par  la  Société  médicale  serbe,  le  professeur  Mcu- 
lengraht,  de  Copenhague,  a  fait  deux  conférences 
à  Belgrade.  'La  première,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  sur  la  relation  entre  les 
glandes  pyloriques  et  l’anémie  pernicieuse,  et  la 
seconde,  à  la  Société  médicale  serbe,  sur  le  trai¬ 
tement  de  l’hématémèse  et  du  mélæna  par  la  diète 
sans  restriction. 


En  présence  du  recteur  de  l’Université  de  Zagreb 
M.  le  professeur  lloudl.  du  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  M.  le  professeur  L.  Popovitoh,  d’un 
grand  nombre  de  professeurs,  etc.,  le  professeur 
Durst  a  remis  les  titres  de  docteur  honoris  causa 
à  M.  le  professeur  Jagic,  directeur  de  la  II0  Cli¬ 
nique  médicale  à  Vienne  (Autriche). 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  Chieo,  Aaron  Gorelik,  Mac  Kinnon,  Amé¬ 
ricains  ;  Osbornc,  Anglais  ;  Armando  Arcazza- 
cijppa,  Brésilien  ;  Hector  Pedraza,  Colombien; 
Nicos  Arvanitis,  Kollinlzos-Tassos,  Sdougos,  Grecs; 
J.  M.  II.  Slruycken,  Hollandais;  Hcijuro  Savvada, 
professeur  japonais;  Luis  Tirado,  Mexicain;  .1.  E. 
Portugal,  Péruvien;  Wladyslaw  Koziorowski,  Wik- 
tor  Bross,  Polonais;  Henri  Ilunwald,  Askcnasy, 
Roumains;  Maurice  Rémy,  M.  Guggenheim,  Vin¬ 
cent  Grec,  Erwin  Rulishauscr,  Suisses;  Jeanly, 
Haïtien. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Déclard.) 


Livres  Nouveaux 


Les  avortements  mortels,  par  IL  Mormon,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
chirurgien  de  l'hôpital  Richnt.  1  vol.  de  440  p., 
avec  43  fig.  (Masson  et  G10,  édit.).  —  Prix  : 
65  fr. 

Il  est  impossible  de  préciser  avec  quelque  exacti¬ 
tude  le  nombre  des  avortements  provoqués  à  l’heure 


actuelle  dans  les  pays  civilisés,  mais  il  est  certaine¬ 
ment  astronomique  :  pour  une  seule  ville  comme 
New-York,  on  l’a  estimé  à  30.000  par  an,  et  Paris 
pourrait  sans  doute  aligner  un  chiffre  de  môme 
ordre;  Heinemann  et  Lipmann,  en  1927,  pensent 
que,  pour  l’Allemagne,  le  nombre  des  avortements 
atteint  le  million,  et  Mondor  croit,  qu’en  France, 
ce  taux  est  largement  atteint.  11  est  probablement 
dépassé,  car  il  faut  tenir  compte  des  cas  nombreux 
qui  échappent  à  l'observation  médicale,  sous  la¬ 
quelle  ne  tombent  guère  que  les  formes  compli- 

Pour  généralisées  qu’elles  soient,  les  manoeuvres 
abortives  sont  loin  d’Ûlre  inoffensives.  On  verra, 
dans  le  livre  de  Mondor,  les  invraisemblables  et 
traumatisantes  manoeuvres  auxquelles  se  sont  par¬ 
fois  livrées  les  patientes,  leurs  comparses  ou  leurs 
complices  —  matrones,  sages-femmes,  médecins 
marrons.  Sans  doute,  la  mortalité  de  8  à  10  p.  100 
indiquée  par  certaines  slnlisliqucs  déjà  anciennes 
est-elle  excessive,  mais  Mondor  a  vu  mourir 
dans  son  service  6  avortées  sur  6001  Si  l’on  admet 
donc  les  chiffres  cités  plus  haut,  ce  seraient,  au  bas 
mol,  10.000  femmes  qui,  chaque  année  en  France, 
paieraient  de  leur  vie  la  crainte  d’une  grossesse, 
parfois  hypothétique. 

*  Ges  morts  sont  habituellement  rangées  sous  la  ru¬ 
brique  un  peu  vague  d’  «  infection  puerpérale  ». 
En  fait,  elles  se  présentent,  du  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  clinique,  sous  des  aspects  très  divers,  al¬ 
lant  de  la  mort  subite  par  inhibition  ou  embolie, 
et  des  perforations  utérines,  souvent  accompagnées 
de  lésions  des  autres  organes  abdominaux  jusqu’à 
l'hépnlo-néphrile,  à  la  septicémie  à  perfringens  et 
au  tétanos. 

Mondor,  dans  son  livre,  étudie  en  détails  et  en 
illustrant  son  texte  d’observations  nombreuses  et 
suggestives  toutes  ces  modalités  de  1’  «  avortement 
mortel  ».  Il  insiste  particulièrement  sur  les  effets 
néfastes  des  injections  savonneuses  qui  sont  deve¬ 
nues  de  pratique  courante  et  sur  la  gangrène  uté¬ 
rine.  Et,  pour  chaque  variété  de  ces  accidents  si 
graves,  il  indique  les  particularités  qui  dominent 
le  pronostic  et  doivent  orienter  la  thérapeutique. 

En  entassant  les  faits,  il  montre,  une  fois  de  plus, 
la  gravité,  au  double  point  de  vue  médical  et  so¬ 
cial,  du  problème  de  l’avortement  provoqué. 

C.  L. 


Livres  Reçus 


958.  Eacritos  Quirurgioos,  par  Aktemio  Zéro.  1 
vol.  de  560  p.  ( Editorial  Medica  Lagos),  Ilosario. 

959.  Krebs.  Im  Lichle  biologischcr  uml  vergleicliend 
analomischcr  Forsclmng.  II  Band,  2.  Heft,  par  Jos. 
Lartsciineideh.  1  vol.  de  200  p.,  avec  57  fig.  (Franz 
Deuticke),  Leipzig. 

960.  Die  rheumatisohe  Infeotion  im  Kindesal- 
ter.  Mit  besonderer  Beriicksichligung  der  Grenzgcbiete, 
par  E.  Glanzmann.  1  vol.  de  81  p.,  avec  37  fig.  (Ceorg 
Tldeme),  Leipzig.  —  Prix  :  5  M.  40. 

901.  Reports  on  Chronic  Rheumatio  Disea- 
ses.  Being  the  animal  report  of  the  brilish  committee 
on  chronic  rheumniic  discases  appoinlcd  by  The  Royal 
College  of  Physiciens.  Nnmber  1,  par  C.  W.  Buckley. 
1  vol.  de  172  p.,  avec  8  planches  ( Lewis  et  C"),  Lon¬ 
dres.  —  Prix  /12/G. 

962.  L’insuffisance  ovarienne  et  son  traite¬ 
ment,  par  M.  Anox,  G.  Jeannenky,  Guy  Laroche,  P. 
Lkiimann,  Leopold-Lévi,  L.  Meuiis-Blatter,  H.  Violet. 
1  vol.  de  350  p.,  avec  fig.  (L'Expansion  Scientifique 
Française).  —  Prix  :  40  fr. 

963.  Supuraoiones  Cronicas  del  Pulmon.  Tra- 
lamirnto  Qnirurgico,  par  Alejandro  Cedallos.  1  vol. 
de  392  p.,  avec  229  fig.  (El  Alcneo),  Buenos-Aires. 

901.  Die  Molekularpathologie  der  Entzün- 
dung.  Ihre  Bcdcutiing  fiir  das  Krankheitsvcrstchen  und 
Krankheilsheilcn.  Fine  Einffihrung  fiir  Sludicrendc  und 
Aerzle,  par  H.  Sciiaiie.  1  vol.  de  100  p.,  avec  20  fig.  et 
1S  tableaux  (Th.  Steinkopff),  Dresden.  —  Prix  :  5  M.  50. 

905.  L'Immunità  acquisita  Mediante  l’Educa- 
zlone  Psiohica  Intégrale  ( Manuali  Piatici  di  Mcdi- 
cina  Biopsicologica,  n*  11),  par  CASiMino  I’hank.  1  vol. 
de  120  p.  ( Edoardo  Tinln),  Roma.  —  Prix  :  Lires  0. 

960.  César  Roux.  L’homme  et  le  chirurgien,  par 
G.  Clément.  1  vol.  de  38  p.  (l’ayot  et  ClB),  Lausanne. 
-  Prix:  fr.  S..  1.50;  fr.  F.  7.50. 

907.  La  guerre  bactériologique,  par  A.  SAnTonv 
et  R.  SAnTonv.  1  vol.  de  08  p.  (Charlcs-Lavauzelle  cl 
Cic).  —  Prix  :  4  fr. 

908.  Indications  de  la  physiothérapie  en  chi¬ 
rurgie  et  en  gynéoologie,  par  G.  Daniel.  1  vol. 
de  132  p.  (Maloinc).  —  Prix  :  20  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynéoologique  Broca.  —  Couns  de 
perfectionnement.  M.  le  prof.  Pierre  Mocquot,  assisté 
de  MM.  Raoul  Monod,  chirurgien  des  Hôpitaux  ;  R.  Pal¬ 
mer,  chefs  des  travaux  de  gynécologie  ;  M.  Parai,  chef 
du  laboratoire  ;  R.  Moricard,  attaché  médical  ;  des  chefs 
de  clinique  et  assistants  fera  ce  cours  du  lundi  15  Juin 
au  samedi  27  Juin  1930. 

Ce  cours  s’adresse  aux  Docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  cl  aux  Etudiants  en  fin  d'études  désirant 
acquérir  la  pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnostic 
et  de  traitement  en  gynécologie.  Les  élèves  seront  exer¬ 
cés  individuellement  à  l'examen  des  malades.  Un  certifi¬ 
cat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  15  Juin,  10  h.  :  Opé¬ 
rations  par  M.  le  prof.  P.  Mocquot.  Consultation.  17  h.  : 
M.  Palmer  :  Diagnostic  gynécologique.  Méthodes  d'ex¬ 
ploration.  —  Mardi  10  Juin,  9  h.  30  :  Technique  des  ap¬ 
plications  de  diathermie  et  de  dialhermo-coagulatioii.  Dé¬ 
monstrations.  10  h.  30  :  M.  Parai  :  Technique  et  résul¬ 
tats  de  la  biopsie.  Projections.  17  b.  :  M.  Moricard  : 
Cycle  génital.  Hormones  de  l'ovaire  et  de  l'antéhypo¬ 
physe.  —  Mercredi  17  Juin,  10  h.  :  Opéralions  par  le 
prof.  P.  Mocquot.  Consultation.  11  h.  :  Technique  de 
Fhystéro-salpingographic  au  lipiodol.  Démonstrations. 
17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnostic  et  traitement  des  fibro¬ 
myomes  de  l’utérus.  Auto-greffes  ovariennes  de  Douay. 

—  Jeudi  18  Juin,  9  h.  30  :  Conférence  clinique.  10  h.  : 
Application  de  radium.  Opérations.  Consultation.  Elec¬ 
trocoagulations.  17  h.  :  Avortement  cl  accidents  consé¬ 
cutifs.  Leur  traitement.  —  Vendredi  19  Juin,  10  h.  : 
Opérations  par  M.  le  prof.  P.  Mocquot.  Consultation. 
11  h.  :  Indications  et  technique  de  l'insufflation  tubaire. 
Démonstrations.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  déviations  utérines  et  des  prolapsus  géni¬ 
taux.  —  Samedi  20  Juin,  9  h.  30  :  Démonstration  d’ap¬ 
plication  d’ondes  courtes.  10  h.  Indications  cl  techni¬ 
que  de  l’hystéroscopie.  Démonstrations.  11  h.  :  Leçon 
clinique  par  M.  le  prof.  P.  Mocquot.  17  h.  :  M.  Mori¬ 
card  :  Métritcs.  Blennorragie. 

Lundi  22  Juin,  10  h.  :  Opérations  par  M.  le  prof.  P. 
Mocquot.  Consultation.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnostic 
et  traitement  des  salpingo-ovariles,  des  paramétrites  et 
des  péritonites  d’origine  génitale.  —  Mardi  23  Juin, 

9  h.  30  :•  M.  Moricard  :  Exposé  et  démonstration  de  la 
technique  du  diagnostic  biologique  de  la  grossesse  sur 
la  lapine.  10  h.  30  :  M.  Parai  :  L’examen  histologique 
extemporané  (Indications  et  technique,  Démonstrations, 
Projections).  17  h.  :  M.  Moricard  :  Troubles  de  castra¬ 
tion.  Ménopause.  Aménorrhées  et  métrorragies  d'origine 
hormonale.  Hormonothérapie.  —  Mercredi  24  Juin,  10 
h.  :  Opéralions  par  M.  le  prof.  P.  Mocquot.  Consultation. 
11  h.  :  Hystérographies.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Cancer  du 
corps  de  l'utérus.  Cancer  du  col  utérin  (méthodes  nou¬ 
velles  de  diagnostic  précoce,  indications  thérapeutiques). 

—  Jeudi  25  Juin,  9  h.  30  :  Conférence  clinique.  10  h.  : 
Applications  de  radium.  Opérations.  Consultation.  Elec¬ 
trocoagulations.  17  h.  :  Stérilité.  —  Vendredi  26  Juin, 

10  h.  :  Opéralions  par  M.  le  prof.  P.  Mocquot.  Insuffla-  ■ 
tions  tubaires.  Consultation.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Hémopériloincs  génitaux.  —  Samedi 
27  Juin,  10  h.  :  Hystéroscopies.  11  h.  :  Leçon  clinique 
par  M.  le  prof.  P.  Mocquot.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  métrorragies  et  des  algies  génitales. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr.  S’inscrire  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  ou  bien  nu  Secrétariat,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  (Guichet  n’  4),  de  14  à  16  h.; 
ou  bien  tous  les  jours  de  9  6  11  h.  et  de  14  à  17  h. 
(sauf  le  samedi),  à  la  Salle  Béclard  (A.D.R.M.). 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié. 

—  Le  Dr  A.  W.  Elmer  (Lwotv)  fera  le  20  Mai  à  10  h.  30 
è  la  Pitié,  à  l’Amphithéâtre  des  cours,  une  conférence 
sur  :  La  physiopathologie  du  métabolisme  de  l'iode  et 
son  rapport  avec  la  fonction  de  la  thyroïde. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Brooa.  —  Un  Couns  élémentaire  de  Der- 
mato-Vénérolooie  sera  fait  dans  le  service  de  M.  Tzanck 
du  2  Juin  au  17  Juillet  1930  à  11  heures. 

Programme  du  Couns  :  Dermatoses  réactionnelles,  Ma¬ 
ladies  infectieuses.  Dystrophies  cutanées. 

2  Juin  :  M.  Tzanck  :  Introduction  générale.  —  3  Juin  : 
M  Civatte  :  Les  Dystrophies  cutanées  (Vue  d'ensemble, 
Gcnodcrmntoscs.  Nn>vi).  —  4  Juin  :  M.  Dreyfus  :  Les 
Purpuras.  —  5  Juin  :  M.  Civnlle  :  Atrophies  cutanées. 

—  0  Juin  :  M.  Paulral  :  Erythèmes  et  érythrodermies. 

—  8  Juin  :  MIIe  Abndi  :  Taches  érylhémnto-squnmeuses. 

—  9  Juin  :  M.  Cnchin  :  Folliculoscs.  —  10  Juin  :  M. 

■Civatte  :  Tumeurs  en  général  (Tumeurs  bénignes).  — 
Il  Juin  :  M.  Lavani  :  Les  Dystrophies  pigmentaires.  _ 
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12  Juin  :  M.  Civntte  :  Les  Etais  précancéreux  (1).  — 

13  Juin  :  M.  Negrennau  :  Les  Séroses.  —  15  Juin  : 
M.  Cord  :  Les  Dermaloscs  bulbeuses.  —  IG  Juin  :  M. 
André  :  Les  Prurigos.  —  17  Juin  :  M.  Civalte  :  Les 
Etais  précancéreux  (2).  —  18  Juin  :  M.  Boyer  :  Les 
Plusies  résolutives.  —  19  Juin  :  M.  Civalte  :  Les  Etats 
précancéreux  (3).  —  20  Juin  :  Wlic  Jammet  :  Les  Plasies 
nécrosantes.  —  22  Juin  :  M.  Tzanck  :  La  Syphilis  (Vue 
d’ensemble).  —  23  Juin  :  M.  Tzanck  :  Traitement  de  la 
syphilis.  —  24  Juin  :  M.  Civalte  :  Les  épithéliomas. 

—  2;>  Juin  :  M.  Bachmnn  :  Accidents  des  traitements 
de  la  syphilis.  —  20  Juin  :  M.  Civalte  :  Les  Sarcomes. 

—  27  Juin  :  M.  Sidi  :  Tuberculose  cutanée.  —  29  Juin  : 
M.  KIotz  :  Les  Tuberculidcs.  —  30  Juin  :  Mlle  Dobkie- 
vilch  :  Les  Mycoses.  —  1er  Juillet  :  M.  Civalte  :  Les 
Nuivocarcinomcs.  —  2  Juillet  :  M11'  Dobkievitch  :  Les  My¬ 
coses  (2).  —  3  Juillet  :  M.  Moncharmont  :  Phlyriasc. 
Gale.  —  4  Juillet  :  M.  Molinex  :  Fyodormitcs.  —  G  Juil¬ 
let  :  M.  Fcrroir  :  Chancre  Mou.  (Adénopathies  inguina¬ 
les).  —  7  Juillet  :  M.  Bensaude  :  Maladie  de  Nicolas-Fa- 

Blennorragie  et  ses  complications.  —  8  Juillet  :  M. 
Palazzoli  :  Blennorragie  aiguë.  —  9  Juillet  :  M.  Palaz¬ 
zoli  :  Urétrites  banales  aiguës.  —  10  Juillet  :  M.  Pa- 
lazzoli  :  Diagnostic  des  urétrites  chroniques.  —  11. 

Juillet  :  M.  Palazzoli  :  Traitement  des  urétrites  chroni- 

Cettc  série  de  leçons  sera  précédée^  par  des  exposés 
au  lit  des  malades,  portant  sur  les  grands  types  derma¬ 
tologiques  (eczéma,  psoriasis,  lichen  plan,  etc.)  et  par  un 
exposé  sur  l’anatomie  normale  cl  pathologique  de  la 

Hôpital  Tenon.  —  Cours  de  perfectionnement  sur 

LES  MALADIES  DES  ARTÈRES,  DES  VEINES  ET  DES  CAPILLAIRES. 

Ce  cours,  qui  sera  suivi  du  VIe  1  .E.M.  cardio-vasculaire, 
aura  lieu  du  20  au  30  Mai  1936,  et  sera  fait  par  M.  Ca¬ 
mille  Lian,  prof,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Iiaguenau,  prof,  agrégé, 
médecin  des  Hôpitaux  ;  II.  Welti,  chirurgien  des  Hôpi¬ 
taux  ;  Gilbert-Dreyfus,  médecin  des  Hôpitaux  ;  A.-C. 
Guillaume,  ancien  chef  de  clinique  ;  A.  Blondel,  ancien 
interne  lauréat  des  Hôpitaux,  assistant  du  service  ; 
Abaza,  Deparis,  Eveil,  Facquet,  Ménétrel,  F.-P.  Merklen, 

service  ;  Marchai,  assistant  d’éleclroradiologie  ;  Golblin, 
assistant  de  la  consultation  des  maladies  des  veines  ; 
Bariage,  assistant  de  laboratoire  ;  Brocard,  interne  du 

’I’ou s  les  matins,  h  10  h.,  Conférence  clinique  avec 
projections.  Le  mardi  et  le  vendredi  malin  sont  consa¬ 
crés  entièrement  à  l’examen  des  malades  de  Ta  consulla- 

Tous  les  après-midi  à  15  h.  et  à  17  h.  30,  deux  confé¬ 
rences  cliniques  avec  projections;  à  IG  h.,  démonstration 
pratique. 

Programme  du  cours  (voir  La  Presse  Médicale,  n"  31, 
15  Avril  1936,  p.  G4G). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi 
le  cours;  ils  pourront  ensuite  faire  un  stage  dans  le 

Chaque  année,  au  début  de  Juin  et  de  Novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  Cours  de  perfectionnement  sur 
les  affections  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est 
réparti  en  4  cours  :  1°  Arythmies  ;  2*  Grands  syndromes 
cardiaques  ;  3*  Artères,  veines  et  capillaires  ;  4°  Endo¬ 
carde,  péricarde,  myocarde,  aorte  et  artère  pulmonaire. 
Le  cours  de  Novembre  193G  portera  donc  sur  les  mala¬ 
dies  de  l'endocarde,  du  péricarde,  du  myocarde,  de 
l'aorte  et  de  l’artère  pulmonaire. 

VIe  V.E.M.  cardio-vasculaire.  Il  aura  lieu  à  Bagnoles- 
de-l'Orne.  Départ  en  aulo-car  le  samedi  30  Mai  à  midi 
et  demi.  A  l’aller,  visite  de  la  cathédrale  de  Chartres  et 
des  Alpes  Mancellcs.  Le  dimanche  matin,  leçon  de  M. 
Lian  sur  la  cure  de  Bagnoles  et  visite  de  l'Etablissement 
Thermal,  l’après-midi  excursion  aux  environs.  Le  lundi 
malin,  départ  de  Bagnoles,  visite  de  la  Suisse  Normande, 
puis  de  Caen  (déjeuner  à  Caen),  de  Lisieux,  et  arrivée 
à  Paris,  à  20  h. 

Droits  d’inscription  :  250  fr.  pour  le  cours  ;  150  fr. 
(tous  frais  compris),  pour  le  V.E.M. 

S'inscrire  :  ou  bien  à  la  Faculté  de  Médecine,  tous  les 
jours  de  9  b.  à  11  h.,  et  de  14  h.  à  17  11.  (sauf  le  sa¬ 
medi),  salle  Béclard  (A.D.R.M.),  ou  bien  à  l’hôpital 
Tenon  auprès  de  M.  Facquet,  assistant  du  service,  soit  A 
l’avance,  soit  le  jour  de  l'ouverture  du  cours. 


Concours 


Agrégation.  —  Section  8.  Médecine  générale.  Le¬ 
çon  de  3/4  d'heure  (Tour  de  passage).  17.  M.  Brahic  : 
Maladie  de  Raynaud.  —  18.  M.  Kisscl  :  Arthropathies  ta¬ 
bétiques.  —  19.  M.  Bonnet  :  Cancer  primitif  du  pou¬ 
mon.  —  20.  M.  Slilmunkes  :  Syphilis  rénale. 

Liste  des  candidats  admissibles  ■  MM.  Andrieux,  Bon¬ 
ne!,  Bounlioure,  Boucomont,  Brahic,  Caroli,  Froment, 


Gadrat,  Gré,  Houckc,  Kissel,  Lafon,  Martin,  Massias, 
Mussièrcs,  Planques,  Patoir,  Patey,  Stilmuukcs,  Wa- 
ri  mbourg. 

Ordre  de  passage  pour  l'exposé  des  titres  :  MM.  Mar¬ 
chai,  Broustel,  Gré,  Corte,  Houckc,  Barbier,  Thicrs, 
Breton,  Levrat,  Lafon,  Raybaud,  Caroli,  Fabre,  Hurricz, 
Gadrat,  Massias,  Josscrand,  Bariély,  Rimbaud,  Molla¬ 
ret,  Kissel,  Wallich,  de  Gennes,  Boucomont,  Massières, 
Patoir,  Péron,  Lclong,  Warembourg,  Bounlioure,  Bon¬ 
net,  Lamy,  Dcsforges-Méricl,  Michon,  Dervillée,  Olmer, 
Barrai,  Bcnda,  Andrieux,  Kourilski,  Dclore,  Azerad, 
Brahic,  Decourt,  Garcin,  Martin,  Stilmunkes,  Planques, 
Chcvullicr,  Croizat,  Patey,  Doubrow,  Froment. 

Section  12.  Obstétrique.  Leçon  orale  de  1  heure. 
N”  1  M.  Estienny  :  Le  segment  inférieur  de  l'utérus. 
Anatomie.  Physiologie. 

N'  2  M.  Daléas  :  Examen  d'une  boiteuse  à  la  fin  de 
la  grossesse. 

Section  3.  Histoire  naturelle  médicale  et  parasito¬ 
logie.  Sont  proposés  à  la  nomination  du  ministre  :  MM. 
Coutelen,  Sautet. 

Chirurgiens  des  .Hôpitaux  (Concours  de  nomina¬ 
tion).  —  Séance  du  8  Mai.  Ont  obtenu  :  MM.  Rcinhold, 
19;  Chabrut,  18;  Mouchet,  17. 

Séance  du  9  Mai.  Ont  obtenu  :  MM.  Gosset,  19  ;  Merle 
d’Aubigné,  18  ;  Patel,  19. 

Séance  du  11  Mai.  Ont  obtenu  :  MM.  Patel,  30  ; 
Rcinhold,  30  ;  Merle  d’Aubigné,  29  ;  Gosset,  29. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Patel,  95  ;  Merle  d’Au¬ 
bigné,  94  ;  Gosset,  93  ;  Rcinhold,  92. 

Sont  nommés  chirurgiens  des  Hôpitaux  :  MM.  Patel, 
Merle  d’Aubigné. 

Oto-Rhino-Laryngologistes  des  Hôpitaux.  — 

Jury  après  acceptation  :  MM.  Chalellier,  llautant,  A. 
Bloch,  Rouget,  Halphen,  Troisicr,  Picot.  Censeurs  :  MM. 
lluet,  Aubin. 

Prosectorat.  —  Epreuve  écrite  d’anatomie.  Ont 
obtenu  :  MM.  Bou'drcaux,  29  ;  O.  Monod,  27  ;  Mialaret, 
20  ;  Calvct,  27  ;  Bilieux,  29  ;  Barraya,  29. 

Epreuve  écrite,  Pathologie  chirurgicale.  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Boudreaux,  29  ;  O.  Monod,  2G  ;  Mialaret,  28  ; 
Calvct,  26  ;  Bilieux,  29  ;  Barraya,  2G. 

Adjuvat.  —  1”  Epreuve  d’anatomie.  Question  posée  : 
Veines  superficielles  du  membre  inférieur. 

2”  Epreuve  écrite  de  physiologie.  Question  posée  : 
Les  processus  do  régulai  ion  de  l'activité  des  centres 
respiratoires.  Les  mollifications  de  celle  activité  observées 
en  pratique  chirurgicale 

•lus).1  ^  >SmC  .  ''  "PhW  (trnltCnU'nl9  LX 

Sanatorium  national  Vancauwenberghe  de 
Zuydooote.  —  Un  concours  est  ouvert  pour  trois  pos¬ 
tes  au  moins  de  médecin  assistant  résidant  au  sanato¬ 
rium  national  Vancauwenberghe  de  Zuydcoole  (hôpital 
maritime). 

Le  traitement  de  début  est  de  20.000  fr.  et  peut  at¬ 
teindre  30.000  fr.  par  avancements  successifs. 

Les  intéressés  bénéficient  gratuitement  du  'logement, 
du  chauffage,  de  l'éclairage  et  du  blanchissage. 

Il  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle  et  d’accepter  un 
emploi  accessoire. 

Les  femmes  sont  admises  à  concourir. 

Les  candidats  devront  être  âgés  de  moins  de  35  uns 
au  ltr  Janvier  1936.  Cette  limite  d’âge  est  reculée  d'un 
temps  égal  à  la  durée  légale  des  services  militaires. 

Les  candidats  devront  être  de  rationalité  française  et, 

la  loi  du  26  Juillet  1935  sur  l’exercice  de  la  médecimfel 
compter  au  moins  dix  ans  de  naturalisation  à  dater  de 
la  publication  du  décret  qui  leur  a  conféré  la  nationalité 
française. 

Ne  pourront  prendre  part  à  ce  concours  que  les  can¬ 
didats  anciens  externes  des  hôpitaux  d'une  ville  de  Fa¬ 
culté  ou  d'école  de  médecine  ou  ceux  pourvus  d'un  cer¬ 
tificat  de  phtisiologic  délivré  par  une  Faculté  de  métlc- 

Les  candidats  devront  justifier  des  connaissances  qu'ils 
pourraient  avoir  dans  les  recherches  de  laboratoire  ap¬ 
pliquées  au  diagnostic  bactériologique  et  biologique  de 
la  tuberculose. 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  ministère  de 
la  Santé  publique  et  de  l'Education  physique  (direction 
du  personnel,  1er  bureau),  7,  rue  de  Tilsitt,  Paris  (17') 
avant  le  10  Juin  1936.  Elles  seront  accompagnées  des 
documents  habituels. 

Les  candidats  qui  seront  désignés  devront,  préalable¬ 
ment  â  leur  entrée  en  fonctions,  subir  les  visites  médi¬ 
cales  exigées  des  candidats  à  un  emploi  public. 

Médecin  inspecteur  d’Hygiène.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  d'un  médecin-inspecteur  d'Ilygièiie 
d'arrondissement  aura  lieu  à  la  Préfecture  du  Haul-Rliin, 
à  Colmar,  au  courant  du  mois  de  Juin  1936. 

Les  candidats  devront  être  Français,  Docteurs  en  Mé¬ 
decine,  âgés  de  26  ans  au  moins  et  de  40  ans  au  plus. 
Toutefois,  celte  limite  d’âge  est  reculée  d’un  temps  égal 


à  la  durée  des  services  antérieurs,  civils  ou  militaires, 
ouvrant  des  droits  â  une  pension  de  retraite,  sans  que 
l'âge  de  45  ans  puisse  cependant  être  dépassé  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’un  candidat  ayant  des  titres  exception¬ 
nels,  ce  qui  sera  laissé  à  l'appréciation  du  jury.  Ils  de¬ 
vront  parler  suffisamment  les  deux  langues,  française 
et  allemande. 

Le  traitement  initial  attaché  à  la  fonction  est  de 
38.000  fr.,  soumis  au  prélèvement  de  10  pour  100  (dé¬ 
cret  du  16  Août  1935).  Les  frais  de  bureau  sont  de 
1.500  fr.  par  an.  Les  frais  de  tournées  sont  remboursés. 

Les  inscriptions  en  vue  de  ce  concours  seront  reçues  à 
la  Préfecture  du  Haut-Rhin  (Inspection  départementale 
d’Hygiène),  à  Colmar,  jusqu'au  5  Juin  1936,  dernier 

Tous  renseignements  utiles  sur  le  concours  et  sur  la 
constitution  des  dossiers  seront  fournis  sur  demande 
adressée  à  M.  l’Inspecteur  départemental  d’Hygiène,  3, 
rue  Wilson,  Colmar. 

Médecin  sanitaire  maritime.  —  Un  examen 
d'aptitude  aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime, 
réservé  aux  Docteurs  en  médecine  français,  aura  lieu  & 
Paris,  1  la  Faculté  de  Médecine  (Laboratoire  d’Hygiène), 
les  22,  23  et  24  Juin  1936. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés,  un 
mois  à  l'avance,  au  ministère  de  la  Marine  Marchande 
(Directeur  de  la  Flotte  de  Commerce  et  du  Travail  Ma¬ 
ritime),  3,  place  de  F'ontcnoy,  Paris  (7'). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
Officier  :  M.  Roy,  professeur  à  l'Ecole  dentaire  de  Paris. 
—  Chevalier  :  M.  Fernand  Souweinc,  chirurgien-dentiste 

Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  mé¬ 
dicales  (Prix  Albeiit-Rorin).  —  Un  prix  d’une  valeur 
de  25.000  fr.  a  été  fondé  par  M.'  André  Robin  et  mis 
par  lui  à  la  disposition  de  la  «  Société  d’Hydrologie  »  en 
souvenir  de  son  père  le  Professeur  Albert-Robin,  ancien 
Président  de  la  Société,  pour  récompenser  un  travail 
ou  un  ensemble  de  travaux  d’un  auteur  français  concer¬ 
nant  l’hydrologie  ou  la  climatologie  médicales  et  paru 
dans  les  huit  années  précédentes. 

La  «  Société  d’Hydrologic  »  attribuera  le  prix  Albert- 
Robin  pour  la  première  fois  à  sa  deuxième  séance  de 
Décembre  1938. 

Pour  les  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
au  Secrétaire  général  de  la  «  Société  d’Hydrologie  »  : 
M.  Sérane,  49,  rue  Jasmin,  Paris,  16e  et  Saint-Nectaire. 

L’aide  aux  enfants  paralysés.  —  Centre  de 

TRAITEMENT  POUR  LES  PARALYSIES  CURABLES  DE  L’ENFANCE. 

A  Paris,  1,  rue  de  la  Croix-I’aubin  (11'  Roquette).  Tél. 
Roquette  42-82. 

Le  Centre  de  traitement  pour  les  paralysies  curables 
de  l’enfance  a 'quitté  la  rue  Wilfrid-Laurier,  pour  s’ins¬ 
taller,  grâce  à  la  Société  Philanthropique,  dans  un  vaste 
immeuble  permettant  l'installation  des  divers  services  de 
consultation  neurologique,  de  traitement,  de  gymnasti¬ 
que  rééducative  et  de  mécanolhérapic. 

Le  Centre  se  propose  essentiellement  de  soigner  et  de 
rendre  aptes  au  mouvement  et  à  la  locomotion  les  en¬ 
fants  atteints  de  trouble  du  mouvement  et  de  la  marche 
à  la  suite  de  maladies  n  i  , 

Ces  enfants  sc  distinguent  en  deux  grandes  catégories: 
ceux  atteints  des  suites  de  paralysie  spinale  infantile  ou 
poliomyélite;  ceux  atteints  des  suites  de  paralysies  cé¬ 
rébrales  infantiles  ou  encéphalopathies.  A  cela  pour¬ 
raient  s'ajouter,  exceptionnellement,  des  paralysies  sur¬ 
venues  par  accident  ou  comme  complication  polynévri- 
liquc  ou  cucéphalitiquc  de  maladies  infectieuses  de  l’eu- 
fanec,  et  aussi  les  myopathies. 

Le  Centre  n’admettra  donc  pas  : 

1*  Ni  les  enfants  atteints  de  malformations  ou  de 
troubles  du  mouvement  et  de  la  marche  liés  à  des  mani¬ 
festations  seulement  osseuses  ou  articulaires,  du  ressort 
de  la  pure  orthopédie  ; 

2‘  Ni  les  enfants  seulement  anormaux  ou  déficients  au 
point  de  vue  mental,  du  ressort  de  la  neuro-psychiatrie 
infantile. 

Le  Centre  ne  pourra  pas  non  plus  mettre  en  traite¬ 
ment  des  enfants  qui,  tout  en  étant  bien  atteints  de 
troubles  moteurs  d'origine  nerveuse,  seraient  tellement 
insuffisants  ou  retardes  dans  leur  développement  intel¬ 
lectuel  que  toute  rééducation  serait  impossible. 

La  consultation  de  neurologie  pour  les  malades  nou¬ 
veaux  continuera  à  être  assurée  par  M.  Auguste  Tour- 
nay  le  mardi  matin  à  9  h.  30. 

L’examen  des  malades  au  point  de  vue  intellectuel  et 
médico-pédagogique  continuera  A  être  assuré  par  M.  J. 
Bonhomme  le  mercredi  malin  à  9  h.  30. 

La  surveillance  neurologique  des  enfants  en  traitement 
continuera  a  être  assurée  par  M.  Auguste  Tournay  à 
d’autres  jours  et  heures  de  consultation  et  de  visite. 

Les  services  de  gymnastique  réédiicalrice  cl  de  méca- 
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notiiérapic  continueront  à  fonctionner  sous  la  direction 
de  Mme  Bertin-llugault. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Liste  de  desti¬ 
nation.  —  Médecin  principal  :  M.  Dcncy,  Cherbourg- 
Cherbourg,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes,  en  service 
à  Brest,  médecin-major  de  la  marine  en  Afrique  occi¬ 
dentale  française,  en  remplacement  de  M.  Maurandy. 

Médecin  de  lro  classe  :  M.  Bacquet,  Toulon-Cherbourg, 
en  permission  de  lin  de  campagne,  médecin-major  du 
croiseur  Marseillaise. 

Médecins  de  2e  classe  :  M.  I.eonelli,  Toulon-Toulon, 
embarqué  croiseur  Duplcix ,  médecin-major  aviso  Ta - 
hure ,  remplace  M.  Carré.  M.  Birier,  Rocheforl-Toulon, 
en  service  à  Lorient,  en  sous-ordre  croiseur  Duplcix ,  en 
remplacement  de  M.  Leonetti. 


Actes  des  Facultés 


INDOCHINE 


12  Ogtouhk  1935.  —  M.  Nguyen  Trong  Ilicp  :  Eludes 
sur  l'avenir  chiiurgtcul  des  dysentériques  cl  des  colili - 
ques  tropicaux.  —  M.  Nguyen  Xuan  Nguyen  :  Contribu - 
tion  u  l'étude  de  la  mélioidose  en  Indochine.  —  M. 
Hoang  Gia  Hop  :  L'aneslliésie  intraveineuse  au  numal.  — 
M.  Nguyen  Dinh  Hoang  :  Contribution  à  l'étude  des 
Jiactures  isolées  des  apo/ihyses  liansverses  lombaires.  — 
M.  Pliam  Van  Phan  :  Contribution  à  l'élude  du  palu¬ 
disme  congénital.  —  M.  lluynh  Tan  Doi  :  Contribution 
à  l'étude  des  syndromes  abdominaux  aigus  au  cours  de 
l'ascaridiose.  —  M.  Le  Dinh  Quy  ;  Contribution  à  l'étude 
de  l'hyslércctomie  vaginale.  - —  M.  lluynh  Cong  Chicu  : 
Contribution  au  traitement  des  rates  palustres  par  l'opo¬ 
thérapie  splénique.  —  M.  Duong  Tan  Tuoi  :  Lutte  contre 
le  paludisme  à  Tuyân-Quang  (Tonkin).  —  M.  Vo  Duy 
Thaeh  :  Côntribution  à  l'étude  de  la  palt\ogénic  des  œdè¬ 
mes  dans  le  béribéri.  —  M.  Le  Van  Can  :  Contribution 
à  l'élude  des  fractures  de  l'humérus.  —  M.  Tniong  Ho 
Ly  :  Traitement  chirurgical  des  colites  chroniques  par 
fistulisation  en  particulier  par  l'appendicostomie. 


Jubilé  scientifique  du  Dr  Antoine  Béclère 
à  l'occasion  de  son  80e  Anniversaire 


Lorsque  M.  Antoine  Béclère  fut  atteint  par  la 
limite  d'age  cl  dut  quitter,  il  y  a  quinze  ans,  ses 
fonctions  de  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  scs 
collègues,  ses  amis,  ses  élèves,  voulurent,  suivant 
l’usage  qui  s'est  établi,  lui  offrir  «  sa  médaille  ». 


11  ne  voulut  point  céder  à  leurs  instances  réitérées. 

11  n’osa  plus  opposer  la  même  résistance  lorsque, 
profitant  de  son  80°  anniversaire,  ils  renouvelèrent 
leurs  démarches. 

Un  Comité  d'organisation,  présidé  par  le  prof. 
Claude  Regaud,  de  l’Institut  du  Radium,  fut  cons¬ 
titué,  qui,  restant  en  communication  constante 
avec  le  maître,  décida,  en  complet  accord  avec  lui, 
qu’un  livre  jubilaire  lui  serait  offert,  en  même 
temps  que  la  médaille.  Ce  livre  jubilaire  devait  être 
formé  par  la  réunion  d’articles  écrits  par  les 
membres  du  Comité  d’organisation  et  dont  l’en¬ 
semble  représenterait  un  exposé  général  de  l'œuvre 
scientifique  de  M.  Béclère. 

L’exécution  de  la  médaille  fut  confiée  au  maître 
Dropsy  ;  sur  l’avers  apparaît,  en  un  relief  saisis¬ 
sant,  le  profil  de  M.  Béclère;  sur  le  revers  figurent 
une  ampoule  de  Rœntgen  et  une  génisse;  l’une 
et  l’autre  évoquent  le  souvenir  des  deux  grandes 
manifestations  de  scs  recherches  scientifiques  :  lu 
radiologie  et  les  expériences  sur  la  vaccine  et  la 
syphilis. 

La  cérémonie  jubilaire,  fixée  au  dimanche 
10  Mai,  se  déroula  au  centre  Marcelin-Berthelol 
dans  une  atmosphère  de  sympathie  émouvante. 

Le  prof.  Regaud  ouvrit  lu  séance;  il  donna  loul 
d’abord  la  parole  à  M.  Paul  Gibcrl,  le  dernier 
interne  de  M.  Béclère,  qui  énuméra  les  nombreuses 
adresses  et  télégrammes  officiels  venus  de  France 
et  d’Flrnnger,  particulièrement  des  Sociétés  de 
Radiologie  d’Allemagne,  d’Amérique,  de  Belgique, 
du  Canada,  de  Finlande,  d’Italie,  des  Pays-Bas,  de 
Pologne,  de  Roumanie,  de  Suède,  d’U.R.S.S. 

Ensuite,  une  série  d’allocutions  furent  pro¬ 
noncées,  au  nom  de  divers  groupements  ou  asso- 

MM.  André  Jousset  et  'Louis  Ribadcau-Dumas 
apportèrent  l’hommage  de  la  respectueuse  affection 
des  anciens  élèves  et  exposèrent  les  grandes  lignes 
do  l'œuvre  clinique  et  expérimentale  de  leur 

MM.  Maingol,  Lcdoux-Lebard  et  Darbois,  au  nom 
de  la  Société  (le  Radiologie,  du  Journal  de  Radio¬ 
logie,  des  Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux  de 
Paris  tracèrent  de  façon  magistrale  l’œuvre  radio¬ 
logique. 

Après  eux.  j’eus  l'honneur  de  rappeler,  nu  nom 
de  l’Association  d' Enseignement  médical  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  fondée  par  Lucas-Championniêrc  en 
1907  et  que  présida  après  lui  M.  Béclère,  le  rôle 
de  pionnier  que  remplit  M.  Béclère  dans  l’ensei¬ 
gnement  de  la  radiologie. 

M.  Risl,  au  nom  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  insista  avec  une  clarté  magistrale 
sur  l'ensemble  do  l’œuvre  magnifique  de  son 
maître  et  rappela  les  grandes  étapes  de  sa  carrière 
de  chercheur  et  de  professeur  libre. 


Le  prof.  Rosselot  (Lausanne),  venu  tout  exprès, 
apporta  en  termes  louchants  l'expression  de  la  res¬ 
pectueuse  affection  des  radiologistes  suisses. 

Le  prof.  Schinz  (Zurich),  après  une  allocution 
pleine  d’une  déférente  admiration  pour  l’œuvre  de 
A.  Béclère,  lui  fil  hommage  du  volume  jubilaire 
spécial  que  V  Revue  Slrahlcnterapie,  dirigée  par 
le  prof.  Meyer  (Brème),  fit  composer  en  son  honneur 
et  qui  comprend  130  articles  originaux  sur  des 
sujets  de  radiologie,  écrits  par  les  savants  de 
27  pays. 

Puis,  dans  une  improvisation  pleine  d’émolion 
et  empreinte  d’un  sentiment  de  fraternelle  affec¬ 
tion,  M.  Sircdey,  ex-président  de  l'Académie  de 
Médecine,  évoqua  les  souvenirs  de  jeunesse  qui 
l'attachent  étroitement  à  son  ami  Béclère  et  aux¬ 
quels  sont  liés  tant  de  chers  disparus  tels  YVallhcr, 
Netter.  Par  la  sincérité  vraiment  émouvante  de  ses 
paroles,  M.  Siredey  émut  vivement  tout  l'auditoire. 

Enfin,  le  prof.  Regaud,  en  quelques  phrases 
simples,  exprima  le  sentiment  qui  fait  vibrer  dans 
une  commune  émotion  le  cœur  de  tous  les  assis¬ 
tants  cl  offre  à  M.  Béclère  la  médaille  du  maître 
Dropsy  et  le  livre  jubilaire. 

M.  Béclère  se  lève;  les  applaudissements  éclatent; 
avec  une  émotion,  que  sa  volonté  ne  parvient  pas 
ù  dissimuler  complètement,  il  remercie  tous  ceux, 
présents  et  absents,  qui  se  sont  réunis  pour  lui 
donner  le  témoignage  d’un  attachement  dont  il 
gardera  toujours  un  précieux  souvenir. 

La  séance  est  levée.  M.  Béclère  reçoit,  dans  les 
salons,  du  Centre  Marcelin-Berthelol,  tous  ceux  qui 
sont  venus  rendre  hommage  à  sa  belle  carrière. 


Qu’il  me  soit  permis,  en  terminant  ce  bref 
compte  rendu,  de  faire  remarquer  qu’en  rendant 
ce  bel  hommage  à  l’un  des  maîtres  contemporains 
qui  ont  le  plus  magistralement  honoré  la  science 
médicale,  ce  n’est  pas  seulement  ù  lui-même  que 
ses  collègues,  ses  élèves  cl  ses  amis  l’ont  rendu, 
mais,  en  réalité,  ù  la  médecine  française.  L’œuvre 
de  M.  Béclère  est  la  consécration  de  la  valeur  des 
méthodes  de  formation  des  cliniciens  français. 

M.  Béclère  l’a  dit  et  enseigné  lui-même.  'Les 
applications  cliniques  de  la  radiologie  nécessitent 
la  connaissance  exacte  et  précise  de  l’ensemble  des 
acquisitions  réalisées  par  la  mise  en  œuvre  de  tous 
les  moyens  d'exploration  que  les  applications  de 
la  science  mettent  à  la  disposition  de  l’observation 
clinique.  L’exploration  radiologique,  si  grande  que 
soit  sa  place,  ne  peut  supprimer  les  autres  moyens 
d’exploration;  en  s’ajoutant  à  eux  elle  fait  appel 
à  eux,  comme  ils  font  appel  à  elle. 

Emile  Sergent. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Passy  Ranelagh.  Villa  à  louer,  tl  conf.  mo¬ 
derne,  garage,  conviendrait  è.  Docteur.  Pour  visi¬ 
ter  :  YVœhrel,  82,  r.  de  l'Assomption,  Paris. 
Amérique.  Agent  médical  français  partant  Amé¬ 


rique  Juin  se  met  à  disposition  Labos  pour  visiter 
concessionnaires,  et  recherches  éventuelles  débou¬ 
chés.  Ecr.  P.  M.  n°  943. 

Très  belle  situation  pour  médecin  célibataire 
trentaine,  ville  agréable  du  Poijou.  Aucun  frais 
d’installation.  Ecr.  P.  M.  n°  904. 

Visiteur  médical,  9  ans  expérience,  recom¬ 
mandé  par  son  Labo,  ch.  s’adj.  produit  sérieux. 
Secteur  Midi-Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.  n°  965. 

Visiteur  médical,  25  ans  prat.,  ay.  Labo.,  ch. 
s'adjoindre  autre  spécialité  sérieuse,  Bretagne  et 
Normandie.  Ecr.  P.  M.  n°  974. 

Nord-Est.  Gros  poste  de  médecin  pro-pliarma- 
cicn  à  prendre  d’urgence,  raison  famille,  en  asso¬ 
ciation  ou  par  participation  par  médocin  jeune  et 
actif.  Ecr.  P.  M.  n°  975. 

Grand  château,  pr.  Orléans,  tt  confort,  1  Ha  60. 
Parc,  dépendances.  Conviendrait  Clinique  ou  Mais, 
de  repos.  A  vendre  prix  avantageux.  S’adresser  : 
Clérct,  4,  av.  Conslanl-Coquelin,  Paris  (7e). 

App.  meublé  à  louer  :  2.000  fr.,  du  24 -Mai  nu 
5  Octobre,  14e  arr.  :  2  pièces,  cuis.,  W.:  C.,  s.  de  b. 
Eaux  ch.  et  fr.  Gaz,  clectr.,  asc.  téléph.  Ecr.  P. 
M.  n°  978. 


Magnifique  propriété,  région  Munies,  construct. 
meulière,  9  chambres,  3  salles  de  bains.  Sur  hau¬ 
teur,  vue  splendide,  2  garages  surmontés  3  cham¬ 
bres,  chenil,  maison  gardien,  4  pièces.  Beaux  ar¬ 
bres  fruitiers  et  d’agrément.  Etat  impeccable.  Prix: 
400.000  fr.  Vampouillc,  106,  rue  Cardinct,  Paris. 

Jeune  fille,  secrétaire,  sténo-dactylo,  au  courant 
service  social  et  Croix-Rouge,  ch.  emploi  chez  Doc¬ 
teur  ù  la  journée.  Ecr.  P.  M.  n°  980. 

Monsieur  quarantaine,  Présid.  Ane.  Cambatt., 
visitant  régulièrement  suges-femmes  de  petite  et 
grande  banlieue,  cherche  s’adjoindre  Labo  sérieux. 
Meill.  référ.  et  garanties.  Ecr.  P.  M.  n°  981. 

Jeune  femme,  exc.  éduc.,  sér.  références  médic., 
cherche  5  représenter  Laborat.  dans  villes  Sud- 
Ouest.  Prétentions  modestes.  Ecr.  Dr  Dulhil,  19, 
rue  du  Commandant-Arnould,  Bordeaux. 


APJS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  lr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretreux  ot  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉRYSIPÉLAT  OÏDE 
STAPHYLOCOCCIQUE 
CURABLE 

PAR  MM. 

J.  TROISIER,  M.  BARIÉTY 
el  H.  BROCARD 


L’histoire  clinique  des  manifestations  patholo¬ 
giques  dues  au  staphylocoque  s’est,  dans  ces  dix 
dernières  années,  grandement  enrichie  par  une 
connaissance  meilleure  des  staphylococcémies. 
Celles-ci,  en  effet,  ont  pendant  longtemps  sem¬ 
blé  n’avoir  aucune  spécificité  clinique  et  Etienne 
(8)  pouvait  écrire  en  1901  qu’il  en  avait  minu¬ 
tieusement  cherché  des  symptômes  spéciaux, 
mais  qu’il  n’avait  rien  relevé  de  bien  caractéris¬ 
tique. 

Les  septicémies  à  staphylocoques  ne  nous  ap¬ 
paraissent  plus  aujourd’hui  avec  cette  banalité, 
et  cela  grâce  à  la  description  de  types  bien 
définis.  Un  des  plus  remarquables  par  sa  net¬ 
teté  séméiologique  est  la  /orme  érysipélatoïde 
décrite  en  1926  par  George  et  Giroire  (11)  et 
par  ce  dernier  (12)  dans  sa  thèse.  Leur  descrip¬ 
tion  reposait  sur  l’observation  de  7  malades 
semblables  de  l’hôpital  Claude-Bernard.  Ils  en 
rapprochaient  une  observation  classique  de  Mo- 
restin  (22).  La  staphylococcémie  à  forme  érysipé- 
latoïde  tire  son  individualité  du  caractère  très 
spécial  de  la  lésion  cutanée.  Celle-ci  se  développe 
autour  d’une  minime  porte  d’entrée,  le  plus 
souvent  d’un  furoncle  de  la  face,  siégeant  élec¬ 
tivement  dans  la  région  naso-labiale  ;  assez  vite, 
on  peut  Être  frappé  par  l’çedèmc  des  parties 
avoisinantes.  C’est  au  bout  de  4  à  5  jours  que 
l’état  général  s’aggrave  brusquement,  que  la 
température  s’élève  à  40°,  en  môme  temps 
qu’apparaît  autour  du  furoncle  une  plaque  in- 
ilammatoire  simulant  l’érysipèle.  Mais  sa  cou¬ 
leur  est  violacée,  cyanique;  ce  placard  est  sou¬ 
vent  froid  au  toucher,  on  ne  constate  pas  de 
bourrelet  net  à  sa  périphérie.  Fréquemment 
quelques  points  pustuleux  sont  enchâssés  dans 
la  plaque,  se  faisant- jour  ;ï  sa  surface;  moins 
souvent,  des  phlyctènes  se  constituent.  Celte  lé¬ 
sion  s’accompagne  d’une  septicémie  à  staphy¬ 
locoques  d’évolution  suraiguë. 

L’autonomie  de  cette  forme  a  été  confirmée 
par  Lemierre  (18),  dès  1927.  Ralhery  et  Ru¬ 
dolf  (23),  George  (10),  Renard  (25)  en  rappor¬ 
tèrent  bientôt  des  observations  caractéristiques. 
En  1932,  Rocher  et  Guérin  (26)  en  publièrent 
trois  nouveaux  cas;  tous  trois  concernaient  des 
enfants;  deux  étaient  de  siège  atypique,  puis¬ 
qu’ils  s’étaient  développés,  l’un  dans  la  région 
vulvaire,  l’autre  dans  le  pli  inguino-crural.  Se 
basant  sur  leurs  constatations  anatomiques,  les 
auteurs  bordelais  proposèrent,  pour  la  lésion 
décrite  par  George  et  Giroire,  le  nom  de  «  cel¬ 
lulite  septique  diffuse  à  forme  érysipélatoïde 
d’origine  staphylococcique  ».  Ces  considérations 
étaient  développées  dans  la  thèse  de  leur  élève, 
M1Ie  Auvert  (2).  Enfin,  récemment  le  prof.  Le¬ 
mierre  (19)  reprenait  dans  une  de  ses  cliniques 
la  description  de  l’affection,  en  faisant,  une  des 
variantes  de  la  staphylococcie  maligne  de  la  face, 


et  Worms  (29)  attirait  encore  l’attention  sur  ce 
type  de  staphylococcémie.  Signalons  enfin,  à 
côté  de  ces  observations  étroitement  compara¬ 
bles,  celle  do  Meyer  el  Couinaud  (21),  concernant 
un  nourrisson  de  11  jours  qui,  à  la  suite  d’une 
folliculite  du  menton,  eut  un  placard  simulant 
l’érysipèle  et  évoluant  vers  la  guérison  après 
suppuration  et  incision  de  l’abcès.  Du  staphy¬ 
locoque  doré  avait  été  trouvé  à  l’état  de  pureté. 

L’individualité  de  la  staphylococcie  érysipéla¬ 
toïde  n’avait  pas  échappé  aux  recherches  des 
cliniciens  el  des  bactériologistes  étrangers,  sur¬ 
tout  des  Allemands. 

Certaines  observations  publiées  sous  le  nom 
d’érysipèle  méritent  sans  doute  d’entrer  dans 
le  cadre  des  staphylococcies  cutanées.  Telle  une 
des  observations  que  Bonome  et  Bordini-Uffre- 
duzzi  (3)  rapportaient  en  1886  à  l’Académie 
royale  de  Médecine  de  Turin;  elle  concernait  un 
cas  d’érysipèle  de  la  face  terminé  par  la  mort 
avec  métastases  viscérales.  Le  staphylocoque 
doré  fut  trouvé  à  l’état  de  pureté  au  cours  de 
l'examen  nécropsique,  tant  dans  les  diverses  lé¬ 
sions  que  dans  le  sang.  Tel  est  également  un 
des  cas  publiés  par  Jordan  (14)  en  1891,  d’éry¬ 
sipèle  phlegmoneux  de  la  région  orbitaire  avec 
métastase  osseuse.  L’auteur  revenait  sur  ce  cas 
en  1901,  se  proposant  de  démontrer  que  l’érysi¬ 
pèle  et  l’ostéomyélite  ont  une  étiologie  com¬ 
mune,  tantôt  slreptococcique,  tantôt  staphylo¬ 
coccique  (15). 

Mais  c’est  Jochmann  (18),  en  1906,  qui  isola 
véritablement  l’affection  et  lui  donna  le  nom 
de  «  Staphylokokkenerysipel  »  ;  l’observation 
qu’il  rapportait  est  tout  à  fait  caractéristique  : 
c’était  une  lésion  érysipélatoïde  de  la  face  se¬ 
condaire  à  une  pustule  du  nez;  la  couleur  du 
placard  était  violacée;  l’évolution  se  fit  vers  la 
mort  en  six  jours  dans  le  coma  et  le  délire, 
avec  métastases  pleuro-pulmonaires,-  rénales, 
splénique.  L’hémoculture  avait  donné  du  sta¬ 
phylocoque  doré.  Un  cas  analogue  était  publié 
par  Reiche  (24)  en  1914.  Enfin,  en  1Ô21,  au 
Congrès  de  l’Association  allemande  de  Chirur¬ 
gie,  Kulenkampff  (15)  rapportait  plusieurs  ob¬ 
servations  démonstratives  et  donnait  de  l’affec¬ 
tion  une  description  d’ensemble,  aujourd’hui 
classique  en  Allemagne,  et  étroitement  com¬ 
parable  à  celles  de  Giroire,  de  Lemierre.  Depuis, 
quelques  autres  observations  allemandes  ont  été 
publiées  :  ce  sont  celle  de  Lülsdorf  (20)  en  1926 
et,  en  1933,  celles  de  Freund  et  Friedrich  (9), 
celle  de  Buschke  et  Wolff  (4). 

De  cette  série  de  travaux  concordants,  tant 
français  qu'étrangers,  découle  l’autonomie  très 
nette  de  l’érysipélatoïde  staphylococcique.  C’est 
une  affection  dont  le  diagnostic  est  aisément 
fait  par  la  clinique  et  confirmé  par  le  labora¬ 
toire.  Ce  que  nous  nous  proposons  d’établir 
dans  cet  article,  c’est  le  pronostic  exact  que 
comporte  un  tel  diagnostic. 


D’une  façon  générale,  des  divers  travaux  con¬ 
sacrés  aux  septicémies  à  staphylocoques,  se  dé¬ 
gage  une  impression  de  haute  gravité. 
Etienne  (7),  d’une  élude  de  63  observations, 
concluait  en  1899  à  une  mortalité  de  73,5  pour 
100.  Les  statistiques  récentes  ont  confirmé  ce 
chiffre  :  c’est  ainsi  qu’Arloing,  Dufourt  et  Lan- 


geron  (1),  ne  tenant  compte  que  des  cas  avec 
hémoculture  positive,  aboutissent  à  un  taux  de 
70  pour  100.  La  mortalité  est  d’ailleurs  variable 
suivant  le  type  clinique.  Pour  Giroire,  elle  n’est 
que  de  60  pour  100  dans  les  formes  subaiguës 
et  lentes;  elle  atteint,  au  contraire,  95  pour  100 
dans  les  formes  aiguës.  Les  deux  types  que  cet 
auteur  a  individualisés  dans  sa  thèse,  la  forme 
endocarditique  et  la  forme  érysipélatoïde,  lui 
paraissent  d’une  spéciale  gravité. 

Ainsi  la  staphylococcémie  à  forme  érysipéla¬ 
toïde  est  entrée  dans  la  nosologie  avec  un  pro¬ 
nostic  extrêmement  sombre.  Giroire  n’en  avait 
observé  aucun  cas  se  terminant  par  la  guérison 
et,  dans  les  8  cas  rapportés  dans  sa  thèse,  la 
mort  est  survenue  dans  un  délai  n’excédant 
guère  une  semaine,  vingt-quatre  ou  quaranle- 
lluit  heures  ordinairement,  après  le  début  des 
accidents  graves. 

La  sévérité  du  pronostic  de  cette  forme  do  sla- 
phylococcémie  a  été  confirmée  par  Lemierre. 
Toutefois,  cet  auteur  a  observé  des  faits  de  cet 
ordre  ayant  une  évolution  plus  longue,  aboutis¬ 
sant  à  la  suppuration,  mais  dont  l’issue  n’en 
fut  pas  moins  mortelle.  Lemierre  signale  enfin 
qu’il  a  vu,  d’une  façon  exceptionnelle,  de  telles 
septicémies  guérir  et  Worms  évoque,  lui  aussi, 
les  mômes  guérisons  inattendues. 

Il  existe  donc  des  formes  curables  de  staphy¬ 
lococcie  érysipélatoïde.  Nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  d’en  observer  2  cas  dans  notre  service 
de  l’hôpital  Beaujon.  Ce  sont  ces  deux  observa¬ 
tions,  dans  lesquelles  fut  démentie  la  sévérité 
de  notre  pronostic,  que  nous  allons  d’abord  ex¬ 
poser  : 

Observation  1.  —  Henri  Leb...,  40  ans,  entrait 
à  l’hôpital  Beaujon,  salle  Barlli,  le  9  Octobre  1933, 
pour  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  joue 
droite. 

Trois  jours  auparavant,  le  6  Octobre,  le  malade 
avait  subi  une  extraction  de  dent  de  sagesse  au 
niveau  de  la  mâchoire  supérieure  du  côté  droit. 
Cette  intervention  avait  été  rendue  nécessaire  par 
de  violentes  douleurs  apparues  depuis  deux  jours. 
L’extraction  avait  été,  aux  dires  du  malade,  fort 
laborieuse,  un  kyste  s’étant  trouvé  annexé  à  l’une 
des  racines  de  celte  dent. 

Le  soir  même,  la  joue  correspondante  com¬ 
mençait  à  augmenter  de  volume  et  le  malade  souf. 
fiait  fortement  de  la  région  de  l’intervention.  Ce* 
phénomènes  s’exagéraient  encore  les  jours  suivants. 
Un  véritable  placard  rouge  se  constituait  sur  le¬ 
quel  des  phlyctènes  apparaissaient. 

Quand  le  malade  entrait  à  l'hôpital,  le  9  Octo¬ 
bre,  il  se  plaignait  de  vives  dculeurs  dans  la  joue. 
On  pouvait  constater  une  tuméfaction  considérable 
de  toute  Vhémi-jacc  droite,  prédominant  sur  la  ré¬ 
gion  malaire  el  la  lèvre,  gagnant  l’aile  du  nez,  mais 
s’arrêtant  au  niveau  du  sourcil,  du  rebord  de  la 
mâchoire  inférieure  et  de  la  ligne  médiane.  Les 
paupières  étaient  infiltrées  d’un  énorme  oedème  em¬ 
pêchant  l’ouverture  de  la  fente  palpébrale. 

Celle  tuméfaction  était  constituée  par  un  placard 
rouge  vif  sur  lequel  s’étaient  développées  de  nom¬ 
breuses  vésicules.  Au  moment  de  son  entrée  dans  le 
service,  la  plupart  des  vésicules  étaient  ouvertes, 
remplacées  par  une  croûte  jaunâtre.  D’autres,  en¬ 
core  intactes,  contenaient  un  liquide  clair,  citrin. 

En  dehors  de  ce  placard  d’aspect  érysipélatoïde, 
on  notait  quelques  éléments  rouges  d’aspect  papu- 
leux,  la  plupart  sur  le  front,  quelques-uns  sur  le 
reste  du  corps. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  montrait  la  plaie 
consécutive  à  l'extraction  dentaire;  ses  bords  étaient 
tuméfiés  et,  d’autre  part,  on  remarquait  une  roù- 
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geur  générale  de  la  muqueuse  prédominant  sur  le 
voile  du  palais. 

Un  gros  ganglion  sous-maxillaire  était  constalé. 

L’examen  général  de  ce  malade  ne  révélait  que 
peu  de  chose.  La  température  était  peu  élevée,  en¬ 
tre  37°5  et  38°5.  Le  pouls  battait  à  64.  Le  foie  et 
li  rate  étaient  normaux.  On  ne  constatait  rien 
d’anormal  à  l'examen  du  oceur  et  des  poumons.  Les 
urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine.  Mais 
l'attention  était  attirée  par  une  prostration  marquée 
du  malade. 

Une  des  phlyctèncs  encore  intactes  fut  ponction¬ 
née  stérilement.  On  trouva  à  l’examen  direct  des 
polynucléaires  et  quelques  cocci,  prenant  le  Gram, 
que  la  culture  montra  être  des  staphylocoques 
blancs. 

Un  grattage  de  la  plaie  gingivale  donna  de  nom¬ 
breux  staphylocoques  et  d’abondants  spirochètes. 

Enfin,  une  hémoculture  resta  stérile. 

Ces  examens  de  laboratoire  étaient  complétés  par 
une  numération  globulaire  pratiquée  le  12  Octobre 
qui  montra  une  leiicocytose  à  10.200  avec  46  pour 
100  de  polynucléaires  neutrophiles. 

D’autre  part,  la  glycémie  était,  le  24  Octobre,  de 
0  gr.  77  pour  1.000. 

Le  traitement  institué  contre  cette  infection  maxil¬ 
lo-faciale  fut  le  sulfate  de  cuivre  intra-veineux  à  la 
dose  de  5  eme  par  jour  d’une  solution  à  l/200e.  11 
fut  poursuivi  jusqu’au  23  Octobre. 

Très  rapidement  d’ailleurs  la  guérison  se  produi¬ 
sit.  Dès  le  13  Octobre,  la  température  était  revenue 
à  la  normale.  La  prostration  disparut.  L’améliora- 
liqn  locale  fut  presque  aussi  rapide.  L’œdème  s’ef¬ 
faça  en  quelques  jours.  Le  placard  érysipélatoïde  ne 
progressa  plus  et  s’affaissa.  Les  vésicules  firent  place 
à  des  croûtes  noirâtres  sans  qu’il  se  produisît  de 
suppuration.  Ces  croûtes,  elles-mêmes,  tombèrent 
au  bout  d’un  certain  temps. 

Il  convient  toutefois  de  noter  que  les  phénomènes 
douloureux  ne  cédèrent  pas  aussi  aisément.  Us  re¬ 
prirent  même  avec  une  grande  intensité  le  30  Oc¬ 
tobre,  affectant  un  type  de  névralgie  '  faciale.  Bien 
que  l’examen  du  sinus  maxillaire  n'ait  rien  montré 
d’anormal,  nous  pensons  que  l’irritation  du  nerf 
sous-orbitaire  par  l’infection  en  fut  la  cause. 

Enfin,  le  4  Novembre,  le  malade  pouvait  quitter 
l’hôpital,  ne  conservant  plus  que  ces  séquelles  al¬ 
giques. 

L’observation  que  nous  venons  de  résumer 
est  celle  d’une  infection  faciale  dont  l’origine 
est  manifestement  dentaire.  Mais  elle  s’écarte 
notablement  de  celles  que  l’on  a  coutume  d’ob¬ 
server. 

.  Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  d’un  simple  œdème 
inflammatoire  ou  traumatique  secondaire  à  une 
infection  ou  à  une  extraction  de„laire.  De  tels 
œdèmes  ont,  il  est  vrai,  le  môme  siège  et  sont 
fréquemment  confondus  avec  des  érysipèles  et 
dirigés  comme  tels  sur  des  services  spécialisés. 
Mais  il  est  alors  aisé  de  rectifier  ce  diagnostic 
devant  le  caractère  diffus  de  l’inflammation, 
l’absence  de  tout  phénomène  de  dermite. 

La  clinique  môme,  malgré  l’étiologie  nota¬ 
blement  anormale,  permet,  au  contraire,  de 
faire  entrer  notre  observation  dans  le  cadre  des 
staphylococcies  de  la  face  h  forme  érysipéla¬ 
toïde  ;  la  plaque  en  avait  les  caractères  et  c’est 
plutôt  l’érysipèle  que  l’on  pouvait  discuter. 
Mais  le  laboratoire  éliminait  celte  dernière  af¬ 
fection  en  montrant  l’existence  de  staphyloco¬ 
ques,  germes  qui  étaient  également  retrouvés 
dans  la  plaie  dentaire. 

Toutefois  il  s’agissait  seulement  d’une  forme 
atténuée  de  l’affection  décrite  par  George  et 
Giroire.  Si  la  prostration  était  accusée,  certains 
phénomènes  inflammatoires  étaient  nettement 
modérés  :  nous  avons  dit  que  la  température  , 
n’excédait  pas  38°o  ;  rappelons,  d’autre  part, 
que  l’hémoculture  resta  stérile.  Ce  sont  là  des 
éléments  dont  l’importance  pronostique  est 
gi'b'ncfe  et  c’est  ’peuV-feïi'é  pour  ceta  qufe  tfoWé 


traitement  anti-infectieux  a  eu  un  résultat  si 
heureux. 

Ce  qui  caractérise  donc  l’observation  que  nous 
venons  de  rapporter,  c’est  l’atténuation  de  di¬ 
vers  symptômes,  température,  durée,  notam¬ 
ment,  enfin  l’absence  d’hémoculture  positive. 
Ces  éléments  nous  permettent  d’individualiser 
une  forme  dégradée  de  la  staphylococcie  à 
forme  érysipélatoïde. 

Le  point  de  départ  de  l’infection  fut,  avons- 
nous  dit,  franchement  atypique  chez  notre  ma¬ 
lade.  En  effet,  nous  connaissons  seulement  une 
autre  observation  dont  l’origine  fut  dentaire. 
C’est  celle  de  Lattès  et  Péroz  (17),  dans  laquelle, 
c  la  suite  de  la  pose  d’une  couronne  d’or  sur 
une  dent,  sans  désinfection  préalable,  apparu¬ 
rent  une  mono-arthrite  apicale  suppurée,  puis 
une  ostéite  diffuse  du  maxillaire  supérieur  et 
enfin  un  phlegmon  diffus  de  la  joue  et  de  la 
région  angulo-maxillaire.  Sur  les  téguments 
rouges,  durs,  très  tendus,  de  la  tuméfaction,  se 
développèrent  quelques  petites  vésicules  conte¬ 
nant  un  pus  jaunâtre.  Une  septicémie  à  staphy¬ 
locoques  fut  révélée  par  plusieurs  hémocultures. 
Des  localisations  pulmonaires  et  rénales  appa¬ 
rurent  et  l’affection  aboutit  à  la  mort  après 
quinze  jours  d’évolution. 

O rse ti v ati on  II  1 .  —  Angèle  Lac...,,  âgée  de 
49  ans,  femme  de  ménage,  entrait  dans  le  service 
le  26  Avril  1935,  pour  une  affection  aiguë  fébrile 
qui  avait  débuté  vers  le  20  Avril,  par  quelques  dou¬ 
leurs  à  l’épigastre  et  de  la  courbature. 

Sa  température  oscillait  entre  38°  et  39°5.  Son 
pouls  battait  à  110.  L'examen  permeltait  de  cons¬ 
tater,  outre  un  léger  épanchement  à  la  base  droite 
dë  liquide  stérile,  un  placard  rouge,  chaud,  suré¬ 
levé,  bien  limité,  d’aspect  érysipélatoïde,  à  la  face 
externe  du  coude  gauche. 

Un  examen  hématologique  montra  le  30  Avril 
une  leucocvtose  à  25.000  avec  86  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles.  Une  hémoculture  permit  de 
cultiver  du  staphylocoque  doré  très  pathogène 
pour  le  lapin. 

L’évolution  de  celte  staphylococcémie  avec  loca¬ 
lisation  érysipélatoïde  se  fit  d’une  façon  très  irré¬ 
gulière.  De  nouveaux  placards  analogues  se  consti¬ 
tuèrent,  en  effet:  le  28  Avril,  le  dos  du  pied  gau¬ 
che  en  était  le  siège  et,  le  30  Avril,  le  dos  de  la 
main  droite;  le  5  Mai,  c’était  la  face  externe  de 
la  cuisse  gauche,  puis  le  16  Juin,  la  face  d’exten¬ 
sion  du  coude  droit  et  enfin,  le  27  Juillet,  la  face 
'  antéricrft'û  du  thorax.  Chacun  de  ces  éléments  ap¬ 
parut  en  même  temps  qu’une  reprise  thermique 
plus  ou  moins  nette.  Ils  eurent  une  évolution 
spontanément  résolutive  sauf  celui  de  la  cuisse 
gauche  qui  s’abcéda  et  dut  être  incisé  le  11  Mai. 

En  même  temps,  les  phénomènes  pleuro-pulmo- 
naires,  constatés  dès  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpi¬ 
tal,  continuèrent  à  évoluer.  A  l’épanclicment  pleu¬ 
ral  droit  s’ajouta  un  gros  foyer  d’hépatisation  pul¬ 
monaire  gauche  compliqué  le  13  Mai  d’un  infarctus' 
pulmonaire  avec  expectoration  hémoptoïque. 

Enfin  quelques  phénomènes  articulaires  furent 
notés,  consistant  en  arlhralgies  diverses  et  en  une 
véritable  arthrite  chondro-slernale  gauche,  d’ail¬ 
leurs  spontanément  résolutive. 

Finalement,  après  trois  mois  d’évolution,  la  sep¬ 
ticémie  se  termina  par  la  guérison.  Le  27  Juillet, 
lu  malade  quittait  l’hôpital.  Elle  était  revue  le 
6  Mars  1936  :  aucune  manifestation  pathologique 
nouvelle  n 'était  apparue. 

Le  traitement  que  nous  avions  institué  avait 
consisté  en  des  injections  intra-veineuses  de  bac¬ 
tériophage  pratiquées  à  la  dose  de  10  eme  par 
injection  les  4  et  5  Mai,  puis  du  17  au  21  Juin. 
Nous  n’avons  pas  eu  l'impression  que  celle  théra¬ 
peutique  ail  eu  une  action  sur  l’évolution  de  l'af¬ 
fection. 

Enfin,  entre  le  11  Juillet  et  le  9  Août,  alors  que 
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la  malade  était  pratiquement  guérie,  nous  prati¬ 
quâmes  chez  elle  3  injections  d’anaslaphyloloxine. 

L’observation  dont  on  vient  de  lire  le  résumé 
est,  comme  on,  a  pu  s’en  rendre  compte,  d’un 
type  très  spécial.  Chacun  des  éléments  cutanés 
•présentés  par  la  malade  simulait  d’assez  près 
l’érysipèle  pour  qu’on  pût  faire  entrer  l’affec¬ 
tion  dans  le  cadre  général  des  érysipèles  erra¬ 
tiques.  Aucun  d’eux  ne  pouvait  être  considéré 
comme  le  siège  de  l’inoculation  et  le  point  de 
départ  de  la  septicémie.  D’autre  part,  ces  pla¬ 
cards  étaient  multiples,  chacun  étant  apparu  à 
la  su(te  d’une  reprise  de  la  septicémie.  Aussi 
avons-nous  cru  que  cette  observation  nous  per¬ 
meltait  d’individualiser  une  forme  de  staphy¬ 
lococcémie  à  type  d’ érysipélatoïde  erratique. 
Dans  cette  forme,  les  placards  qui  simulent 
l’érysipèle  apparaissent  comme  des  localisations 
métastatiques  d’une  infection  d’emblée  septicé¬ 
mique. 

Enfin  l’évolution  de  l’affection  présentée  par 
notre  malade  est  digne  d’ôtre  notée.  Elle  dé¬ 
buta  par  une  phase  aiguë,  au  cours  de  laquelle 
des  localisations  nouvelles  apparaissaient  pres¬ 
que  quotidiennement;  l'état  général  était  pro¬ 
fondément  atteint  et  l’hémoculture  fut  posi¬ 
tive.  Aussi  considérions-nous  une  telle  forme 
comme  une  staphylococcémie  sévère  et  formu¬ 
lions-nous  le  -plus  fâcheux  pronostic.  Mais  la 
période  aiguë  s’atténua  et  la  malade  entra  dans 
une  phase  subaiguë,  pendant  laquelle  les  loca¬ 
lisations  infectieuses  ne  survenaient  que  tous 
les  quinze  jours  environ;  la  température  res¬ 
tait  aux  environs  de  38°.  A  ce  moment,  di¬ 
verses  hémocultures  restèrent  stériles  ;  par 
contre,  la  présence  de  staphylocoques  dorés  au¬ 
thentiques  fut  affirmée  plusieurs  fois  par  la  cul¬ 
ture  de  l’urine  prélevée  asepliquement  dans  la 
vessie.  Enfin,  au  bout  de  trois  mois  et  demi, 
l’infection  parut  progressivement  s’éteindre  ; 
il  semble,  même  que  l’on  puisse  parler  de  gué¬ 
rison,  sous  la  réserve  de  reprises  lointaines  tou¬ 
jours  possibles  dans  les  stapliylococcémies. 

Cette  issue  favorable  a  semblé  survenir  sponta¬ 
nément  ;  nous  n’avons  eu  recours  à  l’anatoxine 
staphylococcique  qu’au  déclin  de  Ja  maladie. 


Les  deux  observations  que  nous  avons  réu¬ 
nies  constituent  deux  exemples  d 'érysipélatoïde 
staphylococcique  curable.  Si  l’on  en  juge  d’après 
les  premières  publications  de  George  et  Giroire 
et  même  par  l’ensemble  de  la  littérature  fran¬ 
çaise  consacrée  à  celte  forme  de  staphylococcé¬ 
mie,  il  s’agit  d’une  heureuse  rencontre  de  cas 
exceptionnels.  Aussi  avons-nous  cru  bon  de  re¬ 
chercher  dans  les  diverses  observations  publiées, 
tant  en  France 'qu’à  l’étranger,  combien  avaient 
eu  une  issue  favorable. 

Nous  avons  relevé  les  29  cas  d 'érysipélatoïde 
staphylococcique  publiés  dans  la  littérature. 
22  se  sont  terminés  par  la  mort;  ceux  de  :  Bo- 
nome  et  Bordoni-Uffreduzzi  (1886),  érysipélatoïde 
du  nez  et  de  la  joue  ;  Joêhmann  (1906),  érysipé¬ 
latoïde  de  la  face  après  pustule  du  nez  ;  Mores- 
tin  (1911),  érysipélatoïde  de  la  face  après  pustule 
de  la  lèvre  supérieure;  Reiche  (1914),  érysipéla¬ 
toïde  du  nez  et  du  front  ;  Kulenkampf  (1921), 
un  cas  après  pustules  du  visage,  un  après  fu¬ 
roncle  du  nez,  un  après  furoncle  de  la  joue  ; 
George  et  Giroire  (1926),  érysipélatoïde  de  la 
face  après  furoncle  de  la  joue  ;  Giroire  (1926), 
6  cas  d 'érysipélatoïde  de  la  face  secondaires  res¬ 
pectivement  à  un  furoncle  de  la  joue,  des  pau¬ 
pières,  de  la  lèvre  supérieure,  5  une  folliculite 
du  nez,  de  la  joue  et  à  un  nodule  inflammatoire 
n’hsb-géhïea ;  R'atheVy  et  Rutïoïf  (1^28) ,  êry'si- 
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pélatoïde  de  la  face  après  écorchure  de  la  na¬ 
rine  ;  George  (1929),  érysipélatoïde  de  la  face 
après  acné  de  la  lèvre  ;  Renard  (1929),  érysi¬ 
pélatoïde  de  la  face  après  furoncle  du  nez  ; 
Rocher  et  Guérin  (1932),  3  érysipélatoïdes,  de  la 
vulve,  de  la  face  (après  furoncle  de  la  lèvre  su¬ 
périeure),  de  la  région  génito-crurale  ;  Buschke 
et  Wolff  (1933),  érysipélatoïde  de  la  face  après 
sycosis  de  la  barbe  ;  Lemierre  (1935),  érysipé¬ 
latoïde  de  la  face  après  furoncle  du  nez. 

7  cas,  au  contraire,  ont  abouti  à  la  guérison, 
ceux  de  Jordan  (1891),  érysipélatoïde  de  la  région 
orbitaire  et  d’un  membre  après  ostéomyélite  ; 
Uilsdorf  (1926),  érysipélatoïde  du  bras  avec  pus¬ 
tules  antbracoïdes  ;  Meyer  et  Couinaud  (1931), 
érysipélatoïde  de  la  face  après  folliculite  du 
menton  ;  Freund  et  Friedrich  (1933),  un  cas 
secondaire  à  une  écorchure  du  front,  un  autre 
atteignant  le  nez  et  le  front.  A  ces  observations 
il  faut  ajouter  les  deux  nôtres  concernant  l’une, 
un  érysipélatoïde  de*  la  face  survenu  après 
extraçtion  de  dent  de  sagesse,  l’autre  un  éry¬ 
sipélatoïde  erratique  des  membres. 

Malheureusement,  notre  statistique  reste  très 
incomplète  :  il  y  manque  la  plupart  des  cas 
non  publiés  observés  à  l’hôpital  Claude-Ber¬ 
nard  où  sont  habituellement  envoyés  ces  mala¬ 
des,  avec  le  diagnostic  d’érysipèle.  Nous  ne  pou¬ 
vons  les  évoquer  que  par  la  phrase  suivante  du 
prof.  Lemierre  :  «  Ceux  de  mes  collaborateurs 
qui  travaillent  à  Claude-Bernard  depuis  bien  des 
années,  sur  des  dizaines  de  cas  de  cet  ordre,  ne 
se  souviennent  d'avoir  vu  guérir  qu’un  seul  ma¬ 
lade  ;  celui-ci  avait  du  reste  paru  aussi  grave¬ 
ment  atteint  que  les  autres  et  l’heureuse  issue 
des  accidents  redoutables  dont  il  a  souffert  a 
été  pour  tous  une  surprise.  »  Aux  cas  observés 
plus  récemment  dans  ce  môme  établissement, 
se  rapporte  une  phrase  de  l’article  de  Worms  : 
„  A  trois  reprises,  au  contraire,  nous  avons  vu 
guérir,  malgré  un  aspect  aussi  alarmant  et  la 
présence  de  staphylocoques  dans  le  sang,  de  tels 
placards  inflammatoires  développés  autour  de 
furoncles  de  la  racine  du  nez,  de  la  tempe  et  de 
la  nuque.  »■ 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  d’après  les  observa¬ 
tions  que  nous  avons  relevées  dans  la  littéra¬ 
ture,  en  y  ajoutant  les  deux  que  contient  cet 
article,  29  observations  de  staphylococcie  érysi¬ 
pélatoïde.  Or  on  relève  dans  cette  série  7  guéri¬ 
sons,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  76  pour 
100.  Chez  5  de  ces  malades,  la  lésion  simulant 
un  érysipèle  siégeait  à  la  face;  une  fois  elle 
était  située  sur  le  bras;  enfin,  chez  notre  der¬ 
nière  ’  malade,  elle  eut  des  localisations  mul¬ 
tiples,  erratiques.  On  peut  enfin  remarquer  que, 
chez  6  malades,  elle  parut  être  secondaire  à  une 
staphylococcie  cutanée  d’aspect  d’abord  bénin. 
C’est  seulement  chez  nos  deux  malades  que  la 
porte  d’entrée  ne  parut  pas  cutanée  :  chez  l’un, 
elle  fut  alvéolo-den taire;  chez  l’autre,  générale, 
peut-être  intestinale. 

Aussi  nous  semble-t-il  bien  difficile  d’établir 
avec  certitude  les  éléments  qui  permettent,  au 
cours  d’une  staphylococcie  érysipélatoïde,  de 
porter  un  pronostic  relativement  favorable.  Le 
siège  même  du  placard  est,  peut-être,  un  élé¬ 
ment  intéressant  à  étudier.  La  localisation  la 
plus  fréquente  de  la  lésion,  qui  est  la  région  de 
l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  entraîne 
un  pronostic  des  plus  redoutables,  sans  doute 
régulièrement  fatal.  Aussi  la  transformation  ma¬ 
ligne  d’un  furoncle  de  cette  région  doit-elle, 
croyons-nous,  être  considérée  comme  un  arrêt  de 
mort.  Un  peu  moins  sévère  est  peut-être  le 
pronostic  d’un  placard  érysipélatoïde  de  siège 
différent.  La  tempe,  la  nuque  et,  sans  doute,  le 


tronc  et  les  membres  sont  des  régions  où  de 
telles  lésions  peuvent  être  un  peu  moins  graves. 
Worms  a  observé  un  cas  suivi  de  guérison  qui 
siégeait  sur  le  front.  Les  placards  de  nos  deux 
malades  étaient  situés  dans  la  région  angulo- 
maxillaire  dans  un  cas,  sur  les  membres  dans 
l'autre.  L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’observer, 
dans  le  service  du  prof.  Lemierre,  un  large  pla¬ 
card  érysipélatoïde  de  la  nuque,  accompagné 
d’une  prostration  pseudo-comateuse,  au  cours  de 
révolution  duquel  plusieurs  hémocultures  don¬ 
nèrent  du  staphylocoque  doré,  et  qui,  néan¬ 
moins,  se  termina  par  la  guérison  au  bout  de 
plusieurs  semaines. 

Enfin,  de  nos  deux  observations,  il  semble  ré¬ 
sulter  que  le  mécanisme  même  de  la  constitution 
du  placard  érysipélatoïde  est  un  élément  intéres¬ 
sant  à  envisager.  Dans  aucun  des  deux,  la  lé¬ 
sion- ne  s’est  développée  autour  d’une  staphylo¬ 
coccie  cutanée  préalable.  Dans  l’un  d’eux  il 
s'agissait  d’une  propagation  d’un  foyer  infec¬ 
tieux  dentaire  à  travers  le  tissu  cellulaire  de  la 
région  maxillaire,  dans  l’autre  de  métastases 
septicémiques.  L’origine  interne  de  ces  sortes 
de  lésions  est  donc,  peut-être,  moins  grave  que 
leur  origine  externe.  Mais,  il  faut  bien  le  dire, 
le  rôle  de  ces  facteurs  n’est  encore  que  pure 
hypothèse. 

Malgré  l’incertitude  des  éléments  qui  permet¬ 
tent  d’atténuer  la  sévérité  du  pronostic,  il 
résulte  de  notre  exposé  qu’il  existe  une  forme 
curable  de  la  staphylococcie  érysipélatoïde  et 
même  que  cette  éventualité  n’est  pas  absolument 
exceptionnelle  puisque,  en  se  basant  sur  les  cas 
publiés,  la  guérison  a  été  obtenue  dans  24  pour 
100  des  cas  au  cours  de  cette  affection.  Une  telle 
connaissance  est  précieuse  pour  juger  de  l’effi¬ 
cacité  des  thérapeutiques  qui  sont  proposées  ac¬ 
tuellement  contre  les  septicémies  staphylococci¬ 
ques,  ou  qui  le  seront  dans  l’avenir. 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  les  infec¬ 
tions  générales  staphylococciques  sont  des  af¬ 
fections  d’une  très  grande  gravité.  Elles  le  sont 
d’autant  plus  que,  même  dans  les  formes  qui 
semblent  guérir,  on  craint  toujours  un  réveil, 
parfois  très  tardif,  de  l’infection  staphylococci¬ 
que.  Jusqu’ici,  nous  étions  pratiquement  désar¬ 
més  pour  combattre  les  staphylococcémies  ai¬ 
guës  ou  pour  enrayer  leur  évolution  torpide. 
On  ne  pouvait  qu’espérer  une  guérison  sponta¬ 
née,  d’ailleurs  impossible  à  prévoir,  comme  celle 
que  nous  avons  observée  chez  nos  deux  malades. 

La  récente  introduction  en  thérapeutique  de 
l’anatoxine  staphylococcique  de  Ramon  vient 
projeter  une  lueur  d’espoir  sur  ce  sombre  ta¬ 
bleau.  Il  est  encore  trop  tôt  pour  pouvoir  affir¬ 
mer  la  guérison  par  ce  produit  des  infections 
staphylococciques  prolongées.  Mais  son  emploi, 
associé  au  sérum  antitoxique,  que  les  mêmes 
recherches  sur  la  toxine  staphylococcique  ont 
permis- d’obtenir,  a  déjà  amené  de  très  beaux 
résultats  dans  les  mains  de  Debré,  Lévy,  Chalard 
et  Bonnet  (6),  de  Caroli  -et  Bons  (5),  de  Sou- 
pault  et  Bernardini  (27). 

Le  moment  tardif  <Jù,  dans  un  de  nos  cas, 
nous  avons  employé  l’anatoxine  de  Ramon,  ne 
nous  permet  pas  d’apporter  dne  opinion  per¬ 
sonnelle  sur  le  problème. 
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LE  SYNDROME 
D'APPENDICITE  AIGUË 

AU  DÉBUT  DES  PNEUMOCOCCÉMIES 

Par  Marcel  ARNAUD 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille. 


Chez  les  enfants  quelquefois,  chez  les  adultes 
plus  rarement,  il  arrive  que  l’on  soit  appelé  à 
constater  un  syndrome  abdominal  aigu,  très 
proche  parent  du  tableau  clinique  de  la  périto¬ 
nite  pure,  dont  la  responsabilité  appendiculaire 
est  peu  douteuse. 

Bien  peu  d’éléments  manquent  au  syndrome 
alors  observé  :  brusquerie  du  début,  lièvre, 
nausées  ou  vomissements,  arrêt  des  gaz  avec 
ballonnement  du  ventre,  altération  du  pouls  et 
de  l’état  général,  douleur  au  toucher  rectal, 
hyperleucocytose  avec  polynucléos.e,  rien  n’y 
manque.  Mais  prédominent  essentiellement  ta 
douleur  spontanée  el  la  défense  antalgique  de 
la  paroi. 

Si,  impressionné  par  l’allure  évolutive  des 
signes,  on  fait  à  juste  raison  une  vérification 
chirurgicale,  on  ne  constate  rien  d’essentiel  sur 
aucun  viscère  de  la  fosse  iliaque  droite.  Mais, 
dans  les  jours  ou  les  heures  qui  suivent  appa¬ 
rat  l  une  pneumonie  qui  solutionne  le  dia¬ 
gnostic.  En  général,  il  est  à  remarquer  que 
l’opération  avait  au  préalable  fait  perdre  à  l’in¬ 
fection  l’allure  abdominale  qui  la  caractérisait 
au  début. 

Nous  ne  serions  pas  revenu  sur  l’erreur  clas¬ 
sique  du  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë  et  sur 
le  «  point  de  côté  abdominal  »  bien  connu 
depuis  Laennec,  si  trois  séries  de  faits  observés 
dans  ces  dernières  années  ne  nous  avaient  pas 
apporté  des  résultats  troublants.  Sur  nos  cons¬ 
tatations,  qui  nous  semblent  d’intéressants  élé¬ 
ments  pour  discuter  à  nouveau  le  signal-symp¬ 
tôme  abdominal  des  pneumoniques,  nous  avons 
désiré  attirer  l’attention. 

Voici  les  faits  : 


Observation  I.  —  Femme  de  21  ans  observée 
en  1932. 


Après  quarante-huit  heui 
ment  intempestif  est  suivi 
reux  aigu  et  fébrile  de  la 
lonncmcnt  du  ventre  avec 
abdominale  droite.  Vomiss 
douloureux.  12.000  globule 


res  de  diarrhée,  un  lavc- 
d’un  syndrome  doulou- 
fosse  iliaque  droite.  Bal- 
2  arrêt  des  gaz.  Défense 
isemenls.  Toucher  rectal 
es  blancs  dont  91  poly- 


A  l'opération  :  pas  d’appendicite,  mais  cæcum  et 
surtout  iléon  extrêmement  rouges,  avec  piqueté 
hémorragique  confluent  et  qui  saigne  au  moindre 
frottement.  Le  sang  paraît  être  à  fleur  de  séreuse. 
10  cm.  d’iléon  terminal  sont  épaissis,  poreux,  dé¬ 
polis. 

Disparition  instantanée  des  douleurs  et  du  bal¬ 
lonnement. 

Pneumonie  typique  du  sommet  droit  quarante- 
huit  heures  plus  tard. 

Guérison. 


Observation  II.  —  Homme  de  32  ans  observé  en 
1933  pour  douleur  en  a  coup  de  poignard  »  dans 
la  fosse  iliaque  droite  avec  vomissements  et  vio¬ 
lents  frissons.  Contracture  abdominale.  Fièvre 
à  40°.  Toucher  rectal  négatif.  Faciès  vultueux. 
Pouls  plein,  à  100.  Signes  thoraciques  cliniques  et 
radiographiques  absents. 

Après  quarante-huit  heures  de  eel  état  apparaît 
une  pneumonie  lobaire  de.  la  base  gauche. 

Quatre  mois  et  demi  plus  tard  :  abcès  sous-phré¬ 
nique  droit  à  pneumocoques. 

Guérison. 


Obseiivation  III  1 .  —  Homme  de  40  ans  observé 
en  Mars  1930. 

Au  décours  d’une  grippe,  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite  exacerbées  par  un  lavement.  Nausées. 
Arrêt  des  selles  et  des  gaz.  Ballonnement  du  ventre. 
Exaspération  rapide  des  douleurs.  Ventre  de  bois. 
Altération  progressive  du  pouls  (plus  de  140)  et 
de  l’état  général.  Toucher  rectal  très  douloureux. 
Nausées  constantes.  Signes  thoraciques  de  bronchite 
grippale  diffuse.  Etat  extrêmement  grave.  18.000 
globules  blancs  dont  95  polynucl. 

Opération:  pas  d’appendicite,  mais  cæcum  et 
surtout  dernière  anse  grêle  rouges  avec  dépoli  de 
lu  séreuse  à  leur  niveau  (constatations  tout  à  fait 
semblables  è  celles  faites  lors  de  notre  première 
observation) . 

Après  l’opération:  disparition  immédiate  des 
douleurs,  amelioration  du  pouls  et  de  l’état  gé¬ 
néral,  émission  do  gaz.  Vingt-quatre  heures  plus 
tard  :  pneumonie,  de  la  base  gauche. 

Quinze  jours  après  :  volumineuse  myosite  sup- 
purée  du  grand  fessier  droit  (à  pneumocoques 

On  a  jusqu’à  présent,  dans  les  éventualités 
cliniques  semblables  à  celles  que  nous  relatons, 
admis  qu’il  s’agissait  d’un  point  de  cùlé  abdo¬ 
minal.  Les  thèses  de  Blais,  de  Garreau  rap¬ 
pellent  ce  mécanisme  de  la  douleur  irradiée  et 
discutent  cette  névralgie  réflexe  par  la  branche 
perforante  antérieure  du  12°  nerf  intercostal. 

Ce  mécanisme  «  névralgique  »  nous  paraît  in¬ 
suffisant  pour  expliquer  toutes  les  éventualités. 
Les  faits  que  nous  avons  notés  nous  autorisent, 
semble-t-il,  à  formuler  d’autres  hypothèses. 

Si  nous  rassemblons  nos  constatations,  nous 
remarquons  qu’il  existe  : 

1°  Des  lésions  indiscutables  de  l’intestin 
(obs.  I  et  III)  visibles  à  l’incision  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Si  on  ne  trouve  pas  de  liquide, 
de  fausses  membranes,  d’adhérences  inflamma¬ 
toires,  d’accolements  récents,  il  existe  par  contre 
une  rougeur  diffuse  et  frappante  de  l’iléo-cæcum 
dont  la  séreuse  d’enveloppe  est  poreuse,  dépolie, 
nettement  modifiée.  Mais  il  nous  est  apparu 
surtout  que  c’est  l’iléon  dans  l’épaisseur  de  scs 
luniques,  peut-être  même  surtout  sa  muqueuse, 
qui  font  tous  les  frais  de  la  lésion.  Nous  n’osons 
pas  écrire  qu’il  s’agit  précisément  d’une 
»  iléite  »,  mais  nous  en  avons  nettement  l’im¬ 
pression. 

2°  Une  évolution  péritonéale  suppurée  secon¬ 
daire  à  pneumocoques  chez  un  sujet  qui  pré¬ 
senta  un  syndrome  péritonéal  aigu  à  la  phase 
d’invasion  de  la  maladie. 

Ces  laits  nous  autorisent,  semble-t-il,  à  penser 
que  certains  syndromes  abdominaux,  si  francs 
que  le  diagnostic  d’appendicite  a  pu  parfois  être 
porté  à  tort,  ont,  chez  les  pneumoniques,  une 
tout  autre  cause  que  la  névralgie  réflexe. 

Nous  pensons  qu’il  existe  au  début  de  l’inva¬ 
sion  pneumococciquc  une  phase  intestinale,  et 
peut-être  péritonéale,  phase  où  se  créent  les  lé¬ 
sions  viscérales  franches  qui  conditionnent  les 
syndromes  cliniques  observés  2. 

Il  y  a  longtemps  que  l’Ecole  allemande  a 
signalé  au  cours  des  pneumonies  l’existence 
d’inflammations  des  viscères  abdominaux,  si 
bien  que  s’appuyant  sur  cette  opinion  Triboulet 
avait  déjà  individualisé  une  entéro-appendicite 
à  pneumocoques* 


1.  Cette  observation  a  été  rapportée  en  détails  &  la 
Soc  de  Chir.  de  Marseille  :  A  propos  d’une  erreur  du 
diagnostic  de  l'appendicite  aiguë  (Avril  1936). 

2.  Au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  notre  com¬ 
munication  à  lu  Société  de  Chirurgie  de  Marseille, 
M  Roques  relatait  un  cas  anuloguc  ù  ceux  opérés  par 
nous  :  syndrome  péritonéal  aigu,  opération,  constata¬ 
tions  négatives,  sauf  rougeur  diffuse  de  l'iléon,  guérison 
après  ufte  période  fébrile  assez  longue.  Dans  les  se¬ 
maines  qui  suivirent  évolua  une  myosite  suppurée  à 
pneumocoques  ( Soc .  de  Chir.  de  Marseille,  Avril  1936). 


Du  reste,  l’origine  intestinale  de  la  pneumo¬ 
coccémie  n’est  pas  rejetée  des  idées  classiques. 
La  vieille  et  curieuse  observation  de  Pochon 
prouve  que  cette  étiologie  est  digne  d’être  re¬ 
tenue  et  relatée  à  ce  propos.  Nous  rappelons 
qu’il  s’agissait  ici  d’un  enfant  de  2  ans  qui, 
au  cours  d’une  coqueluche,  fit  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  très  graves.  Un  prolapsus  rectal 
permit  de  constater  sur  la  muqueuse  du  rectum 
des  fausses  membranes  renfermant  de  nombreux 
pneumocoques.  Or,  l’enfant  décédait  quelques 
jours  plus  tard  d’une  pneumonie  double. 

Si  de  nombreux  faits  militent  en  faveur  du 
séjour,  ou  tout  au  moins  du  passage  dans  l’in¬ 
testin  de  pneumocoques  au  début  de  la  septi¬ 
cémie,  les  observations  relatant  les  lésions  qu’ils 
y  laissent  nous  ont  paru  tout  à  fait  exception- 

C’est  la  raison  qui  nous  a  poussé  à  signaler 
ces  véritables  iléites  à  pneumocoques  que  nous 
avons  vues  deux  fois  et  qui  sont,  à  notre  avis, 
les  raisons  de  syndromes  abdominaux  aigus  qui 
ne  peuvent  tous  s’expliquer  par  l’irradiation 
d’un  «  point  de  côté  ». 


COMMENT  AGISSENT 
LES  HORMONES? 

ACTION  SUBSTITUTIVE 
ET  SEUIL  DE  SUBSTITUTION 

Par  Enrlque  CANTILO 

Médecin-chef  de  la  Section  d'EndocrinoIogie 
à  l'Institut  Municipal  de  Radiologie 
et  Physiothérapie  de,  Buenos-Aires. 


L’hormonothérapie  est  à  l’ordre  du  jour.  Le 
médecin,  qui  prescrivait  il  n’y  a  pas  longtemps 
encore  des  extraits  de  glande,  s’adresse  à  l’heure 
actuelle  aux  hormones  isolées.  Cette  nouvelle 
manière  de  concevoir  l’endocrinothôrapie  nous 
éloigne  des  méthodes  entrevues  par  nos  prédé¬ 
cesseurs  les  plus  qualifiés  et  notamment  Broxvn- 
Séquard  et  d’Arsonval.  L’opothérapie  était  pour 
eux  toute  l’endocrinothérapie.  Fidèles  au  sens 
même  du  mol  (diroî,  suc  et  déparai’*,  traitement), 
ils  se  servaient  des  sucs  extraits  des  glandes 
pour  réaliser  l’opothérapie  substitutive  la  plus 
parfaite. 

Les  premières  notions  d ’endocrinothérapie  vi¬ 
sèrent  toujours  la  substitution  :  ingestion  de 
glandes,  injections  d’extraits  de  glandes,  greffes 
de  glandes.  Puis  vinrent  les  essais  d’isolement 
de  principes  actifs,  réalisés  tout  d’abord  en  par¬ 
tant  des  glandes  auxquelles  ces  principes  étaient 
attribués.  Ainsi  Kendall  obtint  la  thyroxine  en 
l’extrayant  de  la  glande  thyroïde  et  ce  ne  fut 
qu’un  an  plus  tard  qu’il  prépara  avec  Barger  la 
thyroxine  synthétique.  Il  on  va  de  même  pour 
l’ovaire.  Courrier  donna  le  nom  de  folliculine 
à  un  principe  actif  dont  il  attribua  l’élaboration 
au  follicule  de  DeGraaf,  bien  avant  qu’on  n’eût 
déterminé  la  composition  chimique  des  sub¬ 
stances  œstrogènes  qui  aujourd’hui  sont  grou¬ 
pées  sous  la  dénomination  commune  de  follicu¬ 
line. 

A  l’heure  actuelle,  les  médecins  suivent,  non 
sans  surprises,  les  progrès  incessants  des  labo¬ 
ratoires.  Nous  possédons  maintenant  des  hor¬ 
mones  ;  des  hormones  pures,  dissociées,  isolées, 
critallisées,  voire  élaborées  par  synthèse.  A 
l’heure  actuelle,  on  nous  apprend  que  la  fol¬ 
liculine  est  une  simple  oxycétone  phénolique  et 
que  pour  l’obtenir  il  n’est  nullement  nécessaire 
de  s’adresser  à  l’ovaire  ;  nous  dirions  même 
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qu’il  vaut  mieux  recourir  à  d’autres  sources, 
comme  par  exemple  l’urine  de  jument  en  pé¬ 
riode  de  gestation.  On  peut  également  trouver 
do  la  folliculine  dans  certains  végétaux,  tel  le 
cas  d’une  variété  de  saule  ( salix  caprea)  qui 
a  pu  fournir  jusqu’à  200  unités-souris  par  kilo¬ 
gramme  de  substance  fraîche.  Enfin,  plus  ré¬ 
cemment,  il  a  été  préparé,  par  Roussel,  un  ben- 
zoate  de  folliculine  qui  permet  au  médecin 
d’employer  des  doses  considérables  de  follicu¬ 
line  :  250.000  unités  internationales  1  par  centi- 
cube  de  solution  huileuse,  soit  50.000  unités- 
souris. 

Des  problèmes  non  moins  complexes  se  po¬ 
sent  au  sujet  des  hormones  dites  hypophysaires, 
nommément  anté-hypophysaires.  En  partant  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  diverses  hor¬ 
mones  de  la  sphère  sexuelle  ont  été  isolées,  les 
prolans.  Combien  de  médecins  n’acceptent-ils 
pas  d’emblée  que  le  prolan  ou  hormone 
sexuelle  dite  anté-hypophysaire  est  une  hormone 
de  l’hypophyse  P  Cependant,  nous  n’en  avons 
jamais  eu  de  preuve.  Mieux  encore,  tout  porte  à 
croire  que  l’hormone  ainsi  désignée  (nous  par¬ 
lons,  bien  entendu,  de  l’universal  non  spécifie 
sex  hormon  des  auteurs  américains),  qui  actuel¬ 
lement  se  prépare  dans  tous  les  pays  et  dont  la 
provenance  est  l’urine  de  femme  ou  d’animaux 
pendant  la  période  de  gestation,  est  en  réalité 
différente  du  principe  gonadotrope  extrait  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Si  l’on  a  pu  con¬ 
fondre  de  la  sorte  deux  principes  différents  au 
point  de  les  englober  sous  une  dénomination 
commune,  c’est  par  une  erreur  répandue  à  la 
faveur  des  travaux  de  Zondek  et  Asclicim.  En 
effet,  on  a  observé  que  l’hormone  extraite  de 
l’urine  de  femme  enceinte,  contenant  les  pro¬ 
lans  A  et  B,  déterminait  chez  des  rates  impu¬ 
bères  l’apparition  des  follicules  et  la  formation 
de  corps  jaunes.  On  en  conclut  qu’on  avait 
affaire  à  l’hormone  même  de  l’anté-hypophyse 
dite  gonadotrope.  Des  recherches  récentes  ont 
démontré  que  cette  action  folliculotrope  et  luléi- 
nisantc  de  l’hormone  sexuelle  extraite  de  l’urine 
ne  se  retrouve  point  chez  les  primates.  Chez  ces 
derniers,  le  seul  effet  tangible  est  la  stimulation 
—  assez  vague  d’ailleurs  —  de  quelques  folli¬ 
cules  atrésiques.  C’est  pourquoi  les  expérimenta¬ 
teurs  américains,  faisant  en  cela  preuve  de  sa¬ 
gesse,  ont  réservé  5  l’hormone  sexuelle  ainsi 
obtenue  la  dénomination  de  anierior  piluilary 
like  sex  hormone,  dénomination  dont  la  traduc¬ 
tion  est  malaisée,  mais  dont  le  sens  juste  et  pru¬ 
dent  mérite  d’étre  retenu. 

D’ailleurs,  il  est  à  noter  que  toutes  les  re¬ 
cherches  pratiquées  au  sujet  des  principes  gona¬ 
dotropes  ou  prolans  ont.  eu  connue  point  de  dé¬ 
part  commun  leur  action  sur  l’appareil  génital 
femelle,  et  ce  n’est  que  plus  lard,  et  d’un  mode 
tout  accessoire,  qu’on  a  étudié  l’action  de  ces 
hormones  sur  l’appareil  génital  mâle.  Néan¬ 
moins,  cela  a  permis  de  constater  que  le  pro¬ 
lan  A  n’agissait  pas  sur  le  testicule,  les  vésicules 
séminales  et  la  prostate,  du  môme  mode  que 
le  prolan  B,  ce  dernier  pouvant  déterminer  à 
lui  seul  l’hypertrophie  prostatique.  Ceci  permet¬ 
tait  d’envisager  l’existence  de  plusieurs  autres 
prolans,  puisque  les  deux  premières  variétés 
connues  n’étaient  séparables  que  par  leur  action 
sur  l’ovaire  (lutéinisanle  et  folliculotrope).  Ne 
peut-on  pas  supposer,  en  effet,  que  l’anté-hypo¬ 
physe  possède  également  des  principes  très  voi¬ 
sins  des  prolans  actuellement  connus,  agissant 
électivement  sur  les  cellules  de  Leydig,  ou  sur 
les  cellules  des  tissus  tubulaires  (cellules  de  Ser¬ 
toli),  sur  la  fonction  prostatique,  etc.  Ne  parle- 
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t-on  pas  déjà  d’un  prolan  C  agissant,  chez  le 
mâle,  sur  la  coagulation  du  sang  ? 

Tout  ceci  nous  éloigne  considérablement  des 
extraits  totaux  de  lobe  antérieur  d’hypophyse.  ' 
Bien  entendu,  l’idéal  serait  d’en  connaître  toutes 
les  hormones  et  d’administrer  électivement, 
pour  chaque  cas,  les  hormones  adéquates.  El 
encore  faudrait-il  les  isoler  par  des  moyens  qui 
ne  nuisent  à  aucune  des  propriétés  de  l’hor¬ 
mone.  De  tels  résultats  ne  sont  pas  à  la  portée 
de  nos  ressources  actuelles  et  souvent  les  prin¬ 
cipes  actifs  que  nous  obtenons  au  prix  d’un 
patient  effort  servent  bien  plus  à  nous  leurrer 
de  vaines  illusions  qu’à  montrer  une  utilité 
réelle. 

Ici,  comme  pour  la  folliculine,  la  multiplicité 
des  techniques  de  purification,  d’isolement,  a 
fini  par  aboutir  à  des  produits  très  purs,  très 
actifs  vis-à-vis  de  certains  effets  déterminés, 
mais  complètement  dépourvus  de  tout  caractère 
spécifique.  Le  prolan  actuel  n’est  plus  l’hor¬ 
mone  gonadotrope  primitivement  isolée  dans  le 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse  :  c’est,  comme  la 
dénomination  américaine  (qui  a  l’avantage  de 
ne  rien  préjuger)  l’indique  assez  clairement, 
une  substance  qui  provient  de  l’urine,  mais  que 
l’on  extrait  aussi  du  placenta  et  du  liquide  am¬ 
niotique. 

Les  principes  actifs  de  la  glande  thyroïde  ne 
sont  pas  moins  difficiles  à  bien  connaître.  La 
thyroxine  n’est  pas  l’hormone  thyroïdienne, 
comme  le  pensait  Kendall.  Chacun  sait  combien 
les  résultats  diffèrent  en  thérapeutique,  selon 
qu’on  emploie  l’extrait  thyroïdien  total  ou  la 
thyroxine  synthétique.  D’ailleurs,  la  découverte 
récente  de  la  di-iodo-tliyrosine  a  conduit  certains 
auteurs  à  admettre  l’existence  d’une  inter-action 
physiologique  nécessaire  entre  ces  deux  prin¬ 
cipes  :  thyroxine  et  di-iodo-thyrosine.  Il  est  fort 
probable  que  le  corps  thyroïde  possède  un 
nombre  considérable  de  principes  actifs,  d’où 
l’impossibilité  d’agir  par  l’intermédiaire  des 
hormones  thyroïdiennes  actuelles,  autrement 
que  d’une  manière  toute  symptomatique. 

Les  exemples  que  nous  venons  de  fournir 
mettent  en  évidence  la  complexité  des  problèmes 
que  pose  l’emploi  des  hormones  en  thérapeu¬ 
tique.  Est-ce  à  dire  que  cet  emploi  est  à  décon¬ 
seiller  ?  Certes  non.  Mais  il  faut  savoir  combien 
le  traitement  par  des  hormones  isolées  diffère 
do  1 ’organothérapie  classique.  Celte  dernière  a 
déjà  fait  ses  preuves;  elle  ne  comporte  presque 
pas  de  risques  et  réalise  d’un  mode  parfait  l’en- 
docrinolliérapie  substitutive,  la  plus  importante 
de  toutes.  Certes,  nous  connaissons  l’objeclion 
qu’on  lui  adresse  :  elle  n’est  pas  héroïque,  dit- 
on.  Lin  exemple  a  été  souvent  invoqué,  celui  de 
l’insuline.  En  effet,  on  ne  saurait  agir  sur  le 
diabète  sucré  avec  des  extraits  grossiers  de  pan¬ 
créas  comme  on  le  fait  avec  l’insuline.  Mais,  en 
définitive,  qu’est-ce  que  l’insuline,  sinon  un 
extrait  de  pancréas  convenablement  préparé  ? 

Par  contre,  l’emploi  d’hormones  pures  com¬ 
porte  des  risques.  Ces  risques,  il  faut  les  con¬ 
naître.  Eh  outre,  leur  action  héroïque  (nous  par¬ 
lons,  bien  entendu,  des  produits  actifs)  déter¬ 
mine  un  contre-coup  qui  s’étend  à  tout  le  sys¬ 
tème  endocrinien.  Il  faut  le  connaître  également 
et  autant  que  possible  le  prévoir. 

Notre  expérience  d’un  grand  nombre  de  cas 
traités  depuis  plusieurs  années  avec  des  prin¬ 
cipes  particulièrement  actifs  nous  a  permis  de 
dégager  une  loi  générale  qui  s’applique  à  toute 
hormone  introduite  dans  l’économie  à  dose 
utile,  c’est-à-dire  à  la  dose  suffisante  pour  agir 
par  substitution.  Sa  connaissance  est  indispen¬ 
sable  pour  régler  et  les  doses  et  les  mélanges 
d’hormones  à  faire  dans  chaque  cas.  Elle  est, 
à  notre  avis,  la  clef  de  voûte  de  l’hormonothé¬ 
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rapie  et  il  faut  toujours  en  tenir  compte,  afin 
de  ne  pas  être  surpris  au  cours  des  traitements 
endocriniens,  par  des  résultats  nettement  con¬ 
traires  à  ceux  que  l’on  a  pu  prévoir. 

Loi  DU  SEUIL  DE  SUBSTITUTION.  —  Oïl  peut 
exprimer  ainsi  cette  loi  :  «  Toute  hormone  in¬ 
troduite  dans  l’économie  en  quantité  suffisante 
pour  agir  directement  par  substitution  pro¬ 
voque,  dès  que  le  seuil  de  la  substitution  est  dé¬ 
passé,  la  mise  en  jeu  du  système  hormonal  anta¬ 
goniste.  « 

On  sait  que  lorsqu’on  injecte  une  hormone 
active  en  quantité  utile,  on  doit  s’attendre  au 
moins  à  un  double  effet,  savoir  :  1°  substitu¬ 
tion,  c’est-à-dire  effet  direct  de  l’hormone  in¬ 
jectée  agissant  «  à  la  place  de  la  glande  ou  du 
moins  d'une  partie  de  la  glande  homologue  »  ; 
2°  prise  au  repos  de  la  glande  ou  d'une  partie 
de  la  glande  homologue,  cette  action  découlant 
tout  naturellement  de  la  précédente. 

Or,  la  substitution  ainsi  conçue  a,  pour  cha¬ 
que  individu,  des  limites  précises.  Tant  que 
nous  nous  maintenons  dans  ces  limites,  nous 
agissons  «  à  la  manière  de  la  glande  ».  Mais  si 
la  quantité  purement  substitutive  d’hormone 
(une  quantité  sensiblement  égale  à  celle  que  la 
glande  fournit  dans  des  conditions  normales) 
vient  à  être  dépassée,  l’action  des  hormones  an¬ 
tagonistes  prend  le  dessus  et  ceci  d’autant  plus 
aisément  que  l’hormone  injectée  a  déjà  ralenti 
l’activité  de  la  glande  homologue.  II  en  résulte 
un  phénomène  paradoxal  :  le  blocage  par  l 'hor¬ 
mone  injectée,  de  la  glande  qui  élabore  celle 
hormone. 

Quelques  exemples  vont  nous  permettre  de 
fixer  la  portée  de  cette  loi. 

Supposons  que  nous  injectons  une  dose  de 
folliculine  suffisante  pour  provoquer  au  bout 
d’un  cycle  l’apparition  du  flux  menstruel  chez 
une  femme  atteinte  d’aménorrhée  par  insuffi¬ 
sance  ovarienne  ou  hypophysaire.  Dans  un  pa¬ 
reil  cas,  l’apparition  de  l’hémorragie  mens¬ 
truelle  traduira  l’effet  direct  de  l’hormone  sur 
TuTérus  (action  purement  substitutive).  Mais  du 
même  coup  il  y  aura  à  chaque  injection  une 
action  de  mise  au  repos  passagère  de  l’ovaire. 
En  outre,  les  doses  répétées  de  folliculine  pro¬ 
voqueront  une  inhibition  de  l’anté-hypophyse 
qui,  à  son  tour,  déterminera,  dès  la  cessation 
du  traitement,  un  étal  d’aménorrhée  plus  te¬ 
nace  et  moins  sensible  à  l’action  de  l'hormone 
œstrogène  que  l’état  précédent.  L’hypophyse 
aura  été  ainsi  bloquée  par  les  fortes  doses  de 
folliculine. 

Un  tel  phénomène,  fréquemment  observé  en 
clinique,  n’a  pas  échappé  aux  expérimentateurs. 
C’est  ainsi  que  Del  Caslillo  a  pu  observer,  chez 
des  rates  préalablement  soumises  à  de  nom¬ 
breuses  injections  de  folliculine,  l’absence  con¬ 
sécutive,  de  follicules  mûrs  et  de  corps  jaunes 
dans  les  ovaires,  ces  derniers  ne  contenant  plus 
que  des  follicules  en  état  de  maturation  incom¬ 
plète.  L’interprétation  de  ce  fait  restait  cepen¬ 
dant  douteuse. 

Des  constatations  semblables  furent  signalées 
à  propos  d’autres  glandes  endocrines.  Ainsi 
Peiser  fut  surpris  de  trouver  le  corps  thyroïde 
diminué  de  volume  chez  des  animaux  liypcrthy- 
roïdisés,  et  Lericlie  et  Jung  vérifièrent  une  sclé¬ 
rose  des  glandules  parathyroïdes  avec  réduction 
de  leur  volume  et  signes  histologiques  de  dégé¬ 
nérescence,  après  traitement  par  la  parathor- 

En  réalité,  ces  observations  disparates  ont 
trait  à  un  même  phénomène  :  l’effet  antago¬ 
nique  que  déclenchent  les  hormones  lorsqu’elles 
sont  administrées  au  delà  des  limites  strictes  de 
la  substitution  physiologique. 
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Voici  deux  de  nos  cas  qui  sont,  à  ce  sujet,  par¬ 
ticulièrement  démonstratifs  : 

Observation  I.  —  E.  M...,  jeune  iiile  de  17  ans, 
a  depuis  deux  ans  des  périodes  menstruelles  dont 
la  durée  est  à  peine  de  quelques  heures.  Le  cycle 
est  de  vingt-huit  jours,  très  régulier.  Clinique¬ 
ment,  elle  présente  tous  les  signes  de  l'insuffisance 
ovarienne  avec  infantilisme  utérin. 

Nous  injectons  pendant  tout  un  cycle,  selon  la 
méthode  préconisée  par  Kaufman,  un  total  de 
250.000  unités-souris  de  benzoatc  de  folliculine  dis¬ 
tribuées  en  cinq  injections  de  50.000  unités,  et 
vers  la  fin  du  cycle  nous  faisons  quatre  piqûres  de 
lutéine  à  la  dose  de  20  unités  cliniques  chacune. 
Au  terme  des  vingt-huit  jours  survient  une  mens¬ 
truation  très  abondante  qui  se  prolonge  pendant 
six  jours.  L’état  général  est  nettement  amélioré. 

Pendant  deux  mois  nous  répétons  ce  traitement 
avec  un  résultat  sensiblement  égal. 

Au  début  du  quatrième  mois  de  traitement  nous 
supprimons  toute  médication.  Lés  règles  ne  sur¬ 
viennent  que  cinquante  jours  plus  tard  et  sont 
moins  abondantes  qu’au  début  du  traitement.  En 
outre,  elles  sont  douloureuses.  Nous  recommen¬ 
çons  le  traitement  habituel  :  après  un  mois  de 
traitement,  il  se  produit  une  menstruation  qui  ne 
dure  qu’un  jour  et  s’accompagne  de  migraine  et 
de  bouffées  de  chaleur.  En  voyant  ce  résultat, 
nous  abandonnons  pendant  tout  un  cycle  les  in¬ 
jections  de  folliculine,  que  nous  remplaçons  par 
trois  injections  par  semaine  (chaque  fois,  100  uni¬ 
tés-rat)  d’hormone  sexuelle  anté-hypophysaire  (pi- 
tuitary-like )  en  lui  associant  l’extrait  total  de  lobe 
antérieur  d’hypophyse  par  voie  buccale.  Nous  vé¬ 
rifions  alors  que  le  cycle  redevient  normal  :  au 
bout  de  vingt-neuf  jours  la  menstruation  apparaît 
et  se  prolonge  pendant  trois  jours.  A  partir  de 
ce  moment,  nous  conseillons  à  la  malade  de  faire 
trois  injections  de  folliculine  chaque  mois  (10.000 
unités  par  injection)  et  de  prendre  tous  les  jours 
par  voie  orale  une  dose  de  15  maturo-unités  d’ex¬ 
trait  total  de  lobe  antérieur  d’hypophyse. 

Nous  revoyons  cette  malade  quatorze  mois  après 
avoir  institué  ce  dernier  traitement.  Le  résultat 
clinique  est  excellent  :  cycles  de  vingt-huit  à 
trente  jours,  menstruations  de  six  jours,  non  dou¬ 
loureuses.  Disparition  des  migraines,  état  général 
très  satisfaisant.  Utérus  normal. 

Observation  II.  —  J.  M.  G...,  jeune  fille  de 
10  ans,  a  depuis  deux  ans  une  aménorrhée  par  in¬ 
suffisance  ovarienne,  utérus  infantile,  léger  hyper¬ 
thyroïdisme  de  compensation.  Type  longiligne, 
plutôt  infantile.  Taille  1  m.  63.  Poids  48  kilogr. 
Métabolisme  basal  :  plus  19.  'I.a  radiographie  crâ¬ 
nienne  montre  une  petite  selle  turcique,  à  contours 

Nous  injectons  pendant  la  durée  d’un  cycle, 
selon  la  méthode  préconisée  par  Kaufman, 
250.000  unités-souris  de  benzoatc  de  folliculine 
(deux  injections  par  semaine  et  50.000  unités  par 
piqûre),  puis,  vers  la  fin  du  cycle,  100  unités  cli¬ 
niques  de  lutéine  distribuées  en  cinq  injections  de 
20  unités  cliniques  chacune. 

Dès  le  premier  mois  de  traitement,  la  mens¬ 
truation  apparaît.  Elle  dure  dix  jours,  très  abon¬ 
dante,  non  douloureuse.  Pendant  le  deuxième 
mois  de  traitement,  nous  ne  changeons  rien  aux 
doses  précédentes.  La  deuxième  menstruation  sur¬ 
vient  au  bout  de  vingt-neuf  jours  et  dure  six  jours. 

Nous  conseillons  à  la  malade  de  supprimer  toute 
médication  pendant  le  troisième  mois  et  nous  véri¬ 
fions  que  pendant  soixante-dix  jours  il  ne  se  pro¬ 
duit  aucune  menstruation. 

Le  traitement  par  lu  folliculine  est  repris,  dans 
des  conditions  en  tout  analogues  à  celles  des  pre¬ 
miers  mois  du  traitement,  mais  malgré  l’adminis¬ 
tration  de  250.000  unités-souris  de  benzoatc  de 
folliculine,  plus  de  100  unités  de  lutéine,  l'amé¬ 
norrhée  persiste.  Nous  décidons  alors  de  sus¬ 
pendre  la  folliculine  et  recourir  aux  prolans.  Pen¬ 
dant  trois  semaines,  nous  faisons  tous  les  jours 
une  injection  de  50  unités-rat  d’hormone  sexuelle 
anté-hypophysaire  ( piluitary-like ).  Après  vingt- 
deux  jours  de  ce  traitement,  il  survient  une  mens¬ 
truation  de  trois  jours. 


Pendant  dix  mois  de  suite,  cette  jeune  fille  a 
suivi  un  traitement  combiné  :  trois  injections  de 
folliculine  par  mois  (30.000  unités  en  total)  et 
deux  injections  par  semaine  d’hormone  sexuelle 
anté-hypophysaire  (100  unités-rat  par  injection) 
avec  un  résultat  des  plus  satisfaisants  (cycles  de 
vingt-huit  à  trente-trois  jours,  menstruation  de 
quatre  à  cinq  jours).  Ultérieurement,  elle  n’a  pris, 
sur  mon  conseil,  que  du  lobe  antérieur  d’hypo¬ 
physe  par  voie  orale,  à  la  dose  de  15  maturo- 
unités  par  jour  et  a  pu  maintenir  ainsi  le  résultat 

Il  est  particulièrement  intéressant  de  signaler 
que,  chez  celle  malade,  l’extrait  anté-hypophysaire 
seul  n’avait  eu  aucune  action,  car  avant  de  venir 
nous  consulter  elle  avait  suivi  un  traitement  in¬ 
tensif  de  prolans  en  dépit  duquel  l’aménorrhée 
avait  persisté  pendant  plus  d’un  an  et  demi. 

Prenons  maintenant  comme  exemple  une  hor¬ 
mone  hypophysaire,  l’hormone  gonadodrope. 
Lorsque  cette  hormone  est  injectée  en  quantité 
suffisante  pour  agir  réellement  sur  la  gonade, 
elle  a  pour  effet  immédiat  la  stimulation  de  la 
sécrétion  de  celle-ci.  Ainsi  chez  l’homme,  l’in¬ 
jection  d’hormone  gonadotrope  agit  directement 
en'  stimulant  la  sécrétion  des  cellules  testicu¬ 
laires  de  Leidig.  Mais,  à  leur  tour,  ces  cellules 
déversent  leur  produit  de  sécrétion  dans  les 
veines  périphériques  du  testicule,  et  par  la  voie 
sanguine  ce  produit  parvient  aux  innombrables 
cellules  de  l’organisme.  Il  arrive  ainsi  jusqu’à 
l’hypophyse  et  détermine  sur  cette  glande  une 
action  inhibitrice  (aujourd’hui  bien  connue  et 
admise  par  tous  les  physiologistes).  Il  résulte 
que  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  —  outre 
qu’il  a  à  fournir  un  effort  moindre,  du  fait  qu’il 
y  a  un  apport  extérieur  d’hormone  —  subit  une 
action  inhibitrice  de  contre-coup,  qui  se  pro¬ 
longe  aussi  longtemps  que  durent  les  injections 
d’hormone.  Du  coup,  le  ralentissement  de  la 
fonction  anté-hypophysaire  entraîne  un  ralen¬ 
tissement  de  l’activité  des  cellules  sécrétoires  des 
cellules  testiculaires  de  Leidig.  D’où  résultat 
paradoxal  :  on  atteint  un  point  où  l’hormone 
gonadotrope  n’agit  plus  :  elle  ne  stimule  plus 
la  gonade;  bien  au  contraire,  elle  l’inhibe. 
L’observation  qui  suit  fournit  un  exemple  de 
cette  inhibition  paradoxale  : 

C...,  32  ans,  suit  un  traitement  pour  alopécie 
séborrhéique.  C’est  un  homme  bien  portant,  pré¬ 
sentant  quelques  légers  signes  d’insuffisance  anté¬ 
hypophysaire.  Le  traitement  comporte  deux  injec¬ 
tions  par  semaine  (100  unités-rat  par  injection) 
d’hormone  gonadotrope  anté-hypophysaire. 

Dès  les  premières  piqûres,  il  accuse  une  notable 
exaltation  de  l’activité  sexuelle.  Non  seulement  les 
érections  deviennent  plus  fréquentes,  mais  en 
outre  leur  durée  se  prolonge  et  l’éjaculation,  très 
abondante,  est  moins  rapide  à  se  produire  qu’au- 
paravant.  Cet  état  de  choses  se  maintient  aussi 
longtemps  que  le  sujet  reçoit  deux  doses  par  se¬ 
maine.  Mais  lorsque  sur  la  demande  du  malade  — 
qui  envisage  un  long  séjour  à  la  campagne  —  nous 
faisons  une  piqûre  quotidienne  de  100  unités-rat, 
nous  avons  la  surprise  d’obtenir  l’effet  inverse. 
Dès  la  dixième  injection,  l’activité  sexuelle  décline. 
Pendant  plus  de  vingt  jours,  il  n’y  a  aucune  mani¬ 
festation  de  libido.  A  deux  reprises,  le  malade 
essaye  d'accomplir  l’acte  sexuel  malgré  l’absence 
de  désir,  mais  il  ne  peut  y  parvenir,  l'érection 
étant  par  trop  incomplète. 

Devant  ce  résultat,  nous  arrêtons  le  traitement 
anté-hypophysaire  et  instituons  une  médication 
thyroïdienne  à  litre  purement  régulateur  (2  cen- 
ligr.  par  jour  d’un  extrait  frais  concentré  à  la  pro¬ 
portion  de  5  gr.  de  glande  fraîche  pour  1  gr.  de 
poudre  desséchée  à  froid).  Au  bout  de  deux  se¬ 
maines,  tout  revient  au  statu  quo  ante.  Un  mois 
plus  tard,  la  médication  hormonale  anlé-hypophy- 
sairc  est  reprise  à  la  dose  de  150  unités-rat  par 
semaine  (une  injection  hebdomadaire).  Par  la 
suite,  nous  observons  que  cette  dose,  qui  agit  favo¬ 


rablement  sur  l’alopécie,  a  en  outre  le  grand  avan¬ 
tage  de  ne  point  déséquilibrer  le  mécanisme  hypo- 
physo-génilal  régulateur  de  la  fonction  sexuelle. 

Ce  cas,  bien  instructif ,  montre  clairement  que  des 
doses  fortes  de  prolans,  susceptibles  d’agir  tout 
d’abord  en  stimulant  énergiquement  la  sécrétion 
testiculaire,  sont  capables  de  déterminer  par  la 
suite  un  véritable  blocage  hypophysaire,  dont  la 
seule  cause  possible  est  l'activité  demesurce  de  la 
gonade. 

La  clinique  nous  montre  quelques  exemples 
frappants  d’inhibition  fonctionnelle  d’une 
glande  endocrine  par  la  seule  action  de  ses 
hormones,  en  dehors  de  toute  médication  opo¬ 
thérapique.  Parmi  ces  exemples,  le  plus  démons¬ 
tratif  est  sans  doute  l’anaphrodisie  avec  eunu¬ 
choïdisme  tardif  qu’on  observe  constamment 
chez  les  acromégaliques  et  dont  la  survenue  est 
toujours  secondaire  à  une  période  plus  ou  moins 
longue  d’hyperactivité  sexuelle.  En  effet,  une 
seule  interprétation  est  ici  possible  :  l’hormone 
gonadotrope  agit  pendant  un  temps  variable  sur 
les  cellules  testiculaires  ;  ces  dernières  réagissent 
en  inhibant  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse, 
de  sorte  que  vers  la  fin  de  l’évolution  du  pro¬ 
cessus  acromégaliquc,  il  n’y  a  plus  que  les  cel¬ 
lules  éosinophiles  qui  consetvent  leur  activité 
—  toute  pathologique  d’ailleurs  — .  Les  cellules 
basophiles  et  chromophobes  du  lobe  antérieur, 
normalement  destinées  à  l’élaboration  des  divers 
principes  gonadotropes,  subissent  tout  d’abord 
une  longue  période  d’inaction,  puis  finissent 
par  présenter  des  signes  histologiques  de  dégé¬ 
nérescence. 

L’action  des  prolans  n’est  pas  moins  nette 
chez  la  femme  :  l’aménorrhée  consécutive  à 
l’acromégalie  est  un  fait  constamment  observé  ; 
il  s’accompagne  d’atrophie  des  ovaires  et  de 
l’utérus,  de  stérilité.  Tel  est  aussi  l’aboutissant 
de  l’hormonothérapie  par  les  prolans,  lorsque 
celle-ci  est  trop  poussée  et  dépasse  le  seuil  de 
substitution. 

Conclusions. 

II  y  a,  en  somme,  deux  résultats  à  prévoir 
lorsqu’on  injecte  une  hormone  :  celui  que  l’on 
désire  obtenir,  c’est  la  substitution  ;  celui  qu’il 
ne  faut  pas  atteindre  :  c’est  le  blocage. 

Nous  ne  mentionnons  guère  que  l’action  sub¬ 
stitutive  des  hormones,  parce  que  c’est  leur 
seule  action  héroïque,  incontestable  et  mesu¬ 
rable  :  telle  l’action  de  l’insuline  vis-à-vis  du 
diabète  ;  celle  de  l’escatine  dans  la  maladie 
d’Addison,  ou  encore  de  la  pituitrine  chez  les 
polyuriques  insipides  ;  celles  de  l’hormone 
d’Evans  dans  les  cas  d’infantilisme  ;  du  ben- 
zoate  de  folliculine  pour  l’ainénorrliée  ;  celle  de 
la  parathormone  de  Collip  guérissant  miracu¬ 
leusement  les  cas  d’ostéite  raréfiante  avec  hyper¬ 
calcémie. 

Des  effets  autres  que  la  simple  substitution 
peuvent  cependant  être  recherchés  (hormono¬ 
thérapie  antagoniste,  indirecte,  homo-stimula- 
trice),  mais  ils  sont  le  plus  souvent  illusoires. 
En  outre,  il  y  a  certains  effets  symptomatiques 
qui  appartiennent  en  propre  à  chaque  hormone 
(vaso-constriction  par  l’adrénaline,  hémostase 
par  certaines  hormones  hypophysaires,  accéléra¬ 
tion  de  la  coagulation  par  la  folliculine,  réveil 
de  la  contraction  utérine  par  la  pituitrine,  etc.) 
qui  ont  leur  importance  en  thérapeutique,  mais 
qui  sortent  du  cadre  de  l’endocrinolhérapie  pro¬ 
prement  dite. 

Il  n’y  a  donc  que  l’action  substitutive  qui 
soit  sûre.  Mais  elle  nécessite  des  hormones  très 
actives.  Or,  un  fait  est  certain  :  lorsque  nous 
n’avions  entre  nos  mains  que  des  poudres  d’or¬ 
ganes,  des  extraits  totaux  ou  des  greffes  à  faire, 
nous  n’encourions  que  peu  de  risques.  Il  n’en 
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va  pas  de  même  avec  les  produits  actuels  et  nous 
venons  d’en  fournir  des  preuves  en  montrant 
comment  une  substitution  trop  poussée  aboutit 
à  l’inhibition,  au  blocage  d’une  ou  de  plusieurs 
fonctions  d’une  glande.  Ce  blocage  retentit  à 
son  tour  sur  tout  le  système  endocrinien,  ré¬ 
veille  des  excès  compensateurs,  tarit  des  sécré¬ 
tions... 

Il  n’y  a  qu’un  moyen  d’éviter  ce  blocage  par 
excès  d’hormone  :  il  faut  se  maintenir  au- 
dessous  du  seuil  de  substitution,  donc  n’aborder 
les  doses  massives  d’hormones  qu’avec  une 
extrême  prudence.  Au  demeurant,  une  hormone 
isolée  ne  doit  pas  être  administrée  seule  si  l’on 
veut  en  faire  un  usage  prolongé.  Il  faut,  en 
agissant  indirectement,  soutenir  la  glande  dont 
on  emploie  l’hormone,  comme  on  l’a  vu  pour 
notre  cas  cité  plus  haut  où  le  blocage  de  l’anté¬ 
hypophyse  a  été  corrigé  par  l’emploi  de  2  cen- 
ligr.  d’extrait  thyroïdien  frais,  destinés  unique¬ 
ment  h  prévenir  l’inertie  du  lobe  antérieur. 

Nous  venons  de  voir  qu’il  est  possible  de  pro¬ 
voquer  une  aménorrhée  avec  de  la  folliculine, 
ou  encore  avec  du  prolan  ;  qu’il  est  possible 
également  de  causer  de  l’impuissance  sexuelle 
chez  l’homme  en  employant  l’hormone  gonado¬ 
trope  anté-hypophysaire,  voire  l’hormone  testi¬ 
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ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  Mai  1936. 

De  la  conservation  des  ovaires  sains,  au 
cours  des  hystérectomies.  —  M.  Pierre  Fredet 
rappelle  ses  travaux  sur  l’irrigation  ovarienne.  Mal¬ 
gré  le  double  système  vasculaire  de  l’utéro-ova- 
rienne  et  de  rutérinc,  il  y  a  une  certaine  indépen¬ 
dance  à  l'épanouissement  des  deux  systèmes  au 
niveau  de  l’ovaire.  Il  faut  s’efforcer  au  niveau  du 
pôle  interne  de  l’ovaire  de  lier  à  distance  de  la 
glande.  La  suppression  de  la  trompe  doit  être  la 
règle  et  l’hémostase  du  mésosalpinx  est  aisée.  On 
lie  en  dehors  au  niveau  du  pavillon  tubaire  en 
passant  dans  la  frange.  Les  résultats  éloignés  sont 
bons. 

Asystolie  basedowienne  traitée  par  thyroï¬ 
dectomie  extra-capsulaire  en  deux  temps.  — 
MM.  Pierre  Mallet-Guy,  Pierre  Croizat  et  Paul- 
Weill  (Lyon).  M.  D.  Petit-Dutaillis,  rapporteur. 
La  gravité  de  l’état  cardiaque  a  obligé  une  inter¬ 
vention  en  deux  temps  :  une  amélioration  très  sen¬ 
sible  a  été  obtenue  après  résection  du  lobe  gauche. 
Dans  une  seconde  intervention,  on  a  complété  la 
thyroïdectomie.  Après  une  rechute  temporaire  des 
signes  de  défaillance  cardiaque,  un  résultat  stable 
a  été  acquis. 

La  thyroïdectomie  n’a  pas  été  totale  ;  bien  qu’opé- 
raloirement  elle  semblait  complète,  elle  ne  fut  pas 
suivie  de  l’apparition  des  signes  d’hypothyroïdis¬ 
me  que  l’on  peut  constater  après  thyroïdectomie 
totale  dans  le  cas  de  cardiopathie  non  base¬ 
dowienne.  L’opéré  ne  présentait  aucune  hypertro¬ 
phie  du  corps  thyroïde;  ce  sont  les  troubles  anté¬ 


culaire  ;  qu’il  n’est  pas  moins  impossible  de 
produire  une  insuffisance  thyroïdienne  au 
moyen  de  la  thyroxine.  Nous  pourrions  ainsi 
multiplier  les  exemples.  Mais,  dira-t-on,  les 
mômes  dangers  peuvent  exister  pour  l’emploi 
d’extraits  totaux  de  glandes,  puisque  de  tels 
extraits  contiennent  les  mêmes  hormones.  Ce¬ 
pendant,  il  n’en  est  rien.  D’abord,  les  extraits 
d’organes  ne  fournissent  point  de  doses  massives 
d’hormone  ;  ainsi  pour  ne  prendre  qu’un 
exemple,  le  placenta  humain  contient  environ 
6.000  unités-souris  de  folliculine.  Il  faudrait  par 
conséquent  faire  ingérer  60  placentas  en  l’espace 
de  vingt  jours  (donc  trois  par  jour)  pour  at¬ 
teindre  des  doses  comparables  à  celles  que  pré¬ 
conise  Kaufman  pour  le  benzoate  de  folliculine 
(250.000  à  300.000  unités-souris  en  trois  se¬ 
maines).  En  outre,  Jes  extraits  totaux  fournis¬ 
sent  un  ensemble  d’hormones  et  non  pas  une 
hormone  isolée.  Or,  une  hormone  agit  différem¬ 
ment  lorsqu’elle  est  associée  à  un  ou  plusieurs 
autres  principes,  d’action  en  partie  antagoniste. 
Ainsi,  en  donnant  de  l’extrait,  total  d’ovaire,  on 
procure  simultanément  à  l’organisme  la  follicu¬ 
line  et  la  lutéine,  c’est-à-dire  deux  hormones 
qui,  vis-à-vis  de  l’action  œstrogène,  sont  anta¬ 
gonistes. 


rieurs  guéris  par  le  lugol  et  l’existence  d’une 
exophtalmie  qui  ont  fait  penser  à  l’origine  thyroï¬ 
dienne  des  troubles  cardiaques.  L'examen  histolo¬ 
gique  a  d’ailleurs  révélé  des  signes  d’hyperactivité 
glandulaire.  Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de 
l’électrocardiographie  qui  a  révélé  une  fibrillation 
auriculaire.  11  faut  toujours  attendre  un  long  délai 
avant  de  voir  disparaître  tous  les  troubles  dans  de 
tels  cas  d 'asystolie  basedowienne. 

—  M.  Welti  estime  que  l’hyperplasie  dans  les 
coupes  histologiques,  bien  qu’elle  présente  un  as¬ 
pect  spécial  dans  la  maladie  de  Basedow,  doit  être 
considérée  comme  une  réaction  banale.  L’étendue 
à  donner  à  la  thyroïdectomie,  dans  les  cas  d’asys- 
tolie  basedowienne,  doit  être  très  large.  La  totale 
d’emblée  est  dangereuse  pour  les  parathyroïdes  et 
le  récurrent.  Mieux  vaut  conserver  un  petit 
moignon  thyroïdien  d’un  côté  dont  on  fera  ulté¬ 
rieurement  l’ablation.  La  thyroïdectomie,  même 
très  large,  ne  fait  pas  toujours  disparaître  la  fibril¬ 
lation  auriculaire. 

Résultats  éloignés  d’arthrodèse  de  la  hanche 
chez  l’enfant.  —  MM.  André  Richard  et  Ph. 
Graffin.  C’est  la  statistique  de  sept  ans  d’arthro¬ 
dèse  chez  l’enfant  et  de  62  cas  datant  de  plus  de 
dix-huit  mois.  Les  difficultés  de  la  technique  vien¬ 
nent  de  la  non-ossification  du  trochanter  chez  l’en¬ 
fant  de  10  ans  à  12  ans,  et  de  la  diffusion  des  lé¬ 
sions  particulière  au  jeune  âge. 

Les  observations  indiquent  l’âge  au  moment  de 
l’intervention,  la  durée  antérieure  de  la  maladie, 
le  temps  écoulé  entre  l'intervention  et  Décembre 
1935,  l’opération  pratiquée,  le  résultat  local  (anky¬ 
losé  et  position),  l’état  général  avant  et  après  l.’in- 
lervention.  Depuis  trois  mois,  l’auteur  fait  systé¬ 
matiquement  la  section  du  nerf  obturateur. 

L 'ankylosé  a  été  obtenue  dans  66  pour  100  des 
cas  et  après  retouche  dans  33  pour  100;  il  y  a  eu 
14  pseudarthroses  du  greffon  avec  action  favorable 
dans  4  cas.  Les  auteurs  reprennent  les  indications 
de  l’arthrodèse  pour  coxalgie  de  l’enfant,  qu’ils  ré¬ 
sument  en  cinq  buts  :  hâter  la  guérison,  arrêter 
une  évolution  grave  :  ce  qui  est  l’indication  prin¬ 
cipale  ;  ankyloser  la  hanche  trop  mobile  ;  éviter 
les  récidives  ;  maintenir  la  hanche  en  position  cor¬ 
recte.  En  cours  d’évolution  l'arthrodèse  est  diffi¬ 
cile  à  réaliser,  parfois  dangereuse  et  souvent  inu¬ 
tile  puisqu’elle  ne  met  pas  à  l’abri  d’une  mauvaise 
position  ultérieure.  Il  ne  faut  l’employer  que  sous 
une  indication  précise  qui,  pour  les  auteurs,  est  la 
destruction  progressive  du  toit  ou  du  fond  du  co- 
tyle,  malgré  l’immobilisation.  En  fin  d’évolution, 
on  peut  demander  à  l’arthrodèse  de  bloquer  une 
coxalgie  grave  qui  garde  des  mouvements.  Il 
s’agit  le  plus  souvent  d’enfants  qui  paraissent  bien 


Nous  n’avons  nullement  l’intention  de  con¬ 
clure  qu’il  faille  arrêter  l’évolution  actuelle  de 
l’endocrinothérapie  vers  l’emploi  d’hormones 
pures  de  provenance  autre  que  les  glandes 
mêmes,  bien  qu’il  nous  paraisse  imprudent 
d’en  faire  un  usage  abusif  sans  tenir  compte 
des  avantages  qu’offrent  parfois  les  extraits 
d’organes,  plus  grossiers,  mais  aussi  plus 
sûrs. 

Le  exemples  que  nous  venons  de  fournir  rap¬ 
pellent  le  clinicien  à  la  prudence,  et  aussi  à  la 
modestie.  Il  apparaît  évident  que  ce  dernier  ne 
peut  suivre  le  rythme  actuel  de  l’expérimenta¬ 
tion  physiologique  que  dans  la  mesure  des  pos¬ 
sibilités  cliniques.  Sans  doute,  il  est  indispen¬ 
sable  de  connaître  à  fond  les  belles  acquisitions 
issues  récemment  des  laboratoires  d’expérimen¬ 
tation.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  tout  l’édifice 
de  l’hormonothérapie  actuelle  repose  sur  quel¬ 
ques  expériences  réalisées  presque  exclusivement 
chez  des  animaux  inférieurs.  Ne  nous  hâtons 
donc  pas,  nous  cliniciens,  de  transformer  toutes 
les  vérités  de  laboratoire  en  vérités  cliniques. 
Il  est  juste  que  le  médecin  formule  ses  réserves 
pour  chaque  cas.  Chacun  lui  saura  gré  de  ne 
point  se  départir  de  la  prudence  des  anciens  : 
Amicus  Plato  sed  magis  arnica  veritas. 


guéris,  mais  dont  la  liandhe  se  réchauffe  à  la 
moindre  tentative  de  marche.  Dans  les  cas  de  fis¬ 
tule  chronique  ancienne,  il  faut  donner  la  pré¬ 
férence  à  l'arthrodèse  mixte. 

,G.  ConniEn. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

9  Mai  1936. 

Infection  gonococcique  expérimentale  chez  le 
cobaye.  —  MM.  A.  Grimberg  et  S.  Mutermilch 
ont  obtenu  une  urétrite  et  une  orchite  gonococ¬ 
cique  expérimentales  par  l’injection  de  cultures 
pures  et  de  pus  directement  dans  les  vésicules  sé¬ 
minales  du  cobaye. 

Note  sur  la  composition  dn  muscle  du  pigeon 
normal  adulte  au  repos.  —  MM.  R.  Lecoq  et  R. 
DuSau  ont  dosé  dans  le  muscle  du  pigeon  normal 
adulte  les  principaux  corps  participant  au  métabo¬ 
lisme  des  glucides.  Le  phosphore  total  acido-solu- 
blc,  l’acide  orlophosphorique  et  l’acide  adénvl- 
pvrophosphorique  paraissent  être  des  éléments  rela¬ 
tivement  stables.  L’acide  lactique  et  les  composés 
réducteurs  glucidiques  peuvent  offrir  des  varia¬ 
tions  de  36  à  41  pour  100,  mais  leurs  valeurs  res¬ 
tent  encore  très  comparables.  Les  esters  phospliori- 
ques  facilement  hydrolvsables  et  l’acide  créatine- 
phosplioriquc  sont-  beaucoup  plus  variables. 

Sur  l’épreuve  d’hypoglycémie  insuliniqne  chez 
les  myxœdémateux.  —  MM.  A.  Baudouin,  E.  Azé- 
rad  et  J.  Lewin.  La  courbe  d’hypoglycémie  insu- 
liniquc  chez  les  myxcedémateux  présente  une  allure 
anormale  :  elle  montre  une  prolongation  de  la  pé¬ 
riode  d’hypoglycémie  au  delà  du  temps  observé 
chez  lés  sujets  sains.  Chez  ces  derniers,  en  effet, 
le  sucre  sanguin,  après  avoir  atteint  son  taux  mini¬ 
mum  une  demi-heure  après  l’injection  d'insuline, 
remonte  immédiatement  pour  atteindre  on  même 
dépasser  son  taux  initial  à  la  fin  de  l’épreuve.  Chez, 
les  hypothyroïdiens  cette  remontée  est  toujours  re¬ 
tardée  et  ne  se  produit  jamais  avant  la  première 
heure  qui  suit  l’injection  d’insuline.  Le  relève¬ 
ment  de  la  courbe  peut  même  manquer  totalement 
et  l’hypoglycémie  se  prolonger  pendant  les  trois 
heures  que  dure  l'épreuve,  ceci  dans  les  cas  d'in¬ 
suffisance  thyroïdienne  très  marquée. 

Après  amélioration  des  signes  cliniques  par  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne,  la  courbe  redevient  normale 
en  même  temps  que  le  métabolisme  de  base. 

Recherches  comparatives  sur  le  pouvoir  de 
concentration  du  foie  et  du  rein  vis-à-vis  de 
l’acide  cholalique.  —  MM.  Etienne  Chabrol, 
Jean  Cottet  et  Jean  Sallet  ont  étudié  le  cocffl- 
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rient  de  partage  du  foie  et  du  rein  vis-ù-vis  dé 
l’acide  chola’lique  introduit  dans  l’économie  par 
voie  veineuse  à  doses  lentes  et  continues.  Chez  le 
chien  normal,  porteur  d’une  double  fistule  cholé- 
docienne  et  urétérale,  la  hile  peut  excréter  les 
cinq  sixièmes  de  l’acide  introduit,  alors  que  le  rein 
en  rejette  seulement  le  centième  ;  grâce  au  parfait 
drainage  du  foie,  la  courbe  de  la  cholalémie  ne 
dépasse  guère  200  milligr.  pour  1.000.  Chez  le 
chien  soumis  à  une  ligature  du  cholédoque  mais 
porteur  d’une  fistule  urinaire,  l’émonctoirc  rénal 
ne  supplée  jamais  à  la  défaillance  du  foie,  l’hémo¬ 
globinurie  et  l'anurie  étant  inévitables,  dès  que  la 
concentration  urinaire  atteint  le  chiffre  de  8  gr. 
pour  1.000;  de  ce  fait  la  courbe  de  la  cholalémie 
peut  atteindre  1  gr.  pour  1.000  pendant  toute  la 
durée  de  l’injection.  Au  cours  de  l’intoxication  par 
la  toluylène-diamine,  le  pouvoir  de  concentration 
du  foie  est  très  inférieur  au  chiffre  normal,  bien  que 
son  début  hydrique  soit  conservé.  La  fistule  biliaire 
n’a  qu’un  rendement  en  sels  de  50  pour  100  au 
lieu  de  90  pour  100,  le  pouvoir  de  concentration 
du  rein  est  également  abaissé. 

Recherches  sur  l’enrichissement  du  foie  et  du 
muscle  en  acide  cholalique  au  cours  des  chola¬ 
lémies  provoquées.  —  MM.  Etienne  Chabrol, 
Jean  Cottet  et  Jean  Sallet  ont  poursuivi  celte 
étude  sur  le  chien  normal  et  sur  le  chien  soumis 
à  une  ligature  du  canal  cholédoque.  Dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques,  lorsque  la  vitesse  d’injection 
ne  dépasse  point  0  gr.  06  nar  kilogramme-heure, 
l’animal  rejette  par  sa  bile  la  quasi-totalité  des  sels 
biliaires  introduits  dans  l’économie;  la  teneur  du 
muscle  en  acide  cholalique  ne  subit  guère  de  va¬ 
riations  et  celle  du  foie  double  tout  au  plus. 

Après  ligature  du  canal  cholédoque,  on  assiste 
ü  une  surcharge  souvent  considérable  du  paren¬ 
chyme  hépatique  en  sels  biliaires.  Ce  curieux  en¬ 
richissement  se  poursuit  bien  après  l’injection,  à 
l’heure  même  où  lu  teneur  du  sang  en  acide  chola¬ 
lique  baisse  en  des  proportions  notables.  Il  nous 
permet  de  comprendre  la  dissociation  que  l’on  ob¬ 
serve  en  clinique,  au  cours  des  grandes  obstruc¬ 
tions  biliaires,  entre  le  taux  de  la  cholémie  pig¬ 
mentaire  et  celui  de  la  cholémie  saline. 

Régénération  des  bactériophages  chez  le  B. 
mègathorium  lysogène.  —  M.  E.  Wollmann  et 
Mu*  Wollmann. 

A.  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

11  Mars  1936. 

De  l’interprétation  des  troubles  consécutifs 
aux  vaccinations  par  les  virus  vivants,  en  par¬ 
ticulier  à  la  vaccination  de  la  fièvre  jaune.  — 
M.  Laigret,  commence  par  établir  que  la  forme 
encéphalite  de  la  fièvre  jaune  entretenue  par  pas¬ 
sages  de  cerveau  à  cerveau  de  souris  à  souris  con¬ 
serve  scs  caractères  de  virus  de  fièvre  jaune,  neu- 
tralisable  par  le  sérum  des  malades  guéris.  Il  ne 
pense  pas  que  les  accidents  de  méningo-encéphalite 
que  l’on  observe  chez  1/3  p.  1.000  des  humains  vac¬ 
cinés  soient  dus  à  un  virus  étranger  particulier  à  la 
souris.  Ces  accidents,  qui  ne  se  sont  jamais  montrés 
très  graves,  seraient  dus  au  neuro-virus  vaccinal 
de  fièvre  jaune,  car  dans  les  observations  qu’ils  ont 
présentées,  Darré  et  Mollaret  n’ont  jamais  pu  isoler 
ce  virus  étranger  hypothétique.  En  souhaitant  que 
les  cujlures  de  virus  amuril  puissent  être  em¬ 
ployées  à  la  vaccination,  l’auteur  pense  qu’elles 
n’affranchiront  pas  des  réactions  méningées  et 
qu’on  pourra  encore  se  demander  si  un  germe 
clandestin  ne  s'y  est  pas  encore  glissé. 

— -  Au  cours  de  la  discussion,  M.  Mollaret  se 
défend  d’avoir  fait  autre  chose  que  deux  hypothè¬ 
ses  concernant  un  accident  méningé  au  cours  d’une 
vaccination  :  cet  accident  est-il  occasionné  par  le 
virus  amaril  ou  par  un  virus  de  souris  ?  en  faisant 
remarquer  que  ce  virus  n’est  nullement  hypothé¬ 
tique,  puisqu’on  l’isole  chez  l’homme  dans  cer¬ 
tains  cas  de  méningite  aiguë  lymphocytaire  béni¬ 
gne  et  chez  un  certain  nombre  de  souris,  prises 
dans  la  nature  et  dans  les  élevages. 

—  M.  P.  Lépine  estime  que  le  danger  de  trans¬ 


mission  à  l’homme  de  virus  de  souris  existe  réelle¬ 
ment.  Les  souches  anglaises  et  américaines  de  cho- 
rio-méningite  lymphocytaire  de  la  souris  rappor¬ 
tées  par  lui  de  Londres  donnent  les  mêmes  réac¬ 
tions  que  celles  isolées  à  Paris,  où  6  souris  sur  8, 
sacrifiées  en  bon  état  de  santé  apparente,  présen¬ 
tent  des  lésions  évidentes  de  chorio-méningite. 
Celte  question  des  accidents  de  la  vaccination,  ex¬ 
ceptionnelle,  mérite  d’être  approfondie,  sans  qu’il 
soit  indiqué  d’interrompre  la  pratique  des  vacci¬ 
nations  antiamariles  par  l’une  ou  l’autre  des  2 
méthodes  employées. 

Essai  de  classiûcation  des  tuberculoïdes  de  la 
lèpre.  —  M.  J.  Tisseuil  propose  de  classer  les 
tuberculoïdes  de  la  lèpre  en  :  primitives,  secon¬ 
daires,  intermédiaires,  en  médaillon,  en  aires,  rose- 
jaunâtre,  parakératosique,  granitée,  en  plateau, 
rosée,  rouge,  brillante. 

Résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la 
lèpre  par  le  bleu  de  méthylène  (A  propos  de  la 
communication  de  P.  Lépine  et  J.  Markianos). 

—  M.  P.  Montel  déclare  pouvoir  affirmer  que  sur 
plus  de  500  cas  traités  il  a  observé,  à  quelques 
rares  unités  près,  une  augmentation  constante  du 
poids,  concordant  avec  la  reprise  de  l’appétit,  du 
sommeil  et  de  l’activité  générale.  Il  est  possible 
que  l’activité  du  bleu  de  méthylène  s’épuise 
comme  celle  des  autres  colorants,  mais  elle  s’épuise 
moins  vile  et  c’est  alors  que  le  traitement  bleu- 
huile  de  chaulmoogra  se  montre  plus  efficace  que 
chacun  des  deux  médicaments  employés  séparé¬ 
ment.  L’auteur  ne  pense  pas  que  les  améliorations 
obtenues  à  Saigon  soient  dues,  comme  l’a  supposé 
Lalung-fionnairc,  à  une  évolution  particulière  du 
bacille  de  Hansen  dans  la  race  jaune,  mais  il  es¬ 
time  que  les  échecs  signalés  par  ses  contradicteurs 
sont  dus  à  l’emploi  de  doses  insuffisantes  de  bleu. 
Ces  doses  sont,  en  effet,  la  plupart  du  temps  inopé¬ 
rantes,  et  produisent  même  quelquefois  des  réacti¬ 
vations. 

Epreuve  de  la  prémunition  croisée  appliquée 
à  quelques  souches  algériennes  de  spirochétose 
hispano-africaine.  —  M.  André  Sergent.  Une 
souche  d’origine  humaine  et  une  souche  d’origine 
tique,  isolées  à  la  même  époque,  dans  la  même  lo¬ 
calité  et  conservées  au  laboratoire  depuis  2  ans  1/2 
sont  identiques.  Une  autre  souche  d’origine  hu¬ 
maine,  isolée  dans  une  autre  localité,  et  conservée 
au  laboratoire  depuis  3  mois  seulement,  appartient, 
d’après  les  réactions  prémunilives,  à  la  même  es¬ 
pèce,  mais  est  plus  virulente. 

Le  séro-diagnostic  de  Martin  et  Pettit  au 
Tonkin  (Résultats  de  S00  séro-agglutinations). 

—  M.  M.  Vaucel.  La  spirochétose  à  leplospircs 
(Inada  et  Ido)  paraît  relativement  fréquente  au 
Tonkin  (Hanoï,  Haïphong,  Tuyen-Quang,  Viélri, 
Tong,  Thai-Nguyen,  Ilac-Giang,  Cao-Bang,  Hai- 
duong,  Hung-Yen,  Sontay).  Quelques  sérums  posi¬ 
tifs  en  Cochinchinc  (Saïgon,  Cholon,  Travinh).  La 
recherche  des  antécédents  chez  les  indigènes  a  ré¬ 
vélé  que  les  formes  anictériques  bénignes  étaient 
beaucoup  plus  fréquentes  que  les  spirochétoses  icté- 
rogènes,  4,6  pour  100  des  sérums  adressés  pour 
sérodiagnostic  de  Widal  ou  Weil-Félix  et  restés  né¬ 
gatifs  agglutinaient  L.  ictero-hemorragiae.  Les  sé¬ 
rums  adressés  pour  Bordet-Wasscrmann  restés  né¬ 
gatifs  agglutinaient  le  leplospire  dans  la  propor¬ 
tion  de  5,4  pour  100.  Enfin,  22,2  pour  100  des  sé¬ 
rums  des  malades  porteurs  de  pyomyosite  agglu¬ 
tinaient  le  leplospire,  ce  qui  fait  penser  qu’il  joue 
un  rôle  dans  les  myosites  tropicales. 

La  spirochétose  ictêro-hémorragique  est-elle 
responsable  de  certaines  myosites  tropicales  ? 

—  MM.  Meyer-May  et  M.  Vaucel.  Sur  54  cas  de 
myosite,  12  ont  donné  la  réaction  de  Martin  et 
Pettit  et  dans  3  cas  seulement  on  a  pu  retrouver 
des  antécédents  ictériques.  I.’agent  pathogène  a 
été  7  fois  le  staphylocoque  et  une  fois  le  strepto¬ 
coque;  il  n'a  pas  été  recherché  dans  les  autres  cas. 
Les  auteurs  concluent  que  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  évidente  ou  méconnue  prédispose  à 
la  myosite  si  fréquente  en  pays  tropical. 

Effet  de  la  splénectomie  dans  l’anaplasmose 
du  mouton.  —  MM.  F.  Lestoquard,  A.  Donatien 
et  Ch.  Salord.  Dans  le  cas  des  Piroplasmidae  (Pi- 


roplasma,  Babesiclla,  Nutlalia),  des  Theileria  non 
pathogènes  (Theileria  mutans  et  Th.  recondita ), 
des  Barlonella  et  des  Eperythrozoon,  la  splénecto¬ 
mie  provoque  seulement  la  suspension  temporaire 
de  la  prémunition.  Dans  le  cas  des  Anaplasmidae, 
la  splénectomie  détermine  la  suppression  définitive 
de  la  prémunition  au  moins  pour  A.  Ovis.  Dans  le 
cas  des  Theileria  pathogènes  (Th.  parva  et  Th.  dis- 
par )  la  splénectomie  ne  paraît  pas  avoir  d’action 
sur  la  prémunilion. 

Un  cas  de  pleurésie  hémorragique  d’origine 
paludéenne.  —  M.  E.  Zimine.  Sang  renfermant 
des  quantités  considérables  de  Plasmodium  mala¬ 
ria;  que  l’on  retrouve  en  abondance  dans  l’épan- 
chcment  pleural  hémorragique.  Absence  de  '  bacté¬ 
ries  vérifiée  par  cultures  et  par  inoculation  au  co¬ 
baye.  Guérison  par  traitement  par  la  quinine. 

Observations  de  quelques  cas  de  néphrite 
quartane  avec  syndrome  de  rétention  chloru¬ 
rée.  —  MM.  H.  Sicault  et  H.  Nesserlin.  Le  rap¬ 
port  de  cause  à  effet  entre  le  paludisme  et  la  né¬ 
phrite  est  prouvé  par  la  présence  de  pigment  mé¬ 
lanique  dans  le  culot  de  centrifugation  urinaire, 
par  l’influence  du  traitement,  qui,  dans  tous  les 
cas,  fait  régresser  les  oedèmes  et  l’albuminurie 
dans  un  délai  plus  ou  moins  long.  Le  pronostic 
est  généralement  bénin.  Cependant  Sudbeck  a  pu¬ 
blié  l’observation  d’un  malade,  atteint  de  néphrite 
quartane  avec  oedème  généralisé  et  ascite,  prise 
pour  du  béribéri  et  qui,  malgré  la  thérapeutique 
quinique  entreprise  tardivement,  a  entraîné  la 
mort. 

Cent  cas  de  vaccination  antiamarile  (vaccin 
Laigret),  pratiquée  a  l’Institut  Pasteur.  —  MM. 
R.  Martin,  G.  Rouessé  et  A.  Bonnefoi.  Neuf  cas 
de  réactions  fébriles  avec  coup  de  barre  et  état 
nauséeux  sans  gravité  et  cédant  rapidement,  avec 
le  vaccin  non  enrobé.  Réaction  moins  marquée 
avec  le  vaccin  enrobé.  Dans  20  cas  sur  21  les  su¬ 
jets  furent  vérifiés  par  lest  de  séroprotection  com¬ 
me  immunisés  avec  une  seule  injection  de  vaccin 
enrobé.  Dans  un  cas  les  auteurs  ont  observé  chez 
un  enfant  de  10  ans  une  réaction  méningée,  qu’ils 
comparent  à  l’observation  rapportée  par  Mollaret 
et  Darré.  Il  leur  semble  plus  logique  d’admettre 
que  le  virus  murin  antiamaril  est  susceptible  à  lui 
seul  de  déterminer  des  accidents  nerveux,  qui  se 
produisent  très  rarement,  que  d’en  chercher  la 
cause  dans  un  virus  X  spécial  à  la  souris. 

Etudes  sur  la  toxicité  de  la  præquine  (plas- 
mochine)  et  de  la  rhodoquine  (710).  —  M.  E. 
Decourt  a  fixé  la  posologie  des  médicaments  ga- 
métocides  aux  doses  de  0  gr.  03  par  jour  pendant 
3  jours.  II  est  inutile  de  dépasser  ces  doses.  Cette 
posologie  appliquée  depuis  2  ans  dans  de  nom¬ 
breux  pays  n’est  susceptible  d’aucun  reproche  au 
point  de  vue  des  troubles  toxiques.  En  associant  la 
rhodoquine  et  la  præquine,  on  s’éloigne  encore 
plus  des  seuils  toxiques.  On  voit  combien  l’utili¬ 
sation  de  ces  médicaments,  d’un  maniement  déli¬ 
cat  au  début,  gagne  en  facilité  et  en  efficacité. 

Etude  de  la  souche  algérienne  «  Kouba  »  de 
«  Theileria  dispar  ».  Son  importance  dans  la 
prémunition  antitheilerique  bovine.  —  MUo  G. 
Gordier,  MM.  J.  Ménager  et  A.  Delorme.  La  con¬ 
séquence  pratique  de  la  disparition  de  la  reproduc¬ 
tion  sexuée  de  Theileria  dispar  dans  le  virus  Kou¬ 
ba,  c’est  qu’un  virus  bénin  de  theilériose,  prélevé 
sur  un  bovin  en  accès,  peut  être  employé  comme 
vaccin  prémunisant  sans  créer  de  porteurs  de  ger¬ 
mes  dangereux. 

Etude  d’un  foyer  de  typhus  endémique  d’ori¬ 
gine  murine.  —  MM.  P.  Lépine  et  N.  Lorando. 
Les  cas  sont  apparus  en  bordure  ou  à  proximité 
immédiate  des  démolitions  de  la  zone  archéologi¬ 
que  et  ont  coïncidé  avec  un  surpeuplement  des 
maisons  par  les  rats  fuyant  devant  les  démolitions. 
Un  groupe  d’habitations,  les  plus  misérables,  a  ce¬ 
pendant  été  épargné.  Il  logeait  des  réfugiés  d’Asie- 
Mineure  dont  la  plupart  avaient  eu  le  typhus  à 
Smyrne.  Les  enfants  paraissent  avoir  fait  des  in¬ 
fections  mal  déterminées  ou  inapparentes.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye  ne  réussissant  pas  après  la  pé¬ 
riode  assez  tardive  de  cinq  à  six  jours  à  laquelle 
les  malades  étaient  le  plus  souvent  observés,  les 
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auteurs  ont  eu  recours  à  la  sensibilité  particulière 
du  spermophile,  qui  réagit  alors  que  le  cobaye  ne 
réagit  plus.  L’inoculation  au  spermophile  a  en 
outre  l’avantage  de  faciliter  le  diagnostic  différen¬ 
tiel,  parfois  délicat,  entre  le  typhus  et  la  fièvre 
boutonneuse,  à  laquelle  cet  animal  réagit  d’une 
façon  inapparcnlc. 

L’héxachloréthane  dans  la  lutte  contre  les 
moustiques.  —  M:  R.  May.  La  nouvelle  méthode 
consiste  à  détruire  les  larves  et  les  nymphes  par 
le  gaz  produit  à  partir  de  l’hexachloréthane  solide 
répandu  à  la  surface  de  l’eau,  mélangé  à  un  véhi¬ 
cule.  Le  mélange  n’est  pas  toxique  pour  l’homme 
et  les  animaux  ni  pour  les  plantes.  11  détruit  les 
larves  et  les  nymphes  de  toutes  les  espèces  de  mous¬ 
tiques  et  les  femelles  moustiques  pondeuses  ne  sont 
pas  écartées  et  incitées  à  rechercher  des  gîtes  de 
ponte  nouveaux  souvent  inaccessibles. 

Présence  à  Dakar  d’un  virus  typhique  murin. 
—  M.  C.  Durieux. 

Relations  entre  l’hôte  et  le  parasite  dans  le 
paludisme.  Considérations  générales  sur  l’im¬ 
munité  et  la  virulence  (Premier  mémoire).  — 
M.  Ch.  Mochkovski. 

Tableau  synoptique  pour  la  détermination  ra¬ 
pide  des  anophèles  d’Asie  (Région  orientale  et 
extrême-orientale).  Adultes.  —  M.  Treillard. 

Envenimation  neuro-myopathique  par  mor¬ 
sure  d’un  scolopendre.  —  M.  E.  Escomel. 

A.  Thikoux. 
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Nécrologie.  —  M.  Ribadeau-Dumas,  président, 
prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Aviragnet. 

Volumineux  angiome  de  la  lèvre  supérieure. 
—  M.  E.  Sorrel  présente  un  garçon  de  7  ans, 
traité  pour  un  volumineux  angiome  labial,  d’abord 
par  des  injections  sclérosantes,  puis  par  des  extir¬ 
pations  chirurgicales. 

Rein  polykystique.  —  M.  E.  Sorrel  présente 
un.  rein  polykystique  dont  il  a  pratiqué  l’ablation 
aveo  succès  chez  un  nourrisson  de  2  . mois.  L’enfant 
reste  guéri  depuis  14  mois. 

—  M.  Cathala  fait  observer  que  les  reins  poly¬ 
kystiques  sont  souvent  bilatéraux. 

Statistiques  de  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line.  —  M.  Coffin  publie  deux  statistiques  de  cuti- 
réactions  à  la  tuberculine  brute  pratiquées  sur  des 
sujets  parisiens  de  2  à  16  ans;  l’une  recueillie  dans 
une  école,  l’autre  dans  un  milieu  de  petits  em¬ 
ployés.  Toutes  deux  montrent  un  pourcentage  de 
cuti  positives  plus  faible  que  les  statistiques  précé¬ 
dentes. 

—  M.  P.  Lereboullet  a  pu  constater  également 
que  le  chiffre  des  cuti  positives  est  moins  élevé 
qu’autrefois.  Entre  11  et  15  ans,  50  à  60  pour  100 
seulement  des  réactions  sont  positives. 

—  M.  Marfan  a  constaté  lui  aussi  que  le  nombre 
des  cuti-réactions  positives  a  baissé  en  ces  derniè¬ 
res  années;  sans  doute  en  raison  des  progrès  de  la 
prophylaxie.  On  doit  noter  toutefois  que  les  statis¬ 
tiques  actuelles,  comme  les  précédentes,  indiquent 
un  nombre  de  cuti  positives  plus  élevé  au  fur  et 
à  mesure  que  les  enfants  avancent  en  âge.  Ce  qui 
fournit  un  argument  en  faveur  de  la  contagion  de 
la  tuberculose  dans  l’enfance. 

—  M.  Nobécourt  a  constaté  que  le  nombre  des 
sujets  atteints  de  tuberculose  diminue,  mais  que 
celui  des  tuberculoses  évolutives  aiguës  ne  baisse 

' —  M.  Comby  rappelle  le  parallélisme  étroit  qu’il 
a  pu  relever  entre  les  résultats  fournis  par  la  cuti 
et  les  constatations  nécropsiques. 

—  M.  Lestocquoy  a  noté  une  fréquences  plus 
grande  des  cuti-réactions  positives  Chez  les  nourris¬ 
sons  des  hôpitaux  que  chez  ceux  des  dispensaires 
urbains  ou  des  crèches. 

—  M.  Georges  Schreiber  demande  s’il  a  été  fait 
état,  pour  le  relevé  de  ces  statistiques,  des  vaccina¬ 
tions  par  le  BCG. 

—  M.  Coffin  n’a  pas  fait  état  du  BCG  par  voie 


buccale,  parce  que  les  enfants  en  ayant  absorbé 
qui  vivent  généralement  en  milieu  sain  ont  une 
cuti  négative  et  ceux  qui  vivent  en  milieu  conta¬ 
miné  une  cuti-réaction  positive. 

—  M.  Génévrier  pose  la  question  de  la  dispari-, 
lion  possible  d’une  cuti-réaction,  une  fois  qu’elle 
s’est  montrée  positive. 

—  M.  Marfan  a  toujours  retrouvé  les  cuti-réac¬ 
tions  positives,  une  fois  qu’elles  l’ont  été  une  pre¬ 
mière  fois,  sauf  dans  deux  cas  où  elle  a  été  transi- 

—  M.  Coffin  n’a  jamais  vu  une  cuti  positive  de¬ 
venir  négative. 

—  M.  E.  Sorrel  signale  également  que  les  cas 
de  tuberculose  osseuse  sont  devenus  moins  fré¬ 
quents  en  ces  dernières  années'  et  que  le  nombre 
des  abcès  froids  paraît  également  diminuer  régu¬ 
lièrement. 

Les  cuti-réactions  à  la  tuberculine  chez  les 
enfants  de  2  à  15  ans  soignés  à  la  Clinique  Mé¬ 
dicale  des  Enfants.  —  MM.  Nobécourt  et  S.  B. 
Briskas,  en  utilisant  la  réaction  de  von  Pirquet 
et  parfois  la  réaction  de  Manloux,  ont  étudié  chez 
les  garçons  cl  les  filles  séparés  la  fréquence  des  tu¬ 
berculoses  actives  et  inactives  chez  6.567  enfants  de 
2  à  15  ans  soignés  dans  les  salles  de  médecine  gé¬ 
nérale  de  la  Clinique  médicîde  des  enfants. 

Le  pourcentage  de  la  tuberculose  active  aug¬ 
mente  avec  les  années;  il  est  de  10  chez  les  en¬ 
fants  de  2  à  10  ans,  de  16  chez  les  enfants  de  10 
à  15  ans. 

Le  pourcentage  de  la  tuberculose  active  chez  les 
enfants  de  2  à  15  ans  est  plus  fort  Chez  les  filles 
(12,4)  que  chez  les  garçons  (9). 

La  fréquence  de  la  tuberculose  inactive  chez  les 
enfants  augmente  graduellement  de  2  à  15  ans, 
mais  différemment  suivant  le  sexe.  Chez  les  gar¬ 
çons,  le  pourcentage  est  de  20  à  3  ans,  29  à  7  ans 

41  à  10  ans,  56  ft  15  ans. 

Chez  les  filles,  il  est  de  22  à  3  ans,  31  à  7  ans, 

42  à  10  ans,  50  a  15  ans.  La  tuberculose  inactive 
est  donc  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez 
les  filles  pendant  la  quinzième  année. 

L’âge  et  le  sexe  ont  donc  une  influence  mani¬ 
feste  sur  le  pourcentage  des  cuti-réactions  positives 
et  des  tuberculoses  actives. 

Un  cas  de  granulie  froide  avec  présence  de 
bacilles  dans  le  contenu  gastrique.  —  MM.  Ar- 
mand-Delille  cl  Boyer  présentent  un  garçon  de 
14  ans  chez  lequel  ils  ont  constaté  à  la  suite  d'une 
période  de  dénutrition  une  image  radiographique 
caractéristique  de  granulie  pulmonaire.  L’examen 
du  contenu  gastrique  décela  la  présence  de  bacilles 
de  Koch,  mais  l’enfant  augmenta  progressivement 
de  poids  sans  présenter  de  nouvelle  manifestation 
thermique  et  son  état  continue  actuellement  à 
s’améliorer. 

Ils  en  rapprochent  deux  autres  cas  actuellement 
dans  le  service  et  qui  sont  également  en  voie 
d’amélioration.  Ces  faits  sont  en  faveur  de  la  cura¬ 
bilité  des  poussées  granuliques  que  l’on  connaît  de 
mieux  en  mieux  depuis  l’emploi  de  l’investigation 
radiologique. 

—  M.  Duhem  n’a  jamais  vu  guérir  de  telles  gra- 
nulics. 

—  M.  Coffin  a  vu  deux  sujets  à  C.R.  positive  et 
à  image  semblable  de  granulie  froide,  décéder  l’un 
et  l’autre  de  méningite  tuberculeuse.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’enfant  paraissait  en  excellente  santé 
apparente  lorsque  la  radiographie  décela  l’image 
granulique. 

—  M.  Grenet  a  vu  un  sujet  présentant  une 
telle  image  de  granulie  froide  guérir  après  appari¬ 
tion  d’une  sacro-coxalgie  avec  abcès  froid. 

Nystagmus  pendulaire  acquis.  —  M110  Claire 
Vogt  et  M.  Maurice  Aubry  communiquent  l’ob¬ 
servation  d’un  nourrisson  hérédo-syphilitique  qui 
présenta  à  l’âge  de  3  mois  un  nystagmus  pendu¬ 
laire  avec  troubles  vestibulaircs  par  atteinte  nu¬ 
cléaire. 

Anémie  érythroblastique  maligne  chez  un  ju¬ 
meau  de  9  mois.  —  M.  N.  Spyropoulos  (Athènes) 
rapporte  un  cas  d’anémie  sévère  fébrile  avec 
grosse  rate  chez  un  enfant  de  9  mois,  dont  le  ju¬ 
meau  est  sain.  L’étiologie  de  l’affection  est  incon-  | 


nue  et  il  n’existe  pas  de  caractère  familial.  La  for¬ 
mule  sanguine  se  caractérise  par  l’existence  d’une 
leucocvtose  moyenne  avec  une  réaction  importante 
normo-  cl  mégaloblaslique. 

L'auteur  discute  la  terminologie  de  son  cas.  Il 
rejette  les  appellations  d’anémie  méditerranéenne 
ou  d’anémie  érythroblastique  à  cause  de  l’absence 
de  caractère  familial,  admet  celui  d’anémie  de  V. 
Jacksch-Luzet. 

—  M.  Péhu  (Lyon)  regrette  que  cette  observa¬ 
tion  ne  précise  pas  si  les  jumeaux  étaient  uni-  ou 
bivitcllins.  Elle  ne  signale  pas,  d’autre  part,  l’exis¬ 
tence  d’une  ostéoporose  ni  du  faciès  particulier  qui 
caractérisent  l’anémie  érythroblastique  à  forme 
grave  décrite  par  Cooiey,  laquelle  s’observe  chez 
des  Italiens,  des  Grecs  ou  des  Syriens. 

Blocage  de  la  flexion  du  cou.  —  Mme  Nageotte- 
Wilbouchewitch,  MM.  Louis  Lamy  et  P.  Aimé 
projettent  les  images  de  deux  cas  de  blocage  du 
cou  en  flexion  antérieure  par  soudure  congénitale 
des  arcs  postérieurs  des  2°  et  3e  cervicales.  La  flexion 
en  arrière,  la  rotation  do  la  tète  sont  normales. 
Cette  malformation  entraîne  une  cyphose  de  com¬ 
pensation. 

Sept  cas  de  lambliase  intestinale  dans  une 
famille  de  sept  personnes.  —  MM.  Pierre-Paul 
Lévy,  Jacques  Ménétrier  et  Jean  Bonnet  commu¬ 
niquent  l’observation  d’une  famille  dont  tous  les 
membres  présentent  depuis  de  nombreuses  années 
des  troubles  entéritiques,  résistant  à  l'action  des  mé¬ 
dications  banales  et  des  régimes. 

Chez  deux  enfants,  il  y  a  eu  des  poussées  d’en¬ 
térocolite  grave,  parfois  dysentériformes,  avec  vo¬ 
missements  et  hyperthermie.  L’une  d’entre  elles  a 
été  opérée  d’appendicite  peu  après  un  épisode  de 
ce  genre. 

Le  dernier  né,  âgé  de  18  mois,  a  été  très  malade. 
C’est  à  son  sujet  que  le  premier  examen  biologi¬ 
que  a  été  pratiqué  et  a  entraîné  l’enquête  familiale. 

Après  3  cures  de  stovarsol,  les  deux  parents  et  les 
5  enfants  peuvent  être  considérés  comme  guéris, 
mais  aussi  comme  justiciables  de  surveillance  et 
de  traitements  arsenicaux  ultérieurs. 

Endocardite  pariétale  staphylococcique  du 
cœur  droit.  —  M.  Pierre-Paul  Lévy,  au  nom  de 
MM.  M.  Sendrail,  J.  Gadrat  et  J.  Lasserre  (Tou¬ 
louse),  relate  l’observation  d’un  garçon  de  12  ans 
chez  lequel  a  évolué  un  état  septicémique  aigu,  à 
forme  typhoïde,  sans  localisation  cliniquement  ap¬ 
parente  et,  en  particulier,  sans  aucun  signe  valvu¬ 
laire.  Cet  état  n’a  fait  sa  preuve  qu’à  l’autopsie, 
qui  a  mis  en  évidence  une  endocardite  végétante 
du  cœur  droit,  exclusivement  pariétale,  avec  réac¬ 
tions  myocardiques  dégénératives  et  embolies  no¬ 
dulaires  microscopiques  infectantes  dans  le  tissu 
pulmonaire.  Toutes  les  hémocultures  avaient  fourni 
un  staphylocoque  blanc,  lequel  a  été  retrouvé,  en 
pullulation  massive,  au  niveau  de  la  végétation. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel,  tant  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte,  que  le  processus  végétant  affecte 
les  zones  pariétales  du  cœur  droit,  à  l’exclusion  de 
toute  détermination  orificiclle. 

G.  SciIllEIBEIl. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Chirurgie  de  Bordeaux  (. Bordeaux  Chirurgical , 
6,  place  Sainl-Christoly,  Bordeaux.  —  Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône  ( Marseille  médical , 
40,  allées  Léon-Gambetta,  Marseille.  —  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

27  Février  1936. 

Sur  un  cas  de  cancer  du  rectum.  Extirpation 
par  la  voie  transanale.  Procédé  de  Villard 
(Lyon).  Résultat  de  deux  ans.  —  MM.  Massé, 
Fontan  et  Dubourg.  Si  la  conservation  de  la  fonc¬ 
tion  passe  au  second  plan  des  préoccupations  du 
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chirurgien,  lorsqu’il  s’agit  de  cancer  du  rectum, 
il  est  quelquefois  difficile  de  faire  accepter  au  ma¬ 
lade  l’infirmité  d’un  anus  iliaque  définitif. 

Les  auteurs  présentent  un  malade  opéré  à  l’âge 
de  29  ans  d’un  néoplasme  du  rectum  par  le  pro¬ 
cédé  transanal  de  Villard. 

Le  résultat  est  excellent  après  deux  ans.  L'anus 
est  complètement  normal  d’aspect,  sa  tonicité  est 
complète,  le  malade  relient  parfaitement  les  gaz 
et  les  selles  liquides. 

Fibrome  et  asystolie.  —  M.  Magendie  rap¬ 
porte  l’histoire  d’une  femme  de  51  ans  atteinte 
d’hyposystolic  avec  dilatation  cardiaque  et  souf¬ 
fles  variables,  et  de  fièvre  légère  chaque  soir,  pour 
laquelle  on  avait  pensé  à  de  l'anémie  pernicieuse 
ou  à  une  endocardite  maligne. 

Une  longue  hisloire  attire  l’attention  sur  l’utérus 
un  peu  gros  et  do  consistance  inégale.  Hystérecto¬ 
mie  après  trois  petites  transfusions.  Il  s’agissait 
d’un  polype  fibreux  pédiculé  du  fond  utérin  dans 
un  utérus  scléreux.  Guérison  de  l’hyposystolie  et 
de  tous  les  troubles. 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  la  pathogénie 
des  troubles  cardiaques  dans  les  fibromes.  L’anémie 
hémorragique  est  de  beaucoup  la  première  à  incri- 

Ici  venait  s’adjoindre  pour  une  minime  part 
l’anémie  par  résorption  infectieuse  due  au  polype 
exposé  (fièvre  quotidienne). 

Les  deux  autres  causes  :  résorption  toxique  des 
tissus  nécrobiosés  et  dérèglement  endocrino-sym- 
pathique  par  dysfonction  thyro-ovarienne,  n’avaient 
aucune  raison  d'ôtre  incriminées  dans  ce  cas. 

Sur  un  cas  de  résultat  négatif  de  parathyroï¬ 
dectomie  pour  rhumatisme  chronique  polyarti¬ 
culaire  ankylosant.  —  MM.  Charbonnel  et  Massé. 
11  s’agit  de  l’observation  d’une  jeune  fille  de  18 
ans  atteinte  depuis  1931  d’une  polyarthrite  anky¬ 
losante  d’origine  inconnue,  s’étant  installée  pro¬ 
gressivement  après  une  période  douloureuse  de 
quelques  jours. 

La  calcémie  est  de  135  milligr.  par  litre,  dosée 
par  la  méthode  de  Hirth. 

Parathyroïdectomie  sous  anesthésie  loco-régio¬ 
nale.  On  enlève  une  parathyroïde  à  droite  un  peu 
adénomateuse. 

Seules  les  douleurs  ont  été  calmées,  aucune  in¬ 
fluence  sur  l’ankylose.  Le  calcium  du  sang  tombé 
à  118  milligr.  après  l’intervention,  remonte  peu  à 
peu  à  122  milligr.,  5  mois  après. 

Quelques  résultats  expérimentaux  chez  le 
chien  d’urétéro-pyélostomie  et  d’urétéro-cysto- 
néostomie.  —  MM.  Darget,  Lange  et  Labrégère. 

9  opérations  pratiquées  chez  le  chien  ont  porté  : 

3  fois  sur  le  bassinet  (pyélo-urétérostomie),  6  fois 
sur  l’uretère  terminal  (urétéro-cysto-néostomic). 

Deux  chiens  opérés  pour  hydronéphrose  provo¬ 
quée  par  suture  latéro-latérale  ont  fourni  deux  suc- 

Un  chien  opéré  par  anastomose  termino-latérale 
est  mort  de  pyonéphrose  avec  oblitération  de 
l'anastomose. 

L’anastomose  latéro-latérale  de  l’uretère  et  du 
bassinet  est  l'opération  conservatrice  la  plus  sé¬ 
duisante  pour  remédier  à  une  hydronéphrose. 

6  uréléro-cysto-néostomies  pratiquées  par  l’im¬ 
plantation  oblique  de  l’uretère  enfoui  entre  muscu¬ 
leuse  et  muqueuse  ont  donné  cinq  succès  contrôles 
par  l’urographie  intraveineuse. 

Un  chien  sacrifié  au  bout  de  5  semaines  pré¬ 
sentait  une  insignifiante  dilatation  urétéro-pyéli- 
que,  l’uretère  se  contractait  bien;  il  n’y  avait  pas 
de  reflux  vésico-urétéral.  L’implantation  réalisée 
par  cette  technique  apparaît  donc  comme  entière¬ 
ment  satisfaisante. 

Sur  cinq  cas  d’empalement.  —  M.  Jeanneney 
rapporte  5  observations  d’empalement  relevées  par 


M.  Massias  :  Deux  observations  d’empalement  ty¬ 
pique  avec  pénétration  directe  par  l’anus  de  l’agent 
vulnérant  ;  deux  empalements  atypiques  dans  les¬ 
quels  le  pal  a  perforé  le  périnée  et  la  fosse  ischio- 
rectale  ;  une  observation  d’empalement  vaginal. 
Sur  ces  cinq  cas,  trois  guérisons  seulement. 

De  ces  observations,  Massias  conclut  que  toute 
plaie  d’empalement,  susceptible  de  se  compliquer 
de  péritonite,  doit  être  explorée  par  laparotomie; 
à  condition  d’ôtre  effectuée  h  temps,  l’opération 
permet  de  sauver  quelques  blessés. 

Hernie  de  l’estomac  dans  le  thorax,  à  travers 
l’oriûce  œsophagique,  chez  une  femme  de  77 
ans.  Opération  par  voie  abdominale.  Guérison. 
—  M.  Jonchères. 

Sténoses  aiguës  du  duodénum  avec  exclusion 
bilatérale.  —  M.  Lefèvre. 

J.  Magendie. 
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Perforation  du  septum  ventriculaire  au  cours 
d’une  endocardite  type  Osler.  —  MM.  V.  Audi- 
bert,  M.  Mosinger,  E.  Giraud-Costa  et  A.-X. 
Jouve  rapportent  un  cas  d’endocardite  maligne  à 
marche  lente  survenue  chez  une  femme  de  28  ans. 
L’autopsie  mit  en  évidence  une  endocardite  ulcéro- 
végétante  des  valvules  sigmoïdes  et  propagée  à  la 
mitrale.  Le  processus  ulcérant  a  entraîné  une  per¬ 
foration  en  Y  de  la  paroi  entre  la  portion  sigmoï¬ 
dienne  de  l’aorte  d’une  part  et  l’oreillette  droite 
et  le  ventricule  droit  d’autre  part. 

Une  forme  excroissante  de  tumeur  ulcérée  du 
sein.  —  MM.  J.  Dor  et  Capel  ont  opéré  une  femme 
de  41  ans  pour  une  tumeur  du  quadrant  inféro- 
interne  du  sein  qui  avait  un  aspect  curieusement 
proéminent  et  cylindrique. 

L’examen  histologique  a  révélé  une  forme  très 
maligne,  mais  macroscopiquement  la  tumeur  était 
séparée  du  reste  de  la  glande  par  une  coque  fi¬ 
breuse  épaisse  et  régulière.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  hésitations  du  diagnostic,  sur  le  pronostic 
et  l’origine  cutanée  ou  glandulaire  de  cette  rare 
excroissance. 

Traitement  des  anthrax  de  la  lèvre  inférieure 
par  le  bacté-staphy-phage.  —  MM.  F.  Carcas¬ 
sonne  et  H.  Llucia  rapportent  l’observation  d’un 
malade  de  63  ans,  diabétique,  qui  fit  un  anthrax 
de  la  lèvre  inférieure.  L’affection  s’annonçait  très 
grave,  cet  anthrax  fut  guéri  en  quatre  jours,  après 
3  injections  in  situ  de  bacté-staphy-phage.  A  pro¬ 
pos  de  cette  observation,  les  auteurs  rappellent 
quelques  règles  importantes  de  l’emploi  des  bacté¬ 
riophages. 

Les  phlegmons  inter-pectoraux.  —  MM.  H. 
Llucia  et  A.  Escarras  pensent  que  le  groupe  des 
phlegmons  pectoraux  doit  être  démembré  :  Une 
première  forme  répond  à  une  myosite  pectorale  à 
pus  rouge  caractéristique,  de  pronostic  extrême¬ 
ment  grave,  habituellement  fatal.  Une  deuxième 
répond  à  un  adéno-phlegmon  de  la  région  pecto¬ 
rale  qui  fuse  dans  le  tissu  sous  ou  inter-pectoral. 
Cette  forme  est  plus  bénigne  et,  drainée,  guérit 
habituellement. 

Ascite  chyliforme  abondante  et  transitoire 
au  cours  d’un  rhumatisme  cardiaque.  —  MM. 
D.  Olmer,  Jean  Olmer,  P.  Buisson  et  M.  Audier. 
Cet  épanchement  abondant  nécessita  deux  ponc¬ 
tions  et  guérit  en  deux  mois.  Le  liquide  non  coa¬ 
gulable  contenait  20  gr.  d'albumine  par  litre,  la 
cytologie  montrait  une  lymphocytose  presque  pure  ; 
le  liquide  d’Adam  ne  clarifie  pas  du  tout  le  liquide 
opalescent.  Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de 
celte  ascite  chyliforme  et  pensent  qu’il  s’est  agi 


dans  ce  cas  d’une  péritonite  subaiguë  bénigne, 
d’origine  rhumatismale  ou  tuberculeuse. 

Hépato-néphrite  subaiguë  et  insutüsance  car¬ 
diaque  terminale.  —  MM.  D.  Olmer,  Jean  Olmer 
et  M.  Audier.  Malade  âgée  de  38  ans,  atteinte  de 
cirrhose  hypertrophique  éthylique  et  Chez  laquelle 
se  développe  une  insuffisance  cardiaque  grave. 
L’examen  anatomique  démontra  l’absence  de  lé¬ 
sions  de  l’endocarde  et  du  myocarde.  Il  existait 
d’autre  part  des  lésions  de  néphrite  subaiguë.  Les 
auteurs  discutent  la  forme  de  l’insuffisance  cardia¬ 
que  à  type  de  mvorardie  et  l’hépatonéphrite  sub¬ 
aiguë  terminale. 

Sur  quelques  cas  d’ictères  infectieux  bénins 
observés  simultanément.  —  MM.  D.  Olmer,  Jean 
Olmer,  P.  Buisson  et  P.  Battesti  ont  observé  en 
quinze  jours  4  cas  d’ictère  infectieux  bénin  :  il 
s’agissait  d’ouvriers  ayant  tous  travaillé  sur  les 
quais,  mais  n’ayant  pas  été  en  contact  les  uns  avec 
les  autres.  Ils  firent  un  ictère  qui  évolua  favorable¬ 
ment  ;  un  seul  présenta  une  fièvre  à  rechute  (sans 
aucun  signe  de  laboratoire  de  spirochétose).  Les 
trois  autres  cas  furent  absolument  apyrétiques  : 
l’un  d’eux  était  cependant  une  spirochétose  (Ino¬ 
culation  et  séro-diagnostic  positifs,  azotémie  à 
2  gr.  transitoire).  Dans  les  trois  autres  cas,  au¬ 
cune  étiologie  ne  put  être  décelée.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  les  relations  de  ces  différents  cas. 

Kyste  hydatique  du  foie  révélé  par  une  hé¬ 
moptysie.  —  MM.  P.  Giraud,  M.  Salmon  et  A.-X. 
Jouve.  Une  petite  fille  présente,  en  bon  état  de 
santé  apparente,  une  hémoptysie  de  moyenne  abon¬ 
dance.  Les  poumons  sont  cliniquement  et  radiolo¬ 
giquement  normaux,  cuti -réaction  négative.  Sur 
les  clichés  de  profil,  on  constate  une  voussure  de 
l’hémidiapliragme  droit.  La  réaction  de  Casoni 
donne  une  réponse  positive  ;  il  existe  une  légère 
éosinophilie.  L’intervention  confirme  le  diagnostic 
de  kyste  hydatique  du  foie.  Les  auteurs  discutent 
la  pathogénie  de  l’hémoptysie  en  l'absence  de 
toute  lésion  pulmonaire  apparente.  Ils  soulignent 
l’intérêt  de  la  voie  d’abord  antérieure,  sous-costale. 

Traitement  des  panaris  par  la  cellulectomie. 
—  MM.  H.  Llucia  et  A.  Escarras  soulignent  l’in¬ 
térêt  du  traitement  du  panaris  de  la  pulpe  par 
l’excision  massive  des  tissus  enflammés  suivie  d’un 
drainage  à  irrigation  discontinue.  Absence  de  dou¬ 
leurs,  cicatrisation  de  bonne  qualité  et  très  rapide, 
constance  des  résultats,  tels  sont  les  avantages  de 
cette  méthode  de  choix. 

Réaction  de  Brouha  positive  dans  un  cas  de 
fibrome  utérin  avec  métrose  hyperplasique.  — 
M.  A.  Escarras  rappelle  les  résultats  qu’il  avait 
obtenus  en  injectant  de  l’urine  de  femmes  atteintes 
de  cancer  du  col  à  la  lapine  (Réaction  génitale  13 
fois  positive  dans  25  cas  étudiés)  de  métrose  hy¬ 
perplasique  (3  réactions  positives)  et  de  fibrome. 
Ayant  observé  une  réaction  fortement  positive  dans 
un  cas  de  fibrome  utérin  associé  à  de  la  métrose 
hyperplasique,  il  croit  trouver  dans  cette  observa¬ 
tion  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’existence 
d’une  hormone  endo  et  myométràle  ainsi  que  M. 
L.  Cornil  et  lui-même  l’ont  déjà  soutenu. 

Sur  la  fréquence  et  le  traitement  du  noma 
typhique  chez  l’enfant.  A  propos  de  cinq  obser¬ 
vations  personnelles.  —  MM.  M.  Salmon  et  A.- 
X.  Jouve.  D’après  une  statistique  récente,  cette 
complication  semble  plus  fréquente  (4  pour  100 
des  cas)  qu’il  n’est  classique  de  l’admettre  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfant.  Considéré  comme 
presque  toujours  fatal,  en  dépit  de  toutes  les  thé¬ 
rapeutiques,  le  pronostic  paraît  transformé  par 
l’emploi  de  l’oxygène  gazeux  selon  une  technique 
préconisée  par  les  auteurs.  Ils  ont  obtenu  ainsi 
trois  guérisons  pour  cinq  observations. 

G.  Dumon. 
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Sur  une  ombre  radiologique 
paraaortique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Une  infirmière  de  33  ans,  alïeclée  au  Service 
de  Radiologie  de  l’Hôpital  Z...,  vient  d’entrer 
salle  Rostan,  très  inquiète,  parce  qu’on  lui  a 
découvert  ces  jours-ci  aux  rayons  X  une  ombre 
anormale  intrathoracique  située  tout  contre  la 
partie  gauche  du  pédicule  vasculaire  du  cœur. 
Cette  ombre  a  fort  intrigué  son  chef  de  service 
qui  n’a  pas  cru  pouvoir  se  prononcer  sur  sa  véri¬ 
table  nature.  C’est  pourquoi,  très  alarmée,  la 
malade  s’est  décidée  à  se  faire  hospitaliser  dans 
notre  service  dans  l’espoir  que  nous  pourrons 
trouver  la  solution  du  problème  posé  par  cette 
découverte  de  la  radiologie. 


Voyons  d’abord  les  clichés  qu’elle  nous  pré¬ 
sente. 

Sur  le  premier  d’entre  eux  —  radiographie  du 
thorax,  qui  date  du  25  Mars  (c’est-à-dire  de  trois 
jours)  —  nous  constatons,  tout  contre  la  partie 
gauche  du  pédicule  vasculaire  du  cœur,  la  pré¬ 
sence  d’une  ombre  ovoïde  :  de  môme  diamètre 
transversal  que  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  de  l’aorte,  nettement  limitée  en  dehors, 
qui  se  confond  en  dedans  avec  l’ombre  aortique 
dont  elle  à  la  môme  opacité,  qui  déborde  en  haut 
le  sommet  de  la  crosse  de  l’aorte  de  2  à  3  cm. 
et  qui  se  termine  en  bas  à  la  hauteur  du  milieu 
de  l’arc  moyen  du  bord  gauche  du  cœur. 

Sur  le  deuxième  film  —  pris  deux  jours  plus 
tard,  hier  vendredi  27  Mars  —  nous  retrouvons 
la  môme  ombre;  elle  paraît  de  taille  plus  grande; 
mais  elle  se  distingue  surtout  de  la  première 
image  par  ses  bords  supérieur,  gauche  et  infé¬ 
rieur  moins  nets,  plus  flous  et  plus  envahissants 
par  rapport  aux  organes  voisins. 

Evidemment,  il  y  a  là,  dans  la  région  para- 
aortique,  une  très  grande  anomalie,  dont  il  im¬ 
porte  de  déterminer  la  nature. 


Pour  y  arriver,  reconstituons  I'histoire  de  la 

MALADIE. 

Tl  y  a  dix  jours  environ  —  exactement  les  18, 
19,  20  et  21  Mars  —  Mmo  B...,  notre  malade,  a 
été  prise  d’une  «  grippe  »  caractérisée  par  un 
état  fébrile  sérieux  (38°5  à  39°),  de  la  céphalée, 
des  courbatures,  un  peu  de  rachialgie,  surtout 
dorsale,  et  une  très  légère  angine. 

Cet  épisode  aigu  s’est  greffé  sur  un  état  anté¬ 
rieur  de  fatigue  et  d 'amaigrissement  qui  re¬ 
monte  à  six  mois.  Aussi  cette  infirmière,  habi¬ 
tuée  à  voir  découvrir  au  radio-diagnostic  des 
tuberculoses  pulmonaires,  latentes  jusque-là, 
qualifiées  «  grippe  »,  et  craignant  de  réaliser 
elle-môme  un  tel  syndrome,  a-t-elle  demandé 
le  mercredi  25  Mars  à  l’une  de  ses  collègues  de 
lui  prendre  un  cliché  radiographique  du  thorax 
(C’est  le  premier  film  qu’elle  nous  a  montré 
tout  à  l’heure).  Malgré  son  incompétence  à  in¬ 
terpréter  des  radiographies,  Mmo  B...  s’est  bien 
rendu  compte  immédiatement  de  l’anomalie  de 


son  image  thoracique.  Elle  s'est  donc  empressée 
d’aller  montrer  son  épreuve  à  son  chef  de  ser¬ 
vice.  Il  semble  que  celui-ci  ait  d’abord  pensé  à 
une  affection  aortique,  car  il  a  immédiatement 
décidé  de  soumettre  dès  le  lendemain  sa  collabo¬ 
ratrice  à  l’examen  d’un  de  nos  plus  éminents 
cardiologues.  En  attendant,  il  a  renvoyé  son 
infirmière  se  reposer  chez  elle. 

Le  lendemain,  cette  femme  est  restée  à  la 
chambre;  mais,  alors  que,  les  jours  précédents, 
elle  n’éprouvait  plus  aucun  malaise  sauf  un  peu 
de  fatigue  comme  tous  les  convalescents  de 
grippe,  elle  s’est  niise  à  souffrir  de  douleurs 
pongitives  assez  vives  dans  l’hémithorax  gauche, 
principalement  en  haut  et  en  arrière,  dans  la 
région  des  premières  vertèbres  dorsales. 

Très  préoccupée  par  ces  douleurs  succédant  à 
la  découverte  radiologique  faite  chez  elle  l’avant- 
veille,  elle  est  revenue  hier  matin,  vendredi 
27  Mars,  dans  son  service;  et  là,  clandestinement, 
toute  seule,  elle  s’est  fait  une  nouvelle  radiogra¬ 
phie  du  thorax.  C’est  ce  deuxième  cliché  qui 
nous  montre  une  image  en  apparence  plus 
volumineuse  que  la  première  parce  que  tirée  à 
une  échelle  plus  grande,  mais  en  réalité  diffé¬ 
rente  de  celle  du  25  Mars,  non  par  ses  dimen¬ 
sions,  sensiblement  pareilles,  mais  par  le  carac¬ 
tère  plus  flou  de  ses  bords. 

Devant  ce  nouvel  aspect,  contrôlé  comme 
l’avant-veillc  par  un  examen  radioscopique  qui 
a  montré  que  cette  ombre  anormale  n’était  ani¬ 
mée  ni  de  battements  ni  d’expansion,  le  chef  de 
service  de  Radiologie  de  l’Hôpital  Z...  a  aban¬ 
donné  sa  première  hypothèse  d’une  lésion  vas¬ 
culaire  et  a  orienté  son  diagnostic  plutôt  vers 
une  affection  pulmonaire  ou  médiastinale.  Il  a 
décidé  de  faire  examiner  sa  subordonnée  par  un 
médecin  non  spécialisé. 

Cependant,  par  un  concours  de  circonstances 
assez  particulières,  au  lieu  de  se  rendre  en  mé¬ 
decine  ■  générale,  son  infirmière  a  été  consulter 
en  oto-rhino-laryngologie  où  1  ’on  a  déclaré 
qu’elle  n’avait  rien  d’anormal  dans  la  gorge  et, 
en  particulier,  aucun  abcès  latéro-  ou  rétro-pha¬ 
ryngien. 

Sans  plus  attendre  et  craignant  qu’on  n’arrive 
pas  à  découvrir  exactement  la  nature  de  son  mal 
M“°  B...  est  venue  finalement  se  faire  hospitali¬ 
ser  à  Laennec  hier,  vendredi  27  Mars,  à  midi. 


Ce  n’est  d’ailleurs  pas  la  première  fois  qu’elle 
fait,  à  titre  de  malade,  connaissance  avec  le  mi¬ 
lieu  hospitalier. 

A  19  ans,  en  1921,  elle  y  a  été  soignée  pour 
une  angine  diphtérique  suivie  d’une  paralysie 
du  voile  du  palais. 

Deux  ans  plus  tard,  en  1928,  à  la  suite  d’un 
accouchement  normal,  elle  a  fait  une  phlébite, 
compliquée  d’embolie  pulmonaire  avec  pleurésie 
droite.  Elle  ne  s’est  ensuite  rétablie  que  très 
lentement,  après  sept  mois  d’alitement. 

En  1981,  elle  a  subi  la  résection  de  la  vésicule 
biliaire  pour  une  cholécystite  calculeuse. 

En  1985,  l’année  dernière,  elle  a  dû  inter¬ 
rompre  son  service  pendant  quatre  mois  pour 
fatigue  générale  et  amaigrissement  de  10  kilos 
en  six  mois.  A  cette  époque  on  lui  a  trouvé  un 
peu  de  pachypleurite  de  la  base  droite  et,  aux 
rayons  X,  quelques  taches  suspectes  dans  la 
région  sus-claviculaire  du  poumon  gauche.  C’est 
précisément  cet  antécédent  qui  a  fait  craindre 
aujourd’hui  à  cette  personne  la  possibilité  d’une 
poussée  de  tuberculose  pulmonaire. 


Enfin,  vers  le  mois  d’Octobrc  dernier,  elle  a 
présenté  de  l’affaiblissement  de  la  voix  en  rap¬ 
port  avec  des  nodules  des  cordes  vocales  dont  on 
a  pratiqué  l’ablation. 

* 

*  * 

Une  autre  raison  qu’a  cette  infirmière  de 
craindre  la  tuberculose  pulmonaire,  c’est  qu’elle 
a  été  mariée  en  premières  noces  avec  un  homme 
qui  est  mort  bacillaire  en  1926  «  des  suites  des 
gaz  »  (  ?). 

Elle  est  actuellement  remariée  avec  un  con¬ 
joint  très  bien  portant. 

Elle  a  eu  deux  fils.  Le  premier  est  mort  de 
broncho-pneumonie  morbilleuse  à  6  mois;  le 
second  a  13  ans  et  jouit  d’une  bonne  santé. 

Son  père  va  très  bien,  malgré  ses  76  ans.  Sa 
mère  est  morte  à  66  ans  de  gangrène  pulmo- 


Nous  avons  affaire  à  une  femme  de  33  ans, 
plutôt  grasse  et  d’aspect  (loride. 

Elle  vient  de  nous  donner  sans  fatigue  tous 
les  renseignements  qui  précèdent. 

Elle  ne  se  plaint  pour  le  moment  que  de  ses 
douleurs  thoraciques,  très  supportables  d’ail¬ 
leurs. 

Cependant  elle  tousse  —  alors  qu’elle  n’a  pas 
l’habitude  de  le  faire  —  et  elle  crache.  Depuis 
hier,  à  midi,  jusqu’à  ce  matin  elle  a  expectoré 
une  quinzaine  de  crachats  blanc-jaunôtres,  mu- 
co-purulents,  sans  odeur.  Il  en  est  ainsi,  paraît- 
il,  depuis  «  sa  grippe  ».  C’est,  du  reste,  peu  à 
peu  que  ses  crachats  sont  devenus  de  plus  en. 
plus  nombreux;  le  début  de  son  expectoration 
n’a  pas  été  brutal,  sous  forme  d’une  vomique. 
Son  haleine  a  été  trouvée  fétide  par  quelques 
élèves;  mais  ce  symptôme  n’a  pas  frappé  l’entou- 
r.agc  de  la  malade,  ni  ses  infirmières,  et,  ce  ma¬ 
lin,  il  fait  encore  défaut. 

L’examen  somatique  est  entièrement  négatif. 

Au  niveau  du  thorax,  et  spécialement  dans  sa 
partie  supérieure  gauche  au  voisinage  de  la 
ligne  médiane,  il  n’existe  aucune  modification 
pathologique  appréciable  à  l’inspection,  à  la 
palpation,  à  la  percussion  ou  à  l’auscultation. 

Le  cœur  est  régulier,  sans  souffles.  La  tension 
artérielle  est  plutôt  faible  :  12  x  9,  au  Vaquez. 

L’abdomen,  sur  lequel  on  voit  la  cicatrice  de 
la  laparotomie  pour  cholécystectomie,  est  souple 
et  indolore. 

Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Nulle  part  il  n’y  a  d’adénopathies. 

Les  urines  sont  foncées,  plutôt  rares,  mais 
sans  albumine  ni  sucre. 

La  température,  qui  était  à  38°3  hier  soir,  est 
à  37°6  ce  matin. 

Les  téguments  et  les  muqueuses  sont  bien 
colorés. 

D’ailleurs,  un  examen  de  sang  pratiqué 
le  28  Mars  dernier  (comme  on  le  fait  systémati¬ 
quement  plusieurs  fois  par  an  au  personnel  mé¬ 
dical  et  hospitalier  employé  dans  les  services  de 
radiologie)  a  donné  les  résultats  suivants  :  Hé¬ 
maties  :  4.100.000.  Leucocytes  7.200.  Hémoglo¬ 
bine  :  85  pour  100.  Formule  leucocytaire  : 
pour  100  :  Polynucléaires  :  66.  Mononucléaires  : 
14.  Lymphocytes  :  8.  Eosinophiles  :  10.  Formes 
do  transition  :  2. 

* 

*  * 

De  tout  cela  il  résulte  que  c’est  bien  autour 
du  symptôme  radiologique  représenté  par  cette 
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ombre  paraortique  que  doit  graviter  la  dis¬ 
cussion  du  diagnostic  puisque  ni  l’histoire  de 
la  maladie  ni  les  signes  fonctionnels  ou  phy- 
_  siques  constatés  chez  celle  femme  ne  nous  four¬ 
nissent  des  données  intéressantes. 

Que  peut  donc  représenter  une  telle  ombre 
paraaortique  ?  beaucoup  de  choses  assurément. 

1°  Tout  d’abord  un  anévrysme  de  l’aorle, 
puisque  le  caractère  principal  de  cette  ombre 
anormale  est  d’èlre  située  au  voisinage  de 
l'aorte.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  ce  soit 
à  l’ectasie  aortique  que  les  radiologistes  de  l’Hô¬ 
pital  Z...  aient  tout  d’abord  pensé. 

Comme  une  image  radiologique  d’ectasie  aor¬ 
tique  :  cette  ombre,  en  position  frontale,  dé¬ 
forme  l’aorte  et  augmente  l’étendue  de  son  opa¬ 
cité  normale;  elle  est  partout  uniforme;  elle  a 
des  contours  réguliers.  Sans  doute  aussi  corres¬ 
pond-elle  toujours  à  l’ombre  aortique  quelle  que 
soit  la  position  donnée  au  sujet.  Ce- sont  là  des 
caractères  qui,  sans  être  pathognomoniques  des 
tumeurs  anévrysmales,  possèdent  une  grande  va¬ 
leur  pour  en  faire  le  diagnostic.  Le  fait  que  cette 
ombre  n’est  pas  animée  de  battements  ni  d’ex¬ 
pansion  ne  s’inscrit  pas  contre  l’hypothèse  d’ec¬ 
tasie  puisque  nous  savons  aujourd’hui  que  huit 
fois  sur  dix  les  anévrysmes  de  l’aorte  ne  battent 
pas  è  la  radiologie. 

Après  le  deuxième  cliché,  nos  collègues  radio¬ 
logistes  ont  abandonné  complètement  le  soup¬ 
çon  d’anévrysme  de  l’aorte,  à  cause  de  l’augmen¬ 
tation  rapide  des  dimensions  de  l’ombre  anor¬ 
male  en  quarante-huit  heures,  nous  dit  la  ma¬ 
lade,  mais  sans  doute  plus  vraisemblablement, 
en  raison  de  la  modification  de  ses  bords  deve¬ 
nus  moins  nets  et  donnant  l’impression  d’infil¬ 
trer  le  parenchyme  voisin. 

Du  reste,  d’autres  arguments  peuvent  être 
invoqués  contre  le  diagnostic  d’ectasie  aortique  : 
.on  ne  trouve  chez  cette  femme  aucun  signe  de 
compression  médiastinale,  aucun  signe  physique 
d’une  affection  vasculaire,  aucun  stigmate  ni 
aucun  antécédent  de  syphilis  (pas  de  cicatrices 
suspectes,  pas  de  signe  d’Argyll-Robertson;  pas 
de  fausses  couches  dans  l’anamnèse...).  Pour¬ 
tant,  nous  ne  manquerons  pas  de  compléter 
notre  enquête  par  la  recherche  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  dans  le  sang,  si  nous 
n’aboutissons  pas  par  ailleurs  à  un  diagnostic 
étiologique  précis. 

2°  Si  l’ombre  pathologique  n’appartient  pas 
à  l’aorte  elle-môme,  elle  doit  tenir  è  une  ano¬ 
malie  d’un  des  organes  contigus  h  ce  vaisseau. 

L’éventualité  d’une  tuméfaction  d’origine 
ganglionnaire  doit  être  discutée  en  premier  lieu. 

a)  Une  adénopathie  tuberculeuse  est  inadmis¬ 
sible,  car  l’adénopalliie  trachéo-bronchique  tu¬ 
berculeuse  n’existe  pratiquement  pas  chez 
l’adulte  è  titre  isolé. 

b)  Mais,  chez  cette  infirmière  en  contact  jour¬ 
nalier  avec  des  rayons  X,  il  est  une  adénopathie, 
susceptible  de  se  révéler  par  des  tuméfactions 
ganglionnaires  intrathoraciques,  è  laquelle  nous 
devons  songer,  c’est  l’adénopathie  leucémique. 
Vous  n’ignorez  pas,  on  effet,  la  fréquence  avec 
laquelle  les  médecins  radiologues  et  leur  per¬ 
sonnel  infirmier  sont  atteints  de  leucémie  chro¬ 
nique. 

Cependant,  si  les  fonctions  de  celle  femme  et 
si  les  caractères  de  son  image  radiologique  auto* 
risent  la  discussion  de  la  leucémie  chez  elle,  ce 
diagnostic  doit  Cire  écarté  pour  différentes  rai¬ 
sons.  En  premier  lieu,  parce  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  la  leucémie  des  radio¬ 
logues  est  une  leucémie  myéloïde,  affection  dans 
laquelle  la  rate  est  considérablement  augmentée 
de  volume,  mais  où  les  ganglions  lymphatiques 
ne  sont  pas  hypertrophiés.  En  outre,  parce  que. 
même  en  admettant  que  nous  ayons  atfaire  à 


uno  leucémie  lymphoïde  secondaire  aux 
rayons  X,  nous  trouverions  chez  cotte  personne 
un  état  d’anémie  et  des  adénopathies  externes 
perceptibles  dans  les  zones  ganglionnaires  qui 
lui  font  complètement  défaut.  Enfin  et  surtout, 
l’examen  tout  récent  du  sang  a  montré  qu’il 
n’y  a  pas  ici  ni  d’augmentation  du  nombre  des 
globules  blancs,  ni  de  disparition  des  éléments 
granuleux  avec  présence  presque  exclusive  des 
mononucléaires  non  granuleux  comme  dans  la 
leucémie  lymphoïde. 

c)  Une  maladie  de  Hodgkin  à  forme  médiasti¬ 
nale  doit  être  envisagée.  Effectivement,  la  lym¬ 
phogranulomatose  maligne  peut  réaliser  un  syn¬ 
drome  radiographique  analogue  à  celui-ci.  Mais 
contre  cette  maladie  plaident  :  l’évolution  aiguë 
du  processus  actuel,  l’absence  complète  d’adéno- 
palliies  externes,  de  splénomégalie,  de  prurit,  de 
leucocytose  et  d’anémie.  Seule  la  présence  de 
10  pour  100  d’éosinophiles  dans  le  sang  est  un 
caractère  hématologique  en  faveur  de  la  maladie 
de  Hodgkin.  Toutefois  la  banalité  de  l’éosinoplii- 
lie  ne  permet  pas  de  lui  attribuer  une  significa¬ 
tion  diagnostique  quand,  comme  ici,  elle  existe 
è  titre  de  symptôme  isolé. 

d)  Une  adénopathie  cancéreuse  est  peu  pro¬ 
bable,  car  ce  genre  d’adénites  occupe  habituelle¬ 
ment  la  région  du  hile.  Où  siège,  d’ailleurs,  ou 
bien  où  aurait  siégé  le  cancer  initial  P  Je  sais 
bien  que  cette  femme  nous  dit  avoir  subi  récem¬ 
ment  une  intervention  sur  le  larynx.  Mais  il  est 
de  toute  évidence  que  celle-ci  était  dirigée  contre 
de  ces  nodules  bénins  des  cordes  vocales  fré¬ 
quents  chez  les  femmes  et  chez  les  chanteurs. 

3°  Une  médiastinite  simple  —  indépendam¬ 
ment  de  la  médiastinite  syphilitique ,  inadmis¬ 
sible  en  l’absence  de  tout  stigmate  de  syphilis, 
comme  nous  l'avons  vu  —  est  fort  peu  probable. 

4°  J’en  dirais  autant  d’une  pleurésie  mêdias- 
line,  en  général  d’allure  plus  aiguë  et  qui  ne 
s’accompagnerait  pas  d’expectoration  traduisant 
l’atleinle  du  parenchyme  pulmonaire. 

6°  De  sorte  que  nous  en  arrivons  h  cette 
conclusion  que  seule  une  affection  pulmonaire 
est  susceptible  d’être  mise  en  cause  dans  ce  cas 
clinique. 

a)  S’agit-il  d’un  kyste  hydatique  du  poumon? 
On  pourrait  le  soutenir  en  se  basant  non  seule¬ 
ment  sur  la  régularité  des  bords  de  l’ombre 
in tra- thoracique,  mais  encore  sur  l’importance 
de  l’éosinophilie  sanguine,  la  latence  de  la  ma¬ 
ladie  au  point  de  vue  fonctionnel,  l’absence  de 
toute  séméiologie  physique.  Mais  les  caractères 
de  l’expectoration  et  l’extension  rapide  du  pro¬ 
cessus  qui  semble  envahir  le  poumon  voisin  ne 
cadrent  pas  avec  ce  diagnostic. 

b)  Il  est  certain  qu’un  cancer  du  poumon  à 
forme  circonscrite  et  non  excavé  donnerait  une 
image  radiologique  de  cet  ordre,  opaque,  arron¬ 
die,  hien  limitée  comme  l’ombre  d’un  kyste  hy¬ 
datique,  mais  qui  s’en  distinguerait  en  étant, 
comme  ici,  plus  ovale  que  ronde.  Il  est  égale¬ 
ment  vrai  :  que  le  cancer  du  poumon  peut  res¬ 
ter  longtemps  latent  et  n’ôtre  qu 'une  découverte 
fortuite  de  radiologie;  qu’il  peut  parfois  débuter 
assez  brusquement  à  la  manière  d’une  pneumo¬ 
pathie  aiguë,  de  telle  sorte  que  le  tableau  com¬ 
plet  actuel  réalisé  par  celte  infirmière  pourrait 
être  légitimement  attribué  à  un  néoplasme  pul¬ 
monaire. 

Pourtant,  contre  cette  hypothèse,  s’inscri¬ 
vent  :  l’absence  de  tout  antécédent  de  tumeur 
maligne  primitive,  pour  ce  qui  est  d’un  cancer 
secondaire  du  poumon;  l’âge  et  le  sexe  du  sujet, 
pour  ce  qui  est  d’un  cancer  primitif. 

e )  Voilé  pourquoi  je  pense  que  nous  avons 
affaire  ici  à  un  processus  pulmonaire  inflamma¬ 
toire  :  n)  ou  tuberculeux;  p)  ou  aigu  simple. 
Tout  concorde  pour  le  prouver  :  le  début  fébrile 


de  la  maladie,  les  douleurs  thoraciques,  la  toux 
et  l’expectoration. 

a)  Pour  la  nature  tuberculeuse  de  cette  pneu¬ 
mopathie  plaident  la  cohabitation  prolongée 
avec  un  mari  mort  phtisique,  l’asthénie  et 
l’amaigrissement  de  ces  derniers  mois,  la  pachy¬ 
pleurite  récente,  la  découverte  de  nuages  à  l’exa¬ 
men  radiologique  du  sommet  gauche.  Pourtant, 
les  signes  radiographiques  actuels  ne  sont  guère 
ceux  que  l’on  est  habitué  à  voir  dans  les  tuber¬ 
culoses  pulmonaires  de  primo-infection  qui  se 
caractérisent  par  un  complexe  radiologique  gan- 
glio-pulmonaire  bien  différent  de  ce  que  nous 
voyons  sur  ces  clichés.  Nous  ferons  tout  de  même 
rechercher  les  bacilles  de  Koch  dans  l’expectora¬ 
tion. 

p)  n  semble  plutôt  que  nous  soyons  en  pré¬ 
sence  d’une  infection  broncho-pulmonaire  aiguë 
tendant  à  évoluer  vers  un  abcès  pulmonaire. 

Cet  abcès  pulmonaire  est  sans  doute  un  abcès 
chaud  simple,  à  pyogènes  vulgaires,  secondaire 
à  un  foyer  de  broncho-pneumonie  grippale,  car 
on  ne  trouve  localement  aucune  cause  d’infec¬ 
tion  de  voisinage  (il  n’y  a  pas  eu  d’intervention 
récente  sur  le  larynx,  la  trachée  ou  l’œsophage, 
et  il'  n’y  a  aucun  signe  de  diverticule  œsopha¬ 
gien),  aucune  infection  générale  ou  à  distance 
justifiant  l’origine  métastatique  de  cette  suppu¬ 
ration,  aucune  dysenterie  pouvant  faire  admettre 
son  origine  amibienne. 

J’élimine  l’existence  d’un  abcès  putride  ou 
gangreneux,  auquel  m’avait  fait  penser  l’affir¬ 
mation  de  certains  que  cette  femme  avait  l’ha- 
leine  fétide,  parce  que  je  n’ai  pas  constaté 
qu’elle  ait  de  la  fétidité  de  l 'haleine  ou  des  cra¬ 
chats,  parce  que  son  état  général  n’est  pas 
grave,  enfin,  parce  que  scs  signes  fonctionnels 
sont  légers. 

* 

*  * 

Pour  compléter  le  diagnostic  : 

1°  Examinons  de  nouveau  cette  infihnière  aux 
rayons  X.  L’image  paraaortique  s’est  encore  mo¬ 
difiée;  elle  est  beaucoup  moins  homogène  et  pré¬ 
sente  en  son  centre  des  parties  claires,  qui  té¬ 
moignent  d’une  ébauche  d’excavation.  Ses  bords 
sont  de  plus  en  plus  irréguliers; 

2°  Faisons  un  nouvel  examen  de  sang.  Il 
révèle  une  leucocytose  à  15.200  globules  blancs 
avec  une  polynucléose  neutrophile  à  80  pour  100 
et  une  éosinophilie  normale  (1  pour  100); 

3°  L’examen  des,  crachats  ne  montre  ni  ba¬ 
cilles  de  Koch  (môme  après  homogénéisation), 
ni  spirilles,  mais  une  flore  microbienne  banale 
très  abondante  et  variée. 

Ces  différentes  constatations  confirment  le 
diagnostic  d 'abcès  pulmonaire  aigu  simple,  d’ori¬ 
gine  vraisemblablement  bronciio-pneumonique. 


Comme  traitement,  nous  prescrivons  : 

1°  Des  enveloppements  thoraciques  humides 
chauds; 

2°  Trois  cachets  de  0  gr.  25  de  poudre  de 
Dower  par  jour; 

3°  Une  injection  quotidienne  intramusculaire 
fessière  d,’une  ampoule  de  5  eme  d’huile  euca - 
lyplolée  à  25  pour  100. 

Epilogue. 

L’évolution  a  confirmé  le  diagnostic  d’inflam¬ 
mation  broncho-pulmonaire  aiguë,  la  malade 
ayant  fait,  le  10  Avril,  deux  nouveaux  foyers  de 
broncho-pneumonie  typique  au  sommet  et  à  la 
base  gauches,  suivis  d’une  pleurésie  purulente 
à  streptocoques  de  la  grande  ravité  pleurale 
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Un  asile 

de  lépreux  de  langue  française 
en  Chine  du  Sud 

L'ASILE  SAINT-JOSEPH  DE  SHEKLUNG 


Dans  le  Kwang-Tung,  le  long  de  la  voie  ferrde 
du  Canton  Kowlong-Railway,  à  quatre  milles  de 
la  ville  de  Sheklung,  l’Asile  Sain t-Josepli  occupe 
à  peu  près  entièrement  une  petite  île  d’une 
centaine  d’hectares,  qu’un  des  nombreux  bras 
du  Sikiang  entoure  de  ses  eaux  jaunes. 

Là,  depuis  vingt-neuf  ans,  les  Pères  des  Mis¬ 
sions  étrangères  de  Paris,  et  les  Sœurs  de  l’Im- 
maculée-Conceplion  d’Outremont  ^Canadiennes 
Françaises),  accomplissent  une  tâche  magni¬ 
fique  :  ils  hébergent,  nourrissent  et  soignent 
plus  de  700  lépreux. 


C’est  à  67  ans,  après  avoir  subi  bien  des  vicis¬ 
situdes,  après  avoir  été  «  moine  mendiant  »  pour 
les  lépreux,  qu 'enfin,  le  R.  P.  Conrardy,  de 
Liège,  ancien  missionnaire  à  Pondichéry,  put 
réaliser  le  rêve  de  toute  sa  vie  :  un  asile  de 
lépreux. 

Sept  longues  années,  les  sept  dernières  années 
de  sa  vie,  il  reste  à  la  tête  de  son  œuvre.  Il 
achète  le  terrain.  Il  trouve  quelques  subsides, 
pour  nourrir  les  déchets  d’humanité  qui  vien¬ 
nent  se  réfugier  chez  lui.  Malgré  le  mauvais 
vouloir  des  mandarins  du  district,  malgré  le 
mauvais  esprit  des  Indigènes  d’alentour  qui 
voient  d’un  mauvais  œil  la  création  d’un  centre 
de  lépreux  sur  leur  territoire,  malgré  les  bandes 
de  pillards  qui  éçument  le  pays,  il  va  rapide¬ 
ment  améliorer  et  agrandir  l’Asile. 

Plus  pauvre  que  le  dernier  des  coolies,  ne 
mangeant  pas  toujours  à  sa  faim,  il  vit  conti¬ 
nuellement  au  milieu  de  ses  quelques  60  ma¬ 
lades,  les  panse,  les  nourrit,  les  protège. 

Pour  qui  connaît  -  la  mentalité  chinoise, 
l’égoïsme,  et  la  crainte  de  cette  race,  qui  éloigne 
avec  horreur  les  lépreux  et  -qui  les  obligeaient, 
il  y  a  encore  quelques  années,  à  vivre  en  parias 
dans  certaines  vallées,  où  l’on  déposait  les  corps 
des  suppliciés,  et  les  corps  sans  sépulture  pos¬ 
sible  des  mendiants  sans  famille,  il  apparaît 
que  la  création  et  l’organisation  de  l’Asile  de 
Sheklung  a  dû  être  très  difficile. 

Ce  n’est  qu’en  1913  que  le  gouvernement  pro¬ 
vincial  du  Kwang-Tung  offrit  à  Monseigneur 
Mérel,  vicaire  apostolique  de  Canton,  de  faire  de 
l’Asile  Saint-Joseph  l’Asile  officiel  de  la  Pro¬ 
vince.  Ainsi,  sans  bourse  délier  et  sans  «  pa¬ 
labres  »  avec  les  populations  paysannes,  les 
nouveaux  maîtres  du  pays  sacrifiaient  à  l’esprit 
moderne  révolutionnaire,  et  sauvaient-Itt?  face 
vis-à-vis  de  l’étranger,  puisqu’il  y  avait  au 
Kwang-Tung  une  léproserie. 

Aussitôt,  de  tous  les  points  de  la  province,  de 
nombreux  lépreux  furent  dirigés  manu  militari 
sur  Sheklung.  Le  brave  Père  Conrardy  pouvait 
partir  heùreux,  puisqu’à  sa  mort,  le  24  Août 
1914,  l’asile  comptait  700  lépreux. 


Son  adlatus,  le  R.  P.  Deswazière  et  le  R.  P. 
A.  ,Chao,  un  prêtre  chinois  qui  avait  oublié  les 
préjugés  de  sa  race,  et  4  fjœurs,  dont  3  Cana¬ 
diennes  Françaises  de  l’Immaculée-Conception 
d’Oulremont  et  une  sœur  chinoise,  continuèrent 
son  œuvre. 


Le  Père  Deswazière  est  devenu  évêque  de 
Maximiana,  le  Père  Chao  est  mort  en  1926,  et 


Fig.  1.  —  Lépreux. 


c’est  le  R.  P.  Marsigny,  qui  est  l’actuel  direc¬ 
teur.  Cet  hôte  charmant,  à  l’hospitalité  parfaite, 
a  bien  voulu  nous  entretenir  longuement  de 
l’Asile  St-Joseph  lors  de  nos  passages  à  She¬ 
klung. 

Avec  des  subsides  réduits,  au  milieu  des 
troubles  politiques  continuels,  des  bandes  de 
pirates  armés  à  la  moderne,  l’Asile  de  Sheklung 
continue  à  vivre  malgré  tout. 


Fig.  2.  —  Lépreux. 


Pour  la  grande  majorité,  les  malades  sont  en¬ 
voyés  par  le  département  de  l’Hygiène,  du  gou¬ 
vernement  provincial  de  Canton.  C’est  la  police 
qui  les  appréhende  dans  chaque  district.  Ils 
sont  alors  photographiés  et  une  fois  par  mois, 
sous  escorte  policière,  ils  sont  amenés  dans  l’île. 
Considérés  comme  des  êtres  porteurs  de  mauvais 
sorts,  rendus  responsables,  selon  la  tradition, 
de  leur  maladie,  rejetés  par  leurs  proches,  ces 


malades  ont  une  mentalité  spéciale,  et  très  sou¬ 
vent  mauvaise.  Pour  vivre  dans  une  société  qui 
les  repousse,  les  martyrise  et  les  fuit,  ils  ont 
été  souvent  obligés  de  se  faire  voleurs,  bandits 
de  grand  chemin;  quelques-uns  même,  poussés 
par  la  faim  et  la  haine,  ont  pu  commettre  des 
crimes. 

Eh  bien,  à  voir  ces  malades  qui  sont  pour  la 
plupart  en  état  de  lèpre  très  avancée  • —  la  police 
n’a  pas  un  diagnostic  subtil  • —  vivant  paisible¬ 
ment  et  pour  beaucoup  le  sourire  aux  lèvres,  on 
ne  croirait  pas  qu’ils  ont  pu  un  moment  de 
leur  vie  être  de  «  terribles  garçons  ». 

Aussi  bien  dans  le  quartier  des  hommes  que 
dans  le  quartier  des  femmes,  la  paix,  l’ordre 
et  le  travail  régnent  :  il  y  a  des  menuisiers,  des 
maçons,  des  tonneliers,  des  barquiers,  des  jardi¬ 
niers,  des  fleuristes,  des  bouviers,  des  fabricants 
de  cercueils,  des  vanniers,  des  couvreurs,  des 
tailleurs,  des  brodeurs,  des  sériciculteurs  et  sur¬ 
tout  des  cordonniers  qui  fabriquent  du  sabot  à 
la  chaussure  de  soie  fine,  avec  semelles  en  caout¬ 
chouc. 

Tous  ces  métiers  sont  exercés' individuellement 
ou  par  groupe.  Ils  sont  toujours  rétribués,  soit 
qu’ils  reçoivent  un  léger  salaire  (10  cents  par 
jour),  soit  qu’ils  aient  part  dans  les  profits  que 
peut  laisser  l’entreprise.  Seuls  les  grabataires, 
logés  dans  des  salles  spéciales,  ne  peuvent  s’as¬ 
socier  au  travail  de  la  ruche.  Ils  sont  surveillés 
par  des  coolies  femmes  et  hommes  lépreux 
infirmiers  que  les  sœurs  dirigent. 

Les  Sœurs  et  le  Père  Marsigny  ont  organisé 
des  équipes  de  jeux  :  tir  à  la  carabine,  jeux  de 
ballons,  etc...,  etc.,  il  y  a  même  un  orchestre 
et  une  troupe  d’excellents  acteurs.  Un  seul 
point  noir  :  c’est  que  le  Chinois  aime  les  jeux 
de  hasard  et  que  malgré  une  surveillance  très 
serrée,  les  sœurs  n’arrivent  pas  à  les  faire  dis¬ 
paraître. 

Enfin,  nous  avons  pu  admirer  la  boutique  de 
l’épicier  de  l’Asile  ■ —  lépreux  lui-même  • —  et  où 
les  hospitalisés  viennent  acheter  des  douceurs  ; 
poissons  salés,  gingembre,  tabac,  etc...  etc. 


Il  y  a  donc  deux  quartiers,  celui  des  hommes 
et  celui  des  femmes,  qui  ne  sont  d’ailleurs  sépa¬ 
rés  que  par  une  rue. 

Chaque  pavillon  d’hospitalisation  compte  de 
40  à  50  lépreux;  chaque  pavillon  a  en  outre  sa 
cuisine  et  ses  dépendances  attenantes;  chaque 
pavillon  est  donc  un  tout.  Il  a  un  chef  élu  par 
les  malades,  mais  dont  l’élection  est  ratifiée  par 
le  directeur  —  en  l’occurrence  le  Père  Marsigny. 
Le  chef  est  responsable  de  l’ordre,  de  la  pro¬ 
preté  et  de  la  cuisine.  Chaque  pavillon  a  ses 
cuisiniers,  ses  porteurs  d’eau,  ses  balayeurs, 
choisis  parmi  les  malades  et  rétribués  mensuel¬ 
lement  (environ  9  francs  par  mois).  Chaque 
malade  dispose  d’un  lit,  d’une  table  de  chevet, 
d’un  siège,  d’une  natte,  d’une  moustiquaire  et 
de  couvertures.  Chaque  malade  reçoit  2  cos¬ 
tumes  de  coton  par  an  et  une  robe  ouatinée 
pour  l’hiver.  La  ration  quotidienne  est  de 
600  gr.  de  riz,  d’un  peu  de  poisson  salé  ou  frais, 
de  légumes,  d’huile  d’arachide,  de  sel  et  de  thé. 
En  outre,  on  fournit  chaque  jour  une  charge 
de  bois  par  cuisine.  L’ordinaire  est  amélioré  par 
l’élevage  que  fait  en  commun  chaque  cham- 
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brée  :  poules,  canards,  oies,  cochons  môme. 
Enfin,  chaque  malade  reçoit  mensuellement  de 
l’argent  de  poche  •  0  fr.  7511! 


Après  beaucoup  de  peine,  le  Père  Conrardy 
avait  pu,  au  moment  de  la  création  de  l’Asile, 
se  procurer  un  petit  capital  d’environ  150.000  fr. 
Ce  sont  les  intérêts  de  ce  capital  qui  fournissent 
la  base  des  subsides  qui  font  vivre  la  léproserie. 

Le  Gouvernement  Chinois  avait  bien  promis, 
dès  1913,  de  payer  environ  7  fr.  60  par  mois  et 
par  malade,  mais  il  ne  fut  pas  à  môme  de  tenir 
sa  promesse  :  les  révolutions  succédant  aux  ré¬ 
volutions.  En  1930,  le  nouveau  gouverneur  de 
Kwang-Tung  avait  accordé  un  forfait  d’environ 
3.000  francs  par  mois,  ce  forfait  a  été  plus  ou 
moins  régulièrement  payé.  Le  Père  Marsigny,. 
en  Novembre  1935,  n’avait  rien  louché  depuis 
neuf  mois  ?  ?  ? 

Quelques  philanthropes  européens  et  améri¬ 
cains  envoient  bien  de  temps  en  temps  des  dons 
(le  Quai  d’Orsay  a  pu  envoyer  une  année  quel¬ 
ques  milliers  de  francs),  mais  l’équilibre  du  bud¬ 
get  reste  difficile  à  réaliser  et  le  -Père  Marsigny 
fait  souvent  des  miracles  de  gestion.  Tout  le 
quartier  des  hommes  reste  à  reconstruire  et  il 
serait  essentiel  d’avoir  l’électricité  1  !  ! 


Le  Gouvernement  actuel  de  Canton  ne  semble 
pas  vouloir  favoriser  l’oeuvre  de  l’Asile  Saint- 
Joseph.  Il  voit  les  asiles  créés  par  les  Améri¬ 
cains  il  n’y  a  pas  longtemps  —  et  il  demeure 
pourtant  que  l’Asile  de  Sheklung  a  été  le  pre¬ 
mier  refuge  créé  pour  les  lépreux  de  la  province 
du  Sud  —  d’un  œil  plus  favorable. 

11  reproche  à  l’asile  sa  pauvreté,  son  organi¬ 
sation  primitive,  sa  carence  thérapeutique.  De 
jeunes  médecins  Chinois  ne  voient  cette  couvre 
charitable  que  comme  un  «  crevarium  »  inad¬ 
missible  et  que  l’on  devrait  supprimer.  Ces 
jeunes  médecins  ne  tarissent  pas  d’éloges  sur  les 
organisations  anti-lépreuses  fondées  par  les 
Américains  dans  la  province  du  Kwang-Tung. 
Les  directeurs  sont  des  pasteurs  américains, 
docteurs  en  médecine  et  qui,  faisant  des  tour¬ 
nées  de  propagande  en  U. S. A.,  reviennent  avec 
des  milliers  de  dollars  et  peuvent  alors  monter 
des  formations  remarquables;  car  le  Chinois  est 
ainsi  fait  qu’il  ne  comprend  et  n’admet  les 
œuvres  charitables  qu’autant  qu’elles  sont  riches 
et  puissantes.  Et  quand  bien  môme  une  œuvre 
anti-lépreuse  ferait  des  miracles  au  point  de  vue 
scientifique  et  guérirait  do  nombreux  malades, 
elle  lui  paraîtrait  indésirable  si  les  pavillons 
d’hospitalisation  et  les  moyens  de  traitement 
n’étaient  pas  ultra-modernes.  Si  la  médecine 
américaine  a  une  aussi  grande  influence  en 
Chine,  c’est  que  les  œuvres  américaines  ont  su 
montrer  aux  Chinois  des  réalisations  d’un  mo¬ 
dernisme  aigu.  Elles  ont  compris  que  l’équipe¬ 
ment  seul  flattait  et  comptait  pour  le  fils  de 
Han.  Partager  fraternellement  le  morceau  de 
pain  que  lui  offre  un  homme  peu  fortuné,  mais 
ft  l’excellent  cœur,  lui  convient  moins  que  rece¬ 
voir  une  pitance  systématique  d’un  riche  qui 
fait  le  bien  avec  une  publicité  brillamment 
réglée. 


Il  y  a  des  années  que  la  direction  de  l’Asile 
de  Sheklung  essaye  d’organiser  un  service  de 
traitement.  Le  Directeur .  actuel,  le  Père  Marsi¬ 
gny,  est  au  courant  de  tout  ce  qui  concerne  la 
lèpre  et  sa  thérapeutique.  Mais  s’il  a  pu  traiter 
des  malades,  il  n’a  jamais  pu  faire  de  traite¬ 


ments  en  série.  Les  médicaments  sont  très  chers 
et  il  faut  des  kilos  d’huile  de  chaulmogra  et  des 
centaines  d’ampoules. 

Il  attend  actuellement  une  sœur  du  Canada 
Français,  qui  est  allée  faire  ses  études  de  méde¬ 
cine.  Le  recteur  de  l’Université  l’Aurore  —  la 
grande  école  de  médecine  de  langue  française 
de  Sliangaï  —  lui  a  promis  un  jeune  médecin 
pour  fin  1936. 

Tout  au  point  de  vue  médical  jeste  à  orga¬ 
niser.  Toutes  les  observations  des  malades  sont 
è  prendre.  Tous  les  traitements  sont  à  entre¬ 
prendre  rationnellement.  Si  cette  sœur-médecin 
et  le  médecin  chinois  ne  restent  pas  trop  long¬ 
temps  dans  le  domaine  du  futur,  l’Asile  pourra 
alors  devenir  une  véritable  léproserie,  et  le 
Gouvernement  Chinois  déléguera  peut-être  alors 
à  nouveau  des  crédits,  surtout  si  quelques  mé¬ 
cènes  soucieux  de  voir  le  nom  français  briller 
en  Chine  du  Sud  fournissent  des  fonds,  pour 
reconstruire  l’œuvre  sur  des  plans  nouveaux, 
avec  des  bâtiments  modernes  qui  charment 
l’administration  chinoise. 

*  :  . 

*  * 

De  1914  à  1931,  l’Asile  a  reçu  4.604  lépreux, 
c’est-à-dire  4.604  hommes  .et  femmes  qui  ont  été 
tirés  de  la  misère  et  de  l’affolante  vie,  qui  est 
celle  du  lépreux  en  Chine  :  c’est  un  magnifique 
résultat  au  point  de  vue  social.  L’œuvre  est 
vieille.  Contre  des  milliers  d’adversités,  malgré 
les  révolutions,  les  famines,  la  xénophobie  elle 
a  tenu  grâce  au  dévouement,  au  courage  inlas¬ 
sable  de  ces  quelques  blancs  de  langue  française, 
qui,  silencieusement,  avec  de  pauvres  moyens, 
ont,  sans  cesse,  su  se  dépenser  sans  compter 
avec  le  seul  souci  de  toujours  faire  mieux. 


J’aurais  voulu,  s’il  en  avait  eu  le  temps, 
entraîner  M.  le  professeur  Brumpt  à  Sheklung, 
lors  de  son  passage,  trop  rapide  à  notre  gré,  à 
Canton  pour  lui  montrer  ce  «  petit  coin  de  chez 
nous  »  où  des  gens  «  de  chez  nous  »  font  comme 
dit  Monseigneur  Fourquet,  l’évêqùe  actuel  de 
Canton,  le  «  bien  malgré  tout  ».  Car  c’est  une 
joie  profonde  pour  le  médecin  voyageur  français 
de  rencontrer  par  hasard  dans  le  vaste  monde 
un  petit  coin  où  l’on  parle  français,  où  l’on  agit 
en  français,  où  l’on  propage  simplement  la  ma¬ 
nière  française. 

Francis  Borrey, 
du  Corps  de  santé  colonial, 
Ancien  chirurgien  de  l'hépital  Franco-Chinois 
de  Canton  (Chine). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Un  «APPORT  <(  DE  BON  SENS  »  SUR  LA 
STÉmr.lSATION  OBLIGATOIRE. 

Un  rapport  extrêmement  important  concernant 
une  enquête  sur  la  stérilisation  vient  d’être  publié 
par  un  comité  élu  par  l’association  neurologique 
américaine.  11  commence  par  définir  le  mol  «  sté¬ 
rilisation  »  qui  doit  se  borner  à  la  fermeture  du 
vas  defehens  chez  l’homme  et  des  tubes  de  Fallope 
chez  la  femme. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  DT  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
f20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VIe. 


Le  Comité  neurologique  américain  arrive  aux 
conclusions  suivantes  sur  des  études  faites  dans  le 
passé  sur  l’hérédité  des  maladies  mentales  : 

1°  Ces  éludes  n’ont  pas  été  faites  d’une  façon 
satisfaisante. 

2°  Le  nombre  des  cas  étudiés  était  généralement 
trop  petit  et  montrait  souvent  un  Choix,  fait  cons¬ 
ciemment  ou  non,  qui  ne  permettait  pas  une  vraie 
impartialité. 

3°  La  plus  grande  partie  du  travail  est  inspirée 
par  l’ouï-dire  ou  par  cette  sorte  de  recherche  qu’on 
pourrait  appeler  du'  cancan  statistique. 

Le  comité  déclare  que  : 

1°  Dans  la  démence  précoce  il  semble  y  avoir  un 
facteur  héréditaire  qui,  pourtant,  ne  peut  être  clas¬ 
sifié  comme  Mendélien. 

2°  La  même  réflexion  peut  être  faite  sur  la 
psychose  manique-dépressive. 

3°  En  ce  qui  concerne  la  faiblesse  mentale  on 
peut  dire  que,  de  n’importe  quel  angle  qu’on  ap¬ 
proche  ce  sujet,  l’importance  de  l’hérédité  comme 
facteur  apparaît  assez  visiblement;  mais  les  familles 
classiques  des  Nams,  des  Kallikaks,  des  Juques,  qui 
sont  citées  partout,  ne  sont  que  des  mythes. 

4°  Dans  l’épilepsie  on  ne  trouve  pas  que  l’héré¬ 
dité  ait  été  établie  d’une  façon  conclusive.  La  plu¬ 
part  des  épileptiques  proviennent  de  familles  plus 
ou  moins  normales. 

5°  Quand  on  considère  la  question  de  la  crimina¬ 
lité,  on  peut  dire  catégoriquement  que  les  plus 
grandes  autorités  du  monde  sur  cette  question  sont 
toutes  opposées  à  des  mesures  eugéniques  ou  stéri- 
lisatoires,  parce  qu’elles  n’auraient  aucun  effet 
sur  le  nombre  des  crimes.  Le  caractère  humain 
représente  une  réaction  trop  complexe  entre  l’incli¬ 
nation  innée  de  l’individu  et  l’influence  sociale- 
économique-traditionnelle  du  milieu  pour  que  l’on 
puisse  résoudre  ces  '  problèmes  eugéniquement. 

Le  comité  est  convaincu  que  l’hypomanie  se 
trouve  souvent  chez  des  individus  qui  sont  une 
grande  valeur  pour  la  société. 

Le  comité  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’y  a,  à  pré¬ 
sent,  aucune  base  scientifique  pour  la  stérilisation 
à  cause  de  «  l’immoralité  »  ou  de  défaut  de  carac¬ 
tère. 

Là  où  l’hérédité  est  acceptée  comme  facteur,  le 
milieu  ambiant  doit  aussi  être  considéré  —  et  sou¬ 
vent  il  est  encore  bien  plus  important.  Sans  ce 
milieu  favorisant  uiïe  condition  anormale,  aucune 
qualité  génétique  ne  peut  s'exprimer  ou  se  faire 
valoir. 

B.  Liber  (New-York). 

JAPON 

Le  lundi  20  Avril,  le  docteur  Pasteur  Vallery- 
Radot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  a  fait  à  la  Maison  Franco- Japonaise  de 
Tokio,  et  sous  les  auspices  du  Comité  Médical 
Franco-Japonais,  une  conférence  sur  Pasteur  et  la 
Médecine  moderne.  Son  Excellence,  M.  l’Ambassa¬ 
deur  de  France  au  Japon  présidait  la  cérémonie, 
assisté  du  Directeur  3e  la  Maison  Franco-Japonaise 
et  du  professeur  K.  Miura,  président  du  Comité 
Médical  Franco-Japonais  de  Tokio.  L’orateur  a,  de¬ 
vant  une  nombreuse  assistance,  brillamment  ana¬ 
lysé  l’œuvre  scientifique  de  Louis  Pasteur  et  s’est 
particulièrement  attaché  à  mettre  en  évidence  les 
idées  qui,  dans  l’œuvre  du  grand  savant  Français, 
ont  trouvé  leur  vérification  ou  leur  application 
dans  la  médecine  actuelle. 

URUGUAY 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montevideo  a  fêté  ■  à 
la  fin  de  1835  le  60°  anniversaire  de  sa  fondation, 
i  Une  séance-,  solennelle  fut  suivie  d’un  grand  ban¬ 
quet  confraternel. 


Le  17  Mars  1936;-  M.  Talice  a  fait  devant  une  bril¬ 
lante  assemblée  sa  ■  leçon  -  inaugurale  du  cours  de 
parasitologie  ;  il  a  fait  ressortir,  dans  cette  leçon 
tout  ce;  qu’il  doit,  dans  sa  formation  médicale,  à 
ses  maîtres  dé  Paris.  Le  Professeur  R.  V.  Talice 
succédait  au  Professeur  Gamin  ara. 
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Livres  Nouveaux 


Tendances  de  la  Médecine  contemporaine.  La 

Médecine  a  la  croisée  des  chemins,  par  P.  De- 

lohe  ( Masson  el  Cle,  édit.),  Paris  1936.  —  Prix: 

27  fr. 

Dernièrement  je  rencontrai  un  vieux  camarade 
perdu  de  vue  depuis  longtemps;  au  cours  d’une 
amicale  conversation,  bruissante  des  souvenirs  du 
passé,  il  laissa  échapper  ce  regret:  «  C’est  une  tris¬ 
tesse  d’arriver  à  la  lin  de  sa  carrière  médicale  au 
moment  où  la  Médecine  devient  si  passionnante  et 
où  tant  d’horizons  nouveaux  s’ouvrent  à  la  recher- 

Cerles,  nous  avons  été  heureux  de  vivre  l’époque 
qui  marqua  les  premiers  pas  de  la  Médecine  sous 
la  discipline  scientifique,  d’avoir  assisté  aux  dé¬ 
veloppements  de  l’anesthésie,  de  la  bactériologie,  de 
l’asepsie,  de  la  vaccinolhérapie,  de  la  radiologie  et 
de  tant  d’autres  progrès;  mais,  dans  le  voyage  que 
la  Science  fait  faire  à  l’homme  au  milieu  de  la 
Nature,  à  peine  a-l-ori  traversé  une  magnifique 
contrée  que  s’ouvrent  de  nouvelles  perspectives, 
plus  vastes,  plus  colorées,  plus  splendides.  La  beauté 
du  passé  ne  fait  que  nous  rendre  plus  séduisante 
l’aube  d’un  avenir  que  nous  pressentons  encore  plus 
merveilleux. 

De  tous  les  points  de  l’horizon  scientifique,  des 
rayons  lumineux  viennent  à  la  médecine  ;  les  voiles 
de  notre  nef  s’enflent  d’un  souffle  nouveau.  La 
Médecine  s’imprègne  d’une  compréhension  plus 
large  du  caractère  mouvant,  dynamique,  de  la  vie. 

Les  sciences,  que  le  xix°  siècle  avait  séparées 
pour  les  mieux  étudier,  se  rapprochent  et  conver¬ 
gent:  la  chimie,  la  bactériologie,  la  physiologie 
tendent  vers  la  physique,  et  la  physique  comme 
la  mathémaiique  se  tournent  volontiers  vers  la 
méthaphysique. 

Par  delà  les  apparences  que  les  sens  perçoivent 
cl  que  les  techniques  étudient,  le  savant  a  trouvé 
l’unité  et  la  permanence.  Les  antithèses  du  siècle 
dernier:  matière  cl  énergie,  espace  et  temps,  con¬ 
tinu  et  discontinu,  disparaissent  les  unes  après  les 
autres.  Tout  se  lie;  partout  se  manifeste  l’inter¬ 
dépendance,  la  solidarité  universelle  des  êtres  el 
des  choses. 

Ces  tendances  nouvelles  de  la  Science  générale 
ont  leur  répercussion  dans  les  sciences  médicales: 
on  commence  à  mieux  étudier  et  à  mieux  com¬ 
prendre  les  relations  de  la  Médecine  avec  les  scien¬ 
ces  voisines,  à  mieux  percevoir  le  principe  d’unité 
qui  régit  tout  l’organisme  humain  et  qui  met  cet 
organisme  en  accord  avec  son  milieu  physique, 
avec  son  milieu  social.  La  Médecine  évolue  vers  une 
science  de  l’homme  plus  complète,  vers  une  thé¬ 
rapeutique  plus  largement  compréhensive  de  toutes 
les'  conditions  de  la  vie. 

Toutes  ces  idées,  à  la  fois  anciennes  et  nou¬ 
velles,  que,  dans  le  vaste  monde,  nombre  d’au¬ 
teurs,  avec  leurs  différences  de  discipline  el  de 
tempéraments,  expriment  dans  des  articles  de  re¬ 
vues,  ou  dans  des  livres  didactiques,  un  de  nos 
jeunes  confrères  de  Lyon,  déjà  riche  de  vingt  an¬ 
nées  d’études  'cliniques  et  biologiques,  les  résume 
el  les  condense  en  un  ouvrage  divisé  en  cinq 
parties:  I.  Aperçu  sur  les  tendances  de  la  science 
contemporaine;  II.  Tendances  précédentes  de  la  Mé¬ 
decine;  III.  Tendances  nouvelles,  Eléments  d’orien¬ 
tation  de  la  Médecine;  IV.  Orientation  de  la  patho¬ 
logie  générale;  V.  Orientation  de  la  thérapeutique. 

La  simple  énumération  de  ces  titres  suffit  pour 
donner  une  idée  de  l’étendue,  de  la  portée,  de 
l’utilité  de  ce  travail  qui  indique  toute  la  fermen¬ 
tation  de  la  pensée  médicale  moderne,  qui  souli¬ 
gne  les  points  les  plus  importants  de  la  nouvelle 
orientation  des  idées.  Un  des  mérites  du  livre  ré¬ 
side  dans  l’ordre  el  la  clarté,  qualités  si  nécessaires 
quand  on  aborde  des  sujets  ardus  Toutes  les  pages 
révèlent  chez  P.  Dclorc  la  formation  clinique  ap¬ 
profondie,  les  connaissances  scientifiques  étendues, 
h  forte  éducation  philosophique  qui  constituent  le 
médecin  complet  et  qui  font  pressentir  en  lui  le 
maître  de  demain  dont  l’enseignement  sera  vivifié 
par  «  la  sèvte  fécto'ndé  des  idées  générales  ». 

P.  DebVosSes. 


Livres  Reçus 


969.  Le  traitement  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que  et  de  ses  séquelles  ( Collection  Les  Thérapeu¬ 
tiques  nouvelles ),  par  Sigwald.  1  vol.  de  52  p.  (J. -B. 
Baillière  et  fils). 

970.  Experimental  and  clinical  Researches 
on  Angina  Pectoris  and  its  surgical  treatment, 

par  René  Lericiie.  1  vol.  de  24  p.,  avec  7  fig.  ( Jackson , 
Wylie  et  C"),  Glascow.  —  Prix  :  1/6. 

971.  L’Année  hydroclimatologique  1934,  par 
Mauiuce  Uzan.  1  vol.  de  200  p.  (G.  Doin  et  Cle).  —  Prix  : 
20  fr. 

972.  La  goutte  larvée.  Pneumopathie  goutteuse 
primitive,  par  II.  Boulommier.  1  vol.  de  52  p.  (G.  Doin 
et  Cle).  —  Prix  :  8  fr. 

973.  Grossesse  et  formes  anatomo-cliniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  Charles  Léo¬ 
nard:.  1  vol.  de  214  p.  (G.  Doin  et  C*°).  —  Prix  :  35  fr. 

974.  Manuale  di  Chirurgia  Pratica  Elemen- 
tare  per  Medici  et  Studenti,  par  C.  Léo.  1  vol. 
de  610  p.,  avec  202  fig.  (Tipograjia  Antonio  Cordani), 
Milan.  —  Prix  :  Lires  80. 

975.  Chagrins  d’amour  et  psychoses,  par 

Constance  Pascal.  1  vol.  de  150  p.  (G.  Doin  et  CiQ). 
—  Prix  :  10  fr. 

976.  Gespràche  über  Schulmedizin  und  Na- 
turheilkunde,  par  Grote  et  Brauchle.  1  vol.  de 
128  p.  ( Phiiipp  Rectum  Jun),  Leipzig.  —  Prix  :  4  M.  50. 

977.  El  Paludismo  en  El  Primer  ano  de  la 
Vida,  par  A.  Baruosa  el  B.  J.  Arjona.  1  vol.  de  142  p. 
avec  8  tableaux  (Imprenla  «  La  Victoria  »),  Plasencia. 

978.  Périodes  de  fécondité  et  de  stérilité 
physiologiques  chez  la  femme,  par  A.  Delevoy. 
1  vol.  de  150  p.,  avec  10  tableaux  ( Amddée  Legrand).  — 
Prix  :  12  fr. 

979.  Acquisitions  nouvelles  dans  le  domaine 
de  la  blennorragie,  par  G.  Franck.  1  vol.  de  85  p. 
(A.  Legrand).  —  Prix  :  10  fr. 


Université  de  Paris 


Histoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie. 

—  M.  le  Prof.  Laignel-Lavasline  dirige  actuellement  des 
conférences-promenades  qui  ont  lieu  le  dimanche  à 
13  h.  30  du  matin. 

Programme  des  prochaines  promenades.  —  Jeudi  21 
Mai  :  La  Bibliothèque  de  la  Sorbonne  (Runion  dons  la 
cour  de  la  Sorbonne).  —  Dimanche  14  Juin  :  Le  Musée 
de  la  Préfecture  de  Police,  36,  quai  des  Orfèvres  (Réu¬ 
nion  dans  la  cour).  —  Dimanche  28  Juin  :  La  Boulan¬ 
gerie  de  l'Assistance  publique  et  l’Amphithéâtre  d'Ana- 
tomie  des  'hôpitaux,  17,  rue  du  Fcr-à-Moulin  (Réunion 
dans  la  cour  d'honneur  de  la  Boulangerie,  13,  rue  Sci- 
pion,  13e). 

Histologie.  —  Travaux  pratiques  supplémentaires. 
Une  série  de  travaux  pratiques  supplémentaires  aura  lieu 
an  laboratoire  des  Travaux  pratiques,  du  vendredi  29 
Mai  nu  vendredi  12  Juin  inclus.  Les  séances  auront  lieu 
tous  les  jours,  de  13  h.  30  à  15  h.  30.  Des  séries  spé¬ 
ciales  auront  lieu  pour  l'ancien  et  le  nouveau  ré- 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  el 
rapide  de  l’Histologie  :  Ancien  régime  :  Cytologie,  tis¬ 
sus  et  organes.  Nouveau  régime  :  Cytologie,  tissus  cl 
appareil  respiratoire. 

Les  inscriptions  seront  reçues  nu  Secrétariat  (Guichet 
n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h., 
jusqu'au  vendredi  29  Mai  1936  inclus. 

Ces  travaux  sont  destinés  notamment  aux  étudiants 
dont  les  travaux  pratiques  n'ont  pu  être  validés  par  suite 
d'absences  ou  d'application  insuffisante.  Le  droit  d'ins¬ 
cription  est  de  150  fr. 

Laboratoire  Lemonnier  (Ecole  Pratique,  Esca¬ 
lier  C).  —  Une  série  de  douze  démonstrations  d’Anato- 
mie  pathologique  sera  faite  par  MM.  Macaigne,  agrégé, 
et  Nicnud,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  de 
l’hôpital  Lariboisière,  tous  les  jours  à  14  h.,  à  partir 
du  lundi  8  Juin  1936.  Cours  gratuit.  S’inscrire  chez  le 
concierge  de  l'Ecole  {trafique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  —  Par 

décret  en  date  du  8  Mai  193G,  M.  Brémond,  profes¬ 
seur  sans  chaire,  est  nommé,  à  compter  du  1er  Octobre 
193G,  professeur  de  clinique  olo-rhino-laryngologique  à 
la  Fqdùfté  mixte  de  Médecine  générale  et  .coloniale  el 
de  Phnêmacie  de  l'Unlversîfé  d’Aix-Marseille., 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Par  décret 
en  date  du  8  Mai  1936,  le  titre  de  professeur  sans  chaire 
est  conféré,  à  compter  du  1er  Octobre  1936,  à  MM.  De- 
launoy  et  Paquet,  agrégés  libres  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  cl  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Six  Conférences  sur 
les  lésions  du  carrefour  sacré,  avec  présentation  de 
documents  originaux  (pièces,  dessins,  radios,  etc.),  seront 
faites  par  MM.  Mathieu-Pierre  Vieil,  Raphaël  Massart, 
1t.  Coliez,  G.  Vidal-Naquet. 

Du  10  au  26  Juin  193G,  elles  auront  lieu  les  mercredis 
et  vendredis,  à  11  11.,  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le 
service  de  M.  Mathieu-Pierre  Weii. 

Le  programme  en  sera  le  suivant  :  Mercredi  10  Juin  : 
M  Massart  :  Anatomie  et  physiologie  du  carrefour.  — 
Vendredi  12  Juin  :  M.  Coliez  :  Radiologie  normale  de 
la  région  sacrée;  ses  malformations  congénitales,  6es 
lésions  acquises.  —  Mercredi  17  Juin  :  M.  Mathieu- 
Pierre  Weil  :  Les  arthrites  sacro-lombaires,  les  phéno¬ 
mènes  hyperlransilionncls,  les  disciles  vertébrales.  — 
Vendredi  19  Juin  :  M.  Vidal-Naquet  :  Les  asymétries 
douloureuses  de  la  cinquième  lombaire,  les  sacrums  hori¬ 
zontaux  et  verticaux,  les  scolioses  basses,  les  spondylo¬ 
lyse  el  spondylolisthésis.  —  Mercredi  24  Juin  :  M.  Ma¬ 
thieu-Pierre  Weil  :  Les  arthrites  sacro-iliaques,  les  lum¬ 
bagos,  la  sciatique.  —  Vendredi  26  Juin  :  La  thérapeu¬ 
tique  médicale,  chirurgicale,  orthopédique  et  physiothé¬ 
rapique  :  M.  Mathieu-Pierre  Weil  et  ses  collaborateurs. 

Ce  cours  est  libre,  ouvert  à  tous  les  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers,  ainsi  qu'aux  étudiants  en  médecine. 


Concours 


Agrégation.  —  Section  1*2  Anatomie-Histologie. 
Leçon  de  3/4  d'Iicure  (Tour  de  passage).  1.  M.  Coulou¬ 
ma  :  Ventricule  latéral.  —  2.  M.  lluanl  :  Urètre  mascu- 

Sont  déclarés  admissibles  à  la  6uile  des  épreuves  de 
2e  série  :  MM.  Coulouma,  Iluard,  Salmon. 

Leçon  orale  de  1  heure.  —  1.  M.  Salmon  :  Les  den¬ 
titions.  —  2.  M.  Iluard  :  Les  osselets  de  l’ouïe.  —  3.  M. 
Coulouma  :  Thymus. 

Section  4.  Physiologie..  Leçon  de  3/4  d'heure.  —  I.  M. 
Morin  :  L’acte  sécrétoire. 

.1  la  suite  de  cette  épreuve ,  M.  Morin  est  déclaré  ad¬ 
missible. 

Section  5-G.  Ciumie-Physique  médicales.  —  Liste  des 
candidats  :  Chimie  :  MM.  Machcbœuf,  Thi voile,  Eltori, 
Monnicr.  Physique  :  MM.  Duhost,  Seigneur,'  Castagne. 
Dubon. 

Leçon  de  3/4  d'heure.  ( Tour  de.  passage).  1.  M.  Thi- 
volle  :  Acides  uroniques.  —  2.  M.  Seignerat  :  Physiolo¬ 
gie  du  sang  (sans  les  applications  pathologiques).  —  3. 
M.  Monnicr  :  Guanidines.  —  4.  M.  Duhost  :  Stéréoscope. 
Théorie,  abdications.  ^  .  S  t  lé  t  <  t 

sibles  à  la  suite  des  exposés  de  titres  : 

MM.  Brahie,  Oliner,  Haybaud  (Aix-Marseille)  :  MM. 
Bouuhüurc,  Brouslet,  Derville,  Gré,  Massières  (Bordeaux); 
MM.  Breton,  Duriez,  Warembourg  (Lille)  :  MM.  Barbier, 
Barrai,  Croizal,  Dclorc,  Froment,  Josscrand,  Levrat,  Mar¬ 
tin,  Thiers  (Lyon)  ;  MM.  Boucomont,  Himbaud,  Lafon 
(Montpellier)  ;  MM.  Cadrai,  kisecl,  Michon  (Nancy)  ;  MM. 
Andrieu,  Desforges-Mériel,  Fabre,  Planques,  Stillmun- 
kes  (Toulouse)  ;  MM.  Bariéty,  Bemla,  Bonnet,  Caroli, 
Cosle,  Garcia,  Kourilski,  De  Gcnnes,  Lclong,  Mollaret, 
Marchai  (Paris)  ;  MM.  Palez,  Massins  (Hanoï). 

Ordi'C  de  passage  pour  la  leçon  d'une  heure  f  1.  MM. 
Palez,  2.  Duriez,  3.  Dcrvilléc,  4.  Marchai,  5.  Barbier,  6. 
Boucomont,  7.  Bounhourc,  8.  Breton,  9.  Massias,  10.  Bra- 
hic,  11.  Bariéty,  12.  Thiers,  13.  Massières,  14.  Benda,  15. 
Croizal,  16.  Kissel,  17.  Himhaud,  18.  Planques,  19.  Mol¬ 
laret,  20.  Caroli,  21.  Froment,  22.  Warembourg,  23.  Dc¬ 
lorc.  24.  Martin,  25.  Olmer,  26.  Haybaud,  27.  Lclong, 
28.  Andrieu,  29.  De  Gennes,  30.  Coste,  31.  Josserand, 
32.  Barrai,  33.  Desforges-Mériel,  34.  Gré,  35.  Levrat, 
36.  Broustct,  37.  Fabre,  38.  Stillmunkcs,  39.  Michon, 
40.  Garcin,  41.  Kourilski. 

MM.  Bonnet,  Lafon  et  Gudrat  n’ont  pas  répondu  à 
l’appel  de  leur  nom. 

Section  12.  Orstétrique.  Leçon  orale  de  1  heure.  — 
3.  M.  Guilhcm  :  Tuberculose  pulmonaire  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  gestation  el  Puccouchcmcnt  au  point  de  vue 
maternel.  —  4.  M.  Carloux  :  'Nidation  de  l’œuf. 

Médecins  des  Hôpitaux  (2e  concours  de  nomina¬ 
tion).  —  Jury  (tirage  au  sort).  MM.  Boidin,  M.  Labbé, 
Lcmicrre,  Trénjolièrc6,  De  Massarv,  Comte,  Turpin,  Du- 
voir,  Troisicr,  Mou  (juin ,  Boppe. 
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Adjuvat.  —  Epreuve  écrite  de  Physiologie.  Ont 
Obtenu  :  MM.  Renassy,  18  ;  Caby,  17  ;  Chevallier,  17  ; 
Delinottc,  17  ;  Léger,  17  ;  Roux,  17  ;  Ncyraud,  16  ;  Gol- 
dcfy,  H. 

Prosectorat.  —  Epreuve  écrite  de  Riolocie.  Ont 
obtenu  :  MM.  Roitdmiux,  18  !  O.  Monod,  15  ;  Mialaret, 
lo  ;  Calvot,  17  ;  Poilleux,  17. 

Epreuve  orale  d'anatomie.  Ont  obtenu  :  MM.  Bou- 
dreaux,  1S  ;  Mialaret,  15  ;  Calvet,  16  ;  Poilleux,  15. 

Epreuve  orale  de  chirurgie.  Ont  obtenu  :  MM.  Bou- 
dreaux,  18  ;  Mialaret,  19  ;  Calvet,  17  ;  Poilleux,  18. 

Médecins  scolaires.  —  Après  concours,  voici  le 
Classement  définitif  des  candidats  :  Mme  Zagdoun,  Mme 
Bernard,  M.  Patey,  M.  Mercklen,  M.  Rouquès,  M.  Bou¬ 
langer,  Mnip  Roudinesco,  M.  Baize,  M”e  L’Hoir,  M.  Hal¬ 
le/,  M.  Lestoquoy,  M.  Fauvert,  M.  Cahen,  M.  Langlois, 
M  Gilbrin,  M.  Sterne,  Mu,t  Ogliastri,  M.  Prieur,  M.  Ser¬ 
ve!  de  Cosmi,  M.  Bolin,  M11'  Delos,  M»'  Wesbecher, 
M.  Laffitte,  M.  Bolgcrt,  M.  Portier,  M.  Baillct,  M.  Brchicr, 
M  Fourniat,  M10'  Gros,  MUe  Lecocq,  M11'  Rongel,  M. 
Klotz,  M.  Canonne,  Mmc  Zucman,  Mlle  Abricossof,  M. 
Saullière,  M.  Dcgrais,  M.  Lévy,  M.  Bonnard,  Mnlc  Ara- 
ger,  M.  Cabaillc,  Mmt  Bayer. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Gcrmain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 

Le  Centre  de  rééducation  de  Saint-Fargeau 
pour  le  traitement  de  la  paralysie  infan¬ 
tile.  —  C’est,  en  France,  le  premier  établissement 
physiothérapique  pourvu  d'un  ensemble  complet  d’ap¬ 
pareils,  exécutés  spécialement  pour  lui  et  scientifique¬ 
ment  étudiés  pour  la  rééducation  des  paralysés. 

Admis  nu  »  Contre  de  Saint-Fargeau  »,  le  paralysé 
bénéficiera  d’une  installation  unique  en  son  genre.  Une 
organisation  appropriée  permettra  de  le  mieux  traiter, 
de  le  guérir  fonctionnellement. 

Ajoutons  que  pendant  la  période  de  traitement  & 
Saint-Fargeau,  les  enfants  sont  instruits  par  un  profes¬ 
seur  attaché  à  l'établissement.  Et  c'est  en  cela  qu'ap¬ 
paraît  encore  le  noble  et  séduisant  intérêt  de  cette  Fon- 

11  n’est  pas  inutile  d'indiquer  en  outre  que  les  ma¬ 
lades  traités  à  Saint-Fargeau  jouissent  dans  une  atmos¬ 
phère  saine  et  pure,  en  lisière  de  la  forêt  de  Fontaine¬ 
bleau,  des  bienfaits  de  la  cure  d’air  et  de  soleil,  com¬ 
plément  indispensable  du  traitement  physiothérapique. 

Cet  établissement,  reconnu  d'utilité  publique  en  1922, 
est  Grand  Prix  de  l’Exposition  de  la  Maternité  et  de 
l’Enfance  et  lauréat  do  l’Académie  française. 

Ceux  que  la  question  intéresse  davantage  peuvent 
s’adresser,  pour  obtenir  des  renseignements  plus  com¬ 
plets,'  à  la  Fondation  E.  Poidatz  pour  les  Paralysés,  à 
Saint-Fargeau,  par  Ponthicrry  (Seine-ct-Marne). 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  18  Mai.  —  Anatomie  (Prat.),  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Pathologie  expérimentale,  Faculté,  1  h.  —  Phar¬ 
macologie  (Prat.  et  Oral),  Laboratoire,  1  h  —  Médecine 
opératoire,  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine  légale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Dentistes,  Validation  :  Dessin,  2  Béries, 
Garancièro  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  30  —  Stage  :  In¬ 
terrogations,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Mardi  19  Mai.  —  Anatomie  (Prat.),  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  Laboratoire,  9  h. 

—  Médecine  opératoire,  Ecole  pratique,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  légnle,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes: 
Validation  :  Dessin,  2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Au¬ 
vergne,  8  h.  30.  —  Stage  :  Interrogation,  2  séries.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Mercredi  20  Mai.  —  Chimie  (Ecrit),  2  séries,  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  30  et  10  h.  30,  —  Parasitologie  (Prat.  et 
Oral),  2  séries,  Laboratoire  9  h,  et  1  h.  —  Pathologie 
expérimentale,  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et 
Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  :  Dessin,  2 
séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  30.  —  Stage: 
Interrogations,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  22  Mai.  —  Chimie  (Ecrit),  Bibliothèque, 

8  h.  30.  —  Parasitologie  (Prat.  et  Oral),  2  séries,  Labo¬ 
ratoire,  9  h,  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Médecine  opératoire,  Faculté,  1  h.  (Ecole 
pratique).  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes: 
Validation.  Dessin,  2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Au¬ 
vergne,  8  h.  30.  —  Interrogations,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Samedi  23  Mai.  —  Physiologie  (Oral),  Faculté,  1  h. 

—  Parasitologie  (Prat,  et  Oral),  2  séries,  Laboratoire, 

9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale,  Faculté,  1  h. 

—  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  Laboratoire,  1  h.  — 
Médecino  opératoire,  Ecole  pratique,  1  h.  —  Hygiène, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes  :  Validation.  Dessin,  2  séries,  Garancière, 
8  h.  30,  Tour  d’Auvergne,  8  h.  30.  —  Stage  :  Interro¬ 
gations,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  18  Mai.  —  M.  Lesieur  :  Etude  du  traitement 
des  staphylococcies  cutanées  par  l’anatoxine  de  Kamon. 

—  M.  Mejca  Casali  :  Etude  statistique  des  affections  car¬ 
diaques  congénitales  enregistrées  comme  telles  à  la  Poli¬ 
clinique  de  M.  Laubry.  —  M.  Du  Buit  :  Traitement  des 
méningites  aigues  par  le  bactériophage.  —  M.  Sachter  : 
Guérison  de  quelques  cas  de  fistules  pleuro-cutanécs 
d’origine  tuberculeuse.  —  Jury  :  MM.  Robert  Debré, 
Lemierre,  Sergent,  Et.  Bernard. 

Mardi  19  Mai.  —  M.  Abramovltch  :  Réduction  du 
trismus  aigu  Inflammatoire  par  le  mélange  de  Bouain 
au  niveau  du  ganglion  sphéno-palalin.  —  M.  Valéa-Ro- 


méro  :  Effort  mental  et  rééducation  du  strabisme.  — 
Jury  :  MM.  Lemaître,  Terrien,  Halphen,  Velter. 

M.  Andréota  :  Etude  des  rapports  du  corps  médical 
et  de  la  spécialité  pharmaceutique.  —  M.  Valentin  : 
Plomb,  tétra,  éthyle,  hygiène  industrielle.  —  M.  Tri¬ 
bale!  :  Histoire  médicale  de  Chartres  jusqu'au  xne  siè¬ 
cle.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Laigncl-Lavastine,  Du- 
voir,  Troisier. 

Mercredi  20  Mai  :  M.  Rivoallan  :  Elude  et  traitement 
des  péritonites  généralisées  d’origine  appendiculaire.  — 
M.  Top  :  L’immobilisation  plâtrée  dans  le  traitement  des 
Inflammations  aiguës  des  parties  molles  des  membres.  — 
jiiry  :  MM.  Léon  Binet,  Grégoire,  Mathieu,  Tnrpin. 

Samedi  23  Mai.  —  M.  Gorse  :  Essai  sur  les  modifi¬ 
cations  sanguines  au  cours  des  syndromes  gastriques.  — 
M.  Le  Seac’h  :  L’image  granitée  post-hémoptoïque.  —  M. 
Chavez  :  La  maladie  de  Carrion.  —  M.  Gaïla  :  La  dépo¬ 
pulation  du  banal  Roumain.  —  M.  Voignicr  :  Les  ma- 
(é riaux  de  construction  et  l’hygiène.  —  Jury  :  MM.  Be- 
zançon,  Tanon,  Chevallier,  Mouquin. 

,  Thèses  Vétérinaires. 

Mardi  19  Mai.  —  M.  Charnighem  :  Viseur  et  ses  tra¬ 
vaux.  —  Jury  :  MM.  Laigncl-Lavastine,  Lélard,  Panis- 
scl. 

Mercredi  20  Mai.  —  M.  Dcyliimi  :  Fracture  phalan- 
gienne  chez  le  cheval  de  selle.  - —  Jury  :  MM.  Gosset, 
Coquot,  Verge. 

Vendredi  22  Mai.  —  M.  Rousselot  :  Vaccination  anti¬ 
rabique  en  Tunisie.  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  Panisset, 
Robin. 

MONTPELLIER 

Diplôme  d’Etat. 

Avril  1936.  —  M.  Senty  :  Contribution  h  l’étude  de  la 
cirrhose  atrophique  de  Laennec.  — -  M.  Dambreville  :  Des 
procédés  de  purification  des  eaux  d’alimentation  des  villes 
cl  de  leur  prix  de  revient.  —  M.  llcilpcrn  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  du  traitement  de  certaines  fractures  de 
jambe  par  l'appareil  de  von  Petz.  —  M.  Fons  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  traitement  des  gangrènes  par  a  Hé¬ 
rites  par  la  méthode  de  Silbert.  —  M.  Guillaume  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  de  la  crise  appendiculaire  aiguë  chez 
l’enfant.  —  M.  Elias  :  Contribution  à  l’élude  de  la  luxa¬ 
tion  traumatique  de  la  hanche  avec  fracture  du  sourcil 
cotyloïdien.  —  M.  Bonnafous  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  de  certaines  fractures  par  ostéosynthèse  à 
prothèse  externe.  —  M.  Dcrricn  :  Les  équilibres  hémo- 
racliidiens.  Considérations  physiologiques,  physico-chi¬ 
miques  et  physiopathologiques.  —  M.  Lapierre  :  Du 
traitement  des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses  de 
grandes  dimensions.  —  M.  Langcard  :  L’intersexualitê 
dans  l’art.  Psychologie  inlcrsexuelle  en  général  et  chez 
Michel-Ange  en  particulier.  —  M.  Rodière  :  Contribution 
à  l'étude  des  luxations  ouvertes  du  cou-de-pied. 

Diplôme  D’Université. 

Avril,  1936.  —  M.  Szurek  :  De  l'hémorragie  consécu¬ 
tive  à  l’urétrotomie  interne.  —  M.  Alcxinsky  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  du  traitement  préventif  par  les  vac¬ 
cins  antipyogènes  polyvalents  dans  la  préparation  pré¬ 
opératoire.  —  M.  Ayad  :  Valeur  de  l’analgésie  locale 
par  infiltration  dans  le  traitement  des  luxations  trau¬ 
matiques  récentes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  set  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui _  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
In  réception  de  leur  mandat. 


Passy  Ranelagh.  Villa  à  louer,  tt  conf.  mo¬ 
derne,  garage,  conviendrait  à  Docteur.  Pour  visi¬ 
ter  :  AVVrhrcl,  82,  ruede  l’Assomption,  Paris. 


Rue  de  la  Trémoille,  magnifique  installation 
pour  radiologiste  ou  spécialiste,  à  céder  de  suite, 
prix  très  intéressant  avec  ou  sans  tentures  et  tapis, 
pour  cause  déménagement.  Loyer  14.000.  Elysée, 
07-29. 

Jeune  fille,  secrétaire,  sténo-dactylo,  au  courant 
service  social  et  Croix-Rouge,  ch.  emploi  chez  Doc¬ 
teur  à  la  journée.  Ecr.  P.  Af.  n°  980. 

Représentant  Médic.,  40  ans,  tr.  bien  introd. 
près  des  sages-femmes  de  pet.  et  gde  banl.,  ch. 
s’adj.  prod.  sér.  Peut  fourn.  référ.  lor  ordre.  Ecr. 
P.  M.  n°  983. 

A  louer  belle  villa  meublée,  la  Bourboule,  10 
pièces,  av.  eab.  loil.  Dernier  conf.,  jardin  et  parc 
ombragé.  S’adres.  Malbec,  39.  rue  Jussieu,  Paris. 
Télépli.  Ode.  13-10. 

On  demande  Doctoresse  française  pour  poste  de 
médecin  résidant  dans  Sanatorium  de  femmes  à 
Pau.  Adr.  Bonnafon,  1,  av.  Thicrs,  Pau. 

On  demande  technicien  français  au  courant  La¬ 
boratoire  médical:  bactériologie,  chimie  pour. Juin, 
Juillet,  Aortt.  Fer.  P.  M.  n"  986. 


Méd.  Gynécol.  Station,  thermale  Est,  cède  im¬ 
médiatement  clientèle,  cause  maladie:  Seule  eondit. 
paiement  loyer  an.  1936.  Bail  expir.  fin  1936.  Pro- 
priét.  continuer,  locat.  Ecr.  P.  M.  n°  987. 

Ancienne  G10  d’Assur.,  recherche  Etudiants  Méd. 
désirant  améliorer  situation  par  visites  profes. 
S’adresser  Insp.  61,  rue  Laffitte,  de  16  à  17  h.  30, 
sauf  samedi. 

Dame  secrétaire  dactyl.,  cherche  emploi  chez 
Docteur  1/2  journée  et  trav.  dactylo  chez  elle. 
Ecr.  P.  M.  n°  989. 

Sténo-dactylo  Angl. -Français,  excel.  réf.,  ferait 
courrier  Docteur  Anglais  ou  Américain,  trav.  trad. 
ou  outres  chez  elle.  Mme  O’Leary,  8,  nv.  Robert, 
Bois-Colombes. 


AP/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porék. 


Paris.  —  A  Maretiieux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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LES  SIGNES  RÉNAUX 
DE  L'HYPERPARATHYROIDISME 

LITHIASE  ET  PYÉLONÉPHRITE 

(Documents  cliniques) 

par  MM. 

R.  LERICHE  et  A.  JUNG 


L’hyperpara  thyroïdisme  crée  toujours  une 
maladie  générale. 

On  aurait  tort  de  penser  qu’il  est  réduclible 
à  une  maladie  osseuse. 

La  libération  excessive  du  calcium  squelet¬ 
tique  peut  en  effet  avoir  des  retentissements 
cutanés,  musculaires,  artériels.  Elle  en  a  sur 
l’appareil  rénal. 

Presque  tous  les  hyperparathyroïdiens  sont 
des  liypercalciuriques. 

Parfois,  l’élimination  anormale  du  calcium  au 
niveau  des  reins  produit  une  sorte  de  néphrose 
avec  ou  sans  lithiase,  qui  peut  se  compliquer 
d’infection.  Il  est  possible  que  l’apparition  cli¬ 
nique  de  ces  complications  soit  comme  dans  les 
expériences  de  Mandl  commandée  par  de  petits 
vices  urétéraux.  Nous  ne  le  savons  pas. 

Le  fait  n'en  reste  pas  moins. 

11  y  a  quelques  années,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  un  cas  de  ce  genre  :  un  homme 
do  28  ans  présentait  une  lithiase  rénale  bilaté¬ 
rale  plusieurs  fois  récidivante  après  pyélotomie. 
P  était  hypercalcémique.  L’état  était  trop  pré¬ 
caire  pour  permettre  une  parathyroïdectomie  cl 
le  malade  mourut  avec  un.  blocage  rénal  com¬ 
plet. 

Voici,  par  contre,  un  exemple  de  retentisse¬ 
ment  rénal  de  l’hyporpara thyroïdisme  avec  sanc¬ 
tion  opératoire. 

Observation.  —  M.  Antoine  Des....  âgé  de  69  ans, 
est  adressé  il  l’un  de  nous  par  M.  Villière,  de  Con- 
trexé  ville,  pour  lithiase  rénale  d’origine  pnralhy- 
roïdienne  probable. 

Dans  les  antécédents,  on  relève  que  M.  Des...  a 
fait  son  service  militaire  au  Tonkin,  mais  il  dit 
n’y  avoir  jamais  été  malade.  Il  a  eu  une  urétrite 
gonococcique  qui  aurait  très  rapidement  guéri. 

Sa  maladie  actuelle  fait  suite  à  une  longue  his¬ 
toire  de  lithiase  rénale.  Dès  l’âge  de  20  ans  et  sur¬ 
tout  à  partir  de  30  ans,  le  malade  note  la  pré¬ 
sence  constante  d’abondants  dépôts  blanchâtres 
dans  les  urines.  A  39  ans,  le  dépôt  urinaire  est  à 
plusieurs  reprises  particulièrement  abondant  et 
coïncide  avec  'de  légères  douleurs  rénales  et  des 
douleurs  à  la  miction.  Huit  mois  plus  tard  environ, 
une  première  colique  néphrétique  violente  survient 
à  gauche.  Le  malade  n’a  jamais  souffert  à  droite 
et.  par  la  suite  il  n’a  toujours  eu  que  des  coliques 
rénales  gauches. 

A  celle  époque,  le  malade  a  été  traité  par  le  ré¬ 
gime  et  les  médicaments  usuels,  mais  rien  n’a 
modifié  l'aspect  des  urines  qui  sont  toujours 
troubles.  Jamais,  sauf  quand  il  se  maintenait  au 
régime  hydrique,  les  urines  n’ont  été  claires. 

De  l’âge  de  39  ans  jusqu'aujourd’hui,  donc  pen¬ 
dant  vingt  ans,  le  malade  a  souffert  de  coliques 
néphrétiques  très  espacées,  environ  une  douzaine. 
Les  crises  elles-mêmes  ne  présentent  aucun  carac¬ 
tère  particulier. 

Ces  dernières  années,  il  a  fait  plusieurs  séjours 
iVCbhlrexêvîlIè. 


Examen  du  malade  à  son  entrée  à  la  clinique: 
le  21  Septembre  1935. 

11  s’agit  d’un  homme  de  59  ans  de  bonne  cons¬ 
titution,  un  peu  amaigri,  ancien  employé  de  bu¬ 
reau  aux  chemins  de  fer,  retraité  d’oflice  depuis 
li  ois  ans.  Il  se  sent  fatigué  et  affaibli  depuis  sept 
à  huit  ans.  Ces  derniers  temps,  des  travaux  même 
peu  pénibles  le  fatiguent  rapidement.  11  aurait 
maigri  de  5  kilogr.  dans  la  dernière  année.  11 
pèse  actuellement  59  kilogr. 

Conjonctives  légèrement  bleuâtres  sur  un  large 
cercle  autour  de  la  cornée,  jaunâtres  à  la  périplié- 

Léger  œdème  des  pieds  le  soir. 

Appareil  digestif  :  bon  appétit.  Mauvaise  denti¬ 
tion  de  tout  temps,  pas  d’aggravation  à  ce  point 
de  vue  ces  dernières  années.  Digère  bien.  Jamais 
d  •  nausées  ni  de  vomissements.  Tendance  à  la 
constipation  depuis  quelques  mois.  Jamais  de  diar¬ 
rhées.  Hernie  épigastrique  qui  n’a  jamais  donné 
lieu  à  aucun  trouble  subjectif. 

Foie  normal  à  l’exploration  clinique. 

Rate  palpable  et  percutable  sur  une  étendue  de 
deux  travers  de  doigt. 

Poumons  sans  lésions.  Gros  fumeur.  Trachéo¬ 
bronchites  assez  fréquentes  avec  abondante  cxpcc- 

Rien  de  particulier  à  l’examen  du  cœur.  Tension 
artérielle  à  l’appareil  de  Vaquez,  Mx  12,  Mn  9. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Les  réac¬ 
tions  pupillaires  sont  bonnes. 

Squelette  :  rien  de  particulier  cliniquement,  ni 
douleurs,  ni  gène.  A  la  radiographie  ostéoporose 
notable  des  poignets,  du  fémur  cl  du  tibia  près  du 
genou.  Ostéoporose  légère  de  la  colonne. 

Articulations  souples. 

Musculature  flasque,  fondue,  nettement  hypoto- 

Lc  rein  gauche  paraît  augmenté  de  volume  :  on 
la  perçoit  facilement  par  le  palper  hi-manucl.  II 
est  un  peu  douloureux.  Celte  année-ci,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  la  radiographie  a  montré  un  calcul  sié¬ 
geant  dans  l'uretère  gauche. 

à  franchir. 

Examen  des  urines  :  urines  troubles,  légèrement 
lactescentes.  Pas  de  sucre.  Albumine  :  traces  irré¬ 
gulières  d’un  jour  à  l’autre.  Culot  :  pas  de  cris¬ 
taux.  Nombreux  leucocytes  altérés  à  un  premier 

quelques  jours  plus  tard.  Pas  de  cylindres.  Cal¬ 
cium  des  urines  (23  Septembre  1935)  :  0,303  pour 
1.000.  0,480  en  vingt-quatre  heures.  Phosphore 
urinaire  dans  les  mêmes  urines  :  1  gr.  07  par  li¬ 
tre  (en  P-CP). 

Examen  du  sang:  Calcémie,  0  gr.  112  et  0  gr.  109 
par  litre  de  sérum  (méthode  de  Ilirlh).  Deux  exa¬ 
mens  antérieurs  avaient  donné  en  1933  :  0  gr.  143 
et  en  1935  :  0  gr.  152  (méthode  de  dosage  non  in¬ 
diquée).  Azotémie:  0,54  et  0,38  à  deux  examens 
successifs.  Glycémie,  1  gr.  18  pour  1.000. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  la  clinique 
après  quelques  dilatations  de  l’urètre  faites  en  vue 
d’une  cvstoscopic,  le  malade  a  éliminé  spontané¬ 
ment  son  calcul  :  petit  calcul  friable,  blanc  jau¬ 
nâtre,  ne  présentant  pas  de  structure  concentrique, 
texture  non  cristalline.  Nous  avons  prié  M.  Tlii- 
volle,  assistant  du  laboratoire  de  Chimie  du  profes¬ 
seur  Nicloux,  de  vouloir  bien  l’examiner.  Voici 
sa  réponse.  «  Ce  calcul  charbonne  légèrement, 
laisse  un  abondant  résidu  à  la  calcination.  Soluble 
dans  les  acides,  sans  effervescence.  Donne  inten¬ 
sément  la  réaction  de  l’acide  phosphorique  et  celle 
du  calcium.  Présence  également  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  magnésium.  11  s’agit  d’un  calcul  phospha- 
liquc  où  domine  le  phosphate  de  chaux,  avec  un 
peu  de  phosphate  ammoniaco-magnésicn.  » 

La”  radiographie  de  contrôle  montre  que  le  calcul 


Dans  ces  conditions,  on  décide  une  para  thyroï¬ 
dectomie. 

Le  28  Septembre  1935  (Prof.  Leriche,  Jung,  Ca- 
valli). 

Le  malade  ayant  une  parfaite  anesthésie  locale  et 
respirant  tranquillement,  on  fait  l’incision  trans¬ 
versale  habituelle.  Le  bistouri,  en  repassant  dans 
la  plaie,  ouvre  une  grosse  veine  sous-cutanée  laté¬ 
rale.  près  du  bord  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
L'ouverture  mesure  1  cm.  1/2.  Quelques  se¬ 
condes  elle  reste  béante.  Il  n’y  a  pas  de  sang  à 
l'intérieur  et  rien  ne  saigne.  On  dit:  «  Heureuse¬ 
ment  il  n'y  a  pas  aspiration  1  »  Ligature  immé¬ 
diale.  Par  prudence  on  regarde  le  malade:  il  res¬ 
pire  tranquillement,  mais  il  est  sans  connaissance 
et  ne  répond  ni  aux  excitations  ni  à  la  parole.  II 
est  évident  qu’il  y  a  eu  entrée  d’air  dans  la  veine 
béante.  On  ferme  rapidement  la  plaie  cervicale  et 
on  examine  le  malade  :  Pas  de  cyanose.  Pas  de 
dyspnée.  Pouls  très  rapide  (160  à  181).  Ausculta¬ 
tion  :  bruit  de  locomotive  ou  bruit  de  sifflement 
aux  2  temps.  Ge  n’est  pas  le  bruit  de  moulin, 
mais  cela  le  rappelle.  Tension  artérielle,  11,9  (au 
Vaquez’).  Quelques  secondes  après,  le  malade  revient 
à  lui.  Tension,  14,8.  Les  veines  sont  extraordinai¬ 
rement  dilatées. 

On  administre  de  l’acide  carbonique  et  de  l’huile 

En  quelques  secondes,  tout  se  remet  en  ordre. 
Le  malade  répond  à  voix  faible  aux  interrogations 
sans  se  rendre  compte  de  ce  qui  s’est  passé.  Il 
demande  si  c'est  lini,  ayant  dormi  tout  le  temps, 
dit-il. 

Ponction  v  eineuse  de  10  eme  :  le  sang  paraît 
normal. 

lin  quart  d'heure  après:  T.  A.  13,8.  Pouls,  112. 
Réflexes  tendineux  normaux.  Réflexes  cutanéo- 
planlaircs  en  flexion.  Réflexes  oculaires  normaux. 
On  remet  l’opération. 

Suites  sans  incident. 

Le  30  Septembre  1935  :  Réintervention.  Du  côté 
droit,  après  section  du  pédicule  thyroïdien  supé¬ 
rieur  puis  de  l'inférieur,  on  trouve  au-dessous  du 
corps  thyroïde,  devant  ta  trachée,  une  petite  masse 
jaune,  indépendante  du  corps  thyroïde,  qui  paraît 
être  une  parathyroïde.  On  l’enlève.  Du  côté  gau¬ 
che,  après  section  du  pédicule  supérieur,  on  en¬ 
lève  une  petite  masse  jaunâtre  plaquée  contre  le 
corps  thyroïde  au  niveau  de  la  branche  thyroï¬ 
dienne  inférieure. 

Examen  histologique  des  pièces  enlevées  (Prof. 

Première  pièce  :■  petite  parathyroïde. 

Deuxième  pièce  :  petite  parathyroïde  accolée  à 
un  lobule  thyroïdien  quatre  ou  cinq  fois  plus  gros 
qu’elle. 

A  part  la  réplélion  des  vaisseaux,  il  n’y  a  de 
lésions  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre. 

En  réalité,  la  parathyroïde  gauche  est  un  peu 
plus  grosse  que  la  droite,  mais  la  droite  est  en¬ 
tourée  de  plus  de  graisse. 

Suites  immédiates.  —  lor  Octobre  1935.  Emis¬ 
sion  d’une  assez  grande  quantité  d’urines,  près  de 
2  litres  avec  énorme  dépôt  gris-blanchâtre. 

2  Octobre  1935.  Ascension  thermique  à  40. 
Grosse  bronchite.  Expectoration  claire  abondante. 
A  l’auscultation  :  sibilance  et  râles  bronchitiques 
couvrant  toute  l’aire  de  l'arbre  bronchique.  Cal¬ 
cémie,  0,084.  Calciuric,  0,339  pour  1.000  cl  0,312 
par  vingt-quatre  heures. 

4  Octobre  1935.  La  température  tombe  â  37°. 
'L’expectoration  se  tarit.  Les  urines  comportent 
toujours  du  dépôt,  mais  beaucoup  moins  abondant. 

5  Octobre  1935.  Le  malade  se  lève. 

9  Octobre  1935.  Plaie  guérie  per  primam.  Cal¬ 
cémie,  0,085  par  litre  de  sérum.  Calciuric,  0,  163 
pour  1.000,  0,211  par  vingt-quatre  heures. 

11  Octobre  1935.  Le  malade  quille  la  clinique. 
Etat  général  excellent.  Aucune  douleur,  ni  rénale, 
ni  osseuse.  Réflexes  rotnliens  vifs,  achillécns 
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faibles.  Pas  do  Chvoslck.  Urines  :  lonjours  léger 
dépôt.  Tousse  et  crache  toujours  un  peu. 

Suites  ultérieures.  Le  malade  nous  écrit  le  22  No¬ 
vembre  1925:  «  Je  ne  souffre  plus  du  rein,  mon 
urine  est  encore  un  peu  trouble,  niais  sans  dé; 
pùl  ;  je  n'ai  plus  île  douleurs  en  urinant.  Mon  état 
général  s'améliore  tous  les  jours,  j’ai  engraissé 
de  5  kilogr.  depuis  mon  départ  de  votre  clinique.  » 

Le  15  Février  193(5  il  nous  écrit:  «  Je  pèse 
maintenant  72  kilogr.  J’ai  bon  appétit,  je  n'ai 
plus  de  dépôt  dans  mes  urines  et  ne.  souffre  plus 
pour  uriner,  j’urine  peu  fréquemment...  je  me 
crois  complètement  guéri...  mais  je  sens  toujours 
de  temps  en  temps  dans  mon  rein  gauche  une 
petite  douleur  un  peu  sourde,  mais  très  suppor¬ 
table.  Ma  chair  est  plus  forme  et  ma  peau  n'est  plus 
sèche.  Je  ne  suis  plus  fatigué.  » 

* 

*  * 

Il  n'y  a  15  qu'urt  document  clinique  avec 
résultat  de  cinq  mois.  C’est  trop  peu  pour  juger 


de  la  valeur  réelle  de  la  parathyroïdectomie  dans 
un  cas  semblable.  Mais  nous  avons  cru  devoir 
publier  ce  fait  tel  quel  pour  les  recherches. 
D’ores  cl  déjà,  il  faut  faire  remarquer  que  toute 
lithiase  rénale  devrait  être  désormais  systéma¬ 
tiquement  étudiée  du  point  de  vue  paralhyroï- 
dicn.  Les  cas  comme  le  nôtre'  ne  sont  peut-être 
pas  rares  :  récemment,  Albright,  Baird,  Cope 
el  Blomberg  1  ont  attiré  l'attention  surces  faits. 
Us  ont  opéré  2  des  4  cas  que  l’examen  systéma¬ 
tique  des  malades  de  leur  service  urologique 
leur  avait  fait  découvrir  :  dans  les  2  cas,  un 
adénome  parathyroïdien  a  été  enlevé  2. 

Il  y  a  tout  de  môme  là  quelque  chose  de 

* 

*  * 

La  connaissance  des  complications  rénales  de 
l’hypcrparathyroïdisme  est  importante  au  moins 
à  deux  points  de  vue  :  d’abord  pour  l’étude  de 


la  pathogénie  et  de  la  thérapeutique  de  la 
lithiase  rénale;  ensuite,  pour  l’étude  de  l'hypcr- 
paralliyroïdisme.  F.t  puisque  les  éliminations 
phosphoriques  cl  calciques  lèsent  le  rein,  il  faut 
peut-être  être  prudent  dans  l’administration  aux 
hyperparathyroïdiens  des  préparations  calciques 
à  haute  dose  dans  l’espoir  de  recalcifier  leur 
squelette  malgré  l’hypercalciurie. 

(Travuil  de  la  Clinique  Chirurgicale  du  Pro¬ 
fesseur  B.  Leiaiche.  Université  de  Strasbourg.) 


1.  F.  Albright,  P.  B, un»,  O.  Corn,  E.  lii.ovmair.  : 
Studits  on  the  physlology  of  tlic  paralhyroid  glands.  IV. 
Binai  complications  of  hypcrparathyroldlsm.  The  Am. 
Jauni.  oj  the  Med.  Sciences,  Janvier  1934,  187,  n“  1, 
49-05. 

2.  Nous  avons  récemment  observé  un  nouveau  cas 
de  lithiase  rénale  ou  hypercalcémie.  La  malade,  a  été 
paralhyroïdcctomisée.  Le  fait  scru  publié  ultérieurement. 


LA  STASE  ILÉALE 

ran  MM. 

M.  CH1RAY,  A.  BOSQUET  et  R,  LE  CANUET 


La  stase  iléale  participe  au  tableau  de 
maintes  affections  digestives,  qu’il  s  agisse 
d’une  stase  organique  ou,  plus  souvent,  d’une 
stase  fonctionnelle  telle  qu’on  l'observe  au  cours 
des  colites  el  des  appendicites  chroniques.  La 
stase  iléale  peut  rester  une  simple  constatation 
radiologique.  D’autres  fois,  lorsqu’elle  est  im¬ 
portante,  elle  conditionne  des  symptômes  par¬ 
ticuliers  qui  donnent  la  noie  clinique  domi¬ 
nante  et  permettent  le  diagnostic  d’emblée, 
avant  tout  examen  complémentaire.  Ceux-ci 
semblent  répondre  aux  manifestations  que,  de 
longue  dalc.on  a  envisagées  avec  quelque  impré¬ 
cision,  d'ailleurs,  comme  constituant  le  tableau 
de  l'intoxication  intestinale.  Dans  ce  vaste  su¬ 
jet  qu’est  la  stase  iléale,  à  laquelle  l’un  de  nous 
a  consacré  sa  thèse  \  nous  voudrions  indiquer 
ici  les  quelques  éléments  qu’il  nous  est  à 
l'heure  actuelle  possible  de  dégager. 

Dans  un  article  récent  sur  la  physiologie  ra¬ 
diologique  de  la  valvule  iléo-cæcale  -,  nous  avons 
montré  le  processus  d’invagination  do  la  «  gar¬ 
gouille  iléale  »,  par  lequel  I’  «  antre  pré-valvu¬ 
laire  »  se  vide  dans  le  cæcum.  Nous  avons  aussi 
insisté  sur  l’existence  d’une  stase  iléale  physio¬ 
logique  et  sur  le  fait  que  la  vacuité  de  l’iléon 
n’est  guère  réalisée,  normalement,  que  dans 
d 'étroites  limites  horaires.  C'est  seulement  lors¬ 
que  la  baryte  siège  encore  totalement  ou  partiel¬ 
lement  dans  l’iléon  à  la  neuvième  heure  du  tran¬ 
sit  que  nous  estimons  pouvoir  parler  de  stase 
iléale.  Certes,  la  plupart  des  suivis  normaux  vi¬ 
dent  dans  le  côlon  le  ronlcnu  iléal  bien  avant  la 
neuvième  heure,  mais  nous  nous  sommes  arrê¬ 
tés  à  cet  horaire  pour  avoir  plus  de  certiludc 
d’être  en  présence  dïlals  certainement  patholo¬ 
giques.  Celle  recherche  de  la  stase  iléale  à  la 
neuvième  heure  doit  loujours  être  précédée  d’un 
examen  à  la  cinquième  heure,  examen  qui  con¬ 
trôle  la  vacuité  de  l'estomac,  afin  d’éliminer  la 
fausse  stase  iléale,  liée  au  retard  de  son  vidage. 
Quand  le  retard  iléal  est  établi  de  façon  certaine, 
il  y  a  intérêt  à  rechercher  minutieusement  le 
point  du  ralentissement.  Comme  c’est  le  plus 
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souvent  le  dernier  segment  de  l’iléon,  il  faut 
particulièrement  étudier  le  fonctionnement  de 
l’appareil  propulseur  pré-valvulaire,  la  fréquence 
et  la  force  de  ses  ondes,  leur  efficacité  ou  leur 
impuissance,  enfin,  la  dimension  des  anses  en 
réplélion  persistante.  De  telles  recherches  radio¬ 
logiques  ne  sont  valables  que  si  les  malades  gar¬ 
dent  leur  régime  et  leur  horaire  alimentaire 
habituels  et  s’abstiennent  de  tout  laxatif. 

Ces  stases  iléales  véritables  •  doivent  être  dis¬ 
tinguées,  comme  nous  l’avons  indiqué  ailleurs  3, 
des  fausses  stases  iléales  par  reflux,  si  sou¬ 
vent  réalisées  au  cours  du  lavement  baryté.  Les 
seuls  reflux  présentant  quelque  intérêt  sont 
ceux  qu'on  peut  observer  au  cours  du  transit, 
lorsque,  après  avoir,  dans  un  premier  examen, 
constaté  la  vacuité  iléale,  on  observe,  quelques 
heures  plus  tard,  un  retour  de  la  baryte  dans 
l’iléon.  Ce  sont  des  faits  trop  rares  pour  que 

Les  stases  iléales  organiques. 

Les  stases  iléales  organiques  ont  été  jusqu’à 
présent  les  mieux  étudiées.  Nous  ne  ferons  que 
rappeler  celles  qui  relèvent  de  la  tuberculose 
iléo-cæcale,  du  cancer  termino-iléal,  d’ailleurs 
assez  rarement  sténosant,  des  réactions  périto¬ 
néales  secondaires  à  une  sigmoïdile,  à  une  af¬ 
fection  uléro-ovaricnne.  Ces  étiologies  orga¬ 
niques  n’ont  eu  pour  nous  que  l’intérêt  de  fixer 
le  tableau  clinique  de  toute  stase  iléale.  Plus 
discutables  nous  apparaissent  celles  qui  relèvent 
d’un  foyer  inflammatoire  d’origine  appendi¬ 
culaire.  On  les  observe  chez  les  malades  anté¬ 
rieurement  opérés  pour  abcès  appendiculaire  et 
chez  ceux  qui.  ne  s’étant  décidés  à  l’appendicec¬ 
tomie  qu 'après  de  nombreuses  crises  aiguës, 
ont  laissé  l’affection,  d’abord  bien  localisée,  se 
compliquer  de  lésions  de  voisinage.  Par  contre, 
la  rareté  de  la  stase  iléale  après  une  appendi¬ 
cite  aiguë  franche  et  précocement  opérée  est  une 
constatation  qui  a  retenu  notre  attention.  Nous 
y  insistons  avec  le  dessein  de  lui  opposer  plus 
loin  la  fréquence  des  stases  iléales  chez  les  ma¬ 
lades  opérés  pour  ce  qu’on  appelle  l’appendicite 
chronique.  Si,  en  effet,  celle-ci  peut,  à  la 
longue,  engendrer  un  foyer  de  périviscérite  iléo- 
colique  constituant  une  véritable  stase  orga¬ 
nique,  elle  ne  réalise,  dans  la  plupart  des  cas, 
qu’une  simple  stase  fonctionnelle.  C’est  là  yn 
fait  en  opposition  avec  les  idées  classiques. 

Les  brides,  torsions,  adhérences,  membranes 
ont  été  incriminées  comme  facteurs  mécaniques 
dans  les  slases  iléales  d’apparence  primitive. 
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Leur  constatation  fréquente  dans  l’appendicite 
chronique  nous  semble  avoir  été  Irop  facilement 
invoquée  pour  expliquer  les  troubles  qui,  si 
souvent,  persistent  après  l’appendicectomie.  On 
sait  l’importance  que  Lane  a  attachée,  dans  la 
production  de  ces  brides,  à  une  chute  du  cæcum 
secondaire  à  sa  distension.  Pour  notre  part, 
nous  avons,  au  contraire,  été  surpris  de  consta¬ 
ter,  radiologiquement,  la  slase  iléale,  bien  plus 
souvent  avec  les  cæcums  distendus,  haut  situés, 
qu'avec  les  cæcums  distendus  et  descendus.  Les 
brides  iléales  nous  paraissent  être  moins  le  ré¬ 
sultat  d’une  cause  mécanique  que  la  consé¬ 
quence  d’une  inflammation  du  mésentère, 
d’une  mésentérile  rétractile.  D’ailleurs,  le  lait 
que,  maintes  fois,  au  cours  d’interventions, 
nous  avons  observé  les  ganglions  adjacents  en¬ 
flammés  et  la  vascularisation  locale  intensifiée, 
semble  confirmer  cette  origine  inflammatoire. 

Il  est  enfin  un  dernier  et  capital  argument. 
Souvent  on  voit  des  brides  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  slase  ou  qui  s’accompagnent  seu¬ 
lement.  de  slase  en  amont  de  la  valvule  et  non 
au-dessous  de  la  bride.  Tout  ceci  porte  à  penser 
qu’une  telle  cause  mécanique  ne  saurait,  en 
dehors  de  quelques  cas  exceptionnels,  être  invo¬ 
quée  à  l’origine  des  stases  iléales  organiques. 

Dans  le  diagnostic  de  stase  iléale  organique, 
il  faut  apporter  beaucoup  de  prudence.  Bien 
souvent,  on  ne  trouve  pas,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  l’obstacle  organique  qu’on  croyait  exis¬ 
ter  el  l’on  s’aperçoit  que  la  stase  iléale  supposée 
organique  n’était,  rnâlgré  les  apparences, 
qu’une  stase  fonctionnelle.  II  y  a  autant  de 
causes  d’erreur  pour  ces  apparentes  péri-iléites 
que  pour  les  pérityphlites,  terme  dont  on  abuse 
si  souvent.  Comme  élément  de  certitude,  confir¬ 
mant  le  caractère  organique  d’une  stase  iléale, 
nous  admettons  seulement  la  déformation  avec 
aspect  rétréci,  irrégulier,  déchiqueté,  des  con¬ 
tours  de  l’anse  iléale,  et  ceci,  en  un  point  tou¬ 
jours  le  même  à  chaque  exploration.  Les  dilata¬ 
tions  en  amont  d’un  point  rétréci  n’ont  une 
signification  organique  que  lorsqu’elles  sont 
vraiment  considérables.  Quant  à  la  prolonga¬ 
tion  d’une  stase,  elle  ne  peut,  même  lorsqu'elle 
est  très  importante,  constituer  en  faveur  du  ca¬ 
ractère  organique  qu’un  simple  élément  de  pré¬ 
somption. 

Les  stases  iléales  fonctionnelles. 

Les  stases  iléales  fond ionncl les,  beaucoup  plus 
fréquentes  que  les  organiques,  apparaissent 
comme  une  exagération  de  la  stase  physiolo¬ 
gique.  C’est,  en  effet,  en  amont  môme  de  la 
vaîvuTe  ou  plus  rarement  iïe  I  ’app’artîl  propul- 
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seur  constitué  par  les  derniers  centimètres 
iléaux  que  se  fait  la  stagnation.  Ces  stases 
fonctionnelles  sont  d’importance  variable  d’un 
moment  à  l’autre,  selon  l’évolution  même  de  la 
lésion  qui  les  conditionne.  Elles  s’observent  au 
cours  d’affections  digestives  très  variées,  et  dont 
le  siège  peut  être  loin  de  l’appareil  iléo-colique, 
car  celui-ci  se  trouve  souvent  impressionné  par 
des  réflexes  à  distance.  Rappelons,  par  exemple, 
la  mise  en  tonus  immédiate  de  l’appareil  mus¬ 
culaire  valvulaire  et  le  regain  d’activité  propul¬ 
sive  du  dernier  segment  iléal  que  déclanche  le 
fonctionnement  pylorique.  Il  n’y  a  dès  lors  rien 
d’étonnant  à  ce  que,  comme  nous  l’avons  par¬ 
fois  constaté,  des  lésions  lointaines,  soit  ulcus 
pylorique  ou  duodénal,  soit  cholécystite  lithia¬ 
sique,  puissent  déterminer  la  stase  iléale  fonc¬ 
tionnelle.  En  pareil  cas,  les  retours  offensifs  et 
les  rémissions  de  celle-ci  se  montrent  parallèles 
à  l’évolution  de  l’affection  causale.  Mais  les 
symptômes  intestinaux  qu’elle  apporte  risquent 
en  modifiant  le  tableau  clinique,  de  faire  attri¬ 
buer  à  une  lésion  du  carrefour  inférieur  ce  qui 
relève  d’une  affection  plus  haut  située.  C’est  là 
une  de  ces  interférences  qui,  si  souvent,  en  pa¬ 
thologie  digestive,  rendent  difficile  un  diagnos¬ 
tic  précis.  C’est  surtout  au  cours  des  appendi¬ 
cites  chroniques  et  des  coliles  que  se  rencontrent 
les  stases  iléales  fonctionnelles. 

La  stase  iléale  fonctionnelle  au  cours  îles  ap¬ 
pendicites  -chroniques.  —  Depliis  quelques  an¬ 
nées,  nous  avons  suivi  cliniquement  et  fait  opé¬ 
rer,  sans  enthousiasme  d’ailleurs,  et  après  un 
long  essai  de  thérapeutique  médicale,  un  assez 
grand  nombre  de  malades  présentant  le  syn¬ 
drome  qu’on  est  convenu  d’appeler  l'appendi¬ 
cite  chronique.  Si  nous  employons  cette  termi¬ 
nologie  prudente,  c’est  qu’à  notre  avis,  la  véri¬ 
table  appendicite  chronique,  isolée,  constitue 
une  éventualité  rare  chez  l’adulte  et  que  le  plus 
souvent  on  comprend  sous  ce  nom  des  états  de 
typhlo-colite  chronique  dans  lesquels  le  rôle  pa¬ 
thogène  ou  môme  la  coexistence  de  l’inflam¬ 
mation  appendiculaire  ne  paraissent  pas  tou¬ 
jours  démontrés.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans 
chaque  cas  opéré,  nous  avons,  grâce  à  l’aide 
compétente  de  M.  Guy  Albot,  confronté  avec 
soin  les  documents  cliniques  et  radiologiques 
avec  l’état  .lésionnel  macroscopique  et  histolo¬ 
gique.  Ces  études  nous  conduisent  à  mettre  en 
douto  la  valeur  des  signes  radiologiques  admis 
par  Jacquet  et  beaucoup  d’autres,  comme  révé¬ 
lateurs  do  l’appendicite  chronique,  en  particu¬ 
lier  l’incisure  du  bord  externe  du  cæcum,  la  con¬ 
frontation  du  point  douloureux  mobile  avec  le 
point  d’insertion  de  l’appendice,  enfin  et  surtout 
la  stase  iléale  fonctionnelle.  Des  deux  premiers 
points  contestés,  nous  ne  dirons  qu’un  mot, 
car  ils  restent  un  peu  en  dehors  de  notre  sujet. 
Signalons  cependant  qu’à  notre  avis,  l’incisure 
du  bord  externe  du  cæcum  représente  simple¬ 
ment,  en  regard  de  la  valvule,  la  contraction 
normale  des  fibres  circulaires  coliques,  partie 
intégrante  de  l’appareil  musculaire  iléo-colique, 
de  la  valvule  de  Bauliin.  Quant  au  point  dou¬ 
loureux  repéré  radiologiquement  sur  l’appendice 
ou,  si  celui-ci  reste  invisible,  sur  sa  hase 
d’implantation  supposée,  il  nous  paraît  bien 
difficile  à  différencier  à  travers  les  plans  super¬ 
ficiels  de  la  douleur  quasi  constante,  en 
pareil  cas,  de  la  valvule  elle-même.  D’ailleurs, 
dans  bien  des  cas  d’appendicites  indubitables, 
nous  avons  vu  le  soi-disant  point  douloureux 
appendiculaire  siéger  de  façon  fixe  sur  la  paroi 
et  non  sur  l’appendice. 

Mais  c’est  surtout  à  propos  de  la  stase  iléale 
fonctionnelle  et  de  sa  valeur  dans  l’appendicite 
chronique  que  nous  voudrions  discuter.  Nous 
avons  été  amenés  à  douter  de  sa  valeur  comme 


de  celle  des  autres  signes  radiologiques,  lors¬ 
que  sur  des  malades  examinés  dans  l’obscurité 
de  la  salle  de  radiologie,  nous  avons,  sur  la  cons¬ 
tatation  do  ces  signes  radiologiques,  cru  à  l’exis¬ 
tence  de  l’appendicite  chronique  et  à  la  néces-" 
sité  de  l’appendicectomie  pour  apprendre  en¬ 
suite  que  l’opération  était  faite  depuis  long¬ 
temps.  Nos  recherches  ultérieures  nous  ont 
convaincus  plus  complètement  qu’on  ne  peut 
fonder  le  diagnostic  de  l’appendicite  chronique 
sur  la  stase  iléale  à  la  neuvième  heure,  la  seule 
que  nous  tenons  pour  valable  à  la  différence  de 
Jacquet  qui  se  contente  de  la  stase  à  la  sixième 
heure.  A  nos  yeux,  si  la  stase  iléale  offre  un 
notoire  intérêt  dans  l’appendicite  chronique,  ce 
n’est  pas  au  point  do  vue  du  diagnostic,  mais 
pour  fixer  la  conduite  thérapeutique.  Nous  al¬ 
lons  nous  expliquer  Sur  ce  point  en  passant  en 
revue  les  diverses  constatations  faites  sur  nos 
malades  observés  cliniquement,  radiologique¬ 
ment  et  anatomiquement. 

Dans  un  premier  groupe,  l’appendice  enlevé 
nous  a  montré  des  lésions  microscopiques  indi¬ 
quant  une  atteinte  indiscutable  et  non  les  alté¬ 
rations  banales  dont  on  a  grand  tort  habituelle¬ 
ment,  si  on  en  juge  par  quelques  appendices 
témoins  normaux,  de  se  contenter  pour  justifier 
l’acte  opératoire.  L’appendicectomie  a  amené 
dans  ces  cas  la  guérison  réelle  et  non  l’amélio¬ 
ration  simplement  passagère  qui  suffit  souvent 
à  satisfaire  le  chirurgien.  Bref,  critérium  cli¬ 
nique  et  critérium  anatomo-pathologique 
étaient  réunis,  et  dans  aucun  de  ces  cas  nous 
n’avons  observé  la  stase  iléale  à  la  neuvième 
heure.  De  tels  faits  sont  sans  doute,  comme  la 
véritable  appendicite  chronique  elle-même,  peu 
fréquents  chez  l’adulte.  Ils  sont  bien  plus  sou¬ 
vent  observés  chez  l’enfant  où  l’appendicectomie 
donne  d’ailleurs  des  résultats  moins  décevants 
que  chez  l’adulte.  En  tout  cas,  un  premier  point 
est  de  ce  fait  établi.  On  n’a  pas  le  droit  de  nier 
l’existence  de  l’appendicite  chronique  sous  pré¬ 
texte  qu’il  n’y  a  pas  de  stase  iléale  à  la  neuvième 
heure.  Ce  sont  au  contraire  des  cas  où  l’absence 
de  typhlo-colite  permet,  si  vraiment  l’appen¬ 
dice  est  en  cause,  d’attendre  du  traitement  chi¬ 
rurgical  un  résultat  complet  et  rapide.  Malheu¬ 
reusement,  sinon  chez  l’enfant,  du  moins  chez 
l’adulte,  il  est  si  fréquent  que  l’atteinte  appen¬ 
diculaire  aille  de  pair  avec  une  typhlo-colite  et 
s'accompagne  alors  de  stase  iléale,  qu’en  l’ab¬ 
sence  de  cette  dernière,  on  doit  toujours  recher¬ 
cher  si  une  affection  urinaire  droite  ou  une 
iliaqualgic  ne  sont  pas  la  cause  de  la  douleur 
trompeuso  qui  fait  croire  à  l’appendicite  chro¬ 
nique. 

Lorsqu’il  y  a  stase  iléale  au  cours  d’une  ap¬ 
pendicite  chronique,  et  ce  sont  les  cas  les 
plus  fréquents,  on  doit  penser  avant  tout,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  de  stase  réflexe  détermi¬ 
née  par  une  lésion  sus-jacente  méconnue,  qu’il 
existe  une  typhlo-colite,  et  on  place  celte  fois 
le  traitement  médical  au  premier  plan.  L’at¬ 
teinte  appendiculaire  peut  coexister  et  souvent 
être,  de  loin,  à  l’origine  de  celte  colite.  Mais 
quand,  en  raison  des  résultats  incomplets  du 
traitement  médical,  on  en  vient  à  conseiller  l’ap¬ 
pendicectomie,  on  doit  avertir  le  malade  qu’on 
conçoit  l’opération  comme  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  de  complément  et  qu’il  ne  faut  pas  at¬ 
tendre  d’elle  une  amélioration  rapide  et  totale. 
On  doit  même  l’avertir  qu’il  peut  n’en  tirer 
aucun  bénéfice.  Une  telle  appendicectomie  né¬ 
cessite,  pour  ne  pas  être  suivie  d’aggravation, 
une  longue  préparation  du  malade  et  des  soins 
post-opératoires  prolongés.  En  aucun  cas,  elle 
ne  doit  être,  comme  on  l’annonce  trop  souvent 
au  malade,  «  la  petite  intervention  qui  l'écar¬ 
tera  huit  jours  à  peine  de  ses  occupations  ». 


La  stase  iléale  fonctionnelle  au  cours  des  co¬ 
lites.  —  Les  colites  et  particulièrement  les 
typhlilcs  représentent  les  étals  digestifs  au  cours 
desquels  on  trouve,  avec  la  plus  grande  fré¬ 
quence,  une  stase  iléale  en  amont.  Le  spasme 
tcrmino-iléal  et  valvulaire  qui  la  conditionne 
s’accompagne  dans  la  règle  de  tcnnino-iléalgie, 
qui  fait  si  souvent  croire  à  tort  à  l’atteinte  élec¬ 
tive  de  l'appendice.  Les  rapports  des  colites  et 
de  la  stase  iléale  sont  soulignés  par  la  constata¬ 
tion  de  leur  apparition  simultanée  et  par  la  dis¬ 
parition  radiologique  de  la  stase,  quand  s’amé¬ 
liorent  les  symptômes  colitiques.  La  moins 
grande  résistance  des  coliles  de  l’enfant  aux 
thérapeutiques  habituelles,  leur  évolution  plus 
franchement  régressive,  mettent  encore  mieux 
en  évidence  cet  étroit  parallélisme.  De  même, 
ce  n’est  qu’au  moment  où  les  dolicliocolons  s’ac¬ 
compagnent  de  colite  qu’ils  présentent  une 
stase  iléale  surajoutée. 

Dans  tous  ces  états  de  colite  avec  stase  iléale, 
on  tend  actuellement  à  considérer  a  priori  que 
la  stase  iléale  constitue  un  trouble  satellite  et 
secondaire.  Sans  doute  serait-il  plus  raisonnable 
de  mettre  sur  le  même  plan  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  côlon  et  ceux  de  l’iléon,  comme 
conséquences  parallèles  d’une  cause  commune. 
Il  ne  nous  paraît  même  pas  illogique  de 
prendre  en  considération  les  produits  toxiques, 
le  microbisme  et,  le  chimisme  anormaux  que 
comporte  un  train  iléal  retardé  pour  supposer 
que  le  côlon  puisse,  dans  certains  cas,  ne  réagir 
que  secondairement  par  des  réactions  motrices 
d’intolérance,  lors  de  l’arrivée  du  dit  train  dans 
le  cæcum.  Bref,  la  stase  iléale  ne  nous  semble 
pas  comporter  obligatoirement  moins  d 'autono¬ 
mie  que  les  colites  simples.  Les  rares  constata¬ 
tions  d’iléite  terminale  que  nous  avons  faites, 
au  cours  d’interventions  pratiquées  chez  des  su¬ 
jets  accusant  une  stase  iléale,  s’inscrivent  en  fa¬ 
veur  de  cette  hypothèse.  Dans  un  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  autrefois  appendiceclomisé  et 
présentant  une  colite  importante.  Dans  un  autre, 
il  s’agissait  d’une  malade  qui,  malgré  une  stase 
iléale  notable,  n’accusait  aucun  signe  de  colite 
et  dont  les  troubles  avaient  été  mis  sur  le 
compte  d’une  appendicite  chronique,  diagnostic 
qui  ne  se  trouva  pas  confirmé  au  cours  de  l’in¬ 
tervention.  Il  est  donc  possible  qu'une  iléite 
terminalo  isolée  se  trouve  à  l’origine  d’une 
stase  iléale,  et  il  est  même  probable  qu’elle 
joue  ce  rôle  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense. 
En  effet,  la  démonstration  opératoire  de  celte 
iléite  ne  peut  être  faite  que  si  l’intervention 
est  pratiquée  à  une  de  ses  phases  aiguës  et  si 
le  chirurgien  ne  se  contente  pas  d'extirper  aveu¬ 
glément,  au  fond  d’une  étroite  incision,  sans 
exploration  iléale,  un  appendice  rendu  toujours 
responsable  de  tous  les  maux.  En  somme,  la 
stase  iléale  semble  pouvoir  trouver  son  origine 
dans  une  atteinte  de  l’iléon  lui-même.  D’ail¬ 
leurs,  il  est  étonnant,  étant  donné  la  fréquence 
des  états  pathologiques  du  côlon,  que  les  affec¬ 
tions  de  l’intestin  grêle  restent  encore  à  notre 
connaissance  si  rares,  malgré  l'importance  ana¬ 
tomique  et  physiologique  de  ce  segment  diges¬ 
tif.  Peut-être  pourrait-on  expliquer  ce  fait  en 
rappelant  la  facilité  d’exploration  radiologique 
du  premier  et  la  difficulté  de  l’examen  du 
second. 

Les  répercussions  des  stases  iléales.  —  Quelle 
que  soit  sa  cause  première,  une  stase  iléale  se 
répétant  sans  cesse  paraît  capable  de  constituer 
un  élément  capital,  en  matière  d’intoxication 
intestinale,  élément  beaucoup  plus  important 
que  la  stase  cæcalc,  qu’elle  accompagne  d’ail¬ 
leurs  bien  souvent.  La  muqueuse  de  l'intestin 
grêle,  par  son  système  vasculaire,  par  la  pré¬ 
sence  de  ses  villosités,  est  spécialement  adaptée 
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à  une  rapide  absorption.  Aussi  peut-on  aisément 
concevoir  que  les  putréfactions  précoces  réalisées 
à  la  faveur  d’une  stase  iléalc  puissent  avoir  une 
importante  répercusion.  Certes,  les  fonctions  de 
détoxication  hépatique  et  rénale  sont  capables 
de  compenser  pendant  longtemps  l’absorption 
des  produits  toxiques  et  ceci  explique  que  des 
stases  iléales  puissent  exister  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  sans  grand  retentissement  sur  l’état 
général.  La  stase  de  l’iléon  n’est  pas  tout,  sans 
doute,  dans  le  tableau  de  l’intoxication  intesti¬ 
nale,  mais,  derrière  cette  toxémie,  .on  doit  tou¬ 
jours  s’attendre  à  trouver  une  stase  iléale. 

Les  malades  présentant  un  retard  important 
du  transit  iléal  accusent  un  certain  nombre  de 
symptômes  rarement  groupés  en  totalité,  mais 
souvent  assemblés  de  façon  suffisante  pour  per¬ 
mettre  de  chercher  et  de  prévoir  la  confirmation 
radiologique.  Ils  se  plaignent  quatre  ou  cinq 
heures  après  le  repas  d’un  ballonnement  abdo¬ 
minal  diffus,  mais  prédominant  dans  la  région 
ombilicale.  Ils  décrivent  volontiers  des  troubles 
cénesthésiqucs  particuliers  consistant  en  sensa¬ 
tion  de  «  ventre  jamais  vide  »,  avec  l’impression 
parfois  précise  qu’en  un  point  déterminé  de 
l’abdomen,  il  y  a  gène  au  transit  intestinal.  Fré¬ 
quemment.  existe  une  somnolence  post-prandiale, 
parfois  invincible,  alors  que  le  sommeil  nocturne 
est  au  contraire  mauvais,  agité,  troublé  de  cau¬ 
chemars.  Les  céphalées,  les  accès  migraineux  sur¬ 
viennent  fréquemment  accompagnés  d’état  ver¬ 
tigineux.  11  s’y  joint  une  asthénie  physique  avec 
fatigabilité  rapide  et  une  asthénie  psychique 
avec  mélancolie  ou  irritabilité.  Le  retard  de  l’ab¬ 
sorption  hydrique  du  gros  intestin,  après  le  re¬ 
pas  du  soir,  '  conditionne  parfois  une  pollakiu¬ 
rie  nocturne,  indépendante  des  troubles  urinai¬ 
res  que  pourrait  évidemment  entraîner  une  in¬ 
fection  colibacillaire  associée. 

On  est  frappé  par  le  faciès  spécial  de  ces  su¬ 
jets,  le  teint  terreux  de  leur  visage,  avec  une 
coloration  jaunâtre  cernant  les  yeux  et  les 
lèvres.  La  langue  est  chargée,  saburrale;  l 'ha¬ 
leine  désagréable,  la  pyorrhée  dentaire  fré¬ 
quente.  A  l’examen  abdominal,  quelle  que  soit 
l’affection  concomitante  de  la  stase,  il  est  habi¬ 
tuel  do  constater  un  poinl  douloureux,  dont 
l’examen  radiologique  montre  la  coïncidence 
avec  la  valvule  iléo-cæcale.  Bien  souvent,  en  ou¬ 
tre,  au  cours  des  stases  iléales  fonctionnelles,  on 
perçoit,  en  dedans  du  c.'ecum,  une  corde  doulou¬ 
reuse  oblique  en  bas  et  en  dedans,  correspondant 
à  l’anse  lermino-iléale.  Le  foie  est  fréquemment 
un  peu  augmenté  de  volume,  parfois  un  peu 
sensible,  notamment  en  période  digestive. 

C’est  il  dessein  que  dans  ce  tableau  clinique, 
nous  ne  mentionnons  pas  la  constipation.  Con: 
traircment  à  ce  qu’on  pourrait  attendre,  si  elle 
n’est  pas  rare,  elle  peut  aussi  faire  défaut.  La 
stase  iléale  est  souvent  constatée  chez  des  sujets 
dont  les  selles  sont  régulières  et  quotidiennes  ou 
môme  diarrhéiques.  11  ne  faut  pas  croire  que 
stase  iléale  soit  synonyme  de  constipation. 

Kn  dehors  de  ces  divers  symptômes,  qui  déjà 
orientent  vers  une  enquête  radiologique,  la  stase 
iléale  peu!  comporter  maints  autres  retentisse¬ 
ments.  Il  est  possible  qu’elle  intervienne  dans 
certains  états  anémiques,  dans  quelques  rhuma¬ 
tismes  chroniques,  dans  les  états  acétonémiqucs 
do  l’enfance.  Mais  nous  n’avons  pas  pratiqué 
dans  ce  sens  de  recherches  assez  consistantes 
pour  pouvoir  leur  donner  une  expression  for¬ 
melle. 

Nous  nous  sommes  attachés,  surtout,  à  l’étude 
du  retentissement  de  la  stase  iléale  dans  la 
sphère  digestive.  Il  a  été  indiqué  ci-dessus 
qu’une  lésion  gastrique  ou  duodénale  bien  dé¬ 
terminée,  telle  qu’un  ulcus,  peut  s’accompagner 
d’une  stase  iléale  fonctionnelle  masquant  plus 


ou  moins  sa  symptomatologie.  Inversement,  la 
stase  iléale  réalisée  par  une  lésion  localisée  de 
l’intestin  grêle,  telle  qu’une  iléite  terminale, 
peut,  en  raison  de  conséquences  pyloriques  ré¬ 
flexes,  s’accompagner  d’un  syndrome  gastrique 
capable  d’attirer  seul  l’attention.  La  stase  iléale 
peut  retentir  sur  la  vésicule  et  nous  avons  fré¬ 
quemment  observé,  chez  de  tels  malades,  des 
diarrhées  prandiales  répondant  à  des  chasses  bi¬ 
liaires,  qui  ne  sont  peut-ôtre  qu’un  processus  de 
défense.  La  stase  iléale  peut-elle,  comme  on  l’a 
dit  à  l’étranger,  déterminer  une  cholécystite  du 
fait  du  microbisme  duodénal  anormal,  nous  ne 
pouvons  l’affirmer.  Dans  les  cas  où  nous  avons 
pratiqué  un  tubage  duodénal,  môme  poussé  jus¬ 
qu’au  jéjunum,  nous  n’avons  guère  retiré,  au 
cours  des  stases  iléales,  qu’un  liquide  dont  la 
flore  microbienne  était  aussi  pauvre  que  de  cou¬ 
tume.  Par  contre,  le  retentissement  sur  le  foie 
nous  paraît  moins  hypothétique.  Déjà  nous 
avons  noté  sa  fréquente  hypertrophie  qui  paraît 
en  rapport  avec  une  suractivité  fonctionnelle. 
Mais,  si  le  foie  peut  pendant  longtemps  com¬ 
penser  l’intoxication  iléale,  la  prolongation  de 
celle-ci  doit  à  la  longue  altérer  ses  cellules 
nobles.  Malheureusement,  cette  atteinte  est  sou¬ 
vent  difficile  à  démontrer,  car  le  ralentissement 
du  transit  iléal  rend  incertaine  l’interprétalion 
des  épreuves  de  galaclosurie  provoquée  dans  la 
recherche  de  la  déficience  hépatique.  Cette  défi¬ 
cience  peut,  en  tout  cas,  s’exprimer  lorsque, 
au  cours  d’une  affection  ultérieure,  le  foie  se 
montre  incapable  de  réagir  dans  les  conditions 
habituelles.  C’est  un  fait  que  nous  avons  pu 
mettre  en  évidence  dans  l’ictère  catarrhal.  Chez 
les  malades  atteints  d’ictère  catarrhal  simple, 
les  examens  radiologiques  pratiqués  pendant 
l’ictère,  et  à  longue  distance  de  celui-ci,  mon¬ 
trent  qu’il  n’y  a  pas  de  stase  iléale  ou  tout  au 
moins  que  sa  fréquence  ne  dépasse  pas  la  très 
faible  proportion  de  stases  qu’on  rencontre, 
pour  des  raisons  encore  ignorées,  chez  des  sujets 
apparemment  sains.  Par  contre,  nous  avons 
toujours  découvert  des  stases  iléales  dans  les 
ictères  catarrhaux  prolongés,  dont  nous  avons 
pu  observer  7  cas  au  cours  des  deux  dernières 
années.  Il  s’agissait  d’ictères  qui,  pour  certains, 
ont  duré  jusqu’à  trois  mois  ou  trois  mois  et 
demi.  Tous  présentaient  sans  exception  une 
stase  iléale  importante,  soit  constatée  après  la 
guérison  de  l’ictère,  alors  que  le  malade  reve¬ 
nait  consulter  pour  des  troubles  intestinaux, 
dont  le  début  était  antérieur  à  l’ictère,  soit 
décelée  à  la  fois  pendant  l’ictère  lui-môme  et 
après  sa  terminaison.  Certes,  nous  ne  voulons 
pas  dire  que  la  stase  iléale  constitue  un  élément 
de  diagnostic  étiologique  au  cours  de  l’ictère 
prolongé.  File  existe  aussi  dans  les  diverses  va¬ 
riétés  d’ictères  lithiasiques  et  d’obstruction  cal- 
culcuse  du  cholédoque.  Mais,  la  présence  cons¬ 
tante  de  cette  stase,  dans  les  7  cas  d’ictère 
catarrhal  prolongé  par  nous  observés,  mérite  ré¬ 
flexion  et  s'oppose,  en  tout  cas,  à  la  carence  du 
môme  syndrome  au  cours  de  l’iclère  catarrhal 
banal.  Si,  dans  ces  7  observations,  on  retrouve 
le  mode  de  guérison  étalé,  ralenti,  qui  carac¬ 
térise  l’évolution  de  l’ictère  catarrhal  prolongé, 
si,  dans  ces  7  cas,  a  fait  défaut  la  «  crise  »  ter¬ 
minale  de  l’ictère  catarrhal  banal,  c’est  sans 
doute  parce  que,  du  fait  d’une  stase  iléale  de¬ 
puis  longtemps  établie,  la  cellule  hépatique, 
quelque  peu  altérée,  ne  possédait  plus  l’inté¬ 
grité,  ni  l’intégralité  de  ses  fonctions. 

Les  stases  iléales  fonctionnelles,  bien  plus  en¬ 
core  que  les  stases  organiques,  nous  semblent 
donc  intéressantes,  tant  par  la  variété  de  leurs 
causes,  que  par  leurs  retentissements  qui  dé¬ 
bordent  la  sphère  digestive.  Cette  variété 
explique  leur  complexité  et  la  difficulté  qu’on 


éprouve  à  dégager  les  manifestations  cliniques 
qui  leur  sont  propres.  Nous  croyons  néanmoins 
que  les  divers  troubles  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  qu’elles  conditionnent  leur  donnent  déjà 
une  individualité  suffisante  pour  orienter  le  mé¬ 
decin  averti  vers  leur  recherche  radiologique 
confirmative.  La  fréquence  des  stases  iléales 
fonctionnelles  au  cours  des  colites,  le  rôle  pa- 
thogénique  qu’elles  peuvent  y  jouer,  l’inlluence 
que  doit  avoir  la  constatation  d’une  stase  iléale 
sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'un  ta¬ 
bleau  d’appendicite  chronique  nous  parais¬ 
sent  enfin,  malgré  l’obscurité  qui  règne  en¬ 
core  sur  la  pathologie  de  l’intestin  grôle,  des 
notions  dignes  de  retenir  l’attention. 
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Le  progrès  continuel-  que  subissent  nos  mé¬ 
thodes  d’investigation  clinique  et  la  précocité 
toujours  croissante  avec  laquelle  nous  arrivons 
à  faire  le  diagnostic  d’affections,  que  récemment 
encore  nous  ne  pouvions  identifier  qu’à  un 
degré  plus  ou  moins  avancé  de  leur  évolution, 
nous  ont  fait  changer  d’opinion  au  sujet  du 
pronostic  et  des  indications  thérapeutiques  de 
bien  des  maladies. 

Sans  parler  de  la  tuberculose  pulmonaire  en 
général  dont  le  dépistage  de  plus  en  plus  pré¬ 
coce  a  modifié  sensiblement  le  pronostic,  le 
nombre  de  cas  guérissables  étant  certainement 
beaucoup  plus  grand  de  nos  jours  qu’à  l’époque 
de  nos  devanciers  môme  rapprochés,  il  nous  suf¬ 
fira  de  rappeler  quel  était,  il  n’y  a  pas  long¬ 
temps,  le  pronostic  de  la  tuberculose  du  nour¬ 
risson  alors  qu’on  n’en  connaissait  que  les 
formes  avancées,  considérées  à  juste  titre  comme 
toujours  mortelles,  et  le  revirement  qui  s’est 
opéré  à  ce  point  de  vue  depuis  que  l’on  a  appris 
à  reconnaître,  par  les  réactions  à  la  tuberculine 
et  l’examen  radiologique,  le  grand  nombre  des 
tuberculoses  curables  de  la  première  enfance. 

Sans  comporter  un  pronostic  vital  aussi  grave, 
la  tuberculose  rénale  est  une  affection,  imposant 
de  l’avis  unanime  des  spécialistes  une  seule 
solution  thérapeutique  :  l’ablation  du  rein  ma¬ 
lade.  Mais  si  l'expérience  clinique  a,  jusqu’à  nos 
jours,  pleinement  justifié  cette  manière  d’agir, 
il  est  pourtant  permis  de  se  demander  si  les 
cas  de  tuberculose  rénale  couramment  diagnos¬ 
tiqués  par  les  méthodes  usuelles  correspondent 
réellement  aux  formes  les  plus  précocement  dé¬ 
celables  par  les  moyens  actuels  de  recherche. 

Kn  effet,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les 
trois  éléments  du  diagnostic  :  fonction  rénale 
troublée,  pus  et  sang  dans  l’urine,  présence  du 
bacille  de  Koch,  ne  sont  pas  l’expression  d’une 
lésion,  souvent  encore  assez  discrète  mais  néan¬ 
moins  déjà  suffisamment  avancée  pour  ne  plus 
permettre  l’espoir  d’une  guérison  spontanée  ou 
par  un  traitement  purement  médical. 

Plusieurs  faits  semblent  plaider  en  ce  sens,  et 
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en  premier  lieu  la  question  si  troublante  encore 
du  rein  controlatéral  dans  les  cas  de  tuberculose 
rénale  cliniquement  unilatérale.  Il  est  d’obser¬ 
vation  couranie  que,  souvent  après  la  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose,  l’urine  contient  encore 
pendant  quelque  temps  des  bacilles.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  où  des  observations  minutieuses  ont 
permis  d’exclure  l’origine  extra-rénale  de  cette 
bacillurie,  il  n’est  pas  possible  de  lui  en  attri¬ 
buer  une  autre  que  le  rein  controlatéral  clini¬ 
quement  considéré  comme  sain.  Nous  disons 
»  cliniquement  »  sain,  car  il  existe  des  observa¬ 
tions  où  l’autopsie  a  permis  de  constater  que  ce 
rein,  apparemment  sain,  n’en  était  pas  moins 
porteur  de  discrètes  lésions  tuberculeuses.  Les 
anatomo-pathologistes  ont  d’ailleurs,  en  tout 
temps,  signalé  la  présence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  cicatricielles  dans  le  rein,  ne  laissant  sub¬ 
sister  aucun  doute  sur  le  fait  que  des  lésions 
tuberculeuses  rénales  peuvent  guérir.  Aussi  cer¬ 
tains  urologues  (Liebcrthal  et  Huth)  qui  ont 
minutieusement  étudié  la  question,  tant  au 
point  de  vue  clinique  que  bactériologique  et 
anatomique,  se  croient-ils  autorisés  à  affirmer 
que  la  tuberculose  rénale  est  cliniquement  uni¬ 
latérale,  mais  anatomiquement  toujours  bilaté¬ 
rale.  Et  pourtant  la  pratique  nous  enseigne  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  rein  contro¬ 
latéral  reste  cliniquement  et  pratiquement  sain 
après  la  néphrectomie;  donc  s’il  y  a  eu  tuber¬ 
culose,  elle  a  dû  guérir.  D’ailleurs,  n’assistons- 
nous  pas  à  pareille  guérison  des  lésions  vési¬ 
cales  et  urétérales,  lorsque,  après  ablation  du 
rein  malade,  l’organisme  est  mis  en  de  meil¬ 
leures  conditions  de  résistance  et  triomphe  de 
ces  lésions,  qui,  tant  que  le  foyer  tuberculeux 
le  plus  important  subsistait,  continuaient  leur 
évolution  fatalement  progressive  ?  Récemment, 
un  grand  nombre  d’urologues  s’est  rallié  à  l’hy¬ 
pothèse  d’une  guérison,  soit  spontanée,  soit  à  la 
suite  d’une  néphrectomie,  des  cas  de  tuberculose 
indpiente  (D.  van  Capellen,  R.  Ghwalla,  Ed. 
Keyes,  St.  Woqdruff  et  H.  Bumpus,  D.  Band, 
W.  Munro,  G.  I.  Bûcher  et  Th.  Fetter). 

En  second  lieu,  il  faut  noter  la  question  si 
controversée  encore  de  la  bacillurie.  En  effet  les 
opinions  les  plus  diverses  sont  émises  sur  la 
question  de  l’existence  d’une  bacillurie  sans 
tuberculose  rénale. 

A  côté  des  auteurs  qui  ne  l'admettent  pas 
et  croient  que  toute  bacillurie,  pourvu  que 
l’origine  extra-rénale  soit  éliminée,  n’est  due 
qu’à  une  lésion  tuberculeuse  du  rein,  il  en 
est  d’autres  qui  soutiennent  que  les  bacilles  de 
Koch  peuvent  traverser  le  rein  en  d’autres  cir¬ 
constances.  Cette  éventualité  pourrait  se  pro¬ 
duire  soit  par  le  passage  à  travers  le  rein  nor¬ 
mal,  au  cours  d’une  bacillémie  (Fullerton  et 
Hillcr,  Ernst  Meyer,  Pels  Leusdcn)  ou  à  travers 
un  rein  altéré  par  une  néphrite  ou  un  trauma¬ 
tisme  local  ou  général  (Killeuthner,  Orth,  Deisl), 
soit  au  cours  d’une  néphrite  tuberculeuse,  dans 
le  cas  d’une  altération  du  rein  due  au  bacille 
de  Koch,  qui,  cependant,  ne  déterminerait  que 
des  lésions  banales  de  néphrite  sans  déterminer 
de  réactions  spécifiques,  tubercules  ou  caséifica¬ 
tion  (De  Keersmacker,  Liebermeister,  Feodorow, 
Rhimer,  Wildbolz,  Fain,  L.  Bernard  et  Salomon, 
etc.,  etc.). 

Nous  ne  pouvons  citer  tous  les  faits  apportés 
à  l’appui  de  ces  hypothèses.  Nous  nous  borne¬ 
rons  à  citer  les  plus  récents,  publiés  par  Deist 
qui,  en  pratiquant  systématiquement  et  jour¬ 
nellement  la  recherche  des  bacilles  dans  les 
urines  de  tuberculeux  pulmonaires,  a  eu  12  ré¬ 
sultats  positifs  sur  31.  Il  s’agissait  de  malades 
ayant  subi  un  traumatisme  thérapeutique,  ins¬ 
titution  de  Pn.  A.,  section  de  brides,  interrup¬ 
tion  do  grossesse.  L’étude  fonctionnelle  du  rein 


avait  permis  de  déceler  une  insuffisance  légère 
et  transitoire.  Ce  qui  caractérise  celte  bacillurie 
et  la  différencie  de  l’élimination  bacillaire  due 
au  rein  tuberculeux,  c’est  que,  tandis  que  la  pre¬ 
mière  est  passagère  et  ne  peut  être  surprise  que 
par  un  examen  quotidien  des  urines,  la  seconde 
est  constante.  Le  contrôle  anatomique  lui  a  per¬ 
mis,  dans  6  cas,  de  constater  l’intégrité  des 
reins. 

Dans  des  recherches  récentes,  A.  Saenz, 
D.  Eisendrath,  L.  Costil  et  M.  Sadettin,  d’une 
part,  F.  Pezzagora  et  C.  Bacanu  d’autre  part, 
chez  l’homme,  Gaiginskv  et  Petresco  sur  le 
cobaye  tuberculeux,  n’ont  jamais  réussi  à  déce¬ 
ler  une  bacillurie  sans  lésion  rénale. 

Les  arguments  et  les  faits  invoqués  à  l’appui 
de  leur  hypothèse  par  les  partisans  d’une  bacil¬ 
lurie  sans  lésion  rénale  tuberculeuse  sont  cepen¬ 
dant,  il  faut  l’avouer,  loin  d’égaler  en  valeur 
ceux  qu’ont  présentés,  dernièrement  encore, 
quelques  partisans  de  la  thèse  adverse.  Ainsi 
Dimtza  et  Kartal,  soumettant  à  une  revue  cri¬ 
tique  toute  la  littérature  concernant  ce  sujet, 
ont  trouvé  non  seulement  que  la  bacillurie  sans 
lésion  est  contestée  par  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs,  qui  n’ont  jamais  pu  être  convaincus 
(Kapsammer,  Marion,  Stitzer  et  Williams,  Morse 
et  Braascli,  Stœklin,  Ruder,  Farkas),  mais  aussi 
que  beaucoup  de  faits  rapportés  par  les  parti¬ 
sans  de  la  bacillurie  manquaient  de  preuves  suf¬ 
fisantes.  Ainsi  la  démonstration  de  la  bacillurie 
est  souvent  faite  par  la  simple  présence  de  ba¬ 
cilles  dans  l’urine,  chez  des  malades  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  manifestations  cliniques,  et  sans 
preuve  anatomique,  sans  observation  de  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  pendant  un  temps  suffisamment 
long.  Ailleurs  le  contrôle  anatomique  n’est  pas 
complété  par  l’examen  histologique  du  rein,  et 
l’origine  exclusivement  rénale  de  la  bacillurie 
n’est  pas  suffisamment  établie,  faute  d’un  exa¬ 
men  complet  des  voies  uro-génitales  inférieures. 
Faisant  état  de  leurs  propres  recherches,  Dimtza 
et  Schaffhauser  apportent  le  résultat  de  quatre 
années  d’observations  ayant  porté  sur  176  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  extra-rénale;  ils  ont 
pratiqué  900  inoculations  au  cobaye  et  2.000  cul¬ 
tures.  L’examen  de  l’urine  était  fait  3-4  fois  par 
semaine  pour  chaque  malade  et  portait  cons¬ 
tamment  sur  l’urine  des  vingt-quatre  heures. 
Ils  n’ont  eu  que  8  cas  positifs,  chez  des  malades 
à  symptomatologie  fruste,  plutôt  douteuse,  et 
l’opération  n’a  été  décidée  que  lorsque  à  la  bacil¬ 
lurie,  d’ailleurs  elle-même  assez  discrète  (les  ba¬ 
cilles  ayant  été  trouvés  généralement  par  culture 
ou  par  inoculation  exceptionnellement  à  l’exa¬ 
men  direct),  venaient  s’ajouter  pour  compléter 
la  triade  symptomatique  la  pyurie  et  le  trouble 
fonctionnel.  La  bacillurie  a  généralement  pré¬ 
cédé  les  autres  symptômes.  Dans  tous  ces  cas, 
les  auteurs  ont  trouvé  des  lésions  tuberculeuses 
typiques.  Souvent  l’aspect  extérieur  du  rein 
était  normal;  les  lésions  devaient  être  recher¬ 
chées  à  la  loupe;  elles  siégeaient  généralement 
sur  la  pyramide  médullaire  et  particulièrement 
sur  la  papille. 

Lieberthal  et  Huth  ont  étudié  1.000  malades 
opérés  pour  tuberculose  rénale;  ils  ont  fait 
l’étude  anatomique  macro-  et  microscopique  de 
240  reins,  dont  80  provenant  d’autopsies  et  160 
d’opérations.  Ils  sont  arrivés  aux  conclusions 
suivantes  : 

Tous  les  cas  de  soi-disant  néphrite  tubercu¬ 
leuse  ne  sont  que  des  cas  de  tuberculose  rénale 
chirurgicale  incipiente  dans  lesquels  le  foyer 
tuberculeux  n’a  pas  été  découvert  parce  que  le 
rein  n’avait  pas  été  assez  minutieusement  exa¬ 
miné.  Ge  foyer  est  toujours  un  ulcère  caséeux 
en  communication  avec  le  bassinet.  On  ren¬ 
contre  souvent  des  lésions  rénales  non  spéci¬ 


fiques  au  voisinage  de  ces  foyers.  Jamais,  dans 
ces  lésions  non  spécifiques,  on  ne  trouve  de 
bacilles. 

Ces  lésions  échappent  le  plus  souvent  à  l’exa¬ 
men  parce  que,  dans  la  pratique  courante,  on 
n'examine  pas  chaque  calice  individuellement. 
L’ulcère  caséeux  peut  ne  pas  être  plus  gros  que 
la  tâte  d’une  allumette;  parfois  il  atteint  le 
volume  d’un  pois  ou  peut  même  être  plus  gros. 
Souvent  il  n’est  visible  qu’à  la  loupe;  dans  ce 
cas  il  a  l’aspect  d’une  tache  grisâtre  dépourvue 
du  poli  normal  de  l’organe. 

Le  rein  doit  être  examiné  à  l’état  frais;  la  fixa¬ 
tion  à  l’alcool,  au  formol,  etc.,  le  décolore,  de 
sorte  que  ces  petites  altérations  ne  sont  plus 
visibles. 

Sur  plus  de  1.000  coupes  microscopiques,  ces 
auteurs  n’ont  jamais  trouvé  de  bacilles  dans  le 
parenchyme  rénal,  dans  les  lubuli  ou  dans  des 
lésions  non  caséifiées;  il  est  vrai  cependant  que 
la  situation  centrale  ou  l’enkystement  de  pa¬ 
reilles  lésions  peut  empêcher  l’élimination  des 
bacilles  par  l’urine,  même  lorsqu’elles  en  con¬ 
tiennent  en  assez  grand  nombre. 

La  simple  bacillurie,  même  en  l’absence  de 
pus  et  de  signes  d’insuffisance  rénale,  est  suffi¬ 
sante  pour  affirmer  le  diagnostic  de  tuberculose 
rénale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  bacillurie  transitoire, 
signalée  par  différents  auteurs  au  cours  de  la 
grossesse  (Graebki,  Jasclike,  Jeric,  Dosza),  ou  à 
la  suite  de  différents  traumatismes,  comme 
pour  les  cas  où  une  bacillurie  chez  un  lithia¬ 
sique  a  disparu  après  l’opération,  ainsi  que 
ceux  de  bacillurie  provenant  du  rein  controla¬ 
téral  persistant  quelque  temps  encore  après 
l’ablation  du  rein  malade  pour  disparaître  en¬ 
suite,  les  auteurs  admettent  qu’il  s’agit  de  tu¬ 
berculoses  rénales  incipientes,  favorisées  par  la 
déficience  passagère  de  l’organisme  due  à  ces 
différentes  causes;  leur  suppression  permet  à 
l’organisme  de  reprendre  le  dessus,  aux  lésions 
de  guérir  et,  par  conséquent,  à  la  bacillurie  de 
disparaître. 

Voilà  donc  un  ensemble  de  faits  assez  impres¬ 
sionnant  qui  nous  font  considérer  avec  plus  de 
probabilité  l’hypothèse  d’une  tuberculose  rénale 
discrète  et  curable. 

S’il  en  était  ainsi,  n’esl-il  pas  logique  alors 
de  se  demander,  en  présence  d’un  cas  de  tuber¬ 
culose  rénale,  confirmé  par  la  découverte  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  l’urine,  mais  dont  certains 
caractères,  tels  que  l’absence  ou  la  discrétion 
extrême  des  autres  symptômes,  pyurie  et  trouble 
de  la  fonction  rénale,  ainsi  que  l’intermittence 
et  l’extrême  rareté  des  bacilles,  permettraient  de 
supposer  qu’il  s’agit  de  lésions  encore  tout  à 
fait  incipientes,  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’envisa¬ 
ger,  avant  de  recourir  à  la  seule  intervention 
thérapeutique  jusqu’ici  admise  :  l’opération, 
une  thérapeutique  générale  médicale,  dans  l’es¬ 
poir  d’obtenir  ainsi  une  guérison  de  ces  lésions? 

Car  il  faut  retenir  que  les  auteurs  qui  ont 
signalé  des  bacilluries,  sans  tuberculose  rénale, 
à  leur  avis,  ou  du  moins  sans  l’évolution  cli¬ 
nique  propre  à  la  tuberculose  rénale,  insistent 
sur  le  fait  qüe,  dans  ces  cas,  la  bacillurie  était 
transitoire  et.  discrète. 

Il  y  a  donc  lieu  d’envisager  pour  l’avenir 
l’examen  bactériologique  de  l’urine  non  seule¬ 
ment  au  seul  point  de  vue  de  l’absence  ou  la 
présence  du  bacille  de  Koch,  mais  aussi  au  point 
de  vue  de  la  fréquence  do  son  élimination,  ce 
qui  imposerait  un  examen  systématique  et  en 
série  pendant  plusieurs  semaines.  Aussi,  devant 
un  cas  suspect  de  tuberculose  rénale,  ne  devons- 
nous  plus  nous  contenter  d’un  ou  deux  exa¬ 
mens  négatifs,  puisque  l'élimination  peut  être 
transitoire  et  qu’à  un  cinquième,  sixième,  etc., 
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examen  nous  pouvons  découvrir  des  bacilles; 
d’autre  part,  le  résultat  positif  d’un  seul  exa¬ 
men,  surtout  si  les  bacilles  sont  en  petit  nombre 
et  découverts  seulement  par  inoculation  ou  par 
culture,  ne  nous  renseignera  qu 'insuffisamment 
sur  le  caractère  de  la  lésion,  car,  ne  se  répétant 
qu’à  de  longs  intervalles,  il  sera  la  signature 
d’une  lésion  minime  et  incipienlc,  et  de  ce  fait 
peut-être  spontanément  curable;  au  contraire, 
constant  et  durable,  il  nous  révélera  l’existence 
d’une  lésion  assez  importante  pour  exclure  la 
possibilité  d’une  guérison  et  il  imposera  la  seule 
thérapeutique  rationnelle  :  la  néphrectomie. 

Evidemment,  ce  point  de  vue  requiert  la  con¬ 
firmation  de  longues  et  nombreuses  .  observa¬ 
tions  cliniques  et  de  recherches  systématiques 
poursuivies  dans  ce  sens.  Nous  sommes  loin  de 
croire  qu’à  l’appui  des  faits  et  des  considérations 
que  nous  venons  d'exposer,  on  serait  autorisé  à 
changer  d'altitude  en  présence  d’une  tuber¬ 
culose  rénale  confirmée,  et  jusqu’à  présent 
nous  devons  considérer  comme  telle  toute  affec¬ 
tion  rénale  accompagnée  de  bacillurie.  Ce  qui 
s’impose,  c’est  de  ne  plus  se  contenter  à  l’ave¬ 
nir  de  l’examen  d’un  ou  deux  échantillons 
d'urine,  même  lorsque  le  résultat  en  a  été  posi¬ 
tif,  mais  d’étendre  systématiquement  cette 
recherche  sur  une  plus  longue  période  de  temps, 
afin  de  pouvoir  confronter  le  résultat  de  la 
recherche  des  bacilles  ainsi  envisagée  avec  l’évo¬ 
lution  clinique  et  le  résultat  d’une  intervention. 

Si.  nous  arrivons  à  reconnaître  la  nécessité 
d’examens,  sinon  quotidiens,  du  moins  répé¬ 
tés  plusieurs  fois  par  semaine,  et  cela  pendant 
plusieurs  semaines,  nous  devons  penser  aux 
moyens  de  réalisation  pratique  d’une  telle  re¬ 
cherche.  L’inoculation  au  cobaye  qui,  jusqu’à 
ces  derniers  temps,  était  la  seule  méthode  sui¬ 
vie,  pourrait  certainement,  quant  à  la  précision 
des  résultats,  sous  certaines  réserves,  satisfaire 
à  cet  objet,  si  cette  méthode,  par  le  prix  de- 
revient,  par  les  installations  qu'une  mise  en 
œuvre  sur  une  si  grande  échelle  nécessiterait, 
par  les  risques  d’échecs  dus  aux  éventuelles  épi¬ 
zooties  d’élevage,  n’était  inaccessible  à  la  majo¬ 
rité  des  services  hospitaliers  et  à  la  pratique 
privée,  et  par  conséquent,  ne  pouvait  être  envi¬ 
sagée  que  comme  une  méthode  d’exception,  ré¬ 
servée  aux  grandes  institutions  spécialement 
aménagées  et  dotées  à  celle  fin. 

Tout  autre  cependant  se  présente  la  situation, 
lorsque  au  lieu  de  l’inoculation  nous  pouvons 
avoir  recours  à  l’ensemencement,  méthode  que 
sa  simplicité,  le  peu  de  dépense  et  d’encombre¬ 
ment  qu’elle  occasionne,  rendent  aisément  ap¬ 
plicable  sans  limitation  réelle  du  nombre  des 
recherches  à  effectuer. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  cette  méthode 
peut  être  considérée  comme  équivalente  à  l’ino¬ 
culation,  elle  a  été  résolue,  pensons-nous,  par 
l'affirmative,  car  si  les  recherches  récentes 
(Dimtz.a  et  Schaffhauscr,  Hado  et  Huth,  Saenz 
et  Eisendrathi  ont  bien  démontré  que  l’une  et 
l’autre  de  ces  méthodes  étaient  sujettes  parfois 
à  des  échecs,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
grande  facilité  de  la  mise  en  œuvre  et  surtout 
la  possibilité  de  la  répéter  le  nombre  de  fois 
voulu  compensent  largement  pour  la  culture 
les  éventuels  risques  d’un  échec. 

Notre  propre  expérience  confirme  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Nous  avons  pratiqué  52  examens 
d’urine,  provenant  de  41  malades.  Comme  tech¬ 
nique,  nous  avons  employé  l’examen  direct, 
l’inoculation  au  cobaye,  l'ensemencement  du  dé¬ 
pôt  de  centrifugation  de  l’urine  sur  milieu  de 
Lowcnslein  ainsi  que  l’hémoculture  pratiquée 
selon  la  méthode  du  même  auteur. 

,  Dans  .20  cas,  sur  41,  nous  avons  eu  la  confir¬ 
mation  opératoire  du  diagnostic  de  tuberculose 


rénale.  Les  résultats  de  l’examen  de  l’urine  par 
les  différentes  méthodes  ont  été,  pour  ces 
20  cas,  les  suivants  : 

L’examen  direct  a  été  positif  5  fois  (25  pour 
100);  tous  ces  cas  ont  donné  des  cultures  posi¬ 
tives  et,  dans  les  deux  cas  où  nous  avons  eu 
aussi  recours  à  l’inoculation,  l’urine  a  luber- 
culisé  le  cobaye.  L’hémoculture,  pratiquée  dans 
2  cas,  a  été  positive  (microculture)  ;  dans  ces 
2  cas  mêmes,  l’inoculation  du  sang  au  cobaye  a 
été  une  fois  positive,  une  autre  fois  négative. 

Sur  les  15  cas  restants,  dans  lesquels  l’examen 
direct  avait  été  négatif,  nous  avons  eu  : 


Cultures  positives .  10 

Cultures  négatives  .  5 

Inoculations  au  cobaye,  positives  .  12 

Inoculations  nu  cobaye,  négatives .  2 


11  est  à  remarquer  que,  sur  les  deux  inocula¬ 
tions  négatives,  l’une  d’elles  avait  donné  un 
résultat  positif  à  l’ensemencement. 

Les  hémocultures  ont  été  positives  6  fois,  néga¬ 
tives  8  fois; 

L’inoculation  du  sang  au  cobaye,  positive 
4  fois,  négative  6  fois. 

En  totalisant  les  cas  à  examen  direct  négatif 
et  positif,  nous  avons  eu  : 

Cultures  de  l’urine  :  positives,  15;  négatives, 
5,  soit  75  pour  100  positives. 

Inoculations  au  cobaye  :  positives,  14;  néga¬ 
tives,  2,  soit  87  pour  100  positives. 

Hémocultures  :  positives,  8  sur  16,  soit 
50  pour  100. 

Inoculations  du  sang  :  positives,  6  sur  12,  soit 
50  pour  100. 

Quoique,  à  la  lecture  de  ce  tableau,  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  se  révèle  supérieure  à  l’ensemen¬ 
cement,  il  ne  faut  pourtant  pas  perdre  de  vue 
qu’il  y  a  eu  aussi  un  cas  où,  l’inoculation 
étant  négative,  la  culture  a  été  positive.  Enfin, 
nous  devons  relever  le  fait  que,  au  début  de  nos 
recherches,  confiants  dans  la  stérilité  des  urines 
prélevées  aseptiquement,  nous  avons  omis  le 
traitement  par  l’acide  sulfurique  ou  la  soude,  et 
de  ce  fait  une  partie  de  nos  cultures  a  été  com¬ 
promise  par  des  infections  secondaires,  chose 
qui  ne  s’est  plus  répétée  après  qu’instruits  par 
notre  expérience  nous  n’avons  plus  manqué  de 
prendre  cette  précaution  indispensable. 

Sur  les  21  cas  pour  lesquels  nous  n’avons  pas 
de  contrôle,  quoique  cliniquement  les  malades 
aient  présenté  des  symptômes  qui  auraient  pu 
faire  songer  à  une  tuberculose  rénale,  nous 
avons  eu  15  fois  des  résultats  complètement  né¬ 
gatifs.  Dans  6  cas,  par  contre,  les  résultats  ont 
été  partiellement  positifs;  3  fois  l’hémoculture 
ou  l’inoculation  du  sang,  3  fois  la  culture  et 
l’inoculation  de  l’urine.  Nous  nous  arrêterons 
un  peu  plus  longuement  sur  deux  seulement 
de  ces  derniers,  car,  dans  le  premier,  comme  il 
s’agit  d’une  malade  s’étant  refusée  pour  le  mo¬ 
ment  à  l’opération,  et  n’ayant  plus  été  revue 
depuis,  nous  manquons  d’éléments  suffisants 
pour  juger.  Les  deux  autres  cependant  nous 
paraissent  d’un  intérêt  particulier.  Dans  l’un 
d’eux,  la  pyuric  et  la  présence  des  bacilles  dans 
l’urine  ayant  imposé  l’intervention,  on  fut  sur¬ 
pris  de  ne  trouver  à  l’examen  du  rein  aucun 
signe  de  tuberculose,  mais  seulement  un  calcul 
dans  le  bassinet;  aussi  se  contenta-t-on  d’enle¬ 
ver  ce  dernier  en  laissant  le  rein  en  place.  En 
effet,  l'opération  fut  suivie  d’une  amélioration 
passagère,  et  un  examen  d’urine  pratiqué  vingt- 
quatre  jours  plus  tard  ne  permit  plus  de  déce¬ 
ler  des  bacilles  ni  par  culture  ni  par  inoculation. 
Depuis,  cependant,  la  maladie  a  repris  son  cours, 
les  bacilles  ont  réapparu  en  grand  nombre.  Si, 
contrairement,  à  ce  qui  a  été  signalé  par  diffé¬ 
rents  auteurs,  l’ablation  du.  calcul  chez  un 
lithiasique. avec  bacillurie  n'a  pas  eu  p’o'ur  con¬ 


séquence  la  disparition  de  celle-ci,  pourtant 
l’opération  a  été  suivie  d’une  rémission  passa- 
gèro  avec  disparition  transitoire  des  bacilles, 
confirmant  ainsi  l’influence  aggravante  que 
peuvent  avoir  sur  l’évolution  d’une  tuberculose 
rénale  certaines  causes  d’irritation  non  spéci¬ 
fiques,  telles  que  des  calculs  ou  des  infections 
d’autre  nature.  Le  second  cas  pourrait,  jusqu’à 
preuve  contraire  et  sous  réserve  d’une  plus 
longue  durée  d’observation,  servir  d’exemple  de 
ce  genre.  11  s’agissait  d’une  malade  souffrant 
d’une  pyurie  colibacillaire  rebelle  à  tous  les 
traitements,  ce  qui  détermina  son  médecin  trai¬ 
tant  à  faire  faire  un  examen  bactériologique  de 
l’urine,  où  l’ensemencement  et  l’inoculation  au 
cobaye  décelèrent  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 
Entre  temps,  cependant,  et  avant  le  résultat 
assez  tardif  de  ces  recherches,  la  malade  avait 
suivi  un  traitement  hydro-minéral  et  médica¬ 
menteux  qui  avait  beaucoup  amélioré  son  état 
général,  les  troubles  dont  elle  se  plaignait  aupa¬ 
ravant,  ainsi  que  le  fonctionnement  rénal.  Les 
urines  recueillies  séparément  par  cathétérisme 
urétéral,  cinq  mois  plus  lard,  ne  tuberculisaient 
plus  les  cobayes,  et  dans  les  cultures  on  ne  trou¬ 
vait  que  quelques  bacilles  à  l’examen  microsco¬ 
pique.  On  continue  un  traitement  anti-colibacil- 
laire  à  l’aide  d’un  sérum  et  d’un  bactériophage 
anti-coli.  Depuis  un  an  que  la  malade  est  en 
observation,  son  état  général  est  excellent  et  les 
troubles  urinaires  et  vésicaux  ont  presque  com¬ 
plètement  disparu.  Une  nouvelle  inoculation 
ainsi  qu’un  ensemencement  sont  encore  négatifs 
après  deux  mois.  La  malade  est  en  observation; 
l’avenir  décidera  s’il  s’agissait  d’une  tuberculose 
rénale,  peut-être  incipiente,  aggravée  par  la  coli¬ 
bacillose,  et  en  voie  d’amélioration  sinon  de  gué¬ 
rison  à  la  suite  de  l’amendement  des  troubles 
causés  par  cette  infection  associée.  Telle  quelle, 
l’observation  nous  a  paru  cependant  suffisam¬ 
ment  intéressante  et  surtout  se  prêter  à  la 
réflexion,  pour  mériter  d’être  rapportée  de  ma¬ 
nière  plus  détaillée. 

Pour  en  revenir  maintenant  à  la  question  do 
la  valeur  de  l’ensemencement  de  l’urine,  nous 
tenons  encore  à  faire  ressortir,  entre  autres,  la 
plus  grande  précocité  des  résultats  en  comparai¬ 
son  à  ceux  obtenus  par  inoculation. 

En  effet,  pour  les  cultures  (18),  nous  avons 
eu  des  résultats  positifs. 

6  fois  (33,3  pour  100)  entre  huit  et  quatorze 

8  fois  (44,4  pour  100)  entre  quatorze  et  trente 

3  fois  (16,6  pour  100)  après  soixante  jours. 

1  fois  (5,5  pour  100)  après  cinq  mois. 

Et  pour  les  inoculations  (17). 

1  fois  (5,8  pour  100)  après  quatorze  jours. 

7  fois  (41,17  pour  100)  entre  vingt-deux  et 
trente  jours. 

4  fois  (23,5  pour  100)  entre  trente  et  soixante 
jours. 

4  fois  (23,5  pour  100)  entre  soixante  et  cent 
vingt  jours. 

1  fois  (5,8  pour  100)  après  cinq  mois  et  demi. 

Notre  expérience  personnelle  affermit  notre 
conviction  que  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
par  ensemencement  de  l’urine  peut,  surtout  si 
l’on  tient  compte  de  la  possibilité  de  pratiquer 
des  examens  en  nombre  presque  illimité,  rem¬ 
placer  avantageusement  l’inoculation  et  servir 
ainsi  à  l’exploration  de  la  flore  bactérienne  de 
l’urine  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  pré¬ 
sence  ou  de  l’absence,  mais  aussi  de  la  fréquence 
et  du  rythme  d’élimination  des  bacilles.  • 

Quant  à  l’interprétation  qu’il  faut,  donner  à  la 
hacillémie,  nos  cas  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’on  puisse  tirer  une  conclusion. 
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Sa  coexistence  avec  des  fistules  post-opératoires 
et  la  guérison  de  celles-ci  survenue  avec  la  dis¬ 
parition  de  la  bacillémie  ont  été  signalées  par 
certains  auteurs  (R.  Lichtenstein)  qui  la  consi¬ 
dèrent  comme  un  élément  d’aggravation  du  pro¬ 
nostic.  L’hypothèse  n’est  certainement  pas  à  ex¬ 
clure  et  une  élude  systématique  de  la  bacillémie 
au  cours  de  la  tuberculose  rénale  devrait  com¬ 
pléter  l’examen  en  série  de  l’urine  par  ensemen¬ 
cement,  dont  nous  venons  de  signaler  l’impor¬ 
tance. 

Il  ne  serait  pas  étonnant  que  des  études  orien¬ 
tées  dans  cette  voie  apportassent  d’impor-lants 
changements  dans  notre  façon  d’envisager  le 


diagnostic,  le  pronostic  et  peut-être  même  le 
traitement  de  la  tuberculose  rénale. 

(Travail  de  l’Institut  de  Sérologie  [Prof. 

G.  Ionesco  Miuaiesti]  et  de  la  Clinique  Urolo¬ 
gique  [Prof.  N.  HoivroLO.MEi] .) 

BIBLIOGRAPHIE 

D.  Iîand  :  Edinburgh  Med.  Journ.  1935,  42,  1G2. 

C.  I.  Bûcher  et  Tn.  Fetter  :  Radiology,  1935,  24,  160. 

D.  Van  Capellen  :  1 Vedert.  Tijdschr.  Gcnesl;.,  1934,  4631. 

H.  Chvvalla  :  Wiener  klin.  Wschft.,  1934  ,  2  ,  882. 

II.  Dlist  :  Zlsch/t.  j.  Urolog.  Chir.,  1933  ,  37,  353. 
Dimtza  et  Kartal  :  Ztsclift.  j.  Prolog.  Chir.,  1932,  35, 

416. 


Dimtza  et  Scbafuiauser  :  Ztschlt.  f.  Urolog.  Chir., 
1932  ,  35  ,  440. 

Gaiginsky  et  Petresco  :  C.  H.  Soc.  Biologie,  1935,  il9, 
44. 

Eu  Keyes  :  Journ.  Amer.  Med.  ,4ssoc.,  1935,  104,  1380. 
Lieberthal  et  Huth  :  Journ.  of  Urology,  1933,  30,  153. 
R  Lichtenstein  :  Münch.  med.  Wschft.,  1931,  2  ,  471. 
W  -T.  Muniio  :  Edinburgh  Med.  Journ.,  1935,  42,  177. 
Pezzangora  et  Bacanh  :  C.  R.  Soc.  Biologie,  1935,  119, 
954. 

Rado  et  Huth  :  Zlschft.  f.  Urolog.  Chir.,  1929  ,  26  ,  396. 
Saenz  et  EisENDRATn  :  Ann.  Inst.  Pasteur,  1932,  49,  608. 
Saenz,  Eisendrath,  Costil  et  Sadettin  :  C.  B.  Soc.  Bio¬ 
logie,  1935,  119  ,  956. 

St.-R.  Woodruef  et  H.  Bumpus  jr  :  Journ.  Amer.  Med. 
Assoc.,  1935,  104  ,  716. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 


Académie  de  Médecine  (. Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine , 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Société  de  Radiologie  médicale  de  France  ( Bulletins  cl 
Mémoires  de  la  Société  de  Iladiolopie  médicale  de  France ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  12  fr.). 


Société  de 
de  Thérapeut 
méro  :  3  fr.). 


î  Thérapeutique 


is  (bulletins 
i,  Paris.  - 


de  la  Société 
Prix  du  nu- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Mai  1936. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Marchoux  pré¬ 
sente  au  nom  de  M.  Brunet  le  tome  II  des  œuvres 
médicales  d’Alexandre  de  Traites. 

Enquête  sur  l’allaitement  au  sein  à  la  cam¬ 
pagne.  —  MM.  Lesage  et  Cruveilhier  apportent  à 
l’Académie  les  résultats  d’une  enquête  du  Comité 
national  de  l’enfance  sur  la  mortalité  des  enfants 
de  0  à  365  jours;  cette  mortalité  reste  élevée  à  la 
campagne  et  les  réponses  de  près  de  800  médecins 
ruraux  indiquent  qu’elle  y  dépend  principalement 
d’une  alimentation  défectueuse  ;  dans  la  plupart 
des  déparlements,  l’allaitement  maternel  est  devenu 
très  rare,  et  là  où  il  persiste  encore,  il  ne  dure 
guère  plus  de  deux  ou  trois  mois;  la  cause  prin¬ 
cipale  de  l’abandon  de  l’allaitement  au  sein  re¬ 
monte  à  la  guerre,  les  mères  ayant  dû  travailler 
au  champ  quand  les  hommes  ont  été  mobilisés;  la 
guerre  terminée,  la  clierté  de  la  main-d’œuvre, 
puis  la  crise  ont  contribué  à  maintenir  l’allaitement 
artificiel.  Dans  beaucoup  de  régions,  la  prime  d’al¬ 
laitement  est  distribuée  à  tort  et  à  travers  à  des 
femmes  qui  n’ont  jamais  allaité. 

MM  Lesage  et  Cruveilhier  insistent  sur  la  gra¬ 
vité  de  la  question  et  demandent  à  l’Académie 
d’intervenir  auprès  des  pouvoirs  publics. 

-■ —  Une  commission  composée  de  MM.  Bar, 
Strauss,  Marfan,  Nobécourt,  Jules  Renault, 
Couvelaire,  Lesage,  Lesné,  Lereboullet,  Brin- 
deau,  Debré,  Jeannin  est  saisie  de  la  question. 

Nouvelles  données  sur  la  syphilis  expérimen¬ 
tale  cliniquement  inapparente  de  la  souris.  — 
M.  Levaditi  présente  un  travail  de  MM.  G.  Strœsco 
et  A.  Vaisman  qui  ont  étudié  la  syphilis  expéri¬ 
mentale  de  la  souris  par  Une  méthode  personnelle 
d’imprégnation  argenlique  sur  coupes  totales  en 
série;  leurs  résultats  modifient  sensiblement  l’as¬ 
pect  actuel  du  problème;  la  syphilis  expérimentale 
inapparente  de  la  souris  apparaît  comme  une  tré- 
ponémose  généralisée  de  tout  le  système  réticulo¬ 
endothélial;  l’animal,  en  apparence  bien  portant, 
est  en  réalité  une  véritable  culture  in  vivo  de  tré¬ 
ponèmes;  ceux-ci  envahissent  le  tissu  conjonctif 
cutané  et  l’épiderme,  les  glandes,  le  périoste,  les 
nerfs  périphériques  qui  les  conduisent  jusqu’à 
leurs  ganglions  d’origine  sons  déterminer  d’alté¬ 
rations  microscopiques.  La  syphilis  ne  détermine 


pas  chez  la  souris  d’abord  et  exclusivement  une 
lymphite  tréponémique  ;'  la  propagation  des  trépo¬ 
nèmes  s’effectue  aussi  à  partir  du  greffon  par  le 
derme  par  envahissement  des  divers  constituants 
épidermiques  (couches  profondes  de  l’épiderme, 
bulbes  pileux)  si  bien  que  vers  le  35°  jour,  presque 
toutes  les  régions  cutanées  peuvent  être  parasitées  ; 
dans  le  derme,  les  germes  se  propagent  le  long  des 
fibres  conjonctives,  s’attachent  aux  vaisseaux  der¬ 
miques  où  ils  se  multiplient  et  continuent  à  enva¬ 
hir  les  régions  voisines;  la  forme  classique  du  tré¬ 
ponème  est  responsable  de  la  virulence  de  la  peau  ; 
aucune  région  cutanée  ne  reste  indemne  de  trépo¬ 
nèmes  et  la  queue,  les  régions  du  tronc,  du  cou  et 
de  la  tête  sont  parasitées  presque  au  même  titre  ; 
la  région  nasale,  une  des  plus  riches  en  poils,  les 
lèvres,.  les  oreilles  contiennent  un  nombre  particu¬ 
lièrement  important  de  spirochètes.  Les  revête¬ 
ments  muqueux  sont  envahis  et  au  niveau  de  la 
base  de  la  langue,  on  observe  des  foyers  dont  la 
teneur  en  spirochètes  dépasse  parfois  celle  d’un 
chancre  syphilitique  de  lapin  ;  les  cartilages  et  le 
périoste  sont  constamment  infectés. 

Les  tréponèmes  pénètrent  tardivement  dans  les 
nerfs,  lorsque  l’infection  a  duré,  plus  de  100  jours, 
soit  dans  le  périnévriiemme,  soit  plus  rarement  à 
l’intérieur  des  ramifications  nerveuses  dermiques; 
les  parasites  se  disposent  toujours  sel  m  la  direction 
des  fibres  nerveuses  et  de  leur  gaine  myélinique  ; 
les  tréponèmes  apparaissent  dans  la  capsule  con¬ 
jonctive  périphérique  des  ganglions,  mais  les  cel¬ 
lules  satellites  constituent  une  barrière  autour  des 
cellules  ganglionnaires  ;  on  peut  suivre  les  trépo¬ 
nèmes  dans  les  racines  nerveuses  où  ils  sont  rares 
jusqu’aux  centres;  on  en  trouve  de  rares  au  ni¬ 
veau  de  la  dure-mère,  mais  on  n’a  pas  pu  en  dé¬ 
celer  au  niveau  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épi¬ 
nière  ;  il  n’y  en  a  pas  non  plus  dans  le  poumon, 
le  coèur,  le  foie,  le  tube  digestif  de  i 'œsophage  au 
rectum  ;  il  y  en  a  dans  la  capsule  et  les  travées 
conjonctives  de  la  rate. 

L’absence  de  réaction  inflammatoire,  même  dans 
les  foyers  où  les  tréponèmes  sont  présents  par  mil¬ 
liers,  est  à  souligner  et  l’infection  évolue  d’une 
façon  occulte  du  point  de  vue  lésionnel  comme  du 
point  de  vue  clinique;  l’infection  n’obéit  à  aucune 
loi  embryologique  puisque  des  tissus  mésodermi¬ 
ques  (périoste,  capsules  cartilagineuses)  sont  enva¬ 
his  au  même  titre  que  les  tissus  ectodermiques. 

Un  exemple  de  synergie  dans  la  chimiothéra¬ 
pie  de  la  streptococcémie  expérimentale.  —  M. 
Délépine  présente  une  note  de  M.  R.-L.  Mayer  qui 
confirme  pour  la  streplococcie  expérimentale  une 
observation  faite  par  Lépine  :  en  associant  divers 
antiseptiques,  on  obtient  des  effets  «  potentialisés  » 
et  non  pas  seulement  additifs.  Avec  une  souche  de 
streptocoques  hémolytiques  tuant  toutes  les  souris 
en  24  ou  48  heures,  on  n’obtient  avec  la  benzyl- 
amino-bcnzône  parasulfamide  seule  aucune  survie; 
avec  l’aurolhiomalale  de  sodium  seul,  on  a  17  pour 
100  de  survies  et  avec  les  deux  produits  associés 
100  pour  100  de  survies  ;  le  même  phénomène  est 
constaté  avec  d’autres  dérivés  de  la  benzène-sulfa¬ 
mide. 

Natrémie  et  réserve  alcaline  du  sérum  au 
cours  de  l’héliothérapie.  —  MM.  A.  Aimes  et  J. 
Cayla  (Montpellier)  montrent  que  l’héliothérapie, 
avec  des  durées  d’exposition  susceptibles  de  faire 


varier  d'une  façon  sensible  la  phosphatémie  et  la 
phosphatasémie,  n’a  aucune  action  appréciable  sur 
la  natrémie  et  ne  modilie  pas  d’une  manière  cons¬ 
tante  la  réserve  alcaline  :  sur  10  cas,  la  réserve  al¬ 
caline  u  augmenté  une  fois  considérablement,  a 
diminué  5  fois  et  n’a  pas  varié  4  fois;  l’effet  alca- 
linisant  souvent  attribué  à  l'héliothérapie  n’est 
donc  pas  confirmé. 

Nouveaux  documents  sur  l’action  de  la 
strychnine  sur  le  réveil  d’animaux  narcotisés 
par  l’ètho-butyl-éthyl-malonylurée.  —  M.  L. 
Launoy  montre  que  chez  les  lapins  endormis  par 
la  butyl-étliyl-malonuylurée  à  la  dose  de  narcose 
chirurgicale  (0  gr.  035  par  kilogr.  par  voie  vei¬ 
neuse),  des  doses  de  sulfate  de  strychnine  de  20 
centièmes  de  milligramme  par  kilogr.,  30  minutes 
après  le  début  de  la  narcose,  ne  doivent  pas  être 
dépassées  ;  la  dose  de  5  centièmes  est  inefficace  ; 
l’action  stimulante  de  la  strychnine  sur  la  réflecti¬ 
vité  médullaire  et  le  retour  des.  mouvements  spon¬ 
tanés  du  train  postérieur  apparaît  avec  une  dose  de 
10  centièmes,  à  l’exclusion  de  tout  phénomène 
convulsif.  L’auteur  estime,  conformément  à  ses 
conclusions  antérieures,  que  l’injection  de  sulfate 
de  strychnine  est  habituellement  inutile  pour  pro¬ 
voquer  le  réveil  des  lapins  en  narcose  barbiturique 
sans  surdosage. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  6"  division  (pharmacie).  —  M.  Volmar 
(Strasbourg),  est  élu  au  premier  tour  par  50  voix 
contre  5  à  M.  Chelle. 

—  M.  Chelle  (Bordeaux)  est  élu  au  2e  tour  par 
56  voix  contre  1  à  M.  Raquet  (Lille). 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  troisième  division  (Hygiène).  —  Classe¬ 
ment  des  candidats.  —  En  première  ligne  :  MM. 
Parisot  (Nancy),  Bouffard  (Brazzaville).  En  se¬ 
conde  ligne,  ex  œquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Colombani  (Rabat),  Lancelin  (des  colonies), 
Rocaz  (Bordeaux),  Rochaix  (Lyon),  Violle  (Mar¬ 
seille). 

Lucien  Bouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Mai  1936. 

Insuffisance  cardiaque  d’origine  œdémateuse 
secondaire  à  un  syndrome  hydropigène  pur.  — 
M.  Ed.  Doumer  (Lille)  apporte*  deux  observations 
de  sujets  relativement  jeunes,  exempts  de  toute 
tare  cardiaque,  chez  qui  se  sont  développés  pro¬ 
gressivement  et  apparemment  sans  raison  des 
œdèmes  périphériques  abondants  sans  albuminurie, 
sans  réaction  hypertensive,  sans  élévation  du  taux 
de  l’azotémie.  Ce  syndrome  hydropigène  s'est  com¬ 
pliqué  secondairement  de  signes  de  défaillance  car¬ 
diaque  caractérisée  par  de  la  dyspnée  d’effort,  de 
la  tachycardie,  un  bruit  de  galop  très  net  et  une 
augmentation  importante  des  dimensions  de 
l'ombre  du  cœur  sous  l’écran.  Ces  signes  de  défail¬ 
lance  cardiaque  ont  disparu  complètement  en  même 
temps  que  les  œdèmes,  ce  syndrome  hydropigène 
ayant  évolué  spontanément  vers  la  guérison  dans 
un  cas  et  ayant  paru  céder  dans  le  second  à  l’em¬ 
ploi  de  diurétiques  assez  banaux.  L’ombre  du  coeur 
a  retrouvé  des  dimensions  normales. 

Si  l'insuffisance  cardiaque  est  souvent  respon- 


824 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Mai  1936 


N"  41 


sable  d'oedèmes  périphériques,  l’auteur  soutient, 
en  s’appuyant  sur  ees  faits,  qu’un  syndrome  hydro- 
pigène  peut  inversement  se  compliquer  de  défail¬ 
lance  cardiaque  dont  il  est  directement  respon¬ 
sable.  Il  est,  en  effet,  impossible  ici  d’incriminer 
une  réaction  hypertensive  absente  et  il  faut  con¬ 
sidérer  la  défaillance  cardiaque  comme  une  com¬ 
plication  de  l'infiltration  oedémateuse  elle-même 
ou  l'attribuer,  au  même  titre  que  l’oedème,  à  l’in¬ 
tervention  de  l’un  des  facteurs  qui  conditionnent 
ici  l’œdème. 

Il  ne  saurait  être  question  d’attribuer  à  l’infil¬ 
tration  œdémateuse  un  rôle  purement  mécanique. 
Peut-être  pourrait-on  trouver  l’explication  de  son 
retentissement  fâcheux  sur  l’énergie  de  contraction 
du  cœur  dans  le  trouble  apporté  pur  le  processus 
hydropigènc  à  la  composition  minérale  des  hu¬ 
meurs  tissulaires.  Les  recherches  de  Magnus-Lévy, 
d’Aubel  et  Mauriac  ont  révélé,  nu  niveau  des  tissus 
œdématiés,  une  augmentation  du  taux  de  Na,  une 
diminution  du  taux  de  K  et  probablement  aussi 
de  Ca.  Lorsque  le  processus  bydropigène  tend  à 
troubler  dans  ce  sens,  au  niveau  du  myocarde,  la 
composition  minérale  du  milieu,  .il  peut  troubler 
gravement  le  fonctionnement  myocardique  puisque 
l'augmentation  du  taux  de  Na  et  la  diminution 
de  Ca  exercent  expérimentalement  une  action  dé¬ 
primante  sur  l’énergie  de  contraction  du  cœur. 

Cette  conception  peut  amener  à  modilicr  l’in¬ 
terprétation  de  certains  syndromes,  assez  communs 
en  clinique,  qui  associent  d’abondants  œdèmes  pé¬ 
riphériques  à  des  signes  d'insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  d’origine  indéterminée  et  qui  tirent 
plus  de  bénéfices,  semble-t-il,  de  l’emploi  de  diu¬ 
rétiques  ou  des  mouchetures  que  de  l’ouabaïne. 
Systématiquement  attribués  à  des  troubles  pri¬ 
mitifs  de  la  contractilité  myocardique,  on  peut  se 
demander  s’ils  ne  traduisent  pas  dans  certains  cas 
un  état  d’hydrophilie  compliqué  de  défaillance 
cardiaque  secondaire. 

—  M.  Cathala  insiste  sur  le  rôle  que  pourrait 
jouer  l'œdème  myocardique  qui  a  été  constaté  his¬ 
tologiquement  dans  les  états  hydropigènes. 

- —  M.  Doumer  pense  que  le  myocarde  souffre  de 
la  perturbation  minérale  des  humeurs  avant  que 
celle-ci  ail  pu  développer  au  niveau  du  myocarde 
un  œdème  manifeste. 

—  M.  Lian  croit  que  la  détermination  de  la  vi¬ 
tesse  circulatoire  pourrait  éclairer  le  problème.  Si 
celle  vitesse  est  normale,  on  peut  affirmer  que 
l’œdème  n’est  pas  dû  à  une  insuffisance  cardiaque. 
D’autre  part,  la  constatation  d’une  augmentation 
notable  du  volume  du  foie,  signature  d’un  état 
d’insuffisance  cardiaque,  peut  aider  à  la  discrimi¬ 
nation  de  ces  faits,  réserve  faite  pour  les  œdèmes 
des  vieillards  chez  lesquels  l’œdème  des  membres 
inférieurs  se  produit  avec  une  extrême  facilité. 

La  maladie  hémolytique  familiale.  Etude  de 
25  personnes.  —  MM.  Robert  Debré,  Maurice 
Lamy,  Georges  Sée  et  Mmo  St.  Schrameck  ont 
observé  dans  9  familles  différentes  25  cas  d'ictère 
hémolytique  congénital  ou,  pour  employer  un 
terme  plus  compréhensif,  de  maladie  hémolytique. 

Certains  signes  décrits  classiquement  comme 
constants,  tels  l’ictère  cl  l'anémie,  manquent  en 
réalité  souvent.  Les  formes  frustes  caractérisées  es¬ 
sentiellement  par  une  splénomégalie  sont  'fré¬ 
quentes,  en  particulier  dans  l’enfance.  Certains 
stigmates  hémolytiques  n’ont  pas  la  valeur  absolue 
qu'il  est  classique  de  leur  attribuer  :  c’est  ainsi 
que  la  résistance  des  hématies,  vis-à-vis  des  solu¬ 
tions  hypotoniques,  est  souvent  normale.  L’éléva¬ 
tion  de  la  bilirubinémie  et  de  la  réticulocytose  pa¬ 
raissent,  au  contraire,  constantes,  de  même  que 
la  réaction  érythroblastiquc  compensatrice  de  l’hy- 
perhémolyse  qu'indiquent  les  myélogrammes. 

L’évolution  de  la  maladie  est  assez  souvent 
coupée  d’épisodes  paroxystiques  parmi  lesquels  les 
crises  aiguës  de  déglobulisation  sont  les  plus  redou¬ 
tes  auteurs  ont  observé  un  certain  nombre  de 
troubles  non  signalés  jusqu’ici,  ou  décrits  sans 
une  précision  suffisante  :  les  accidents  cardiaques 
qui  compliquent  certaines  formes  anémiques,  les 
infiltrations  cornéennes  par  des  dépôts  lipidiques 
ou  pigmentaires,  enfin  les  troubles  du  développe¬ 
ment.  La  présence  de  malformations  congénitales 


associées  n’est  pas  exceptionnelle,  notamment  celle 
d’anomalies  crâniennes  voisines  de  l’oxycéplialic. 

Une  maladie  aussi  polymorphe  est  fréquemment 
méconnue,  faute  d’une  enquête  familiale  systéma¬ 
tique.  Bien  des  anémies  hémolytiques  aiguës,  bien 
des  anémies  spléniques  du  type  Banli,  bien  des 
ictères  hémolytiques  tenus  pour  acquis,  se  récla¬ 
ment  en  réalité  de  la  maladie  hémolytique  consti¬ 
tutionnelle. 

La  maladie  hémolytique  rentre  dans  le  groupe 
des  maladies  constitutionnelles  et  familiales.  Elle 
se  transmet  selon  les  lois  de  Mendel,  comme  un 
caractère  dominant  et  n’a  aucun  lien  avec  la  sy- 

Un  seul  traitement  est  efficace,  la  splénectomie. 
Cette  thérapeutique  chirurgicale  doit  être  envisagée 
même  chez  l’enfant. 

—  M.  N.  Fiessinger  a  jadis  approfondi  les  rela¬ 
tions  familiales  de  l’ictère  hémolytique.  On  peut 
observer  dans  l’entourage  des  malades  des  splé- 
nomégalies  sans  ictère  et  sans  anémie  ;  c'est  la 
splénomégalie  qui  est  héréditaire.  Aussi  a-t-il  pro¬ 
posé  le  nom  de  splénomégalie  hémolytique  fami¬ 
liale  pour  désigner  l’ictère  hémolytique  congénital. 

La  splénectomie  fait  disparaître  l’organe,  mais 
laisse  subsister  le  facteur  héréditaire.  11  discute 
ensuite  le  rôle  du  cholestérol  dans  les  états  hémo¬ 
lytiques. 

—  M.  Huber  demande  si  l’on  a  fait  la  recherche 
des  hémolysines  qu’il  a  jadis  trouvées  chez  ces 
malades  et  dont  il  a  constaté  le  passage  de  la  mère 
à  l’enfant,  et  si  l’on  a  observé  des  ulcères  de 
jambe  qui  s’étaient  montrés  assez  fréquents  chez 
ces  malades. 

— -  M.  Lamy  n’a  pas  trouvé  d’hémolysines  dans 
la  plupart  des  cas  et  il  n’a  pas  vu  non  plus  d’ul¬ 
cères  de  jambe. 

—  M.  Chabrol  est  heureux  de  voir  confirmer 
aujourd’hui  la  thèse  qu'il  soutenait  jadis  avec  Gil¬ 
bert,  à  savoir  que  la  rate  représente  dans  cette 
affection  le  fait  essentiel  et  que  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  n’est  qu’un  phénomène  secondaire  et  con¬ 
tingent.  11  souligne  ensuite  le  caractère  souvent 
très  discutable  du  diagnostic  d’ictère  hémolytique 
acquis;  ce  dernier  n’est  souvent  en  réalité  qu’un 
ictère  congénital  ;  certains  malades  peuvent  vivre 
de  longues  années  sans  que  l’on  soupçonne  un 
ictère  congénital.  Il  est  alors  essentiel  de  faire  Une 
enquête  familiale  qui  découvre  souvent  des  por¬ 
teurs  de  grosses  rates.  La  splénectomie  doit  être 
faite  si  l’anémie  suit  une  marche  progressive,  mais 
elle  ne  doit  pas  être  une  opération  de  coquetterie. 
Une  autre  indication  de  l’intervention  est  fournie 
par  la  répétition  de  crises  douloureuses  de  l’hypo- 
condre  droit.  Le  traitement  spécifique  est  à  pros¬ 
crire  ;  il  détermine  souvent  des  troubles  digestifs 
et  une  aggravation  de  l’ictère. 

—  M.  M.  Pinard  est  d’un  avis  contraire  et  il  a 
trouvé  souvent  la  syphilis  dans  la  première  géné¬ 
ration  de  ces  malades. 

Un  cas  de  cancer  ulcériforme  au  début.  — 
MM.  René  A.  Gutmann,  Jean  Charrier  et  Ivan 
Bertrand  présentent  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  25  ans  qui  eut,  deux  fois,  en  Avril  et 
en  Octobre  1935,  de  petits  épisodes  douloureux  de 
l’estomac.  Le  suc  gastrique  étnnt  hyperchlorhydri- 
que,  un  traitement  très  simple  fit  cesser  chaque 
fois  les  douleurs.  Il  existait  une  petite  niche  de 
la  petite  courbure  d'aspect  ulcéreux  typique. 

Complètement  guéri  de  tous  ses  troubles,  le  ma¬ 
lade  fut,  néanmoins,  suivi  radiologiquement,  selon 
les  règles  établies  pnr  l’un  des  auteurs  sur  l’évo¬ 
lution  clinique  et  radiologique  des  ulcères  et  des 
cancers. 

Les  examens  successifs  montrèrent  la  persistance 
de  la  niche.  Malgré  la  guérison  clinique  absolu¬ 
ment  complète,  sur  ce  seul  signe,  confirmé  par 
des  examens  radiologiques  successifs  de  Novembre 
1935  à  Avril  1930,  une  gastrectomie  fut  conseillée 
au  malade  qui  finit  en  Avril  1936  seulement  par 
l 'accepter. 

La  pièce  montra  sur  la  petite  courbure  une  ul¬ 
cération  peu  étendue  d'aspect  ulcéreux  banal. 
L’examen  histologique  révéla  qu'il  s’agissait,  en 
réalité,  non  d’un  ulcère,  mais  d’un  cancer  pri¬ 
mitif  au  début. 

Cette  observation  confirme,  chez  les  malades  à 


troubles  d’allure  ulcéreuse,  l’importance  capitale 
des  examens  répétés;  elle  prouve  la  valeur  de  la 
non-disparition  de  la  niche  dans  les  cancers  ulcé- 
riformes  par  opposition  à  la  disparition  après  les 
douleurs  des  niches  ulcéreuses  authentiques,  notion 
sur  laquelle  l’un  des  auteurs  a  appelé  à  plusieurs 
reprises  l’attention. 

Une  niche  qui  ne  disparaît  pas  n’est  pas  for¬ 
cément  cancéreuse,  mais  elle  l’est  souvent  et  doit 
toujours  être  considérée  comme  suspecte. 

—  M.  M.  Renaud  discute  le  diagnostic  histolo¬ 
gique  d’épithélioma  ;  en  effet,  les  éléments  épithé¬ 
liaux  occupent  leur  place  normale  et  il  n’y  a  pas 
d’infiltration  des  cellules  épithéliales  danB  la  sous- 
muqueuse  ;  métaplasie  ne  signifie  pas  forcément 
cancer.  S’il  s’agit  bien  de  cancer,  l’avenir  de  ce 
malade  est  très  sombre  à  brève  échéance. 

—  M.  Cain  estime  que  le  diagnostic  histologi¬ 
que  de  cancer  s’impose. 

—  M.  Chabrol  souligne  la  discordance  fréquente 
qui  existe  entre  l’amélioration  clinique  d’un  ulcus 
et  l’intensité  persistante  des  signes  radiologiques. 
Malgré  l’amélioration  survenue,  il  a  retrouvé  chez 
un  malade  une  niche  plus  distincte  et  une  bilo- 
culalion  plus  serrée  au  bout  de  2  ans.  Histologi¬ 
quement,  le  cancer  paraît  certain  chez  le  malade 
présenté. 

- —  M.  Cain  attire  l’attention  sur  la  persistance 
d’images  duodénales  anormales  malgré  l’améliora¬ 
tion  des  signes  fonctionnels  survenue. 

—  M.  Gutmann  ne  partage  pas  le  pessimisme  de 
M.  Renaud;  précisément,  tout  l'avenir  du  traite¬ 
ment  du  cancer  réside  dans  le  diagnostic  précoce 
suivi  d’une  intervention  hâtive. 

Fermeture  spontanée  d’une  vieille  caverne 
tuberculeuse.  —  M.  Ameuille  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  58  ans  qui  a  présenté  pen¬ 
dent  10  ans  (des  clichés  successifs  en  font  foi) 
une  caverne  encapsulée  apicale  droite  du  volume 
d’une  prune,  avec  expectoration  bacillifère.  Aucun 
traitement  :  repos  méthodique,  cure  climatique, 
collapsothérapic  (irréalisable  en  raison  d’une  sym¬ 
physe  pleurale),  aurothérapie,  n’est  arrivé  à  modi¬ 
fier  l’apparence  radiologique  et  la  sécrétion  bacil¬ 
lifère  de  cette  caverne.  Après  2  ans  de  repos,  le 
malade  a  repris  une  vie  normale.  Au  bout  de 

10  ans,  en  Août  1934,  la  caverne  a  brusquement 
disparu,  entre  deux  examens  radiologiques  espacés 
de  2  mois,  l’expectoration  est  devenue  non  bacilli¬ 
fère  et  a  cessé  même  de  lubcrculiser  le  cobaye.  Cet 
état  de  guérison  apparente  dure  depuis  18  mois. 

11  s’est  produit  sans  intervention  d’une  cause  exté¬ 
rieure  appréciable. 

Ce  fait  montre  : 

1°  Qu’une  caverne  tuberculeuse,  si  ancienne  soit- 
elle,  peut  toujours  se  cicatriser  spontanément. 

2°  Que  la  guérison  des  lésions  tuberculeuses  peut 
se  produire  en  dehors  de  l’intervention  des  causes 
(thérapeutiques  ou  autres)  auxquelles  on  attribue 
communément  cette  guérison.  Dans  cette  guérison 
peut  donc  intervenir  un  facteur  inconnu,-  dont  il 
est  intéressant  de  rechercher  les  exemples  d’action 
pour  pouvoir  peut-être  en  découvrir  un  jour  la 
nature  et  apprendre  à  le  manier. 

—  M.  Etienne  Bernard  a  présenté  tout  récem¬ 
ment  l’observation  d’une  femme  porteuse  d'une 
caverne  très  volumineuse  du  sommet  gauche.  En 
l’espace  de  six  semaines  on  vit  sur  les  clichés  la 
caverne  réduite  de  90  pour  100.  Peu  de  temps 
après,  la  caverne  se  rouvrit  et  recouvra  en  cinq 
semaines  sa  taille  initiale.  Il  ne  s’est  point  agi 
d’une  caverne  labile  par  diminution  du  tissu  de 
condensation  péricavitaire  car,  même  très  réduite, 
la  caverne  conservait  toujours  des  limites  très  net¬ 
tes.  Cette  diminution  réçlle  du  calibre  de  la  cavité 
a  peut-être  été  due  à  une  régression  cicatricielle 
dans  laquelle  le  processus  de  cicatrisation  a  été  en¬ 
travé  par  une  nouvelle  poussée.  Ou  bien  ne  peut- 
on  pas,  dans  les  cas  où  on  observe  une  grande 
rapidité  dans  les  variations  de  taille  d’une  caverne, 
incriminer  l’élasticité  du  parenchyme  pulmonaire 
péricavitaire  produisant  une  atélectasie  lobaire  d’ap¬ 
parition  rapide,  mais  de  durée  limitée. 

—  M.  Paraf  a  pu  constater  avec  Léon-Bernard 
que  la  guérison  spontanée  des  tuberculoses  cavi¬ 
taires  s’observe  chez  6  pour  100  environ  des  mala¬ 
des;  mais  il  faut  être  très  circonspect  avant  d’af- 
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limier  la  disparilion  d’une  caverne.  L’autopsie  est 
venue  donner  un  démenti  à  celle  affirmation,  en 
dépit  de  l’image  radiologique,  chez  une  malade 
observée  récemment  qui  succomba  à  une  poussée 
granulique  à  l’occasion  d’une  grossesse. 

Traitement  des  états  parkinsoniens  par  la 
cure  belladonée  dite  (t  bulgare  ».  —  MM.  Coste 
et  Devèze  (Nîmes)  rapportent  les  résultats  favora¬ 
bles  qu’ils  ont  obtenus  en  traitant  par  la  cure  bel¬ 
ladonée,  dite  «  cure  bulgare  »,  divers  parkinso¬ 
niens.  Ils  insistent  sur  la  diminution  de  l’hypcrto- 
nie  et  sur  la  tolérance  remarquable  des  malades  à 
de  fortes  doses  de  belladone. 

Audition  collective  des  bruits  d’auscultation 
en  haut-parleur  avec  le  télestéthophone.  — 
MM.  C.  Lian  et  G.  Minot  ont  réalisé  un  appareil 
qui  permet,  dans  de  bonnes  conditions,  l’ausculta¬ 
tion  d’un  malade  par  tout  un  amphithéâtre. 

Leur  microphone  «  à  contact  »  est,  comme  les  ap¬ 
pareils  de  ce  genre,  très  sensible  aux  vibrations  so¬ 
nores  de  la  paroi  thoracique  ;  mais,  grâce  à  un  dis¬ 
positif  original,  il  a  sur  les  appareils  analogues  le 
grand  avantage  d’être  insensible  à  la  fois  aux  oscil¬ 
lations  mécaniques  de  la  paroi  thoracique  et  aux 
vibrations  sonores  aériennes.  Ainsi  l’appareil  per¬ 
met  l’emploi  d’un  haut-parleur  puissant,  tout  en 
plaçant  le  patient  à  2  m.  du  haut-parleur  sans 
interposition  d’aucune  cloison. 

Les  lampes  amplificatrices  sont  alimentées  à  l’aide 
du  réseau  d’éclairage  électrique,  sans  redressement, 
ni  filtrage.  Grâce  au  choix  des  lampes  et  à  leur 
montage  spécial,  l’amplification  se  fait  sans  lais¬ 
ser  passer  ou  introduire  des  bruits  parasites. 

Le  haut-parleur  ne  comporte  aucun  transforma- 

Le  télestéthophone  est  enfermé  dans  un  coffre 
ayant  l’aspect  extérieur  d’un  appareil  de  T. S. F.  Il 
est  facilement  transportable.  Le  mode  d’emploi  en 
est  très  simple.  Réalisé  pour  les  bruits  et  souffles 
cardiaques,  il  permet  également  l’auscultation  col¬ 
lective  des  signes  stélhacoustiques  respiratoires, 
abdominaux. 

Enregistrement  sur  film  des  bruits  d’auscul¬ 
tation  transmis  par  haut-parleur  avec  le  phono- 
stétbographe.  —  MM.  C.  Lian  et  G.  Minot  enre¬ 
gistrent  sur  film  les  vibrations  du  haut-parleur 
lui-même,  d’où  les  avantages  suivants  :  a)  Appa¬ 
reillage  simple,  robuste  et  indéréglable;  b)  Enregis¬ 
trement  se  faisant  pendant  que  le  haut-parleur  fait 
entendre  le  signe  qu’on  se  propose  d’inscrire,  d’où 
la  certitude  qu’il  est  sur  le  film  puisqu’on  l’a  en¬ 
tendu  dans  le  haut-parleur;  c)  amortisseur  idéal 
constitué  par  le  haut-parleur  lui-même. 

Le  phonoslélhographe  est  constitué  par  un  fil 
de  1/100  de  millimètre  et  de  1  mm.  de  long, 
éclairé  par  un  dispositif  lumineux;  l’ombre  se  pro¬ 
jette  sur  la  fente  de  l’électrocardiographe.  Cet  ap¬ 
pareillage  est  logé  dans  la  caisse  du  télestéthophone. 
La  mise  au  point,  facile,  peut  être  faite  une  fois 
pour  toutes. 

Dans  les  films  obtenus,  le  tracé  donne  exacte¬ 
ment  le  nombre  de  vibrations  de  chaque  bruit  ou 
souffle,  à  l’exclusion  de  toute  oscillation  purement 
mécanique  de  la  paroi  thoracique.  Le  phonogramme 
a,  comme  repère,  l’électrocardiogrammc  recueilli 
sur  le  même  film,  ainsi  qu’un  tracé  mécanique 
s’il  y  a  lieu  (choc  apexien,  pneumogramme,  etc). 

Un  dispositif  supplémentaire  permet  d’obtenir 
avec  cet  appareil,  si  on  le  désire,  l’inscription  en 
dents  de  scie  sur  un  film  transparent,  d’où  la  pos¬ 
sibilité  d’obtenir  l’audition  du  phénomène  inscrit. 

Enregistrement  et  reproduction  des  bruits 
d’auscultation  à  l’aide  de  disques  avec  le 
pick-up  médical.  —  MM.  C.  I.ian  et  G.  Minot  ont 

mis  au  point  un  pick-up  médical  destiné  à  la  gra¬ 
vure  et  à  l’audition  de  disques  de  signes  d’auscul- 

Cette  méthode  est  rapide,  ne  nécessite  pas  de  tra¬ 
vaux  photographiques.  Le  contrôle  auditif  des 
bruits  enregistrés  peut  avoir  lieu  immédiatement 
après  leur  gravure.  L’appareil  d’audition  est  relati¬ 
vement  simple  ct  indéréglable.  Enfin  cette  méthode 
est  peu  coûteuse. 

Les  disques  sont  constitués  d’une  substance  spé¬ 


ciale  qui  se  laisse  facilement  graver  à  l’aide  d’une 
aiguille  en  acier,  et  est  assez  dure  cependant  pour 
permettre  un  grand  nombre  d’auditions. 

Un  dispositif  permet  l’inscription  facile,  sur  le 
même  disque,  des  commentaires  oraux  destinés  à 
exposer  les  caractères  des  signes  d’auscultation  en¬ 
registrés. 

L’appareil  comporte  un  amplificateur  â  gamme 
variable  permettant  à  volonté  l’audition  : 

a)  des  phénomènes  de  basse  fréquence  que  sont 
les  signes  d’auscultation; 

b)  des  vibrations  d’un  registre  très  étendu  comme 
la  voix  humaine. 

En  manoeuvrant  un  bouton,  on  laisse  passer  : 

a)  ou  seulement  les  vibrations  de  basse  fréquence 
et  on  élimine  ainsi  le  bruit  de  frottement  de  l’ai¬ 
guille  sur  le  disque;  b)  ou  toute  la  gamme  des 
vibrations  sonores. 

Ainsi  le  pick-up  •  médical  permet  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions  l’audition  des  disques  médicaux 
et  celle  de  n’importe  quel  disque  phonographi¬ 
que.  il  est  même  facile  d’y  ajouter  un  dispositif 
complémentaire  qui  peut  ainsi  faire  fonctionner  le 
pick-up  médical  comme  un  appareil  de  T.S.F. 

Les  auteurs  ont  constitué  une  collection  de  dis¬ 
ques  de  signes  d’auscultation  cardiaques  et  respi¬ 
ratoires. 

P.-L.  Maiue. 
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A  propos  d’un  cas  de  malformation  cérébrale 
congénitale.  Manque  total  de  septum  lucidum 
révélé  par  le  repérage  ventriculograpbique.  — 
MM.  S.  Sfintzescu  et  N.  Mihailescu  (Bucarest) 
exposent  le  cas  d’une  malade  âgée  de  17  ans  qui, 
jusqu’à  la  date  de  l’hospitalisation,  a  eu  une  vie 
normale.  A  cet  âge  est  survenue  brusquement  la 
première  crise  d’épilepsie.  A  l’examen  neurologique 
et  psychique,  rien  d’anormal.  Les  mêmes  résultats 
pour  le  liquide  céphalo-rachidien  et  à  l’examen  du 
fond  de  l’œil.  Sur  les  radiographies,  après  injec¬ 
tion  de  20  eme  d’air  par  voie  lombaire,  on  cons¬ 
tate  que  les  deux  ventricules  latéraux  forment  en¬ 
semble  une  seule  cavité  étendue  symétriquement 
et  transversalement  sur  la  ligne  médiane.  Celle 
image  ventriculographique  est  suivie  sur  toutes  les 
radiographies  faites  dans  les  positions  diverses,  pour 
voir  les  cornes  frontales  et  occipitales,  aussi  bien 
dans  la  position  verticale  que  dans  la  position  hori¬ 
zontale.  Pour  le  contrôle  on  lui  a  fait  deux  repéra¬ 
ges  ventriculographiques  et  les  images  ont  été  su¬ 
perposables.  Les  auteurs  concluent  à  une  absence 
de  septum  lucidum  totale,  cas  fort  rare. 

Présentation  d’un  cas  d’ostéosarcome  ossi¬ 
fiant  à  métastases  multiples  et  condensantes.  — 
MM.  Paraf,  Gally  et  Paul  Bernard  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  atteinte  d’un  ostéo¬ 
sarcome  à  métastases  multiples  et  condensantes  à 
évolution  lente  (trois  années),  dont  les  caractères 
radiologiques  et  'histologiques  n’étaient  pas  en  fa¬ 
veur  d’une  tumeur  maligne.  Ce  n’est  que  par  l’évo¬ 
lution  que  le  diagnostic  entre  tumeur  bénigne 
et  maligne  a  pu  être  établi.  Ce  cas  se  rapproche  de 
celui  présenté  dans  le  journal  américain  de  radio¬ 
logie  de  Février  1936,  par  Dabney  Kerr.  Il  n’en 
est  pas  rapporté  d’autre  dans  la  littérature.  Les  au¬ 
teurs  présentent  des  radiographies  dont  une  to¬ 
tale  (radiographie  olo-squelettique)  montrant  la  dif¬ 
fusion  des  lésions  de  condensation  osseuse  au  cours 
de  l’évolution  de  cette  affection. 

A.  Dariaux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Les  médicaments  anthelmintiques.  —  M.  Bris- 
semoret  donne  une  revue  générale  des  médica¬ 
tions  anthelmintiques  et,  dans  une  étude  impor¬ 
tante,  en  fait  une  critique  serrée,  reprenant  tout 


le  problème  avec  les  diverses  conceptions  qui  se 
firent  jour  à  ce  sujet. 

Action  possible  d’un  traitement  parathyroi- 
dien  de  la  cataracte.  —  MM.  Parturier  et  Valle- 
rix  rapportent  des  observations  de  chiens  et  d’hom¬ 
mes  atteints  de  cataracte  et  améliorés  subjective¬ 
ment  et  objectivement  par  la  Paratyrone.  Cette 
médication  est  restée  inefficace  dans  des  cas  de 
cataracte  congénitale  et  de  cataracte  diabétique 
(chien  et  homme).  Dans  les  cas  favorables,  l’amé¬ 
lioration  a  été  obtenue,  non  seulement  par  l’in¬ 
jection  de  l’hormone,  mais  aussi  quand  celle-ci 
était  administrée  par  la  bouche  ou  sous  forme  de 
suppositoire. 

Contribution  au  traitement  médical  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  —  M.  Roland  Leven  présente 
le  traitement  suivant  qui  lui  a  donné  d’excellents 
résultats  : 

a)  Régime  alimentaire  équilibré,  purement  pon¬ 
déral,  capable  de  supprimer  la  dyspepsie  gastri¬ 
que  surajoutée  à  la  dyspepsie  thyroïdienne,  modi¬ 
fiant  la  polyphagie,  la  polydipsic,  la  transpiration 
et  même  le  fonctionnement  thyroïdien. 

b)  Médications:  sédatives,  à  dose  élevée  (2  gr. 
de  bromure  de  sodium  et  20  à  40  centigr.  de  gar- 
dénal  pro  die  à  doses  réfractées). 

Les  tonicardiaques  :  association  de  digitaline  et 
ouabaïne  donnée  de  façon  continue  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  à  la  dose  de  XXX  à  LX  gouttes 
par  jour. 

c)  Une  modification  de  la  statique  abdominale 
pour  lutter  contre  la  ptose  secondaire  à  l’amaigris¬ 
sement  et  à  l’excitabilité  du  sympathique  abdo¬ 
minal. 

Remarques  chimiques  sur  le  sang  des  cancé¬ 
reux  (lro  communication).  —  M.  Marcel  Laemmer, 
désirant  se  rendre  compte  si  le  magnésium  présen¬ 
tait  quelque  intérêt  dans  le  problème  du  cancer, 
fit  exécuter  systématiquement  le  dosage  de  ce  corps 
dans  les  sérums  sanguins.  L’auteur  put  établir  sous 
son  contrôle  et  avec  la  collaboration  de  J.  Bcs- 
che  des  séries  d’analyses  et  présenter  ainsi  4  sé¬ 
ries  de  malades  :  2  séries  de  cancéreux,  1  série  de 
malades  douteux  mais  qui  ont  fait  la  preuve  qu’ils 
n’avaient  aucun  néoplasme,  et  une  quatrième  sé¬ 
rie  de  divers  malades,  non  cancéreux.  Les  résul¬ 
tats  furent  les  suivants  : 

a)  Le  dosage  du  magnésium  sérique  ne  descend 
jamais  au-dessous  de  15  milligr.  pour  1.000  chez 
les  malades  non  cancéreux  ; 

b)  Le  même  dosage  chez  les  cancéreux  est  de 
75  pour  100  au-dessous  de  15  milligr.  pour  1.000, 
dont  60  pour  100  de  dosages  extrêmement  bas  (de 
2  à  5  milligr.  pour  1.000)  ; 

c)  Les  25  pour  100  des  cancéreux  ayant  un  do¬ 
sage  au-dessus  de  15  milligr.  pour  1.000  avaient 
été  ou  opérés  récemment  ou  fortement  magnésiés 
par  thérapeutique. 

Pratiquement,  chez  des  malades  n’ayant  pas  en¬ 
core  subi  de  traitement  (chirurgical  oi^  autre),  il 
semble  que  le  dosage  du  magnésium  sérique  puisse 
donner  des  renseignements  utiles,  c’est  ainsi  que  : 

а)  Un  dosage  de  magnésium  au-dessous  de  10 
milligr.  pour  1.000  est  une  grande  probabilité  pour 
que  l’on  soit  en  présence  d’un  «  terrain  cancé- 
reux  »  en  voie  de  développement  ; 

б)  Un  dosage  variant  entre  10  et  15  milligr.  pour 
1.000  présente  un  état  de  minoris  resistentiœ  en¬ 
vers  la  cancérose; 

c)  Entre  15  et  20  milligr.  pour  1.000:  terrain 
neutre  ; 

d)  Au-dessus  de  20  milligr.  pour  1.000:  il  y  a 
équilibre. 

M.  Marcel  Laemmer  conclut  en  estimant  que  s’il 
ne  faut  évidemment  pas  donner  un  très  grand  rôle 
au  magnésium  dans  la  cancérose,  comme  on  l’a  fait 
jusqu’alors,  il  y  a  lieu  cependant  de  «  remagné- 
sier  »  les  terrains  cancéreux  par  trop  déficients 
(dosages  de  2,  4,  5  milligr.  par  exemple).  Il  insiste 
également  pour  que  l’on  considère  le  schéma  qu’il 
présente  comme  devant  être  encore  vérifié,  ce  que 
l’auteur  continue  de  faire  actuellement. 

Marcel  Laemmer, 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  dk  Ciubuauik  dk  Lyon  {Lyon  Chirurgical ,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  médicale  des  Hôpitaux  i>e  Lyon  ( Lyon  medical ,  12, 
rue  do  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 

Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  (  Lyon  médical ,  12,  ruo  do  In  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 


Société  de  Médecine  de  Nancy  ( Itcvue  médicale  de  Nancy , 
4,  ruo  do  l’Oratoire,  Nancy.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.  50). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

30  Avril  1936. 

Gangrène  post-opératoire  progressive  de  la 
peau.  —  M.  Tixier,  ayant  fait  cil  1934 -une  gastro- 
entérostomie  pour  ulcère  pylorique,  a  assisté  à  une 
perforation  d’ulcère  pcplique  un  an  et  demi  après. 
Deux  mois  après  la  réintervention,  apparaissait  une 
tuméfaction  sur  un  des  bords  de  la  plaie  cicatrisée. 
L’incision  ramenait  du  pus.  L'examen  bactériolo¬ 
gique  révélait  une  symbiose  de  staphylocoques  et 
de  streptocoques  très  atténués,  cultivant  en  milieu 
anaérobie.  Une  large  plaque  de  gangrène  apparais¬ 
sait  peu  à  peu,  n’intéressant  que  la  peau  et  entou¬ 
rée  d’un  liséré  rouge,  avec  des  piquetés  hémorra¬ 
giques,  horriblement  douloureuse  à  la  palpation. 
Malgré  l’absence  de  température,  l’état  général 
était  très  mauvais.  Echec  de  la  thcrmo-cautérisa- 

Seulc  l'excision  de  la  plaque  d'escarre  a  com¬ 
plètement  arrêté  l’évolution  et  l’état  général 
amélioré.  Actuellement,  une  large  zone  bourgeon¬ 
nante  tend  à  cicatriser.  On  achèvera  par  des 

Ces  cas  sont  exceptionnels. 

—  M.  Tavernier  a  vu  deux  cas  analogues,  tous 
deux  mortels. 

Résultat  de  la  méthode  de  Bôhler  pour  une 
fracture  sans  paraplégie  du  rachis  dorso-lom¬ 
baire.  —  M.  Pollosson  présente  le  blessé  et  montre 
le  résultat  fonctionnel  excellent.  11  est  partisan  de 
l’application  intégrale  de  la  méthode,  en  particu¬ 
lier  quand  elle  comporte  la  suppression  de  tout 
corset  orthopédique  dans  les  suites. 

Un  cas  de  luxation  radiocarpienne  en  arrière. 
—  M.  E.  Curtillet,  présenté  par  M.  Desjacques, 
apporte  une  observation  où  la  luxation  postérieure 
s’accompagnait  d'une  fracture  des  styloïdes  ra¬ 
diale  et  cubitale.  Les  dégâts  constatés  sont  confor¬ 
mes  aux  descriptions  classiques,  d’ailleurs  rares. 

—  M.  Desjacques  estime  que  les  radiographies 
de  l'observation  ne  sont  pas  assez  satisfaisantes 
pour  affirmer  la  luxation  postérieure  et  envisage 
l’hypothèse^d'une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  avec  grand  déplacement  postérieur. 

A  propos  des  pancréatites  aiguës.  —  M.  Ch. 
Rochct  apporte  6  observations  et  remarque  le  poly¬ 
morphisme  des  signes  cliniques.  La  notion  de  cloi¬ 
sonnement  des  lésions  est  importante.  Le  pronostic 
est  grave,  d’autant  que  ces  lésions  envahissent  tout 
le  corps  ou  la  tète.  La  cholécystostomie  a  parfois 
de  bons  résultats.  Les  tubages  duodénaux  dans  les 
suites  tardives  méritent  de  retenir  l'attention. 

Ma uc kl  Daugent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

28  Avril  1936. 

Nanisme  thyroïdien  avec  achondroplasie.  — 
MM.  Léon  Nové-Josserand  et  Romagny  rappor¬ 
tent  un  cas  d'association  chez  le  môme  malade  de 
nanisme  thyroïdien  myxoedémateux  avec  crétinis¬ 
me  et  d’achondroplasie  avec  masses  musculaires 
énormes  et  squelette  massif.  Le  traitement  tliyro- 
thymique  a  influencé  heureusement  le  myxœdème, 
mais  est  resté  sans  influence  sur  les  signes  d’achon¬ 


droplasie.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de 
telles  associations. 

Un  cas  d’abcès  du  poumon  avec  tuberculisa¬ 
tion  secondaire.  —  MM.  Mouriquand  et  Sédail- 
lan.  Il  s’agit  d’un  homme  jeune  atteint  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  en  Août  1935,  bientôt  suivie 
d’une  vomique  qui  laisse  après  elle  une  caverne 
ouverte  dans  les  bronches.  Ce  n'est  qu’après  six 
mois  que  .l’examen  des  crachats  a  montré  pour  la 
première  fois  des  bacilles  de  Koch  ;  à  ce  moment 
le  malade  allait  bien,  était  apyrétique,  expectorait 
peu. 

—  M.  Jean  Barbier  apporte  un  cas  d’abcès  aigu 
du  poumon  où  le  bacille  de  Koch  s’est  montré  dès 
la  période  aiguë  et  où  la  guérison  a  pourtant  été 
obtenue  rapidement  par  simple  drainage.  Le  rôle 
du  bacille  de  Koch  dans  ces  suppurations  pulmo¬ 
naires  semble  très  variable  d’un  cas  à  l’autre. 

Les  formes  terminales  de  l’hémosidérose  pul¬ 
monaire.  Etude  anatomo-clinique  et  chimique 
(A  propos  de  trois  nouvelles  observations).  — 
MM.  Paviot,  R.  Chevallier  et  Dorche. 

Double  anomalie  colique  :  Un  cas  de  mégaco¬ 
lon  gauche  inversé.  —  M.  R.  Chevallier  présenté 
par  M.  Paviot. 

Contribution  à  l’étude  de  l’épidémiologie  de 
l’acrodynie.  —  MM.  Mouriquand,  Sédaillan  et 
M110  Weill.  P.  Rivoi.lieh. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

29  Avril  1936. 

A  propos  des  u  niches  en  plateau  n  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Chapuis  apporte  une  observation  où 
st  |  celle  image  radiographique  ne  répondait  qu’à  des 
lésions  congestives  de  l’estomac.  La  niche  ne  s’ob¬ 
servait  que  sur  les  radiographies  et  l’examen  ra¬ 
dioscopique  ne  la  révélait  pas. 

A  propos  de  l’ astragalectomie  dans  les  trau¬ 
matismes  ouverts  du  cou-de-pied.  —  MM.  Marion 
et  M.  Latarjet,  apportant  trois  observations,  rap¬ 
pellent  les  indications  de  l’intervention  et  la  com¬ 
parent  à  la  réduction  sanglante.  Primitive  ou  re¬ 
tardée,  elle  doit  être  accompagnée  d’une  recons¬ 
titution  du  squelette  malléolaire. 

Paralysie  radio-circonflexe  dans  les  luxations 
de  l’épaule.  —  MM.  Marion  et  M.  Ballivet  pré¬ 
sentent  l’observation  où  il  s’agissait  d’une  luxation 
inlra-coracoïdienne  favorisant  la  paralysie  radiale 
associée.  Le  pronostic  est  grave. 

Forage  de  la  tête  humérale  pour  arthrite  sè¬ 
che  de  l’épaule.  —  MM.  Labry  et  Chapuy,  ayant 
pratiqué  sur  l’épaule  la  même  opération  que  sur 
le  col  fémoral,  ont  eu  un  excellent  résultat  fonc¬ 
tionnel  et  une  suppression  des  douleurs. 

A  propos  d’un  tératome  du  testicule.  —  MM. 
Labry  et  Chapuy. 

Marcel  Daugent. 
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A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Bassel  Ha- 
g en.  —  MM.  Mutel  et  Bertrand,  au  sujet  de  ce 
cas  qui  s’accompagnait  d’une  luxation  pathologi¬ 
que  de  la  tête  radiale,  attirent  l’attention  sur  trois 
points  :  à  côté  des  exostoses  d’origine  enchon- 
dralc,  il  y  a  des  exostoses  d’origine  périoslée. 

Malgré  l’absence  de  l'extrémité  inférieure  du  cu¬ 
bitus,  il  n’y  a  pas  de  déviation  de  la  main,  il  sem¬ 
ble  que  dans  la  statique  du  poignet,  l’épiphyse  ra¬ 
diale  inférieure  joue  à  elle  seule  un  rôle  néces¬ 
saire  et  suffisant. 

Après  résection  de  la  tête  radiale,  les  phénomè¬ 
nes  d’ostéo-morphogénèse  assurent  la  réédification 
d’une  véritable  cupule  radiale  avec  résultats  anato¬ 
miques  et  fonctionnels  excellents. 

Présentation  de  pièce  :  Décollement  épiphy- 
saire  et  arthrite  purulente  ostéomyélitique.  — 
MM.  P.  Bertrand  et  F.  Mathieu  présentent  une 


pièce  opératoire  prélevée  chez  un  garçon  de  14  ans 
qui  présente  une  douleur  brusque  au  niveau  du 
genou  avec  altération  de  l’état  général.  Il  est  traité 
par  l’immobilisation.  En  trois  jours  se  constitue 
une  arthrite  suppurée  avec  aggravation  considéra¬ 
ble  des  symptômes  généraux.  Au  huitième  jour  on 
pratique  une  arthrotomie  large  du  genou  :  aucune 
amélioration.  Au  trentième  jour,  amputation  de 
cuisse.  Evolution  vers  la  guérison. 

Décollement  épiphysaire  complet  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  avec  destruction  par¬ 
tielle  du  condyle  interne.  Pièce  opératoire.  — 
MM.  P.  Bertrand  et  F.  Mathieu  profitent  de  cette 
observation  pour  remettre  en  question  le  traite¬ 
ment  de  l’ostéomyélite  :  précoce  ou  retardé.  Ils 
signalent  le  danger  de  la  temporisation  en  s’ap¬ 
puyant  sur  la  démonstration  du  cas  qu’ils  rappor¬ 
tent. 

Trois  cas  de  diabète  grave  très  améliorés  par 
la  vagotonine.  —  M.  P.  Louyot,  poursuivant 
l’étude  commencée  en  1930,  présente  trois  malades 
traités  avec  l’hormone  vagotonisanlc  de  Santenoise. 

Fracture  pathologique  du  fémur  par  ostéo¬ 
sarcome  du  condyle  interne  (Présentation  de 
pièce).  —  MM.  P.  Bertrand  et  F.  Mathieu  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  49  ans  chez 
qui  se  développe  rapidement  un  ostéosarcome  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche.  Etant 
donné  l’existence  d’une  fracture  pathologique  du 
condyle  interne,  on  pratique  l’ampulation  de 

Fracture  marginale  externe  de  la  rotule.  — 
MM.  A.  Guillemin  et  Petitjean.  Un  homme  de 
54  ans,  portant  une  charge  de  40  kilogr.,  glisse 
sur  un  escabeau  de  deux  marches  et  se  reçoit  de¬ 
bout  sur  les  jambes.  Douleur  assez  vive,  hémar- 
Ihrosc.  On  sent  une  solution  de  conlinuilé  à  l’an¬ 
gle  supéro-externe  de  la  rotule.  Confirmation  de  la 
fracture  par  la  radio.  Suture  aux  crins.  Bon  ré¬ 
sultat  fonctionnel.  La  contraction  musculaire  sem¬ 
ble  seule  devoir  être  mise  en  cause. 

Fracture  de  la  métaphyse  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus.  Enchevillement  central.  —  M.  A.  Guille- 
min.  Malade  renversé  par  une  auto  :  fracture  de 
l’humérus  à  cinq  centimètres  au-dessus  de  l’inter¬ 
ligne  du  coude.  Fragment  inférieur  en  flexion  ai¬ 
guë  sur  l’avant-bras,  fragment  supérieur  pointant 
en  arrière.  Esquille  intermédiaire. 

Réduction  correcte  impossible.  Intervention.  L’es¬ 
quille  est  taillée  en  cheville  et  enfoncée  dans  le 
canal  médullaire  des  deux  fragments.  Plaque  pour 
parfaire  la  contention. 

Consolidation  vérifiée  à  la  radio  avec  très  bon 
résultat  fonctionnel. 

Platyspondylie  généralisée.  —  Présentation 
par  MM.  Froelich  et  Vial  d’une  petite  fille  de  9  ans 
atteinte  d’une  cyphose  à  grand  rayon  chez  laquelle 
la  radiographie  montre  l’existence  d’un  aplatisse¬ 
ment  de  la  partie  antérieure  des  corps  vertébraux 
dorsaux  et  lombaires.  Cet  aplatissement  qui  s’ac¬ 
compagne  d’une  augmentation  compensatrice  des 
disques  augmente  régulièrement  de  haut  en  bas  à 
partir  de  D3  jusqu’à  D8  et  D9  dont  les  corps  sont 
réduits  à  l’état  de  deux  lentilles  biconcaves  très 
minces  puis  diminue  jusqu’à  L1II  qui  est  la  der¬ 
nière  vertèbre  touchée  par  le  processus.  Pas  de 
spina-bifida  concomitant.  Etiologie  incertaine. 
L’enfant  a  présenté  dans  son  jeune  âge  des  lésions 
oculaires  complexes  qui  ont  provoqué  une  cécité 
complète  avec,  kératocone  bilatéral.  Ilérédo-syphi- 
lis  possible. 

Jean  Giraud. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  420,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Ce  que  le  praticien  peut  demander 
à  la  curiethérapie 

Ayant  assisté,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  à 
l’entrée  du  radium  dans  la  thérapeutique  et 
n'ayant  cessé,  depuis  lors  de  m’y  consacrer,  il 
me  paraît  intéressant  de  faire  le  point  de  toutes 
ses  possibilités  et  d’apporter  au  praticien  un 
guide  lui  permettant  de  s’orienter  pour  le  bien 
des  malades. 

Sans  faire  quoi  que  ce  soit  de  didactique  ni 
de  posologique,  nous  nous  bornerons  à  énumé¬ 
rer,.  en  les  agrémentant  de  quelques  considéra¬ 
tions  pratiques,  les  nombreuses  affections  qui 
peuvent  bénéficier  du  radium. 

Pour  les  unes,  son  rôle  est  primordial,  aucun 
autre  agent  thérapeutique  ne  pouvant  lui  être 
opposé. 

Plus  simplement,  pour  d’autres,  nous  montre¬ 
rons  les  avantages  précieux  qu’il  possède  en  face 
d’agents  curateurs  déjà  existants. 

Le  premier  champ  d’action  du  radium  fut  la 
dermatologie,  aussi  est-ce  dans  cette  branche  de 
la  pathologie  que  nous  verrons  d’abord  les  nom¬ 
breux  services  qu’il  peut  rendre. 

Mais  le  cancer  ne  devait  pas  tarder  à  retenir 
toute  l’attention  des  radiumthérapeutes;  nous 
aurons  donc  à  définir  la  place  primordiale  qu’il 
a  prise  en  cancérologie. 

Enfin,  en  môme  temps  que  le  radium  affir¬ 
mait  sa  valeur  dans  le  traitement  du  cancer  du 
col  de  l’utérus,  il  s’est  montré  capable  d’ôtre 
mis  en  opposition  à  la  chirurgie  dans  diverses 
affections  gynécologiques;  il  nous  restera  ainsi  à 
montrer  tout  le  parti  qu’on  en  peut  tirer  en 
gynécologie. 

Dermatologie. 

Pour  l’énumération  des  diverses  maladies,  il 
nous  a  paru  simple  de  procéder  par  ordre  alpha¬ 
bétique. 

Acné.  —  Sans  contester  la  valeur  des  médica¬ 
tions  internes,  une  place  importante  reste  au 
traitement  local;  celui-ci  comporte  divers  procé¬ 
dés  dont  aucun  ne  nous  paraît  électif;  le  ra¬ 
dium,  par  ses  effets  atrophiants  sur  les  glandes, 
contribue  au  premier  chef  è  tarir  l’infection  lo¬ 
calisée  dans  des  culs-de-sac  glandulaires  hyper¬ 
trophiés;  son  action  est  cosmétique  et  les  tissus 
sains  ne  courent  aucun  risque  en  raison  de  la 
brièveté  des  applications  et  de  la  rapidité  du 
résultat. 

Acné  hypertrophique  rhinophyma.  —  Procède 
d’une  technique  toute  différente,  mais  l’électi¬ 
vité  du  rayonnement  y  atrophie  le  tissu  glandu¬ 
laire  et  rend  au  nez  sa  forme  primitive. 

Adénomes  sébacés.  —  Toujours  en  raison  de 
ses  propriétés  atrophiantes  sur  les  glandes,  le  ra¬ 
dium  trouve  sa  place  dans  leur  traitement.  Ré¬ 
duit  l’adénome  sans  laisser  de  cicatrice. 

Couperose.  —  Peut  être  associée  à  l’acné,  mais 
existe  aussi  seule.  Dans  le  premier  cas,  concur¬ 
remment.  avec  la  disparition  de  l’acné,  les  phé¬ 
nomènes  congestifs  surajoutés  s’atténuent  par 
sclérose  des  capillaires;  cette  constatation  nous 
a  amené  à  utiliser  cette  action  pour  modifier  les 
peaux  couperosiques,  et  è  préférer  une  Ihérapeu- 
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tique  absolument  indolore  à  toutes  les  autres 
quelque  peu  douloureuses. 

Chéloïdes.  —  Le  radium  est  particulièrement 
précieux  dans  leur  traitement  qui,  virtuelle¬ 
ment,  n’existait  pas  avant  son  entrée  dans  la 
thérapeutique.  Personne  ne  doit  ignorer  l’im¬ 
puissance  de  la  chirurgie  toujours  suivie  de  ré¬ 
cidive  beaucoup  plus  grande  que  la  lésion  pri¬ 
mitive.  Grâce  au  radium,  la  chirurgie  peut  rede¬ 
venir  active  à  condition  que  la  zone  où  doit  por¬ 
ter  l’opération  soit  irradiée  antérieurement,  ou 
bien  que  l’irradiation  la  suive  immédiatement. 
Gette  association,  radium  et  chirurgie,  n’est  tou¬ 
tefois  à  utiliser  que  dans  les  cas  de  chéloïdes  de 
grandes  dimensions;  les  petites  sont  justiciables 
de  la  curiethérapie  seule  ;  l’esthétique  en  béné¬ 
ficiera  largement. 

Eczéma.  ■ —  Que  cette  affection  trouve  sa  place 
dans  cette  énumération  étonnera  sans  doute;  il 
n’est  cependant  pas  de  malade  traité  par  le  ra¬ 
dium  qui  ne  recommande  è  d’autres  d’y  avoir 
recours.  Le  radium  ne  peut  prélendre  guérir 
l’eczéma  car,  à  l’instar  des  pommades,  il  n’agit 
que  localement;  mais  il  est  efficace,  alors  que 
celles-ci  ont  échoué,  et  se  montre  d’une  com¬ 
modité  toute  particulière,  ne  réclamant  que  des 
applications  courtes.  Il  convient  particulière¬ 
ment  aux  eczémas  localisés,  par  exemple  aux 
mains  où  il  est  si  fréquent  et  où  l’emploi  de 
pommades,  par  la  nécessité  des  pansements, 
complique  tous  les  actes  de  la  vie. 

L’eczéina  de  la  face  du  nourrisson  bénéficie 
encore  plus  rapidement  de  l’action  des  rayons  fi; 
des  applications  de  cinq  minutes  blanchissent 
plus  aisément  que  ne  le  font  les  pommades. 

Eczéma  lichénijié.  —  De  par  les  caractères  pris 
par  la  peau,  un  léger  filtrage,  en  permettant 
uno  action  plus  prolongée  des  rayons,  vaincra 
la  résistance  offerte  par  la  lichénification. 

Itémolymphangiome.  —  Sans  avoir,  vis-à-vis 
du  radium,  la  souplesse  que  nous  reconnaîtrons 
aux  angiomes,  est.  cependant  justiciable  de  la 
curiethérapie,  seule  capable  d’arrêter  l’extension 
ou  même  de  le  faire  rétrocéder. 

Hyperkéralose  congénitale  localisée.  —  Malfor¬ 
mation  congénitale  souvent  sujette  à  progres¬ 
sion,  ne  peut  être  arrêtée  dans  son  développe¬ 
ment  que  par  la  destruction;  or,  celle-ci  est  ob¬ 
tenue  avec  le  radium  par  une  technique  spéciale 
et  sans  douleur,  ce  qui  est  précieux  en  raison 
de  l’Age  auquel  le  trailcmenl  doit  être  institué. 

Kéralome  sénile.  —  Affection  à  traiter  par  des¬ 
truction,  mais  qui,  déjà,  a  pu  subir  une  trans¬ 
formation  maligne,  puisque  lésion  précancé¬ 
reuse;  de  ce  fait,  demande  un  traitement  appro¬ 
prié  auquel  répond  le  radium  :  il  est,  en  effet, 
agent  destructeur  comme  nous  venons  de  le 
voir,  et  son  pouvoir  cancéricide  n’est  plus  à 
démontrer. 

Lichen.  —  Si  le  lichen  intéresse  souvent  une 
grande  surface  du  corps,  il  peut  cependant 
n’envahir  qu’une  partie  relativement  restreinte 
des  téguments;  les  applications  étant  très  cour¬ 
tes,  il  suffit  de  faire  cheminer  quelques  appa¬ 
reils  pour  couvrir  un  lichen  d’étendue  déjà 
appréciable. 

Lymphangiome.  —  Tout  en  ne  présentant, 
pas,  vis-à-vis  du  radium,  une  grande  sensibilité, 
on  peut  en  obtenir  la  réduction,  et  il  ne  faut 
pas  manquer  de  recourir  à  la  curiethérapie 


comme  complément  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  pour  éviter  la  récidive. 

Nœvi  vasculaires.  Angiomes.  —  Ils  trouvent 
dans  le  radium  un  traitement  de  choix,  car 
aucune  autre  thérapeutique  ne  peut  prétendre  à 
l’ensemble  des  avantages  qu’il  présente.  Si  le 
naevus  plan  se  montre  le  moins  souple,  il  faut 
retenir  cependant  que,  traité  dès  la  naissance, 
la  guérison  peut  être  obtenue  sans  qu’aucun 
organe  en  voie  de  développement  ne  présente 
dans  la  suite  signe  de  déficience. 

Quant  aux  tumeurs  angiomateuses,  quelle  que 
soit  leur  localisation,  leur  fonte  est  obtenue 
sans  la  moindre  douleur,  avec  un  résultat  esthé¬ 
tique  parfait. 

Nœvi  pigmentaires.  —  Bénéficient  des  proprié¬ 
tés  destructives  indolores  du  radium,  les  formes 
surélevées  en  étant  d’ailleurs  particulièrement 
justiciables. 

Quand  le  naevus  est  non  seulement  pigmen¬ 
taire,  mais  encore  pilaire,  l’action  atrophiante 
du  radium  sur  le  bulbe  pileux  contribue  à  évi¬ 
ter  le  développement  de  poils  parfaitement  dis¬ 
gracieux. 

Lupus  érythémateux.  ■ — •  Contre  cette  affection 
rebelle  et  décevante,  le  radium  devient  un 
moyen  de  plus  parmi  tant  d’autres,  avec  à  son 
actif  des  guérisons  qui  sauvegardent  l’esthé¬ 
tique. 

Lupus  tuberculeux.  —  Comme  pour  l’érythé¬ 
mateux,  le  radium  est  venu  augmenter  la  liste 
déjà  longue  des  agents  thérapeutiques,  mais  en 
face. d’une  affection  moins  rebelle,  il  se  montre 
plus  souvent  curateur  :  modificateur  des  tissus 
lupiques,  mais  non  destructeur,  il  guérit  tout 
en  respectant  les  formes,  et  par  la  souplesse  de 
l’instrumentation,  se  prête  au  traitement  de  lo¬ 
calisations  telles  que  les  fosses  nasales,  les  pau¬ 
pières,  les  gencives,  etc... 

Névrodermite.  — -  Disgracieuse  par  sa  localisa¬ 
tion  à  la  nuque  par  exemple,  déprimante  par  le 
prurit  qu’elle  occasionne,  c’est  avec  une  électi¬ 
vité  toute  spéciale  que  le  radium  fait  cesser  le 
prurit  et  rend  à  la  peau  un  aspect  absolument 
normal. 

Papillomcs  et  végétations.  —  De  prime  abord, 
il  peut  sembler  disproportionné  d’opposer  le  ra¬ 
dium  à  relte  affection  bénigne,  mais  ne  devons- 
nous  pas  être  armés  pour  parer  à  toute  éventua¬ 
lité;  or,  le  papillome  se  voit  chez  l’enfant  qu’il 
ne  faut  pas  faire  souffrir,  chez  des  femmes,  voire 
chez  des  hommes  pusillanimes;  savoir  que  le 
radium  guérit  sans  la  moindre  douleur  ne  doit 
pas  être  ignoré;  tel  est  son  rôle  dans  le  traite¬ 
ment  des  végétations  de  la  verge  ou  péri-anales. 

Bourgeon  charnu  (ancien  Botryomycome).  — 
Affection  bénigne  certes,  mais  quelquefois  dou¬ 
loureuse,  surtout  impressionnante  par  les  sai¬ 
gnements  abondants  auxquels  elle  donne  lieu; 
guérit  avec  une  grande  simplicité. 

Prurits  anal  et  vulvaire.  —  Essentiels  ajoute¬ 
rons-nous;  les  autres  doivent  en  effet  céder  au 
traitement  de  la  cause  occasionnelle;  ceux  qui 
nous  intéressent  bénéficient  dans  une  propor¬ 
tion  importante  des  propriétés  sédatives  du  ra¬ 
dium. 

Verrues.  —  1°  Planes  juvéniles  •  fondent  par¬ 
fois  avec  une  grande  rapidité  en  utilisant  uni¬ 
quement  l'action  élective  du  radium, 

2°  Verrues  vulgaires  :  demandent  l’action  des- 
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tructive  du  radium  qui  d’ailleurs  se  manifeste 
sans  douleur;  la  localisation  sous-unguéale,  si 
pénible,  ressortit  à  l’action  élective  qui,  peut-on 
dire,  volatilise  la  verrue. 

3°  Verrues  séborrhéiques,  crasse  sénile  :  dis¬ 
paraissent  sous  l’action  du  radium,  en  ména¬ 
geant  l’intégrité  de  la  peau,  bienfait  pour  l’es¬ 
thétique. 

4°  Verrue  plantaire  :  localisation  particulière¬ 
ment  douloureuse  qui  relevait  de  la  chirurgie; 
le  radium  a  supplanté  celte  dernière,  conservant 
toute  sa  supériorité  sur  d’autres  procédés  plus 
récents  parce  que  le  traitement  est  absolument 
indolore,  peut  se  faire  pendant  le  sommeil  des 
malades  et  de  ce  fait  n’entrave  en  rien  la  vie 
courante. 

Sclérodermie  localisée.  —  Le  pouvoir  que  nous 
avons  vu  au  radium  de  niveler  les  chéloïdes  et 
d’assouplir  les  cicatrices  par  rajeunissement  des 
tissus  fait  qu’il  est  légitime  de  recourir  à  lui 
pour  modifier  les  plaques  de  sclérodermie. 

Cancers. 

Si,  comme  nous  l’avons  vu,  le  radium  offre, 
à  des  litres  divers  d’ailleurs,  un  grand  intérêt 
en  dermatologie  par  les  services  qu’il  rend  dans 
le  traitement  de  nombreuses  affections,  il  occupe 
en  cancérologie  une  place  de  premier  plan  : 
parce  que  cancéricide,  d’une  grande  maniabilité 
et  guérissant,  non  comme  la  chirurgie  au  prix 
d’une  ablation  souvent  inesthétique,  mais  par 
abolition  élective  du  processus  cancéreux  abou¬ 
tissant  à  une  reslilulio  ad  integrum. 

Les  cancers  cutanés  sont  les  premiers  à  béné¬ 
ficier  de  ces  avantages  appréciables  d’autant  plus 
que,  comme  nous  allons  le  voir,  la  tète  paie  un 
large  tribut  aux  néoformations. 

La  peau  de  la  face  est  sans  conteste  de  beau¬ 
coup  la  plus  exposée  à  l’apparition  de  cancers, 
sans  doute  en  raison  des  multiples  causes  d’ir¬ 
ritation  qui  peuvent  en  favoriser  l’éclosion  ; 
quelquefois,  celle-ci  est  précédée  de  lésions  ré¬ 
pondant  à  iin  stade  de  précancérose. 

Nécessité  est  de  connaître  ces  petites  lésions 
qui  ne  doivent  en  aucune  façon  être  traitées  par 
des  procédés  irritants,  souvent  trop  parcimo¬ 
nieux  on  surface  ou  en  profondeur,  alors  qu'elles 
sont  justiciables  du  radium  auquel  aucun  re¬ 
proche  ne  peut  être  adressé.  Le  Uératome  sénile 
relève  donc  de  la  curiethérapie. 

A  côté  de  lui,  il  est  de  vulgaires  petits  bou¬ 
tons  réfractaires  à  toutes  les  pommades,  qui  ne 
méritent  pas  la  biopsie,  mais  qui  sont  déjà  des 
épithélioinas  le  plus  souvent  baso-cellulaircs,  mais 
parfois  aussi  spino-celluluires.  Il  est  inutile  de 
souligner  toute  la  gravité  qu’il  y  a  à  ne  pas  trai¬ 
ter  comme  il  le  faut  ce  dernier  type  d’épithé- 
1  loin  a  en  particulier,  sujet  à  métastases  gan¬ 
glionnaires,  qui  assombrissent  considérable¬ 
ment  l’avenir. 

Si  plusieurs  procédés  peuvent  être  opposés  les 
uns  aux  autres  pour  certaines  localisations 
d’épithéliomas  de  la  face,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  le  radium  affirme  manifestement  sa 
supériorité  sur  la  chirurgie  qui  est  mutilante 
en  diverses  régions  telles  que  paupières,  oreil¬ 
les,,  ne t. 

Par  la  souplesse  de  son  inslrumen talion  (pla¬ 
ques  radifères,  tubes  et  aiguilles),  le  radium  se 
prête  à  l’irradiation  des  épitliéliomas  de  ces 
trois  organes,  quels  que  soient  les  caractères  cli¬ 
niques  et  histologiques,  et  permet  d’obtenir  la 
guérison  au  plus  grand  profit  de  l’esthétique. 

Il  est  une  autre  région  :  les  lèvres,  pour  la¬ 
quelle  l’accord  semble  être  fait  car  rares  sont 
les  chirurgiens  qui  ne  reconnaissent  pas  la  su¬ 
périorité  du  radium  sur  le  bistouri. 

Avec  le  revêtement  cutanéo-muqueux  des 


lèvres,  nous  quittons  la  peau  proprement  dite 
pour  envisager  le  rôle  du  radium  dans  le  trai¬ 
tement  des  épithélioinas  de  la  cavité  buccale. 

Tout  d’abord,  c’est  la  muqueuse  jugale  qui, 
pour  les  néoplasies  encore  localisées,  en  bénéfi¬ 
cie  largement. 

Ensuite,  prenant  nettement  le  pas  sur  la  chi¬ 
rurgie,  la  curiethérapie  lient,  une  place  de  pre¬ 
mier  plan  dans  le  traitement  du  cancer  de  la 
langue. 

Enfin,  signalons  le  grand  intérêt  que  présente 
la  curiethérapie  dans  le  cancer  de  la  gencive, 
pour  peu  que  celui-ci  revête  une  forme  bour¬ 
geonnante  et  que  le  maxillaire  ne  soit  pas  en¬ 
vahi  au  moment  du  traitement. 

Voile  du  palais.  Amygdale.  —  Quoique  d’ir¬ 
radiation  plus  difficile,  les  cancers  de  ces  ré¬ 
gions  peuvent  aussi  être  justiciables  du  radium. 

Epulis.  —  Tumeur  n’ayant  certes  pas  la  gra¬ 
vité  des  précédentes,  mais  que  la  chirurgie  ne 
parvenait  à  guérir  qu’au  prix  d’une  résection 
du  rebord  alvéolaire  et  de  l’avulsion  d’une  ou 
deux  dents;  guérit  par  applications  de  surface 
ou  curiepuncture. 

Tumeur  du  maxillaire,  du  sinus  en  particu¬ 
lier,  trouve  dans  l’association  du  radium  à  la 
chirurgie  une  garantie  d’avenir. 

Ostéo-sarcome  du  maxillaire.  —  Grâce  aux 
appareils  radifères  de  surface,  en  applications 
prolongées,  subit  des  rémissions  équivalant  à  la 
guérison. 

Tumeur  de  la  parotide.  —  Relève  de  la  chi¬ 
rurgie,  immédiatement  suivie  d’irradiation;  les 
récidives  post-opératoires,  si  fréquentes,  sont 
ainsi  souvent  évitées. 

Ces  diverses  localisations  des  cancers  de  la 
tête,  et  surtout  des  muqueuses,  nous  amènent 
à  parler  des  métastases  ganglionnaires,  pour  la 
plupart  cervicales;  leur  radio-sensibilité  est  très 

Au  point  de  vue  traitement,  la  question  se 
présente  sous  deux  aspects  :  l’un  prophylac¬ 
tique,  l’autre  curatif. 

Indication  prophylactique.  —  En  présence  de 
localisations  cancéreuses  dangereuses  par  leur 
envahissement  ganglionnaire  (lèvres  et  cavité 
buccale,  par  exemple),  large  irradiation  du  cou, 
alors  même  qu’il  n’y  a  aucun  ganglion  percep¬ 
tible. 

Indication  curative.  —  En  présence  de  gan¬ 
glions  petits  et  très  mobiles,  ablation  des 
chaînes  ganglionnaires,  suivie  d’une  large  irra¬ 
diation. 

Toute  ébauche  de  périadénite  implique  l’uti¬ 
lisation  de  curiethérapie  seule. 

* 

*  * 

Nous  continuerons  notre  revue  d’ensemble  en 
parcourant  les  différentes  régions  du  corps. 

Après  la  tête,  nous  trouvons  au  cou  le  cancer 
du  corps  thyroïde  qui,  selon  sa  forme  histolo¬ 
gique,  peut  céder  sous  l’action  du  radium,  mais 
qui,  le  plus  souvent,  doué  d’une  radiosensibilité 
relative,  relève  d’un  premier  temps  chirurgical 
qui  enlève  tout  ou  partie  du  néoplasme,  —  le 
second  temps  indispensable,  l’irradiationj  de¬ 
vant  suivre  de  très  près  le  premier. 

Dans  le  thorax,  nous  retiendrons  la  sensibilité 
du  cancer  de  l 'œsophage;  pris  au  début,  alors 
que  le  radium  peut  être  porté  dans  une  sonde 
au  contact  même  de  la  lésion,  on  assiste  à  des 
rémissions  de  longue  durée. 

Par  contre,  le  sein  nous  offre  la  localisation 
cancéreuse  au  sujet  de  laquelle  semble  régner 
encore  une  grande  confusion.  Si  cependant  le 
cancer  du  sein  —  malgré  la  terrible  mutilation 
qui  en  résulte  —  est  du  domaine  chirurgical,  il 
est  certain  que  : 


1°  Nombreuses  sont  les  récidives;  à  notre  avis, 
la  curiethérapie  post-opératoire  devrait  être  éri¬ 
gée  en  principe  pour  en  diminuer  le  nombre, 
car  nous  savons  combien  le  radium  se  montre 
efficace  sur  les  récidives  cliniquement  consti¬ 
tuées  ; 

2°  Il  est  des  cancers  du  sein  ayant  dépassé  les 
possibilités  opératoires,  sur  lesquels  la  curiethé¬ 
rapie  prolongée  amène  pendant  des  années  des 
arrêts  de  développement; 

3°  Il  est  des  femmes  se  refusant  absolument 
à  l’opération,  cas  où  les  résultats  obtenus  dans 
la  catégorie  précédente  légitiment  l’emploi  du 
radium,  préférable  à  l’inertie. 

Enfin,  cancer  comptant  parmi  les  plus  métas¬ 
tatiques,  particulièrement  dans  le  squelette, 
nous  rencontrerons  sur  ces  nidations  une  sensi¬ 
bilité  supérieure  à  celle  de  la  lésion  primitive. 

Dans  l 'abdomen,  seul  retiendra  nolrë  atten¬ 
tion  le  segment  inférieur  de  l’intestin,  où  les 
propriétés  hémostatiques  du  radium  auront  à 
s’employer  efficacement  sur  les  hémorragies  du 
cancer  du  rectum. 

Signalons  de  suite  la  localisation  anale,  véri¬ 
table  épithélioma  spino-cellulaire  de  la  peau, 
dont  la  guérison  s’effectue  sans  porter  atteinte 
à  la  tonicité  du  sphincter. 

Le  revêtement  cutané  peut  en  toutes  régions 
être  le  siège  de  cancer,  mais  nous  avons  vu  les 
parties  découvertes,  la  face  en  particulier,  en 
être  le  plus  souvent  atteintes;  puis  ce  sont  les 
mains,  sur  la  face  dorsale  desquelles  se  déve¬ 
loppe  l’épithélioma  de  type  spino-cellulaire,  jus¬ 
ticiable  de  la  curiethérapie. 

Sarcomes.  -  ■  Quand  ils  se  développent  sur  les 
membres,  nous  ne  saurions  trop  recommander, 
si  la  question  d’une  amputation  se  pose,  de  re¬ 
courir  à  la  curiethérapie  capable,  comme  nous 
en  possédons  un  cas  (ostéo-chondro-fibro-sar- 
como  du  poignet),  de  sauvegarder  la  main  et 
une  partie  de  l’avant-bras. 

Pour  terminer,  il  importe  de  connaître  le  rôle 
du  radium  dans  le  traitement,  des  cancers  des 
organes  génitaux  externes. 

Chez  la  femme,  le  cancer  de  la  -  vulve,  ainsi 
qu’une  localisation  au  bulbe  de  l’urètre,  trou¬ 
vent  dans  le  radium  un  appoint  considérable. 

Chez  l’homme,  le  cancer  de  la  verge,  à  condi¬ 
tion  d’être  encore  localisé,  surtout  sans  envahis¬ 
sement  ganglionnaire,  —  et  il  ne  devrait  jamais 
en  être  autrement  en  raison  du  diagnostic  facile 
de  lésion  au  débul,  —  guérit  sans  qu’on  soit 
obligé  de  recourir  à  une  pénible  mutilation. 

Le  séminome,  redoutable  par  son  envahisse¬ 
ment  ganglionnaire  précoce,  doit  être  opéré, 
mais  les  zones  de  propagation  seront  immédia¬ 
tement  irradiées  pour  retarder  l’apparition  de 
volumineuses  masses  abdominales.  Si  rien  n’a 
été  fait  pour  les  éviter,  et  qu’on  se  trouve  en 
leur  présence,  leur  grande  radio-sensibilité  per¬ 
mettra  d’en  constater  la  fonte  rapide  sous  l’ac¬ 
tion  du  radium. 

Nous  indiquerons  ultérieurement  ce  qui  a 
trait  à  la  gynécologie. 

P.  Degrais. 
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Santé  naturelle 
et  santé  artificielle 


Los  articles  de  La  Presse  Médicale,  du  18  Jan¬ 
vier  et  du  1er  Février  1930,  relatifs  à  l’Elite,  nous 
ont  valu  des.  correspondances  venant  de  régions 
diverses  de  la  France  et  indiquant  l’intérêt  que 
ces  questions  soulèvent  parmi  les  confrères. 

Ces  articles  avaient  été  suscités  et  largement 
inspirés  par  le  récent,  ouvrage  «  L’Homme,  cet 
inconnu  ».  Nos  correspondants  nous  font  obser¬ 
ver  qu’un  grand  nombre  des  idées  contenues 
dans  le  livre  de  Carrel  avaient  été  déjà  exprimées 
en  France  par  Paul  Carton,  Delore,  Pathault, 
Pauchet,  Poucel,  Ruffier,  etc.,  et,  d’une  façon 
générale  aussi,  par  les  confrères  participant  au 
mouvement  naturiste,  écho  lointain  de  la  méde¬ 
cine  hippocratique  l.  (Rappelons  également  que 
de  nombreux  articles  sur  ces  sujets  ont  paru 
depuis  plusieurs  années  dans  La  Presse  Médi- 

T'oules  ces  constatations  ne  foui  que  venir  à 
l’appui  du  vieux  proverbe  :  «  Nul  n’est  prophète 
en  son  pays  ».  N’observons-nous  pas  chaque 
jour  que  telle  personne,  ne  prêtant  qu’une 
oreille  distraite  aux  conseils  d’hygiène  du  méde¬ 
cin  de  famille,  accueille  avec  ferveur  le  moindre 
avis  qui  lui  parvient  par  T.S.F.,  de  la  bouche 
d’un  speaker  inconnu. 

Ainsi  va  le  monde,  il  serait  puéril  de  s’en 
étonner  ou  de  s’en  indigner.  Qu’importe,  après 
tout,  si  les  idées  sont  bonnes  et  fécondes. 

* 

*  * 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  principe  du  programme 
qui  s’impose  aujourd’hui  à  nos  réflexions  est  le 
suivant  :  «  La  médecine  actuelle  est  mal  orientée 
quand  elle  se  borne  à  l’élude  et  au  traitement 
des  maladies  au  lieu  de  connaître  cl  d’enseigner 
avant  tout  les  lois  de  la  santé.  » 

Le  prof.  Sergent,  dans  son  programme  de 
réforme  des  éludes  médicales,  inspiré  par  les 
mêmes  préoccupations,  demande  qu’un  temps 
suffisant,  soit  consacré  à  l’étude  de  l’homme 
sain,  suggestion  analogue  à  celle  de  Carrel,  à 
celle  de  Locbel,  à  celle  que  Pende  cherche  à  réa¬ 
liser  dans  son  Institut  de  Biotypologie. 

En  réalité,  maladie  cl  santé  sont  également 


I.  Il  faudrait  citer  : 

Paul  Carton  :  La  vie  sage.  Commentaires  sur  les  vers 
d'or  des  Pythagoriciens,  Paris,  1918  ;  Traité  de  Méde¬ 
cine,  d’ Alimentai  ion  et  d'Hygiènc  naturistes,  Paris,  1920; 
Thérapeutique  infantile  en  exemples.  Méthode  naturiste 
ou  hippocratique,  Paris,  1922  ;  Diagnostic  cl  conduite 
des  tempéraments.  Paris,  1920  ;  Les  Lois  de  la  Vie 
saine,  Paris,  1920. 

Casauianca  :  Les  médecins  peuvent-ils  encore  ignorer 
le  Naturisme  ?  Marseille,  193t. 

P.  Delobe  :  Eléments  de  Rénovation,  Lyon,  1934;  Ten¬ 
dances  de  la  Médecine  contemporaine,  Paris,  1930. 

Pathault  :  Les  tendances  de  l'Hygiène  moderne,  1933; 
Examen  médical  du  Naturisme,  1934  ;  Du  sanatorium 
à  la  Médecine  naturelle,  1935. 

.  V.  Pauchet  :  Le  Chemin  du  Bonheur,  Paris,  1927. 

J.  Poucel  :  Le  Naturisme  et  la  Vie.  La  joie  d'élre 

RuFFir.n  :  Nombreux  articles  de  la  vaillante  petite 
revue  Physis. 

Citons  aussi  les  monographies  de  la  Collection  :  Hy¬ 
giène  et  thérapeutique  par  les  méthodes  naturelles, 
Paris,  1935. 


dignes  d’occuper  l’activité  médicale.  Comme  le 
dit  Carrel  :  «  Le  médecin  doit  s'occuper  aussi 
bien  de  la  santé  naturelle  que  de  la  sanlê  arti¬ 
ficielle.  »  La  physiologie  éclaire  la  pathologie, 
comme  la  pathologie  éclaire  la  physiologie. 

La  santé  naturelle  est  un  fait  bien  connu. 

Tout  médecin  de  campagne  a  vu  de  ces  pay¬ 
sans  sobres,  durs  à  l’ouvrage,  qui  parviennent, 
sans  cesser  de  travailler,  jusqu’à  80  et  90  ans 
sans  avoir  eu  un  seül  jour  de  véritable  maladie 
et  sans  avoir  jamais  consulté  de  médecin. 

Les  microbes,  les  virus  se  trouvent  partout  : 
dans  l’air,  dans  l’eau,  dans  nos  aliments.  Ils 
sont  présents  sur  notre  peau,  sur  nos  muqueu¬ 
ses  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  des  voies 
digestives.  Néanmoins,  indéniablement,  la  plu¬ 
part  du  temps,  citez  beaucoup  de  gens,  ces  ger¬ 
mes  de  maladies  restent  inoffensifs;  les  tissus, 
les  humeurs  des  personnes  saines  savent  em¬ 
pêcher  la  pénétration  des  agents  pathogènes  ou 
assurer  leur  destruction  dans  l’organisme.  C’est 
ce  qu’on  appelle  l’immunité  naturelle. 

De  tous  temps,'  on  a  remarqué  que,  même  au 
milieu  des  plus  effroyables  épidémies,  certains 
êtres  humains  sont  réfractaires  aux  maladies. 

On  sait  que  90  à  95  pour  100  des  adultes  et 
des  vieillards  portent  dans  leurs  poumons  des 
cicatrices  de  lésions  tuberculeuses. 

Ameuille,  chez  les  sujets  de  plus  de  60  ans, 
morts  de  toute  autre  chose  que  de  phtisie  et 
autopsiés  dans  les  hospices  parisiens,  n’aurait-il 
pas  relevé  100  pour  100  de  sujets  porteurs  de 
lésions  cicatrisées  P 

Cette  constatation  est  impressionnante  :  la 
Tuberculose  serait-elle  une  affection  banale, 
aggressive  pour  tous,  mais  meurtrière  unique¬ 
ment  pour  ceux  dont  l’organisme  ne  sait  pas 
se  défendre  ? 

Santé  artificielle.  —  D’autre  part,  beaucoup 
de  gens,  sans  être  malades,  ne  sont  cependant 
pas  en  bonne  santé  ;  ils  éprouvent  de  continuels 
malaises  du  côté  de  leur  estomac,  de  leur  foie, 
de  leur  intestin,  de  leurs  voies  aériennes  supé¬ 
rieures.  Leur  système  nerveux  est  continuelle¬ 
ment  en  proie  à  une  excitabilité  exagérée  et 
douloureuse.  La  résistance  de  leurs  tissus  aux 
infections  est  insuffisante.  L’organisme  de  ces 
personnes  est  comme  une  machine  mal  cons¬ 
truite  ou  usée  dont  les  pièces  doivent  être  cons¬ 
tamment  renforcées  ou  réparées. 

Il  faut  dire,  à  la  gloire  de  la  Médecine  mo¬ 
derne,  que  ce  travail  de  réparation  est  de  mieux 
en  mieux  réalisé.  La  Médecine  sait,  intervenir 
dans  le  fonctionnement  des  tissus  et  des  or¬ 
ganes  ;  par  les  sérums  antiloxiqucs  et  les  vac¬ 
cins,  elle  augmente  la  résistance  aux  infections, 
elle  accélère  la  réaction  des  organes  et  des  hu¬ 
meurs  contre  les  agents  pathogènes,  par  les 
vitamines  et  les  hormones  elle  stimule  ou  rem¬ 
place  les  fonctions  insuffisantes.  Les  sciences 
médicales  sont  arrivées,  par  la  chimie,  à  fabri¬ 
quer  de  toutes  pièces  de  nouvelles  substances 
destinées  à  soulager  la,  douleur  ou  à  détruire 
dans  l’organisme  les  microzoaires  pathogènes. 

De  son  côté,  la  chirurgie,  par  la  connaissance 
des  processus  de  réparation,  a  acquis  le  pouvoir 
d’ouvrir  le  corps,  d’en  explorer  les  organes,  de 
les  «  raccommoder  »  s’il  y  a  lieu  ;  de  sup¬ 
primer  les  lésions  qui  rendent  la  vie  impossible 
et  cela  sans  souffrances  et  presque  sans  danger 
pour  le  patient. 


A  côté  du  brave  paysan  que  la  bonne  Nature 
conduit  sans  heurts  jusqu’aux  bornes  d'un  loin¬ 
tain  tombeau,  la  Médecine  actuelle  peut  à  sa 
gloire  placer  par  exemple  l’infirmière,  citée  par 
Elliot  J.  Joslin  de  l’Ecole  de  Médecine  Harvard, 
MissMudge  qui,  atteinte  d’un  diabète  très  grave, 
pesait,  en  Août  1922,  69  livres,  ayant  perdu 
86  livres  en  cinq  ans,  et  qui,  en  1935,  était  une 
heureuse  femme,  remplissant  un  emploi  impor¬ 
tant,  grâce  à  44  unités  d’insuline  par  jour. 

* 

*  * 

Malgré  tout,  celte  physiologie  dirigée,  celte 
administration  aux  malades  des  substances  chi¬ 
miques  dont  ils  ont  besoin  ne  leur  fournit  pas 
la  véritable  santé  ;  elles  ne  donnent  pas  à 
l’homme  ce  sentiment  de  vigueur,  d’euphorie 
qui  caractérise  un  organisme  chez  lequel  toutes 
les  fonctions  se  font  spontanément  d’une  façon 
parfaite,  silencieuse,  laissant  à  l’esprit  toute  sa 
lucidité. 

D’un  autre  côté,  comme  l’a  fait  remarquer 
Carton,  les  sujets,  artificiellement  retirés  des 
griffes  des  maladies  aiguës  par  la  Médecine  et 
qui  ne  réforment  aucune  de  leurs  mauvaises 
habitudes  de  vie,  aucune  de  léurs  manies  intoxi- 
cantes,  deviennent  la  proie  des  maladies  chro¬ 
niques  irrémédiables. 

Dans  son  livre  sur  les  Frontières  de  la  Ma¬ 
ladie,  cité  par  Delore,  Héricourt  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  modifications  que  les  vaccinations 
apportent  dans  l’organisme  humain  ;  il  dit 
ceci  ;  «  Les  vaccinations  peuvent  provoquer  des 
modifications  du  terrain  organique  se  traduisant 
par  la  création  d’aptitudes  morbides  nouvelles... 
On  ne  se  demande  jamais  à  quels  éléments  peut 
être  liée  l’apparition  de  maladies  nouvelles.  Il 
serait  sage  de  porter  quelques  investigations  du 
côté  des  modifications  du  terrain  créées  par  la 
vaccination.  » 

<(  La  thérapeutique  productrice  de  maladies  » 
tel  pourrait  être  le  sujet  d’une  thèse  et,  par  anti¬ 
thèse,  on  pourrait  citer  les  maladies  se  termi¬ 
nant  par  la  guérison  sans  thérapeutique  d’au¬ 
cune  sorte.  Comme  le  font  remarquer  Carrel  et 
Carton,  avec  infiniment  de  raison,  les  examens 
médicaux  en  série,  les  injections  de  vaccins  ou 
de  sérums  spécifiques,  la  construction  d’hôpi¬ 
taux  ou  d’asiles  d’aliénés  sont  des  moyens  fort 
coûteux  et  peu  efficaces  de  maintenir  les  peuples 
en  bonne  santé. 

Il  est  vraiment  admirable  de  découvrir  les 
vitamines  et  les  hormones,  d’en  approfondir 
chaque  jour  de  mieux  en  mieux  le  jeu  si  com¬ 
plexe,  de  les  fabriquer  par  synthèse  à  l’étal  pur. 
Il  serait  encore  plus  admirable  de  rendre  les 
organes  de  notre  corps  capables  de  manufacturer 
eux-mêmes  ces  substances  chimiques  dans  le 
silence  de  notre  organisme. 


On  le  voit,  un  nouveau  champ  de  recherches 
s’offre  à  la  Science  et  à  la  Clinique  ;  les  lignes 
ci-dessus  n’ont  d’autre  but  que  d’attirer  sur  ce 
point  l’attention  des  chercheurs  ;  nous  les  ter¬ 
minerons  par  celte  belle  phrase  de  Carrel  :  «  La 
Médecine  remportera  son  plus  grand  triomphe 

QUAND  ELLE  DÉCOUVRIRA  I.E  MOYEN  DE  DONNER  AUX 
ÊTRES  nUMAINS  LA  LIBERTÉ  IÎT  LA  JOIE  QUI  VIENNENT 
DE  LA  PERFECTION  DES  ACTIVITÉS  ORGANIQUES  ET 
MENTALES.  » 


P.  Desfosses. 
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John  Scott  Haldane 


L'Univer.sité  d 'Oxford  est  en  deuil  :  John  Scott 
Haldane  vient  de  mourir  et,  dans  tous  les  pays, 
les  physiologistes  tiennent  à  rendre  hommage 
à  l'œuvre  de  celui  qu’ils  considèrent  comme  un 
de  leurs  maîtres  h  tous. 

C’est  qu’en  effet  son  œuvre  présente  une 
unité  étonnante  et  une  portée  considérable. 

Consacrant  sa  vie  de  chercheur  aux  phéno¬ 
mènes  respiratoires,  ce  savant  sut,  à  la  fois, 
doter  la  technique  physiologique  d’appareils 
nouveaux,  précis  et  pratiques  et  enrichir  la  bio¬ 
logie  d’acquisitions  solides  et  nombreuses  sur 
le  mécanisme  des  échanges  gazeux;  d’autre  part, 
passant  de  la  physiologie  générale  à  la  physio¬ 
logie  appliquée,  Haldane  analysa  avec  soin  le 
mécanisme  et  élucida  avec  succès  le  traitement 
do  diverses  altérations  de  la  fonction  respira¬ 
toire. 

D’abord  .l.-S.  Haldane  fut  un  technicien  hors 
de  pair.  Tout  homme  de  laboratoire  connaît  et 
apprécie  son  merveilleux  appareil  à  extraction 
des  gaz  du  sang,  tout  comme  il  manipule  son 
appareil  pour  analyse  des  gaz  de  l’air.  Ce  der¬ 
nier  n’cst-il  pas  appelé  couramment  «  le  Hal- 
dano  »  ?  Aux  dispositifs  volumineux  qui  exis¬ 
taient  jusquc-lù,  le  physiologiste  anglais  oppose 
un  modèle  simple,  petit,  portatif;  il  est  composé 
d’une  burette  graduée  dans  laquelle  on  intro¬ 
duit  le  gaz  à  analyser  et  qui  est  raccordée  à 
deux  autres  burettes,  contenant  Tune  de  la 
solution  do  potasse  caustique  pour  l'absorption 
de  gaz  carbonique,  l’autre  une  solution  de  pyro- 
gallatc  de  potassium  pour  l’absorption  de  l’oxy¬ 
gène.  Certes,  il  convient  de  ne  manier  cet  ap¬ 
pareil  qu’après  un  sérieux  entraînement,  mais 
quels  services  il  a  rendus  il  tous  ceux  qui  ont 
étudié  les  gaz  de  l’air  expiré! 

On  ne  saurait  exposer  ici  on  détails  l’œuvre 
scientifique  de  Haldane.  II  nous  faut  souligner 
toutefois  la  part  qui  lui  revient  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  nos  connaissances  sur  l’air  alvéolaire, 
si  facile  â  étudier  avec  l’appareil  analysé  plus 
haut  :  il  a  démontré  que  l’air  alvéolaire  est  re¬ 
marquablement  constant  dans  sa  teneur  en  CO2 
chez  un  même  individu  et  il  a  largement  con¬ 
tribué  îi  établir  qu’il  est  possible  de  partir  du 
CO2  alvéolaire  pour  calculer  le  taux  du  CO2  arté¬ 
riel.  Mais  lè  ne  s’arrête  pas  l’ambition  du  savant; 
non  content  d’étudier,  d’explorer  le  CO2  du 
sang  artériel  qui  s’échappe  du  poumon,  il  cher¬ 
che  à  déterminer  le  taux  du  CO2  dans  le  sang 
veineux  mêlé  qui  arrive  â  cet  organe  et  il  pro¬ 
pose  une  nouvelle  technique  pour  calculer  ce 
taux,  en  partant  de  l’analyse  de  l’air  recueilli 
dans  certaines  conditions.  Continuant  son  rai¬ 
sonnement,  Haldane  démontre  qu’il  est  possi¬ 
ble,  par  l’étude  comparative  du  CO2  alvéolaire 
et  du  CO2  de  l’air  recueilli  avec  cette  nouvelle 
technique,  en  d’autres  termes  par  l’élude  indi¬ 
recte  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  mêlé, 
de  savoir  combien  perd  de  CO2  un  litre  de  sang 
durant  la  traversée  pulmonaire,  notion  qui  con¬ 
duit  naturellement  au  calcul  du  débit  cardia¬ 
que  chez  l’homme. 

Parmi  les  nombreuses  publications  qu’il  a 
consacrées  aux  gaz  du  sang,  celle  qui  touche 
à  la  courbe  de  dissociation  de  l’acide  carbo¬ 
nique  dans  le  sang  réduit  et  dans  le  sang  oxy¬ 
géné  est  justement  classique.  Poursuivie  avec 
Chriliansen  et  Douglas,  cetle  étude  conduit  â 
une  conclusion  d’un  intérêt  primordial.  La 
réduction  du  sang  artériel  facilite  l’absorp- 
tîoh  de  l’acide  carbonique  et  l’oxygénation  du 
sang  veineux  aide  à  libérer  l'acide  carbonique. 

Des  esprits  chagrins  ont  reproché  à  Haldane 


d’avoir  soutenu  la  complexité  du  mécanisme  de 
l’absorption  de  l’oxygène  par  le  poumon  et 
d’avoir  pensé  5  un  processus  sécréteur.  Pareille 
conception  est  actuellement  abandonnée,  mais 
est-il  prouvé  que,  physiologiquement,  le  pou¬ 
mon  ne  soit  qu’une  membrane?  Ne  possède-t-on 
pas  de  preuves  assez  nombreuses  pour  recon¬ 
naître  une  intervention  du  poumon  dans  le  mé¬ 
tabolisme  des  glucides,  des  lipides,  des  protides  ? 

Faut-il  citer  encore,  parmi  les  travaux  du  sa¬ 
vant  anglais,  sa  magnifique  étude  des  rapports 
du  contrôle  nerveux  et  du  contrôle  humoral  do 
la  respiration,  ses  recherches  sur  la  respiration 
superficielle  et  la  respiration  périodique,  ses  es¬ 
sais  sur  l’influence  des  résistances  respiratoi- 

Mais  nous  avons  hâte  de  souligner  la  portée 
médicale  de  l’œuvre  de  J. -S.  Haldane.  Nous  pen¬ 
sons  que  l’homme  de  laboratoire  se  doit  de  pas¬ 
ser  souvent  de  la  physiologie  générale  à  la 
physiologie  appliquée.  Or,  Haldane  n’a  pas  man¬ 
qué  d’aborder  des  problèmes  de  physiologie 
pratique. 

Faisions  une  mention  spéciale  pour  ses  beaux 
travaux  sur  l’intoxication  oxycarbonée  et  sur  les 
lois  de  la  combinaison  de  l’oxyde  de  carbone' 
avec  l’hémoglobine,  lois  qu’il  a  définies  avec 
Douglas  et  J.-B.-S.  Haldane. 

Son  voyage  au  Pikes-Peak,  avec  Douglas,  Y. 
Henderson  et  Schneider,  marque  une  étape  im¬ 
portante  dans  noire  connaissance  du  mal  des 
altitudes. 

Et  nous  citerons  enfin  les  recherches  qu’il  a 
consacrées  aux  gaz  toxiques  pendant  la  guerre, 
avec  ses  élèves  .1.  Barcroft  et  Douglas.  A  ce  sujet 
mon  maître,  le  prof.  Ch.  Achard,  a  dit  de  son 
collègue  :  «  Il  vint  plusieurs  fois  en  France 
pour  assister  aux  conférences  interalliées,  dans 
lesquelles  ses  avis  autorisés  étaient  toujours 
écoutés  avec  respect.  En  étudiant  le  mécanisme 
des  asphyxies  et  les  moyens  de  protection  contre 
les  gaz  de  guerre,  il  rendit  de  signalés  services 
aux  armées  de  son  pays  et  à  celles  des  nations 
alliées.  » 

* 


On  a  écrit  ;  «  Heureux  l’homme  de  science 
qui,  par  ses  travaux  de  laboratoire,  a  contribué 
â  sauver  la  vie  d’un  homme!  »  Or  par  ses  re¬ 
cherches,  John  Scott  Haldane  a  largement  con¬ 
tribué  à  fixer,'  non  seulement  la  thérapeutique 
des  accidents  par  gaz  de  combat,  mais  encore  le 
traitement  du  mineur  intoxiqué  par  l’oxyde  de 
carbone  et  de  l’ascensionniste  en  mal  d’oxygène. 

Le  physiologiste  d’Oxford  a  bien  mérité  de 
l’humanité!  Léon  Binet. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Les  cas  de  transition  entre  la  santé  mentale 

ET  LA  MALADIE  MENTALE. 

M.  Liber  (New-York)  vient  d’inaugurer  une  sé¬ 
rie  d’articles  qui  sont  une  nouveauté  pour  la  presse 
médicale  de  l'Amérique.  A  partir  du  15  Avril  cou¬ 
rant  une  page  du  Journal  OJficiel  de  Médecine  de 
l’Elat  de  New-York  a  été  mise  à  sa  disposition  pour 
parler,  deux  fois  par  mois,  aux  praticiens,  avec 
illustrations,  de  cas  ou  états  de  transition  entre 
santé  mentale  et  maladies  mentales.  11  s’agit  des 
troublés  de  la  mentalité  qui  dévient  du  normal, 
mais  qui  ne  sont  pas  encore  des  maladies.  La  cla¬ 
rification  de  leurs  situations  —  famille,  mariage, 
travail,  savoir-vivre,  difficultés  sociales,  économi¬ 
ques,  religieuses,  etc  —  peut  avoir  un  effet  favora¬ 
ble  et  ainsi  éviter  une  vraie  maladie  et  peut  aussi 
aider  le  praticien  dans  son  traitement  des  affections 
somatiques  où  les  troubles  d'adaptation  jouent  un 
rôle  quelconque. 


L’auteur  rappelle  qu’en  France,  M.  Toulouse  a 
été  le  premier  à  traiter  ces  cas  duns  sa  clinique 
prophylactique  mentale  de  Paris. 

PÉROU 

Le  25  Avril  dernier,  le  Corps  Médical  de  Lima 
a  témoigné  sa  sympathie  dans  une  grande  mani¬ 
festation  au  Prof.  Fortunato  Quesada,  directeur  de 
l’Institut  de  Chirurgie  de  la  Faculté  de  Médecine 
et  membre  de  l’Académie  péruvienne,  à  l’occasion 
de  sa  récente  nomination  de  Ministre  de  la  Santé 
publique. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  chimie  organique,  publié  sous  la  di¬ 
rection  de  V.  Grignard,  Membre  de  l’Institut, 
Secrétaire  général  et  Paul  Baud  ( Masson  et  C10, 
éditeurs).  Tome  IL  2  vol:  comprenant  1296  p.  — 
Prix  :  Broché,  240  fr.  ;  relié  toile,  280  fr.  — 
Tome  III.  1  vol.  de  784  p.  —  Prix  :  Broché, 
150  fr.  ;  relié  toile,  170  fr. 

Suivant  de  près  la  publication  du  tome  I,  les 
deux  fascicules  du  tome  II,  et  le  tome  III  du  nou¬ 
veau,  traité  de  chimie  organique  viennent  de  pa¬ 
raître  (1935-1936). 

Le  tome  II  est  consacré  comme  le  tome  1  à  l’ex¬ 
posé  des  généralités  de  la  chimie  organique  mo¬ 
derne  —  dans  lesquelles  la  physique  et  les  mathé¬ 
matiques  ont  pris  une  place  prépondérante  —  et 
à  l’étude  de  la  catalyse.  En  voici  les  principaux 

Tome  II.  Fasc.  I.  —  Propriétés  optiques  des  com¬ 
binaisons  organiques.  Structure  des  molécules  et 
spectres  d’absorption.  Spectres  de  fluorescence. 
Rayons  X  et  composés  organiques.  Effet  Raman. 
Propriétés  diélectriques  et  magnétiques  et  consti¬ 
tution  chimique. 

Fasc.  II.  —  Propriétés  organoleptiques  et  consti¬ 
tution  chimique.  Mécanisme  des  réactions.  Radi¬ 
caux  libres  organiques.  Transpositions  intramolécu- 
laires.  Empêchement  stérique.  La  catalyse  en  chi¬ 
mie  organique.  Catalyse  d’aulooxydation  ;  anlioxy- 
gènes  et  prooxygènes. 

Avec  le  tome  III  commencé  l’étude  particulière 
des  corps  organiques.  Ce  tome  est  consacré  aux  hy¬ 
drocarbures,  dans  Tordre  que  voici  : 

Tome  III.  —  Hydrocarbures  aliphatiques  (satu¬ 
rés,  élliyléniques  et  acétyléniques).  Dérivés  halo- 
génés.  Hydrocarbures  cycliques,  cyclanes  et  cyclè- 
nes  et  leurs  dérivés  balogénés.  Terpènes  monocy- 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  qualités  excep¬ 
tionnelles  d’un  pareil  traité.  Ecrit  par  les  spécia¬ 
listes  les  plus  qualifiés  en  chaque  matière,  il  ne 
laisse  aucune  ombre  planer  sur  aucun  des  sujets 
même  les  plus  ardus  et  sur  aucune  des  théories 
même  les  plus  modernes. 

Mais  cet  ouvrage  n’est  pas  seulement  une  source 
inégalable  de  documents  les  plus  précieux.  Ses  au¬ 
teurs  ont  voulu  qu’il  soit,  par  l’esprit  critique  qui 
l’anime,  le  plus  sûr  des  guides  pour  le  chercheur. 

Cette  grande  œuvre  qui  caractérise  bien  la  re¬ 
naissance  du  livre  scientifique  français  à  laquelle 
on  assiste  avec  joie  depuis  quelques  années  est 
aussi,  on  Ta  dit,  une  belle  œuvre  infiniment  soi¬ 
gnée  et  plaisante  dans  la  forme.  Les  divers  tomes 
continueront  à  paraître  avec  la  régularité  qui  a 
présidé  à  l’apparition  du  traité  de  Chimie  Minérale 
et  ce  n’est  pas  lâ,  au  milieu  des  difficultés  de 
l’heure,  un  des  moindres  mérites  de  ce  traité. 

MM.  R.  Locquin,  Professeur  à  la  Faculté  des  Scien¬ 
ces  de  Lyon  et  G.  Dupont,  Professeur  à  la  Sorbonne 
et  à  l’Ecole  Normale  Supérieure,  ont  bien  voulu 
accepter  la  succession  du  Professeur  V.  Grignard 
comme  Directeurs  scientifiques  du  Traité. 

—  En  tête  du  tome  IV,.  qui  paraîtra  très  prochai¬ 
nement,  une  notice  signée  de  MM.  Dupont,  Loc¬ 
quin,  et  du  Secrétaire  général  M.  Paul  Baud,  sera 
consacrée  à  l’œuvre  du  Maître  qui  a  conçu  le  plan 
du  Traité  de  Chimie  organique,  présidé  à  son  éla¬ 
boration,  et  donné  l’impulsion  nécessaire  à  sa  réa¬ 
lisation.  René  IIazard. 
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Livres  Reçus 


080.  Thérapeutique  de  l’ulcère  gastro-duodé- 
r.al,  psi  r  (  î  11  E1.L1KR  Il  Mot-TIKII.  1  vol.  de  240  p.  (C. 
Dnin  cl  CM).  —  Prix  :  22  fr. 

981.  Toxikologische  Mikroanalyse.  Qualitative 
Mikrorlir  mie  lier  Gifle  U.  A.  Gcrichllich-Chi  miseh 
■Wichligcr  Sloffe,  par  I..  Rosenthai.br.  1  vol.  île  3G8  p., 
avec  173  fig.  ( Gebriider  llorntraeger),  Berlin.  —  Prix  : 
broché,  25  M.  50  ;  relié,  28  M. 

082.  Les  lipases  sériques  en  pathologie  hé¬ 
patique,  par  Alfred  Gajiios.  1  vol.  de  92  p.  (Vigol 
jrèrcs).  —  Prix  :  15  fr. 

983.  Uber  Sportunfâlle  und  Sportsohâden, 

.par  W.  Waciismutii  el  H.  Wolk.  1  vol.  de  80  p.,  avec 
G  11g.  (Georg  Tliicme),  Leipzig.  —  Prix  :  2  M.  75. 

08 7 .  Année  Médicale  et  Pharmaceutique  Pa- 
lissier  1935-36.  1  vol.  de  488  p.  ( Editions  Palis- 
sier).  —  Prix  :  15  fr. 

985.  Zur  Genealogie  psychopathischer 
Schwindler  und  Lügner,  par  Walteu  von  Bakyeu. 
1  vol.  de  230  p.  (G.  Tliicme),  Leipzig. 

980.  The  Medical  Man  and  the  Witch  during 
the  Renaissance,  par  Gregory  /iliioorg.  1  vol.  de 
210  p.  {Tlic  Johns  Hopkins  Press),  Baltimore.  —  Prix  : 
Dollars  2.50. 

987.  Physiologie  du  Développement  et  géné¬ 
tique,  par  N.  K.  Koltzoit.  1  vol.  de  50  p.  ( Hermann 
et  C‘«).  —  Prix  :  12  fr. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  Prof.  Pierre  Moc- 
quol,  titulaire  de  lu  chaire  de  Clinique  gynécologique, 
fera  sa  leçon  inaugurale  le  samedi  23  Mai  1930,  à  17  h., 
au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Professeurs  DE  Facultés.  —  Par  décret  du  15  Mai 
1030,  M.  Abrami,  agrégé  libre,  chargé  de  Cours  de 
clinique  annexe,  est  nommé,  à  compter  du  ltr  Octobre 
1930,  professeur  de  Pathologie  interne  à  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Paris.  —  M.  Laubry,  docteur 
en  médecine,  est  nommé,  à  compter  du  1er  Octobre  1930, 
professeur  de  Cardiologie  clinique  â  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Paris  (chaire  nouvelle). 

Doctorat  universitaire  (Droit  d'inscription).  Dans 
sa  séance  de  27  Avril  1930,  le  Conseil  de  l’Université  a 
décidé  d’étendre  aux  étudiants  postulant  actuellement  le 
Diplôme  Universitaire  de  Docteur  en  Médecine  le  béné¬ 
fice  des  dispositions  de  la  loi  du  21  Murs  1930  (arti¬ 
cle  I"). 

Celle  décision  vient  d'être  ratifiée  par  M.  le  ministre 
de  l’Education  Nationale  à  la  date  du  11  Mai  1930. 

En  conséquence,  MM.  les  étudiants  titulaires  d’au 
moins  deux  inscriptions  non  périmées  pour  le  Doctorat 
Universitaire  devront  prendre  la  3°  inscription  de  l’an¬ 
née  scolaire,  du  lundi  18  Mai  ou  mercredi  27  Mai,  de 
midi  â  15  heures. 

Prix  de  thèses  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  —  Médaille  d’argent  1934-1935  :  MM.  Michel  Al- 
beaux,  Jean  Antonclli,  Hubert  Benoit,  Mmc  Amy  Bernard, 
MM.  Jacques  Blaizot,  Marc  Bolgert,  Bertrand  Bompard, 
Louis  Bonncfous,  André  Bosquet,  Maurice  Boureau,  Ro¬ 
bert  Bourgeois,  Jacques  Bousscr,  Jean  Brissct,  Mcjcr 
Burszlejn,  Louis  Cadet  de  Gassicourt,  Jean  Carlotli,  An- 
gcl-Bienvenido  Carrasco,  Abel  Charbonncl,  Lucien  Coslil, 
Jean-Marie  Collet,  Jean  David,  Paul  Delay,  Mlle  Jeanne 
Delon,  MM.  Pierre  Deinnrquct,  Jean  Dcmirleau,  Marie  De- 
paris,  Lucien  Dernier,  Léon  Derobert,  Alexandre  Elbim, 
Robert  Fauvert,  Alfred  Gnjdos,  Henry  Gallot,  Alain  Gaston, 
Marie  Gilbrin,  Pablo  Gucrra,  Jeai)  Gorccki,  André  IlSucrt, 
Jules  Herbert,  Georges  Hornus,  André  Ilurez,  Etienne 
Joseph,  Marcel  Joseph,  François  Joly,  Jean  Judcl, 
Mn,c  Simone  Kourilsky,  M.  Daniel  Lagache,  M™  Anne 
Lagrange,  MM.  Jean  Laquintinic,  Israël  Lipszlejn,  Guy 
Loiscl,  Marie  Mariau,  René  Martin,  Roger  Martinot, 
Louis  Marx,  André  Maurice,  André  Meyer,  Roger  Michel, 
Hubert  Mutricy,  Jacques  Naulleau,  M11'  Madeleine  Odru, 
MM.  Fri  Palmer,  Joseph  Paschcllo,  Jean  Pauchard,  Jean 
Paulrat,  Marcel  Poney,  Julien  Pergola,  Pierre  Petit,  Fé¬ 
lix  Poillcux,  Bernard  Poncel,  Phnm-Huu-Chi,  Pierre 
Prat,  Simon  Pressât.  Henri  Rcboul,  Robert  Richard, 
Henri  Rouart,  Marie  Rudler,  Georges  Sandor,  André 
Soubiran,  Jean-Jacques  Sterne,  René  Terrenoirc,  Jean- 
Marie  lusques,  M11'  Marie-Louise  Verrier,  M.  Paul  Vin- 

Ecole  de  Médecine  d’Hanoï.  Thèses  du  12  Octobre  1935. 
—  MM.  Nguycn-Trong  Iliop,  Nguyen  Xuan  Nguyen, 

Médailles  de  bronze  1934-1935.  —  M.  André  Aubin, 
M"">  Simonne  Alctru,  MM.  Robert  Albessard,  Alain  As- 
sailly,  Christian  Aperl,  Diego  Arreaza,  M“«  Blanche 
Brisard ,  MM.  Joseph  Brandy,  André  Béchet,  Jean  Bar- 
rirr,  Jacques  Bouvier,  Jacques  Bruneton,  Bernard  Baus- 
san,  Luis  Bornvudez,  Léo  Alpern,  Paul  Bis'écry,  GVdrgi's 


Charpentier,  Jean  Colas,  Pierre  Costc,  Angel  Chuc,  Mi¬ 
chel  Comnr,  André  Debidour,  M11*  Marie-Thérèse  Desal- 
la!s,  MM.  Gabriel  Debroise.  Louis  Desrosiers,  Jaime  De 
Parirnle,  Roger  Elienne,  Jean  Fouraull,  Abdelmalek  * 
Faraj,  André  Gasne,  Jean  Guyot,  Jean  Guvol,  Laurent 
Gole,  Michel  Gerhrl,  Pierre  Gasne,  Mmc  Simone  Gasne. 
MM.  Moslafa  Ilahibi,  Jean  lléry,  Luigi  Ira/ahel,  Doris 
KIolz,  Mtlimel  Kapandji,  Wladimir  Kalchomn  ou  Caciura, 
Michel  Laquerrière,  Jean  Lieffring,  Mme  Arlette  Lièvre, 
MM.  André  Limasset,  Jean  Leduc,  Jean  LTIuillier,  Dol- 
phi  Lichtenberg,  MmP  Jane  Le  Roy  des  Barres,  M.  Al¬ 
fred  Lamy,  Mllc  Geneviève  Mahicu,  MM.  Jean  Maillefer, 
Pierre  Masson,  Pierre  Massonnet,  Georges  Michaëlides, 
Olivier  Monod,  André  Martin,  Frédéric  Nitli,  Pierre  Nor- 
din,  Guillermo  Muncz  y  Ot;,  Mmc  Suzanne  Perles,  MM. 
Raymond  Perrotte,  Jean  Petresco,  Emile  Plaussu,  Albert 
Raibaul,  Jean  Régaud,  Ivan  Ri/off,  Julio  Rodriguez- 
Alderele,  Mmo  Marcelle  Roy,  MM.  Robert  Salmon,  Pierre 
Sardin,  Joscf  Schiller,  Paul  Scidmann,  Paul  Szumlanski, 
Mme  Françoise  Touzé,  MM.  Julio  Trclles,  Francisco  Tru¬ 
jillo  y  Fernandez,  André  Villechaizc,  David  Weinman, 
Wiklor  Willner,  Mmc  Michelle  Zagdoun. 

Mentions  1934-1035.  —  MM.  André  Adnes,  Burel, 
André  Chevallier,  Vladimir  de  Zernoff,  Ilennet,  Ahelardo 
Indocochca,  René  Maître,  Paul  Pasquier,  Aranza  Rodri¬ 
guez,  Auguste  Richard,  Marcel  Valel-Bellot,  J.  Viadcr. 

Paix  de  la  Faculté  (Fondations),  1935.  —  Prix  Bar¬ 
bier,  M1,c  Bochet  ;  Prix  Saintour,  M.  Jacques  Delarue  ; 
Prix  Rigout,  M.  Debroise  ;  Prix  Jeunesse,  M.  Lantz  ; 
Prix  Segond,  MM.  Boudrcaux,  Cauchois  ;  Prix  Bern¬ 
heim,  M.  André  Meyer  ;  Prix  Deroulèdc,  M.  Maurice 
Perrot  ;  Prix  Monlhyon,  M.  Olivier  Monod  ;  Prix  Girard- 
Martinet,  M.  Nicolle  ;  Prix  Lacnzc,  M.  Ameuille  ;  Prix 
Jeunesse,  Mlle  L.  Verrier  ;  Prix  Chateauvillard,  M.  Con- 
tiadès  ;  Prix  Serge-Henri  Salle,  M.  Jacques  Petit  ;  Prix 
Lévy-Franckel,  M.  Catinat. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Clini¬ 
que  Oto-Hiiino-Laryngologïque.  Lu  cours  do  perfection¬ 
nement  du  professeur  Portmimn,  avec  la  collaboration 
de  M.  le  professeur  agrégé  J.  Dcspons  ;  de  MM.  les  prof. 
Dupérié,  Jcaimcny,  Leuret,  Papin,  Belges,  Béeliou,  Tcu- 
Hèros  ;  de  M.  le  professeur  agrégé  Dehnas-Marsalet,  el 
de  MM.  Berger,  oto-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux  ; 
Garraud,  chef  de  clinique,  et  Junca,  ancien  aide  de 
clinique,  aura  lieu  du  lundi  G  nu  samedi  18  Juillet  193G. 

Essentiellement  pratique,  ce  cours  comprend  l’exposé 
des  questions  de  pathologie  ou  de  thérapeutique  à 
l’ordre  du  jour,  l’examen  fonctionnel  complet  de  l’au¬ 
dition  et  de  l’appareil  vcstibulairc,  des  séances  de  méde 
cille  opératoire,  de  laboratoire,  de  hroncho-ecsopha- 
goscopic,  d’anesthésie  locale.  Les  assistants  reçoivent  une 
description  particulière  de  chaque  inlcrvcntion,  la  voient 
en  projection  ou  en  cinéma,  l’exécutent  eux-méincs  sur 
le  cadavre,  la  suivent  enfin,  pendant  l’exécution  sur  le 

Les.  malades  sont  groupés  par  affection,  de  façon  à 
pouvoir  examiner  la  même  maladie  à  des  stades  diffé¬ 
rents  el  en  cours  de  traitement. 

Le  service  comprend  des  salles  d’adultes  hommes  el 
femmes  et  des  salles  d’enfants  :  la  pathologie  el  la  chi¬ 
rurgie  spéciale  infantile  y  sont  développées  avec  un  soin 
particulier. 

Chaque  assistant  est  initie  individuellement  aux  di¬ 
verses  méthodes  d’examen  et  de  traitement  et  reçoit  à 
la  fin  du  cours  un  diplôme  délivré  par  la  Faculté. 

Prière  de  s’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine,  à  Bordeaux.  Droit  d'inscription  :  300  francs. 


Concours 

Agrégation.  —  Section  1.  Anatomii;.  Leçon  orale 
de  3/4  d'heure  (Tour  de  passage).  —  1.  Morel  :  Les 
muscles  réticulés.  —  2.  Pallot  :  La  névroglic.  —  3. 
Klein  :  La  thyroïde. 

Section  2.  Histologie.  Leçon  orule.  de  3/4  d'heure 
(Tour  de  passage).  —  4.  M.  Broussy  :  La  moelle  des  os. 
—  5.  M.  Vandcrdopc  :  Mitoses  de  maturation.  —  G.  M. 
Odictlc  :  L’écorce  cérébelleuse.  —  7.  M.  Boissezon  :  Dé¬ 
veloppement  de  l’extrémité  céphalique  de  l’embryon. 

Section  4.  Physiologie.  Est  proposé  à  la  nomination 
du  ministre  :  M.  Morin. 

Section  5-G.  Chimie  et  Physique  médicales.  Leçon 
orale  de  1  heure  :  1.  M.  Thivolle  :  Vitamines  A  et  D.  — 
2.  M.  Duhouioz  :  Sensibilité  rétinienne  (sens  chromatique 
excepté).  —  3.  M.  Machcbneuf  :  Les  composés  organi¬ 
ques  des  acides  phosphoriques.  Leur  rôle  en  biologie.  _ 

4  M.  Dubost  :  Electricité  atmosphérique.  —  5.  M.  Cas- 
lagné  :  Activité  électrique  du  système  nerveux,  — -  G.  M. 
Mdunh'r  !  Ta  réaelfo’ii  de  Ctfifn'zziiro  en  b'ïolo’gV  —  1. 


M.  Ellori  :  Phénomènes  de  décarboxylation  en  biologie. 

‘Section  8.  Médecine  générale.  Leçon  orale  de  1  heure 
(Tour  de  passage).  1.  M.  Patey  :  Les  ostéites  libro-kysli. 
ques.  —  2.  M.  Muriez  :  Méningite  syphilitique*.  —  3. 
M.  Dervilléc  :  Le  rachitisme.  —  4.  M.  Marchai  :  Les 
asthmes.  —  5.  M.  Barbier  :  Syphilis  des  os  longs.  —  G. 
M.  Boiicomou!  :  Acrocyanosc.  ■ —  7.  M.  Bounhoure  : 

Spondylite  rhizomélique.  —  8.  M.  Breton  :  ne  s’esl  pas 
présenté.  —  9.  M.  Massias  :  L'œdème  aigu  du  poumon. 

—  10.  M.  Braliic  :  Pleurésies  hémorragiques.  —  11.  M. 
Bariély  :  La  maladie  osseuse  de  Paget.  —  12.  M.  Thicrs  : 
Hypoglycémies.  —  13.  M.  Massières  :  L’hypertension 
inlra-craniennc.  —  14.  M.  Benda  :  Ictère  des  syphiliti¬ 
ques.  —  15.  M.  Croizat  :  Agranulocylosc.  —  IG.  M. 
Kissel  :  Les  ielères  dans  les  cirrhoses. 

Section  9.  Chirurgie  générale.  Leçon  orale,  de  3/4 
d'heure  (Tour  de  passage).  Ont  passé  :  i.  M.  Jung  :  La 
tuberculose  iléo-ciecale.  —  2.  M.  Fabre  :  I.es  tumeurs 
mixtes  de  la  parotide.  —  3.  M.  Blanc  :  I.c  cancer  du 
corps  de  l'utérus.  —  4.  M.  Figarclla  :  L'ankylose  de  la 
hanche.  —  5.  M.  Luccioni  :  La  hernie  crurale  étranglée. 

—  G.  M.  Dambrin  :  Les  luxations  récidivantes  de  l'épaule. 

—  7.  M.  Diculafé  :  I.es  fractures  fermées  du  rachis 
dorso-lombaire.  —  8.  M.  Dor  :  Les  paraplégies  Pottiques. 

Doivent  passer  :  Le  20  Mai  :  9.  M.  Meyer-May  ;  10.  M. 
Sabailiin  ;  11.  M.  Vircnque.  —  Le  22  Mai  :  12.  M.  Cur- 
lillcl;  13.  M.  Arnaud  ;  14.  M.  Ricunian  ;  15.  M.  Arimlf. 

Tirage  au  sort  de  la  2e  épreuve  :  I.c  vendredi  22  Mai 
à  19  h. 

Section  10.  Ophtalmologie.  Leçon  orale  de  3/4 
d'heure  (Tour  de  passage).  1.  M.  Calmettc  :  Séméiologie 
des  cxophtalmics. 

Leçon  orale  de  1  heure  (Tour  de  passage).  1.  M.  Vial- 
Icfont  :  Séméiologie  du  scotomc  central.  —  2.  M.  Re¬ 
nard  :  L’oeil  et  les  glandes  endocrines.  —  3.  M.  Dejcan  : 
Les  insuffisances  de  convergence. 

Sont  proposés  à  la  nomination  du  ministre  :  MM.  Re¬ 
nard  (Paris),  Dejcan  (Montpellier). 

Section  12.  Obstétrique.  Sont  proposés  à  la  nomina- 
Iwn  du  ministre  :  MM.  Daléas  (Hanoï),  Guilhcm  (Tou- 


Adjuvat.  —  Séance  iiu  14  Mai.  Epreuve  écrite 
d’analomie.  Ont  obtenu  :  MM.  Caby,  2G  ;  Chevallier, 
27  ;  Delmotte,  27  ;  Léger,  28  ;  Roux,  28  ;  Neyraud,  22  ; 

Séance  nu  IG  Mu.  Epreuve  écrite  de  Pathologie  chi¬ 
rurgicale.  Ont  obtenu  :  MM.  Caby,  IG  ;  Chevallier,  19  ; 
OiHnotti-.  19  :  Léger,  19  ;  Roux,  19  ;  Neyraud,  17. 

Slam  l  du  17  Mai.  Eprouve  orale  d’anatomie.  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Caby.  10  ;  Chevallier,  18  ;  Delinotte,  17  ;  Lé¬ 
ger,  17  ;  Roux,  17  :  Neyraud,  17. 

Séance  iiu  18  Mai.  Dissection.  Ont  obtenu  :  MM.  Caby, 
27  ;  Chevallier.  28  ;  Delinolle,  20  ;  Léger,  20  ;  Roux, 

ïotul  des  points  :  MM.  Caby,  102  ;  Chevallier,  109  ; 
Delinolle,  100,  Léger,  107  ;  Roux,  107  ;  Neyraud,  98. 

Sont  nommés  aides  d'anatomie  :  MM.  Caby,  Cheval¬ 
lier,  Delinolle,  Léger,  Roux. 

Protectorat.  —  séance  du  19  Mai.  Epreuve  de 
médecine  opératoire.  Ont  obtenu  :  MM.  Boudreaux,  28  ; 
Mialaret,  27  ;  Calvet,  28;  Poillcux,  28. 


Hôpitaux  de  Houen.  —  Un  concours,  pour  la  no¬ 
mination  dans  les  Hôpitaux  de  Rouen  d’un  Médecin 
accoucheur,  s’ouvrira  le  lundi  G  Juillet  1930,  â  !)  h., 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

.  Renseignements  el  inscriptions  au  Secrétariat  des  Hos¬ 
pices  Civils  de  Rouen,  1,  rue  de  Gcrmout  (enclave  de 
l’Hospice- Générai),  où  les  candidats  pourront  prendre 
connaissance  du  reglement  détaillé;  la  liste  sera  close 
ie  Samedi  l.î  Juin  193G,  â  18  h.,  el  passé  cette  date 
aucune  inscription  ne  sera  admise. 


Hôpitaux  d’Algérie.  —  Hôpital  de  Cuerchell. 
Un  concours  sur  titres  est  ouvert,  è  Alger,  le  12  No- 
vcmlire  1930,  pour  le  recrutement  d’un  médecin-adjoint 
à  l’hôpital  de  Cherchell.  La  liste  des  candidats  sera  close 
le  22  Septembre  193G,  à  17  heures. 

Hôpital  de  Bône.  —  Un  concours  sur  épreuves 
cil  ouvert,  è  Alger,  le  30  Novembre  193G  pour  le  recru¬ 
tement  d'un  médecin-adjoint  il  l’hôpital  de  Rêne.  La 
jis,l‘  ^d'inscription  des  candidats  sera  close  le  10  Octo- 


u  >  t  si  ou  voit  .  a  Alger ,  le  1()  Novembre  1936  pour  le 
recrutement  d’un  chirurgien-adjoint  a  l'hôpital  de  Mos- 
laganem.  La  liste  des  candidats  sera  close  le  26  Sep¬ 
tembre  1930  à  midi. 

Hôpital  de  Souk-Auras.  -  lui  concours  sur 
épreuves  est  oui  cri.  a  Alger,  le  ,'i  Novembre  193G,  pour 
le  recrutement  d’un  inédecin-adjoint  à  l’hôpital  de  Souk- 
A l>ras.  La  liste  d'inscription  des  candidats  sera  close  le 
14  Septembre  ii  17  heures. 


Ils  renseignements  concernant  ces  concoours, 
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L«  IX1'  Congrès  des  médecins  et  biologistes 
de  langue  catalane  aura  lieu  à  Perpignan,  salle 
Arugo,  les  24,  25,  26,  27  Juin  193G. 

Les  haI'I'OUTS  qui  seront  piiésuîntks  seront  les  sui- 
vanls  :  1.  Le  rhumatisme.  —  a)  Elude  étiologique  et 
clinique  du  rhumatisme.  Essai  de  classification,  par 
M.  Cuatrc  Casas,  b)  Thérapeutique  du  rhumatisme,  par 
M.  Pedro  i  Pons,  c)  Le  rhumatisme  chronique,  par  le 
professeur  Caslaigne  (Clermont-Ferrand). 

IL  La  maladie  hydatique.  —  a)  Elude  géographique 
de  la  maladie  hydatique,  par  MM.  Joan  Ilomedes,  Vicen 
Tarrago,  Josep  Maria  Villamil  cl  Salvador  Liera  i  Pla- 
nagunima.  b)  Les  kystes  hydatiques  pulmonaires,  par 
MM.  l’uig  i  Sureda  (Barcelone)  et  Primitiu  Sabali  i 
Barjau.  c)  Les  kystes  hydatiques  des  os,  par  MM.  Trueta 
et  Baillai  (Perpignan). 


—  a)  Les  signes  cliniques  du  début,  par  M.  B.  Rodriguez 
Arias,  b)  Les  signes  oculaires,  par  M..  Bordas,  c)  Le 
diagnostic  topographique,  par  M.  l'olosa  i  Colomer,  d) 
l.n  symptomatologie  et  ses  rapports  avec  l'histologie,  par 
M.  G.  Eseardo  i  Monte,  e)  Les  indications  thérapeu¬ 
tiques  d’après  le  diagnostic,  par  M.  Lluis  Barraquer. 

Il  pourra  être  présente  toutes  communications  rela¬ 
tives  aux  rapports. 

Il  est  prévu  trois  excursions  touristiques  :  1’  La  Côte 
Vermeille  (visite  du  cloître  d'iilne,  Argelès-sur-Mer, 
Colliourc,  Banyuls-sur-Mer,  avec  banquet  à  Port- 
Vendres).  2’  Le  Vallespir  (Amélie-les-Bains,  Arles-sur- 
Tech,  Prals-dc-MolIo,  La  Preste,  avec  banquet  à  Amélie- 
les-Bains).  3*  La  Cerdagne  française  (Mont-Louis,  Fonl- 
Romeu,  Les  Escaldes,  Bourg-Madame). 

La  cotisation  relative  à  l'admission  au  titre  de  membre 


titulaire  est  de  80  francs  pour  les  médecins  français. 
Secrétaire  général  :  M.  Baillai,  chirurgien  des  Hâpitaux, 
23,  Cours  Palmarole,  Perpignan. 

Adresser  toute  la  eorespondance  au  secrétaire  -  général 
adjoint,  M.  Arnaud,  i’ézilla-Ia-Rivière  (Pyrénées-Orien- 


tions  d'hygiène  sociale  considérées  dans  leurs  rapports 
avec  la  lumière. 

Il  n’y  aura  pas  de  rapports,  mais  des  conférences  et 

Cotisation  :  20  Reichsmarken  pour  les  Congressistes 
et  10  pour  les  Membres  de  leur  famille.  S’adresser  au 
Secrétaire  général  du  Congrès,  M.  Schrciber,  Berlin 
NW7  Robert  Koch  Pial/,  il “  1. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétaire  du 
Comité  français,  M.  J.  Meyer,  G7,  boulevard  de  Cour- 
cclles,  Paris. 


Le  IVe  Congrès  international  de  cytologie 
expérimentale  aura  lieu  à  Copenhague,  du  10  au  15 
Août  1930.  La  journée  du  10  Août  sera  consacrée  ft  des 
rapports  et  à  des  démonstrations  concernant  la  chimie 
physique  de  la  cellule;  celle  du  11  Août,  aux  problèmes 
histochimiques  et  au  métabolisme  de  la  cellule;  celle  du 
12  Août  à  la  morphologie  expérimentale;  celle  du  13 
Août  à  l'électrophysiologie  de  la  cellule;  celle  du  14 
Août  è  la  pathologie  expérimentale  de  la  cellule  et  &  l’ac- 


au  Profes 
Biologique 


cments  concernant  lu  participation  au 
communications  doivent  être  demandés 
Ilarald  Okkels,  Institut  d’Anatomic  pa- 
l’Universilé,  11,  Frcdcrik  V  vej,  Copen- 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Paul 
Barharin,  ancien  président  de  la  Soeiété  des  chirurgiens 
de  Paris,  chirurgien  de  lliûpital  américain,  chirurgien 
du  dispensaire-hôpital  municipal  de  Puteaux,  celle  de 
M.  Louis  Maillard,  professeur  de  chimie  médicale  à  la 
Faculté  de  médecine  d’Alger,  membre  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine,  celle  de  M.  Nalium  Sokolov, 
et  celle  de  M.  Albert  Bouland. 


Assemblée  générale  annuelle 
de  l’Association  générale  des  Médecins 
de  France 


Le  III0  Congrès  International  de  la  Lumière 

aura  lieu  h  Wicsbaden,  du  1er  au  7  Septembre  1936 
sous  la  présidence  du  prof.  Friedrich. 

Les  sujets  de  discussion  concernent  la  physio-biolo 
de  la  lumière  solaire  et  des  sources  artificielles,  la  plie 
thérapie  dans  la  plupart  de  scs  indications,  les  qi 


Présidée  par  M.  Chapon,  président  de  l’Associa¬ 
tion,  celle  Assemblée  générale  a  eu  lieu  le  17  Mai, 
à  l’hôtel  Chnmbon,  en  présence  de  nombreux  dé¬ 
légués  des  sociétés  locales  parmi  lesquels  nous 
avons  remarqué  M.  Siredey,  ancien  président  de 


l’Académie  de  médecine;  les  professeurs  Blindent! 
(Paris),  Perrin  (Nancy),  Zippel  (Dijon),  MM.  Dibos, 
président  de  la  Confédération  des  Syndicats  médi¬ 
caux;  Bellencontre,  président  honoraire  de  i’A.  G., 
etc... 

M.  Chapon,  se  défendant  de  faire  le  moindre  dis¬ 
cours,  donna  successivement  la  parole  à  MM.  Bon- 
grand,  trésorier  général;  Bnbouncix,  rapporteur 
de  la  Commission  de  vérification  des  comptes  ;  Au- 
douin,  au  nom  de  la  Commission  des  pensions 
viagères;  Lulaud,  secrétaire  général. 

Après  un  vibrant  éloge  d’un  de  scs  prédécesseurs, 
M.  Levassort ,  M.  Lulaud  affirme  la  vitalité  d’un 
organisme  vieux  de  quatre-vingts  ans  qui  doit  à  la 
fois  sauvegarder  sa  solidité  et  s’adapter  aux  exi¬ 
gences  de  temps  nouveaux.  11  signale  le  progrès 
accompli  en  divers  points  du  pays  quant  au  rap¬ 
prochement  si  désirable  entre  les  sections  et  les 
syndicats. 

Les  vœux  émis  par  les  Sociétés  locales  sont  mis 
en  discussion.  Ils  se  réduisent  à  trois  cette  année 
et  ont  pour  objet  :  le  premier,  la  retraite  mutuelle 
des  anciens  combattants  ;  le  second,  l’adhésion  des 
Sociétés  locales  aux  Unions  départementales  des  So¬ 
ciétés  de  secours  mutuels  ;  le  troisième,  un  projet 
d’allocation  variable  par  répartition.  Seul,  ce  der¬ 
nier  vœu  donne  lieu  à  un  débat  toujours  courtois, 
mais  assez  vif  par  moments,  auxquels  prennent 
part  notamment  MM.  Dibos,  Boullard  et  O’Fol- 
lowell. 

M.  Zipfel,  administrateur  de  la  succession  Dard 
(on  sait  qu’il  s’agit  d’un  legs  devant  assurer  à 
l’A.  C.  une  rente  dépassant  80.000.  fr.)  a  rendu 
compte  de  sa  mission.  Il  s’est  acquitté  de  celle-ci 
avec  un  tel  succès,  au  milieu  de  difficultés  qui  ont 
duré  vingt  ans,  avec  un  tel  bonheur,  qu’une  véri¬ 
table  ovation  a  accueilli  son  exposé. 

Le  banquet  traditionnel  a  réuni  le  soir,  à  l’hôtel 
Continental,  un  grand  nombre  de  membres  de 
l’Association,  sous  la  présidence  de  M.  Siredey.  On 
entendit,  à  l’heure  du  champagne  et  des  discours, 
MM.  Chapon,  Tissier-Guy,  Dibos,  Dartigues,  Ga- 
daud,  Cunéo. 

M.  Siredey  parla  le  dernier  et  termina  celte 
journée  en  évoquant  la  belle  figure  du  confrère, 
presque  centenaire,  qui  devait  présider  ce  dîner  et 
qu’il  remplaçait:  M.  Gagey.  Il  ne  manqua  pas  de 
rappeler  l’œuvre  de  solidarité  accomplie  par  l’A.  G.  ; 
il  insista  surtout  sur  l’œuvre  à  accomplir  dans  la 
période  critique  que  nous  traversons. 

Max  Hui. mann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les.  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  feffres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Passy  Ranelagh.  Villa  à  louer,  tt  eonf.  mo¬ 
derne,  garage,  conviendrait  •  à  Docteur.  Pour  visi¬ 
ter  ;  Wcehrel,  82,  rue  de  l’Assomption,  Paris. 

Visiteur  médical,  rég.  Lille  et  Nord,  désire  re- 
présent.  Labo.  Gond.  mod.  Fer.  P.  M.  n°  913. 

Vis.  méd.,  9  ans  Sect.  Est-AIs.-Lor.,  bien  intro¬ 
duit  méd.  Hôp.,  v.  Facullés,  clin.,  ch.  s’adj.  1  ou 
2  produits  sérieux  pour  compl.  prospection.  Sér. 
référ.  Fer.  P.  M.  n°  968. 

A  vendre  près  Paris,  dans,  jolie. banlieue,  châ¬ 


teau  meublé,  30  pièces,  lt  conf.  mod.,  mitoyen 
forêt  et  sur  hauteur.  Terrain  11.000  riiq.  Prix  avan¬ 
tageux.  Couv.  Maison  repos,  convalesc.  Hcr.  P.  M. 
n°  973. 

A  louer  belle  villa  meublée,  la  Bourboulc,  10 
pièces,  av.  cab.  toil.  Dernier  conf.,  jardin  et  pare 
ombragé.  S’adres.  Mal  bec,  39,  rue  Jussieu,  Paris. 
Téléph.  Odé.  13-10. 

On  demande  Doctoresse  française  pour  poste  de 
médecin  résidant  dans  Sanatorium  de  femmes  à 
Pau.  Adr.  Bonnnfon,  1,  av.  Thiers,  Pau. 

On  demande  technicien  français  au  courant  La¬ 
boratoire  médical  :  baclériologie.  chimie  pour  Juin, 
Juillet,  Août.  Ecr.  P.  M.  n°  986. 

Ancienne  Clc  d’Assur.,  recherche  Etudiants  Méd. 
désirant  améliorer  situation  par  vis.  prof.  S’adres. 
Insp.  51.  rue  Laffitte,  de  16  à  17  h.  30,  sauf  samedi. 

Chimiste  auteur  spécialités  très  connues  du  Corps 
Médical,  offre  traiter  avec  Laboratoires  pour  exploi¬ 
tation  formules  nouvelles  extrêmement  intéressan¬ 
tes.  Ecr.  P.  M.  n°  991,  qui  transmettra. 

Chef-  Laboratoire  spécialisé  dans  recherches  chi¬ 
miothérapiques  et  très  au  courant  publicité  médi¬ 
cale,  accepterait  direction  services  techniques  et 
apporterait  formules  grande  valeur.  Ecr.  P.  M.  n° 
992  qui  transmettra. 

Touraine.  Belle  propriété  à  louer  meublée,  Juin- 
Juillet,  180  km.  Paris,  gare  500  m.,  bords  du  Cher, 
«en Ire  touristique,  pèche  chasse,  vu’o  superbe, 


grands  jardins,  vaste  terrasse,  petit  bois.  Maison 
moderne,  remise  à  neuf,  10  pièces,  salle  de  bains, 
téléph . ,  électricité.  Ecr.  P.  M.  n°  993. 

A  vendre  grand  ciiâtcau  moderne,  parfait  état 
sur  rade.  Morlaix,  34  pièces.  Conviendrait  Etablisse¬ 
ment  Médical.  S’adresser  Moal,  notaire,  Saint- Pol- 
de-Léon  (Finistère). 

Matériel  Médical  :  tables  d’élcctrolhérapic  et  de 
radiologie  ;  appareils  à  rayons  ultra-violets,  appa¬ 
reils,  statiques,  cage  de  Faraday,  appareils  Lcdoux- 
Lebard,  appareils  et  ampoules  radiologiques.  Vente 
à  Paris,  89,  bd.  de  i’Iiôpilal,  aux  magasins  cen¬ 
traux  des  Hôpitaux,  le  jeudi  28  Mai,  à  9  h.  80.  M° 
Philippe  Couturier,  commissaire-priseur  de  ï’Ad- 
minislralion  de  P  Assistance  Publique’,  56,  rue  de 
la  Victoire,  Paris. 

Banlieue.  Cause  santé,  poste  réc.  créé,  fac.  à  dé- 
vol.  Prix  d’inslall.  Ecr.  P.  M.  n°  996. 

Pharmacien.  Ex-Inl.  Hôp.  Paris,  très  connu 
dans  monde  médical,  dem.  sit.  sérieuse,  dans  La¬ 
bo.,  spéc.,  Indust.,  Pharm.  ou  visite  médicale.  Ré¬ 
fér.  1er  ordre.  Ecr.  P.  M.  n°  997. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres , 


le  Gérant:  O.  Poiiée. 


PuriS.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 


OBLITÉRATION  PROGRESSIVE  ET  COMPLÈTE  DES  DEUX  CAROTIDES  PRIMITIVES 

ACCÈS  ÉPILEPTIQUES 

CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  RÔLE  DES  SINUS  CAROTIDIENS 
DANS  LA  PATHOGÉNIE  DE  L’ACCÈS  ÉPILEPTIQUE 


pau  MM. 

Q.  MARINESCO.  et  A.  KREINDLER 


Les  cas  d'oblitération  lente,  progressive  et 
complète  des  deux  artères  carotides  avec 
survie  prolongée  sont  rares.  L’étude  de 
tels  cas  est  devenue  plus  intéressante 
encore  depuis  les  découvertes  récentes  sur  le 
rôle  du  sinus  carotidien.  Pour  cette  raison,  nous 
croyons  utile  de  publier  l’observation  anatomo¬ 
clinique  suivante  : 

En  1927,  la  malade  Angli...  Cr.,.,  âgée  de 
88  ans,  a  commencé  à  souffrir  de  maux  de  tête, 
qui  étaient  plus  accentués  à  gauche.  Plus  tard,  se 
sont  ajoutés  des  vertiges  et  des  obnubilations  pas¬ 
sagères  de  la  vue.  'La  vue  a  baissé  à  l’œil  gauche. 
En  1928,  apparaissent,  pour  la  première  fois,  des 
accès  épileptiformes  toujours  à  la  suite  d’un  effort. 
Ces  accès  n’étaient  pas  précédés  d’un  cri,  ne  sur¬ 
venaient  jamais  la  nuit  et  n’étaient  pas  suivis  de 
perle  d’urine.  En  1929,  elle  subit  un  traumatisme 
à  l’œil  gauche  qui  a  entraîné  la  perte  de  la  vue 
de  cet  œil.  La  môme  année,  les  accès  épilepti¬ 
formes  sont  devenus  de  plus  en  plus  fréquents  et 
un  de  ces  accès,  plus  violent,  a  été  suivi 
d’un  ictus  avec  perte  de  connaissance 
et  hémiparésie  gauche.  La  malade  avait 
des  maux,  de  tôle  très  forts,  surtout  à 
gauche,  et  ne  pouvait  rester  longtemps 
debout  puisqu’elle  avait  des  vertiges  et 
tombait.  La  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  était  négative  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  accès  épi- 
leptiformes,  très  fréquents,  étaient  pré¬ 
cédés  d’une  aura  visuelle  et  paraissaient 
provoqués,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  par  des  efforts  même  minimes.  Au 
mois  de  Juin  1929,  on  avait  noté  un 
état  général  mauvais,  une  asymétrie  fa¬ 
ciale,  les  traits  étant  déviés  à  droite;  la 
force  dynamométrique  était  de  40  à 
droite  et  de  15  à  gauche.  Ponction  lom¬ 
baire  :  Tension  12  en  position  horizon¬ 
tale  (Claude),  Bordet-  Wassermann  né¬ 
gatif  (dans  le  sang  aussi).  On  a  essayé 
toutefois  un  traitement  spécifique.  Au 
mois  de  Novembre,  la  malade  est  sou¬ 
mise  à  un  examen  du  fond  de  l’œil  (Mme 
le  Dr.  Nicolau)  et  fait  un  accès  épilepti¬ 
que  pendant  cet  examen.  On  a  constaté 
à  ce  moment  un  spasme  de  l’artère  cen¬ 
trale  avec  aspect  d’embolie  et  de  peti¬ 
tes  hémorragies.  Cet  aspect  a  disparu 
deux  jours  après.  Le  champ  visuel  était 
normal,  avant  l’accès,  pour  le  blanc  et 
les  couleurs  et  était  rétréci  concentri¬ 
quement,  surtout  dans  sa  portion  tem¬ 
porale,  après  le  spasme.  Au  mois  sui¬ 
vant,  elle  entre'  dans  le  service  du  prof. 

Danielopolu  qui  conseille  upc  inter¬ 
vention  chirurgicale  (énervation  sino- 
carotidienne,  sympathectomie  cervicale 
sans  atteinte  du  ganglion  étoilé,  sec¬ 
tion  du  nerf  vertébral).  A  l’interven¬ 


tion,  on  constate  l’oblitération  complète  de  l’ar¬ 
tère  carotide  gauche  et  de  ses  deux  branches. 
On  enlève  la  bifurcation  de  celle  carotide  avec 
le  sinus  carotidien  et  on  trouve  des  lésions 
typiques  d’endarlérite  oblitérante,  sans  caractè¬ 
res  d’inflammation  spécifique.  Dans  le  service 
du  prof.  Danielopolu,  on  avait  noté,  en  outre, 
que  les  accès  épileptiformes  survenaient  trois 
ou  quatre  fois  par  jour  sous  forme  de  vertiges, 
d’obnubilation  et  plus  rarement  sous  forme  de 
grandes  crises  avec-  perte  de  connaissance  et  con¬ 
vulsions  généralisées,  que  la  malade  croyait  pou¬ 
voir  éviter  en  gardant  tout  le  temps  le  décu¬ 
bitus  latéral,  la  tète  fortement  fléchie.  La  malade 
présentait  une  forte  pigmentation  de  la  face  et  des 
muqueuses  sous  forme  de  grandes  taches.  La  face 
était  atrophiée.  Légère  hémiparésie  gauche.  Atro¬ 
phie  musculaire  des  deux  mains,  plus  marquée  à 
gauche.  Force  dynamométrique  20  à  droite,  5  à 


1.  Danielopolu,  Radovici  et  Aslan  :  Bull,  et  Ménx. 
Soc.  mêd.  Hôpitaux  de  Bucarest,  1932. 


gauche.  Réflexes  ostéo-lendineux  plus  vifs  à 
gauche.  On  ne  sent  pas  les  pulsations  des  caro¬ 
tides  primitives,  des  artères  faciales,  axillaires,  hu¬ 
mérales  et  radiales.  Indice  oscillomélrique  nul  aux 
membres  supérieurs.  Aux  membres  inférieurs,  on 
sent  le  pouls  à  toutes  les  artères.  Tension  artérielle 
à  la  jambe  Mx  =  14,  Mn  =  9.  L’orthodiagramme 
montre  que  le  cœur  et  l’aorte  sont  normaux  L 
Le  4  Août  1934,  la  malade  entre  dans  notre  ser¬ 
vice  et  elle  y  succombe  le  8  Mai  1935,  à  la  suite 
d’un  étal  cachectique  progressif.  L’état  général  de 
la  malade  à  son  entrée  est  mauvais.  Elle  a  une 
asthénie  très  marquée.  Les  niasses  musculaires  sont 
très  réduites  de  volume.  La  face  est  très  pigmentée, 
émaciée,  les  muscles  et  môme  les  os  du  massif 
facial  sont  atrophiés  comme  le  montre  la  radio¬ 
graphie  de  la  face  (tig.  1).  La  malade  est  complè¬ 
tement  édentée.  Quoique  âgée  de  38  ans,  elle  a 
l’aspect  d’une  femme*  de  60  ans  (flg.  2).  Le  nez 
est  enfoncé.  L’examen  rhinologiquo  montre  une  per¬ 
foration  large  du  septum  et  une  atrophie  des  os 
et  des  cartilages  du  nez. 

L’odorat  et  le  goût  sont  normaux. 
Acuité  visuelle  de  l’œil  droit  diminuée. 
A  gauche,  il  y  a  un  leucome  central 
adhérent.  Réflexes  pupillaires  normaux 
à  droite.  Asymétrie  faciale  par  parésie 
du  facial  inférieur  gauche.  Diminution 
légère  de  l’acuité  auditive  à  gauche. 
Douleurs  sous  forme  de  brûlures  dans 
la  moitié  gauche  de  la  face.  Du  côté 
des  membres,  on  constate  une  hémipa¬ 
résie  gauche,  plus  marquée  au  membre 
supérieur,  avec  atrophie'  surtout  des 
muscles  de  la  main  et  diminution  de  la 
force  musculaire.  La  flexion  et  l’opposi¬ 
tion  du  pouce  gauche  sont  impossibles. 
La  malade  traîne  la  jambe  gauche  pen¬ 
dant  la  marche.  Réflexes  osléo-tondineux 
un  peu  plus  vifs  à  gauche.  Réflexes  cu¬ 
tanés  normaux.  La  malade  n’a  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  objective  ni  de 
troubles  sphinctériens.  Pas  de  troubles 
psychiques.  Les  crises  épileptiques  per¬ 
sistent,  mais  ne  surviennent  pas  chaque 
jour.  Quand  la  malade  prend  du  gardé- 
nal,  elle  n’a  que  des  vertiges  ou  des  ob¬ 
nubilations  passagères.  Si  on  supprime 
le  médicament,  la  malade  fait  tous  les 
trois  à  quatre  jours  un  grand  accès  ty¬ 
pique  avec  phase  tonique  et  clonique. 
11  nous  a  été  possible  de  déclencher  un 
accès  épileptique  par  certaines  manœu¬ 
vres.  L’injection  intraveineuse  de  1  eme 
d’une  solution  d’adrénaline  à  1 :  500.000 
déclanchait,  deux  à  trois  minutes  après 
l’injection,  un  accès  convulsif  généralisé 
qui  pourtant  n’était  jamais  précédé 
d’une  phase  tonique.  Nous  avons  répété 
trois  fois  celte  expérience.  Elle  ne  réus¬ 
sissait  que  si  la  malade  ne  prenait  pas 
de  gardénal.  L’injcclion  intraveineuse 


1.  —  Radiographie  du  crâne  sur  le  cadavre  apres  avoi 
rtébrale  une  masse  de  gélatine  +  oxyde  de  plomb.  Rcn 
i  squelette  facial.  Le  domaine  vasculaire  des  deux  cnre 
ternes  est  bien  injecte. 
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d’adrénaline  faisait  monter  la  tension  de  3  cm.  de 
Ilg.  La  tension  maki  nul  passait  à  la  jambe  de  11  à 
14.  De  même  la  compression  digitale  du  sinus  caro¬ 
tidien  droit  provoquait  un  petit  accès  convulsif,  pas¬ 
sager,  se  traduisant  simplement  par  une  obnubi¬ 
lation  courte  et  par  quelques  secousses  cloniques 
dans  les  membres,  surtout  du  côté  gauche.  Quand 
la  malade  passe  un  peu  brusquement  du  décubitus 
horizontal  à  la  station  debout,  elle  a  une  petite 
crise  vertigineuse  avec  perte  passagère  de  con¬ 
naissance,  qui  dure  de  dix  à  quinze  secondes. 

Vaisseaux.  —  On  ne  sent  pas  le  pouls  aux  deux 
carotides  primitives,  aux  artères  axillaires,  humé¬ 
rales  et  radiales.  L’indice  oscillométrique  est 
zéro  aux  membres  supérieurs.  La  tension  artérielle 
mesurée  aux  jambes  est  Mx  =  11,  Mn  =  6;  l’in¬ 
dice  oscillométrique:  2.  Pouls:  84. 

Le  plélhysmograrnmc  des  membres  supérieurs 
montre  des  pulsations  très  petites,  mais  les  oscil¬ 
lations  respiratoires  sont  assez  nettes.  La  compres¬ 
sion  du  sinus  carotidien  droit  ne  déclanche  aucun 
réflexe  vasomoteur  sur  les  membres.  La  respiration 
est  normale,  ne  présentant  aucune  anomalie  ni  de 
fréquence  ni  d’amplitude. 

La  compression  digitale  du  sinus  carotidien  droit 
déclanchait  un  réflexe  dépresseur  très  net  (la  ten¬ 
sion  artérielle  tombait  de  11-6  à  9,5-5  pendant  la 
compression),  la  respiration  devenait  plus  rare 
et  plus  ample,  le  pouls  descendait  de  82  à 
74.  Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  en 
1932,  tout  de  suite  après  l’opération,  par  Danic- 
lopolu,  Aslan  et  Marcou  2. 

Nous  avons  encore  mesuré  chez  celle  malade  les 
chronaxies  veslibulaires  par  la  méthode  des  exci¬ 
tations  itératives  avec  l’électrode  bipolaire  de  Bour¬ 
guignon  et  l’appareil  pour  excitation  itérative  de 
Lapicque  3.  On  peut  de  celle  manière  déterminer 
une  chronaxie,  une  loi  des  nombres  et  une  loi 
d’intervalles.  Pour  des  raisons  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté  ailleurs,  nous  croyons  que  les  valeurs 
déterminées  par  cette  méthode  nous  donnent  les 
caractéristiques  d’excitabilité  non  seulement  du 
nerf  veslibulnire,  mais  aussi  des  neurones  centraux, 
des  noyaux  bulbaires  du  système  vestibulaire  4. 
Voici  les  chiffres  obtenus  chez  notre  malade  : 

Nombre  des  excitations,  40;  capacité,  40  micro¬ 
farads;  intervalle,  1/20;  rythme,  20  par  seconde. 
N.  vestibulaire  droit:  chronaxie  7,50c  :  rhéobase, 
27  volts  (valeur  normale:  0,75  c-1,50  c).  Temps 
de  sommation  :  quatre  secondes  (valeur  normale  : 
deux  à  trois  secondes). 

La  malade  succombe  dans  un  état  de  cachexie 
très  prononcée.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  pé¬ 
ritonite  libro-casécusc  localisée  surtout  à  l’étage 
supérieur  de  l’abdomen.  Ganglions  mésentéri¬ 
ques  très  hypertrophiés  présentant  des  cavités 
remplies  d’une  masse  caséeuse.  Les  surrénales 
offrent  de  petits  adénomes  à  leur  surface,  la 
médullaire  paraît  réduite,  la  thyroïde  est  pe¬ 
tite.  L’hypophyse  a  un  aspect  lobulé  et  pèse 
55  gr.  L’aorte  est  peu  élastique  et  elle  est  re¬ 
couverte,  dans  sa  portion  ascendante  surtout, 
d’un  grand  nombre  de  plaques  d’athérome.  La 
crossè  aortique  est  occupée  dans  toute  son  éten¬ 
due  par  un  placard  athéromateux  de  consis¬ 
tance  cartilagineuse.  Au  niveau  de  la  zone  où 
siègent  normalement  les  trois  orifices  vascu¬ 
laires  (tronc  brachio-céphaliquo,  carotide  primi¬ 
tive  et  sous-clavière),  il  y  a  quelques  ulcérations 
jaunâtres.  Ces  orifices  sont  complètement  obstrués. 
Les  orifices  des  artères  intercostales  sont  libres.  Les 
artères  épigastriques  sont  un  peu  plus  grosses  que 
normalement.  Les  anastomoses  des  artères  intercos¬ 
tales  avec  les  artères  mammaires  internes  sont  nor¬ 
males.  Les  artères  musculo-phréniques,  plus  grosses 
que  normalement,  ont  un  trajet  ondulé.  Les  deux 
artères  mammaires  internes  ont  un  calibre  nor¬ 
mal. 


2.  Danielopolu,  Aslan  et  Marcou  :  Les  facteurs  qui 
entretiennent  le  tonus  sino-carotidien  et  leur  siège  d'ac¬ 
tion.  C.  rend.  Soc.  Biol.,  1932,  109,  992. 

3.  Voir  aussi  notre  note  à  l'Académie  de  Médecine, 
séance  du  16  Juillet  1935  :  Makinesco  et  Kiieindleu, 
Sinus  carotidien  et  excitabilité  des  centres  nerveux. 

4.  Pour  plus  de  détails,  voiç  :  Maiunesco  und  Kreinii- 
ler  :  Weitere  Untcrsucliungcn  tiber  die  Chronaxie  des 

Vcstibularapparutes,  Arch.  J.  Psycli.  u.  Nervenkiankli., 
1935. 


'Le  tronc  brachio-céphalique  donne  à  la  palpa¬ 
tion  la  sensation  d’un  cordon  dur.  Sur  une  section 
transversale  on  voit  qu’il  est  obstrué  par  un 
thrombus  organisé,  qui  s’étend  dans  la  carotide 
jusqu’au  niveau  de  sa  bifurcation,  dans  l’artère 
sous-clavière  jusqu’au  niveau  de  l’origine  de  l’ar¬ 
tère  mammaire  interne,  respectivement  de  l’artère 
vertébrale.  L’artère  carotide  gauche  est  complète¬ 
ment  obstruée  par  un  .thrombus  jusqu’au  niveau 
où  elle  a  été  réséquée  (fig.  3). 

L’examen  histologique  d’une  section  transver¬ 
sale  de  la  carotide  primitive  gauche  montre  la  dis¬ 
sociation  et  même  la  destruction  des  lamelles  élas- 


Fig.  2.  —  Aspect  de  la  malade. 


tiques  qui  la  constituent.  Il  existe  une  couronne, 
d’épaisseur  variable,  de  gouttes  et  gouttelettes  de 
lipoïdes  dans  la  partie  profonde  de  la  couche 
moyenne.  Hyperplasie  du  collagène  et  fibroblastes 
nombreux.  La  lumière  du  vaisseau  est  occupée  par 
un  thrombus  organisé  et  vascularisé,  formé  par  des 
travées  de  fibres  conjonctives  et  des  noyaux  de 
fibroblastes.  Les  vaisseaux  du  thrombus,  8  à  10  sur 
une  coupe,  ont  un  endothélium  gonflé.  Le  throm¬ 
bus  de  la  carotide  primitive  droite  est  constitué 
par  un  tissu  conjonctif  moins  dense.  On  y  voit  des 
cellules  rondes  avec  noyaux  volumineux,  à  proto¬ 
plasme  très  mince  chargé  de  granulations  lipoï¬ 
diques. 


Fig.  3.  —  Schéma  do  l’oblitération  des  vaisseaux 
qui  partent  de  la  crosse  de  l’aorte. 


La  circulation  supplémentaire  s’est  donc  faite, 
dans  ce  cas,  par  les  voies  suivantes  : 

1°  Aorte  thoracique,  artères  intercostales,  artères 
mammaires  internes. 

2°  Artère  diaphragmatique,  artères  mammaires 

3°  Artère  épigastrique,  artères  mammaires  in¬ 
ternes. 

Nous  avons  injecté,  dans  l’une  des  artères  ver¬ 
tébrales,  une  masse  de  gélatine  dans  laquelle  se 
trouvait  une  suspension  d’oxyde  de  plomb  et,  sur 


5.  Nous  remercions  M.  Menkes,  assistant  d'Annlomic  à 
lu  Faculté,  pour  son  intelligente  collaboration. 


la  radiographie  crânienne  et  du  cerveau,  nous 
avons  pu  nous  rendre  mieux  compte  de  l’état  des 
vaisseaux  encéphaliques  5.  Par  cette  seule  injec¬ 
tion,  nous  avons  obtenu  le  remplissage  des  terri¬ 
toires  vasculaires  suivants  (fig.  4  et  5)  :  tout  le 
domaine  des  carotides  externes  -èfcjji ternes,  ceux 
irrigués  par  les  premiers  rameaux  dëïTfrtères  sous- 
clavières,  de  même  que  par  les  artères  spinales  supé¬ 
rieures.  Dans  le  cerveau,  la  cavité  kystique  du 
ramollissement  de  l’hémisphère  cérébral  droit  s’est 
aussi  remplie. 

Il  existait,  en  effet,  dans  le  cerveau  un  ramol¬ 
lissement  cortico-sous-cortical  situé  dans  le  terri¬ 
toire  de  l’artère  sylvienne,  de  l’hémisphère,  droit. 
Ce  ramollissement  détruisait  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  les 
portions  operculaire  et  triangulaire  et  une  partie 
de  la  portion  orbitaire  de  la  troisième  circonvolu¬ 
tion  frontale.  La  cavité  avait  la  grandeur  d’une 
noix  et  détruisait  en  profondeur  l’avant-mur  et  une 
partie  du  pulamen.  L’examen  histologique  de  la 
frontale  ascendante,  dans  le  voisinage  du  ramollis¬ 
sement,  montre  une  cicatrice  intéressant  les 
couches  1  et  4,  cicatrice  constituée  par  des  astro¬ 
cytes,  des  fibrilles  névrogliques  et  quelques  capil¬ 
laires.  Dans  celte  région,  les  fibres  nerveuses  sont 
peu  nombreuses,  de  même  que  les  cellules  ner- 

Sur  des  coupes  transversales  du  glomus  caroticus 
traitées  par  la  méthode  de  Herxheimer  on  est  frappé 
tout  d’abord  par  la  dilatation  des  veines  et  des 
artères,  non  seulement  de  la  capsule,  mais  aussi 
dans  le  parenchyme.  'La  masse  injectée  est  visible 
aussi  bien  dans  les  vaisseaux  précapillaires  que  dans 
les  vaisseaux  capillaires.  Par  conséquent,  le  sys¬ 
tème  vasculaire  du  glomus  est  resté  perméable.  La 
paroi  des  vaisseaux,  en  dehors  d’un  dépôt  de  gra¬ 
nulations  de  lipoïdes,  surtout  dans  la  gaine 
moyenne,  n’offre  pas  de  lésion  indubitable.  Dans 
h  lumière  de  quelques  vaisseaux,  on  voit  des  gra¬ 
nulations  teintées  en  orange  par  le  Scharlach  et 
cette  lipémie  existe  aussi  dans  les  capillaires.  Le 
tissu  conjonctif,  qui  sépare  les  follicules  glandu¬ 
laires,  n’est  pas  hypcrplasié,  mais  on  y  voit  des 
fibres  myéliniques  moniliformes  d’un  calibre  fin, 
qui  cheminent  à  l’intérieur  du  syncytium  de 
Schwann. 

Dans  le  cytoplasme  des  cellules  glandulaires,  on 
constate  des  granulations  réunies  ou  non  en 
groupes,  de  sorte  que,  parfois,  le  cyloplasma  appa¬ 
raît  bourré  de  lipoïdes.  En  dehors  de  celte  sur¬ 
charge  lipoïdique,  il  est  difficile  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  autre  lésion  plus  fine.  'La  méthode: 
utilisée  ne  s’v  prêle  pas. 

Dans  les  pièces  au  Bielschowsky,  on  remarque 
la  grande  abondance  des  faisceaux  nerveux, 
aussi  bien  dans  la  capsule  que  dans  le  paren¬ 
chyme.  On  y  voit  des  fibres  fines  qui  cheminent 
irrégulièrement  à  l’intérieur  du  syncytium  de 
Schwann. 

Les  fibres  de  collagène  sont  très  abondantes 
dans  le  tissu  interstitiel.  Elles  pénètrent  à  l’in¬ 
térieur  des  follicules  ou  divisent  le  parenchyme 
en  de  petits  lobules. 

En  résumé,  en  dehors  d’une  surcharge  des 
cellules  du  glomus  par  des  lipoïdes,  d’une  li¬ 
pémie,  d’une  prolifération  du  tissu  interstitiel 
et  d’une  hyperémie  considérable,  on  ne  saurait 
affirmer  l’existence  de  lésions  manifestes. 

Les  pièces  au  Van  Gieson  confirment  les  chan¬ 
gements  indiqués  par  les  méthodes  précédentes. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  un  examen 
histologique  plus  détaillé  des  glandes  endocrines. 

Capsule  surrénale.  —  Ce  qui  nous  frappe  dans 
les  pièces  au  Scharlach-IIémaloxyline,  c’est  la  dimi¬ 
nution  considérable  des  lipoïdes  qui,  au  lieu  de 
former  une  masse  compacte  dans  les  3  zones  de 
l’écorce,  se  présentent  comme  des  îlots  disséminés 
mais  plus  nombreux  dans  les  zones  glomérulée  et 
réticulée.  On  voit  quelque  adénomes  superficiels. 
Pour  ce  qui  a  trait  à  la  substance  médullaire,  dans 
les  pièces  chromées,  la  plupart  des  cellules  pren¬ 
nent  une  coloration  diffuse,  brunâtre,  sans  lais¬ 
ser  voir  de  granulations  chromaffines.  Parfois  on 
aperçoit  des  cellules  à  2  noyaux,  mais  générale¬ 
ment  il  ne  paraît  pas  y  avoir  une  altération  mani¬ 
feste;  toutefois,  par  ci,  jpar  lâ,  il  y  a  des  cellules 
dont  le  cytoplasme  ne  se  teinte  pas  par  le  chrome 
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et.  d’autre  part,  dans  les  pièces  au  Soudan,  il  y 
a  des  gouttes  de  lipoïdes  dans  certaines  cellules. 
Le  cytoplasme  de  la  plupart  des  cellules  corticales 
liailées  par  le  bleu  de  Nil  est  rempli  de  granules 
et  de  corpuscules  colorés  en  bleu  indigo.  Quelques 
cellules  ont  une  structure  nettement  alvéolaire.  Le 
tissu  interstitiel  n’est  pas  proliféré.  Dans  ces  pièces 
au  bleu  de  Nil,  chromées  au  préalable,  presque  tou¬ 
tes  les  cellules  sont  teintées  en  bleu  sans  inclusions 
violettes  ou  rosâtres.  'La  substance  de  la  médul¬ 
laire  a  une  teinte  verte  brunâtre.  Le  noyau  des 
cçllules  est  normalement  riche  en  chromatine, 
mais  par  ci,  par  là,  on  voit  des  noyaux  rétractés 
et  d’autres  moins  riches.  Certaines  cellules  ne 
prennent  que  légèrement  le  colorant. 

Dans  quelques-unes,  on  voit  des  vacuoles  de  di¬ 
verses  dimensions,  vacuoles  qui  existent  également 
dans  un  certain  nombre  des  cellules  de  la  subs¬ 
tance  corticale.  On  ne  voit  nulle  part  de  traces 
d’cxsudal  périvasculaire,  ni  de  granulations  de  fol¬ 
licules  tuberculeux.  Les  petits  vaisseaux  de  la 


en  jaune  orange.  Le  cytoplasme  de  certaines  cellules 
est  bourré  de  pareilles  gouttes  et  gouttelettes.  Dans 
les  cellules  basophiles  qui  sont  plus  volumineuses, 
comme  on  l’a  vu  plus  haut,  il  se  trouve  plus  rare¬ 
ment  des  lipoïdes,  ceux-ci  sous  forme  de  vési¬ 
cules  qui  ne  sont  pas  nombreuses;  il  existe  des 
cellules  qui  en  sont  dépourvues. 

On  voit  également  des  lipoïdes  sudanophilcs  dans 
la  capsule  cl  môme  à  l’intérieur  de  quelques  vais¬ 
seaux  du  parenchyme  du  lobe  antérieur  et  sur  le 
trajet  des  travées  conjonctives. 

La  capsule  de  l’hypophyse,  épaissie,  est  consti¬ 
tuée  par  des  lamelles  conjonctives  entre  lesquelles 
il  y  a  des  fibroblastes,  mais,  pas  de  réaction  inflam¬ 
matoire  du  côté  des  vaisseaux  hyperémié*.  En¬ 
suite,  il  est  à  remarquer  que  dans  la  capsule 
comme  dans  les  lobes  antérieur  cl  postérieur,  les 
petits  vaisseaux  sont  perméables  car  on  constalc 
à  leur  intérieur  la  substance  injectée  et,  au  niveau 
de  l’apparition  du  lobe  postérieur,  il  y  a  même  des 


|  parfois  elle  a  une  région  centrale,  colorée  en  vio¬ 
let  et  une  autre  périphérique  prenant  une  teinte 
grisâtre. 

Entre  ces  follicules  fortement  dilatés  on  en  trouve 
d’autres  plus  petits,  constitués  par  des  cellules 
à  noyaux  volumineux  cl  à  protoplasma  clair, 
contenant  quelques  gouttes  de  lipoïdes.  A  la  sur¬ 
face  de  la  colloïde,  dans  les  gros  comme  dans  les 
petits  follicules,  on  voit  parfois  des  hématies.  Les 
capillaires  inter-folliculaires  sont  fortement  dilatés 
et  remplis  de  sang. 

Raeder  6  a  publié  en  1927  un  cas  assez  ana¬ 
logue  au  nôtre.  Il  s'agissait  d’une  oblitération 
progressive  des  deux  carotides  chez  une  femme 
de  37  ans.  On  notait,  chez  elle,  atrophie  de 
la  face,  pigmentation  très  prononcée,  atrophie 
ae  l’iris,  glaucome,  hémiparésie  gauche,  accès 
épileptiformes,  accompagnés  de  perle  de  con¬ 
naissance;  elle  mourut  au  cours  d’un  de  ces 


corticale  sont  hvperémiés. 

En  résumé,  la  surrénale  ne  présente  de 
modifications  graves  ni  de  la  corticale  ni  de  la 
médullaire,  excepté  la  diminution  des  lipoïdes 
des  trois  couches  de  la  corticale,  et  dans 
la  médullaire  il  n’y  a  pas  de  granulations  dans 
les  cellules  chromaffines  mais  celles-ci  sont 
uniformément  colorées. 

Dans  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  il  y  a 
une  hyperémie  des  capillaires  séparant  les  fol¬ 
licules  glandulaires.  Par  ci  par  là  des  plages 
hyperplasiées  de  tissu  interstitiel  avec  beau¬ 
coup  de  fibroblastes. 

Le  volume  des  follicules  est  souvent  inégal. 
Ils  sont  souvent  constilués  par  des  cellules  ba¬ 
sophiles  qui  paraissent  agrandies  de  volume, 
possédant  des  granulations  distinctes,  et  leur 
noyau  est  riche  en  chromatine. 

Leur  proloplasme  présente  assez  souvent  des 
vacuoles.  Nous  sommes  frappés  par  la  fré¬ 
quence  des  follicules  conlenanl  des  cellules 
chromophobes,  avec  un  noyau  volumineux 
très  riche  en  chromatine,  de  forme  et  de  vo¬ 
lume  différents,  et  à  eyloplasma  peu  abon¬ 
dant,  dépourvu  de  granulations.  Parfois,  on  y 
voit  aussi  quelques  cellules  éosinophiles  ou  ba¬ 
sophiles.  Les  follicules  formés  par  des  cellules 
éosinophiles  sont  moins  nombreux  et  ne  con¬ 
tiennent  que  des  cellules  éosinophiles.  Celles- 
ci  ont  un  contour  bien  délimité  et  des  gra¬ 
nulations  distinctes,  mais  leur  volume  est  irré¬ 
gulier.  A  la  surface  du  lobe  épithélial,  on  aper¬ 
çoit  beaucoup  de  follicules  contenant  de  la 
colloïde  éosinophile. 

Les  cellules  glandulaires  où  se  trouve  la 
substance  colloïde  ne  possèdent  pas  dans  leur 
proloplasme  de  granulations  teintées  par  l’hé- 
maloxyline.  La  nuance  de  la  surface  colloïde 
est  tantôt  rosâtre  et  tantôt  bleu  grisâtre.  La 


accès,  qui  avait  provoqué  d’abord  une  hémi¬ 
plégie  droite,  puis  une  hémiplégie  gauche. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  oblitération  des 
orifices  d’origine  des  vaisseaux  de  la  crosse 
aortique  et  des  deux  carotides  primitives. 

Notre  cas  apporte  une  contribution  au 
sujet  du  rapport  de  l’innervation  sino-caro- 
tidienne  et  de  la  crise  convulsive  épilep¬ 
tique.  Nous  avons  insisté,  dans  plusieurs 
publications  antérieures  7,  sur  ces  relations. 
Voici,  en  résumé,  les  conclusions  aux¬ 
quelles  nous  sommes  arrivés  à  ce  sujet  : 

Les  réflexes  vaso-moteurs  déclanchés  par 
l’excitation  du  sinus  carotidien  et  étudiés 
par  la  méthode  plélhysipographiqué  sont 
fortement  diminués  chez  l’épileptique.  La 
pliénylélhylmalonylurée,  qui  suspend  les 
accès  convulsifs,  augmente  aussi  l’ampli¬ 
tude  des  réflexes  vasomoteurs  chez  ces  ma¬ 
lades.  Dans  un  cas  d’épilepsie  avec  accès 
très  fréquents,  que  la  grossesse  avait  inler- 
rompus  pendant  sept  mois,  les  réflexes  vaso¬ 
moteurs  du  sinus  carotidien,  abolis  aupa¬ 
ravant,  étaient  revenus  à  leur  amplitude 
normale  pendant  la  grossesse.  Dans  la  téta¬ 
nie  chronique  qui  s’accompagne  d’accès  épi¬ 
leptiques,  les  réflexes  vasomoteurs  du  sinus 
carotidien  sont  très  diminués,  fait  qui  est 
dû  à  la  diminution  de  l’excitabilité  du  sinus 
carotidien  par  suite  de  l’hypocalcémie. 

L’étude  plélhysmographique  du  contenu 
de  la  boîte  crânienne  chez  des  malades  pré¬ 
sentant  de  larges  brèches  de  celle  boîte  nous 
a  montré  que  l’excitation  mécanique  du  si¬ 
nus  carotidien  produit  des  modifications 
vasomotrices  beaucoup  moins  accentuées 


capside  est  légèrement  épaissie.  Au  niveau  de 


chez  les  malades  souffrant  d’accès  épilcp- 


la  limite  du  lobe  antérieur  cl  du  lobe  nerveux, 
on  voit  des  cavités  nombreuses,  de  dimensions  va¬ 
riables,  remplies  par  une  substance  colloïde  forte¬ 
ment  éosinophile,  parfois  légèrement  grisâtre 
comme  la  paroi  de  la  cavité  où  se  trouve  cette 
substance.  Le  nombre  de  follicules  très  dilatés  et 
remplis  de  colloïde  s’élève  à  10-12  sur  une  coupe. 

Il  y  a  aussi  de  petits  follicules  remplis  de  col¬ 
loïde.  Ce  qui  attire  notre  attention  dans  le  lobe 
postérieur  c’est: 

a)  La  grande  quantité  de  petits  vaisseaux  forte¬ 
ment  dilatés  non  seulement  dans  le  parenchyme 
mais  aussi  dans  la  capsule,  remplis  par  la  masse 
injectée  dans  la  vertébrale; 

b)  Dans  la  masse  du  parenchyme  nerveux  il  y  a 
une  quantité  considérable  de  cellules  pigmentées 
réunies  en  groupes  ou  éparpillées  entre  les  fibres 
nerveuses.  Le  pigment  constitué  par  des  granules 
grossiers,  mais  de  volume  variable,  est  teinté  en 
brun. 

Dans  le  lobe  postérieur  de  l'hypophyse  on 
rencontre  rarement  de  semblables  cellules.  Dans  les 
pièces  traitées  par  la  méthode  de  Ilerxheimer  (Scliar- 
lach-IIémaloxyline),  on  est  surpris  de  voir  que  la 
plupart  des  cellules  chromophobes  et  éosinophiles 
contiennent  des  gouttes  et  des  vésicules  teintées 


vaisseaux  fortement  dilatés  et  remplis  également 
de  la  substance  injectée. 

Par  conséquent,  la  lipémie  intéresse  la  surface 
de  la  colloïde.  Au  niveau  de  la  jonction  du  lobe 
antérieur  avec  le  lobe  postérieur,  on  aperçoit  des 
follicules  contenant  une  quantité  considérable  de 
lipoïdes.  Il  s’agit,  probablement,  de  cellules  rem¬ 
plies  de  lipoïdes. 

Dans  le  lobe  postérieur  la  quantité  de  lipoïdes 
est  très  réduite.  Néanmoins,  il  y  a  des  fibroblastes 
qui  en  contiennent  et  même  la  mélanine  par  le 
Scharlach  se  teinte  en  jaunâtre. 

Thyroïde  colorée  par  la  méthode  de  Ilerxheimer. 
Pas  de  lésions  inflammatoires  de  la  capsule. 
Les  follicules  glandulaires  sont,  pour  la  plu¬ 
part,  de  volume  inégal,  dilatés,  remplis  de  col¬ 
loïde. 

Les  cellules  qui  les  tapissent  en  une  ou  plusieurs 
couches  sont  aplaties  et,  à  leur  intérieur,  on  aper¬ 
çoit  des  granulations  de  lipoïdes.  Mais  à  l’intérieur 
des  follicules  et  à  la  surface  de  la  colloïde,  on  aper¬ 
çoit  de  grosses  cellules  atteignant  parfois  des  di¬ 
mensions  considérables,  conlenanl  des  gouttes  et 
des  gouttelettes  de  lipoïdes,  qui  donnent  l'impres-- 
sion  qu’elles  digèrent  cette  substance. 

La  colloïde  est  tantôt  incolore,  tantôt  grisâtre  et 


tiques  que  chez  Ceux  qui  n’en  présentent  pas. 
D’autre  part,  l’augmentation  du  contenu  de  la 
boîte  crânienne  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  d’adrénaline  est  plus  petite  chez  l’épi¬ 
leptique  que  chez  le  sujet  normal.  L’excitation 
mécanique  des  sinus  carotidiens  déclanche  sou¬ 
vent  des  accès  convulsifs  chez  l’épileptique. 

Les  substances  qui  augmentent  l’excitabilité 
du  sinus  carotidien  diminuent  la  tendance  aux 
accès  convulsifs,  ceux  qui  la  diminuent  ont  une 
action  inverse. 

Chez  notre  malade  aussi,  la  compression  digi¬ 
tale  du  sinus  carotidien  droit  (le  gauche  a  été 

0.  Raedek  :  Eih  Fall  von  symmctrisclicr  Carolisaffek- 
tion  und  presenilcr  Kalarakt  und  Glaukom  sowie  Gesichts- 
aîrophie.  Klinisclie  Monalsbliïller  /.  Augenlieilkunde, 
1927  ,  78  ,  03. 

7.  G.  Makinesco  et  A.  Kheindler  :  Klinische  Wo¬ 
chenschrift,  1930  ,  4,  2204  ;  Journ.  de  Physiol.  cl  Pathol, 
générale ,  1931,  29  ,  77  ;  Zeitschr  f.  d.  ges.  cxp.  Mcdizin, 
1931,  79  ,  333  (avec  A.  Bhucii)  ;  Zeitschr.  f.  d.  cxp. 
Medizin ,  1931,  96,  1  ;  Bull.  Académie  de  Médecine  de 
Paris,  1935  ;  Congrès  International  de  Neurologie  de 
Londres,  1935. 
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enlevé  à  l’opération)  était  suivie  d’une  crise  con¬ 
vulsive.  Ce  fait  d’avoir  pu,  chez  une  malade 
avec  oblitération  des  deux  carotides,  déclancher 
des  accès  convulsifs  par  compression  de  la  zone 
sino-carotidiene,  vient  à  l’appui  de  notre  ma¬ 
nière  de  voir.  En  effet,  on  ne  peut  pas  incrimi¬ 
ner  dans  ce  cas,  comme  cause  de  la  crise  con¬ 
vulsive,  une  anémie  cérébrale  puisque  la  com¬ 
pression  s’exerçait  sur  des  carotides  déjà  obli¬ 
térées.  Nous  avons,  d’autre  part,  noté  encore 
que  l’extension  forcée  de  la  tète  déclanchait, 
elle  aussi,  un  accès  convulsif.  Dans  ce  cas  aussi 
il  nous  paraît  plus  probable  d’admettre  que 
celle  extension  provoquait  l’accès  à  la  suite  de 
la  traction  qu’elle  exerçait  sur  la  région  du  si¬ 
nus  carotidien  et  que  c’était  celle  excitation 
mécanique  des  nerfs  sino-carotidiens  qui  était 
la  cause  de  l’accès  convulsif. 

Le  passage  du  décubilus  horizontal  à  la  sta¬ 
tion  verticale  suffisait  lui  aussi  pour  provoquer 
une  obnubilation  passagère  de  la  conscience 
chez  notre  malade.  Or,  nous  savons  que  dans 
le  passage  du  clinostalisme  à  l’orthostatisme 
le  sinus  carotidien  intervient  pour  régulari¬ 
ser  les  troubles  qui  en  résultent  dans  la  cir¬ 
culation  encéphalique.  Nous  avons 


vasomotrices  et  humorales  particulières  encé¬ 
phaliques,  suivies  des  accès  convulsifs. 

Nous  désirons  insister  sur  quelques  faits 
que  notre  cas  nous  suggère  encore.  D’abord 
le  cas  que  nous  rapportons  apporte  une 
confirmation  aux  recherches  récentes  de  Le- 
riche,  Fontaine  et  Froehlich  10.  D’après  ces 
auteurs,  l’énervation  sino-carotidienne  ne  pro¬ 
duit  ni  chez  l’homme,  ni  chez  l’animal  des 
troubles  persistants  de  la  respiration,  du  pouls 
ou  de  la  tension  artérielle.  Chez  notre  malade 
aussi,  quoique  les  deux  sinus  carotidiens  fussent 
complètement  obstrués,  la  respiration,  le  pouls 
et  la  tension  étaient  normaux. 

La  coïncidence  d’un  ramollissement  cérébral 
avec  oblitération  des  deux  carotides  prèle  à  cer¬ 
taines  considérations  palhogéniques  sur  le  mé¬ 
canisme  physio-pathologique  de  ce  ramollisse¬ 
ment.  Certains  auleqrs  (Koch,  Regniers) ,  ont 
soutenu  que  les  modifications  artério-scléroli- 
ques  des  parois  du  sinus  carotidien  représentent 
un  obstacle  aux  impulsions  qui  doivent  arriver 
aux  récepteurs  nerveux  de  la  couche  adventi¬ 
cielle.  Dans  ces  conditions,  les  réflexes  de  défense 
(«  Scliutzreflexe  »)  sino-carotidiens  ne  peuvent 


I  mécanisme  physio-pathologique  de  l’accès  con¬ 
vulsif,  intervient  aussi  dans  le  trouble  circula¬ 
toire  qui  engendre  le  foyer  de  ramollissement. 
L’hémiplégie,  qui  suit  parfois  une  crise  convul¬ 
sive,  s’expliquerait  de  celte  manière. 

La  présence  chez  notre  malade,  en  môme 
temps  que  de  modifications  structurales  des 
glandes,  de  certains  symptômes  tels  que  l’as¬ 
thénie,  la  pigmentation  de  la  peau,  l’atrophie 
de  la  face,  nous  suggère  l’idée  que  ces  symp¬ 
tômes  pourraient  être  en  relation  avec  ces  mo¬ 
difications  structurales.  D’autre  part  se  pose 
la  question  des  relations  entre  la  zone  sino-caro¬ 
tidienne  et  les  glandes  endocrines.  Et  ceci  d’au¬ 
tant,  plus  que  dans  le  cas  très  analogue  de 
Raeder,  mentionné  plus  haut,  on  avait  noté  les 
mômes  symptômes. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  entre  la  zone 
sino-carotidienne  et  la  surrénale,  nous-mêmes  11 
avons  observé  une  liyporéflectivilé  sino-caro¬ 
tidienne  dans  l’insuffisance  surrénale  et  dans 
la  myasthénie,  maladie  dans  laquelle  la  sur¬ 
rénale  joue  un  rôle  certain.  Les  lésions  his¬ 
tologiques  trouvées  chez  notre  malade  plaident 
peut-être  en  faveur  de  cette  relation. 

L’absence  des  réflexes  sino-caro- 


montré  dans  un  travail  antérieur 
que  chez  un  épileptique,  présen¬ 
tant  une  large  brèche  crânienne, 
les  variations  de  volume  du  con¬ 
tenu  de  la  boîte  crânienne  se 
font,  quand  le  malade  passe  du 
décubitus  horizontal  à  la  station 
verticale,  d’une  façon  anormale  et 
nous  avons  attribué  ce  fait  à  une 
anomalie  de  la  réflectivité  sino- 
carotidienne  chez  l’épileptique. 
Chez  la  malade  qui  fait  l’objet  de 
cette  étude,  cette  anomalie  de 
réflectivité  entraîne  dans  le  pas¬ 
sage  à  la  position  verticale  des 
troubles  circulatoires  passagers  au 
niveau  de  l’encéphale  qui  mènent 
à  une  obnubilation  passagère  de 
la  conscience. 

L’injection  intraveineuse  d’adré¬ 
naline  provoquait,  elle  aussi,  des 
crises  convulsives  chez  notre  ma- 


lidiens  influence  probablement  la 
sécrétion  de  la  médullo-surrénale. 
En  effet,  Heymans  12  a  montré 
que  l’hypotension  dans  le  sinus 
carotidien  isolé  et  perfusé  déclan¬ 
che  des  réflexes  qui  stimulent 
l’adrénalino-sécrélion,  tandis  que 
l’hypertension  artérielle  dans  le 
sinus  carotidien  isolé  inhibe  l’adré- 
nalino-sécrétion.  Il  conclut  que  le 
sinus  carotidien  est  une  zone  ré¬ 
flexogène  régulatrice  de  l’adréna- 
li  no-sécrétion. 

Les  relations  entre  la  zone  sino- 
carotidienne  et  l’hypophyse  sont 
moins  bien  connues.  Pourtant, 
notre  cas,  dans  lequel  il  y  avait 
d’une  part  des  modifications  struc¬ 
turales  évidentes  de  l’hypophyse, 
d’autre  part  des  symptômes  clini¬ 
ques  tels  que  l’atrophie  de  la  face 
et  la  pigmentation  qui  pourraient 


lade.  Elle  agissait  probablement 
par  le  fait  que  les  réflexes  dépresseurs  sino- 
carotidiens  étant  anormaux,  la  circulation  encé¬ 
phalique  subissait  directement  la  répercussion 
des  modifications  vasculo-hurnorales  produites 
par  l’adrénaline  dans  la  circulation  générale. 
Dans  cet  ordre  d'idées,  il  est  intéressant 
de  relever  le  fait  que,  tout  récemment, 
Tinel  et  Ungar  8  ont  constaté  que,  si  l’on 
pratique  chez  l’animal  l’énervation  des  deux 
sinus  carotidiens,  l’injection  intraveineuse  d’a¬ 
drénaline  produit  une  vaso-constriction  céré¬ 
brale  et  des  crises  d’épilepsie.  Il  y  a  donc 
une  concordance  parfaite  entre  les  données 
cliniques  et  expérimentales.  L’explication  des 
crises  spontanées  d’épilepsie,  que  présentait 
notre  malade,  pourrait  être  cherchée  dans  le 
fait  expérimental  suivant  :  Ask-Upmark 9  a 
cherché  à  préciser  ce  que  devient  la  circu¬ 
lation  encéphalique  après  extirpation  du  si¬ 
nus  carotidien  chez  l’animal.  Il  a  observé, 
que  dans  ces  conditions,  l’excitation  élec¬ 
trique  du  pneumogastrique  et  du  sympa¬ 
thique  donne  des  réponses  paradoxales  en  ce 
qui  concerne  le  calibre  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mère  et  il  en  conclut  que  le  sinus  joue  un  rôle 
important  dans  la  réponse  régulière  des  vais¬ 
seaux  cérébraux  aux  stimulations  du  vague  et 
du  sympathique.  Il  se  pourrait  donc  que,  chez 
notre  malade  aussi,  des  stimulations  venues  par 
les  voies  végétatives  produisent  des  réactions 


plus  intervenir  et  la  circulation  encéphalique  en 
souffrira.  Par  exemple,  un  coup  hypertensif 
peut  déterminer,  du  fait  que  le  mécanisme  dé- 
presseur  sino-carotidien  n’intervient  plus,  une 
hémorragie  cérébrale.  Ask-Upmark’  admet  en¬ 
core  que  l’absence  des  réflexes  normaux  qui, 
partant  du  sinus,  s’exercent  sur  les  vaisseaux 
cérébraux,  pourrait  être  d’une  certaine  impor¬ 
tance  pour  le  développement  de  lésions  vascu¬ 
laires  au  niveau  des  centres.  Les  récentes  obser¬ 
vations  sur  l’importance  des  facteurs  fonction¬ 
nels  dans  la  genèse  des  affections  vasculaires  du 
cerveau  nous  autorisent  à  croire  qu’une  affection 
du  mécanisme  sino-carotidien  pourrait  avoir  une 
importance  dans  la  genèse  des  accidents  vascu¬ 
laires  cérébraux.  Etant  donné  que  l’hémiplégie 
de  notre  malade  est  survenue  immédiatement 
après  un  accès  convulsif,  nous  serions  enclins 
à.  admettre  que  la  même  perturbation  de  la  ré¬ 
flectivité  sino-carotidienne,  qui  est  à  la  base  du 

8.  Tinel  et  Ungab  :  La  régulation  de  ta  circulation 
cérébrale.  La  Presse  Médicale,  1936,  n”  9,  169. 

9.  Ask-Upmabk  :  The  carotid  sinus  and  the  cérébral 
circulation.  Acta  psych.  et  neurol.,  suppl.,  1935  ,  6. 

10.  Lebichiï,  Fontaine  et  FnoELicn,  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1935,  n'  61,  1217. 

11.  G.  Mabinesco  et  A.  Kbeindleb  :  Les  réflexes  du 
sinus  carotidien  en  pathologie  nerveuse.  Journ.  de 
Physiol.  cl  Pathol,  gén.,  1931. 

12.  C.  Heymans  :  C.  rend.  Soc.  Biol.,  1929,  100, 
199-765. 


reconnaître  une  palhogénie  hypo¬ 
physaire,  pose  le  problème  de  telles  relations. 

Conclusions.  —  1°  Dans  ce  cas  d’obstruction 
complète  et  progressive  des  carotides,  la  circula¬ 
tion  supplémentaire  encéphalitique  s’est  faite 
seulement  par  les  artères  vertébrales. 

2°  L’obstruction  complète  des  artères  caro¬ 
tides,  ayant  mis  les  sinus  carotidiens  hors  fonc¬ 
tion,  tout  au  moins  partiellement,  a  déterminé 
de  ce  fait  des  troubles  vasculo-humoraux  encé¬ 
phaliques,  qui  ont  provoqué  des  accès  épilep¬ 
tiques.  L’injection  d’une  solution  d’adrénaline 
dans  les  veines  déclanchait  une  crise  convulsive. 

3°  Le  ramollissement  cortico-sous-corlical  de 
l’hémisphère  droit,  apparu  immédiatement  après 
une  crise  convulsive,  était  lui  aussi  probable¬ 
ment  causé  par  les  mêmes  troubles  vasculo- 
humoraux  engendrés  par  la  diminution  de  fonc¬ 
tion  des  sinus  carotidiens. 

4°  L’atrophie  du  squelette  facial,  la  pigmenta¬ 
tion  de  la  peau  et  la  cachexie  considérable 
(même  si  l’on  tient  compte  de  la  tuberculose 
viscérale  de  la  malade)  sont  en  relation  avec 
les  altérations  de  l’hypophyse  qui  présente  une. 
diminution  des  cellules  éosinophiles  et  une 
augmentation  des  cellules  basophiles  et.  chromo¬ 
phobes. 

( Travail  de  la  clinique  neurologique  de  la 
Faculté  de  Médecine,  Bgcarest.) 
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LA  CRISTALLISATION  CHOLESTÉROLIQUE  DES  CALCULS  BILIAIRES 


Noël  F1ESSINQER  et  M»*  S.  QOTH1E 

(Paris) 


La  pathogénie  des  calculs  biliaires  a  été  trou¬ 
blée  du  fait,  que  les  auteurs  se  sont  uni¬ 
quement  occupés  des  raisons  plutôt  que 
des  conditions  de  la  cristallisation  cho- 
lestérolique.  Or,  cette  cristallisation  cholestéro- 
lique  constitue  bien  le  propre  de  la  lithiase  hu¬ 
maine,  mais  le  problème  posé  est  tout  autre,  si 
l’on  admet  que  la  cristallisation  est  la  raison 
première  du  calcul  ou  si  elle  est  en  quelque 
sorte  consécutive  à  la  formation  du  calcul.  On 
a  toujours  envisagé  la  marche  du  processus  sui¬ 
vant  le  premier  mode,  la  cristallisation  appor¬ 
tant  le  «  germe  »  du  calcul  et  c’est  la  raison 
qui,  à  notre  avis,  crée  la  confusion. 

Qu’il  s’agisse  de  la  théorie  irritative,  du 
catarrhe  lithogène  de  Meckel  von  Hemsbach,  de 
la  théorie  infectieuse  de  Naunyn,  de  la  théorie 
stasique  d’Aschoff  et  Bacmeister  (1)  ou  de  la 
théorie  diathésique  que  défendit  avec  tant  d’au¬ 
torité  mon  maître  le  Prof.  A.  Chauffard  (2)  avec 
ses  élèves,  tous  ont  cherché  à  définir  plus  les 
raisons  que  l’évolution  de  la  cristallisation  du 
cholestérol.  Par  une  tendance  légitime  pour 
l’auteur  d’une  nouvelle  conception,  tous  soutin¬ 
rent  avec  énergie  une  théorie  exclusive  et,  pen¬ 
dant  de  nombreuses  années,  la  pathogénie  de  la 
lithiase  biliaire  fut  un  tournoi  où  les  lances  les 
plus  habiles  se  cassèrent  sur  les  cuirasses  les 
plus  résistantes.  Mais,  avec  le  temps  les  opinions 
exclusives  s’amenuisèrent  d’éclectisme.  Le  Prof. 
Aschoff  lui-même,  qui  défendait  la  stase,  fit 
jouer  un  rôle  è  l’infection  pour  expliquer  les 
calculs  mixtes  et  le  Prof.  Chauffard  qui  défen¬ 
dait  la  diathèse  invoquait  pour  une  part  les 
conditions  locales. 

A  mesure  que  les  connaissances  progressaient 
au  sujet  des  conditions  du  milieu  vésiculaire,  le 
problème  de  la  lithiase  se  compliquait.  Interve¬ 
naient  d’abord  la  concentration  de  la  bile  dans  la 
vésicule  si  bien,  étudiée  par  M.  Chiray  et  par 
les  auteurs  américains  et  plus  près  de  nous  le 
rôle  du  pn  biliaire,  de  Lavergne  et  Kissel  (5) 


nous  ayant  montré  que  l’acidification  au-dessous 
do  pn  6  et  l’alcalinisation  au  delà  de  pn  8  en¬ 
traînent  la  précipitation  du  cholestérol  d’une  bile 
normale.  Mais  toutes  ces  connaissances  n’avaient 
pour  but  que  d’expliquer  la  raison  de  la  cristal¬ 
lisation  cholestérolique.  Certes,  Rovsing  (6),  en 
insistant  sur  l’importance'  du  centre  «  bilihu- 
mique  »  du  calcul  qui  résulterait  d’une  ano¬ 
malie  de  biligénie  hépatique,  montrait  que  le 
pivot  cristallisation  pouvait  appartenir  aux  com¬ 
plexes  bilirubino-protéiques.  Mais  c’est  encore 
du  cholestérol  qui  doit  se  précipiter  autour  de 
cet  axe.  Et  le  comment  du  phénomène  échappe 
et  s’enveloppe  d’obscurité. 

Nous  avons  repris  le  problème  à  son  origine. 
Deux  principes  se  dégagent  tout  d’abord  de  nos 
expériences  : 

I.  La  précipitation  du  cjioleslêrol  ne  déter¬ 
mine  pas  de  calcul.  —  Comme  tous  ceux  qui  ont 
examiné  à  lumière  polarisée  des  biles  vésicu¬ 
laires  recueillies  chirurgicalement  ou  par  tu¬ 
bage,  nous  avons  souvent  observé  des  cristaux 
de  cholestérol.  On  sait  que  la  cristallisation  du 
cholestérol  peut  se  produire  sous  la  forme,  soit 
de  rhomboèdres,  soit  d’aiguilles  en  houppe  ou 
en  étoile,  soit  de  filaments  en  cheveux.  Tous  ces 
cristaux  peuvent  être  identifiés  par  leur  insolu¬ 
bilité  dans  l’eau,  par  leur  dissolution  dans  l’al¬ 
cool  chaud,  dans  l’éther  et  le  chloroforme,  doi¬ 
vent  être,  surtout  à  cause  de  leur  biréfringence, 
examinés  en  lumière  polarisée  et  donnent  la 
réaction  de  Liebermann  ou  de  Salkowski. 

Dans  nos  expériences -  sur  la  bile  humaine, 
nous  avons  étudié  des  biles  recueillies  soit  asep- 
tiquement  au  cours  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  1,  soit  sepliquement  par  drainage  du  cholé¬ 
doque.  Ces  biles  furent  conservées  en  présence 


1.  Nous  remercions  nos  excellents  collègues.  M.  Bergc- 
ret,  chirurgien  de  Ncckcr  et  M.  Toupet,  chirurgien  de 
Bicêlrc,  de  toute  l’obligeance  qu'ils  ont  mise  à  nous  pro¬ 
curer  du  materiel  expérimental. 


de  phénol  en  tubes  scellés  ou  en  tubes  bouchés 
au  coton,  à  l’étuve  à  37°.  Le  pu  colorimélrique 
était  suivi  au  cours  de  l’expérience.  Toutes  ces 
hiles  ont  présenté  rapidement  des  précipités 
organiques  pigmentaires  qui  s’enrichissaient  de 
cristaux  de  cholestérol  isolés,  tandis  que  le  pu 
variait  légèrement  vers  l’alcalinité  et  que  le 
taux  des  sels  biliaires  ne  variait  pratiquement 
pas.  De  jour  en  jour,  nous  avons  vu  la  bile  fil¬ 
trée,  donc  débarrassée  de  son  cholestérol  préci¬ 
pité,  s’appauvrir  en  cholestérol  jusqu’à  dispari¬ 
tion  à  peu  près  complète. 

Certains  échantillons  de  bile  traités  dans  les 
mêmes  conditions  ont  présenté  plus  tardive¬ 
ment  d’ailleurs  des  cristaux  non  plus  isolés,  mais 
qui  s’organisent  en  sphérolitlie  avec  la  croix  de 
double  polarisation.  Parfois  encore  les  cristaux 
fins,  comme  chevelus,  se  serrent  comme  des  pa¬ 
quets  d’étoupe.  Dans  une  bile  provenant  d’un 
hémocholécyste  aseptique,  nous  avons  vu  se  for¬ 
mer  autour  d’amas  protéiques- une  congloméra¬ 
tion  de  cristaux  de  cholestérol,  en  masse. 

Il  est  donc  possible  d’observer  in  vitro,  et  de 
nombreux  auteurs  ont  fait  comme  nous,  une 
précipitation  de  cholestérol,  non  sous  l’effet 
d’une  infection,  mais  sous  l’influence  soit  du 
temps,  soit  du  pn,  soit  d’amas  protéiques.  Les 
sels  biliaires,  dans  ces  expériences,  ne  jouent 
qu’un  rôle  très  secondaire,  car  si,  par  leur  faible 
taux,  ils  favorisent  cette  précipitation,  ils  ne 
semblent  pas  intervenir  directement  dans  la  for¬ 
mation  du  précipité.  Remarquons  à  cette  occa¬ 
sion  le  rôle  de  tampons  des  sels  biliaires  entre 
pu  7  et  8,,  car  si  à  une  solution  de  sels  biliaires 
on  ajoute  des  quantités  croissantes  de  soude,  on 
constate  d’abord  que  le  pu  de  la  solution  varie 
très  peu  proportionnellement  aux  quantités  de 
soude  ajoutées,  mais  dès  que  l’on  passe  pn  8, 
une  goutte  de  NaOH  entraîne  une  énorme  varia¬ 
tion  do  pu. 

Mais,  dans  ces  expériences,  les  cristaux  rhom¬ 
boèdres,  aiguilles,  houppes  ne  sont  pas  des  cal- 


l'ig.  1.  —  Précipitation  de  cholestérol  dans  une  hile  (Niçois  croisés). 

l'ig.  ‘J.  • —  Précipitations  cristallines  dans  ntic  hile  maintenue  trois  semaines  à  l'étuve  à  37".  Cristallisations  en  aiguilles  donnant  la  croix  de  double  polarisation. 
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culs,  mais  plus  encore  ne  donnent  pas  de 
calculs.  Il  y  a  cristallisation  mais  non  conglo¬ 
mération. 

Les  houppes  ont  des  pointes,  les  cristaux  des 
arêtes  ;  ces  pointes,  ces  arêtes  restent  nues.  Cris¬ 
tallisation  ne  veut  pas  dire  formation  de  calculs. 

B.  L’instabilité  du  cholestérol  est  cependant 

INDISPENSABLE  POUR  LA  CRISTALLISATION.  —  On  Sait 

que  chez  les  autres  Mammifères  il  n’existe 
pas  de  lithiase  cholestérolique.  Ni  le  lapin,  ni 
le  cobaye  ne  présentent  de  lithiase.  Chez  le 
chien  la  lithiase  est  exceptionnelle,  nous 
n’avons  jamais  vu  qu’un  calcul  vésiculaire 
chez  cet  animal,  il  ne  contenait  pas  de  cho¬ 
lestérol  et  paraissait  uniquement  pigmen¬ 
taire.  De  même,  nous  avons  analysé  des 
calculs  du  boeuf  et  du  cheval  qui  sont  creux 
et  friables  et  sont  aussi  presque  exclusive¬ 
ment  pigmentaires.  Aussi,  devant  ces  rare¬ 
tés  de  cristallisation  cholestérolique  chez 
l’animal,  ne  faut-il  pas  s’étonner  que  les 
petites  concrétions  verdâtres  obtenues  par 
Gilbert  et  Dominici  chez  le  lapin  après  in¬ 
fection  typhique  du  cholécyste,  chez  le  co¬ 
baye  après  injection  d’oléate  de  cholestérol 
par  Aoyama,  chez  le  chien,  par  Miygake, 
Mignot,  Mc  Master  et  Drury,  soient  plutôt 
des  microlithes,  des  poussières  calculeuses 
que  de  véritables  calculs  à  organisation 
cholestérolique.  C’est  que  le  cholestérol  de 
ces  Mammifères  et  surtout  du  chien  a  une 
remarquable  stabilité.  La  raison  de  celte 
stabilité  vient  de  ce  que  la  hile  du  chien,  si 
elle  ne  contient  qu’un  seul  acide  biliaire,  *' 
l’acide  taurocholique,  le  contient  en  quan¬ 
tité  énorme  de  80  à  150  gr.  pour  1.000  alors 
que  la  bile  humaine  contient  7  à  15  gr. 
d’acides  biliaires,  avec  moins  d’acide  tau¬ 
rocholique  que  d’acide  glycocliolique.  El  celte 
hypercholalocholie  du  chien  est  la  raison  qui 
explique  que  la  bile  du  chien  possède  la  pro¬ 
priété  de  dissoudre  les  calculs  humains. 

Cet  argument  négatif  des  Mammifères  nous 
apporte  la  preuve  absolue  qu’il  faut  une  insta¬ 
bilité  du  cholestérol  pour  engendrer  une  cristal¬ 
lisation  cholestérolique. 


tances.  On  sait  que  l’exode  bactérien  par  les 
voies  biliaires  est  un  phénomène  constant  dans 
les  septicémies  en  dehors  de  toute  manifestation 
locale.  Or,  cet  exode  peut  irriter  la  muqueuse 
vésiculaire,  provoquer  des  flux  protidiques  et 
troubler  l’équilibre  du  milieu  colloïdal  en  agis¬ 
sant  sur  le  pu  biliaire,  comme  l’ont  très  bien  dé¬ 
montré  récemment  de  Lavergne  et  Kissel. 

Mais  cette  irritation  bactérienne  est  certaine¬ 


ment  favorisée  par  le  deuxième  facteur,  la  slase. 
La  stase  est  un  phénomène  important  dans 
l’édification  calculeuse.  Nous  avons  observé 
qu’une  bile  normale  maintenue  aseptique  en 
présence  de  faibles  quantités  de  phénol  à  l’étuve 


La  stase  vésiculaire  n’est  cependant  pas  com¬ 
parable  à  une  stase  in  vitro.  La  vésicule  ne  reste 
pas  inerte.  Elle  peut  agir  sur  le  milieu  vésicu¬ 
laire  par  sécrétion  ou  concentration. 

C’est  dire  que  dans  la  stase  vésiculaire  l’équi¬ 
libre  physico-chimique  du  contenu  peut  se  mo¬ 
difier. 

Les  recherches  modernes  ont  moins  insisté 
dans  la  vésicule  lihiasique  sur  les  variations  du 
cholestérol  que  sut  celles  des  sels  biliaires. 
Les  premières  observations  à  ce  sujet  remon¬ 
tent  à  Chauffard  et  Grigaut.  Chauffard,  qui 
avait  remarquablement  étudié  le  métabo¬ 
lisme  du  cholestérol,  avait  admis  que  dans 
la  lithiase  la  déficience  fonctionnelle  de  la 
cellule  hépatique  pouvait  aboutir  à  un  désé¬ 
quilibre  entre  l’élimination  dans  la  bile  du 
cholestérol  et  des  sels  biliaires.  Grigaut,  dans 
sa  thèse,  avait  tout  particulièrement  insisté 
sur  le  rôle  des  sels  biliaires  dans  la  solubilité 
du  cholestérol.  L’un  de  nous  a,  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  Vichy  (8),  apporté 
tous  les  arguments  en  faveur  de  ce  déséqui¬ 
libre  et  en  particulier  résumé  un  travail 
d’un  élève  du  Prof.  Aschoff,  Newmann  (9). 
Récemment,  Kuthy  (10)  nous  apporte  en- 
•  core  des  arguments  en  faveur  du  rôle  solu- 
bilisaleur  des  sels  biliaires;  pour  lui,  la 
solubilité  du  cholestérol  s’élève  proportion¬ 
nellement  au  carré  de  la  concentration  de 
la  bile  en  sels  biliaires  en  solution  aqueuse 
Il  est  probable  que  dans  la  bile  concentrée 
cette  loi  parabolique  ne  puisse  plus  s’ap¬ 
pliquer. 

On  pourrait  penser  que  cette  influence 
.  des  sels  biliaires  ne  peut  pas  être  modifiée 
;  par  le  séjour  stasique  dans  la  vésicule.  Il 
n’en  est  rien,  semble-t-il;  Schônheimer  (11) 
invoque  un  phénomène  de  dialyse  d’un 
grand  intérêt.  Pour  cet  auteur,  la  vésicule  nor¬ 
male  concentrerait  symétriquement  la  bile,  ce 
qui  explique  la  possibilité  d’une  longue  stase 
sans  lithiase;  mais  la  vésicule  altérée  par  une 
infection  devient  capable  d’absorption  eL  ce  sont 
les  sels  biliaires  qui  sont  absorbés  les  premiers, 
en  raison  de  leurs  propriétés  tensio-actives,  et  il 
en  résulterait  une  chute  du  rapport 
sels  biliaires 


Le  climat  lithogénétique. 

La  vésicule  calculeuse  doit,  par  son  contenu 
comme  par  son  contenant,  réaliser  ce  que  nous 
avons  nommé  le  climat  lithogénétique.  Or,  ce 
climat  est  fonction  de  multiples  facteurs  plus  ou 
moins  associés,  plus  ou  moins  prépondérants. 
Ces  facteurs  sont  bien  les  mêmes  causes  que 
l’on  a  successivement  proposées  pour  expliquer 
le  déterminisme  de  la  lithiase.  Mais  pour  cons¬ 
tituer  le  climat  nécessaire  à  l’apparition  de  la 
lithiase  ces  facteurs  s’associent  dans  une  impor¬ 
tance  et  une  complexité  qui  varient  dans  chaque 
cas  particulier. 

L’infection,  autrefois  très  en  honneur,  semble 
diminuer  d’importance  à  mesure  que  les  inter¬ 
ventions  biliaires  sont  pratiquées  d’une  façon 
plus  précoce.  Dans  un  travail  récent,  notre  colla¬ 
borateur,  M.  Albeaux-Fernet  (7),  sur  les  vésicules 
enlevées  par  R.  Toupet  pour  des  cholécystites 
calculeuses,  ne  décèle  tant  dans  la  bile  que  dans 
la  paroi  vésiculaire  des  éléments  microbiens, 
aérobies  ou  anaérobies,  que  dans  50  pour  100  des 
cas.  Notre  statistique  personnelle  n’enregistre 
l’infection  que  dans  la  proportion  de  40  pour  100 
des  cas.  Souvent,  nous  avons  eu  la  preuve  de 
l’intervention  seconde  de  l’infection. 

Mais  si  l’on  peut  nier  la  (valeur  absolue  de  la 
cause  infectieuse  à  l'origine  de  la  lithiase,  il  faut 
admettre  que  cette  infection  est  possible  à  l’ori¬ 
gine  de  la  lithiase  dans  certaines  circons¬ 


Fig.  4.  —  Aspect  macroscopique  de  la  fissuration 
centrale  du  noyau  mou  par  dessiccation. 

à  37°  présente  en  deux  ou  trois  jours  une  préci¬ 
pitation  pigmentaire  et  protidique  abondante; 
puis  un  précipité  cristallin  apparaît,  tandis  que 
la  bile  filtrée  s’appauvrit  en  cholestérol,  jusqu’à 
disparition  à  peu  près  totale  de  celui-ci  et  sans 
que  le  taux  des  sels  biliaires  ne  se  trouve  appré- 
ciablement  diminué  ;  mais  on  constate  l’évolu¬ 
tion  du  pu  qui  se  déplace  vers  l’alcalinité. 


cholestérol 

qui  favoriserait  la  précipitation. 

La  slase  vésiculaire  peut  donc  participer  au 
déséquilibre  biliaire.  Mais  il  n’y  a  pas  que  les 
sels  biliaires  qui  aident  à  la  solubilisation  du 
cholestérol.  Kuthy  fait  jouer  un  rôle  aux  savons, 
Lichwitz  parle  de  colloïdes  protecteurs.  Schade 
en  discriminant  entre  la  précipitation  du  cho¬ 
lestérol  et  l’édification  du  calcul  croit  à  la  né¬ 
cessité  d’un  intermédiaire  entre  le  cholestérol 
biliaire  en  solution  et  le  cholestérol  des  cal¬ 
culs  ;  il  évoque  la  possibilité  d’une  concentra¬ 
tion  locale  dans  une  «  goutte  grasse  »  qui  em¬ 
magasinerait  le  cholestérol  par  suite  de  sa  plus 
grande  solubilité  dans  ce  lipoïde  qui,  par  sursa¬ 
turation,  présenterait  une  cristallisation  orga¬ 
nisée. 

A  côté  de  ces  mutations  chimiques,  dont  la  vé¬ 
sicule  est  le  siège,  il  faut  faire  jouer  à  l’origine 
de  la  lithiase  biliaire  un  rôle  aux  exsudations 
protidiques  de  nature  inflammatoire.  Ces  exsu¬ 
dations  apparaissent  par  simples  phénomènes 
irritatifs.  Or,  dans  le'  déterminisme  de  ces  irri¬ 
tations,  j’ai  insisté,  avec  M.  Albeaux-Fernet, 
sur  le  rôle  des  éliminations  toxiques.  Celles-ci 
se  montrent  d’autant  plus  facilement  que  la  vé¬ 
sicule  concentre  la  bile  durant  la  stagnation  bi¬ 
liaire.  Sous  l’effet  de  cette  influence  toxique, 
apparaissent  des  lésions  épithéliales  de  nature 
dégénérative  et  des  infiltrations  séreuses  de  la 
sous-muqueuse.  Il  peüt  en  résulter  des  exsuda- 
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tions  qui  déterminent  des  magmas  bilirubino- 
protéiques,  et  par  là  des  ruptures  de  l’équilibre 
colloïdal  biliaire. 

Ainsi,  le  climat  vésiculaire  dans  ses  influences 
complexes  et  multiples  peut  rompre  l’équilibre 
colloïdal  biliaire.  Cet  équilibre  est  un  phéno¬ 
mène  des  plus  compliqués.  Sels  biliaires,  sa¬ 
vons,  complexes  protido-cholestéroliques  à  liai¬ 
sons  lâches,  intégrité  des  épithéliums,  drai¬ 
nages  fréquents  empêchant  la  stase  prolon¬ 
gée,  tout  y  participe.  Vouloir,  dans  le  déter¬ 
minisme  de  la  lithiase,  n’invoquer  qu’un 
seul  de  ces  facteurs,  c’est  nier  l’évidence 
de  nos  connaissances  actuelles. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  données 
que  nombreuses  sont  les  influences  qui 
s’exercent  soit  sur  le  contenu  soit  sur  le 
contenant.  Bile  et  vésicule  interviennent 
pour  favoriser  la  cristallisation  du  cholesté¬ 
rol,  mais  celle  cristallisation  ne  suffit  pas 
pour  faire  le  calcul.  Force  nous  est  donc 
d’aborder  le  problème  du  mode  de  cristalli¬ 
sation. 

Le  mode  de  cristallisation. 

Pour  le  résoudre  nous  avons  réuni  les 
faits  anatomo-cliniques  et  étudié  le  mode 
évolutif  des  calculs  vésiculaires.  Nous  avons 
pratiqué  des  coupes  macroscopiques  de  cal¬ 
culs  et,  dirigés  par  le  Dr  Pillet  attaché  à  un 
problème  analogue  sur  les  calculs  urinaires, 
nous  avons  pratiqué  des  coupes  par  limage 
de  calculs  et  nous  en  avons  fait  l’élude  à  la 
lumière  polarisée.  Grâce  à  ses  conseils,  nous 
sommes  parvenus  à  couper  de  nombreux 
calculs  et  leur  étude  microscopique  nous 
a  apporté  des  constatations  intéressantes  pour 
suivre  les  étapes  de  cristallisation. 

Une  notion  s’impose  d’abord  :  Tous  les  cal¬ 
culs  cholestéroliques  ont  un  air  de  famille. 
Qu’il  s’agisse  de  calculs  à  facettes,  petits, 
moyens,  ou  gros,  de  calculs  d’obstruction  du 
cystique  (Aschoff)  ou  du  cholédoque  (Chauf¬ 
fard). 

On  trouve  autour  d’un  centre  plus  ou  moins 
foncé,  formé  de  matières  organiques  biliru- 
bino-protéiques  avec  parfois  infiltration  calci¬ 
que  qui  radiologiquement  peut  donner  une  tache 
centrale  opaque,  une  irradiation,  en  rayon  de 
roue,  des  cristaux  de  cholestérol.  Cette  .disposi¬ 
tion  radiaire  où  la  lumière  éclaire  des  reflets  cris¬ 


tallins  occupe  presque  toute  l’épaisseur  du  cal¬ 
cul.  La  coque  est  formée  de  plusieurs  couches 
stratifiées  de  dépôt  de  bilirubinate,  de  carbonate 
ou  de  phosphate  de  chaux  plus  ou  moins  mêlé  à 
du  cholestérol. 

Cette  image  centrée  peut  manquer  dans  cer¬ 
tains  calculs  cholestéroliques  purs  mais  peut 
se  trouver  dans  certains  autres  de  même  nature. 


Fig.  5.  —  Calcul  mixte.  Coupe  microscopique  en  lumière  polarisée 
La  précipitation  centripète  en  aiguille,  quelques  figures 
gerbes. 

Or  cette  cristallisation  «  en  rayons  de  roue  » 
s’explique  difficilement  par  des  dépôts  succes¬ 
sifs.  Elle  traduit  géométriquement  un  phéno¬ 
mène  de  même  série,  et  d’une  même  suite. 

A.  Les  étapes  de  la  formation  des  calculs  bi¬ 
liaires.  —  A  priori,  les  faits  nous  ont  montré 
que  la  prise  en  masse,  'Si  elle  peut  être  possible 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  n’intervient 
pas  dans  la  majorité  des  cas.  Nous  avons  pu  sur 
nos  coupes  étudier  le  mode  de  cristallisation  du 
cholestérol  et  celui-ci  nous  a  toujours  paru 
se  développer  d’une  manière  progressive.  Nous 
en  étudierons  cinq  étapes  : 

1°  Les  amas  bilirubino-protéiques, 


2°  Le  durcissement  périphérique, 

3°  La  cristallisation  centripète  radiaire, 

4°  La  cristallisation  centrifuge  gerbée, 

5°  Les  corsets  calciques. 

1°  Les  amas  bilirubino-protéiques.  —  Celte  pre¬ 
mière  étape  est  soupçonnée  par  Rovsing,  mais 
cet  auteur  ne  voit  dans  les  amas  que  l’amorçage 
central  autour  duquel  s’organise  lentement  le  cal¬ 
cul  par  dépôts  successifs.  On  peut  chercher  la 
raison  de  cette  conglomération  biliaire  dans 
des  causes  multiples  :  hépatite  dégénéra¬ 
tive  libérant  une  bile  plus  chargée  en  albu¬ 
mine,  cholécystite  irritative  comme  les  cho¬ 
lécystites  toxiques  qui  peuvent  laisser  exsu¬ 
der  de  l’albumine  plasmatique,  hémocholé- 
cyslile,  cholécystite  infectieuse  fruste.  Il  se 
fait  alors  des  magmas  bilirubino-protéiques 
plus  ou  moins  compacts,  plus  ou  moins 
volumineux;  ces  magmas,  ce  sont  les  calculs 
mous,  qui  nagent  dans  la  boue  biliaire,  on 
les  écrase  facilement  entre  les  doigts.  A 
l’analyse  chimique,  il  s’agit  d’amas  de  bili¬ 
rubine  et  de  protides,  de  véritables  caillots 
biliaires,  la  charge  en  cholestérol  est  peu 
marquée,  on  trouve  certes  dans  leurs  mas¬ 
ses  de  petits  cristaux  en  aiguilles  ou  en 
rhomboèdres,  mais  nous  sommes  loin  de  la 
densité  que  nous  observerons  plus  tard.  Ces 
caillots  durcissent  et,  en  se  développant,  ils 
se  moulent  sur  la  cavité  ou  sur  le  canal  où 
ils  se  trouvent.  Les  chirurgiens  connaissent 
ces  calculs  mous  qu’ils  découvrent  fréquem¬ 
ment  à  l’intérieur  des  vésicules,  ils  savent 
qu’il  y  a  toutes  les  'transitions  entre  la 
boue  biliaire,  le  caillot  biliaire  mou,  puis  le 
magma  plus  consistant  ayant  la  mollesse 
du  chocolat  praliné. 

2°  Le  durcissement  périphérique.  —  Lente¬ 
ment,  sous  l’effet  du  temps  et  surtout  de  la  ré¬ 
sorption  vésiculaire,  le  magma  bilirubino-protéi- 
que  se  durcit,  il  prend  une  coque  et  cette  coque 
porte  déjà  les  empreintes  des  surfaces  avoisinan¬ 
tes. 

Celle  coque  est  formée  de  bilirubinate  de 
chaux  et  de  cholestérol.  C’est  le  calcul  noir  qui 
s’écrase.  Déjà  à  cette  époque  contre  la  paroi  in¬ 
terne  de  cette  coque  se  déposent  des  cristaux 
de  cholestérol.  Nous  avons  dit  qu’ils  ne  viennent 
pas  du  contenu,  le  centre  du  calcul  examiné  à 
la  lumière  polarisée  reste  amorphe  ou  présente 
quelques  calculs  cholestéroliques  sans  aucune 
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organisation  géométrique.  On  peut  certes  ob¬ 
server  des  calculs  qui  commencent  à  durcir  par 
lé  centre,  mais  ce  sont  des  faits,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  qui  restent  exception¬ 
nels. 

A  cette  époque  on  peut  observer  certains  cal¬ 
culs  qui  restent  dans  leur  centre  presque  liqui¬ 
des  ;  ce  sont  ces  calculs  que  Chauffard  avait  com¬ 
parés  aux  dragées  à  la  liqueur.  La  liquéfaction 
centrale  peut  apparaître  sous  l’effet  d’un  pro¬ 
cessus  autolytique  à  mesure  que  se  fait  le  durcis¬ 
sement  périphérique. 

3°  La  cristallisation  centripète  radiairc.  —  Dans 
de  nombreux  calculs,  nous  avons  vu  se  dévelop¬ 
per  cette  cristallisation  qui  va  de  la  périphérie 
vers  le  centre  sous  forme  d’aiguilles  fortement 
réfringentes  en  lumière  polarisée  et  orientées 
d’une  façon  à  peu  près  radiaire.  Souvent  on 
voit  ces  aiguilles  pénétrer  dans  le  centre 
amorphe  du  calcul.  La  coque  du  calcul 
s’est  durcie  et  souvent  présente  déjà  plu¬ 
sieurs  couches  concentriques.  Celle  évolu¬ 
tion  se  produit  nettement  dans  le  calcul 
à  facettes,  et  il  ne  faudrait  pas  croire 
comme  on  le  croit  classiquement  que  seuls 
les  calculs  d’obstruction  présentent  cette 
cristallisation  radiaire.  Dans  plusieurs  cir¬ 
constances,  après  la  coupe  macroscopique 
de  ces  calculs,  nous  avons  vu  la  dessiccation 
creuser  des  fissures  centrales  radiaires  sous 
l’effet  de  l’organisation  cristallinienne  du 
calcul.  Cette  fissuration  centrale  prouve 
l’existence  du  noyau  mou  et  la  marche  ra¬ 
diaire  centripète  des  calculs  de  cholestérol. 

Cependant  quand  ce  noyau  n’est  pas  ho¬ 
mogène  et  présente  des  zones  plus  résis¬ 
tantes  les  unes  que  les  autres,  cette  organi¬ 
sation  est  moins  univoque  et  le  centre 
prend  un  aspect  polylobé. 

4°  La  cristallisation  centrifuge  gerbée.  — 

La  couche  moyenne  dont  l’épaisseur  est  va¬ 
riable  d’un  calcul  à  l’autre  paraît  formée  de 
sédiments  successifs  en  voie  d’unification 
par  réorganisation  secondaire.  La  partie  pro-  F 
fonde  de  celte  zone,  prenant  comme  pivot 
d’une  nouvelle  cristallisation  des  amas  pig- 
gentaires  composant  la  périphérie  de  la 
zone  centrale,  on  voit  se  former  des  images 
de  cristallisation  en  gerbe  ou  en  plumet, 
dont  les  fibres  deux  à  deux  se  croisent  en 
ogives  et  correspondent  dans  l’espace  à  une 
figure  de  paraboloïdes  de  révolution.  Ces  figures 
évoluent  du  centre  vers  la  périphérie,  pénétrant 
des  zones  de  sédiments  concentriques  très  visi¬ 
bles  sur  certaines  coupes  et  peuvent  évoluer  jus¬ 
que  vers  la  couche  externe  qui,  si  elle  n’est  pas 
rigide,  présente  alors,  correspondant  au  centre 
de  ces  gerbes,  des  formations  lobées  donnant 
l’inlage  des  calculs  mûriformes.  Ces  couches  en 
remaniement  peuvent  venir  s’écraser  sur  une 
coque  déjà  rigide,  le  calcul  est  formé,  il  ne 
pourra  plus  s’accroître  que  par  dépôts’ concen¬ 
triques  et  il  semble  que  seuls  des  dépôts  calcai¬ 
res  ou  pigmentaires  puissent  faire  prise  au  cal- 
e  fait  explique  la  disposition  cristal- 


che  épaisse  qui  par  suite  de  sa  différence  de  ré¬ 
sistance  avec  la  masse  du  calcul  est  très  difficile 
à  conserver  sur  les  coupes. 

B.  Autres  formations  cristalliniennes.  —  Tous 
les  calculs  choies téroliques  n’affectent  pas  forcé¬ 
ment  le  môme  mode  de  cristallisation.  . 

1°  Les  calculs  cholestéroliques  purs.  —  Cal¬ 
culs,  qui  macroscopiquement  ont  l’aspect  de 
beaux  spliérolilhes  brillants,  ne  présentant  pas 
sur  les  images  microscopiques  un  arrangement 
aussi  univoque;  il  est  évident  que  suivant 
l’orientation  de.  la  coupe  par  rapport  aux  plans 
équatoriaux,  on  obtient  des  images  différentes, 
et  il  est  extrêmement  difficile  d’obtenir  un 
plan  rigoureusement  centré. 

Il  semble  que  la  plupart  d’entre  eux  soient 
formés  de.  petits  cristaux  qui  par  leur  accole- 


line  enserrée  dans  ses  < 


calciques. 


5°  Les  corsets  calciques.  —  La  périphérie  plus 
ou  moins  épaisse  présente  des  couches,  tour  à 
tour,  cholestériques,  amorphes,  formées  de  cho¬ 
lestérol  mêlé  de  bilirubine  calcique,  séparées 
les  unes  des  autres  par  une  pellicule  pigmentée, 
plus  molle  que  l’ensemble  du  calcul  ;  elles  sè 
moulent  et  se  déforment  sur  le  calcul  voisin 
alors  que  le  centre  garde  sa  forme  sphérique,  ce 
qui  prouve  son  durcissement  déjà  plus  avancé 
que  celui  de  la  périphérie. 

Si  le  calcul  a  séjourné  dans  une  hile  où  l’in¬ 
fection  et  l’irritation  vésiculaire  ont  abouti  à 
une  précipilation  calcique,  on  obtient  une  cou¬ 


ment  réciproque  produisent  les  figures  macros¬ 
copiques.  On  trouve  relativement  peu  de  gros 
cristaux  et  si  on  rencontre  des  zones  qui  parais¬ 
sent  en  continuité  critalline  absolue,  elles  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’extinction  en  masse  en  tournant 
l’un  des  deux  niçois  croisés  du  microscope  pola¬ 
risant  ;  donc  elles  se  comportent  comme  formées 
de  nombreux  cristaux. 

2°  Certains  calculs  mixtes  ne  présentent  pas 
de  formation  aussi  organisée  du  point  de  vue 
cristallographique.  Lorsqu’on  les  observe  au  fai¬ 
ble  grossissement,  ils  paraissent  faits  d’un  en¬ 
semble  relativement  homogène  disposé  en  cou¬ 
ches  plus  ou  moins  différenciées  et  môlés  à  une 
quantité  de  pigment  variable  d’un  calcul  à 
l’autre. 

Au  fort  grossissement,  on  constate  que  cette 
masse  est  formée  d’une  grande  quantité  de  pe¬ 
tits  cristaux  enchevêtrés  où  parfois  on  retrouve 
quelques  figures  centrées  ;  l’ensemble  donnant 
l’impression  d’une  cristallisation  très  rapide  en 
milieu  sursaturé. 

Ces  formai  ions  laisseraient  penser  au  méca¬ 
nisme  invoqué  par  Schade  d’enrichissement  lo¬ 
cal  en  cholestérol  dans  une  substance  où  il  se¬ 
rait  plus  soluble. 

C.  Vue  d’ensembi.e.  —  Le  calcul  commence 
donc  par  une  concrétion  conglomérée  par  de  la 
bilirubine,  où  la  charge  en  stérol  est  des  plus 
réduites. 


Dans  cette  masse  «  se  colle  »  lentement  du 
cholestérol.  La  coque  périphérique  durcit.  La 
cristallisation  centripète  radiairc  commence  et 
organise  lentement  le  centre  qui  pendant  long¬ 
temps  peut  rester  amorphe. 

Mais  rapidement  s’établit  un  remaniement 
cristallin.  Les  particules  bilirubiniques  enser¬ 
rées  dans  les  rayons  cristallins  du  cholestérol  de¬ 
viennent  le  pivot  d’une  nouvelle  cristallisation 
dont  l’étude  permet  d’affirmer  le  mode  évolutif  ; 
elle  se  développe  de  chaque  côté  de  ce  centre  «  en 
plumet  »  et  d’une  façon  centrifuge.  Les  lignes 
cristallines  en  s’incurvant  s’affrontent  avec  cel¬ 
les  du  rayon  voisin  dessinant  des  gerbes  qui  se 
coupent  en  ogives.  Ce  remaniement  de  cristal¬ 
lisation  aboutit  à  l’organisation  définitive  du 

Dans  certains  calculs,  les  gerbes  de  remanie¬ 
ment  aboutissent  à  de  véritables  lobulations 
en  calcul  qui  donnent  à  celui-ci  son  aspect 
inùriforme.  Mais  si,  pendant  ces  deux 
étapes  de  cristallisation  «  centripète  ra¬ 
diaire  »  et  «  centrifuge  gerbée  »,  le  calcul 
a  séjourné  dans  une  bile,  où  l’infection  ou 
l’irritation  ont  abouti,  par  suite  du  pn,  à 
une  précipitation  calcique,  la  cristallisation 
•centrifuge  vient  s’écraser  par  des  courbes 
tangentielles  contre  la  coque  périphérique. 
Le  calcul  est  formé,  il  ne  pourra  plus  aug¬ 
menter  que  par  dépôts  concentriques.  Ce 
fait  explique  la  disposition  cristalline  enser¬ 
rée  dans  ses  «  corsets  »  calciques. 

On  arrive  d’après  ces  constatations  à  celte 
conclusion  (12)  que  c’est  le  calcul  qui 
oriente  la  cristallisation  et  non  la  cristalli¬ 
sation  qui  centre  le  calcul.  Les  documents 
in  vivo  et  in  vitro  nous  ont  montré  que  la 
cristallisation  consolidait,  mais  ne  créait 
pas  le  calcul,  et  l’élude  comparée  des  coupes 
de  calculs  nous  fait  saisir  les  curieuses 
étapes  de  ce  processus. 

De  ces  considérations,  il  nous  semble 
résulter  que  l’instabilité  cholestérolique  bi- 
1  liaire  n’est  pas  le  facteur  primaire  de  la  li- 
:  thiase,  mais  qu’il  faut  surtout  invoquer  la 

formation  non  d’un  noyau,  mais  d’une 
masse  bilirubino-protéique  dans  laquelle 
s’établit  secondairement  la  cristallisation 
cholestérolique  qui  la  remanie  et  en  consolide  la 
charpente. 
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D’une  façon  générale,  on  considère  en 
radiologie  que  les  positions  oblique  an¬ 
térieure  droite  (OAD)  et  oblique  an¬ 
térieure  gauche  (OAG)  sont  indispen¬ 
sables  pour  l’examen  et  la  mensuration  de 
l’aorte  dans  le  thorax  et  l’on  admet  que  la 
position  de  face  ou  frontale  (FR)  fournit  des 
renseignements  peu  importants. 

Ceci  à  cause  de  la  difficulté  de  l’interpréta¬ 
tion  de  l’ombre  du  pédicule  vasculaire  en  posi¬ 
tion  de  face,  car  il  est  constitué  de  gauche  5 
droite  par  la  juxtaposition  successive  de  l’aorte 
descendante,  la  crosse  de  l’aorte,  l’artère  pul¬ 
monaire,  l’aorte  ascendante  et  la  veine  cave 
supérieure. 

Nous  voulons  démontrer  ici  que  la  position 
frontale  (Fr)  donne  des  renseignements  très  pré¬ 
cis  pour  l’examen  de  l’aorte  qui  égalent  et  même 
dépassent  ceux  donnés  par  les  positions  obliques. 

Quels  sont,  d’une  façon  générale,  les  ren¬ 
seignements  demandés  à  l’examen  radiologi¬ 
que  de  l’aorte  ? 

Ils  rentrent  dans  4  ordres  de  modifications 
pathologiques  : 

1°  Calcification  et  opacité  ; 

2°  Courbure  ; 

3°  Diamètre  ; 

4°  Présence  ou  absence  d’une  dilatation 
anévrysmale  et  sa  localisation. 


I.  —  Calcifications. 

Sans  nous  arrêter  sur  les  calcifications,  disons 
d’un  mot  qu’en  position  Fr,  elles  sont  aussi 
visibles  (sous  forme  d’un  mince  croissant  opa¬ 
que  épousant  le  contour  aortique)  qu’en  obli¬ 
que  (Fig.  3).  Donc  sur  ce  point  déjà  la  position 
Fr  n’est  en  rien  inférieure  aux  positions  obli¬ 
ques  OAD  et  OAG. 

II.  —  Courbure. 

Jusqu’à  présent  on  a  l’habitude  de  considérer 
que  seule  la  position  oblique  OAG  donne  des 
précisions  sur  la  courbure  de  l’aorte.  Nous  dé¬ 
montrerons  que  la  position  Fr  permet  d’appré¬ 
cier  aisément  le  degré  de  courbure  de  l’aorte 
ascendante,  de  la  crosse  et  de  la  descendante, 
c’est-à-dire  de  toute  l’aorte  intrathoracique. 


Celte  appréciation  peut  se  faire  en  Fr  aussi  bien 
par  la  téléradiographie  que  (avec  un  peu  d’édu¬ 
cation  de  l’œil)  par  l’orlhoradioscopie.  Nous 
ajouterons  que  la  léléradiographie  en  frontale  est 
d’une  technique  d’exécution  extrêmement  sim¬ 
ple,  ne  nécessitant  pas  d’appareillage  perfec¬ 
tionné.  Au  contraire  les  léléradiograpliies  dans 
les  positions  obliques  sont  à  la  fois  d'exécution 
et  d’interprétation  plus  délicates.  D’autre  part, 
les  cardiaques  consultant  un  médecin  ont  assez 
souvent  un  orthodiagramme  recueilli  en  posi¬ 
tion  Fr,  ils  ont  assez  souvent  aussi  la  projec¬ 
tion  orllioradioscopique  de  la  largeur  de  l’aorte 
en  OAD  et  en  OAG,  mais  ils  n’ont  que  bien  rare¬ 
ment  un  calque  de  la  totalité  de  la  crosse  aorti¬ 
que.  Enfin,  ils  n’ont  pour  ainsi  dire  jamais  une 
léléradiographie  dans  les  -  deux  positions  obli¬ 
ques  OAD-OAG.  Au  contraire  il  est  fréquent, 
et  il  le  sera  de  plus  en  plus,  que  le  malade 
vienne  avec  une  téléradiographie  en  frontale. 
Pour  toutes  ces  raisons,  nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  les  renseignements  donnés 
par  la  position  frontale  et  nous  ne  sommes 
pas  loin  de  considérer  qu’elle  est  pratique¬ 
ment  la  position  de  choix  pour  apprécier  la 
courbure  de  l’aorte. 

Il  est  habituel  de  dire  que  dès  qu’une  ar¬ 
tère  s’allonge,  elle  tend  à  devenir  flexueuse. 
Ceci  s’applique  aussi  à  l’aorte  et  par  analo- 


Fig.  1  cl  2.  —  Sujet  sain,  'léléradiographie  de  face  à  deux  mètres  cl  en  oblique  antérieure  droite  ( faible  obliquité  d’environ  10”).  —  TR,  Trachée  ;  SC,  Artère  sous-clavière  ; 
Bd,  Bronche  droite  ;  Bg,  Bronche  gauche  ;  CA,  Crosse  aortique  ;  AP,  Artère  pulmonaire  ;  AD,  Aorte  descendante  ;  AA,  Aorte  ascendante. 

Le  calibre  de  la  crosse  de  l’aorte  est  pris  entre  la  partie  la  plus  saillante  de  la  crosse  à  gauche  et  le  bord  gauche  de  la  trachée,  immédiatement  au-dessus 
de  la  bifucaliou  trachéale  (flèche  CA,  TB). 
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gie  nous  disons  d’une  aorte  qui  a  une  courbure 
exagérée  qu’elle  est  flexueuse.  Le  mot  flexuosité 
signifie  en  pathologie  artérielle  à  la  fois  allon¬ 
gement  du  vaisseau  et  courbure  exagérée.  Nous 
avons  adopté  depuis  longtemps  ce  terme  très 
significatif  ;  on  emploie  aussi  celui  de  dérou¬ 
lement  proposé  par  M.  Laubry  et  ses  élèves. 

a)  L’aorte  ascendante  a  normalement  (fig.  1 
et  2),  en  position  de  face,  une  direction  légère¬ 
ment  oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite  5 
gauche.  Elle  affleure  le  bord  droit  de  la  veine 
cave  supérieure.  A  l’état  normal,  le  bord  droit 
du  pédicule  vasculaire  monte  d’abord  à  peu 
près  verticalement.  C’est  seulement  dans  son 
tiers  supérieur  qu’il  s’infléchit  brusquement 
vers  la  droite  ;  il  est  alors  constitué  par  le 
tronc  veineux  bracliio-céphalique  droit.  Lors¬ 
que  l’aorle  ascendante  est  flexueuse  (fig.  4),  elle 
s’infléchit  vers  la  droite,  dès  son  origine,  c’est- 
à-dire  immédiatement  au-dessus  du  point  D. 
Ce  faisant  elle  repousse  la  veine  cave  supérieure 
vers  la  droite  et  la  déborde.  Par  conséquent  la 
flexuosité  de  la  partie  ascendante  de  l’aorte  est 
très  visible  en  position  Er.  Elle  se  traduit  par 
une  déformation  caractéristique  du  bord  droit 
du  pédicule  vasculaire  (fig.  4).  Ce  bord,  au  lieu 
d’ôlre  sensiblement  rectiligne  comme  à  l’état 
normal,  dessine  une  courbe  à  convexité  droite 
faisant  plus  ou  moins  saillie  dans  la  clarté  du 
champ  pulmonaire  droit.  Plus  la  convexité  est 
forte,  plus  la  flexuosité  de  la  portion  ascendante 
de  l’aorte  est  accentuée. 

Mais  pour  apprécier  avec  exactitude  cette 
flexuosité,  il  est  important  de  vérifier  si  le 
malade  a  été  placé  dans  une  position  rigou¬ 
reusement  frontale.  Une  bonne  position  fron¬ 
tale  se  reconnaît  à  ce  que  sur  le  cliché  les 
extrémités  internes  des  deux  clavicules  enca¬ 
drent  symétriquement  l’ombre  de  la  colonne 
vertébrale. 

b)  La  partie  horizontale  de  l’aorle  ou  por¬ 
tion  horizontale  de  la  crosse  est  visible  sur 
le  cliché  de  face  en  raccourci.  A  vrai  dire, 
son  grand  axe  horizontal  a  une  direction 


Fig.  3.  Fig.  4. 


Fig.  3.  —  Calcification  de  la  crosse  aortique,  position  de  face.  La  calcification  se  présente  sous  forme  d’un  cercle  opaque  épousant  le  contour  de  la  crosse  et  situé  à  un  ou 
deux  millimètres  de  sou  bord.  — CA,  Crosse  de  l'aorte  ;  C,  Calcification  ;  AD,  Aorte  descendante  ;  Hg,  Hd,  Hile  gauche  et  Hile  droit.. 

Fig.  4,  —  Grande  flexuosité  de  toute  l'aorte  thoracique.  Visibilité  exceptionnelle  du  bord  gauche  do  l'aorte  ascendante.  —  AAd,  Bord  droit  de  l’aorte  ascendante  ;  AAg,  Bord  gauche 
de  l'aorte  ascendante;  VC,  Veine  cave  supérieure  et  tronc  veineux  bracliio-céphalique  droit  ;  OD,  Oreillette  droite;  CA,  Crosse  aortique;  AD,  Aqrle  descendante  visible  éga¬ 
lement  à  travers  le  ventricule  gauche.  j 


légèrement  oblique  d’avant  en  arrière  et  de 
droite  à  gauche.  Sa  projection  occupe  l’espace 
compris  entre  le  bord  gauche  de  la  trachée 
avant  sa  bifurcation  et  la  partie  supérieure  du 
bord  gauche  du  pédicule  vasculaire  formant  une 
ligne  courbe,  convexe  en  dehors,  dénommée  arc 
supérieur.  Sa  flexuosité  se  traduit  par  la  saillie 
anormale  vers  la  gauche  de  l’arc  supérieur  aor¬ 
tique  dans  la  clarté  pulmonaire  (fig.  4). 

c)  Aorte  descendante.  —  Habituellement  on 
dit  que  l’aorte  descendante  n’est  pas  visible 
chez  le  sujet  normal  en  position  de  face  et  que 
sa  visibilité  est  un  phénomène  pathologique  dû 
5  l’augmentation  de  l’opacité  de  la  paroi  aorti¬ 
que  sclérosée. 

C’est  une  erreur,  car  avec  une  bonne  téléra- 
diographie  pure  en  instantané  avec  des  rayons 
durs,  il  est  facile  de  démontrer  que  l’aorle  des¬ 
cendante  est  toujours  entièrement  visible  chez  le 
sujet  normal  depuis  son  origine  jusqu’à  sa  pé¬ 
nétration  dans  le  diaphragme  et  ceci  aussi  bien 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant. 

On  voit  (fig.  1)  le  bord  externe  ou  gauche  de 
l’aorte  descendante  se  détacher  du  milieu  de 
l’arc  supérieur  aortique  (c’est-à-dire  de  la  sail¬ 
lie  de  la  crosse)  et  s’infléchir  vers  la  droite  en 
croisant  la  partie  toute  supérieure  de  l’arc 
moyen,  pour  atteindre  la  colonne  vertébrale  et 
descendre  ensuite  verticalement  le  long  du  bord 
vertébral  gauche  jusqu’au  diaphragme.  Cette 
visibilité  particulièrement  nette  du  bord  gau¬ 
che  de  l’aorte  est  due  à  l’effet  de  contraste  entre 
l’aorte  et  les  culs-de-sac  pulmonaires  et  n’est 


nullement  due  à  l’augmentation  anormale  de 
son  opacité.  La  preuve  en  est  donnée  par  sa  vi¬ 
sibilité  dès  le  plus  jeune  âge  (chez  le  nourrisson) 
où  toute  densification  aortique  est  exclue. 

Si  cette  visibilité  de  l’aorte  descendante  est 
bien  nette  chez  le  sujet  sain  sur  les  téléradio¬ 
graphies,  elle  ne  reste  possible  en  radioscopie 
que  si  l’opérateur  a  été  entraîné  préalablement 
par  la  lecture  de  bons  clichés.  Toutefois,  pour 
la  courte  portion  de  la  descendante  qui,  partie 
de  l’arc  inférieur  aortique,  traverse  le  champ 
pulmonaire  pour  aller  croiser  l’arc  moyen,  la 
visibilité  radioscopique  chez  le  sujet  sain  n’est 
pas  difficile  à  un  œil  attentif  et  averti.  A  vrai 
dire,  à  l’état  physiologique,  il  arrive  que  l’aorte 
descendante  se  superpose  dès  son  origine  supé¬ 
rieure  à  la  projection  de  l’aorte  ascendante,  puis 
de  l’artère  pulmonaire  ;  dans  ce  cas  la  visibilité 
radioscopique  de  l’aorte  descendante  est  nulle 
pour  sa  partie  supérieure,  mais  reste  toujours 
facile  sur  le  cliché. 

D’après  ces  considérations  sur  l’aspect  radio¬ 
logique  de  l’aorte  descendante,  on  entrevoit  im¬ 
médiatement  que  la  flexuosité  de  celle-ci  va  la 
rendre  très  facilement  visible  même  à  la  radios¬ 
copie.  Cette  visibilité  ne  tient  pas  d’ailleurs  à 
ce  que  l’aorle  est  plus  opaque,  mais  à  ce  que  du 
fait  de  sa  flexuosité,  elle  se  projette  en  dehors 
de  l’arc  moyen  dans  la  clarté  pulmonaire,  c’est- 
à-dire  dans  une  région  où  ne  se  trouve  pas  nor¬ 
malement  l’aorle  descendante  (fig.  4). 

On  peut  considérer  que  l’aorte  descendante 
est  certainement  flexueuse  si,  partie  de  l’arc 
supérieur,  elle  vient  croiser  l’arc  moyen  au- 
dessous  de  son  tiers  supérieur.  Plus  l’aorte 
descendante  est  flexueuse,  plus  le  rideau  de 
pénombre  qu’elle  dessine  en  dehors  de  l’arc 
moyen  est  large  et  descend  bas,  atteignant  le 
voisinage  du  point  G  ou  môme  croisant  l’arc 
inférieur  ventriculaire  lui-mâme. 

Ainsi  donc  il  est  facile  par  la  radioscopie 
d’apprécier  l’ importance  de  la  flexuosité  des 
trois  segments  de  l’aorte  thoracique  (portions 
ascendante,  horizontale  et  descendante). 
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En  général,  la  flexuosité  intéresse  simultané¬ 
ment  ces  trois  parties  de  l’aorte.  Cependant 
nous  avons  vu  des  cas  où  la  flexuosité  est  limi¬ 
tée  soit  à  la  partie  ascendante,  soit  à  la  partie 
horizontale,  soit  et  plus  exceptionnellement  à 
la  partie  descendante. 

A  titre  de  curiosité,  nous  avons  vu  plusieurs 
fois  un  changement  considérable  de  la  courbure 
aortique  visible  en  frontale  et  montrant  l’aorte 
descendante  sur  le  flanc  droit  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

III.  —  Diamètre. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  qu’en  position 
de  face  la  partie  horizontale  de  la  crosse  aorti¬ 
que  est  frappée  par  le  rayonnement  X  en  enfi¬ 
lade.  A  titre  exceptionnel,  il  arrive  que  cette 
projection  soit  représentée  à  gauche  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  trachée  par  une  zone  opa¬ 
que  franchement  sphérique.  Il  est  alors  très 
facile  de  mesurer  le  diamètre  de  cette  sphère,  il 
est  exactement  celui  de  la  portion  horizontale 
de  l’aorte. 

Mais  habituellement  il  n’en  est  pas  ainsi.  En 
raison  de  la  direction  oblique,  antéro-posté¬ 
rieure  de  la  crosse  aortique,  sa  projection  fron¬ 
tale  est  constituée  par  une  zone  opaque  arron¬ 
die  ou  plus  ou  moins  ovale  dont  le  dia¬ 
mètre  est  supérieur  à  celui  de  l’aorte.  Les  ana¬ 
tomistes  ont  établi  qu’il  y  a  toujours  entre 
la  face  gauche  de  la  trachée  (au-dessus  de  sa 
bifurcation)  et  une  partie  de  la  face  interne  de 
la  crosse  aortique  un  contact  très  intime,  si  in¬ 
time  même  que  la  trachée  présente  une  em¬ 
preinte  aortique.  Il  y  a  donc  lieu  de  mesurer  la 
distance  comprise  entre  le  bord  gauche  de  la 
trachéè  immédiatement  au-dessus  de  sa  bifur¬ 
cation  et  le  point  le  plus  saillant  de  l’arc  su¬ 
périeur  gauche  (fig.  1  et  6).  Mais  le  chiffre  ainsi 
obtenu  est  toujours  légèrement  supérieur  au 
diamètre  réel  de  la  portion  horizontale  de 
l’aorte,  en' général  de  2  à  3  mm.,  tout  au  plus 
de  5  mm.  dans  les  aortes  très  flexueuses. 

Par  conséquent  si  ce  chiffre  ne  dépasse  pas 
de  plus  de  2  a  3  mm.  les  dimensions  considérées 
comme  normales  pour  le  diamètre  réel  de 
l’aorte  horizontale  (30  mm.  environ  chez 
l’adulte),  on  est  autorisé  à  conclure  de  l'examen 
frontal  à  lui  seul,  que  l'aorte  horizontale  n’est 
pas  dilatée. 

Bien  plus,  cette  dimension  frontale  de  la  pro¬ 


jection  de  l’aorte  horizontale  constitue  une  don¬ 
née  capitale  pour  apprécier  si  le  chiffre  men¬ 
tionné  sur  un  orthodiagramme  ou  sur  une  télé¬ 
radiographie  pour  le  diamètre  aortique  en  posi¬ 
tion  oblique  antérieure  droite  est  ou  non  exact. 

En  effet,  puisque  la  position  oblique  antérieure 
droite  est  susceptible  de  donner,  par  V ortho- 
radioscopie  et  la  téléradiographie,  le  diamètre 
réel  aortique,  elle  doit  nécessairement  fournir 
un  chiffre  inférieur  ù.  celui  de  la  projection  fron¬ 
tale  de  la  même  portion  de  l’aorte. 

Il  y  a  donc  là  pour  le  radiologiste,  comme 
pour  le  clinicien,  un  moyen  de  contrôle.  Main¬ 
tes  fois  nous  avons  vu  des  cas  dans  lesquels  la 
dimension  aortique  en  oblique  antérieure  droite 
était  mentionnée  comme  supérieure  à  la  pro¬ 
jection  frontale  aortique,  mesurée  de  la  ligne 
médiane  à  la  partie  la  plus  saillante  de  l’arc 
supérieur  gauche  sur  l’orthodiagramme,  ou  du 
bord  gauche  trachéal  à  la  partie  la  plus  sail¬ 


lante  de  l’arc  supérieur  gauche  sur  la  téléradio¬ 
graphie  frontale. 

Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait  eu  erreur  dans  la 
détermination  radiologique  du  diamètre  aorti¬ 
que  en  oblique  antérieure  droite.  Erreur  profon¬ 
dément  importante  puisqu’elle  avait  conduit  à 
considérer  comme  atteint  d’une  affection  aor¬ 
tique,  et  parfois  d’une  syphilis  dite  méconnue, 
un  sujet  qui  était  parfaitement  sain. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  insister  sur  la  va¬ 
leur  considérable  de  l’examen  radiologique  fron- 
Lal  pour  la  détermination  du  diamètre  de 
l’aorte. 

D’ailleurs  une  autre  méthode  qui  nous  est 
personnelle  et  que  nous  employons  depuis  plus 
d’un  an  déjà  est  susceptible  de  donner  exacte¬ 
ment  le  diamètre  de  la  partie  horizontale  de 
l’aorte.  Celle  nouvelle  méthode  de  détermina¬ 
tion  du  diamètre  de  l'aorte  est  déduite  des  con¬ 
sidérations  suivantes  ; 

En  position  de  face  il  y  a  une  partie  de  la 
portion  horizontale  de  la  crosse  qui  vue  en  enfi¬ 
lade  se  projette  entièrement  dans  le  champ  pul¬ 
monaire;  on  l’appelle  l’arc  supérieur  gauche  ou 
aussi  «  boulon  aortique  ».  La  totalité  ou  une 
partie  de  l’arc  supérieur  gauche  constitue  un 
segment  du  cercle  aortique  sans  aucune  super¬ 
position  d’ombre  parasite.  Il  est  tentant,  connais¬ 
sant  uniquement  ce  segment,  de  reconstruire  le 
cercle  aortique  complet  et  d’en  connaître  ainsi 
le  diamètre  rigoureusement  exact. 

C’est  en  fait  un  problème  élémentaire  de  géo¬ 
métrie  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  connaissant 
un  segment  de  cercle,  trouver  le  centre  de  ce 
cercle  et  en  déduire  le  rayon. 

Il  suffit  de  tracer  deux  séquantes  quelconques 
et  d’élever  en  leur  milieu  une  perpendiculaire. 
L’intersection  de  ces  deux  perpendiculaires 
donne  le  centre;  la  distance  de  ce  centre  à  la 
périphérie  donne  évidemment  le  rayon.  Donc,  en 
doublant  le  rayon  on  obtient  le  diamètre  exact 
de  la  partie  horizontale  de  la  crosse.  Cette  excel¬ 
lente  méthode  dont  nous  nous  servons  déjà  de¬ 
puis  plus  d’un  an  dans  notre  service  est  en  réa¬ 
lité  la  seule  qui  donne  avec  une  rigueur  mathé¬ 
matique  le  diamètre  extérieur  du  vaisseau  (fig.  7). 

Elle  n’est  pas  toujours  applicable  en  position 
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de  face  car  la  crosse  est  souvent  en  partie  cachée 
par  le  rideau  de  l'aorte  descendante  ou  par 
l’ombre  de  la  colonne  vertébrale.  Il  faut  alors 
tourner  le  sujet  légèrement  soit  en  oblique  anté¬ 
rieure  droite,  soit  en  oblique  antérieure  gauche 
jusqu’à  ce  que  le  maximum  de  contour  de  la 
crosse  soit  visible. 

Nous  employons  aussi  un  procédé  déduit  du 
précédent  qui,  tout  en  étant  un  peu  moins  pré¬ 
cis,  a  quand  même  l’avantage  de  la  grande  sim- 

Traçons  des  cercles  de  diamètres  connus  et  pro¬ 
gressivement  croissants  allant  de  4  en  4  mm. 
sur  un  support  transparent  quelconque,  par 
exemple  une  feuille  de  cellophane  (voir  fig.  8). 
Puis,  superposons  au  film  radiographique  ce 
film  transparent  présentant  des  cercles  de  di¬ 
mensions  croissantes  et  essayons  de  faire  coïn¬ 
cider  l’arc  supérieur  gauche  avec  un  segment 
de  l’un  des  cercles  gradués.  Ces  cercles  de  di¬ 
mensions  croissantes  peuvent  être  juxtaposés 
sur  plusieurs  rangs  les  uns  à  c.Alé  des  autres, 
ou  bien  ils  peuvent  être  disposés  rOncenlrique- 

Si  l’arc  supérieur  gauche  ou  sa  portion  cons¬ 
tituant  un  segment  curviligne  se  superpose 
rigoureusement  et  sur  toute  son  étendue  avec 
un  segment  égal  au  moins  au  quart  de  l’un 
des  cercles  gradués,  on  est  autorisé  à  conclure 
que  la  partie  horizontale  de  la  crosse  aortique 
a,  au  moins  en  une  de  ses  portions,  exactement 
le  diamètre  de  ce  cercle. 

Nous  esl.imons,  en  effet,  que  pour  appliquer 
le  procédé  des  cercles  de  dimensions  crois¬ 
santes,  il  faut  que  le  segment  curviligne  aortique 
dont  on  cherche  à  découvrir  le  diamètre,  soit 
au  moins  égal  à  un  quart  de  cercle.  Sinon 
l’étendue  de  superposition  avec  un  cercle  du 
film  transparent  est  insuffisante  pour  autoriser 
des  déductions  précises. 

Au  contraire,  avec  notre  premier  procédé 
de  construction  des  perpendiculaires  sur  sé- 
quantes  un  minime  fragment  de  l’arc  supérieur 
suffit  peur  pcrmellre  de  déterminer  le  diamètre. 
Mais  ce  premier  procédé,  s’il  est  théoriquement 
toujours  applicable,  est  d’un  emploi  plus  déli¬ 
cat. 

Ces  procédés  de  mesure  du  diamètre  aortique 
en  partant  du  segment  curviligne  de  l’arc  supé¬ 
rieur  gauche  trouvent  leur  application  dans  les 
cas  où  l’on  a  à  sa  disposition  exclusivement  une 
téléradiographie  frontale;  ou  encore  dans  ceux 
où  l’ombre  située  à  gauche  de  la  bifurcation 
trachéale  est  plus  large  eu  OAD  qu’en  frontale, 
car  cela  indique  que  l'on  ne  peut  tabler  sur  la 
largeur  de  l’ombre  en  OAD. 

Nous  mentionnerons  enfin  que  la  position 
oblique  antérieure  droite  si  couramment  usitée 
pour  la  mesure  de  l’aorte  peut  —  même  pour 
un  radiologiste  très  expérimenté  —  donner  des 
erreurs  importantes  et  ceci  pour  deux  raisons  : 

1°  Krreurs  dues  à  la  difficulté  de  l’interpré¬ 
tation  de  l’ombre  aortique  en  oblique.  Dans 
certains  cas,  la  trachée  est  difficilement  visible 
radioscopiquemenl  en  OAD  et  son  bord  anté¬ 
rieur  difficile  à  fixer  —  ou,  si  nous  voulons  en¬ 
core  parler  classiquement,  dans  certains  cas 
l’ombre  aortique  peut  être  difficile  à  distinguer 
de  la  pénombre  qui  la  borde  en  arrière.  Néan¬ 
moins  un  cliché  peut  vaincre  celle  difficulté. 

2°  Une  deuxième  cause  d’erreur  bien  plus 


importante  car  difficile  ou  impossible  à  éca.’ler, 
même  avec  la  meilleure  téléradiographic  qu’il 
soit  possible  d’exécuter  —  est  duc  aux  faisceaux 
fibreux  et  aux  ligaments  slerno-péricardiques 
supérieurs  qui  bordent  l’aorte  en  avant  et  qui, 
s’ils  ne  sont  pas  pris  en  enfilade  avec  l’aorte, 
se  projettent  le  long  d’elle  et  rendent  difficile 
ou  absolument  impossible  la  lecture  du  bord 
aortique  antérieur.  En  effet,  ces  ligaments  ont 
non  seulement  une  densité  qui  peut  être  peu 
inférieure  ou  sensiblement  égale  à  celle  de 
l’aorte,  mais  encore  la  même  pulsatilité  trans¬ 
mise  par  contact,  de  sorle  que  dans  beaucoup 
de  cas  la  distinction  est  impossible  aussi  bien 
radioscopiquemenl  (pic  radiographiquement. 


ainsi  trouvé  est  égal  au  diamètre  exact  de  la  partie 
horizontale  de  la  crosse. 


triques  dont  le  diamètre  croit  régulièrement  de  4  en 
4  millimètres. 

Le  seul  recours  est  alors  la  lecture  du  diamè¬ 
tre  aortique  en  position  de  face.  Sur  les  clichés 
des  fig.  5  et  6,  le  contraste  entre  le  diamètre 
aortique  apparent  lu  en  oblique  antérieure 
droite  et  le  diamètre  réel  déduit  de  la  position 
de  face  est  frappant.  On  conçoit  toute  l’impor¬ 
tance  des  erreurs  susceptibles  d’être  faites  par 
les  radiologistes  qui  se  fieraient  aveuglément 
au  chiffre  trouvé  pour  l’aorte  en  position  obli¬ 
que  antérieure  droite  et  négligeraient  de  pren¬ 
dre  en  considération  les  données  fournies  par  la 
position  de  face. 

IV.  —  Anévrysmes. 

Nous  venons  de  démontrer  ci-dessus  que 
l'aorle  intra-thoracique  est  entièrement  visible 


en  position  de  face  depuis  son  origine  cardia¬ 
que  jusqu’à  sa  pénétration  diaphragmatique. 
Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  la  quasi¬ 
totalité  des  dilatations  anévrysmales  doivent 
être  visibles  en  position  de  face. 

Seuls  font  exception  les  petits  anévrysmes 
développés  perpendiculairement  au  plan  du 
cliché.  La  même  réserve  est  d’ailleurs  de  mise 
pour  chaque  position  d’examen  radiologique. 

D’ailleurs  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
admettre  que  la  mise  en  oeuvre  successive  de  la 
position  frontale  et  des  positions  obliques  est 
nécessaire  pour  préciser  à  coup  sûr  l’existence 
et  l'emplacement  des  petits  anévrysmes  aorli- 

D’ailleurs,  pour  le  diagnostic  différentiel  îles 
anévrysmes  et  des  tumeurs  médiastinales,  la 
radiographie  frontale  est  précieuse  puisqu’elle 
permet  de  suivre  le  contour  de  l’arc  supérieur 
aortique,  puis  de  l’aorte  descendante.  C’est  là 
un  véritable  fil  d’Ariane  dans  certains  cas. 

En  effet,  si  le  contour  aortique  a  un  aspect 
normal  depuis  son  début  au  niveau  de  l’aorte 
ascendante  jusqu’à  sa  terminaison  dans  le  dia¬ 
phragme,  si  d’autre  part  le  diamètre  de  la 
crosse  en  position  de  face  est  normal  et  que  la 
sphère  fie  la  crosse  soit  régulièrement  formée, 

constatée  est.  extra-aortique. 

V.  —  Conclusions. 

L’examen  radiologique  de  l’aorte  en  position 
frontale  permet  aisément  d’apprécier  si  la  cour¬ 
bure  de  l’aorte  est  normale,  ou  si  au  contraire 
elle  est  llexueuse,  soit  dans  la  totalité  de  son 
trajet,  soit  dans  une  portion  seulement  (ascen¬ 
dante,  horizontale,  descendante). 

Du  point  de  vue  des  dimensions  de  l’aorte  la 
position  frontale  fournit  un  renseignement  ca¬ 
pital.  Du  bord  gauche  de  la  clarté  trachéale,  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  la  bifurcation  tra¬ 
chéale,  à  la  partie  la  plus  saillante  de  l’arc  supé¬ 
rieur  gauche,  on  a  une  dimension  facile  à  me¬ 
surer  et  légèrement  supérieure  au  diamètre  réel 
de  l’aorte.  Celte  constatation  est  susceptible  de 
redresser  maintes  erreurs  de  surestimation  fai¬ 
tes  dans  la  mensuration  difficile  du  diamètre 
aortique  dans  la  position  oblique  antérieure 
droite. 

D’autre  part,  nous  avons  mis  au  point  deux 
méthodes  personnelles  de  mesure  du  diamètre 
de  l’aorte  en  position  frontale  : 

a)  Mesure  par  construction  géométrique  du 
centre  do  l’aorte; 

b)  Mesure  par  superposition  et.  coïncidence  de 
cercles  gradués  avec  l’arc  supérieur  aortique. 

Enfin,  la  position  frontale  révèle  nettement 
l’existence  des  calcifications  et  des  anévrysmes 
aortiques.  Toutefois,  pour  ce  qui  est  des  ané¬ 
vrysmes,  il  est  toujours  utile  d’examiner  l’aorte 
sous  toutes  ses  incidences. 

En  somme,  les  données  fournies  par  l’exa¬ 
men  radiologique  de  l’aorte  en  position  fron¬ 
tale  l’emportent  en  intérêt  sur  celles  qui  sont 
fournies  par  les  positions  obliques. 

Une  bonne  téléradiographic  frontale  fournit  à 
elle  seule  presque  tous  les  renseignements  né¬ 
cessaires  à  l’examen  de  l’aorte. 
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OSTÉOMYÉLITE  AIGUË  DE  L’OS  FRONTAL 

pak  MM. 

J.-A.  CHAVANY  et  Jean  QUÉNU 


L’ostéomyélite  aiguë  du  crâne  est  une 
affection  très  rare. 

Il  en  existe  deux  variétés,  très  diffé¬ 
rentes. 

Les  unes  soriL  secondaires  aux  suppurations 
sinusiennes  ou  oliques  :  sinusites  frontales, 
maxillaires,  otites  moyennes  avec  ou  sans  mas¬ 
toïdite,  elhmo'idites.  Ce  sont  des  ostéomyélites 
par  propagation.  On  y  trouve  des  germes  variés, 
et  souvent  le  streptocoque.  Ces  ostéomyélites 
secondaires,  très  spéciales  et  connues  surtout 
des  olo-rhinologisles,  ont  fait  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  récent  de  MM.  Decoulx,  Paloir  et  Bédrine, 
qui  les  ont  décrites  sous  le  nom  d’ostéomyélite 
diffuse  envahissante  des  os  du  crâne  1. 

Les  autres  sont  dites  primitives.  Elles  résul¬ 
tent  de  la  localisation  au  niveau  du  crâne  d’une 
infection  sanguine  à  staphylocoques.  Ce  sont  de 
véritables  ostéomyélites,  au  môme  litre  que 
celles  qui  frappent  les  os  longs  des  membres. 
De  fait,  on  les  observe  volontiers  chez  l’en¬ 
fant  2.  Le  cas  que  nous  avons  observé  concer¬ 
nait  un  adulte.  L’ostéomyélite  de  l’os  frontal  est 
apparue  un  mois  après  l’évolution  d’un  petit 
anthrax  de  la  région  fessière.  Si  elle  n’a  pas  été 
primitive  au  sens  strict  du  mot,  elle  doit  néan¬ 
moins  Cire  rangée  dans  la  deuxième  variété,  et 
non  dans  la  première,  l’os 
frontal  ayant  été  atteint  et 
frappé  par  voie  sanguine, 
indépendamment  de  toute 
lésion  de  voisinage. 

Voici  l’observation  : 

M.  B...,  46  ans,  restaura¬ 
teur,  entre  le  23  Janvier 
4935  à  l’hôpital,  dans  le 
service  de  l’un  de  nous, 
pour  de  violentes  douleurs 
de  tête  coïncidant  avec  une 
petite  lésion  suppurée  de 
la  région  frontale.  Gros 
mangeur  et  buveur,  il  a 
;nté  à  plusieurs  repri- 


chauve.  Les  deux  paupières  supérieures  partici¬ 
pent  au  processus  œdémateux.  Température,  39°2. 

'Le  malade  est  opéré  d’urgence  sous  anesthésie 
générale.  On  pratique  sur  la  voussure  une  incision 
horizontale;  on  tombe  sur  une  collection  puru¬ 
lente  au  contact  même  de  l’os  sur  lequel  on  dé¬ 
couvre  un  pertuis  large  de  5  mm.  par  où  sourdent 
îles  gouttelettes  de  pus  :  _on  élargit  ce  pertuis  à  la 
gouge  et  au  maillet.  Le  diploé  est  plein  de  pus.  Au 
moment  où  on  entame  la  table  interne,  il  s’écoule 
une  grande  quantité  de  pus  provenant  de  l’espace 
épidural.  On  agrandit  circulairemcnl  l’orifice  à  la 
pince-gouge  :  A  travers  la  brèche  de  trépanation  de 
4  cm.  environ  de  diamètre  on  aperçoit  la  dure- 
mère  non  perforée,  mais  lomenleuse  et  de  couleur 


lérna  de  la  figure  1.  —  A  :  Zone  d’infeelion  initiale, 
répanation  chirurgicale  ;  2  :  trépanation  spontanée  ; 
S  :  Infiltration  de  la  voûte. 


de 


t  début 

de  Décembre  193ô  il  a  fait, 
dans  la  région  fessière,  un 
petit  anthrax  qui  a  été  in¬ 
cisé  au  bistouri.  C’est  qua¬ 
tre  semaines  plus  tard  que 
la  céphalée  a  commencé.  En 
même  temps  apparaissait 

frontale  un  léger  œdème 

d’abord  assez  diffus,  mais  ne  tardant  pas  à  se  loca¬ 
liser  en  une  petite  voussure  sensiblement  médiane 
qui  fait  penser  à  un  furoncle  en  voie  de  formation. 
Une  ignipunclure  peu  profonde  pratiquée  au  bout 
de  quelques  jours  n’amène  qu’un  soulagement  de 
courte  durée. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  l’examen  montre  au  ni¬ 
veau  de  la  région  frontale,  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  une  petite  tuméfaction  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette,  non  acuminéc,  sans  rougeur 
appréciable  des  téguments.  Il  existe  tout  autour  et 
surtout  en  arrière  un  certain  taux  d’œdème  du 
cuir  chevelu,  facile  à  apprécier  car  le  malade  est 

1.  Journ.  de  Chir.,  Février  193G,  47,  n"  2,  232. 

2.  Voir  Jean  Muimbd.  Ostéomyélite  primitive  du  fron- 
tal ,  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  nal.  de  Cliir.,  1929,  1400 
(Rapport  de  M.  Andt\é  Maiitin). 


souffrir  de  la  lêle  :  c’est  une  douleur  sourde,  gra- 
vative,  à  siège  prédominant  frontal,  qui  s’exagère 
vers  le  soir  et  gêne  considérablement  le  sommeil. 

Toutefois  l 'examen  neurologique  pratiqué  le 
27  Janvier  1935  s’avère  complètement  négatif.  Le 
malade  très  présent  répond  parlai  lement  à  toutes 
les  questions  qu’on  lui  pose.  Absolument  aucun 
signe  objectif  d'irritation  méningée,  aucun  signe 
permettant  une  localisation  quelconque.  L’urée 
sanguine  est  à  0  gr.  55,  la  glycémie  à  1  gr.  05. 
On  institue  un  traitement  par  le  sulfate  de  cuivre 
intra-veineux  qui  influence  favorablement  la  courbe 
thermique  qui  se  maintient  au-dessous  de  38°  du 
29  Janvier  au  2  Février. 

Le  2  Février  le  sujet  fait  brusquement,  dans  la 
matinée,  une  crise  d’épilepsie  généralisée  typique 
qui  dure  plusieurs  minutes  et  se  termine  par  une 
période  assez  longue  de  stcrlor  avec  cyanose  du 
visage.  Examiné  une  heure  environ  après  le  pa¬ 
roxysme,  B...,  quoique  encore  obnubilé,  fait  des 
réponses  tout  à  fait  satisfaisantes  ;  il  se  plaint  de 
la  tête  et  d’une  sensation  de  brisement  général.  Le 
signe  de  Babinski  se  montre  franchement  positif 
à  droite,  douteux  à  gauche.  L’examen  du  fond  de 
l’œil  montre  un  aspect  congestif  des  2  papilles 
avec  légère  dilatation  des  veines.'  Traitement  par 
le  gardénal  et  le  sirop  de  chloral  combinés. 

Les  jours  suivants  le  signe  de  Babinski  est  re¬ 
trouvé  à  droite  comme  manifestation  neurologique 
complètement  isolée.  Le  psychisme  reste  absolu¬ 
ment  normal.  Léger  état 
d’anxiété  motivé  par  la 
gravité  du  cas  que  le  pa¬ 
tient.  très  intelligent,  réa¬ 
lise  très  bien.  Toujours  pas 
de  signes  cliniques  d’infec- 

A  ce  moment,  la  tempé¬ 
rature  se  relève  brusque¬ 
ment  pour  atteindre  40°  le 
3  Février;  elle  restera  ac- 


iléomyélitc  d 


c  de  profil. 


rouge  vineuse.  On  place  une  mèche  et  on  fait 
quelques  points  de  suture  pour  l’hémostase. 

Celte  intervention  amène  un  soulagement  pres¬ 
que  immédiat  de  la  céphalée.  Localement  il  se  pro¬ 
duit  une  suppuration  abondante;  chaque  point  de 
suture  est  le  siège  d’un  véritable  petit  furoncle 
avec  formation  et  élimination  d’un  petit  bourbillon; 
les  fils  sont  enlevés  le  quatrième  jour.  L’état  géné¬ 
ral  reste  stationnaire;  la  température  oscille  entre 
38°5  et  39°5,  s’accompagnant  de  frissons  et  de 
sueurs  profuses.  Peu  à  peu  l’état  local  s’améliore  : 
l’œdème  a  tendance  à  disparaître  sauf  en  arrière  de 
l’incision;  pour  faciliter  le  drainage,  le  décubilus 
ventral,  tête  pendante,  est  prescrit  durant  plu¬ 
sieurs  heures  par  jour.  La  température  tombe  à 
la  normale  vers  le  huitième  jour. 

Cette  amélioration  passagère  se  maintient  quel¬ 
ques  jours  au  bout  desquels  B...  recommence  à 


Localement,  plaie 
nanlc,  rouge,  en  bon  étal, 
suppurant  peu. 

Le  G  Février,  trois  nou¬ 
velles  crises  comitiales  mais 
de  type  bravais- jacksonien  : 
le  début  facial  droit  est  suivi 
de  déviation  tonique  conju¬ 
guée  de  la  tête  et  des  yeux 
vers  la  gauche  ;  la  perte  de 
conscience  se  produit  à  ce 
moment  et,  à  sa  suite,  les 
phénomènes  convulsifs  ga¬ 
gnent  .  le  membre  supé¬ 
rieur  puis  le  membre  in¬ 
férieur  du  côté  droit.  Cha¬ 
que  accès  dure  trois  minutes  environ  à  la  suite 
desquelles  B...,  revenu  à  lui  et  ne  se  souvenant  de 
rien,  a,  pendant  une  ou  deux  heures,  des  difficul¬ 
tés  pour  trouver  ses  mots  et  surtout  pour  les  arti¬ 
culer. 

Ces  crises  bravais-jacksoniennes  laissent  à  leur 
suite  un  déficit  moteur  dans  tout  le  côté  droit,  dé¬ 
ficit  qui,  ayant  débuté  par  la  face,  va  persister  et 
s’accentuer  les  jours  suivants.  On  le  met  aisé¬ 
ment  en  évidence  au  cours  de  l’examen  du  9  Fé¬ 
vrier.  Paralysie  faciale  droite  très  nette  même  au 
repos,  prédominant  sur  le  facial  inférieur.  Diminu¬ 
tion  marquée  de  la  force  musculaire  de  la  main 
droite  sans  lenteur  appréciable  à  la  déconlraction 
musculaire.  Atteinte  beaucoup  plus  légère  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit.  Tous  les  réflexes  tendineux 
sont  plus  vifs  â  droite  qu’à  gauche.  Pas  de  modi¬ 
fications  dans  le  régime  des  réflexes  cutanés.  Au- 
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cun  trouble  des  sensibilités  superficielles  ou  pro¬ 
fondes.  Aucun  trouble  des  nerfs  crâniens.  On  dé¬ 
cèle  quelques  signes  de  la  série  aphasique  prédo¬ 
minants  dans  la  sphère  arlhrique.  B...  se  met  à 
parler  lentement,  il  articule  assez  péniblement  cer¬ 
tains  mots,  saute  des  syllabes,  prononce  parfois  un 
mot  pour  un  autre.  La  dénomination  des  objets 
reste  toutefois  bonne  et  l’exécution  des  ordres  sa¬ 
tisfaisante.  La  céphalée  persiste  avec,  dans  la  jour¬ 
née,  des  périodes  d’obnubilation  passagères;  entre 
ces  périodes  le  psychisme  est  normal.  La  conges¬ 
tion  papillaire  a  augmenté,  surtout  au  niveau  de 
l'œil  gauche  où  la  papille  présente  sur  les  bords 
des  traces  d’œdime  avec  augmentation  de  volume 
des  vaisseaux  rétiniens,  surtout  des  veines. 

'Le  diagnostic  d’abcès  frontal  intra-cérébral  s’im¬ 
pose  malgré  l’absence  de  bradycardie  et  malgré  la 
baisse  de  la  température.  La  numérulion  globulaire 
met  en  évidence  une  pléiocytose  marquée  (13.700 
éléments)  avec  prédominance  des  polynucléaires 
neutrophiles  (82,5  pour  100).  Vers  le  10  Mars  se 
produit  un  hoquet  survenant  par  crises  persistantes 
durant  des  heures  et  ne  cédant  à  aucun  traitement. 
Ce  hoquet,  qui  s’amorce  surtout  par  les  change¬ 
ments  de  position  du  sujet,  va  du- 


I  plégie  droite  s’accentue,  s’accompagnant  très  vite 
de  contracture  du  membre  supérieur.  L’élément 
aphasique  s’accroît.  L’état  psychique  se  modifie  ra¬ 
pidement.  Les  périodes  de  somnolence  augmentent 
en  fréquence  et  en  durée.  Apparaît  un  certain  taux 
de  désorientation  dans  le  temps.  Persistance  du 
hoquet. 

Tous  ces  phénomènes  vont  en  s’accentuant  en¬ 
core  dans  les  jours  suivants  ;  la  déglutition  s’ef¬ 
fectue  très  mal.  Le  malade  qui  ne  peut  plus  pro¬ 
noncer  une  parole  ne  reconnaît  plus  les  personnes 
de  son  entourage.  Il  tombe,  le  24  Février,  dans 
un  état  comateux  qui  se  termine  par  1  ’exilus  le 
lendemain. 

En  résumé,  dans  notre  observation,  on  peut 
retrouver  : 

Un  premier  stade  septicémique  ayant  évolué 
à  bas  bruit,  étant  passé  inaperçu  et  ayant  eu 
vraisemblablement  pour  point  de  départ  l’an¬ 
thrax  de  la  région  sacrée  ouvert  au  bistouri. 

Un  deuxième  stade  osléomyêlitique  avec  la 
céphalée  atroce  entraînant  l’insomnie,  l’œdème 


sa  propagation  à  l’encéphale,  à  travers  la  table 
interne. 

Notre  première  intervention  s’est  bornée  à  dé¬ 
couvrir  le  foyer,  à  élargir  le  pertuis  de  trépana¬ 
tion  spontanée,  dans  le  but  d’offrir  à  l’abcès  épi¬ 
dural  une  issue  suffisante  et  un  drainage  facile. 
Nous  ne  pouvions  véritablement  pas  faire  moins. 
Conformément  aux  tendances  actuelles,  nous  ne 
voulions  pas  faire  plus,  nous  ne  cherchions  pas 
à  faire  large,  à  réséquer  d’emblée  la  voûte  crâ¬ 
nienne  jusqu’en  tissu  sain. 

Nous  espérions  que  l’avenir  nous  réserverait 
la  possibilité  d’une  intervention  secondaire,  des¬ 
tinée  à  l’ablation  des  séquestres.  Hélas  !  les 
séquestres  n’ont  pas  eu  le  temps  de  se  former. 
Au  bout  de  trois  semaines,  nous  avons  dû  réin¬ 
tervenir,  mais  sur  des  indications  d’ordre  neu¬ 
rologique.  Au  cours  de  cette  intervention,  nous 
avons  constaté  que  l’infection  s’était  largement 
étendue,  en  surface  et  en  profondeur,  vérifiant 
une  fois  de  plus  la  sombre  formule  :  «  Si  l’on 
trouve  du  pus  au  niveau  du  di- 


rcr  jusqu’aux  jours  qui  précéderont 

Une  nouvelle  intervention  est  dé¬ 
cidée  le  13  Février  et  on  la  fait 
précéder  d’une  radiographie  du 
crâne  (face  et  profil)  [lig.  1  et  2] 
qui  montre  des  lésions  étendues 
d'ostéomyélite:  on  voit  en  arrière 
de  l’orifice  de  trépanation  une 
large  perle  de  substance  osseuse  au 
niveau  de  la  suture  fronto-parié- 
Urlc.-  De  plus,  la  voûte  crânienne 
présente  dans  toute  la  région  du 
sommet  un  aspect  pommelé  carac¬ 
téristique  de  la  destruction  de  l’os 
par  la  suppuration. 

Incision  passant  à  droite  de  la 
plaie,  se  prolongeant  assez  loin  en 
arrière  et  se  recourbant  à  angle 
droit.  Une  grande  partie  de  l’os 
frontal  est  mise  à  nu  par  décolle¬ 
ment  de  ce  lambeau  :  il  sort  du 
pus  par  de  nombreux  petits  per¬ 
tuis  osseux  qui  moucliètcnt  l’os 
frontal  jusqu’à  la  suture  fronto- 
pariétale.  La  brèche  osseuse  est 


ploé,  le  pronostic  est  presque 
toujours  fatal.  »  3 
Notre  élève  Henri  Boquet,  qui 
a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à 
l’étude  des  ostéomyélites  du 
crâne,  ne  se  montre  pas  moins 
pessimiste  dans  ses  conclusions4  ; 
«  Malgré  les  incisions,  les  retou¬ 
ches,  les  interventions  successi¬ 
ves,  l’infection  gagne  les  os  voi¬ 
sins,  détermine  à  distance  des 
foyers  sous-périostés  visibles  à 
l’extérieur  sous  le  cuir  chevelu, 
tandis  que,  sournoisement,  par 
un  travail  souterrain,  elle  produit 
les  mômes  lésions  dans  le  crâne 
au  niveau  de  la  table  interne,  où 
elle  forme  des  abcès  extra-  ou 
intra-duraux.  Nous  n’avons  pas 
de  barrière  efficace  à  opposer  à 
celte  terrible  infection  qui  dé¬ 
molit  la  voûte  crânienne  et  tue 
envahissant  le  cerveau  ou  ses 


agrandie  en  arrière  ;  le  diploé  est 


annexes. 


imprégné  de  pus.  On  découvre  un  second 
foyer  bourbillonncux  sur  la  dure-mère  tout  à 
fait  en  arrière,  au  niveau  de  la  suture  fronto- 
pariétale.  On  incise  la  dure-mère  dans  la  ré¬ 
gion  frontale  en  regard  de  l’ancien  orifice  de  tré¬ 
panation  pour  profiter  de  la  symphyse  méningée 
qui  s’est  créée  à  ce  niveau.  11  y  a  de  l’oedème  de 
la  pie-mère.  On  ponctionne  le  lobe  frontal  droit. 
A  5  cm.  environ  de  profondeur  on  retire,  en  aspi¬ 
rant  avec  une  seringue,  quelque  chose  qui  ressem¬ 
ble  à  de  la  substance  cérébrale  liquéfiée.  On  ponc¬ 
tionne  a>i  bistouri  et  on  introduit  une  mèche.  Su¬ 
ture  partielle  du  lambeau.  L’examen  cytobactério¬ 
logique  du  produit  retiré  montre  un  grand  nombre 
d’éléments  figurés,  méconnaissables  parce  qu’en 
voie  de  lyse  très  avancée.  Parmi  ceux  qui  ont 
conservé  leur  intégrité,  on  note  la  présence  de 
lymphocytes  et  de  grandes  cellules  du  type  macro¬ 
phage  les  uns  et  les  autres  en  quantité  importante. 
Il  y  a,  par  contre,  fort  peu  de  polynucléaires.  Pré¬ 
sence  de  globules  rouges.  Pas  d’éléments  micro¬ 
biens  visibles  sur  les  préparations  examinées.  Cul¬ 
tures  négatives. 

Malgré  l’intervention  l’état  continue  à  s'aggra¬ 
ver,  le  syndrome  neurologique  se  complète.  L’hémi- 


du  cuir  chevelu,  l’atteinte  de  l’état  général  avec 
la  fièvre,  se  compliquant  d’épidurite  cérébrale 
assez  diffuse. 

Un  troisième  stade  d’abcédation  cérébrale 
aiguë,  diffuse  et  n’ayant  pas  eu  le  temps  d’abou¬ 
tir  5  l’abcès  collecté. 

Entre  les  stades  2  et  3  aucun  signe  d’irrita¬ 
tion  méningée.  Il  n’y  a  pas  eu  vraisemblable¬ 
ment  propagation  de  proche  en  proche  mais 
propagation  par  les  systèmes  sanguin  ou  lym¬ 
phatique. 

Voilà  donc  un  malade  que  nous  avons  vu 
assez  précocement,  que  nous  avons  suivi  et  ob¬ 
servé  minutieusement,  traité,  opéré,  réopéré. 
Toutes  nos  tentatives  thérapeutiques  ont  été 
vaines;  locaux  et  généraux,  nos  traitements  ont 
été  impuissants  à  enrayer  la  marche  inexorable 
de  l’infection,  son  extension  dans  la  couche  di- 
ploïque  à  toute  la  largeur  de  la  voûte  crânienne, 

3.  Lecène  :  Thérapeutique  chirurgicale.  2,  8. 

4.  Henri  Boquet  :  Thèse  de  Paris,  1935. 


Où  qu’elle  siège,  l’ostéomyélite  aiguë  est  tou¬ 
jours  une  affection  redoutable.  Au  crâne,  deux 
particularités  anatomiques  lui  confèrent  une 
particulière  gravité  :  la  structure  même  de  la 
voûte  crânienne;  et  le  voisinage  de  l’encéphale. 
La  nappe  poreuse  et  veineuse  du  diploé  offre  à 
l’infection  une  facilité  exceptionnelle  d’exten¬ 
sion  en  surface.  En  profondeur,  la  table  interne 
n’oppose  qu’une  bien  faible  barrière,  vite  fran¬ 
chie,  à  l’infection  de  l’encéphale.  Voilà  la  me¬ 
nace  terrible,  directe,  particulière  à  l’ostéomyé¬ 
lite  du  crâne. 

Que  pouvons-nous  contre  cette  menace  ? 

Chirurgicalement,  l’intervention  immédiate, 
de  drainage,  est  et  restera  la  règle,  à  cause,  pré¬ 
cisément,  du  danger  cérébral. 

Pour  le  reste,  souhaitons  que  les  bactériolo¬ 
gistes  nous  fournissent  un  jour  une  arme  effi¬ 
cace  contre  le  staphylocoque,  vaccin  ou  ana¬ 
toxine.  Car  il  faut  bien  reconnaître  l’impuis¬ 
sance  de  la  chirurgie  à  limiter  l’infection,  dans 
ces  cas  de  haute  gravité. 
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BRUITS  DE  SOUFFLE  VEINEUX  ET  CIRRHOSE  DE  LAENNEC 

(CIRRHOSE  DE  CRUVEILHIER-BAUMGARTEN) 

Par  R.  LUTEMBACHER 


Des  bruits  de  souille  veineux  intenses  : 
bruits  de  rouet  ou  de  diable,  ont  été 
signalés  dans  certaines  formes  de  cir¬ 
rhose  de  Laennec. 

Par  leurs  caractères  ils  s’apparentent  avec  les 
souilles  artério-veineux.  Ils  sont  le  plus  habi¬ 
tuellement  découverts  sur  le  trajet  d’une  veine 
ectasiée  entre  l’ombilic  et  l’appendice  xyphoïde. 
Ce  souffle  est  circonscrit,  sans  propagation,  avec 
un  foyer  xyphoïdien  ou  ombilical.  Parfois  il  est 
perçu  en  plusieurs  points.  Ils  s’accompagne  de 
thrill. 

11  ne  s’agit  pas  d’un  souffle  veineux  banal, 
d’un  simple  murmure  sans  localisation  précise 
tel  qu’on  l’observe  chez  les  sujets  anémiés  sous 
la  pression  du  stéthoscope. 

Des  conditions  anatomiques  particulières  fa¬ 
vorisent  la  mise  en  vibration  de  la  colonne  san¬ 
guine  veineuse  et  elles  semblent  pour  cette  rai¬ 
son  appartenir  à  la  cirrhose  de  Cruveilhier- 
Baumgarlen. 

Dans  cette  forme  de  cirrhose  la  persistance 
d’une  veine  ombilicale,  ou  des  veines  paraom- 
bilicales  de  Sappey  (veine  de  Burow),  assure  une 
voie  de  dérivation  en  quelque  sorte  préétablie  et 
susceptible  de  s’accroître  secondairement  lorsque 
surgit  un  obstacle  portai. 

La  splénomégalie  est  précoce  et  importante,  de 
telle  sorte  que  Chauffard  a  considéré  qu’il 
s’agissait  d’une  maladie  à  début  et  à  prédomi¬ 
nance  splénique  avec  atteinte  secondaire  du 
foie  (cirrhose  mélasplénomégalique). 

On  observerait  une  énorme  dilatation  du  ré¬ 
seau  veineux  sous-cutané  abdominal  à  prédomi¬ 
nance  ombilicale,  avec  des  veines  distendues, 
allongées,  tortueuses,  en  tète  de  méduse. 

On  a  signalé  dans  cette  variété  de  cirrhose  la 
rareté  des  hémorragies  gastro-intestinales,  l’ab¬ 
sence  d’hémorroïdes,  d’œdème  des  membres  in-’ 
férieurs,  parfois  l’ascite  se  résorberait  à  mesure 
que  se  développerait  une  importante  circulation 
vicarianle. 

Pour  Villaret  la  conformation  congénitale  du 
réseau  veineux  porto-ombilical  caractérisée  parla 
persistance  de  la  veine  ombilicale,  ou  des  veines 
para-ombilicales,  explique  la  lenteur  évolutive  du 
syndrome  d’hypertension  portale,  l’absence 
d’eclasie  des  veines  du  tube  digestif. 

Il  s’en  faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi. 

Dans  un  certain  nombre  d’observations  et 
dans  celle  que  nous  rapportons  ici,  la  circula¬ 
tion  vicariante  n 'empêche  pas  les  hémorragies 
gastro-intestinales,  l’ascite  se  reforme  à  la  suite 
des  ponctions;  d’énormes  œdèmes  envahissent 
les  membres  inférieurs  malgré  un  état  rénal 
satisfaisant.  L’évolution  fatale  n’est  en  rien  mo¬ 
difiée. 

Quant  à  la  circulation  collatérale  apparente, 
elle  est  souvent  discrète  et  se  limite  à  de  rares 
ectasies  veineuses  circonscrites  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  suivant  le  trajet  d’une  veine  xyphoï¬ 
dienne. 

Observation.  —  Homme  de  53  ans.  En  1923,  à 
l’âge  de  41  ans,  on  constate  un  gros  foie,  un 


ventre  ballonné,  de  la  diarrhée.  Depuis  celle 
époque,  l’abdomen  reste  volumineux,  les  périodes 
de  diarrhée  se  répètent. 

En  Juillet  1935:  l’ascite  est  devenue  importante, 
il  existe  un  peu  d'œdème  malléolaire.  Des  hémor¬ 
roïdes  douloureuses  se  compliquent  en  Septembre 
d’une  hémorragie  abondante.  En  Octobre,  le  ma¬ 
lade  est  très  amaigri,  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  n’est  pas  très  accusé,  par  contre  l’œdème 
des  bourses  est  considérable. 

'La  circulation  collatérale  se  limite  à  une  veine 
tortueuse  (11g.  1)  qui  de  l’ombilic  se  dirige  obli¬ 
quement  en  haut  et  à  droite  dans  la  direction  du 
sein  droit.  Elle  forme  un  petit  peloton  variqueux 
à  10  cm.  de-  l’ombilic  et  présente  un  trajet  ser¬ 
pentin  de  ce  point  jusqu’au  rebord  costal. 

Au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde,  un  peu  à 
droite  (fig.  1),  on  perçoit  un  bruit  de  souffle  con¬ 
tinu  intense  à  renforcement  systolique  et  inspira¬ 
toire  :  c’est  un  bruit  de  rouet,  avec  un  léger  thrill 
à  la  palpation.  On  ne  constate  pas  de  veine 
ectasiée  superficielle  en  ce  point.  Le  bruit  s’at¬ 
ténue  dans  la  position  debout  et  après  ponction 
de  l’ascilc.  Son  foyer  est  circonscrit  sur  3  cm., 
il  ne  se  propage  pas.  Il  existe  un  deuxième  foyer 
à  12  cm.  de  l’ombilic,  un  peu  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  et  immédiatement  au-dessus  et  en 
dedans  du  peloton  variqueux  que  nous  avons  si¬ 
gnalé  sur  la  paroi  abdominale.  Ce  souffle  est  éga¬ 
lement  circonscrit  sans  propagation  ;  il  est  moins 
intense  que  le  premier,  s’affaiblit  avec  l’expiration 
et  après  ponction  de  l’ascite. 


Fig.  1.  —  Face  antérieure  du  thorax  et  de  l'abdomen. 
lino  veine  tortueuse  se  dirige  de  l'ombilic  vers  le 
sein  droit  suivant  une  direction  oblique.  Elle  forme 
un  petit  peloton  variqueux  à  10  cm.  de  l’ombilic.  Les 
2  foyers  d'auscultation  du  souffle  veineux  sont  repérés 
sur  la  peau.  Au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde,  c’est 
un  bruit  de  rouet  intense  ;  il  ne  se  propage  pas. 
Le  2e  foyer  est  à  12  cm.  de  l’ombilic. 


Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  la  radiogra¬ 
phie,  la  courbe  électrique  ne  décèlent  aucune  ano¬ 
malie. 

La  tension  artérielle  est  à  14  x  8.  Les  urines 
sont  rouges,  rares,  ne  renfermant  ni  sucre  ni  al¬ 
bumine.  L’urée  est  à  0,41.  La  réaction  de  Bordet- 

Le  22  Octobre.  Petite  hémalémèse  de  sang  noir. 
De  volumineux  œdèmes  gagnent  la  racine  du 
membre  inférieur  ;  un  accès  de  suffocation  fait 
pratiquer  le  26  une  ponction  de  l’ascilc.  On  retire 
6  litres  de  liquide  clair.  L’examen  cytologique  et 
bactériologique  est  négatif. 

Le  foie  est  petit.  La  rate  volumineuse.  Quelques 
râles  sous-crépilants  aux  deux  bases  pulmonaires. 
De  nouvelles  ponctions  sont  faites  les  6,  15  et 
27  Novembre.  Le  liquide  est  trouble.  Subiclère  des 
conjonctives.  Du  25  au  27  Novembre,  on  observe 
une  hématurie,  de  nouvelles  hémalémèses  cl  une 
hémorragie  rectale.  La  malade  meurt  le  1er  Dé¬ 
cembre  1935. 

Examen  anatomique.  —  Cirrhose  atrophique  de 
Laennec,  petit  foie  clouté.  A  la"  coupe,  cirrhose 
biveineuse,  pénétrante,  sans  dégénérescence  impor¬ 
tante  des  cellules  hépatiques  épargnées. 

Rate  volumineuse:  22  x  12  cm.  Reins  normaux, 
sans  lésions  histologiques.  Cœur  et  aorte  sans  ano¬ 
malies. 

La  veine  ombilicale  n’est  pas  perméable,  le  liga¬ 
ment  rond  est  accolé  à  une  grosse  veine  para-ombi¬ 
licale  mesurant  1  cm.  de  diamètre;  elle  s’abouche 
à  plein  canal  dans  la  branche  gauche  de  la  veine 
porte.  Le  ligament  rond  s’aplatit  et  s’étale  sur  la 
paroi  droite  de  la  veine  para -ombilicale  qu’il  ren¬ 
force  d’un  épais  trousseau  fibreux.  'La  veine  porte 
est  perméable.  Le  canal  veineux  d'Aranlius  est 
imperméable  et  fibreux.  Pas  d’anomalie  de  la  veine 
cave  inférieure. 

Au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  la  veine 
para-ombilicale  se  continue  à  plein  canal  avec  une 
branche  d’une  veine  épigastrique  profonde  qui 
monte  sur  la  face  postérieure  du  grand  droit.  C’est 
une  veine  tortueuse  mesurant  7  mm.  avec  des 
dilatations  de  1  cm.  environ.  Elle  se  bifurque  un 
peu  au-dessus  de  l’ombilic. 

Sa  branche  droite  à  12  cm.  de  l’ombilic, 
au  niveau  du  deuxième  foyer  d’auscultation  du 
souffle  veineux,  présente  une  dilatation  ampullairc 
immédiatement  au-dessus  d'une  zone  rétrécie  par 
une  gaine  fibreuse;  celle-ci  est  formée  par  l’apo¬ 
névrose  du  grand  droit  dans  laquelle  s’engage  la 

Au-dessus,  la  veine  se  bifurque;  une  branche, 
à  la  hauteur  du  ligament  suspenseur  du  foie, 
s’anastomose  dans  la  profondeur  avec  la  veine 
para-ombilicale,  l’autre  se  divise  et  se  ramifie  dans 
les  plexus  veineux  préxypkoïdiens.  L’appendice 
xyphoïde  est  excavé,  3  grosses  veines  se  logent 
dans  des  gouttières  que  complètent  des  traclus  fi¬ 
breux.  Les  veines  adhèrent  intimement  ù  ces 
traclus;  au  niveau  de  ces  tunnels  ebondrofibreux, 
elles  présentent  des  étranglements  qui  relient  des 
dilatations  ampullaires  ;  de  véritables  culs-de-sac 
herniaires  se  forment  sous  la  poussée  du  sang  là 
où  les  veines  cessent  d’être  bridées  par  les  forma¬ 
tions  chrondrofibrcuscs. 

Il  existe  ainsi,  profondément  située,  sous  l'in¬ 
sertion  du  grand  droit,  une  tumeur  veineuse 
logée  sur  la  face  antérieure  de  l’appendice  xyphoïde 
(fig.  2  et  3). 

Elle  communique  largement,  d’une  part,  avec  la 
veine  épigastrique  profonde  et  son  anastomose 
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para-ombilicalc  el  d’autre  part  elle  s’anastomose 
avec  la  branche  la  plus  interne  de  la  veine  mam- 

C’cst  précisément  au  niveau  de  ce  lacis  veineux 
avec  scs  ectasies  et  ses  étranglements  que  l’on  per¬ 
cevait  le  bruit  de  rouet  le  plus  intense. 


Les  observations  de  cirrhose  avec  souffles  vei¬ 
neux  ne  sont  pas  identiques. 

Dans  certains  faits  les  souffles  veineux  sont 
diffus,  perçus  sans  localisation  précise  sur  le  tra¬ 
jet  des  veines  collatérales  dilatées,  ce  sont  des 
souffles  d’anémie,  fréquents  chez  les  cirr  ho  ti¬ 
ques. 

Il  n’existe  pas  de  configuration  congénitale 
particulière  du  réseau  porto-ombilical.  On  a  pu 
incriminer  comme  foyer  d’origine  du  bruit  pa¬ 
thologique  :  la  veine  cave  inférieure  (Ciejak,  Le¬ 
maire,  Hammerinck,  Heynsius,  Eichorst,  Audry, 
Verstraeten,  Piazzu,  Martini).  Gallavardin,  Gra¬ 
vier  et  Puig  perçoivent  un  bruit  de'  rouet  au  tiers 
inférieur  du  sternum  chez  un  sujet  porteur 
d’une  cirrhose  spécifique.  L’autopsie  ne  permet 
de  découvrir  aucune  anomalie  veineuse,  les  au¬ 
teurs  attribuent  à  la  veine  cave  la  production  du 
souffle,  favorisée  par  l’état  d’anémie  consécutif 
à  des  hémorragies  buccales  et  gastro-intestinales. 

Van  Jascksch  signale  un  murmure  s’élevant 


de  la  veine  splénique,  perçu  dans  la  régioù  épi¬ 
gastrique  gauche.  Le  foie  et  la  rate  sont  volu¬ 
mineux,  la  veine  splénique  est  grosse  comme  le 
petit  doigt  ;  toutes  les  veines  allant  à  la  veine 
porte  sont  dilatées. 

Akil  Mouktar  découvre  un  souffle  veineux  avec 
frémissement  intense  à  la  base  de  l’appendice 
xyphoïde,  au  cours  d’une  cirrhose  splénomégali- 
que  paludéenne  avec  pyléphlébite  :  la  veine  porte 
présente  à  sa  bifurcation  un  rétrécissement  par 
phlébite  adhésive;  la  branche  droite  est  plus 
petite  que  la  gauche. 

Piazza  Martini,  sans  contrôle  anatomique,  attri¬ 
buait  à  la  veine  coronaire  stomachique  un  bruit 
veineux  perçu  au  cours  de  tumeurs  spléniques.. 

Duroziez  avait  incriminé  la  veine  coronaire 
du  ventricule. 

Il  importe  de  ranger  dans  une  classe  particu¬ 
lière  les  observations  caractérisées  par  un  bruit 
veineux  intense  et  localisé  en  un  ou  plusieurs 
foyers. 

La  mise  en  vibration  de  la  veine  fluide  s’ex¬ 
plique  par  une  configuration  congénitale  parti¬ 
culière  du  réseau  veineux  porto-ombilical  ;  il 
assure  un  large  débit  à  la  circulation  vicariante 
qui  se  limite  à  quelques  veines  superficielles  ou 
profondes.  En  outre  des  déformations  spéciales 
des  veines  collatérales  interviennent  dans  la  pro¬ 
duction  du  souffle  :  des  segments  rétrécis,  étran¬ 
glés  par  dès  brides  fibreuses, 
font  suite  à  des  segments  ec¬ 
tasiés,  prolongés  latéralement 
par  des  dilatations  ampullai- 
res  terminées  en  cul-de-sac. 

Le  souffle  n’est  pas  un 
simple  murmure,  c’est  un 
bruit  de  rouet  ou  de  diable, 
bruit  de  coquillage.  Ce  bruit 
est  habituellement  renforcé; 
suivant  les  auteurs,  le  ren¬ 
forcement  est  inspiratoire  ou 
expiratoire,  systolique  o  u 
diastolique.  Il  naît  et  meurt 
presque  sur  place. 

Il  siège  fréquemment  à 
l 'ombilic  au  niveau  de  vari¬ 
cosités  saillantes,  formant 
une  tumeur  en  tête  de  mé- 
.duse  (varicomphale).  Dans 
plusieurs  cas  rapportés  il  y 
eut  un  traumatisme  violent  à 
ce  niveau,  comme  dans  la 
première  observation  de  Pe- 
got  rapportée  par  Cruveil- 
hier. 

Le  foyer  xyphoïdien  est 
assez  souvent  signalé,  parfois 
le  bruit  est  découvert  entre 
l’appendice  xyphoïde  et  l’om¬ 
bilic  :  à  l’épigastre,  h  droite 
ou  h  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  plus  rarement  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic. 

U  n’est  pas  exceptionnel 
que  plusieurs  foyers  coexis¬ 
tent. 

r  * 


Fig.  2.  —  Veine  épigastrique  profonde.  Elle  monte  sur  la  face  postérieure 
du  grand  droit  le  long  de  son  bord  externe.  Elle  mesure  7  mm.  avec 
des  dilatations  de  1  cm.  Elle  so  bifurque  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic. 
A  12  cm.  de  l’ombilic,  dilatation  ampullaire  (2e  foyer  d’auscultation). 
A  la  hauteur  du  ligament  suspenseur,  anastomose  avec  la  veine  para- 
ombilicalc  (indiquée  par  une  flèche)  ;  l’autre  branche  forme  les  plexus 
préxyphoïdiens. 


La  pathogénie  de  ces  bruits 
de  souffle  a  été  discutée. 

Il  importe  avons-nous  dit 
de  les  distinguer  des  bruits 
veineux  anémiques.  Par 
leurs  caractères  ils  s’appa¬ 
rentent  avec  les  souffles  arté¬ 
rioveineux.  Cependant  les  re¬ 
cherches  anatomiques  ont  dé¬ 
montré  leur  origine  veineuse 
exclusive. 


Fig.  3.  —  Plexus  préxyphoidiens.  L’appendice  xyphoïde 
est  excavé  :  3  grosses  veines  se  logent  dans  des 
gouttières  que  complètent  des  tractus  fibreux.  Elles 
présentent  des  étranglements  et  des  dilatations  am- 
pullaires  (1er  foyer  d’auscultation  du  souffle  veineux). 

Florand  avait  d’abord  émis  cette  hypothèse 
d’une  origine  artérioveineuse,  sans  s’y  arrêter. 

A  propos  de  son  malade,  Huber,  Routier  et 
Wolf  reprirent  l’hypothèse  d’une  communica¬ 
tion  artérioveineuse  :  ils  remarquèrent  que  le 
souffle  d’une  varicosité  sous-ombilicale  dispa¬ 
raissait  par  compression  du  paquet  vasculaire  au 
niveau  de  l’arcade  fémorale.  Il  est  vrai  que  celle 
manœuvre  comprime  simultanément  l’artère  et 
la  veine.  On  observe  en  effet  à  ce  moment  une 
turgescence  du  paquet  veineux.  Les  auteurs  re¬ 
tiennent  comme  possible  l’existence  d’un  souffle 
veineux  pur  qui  cesse  dès  que  l’on  met  obstacle 
à  la  circulation  dans  la  veine  fémorale. 

Un  examen  anatomique  ultérieur  pratiqué 
par  Florand  devait  démontrer  que  l’origine  vei¬ 
neuse  était  bien  seule  en  cause  :  aucune  com¬ 
munication  artérioveineuse  ne  fut  découverte. 
Le  souffle  continu  entendu  dans  la  région 
xyphoïdienne  s’expliquait  par  la  configuration 
anatomique  particulière  de  la  circulation  vei¬ 
neuse.  Deux  pelotons  de  plexus  variqueux  cou¬ 
vraient  en  avant  et  en  arrière  la  région  xyphoï¬ 
dienne  :  ils  étaient  unis  par  des  veines  de  cali¬ 
bre  réduit  dont  la  circulation  était  rendue  diffi¬ 
cile  par  la  forme  en  crochet  de  l’appendice 
xyphoïde  et  les  multiples  trousseaux  fibreux  qui 
s’en  détachaient  en  enserrant  les  canaux  vei¬ 
neux  :  disposition  éminemment  favorable  à  la 
production  des  bruits  anormaux  au  passage  du 
courant  sanguin. 

Henry  avait  également  signalé  en  ce  point  un 
murmure  continu  chez  un  sujet  qui  présentait 
un  plexus  veineux  pré  et  rétroxyphoïdien  relié 
par  des  veinules  étroites  à  travers  le  cartilage 
perforé.  Henry  attribuait  un  rôle  important  à  ces 
segments  veineux  rétrécis  qui  servaient  d’anas¬ 
tomoses  aux  deux  plexus. 

Cette  configuration  particulière  n’est  pas  in¬ 
dispensable  :  dans  notre  observation  il  n’existe 
qu’un  seul  plexus  préxyphoïdien;  la  tumeur 
veineuse  présente  suffisamment  de  variations  de 
calibre  pour  faire  vibrer  la  veine  fluide  qui  la 
traverse  :  des  segments  ectasiés  font  suite  è  des 
rétrécissements  que  brident  solidement  des  trac¬ 
tus  fibreux  dans  une  gouttière  cartilagineuse; 
des  culs-de-sacs,  des  éperons  saillants  s’ajoutent 
aux  obstacles  rencontrés  par  le  sang., 
Cruveilhier  avait  insisté  sur  les  brides  fibreuses 
qui  maintenaient  au  contact  les  deux  moitiés 
des  circonvolutions  veineuses  dans  la  tôle  de  mé¬ 
duse  ombilicale  signalée  par  Pégot. 

Un  deuxième  faclc-'ur  intervient  pour  donner 
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une  fréquence  suffisante  aux  vibrations 
thologiques  :  c’est  l’importance  du 
sanguin  qui  s’établit  au  moment  où  sur¬ 
git  l’obstacle  portai,  grâce  à  la  persistance 
des  veines  ombilicales  ou  paraombilicales 
largement  anastomosées  avec  les  veines  des 
parois  abdominales  et  thoraciques.  Cette 
importante  circulation  vicariante  joue  par 
elle-même  un  rôle  dans  le  façonnement  des 
plexus  veineux  :  des  ectasies,  des  culs-de-sac 
herniaires  se  modèlent  dans  les  anfractuo¬ 
sités  sous  la  poussée  sanguine  partout  où 
les  veines  cessent  d’être  bridées  par  des 
tissus  inextensibles.  A  elle  seule  une  circu¬ 
lation  vicariante  à  large  débit  est  insuffi¬ 
sante  pour  faire  naître  des  bruits  intenses 
de  rouet  ou  de  diable  en  un  foyer  circons¬ 
crit  :  on  observe  des  veines  tégumenteuses 
abdominales  énormes,  tortueuses,  avec  tête 
de  méduse  ombilicale,  sans  bruit  de  souffle; 
comme  le  remarquent  Fonlanel  et  Puig  le 
courant  sanguin  est  dans  ce  cas  étalé  et 
ralenti  dans  les  méandres  vasculaires  : 
c’est  ainsi  qu‘il  n’est  signalé  aucun  bruit 
de  souffle  malgré  des  veines  abdominales 
ectasiées  et  une  veine  ombilicale  perméable 
dans  les  observations  de  Baumgarten, 
d’Œttinger  et  Marie,  de  Bengue. 

Trousseau,  malgré  la  persistance  d’une 
veine  paraombilicale  découverte  par  Sappey 
et  une  importante  circulation  abdominale, 
ne  perçoit  qu’un  léger  murmure  vasculaire 
sans  foyer  précis,  qu’il  compare  aux  souf¬ 
fles  anémiques. 

La  pathogénie  des  malformations  veineu¬ 
ses  congénitales  a  soulevé  quelques  discus¬ 
sions  :  les  uns  admettent  une  simple  coïn- 


pa-  I  cidence  avec  la  cirrhose  hépatique;  la  per-  I  on 
débit  |  méabilité  des  veines  ombilicales  ou  para-  la 


ibilicales  favoriserait  le  développement  de 
circulation  collatérale,  au  moment  où  sur¬ 
git  l’obstacle  portai. 

Pour  Werlheimer  la  perméabilité  vei¬ 
neuse  des  cordons  fibreux  ombilicaux  ou 
paraombilicaux  est  secondaire  à  l’obstacle 
portai  :  le  courant  sanguin  cliverait  la  pa¬ 
roi  des  veines  mal  oblitérées;  s’il  en  était 
ainsi  on  comprend  mal  que  ce  processus 
ne  se  développe  pas  dans  toute  cirrhose. 
On  peut  tout  au  plus  admettre  que  l’obs¬ 
tacle  portai  accroît  le  développement  d’un 
réseau  veineux  congénital  rudimentaire 
resté  anormalement  perméable. 

La  cirrhose  atrophique  de  Laennec  n’est 
pas  seule  en  cause  dans  le  syndrome  de 
Cruveilhier  -  Baumgarten  avec  bruit  vci- 

Les  malades  de  Huber  et  d’Hanganutz, 
paludéens  et  syphilitiques,  ont  une  hyper¬ 
trophie  du  foie  et  de  la  rate. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  ce  syn¬ 
drome  au  cours  d’une  cirrhose  hypertro¬ 
phique  de  Hanot,  ou  d’une  maladie  de 
Banti. 

Dans  l’observation  princeps  de  Pegot- 
Cruveilhier  il  s’agit  d’une  tumeur  vari¬ 
queuse  de  l’ombilic  développée  à  la  suite 
d’un  traumatisme  :  la  veine  ombilicale  est 
restée  perméable,  le  foie  est  petit,  mais  non 
cirrhosé.  Cruveilhier  attribue  la  petitesse 
du  foie  à  la  persistance  de  la  veine  ombi- 

Tous  ces  faits  ont  été'  minutieusement 
relatés  dans  la  thèse  de  Labarraque,  de 
Galibern  et  le  travail  de  P.  Fontanel  et 
Puig. 
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DE  L’EMPLOI  DES  BROCHES  DE  KIRCHNER 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 


Le  traitement  des  fractures  a  été  considéra¬ 
blement  remanié  et  amélioré  pendant  ces 
dernières  années.  Une  des  innovations  des 
plus  heureuses  a  été  l’emploi  de  la  broche 
do  Kirchner  pour  réaliser  la  réduction  des  frac¬ 
tures  et  leur  maintien  par  l’extension  continue. 

Nous  limiterons  notre  sujet  h  l’emploi  de  la 
broche  de  Kirchner  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  du  membre  inférieur. 

Nos  observations  concernent  des  fractures  du 
fémur,  des  fractures  de  jambe  et  des  fractures 
de  la  cheville. 

I.  —  Fractures  du  fémur. 

A.  Fractures  de  la  région  trochantérienne. 

Observation  I.  —  Fracture  de  la  région  trochan¬ 
térienne  à  3  fragments. 

II.  Dug...,  âgée  de  69  ans,  est  atteinte  de  frac¬ 
ture  transtrochantérienne  gauche,  à  3  fragments 
(le  3°  fragment  comprenant  le  petit  trochanter). 
Cette  fracture  est  survenue  à  la  suite  d’un  accident 
de  la  voie  publique  le  7  Juin  1935. 

La  malade  nous  est  adressée  le  28  Juin  1935, 
munie  de  sa  radiographie. 

Dès  son  arrivée,  sous  anesthésie  rachidienne,  on 
place  une  broche  de  Kirchner  diaépiphysaire,  sus- 
condylienne,  et.  on  installe  l’extension  continue  au 
moyen  du  cadre  potence  et  du  plan  incliné.  La 
fracture  est  d’abord  réduite  en  très  légère  abduc¬ 
tion  par  extension  continue  de  15  kilogr.,  puis 
maintenue  par  extension  de  10  kilogr. 

Grâce  à  la  traction  directe  sur  l’os,  le  traitement 
est  parfaitement  supporté  par  cette  malade  obèse 
et  pusillanime  qui  a  toute  liberté  pour  se  soulever 
et  s’asseoir  dans  son  lit. 

Observation  II.  —  Fracture  cervico-trochanté- 
rienne. 

Mic.  A...,  73  ans.  Fracture  cervico-trochanté- 
rienne  engrenée  le  25  Septembre  1935. 


Par  J.-P.  GRINDA 


Broche  transcondyliennc  le  27  Septembre  1935. 

Consolidation  parfaite  sans  raccourcissement. 

Observation  III.  —  Fracture  multi fragmentaire 
de  la  région  trochantérienne  (4  fragments)  et  frac¬ 
ture  de  la  cheville  bimalléolairo  avec  fragment  mar¬ 
ginal  postérieur. 

Cie.  Th...,  30  ans.  Accident  le  30  Septembre 
1935. 

Broches  transcondyliennc  et  transcalcanéenne  le 
3  Octobre  1935.  Blessée  en  traitement.  Les  radio¬ 
graphies  de  contrôle  indiquent  d’excellentes  réduc- 


B.  Fracture  de  la  diaphyse  fémorale. 

Observation  IV.  —  Fracture  spiroïde. 

M...,  âgé  de  15  ans,  est  atteint  de  fracture  spi¬ 
roïde  de  la  diaphyse  fémorale  gauche,  le  1er  Mai 
1935. 

Le  6  Mai  1935,  sous  rachi-anesthésie,  mise  en 
place  de  la  broche  de  Kirchner,  selon  la  technique 
habituelle.  La  fracture  est  réduite  par  une  traction 
de  12  kilogr.  et  ensuite  maintenue  par  une  traction 
de  8  kilogr. 

'Le  2  Juillet  1935,  ablation  de  la  broche,  la  frac¬ 
ture  est  bien  consolidée,  aucun  raccourcissement. 

Le  4  Octobre  1935,  blessure  consolidée.  Pas 
d’I.P.P.  appréciable. 

Observation  V.  —  Résection  de  la  diaphyse  fé¬ 
morale  pour  ostéomyélite  traumatique. 

Mol...,  20  ans,  a  été  victime,  en  Juin  1934,  d’un 
grave  accident  ayant  eu  pour  conséquences  : 

1°  Une  fracture  ouverte  de  la  diaphyse  fémorale 
droite  au  1/3  moyen; 

2°  Une  plaie  articulaire  du  genou  ; 

3°  Une  vaste  plaie  de  la  région  lombaire  inté¬ 
ressant  les  muscles  et  les  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  lombaires. 

Le  blessé,  évacué  sur  Nice,  nous  est  confié  en 
Décembre  1934. 

Le  lor  Décembre  1934,  sous  anesthésie  générale, 


mise  à  plat  et  grattage  des  lésions  d'ostéite  verté¬ 
brale.  Propidon.  Cicatrisation  rapide. 

Le  16  Janvier  1935,  résection  de  la  diaphyse  fé¬ 
morale  sur  une  longueur  de  10  cm.  Le  foyer  de 
fracture  vicieusement  consolidé  est  découvert  par 
voie  antéro-externe.  L’os  est  vermoulu.  Il  existe 
un  long  séquestre  central  qui  oblige  à  une  véri¬ 
table  résection  diaphysaire.  Deux  drains  déclives. 
Suture  de  la  voie  d’abord  antéro-externe.  Immobi¬ 
lisation  de  la  cuisse  sur  le  plan  incliné  avec  exten¬ 
sion  continue,  à  la  broche  de  Kirchner. 

Suites  :  la  diaphyse  se  reconstitue,  ainsi  qu’on 
peut  le  suivre  sur  les  radiographies  prises  toutes  les 
six  semaines.  L’observation  est  intéressante  au 
point  de  vue  de  l’extension  à  la  broche  de 
Kirchner.  La  broche  a  été  parfaitement  tolérée  pen¬ 
dant  six  mois. 

C.  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 

Observation  VI.  —  Fracture  diaphysaire  basse 
sus-condyliennc. 

Rov...  Jo...,  18  ans.  Accident  le  11  Octobre  1935. 
Broche  sus-condylienne  le  17  Octobre  1935. 

Blessé  en  traitement. 

II.  —  Fractures  de  jambe. 

Nous  avons  employé  la  broche  de  Kirchner 
pour  réduire  une  vingtaine  de  fractures  de 
jambe  difficiles,  soit  par  extension  continue  sur 
le  plan  incliné,  soit,  par  extension  forcée  avec 
le  cadre  de  Bohler. 

Deux  observations  serviront  d’exemple  : 

Observation  VII.  —  Ana...,  35  ans,  est  atteint 
de  broiement  de  la  jambe  gauche  au  cours  d’un 
accident  de  la  voie  publique  le  7  Janvier  1935. 

En  raison  de  l’importance  des  dégâts  cutanés, 
musculaires  et  osseux,  on  pense  à  amputer.  Après 
désinfection  et  drainage  postérieur  de  la  plaie,  la 


Fig.  1.  —  Exemples  de  réduction  après  transfixion  osseuse. 
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fracture  est  immobilisée  dans  un  plâtre  fenêtre  à 
anse  métallique. 

Le  31  Janvier  1935,  le  blessé  est  apyrétique  et  la 
plaie  en  bonne  voie  de  cicatrisation,  mais  le  plâtre 
est  devenu  trop  large. 

Sous  anesthésie  locale,  le  31  Janvier  1935,  broche 
de  Kirclmer  transcalcanécnne  pour  parfaire  la  ré¬ 
duction  et  assurer  son  maintien. 

'Le  25  Février  1935,  le  résultat  obtenu,  un  plâtre 
remplace  l’extension  continue. 

Consolidation  normale. 

Observation  VIII.  —  15a...;  âgé  de  18  ans,  est 
atteint  le  24  Février  1935  d’une  fracture  spiroïde 
de  la  jambe  gauche  à  grand  déplacement. 

Cette  fracture  est  réduite  le  6  Mars  1935  au 
moyen  d’une  broche  de  Kirclmer  et  du  cadre  de 
Rôlilcr.  La  réduction  est  satisfaisante  et  le  blessé 
peut  quitter  le  service  la 
son  appareil  de  marche. 

Consolidation  sans  I.P. P. 

III.  —  Fracture  d 

Observation  IX.  —  Ans., 
teinte  le  19  Avril  1935 
d’une  fracture  bi-malléo- 
laire  avec  fragment  mar¬ 
ginal  postérieur. 

La  malade  est  obèse, 
cl,  quand  nous  la  voyons 
le  25  Avril,  il  existe  un 
gonflement  énorme,  des 
ecchymoses  diffuses  et 
des  plilyctènes  multiples 
qui  obligent  à  retarder 
la  réduction. 

Le  5  Mai  1935,  sous 
anesthésie  rachidienne, 
réduction  à  la  broche  de 
Kirclmer  et  avec  le  ca¬ 
dre  de  Bôhler.  La  ré¬ 
duction  est  bonne  et  la 
malade  quitte  le  service 
le  15  Mai,  avec  son  ap¬ 
pareil  de  marche. 

Consolidation  «ans  I. 

P. P.  appréciable. 

Historique. 

1°  Les  broches.  — 

L’idée  de  réaliser  l’ex¬ 
tension  par  Iransfixion 
osseuse  n’est  pas  nou¬ 
velle. 

Codivilla  puis  Finochiello  ont  eu  l’idée  de  ré¬ 
duire  des  fracLures  de  cuisse  en  Iransfixant  le 
calcanéum  au  moyen  d’une  broche  (Codivilla) 
ou  mieux  en  l’appuyant  sur  la  face  supérieure 
préachilléenne  du  calcanéum  (Finochietto) . 

Cette  traction  s’exerçant  par  l’intermédiaire 
des  ligaments  de  la  tibio-tarsienne  et  du  genou 
était  mauvaise,  et  c’est  à  Steinmann  que  revient 
le  mérite  de  la  Iransfixion  trans-condylienne 
pour  réduire  les  fractures  sus-jacentes  du  fé¬ 
mur.  Boliler  transfixe  volontiers  le  tibia  en  ar¬ 
rière  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure. 

Ces  transfixions  osseuses  se  sont  peu  répan¬ 
dues,  du  moins  en  France,  malgré  les  efforts  de 
Toupet  et  de  Fresson. 

On  a  en  effet  publié  de  nombreux  accidents, 
la  plupart  dus  à  des  erreurs  de  technique.  Des 
broches  ont  été  introduites  par  erreur  trop  bas 
et  ont  provoqué  des  arthrites  suppurées  du  ge¬ 
nou.  Dans  d’autres  cas,  des  ostéites  sont  surve¬ 
nues.  Enfin,  on  a  observé  des  fractures  par 
éclatement  du  calcanéum. 

Rien  de  semblable  avec  la  broche  de  Kirclmer, 
de  la  grosseur  d’une  corde  de  piano.  Celte 
broche  a  le  mérite  d’être  peu  traumatisante  et 
extrêmement  résistante.  Elle  exige  bien  entendu 
des  aciers  de  qualité  remarquable. 


2“  Les  étriers.  —  Les  perfectionnements  ont 
d’autre  part  porté  sur  les  étriers. 

Déjà  Bôhler  avait  réalisé  un  étrier  excessive¬ 
ment  simple,  très  supérieur  à  celui  de  Fino¬ 
chietto. 

Cet  étrier  porte  latéralement  deux  petites 
bagues  coulissantes  munies  de  vis  de  fixation, 
de  telle  sorte  que  l’étrier  peut  jouer  autour  du 
clou  sans  entraîner  celui-ci.  Une  fois  en  place, 
le  clou  ne  peut  plus  bouger,  condition  essen¬ 
tielle  pour  éviter  l’infection. 

Les  broches  exigent  des  élricrs  tenseurs.  Les 
plus  connus  sont  les  étriers  en  fer  à  cheval  de 
Kirchner.  Ces  étriers  en  U  sont  munis  d’un  sys¬ 
tème  de  guidage  mais  ils  ont  l’inconvénient 
d’être  lourds  et  rigides.  Nous  leur  préférons 
l’étrier  en  V,  plus  simple,  plus  économique,  sus¬ 
ceptible  par  l’écartement  ou  le  rapprochement  de 
ses  branches  de  s’adapter  exactement  au  segment 
de  membre  à  appareiller.  L’étrier  le  plus  perfec¬ 
tionné  est  l 'étrier  à  écartement  parallèle.  Aussi 
souple  que  le  précédent  il  présente  en  plus  un 
guide-broche  simplifié. 


Le  point  d’introduction  et  de  sortie  de  la 
broche  sont  repérés  entre  le  pouce  et  l’index. 
Théoriquement,  ce  point  est  déterminé  par  l’in¬ 
tersection  de  l’horizontale  passant  par  l’axe  du 
fémur,  et  de  la  verticale  tombant  au  bord  posté¬ 
rieur  des  condyles.  Selon  le  conseil  de  l’utti, 
nous  préférons  introduire  la  broche  plus  haut, 
dans  la  région  dia-épiphysaire. 

Iode  —  champs  —  un  aide  fixe  cl  tire  la  peau 
vers  le  haut  au  niveau  du  point  d’entrée  et  de 
sortie  de  la  broche.  Ce  détail  de  technique  est 
important  et  évite  que  la  broche  ne  coupe  la 
peau  dans  les  jours  suivants. 

Dès  que  la  broche  sort  de  l’autre  côté,  l’étrier 
est  mis  en  place  et  les  écrous  sont  bloqués  avec 
le  plus  grand  soin. 

Au  niveau  des  points  d’entrée  et  de  sortie  de 
la  broche  :  pas  de  pansement,  une  simple  goutte 
do  baume  du  Pérou  suffit. 

Aussitôt  après,  le  blessé  est  ramené  dans  son 
lit,  sa  cuisse  toujours  immobilisée  sur  le  plan 

Un  champ  stérile,  tendu  par  des  épingles 
entre  les  arceaux  du 


Pour  réaliser  l’exten¬ 
sion  continue,  nous 
avons  adopté  le  matériel 
de  Bôhler  de  beaucoup 
le  plus  simple  et  le  plus 


.  Il  s 
n  cadre-potenci 


Fig.  2.  —  La  traction  provoque  i 


3°  Le  perforateur.  —  Pour  réaliser  l’extension 
à  la  broche  de  Kirchner,  nous  nous  servons  : 

1°  De  broches  de  Kirchner; 

2°  D’élriers  et 

3°  Du  perforateur  établi  par  l’Assistance  Pu¬ 
blique  de  Paris,  selon  le  modèle  de  Toupet.  Ce 
perforateur  à  main  est  excessivement  com¬ 
mode.  Perforé  au  centre,  on  introduit  jusqu’à 
la  garde  la  broche  de  Kirchner  qui  ne  dépasse 
la  pointe  de  l’instrument  que  de  quelques  cen¬ 
timètres.  Grâce  à  ce  dispositif,  le  ballant  est  évité 
et  l’os  est  aisément  perforé. 

Ce  perforateur  très  simple  est,  selon  nous, 
supérieur  au  modèle  télescopique  utilisé  par 
certains. 

Le  perforateur  électrique  a  l’avantage  d’être 
plus  rapide.  Son  emploi  est  commode,  mais  non 
indispensable. 

Technique. 

1°  Broche  thansfémorai.e.  —  L’anesthésie 
peut  être  locale  ou  de  préférence  rachidienne 
chaque  fois  que  cette  anesthésie  sera  possible. 

La  cuisse  sur  le  plan  incliné  est  maintenue 
en  bonne  position  par  un  aide  placé  à  l’extré¬ 
mité  du  pied. 


bois,  d’une  petite  caisse 
en  bois  et  d’un  esca¬ 
beau  à  deux  marches. 

Le  pied  du  lit  et  le  ca¬ 
dre  potence  bien  orienté 
sont  surélevés  de  30  cm. 
environ  au  moyen  do 
l'escabeau.  On  solidari¬ 
se  le  plan  incliné  et  la 
polcnco  au  moyen  du 
compas  de  bois.  Le  creux 
poplité  du  côté  blessé 
doit  reposer  exactement 
sur  l’angle  de  l’attelle 
quand  le  blessé  s’appuie 
sur  la  petite  caisse  de 
bois,  avec  le  membre  in¬ 
férieur  opposé.  Ainsi  le  corps  reste  toujours  fixe 
par  rapport  au  système  attelle-potence.  On  ins¬ 
talle  la  traction  au  niveau  de  la  cuisse,  puis  la 
traction  qui  ramène  le  pied  à  angle  droit  sans 
l’immobiliser. 

2°  Broche  trans-calcanéennk.  —  Les  broches 
Irans-ealcanéennes  servent  à  l’extension  con¬ 
tinue  de  certaines  fractures  ouvertes  (obs.  VII) 
ou  à  la  réduction  des  fractures  de  jambe 
(obs.  VIII). 

Pour  plus  de  commodité,  le  blessé  est  placé 
sur  le  plan  incliné. 

alpalion,  on  repère  et  marque  à 


u-dessc 


cl  < 


malléoles,  le  point  d’application  de  la  broche. 

Un  aide  maintient  le  pied  à  angle  droit. 

La  broche  est  enfoncée  très  aisément  avec  le 
perforateur  à  main. 

L’étrier  en  place,  le  cadre  réducteur  remplace 
le  plan  incliné  et  réalise  l’extension  exactement 
dans  l’axe,  aussi  progressive  et  aussi  puissante 
qu’il  est  nécessaire. 

Souvent,  l’extension  trop  puissante  provoque 
un  diastasis  inter-fragmentaire,  et  il  y  a  lieu 
do  relâcher  la  traction  pour  obtenir  la  coapta¬ 
tion  exacte  des  fragments. 


852 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Mai  1936 


N"  42 


La  broche  et  l’étrier  ne  gênent  en  rien  la  cori- 
iection  du  plâtre. 

Nous  employons  deux  attelles  :  l’une  posté¬ 
rieure  allant  du  creux  poplité  à  l’extrémité  des 
orteils,  l’autre  latérale  passant  en  étrier  sous  le 
pied.  Au  niveau  de  la  broche,  cetle  attelle  doit 
ôtro  échancrée  en  bas.  Quelques  tours  de  bandes 
plâtrées  circulaires  complètent  l’appareil  et  réa¬ 
lisent  2  solides  colliers  supérieur  sous-condylien 
et  inférieur  sus-malléolaire,  selon  le  principe  de 
l’appareil  de  Delbet.  Dès  que  le  plâtre  est  pris, 
l’étrier  est  enlevé  et  la  broche,  coupée  d’un  côté 
au  ras  de  la  peau,  est  retirée  par  traction  du 
côté  opposé. 

Avantages  de  la  broche  de  Kirchner. 

Une  extension  continue  doit  être  : 

1°  Bien  orientée  dans  l’axe  du  fragment  supé¬ 
rieur  ; 

2°  Progressive  pour  la  réduction  de  la  frac- 
turo  ; 

3°  Constante  pour  le  maintien  de  la  réduc- 


0°  Grâce  au  cadre-potence,  la  traction  uni¬ 
polaire  sur  le  fragment  inférieur  est  pointée 
exactement  dans  le  prolongement  du  fragment 
supérieur.  Tous  les  degrés  d’élévation  ou  d’ab¬ 
duction  sont  possibles  sans  difficulté. 

La  contre-extension  est  réalisée  par  le  poids 
du  corps.  C’est  la  méthode  de  beaucoup  la  plus 
simple,  la  plus  sûre  et-  la  plus  agréable  pour  le 
blessé.  Ce  dernier  peut  sans  difficulté  s’asseoir, 
se  coucher  ou  se  soulever  à  sa  guise.  Une  seule 
infirmière  suffit  aux  soins  de  propreté. 

Tous  les  appareils  qui  réalisent  la  contre- 
extension  en  prenant  point  d’appui  sur  le  bas¬ 
sin  sont  à  la  longue  douloureux,  insuffisants 
et  mal  supportés. 

Ce  sont  d’excellents  appareils  de  transport 
(exemple  :  les  attelles  de  Thomas  ou  de  Larden- 
nois).  Ce  ne  sont  plus  des  appareils  de  traile- 

Ajoulons  que  Pulii  emploie  volontiers  une 
Iraclion  osseuse  bi-polaire,  qui  s’exerce  sur  les 
2  fragments  fémoraux,  par  une  broche  transtro- 
chantérienne  et  par  une  broche  sus-condylienne. 


instant  de 


Profil. 


servir,  suivant  la  remarque  de  Soupault,  dans 
une  récente  communication  à  la  Société  de 
Chirurgie,  pour  réaliser  la  réduction  avant 
l’ostéosynthèse. 

c)  Fraclurcs  de  l’extrémité  inférieure.  —  Dans 
les  fractures  sus-condyliennes,  avec  déplace¬ 
ment  en  arrière  et  en  bas  du  fragment  infé¬ 
rieur  sous  l’action  du  triceps  sural,  la  traction 
osseuse  par  la  broche  de  Kirchner  est  le  seul 
procédé  efficace  (en  dehors  de  l’intervention  san¬ 
glante)  pour  obtenir  la  réduction  et  la  conten¬ 
tion  de  la  fracture. 

Dans  les  fractures  sus  et  inter-condyliennes 
( fractures  en  T),  les  2  fragments  inférieurs 
peuvent  être  solidarisés  par  boulonnage  et  main¬ 
tenus  dans  l’axe  du  fragment  supérieur,  par 
extension  continue  avec  l’étrier  en  V. 

2°  Dans  les  fractures  de  jambe,  la  broche  de 
Kirchner  trans-calcanéenne  est  indiquée  : 

a)  Pour  réaliser  la  réduction  d’une  fracture 
de  jambe  ouverte  et  la  contention  sous  extension 
continue. 

b)  Pour  réduire  toutes  les  fraclurcs  des  deux 

os  de  la  jambe. 

I,ace-  La  traction  os- 


chement,  on  perd 
les  avantages  ob¬ 
tenus  par  des  se¬ 
maines  d’exten- 

Les  inconvé¬ 
nients  de  l’ex¬ 
tension  continue 

yen  de  diachy- 
lons  leucoplastes 
et  d’élastoplastes 
sont  nombreux. 

1°  Les  bandes 
agissent  de  façon 
indirecte  sur  les 
parties  molles. 
C’est  une  exten¬ 
sion  irrationnelle 
pratiquement  in¬ 
suffisante. 

2°  La  forme  co- 

périeure  du  mem¬ 
bre  inférieur  fa¬ 
cilite  le  glisse- 


seuse  trans-calca- 
néenne  est  supé¬ 
rieure  ù  la  trac¬ 
tion  sur  le  pied 
par  des  lacs  de 
toile.  Elle  est 
plus  solide,  plus 
directe,  j’allais  é- 
crire  plus  physio¬ 
logique,  car  elle 
ne  provoque  au¬ 
cune  striction,  et 
aussi  plus  simple 
et  plus  rapide  car 
elle  n’oblige  pas 
à  couper  le  plâ¬ 
tre  pour  lever 
1  a  compression 
due  aux  lacs  de 
toile.  Nous  l’uti¬ 
lisons  dans  tous 
les  cas  difficiles 
o  ù  l’extension 
doit  être  puissan¬ 
te  et  avons  ten¬ 
dance  à  général  i- 


ment  des  bandes 

de  leucoplasle,  môme  lorsque  ces  bandes  sont 
appliquées  en  spirale  selon  le  conseil  de  Del¬ 
bet. 

3°  Il  est  toujours  nécessaire  au  cours  du  trai¬ 
tement  de  renouveler  cet  appareil  de  traction, 
incident  tout  à  fait  fâcheux  comme  nous  l’avons 
déjà  souligné. 

4°  Il  est  des  peaux  qui  ne  supportent  pas  la 
traction  au  leucoplaste. 

Rien  de  pareil  avec  la  traction  directe  sur  l’os 
au  moyen  de  la  broche  de  Kirchner.  Cette  mé- 


Indications. 

Les  indications  de  la  broche  de  Kirchner 
pour  le  traitement  des  fractures  du  membre 
inférieur  sont  multiples  : 

1°  Pour  le  fémur  :  l’extension  continue  à  h 
brocho  de  Kirchner  est  indiquée  dans  : 

a)  Les  fractures  ceiuico-trochanlériennes. 

On  sait  que  ces  fractures  consolident  toujour 
en  dix  à  douze  semaines. 


Signalons  que  la  Iraclion  bipolaire,  au  moyen 
de  broches,  a  élé  admirablement  mise  au 
point  par  l'appareil  de  Lambret  modifié  par 
Quénu  et  par  Mathieu  et  par  l’appareil  de 
Cuendet. 

3°  Au  niveau  DU  PIED.  —  L’einploi  des  broches 
de  Kirchner  trans-calcanéennes  est  indiqué  : 

1°  Pour  réduire  certaines  fractures  bimalléo- 
laires  de  réduction  difficile,  comme  les  fractures 
bimalléolaires  avec  fragment  marginal  posté- 


thode  a  pour  elle  l’avanlage  : 

1°  De  sa  simplicité.  C’est  une  intervention 
de  petite  chirurgie. 

2°  De  son  innocuité  absolue.  Dans  aucun  de 
nos  cas,  nous  n’avons  observé  la  moindre  infec¬ 
tion,  le  plus  petit  incident.  La  broche  de 
Kirchner  provoque  un  traumatisme  minime, 
pratiquement  négligeable. 

3°  Elle  permet  une  extension  précise  que  l’on 
peut  aisément  mesurer,  augmenter  ou  diminuer 
à  volonté. 

4°  L’indolence  est  complète. 

6°  Grâce  à  elle,  l’extension  est  permanente 
et  peut  être,  sans  inconvénient  aucun,  prolon¬ 
gée  pendant  des  semaines  et  des  mois.  Elle  suf¬ 
fit  à  Imite  la  durée  du  Iraitemeuf. 


Les  fractures  basi-cervicales  sans  déplacement 
et  les  fractures  per-trochantériennes  en  coxa 
vara  peuvent  être  traitées  au  choix  par  l’exten¬ 
sion  à  la  broche  ou  l’immobilisation  plâtrée. 

Les  fractures  trans-trochantériennes  et  sous- 
trochantèricnnes  à  3  ou  4  fragments  doivent 
être  traitées  par  l’extension  continue,  soit  en 
abduction  dans  le  premier  cas,  soit  sans  ab¬ 
duction  si  le  petit  trochanter  a  été  détaché  par 
le  traumatisme. 

b)  Les  fractures  de  la  diaphyse.  —  L’extension 
continue  à  la  broche  de  Kirchner  est  le  traite¬ 
ment  de  choix  des  fractures  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale. 

Les  indications  de  l’ostéosynthèse  sont  rares. 
Môme  dans  ces  cas  l’extension  à  la  broche  peut 


2°  Pour  le  traitement  orthopédique  des  frac¬ 
tures  du  calcanéum.  Dans  ce  cas,  on  a  intérêt 
à  choisir  les  plus  grosses  broches.  Bohler  pré¬ 
fère  employer  des  clous. 

Conclusions. 

De  l’étude  qui  précède,  nous  pouvons  con¬ 
clure  : 

1°  A  la  supériorité  incontestable  des  broches 
de  Kirchner  sur  les  broches  antérieurement  uti¬ 
lisées. 

2°  A  la  supériorité  indiscutable  de  la  trans- 
fixion  osseuse,  pour  réaliser  la  réduction  et  la 
contention  d’un  grand  ;  nombre  de  fractures  du 
membre  inférieur. 


LA  RADIOLOGIE  DU  PRATICIEN 


PAR  MM. 

J.  BELOT  et  L.  NAHAN 


VOLUMINEUX  FIBRO-SARCOME  A  POINT  DE  DÉPART  ISCHIATIQUE 
(Cas  de  MM.  Delpont  et  Estève) 


D 


is  le  précédent  numéro  de  «  La  Radiologie  du  Praticien  »,  nous 
avons  montré  des  tumeurs  osseuses  et  insisté  sur  la  difficulté 
souvent  insurmontable  d’indiquer,  par  la  seule  radiographie,  la 
nature  bénigne  ou  maligne  de  la  production  anormale.  Nous 
ne  saurions  trop  répéter  qu’il  faut  être  extrêmement  prudent,  car  des 
images  radiographiques 
identiques  sont  produi¬ 
tes  par  des  tumeurs  de 
nature  différente. 

Le  cas  que  nous 
adressent  MM.  Delpont 
et  Estève  vient  à  l’ap¬ 
pui  de  celte  opinion. 

Une  femme  de  39  ans 
vient  consulter  ces  con¬ 
frères,  en  Avril  1935, 
pour  des  douleurs  de  la 
jambe  gauche,  datant 
de  plus  d’un  an,  dou¬ 
leurs  qui  rappellent  cel¬ 
les  de  la  sciatique.  Elle 
présente  une  déforma¬ 
tion  en  gigot  de  la  ra¬ 
cine  du  membre  infé¬ 
rieur,  qui  justifie  une 
exploration  radiographi¬ 
que.  Celle-ci,  faite  par 
M.  Estève,  donne  la  cu¬ 
rieuse  image  reproduite 

neuse,  est  à  poinl  de 
départ  ischialique,  ainsi 
que  le  montre  une 
épreuve  de  trois'quarls; 
elle  refoule  l’épine  scia¬ 
tique  et  se  caractérise 
par  un  traclus  d’aspect 
vacuolaire,  indiquant 
qu’il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  non  homogène. 

Les  bords  sont  bien  net¬ 
tement  limités,  mais 
faits  d’une  série  de 
courbes  juxtaposées, 
donnant  5  l’ensemble 
un  aspect  bosselé  :  on  a 
l’impression  que  la  tu¬ 
meur  se  compose  d’une 
série  d’éléments  nodu¬ 
laires,  agglomérés.  La 
corticale  est  conservée, 
on  n’observe  pas  d’es¬ 
saimages  dans  les  par-  Radiographie  de  la  hanche  gauche.  On  remarquer! 
ties  molles,  ni  dans  les  omhrci 
OS  du  bassin.  intéres: 

Cette  image  donne 

l’impression  d’un  volumineux  ostéochondrome  et,  autant  qu’on  peut  en 
juger,  d’une  tumeur  bénigne  :  cette  opinion  est  confirmée  par  l’absence 
de  circulation  collatérale  et  de  ganglions  régionaux  ;  l’état  général  est 
satisfaisant. 

Une  intervention  est  décidée  :  elle  est  pratiquée  quelques  jours  plus 


lard,  par  voie  postérieure.  Le  chirurgien  trouve  le  paquet  vasculo-nerveux 
adhérent  et  enclavé  dans  la  tumeur,  d’où  extirpation  forcément  partielle. 
La  tumeur  est  singulière  :  la  coque  est  osseuse  il  certains  endroits  et 
mesure  4  5  5  mm.  d’épaisseur  ;  en  d’autres,  elle  est  formée  de  tissus 
fibreux,  ligneux,  crissant  à  la  coupe.  A  l’intérieur,  on  trouve  une  matière 


striée 
langée  i 


de 


blanchâtre, 
sang  et  mé 
les  caillots. 

L’examen  histologi¬ 
que,  fait  par  M.  Sabra- 
zès,  est  d’une  interpré¬ 
tation  délicate  :  après 
avoir  pensé  à  un  osléo- 


Les 


opératoires 
essantes  5 


rapporter  :  la  malade 
perd  des  forces  de  jour 
en  jour  ;  rapidement, 
les  douleurs  s’exaspô- 


le 


inbre  inféri 


i  et 


gauche.  Elle  meurt  six 
semaines  environ  après 
l’opération,  de  cachexie 

Et  les  auteurs  font 
suivre  leur  observation 
des  réflexions  dont  nous 
rapportons  les  deux 
principales  :  la  localisa¬ 
tion  ischiatique  est  rare 
et  surtout  il  est  curieux 
de  constater  qu’une  tu¬ 
meur  ail  pu  atteindre 


alli- 


(Radiographic  de  M.  Este 


rer  plus  tôt  l’attention 
de  la  malade. 

Leur  impression  est 
très  nette  sur  un  se¬ 
cond  point  :  l’inter¬ 
vention  forcément  par¬ 
tielle  a  donné  un  coup 
de  fouet  à  l’évolution 
et  ils  se  demandent, 

biopsie  ne  peut  pas  pro¬ 
voquer  uno  réaction 

volume  de  la  tumeur,  sa  forme,  les  caractères  des  analogue, 
u  déformé.  Laite  iliaque  est  touchée,  le  émur  peu  Nous  concluons  avec 

eux  que  le  radiodia- 
gnostic  donne  des 

images  d’apparences  diverses,  mais  ne  pose  jamais  par  lui-même  le  dia¬ 
gnostic  de  la  nature  de  la  tumeur.  C’est  le  radiologiste  qui,  par  l’obser¬ 
vation  comparée  de  séries  de  cas  complètement  étudiés,  par  la  discussion 
serrée  des  caractères  des  images,  par  le  raisonnement  enfin,  pose  un  dia¬ 
gnostic  :  celui-ci  ne  peut  être  souvent  qu’un  diagnostic  de  probabilité. 
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NÉOPLASME  DE  L’ŒSOPHAGE 


L 'exploitation  de  l’œsophage  se  fait  habituellement  de  deux  façons, 
par  la  radiologie  et  l’œsophagoscopie.  La  première  méthode  permet 
de  voir  le  moulage  de  la  cavité  du  tube  œsophagien,  plus  ou  moins 
distendue  par  le  liquide  ou  la  bouillie  opaque  administrée  au 
sujet.  Pour  peu  que  le  canal  rosie  perméable  et  que  l’épaisseur  de  la 
bouillie  en  permette  le  cheminement,  on  obtient,  des  images  qui  repré¬ 


effet,  un  canal  élargi  à  sa  portion  supérieure,  puis  rétréci  sur  une  assez 
grande  longueur  et  vers  le  bas,  au  delà  des  limites  de  la  tumeur,  on 
remarque  un  nouvel  élargissement,  avant  le  cardia  qui  est  normal, 
dans  ce  cas.  Ce  qui  permet  de  penser  à  un  néoplasme,  c’est-  l’aspect 
déchiqueté,  irrégulier,  lacunaire,  rigide,  de  toute  la  portion  de  l’œsophage 
comprise  entre  la  7"  et  la  11"  dorsale.  En  regardant  de  près,  sur 


triciel,  la  compres¬ 
sion  par  organe  ou 
tumeur  de  voisi- 
inage  et,  enfin, 

toutes  les  néoformations  développées  aux  dépens  de  l’œsophage 
lui-même.  Celles-ci  peuvent  être  bénignes  :  papillomes,  tumeurs 
villeuses,  polypes,  varices  œsophagiennes  ;  ou  malignes,  néoplasmes. 
Encore  faut-il  distinguer  entre  les  néoplasmes  dont  les  uns  sont 
sténosants  d’emblée  et  d’autres  végétants,  laissent  plus  ou  moins  con¬ 
servée  la  souplesse  des  parois. 

On  comprend  combien  le  diagnostic  radiologique  est  difficile.  Si  la 
radiographie  reproduit  un  moulage  assez  fidèle  du  canal  œsophagien,  elle 
ne  nous  apporte  parfois  que  peu  de  caractères  permettant  de  diriger 
notre  diagnostic  vers  le  néoplasme.  Cependant,  souvent,  l’image  est  telle 
que  ce  diagnostic  peut  être  posé  sous  certaines  réserves.  Témoin,  la 
radiographie  que  nous  reproduisons  ici  (v.  figure)  et  qui  se  rapporte  à  un 
de  nos  malades  de  l’Institut  du  Cancer.  L’épreuve,  prise  en  oblique 
antérieure  droite,  en  cherchant  sous  radioscopie  préalable  la  meilleure 
incidence,  est  caractéristique  d’un  cancer  de  l’œsophage.  On  voit,  en 


le  film,  on  voit 
très  bien,  en  bor- 

lies  déchiquetées, 
des  plages  moins 
opaques,  en  demi- 
teintes  :  elles  sont 
la  signature  de 
proliférations  vé¬ 
gétantes  ou  sail¬ 
lantes  dans  la  lu¬ 
mière  du  canal, 
diminuant,  de  ce 
fait,  l’épaisseur  de 
la  couche  de  ba¬ 
ryte.  La  radiosco¬ 
pie  montre  la  ri¬ 
gidité  de  cette 
portion  de  l’œso¬ 
phage,  caractère 
important  pour 
établir  le  dia- 

En  haut,  au- 
dessous  de  l’image 
de  la  clavicule,  au 
niveau  du  rétré¬ 
cissement  aorti¬ 
que  normal,  on 
voit,  au  milieu  de 
la  portion  de 
1  ’  œsophage,  une 
plage  transparente 
(en  clair)  se  déta¬ 
chant  sur  les  con¬ 
tours  foncés  de 
l’organe.  On  pour¬ 
rait  penser  qu’il 
s’agit  d’éléments 
néoplasiques  végé¬ 
tants,  dans  le  ca¬ 
nal  œsophagien  ; 
cette  lacune  est 
simplement  due  à 

parfait,  par  suite 
d’une  compression 
exercée  à  ce  ni¬ 
veau,  par  les  gan¬ 
glions  qui  accom¬ 
pagnent  presque 
toujours  les  tu¬ 
meurs  de  l’œsophage.  L’œsophagoscopie,  pratiquée  par  M.  Huet,  a  mon¬ 
tré  que  l’œsophage  était  envahi,  au  niveau  du  rétrécissement,  par  une 
tumeur  végétante  et  une  biopsie  a  indiqué  la  nature  de  la  tumeur  : 
épithélioma  spino-cellulaire,  à  globes  cornés.  Dans  beaucoup  de  cas,  du 
reste,  l’œsophagoscopie  ne  permet  pas  d’avoir  un  renseignement  complet 
sur  la  topographie  de  la  lésion,  car  la  progression  de  l’appareil  est 
souvent  arrêtée  par  l’étroitesse  de  la  lumière  et  le  manque  de  souplesse 
des  parois.  Par  contre,  la  vision  directe  de  la  paroi  altérée  apporte  un 
élément  de  diagnostic  important,  auquel  s’ajoute  la  biopsie  extrêmement 
précieuse.  Encore  faut-il,  en  cas  de  résultat  négatif,  faire  des  réserves, 
car  on  n’est  pas  toujours  certain  d’avoir  enlevé  le  petit  morceau  de 
muqueuse,  dans  la  partie  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  deux  procédés  d’exploration  se  complètent  l’un 
l’autre  et  doivent  être  successivement  pratiqués  quand  l’état  du  malade 
le  permet. 


[ularilés 


,  et 


rétrécisse 
ses  dilatations. 
Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que 
deux  radiogra¬ 
phies,  prises  à 
quelques  minutes 
d  ’  intervalle,  ne 
donnent  pas  tou¬ 
jours  un  aspect 
identique  ;  cela 
tient  à  un  rem¬ 
plissage  différent 
dépendant  d’une 
part,  de  la  quan¬ 
tité  de  liquide  ab¬ 
sorbé  et  retenue 
et  d’autre  part  de 
l’élément  spasmo¬ 
dique  qui  presque 
toujours  s  ’  ajoute 
à  une  lésion  orga¬ 
nique  et  modifie 
plus  ou  moins  les 
dimensions  du  ré¬ 
trécissement  o  u 
des  dilatations. 

Certaines  images 
sont  caractéristi¬ 
ques  d’une  slé- 

moins  complète  : 
la  prise  d’un  anti¬ 
spasmodique,  par¬ 
ticulièrement  l’in¬ 
jection  de  surpa- 
rine,  permettent 
souvent  d’éliminer 
le  spas 


stén< 


dont  les  prii 
paies  sont  : 
rétrécissement  c 


Radiographie  en  oblique  antérieure  droite  :  elle  montre  un  œsophage  dans  lequel,  par  déglulilio 
a  été  introduit  de  la  bouillie  barytée.  On  remarque  un  aspect  rétréci  déchiqueté,  à  contours  il 
guliers,  correspondant  à  la  région  envahie  par  le  néoplasme.  Au-dessus,  dilatation  peu  accent 
du  reste,  dont  le  bord  interne  montre  déjà  des  caractères  de  rigidité.  Au  -  dessous  de  la  lum 
l'œsophage  est  sensiblement  normal.  Epithélioma  spino-cellulaire,  vérification  histologique. 
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TUMEUR  DE  LA  PORTION  INFÉRIEURE  DE  L’ŒSOPHAGE 


La  plupart  des  néoplasmes  de  l’oesophage  sont,  disent  les  classiques, 
au  niveau  des  rétrécissements  normaux.  Dans  le  cas  que  nous 
montrons  ici,  la  lésion  occupe  la  portion  voisine  du  cardia. 

Il  s’agit  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  qui  pré¬ 
sentait,  depuis  près  d’un 
an,  des  signes  manifestes 


On  voit  en  haut,  l’ébauche  du  rétrécissement  aortique,  puis  un  œso¬ 
phage  sensiblement  normal  sur  une  petite  longueur. 

A  8  cm.  environ,  au-dessus  de  la  projection  du  dôme  diaphragmatique, 
on  remarque  que  le  bord  postérieur  de  l’œsophage  est  dentelé,  rigide, 
avec  petites  dépressions  la¬ 
cunaires;  cet  aspect  se  con- 


de  sténose  de  l’œsophage, 
avec  vomissements,  amai¬ 
grissement,  cachexie, 
ayant  abouti  à  l’intolé¬ 
rance  presque  totale  des 
aliments  ;  les  liquides 
passaient  souvent  avec  une 
grande  difficulté. 

Des  examens  cliniques 
et  radiologiques,  prati¬ 
qués  six  mois  aupara¬ 
vant,  on  avait  conclu  à 
l’existence  d’un  cancer 
probable  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’œsophage 
avec  extension  au  cardia. 
Une  radiographie,  qui 
nous  fut  montrée,  plai¬ 
dait  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic  ;  on  voyait  un  ré¬ 
trécissement  presque  fili¬ 
forme  de  la  portion  termi¬ 
nale  de  l’œsophage.  Devant 
la  gravité  du  cas,  divers 
traitements  furent  essayés, 
dont  l’un  aurait  donné, 
momentanément  tout  au 
moins,  une  période 
d’amélioration  assez  mar¬ 
quée,  puisque  ce  malade 
put  s’alimenter  mieux, 
manger,  avec  peu  de  dif¬ 
ficulté,  des  bouillies 
épaisses  et  avaler  aisé- 
menl  les  liquides.  L’étal 
général  s’améliora  consi¬ 
dérablement,  la  maigreur 
diminua  et  le  sujet  reprit 
du  poids. 

Il  fut  amené,  à  l’un  de 
nous,  pour  examen  radio¬ 
logique,  une  première 
fois  en  Juillet  et  une  se¬ 
conde  fois  en  Octobre. 
A  ce  moment  l’état  géné¬ 
ral  s’était  amélioré  ;  le 
poids  avait  augmenté  et 
de  temps  à  autre  une 
viande  hachée  pouvait  être 
avalée.  L’examen  était  assez 
difficile,  du  fait  des  batte¬ 
ments  transmis  par 


tinue  jusqu  ’  au  cardia. 
Sur  la  silhouette  de 
l’autre  bord,  on  distingue 
nettement  une  grande 
encoche,  à  peine  opaci¬ 
fiée,  sur  l’image  de  la¬ 
quelle  se  dessinent  de  pe¬ 
tites  images  vacuolaires, 
donnant  l’aspect  en  nid 
d’abeille  ;  celle  encoche 
semble  rétrécir  le  con¬ 
duit  œsophagien.  Puis, 
le  bord  antérieur  prend 
un  aspect  déchiqueté 
comme  le  postérieur. 

A  partir  de  l’encoche, 
le  conduit  œsophagien  ap¬ 
paraît  semé  de  portions 
opaques  (occupées  par  la 
baryte)  et  d’espaces,  plus 
ou  moins  ovalaires,  de 
dimensions  diverses,  où 
le  produit  opaque  n’est 
pas  resté  ou  s’est  étalé  en 
une  couche  très  mince. 
C’est  le  type  des  images 
lacunaires  multiples.  On 
a  l’impression  que  des 
éléments  bourgeonnants 
font  saillie  dans  la  lu¬ 
mière  du  canal,  sans  l’ob¬ 
turer  :  le  sel  opaque  des¬ 
sine  ces  saillies,  en  rem¬ 
plissant  les  interstices  qui 
les  séparent. 

Quel  diagnostic  peut-on 
poser  en  présence  de  cette 
image  ?  On  peut  dire  que 
l’œsophage,  partiellement 
perméable,  est  occupé  par 
des  éléments  végétants  ou 
saillants  qui  n’en  fer¬ 
ment  pas  la  lumière  et  ne 
constituent  qu’un  obstacle 
peu  important  au  passage 
des  liquides. 

S’agil-il  d’un  néoplasme  ? 
C’est  possible,  mais  la  lar¬ 
geur  du  conduit,  sa  per¬ 
méabilité,  la  souplesse  qu’il 
présente,  au  cours  de  1a  ra¬ 
dioscopie,  donnent  en  tout 


l’aorte  et  de  la  répugnance  qu’avait  le  sujet  à  avaler  la  ha-  cas  à  celte  tumeur  un  aspect  bien  différent  de  la  précédente.  S’agit-il 

ryle-  plutôt  d’une  polypose  dégénérée  ?  Cette  hypothèse  est  la  plus  vraisemblable 

Au  lieu  de  trouver  un  œsophage  rétréci  dans  sa  portion  cardiaque,  l’écran  appuyée,  du  reste,  par  quelques  hématémôses  importantes.  On  pourrait 

révéla  un  conduit  un  peu  rétréci  au-dessus  de  l’ombre  du  diaphragme  aussi  penser  à  des  varices  œsophagiennes,  mais  l’aspect  en  nid  d’abeilles 


et  à  partir  de  ce  niveau  jusqu’au  cardia,  un  passage  assez  facile, 
dans  un  défilé  large  mais  irrégulier.  On  n’observait  ni  arrêt  du  repas, 
ni  dilatation  de  l’œsophage  :  l’image,  en  tout  cas,  était  nettement 
différente  de  celle  obtenue  précédemment  et  la  très  intéressante  radio¬ 
graphie  reproduite  ici  put  être  nette,  grâce  à  une  exposition  instantanée 
(v.  figure). 


écarte  cette  idée. 

Là  encore,  le  radiodiagnostic  ne  peut  que  définir  les  caractères  phy¬ 
siques  de  l’œsophage,  ses  contractions,  la  façon  dont  passe  le  repas, 
mais  ne  permet  pas  de  fixer  la  nature  des  productions  œsophagiennes. 

L’évolution  de  l’affection,  qui  entraîna  le  malade  quelques  mois  après 
notre  dernier  examen,  permet  d’attribuer  un  caractère  malin  à  la  lésion. 
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Fig.  1.  —  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'oesophage  ;  examen  oblique  antérieur 
droit,  après  prise  de  bouillie  baryléc.  On  voit  le  tracé  oesophagien,  dilaté  en 
haut,  puis  le  rétrécissement  et,  au-dessous  de  celui-ci,  la  mince  traînée  opaque 
dans  la  portion  normale  de  l'oesophage,  au-dessous  du  rétrécissement.  Remar¬ 
quer,  à  droite,  la  crosse  aortique  et  le  pédicule  cardio-aortique  ;  à  gauche, 
l’image  de  la  colonne  vertébrale  ;  l’image  de  l’extrémité  de  la  clavicule  droite 
se  superpose  à  celle  de  l'œsophage. 


RÉTRÉCISSEMENT  CICATRICIEL  DE  L’ŒSOPHAGE 


L 'oesophage  peut  dire  rétréci  par  la  production  de  tissu  cicatriciel, 
5  la  suite  d’une  brûlure  provoquée  par  des  aliments  trop  chauds, 
ce  qui  est  rare,  ou  par  l’absorption  d’un  acide  ou  d’un  caustique, 
ce  qui  est  plus  fréquent. 

Le  cas  que  nous  publions  est,  à  ce  point  de  vue,  très  démonstratif.  Un 
employé  de  pharmacie,  après  une  journée  de  travail,  est  invité  par  son 
patron  à  prendre  avec  lui  un  verre  de  Banyuls.  Une  bouteille  sans  éti¬ 
quette  se  trouve  sur  la  cheminée  ;  le  pharmacien  en  emplit  deux  verres 
et  les  deux  hommes  boivent  à  la  santé  l’un  de  l’autre.  Le  pharmacien, 
homme  tempéré,  porte  le  verre  à  ses  lèvres  et  le  rejette  immédiatement  : 
le  liquide  était  de  la  potasse  caustique.  Le  commis,  plus  habitué  à  lever 
le  verre,  boit  d’un  seul  trait  deux  gorgées  du  contenu  et  ressent  une 
vive  brûlure  à  la  gorge,  mais  trop  tard  pour  rejeter  le  liquide. 

Après  une  période  pénible,  les  phénomènes  irritatifs  s’atténuent,  mais 
il  s’établit  un  rétrécissement  de  l’oesophage  que  montrent  les  radio¬ 
graphies  reproduites  ici.  Elles  ont  été  prises  en  oblique  antérieure  droite, 
un  an  et  demi  après  l’accident.  Sur  la  première  (flg.  1),  on  voit  tout  le 
trajet  œsophagien.  En  haut,  dilatation  moyenne  et  remplissage  imparfait, 
par  suite  du  passage  du  liquide  opaque  par  le  rétrécissement.  Au 
niveau  de  la  crosse  de  l’aorte,  encoche  due  è  la  pression  de  ce  vaisseau  : 
c’est  le  rétrécissement  aortique  normal,  d’autant  plus  marqué  que 
l’œsophage  est  dilaté.  Au-dessous,  l’organe  s’effile  et  prend  l’aspect 
d’un  long  cône  se  terminant  par  un  canal  qui  paraît  presque  filiforme. 
Celui-ci  mesure  environ  2  cm.  de  long  ;  c’est  le  rétrécissement  cicatri¬ 
ciel.  Au-dessous,  l’œsophage  retrouve  un  calibre  normal,  de  petite 
dimension  sur  celte  radiographie,  parce  que  le  passage  ne  se  fait  que 
lentement  par  la  sténose  et  qu’à  mesure  qu’il  se  produit,  le  liquide 
opaque  descend  dans  l’estomac,  le  cardia  étant  perméable. 

Une  seconde  recherche  a  été  pratiquée  (flg.  2)  en  donnant  au  malade 
un  peu  de  biscuit  baryté,  de  façon  à  voir  dans  quelles  conditions  passaient 
les  aliments  solides  :  Ce  repas  est  vomi  rapidement.  Une  nouvelle  ten¬ 
tative,  faite  avec  une  plus  petite  quantité,  est  conservée  et  immédiate¬ 
ment  nous  faisons  boire  un  peu  de  bouillie  barytée  épaisse.  La  radiogra¬ 
phie  obtenue  est  instructive.  On  voit  une  grosse  dilatation  de  l’œsophage, 
avec  un  entonnoir  plus  large  ;  le  rétrécissement  aortique  est  moins  pro¬ 
noncé,  du  fait  de  la  pression  du  liquide  œopliagien,  mais  le  rétrécis¬ 
sement  vrai,  cicatriciel,  se  montre  plus  étroit,  puisque  seul  le  début  du 
défilé  est  amorcé.  Cet  aspect  tient  à  l’obturation  partielle  du  canal  par  un 
aliment  pâteux  (biskopak)  et  au  spasme  surajouté.  En  effet,  chez  les  sujets 
atteints  de  rétrécissement  cicatriciel,  des  phénomènes  spasmodiques 
viennent  toujours  compliquer  la  lésion  organique. 

Pourquoi,  dans  ce  cas,  s’agit-il  de  rétrécissement  cicatriciel  P  L’histoire 
clinique  l’apprend,  mais  l’image  radiologique  présente  des  caractères  assez 
particuliers.  D’abord  les  parois  ont  conservé  leur  souplesse,  puisque  le 
seul  poids  du  liquide  montre,  selon  la  quantité  admise,  un  œsophage  plus 
ou  moins  large.  Les  contours  de  la  portion,  située  au-dessus  du  rétrécis¬ 
sement,  sont  toujours  réguliers,  sans  encoche,  sans  image  lacunaire  ;  le 
canal  rétréci  est,  lui  aussi,  très  régulièrement  cylindrique,  sans  la 
moindre  saillie,  sans  encoche  apparente. 

Toutefois,  il  faut  savoir  que  ce  ne  sont  là  que  des  signes  de  présomp¬ 
tion,  car  certaines  tumeurs  de  l’œsophage  peuvent,  au  début,  donner 
une  image  analogue  ;  mais  l’évolution  apporte  rapidement  une  modifica¬ 
tion  de  l’image.  Dans  ce  cas,  observé  plus  d’un  an  après  le  début  de 
l’affection,  on  retrouvait  toujours  une  image  sensiblement  analogue. 

Nous  avons  pu  dire  que  le  rétrécissement  se  trouvait  à  environ  11  cm. 
au-dessous  du  sommet  de  la  crosse  aortique,  qu’il  n’était  pas  d’une 
absolue  rigidité,  ainsi  que  le  montrait  le  passage  du  liquide  sous  le  con¬ 
trôle  radioscopique.  Du  reste,  l’œsophage  admettait,  sans  difficulté,  la 
sonde  de  Richet  et  on  pouvait  passer  l’olive  de  1  cm.  de  diamètre. 

Le  malade  s’alimentait  avec  des  liquides,  des  bouillies,  des  purées  et 
des  aliments  hachés,  sans  trop  de  difficulté.  Mais,  de  temps  en  temps,  il 
devait  se  soumettre  à  des  séances  de  dilatation  avec  la  sonde  à  olives 
de  dimensions  progressivement  croissantes.  Ce  traitement  lui  donnait  plu¬ 
sieurs  semaines  de  tranquillité  et  la  possibilité  de  s’alimenter  conve¬ 
nablement. 


"<  Fig.  2.  —  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  ;  radiographie  en  position  analo¬ 
gue  à  celle  de  la  flg.  1.  Le  rétrécissement  compliqué  par  un  spasme  empêche  tout 
passage  ;  on  a  pu  augmenter  la  quantité  de  liquide  opaque  qui  dilate  l'oesophage 
au-dessus  du  rétrécissement  :  elle  lui  donne  la  forme  d'un  entonnoir,  à  parois  régu¬ 
lières.  Remarquer  que  le  rétrécissement  aortique  normal  de  l’œsophage  est  en 
partie  effacé,  par  suite  de  la  pression  du  liquide  œsophagien.  Comparer  cette 
ligure  avec  la  ligure  1. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PÉRIVEINE 

GAINE  SYNOVIALE 

PAR  MM. 

Ch.  CHAMPY  et  JACQUES-LOUVEL 

(Bagnoles-de-l’Orne) . 


L’assimilation  de  l’adventice  des  veines  à  une 
gaine  synoviale  nous  ayant  paru  se  justifier  au 
double  point  de  vue  physiologique  et  patholo¬ 
gique,  nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  si 
cette  conception  pouvait  s’appuyer  sur  une  base 
histologique  décisive.  C’est  pourquoi,  après  avoir 
établi  un  parallèle  entre  les  périphlébites  et  les 
synovites,  nous  exposerons  ici  le  résultat  de  nos 
recherches,  qui  confirment  notre  impression 
clinique,  par  la  découverte  dans  la  périveine  de 
formations  endothéliales  et  de  cavités  séreuses 
adaptées  au  glissement. 

Du  point  de  vue  physiologique,  c’est  bien  la 
tunique  externe  qui  assure  la  liberté  relative 
du  vaisseau  au  sein  des  formations  voisines  et 
l’on  conçoit  que,  dans  l’amplitude  de  certains 
mouvements,  les  veines  superficielles  des  mem¬ 
bres,  en  particulier,  aient  besoin  d’une  gaine 
coulissante  pour  assurer  leur  mobilité  active  et 
passive  (Dubreuil)  et  sauvegarder  dans  toutes 
les  attitudes  leur  indépendance  d’organe.  Sur 
ce  point  nettement  établi,  nous  n’insisterons 
pas  davantage. 


Mais  c'est  pii  pathologie  surtout  que  le  man¬ 
chon  advenlitiel  s’apparente  davantage  aux  sy¬ 
noviales  en  leur  empruntant  en  face  des  agres¬ 
sions  aiguës  ou  chroniques  des  modalités  réac¬ 
tionnelles  similaires.  La  périveine  comme  les 
séreuses  se  montre,  en  effet,  très  susceptible, 
à  la  merci  souvent  de  la  moindre  provocation. 
Prompte  à  s’enflammer  comme  à  s’éteindre,  ca¬ 
pable  de  poussées  fluxionnaires  aussi  subites 
que  de  courte  durée,  récidivantes,  si  la  mobili¬ 
sation  est  prématurée,  l’adventice  peut  aussi, 
sous  des  influences  chroniques  d’ordre  infec¬ 
tieux,  toxique,  humoral  ou  glandulaire,  se  den¬ 
sifier,  s’épaissir,  être  le  siège  entre  ses  feuillets 
lamellaires  d’adhérences,  de  «  synéchies  »  à  la 
base  de  tiraillements  douloureux  et  de  dystro¬ 
phies  secondaires. 

L’attribution  à  la  périveine  de  ces  analogies 
physio-pathologiques  ne  saurait  ici  dépasser  le 
cadre  du  réseau  superficiel  comprenant  en  par¬ 
ticulier  les  saphènes,  les  basiliques,  les  cépha¬ 
liques  et  leurs  anastomoses.  Ce  système  vascu¬ 
laire  sous-cutané  présente,  en  effet,  cette  par¬ 
ticularité  d’offrir  à  la  vue  et  au  palper  une  élude 
directe  des  réactions  inflammatoires  d’une  veine 
isolée,  libre  d’artère  satellite,  réagissant  pour 
elle-même  et  par  elle-même  avec  sa  gaine  con¬ 
jonctive  autonome,  condition  très  différente,  on 
le  voit,  des  veines  du  réseau  profond  qui,  in¬ 
cluses  dans  les  «  paquets  vasculo-nerveux  »,  su¬ 
bissent  des  juxtapositions  anatomiques  à  l’ori¬ 
gine  de  syndromes  neuro  -  phlébartériels  com¬ 
plexes. 


* 

*  * 

En  clinique,  la  périveine  ne  précise  vrai¬ 
ment  son  individualité  que  dans  les  infections 
subaiguës  ou  chroniques.  Au  cours  d’agressions 
violentes,  en  effet,  toute  l’armature  veineuse 
subit  sans  distinction  le  sort  commun  :  tunique 
externe,  moyenne,  endothélium,  sont  englobés 
dans  le  même  bloc  inflammatoire.  La  thrombose 
est  amorcée.  Peu  à  peu,  un  processus  de  sclérose 
massif  transforme  le  Vaisseau  en  un  cordon  fi¬ 
breux,  habituel  épilogue  de  cette  phlébite  totale. 

11  n’en  va  pas  de  même  dans  les  cas  d’in¬ 
fections  atténuées  contre  lesquelles  la  périveine 
plus  susceptible  réagit  avec  prédominance  :  au 
décours  d’une  grippe,  d’une  angine,  ou  sans 
cause  apparente,  un  sujet  est  pris  subitement 
d’une  douleur  siégeant  sur  le  trajet  d’une  sa¬ 
phène.  A  l’examen,  sur  quelques  centimètres, 
la  veine  est  rouge,  chaude,  sensible.  A  fleur  de 
doigt,  on  perçoit  une  tuméfaction  oblongue  et 
dense  ayant  la  forme  d’un  gros  crayon.  L’œdème 
fluxionnaire,  qui  dissocie  les  feuillets  de  l’ad¬ 
ventice,  s’étend  non  seulement  en  longueur, 
mais  aussi  dans  le  sens  tranversal  et  en  parti¬ 
culier  aux  dépens  de  la  lumière  du  vaisseau  qui, 
étranglé  sous  cet  épais  manchon  inflammatoire, 
donne  l’impression  d’être  oblitéré  par  une 
thrombose  massive.  L’aspect  à  cette  phase  aiguë 
est  souvent  le  même  pour  une  simple  périphlé¬ 
bite  que  pour  une  phlébite  totale  ;  le  diagnostic 
entre  l’une  et  l'autre  est,  on  le  conçoit,  impos¬ 
sible,  l'inflammation  pouvant  d’ailleurs,  si  elle 
dure  quelque  peu,  envahir  toute  la  tunique  vas¬ 
culaire.  Mais  il  suffit  de  prescrire  du  repos, 
quelques  compresses  décongestives  pour  voir 
rapidement,  si  l’atteinte  adventitielle  est  exclu¬ 
sive,  la  veine  se  dégager  au  fur  et  à  mesure  que 
les  phénomènes  s’apaisent,  pour  sortir  de  cette 
crise  fonctionnellement  conservée,  perméable  et 
souple.  Les  formations  élastiques  et  musculaires 
ne  semblent,  pas  avoir  été  trop  affectées  par  cette 
courte  flambée  qui  ne  doit  son  apparente  gra¬ 
vité  qu’à  la  faculté  pour  le  tissu  conjonctif  péri¬ 
vasculaire  de  se  laisser  largement  distendre,  réa¬ 
lisant  un  gonflement  disproportionné  souvent 
avec  la  cause  provocatrice,  laquelle,  en  raison  de 
sa  bénignité,  peut  bien  ne  pas  avoir  affecté  l’état 
général. 

Dans  ces  périphlébites  légères,  la  base  du 
traitement  est  essentiellement  le  repos  qu’il  faut 
observer  avec  rigueur  :  d’abord  parce  que  c’est 
un  principe  élémentaire  de  sécurité  d’immobi¬ 
liser  tout  sujet  atteint  d’un  foyer  veineux,  si 
bénin  qu’il  puisse  paraître;  ensuite  parce  que 
l’inflammation  louchant  la  couche  externe,  c’est 
en  réalité  l’appareil  de  liaison  et  de  mobilité  du 
vaisseau  qui  est  aux  prises  avec  la  poussée 
fluxionnaire.  11  faut  dès  lors  immobiliser  cette 
gaine  adventitielle  comme  on  immobilise  une 
articulation  ou  un  appareil  tendineux  dont  la 
séreuse  donne  des  signes  de  souffrance;  sinon,  le 
déclenchement  d’une  poussée  au  moindre  mou¬ 
vement  se  çharge  bien  vite  d’instruire  sur  cette 
vérité  première. 


La  septicémie  veineuse  subaiguë,  magistrale¬ 
ment  décrite  par  MM.  Vaquez  et  Leconte,  nous 
a  paru  d’une  façon  générale  présenter  une  cer¬ 


taine  affinité  pour  le  réseau  superficiel.  Sans 
doute,  le  caractère  septicémique  de  cette  entité 
morbide  peut-il  s’affirmer  par  des  manifestations 
accusant  l’atteinte  des  veines  profondes,  mais 
c’est  la  forme  migratrice  à  foyers  aberrants, 
rampant  le  long  des  vaisseaux  sous-cutanés,  qui 
est  certainement  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Or,  parmi  les  sujets  guéris  de  cette  affection 
souvent  interminable,  certains  gardent  encore 
intactes  la  perméabilité  et  la  souplesse  de  leurs 
veines,  malgré  une  emprise  infectieuse  parfois 
prolongée.  Le  caractère  atténué  des  lésions  vas¬ 
culaires  prouve  donc  bien  qu'il  s’était  agi  dans 
ces  cas  d’une  atteinte  légère,  exclusivement  péri- 
plilébitique,  ayant  épargné  les  formations  mus- 
culo-élasliques  et  endothéliales  du  vaisseau.  II 
n’en  reste  pas  moins  vrai  que  ces  poussées 
fluxionnaires,  capricieuses  et  superficielles  com¬ 
mandent  sous  peine  de  récidive  et  d’aggravation 
une  immobilisation  aussi  rigoureuse  que  s’il 
s’agissait  d’une  phlegmatia  grave.  L’expérience 
montre,  en  effet,  d’une  façon  péremptoire,  qu’il 
faut  mettre  la  périveine  phlogosée  à  l’abri  de 
tout  effort,  de  toute  activité  fonctionnelle,  en 
l’espèce,  à  l’abri  de  tout  mouvement.  La 
moindre  mobilisation  active  ou  passive,  une 
palpation  prématurée,  un  massage  doivent  être 
formellement  proscrits,  parce  que  c’est  en  défi¬ 
nitive  sur  l’adventice  enflammée  que  toute  ces 
manœuvres  intempestives  ont  leur  répercussion 
convergente.  11  faut  mettre  la  tunique  externe 
au  repos  ;  sinon,  à  la  faveur  des  déplacements 
transmis  à  ses  différents  plans  de  clivage,  on 
voit  de  véritables  coulées  fluxionnaires  se  pro¬ 
pager  de  loin  en  loin  en  fusées  circulaires,  gui¬ 
dées  par  les  feuillwls  périveineux.  La  clinique 
est  riche  d’exemples  de  cette  sorte. 

Celle  assimilation  de  la  gaine  adventitielle  à 
une  synoviale  n’a  donc  pas  seulement,  un  in¬ 
térêt  de  doctrine  ;  elle  permet  de  mieux  saisir 
la  logique  du  principe  d’immobilisation,  même 
pour  une  simple  périphlébite  non  suspecte,  a 
priori,  d’une  provocation  embolique  ;  elle  fait 
en  outre  mieux  comprendre  la  relation  causale, 
en  pathologie  veineuse,  d’un  moindre  mouve¬ 
ment  presque  immédiatement  suivi  d'une  recru¬ 
descence  fluxionnaire.  En  somme,  qu’il  s’agisse 
d’une  phlébite  totale  ou  d’une  périphlébite, 
c’est  l’adventice  qui,  dans  sa  susceptibilité  de 
système  vasculo-conjonclif  complexe,  organisé 
pour  le  glissement  et  la  nutrition  du  vaisseau, 
constitue  manifestement  l’élément  primordial 
de  réaction  et  de  propagation  des  ondes  inflam¬ 
matoires  le  long  des  veines. 

Ainsi,  voit-on  se  justifier,  déjà  cliniquement, 
l’assimilation  de  la  périveine  à  une  synoviale  : 
même  susceptibilité  élective,  même  faculté  de 
réagir  par  un  œdème  fluxionnaire  rapide,  même 
récidives  si  cet  appareil  engainant  se  trouve  mo¬ 
bilisé.  Vraies  pour  les  agressions  par  les  diffé¬ 
rents  germes  infectieux,  ces  analogies  réaction¬ 
nelles  le  sont  aussi  dans  certains  cas  de  phlé¬ 
bites  tuberculeuses. 


Le  bacille  de  Koch  dont  l’action  déterminante 
en  pathologie  veineuse  a  été  bien  mise  en  lu¬ 
mière  par  les  travaux  de  MM.  Vaquez,  Laubry, 
Sabrazès.  Lesné  ef  Ravaiit.  puis  plus  récemment 
par  MM.  Halbron  et  Paraf,  provoque  rarement 
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:  gros  œdèmes  de  phlegmatiu,  mais  plutôt  des 
actions  d'un  type  fruste  et  discret.  Survenant 
la  phase  terminale  d’une  tuberculose  grave, 
Ile  la  forme  périveineuse,  affectant  les  indu¬ 
is  supérieurs  (Léon  Bernard,  Salomon  et 
ste),  la  phlébite  peut  aussi  apparaître  préco- 
nent  et  constituer  l’un  des  premiers  signes 
me  bacillose  au  début  (Laforgue,  Godel). 
ns  ces  derniers  cas,  ceux  qui  nous  intéres- 
it  spécialement  ici,  ce  qui  donne  à  la  fluxion 


riveineuse,  habituellement  plus  marquée,  un 
raclère  évocateur,  c’est  qu’elle  est  le  plus  sou¬ 
rit  contemporaine  de  l’atteinte  d’une  ou  plu- 
iurs  séreuses,  (l'est  ainsi  qu'on  l’a  vue  surve- 
r  en  même  temps  qu’une  pleurésie  sérofibri- 
use,  qu'une  sérite  pleuro-périlonéale,  qu’une 
darlhrose  ou  arthrite  tuberculeuse,  qu’un 
umatisme  ou  une  synovite  bacillaires.  S’as- 
■ianl  au  système  séreux  sur  la  défensive, 
idventice,  en  sa  qualité  de  synoviale,  adopte 
isi  l'altitude  réactionnelle  prise  par  des  tissus 
lin  type  analogue  au  sien,  qu'elle  subisse  l’ac- 
m  directe  du  bacille  de  Koch,  ou  qu'elle  re- 
ésente  l'une  de  ces  manifestations  lluxion- 
ires  que  M\l.  Bezançon  et  De  .long  ont  pu 
Iribuer  chez  certains  tuberculeux  à  des  réac- 
ms  d'ordre  protéinique,  comparables  à  celles 
e  provoquent  dans  les  articulations  la  maladie 

licite  dernière  pathogénie  nous  parait  d'autant 
is  s'appliquer  à  certaines  périphlébites  que 
us  en  avons  observé  un  cas  dont  l’origine  sé- 
|ue  était  manifeste.  Il  s’agissait  d'une  malade 


’tiiiiiille).  Nitratation. 


28  ans,  qui.  huit,  jours  après  une  injection 
sérum  de  cheval,  prescrit  à  titre  de  reconsti- 
int,  présenta  des  arthralgies  avec  gonflements 
ieulaires,  érythèmes  étendus  à  tout  l'abdo- 
n,  aux  reins,  aux  cuisses,  enfin,  une  traînée 
ige,  chaude  et  sensible  le  long  de  la  saphène 
iclie.  L’apparition  soudaine  de  cette  «  flam- 
n  vasculaire,  en  dehors  de  toute  cause  d'in- 
lion,  son  évolution  allant  de  pair  avec  celle 
autres  manifestations  sériques,  sa  dispari- 
i  en  une  douzaine  d’heures,  coïncidant  avec 
itinclion  des  phénomènes  articulaires,  ne 


laissa  aucun  doute  sur  l'origine  de  cette  inflam¬ 
mation  périveineuse.  Outre  qu’il  s’agissait  là 
encore  d'un  nouvel  exemple  de  fluxion  adven- 
tilielle  coexistant  avec  des  fluxions  synoviales  et 
articulaires,  nous  avions,  dans  ce  t'ait,  en  appa¬ 
rence  banal,  la  preuve  quasi  expérimentale  du 
rôle  pathogène  que  peut  exercer  line  albumine 
étrangère  sur  la  tunique  séreuse  d'une  veine, 
notion  capitale  qui  éclaire  bien  des  points 
obscurs  de  la  pathologie  veineuse  et  qui  nous 
servira  de  transition  pour  rappeler  succinctement 
les  réactions  de  la  périveine  en  face  des  diverses 
modifications  humorales. 


*  * 

Très  vascularisée  et  très  innervée,  l’adventice, 
comme  la  capsule  d'une  articulation,  se  trouve 
donc  en  mesure  de  réagir  non  seulement  aux 
infections,  mais,  comme  nous  venons  d’en  voir 
un  exemple,  à  nombre  de  perturbations  humo¬ 
rales,  métaboliques  ou  endocriniennes.  Ayant 
comme  les  synoviales  une  même  origine  mésen¬ 
chymateuse.  elle  subit  avec  élection  les  processus 
rhumatismaux,  dont  on  sait  l’affinité  pour  les 
tissus  dérivés  du  mésenchyme.  C'esi  sur  elle  que 
se  fixent  les  réactions  goutteuses,  qui  réalisent 


qu'elle  est  ilifféi'enle  <|n  lymphatique  que  l’on  voit 


plutôt  des  périphlébites  que  des  phlébites  (Va¬ 
quez.  I.aubryi.  C’est  elle  qui  est  frappée  la  pre¬ 
mière  par  les  œdèmes  fluxionnaires  de  ce  rhu¬ 
matisme  veineux  qui  peut  survenir  à  l’étal  isolé, 
mais  aussi  coexister  avec  des  rhumatismes  chro¬ 
niques  articulaires,  affirmant  ainsi  une  patho¬ 
génie  et  une  étiologie  communes.  Ces  faits  bien 
étudiés  par  MM.  Weissenbarh,  K  rançon,  de 
(iennes  et  l’ail  lard  où  les  lésions  dégénératives 
et  trophiques  de  la  veine  priment  d'ailleurs  l'ac¬ 
tion  inflammatoire,  correspondent  à  celle  forme 
d'atteinte  des  veines,  qualifiée  par  MM.  Débiter 
e!  Hugel  de  «  phlébose  »  pour  emprunter  la 
terminologie  proposée  par  MM.  Cosle,  Forestier 
et  Lacapère  qui  opposent  les  arthrites  inflam¬ 
matoires  aux  arthroses  dégénératives. 

Cliniquement,  c’est  la  tunique  externe  qui 
subit  tout  d’abord  les  processus  dystrophiques. 
La  veine  est  attaquée  de  dehors  en  dedans.  L’ad¬ 
ventice  est,  en  effet,  le  siège  fréquent  de. 
poussées  fluxionnaires  qui  bien  qu’atténuées 
n'échappent  pas  à  un  examen  attentif.  Engai¬ 
nant  la  tunique  moyenne,  à  la  manière  d’une 
séreuse,  la  périveine  frappe  d’inhibition  la 
musculeuse  sous-jacente  5  cette  tunique  externe 
enflammée  (loi  de  Stokes)  et  c’est  ainsi  que  nous 
avons  observé  bien  souvent  des  veines  chaudes 
et  sensibles,  en  pleine  dilatation  paralytique,  ne 
reprenant  que  peu  à  peu  et  souvent  imparfaite¬ 
ment  leur  calibre  primitif  avec  l’extinction  des 
phénomènes  su  b  -  inflammatoires.  Ces  dilata¬ 


tions  fonctionnelles  passagères  marquent  aul 
d’étapes  vers  la  dilatation  organique  défini 
variqueuse.  Les  poussées  d’hyperhémie  ail 
titielles  produisent  par  leur  répétition  des 
turbations  graves  dans  le  régime  circulatoir 
trophique  de  la  paroi  veineuse,  non  seulen 
sur  place,  mais  à  distance  dans  le  réseau  i 
mis  aux  troubles  de  la  régulation  neurc 
pliique.  Dès  lors  se  succèdent  de  la  façon 
plus  irrégulière,  le  long  des  veines,  des 
menls  atrophiés  ou  hyperplasies  suivant 


prédomine  ischémie  ou  congestion  pariéti 
Les  valvules  greffées  sur  ces  parois  mal  noui 
se  flétrissent  de  bonne  heure,  augmentait 
pression  veineuse  comme  on  peut  le  vérifier 
la  technique  décrite  par  MM.  Villaret,  Jus 
Besançon,  Saint-Girons  et  Grellely-Bosviel.  A 
c'est  la  périveine  qui  constitue  dans  l’armai 
du  vaisseau  le  point  le  plus  vulnérable,  subisi 
la  première  l'action  des  troubles  glandulai 
des  déséquilibres  humoraux,  des  aulo-iutov 
lions  chroniques,  favorisés  ou  entretenus 
une  hérédité  de  terrain. 


Le  tissu  périveineux,  dont  la  laxité  a  Ira 
de  lotit  temps  les  anatomistes,  n’a  jamais 
l’objet  d’une  élude  histologique  approfondie 
raison  peut-être  de  la  dilacération  dont  il 
le  siège  au  cours  des  tentatives  d’isolement 
vaisseau.  Cependant,  les  traités  classiques 
Hanvier  et  de  ltenaul  font  mention  de  la 
senre,  exclusivement  dans  le  mésentère  de 
grenouille,  de  gaines  périvasculaires  affect 
la  disposition  de  petites  séreuses  en  uiiniali 
possédant,  des  propriétés  spéciales  et  assimila 
à  des  gaines  lymphatiques. 

Il  nous  a  été  facile  par  nitratation  de 


trouver  ces  formations  endothéliales.  Nous  av 
même  par  des  injections  d’encre  de  Chine,  fa 
tangenliellemenl  à  la  paroi  des  veines  si 
cutanées  et  médioven traies  de  la  grenouille, 
couvert  des  clivages  périveineux  beaucoup  [ 
étendus  que  ceux  du  mésentère  (fig.  6)  mais  n 
sommes  actuellement  obligés  de  faire  des 
serves  sur  le  qualificatif  de  lympathiques 
fut  donné  à  ces  cavités  périveincuses.  Depuis 
travaux  de  Miss  Sabin,  en  effet,  il  est  bien  éti 
que  les  endothéliums  lymphatiques  ont  une 
gine  vasculaire  déterminée.  Dès  lors,  il  devi 
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inadmissible,  sous  peine  de  confusion 
et  d’erreur,  d’incorporer  au  système 
lymphatique  toutes  les  cavités  tapis¬ 
sées  d’endothélium,  toiles  que  bour¬ 
ses  séreuses,  capsules  articulaires,  sy¬ 
noviales,  gaines  péritendineuses  et  pé¬ 
rivasculaires  dont  l’origine  mésen¬ 
chymateuse  ne  fait  plus  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  aucun  doute,  de  môme  que 
malgré  des  analogies  incontestables, 
il  nous  faut  nettement  séparer  ces 
formations  endothéliales  des  grandes 
séreuses,  plèvre  et  péritoine,  avec  les¬ 
quelles  elles  offrent  certes  plus  d’une 
ressemblance  histologique,  mais  dont 
elles  se  séparent  par  leur  origine  em¬ 
bryologique  totalement  différente  (fig. 

12). 

Etudiées  d’abord  chez  la  grenouille, 
dont  l’anatomie  et  l’histologie  repré¬ 
sentent  par  leur  simplicité  relative 
une  sorte  de  schéma,  les  gaines  péri- 
veineuses  nous  ont  paru  se  rattacher 
bien  plus  aux  gaines  synoviales 
qu  'aux  lymphatiques  proprement  dits, 
comme  le  prouve  encore  la  présence  auprès 
de  grosses  veines  de  culs-de-sac  lymphatiques 
véritables  qui  ne  présentent  aucun  caractère 
engainant  (fig.  3).  Cette  facilité  de  mise  en 
évidence  des  gaines  périveineuses  ne  se  re¬ 
trouve  d’ailleurs  pas  chez  tous  les  batraciens.  Il 
est  probable  qu’elles  doivent  leur  développement 
chez  la  grenouille  au  fait  que  cet  animal  sau¬ 
teur,  à  détente  musculaire  ample  et  brusque, 
a  besoin  pour  ses  vaisseaux  d’une  grande  liberté 
de  mouvement. 

La  démonstration  constante  d’un  endothé¬ 
lium  tapissant  ces  gaines  n’est  pas  le  seul  fait 
important.  Ces  formations  comportent  sur  leur 
feuillet  pariétal  et  viscéral,  réunis  par  une  sorte 
de  petit  méso,  la  présence  d’éléments  qu’on  ne 
retrouve  pas  dans  tout  tissu  conjonctif  :  les  mé¬ 
lanocytes.  On  voit  très  bien,  autour  des  grosses 
veines,  en  particulier,  deux  cycles  de  mélano¬ 
cytes  correspondant  aux  deux  feuillets  de  la 
séreuse  adventitielle  (fig.  4  et  6).  Il  est  difficile 
de  distinguer  s’il  y  a  entre  ces  cellules  pigmen¬ 
taires  bien  visibles  d’autres  éléments  pouvant 


1/  ^ 


mouton  dor 

Chine.  On  voit  que  cette  gaine  est  çà  et  lit  cloisonnée 
par  des  traclus.  f,  région  de  la  paroi  où  l’injection 
forcée  a  diffusé  dans  le  tissu  conjonctif. 


gaines  périvasculaires  de  tout  un  réseau  :  elles 
sont  donc  très  étendues,  continues,,  peu 
cloisonnées.  Il  n’en  va  pas  de  môme 
pour  les  autres  vertébrés,  chez  lesquels 
une  injection  en  pleine  tunique  externe 
peut  bien  filer  à  3  ou  4  cm.,  mais  c’est 
là  un  maximum  (fig.  6).  Si  l’on  insiste, 
la  progression  du  liquide  est  encore  pos¬ 
sible,  mais  il  est  difficile  alors  de  faire 
la  part  du  clivage  pré-existant  et  de  lu 
dissociation  artificielle.  Cependant,  en 
nous  adressant  à  des  veines  situées  dans 
des  formations  très  mobiles  (veines  du 
cou  ou  de  l’aile  des  oiseaux),  nous  nous 
sommes  rendu  compte  que  la  gaine  est 
là  encore  peu  segmentée,  et  qu’elle  peut 
être  suivie  assez  longuement.  L’ouver- 
logetto  de  la  gaine  |  ture,  puis  l’étalement  sous  microscope  de  ces  | 
pied  de  mouton.  1 


cavités  périveineuses  injectées  de  ni¬ 
trate  d’argent,  nous  ont  permis  de 
voir  qu’elles  étaient,  elles  aussi,  tapis¬ 
sées  d’un  endothélium. 

Chez  les  mammifères,  nous  avons 
choisi  comme  veines  à  étudier  celles 
qui  sont  incluses  dans  les  organes  mo¬ 
biles,  en  particulier  la  veine  située 
entre  les  tendons  du  pied  de  mouton. 
Nous  avons  réussi  facilement  l'injec¬ 
tion  périveineuse  d’encre  de  Chine  et 
de  nitrate  d’argent  :  ici  encore,  les 
préparations  nitratées  ont  dessiné  par¬ 
faitement  un  endothélium  de  glisse¬ 
ment  (fig.  7). 

Nous  avons  ensuite  voulu  comparer 
ces  cellules  plates  et  celles  des  gaines 
tendineuses  (fig.  8  et  9)  :  l’identité 
entre  les  unes  et  les  autres  est  com¬ 
plète.  Une  seule  différence  concernant 
les  cavités  synoviales  :  celles  de  la  pé- 
riveine  sont  plus  courtes  que  celles 
de  la  gaine  péritendineuse  à  cause, 
des  cloisons  que  provoquent  les  vei¬ 
nules  ou  les  troncs  secondaires  en 
s’abouchant  dans  la  veine  principale  (fig.  10). 

Les  cellules  sous-jacentes  à  l’endothélium  de 
la  gaine  périvasculaire  de  la  grenouille  pré¬ 
sentent,  nous  l’avons  vu,  certaines  propriétés 
telles  que  la  faculté  de  fixer  des  pigments  ou 
des  substances  colloïdales.  Chez  les  oiseaux,  on 
rencontre  fréquemment  çà  et  là,  dans  la  zone 
périthéliale,  des  cellules  du  manchon  veineux 
qui  fixent  tantôt  du  pigment  mélanique  (canard 
de  Barbarie),  tantôt  du  pigment  carolinoïde  (ca¬ 
roncules  du  dindon),  mais  en  dehors  de  ces 
exceptions,  le  fait  est  rare  chez  les  vertébrés 
supérieurs  dépourvus  le  plus  souvent  de  cellules 
pigmentaires  autour  de  leurs  vaisseaux. 

Pourtant,  une  propriété  affecte  les  cellules  de 
la  péri  veine,  propriété  pexique  qui  pourrait 
expliquer  certaines  particularités  pathologiques. 
C’est  un  fait  bien  connu,  sur  l’importance  du¬ 
quel  on  ne  paraît  pas  avoir  suffisamment  in¬ 
sisté,  que  la  plupart  des  inflammations  chroni¬ 
ques  adoptent  la  forme  d’infiltration  périvascu¬ 
laire  et  surtout  périveineuse  ;  il  y  a  donc  là, 
autour  de  la  veine,  une  formation  tissulaire 
pour  laquelle  l’inflammation  témoigne  d’une 
affinité  certaine.  Ce  fait  semble  en  rapport 
—  en  dehors  des  particularités  dues  à  la  direc- 


s’interposer  entre  elles  et  restant  incolores, 
mais  il  suffit  d’injecter  une  suspension  col¬ 
loïdale  —  notamment  de  l’encre  de  Chine  — 
au  ras  d’une  veine,  pour  observer  que  les 
particules  de  charbon  se  fixent  avec  élection 
au  contact  immédiat  de  cette  synoviale,  pig¬ 
mentant  les  cellules  antérieurement  invi 
sibles. 

Avec  une  certaine  habitude  et  pourvu 
qu’on  dispose  d’un  matériel  approprié,  il  est 
aisé,  chez  la  grenouille,  par  une  piqûre  pa- 
raveineuse,  de  voir  s’injecter  l’ensemble  de 


tion  et  à  la  vitesse  du  courant  —  avec  ces 
propriétés  colloïdo-pexiques  que  nous  avons 
mises  en  évidence. 

Reprenant  pour  les  veines  les  expériences 
faites  par  Pelroff  et  Anitschkow,  Pauperl-Ra- 
vault  et  Policard,  Bruning  et  Lange,  dans  le 
but  d’étudier  l’histo-physiologie  des  parois 
artérielles,,  nous  avons  fait  dans  le  courant 
circulatoire  des  injections  de  bleu  trypan. 
Nous  avons  constaté  comme  eux,  après  sacri¬ 
fice  rapide  do  l’animal,  que  le  colorant 
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s’était  fixé  sur  la  partie  interne  sous-endothé¬ 
liale  et  sur  toute  la  partie  externe  de  l'ar¬ 
tère,  cette- dernière  coloration  étant  attribuée 
par  ces  auteurs  à  l’irrigation  de  la  paroi  du 
vaisseau  par  les  capillaires  de  l’adventice.  Or, 
nous  avons  observé  sur  les  veines  un  phéno¬ 
mène  analogue  coloration  accusée  du  tiers 
externe,  légère  et  mince  du  tiers  interne, 
le  tiers  moyen  miisculo-élnstique  restant  inro- 

Mais  le  fait  caractéristique  dans  notre  expé¬ 
rience,  c'est  que  dans  la  tunique  externe  de  la 
veine  les  nombreux  capillaires  et  les  vasa-vaso- 
rirni  étaient  littéralement  gorgés  de  sang  et  blo¬ 
qués  par  le  refoulement  des  globules  rouges  ce¬ 
pendant  (pie  les  cellules  conjonctives  de  la 
périveine  fixaient  énergiquement  le  bleu  try- 

On  est  donc  obligé  d'admettre  qu’il  s’agit 
d’une  propriété  spéciale  des  cellules  de  l’adven¬ 
tice,  propriété  analogue  il  celle  des  tissus  réti¬ 
culo-endothéliaux,  capables  de  provoquer  cette 
fixation  élective  que  la  vascularisation  capillaire 
périveineuse  ne  pouvait  suffire  il  expliquer.  La 
gaine  périveineuse  constitue  donc  une  région  où 
les  éléments  possèdent  un  pouvoir  pexique  spé¬ 
cial  qui  permet  de  mieux  comprendre  certains 
faits  pathologiques. 


L’INFECTION  TUBERCULEUSE 

CHEZ 

LES  ENFANTS  DE  LA  CAMPAGNE 

d’après 

plus  de  10.000  réaotions  tuberculiniques 
effectuées  sur  la  population  soolaire 
d’une  soixantaine  de  communes  rurales 
de  la  Province  de  Liège, 

Par  Marcel  OILLARD 

Sanatorium  de  Magnée  (Liège). 


A  une  époque  où  nos  conceptions  sur  l’étendue 
de  l’infection  tuberculeuse  sont  l’objet  d’un  re¬ 
maniement  important,  il  n’est  peut-être  pas  inu¬ 
tile  de  verser  au  débat  le  résultat  de  mes  quel¬ 
ques  dix  mille  réactions  tuberculiniques  prati¬ 
quées  il  la  campagne.  On  trouvera  dans  une  foule 
d’articles  parus  au  cours  de  ces  dernières  années 
dus  précisions  sur  l'index  de  tuberculisation  des 
races  civilisées  aux  différents  Ages  de  la  vie  et  la 
mise  un  évidence  du  contraste  frappant  existant 
entre  les  statistiques  récentes  et  celles  plus  an¬ 
ciennes.  Je  n’insisterai  donc  pas  sur  res  faits,  .le 
me  contenterai,  après  avoir  précisé  les  conditions 
dans  lesquelles  j'ai  opéré,  de  donner  les  chiffres 
obtenus  et  de  tirer  les  conclusions  pratiques  qui 
s’en  dégagent. 

1.  —  Les  conditions  de  l'expérience. 

Les  réartions  tuberculiniques  ont  été  prati¬ 
quées  dans  une  soixantaine  de  communes  de  la 
province  de  Liège.  Ces  communes  sont  parfois 
industrielles  mais  le  plus  souvent  agricoles.  Leur 
population  dont  la  densité  oscille  entre  100  et 
2.500  habitants  par  kilomètre  carré  varie  de  500  à 
10.000  âmes.  J’ajoute,  enfin,  que  certaines  de  ces 
communes  sont  très  près  d’un  gros  centre  indus¬ 
triel,  tandis  que  d’autres  en  sont  éloignées  de 
50  km.  ou  même  davantage. 

Mon  intention  n’est  pas  d’étudier  ici  la  fré¬ 
quence  comparative  des  réactions  tuberculini¬ 
ques  positives  dans  les  différentes  communes  : 


Conclusions  générales. 

L’assimilation  de  l’adventice  des  veines  à  une 
synoviale  se  justifie  donc  au  triple  point  de  vue 
physiologique,  pathologique  et  histologique. 

Physiologiquement,  c’est,  la  tunique  externe 
qui  sert  de  gaine  coulissante,  assurant  la  mobi¬ 
lité  active  et  passive  de  la  veine  au  sein  des 

En  pathologie,  la  périveine  présente  en  face 
des  agressions  infectieuses  ou  toxiques  les 
mêmes  susceptibilités  et  les  mêmes  réactions 
que  les  gaines  synoviales  :  prompte  à  s’en¬ 
flammer  comme  à  s’éteindre,  capable  de  pro¬ 
pager  dans  ses  clivages  de  véritables  coulées 
lluxionnaires,  exigeant  une  immobilité  rigou¬ 
reuse  pour  apaiser  l’inflammation  qui  récidive 
à  la  moindre  mobilisation  prématurée,  l’adven¬ 
tice,  comme  le  fait  une  gaine  péritendineuse, 
peut  aussi,  sous  des  influences  chroniques 
d'ordre  infectieux,  toxique,  humoral,  glandu¬ 
laire  s’épaissir,  se  densifier,  être  le  siège,  entre 
ses  feuillets  d’adhérences,  de  «  synéchies  »  res¬ 
ponsables  de  tiraillements  douloureux  et  de 
dystrophies  veineuses  secondaires. 

L’histologie  confirme  formellement  ces  im¬ 
pressions  cliniques.  Elle  montre  qu’il  n’y  a  pas 


seulement  entre  les  périveines  et  les  synoviales 
engainantes  une  simple  analogie,  mais  une  iden¬ 
tité  de  constitption  par  la  présence  caractéris¬ 
tique  dans  l’adventice  de  cellules  plates  tapissant 
des  cavités  séreuses  adaptées  au  glissement.  Ces 
formations  endothéliales  existent  dans  la  pêri- 
veine  des  batraciens,  des  Oiseaux  et  des  Mam¬ 
mifères,  au  moins  dans  celles  qui  sont  situées 
entre  des  organes  mobiles. 

Le  hasard  des  recherches  nous  a.  permis  en 
outre  de  reconnaître  aux  cellules  de  la  périveine 
certaines  propriétés  spéciales  et  en  particulier 
un  pouvoir  pexique  énergique,  sur  lesquels 
nous  nous  réservons  de  tirer  plus  tard  des  con¬ 
clusions  concernant  la  pathologie  veineuse. 

Outre  la  richesse  des  terminaisons  nerveuses, 
l’imprégnation  par  l’argent  de  nos  préparations 
nous  a  révélé  une  disposition  systématique  des 
arborisations  circulaires,  rampant  les  unes  près 
des  autres,  sur  les  feuillets  pariétaux  et  surtout 
viscéraux  de  la  gaine  périveineuse.  Cette  cons¬ 
tatation  vient  à  l’appui  des  conceptions  mo¬ 
dernes  qui  font  jouer  à  l’adventice  des  veines 
un  rôle  réflexogène  dont  l’importance  s’affirme 
chaque  jour  davantage. 

( Travail  fait  dans  le  service  de  M.  Laubry  et 
au  ‘laboratoire  d'Hislologie  de  la  Faculté.) 


un  grand  nombre  de  facteurs  interviennent  dont 
je  n'ai  pu  encore  établir  l’influence  relative, 
l’énonce  toutefois  dès  maintenant  une  propo¬ 
sition  d’ensemble  sur  les  faits  observés  :  s’il 
est  vrai  que,  d’une  façon  générale,  les  com¬ 
munes  importantes  (mais  ne  dépassant  pas 
10.000  habitants)  comportent  un  taux  de  réac¬ 
tions  tuberculiniques  positives  plus  élevé  que  les 
communes  plus  petites,  il  ne  s’agit  pas  lit  d’une 
règle  sans  de  nombreuses  exceptions,  et  l’impor¬ 
tance  de  la  population  et  sa  forte  densité  ne  sont 
pas  les  seuls  facteurs  capables  d’influer  sur  l’in¬ 
dex  de  tuberculisation.  Plusieurs  communes 
agricoles,  éloignées  de  tout  gros  centre,  ne 
comptant,  que  500  ou  1.000  habitants,  disséminés 
sur  un  territoire  relativement  vaste,  ont  un  taux 
de  réactions  tuberculiniques  positives  plus  élevé 
que  des  communes  plus  importantes,  à  forte 
densité  et  situées  dans  la  banlieue  immédiate 
d’un  gros  centre  industriel. 

Les  réactions  tuberculiniques  ont  été  effectuées 
sur  les  enfants  des  écoles,  et  ce  d’une  façon  sys¬ 
tématique,  c’est-à-dire  que  ces  enfants  n’ont,  été 
soumis  à  aucun  triage  préalable^ 

Ceux  qui,  comme  moi,  se  sont  adressés  pour 
rechercher  l’allergie  tuberculinique  aux  collec¬ 
tivités  d'enfants,  savent  combien  il  est  difficile 
d’y  utiliser  la  cuti-réaction  et  à  plus  forte  raison 
Tintradermo-réaclion  :  leur  pratique  effraie  les 
enfants  et  provoque  les  récriminations  des  pa¬ 
rents.  Aussi,  après  avoir  fait  une  tentative  d’ap¬ 
plication  de  la  cuti-réaction,  force  me  fut  de  re¬ 
courir  à  la  réaction  de  Moro. 

Telle  qu’elle  fut  décrite  par  son  auteur,  cette 
méthode  a  donné  des  résultats  qui  ont  fait  l’objet 
de  vives  critiques.  Hamburger  y  a  introduit  deux 
modifications  qui  la  rendent  au  moins  aussi  sen¬ 
sible  que  la  cuti-réaction.  De  ces  deux  modifica¬ 
tions,  enrichissement  de  la  pommade  en  tuber¬ 
culine  et  friction  préalable  de  la  peau  à  l’éther, 
je  n’ai  employé  que  la  première  et  cela  pour  des 
raisons  d’ordre  pratique.  J'ai  d’abord  voulu  me 
rendre  compte  du  déchet  qu’entraînerait  l’ab¬ 
sence  de  friction  à  l’étlier  :  sur  un  nombre  de 
sujets,  malheureusement  trop  restreint  (130), 
j’ai  pratiqué  simultanément  la  réaction  avec 
friction  préalable  et  la  réaction  sans  friction. 
J’ai  constaté  un  excédent  de  2,5  pour  100 
de  réactions  tuberculiniques  positives  dans  le 


premier  cas.  En  outre,  d’une  façon  générale,  la 
réaction  obtenue  est  plus  intense  (ce  qui  ne  cons¬ 
titue  pas  toujours  un  avantage). 

Avant,  d’abandonner  la  cuti-réaction  au  profit 
de  la  réaction  de  Moro,  j’ai  tenu  à  comparer  les 
deux  méthodes.  Le  résultat  de  celte  comparai¬ 
son,  faite  avec  la  collaboration  de  M.  Beaujean, 
fut  que,  dans  les  conditions  où  nous  avions 
opéré,  la  réaction  de  Moro  était  plus  sensible  que 
la  cuti-réaction  jusqu’à  l’âge  de  12  ans,  un  peu 
moins  sensible  au  delà  de  cet  âge  et  tout  à  fait 
insuffisante  chez  l’adulte  L 

Enfin,  pour  donner  un  critère  permettant 
d’apprécier  la  sensibilité  de  la  méthode  telle  que 
je  l’ai  appliquée,  je  dirai  que  sur  343  porteurs  de 
noyaux  calcifiés,  90  pour  100  avaient  une  réac¬ 
tion  tuberculinique  positive.  Il  faut  se  garder 
de  considérer  ce  chiffre  comme  traduisant  une 
déficience  de  notre  méthode  dans  10  pour  100 
des  cas.  Olbrechts,  notamment,  '  a  signalé  que 
d’autres  affections  que  la  tuberculose  pouvaient 
laisser  des  calcifications  comme  séquelles  :  il  a 
observé  12  pour  100  de  sujets  à  réaction  tuber¬ 
culinique  négative  (répétée  deux  fois),  porteurs 
de  noyaux  calcifiés  (ce  qui  revient,  à  dire,  en  te¬ 
nant  compte  des  chiffres  cités  dans  son  travail, 
que  82  pour  100  des  porteurs  de  calcifications 
ont  une  réaction  positive)  2.  Je  n’en  ai  observé 
qu’un  demi  pour  100.  Myers  et  Kuen  Tsiang 
(cités  par  Olbrechts)  ont  fait  des  constatations 
analogues. 

La  principale  lacune  de  mon  enquête  réside 
dans  le  fait  que  je  n’ai  pu  effectuer  la  recherche 
de  l’allergie  qu’une  seule  fois  sur  chaque  sujet. 
Aux  fins  de  savoir  quel  était  le  retentissement 
de  cette  pratique  sur  ma  statistique  globale, 
dans  une  commune  dont  la  population  scolaire 
atteignait  près  de  700  élèves,  j’ai  effectué  une 
seconde  réaction  de  Moro  chez  les  sujets  à  réac¬ 
tion  tuberculinique  négative  la  première  fois 
(soit  chez  400  élèves  environ).  J’ai  constaté  que 


1.  M.  Gillahb  et  J.  Be.vcjkan  :  La  réaction  de  Moro. 
Ile  vue  Belge  de  la  Tuberculose,  Novembre-Décembre 
1934,  n”  G,  401. 

2.  E.  Olhiikchts  :  La  tuberculose  die/  les  écoliers. 
lier.  Belge  Tuh.,  Xov.-Déc.',  1930,  n°  G  ;  t'nc  empiète 
an  moyen  de  la  culi-réactipn  a  la  tuberculine  dans  la 
clientèle  infantile  d’un  dispensaire  antituberculeux. 
lier.  Belge  Tub.,  Juillet  1935,  n”  7,  177. 
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6,7  pour  100  des  réactions  négatives  à  la  pre¬ 
mière  tentative  sont  devenues  positives  à  la  se¬ 
conde,  ce  qui  représente  une  élévation  de  taux 
d’ensemble  de  3,4  pour  100.  Olbrechts  a  vu, 
dans  les  mêmes  conditions  (mais  avec  la  cuti- 
réaction),  que  16  pour  100  des  réactions  néga¬ 
tives  devenaient  positives,  soit  à  peu  près  6  pour 
100  du  pourcentage  global. 

Je  terminerai  cette  partie  préliminaire  en  di¬ 
sant  que  les  réactions  ont  été  pratiquées  par  les 
infirmières  du  service  sous  mon  contrôle  conti¬ 
nuel  et  que  les  résultats  ont  été  lus  par  moi- 
même. 

II.  —  Les  résultats  de  l’expérience. 

On  trouvera  dans  le  tableau  suivant  les  résul¬ 
tats  de  cette  enquête  : 


J’attire  d’abord  l’attention  sur  l’ascension  ré¬ 
gulière  du  taux  des  réactions  positives,  régula¬ 
rité  attribuable  au  grand  nombre  d’enfants  de 
chaque  âge  à  qui  j’ai  pratiqué  une  réaction 
tuberculinique. 

De  façon  à  donner  à  mes  chiffres  une  valeur 
comparative,  j’ai  placé  dans  le  second  tableau 
quelques  statistiques  empruntées  à  d’autres 


13,2 

15”,  2 


0 

14 


22!  (S 

27' 

32.3 

33.4 
37,8 


auteurs  :  celle  de  Lereboullet,  Gavois  et  Baus- 
san,  faite  sur  les  enfants  en  dépôt  aux  Enfants- 
Assistés  3;  celle  de  Jeanneret,  faite  dans  les  mi¬ 
lieux  aisés  de  la  campagne 4,  enfin,  la  double 
statistique  de  Stiassnie,  faite  au  Dispensaire  de 
Clermont-Ferrand  alimenté  en  partie  par  les 
enfants  de  la  ville  et  en  partie  par  ceux  des  com¬ 
munes  rurales  avoisinantes 6.  Cet  auteur  a 
donné  une  statistique  globale  dans  laquelle  on 
remarquera  le  fort  pourcentage  de  réactions  po¬ 
sitives  chez  les  tout  jeunes  enfants,  et  une 


3.  Leiu’iioui.lp.t,  Gavois  et  Baussan  :  Paris  Médical, 
Janvier  1935,  n‘  1,  27. 

4.  Jeanneret  :  Cité  par  Lereboullet. 

5.  Stiassnie:  Revue  Tub.,  Octobre  1934,  n’  8.  821. 

6.  Cstvedt  :  Rev,  Tub.,  Février  1932,  n"  2,  121. 


seconde  statistique  épurée  des  enfants  ayant 
vécu  au  contact  de  bacillaires,  enfants  qui  lui 
étaient  amenés  avec  prédilection  lorsqu’ils 
étaient  en  bas  ûge. 

De  l’examen  de  ces  quatre  statistiques,  on- 
conclut  : 

1°  Que  l’index  de  tuberculisation  est  moins 
élevé  que  celui  que  l’on  admettait  encore  il  y 
a  quelques  années; 

2°  Que  si  certaines  campagnes  sont  moins  in¬ 
fectées  que  la  grande  ville,  ce  n’est  pas  là  un 
phénomène  général  :  la  comparaison  de  la  sta¬ 
tistique  de  Jeanneret  avec  celle  de  Lereboullet 
nous  montre  un  index  de  tuberculisation  aussi 
élevé  dans  une  campagne  aisée  qu’à  Paris,  en 
milieu  pauvre  probablement.;  Il  ne  s’agit  pas  là 
d’un  fait  isolé  et,  sans  rappeler  que  j’ai  signalé 
au  début  de  ce  travail  des  résultats  inattendus 
dans  certaines  communes,  je  dirai  qu’Ustvcdt, 
lui  aussi,  n’a  pas  observé  de  différence  entre  le 
taux  des  réactions  positives  à  la  ville  et  à  la 
campagne  6. 

Quelques  remarques  s’imposent  toutefois  au 
sujet  de  la  validité  des  comparaisons  faites  entre 
les  différentes  statistiques  :  bien  souvent,  tout 
d’abord,  les  auteurs  ne  précisent  pas  leur  façon 
d’opérer;  ensuite,  certaines  statistiques  portent 
sur  un  nombre  trop  restreint  de  sujets;  enfin, 
certains  résultats  globaux,  non  accompagnés  du 
nombre  de  sujets  examinés  aux  différents  âges, 
sont  faussés  précisément  du  fait  que  le  nombre 
de  ces  sujets  est  tout  à  fait  disparate.  Lorsqu’un 
auteur  donne  une  statistique  d’ensemble,  il  se¬ 
rait  donc  souhaitable  qu’il  corrigeât  le  taux  glo¬ 
bal  comme  s’il  avait  examiné  un  nombre  égal 
de  sujets  aux  différents  âges.  A  litre  d’exemple, 
je  dirai  qu’ainsi  corrigée  ma  statistique  at¬ 
teint  (compte  non  tenu  des  enfants  de  deux 
ans,  trop  peu  nombreux),  24,5  pour  100  au  lieu 
de  27,3  pour  100  et  que  celle  de  Lereboullet  at¬ 
teint  46,6  pour  100  au  lieu  de  38,4  pour  100.  II 
est,  en  effet,  aisé  de  comprendre  que  si  le 
nombre  d’enfants  en  bas  âge  est  très  important, 
le  taux  d’ensemble  subira  un  abaissement  tout 
à  fait  artificiel,  la  prédominance  des  sujets  plus 
Ûgés  provoquant  le  phénomène  inverse. 

Devant,  l’abaissement  de  l’index  de  tuberculi¬ 
sation  observé  actuellement  un  peu  partout,  Une 
question  se  pose  :  s’agit-il  d’un  abaissement  réel, 
d’une  tuberculisation  moins  étendue,  ou  bien 
s’agit-il  d’un  abaissement  apparent  dû  au  fait 
que  les  statistiques  plus  anciennes  étaient  élabo¬ 
rées  sur  des  sujets  préalablement  sélectionnés  P 
Deux  statistiques  plus  anciennes  parfaitement 
comparables  à  deux  statistiques  récentes,  dres¬ 
sées  dans  des  conditions  identiques  et  notam¬ 
ment  dans  le  même  milieu,  nous  permettraient, 
semble-t-il,  d’incliner  vers  l’hypothèse  d’une 
détuberculisalion  réelle  (voir  tableau  ci-dessous). 


Une  autre  question  non  moins  intéressante 
est  celle  de  savoir  si  ce  phénomène  de  régression 
observé  dans  les  villes  se  produit  également  à 
la  campagne.  Les  relations  entre  la  ville  et  la 
campagne  étant  devenues  incontestablement 
plus  aisées  du  fait  de  l’amélioration  des  moyens 
de  transport,  c’est  vers  un  enrichissement  du 
taux  des  réactions  tuberculiniques  positives  que 
devraient  plutôt  tendre  les  milieux  ruraux.  Les 
index  de  tuberculisation  de  ces  deux  milieux 
doivent  se  rapprocher  progressivement  l’un  de 
l’autre,  réplique  exacte  de  ce  qui  se  constate 
entre  les  pays  civilisés  et  les  pays  colonisés. 

III.  —  Conséquences  pratiques. 

1°  Réhabilitation  de  la  valeur  diagnostique  de 
la  réaction  luberculinique.  —  Après  avoir  mis 
dans  la  réaction  tuberculinique  des  espoirs  qui, 
lors  de  sa  découverte,  paraissaient  justifiés,  nous 
avions  perdu,  au  fil  du  temps,  toute  confiance 
en  elle  puisque  l’immense  majorité  des  sujets, 
malades  de  tuberculose  ou  non,  réagissaient  de 
la  même  façon.  Depuis  quelques  années,  à  la 
campagne  surtout,  mais  aussi  dans  les  villes, 
l’index  de  tuberculisation  s’est  révélé  bien  infé¬ 
rieur  à  son  niveau  supposé.  Le  nombre  des  réac¬ 
tions  tuberculiniques  négatives  restant  fort 
élevé,  beaucoup  d 'affections  simulant 'la  tuber¬ 
culose  trouveront  dans  cette  réaction  si  simple 
un  diagnostic  différentiel  quasi  certain.  Dans 
ma  statistique,  à  3  ans,  6  enfants  sur  7  ont  une 
réaction  négative;  à  8  ans,  3  sur  4  et  à  12  ans, 
2  sur  3. 

Je  dirai,  en  outre,  que  la  pratique  systéma¬ 
tique  des  réactions  tuberculiniques  dans  la  col¬ 
lectivité  scolaire  m’a  amené  à  attribuer  à  ces 
réactions,  dans  certaines  circonstances,  une  va¬ 
leur  diagnostique  par  leur  positivité  même.  Je 
donne  un  exemple  choisi  parmi  tant  d’autres  : 
dans  une  commune  où  la  population  scolaire 
présente  un  taux  global  de  réactions  tuberculi¬ 
niques  positives  très  faible,  supposons  16  pour 
100,  une  classe  présente  un  taux  atteignant 
76  pour  100.  De  plus,  dans  celte  classe,  l’examen 
radiologique  révèle  qu’un  grand  nombre  d’en¬ 
fants,  à  réaction  positive,  présentent  des  lésions. 
Est-il  trop  osé  d’admettre  avec  forte  probabilité 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions  ainsi  rencon¬ 
trées  ? 

2°  Protection  des  anergiques  contre  les  sources 
de  contagion.  —  Conformément  aux  données 
fournies  par  les  anciennes  statistiques  de  tuber¬ 
culisation,  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  s’était 
surtout  exercée  vis-à-vis  de  l’enfance,  catégorie 
de  sujets  particulièrement  exposés  à  contracter 
une  infection  grave  du  fait  de  leur  anergie.  Il 
est  logique,  cette  catégorie  des  anergiques  deve¬ 
nant  plus  étendue  par  suite  du  retard  cons¬ 
taté  dans  l’apparition  de  la  primo-infection 
chez  beaucoup  de  sujets,  d’étendre  au  delà  de 
l’enfance  les  mesures  de  protection  qui  lui 
étaient  primitivement  réservées.  Déceler  les  su¬ 
jets  contaminateurs  et  ceux  particulièrement 
susceptibles  de  se  contaminer,  dans  les  diffé¬ 
rentes  collectivités,  tel  est  le  but  à  réaliser. 
L’emploi  systématique  des  réactions  tuberculi¬ 
niques  et  des  examens  radiologiques  est  donc 
appelé  à  s’étendre  à  toutes  les  collectivités  : 
écoles,  universités,  armée,  etc... 

3°  Changement,  dans  certains  cas,  et  interpré¬ 
tation  différente,  dans  d’autres  cas,  des  aspects 
clinique,  radiologique  et  anatomo-pathologique 
de  la  tuberculose  de  l’adolescent  et  de  l'adulte. 
—  On  a  cité  ces  dernières  années,  de  nombreux 
cas  de  primo-infection  de  l’adolescent  et  de 
l’adulte  :  c’est  là  une  conséquence  directe  de 
l’abaissement  de  l’index  de  tuberculisation. 

D’autre  part,  l’emploi  des  réactions  tuberculi- 
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niques  répétées  périodiquement  chez  le  môme 
sujet  devait  nous  amener  à  mieux  connaître  les 
aspects  cliniques  et  radiologiques  de  la  primo¬ 
infection  de  l’adolescent  et  de  l’adulte.  Cour¬ 
roux  et  Alibert 7 ,  notamment,  les  ont  bien  étu¬ 
diés  et  ont  signalé,  en  particulier,  que  certains 
aspects  interprétés  comme  étant  la  traduction 
de  lésions  de  réinfection  représentaient,  cepen¬ 
dant,  d’incontestables  primo-infections. 

(Travail  du  Dispensaire  d’IIygiène  Sociale  de 
la  Province  de  Liège.  Dr  Willems,  Chef  de  Ser- 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


TRANSFUSION  DE  SANG 
CITRATE 

ET  CONSERVÉ  A  LA  GLACIÈRE 


L’organisation  d'un  service  pratique  de  trans¬ 
fusion  consiste  à  avoir  une  liste  de  donneurs 
régulièrement  examinés  et  groupés  en  donneurs 
universels  et  en  donneurs  des  groupes  II  et  III 
que  l’on  appelle  au  fur  et  à  mesure  des  besoins. 
C’est  le  système  adopté  dans  la  plupart  des 
grands  centres  français  et  étrangers  (système 
Gossel-Tzank).  Mon  en  général,  ce  système  en¬ 
traîne  souvent  des  pertes  de  temps  préjudi¬ 
ciables  au  malade  (recherche  du  donneur  (pii 
peut  se  trouver  éloigné  ou  indisponible),  et 
n’offre  pas  une  garantie  absolue  puisque  depuis 
le  dernier  contrôle  le  donneur  peut  être  en  cours 
d’infection  sans  le  savoir  (syphilis,  typhoïde). 

Pour  toutes  ces  raisons  il  est  bien  plus  pra¬ 
tique  et  plus  sûr  d’avoir  à  sa  disposition  du 
sang  conservé  dont  on  connaît  le  groupe  et  les 
réactions  sérologiques. 

C’est  ce  qu'a  réalisé,  avec  MM.  Servant ie  et 
Vieroz  depuis  Mai  1934,  le  Professeur  Teanneney 
en  conservant  à  la  glacière  du  sang  citrate.  Une 
organisation  semblable  fonctionne  avec  plein 
succès  à  Buenos-Aires  depuis  1p  début  de  1994 
(Teuroni  et  Palozzi). 

A  la  suite  d’expériences  pratiques  chez  le 
chien  en  répétant  les  recherches  expérimentales 
de  ludine,  Jeanneney,  Scrvantic  et  Vieroz  ont 
eu  l’idée  d’étudier  l’organisation  de  la  transfu¬ 
sion  d’urgence  avec  du  sang  cilraté  conservé 
dans  une  glacière  électrique. 

La  méthode  de  .ludine  montre  qu’il  est  pos- 


7.  Councot'X,  Bihehmann,  Alibeiit  cl  BecnuoY  :  Rev. 
Tub.,  Juillet  1934.  11"  7,  727  ;  Idem  :  même  numéro. 
725.  —  Coi  neot x  et  Ai.ibert  :  Paris  Médical,  Janvier 
1935,  II"  1,  11  ;  idem:  La  Presse  Médicale,  21  Déeom- 
lire  1935.  n”  1M2.  2070. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Suzanne  A.  Perlés.  La  ponction  de  la  rate. 
Procédé  de  diagnostic  cytologique  (Masson  et  Ci”, 
éditeurs,  120,  bd.  Saint-G.crmain),  Paris,  1935.  — 
Ce  travail  est  consacré  à  In  ponction  de  la  cale  dans 


sible  do  retirer  de  grandes  quantités  de  sang  de 
cadavre,  môme  quelques  heures  après  la  mort, 
de  le  conserver  mélangé  au  citrate  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  et  môme  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  au  froid,  avant  de  l’injecter  en  cas  d’ur¬ 
gence.  Judine  a  pu  ainsi  injecter  des  quantités 
énormes  de  ce  sang  ainsi  conservé,  en  obtenant 
des  résultats  aussi  intéressants  qu’avec  le  sang 
prélevé  immédiatement  sur  un  donneur.  • 

Cette  méthode  se  heurte  non  seulement  à  des 
obstacles  'psychologiques,  mais  aussi,  en  France 
du  moins,  5  un  obstacle  juridique  puisqu’on 
ne  peut  toucher  à  un  cadavre  que  dans  un  délai 
au  moins  égal  à  vingt-quatre  heures  après  la 
mort.  D’ailleurs,  l’étude  de  ce  sang  de  cadavre 
paraît  quelquefois  un  peu  précaire;  il  ne  semble 
pas  que  l’on  puisse  recommander  sans  inquié¬ 
tude  du  sang  ainsi  prélevé  au  hasard. 

La  technique  de  Jeanneney  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  est  basée  sur  la  conservation  du  sang 
à  la  glacière  électrique,  après  mélange  intime 
au  citrate,  à  la  dose  d’environ  6  gr.  de  citrate 
de  soude  par  litre  de  sang.  Ils  utilisent  un  appa¬ 
reillage  aussi  simple  que  possible  et  répondant 
pourtant  aux  conditions  essentielles  de  la  mé¬ 
thode,  le  mélange  intime  du  citrate  avec  le 
sang  dès  la  sortie  du  vaisseau  étant  un  point 
particulièrement  important.  Le  ballon  du  recueil 
est  un  ballon  en  verre  pyrex  à  tubulure  latéro- 
supérieure,  ce  qui  permet  d’utiliser  le  môme 
récipient  pour  la  récolte  et  la  transfusion  elle- 
môme. 

Pour  la  prise  de  sang  on  coiffe  le  ballon  sté¬ 
rile  avec  un  bouchon  percé  de  deux  trous  per¬ 
mettant  de  faire  un  vide  partiel  dans  l’appareil 
par  aspiration  et  ainsi  on  peut  utiliser  une  ai¬ 
guille  de  calibre  plutôt  réduit  (au  12/10  de  mil¬ 
limètre).  Le  sang  passe  de  l’aiguille  dans  le  bal¬ 
lon  par  un  tube  de  caoutchouc  et  aboutit  à  un 
•ube  de  verre  en  Y,  la  partie  supérieure  de  ce 
tube  étant  raccordée  avec  un  récipient  rempli 
de  solution  de  citrate  de  soude  à  5  pour  100. 

Une  partie  de  la  solution  citratée  est  mise 
dans  le  ballon  et  l’autre  est  réglée  pour  se  mé¬ 
langer  goutte  à  goutte  avec  le  sang  dès  son  pas¬ 
sage  dans  le  tube  en  Y.  On  prend  ainsi  225  à 
250  eme  de  sang.  Le  ballon  est  fermé  au  coton 
et  placé  immédiatement  ?i  la  glacière.  On  ne 
remarque  aucune  coagulation,  ni  au  moment 
de  la  récolte,  ni  dans  les  jours  suivants. 

Au  moment  de  l’emploi,  on  adapte  5  la  tubu¬ 
lure  latérale  du  ballon,  préalablement  réchauffé 
ii  39",  un  tube  en  caoutchouc  menant  à  l’ai¬ 
guille  placée  dans  la  veine  du  receveur;  sur  le 
parcours  est  placé  un  petit  filtre  en  toile  de  soie 
stérilisé  qui  permet  d’éviter  le  passage  dans  l’ai¬ 
guille  de  toute  trace  de  fibrine.  D’ailleurs,  les 
dépôts  constatés  sur  le  filtre  sont  la  plupart  du 
temps  nuis  ou  presque. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  du  sang 
conservé,  on  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  varia¬ 
tion  notable  de  la  capacité  respiratoire,  que  la 
résistance  globulaire  diminue  lentement  et  (pie 
le  groupe  de  ce  sang  se  maintient  pendant  toute 
la  durée  de  la  conservation. 


La  purification  du  citrate,  la  qualité  de  l’eau 
distillée  semblent  atténuer,  en  partie  du  moins, 
sinon  supprimer  totalement,  les  prétendus  acci¬ 
dents  attribués  au  citrate.  Ce  genre  d’accidents 
a  peut-ôtre,  semble-t-il,  été  exagéré,  car  nom¬ 
breux  sont  les  auteurs  qui,  en  se  basant  sur  plu¬ 
sieurs  milliers  de  transfusions,  ne  relatent  que 
de  très  rares  ennuis  pouvant  être  rapportés 
directement  au  citrate. 

Le  sang  cilraté,  dans  des  conditions  de  mé¬ 
lange  parfait,  se  conserve  suffisamment  bien  à 
la  glacière  pour  qu’on  puisse  l’utiliser  au  bout 
de  quinze  jours. 

M.  Bielenky  (Moscou)  a  d’ailleurs  montré 
récemment  que  le  milieu  conservateur  composé 
par  l’Institut  Central  d 'Hématologie  Expérimen¬ 
tal  de  Moscou  maintient  le  sang  conservé  en  un 
état  fonctionnellement  actif  pendant  vingt-cinq 
à  vingt-huit  jours.  L’adjonction  de  glucose  au 
milieu  conservateur  prolonge  ce  délai  jusqu’à 
trente-cinq  jours.  Le  sang  conservé  garde  tout 
comme  le  sang  frais  bien  qu’un  peu  atténuées 
ses  propriétés  de  substitution  et  de  stimulation. 

De  ses  remarquables  travaux,  le  Professeur 
Jeanneney  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  transfusion  de  sang  conservé  est  un  pro¬ 
cédé  sans  (langer.  Chez  l’animal,  Vieroz  a  pu 
pratiquer  sans  aucun  inconvénient  des  transfu¬ 
sions  avec  du  sang  conservé  quatre  semaines. 
Chez  l’homme  on  a  injecté  du  sang  conservé 
vingt  jours.  La  durée  de  quatorze  jours  est  tou¬ 
tefois  pratiquement  suffisante. 

De  plus,  à  côté  de  l’innocuité  de  sang  con¬ 
servé,  l’effet,  thérapeutique  s’est  montré  aussi 
actif  qu 'avec  du  sang  frais.  Tous  les  cas  étudiés 
étaient  des  cas  graves,  chez  lesquels,  chaque 
fois,  l’état. général  a  été  admirablement  remonté 
par  la  transfusion. 

Enfin,  ce  procédé  offre  toutes  garanties  de 
sécurité  au  point,  de  vue  de  la  qualité  du  sang 
injecté. 

Le  sang  ainsi  prélevé,  rigoureusement,  contrôlé 
au  point  de  vue  de  son  asepsie,  peut  ôlrc  consi¬ 
déré  comme  un  véritable  médicament. 

En  raison  de  son  innocuité  et  de  ses  qualités 
pratiques,  celle  méthode  mérite  d’Ôlre  connue 
et  généralisée:  la  transfusion  devient  aussi 
simple  qu’une  injection  intraveineuse  de  sérum. 

J.  Coutttrat. 
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un  but  diagnostique.  L’auteur  cil  montre  l’utilité 
dans  les  splénomégalics  avec  réaction  des  éléments 
sanguins,  en  particulier  dans  les  myélomatoses  et 
les  lyniphomaloscs  sublcucémiqucs  ainsi  que  dans 
les  cas  de  transformation  isolée  de  la  rate  avec 
image  sanguine  normale.  Seule  cette  technique 
permet  de  reconnaître  les  «  cryptoleucémies  »,  de 
donner  un  diagnostic  certain  dans  la  maladie  de 
Gaucher,  le  kala-azar. 

P.  précisé  la  technique  à  suivre,  technique  qui 
permet  d'éviter  tout  accident. 

L’élude  de  la  biopsie  splénique  permet  d’établir 


une  formule  splénique  ou  splénogramme  dont  ce 
travail  précise  les  divers  aspects,  normal  et  patho¬ 
logiques.  D’excellenlcs  figures  en  traduisent  avec  la 
plus  grande  netteté  les  images  microscopiques. 

P.  considère,  pour  avoir  pratiqué  chez  ces  mala¬ 
des  les  deux  techniques,  que  le.  splénogramme 
montre  des  images  plus  nettes  et  plus  différenciées 
que  celles  obtenues  par  ponction  sternale. 

Ce  travail  apporte  une  contribution  fort  intéres¬ 
sante  à  l’étude  des  biopsies  par  ponction  d’organes 
si  utilisées  à  l’heure  nctuelle. 

A.  Ravina. 


N°  43 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Mai  1936 


863 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Chirurgie  ( Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  5  fr.). 

Société  de  Biologie  de  Paris  ( Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syi-hiligradiiib 
(. Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Sgpliili- 
graphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  variable). 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

13  Mai  1936. 

Les  greffes  ovariennes.  —  M.  Mauclaire  a  fait 
une  centaine  d’autogreffes  ovariennes  depuis  1900. 
Il  a  utilisé  un  grand  nombre  de  techniques.  Il 
a  fait  dans  quelques  cas  des  injections  de  folli¬ 
culine,  soit  avant,  soit  après  la  greffe.  Il  a  obtenu 
de  bons  résultats  dans  un  quart  des  cas  d’aulo- 
greffe  ovarienne.  L’auteur  n’a  pas  d’expérience  per¬ 
sonnelle  d’homogreffes  ni  d’hélérogreffes. 

A  propos  de  l’article  de  M.  Leriche  intitulé  : 
<t  Huit  observations  de  traitement  sanglant  de 
fractures  du  plateau  tibial  »  ( Mémoires  de  l’Aca¬ 
démie  de  Chirurgies  du  29  Avril  1936).  —  M.  Jac¬ 
ques-Charles  Bloch  reprend  les  termes  mêmes  de 
sa  communication  (Séance  du  18  Mars,  p.  407) 
et  en  maintient  les  conclusions.  Il  reste  fidèle  à 
l’arthrotomie  et  à  la  reposition  épaulée  par  des 
greffes.  Les  mauvais  résultats  après  arthrotomie 
sont  de  nature  septique. 

Sympathicectomie  lombaire  dans  un  cas  de 
gangrène  par  a rtérite.  Résultat  après  deux  ans. 
—  M.  Marcel  Thalheimer.  M.  Louis  Bazy,  rappor¬ 
teur.  Une  gangrène  du  gros  orteil  apparaît  chez 
un  homme  de  42  ans.  Après  un  traitement  médi¬ 
cal  à  l’acétylcholine  et  l’acide  citrique,  après 
l’échec  d’un  traitement  radiothérapique  des  sur¬ 
rénales,  on  fait  une  sympathicectomie  lombaire 
droite  rétro-péritonéale.  Le  malade  était  arrivé  à  un 
degré  de  cachexie  avancé.  L'intervention  a  trans¬ 
formé  l’état  général  du  malade  et  a  supprimé  les 
douleurs.  Secondairement,  une  amputation  écono¬ 
mique  de  l’orteil  a  été  nécessaire.  Depuis  deux  ans, 
le  résultat  est  parfait  tant  au  point  de  vue  local 
que  général. 

Contribution  à  l’étude  de  l’éléphantiasis  dit 
tt  tropical  u.  —  M.  Pierre  Delom.  M.  B.  Desplas, 
rapporteur.  Ce  travail  important  est  le  résultat 
d’une  élude  opératoire  complète,  basée  sur  276  ob¬ 
servations  d’éléphantiasis  tropical  recueillies  dans 
un  poste  isolé  du  Haut-Oubaugui,  à  la  jonction  du 
Congo  belge,  à  près  de  1.000  kilomètres  d’un  cen¬ 
tre  important.  L’auteur  a  opéré  lui-même  246  ma¬ 
lades.  Il  n’y  a  eu  que  3  morts  post-opératoires.  Sur 
les  276  cas,  271  intéressaient  les  organes  génitaux 
externes  et  5  seulement  les  membres  inférieurs. 
L’affection  frappe  surtout  l’homme  et  l’homme 
adulte.  On  retrouve  toujours  dans  l’histoire  un 
épisode  infectieux  local  et  général,  analogue  à  celui 
observé  dans  l’érysipèle.  Cet  épisode  infectieux  est 
à  poussées  et  s’accompagne  de  réaction  ganglion¬ 
naire.  La  durée  de  l’évolution  de  la  maladie  est  de 
l’ordre  de  plusieurs  années  jusqu’à  ce  que  la  tu¬ 
meur  devenue  énorme,  ayant  perdu  tout  caractère 
évolutif  et  infectieux,  soit  devenue  une  simple  sé¬ 
quelle,  aboutissant  des  atteintes  successives.  L’af¬ 
fection  est  alors  à  son  stade  chirurgical.  Dans  60 
pour  100  des  cas,  le  scrotum  seul  est  intéressé. 
Dans  35  pour  100  scrotum  et  verge  sont  atteints  sé¬ 
parément.  Les  tumeurs  scrotales  sont  de  volume  et 
d’aspect  variables,  mais  toujours  symétriques  par 
rapport  au  raphé  médian.  A  l’intervention,  la  tu¬ 
meur  présente  deux  zones  bien  distinctes  :  l’une 
périphérique,  dure  et  blanchâtre  ;  l’autre,  centrale, 
molle  et  bleutée,  contenant  testicule  et  cordons  qui 
sont  toujours  intacts.  Il  n'existe  pas  de  plan  de 
clivage  entre  les  deux  zones.  Il  existe  des  troubles 
circulatoires  intenses  aussi  bien  sanguins  que  lym¬ 


phatiques  et  l’auteur  estime  que  seul  un  élément 
nerveux  ou  artériel  ou  les  deux  ensemble  permet¬ 
tent  d’expliquer  de  semblables  lésions.  L’irritation 
locale  par  le  pagne  d'écorce  d’arbre,  que  portent 
les  indigènes,  joue  peut-être  un  rôle  favorisant. 

La  recherche  des  microfllaircs  dans  le  sang  a 
montré  une  atteinte  égale  des  indigènes  sains  et 
des  indigènes  porteurs  d’éléphantiasis. 

L’auteur  donne  ensuite  sa  technique  d’exérèse 
de  ces  véritables  tumeurs  éléphanliasiques.  Les  ré¬ 
sultats  sont  d’autant  meilleurs  qu’une  prophylaxie 
sérieuse  a  été  instituée  après  l’intervention  contre 
les  réveils  infectieux  possibles. 

Deux  ans  de  pratique  chirurgicale  de  brousse 
dans  le  Haut-Oubangui.  —  M.  Pierre  Delom. 
M.  B.  Desplas,  rapporteur.  Dans  ce  poste  éloigné, 
l’auteur  a  pu  réaliser  397  interventions. 

11  donne  des  détails,  sur  les  locaux  opératoires, 
les  aides,  l’outillage.  Malgré  les  moyens  médio¬ 
cres  et  pauvres  dont  il  dispose,  les  résultats  sont  très 
bons.  Il  y  a  eu  80  pour  100  de  réunions  par  pre¬ 
mière  intention  dans  les  hernies,  cl  50  pour  100 
dans  les  éléphantiasis  et  les  lipomes.  Ces  résultats 
surprenants  sont  dus  non  seulement  à  l’habileté 
et  la  rapidité  opératoire,  mais  encore  aux  caractè¬ 
res  très  particulier  de  résistance  des  indigènes  à 
l'infection  et  à  la  douleur.  La  rachianesthésie  a  été 
l’anesthésique  le  plus  employé  sans  aucun  acci¬ 
dent.  Le  rapporteur  félicite  l’auteur  de  son  cou¬ 
rage,  de  son  ingéniosité  et  de  sa  valeur  profes¬ 
sionnelle. 

Les  avantages  et  les  désavantages  de  la  lo¬ 
bectomie  en  plèvre  libre  en  deux  temps.  —  M. 
Robert  Monod.  La  lobectomie  en  plèvre  libre  ex¬ 
pose  à  des  accidents  immédiats  cardio-pulmonaires 
et  à  des  accidents  consécutifs  liés  à  la  dissémina¬ 
tion  possible  de  l’infeclion  vers  le  médiaslin,  vers 
les  autres  lobes  et  surtout  vers  la  plèvre. 

Pour  éviter  ces  accidents,  les  mesures  les  plus 
importants  sont  :  la  baronnreose,  la  bronebo-res- 
piralion  et  le  drainage  irréversible.  Cependant, 
deux  gros  dangers  restent  possibles  :  durant  l’opé¬ 
ration,  celui  des  accidents  cardio-pulmonaires; 
après  l’intervention,  la  propagation  de  l’infection 
à  la  plèvre.  Et  malheureusement,  en  l’état  actuel, 
ce  sont  surtout  les  mauvais  cas  que  l’on  opère, 
c’est-à-dire  les  malades  à  coeur  défaillant  et  à  lé¬ 
sions  très  infectées  depuis  longtemps.  La  plèvre 
se  trouve  particulièrement  menacée  pendant  l’inter¬ 
vention,  au  cours  de  la  libération  des  adhérences, 
et  après  l’intervention  où  elle  peut  être  inondée 
au  moment  de  la  chute  de  l'escarre  du  moignon 
bronchique.  El  cette  infection  pleurale  est  très 
grave  par  sa  virulence  et  par  son  étendue. 

L’opération  en  deux  temps  présente  un  certain 
nombre  d’avantages  :  le  premier  temps  sera  un 
temps  de  préparation  pleurale  ;  il  aura  comme  ob¬ 
jectif  de  favoriser  l’adhérence  du  lobe  restant  et  le 
cloisonnement  de  la  plèvre  ;  pour  ce  faire,  plu¬ 
sieurs  procédés  sont  utilisés.  Le  dédoublement  des 
actes  opératoires  a  pour  résultat  de  diminuer  le 
travail  du  coeur.  Enfin,  la  libération  du  lobe  au 
cours  du  premier  temps  entraîne  une  vidange  par 
voie  bronchique  de  la  rétention  purulente  ;  il  en 
résulte  une  amélioration  notable  de  l’état  général; 
d’où  l’intérêt  d’espacer  les  deux  temps  opératoi¬ 
res.  Les  inconvénients  de  la  méthode  en  deux 
temps  sont  :  les  risques  anesthésiques  sont  doublés  ; 
l’extirpation  du  lobe  est  moins  nette  et  moins 
complète,  le  traitement  du  pédicule  est  moins  pré¬ 
cis,  les  fistules  sont  plus  fréquentes,  l’exérèse  du 
lobe  est  rendue  plus  difficile.  Selon  l’auteur,  la  lo¬ 
bectomie  en  deux  temps  doit  se  faire  en  plèvre  li¬ 
bre.  Le  premier  temps  sera  consacré  à  la  libération 
du  lobe  avec  ou  sans  préparation  de  la  plèvre  pour 
nider  à  l’adhérence  du  lobe  restant.  Le  second 
temps  consiste  dans  l’ablation  immédiate  du  lobe, 
la  suture  méthodique  du  pédicule  lobaire,  la  ferme¬ 
ture  hermétique  de  la  paroi  suivie  d’un  drainage 
irréversible.  Pour  le  choix  de  la  méthode  de  lobec¬ 
tomie,  tout  dépend  de  l’état  de  l’opéré  et  le  degré 
des  lésions  à  traiter. 

On  peut  rapprocher  cette  chirurgie  de  celle  des 
côlons  et  proposer  :  soit  la  lobectomie  extra-pleu¬ 
rale  en  plusieurs  temps  avec  ou  sans  extériorisa¬ 
tion,  soit  la  lobectomie  intra-pleuralc  en  un  ou 
deux  temps.  Chez  un  malade  jeune,  à  cœur  nor¬ 


mal,  peu  infecté,  non  fébrile,  sans  expectoration, 
avec  adhérences  minces,  on  peut  pratiquer  l’opéra¬ 
tion  en  un  temps.  Chez  un  adulte  fébrile,  infecté, 
à  cœur  douteux,  l’opération  en  deux  temps  est 
l’opération  de  sécurité.  Entre  les  deux  termes, 
existent  des  intermédiaires  que  l’on  peut  être  ame¬ 
né  à  utiliser  en  cours  d’intervention  ;  telle  que 
l’extériorisation,  opération  de  sauvetage.  L’auteur 
donne  les  détails  d’une  observation  de  bronchec¬ 
tasie  du  lobe  inférieur  gauche  chez  un  jeune 
homme  de  18  ans  où  l’intervention  en  deux 
temps  a  donné  un  excellent  résultat. 

—  M.  Maurer.  Le  risque  pleural  est  capital. 
Même  si  on  ne  lèse  pas  le  poumon  au  cours  de  la 
libération  des  adhérences,  l’opération  n’est  plus 
aseptique.  D’ailleurs,  les  résultats  prouvent  l’impor¬ 
tance  de  ce  facteur  infectieux.  Les  lobectomies  pour 
bronchectasies  sèches  donnent  80  à  90  pour  100 
de  bons  résultats. 

Drainage  continu  du  liquide  céphalo-rachidien 
pendant  les  opérations  cérébrales.  —  M.  A.  Do- 
gliotti  a  fait  construire  de  petites  aiguilles  de  dif¬ 
férentes  longueurs  portant  de  petits  trous  latéraux 
et  à  tête  plate.  Une  série,  à  pointe  arrondie  et  fer¬ 
mée  et  trous  latéraux,  sert  pour  la  ponction  à  tra¬ 
vers  la  voûte  orbitaire,  tandis  qu’une  série  avec 
pointe  normale  à  biseau  court  et  petits  trous  laté¬ 
raux  sert  pour  le  drainage  lombaire.  L’écoulement 
de  liquide  céphalo-rachidien  avec  cette  méthode 
est  plus  complet  qu’avec  les  méthodes  habituelles. 
11  n’y  a  jamais  eu  d’incident. 

Un  petit  détail  technique  pour  la  ponction 
des  ventricules  latéraux.  —  M.  A.  Dogliotti.  Le 
détail  que  l’auteur  présente  consiste  dans  l’emploi, 
pour  la  ponction  postérieure  des  ventricules,  de 
l’instrumentation  extrêmement  simple,  qu’il  a  dé¬ 
crite  pour  la  ponction  antérieure  des  ventricules 
par  voie  Iransorbitairc. 

Stérilisateur  total  automatique.  —  M.  Gudin. 
Cet  appareil  est  destiné  à  rendre  stérile  et  respira- 
ble  l’air  des  salles  d’opérations  ordinaires,  d’un 
cubage  allant  de  2  à  300  mètres  cubes,  sans  en 
faire,  toutefois,  la  climatisation. 

G.  ConDiEn. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

16  Mai  1936. 

Recherches  sur  la  glycémie  expérimentale 
chez  le  lapin  au  cours  de  l’iniection  tubercu¬ 
leuse  du  type  Yersin.  —  M.  E.  S.  Panayoto- 
poulo,  étudiant  le  métabolisme  des  sucres  dans 
l’infection  tuberculeuse  du  type  Yersin  chez  le  la¬ 
pin,  a  constaté  qu’il  existe  dès  la  première  semaine 
de  celle  maladie  une  augmentation  de  la  glycémie 
post-alimentaire  expérimentale.  Il  croit  pouvoir 
considérer  celle  augmentation  comme  un  signe  de 
plus  des  profondes  altérations  hislo-patliologiqucs 
du  foie,  causée  par  la  toxi-infeelion  tuberculeuse 
du  type  Yersin  chez  le  lapin. 

Le  taux  de  certaines  phénylamines  évaluées 
en  tyramine  dans  les  sérums  des  hypertendus.  — 
MM.  Loeper  et  A.  Lesure  cr.nrlnenl  de  leurs  re¬ 
cherches  que  la  tyramine  cl  les  corps  analogues 
sont  augmentés  dans  le  sérum  des  hypertendus. 
Celte  augmentation  est  moins  absolue  que  relative 
par  rapport  aux  bases  hypotensives  dérivées  de 
l’histamine. 

Il  semble  que,  dans  les  cas  pathologiques,  il 
puisse  se  réaliser  un  déséquilibre  dans  le  rapport 
de  la  tyramine  et  de  l’histamine  antagonistes. 

Détermination  expérimentale  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  intestinales  chez  le  cobaye,  par 
inoculation  de  bacilles  dans  les  ganglions  mé¬ 
sentériques.  Inoculation  de  BCG  dans  les 
mêmes  ganglions.  —  M.  T.  Beerens  a  obtenu 
par  inoculation  de  bacilles  tuberculeux  bovins  et 
humains  dans  les  ganglions  mésentériques  de  la 
région  iléo-cæcale  du  cobaye  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  intestinales  (nodulaires  et  ulcéreuses)  dans 
les  territoires  dépendant  de  ces  ganglions.  L’ino¬ 
culation  intraganglionnaire  semble  provoquer  des 
lésions  tuberculeuses  plus  étendues  cl  plus  rapide¬ 
ment  mortelles  que  la  voie  intrapéritonéale.  L’in- 
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jection  Je  BCG  dans  les  ganglions  iléo-cæraux  con¬ 
fère  aux  animaux  éprouvés  per  os  une  immunité 
réelle  qui  cependant  ne  semble  pas  supérieure  à 
celle  déterminée  par  la  vaccination  sous-cutanée. 

Etude  comparative  de  la  septicémie  à  bacilles 
tuberculeux  aviaires  chez  le  lapin  immunisé  et 
le  lapin  non  immunisé.  —  MM.  E.  Loukidis  et 
T.  Kielanowski  montrent  qu'au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  de  type  Yersin  chez  le  lapin  à  base  de  ba¬ 
cilles  aviaires,  le  sang  circulant  contient  des  ba¬ 
cilles  du  début  à  la  fin  de  la  maladie,  et  que  chez 
le  lapin  prémuni  par  des  injections  de  bacilles 
aviaires  morts,  les  bacilles  vivants  homologues,  in¬ 
troduits  par  voie  veineuse,  disparaissent  rapide¬ 
ment  de  la  circulation,  .mais  réapparaissent  de  fa- 
çon  passagère  après  un  traumatisme  grave  (splé¬ 
nectomie). 

Chimiothérapie  des  infections  streptococci- 
ques  par  les  dérivés  du  p-aminophénylsulfa- 
mide.  —  MM.  E.  Fourneau,  J.  Tréfouël,  F.  Nitti, 
D.  Bovet  et  M"‘"  Tréfouël  étudient  les  modifica¬ 
tions  apportées  à  l’activité  du  p-aminopliénylsul- 
famide  (1162  Fi  par  des  transformations  de  sa  cons¬ 
titution  chimique.  Parmi  les  130  substances  prépa¬ 
rées  et  essayées.  40  d’entre  elles,  qui  toutes  déri¬ 
vent  du  1102  K.  ont  présenté  une  action  plus  ou 
moins  importante  sur  l'infection  expérimentale  de 
la  souris. 

Sur  la  congélation  employée  comme  procédé 
pratique  de  conservation  des  virus.  —  M.  P. 
Lépine  montre  qu’il  y  a  intérêt,  pour  la  conser¬ 
vation  des  virus  neurolropes,  à  substituer  à  la  gly¬ 
cérine,  cause  d’affaiblissement  des  virus,  la  congé¬ 
lation  à  —  10u  ou  —  20°  des  émulsions  ou  des  or¬ 
ganes  virulents.  Même  les  virus  fragiles,  ne  résis¬ 
tant  que  peu  ou  pas  à  l’action  de  la  glycérine,  peu¬ 
vent  être  conservés  par  ce  procédé.  Pour  atteindre 
son  plein  effet,  la  congélation  doit  être  effectuée  à 
l’abri  de  l'air  et  de  la  dessiccation,  ce  qui  s’obtient 
simplement  en  plaçant  les  fragments  d’organes  vi¬ 
rulents  dans  des  tubes  étroits  remplis  d'eau  phy¬ 
siologique;  par  la  congélation  on  réalise  un  enro¬ 
bage  en  glace  parfaitement  protecteur.  Le  procédé 
a  l’avantage  de  la  simplicité  et  de  l'efficacité. 

Effets  de  l’adrénaline  sur  la  circulation  céré¬ 
brale.  —  MM.  René  Cachera  et  René  Fauvert 
ont  utilisé,  pour  l’élude  de  la  circulation  cérébrale 
du  chien,  l’observation  microscopique  directe  des 
vaisseaux  de  la  corticalité  du  cerveau,  en  milieu 
clos,  sous  un  hublot  de  verre  fermant  l 'orifice  de 
trépanation.  Ils  ont  réalisé,  de  plus,  la  prise  en 
série  de  microphotographies  rapides,  permettant  la 
mensuration  précise  du  calibre  des  vaisseaux  céré¬ 
braux.  Chaque  cliché  est  repéré  exactement  sur  le 
tracé  qui  enregistre  la  pression  artérielle  et  le  vo¬ 
lume  du  cerveau. 

Ainsi  une  comparaison  quasi  permanente  et  ri¬ 
goureuse  est  obtenue  graphiquement  entre  ie  ca¬ 
libre  des  vaisseaux  cérébraux  et  le  niveau  de  la 
pression  artérielle  au  même  moment. 

Une  analyse  serrée  des  réactions  vaso-motrices 
du  cerveau  est  ainsi  rendue  possible. 

Avec  l’adrénaline,  par  voie  veineuse  ou  intra- 
carotidienne,  les  résultats  suivants  ont  été  obtenus, 
conformes  è  ceux  qui  résultent  de  la  plupart  des 
travaux  récents  :  1°  Dilatation  des  artérioles  céré¬ 
brales  (+  10  à  45  pour  100).  2°  Augmentation 
moindre  du  calibre  des  veines  (+  10  à  20  pour 
100).  3°  Accroissement  du  volume  cérébral.  La  di¬ 
latation  vasculaire  n'est  pas  toujours  immédiate, 
mais  aucune  constriction  initiale  n’a  pu  être  saisie. 
Cette  distension  semble  être  passive,  liée  mécani¬ 
quement  aux  variations  de  la  pression  artérielle 
générale;  mais  il  n’y  a  pas  proportionnalité  étroite 
entre  la  dose  d'adrénaline  introduite  et  le  degré  de 
l’élévation  tensionnelle  générale  d'une  part,  l'im¬ 
portance  de  la  vaso-dilatation  cérébrale  d’autre 
part.  Cette  dernière  peut,  en  outre,  parfois  persis¬ 
ter  après  la  fin  de  l’hypertension  adrénalinique. 

Il  existe  donc  là  une  série  de  dissociations,  d’ani- 
sergies  circulatoires  possibles. 

La  dissémination  des  micro-organismes  par  la 
grande  circulation.  —  M.  Maurice  Renaud  enre¬ 
gistre  qu 'après  injection  dans  le  cœur  gauche  du 
cobaye  d'une  émulsion  extrêmement  concentrée  de 
levures  faciles  à  identifier  l’examen  immédiat  du 


sang  veineux  de  l’oreille  ne  montre  la  présence 
que  d’éléments  en  tout  petit  nombre,  et  qui  sont 
presque  tous  inclus  déjà  dans  les  leucocytes.  Cette 
expérience  sous  sa  forme  particulièrement  expres¬ 
sive  fait  saisir  comment  les  corps  microbiens  em¬ 
portés  dans  la  grande  circulation  sont  de  façon 
quasi  instantanée  répartis  dans  les  ramifications  vas¬ 
culaires  aux  surfaces  immenses  sur  lesquelles  ils  se 
fixent.  Ceux  qui  rencontrent  les  leucocytes  sont 
immédiatement  phagocytas. 

(les  constatations  qui  mettent  en  évidence  le  rôle 
prodigieux  des  forces  physiques  dans  le  inonde  des 
infiniment  petits  sont  susceptibles  d’aider  à  mieux 
comprendre  les  disséminations  des  germes  au  cours 
des  processus  infectieux,  et  à  limiter  le  rôle  des 
bactérihémics  dont  on  parle  tant. 

Influence  du  lacto-sérum  et  de  ses  sucres  sur 
le  métabolisme  du  glucose.  —  MM.  Maurice  Re¬ 
naud  et  Petit-Maire,  étudiant  l’influence  de  1  ’in- 

eonslaté  que  la  prise  à  jeun  de  lacto-sérum  non 
acide  provoque  en  quelques  minutes  chez  les  sujets 
normaux  une  élévation  légère  de  la  glycémie 
est  suivie  bientôt  d’une  baisse  fort  sensible 
menant  le  sucre  à  un  taux  très  inférieur 
qu’il  était  tout  d’abord  (de  1  gr.  à  85  cenligi 
moyenne).  Chez  les  sujets  hyperglycémiquci 
variations  sont  les  mêmes,  mais  beaucoup  plus 
amples.  Les  prises  successives  à  intervalles  réguliers 
sont  suivies  de  variations  encore  plus  importantes 

Bien  plus,  un  apport  ultérieur  de  sucres  "ne  mo¬ 
difiera  la  glycémie  que  légèrement  et  pendant  un 
temps  raccourci  ainsi  que  le  montre  avec  évidence 
l’étude  des  courbes,  après  l’ingestion  classique  de 
glucose. 

On  doit  admettre  que  le  lacto-sérum,  à  la  fois  par 
ses  sucres  et  par  ses  hormones,  fait  entrer  rapide¬ 
ment  en  fonctions  l’appareil  glyco-régulateur  hé- 
palo-pancréatique  et  que  le  processus  de  fixation 
ou  de  combustion  ainsi  amorcé  se  poursuit,  après 
disparition  de  la  minime  quantité  de  sucre  apporté 
par  le  lacto-sérum,  aux  dépens  des  sucres  en  ré¬ 
serve  ou  ultérieurement  apportés  jusqu’à  ce  que 
l’abaissement  de  la  glycémie  soit  devenu  si  im- 

C.elte  action  siir'le  métabolisme  des  sucres  est  un 
des  éléments  importants  de  l’influence  du  laclo-sé- 
rum  sur  l’ensemble  des  processus  de  la  nutrition. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2  Avril  1936. 

Tricophytie  guérie  par  les  injections  locales 
sous-cutanées  de  tricophytine.  —  .  MM.  Gou- 
gerot  et  Burnier  ont  fait  chez  un  malade  atteint 
de  tricophytie  circinée  du  dos  de  la  main  duc  au 
T.  rosuccum  (tricophytie  du  veau)  des  injections 
locales  sous  la  lésion  de  1  eme  de  tricophytine, 
2  fois  par  semaine.  Au  bout  de  14  jours,  la  lésion, 
qui  durait  depuis  3  mois,  était  disparue. 

Lichen  plan  atypique.  —  MM.  Gougerot  et 
Blum  ont  observé  2  cas  de  lichen  plan  atypique  : 
un  cas  de  lichen  zohiforme  et  chez  un  autre  ma¬ 
lade  un  lichen  typique  de  la  langue,  un  eczéma 
lichénifié  de  l’avant-bras  et  un  prurit  vulvaire 
sans  lésions,  durant  depuis  8  mois  ;  une  séance  de 
radiothérapie  radiculo-médullaire  fit  disparaître  tous 
ces  troubles. 

Lichen  nitidus.  —  MM.  Gougerot  et  Degos  ont 
observé  chez  un  malade,  sur  le  dos  d’une  main 
antérieurement  blessée,  des  papulettes  arrondies  ou 
polygonales,  de  coloration  violacée;  la  biopsie 
montra  des  lésions  typiques  de  lichen  nitidus. 

Maladie  de  Dühring.  —  MM.  Gougerot  et  Fru- 
musan  présentent  une  femme  atteinte  de  dermatite 
polymorphe  généralisée;  au  cours  d’une  poussée, 
l'œsophage  a  été  envahi  par  les  huiles,  ce  qui  a 
amené  une  sténose  œsophagienne. 

Pyodermites  consécutives  à  l’ingestion  de 
bromure.  —  M.  Gougerot  a  observé  chez  un  ma¬ 
lade  des  bulles  sur  les  jambes,  auxquelles  ont  suc¬ 


cédé  des  lésions  arrondies,  saillantes,  papuleuses, 
mais  non  végétantes  ;  ce  malade  ayant  absorbé 
pendant  plusieurs  jours  3  gr.  de  bromure,  il  est 
probable  que  ces  lésions  à  type  de  pyodermile 
relèvent  de  cette  étiologie. 

Erythème  annulaire  centrifuge.  —  Mmo  Dob- 
kevitch  présente  un  homme  atteint  d’érythème 
annulaire  centrifuge,  type  Darier,  mais  de  colora¬ 
tion  eyanotique;  histologiquement,  on  trouva  des 
dilatations  vasculaires  abondantes  ;  éosinophilie 

Traitement  des  algies  du  zona  par  l’ anatoxi¬ 
ne.  —  M.  Tzanck  a  fait  chez  un  zonateux,  se  plai¬ 
gnant  de  douleurs  atroces,  un  quart  de  centimètre 
cube  d’anatoxine  staphylococcique;  les  douleurs 
disparurent  complètement,  mais  les  lésions  cutanées 
du  zona  continuèrent  à  évoluer. 

Hidradénoûbrome  du  sein.  —  M.  Civatte  rap¬ 
porte  un  cas  rare  fie  petites  tumeurs  en  grains  de 
plomb,  profondes,  existant  dans  le  sein  depuis 
12  ans;  histologiquement,  on  trouva  des  masses 
fibreuses  denses,  lobées,  avec  au  centre  une  dila- 
qui  |  talion  kystique  formée  par  une  glande  apocrine. 

Chancres  mous  et  maladie  de  Nicolas-Favre. 
—  M.  Hissard  rapporte  les  premiers  cas  autoch¬ 
tones  de  chancres  mous  et  de  poradéniles  observés 
à  Caen  depuis  la  guerre. 

Fibromes  nodulaires  du  doigt.  —  MM.  Sézary 
et  Horowitz  présentent  un  enfant  de  12  ans, 
portc.ur,  à  l’extrémité  de  son  médius  droit,  de 
deux  nodules  juxtaposés,  profonds,  indépendants 
de  l’os,  recouverts  par  une  peau  normale,  mais 
nettement  soulevée.  L’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  de  fibro-myxomes.  l)c  telles 
nodosités,  dans  d'autres  cas,  sont  des  hisliocy- 
tomes,  comme  les  auteurs  en  ont  rapporté  un  cas 
précédemment . 

Epithéliomas  métastatiques  cutanés  à  gros 
noyaux.  —  MM.  Sézary  et  Lemant  présentent  une 
femme  de  60  ans  dont  la  peau  est  infiltrée  par 
une  vingtaine  de  nodosités  dures,  grosses  comme 
des  noix  ou  des  mandarines,  saillantes  ou  non  sail¬ 
lantes,  sur  lesquelles  la  peau  est  soit  normale,  soit 
violacée.  Ces  tumeurs  sont  des  épithéliomas  mé¬ 
tastatiques  consécutifs  à  un  cancer  du  sein,  opéré 
il  y  a  environ  3  ans,  dont  elles  ont  la  structure 
histologique.  Ces  épithéliomas  cutanés  n’aggravent 
que  tardivement  l’état  général.  Ils  s’accompagnent, 
généralement  d’autres  métastases,  soit  osseuses, 
soit  pulmonaires,  comme  dans  le  cas  en  question. 
Leurs  nodules  sont  tantôt  très  petits,  comme  dans 
une  observation  précédente  des  auteurs,  soit  volu- 

Poïkilodermatomyosite  à  prédominance  uni¬ 
latérale.  —  MM.  Touraine,  Lépagnole  et  Gautier 
signalent  un  exemple  du  rare  syndrome  de  Petges 
et  Cléjat,  dont  il  n’existe  pas  plus  d’une  trentaine 
d’observations.  Le  cas  a  été  particulièrement  pré¬ 
coce  puisqu’il  a  débuté  à  l’âge  de  6  ans.  Il  offre, 
de  plus,  la  particularité  d’être  presque  entièrement 
limité  à  une  moitié  du  corps.  C’est  du  côté  gauche 
en  effet,  qu’existent  les  quatre  placards  du  tronc 
et  la  longue  bande  de  poïkilodermie  qui  va  de  la 
fesse  aux  orteils.  Sous  tous  ces  éléments,  il  s’est  fait 
une  atrophie  musculaire  manifeste.  Leur  orienta¬ 
tion  fait  penser  à  une  origine  radiculaire. 

Paraliératoses  psoriasitormes  confluentes, 
post-bulleuses.  —  MM.  Touraine  et  Gautie.r  re- 
latent  une  observation  où  une  parakératose  psoria- 
siforme  confluente,  vérifiée  par  la  biopsie,  a  suc¬ 
cédé  à  des  poussées  de  bulles  qui  paraissent  avoir 
été  un  impétigo  bulleux  à  staphylocoque  doré. 

Ce  cas  confirme  l’origine  infectieuse  d’au  moins 
certaines  parakératoses  (Gougerot,  Milian,  etc.). 

Tumeurs  glomiques  multiples  du  tronc  et  des 
membres.  —  MM.  Touraine,  Solente  et  Renault 
présentent  un  homme  de  68  ans  qui  a,  depuis 
15  ans,  sur  le  dos  et  les  bras,  plus  de  vingt  tu¬ 
meurs  glomiques,  de  toutes  tailles  jusqu’à  celle 
d’une  petite  noisette,  douloureuses  à  la  palpation. 
Les  ongles  sont  normaux.  La,  structure  d’un  des 
éléments  est  celle  de  la  variété  angiomateuse  dé- 

Oulre  sa  topographie  anormale,  ce  eus  se  signale 
par  l'existence  de  tumeurs  identiques  chez  la  fille 
du  malade. 
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Maladie  de  Bowen  à  type  leucoplasitorme  de 
la  muqueuse  jugale,  associée  à  un  cancer  de  la 
lèvre  sur  cheilite  glandulaire.  —  MM.  Touraine 
et  Golé  montrent  une  femme  de  61  ans  chez  la¬ 
quelle  un  épithélioma  spino-cellulaire  développé 
sur  cheilite  glandulaire  simple  a  disparu  après  ra- 
diumlhérapic.  Toute  la  .  face  interne  de  la  joue 
droite  est  recouverte  par  un  enduit  leucoplasiforme, 
verruqueux  et  tumoral  par  places.  Les  lésions  his¬ 
tologiques  sont,  celles  de  la  maladie  de  Bowen,  sans 
épithélioma. 

Celle  affection  est  rare  sur  les  muqueuses  et  plus 
encore  dans  la  bouche  (cas  de  Hudelo,  de  Noguer 
More,  de  H.  Walter).  Elle  se  présente  alors  habi¬ 
tuellement  sous  la  forme  d’une  érylhroplasie ;  l’as¬ 
pect  leucoplasiforme  est  exceptionnel  (cas  de  Bloch, 
Busch,  Szathmarv). 

Adrénaline  et  gangrène  gazeuse.  —  MM.  Tou¬ 
raine  et  Gautier  rapportent  l’observation  d’un 
syphilitique  qui,  à  l’occasion  d’incidents  post-arsé- 
nobenzoliques,  reçut  deux  injections  de  1  milligr. 
d’adrénaline.  Chacune  des  injections  fut  l’origine 
d’un  foyer  de  gangrène  gazeuse  cl  le  malade  suc¬ 
comba  en  24  heures,  malgré  l’emploi  intensif  de 
sérums  anti-gangreneux. 

La  solution  d’adrénaline,  le  matériel  d’injection, 
les  opérateurs  paraissent  devoir  être  mis  hors  de 
cause.  Ainsi  qu’il  résulte  des  78  cas  analogues  qui 
ont  été  publiés,  il  semble  que  l’injection  d’adré¬ 
naline  n’ait  fait  que  localiser  le  B.  peijringens 
entré  dans  la  circulation  à  la  faveur  de  lésions 
intestinales  et  exalté  sa  virulence. 

Polydysplasie  congénitale.  —  MM.  Touraine 
et  Solente  présentent  un  garçon  de  10  ans  atteint 
de  nombreuses  malformations  congénitales  :  poly- 
dactylie  aux  mains  et  aux  pieds,  syndaclylie  des 
trois  premiers  orteils  des  deux  côtés,  syndrome 
adiposo-génilal,  ectopie  testiculaire,  genu  valgum, 
hypo-  et  aplasies  dentaires,  nævi,  hyperhidrose 
paimo-planlaire,  etc.  La  syphilis  ne  paraît  pas  pou¬ 
voir  être  mise  en  cause. 

Ostéite  syphilitique  et  épididymite  (Guérison 
rapide  par  le  traitement  spéciûque).  —  MM.  Pi¬ 
nard,  Coste,  Aubert  et  Fauvet  présentent  un 
malade  de  58  ans,  sans  antécédents  notables,  at¬ 
teint  d’une  épididymite  et  d'une  ostéite  du  cubitus 
avec  douleurs  vives.  'La  réaction  de  Wassermann 
était  fortement  positive  et  décelait  une  syphilis 
ignorée  jusqu’alors.  Les  douleurs  osseuses  ont  cessé 
dès  la  deuxième  injection  de  bismuth  ;  en  même 
temps,  les  lésions  épididymaircs  subissaient  une 
régression  rapide,  ce  qui  permet  de  penser  à  une 
épididymite  tertiaire  associée  à  l’osléo-périoslile 
syphilitique. 

Lupus  érythémateux  de  la  joue  droite  avec 
lésion  de  la  muqueuse  jugale.  —  MM.  Pinard, 
Guex  et  Temerson  présentent  un  homme  atteint 
de  lupus  érythémateux  de  la  joue  droite  guéri  ;  on 
constate  à  la  face  interne  de  la  muqueuse  jugale 
gauche  une  lésion  blanchâtre,  surélevée,  qu’on 
peut  rattacher  à  la  même  origine. 

Histiocytome  sidérosique.  —  MM.  Chatellier 
et  Gadrat.  B.  Buiimer. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  d’Alger  ( L'Algérie 
médicale,  10,  rue  Berthezène,  Alger.  —  Prix  du  numéro  : 
4fr.). 

Société  de  Médecine  du  Nohd  (L’Echo  médical  du  Nord, 
12,  rue  Le  Pclotier,  Lille.  —  Prix  du  numéro  :  3  fr.  50). 

Société  de  Chirurgie  de  Marseille  ( Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille,  120,  boulovard  Saint- 
Germain,  Paris —  Prix  du  numéro  :  3  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D'ALGER 

17  Avril  1936. 

Urticaire  au  cours  d’accès  palustres.  —  MM. 
Lemaire,  Portier  et  Battini.  Observation  d’une 
malade  qui,  en  l’espace  de  treize  mois,  a  présenté 
5  fois  des  poussées  d’urticaire,  coïncidant  avec  des 
accès  palustres. 


Dans  le  but  d’élucider  le  problème  pathogéni¬ 
que  inhérent  à  de  tels  faits,  les  auteurs  ont  pra¬ 
tiqué  des  intradermo-réaclions  avec  des  substances 
qui  pouvaient  révéler  un  état  de  sensibilisation. 

Le  bouillon  peploné,  la  mélanine,  le  pigment 
paludéen  à  5  pour  100  n’ont  donné  que  des  ré¬ 
sultats  négatifs. 

Il  est  très  probable  qu’il  s’agit,  en  pareilles  cir¬ 
constances,  de  troubles  fonctionnels  d’autant  plus 
difficiles  à  mettre  en  évidence  au  cours  d’accès  pa¬ 
ludéens,  que  ceux-ci  s’accompagnent  'habituellement 
de  crise  hémoclasique  et  que  l’urticaire  est  au  con¬ 
traire  une  rareté. 

Un  nouveau  cas  d’inûltration  hématique  de  la 
cornée.  —  MM.  Toulant  et  Morard.  Le  lendemain 
d’une  trépanation  d’Elliot  effectuée  sans  incident, 
infiltration  hématique  de  la  totalité  de  la  cornée 
gauche.  L’évolution  habituelle  est  un  peu  modi¬ 
fiée  par  l’apparition,  au  quinzième  jour,  d’un  ul¬ 
cère  central  de  la  cornée. 

540  injections  d’ouabaïne  consécutives  dans 
un  cas  d’iniarctus  du  myocarde  à  forme  a  systo¬ 
lique.  —  MM.  Benhamou,  Foures  et  Parrot  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  40  ans  qui 
présenta  le  tableau  d’une  asystolie  irréductible 
après  un  infarctus  du  myocarde,  identifié  par  le 
tracé  électrocardiographique.  Seule  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’ouabaïne  apporta  un  soulagement  tel 
que  le  malade  ne  put  jamais  se  passer  de  sa  dro¬ 
gue  :  à  ce  jour,  540  injections  consécutives  d’un 
quart  de  milligr.  ont  pu  être  pratiquées  ;  et  bien 
que  le  malade  n’ait  pu  reprendre  encore  une  vie 
active,  la  dyspnée  à  l’effort  s’est  atténuée,  les 
épanchements  pleuraux  sont  devenus  plus  rares,  le 
bruit  de  galop  a  disparu,  l’onde  de  Pardec  a  fait 
place  à  une  inversion  de  T.  ;  et  la  tension  arté¬ 
rielle,  après  être  restée  plus  d’un  an  aux  environs 
de  12,  est  remontée  et  se  maintient  autour  de  19. 
L’ouabaïnc  intraveineuse  est  devenue  chez  ce  ma¬ 
lade  un  aliment  thérapeutique  journalier  et  essen¬ 
tiel. 

Méningo-encéphalite  à  mélitocoques.  —  MM. 
Lemaire  et  Portier  soulignent  les  points  suivants  : 

1°  Les  phénomènes  relevant  d’une  atteinte  de 
système  nerveux  que  l’on  croyait  rares  autrefois 
s’observent  plus  fréquemment,  semble-t-il,  à  me¬ 
sure  qu’on  les  recherche  plus  soigneusement. 

2°  La  gravité  des  fièvres  continues  au  cours  de 
la  mélilococeic,  sur  laquelle  l’un  d’eux  a  déjà  in¬ 
sisté  autrefois,  se  conlirme  une  fois  de  plus  par 
celte  nouvelle  observation. 

3°  L’inefficacité  de  la  trypaflavine  dans  le  cas 
présent  n’est  pas  démontrée,  car  elle  n’a  pas  été 
administrée  pendant  une  assez  longue  période  de 

4°  La  recherche  du  mélitocoque  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  grandement  facilitée  par  la 
centrifugation  préalable. 

Tumeur  du  nert  optique  (gliose  neurale  et 
périneurale).  —  MM.  Dupuy-d'Uby,  Montpellier 
Le  Génissel,  Laquière  rapportent  l’observation 
très  complète  d’un  cas  de  ces  tumeurs  exception¬ 
nelles,  pour  lesquelles  on  est  en  droit  de  se  de¬ 
mander  s’il  s’agit  d’une  gliomatose  simple  par  dy- 
sembryoplasie  ou  d’une  tumeur  gliomatcuse  vraie. 

Kyste  hydatique  du  ioie  ûstulisé  dans  les 
bronches.  —  MM.  Costantini  et  Liaras.  Ce  cas 
illustre  fidèlement  les  faits  rapportés  par  Devé  et 
Couniot  dans  leur  rapport  sur  cette  question. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt,  trop  souvent 
dédaigné,  du  pneumopéritoine  pour  repérer  avec 
précision  un  kyste  dont  la  recherche  chirurgicale 
pourrait  être  sans  cela  difficile. 

Les  principes  du  traitement  antiseptique  des 
infections  aiguës  de  la  conjonctive  et  de  la  cor¬ 
née.  —  M.  Toulant.  Il  est  important  d’éviter  toute 
action  caustique  sur  l’épitliélium  cornéen.  Nous 
devons  choisir  les  collyres  offrant  une  marge  de 
sécurité  suffisante  entre  l’action  antiseptique  et 
l’action  caustique  (iode,  sels  organiques  du  chlore 
et  de  l’argent).  Le  pu,  l'isotonie,  la  diffusibilité 
dus  collyres  doivent  être  surveillés. 

Rachitisme  précoce  et  tumeur  hydatique  de 
la  rate.  —  MM.  Gillot,  Dendale,  Aquilina  et  M11» 
Corrizi. 


Nouveau  cas  de  kyste  hydatique  de  l’orbite. 
—  MM.  Toulant,  Medinger  et  Morard. 

J.  Loubeyiœ. 
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Six  cas  de  neurofibromatose.  —  MM.  Carrière, 
Huriez  et  Gervois.  L’étude  de  ces  cas  de  maladie 
de  Recklinghausen  leur  a  fourni  quelques  préci¬ 
sions  sur  les  manifestations  cliniques  de  ce  proces¬ 
sus.  Certes  la  plupart  de  leurs  observations  possè¬ 
dent  la  symptomatologie  classique,  tumoro-pig- 
mentaire,  de  la  neurofibromatose. 

Il  leur  semble  intéressant  cependant  de  souli¬ 
gner,  dans  leurs  observations,  l’importance  des 
manifestations  osseuses  et  viscérales,  et  Ja  fré¬ 
quence  des  malformations  embryonnaires  coexis¬ 
tantes  (cutanées,  génitales,  cardiaques...). 

Ils  opposent  enfin  deux  grands  types  évolutifs 
de  neurofibromatose  :  Dans  trois  cas,  le  proces¬ 
sus  tumoral  était  cliniquement  fixé,  alors  que  l’on 
relevait  chez  les  autres  malades  des  poussées  évolu¬ 
tives  nettement  liées  aux  diverses  perturbations  du 
cycle  génital. 

Ces  tendances  évolutives  correspondaient  d’ail¬ 
leurs  à  des  aspects  histologiques  très  différents  :  A 
la  banale  hyperplasie  conjonctive  des  tumeurs 
fixées  s’opposait  l’intrication  de  proliférations  gliale 
et  conjonctive  des  tumeurs  évolutives. 

Ces  constatations  paraissent  justifier  la  concep¬ 
tion  de  Cailliau,  d’un  processus  initial  purement 
glial,  que  l’on  ne  retrouverait  qu’aux  premiers 
stades  de  l’affection  et  qui  s’estomperait,  au  point 
d'être  définitivement  masqué  par  une  prolifération 
conjonctive  réactionnelle  dans  laquelle  Recklin¬ 
ghausen  voyait  la  seule  lésion  de  la  maladie  qui 
porte  son  nom. 

Le  facteur  congénital  dans  la  démence  pré¬ 
coce.  —  M.  Berteaux.  La  démence  précoce  reste 
et  demeure  la  grande  énigme  de  la  psychiatrie. 
Aujourd’hui  encore,  pour  fournir  une  description 
complète  de  celle  affection  protéiforme,  il  faudrait 
passer  en  revue  toute  la  séméiologie  mentale.  Long¬ 
temps,  la  démence  précoce  fut  considérée  comme 
une  maladie  acquise,  par  opposition  aux  maladies 
constitutionnelles,  dont  la  manie  et  la  mélancolie 
étaient  les  types  les  plus  représentatifs.  L’auteur 
présente  quatre  cas  où  l’importance  du  facteur 
héréditaire  est  attestée  par  la  maladie  d’un  col¬ 
latéral. 

Trois  de  ces  malades  ont  un  frère  ou  une  soeur 
mélancoliques.  Un  autre  a  un  frère  dément  pré¬ 
coce.  L’existence  chez  un  collatéral  d’une  affec¬ 
tion  telle  que  la  mélancolie,  généralement  consi¬ 
dérée  comme  héréditaire,  incite  5  penser  qu’un 
facteur  lésionnel  unique  peut  être  à  la  hase  de 
l’une  et  l’autre  affection. 

Epithélioma  du  brai.  —  MM.  J.  Nuytten,  J. 
Driessens  cl  R.  Garraud,  après  avoir  rapporté 
l’histoire  clinique  d’un  ouvrier  qui  présentait  un 
épithélioma  du  brai'  localisé  à  la  face  et  aux  bour¬ 
ses,  insistent  sur  l’efficacité  et  la  qualité  du  traite¬ 
ment  physiothérapique. 

Sténoses  multiples  de  l’intestin  grêle  consé¬ 
cutives  à  un  traumatisme  fermé  de  l’abdomen. 
—  MM.  R.  Cuvelier  et  H.  Malatray.  Il  s’agit 
d’un  blessé  de  44  ans,  atteint  d’un  syndrome  d’oc¬ 
clusion  chronique  du  grêle. 

Victime  d’un  traumatisme  abdominal  violent  — 
chute  d'une  poutre  venant  frapper  lourdement  la 
région  iliaque  gauche  —  le  blessé  présenta  alors 
des  signes  péritonéaux  graves,  mais  ne  fut  pas 
opéré.  L’évolution  clinique  sembla  donner  raison, 
d’abord,  à  ceux  qui  refusèrent  l’intervention,  dans 
la  première  formation  chirurgicale  où  fut  aussitôt 
transporté  cet  homme. 

L’épisode  aigu  terminé,  se  déroula  bientôt  toute 
une  série  de  troubles,  tels  que  douleurs  abdomi¬ 
nales,  diarrhée,  amaigrissement,  température  ves¬ 
pérale,  symptômes  de  sub-occlusion  chronique;  et 
c’est  dans  ces  conditions  que  le  patient  arrive  dans 
le  service,  six  mois  environ  après  l’accident  de 
travail.  La  laparotomie  montre  que  le  traumatisme 
aboutit  à  la  constitution  d’une  péritonite  plastique 
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sténo9anle,  et  ce  qui  semble  le  plus  remarquable, 
c’est  le  processus  de  guérison  spontané  des  perfo¬ 
rations  multiples  relevées  sur  l’intestin  grêle.  Pour 
rétablir  la  continuité  intestinale,  une  anastomose 
jéjuno-colique  termino-lerminale  est  pratiquée, 
après  line  résection  jéjunale  de  30  cm.  environ. 
Il  est  permis  d’insister  sur  l’intérêt  étiologique, 
médico-légal  et  pathologique  de  tels  faits  cliniques 
et  sur  leur  rareté.  A.  Debeyiie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

2  Mars  1936. 

Une  plaie  inattendue  de  la  vésicule  biliaire. 

—  M.  J.  Dor  a  suturé  une  plaie  de  la  face  convexe 
du  foie  par  balle  ;  il  a  trouvé  par  hasard  la  balle 
au  niveau  du  col  de  la  vésicule.  Extraction  et  su¬ 
ture  de  la  vésicule  en  trois  plans.  Suites  excellen- 

Présentation  d’un  appareil  permettant  de 
mesurer  les  diüérences  de  niveau  (éclimètre). 

—  M.  J.  Bouyala.  Pour  éviter  les  inconvénients  du 
scoliomètrc  compliqué,  encombrant,- lourd  et  d'un 
prix  élevé,  l’auteur  a  imaginé  un  petit  appareil 
basé  sur  le  principe  des  vases  communicants,  cl 
composé  de  deux  petits  tubes  de  verre  gradués,  et 
reliés  à  leur  base  par  un  petit  tuyau  de  caoutchouc, 
Un  liquide  coloré  établit  le  niveau,  et  permet  de 
mesurer  la  dénivellation  de  deux  points  quels 
qu'ils  soient  (thorax,  épaules,  crêtes  iliaques,  tro¬ 
chanters,  etc.),  d’une  façon  rapide  et  exacte. 

Névralgie  du  cordon.  Pointe  de  hernie.  Cure 
radicale  et  phénolisation  du  pédicule.  Guérison. 

—  M.  E.  Chauvin  a  observé  une  névralgie  vio¬ 
lente  du  cordon,  sans  lésion  locale,  sans  vésiculite 
ni  calcul  de  l’uretère  et  dont  la  seule  cause,  d’ail¬ 
leurs  douteuse,  peut  être  une  minuscule  pointe  de 
hernie.  Il  ne  sait  s’il  doit  attribuer  la  guérison 
à  la  phénolisation  ou  à  la  cure  radicale.  Il  a  d’ail¬ 
leurs  observé  2  cas  semblables  qu’il  a  guéris  sans 
phénolisation,  par  la  simple  cure  de  pointe  très  peu 
accentuée  de  hernie. 

Présentation  d’un  malade  atteint  de  mal  de 
Pott  avec  abcès  calcifié  et  spondylolysé.  —  M. 
Roques. 

9  Mars. 

Voie  d’abord  combinée  à  l’estomac  et  à  l’ap¬ 
pendice.  —  M.  Yves  Bourde.  Il  arrive  assez  sou¬ 
vent  que,  opérant  pour  une  lésion  gastrique  ou 
duodénale,  le  chirurgien  ait  besoin  d’examiner  et 
d’enlever  l’appendice.  Dans  ces  cas,  l’auteur  s’est 
bien  trouvé  de  l’incision  suivante  : 

Laparotomie  médiane  poursuivie  en  bas  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’horizontale  bi-spinale.  A  ce  ni¬ 
veau  brancher  une  incision  à  angle  droit  intéres¬ 
sant  la  peau  et  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du 
droit.  Aux  ciseaux  mousses,  décoller  le  muscle 
puis  le  récliner  en  dehors.  Inciser  ensuite  le  feuil¬ 
let  postérieur  de  la  gaine. 

Le  cæcum  et  l'appendice  sont  alors  aussi  large¬ 
ment  exposés  qu’avec  l’incision  de  Jalaguier. 

Les  phlébites  post-opératoires.  Réflexions  à 
propos  de  la  statistique  du  service  de  M.  le 
Professeur  Fiolle.  —  M.  Figarella. 

A  propos  des  grossesses  tubaires.  Présenta¬ 
tion  de  pièces.  —  MM.  De  Vernejoul  et  Llucia. 

16  Mars. 

Effets  de  la  vitamine  A  sur  la  cicatrisation 
des  plaies.  —  MM.  Chevallier  et  Carcassonne 
rapportent  les  observations  Je  malades  chez  qui 
furent  appliquées  en  pansement  des  solutions  de 
vitamine  A. 

Les  tentatives  faites  chez  des  brûlés  graves,  sur 
des  plaies  de  la  jambe  à  lente  cicatrisation,  sont 
tout  à.  fait  caractéristiques  :  le  bourgeonnement 
des  plaies  semble  accéléré,  la  cicatrisalion  est  pins 
rapide.  Ces  premières  tentatives  les  ont  amenés  è 
utiliser  la  vitamine  A  dans  certains  cas  de  plaies 
consécutives  à  des  gangrènes  des  extrémités,  dans 
des  cas  de  greffes  dermo-épidermiques  toujours 
avec  le  même  succès.  Actuellement,  ils  ont  appli¬ 
qué  la  vitamine  A  au  traitement  de  certaines  os- 
téo-arthrilcs  bacillaires  et  surtout  do  certaines  fis¬ 


tules  périnéales  avec  des  résultats  encourageants. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  ces  constata¬ 
tions  cliniques  qui  montrent  le  rôle  considérable 
des  vitamines  dans  la  croissance  et  la  réparation 
des  tissus. 

D’une  curieuse  incidence  du  curage  cervical 
ganglionnaire  sur  les  cancers  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  —  M.  R.  Imbert  rapporte  3  observations 
de  cancers  de  la  lèvre  inférieure  observés  en  1929, 
1930  et  1935,  contrôlés  histologiquement  et  com¬ 
pliqués  d’adénopathies  cervicales  secondaires.  Le 
curage  cervical  large  effectué  dans  un  premier 
temps  amena  chez  le  premier  malade  une  cicatrisa¬ 
lion  si  surprenante  et  rapide  de  la  lésion  labiale 
que  le  malade  quitta  l’hôpital  en  refusant  obsti¬ 
nément  de  se  soumettre  au  traitement  chirurgical 

Les  choses  se  passèrent  exactement  de  la  même 
manière  pour  le  second.  Ces  deux  malades  ont  été 
perdus  de  vue  après  leur  sortie  de  l’hôpital,  et  il 
y  a  tout  lieu  de  supposer  qu’ils  ont  évidemment  ré- 

Pour  le  3°,  on  assistait  à  une  évolution  tout  à 
fait  comparable,  lorsqu’il  fut  emporté  par  une 
broncho-pneumonie,  si  bien  que  pour  lui,  la  cica¬ 
trisalion,  en  apparence  complète,  ne  fut  pas  oble- 

L 'auteur  se  demande  s’il  ne  faut  pas  expliquer 
par  une  modification  locale  du  terrain  due  au  cu¬ 
rage  cervical  celte  curieuse  manifestation  évolu¬ 
tive,  si  peu  en  harmonie  avec  la  manière  évolutive 
habituelle  du  cancer. 

Appendicite  à  forme  tumorale.  —  MM.  Moi- 
roud,  Haimovici  et  Liotier.  Une  femme  de  39 
ans  est  envoyée  au  8°  jour  d’une  crise  d’appendi- 
cile  aiguë  compliquée  de  tuméfaction  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  La  température  est  au-dessous  de 
38°,  les  G.  B.  à  9.200;  l’image  radiographique 
donne  une  mauvaise  imprégnation  cæcalc  ;  la  tu¬ 
meur  est  dure  et  peu  douloureuse  ;  il  existe  un 
syndrome  de  Krenig  discret. 

A  l’intervention,  la  masse  adhère  à  la  paroi  ab¬ 
dominale  oedémateuse.  L’appendice  est  enfoui  dans 
une  gangue  cæcalc  dure  d’où  il  faut  le  dégager. 
II  renferme  du  pus.  A  l’examen,  on  constate  une 
réaction  fibro-plastiquc  de  toutes  les  parois  avec 
atrophie  de  l'appareil  lymphoïde.  • 

De  l’étendue  de  la  résection  gastrique  dans 
l’ulcère.  —  M.  Aubert. 

La  cure  de  la  hernie  ombilicale  par  la  tech¬ 
nique  de  Van  den  Horset.  —  MM.  Bourde  et  P. 
Artaud. 

23  Mars. 

Remarques  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  la  hernie  obturatrice  étranglée.  —  MM.  Cot- 
talorda  et  Escarras  insistent  sur  la  valeur  du  si¬ 
gne  de  Rombcrg  qui,  permettant  le  diagnostic, 
permet  aussi  d’aborder  en  bonne  place  la  II.O.E. 

Ils  préconisent  essentiellement  la  voie  sus-cru¬ 
rale  à  l'anesthésie  locale.  Dans  ces  cas,  une  inci¬ 
sion  obturatrice  complémentaire  peut  aider  excep¬ 
tionnellement  à  la  levée  de  l’étranglement,  au  trai¬ 
tement  du  contenu  du  sac  et  à  la  réduction. 

Pour  les  auteurs  le  traitement  du  sac  et  la  fer¬ 
meture  de  l’anneau  obturateur  sont,  dans  le  cas 
particulier  de  la  H. O.E.  et  quelle  que  soit  la  voie 
adoptée,  des  manœuvres  illusoires,  souvent  dange¬ 
reuses  et  probablement  inutiles. 

Une  erreur  du  diagnostic  de  l’appendicite  ai¬ 
guë  (A  propos  du  K  point  de  côté  abdominal  » 
de  la  pneumonie).  —  MM.  Marcel  Arnaud,  Fiat 
et  Claustre  relatent  une  observation  où  la  cons¬ 
tatation  d’un  syndrome  péritonéal  grave  survenu 
au  cours  d’une  grippe  les  conduisit  à  une  laparoto¬ 
mie.  Ils  ne  trouvèrent  qu'une  importante  disten¬ 
sion  intestinale  et  un  dépoli  anormal  de  la  séreuse. 

Douze  heures  plus  lard,  un  souffle  tubaire  gau¬ 
che  venait  prouver  l’existence  d’une  pneumonie 
dont  le  début,  péritonéal  d'allure,  avait  laissé  croire 
à  une  perforation  de  l'appendice. 

Quelles  sont  les  raisons  de  pareils  syndromes  ? 
Les  auteurs  ne  croient  pas  à  l’origine  purement  né¬ 
vralgique  du  «  point  de  côté  abdominal  ».  Leurs 
constatations  permettent  de  penser  qu’il  existe,  au 
stade  de  début  des  pneumonies,  des  altérations  in¬ 
testinales.  Elles  paraissent  conditionner  en  grande 


partie  ces  syndromes  abdominaux  aigus  observés  et 
quelquefois  opérés  par  erreur.  Ce  mécanisme  pa¬ 
thogénique  paraît  plus  en  accord  avec  les  faits 
anatomo-cliniques  que  la  raison  «  névralgique  » 
jusqu’ici  adoptée. 

Un  cas  curieux  de  ûstules  intestinales  multi¬ 
ples  chez  l’entant.  —  MM.  Salmon  et  J.  Dor. 
Histoire  d’une  enfant  de  10  ans  atteinte  depuis  6 
ans  d’un  abcès  de  la  fosse  lombo-iliaque  droite. 
Ostéite  de  la  crête  iliaque.  Aucune  autre  lésion  os¬ 
seuse.  Un  examen  bactériologique  du  pus  révèle 
du  colibacille.  La  petite  malade  présente  par  la 
suite  une  fistule  pyoslercorale. 

L’intervention  de  proche  en  proche  révéla  que 
l’orifice  de  la  collection  se  trouvait  au  niveau  d’une 
loge  de  péritonite  cloisonnée  dans  le  petit  bassin, 
il  existait  là  une  perforation  de  l’iléon  et  deux 
perforations  du  côlon  sigmoïde.  L’appendice  était 

Sur  un  cas  d’anurie  au  cours  de  néphrite 
scarlatineuse  aiguë,  traitée  par  la  décapsula¬ 
tion.  Guérison.  —  M.  Sauvet.  Rapporteur  :  M. 
Chauvin. 

30  Mars. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Arnaud 
sur  une  erreur  du  diagnostic  de  l’appendicite 
aiguë.  —  MM.  Giraud  et  Dor  apportent  une  ob¬ 
servation  comparable  à  celle  M.  Arnaud  ;  comme 
lui  ils  se  demandent  si  certains  cas  de  points  de 
côté  abdominaux  de  la  pneumonie  ne  correspon¬ 
draient  pas  à  une  détermination  intestinale  du 
pneumocoque. 

Fistule  de  l’utérus.  —  M.  Lucciani.  Rappor¬ 
teur  :  M.  Carcassonne.  Observation  de  fistule  an¬ 
térieure  du  col  utérin  consécutive  à  un  curettage 
post  abortum.  La  fistule  siégeait  à  l’union  du  col 
utérin  et  de  l’insertion  vaginale  de  celui-ci.  Elle 
était  du  calibre  d’un  petit  crayon  et  se  manifes¬ 
tait  par  des  pertes  blanches  très  abondantes.  Une 
tentative  fut  faite,  après  dilatation  à  la  tige  de  lam- 
minaire,  d’une  restauration  du  col.  Elle  échoua,  et 
l’auteur  dut  se  contenter  d’une  amputation  du  col. 

Le  rapporteur  souligne  la  rareté  de  ces  fistules 
traumatiques. 

Les  interdépendances  artério-veineuses  pa¬ 
thologiques.  —  MM.  Carcassonne  et  Figarella 
rappellent  les  constatations  cliniques  nombreuses 
d’interdépendances  artério-veineuses.  Ces  diverses 
manifestations  peuvent  être  classées  en  2  grands 
groupes. 

Chez  toute  une  série  de  malades  les  manifesta¬ 
tions  artérielles  et  veineuses  vont  de  pair.  Il  faut 
parfois  rechercher  les  signes  veineux  dans  certai¬ 
nes  formes  d’artérites,  mais  dans  d’autres  cas  la 
manifestation  en  est  éclatante  comme  dans  la 
Ihrombo-angéitc  oblitérante. 

D’autres  malades  se  présentent  avec  des  signeB 
de  phlébite  typique  et  ce  sont  cependant  des  arté¬ 
riels.  D'autres  enfin  n’ont  que  des  signes  d’artéri¬ 
tes  et  cependant  ne  présentent  aucune  lésion  arté¬ 
rielle  alors  que  leur  système  veineux  est  lésé. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  de  la  notion 
d’  «  advcnlicile  »  mise  en  lumière  par  MM.  Cornil 
et  Mosinger.  Ils  pensent  cependant  que  certaines 
de  ces  interdépendances  sont  d’ox-igine  purement 
réflexe,  ce  qui  justifie  les  opérations  sympathiques 
et  ce  qui  explique  la  plupart  des  bons  résultats 
obtenus. 

Ostéome  méta-traumatique.  —  M.  G.  Bonnal 
présente  3  observations  d’ostéomes  métatraumati- 
ques  survenus  chez  des  hommes  de  47  ,  58  et  64 
ans,  où  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le  trau¬ 
matisme  et  la  prolifération  osseuse  paraît  indiscu¬ 
table.  Il  insiste  sur  les  problèmes  médico-lé¬ 
gaux  que  soulèvent  ces  observations. 

Fracture  de  Bennett  compliquée  de  fracture 
du  trapèze.  —  M.  Bouyala  présente  une  radiogra¬ 
phie  de  fracture  de  la  partie  palmaire  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  premier  métacarpien  avec  écla¬ 
tement  du  trapèze,  sans  luxation. 

Il  rappelle,  à  ce  propos,  la  rareté  de  la  fracture 
du  trapèze  et  fait  quelques  réflexions  au  sujet  de  la 
tendance  à  étiqueter  «  fracture  de  Bennett  »  toutes 
les  fractures  de  la  base  du  premier  métacarpien. 

J.  Bouyala. 
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Ce  que  le  praticien  peut  demander 
à  la  curiethérapie 


Gynécologie  1. 

Entré  dans  la  thérapeutique  par  la  dermato¬ 
logie,  le  radium  a  pris  une  place  importante  en 
cancérologie  il  la  suite  de  l’appoint  considérable 
qu’il  est  venu  apporter  au  traitement  du  can¬ 
cer  de  l’utérus;  nous  allons  voir  que  là  ne  se 
borne  pas  son  rôle  en  gynécologie. 

Végétations  vulvaires.  —  Se  montrent  parfois 
rebelles  aux  traitements  les  plus  simples;  aussi, 
esl-il  utile  d’avoir  dans  la  curiethérapie  une 
thérapeutique  certaine  et  indolore.  Précieux 
avantage  pour  la  femme  enceinte,  chez  qui  les 
végétations  prennent  parfois  un  développement 
vulvaire  et  intra-vaginal  inconsidéré. 

Métrites.  —  Il  est  indispensable  de  connaître 
le  rôle  du  radium  en  face  d’une  affection  fré¬ 
quente,  souvent  tenace,  ayant  un  retentisse¬ 
ment  considérable  sur  l’état  général  de  la 
femme,  et  susceptible,  à  notre  avis,  autant  que 
permettent  d’en  préjuger  les  recherches  histolo¬ 
giques,  de  peser  lourdement  sur  le  développe¬ 
ment  du  cancer  du  col.  Nous  avons  en  vue  prin¬ 
cipalement  la  métrite  à  gros  col,  en  bouchon 
de  champagne.  La  muqueuse  n’existe  plus;  tri¬ 
plé  ou  quadruplé  de  volume,  le  col  présente  une 
surface  granuleuse,  au  milieu  de  laquelle  seuls 
les  repères  topographiques  permettent  d’orien¬ 
ter  la  découverte  de  son  orifice.  Le  plus  léger 
contact  du  bec  du  spéculum  fait  saigner,  de 
môme  qu’un  attouchement  h  la  compresse. 

Tous  ces  cols  sont  justiciables  de  la  biopsie; 
elle  n’offre  aucune  gravité,  le  plus  souvent  est 
indolore,  et  seule,  par  les  enseignements  qu’elle 
comporte,  permet  un  traitement  justement 
adapté  à  l’état  cellulaire  existant. 

C’est  qu’en  effet,  l’examen  clinique  est  insuf¬ 
fisant  pour  apprécier  les  étapes  qui  peuvent 
déjà  ôtre  franchies  dans  la  voie  de  la  malignité. 
Le  plus  souvent,  nous  nous  trouvons  histologi¬ 
quement  en  face  d’une  simple  hyperplasie 
adénomateuse  des  glandes  du  col.  Mais  parfois 
la  prolifération  est  atypique,  et  de  ce  fait,  nous 
sommes  en  présence  d’une  lésion  précancéreuse. 
Enfin,  il  arrive  que  déjà  la  lésion  soit  du  can¬ 
cer.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  tous  les  trai¬ 
tements  caustiques  faits  en  semblable  cas  ne 
peuvent  qu’être  néfastes  par  l’irritation  qu’ils 
entretiendront.  Le  radium,  au  contraire,  par  les 
techniques  auxquelles  il  se  prête,  peut  s’adap¬ 
ter  aux  différents  types  histologiques  et  convient 
toujours  à  la  réduction  des  glandes  hypertro¬ 
phiées,  aux  transformations  précancéreuses  et  à 
la  dégénérescence,  si  celle-ci  existe  déjà. 

Métrorragies.  —  Seules  nous  occupent  ici 
celles  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  d’ordre  général.  Chez  la  jeune  femme, 
elles  peuvent  être  occasionnées  par  une  sorte 
d’angiomatose  de  la  muqueuse  utérine;  elles 
cèdent  très  rapidement  sous  l’action  du  radium 
intra-utérin,  les  ovaires  n’en  recevant  qu’une 
atteinte  fort  légère  et  passagère,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  grossesses  que  nous  avons  pu 
constater  chez  des  femmes  jeunes  irradiées  anté¬ 
rieurement. 

Le  plus  souvent,  c’est  à  l’approche  de  la  mé- 
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nopause  qu’elles  viennent,  pendant  plusieurs 
années,  paralyser  la  vie  active  de  la  femme.  Ré¬ 
fractaires  au  curettage,  habituellement  mis  en 
œuvre  dans  ces  cas,  de  telles  métrorragies  trou¬ 
vent  dans  le  radium  un  traitement  de  choix  par 
la  sûreté  du  résultat  et  l’absence  de  tous  inci¬ 
dents.  Chez  la  femme  âgée,  la  sclérose  utérine 
peut  s’accompagner  d’hémorragies  justiciables, 
elles  aussi,  de  la  curiethérapie. 

Utérus  fibromateux.  Fibrome.  —  S’accom¬ 
pagne  souvent  soit  de  ménorragies,  soit  de  mé¬ 
trorragies,  symptômes  qui  commandent  un 
traitement  par  le  radium.  Point  n’est  besoin 
d’établir  un  parallèle  entre  la  chirurgie  et  la 
simplicité  de  la  curiethérapie  qui,  elle,  ne  com¬ 
porte  aucun  risque,  à  condition  bien  entendu 
de  poser  avec  soin  le  diagnostic.  La  supériorité 
du  radium  trouve  d’ailleurs  sa  plus  probante 
démonstration  dans  le  grand  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  qui  se  sont  ralliés  à  lui.  L’avantage  de 
l’irradiation  au  sein  même  de  l’utérus,  la  rapi¬ 
dité  d’action  de  celle-ci,  lui  confèrent  la  pre¬ 
mière  place  en  radiologie. 

Lésions  précancéreuses.  Leucoplasie  du  col 
utérin.  —  Relèvent  à  juste  titre  du  radium  en 
raison  de  son  action  cancéricide. 

Cancer  du  col.  ■ —  L’avenir  des  malades  qui  en 
sont,  atteintes  a  vraiment  été  transformé  du  fait 
de  l’entrée  du  radium  dans  la  thérapeutique. 
Alors  que  seuls  les  épitliêliomas  à  leur  début 
étaient  susceptibles  de  guérir  par  la  chirurgie, 
mais  encore  au  prix  d’une  mortalité  et  d’une 
morbidité  importantes,  le  radium,  pour  ces 
mêmes  cas,  compte  au  moins  autant  de  guéri¬ 
sons  et  ne  comporte  pas  les  gros  risques  inhé¬ 
rents  à  l’acte  opératoire.  Il  a,  de  plus,  élargi  le 
champ  d’action  thérapeutique  en  guérissant  des 
malades  à  un  degré  d’extension  ayant  dépassé 
toutes  les  possibilités  chirurgicales  (33  p.  IOOi. 

Cancer  du  corps.  —  Est  avant  tout  du  do¬ 
maine  de  la  chirurgie,  mais  celle-ci,  pour  des 
causes  diverses  (obésité,  mauvais  état  général, 
etc...),  se  trouve  parfois  dans  l'impossibilité 
d’agir;  il  faut  savoir  que  le  radium  peut  alors 
obtenir  des  rémissions  équivalentes  à  une  gué- 

Cancer  du  vagin.  —  Primitif,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  propagation  d’un  cancer  développé  sur  le 
col;  le  radium  se  montre  curatif  dans  les 
formes  nodulaires  localisées,  mais  se  borne  à 
arrêter  les  hémorragies  dans  les  formes  où  la 
totalité  du  vagin  est  transformée  en  un  véri¬ 
table  fourreau  scléreux. 

Cancer  de  la  vulve.  —  Est  justiciable  de  la 
curiepuncture,  suivie  de  guérison  durable  si  la 
lésion  est  traitée  avant  tout  envahissement  gan¬ 
glionnaire. 

Cancer  du  méat  urinaire.  —  La  radiumpunc- 
turo  s’y  montre  très  efficace. 


Avant  de  terminer,  nous  indiquerons  l’action 
du  radium  dans  des  affections  ne  rentrant  pas 
dans  les  catégories  précédentes. 

Adénome  du  sein.  —  Celte  prolifération  glan¬ 
dulaire,  surtout  observée  chez  les  femmes 
jeunes,  trouve  dans  le  radium  une  thérapeu¬ 
tique  curative  évitant  un  acte  chirurgical  non 
indispensable. 

Névralgies,  névrites.  —  Doué  d’un  pouvoir 
sédatif  remarquable,  il  est  bon  de  savoir  que  le 
radium  compte  à  son  actif  des  guérisons  de 


névralgies,  de  névrites,  et  qu’en  particulier  la 
facilité  avec  laquelle  il  peut  être  transporté  au 
lit  d’un  malade  lui  crée  une  place  unique  pour 
le  traitement  d’une  sciatique  par  exemple. 

P.  Degrais. 


Stomatite  de  l’huile  grise 
guérie  en  une  semaine 
par  ingestion  de  rongalite 


Pour  ne  plus  entraîner  qu 'exceptionnellement 
des  nécroses  osseuses  extensives,  la  stomatite  de 
l’huile  grise  reste  une  affection  sévère  à  évolu¬ 
tion  longue  et  douloureuse  dont  la  menace  fait 
reculer  bon  nombre  de  médecins. 

Déjà  en  1912,  M.  G.  Milian  avait  montré  les 
avantages  des  arsénobenzènes  pour  le  traitement 
de  cette  stomatite  médicamenteuse.  Plus  récem¬ 
ment,  M.  G.  Milian,  en  s’inspirant  des  travaux 
de  S.-M.  ltosenlhal  sur  l’intoxication  par  le  su¬ 
blimé  et  d’une  leçon  clinique  du  prof.  Harvier 
a  eu  l’idée  d’utiliser  la  rongalite  ou  formal¬ 
déhyde  sulfoxylate  de  soude  pour  lutter  contre 
la  stomatite  de  l’huile  grifee.  Le  formaldéhyde 
sulfoxylate  de  soude,  utilisé  jusqu’à  présent 
exclusivement  dans  l’industrie  à  titre  de  réduc¬ 
teur,  s’administre  par  voie  digestive  en  solution 
aqueuse  de  2  à  3  pour  100. 

MM.  L.  Lebourg  et  Karatchentzeff  ( Revue  de 
Stomatologie,  38°  apnée,  n°  2j  Février  1930) 
rapportent,  l’observation  d’une  femme  de  35  ans 
sans  tare  viscérale  apparente  qui  supporte  mal  le 
bismuth  cl.  se  montre  intolérante  aux  arséno- 
bcnzols,  et  chez  laquelle  une  stomatite  mercu¬ 
rielle  sévère  éclate  après  six  injections  d’huile 
grise.  Celle  stomatite  va  s’aggravant  sans  cesse 
pendant  douze  jours  en  dépit  de  traitements 
classiques. 

Elle  est  jugulée  en  quatre  jours  et  guérie  com¬ 
plètement  en  un  peu  plus  d’une  semaine  par 
ingestion  de  rongalite  (ingestion  quotidienne  de 
5  gr.  de  rongalite  dans  200  gr.  d’eau;  puis  de 
10  et  même  12  gr.  de  ce  produit  pro  die;  on 
donne  ensuite  des  doses  quotidiennes  de  5  gr.i. 

La  rapidité  de  cette  guérison  est  évidemment 

Tout  s’est  passé  comme  si  la  rongalite  avait 
immédiatement  neutralisé  le  mercure. 

Cette  thérapeutique  nouvelle,  aussi  simple 
qu’inoffensive,  permettra  sans  doute  de  réduire 
dans  d’importanlçs  proportions  les  inconvé¬ 
nients  buccaux  trop  souvent  encore  redoutables 
de  l’huile  grise.  .1  Coutubat. 


La  Gastrostomie 

Teohnlque  nouvelle 


Depuis  l'ère  œsophagoscopique  l’oto-rhino- 
laryngologiste  est  assez  souvent  appelé  à  prati¬ 
quer  une  gastrostomie  temporaire  ou  définitive 
pour  des  sténoses  œsophagiennes  d’origines  di¬ 
verses  :  rétrécissements  par  brûlure,  néoplas¬ 
mes,  etc... 

Quel  que  soit  le  motif  pour  lequel  on  établit 
une  bouche  gastrique,  les  chirurgiens  ont  tou¬ 
jours  cherché  à  rendre  cette  bouche  aussi 
continente  que  possible.  On  a  de  tous  temps 
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conseillé  d’établir  la  bouche  aussi  haut  que  pos¬ 
sible  sur  la  paroi  gastrique  puis  on  a  cherché 
par  des  techniques  extrêmement  multiples  et 
parfois  compliquées  à  empêcher  le  liquide  gas¬ 
trique  d’échapper  par  la  stomie. 

Les  uns  ont  cherché  à  créer  de  véritables 
sphincters.  Ainsi  Terrien  attire  l’estomac  il  tra¬ 
vers  le  muscle  droit.  Hartmann  agit  de  même 
mais  en  créant  en  plus  un  trajet  fistuleux  sous- 
musculaire.  Jaboulay  employait  une  technique 
analogue  avec  trajet  fistuleux  sous-cutané.  Sou- 
ligoux  préconise  la  gastrostomie  par  torsion. 
Villar  allonge  la  fistule  par  un  trajet  sous-cu¬ 
tané.  Tuffler  crée  un  canal  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  gastrique.  D’autres  enfin  constituent 
un  conduit  intermédiaire  entre  l’estomac  et  la 
peau  en  utilisant  soit  un  lambeau  autoplasti¬ 
que  gastrique  (Depage),  soit  une  anse  intesti¬ 
nale  (Tavel).  Signalons  aussi  la  technique  de 
Fontan  modifiée  par  Marion  dont  la  particula¬ 
rité  est  la  création  d’une  valvule  qui  permet 
facilement  l’introduction  du  tube,  mais  empê¬ 
che  le  refoulement. 

Dans  le  service  d’O.-R.-L.  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Marseille,  mon  maître,  le  profes¬ 
seur  Brémond,  emploie  depuis  de  longues  an¬ 


nées  une  technique  de  gastrostomie  dont  il  a 
donné  une  description  dans  les  Annales  d'Oto- 
Laryngologic  de  1932.  La  gastrostomie  est  faite 
à  travers  le  muscle  droit  après  fixation  du  cône 
gastrique  au  péritoine  doublé  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  gaine,  puis  une  suture  en  bourse 
est  pratiquée  qui  comprend  à  la  fois  le  muscle 
grand  droit  divisé  par  son  milieu  et  la  paroi  gas¬ 
trique. 

Cette  technique  donne  entière  satisfaction 
mais  j’ai  eu  l’idée  d’obtenir  mieux  et  sans  com¬ 
plications  opératoires  sensibles,  en  cherchant  à 
créer  un  véritable  sphincter  musculaire  par  en¬ 
tre-croisement  des  deux  faisceaux  du  muscle 
grand  droit  divisé  longitudinalement.  Voici 
d’ailleurs  la  technique  dans  ses  points  essen¬ 
tiels  que  j’ai  employée  dans  plusieurs  cas,  tech¬ 
nique  que  je  crois  inédite,  du  moins  d’après 
les  recherches  personnelles  que  j’ai  pu  faire. 

Incision  de  la  paroi  sur  une  ligne  verticale 
en  plein  milieu  de  la  zone  répondant  au  muscle 
grand  droit  gauche,  incision  de  la  gaine,  puis 
séparation  à  la  sonde  cannelée  du  muscle  grand 
droit  on  deux  portions  droite  et  gauche.  Inci¬ 
sion  de  la  gaine  postérieure  et  du  péritoine. 
Attraction  hors  de  l’abdomen  du  cône  gastrique 
qui  devra  être  un  peu  plus  long  que  d’habi¬ 
tude. 

Fixation  de  ce  cône  par  quelques  points  aux 
plans  profonds  (péritoine  et  gaine  postérieure 
du  grand  droit). 

Croisement  des  deux  faisceaux  du  grand  droit 


(qui  ont  été  dégagés  suffisamment  pour  per¬ 
mettre  le  croisement),  suivant  figure,  et  pas¬ 
sage  du  cône  gastrique  qui  est  fixé  à  cette  bou¬ 
tonnière  musculaire  par  une  suture  circulaire. 

Ouverture  de  l’estomac  suivant  technique 
classique.  Introduction  dé  la  sonde. 

Passage  de  deux  crins  à  travers  la  peau  et  les 
bords  supérieurs  et  inférieurs  du  cône  gastri¬ 
que  invaginé. 

Suture  du  reste  de  la  peau. 

Cette  technique  me  paraît  présenter  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

Le  croisement  des  deux  faisceaux  du  grand 
droit  transforme  le  trajet  inlrapariétal  en  un 
trajet  transversal  dont  la  lumière  se  trouve  être 
aplatie  par  la  contracture  musculaire  qui  au 
niveau  de  l’abdomen  joue  à  tout  instant. 

L’obliquité  du  trajet  est  telle  après  cette  opé¬ 
ration  qu’à  l’occasion  d’un  changement  de 
sonde,  on  a  de  la  peine  à  réintroduire  une 
sonde  molle  et  qu’il  faut  avoir  recours  à  un 
mandrin. 

J’ai  exécuté  cette  opération  quatre  fois  et  les 
résultats  au  point  de  vue  continence  de  la  bou¬ 
che  gastrique  ont  été  parfaits.. 

M.  PnÉvoT, 

Chef  de  Clinique  O.-R.-L. 
ù  la  Facullé  de  Médecine  de  Marseille. 


Traitement  des  ulcères  variqueux 
par  des  injections  intra-musculaires 
de  cyanure  de  Hg 

Par  sa  ténacité  et  par  son  processus  extensif, 
l’ulcère  variqueux  est  une  affection  bien  sou¬ 
vent  désespérante  à  traiter.  Il  nous  semble  utile 
de  signaler  les  résultats  remarquables  que  nous 
obtenons  depuis  cinq  ans,  tant  au  dispensaire 
qu’en  clientèle,  par  des  injections  inlra-mnscu- 
laires  de  cyanure  de  Hg. 

Le  premier  malade  que  nous  avons  traité  par 
ce  procédé  présentait  une  plaie  variqueuse  ayant 
lésisté  à  de  nombreuses  pommades.  C’était  un 
homme  de  5o  ans  dont  les  deux  jambes  étaient 
sillonnées  par  do  grosses  veines  tortueuses  assu¬ 
rant  une  circulation  de  retour  assurément 
insuffisante.  Sur  la  face  externe  de  la  jambe 
gauebe  s’étalait  un  large  ulcère  de  la  largeur 
d'une  paume  de  main,  aux  bords  violacés  et 
dont  le  centre  laissait  voir  des  tissus  cruenlés 
baignant  dans  un  liquide  sanieux.  La  plaie 
était  douloureuse  et  entravait  le  malade  dans 
ses  occupations.  Depuis  de  longs  mois,  il  était 
obligé  de  protéger  cette  plaie  par  un  pansement 
imprégné  de  pommades  diverses. 

Cet  homme  présentant  de  l’emphysème,  nous 
ne  voulûmes  pas  lui  pratiquer  d’injections  sclé¬ 
rosantes. 

Désarmés  devant  une  affection  qui  n’a  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation  et  pour  laquelle  la 
thérapeutique  s’est  montrée  impuissante,  nous 
avons  pensé  que  des  injections  intra-musculaires 
pourraient  agir  à  distance.  A  cet  effet,  des  injec¬ 
tions  de  cyanure  de  mercure  à  1  cenligr.  furent 
pratiquées  dans  les  muscles  de  la  fesse  tous  les 
trois  jours.  Ces  injections  étaient  rendues  indo¬ 
lores  par  l’adjonction  de  novocaïne  ou  d’un  cen¬ 
tigramme  de  chlorhydrate  de  cocaïne.  A  la 
sixième  injection,  c’est-à-dire  au  bout  de  deux 
semaines  de  traitement,  nous  avons  eu  la  satis¬ 
faction  de  voir  la  plaie  se  resserrer  et  se  cicatri¬ 
ser  après  dix  injections.  Depuis  cette  époque,  le 
malade  n’a  pas  eu  d’autres  accidents. 

Le  deuxième  cas  pour  lequel  nous  avons  appli¬ 
qué  à  nouveau  cette  méthode  était  une  femme 
d'une  cinquantaine  d'années  que  nous  soignions 


depuis  quinze  ans  pour  diverses  affections  sans 
aucune  gravité.  Rien  à  signaler  concernant  ses 
antécédents  héréditaires  et  personnels,  sauf  que 
son  premier  mari  est  mort  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  Wassermann  négatif.  Il  y  a  quatre 
ans,  elle  est  venue  nous  consulter  pour  un 
ulcère  de  la  jambe  droite  et  sur  lequel  on  a 
appliqué  depuis  trois  mois  différents  onguents 
sans  succès.  Ses  jambes  présentaient  des  sa¬ 
phènes  grosses  et  sinueuses.  Cette  malade  répu¬ 
gnant  aux  injections  intra-veineuses  scléro¬ 
santes,  nous  avons  essayé  des  injections  de  cya¬ 
nure  do  mercure. 

Comme  avec  le  premier  malade,  nous  avons 
vu  la  plaie  se  cicatriser  en  trois  semaines. 

Depuis  ces  succès,  nous  avons  appliqué  ce 
traitement  à  d’autres  variqueux  avec  le  même 
résultat  encourageant.  Nous  devons  ajouter  que 
pendant  toute  la  durée  des  injections,  nous 
nous  contentons  de  faire  appliquer  des  panse¬ 
ments  secs  ou  humides  sans  médicament.  • 

C.  Prévost. 


A  PROPOS  DE  L'ARTICLE  DE  LAZAREV 
J  CA  SA  DLAACA)  : 

Un  nouveau  symptôme 
dans  les  traumatismes  du  crâne1 


La  glycosurie  après  les  traumatismes  crâniens 
est  décrite  depuis  longtemps,  sinon  dans  les 
traités  de  chirurgie,  du  moins  dans  les  livres 
de  pathologie  médicale. 

Dans  la  traduction  française  par  Augier  et 
Vouters  du  Traité  de  Pathologie  médicale  de 
Strümpcll,  on  la  trouve  très  explicitement  men¬ 
tionnée  (tome  II,  p.  663;  Paris,  Maloine  éditeur, 
1914). 

Le  grand  traité  allemand  de  médecine  de 
Ivraus  et  Brugscli,  sous  la  plume  de  Magnus- 
Lévy,  la  signale  de  môme  (p.  36  du  premier 
tome) . 

Dejerine  aussi,  dans  sa  sémiologie  du  système 
nerveux  (p.  1047),  parle  du  rôle  joué  par  le 
traumatisme  dans  l’éclosion  de  la  glycosurie  ou 
du  diabète. 

Enfin,  à  ce  sujet,  l’excellent  article  de  Jean¬ 
brau  et  Giraud  dans  la  Pratique  Médico-Chirur¬ 
gicale  (38  édition,  tome  I,  p.  84)  étudie  longue¬ 
ment  les  relations  du  diabète  et  de  la  simple 
glycosurie  avec  les  traumatismes. 

L’albuminurie,  elle  aussi,  a  déjà  été  signalée 
chez  les  traumatisés. 

Au  point  de  vue  patliogénique,  les  expériences 
de  Claude  Bernard  ont  été  complétées  par  la 
suite;  il  est  parfaitement  admis,  actuellement, 
que  non  seulement  la  piqûre  du  bulbe,  mais  les 
lésions  de  la  protubérance,  du  cervelet,  des  fais¬ 
ceaux  antérieurs  de  la  moelle,  etc.,  peuvent 
provoquer  de  l’hyperglycémie  et  de  la  glycosurie. 

Bien  plus,  chez  l’animal,  l’asphyxie  seule  agit 
comme  la  piqûre  bulbaire  et  par  le  même  mé¬ 
canisme. 

A  l’encontre  de  ce  qu’admet  Lazarev,  la  gly¬ 
cosurie,  bien  que  se  produisant  d’autant  plus 
fréquemment  que  le  traumatisme  est  plus 
grave,  n’a  pas  de  signification  pronostique  par 
elle-même;  elle  est  très  fréquemment  passagère 
et  se  guérit  si  le  traumatisme  cérébral  qui  l’a 
déclanchée  n’a  pas  été  trop  violent.  Au  reste,  sur 
3  cas  de  traumatismes  cérébraux  ayant  entraîné 
de  la  glycosurie,  Lazarev  a  lui-même  constaté 
la  guérison  d’un  patient.  Sa  statistique  est  trop 
restreinte  pour  permettre  d’autres  conclusions. 

H.  Ls  Pacue  (Yverdon,  Suisse). 

1.  La  Presse  Médicale,  5  Février  1936. 
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Utilisation  des  microbes 
dans  la  lutte 

contre  les  insectes  nuisibles 


La  luüe  contrc>les  insectes  nuisibles  présente 
un  problème  d’une  importance  capitale,  car 
nous  savons  actuellement  que  tous  les  pays  agri¬ 
coles  subissent  des  pertes  énormes  à  cause  des 
invasions  massives  d’insectes  nuisibles. 

La  méthode  la  plus  répandue  pour  remédier 
à  cet  état  de  choses  consiste  en  l’utilisation  d’in¬ 
secticides  appropriés,  produits  chimiques  très 
toxiques  pour  les  insectes,  mais  très  toxiques 
également  pour  l’homme  et  les  animaux  domes¬ 
tiques. 

Il  est  bien  démontré  cependant  que  dans  de 
nombreux  cas  les  insecticides  les  plus  toxiques 
ne  donnent  que  des  résultats  peu  satisfaisants, 
parce  que  l 'extrême  sensibilité  des  insectes  les 
met  en  garde  contre  leurs  aliments  habituels 
si  ceux-ci  contiennent  le  produit  destiné  à  les 
faire  mourir.  De  plus,  nombreux  sont -Tes  in¬ 
sectes  nuisibles  qui  viennent  déposer  leurs  œufs 
sur  les  plantes  et  s’envolent  ensuite  sans  avoir 
touché  è  l’insecticide.  Des  larves  minuscules 
sortent  des  œufs  et  pénètrent  dans  les  tiges, 
dans  les  fruits  ou  dans  les  capsules  (coton)  où 
elles  croissent  sans  être  endommagées  par  les 
insecticides. 

Voilà  pourquoi  la  lutte  contre  les  insectes  par 
des  méthodes  biologiques  peut  souvent  don¬ 
ner  des  résultats  beaucoup  plus  favorables  que 
par  des  méthodes  chimiques.  Trois  méthodes 
biologiques  existent  pour  lutter  contre  les  in¬ 
sectes  nuisibles  :  les  maladies  cryptogamiques, 
les  insectes  entomophages  et  les  microbes  patho¬ 
gènes. 

Depuis  Metclinikoff,  on  a  beaucoup  étudié  les 
maladies  cryptogamiques;  on  a  essayé  de  les  uti¬ 
liser.  contre  les  insectes  nuisibles,  mais  tous  les 
essais  dans  ce  sens  ont  donné  des  résultats  con¬ 
tradictoires,  car  les  champignons  entomophytcs 
exigent  certaines  conditions  favorables  è  leur 
développement  :  humidité  et  une  température 
modérée,  conditions  (pii  manquent  souvent  en 
été. 

Les  insectes  entomophytes  ont  été  employés 
depuis  longtemps,  surtout  en  Amérique.  On  a 
créé  des  laboratoires  spéciaux  pour  les  étudier, 
les  cultiver  et  les  importer  d’Europe  aux  Etats- 
Unis,  mais  celle  technique  est  extrêmement  coû¬ 
teuse  et  jusqu’à  présent  son  efficacité  est  dou¬ 
teuse  et  difficile  à  contrôler. 

La  méthode  bactériologique  a  été  très  peu 
étudiée  bien  qu’on  l’utilise  depuis  longtemps 
avec  succès  contre  les  souris  et  les  rats. 

Les  microbes  de  d’Hérelle  utilisés  contre  les 
sauterelles  ont  donné  des  résultats  peu  satis¬ 
faisants;  ces  microbes  étant  asporogènes  ne  ré¬ 
sistent  pas  à  la  sécheresse  de  l’été  ni  aux  rayons 
solaires. 

C’est  pourquoi  l’attention  de  MM.  S.  Metal- 
nikov  et  S. -S.  Metalnikov  fds  ( Annales  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  t.  55,  Décembre  1935,  n°  6)  a  été 
principalement  attirée  par  l’étude  des  microbes 


sporulés  et  des  spores  qu’ils  ont  préparées  à 
l'état  sec  sous  forme  de  poudre,  les  spores  pou¬ 
vant  ainsi  garder  leur  virulence  pendant  plu¬ 
sieurs  années  et  résister  à  divers  facteurs  tels 
que  rayons  solaires,  chaleur,  etc...  Elles  peu¬ 
vent  ainsi  supporter  une  exposition  au  soleil 
pendant  vingt  jours  sans  éprouver  de  dimi¬ 
nution  notable  de  leurs  propriétés  pathogènes. 
De  plus,  les  spores  peuvent  être  gardées  à  l'état 
sec,  comme  n 'importe  quel  produit  chimique, 
et  elles  n’exigent  aucune  précaution  spéciale 
pour  leur  conservation. 

Cette  poudre  de  germes  virulents  lient  être 
facilement  appliquée  par  les  appareils  de  pou¬ 
drage  utilisés  en  agriculture. 

La  grande  partie  des  chenilles  étudiées  par 
MM.  S.  Metalnikov  et  S. -S.  Metalnikov  s’infec¬ 
tent  très  facilement  par  les  spores  de  microbes 
isolés  des  Py raies  de  maïs,  d’Ephestia  et  d’au¬ 
tres  insectes  malades  et  morts. 

Tout  récemment  les  auteurs  ont  isolé  des 
microbes  très  pathogènes  pour  les  courtilliôres 
et  quelques  acridiens  et  ont  obtenu  de  nom¬ 
breux  résultats  favorables  sur  les  Pyrales  de 
maïs  en  Yougoslavie,  sur  les  vers  roses  du 
coton  en  Egypte,  ainsi  que  sur  les  Piérides  aux 
environs  de  Paris. 

D’une  façon  générale,  les  résultats  obtenus 
constituent  un  grand  encouragement  en  faveur 
de  l’application  des  microbes  dans  la  lutte  con¬ 
tre  les  insectes  nuisibles. 

J.  CoUTURAT. 


Appel  aux  Syndicats  Médicaux 

NA  TU  H  A  LIS  A  LIONS  D'ÉTUDIANTS 
ET  DE  MÉDECINS 


Le  Ministre  de  la  Justice,  sur  demande  de 
l’Association  Corporative  des  Etudiants  en  méde¬ 
cine  de  Paris  appuyée  par  le  Syndical  des  Méde¬ 
cins  de  la  Seine,  a  décidé  d’exiger  de  son  Admi¬ 
nistration  que  dorénavant  l’avis  des  syndicats 
médicaux  soit  demandé  par  elle  au  sujet  de 
toutes  les  enquêtes  de  naturalisation  concernant 
les  médecins  et  les  étudiants  en  médecine. 

La  décision  a  été  prise  au  courant  de  l’hiver, 
et  tout  récemment  M.  Cibrie,  Secrétaire  général 
do  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux, 
dans  le  Médecin  de  France,  réclamait  des  syndi¬ 
cats  une  étude  sérieuse  des  avis  qu’ils  sont  dès 
maintenant  appelés  à  donner. 

Le  Comité  de  l 'Association  Corporative  attire 
l’attention  des  praticiens  français  sur  l’arme 
puissante  qu’il  a  fait  mettre  dans  leurs  mains. 
En  effet,  la  consultation  que  donneront  à  l’Etal 
nos  syndicats  sera  une  consultation  technique 
envisagée  du  point  de  vue  utilitaire,  profession¬ 
nel  et  moral  après  instruction  de  chaque  dos¬ 
sier. 

Les  candidats  à  naturalisation  devraient  être 
sélectionnés  en  tenant  compte  de  la  bonne  vo¬ 
lonté  qu’ils  montrent  pour  s’assimiler  aux 
citoyens  français.  Quand  on  voit,  par  exemple, 


un  jeune  homme  qui,  faisant  de  bonnes  études, 
dès  l’âge  de  22-23  ans,  demande  la  naturalisa¬ 
tion  pour  pouvoir  faire  son  service  militaire 
actif  dans  nos  rangs,  on  peut  l’accueillir.  Par 
contre,  lorsqu’on  est  en  présence  d’un  homme 
de  29  ans  qui  n’obtiendra  sa  naturalisation  qu’à 
30  ans  ou  au  delà,  il  n’y  a  pas  à  se  gêner  avec 
cet  impudent  :  le  droit  de  devenir  Français 
devrait  lui  être  refusé,  puisqu’il  s’est  refusé  à 
être  soldai  de  l’Armée  française. 

Si  on  étudie  le  dossier  d’un  étudiant  ou  d’un 
médecin  qui  ne  réunit  aucune  des  conditions 
requises  pour  pouvoir  exercer  en  France,  notre 
devoir  n’est-il  pas  de  lui  refuser  également  sa 
demande,  car  il  ne  peut  être  d’aucune  utilité 
du  point,  de  vue  professionnel.  Tous  ceux  qui 
se  parent  de  titres  auxquels  ils  n’ont  pas  droit, 
en  particulier,  de  celui  d 'assistant  —  et  ceci  est 
fréquent  — ,  tous  ceux  qui  font  de  fausses  décla¬ 
rations,  devraient,  nous  semble-t-il,  recevoir  un 
avis  défavorable. 

Les  candidats  (pii  n'ont  pas.  passé  le  bacca¬ 
lauréat  français,  mais  (pii  se  contentent  d'espé¬ 
rer  le  passer,  ou  ceux  qui  n'ont  pas  encore  le 
P.C.B.,  ne  méritent  pas  qu’on  leur  donne  satis¬ 
faction. 

En  un  mol,  la  naturalisation  étant  une  faveur 
et  non  un  droit,  l’élite  seule  devrait  pouvoir  y 
accéder.  Pourquoi  augmenter  les  effectifs  médi¬ 
caux  français  de  celle  quantité  d’indésirables 
que  nous  réprouvons?  L’Etal  nous  demande 
notre  avis,  nous  avons  obtenu  qu’il  nous  le  de¬ 
mande,  nous  serions  fortement  coupables  si  nous 
sous-estimions  notre  rôle  d’arbitre  en  ne  lui 
proposant  pas  certains  barrages  de  première  né¬ 
cessité,  et  pour  des  raisons  de  morale  supé¬ 
rieure. 

Les  étudiants  en  médecine  français  qui  ont 
emporté  le  vote  d’une  loi  protectionniste  atten¬ 
dent  leurs  aînés  à  des  actes. 

Ils  insistent  pour  que  ceux-ci  prennent  leurs 
responsabilités  dans  le  débat  qui  met  aux  prises 
les  médecins  autochtones  et  les  aspirants  étran¬ 
gers  au  titre  respecté  de  médecin  français. 

Puisqu'on  nous  parle  toujours  de  corporation 
à  créer,  l’Etat  a  pris  les  devants,  et  il  s’adresse 
dans  le  cas  particulier  à  ce  qu’il  considère 
comme  la  Corporation,  c’est-à-dire  le  syndicat 

le  crois,  du  reste,  pouvoir  dire  qu’à  Paris  il 
sera  servi  comme  il  paraît  le  désirer,  car  le 
Syndicat  de  la  Seine  a  en  effet  l’intention  de  pro¬ 
téger  les  médecins  nationaux  comme  ceux-ci  ont 
le  droit  de  l’exiger  :  tous  les  avis  qu’il  donnera 
au  Garde  des  Sceaux  seront  des  avis  mûrement 
réfléchis,  étudiés  et  dûment  motivés. 

Si  l’Etat  fait  sur  notre  demande  une  expé¬ 
rience,  le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  se 
montrera  à  la  hauteur  de  son  rôle  d’arbitre  : 
que  personne  n’en  doute  :  le  nom  du  Président 
Tissier-Guy  est  tout  un  programme.  Et  ce  qui 
le  prouve,  c’est  que  lors  de  la  dernière  séance 
du  Conseil  d’administration,  M.  Tissier-Guy  a 
fait  désigner  par  acclamation  trois  des  plus  hau¬ 
tes  personnalités  syndicales  respectées  de  tout 
le  Corps  médical  pour  former  la  Commission 
chargée  de  donner  les  avis  réclamés. 

Maurice  Mordagne. 
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Assemblée  générale  annuelle 
du  Comité  France-Italie 

(Section  Médicale) 


Le  12  Mai,  au  Musée  Jacquemaire-André,  sous  la 
présidence  de  M.  Léon  Madelin,  a  eu  lieu  l'Assem¬ 
blée  générale  annuelle  du  Comité  France-Italie. 

Plusieurs  médecins  assistaient  à  cette  séance:  le 
prof.  Paul  Delmas,  de  Montpellier;  le  prof.  Salim- 
beni,  de  l'Institut  Pasteur;  MM.  Huber,  médecin 
des  hôpitaux;  llartigues,  Desfosses,  Trêves,  fiian- 
cani,  de  Paris;  d’Anglcs,  de  Toulon.  Un  pieux  hom¬ 
mage  fut  rendu  pur  les  médecins  à  Pierre  de 
Nolliac,  président,  récemment  décédé,  qui  avait  in¬ 
tensément  compris  l’importance  de  l’élément  médi¬ 
cal  dans  le  rapprochement  des  deux  pays. 

Le  secrétaire  général  de  la  section  médicale, 
M.  Martinv,  présenta  un  rapport  sur  l’activité  de 
celle-ci  depuis  la  dernière  assemblée.  Quelques  faits 
importants  ont  souligné  l’amitié  médicale  franco- 
italienne  : 

1°  La  réception  à  l'Exposition  d’Art  Italien  par 
le  sénateur  Borlctti,  président  du  Comitato  Ilalia- 
Francia. 

2°  Le  manifeste  des  médecins  français  en  faveur 
des  médecins  italiens  au  moment  de  l’application 
des  sanctions.  Ce  manifeste  groupa  les  plus  émi¬ 
nentes  personnalités  du  monde  médical  français. 

3°  Le  voyage  en  Janvier  1936  du  prof.  Emile 
Sergent  à  Borne,  qui  fit  une  remarquable  confé¬ 
rence,  sous  le  patronage  du  Comité  France-Italie 
à  l’Institut  Carlo-Forlanini,  «  sur  le  rôle  des  voies 
lymphatiques  dans  la  propagation  de  la  tubcrculi- 

4°  La  création  de  la  section  médicale  du  Comi- 
lulo  Italia-Francia. 

5°  La  liaison  de  lu  section  française  avec  la 
presse  médicale  latine  (le  Comité  France-Italie  a 
donné  son  patronage  au  Congrès  de  la  Presse  mé¬ 
dical.-  latine  qui  aura  lieu  en  Septembre  à  Venise). 

lionnes  '  de  Nice  qui  furent  un  très  grand  succès 
(La  Presse  Médicale  en  a  donné  récemment  un 
compte  rendu,  n»  30,  2  Mai  1936). 

A  la  discussion  qui  suivit  cet  exposé,  prirent 
part  le  prof.  Delmas,  de  Montpellier  et  M.  d’An¬ 
glcs,  de  Toulon. 

L’Assemblée  générale  décida  qu’une  propagande 
intensive  serait  faite  pour  augmenter  encore  le 
nombre  déjà  très  important  des  médecins  adhé¬ 
rents.  Des  sections  ou  commissions  médicales  de 
province  vont  être  organisées  dans  les  différentes 
sections  provinciales  du  comité  France-Italie. 

Dans  la  première  quinzaine  de  Septembre  un 
groupe  do  médecins  italiens  seront  reçus  par  Vi- 

Sur  l’invitation  de  Son  Excellence  l’Ambassa¬ 
deur  d’Italie,  un  voyage  dans  la  deuxième  quin¬ 
zaine  de  Septembre  a  été  décidé  par  la  section 
médicale  du  Comité  France-Italie.  Les  médecins 
français  visiteront  les  «ouvres  médico-sociales  de 
l’Italie  fasciste  et  passeront  à  Turin,  Milan,  No- 
varre,  Salzomagiorre,  Montccatini,  Bologne,  Flo¬ 
rence,  Borne,  Pontinia,  Venise.  Ils  iront  apporter 
à  leur  collègues  italiens  le  salut  fraternel  d’une 
dite  intellectuelle  fidèle  à  la  civilisation  latine. 

M.  Mautiny. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

L’AsSOCIATON  MÉDICALE  DK  CLINIQUE  INTEIINATIONALK 
(Tunbridge  Wells). 

L'Association  médicale  ,de  Clinique  internationale 
consacre  des  Journées  au  prof,  et  à  Mmo  Joliol- 
Curie,  du  4  Juin  au  6  Juin  1936. 

Mercredi  3  Juin:  Visite  et  démonstrations  clini- 


I  «pies  à  South  London  Post  graduate  Association 
Sherwood  Park,  Tunbridge  Wells. 

Jeudi  4  Juin  :  Réception  officielle  par  le  Maire 
cl  la  Mairesse  de  Tunbridge  Wells. 

Vendredi  5  Juin  :  Voyage  à  Londres  par  autocars. 
Réunion  à  Wigmore  Ilall-Wigmore  Street.  Confé¬ 
rence  du  prof,  et  de  Mmo  Curie  sur  :  Synthèse  des 
nouveaux  éléments  radio-actifs. 

Dîner  privé  au  Langham-IIôlel  London.  Retour 
à  Tunbridge  Wells. 

Samedi  6  Juin,  14  h.  30  :  Communications  sur 
les  maladies  et  les  troubles  fonctionnels  de  la  glande 
thyroïde. 

J.  IL  Thompson:  Physiologie  de  la  thyroïde  nor¬ 
male  et  pathologique  (avec  projections). 

J.  I).  Cameron  :  Traitement  de  l’hyperlhyroï- 
disme  par  les  substances  anti-thyroïdiennes  (avec 

W.  Plavfair  :  Le.  Cœur  dans  les  troubles  thyroï¬ 
diens  (avec  projections). 

P.  G.  Wakeley  :  Aspects  chirurgicaux  de  la  thy¬ 
roïde  (avec  films). 

David  Ilaler:  Histopathologie  des  tumeurs  de  la 
thyroïde  (avec  projections). 

Cameron  Wright  :  L’application  de  la  radiothéra¬ 
pie  profonde  dans  les  carcinomes  de  la  thyroïde. 

A  16  h.,  Garden  party  à  Sherwood  park,  en 
l'honneur  du  professeur  et  de  Mrao  Joliol-Curie. 

Les  médecins  qui  voudraient  faire  partie  de  l’As¬ 
sociation  et  qui  voudraient  de  plus  amples  rensei¬ 
gnements  peuvent  écrire  au  Secrétaire,  Internatio¬ 
nal  Clinic,  Sherwood  Park,  Tunbridge  Wells,  An- 


Lîvres  Nouveaux 


Traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Base- 
dow  et  des  goitres  toxiques,  par  L.  Béhard, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon  et  R.  Peycelon,  ancien 
chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Lyon.  1  vol.  de  180  p.,  avec  42  fig. 
(Masson  et  C‘°).  —  Prix  :  40  fr. 

Depuis  sa  thèse,  qui  date  de  près  de  quarante  ans, 
le  prof.  Bérard  s’ést  attaché  à  la  chirurgie  du  corps 
thyroïde,  cl  son  expérience,  à  ce  sujet,  est  l’une 
des  plus  étendues  que  possède  un  chirurgien  fran¬ 
çais.  Comme  il  le  dit  dans  l’avant-propos  de  ce 
livre,  il  a  vécu,  aux  côtés  de  Poncet  et  de  Jaboulay, 
les  «  drames  »  du  début  de  la  chirurgie  basedo- 
wienne.  II  ne  s’est  pas  découragé  et  il  a  vu,  année 
per  année,  se  préciser  les  indications  opératoires, 
s'améliorer  la  technique,  et  surtout  apparaître  des 
méthodes  nouvelles  d’importance  capitale  dans  l’ap¬ 
préciation  de  la  résistance  du  malade  et  dans  sa 
préparation  à  l’intervention.  Grâce  à  cette  évolution 
progressive,  à  laquelle  L.  Bérard  a  participé  per¬ 
sonnellement  par  de  nombreux  travaux,  la  chirur¬ 
gie  des  basedovviens  n’est  grevée  aujourd’hui  que 
d’une  mortalité  ne  dépassant  pas  2  à  4  pour  100, 
et  elle  s’est  montrée  capable  de  guérir  de  façon 
durable  les  formes  les  plus  graves  de  la  maladie. 

Ce  sont  les  résultats  de  sa  longue  expérience 
que  Bérard,  avec  son  élève  Peycelon,  expose  dans 
ce  volume,  étudiant  simultanément  la  maladie  de 
Basedow  primitive  et  les  goitres  devenus  secondai¬ 
rement  toxiques,  car  il  n’y  a  pas,  de  l’une  aux 
autres,  de  différence  fondamentale  au  point  de  vue 
clinique  ou  histologique,  et,  pense-t-il,  le  syndrome 
hyperthyroïdien  est  unique  et  comporte  les  mûmes 
indications  thérapeutiques,  quel  que  soit  l’aspect 
macroscopique  du  corps  thyroïde. 

On  trouvera  dans  ce  livre  une  étude  approfondie 
des  indications  chirurgicales  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  et  l’adénome  toxique,  du  choix  ù  faire  entre 
les  diverses  interventions  proposées  —  la  seule 
méritant  d’ûtre  retenue  étant  la  thyroïdectomie 
subtotale;  puis  un  exposé  détaillé  des  soins  pré¬ 
opératoires,  dont  le  rôle  est  si  important,  et  de  la 
technique  opératoire  —  en  particulier  la  description 
de  la  «  thyroïdectomie  in  situ  »,  procédé  qui  peut 
rendre  de  grands  services  dans  certains  cas  —  ;  en¬ 
fin,  une  élude  critique  détaillée  des  résultats  du 
traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow. 


La  statistique  personnelle  de  Bérard  et  Peycelon 
est,  à  ce  point  de  vue,  fort  encourageante  :  morta¬ 
lité  de  4  pour  100  sur  200  cas  opérés;  60  pour 
100  de  guérisons  complètes  et  26  pour  100  de  gran¬ 
des  améliorations. 

Il  faut  signaler  aussi  le  chapitre  consacré  par  les 
auteurs  à  l 'hyperthyroïdisme  avec  troubles  cardia¬ 
ques  et  son  traitement  opératoire  :  c’est  là  une 
question  nouvelle,  très  étudiée  actuellement,  et  où 
il  semble  bien  qu’une  interventiop,  prudente  et 
judicieusement  discutée,  puisse  donner  des  succès 
remarquables.  G.  L. 


Livres  Reçus 


988.  Die  Konstitution.  Wescn,  Bcdeutung  mi  J 
Umslimmung.  III  :  Arztlicher  Fortbildungskur- 
sus  in  Bad  Salzuflen.  1  vol.  de  108  p.,  avec  7  fig. 
(G.  Tliicme),  Leipzig.  —  Prix  :  6  M.  50. 

989.  Trabajos  de  la  clinica/,  par  Fidel  Febnan- 
dez.  1  vol.  de  460  p.,  avec  fig.  (Laboratorios  Fermart), 

990.  infections  of  the  urinary  tract,  par  T.  E. 
Hammond.  1  vol.  de  250  p..  avec  fig.  (Leuiis  et  Cle),  Lon¬ 
dres.  —  Prix  :  10/6. 


SUPPLEMENT  AU  TABLEAU 
DES  SERVICES  HOSPITALIERS 

Services  départementaux  : 

Par  suite  de  l’abondance  des  matières  du  tableau  inclus 
dans  ce  numéro,  nous  avons  été  obligés  de  reporter  un 
certain  nombre  de  services  hospitaliers  dépendant  du 
département  de  la  Seine  : 

Hôpital  IIenri-Roussklle  (Centre  de  Prophylaxie  men¬ 
tale,  1,  rue  Cabanis,  Paris  XIV»,  tél.  Gob.  95-04  et  05). 
Médecin-directeur  :  M.  Th.  Simon. 

Dispensaire-Consultations.  —  Psychiatrie  générale  : 
MM.  R.  Dupouy,  Montassut,  P.  Mâle,  Barbé,  Mi¬ 
gnot,  Mailct,  Vurpas.  —  Neuro-psychiatrie  :  M.  Tinel. 

—  Psychologie  pathologique  :  M.  Pierre  Janet.  —  Pa¬ 
thologie  sexuelle  et  psychanalyse  :  M.  Schiff.  —  Psy¬ 
chiatrie  infantile  et  juvénile  :  M.  J.  Roubinovilch.  — 
Etais  anxieux,  Suicides  :  M1'0  Suzanne  Serin.  —  Epilep¬ 
tiques  :  M.  L.  Marchand.  —  Psychopathies  spécifiques 
et  malarialliérapie  :  M.  Targowla.  —  Toxicomanies  et 
visites  à  domicile  :  M.  R.  Dupouy.  —  Alcooliques  :  M. 
R  Mignot.  —  Psychothérapie  :  M.  Minkowski.  —  Méde¬ 
cine  générale  :  M.  Teisseire.  —  Chirurgie  :  M.  Bloch.  — 
Biotypologie  neuro-psychiatrique  :  M.  Wcismann-Netter. 

—  Ophtalmologie  :  M.  Lagardc.  —  Oto-rhino-laryngolo¬ 
gie  :  M.  Labarraque.  —  Stomatologie  :  M.  Pietkiewicz. 

—  Syphilis  et  Peau  :  M.  Boyer. 

Hôpital.  —  Médecin-chef  I  M.  Simon.  —  Médecins 
assistants  :  MM.  R.  Dupouy,  Picliard,  Schiff,  M»'  Ba- 
donnel. 

Laboratoires.  —  Physiologie  :  M.  Simonnet.  —  Chi¬ 
mie  biologique  :  M.  Delaviite.  —  Psychologie  et  psycho¬ 
technique  :  M.  J.-M.  Lahy.  —  Bactériologie  et  Sérologie  : 
M  Multcrmilch.  ■ —  Coprologiê  :  M.  Rondeau  du  Noyer. 

—  Anatomie  pathologique  :  M.  L.  Marchand.  —  Héma¬ 
tologie  :  M.  Guieyssc.  —  Radiologie  et  Diathermie  : 
M.  Missct.  —  Physiothérapie  :  M.  Giraudeau.  —  Service 
social  :  MUe  Ilébrard. 

* 

*  * 

Distitut  départemental  des  aveugles  de  la  Seine,  Ecole 
Braille,  7,  rue  Mongcnot,  à  Saint-Mandé.  [Tél.  :  Diderot 
11-91].  Directeur  :  M.  Ambuque.  —  Médecin  :  M.  Ray¬ 
naud  ;  adjoint  :  M.  Maufrais.  —  Ophtalmologiste  :  M. 

E.  Hartmann.  —  Stomatologiste  :  M.  Dioudonnat.  _ 

Oto-rhino-laryngologiste  :  M.  Grippon  de  la  Motte. 

Institut  départemental  des  sourds-muets  et  sourdes- 
muettes,  35,  rue  de  Nanterre,  à  Asnières  (Seine)  [Tél.  : 
Wagram  87-33].  Directeur  :  M.  Vienne.  —  Médecin  :  M. 
Ilonnerot.  —  Phychiatre  :  M.  Roubinovitch.  —  Ophtal¬ 
mologiste  :  M.  I.cnoblc.  —  Oto-rhino-laryngologiste  : 
M.  Soûlas.  —  Stomatologiste  :  1)1.  Valéry. 

Asine  national  des  convalescents,  14,  rue  du  Val- 
d’Osne,  à  Saint-Maurice  (Seine)  [Tél.  :  Entrepôt  29-19], 
—Directeur  :  M.  Gourdin.  —  Médecins  :  MM.  Berthou- 
menu,  Lévy  (Edmond),  Onry  (P.).  —  Radiologiste:  M. 
Rcbuffcl.  —  Orthopédie  :  M.  Rœderor.  —  Physiothéra¬ 
pie  :  M.  Préaut.  —  Stomatologiste  :  M.  Nidcrgang.  — 
Pharmacien  :  M.  Dumcsnil. 

Asile  de  Moisselles,  à  Moisselles  (Scine-et-Oise)  [Tél.: 
8  à  Moisselles].  Directeur-médecin  :  M.  Scngès.  —  In¬ 
ternes  :  MM.  Boulet,  Oudot.  —  Stomatologiste  :  M.  Hel- 
lion.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Bégué. 

Colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron  (Cher).  Directeur- 
médecin  :  M.  Pasturel.  —  Médecin-chef  de  service  :  M. 
Clianès.  —  Assistants  :  MM.  Morin,  Dupont. 

Asile  de  Vaucluse,  à  Epinay-sur-Orge  (Seine-el-Oise) 
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[Tél.  :  0-55  à  Juvisy].  Directeur  •  D.  Chnbnnon.  —  Méde¬ 
cins  :  MM.  N...  (Division  femmes)  ;  Genil-Perrin  (Di¬ 
vision  hommes).  —  Colonie  de  Vaucluse  :  M.  Brissot.  — 
Stomatologiste  :  M.  Janets.  —  Pharmacien  :  M.  Gau- 

Asile  de  Ville-Evrard,  à  Neuilly-sur-Marne  (Seine-ci- 
Uisc)  [Tél.  :  G  à  Neuilly-sur-Marne],  Directeur  :  M.  Jouve. 

—  Médecins  :  MM.  N...  (Division  hommes)  ;  Mignot 
(Division  femmes)  ;  Martimor  (serv.  spécial).  —  Stoma¬ 
tologiste  :  M.  Plumet.  —  Ophtalmologie  :  M.  Bégué.  — 
Pharmacien  :  M.  Maliny. 

.  Maison  Spéciale  de  Sim  lé  de  Neuilly-sur-Marne  ( Seine - 
et-Oise )  [Tél.  :  G  à  Neuilly-sur-Marne].  Directeur  :  M. 
Jouve.  —  Médecin  :  M.  Petit. 

.  Colonie  Familiale  d'Ainay-le-CMteau  (Allier).  Direc¬ 

teur-médecin  :  M.  J.  Vie.  —  Assistant  :  M.  Quéron. 

Asile  Agricide  de  Chezal-Benoil  (Cher).  Directeur-mé¬ 
decin  :  M.  Caron.  —  Assistant  ■  M.  Ordowsky. 

Sanatorium  Villcmin  à  Angicourt  (Oise).  Directeur  : 
M.  I.egris.  —  Médecin-chef  :  M.  Bue.  —  Assistants  : 
MM.  Ronce,  Fa  y,  N...  —  Assistant  de  pharmacie  :  M. 
Picat. 

Sanatorium  Paul-Doumcr,  Laliruyère  (Disc).  Direc¬ 
teur  :  M.  I.egris.  —  Médecin-chef  :  M.  Fourès.  —  As¬ 

sistants  :  MM.  Durci,  Pellier.  —  Assistant  de  pharma¬ 
cie  :  M1,e  Callaerl. 

Galignani  et  Bel, cil,  80.  boulevard  Bineau  et  57,  rue 
ISorghèsc,  à  Neuilly-sur-Seine.  Directeur  :  M.  Feffer.  — 
Econome  :  M.  Hcrih.  —  Médecin  :  M.  Maréchal.  —  As¬ 
sistant  :  M.  Thuvien. 

Hospice  Saint-Micliel  et  Lenoir-Jousseran  (10,  avenue 

Viclor-IIugo,  à  Saint-Mandé,  35,  avenue  Courtaline,  Pa¬ 
ris,  12e)  [Tél.  :  Diderot  11-71].  Directrice  :  Mln0  Colty. 

—  Médecin  :  M.  Lnfosse. 

Etablissements  Marins  de  la  Ville  de  Paris  d  San-Sal- 
vadour  (Par).  Directeur  :  M.  Brelet.  —  Médecin-chef  : 
M.  Fohunno.  —  Médecins-résidants  :  M""'  Benoit,  M11' 
Roussy.  —  Pharmacien  :  Mile  Pierdait. 

Maison  de  Hetraile  de  Villcrs-Cotlerels  (Château  de 
Villers-Cotterels,  Aisne).  Directeur  :  M.  Féron  (René). 

—  Médecins  :  MM.  Assemat,  Sarthon.  —  Pharmacien  : 
M.  Brunellc  ;  aide-pharmacien  :  M.  I.c  Nué. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  Broca.  —  M.  Je  prof. 
Pierre  Mocquot  a  fait  sa  leçon  inaugurait*,  au  Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  samedi  23  Mai  1936,  à 

17  li.  Il  continuera  sou  enseignement  clinique  le  samedi, 

Programme  de  Vensciijnement.  —  Lundi,  9  h.  30  : 
Opérations.  —  Mardi  10  li.  :  Consultation.  —  Mer¬ 
credi,  9  li.  30  :  Opérations.  —  Jeudi,  9  h.  30  :  Examen 
des  malades.  —  Vendredi,  9  h.  30  :  Opération»  ;  Il  h., 
Consultation  pour  la  stérilité  (insufflations  tubaires).  — 

Consultations  externes  ;  Lundi,  mercredi  vendredi,  si 

Clinique  des  Maladies  du  Système  nerveux 
Salpêtrière  (Prof.  :  M.  Georges  Guillain).  —  M.  Th. 
Majouanine,  agrégé,  médecin  de  lTIospiee  de  Bic.étro, 
fera  pendant  le  mois  de  Juin,  à  la  Clinique  Neurologi¬ 
que  île  la  Salpétrière  (Amphithéâtre  Charcot),  une  série 
do  conférences  sur  La  PalU ohujio  de.  In  circulation  céré- 

Ces  Conférences  eommeneeront  le  mercredi  3  Juin,  à 

18  h.  et  eonliniieionl  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 


Concours 


Agrégation.  —  Section  1.  Anatomie.  —  Son!  pro¬ 
posés  à  la  nomination  du  ministre  :  MM.  Coulnuma. 
Snlmoii. 

Section  2.  Histologie.  —  Eu  posés  de  litres  (Ordre  de 
plissage)  :  I.  M,le  Piillot.  —  2.  M.  Morel.  - —  3.  M. 
Odiclle.  —  |.  M.  Hroussv  —  5.  M.  Vnndorpe.  —  G.  M. 

l.teiai  nulle  de  1  heure  (Tour  de  passage)  :  1.  Broussy  : 

—  3.  Morel  :  Tissu  rélieiilo-endolhéliul. 

Est  proposé  à  lu  nomination  du  ministre  :  M.  Morel. 
Section  8.  Méiiecine  oénéiiai.e.  —  Leçon  orale  de  1 
heure  (Tour  de  passage).  —  Ont  passé  :  17.  M.  Rimbaud  : 
f.es  polyglobulie».  —  18.  M.  Planques  :  Ers  ulcères  duo- 
dénaiix.  —  H).  M.  Mollaret  :  I.ca  purpuras.  —  20.  M. 
Candi  :  Déterminations  pleuropulmonaires  de  la  maladie 
de  Bouilland.  —  21.  M.  Froment  :  E 'atélectasie  pulmo¬ 
naire.  —  22.  M.  Waremhoiirg  :  Ers  embolies  gazeuses. 
—  23.  M.  Delore  :  Ea  primo-infection  tuberculeuse.  • — 
24.  M.  Martin  :  L'attaque  de  goutte.  —  25,  M.  Olmer  : 
Syndrnmrs  parkinsoniens.  —  2G.  M.  Baybaud  :  ne  s'est 


pus  présenté.  —  27.  M.  Eelong  :  Hémophilie.  —  28.  M. 
Andricu  :  Sclérodermie. 

Section  9.  Ciiiiimir.iE  générale.  —  Leçon  orale  de 
3/4  d'heure  (Tour  de  passage).  9.  M.  Mcyer-Muy  :  Eu 
tuberculose  de  l'articulation  seupulo-liumérale.  —  10.  M. 
Sabadini  :  Le  rein  mobile.  —  il.  M.  Virenque  :  Les 
plaies  articulaires  du  genou.  —  12.  M.  Curtiliel  :  Les  for¬ 
mes  cliniques  des  cancers  du  sein.  - —  13.  M.  Arnaud  : 
Les  hernies  diaphragmatiques.  —  14.  M.  Rieunuu  : 

Les  cals  vicieux  du.  cou-de-pied.  —  15.  M.  Arnulf  : 
L’invagination  intestinale  du  nourrisson. 

A  in  suite  de  celte  épreuve,  sont  autorisés  à  subir  les 
épreuves  de  2e  série  :  MM.  Arnaud,  Arnulf,  Blanc,  Cur- 
lillct,  Dambrin,  Dieulafé,  Dor,  Fabre,  Figarella,  Jung, 
I.uccioni,  Meyer-May,  Rieunau,  Sabadini,  Virenque. 

Ordre  de  passage  pour  la  2e  épreuve  (Exposé  de  titres). 
Ont  passé,  le  25  Mai  :  MM.  Dor,  Li.fargue,  Marion,  Massé, 
Dieulafé,  Patel,  Luccioni,  Darget,  Magendie.  —  Le 
2G  Mai  :  MM.  Dcsjacques,  Padovaui,  Welti,  Mallet- 
Guy,  Rieunau,  Menégaux,  Redon,  Villar,  Virenque, 
Curtiliel. 

Doivent  pusser,  le  27  Moi,  à  IG  11.  :  MM.  Dambrin, 
Merle  d'Aubigné,  Blanc,  Cliavannaz,  Huet,  Funck, 
Meyer-May,  Jung,  Ajnulf,  Bertrand,  Clavei.  —  Le  28 
Mai,  à  13  b.  30  :  MM.  Fabre,  Fèvre,  Imbert,  Figarella, 
Sabadini,  Goinard,  Ameline,  Bertrand,  Pcyeelon,  Ar- 

A  la  suite  de  cette  épreuve  tirage  du  tour  de  passage 
pour  la  leçon  de  1  heure. 

Médecins  des  Hôpitaux  (2e  concours  de  nomi¬ 
nation).  —  JlTIV  AI’IIKS  ACCEPTATION  I  MM.  Boidill,  M. 
Labbé,  Lemierre,  Trémolières,  De  Massary,  Comte,  Tur- 
pin,  Duvoir,  Troisier,  Mouquin,  Boppe. 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux.  —  Ji  nv  (tirage 
au  sort)  :  MM.  Dupuy-Dutemps,  Bourdier,  Terrien.  Mon- 
Ibus,  Crou/.on ,  Richard.  Censeurs  :  MM.  Wall,  Hartmann. 

Oto-Rhino-Laryngologistes  des  Hôpitaux.  — 
Ephki  ve  TiiÉoniqi'E  anonyme.  Ont  ob/i’n u  :  MM.  Bour¬ 
geois,  27  :  Lévy;  20  ;  Maduro,  22  ;  Lcnioyne,  21  ;  Ri- 
cliier,  20  ;  Rémy-Néris,  20  ;  liérard,  1S. 

(hlNSlLTAITON  ÉCIIITE  ANONYME.  O  lit  oblCHU  I  MM.  lîoiir- 

geois,  19;  Lévy,  19:  Maduro,  18:  Lcnioyne,  19;  Ri- 
ehier,  19;  Rémy-Néris,  17;  liérard,  19. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Bourgeois.  4ü  :  Lévy, 
15  ;  Maduro,  40  ;  Lemoyne,  40  ;  Riehier.  39  ;  Rémv-Né- 
ris,  37  ;  liérard,  37. 

Sont  déclarés  admissibles  ;  MM.  Bourgeois,  Lévy,  Ma- 


Accoucheurs  des  Hôpitaux.  —  Epheuve  ci.im- 
VCE.  SÉANCE  nu  20  Mai.  Ont  obtenu  :  MM.  Mayer,  19  ; 


Séance  ni  22  Mai.  Ont  obtenu  :  MM.  Suzor. 

page,  27  ;  Bidoirc,  28  ;  De  Péretti  de  la  Rocca,  20. 

Tnt aV des  points  obtenus  :  MM.  Lepage,  72  ;  Suzor, 
Bidoirc,  09  ;  Meyer,  G4  ;  De  Péretti.  G2  ;  Mcrgcr, 
Wcill,  51. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Lepage.  Suzor, 
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Séanci:  III  25  Mai.  Epiieuve  ni:  médecine  opéiiatoiiie. 
Ont  obtenu  :  MM.  Lepage,  17;  Suzor,  19;  Bidoirc,  li. 


Prosectorat.  —  Epiiei  vk  de  dissection.  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Roiidretiux,  30;  Mialaret,  29;  C.alvel,  29; 
l'oilieux.  311. 


Total  des  points  obtenus  :  MM.  Iloudreaux,  170  ;  Mia¬ 
laret.  100  ;  Calvet,  100  ;  Poilleux,  100. 

Sont  nommés  prosecteurs  :  MM.  Botidreuux,  Poilleux. 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  Liste  des  candidats 
admis  an  concours  du  médical  des  asiles  publics  d’alié¬ 
nés  :  1.  M.  Guillicit;  2.  M.  Tusques  ;  3.  M.  Balvel  ; 
4.  M.  llédoiiin;  5.  M.  Beaujard;  0.  Mme  André  :  7.  M. 
Aubin  ;  8.  M.  de  Itniieaud  :  9.  M.  Gardien  ;  10.  M. 


Encartages  de  publioité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  cl  pour 
faciliter  leur  documentation,  noire  Service  d' Annonces 
(120,  Bd.  St-Gcrmain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  ii’IIonneuh. 
Officier  :  M.  Jacquos-Philqqio  Lclong  (Haiitcville). 

—  Citation  à  l'ordre  de.  la  nation  :  M.  Dnvioud,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  contractuel 
de  l'assistance  médicale  indigène  :  chirurgien  de  haute 
valeur,  animé  du  plus  haut  esprit  de  devoir,  demandait 


à  l’aviation  les  moyens  de  répondre,  dans  les  moindres 
délais,  aux  appels  de  plus  en  plus  nombreux  des  per¬ 
sonnes  qui,  dans  la  grande  île,  avaient  besoin  de  ses 
services.  A  trouvé  la  mort  au  cours  d'une  tournée  médi- 


Préfecture  de  police.  —  Par  arrêté  préfectoral 
en  date  du  11  Mai  1936,  M.  Lucien  Périn,  médecin  du 
■Dispensaire  de  Salubrité,  assistant  de  l’hôpital  Sainl- 


«  Les  Voix  latines  ».  -  Aujourd’hui  27  Mai,  h 
21  h.,  M.  le  prof.  Jean  Fiolle  (Marseille)  fera,  sous  les 
auspices  de  ITJMKIA,  à  l'Institut  Océanographique,  une 
conférence  sur  le  sujet  suivant  :  L'ordre  latin  dans  les 
sciences,  In  biologie  cl  la  médecine.  Cette  conférence  aura 
lieu  sous  la  présidence  de  M.  < h  orges  Duhamel,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  française. 


VI  V.E.M.  Cardio-vasculaire.  —  A  l'issue  de  son 
Cours  de  Perfectionnement  de  l’hôpital  Tenon,  M.  Lian 
organise  un  V.E.M.  à  Bagnoles-de-FOrne. 

Départ  m  auto-car  le  samedi  30  Mai  à  12  h.  30. 

A  l'aller,  visite  de  la  cathédrale  de  Chartres,  excur¬ 
sion  dans  les  Alpes  Mancclles. 

Station  sur  la  cure  de  Bagnoles;  visite  de  rétablisse¬ 
ment  thermal.  L'après-midi,  excursion  au  Mont  Sainl- 
Micliel. 


Le  l'r  Juin,  excursion  dans  la  Suisse  normande,  visite 

Droits  d'inscription  :  150  fr.  (tous  frais  compris). 
S'inscrire  immédiatement  à  l'hôpital  .Tenon,  auprès 
de  M.  Eacqiiet,  assistant  du  service  (nombre  de  places 


Troisième  Conférence  mondiale  pour  l’As¬ 
sistance  aux  Enfants  estropiés.  —  Le  Congrès 
International  qui  s’était  réuni  à  La  Haye  a  décidé  que 
la  prochaine  réunion  aurait  lieu  à  Budapest  du  29  Juin 
au  3  Juillet  1936. 


La  Section  Nationale  Hongroise  invite  cordialement 
toutes  les  personnes  qui  s'intéressent  aux  enfants  estro¬ 
piés  à  prendre  part  à  ce  Congrès. 

Pour  tous  renseiijnemcnls,  s’adresser  à  M.  Balthazar 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


I  l  mu  25  Mai.  -  Anatomie  (Ecrit),  Bibliothèque, 
s  h.  31.1.  -  Physiologie  (Oral).  2  séries,  Faculté,  9  h. 
<•!  1  !>•  —  Parasitologie  (Plat,  et  Oral),  2  séries,  Labo- 
roioirc.  9  b.  et  1  b.  -  Pharmacologie  (Prat.  H  Oral), 
Laboratoire.  1  b.  -  Méiiecine  opératoire.  Ecole  pratique, 
1  b.  —  Médecine  légale.  Faculté.  1  b.  —  Hygiène,  Fa¬ 
culté.  I  II.  —  Dentistes  :  Validation  :  Modelage,  2  séries. 
Garancièri*  cl  Tour  d’Auvergne,  8  li.  —  Stage  ;  Interro. 
galions,  2  séries,  Faculté,  1  1,. 

t)  Maiiiii  20^ Mai.  -  Physiologie  (Oral),  2  séries.  Faculté, 

Laboratoire,  il  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et 
Oral).  Laboratoire.  9  ti.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique.  I  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  —  Hy¬ 
giène.  Faculté.  ]  h.  —  Dentistes  :  Validation  :  Modelage, 


Vemuikiu  29  Mai.  —  Physiologie  (Oral),  2  séries,  Fa¬ 
culté,  9  li.  cl  1  h.  —  Chimie  (Oral),  Laboratoire,  9  b.  — 
Parasitologie  (Prat.  et  Oral),  2  séries,  Laboratoire,  9  h. 
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1  li.  —  Médecinn  opère 
Médecine  Itjgule,  Faculté, 
—  Dentistes  :  Validation 
oière  et  Tour  d’Auvergne, 

2  séries,  Faculté,  1  h. 


(l’ral.  et  Oral),  Laboratoire, 
re.  Frôle  pratique,  1  h.  — 
h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h. 
Modelage,  2  séries,  Guraii- 


*  11.  —  Stage  :  Interrogations, 


Samedi  30  Mai.  —  Physiologie  (Oral),  2  séries,  Fa¬ 
culté,  9  h.  et  1  li.  — •  Chimie  (Oral),  Laboratoire,  9  h.  — 
Parasitologie  (Prat.  et  Oral),  2  séries,  Luhorutoire,  9  h.- 
et  1  h.  —  Médecine  opérnloire.  Ecole  pratique,  1  h.  — 
Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (anc. 
Régime),  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  :  Mode¬ 
lage,  2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  — 
Stage  :  Interrogations,  2  séries,  Faculté,  1  h. 


Thèses  de  Doctoiut. 

Lundi  25  Mai.  —  M.  Debray  :  Etude  clinique  de  la 
lymphadénic  tuberculeuse.  —  M1Ie  Kuzakiewicz  :  Epidé¬ 
mie  de  diphtérie  chez  les  nouveau-nés  maternité  Lari¬ 
boisière.  —  M11*  Vacher  :  Sur  la  présentation  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses  chez  la  primipare.  Etude  sta¬ 
tistique  et  thérapeutique.  —  Mme  David  :  Les  épreuves 
d'insuffisance  hépatique  dans  la  spirochétose  ictérigène. 
—  Jury  :  MM.  Clerc,  Gouveiairc,  Loepcr,  Portes. 

Mercredi  27  Mai.  - —  M.  Lctouzé  :  Elude  du  syndrome 
de  h'auchard-Bourdel.  —  M.  Kotlar  :  Agent  de  transmis¬ 
sion  de  la  fièvre  boutonneuse  et  réservoir  dé  virus.  — 
M.  Roch  :  Hygiène  de  la  marche  en  haute  montagne.  — 
M.  Rossignol  :  Un  cas  d’hépatite  amibienne  fruste  à 
type  de  fièvre  pseudo-palustre.  —  Jury  :  MM.  Gossct, 
Lemierre,  Tanon,  Moreau. 

Samedi  30  Mai.  —  M.  A.  Carrauza  :  1  alvus  rariqueux 
osléo-hyposiophique  de  Klippcl.  —  M.  Feld  :  L'inlra- 
dermo-réaction  ‘de  S.  Muttermil  cl  A.  Grimberg  avec  les 
polysaccharides  gonococciques.  —  M.  Halpern  dit  Gel- 
bard  :  Le  venin  de  vipcra-cropus.  —  M.  Pcnot  :  Essai 
d’analgésie  obstétricale  par  le  Soneryl  batyléthyl  mano- 
nylurée.  —  Jury  :  MM.  Gougcrol,  Marion,  Tiffeneau, 
Sézary. 


Une  fête  à  l’hôpital  St-Louis 
en  l’honneur  du  Docteur  J.  Darier 


La  séance  du  14  Mai  de  la  Société  française  dfc 
Dermatologie  marquera  une  date  dans  la  mémoire 
de  ceux  qui  y  ont  assisté.  La  Société  a  fêlé  au 
cours  de  celte  séance  le  80"  anniversaire  de  son 
doyen,  M.  Jean  Darier.  Celle  fêle,  tout  intime,  où 
la  grande  famille  dermatologique  seule  était  con¬ 
viée,  a  eu  pour  cadre  la  grande  salle  du  Musée. 


Dans  cette  môme  salle,  M.  J.  Darier  avait,  quinze 
ans  plus  tôt,  fait  ses  adieux  à  son  service  d’hôpital, 
en  une  séance  solennelle  à  l’occasion  de  laquelle 
une  médaille  du  maître  P.  lticlier  avait  été  frap¬ 
pée  ;  et  ce  souvenir  rendait  plus  émouvante  encore 
cette  seconde  cérémonie,  beaucoup  plus  simple, 
mais  où  nous  pouvions  trouver  une  plus  grande 

Sur  une  table,  de  nombreux  moulages,  sur  une 
autre,  les  ouvrages  du  maître,  rappelaient  que 
notre  hommage-  s’adressait  à  un  chef  d’Ecole,  à 
l’auteur  de  travaux  qui  ont  largement  enrichi  no¬ 
tre  science.  Et  à  côté  des  éditions  françaises,  des 
éditions  étrangères  des  mômes  ouvrages  mon¬ 
traient  que  cet  œuvre,  né  en  France,  a  depuis 
longtemps  franchi  nos  frontières  et  trouvé  à 
l’étranger  le  môme  accueil  que  chez  nous.  Quel¬ 
ques  fleurs  seulement,  pour  donner  à  ce  décor 
austère  un  air  moins  grave,  et  signifier  qu’aux 
hommages  d’admiration  il  s’en  mêlait  aussi  de 
respectueuse  affection. 

La  fête  jubilaire,  dont  le  programme  avait  été, 
à  la  demande  môme  de  M.  Darier,  limité  stricte¬ 
ment  à  ses  éléments  essentiels,  comprenait  à  la 
fois  l’hommage  de  la  Dermatologie  et  la  remise  du 
diplôme  de  docteur  «  honoris  causa  »  de  l’Univer¬ 
sité  de  Genève. 

M.  Marcel  Pinard,  président  de  la  Société  fran¬ 
çaise  de  Dermatologie,  dit  d’abord  avec  éloquence 
«  les  louanges  du  savant  et  de  l’hommo  que  nous 
aimons  tous  »  ;  il  retraça  sa  carrière  en  quelques 
mots;  il  rappela  l’admiration  que  le  monde  entier 
a  pour  lui;  il  parla  de  l’inoubliable  séance  du 
Congrès  de  Budapest  où  M.  Darier  avait  été  nommé 
docteur  honoris  causa  de  la  grande  Université  hon¬ 
groise,  et  où  «  le  patrimoine  de  gloire  de  la 
France  s’était  accru  »  de  cette  glorificalion  de  l’un 
des  plus  éminents  parmi  les  médecins  français. 

M.  Dekeyser,  président  de  la  Société  belge  de 
Dermatologie,  apportait  l’hommage  de  la  Belgique 
pour  le  joindre  à  celui  de  la  France.  Il  le  fit  en 
quelques  mots  vibrants. 

Le  prof.  Du  Bois  avait  été  délégué  par  l’Univer¬ 
sité  de  Genève  pour  conférer  à  M.  Darier  le  litre 
de  docteur  honoris  causa.  Il  lui  remit  ce  diplôme 
après  une  allocution  où  le  récipiendaire  put  en¬ 
tendre  la  voix  de  ce  pays  qui  avait  été  sa  première 
patrie,  d’où  une  famille  aimée  était  venue  assister 
à  cette  cérémonie  doublement  louchante  pour  elle, 
el  où  il  possède  encore  des  amis  très  chers,  comme 
le  prof.  A.  Pictet,  que  l’état  de  sa  santé  avait  em¬ 
pêché  de  venir  lui  apporter,  avec  ce  diplôme,  de 
merveilleux  souvenirs  d’enfance  el  de  jeunesse. 


qui  l’a  obligé,  une  partie  de  cet  hiver,  à  de 
grandes  précautions,  avait  dû  faire  un  très  grand 
effort  pour  se  rendre  à  celte  séance  tenuy  en  son 
honneur  et  répondre  à  tant  de  témoignages  d’amitié 
et  d’admiration.  C’est  d’une  voix  assourdie  par 
la  fatigue  et  peut-être  par  la  crainte  de  ne  pou¬ 
voir  achever  l’effort  nécessaire,  qu’il  commença 
d’abord  ses  remerciements.  Puis  peu  à  peu,  le  ton 
s’affermit;  et  dans  une  improvisation  que  l’élé-- 
vation  de  la  pensée  et  les  circonstances  rendaient 
particulièrement  émouvante,  il  nous  dit  sa  vie  con¬ 
sacrée  tout  entière  nu  travail,  son  effort  constant, 
et  comment,  pendant  ces  quinze  dernières  années, 
où  il  aurait  pu,  après  une  carrière  scientifique 
aussi  remplie,  se  confiner  dans  un  loisir  satisfait, 
il  avait  continué  à  apprendre  avec  l’espoir  d’être 
utile  encore  aux  jeunes,  à  ces  jeunes  qu’il  enviait 
un  peu  d’avoir  plus  d’années  devant  eux,  c’est-à- 
dire  la  possibilité  de  travailler  plus  longtemps. 

Et,  peu  à  peu  la  leçon  se  dégageait,  plus  claire, 
pour  les  auditeurs.  De  l’exemple,  d’abord,  qu’était 
pour  nous  ce  prodigieux  effort  de  volonté  du  Maî¬ 
tre  oubliant  de  cruels  malaises  pour  venir  encore 
aujourd’hui  occuper  son  poste;  et  des  paroles  si 
belles  dans  lesquelles  ij  exaltait  le  devoir  et  nous 
conseillait  de  servir  jusqu’au  bout. 

Des  applaudissements  enthousiastes  couvrirent  sa 
voix  et  interrompirent  celte  allocution  pathétique  ; 
la  cérémonie  était  achevée  el  la  séance  de  la  So¬ 
ciété  allait  reprendre  son  cours.  Mais  auparavant, 
de  nombreuses  signatures  furent  apposées  sur  le 
volume  jubilaire  dont  M.  Pinard,  après  son  dis¬ 
cours,  avait  remis  à  M.  Darier  les  premières 
feuilles. 

Ce ‘volume  comprendra,  après  les  allocutions  pro¬ 
noncées  au  cours  de  la  cérémonie,  un  mémoire  sur 
l’Evolution  de  la  Dermatologie  au  cours  des  cin¬ 
quante  dernières  années,  que  M.  Darier  avait  écrit 
pour  le  Congrès  de  Budapest,  et  dont  une  partie 
seulement  avait  été  éditée  avec  les  travaux  du 
Congrès.  Ce  mémoire  est  précédé  d’un  «  envoi  » 
de  M.  Darier,  pour  servir  à  la  fois  de  préface  à  ce 
travail  et  de  remerciement  pour  la  cérémonie  ju¬ 
bilaire.  Ce  remerciement  avait  été  lu  par  M.  Sé¬ 
zary  après  le  discours  de  M.  M.  Pinard. 

On  trouvera  à  la  fin  du  volume  les  signatures 
de  nombreux  dermalologistes  français  et  étrangers. 
Des  feuilles,  qui  seront  reliées  avec  le  volume,  ont 
été  envoyées  à  toutes  les  Sociétés  qui  font  partie 
de  la  Ligue  Internationale  de  Dermatologie,  pour 
permettre  à  leurs  membres  de  mêler  leurs  noms 
aux  nôtres,  el  de  figurer  sur  ce  livre  jubilaire  parmi 
les  amis,  les  élèves  el  les  admirateurs  de  M.  Darier. 

A.  ClVATTE. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  65  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Passy  Ranelagh.  Villa  à  louer,  it.  conf.  mo¬ 
derne,  garage,  conviendrait  à  Docteur.  Pour  visi¬ 
ter  :  Wœlirel,  82,  rue  de  l'Assomption,  Paris. 

Monsieur,  40  ans,  licencié  en  droit,  très  sér. 
réf.,  cherche  situation.  Ecr.  P.  M.  n°  954. 

Ancienne  Clc  d’Assur.,  recherche  Etudiants  Méd. 
désirant  améliorer  situation  par  vis.  prof.  S’adres. 
Insp.  51,  r.  Laffitte,  de  16  à  17  h.  30,  sauf  samedi. 


On  demande  Doctoresse  française  pour  poste  de 
médecin  résidant  dans  Sanatorium  de  femmes  à 
Pau.  Adr.  Bonnafon,  1,  av.  Thiers,  Pau. 

A  vendre  près  Paris,  dans  jolie  banlieue,  cliA- 
leau  meublé,  30  pièces,  U  conf.  mod.,  mitoyen 
forêt  et  sur  hauteur.  Terrain  11.000  mq.  Prix 
avantageux.  Conv.  Maison  repos,  convalesc.  Ecr. 
P.  M.  n°  973. 

Méd.  Gynecol.  Station  thermale  Est,  cède  im¬ 
médiatement  clientèle,  cause  maladie.  Seule  condit. 
paiement  loyer  an.  1936.  Bail,  expir.  fin  1936.  Pro- 
priét.  continuer,  local.  Ecr.  P.  M.  n°  987. 

Chimiste  auteur  spécialités  très  connues  du  Corps 
Médical,  offre  traiter  avec  Laboratoires  pour  exploi¬ 
tation  formules  nouvelles  extrêmement  intéressan¬ 
tes.  Ecr.  P.  M.  n°  991,  qui  transmettra. 

Chef  Laboratoire  spécialisé  dans  recherches  chi¬ 
miothérapiques  et  très  au  courant  publicité  médi¬ 
cale,  accepterait  direction  services  techniques  et 
apporterait  formules  grande  valeur.  Ecr.  P.  M.  n° 
992,  qui  transmettra. 

Touraine.  Belle  propriété  à  louer  meublée,  Juin- 
Juillet,  180  km.  Paris,  gare  500  m.,  bords  du  Cher, 
centre  touristique,  pêche,  chasse,  vue  superbe, 
grands  jardins,  vaste  terrasse,  petit  bois.  Maison 
moderne,  remise  à  neuf,  10  pièces,  salle  de  bains, 
léléph. ,  électricité.  3.000  fr.  Ecr.  P.  M.  n°  993. 

A  vendre  grand  château  moderne,  parfait  étal 


sur  rude  Morlaix,  34  pièces.  Conviendrait  Etablisse¬ 
ment  Médical.  S’adresser  Moal,  notaire,  Saint-Pol- 
de-Léon  (Finistère). 

App.  R.  X.,  cffic.,  scopie,  graphie.  Bas  prix. 
Ecr.  P.  M.  n°  998. 

Sténotypiste,  dactylo,  infirmière,  ch.  secrétariat 
médical  journée  ou  1/2  journée.  Référ.  1er  ordre. 
Ecr.  P.  M.  n°  999. 

Etoile.  Magnif.  Appartenu.,  installé  profess.  pr. 
Radiologue  ou  spécialiste,  av.  ligne  force,  puiss., 
etc.  Au  besoin  lapis  et  tentures.  Loyer  14.000. 
S’adres.  Elys.  07-29. 

Inf.  de  Labo.,  22  ans,  connais,  trav.  bur.,  ch. 
pl.  clinique,  sanu,  prév.  Ecr.  P.  M.  n°  1. 

Bel  Hôtel  partie.,  avec  jdin  bien  situé  à  Paris. 
Conv.  clinique  ;  superf.  400  mq  à  v.  au  pr.  du  terr. 
Occasion,  Cohen,  118,  bd.  Conrcelles.  Carnot  65-07. 

Cherche  Docteur,  une.  Int.  Hôp.,  pour  consul¬ 
tations  méd.  gén.  ds  clinique.  Ecr.  P.  M.  n°  3. 

Poste  de  sous-directrice  vacant  à  la  Maison  de 
santé  «  Les  Blucts  »,  81,  av.  de  la  République,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  'Mahethsux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Caractte. 
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ÉTUDE  CRITIQUE 
DES  CONCEPTIONS  ACTUELLES 
SUR  LES  EMBOLIES 
ET  INFARCTUS  VISCÉRAUX 
ET  EN  PARTICULIER 
SUR 

LES  EMBOLIES  PULMONAIRES 

PAR  MM. 

Maurice  V1LLARET, 

L.  JUSTIN-BESANÇON  et  Pierre  BARDÏN 


La  palhogénic  des  infarctus  des  différents  vis¬ 
cères  est  actuellement  en  pleine  rénovation,  aussi 
bien  en  Médecine,  avec  les  embolies  pulmonaire 
et  cérébrale,  qu’en  Chirurgie,  avec  l’infarctus  . 
mésentérique.  Or,  selon  l’expression  d’Ameline 
et  Lefebvre,  «  il  est.  assez  difficile,  pour  qui  a 
toujours  appris  le  mécanisme  pathogénique  de 
l’infarctus  sous  l’angle  didactique,  de  se  déga¬ 
ger  d’idées  anciennes,  et  d’envisager  le  pro¬ 
blème  avec  un  regard  neuf  ». 

En  effet,  on  a  vécu  jusqu’à  présent  sur  celte 
notion  que  le  seul  et  unique  facteur  des  lésions 
observées  en  pareil  cas  était  l’oblitération  des  ar¬ 
tères  viscérales.  En  réalité,  celte  conception  sem- 
blo  ne  s’appliquer  qu’à  une  faible  partie  du  pro¬ 
blème.  Elle  ne  peut,  de  toute  façon,  expliquer 
tous  les  phénomènes  pathologiques  observés, 
qu’ils  soient  d’ordre  clinique,  anatomique  ou 
physiologique,  comme  nous  le  constaterons  en 
envisageant  successivement  les  différents  pro¬ 
blèmes  soulevés  par  la  question  des  infarctus  du 
poumon,  du  cerveau,  du  myocarde  et  de  l’intes¬ 
tin. 

I.  —  Embolies  pulmonaires  et  infarctus 
nu  POUMON. 

Les  lésions  provoquées  par  les  embolies  pulmo¬ 
naires  sont  bien  connues  depuis  la  description 
initiale  de  Laennec,  les  travaux  de  Lancereaux, 
de  Bucquoy,  de  Charcot,  de  Bell,  et  les  études 
anatomiques  et  expérimentales  de  Virchow,  de 
Conheim  et  de  Letulle.  Néanmoins,  de  nom¬ 
breux  problèmes  d’ordre  clinique,  anatomique, 
pathogénique  et  physiologique  restent  ici  en¬ 
core  à  résoudre.  Nous  nous  proposons  de  les  en¬ 
visager  successivement  et  de  discuter  à  propos 
de  chacun  d’eux  les  différentes  solutions  qui  lui 
ont  été  proposées. 

1°  Considérations  cliniques.  —  Une  première 
question  se  pose  immédiatement  :  les  embolies 
pulmonaires  sont-elles  vraiment  plus  fréquentes 
qu’autrefois  ? 

Depuis  quelques  années,  en  effet,  les  cas  d’em¬ 
bolies  mortelles  semblent  devenir  plus  nom¬ 
breux.  Déjà,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  Varso¬ 
vie,  en  1926,  tous  les  auteurs  étaient  d’accord 
sur  la  fréquence  de  plus  en  plus  grande  des  ac¬ 
cidents  emboliques  après  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  et  les  accouchements.  Les  publications 
faites  depuis  cette  date  semblent  prouver  que  le 
pourcentage  de  cette  complication,  loin  de  dé¬ 


croître,  ne  fait  qu’augmenter,  et  que  l’embolie 
pulmonaire  post-opératoire  constitue  pour  les 
chirurgiens  actuels  une  question  presque  aussi 
préoccupante  que  celle  de  l’asepsie  pour  ceux  de 
la  fin  du  siôclo  précédent. 

Mais  cette  fréquence  s’est-ellc  réellement 
accrue  depuis  quelques  années  ? 

Faut-il  penser  avec  Giordano  que  l’augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  cas  de  mort  par  embolie  est 
«  question  de  mode  »  ?  Jadis,  en  effet,  ces  ca¬ 
tastrophes  post-opératoires  étaient  classées  sous 
la  dénomination  de  syncope.  Aujourd’hui,  au 
contraire,  on  a  un  peu  trop  tendance  à  quali¬ 
fier  d’embolie  toute  mort  subite  consécutive  à 
une  intervention  chirurgicale.  Ne  convient-il  pas 
d’admettre  que,  dans  beaucoup  de  cas  ainsi  éti¬ 
quetés,  les  opérés  succombent  en  réalité  à  des 
troubles  du  système  nerveux,  du  cœur,  du  foie 
ou  du  rein,  parfois  effectivement  avec  des  symp¬ 
tômes  semblables  à  ceux  de  la  mort  par  embo¬ 
lie,  mais  sans  qu’à  l’autopsie  on  trouve  d’em- 
bolus. 

Forgue  estime,  lui  aussi,  qu’on  abuse  du 
mot  <(  embolie  »  comme  autrefois  on  employait 
inconsidérément  le  terme  de  «  rupture  d’ané¬ 
vrysme  ».  La  presse,  le  roman  aident  môme  à 
cette  explication  abusive.  La  brutalité  de  l’ac¬ 
cident  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  fixer 
le  diagnostic  :  il  y  a  des  chocs  bulbaires,  des 
syncopes  réflexes,  des  collapsus  toxiques,  des 
ictus  apoplectiques  qui,  en  pareille  matière,  peu¬ 
vent  tromper. 

Chalier  estime  cependant  qu’il  ne  faut  pas  «  être 
grand  clerc  en  médecine  pour  faire  le  diagnostic 
d’embolie  pulmonaire  quand  il  s’agit  d’opérés  qui, 
à  un  examen  médical  aussi  soigneux  que  possible, 
fait  avant  l’intervention,  ne  présentaient  aucune 
tare  autre  que  la  lésion  chirurgicale  pour  laquelle 
on  est  intervenu,  et  chez  lesquels  il  est  impossible 
de  songer  à  une  mort  subite  d’autre  nature,  comme 
une  angine  de  poitrine,  une  rupture  de  l'aorte,  un 
ictus  apoplectique,  une  péricardite,  un  œdème  aigu 
du  poumon  ».  El  l’auteur  d’ajouter  que  ce  sont 
là  des  accidents  tragiques  de  la  rue,  que  connais¬ 
sent  bien  les  médecins  légistes,  mais  qui  sont  dif¬ 
férents  des  morts  brutales  post-opératoires  que  nous 
observons  et  dont  nous  savons  bien  que  la  princi¬ 
pale  cause,  chez  l'adulte,  est  l'embolie  pulmonaire 
massive.  Cet  accident  a  son  aspect  clinique  propre  ; 
il  ne  ressemble  en  rien  à  la  mort  par  hémorragie 
interne,  à  celle  par  septicémie  péritonéale,  à  la 
mort  par  collapsus  cardiaque.  Et  Chalier  de  con¬ 
clure  que  «  le  fait  de  ne  pas  trouver  un  cnibolus 
ne  prouve  pas  qu’il  n'existait  pas  ». 

Mais  à  celle  dernière  opinion,  Tavcrnicr  objecte 
que  «  lorsqu’on  a  ouvert  soigneusement  les  artères 
pulmonaires  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  rami¬ 
fication  dans  les  poumons,  et  qu’on  a  trouvé  leur 
cavité  libre,  il  ne  faut  pas  dire  qu'on  n’a  pas 
su  trouver  le  caillot;  on  peut  affirmer  sans  crainte 
qu’il  n’y  a  pas  eu  grosse  embolie  pulmonaire  ». 

Bien  discutable,  d'ailleurs,  est  l’argument  selon 
lequel  un  malade,  qui  a  clé  examiné  médicalement 
avant  l’opération,  qui  n’est  ni  aortique  ni  syphi¬ 
litique,  et  qui  meurt  subitement  après  l'interven¬ 
tion,  ne  peut  succomber  qu'à  une  embolie  pulmo¬ 
naire.  Un  tel  raisonnement  paraît  peu  admissible, 
car  on  connaît  bien  maintenant  la  possibilité  de 
tels  accidents  chez  des  sujets  exempts  de  toute 
tare.  Il  existe,  en  réalité,  chez  les  opérés,  d’autres 
mécanismes  de  mort  subite  que  l'embolie  pulmo¬ 
naire,  et  c’est  à  tort,  croyons-nous,  qu’on  incri¬ 
mine  toujours  celle-ci  en  pareil  cas. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  à 
l’appui  de  notre  façon  de  voir  celle  de  Tavcrnicr 
qui  a  observé  personnellement  un  assez  grand 


nombre  de  morts  subites  chez  ses  opérés;  n’ayant 
pu  faire  de  vérifications  que  sur  deux  d'entre  eux, 
il  a  constaté  que  l’un  et  l'autre  avaient  leurs  ar¬ 
tères  pulmonaires  libres,  et  il  n’a  pu  trouver  la 
lésion  qui  a  causé  la  mort.  Cet  auteur  estime  que 
les  morts  vraiment  subites  sont  bien  moins  sou¬ 
vent  qu’on  ne  le  croit  causées  par  une  embolie 
pulmonaire.  Il  convient,  d’ailleurs,  qu’il  ignore 
complètement  la  cause  de  ces  accidents,  qui  pré¬ 
sentent  plutôt  le  tableau  clinique  de  la  syncope 
cardiaque  que  celui  de  l’embolus  vasculaire  du  pou- 

II  semble  donc  qu’on  abuse  actuellement  du 
diagnostic  d’embolie  pulmonaire  post-opératoire. 
On  ne  devrait  pas,  en  pareil  cas,  se  contenter 
d’une  simple  impression  clinique,  ni  se  baser 
sur  des  idées  théoriques  pour  poser  ce  verdict, 
mais  le  contrôler,  autant  que  faire  se  peut,  par 
une  constatation  anatomique.  Ce  n’est  que  par 
des  vérifications  après  décès,  et  que  par  l’expé¬ 
rimentation  sur  l’animal,  qu’il  nous  semble  pos¬ 
sible  de  répondre  aux  questions  soulevées  par  les 
morts  subites  attribuées  aux  embolies  pulmo¬ 
naires  ;  et  le  problème  est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  que,  peut-être,  certaines  solutions  thérapeu¬ 
tiques,  susceptibles  de  sauver  de  nombreuses 
vies  humaines,  pouraient  découler. de  ces  cons¬ 
tatations. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  revenir  sur 
les  symptômes  ni  sur  les  variétés  cliniques  des 
embolies  pulmonaires  ;  mais  il  faut  reconnaître 
que  nous  n’avons  guère  à  notre  disposition  de 
signe  pathognomonique,  de  critère  absolu  nous 
permettant  d’affirmer  que  cet  accident  vient 
de  se  produire.  S’il  est  certain  qu’au  quatrième 
jour  d’un  infarctus  de  Laenncc,  en  présence  de 
crachats  hémoptoïques,  le  diagnostic  est  évident, 
il  est  toujours  hasardeux,  en  l’absence  d’autop¬ 
sie,  d’affirmer  qu’une  femme  hystérccloinisée 
pour  fibrome  et  qui  meurt  plusieurs  jours  après 
l'opération,  en  l’espace  de  quelques  instants, 
succombe  fatalement  à  une  embolie.  Nous  som¬ 
mes,  en  effet,  malheureusement  encore  loin 
d'une  époque  où  une  angiopneumographie  ra¬ 
pide  permettrait  d’affirmer  l'existence  d’un  cm- 
bolus  pulmonaire,  et,  qui  mieux  csl,  d’en  pré¬ 
ciser  le  siège. 

2°  Considérations  anatomiques.  —  Ici  diverses 
questions  se  posent  : 

En  premier  lieu,  comment  expliquer  la  pro¬ 
duction  d'une  hémorragie  dans  le  territoire  pul¬ 
monaire  d’une  artère  terminale  oblitérée?  Nous 
rappelons  qu’à  ce  problème,  plusieurs  solutions 
ont  été  proposées  : 

On  sait  que.  pour  faire  comprendre  l'envahis¬ 
sement  des  alvéoles  par  le  sang,  substratum  anato¬ 
mique  de  l’infarctus  du  poumon,  Virchow,  dont 
la  théorie  fut  reprise  par  Rokitanskv  et  par  Rind- 
fleisch,  admettait  que  les  vaisseaux  collatéraux,  nés 
en  amont  de  l'oblitération,  reçoivent  brusquement 
une  plus  grande  quantité  de  sang,  et  se  rompent 
par  excès  de  tension. 

Au  contraire,  Cohnhcim,  Letulle  ont  estimé  que 
l’hémorragie  de  l'infarctus  est  due  au  rellux  du 
sang  veineux  dans  les  capillaires,  sous  l 'influence 
de  l’aspiration  thoracique.  La  partie  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  dont  l’artère  fonctionnelle  est 
oblitérée  continue  à  assurer  son  rôle  d’appareil 
aérien  ;  il  en  résulte,  dans  ce  territoire  ischémié, 
une  pression  vasculaire  négative  qui,  progressive¬ 
ment,  appelle  le  sang  des  capillaires  voisins:  les 
hématies  sortent  de  ces  vaisseaux  par  effraction  do 
leur  paroi. 
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Enfin,  Ramier,  Duguel  ont  émis  l'hypothèse  que 
l'embolie  pulmonaire  détermine  une  dégénéres¬ 
cence  rapide  de  l'artère  oblitérée,  dont  la  paroi  de¬ 
vient  fragile  et  se  rompt  en  amont  de  l'oblitéra¬ 
tion  :  le  sang  s'infiltre  entre  les  tuniques  du  vais- 

titue,  par  lequel  le  sang,  fusant  le  long  des  rami¬ 
fications  artérielles  situées  en  aval  de  l’embolie, 
gagne  le  territoire  pulmonaire  privé  de  circulation 
fonctionnelle  'normale.  Ainsi,  pour  ces  auteurs, 
l’hémorragie  serait  secondaire  à  la  rupture  parié¬ 
tale  de  l’artère  oblitérée. 

Ces  diverses  et  ingénieuses  théories  pathogé¬ 
niques,  bien  que  classiques,  ne  sont  pas  sans 
susciter  de  nombreuses  objections.  Acceptables 
peut-être  dans  quelques  cas,  elles  sont  loin  d’ex¬ 
pliquer  tous  les  phénomènes  observés,  tant  en 
clinique  que  sur  la  table  d’autopsie.  Lelulle, 
lui-même,  n’est-il  pas,  en  1924,  obligé  de  «  re¬ 
connaître  qu’à  aucun  moment  et  quelle  que  soit 
la  cause,  embolique  ou  tlirombo-arlêriliqiie,  de 
i épanchement  du  sang  dans  les  cavités  lobu¬ 
laires,  l'étude  histologique  ne  saurait  fournir 
une  explication  décisive  ou  simplement  satisfai¬ 
sante  des  phénomènes  observés  »? 

Par  ailleurs,  comment  comprendre,  pur  la 
seule  théorie  de  l’obslruclion  artérielle,  l’exis¬ 
tence  fréquente  d’un  œdème  aigu  ou  suraigu 
du  poumon  au  cours  des  embolies  pulmonaires? 

Enfin,  l’étude  systématique  des  broncho-pneu¬ 
monies  des  vieillards  a  permis  à  Leroux  de  cons¬ 
tater  la  topographie  corticale  et  la  systématisa¬ 
tion  triangulaire  des  foyers  inflammatoires,  et 
leur  coexistence  avec  un  infarctus  en  évolution  ; 
le  rapprochement  de  ces  faits  l’a  conduit  à 
adinellre  l'identité  de  la  broncho-pneumonie  et 
de  l’infarctus  infecté,  au  moins  pour  un  nombre 
important  de  ces  affections  séniles. 

Toutes  ces  constatations  laissent  entrevoir  une 
orientation  nouvelle  dans  l’explication  du  mé¬ 
canisme  des  infarctus  du  poumon. 

En  réalité,  l’exploration  macroscopique  et  his¬ 
tologique  des  lésions  observées  en  pathologie 
humaine  ne  permet  guère  de  reconstituer  l 'his¬ 
togenèse  de  l'infiltration  hémorragique  du  pa- 

Nous  avons  donc  pensé  qu’un  matériel 
d’étude  expérimental  serait  la  meilleure  base 
de  nos  recherches,  et  nous  avons  entrepris  de 
réaliser,  chez  le  chien,  des  infarctus  hémorragi¬ 
ques  du  poumon  Nous  avons  étudié,  avec  Jac¬ 
ques  Delarue,  l’évolution  histologique  des  lésions 
ainsi  obtenues,  depuis  la  minute  même  de  la 
production  do  l’embolie  jusqu'il  la  cicatrisation 
complète  de  l’infarctus,  et  le  mécanisme  immé¬ 
diat,  initial,  de  ces  altérations. 

Or  nos  travaux  prouvent  l’origine  nerveuse, 
réflexe,  vaso-molricc,  de  l'infiltration  hémorra¬ 
gique  du  parenchyme  pulmonaire. 

Mais  le  problème  anatomique  n’est  pas  le  seul 
soulevé  par  les  embolies  du  poumon,  et  nous 
devons  envisager  également  les  questions  patho- 
géniques  cl  physiologiques  du  plus  haut  intérêt 
qui  les  concernent  et  auxquelles  il  reste  encore  il 
répondre. 

3°  Considérations  patiiogémques.  —  Bien  des 
auteurs  ont  étudié  le  mécanisme  de  formation 
des  caillots  emboliques  à  leur  origine,  dans  les 
veines  fémorales,  iliaques,  ou  péri-ulérincs  : 
théories  infectieuse,  mécanique  et  chimique  se 


1.  .1.  Dklaiii'E,  I,.  Justin-Besançon i  cl  Pierre  Baudin  : 

déterminisme  dis  infarctus  pulmonaires  emboliques. 
Communication  à  la  Société  de  Biologie,  C  Avril 
1935.  b)  Contribution  .1  l'étude  analoino-  et  physio¬ 
pathologique  des  infarctus  du  poumon  d'origine  em¬ 
bolique.  Le  rille  du  système  nerveux  vaso-moteur.  Com¬ 
munication  il  la  Société  anatomique,  6  .Tuin  1935  ;  An- 
tintes  d' Anatomie  pathologique .  Juin  1935,  12.  n*  fl. 


sont  ici  affrontées,  tout  comme  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  embolies  des  cardiaques. 

Rien  ne  prouve,  du  reste,  que  les  caillots  trou¬ 
vés  à  l’autopsie  dans  les  artères  pulmonaires 
proviennent  des  membres  inférieurs  ou  du  petit 
bassin  en  cas  d’accidents  post-opératoires,  du 
cœur  en  cas  d’embolie  médicale.  Que  de  fois,  en 
effet,  on  trouve  en  pareil  cas  les  veines  fémorales 
et  iliaques  absolument  saines  aux  examens  ma¬ 
croscopique  et  histologique  ?  Bien  souvent, 
comme  l’ont  fait  remarquer  divers  chercheurs, 
la  coagulation  se  forme  in  situ,  dans  l’artère 
pulmonaire  elle-même.  Du  reste,  on  ne  conçoit 
pas  comment  des  caillots  ramifiés,  comme  ceux 
retrouvés  par  certains  auteurs  après  opération  de 
Trendclenburg,  pourraient  prendre  naissance 
dans  une  veine  périphérique  et  cheminer  sans 
encombre  dans  le  tronc  cave  inférieur,  l’oreil- 
lelle  et  le  ventricule  droits.  11  est  vraisemblable 
que,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  on  a  pris 
pour  dos  embolies  pathogènes  des  coagulations 
agoniques. 

Dans  d’autres  observations,  on  a  décrit  un 
seul  et  gigantesque  caillot  oblitérant  tout  le  tra¬ 
jet  veineux  depuis  la  veine  iliaque  jusqu’aux 
vaisseaux  pulmonaires.  Ici  se  pose  un  nouveau 
problème  pathogénique  et  physiologique  :  com¬ 
ment  une  oblitération  aussi  progressive  et  aussi 
vaste  ne  s’esl-elle  révélée  que  tardivement  par 
des  accidents  paroxystiques  précédant  de  peu  la 
mort  subite? 

4"  Considérations  i>iiysioi.ogiques.  - —  11  est  cu¬ 
rieux  de  constater  combien  le  processus  physio¬ 
pathologique  de  la  mort  subite  an  cours  de  l’em¬ 
bolie  pulmonaire  a  été  peu  étudié  jusqu’à  pré¬ 
sent.  Aussi  nous  sommes-nous  posé  la  question 
do  savoir  pourquoi  et  comment  un  caillot  situé 
dans  une  artère  pulmonaire  pouvait  entraîner  la 

L'asphyxie,  par  insuffisance  de  la  circulation 
intra-pulmonaire  due  à  l’obstruction  par  le 
caillot,  semble  invoquée  de  façon  peut-être  trop 
simpliste.  En  effet,  quand  on  confronte  les  don¬ 
nées  d'ordre  anatomique  et  clinique  sur  les  em¬ 
bolies  pulmonaires,  on  est  souvent  frappé  de 
leur  défaut  de  concordance. 

On  arrive  bien  à  une  superposition  de  ces  cons¬ 
tatations  dans  quelques  cas  :  par  exemple,  le  ta¬ 
bleau  symptomatique  et  le  fait  anatomique  qui 
constituent  l’infarctus  de  Laennec. 

Par  contre,  il  est  plus  difficile  de  rattacher  la 
mort  subite  uniquement  à  l'embolie  massive. 
Une  obstruction  même  énorme  des  artères  pul¬ 
monaires  peut  parfaitement  ne  pas  entraîner 
celle  issue  tragique  :  le  fait  même  qu'on  a  le 
temps,  dans  des  cas  semblables,  de  pratiquer 
une  opération  de  Trcndelenburg  est,  à  cet  égard, 
suffisamment  instructif. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  s’étonne  d’ob¬ 
server  des  manifestations  cliniques  très  différen¬ 
tes  lors  d’embolies  de  volutnc  ou  de  nombre  sen¬ 
siblement  identique.  Dans  un  cas  particulière¬ 
ment  intéressant,  Sauerbruch  a  pu  trouver  à 
l'autopsie  une  oblitération  absolument  complète 
de  l’artère  pulmonaire  alors  qu’il  ne  s’était  pro¬ 
duit  aucun  trouble  respiratoire  pendant  la  vie. 
El  inversement,  comme  bien  d’autres  auteurs, 
nous  avons  observé  des  faits  de  mort  subite  réa¬ 
lisés  par  des  embolies  de  très  faible  volume  : 
morts  foudroyantes,  survenant  quelques  jours 
après  une  opération  ou  un  accouchement,  et  où 
pourtant  on  ne  trouvait  à  l’autopsie  qu’un  cail¬ 
lot  de  petites  dimensions,  dans  une  branche  peu 
importante  de  l'artère  pulmonaire,  et  n’intéres¬ 
sant  qu’une  toute  petite  zone  du  poumon. 

La  diminution  du  champ  de  l’hématose  ne 
petit  donc  être  la  seule  cause  de  l’issue  fatale  et 
rapide.  Dans  les  cas  foudroyants,  du  reste,  on 


n’observe  pas  de  cyanose,  mais  de  la  pâleur;  et, 
dans  les  formes  prolongées,  si  l’aspect  violacé 
survient  ultérieurement,  celui-ci  s’explique  suf¬ 
fisamment  par  l’insuffisance  cardiaque  consècu- 

D’autre  part,  les  interventions  audacieuses  de 
la  chirurgie  pulmonaire  moderne  prouvent  qu’il 
n’y  a  pas  d’asphyxie  lorsqu’on  fait  une  ligature 
d’un  rameau  de  l’artère  pulmonaire  dans  la  lo¬ 
bectomie  pour  dilatation  des  bronches,  ou  même 
lorsqu’on  lie  toutes  les  branches  de  ce  vaisseau 
au  cours  de  la  pneumectomie  totale  pour  cancer 
du  poumon,  opérations  que  viennent  de  réaliser, 
avec  succès,  certains  chirurgiens  français  et  amé¬ 
ricains. 

Au  total,  il  est  impossible  d’admettre,  dans 
toute  sa  rigueur,  le  schéma  anatomo-clinique 
qui  veut  que  la  mort  subite  corresponde  à  une 
embolie  massive,  les  accidents  d’asphyxie  subai¬ 
guë  à  des  embolies  de  moyen  volume,  et  les  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  immédiats  avec  hémopty¬ 
sie  tardive  à  des  embolies  plus  petites  encore. 

Cette  conception,  qui  comporte  d’ailleurs  une 
large  part  de  vérité,  nous  paraît  cependant  net¬ 
tement  insuffisante. 

La  théorie  selon  laquelle  les  embolies  pulmo- 
.  naires  entraîneraient  la  mort  par  insuffisance 
cardiaque  aiguë  est  basée  sur  le  retentissement 
des  troubles  de  la  circulation  pulmonaire  sur  le 
ventricule  droit.  Cette  action  est  indiscutable, 
mais  elle  ne  peut  expliquer,  tout  au  plus,  que 
quelques  cas  de  mort  rapide. 

La  mort  par  choc  ou  par  inhibition  a  été  invo¬ 
quée,  également,  comme  pathogénie  des  acci¬ 
dents  emboliques.  Mais,  faute  de  définir  ce  choc 
ou  cette  inhibition,  on  ne  fournit  pas  là  une 
explication  physiologique  satisfaisante. 

Nous  en  sommes  donc  arrivés  à  nous  deman¬ 
der  si  la  mort  par  embolie  n’était  pas  due  à  un 
réflexe  à  point  de  départ  artériel  pulmonaire. 

Le  mécanisme  des  embolies  foudroyantes 
n’est-il  pas  du  même  ordre  que  celui,  encore  si 
controversé,  des  morts  subites  après  ponction 
pleurale,  après  insufflation  de  pneumothorax  ? 
Ne  se  produit-il  pas,  au  cours  des  embolies,  un 
réflexe  inhibiteur  du  centre  respiratoire  pro¬ 
voqué  par  la  présence  de  caillots  dans  les  artères, 
ou,  plus  exactement,  à  l’intérieur  des  artérioles 
pulmonaires  ? 

Nous  avons  estimé,  en  un  mot,  qu’éclaircir  la 
palhogénie  de  la  mort  subite  au  cours  des  em¬ 
bolies  pulmonaires  était  indispensable,  à 
l’heure  actuelle,  pour  pouvoir  en  perfectionner 
le  traitement.  Toutes  les  recherches  médicales 
doivent  tendre,  en  effet,  en  fin  de  compte,  vers 
uno  application  thérapeutique.  Or,  il  faut  bien 
l’avouer,  nous  sommes  à  peu  près  désarmés 
contre  les  embolies  pulmonaires  :  on  compte, 
en  particulier,  les  quelques  cas  où  l’on  a  prati¬ 
qué  l’opération  de  Trendclenburg,  et  surtout 
les  succès  opératoires  qui  lui  ont  fait  suite. 

Nous  avons  pensé  qu’une  conception  plus 
exacte  du  mécanisme  des  accidents  pourrait  ai¬ 
der  davantage  la  mise  en  œuvre  d’un  traite¬ 
ment  efficace  approprié.  C’est  dans  cette  idée 
que  nous  avons  repris  l’étude  expérimentale  des 
embolies  pulmonaires. 

Nous  exposerons  dans  des  articles  ultérieurs  les 
résultats  physio-pathologiques  de  nos  travaux 
sur  ce  sujet,  dont  nous  avons  donné  un  aperçu 
dans  deux  notes  préliminaires 


2.  Maurice  Villauet  :  Recherches  sur  les  embolies 
pulmonaires.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
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Mais,  d’ores  et  déjà,  il  ne  nous  a  pas  semblé 
inutile  d’envisager  une  conception  plus  large 
de  ces  faits  et,  pour  préciser  la  pathogénie  des 
embolies  pulmonaires,  d’étudier  également  le 
mécanisme  des  autres  infarctus  viscéraux,  en 
particulier  du  cerveau,  du  myocarde  et  de  l’in¬ 
testin.  La  pathogénie  générale  de  tels  accidents 
ne  saurait  que  bénéficier,  à  notre  avis,  de  cette 
étude  d’ensemble  que  nous  n’avons  pas  manqué 
d’entreprendre  et  que  nous  ne  faisons  qu’es¬ 
quisser  ici. 

II.  —  Infarctus  du  cerveau. 

Pour  éclaircir  certains  points  encore  bien  obs¬ 
curs  de  la  physio-pathologie  de  la  circulation 
cérébrale,  deux  d’entre  nous  ont  repris  avec  de 
Sèze,  il  y  a  quelques  années,  l’étude  expérimen¬ 
tale,  anatomique  et  physiologique,  des  embolies 
cérébrales  3. 

Il  est  incontestable  que  certains  phénomènes 
pathologiques  observés  en  pareil  cas  ne  relèvent 
pas  seulement  de  l’ischémie,  mais  aussi  d’une 
incitation  directe  des  centres  nerveux  et  d’une 
excitation  vaso-sensitive. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’oblitération  d’une 
artère  cérébrale  par  une  injection  embolisante 
affecte  nécessairement  les  nerfs  sensitifs  du 
vaisseau  oblitéré.  Cette  action  résulte  du  contact 
de  l’embolus;  ensuite,  des  altérations  pariétales, 
anatomiques  ou  fonctionnelles,  consécutives  à  la 
mauvaise  nutrition  d’un  segment  vasculaire 
dont  les  vasorvasorum  sont,  eux  aussi,  oblitérés; 
enfin,  du  fait  de  la  dimiigilion  de  la  pression 
sanguine  dans  la  partie  du  vaisseau  atteinte  et 
dans  celle  de  l’artère  située  au  delà  de  l’ob¬ 
struction  :  notion  qui  est  la  conséquence  lo¬ 
gique  de  l’opinion  de  StOlir,  pour  qui  «  la  prin¬ 
cipale  cause  d’excitation  des  nerfs  sensitifs  ac¬ 
compagnant  les  vaisseaux  cérébraux  doit  être 
cherchée  dans  les  variations  de  la  pression  qui 
règne  à  l’intérieur  de  ces  vaisseaux  ».  Ainsi  se 
trouvent  réalisées  toute  une  série  d’excitations 
des  nerfs  vaso-sensibles  qui  se  réfléchissent  sur 
les  centres  nerveux  et  ajoutent  leur  action  syner¬ 
gique  à  celle  de  l’ischémie  bulbaire. 

Nous  rapprocherons  cette  conception  des  théo¬ 
ries  nouvelles  exposées,  en  1933,  à  la  Réunion 
plénière  de  la  Société  Anatomique  de  Paris,  à 
propos  de  l’hémorragie  cérébrale,  et  suivant  les¬ 
quelles  l’hypothèse  classique  de  la  rupture  vas¬ 
culaire  est  très  fortement  battue  en  brèche. 

D’ailleurs,  la  théorie  de  l’hémorragie  provo¬ 
quée  par  un  état  pathologique  des  parois  des 
vaisseaux  est  basée  surtout  sur  les  constatations 
de  Charcot  et  Bouchard  qui  ont  trouvé,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  un  anévrysme  miliaire  à 
l’origine  du  raptus  vasculaire.  Or,  les  recher¬ 
ches  de  ces  dernières  années  ont  montré  la  ra¬ 
reté  des  anévrysmes  miliaires  et  la  difficulté  de 
leur  interprétation  lorsqu’ils  existent. 

C’est  ainsi  que  la  conception  de  l’hémorragie 
par  érythro-diapédèse  s’est  fait  jour  peu  à  peu, 
avec  Rochaux  et  avec  Rosenblatt.  Cette  théorie 
semblo  admise  maintenant  par  la  plupart  des 
anatomo-pathologistes  et  expérimentateurs  mo¬ 
dernes,  par  Westphal  en  particulier. 

Elargissant  encore  la  conception  pathogé¬ 
nique  do  Ricker,  Schwartz  admet  que  toute  ex¬ 
citation  pathologique  portant  sur  le  tronc  d’une 
artère  cérébrale  entraîne  des  perturbations  cir¬ 
culatoires  réactionnelles  (vaso-dilatation,  ralen- 


3.  Maurice  Villahet,  L.  Justin-Besançon  et  Slan.slas 
de  Sèze  :  a)  Sur  la  répartition  dons  les  vaisseaux  du 
cerveau  des  embolies  cérébrales  expérimentales,  La 
Presse  Médicale,  14  Mars  1931,  n‘  21,  369-372,  15  fifj.; 
b)  Sur  les  effets  cardio-vasculaires  des  embolies  céré¬ 
brales  expérimentales,  La  Presse  Médicale,  30  Septembre 
1931,  n*  78,  1429-1433,  11  flg. 


tissement  du  courant  sanguin,  d’où  nutrition 
insuffisante  des  parois  vasculaires  et  du  paren¬ 
chyme  nerveux)  dans  le  territoire  de  ce  vais¬ 
seau,  et  peut,  à  ce  titre,  préparer  et  créer  une 
hémorragie  cérébrale. 

Nous  croyons  trouver  dans  ces  faits  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  notre  thèse,  à  savoir  que  I 
l’infiltration  hémorragique  du  parenchyme  pul-  j 
monaire  est  d’origine  nerveuse,  vaso-motrice. 

La  comparaison  avec  .l'infarctus  du  myocarde 
va  nous  montrer  de  même  un  processus  patho¬ 
logique,  sinon  anatomiquement  semblable,  tout 
au  moins  physiologiquement  similaire. 

III.  —  Infarctus  du  myocarde. 

Les  rapports  de  l’angine  de  poitrine  et  des  lé¬ 
sions  coronariennes  ont  soulevé  et  soulèvent  en¬ 
core  de  nombreux  problèmes  pathogéniques. 
On  sait,  d’ailleurs,  que  la  classique  oblitération 
des  artères  coronaires  est  presque  toujours  réali¬ 
sée  par  une  thrombose  intra-vasculaire,  excep¬ 
tionnellement  par  une  embolie  (il  n’en  existe 
actuellement  que  cinq  cas  connus). 

Rappelons  que  la  théorie  coronarienne  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine,  qui  fut  la  première  en  date,  a 
repris  une  importance  capitale  ces  dernières  an¬ 
nées  avec  la  description  du  syndrome  de  l’in¬ 
farctus  coronarien.  Tout  en  précisant  les  diffé¬ 
rences  cliniques  entre  ces  deux  graves  accidents 
cardiaques,  les  auteurs  modernes  ont  cependant 
montré  que  l’analogie  considérable  de  leurs 
symptômes  répondait  probablement  à  un  méca¬ 
nisme  voisin.  C’est  ainsi  que  A.  Clerc,  par  es¬ 
carre  myocardique  expérimentale,  a  pu  repro¬ 
duire  des  altérations  électro-cardiographiques 
superposables  à  celles  observées  dans  l’infarctus 
du  myocarde. 

Deux  objections  fondamentales  persistent  ce¬ 
pendant  à  l’encontre  de  cette  théorie  corona¬ 
rienne  :  en  premier  lieu,  le  fait  que  des  ma¬ 
lades  dont  l’autopsie  a  révélé  l’existence  de  lé¬ 
sions  étendues  des  coronaires  n’ont  jamais  eu 
d’histoire  angineuse  (bien  que  l’étude  des  anas¬ 
tomoses  coronariennes  résolve  partiellement 
cette  question); en  second  lieu  et  surtout,  l’exis¬ 
tence  indiscutable  d’angor  sans  aucune  lésion 
des  artères  coronaires. 

C’est  pour  expliquer  ces  faits  qu’a  été  émise 
l’hypothèse  d’un  spasme  artériel.  La  théorie  du 
spasme  coronarien  est  maintenant  très  en  fa¬ 
veur  auprès  d’un  grand  nombre  de  patholo¬ 
gistes;  elle  interprète,  en  effet,  les  trois  éventua¬ 
lités  anatomo-cliniques  :  angine  de  poitrine 
avec  lésions  des  coronaires,  angine  de  poitrine 
sans  lésions  coronariennes,  lésions  coronariennes 
sans  angine  de  poitrine. 

Il  nous  apparaît  donc  que  la  conception  clas¬ 
sique  de  l’infarctus  viscéral,  basée  sur  la  simple 
oblitération  artérielle,  doit  être  complètement 
rénovée,  aussi  bien  au  niveau  du  poumon  qu’au 
niveau  du  cerveau  et  du  myocarde. 

L’élude  des  lésions  similaires  de  l’intestin, 
que  nous  allons  maintenant  aborder,  ne  fait,  du 
reste,  que  confirmer  notre  hypothèse  du  rôle 
primordial  joué  par  les  troubles  vaso-moteurs  à 
l’origine  de  ces  phénomènes  anatomo-cliniques. 

IV.  —  Infarctus  de  l’intestin. 

Les  rapports  entre  l’oblitération  artérielle  et 
l’infarctus  intestinal  semblaient  avoir  été  dé¬ 
montrés  par  les  expériences  de  Litten,  provo¬ 
quant,  chez  le  chien,  un  infarcissement  du 
grêle  par  ligature  du  tronc  de  la  mésentérique 
supérieure  ou  de  plusieurs  de  ses  grosses 
branches. 

Mais  de  nombreuses  constatations  se  sont  ins¬ 


crites  en  faux  contre  ce  dogme  ;  faits  expéri¬ 
mentaux  de  Ravenna,  de  Souligoux  et  Laganne; 
observations  cliniques  .de  Klein,  de  Chiene, 
trouvant  à  l’autopsie  une  thrombose  complète 
de  la  mésentérique  supérieure  avec  un  intestin 
complètement  indemne;  observations  opératoires 
fréquentes,  enfin,  de  ligature  de  celte  artère  ou 
de  ses  branches  principales,  en  cas  de  plaie  de 
l’abdomen  ou  d’extirpation  de  tumeur  rétro¬ 
péritonéale,  sans  aucune  lésion  intestinale  ulté¬ 
rieure  (I.apointe). 

Il  y  a  plus  encore  :  l’infarctus  le  plus  typique 
peut  résulter  d’une  simple  endartérite,  mais 
nullement  oblitérante.  Une  constatation  nécrop¬ 
sique  d’Ivan  Bertrand  en  fait  foi  :  un  placard 
d’endartérite  de  la  mésentérique  supérieure  à 
4  cm.  au-dessous  de  son  origine,  n’oblitérant 
que  très  incomplètement  la  lumière  du  vais¬ 
seau,  avait  provoqué  pourlant  un  infarcissement 
du  grêle  de  plus  d’un  mètre  de  long. 

L’infarctus  intestinal  peut  donc  suivre  une 
lésion  non  oblitérante  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  alors  qu’il  peut  faire  défaut  après  son 
oblitération  la  plus  complète,  après  sa  ligature. 

Par  contre,  au  cours  de  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’énervation  du  tractus  intestinal, 
Clavel  et  Melnotle  ont  pu  constater  à  deux  re¬ 
prises,  sur  l’intestin  du  chien,  des  lésions  sem¬ 
blables  à  celles  de  l’infarctus  ;  les  sections  ner¬ 
veuses  étaient  suivies  de  vaso-dilatation  intense, 
s’acconipagnant  de  suffusions,  d’une  véritable 
apoplexie  sanguine  sous-séreuse.  Des  faits  ana¬ 
logues  ont  été  signalés  en  pathologie  humaine; 
il  y  a  donc  intérêt  à  bien  connaître  ces  cas  et 
à  les  différencier  des  infarctus  vrais,  afin  de  ne 
pas  leur  opposer  une  résection  inutile. 

D’autre  part,  Moulonguet  a  prouvé  que  les  lé¬ 
sions  des  artères  mésentériques  ne  réalisent  pas 
systématiquement  l’infarctus  intestinal,  et  que, 
par  contre,  on  peut  retrouver  celui-ci  sans  qu’il 
existe  de  lésions  vasculaires.  Il  distingue,  avec 
Lecène,  l’infarctus,  accident  mécanique,  de 
l’entérite  plilegmoneuse  segmentaire  d’origine 
infectieuse,  qui  résulterait  d’une  défaillance  des 
défenses  organiques  ou  d’une  exaltation  de  viru¬ 
lence  des  germes  intestinaux  endogènes. 

Se  basant  sur  des  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales,  Ameline  se  demande  si  certains  in¬ 
farctus  de  l’intestin  ne  relèvent  pas  d’une  inva¬ 
gination  temporaire  et  spontanément  désinva- 
ginée. 

Récemment,  Raymond  Grégoire  et  Léon  Binet 
ont  démontré,  cliniquement  et  expérimentale¬ 
ment,  que  certains  infarctus  intestinaux  jus¬ 
qu’ici  inexpliqués  ressortissent  en  réalité  à  des 
phénomènes  vaso-moteurs  d’origine  anaphylac¬ 
tique. 

Pour  lean  Patel  et  Jean  Gosset,  la  présence  de 
lésions  d 'endartérite  non  oblitérante,  constatée 
sur  les  coupes  du  mésentère,  suffit  à  justifier 
une  explication  vasculaire  des  lésions.  Sous  l'in¬ 
fluence  locale  de  l’endartérite,  ou  par  un  phéno¬ 
mène  d’origine  extérieure,  mécanique  ou  in¬ 
flammatoire,  se  produit  une  vaso-constriction 
ayant  le  ganglion  mésentérique  supérieur 
comme  centre.  La  durée  du  spasme  règle  le  de¬ 
gré  des  lésions  intestinales  :  s’il  persiste,  à 
l’anémie  succède  la  stase  veineuse,  puis  la  rup¬ 
ture  des  capillaires;  s’il  cède,  à  l'effacement 
vasculaire  initial  fait  suite  une  phase  d’hyperhé- 
mio  active. 

Enfin,  Ungar,  Conliades,  Palmer  et  Grossiord 
ont  prouvé  expérimentalement  la  libération  de 
substances  hislnminiqucs  aussi  bien  après  in¬ 
farctus  de  l’intestin  et  du  poumon  qu 'après  ex¬ 
citation  du  bout  périphérique  du  nerf  splan- 
chique;  les  mêmes  auteurs  provoquent  des  lé- 
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sions  hémorragiques  de  l’intestin  par  injection 
intra-artérielle  d'histamine. 

Et  nous  ne  saurions  mieux  terminer  ce  cha¬ 
pitre  qu’en  nous  référant  au  rapport  si  docu¬ 
menté  du  Congrès  de  Chirurgie  de  1935,  dans 
lequel  Ameline  et  Lefebvre  viennent  de  rappeler 
<«s  différents  faits  cliniques  et  expérimentaux 
et  de  montrer  à  nouveau  combien  la  pathogénie 
basée  sur  la  simple  obstruction  artérielle  est 
insuffisante  pour  expliquer  la  constitution  de 

lève  pas  entièrement  de  manifestations  de  pure 
hydraulique  circulatoire.  11  faut  admettre,  en 
particulier,  l’action  du  système  nerveux,  de  l'in¬ 
fection  intestinale,  d’un  shock  anaphylactique 
ou  toxique,  dont  l’avenir  nous  précisera  les  mo¬ 
dalités  et  l’importance.  » 

Conclusions. 

De  ce  coup  d’œil  rapide  sur  la  pathogénie  des 
différents  infarctus  viscéraux,  nous  sommes 
donc  en  droit  de  conclure,  d’une  part  à  l’insuf¬ 
fisance  do  la  théorie  jusqu’il  présent  admise  de 
l’obstruction  artérielle,  et,  d’autre  part,  à  la 
pluralité  des  processus  pathologiques  suscepti¬ 
bles  d’étre  mis  en  cause. 

L’obstruction  d’une  artère  produit  d’autres 
troubles  que  ceux  réalisés  par  sa  simple  liga¬ 
ture.  Dans  les  thromboses  artérielles,  l’excita¬ 
tion  des  nerfs  sensibles  de  la  paroi  vasculaire 
nous  paraît,  ainsi  qu’à  Leriche,  avoir  parfois 
plus  d’importance  que  l’obstacle  mécanique  ap¬ 
porté  au  cours  du  sang;  le  phénomène  nerveux 
fonctionnel  prime  souvent  le  phénomène  méca¬ 
nique  sanguin. 

En  ce  qui  concerne  les  embolies  pulmonaires, 
nous  basant  h  la  fois  sur  les  faits  anatomo-cli¬ 
niques  que  nous  venons  d’exposer  et  sur  les  ré¬ 
sultats  physio-pathologiques  de  nos  travaux  ex¬ 
périmentaux,  nous  sommes  amenés  ù  concevoir 
ces  accidents  non  plus  comme  le  simple  résul¬ 
tat  d’une  oblitération  artérielle,  mais  comme  le 
point  de  départ  d’un  véritable  réflexe. 

Cette  conception  n’est  pas  nouvelle,  d’ailleurs, 
puisque  au  hasard  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques,  nous  avons  constaté  que  Peter,  dans 
une  de  ses  cliniques,  estimait  que  «la  théorie  de 
l’oblitération  et  de  la  suppression  de  l’héma¬ 
tose  ne  tient  pas  un  compte  suffisant  de  tous 
les  faits  et  ne  peut  être  admise  pour  tous  les 
cas...  Au  moment  où  le  caillot  est  brusquement 
lancé  dans  l’artère,  le  vaisseau  est  fortement 
offensé;  de  lè,  douleur  dans  les  nerfs  qui  servent 
è  la  nutrition  du  poumon...  Si  l’irritation  porte 
sur  le  pneumogastrique  ou  le  grand  sympa¬ 
thique,  la  mort  peut  en  être  la  conséquence  ». 

Aussi,  l’importance  des  réflexes  neuro-végéta¬ 
tifs  et  des  troubles  vaso-moteurs  réalisés  par 
l’embolie  nous  paraît  ouvrir  des  horizons  nou¬ 
veaux  sur  la  pathogénie  des  infarctus.  Nous 
pensons  qu’il  convient  d’insister,  en  pareil  cas, 
plus  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’è  présent,  sur  le 
rôle  du  système  nerveux  vaso-sensitif,  qui  peut 
être  le  point  de  départ,  suivant  la  gravité  du 
cas,  d'un  réflexe  mortel  ou  simplement  d’un 
spasme ‘local  prolongé. 

Nous  montrerons  ultérieurement,  en  exposant 
nos  travaux  physio-pathologiques,  le  siège  vrai¬ 
semblablement  artériolaire  (et  non  artériel)  de 
ce  réflexe  i>aso-sensilif.  Celui-ci,  pensons-nous, 
a  un  double  retentissement,  local  et  à  dis¬ 
tance. 

En  premier  lieu,  par  son  retentissement  local, 
et  par  1  intermédiaire  du  système  nerveux 
vaso-moteur,  nous  estimons  qu’il  déclenche 
d’une  part  un  spasme  artériel  ou  artériolaire 
(qui  no  fait  qu’aggraver  le  défaut  de  circulation 


locale),  d’autre  part,  une  vaso-dilatation  capil¬ 
laire  suraiguë  (qui  est  pour  nous  à  l'origine  de 
l’infarctus). 

En  second  lieu,  par  son  retentissement  à  dis¬ 
tance,  nous  pensons  que  ce  réllexe  artério-sensi- 
tif  peut  provoquer  une  inhibition  des  centres 
bulbaires  et  entraîner  ainsi  des  accidents  fou¬ 
droyants. 

C'est  dans  le  but  de  préciser  le  mécanisme  de 
ce  réflexe  mortel  et  pour  étudier  la  constitution 
de  l’infarctus,  que  nous  avons  jugé  nécessaire 
de  reprendre  complètement  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  embolies  pulmonaires,  dont  nous  nous 
proposons  de  faire,  dans  des  publications  ulté¬ 
rieures,  un  exposé  détaillé  4. 


LE  SÉRUM  SANGUIN 

DANS 

LA  LEISHMANIOSE  INTERNE 

PAK  MM. 

Paul  QIRAUD,  C1AUDO 
et  R.  BERNARD 

(Marseille) 


Le  diagnostic  de  la  leishmaniose  interne  ne 
peut,  le  plus  souvent,  qu’être  soupçonné  par  les 
seules  ressources  de  la  clinique.  D’autre  part, 
la  recherche  du  parasite  spécifique,  seul  élé¬ 
ment  de  certitude,  est  souvent  difficile  et  néces¬ 
site  parfois  des  manœuvres  comme  la  ponction 
de  la  rate,  qui  comportent  un  certain  danger. 
Aussi  serait-il  très  important  de  posséder  une 
méthode  sérologique  permettant  d’approcher 
de  celle  certitude,  et  de  sélectionner  les  cas  où 
l’on  doit  poursuivre  la  recherche  des  leishma¬ 
nies,  en  laissant  de  côté  certains  autres  qui  ne 
rentreraient  sûrement  pas  dans  le  cadre  du 
kala-azar. 

Or,  de  nombreuses  méthodes,  tirées  de 
l’examen,  physico-chimique  du  sérum  sanguin, 
ont  été  proposées  jusqu’à  ce  jour. 

Sans  en  avoir  imaginé  de  nouvelle,  nous 
avons  pensé  utile  de  vérifier  la  valeur  de  cer¬ 
taines  d’entre  elles,  au  moyen  de  l’étude  séro¬ 
logique  de  53  cas  de  kala-azar  humain.  Nous 
avons  aussi  étudié,  grâce  à  l’obligeance  de 
M.  Cabassu,  docteur  -  vétérinaire,  un  grand 
nombre  de  sérums  de  chiens  atteints  de 
leishmaniose  naturelle.  Enfin,  nous  avons  re¬ 
pris  cette  élude  en  série,  chez  des  chiens  ino¬ 
culés  expérimentalement,  et  suivis  pendant  plu¬ 
sieurs  années. 

Nous  n’avons  pas  en  vue,  dans  cette  étude, 
les  méthodes  proprement  biologiques  :  fixation 
du  complément,  séro-agglutination,  réaction 
anaphylactique,  réaction  séro-sérique  (Nattan- 
Larrier)  qui  sont,  très  intéressantes  au  point 
de  vue  théorique,  mais  qui  se  sont  révélées  trop 
incertaines  ou  de  réalisation  trop  difficile  pour 
entrer  dans  la  pratique  courante  du  laboratoire. 

Nous  avons  retenu  surtout  le  dosage  des  pro¬ 
tides  sériques  et  les  réactions  de  floculation. 


4.  Au  moment  où  nous  recevons  les  épreuves  de  cet 
article,  de  très  intéressantes  expériences  viennent  d’être 
publiées  par  MM.  Pierre  Duval  et  Léon  Binet,  montrant 
que  l'intoxication  par  les  polypeptides  (libérés  par  cer¬ 
taines  attritions  tissulaires,  au  cours  d'interventions)  est 
susceptible  de  réaliser  des  lésions  massives  d’infarc¬ 
tus  pulmonaire.  Ainsi,  il  est  des  morts  rapides,  post¬ 
opératoires,  où  l’autopsie  montre  une  apoplexie  pulmo¬ 
naire,  mais  qui  ne  relèvent  pas  d'un  processus  embo¬ 
lique.  Ces  données  nouvelles  s’accordent  pleinement 
avec  les  vues  générales  que  nous  développons  dans  le 
présent  mémoire. 


1°  Dosage  des  protides  sériques.  —  Signalées 
déjà  en  1917  par  Brahmachari,  qui  tentait  d’ex¬ 
pliquer  les  réactions  de  floculation  par  l’aug- 
inentalion  de  la  globuline,  ces  modifications  ont 
fait  l’objet  de  nombreux  travaux  des  auteurs 
indiens  qui  leur  ont  attribué  une  place  de  choix 
dans  le  contrôle  sérologique  de  l’évolution  du 
kala-azar. 

Sans  partager  leur  enthousiasme,  la  proti¬ 
démie  du  sérum  leislimanien  nous  a  paru  inté¬ 
ressante  à  étudier.  Mais  il  faut  s’entendre 
d’abord  sur  les  termes.  Nous  décrirons,  sous 
le  nom  de  protides  totaux,  l’ensemble  des  sub¬ 
stances  de  nature  azotée  contenues  à  l’état-  col¬ 
loïdal  dans  le  sérum  sanguin  et  précipitables 
de  ce  sérum  par  l’acétone,  par  la  technique  de 
Pietlre  et  Villa. 

Ces  protides  totaux  peuvent  être  scindés  en 
deux  groupes  ; 

La  sérine  ou  ensemble  des  protides  restant 
solubles  dans  une  solution  de  sulfate  de  soude 
anhydre  à  22,2  pour  100,  à  37°,  et  dont  le  point 
iso-électrique  est  de  4,7  ; 

Les  globulines  ou  ensemble  des  protides  pré¬ 
cipitant  dans  les  mômes  conditions,  et  dont  le 
point  iso-électrique  atteint  5,4. 

On'  a  voulu  scinder  les  globulines  en  euglo- 
bulines  précipitées  par  l’eau  distillée,. et  pseudo¬ 
globulines.  Mais  celte  distinction,  qui  ne  paraît 
pas  individualiser  des  corps  chimiques  définis, 
ne  doit  pas  être  retenue  à  l’heure  actuelle  dans 
une  étude  avant  tout  pratique. 

Avec  Codounis,  nous  admettrons  les  chiffres 
suivants,  comme  reffrésentant  les  valeurs  de  la 
protidémie  normale  par  litre  de  sérum  : 


Protides  totaux  .  80 

Sérine  . 50 

Globuline  . 30 

Rapport  S/G  .  1,65 

Dans  divers  états  pathologiques,  on  peut  re¬ 
trouver  deux  variétés  de  formules  : 

La  première,  apanage  presque  exclusif  de  la 
néphrose  lipoïdique,  se  manifeste  par  :  une 
protidémie  totale  abaissée,  une  sérinémie 
abaissée,  une  globulinémie  normale  et  un  rap¬ 
port  abaissé  ; 

La  deuxième,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
nous  montre  :  des  protides  totaux  augmentés 
ou  normaux,  la  sérine  normale  ou  abaissée,  les 
globulines  augmentées,  un  rapport  abaissé 
aussi,  mais  par  un  mécanisme  différent.  C’est 
le  cas  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  cir¬ 
rhoses  hépatiques,  la  syphilis  secondaire,  etc. 
Le  kala-azar  paraît  se  placer  dans  ce  groupe 
d’affections,  avec  les  variantes  suivantes  ; 

Protides  totaux.  —  Nous  avons  généralement 
noté  une  augmentation  de  ces  protéines. 

Sur  13  cas  de  kala-azar  certain,  nous  trouvons 
9  fois  une  augmentation  notable  des  protéines 
(jusqu’à  104  gr.),  il  en  était  de  môme  dans 
3  cas  de  leishmaniose  probable  et  dans  3  autres 
observations  publiées  dans  la  littérature.  Une 
seule  fois,  nous  avons  noté  une  protidémie  un 
peu  faible  (70  gr.)  et  deux  fois  une  protidémie 
normale. 

Ces  chiffres  élevés  de  protidémie  ont  été  aussi 
retrouvés  chez  tous  nos  chiens  atteints  de 
leishmaniose  naturelle  grave.  Seuls,  4  cas  pu¬ 
bliés  par  M.  Benhamou  s’opposent  à  ces  résul¬ 
tats,  car  la  protidémie  y  est  fortement  diminuée 
(40  gr.).  Les  auteurs,  observant  le  kala-azar 
hindou,  signalent  aussi  des  chiffres  de  protides 
totaux  inférieurs  à  la  normale.  Peut-être  pour¬ 
rait-on  penser  à  une  différence  de  technique 
pour  expliquer  ces  discordances.  Nous  pensons 
qu’il  faut  plutôt  en  rechercher  la  cause  dans 
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l’étude  de  la  leishmaniose  canine  naturelle  et 
expérimentale. 

Nous  voyons,  en  effet,  chez  3  chiens  inoculés 
par  voie  péritonéale,  la  protidémie  baisser  de  fa¬ 
çon  légère  mais  nette  aussitôt  après  l’inocula¬ 
tion,  pour  revenir  à  la  normale  en  trois  à  six 
mois  et  s’élever  ensuite  notablement  au-dessus 
de  80  gr.  un  an  après  l’inoculation. 

De  plus,  chez  un  chien  soumis  au  traitement 
stihié  intensif,  nous  voyons  la  protidémie 
d’abord  élevée  baisser  à  mesure  que  le  traite¬ 
ment  aboutit  à  la  guérison  clinique,  pour  at¬ 
teindre  la  normale,  lorsque  celle-ci  est  obtenue. 
Une  rechute  amène  une  nouvelle  hausse  des 
protides,  et  un  second  traitement  amorce  une 
seconde  baisse  des  protides  sériques.  On  retrouve 
la  môme  évolution  dans  les  cas  humains  sou¬ 
mis  au  traitement,  à  mesure  que  la  guérison 
progresse. 

On  peut  donc  conclure  que  la  protidémie  un 
peu  basse  au  début  de  la  maladie  s’élève  à  des' 
taux  quelquefois  très  élevés  ( 10h  gr.)  à  la  période 
d’état  pour  revenir  à  des  chiffres  normaux,  sous 
l’influence  du  traitement  stibié. 

Sérine.  —  Dans  le  kala-azar  confirmé,  la  séri- 
némie  a  été  augmentée  dans  3  cas,  normale  dans 
3  cas,  diminuée  dans  G  cas  et  quelquefois  de  fa¬ 
çon  notable  (11  gr.).  Nous  trouvons  aussi  des 
chiffres  faibles  ou  normaux  dans  les  cas  pro¬ 
bables  et  dans  les  observations  d’autres  auteurs. 
Il  en  est  de  môme  dans  la  leishmaniose  canine 
naturelle. 

Dans  nos  cas  de  leishmaniose  expérimentale, 
nous  trouvons  aussi  celte  tendance  générale  à  la 
baisse  à  mesure  que  la  maladie  s’aggrave.  Par 
contre,  les  résultats  du  traitement  stibié  sont 
moins  nets  qu’en  ce  qui  concerne  la  protidémie 
totale. 

En  général,  la  sérine  est  donc  normale  oti 
diminuée  dans  la  leishmaniose  interne,  mais 
avec  des  variations  assez  grandes  et  imprévueè 
dans  le  temps  et  suivant  le  cas. 

Globulines.  —  Nous  avons  trouvé  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  conformément  aux 
données  classiques,  une  augmentation  notable 
de  ces  protéines  dans  le  kala-azar  humain  et  la 
leishmaniose  canine  naturelle;  un  seul  chien  fai¬ 
sait  exception  à  celle  règle.  Nous  trouvons  aussi 
les  globulines  augmentées  dans  les  cas  dq 
MM.  d’QElsnitz,  Fabiani  et  Dendale,  Abrami, 
Lesné;  seuls  les  chiffres  indiqués  par  M.  Benlia- 
mou  sont  normaux,  ou  à  peine  au-dessus  de  la 
normale. 

Dans  la  leishmaniose  expérimentale,  on  note 
une  légère  baisse  des  globulines  aussitôt  après 
l’inoculation,  puis,  en  quelques  mois,  le  chiffre 
normal  est  regagné  pour  arriver  à  des  taux  très 
élevés  à  mesure  que  la  maladie  s’aggrave. 

Le  taux  des  globulines  sériques  est  donc  en 
général  notablement  augmenté  à  la  période 
d’état  de  la  leishmaniose  interne. 

Rapport  sérine-globuline.  —  Conformément 
aux  données  classiques  pour  le  kala-azar  hin¬ 
dou,  nous  avons  trouvé  généralement  ce  rapport 
diminué  et  môme  fortement  inversé  dans  nos 
observations. 

Cependant,  il  y  a  quelques  exceptions  h  cette 
règle.  Dans  12  cas  de  kala-azar  confirmé,  nous 
trouvons  10  fois  le  rapport  abaissé  et  2  fois  un 
peu  élevé.  Le  chiffre  le  plus  bas  a  été  0,27;  le 
plus  fort  1,9. 

Dans  nos  cas  de  leishmaniose  probable  et  dans 
les  observations  des  autres  auteurs  français,  le 
rapport  a  été  abaissé.  Il  en  était  de  môme  chez 
nos  chiens  atteints  de  leishmaniose  naturelle 
grave. 

Dans  nos  cas  expérimentaux,  le  rapport  assez 
variable  au  début  s'oriente  nettement  vers  une 
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baisse  notable  à  mesure  que  la  maladie  pro¬ 
gresse. 

Si  nous  voulons  tirer  de  ces  notions  sur  les 
protéines  sériques  des  conclusions  pratiques, 
nous  dirons  : 

a)  Le  dosage  des  protéines  sériques  ne  peut 
prétendre  à  une  valeur  diagnostique  spécifique; 

b)  II  existe  cependant,  h  la  période  d’état  dé 
la  leishmaniose  interne,  un  syndrome  humoral, 
caractérisé  par  : 

Une  augmentation  des  protéines  totales; 

Une  tendance  à  la  baisse  de  la  sérine,  avec  des 
variations  assez  grandes 'de  cette  fraction  des 
protéines; 

Une  augmentation  h  peu  près  constante  et 
souvent  accusée  des  globulines; 

Une  baisse  et  souvent  une  inversion  du  rap- 

sérine 

globuline 

c)  Ces  modifications  sériques  sont  souvent  ab¬ 
sentes  ou  môme  inversées  au  début  de  la  mala¬ 
die  (étude  expérimentale).  Elles  s’atténuent  et 
disparaissent  lorsque  la  guérison  progresse  sous 
l’influence  du  traitement  stibié. 

L’étude  systématique  des  protéines  sériques 
sera  donc  très  utile  pour  suivre  l’évolution 
d’une  leishmaniose  naturelle  ou  expérimentale 
et  le  retour  h  la  normale  de  l’équilibre  sérique 
constitue  un  bon.  test  de  guérison  de  la  maladie. 

2°  Réactions  de  floculation.  —  Diverses  réac¬ 
tions  de  floculation  ont  été  données  comme  spé¬ 
cifiques  des  sérums  leishmaniens.  Le  substra¬ 
tum  de  ces  diverses  réactions  serait  pour  certains 
(Brahmachari)  ic  déséquilibre  entre  les  divers 
constituants  protéiques  du  sérum  tel  que  nous 
venons  de  le  signaler;  pour  d’autres,  ce  serait 
un  changement  dans  l’état  physique  de  ces  pro¬ 
téines;  pour  Benliamou  enfin,  ce  serait  un 
trouble  de  l’équilibre  lipoproléique. 

Nous  nous  réservons  de  revenir  avec  des  docu¬ 
ments  plus  importants  sur  cet  aspect  théorique 
du  problème.  Nous  voudrions  seulement  insister 
ici  sur  la  valeur  pratique  de  ces  réactions  pour 
le  diagnostic  de  la  leishmaniose  interne. 

Nous  avons  vérifié  5  plusieurs  reprises  l’in¬ 
constance  et  les  difficultés  d’interprétalion  de  la 
réaction  à  l’eau  distillée  ou  globulin  lest 
(Brahmachari). 

Do  môme,  nous  n’avons  pas  cru  devoir  pous¬ 
ser  bien  loin  l’élude  de  l’acido-gélificalion  à 
l’acide  lactique,  en  raison  de  son  peu  de  spéci¬ 
ficité. 

Nous  avons  retenu  surtout  les  réactions  au  sul- 
farsénol,  à  l’uréastibamine,  au  peplonate  de  fer 
et  la  formol  leucogel  réaction. 

Réaction  au  sulfarsénol  (Caminopétros).  —  Si 
l’on  ajoute  des  quantités  croissantes  de  sérum  à 
examiner  à  2  eme  de  solution  de  sulfarsénol  è 
des  taux  de  1  à  4  pour  100,  on  obtient  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Avec  le  sérum  des  sujets  sains  ou  atteints 
d’affections  autres  que  la  leishmaniose,  il  n’y  a 
pas  de  floculation,  ou  une  floculation  légère  dis¬ 
paraissant  après  l’addition  de  III  à  V  gouttes  de 
sérum. 

Ce  fait  a  été  vérifié  par  nous  sur  100  sérums 
de  malades  atteints  d’affections  les  plus  diverses, 
quelques-uns  porteurs  de  splénomégalies.  Nous 
avons  noté  :  12  fois  une  absence  de  floculation, 
84  fois  un  trouble  très  léger  disparaissant  h  la 
II0  ou  111°  goutte,  4  fois  un  trouble  net  dispa¬ 
raissant  ?i  la  IV”  ou  V»  goutte.  Les  malades  de 
celte  dernière  catégorie  étaient  tous  atteints 
d’affections  fébriles.  Les  sérums  leishmaniens, 
au  contraire,  donneraient,  d’après  l’auteur,  une 
floculation  aboutissant  à  la  formation  d’un  dé¬ 
pôt  floconneux.  Ce  trouble  débuterait  dès  la  pre- 
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mièro  goutte  pour  aller  en  s’accentuant  jusqu’à 
la  VIIe  ou  XXe  goutte.  Des  quantités  supérieures 
de  sérum  provoquent  au  contraire  la  redissolu¬ 
tion  du  floculat  et  le  liquide  redevient  limpide. 

Une  floculation  nette  persistant  jusqu'à  la 
VII°  goutte,  pour  s’inverser  ensuite  pour  des 
quantités  supérieures  et,  à  la  XX”  goutte  au 
plus,  serait  caractéristique  de  la  leishmaniose 
interne. 

Or,  nous  avons  noté  les  résultats  suivants  : 

Sur  7  chiens  atteints  de  leishmaniose  natu¬ 
relle  ou  expérimentale  <jt  dont  le  sérum  don¬ 
nait  un  résultat  positif  avec  I’uréastibamine  et 
le  formol,  nous  avons  eu  4  fois  un  trouble  léger 
disparaissant  à  la  IV0  ou  VIe  goutte,  2  fois  un 
trouble  disparaissant  à  la  VIIe  goutte,  une  seule 
fois  un  trouble  net  disparaissant  à  la  X°  goutte. 
Donc,  un  seul  résultat  franchement  positif. 

Chez  3  malades  atteints  de  kala-azar  confirmé 
parasitologiquemenl  et  dont  le  sérum  donnait 
une  réaction  douteuse  à  l’uréaslibamine,  la  réac¬ 
tion  au  sulfarsénol  donna  un  trouble  léger  dis¬ 
paraissant  de  la  IIIe  à  la  V°  goutte. 

Enfin,  chez  un  dernier  malade  atteint  aussi 
de  kala-azar  grave  confirmé  dont  le  sérum  pré¬ 
sentait  une  formol  et  une  uréaslibamine  réac¬ 
tions  fortement  positives,  le  sulfarsénol  a  donné 
un  trouble  léger  disparaissant  à  la  Ve  goutte. 

La  réaction  a  donc  une  certaine  valeur  spéci¬ 
fique  puisque  nous  ne  l’avons  jamais  trouvée 
positive  en  dehors  de  la  leishmaniose.  Mais 
interprétée  comme  l’indique  l’auteur,  elle  s’est 
révélée  très  peu  sensible.  En-  particulier,  la  ré¬ 
versibilité  si  frappante  de  la  réaction  qui  aurait 
pu  être  à  l’origine  d’un  procédé  très  précis  et 
dégagé  de  toute  interprétation  subjective  ne  se 
retrouve  pas  dans  nos  cas,  dans  les  limites  indi¬ 
quées  par  l’auteur. 

Réaction  à  l’uréastibaminc  (Chopra  et  Gupla). 
—  La  technique  de  cette  réaction  a  été  décrite 
ici  môme  et  dans  de  nombreuses  publications; 
nous  n’en  recommencerons  donc  pas  l’exposé 
détaillé.  Nous  noterons  cependant  que  nous  ne 
pratiquons  pas  cet  examen  sur  le  sérum  pur.  En 
effet,  si  les  cas  franchement  positifs,  avec  for¬ 
mation  d’un  anneau  caséeux  à  la  limite  de  la 
solution  d 'uréaslibamine  et  du  sérum,  sont  faci¬ 
lement  interprétables,  il  existe  de  nombreux 
cas  ofi  il  est  très  difficile  de  savoir  si  l’on  a 
affaire  à  une  réaction  faible  ou  à  une  «  pseudo- 
réaction  ».  M.  d’OEIsnilz  lui-môme  estime  à 
50  pour  100  le  nombre  de  ces  pseudo-réactions. 
C'est  dire  que  dans  de  très  nombreux  cas  un  fac¬ 
teur  subjectif  d'interprétation  peut  intervenir 
et  rendre  difficile  l’appréciation  exacte  des  résul¬ 
tats. 

Nous  préférons  avoir  recours  à  la  méthode  des 
dilutions  progressives  préconisées  par  Labernar- 
die.  Lorsque  dans  la  dilution  de  sérum  au 
1/1.000  le  photomètre  indique  un  degré  d'opa¬ 
cité  dépassant  15  ou  s’il  existe  une  floculation 
visible  à  l’œil -nu,  nous  estimons  que  la  réac¬ 
tion  est  nettement  positive.  Par  contre,  cette  flo¬ 
culation  se  produisant  sur  la  dilution  au  1/100 
paraît  avoir  une  valeur  diagnostique  douteuse. 

La  spécificité  de  la  réaction  ainsi  interprétée 
est  très  grande.  Sur  100  sérums  provenant  de 
sujets  indemnes  de  leishmaniose,  nous  avons 
eu  un  seul  résultat  positif  (au  1/1.000”).  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  sujet  atteint  d’endocardite  maligne, 
dont  le  sérum  donnait  aussi  une  réaction  au 
peplonate  de  fer  cl  au  formol  franchement  posi¬ 
tive. 

En  dehors  de  celte  statistique,  nous  avons  eu 
aussi  un  résultat  positif  au  1/1.000”  dans  le  sé¬ 
rum  d’un  sujet  atteint  de  trypanosomiase,  qui 
nous  a  été  obligeamment  fourni  par  M.  le  méde¬ 
cin-colonel  Monlel. 

Par  contre,  nous  avons  trouvé  9  réactions  don- 
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teuses  (au-  1/100°)  surtout  chez  des  sujets  at¬ 
teints  de  cirrhose. 

Sa  constance  est  loin  d’être  absolue.  Sur  l'en¬ 
semble  de  nos  cas  de  leishmaniose  canine  et  hu¬ 
maine,  nous  avons  eu  50  pour  100  de  résultats 
franchement  positifs,  30  pour  100  de  résultats 
douteux  et  20  pour  100  de  résultats  franchement 
négatifs. 

Sa  précocité  d’apparition  ne  nous  a  pas  paru 
Ctre  plus  grande  que  celle  des  autres  tech¬ 
niques.  Chez  nos  chiens  inoculés  expérimenta¬ 
lement,  elle  est  apparue  à  un  taux  spécifique 
assez  tardivement,  plus  de  six  mois  après  l’ino¬ 
culation,  et  n’a  pas  précédé  notablement  là  for¬ 
mol  leucogel  réaction. 

Par  contre,  lors  de  l’amélioration  de  la  mala¬ 
die  sous  l’influence  du  traitement  stibié,  on 
voit  la  réaction  h  l’uréastibamine  persister,  par¬ 
fois  à  un  taux  spécifique,  alors  que  la  réaction 
nu  formol  est  devenue  franchement  négative  et 
que  la  guérison  clinique  paraît  définitivement 
obtenue. 

Nous  citons  comme  exemple  le  cas  suivant  : 
Kaln-nznr  vérifié  par  ponction  de  rate.  Au  cours 
du  traitement,  2  réactions  à  l’uréastibamine 
sont  positives  à  deux  mois  d’intervalle,  la  for¬ 
mol  réaction  est  également  positive.  Au  troi¬ 
sième  examen,  un  mois  après,  alors  que  la  gué¬ 
rison  clinique  paraît  obtenue,  l’uréastibamine 
donne  encore  un  résultat  positif  au  1/1.000, 
alors  que  la  réaction  au  formol  est  négative.  On 
cesse  le  traitement;  l’enfant  est  revue  cinq  mois 
plus  tard  en  parfait  état.  Sa  réaction  à  l’uréa- 
stibamine  est  douteuse  (positive  au  1/100). 

La  réaction  est  donc  d'une  très  grande  spéci¬ 
ficité  si  l’on  exige  un  résultat  positif  au  1/1.000; 
mais  sa  constance  est  loin  d’être  absolue  et  elle 
donne  des  résultats  peu  nuancés  pour  suivre 
l’évolution  de  la  maladie. 

Réaction  au  pcplonalc  de  fer  (Auricchio).  — 
Auriccliio  et  Chieffi  ayant  constaté,  après  d’au¬ 
tres,  que  la  réaction  de  Henry  donnait  le  plus 
souvent  un  résultat  positif  sur  les  sérums  leisli- 
maniens,  en  modifièrent  la  technique,  pour 
obtenir  des  réponses  négatives  dans  le  palu¬ 
disme,  et  toujours  positives  dans  la  leishma¬ 
niose.  Nous  avons  repris,  en  la  modifiant  légè¬ 
rement,  leur  technique.  Nous  utilisons  une  di¬ 
lution  au  1/320  de  peptonate  de  fer  Robin,  et 
nous  observons  les  résultats  de  dix  en  dix  mi¬ 
nutes,  jusqu’à  la  quarantième  minute.  Nous 
considérons  la  réaction  positive  lorsque  nous 
obtenons  une  floculation  nette  dès  le  mélange 
et.  un  précipité  net,  au  moins  à  la  trentième 
minute. 

La  spécificité  de  la  réaction  nous  a  paru  assez 
grande,  puisque  sur  200  sérums  de  sujets 
exempts  de  leishmaniose,  nous  avons  noté  : 
105  fois  une  absence  totale  de  floculation,  76  fois 
une  floculation  faible  et  pas  de  précipité,  18  fois 
une  floculation  assez  nette  et  un  précipité  à  la 
trentième  ou  à  la  quarantième  minute,  un  seul 
résultat  fortement  positif  (malade  atteint  d’en¬ 
docardite  maligne  déjà  cité)  avec  précipité  à  la 
dixième  minute. 

La  sensibilité  de  cette  réaction  nous  a  paru  à 
peu  près  égale  à  celle  des  autres  épreuves  séro¬ 
logiques.  Sur  le  sérum  de  5  chiens  atteints  de 
leishmaniose  naturelle  et  de  7  malades  atteints 
do  kala-azar  parasitologiquement  confirmé, 
nous  avons  obtenu  des  réponses  toujours  nette¬ 
ment  positives,  avec  forte  floculation  dès  le  dé¬ 
but,  et  précipité  à  la  vingtième  minute  au  plus 
tard. 

Sa  précocité  d’apparition  nous  a  paru  être  au 
moins  égale  à  celle  des  autres  réactions.  Dans 
nos  cas  de  leishmaniose  expérimentale,  elle  est 
apparue  à  un  taux  spécifique  à  peu  près  à  la 
même  date  que  la  formol  et  l’uréastibanune 


réactions.  Dans  un  cas  de  kala-azar  au  début, 
nous  avons  noté  :  formol  réaction,  négative; 
uréastibamine  réaction,  douteuse  (positive  au 
1/100);  réaction  au  peptonate  de  fer  douteuse 
(floculation  nette,  mais  pas  de  précipité  à  la 
quarantième  minute).  Enfin,  elle  nous  a  paru 
donner  des  résultats  très  nuancés,  permettant 
de  suivre  l’évolution  de  la  maladie  au  cours  du 
traitement,  mieux  que  tout  autre  procédé. 

Il  s'agit  donc  d’une  bonne  méthode  à  conser¬ 
ver  pour  le  diagnostic  et  la  surveillance  sérolo¬ 
gique  de  la  leishmaniose  interne. 

Formol  leucogel  réaction  (Fox  et  Mackie).  — . 
Nous  serons  brefs  à  propos  de  cette  méthode  dé¬ 
crite  depuis  longtemps,  et  qui  est  bien  au  point 
à  l’heure  actuelle.  Nous  rappellerons  cependant 
que  nous  la  pratiquons  en  ajoutant  II  gouttes 
de  formol  à  1  eme  du  sérum  à  étudier,  sans 
adjonction  de  néostibosane.  Nous  considérons 
quo  la  réaction  est  nettement  positive  quand  la 
gélification  et  l’opacification  sont  obtenues  en 
moins  de  six  heures,  et  que  le  résultat  est  dou¬ 
teux  lorsqu’il  est.  obtenu  en  vingt-quatre 
heures. 

La  spécificité  de  la  réaction  est  très  grande. 
Sur  300  sérums  de  provenances  diverses,  nous 
avons  eu  3  résultats  positifs  (en  moins  de  six 
heures),  un  cas  d’endocardite  maligne,  un  cas 
de  filariose  canine,  et  un  cas  de  trypanosomiase 
humaine. 

MM.  Troisier  et-Bariély  ont  examiné  312  sé¬ 
rums  divers  et  ont  eu  6  résultats  positifs  en 
vingt-quatre  heures  (délai  trop  long  à  notre 
avis). 

La  constance  de  la  réaction  est  très  grande, 
aussi;  sur  53  cas  de  kala-azar,  36  réactions  posi¬ 
tives;  sur  17  cas  de  leishmaniose  canine,  14  réac¬ 
tions  positives,  donc  71  pour  100  de  résultats  po¬ 
sitifs,  ce  qui  peut  être  regardé  comme  un  très 
beau  résultat. 

Il  est  certain  que  la  réaction  est  négative  au 
début  de  la  maladie,  et  dans  nos  cas  de  leishma¬ 
niose  expérimentale  il  a  fallu  de  longs  mois 
(six  mois  à  un  an)  pour  que  la  réaction  soit 
franchement  positive.  Nous  avons  même  observé 
qu’elle  pouvait  se  négativer  passagèrement  pour 
redevenir  posilivc  par  la  suite,  sans  que  cette 
négativation  corresponde  à  une  modification 
dans  l’état  clinique  du  chien.  En  tout  cas,  elle  a 
été  positive  à  peu  près  à  la  même  date  que  les 
autres  réactions  précitées. 

Enfin,  lors  de  l’amélioration  sous  l’influence 
de  la  thérapeutique  stibiée,  on  voit  la  formol 
réaction  devenir  négative  plus  tôt  que  les  autres 
réactions  (uréastibamine  réaction  en  particu¬ 
lier).  Cette  dissociation,  sans  pouvoir  être  inter¬ 
prétée  comme  un  signe  de  persistance  certaine 
de  l’infection,  doit  cependant  inviter  à  la  pru¬ 
dence  et  faire  tenir  le  malade  sous  une  surveil¬ 
lance  méthodique  pendant  quelques  mois. 

Par  la  simplicité  de  sa  technique,  la  facilité 
de  son  interprétation,  sa  constance  et  sa  spécifi¬ 
cité,  la  formol  leucogel  réaction  nous  parait  de¬ 
voir  être  conservée  au  premier  plan  des  réactions 
sérologiques  de  la  leishmaniose  interne. 

A  côté  du  diagnostic  parasitologique  qui  seul 
permet  d’arriver  à  la  certitude,  l’étude  sérolo¬ 
gique  do  la  leishmaniose  interne  doit  être  con¬ 
servée. 

Les  réactions  de  floculation  constituent  en 
effet  un  élément  do  très  grande  probabilité. 

Leur  négativité  est  un  argument  sérieux 
conlro  le  diagnostic  de  leishmaniose. 

Leur  positivité  franche  permet,  par  contre,  de 
faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  cette  ma¬ 
ladie  et  doit  inciter  à  poursuivre  la  recherche 
des  parasites  par  tous  les  moyens  en  notre  pos¬ 
session. 

Enfin,  leur  étude  méthodique  au  cours  de 


l’évolution  du  kala-azar  est  un  guide  précieux 
pour  le  clinicien  qui  doit  régler  la  cure  parfois 
si  difficile  de  cette  redoutable  affection. 

Pour  la  bibliographie,  la  technique  des  réactions, 
les  observations  et  les  recherches  expérimentales, 
voir  la  thèse  de  l’un  de  nous:  R.  Behnard,  Thèse 
de  Marseille,  1935. 


SUR  LES  FISTULES  ANALES 

ET  LEUR  EXCISION 

Par  O.  CABAN1É 

Chirurgien  de  l’hôpital  français  de  Tanger. 


En  Mars  1935,  une  discussion  de  la  Société 
de  Chirurgie,  ouverte  par  un  rapport  du  prof. 
Grégoire,  a  montré  que  le  désaccord  est  profond 
sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des  fistules 
anales.  Non  seulement  il  existe  des  procédés  très 
différents,  mais  encore  l’un  d’eux,  l’excision, 
donne  des  résultats  tout  à  fait  opposés  entre 
des  mains  également  expertes.  Il  semble  donc 
qu’on  n’est  pas  allé  au  fond  de  la  question  et 
que,  dans  le  champ  cent  fois  labouré  de  la  tech¬ 
nique  chirurgicale  pure,  le  petit  coin  des  fistules 
anales  contient  encore  des  parties  imparfaite¬ 
ment  explorées.  Je  vais  essayer  d’établir  un  ra¬ 
pide  parallèle  entre  divers  procédés  d’excision,  à 
propos  de  l’excision  avec  suture  partielle  qui 
m’a  donné  d’excellents  résultats  depuis  huit 
ans,  quelle  que  soit  l’étendue  de  la  fistule.  J’ai 
ainsi  opéré  62  cas  sans  refuser  aucune  interven¬ 
tion. 

Et  tout  d’abord,  l’anatomie  même  des  fistules 
anales  n’est  pas  strictement  fixée.  Contraire¬ 
ment  au  schéma  classique,  les  trans-  et  extra- 
sphinctériennes  sont  dans  certaines  séries  opéra¬ 
toires  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  intra- 
spliinctériennes.  Beaucoup  de  détails  ont  passé 
inaperçus.  Par  exemple,  Buie  et  moi-même 
avons  remarqué  assez  fréquemment  des  trajels 
cheminant  exactement  entre  sphincter  externe 
et  interne,  fait  qui  n’a  jamias  été  signalé,  je 

La  pratique  de  l’excision  des  fistules  anales, 
en  enlevant  tous  les  tissus  pathologiques  comme 
une  tumeur  bénigne,  d'un  seul  bloc,  montre  un 
fait  très  important  :  le  volume  total  du  tissu 
pathologique  dans  la  muqueuse,  la  sous-mu¬ 
queuse  et  le  muscle  est  toujours  réduit,  et  la 
suture  de  ces  parties  après  l’excision  est  toujours 
possible  et  très  facile.  Au  contraire,  le  volume 
du  tissu  pathologique  dans  la  graisse  ischio-rec- 
tale  peut  être  tellement  important  qu’une  su¬ 
ture  capitonnante  exacte  est  impossible.  C’est 
fréquent  dans  ma  pratique. 

La  bactériologie  des  fistules  anales  est  com¬ 
plexe.  Je  crois  que  la  tuberculose  ne  joue  pas  le 
rôle  essentiel.  Par  exemple,  l’inoculation  extrê¬ 
mement  large  de  mes  8  dernières  fistules  n’a 
donné  que  2  cas  positifs.  Buie,  Kapandji  me 
confirment  dans  celle  croyance.  Il  est  cependant 
probable  que  toutes  les  séries  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques,  car  Moulonguet  opère  surtout  des  fistules 
tuberculeuses.  Kaufmann  pense,  au  contraire, 
qu’il  y  a  des  tuberculoses  rectales  fisluleuses 
mais  qu’elles  ne  peuvent  être  confondues  avec 
les  fistules  anales.  Il  est  cependant  certain 
qu’il  y  a  dans  les  fistules  anales  «  tout  venant  » 
un  certain  nombre  de  fistules  tuberculeuses.  La 
septicité  des  fistules  est,  par  ailleurs,  extrême¬ 
ment  faible.  Pas  de  septicémie  chez  les  cobayes 
inoculés.  Je  crois  avoir  constaté  l’existence  non 
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absolument  exceptionnelle  de  fistules  chancrelli- 

Le  comportement  des  plaies  d’excision  des  fis¬ 
tules  anales.  —  L’excision  et  suture  partielle 
des  fistules  trans-  ou  extra-sphinctériennes  com¬ 
porte  trois  temps  principaux  : 

1°  Dilatation  du  sphincter; 

2°  Excision  absolument  intégrale  du  tissu  pa¬ 
thologique,  comme  une  tumeur,  sans  se  préoc¬ 
cuper  de  la  lumière  des  trajets  eux-mêmes  et  en 
sectionnant  ou  réséquant  partiellement  le 
sphincter  toutes  les  fois  qu’il  est  utile; 

3°  Suture  très  simple  du  rectum  et  du  sphinc¬ 
ter  en  ménageant  un  large  drainage  en  dehors 
du  sphincter. 

Les  suites  d’une  telle  intervention  sont  sim¬ 
ples.  Durant  deux  ou  trois  jours,  il  se  produit 
un  très  abondant  écoulement  séro-sanguin  cer¬ 
tainement  utile  à  la  lutte  contre  l’infection.  Cet 
écoulement,  fluide,  trouve  facilement  sa  voie 
entre  les  parois  rapprochées  mais  non  suturées 
du  creux  ischio-rectal  ;  état  généralement  sub¬ 
fébrile,  assez  souvent  apyrétique.  Je  n’ai  vu  ni 
infection  locale  de  quelque  importance,  ni  infec¬ 
tion  générale  —  puis  l’écoulement  diminue 
beaucoup  et  devient  séreux  ou  purulent.  Apy- 
rexie.  Les  parties  de  la  plaie  qui  ont  été  rappro¬ 
chées  se  coaptent  alors  partiellement  ou  com¬ 
plètement.  Une  vaste  plaie  remontant  jusqu’à 
l’espace  pelvi-rectal  supérieur  peut  ainsi  être 
refermée  comme  un  livre  vers  le  cinquième  ou 
le  huitième  jour.  Dans  d’autres  cas  plus  fré¬ 
quents,  il  reste  une  cavité  réduite,  tapissée  de 
bourgeons  charnus  de  bon  aloi.  Le  fond  de  cette 
cavité  monte  rapidement.  Si  la  cicatrisation 
n’est  pas  terminée  vers  le  quinzième  jour,  les 
bourgeons  deviennent' moins  vivaces,  la  plaie  est 
scléreuse  et  la  cicatrisation  plus  lente.  Mais  la 
cure  est  déjà  assurée;  il  ne  reste  qu’une  dépres¬ 
sion  cupuliforme  ischio-rectale,  entièrement  en 
dehors  du  sphincter.  La  durée  moyenne  totale 
de  la  cure  a  été  de  dix-neuf  jours  et  demi. 

On  a  pu  reprocher  à  l’excision  et  suture  des 
fistules  anales  les  désunions  possibles.  La  désu¬ 
nion  parcellaire  localisée,  assez  fréquente,  ne 
comporte  pas  la  béance  de  la  plaie;  elle  n’a 
exigé  pour  mes  opérés  aucun  traitement  et  se 
répare  d’elle-même  en  quelques  jours,  avant  la 
partie  non  suturée  de  la  plaie.  J’ai  observé  jus¬ 
qu’ici  2  cas  de  désunion  totale,  sans  aucune 
conséquence  ultérieure,  sans  incontinence 
même  légère.  Enfin,  je  n’ai  jamais  constaté  de 
désunion  phlegmoneuse  dangereuse. 

Pour  les  fistules  anales  étendues  et  mul¬ 
tiples,  on  craint  beaucoup  l’incontinence  après 
l’opération.  J’ai  pratiqué  chez  divers  malades 
une  résection  du  quart  du  sphincter  ou  une 
section  complète  associée  à  une  section  partielle 
en  un  autre  point  ou  un  évidement  complet 
d’une  fosse  ischio-rectale,  avec  le  nerf  anal  et  le 
releveur,  sans  aucune  incontinence  aux  matières 
ou  aux  gaz.  J’ai  publié  un  seul  cas  d 'inconti¬ 
nence  légère  pour  une  petite  fistule  réopérée 
pour  la  quatrième  fois.  Les  opérations  par  inci¬ 
sion  simple  et  mise  à  plat  semblent  laisser  assez 
souvent  une  incontinence  légère.  La  répétition 


de  toute  opération  et  même  de  la  seule  dilata¬ 
tion  donne  le  même  résultat.  Il  est  donc  néces¬ 
saire  d’employer  une  technique  qui  ne  donne 
aucune  récidive  et  ne  nécessite  pas  d’opération 
itérative. 

Effet  physiologique  des  divers  procédés  d’ex¬ 
cision.  —  Les  procédés  d’excision  avec  suture 
complète  recherchent  la  cure  idéale,  la  réunion 
complète  par  première  intention  et  sont  suscep¬ 
tibles  de  donner  un  résultat  parfait  en  huit 
jours.  Delbet  qui  a  été  le  principal  vulgarisa¬ 
teur  de  cette  méthode  insiste  sur  la  nécessité  : 
1°  De  bien  désinfecter  le  rectum  et  la  plaie; 
2°  de  faire  une  excision  rigoureuse;  3°  de  réali¬ 
ser  une  suture  capitonnante  ne  laissant  aucune 
possibilité  d’hématome.  Il  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  de  réaliser  ce  dernier  point  dans  certains 
cas.  A  la  Société  de  Chirurgie,  Madier,  Jlesplas 
et  Grégoire  ont  également  signalé  que,  lorsque 
l’excision  approche  des  parois  pelviennes,  la 
suture  sans  défaut  devient  impossible.  C’est  là 
le  point  délicat  de  la  technique.  Roux-Berger  et 
R. -Ch.  Monod  pensent  que  l’excision  avec  suture 
totale  donne  des  échecs.  L.  Bazy,  avant  de  prati¬ 
quer  l’excision  et  suture  totale,  s’assure  par  une 
radiographie  après  injection  de  ténébryl  que  la 
fistule  n’est  pas  trcm  étendue.  Desplas  et  Madier 
injectent  du  bleu  de  méthylène  dans  le  trajet 
avant  l’opération.  Cependant,  Madier  et  Ka- 
pandji  ont  publié  récemment  une  excellente 
série  obtenue  par  excision  et  suture  complète. 
La  différence  physiologique  entre  la  suture  com¬ 
plète  et  la  suture  partielle  réside  essentiellement 
dans  l’abondant  suintement  séro-sanguin  qui 
se  produit  pendant  deux  ou  trois  jours  lorsqu’on 
laisse  un  orifice  de  décharge.  Avec  la  suture 
complète,  cet  écoulement  est  empêché  ou  ré¬ 
sorbé.  En  somme,  l’excision  avec  suture  partielle 
est  à  l’excision  avec  suture  complète  ce  qu’une 
laparotomie  avec  Mikulicz  est  à  une  laparotomie 
sans  drainage.  La  marge  de  sécurité  est  plus 
grande.  Au  contraire,  enjeu  et  risque  sont  plus 
grands  avec  la  suture  totale.  Tandis  que  la  su¬ 
ture  complète  a  donné  des  déboires  sérieux  à 
certains  chirurgiens,  je  crois  qu’on ‘ne  peut  en 
avoir  avec  la  suture  partielle.  Il  suffit,  pour 
cela,  de  bien  faire  cet  exercice  d’aide  d’anatomie 
qu’est  la  dissection  de  la  tumeur  adhérente. 
Cette  dissection,  assez  minutieuse,  ne  présente 
pas  la  moindre  difficulté  réelle,  puisque  rien 
n’est  à  ménager  autour  de  la  tumeur.  Il  faut 
donc  être  précis  et,  comme  l’a  rappelé  J. -Ch. 
Bloch  après  Cunéo,  il  ne  faut  pas  laisser  sub¬ 
sister  une  lésion  rectale.  La  suture,  très  simple, 
est  faite  ensuite  en  quelques  instants;  il  suffit 
de  ne  pas  vouloir  trop  bien  faire.  Il  n’existe 
plus  de  contre-indications  dues  à  l’étendue  des 
fistules  en  «  terrier  de  lapin  »  et  par  conséquent 
le  procédé  est  universel.  La  découverte  toujours 
possible  d’un  trajet  profond  ne  peut  être  une 
gêne  que  si  l’extirpation  elle-même  devenait  im¬ 
possible,  chose  certainement  très  rare.  Aucune 
intervention  n’est  à  refuser  quelle  que  soit 
l’étendue  des  lésions.  Les  précautions  minu¬ 
tieuses  destinées  à  diminuer  l’inoculation  opéra¬ 
toire  de  la  plaie  ne  sont  plus  nécessaires^  On 


sait  que  ces  précautions  ne  peuvent  avoir  un 
effet  rigoureux. 

Par  contre,  la  suture  complète,  lorsqu’elle 
réussit,  donne  un  résultat  parfait  en  huit  jours, 
plus  rapidement  que  la  suture  partielle.  Sans 
avoir  une  expérience  personnelle  de  la  suture 
totale,  je  pense  qu’on  peut  conclure  ce  parallèle 
en  quelques  mots  :  l’excision  convient  à  toutes 
les  fistules  et  les  guérit  en  une  seule  séance 
sans  incontinence.  Lorsque  la  fistule  est  peu 
étendue  on  peut  la  suturer  entièrement  s>  l’on 
a  l’expérience  de  ce  procédé.  La  suture  partielle 
permet  d’opérer  sans  grand  risque  et  d’entre¬ 
prendre  des  fistules  très  étendues. 

La  technique  de  Buie  à  la  clinique  Mayo  est 
assez  surprenante  pour  nos  esprits  européens 
hantés  par  la  crainte  de  l’incontinence.  Buie 
incise  la  fistule  en  sectionnant  le  sphincter  si 
utile,  puis  l’excise  complètement  ou  à  peu  près, 
et  laisse  cicatriser.  Tl  insiste  simplement  sur  la 
nécessité  de  ne  pas  éloigner  l’une  de  l’autre  les 
tranches  du  sphincter  par  des  tamponnements 
prolongés.  Après  avoir  pratiqué  celte  technique 
mille  fois  pour  des  fistules  généralement  éten¬ 
dues,  il  n’a  noté  que  6  cas  d’incontinence  des 
matières  liquides;  l’incontinence  aux  gaz  n’est 
pas  mentionnée.  Il  a  pratiqué  de  nombreuses 
petites  réinlerventions  presque  immédiates, 
peut-être  à  cause  de  ces  excisions  pas  tout  à  fait 
complètes.  Il  pense  qu’en  huit  ou  dix  jours  la 
plaie  s’organise  en  membrane  fibreuse,  empê¬ 
chant  la  réunion  du  sphincter  (à  rapprocher  de 
la  transformation  fibreuse  lente  de  la  plaie  dont 
il  a  été  parlé  plus  haut).  Malgré  l’absence  de 
sutures,  la  cicatrisation  est  rapide.  On  peut  en 
conclure  que  la  réparation  physiologique  des 
plaies  de  l’anus  et  du  sphincter  est  facile  et 
rapide  à  condition  : 

1°  Qu’il  s’agisse  de  plaies  vives,  non  sclé¬ 
reuses; 

2°  Que  la  plaie  soit  récente,  car  toute  plaie  de 
l’anus  s’organise  très  rapidement  en  tissu 
fibreux; 

3°  Que  le  chirurgien  n’empêche  pas  lui-même 
la  réunion  par  un  tamponnement. 

La  technique  de  Buie  montre  que  la  suture  de 
la  plaie  n’est  pas  absolument  nécessaire.  Je 
pense  que  la  suture  du  sphincter  doit  être  favo¬ 
rable  à  une  parfaite  continence  aux  liquides  et 
aux  gaz,  au  moins  pour  les  fistules  impor¬ 
tantes. 

Jayle  opère  aussi  depuis  très  longtemps  ses 
fistules  par  excision  sans  suture  avec  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Conclusion. 

L’excision  des  fistules  anales  est  un  procédé 
excellent  qui  convient  à  toutes  les  fistules  quelle 
que  soit  leur  étendue.  Il  faut  cependant  appli¬ 
quer  cette  méthode,  suivant  une  expression 
maintenant  fréquemment  employée,  en  pensant 
physiologiquement  :  savoir  quelles  sont  les  con¬ 
ditions  d’une  bonne  réparation  du  sphincter, 
savoir  que  la  suture  n’est  pas  une  aide  absolu¬ 
ment  nécessaire  et  que,  dans  certains  cas,  il 
peut  être  nécessaire  de  la  réduire. 
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Stéphanie  Chevallier.  La  glossite  papuleuse 
aiguë  ou  glossite  papulo-exulcéreuse  bénigne 
(Le  François,  édit.),  Paris  1935.  —  La  glossite  pa¬ 
puleuse  aigue  de  Michelson,  après  un  début  fé¬ 


brile  ou  insidieux,  se  traduit  par  une  vive  sensa¬ 
tion  de  brûlure  et  l’impression  de  petites  tumeurs 
sur  la  langue. 

L’affection  siège  sur  le  dos  de  la  langue;  quel¬ 
ques  éléments  peuvent  apparaître  sur  la  lèvre  infé¬ 
rieure  ot  le  voile  du  palais.  L’éruption  se  fait  en 
plusieurs  vagues  pendant  quelques  jours.  La  lésion 
élémentaire  est  une  papule  saillante  qui  tranche 
par  sa  teinte  blanchâtre  sur  le  reste  de  la  muqueuse 
buccale;  elle  est  entourée  d’un  halo  congestif.  Son 
centre  se  nécrose,  devient  jaunâtre,  s’exfolie  et 
s'exulcère  légèrement. 


Histologiquement,  on  note  une  nécrose  avec  for¬ 
mation  vacuolaire  dans  la  couche  de  Malpighi,  un 
oedème  net  dans  l’épiderme  et  le  derme;  les  pa¬ 
pilles  sont  semées  de  petites  cellules  rondes  et 
leurs  vaisseaux  congestionnés. 

L’évolution  est  rapide  ;  au  bout  de  quelques 
jours,  l’éruption  est  suivie  de  plaques  de  glossite 
desquamative;  la  guérison  survient  spontanément 
en  une  quinzaine  de  jours,  sans  récidives. 

'La  cause  est  ignorée;  il  semble  s’agir  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  spécifique  à  virus  inconnu. 

R.  Burnier. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  «n  extenso  ao  ces 
Sociétés  tlaus  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  ( Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine , 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Académie  de  Chirurgib  ( Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  5  fr.). 

Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 


ACADEMIE  de  médecine 

19  Mai  1936. 

Nécrologie.  —  Décès  de  M.  Maillard  (Alger)  : 
allocution  de  M.  Hartmann,  président. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Vaquez,  par  M. 

Clerc. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Clerc  présente 
un  ouvrage  de  MM.  Vaquez  et  P.  Gley  :  La  pres¬ 
sion  moyenne  de  l’homme  à  l’état  normal  et  pa¬ 
thologique. 

—  M.  Darier  présente  le  tome  7  de  la  Nouvelle 
pratique  dermatologique. 

Les  dysostoses  préchordales.  —  MM.  Crouzon 
et  A.  S.  de  Santa-Maria  rappellent  que  la  dysos- 
tose  cranio-faciale  n  été  décrite  par  l’un  d’eux 
comme  une  triade  symptomatique  :  malformations 
crâniennes  plutôt  d’apparence  oxycéplialique,  mal¬ 
formations  faciales  (nez  en  bec  de  perroquet  et  dé¬ 
faut  de  développement  du  maxillaire  supérieur), 
exophtalmie.  Dans  cette  triade,  il  faut  mettre  au 
premier  plan  l’aplasie  du  massif  fadal  supérieur 
car  les  autres  éléments  en  dépendent  mécanique¬ 
ment.  Dans  le  territoire  préchordal  de  la  tête,  les 
massifs  faciaux  supérieur  et  inférieur  ont  une  si¬ 
gnification  morphogénétique  essentiellement  diffé¬ 
rente;  le  premier,  en  avant  de  l’hypophyse,  prove¬ 
nant  du  mésenchyme  prémandibulaire,  est  exposé 
aux  variations  de  flexion  de  la  tête  préchordale  sur 
la  tête  chordale,  flexion  qui  se  fait  au  niveau  de 
l'hypophyse;  le  second,  en  arrière  de  l’hypophyse, 
provenant  du  mésenchyme  mandibulaire,  se  trouve 
placé  hors  des  atteintes  de  la  flexion  de  la  tête  pré- 
chordalc,  en  arrière  d’elle;  il  échappe  donc  aux 
variations  de  compression  plus  ou  moins  pronon¬ 
cées  qu’entraîne  1a  flexion  de  la  tôôte  préchordale; 
dans  la  dysostose  cranio-faciale,  les  déformations 
restent  localisées  nu  massif  facial  supérieur  et  ne 
s’étendent  pas  au  massif  facial  inférieur.  On  peut 
admettre  que  les  troubles  de  développement  du  mé¬ 
senchyme  dorsal  prémandibulaire  consécutifs  & 
une  flexion  exagérée  du  tube  médullaire  sous-jacent 
entraînent  mécaniquement  le  syndrome  de  la  dy- 
soslose  cranio-faciale.  Le  degré  d’atrophie  du  mas¬ 
sif  facial  supérieur  varie  soit  avec  le  degré  de  com¬ 
pression  du  mésoblaste  par  le  tube  médullaire, 
soit  avec  la  localisation  de  la  compression  plus  ou 
moins  forte  d'un  côté  de  l’hypophyse  que  de  l’au¬ 
tre;  il  en  résulte  une  série  d’asymétries  de  la  face 
ou  d’anomalies  discrètes  du  massif  facial  supérieur 
qui  ont  toutes  le  môme  substratum,  une  dysostose 
préchordale  ;  la  dysostose  cranio-faciale  reste  le 
type  le  plus  complet  de  ces  dysostoses  préchordales. 

Sur  un  cas  de  gigantisme;  considérations  sur 
les  relations  entre  le  gigantisme  et  l’acromé¬ 
galie.  —  MM.  Marinesco,  Jonfiresco-Sisesti  et 
Alexiano-Buttu  rapportent  l’observation  d’un 
sujet  de  22  ans  mesurant  2  m.  24,  atteint  de  gi¬ 
gantisme  avec  quelques  points  communs  avec 
l’acromégalie,  présentant  une  anémie  et  une  asthé¬ 
nie  assez  marquées,  une  insuffisance  du  dévelop¬ 
pement  des  caractères  sexuels  secondaires  et  de  la 
libido,  une  débilité  mentale,  de  l’hyperglycémie, 
de  l’hypercholcstérinémie,  de  l’hyperuricémie  et 
une  certaine  élévation  de  l’azotémie.  L’élimination 
urinaire  des  hormones  sexuelles  dépassait  il  y  a 


3  ans  la  normale  et  se  trouve  actuellement  au-des-  I 
sous  des  chiffres  considérés  comme  moyens.  Discu¬ 
tant  les  rapports  de  l’acromégalie  et  du  gigantisme, 
les  auteurs  montrent  que  la  formule  de  Brissaud 
et  Meige  doit  être  modifiée  d'après  les  idées  ac¬ 
tuelles  sur  les  constitutions  morphologiques  ;  s’exer¬ 
çant  sur  un  longiligne,  l’influence  de  l’hypophyse 
produira  un  géant;  s’exerçant  sur  un  bréviligne, 
elle  donnera  un  acromégale;  c’est  ainsi  que  l’on 
peut  expliquer  les  cas  d'acromégalie  des  sujets 
jeunes  ou  des  enfants;  mais  la  division  en  longi¬ 
lignes  et  brévilignes  ne  s’applique  qu’aux  cas  purs 
qui  sont  les  plus  rares  ;  des  intermédiaires  les  re¬ 
lient  qui  rendent  compte  des  cas  frustes  ou  mixtes 
d’acromégalie  et  de  gigantisme.  A  un  autre  point 
de  vue,  l’hypophyse  n’est  pas  la  seule  glande  endo¬ 
crine  intéressée  chez  les  géants  et  l’on  peut  se  de¬ 
mander  si  le  complexe  glandulaire  est  le  même 
dans  l’acromégalie  et  ie  gigantisme;  on  peut  égale¬ 
ment  poser  la  question  d’un  tropisme  particulier 
des  cartilages  de  conjugaison  ou  du  périoste,  sui¬ 
vant  l’un  ou  l’autre  syndrome,  pour  les  sécrétions 
hypophysaires. 

De  l’action  thermogène  du  rayonnement  so¬ 
laire  concentré.  —  M.  J.  Strohl  présente  une 
note  de  M.  J.  Saidman  qui  a  étudié  d’après  15.000 
séances  d’héliothérapie,  sur  des  sujets  placés  per¬ 
pendiculairement  aux  rayons,  l’action  thermogène 
du  rayonnement  solaire  ;  il  n’y  a  pas  de  propor¬ 
tionnalité  entre  la  quantité  d’énergie  rayonnante 
donnée  aux  malades  et  leur  réaction  thermique;  il 
existe  chez  certains  sujets  une  véritable  instabilité 
thermique,  qui  n’est  pas  plus  fréquente  chez  les 
tuberculeux  que  chez  les  non-tuberculeux;  cette 
instabilité  n’est  pas  liée  à  la  gravité  des  lésions 
présentées  par  les  malades;  chez  les  tuberculeux, 
l’instabilité  est  particulièrement  fréquente  parmi 
ceux  qui  sont  atteints  de  lupus  ou  de  mal  de  Pott, 
même  lorsque  leur  état  général  est  excellent  ;  les 
lésions  pulmonaires  ne  constituent  pas  une  contre- 
indication,  mais  il  faut  pour  éviter  les  réactions 
thermiques  ne  pas  prescrire  d'emblée  le  rayonne¬ 
ment  total  et  n’employer  d’abord  qu’un  rayonne¬ 
ment  dont  on  absorbe  le  spectre  visible  et  la  ma¬ 
jeure  partie  des  infra-rouges  ;  la  période  à  laquelle 
apparaît  l’instabilité  thermique  est  assez  variable, 
mais  le  plus  souvent,  l’instabilité  se  manifeste  dès 
le  début  du  traitement;  elle  ne  se  produit  en  gé¬ 
néral  que  pendant  un  nombre  limité  de  séances. 

Vaccination  par  voie  buccale  de  nouveau-nés 
atteints  d’entérite  grave  provoquée  par  un  ba¬ 
cille  dysentérique.  —  Mmo  Ai'tofl,  MM.  R.  Dau- 
nay  et  F.  Débat  ont  isolé,  au  cours  d’une  épidémie 
d'entérites  graves  du  nouveau-né  où  les  symptômes 
intestinaux  étaient  dominés  par  les  symptômes  gé¬ 
néraux  toxiques,  un  bacille  dysentérique  du  type 
Flexner  présentant  un  pouvoir  pathogène  considé¬ 
rable  pour  les  animaux  de  laboratoire  ;  la  toxine  du 
bacille  a  une  affinité  élective  pour  le  tube  digestif  ; 
elle  reproduit  les  symptômes  cl  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  de  la  dysenterie  bacillaire.  La  vacci¬ 
nation  par  voie  buccale  avec  un  bouillon-vaccin  po¬ 
lyvalent  chez  les  nouveau-nés  atteints  d’entérite 
grave  a  très  rapidement  amendé  les  symptômes 
d’ordre  infectieux  et  toxique;  la  vaccination  par 
voie  buccale  a  eu  le  même  effet  chez  les  lapins  in¬ 
fectés  expérimentalement  par  le  germe  qui  provo¬ 
que  chez  eux  une  maladie  mortelle. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  3°  division  (Hygiène).  —  M.  A.  Parisot 
(Nancy)  est  élu  au  premier  tour  par  65  voix  contre 
12  à  M.  Colombani,  4  à  M.  Bouffard,  2  à  M.  Ro- 
chaix  et  1  à  M.  Lancelin. 

—  M.  Colombani  (Rabat)  est  élu  au  deuxième 
tour  par  52  voix  contre  29  à  M.  Bouffard,  1  à 
MM.  Lancelin  et  Rochaix. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  deuxième  division  (Chirurgie).  —  Clas¬ 
sement  des  candidats.  En  première  ligne  :  M.  Lam- 
bret’ (Lille),  Abadie  (Oran).  En  seconde  ligne,  ex 
œquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Fiolle  (Mar¬ 
seille),  Guyot  (Bordeaux),  Michel  (Nancy),  Villard 
(Lyon).  Adjoints  par  l’Académie:  MM.  Jacques 
(Nancy)  et  Nové-Josserand  (Lyon). 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

20  Mai  1936. 

Invagination  intestinale  aiguë  chez  un  adulte; 
entérectomie  de  2  m.  40.  Guérison.  —  MM. 
Henri  Redon  et  Soubrane.  M.  Pierre  Brocq,  rap¬ 
porteur.  Une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  pré¬ 
sente  des  signes  occlusifs.  La  présence  d’une  masse 
tendue,  male,  douloureuse  dans  la  région  sous- 
ombilicale  fait  croire  à  une  torsion  de  kyste  de 
l'ovaire.  Il  s’agissait  en  réalité  d’une  invagination 
jéjuno-iléale  dont'  la  tête  est  constituée  par  un 
polype  muqueux  pédiculé.  La  guérison  survient 
après  résection  de  l’intestin  sur  2  m.  40  et  anas¬ 
tomose-  laléro-latérale. 

Invagination  aiguë  iléo-colique  chez  un 
homme  de  53  ans.  Hémicolectomie  en  quatre 
temps.  Guérison.  —  M.  Michel  Salmon.  M. 
Pierre  BrOcq,  rapporteur.  Chez  un  homme  de  53 
ans  qui  présente  un  syndrome  clinique  et  radio¬ 
logique  d’occlusion  par  invagination  intestinale,  on 
pratique  une  intervention  en  quatre  temps.  Dans  le 
premier  temps,  après  décollement  du  cæco-côlon, 
extériorisation  de  l’anse  iléo-colique  invaginée  et 
entérostomie  à  la  Wilzel  sur  le  grêle  en  amont  de 
l’obstacle.  Elimination  spontanée  de  50  cm.  de  grêle 
portant  un  polype,  cause  de  l’invagination.  Un 
mois  plus  tard,  on  fait  une  anastomose  iléo-trans- 
verse  latéro-lalérale,  sans  exclusion.  Trois  mois 
plus  tard,  exclusion  bilatérale  de  l’anse  iléo-cæcalc 
invaginée.  Enfin,  on  fait  la  résection,  c’est-à-dire 
une  hémicoleclomie  avec  un  segment  de  grêle. 
Guérison.  . 

Utérus  bicorne  unicervical.  —  M.  Roger  Chu- 
reau  (Châtillon-sur-Seine).  M.  Antoine  Basset, 
rapporteur.  Chez  une  femme  de  45  ans,  opérée  avec 
le  diagnostic  de  fibrome  utérin,  on  trouve  à  l’in¬ 
tervention,  au-dessus  d’un  vagin  et  du  col  nor¬ 
maux,  un  hémi-utérus  droit  médian  petit,  portant 
à  sa  corne  une  trompe  et  un  ovaire  scléro-kysti- 
que.  Sur  la  ligne  médiane,  il  y  avait  un  septum 
recto-vésical  très  développé,  qui  recouvrait  un  au¬ 
tre  hémi-utérus  gauche  pourvu  aussi  d’une  trompe 
et  d’un  ovaire  scléro-kystique. 

La  tracture  du  semi-lunaire  au  cours  des  trau¬ 
matismes  du  poignet.  —  M.  Jean  Rousset  (Ploer- 
mcl),  M.  Albert  Mouchet,  rapporteur.  Un  homme 
de  37  ans  heurte  violemment  la  paume  de  la 
main.  Il  présente  une  fracture  par  écrasement  du 
semi-lunaire,  associée  à  une  fracture  de  la  styloïde 
radiale  à  sa  base.  Le  rapporteur  ne  compte  que 
3  fractures  du  semi-lunaire  pour  10  fractures  du 
scaphoïde,  quoique  le  semi-lunaire  soit  l’os  du 
carpe  le  plus  atteint  après  le  scaphoïde.  L’aspect 
radiographique  de  la  lésion,  quoique  relativement 
récente,  simulait  celui  des  altérations  tardives  du 
carpe.  Le  rapporteur  rappelle  que,  depuis  fort 
longtemps,  on  a  observé  dans  les  fractures  par 
écrasement  du  semi-lunaire,  en  même  temps  qu’une 
dislocation  trabéculaire,  des  zones  osseuses  un  peu 
raréfiées  et  d’autres  centrales  surtout  opacifiées  et 
cela  dans  des  cas  récents. 

Hallux  va  rus  par  redoublement.  —  M.  R.  Im¬ 
bert  (Marseille),  M.  J.  Sénèque,  rapporteur.  Une 
fillette  de  13  ans  est  atteinte  depuis  sa  naissance 
d’un  hallux  varus  gauche.  Celle  observation  rentre 
dans  le  cadre  des  malformations  'congénitales  par 
redoublement,  liées  à  l’existence  d’un  os  surnu¬ 
méraire.  Mais,  alors  que  généralement,  l’hallux  vn- 
rus  est  sous  la  dépendance  d’un  orteil  surnumé¬ 
raire,  dans  l’observation  rapportée,  le  redouble¬ 
ment  porte  sur  le  premier  cunéiforme  et  le  premier 
métatarsien. 

A  propos  d’une  localisation  rare  de  métas¬ 
tases  consécutives  à  un  cancer  du  poumon.  — 
MM.  Victor  Audibert,  R.  Imbert  et  Ch.  Mattéi 
(Marseille).  M.  J.  Sénèque,  rapporteur.  Cette  ob¬ 
servation  est  intéressante  à  un  double  point  de 
vue  :  clinique  et  évolutif.  La  symptomatologie  a 
été  atypique.  Le  malade  a  certes  présenté  au  début 
un  point  de  côté  intense,  mais  cette  douleur  a 
diminué  pour  faire  place  à  une  simple  gêne  thora¬ 
cique,  bien  différente  de  la  douleur  violente  des 
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néoplasies  pulmonaires.  Il  n’y  avait  pas  de  dyspnée 
et  il  n’y  a  que  des  hémoptysies  de  début.  A  l’exa¬ 
men  physique  on  notait  une  abolition  des  vibra¬ 
tions  vocales  au  niveau  de  la  zone  submale.  Les 
métastases  au  cours  de  l’évolution  de  ce  néoplasme 
avaient  un  caractère  très  particulier.  A  côté  de  loca¬ 
lisations  secondaires  viscérales,  on  notait  deux 
métastases  digitales  à  l’annulaire  et  au  médius  de 
U  main  droite  rappelant  l’aspect  d'un  panaris 
télangieclasique. 

D’autres  métastases  cutanées  ont  apparu  dans  la 
région  thoraco-abdominale  et  à  la  face.  L’aspect 
très  particulier  des  métastases  et  leur  extrême  ra¬ 
reté  sont  intéressants  à  noter. 

Une  üllette  splanchnodynie.  —  M.  L.  Ombré- 
danne.  —  Une  enfant  de  2  ans  présente  une  mal¬ 
formation  rarissime.  Elle  a  deux  vulves  complètes 
ou  à  peu  près  et  deux  anus.  L’auteur  décrit  l'as¬ 
pect  de  la  malformation.  La  vulve  gauche  est  im¬ 
parfaite  et  présente  un  abouchement  anormal  du 
rectum  à  la  fourchette  alors  que  la  fossette  anale 
est  imperforée.  La  vulve  droite  est  normale. 

L’examen  radiologique  a  permis  de  mettre  en 
évidence  la  duplicité  du  rectum  et  du  côlon  jus¬ 
qu’au,  cæcum.  Quoique  aucun  examen  complé¬ 
mentaire  n’ait  pu  être  fait,  la  duplicité  de  la  fi¬ 
lière  génitale  semble  évidente.  Il  s’agit  donc  d’un 
être  double  par  ses  viscères,  e’est-à-dire  d’un 
splanchnodynie. 

La  seule  correction  logique  consisterait  à  trans¬ 
planter  l’anus  vulvaire  gauche  au  centre  de  la 
fossette  anale  qui  semble  contractile.  Cette  opéra¬ 
tion  pourra  se  faire  vers  l’âge  de  5  à  6  ans. 

G.  Connum. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Mai  1936. 

Y  a-t-il  parlois  une  liaison  étroite  entre 
l’asthme  et  la  tuberculose?  —  MM.  G.  Çaussade 
et  R.  Amsler,  dont  l’intention  n’est  pas  de  fournir 
des  preuves  en  faveur  de  l’asthme  dit  «  tubercu¬ 
leux  »,  montrent  que,  dans  certains  cas,  l’asthme 
et  la  tuberculose  pulmonaire  sont  intimement  liés 
dans  leur  évolution.  Ainsi,  chez  une  jeune  fille  de 
18  ans,  dont  l’hérédité  et  l’enfance  sont  indemnes 
de  toute  manifestation  asthmatique  (asthme  et  ses 
équivalents),  les  premières  crises  ont  débuté  simul¬ 
tanément  avec  les  premiers  symptômes  de  la  tuber¬ 
culose.  Ultérieurement,  et  pendant  un  an,  asthme 
et  tuberculose  ont  évolué  parallèlement,  chaque 
poussée  de  tuberculose  s’accompagnant  de  crises 
d’asthme  et  réciproquement,  la  durée  de  chacune 
d’elles  durant .  un  temps  sensiblement  égal,  'et, 
toutes  deux,  ayant,  actuellement,  de  la  tendance  à 
s’immobiliser. 

Les  auteurs  insistent  sur  quelques  particularités 
de  cette  association,  déjà  signalées  par  A.  Jacquè- 
lin  :  1°  la  tuberculose  pulmonaire  est  discrète,  at¬ 
ténuée,  parfois  abortive,  et  évolue  vers  la  sclérose; 
2°  le  sujet  est  doué  fréquemment  d’une  hypersen¬ 
sibilité  tuberculinique,  même  à  l’antigène  méthyli- 
que  de  Boquet  et  Nègre  ;  3°  les  médications  ordi¬ 
nairement  efficaces  contre  l’asthme  (adrénaline, 
évatmine,  épliédrine,  vaccins)  peuvent  échouer  ra¬ 
dicalement. 

Etude  clinique  et  histopathologique  d’un  cas 
de  nanisme  au  cours  d’une  néphropathie  chro¬ 
nique  (Néphrose-néphrite).  —  MM.  E.  Lesné, 
Ch.  Oberling  et  Cl.  Aunay  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  atteint,  à  l’âge  de  4  ans  1/2, 
d’une  néphropathie  oedémateuse  où  se  trouvaient 
associés  d’emblée  une  imperméabilité  rénale,  en 
particulier  aux  substances  azotées,  et  un  syndrome 
de  néphrose  lipoïdique.  Suivi  pendant  les  cinq  an¬ 
nées  de  sa  maladie,  l’enfant  est  décédé  à  l’âge  de 
9  ans  1/2.  en  état  d’urémie. 

L’évolution  des  œdèmes  et  du  syndrome  humo¬ 
ral  mérite  d 'être  soulignée  :  ayant  persisté  une  an¬ 
née  entière,  malgré  tous  les  traitements  institués, 
on  a  vu,  à  la  suite  d’une  rougeole  bénigne,  tous  les 
éléments  de  la  néphrose  lipoïdique  s’effacer,  puis 
disparaître  pendant  six  mois,  plus  tard  ils  ont  re¬ 
paru  et  n’ont  plus  cessé  d’être  présents.  Cette  varia¬ 


bilité  contraste  avec  la  persistance  et  l’aggravation 
progressive  de  l 'hyperazotémie. 

Durant  cette  longue  période,  la  taille  s’est  seu¬ 
lement  accrue  de  6  cm.  et  le  poids  s’est  à  peine 
modifié  ;  le  retard  de  croissance,  dans  les  derniers 
mois  de  la  maladie,  équivalait  à  un  nanisme  véri¬ 
table,  nanisme  sans  aucun  stigmate  ni  clinique  ni 
radiologique  de  rachitisme. 

Les  rapports  de  ce  nanisme  avec  le  nanisme  ré¬ 
nal  par  sclérose  atrophique  des  reins  demandent 
à  être  discutés. 

Les  auteurs  rappellent  à  ce  sujet  les  cas  de  na¬ 
nisme  consécutif  aux  •  néphropathies  sans  atrophie 
rénule  et  se  demandent  si  la  présence  d’une  sclé¬ 
rose  rénale  importante,  démontrée  dans  cette  obser¬ 
vation  et  dans  la  plupart  des  cas  semblables,  n’en 
constitue  pas  le  trait  commun. 

Ils  discutent  la  pathogénie  du  nanisme,  et  font 
valoir  l’existence  des  lésions  histologiques  du  corps 
thyroïde  et  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  ;  il 
reste  cependant  impossible  d’établir  la  genèse  de 
telles  lésions  dont  les  rapports  avec  la  néphropathie 
ne  peuvent  être  établis  avec  certitude. 

Diabète  insipide.  Etude  de  l’élimination  des 
chlorures  et  du  pouvoir  concentrateur  du  rein. 
—  MM.  Robert  Debré,  Julien  Marie,  D.  Nach- 
mansohn  et  Jean  Bernard  rapportent  l’étude  bio¬ 
logique  longtemps  poursuivie  d’un  enfant  atteint 
de  diabète  insipide. 

Ces  auteurs  concluent  de  leur  étude  à  l’existence 
de  deux  troubles  fondamentaux  : 

1°  Un  trouble  du  métabolisme  de  l’eau  caracté¬ 
risé  par  une  polyurie  qui  persiste  malgré  la  sup¬ 
pression  complète  du  sel  et  qui  disparaît  par  l’in¬ 
jection  d’extrait  poslhypophysaire  ; 

2°  Un  trouble  du  métabolisme  des  chlorures,  ca¬ 
ractérisé  par  la  perte  du  pouvoir  concentrateur  du 
rein  pour  le  chlorure  de  sodium.  Cette  impossibi¬ 
lité  de  concentrer  le  NaCl  est  le  test  biologique  le 
plus  fidèle  de  la  polyurie  insipide.  On  reconnaît  le 
syndrome  à  ce  signe,  comme  on  reconnaît  un  dia¬ 
bète  sucré  au  chiffre  de  la  glycémie.  Cette  diminu¬ 
tion  du  pouvoir  concentrateur  du  rein  pour  le  NaCl 
explique  la  diminution  de  la  polyurie  avec  le  ré¬ 
gime  déchloruré  et  son  augmentation  avec  le  ré¬ 
gime  chloruré.  Ce  trouble  fonctionnel  du  rein  est 
électif  et  n’intéresse  que  le  NaCl  ;  toutes  les  autres 
substances  que  ces  auteurs  ont  étudiées  —  et  ils 
ne  connaissent  pas  d’autre  observation  où  l’expé¬ 
rience  fut  plus  complète  —  sont  capables  d’être  éli¬ 
minées  à  leur  concentration  maxima.  Cette  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  concentrateur  du  rein  s’atté¬ 
nue  sous  l'influence  de  l’extrait  posthypophysaire, 
en  ce  sens  que  la  quantité  de  chlorures  urinaires 
éliminés  par  litre  augmente  notablement;  ils  peu¬ 
vent  atteindre  le  taux  des  chlorures  sanguins,  mais 
il  est  exceptionnel  qu’ils  réussissent  à  le  dépasser. 
Ces  élévations-,  lorsqu’elles  se  produisent,  sont  tou¬ 
jours  passagères  et  peu  marquées.  Par  conséquent, 
h  difficulté  qu’éprouve  le  rein  du  sujet  atteint  de 
diabète  insipide  à  concentrer  les  chlorures  per¬ 
siste  même  pendant  la  période  d’action  de  l’extrait 
pôslhypophysaire. 

—  M.  Decourt  estime  que  les  auteurs  ont  raison 
de  dissocier  dans  le  diabète  insipide  les  troubles  du 
métabolisme  de  l’eau  de  ceux  du  métabolisme  des 
chlorures.  Il  rappelle  à  ce  propos  le  cas  qu’il  a  élu- 

—  M.  Rathery  fait  remarquer  qu’il  y  a  des 
cas  de  diabète  insipide  où  il  n’existe  pas  de  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  de  concentration  ;  cette  diminu¬ 
tion  n’est  donc  pas  un  symptôme  absolu  du  diabète 
insipide. 

Physio-pathologie  des  accidents  mortels  con¬ 
sécutifs  aux  embolies  pulmonaires.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Villaret,  L.  Justin-Besançon  et  Pierre  Bar- 

din  estiment  insuffisamment  résolue  la  question  de 
savoir  pourquoi  et  comment  un  caillot,  situé  dans 
une  artère  pulmonaire,  peut  entraîner  la  mort.  A 
leur  avis,  on  invoque  trop  facilement  l’oblitéra¬ 
tion  artérielle  et  l’insuffisance  de  la  circulation 
pulmonaire.  Il  leur  a  semblé  nécessaire  de  repren¬ 
dre  sur  des  bases  nouvelles  l’étude  physiopatholo¬ 
gique  des  embolies  pulmonaires,  et  ces  auteurs 
exposent  successivement  la  réalisation  des  embolies 


expérimentales,  les  résultats  de  leurs  travaux  et  les 
conclusions  pathogéniques  qu’ils  en  tirent. 

Ils  obtiennent  de  grosses  oblitérations  artérielles 
à  l'aide  de  perles  d’émail  introduites  dans  la  veine 
jugulaire  externe  droite,  ou  à  l’aide  de  suspensions 
aqueuses  de  mucilage  qui  se  prend  en  masse  dans 
le  sang.  Us  provoquent  au  contraire  des  embolies  de 
petit  volume  en  utilisant  une  poudre  de  pierre 
ponce  exactement  calibrée. 

Les  résultats  expérimentaux  varient  essentielle¬ 
ment  suivant  les  dimensions  de  l'cmbolus  utilisé. 
L’oblitération  massive  des  artères  pulmonaires  ne 
provoque  que  peu  ou  pas  de  dyspnée  et  réalise  ana¬ 
tomiquement  l’infarctus  triangulaire  typique;  le 
chien  ne  meurt  jamais  subitement  ;  il  survit  plu¬ 
sieurs  jours  ou  plusieurs  semaines.  Au  contraire, 
avec  des  quantités  minimes  de  grains  de  pierre 
ponce  calibrée  à  160  g,  l’animal  meurt  en  quelques 

Il  est  donc  impossible  de  provoquer  1a  mort  su¬ 
bite  à  l’aide  d’embolies  artérielles  volumineuses. 
La  mort  rapide  n’est  obtenue  qu’avec  des  embolies 
artériolaircs  d’un  calibre  bien  déterminé. 

La  mort  subite  par  embolie  n’est  donc  pas  l’effet 
d’une  obstruction  de  la  circulation  pulmonaire. 
Elle  ne  peut  être  que  le  résultat  d’un  réflexe  déter¬ 
miné  par  les  particules  embolisantes  sur  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  des  artérioles  (et  non  pas  des 
artères  ou  des  capillaires).  Dès  lors  on  entrevoit  le 
rôle  que  des  modifications  neuro-végétatives  ou 
humorales  peuvent  jouer  dans  le  déclenchement  des 
processus  anatomiques  et  physiologiques  consé¬ 
cutifs 'aux  embolies. 

Pathogénie  des  lésions  pulmonaires  d’origine 
embolique.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin- 
Besançon,  J.  Delarue  et  P.  Bardin  ont  étudié  ex¬ 
périmentalement  l’évolution  Jiistologique  de  l’in¬ 
farcissement  hémorragique  du  poumon  après  em¬ 
bolie,  depuis  la  minute  même  de  la  production  jus¬ 
qu’à  la  cicatrisation  complète  de  l’infarctus.  Ils 
insistent  sur  le  mécanisme  immédiat  initial  de  ces 
lésions  emboliques.  Ils  prouvent  que  l’infiltration 
'hémorragique  du  parenchyme  pulmonaire  est  sur¬ 
tout  l’effet  d’une  brusque  vaso-dilatation  capillaire 
dans  un  territoire  limité  ;  celle-ci  s’accompagne 
bientôt  d’un  épaississement  considérable  des  cloi¬ 
sons  interalvéolaires  qui  triplent  ou  quadruplent 
d'épaisseur,  et  d’une  exsudation  oedémateuse  et 
hémorragique  intra-alvéolaire.  Tel  est  l’aspect  cons¬ 
taté  sur  l’animal  sacrifié  aussitôt  après  embolie; 
au  bout  de  quinze  minutes,  des  foyers  d’infarcis¬ 
sement  apparaissent  déjà  ;  une  heure  après,  les  phé¬ 
nomènes  congestifs  diffus  rétrocèdent  et  les  lésions 
en  foyer  s’accentuent;  au  bout  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures,  c’est  l’aspect  de  l’infarctus 
classique,  lésion  qui  devient  de  plus  en  plus  nette 
le»  septième,  dixième  et  quinzième  jours.  Enfin,  les 
lésions  rétrocèdent  à  partir  de  la  troisième  semaine, 
la  cicatrisation  se  faisant  du  trentième  au  quatre; 
vingt-dixième  jour.  Les  auteurs  ont  confirmé  leur 
conception  palhogénique  par  l’étude  histologique 
des  poumons  après  section  unilatérale  du  tronc  du 
sympathique  cervical.  Du  côté  de  l’opération,  les 
lésions  pulmonaires  précoces,  purement  histologi¬ 
ques,  ont  lé  même  aspect  que  celles  de  l’infarctus 
hémorragique  post-embolique  au  même  stade  évo¬ 
lutif. 

Recherches  sur  la  prévention  expérimentale 
des  accidents  consécutifs  aux  embolies  pulmo¬ 
naires.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin-Be¬ 
sançon  et  Pierre  Bardin  étudient  l’influence  des 
substances  pharmacodynamiques  sur  la  prévention 
des  accidents  mortels  après  embolies  expérimen¬ 
tales. 

Alors  que,  chez  le  chien,  la  section  du  tronc 
vago-sympathique  est  sans  effet  immédiat,  chez  le 
lapin,  au  contraire,  la  section  des  vagues  nécessite 
l’augmentation  de  la  quantité  de  poudre  de  pierre 
ponce  qui  provoque  la  mort  par  embolie;  et,  à 
l’inverse,  après  section  des  deux  troncs  sympathi¬ 
ques,  la  dose  mortelle  devient  beaucoup  plus  faible. 

D’autre  part,  chez  le  chien  ohloralosé,  alors 
qu’une  embolie  donnée  amène  la  mort  en  cinq 
minutes  environ,  après  injection  d’yohimbine,  la 
mort  devient  absolument  instantanée.  Au  contraire, 
après  injection  intra-veineuse  d’éphédrine,  la  mort 
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ne  survient  plus  qu’au  bout  de  quinze  minutes; 
après  injection  d’épliédrinc  et  de  bicarbonate  de 
soude,  au  bout  d’un  temps  plus  long  encore.  En¬ 
fin,  après  injection  intra-veineuse  d’éphédrinc, 
d’atropine  et  de  bicarbonate  de  soude,  il  est  impos¬ 
sible  d’obtenir  la  mort  subite  avec  la  même  dose 
de  corps  embolisant. 

Ces  recherches  expérimentales  constituent  le 
point  de  départ  d’applications  thérapeutiques  en 
pathologie  humaine  pour  la  prévention  des  acci¬ 
dents  mortels  post-emboliques. 

Les  syndromes  spléno-polyglobuliques.  Disso¬ 
ciation  de  la  maladie  de  Vaquez.  —  MM.  P. 
Emile-Weil,  Isch-Wall  et  S.  Perlés  montrent 
deux  femmes  présentant  de  la  polyglobulie  avec 
splénomégalie,  qui  semblent  avoir  toutes  deux  la 
même  affection  et  qui  sont  en  réalité  atteintes, 
l’une  de  maladie  de  Vaquez,  l'autre  de  splénomé¬ 
galie  avec  érytliroblastose. 

Ces  deux  affections  ont  en  effet  des  symptômes 
communs:  la  splénomégalie,  ta  polyglobulie,  l’éry- 
throse  et  un  syndrome  hémogénique  léger.  Mais  les 
signes  différentiels  sont  beaucoup  plus  nombreux. 

Dans  la  splénomégalie  avec  polyglobulie  simple, 
la  splénomégalie  est  importante,  mais  non  exces¬ 
sive  (rate  d’un  kilogr.  environ);  le  sang  montre 
une  polyglobulie  intense  qui  peut  atteindre  plus 
de  10  millions,  les  diverses  lésions  anémiques  sont 
moyennes,  mais  expliquent  la  valeur  hypochrome 
de  l’hématie;  la  leucocvlosc  moyenne  est  de  type 
polynucléé.  C’est  nettement  un  sang  adulte.  L’in¬ 
tensité  souvent  extrême  de  la  polyglobulie  expli¬ 
que  Pérylhrosc  intense  et  conditionne  les  troubles 
nerveux  et  vasculaires.  Le  foie  reste  de  volume 
normal.  La  ponction  de  la  rate  donne  un  tableau 
macrophagique  normal,  celle  du  foie  indique  l’ab¬ 
sence  de  toute  participation  à  la  maladie.  La 
moelle  osseuse  par  contre  réagit  :  la  réaction  nor- 
moblastique  est  forte. 

Dans  la  splénomégalie  érythroblasliquc,  on 
trouve  une  rate  colossale,  égale  aux  plus  grandes 
rates  leucémiques  (3-4  kilogr.'!,  un  foie  énorme.  Le 
sang  est  analogue  à  celui  de  l'anémie  pernicieuse 
malgré  la  polyglobulie,  toujours  discrète  (0  mil¬ 
lions),  de  type  hypochrome  ou  orthochrome,  on 
constate  une  grande  anisocytose  avec  micro  et  rna- 

surtout  des  mégalocytes.  Présence  d'hématies  nu- 
cléées  norino-  et  mégaloblasliques.  Présence  d’une 
leucocytose  myéloïde  marquée.  La  discrétion  de  la 
polyglobulie  explique  que  Pérylhrosc  soit  moins 
intense  que  dans  la  forme  précédente  et  que  man¬ 
quent  les  troubles  nerveux  et  vasculaires.  La  ponc¬ 
tion  des  centres  montre  l’érythroblaslose  intense  de 
la  rate  surtout  mégaloblaslique,  avec  myélocylose 
et  mégacaryocytose  ;  mêmes  réactions  aussi  intenses 
dans  le  foie.  Par  contre,  la  moelle  osseuse  végète 
peu  et  n’est  guère  que  normoblasliquc. 

La  première  affection  est  d'origine  médullaire, 
la  seconde  est  une  maladie  spléno-hépatique,  qui 
semble  inflammatoire  et  non  tumorale  comme  la 
leucémie.  La  première  est  justiciable  de  la  radio¬ 
thérapie,  qui  modifie  peu  ou  incomplètement  la 
seconde. 

Ictère  à  boue  blanche.  — -  MM.  Georges  Bou¬ 
din,  A.  Gajdos,  MUo  S.  Gothié  cl  M.  Henry  Wal¬ 
ter  rappellent  que  les  causes  d’ictères  rélention- 
nels,  en  dehors  des  cancers,  relèvent  presque  uni¬ 
quement  de  la  lithiase  cholesléroliquc.  Les  uuleurs 
rapportent  une  observation  d’ictère  par  rétention 
chez  un  homme  de  53  ans,  ictère  variable,  sur¬ 
venu  après  une  crise  abdominale  douloureuse  et 
dû  à  l’obstruction  des  voies  biliaires  par  une 
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,  d  boue  blanche  formée  presque  exclusivement  de 
carbonate  de  chaux.  La  vésicule  biliaire  était  spon¬ 
tanément  visible  sur  les  clichés  radiographiques. 
Une  cholécystectomie  fut  pratiquée,  avec  drainage 
des  voies  biliaires  qui  laissa  écouler  une  bile  très 
riche  en  calcium. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  d’ictère 
avec  dépôt  calcique  dans  toutes  les  voies  biliaires 
(calcibilie)  de  cas  voisins,  mais  très  différents,  de 
vésicules  à  contenu  calcaire  associées  à  une  obstruc¬ 
tion  du  canal  cystique  par  un  calcul  cholcsléro- 
lique. 

—  M.  N.  Fiessinger  souligne  l’intérêt  de  ce  cas 
et  indique  que,  malgré  la  grosse  élimination  de 
sels  de  chaux  par  la  bile,  le  malade  ne  présentait 
pas  de  modifications  notables  de  sa  calcémie. 

Thrombo-phlébite  des  sinus  caverneux  avec 
septico-pyohémie  due  au  bacillus  tundulitormis. 
—  MM.  Maurice  Lamy  et  P.  de  Fontréaulx  ont 

observé  chez  une  enfant  de  4  ans  une  septico-pyo¬ 
hémie  à  B.  funduliformis,  accompagnée  des  ma¬ 
nifestations  iclériques  et  pulmonaires  habituelles. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’origine  otitique  de 
l’infection,  sur  le  développement  très  rapide  d’une 
ostéite  nécrosante  du  rocher  et  d’une  partie  du 
corps  de  sphénoïde,  et  surtout  sur  la  formation 
d’une  thrombo-phlébite  supputée  des  deux  sinus 
caverneux.  Celte  observation  confirme  le  rôle  de  la 
voie  veineuse  dans  le  déterminisme  de  ces  septi- 

Un  cas  de  septico-pyohémie  post-angineuse  à 
B.  lunduliiormis  terminé  par  la  guérison.  — 
MM.  A.  Lemierre  et  René  Moreau  ont  observé 
chez  une  jeune  fille  un  cas  de  septico-pyohémie  à 
B  funduliformis  dont  les  symptômes  ont  été  si  ca¬ 
ractéristiques  que  le  diagnostic  a  [ïu  en  être  fait 
avant  la  confirmation  par  les  ..examens  bactériologi¬ 
ques.  Déliut  brutal  au  ,4°  jour  d’une  amygdalite 
phlegmoncusc  gauche  par.  un  frisson  intense;  ré¬ 
pétition  les  jours  suivants,  et  à  des  intervalles  irré¬ 
guliers,  des  grands  accès  fébriles  annoncés  par  un 
frisson  violent  et  prolongé;  apparition  d’-infarclus 
pulmonaires  se  traduisant  par  un  point  de  côté 
aigu  et  soudain,  puis  par  un  gros  frottement  pleu¬ 
ral  ;  enfin  développement  d’une  arthrite  de  la  co¬ 
lonne  cervicale.  Celte  triade  symptomatique  ne 
laissait  déjà  guère  de  doute  sur  la  nature  de  l’in¬ 
fection  générale,  quand  une  hémoculture,  prati¬ 
quée  le  6°  jour  de  l’angine  en  milieu  anaérobie, 
donna  do  très  nombreuses  colonies  de  B.  funduli¬ 
formis.  Malgré  la  haute  gravité  des  accidents,  mal¬ 
gré  le  ,  développement  d’une  collection  suppuréc 
dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche,  cette  septico¬ 
pyohémie  a  fini  par  guérir  spontanément  au  bout 

Les  auteurs  attribuent  cette  heureuse  issue  à  ce 
que  les  localisations  pulmonaires  ont  été  peu  nom¬ 
breuses  et  ne  se  sont  pas  compliquées  d’épanche¬ 
ments  pleuraux  purulents.  L’auscultation,  comme 
la  radiographie,  n’a  montré  en  effet  que  deux 
foyers  emboliques  bien  circonscrits,  l’un  dans  le 
poumon  droit,  l’autre  dans  le  poumon. gauche.  Les 
deux  foyers  nécrotiques  développés  au  siège  des  in¬ 
farctus  se  sont  excavés,  se  sont  évacués  par  les 
bronches  et  se  sont  finalement  cicatrisés. 

Le  principal  danger  qui  menace  en  effet  les  sujets 
atteints  de  septicopyohémie  post-angineuse  .  à  B. 
funduliformis,  chez  lesquels,  par  bonheur,  la  bac¬ 
tériémie  vient  à  disparaître  spontanément,  réside 
dans  l’existence  d'abcès  pulmonaires  multiples  com¬ 
pliqués  de  pleurésie  purulente. 


Un  cas  de  septico-pyohémie  post- angineuse  à 
B.  funduliformis  à  évolution  rapidement  mor¬ 
telle.  Ligature  de  la  veine  jugulaire  interne. 
Minime  abcès  amygdalien  et  thrombo-phlébite 
pèriamygdalienne.  —  MM.  A.  Lemierre,  J.  Reil- 
ly,  Meyer  Heine  et  J.  Hamburger  relatent  un  cas 
de  septico-pyohémie  à  B.  funduliformis  consécutive 
à  une  amygdalite  d'aspect  banal,  pi’édominante  à 
gauche.  La  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne 
n’a  pas  empêché  l’apparition  de  graves  lésions 
plcuro-pulmonaires  et  la  mort  est  survenue  le  10° 
jour. 

L’examen  histologique  de  l’amygdale  gauche  a 
montré  l’existence  d’un  tout  petit  abcès  situé  dans 
la  profondeur  de  l'organe  et  d’une  thrombo-phlé¬ 
bite  pèriamygdalienne  avec  présence  de  nombreux 
microbes  englobés  dans  le  caillot. 

La  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  ayant 
pour  but  d’entraver  la  constitution  d’embolies  pul¬ 
monaires  septiques,  était  doue  parfaitement  justi¬ 
fiée.  Dans  le  cas  présent  celle  intervention  n’a  pu 
être  pratiquée  que  tardivement,  au  dixième  jour  de 
l'infection  générale.  C’est  peut-être  là  une  des  rai¬ 
sons  de  son  écbec.  Cependant  il  faut  savoir  que  si, 
effectuée  d’une  façon  précoce,  elle  semble  avoir, 
d’après  les  auteurs  allemands,  amélioré  quelque 
peu  le  pronostic  des  seplico-pyohémics  posl-angi- 
ncuscs  à  microbes  anaérobies,  elle  ne  parvient  pas 
toujours,  loin  de  là,  à  en  arrêter  l'évolution  fatale. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  la  rareté  croissante 
des  septicémies  otiliques  qui  étaient  si  fréquentes  à 
l’époque  où  il  étudiait  les  anaérobies  des  suppura¬ 
tions  auriculaires;  les  progrès  réalisés  dans  le  trai¬ 
tement  des  otorrhées  chroniques  de  l’enfance  en 
sont  la  cause. 

—  M.  J.  Hallé  rappelle  qu’il  existe  des  cas  très 
bénins  de  ces  septicémies  qui  s’expliquent  par  la 
grande  différence  de  virulence  que  présentent  ces 
germes,  et  parfois  le  même  germe. 

—  M.  Lemierre  confirme  l’extrême  variabilité 
de  la  virulence  de  ces  anaérobies  chez  l’animal, 
mais  elle  ne  correspond  pas  à  ce  que  l’on  observe 
en  pathologie  humaine. 

Syndrome  de  Cushing  ?  —  MM.  Crouzon,  Mar- 
quézy,  Lemaire  et  André  Brault  présentent  une 
malade  qui  a  été  déjà  l’objet  d’une  communica¬ 
tion  en  1924. 

La  malade  présentait  alors  comme  aujourd’hui 
de  l’hirsutisme,  de  l’obésité,  une  aménorrhée  de 
plusieurs  unnées  et  des  troubles  psychiques  consis¬ 
tant  dans  un  mutisme  permanent.  A  cette  époque 
les  auteurs  avaient  discuté  la  probabilité  de  trou¬ 
bles  hypophysaires  en  raison  d’un  élargissement  de 
la  selle  lurciquc  constaté  à  la  radiographie  et  des 
troubles  psychiques  qui  pouvaient  être  rapprochés 
de  ceux  considérés  par  MM.  Roussy  et  Lhermitte 
comme  assez  spéciaux  aux  lésions  basilaires  du 
cerveau. 

Depuis  1924,  les  travaux  de  Cushing  ont  mis  en 
valeur  un  syndrome  hypophysaire  et  les  auteurs, 
présentant  la  malade  à  12  ans  de  distance,  mon¬ 
trent  que  les  symptômes  n’ont  guère  varié  et  que 
le  rfiutisme  en  particulier  a  persisté  depuis  lors. 
Les  recherches  nouvelles  décèlent  un  trouble  léger 
du  métabolisme  du  glvcose  et  l’insuffisance  de  l’ac¬ 
tion  stimulante  de  l 'hypophyse  sur  les  ovaires. 

L’hypertension  cl  la  polyglobulie  qui  font  partie 
fréquemment  du  syndrome  de  Cushing  manquent 
ici  ;  néanmoins  lctude  nouvelle  de  celle  malade 
confirme  l’existence  de  l’origine  hypophysaire  de 
ce  syndrome. 

P.-L,  Marie. 
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Paralysie  du  plexus  brachial 
après  sérothérapie 
antidiphtérique 

Par  René  Mignot. 


Parmi  les  manifestations  atypiques  de  la  ma¬ 
ladie  du  sérum,  les  paralysies  constituent  un 
accident  d’allure  assez  spéciale  et  de  connais¬ 
sance  récente.  Les  cas  publiés  sont  relativement 
rares  ;  la  plupart  concernent  la  sérothérapie  an¬ 
titétanique.  Cependant  les  autres  sérothérapies 
n’en  sont  pas  indemnes.  Nous  rapportons,  en 
raison  de  sa  rareté  et  de  son  intérêt  doctrinal  et 
pratique,  une  observation  de  paralysie  du  plexus 
brachial  consécutive  à  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique,  que  nous  avons  suivie  pendant  toute  son 
évolution. 

M.  X...,  âgé  de  35  ans,  habitant  la  province,  fait, 
le  12  Janvier  1933,  une  angine  avec  température 
progressivement  ascendante  à  39°,  malaise  général. 
'Le  lendemain,  après  une  amélioration  passagère, 
le  malade  ayant  appris  qu’il  existait  de  nombreux 
cas  de  diphtérie  dans  la  région,  fait  pratiquer  chez 
un  pharmacien  un  examen  bactériologique,  qui 
note  la  présence  de  rares  bacilles  de  Loeffler.  En 
raison  de  celle  constatation  et  de  l’apparence  sus¬ 
pecte  de  l’angine,  un  médecin  consulté  injecte 
30  eme  de  sérum  antidiphtérique  et  renouvelle  le 
traitement  les  jours  suivants.  La  sérothérapie  est 
arrêtée  le  17  Janvier,  après  une  dose  totale  de 
150  cmc.  Pendant  ce  temps,  un  nouveau  prélève¬ 
ment  avait  été  pratiqué  et  avait  donné  un  résultat 
négatif  ;  un  second  médecin  avait  du  reste  contesté 
l’origine  diphtérique  de  l’angine. 

Le  17  Janvier,  un  oto-rhino-laryngologiste  des 
hôpitaux  de  Paris,  appelé  en  consultation,  estime 
qu’il  n’y  avait  jamais  eu  de  diphtérie  et  qu’il  s'agit 
d’une  angine  banale.  Il  fait  lui-même  un  prélève¬ 
ment,  qu’il  confie  à  l’Institut  Pasteur,  où  l’on  con¬ 
clut  à  l’absence  de  bacilles  diphtériques. 

Les  jours  suivants,  la  température  reste  autour 
de  38°5,  le  malaise  et  la  fatigue  persistent  et  on 
note  l’apparition  d’adénopathies  cervicales,  axil- 
•  laires  et  inguinales. 

Le  21  Janvier,  la  fièvre  monte  à  39°5,  l’état  gé¬ 
néral  s’altère  davantage  et,  après  une  très  mauvaise 
nuit,  le  malade  décide  de  se  faire  transporter  à 
Paris  en  ambulance. 

Le  22  Janvier,  nous  sommes  appelé  à  le  voir  et 
nous  constatons  un  état  fébrile  à  39°5  avec  asthé¬ 
nie,  malaise  général,  sans  signes  précis  de  locali¬ 
sation.  L’angine  a  disparu  et  nous  remarquons  seu¬ 
lement  dans  les  régions  ganglionnaires  habituelles 
la  présence  de  petits  ganglions  durs  et  douloureux. 
Une  hémoculture  et  deux  examens  de  sang  donnent 
un  résultat  négatif. 

Le  30  Janvier,  huit  jours  après  ce  premier  exa¬ 
men,  le  sujet  se  plaint  de  douleurs  dans  la  racine 
des  deux  membres  supérieurs,  qui  deviennent  de 
plus  en  plus  vives  et  dont  l’intensité  est  telle  qu'on 
doit  recourir  à  la  morphine.  Au  bout  de  quelques 
jours,  ces  douleurs  s’accompagnent  d’impotence 
fonctionnelle  avec  légère  amyotrophie,  surtout  mar¬ 
quées  du  côté  droit.  L’abduction  du  bras  est  très 
limitée,  la  rotation  externe  et  l’adduction  sont  di¬ 
minuées.  Les  mouvements  exagèrent  les  douleurs. 

Le  réflexe  de  l’omoplate  est  aboli  à  droite;  le 
réflexe  trieipital  est  diminué  ;  les  réflexes  stylo- 
radiaux  et  cubito-pronateurs  sont  conservés. 
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L’exploration  de  la  sensibilité  montre  une  zone 
d’hypoesthésie  de  la  région  delloïdienne,  à  droite. 

Les  membres  inférieurs,  le  voile  du  palais,  la 
musculature  interne  et  externe  des  yeux  sont  in¬ 
demnes. 

On  ne  note  rien  à  l’appareil  respiratoire  ni  au 
coeur.  'La  tension  artérielle  est  normale.  La  tem¬ 
pérature  oscilie  entre  37°5  et  38°.  Les  urines  ne 
renferment  ni  albumine  ni  sucre. 

L’examen  électrique  pratiqué  par  notre  collègue 
Pierre  Mathieu  a  donné  les  résultats  suivants  :  les 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire  ne  présentent 
pas  de  lenteur,  mais  une  diminution  de  l'ampli¬ 
tude,  surtout  sensible  pour  les  muscles  péri-scapu- 
laires  proprement  dits.  L’étude  des  chronaxies  a 
montré  l’existence  de  chiffres  normaux  pour  les 
deltoïdes,  trapèze,  biceps,  mais  nettement  aug¬ 
mentés  pour  les  grands  dentelés. 

Le  malade  fut  soumis  à  l’ionisation  iodée,  qui 
amena  une  amélioration  assez  nette,  mais  la  régres¬ 
sion  des  accidents  a  été  lente  et  c’est  seulement 
onze  mois  après  leur  début  que  le  sujet  put  ré¬ 
pondre  ses  occupations. 

En  résumé,  chez  un  homme  de  35  ans,  qui  a 
fait  une  angine  vraisemblablement  non  diphtérique 
mais  qui,  en  raison  d’un  examen  bactériologique 
douteux  et  de  l’endémicité  régnante,  a  été  soumis 
à  la  sérothérapie  antidiphtérique,  apparaît  une  pa¬ 
ralysie  scnsitivo-motrice  de  la  racine  des  deux 
membres  supérieurs.  Cette  paralysie  post-sérothé- 
rapique  a  constitué  avec  les  adenopathies  mulliples 
la  seule  manifestation  de  la  maladie  sérique.  Après 
plus  de  deux  ans,  ce  sujet  présente  encore  des  sé¬ 
quelles  atténuées  de  cet  accident  nerveux  post-séro- 
thérapique. 

En  présence  d’un  tel  tableau  clinique,  quel 
diagnostic  convenait-il  de  porter 

Tout  d’abord,  l’idée  d’une  infection  générale, 
puis  celle  d’une  angine  à  monocytes  nous  vin¬ 
rent  à  l’esprit.  Mais  les  résultats  négatifs  de 
l’hémoculture  et  des  deux  examens  de  sang  nous 
firent  vite  éliminer  ces  hypothèses. 

Après  quelques  jours  d’hésitation,  l’apparition 
des  troubles  sensilivo-moleurs  avec  amyotrophie 
de  la  racine  des  membres  supérieurs  nous  per¬ 
mit  de  faire  le  diagnostic  de  paralysie  post-séro- 
tliérapique.  Comme  l’ont  très  justement  écrit 
IL  Roger,  C.  Mattéi  et  J.  Taillas,  «  il  suffit  de 
connaître  l’existence  des  paralysies  sériques,  leur 
localisation  à  peu  près  exclusive  à  la  racine  du 
membre  supérieur,  leur  apparition  précoce  au 
milieu  du  cortège  typique  des  accidents  séro- 
thérnpiqucs,  l’atteinte  sensilivo-molrice  avec 
amyotrophie,  la  lenteur  de  leur  régression,  pour 
porter  le  diagnostic,  quand  pareil  tableau  se  dé¬ 
roule  après  une  angine,  diphtérique  ou  non, 
traitée  par  le  sérum  ». 

Cependant  ces  paralysies  sériques  sont  insuf¬ 
fisamment  connues  et  sont  encore  trop  souvent 
la  cause  d’erreurs  de  diagnostic.  Il  faut  éli- 

I.  —  Les  paralysies  diphtériques  dues  au  ba¬ 
cille  de  Loeffler,  dont  l’allure  clinique  est  totale¬ 
ment  différente.  Celles-ci,  en  effet,  sont  tar¬ 
dives  et  apparaissent  deux  ou  trois  mois  après 

•la  diphtérie.  Elles  sont  presque  toujours  précé¬ 
dées  de  paralysie  vélo-palatine  et  de  troubles  de 
l’accommodation,  puis  se  généralisent  aux  qua¬ 
tre  membres  avec  prédominance  aux  membres 
inférieurs  et  aux  extrémités.  L'évolution  est  dif¬ 
férente  :  autant  elle  est  courte  dans  les  paraly¬ 
sies  diphtériques  vraies,  autant  elle  est  longue 
dans  les  paralysies  post-sérothérapiques. 

II.  —  L’arthrite  sérique  de  l’épaule  est,  au  dé¬ 


but,  d’un  diagnostic  parfois  délicat.  Mais  les 
algies  persistantes,  musculaires  ou  articulaires 
d’origine  sérique  et  l’impotence  qui  en  résulte 
disparaissent  généralement  au  bout  de  quelques 
jours,  après  deux  ou  trois  semaines  au  plus  lard, 
sans  laisser  de  séquelles,  alors  que  les  troubles 
dus  à  l’atteinte  nerveuse  post-sérolhérapique 
persistent  pendant  de  longs  mois. 

III.  —  Les  atrophies  amyopalliiques,  qu’elles 
soient  du  type  d’Erb  ou  du  type  Landouzy-De- 
jerine,  sont  faciles  à  reconnaître,  en  raison  de 
leur  caractère  héréditaire  et  familial,  de  l’ab¬ 
sence  de  troubles  sensitifs  et  de  leur  longue  évo¬ 
lution. 

Citons  enfin,  pour  l’écarter  rapidement,  la 
périarthrile,  qui  ne  s’accompagne  jamais  d’atro¬ 
phie,  et  le  pithiatisme. 

* 

*  * 

Bien  que  Engclmann,  en  1897,  et  Grumberger, 
en  1904,  puis  Tliaon  en  1910  et  Cauchois  en  1912 
aient  signalé,  mais  sans  les  attribuer  au  sérum 
d’une  façon  précise,  ces  paralysies,  c’est  à 
I.  Lliermitte  que  revient  le  mérite  d'avoir,  en 
1919,  sous  le  nom  de  «  Paralysies  dissociées 
amyotrophiques  post-sérothérapiques  du  plexus 
brachial  type  supérieur  »,  nettement  individua¬ 
lisé  cet  accident  nerveux  de  la  maladie  du  sé¬ 
rum  et  d’en  avoir  le  premier  fixé  les  principaux 
caractères.  Sa  description  était  basée  sur  trois 
observations  recueillies  chez  trois  blessés  de 
guerre  et  ne  concernait  que  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique.  Depuis  lors,  les  paralysies  post-séro- 
thérapiques  ont  suscité  de  nombreuses  publica¬ 
tions,  dont  la  plupart  ont  liait  à  la  sérothérapie 
antitétanique. 

La  première  observation  de  paralysie  du 
plexus  brachial  consécutive  à  la  sérothérapie  an¬ 
tidiphtérique  a  été  rapportée  par  Sicard  et  Can- 
taloube  en  1923,  et  fut  bientôt  suivie  de  celle  de 
Mouriquand,  Dechaume  et  Ravault.  En  1925, 
Petit  (de  Nancy)  reprend  la  question  et  signale 
dans  sa  thèse  plusieurs  cas  de  paralysies  succé¬ 
dant  à  des  injections  de  sérum  antidiphtérique, 
dont  ceux  de  A.  Thomas,  de  Barre  et  Gilhrd, 
de  Etienne  et  Job.  En  1930,  ce  sont  les  obser¬ 
vations  de  Janbon,  Balmès  et  Benau,  de  Poimne, 
Liégeois  et  Blanc.  En  1931,  H.  Roger,  Ch.  Mattéi’ 
et  J.  Paillas  font  une  mise  au  point  très  com¬ 
plète  des  paralysies  post-sérothérapiques  anti¬ 
diphtériques  et  apportent  trois  observations  per¬ 
sonnelles,  qui  portent  à  neuf  le  total  des  cas 
publiés  à  celte  époque. 

En  1932,  Pomme,  Tricault  et  Brizard,  puis  en 
1933,  Pomme,  Coumel  et  Lacroix  viennent  com¬ 
pléter  cette  série. 

Le  cas  que  nous  rapportons  porte  à  treize,  sauf 
omission,  le  nombre  des  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour.  Elle  ont  été  réunies  par  1.  Ba¬ 
taille  dans  sa  thèse  récente,  que  nous  avons  ins- 

* 

*  * 

On  peut  assigner  aux  paralysies  posl-sérolhé- 
rapiques  antidiphtériques  les  caractères  sui¬ 
vants  ; 

I.  —  /lu  point  de  vue  étiologique  :  a)  Il 
s’agit  d’une  manifestation  vraiment  rare  de  la 
maladie  sérique  et  d’un  accident  exceptionnel 
do  la  sérothérapie  antidiphtérique,  en  particu¬ 
lier. 
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b)  La  dose  de  sérum,  le  sexe,  n’ont  aucune 
influence.  L’Age  n’est  pas  indifférent;  il  semble 
que  l’enfant  en  soit  habituellement  préservé.  . 

c)  La  cause  déterminante  est  l’injection  de  sé¬ 
rum  elle-même.  L’origine  purement  sérique  de 
ces  paralysies  est  indiscutable  ;  leur  nature  diph¬ 
térique  ne  saurait  être  invoquée. 

d)  Certains  ont  voulu  faire  intervenir,  à  titre 
de  circonstance  adjuvante,  une  prédisposition 
locale  ou  générale  de  l’organisme  par  une  infec¬ 
tion  ou  une  intoxication  endogène  ou  exogène, 
voire  môme  une  hérédité  spéciale  (Bourguignon), 
mais  ce  facteur  n’est  pas  constant. 

II.  —  Cliniquement  :  a)  Le  mode  d’apparition 
des  paralysies  post-sérotliérapique  est  très  spé¬ 
cial.  Elles  surviennent  en  général  du  huitième 
au  dixième  jour  après  l’injection  de  sérum  et 
presque  toujours  au  cours  des  manifestations 
typiques  de  la  maladie  sérique  :  fièvre,  urticaire 
oedème  des  jambes,  arthralgies  et  myalgies  lo¬ 
calisées  ou  diffuses,  rarement  albuminurie.  Ce¬ 
pendant  dans  notre  observation,  il  s’est  écoulé 
dix-sept  jours  entre  l’injection  de  sérum  et  la 
première  manifestation  paralytique.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’apparition  de  ces  paralysies  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucune  manifestation  sérique  ;  chez 
notre  malade,  elle  fut  précédée  d’une  poussée 
ganglionnaire  généralisée  avec  hyperthermie. 

La  complication  nerveuse  s’annonce  par  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  souvent  violentes, 

A  tel  point  que  c’est  pour  elles  que  le  malade 
vient  consulter  (André  Thomas).  Elles  s’instal¬ 
lent  rapidement  et  augmentent  d’intensité,  exas¬ 
pérées  par  le  mouvement,  la  mobilisation,  le 
simple  frôlement  ou  pincement  de  la  peau.  Ce 
sont  de  véritables  sensations  de  brûlures,  de  frac¬ 
tures,  de  broiement  d’os  extrêmement  pénibles. 
D’abord  localisées,  elles  se  généralisent  bientôt 
et  souvent  entraînent  une  impotence  complète. 
Puis  elles  régressent  et  se  localisent  en  un  point, 
dans  la  région  qui  sera  ultérieurement  paraly¬ 
sée,  le  moignon  de  l’épaule,  masquant  quelque¬ 
fois,  comme  l’a  fait  remarquer  H.  Roger,  par 
l'impotence  qu’elle  entraîne,  la  paralysie  débu¬ 
tante.  Un  ou  deux  jours  plus  tard,  celle-ci  de¬ 
vient  évidente  dans  une  ou  dans  les  deux 
épaules,  avec  toujours  prédominance  d’un  côté, 
comme  dans  notre  cas. 

b)  Le  siège  électif  de  ces  paralysies  au  niveau 
du  membre  supérieur  et  à  sa  racine,  frappant 
surtout  le  groupe  Duchenne-Erh,  est  très  carac¬ 
téristique.  Cependant,  les  muscles  du  bras  et 
même  de  l’avant-bras  peuvent  être  touchés. 

c)  Le  caractère  clinique  prédominant  est,  dans 
.la  forme  habituelle,  l’association  de  troubles 
sensitivo-moteurs  de  l’épaule  et  d’amyotrophie. 

Au  point  de  vue  moteur,  c’est  une  paraly¬ 
sie.  flasque,  allant  de  la  simple  parésie  A  la  pa¬ 
ralysie  totale.  Elle  intéresse  surtout  les  muscles 
inervés  par  C  5  et  C  C.  Elle  atteint  rapidement 
son  maximum;  mais,  fait  important,  n’intéresse 
pas  tous  les  muscles  de  l’épaule  et,  parmi  les 
muscles  atteints,  tous  les  faisceaux  musculaires 
ne  le  sont  pas  au  même  degré,  d’où  le  nom  de 
paralysie  «  dissociée  »,  donné  par  Lhermitte. 

La  région  la  plus  fréquemment  touchée  est 
le  territoire  du  circonflexe  (deltoïde,  sus-épi¬ 
neux  et  sous-épineux).  L’abduction  devient  im¬ 
possible,  l’adduction  et  la  rotation  externes  sont 
diminuées  ;  le  malade  ne  peut  soulever  le  bras, 
ni  l’écarter  du  tronc  ;  les  mouvements  d’anté¬ 
pulsion  et  de  rétropulsion  sont  en  général  res¬ 
pectés,  mais  dans  quelques  cas  se  sont  montrés 
diminués.  Parfois  on  constate  une  atteinte  mo¬ 
trice  du  grand  dentelé.  La  flexion  de  l’avant  bras 
sur  le  bras  peut  être  diminuée,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  les  mouvements  d’extension,  de  pronation, 
de  supination,  les  mouvements  du  poignet  et 
des  doigts  sont  normaux.  Toutefois,  dans  l’ob¬ 


servation  de  Barre  et  Gillard,  il  y  a  diminution 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
de  l’avant-bras,  en  rapport  avec  une  atteinte  du 
médian  et  du  musculo-cutané.'  Dans  un  cas  de 
Sicard  et  Cantaloube,  dans  un  cas  de  Janbon, 
Balmôs  et  Benau,  il  s’agissait  d’une  paralysie 
radiale. 

Les  réflexes  tendineux  (stylo-radial,  tricipilal, 
olécranien)  sont  habituellement  diminués  ou 
abolis.  Plus  rarement  on  observe  des  réflexes 
plus  vifs  que  normalement. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  sont 
constants,  mais  variables  dans  leur  intensité  et 
sont  surlout  marqués  au  début.  Les  troubles  de 
la  sensibilité  objective  sont  moins  frappants. 
Quand  ils  existent,  ils  sé  caractérisent  par  des 
zones  d’anesthésie  ou  d’hypoesthésie  au  tou- 
■  cher,  à  la  piqûre,  A  la  chaleur,  dans  la  région 
innervée  par  le  circonflexe.  Quelquefois,  ces 
zones  d’anesthésie  débordent  le  territoire  para¬ 
lysé. 

Quelques  observations  signalent  la  participa¬ 
tion  du  sympathique  et  des  troubles  du  réflexe 
pilo-moteur. 

Rapidement  apparaissent  deux  ordres  de  trou¬ 
bles  d’importance  capitale  :  trophiques  et  élec¬ 
triques. 

L’atrophie  musculaire  est  précoce,  constante, 
généralement  accentuée  et  durable.  Elle  aplatit 
le  moignon  de  l’épaule  et  creuse  les  fosses  sus 
et  sous-épineuses.  Elle  persiste  longtemps  après 
la  récupération  fonctionnelle.  Elle  intéresse  seu¬ 
lement  certains  muscles  appartenant  presque 
toujours  à  la  ceinture  scapulaire  ou  bien  au  bras, 
parfois  même  A  l’avant-bras.  Les  muscles  les 
plus  fréquemment  atteints  sont  les  sus  et  sous- 
épineux,  le  grand  dentelé,  le  biceps,  le  triceps  et 
surtout  le  deltoïde  ;  c’est  au  niveau  de  ce  der¬ 
nier  que  l’on  constate  le  plus  facilement  l’iné¬ 
galité  dans  l’atteinte  des  divers  faisceaux,  anté¬ 
rieurs,  moyens  et  postérieurs.  La  répartition  de 
l’atrophie  musculaire  est  très  variable  suivant 
les  cas. 

L’examen  électrique  des  nerfs  et.  des  muscles 
confirme  leur  atteinte  et  montre  qu’elle  déborde 
le  territoire  de  l’amyotrophie.  Les  troubles  vont 
de  la  simple  liypo-excitabilité  à  la  réaction  de 
dégénérescence  partielle  ou  totale.  Les  mesures 
des  valeurs  de  la  chronaxie  donnent  des  rensei¬ 
gnements  encore  plus  précoces  et  plus  précis. 

Dans  les  cas  rares,  où  elle  été  pratiquée,  la 
ponction  lombaire  n’a  pas  révélé  de  modification 
notable  du  liquide  céphalo-rachidien. 

d)  Enfin,  l’évolution  de  ces  paralysies  est  très 
particulière.  Elle  est  régressive,  mais  très  lente. 
Le  sujet  n’arrive  que  progressivement  et,  sem- 
ble-l-il,  par  le  jeu  des  suppléances,  à  une  récu¬ 
pération  fonctionnelle  vraiment  satisfaisante.  - 

Telle  est  la  forme  typique  des  paralysies  post- 
thérapiques  antidiphtériques  :  paralysie  flasque, 
sensitivo-motrice,  localisée  A  la  partie  haute  du 
plexus  brachial,  dissociée,  avec  atrophie  muscu¬ 
laire  et  troubles  des  réactions  électriques,  à  évo¬ 
lution  lente. 

A  côté  de  cette  forme  classique,  «  stéréoty¬ 
pée  »,  nous  signalerons,  avec  II.  Roger,  d’autres 
formes  dissociées  :  formes  A  dissociation  sensi¬ 
tivo-motrice,  motrice  pure  —  forme  A  dissocia¬ 
tion  réflexo-motricc  —  forme  A  dissociation  élec¬ 
tro-motrice. 

Parmi  les  formes  localisées,  il  en  est  qui  sont 
très  circonscrites  et  qui  prennent  le  type  de 
névrite  périphérique,  tels  les  deux  cas  de  paraly¬ 
sie  radiale,  rapportés  l’un  par  Sicard  et  Canta¬ 
loube,  l’autre  par  lanbon,  Balmès  et  Benau.  La 
paralysie  faciale  a  été  notée  une  fois  par  Etienne. 
D’autre  part,  Weil-Hallé  et  Lévy  ont  signalé, 
après  une  injection  de  sérum  antidiphtérique, 
de  l’arythmie  cardiaque  avec  érythème,  œdème 


et  arthralgie  et  ont  voulu  y  voir  une  névrite  du 
pneumogastrique.  Ces  deux  dernières  observa¬ 
tions  sont  contestables. 

Quant  aux  formes  généralisées,  polynévriti- 
ques  et  poliomyélitiques,  elles  ont  été  observées 
dans  la  sérothérapie  antitétanique,  mais  n’ont 
pas  été  mentionnées  A  la  suite  de  la  sérothérapie 
antidiphtérique. 

Enfin,  dans  deux  cas,  celui  de  Sauvez  et  celui 
de  Pomme,  Coumel  et  Lacroix,  il  y  avait  coexis¬ 
tence  d’une  paralysie  diphtérique  et  d’une  para¬ 
lysie  post-sérolhérapique. 


En  dehors  de  leur  intérêt  pratique,  les  para¬ 
lysies  post-sérolliérapiques  consécutives  au  sé¬ 
rum  antidiphtérique  soulèvent  des  problèmes 
importants  concernant  lei/r  palhogénie  et  leur 
localisation,  qui,  en  l’absence  de  constatations 
anatomiques  et  de  données  expérimentales,  sont 
encore  mal  élucidés  et  très  discutés. 

Deux  théories  palhogéniques  principales  ont 
été  invoquées. 

La  première  admet  une  action  toxique  mais 
parait  peu  vraisemblable. 

La  seconde,  la  plus  généralement  admise,  fait 
rentrer  les  accidents  nerveux  posl-sérothéra- 
piques  dans  le  cadre  de  la  maladie  sérique,  dont 
ils  ne  sont  qu’une  localisation  particulière. 

Les  paralysies  post-sérolhérapiques  auraient 
pour  Sicard  une  origine  mécanique  par  com¬ 
pression  de  la  racine  nerveuse  dans  son  pas¬ 
sage  A  travers  le  trou  de  conjugaison. 

Cette  hypothèse  est  A  rapprocher  de  l’opinion 
de  Alajouanine  pour  qui  ces  paralysies  sont 
liées  A  l’existence  de  manifestations  œdéma¬ 
teuses  le  long  des  gaines  des  nerfs. 

Cependant,  en  plus  de  cette  simple  périné- 
vrite  compressive,  il  est  vraisemblable  qu’il 
existe  de  petits  hématomes  ou  des  tromboses  des 
vasa-nervorum. 

Pour  Bourguignon,  la  cause  de  leur  localisa¬ 
tion  élective  serait  d’ordre  physico-chimique  et 
non  pas  mécanique  :  le  sérum  aurait  une  affinité 
spéciale  pour  les  muscles  A  petite  chronaxie. 

Quant  aux  lésions,  elle  siègent  habituellement 
au  niveau  des  troncs  nerveux  et  des  racines, 
mais  elles  peuvent  aussi  atteindre  la  moello  et 
l’encéphale.  Elles  sont  souvent  A  la  fois  diffuses 
et  dissociées,  car  il  y  a  dissémination  des  mini¬ 
mes  suffusions  hémorragiques  qui  en  paraissent 
le  substratum  habituel  (Sainlon  et  Pollet). 


Le  pronostic  des  paralysies  posl-sérothérapi- 
ques  est  relativement  sérieux.  Bien  que  la  gué¬ 
rison  soit  la  règle,  la  lenteur  de  l’évolution  en¬ 
traîne  une  impotence  parfois  prolongée  et  très 
gênante  pour  le  malade. 


Quant  au  traitement,  il  doit  être  préventif  et 
curatif. 

a)  Préventif.  Il  se  confond  avec  la  prophy¬ 
laxie  des  accidents  sériques  en  général. 

b)  Curatif.  En  dehors  des  médications  symp¬ 
tomatiques,  le  traitement  de  choix  de  ces  para¬ 
lysies  est  l’éleclrolhérapic  et  plus  particuliè¬ 
rement  l’ionisation  iodée  ou  calcique  appliquée 
suivant  l’une  des  deux  techniques  de  Bourgui¬ 
gnon:  radiculaire  supérieure  ou  transcérêbro- 
médullaire.  Dans  les  cas  rebelles,  une  cure  ther¬ 
male  A  Aix-les-Bains  ou  Lamalau  pourra  être 
un  utile  adjuvant. 
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Nos  idoles 


L’imagination  —  en  fait  de  science  —  est  la 
plus  nécessaire  et  la  plus  dangereuse  de  nos 
facultés.  C’est  ce  qu’Esope  disait  déjà  de  notre 
langue. 

En  science,  le  fait  seul  importe,  et  par  lui- 
inûme  pourtant,  il  n’est  rien  puisqu’il  ne  de¬ 
vient  quelque  chose  que  par  l’interprélation 
qu’on  en  donne.  Il  est  dommage  que  notre  in¬ 
terprétation  en  soit  toujours  hypothétique  et 
aventureuse.  Ainsi  l’histoire  de  la  Médecine,  qui 
devrait  être  l’histoire  de  faits  démontrés,  ne 
rapporte  guère  que  la  série  des  hypothèses  de 
nos  anciens,  hypothèses  périmées  qui  ne  sus¬ 
citent  plus  notre  admiration  mais  notre  ironie. 

Tout  le  monde  convient  que  les  faits  sont  les 
pierres  de  tout  édifice  scientifique,  et,  pour  cha¬ 
cun,  l’hypothèse  n'est  qu’un  échafaudage  pro¬ 
visoire  autour  du  monument  qu’on  veut  bâtir. 
Cependant,  notre  esprit  a  soif  de  synthèse, 
comme  l’architecte  veut  voir  son  monument 
réalisé  au  plus  vite.  Alors  l’histoire  est  là  pour 
le  dire  :  l’écueil  où  notre  esprit  va  buter  con¬ 
siste  à  prendre  une  hypothèse  pour  une  vérité, 
c’est-à-dire  l’échafaudage  pour  le  monument  : 
«  Notre  esprit,  a  dit  Montaigne,  bâtit  sur  le 
vuide  comme  sur  le  plein.  » 

Prenons  des  exemples.  Ce  fut  l'Inflammation 
de  Broussais,  cause  univoque  de  toutes  les  affec¬ 
tions  fébriles  dont  la  saignée  devient  le  traite¬ 
ment  naturel.  On  saigne  tous  les  jours  des  tu¬ 
berculeux  pulmonaires  ou  des  typhiques  et  jus¬ 
qu’à  deux  et  trois  fois  par  jour. 

L’histoire  de  Bazin  n’est  qu’une  extraordinaire 
superposition  d’hypothèses.  La  dermatologie, 
pour  lui,  est  faite  par  cinq  diathèses  dont  la 
syphilis  est  le  prototype,  et  toutes  les  autres  : 
la  lèpre,  le  lymphatisme,  l’herpêlis  et  l’arthritis 
sont  taillées  sur  le  patron  de  la  syphilis  avec 
une  période  primaire,  secondaire,  tertiaire.... 
Passe  encore  pour  la  lèpre  et  la  tuberculose 
larvée  qu’était  le  lymphatisme  de  Bazin,  mais 
que  deviennent  les  périodes  primaires  et  secon¬ 
daires  de  l’herpétisme  et  de  l’arthritisme,  ét 
qu’est-ce  que  ces  mots  peuvent  représenter? 

Cependant,  nous  avons  connu  nos  maîtres 
encore  tout  imprégnés  de  ces  idéologies  trans¬ 
cendantes.  Lanccreaux  a  fait  un  livre  sur  l’her- 
pétisme,  et  quant  à  l’arthritisme  il  a  connu  une 
période  de  vogue  immense.  On  en  parle  encore. 
Pourquoi  P  Parce  que  l’arthritisme  montrait  la 
parenté  de  certains  faits  cliniques  dont  les 
causes,  encore  aujourd’hui,  restent  fort  trou¬ 
bles.  A  la  place  des  idées  qui  nous  manquaient, 
on  avait  mis  des  phrases,  toute  une  théorie. 
L’arthritisme  était  un  mot  commode  qu’on  sup¬ 
posait  clair.  On  l’employait  en  lui  prêtant  une 
définition  précise  qu’il  n’avait  pas. 

Aujourd’hui,  la  vogue  de  l’arthritisme  est  en 
décroissance,  mais  les  médecins  de  l’actuelle 
génération  ne  se  doutent  plus  de  la  place  im¬ 
mense  que  tenait  ce  mol  dans-  nos  livres  entre 
1890  et  1900.  Il  n’y  a  pas  si  longtemps... 


Prenez  un  ouvrage  de  cette  époque  et  par 
exemple  :  Maladies  de  la  peau  de  Gaucher  et 
Barbe,  publié  en  1896.  Sans  exception,  toutes  les 
maladies  cutanées  dont  nous  ignorons  la  cause 
étaient  dues  à  l'arthritisme.  El  je  le  disais  alors 
dans  un  article  de 'critique  1  :  si  toutes  les  ma¬ 
ladies  ont  une  même  cause  que  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  définir,  cela  revient  à  dire  que  nous 
sommes  malades  parce  que  nous  ne  sommes 
pas  bien  portants.  On  nous  l’avait  dit  déjà  ! 

Comprenons  donc  que  si  une  théorie  est  large 
et  grande,  plus  elle  vise  à  la  synthèse  et  à  l’uni¬ 
fication  de  nos  idées,  plus  elle  nous  satisfait 
d’abord,  car  elle  fournit  au  discours  un  point 
d’appui  et  un  centre  que  l’on  suppose  fixe  et 
solide,  mais  plus  elle  a  chance  d’être  fausse,  car 
elle  s’éloigne  de  plus  en  plus  des  faits  tangibles 
et  vérifiables.  Elle  est  bâtie  sur  des  nuages,  c’est 
un  château  d’illusion,  un  décor  de  théâtre. 

L’origine  de  ces  théories,  c’est  le  besoin  pres¬ 
sant  d’unité  et  de  synthèse  qui  hante  notre 
esprit.  Alors,  toute  théorie  bien  présentée  est 
prestigieuse,  elle  devient  facteur  d’enthousiasme 
et  de  prosélytisme  ;  ce  n’est  plus  une  hypothèse, 
c’est  une  religion,  et,  par  son  essence  même, 
une  religion  s’écarte  de  tout  élément  logique  et 
do  tout  contrôle. 

Après  l’engouement  du  médecin,  nous  voyons 
suivre  l’engouement  du  public.  La  théorie  est 
tombée  au  niveau  d’une  mode.  Dans  l’instant 
où  une  mode  règne,  une  femme  qui  ne  la  suit 
pas  semble  ridicule  ;  dix  ans  plus  tard,  une  fois 
la  mode  passée,  c’est  la  mode  passée  qui  tout 
entière  nous  semblera  ridicule.  Nous  avons  tous 
connu  de  ces  mots-fétiches  :  la  dilatation  d’es¬ 
tomac,  l’arthritisme  et  le  ralentissement  de  la 
nutrition,  et  puis  la  neurasthénie.  Maintenant 
toute  femme  vous  parle  de  ses  glandes  endo¬ 
crines  et  de  son  grand  sympathique  !  Nous  de¬ 
vrions  savoir  pourtant,  nous  du  moins,  que  tout 
ce  qui  ne  peut  pas  s’enfermer  dans  une  défini¬ 
tion  claire,  courle  et  précise  comprend  une  part 
de  fantasmagorie  et  d’illusion.  Qu’est-il  resté 
do  ces  inodes  anciennes  ?  Rien  du  tout  ;  les  livres 
qui  en  traitaient  nous  deviennent  progressive¬ 
ment  illisibles. 

N’est-ce  pas  le  lieu  d’opposer  à  la  naissance 
de  ces  fantômes  les  méthodes  de  travail  de  Pas¬ 
teur  :  ses  fameux  cahiers  :  un  seul  sujet  étudié 
par  toute  une  équipe  de  chercheurs,  sujet  mille 
fois  tourné  et  retourné  ;  les  faits  s’ajoutent  les 
uns  aux  autres,  tous  consignés  à  leur  tour  sur 
le  cahier.  Forcément,  chacun  de  ces  faits  sug¬ 
gère  des  hypothèses,  car  Aristote  l’a  démontré, 
l’hypothèse  précède  toute  recherche  scientifique. 
Pasteur  lui-même  disait  :  «  Multiplions  les  expé¬ 
riences  pour  nous  donner  des  idées.  »  Mais 
l’hypothèse  n’est  émise  par  lui  que  pour  diriger 
l’expérience,  elle  ne  sort  pas  du  laboratoire,  on 
ne  la  mentionne  même  pas  sur  le  cahier,  sinon 
pour  ne  pas  oublier  de  la  vérifier,  de  la  sou¬ 
mettre  à  l’expérience.  Ainsi  et  quelquefois  pen- 


1.  Sabourauu  :  Essai  critique  sur  l'étiologie  dé  l'ec¬ 
zéma.  Annales  de  Dermatologie,  1899,  10,  305-324. 


danl  cinq  ans,  comme  pour  la  rage,  Pasleur  ne 
s'avançait  que  de  preuve  en  preuve.  Hors  ces 
preuves,  tout  lui  paraissait  négligeable.  Et  l’un 
de  ses  axiomes  favoris  était  de  :  ne  faire  dire 
à  un  fait  que  ce- qu’il  prouve  cl  dans  la  mesure 
où  il  le  prouve.  Kant  avait  dit  de  même  :  «  L’er¬ 
reur  consiste  à  vouloir  préjuger  au  delà  de  ce 
qu’on  perçoit.  »  Alors  les  expériences  de  Pas¬ 
teur,  sur  tous  sujets,  sont  restées  l’exemple  de 
méthode  le  plus  saisissant  qu’on  puisse  choisir, 
expériences  aussi  élégantes  et  précises  que  les 
démonstrations  géométriques  d’Euclide. 

Voilà  ce  que  Pasteur  a  fait,  mais,  avant  et 
après  lui,  aucun  de  nous  ne  l'a  jamais  fait. 
Relire  nos  vieux  auteurs,  par  exemple  depuis 
ce  grand  maître  que  fut  Lorry,  c'est  une  besogne 
aride  et  pourtant  profitable.  Ils  nous  instruisent 
à  la  fois  par  leurs  qualités  et  par  leurs  défauts. 
On  y  voit  des  faits  mal  observés  -assurément,  et 
d’autres,  d’une  si  parfaite  exactitude!  Mais  tout 
ce  qui  est  théorie,  tout  ce  qui  n’est  pas  la  des¬ 
cription  immédiate  des  faits  eux-mêmes  paraît 
étonnamment  désuet  et  suranné.  Ce  qui  vieillit 
ce  sont  les  mots,  les  théories,  les  prétendues 
doctrines,  c’est-à-dire  tout  ce  qu’on  affirme  sans 
le  prouver,  tout  ce  que  les  faits  ne  démontrent 
pas. 

Je  parlais  de  Broussais  et  de  Bazin,  mais  je 
parlerais  aussi  bien  des  dieux  d’hier,  de  Bou¬ 
chard,  de  Charrin.  Et  entre  Laënnec  et  Villemin 
quels  monceaux  de  pages  vides  concernant  la 
tuberculose  ! 

Ce  qui  est  bien  curieux,  c’est  que  tous  nous 
considérons  avec  dédain  les  théories  d’autrefois, 
mais  tous  nous  parlons  avec  respect  de  celles 
d’aujourd’hui.  El,  cependant,  parmi  les  travaux 
qui  concernent  soit  le  grand  sympathique  et  le 
vague,  soit  les  glandes  endocrines,  soit  la  reli¬ 
gion  d’à  présent,  l’anaphylaxie,  quel  départ  à 
faire  entre  les  faits  vérifiés  et  les  hypothèses 
sans  preuves.  Je  sais  bien  qu’il  est  dangereux  de 
s’attaquer  aux  dieux  du  jour,  mais  je  serai  pru¬ 
dent  et  discret. 

L’anaphylaxie  est  née  d’un  fait  singulier,  ir¬ 
régulier  et  inconstant,  car  une  lettre  de  Richet, 
racontant  la  mort  brutale  du  chien  Neptune, 
dit  bien  expressément  que  parmi  d’autres  chiens 
du  même  lot  et  traités  de  môme,  lui  seul  mourut 
en  quelques  instants.  Voilà  un  fait  vrai  et  cer¬ 
tain,  m(ds  quand  et  comment  l’expérience  réus¬ 
sit-elle  ?  quand  et  comment  ne  réussit-elle  pas  ? 

Certes,  depuis  celte  expérience  mémorable,  on 
l’a  renouvelée,  vérifiée  et  variée  bien  des  fois, 
mais  pour  cent  expériences  réellement  faites, 
combien  de  milliers  de  pages  sur  ce  sujet  qui 
ne  sont  que  dissertations. 

Pas  un  instant  je  ne  songe  à  parler  ainsi 
des  expériences  patientes  et  minutieuses  de  ceux 
qui  cherchent  à  définir  les  rapports  de  l’ana¬ 
phylaxie  avec  l’immunité,  étudient  le  problème 
des  sensibilisations  et  désensibilisations,  ou  le 
mécanisme  intime  des  morts  subites  par  ana¬ 
phylaxie  :  les  recherches  des  Arthus,  des  Bes- 
redka,  des  Widal,  des  Vallery-Radot,  des  Jadas- 
sohn,  tout  cela  est  bien  de  la  science. 

Mais  ce  n’est  pas  nous  qui  avons  fait  ces  re- 
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cherches,  et  cela  n’empêche  pas  que,  parmi  nous, 
dermatologistes,  tout  le  monde  parle  de  l’ana¬ 
phylaxie  et  en  raisonne,  et  surtout  ceux  qui 
n’ont  jamais  fait  une  expérience  à  ce  sujet. 

Dés  1928,  l’anaphylaxie  est  devenue,  avant 
toute  expérimentation,  un  dieu  pour  la  derma¬ 
tologie.  On  a  d’avance  prévu  que  l’eczéma,  que 
le  psoriasis,  que  l’acné  étaient  d’origine  ana¬ 
phylactique,  exactement  comme  certains  théo¬ 
logiens  traitant  «  avec  la  dernière  minutie  de 
l’inconnaissable  »  ont  basé  des  volumes  d’argu¬ 
mentation  sur  un  verset  de  l’Evangile  qui  n’a 
pas  deux  lignes.  Est-ce  qu’il  n’y  a  pas  en  ceci 
une  homologie  frappante  avec  les  théories  illu¬ 
soires  que  nous  rappelions  tout  à  l’heure. 

Gela  est  d’autant  plus  à  croire  que  nous  con¬ 
naissons  depuis  toujours  en  dermatologie  des 
accidents  très  analogues  à  ceux  de  l’anaphylaxie 
et  qui  n’en  sont  pas.  C’était  les  cas  d 'Idiosyn¬ 
crasie,  et  comme  je  déteste  ces  mots,  qui  prêtent 
h  chacun  la  possibilité  d’une  traduction  diffé¬ 
rente,  je  dirais  familièrement  qu’on  appelait 
ainsi  les  cas  d’  «  incompatibilité  d’humeurs  » 
entre  un  organisme  et  un  médicament  donné, 
entre  une  peau  et  un  topique  banal  appliqué  sur 
elle. 

Environ  chez  un  homme  sur  trente,  la  peau 
ne  supporte  pas  le  soufre,  sans  réagir  par  une 
dermite  qui  sera  plus  ou  moins  marquée  sui¬ 
vant  le  sujet,  mais  toujours  la  même  chez  le 
même  sujet,  et,  fût-ce  à  des  années  d’intervalle, 
le  même  fait  se  reproduira  exactement.  Il  s’agit 
15  d'un  cas  connu,  d’un  fait  banal  ;  il  est  même 
si  fréquent  que  personne  ne  s’en  étonne  et  que 
personne  ne  l'étudie. 

Assurément,  les  prosélytes  de  l’anaphylaxie 
pourraient  toujours  dire  qu 'antérieurement  le 
malade  avait  dû  subir  une  application  soufrée 
«  préparante  »  et  bien  tolérée  qui  a  permis  une 
dermite  «  déchaînée  »  par  une  deuxième  appli¬ 
cation,  et  ensuite  par  toute  autre.  Mais  d’abord, 
à  chaque  essai,  ces  réactions  restent  les  mômes, 
proportionnées  aux  doses  du  médicament  qui  les 
cause,  elles  ne  sont  nullement  progressives.  En¬ 
suite  remarquons  qu’il  s’agit  là  d’un  corps 
simple  et  métallique,  non  pas  d’une  albuminoïde 
étrangère.  En  outre,  tout  nous  démontre  que 
ces  incompatibilités  entre  un  médicament  et 
une  peau  donnée  sont  primitives.  C’est  5  sa  pre¬ 
mière  teinture  de  cheveux  qu’une  femme,  parmi 
cent  autres,  réagira  au  chlorhydrate  de  paraphé- 
nylène-diamine  et  la  réaction  peut  être  d’emblée 
formidable  comme  je  l’ai  vue,  conduire  à  trois 
semaines  de  lit  et  six  semaines  de  chambre, 
aussi  et  plus  marquée  par  conséquent  que  beau¬ 
coup  d’accidents  anaphylactiques  vrais. 

II  y  a  donc  un  étonnant  parallélisme  entre  les 
vieux  faits  d’idiosyncrasie  observés  par  nos  pères 
et  les  accidents  prétendus  anaphylactiques  en 
dermatologie.  En  pratique,  les  faits  d’idiosyn¬ 
crasie  sont  quotidiens,  et  môme  pour  des  mé¬ 
dicaments  ingérés  :  il  y  a  des  gens  qui  ne 
peuvent  absorber  un  sel  de  quinine  sans  se 
gratter  pendant  trois  jours,  ou  un  cachet  d’anti¬ 
pyrine  sans  voir  des  phlyctènes  apparaître  sur 
leur  peau. 

Il  y  a  donc  devant  nos  yeux  un  nombre  de 
faits  considérables  qui  copient  l’anaphylaxie  et 
ne  paraissent  pas  dépendre  de  son  mécanisme. 
Bien  plus,  il  y  a  des  cas  de  mort  subito  tout  à 
fait  semblables  à  celle  du  chien  Neptune  et  qui 
depuis  longtemps  ont  fixé  l’attention  dos  mé¬ 
decins  d’enfants.  Là  encore,  il  ne  semble  pas 
qu’il  s’agisse  d’anaphylaxie.  Moi-même  étant 
étudiant,  j’ai  vu  un  enfant  atteint  de  gale  et 
frotté  d’une  pommade  au  naplilol  en  apparence 
inoffensive  mourir  en  une  demi-heure  avec  des 
phénomènes  d’asphyxie  et  de  cyanose  contre  les¬ 
quels  tous  les  soins  furent  inutiles.  Récemment 


encore,  les  médecins  d’enfants  ont  attiré  l’at¬ 
tention  sur  ces  faits  —  très  rares  heureusement 
—  de  mort  après  application  ou  ingestion  de 
médicaments  inoffensifs  pour  tous  autres.  Ne 
semble-t-il  pas  étonnant  que  nos  vieux  cas 
d’idiosyncrasie  copient  de  si  près  les  cas  d’ana¬ 
phylaxie,  alors  que,  d’après  les  canons  actuels 
de  la  science,  il  y  aurait,  entre  ces  deux  réac¬ 
tions,  une  si  essentielle  différence  ?  Si  un  tiers 
ou  la  moitié  de  la  dermatologie  doit  être  rap¬ 
portée  à  l’anaphylaxie,  au  moins  devrait-on  pou¬ 
voir  séparer  d’elle  les  faits  de  sensibilité  congé¬ 
nitale  qui  semblent  tout  pareils  et  que  nous 
n’avons  pas  le  moyen  d’en  distinguer.  Ne  serait- 
il  pas  plus  rationnel  et  plus  simple  de  voir  en 
ces  phénomènes  (qu’ils  soient  innés  ou  acquis 
par  artifice)  un  même  et  unique  fait  d’intolé¬ 
rance  particulière  ?  Mais  alors  nous  nous  retrou¬ 
vons  devant  l’idiosyncrasie  -de  nos  pères,  et, 
pour  le  moment,  ce  problème  est  aussi  fermé 
pour  nous  qu’il  l’était  pour  eux. 

Cependant,  l’anaphylaxie,  cause  incertaine, 
mal  délimitée,  impossible  à  distinguer  des  faits 
analogues  d’idiosyncrasie,  est  le  dieu  que  je  vois 
invoqué  à  propos  de  toutes  les  affections  cutanées 
dont  nous  ne  savons  pas  la  cause.  Ne  prend-elle 
pas  en  ce  moment  la  place  encore  chaude  de 
l’arthritisme  P  Ne  changerions-nous  pas  notre 
religion  d’ahtan  pour  une  autre  aussi  falla¬ 
cieuse  ? 

On  nous  parle  comme  d’une  chose  certaine 
de  l’anaphylaxie  à  propos  de  tout  eczéma.  Cela 
nous  a  fait  reconnaître  un  grand  nombre  de 
substances,  irritantes  seulement  pour  la  peau  de 
certains  sujets  :  ainsi  la  feuille  des  primevères, 
la  sciure  de  bois  de  palissandre,  etc...,  mais  ces 
éruptions  pour  la  plupart  semblent  dépendre 
d’une  sensibilité  innée  du  sujet,  non  pas  d’une 
sensibilité  acquise,  et,  donc,  il  ne  s’agit  pas 
d’anaphylaxie.  En  outre,  tout  cela  correspond 
5  des  éruptions  passagères  qui  ne  survivent  pas 
à  leur  cause.  Mais  pour  notre  vieil  eczéma, 
l’eczéma  chronique,  récidivant,  paroxystique,  à 
poussées  interminables  nous  ne  savons  pas  plus 
que  nos  pères  s’il,  s’agit  d’une  affection  uni¬ 
voque  ou  de  causes  diverses,  et  de  quelle  cause 
il  dépend.  A  son  propos,  on  nous  parle  inces¬ 
samment  de  procédés  nouveaux  de  désensibili¬ 
sation,  nos  journaux  sont  pleins  de  formules 
à  ce  sujet,  mais  y  a-t-il  un  dermatologiste  de 
carrière  qui  puisse  attribuer  à  ces  procédés  une 
valeur  réelle  ?  Je  ne  vois  pas  pour  ma  part  un 
seul  succès  qui  puisse  légitimement  leur  être 
attribué.  Tous  les  médecins  essaient  maintenant 
ces  méthodes,  mais  les  malades  viennent  préci¬ 
sément  nous  montrer  leur  inefficacité.  Que  si 
de  nombreux  essais  pratiqués  en  tous  sens 
amènent  quelques  progrès  partiels  dans  nos 
connaissances,  cela  est  inévitable  :  ainsi  l’auto- 
hémothérapie  dans  le  prurit  sénile,  ainsi  la 
mise  au  jour  des  tricliophytides  par  Jadassohn, 
celle  des  levurides  par  Ravaut  et  l’apparition 
de  ces  lésions  «  secondes  »  sans  cause  autre 
qu’une  primitive  lésion  parasitaire  et  que  le 
traitement  de  cette  seule  lésion  parasitaire  fait 
disparaître.  Ce  sont  des  faits  intéressants  par 
eux-mêmes  qui  peuvent  n’avoir  rien  de  commun 
avec  les  faits  primitifs  connus  de  l’anaphylaxie. 

Je  ne  fais  pas  ici  le  procès  d’une  théorio  plus 
que  d’une  autre,  j’écoule  Pasteur  nous  répéter  : 
«  Ne  faites  pas  dire  à  des  faits  plus  qu’ils  ne 
prouvent  »,  car  c’est  ce  que  nous  voyons  faire 
tous  les  jours.  Et  c’est  ainsi  que  l’on  bâtit  des 
châteaux  de  cartes  scientifiques. 

J'en  dirais  tout  autant  des  deux  théories  ad¬ 
verses  du  cancer.  Elles  ne  sont  bonnes  qu’au 
laboratoire  pour  susciter  des  expériences  en  l’es¬ 
prit  de  ceux  qui  veulent  prouver  son  origine 
dystrophique  ou  qui  cherchent  à  démontrer  son 


origine  microbienne.  Quand  l’une  ou  l’autre 
opinion  sera  prouvée,  il  n’y  aura  plus  de  théo¬ 
rie.  Apportons  des  expériences,  non  pas  des  dis¬ 
cours.  Si  nos  livres  vieillissent  si  vite  c’est  parce 
que  les  preuves  y  sont  rares.  Alors  dans  nos 
vieux  auteurs,  on  repêche  les  faits,  qui  surnagent 
comme  des  naufragés  sur  une  mer  d’idées  pé¬ 
rimées.  Et  que  dire  des  théories  plus  extensives 
encore  qui  conçoivent  presque  toutes  les  affec¬ 
tions  cutanées  comme  une  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  à  des  causes  externes  et  internes  mul¬ 
tiples?  Et  d’abord  est-ce  qu’on  a  jamais  conçu 
la  maladie  autrement  ?  Brocq  avait  rangé  toute 
une  classe  d’affections  sous  la  seule  rubrique  : 
Réactions  cutanées. 

Môme  pour  les  pastoriens  les  plus  étroits 
parmi  lesquels  on  m’a  toujours  rangé,  est-ce  que 
ce  ne  sont  pas  les  réactions  du  malade  et  de 
sa  peau  qui  font  tous  les  symptômes  que  nous 
voyons  ?  N’est-ce  pas  une  réaction  cutanée  qui 
produit  l’exosérosc  de  l’impétigo  ou  V exocytose 
des  folliculites  suppurées  ?  Est-ce  que  la  flore 
microbacillaire  constante  de  la  séborrhée  em¬ 
pêche  que  l’alopécie  des  chauves  précoces  soit 
spéciale  au  mâle  adulte  et  que  ni  l’enfant  ni 
la  femme  ne  la  présentent  ? 

A  bien  relire  les  résumés  qu’on  a  fournis  de 
cette  doctrine  «  nouvelle  »,  il  semble  seulement 
qu’elle  veuille  donner  plus  d’importance  aux 
causes  lointaines  de  la  maladie  et  le  moins  d’im¬ 
portance  possible  à  sa  cause  immédiate  comme 
le  microbe.  Mais  cela  est  encore  théorique  et 
tendancieux  ;  en  chaque  cas,  l’importance  rela¬ 
tive  des  causes  est  variable  et  doit  être  précisée. 
C’est  précisément  là  qu’est  toujours  le  point 
obscur. 

En  vérité,  plus  une  théorie  veut  être  large 
et  extensive,  plus  elle  est  floue  et  son  bénéfice 
douteux.  Pourquoi  des  règles  d’apparence  pré¬ 
cises  à  tant  de  faits  disparates  et  que  nous  con¬ 
naissons  si  mal  ?  Comment  I  Nous  ignorons 
encore  ce  qu’est  le  psoriasis,  l’eczéma  chronique, 
la  pelade!  Et  je  ne  parle  que  de  faits  si  fré¬ 
quents  que  leur  rencontre  est  pour  nous  banale, 
car  on  pourrait  remplir  des  pages  à  énumérer 
seulement  les  affections  cutanées  dont  nous  ne 
connaissons  que  les  symptômes.  Le  moment 
n’est  donc  pas  venu  des  théories  et  des  syn¬ 
thèses.  Ce  sont  là  des  idoles  comme  les  précé¬ 
dentes,  qui  s’en  iront  rejoindre  les  diathèses  de 
Bazin  et  l’inflammation  de  Broussais. 

Combien  j’estime  davantage  les  travaux  pa¬ 
tients  de  ceux  qui  consacrent  leur  vie  à  l’étude 
d’une  vitamine,  ou  d’une  hormone,  à  l’étude 
des  réactions  provoquées  dans  l’organisme  par 
les  venins  de  serpent  à  toutes  doses  et  tous  inter¬ 
valles  comme  a  fait  Arthus. 

«  Timeo  virum  unius  libri  »,  disait  l’Anti¬ 
quité.  Mais  moi,  au  contraire,  c’est  le  savant 
d'une  seule  œuvre,  l’homme  d’un  seul  livre  que 
je  préfère.  Ce  n’est  pas  en  éparpillant  son  esprit 
sur  tous  sujets  qu’on  a  chance  de  les  faire  tous 
progresser.  C’est  en  se  consacrant  à  une  ques¬ 
tion  et  en  la  creusant,  elle  toute  seule,  pendant 
des  années.  Nos  sciences  médicales  n’étaient  que 
des  théories  au  temps  de  Molière.  Ne  recommen¬ 
çons  pas  à  parler  comme  lui.  Les  théories  sont 
des  idoles.  Chaque  génération  élève  les  siennes 
et  la  suivante  les  renverse.  A  quoi  bon  ?  Pour  le 
moment,  nos  théories  et  nos  systèmes,  ce  sont 
de  faux  dieux. 

Mais  après  tout,  les  hommes  comme  Pasteur 
ne  surgissant  qu’après  des  siècles  de  jachère, 
pendant  ce  temps  nos  religions  scientifiques  suc¬ 
cessives  ont  peut-être  cela  de  bon  que  chacune 
balaie  les  scories  qu’a  laissées  la  précédente. 
Décompte  fait  do  leurs  débris,  certaines  peuvent 
avoir  amené  quelques  progrès. 

R.  Sabouraud. 
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312  p.  (G.  Doin  cl  Cie).  —  Prix  :  30  fr. 

997.  Trattato  di  Anestesi.  Narcosi,  onestesi  Lo¬ 
cal!,  Begionali,  Spinali,  par  A.  M.  Docliotti.  1  vol.  de 
552  p.,  avec  230  fig.  et  17  tableaux  (Unione  Tipogra- 
Jico-Edilrice  Torinose),  Turin.  —  Prix  :  Lires  75. 

998.  Points  iso-électriques  des  protides  du 
sérum.  Tcclmicpies  de  recherche,  par  G.  Derroise  et 
Madeleine  Dehuoisk.  1  vol.  de  110  p.,  avec  10  fig. 
(Vigot  frères).  —  Prix  :  25  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  Médicale  Propédeutique  Broussais. 

—  Un  cours  de  perfectionnement  sur  la  TUBERCUL06E 
sera  fait  du  lundi  15  Juin  au  samedi  11  Juillet  inclus, 
par  le  Prof.  Emile  Sergent,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Bouda,  de  Berne-Lagarde,  F.  Bordet,  Cardis  (de 
Lcysin),  Couvrcux,  Courcoux,  IL  Durand,  Evrot,  Ge¬ 
névrier,  Mme  Gouin,  MM.  Grcllely-Bosviel,  Haas,  d'Hcuc- 
quevillc,  Imbert,  Iselin,  Kourilsky,  Launay,  Lonjumeau, 
Mamoii,  de  Massary,  Mignot,  Oury,  Poumeau-Dclille,-  Pi- 
gnol,  Pruvosl,  Racine,  Ribadcau-Dumas,  Rouget,  Sieur, 
Thiébaut,  Turpin,  Viberl  et  de  Winter  (de  Bruges). 

Conférences  à  l'Iiôpilal  Broussais  :  Lundi  15  Juin, 

9  h.  30  :  M.  Sergent  :  Conception  générale  de  la  patho- 
génie  et  de  l’évolution  clinique  de  la  tuberculose  ; 

10  h.  30  :  M.  Durand  :  Anatomie  pathologique  :  con- 
ccplions  anatomiques.  —  Mardi  10  Juin,  10  h.  30  :  M. 
Durand  :  Anatomie  pathologique  :  les  formes  anato¬ 
miques  ;  17  h.  30  :  M.  Durand  :  Bactériologie  générale  : 
les  voieB  d’infection.  - —  Mercredi  17  Juin,  10  h.  30  : 
M.  Kourilsky  :  Les  réactions  humorales  ;  leur  valeur 
diagnostique.  —  Jeudi  18  Juin,  10  h.  30  :  M.  Sergent  : 
Classification  des  formes  cliniques  du  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l’adulte  ;  17  h.  30  :  M.  Sergent  :  Les  élc- 
menls  généraux  du  diagnostic.  —  Vendredi  19  Juin, 
15  h.  :  M.  Sieur  :  Le  dépistage  de  la  tuberculose  par  la 
radioscopie  systématique  ;  10  h.  30  :  M.  Génévrier  : 
Les  signes  physiques  et  stéthoscopiques  ;  17  .  h.  30  : 
M.  Rouget  :  La  tuberculose  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  et  du  larynx.  —  Samedi  20  Juin,  10  h.  30  : 
M.  Sergent  :  Les  signes  fonctionnels  cl  les  fausses  tuber¬ 
culoses  par  signes  fonctionnels  ;  17  h.  30  :  M.  Sergent  : 
Les  signes  généraux  et  les  fausses  tuberculoses  par  signes 
généraux.  —  Lundi  22  Juin,  10  h.  30  :  M.  Courcoux  : 
'Tuberculose  pleurale  ;  17  h.  30  :  M.  Courcoux  :  Tuber¬ 
culose  des  séreuses.  —  Murdi  23  Juin,  10  h.  30  :  M. 
Kourilsky  :  Le  foie  des  tuberculeux  ;  17  h.  30  :  M.  Bor¬ 
det  :  Le  cœur  chez  les  tuberculeux.  —  Mercredi  24  Juin, 
10  h.  30  :  M.  de  Berne-Lagarde  :  La  tuberculose  rériale; 
17  h.  30  :  M.  Turpin  ;  Vaccination  antituberculeuse 
BCG.  —  Jeudi  25  Juin,  10  h.  30  :  M.  de  Massary  : 
Le  système  nerveux  des  tuberculeux  ;  17  h.  30  :  M.  Pru- 
vost  :  Les  hémoptysies  tuberculeuses.  —  Vendredi  20 
Juin,  10  h.  30  ;  M.  Ribadcau-Dumas  :  La  tuberculose 
de  la  première  enfance  ;  17  h.  30  :  M.  Ribadcau  Du¬ 
mas  :  La  tuberculose  de  la  deuxième  enfance.  —  Samedi 
27  Juin,  10  h.  30  :  M.  Courcoux  :  Le  pneumothorax  tu¬ 
berculeux  ;  17  h.  30  :  M.  Sergent  :  Les  signes  d’acti¬ 
vité  et  d’évolution  ;  les  éléments  du  pronostic.  — 
Lundi  29  Juin,  10  h.  30  :  M.  Sergent  :  Les  signes  radio¬ 
logiques  ;  17  b.  30  :  M.  Sergent  :  Les  signes  radiolo¬ 
giques.  —  Mardi  30  Juin,  10  h.  30  :  M.  Oury  :  Le  tube 
digestif  des  tuberculeux  ;  17  h.  30  :  M.  Oury  :  Le  tube 
digestif  des  tuberculeux  (suite).  —  Mercredi  1er  Juillet, 
15  h.  :  M.  Cardis  (de  Lcysin)  :  Comment  expliquer  le 
pneumothorax  électif?;  10  h.  30  :  M.  Mignot  ;  Le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  ;  17  h.  30  :  M.  Pruvost  :  Les  com¬ 
plications  du  pneumothorax  artificiel.  —  Jeudi  2  Juil¬ 
let,  10  h.  30  :  M.  Bordet  :  Les  méthodes  chirurgicales 
de  collapsothérapie  ;  indications  et  résultats.  —  Vendredi 
3  Juillet,  10  h.  30  ;  M.  Evrot  ;  Le  statut  juridique  des 


différents  organismes  de  la  lutte  antituberculeuse  et  îles 
offices  publics  d’hygiène  sociale  ;  17  h.  30  :  M.  Evrot  : 
Organisation  départementale  des  dispensaires.  —  Sa¬ 
medi  4  Juillet  :  Visite  au  sanatorium  de  Bligny.  —  Lundi 
0  Juillet,  10  h.  30  :  M.  Mignot  :  Le  traitement  médica¬ 
menteux  et  le  traitement  spécifique.  —  Mardi  7  Juillet  : 
10  h.  30  :  M.  Bordet  :  Le  traitement  des  complications. 
17  h.  30  :  M.  Mignot  :  Climatologie.  —  Mercredi  8 
Juillet  :  Visite  d’un  préventorium.  —  Jeudi  9  Juillet, 
10  11.  30  :  M.  Pignot  :  Les  ressources  héliotliérapiqucs 
et  actinothérapiqucs  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  17  h.  30  :  M.  de  Winter  :  L’apicolyse  et  la  cure 
chirurgicale  des  cavernes  géantes.  —  Vendredi  10  Juil¬ 
let,  10  h.  30  :  Mme  Gouin  :  Le  rôle  de  l’infirmière  dans 
un  dispensaire. 

Les  conférences  théoriques  sont  publiques  et  pourront 
être  suivies  par  un  nombre  illimité  d’auditeurs. 

Stage  hospitalier  cl  exercices  pratiques.  —  1"  Le  stage 
hospitalier  aura  lieu  le  malin  ;  répartition  des  élèves  en 
équipes  passant  successivement  par  les  servi»  s  des  con¬ 
férenciers  dont  ils  suivront  les  visites  et  les  policliniques. 
—  2°  Les  exercices  pratiques,  auront  lieu  l'après-midi  : 
Démonstrations  cliniques  et  radiologiques  :  examens  de 
laboratoires,  visites  de  dispensaires,  d'un  préventorium 
et  de  sanatorium  (Bligny).  Visite  de  la  pouponnière  E. 
F.  F.  (Boulogne).  —  Aux  exercices  pratiques  s’ajouteront 
une  série  de  conférences  faites  sur  les  sujets  d’actualité 
phlisiologique.  Le  programme  détaillé  des  démonstra¬ 
tions  pratiques  et  des  conférences  d’actualité  sera  distri¬ 
bué  aux  participants  au  début  du  cours. 

Les  exercices  pratiques  et  le  stage  dans  les  services 
hospitaliers  seront  réservés  uniquiment  aux  élèves  m; 
auront  versé  au  Secrétariat  de  la  Faculté  les  droits 
d’inscription  de  300  fr.,  et  aux  boursiers  du  Comité 
National  de  Défense  contre  la  Tuberculose  (s’adresser 
00,  boulevard  Saint-Michel). 

S'inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  a'  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  &  10  11.,  et  Salle 
Béclard,  tous  les  jours,  de  9  h.  à  11  11.,  et  de  14  h.  à 
17  h.  (sauf  samedi  après-midi).  Un  certificat  sera  délivré 
aux  élèves  du  cours.  Ouverture  du  cours  :  lundi  15  Juin, 
à  9  h.  30,  à  l’hôpital  Broussais. 

Travaux  Pratiques  de  Bactériologie.  —  Une 
série  supplémentaire  de  Travaux  Pratiques  de  Bacté¬ 
riologie  aura  lieu  du  3  au  13  Juin  1930,  inclus,  de  14 
à  10  h. 

Celte  série  supplémentaire  est  réservée  aux  étudiants 
do  2e  année  qui  n’ont  pas  pu,  pour  des  raisons  jugées 
valables  par  la  Commission  Scolaire,  suivre  les  travaux 
réglementaires  et  à  ceux  qui  désirent  faire  une  révision 
du  programme.  Cette  série  comportera  dix  séances. 
Droit  d’inscription  :  100  fr. 

S'inscrire  au  Secrétariat  (Guichet  n’  4)  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  10  h.  Les  étudiants  qui 
n’ont  pas  accompli  les  travaux  réguliers  devront,  préa¬ 
lablement,  adresser  à  M.  le  Doyen  une  demande  sur 
timbre  qui  sera  soumise  à  la  décison  de  la  Commission 
Scolaire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Broca.  —  Un  Couns  élémentaire  de  Dermato- 
VÉNÉnoLociE  aura  lieu  du  2  Juin  au  11  Juillet,  à  11  11., 
dans  le  service  de  M.  Tzanck. 

Programme  nu  Couns  :  Dermatoses  réactionnelles,  ma¬ 
ladies  infectieuses,  dystrophies  cutanées.  Blennorragie 
et  ses  complications. 

Cette  série  de  leçons,  sous  la  direction  de  MM.  Civallc 
et  Tzanck,  sera  précédée  :  1"  I  ar  des  exposés  ou  lit 
des  malades,  portant  sur  les  grands  type6  dermatologi¬ 
ques  (eczéma,  psoriasis,  lichen  plan,  etc.). 

2°  Par  un  exposé  sur  l’anatomie  normale  et  patholo¬ 
gique  de  la  peau. 

3°  Et  sera  suivie  d’un  cours  complémentaire  sur  les 
techniques  dermatologiques,  la  dermatologie  régionale, 
d’un  exposé  des  données  biologiques  de  dermatologie 
générale. 

S’inscrire  au  Laboratoire  de  l'Hôpital  Broca.  Droit 
d'inscription  :  200  fr. 

Salpêtrière.  —  Service  Ii’Electro-Raiiiotiiérarie 
(Laboratoire  d'Elcctro-Physiologic  de  l'Ecole  Pratique  des 
Hautes-Etudes).  —  M.  Georges  Bourguignon,  directeur 
du  Laboratoire  d’EIcctro-RadioIogie  de  la  Salpétrière,  fera 
du  mercredi  3  Juin  à  18  h.  au  vendredi  10  Juillet  1930 
inclus,  dans  son  Laboratoire,  un  cours  théorique  et  prati¬ 
que  sur  la  Technique  de  la  Chronaxic  chez  l'homme  et 
les  mammifères.  Son  application  à  l’étude  clinique  et 
expérimentale  de  la  dégénérescence  neuro-musculaire  et 
des  maladies  musculaires  primitives. 

Le  cours  comprendra  deux  leçons  théoriques  et  une 
leçon  pratique  par  semaine.  Les  leçons  théoriques  au¬ 
ront  lieu  les  lundi  et  mercredi  è  18  h.  Les  leçons  pra¬ 
tiques  auront  lieu  le  vendredi  h  17  h. 


Concours 


Agrégation.  —  Section  8.  Médecine  générale.  — 
Leçon  orale  de  1  heure  (Tour  de  passage).  —  29.  M.  De 
Gcnncs  :  Accidents  de  l'arsénothérapie.  —  30.  M.  Coste  : 
Le  problème  du  rhumatisme  tuberculeux.  —  31.  M.  Jns- 
serand  :  Néphrites  mercurielles.  —  32.  M.  Barrai  :  La 
pathogénie  des  œdèmes.  —  33.  M.  Desforges-Mériel  : 
Aortite  syphilitique.  —  34.  M.  Gré  :  La  maladie  amyloï¬ 
de.  —  35.  M.  Lcvrat  :  Les  cirrhoses  pigmentaires.  —  30. 
M.  Brouster  :  Les  péritonites  à  pneumocoques.  —  37.  M. 
Fabre  :  Le  rein  dans  la  scarlatine.  —  38.  M.  Slillmun- 
kes  :  Le  pancréas  dans  le  diabète.  —  39.  M.  Miclion  : 
Maladie  du  sérum.  —  40.  M.  Garcin  :  Infarctus  du 
myocarde. 

Oto-Rhino-Laryngologistes  des  Hôpitaux.  — 

Séance  du  20  Mai.  Epreuve  de  médecine  opératoire.  Ont 
obtenu  :  MM.  Bourgeois,  17  ;  Maduro,  20  ;  Lévy,  18. 

Hôpital  Saint-Michel.  —  Le  concours  sur  titre 
pour  la  nomination  des  Internes  du  Service  de  Gastro- 
Entérologie  de  l'hôpital  Saint-Michel  s’est  terminé  par 
le  classement  dans  l'ordre  suivant  :  MM.  Jean  Campa¬ 
gne,  Albert  Jacquet,  Jean  Brenugat,  Pierre  Berlin. 
Claude  Binet,  Roger  Chardac,  Francis  Joly. 

Ecole  Centrale  des  Arts  et  Manufactures. 

Le  poste  de  Maitre  de  Conférences  d’Iiygiène  médicale 
est  actuellement  vacant  à  l'Ecole  Centrale  des  Arts  et 
Manufactures. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande,  accom¬ 
pagnée  de  leurs  titres,  à  M.  le  Directeur  de  l'Ecole 
Centrale,  1,  rue  Montgolficr,  Paris-3',  dans  le  délai  de 
un  mois  à  dater  du  17  Mai. 


Nouvelles 


Le  Vnir  Cours  International  de  Haute  Cul¬ 
ture  Médicale  et  Visite  archéologique  de  la 
Grèce,  organisé  par  L.  W.  Tomarkin  sous  les  auspices 
de  l’Université  d’Athènes  et  du  ministre  de  l’Hygiène  de 
Grèce,  aura  lieu  à  Athènes  du  7  eu  21  Septembre  1930. 

Durant  le  Congrès  auront  lieu  différentes  commémo¬ 
rations  inlernalionalcs  : 

M.  Marcel  Lncmmer  est  désigné  pour  remplir  le  poste 
de  secrétaire  du  VIIIe  Cours  International  de  Haute  Cul¬ 
ture  Médicale  pour  les  pays  de  langue  française.  —  Le 
prof.  W.  llensi  est  désigné  pour  la  présidence  du  Co¬ 
mité  Exécutif. 


scientifique.  —  Cancer  :  M.  Victor  Blum 
.  Cancer  de  la  prostate.  —  M.  Ferdinand 
Blumenlhal  (Belgrade)  :  1.  Contribution  à  la  thérapie 
du  cancer.  —  M.  F.  Cailliau  (Rouen)  :  1.  Le  problème 
biologique  du  processus  cancéreux  ;  2.  Le  processus  can¬ 
céreux  au  point  de  vue  expérimental,  histologique  cl 
thérapeutique.  —  M.  A.-P.  Dustin  (Bruxelles)  :  (A  dé¬ 
cider  ultérieurement).  —  M.  A.  Lacnssagnc  (Paris)  : 
1.  Influence  d’hormones  sur  l'apparition  de  certains 
cancers.  —  M.  .1.  Maisin  (Louvain)  :  1.  Prophylaxie  et 
le  traitement  médical  du  cancer.  —  MUe  P.  Mendclyeff 
(Bruxelles)  :  (A  décider  ultérieurement). 

Maladies  tropicales  et  infectieuses  :  M.  G.  Cambrelin 
(Bruxelles)  :  I.  Les  divers  traitements  des  amygdales  pa¬ 
thologiques  et  particulièrement  la  roentgcnlhérapic.  — 
M  E.  d'Hérelle  (finis)  ;  1.  Le  phénomène  de  la  guérison 
s  maladies  infectieuses  ;  2.  Traitement  cl  pro- 
i  des  maladies  épidémiques  de  nature  bacté- 
;  3.  Traitement  et  prophylaxie  des  infections  re- 
ie  la  Chirurgie.  —  M.  A. -N.  Duren  (A  décider 
ultérieurement).  —  M.  Hcnschcn  (Stockolm)  :  1.  La  tu¬ 
berculose  chez  le  vieillard.  - —  M.  C.  Lcvaditi  (Paris)  : 

Comportement  et  nature  des  ullravirus  ;  2.  Virus  et 
ioplasmes.  —  M.  Locwcnstcin  (Vienne)  :  1.  Die  Bcdeu- 
ing  der  Tubcrkrlhazillümic  in  der  Medizin  ;  2.  Mala- 
a  Prophylaxe  Ncuowcgcr  der...  —  M.  E.  Maragliano 
■cnovn)  :  1.  Diagnostic  précoce  des  maladies  tubcrcu- 
uses  :  2.  Vaccination  préventive  contre  les  maladies 
ibereuleuses.  —  M.  D.  Olmer  (Marseille)  :  1.  Les  diver- 
s  fièvres  exanthématiques  observées  sur  le  littoral  mé- 
terranéen  ;  2.  L’intérêt  de  la  différenciation  des  fièvres 
:anthématiqiies.  —  Mme  Hélène  Puscariu  (Jassy)  : 

Diagnostic  (clinique,  bactériologique  et  biomicrosco- 
pique)  du  trachome.  —  M.  Todorovileli  (Belgrade)  : 

Le  problème  de  la  scarlatine.  —  M.  Jean  Valtis  (Atliè- 
s)  :  1.  Etat  actuel  de  la  vaccination  préventive  par  le 


Endocrinologie.  • —  M.  Bauer  (Vienne)  :  1.  L'état  ac¬ 
tuel  de  la  pathologie  de  l’hypophyse.  —  M.  Ilcnschrn 
(Stockholm)  :  1.  Syndrome  de  Morgagni  (hyperostose 
frontale  interne,  virilisme,  adipose).  —  M.  Hoct  (Lou¬ 
vain)  :  1.  L'hypophyse  du  diabétique.  —  M.  M.  P. 
Wcil  (Paris)  :  1.  Glandes  endocrines  et  rhumatisme. 

Affections  cardio-vasculaires  :  M.  V.  Arnoljevic  (Bel¬ 
grade)  :  1.  L'exploration  fonctionnelle  de  l’appareil  car- 
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dio-vnsculairc.  —  M.  Bcnsi  (Athènes)  :  (A  décider  ulté- 
ricurcmcnl).  — .  M.  C.  Hoymnns  (Gaiid)  :  1.  Rôle  des 
zones  baroscnsildcs  cardio-aortiques,  sino-carotidicnnes 
cl  mésentériques  dans  la  régulation  réflexe  des  tonus 
vasculaires  et  de  la  pression  artérielle.  —  M.  Lian  (Paris): 
1.  Les  rythmes  cardiaques  il  trois  temps  ;  2.  De  l'insuf¬ 
fisance  cardiaque  (les  grandes  formes  cliniques,  le  trai¬ 
tement  chirurgical  par  la  thyroïdectomie  totale).  — 
M.  Iloct  (Louvain)  :  1.  Le  traitement  de  l'ictère  gravo 
familial.  —  M.  Van  Goidsenhovcn  (Louvain)  :  I.  Les 
formes  cliniques  de  l’hypertension  artérielle. 

Sypliiligraphie  et  Dermatologie.  :  M.  A,  Bessemans 
(Garni)  :  1.  Données  récentes  de  la  syphiligraphlc  expé¬ 
rimentale.  —  M.  Bizzozzero  (Turin)  :  1.  Sur  les  strep¬ 
todermies.  —  M.  Chevalier  (Paris)  :  1.  Recherches  sur 
l'eczéma;  les  eczémas  généraux,  en  particulier  l’eczéma 
stomacal  ;  2.  Les  urticaires;  Estomac,  foie  et  sang  dans 
les  différentes  variétés  d'urticaires  ;  3.  La  thérapeutique 
martialo  des  dermatoses.  M.  B.  Dujardin  (Bruxelles)  : 

1.  Le  diagnostic  différentiel  des  états  méningés  do  la 
syphilis.  —  M.  Gay-Prieto  (Grenade)  :  (A  décider  ulté¬ 
rieurement).  —  M.  Pautrier  (Strasbourg)  :  (A  décider 
ultérieurement).  —  M.  Pilez  (Vienne)  :  1.  Sur  le  trai¬ 
tement  moderne  de  la  syphilis  nerveuse  (Paralysie  gé¬ 
nérale,  tabes)  ;  2.  Progrès  modernes  thérapeutiques  dans 
la  névroiogie. 

Chirurgie  :  M.  Danis  (Bruxelles):  1.  Traumatismes  ocu¬ 
laires.  —  M.  Dclchcf  (Bruxelles)  :  1.  Le  diagnostic  et  le 
traitement  du  mal  de  Pott  chez  l'adulte  ;  2.  L'état  ac¬ 
tuel  du  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che.  —  M.  Gillies  (Londres)  :  (A  décider  ultérieurement). 
—  M.  Lcrichc  (Strasbourg)  :  1.  Progrès  dans  nos  con¬ 
naissances  sur  les  arlérilcs  ;  2.  Avenir  de  la  chirurgie 
osseuse  ;  3.  Chirurgie  des  parathyroïdes.  —  M.  Mc  Indoe 
(Londres)  (A  décider  ultérieurement).  —  M.  Nissen  (Is¬ 
tanbul)  :  1.  Chirurgischc  Behandlung  der  Bronchcktascn; 
2  Neucre  Bcslrcbungen  in  der  chirurgischcn  Behand¬ 
lung  der  Lungentubcrkulose.  —  M.  Wakeley  (London)  : 
(A  décider  ultérieurement). 

Conférences  libres  :  M.  Bauer  (Vienne)  :  (A  décider 
ultérieurement).  —  M.  Blum  (Vienne)  :  1.  Le  problème 
du  Glimaclérium  virile.  *—  M.  Cameron  :  (A  décider 
ultérieurement).  —  M.  de  Laot  (Bruxelles)  :  1.  Le  symp- 
tômo  «  douleur  »  dans  l'expertise  médico-légale  ;  2.  La 
collaboration  du  médecin  aux  services  publics.  Méthodes 
et  résultats  de  sept  années  d'expérience  en  Belgique.  — 
Mm"  Joliot-Curie  (Paris)  :  (A  décider  ultérieurement).  — 
M.  F.  Joliot-Curie  (Paris)  :  (A  décider  ultérieurement.  — 
M.  Marinesco  (Bucarest)  :  1.  Mécanisme  physio-patho¬ 
logique  de  l'hystérie  en  rapport  avec  les  réflexes  con¬ 
ditionnels  et  los  modifications  humorales  ;  2.  Rayons 
mitogéniques.  —  M.  Stern  (Moscou)  :  1.  La  régulation 
neuro-humorale  des  fonctions  de  l’organisme  animal  ; 

2.  L’altération  des  barrières  histo-hémnliqucs  sous  l’ac¬ 
tion  de  quelques  agents  physiques  et  chimiques;  3.  L’état 
do  la  barrière  hémato-encéphalique  dons  les  diverses 
formes  de  choc.  —  M.  Von  Goidenhovcn  (Louvain)  :  1.  A 
propos  de  la  néphrose  lipoïdique.  —  M.  Weil  (Paris)  : 
1.  Los  causes  du  rhumatisme  ;  2.  Le  mal  au  bas  du 

Les  conférences  seront  faites  dans  la  langue  dans  la¬ 
quelle  le  thème  est  indiqué  dans  lo  programme. 

Diplôme.  —  Un  diplôme  attestant  la  participation  au 
cours  sera  délivré  aux  auditeurs  moyennant  un  taux 
supplémentaire  de  5  Belgas  ;  les  demandes  doivent  en 
être  adressées  nu  Secrétariat  :  L.  W.  Tomarkin,  Faculté 
de  Médecine,  Université  Libre  de  Bruxelles,  115,  Boule¬ 
vard  de  Waterloo,  Bruxelles,  llrlgh’or. 

Inscriptions.  Taxes.  —  MM.  les  Congressistes  peuvent 
s’inscrire  pour  le  cours  au  Secrétariat  général  :  L.  W. 
Tomarkin,  Faculté  de.  Médecine,  Univorsité  Libre  do 


Bruxelles,  115,  Boulevard  de  Waterloo.  Bruxelles,  Bel¬ 
gique  ou  dans  n’importe  quelle  agence  de  la  Compagnie 
des  «  Wngons-Lits/Cook  »  qui  transmettra  l’inscription 
au  Comité  organisateur.  Conditions  d'inscription.  Méde¬ 
cins  participants  pour  le  cours  entier,  50  Belgas.  —  Au¬ 
tres  personnes  :  20  Belgas. 

Les  médecins  participants  reçoivent  le  compte  rendu 
des  conférences  du  VIII'  cours,  édité  en  Un  volume  de 
450  à  500  pages. 

Afin  que  les  participants  nu  cours  puissent  jouir  des 
facilités  et  importantes  réductions  qui  leur  sont  accor¬ 
dées  (logement,  chemins  de  fer,  Compagnies  de  naviga¬ 
tion,  etc.),  les  inscriptions  doivent  se  faire  au  moins 
deux  mois  avant  l’inauguration  du  cours,  afin  que  le 
Secrétariat  puisse  leur  faire  parvenir  en  temps  utile  les 
documents  nécessairi  s. 

Visite  archéologique  iie  la  Giifci:.  , —  Dirigée  par  M. 
le  prof.  Phillippart,  Directeur  de  la  Fondation  Archéo¬ 
logique  de  l'Université  Libre  de  Bruxelles  et  par  M. 
Philadelpheus,  Directeur  du  Musée  National  d'Athènes. 

ftenscigncments.  —  Le  Comité  organisateur  a  décidé, 
afin  de  faciliter  le  voyage  des  congressistes  étrangers,  de 
nommer  la  Compagnie  «  Wagons-Lits/Cook  »,  organisa¬ 
tion  mondiale  de  voyage.  Agent  officiel  pour  le  trans¬ 
port,  séjour  et  excursions  des  Congressistes. 

Ceux-ci  recevront  gratuitement,  dans  n'importe  quelle 
agence  «  Wagons-Lits/Cook  »,  tous  renseignements  re¬ 
latifs  au  voyage  et  au  séjour  en  Grèce  et  tous  pays  tra¬ 
versés  au  cours  de  leur  voyage. 

Association  française  des  Femmes-Méde¬ 
cins.  —  La  prochaine  réunion  se  tiendra  4,  rue  de 
Chovreusc,  Puris-6e,  le  mercredi  10  Juin  ù  21  h. 

Pour  tous  renseignements .  sadresser  à  la  secrétaire 
générale,  M1,e  Sorin,  11,  boulevard  Port-Royal,  Paris-13». 

Championnat  médical  de  tennis.  —  En  rai¬ 
son  du  succès  remporté  l’année  dernière,  le  Tennis  Clnb 
Médical  de  Paris  organise  è  nouveau,  cette  année,  un 
championnat  de  tennis  ouvert  h  tous  les  confrères  fran- 

Cu  championnat  de  tennis  se  déroulera,  pour  les 
confrères  de  Paris  et  de  la  région  parisienne,  sur  un  des 
deux  courts  de  tennis  du  T.C.M.P.  Pour  les  oonfrères  de 
province  ne  pouvant  disputer  leurs  matchcs  à  Paris, 
des  éliminatoires  régionales  sont  prévues. 

La  date  extrême  des  engagements  est  fijtée  au  10  Juin, 
le  premier  tour  commencera  le  15  Juin,  la  finale  aura 
lieu,  ù  Paris,  le  jeudi  9  Juillet.  Le  titre  de  champion 
médical  1930  sera  décerné  au  vainqueur;  de  nombreux 
prix  offerts  par  les  principaux  laboratoires  seront  dis¬ 
tribués  aux  demi-finalistes  et  aux  finalistes.  Les  convo¬ 
cations  seront  envoyées  individuellement. 

Prière  d'envoyer,  avant  le  10  Juin,  accompagnés  d’une 
somme  de  25  fr.,  les  engagements  au  Siège  Social  du 
T.C.M.P.,  77,  bd.  Suchcl,  Paris  ou  au  Président  :  M. 
Galand,  177,  bd.  St-Gcrmain,  Paris  ou  ou  trésorier, 
M.  Mazer,  5,  rue  de  Stockholm,  Paris. 


Congrès  de  l’Union  internationale  des  Auto¬ 
mobile-Clubs  Médicaux.  —  Ce  Congrès,  qui  de¬ 
vait  avoir  lieu  du  14  ou  17  Juin  1936,  est  reporté  à 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  ni:  Doctoiut. 

Meiiciieiii  3  Juin.  —  Anatomie  (Oral),  Faculté,  1  h. 
—  Chimie  (Oral),  Laboratoire,  9  h.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  1  b.  —  Médecine  légale,  Faculté, 


1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Vali¬ 
dation  :  Modelage,  2  séries,  Garancièrc  et  Tour  d'Auver¬ 
gne,  8  li.  —  Stage  :  Interrogations,  2  séries,  Faculté, 

1  h. 

Jeudi  4  Juin.  —  Anatomie  (Oral),  Faculté,  1  h.  — - 
Physique  (Ecrit),  2  séries,  Bibliothèque,  8  h.  30  et 
10  h.  30.  —  Médecine  opératoire,  Ecole  pratique,  1  h. 

—  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté, 

1  h.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Fa¬ 
culté,  1  h., —  Dentistes.  Validation  :  Modelage,  2  séries, 
Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  —  Stage  :  Interro¬ 
gations,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  5  Juin.  ■ —  Anatomie  (Oral),  Faculté,  1  h.  • — 
Physique  (Ecrit),  Bibliothèque,  8  h.  30.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire,  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté, 

1  h.  —  Hygiène,  Faoulté,  1  h.  —  Dentistes.  Valida¬ 
tion  :  Modelage,  2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Auver¬ 
gne,  8  h.  —  Stage  :  Interrogations,  2  séries,  Faculté, 

1  h. 

Samedi  G  Juin.  —  Anatomie  (Oral),  Faculté,  1  h.  — 
Chimie  (Oral),  Lalioratoiro,  1  h.  —  Médecine  opératoire, 
Ecolo  pratique,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicalo, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes.  Validation  :  Prothèse,  2  séries,  Garancière  et 
Tour  d'Auvergne,  10  h.  —  Stage  :  Interrogations,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mercredi  3  Juin.  —  M.  Brochard  :  Etude  du  traite¬ 
ment  des  salpingo-ovarites  par  les  ondes  courtes.  —  M. 
Poirier  Coutansais  :  Les  kystes  des  ménisques  du  genou. 

—  Jury  :  MM.  Gosset,  Mathieu,  Portes,  Quénu. 

—  M.  Guézou  :  Elude  du  pneumothorax  spontané  ré¬ 
cidivant  non  tuberculeux.  —  M.  Charnaux  :  Glycosu¬ 
ries  non  diabétiques  chez  l’enfant.  ■ —  M.  Tuchwcrge  : 
La  forme  œdémateuse  du  cancer  de  l’estoma o.  —  Jury  : 
MM.  Clore,  Marcel  Labbé,  Lemiorre,  Abrami. 

Jeudi  4  Juin.  —  M.  Jomnin  :  L'uréthrographie.  Tech¬ 
nique  et  résultals.  —  M.  Seidel  :  Kéralocone  et  troubles 
endocriniens.  —  Jury  :  MM.  Chcvassu,  Marion,  Terrien, 
Vclter. 

—  M.  Busscl  :  L’état  mental  des  toxicomanes.  —  M. 
Bayle  :  Valeur  pronostique  de  la  variation  de  certains 
éléments  figurés  du  sang  au  cours  de  l’évolution  des 
maladies  infectieuses.  —  M.  Pcscarolo  :  Epanchements 
pleuraux  invisibles.  —  Jury  :  MM.  Guillain,  Laignel-La- 
vaslinc,  Sergent,  Hugucnin. 

Samedi  G  Juin.  —  M.  Feinslcin  :  Rhumatisme  et  pro¬ 
fession.  —  M.  Loublié  :  Hémoptysie  tuberculeuse  d’alar¬ 
me  et  son  comportement.  —  M.  Frétigny  :  L’autisme 
mythomane.  —  Mmc  Doré  :  Manifestations  non  œdéma¬ 
teuses  de  l'urticaire.  —  M.  Mauiycy  Syput  :  Impétigo 
unguéal.  —  Jury  :  MM.  Bcznnçnn,  Claude,  Gougcrot, 
Chevallier. 

—  M.  Ribert  :  Troubles  digestifs  secondaires  aux  rhi- 
no-pliaryngiles  dans  la  lrÉ  enfance.  —  M.  Ché  Tchon 
Cliing  :  Le  fadeur  humain  dans  tes  accidents  du  travail. 

—  M.  Lambruschini  :  La  cocaïne  et  scs  dangers.  —  Ju¬ 
ry  :  MM.  Nobécourt,  Tanon,  Boulin,  Gastinel. 

Thèse  Vétérinaire. 

Mardi  2  Juin.  — ■  M.  Mathieu  :  Evolution  du  marché  de 
la  viande  depuis  la  période  d’avant-guerre  jusqu’à  nos 
jours.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  Lél.ard,  Vergé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions :  7  fr.  là  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 


paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Touraine.  Belle  propriété  .1  louer  meublée,  Juin- 
Juillet,  180  km.  Paris,  gare  500  m.,  bords  du  Cher, 
centre  touristique,  pèche,  chasse,  vue  superbe, 
grands  jardins,  vaste  terrasse,  petit  bois.  Maison 
moderne,  remise  à  neuf,  10  pièces,  salle  de  bains, 
télépli.,  électricité.  Prix  :  3.000  fr.  Ecr.  P.  M.  993. 

Laboratoire  demande  Médecin-Pharmacien.  Ecr. 
à  M.  Cressin,  9,  rue  Roy,  Paris. 

Jne  Médecin,  30  ans,  cherche  représentation  mé¬ 
dicale  Paris-Banlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  7. 


Ext.  des  Hôpitaux  cherche  trav.  précepteur  ou 
sccrét.  contre  chbre  et  pens.  Ecr.  P.  M.  n°  8. 

Cause  décès  accidentel,  situation  d’avenir,  bon 
cabinet  médical  à  reprendre  de  suite  dans  station 
climatique  des  Alpes  universellement  connue,  sai¬ 
son  :  été-hiver.  Grandes  facilités  paiement.  Ecr. 
P.  M.  n°  9. 

A.  V.  Bibliot’h.  et  Bureau  L.  XIII,  pr  cab.  Dr., 
9  à  12  h.,  av.  10  Juin,  1,  rue  de  la  Néva,  8°. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Porée. 

Paris.  —  A.  Marethbux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  LABYRINTHE 

DANS 

LA  MALADIE  DE  PAGET 

PAR  MM. 

Georges  ÛUILLAIN  et  Maurice  AUBRY 


L’atteinte  précoce  et  parfois  exclusive  du  crûne 
n’est  pas  rare  dans  la  maladie  de  Paget.  Dans 
ces  formes  cliniques  à  localisation  crânienne  pré¬ 
pondérante,  le  rocher  et  plus  particulièrement  la 
capsule  labyrinthique  sont  un  des  sièges  d’élec¬ 
tion  du  processus  ostéo-dystrophique;  aussi  nous 
a-t-il  semblé  que  les  examens  clinique  et  radio¬ 
logique  du  labyrinthe  dans  la  maladie  de  Paget 
méritaient  d’être  spécialement  étudiés.  Nous 
nous  proposons  d’envisager  successivement  l’état 
du  labyrinthe  au  triple  point  de  vue  :  anato¬ 
mique,  radiologique  et  clinique.  Nous  insiste¬ 
rons  sur  la  valeur  de  ces  examens  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  maladie  de  Paget,  avant 
que  l’augmentation  notable  du  volume  du  crûne 
impose  l’attention. 


I.  Etude  anatomique.  —  L’analomie  macrosco¬ 
pique  du  labyrinthe  dans  la  maladie  de  Paget  est 
bien  connue  par  les  travaux  des  auteurs  classi¬ 
ques  et  ceux  plus  récents  de  O.  Mayer  et  de 
Nager.  De  ces  travaux  se  dégagent  deux  faits 
importants  : 

1°  Une  rotation  du  grand  axe  de  la  pyramide 
du  rocher  qui  tend  à  forcer  progressivement  la 
face  postéro-interne  à  devenir  supérieure,  de 
telle  sorte,  comme  dit  O.  Mayer,  «  que  l’on 
voit  d'en  haut  daps  le  conduit  auditif  interne  ». 
II  en  résulte,  pour  cet  auteur,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  distance  qui  sépare  le  trou  auditif 
de  la  protubérance,  d’où  l’extension  de  la 
8"  paire,  laquelle  serait  la  cause  des  troubles 
auditifs.  Cette  rotation  de  l’axe  du  rocher  est  due 
à  la .  «  convexobasie  »  décrite  jadis  par  Pierre 
Marie  et  A.  Léri. 

2°  Il  existe  des  fissures  siégeant  toujours  à 
l'union  des  zoiies  d'os  néoformé  et  des  zones  plus 
fragiles  d’os  ancien.  Ces  fissures  siègent  non 
seulement  sur  la  capsule  labyrinthique,  mais 
aussi  dans  le  fond  du  conduit  auditif  interne  et 
d’ailleurs  dans  les  autres  zones  du  rocher. 

L’histologie  pathologique  de  la  capsule  laby¬ 
rinthique  donne  des  notions  utiles  à  connaître. 

1°  Le  tissu  osseux  primitif  des  trois  couches 
de  la  capsule  est  complètement  détruit  et  rem¬ 
placé  par  un  os  nouveau.  C’est  d’abord  la  cap¬ 
sule  périostale  qui  est  atteinte,  puis  l’enchon- 
drale,  enfin  l’endostale.  Dans  les  cas  anciens, 
il  ne  reste  rien  de  la  capsule  primitive,  sauf 
quelques  rares  débris  autour  du  limaçon. 

2°  Lorsque  le  processus  d’osléo-dystrophie  em¬ 
piète  sur  la  fenêtre  ovale,  il  peut  en  résulter 
une  fixation  partielle  de  l’articulation  stapédo- 
vestibulaire  qui  explique  certaines  particularités 
acoumétriques  se  rapprochant  de  celles  de  l’oto- 
spongiose. 

3°  A  côté  des  lésions  osseuses,  l’oreille  interne 
présente  une  dégénérescence  atrophique  plus  ou 
moins  étendue  dès  éléments  nerveux,  en  parti¬ 
culier  au  niveau  de  la  coclilée  et  parfois  du  ves¬ 
tibule.  Enfin,  dans  les  cas  anciens,'  le  tronc  ner¬ 
veux  lui-même  du  nerf  auditif  peut  être  atrophié. 

II.  Etude  hadioeogiqtte.  —  La  littérature  médi¬ 
cale  ne  nous  apporte  aucun  document  précis  sur 


les  aspects  radiologiques  du  labyrinthe  dans  la 
maladie  de  Paget.  L’intérêt  de  tels  examens  est 
cependant  très  grand,  car  ils  permettent  de  re¬ 
trouver  sur  l’homme  vivant  les  lésions  pétreuses 
que  nous  avons  mentionnées. 

Les  clichés  pris  en  position  de  Stenvers  per¬ 
mettent  d’insister  sur  quatre  points  qui  nous 
paraissent  très  importants  : 

1°  La  pyramide  rocheuse  présente  des  contours 
flous,  mal  limités  et,  en  particulier,  le  bord  su¬ 
périeur  du  rocher  toujours  très  nettement  visible 
sur  un  sujet  normal  est  ici  très  estompé  et  se 
confond  avec  l’image  de  l’os  voisin. 

2°  On  constate  sur  le  rocher,  comme  sur  les 
os  voisins,  les  taches  nébuleuses  d’apparence  oua¬ 
tée,  qui  constituent  le  signe  radiologique  capi¬ 
tal  de  la  maladie  de  Paget. 

3°  L'apophyse  mastoïde  montre  la  disparition 
des  cellules  mastoïdiennes,  les  cloisons  inlercel- 
lulaires  ne  sont  plus  visibles.  Cet  état,  assez 
semblable  à  celui  que  donne  l’arrêt  de  pneuma¬ 
tisation,  est  dû  au  processus  d’ostéo-dystrophie. 

4°  L’image  de  la  capsule  labyrinthique  et 
accessoirement  du  trou  auditif  interne  est  spé¬ 
cialement  intéressante. 

Normalement,  sur  un  cliché  négatif,  le  bloc 
labyrinthique,  constitué  par  du  tissu  compact, 
se  présente  comme  un  cercle  net,  clair,  toujours 
situé  concentriquement  par  rapport  à  la  région 
anlrale  qui,  constituée  de  tissu  plus  spon¬ 
gieux,  contraste  donc  par  son  image  plus  fon¬ 
cée  et  moins  bien  limitée.  De  plus,  dans  le  bloc 
labyrinthique,  sur  une  bonne  radiographie,  on 
trouve  toujours,  très  nettement  dessinée, 
l’image  des  canaux  semi-circulaires  et,  en  par¬ 
ticulier,  du  canal  supérieur. 

Dans  la  maladie  de  Paget,  au  contraire,  le 
cercle  labyrinthique  est  émoussé,  plus  sombre, 
estompé  et  se  perd  dans  le  reste  de  la  mastoïde. 
Parfois  cependant  la  couche  la  plus  interne  de 
la  capsule  labyrinthique  conserve  encore  son 
dessin  normal  (I.  Beck).  Les  canaux  semi-circu¬ 
laires  sont  invisibles,  non  repérables;  il  en  est 
de  même  du  trou  auditif  interne.  L’ensemble 
du  bloc,  labyrinthique  est  noyé  dans  le  remanie¬ 
ment  pathologique  de  l’os  et  ne  se  laisse  plus 
distinguer  des  parties  osseuses  limitrophes. 

Dans  les  cas  douteux,  les  films  radiographi¬ 
ques  en  position  de  Stenvers  peuvent  confirmer 
un  diagnostic  hésitant  et  permettre  de  préciser 
le  degré  de  l’atteinte  ostéo-dystrophique.  C’est 
ainsi  que,  chez  l’un  de  nos  malades,  les  deux 
oreilles  se  montraient  cliniquement  très  irrégu¬ 
lièrement  atteintes;  la  radiographie  permit  de 
constater  des  lésions  à  des  stades  très  différents, 
elles  étaient  minimes  du  côté  le  moins  sourd, 
alors  que,  du  côté  opposé,  elles  atteignaient  leur 
plus  grand  développement. 

III.  Etude  clinique  —  Examen  de  l’appareil 
cocliléaire.  La  surdité  est  un  signe  fréquent  au 
cours  de  la  maladie  de  Paget,  mais  aucune  pré¬ 
cision  n’a  été  donnée  par  les  auteurs  sur  celte 
variété  de  surdité.  Les  uns  la  signalent  simple¬ 
ment  sans  données  acoumétriques,  les  autres 
la  présentent  comme  une  surdité  de  transmis¬ 
sion,  d’autres  enfin  la  décrivent  comme  une  sur¬ 
dité  labyrinthique.  Nos  examens,  portant  sur 
6  cas  de  maladie  de  Paget  récemment  observés, 
nous  permettent  de  décrire  une  forme  et  une 
évolution  de  la  surdité  qui  sont  très  particulières 
et  qui  d’ailleurs  ne  rentrent  pas  exactement 
dans  le  cadre  de  Tacoumétrie  classique. 

L’intensité  et  la  forme  de  la  surdité  varient 
selon  le  degré  de  l’atteinte  ostéo-dystrophique. 

Dans  les  lésions  récentes,  légères,  la  surdité 


revêt  un  type  mixte.  On  constate  pour  la  voie 
aérienne  un  raccourcissement  du  champ  auditif 
à  la  fois  par  élévation  de  la  limite  inférieure  et 
par  abaissement  de  la  limite  supérieure.  Pour 
la  voie  osseuse,  on  note  une  prolongation  sou¬ 
vent  considérable  de  la  conduction  osseuse. 

Dans  les  lésions  plus  anciennes  et  plus  accen¬ 
tuées,  on  constate  pour  la  voie  aérienne  que  l’at¬ 
teinte  labyrinthique  devient  encore  plus  nette; 
tous  les  sons  ont  une  durée  de  perception  très 
raccourcie.  Pour  la  voie  osseuse,  la  prolongation 
de  la  conduction  osseuse  qui  s’observe  encore 
devient  donc  tout  à  fait  paradoxale. 

Dans  les  lésions  très  anciennes,  la  surdité 
prend  de  plus  en  plus  le  type  labyrinthique. 
Pour  la  voie  aérienne,  la  surdité  tend  vc-rs  la 
copliose  totale.  Pour  la  voie  osseuse,  la  prolon¬ 
gation  de  la  conduction  osseuse  persiste  encore 
longtemps,  puis  finit  par  diminuer  et  dispa¬ 
raître  ;  la  surdité  est  alors  totale,  absolue,  ce 
qui  d’ailleurs  est  exceptionnel. 

Il  convient  d’ailleurs  de  décrire  d’une  façon 
plus  analytique  le  résultat  de  nos  examens. 

Examen  oloscopique.  —  Cet  examen  montre, 
en  général,  que  la  coloration,  la  motilité,  l’in¬ 
clinaison  du  tympan  sont  normales.  Le  conduit 
auditif  externe  dans  nos  observations  a  été 
trouvé  normal,  sauf  dans  un  cas  où  il  existait 
un  certain  rétrécissement  de  sa  lumière  par 
exostose. 

Examen  acoumélrique.  —  u)  L’examen  à  la 
voix  chuchotée  a  constamment  montré  une  au¬ 
dition  diminuée,  la  voix  chuchotée  n’était  pas 
perçue  ou  perçue  seulement  à  quelques  centi¬ 
mètres  de  la  conque. 

La  montre  n’est  en  général  pas  perçue  par 
voie  aérienne,  elle  est  au  contraire  très  souvent 
perçue  par  voie  osseuse. 

En  somme,  l’audition  est  assez  considérable¬ 
ment  diminuée  ;  des  examens  successifs  mon¬ 
trent  que  l’une  des  principales  caractéristiques 
de  celte  surdité  est  d’être  toujours  progressive 
et  même  régulièrement  progressive. 

p)  L’examen  de  la  voie  aérienne  aux  dia¬ 
pasons  montre,  nous  l'avons  déjà  spécifié,  deux 
types  de  surdité  :  soit  de  type  mixte,  soit  de 
type  labyrinthique. 

Dans  les  cas  récents,  la  surdité  est  de  type 
mixte  avec  prédominance  de  la  formule  d’oreille 
moyenne,  c’est-à-dire  prédominance  de  la  sur¬ 
dité  pour  les  sons  graves.  Cependant,  môme 
dans  cette  forme,  il  se  surajoute  une  formule 
d'oreille  interne’  caractérisée  par  un  abaissement 
très  précoce  de  la  limite  supérieure  des  sons  et 
souvent  môme  une  atteinte  parfois  très  nette 
des  sons  moyens  de  la  zone  liyperaudible  et  en 
particulier  du  2048  qui  déjà  peut  être  raccourci 
de  quelques  secondes. 

Dans  les  cas  plus  anciens,  la  surdité  du  type 
oreille  interne  prédomine  et  l’examen  de  la  voie 
aérienne  montre  alors  une  surdité  qui  semble 
être  une  surdité  typique  d’oreille  interne.  Cette 
formule  type  oreille  interne  n’est  d’ailleurs  ty¬ 
pique  qu’en  apparence,  car  l’élude  de  la  con¬ 
duction  osseuse  montre  encore  une  prolongation 
paradoxale.  Ce  type  de  surdité  nous  semble  être 
la  plus  fréquente  (5  fois  sur  6  malades). 

Dans  les  formes  très  anciennes,  la  surdité  par 
voie  aérienne  peut  devenir  à  peu  près  complète. 

y)  L’examen  de  la  conduction  osseuse  met  en 
évidence  un  signe  qui  n’a  pas  encore  été  si¬ 
gnalé,  à  notre  connaissance,  c’est  la  prolonga¬ 
tion  souvent  très  marquée. 

Dans  la  formule  du  début,  du  type  mixte 
(Observation  I),  le  Schwabach  prolongé  ne  sur¬ 
prend  guère,  lorsque  la  participation  labyrin- 
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thiquo  est  légère,  mais  dans  le  type  habituel, 
c'est-à-dire  où  l’examen  de  la  voie  aérienne 
semble  montrer  une  surdité  du  type  labyrin¬ 
thique,  cette  prolongation  de  la  conduction  os¬ 
seuse  étonne  davantage,  car  elle  devient  nette¬ 
ment  paradoxale  et  constitue  à  notre  avis  la 
caractéristique  acoumétrique  capitale  de  la  ma¬ 
ladie  de  Paget. 

Dans  les  cas  anciens,  où  la  surdité  par  voie 
aérienne  est  totale  ou  presque  totale  (Observa¬ 
tion  II),  la  conduction  osseuse  peut  rester  con¬ 
servée  et  souvent  allongée,  môme  pour  les  sons 
aigus  tel  que  le  1024.  Dans  l’une  de  nos  obser¬ 
vations,  le  monocorde  de  Struycken  n’était  pas 
entendu  par  voie  aérienne,  mais  était  bien  perçu 
par  voie  osseuse. 

Cependant,  dans  les  formes  très  anciennes 
ayant  abouti  à  la  destruction  totale  du  laby¬ 
rinthe  ou  à  l’atrophie  du  nerf,  la  conduction 
osseuse  doit  être  logiquement  supprimée.  Per¬ 
sonnellement,  nous  n’avons  pas  rencontré  cette 
éventualité  qui  doit  ôtre  rare.  Nous  rapportons 
plus  loin  une  observation  due  à  l’obligeance  de 
A.  Klotz  où  la  conduction  osseuse  était  diminuée 
par  rapport  à  la  normale,  mais  augmentée  par 
rapport  à  l’audition  par  voie  aérienne  qui  était 
nulle  pour  le  128  et  le  435  ;  môme  dans  ce  cas, 
on  peut  donc  dire  que  la  conduction  osseuse 
était  «  relativement  augmentée  ». 

ô)  L’examen  audiomérique  confirme  l'examen 
aux  diapasons.  Il  montre  dans  les  cas  récents 
un  rétrécissement  concentrique  du  champ  au¬ 
ditif  avec  prédominance  pour  les  sons  les  plus 
graves  et  pour  les  sons  les  plus  aigus,  dans  les 
cas  les  plus  anciens  une  courbe  identique  à  celle 
des  grosses  surdités  labyrinthiques  avec  parfois 
surdité  totale. 

s)  L’évolution  de  la  surdité  est.  caractéristique. 
Elle  présente  quatre .  caractères  principaux. 
1°  Sa  marche  progressive,  elle  n’offre  aucun 
stade  d’amélioration  (Observation  III).  2°  L’at¬ 
teinte  très  précoce  du  labyrinthe  cochléaire, 
malgré  une  formule  d’audition  qui,  à  son  début, 
semble  assez  analogue  à  celle  de  l’olospongiose; 
il  s’agit  ici  d’emblée  d’une  surdité  du  type 
mixte.  3°  Le  passage  progressif  de  la  surdité  de 
type  mixte  en  surdité  de  type  labyrinthique, 
mais  avec  une  conservation  paradoxale  d’une 
conduction  osseuse  longtemps  conservée  malgré 
une  atteinte  cochléaire  importante.  4°  La  bila¬ 
téralité  de  celle  surdilé  avec  lésions  asymétri¬ 
ques  des  deux  oreilles  ;  souvent,  d’un  côté,  il 
y  a  surdité  de  type  mixte  et  de  l’aulre  surdité 
de  type  labyrinthique.  Cette  asymétrie  acoumé¬ 
trique  est  un  signe  assez  caractéristique  de  la 
surdité  de  la  maladie  de  Paget;  notre  observa¬ 
tion  IV  en  est  un  exemple  typique. 
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Appareil  vcslihulaire. 

Troubles  spontanés  :  0. 

Epreuve  calorique:  OG,  normale:  OD,  légèrement  hvpocxcitable. 

Conclusions.  —  a)  Augmentation  progressive  de  la  surdité,  b)  Changement  d’aspect  de  la  surdité 
par  voie  aérienne.  Au  premier  examen:  type  mixte;  au  deuxième  examen:  type  labyrinthique,  c)  Con¬ 
servation  de  l'augmentation  considérable  de  la  conduction  osseuse  (sauf  pour  les  sons  très  aigus). 
tf)  Appareil  veslibulairo  presque  normal. 


J  IV.  Examen  de  l'appareil  vestibulaire.  —  Les 
signes  veslibulaires  spontanés  sont  toujours 
très  légers,  sauf  peut-être  dans  les  périodes  de 
crises  vertigineuses.  Certains  malades  accusent 
en  effet  des  vertiges  et  parfois  se  présentent  avec 
1a  symptomatologie  d’une  maladie  de  Ménière 
(surdité,  bourdonnements,  vertiges). 

Le  nystagmus  spontané  n’existe  pas  dans  les 
périodes  de  calme.  En  période  de  vertige,  il  est 
sans  doute  possible  de  l'observer.  Nous  ne 
l’avons  jamais  rencontré  chez  nos  malades. 

La  déviation  spontanée  des  index  est  égale¬ 
ment  absente  dans  toutes  nos  observations. 

Les  troubles  de  l’équilibration  sont  donc  ha¬ 
bituellement  très  discrets. 

Les  épreuves  vestibulaires  montrent,  en  gé¬ 
néral,  des  troubles  beaucoup  plus  nets.  Dans  les 
cas  récents,  les  réactions  vestibulaires  provo¬ 
quées  par  les  épreuves  peuvent  être  très  mi¬ 
nimes.  En  cas  d’altération  commençante,  on 
noté  spécialement  dés  phén'omèn’e’s  d’hyp'éréxci- 
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tabilité,  celle-ci  est  d’ailleurs  plus  facilement 
constatée  à  l’épreuve  galvanique. 

Dans  les  cas  évoluant  plus  longtemps,  les 
signes  vestibulaires  sont  plus  nets  et  se  tra¬ 
duisent  par  de  l’hypoexcitabilité  pouvant  at¬ 
teindre  un  assez  haut  degré.  Toutefois,  nous 
n’avons  jamais  rencontré  l’inexcitabilité  totale, 
même  chez  nos  malades  dont  l’appareil  co- 
chléaire  semblait  complètement  détruit. 

L’atteinte  de  l’appareil  vestibulaire  est  plus 
tardive  et  plus  légère  que  celle  de  l’appareil 
cochléaire. 

V.  Valeur  diagnostique  des  examens  labyrin¬ 
thiques.  —  Le  diagnostic  d’une  maladie  de 
Paget  évoluée  n’offre  aucune  difficulté.  Dans  les 
premiers  stades  de  développement,  deux  groupes 
d’erreur  sont  possibles  :  des  erreurs  d’ordre  oto¬ 
logique  et  des  erreurs  d’ordre  neurologique. 

Diagnostic  avec  certaines  affections  otolo¬ 
giques.  —  La  maladie  de  Paget  à  début  co¬ 
chléaire  pose  le  problème  délicat  du  diagnostic 
des  surdités  progressives. 

A  son  début,  la  surdité  de  la  maladie  de 
Paget  est  assez  semblable  à  une  surdité  de  type 
oreille  moyenne  dont  la  plus  fréquente  est  l’oto- 
spongiose.  Celle-ci  est  aussi  une  affection  de  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe  localisée  au  ni¬ 
veau  de  la  fenêtre  ovale  et  aboutissant,  toujours 

l’ankyloso  stapèdo-vestibulairc.  Plusieurs  ca¬ 
ractéristiques  de  l’examen  acoumétrique  de  la 
maladie  de  Paget  facilitent  le  diagnostic  :  la 
participation  très  précoce  d’une  atteinte  laby¬ 
rinthique,  la  prolongation  osseuse  relativement 
grande  malgré  l’atteinte  labyrinthique  impor¬ 
tante,  l’inégalité  des  signes  aux  deux  oreilles 
(surdité  de  type  mixte  d’un  côté,  surdité  de 
type  labyrinthique  du  côté  opposé).  Nous  in¬ 
sistons  aussi  spécialement  sur  les  examens  ra¬ 
diographiques  qui  n’ont  pas  actuellement,  sem¬ 
ble-t-il,  l’importance  qu’ils  méritent  pour  le 
diagnostic  des  surdités  progressives. 

Le  syndrome  de  Ménière  donne  une  formule 
labyrinthique  pure,  alors  que  dans  la  maladie 
de  Paget  la  formule  est  le  plus  souvent  du  type 
mixte,  du  moins  pour  l’une  des  oreilles.  L'étude 
de  la  conduction  osseuse  montre  son  augmenta¬ 
tion  dans  la  maladie  de  Paget,  son  grand  rac¬ 
courcissement  au  contraire  dans  le  syndrome  dé 
Ménière. 

Diagnostic  avec  certaines  affections  neurologi¬ 
ques.  —  Dans  certains  cas,  d’ailleurs  rares,  une 
surdité  coexistant  avec  des  vertiges,  une  para¬ 
lysie  faciale  ou  un  hémispasme  facial,  s’accom¬ 
pagnant  de  douleurs  céphaliques,  peut  faire 
supposer  le  développement  d’une  tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébelleux,  alors  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  de  Paget  au  début.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable  (Observation  V),  l’examen  cochléo-vesti- 
bulaire,  joint  à  la  radiographie,  nous  a  permis 
de  reconnaître  une  maladie  de  Paget. 

VI.  —  La  pathogénie  des  troubles  labyrin¬ 
thiques,  sur  lesquels  nous  avons  attiré  l’atten¬ 
tion,  trouve  son  explication  par  les  lésions  crâ¬ 
niennes  de  la  maladie  de  Paget.  Les  troubles  de 
l’ossification  de  la  capsule  labyrinthique  jouent 
certainement  un  rôle.  On  constate  souvent  dans 
la  maladie  de  Paget  des  hyperosloses  qui,  lors¬ 
qu’elle  siègent  dans  le  conduit  auditif  interne, 
peuvent  comprimer  le  groupe  nerveux  du  facial 
et  de  l’auditif.  Nous  avons  mentionné  aussi  la 
rotation  de  l’axe  du  rocher  due  à  la  «  convexo- 
basie  »  qui,  secondairement,  amène  l’élongation 
du  nerf  auditif  ou  des  vaisseaux.  Ces  deux  der¬ 
niers  facteurs,  exostose  comprimant  les  nerfs,  ro¬ 
tation  do  l’axe  du  rocher  étirant  les  nerfs,  peu¬ 
vent  expliquer  aussi  loè  spasmes  faciaux,  que  l’on 
peut  éventuellement  observer  au  début  ou  dans 
le  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  de  Paget. 


Observation  IV.  —  Mmo  A...,  âgée  de  64  ans. 
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Appareil  vestibulaire. 

Troubles  spontanés  :  0. 

Epreuve  calorique:  hypoexeilabilité  vestibulaire  très  légère  (un  peu  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche). 

Conclusions.  —  Pour  la  voie  aérienne:  surdité  de  type  labyrinthique  de  l’OD;  surdité  de  type 
mixte  de  l’OG.  Pour  la  voie  osseuse:  grosse  prolongation  pour  les  deux  oreilles. 


Observation  V.  —  M.  G...,  âgé  de  55  ans.  On  pouvait  supposer  chez  ce  malade  une  tumeur  céré- 
orale  et  spécialement  une  tumeur  de  la  région  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Il  présentait,  en  effet: 

1°  Une  surdité  de  l’oreille  droite  datant  de  huit  ans;  une  surdité  de  l’oreille  gauche  datant  de 
deux  ans  ;  2°  un  léger  état  vertigineux  depuis  un  an  ;  3°  un  spasme  facial  droit  datant  de  sept  mois  ; 
4°  enfin  des  crises  de  céphalées  apparues  depuis  un  an. 
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L’examen  cochléaire  permettait  déjà  d’écarter  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’angle.  En  effet,  comme 
dans  une  tumeur,  la  voie  aérienne  du  côté  sain  était  totalement  supprimée,  mais  la  conduction  osseuse, 
qui  aurait  dû  être  également  abolie,  était  ici  au  contraire  non  seulement  conservée,  mais  augmentée, 
puisque  l’oreille  opposée  étant  assourdie,  l’oreille  droite  sourde  par  voie  aérienne  percevait  par  voie 
osseuse  tous  les  diapasons  et  en  particulier  le  435  qui  était  perçu  presque  jusqu’à  la  limite  de  sa  vibra¬ 
tion. 


L’examen  vestibulaire  montre  : 


Absence  de  troubles  spontanés  (pas  de  nystagmus,  pas  de  déviation,  pas  de  Romberg). 

Epreuve  calorique  (eau  à  25°).  —  Oreille  droite:  10  eme,  0;  20  eme,  réaction  nystagmique  nette, 
mais  faible  ;  déviation  index  nette  ;  sensation  vertigineuse,  0. 

Oreille  gauche  :  10  eme,  réaction  faible  ;  20  eme,  réaction  nette. 

Epreuve  rotatoire  :  10  tours  en  vingt  secondes.  Nyslaginus  horizontal  droit  et  gauche,  quinze  secondes  ; 
vertige,  0. 

Epreuve  galvanique  :  bipolaire.  Inclinaison  à  2  milliampères. 

L’examen  vestibulaire  permettait  également  d’écarter  la  tumeur  de  l’angle  par  l’absence  de  troubles 
spontanés,  par  la  destruction  non  complète  de  l’excitabilité  vestibulaire  qui  était  diminuée,  mais  non 
abolie,  enfin  par  l’absence  de  signes  vestibulaires  centraux. 

L’examen  radiologique  confirme  le  diagnostic  de  maladie  de  Paget. 


Dans  cette  autre  observation,  due  à  l'obligeance  de  M.  Klolz,  en  raison  de  la  céphalée,  de  la  sur¬ 
dité,  d’un  léger  état  vertigineux  et  même  en  raison  de  l’augmentation  du  volume  de  la  tête,  on  avait 
pensé  à  une  hydrocéphalie. 


Observation  VI.  —  Octavie  Th...  se  présente  à  la  consultation  laryngologiquc  de  l’hôpital  Henri- 
Rousselle;  elle  raconte  qu’elle  est  sourde  depuis  quelques  années,  que  cette  surdité  a  augmenté  depuis 
quelques  mois,  en  même  temps  que  sont  apparus  des  bourdonnements  d’oreille,  elle  semble  très  in¬ 
quiète,  car,  dans  un  autre  hôpital,  on  a  pensé  à  une  hydrocéphalie. 

I.  —  Examen  cochléaire.  Otoscopie:  tympans  normaux;  conduits  non  rétrécis. 
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Weber,  diapasons  non  perçus  sur  le  cortex.  Gel  lé,  douteux. 

II.  —  Examen  vestibulaire.  Troubles  spontanés  :  pas  de  nystagmus  ;  pas  de  déviation. 

Epreuve  calorique  (eau  à  27°).  —  OD  :  10  eme,  0;  100  eme,  réaction  faible,  quelques  secousses  nystag- 
miques;  200  eme,  nyBtagmus  très  net;  latéropulsion;  vertige,  0. 

ÔÛ:  10  eme,  0;  100  eme,  nystagmus  vif,  déviation,  vertige.  . 

Conclusions.  —  la  malade  présente  donc  une  surdité  bilatérale  de  type  mixte  ne  rappelant  pas  celle 
d’une  olospongiose  normale,  mais  celle  d'une  otospongiose  à  forme  labyrinthique. 

J)e  plus,  il  existe  une  hypoexeilabilité  très  nette  et  particulièrement  du  côté  droit. 

Une  radiographie  du  crâne  montre  des  lésions  typiques  de  maladie  de  Paget. 
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UN  ESSAI  DE  MISE  AU  POINT 

DU  TRAITEMENT 

DES 

SEPTICÉMIES  PUERPÉRALES 

tau  MM. 

Ed.  LÉVY-SOLAL,  J.  ORASSET 
et  A.  MATHIVAT 

En  1925,  étudiant  avec  Simard  1  le  traitement  , 
de  l’infection  puerpérale  avant  son  stade  septi¬ 
cémique,  nous  avons  proposé  l’emploi  systéma¬ 
tiquement  précoce  de  pansements  intra-utérins 
imbibés  de  filtrat  de  cultures  de  streptocoques. 
Le  principe  de  celte  méthode  repose  sur  les  no¬ 
tions  d’immunité  tissulaire  locale  mises  en  lu¬ 
mière  par  Besrcdka  dans  l’infection  charbon¬ 
neuse  du  cobaye  et  dans  les  infections  expéri¬ 
mentales  à  staphylocoques  ou  è  streptocoques. 
Celte  méthode,  simple  dans  son  application, 
s'est  montrée  efficace  dans  ses  résultats,  et,  en 
toutes  circonstances,  d’une  innocuité  parfaite. 
Notre  expérience  porte  actuellement  sur  des  cen¬ 
taines  de  cas,  rapportés  pour  la  plupart  dans  les 
thèses  de  Ravina,  Bouchaud,  Schlesinger,  Mo¬ 
rand.  Mais  s’il  est  aisé  d’agir  sur  un  foyer  cir¬ 
conscrit,  il  est  plus  difficile  d’atteindre  des 
germes  disséminés  dans  le  sang  ou  secondaire¬ 
ment  localisés  dans  des  organes  moins  acces¬ 
sibles  que  l’utérus. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

La  septicémie  a  été  combattue  par  des  agents 
chimiques,  par  des  vaccins,  des  sérums,  par  des 
médications  de  choc  et  enfin  par  l’immuno¬ 
transfusion. 

La  chimiothérapie  a  pu  donner  des  succès  è 
l’aide  de  produits  divers  :  sels  d’acridine,  mer- 
curochrome,  alcool,  composés  azoïques:  ces  der¬ 
niers  semblent  avoir  une  action  plus  directe  sur 
le  germe  et  se  seraient  montrés  les  plus  effi¬ 
caces;  néanmoins,  leur  action  n’est  pas  cons- 


Fig.  2.  —  Type  de  septicémie  puerpérale  du  IIIe  groupe. 
—  Application  de  forceps  sur  sommet  engagé  en 
OLDP  pour  souffrance  fœtale.  Révision  utérine  ; 
shock  grave;  transfusion  sanguine.  Terrain  se  défen¬ 
dant  mal  :  inlradermo-réaction  négative.  Hémocultu¬ 
res  négatives.  Effet  curateur  conjugué  des  pansements 
intra-utérins  au  filtrat  de  streptocoques  et  de  t’im- 
muno-transfusion  avec  donneur  vacciné  contre  1a  fiè¬ 
vre  typhoïde. 

tante.  Cette  inconstance  tient  sans  doute,  soit  h 
l’inertie  des  moyens  de  défense  du  sujet  (contrô¬ 
lée  par  l’inlradermo-réaction),  soit  parfois  .5 
l’apparition  momentanée  des  germes  dans  le 


sang  lors  du  frisson  et  de  l’acmé  thermique. 
C’est  dans  ces  dernières  formes  que  tenant 
compte  de  l’intermittence  des  décharges  micro¬ 
biennes,  nous  avons  cherché,  à  l’aide  de  l’appa¬ 
reil  de  Henry  et  Jouvelet,  à  maintenir  dans  le 
milieu  sanguin  un  courant  continu  de  40  eme 
‘de  chlorhydrate  sulfamido-chrysoïdine  dilué 
dans  500  eme  de  sérum.  Cette  injection  com¬ 
mencée  deux  heures  ayant  l’éclosion  habituelle 
du  frisson  et  prolongée  pendant  cinq  heures  a 


Fig.  1.  —  Type  de  septicémie  puerpérale  du  IIe  groupe. 

Hémocultures  positives.  Action  décisive  du  chlorhy¬ 
drate  de  sulfamidochorysoïdine  en  injections  lentes  et 

pu  amener  dans  .'1  cas  la  suppression  des  fris¬ 
sons  et  la  chute  de  la  température. 

On  peut  se  demander  si  la  vaccinotliérapie  ou 
la  sérothérapie  ont  une  action  réellement  spéci¬ 
fique,  les  pyogènes  n’ayant  qu’un  faible  pouvoir 
antigénique.  Cependant,  le  sérum  antistrepto¬ 
coccique  de  Vincent,  préparé  à  l’aide  de  souches 
sélectionnées,  entretenues  dans  des  milieux  où 
elles  conservent  une  forte  vitalité  et  se  dévelop¬ 
pent  en  cultures  très  riches,  a  donné  quelques 
bons  résultats,  mais  son  action  reste  trop  in¬ 
constante. 

La  proléinotliérapie,  le  traitement  par  le  choc 
colloïdoclasique,  s’inspirant  des  travaux  de 
Widal,  Abrami  et  Brissaud,  ont  à  leur  actif 
quelques  succès  indéniables,  mais  la  violence 
parfois  impressionnante  des  réactions,  l’impos¬ 
sibilité  de  graduer  ces  phénomènes  réactionnels, 
l’irrégularité  même  des  résultats  obtenus  ont 
fait  réserver  ce  traitement  il  des  cas  d’exception 
dont  la  gravité  autorise  toutes  les  tentatives, 
après  échec  des  autres  thérapeutiques. 

La  disparition  de  la  bactériémie  obtenue  par¬ 
fois  par  le  choc  colloïdoclasique  amène  à  penser 
que  «  les  résultats  favorables  de  la  vaccination 
tiennent  moins  è  leur  intervention  en  tant  que 
facteur  d’immunité  qu’en  tant  qu'albuminé  hé¬ 
térogène.  »  C’est  dans  ce  sens  que  L.  Bazy  a  pu 
dire  que  la  «  vacciqothérapie  ne  vaccine  pas  »  et 
que  Tessier,  Reilly  et  Rivalier  ont  écrit  que  «  le 
problème  du  mode  d’action  de  la  vaceinolhéra- 
pie  spécifique  rejoint  celui  de  la  protéinothé- 
rapio  ». 

L’immuno-transfusion  préconisée  par  Wright 
en  1918  a  donné  un  certain  nombre  de  succès. 
Par  quel  mécanisme  agit-elle?  Ce  problème  est 
lié  h  la  .question  de  l’immunité  elle-même. 
Nous  pensons  qu’on  ne  peut  pas  dénier  d’une 

1.  Lévy-Solal  et  Simard  :  Traitement  précoce  de  l’in¬ 
fection  puerpérale  au  moyen  de  pansements  spécifiques. 
La  Presse  Médicale,  22  Juillet  1925.  n*  58.  —  LÉvv-So- 
lal  :  Une  méthode  de  traitement  de  l'infection  puerpé¬ 
rale.  La  Presse  Médicale,  15  Mars  1933,  n"  21. 

2.  P.  Abrami  et  A.  Tzanck  :  La  transfusion  sanguine 
dans  les  septicémies  à  streptocoques.  Paris-Midical, 
l,,r  Août  1931.  —  A.  Tzanck  :  Immunité,  intolérance, 
anaphylaxie  (Masson  et  Cte,  édit). 


façon  absolue  toute  action  à  l’hémotliérapie  an¬ 
tistreptococcique  qui  nous  a  permis,  lors  de  nos 
premiers  essais  en  1923,  d’obtenir  des  guérisons 
en  série,  à  l’aide  du  sang  do  convalescente  d’in¬ 
fection  puerpérale.  La  difficulté  d’avoir  îi  sa  dis¬ 
position  des  sujets  convalescents  et  l’action  par¬ 
ticulièrement  temporaire  de  l’efficacité  de  ces 
sangs  rendent  cette  méthode  difficilement  ap¬ 
plicable.  Il  est  certain  que  ce  sérum  s’est  montré 
plus  actif  que  celui  des  sujets  préparés  par  vac¬ 
cination,  car  ici,  il  faudrait  supposer  qu’en  vac¬ 
cinant  un  sujet  sain,  on  lui  confère  une  immu¬ 
nité  réelle.  Or,  le  streptocoque,  possédant  un 
pouvoir  antigénique  peu  actif,  ne  suscite  que 
faiblement  la  formation  d’anticorps.  Aussi 
Abrami  et  Tzanclc  2  voient-ils  dans  l’immuno¬ 
transfusion  streptococcique,  ou  plutôt  dans  la 
«  phylacto-transfusion  »,  un  processus  d’action 
non  spécifique,  de  mécanisme  '  encore  inconnu, 
susceptible  de  réveiller  ou  de  renforcer  les 
moyens  de  défense  naturels  sans  qu’il  puisse 
être  question  d’immunité  vraie.  Ils  ajoutent  que 
la  simple  transfusion  de  sang  est  capable  de  réa¬ 
liser  des  effets  comparables  à  ceux  que  l’on  ob¬ 
tient  par  «  l’immuno-transfusion  streptococ¬ 
cique  ».  Nous  nous  sommes  alors  demandé  si, 
en  utilisant  le  sang  de  sujets  vaccinés  contre  une 
maladie  conférant  une  immunité  réelle  et  de 
longue  durée,  nous  ne  pourrions  pas  obtenir, 
par  un  processus  non  spécifique,  des  résultats 
plus  absolus.  Et  dans  ce  but,  nous  avons  em¬ 
ployé  d’une  part  du  sang  de  convalescents  de 
fièvre  typhoïde  et,  d’autre  part,  du  sang  de  su¬ 
jets  récemment  vaccinés  contre  la  dothiénenté- 
rie.  Les  succès  obtenus  ont  dépassé  nos  prévi- 

Par  une  enquête  rétrospective  concernant 
tous  les  cas  d’infection  puerpérale  traités  dans 
notre  service  par  des  «  immuno-transfusions 
streptococciques  »,  nous  nous  sommes  aperçus 
que  les  succès  les  plus  impressionnants  avaient 
été  obtenus  au  moyen  de  donneurs  ayant  eu 
la  fièvre  typhoïde  ou  vaccinés  récemment. 
Inversement,  les  échecs  concernaient  les  trans¬ 
fusions  pratiquées  avec  le  sang  de  donneurs  non 
immunisés  au  bacille  d’Eberth  (donneurs 
n’ayant  pas  fait  leur  service  militaire,  donneurs 
femmes,  donneurs  étrangers). 

Par  la  suite,  l’expérience  nous  a  montré  (au 
moyen  d’intra-dermo-réartions  pratiquées  en  sé- 


Eig.  3.  —  Type  de  septicémie  puerpérale  du  IIIe  groupe. 
—  Insertion  basse  du  placenta  ;  rupture  des  membra¬ 
nes  deux  jours  avant  l'accouchement.  Femme  ayant 
été  en  contact  avec  des  enfants  scarlatineux.  Terruin 
se  défendant  mal.  Intradermo  négative.  Hémocultures 
négatives.  Action  décisive  de  lïmmuno-transfusioii  au 
b.  d'Eberth  (donneur  uyant  été  vacciné  à  plusieurs  re¬ 
prises  contre  la  fièvre  typhoïde). 

rie)  que  la  transfusion  simple  est  capable 
d’exalter  les  moyens  de  défense  naturels  de  l’or¬ 
ganisme  à  un  degré  moindre  que  «  l’immuno¬ 
transfusion  »  streptococcique;  cette  dernière 
elle-même  doit  céder  le  pas  à  l’efficacité  indiscu- 
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tablement  plus  grande  de  l’immuno-transfu-  I  pose  pas 


ion  au  bacille  d’Eberth.  Tout  se  passe  com: 
i  le  sang  d’un  individu  vacciné  contre 


de  déterminer  dès  le  début  < 


immunité  réelle  était  éléments  c 


susceptible  de  transmettre  au  sang  du  transfusé 
un  pouvoir  d’agressivité  plus  considérable,  sans 
que  la  notion  de  spécificité  microbienne  entre 
en  jeu.  Ce  sont  là  des  constatations  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  qui  ouvrent  le  champ,  à  des 
problèmes  biologiques  nouveaux.  Elles  ont  sur¬ 
tout  pour  résultat,  dès  maintenant,  de  faire 
jouer  au  terrain  et  à  ses  moyens  de  dé¬ 
fense  un  rôle  de  plus  en  plus  grand.  rp 


On  appréciera  l’état  du  terrain  par  l’em¬ 
ploi  systématique  de  l’intra-dermo-réaction  au 
filtrat  de  streptocoques  :  la  pratique  en  est 
simple,  l’interprétation  facile,  la  réponse  tou¬ 
jours  fidèle.  On  injecte  I  goutte  de  filtrat  dans 
le  derme,  la  réponse  peut  être  lue  au  bout  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  La  détcr- 


sentaliou  (le  l’épaule  ;  versio 

rinc.  Terrain  se  défendant  n 
Hémocultures  positives.  Aclù 


En  dehors  môme  des  symptômes  clini-  ioo  38°-  rqOTjEffl 
ques,  c’est  par  le  contrôle  de  l’intradermo- 

réaction  et  dos  hémocultures  en  série  que  EdSÿ'fl 

nous  avons  essayé  de  juger  de  l’efficacité  so  37° 

des  divers  traitements  de  la  septicémie  MT 

puerpérale.  Les  manifestations  de  l’infec-  *°  30° 

lion  puerpérale  se  présentent  comme  une  20  36o  E  ttTTtI- 

succession  do  modalités  réactionnelles  com-  :  Éffi ÊÈL 

mandées  à  la  fois  par  l’action  nocive  du  ■  — 

germe  pathogène  et  par  l’état  du  terrain. 

Le  germe  peut  être  en  effet  d’une  viru-  l’ig-  h  —  Type  de  s 
lence  particulière  dès  l’inoculation,  soit  i,ô  *  ']  i  f  lu  *  * 

qu’il  ait  été  exalté  par  des  formes  de  pas-  ri  Trmiin  sc  ()(.| 

sages  successives,  soit  qu’il  trouve  certaines  Hémocul  turcs  positi 

conditions  favorables  à  une  dissémination  fusions  avec  un  don 

rapide  :  on  connaît  la  gravité  dos  infections  mençons  ^toujours  J 

ovulaires  favorisées  par  la  longueur  du  Ira-  an  '  '  "  ” 1  1  <1'" 

vail  et  par  les  manœuvres  ililrautérines; 

la  mort  du  fœtus  entraîne  une  surinfection  initiation  sera  i 
possible  à  anaérobies  et  la  septicémie  qui  a  dé-  jours.  Nous  avo 
buté  avant  l’accouchement  est  susceptible  '  de  cas  où  l’intra-c 
brûler  les  étapes.  D’autre  part,  la  virulence  du  positive  qu  nég 

germe  peut  se  traduire  par  des  localisations  ex-  après  avoir  ôié 

trômement  précoces,  dont  le  pronostic  est  Iota-  ment  négative, 
leinenl  différent  de  celui  des  localisations  tar-  terrain.  Divers 
dives.  Il  no  s’agit  pas  ici  d’un  processus  cura-  positiver  sous 
tif  mais  d’une  complication  grave  créant  un  efficace, 
véritable  barrage  thérapeutique.  Ainsi,  éléme 

Le  terrain  de  son  côté  peut  être  déficient;  cia  lion  qualilal 
nous  avons  signalé  dans  des  tra¬ 
vaux  antérieurs  son  fléchissement  ■■  ■  i  ^  pp= 

passager  fréquent  ou  moment  du  p.  T  z:ï3:ï  + 
travail  et  dans  les  suites  de  cou-  E:ï3; "E  Er  " 

ches  immédiates;  on  connaît  en  m  ~  [  Tj  ji ^  'f 

outre  le  rôle  que  peuvent  jouer  E  :  ±  ï  :  i  Jf , 

le  froid,  les  épidémies  grippales,  wo  300  :  :  Eg  j:  tTfpr  ±  Efa  : 

les  misères  physiologiques  dans  go  ^  E’ïdf  ±£Effl|:EE3 

cet  affaiblissement  du  terrain.  7:  TT  *  Ejj-  £ 

des  oscillations  variables  dont  il  Er  3E  +  EHE  E  EjEr?  ô  Ç 

faut  chercher  à  apprécier  le  de-  38  J  j"  ^  TT  J  |  •£; 

gré  au  jour  le  jour.  Un  terrain  20  350  j  j  8  i  j  «U  "§  s 

qui  ne  se  défend  pas  au  début  '  ‘  ?  !  !  I N  ^  I 

est  susceptible  en  effet  de  réagir  "  ■  ■’■■■■■ 

ultérieurement,  soit  spontané¬ 

ment —  ce  qui  est  rare  —  soit  *  ^thodcTt  inc"  sit'uu  n'i linî"  coi 
sous  l’influence  d’une  tliérapeu-  Femme  amenée  île  ville  au  S11  j 

tique  adéquate;  inversement,  un  échecs  successifs  de  tonies  les 

terrain  qui  se  défend  bien  tout  seplicémino,  sulfamido-chrysoïi 
d’abord  peut,  devenir  déficient  ul-  ‘  1  q  InLn  1  m°-rftiction  né( 

.  ,  .  .  T  ,  '  bacille  d  Ebcrth  (donneur  cou 

terieurement.  La  virulence  du  veineuses  très  lentes  de  sulfmn 

germe  elle-même  est  sujette  à  os-  rement.  Remarquer  le  paralléli 

cillations  :  s’il  est  possible  de  de  pronostic  favorable, 

voir  guérir  spontanément  une  in¬ 
fection  très  virulente  et.  à  dissémination  rapide,  lion  permet 

il  est  plus  habituel  de  constater  une  augmen-  fluctuations  da 

tation  du  pouvoir  pathogène  d’un  germe  peu  constitue  un  p 

agressif.  Ainsi  que  l’a  montré  Lovaditi,  le  strep-  semble  indispe 

tocoque,  dans  les  premières  heures  de  l’infec-  ment.  D’autre; 

tion,  présenterait  toujours  une  certaine  vulné-  renseignement; 

rabilité;  ses  moyens  de  résistance  ne  s’accrois-  tivé  secondaire 

?ent  que  secondairement  si  le  terrain  ne  s’op-  d’une  évolutio 


initiation  sera  renouvelée  tous  les 
jours.  Nous  avons  pu  ainsi  obseri 
cas  où  l’intra-denno-réaction  res 
positive  qu  négative;  mais  il  y  a 
après  avoir  ôié  positive  elle  dev 
ment  négative,  indiquant  un  f 
terrain.  Inversement,  elle  est  st 
positiver  sous  l’influence  .d’uni 


il  convient  donc  réaction  réalise  le  même  but  dans  des  condi- 

de  la  maladie  et  tions  plus  simples  et  beaucoup  moins  doulou- 

leur  respective  des  reuses. 

l’our  juger  de  la  virulence  du  germe,  les  tests 
errain  par  l’em-  sont  moins  précis.  Une  seule  hémoculture  posi- 

lermo-réaction  au.  live  peut  être  l’expression  d’une  bactériémie 
pratique  en  est  passagère,  mais  des  hémocultures  pratiquées  en 

la  réponse  tou-  série  et  donnant  des  résultats  constamment 

lie  de  filtrat  dans  positifs  permettent  de  penser  qu’il  s’agit  d’une 

■e  lue  au  bout  de  infection  grave.  La  nature  même  du  germe 

heures.  La  déter-  peut  être  une  indication  de  gravité  (streptoco¬ 

que  hémolytique,  anaérobie,  associations 

I:::  sieurs  hémocultures  négatives,  celles-ci 

:::  ayant  pu  être  pratiquées  en  dehors  des 

phases  de  décharges  microbiennes.  Aussi, 
:::  doit-on  se  fonder,  pour  apprécier  la  gravité 

E  -  :  même  de  certains  symptômes  cliniques, 

E;:  dont  on  connaît  l’importance  :  modifica- 

E::  pouls  et.  de  la  température,  chute  brutale 

-  de  la  tension  artérielle,  subiclère,  diarrhée. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  envisageons  ce 
ale  du  groupe  IV.  —  Pré-  que  pourrait  donner  une  thérapeutique  ne 
anauivres^i.ntemes^nextrac-  tenant  compte  (pie  du  germe  ou  ne  clier- 

adcrmo-réac'ti'ons  négatives.  chant  rIu’;'  exalter  les  moyens  de  défense 

ve  de  deux  immuno-trans-  naturels  de  l’organisme? 
fièvre  typhoïde.  Nous  com-  L’action  isolée  sur  le  germe?  De  nom- 
èir('nsu'fisluiie,ltlSf,IS'011  ^  *,reux  ailleurs  ont  signalé  des  guérisons 
par  les  composés  chimiques;  or,  les  guéri¬ 
sons  que  nous  avons  obtenues  par  ces  mê¬ 
les  trois  ou  quatre  lliodes  ne  concernaient  que  des  femmes  chez 
;erver  qu’il  y  a  des  lesquelles  l’inlra-dermo-réaction  était  positive, 
reste  constamment  c’est-à-dire  dont,  le  terrain  conservait  ses  moyens 

a  aussi  des  cas  où  de  défense.  Inversement,  nous  M’avons  jamais 

levienl  secondaire-  vu  les  composés  azoïques  eux-mêmes  donner  des 
fléchissement  du  résultats  favorables  en  cas  d’infra-dermo-réac- 


sceptible  de  se  tion  négative.  Ainsi,  du  reste,  que  l’a  montré 
thérapeutique  récemment  Levaditi  3,  par  une  série  de  recher¬ 
ches  expérimentales,  l’action  du  chlorhydrate  de 
émeut  d’appré-  sulfamido-clirysoïdine  sur  le  streptocoque  n’est 
dra-denno-reac-  possible  que  si  les  moyens  de  défense  naturels 
11e  sont  pas  paralysés  :  le  pro- 
I  .  I  I  I  I  1 .  1 1  l  I  1 1 1  I  1  1  1 1  1 1  j-p-ii  doit  attaquerait  chimiquement 

e|Ë[E:  E^|  les  «  capsules  de  protection  »  du 

EE:"-|EEE"E:ï-::q^H±H:EJ  germe,  le  livrant  ainsi  plus  faci- 


phagocytes.  Il 
preuve  expéri 


ntale  de  la  né- 
iction  biologique 


seplicémino,  sulfamido-clirysoïdine.  Hémocultures  pnsil 
tique.  Intradermo-réaclion  négative.  Action  conjugués 
bacille  d’Eberth  (donneur  convalescent  de  fièvre  typh 
veineuses  très  lentes  de  sulfamido-clirysoïdine.  Intraderr 
rement.  Remarquer  le  parallélisme  constant  du  pouls  i 
de  pronostic  favorable. 


tion  tardive  de  la  mé- 
e  la  chimiothérapie.  — 
lui  état  désespéré  après 
1,  phylacto-transfusions, 
streptocoque  liémoïy- 


institue  un  procédé  d’ 
mble  indispensable  dai 


à  chaque  instant  les  avaient  ét( 
s  ou  dans  l’autre  :  elle  suffi  de  te 
investigation  qui  nous  et  du  terr 
is  la  conduite  du  traite-  - 


ment.  D’autres  procédés  peuvent  donner  des 
renseignements  ;  un  abcès  de  fixation  réac¬ 
tivé  .secondairement  marque  souvent  le  début 
d’une  évolution  favorable;  mais  l’intra-dermo- 


ce  qu’il  faut  penser  de  l’hémo- 
t  liera  pie  et  de  l’action  indiscu¬ 
tablement  plus  efficace  de  l’im- 
muno  -  transfusion  au  bacille 
d’Eberlh.  Dans  certaines  formes 
très  virulentes  celte  action  doit 
être  complétée. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  re¬ 
cevoir  dans  notre  service  des 
femmes  chez  lesquelles  on  avait 
successivement  essayé  sans  succès 
tous  les  procédés  thérapeutiques, 
mais  ces  traitements  divers 
institués  sans  méthode.  Il  nous  a 
tir  compte  du  rôle  respectif  du  germe 
lin  pour  obtenir  immédiatement  une 


le  de  sulfamido-diaminoazobriizènc  et 
b  similaires  dans  la  streplococcie  ex¬ 
presse  Médicale,  25  Décembre  1935, 
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réponse  thérapeutique.  Il  nous  est  apparu,  en 
effet,  que  les  modalités  réactionnelles  de  l’in¬ 
fection  puerpérale  peuvent  se  ramener  schéma¬ 
tiquement  li  quatre  types  principaux  : 

Dans  un  premier  type,  l’intra-dermo-réaction 
est  nettement  positive  et  reste  positive  il  des  exa¬ 
mens  successifs,  montrant  que  le  terrain  est 
capable  de  se  défendre;  l’hémoculture  négative 
à  plusieurs  reprises,  l’aspect  même  de  l’état  gé¬ 
néral  prouvent  que  la  virulence  du  germe  est 
modérée.  Il  s'agit  lii  de  cas  éminemment  favo¬ 
rables  et  susceptibles  de  guérir  spontanément 
par  les  seules  ressources  naturelles  du  sujet. 

Vaut-il  cependant  s'abstenir  de  toute  théra¬ 
peutique  l‘  Nous  ne  le  croyons  pas,  connaissant 
les  fléchissements  possibles  de  l’organisme  et  les 
exaltations  éventuelles  de  l’agent  microbien. 
Dans  ces  cas,  tou  les  les  thérapeutiques  sont  sus¬ 
ceptibles  de  donner  de  bons  résultats  :  chimio¬ 
thérapie,  sérothérapie,  transfusion  simple,  im- 
muno-translusion  ne  font  le  plus  souvent  (pie 
hâter  une  guérison  qui  aurait  pu  dans  beau¬ 
coup  de  cas  être  spontanée. 

D uns  un  deuxième  lype,  l’inlra-derino-réac- 
lion  positive  montre  que  l'organisme  se  défend 
bien,  mais  la  présence  précoce  du  germe  dans 
le  sang,  révélée  par  l'hémoculture,  l’allure 
sévère  des  réactions  cliniques,  traduisent  une 
infection  virulente,  (les  cas  sont  encore  favo¬ 
rables  à  condition  que  le  terrain  ne  fléchisse  pas 
et  ipie  le  germe,  par  une  localisation  précoce,  ne 
devienne  pas  difficilement  accessible. 

Dans  ces  cas,  pour  agir  sur  le  germe,  nous 
nous  adressons  principalement  au  chlorhydrate 
de  sulfamido-chrysoïdine  par  voie  buccale  ou 
intraveineuse,  si  la  courbe  thermique  est  ten¬ 
due  en  plateau;  ou  aux  injections  teilles  et  con¬ 
tinues  pendant  plusieurs  heures,  à  l'aide  de 
l’appareil  d’Henry  et  louvelel,  s’il  s’agil  de  dé¬ 
charges  microbiennes  intermittentes  (lig.  D. 

Dans  un  troisième  type,  l 'intra-dermo-réaction 
est  négative,  le  terrain  se  défend  mal  sans  que 
cependant,  d'après  l’allure  clinique  el  les  résul¬ 
tats  négatifs  de  l'hémoculture,  le  germe  pa¬ 
raisse  particulièrement  virulent,  (les  formes 
sont  susceptibles  d'évoluer  défavorablement  si 

1er,  mais  elles  peuvent  aussi  s'amender,  si  par 
une  thérapeutique  appropriée  on  parvient  à 
rendie  au  terrain  scs  moyens  de  défense.  C’est 
dans  ces  cas  que  riinmuno-lransfusion  au  ba¬ 
cille  d’I'lhcrlh  nous  a  donné  des  résultats  re¬ 
marquables.  (les  transfusions  seront  pratiquées 
à  la  dose  de  150  chic  tous  les  jours  si  néces¬ 
saire  ou  tous  les  deux  jours  Mlles  sont  suivies 
d'une  baisse  rapide  de  la  température  (lig.  2 
el  3) . 

D ans-  un  ipuilrième  type  enfin,  le  germe  parait 
très  virulent,  l’hémoculture  est  constamment 
positive,  l'inlra-dermo-réaction  négative,  le  ter¬ 
rain  ne  se  défend  pas,  l'étal  général  est  très 
grave.  Ces  formes  corfespondenl  à  des  inocula¬ 
tions  massives  sur  un  terrain  déficient;  c'est 
souvent  dès  la  première  élévation  de  température 
que  l’hémoculture  est  positive;  la  phase  septicé¬ 
mique  est  réalisée  d’emblée  I, 'expérience  nous' 
a  prouvé  que,  même  dans  ces  cas,  si  l'on  agit 
avant  Ionie  localisation,  l'immuno-transfnsion 
au  bacille.  d'Mberth  peut  être  suivie  d'abaisse¬ 
ment  de  la  température  el  d ’inlra-dermo-rcac- 
tion  faiblement  ou  même  ncllemenl  positive 

Mn  même  temps,  on  peut  administrer  des 
vitamines  en  solution  (en  ingestion  ou  mieux 
en  injection  hypodermique  à  la  dose  d’une 
ampoule  tous  les  trois  jours).  Pour  agir  concur¬ 
remment  sur  le  germe  on  peut  y  associer  des 
injections  intra-veineuses  de  chlorhydrate  de 
sulfamido-chrysoïdine  (lig.  5Ï.  Mes  résultats  fa¬ 


vorables  que  nous  avons  pu  obtenir  ainsi  dans 
ces  formes  particulièrement  graves,  voire  même 
désespérées,  sont  la  démonstration  de  la  néces¬ 
sité  d’une  action  synergique  sur  le  germe  et 
sur  le  terrain  par  l’héino thérapie  el  la  chimio¬ 
thérapie  associées. 

Si  celte  division  peut  paraître  un  peu  sché¬ 
matique,  elle  nous  a  semblé  s’accorder  dans  la 
plupart  des  cas  avec  la  réalité  des  faits  obser¬ 
vés.  Dans  le  cadre  si  disparate  des  multiples 
modalités  de  l’infection  puerpérale,  elle  permet 
tout  au  moins,  d'instituer  en  temps  opportun 
une  thérapeutique  méthodique. 


LA  RÉACTION 
DE  BORDET-WASSERMANN 
DANS  LE  SÉRUM 

DÉBARRASSÉ  DE  LA  FRACTION 
PRÉCIPITABLE 

PAR  L'ACIDE-  CHLORHYDRIQUE 
Par  C.  AUGUSTE 


Nous  avons  signalé  dans  une  communication 
récente  (1)  (pie  la  réaction  de  Bordel -Wasser¬ 
mann  se  montre  beaucoup  plus  sensible  lors¬ 
qu'on  la  recherche  sur  des  sérums  préalable¬ 
ment  débarrassés  de  la  fraction  précipitable  par 
l’acide  chlorhydrique  et  nous  avons  proposé 
d’appliquer  celle  méthode  dans  la  pratique  du 
séro-diagnoslic  de  la  syphilis. 

Le  but  de  ce  mémoire  est  de  fournir  l 'expli¬ 
cation  de  l’accroissement  de  sensibilité  ainsi 
obtenu,  de  préciser  notre  technique  et  de  com¬ 
parer  la  valeur  de  notre  méthode  à  celle  des 
réactions  de  Kahn,  de  Veines  et  de  Hecht. 

Nous  commencerons  par  montrer  (pie  la  frac¬ 
tion  de  sérum  précipitable  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique  exerce  un  pouvoir  inhibant  qui  s’oppose 
au  pouvoir  fixateur  spécifique  des  éléments  con¬ 
tenus  dans  le  reste  du  sérum. 

I.  —  Pouvoir  inhibant 

Au  cours  de  recherches  sur  les  propriétés  des 
fractions  de  sérum  humain  correspondant  aux 
deux  chaînons  de  l'alexine,  nous  avons  été 
amené  à  comparer  les  résultats  obtenus  en  re¬ 
cherchant.  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
dans  le  sérum  entier  el  dans  la  fraction  de  sérum 
non  précipitable  par  l’acide  chlorhydrique  (sé¬ 
rum  débarrassé  des  éléments  précipités  par  ad¬ 
dition  de  9  volumes  d’HCl  N/300  suivant  une 
technique  analogue  à  celle  que  nous  indiquons 
plus  loin). 

Nous  avons  étudié  dans  ces  conditions  les  sé¬ 
rums  de  233  sujets  dont  74  syphilitiques,  131 
malades  non  syphilitiques  et  28  normaux. 

La  réaction  pratiquée  sur  le  sérum  entier  a 
été  trouvée  négative  chez  tous  les  sujets  non  sy¬ 
philitiques  ;  elle  s’est,  montrée  positive  chez  41,8 
pour  100  des  syphilitiques. 

La  réaction  pratiquée  sur  la  fraction  non  préci¬ 
pitable  du  sérum  a  été  trouvée  négative  chez 
tous  les  sujets  non  syphilitiques.  Elle  s’est  mon¬ 
trée  positive  chez  72,9  des  syphilitiques  étudiés 
soit  53  pour  100  des  syphilitiques  présentant  une 
réaction  négative  dans  le  sérum  entier  et  tous  les 
syphilitiques  présentant  une  réaction  positive 
dans  le  sérum  entier.  Dans  ce  dernier  cas,  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  pratiquée  sur  la  fraction 
non  précipitable  n’a  jamais  été  moins  forte  que 
pour  le  sérum  entier  :  elle  a  été  trouvée  souvent 


trois  ou  quatre  et.  parfois  cinq  ou  six  fois  plus 

Ces  expériences  ayant  montré  que  l'élimination 
de  la  fraction  précipitable  du  sérum  augmente  la 
sensibilité  et  ne  diminue  pas  la  spécificité  de  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann,  nous  avons  été 
conduit  à  supposer  que  cette  fraction  jouit  d’un 
pouvoir  inhibant  antagoniste  du  pouvoir  fixateur 
spécifique  des  éléments  contenus  dans  le  reste  du 

Afin  de  vérifier  cette  hypothèse,  nous  avons 
comparé  pour  18  sérums  syphilitiques  et  17  sé¬ 
rums  non  syphilitiques  les  résultats  de  la  réac¬ 
tion  pratiquée  simultanément  sur  la  fraction 
non  précipitable  seule  et  la  fraction  non  préci¬ 
pitable  additionnée  de  fraction  précipitable  re¬ 
dissoute  dans  une  solution  concentrée  de  ehlo- 

Nous  avons  constaté  que  l'introduction  de  la 
fraction  précipitable  dans  la  réaction  pratiquée 
sur  la  fraction  non  précipitable  du  sérum  a  pour 
effet  de  rendre  négatifs  les  résultats  positifs  ob¬ 
tenus  pour  des  syphilitiques  dont  la  réaction  est 
négative  dans  le  sérum  entier  et  de  diminuer 
l’intensité  des  résultats  positifs  obtenus  pour 
des  syphilitiques  dont  la  réaction  est  positive 
dans  le  sérum  entier.  Dans  ce  dernier  cas,  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  obtenue  sur  le  mélange 
fraction  non  précipitable  +  fraction  précipi¬ 
table  est  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  réaction 
obtenue  sur  le  sérum  entier. 

L'origine  de  la  fraction  précipitable  introduite 
el  le  moment  choisi  pour  son  introduction  sont 
sans  influence  particulière  sur  les  réactions.  Les 
résultats  restent,  à  peu  près  les  mêmes  lorsque  la 
fraction  précipitable  est  introduite  avant  ou  en 
même  temps  que  l'alevine,  lorsqu’elle  provient 
du  sérum  fournissant  la  fraction  non  précipita¬ 
ble  ou  d’un  autre  sérum  syphilitique  ou  non 
syphilitique. 

Nous  obtenions  ainsi  la  confirmation  du  rôle 
joué  par  la  fraction  précipitable  du  sérum  dans 
la  réaction  de  Bordel -Wassermann  puisque  cette 
dernière  série  d’expériences  achevait  de  démolir 
Irer  que  la  sensibilité  de  la  réaction  diminue  ou 
augmente  suivant  que  la  fraction  précipitable 
intervient  ou  h’inlervienl  pas  dans  la  réaction. 

La  conclusion  générale  de  ces  recherches  que 
nous  avons  exposées  plus  longuement,  dans  un 

suivante  : 

La  réaction  de  llordel- Wassermann  pratiquée 
sur  le  sérum,  entier  dépeint  simultanément  dit 
pouvoir  fixateur  de  la  fraction  non  précipitable 
el  du  pouvoir  inhibant  de  Infraction  précipitable, 
par  l'acide  chlorhydrique. 

Le  pouvoir  fixateur  de  la  fraction  non  précipi¬ 
table  est.  spécifique.  Le  pouvoir  inhibant  de  ta 
fraction  précipitable  n'est  pas  spécifique;  il' 
existe  indifféremment,  chez  les  sujets  syphiliti¬ 
ques  ou  non  syphilitiques. 

La  réaction  pratiquée  sur  le  sérum  entier  d'un 
sujet  syphilitique  est  positive  lorsque  le  pou¬ 
voir  fixateur  de  la.  fraction  non  précipitable  dé¬ 
liasse  le  pouvoir  inhibant  de  la  fraction  précipi¬ 
table;  elle  est  négative  dans  le  cas  contraire. 

DEBARRASSÉ  DE  I.A  FRACTION  PRÉCIPITABLE 
PAU  I. 'ACIDE  CIII.OKIlVDIUQrK. 

Nous  avons  d’abord  adopté  et  publié  (2)  une 
technique  qui  conservait  l’emploi  de  9  volumes 
d’acide  chlorhydrique  N/300  utilisés  dès  le  début 
de  nos  recherches  pour  la  précipitation  des  sé- 

est  préférable  d’employer  4  volumes  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  N/100.  O  procédé  renforce  l’accrois- 
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sement  de  sensibilité  obtenu  par  l’élimination 
de  la  fraction  précipitable;  il  ne  diminue  pas  la 
spécificité  de  la  réaction  et  facilite  les  manipu¬ 
lations  en  diminuant  de  moitié  la  dilution  appor¬ 
tée  au  sérum. 

Voici  le  mode  opératoire  que  nous  utilisons  : 

Technique.  —  1°  Elimination  de  la  fraction  pré¬ 
cipitable.  —  Tous  les  sérums  non  altérés  peuvent 
être  utilisés  môme  s’ils  sont  lactescents  ou  teintés 
d’hémoglobine  ;  il  est  inutile  de  les  centrifuger 
avant  de  les  précipiter. 

On  commence  par  chauffer  1  volume  (habituel¬ 
lement  2  emc)  de  sérum  à  56°  pendant  trente  mi¬ 
nutes,  puis  on  ajoute  4  volumes  d’acide  chlorhy¬ 
drique  N/100.  On  mélange  et  on  abandonne  pen¬ 
dant  au  moins  une  heure  à  la  température  du 
laboratoire.  La  durée  de  celte  attente  peut  sans 
inconvénient  être  portée  à  vingt-quatre  heures,  à 
condition  de  placer  les  sérums  en  glacière  pendant 
la  précipitation. 

On  centrifuge  ensuite  à  3.000  tours  par  minute 
pendant  cinq  minutes;  l’adhérence  du  cnlot  rend 
la  décantation  très  facile  et  permet  de  recueillir  la 
totalité  du  liquide  surnageant. 

Ce  liquide  est  ensuite  mesuré  et  additionné  d’un 
cinquième  de  son  volume  de  la  solution  sui- 


Solution  de  phosphate  monopotassi¬ 
que  2M/15  soit  18,156  gr.  par 

litre  .  30  eme 

Solution  de  phosphate  disodique 
2H20  2M/15  soit  23,752  gr.  par  lit.  470  eme 
Chlorure  de  sodium  .  41,1  gr. 


Eau  distillée  quantité  suffisante  pour  1.000  emc 

Lorsqu’on  opère  simultanément  sur  plusieurs 
sérums  précipités  et  centrifugés  dans  des  conditions 
identiques,  il  n’est  pas  nécessaire  de  mesurer  pour 
chaque  sérum  la  quantité  de  liquide  recueillie  après 
décantation  totale;  cette  quantité  varie  si  peu  d’un 
cas  à  l’autre  qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  la 
considérer  comme  invariable.  La  petite  erreur  ainsi 
commise  ne  peut  avoir  aucune  influence  sur  les 
résultats  de  la  séro-réaction. 

La  liqueur  obtenue  après  addition  de  la  solution 
chlorurée  phosphatée  est  prête  à  servir  à  la  re¬ 
cherche  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  ;  elle 
renferme  la  fraction  «non  précipitable  du  sérum 
diluée  6  fois  en  milieu  isoionique  de  pn  =  7,2. 

2°  Réaction  de  Bordel-Wassermann.  ■ —  Nous 
suivons  pour  la  réaction  de  fixation  la  technique 
décrite  par  Calmette  et  Massol. 

Titrage  préalable  de  l’alexine.  —  'L’eau  salée  uti¬ 
lisée  pour  ce  titrage  est  amenée  au  pn  7,2  par  ad¬ 
dition  d’un  vingtième  de  volume  du  tampon  sui- 

Solulion  de  phosphate  monopotassique 

.  2M/15  .  135  eme 

Solution  de  phosphate  disodique  2II1 20 
2M/15  .  365  eme 

Des  quantités  d’alexine,  croissant  de  0,001  à 
0,015,  sont  diluées  dans  cette  eau  salée  sous  un 
volume  uniforme  de  3  eme  et  placées  pendant  une 
heure  dans  un  bain-marie  à  37°.  Chaque  tube 
reçoit  ensuite  1  eme  de  globules  de  mouton  à 
5  pour  100  sensibilisés  par  20  unités  2  de  sérum 
hémolytique  de  cheval;  le  portoir  est  replacé  pen¬ 
dant  trente  minutes  dans  le  bain-marie. 

La  lecture  du  résultat  est  faite  après  deux  heures 
d’attente  à  la  température  du  laboratoire.  La  plus 
petite  dose,  qui  suffit  à  assurer  l’hémolyse  totale, 


1.  Les  phosphates  nécessaires  pour  préparer  cette  solu¬ 
tion  sont  vendus  dans  le  commerce  sous  la  désignation 
île  «  phosphates  pour  la  détermination  du  pn  ».  Ils  doi¬ 
vent  être  conservés  à  l’abri  de  l’humidité  dans  des  fla¬ 
cons  soigneusement  bouchés. 

Il  est  prudent  de  vérifier  la  perte  de  poids  subie  après 
calcinution  qui  doit  être  de  13,23  pour  100  pour  le 
phosphate  monopolassique  et  de  25,28  pour  100  pour 
le  phosphalo  disodique  2II20. 

Les  produits  qui  renferment  un  excès  d'eau  peuvent 
être  utilisés  à  condition  d’en  tenir  compte  dans  la  pré¬ 
paration  des  solutions. 

2.  Nous  prenons  pour  unité  de  sérum  hémolytique  la 
plus  petite  dose  (généralement  0,003  è  0,004)  capnblc 
d’assurer  l'hémolyse  totale  de  1  eme  de  globules  &  5  pour 

100  en  présence  de  0,1  eme  d'alexine  pure. 


est  prise  pour  unité  d’alexine;  elle  est  générale¬ 
ment  comprise  entre  0,005  et  0,012. 

Réaction  de  fixation.  —  La  fraction  non  préci¬ 
pitable  est  employée  uniformément  à  la  dose  de 
1  eme  8  correspondant  à  0  eme  3  de  sérum  entier. 

L’antigène  de  Bordel-Ruelens  est  employé  ’  après 
évaporation  au  bain-marie  à  37°.  Le  résidu  est 
broyé  dans  une  capsule  avec  8/10  de  volume  d’eau 
distillée  et  additionné  de  7,2  volumes  d’eau  salée 
physiologique.  L’émulsion  ainsi  obtenue  est  em¬ 
ployée  uniformément  à  la  dose  de  0  eme  2,  corres¬ 
pondant  à  1/40  de  eme  d’antigène  pur. 

L 'alexine  titrée  est  employée  à  doses  progressi¬ 
vement  croissantes  (généralement  1,  2,  3  et 

4  unités). 

Les  tubes  utilisés  pour  la  séro-réaction  ont  un 
diamètre  intérieur  d’environ  12  mm.  Ils  reçoivent 
successivement  la  fraction  non  précipitable,  l’an¬ 
tigène  et  l’alexine,  sont  placés  pendant  une  heure 
dans  un  bain-marie  à  37°.  On  ajoute  à  ce  moment 
la  dose  de  globules  sensibilisés  que  nous  avons 
déjà  indiquée  pour  le  titrage  de  l’alexine  et  les 
portoirs  sont  replacés  dans  le  bain-marie  pendant 
li  ente  minutes. 

'La  lecture  des  résultats  est  faite  une  première 
fois  peu  après  la  sortie  du  bain-marie  ;  elle  est  re¬ 
commencée  une  deuxième  fois  le  lendemain  malin 
après  une  nuit  d’abandon  à  la  température  du 
laboratoire. 

La  réaction  est  considérée  comme  positive 
lorsque  chacune  des  2  lectures  permet  de  constater 
la  fixation  d'au  moins  une  unité  d’alexine. 

III.  —  Comparaison  de  la  nouvelle  technique 
AVEC  LES  RÉACTIONS  DE  BORDET-WASSIÎRMANN 
SÉRUM  ENTIER,  KaIIN,  VERNES  ET  HeCIIT. 

Les  Professeurs  Carrière  et  Bertin  (3)  nous  ont 
fait  l’honneur  d’étudier  avec  nous  les  résultats 
obtenus  en  expérimentant  la  nouvelle  techni¬ 
que  sur  un  grand  nombre  de  sérums  afin  de 
comparer  sa  spécificité  et  sa  sensibilité  à  celles 
des  autres  réactions  de  la  syphilis. 

48  sérums  normaux,  1.371  sérums  pathologi¬ 
ques  non  syphilitiques  et  748  sérums  syphiliti¬ 
ques  ont  été  analysés.  Nous  avons  pratiqué  pour 
chacun  d’eux  ; 

1°  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  sur  le 
sérum  débarrassé  de  la  fraction  précipitable  par 
l’acide  chlorhydrique  suivant  la  nouvelle  tech¬ 
nique. 

2°  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  sur  le 
sérum  entier  suivant  la  technique  de  Calmette 
et  Massol. 

3°  La  réaction  de  Kahn  suivant  la  technique 
de  l’auteur. 

4°  La  réaction  de  Vernes  suivant  la  technique 
de  l’auteur.  Les  résultats  ont  été  lus  au  moyen 
du  photomètre  et  considérés  comme  positifs 3 
lorsqu’ils  ont  été  trouvés  supérieurs  à  quatre. 

5°  La  réaction  de  Hecht  suivant  la  technique 
de  Muterinilch. 

Voici  ce  que  nous  avons  observé  : 

1°  Sujets  non  syphilitiques.  —  Nous  avons 
tenu  à  examiner  le  sérum  d’un  très  grand  nom¬ 
bre  de  malades  non  syphilitiques  afin  d’éprou¬ 
ver  la  valeur  spécifique  des  réactions  étudiées. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  (nouvelle 
technique),  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
sérum  entier  et  la  réaction  de  Vernes  sont  de¬ 
meurées  négatives  chez  tous  les  sujets  normaux 
et  chez  tous  les  malades  non  syphilitiques. 

La  réaction  de  Kahn  et  la  réaction  dé  Hecht 
sont  demeurées  négatives  chez  tous  les  sujets 


3.  Nous  avons  été  obligé  d’adopter  ce  mode  d’inter¬ 
prétation  des  lectures  photomélriqucs  afin  de  pouvoir 
établir  une  comparaison  avec  les  autres  réactions  étu¬ 
diées.  Rappelons  que  l'auteur  de  la  méthode  a  toujours 
condamné  la  notation  par  +  rt  par  —  généralement 
employée  pour  traduire  les  résultats  des  réactions  de  la 


normaux;  elles  ont  fourni  respectivement  0,76 
et  2,1  pour  100  de  résultats  positifs  non  spéci¬ 
fiques  chez  des  malades  ne  présentant  pas  de 
symptômes  de  syphilis. 

Nous  en  concluons  que  la  nouvelle  technique 
possède  une  spécificité  égale  à  celle  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  (sérum  entier)  et 
de  la  réaction  de  Vernes  et  supérieure  à  celle  des 
réactions  de  Kahn  et  de  Hecht. 

2°  Syphilitiques  avérés.  —  Comparons 
d’abord  la  sensibilité  de  la  nouvelle  technique 
à  celle  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
pratiquée  sur  le  sérum  entier. 

Les  pourcentages  globaux  de  résultats  positifs 
obtenus  chez  les  syphilitiques  sont  respective¬ 
ment  de  70,5  pour  les  réactions  faites  sur  le  sé¬ 
rum  débarrassé  de  la  fraction  précipitable  par 
l’acide  chlorhydrique  et  de  40.1  seulement  pour 
les  réactions  faites  sur  le  sérum  entier.  Le  pour¬ 
centage  des  résultats  positifs  obtenus  sur  le  sé¬ 
rum  entier  de  syphilitiques  présentant  une  réac¬ 
tion  positive  par  la  nouvelle  technique  n’atteint 
quo  58,8. 

Remarquons  que  toutes  les  réactions  trouvées 
négatives  par  la  nouvelle  technique  correspon¬ 
dent  à  des  réactions  négatives  dans  le  sérum  en¬ 
tier  et  que  toutes  les  réactions  trouvées  positives 
dans  le  sérum  entier  correspondent  à  des  réac¬ 
tions  fortement  positives  par  la  nouvelle  techni¬ 
que.  Dans  ce  dernier  cas,  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  dans  le  sérum  précipité  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique  est  souvent  trois  ou  quatre  et  parfois  cinq 
ou  six  fois  plus  forie  que’ dans  le  sérum  entier  ; 
elle  n’est  jamais  moins  forte.  En  récapitulant  les 
résultats  observés  dans  36  cas  où  nous  avons  dé¬ 
terminé  la  quantité  maxima  d’alexine  pouvant 
être  fixée  par  l’une  ou  l’autre  méthode,  nous 
trouvons  que  la  somme  des  unités  d’alexine  fixées 
par  l’ensemble  des  réactions  est  de  63  pour  le 
sérum  entier  et  de  239  pour  le  sérum  débarrassé 
de  la  fraction  précipitable. 

Ces  résultats  montrent  clairement  que  notre 
technique  augmente  considérablement  la  sensi¬ 
bilité  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann. 

Etablissons  maintenant  la  comparaison  avec 
les  réactions  de  Kahn  et  de  Vernes. 

Les  pourcentages  globaux  des  résultats  positifs 
obtenus  chez  les  syphilitiques  sont  respective¬ 
ment  de  70,5  pour  la  nouvelle  technique,  55,0 
pour  la  réaction  de  Kahn  et  42,2  pour  la  réac¬ 
tion  de  Vernes. 

Les  pourcentages  des  résultats  obtenus  chez  les 
syphilitiques  présentant  une  réaction  positive 
par  la  nouvelle  technique  sont  de  78,0  pour  la 
réaction  de  Kahn  et  59,8  pour  la  réaction  de 
Vernes.  Quelques  résultats  positifs  ont  été  obte¬ 
nus  exceptionnellement  dans  0,9  pour  100  des 
cas  pour  la  réaction  de  Kahn  et  0,4  pour  100 
pour  la  réaction  de  Vernes  chez  des  syphilitiques 
présentant  une  réaction  négative  par  la  nou¬ 
velle  technique. 

La  comparaison  avec  la  réaction  de  Hecht  n’a 
pu  être  faite  que  dans  les  423  cas  où  cette  réac¬ 
tion  était  possible.  Les  pourcentages  globaux 
des  résultats  positifs  obtenus  chez  ces  syphili¬ 
tiques  sont  respectivement  de  71,8  pour  la  nou¬ 
velle  technique  et  39,6  pour  la  réaction  de 
Hecht.  Le  pourcentage  des  réactions  de  Hecht 
positives  obtenues  chez  des  syphilitiques  présen¬ 
tant  une  réaction  positive  par  la  nouvelle  tech¬ 
nique  n’atteint  que  64,2.  Un  seul  résultat  posi¬ 
tif  a  été  obtenu  chez  les  syphilitiques  présen¬ 
tant  une  réaction  négative  par  la  nouvelle  tech¬ 
nique. 

Nous  concluons  de  ce  qui  précède  que  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  pratiquée  suivant 
la  nouvelle  technique  est  un  peu  plus  sensible 
que  la  réaction  de  Kahn  et  beaucoup  plus 
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sensible  que  les  réactions  de  Vernes  el  de 
Hecht. 

Apparition  des  réactions  sérologiques.  —  Nous 
avons  étudié  l’ordre  d’apparition  des  réactions 
sérologiques  chez  13  sujets  por leurs  de  chancres 
récents  et  non  traités  dont  nous  avons  prélevé 
ou  analysé  le  sérum  une  ou  deux  fois  par 
semaine  jusqu'à  l’obtention  de  résultats  posi¬ 
tifs. 

Il  résulte  île  ces  recherches  que  l'apparition 
de  la  réaction  de  Bordel-Wassermann  dans  le 
sérum  débarrassé  de  la  fraction  précipitable  par 
l'acide  chlorhydrique  est  nettement  plus  précoce 
que  celle  de  la  réaction  de  Bordel -Wassermann 
dans  le  sérum  entier. 

La  comparaison  avec  les  autres  réactions  étu¬ 
diées  ne  permet  aucune  conclusion  précise. 
L’ordre  d’apparition  varie  notablement  suivant 
les  individus  et  la  seule  remarque  qu'on  puisse 
faire  est.  que  la  réaction  de  Bordel-Wassermann 
(nouvelle  technique)  et  la  réaction  de  Kahn  sont 
apparues  dans  la  majorité  des  cas  avant  les  réac¬ 
tions  de  Hecht  et  de  Vernes. 

Disparition  îles  réactions  sérologiques.  — 
Nous  avons  étudié  l’ordre  de  disparition  des 
réactions  sérologiques  sous  l'influence  du  traite¬ 
ment  spécifique  chez  15  malades  atteints  de 
syphilis  récente. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que.  la  disparition 
de  la  réaction  de  Bordel-Wassermann  (nouvelle 
technique)  est  nettement  plus  tardive  que  celle 
des  autres  réactions  étudiées.  Cette  conclusion 
est  d’ailleurs  confirmée  par  la  fréquence  des  ré¬ 
sultats  positifs  que  la  nouvelle  technique  a  per¬ 
mis  d’obtenir  chez  des  syphilitiques  dont  les 
réactions  de  Kahn,  Vernes,  Hecht  et  Bordct- 
Wassermann  (sérum  entier)  étaient  devenues 
négatives  depuis  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années  sous  l'influence  du  traitement  ou  do 
l'évolution  spontanée  de  la  maladie. 

Dans  255  cas  semblables,  nous  avons  trouvé 
34,5  pour  100  de  réactions  de  Bordel-Wasser¬ 
mann  positives  dans  le  sérum  débarrassé  de  la 
fraction  précipitable  par  l’acide  chlorhydrique. 
La  plupart  de  ces  réactions  fixaient  plus  de 
3  unités  d'alexine. 

Tabes.  —  Nous  avons  étudié  32  ras  de  tabes. 
Les  pourcentages  globaux  de  résultats  positifs 
sont  de  08,7  pour  la  nouvelle  technique,  40,8 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Avril  1936. 

Contribution  à  l’étude  d’un  des  constituants 
des  acido- globulines  :  la  protéine  C.  —  M.  Mau¬ 
rice  Doladilhe  a  montré  que  la  CO  “-globuline  en 


pour  la  réaction  de  Kahn,  37,5  pour  la  réaction 
de  Vernes,  21,8  pour  la  -  réaction  de  Hecht  et 
18,7  pour  1a  réaction  de  Bordet -Wassermann 
(sérum  entier). 

Ces  résultats  font  apparaître  en  faveur  de  la 
nouvelle  technique  un  accroissement  de  sensibi- 

avons  précédemment  constaté  pour  l'ensemble 
des  syphilitiques  étudiés.  Les  pourcentages  de 
résultats  positifs  obtenus  pour  les  réactions  de 
Kahn,  Vernes,  Hecht  et  Bordel-Wassermann 
(sérum  entier),  chez  les  sujets  présentant  une 
réaction  positive  par  la  nouvelle  technique,  n’at¬ 
teignent  dans  le  cas  du  tabes  que  les  valeurs 
respectives  de  68,1,  54,5,  31,8  et  27,2. 

Ilappelons  que  les  mêmes  pourcentages  attei¬ 
gnent  respectivement  78,0,  59,8,  54,2  et  58,8 
pour  l’ensemble  des  syphilitiques  étudiés. 

llérédo-syphilis.  —  Nous  avons  étudié  le  sérum 
de  38  hérédo-syphilitiques.  La  plupart  d’entre 
eux  étaient  porteurs  de  lésions  ou  de  stigmates 
caractéristiques  ;  les  autres  étaient  des  enfants 
ou  <les  adolescents  apparemment  sains,  nés  de 
parents  syphilitiques. 

Les  pourcentages  globaux  de  résultats  positifs 
sont  de  31,6  pour  la  nouvelle  technique,  21,0 
pour  la  réaction  de  Kahn,  13,1  pour  la  réaction 
de  Vernes,- 10,5  pour  la  réaction  de  Hecht  et  10,5 
pour  la  réaction  de  Bordel -Wassermann  (sérum 
entier). 

Les  pourcentages  de  résultats  positifs  obtenus 
pour  les  réactions  de  Kahn,  Vernes,  Hecht  et  Bor- 
det-Wassermann  (sérum  entier)  chez  les  sujets 
présentant  une  réaction  positive  par  la  nouvelle 
technique  atteignent  dans  le  cas  de  l’hérédo-sy- 
philis  les  valeurs  respectives  de  66,6,  41,6,  33,3 
et  33,3.  Remarquons  que,  comme  dans  le  cas  de 
tabes,  ces  pourcentages  sont  inférieurs  à  ceux 
que  nous  avons  relevés  pour  l'ensemble  des 
syphilitiques. 


|  L’expérience  acquise  au  cours  des  recherches 
j  que  nous  venons  d’exposer  permet  d’établir  le 
j  bilan  des  avantages  ou  des  inconvénients  que 
peut  présenter  l’emploi  de  la  nouvelle  technique. 
Les  avantages  sont  les  suivants  : 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  pratiquée 
selon  la  nouvelle  technique  conserve  intégrale¬ 
ment  sa  valeur  spécifique  et  acquiert  une  sensi¬ 


milieu  physiologique  se  comporte  comme  un  com¬ 
plexe  constitué  par  deux  groupes  protéiques  dont 
l'un,  la  protéine  A,  flocule  sous  l'influence  de  l’ac¬ 
tion  du  gaz  carbonique  et  dont  l’autre,  la  protéine 
B.  présente  vis-à-vis  de  ce  facteur  une  stabilité  éle¬ 
vée.  D'autre  part,  la  propriété  du  chaînon  central 
de  l'alexine,  qui  accompagne  la  CO  “-globuline 
dans  sa  floculation  au  sein  du  sérum,  se  maintient 
en  totalité  dans  le  groupe  B. 

Des  expériences  ont  permis  à  l’auteur  d’étendre 
ces  résultats  à  quelques  autres  acido-globulines  ob¬ 
tenues  par  l’addition  au  sérum  sanguin  d’eau  aci¬ 
dulée  par  les  acides  chlorhydrique,  sulfurique,  acé¬ 
tique.  Au  cours  de  ces  recherches  on  constate  que 
la  floculation  peut  affecter,  en  plus  du  groupe  A, 
un  des  constituants  du  groupe  B,  la  protéine  C. 

Cette  protéine  C,  qui  est  un  des  constituants  du 
groupe  B  auquel  est  attaché  la  propriété  du  chaînon 
central  de  l’alexine,  se  révèle  comme  un  facteur 
probable  du  complément. 


27  Avril. 

Longévité  du  virus  du  typhus  murin  chez  la 
puce.  —  MM.  Georges  Blanc  et  Marcel  Baltha- 
zard  ont  constaté  que  la  puce  du  rat  Xenopsyllu 
cheopis  s'infecte  facilement  en  piquant  un  rut  in¬ 
fecté  de  typhus  murin. 

Durant  au  moins  100  jours,  la  puce  reste  infec¬ 
tée,  comme  le  montrent  les  expériences  d’inocula¬ 
tion  au  cobaye  mâle  de  puces  broyées. 

Elle  reste  infectante,  dons  les  conditions  de  trans¬ 


bilité  supérieure  à  celle  de  la  réaction  de  Kahn 
qui  s’est  montrée  la  plus  sensible  des  autres  réac¬ 
tions  étudiées. 

La  lecture  des  résultats  est  facilitée  par  une 
augmentation  importante  de  l’intensité  des  réac¬ 
tions  positives. 

L'apparition  de  lu  réaction  de  Bordel -Wasser¬ 
mann  (nouvelle  technique)  au  cours  de  l'évolu¬ 
tion  de  la  syphilis  est  plus  précoce  ;  sa  dispari¬ 
tion  est  plus  tardive. 

Le  nombre  des  cas  de  syphilis  décelables  par 
l’examen  sérologique  subit  une  augmentation 
importante  qui  est  particulièrement  sensible  chez 
les  tabétiques  et  les  hérédo-syphilitiques. 

Le  seul  inconvénient  de  la  nouvelle  technique 
est  d’imposer  au  sérologiste  le  travail  supplémen¬ 
taire  nécessité  par  l’élimination  préalable  de  la 
fraction  du  sérum  précipitable  par  l’acide  chlo¬ 
rhydrique.  Cet  inconvénient  qui  ne  peut  être 
gênant  que  pour  certains  laboratoires  surchargés 
de.  besogne  est  à  notre  avis  largement  compensé 
pur  la  fidélité  de  la  méthode  et  la  possibilité  de 
réduire  le  nombre  des  autres  réactions  employées 
à  titre  de  contrôle. 

MM.  Carrière  et  Berlin  concluent  avec  nous 
que  la  nouvelle  technique  proposée  pour  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  mérite  d’être  intro¬ 
duite  .dans  la  pratique  du  séro-diagnostic  de  la 
syphilis. 

Les  laboratoires  qui  en  ont  la  possibilité  maté¬ 
rielle  ont  intérêt  à  l’employer  systématiquement, 
pour  tous  les  sérums  analysés. 

Les  laboratoires  qui  n’ont  pas  cette  possibilité 
ont  intérêt  à  l’employer  comme  méthode  de  con¬ 
trôle  dans  tous  les  cas  d 'interprétation  délicate  : 
résultats  douteux,  désaccord  entre  différentes 
réactions,  désaccord  entre  le  résultat  sérologique 
el  le  diagnostic  clinique. 

(Institut  Pasteur  de  Lille.  Clinique  Médicale 
el  Clinique  des  Maladies  Cutanées  et  Syphiliti¬ 
ques  de  l’IIÔpital  Saint-Sauveur). 
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mission  habituelle,  ainsi  que  le  montrent  les  expé¬ 
riences  d’infection  du  rat  par  piqûre. 

Comme  les  auteurs  américains  l’avaient  supposé, 
on  peut  admettre  que  la  puce  du  rat  Xenopsylla 
elieopis  doit  rester  infectée  et  infectante  durant 
toute  sa  vie. 

Sur  la  résistance  conférée  au  singe  par  l’ino¬ 
culation  d’une  souche  S  de  bacille  tuberculeux 
humain  isolé  par  hémoculture.  —  M.  Paul  F. 
Armand-Delille,  au  cours  de  recherches  sur  les 
caractères  des  variétés  S  de  bacille  tuberculeux  hu¬ 
main  obtenues  par  hémoculture,  a  été  amené  à 
constater  que  l'injection  préalable  à  forte  dose 
d’une  culture  S  isolée  permet  au  singe  inoculé 
d’acquérir  une  résistance  considérable  à  l’injection 
ultérieure  d’un  bacille  tuberculeux  virulent. 

11  est  possible,  par  l’inoculation  préalable  d’une 
dose  élevée  d'un  bacille  de  souche  S,  non  virulent, 
d’obtenir  chez  les  singes  un  état  de  résistance  qui 
se  traduit  par  l’absence  de  généralisation  de  la  tu¬ 
berculose  et  par  la  limitation  d'une  réaction  ca¬ 
séeuse  locale  au  point  d’inoculation. 

Nouvelle  démonstration  de  l’efficacité  de  la 
vaccination  contre  la  fièvre  jaune.  —  MM.  An¬ 
drew  Watson  Sellards  et  Jean  Laigret  ajoutent  à 
toutes  les  preuves,  expérimentales  et  épidémiolo¬ 
giques,  déjà  données,  de  l’efficacité  de  la  vaccina¬ 
tion  contre  la  fièvre  jaune,  une  nouvelle  preuve  : 
un  sujet,  n’ayant  jamais  été  atteint  antérieurement 
de  la  maladie,  même  sous  la  forme  inapparente 
(ce  qui  fut  établi  par  l’épreuve  de  son  sérum),  a 
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été  vacciné  el,  sept  mois  plus  tard,  soumis  volon¬ 
tairement  aux  piqûres  de  quatre  Aedes  aegypti  in¬ 
fectés.  Deux  singes  témoins,  non  vaccinés,  piqués 
par  les  mômes  moustiques,  moururent  de  lièvre 
jaune.  Le  vacciné  résista. 

Ces  résultats  ne  peuvent  manquer  de  convain¬ 
cre  ceux  qui  avaient  encore  quelques  incertitudes 
au  sujet  de  l’efficacité  de  la  vaccination. 

Sur  la  teneur  en  titane  du  corps  des  mammi¬ 
fères.  —  MM.  Louis-C.  Maillard  et  Jean  Ettori 
ont  reconnu  avec  certitude  et  dosé  avec  -  précision 
le  titane  dans  tous  les  organes  des  mammifères,  y 
compris  les  parties  du  corps  où  cet  élément  n’avait 
pu  être  décelé  antérieurement  :  sang,  muscles,  cen¬ 
tres  nerveux. 

Le  premier  caractère  de  ces  déterminations  est  la 
diversité  :  le  titane  apparaît  chez  les  mammifères 
comme  un  élément  de  proportion  irrégulière. 

Pour  l’élément  titane  comme  pour  d’autres,  se 
pose  la  difficile  question  de  savoir  si  sa  présence 
traduit  seulement  la  pénétration  banale  d’un  corps 
étranger  parcimonieusement  toléré  par  l’organisme 
ou  s’il  y  joue  un  rôle  spécifique.  La  méthode  par 
laquelle  les  auteurs  ont  pu  doser  le  titane  permet 
d’aborder  numériquement  le  problème,  ouvrant  ù 
celte  exploration  un  domaine  jusqu’ici  fermé,  celui 
des  mammifères. 

4  Mai. 

Influence  de  la  pilocarpine  sur  le  métabolisme 
glandulaire  et  musculaire  lisse.  —  MM.  Radu 
Vladesco  et  Georges  Nichita  concluent  de  leurs 
expériences  qu’il  est  certain  que  l’acide  lactique  du 
sang  passe  aussi  dans  la  salive.  La  teneur  en  acide 
lactique  de  la  salive  sécrétée  sous  l’influence  de  la 
pilocarpine  est  toujours  beaucoup  plus  grande  que 
celle  de  1a  salive  recueillie  pendant  l’excitation  de 
la  corde  du  tympan.  Cet.  excès  d’acide  lactique  sali¬ 
vaire  provient  probablement  en  partie  du  méta¬ 
bolisme  intermédiaire  de  la  glande  et,  en  partie, 
du  métabolisme  intermédiaire  du  muscle  lisse,  les 
deux  étant  augmentés  par  l’action  para-sympathi- 
cotonique  exagérée  de  la  pilocarpine. 

Influence  exercée  par  la  vitamine  D  et  par 
certains  carbures  cancérigènes  sur  les  valeurs 
prises  par  le  coeiûcient  d’hydrophilie  des  lipi¬ 
des.  —  MM.  André  Kling  et  Guy  Lecordier  ont 
constaté  :  1°  Les  additions  de  stérols  libres  à  une 
huile  de  vaseline  accroissent  progressivement  les 
valeurs  de  son  hydrophilie  jusqu’à  une  valeur  li¬ 
mite  maxirua  :  2°  à  concentrations  correspondantes 
l'ergoslérol  manifeste  une  activité  hydrophile  nota¬ 
blement  plus  élevée  que  ne  le  fait  le  cholestérol 
vis-à-vis  de  divers  lipides  el  lipoïdes.  L’irradiation 
accentue  considérablement  celle  activité  ;  le  pro¬ 
duit  brut  d’irradiation  de  l’ergoslérol  est  plus  actif 
que  la  vitamine  D  isolée  à  l’état  pur;  8°  l’acti¬ 
vité  hydrophile  de  l’ergoslérol  et  surtout  celle  de 
l’ergoslérol  irradié,  en  solution  dans  l’huile  de 
vaseline,  subit  une  modification  plus  ou  moins 
importante  lorsque,  dans  ces  solutions,  on  intro¬ 
duit  des  traces  d'hydrocarbures  polycycliques  can¬ 
cérigènes,  alors  que,  dans  les  mêmes  conditions, 
des  carbures  analogues  dépourvus  d’action  cancé- 

•T.  Couturat. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE 
ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES  DE  PARIS 

Séance  solennelle  du  16  Mars  193G. 
la  séance  solennelle  de  la  «  Société  d’Hydrolo- 
i fie  »  s'est  tenue  le  16  Mars  1936  sous  la  présidence 
d’honneur  de  M.  Rist,  Membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  assisté  de  M.  Perpère,  président  et  du 
bureau  de  la  Société  d'Hydrologie. 

Cette  séance  a  été  consacrée  à  l’exposé  et  à  la 
discussion  de  deux  rapports  sur  les  séquelles  des 
affections  aiguës  des  organes  respiratoires-  inlra 
thoraciques,  le  premier  par  M.  Rist,  le  second  par 
MM.  Jumon  (La  Bourboule),  Florin  (Caulerels), 
Galop  (Le  Monl-Dore),  Do  Pasquier  (St-Honoré). 

Sous  donnerons  ci-après  une  courte  analyse  de 
c es  remarquables  rapports  ainsi  que  de  l'intéres¬ 
sante  discussion  à  laquelle  ils  ont  donné  lieu. 


Les  séquelles  des  affections  aiguës  des  orga¬ 
nes  respiratoires  intrathoraciques.  —  Exposé 
du  1er  rapport  par  M.  Rist.  Un  certain  nombre 
d’affections  aiguës  des  organes  respiratoires  une 
fois  guéries  peuvent  laisser  à  leur  suite  des  lésions 
cicatricielles  qui  dans  certains  cas  peuvent  ou 
bien  créer  des  troubles  fonctionnels,  ou  bien  cons¬ 
tituer  un  lieu  de  moindre  résistance  et  l’amorce 
d’un  nouvel  état  morbide.  L’auteur  cite  à  titre 
d'exemple  les  divers  états-séquelles  pouvant  per¬ 
sister  chez  un  pneumonique  guéri,  soit  symphyse 
interlobaire  cicatricielle,  soit,  en  cas  de  pleurésie 
à  pneumocoques  de  la  grande  cavité  pleurale,  sym¬ 
physe  pleurale  totale  droite,  séquelle  surtout  inop¬ 
portune  si  ultérieurement  une  tuberculose  pose 
l'indication  de  la  collapsolhérapie,  soit  bronchioc- 
tasie  par  fibrose  du  lobe  hépatisé. 

Le  caractère  commun,  souligne  le  rapporteur, 
de  toutes  ces  séquelles  c’est  leur  indépendance  de 
l’affection  aiguë  primitive. 

«  Peu  importe  que  la  symphyse  pleurale  que 
nous  constatons  ait  pour  origine  une  pleurésie  à 
pneumocoques  ou  streptocoques.  Cela  ne  change 
rien  à  la  structure  de  la  symphyse  ni  à  la  gêne 
fonctionnelle  qu’elle  détermine.  Peu  importe  que 
la  dilatation  des  bronches  pour  laquelle  on  nous 
consulte  ait  été  déterminée  par  une  pneumonie 
à  pneumocoques  ou  par  une  bronchopneumonie 
rubéolique  ou  par  toute  autre  pneumopathie.  Parmi 
les  germes  qui  l’infectent,  le  pneumocoque  peut 
être  absent.  C’est  précisément  cette  abolition,  celle 
abdication,  si  j'ose  dire,  de  la  cause  originelle  qui 
caractérise  la  séquelle.  « 

Le  rapporteur  envisage  d’abord  les  séquelles  pleu¬ 
rales  el  surtout'  les  symphyses,  totales  ou  partielles, 
souvent  dépourvues  de  tout  symptôme  subjectif  ou 
fonctionnel.  11  montre  les  erreurs  de  diagnostic 
auquel  prêle  ce  tenue  de  symphyse  surtout  au 
point  de  vue  radiologique. 

«  Une  plèvre  épaissie,  dit-il,  el  opposant  à  l’ai¬ 
guille  exploratrice  une  résistance  significative,  peut 
ne  produire  aucune  ombre  anormale  sur  un  cliché. 
Les  fameux  «  voiles  des  sommets  »  qui  ont  tant 
grevé  le  budget  des  pensions  militaires  sont  de 
pures  vues  de  l’esprit.  Je  ne  connais  qu’un  signe 
certain  de  symphyse,  c’est  l’impossibilité  de  créer 
un  pneumothorax  artificiel.  Encore  faut-il  avoir 
tenté  en  vain  l’insufflation  en  plusieurs  points  de 
l'hémilhorax  avant  d’affirmer  que  la  symphyse  est 
totale.  » 

L'auteur  étudie  ensuite  les  séquelles  parenchyma¬ 
teuses.  11  montre  les  lésions  dans  les  pneumopa¬ 
thies  franches  aiguës,  aboutissant,  6oit  à  la  «  réso¬ 
lution  »,  soit,  à  «  l’organisation  »  qui  conduit  à 
la  sclérose. 

La  lésion  scléreuse  est  toujours  très  complexe 
dans  les  diverses  pneumopathies,  chez  l’adulte 
comme  chez  l'enfant.  Elle  s’accompagne  d’emphy¬ 
sème  dont  les  caractères  anatomiques  et  palhogé- 
niques  sont  très  distincts  de  ceux  de  la  sclérose. 
L’auteur  souligne  à  cette  occasion  l’abus  du  terme 
de  sclérose,  surtout  de  sclérose  des  sommets  comme 
de  celui  d’emphysème. 

«  Mais  en  dehors  même  de  cette  prétendue  sclé¬ 
rose  apicale  dont  on  sous-entend  plus  ou  moins 
les  connexions  avec  une  hypothétique  tuberculose, 
on  est  encore  aujourd’hui  beaucoup  trop  enclin  à 
attribuer  à  la  sclérose  toutes  sortes  d’aspects  radio¬ 
logiques  qui  n’ont  vraisemblablement  rien  à  faire 
avec  elle  ;  on  la  décrit  sous  forme  de  bandes,  de 
foyers,  d’épaississements  de  la  trame.  G’csl  mécon¬ 
naître  tout  à  fait  et  l’anatomie  et  la  physiologie 
pathologiques  de  1a  sclérose  pulmonaire,  tout  au 
moins  de  celle  qui  a  vraiment  une  existence  cli- 

L 'auteur  passe  en  revue  les  aspects  anatomo¬ 
pathologiques  de  la  sclérose  pulmonaire,  l’affaisse¬ 
ment  costal,  la  déviation  médiastine,  le  déplace¬ 
ment  respiratoire  du  médiastin  vers  le  poumon 
sclérosé  alternant  avec  le  déplacement  respiratoire 
vers  le  poumon  6ain,  que  révèlent  la  radiographie 
et  dont  il  précise  le  mécanisme.  Il  montre  le  peu 
d'importance  relative  de  celte  sclérose  au  point  de 
vue  fonctionnel  quand  elle  ne  se  complique  pas  de 
bronchieclasie. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  scléroses  bilatérales 
pulmonaires,  leurs  causes,  leur  physiopathologie, 
leurs  conséquences  mécaniques  :  distension  inspira¬ 


toire  du  coeur,  diminution  inspiratoire  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  systolique,  aboutissant  à  l'insuffi¬ 
sance  cardiaque;  leurs  conséquences  infectieuses 
aboutissant  ù  la  bronchieclasie. 

«  11  n’y  a  pas  de  bronchieclasie.  au  sens  clas¬ 
sique  du  mol,  sans  infection,  infection  de  la  mu¬ 
queuse  cl  de  la  paroi  bronchique,  infection  du 
parenchyme  pulmonaire  avoisinant. 

A  partir  du  moment  où  les  lésions  de  la  pneu¬ 
mopathie  primitive,  au  lieu  de  disparaître  par  réso¬ 
lution,  se  transforment  par  organisation  et  que  par 
conséquent  la  fibrose  se  constitue,  l’infection  se 
cantonne  dans  le  territoire  sclérosé  ;  elle  y  devient 
chronique,  passant  même  par  des  phases  de  latence. 
Elle  est  d’abord  atténuée,  banale,  torpide,  mais 
elle  demeure.  Les  mécanismes  physiologiques,  qui 
assurent  la  désinfection  spontanée  des  voies  respi¬ 
ratoires  normalement  stériles,  ne  jouent  pas  dans 
une  portion  de  parenchyme  dont  la  structure  est 
profondément  altérée.  » 

Le  rôle  principal  dans  l’étiologie  des  bronchiec- 
lasies  revient  aux  diverses  pneumopathies  aiguës  ; 
les  autres  causes  invoquées  n’ont  qu'une  impor¬ 
tance  limitée  :  tuberculose,  hérédosyphilis,  rhino- 
bronchiles  récidivantes. 

«  A  supposer  même,  dit  l’auteur,  qu’il  existe  une 
disposition  congénitale  à  la  bronchieclasie,  ce  que 
je  ne  veux  pas  écarter  a  priori,  on  ne  saurait  nier 
la  nécessité  de  l'infection  sclérogène  pour  trans¬ 
former  en  bronchieclasie  réelle  celle  disposition 
potentielle.  » 

Le  rapporteur  montre  l’intérêt  majeur,  pour  le 
diagnostic  de  la  bronchieclasie,  de  la  bronchogra¬ 
phie  lipiodolée.  11  envisage  ensuite  son  pronostic, 
maladie  grave  à  partir  du  moment  où  s’installe  la 
flore  anaérobie  de  la  cavité  bUCC!'le  dans  le  foyer 
bronchiectasique  ;  il  montre  ses  complications  lo- 
'  cales  ou  à  distances,  abcès  bu  bien  gangrène  pul¬ 
monaires,  métastases  infectieuses,  hémoptysies, 
dégénérescence  amyloïde. 

La  bronchieclasie  est  souvent  curable  cl  défini¬ 
tivement  par  la  collapsolhérapie  et  l’auteur  insiste 
sur  l’avantage  de  celte  méthode  à  condition  qu’elle 
soit  précocement  employée,  les  cas  irréductibles 
pouvant  justifier  la  lobectomie. 

Exposé  du  2°  rapport  par  MM.  Jumon,  Flurin, 
Galup,  du  Pasquier.  Les  rapporteurs  ont  envisagé 
la  question  à  l’étude  du  point  de  vue  de  la  clinique 
hydrominérale  cl  principalement  des  indications 
thérapeutiques  des  cures  thermales. 

. —  M.  Jumon  traite  des  séquelles  transitoires, 
bénignes  el  curables,  à  substratum  anatomo-patho¬ 
logique.  Ces  séquelles  proviennent  des  pneumopa¬ 
thies  aiguës  en  particulier  chez  l’enfant  (broncho- 
pneumonies,  pneumonies,  congestions  pulmo¬ 
naires,  spléno-pncumonics,  etc.),  et  elles  atteignent 
soit  le  parenchyme  pulmonaire,  soit  la  plèvre, 
soit  plus  rarement  les  ganglions  médiastinaux.  Ces 
lésions  ont  pour  caractère  général  d’être  limitées, 
légères,  et  de  guérir  en  général  rapidement  en  une 
ou  plusieurs  cureB  thermales. 

Le  rapporteur  étudie  successivement  l'atteinte  du 
parenchyme  pulmonaire,  la  bronchieclasie,  l’até¬ 
lectasie  pulmonaire  partielle,  la  broncho-alvéolite 
simple,  séquelle  fréquente  de  la  pneumonie  franche 
à  pneumocoques,  les  séquelles  de  la  coqueluche, 
les  atteintes  pleurales  à  signes  frustes,  les  scissu- 
riles  non  bacillaires,  les  atteintes  d’uilleurs  rares 
des  ganglions  médiastinaux.  11  insiste  sur  les  effets 
favorables  de  la  cure  de  La  Bourboule  dans  ces 
divers  états  pathologiques. 

«  L’eau  de  la  source  Chaussy-Pcrrière,  dit-il, 
avec  ses  0  gr.  50  de  minéralisation  totale,  et  scs 
0,028  milligr.  d’arséniatc  de  sodium,  constitue  un 
véritable  sérum  isoionique,  d’une  efficacité  cer¬ 
taine  et  rapide.  L'arsenic  thermal,  par  son  effet 
fortement  tonique,  agit  rapidement  el  énergique¬ 
ment  sur  le  reliquat  local  el  sur  l’état  général 
toujours  plus  ou  moins  déficient  chez  ces  malades 
qui  sont  des  convalescents.  » 

—  M.  Flurin  6’esl  attaché  è  l’étude  des  séquelles 
à  substratum  analomo  -  pathologique  difficilement 
curables,  constituées  par  les  bronchites  chroniques 
et  la  dilatation  des  bronches  et  plus  spécialement 
ù  leur  thérapeutique  hydrominérale.  Ces  séquelles 
des  affections  respiratoires  aiguës  sont  justiciables 
de  trois  variétés  de  cure  : 

o)  Les  cures  sulfurées. 
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b)  Les  cures  arsenicales, 

c)  Les  cures  dont  la  composition  chimique  et 
physico-chimique  ne  saurait,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  expliquer  l’action  thérapeutique 
et  dont  le  Mont-Dore  est  le  type  à  peu  près  unique, 
au  moins  eu  France. 

Filtre  les  elïels  des  cures  sulfurées  et  ceux  de  la 
cure  mont-doricnne,  le  départ  est  facile:  les  pre¬ 
mières  conviennent  essentiellement  aux  manifesta¬ 
tions  catarrhales,  la  seconde  aux  manifestations 
congestives  et  spasmodiques.  Tenant  des  unes  et 
de  l’autre,  Saint-Honoré  trouvera  ses  principales 
indications  dans  les  cas  où  ces  divers  symptômes 
coexistent  chez  le  môme  malade,  avec  une  impor¬ 
tance  équivalente. 

Quant  aux  cures  arsenicales,  dont  La  lSourboule 
est  le  type,  elles  auront  naturellement  les  indica¬ 
tions  mêmes  de  l’arsenic,  c’est-à-dire  qu'elles  visent 
tous  les  états  respiratoires  dont  la  nutrition  chan¬ 
celante  réclame  un  coup  de  fouet  puissant  et  du¬ 
rable;  la  notion  de  terrain  est  à  la  base  des  indica¬ 
tions  de  la  station  qui  s’adresse  avant  tout  aux  en¬ 
fants  lymphatiques. 

Les  eaux  minérales  sulfurées  jouçnt  un  rôle 
capital  dans  le  traitement  des  séquelles  des  affec¬ 
tions  aiguës  des  voies  respiratoires,  et  l’action  si 
puissante  de  celle  médication  est  due,  d’une  part, 
à  l’élimination  élective  du  soufre  par  la  muqueuse 
aérienne  et  à  son  effet  modificateur  local,  d’autre 
part  à  l'action  générale  du  soufre  thermal. 

«  Si  nous  tenons  compte,  dit  le  rapporteur,  des 
faits  suivants:  que  les  grandes  stations  pyré¬ 
néennes,  Caulerels,  Ludion,  Ax  -  les  -  Thermes, 
jouissent  de  l’heureux  privilège  de  posséder  à  côté 
des  eaux  les  plus  excitantes  des  eaux  à  action  douce 
et  ont  par  cela  môme  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  les  plus  étendues,  que  les  Eaux-Bonnes  et 
Amélic-les-Ùalns  sont  de  longue  date  spécialisées 
dans  le  traitement  des  affections  respiratoires;  que 
la  question  des  doses  permet  à  l’unique  source 
de  Clialles  d'obtenir  des  effets  stimulants  variables; 
que  Saint-Honoré  a  deux  groupes  d’eaux,  l'un 
loni  -  excitant  par  l’association  sulfo  -  arsenicale, 
l’autre  faiblement  minéralisé,  d’action  doucement 
tonique;  et,  si  nous  faisons  une  exception  pour 
Allevard,  station  sulfurée  essentiellement  sédative 
et  décongestionnante,  nous  pouvons  dire  que  les 
eaux  sulfurées  s’appliquent  d’une  façon  générale 
aux  sujets  torpides,  réagissant  peu,  aux  mu¬ 
queuses  catarrhales  et  peu  congestives.  » 

La  fragilité,  respiratoire,  la  débilité  rliino-bron- 
chiqne  sont  des  états  dystrophiques  justiciables  au 
premier  chef  des  eaux  sulfurées. 

Parmi  les  sulfurées,  Caulcrets  —  par  la  qualité 
île  ses  eaux,  et  par  scs  installations  thermales,  par 
son  altitude  et  ses  vertus  climatiques,  qui  en  font 
dans  les  Pyrénées  la  grande  station  d'enfants  —  est 
spécialisée  dans  la  cure  de  la  débilité  rhino-bron- 
chique,  du  catarrhe  chronique  du  cavuin  et  dos 
bronches,  et  des  rhino-brouchites  descendantes. 

Le  soufre  thermal  a  également  une  place  de  choix 
dans  le  traitement  des  bronchites  chroniques  et  de 
Il  dilatation  des  bronches. 

De  même  qu'à  la  suite  de  broncho-pneumonies 
graves  et  prolongées,  un  traitement  endobronchique 
peut  prévenir  le  développement  ultérieur  d’une 
ectasie,  de  même  les  infections  rhino-pharyngées 
et  bronchiques  qui  sont  à  la  base  d’un  certain 
nombre  de  dilatations  des  bronches  peuvent  être 
enrayées  par  des  cures  précocement  indiquées. 

Sans  doute  n'y  a-t-il  rien  à  espérer  dans  les 
formes  graves  envahissantes  dont  la  progession 
semble  fatale.  Mais  (pie  les  lésions  se  localisent, 
que  l’organisation  scléreuse  prenne  le  dessus,  s’il 
persiste  de  la  bronehorrée,  le  soufre  thermal,  au 
premier  chef,  doit  être  ordonné. 

Des  cures  sulfurées  répétées,  jointes  aux  désin¬ 
fections  endobronchiques  et  aux  traitements  médi¬ 
caux  classiques,  permettront  aux  infirmes  que  sont 
les  brotichiectasiques  de  mener  une  vie  supportable 
et  de  prévenir  pour  des  années  la  rechute  mor¬ 
telle. 

Quant  aux  scléroses  pulmonaires,  qu'il  s'agisse  de 
sclérose  lobuire,  de  sclérose  bronelio  -  pulmonaire 
(dilulation  des  bronches),  de  sclérose  plcuro-pul- 
monaire,  elles  île  doivent  pas  être  regardées  comme 
des  maladies  irréductibles,  et  ne  sont  pas  seulement 
justiciables  du  soufre,  grâce  à  l’heureuse  action  que 


celui-ci.  possède  sur  le  catarrhe  bronchique  qui  ac¬ 
compagne  si  souvent  ces  affections. 

Le  soufre,  et  en  particulier  le  soufre  thermal, 
a  certainement  une  action  aulisclérosanle,  fibroly- 
lique  qui  montre  à  quel  point  les  scléroses  pul¬ 
monaires  méritent  de  trouver  place  dans  les  indi¬ 
cations  respiratoires  des  cures  sulfurées. 

L’asthme  est  au  plus  haut  point  justiciable  du 
Mont-Dore  et  les  cures  sulfurées  ne  sauraient  le 
revendiquer. 

Cependant,  quand  l’élément  catarrhal  est  prédo¬ 
minant,  l’asthme  peut  devoir  au  soufre  thermal 
prudemment  manié  quelques  beaux  succès.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  résultats  heureux  que 
comptent  certaines  sulfurées,  Cauterets,  en  parti¬ 
culier,  sont  dus  à  la  guérison  ou  à  l’amélioration 
de  certaines  épines  irritatives  qui  sont  à  la  base  des 
manifestations  asthmatiques,  ces  épines  étant  sur¬ 
tout  représentées  par  des  lésions  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures  (sinusites,  polypose  nasale,  etc.). 

— -  M.  Galup  a  plus  spécialement  étudié  l’asthme 
dans  ses  relations  avec  les  affections  aiguës  des 
voies  respiratoires. 

11  considère  3  catégories  de  faits  : 

Premier  cas:  l’asthme  apparaît  au  cours  d’une 
affection  pulmonaire  chronique,  mais  à  l’occasion 
d’une  poussée  aiguë  ou  subaiguë  de  cette  affection. 

Ces  cas  sont  bien  moins  une  séquelle  qu’une 
complication  de  l’affection  chronique  qui  est  leur 
cause  déterminante. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  l 'asthme  appa¬ 
raît  au  cours  même  ou  immédiatement  à  la  suite 
d’une  affection  respiratoire  aiguë,  indépendante  de 
l’état  de  santé  habituel  du  sujet. 

Ici,  la  relation  de  cause  à  effet  avec  l’affection 
respiratoire  aiguë  est  évidente. 

Troisième  cas,  enfin  :  l’asthme  se  développe  plus 
ou  moins  longtemps  après  une  affection  respira¬ 
toire  aiguë,  ayant  laissé  une  épine  broncho-pulmo¬ 
naire  persistante,  et  l’affection  aiguë  n’est  qu’une 
cause  médiale  indirecte,  au  second  degré. 

k  Quant  à  l’asthme  infantile,  dit  le  rapporteur, 
c'est  dans  les  troubles  généraux  de  l’organisme 
qu’il  faut  en  chercher  la  cause,  ainsi  que  le  montre 
l’intrication  habituelle,  et  avec  une  importance 
équivalente,  des  troubles  hépatiques  et  cutanés  aux 
troubles  respiratoires.  De  l’avis  de  la  plupart  des 
pédiatres,  le  rôle  d’un  facteur  respiratoire  local  est 
inexistant,  mais  à  la  condition  qu’on  ne  perde  pas 
de  vue  que  les  signes  initiaux  de  cet  asthme  infan¬ 
tile  peuvent  être  ceux  d’une  bronchite  capillaire  ou 
d’une  broncho-pneumonie  et  ne  s’en  différencier 
que  par  l 'influence  des  traitements  anti-asthma¬ 
tiques  et  par  l’évolution.  » 

Le  rapporteqr  souligne  au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique  hydrominérale  les  différences  entre 
les  trois  stations  anti-asthmatiques  proprement  di¬ 
tes,  du  Mont-Dore,  de  Sainl-IIonoré  et  de  La  Bour- 
houle. 

«  Sur  l'épine  localisatrice,  ajoute-t-il,  les  sul¬ 
furées  elles-mêmes  peuvent  ne  pas  être  sans  effet 
et  ainsi  agir  accessoirement  dans  certains  cas 
d’asthme.  Mais  les  cures  anti-asthmatiques  ci-dessus 
désignées  ont  en  plus  une  action,  en  quelque  sorte 
spécifique,  sur  le  déséquilibre  vago  -  sympathique, 
action  qu'ont  bien  démontrée  les  expériences  de 
Villarct  et  Justin-Besançon  sur  la  bronche  isolée, 
préalablement  contracturée  par  l’acétylcholine,  et 
que  les  eaux  en  question  dilatent,  à  la  façon  de 
l’adrénaline  ou  de  l’évatmine.  » 

—  M.  du  Pasquier  a  étudié  les  séquelles  fonc¬ 
tionnelles  des  affections  aiguës  des  voies  respira¬ 
toires  et  plus  spécialement  l’insuffisance  respira¬ 
toire.  Il  montre  les  diverses  causes  de  celle-ci, 
son  association  fréquente  avec  une  autre  séquelle 
qui  est  la  fragilité  respiratoire,  «  débilité  bron¬ 
chique  »  des  prédisposés  avec  son  étiologie  variable, 
lé  rôle  capital  joué  ici  par  l’infection  chronique 
du  rhino-pharynx. 

11  souligne  les  deux  types  essentiels  que  présente 
la  fragilité  respiratoire  chez  les  enfants  :  le  type 
torpide  cl  le  type  éréthique. 

Ces  séquelles  fonctionnelles  sont  parmi  celles  qui 
bénéficient  le  plus  des  cures  thermales  pour  réta¬ 
blir  un  équilibre  troublé  en  l’absence  de  toute  lé- 

Pour  ;  l’insuffisance  respiratoire,  la  cure  clima¬ 
tique  d’altitude,  qui  favorise  l’expansion  thoracique, 


sera  particulièrement  indiquée,  de  même  que  les 
cures  sulfurées  à  cause  de  leur  action  eupnéique 
p:iliculière. 

Dans  la  fragilité  respiratoire,  le  soufre  thermal 
jouera  un  rôle  capital  en  stimulant  la  circulation 
de  la  muqueuse  aérienne,  en  excitant  ses  sécré¬ 
tions,  en  augmentant  sa  vitalité  engourdie  et,  en 
particulier,  en  désinfectant  le  rhino-pharynx. 

Toutes  les  eaux  sulfureuses  pourront  être  utiles  ; 
parfois  aussi  les  eaux  arsenicales,  en  particulier 
pour  les  malades  à  type  éréthique,  à  grosses  réac¬ 
tions  ganglionnaires. 

Mais  une  place  à  part  doit  être  faite  aux  eaux 
sulfo-arsenicalcs  de  Saint-Honoré,  particulièrement 
indiquées  pour  les  cas  mixtes  où  la  précieuse  action 
modificatrice  du  soufre  s’associera  aux  effets  dé¬ 
congestionnants  et  toniques  de  l’arsenic. 

Discussion.  - —  M.  Sergent.  Les  dilatations  des 
bronches  sont  loin  de  reconnaître  toujours  les 
mêmes  origines  ;  il  en  est  de  congénitales,  mais  ce 
n’est  pas  la  majorité.  La  bronchiectasie  non  congé¬ 
nitale  peut  se  développer  vers  la  broncho-pneu¬ 
monie  aiguë  qui  devient  traînante  et  arrive  à  déter¬ 
miner  des  séquelles  durables;  elle  peut  se  déve¬ 
lopper  jusqu’à  la  sclérose  broncho-pulmonaire 
chronique  et  amener  de  grosses  dilatations  qui  ne 
peuvent  bénéficier  ni  de  la  phrénicectomie  ni  de 
la  collapsothérapie. 

—  M.  Lereboullet  estime  que  chez  l’enfant  dans 
un  grand  nombre  de  cas  le  rôle  initial  des  broncho- 
pneilmonies  dans  le  développement  des  bronchiec- 
tasies  n’apparaît  pus,  et  qu’on  ne  peut  parler  de 
leur  influence  qu’à  titre  de  facteur  d’aggravation 
de  lésions  déjà  constituées. 

Le  facteur  congénital  est  très  important  chez 
l’enfant  bronchiectasique.  L’auteur  souligne  les  ré¬ 
sultats  heureux  de  la  phrénicectomie  et  dans  cer¬ 
tains  cas  île  la  mise  en  position  déclive  et  il  estime 
que  chez  l’enfant  le  pronostic  de  la  bronchiectasie 
est  relativement  favorable,  surtout  quand  le  fac¬ 
teur  congénital  antérieur  à  l’action  des  infections 
broncho-pulmonaires  peut  être  mis  en  évidence. 

—  M.  Armand-Delille  insiste  après  M.  Rist  sur 
les  résultats  favorables  contrôlés  par  le  lipiodo- 
diagnoslic  du  pneumothorax  thérapeutique  chez  les 
enfants  atteints  de  dilatation  bronchique.  D’autre 
part,  ces  petits  malades  bénéficient  d’une  manière 
importante  des  cures  de  La  Bourboule,  ou  de  sta¬ 
tions  sulfurées  ;  quand  il  s’agit  d’enfants  suppu¬ 
rants,  les  stations  sulfureuses  des  Alpes  et  des 
Pyrénées  ont  une  influence  modificatrice  réelle. 

—  M.  Etienne  Bernard  montre  le  grand  intérêt 
que  présentent  les  phénomènes  cardiaques  chez  cer¬ 
tains  pulmonaires  et  plus  spécialement  le  déplace¬ 
ment  inspiratoire  du  cœur  avec  les  modifications 
tensionnelles  qui  en  résultent.  11  a  étudié  des  faits 
de  distension  cardiaque  chez  des  sujets  présentant 
des  lésions  fibreuses  des  sommets  et  leur  évolution 
vers  l’insuffisance  cardiaque  s’accompagnant  en 
pareils  cas  de  diminution  de  volume  apparente  du 
cœur  avec  dilatation  du  hile.  Cette  insuffisance 
cardiaque  peut  se  reconnaître  dès  le  début  par  les 
examens  de  tension  en  inspiration  cl  en  expiration. 

—  M.  Léon  Kindberg  estime  que  la  dilatation 
congénitale  des  bronches  ne  peut  être  niée,  mai» 
est  plus  rare  qu’on  ne  croit.  Au  point  de  vue  de 
sa  thérapeutique,  la  collapsothérapie  ne  donne  pas 
de  résultats  nppiéciablcs  et  ne  peut  être  appliquée 
qu’aux  cas  de  dilatations  qui  ne  sont  plus  infectés, 
les  résultats  pouvant  en  être  désastreux  dans  les  cas 
très  infectés. 

—  M.  Moncorgé  souligne  l'existence  de  la  crise 
alvéolaire  pure  au  début  de  certains  accès  d’asthme 
et  qui  est  bien  une  «  crise  d’emphysème  aigu  ». 

—  M.  Rist.  Il  s'agit  non  d’une  crise  d’emphy¬ 
sème  au  sens  exact  du  mol,  mais  de  la  dilatation 
aiguë  du  poumon  qui  précède  la  crise  d’asthme. 

A  propos  de  la  dilatation  bronchique,  il  existe 
un  facteur  congénital  et  un  facteur  organique  in¬ 
fectieux,  ce  dernier  prédominant  de  la  majorité 
deJ  cas. 

11  n’est  pas  niable  qu’un  nombre  appréciable  de 
bronchiectasies,  même  après  une  longue  évolution, 
ne  puissent  être  définitivement  guéries  par  la  col¬ 
lapsothérapie  ou  par  la  phrénicectomie  et  l’auteur 
cite  un  cas  particulièrement  démonstratif.  'La  col¬ 
lapsothérapie  précoce  améliorerait  très  certaine¬ 
ment,  le  pronostic  de  la!  bronchiectasie. 
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Communications  diverses.  —  Recherches  sur 
l’action  physiologique  du  climat  marin  septen¬ 
trional.  —  MM.  E.  Duhot  et  R.  Cuvelier  ont  ef¬ 
fectué  au  sanatorium  national  de  Zuydcoole,  en 
bordure  immédiate  de  la  Mer  du  Nord,  des  déter¬ 
minations  portant  sur  les  éléments  figurés  du  sang, 
la  tension  artérielle,  le  poids,  l’amplitude  respira¬ 
toire  et  les  échanges  gazeux.  Ils  estiment  que  l’ac¬ 
tivation  des  combustions  organiques  par  la  cure 
marine  ne  semble  pas  en  rapport  avec  une  éléva¬ 
tion  sensible  et  constante  de  la  dépense  de  fond, 
mais  est  duc  avant  tout  à  l’augmentation  du  «  mé¬ 
tabolisme  de  sommet  »  déterminée  par  l’aérolhé- 
rapie,  l’héliothérapie  et  la  balnéotliérapie. 

Recherches  sur  les  variations  du  métabolisme 
basal  du  lapin  après  injections  intra-veineuses 
d’eaux  minérales.  —  MM.  P.  Dodel  et  G.  Darti- 
gue  ont  conclu  de  leurs  recherches  :  1°  que  La 
Bourboule-Chaussy  en  injections  n'augmente  pas 
le  métabolisme  basal  du  lapin  ;  2°  que'  Challcs,  Le 
Breuil,  le  sérum  de  Quinton  donnent  une  augmen¬ 
tation  moyenne  de  30,23  à  31  pour  100;  3°  que 
ces  résultats  sont  immédiats,  constants  et  fugaces, 
sans  accoutumance;  4°  que  l’oxyde  de  fer  sucré 
injecté  chez  le  lapin,  qui  bloque  normalement  le 
système  réticulo-endothélial,  n’empêclie  pas  l’ac¬ 
tion  de  l’eau  du  Breuil  sur  le  métabolisme  basal. 

J. -J.  SÉllANE. 
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Kyste  du  tractus  thyréo-glosse.  —  M.  J.  Du- 
guet.  Dans  un  cas  où  l’examen  du  foramem  cæcum 
ne  montrait  pas  de  fistule  interne,  la  simple  exci¬ 
sion  du  kyste,  dont  l’insertion  hyoïdienne  fut  soi¬ 
gneusement  ruginée,  permit  d’obtenir  la  guérison 
sans  récidive.  Il  n’est  donc  pas  toujours  indispen¬ 
sable  de  recourir  à  des  interventions  plus  étendues. 

Névralgies  sciatiques  et  kystes  hydatiques  de 
la  cavité  abdominale.  —  M.  A.  Phylactos  (Athè¬ 
nes)  rapporte  l’observation  d’un  jeune  soldat  atteint 
de  multiples  kystes  (hydatiques  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  qui  présenta  des  douleurs  du  type  né¬ 
vralgie  sciatique  s’accompagnant  de  troubles  radi¬ 
culaires  par  compression  et  irritation  du  plexus 
lombo-sacré. 

A  propos  d’un  cas  de  diphtérie  maligne.  — 
MM.  R.  Bolzinger  et  A.  Nabonne  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet,  ancien  rhumatisant  qui, 
après  une  angine  grave,  diphtérique  et  fuso-spiril- 
laire,  traitée  aussitôt  par  des  doses  élevées  de’ sé¬ 
rum  antidiphtérique,  présenta  le  sixième  jour,  en 
même  temps  qu’une  réaction  sérique,  un  syndrome 
malin  secondaire,  caractérisé  par  des  défaillances 
viscérales  multiples:  polynévrite,  néphrite  albumi¬ 
nurique  et  urémigène,  enfin  par  une  bradycardie 
«  excessive  »  accompagnée  de  crises  syncopo-épi- 
leptoïdes  paroxystiques,  type  Skokes- Adams,  ayant 
entraîné  la  mort  le  14°  jour. 

Le  traitement  des  phlegmons  péri-amygda- 
liens  par  le  bactériophage.  —  M.  J.  Canis  rap¬ 
porte  les  résultats  obtenus  par  la  bactériophagothé- 
rapie  dans  60  cas  de  phlegmons  périamygdaliens 
et  souligne  la  rapidité  avec  laquelle  on  voit  dis¬ 
paraître  les  phénomènes  inflammatoires.  Lorsque 
l’injection  est  faite  dès  le  début,  l’effet  abortif  est 
obtenu  généralement  en  vingt-quatre  heures,  excep¬ 
tionnellement  en  quarante-huit  heures. 

Remarques  sur  une  épreuve  de  cuti-réaction 
systématique  à  l’incorporation.  —  M.  Roulin  in¬ 
siste  eh  particulier  sur  l'importance  de  la  répéti¬ 
tion  de  l’épreuve  tuberculinique  chez  des  sujets  à 
réaction  négative  pouvant  transformer  les  résul¬ 
tats  d’une  enquête  et  en  modifier  le  sens. 

Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  des  ictè¬ 
res  observés  au  cours  des  traitements  novar- 
sénobenzoliques.  —  M.  A.*  Poirier,  dans  2  obser¬ 
vations,  souligne  l’action  du  refroidissement  comme 
une  cause  seconde  pouvant  contribuer  à  la  cons¬ 
titution  de  l’ictère  au  cours  du  traitement  novar- 
sénobenzolique. 


Arythmie  extrasystolique  d’origine  vésicu¬ 
laire.  —  MM.  L.  Ferrabouc  et  A.  Jude  rapportent 
l’observation  d’un  sujet  ayant  une  cholécystite 
chronique  et  une  arythmie  extrasystolique.  Les 
deux  affections  évoluèrent  parallèlement.  La  palpa¬ 
tion  de  la  vésicule  réveillait  les  extrasystoles.  Les 
auteurs  concluent  à  l’origine  réflexe  de  ces  extra- 
systoles. 

Réaction  articulaire  gonococcique  guérie  par 
ponction  associée  à  la  méthode  de  Basset  et 
Poincloux.  —  MM.  Perrichon  de  Troyes  et  du 
Bourguet. 

Sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  mala¬ 
die  contagieuse  et  épidémique.  —  M.  Labarthe. 

Lucien  Jamf,. 
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Deux  cas  de  coxarthrie  guéris  par  des  moyens 
médicaux.  —  M.  Sédillot,  pour  protester  contre 
une  opinion  récente  de  certains  rhumatologues, 
qu’il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  efficace  con¬ 
tre  l’arthrite  sèche  de  la  hanche,  «que  seul  le 
traitement  chirurgical  peut  conditionner  une  re¬ 
construction  de  l’articulation  »,  présente  deux  de 
ses  clients  guéris  de  coxarthrie  par  la  cure  de  dé¬ 
sintoxication  arthritique. 

Les  applications  cliniques  du  dynamomètre 
cardiaque.  —  M.  A.  Pruche  montre  quel  est  le 
champ  d’information  clinique  de  son  dynamomètre 
cardiaque  qu’il  a  présenté  et  décrit  au  cours  d’une 
séance  antérieure.  Il  insiste  sur  le  fait  qu’en  dehors 
de  toute  intervention  les  données  cardio-dynamo- 
mélriques  restent,  chez  le  même  sujet,  semblables 
à  elles-mêmes,  aussi  bien  les  données  normales  que 
les  pathologiques.  Le  dynamomètre  cardiaque  per¬ 
met  de  se  rendre  compte  si  une  lésion  orificielle 
est  compensée  ou  non,  de  suivre  les  actions  des 
agents  thérapeutiques,  de  doser  les  cures  d’exer¬ 
cice,  de  déterminer  enfin  à  tous  moments  la  valeur 
fonctionnelle  des  coeurs  droit  et  gauche. 

Intradermo-réaction  de  Mutermilch  et  Grim- 
berg  avec  polysaccharides  gonococciques.  — 
MM.  L.  Barbellion  et  L.  Feld  rappellent  l’intérêt 
que  présente  souvent  la  gono-réaction,  mais  aussi 
les  difficultés  de  sa  technique.  Les  auteurs  ont  ex¬ 
périmenté  l 'intradermo-réaction  avec  les  polysac¬ 
charides  gonococciques  pour  le  diagnostic  de  la 
blennorragie.  Ces  essais  ont  porté  sur  des  sujets 
ou  manifestement  indemnes  ou  manifestement  ma¬ 
lades.  Parallèlement  pour  certains  ils  ont  pratiqué 
la  gono-réaction.  L’inlradermo-réaclion  leur  a 
donné  dans  l’ensemble  des  résultats  confirmés  par 
la  clinique,  la  bactériologie  et  la  sérologie. 

L’anesthésie  électrique  ;  ses  particularités, 
ses  avantages.  —  M.  R.  Grain  montre  que,  sans 
action  sur  l’évolution  des  lésions,  mais  non  influen¬ 
cée  par  elles,  l'anesthésie  électrique  respecte  la  sen¬ 
sibilité  tactile  de  la  muqueuse  dont  la  puissance 
de  perception  ne  subit  aucune  modification. 

La  transfusion  ne  donne  pas  de  choc.  —  M. 
Bécart,  après  quinze  années  de  pratique  de  la  trans¬ 
fusion,  présente  des  conclusions  formelles  :  les  ac¬ 
cidents  graves,  qu’ils  soient  immédiats  ou  tardifs, 
ne  relèvent  que  de  l’incompatibilité  sanguine,  la 
règle  des  quatre  groupes  reste  valable  et  person¬ 
nellement,  il  ne  peut  admettre  les  changements  de 
groupe.  Il  faut  connaître  les  accidents  d’ordre  mé¬ 
canique  qui  résultent  de  l’injection  trop  rapide  du 
sang.  Ses  recherches  ont  montré  que  le  rythme  op¬ 
timum  d'injection  était  de  1  eme  par  seconde.  Les 
accidents  consécutifs  à  la  transmission  d’une  ma¬ 
ladie  dont  est  atteint  le  donneur  tombent  sons  le 
sens.  Il  est  évident  que  c'est  là  le  gros  écueil  du 
choix  du  donneur,  Les  moyens  actuels  permettent 
d’éliminer  la  tuberculose,  la  syphilis  et  même  le 
paludisme.  Quant  aux  réactions  post-transfusion¬ 
nelles  qui  consistent  surtout  en  frissons  et  en  élé¬ 
vation  de  température,  la  plupart  sont  dues  aux 
injections  de  sang  auquel  on  a  ajouté  quelque 
chose  :  citrate  de  soude,  sérum  glucosé  et  même 
sérum  physiologique.  Ces  différents  produits,  peu 


toxiques  en  eux-mêmes,  modifient  l’équilibre  col¬ 
loïdal  du  plasma  sanguin  et  sensibilisent  le  patient 
pour  des  transfusions  ultérieures.  Enfin,  toute  une 
série  de  réactions  résultent  de  fautes  de  technique. 

A  propos  de  la  sacralisation  douloureuse.  — 
M.  C.  Rœderer,  revenant  sur  la  question  de  ce 
syndrome  à  l’occasion  de  quatre  cas  vus  récem¬ 
ment,  pense  que  le  syndrome  relève  précisément 
de  quatre  facteurs.  Exceptionnellement,  une  véri¬ 
table  compression  nerveuse,  parfois  à  l’occasion 
d’une  chute,  une  entorse  vertébrale,  une  adapta¬ 
tion  douloureuse  à  une  position  oblique  de  la 
5°  Y.  L.,  caractérisée,  dans  les  cas  extrêmes,  par 
une  scoliose  apparente,  une  articulation  patholo¬ 
gique  véritable  pouvant  être  le  siège  d’une  arthrite 
traumatique  ou  infectieuse.  En  dehors  de  cela,  il 
existe  probablement  des  douleurs  dues  à  des  ano¬ 
malies  nerveuses,  métamériques  d’anomalies  os- 

Présentation  d’une  série  de  sondes  trachéo- 
bronchiques  avec  note  de  technique  et  de  cli¬ 
nique  médico-chirurgicale.  —  M.  A.  Soûlas  pré¬ 
sente  une  série  de  sondes  pour  lavages  bronchiques 
et  pour  tubage  trachéo-bronchique.  Ces  sondes  nu¬ 
mérotées  de  1  à  8  ont  des  diamètres  variables  de¬ 
puis  6  mm  1/2  à  12  mm  et  peuvent  être  intro¬ 
duites  dans  l'arbre  trachéo-bronchique,  soit  par 
voie  nasale,  soit  par  voie  laryngoscopiquc  indirecte, 
soit  sous  laryngoscopie  directe.  Elles  sont  les  unes 
à  un  seul  courant  (aspiration  ou  inhalation)  et  les 
autres  à  double  courant  (aspiration  et  injection-as¬ 
piration  et  inhalation).  Certaines  dans  un  but  de 
blocage  trachéo-bronchique  sont  munies  d’une  bau¬ 
druche.  Cette  simplification  de  la  méthode  bron¬ 
choscopique  comporte  certains  inconvénients,  mais 
elle  est  intéressante  surtout  en  l’absence  d’un  la¬ 
ryngologiste  spécialisé.  Les  indications  de  ce  pro¬ 
cédé  sont  les  «  lavages  bronchiques  »  dans  les  dila¬ 
tations  des  bronches  ;  —  la  «  séparation  des  airs  »; 
—  les  tubages  trachéo-bronchiques  dans  la  chirurgie 
thoracique. 

La  surveillance  médicale  des  scouts  de 
France.  —  M.  Pierre  Labignette. 

G.  Loquet. 
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A  propos  d’une  petite  épidémie  de  recto-co¬ 
lite.  —  M.  Ed.  Antoine  a  observé  pendant  ces  trois 
derniers  mois  un  nombre  anormal  de  recto-colites 
aiguës  dans  certains  arrondissements  de  Paris. 
Dans  quelques  familles,  elles  ont  pris  une  allure 
épidémique.  Le  début  est  brutal,  survenant  en  gé¬ 
néral  la  nuit,  et  s’accompagnant  de  nombreuses 
évacuations  liquides  et.  douloureuses  avec  muco-pus 
et  sang.  L’étude  de  la  flore  a  montré  un  chiffre 
extrêmement  élevé  de  colibacilles  associés  à  du 
staphylocoque  ou  à  de  l’entérocoque.  On  a  noté 
en  outre,  de  la  fièvre  cl  de  l’asthénie.  Chez  quel¬ 
ques  malades,  les  hémorragies  répétées  ont  été 
même  alarmantes.  La  guérison  a  été  rapidement 
obtenue  par  le  repos,  la  diète,  les  vaccins  buccaux 
et  les  pansements  recto-coliques  quotidiens.  Les 
malades  qui  ont  attendu  ont  été  beaucoup  plus  dif¬ 
ficiles  à  guérir.  Cette  petite  épidémie  s’est  trouvée 
sans  doute  en  rapport  avec  les  inondations  de  cet 
hiver  et  la  pollution  possible  des  eaux  potables 

—  M.  R.  Savignac  a  lui-même  observé  plusieurs 
cas  de  recto-colite  pendant  la  même  période.  Une 
rectoscopie  lui  a  permis  de  constater  une  rcctitc 
hémorragique  intense. 

Tuberculose  à  forme  d’abcès  du  poumon.  — 
MM.  Coffin  et  Truffert  présentent  une  observation 
d’abcès  du  poumon  pendant  la  convalescence  du¬ 
quel  apparaît  une  expectoration  bacillifère  sans 
modification  de  l’image  radiologique.  Après  avoir 
discuté  une  tuberculose  aiguë  simulant  un  abcès  du 
poumon,  ils  concluent  à  une  tuberculisation  secon- 
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Sur  le  mécanisme  du  coma  diabétique  et  son 
traitement.  —  MM.  H.  Chabanier  et  Lobo  O'Nell 

rappellent  la  théorie  céto-acidosique  du  coma  dia¬ 
bétique  et  étudient  les  difficultés  qu’elle  comporte. 

Ils  montrent  qu’en  réalité  ce  n’est  pas  la  céto- 
acidose  qui  est  à  la  base  du  coma  et  que  celle-ci 

Analysant  parallèlement  les  accidents  toxiques 
dits  urémiques,  et  les  accidents  comateux  du  dia¬ 
bète,  ils  constatent  un  enchaînement  identique  de 
phénomènes  morbides  ;  perturbation  quantitative 
et  qualitative  du  métabolisme  protéique,  altération 
fonctionnelle  des  reins,  mouvements  du  chlore  du 
sang  vers  les  tissus  avec  hypochlorurie.  La  seule 
différence  consiste  dans  l’intensité  de  la  cétose,  gé¬ 
néralement  peu  marquée  dans  les  étals  urémiques, 
'habituellement  accentuée  dans  le  coma  diabétique. 
Elle  tient  à  ce  que  le  processus  de  désassimilation 
survient  ou  non  chez  un  diabétique.  Mais  ce  pro¬ 
cessus  est  le  fait  fondamental,  et  c’est  lui  que  les 
auteurs  mettent  à  la  base  des  accidents,  dans  les 
deux  cas,  rejoignant  ainsi,  en  ce  qui  concerne  le 
coma  diabétique,  l’hypothèse  déjà  ancienne  d’IIu- 
gounencq  et  Morel. 

Ils  soulignent  les  suggestions  qui  se  dégagent 
de  leur  travail,  et  montrent  le  bénéfice  que  l’on 
peut  escompter  de  l’association  au  traitement  insu- 
linique  (eflicient  à  lui  seul  dans  50  à  60  pour  100 
des  cas  de  coma  diabétique)  d’une  chloruration, 
dont  certaines  observations  soulignent  déjà  l’in¬ 
térêt. 

De  l’inefficacité  des  injections  d’histidine  pour 
guérir  l’ulcus  gastro-duodénal.  Observations 
anatomiques.  —  M.  P.  Baillet  distingue  pour  cha¬ 
que  médication  anti-ulcéreuse  l'action  sédative  sur 
les  crises  gastriques  et  faction  cicatrisante  sur  la 
lésion.  Il  est  difficile  d’apprécier  l’action  sédative 
et  l’on  risque  souvent  d’attribuer  au  médicament 
les  accalmies  qui  reviennent  à  l’évolution  natu¬ 
relle  de  la  maladie.  Pour  juger  l’efficacité  d’un  trai¬ 
tement,  il  faut  constater  l’action  sur  la  lésion  elle- 
même.  11  apporte  trois  observations  d’ulcus  gastro- 
duodénaux  traités  par  les  injections  d'histidine, 
où  l’intervention  a  montré  l’ulcus  en  pleine  acti- 

Indications  et  contre-indications  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  des  tumeurs  de  la  région 
hypophysaire.  —  M.  A.  Bisson.  Les  heureux  ré¬ 
sultats  déjà  anciens  de  la  radiothérapie  appliquée 
aux  adénomes  hypophysaires  cl  les  progrès  récents 
de  la  neuro-chirurgie  exigent  que  l’on  précise  la 
valeur  de  la  radiothérapie. 

Indications  :  1°  Adénomes  s'accompagnant  de 

signes  cliniques  et  radiologiques  aussi  précis  que 
possible  ;  2°  Adénomes  présentant  une  évolution 
assez  lentement  progressive;  3°  Adénomes  avec 
acuité  et  champ  visuels  par  trop  compromis. 

Contre-indications:  1°  Diagnostic  douteux:  évi¬ 
ter  d’irradier  une  tumeur  non  radiosensible  (tu¬ 
meur  de  la  poche  de  Itatke  ;  méningiome  suprasel¬ 
laire)  ;  2°  Aggravation  rapide  au  cours  du  traite¬ 
ment  ;  3°  Aggravation  ou  étal  stationnaire  peu  sa¬ 
tisfaisant  malgré  une  reprise  de  traitement  sur  un 
adénome  non  douteux.  Dans  ce  cas,  craindre  une 
dégénérescence  nécrotique  de  l’adénome  contre  la¬ 
quelle  la  radiothérapie  n’a  plus  d’action. 

Enfin,  danger  des  irradiations  trop  répétées  sur 
les  champs  trop  grands  en  cas  d’opération  ulté- 

—  M.  M.  Joly.  La  variété  des  adénomes  hypo¬ 
physaires  est  telle  qu’on  ne  peut  les  ranger  très 
schématiquement  en  radio-sensibles  et  en  non 
radio-sensibles. 

G.  Blecumann. 
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Gigantisme.  Terreurs  nocturnes  et  délire 
d’imagination.  —  MM.  Jacques  Delmont  et  Louis 
Anglade.  Enfant  géant  de  13  ans,  ayant  tu  une 
méningite  à  5  ans,  plus  taVd  des  terreurs  noctur¬ 
nes  et  interné  récemment  pour  un  délire  de  fabu¬ 
lation  enfantine  romanesque. 


Stéréotypie  démentielle  d'attitude  en  station 
sur  la  tête.  —  MM.  P.  Courbon  et  C.  Feuillet. 

Présentation  d’une  jeune  fille  de  26  ans,,  bache¬ 
lière  à  17  ans,  actuellement  démente  catatonique 
qui  depuis  près  de  3  ans  conserve  la  môme  altitude 
fixée  par  des  rétractions  tendineuses,  reposant  sur 
P  occiput  et  les  genoux.  Discussion  sur  la  palhogé- 

Aphasie  chez  les  syphilitiques  et  paralysie 
générale.  —  MM.  Guiraud  et  Ferdière.  Discussion 
à  propos  de  2  malades,  de  l’existence  d’une  aphasie 
par  localisation  des  lésions  de  méningo-encéphalilc, 
d’une  aphasie  par  syphilis  vasculaire  et  d’une  apha¬ 
sie  par  lésion  non  syphilitique.  Discussion  des  trai¬ 
tements  opportuns  :  les  lésions  en  foyer  comman¬ 
dent  les  arsenicaux  et  l’impaludation  est  efficace 
sur  les  lésions  diffuses. 

Etat  du  îond  de  l’œil  dans  115  cas  de  para¬ 
lysie  générale  traités  par  le  stovarsol  sodique. 
—  M.  L.  Marchand.  Sur  les  115  malades,  13  étaient 
atteints  de  lésions  rétiniennes  avant  le  traitement. 

Dans  9  cas,  aucune  aggravation  des  lésions  du 
fond  d’œil;  dans  un  cas  amélioration;  dans  trois 
cas  légère  augmentation  de  la  décoloration  papil¬ 
laire  sans  diminution  de  l’acuité  visuelle.  Sur  les 
102  autres,  avec  fond  d’œil  normal  avant  traite¬ 
ment,  13  ont  présenté  des  altérations  papillaires. 
Dans  3  cas,  la  décoloration  papillaire  est  survenue 
au  cours  du  traitement  qui  fut  suspendu  immédia¬ 
tement  et  elle  n’a  pas  progressé.  Dans  4  cas,  la  dé¬ 
coloration  papillaire  apparue  au  cours  du  traite¬ 
ment  est  restée  stationnaire  malgré  sa  continuation. 
Dans  4  cas,  la  décoloration  papillaire  a  débuté  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  après  la  suspen¬ 
sion  du  traitement  qui,  dans  ces  cas,  ne  peut  être 

Sur  les  26  sujets  ayant  présenté  des  lésions  pa¬ 
pillaires,  8  seulement  présentaient  la  forme  tabéti- 
forme  de  la  paralysie  générale. 

Une  forme  de  délire  à  deux  chez  un  parkin¬ 
sonien.  —  MM.  Heuyer  et  Charles  Durand.  11 

s’agit  de  paysans  du  massif  central.  Une  encépha¬ 
lite  a  produit  chez  le  fils  de  l’automatisme  mental. 
Sa  mère  attribue  celui-ci  à  la  sorcellerie.  Les  2  per¬ 
sonnages  errent  à  travers  la  France,  dupés  par  des 
charlatans  de  toute  espèce.  On  peut  dire  qu’il 
s’agit  d’un  délire  d’influence  en  deux  personnes. 

Déséquilibre  mental  post-encéphalitique  (Per¬ 
versions  sexuelles,  auto-érotisme  du  mollet,  fé¬ 
tichisme  du  soulier).  —  MM.  Claude,  Sivadon  et 
Ajuriaguerra  rapportent  un  nouvel  exemple  de 
perversions  instinctives  d’origine  encéphaliliquc. 
Il  s’agit  d’un  sujet  présentant  un  ensemble  parti¬ 
culièrement  riche  d’anomalies  sexuelles  et  de  trou¬ 
bles  du  comportement.  Parmi  scs  nombreuses  per¬ 
versions  se  détache  une  curieuse  déviaiion  sexuelle  : 
pour  pouvoir  obtenir  une  excitation  érotique,  il 
doit  s’affubler  de  bas  et  de  chaussures  de  femme. 

Un  cas  de  simulation  discutée.  —  MM.  Claude, 
Sivadon  et  Beley.  11  s’agit  d’un  individu  présen¬ 
tant,  à  la  suite  d’une  blessure  de  guerre,  une  lé¬ 
gère  atteinte  parétique  médio-cubitale  droite.  Dans 
le  but  évident  d’obtenir  une  augmentation  de  pen¬ 
sion  il  a  simulé  des  manifestations  mentales  gro¬ 
tesques  de  caractère  théâtral,  et  a  obtenu,  à  deux 
reprises,  l’internement.  Il  présente  en  outre  des 
phénomènes  qui  paraissent  de  nature  hystérique. 

Les  auteurs  discutent  la  part  qui  peut  revenir  à 
l’auto-suggestion  et  à  l’hystérie  et  celle  qui  revient 
à  la  simulation  pure. 

Paul  Courbon. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  —  I.a  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  La  Presse  Médicale,  Service 
du  Programme  des  cours,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris-Ge,  téléphone  Danton  56-11,  56-12, 
56-13,  inter  Danton  31. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

21  Avril  1936. 

Contractions  spontanées  de  l’utérus  isolé 
(après  hystérectomie  en  bloc).  —  MM.  E.  Lévy- 
Solal,  M.  Sureau  et  J.  Grasset,  sur  un  utérus 
examiné  après  hystérectomie  en  bloc,  ont  observé 
l’existence  d’ondes  contractiles  synchrones,  con¬ 
vergeant  vers  la  périphérie  du  placenta,  apparues 
immédiatement  après  l’extractioa  du  fœtus.  Ces 
faits  confirment  les  résultats  déjà  obtenus  par  des 
enregistrements  graphiques  à  savoir  que  la  période 
dite  «  d’inertie  physiologique  »  n’existe  pas  à  l’état 
normal. 

En  outre,  ils  apportent  une  confirmation  expéri¬ 
mentale  à  l’hypothèse  émise  par  deux  des  auteurs 
sur  le  mécanisme  de  la  rétraction  de  l’utérus. 

Un  cas  de  pastorellose  humaine  ;  abcès  de  la 
main  consécutif  a  une  griffure  par  un  chat.  — 
MM.  M.  Lévy-Bruhl  et  R.  Soupault  ont  trouvé 
dans  le  pus  de  cet  abcès,  chez  une  femme  de  40 
ans,  à  l’état  pur,  et  en  abondance,  un  cocco-ba- 
cille  ovoïde  gram-négalif  à  centre  clair  présentant 
les  caractères  morphologiques,  culturaux  et  bio¬ 
chimiques  des  Pastorella. 

Ce  microbe  s’est  montré  pathogène  pour  le  la¬ 
pin,  le  cobaye,  la  souris,  le  pigeon,  et  le  chat. 
Chez  la  malade  il  n’avait  déterminé  qu’une  infec¬ 
tion  locale  avec  réaction  générale  peu  marquée  et 
passagère.  On  a  pu  mettre  en  évidence  dans  son 
sérum  une  fixation  du  complément  positive  vis-à- 
vis  de  son  propre  germe  et  d’une  Paslorella  de  col¬ 
lection. 

L’anesthésie  électrique.  A  propos  de  la  thèse 
de  M.  P.  Bariselle.  —  M.  Foveau  de  Courmelles. 

On  confond  souvent  analgésie  et  anesthésie,  si  dif¬ 
férentes,  électriques  ou  non.  L’anesthésie  électri¬ 
que  est  d’avenir  probable,,  si  l’on  en  juge  par  les 
accidents  industriels  instantanés  et  inaperçus, 
alors  que  d’autres  sont  ressentis,  douloureux,  con¬ 
tracturants. 

L’électricité  abolit  souvent  la  douleur,  elle  est 
analgésique. 

Quant  à  l’anesthésie  recherchée  par  les  chirur¬ 
giens  (et  les  zoophiles,  dans  l’abatage  électrique) 
malgré  la  belle  thèse  de  doctorat  de  M.  Bariselle, 
elle  semble  infidèle,  irrégulière,  malgré  bien  des 
faits  considérés  comme  probants.  Les  variétés  de 
courant  électrique  sont  nombreuses  et  il  est  pro¬ 
bable  que  l’on  finira  par  trouver  une  forme,  une 
intensité  désirables,  complètes,  mais  il  faut  encore 
chercher. 

Nécessité  de  recourir  aux  greffes  de  glandes 
du  singe  et  non  à  celles  de  l’homme  dans  les 
endocrinopathies.  —  M.  S.  Lembo  démontre  les 
conséquences  et  les  dommages  graves  que  subis¬ 
sent  les  donneurs  jeunes  qui  s’assujettissent  à  la 
castration  ou  à  la  demi-castration  en  vue  d’une 
greffe  des  glandes  sexuelles  d’homme  à  homme; 
les  avantages  et  la  supériorité  des  singes  anthropo¬ 
morphes  comme  donneurs  des  glandes  endocrines; 
l’importance  de  l’hypophyse  dans  le  traitement 
médical  et  chirurgical  des  endocrinopathies,  alors 
que  l’hypophyse  ne  peut  être  enlevée  à  l’homme 
ou  à  la  femme  sans  les  tuer. 

L’auteur  conclut  qu’il  est,  en  conséquence,  né¬ 
cessaire  de  recourir  à  la  greffe  des  glandes  endo¬ 
crines  des  singes  anthropomorphes,  dans  les  diver¬ 
ses  endocrinopathies,  et  non  pas  à  celles  de  l’hom¬ 
me  et  de  la  femme. 

Sur  certains  concepts  de  biopathologie  hu¬ 
maine  et  leur  récente  confirmation.  Spécificité 
biologique.  Polypeptidémie.  Importance  théra¬ 
peutique  des  substances  albuminoïdes  en  scis¬ 
sion  protéolytique.  —  M.  Francesco  Figari  (Gê¬ 
nes).  M.  G.  Petit  présente  ce  travail  intéressant  pour 
tous  ceux  que  préoccupent,  notamment,  la  ques¬ 
tion  des  anticorps  et  de  la  dégradation  dans  l’or¬ 
ganisme  de  1a  molécule  albuminoïde  ou  protéique 
et  toutes  les  réactions  si  subtiles  de  l’immunité. 

Contribution  à  l’étude  de  la  constitution  du 
plexus  lombaire  chez  l’homme  et  quelques  pri¬ 
mates.  —  M.  Coulouma. 

Cil  GnoLLET. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Chiruroib  de  Lyon  (Lyon  Chirurgical,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Gormain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  ( Lyon  médical,  12, 
ruo  de  la  Barre,  Lyon —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 

Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  (Lyon  médical,  12,  ruo  do  .la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 

Société  de  Médecine  de  Marseille  (Archives  de  Médecine 
générale  et  coloniale,  10,  ruo  Forlia,  Marseille.  —  Prix  du  nu- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

7  Mai  1936. 

Gangrène  cutanée  post-opératoire.  —  M. 
Santy  a  observé  un  cas  de  gangrène  cutanée  après 
une  pleurolomie  gauche.  Les  lésions  phagédéni- 
ques  progressaient  lentement,  et,  au  bout  de  11 
mois,  avaient  envahi  presque  tout  l’hémi thorax. 
L’état  général  était  très  précaire.  L’échec  de  la 
cautérisation  et  de  divers  traitements  médicaux 
ayant  été*  complet,  on  eut  recours  aux  rayons 
ultra- violets  associés  aux  badigeonnages  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  à  2  pour  100.  Celle 
thérapeutique,  proposée  déjà  en  Allemagne,  a  été 
particulièrement  heureuse. 

A  propos  des  fractures  du  calcanéum.  —  MM. 
Tavernier,  Pollosson  et  Creyssel  apportent  une 
observation  de  fracture  du  calcanéum  traitée  par 
la  méthode  de  Bolilcr.  Le  résultat  fonctionnel  est 
très  supérieur  au  résultat  des  interventions  san¬ 
glantes.  A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent  les 
détails  de  la  technique  et  insistent  sur  l’importance 
de  la  mobilisation  précoce. 

—  M.  Rochet  fait  remarquer  que  l’ankylose 
sous-astragaliennc  consécutive  à  ces  manoeuvres 
joue  un  grand  rôle  dans  le  résultat. 

L’arthrodèse  dans  la  coxalgie  en  évolution. 
—  M.  Tavernier  rappelle  les  quelques  travaux 
parus  et  présente  3  malades.  Chez  les  grands  en¬ 
fants  l’intervention  apporte  une  amélioration  no¬ 
table.  Il  n’y  a  pas  d’ankylose  osseuse,  mais  les 
signes  fonctionnels  disparaissent  rapidement  et  la 
marche  est  possible.  Certains  sujets  finissent  l’évo¬ 
lution  de  leur  coxalgie  sous  la  greffe.  D’autres  pré¬ 
sentent  des  complications,  de  tiois  types  différents  : 
pseudarthrose  du  greffon  (à  son  extrémité  trochan- 
térienne),  tuberculose  du  greffon,  fracture  patho¬ 
logique  du  greffon. 

A  propos  de  l’apicolyse  avec  plombage  paraf¬ 
finé.  —  MM.  Bérard  et  Henry  ont  assisté,  5  ans 
après  une  apicolyse  avec  plombage  paraffiné,  à  l’éli¬ 
mination  du  mélange  par  l’ancienne  cicatrice  opé¬ 
ratoire.,  Celte  complication  relativement  bénigne, 
malgré  l’existence  de  lésions  suppurées  responsa¬ 
bles  de  son  apparition,  l’existence  d’autres  com¬ 
plications  telles  que  l’ulcération  d’une  caverne  ou 
d’une  élimination  par  les  bronches,  beaucoup  plus 
graves,  doivent  faire  éliminer  cette  intervention. 

On  doit  lui  préférer  les  opérations  sériées  et  dé¬ 
licates. 

A  propos  des  pancréatites  aiguës.  —  M.  Tixier 
présente  une  observation  do  pancréatite  œdéma¬ 
teuse,  sans  lésions  vésiculaires,  avec  liquide  hé¬ 
morragique.  Il  insiste  sur  l’existence  des  multi¬ 
ples  formes  anatomo-cliniques  des  pancréatites  ai¬ 
guës.  A  ce  propos  il  rappelle  une  observation  de 
chirurgie  d’urgence,  où  l’affection  revêtait  les  si¬ 
gnes  d’une  cholécystite  perforée  et  où  on  avait  dé¬ 
couvert  un  énorme  calcul  dans  le  bassinet. 

Marcel  Daiigent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

6  Mai  1936. 

Les  formes  terminales  de  V hémosidérose  pul¬ 
monaire  (A  propos  de  trois  nouvelles  observa¬ 
tions).  —  MM.  J.  Paviot,  R.  Chevallier  et  Dor- 
che.  Dans  trois  nouvelles  observations  les  phéno¬ 


mènes  asphyxiques  terminaux  et  la  fragilité  san¬ 
guine  (deux  cas),  d’une  part,  l’imprégnation  «  an¬ 
thracosique  »  massive,  avec  densification  caout¬ 
choutée  du  parenchyme  pulmonaire,  d’autre  part, 
résumèrent  tout  le  tableau  anatomo-clinique.  . 

Chimiquement  la  surcharge  martiale  est  assez 
importante,  deux  fois  et  demi  plus  élevée  dans  les 
parties  noires  que  dans  les  parties  claires  du  pou- 

Dosages  comparatifs  du  fer  et  du  carbone 
dans  le  poumon  dit  u  anthracosique  ».  —  MM, 
J.  Paviot,  R.  Chevallier  et  Dorche.  Le  «  carbone 
élémentaire  »  extrait  des  parties  noires  du  poumon 
par  la  méthode  précédemment  décrite  n’est  pas  du 
carbone  pur.  En  effet,  par  la  méthode  de  Nicloux- 
Boivin,  le  pourcentage  de  carbone  qu’il  contient 
ne  dépasse  pas  45  pour  100. 

Les  résultats  obtenus  font  nettement  la  preuve 
que  le  carbone  ne  représente  qu’une  très  minime 
partie  de  la  masse  pigmentaire  qui  imprègne  le 
poumon  dit  «  anthracosique  ».  II  existe  donc,  dans 
le  poumon  noir,  à  côté  du  pigment  ferrugineux  et 
du  pigment  anthracosique,  un  pigment  qui  ne  con¬ 
tient  apparemment  ni  fer  ni  carbone  et  dont  la 
nature  reste  mystérieuse. 

Double  anomalie  colique  :  Mégacolon  gauche 
inverse.  —  M.  René  Chevallier.  Cette  observation 
doit  son  intérêt  à  la  rareté  de  l’association  de  ces 
deux  anomalies  coliques.  Cliniquement  il  s’agissait 
d’une  femme  de  65  ans  ayant  présenté,  de  tout 
temps,  une  constipation  opiniâtre  et  récemment 
des  manifestations  intestinales  sub-occlusivcs. 

Anurie  consécutive  à  une  brûlure,  avec  crise 
hypertensive  et  bradycardie,  traitée  avec  suc¬ 
cès  par  le  bicarbonate  de  soude  et  les  transfu¬ 
sions  de  sang  non  citraté.  —  MM.  J.  Froment, 
H.  Thiers  et  J.  Brun.  11  s’agissait  d’une  brûlure 
peu  étendue  et  surtout  profonde  localisée  à  la  face 
interne  de  la  jambe.  Durant  toute  la  période  anu¬ 
rique  qui  a  duré  une  semaine  la  tension  s’est  éle¬ 
vée  progressivement  de  13/7  h  17,5/10  et  le 
pouls  s’est  maintenu  autour  de  60  pulsations  à  la 
minute.  Parmi  les  agents  thérapeutiques  utilisés, 
les  auteurs  signalent  l’efficacité  remarquable  des 
transfusions  de  sang  non  citraté  ;  c’est  à  la  suite 
d’une  transfusion  de  100  eme  que  la  diurèse  a 
commencé  à  se  rétablir,  en  même  temps  que  la 
tension  est  tombée  en  une  nuit  à  14/8.  Depuis  trois 
mois  se  maintient  une  guérison  qui  semble  com¬ 
plète. 

A  propos  du  rhumatisme  tuberculeux.  Deux 
observations  personnelles.  —  M.  F.  Meersseman 
rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  des  ar¬ 
thrites  rhumatismales  ont  évolué  parallèlement  à 
des  lésions  pulmonaires  dont  la  nature  bacillaire  a 
pu  être  baclériologiquemenl  démontrée.  L’auteur 
insiste  sur  les  points  suivants  :  1°  dans  les  deux 
cas,  il  s’agissait  de  lésions  pulmonaires  qui,  par 
leur  localisation  et  les  conditions  de  leur  appari¬ 
tion,  pouvaient  être  considérées  avec  une  assez 
grande  vraisemblance  comme  répondant  à  une 
primo-infection  tuberculeuse.  2°  Les  arthrites  rhu¬ 
matismales  se  sont  montrées  pauci-  ou  mono-arti¬ 
culaires  et  remarquablement  fixes.  3°  Le  traite¬ 
ment  salicylé,  utilisé  à  doses  massives,  s’est  révélé 
parfaitement  efficace. 

Néphrite  chronique  hypertensive  de  l’enfance 
avec  symptomatologie  nerveuse.  —  MM.  G. 
Mouriquand,  J.  Savoye  et  J.  Roget  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  qui  a  succombé  à'  une 
néphrite  chronique  hypertensive  ayant  réalisé  un 
véritable  syndrome  clinique  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  avec  crises  de  céphalées  et  de  vomisse¬ 
ments.  Ils  insistent  sur  la  fréquence  et  la  gravité 
pronostique  de  ces  signes  nerveux  au  cours  de  la 
néphrite  hypertensive  de  l’enfance,  affection  d’ail¬ 
leurs  peu  fréquente. 

A  propos  de  12  cas  traités  par  l’anatoxine 
staphylococcique.  —  MM.  J.  Gâté,  P.  Cuilleret 
et  G.  Chantal  ont  utilisé  l’anatoxine  staphylococ¬ 
cique  dans  12  cas  de  staphylococcies  surtout  cuta¬ 
nées  (furonculose,  pvodermites,  hidrosadénite,  -sy- 
cosis  microbien,  orgelet)  avec  des  résultats  très  in¬ 
téressants,  surtout  dans  la  furonculose  et  l’acné. 
Dans  un  seul  cas  on  a  relevé  des  réactions  géné¬ 


rales  violentes  et  durables  (hyperthermie  à  39° 
pendant  plusieurs  jours,  malaises  généraux,  asthé¬ 
nie,  extrasyslolie).  Cet  incident  impressionnant 
commande  la  prudence  et  montre  l 'utilité  de  com¬ 
mencer  par  des  doses  très  faibles,  mais  ne  doit  pas 
faire  écarter  celte  intéressante  thérapeutique. 

P.  Rivoli.ikii. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
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4  Mai  1936. 

A  propos  d’un  ulcus  gastrique  de  la  petite 
courbure.  Gastropylorectomie  large.  —  MM.  De- 
lore  et  Mathieu  Roux  ont  apporté  la  pièce  opéra¬ 
toire,  pour  montrer,  à  côté  de  l’ulcus  gastrique,  la 
périgastritc  intense  et  surtout  la  lipomatose  péri- 
gastrique. 

Occlusion  du  gros  intestin  et  perforation  sur 
un  fécalome  enclavé  dans  le  sigmoïde.  —  M. 
Marion  présente  l’observation  où  l’affection  avait 
pris  un  aspect  de  drame  abdominal  aigu.  Il  insiste 
sur  la  rareté  de  cette  complication  de  l’obstruction 
intestinale  chronique. 

Invagination  intestinale  récidivée  chez  un  en¬ 
tant  de  12  ans.  —  M.  Marin  rapporte  l’observa¬ 
tion,  comportant  une  tentative  de  réduction  au  la¬ 
vement,  un  échec  de  ce  procédé  et  une  réinlervcn- 
tion.  Un  diverticule  intramésenlérique  était  à  l’ori¬ 
gine  de  ces  phénomènes.  Les  lésions  siégeaient 
dans  la  région  iléo-cæcale.  Celte  localisation  repré¬ 
sente  d’ailleurs  50  pour  100  des  invaginations  de 
la  seconde  enfance. 

A  propos  de  la  bénignité  des  interventions 
par  voie  vaginale.  —  M.  Viollet  rapporte  une 
observation  de  tumeur  de  l’ovaire,  petite,  chez  une 
femme  âgée  cl  grasse.  L’opération  par  voie  vagi¬ 
nale  a  eu  des  suites  très  simples. 

L’endométrite  par  rétention.  —  M.  Viollet, 
pour  un  cas  d’endométrite  par  rétention,  a  prati¬ 
qué  l 'hystérectomie  vaginale  totale.  Il  en  est  très 
satisfait. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

8  Avril  1936. 

Anévrysme  pariétal  de  la  base  du  cœur.  Obli¬ 
tération  artérielle  aiguë  et  thrombose  veineuse 
des  membres  inférieurs.  —  MM.  D.  Olmer,  Mo- 
singer,  Je_an  Olmer,  M.  Audier  et  H.  Monges. 

Un  anévrysme  pariétal  siégeant  à  la  hase,  communi¬ 
quant  avec  l’infundibulum  aortique,  est  découvert 
à  l’autopsie  d’un  malade  de  28  ans.  D’autre  part, 
l’existence  d’une  oblitération  des  troncs  libio-pé- 
roniers  droit  et'  gauche  avec  thrombose  veineuse 
massive  des  membres  inférieurs.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  la  rareté  des  anévrysmes  du  cœur  chez 
un  malade  si  jeune,  sur  la  tolérance  remarquable 
et  sur  l’intérêt  de  l’étude  des  associations  lésion¬ 
nelles  arlérioso-veineuses. 

Vomissements  incoercibles  chez  des  syphili¬ 
tiques.  Guérison  par  le  traitement  spéciûque 
(h  propos  de  2  observations).  —  MM.  J.  Brahic, 
M.  Recordier  et  P.  Sarradon.  Ces  deux  observa¬ 
tions  présentent  de  multiples  analogies.  La  pre¬ 
mière  concerne  une  femme  de  24  ans,  vue  après 
un  mois  de  vomissements  répétés  (5  à  6  par  jour) 
et  sans  cause;  l’examen  clinique  et  radiologique  est 
négatif,  la  découverte  d’un  B.-W.  positif  fait  ins¬ 
tituer  un  traitement  novarsénobenzolique  qui 
amène  la  cessation  des  vomissements  à  la  deuxième 
injection. 

La  deuxième  malade,  âgée  de  33  ans,  ne  vomis¬ 
sait  que  depuis  huit  jours,  mais  son  état  général 
était  beaucoup  plus  grave  ;  l’examen  clinique  et 
radiologique  était  négatif;  sur  la  foi  d’une  séro¬ 
logie  positive,  un  traitement  cyanuré  fait  cesser 
les  vomissements  à  la  troisième  injection.  Ces  faits 
sont  considérés  comme  très  rares;  il  est  impossible 
d’en  donner  une  pathogénie  certaine. 
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Syndrome  de  Raynaud  des  quatre  membres 
au  cours  d’une  méningite  syphilitique.  Amélio¬ 
ration  par  l’histamine  et  le  traitement  spécifi¬ 
que.  —  MM.  J.  Brahic,  M.  Recordier  et  P.  Sar- 
radon.  Chez  une  femme  présentant  depuis  un  an 
et  demi  un  syndrome  de  Raynaud  des  quatre  extré¬ 
mités  récemment  aggravé,  la  ponction  lombaire 
révéle  l’existence  d’une  méningite  syphilitique; 
l’épreuve  au  bain  chaud  montre  une  réaction  pa¬ 
radoxale.  Consécutivement  à  un  traitement  inten¬ 
sif  survient  une  amélioration  franche,  l’épreuve 
du  bain  chaud  redevenant  normale  au  bout  de  qua¬ 
tre  mois.  Fait  intéressant,  une  injection  d’épreuve 
de  1  milligr.  d’histamine  ayant  amené  une  amélio¬ 
ration  nette,  les  auteurs  instituent  pendant  quel¬ 
ques  jours  un  traitement  liistaminique  (1/10  milligr. 
par  jour)  qui  eut  les  meilleurs  résultats  sympto¬ 
matiques;  ils  expliquent  le  feit  par  l’existence  de 
spasmes  capillaires  au  cours  du  syndrome  de  Ray¬ 
naud,  dans  lequels  l’histamine  trouve  un  point 
d’action. 

Hémichorée  du  vieillard,  récente  et  progres¬ 
sive.  —  MM.  H.  Roger,  J.  Paillas  et  J.  Boudou- 
resque  présentent  une  femme  âgée  de  80  ans,  at¬ 
teinte  depuis  15  jours  de  mouvements  choréiques 
intenses  et  considérables,  strictement  localisés  à 
une  moitié  du  corps.  L’installation  en  a  été  pro¬ 
gressive,  sans  ictus.  En  raison  de  l’intensité  des 
mouvements  anormaux  qui  les  apparente  à  l’hémi- 
ballisme,  ainsi  que  de  l’hémihypoesthésie  homola¬ 
térale  et  de  signes  cérébelleux  du  même  côté,  les 
auteurs  concluent  à  une  lésion  pédonculo-luysienne 
d’origine  arlério-scléreuse. 

Conduite  pratique  de  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique.  —  M.  Paul  Giraud.  Si  la  nécessité  de 
l’injection  précoce  de  sérum  est  bien  connue  de 
tous,  il  semble  que  l’accord  ne  soit  pas  fait  sur  les 
doses  à  employer  et  que  de  nombreuses  erreurs  pra¬ 
tiques  soient  la  conséquence  de  cet  état  de  chose. 
Les  doses  moyennes  il  conseiller  paraissent  être  de 
150  à  300  eme  espacés  sur  deux  ou  trois  jours.  Mais 
il  faut  surtout  renoncer  au  calcul  par  unités.  L'ef¬ 
ficacité  d’un  sérum  ne  dépend  pas  seulement  de  sa 
richesse  en  antitoxine.  Le  sérum  purifié  et  concen¬ 
tré  à  500  unités  par  eme  sera  réservé  pour  l’usage 
préventif,  car  il  est  peu  efficace  malgré  sa  teneur 
en  unités.  Le  sérum  à  1.000  unités  ne  sera  pas 
employé  à  des  doses  trois  fois  moins  fortes  que  le 
sérum  à  300  unités  par  eme,  qui  reste  le  sérum 
à  utiliser  dans  les  cas  légers  ou  moyens. 

L'injection  massive  et  unique  récemment  préco¬ 
nisée  au  nom  de  l'expérimentation  ne  paraît  pas  à 
conseiller  le  plus  souvent  et  il  semble  préférable 
de  faire  suivre  une  première  injection  forte  (nu 
moins  50  eme)  de  2  ou  3  autres  injections  à  des 
doses  analogues  ou  à  peine  inférieures. 

Sur  un  cas  d’artério-phlébite  chronique  d’em¬ 
blée.  —  MM.  C.  Mosinger,  Joan  Olmer  et  P.  Bat- 
testi.  Chez  un  malade  qui  vint  succomber  à  48  ans 
d’oblitération  artérielle  des  quatre  membres  et  de 
l’aorte  dont  les  premières  manifestations  avaient 
débuté  vingt  ans  auparavant,  on  trouva  à  l’autop¬ 
sie  des  lésions  de  sclérose  oblitérante  des  artères  et 
des  veines,  avec  des  phénomènes  inflammatoires 
minimes  qui  s’opposent  à  ceux  que  l'on  rencontre 
dans  la  maladie  de  Buergcr.  L'association  des  lésions 
artério-veineuses  n’est  donc  pas  le  propre  de  celle 
dernière  affection  et  l’atteinte  veineuse  peut  se  ren¬ 
contrer,  bien  que  tout  à  fait  exceptionnellement, 


dans  ces  cas  d’artério-sclérose  précoce  qu’on  a  ap¬ 
pelés  «  pré-sénile  ». 

Anémie  pseudo-leucémique  de  von  Jacksch- 
Luzet  terminée  par  une  poussée  de  leucémie  ai¬ 
guë.  — 'M.  Jean  Olmer.  Une  petite  fille  de  13  mois 
vient  succomber  avec  une  splénomégalie  qui  avait 
été  découverte  trois  mois  auparavant.  A  ce  moment 
un  examen  du  sang  avait  montré  1.720.000  glo¬ 
bules  rouges,  10.000  globules  blancs  par  millimètre 
cube  dont  32  pour  100  de  polynucléaires  neutrophi¬ 
les,  47  lymphocytes  et  21  monocytes,  mais  on 
n.’avait  noté  que  de  rares  globules  rouges  nucléés. 
Cette  petite  malade  mourut  de  broncho-pneu¬ 
monie.  Sa  formule  avait  alors  subi  de  grands 
changements,  on  y  comptait  9  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles,  53  pour  100  de  lympho¬ 
cytes,  3  pour  100  de  monocytes  et  35  pour  100 
d’éléments  anormaux  représentés  par  9  hémohis- 
tioblastes,  2  lymphoblastes,  5  myéloblastes,  12  myé¬ 
locytes  neutrophiles,  2  myélocytes  éosinophiles,  et 
4  métamyélocytes.  Enfin  les  érythroblastes  attei¬ 
gnaient  10  pour  100.  L’examen  histologique  de  la 
rate  montra  la  transformation  myéloïde  de  l’or¬ 
gane.  Il  semble  que  l’on  puisse,  malgré  le  petit 
nombre  d’hématies  nucléées  constatées  au  premier 
examen,  porter  le  diagnostic  d’anémie  pseudo-leu¬ 
cémique  de  von  Jacksch-Luzet  qui  subit  à  sa  phase 
terminale  une  poussée  aiguë  aboutissant  &  la  réa¬ 
lisation  d’une  leucémie. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Académie  de  Médecine  de  Roumanie  (Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie,  120,  boulovard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 
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28  Avril  1936. 

Notice  nécrologique  sur  le  Prof.  Vaquez.  — 
M.  Danielopolu. 

Etude  expérimentale  sur  les  lésions  hépati¬ 
ques  dans  l’intoxication  opératoire.  —  MM. 
Pierre  Duval  et  Léon  Binet.  En  injectant  des 
polypeptides  chez  les  chiens  —  10  centigr.  par  ki¬ 
logramme  d’animal  — ,  il  s’est  produit  d’une  ma¬ 
nière  constante  des  lésions  hépatiques.  Les  auteurs 
émettent  l’hypothèse  que  les  troubles  hépatiques 
post-opératoires  sont  en  fonction  de  l’intoxication 
déclenchée  par  l’opération. 

Ganglioneurome  de  la  glande  surrénale  gau¬ 
che  chez  une  petite  ûlle  de  7  ans.  —  M.  Ales- 
sandri  a  opéré  une  petite  fille  de  7  ans  qui  présen¬ 
tait.  une  tumeur  de  volume  d’une  tête  d’enfant 
dans  l’hypocondre  gauche,  diagnostiquée  tumeur 
solide  de  la  capsule  surrénale  gauche.  L’examen 
histologique  de  la  tumeur  a  démontré  une  struc¬ 
ture  typique  du  ganglioneurome.  Guérison  com- 


Données  expérimentales  sur  le  traitement 
spéciüque  des  septicémies  staphylococciques.  — 
MM.  D.  Combiesco  et  C.  Popesco.  En  associant  à 
l’immunité  passive  une  vaccination  active  par 
l’anatoxine,  on  peut  assurer  une  méthode  de  trai¬ 
tement  pour  la  stérilisation  de  l’organisme  infecté. 
Les  auteurs  préconisent  pour  les  premiers  6  jours 
l’administration  alternative  de  sérum  et  anatoxine; 
le  traitement  est  continué  ensuite  avec  l’anatoxine 
seule. 

Lésions  du  système  végétatif  dans  le  typhus 
exanthématique  et  mécanisme  du  syndrome 
cardio-vasculaire.  —  MM.  D.  Danielopolu,  N. -G. 
Lupu,  E.  Craciun  et  M.  Petresco.  La  lésion  carac¬ 
téristique  du  typhus  exanthématique  est  la  localisa¬ 
tion  vasculaire  ( thrombo-artérite  'oblitérante  des 
artérioles  pré-capillaires )  et  les  lésions  très  intenses 
du  système  nerveux  végétdlij  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux,  Ces  lésions  vasculaires  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique  présentent  des  caractères  spéciaux  que 
l’on  ne  trouve  dans  aucune  autre  infection  géné¬ 
rale  aiguë  et  qui  sont  en  relation  avec  ces  lésions 
vasculaires  et  végétatives. 

Les  auteurs  présentent  des  coupes  de  myocarde, 
de  ganglion  étoilé  et  de  centres  végétatifs.  Leurs 
résultats  sont  basés  sur  les  recherches  cliniques  de 
Danielopolu  faites  sur  600  cas  de  typhus  exanthé¬ 
matique  pendant  la  guerre,  sur  29  autopsies  qu’il  a 
faites  à  cette  occasion  et  sur  l’examen  histologique 
exécuté  sur  les  autopsies  plus  récentes  dans  son 
Institut  par  MM.  Lupu,  Craciun  et  Petresco. 

Syndrome  pancréatique  après  cholédocho gra¬ 
phie.  —  M.  I.  Jacobovici.  Chez  une  femme  pré¬ 
sentant  une  cholécystite,  l’auteur  fait  une  cholé¬ 
cystectomie.  5  heures  après  une  cholédochographie, 
la  malade  présente  le  tableau  clinique  typique  de 
pancréatite.  Au  bout  de  4  jours  les  phénomènes 
rétrocèdent. 

Extrasystoles  expérimentales  d’origine  endo- 
cardique.  Considérations  critiques  sur  la  con¬ 
ception  classique  du  lévo-  et  du  dextro-cardio- 
gramme.  —  M.  L.  Marcou.  En  décrivant  une  mé¬ 
thode  qui  permet  l’excitation  mécanique  de  la 
surface  interne  des  cavités  ventriculaires  chez  le 
chien,  l’auteur  présente  des  profils  éleclrocardio- 
graphiques  correspondant  aux  *  exlrasystoles  obte¬ 
nues,  dont  leur  analyse  conduit  à  l’inversion  com¬ 
plète  des  aspects  considérés  comme  appartenant 
aux  ventricules  gauche  et  droit. 

Cholécystite  et  angine  de  poitrine.  —  MM. 
I.  Pavel  et  Paunesco-Podeanu  ont  trouvé  trois 
fois  sur  quatre  observations  de  cholécystite  à  forme 
angineuse  des  modifications  du  tracé  électrique  qui 
traduisent  une  mauvaise  circulation  coronarienne. 
Pour  le  4e  cas  l’atteinte  cardiaque  était  clinique¬ 
ment  hors  de  doute.  Ils  se  demandent  s’il  n’y  a 
pas  lieu  d’établir  une  indication  absolue  de  la  cho¬ 
lécystectomie  chez  ces  malades,  pour  éviter  de 
nouvelles  irritations  au  niveau  du  cœur,  qui  doit 
retenir  l’attention  et  conduire  notre  attitude  théra¬ 
peutique. 

Lésions  hépatiques  dans  les  hyperthyréoses. 
—  M.  Wegelin  a  trouvé  chez  les  basedowiens  un 
foie  diminué  de  volume  et  de  poids,  avec  infiltra¬ 
tion  graisseuse,  disparition  du  glycogène,  diminu¬ 
tion  du  volume  cellulaire  hépatique.  L’auteur  a 
produit  expérimentalement  chez  les  souris  et  les 
cobayes  des  lésions  semblables  par  injections  de 
thyroxine. 


REVUE  DES  THÈSES 


Jules  Zakhajm.  Le  test  cutané  d’hydrophilie 
tissulaire  d’Aldrich  et  Mac  Clure  recherché  par 
injection  intradermique  d’eaux  minérales  (Im¬ 
primerie  l’Abeille),  Montpellier,  1935-1936,  n°  1.  — 
Après  avoir  rappelé  l’affinité  pour  l’eau  du  proto¬ 
plasma  cellulaire  et  les  lois  qui  régissent  les 
échanges  de  ce  protoplasme,  Z.  étudie  les  diffé¬ 
rents  équilibres  de  l’hydrophilie  tissulaire  et  expose 
les  notions  récentes  sur  le  mécanisme  des  œdèmes. 


11  décrit  le  test  d’imbibition  de  M.  Labbé  et  Violle, 
le  lest  de  transsudation  de  Fiessinger,  Sandor  et 
Olivier  et  enfin  le  test  cutané  d’hydropliilie  tissu¬ 
laire  de  Aldrich  et  Mac  Clure  qu’il  a  longuement 
étudié.  Il  rapporte  ses  recherches  personnelles  d’in¬ 
jection  intradermique  d’eaux  minérales  :  chez  cha¬ 
que  sujet  il  pratique  une  injection  intradermique 
d’eau  minérale,  soit  diurétique  (Vittel,  Evian, 
Niederbronn),  soit  non  diurétique  (Pougues,  Uriage, 
Balaruc)  ainsi  que  des  injections  témoins  de  sérum 
artificiel  et  d’eau  distillée,  cc  qui  lui  a  permis  de 
comparer  entre  eux  les  divers  temps  de  résorption. 
Il  a  pu  ainsi  observer  116  sujets  atteints  d’affec¬ 


tions  diverses,  ce  .qui  lui  permet  d’aboutir  aux 
conclusions  suivantes  : 

Quand  le  sujet  présente  des  œdèmes  ou  des  épan¬ 
chements  séreux,  pleuraux  en  particulier,  le  temps 
de  résorption  de  la  boule  intradermique  est  rac¬ 
courci.  Quant  aux  variations  du  temps  de  résorp¬ 
tion  des  diverses  eaux  minérales  —  le  temps  le  plus 
long  correspondant  à  l’eau  de  Vittel  —  elles  pa¬ 
raissent  indépendantes  de  la  concentration  molécu¬ 
laire  et  du  pn  mais  paraissent  en  rapport  avec  la 
teneur  des  eaux  en  ions  hydrophiles  (Ca  et  K)  et 
en  ions  hydrophiles  (Na). 

H.  VlALLEFONT. 
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CONSULTATIONS  DE  THÉRAPEUTIQUE  CLINIQUE 


N"  15. 

Traitement  de  la  chorée 

Par  E.  Apert. 


.  Quand  on  pai’le  de  «  chorée  »  sans  épithète, 
il  faut  avoir  en  vue  uniquement  la  chorée 
vraie,  chorca  minor  des  anciens,  chorée  de 
Sydenham,  chorée  le  plus  souvent  bénigne  de 
la  grande  enfance  et  de  l’adolescence.  Les  cho¬ 
rées  symptomatiques,  aiguës,  subaiguës  ou  plus 
souvent  chroniques,  sont  d’une  nature  toute 
différente;  par  suite  leur  traitement,  souvent 
aléatoire,  repose  sur  de  tout  autres  bases. 

Pour  la  chorée  commune,  le  traitement  au 
contraire  est  efficace,  et  le  pronoslic  bon,  mis 
à  part  des  cas  particulièrement  gravés  dont 
nous  parlerons  ensuite.  Plus  le  traitement  est 
entrepris  précocement,  plus  s’affirme  son  effi¬ 
cacité,  c’est  assez  naturel.  Le  diagnostic  toute¬ 
fois  n’est  bien  souvent  posé  qu’à  la  phase  con¬ 
firmée,  quand  les  mouvements  anormaux  ne 
peuvent  plus  ne  pas  être  remarqués;  il  est  plus 
rarement  fait  quand  les  mouvements  ne  sont 
qu’ébauchés  et  qu’il  faut  les  rechercher;  il  ar¬ 
rive  pourtant  que  le  médecin  est  appelé  de 
bonne  heure  par  des  parents  attentifs  qui  ont 
remarqué  que  «  la  fillette  n’est  plus  la  môme  ». 

Je  dis  la  fillette  parce  que,  huit  ou  neuf  fois 
sur  dix,  il  s’agit  de  filles.  La  chorée  est  une 
des  rares  maladies  qui  frappent  plus  fortement  les 
filles  que  les  garçons;  pour  beaucoup  d’autres, 
c’est  l'inverse;  contre  la  maladie  le  sexe  fémi¬ 
nin  est  le  sexe  fort;  qu’il  s’agisse  de  troubles 
digestifs  ou  de  broncho-pneumonies  comme 
dans  la  première  enfance,  de  fièvres  éruptives 
comme  dans  la  seconde,  les  filles  résistent 
mieux,  les  garçons  succombent  en  plus  grand 
nombre,  si  bien  que  la  proportion  de  104  gar¬ 
çons  pour  100  filles  qui  est  à  peu  près  constante 
en  tous  lieux  et  en  tous  temps  à  la  naissance 
fait  place  dès  la  première  année  à  un  excès  de 
filles  qui  ira  en  s’accroissant.  Seules  font  excep¬ 
tion  les  maladies  qui  tuent  en  sidérant  le  sys¬ 
tème  nerveux,  la  coqueluche  et  la  grippe,  ou 
celles  qui  se  localisent  sur  les  centres  nerveux 
comme  les  infections  à  virus  neurotropes.  Seul 
le  système  nerveux  est  plus  vulnérable  chez  les 
tilles  que  chez  les  garçons;  cela  explique  que  la 
chorée  soit  plus  fréquente  chez  elles,  et  qu’il 
faille,  prendre  la  chorée  de  la  fillette  comme 
type  de  la  maladie. 

Le  premier  signe  de  la  chorée  est  le  change¬ 
ment  d’humeur;  une  fillette  jusque-là  douce' et 
affectueuse  devient  sans  raison  nerveuse,  har¬ 
gneuse  môme;  une  fillette  jusqu’alors  assidue 
au  travail,  bien  placée  dans  sa  classe,  devient 
sans  cause  apparente  irrégulière,  étourdie,  fai¬ 
sant  mal  ses  devoirs,  récitant  ses  leçons  incor¬ 
rectement.  Ou  encore  elle  laisse  choir  plume, 
règle  ou  crayon  en  conséquence  de  mouvements 
involontaires  dus  à  la  chorée  débutante,  et,  ré¬ 
primandée  pour  sa  maladresse,  manifeste  des 
réactions  exagérées,  soit  en  répliquant  violem¬ 
ment,  soit  en  pleurant  exagérément.  J’ai  ra¬ 
conté  ailleurs  (Bull,  de  la  Soc.  de  Pédiatrie, 
9  Octobre  1900,  p.  189)  l’histoire  d’un  enfant 
dont  la  chorée  imminente  avait  si  manifeste¬ 
ment  altéré  le  caractère  que  la  fnaîlresse  d’école, 
se  souvenant  du  malheureux  sort  d’un  autre 
de  ses  élèves,  avait  fait  part  à  la  mère  de  sa 
crainte  qu’il  s’agisse  de  méningite  tuberculeuse. 


Appelé  à  voir  cet  enfant,  j’eus  la  chance-  de 
remarquer  quelques  gesticulations  débutantes 
qui  me  permirent  d’établir  le  vrai  diagnostic, 
d’instituer  précocement  un  traitement  qui  eut 
ainsi  sa  pleine  efficacité,  et  de  réformer  un  pro¬ 
nostic  terrible. 

Mais  bien  souvent  les  débuts  ne  sont  pas  re¬ 
marqués,  les  premières  gesticulations  ne  sont 
pas  considérées  comme  morbides,  elles  sont 
môme  un  motif  de  réprimandes  qui  ne  font 
qu’aggraver  le  mal,  et  c’est  à  une  maladie  bien 
installée  qu’il  faut  que  le  médecin  s’attaque. 
Alors  les  mouvements  brusques,  irréguliers, 
arythmiques  des  doigts,  des  mains,  des  bras,  du 
tronc,  de  la  tôte,  avec  leur  soudaineté,  leur 
anarchie  et  les  grimaces  et  contorsions  qui  les 
accompagnent,  sont  caractéristiques,  et  le  dia¬ 
gnostic  sera  fait  à  première  vue. 

Avant  toute  prescription,  il  faut  compléter 
l’examen  et  l’interrogatoire  pour  s’assurer  que 
l’enfant  a  tous  ses  organes  en  bon  état  et  sup¬ 
portera  sans  risques  un  traitement  actif.  Il 
faut  s’enquérir  du  fonctionnement  du  tube  di¬ 
gestif  et  voir  l’état  de  la  langue,  chercher  si  le 
foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes,  s’il  n’y  a 
jamais  eu  de  jaunisse,  si  les  urines  sont  nor¬ 
males.  Il  faut  aussi  s’enquérir  de  l’hérédité  et 
des  tares  nerveuses  possibles  de  l’enfant  et  de 
ses  parents,  et  môme  de  ses  frères  et  sœurs.  Il 
faut  enfin  rechercher  une  liérédosyphilis  éven¬ 
tuelle  susceptible,  nous  le  verrons,  de  faire  mo¬ 
difier  tant  le  traitement  que  le  pronostic.  En¬ 
fin  et  surtout  il  faut  savoir  s’il  n’y  a  pas  déjà 
eu  d'attaque  de  chorée,  la  maladie  étant  récidi¬ 
vante,  ou  d’attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  puisque  rhumatisme  et  chorée  sont  sus¬ 
ceptibles  de  s’associer  ou  plus  souvent  d’alter¬ 
ner;  il  est  nécessaire  d’ausculter  le  cœur,  à  la 
fois  pour  s’assurer  si  une  attaque  antérieure 
de  chorée  ou  de  rhumatisme  n’a  pas  créé  une 
lésion  valvulaire,  presque  toujours  milrale,  et 
à  la  fois  pour  surprendre  dès  son  début  une 
endocardite  en  rapport  avec  l’attaque  actuelle. 
De  telles  localisations  cardiaques  sont  funestes, 
puisqu’elles  sont  presque  constamment  indélé¬ 
biles  ‘et  font  ultérieurement  de  l’enfant  un  in¬ 
firme  du  cœur;  elles  deviennent  très  rares 
quand  le  traitement  est  en  cours,  raison  de 
plus  pour  instituer  celui-ci  de  bonne  heure. 

Le  désordre  des  mouvements  peut  dans  la 
chorée  s’étendre  au  muscle  cardiaque,  ce  qui  se 
traduit  par  des  irrégularités  du  pouls  et  des 
contractions  du  cœur.  Celle  «  chorée  du  cœur  » 
disparaît  avec  la  sédation  de  la  maladie  et  ne 
signifie  nullement  une  atteinte  endocardique; 
l’arythmie  n’a  donc  aucunement  la  significa¬ 
tion  grave  qu’a  la  constatation  d’un  souffle 

Moins  que  le  rhumatisme,  mais  tout  de 
môme  assez  fréquemment,  on  relève  une  scarla¬ 
tine  relativement  récente  dans  les  antécédents 
des  choréiques;  on  s’en  enquerra,  ainsi  que  de 
complications  rénales  éventuelles,  et  on  vérifiera 
si  les  urines  sont  indemnes  d’albumine.  Celle 
influence  de  la  scarlatine,  signalée  par  les  an¬ 
ciens  auteurs  (Barthez  et  Sanné)  mais  oubliée 
quand  je  l’ai  à  nouveau  remarquée,  ajoute, 
outre  le  rhumatisme  scarlalin  et  l’endocardite 
scarlatineuse,  un  trait  nouveau,  aux  affinités  de 
la  scarlatine  et  du  rhumatisme. 


Supposons  d’abord  que  toutes  ces  investiga¬ 
tions  aient  été  négatives,  et  que  nous  ayons  af¬ 


faire  à  une  chorée  d’intensité  inoyenne,  chez 
un  enfant  bien  portant  antérieurement,  sans 
aucune  lare,  sans  aucune  complication. 

Avant  toute  médication  une  prescription 
s’impose.  Le  calme  le  plus  absolu  est  néces¬ 
saire,  loule  émotion,  fatigue,  chagrin  étant  sus¬ 
ceptible  d’aggraver  le  mal.  Le  mieux  est  de 
maintenir  l’enfant  au  lit,  soit  complètement  si 
l’enfant  s’y  complaît,  soit,  s’il  s’ennuie  trop, 
en  consentant  à  ce  qu’il  passe  quelques  heures 
par  jour  dans  un  fauteuil  à  une  table,  à  une 
occupation  calme  et  sans  recevoir  de  visites 
extérieures.  II  est  môme  bon,  par  les  temps 
ensoleillés  de  l’été,  de  tamiser  la  lumière;  on  a 
môme  conseillé  (ce  n’est  pas  indispensable) 
d’azurer  les  vitres  par  un  enduit  bleu,  les  ra¬ 
diations  bleues  étant  calmantes  par  opposition 
aux  radiations  rouges. 

L’alimentation  sera  également  choisie  et  dé¬ 
barrassée  de  tout  condiment  et  aliment  exci¬ 
tant,  poivre,  moutarde,  épices,  gibier,  salai¬ 
sons;  les  viandes  rouges  ne  seront  offertes  que 
très  modérément;  on  donnera  surtout  des  lai¬ 
tues,  des  légumes  verts,  des  fruits;  le  vin  sera 
largement  coupé  d’eau  ou  mieux  encore  rem¬ 
placé  par  des  infusions  de  tilleul  ou  de  fleurs 
d’oranger;  le  café,  le  thé  seront  bannis. 

Il  faudra  chercher  pour  l.’enfant  des  occupa¬ 
tions  calmes,  dessin,  enluminures;  les  lectures 
devront  être  choisies  parmi  celles  qui  ne  peu¬ 
vent  surexciter  l’imagination  de  l’enfant. 


Un  traitement  médicamenteux  est  en  outre 
nécessaire;  mais  ici  se  pose  une  question  subsi¬ 
diaire;  nous  disposons  d’une  médication  très 
efficace,  mais  qui  demande  à  ôlre  surveillée  de 
près,  la  médication  arsenicale  à  haute  dose;  elle 
ne  peut  ôlre  appliquée  que  si  le  médecin  voit 
quotidiennement  le  petit  malade  au  moins 
dans  les  premiers  huit  jours,  à  moins  qu’il  n’y 
ait  auprès  du  malade  une  personne  attentive, 
expérimentée,  prévenue,  qui  avertira  à  la 
moindre  alerte.  Si  ces  conditions  se  sont  pas 
remplies,  il  faut  se  contenter  d’une  médication 
moins  rapidement  et  moins  complètement  effi¬ 
cace,  mais  ne  comportant  aucun  risque. 

Parlons  d’abord  de  la  médication  arsenicale; 
les  arsenicaux  en  combinaison  organique,  tels 
que  les  cacodylates,  l’àrrhénal,  les  arsénoben- 
zols,  le  stovarsôl,  peu  toxiques,  ne  sont  guère 
efficaces.  Il  est  nécessaire  d’employer  l’arsenic 
en  combinaison  inorganique  sous  forme  d’acide 
arsénieux;  c’est  certes  .un  composé  toxique,  mais 
quand  son  mode  d’emploi  est  bien  réglé,  il  est 
tout  à'  fait  exceptionnel  d’avoir  des  incidents; 
une  seule  fois,  sur  de  nombreux  traitements, 
j’ai  eu  à  constater  chez  une  jeune  fille  un  éry¬ 
thème  rubéoliforme  qui  a  disparu  en  quel¬ 
ques  jours  par  la  cessation  du  traitement. 
Jamais  je  n’ai  vu  de  névrile  ou  d’entérite 
arsenicale. 

Deux  modes  d’administration  de  l’acide  arsé¬ 
nieux  sont  recommandables.  La  liqueur  de 
Boudin  (solution  d’acide  arsénieux  au  millième) 
dont  M.  Comby  a  réglé  l’administration  et  que 
j’emploie  depuis  de  longues  années,  et  le 
beurre  arsenical,  conseillé  par  le  prof.  Ed.  Weill, 
de  Lyon,  et  en  usage  dans  les  liôpilaux  de  cette 
ville. 

La  liqueur  de  Boudin  s’administre  de  la  fa¬ 
çon  suivante  :  le  premier  jour  on  prescrit 
5  gr.  de  liqueur  de  Boudin  dans  quantité  suffi- 
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sanie  d’eau,  julcp  ou  sirop  pour  faire  90  cmc 
à  prendre  en  0  fois  dans  Jes  vingt-quatre  heures 
à  intervalles  égaux;  puis  on  augmente  chaque 
jour  la  liqueur  de  Boudin  de  5  gr.,  soit  10  gr. 
le  second  jour,  15  le  troisième,  20  le  quatrième, 
25  le  cinquième,  toujours  dans  la  quantité  d’ex¬ 
cipient  suffisante  pour  faire  90  cmc.  A  partir 
du  sixième  jour  on  diminue  de  5  gr.  par  jour, 
ce  qui  fait  que  le  traitement  dure  en  tout  neuf 
jours.  Au  bout  de  ce  temps  dans  un  tiers  des 
cas  les  mouvements  ont  disparu;  s’ils  persistent 
encore  bien  que  diminués,  on  laisse  passer 
cinq  jours  sans  traitement,  puis  on  refait  une 
série  de  neuf  jours;  il  est  rare  qu’on  ait  besoin 
d’une  troisième.  En  somme,  le  plus  ordinaire¬ 
ment  le  mal  est  jugulé  en  trois  semaines  après 
deux  séries  ayant  chacune  comporté  l’absorp¬ 
tion  en  neuf  jours  de  125  milligrammes  d’acide 
arsénieux. 

Mais  le  traitement  n'est  pas  toujours  bien 
toléré  et  provoque  facilement  dès  le  troisième, 
quatrième  jour  des  vomissements. .  En  cas  de 
vomissements  ou  simplement  de  nausées  les 
annonçant,  on  cesse  le  traitement  pendant  cinq 
jours.  Après  cette  suspension  on  le  reprend  en 
recommençant  par  5  gr.;  il  est  alors  souvent 
bien  supporté;  il  est  rare  que  la  tendance  aux 
vomissements  force  è  renoncer  définitivement 
aux  bénéfices  du  traitement  par  la  liqueur  de 
Boudin. 

Dans  le  but  de  prévenir  cette  tendance  aux 
vomissements,  il  est  bon,  pendant  la  période 
d’administration,  de  restreindre  l’alimentation 
en  la  composant  surtout  de  potages  au  lait,  pu¬ 
rées,  riz  au  lait,  compotes,  et  comme  boisson 
lait  ou  tisanes,  le  tout  réparti  en  4  ou  5  petits 
repas. 

Los  pédiatres  lyonnais,  à  la  suite  du  prof. 
ICd.  Weill,  administrent  l’acide  arsénieux  sous 
une  autre  forme,  celle  du  beurre  arsenical,  qui 
annihilerait  les  risques  d’accidents  toxiques 
parce  que  l’absorption  ne  se  ferait  plus  rapide- 

l'intestin  par  les  chylifères,  organes  de  l’ab- 
sorption  des  corps  gras;  aussi  la  cure  peut-elle 
durer  plus  longtemps  et  à  dose  plus  forte  cl  elle 
ne  nécessite  aucune  modification  de  l’alimen- 

On  prescrit  le  premier  jour  5  milligr.  d’acide 
arsénieux  incorporé  intimement  par  le  pharma¬ 
cien  à  10  gr.  de  beurre.  On  fait  prendre  ce 
beurre  sur  une  tartine  au  principal  repas  addi¬ 
tionné  ou  non  d’un  peu  de  sel  selon  le  goût. 
On  augmente  de  5  milligr.  tous  les  jours  jus¬ 
qu’à  arriver  à  une  dose  de  30  milligr.,  ou 
même  de  35  et  de  40  chez  les  grands  enfants 
fortement  atteints;  puis  on  diminue  de 
5  milligr.  chaque  jour.  La  série  dure  donc  de 
onze  à  quinze  jours  et  permet  de  faire  absorber 
de  180  à  320  milligr.  d’acide  arsénieux  selon 
l’âge  de  l’enfant  et  l’intensité  du  mal.  • 

Les  méthodes  de  Comby  et  de  Weill  sont 
l’une  et  l’autre  très  efficaces.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l’une  et  l’autre,  et  surtout  la 
seconde,  emploient  des  doses  qui  dépassent 
celles  qui  sont  inscrites  au  Codex  comme 
doses  maxima.  Elles  sont  bien  supportées  par 
les  enfants,  sans  doute  à  cause  du  parfait  fonc¬ 
tionnement  des  viscères  infantiles.  Néanmoins 
si  elles  rendent  les  plus  grands  services  à  l’hô¬ 
pital  en  raccourcissant  notablement  le  temps 
de  séjour,  elles  ne  peuvent  être  employées  en 
villo  qu'avec  la  certitude  d’une  précision  par¬ 
faite  dans  leur  administration  et  d’une  surveil¬ 
lance  continue,  intelligente  et  attentive  Si  ces 
conditions  no  sont  pas  réalisées,  il  faut  renon¬ 
cer  an  bénéfice  de  la  méihode. 

On  a  recours  alors  à  d’autres  médications. 


* 

*  * 

En  raison  des  incontestables  relations  entre 
la  chorée  et  le  rhumatisme,  on  est  tenté  d’em¬ 
ployer  le  salicylale  de  soude.  Cet  emploi  s’im¬ 
pose  du  reste  dans  les  cas  où  la  chorée  est 
concomitante  de  fluxions  articulaires,  ainsi  que 
dans  le  cas  où  elle  se  complique  d’endocardite 
surtout  si  celle-ci  est  fébrile.  Le  danger  est 
alors  au  cœur;  il  faut  négliger  la  chorée  pour 
s’occuper  de  l’endocardite  et  administrer  jus¬ 
qu’à  G  et  8  gr.  de  salicylate,  tant  par  la  bouche 
qu’en  lavements.  L’estomac  de  l’enfant  sup¬ 
porte  bien  le  salicylale  en  solution  aqueuse 
aromatisée  d’un  sirop  de  citron  ou  de  fleurs 
d’oranger,  sans  qu’il  soit  besoin,  comme  chez 
l'adulte,  d’y  ajouter  du  bicarbonate  de  soude 
dont  le  mauvais  goût  de  lessive  rebute  l’en¬ 
fant. 

Mais  le  salicylate  de  soude  donné  par  la 
bouche  ou  le  rectum,  si  efficace  contre  le  rhu¬ 
matisme,  se  montre  complètement  impuissant 
contre  la  chorée.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand 
il  est  administré  par  voie  veineuse,  chose 
curieuse,  mais  qui  s’explique.  Il  semble  que 
contre  un  virus  localisé  sur  les  centres  nerveux, 
le  salicylate  n’agisse  que  s’il  arrive  assez  con¬ 
centré  dans  les  artérioles  cérébrales,  ce  qui  ne 
se  réalise  pas  dans  l’absorption  par  le  tube  di¬ 
gestif.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que,  dans  les 
infections  localisées  sur  les  centres  nerveux,  non 
seulement  la  chorée,  mais  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  les  encéphalites  primitives,  et  les  infec¬ 
tions  h  virus  neurotropes,  le  salicylate  est  re¬ 
marquablement  actif  par  voie  intra-veineuse  seu¬ 
lement.  On  injectera  dans  la  veine  chaque  jour 
une  ou  deux  fois  par  jour  une  ampoule  ainsi 
formulée  : 

Siilicylato  .(le  soude  pur  cristallisé,  j  ^  j  ^ 

Huit  distillée  . . .  10  cmc 

pour  une  ampoule. 

E.  S.  A.  dix  ampoules  stérilisées  par  séjour  tic 
quinze  minutes  à  l'autoclave  à  110°. 

L'addition  de  glycose  est  nécessaire  pour  évi- 
ler  l’action  sclérosante  du  salicylate  pur,  recher¬ 
chée  dans  la  cure  des  varices,  mais  néfaste  en 
toute  autre  circonstance. 

En  somme,  le  traitement  salicylé  n'est  effi¬ 
cace  dans  la  chorée  que  par  voie  intra-veineuse, 
il  ne  peut  donc  être  un  traitement  courant. 

* 

*  * 

Le  traitement  par  l’antipyrine  est  le  traite¬ 
ment  le  plus  simple  à  employer  dans  les  chorées 
moyennes.  Les  choréiques  supportent  bien  de 
fortes  doses  d’antipyrine.  On  peut  la  donner 
en  cachets  aux  grands  enfants,  en  potion  aux 
plus  jeunes,  en  4  ou  5  prises  de  0,50  dans  la 
journée  de  façon  à  atteindre  2  et  même  3  gr. 
par  jour.  ^ 

*  * 

Il  nous  reste  à  parler  de  faits  heureusement 
rares,  les  chorées  graves,  susceptibles  de  deve¬ 
nir  mortelles  par  elles-mêmes,  en  dehors  de 
toute  complication  rhumatismale  ou  cardiaque. 

Il  y  a  de  grandes  différences  dans  l’intensité 
de  la  chorée;  des  chorées  très  intenses,  mais 
n’entraînant  pas  d’altération  de  l’état  général, 
peuvent  n’être  pas  des  chorées  graves  et  ne  pas 
nécessiter  un  traitement  particulier.  Il  faudra 
se  borner  à  rendre  plus  rigoureux  le  séjour  au 
lit,  l’isolement,  les  restrictions  alimentaires,  et 
au  besoin  ajouter  au  traitement  du  gardénal, 
du  tartrate  borico-potassique,  de  l’allonal  si 
l’agitation  et  l’insomnie  sont  trop  vives;  on 
pourra  user  aussi  des  affusions  froides. 

Mais,  outre  ces  faits  qui  semblent  n'êtrc  que 


-  des  cas  particulièrement  intenses  de  la  chorée 
commune,  il  existe  des  chorées  graves  caracté¬ 
risées  par  l’atteinte  précoce  et  profonde  de  l’étal 
général  et  de  l’état  mental  et  qui  semblent 
vraiment  se  distinguer  des  chorées  communes 
par  leur  nature.  On  les  voit  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  chez  les  grands  adolescents  et  les  jeunes 
adulte*;  que  chez  les  enfants  et  la  prédominance 
du  sexe  féminin,  tout  en  subsistant,  n’est  pas 
aussi  marquée  que  dans  la  forme  commune;  le 
début  est  brutal;  en  quelques  jours  l’agitation 
est  intense  et  accompagnée  de  troubles  men¬ 
taux  dont  la  nature  varie;  parfois  ce  sont  des 
hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe  qui  incitent 
le  malade  à  des  cris,  à  des  paroles  incohérentes; 
d’autres  fois  le  sujet,  comme  hébété,  ne  se  rend 
pas  compte  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 
L’agitation  choréique  est  au  bout  de  peu  de 
jours  si  violente  que  les  saillies  du  corps  aux 
talons,  aux  coudes,  aux  fesses  ne  tardent  pas  à 
s’excorier.  Le  pouls  est  rapide,  et  la  tempéra¬ 
ture  atteint  38°,  39°,  parfois  40°;  l’insomnie  est 
totale  ;  l’amaigrissement  rapide  ;  finalement  le 
sujet  perd  ses  urines  et  ses  matières,  l’amaigris¬ 
sement  est  rapide  et  la  mort  menace. 

En  présence  de  cas  aussi  graves,  il  faut  na¬ 
turellement  agir  énergiquement  et  la  première 
indication  est  de  calmer  l’agitation  musculaire 
et  mentale  des  malades.  Le  chloral  est  ce  qui  les 
calme  le  mieux,  soit  qu’on  donne  à  intervalles 
de  six  heures  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  de 
chloral,  soit  qu’on  alterne  les  prises  buccales 
avec  des  lavements  chloralés,  1  gr.  d’hydrate  de 
chloral  dans  125  gr.  de  lait  où  l’on  aura  battu 
un  jaune  d’œuf.  On  peut  entre  les  prises  donner 
du  gardénal,  du  tartrate  boricopotassique.  Il 
faut  avoir  recours  aussi  à  l’hydrothérapie 
fraîche  en  roulant  le  malade  dans  un  drap 
mouillé  si  on  peut  y  arriver  malgré  l’agitation. 
Enfin  on  peut  employer  de  légères  inhalations 
de  chloroforme  sans  aller  jusqu’à  l’anesthésie. 

Il  est  à  noter  que  ces  cas  graves  frappent  des 
adolescents  ou  de  jeunes  adultes  d’emblée,  sans 
qu’ils  aient  jamais  eu  antérieurement  ni  rhu¬ 
matisme  ni  autre  atteinte  de  chorée.  Ces  chorées 
graves  ne  sont  pas  rhumatismales  et  ne  se  com¬ 
pliquent  pas  d'endocardite.  En  revanche  si 
l’hérédosyphilis  n’est,  pas  plus  fréquente  dans 
la  chorée  commune  que  dans  la  généralité  de  la 
population  infantile,  on  la  trouve  fréquemment 
dans  la  chorée  grave,  soit  par  l’investigation  des 
antécédents,  soit  par  la  recherche  des  stigmates, 
en  particulier  des  stigmates  dentaires.  Parfois 
aussi,  on  note  une  syphilis  acquise.  Aussi,  dès 
qu’une  sédation  suffisante  a  été  obtenue,  la 
médication  antisyphilitique  est-elle  à  entrepren¬ 
dre,  soit  par  le  mercure,  soit  par  le  bismuth, 
soit  par  l’arsenic  en  combinaison  organique, 
en  tenant  toutefois  compte  de  l’état  général  et 
de  la  température.  Malgré  tout  ces  soins  on 
n’évitera  pas  toujours  la  mort.  La  chorée  dé¬ 
butant  pour  la  première  fois  chez  un  sujet  ayant 
dépassé  de  plusieurs  années  l’âge  de  la  puberté 
doit  faire  craindre,  malgré  un  énergique  traite¬ 
ment  précoce,  une  évolution  grave. 

Une  exception  est  à  faire.  Les  femmes  en¬ 
ceintes,  surtout  si  elles  ont  eu  dans  l’enfance 
une  ou  plusieurs  atteintes  de  chorée,  peuvent, 
au  cours  de  la  grossesse,  être  de  nouveau  attein¬ 
tes,  et  leur  chorée  n’a  plus  la  même  gravité  et 
participe  de  la  bénignité  de  la  chorée  infantile. 
Elle  peut  être  traitée  par  des  doses  modérées 
d’antipyrine  avec  succès,  mais  elle  impose  le 
séjour  au  lit.  Plus  rarement  des  femmes  en 
lactation  font  aussi  des  chorées  bénignes.  Il  sem¬ 
ble  que  l’état  puerpéral  rapproche  l’organisme 
féminin  de  l’organisme  infantile  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  mode  de  réaction  à  certaines  maladies. 
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Pasteur  en  Beauce 


La  Beauce  a,  de  tout  temps,  été  considérée 
en  France  comme  le  foyer  traditionnel  du  char-  | 

Plus  nombreux  autrefois  qu’aujourd’hui,  les 
troupeaux  y  subissaient  des  pertes  élevées. 
Maintenant,  plus  d’un  demi-siècle  ap^ès  les 
travaux  mémorables  de  Pasteur  et  ses  méthodes 
de  vaccination  anticharbonneuse,  la  maladie  y 
a  pratiquement  disparu. 

Dès  le  xviii0  siècle,  le  charbon  avait  fait  l'ob¬ 
jet  d'études  et  d’observations  des  premiers 
•t  mareschau x- vé léri nai res  »  et  des  pharmaciens 
et  dans  les  journaux  locaux,  on  retrouve  les 
noms  de  Barrier  (1776)  et  de 


En  Allemagne,  avant  lui,  Pollender  et 
Brauell  ont  également  travaillé  la  question. 

R.  Koch,  qui,  à  cette  époque,  n’est  qu'un 
praticien  isolé,  l’étudie  de  1873  à  1876. 

A  l’occasion  d’une  discussion  entre  Davaine 
et-  Paul  Bert,  Pasteur  entend  débattre,  avec  des 
hésitations  et  dès  erreurs  de  méthode  flagran¬ 
tes,  un  problème  qui  lui  est  familier  et  qui 
lui  paraît  simple  à  résoudre.  Dès  le  30  Avril 
1877,  avec  Joubert,  11  entre  en  scène  par  une 
note  à  l'Académie  des  Sciences  qui  déjà  con¬ 
naît  le  ton  net  et  précis  de  ses  communications 
et  dont  il  échauffera  l’atmosphère  au  point  de  la 
rendre  parfois  dramatique.  Puis,  de  1878  à 
1881,  armé  de  sa  méthode  des  cultures  pures  en 
série,  il  étudie  la  fièvre  charbonneuse  en  partie 
au  laboratoire  de  la  rue  d’Uhn,  en  partie  à 
Saint-Gemini n-la-Gàtine,  près  de  Chartres,  dans 


C'est  donc  son  oncle,  M.  Jules  Maunoury,  qui 
est  le  héros  de  l’aventure.  Un  jour,  il  reçoit  la 
visite  de  2  vétérinaires  cliartrains,  MM.  Boutet 

Le  premier  est  le  rapporteur  des  expériences 
de  1852  sur  le  charbon,  maintenant  à  l'apogée 
de  sa  carrière,  l’autre  est  un  jeune  praticien, 
sorti  tout  récemment  d’Alforl  et  qui  a  même 
failli  être  choisi  comme  assistant  par  Pasteur. 
Son  fils,  actuellement  vétérinaire  à  Chartres, 
possède  encore  dans  le  livre  de  raison  de  son 
père  une  lettre  où  Pasteur  lui  exprime  ses  re¬ 
grets  de  ne  pas  donner  suite  à  son  projet  du 
l’attacher  à  son  laboratoire  ;  il  vient  de  s'ad¬ 
joindre  un  jeune  médecin  qui  est  près  de  ter¬ 
miner  ses  études  (c’est  M.  Rouxi. 

M..  \  insot  est  d'ailleurs  le  fils  d'un  menuisier 
de  Sainl-Germain-la-Gcltine.  M.  Maunoury  le 


avec  un  esprit  critique  remarquable,  ces  recher¬ 
ches  avaient  été  poursuivies  par  la  méthode  des 
inoculations  sans  se  sducier  du  «  bâtonnet  fili¬ 
forme  »  tout  récemment  signalé  par  Rayer,  qui 
pourtant  était,  en  relation  avec  l’Association. 
Les  observateurs  locaux  s’appelaient  Boulet. 
Garreau,  Raliourdin  et  Delacroix. 

Pasteur,  à  cette  époque,  était  un  jeune  homme, 
à  peine  évadé  de  la  chimie  générale  et  plongé 
en  pleine  chimie  biologique;  son  génie  avait 
déjà  pénétré  le  rôle  actif  des  microorganismes 
dans  les  fermentations.  Mais  de  là  aux  maladies 
transmissibles,  il  y  avait  un  abîme  que  ce  chi¬ 
miste  n’était  guère  autorisé  à  franchir.  Ses 
travaux  sur  lcsAers  à  soie  allaient  lui  servir  de 
marchepied  pour  aborder  l’étude  des  maladies 
microbiennes  des  animaux  supérieurs  et  de 
l’homme. 

Entre  temps  intervient  Davaine,  ancien  assis¬ 
tant  de  Rayer,  tel  un  Jean-Baptiste...  prêchant 
dans  le  désert. 

Patiemment,  de  1863  à  1873,  il  accumule  notes 
et  mémoires  sur  le  sujet. 


la  grande  ferme  du  maire  de  la  commune, 
M.  Maunoury. 

Celui-ci  est  le  maître  en  titre,  mais  son  père 
qui  habite  la  ferme  le  remplace  pendant  ses 
absences  et  le  seconde  au  moment  où  il  y  a 
des  coups  durs.  Le  troupeau  de  moutons  (pii 
constitue  le  principal  revenu  dé  la  ferme  est 
considérable.  Au  moment  des  agnellages  il  s’é¬ 
lève  à  1.200  têtes  avec  les  agneaux  et  les  «  dou¬ 
bles».  Trois  bergers  principaux  et  quelques -aides 
en  ont  la  garde  et  le  soin.  Le.  domaine  est  le  type 
de  ces  grandes  fermes  de  Beauce  dont  les  maî¬ 
tres  vivent  en  gentleman-farmer  sur  leur  terre. 
C'est  chez  lui  que  les  Américains  ont  acheté 
les  premiers  étalons  de  la  race  percheronne 
qu’ils  veulent  importer  aux  Etats-Unis.  M.  Mau¬ 
noury  est  l’oncle  du  futur  maréchal  et  du  jeune 
Gabriel  Maunoury  qui,  vers  cette  époque,  ter¬ 
mine  son  internat  et  va  mettre  à  la  disposition 
des  Turcs  son  acquis  chirurgical  dans  la  guerre 
russo-turque.  Quand  il  en  revient,  il  s’installe 
comme  chirurgien  à  Chartres  où  il  a  fait  une 
éblouissante  carrière  (1850-1926). 


risquer  d’aggraver'  l'infection  du  sol  même, 
puisqu’il  est  avéré  (pie  le  charbon  sévit  en  fonc¬ 
tion  des  propriétés  du  sol.  11  consulte  son  père. 
Va-t-on  confier  la  terre  familiale  à  ces  inconnus 
qui  viennent  de  Paris  ? 

Quelques  jours  après,  il  accepte.  «  Monsieur 
Pasteur  »  et  ses  collaborateurs  seront  accueillis 
à  la  ferme  et  pourront  y  travailler  comme  chez 
eux.  Certes,  au  cours  des  années  de  recherche, 
il  entendra  maintes  fois  des  voisins  le  traiter 
de  fou  et  lui  reprocher  sa  légèreté.  Va-t-il  laisser 
longtemps  décimer  son  troupeau  par  cet  illu¬ 
miné,  comme  ils  appellent  Pasteur  ?  Mais  il 
patiente  et  il  aura  sa  revanche  quand  il  pro¬ 
fitera  des  premiers  essais  heureux  de  vaccina¬ 
tion  et  surtout  qu’il  aura  l’immense  joie  et.  la 
légitime  fierté  d’avoir  contribué  pour  sa  mo¬ 
deste  part  à  une  des  grandes  découvertes  du 
siècle. 

Pasteur,  Roux  et  Chamberland  pourront  sé 
mettre  au  travail.  Quand  ils  sont  à  Saint-Ger¬ 
main,  ils  prennent  leur  repas  en  commun  avec 
les  patrons  de  la  ferme.  Pasteur  est  gai,  Roux 
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timide,  malingre  et  effacé,  paraissant  plus  âgé 
que  son  âge.  Ghamberland,  jeune  agrégé,  paraît 
le  plus  jeune,  boute-en-train,  bel  homme  avec 
sa  barbe  en  éventail  et  ses  cheveux  blonds.  Le 
soir,  Pasteur  et  ses  aides  logent  à  Chartres  à 
l’Ifôtel  de  France  et  Pasteur  joue  volontiers  au 
billard  avec  M.  Vinsot,  mais  il  lance  la  bille  de 
la  main. 

Dans  une  lettre  à  M.  Vinsot,  du  8  Septembre 
1878,  Pasteur  écrit  de  son  écriture  microsco¬ 
pique  :  «  Je  viens  également  d’adresser  une 
dépêche  à  M.  Chamberland.  Assez  de  chasse 
comme  cela  pour  le  moment.  Nous  sommes  à  des 
occupations  plus  graves  et  je  lui  dis  que  sa 
présence  est  nécessaire  à  Chartres  jusque  vers  la 
fin  du  mois  au  moins...  » 

De  cette  époque  lointaine,  il  ne  reste  plus 
guère  de  témoins. 

M.  Maunoury  est  mort  en  Décembre  1907.  Sur 
sa  tombe,  le  secrétaire  du  Comice  agricole  rap¬ 
pela  les  services  qu’il  avait  rendus  5  l’agricul¬ 
ture  et  «  dont  il  ne  fut 


Pasteur  a  eu  dès  le  début  l’idée  d’ajouter  à 
la  nourriture  des  animaux  des  barbes  d’orge 
coupées  et  il  a  pu  ainsi  augmenter  la  morta¬ 
lité.  Les  lésions  de  porte  d’entrée  sont  situées 
dans  la  bouche  et  l’arrière-gorge  comme  le  lui 
ont  démontré  Boutet  fils  et  Vinsot  dès  leurs 
premières  autopsies. 

Dès  le  8  Septembre,  Pasteur  écrit  dans  une 
lettre  à  Vinsot  :  «  Je  recherche  principalement 
pour  l’instant,  dans  les  autopsies,  si  le  début  du 
mal  ne  peut  être  placé  dans  les  premières  voies 
digestives,  bouche,  œsophage  (et  premières 
voies  respiratoires)  ;  les  premières  autopsies 
paraissent  favorables  à  celte  manière  de  voir 
et  les  lésions  intestinales  seraient  subséquentes. 
Dites-lui  (à  Toussaint)  également  que  je 
cherche  à  metLre  en  comparaison  les  autopsies 
des  animaux  morts  de  charbon  spontané  avec 
celles  de  nos  animaux  d’expérience  à  Saint- 
Germain  et  que  ces  lésions  paraissent,  du  môme 
ordre  et  peuvent  sembler  avoir  la  môme  évolu- 


Kocb  a  d’ailleurs  également  critiqué  cette 
hypothèse  en  montrant  que  la  sporulation  ne  se 
fait  pas  sous  terre,  à  cause  de  la  température 
et  de  l’absence  d’oxygène  et  que  ce  sont  les 
spores  formées  dans  le  sang  évacué  à  l’agonie 
et  au  moment  du  dépeçage  qui  persistent  à  la 
surface  du  sol.  On  trouve  évidemment  les  spores 
dans  la  terre  contenue  dans  l’intestin  des  lom¬ 
brics,  mais  ni  plus  ni  moins  que  dans  la  terre 
où  ils  évoluent;  encore  n’est-il  pas  facile,  même 
par  l’inoculation,  de  les  distinguer  à  coup  sûr 
des  autres  spores  du  sol. 

Les  communications  de  Pasteur  et  de  ses  col¬ 
laborateurs  sont  reproduites  et  commentées 
dans  les  journaux  locaux,  ainsi  que  le  rapport 
qu’il  adressait  en  Septembre  1878  au  Ministère 
de  l’Agriculture  et  du  Commerce  et  qu’il  avait 
communiqué  au  Conseil  général  d’Eure-et-Loir. 

Dans  ce  rapport,  notons  en  passant  quelques 
détails  intéressants. 

On  attribue  généralement  à  Rayer  et  à  Pol- 
lender  l’honneur  d’avoir 


jamais  récompensé  ».  A 
sa  mort,  la  ferme  fut 
vendue  et  l’héritage  par¬ 
tagé  entre  ses  deux 
filles.  C’est  l’une  d’elles, 
M®*  Fouré,  qui  a  bien 
voulu  évoquer  devant 
moi  le  souvenir  extrê¬ 
mement.  vivant  qu’elle  a 
gardé  des  événements. 
Elle  avait  12  ans  quand 
ont  commencé  les  expé¬ 
riences-  et,  pendant  trois 
ans,  chaque  fois  qu'elle 

elle  trouvait  l’un  ou 
l’autre  des  savants  au 
travail  ;  curieuse  comme 
on  l’est  à  cet  âge,  elle 
a  vu  de  près  les  inocu¬ 
lations  et  les  cultures. 
Toute  sa  vie,  elle  a  en¬ 
tendu  parler  de  la  pres¬ 
tigieuse  légende  qu  ’  a 
semée  en  Beauce  la  fa¬ 
meuse  vaccination  dont 
la  ferme  paternelle  a  été 


vu  les  premiers  la 
bactéridie  charbonneuse. 
Dans  la  Vie  de  Pasteur, 
Vallery  -  lladot  raconte 
que  Delafond,  profes¬ 
seur  à  Alfort,  ensei¬ 
gnait,  dès  1838,  que, 
dans  le  sang  des  ani¬ 
maux  charbonneux,  il 
y  avait,  des  bâtonnets. 
Or,  dans  ce  rapport, 
Pasteur  précise  qu  ’  il 
tient  ce  renseignement 
d’un  vétérinaire  d’Eure- 
et-Loir,  M.  Moisant,  qui 
avait  suivi  le  cours  de 
Delafond  à  cette  époque. 
Il  est  regrettable  que ‘la 
.constatation  des  bâton¬ 
nets,  observés  en  1838, 
n'ait  pas  été  publiée  par 
Delafond  et  qu’il  n’y 
ait  fait,  aucune  allusion 
quand  il  s’occupa  du 
charbon  et  cultiva  la 
bactéridie,  en  1843  et  en 
1850.  Son  observation 


le  berceau  et  elle  dit  «  Monsieur  Pasteur  », 
comme  la  génération  suivante  disait  «  Monsieur 
Roux  »,  comme  si  l’homme  qu’elle  a  connu  et 
admiré  n’était  pas  encore  entré  dans  l’histoire. 

Au  début,  Roux  est  resté  surtout  à  Paris.  Il 
y  a  en  somme  deux  équipes,  celle  qui  travaille 
aux  champs  et  là,  Chamberland,  grand  ama¬ 
teur  de  chasse  et  de  grand  air,  se  sent  dans  son 
élément.  Joubert,  professeur  de  lycée  à  Paris  et 
Roux,  encore  étudiant,  au  contraire,  sont  re¬ 
tenus  à  Paris  par  leurs  occupations.  Pasteur, 
que  de  multiples  responsabilités  se  disputent, 
est  en  relations  avec  les  uns  et  les  autres.  Le 
vétérinaire  Toussaint,  professeur  à  Toulouse,  et 
Vinsot,  le  jeune  Ernest  Boutet  aussi,  fils  du 
précédent,  collaborent  à  la  ferme  de  Saint-Ger¬ 
main  et  à  Sours,  où  se  trouve  la  station  d’équar¬ 
rissage,  dirigée  par  M.  Rabourdin  et  que  Pasteur 
a  visitée  en  Juin  1877. 

Dès  les  premiers  jours  d’Août  1878,  Pasteur 
entame  les  travaux.  Au  début,  il  fait  ingérer 
aux  moutons  des  quantités  considérables  de 
spores  mêlées  au  son  et  il  constate  que  nombre 
d’animaux,  même  après  avoir  été  malades  et 
avoir  ingéré  une  grande  quantité  de  spores,  ne 
meurent  pas.  Il  faut  d’ailleurs  huit  à  dix  jours 
pour  obtenir  un  résultat  et  quand  il  veut  le 
reproduire  chez  le  cobaye,  il  échoue  ;  le  cobaye, 
si  sensible  au  charbon  expérimental,  ne  le 
prend  pas  par  voie  digestive. 


lion,  ce  qui  est  important  dans  le  rapport  de 
l’étiologie  de  la  maladie.  » 

Pasteur  s’en  tint  à  celte  notion  et  s’attira  par 
là  les  critiques  de  Robert  Koch  qui  lui  rappela 
que  le  charbon  des  ruminants  ést  une  maladie 
à  localisation  intestinale,  alors  que  lo  charbon 
provoqué  par  les  barbes  d’épis  est  une  maladie 
artificielle  à  localisation  aberrante. 

En  1880,  Pasteur  mit  en  relief  un  nouveau 
facteur  épidémiologique  du  charbon  :  l’influence 
des  «  champs  maudits  ».  Quand  le  troupeau  est 
conduit  au  pâturage,  il  est  parqué  en  quelque 
sorte,  puisque  le  terme  est  «  parc  à  moutons  », 
dans  un  espace  bien  délimité.  Souvent,  il  arrive 
que,  quelques  jours  après  l’entrée  dans  le  parc, 
quelques  moutons  viennent  à  mourir.  Les  ber¬ 
gers  et  les  fermiers  savent  donc  avec  précision 
dans  quel  endroit  leurs  animaux  se  sont  conta- 


Cette  notion  de  contamination  était  plus 
claire  encore  chez  Pasteur  du  fait  de  ses  re¬ 
cherches  antérieures.  Il  remarqua  que  quand 
les  moutons  meurent  aux  champs,  ils  sont 
dépecés  et  enterrés  sur  place  à  faible  profon¬ 
deur  ;  puis,  observant  un  jour  dans  la  terre  les 
tortillons  fraîchement  rejetés  par  les  lombrics, 
il  imagina  que  leurs  déplacements  pouvaient 
ramener  les  spores  à  la  surface.  Ce  fut  l’objet 
d’une  communication  à  l'Académie  des  Sciences, 
le  27  Août  1880. 


précède  en  tout  cas  d’au,  moins  dix  ans  celle 
de  Pollender. 

Pasteur  appelle  le  charbon  la  «  maladie  de 
la  bactéridie  »,  découverte  par  Davaine.  Et  pour¬ 
tant  il  connaît,  pour  l’avoir  citée  le  30  Avril 
1877,  la  constatation  de  Rayer,  dont  la  valeur 
pouvait  évidemment  être  discutée  puisque  son 
auteur  lui-même  n’ÿ  avait  rien  compris. 

* 

*  * 

La  vaccination  qui  couronna  la  contribution 
de  Pasteur  à  l’étude  du  charbon  fut  élaborée  à 
Paris.  Elle  fut  précédée  et  comme  préparée  en 
Octobre  1880  par  l’atténuation  du  choléra  des 
poules,  obtenue  par  hasard,  grâce  à  une  heu¬ 
reuse  négligence  de  Chamberland.  Elle  fut  en¬ 
suite  essayée  au  laboratoire,  sur  un  petit  nombre 
do  moutons  avant  l’épreuve  fameuse  de  Pouilly- 
le-Fort,  terminée  le  31  Mai  1881. 

Pendant  le  second  semestre  de  1880  et  les  pre¬ 
miers  mois  de  1881,  les  communications  de  Pas¬ 
teur  se  succèdent  à  un  rythme  précipité. 

On  raconte  dans  les  couloirs  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  que  Chamberland  avait  oublié  pendant  les 
vacances  de  1880  de  faire  les  repiquages  dont 
il  avait  la  charge. 

Heureusement,  cette  négligence  avait  été  l’oc¬ 
casion  pour  l’attention  toujours  en  éveil  de 
Pasteur  d’une  idée  nouvelle.  H  avait  constaté 
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que  le  vieillissement  des  cultures  peut  atténuer 
leur  virulence  et  que  les  poules  n’ayant  pas  souf¬ 
fert  de  cultures  peu  virulentes  étaient  désor¬ 
mais  protégées,  vaccinées  (A  cadémie  des  Sciences, 
26  Octobre  1880). 

Eu  Février  1881,  il  avait  pu  annoncer  l'atté¬ 
nuai  ion  de  virulence  des  bactéridies,  par  cul¬ 
ture  à  42°-43°,  artifice  qui  empêche  la  sporu¬ 
lation  et  provoque  la  dégénérescence  des 
germes.  En  Mars  de  la  même  année,  il  présen¬ 
tait  dans  la  môme  séance  deux  notes  décrivant 
la  vaccination  et  la  possibilité  de  l’appliquer 
d’une  façon  pratique  dans  la’  lutte  contre 
1  ’épizool  ie  charbonneuse. 

Au  même  moment,  un  vétérinaire  de  Melun, 
Rossignol,  rédacteur  de  la  Presse  Vétérinaire, 
avait  mis  Pasteur  au  défi  de  renouveler  son 
expérience  cl  avait  ouvert  une  souscription  pour 
permettre  de  mettre  à  sa  disposition  les  ani¬ 
maux  nécessaires.  Pasteur  n’était  pas  homme 
à  reculer  devant  une  provocation.  On  sait  quel 
fut  le  succès  de  la  fameuse  expérience  de 
Pouilly-lè-Fort,  et  combien  elle  contribua  à  la 
diffusion  des  doctrines  pastoriennes  en  méde- 

Pouilly-le-Forl  allait  avoir  son  pendant  en 
Beau.ce,  à  la  ferme  de  Lambert,  située  sur  les 
bords  de  l’Eure,  à  Morancez.  Le  10  Juillet, 
19  moutons  vaccinés  et  11  moulons  neufs  fu¬ 
rent  inoculés.  Le  18,  la  Commission,  entourée 
de  nombreuses  personnalités  officielles  et  lo¬ 
cales,  venait  constater  un  succès  aussi  éclatant 
qu’à  l’épreuve  tentée  en  Brie. 

En  1882,  d’autres  essais  en  vue  de  déterminer 
la  durée  de  l’immunité  produite,  à  Houdouenne, 
achevaient  de  populariser  et  de  vulgariser  la 
méthode  qui  fut  un  des  grands  triomphes  de 
Pasteur. 

Depuis  la  guerre  et  surtout  depuis  la  crise,  les 
vaccinations  sont  un  peu  moins  bien  entretenues 
et  le  charbon  fait  parfois  encore  de  rares  appa¬ 
ritions.  Elles  rappellent  aux  éleveurs  ce  qu’ils 
doivent  à  la  méthode,  mais  malgré  ces  cas  isolés, 
on  peut  dire  que  la  vaccination  anticharbon¬ 
neuse  n’a  pas  tardé  à  être  généralisée  avec  un 
succès  complet. 

On  prête  volontiers  aux  Beaucerons  un  sens 
très,  vif  de  leurs  intérêts.  Ils  ont  tenu  à  en 
donner  la  preuve  en  élevant  à  Pasteur  un  monu¬ 
ment  commémoratif. 

A  Chartres,  place  Pasteur,  un  bas-relief  de 
bronze  se  dresse  depuis  1903  dans  un  cadre  de 
pierre  dominé  par  le  buste  du  maître.  Le  monu¬ 
ment  est  dû  au  ciseau  de  Paul  Ilicher,  Chartrain 
de  naissance,  mort  à  Paris  en  1932.  Il  repré¬ 
sente  dans  un  champ  de  Saint-Germain,  où  se 
profilent  dans  le  lointain  les  deux  clochers  de 
la  cathédrale,  ltoux  vaccinant  un  mouton,  as¬ 
sisté  de  Boutet  et  Maunoury. 

C’est  l’hommage  de  la  Beauce  agricole  à  son 
plus  grand  bienfaiteur. 

A  Saint-Germain  aussi,  la  ferme  Maunoury, 
actuellement  propriété  de  M.  Bénard,  a  gardé 
un  souvenir  durable  de  l’illustre  savant.  Tout 
le  monde  au  village  connaît  la  ferme  «  où  Pas- 
leur  a  fait  ses  études  ».  Le  fermier  en  fait  volon¬ 
tiers  les  honneurs  aux  visiteurs.  La  façade 
tournée  vers  Chartres,  au-dessus  du  perron  en¬ 
cadré  de  deux  boulingrins,  porte  une  réplique 
du  Pasteur  de  Dubois  ;  au-dessous,  une  plaque 
de  pierre,  don  de  M.  Vinsot,  porte  ces  mots  : 

A  IA  mémoire  de  Pasteur. 

Ici  il  entreprit 
Ses  premières  expériences 
Sur  la  fièvre  charbonneuse. 

Août-Octobre  1878. 

Au  loin  se  profile  la  cathédrale  de  Chartres, 
droit  devant  •  le  regard  méditatif  de  Louis 
Pastenr.  E.  Lagrange. 


Raymond  Nogué 

(1865-1936) 

Le  monde  slomatologique  vient  d’éprouver 
une  nouvelle  perle  cruelle  en  la  personne  du 
Dr  Nogué.  Né  en  1865,  à  Argelet-Gazost,  il  fil 
ses  études  au  Lycée  de  Tarbes  et  sa  médecine  à 
Paris,  où  il  passa  sa  thèse  en  1892.  Il  pratiqua 
d’abord  la  médecine  générale  et  il  publia,  en  sa 
qualité  d’assistant  de  Variot,  un  formulaire  de 
médecine  infantile;  ensuite  un  volume  sur  l'hy¬ 
giène  et  les  sports,  d’après  les  idées  de 
Lagrange. 

Puis,  il  se  rallia  à  la  stomatologie  et  créa  un 
enseignement  de.  cette  spécialité,  dans  sa  cli¬ 
nique  du  Faubourg  Saint-Antoine  où  il  instrui¬ 
sit  de  nombreux  médecins  français  et  étrangers. 
Au  moment  de  la  formation  de  l’Ecole  Fran¬ 
çaise  de  Stomatologie,  il  vint  spontanément  of¬ 
frir  le  gros  appoint  de  sa  personnalité  et  de  ses 
élèves  à  cet  organisme  naissant.  C’est  de  la 
même  façon  généreuse  qu’il  fusionna  son  jour¬ 
nal  Les  Archives  de  Stomatologie  avec  la  Reçue 
de  Stomatologie. 

Dès  lors,  son  activité  se  partagea  entre  l’Ecole 
de  Stomatologie,  où  il  fut  un  enseigneur  des 
plus  appréciés  et  son  service  de  la  Salpêtrière, 
puis  de  l’Hôpital  de  la  Charité  dont  il  fut  le 
stomatologiste  de  1902  à  1927.  11  était  également 
inspecteur  des  Ecoles  de  la  Ville  de  Paris,  méde¬ 
cin  inspecteur  des  Enfants  du  premier  Age,  sto¬ 
matologiste-conseil  des  chemins  de  fer  de  l’Etat, 
vice-président  de  l’Association  de  Retraite  des 
Médecins  du  front. 

11  dirigea  avec  Gaillard  le  gros  traité  de  slo- 
_  matologie  édité  chez  Baillière.  11  écrivit  les 
tomes  consacrés  aux  maladies  de  la  bouche  et  à 
l’anesthésie.  On  sait  qu’il  fut  l’instigateur  et 
le  propagandiste  de  l’anesthésie  diploïque  et.  de 
l’anesthésie  régionale  du  dentaire  inférieur.  Il 
contribua  à  la  rédaction  des  fascicules  concer¬ 
nant  la  physiologie  et  la  bactériologie  de  la 
bouche,  les  maladies  des  dents,  et  la  carie  den¬ 
taire,  la  dentisterie  opératoire  et  les  maladies 
paradenlaires. 

Secrétaire  de  la  rédaction  de  la  ïlevue  de  Sto¬ 
matologie  il  rédigeait  pour  celte  revue  de  nom¬ 
breuses  analyses.  Elles  étaient  toutes  empreintes 
de  bienveillance,  car  il  avait  compris  qu’il  ne 
fallait  pas  lasser  les  auteurs  en  leur  signalant 
leurs  défauts,  mais  rechercher  leurs  qualités 
pour  les  faire  fructifier.  Dans  le  journal  de 
l’Association  Médicale  Mutuelle  Gallel-Lagoguev, 
il  donnait  de  nombreux  comptes  rendus  litté¬ 
raires,  philosophiques,  artistiques,  faisant 
montre  d’une  vaste  érudition. 

Il  a  été  un  homme  de  devoir  car  il  partit 
en  1914,  comme  médecin  de  bataillon,  alors  que 
son  Age  lui  permettait  d’occuper  un  poste 
moins  périlleux.  Sur  l’Yser,  il  subit  les  pre¬ 
mières  attaques  par  les  gaz.  11  fut  fait  légion¬ 
naire  sur  le  champ  de  bataille. 

Il  a  été  enfin  un  philanthrope.  Il  aimait  tous 
les  éprouvés  du  destin  et  il  s’occupa,  pendant 
plus  de  trente  ans,  avec  une  constance  qui  ne 
s’est  jamais  démentie,  de  l’Association  Médi¬ 
cale  Mutuelle,  dont  le  but  très  louable  est  de 
venir  en  aide  à  nos  confrères  atteints  par  la 
maladie. 

Tel  était  cet  homme  accueillant  et  foncière¬ 
ment  bon  qui  avait  su  garder  son  indépendance 
pour  se  consacrer  pleinement  à  son  amour  de 
la  connaissance. 

Il  repose  maintenant  dans  le  petit  cimetière 


dn  village  de  Sl-Lamberl-des-Bois,  tout  près  des 
solitaires  de  Port  Royal. 

Que  sa  famille  trouve  ici  l'expression  de  nos 
condoléances  et  de  notre  sympathie  attristée. 

le  remercie  MM.  L’hirondel  et  Dauguel  de 
l’aide  qu'ils  m'ont  apportée  si  aimablement  dans 
la  rédaction  de  cette  notice. 


Un  exemple  à  suivre 

CNE  COMMISSION  UES  MOTS  NOUVEAUX 


Dans  tous  les  pays  civilisés,  on  commence  à 
s’insurger  de  plus  en  plus  contre  l'introduction 
continuelle  et  surabondante  de  nouveaux  termes 
médicaux.  Au  dernier  Congrès  de  la  Presse  Mé¬ 
dicale  Latine,  M.  .loAo  Coelho  (Porto),  notre  dis¬ 
tingué  collaborateur,  a  fail,  à  la  demande  du 
Comité  d’Organisation  du  Congrès,  un  rapport 
des  plus  intéressants  sur  l’inondation  de  la  Mé¬ 
decine  par  des  termes  inédits.  Tout  le  monde 
s’arroge,  nous  dit-il,  le  droit  de  créer  un  terme 
nouveau;  il  semble  que  ce  soit  là,  pour  certains 
médecins,  une  impulsion  irrésistible.  Si  cette 
paternité  est  agréable  pour  l’auteur,  elle  est  fâ¬ 
cheuse  pour  la  littérature  médicale.  N'importe 
quel  terme  nouveau  est  immédiatement  copié 
sans  le  moindre  examen  étymologique  et  ceux 
qui  le  découvrent  éprouvent  à  le  reproduire  une 
euphorie  à  peu  près  semblable  à  celle  du  créa¬ 
teur  du  mot.  Le  terme  une  fois  lancé  dans  la 
circulation  poursuit  sa  carrière,  de  proche  en 
proche,  obtient,  droit  de  cité  et  il  sera  probable¬ 
ment  impossible  à  arrêter  dans  sa  route;  il  «  fait 
fortune  ». 

C'est  ainsi  que  nombre  d'articles  de  journaux 
médicaux  deviennent  pour  ainsi  dire  incom¬ 
préhensibles  pour  les  simples  praticiens  qui  ne 
sont  pas  initiés  aux  détails  de  chaque  spécialité. 
Les  écrits,  par  exemple,  de  certains  psychiatres 
exigeraient  pour  être  compris  l 'emploi  d’un  dic¬ 
tionnaire  qui  n’existe  pas  du  reste. 

Celle  production  excessive  et  illégitime  a  été 
également  stigmatisée  en  Angleterre  par  le  très 
érudit  M.  Herbert  Hurler  dans  une  conférence,  à 
Liverpool,  intitulée  Lnnguagc.  jargon  and  mo¬ 
dem  medicinc. 

En  Allemagne,  Zucov  dans  le  Münchcner  me- 
dizinischc  Wochenschrift,  16  Février  1934,  et 
Enderlen  (Stuttgart)  se  sont  plaint  également 
des  difficultés  que  l'on  rencontre  de  plus  en  plus 
dans  la  terminologie  de  la  littérature  médicale. 

Les  médecins  habitués  à  ne  considérer  aucune 
maladie  comme  incurable  doivent  de  toute  ur¬ 
gence  s’atteler  à  la  noble  tAche  de  lutter  contre 
celle  pléthore  et  d’épurer,  de  perfectionner  cet 
instrument  indispensable  à  l’intelligence  :  le 
langage. 

Un  petit  peuple  isolé  dans  les  mers  du  Nord 
nous  donne  à  cet  égard  un  exèmple  qu’on  ne 
saurait  trop  imiter. 

On  lit,  en  effet,  dans  le  journal  L’Illustration, 
du  8  Février  1936  : 

«  Les  Islandais  parlent  la  même  langue  que 
leurs  ancêtres  depuis  mille  ans.  C’est  un  cas 
unique.  Les  enfants  apprennent  à  lire  dans  les 
vieilles  légendes  et  grandissent  ainsi  dans  les  tra¬ 
ditions  de  leurs  aïeux  demi-dieux. 

Cependant,  la  vie  moderne  exige  des  mots  qui 
n'existaient  pas  il  y  a  un  millénaire.  Une  Com¬ 
mission  spéciale  est  élue  pour  former  le  vocahu- 
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laire  nouveau  indispensable,  tout  en  respectant 
les  lois  de  l'étymologie.  Le  professeur  Gutmun- 
dur  Flnbogasson  ( qui  parle  admirablement  le 
français  et  qui  a  fait  ses  études  à  Paris),  aidé 
par  un  autre  professeur,  s’installe  avec  un  spé¬ 
cialiste  de  la  matière  pour  laquelle  il  s’agit  de 
trouver  un  nom;  avec  un  fruitier  s’il  s'agit  de 
fruits,  avec  un  mécanicien  s’il  s’agit  de  tech¬ 
nique,  avec  un  électricien,  un  musicien,  un  épi¬ 
cier,  un  médecin  —  donc  toujours  avec  un  vrai 
professionnel.  Et  l’on  s’efforce  ensemble  de 
créer  le  nouveau  mol  islandais  nécessaire  selon 
la  logique  du  sens,  sans  violer  les  lois  sacrées  de 
la  langue  des  ancêtres.-» 

Pourquoi,  à  l’exemple  des  Islandais,  les  Con¬ 
grès  médicaux  internationaux  n’éliraient-ils  pas 
une  Commission  spéciale  pour  le  langage  médi¬ 
cal  ?  à  laquelle  pourraient  s’adresser  les  nova¬ 
teurs  avides  de  créer  un  terme  inédit. 

Comme  le  disent  les  auteurs  cités  ci-dessus,  il 
semble  bien  que  cette  tâclio,  de  lutter  pour 
l’épuration  de  notre  terminologie,  devrait  être 
entreprise,  en  premier  lieu,  par  les  médecins  de 
langue  latine,  héritiers  plus  directs  de  l’idéal 
classique. 

Le  Professeur  Maraflon  (Madrid),  dans  une 
récente  conférence  à  l’Union  Médicale  latine,  a, 
une  fois  de  plus,  insisté  avec  feu  sur  la  mission 
du  génie  latin  «  de  voilier  à  ce  que  la  civilisa¬ 
tion  conserve  intactes  les  grandes  lignes  éthi¬ 
ques  de  l’esprit  humain  ».  L’âme  latine  a  tou¬ 
jours  été  ouverte  à  tous  les  progrès  de  la  tech¬ 
nique,  elle  a  bien  souvent  contribué  à  leur  créa¬ 
tion;  mais  son  plus  grand  titre  de  gloire  c’est 
sa  faculté  à  suivre,  sans  se  tromper,  la  roule 
lumineuse  de  l’ordre,  do  la  raison,  de  la  préci¬ 
sion  et  de  la  clarté. 

P.  Dksfossiïs. 


Barbey  d’Aurevilly 
et  la  Médecine 1 


Nous  nous  excusons  de  citer  si  tardivement  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Cornilleau  :  heureusement  les  événe¬ 
ments  littéraires  ont  une  longue  actualité.  Par  où 
l’auteur  pouvalt-il  aborder  son  sujet  pour  qu’il 
fût  aussi  médical  ?  C'est  ce  qu’il  reste  à  dire,  mais 
nous  n’avons  pas  à  lui  reprocher  qu'il  le  soit  da¬ 
vantage. 

Barbey  d’Aurevilly  était-il  médecin  ?  Premier 
problème,  qui,  résolu  par  la  négative,  n’est  donc 
pas  le  principal.  Barbey  d’Aurevilly  était-il  un  né¬ 
vrosé,  c’est-à-dire  un  malade  ?  Autre  problème, 
déjà  plus  médical.  Mais  de  la  combinaison  de  ces 
deux  éléments  résulte  une  considération  qui  suffit 
à  elle  seule  :  l’intérêt  que  porte  à  la  médecine  un 
névrosé  même  non  médecin  peut  nous  procurer  un 
document,  un  test,  une  observation  d’autant  plus 
précieuse  que  le  névrosé  s’examine  avec  plus  de 
talent  et  d’un  point  de  vue  plus  médical. 

Tel  est  précisément  le  cas  de  Barbey  d’Aurevilly. 

Par  ses  attaches  maternelles,  il  était  apparenté  à 
un  certain  Pontas  du  Méril,  maire  de  Valognes  : 
or,  ce  magistral  n’était  son  oncle  quo  par  alliance, 
et  il  n’était  médecin  que  par  son  baccalauréat  en 
médecine  (il  y  en  avait  encore  un,  et  de  cela  nous 
n’avons  que  le  regret  2).  Mais  ce  litre  conférait  à 
cet  oncle  une  investiture  aussi  problématique  que 
son  hérédité  d’allié.  C'était  même  un  fâcheux 
exemple:  l'onde  ayant  jugé  le  doctorat  superflu,  le 
neveu  en  pensa  autant  du  baccalauréat  :  qui  peut 
le  plus  peut  le  moins.  Voilà  donc  Barbey  d’Aure- 


1.  Bamiky  d'Aurevilly  et  la  Médecine.  Thèse  de  Paris, 
1934,  par  R.  Cornilleau.  Préface  du  prof.  Laionel- 

2.  Journal  des  Praticiens,  4  Mars  1922. 


villv  pénétré  dès  l’enfance,  imprégné  toute  sa  vje, 
de  leçons  et  d’aphorismes,  de  théories  et  de  con¬ 
seils  où  le  bachelier  résumait  la  médecine. 

Ce  n’est  pas  sans  érudition  que  M.  Cornilleau 
a  recueilli  les  preuves  de  cette  influence  familiale 
et  les  circonstances  qù  l’écrivain  distribua  des 
consultations  qu’il  déclarait  médicales.  Le  ton  sur 
lequel  il  parlait  en  pareil  cas  dénotait  en  effet  une 
remarquable  suffisance,  étayée  sur  une  conception 
dogmatique  des  tempéraments  ou  sur  des  aprio¬ 
rismes  péremptoires;  car  on  n’apprend  pas  à 
l’école  d’un  primaire  l’art  de  douter  de  soi. 

Mais  c’est  dans  son  œuvre,  plus  encore  que  dans 
sa  vie,  que  Barbey  d’Aurevilly  multiplie  les  si¬ 
gnes  do  ses  préoccupationse  médicales  :  les  types 
représentés  dans  les  Diaboliques,  dans  le  Prêtre 
marié,  dans  le  Dîner  d’Athées,  sont  tous  des  échan¬ 
tillons  cliniques  ;  «  Le  plus  bel  amour  de  Don 
Juan  n’est  pas  autre  chose  que  la  description  d’une 
grossesse  nerveuso  et  le  Bonheur  dans  le  crime  met 
en  scène  un  empoisonnement.  »  Il  semble  cepen¬ 
dant  qu’une  œuvre  où  l’on  parle  médecine  ou  mé¬ 
decins  ne  soit  pas  pour  si  peu  l’objet  d’une  thèse 
proprement  médicale.  Ce  n’est  pas  l’objet  traité 
qui  détermine  un  genre,  c’est  la  façon  dont  on  le 
traite  :  s’il  n’en  était  ainsi,  on  pourrait  consacrer 
une  thèse  de  droit  civil  au  Fils  naturel  d’Alexandre 
Dumas,  ou  une  thèse  de  droit  constitutionnel  au 
Cromwell  de  Victor  Hugo.  D’autres  que  Barbey 
d'Aurevilly,  Bourget  par  exemple,  ont  vulgarisé 
des  problèmes  médicaux,  ont  acclimaté  des  lec¬ 
teurs  ordinaires  dans  la  zone  où  se  meuvent  nos 
soucis  professionnels  :  l’impulsion  au  suicide  a  ins¬ 
piré  la  Geôle,  et  la  psychologie  des  nains  achon- 
droplases  domine  Némésis.  Mais  il  faut  bien  que  le 
roman  dépeigne  tout,  les  maladies  comme  le 
monde  normal  :  il  reste  roman  néanmoins. 

Supposons  maintenant  que  le  romancier  non  seu¬ 
lement  se  meuve  dans  la  médecine  sous  l’impul¬ 
sion  d’une  nostalgie  incoercible  de  notre  art,  mais 
sous  l’égide  de  son  expérience  personnelle  ;  non 
pas  comme  médecin,  mais  comme  malade.  Avec 
une  autorité  vraiment  péremptoire,  il  analyse  un 
mal  dont  il  croit  souffrir.  S’il  se  prend  à  la  fois 
pour  un  médecin  et  pour  un  malade,  il  nous  sa¬ 
tisfait  par  une  observation  dont  il  fournit  les  don¬ 
nées,  et  par  une  consultation  dont  il  tire  les  con¬ 
clusions.  N'est-ce  point  là  :  ce  qui  donne  à  l’œuvre 
de  Barbey  d’Aurevilly  une  valeur  clinique  P  El 
M.  Cornilleau,  par  un  scrupule  excessif,  n’a-t-il 
pas  ôté  à  sa  thèse  quelque  motif  d’intérêt  en  dé¬ 
clarant,  contre  les  apparences,  que  son  héros 
n’était  pas  un  malade  P 

Il  accorde  cependant  que  chez  Barbey  d’Aure¬ 
villy  l’hypersensibilité,  l’éthylisme,  le  «  dan¬ 
dysme  »  constituaient  un  déséquilibre  nerveux.  Il 
en  limite  la  durée  à  quarante  ans,  il  est  vrai  :  mais 
les  quarante  premières  années  d’une  vie,  c’est 
quelque  chose  I  Si  vraiment,  pendant  cette  pé¬ 
riode,  la  carrière  de  l'auteur  de  VEnsorcelée  a  pu 
paraître  «  infraclinique  »,  son  œuvre  ne  se  ressent- 
elle  pas  de  ces  éléments  larvés  d’une  névrose  P  Et 
quels  étaient  ces  éléments  ?  Qu’avait-il  d’infracli¬ 
nique  dans  sa  personne  qui  n’ait  pas  transparu 
dans  son  œuvre  P 

Il  y  a  plus  ;  même  dans  sa  vieillesse  censée 
saine,  la  névrose  n’était  qu’entravée.  M.  Cornil¬ 
leau  porte  au  compte  de  la  discipline  morale  du 
catholicisme  1a  guérison  de  Barbey  d’Aurevilly. 
Loin  de  nous  l’idée  de  Contredire  à  la  valeur  d’un 
tel  remède.  Mais  les  névroses  sont  le  type  même 
de  ces  infirmités  qui  peuvent  être  corrigées  et 
comprimées  toute  une  vie  sans  cesser  d’être,  comme 
la  myopie  survit  aux  verres  ou  la  hernie  à  son 
bandage  ;  et  si  une  discipline ,  morale  vient  à  bout 
des  névroses,  c’est  le  cas  de  dire  avec  les  théolo¬ 
giens  que  la  grâce  ne  supprime  pas  la  nature.  Per¬ 
pétuelle  ou  interrompue,  la  névrose  de  Barbey 
d’Aurevilly  reste  un  fait  qui  donne  sa  valeur  à  la 
thèse  de  M.  Cornilleau,  comme  aux  annexes  fort 
intéressantes  qu’il  publie  à  la  fin  de  son  ou¬ 
vrage,  biographies  ou  études  écrites  par  Barbey 
d’Aurevilly  sur  deux  ligures  médicales  très  vivan¬ 
tes  :  Vaslel  et  Tessier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  thèse  devra  retenir  l’at¬ 
tention  de  quiconque,  historien  ou  médecin,  se 
penchera  sur  cette  génération  dogmatique  et 


morbide,  sur  ce  xix"  siècle  dont  les  représentants 
les  plus  sensibles  ont  pris  leur  sensibilité  pour  une 
science  à  l’époque  qu’on  pourrait  nommer  pré¬ 
expérimentale.  R.  Van  der  Elst, 

Docteur  ès  lettres. 


La  spiritualité  médicale 
de  la  Grèce  antique 


Je  fus,  à  la  fin  d’une  journée  grise,  à  une 
Conférence  du  prof.  Laignel-Lavasline,  organisée 
par  M.  Faure,  le  grand  maître  des  radiations  so¬ 
laires,  terrestres  et  cosmiques,  sous  la  présidence 
de  M.  'Louis  Bertrand,  membre  de  l’Académie  fran- 

Après  de  brillantes  allocutions  de  MM.  Louis 
Bertrand,  Faure  et  Komossola,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  de  Barcelone,  le  président  donna 
■la  parole  au  conférencier  qui  avait  choisi  comme 
sujet  :  «  La  spiritualité  médicale  dans  la  Grèce 
antique  », 

A  la  suite  d’une  récente  croisière  dans  le  sil¬ 
lage  d’Hippocrate,  qui  fut  aussi  un  grand  voyageur 
devant  Zcus  Olympien,  l’orateur  nous  conduisit 
successivement  à  Olympie,  Delphes,  Cos  et-Epi- 
daure,  à  la  recherche  des  secrets  de  la  pensée  médi¬ 
cale  de  la  Grèce  antique. 

Olympie,  remarquable  par  le  double  mouvement 
de  son  expression  religieuse,  à  la  fois  physique 
dans  ses  jeux  sportifs  (les  Olympiades)  et  intellec¬ 
tuelle  dans  scs  manifestations  artistiques  et  litté¬ 
raires.  C’est  ainsi  qu’au  ve  siècle,  l’influence  har¬ 
monieuse  d’Apollon,  fils  de  Jupiter  et  de  Latone, 
s’efforçait  de  tempérer  les  excès  des  orgies  Dioni- 
syaques. 

Delphes,  sur  les  flancs  du  Parnasse,  enivrée  par 
les  vapeurs  au  bord  desquelles  la  Pythie,  secouée 
sur  un  trépied  par  des  transes  hystériques,  balbu¬ 
tiait  des  phrases  incohérentes  que  devaient  inter¬ 
préter  des  prophètes  sacrés. 

Cos,  petite  île,  où,  460  ans  av.  J.-C.,  Hippocrate 
jeta  les  fondements  de  l’observation  clinique.  Sous 
l’impulsion  de  ce  grand  esprit,  la  médecine,  plus 
dégagée  de  l’influence  religieuse,  quille  le  parvis 
du  temple  pour  l’étude  du  Kosmos  où  évolue  la  vie 
humaine  et  des  réactions  de  l’organisme  aggressé 
par  la  maladie. 

Epidaure,  qui  facilite  et  protège  ces  réactions 
par  une  triple  cure  :  religieuse,  physique  et  médi¬ 
camenteuse.  C’est  dans  cette  localité  que  les  prêtres 
d’Esculape  pratiquaient,  à  côté  de  la  cure  hydro¬ 
climatique,  les  psychothérapie  par  une  thérapeuti¬ 
que  très  voisine  de  la  moderne  psychanalyse. 

Ainsi,  conclut  M.  Laignel-Lavastine,  du  fait  de 
sa  spiritualité  môme,  la  médecine  grecque  avait 
saisi  d’emblée  l’importance  de  la  médication  ner¬ 
veuse.  Il  fallut  une  courbe  de  25  siècles  pour  y 
revenir. 

L’émiuent  conférencier  termina  par  la  lecture  du 
serment  d’Hippocrate,  que  nous  avons  inscrit  nous- 
môme  à  la  fin  de  notre  livre  «  Médecins  colo¬ 
niaux  »  1  en  l’honneur  de  nos  camarades  «  qui 
aimèrent  leur  patrie  d’un  cœur  sincère  et  travail¬ 
lèrent  obscurément  pour  sa  gloire,  sous  les  yeux 
incléments  des  tropiques,  sans  réclamer  leur  ré¬ 
compense  ». 

La  narration  de  M.  Laignel-Lavastine  fut  un 
véritable  régal  littéraire.  Dans  une  langue  harmo¬ 
nieuse,  agité  par  le  frémissement  sacré  de  la 
Pythie  de  Delphes,  il  nous  conduisit  dans  les  qua¬ 
tre  stations  symboliques  de  l’Hellnde  pour  y  dé¬ 
couvrir,  dans  une  pieuse  méditation,  le  secret  de 
leur  pensée  médicale. 

Et,  à  la  fin  de  son  discours,  baigné  dans  la  clarté 
atlique,  je  récitai  dans  ma  mémoire  les  lignes 
prestigieuses  que  Charles  Maurras  écrivit  en  No¬ 
vembre  1901  a  en  allant  rendre  visite  au  mont 
Hymette  : 

«  La  descente  eut  lieu  cependant.  Elle  fut  lente. 


1.  Larosc,  éditeur,  11,  rue  Victor-Cousin. 

2.  «  Quand  les  Français  ne  s’aimaient  pas  ».  Nouvelle 
librairie  nationale,  11,  rue  de  Mcdicis,  Paris.  «Le  mi¬ 
rage  d’Orient  ». 
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Elle  fut  vaine,  ou  à  peu  près.  C’est  en  vain  que 
l’Hymclte  se  vêtit  ce  soir-là,  comme  tous  les  au¬ 
tres,  d’un  réseau  de  pourpre  dorée  et  que  les  aspho¬ 
dèles  ondulèrent  en  chœur  sur  les  pentes  de  mon 
chemin.  Au  seuil  de  la  grave  déesse,  devant  les 
fanaux  allumés,  je  chancelais  encore  comme 
l’homme  que  le  vin  d’Asie  a  troublé.  » 

S.  Abuatucci, 

Nice,  le  IC  Avril  1936. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

On  annonce  la  mort  du  professeur  Joseph  Gué- 
rard  de  1a  Faculté  de  Médecine  de  Québec,  médecin 
du  dispensaire  anii-lubcrculeux,  médecin  des  dis¬ 
pensaires  de  l’IIôtcl-Dicu  pendant  plus,  de  vingt 
ans.  Nommé  professeur  de  thérapeutique  en  1914, 
il  succéda  au  professeur  Brochu  en  1918  à  la  chaire 
de  pathologie  interne.  Il  fut.  directeur  médical  de 
l 'hôpital  Laval,  de  1923  à  1928.  Ancien  président 
de  la  Société  médicale  de  Québec,  membre  du  Col¬ 
lège  Royal  des  Médecins  et  Chirurgiens  du  Canada, 
il  fut,  pendant  deux  ans.  président  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  universitaires  de  Québec  ; 
il  termina  sa  carrière  médicale  comme  professeur 
de  clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu  de  Québec, 
Joseph  Guérard,  scientifiquement  et  moralement, 
fut  l'honneur  de  sa  profession. 

ÉTATS-UNIS 

La  pédiatrie  américaine  vient  .de  perdre  un  de 
ses  plus  anciens  et  de  ses  plus  illustres  représen¬ 
tants,  M.  William  Perry  Norlhrup,  mort  à  New- 
York,  âgé  de  84  ans. 

W.  Norlhrup  avait  une  quarantaine  d’années 
quand  nous  iè  rencontrâmes  à  un  meeting  de  la 
British  Medical  Association.  L’ayant  quitté  à 
Londres,  nous  le  trouvions  le  lendemain  a  Paris 
et,  ne  pouvant  le  retenir,  nous  lui  disions:  You 
are  passing  like  a  meteor.  11  éclata  de  rire  et  n’en 
continua  pas  moins  vite  son  tour  du  monde. 
C’était  un  beau  spécimen  de  l’activité  débordante 
des  Américains  du  Nord.  Ils  ne  sont  pas  tous  comme 
cela,  et  vers  la  même  époque  nous  entrions  en 
relation  avec  des  pédiatres  plus  calmes:  A.  Jacobi 
et  H.  Koplik  (New-York),  Morgan  Rotcli  (Boston), 
J.  P.  Crozer-Griffith  (Philadelphie),  J.  Lovette 
Morse,  etc.  Mais  tous  assument  des  charges  mul¬ 
tiples  et  cumulent  des  fonctions  qui  sembleraient 
bien  absorbantes  aux  médecins  français.  On  s’en 
rendra  compte  par  le  curriculum  vitac  de  W.  Nor¬ 
lhrup  qui,  à  ce  point  de  vue,  ne  se  distingue  pas 
beaucoup  de  ses  collègues  des  Etats-Unis. 

Né  à  Petcrborough  (N.  Y.),  il  fit  ses  éludes 
médicales  à  la  Columbia  Universily  qui  le  reçut 
docteur  en  1878.  Mais,  entre  temps,  de  1872  à 
1876,  il  avait  enseigné  le  grec  au  Knox  College  de 
Galesburg  (Illinois)  et  cette  Institution  lui  conféra 
plus  tard  le  Doctorat  en  droit.  Après  un  an  d’in¬ 
ternat  au  Roosevelt  Hospital,  il  travailla  au  Found- 
ling  Hospital  et  au  Presbyterian  Hospital  de  New 
York.  Au  Foundling  Hospital,  il  fit  d’innombrables 
autopsies  d’enfants  et  se  livra  à  une  étude  pas¬ 
sionnée  de  l’anatomie  pathologique.  11  collabora 
avec  O’Dwyer  pour  mettre  au  point:  le  tubage  qui 
sauva  tant  d’enfants  atteints  de  croup.  En  môme 
temps,  W.  Norlhrup  publiait  beaucoup  dans  les 
périodiques  médicaux  des  Etats-Unis,  dans  les 
Sociétés  scientifiques,  dans  les  livres.  C’est  ainsi 
qu’il  collabora  à  l 'Encyclopédie  de  Médecine  pra¬ 
tique  de  Nolhnagel,  au  Traité  des  Maladies  de 
l’Enfance  dirigé  par  J.  Grancher,  J.  Comby  et 
A. -B.  Marfan  (article  «  Vomissements  cycliques  »). 
Il  fit  paraître  une  édition  américaine  du  manuel  de 
Ashby  et  Wright  :  The  Diseaies  of  Children,  Me¬ 
dical  and  Surgical.  A  la  bibliothèque  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  New  York,  on  trouve  plus 
de  50  brochures  qui  portent  son  nom.  Il  ne  se 
contentait  pas  d’écrire,  il  agissait  avec  maîtrise 
dans  le  domaine  de  la  Pédiatrie,  qui  était  le  sien. 
Pendant  plus  de  vingt-cinq  ans,  il  a  été  médecin 
en  chef  du  Presbyterian  Hospital  de  New  York, 
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prodiguant  ses  soinB  aux  adultes  comme  aux  en¬ 
fants,  mais  avec  Une  réelle  prédilection  pour  ces 
derniers.  C’est  là  qu'il  avait  organisé  la  cure  d’air 
(Open  air  treatment)  pour  les  maladies  infectieuses 
aiguës,  les  pneumonies  et  broncho-pneumonies, 
faisant  porter  les  enfants  ou  rouler  leurs  lits  dans 
le  jardin  ou  les  montant  en  ascenseur  sur  la  ter¬ 
rasse  de  cure  (roof garde n)  pendant  six  heures  par 
jour  quand  le  temps  le  permettait.  Il  se  fit  à  New 
York  le  champion  de  cette  thérapeutique  qui  lui 
avait  donné  les  meilleurs  résultats  *.  Nous  avions 
fait  connaître  sa  méthode  dans  une  revue  générale 
des  Archives,  de  Médecine  des  Enfants,  1907, 
p.  105:  «  La  cure  d’air  à  l’IIôpital  ». 

Il  avait  étudié  à  fond  l’alimentation  des  nour¬ 
rissons,  la  diphtérie,  le  scorbut  infantile,  la  pneu¬ 
monie,  la  pleurésie  purulente.  Il  avait  insisté  sur 
la  fréquence  de  la  pneumonie  lobaire,  même  chez 
les  nourrissons.  Chez  eux,  en  cas  d’empyème,  il 
se  bornait  à  la  simple  incision  intercostale  pour 
éviter  le  choc  et  l’ostéite  que  la  résection  favori¬ 
sait.  Il  figure  parmi1  les  fondateurs  de  la  Société 
américaine  de  Pédiatrie  qu’il  a  présidée.  Il  présida 
aussi  l’Académie  de  Médecine  et  la  Société  patho¬ 
logique  de  New  York.  Il  était  membre  honoraire 
du  Collège  américain  de  Médecine.  De  1893  à  1895, 
il  enseigna  la  Pédiatrie  comme  professeur  adjoint 
puis  comme  professeur  titulaire  au  Bellevue  Hos¬ 
pital  Medical  College.  A  l’Université  de  New  York, 
il  professe  également  la  pédiatrie  jusqu’en  1920, 
puis  devient  honoraire  ( Emeritus  professor).  A 
tous  ces  titres  et  fonctions,  il  faut  ajouter  la  qua¬ 
lité  de  médecin  consultant  aux  :  Willard  Parker 
Hospital,  New  York  Foundling  Hospital,  Infant 
Asylum,  Seaside  Hospital,  Washington  Heights 
Hospital.  Babies  .Hospital  de  Newark  (N.  J.)  New 
York  State  Reconstruction  Home  de  West  Haver- 
straw  (N.  Y.),  Vassar  Brothers  Hospital  de 

Poughkeepsie  (N.  Y.). 

Veuf  après  s’être  remarié,  W.  Norlhrup  s’était 
retiré  de  l’enseignement  sans  renoncer  à  la  pra¬ 
tique,  puis  finalement  il  s’était  résigné  à  une  vie 
tranquille  auprès  de  ses  nièces. 

Grand,  maigre  et  bien  musclé,  d’une  vigueur 
peu  commune,  il  resta  jeune  jusqu’à  1a  fin  de  sa 
vie.  Plein  d’entrain  et  d’enthousiasme,  il  ensei¬ 
gnait  avec  une  ardeur  et  une  exubérance  qui  plai¬ 
saient  à  ses  auditeurs.  Il  parlait  avec  jovialité  et 
une  pointe  d’humour.  Avec  un  cnractère  de  cette 
nature,  il  réussissait  admirablement  auprès  de  ceux 
qui  travaillaient  avec  lui.  C’est  une  grande  et  ori¬ 
ginale  figure  du  Corps  médical  américain  qui  vient 
de  disparaître. 

•  La  vie  de  M.  William  Bradbury  McClure,  mort 
à  51  ans,,  plus  courte  et  moins  brillante,  est  néan¬ 
moins  digne  d’intérêt.  Né  le  7  Août  1884,  à  McKce- 
sport  (Pennsylvanie),  il  devait  succomber  préma¬ 
turément  le  13  Février  1936  à  Evanslon  (Illinois). 
Bachelier  ès  Sciences  au  Getlysburg  College  en 
1908,  il  fut  reçu  docteur  en  Médecine  à  la  Johns 
Hopkins  Universily  en  1912.  Interne  en  pédiatrie 
au  Johns  Hopkins  Hospital  pendant  une  année, 
il  passa  deux  ans  comme  médecin  résident  au  Chil- 
dren’s  Memorial  Hospital  de  Chicago.  L’année  sui¬ 
vante,  il  était  instructeur  en  pédiatrie  à  l’Univer¬ 
sité  de  Iowa.  Puis  il  se  fixa  à  Evanslon,  pédiatre 
associé  de  MM.  Henry  F.  Hclmholz  et  Louis  W. 
Sauer.  Cette  collaboration  fut  interrompue  par  la 
guerre,  W.  B.  McClure  ayant  servi  dans  l’Armée 
des  Etats-Unis.  De  retour  à  Evanslon,  après  l’ar¬ 
mistice,  il  se  livra  entièrement  à  la  pédiatrie,  pre¬ 
nant  une  part  active  à  la  Infant  Welfare  Society, 
à  la  section  d'enfants  de  1  ’Evanston  Hospital  et  au 
Children's  Memorial  Hospital.  En  même  temps,  il 
enseignait  la  pédiatrie  aux  élèves  de  l’Ecole  médi¬ 
cale  de  la  Northwestern  Universily  et  faisait  des 
cours  aux  nurses  de  l 'Evans ton  Hospital.  Il  faisait 
partie  de  V American  Medical  Association,  de  l’ Ame¬ 
rican  Pédiatrie  Society,  de  la  Société  pédiatrique 
de  Chicago,  de  la  Central  States  Pédiatrie  Society, 
de  l’Institut  de  Médecine  de  Chicago,  etc.  Clini¬ 
cien  et  chercheur,  il  étudia  spécialement  la  chimie 
des  urines,  la  physiologie  de  la  peau,  le  méca- 


1.  W.  P, 'Northrop  :  Open  air  (on  the  roof)  treatment 
of  Children  in  fever  and  convalescence.  Med.  and  Surg. 
Report  of  the  Presbyterian  Hospital,  New-York,  1906. 
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nisme  des  œdèmes,  menant  de  front  plusieurs  tra¬ 
vaux  originaux  de  physiologie  et  pathogénie.  Mort 
trop  jeune,  il  laisse  une  oeuvre  inachevée. 

J.  Comhy. 

U.  R.  S.  S. 

Aux  environs  de  la  ville  d’Orel,  dans  un  endroit 
pittoresque,  sur  la  rive  élevée  de  l’affluent  d’Oka, 
a  été  inauguré  un  sanatorium  spécial  pour  des 
enfants  atteints  d’épilepsie.  Le  sanatorium  est  bien 
outillé  et  possède  des  ateliers  divers.  Les  enfants 
y  seront  admis  pour  des  traitements  prolongés  et 
y  resteront  jusqu’à  une  année,  s’il  le  faut. 


Livres  Nouveaux 


L’Année  psychologique  (4933),  publiée  par  H. 
Pikwon.  2  vol.  de  1168  p.  (Alcan),  1935. 

Pour  l’année  1933,  l’Année  psychologique  ana¬ 
lyse  1.950  travaux  de  psychologie  ou  de  sciences 

Parmi  les  travaux  originaux,  publiés  en  tête  de 
l’ouvrage,  le  lecteur  médecin  relèvera,  en  parti¬ 
culier,  une  étude  de  Dcllaert  sur  1’  «  intelligence 
des  anormaux  du  caractère  ».  La  majorité  des 
anormaux  du  caractère  apparaissent  inférieurs  aux 
lests  de  Pintner-Paterson  et  Bient-Simon,  comme 
dans  les  résultats  scolaires  :  il  faut  les  soumettre 
à  une  rééducation  manuelle  totale. 

G.  d’IIeucqueville. 

Ayons  confiance  dans  la  médecine.  Le  Passé 
et  l’avenir,  par  Joseph  Loebel,  adapté  de  l’al¬ 
lemand  par  Etienne  Frey  (Librairie  Plon,  8,  rue 
Garancièrc),  Paris. 

Exposer  les  progrès  de  la  médecine  depuis  l’èrc 
scientifique,  comparer  les  certitudes  actuelles  avec 
les  divagations  du  temps  passé  est  une  pensée  qui 
est  venue  à  beaucoup  de  confrères  ;  nombreux  sont 
sur  ce  sujet  les  articles  de  revue  ou  môme  les  traités 
didactiques.  Notre  confrère  allemand  n’a  pas  craint 
de  revenir  sur  ces  sentiers  battus,  et,  ma  foi,  il  a 
eu  raison,  car  des  faits  connus  de  tous,  il  a  su 
faire  un  emploi  si  judicieux,  les  présenter  d’une 
façon  si  ingénieuse  qu’il  a  réussi  à  brosser  un 
tnbleau  véritablement  captivant  de  ce  que  nous 
pouvons  attendre  de  l’art  qui  est  nôtre.  Lisez  les 
chapitres  consacrés  à  la  Physiologie,  aux  Humeurs, 
à  la  Constitution  et  vous  serez  charmés  par  la 
façon  dont  sont  exposées  les  idées  nouvelles.  Vrai¬ 
ment,  en  lisant  ces  pages,  on  ne  peut  s’empêcher 
d’admirer  la  médecine  scientifique  et  de  lui  ac¬ 
corder  sa  confiance  ;  mais  attention  I  l’homme  mo¬ 
derne,  cet  éternel  inquiet  commence  déjà  à  se 
lasser  du  magnifique  édifice  aux  fondations  so¬ 
lides,  aux  lignes  simples  qu’ont  édifié  ses  pères; 
aussi  sans  rien  sacrifier  des  conquêtes  de  la  méde¬ 
cine  classique,  faut-il  nous  préoccuper  des  ten¬ 
dances  modernes'  et  des  ressources  nouvelles  que 
nous  apporte  la  médecine  de  l'esprit. 

P.  Desfosses. 

L'Argus,  doyen  des  bureaux  d’extraits  de  presse 
de  France  et  de  l’étranger,  vient  de  publier  la 
nouvelle  édition  (la  septième)  de  la  «  Nomencla¬ 
ture  des  Publications  ,  en  langue  française,  du 
monde  entier  ». 

C’est  un  volume  très  documenté,  contenant,  clas¬ 
sés  méthodiquement,  plus  de  15.000  noms  de  pé¬ 
riodiques  différents  en  langue  française. 


Livres  Reçus 


999.  La  sueur  humaine.  Son  élude  chimique,  par 
J.  Gouraud.  1  vol.  de  150  p.  (Delmas),  Bordeaux.  — 
Prix  :  15  fr. 

1000.  La  transfusion  du  sang  conservé  ohez 
l’homme,  par  Jullien-Vieroz.  1  vol.  de  94  p.  (Librai¬ 
rie  Delmas),  Bordeaux.  —  Prix  :  15  fr. 
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1001.  L’abolition  isolée  du  réflexe  pupil¬ 
laire  d'adaptation  à  la  lumière  (Etude  clinique 
du  signe  .d’Argyll-Robertson),  par  Anne-Marie  U.  La- 
grange.  1  vol.  de  100  p.  (G.  Doin  et  C1<J).  —  Prix  : 
40  fr. 

1002  Actualités  biologiques.  Six  leçons,  par 
Il  Faiiiie,  Ch.  Wancermkz  et  Cu.  Petiteau.  1  vol.  de 
8Î  p.,  avec  lig.  (De/mus),  Bordeaux.  —  Prix  :  18  fr. 

1003.  Immunitât,  Allergie  und  Infektions- 
krankheiten.  Sonderband  5  :  Theone  und 
Praxis  der  Pockenschutzimpfung.  1  vol.  de 
102  p.,  avec  fig.  (Otto  Gmclin),  München.  —  Prix  : 
7  M.  20.  . 

1001.  Manuel  de  pathologie  chirurgicale 
élémentaire,  par  Lucien  Diamant-Bercer.  1  vol.  de 
ISO  p.  (Louis  Amcttc).  —  Prix  :  15  fr. 

1005.  Air,  Lumière  ( Collection  Hygiène  et  Théra¬ 
peutique  par  les  méthodes  naturelles)  par  Louis  Pa- 
1  vol.  de  140  p.,  avec  5  fig.  (J. -B.  Baillière  et 


fils). 


ix  :  12  I 


1000  La  feuille  «  soleil  vivant  ».  Sa  chloro¬ 
phylle  Données  actuelles.  Applications  pratiques  (Col¬ 
lection  Hygiène  et  Thérapeutique  par  tes  méthodes  na- 
tu  relie  s ),  par  J.  Poucel.  1  vol.  de  82  p.,  avec  o  hg. 
(J.-B.  Baillière  et  fils). 

1007.  Campisme  et  santé.  Technique.  Moyens  de 
réalisation,  par  Gaston  Farnarier.  1  vol.  de  30  p.  (J  ■- 
B.  Baillière  et  fils).  —  Prix  :-5  fr. 

1008.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesell- 
schaft  für  Kreislaufïorschung.  VIII  Tagung, 
par  En.  Kocii.  1  vol.  de  202  p.,  avec  fig.  (Thcodor 
Steinkopff),  Dresden.  —  Prix  :  15  M. 

1000  Temas  de  Patologia  Digestiva,  par  Fi- 
„el  Fernandez.  1  vol.  de  200  p.  (Gaso  Editorial  Ara- 
luce),  Barcelone.  —  Prix  :  5  pesetas. 

1010.  Medizinische  Praxis.  T.  29  :  Kinder- 
krankheiten  und  Ernâhrungslehre,  par  Kurt 
Sciiker.  1  vol.  de  150  p.,  avec  19  «S;  (Thcodor  Stein¬ 
kopff),  Dresden.  —  Prix  :  broché,  10  M.  ;  relié,  11  M. 

1011.  Anémias  y  Alimentacion  (El  Principio 
antianémico  del  Iligado  y  los  Factorcs  cualitalivos  de  los 
Alimentos),  par  José  Sanciiez  Rodriguez.  1  vol.  de 
170  p.,  avec  22  fig.  (C.ruz  y  Baya),  Madrid.  —  Prix: 


1012.  Phénomènes  d’intégration  dans  les  cul¬ 
tures  des  tissus  ;  IV  (Collection  Actualités  scienti¬ 
fiques  et  industrielles),  par  Bonis  Ephrussi.  1  vol.  de 
2i  p.,  avec  5  fig.  ( Hermann  et  Cl0).  —  Prix  :  8  fr. 

1015.  Les  Ionogrammes  de  la  contraction 
musculaire.  Technique  d’enregistrement  et  résultats. 
IV  (Collection  Actualités  scientifiques  et  industrielles), 
par  D.  Dubuisson.  1  vol.  de  30  p.,  avec  8  fig.  ( Her¬ 
mann  et  O').  —  Prix  :  12  fr. 


Université  de  Paris 


Hygiène  et  Clinique  de  la  Première  Enfance 
Enfants- Assistés.  —  Un  cours  de  révision  et  de 

PERFECTIONNEMENT  CONSACRÉ  A  l’HvGIÈNE  ET  AU  TRAITE¬ 
MENT  DES  maladies  de  la  lrc  enfance  aura  lieu  à  la  Cli¬ 
nique  Parrot  (Hospice  des  Enfants-Assistés),  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  prof.  Lerehonllet,  avec  le  concours  de 
M.  Cathaln,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux,  de  M.  Lc- 
long,  médecin  des  Hôpitaux,  de  MM.  Baize,  Benoist, 
Bohn,  Garnier,  Gavois,  Joseph,  Odinct,  chefs  et  anciens 
chefs  de  clinique,  M.  Aimé,  éleclrorndiologiste  de  l’Hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés,  MM.  Gournay  et  Détrois,  chefs 
de  laboratoire,  MM.  St-Girons  et  Roudinesco,  assistants 

Ce  cours  commencera  le  mercredi  1er  Juillet  à  9  h.  45 
et  se  terminera  le  samedi  11  Juillet  1936. 

Les  leçons  auront  lieu  il  10  h.  45  et  à  IG  h.  30  et 
17  h.  15  et  seront  complétées  par  des.  présentations  de 
malades,  des  exercices  pratiques  et  des  visites  5  divers 
établissements  de  biologie;  elles  seront  précédées  le  ma¬ 
lin  à  9  h.  45  de  visites  dans  les  salles. 

Sont  admis  â  ce  cours  les  étudiants  en  médecine  fran¬ 
çais  et  étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  d’un  droit  de  150  fr.  Se  faire  inscrire  au  Se¬ 
crétariat. 

Le  cours  ne  devant  avoir  lieu  que  s’il  y  a  un  nombre 
d’élèves  suffisant,  prière  d’aviser  de  son  inscription  M. 
le  Chef  de  laboratoire  des  Enfants-Assistés,  74,  rue 
Denfert-Rocherenu,  avant  le  25  Juin. 

Clinique  Thérapeutique  Médicale  de  la  Pitié. 
—  Un  Cours  de  Perfectionnement  si  r  les  maladies  des 
Reins  sera  fait  du  8  au  20  Juin  1936,  par  M.  le  prof. 
Ralhery,  avec  la  collaboration  du  prof.  Clievassu,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Cocliin ;  de  MM.  Boltanski,  Julien 
Marie,  Mollnrct,  médecins  des  Hôpitaux;  de  M.  Froment, 
ancien  chef  de  clinique,  médecin  assistant  du  service 
de  M.  Dérot,  M11'  Dreyfus-Sée,  MM.  Moline,  Pautràl, 
chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique;  de  M.  Dou- 
brmv  et  de  M.  de  Traverse,  chefs  de  laboratoire. 

Programme  du  cours.  —  Les  théories  de  la  sécrétion 
rénale.  —  Les  grands  syndromes  :  Albuminurie.  Polyurie 


et  diabète  insipide.  Anurie.  Acidose  rénale.  Œdèmes. 
Les  accidents  nerveux  de  l'urémie.  —  Les  méthodes 
d’exploration  rénale  :  Sécrétion  de  l'eau,  du  NaCl  et 
des  substances  minérales,  des  corps  azotés,  des  lipides 
et  des  glucides,  des  substances  colorantes.  —  Les  mé¬ 
thodes  d’exploration  chirurgicale  du  rein  en  pathologie 
rénale.  —  Les  classifications  des  néphrites.  —  tes  lé¬ 
sions  anatomo-pathologiques  types.  —  Les  néphrites  ai¬ 
guës  :  Néphrite'  mercurielle.  Néphrites  infantiles.  Syphi¬ 
lis  rénale,  iubcrculosc  rénale.  Hépatonéphrites  aiguës. 
Néphrites  et  transfusion  sanguine.  La  néphrose  lipoï¬ 
dique.  —  Les  différents  types  cliniques  des  néphrites 
chroniques  :  Néphrites  avec  œdème.  Néphrites  avec  azo¬ 
témie.  L'amylosc  rénale.  —  La  thérapeutique  des  né¬ 
phrites  :  Les  diurétiques.  Les  régimes. 

Exercices  pratiques.  —  Les  auditeurs  du  cours  seront 
initiés  aux  différentes  méthodes  concernant  l’étude  des 
fonctions  rénales  et  aux  recherches  anatomo-patliologi- 
ques  :  La  réserve  alcaline.  Le  dosage  du  NaCl  dans  le 
sang  et  les  urines.  La  recherche  de  l’urée  sanguine.  La 
constante  uréo-sécrétoirc.  L'indoxylémic.  La  réaction 
xantho-protéïquc.  La  créatininémie.  Les  épreuves  de 
diurèse  provoquée  et  la  densimétrie.  L’épreuve  de  la  phé- 
nolsulfonephlaléïne.  La  cylindrurie.  Les  techniques  his¬ 
tologiques. 

Les  exercices  seront  fails  sous  la  direction  de  M.  Dou- 
brow  et  de  M.  de  Traverse,  chefs  de  laboratoire. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  à  ce  cours  seront  re¬ 
çues  à  la  Faculté  de  Médecine,  soit  au  Secrétariat  (gui¬ 
chet  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h., 
soit  è  l'A.D.R.M.  (Faculté  de  Médecine,  Salle  Béclard), 
tous  les  jours,  de  9  à  11  h.,  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le 
samedi  après-midi).  Droit  d’inscription  :  250  fr.  Un 
diplôme  sera  délivré  à  l'issue  du  cours. 

Laboratoire  d’Hygiène  (Année  scolaire  1935- 
1936).  —  Hygiène  urraine  et  protection  contre  les  gaz. 
Un  cours  de  perfectionnement  sur  l’hygiène  urbaine  et 
les  gaz  de  guerre  sera  fait  à  la  Faculté  de  médecine  du 
15  Juin  au  3  Juillet  1936.  II  s’adresse  è  l’ensemble  du 
personnel  sanitaire  destiné  fi  protéger  la  population  ci¬ 
vile  en  cas  d'altaque  aérienne  :  fonctionnaires  hygiénis¬ 
tes,  médecins,  pharmaciens,  infirmières  ‘Z  de  la  Croix 
rouge,  assistantes  Z  du  Devoir  national.  Il  est  organisé 
sons  la  direction  de  M.  le  prof.  Tanon,  professeur  d’hy¬ 
giène  et  Inspecteur  général  des  Services  techniques  d’hy¬ 
giène  de  la  Préfecture  de  Police  et  de  M.  Sieur,  médecin 
inspecteur  général,  avec  la  collaboration  de  M.  M.  An- 
glade,  médecin-colonel,  Conseiller  technique  de  la  dé¬ 
fense  passive  de  Versailles  :  M.  Bruère,  pharmacien- 
colonel,  docteur,  ès  sciences;  M.  Cnrville,  lieutenant  en 
lonel  et  délégué  général  de  l'Union  nationale  pour  la 
défense  aérienne  ;  M.  Clerc,  assistant  d’hygiène  à  la 
Faculté  de  médecine  et  médecin  de  la  Préfecture  de  la 
Seine  ;  M.  Cot,  médecin-colonel,  attaché  à  l’Etat-major 
de  l’Inspection  générale  de  la  délcnsc  aérienne  du  ter¬ 
ritoire,  directeur  technique  des  Secours  aux  asphyxiés 
du  département  de  la  Seine  ;  M.  François,  chef  des 
Services  d’hygiène  à  la  Préfecture  de  police  ;  M.  Gal- 
ticr,  directeur  du  matériel  à  la  Préfecture  de  police  ; 
M.  Navarre,  sous-directeur  de  l'Institut  d’hygiène,  pro¬ 
fesseur  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Caen  ;  M.  Neveu,  chef 
du  laboratoire  des  épidémies  à  la  Préfecture  de  police; 
M.  Sée,  docteur  es  sciences,  attaché  au  Laboratoire  d’hy¬ 
giène,  professeur  à  l’Union  des  Femmes  de  France 
(Croix-Rouge  française). 

Le  cours  aura  lieu  au  Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole 
pratique  de  18,  à  19  heures.  Il  comprendra  des  leçons 
théoriques  et  filmées  avec  des  visites  et  exercices  prati¬ 
ques  au  poste  de  secours  sous  abri  de  la  Faculté  de 
Médecine. 

S'inscrire  au  laboratoire  d'hygiène,  15,  rue  de  l’EcoIc- 
dc-Médecine.  Le  cours  est  gratuit. 

Programme  du  cours  :  Lundi  15  Juin.  M.  Tanon  : 
Plan  général  du  cours.  M.  Sieur  :  Protection  des  popu¬ 
lations  civiles  en  cas  d'attaque  aérienne.  Historique  et 
état  actuel  de  la  question.  —  Mardi  16.  M.  Carville  : 
Mesures  dites  de  défense  passive  ;  repliement,  disper¬ 
sion,  guet,  abris,  police,  incendie,  transport.  Le  per¬ 
sonnel  volontaire  et  les  divers  services  de  défense.  — 
Mercredi  17.  M.  Navarre  :  Gaz  de  combat  :  définition 
et  classification.  Action  physiologique  et  lésions  des  gaz 
irritants  et  vésicants.  —  Jeudi  18.  M.  Navarre  :  Action 
physiologique  et  lésions  des  gaz  suffocants  et  toxiques 
généraux.  —  Vendredi  19.  M.  Cot  :  Traitement.  Ex¬ 
posé  des  grands  moyens  thérapeutiques  utilisés  en  ma¬ 
tière  d’asphyxie  par  le  sauveteur  ou  le  médie'n  :  r  s 
pinition  artificielle.  Inhalation  d'O  et  de  carbogène.  Sai¬ 
gnée.  Injections  intraveineuses.  —  Samedi  20.  M.  Col  : 
Application  de  ces  moyens  aux  cas  d’espèce  posés  par 
les  diverses  variétés  de  gaz.  Traitement  des  gaz  vési¬ 
cants.  —  Lundi  22.  M.  Cot  :  Organisation  sanitaire 
d’un  secteur  urbain.  Rôle  du  médecin  inspecteur  dépar¬ 
temental  d'hygiène  et  du  directeur  municipal  de  bureau 
d’hygiène.  Le  plan  de  secours  urbain.  —  Mardi  23.  M. 
Cot  :  Appareils  de  protection  individuelle,  masques.  — 
Mercredi  24.  M.  Bruère  :  Organisation.  Principes  â  ap¬ 
pliquer  en  ce  qui  touche  la  protection  contre  les  explo¬ 


sifs  et  l'étancliéité.  —  Jeudi  25.  M.  Cot  :  Fonctionne¬ 
ment  du  poste  de  secours  sous  abri  (conférence  avec 
film).  —  Vendredi  26.  M.  Anglade  :  Protection  contre 
les  gaz  dans  l’habitation  familiale.  —  Samedi  27.  M. 
Bruère  :  La  détection.  Prélèvements  sur  place.  Détec¬ 
tion  d’urgence.  Détection  au  laboratoire  (physiologie, 
physique,  chimique).  —  Lundi  29.  M.  Clerc  :  La  désin¬ 
fection.  Organisation  des  équipes.  Personnel  et  maté¬ 
riel.  Désinfection  du  sol  et  de  l'atmosphère  des  appar¬ 
tements,  des  literies  et  des  vêlements.  Vêtements  d»  pro¬ 
tection  spéciaux.  —  Mardi  30.  M.  Sée  :  Rôle  du  per¬ 
sonnel  sanitaire  aux  divers  échelons.  Equipes  de  pre¬ 
mier  secours.  Médecins,  infirmières  Z  des  postes  de 
secours,  assistantes  Z  du  Devoir  national,  infirmières  des 
Hôpitaux  Z.  —  Mercredi  1er  Juillet.  M.  François  :  Bran¬ 
cardiers.  Matériel  de  transport  et  voiture.  —  Jeudi  2. 
M.  Galtier  :  Fournitures  de  matériel  et  aménagements. 
—  Vendredi  3.  M.  Neveu  :  Le  péril  microbien. 

Les  visites  du  poste  de  secours  sous  abri  de  In  Faculté 
de  Médecine  avec  démonstrations  pratiques  auront  lieu 
â  des  dates  et  heures  indiquées  pendant  le  cours. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Salpêtrière.  —  Service  r’Electro-Radiothéraime 
( Laboratoire  d'Elcclro-Physiologic  de  VEcolc  Pratique  des 
Ilautcs-Etudcs).  —  M.  Georges  Bourguignon,  directeur 
du  Laboratoire  d’EIectro-Radiologie  de  la  Salpétrière,  fera 
du  mercredi  3  Juin  à  18  h.  au  vendredi  10  Juillet  1930 
inclus,  dans  son  Laboratoire,  un  cours  théorique  et  prati¬ 
que  sur  la  Technique  de  la  Chronaxie  chez  l'homme  et 
les  mammifères.  Son  application  à  l'élude  clinique  et 
expérimentale  de  la  dégénérescence  neuro-musculaire  et 
des  maladies  musculaires  primitives. 

Le  cours  comprendra  deux  leçons  théoriques  et  une 
leçon  pratique  par  semaine.  Les  leçons  théoriques  au¬ 
ront  lieu  les  lundis  et  mercredis  à  18  h.  Les  leçons 
pratiques  auront  lieu  le  vendredi  à  17  h. 

Hôpital  Henri-Rousselle.  —  Une  série  de  con¬ 
férences  et  de  démonstrations  techniques  a  l'usage  des 
médecins  et  internes  des  Hôpitaux  psychiatriques  et  des 
asiles  aura  lieu  à  l’IIôpital  Henri-Rousselle  du  14  au  21 

Le  but  de  cet  enseignement  est  de  mettre  à  la  dispo¬ 
sition  des  médecins  psychiatres  des  techniques  éprou¬ 
vées  susceptibles  d’être  pratiquées  avec  un  matériel  res- 

Programmk.  —  Anatomie  pathologique  :  M.  Marchand  : 
1.  Technique  des  autopsies  dans  les  asiles  d’aliénés  et 
présentation  de  pièces.  2.  Techniques  histologiques.  — 
Chimie  hilogique  :  M.  Maurice  Delaville  :  1.  Les  mé¬ 
thodes  de  dosage  en  chimie.  Applications  à  la  chimie 
clinique.  2.  Les  examens  chimiques  de  sang.  3.  Les  ana¬ 
lyses  d’urine.  4.  Les  épreuves  fonctionnelles  rénales  et 
hépatiques.  5.  Le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  réac¬ 
tions  de  floculation.  6.  Le  métabolisme  de  hase. 

Physiologie  :  M.  Simonnet  :  Technique  du  dosage  bio¬ 
logique  des  hormones  sexuelles  et  hypophysaires.  —  Psy¬ 
chologie  :  M.  Simon  :  Niveau  mental  :  détermination  des 
degrés  d’arriération;  application  à  l’analyse  de.  l’état 
mental  des  aliénés  et  autres  malades  mentaux. 

Médecins  de  Sanatoriums  publics.  —  Par  ar¬ 
rêté  en  date  du  18  Mai  1936,  ont  été  nommés  médecins 
adjoints  :  M.  Brunet,  au  Sanatorium  de  la  Bucaillc,  à 
Aincourt  (Seine-et-Oise)  et  M.  Perrier,  au  sanatorium 
du  département  du  Rhône,  à  Saint-Hilairc-du-Touvet 
(Isère). 


Concours 


Agrégation.  —  Section  8,  Médecine  générale. 
Epreuves  cliniques  :  La  première  séance  aura  lieu  le 
mercredi  3  Juin,  è  16  h.,  à  l’IIôtel-Dieu  (service  de  M. 
Carnot).  —  Deuxième  séance  :  Jeudi  4  Juin,  8  h.  30. 
—  3e  séance  :  Vendredi  5  Juin,  16  h.  —  4e  séance  ; 
Samedi  6  Juin,  8  h.  30.  —  5e  séance  :  Lundi  8  Juin, 
16  h.  —  6e  séance  :  Mardi  9  Juin,  8  h.  30.  —  7e  séance  : 
Mercredi  10  Juin,  8  h.  30.  —  8e  séance  :  Jeudi  11  Juin, 
8  h.  30.  —  Délibération  du  jury  :  Jeudi  11  Juin,  à  16  h. 

Section  9.  CninunciE  générale.  Admissibilité  :  Sont 
déclarés  admissibles  : 

Paris  :  MM.  Amelinc,  Fèvre,  Funck-Brentano,  Huet, 
Mencgnux.  Merle  d’Aubigné,  Patel.  —  Hanoï  :  MM.  Ar- 
nulf,  Marion,  Meyer-May.  —  Alger  :  MM.  Curtillct,  Goi¬ 
nard,  Sabadini.  —  Lyon  :  MM.  Bertrand,  Clavel,  Des- 
jacques,  Labey,  Mallet-Guy.  —  Toulouse  :  MM.  Dam- 
brin,  Dieulafé,  Fabre.  —  Bordeaux  :  MM.  Dnrget,  Laf- 
fargue,  Magendie,  Massé,  Villnr.  —  Aix-Marseille  :  MM. 
Dor,  Figarella,  Luccioni. 

Tour  de  passage  pour  la  leçon  d’une  heure  : 

3  Juin  :  MM.  Marion  (16  h.),  Desjncques  (17  h.),  Cla¬ 
vel  (18  h.).  —  4  Juin  :  MM.  Dor  (16  h.),  Meyer-May 
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(17  h.),  Dargct  (18  lu).  —  5  Juin  :  MM.  Labcy  (16  h.), 
Diculafé  (17  h.),  Curtillet  (18  h.).  —  8  Juin  :  MM. 
Dambrin  (16  h.),  Villar  (17  h.),  Arnulf  (18  h.).  — 
9  Juin:  MM.  Patel  (16  h.),  Goinard  (17.  h.),  Magendie 
(18  h.).  —  10  Juin  :  MM.  Bertrand  (16  h.),  Menegaux 
(17  li.),  Amcline  (18  h.).  —  11  Juin  :  MM.  Figarella 
(16  h.),  Funck-Brcnlano  (17  h.),  Mallet-Guy  (18  h.).  — 
12  Juin:  MM.  "Massé  (16  li.),  Sabadini  (17  h.),  Huet 
(18  h.).  —  15  Juin  :  MM.  Merle  d’Aubigné  (10  11.  30), 
i.affargue  (11  h.  30),  Luccioni  (16.  h.),  Fabre  (17  h.), 
Peyre  (18  h.). 

Médecins  des  Hôpitaux  Cl'  concours  de  nomina¬ 
tion).  —  Séance  du  27  Mai.  Epreuve  »e  consultation 
ÉcmTE.  Ont  obtenu  :  MM.  Wallich,  19,63  ;  Michaux,  19  ; 
Cattan,  20  ;  Rouquès,  19,81  ;  Mme  Roudinesco,  19. 

Eoole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Poitiers.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de 
chef  de  travaux  iie  PHYSIOLOGIE  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers  s'ouvrira,  le  lundi 
5  Octobre  1936,  au  siège  de  ladite  école.  Le  registre  des 
inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l'ouverture  du  con- 

Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts. 

—  Un  concours  pour  trois  emplois  de  chef  de  clinique 
adjoint  à  la  clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts 
est  ouvert  le  20  Juillet  1936. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais,  Agés  de  moins  de  quarante  ans.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  l’hospice  national  des 
Quinze-Vingts,  rue  de  Charcnlon,  il”  28,  tous  les  jours 
(sauf  les  dimanches  et  jours  fériés),  de  9  à  18  h.,  jus¬ 
qu’au  samedi  11  Juillet  1936  inclus. 

Asile  national  des  oonvalescents  de  Saint- 
Maurice.  —  Concours  d'internat  de  médecine  géné¬ 
rale.  Les  inscriptions  sont  reçues  &  l’Asile  National  des 
Convalescents,  14,  rue  du  Val-d’Osne,  à  Saint-Maurice 
(Seine),  jusqu'au  13  Juin  193G.  Les  épreuves  auront  lieu 
le  jeudi  2  Juillet  1936. 

Les  Internes  de  l’Asile  national  des  convalescents  sont 
logés  et  nourris  dans  rétablissement  cl  reçoivent  une 
indemnité  annuelle  fixée  A  4.000  fr.  pour  la  première 
année,  îi  4.700  fr.  pour  la  deuxième  année,  a  5.400  fr 
pour  la  troisième. 

Infirmerie  des  prisons  de  Fresnes.  —  Le  poste 
de  chirurgien  à  l'Infirmerie  des  Prisons  de  Fresnes  est 
actuellement  vacant. 

Aux  termes  de  la  loi  du  12  Août  1933  ( Journal  'Offi- 
eiel.  du  17  Août),  e.et  emploi  est  réservé  par  priorité 
aux  praticiens  titulaires  d'une  pension  d’invalidité  pour 
faits  de  guerre. 

Les  candidatures  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  Po¬ 
lice  (Sous-direction  du  personnel)  jusqu'au  9  Juin  in¬ 
clus. 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  concours,  pour 
la  nomination  dans  les  Hôpitaux  de  Rouen  d'un  méde¬ 
cin  accoucheur,  s'ouvrira  le  lundi  6  Juillet  1936,  à  9  h., 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris'. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat 
des  Hospices  Civils  de  Rouen,  1.  rue  de  Germont  (en¬ 
clave  de  l’Hospice-Général),  où  ils  pourront  prendre  con¬ 
naissance  du  règlement  détaillé  ;  la  liste  sera  close  le 
samedi  13  Juin  1936,  à  18  h.,  et  passé  celle  date  aucune 
inscription  ne  sera  admise. 

Hospices  civils  de  Versailles.  —  Un  concours 

POUR  LA  NOMINATION  DE  DOUZE.  INTERNES  EN  MÉDECINE  (six 

titulaires,  six  provisoires)  se  tiendra  les  jeudi  9  Juillet 
et  vendredi  10  Juillet  1936,  à  9  h.  du  matin. 

Les  trois  premiers  internes  titulaires  prendront  leurs 
fonctions  aussitôt  après  leur  nomination.  Les  trois  au¬ 
tres  ne  seront  appelés  à  assurer  un  service  régulier  qu'en 
Octobre,  après  le  départ  dns  titulaires  en  fonctions. 

Quant  aux  Internes  provisoires,  ils  seront  appelés  au 
fur  et  à  mesure  des  besoins  hospitaliers. 

Les  candidats' pourront  avoir  des  renseignements  com¬ 
plémentaires  au  cabinet  du  Directeur,  û  l'Hôpital  civil 
de  Versailles,  de  9  à  11  b.,  et  de  14  à  16  b. 

Hôpital  civil  de  Cherchell.  —  Il  sera  ouvert  à 
Alger,  le  12  Novembre  193G,  un  concours  sur  titres 
pour  le  recrutement  d’un  médecin-adjoint  A  l’hôpital 
civil  de  Glicrrlicll. 

Les  demandes  d’inscription  devront  être  adressées  au 
Gouvernement  général  de  l'Algérie  (Direction  de  la  Santé 
publique)  avant  le  22  Septembre  1936  à  17  li. 

Pour  les  conditions  de  ce  concours  et  les  renseigne¬ 
ments  complémentaires  s’adresser  à  la  Préfecture  d’Al¬ 
ger  (2e  Bureau,  Assistance  publique). 


Enoartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  roborafdirés  intéressés. 


Nouvelles 


Exposition  de  Peintures  et  Ciselures.  —  L’Ex¬ 
position  des  œuvres  de  M.  R.  I.utembacher  aura  lieu 
du  dimanche  7  Juin  au  Jeudi  18  Juin  1936,  de  10  h. 
à  12  h.  et  de  14  h.  à  18  11.  dans  les  Laboratoires  du 
Centre  de  Cardiologie,  A  Versailles,  78  bis,  boulevard  de 
la  Reine. 

Un  droit  d'entrée  de  5  fr.  sera  perçu  au  bénéfice  des 
malades  du  service  pour  l’achat  d'une  poste  de  T.S.F. 

Réglementation  de  la  médecine  indigène  et 
de  l’exercice  de  la  profession  de  sage-femme 
à  Madagascar.  —  Le  Journal  officiel  du  9  Mai  1936 
public  le  décret  suivant  : 

Art.  ltr.  —  En  dehors  des  exceptions  prévues  à  l'ar¬ 
ticle  2  du  présent  décret,  les  médecins  diplômés  de 
l’école  de  médecine  de  Tananarive  ne  peuvent  donner 
leurs  soins  qu'à  la  population  malgache. 

Art.  2.  —  Dans  les  jocalités  où  n’exerce  ni  docteur  en 
médecine  diplômé  d'Etat,  ni  médecin  pourvu  du  diplôme 
d’université,  les  médecins  diplômés  de  l’école  de  méde¬ 
cine  de  Tananarive  sont  autorisés  à  donner  des  6oins 
médicaux  et’  obstétricaux  aux  Européens  et  assimilés. 
Le  gouverneur  général  peut,  toutefois,  prononcer  le  re¬ 
trait  de  cette  autorisation  par  mesure  individuelle  prise 
sur  la  proposition  du  directeur  des  services  sanitaires. 

En  cas  d'urgence,  les  médecins  de  l’école  de  méde¬ 
cine  de  Tananarive  donnent  leurs  soins  aux  malades  de 
toute  origine  et  en  quelque  lieu  que  ce  soit. 

Art.  3.  —  Les  médecins  diplômés  de  l’école  de  mé¬ 
decine  de  Tananarive  ne  sont  en  aucun  cas  autorisés  it 
pratiquer  des  interventions  chirurgicales  autres  que  les 
opérations  de  petite  chirurgie  dont  la  liste  sera  établie 
par  arrêté  du  gouverneur  général. 

Art.  4.  —  Ils  n'ont  pas  qualité  pour  servir  d’expert 
devant  les  tribunaux  ou  pratiquer  des  examens  médico- 
légaux.  Toutefois,  en  cas  d’urgence  et  à  défaut  d’un  doc¬ 
teur  en  médecine  d'Etat  patenté  ou  fonctionnaire,  ils 
peuvent  être  requis  par  les  autorités  administratives  ou 
judiciaires  pour  procéder  à  des  constatations  médico-lé¬ 
gales.  Iis  transmettent  obligatoirement  leur  rapport  au 
médecin  inspecteur  de  la  circonscription  médicale  qui  le 
fera  parvenir,  après  l'avoir  apostillé  et  annoté,  à  l’au¬ 
torité  judiciaire  compétente. 

Exceptionnellement,  leurs  constatations  peuvent  être 
directement  produites  comme  élément  d’appréciation  de¬ 
vant  les  tribunaux  indigènes  dos  premier  et  deuxième 
degrés. 

Art.  5.  —  A  titre  transitoire,  les  médecins  titulaires 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  d'université  établis 
à  Madagascar  antérieurement  à  la  promulgation  du  pré¬ 
sent  décret  conservent,  dans  la  iocalité  où  ils  exercent, 
la  faculté  de  poursuivre  la  clientèle  parmi  les  Européens 
et  assimilés. 

Art.  6.  —  L'article  3  du  décret  du  22  Décembre  1916, 
complété  par  le  décret  du  5  Décembre  1933,  est.  rem¬ 
placé  par  les  dispositions  suivantes  :  «  Les  médecins  et 
sages-femmes  sortant  de  l’école  de  médecine  de  Tanaiia- 
rive  n’ont  la  faculté  de  s’installer  comme  praticiens  li¬ 
bres  qu’après  cinq  ans  de  service  dans  l’A.M.I.  Ils 
peuvent,  toutefois,  bénéficier  d'une  réduction  de  ce  dé¬ 
lai  par  décision  du  gouverneur  général,  compte  tenu 
d'uni'  pari  de  la  situation  des  effectifs  des  cadres  de 
FA.M.I.  et  tics  nécessités  du  service,  d'autre  part  de  la 
valeur  professionnelle  et  morale  des  intéressés  ainsi  que 
des  besoins  des  localités  où  ils  ont  l'inlcntinn  d'exer- 

Art.  7.  —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  contraires 
au  présent  décret. 

La  Pratique  journalière  de  l’ Assurance-Ma¬ 
ladie.  Conseils  aux  Médecins.  —  La  Fédération  des 
Syndicats  médicaux  de  la  Seine  porte  à  la  connaissance 
des  médecins  les  innovations  les  plus  importantes  qui 
déjà  sont  entrées  en  pratique  dans  la  Seine. 

Durée  de  validité  des  feuilles-  de  maladie.  —  Los  deux 
premières  feuilles  ne  sont  valables  que  pour  huit  jours 
chacune  ;  les  suivantes  restent  valables  pour  quinze 

Colonne  unique  pour  les  signatures  du  médecin.  — 
L’ancienne  feuille  de  maladie  comportait,  pour  chaque 
acte  médical,  deux  signatures  du  médecin  :  l'une  at¬ 
testant  l'accomplissement  de  l'acte,  l’autre  le  paiement 
par  l'assuré.  La  nouvelle  feuille  ne  comporte  qu'une 
seule  colonne  de  signature,  celle-ci  attestant  le  paie¬ 
ment  de  l’actc  médical  et  servant  d'acquit.  Le  méde¬ 
cin  ne  doit  donc  apposer  celle  unique  signature  que  si 
ses  honoraires  lui  ont  été  versés. 

Avis  de  traitement.  —  Chaque  fois  qu'une  circons¬ 
tance  particulière  vient  à  se  produire  nu  cours  du 
traitement  (consultations  ou  visites  répétées,  ordon¬ 
nances  coûteuses,  6éric  d'actes  de  pratique  médicale  cou¬ 
rante  ou  de  petite  chirurgie,  intervention  chirurgicale 
ou  soins  spéciaux,  envoi  à  l'hôpital,  en  maison  de  sauté. 


en  convalescence),  le  médecin  note  celte  circonstance 
d’une  simple  croix  sur  la  ligne  correspondante  de  l’Avis 
de  traitement.  Celui-ci  est  alors  envoyé  par  l’assuré  à  sa 
Caisse,  dans  les  mêmes  conditions  que  la  Carte-lettre. 
Cet  Avis.de  traitement  a  pour  but  d'informer  la  Caisse 
des  circonstances  qui  peuvent  entraîner  pour  elle  le 
remboursement  de  frais  élevés. 

Ordonnances.  —  I.e  médecin  doit  savoir  que,  désor¬ 
mais,  les  médicaments  ne  sont  plus  remboursés  qu'à  80 
pour  100,  au  lieu  de  85  pour  100  du  prix  payé  au  phar¬ 
macien  par  l'assuré.  Le  remboursement  à  80  pour  100 
ne  joue  que  pour  une  ordonnance  de  25  fr.,  ou  pour  les 
premiers  25  fr.  d'une  ordonnance  dépassant  ce  chiffre. 
La  partie  excédant  25  fr.  n’est  remboursée  qu’à  60  pour 
100.  Cependant,  les  sérums  et  les  produits  injectables, 
autorisés  en  vertu  de  la  loi  du  14  Juin  1934,  6ont  rem¬ 
boursés  à  80  pour  100,  quel  que  soit  le  montant  de  l’or¬ 
donnance.  Le  médecin  doit  signaler  à  part  sur  son  or¬ 
donnance  les  produits  appartenant  à  cette  catégorie,  afin 
que  la  Caisse  puisse  opérer  leur  remboursement  à  80 
pour  100. 

En  outre,  dans  les  cas  spéciaux  nécessitant  des  frais 
pharmaceutiques  élevés,  tous  produits  pharmaceutiques 
peuvent  être  remboursés  à  80  pour  100,  quel  que  soit 
leur  prix,  sur  proposition  du  médecin  traitant  acceptée 
par  le  médecin-contrôleur  de  la  Caisse. 

S’il  a  été  rédigé  plusieurs  ordonnances  à  l’occasion 
d'un  même  acte  médical,  ces  oïdonnanccs  se  trouvent 
bloquées  en  une  seule  en  ce  qui  concerne  le  calcul 
du  remboursement  à  faire  à  l'assuré. 

Toutefois  cette  disposition  ue  s'applique  pas  aux  or¬ 
donnances  qui  prescrivent  des  examens  de  laboratoire, 
ni  à  celles  qui  comportent  des  appareils  (bandages,  cein¬ 
tures,  etc.). 

Association  des  amis  d'Adolphe  Courtois.  — 

Une  Association  vient  d'être  créée,  dans  le  but  d’hono- 
rer  la  mémoire  et  de  perpétuer  l'œuvre  scientifique  du 
Docteur  Adolphe  Courtois,  médecin  des  Asiles,  prématu¬ 
rément  enlevé  à  ses  travaux  et  à  l'affection  de  ses  nom- 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétaire, 
M.  P.  Sivadon,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  1,  rue 
Cabanis,  Paris,  14r. 

XXIV"  Congrès  Français  de  Médecine.  —  Ce 

Congrès  se  tiendra  à  Paris  du  lundi  12  au  mercredi  14 
Octobre  1936,  sous  le  Haut  Patronage  de  M.  le  Président 
du  la  République  et  sous  la  présidence  de  M.  le  Prof. 
Marcel  Labbé. 

Programme  scientifique.  —  Trois  questions  feront 
l’objet  des  travaux  du  Congrès  :  1“  Les  méningites  ai¬ 
guës  curables  :  2°  les  syndromes  paralhyroïdiens  ;  3° 
les  médications  du  sympathique. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  se  tiendra  au  Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le 
lundi  12  Octobre,  a  9  b.  30  du  matin,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  ministre  de  l’Education  nationale.  — 
Les  autres  séances  auront  lieu  les  matins  à  9  h.  30,  les 
après-midi  à  3  h.,  à  la  Faculté. 

Lundi  12  Octobre,  à  10  h.  30.  Rapports  sur  la  pre¬ 
mière  question  :  Méningites  aiguës  curables.  —  Rappor¬ 
teurs  :  M.  Koch  (Genève)  :  Les  méningites  aiguës  cura¬ 
bles  de  l'adulte.  —  MM.  Lesné  (Paris)  et  Boquicn  :  Les 
méningites  aiguës  curables  de  l'enfant.  —  M.  R.  Cru¬ 
che!  (Bordeaux)  :  La  méningite  tuberculeuse  est-elle  cu- 

Lundi  12  Octobre,  à  15  11.  :  Discussion  des  rapports 
et  communications  sur  la  première  question. 

Mardi  13  Octobre,  à  9  h.  30  :  Rapport  sur  la  deuxiè¬ 
me  question  :  Les.  syndromes  / laratliyruïdicns .  Rappor¬ 
teur  :  M.  Snapper  (Amsterdam)  :  Du  rôle  des  parathy¬ 
roïdes  dans  la  pathologie  des  os.  —  MM.  Bérard  et  M. 
Henry  (Lyon)  :  La  tétanie  parathyréoprivc.  —  M.  Co- 
ryn  (Bruxelles)  :  Du  rôle  des  glandes  endocrines  (para¬ 
thyroïdes  exceptées)  dans  la  pathologie  des  os. 

Mardi  13  Octobre,  à  15  h.  :  Discussion  des  rapports 
et  communications  sur  la  deuxième  question. 

Mercredi  14  Octobre,  à  9  h.  30.  Rapport  sur  la  troi¬ 
sième  question  :  Les  médications  du  sympathique.  Rap¬ 
porteurs  :  M!lc  Jeanne-Lévy  et  M.  Justin-Besançon  (Pa¬ 
ris)  :  Les  médicaments  sympathicolyliques.  . —  M.  Wan- 
germez  (Bordeaux)  :  Physiothérapie  du  sympathique.  — 
MM.  Gouin  et  Bienvenue  (Brest)  :  Radiothérapie  du 
sympathique.  —  M.  Laignel-Lavastine  (Paris)  :  Traite¬ 
ment  médical  des  sympathiques  abdominales  (pelvis  ex¬ 
clus).  —  M.  E.  May  (Paris)  :  Traitement  médirai  des 
troubles  ncuro- végétatifs  diffus  d'origine  non  cndocri- 

Mercrcdi  14  Octobre,  à  15  h.  :  Discussion  des  rapports 
et  communications  sur  la  troisième  question. 

Programme  des  réceptions.  —  Lundi  12  Octobre  : 
Séance  d’ouverture  à  9  h.  30  :  Faculté  de  Médecine, 
sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de  l'Education  Na¬ 
tionale.  —  Mardi  13  Octobre:  A  17  h.  :  Réception  à 
l’Hôtel  de  Ville  offerte  aux  Congressistes  cl  à  leur  fa¬ 
mille  par  M.  le  Président  du  Conseil  Municipal  ( audition 
musicale).  —  Mardi  13  Octobre  :  A  21  h.  30  :  Réception 
offerte  par  M.  le  Président  du  Congrès.  —  Mercredi  14 
Octobre  :  A  20  b.  :  Banquet  par  souscription. 
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Un.  Comité  des  Dames  s'occupera  tics  familles  tics 
Congressistes  et  s'efforcera  tic  leur  .organiser  un  emploi 
du  temps  agréable. 

Excmisioxs.  —  Pendant  les  jours  qui  suivront  le  Con¬ 
grès,  tics  excursions  et  visites  seront  organisées. 

Renseignements,  Voyages,  Logements.  —  Un  Bureau 
tic  renseignements  _  est  tlès  maintenant  organise  pour 
donner  de  vive  voix  et  par  correspondance  toutes  les 
indications  utiles  aux  Congressistes,  régulièrement  ins¬ 
crits.  Ce  service  a  été  confié  au  Bureau  des  Voyages  Pra¬ 
tiques  Exprinter,  26,  avenue  de  l’Opéra,  Paris  1er. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  le  Bureau  de  tourisme 
assurera  pour  1rs  passeports  un  service  spécial  de  visas. 
Le  change  de  toutes  les  monnaies  aux  cours  normaux. 

Les  Compagnies  de  Chemins  de  fer  français  accordent 
le  demi-tarif  sur  leurs  réseaux  aux  Congressistes  ;  ceux 
qui  désirent  en  profiler  sont  priés  de  s'adresser  au  Tré¬ 
sorier,  M.  0.  Masson,  120,  bd.  Saint-Germain,  Paris  G5. 

Une  liste  d'Hôlcls  de  Paris  avec  l’indication  de  leurs 
prix  sera  envoyée  aux  Congressistes  par  le  Bureau  Ex- 

Secrétarial.  —  Le  Secrétariat  du  Congrès  se  tiendra 
4  la  Faculté  de  Médecine,  Salle  Béclard,  rue  de  l'Ecole- 
de-Médccine,  oh  les  Congressistes  pourront  retirer  les 
enveloppes  contenant  les  invitations  et  les  documents 
divers  ainsi  que  la  correspondance  les  concernant. 

Le  BuniiAU  du  Conçues  est  ainsi  composé  :  Président  : 
M.  le  Prof.  Marcel  Labbé,  158,  rue  de  Rivoli,  Pa¬ 
ris  (1er)-  —  Vice-Présidents  :  M.  le  Prof.  Antonin 
Clerc  ;  M.  Ic  médecin  général  inspecteur  Rouvil- 
lois  ;  M.  le  médecin  général  Oudard.  —  Secrétaire 
général  :  M.  le  Prof,  llarvier,  1,  rue  du  Bac,  Paris  (7e). 
— ‘ Secrétaires  adjoints:  M.  R.  Boulin,  47,  rue  de  Cour- 
celles,  Paris  (8e)  et  M.  Justin-Besançon,  2,  rue  Guync- 
mer,  Paris  (G').  —  Trésoriers  :  M.  D.  Troisicr,  32,  rue 
Joli  vend,  Paris  (10e)  et  M.  Georges  Masson,  120,  bd 
Saint-Germain,  Paris,  (0e). 

Les  Journées  Médicales  de  Bruxelles  (XVe 

session)  se  tiendront  il  l'Université  Libre  du  20  au  24 
Juin  1936,  sous  le  haut  patronage  de  S.  M.  la  Reine 
Elisabeth  et  de  S.  M.  le  Roi  et  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Robert  Diinis. 

Le  programme  scientifique  comprendra  des  séances 
opératoires  et  d'application  pratique  dans  les  hôpitaux 
et  une  série  de  conférences  dont  on  trouvera  ici  l’énu- 

MM.  F.  Albert  (Liège)  :  Les  troubles  vaso-moteurs  post- 

(Strasbourg)  :  Les  crises  nerveuses  :  nouvelles  concep¬ 
tions  cliniques  et  thérapeutiques.  —  G.  Blanc  (Casa¬ 
blanca)  :  La  vaccination  contre  le  typhus  exanthémati¬ 
que  au  Maroc.  —  E.  Bürgi  (Berne)  :  La  perméabilité  cu¬ 
tanée  aux  médicaments  cl  poisons.  —  J.  Dcclialiiiic 

ses.  —  V.  Demole  (Baie)  :  La  précarence  en  vitamine  C; 
sa  détection.  —  L.  Devra  igné  (Paris)  :  10  ans  de  consul- 
rations  île  stérilité  conjugale  il  Lariboisière.  —  C.  Je- 
menez  Diaz  (Madrid)  :  L'insuffisance  rénale  fonctionnelle. 

—  1t.  Dos  Santos  (Lisbonne)  :  La  voie  artérielle  dans  le 
diagnostic  des  tumeurs  et  la  thérapeutique  des  infec¬ 
tions.  —  P.  Gastinel  (Paris)  :  Etude  sur  l’allergie  vac¬ 
cinale.  —  R.  Grégoire  (Paris)  :  Les  infarctus  intestinaux. 

—  A.  Ilaibe  (Namur)  :  L'asthme  de  l'enfant.  —  R. 
Jcmma  (Naples)  :  La  malaria  des  enfants.  —  J.  Leclercq 
(Lille)-:  Maladies  professionnelles  causées  par  les  rayons 
X  et  les  substances  radio-actives.  —  Lu  I-èvre  de  Arric 
(Bruxelles)  :  Perméabilité  et  perméabilisation  vasculo- 


méningée.  —  L.  Mcrcklcn  (Nancy)  :  (Sujet  réservé).  — 
M  Nctousck  (Bratislava)  :  Contribution  à  l'étude  des  hé- 
palites  et  cirrhoses  expérimentales  et  humaines.  —  Ni¬ 
colas  (Lyon)  :  La  maladie  de  Nicolas-Favre  :  scs  compli¬ 
cations,  scs  localisations  multiples.  —  I.  Pavcl  (Buca¬ 
rest)  :  Les  ictères  par  obstacle  fonctionnel.  —  L.  Pus- 
sepp  (Tartu)  :  Les  gliomes  cérébraux.  —  E.  llamel  (Lau¬ 
sanne)  :  Du  réveil  de  la  primo-infection  tuberculeuse 
provoquée  par  la  syphilis  primo-secondaire.  —  E.  Rénaux 
(Bruxelles)  :  Les  purpuras  ,  et  les  phénomènes  hémorragi¬ 
ques.  —  Van  Caneghcm  (Bruges)  :  Nos  connaissances  de 
la  pathogénic  des  bourdonnements  d'oreille.  —  F.  Van 
Goidscnhoven  (Louvain)  :  Le  traitement  d'entretien  dans 
l'anémie  pernicieuse.  —  G.  Vermeylen  (Bruxelles)  :  Les 
affections  mentales  dans  leurs  rapports  avec  les  vitami 
ne-s  C.  —  A.  Weiss  (Strasbourg)  :  La  thérapeutique  mé¬ 
dico-chirurgicale  de  l’ulcus  peptique  jéjunal. 

Un  programme  de  distractions  comprendra  notam¬ 
ment  un  raoût  et  une  soirée  dansante,  une  représenta- 
lion  de  gala,  un  banquet  dans  les  salons  du  Cercle 
«  L’Etrier  Belge»,  une  excursion  dans  1rs  Ardennis  <1 
visite  des  Groltcs  de  Ilan,  et,  pour  les  Dames,  une  réu¬ 
nion  hippique,  la  visite  guidée  de  l'Hôtel  de  Ville,  la 
visite  de  châteaux  cl  des  réceptions  divirsis. 

A  la  séance  inaugurale,  M.  Maurice  Bedel  fera  une 
conférence  sous  le  litre  :  Pétition  à  MM.  les  médecins 
au  nom  des  malades. 

Une  Exposition  internationale  des  Arts  et  Sciences  ap¬ 
pliquées  à  la  médecine,  la  chirurgie,  la  pharmacie  et 
l'hygiène  sanitaire  sc  tiendra  pendant  la  durée  des 
Journées. 

Les  Chemins  de  fer  belges  accordent  aux  Congressistes 
une  réduction  de  35  pour  100  et  les  Chemins  de  fer  fran¬ 
çais  une  réduction  de  40  pour  100. 

La  cotisation  est  fixée  à  100  fr.  belges  (50  fr.  pour  les 
Dames  et  les  personnes  accompagnant).  Inscription  et 
renseignements  auprès  de  M.  B.  Beckers,  Secrétaire-gé¬ 
néral,  141,  rue  Bclliard,  Bruxelles. 

Voyage  médical  en  Europe  centrale.  —  La 
Compagnie  des  Wagons-Lits  organise  un  voyage  d’étu¬ 
des  pour  la  visite  des  installations  médicales  et  théra¬ 
peutiques  des  grandes  villes  et  centres  médicaux  de 
l'Europe  Centrale. 

Les  installations  les  plus  modernes  sont  visitées  tour 
à  tour,  sous  la  conduite  des  médecins  locaux  les  plus 
qualifiés,  à  Baden-Baden,  Stuttgart,  Nuremberg,  Mu¬ 
nich,  Badgaslein,  Vienne,  Prague,  Podebrady,  Malien- 
bail,  Carlsbad,  Franzensbad,  Dresde,  Berlin,  Ilamburg, 
Cologne,  Aix-la-Chapelle. 

Au  cours  des  réceptions  officielles  prévues  dans  la 
plupart  de  ces  villes,  des  sujets  intéressant  toutes  les 
branches  de  la  médecine  moderne  seront  traités  par  ccs 

Le  départ  de  Paris  est  fixé  au  4  Juillet  et  le  retour 
au  2  Aofll.  Le  prix  de  4.540  fr.  par  personne  comprend: 
le  transport,  les  services  d'hôtels  dans  des  établisse¬ 
ments  de  premier  ordre  et  de  très  intéressantes  excur¬ 
sions  à  Nuremberg,  Berlin,  Vienne,  Prague,  etc.  Un  sup- 
plémeiil  de  170  fr.  sera  perçu. pour  les  personnes  qui 
désirent  voyager  en  wagons-lits. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dans  les  Agences  Wa- 
gons-I.ils/Cook  à  Paris  :  14,  bd.  des  Capucines,  2,  place 
de  la  Madeleine  à  qui  le  programme  détaillé  du  voyage 
peut  être  demandé. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  de 
Mme  de  Brancns,  chef  du  service  central  d’électro-radio- 
logie  de  Thûpilal  Baudelocque. 


Actes  des  Facultés 

BORDEAUX 

Thèses  de  Doctorat. 

18-23  Mai  1930.  —  M.  Daubin  :  C.onlmbulion  à  l'étude 
des  injections  alcooliques  dans  la  région  du  trou  ovale. 
25-30  Mai  1930.  —  M.  Auguy.  :  Complications  oculaires 


Assemblée  générale 

de  la  Ligue  française  contre  le  cancer 


Le  26  Mai,  à  la  Faculté  de  Médecine  (salle  du 
Conseil),  a  eu  lieu  l’assemblée  générale  annuelle 
do  la  Ligue  française  contre  le  Cancer,  présidée 
par  Al.  Nicolle,  ministre  de  la  Santé  publique, 
assisté  de  MM.  les  professeurs  Hartmann  et  Forgues, 
Juslin-Godart  et  Lebret,  président  et  secrétaire  gé¬ 
néral  de  la  Ligue,  Béclère,  etc.,  etc. 

M.  Lebret,  ayant  rendu  hommage  à  la  mé¬ 
moire  des  membres  du  Conseil  disparus  au 
cours  de  l’année,  les  professeurs  Proust'  et  Méné¬ 
trier,  Henri  Robert,  Sir  John  Piller  et  Blood  Good, 
signale  les  progrès  réalisés  dans  l’équipement  thé¬ 
rapeutique  depuis  la  dernière  assemblée,  création 
ou  amélioration  de  nombreux  centres  :  à  Alger 
(Costantini),  à  Oran  (Abadie),  à  Lille  (Lambrel),  à 
Strasbourg  (Gunsetl),  à  Rennes  (Marquis);  agran¬ 
dissements  de  la  fondation  Curie  ;  nouveaux  centres 
de  lélécuriethérapie.  11  s’arrête  un  instant  à  la  dou¬ 
loureuse  question  des  incurables  et,  rappelant  que 
la  Ligue  n’avait  jamais  rien  demandé  aux  pouvoirs 
publics,  adresse  à  la  bienfaisance  privée  un  émou- 

M.  Max  Ilermanl,  trésorier,  donne  lecture  du 
rapport  financier  qui  fait  apparaître  une  situation 
alarmante.  Les  dépenses  dépassent  de  55.000  francs 
celles  de  l’année  dernière  et  les  recettes  sont  loin 
de  combler  la  différence;  seules  de  massives  éco¬ 
nomies  réalisées  sur  la  propagande  pourront  y 
parer. 

Le  professeur  Forgues,  au  cours  d’une  confé¬ 
rence  substantielle,  dont  il  avait  fixé  le  sujet  dans 
ce  litre  :  «  Gcsla  cancerologiae  per  Francos  », 
brossa  un  large  tableau  de  l’effort  français  dans 
l’étude  du  cancer.  Français,  Henri  Moreau,  long¬ 
temps  méconnu,  qui,  dès  1891,  élablissait  les  bases 
de  l’élude  expérimentale  de  la  greffe  cancéreuse; 
Français,  Cartel  qui  réalisa  l’explantalion  ;  Fran¬ 
çais,  Dominici  qui  découvrit  l’action  élective  et  le 
filtrage;  Français,  les  Curie,  Henri  Becquerel, 
Wickam,  Degrais,  Regaud,  Béclère;  exclusivement 
française  lu  curiethérapie.  Ayant  ajouté  à  ce  glo¬ 
rieux  palmarès  les  noms  de  Bergonié,  de  M.  Paul 
Strauss  et  du  doyen  Roussy,  directeur  de  l’Institut 
du  Cancer,  «  à  qui  la  Faculté  devra  son  rééquipe¬ 
ment  moderne  d,  l’orateur  exalta  l’esprit  français 
de  charité  cl  d’entr’aide  dont  l'oeuvre  du  Calvaire 
est  un  admirable  exemple. 

Quelques  mois  du  Ministre  terminèrent  cette  belle 
réunion.  Max  Hulmann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pii  esse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


Touraine.  Belle  propriété  à  louer  meublée,  Juin- 
Juillet,  180  km.  Paris,  gare  500  m.,  bords  du  Cher, 
centre  touristique,  pêche,  chasse,  vue  superbe, 
grands  jardins,  vaste  terrasse,  petit  bois.  Maison 
moderne,  remise  à  neuf,  10  pièces,  salle  de  bains, 
léléph. ,  électricité.  Prix  :  3.000  fr.  Ecr.  P.  M.  993. 

Monsieur,  40  ans,  licencié  en  droit,  très  sér. 
réf.,  cherche  situation.  Ecr.  P.  M.  n°  954. 

A  vendre  près  Paris,  dans  jolie  banlieue,  châ¬ 
teau  meublé,  30  pièces,  tt.  conf.  mod.,  mitoyen 
forêt  et  sur  hauteur.  Terrain  11.000'  mq.  Prix 
avantageux.  Conv.  Maison  repos,  convalesc.  Ecr. 
P.  M.  n°  973. 

Chimiste  auteur  spécialités  tr.  connues  du  Corps 
Médical,  offre  traiter  avec  Laboratoires  pour  exploi¬ 
tation  formules  nouvelles  extrêmement  intéressan¬ 
tes.  Ecr.  P.  M.  n°  991,  qui  transmettra. 

Chef  Laboratoire  spécialisé  dans  recherches  chi¬ 
miothérapiques  et  très  au  courant  publicité  médi¬ 


cale,  accepterait  direction  services  techniques  et 
apporterait  formules  grande  valeur.  Ecr.  P.  A/.  n° 
992,  qui  transmettra. 

Sténotypiste,  dactylo,  infirmière,  eh.  secrétariat 
médical  journée  ou  1/2  journée,  lléfér.  1er  ordre. 
Ecr.  P.  M.  n°  999. 

Jne  Médecin,  30  ans,  cherche  représentation  mé¬ 
dicale  Paris-Banlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  7. 

A  louer,  au  Raincy,  15  minutes  de  Paris,  près 
gare,  belle  propriété,  14  chambres,  grand  jardin 
0.000  mètres,  très  beaux  arbres,  vue  étendue.  Con¬ 
viendrait  à  une  mais,  de  repos.  Ecr.  P.  M.  n°  11. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Habitusux  et  L.  Pautat,  impv  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CUTIRÉACTIONS 
A  LA  TUBERCULINE 

CHEZ  LES  ENFANTS  DE  6  A  10  ANS 
pau  MM. 

P.  NOBÉCOURT  et  S.  B.  BRISKAS 

Professeur  Assistant  hellène 

de  In  Clinique  médicale  des  Enfants  de  Paris. 


Dans  un  précédent  mémoire 1,  nous  avons 
étudié  les  cutiréactions  à  la  tuberculine  chez 
les  enfants  de  10  ans  ( compris )  à  15  ans  ( non 
compris),  c’est-à-dirè  pendant  la  deuxième  par¬ 
tie  de  la  troisième  enfance  et  pendant  la  qua¬ 
trième  enfance  ou  période  de  puberté. 

Dans  ce  travail,  nous  étudions  les  culirêac- 
tions  à  la  tuberculine  chez  les  enfants  de  6  ans 
(compris)  à  10  ans  (non  compris),  c’est-à-dire 
pendant  la  première  partie  de  la  troisième 
enfance. 

En  suivant  le  môme  plan,  nous  envisageons 
les  cutiréactions  successivement  chez  les  gar¬ 
çons  et  les  filles  réunis,  chez  les  garçons  et  chez 
les  filles  séparément,  les  cutiréactions  néga¬ 
tives  et  les  cutiréactions  positives. 

* 

*  * 

Dans  les  salles  de  médecine  générale  de  la 
Clinique  médicale  des  enfants,  tous  les  enfants 
sont  soumis  à  la  cutiréaction  et,  quand  il  est 
indiqué,  à  l’intradermo-réaction.  Si  l’épreuve  est 
négative,  elle  e£l  répétée  chaque  mois  ou  môme 
chaque  semaine  pour  permettre  de  dépister 
éventuellement  l’apparition  de  la  réaction. 

Depuis  le  1"  Janvier  1921  jusqu’au  31  Dé¬ 
cembre  1935,  en  quinze  années,  nous  comptons 
1.989  enfants  figés  de  6  à  10  ans,  1.163  garçons 
(57,9  pour  100)  et  836  filles  (42  pour  100). 

I.  —  Résultats  des  cunnÉACTioNs. 


Les  pourcentages  ci-dessus  établissent  que, 
chez  les  enfants  de  6  à  10  ans,  les  cutiréactions 
sont  positives  dans  une  proportion  de  45,5 
p.  100  et  sont  plus  souvent  positives  chez  les 
filles  (49  pour  100)  que  chez  les  garçons 
(43  pour  100). 

Voici  maintenant  la  répartition  par  années 
l'âge. 

Dans  les  tableaux  suivants,  nous  indiquons, 
pour  chaque  année  d’âge,  le  nombre  d’enfants 
et  les  résultats  des  cutiréactions,  c’est-à-dire  le 
nombre  total  et  le  nombre  pour  100  des  cuti- 
réactions  négatives  et  des  cutiréactions  posi¬ 
tives. 


AGES’ 

il 

CUTIRÉACTIONS 

négatives 

CUTIRÉACTIONS 

positives 

Total 

p.  100 

Total 

p.  100 

Garçon 

s  et  fitl 

s  réuni 

524 

319 

60,8 

205 

39.1 

8*  année  . 

542 

306 

56,4 

236 

43,5 

9’  année  . 

472 

233 

49,3 

239 

50,6 

10'  année  . 

451 

226 

50.1 

225 

49.8 

Totaux  .  . 

1.989 

1.084 

54,5 

905 

45,5 

Garçons  : 

7’  année  . 

304 

192 

63,1 

112 

36,8 

8’  année  . 

327 

199 

60,8 

128 

39 

9’  année  . 

262 

136 

51,9 

126 

48 

10’  année  . 

260 

131 

4'  ,3 

129 

49,5 

Totaux  .  . 

1.153  | 

658 

57 

495 

43 

Filles 

7’  année  . 

220  ’ 

127 

57.7 

93 

42,2 

215 

107 

49,7 

108 

50,2 

9’  année  . 

210 

97 

46,1 

113 

53,8 

lu’  année  . 

191 

49.2 

96 

50,2 

Totaux  .  . 

836 

426 

50,9 

410 

49 

Les  statistiques  relatives  à  la  fréquence  des 
cutiréactions  positives,  dans  chaque  année 
d’âge,  de  6  à  10  ans,  apportent  les  données  sui¬ 
vantes. 

Pour  100  garçons  et  filles  réunis,  pour  100  gar¬ 
çons,  pour  100  filles  de  chaque  âge,  le  nombre 
respectif  des  cutiréactions  positives  est  de  : 


Nous  comptons  comme  positives  les  réactions 
qui,  chez  certains  enfants,  ont  été  d’abord  néga¬ 
tives,  ensuite  positives. 

Nous  exposons  les  résultats  globaux  des  cuti¬ 
réactions  :  1°  chez  les  garçons  et  filles  réunis, 
2°  chez  les  garçons,  3°  chez  les  filles. 

1°  Garçons  et  filles  réunis.  —  Sur  1.989  en¬ 
fants,  on  trouve  : 

1.084  C.R.  négatives,  Boit  54,5  pour  100. 

905  C.R.  positives,  soit  45,5  pour  100. 

2°  Garçons.  —  Sur  1.153  garçons,  on  trouve  : 

658  C.R.  négatives,  soit  57  pour  100. 

495  C.R.  positives,  soit  43  pour  100. 

3°  Filles.  —  Sur  836  filles,  on  trouve  : 

426  C.R.  négatives,  soit  50,9  pour  100. 

410  C.R.  positives,  soit  49.  pour  100. 


1.  P.  Norécourt  et  S.  B.  Briskas  :  Cutiréactions  ù  la 
tuberculine  chez  les  enfants  de  10  à  15  ans.  Là  Presse 
Médicale,  15  Avril  1935.  n’  31.  025. 


GARÇONS 
RT  FILLES 


7’  année .  39,1  36,8  42,2 

8”  année .  43,5  39  50,2 

9-  année .  50,6  48  53,8 

lu’  année .  49,8  49,5  50,2 


Chez  les  garçons  et  les  filles  réunis,  le  pour¬ 
centage  des  cutiréactions  positives,  qui  est  de 
39,1  pendant  la  septième  année,  augmente  de 
4,4  pendant  la  huitième  (43,5  pour  100),  de  7,1 
pendant  la  neuvième  (60,6  pour  100),  ne  change 
pas  ( — 0,8)  pendant  la  dixième  (49,8  pour  100). 

Chez  les  garçons,  le  pourcentage  des  cuti- 
réactions  positives,  qui  est  de  36,8  pendant  la 
septième  année,  augmente  de  2,2  pendant  la 
huitième  (39  pour  100),  de  9  pendant  la  neu¬ 
vième  (48  pour  100),  de  1,6  pendant  la  dixième 
(49,5  pour  100). 

Chez  les  filles,  le  pourcentage  des  cutiréac¬ 
tions  positives,  qui  est  de  42,2  pendant  la  sep¬ 
tième  année,  augmente  de  8  pendant  la  hui¬ 
tième  (50,2  pour  100),  de  3,6  pendant  la  neu¬ 


vième  (53,8  pour  100),  diminue  de  3,6  pendant 
la  dixième  (50,2  pour  100). 

Au  début  de  la  période,  pendant  la  septième 
année,  le  pourcentage  des  cutiréactions  posi¬ 
tives  est  moindre  chez  les  garçons  (39,1  p.  100) 
que  chez  les  filles  (42,2  pour  100). 

Au  cours  de  la  période  étudiée,  le  pourcen¬ 
tage  de  cutiréactions  positives  : 

1°  Chez  les  garçons  el  filles  réunis,  augmente 
de  10,7,  avec  une  augmenlalion  maxima  (7,1) 
pendant  la  neuvième  année; 

2°  Chez  les  garçons,  augmente  de  12,7,  avec 
une  augmenlalion  maxima  de  9  pendant  la  neu¬ 
vième  année; 

3°  Chez  les  filles,  augmente  de  8,  avec  une 
augmentation  maxima  de  8  pendant  la  huitième 
année. 

A  la  fin  de  la  période,  pendant  la  dixième 
année,  le  pourcentage  est  sensiblement  le  même 
dans  les  deux  sexes  :  49,5  chez  les  garçons,  60,4 
chez  les  filles. 

Pendant  la  période,  l’augmentation  du  pour¬ 
centage  des  cutiréactions  positives  est  plus 
forte  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  :  l’aug¬ 
mentation  a  son  maximum'  plus  tôt  chez  les 
filles  (huitième  année)  que  chez  les  garçons 
(neuvième  année). 

II.  —  Interprétation  des  cutiréactions. 

Nous  envisageons  successivement  les  cutiréac¬ 
tions  négatives  et  les  cutiréactions  positives. 

1°  Cutiréactions  négatives.  —  Les  cutiréac¬ 
tions  négatives  indiquent,  sauf  exception,  l’ab¬ 
sence  de  tuberculose;  cependant  certains  enfants 
tuberculeux  peuvent  avoir  des  cutiréactions 
négatives. 

Comme  nous  l’avons  écrit  dans  le  mémoire 
précédent,  il  peut  s’agir  soit  d’une  anergie  chez 
un  tuberculeux  sévèrement  atteint,  soit  d’une 
anergie  transitoire  au  cours  d’affections  diverses 
ou  de  maladies  infectieuses  aiguës. 

a)  Anergie  chez  les  tuberculeux  avérés.  —  Sur 
1.989  enfants,  203  (10,2  pour  100)  sont  atteints 
de  tuberculoses  évolutives,  18,  soit  8,8  pour  100, 
ont  des  cutiréactions  négatives. 

Sur  ces  18  malades,  on  compte  : 

13  garçons  (72,2  pour  100). 

5  filles  (27,7  pour  100). 

Les  formes  de  tuberculose,  dont  ces  enfants 
sont  atteints,  sont  : 

Chez  les  garçons, 

•  Méningites  tuberculeuses  .  9 

Granulies  pulmonaires  .  3 

Péritonite  tuberculeuse  .  1 

Chez  les  filles, 

Méningites  tuberculeuses  .  4 

Tuberculose  pulmonaire  .  1 

b)  Anergie  transitoire  dans  les  affections  et 
maladies  aiguës.  —  Sur  263  enfants  atteints  d’af¬ 
fections  ou  de  maladies  aiguës  2,  les  cutiréac¬ 
tions  sont  : 

192  fois  négatives,  soit  dans  73  pour  100  des  cas. 

71  fois  positives,  soit  dans  27  pour  100  des  cas. 


2.  Nous  ne  nous  occupons  que  des  maladies  infectieuses 
soignées  dans  le  service  de  médecine  générale.  Nous  lais¬ 
sons  de  côté  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  diphtérie,  etc. 


914 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Juin  1936 


N°  46 


Les  263  malades  comprennent  143  garçons 
(64,3  pour  100)  et  120  filles  (45,6  pour  100). 

Les  cutiréactions  sont  : 

Chez  les  garçons, 

112  fois  négatives,  soit  dans  78,3  pour  100  des  cas. 

31  fois  positives,  soit  dans  21,6  pour  100  des  cas. 

Chez  les  filles, 

80  fois  négatives,  soit  dans  G6,ü  pour  100  des  cas. 

40  fois  positives,  soit  dans  33,3  pour  100  des  cas. 

Comparons  les  pourcentages  des  cutiréactions 
négatives  dans  la  statistique  générale,  d’une 
part,  et  chez  les  malades  en  question  d’autre 
part.  Nous  trouvons  : 

CUTIRÉACTIONS 

SiénéràloB  Maladios 


p.  100  p_.  100 

Garçons  et  filles  réunis  ....  54.5  73 


Ces  nombres  établissent  que  les  pourcentages 
des  cutiréactions  négatives  sont  notablement 
plus  élevés  chez  les  enfants  atteints  de  mala¬ 
dies  infectieuses  ou  d’affections  aiguës  que  pour 
.l’ensemble  des  enfants  de  la  statistique  géné¬ 
rale.  Ils  sont  supérieurs  de  18,5  pour  les  gar¬ 
çons  et  les  filles  réunis,  de  21,5  pour  les  garçons, 
de  15,7  pour  les  filles. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades  qui  pré¬ 
sentaient,  au  début,  des  cutiréactions  négatives, 
nous  avons  constaté,  dans  le  courant  de  la  ma¬ 
ladie  ou  pendant  la  convalescence,  des  cutiréac¬ 
tions  positives. 

Le  fait  a  été  observé  : 

Pour  les  192  garçons  et  filles,  14  fois  (7,2  pour  100). 
Pour  les  112  garçons.  9  fois  (8,1  pour  100). 

Pour  1rs  80  filles  5  fois  (6)2  pour  100). 

Ces  constatations  témoignent  d’une  anergie 
transitoire.  Celle-ci  diffère  suivant  les  maladies 
que  nous  avons  étudiées  :  pneumonie,  fièvre 
typhoïde,  chorée  de  Sydenham,  maladie  de 
Bouillaud  et  cardiopathies  rhumatismales. 

Dans  l’ensemble,  l’anergie  transitoire  est  peu 
fréquente. 

2°  Cutiréactions  positives.  —  Les  cutiréac¬ 
tions  positives  s’observent  soit  chez  les  enfants 
atteints  de  tuberculose  en  activité,  avérée  ou 
occulte,  soit  chez  les  enfants  porteurs  de  lésions 
tuberculeuses  discrètes,  occultes,  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  en  activité. 

A.  Tuberculoses  actives.  —  Il  s’agit  d’enfants 
qui  présentent  des  lésions  tuberculeuses  en  acti¬ 
vité,  mises  en  évidence  par  la  clinique,  la  radio¬ 
logie  et  les  recherches  du  laboratoire. 

Sur  1.989  enfants,  on  compte  203  tubercu¬ 
leux  avérés,  soit  20,2  pour  100.  Parmi  eux  : 
ta'),  soit  91,1  pour  100,  ont  .les  C.R.  positives. 

18,  soit  8,8  pour  100,  ont  îles  C.R.  négatives. 

Sur  les  1.989  enfants,  il  y  a  1.153  garçons 
(67,9  pour  100)  et  836  filles  (42  pour  100). 

Parmi  les  1.153  garçons,  110  (95  pour  100) 
sont  des  tuberculeux  avérés. 

Sur  ces  110  tuberculeux  avérés  : 

97,  soit  88,1  pour  100,  ont  .les  C.R.  positives. 

13,  soit  11,8  pour  100,  ont  .les  C.R.  négatives. 

Parmi  les  836  filles,  93  (11,1  pour  100)  sont 
des  tuberculeuses  avérées. 

Sur  ces  93  tuberculeuses  avérées  : 

88,  soit  94,6  pour  100,  ont  des  C.R.  positives. 

5,  soit  5,3  pour  100,  ont  des  C.R.  négatives. 

Il  faut  tenir  compte  de  l’existence  possible  de 
cuti-réactions  négatives  chez  des  tuberculeux 
avérés  pour  établir  les  statistiques. 


Dans  la  statistique  suivante,  nous  donnons, 
pour  chaque  année  d’âge,  le  nombre  des  sujets 
soumis  à  la  cutiréaction,  le  nombre  des  tuber¬ 
culeux  avérés  ayant  des  cutiréactions  positives 
et  des  cutiréactions  négatives,  le  nombre  total 
des  tuberculeux;  pour  ce  total  nous  indiquerons 
le  pourcentage  par  rapport  au  nombre  total  des 
sujets. 

Tableau  I. 


enfants  de  6  à  10  ans  : 

1°  Les  tuberculoses  actives  se  rencontrent 
chez  10,2  pour  100  des  filles  et  des  garçons  réu¬ 
nis,  chez  9,5  pour  100  des  garçons,  chez  11,1 
pour  100  des  filles. 

2°  Lo  pourcentage  des  tuberculoses  actives  dif¬ 
fère  suivant  les  années  d’âge. 

Pour  les  garçons  et  les  filles  réunis  (fig.  1),  il 
est  de  9,8  pendant  la  septième  année,  augmente 
pendant  les  huitième  (10,3)  et  neuvième  (12)  an¬ 
nées,  diminue  pendant  la  dixième  (8,4);  il  est 
plus  faible  pendant  la  dixième  année  que  pen¬ 
dant  les  années  précédentes. 

Chez  les  garçons  (fig.  2),  il  est  le  môme  pen¬ 
dant  les  septième  (8,5)  et  huitième  (8,2)  années, 
augmente  brusquement  pendant  la  neuvième 
(12,9),  puis  diminue  pendant  la  dixième  (8,8). 


Le  pourcentage  a  son  maximum  pendant  la 
neuvième  année  (12,9)  chez  les  garçons,  pendant 
la  huitième  (13,4)  chez  les  filles.  Dans  les  deux 
sexes,  il  a  son  minimum  pendant  la  dixième 
année  et  celui-ci  est  un  peu  plus  faible  chez  les 
filles  (7,8)  que  chez  les  garçons  (8,4). 

B.  Tuberculoses  inactives.  —  Il  s’agit  d’en¬ 
fants  qui  ont  des  cuti-réactions  positives  et  ne 
présentent  pas  de  lésions  tuberculeuses  en  acti¬ 
vité. 

Ces  enfants,  dont  certains  ont  une  bonne 
santé  habituelle,  sont  entrés  à  l’hôpital  à  l’occa¬ 
sion  d’une  affection  aiguë  ou  chronique,  sans 
relations  avec  la  tuberculose. 

L’examen  clinique  et  radiologique  tantôt  ne 
décèle  aucun  symptôme  suspect  de  tuberculose, 
quelquefois  révèle,  dans  une  région  inter-scapu- 
lo-vertébrale,  une  légère  submatité,  une  respira- 


Tableau  II. 


NOMBRE 

TUBERCULEUX 

d'enfants 

Total 

P.  100 

jons  et  fille 
524 

1  ™  ; 

30,3 

542 

186 

34,3 

472 

184 

43 

10“  année  .  .  . 

451 

191 

42,3 

Totaux . 

1 . 989 

720 

36,1 

7»  année 

304 

Uü 

en  \ 

8*  année  !  !  ! 

327 

106 

32,4 

262 

93 

35,5 

10”  année  .  .  . 

260 

109 

41,9 

Totaux . 

1.153 

398 

34,5 

7*  année  .  .  . 

Filles  : 

69 

31,3 

8"  année  .  .  . 

215 

80 

32,5 

210 

91 

43,3 

10”  année  .  .  . 

191 

82 

42,9 

Totaux . 

836 

322 

38,5 

tion  légèrement  soufllante,  une  ombre  hilaire 
épaissie  ou  quelques  ganglions  péritrachéaux 
bronchiques. 

On  ne  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  le 
contenu  de  l’estomac  ou  dans  les  selles. 

On  obtient  le  nombre  des  tuberculoses  inac¬ 
tives  en  soustrayant  du  nombre  global  des  cuti¬ 
réactions  positives  le  nombre  des  cutiréactions 
positives  liées  à  des  tuberculoses  en  activité. 


Fig.  1,  2  et  3.  —  Nombre,  pour  100  enfants  de  G  5  10  ans, 
des  C.R.  négatives,  des  tuberculoses  inactives  et  des  tuberculoses  actives. 


Chez  les  filles  (fig.  3),  il  est  de  11,8  pendant 
la  septième  année,  augmente  pendant  la  hui¬ 
tième  (13,4),  puis  diminue  pendant  les  neu¬ 
vième  (10,8)  et  dixième  (7,8>  années. 


Sur  les  905  garçons  et  filles  ayant  des  cuti- 
réactions  positives, 

185,  soit  20,4  pour  100,  sont  des  tuberculeux  en  activité. 
720,  soit  79,5  pour  100,  sont  des  tuberculeux  inactifs. 
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Sur  les  495  garçons  ayant  des  cutiréactions 
positives, 

97,  soit  19,5  pour  100,  sont  des  tuberculeux  en  activité. 
398,  soit  80,4  pour  100,  sont  dcB  tuberculeux  inactifs. 

Sur  les  410  filles  ayant  des  cutiréactions  posi¬ 
tives, 

88,  soit  21,4  pour  100,  sont  des  tuberculeuses  en  activité. 
322,  soit  78,5  pour  100,  sont  des  tuberculeuses  inactives. 

Par  rapport  à  l’ensemble  des  entants  soumis 
à  la  culiréaction,  il  y  a  : 

Sur  1.989  enfants  des  deux  sexes,  720  tuberculeux 
inactifs,  soit  30, 1  pour  100. 

Sur  1.153  garçons,  398  tuberculeux  inactifs,  soit  34,5 
pour  100. 

Sur  836  filles,  322  tuberculeuses  inactives,  soit  38,5 
pour  100. 

Dans  le  tableau  II  (page  précédente),  nous 
donnons,  pour  chaque  année  d'âge,  le 


variations  annuelles  de  ces  pourcentages,  pour  ne 
pas  allonger  ce  mémoire. 

Nous  remarquerons  seulement  que  chez  les 
garçons  et  les  filles  réunis  : 

1°  Le  pourcentage  des  cuti-réactions  néga¬ 
tives  (déductions  faites  des  cas  d’anergie)  : 

De  1921  à  1928,  ne  dépasse  pas  51  (en  1921  et  1924)  ; 
s’élève,  à  partir  de  1929,  à  55  et,  à  partir  de  1933,  à 
00  ;  exception  faite  de  1931  où  il  est  de  48. 

2°  Le  pourcentage  annuel  des  cuti-réactions 
positives  liées  à  des  tuberculoses  inactives  : 

De  1921  à  1925,  est  de  40  à  52. 

De  1926  5  1931,  tombe  aux  environs  de  35,  sauf  en 
1928  où  il  est  de  43  ;  à  partir  de  1932,  est  seulement 
de  25  à  30. 

3°  Le  pourcentage  annuel  des  tuberculoses 
actives  : 

De  1921  à  1924,  est  de  6  à  8. 


De  1925  à  1927,  augmente  graduellement  jusqu’à  13. 

En  1928  et  1929,  revient  à  8. 

En  1930  et  1931,  augmente  juBqu’à  13. 

A  partir  de  1932,  se  maintient  à  7,  8,  10. 

Ces  constatations  autorisent  à  dire  que  : 

1°  Le  nombre  des  enfants  contaminés  par  le 
bacille  de  Koch  diminue  depuis  1929. 

2°  Le  nombre  des  tuberculeux  actifs  subit  des 
recrudescences  à  certaines  périodes,  mais  dans 
l’ensemble  ne  diminue  pas. 

3°  Le  rapport  du  pourcentage  des  tuberculeux 
actifs  au  pourcentage  des  tuberculeux  inactifs 
augmente  quand  ce  dernier  diminue;  le  rapport 
est  : 

En  1921  .  0,15  1933  0,30 

En  1922  .  0,25  1934  0,26 

En  1923  .  0,15  1935  0,32 

Il  semble  que,  pour  les  enfants  de  6  à  10  ans, 


nombre  des  enfants  soumis  à  la  cuti- 


L’augmentation  du  pourcentage  pendant  la 
période  est  de  12  pour  les  deux  sexes  réu¬ 


nis,  de  12,4  pour  les  garçons,  de  11,6  pour  les 
filles. 

D’une  année  à  l’autre,  on  constate 
des  différences  du  pourcentage  entre 
les  garçons  et  les  filles  : 

GARÇONS 

ET  FILLES  GARÇONS  FILLES 

8*  année  .  +4  +2,5  +  1,2 

9-  année  .  +9,7  +3,5  +10,8 

10*  année  .  — 1,4  — 6,4  —  0.4 

Chez  les  filles,  le  pourcentage  aug¬ 
mente  peu  pendant  la  huitième  année, 
subit  une  forte  augmentation  dans  la 
neuvième,  puis  ne  change  pas  pendant 


la  dixième. 


Chez  les  garçons,  le  pourcentage  aug¬ 
mente  peu  pendant  la  huitième  et  la 
neuvième  année,  subit  une  augmen¬ 
tation  plus  forte  pendant  la  dixième. 


Fig.  5.  —  Pourcentages  des  C.R.  négatives,  des  tuberculoses  inactives 
et  des  tuberculoses  actives,  par  année,  de  1921  à  1935.  ' —  Garçons  de  6  à  10  ans. 


L’augmentation  de  fréquence  est 
donc  plus  précoce  chez  les  filles  (neu¬ 
vième  année)  que  chez  les  garçons 
(dixième  année)  et  plus  forte  chez  elles 
(10,8)  que  chez  eux  (6,4). 

Fréquence  des  tuberculoses  actives 
et  inactives  de  1921  a  1935. 

Dans  les  graphiques  ci-joints  nous 
donnons,  pour  chacune  des  années  de 
la  période  1921  à  1935,  les  pourcentages 
des  cutiréactions  négatives,  des  tuber¬ 
culoses  actives  et  des  tuberculoses  inac¬ 
tives  chez  les  enfants  de  6  à  10  ans  : 
garçons  et  filles  réunis  (fig.  4),  gar¬ 
çons  (flg.  5),  filles  (fig.  6). 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  sur  les 
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un  certain  nombre,  qui  est  assez  stable  au  cours 
des  années,  soit  prédisposé  à  subir  l’action  des 
bacilles  de  Koch  et  5  faire  des  affections  tuber¬ 
culeuses. 

* 

*  * 

L’étude  que  nous  venons  de  faire  des  cuti- 
réactions  à  la  tuberculine  chez  1.989  enfants, 
1.153  garçons  et  836  filles,  âgés  de  6  ans  (com¬ 
pris)  à  10  ans  (non  compris),  soignés  dans  le 
service  de  médecine  générale  de  la  Clinique 
médicale  des  enfants,  pendant  une  période  de 
quinze  années  (lor  Janvier  1921  au  31  Décembre 
1935),  tire  sa  valeur  du  nombre  des  sujets  et  de 
la  durée  des  recherches.  On  constate,  en  effet, 
d’une  année  à  l’autre  (fig.  4,  5,  6),  des  diffé¬ 
rences  dans  les  résultats. 

Nos  recherches  conduisent  à  un  certain 
nombre  de  conclusions. 

I.  —  Pour  l’interprétation  des  cuti-réactions 
négatives,  nous  avons  tenu  compte  : 

1°  Des  états  d’anergie  rencontrés  chez  8,8 
pour  100  des  tuberculeux,  quand  ils  sont  sévè¬ 
rement  atteints. 

2°  Des  états  d’anergie  transitoire  rencontrés 
dans  diverses  maladies. 

II.  —  Sur  100  enfants  des  deux  sexes,  53  ont 
des  cuti-réactions  négatives  et  ne  sont  pas  por¬ 
teurs  de  bacilles  de  Koch,  46  qui  ont  des  cuti- 
réactions  positives  ou  parfois  négatives,  héber¬ 
gent  le  bacille  de  Koch. 

Sur  ces  46  enfants,  36  n’ont  pas  de  tuber¬ 
culose  en  activité,  10  sont  atteints  d’actives. 

Sur  100  garçons,  56  ont  des  G.  II.  négatives 
et  ne  sont  pas  porteurs  de  bacilles  de  Koch,  43, 
qui  ont  des  C.  R.  positives  ou  parfois  négatives, 
hébergent  le  bacille  de  Koch. 

Sur  ces  ItS  garçons,  34  n’ont  pas  de  tuber¬ 
culose  en  activité,  9  sont  atteints  de  tubercu¬ 
loses  en  activité. 

Sur  100  filles,  50  ont  des  C.  R.  négatives  et 
n’hébergent  pas  les  bacilles  de  Koch,  49,  qui 
ont  des  C.  R.  positives  ou  parfois  négatives,  hé¬ 
bergent  le  bacille  de  Koch. 

Sur  ces  49  filles,  38  n’ont  pas  de  tuberculose 
en  activité,  11  sont  atteintes  de  tuberculoses  en 
activité. 

En  somme,  les  filles  hébergent  le  bacille  de 
Koch  plus  souvent  (49  pour  100)  que  les  garçons 
(43  pour  100);  elles  présentent  des  tuberculoses 
en  évolution  plus  souvent  (11  pour  100)  que  les 
garçons  (9  pour  100). 

HL  —  Pour  les  deux  sexes  réunis,  la  propor¬ 
tion  des  G.  R.  positives  est  de  39  pour  100  et 
43  pour  100  pendant  la  septième  et  la  huitième 
année;  elle  est  plus  forte  (50  pour  100,  49  p.  100) 
pendant  les  neuvième  et  dixième  années. 

Pour  les  garçons,  la  proportion  des  C.  R.  posi¬ 
tives  est  de  36  pour  100  et  39  pour  100  pendant 
la  septième  et  la  huitième  année;  elle  augmente 
è  48  pour  100  et  49  pour  100  pendant  la  neu¬ 
vième  et  la  dixième. 

Pour  les  filles,  la  proportion  des  C.  R.  posi¬ 
tives  est  de  42  pour  100  pendant  la  septième 
année,  ello  s’élève  à  50  pour  100  pendant  la  hui¬ 
tième  et  63  pour  100  pendant  la  neuvième,  elle 
revient  à  50  pour  100  pendant  la  dixième. 

En  somme,  le  pourcentage  des  G.  R.  positives 
augmente  de  façon  importante  chez  les  garçons 
pondant  la  neuvième  année  (+12  pour  100), 
chez  les  filles  pendant  la  huitième  année  (+  8 
pour  100). 

IV.  —  Dans  les  deux  sexes  réunis,  le  pourcen¬ 
tage  des  tuberculoses  en  activité  est  de  9  et  10 
pendant  la  septième  et  la  huitième  année;  il 
augmente  il  12  pendant  la  neuvième  et  s’abaisse 
à  8  pendant  la  dixième. 

Chez  les  garçons,  le  pourcentage  des  tuber¬ 
culoses  en  activité  est  de  8  pendant  la  septième, 


la  huitième  et  la  dixième  année,  il  est  plus  fort 
(12,9  pour  100)  pendant  la  neuvième. 

Chez  les  filles,  le  pourcentage  des  tuberculoses 
en  activité  est  de  11  pendant  la  septième  année, 
13  pendant  la  huitième,  10  pendant  la  neu¬ 
vième,  il  diminue  brusquement  à  7  pendant  la 
dixième  année. 

En  somme,  dans  les  deux  sexes  réunis,  le 
pourcentage  des  tuberculoses  en  activité  est  plus 
fort  pendant  la  huitième  et  la  neuvième  année 
que  pendant  les  années  précédentes.  Il  a  son 
maximum  chez  les  filles  pendant  les  septième, 
huitième  et  neuvième  années,  chez  les  garçons 
pendant  la  neuvième  année. 

Il  convient  de  noter  que,  dans  la  septième  et 
la  dixième  année,  le  pourcentage  des  tubercu¬ 
loses  actives  diminue  légèrement  ( — 1,4)  dans 
les  deux  sexes  réunis;  que  cette  diminution  se 
produit  uniquement  chez  les  filles  ( —  4)  ;  que 
chez  les  garçons  le  pourcentage  reste  fixe  (+  0,3). 

Il  faut  noter  également  que  le  pourcentage 
des  tuberculoses  actives  est  plus  élevé  chez  les 
filles  que  chez  les  garçons  pendant  les  septième 
et  huitième  années;  plus  fort  chez  les  garçons 
que  chez  les  filles  pendant  les  neuvième  et 
dixième  années. 

V.  —  Le  pourcentage  des  C.  R.  positives  lié 
à  des  tuberculoses  inactives  augmente  de  la  sep¬ 
tième  à  la  dixième  année.  Il  passe,  chez  les  gar¬ 
çons  et  les  filles  réunis  de  30-  à  42,  chez  les  gar¬ 
çons,  de  29  h  41,  chez  les  filles,  de  31  è  42;  les 
augmentations  sont  respectivement  de  12,  de  12 
et  do  11. 

L’augmentation  se  fait  surtout  pendant  la 
neuvième  année  chez  les  filles,  pendant  la 
dixième  année  chez  les  garçons;  pendant  ces  an¬ 
nées,  elle  est  plus  forte  chez  les  filles  (+  10,8) 
que  chez  les  garçons  (+  6,8). 

Chez  les  garçons  et  les  filles  réunis,  la  com¬ 
paraison  des  pourcentages  des  tuberculoses  ac¬ 
tives  et  des  pourcentages  des  tuberculoses  inac¬ 
tives  montre  que  la  proportion  des  premiers  par 
rapport  aux  seconds  diminue  avec  l’ûge  : 


Duns  la  septième  année  .  0,32 

Dans  la  huitième  année  . 0,30 

Dans  la  neuvième  année  .  0,27 

Dans  la  dixième  année  .  0,19 


Si  donc  le  nombre  des  enfants  infectés  par  le 
bacille  de  Koch  augmente,  ces  enfants  n’ont 
pas,  pour  la  plupart,  de  tuberculose  active. 

La  fixité  relative  des  pourcentages  des  tuber¬ 
culoses  actives  contraste  avec  l’augmentation  du 
pourcentage  des  tuberculoses  inactives. 

Les  deux  sexes  se  comportent  de  façon  diffé¬ 
rente.  Les  rapports  entre  les  tuberculoses  actives 
et  les  tuberculoses  inactives  sont,  en  effet  : 


Dans  la  septième  année .  0,28  0,37 

Dans  la  huitième  année .  0,25  0,41 

Dans  la  neuvième  année .  0,36  0,24 

Dans  la  dixième  année .  0,21  0,18 


On  remarque  que  ; 

Dans  les  septième  et  huitième  années,  les  pro¬ 
portions  des  tuberculoses  actives  sont  plus 
faibles  chez  les  garçons  que  chez  les  filles;  la 
proportion  chez  celles-ci,  s’élève  pendant  la  hui¬ 
tième  année. 

Dans  la  neuvième  année,  la  proportion 
s’élève  chez  les  garçons  tandis  qu’elle  diminue 
chez  les  filles;  elle  est  plus  forte  chez  les  pre¬ 
miers. 

Dans  la  dixième  année,  la  proportion  diminue 
chez  les  garçons  et  chez  les  filles;  elle  reste  un 
peu  plus  élevée  chez  les  premiers;  elle  est  plus 
faible  que  pendant  la  septième  année,  surtout 
chez  les  filles. 

Somme  toute,  de  6  à  10  ans,  on  constate  une 


augmentation  du  pourcentage  des  G.  R.  positives 
à  la  tuberculine  qui  contraste  avec  une  fixité  re¬ 
lative  du  pourcentage  des  tuberculoses  actives. 
Il  y  a  cependant,  au  cours  de  cette  période  de 
quatre  années,  une  augmentation  passagère  de 
ce  dernier  pendant  la  huitième  année  chez  les 
filles,  pendant  la  neiivième  chez  les  garçons. 

Pendant  la  septième  année,  les  pourcentages 
des  C.  R.  positives,  des  tuberculoses  actives  et,  à 
un  degré  moindre,  des  tuberculoses  inactives, 
sont  plus  élevés  chez  les  filles  que  chez  les  gar¬ 
çons. 

Pendant  la  dixième  année,  les  pourcentages 
des  C.  R.  positives,  des  tuberculoses  actives,  des 
tuberculoses  inactives  sont  sensiblement  les 
mômes  dans  les  deux  sexes. 


GUÉRISON  DÉFINITIVE 
D’URTICAIRE1 
A  TYPE  ANAPHYLACTIQUE 
.A  LA  SUITE  D’APPENDICECTOMIE 
Pur  R.  LERICME 


M.  Joltrain  vient  de  publier  une  étude  d’en¬ 
semble  1  sur  les  urticaires,  dans  laquelle  il 
expose  la  genèse  et  le  développement  des  idées 
de  Widal  et  de  ses  élèves,  sur  l’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  et  les  urticaires  qui  en  peuvent 
résulter. 

Je  voudrais,  à  ce  propos,  publier  brièvement 
deux  faits  qui  posent  d’une  autre  façon  le  pro¬ 
blème  de  l’urticaire  et  de  l’anaphylaxie. 

Ces  deux  faits  soulèvent  la  question  d’un 
intermédiaire  local  au  déclanchement  des  phé¬ 
nomènes,  et  la  possibilité  de  la  guérison  de 
l’urticaire  par  la  suppression  du  fait  local. 

A  ce  titre,  ils  répondent  à  un  souci  que 
M.  Widal  avait  à  la  fin  de  sa  vie,  nous  dit  Jol¬ 
train,  en  regrettant  de  n’avoir  pu  pousser  plus 
avant  la  thérapeutique  des  faits  analysés  par  lui. 

Mmo  R...,  37  ans,  toujours  bien  portante,  mère 
de  2  enfants,  mais  atteinte  de  coryza  spasmodique 
et  de  tendances  à  l’asthme,  se  plaint,  en  1922, 
sans  cause,  d’une  urticaire  qui  apparaît  dans  l’après- 
midi,  chaque  fois  qu’elle  a  mangé  de  la  viande 
de  bœuf.  Elle  en  est  arrivée  depuis  quelques  mois 
à  se  mettre  à  un  régime  presque  exclusivement  vé¬ 
gétarien.  Les  médications  les  plus  variées  ont  été 
peu  efficaces  et  c’est  la  suppression  de  la  viande  qui 
paraît  le  seul  remède  agissant. 

A  différentes  reprises  je  fais  faire  l’essai  de  la 
viande  après  plusieurs  jours  de  régime.  Chaque 
fois,  l’urticaire  apparaît  généralisée;  elle  s’accom¬ 
pagne  de  prurit  et  dure  jusqu’au  lendemain. 

Les  choses  demeurent  ainsi  pendant  près  de 
dix-huit  mois,  avec  évidemment  des  alternatives, 
des  hauts  et  des  bas. 

Au  début  de  Mars  1924,  Mmo  R...  prend  brusque¬ 
ment  une  crise  d’appendicite.  Elle  est  opérée  à  la 
douzième  heure.  L’appendice  est  turgide,  gros, 
rempli  de  pus,  au-dessous  d’un  calcul  stercoral. 
La  guérison  a  lieu  sans  incident. 

Depuis  douze  ans  Mmo  R...  n’a  jamais  plus  eu 
d’urticaire,  mais  depuis  quatre  ans,  elle  a  des  cri¬ 
ses  d’asthme. 


Le  second  cas  est  identique  : 

M110  J...,  25  ans,  a  depuis  six  mois  de  l’urti¬ 
caire  chaque  fois  qu'elle  mange  de  la  viande. 
L’urticaire  est  généralisée  et  s’accompagne  de  pla¬ 
cards  œdémateux  de  la  face  (œdème  de  Quincke). 


L  Jol train  :  Les  urticaires.  Gazelle  des  Hôpitaux, 
li  Mai  1936. 


N°  46 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Juin*  1936 


917 


En  dehors  du  régime  et  de  la  suppression  de  la 
viande,  rien  n’influence  l’urticaire. 

Au  début  de  l’année  1926,  brusque  crise  appen¬ 
diculaire,  Appendicectomie  à  la  huitième  heure. 
Appendice  gros,  distendu,  renfermant  un  peu  de 
pus.  Guérison  opératoire  sans  incident. 

Depuis  dix  ans,  M110  J.,  devenue  Mmo  H...,  n’a 
plus  jamais  eu  d'urticaire. 

* 

*  * 

Il  ne  m’appartient  pas  de  discuter  sur  ces 
faits.  Je  n’en  généralise  pas  la  portée.  Je  me 
borne  à  dire  ce  que  j’ai  observé. 


LES  INTOLÉRANCES  COLIQUES 

PAH  MM. 

René-A.  QUTMANN,  Arnault  TZANCK 
et  Jean  ARNOUS 


Il  existe  en  pathologie  des  syndromes  qui, 
par  les  circonstances  de  leur  apparition,  leur 
allure  clinique  et  leurs  associations  morbides, 
évoquent  un  certain  nombre  de  problèmes  bio¬ 
logiques  modernes  que  traduisent  les  termes 
d’idiosyncrasie,  d’anaphylaxie,  de  sursensibilité, 
d’allergie,  de  colloïdoclasie,  d’intolérance,  etc. 
te  groupe  de  réactions  coliques  dont  nous  nous 
occupons  ici  est  de  cet  ordre. 

De  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  à  ces 
faits,  mais  ne  les  ont  encore  qu  'incomplète¬ 
ment  éclairés.  Une  extrême  confusion  règne,  qui 
lient  au  vague  des  termes  employés  et  surtout 
au  désaccord  sur  les  bases  biologiques  elles- 
mêmes. 

Notre  travail  vise  d’abord  à  délimiter  aussi 
simplement  que  possible  un  certain  nombre  de 
chapitres  biologiques,  à  placer  ensuite  les  di¬ 
verses  réactions  du  côlon. 

Le  caractère  de  notre  classification  apparaîtra 
clairement  si  l’on  veut  bien  considérer  au  préa¬ 
lable  Je  tableau  suivant  et  se  laisser  guider  par 
lui. 

I.  —  Notions  générales. 

II.  —  Etiologie  et  clinique. 

1°  Les  crises  d'intolérance  colique. 

A.  Colites  d’intolérance  spécifique. 

a)  anaphylactiques, 

b)  chimiothérapiques, 

c)  alimentaires, 

d)  aux  agents  physiques. 

U.  Colites  d’intolérance  à  des  causes  multiples. 

C.  Colites  ■  d’intolérance  constitutionnelles. 

2°  Passage  de  la  crise  d’intolérance  colique  a 

LA  COLITE  CHRONIQUE. 

3°  Associations  organo-réactionnelles. 

III.  —  Etude  expérimentale. 

IV.  —  Patiiogénie. 

I.  —  Notions  générales. 

Quelles  que  soient  les  idées  particulières  sur 
les  rapports  entre  l’agent  nocif  et  l’organisme, 
il  existe  des  notions  qui,  en  dehors  de  toute 
doctrine,  sont  faciles  à  vérifier  en  pratique. 

a)  Certains  accidents  s’observent  chez  les 
sujets  soumis  à  une  substance  nocive  quel¬ 
conque  ;  ils  sont  les  mêmes  pour  tous  à  partir 
d’une  certaine  dose.  Tels  sont,  par  exemple,  les 
troubles  dus  à  l’asphyxie  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone.  Ce  sont  donc  des  accidents  communs. 

D'autres  ne  surviennent  que  chez  certains 


sujets  prédisposés,  alors  que  la  substance  no¬ 
cive,  même  à  doses  beaucoup  plus  fortes,  ne 
les  provoque  pas  chez  la  quasi-totalité  des  sujets; 
l’urticaire  au  novar,  par  exemple,  est  un  type 
de  ces  accidents  personnels. 

b)  Une  même  substance,  d’ailleurs,  peut  par¬ 
fois  provoquer  les  deux  types  d’accidents.  Tous 
les  sujets  soumis  à  une  cure  .d’émétine  pour¬ 
raient  faire  des  paralysies  organiques  si  l’on 
atteignait  des  doses  très  fortes  ;  certains  sujets 
seulement  ont,  pour  des  doses  infra-toxiques, 
des  réactions  comme  l’urticaire,  que  l’on  n’ob¬ 
serve  pas  cependant  au  cours  des  grandes  intoxi¬ 
cations  à  l’émétine. 

Une  même  cause  peut  donc  provoquer  des 
accidents  communs  et  des  accidents  personnels. 

c)  Ces  deux  sortes  de  phénomènes  étaient 
connus  depuis  longtemps,  mais  on  considérait 
qu’ils  étaient  de  même  nature  ;  on  pensait  sim¬ 
plement  que  certains  sujets  avaient  une  sorte 
d’abaissement  du  seuil  de  leur  sensibilité  et 
qu’ils  commençaient  à  présenter,  avec  de  faibles 
doses,  des  accidents  normalement  réservés  aux 
doses  fortes. 

Ces  variations  individuelles  existent  bien, 
mais  elles  jouent  vis-à-vis  des  toxiques  dans  de 
très  faibles  limites. 

Quant  aux  deux  sortes  d’accidents  que  nous 
envisageons  ici,  ils  sont,  au  contraire,  très  dif¬ 
férents  l’un  de  l’autre. 

On  peut,  en  effet,  toujours  reproduire  les  pre¬ 
miers  en  atteignant  une  certaine  dose  nocive, 
et  leurs  signes  seront  toujours  à  peu  près  sem¬ 
blables  avec  une  même  substance  (intoxication 
par  les  barbituriques,  le  plomb,  etc.). 

On  ne  peut  pas  provoquer  à  volonté  les  se¬ 
conds  (urticaire  par  exemple)  chez  un  sujet 
non  prédisposé,  même  si  l’on  augmente  les 
doses.  Par  contre,  chez  un  sujet  prédisposé,  on 
pourra  obtenir  parfois  ce  même  accident  avec 
des  substances  très  diverses  (urticaire  à  l’émé¬ 
tine,  à  l’aspirine,  au  novar,  etc.,  chez  un  sujet 
présentant  de  l’urticaire  à  l’insuline). 

d)  Fait  important,  des  accidents  personnels 
peuvent  survenir  sous  des  influences  qui  ne  sont 
pratiquement  nocives  à  aucun  degré  :  aliments, 
agents  physiques,  manifestations  psychiques 
même  (urticaire  à  l’émotion). 


*  * 

Les  accidents  personnels  qu’évoquent  les 
termes  d’idiosyncrasie,  d’anapliylaxie,  etc.,  cons¬ 
tituent  précisément  ces  syndromes  biologiques 
spéciaux  auxquels  nous  faisions  allusion  au 
début  de  cet  article.  Ils  sont  l’essence  de  divers 
troubles  digestifs  et,  en  particulier,  d'un  cer¬ 
tain  nombre  de  manifestations  coliques. 

IL  —  Etiologie  et  clinique. 

1°  Les  crises  d'intolérance  colique.  —  Ce  qui 
distingue,  dans  leurs  aspects  typiques,  les 
colites  au  sujet  desquelles  on  doit  se  demander 
s'il  n’y  existe  pas  un  «  facteur  personnel  »  pré¬ 
dominant,  c’est  leur  allure  clinique. 

Un  sujet  vient  consulter  parce  qu’il  présente 
de  temps  en  temps  des  crises  de  diarrhée.  Ces 
crises,  parfois  fébriles,  sont  en  général  assez  vio¬ 
lentes,  comportant  6,  6,  10  selles,  parfois  plus. 

Lorsqu’une  «  colite  ordinaire  »  provoque  de 
façon  récidivante  des  diarrhées  de  cette  inten¬ 
sité,  elle  traduit  une  lésion  sérieuse,  persistante 
et  les  crises  sont  reliées  entre  elles  par  un  état 
de  colite  chronique.  Ici,  il  n’en  est  rien.  Le 
malade  a  un  intestin  absolument  normal  pen¬ 
dant  de  longues  périodes  au  milieu  desquelles 
se  déchaîne  l’orage. 

Si  l’on  précise  les  circonstances  d'apparition 


de  ces  crises,  on  peut  les  classer  souvent  en 
deux  premières  grandes  classes  : 

A.  Colites  d'intolérance  spécifique.  —  a)  Co¬ 
lites  anaphylactiques  proprement  dites.  —  No¬ 
tons  d’abord  que,  chez  certains  animaux,  comme 
le  chien,  le  choc  anaphylactique  expérimental 
provoque  de  la  diarrhée  souvent  dysentériforme, 
muco-purulenle  et  accompagnée  d’une  inflam¬ 
mation  hémorragique  Intense  (Scliittenbelm 
et  Weichardt).  Dans  le  choc  anaphylactique 
humain,  von  Pirquet  a  signalé  des  diarrhées 
sanglantes  et  prolongées  ;  Widmer  a  constaté 
ce  symptôme  chez  72  pour  100  des  malades  trai¬ 
tés  au  sérum,  et  parfois  même  comme  unique 
manifestation. 

b)  Colites  d’intolérance  chimiothérapique.  — 
En  clinique,  une  autre  catégorie  de  cas  purs  est 
représentée  par  les  crises  coliques  de  la  chimio¬ 
thérapie.  On  le6  observe  après  injection  de 
cyanure  de  mercure,  mais  aussi  de  novar,  de 
bismuth,  de  sels  d’or,  d'aspirine,  etc...  Il  y  a 
peu  de  substances  qui  ne  puissent  les  réaliser. 

Leur  place  dans  le  cadre  qui  nous  occupe  est 
légitimée  par  un  grand  nombre  de  faits  :  la 
dose  minime,  parfois  vraiment  homéopathique, 
qui  suffit  à  les  faire  apparaître  chez  cer¬ 
tains  sujets,  alors  que  des  doses  plus  fortes 
ne  les  provoquent  pas  chez  la  plupart  des  au¬ 
tres;  le  moment  de  leur  apparition,  souvent  im¬ 
médiate  après  l’absorption  nocive  ;  l’évolution 
brève,  sans  lendemain,  suivie  de  guérison  com¬ 
plète  ;  la  coexistence  possible  d’autres  manifes¬ 
tations  réactionnelles,  pathogéniquement  sem¬ 
blables,  mais  portant  sur  d’autres  appareils,  ur¬ 
ticaire,  poussées  articulaires,  éosinophilie  san¬ 
guine,  prurit,  crise  d’asthme,  migraines,  etc. 

Ces  colites  d'intolérances  médicamenteuses  ne 
sont,  cliniquement,  ni  les  plus  fréquentes,  ni  les 
plus  intéressantes;  mais  elles  ont,  dans  le  cadre 
biologique,  une  place  spéciale. 

En  effet,  la  connaissance  précise  de  la  cause 
déclenchante  permet,  nous  le  verrons  plus  loin, 
un  certain  nombre  de  recherches  expérimentales 
importantes. 

c)  Colites  d’intolérance  alimentaire.  —  Le 
problème  se  pose  ici  de  façon  absolument  com¬ 
parable.  Dans  les  cas  les  plus  nets,  un  seul  ali¬ 
ment  n’est  pas  toléré  et  son  absorption  provo¬ 
que  des  coliques  et  de  la  diarrhée,  parfois  vio¬ 
lentes.  D’innombrables  observations  ont  été 
publiées  d’intolérance  au  lait,  aux  œufs,  au 
chocolat,  au  miel,  aux  fraises,  etc.,  et  cette  liste 
pourrait  comporter  presque  tous  les  aliments 
animaux  et  végétaux.  Chez  un  de  nos  malades, 
par  exemple,  les  fraises,  dans  l’enfance,  ont  pro¬ 
voqué  des  crises  dysentériques  aiguës,  avec 
sang,  15  ou  20  selles  par  jour  et  40°  de  fièvre. 
On  a  supprimé  ce  fruit.  Une  fois,  vers  12  ans, 
l’enfant  présenta  les  mêmes  accidents  violents 
après  avoir  trouvé  et  mangé'  un  peu  de  confi¬ 
ture  de  fraises.  II  fut  guéri  par  l'absorption  dé- 
sensibilisalrice  de  fragments  progressivement 
croissants  de  fraises.  Les  fraises  n’ont  jamais 
provoqué  ni  urticaire,  ni  asthme.  La  mère  du 
malade  est  une  grande  urticarienne,  réagissant 
à  des  quantités  de  facteurs,  môme  à  l’eau  froide. 

Beaucoup  de  cas  d’  «  indigestion  »  sont  en 
rapport  avec  des  phénomènes  du  même  genre. 

Un  degré  de  plus  est  représenté  par  ces  crises 
à  type  d’  «  empoisonnement  »,  où  pourtant  les 
malades  racontent  qu’aucun  de  ceux  qui  ont 
partagé  le  repas  incriminé  n’a  eu  le  moindre 
trouble.  Un  de  nos  malades  fait  une  crise  vio¬ 
lente  avec  vomissements,  diarrhée,  colite  grave, 
après  absorption  de  pâté  de  lièvre  que  tous  les 
autres  convives  tolèrent  :  l’histoire  du  malade 
prouve  qu’il  est  en  réalité  sensibilisé  au  lièvre. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  faux 
«  empoisonnements  »,  ras  «  indigestions  »,  s’aç- 
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coinpagner  d'urticaire  et  même  parfois  de 
dyspnée  asthmatiforme. 

Des  localisations  intestinales  plus  étroites 
peuvent  môme  s’observer  :  crise  de  colite 
pseudo-toxique  droite  à  type  d’appendicite  aiguë, 
crise  pseudo-dysentérique,  crise  d’indigestion 
avec  réaction  hépatique,  le  tout  après  absorption 
d’un  repas  où  seul  le  sujet  intolérant  est  touché 
parmi  les  autres  convives. 

d)  Colites  d’inlolérance  aux  ayents  physiques. 
—  Là  encore  il  s’agit  de  faits  bien  connus  en 
pratique.  L’élénjent  actif  principal  est  le  froid 
qui,  chez  certains  sujets,  produit  immédiate¬ 
ment  une  crise  colique.  Cette  manifestation  peut 
être  la  seule  chez  un  sujet  donné  ;  mais  il 
n’est  pas  rare  de  voir  le  caractère  de  cette  diar¬ 
rhée  souligné  par  l'apparition  simultanée  d’une 
crise  d’urticaire. 

Dans  d'autres  cas,  la  chaleur  produit  le  môme 
effet,  un  bain  très  chaud  par  exemple,  qui  peut 
provoquer  aussi  de  l’urticaire. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  l’action  des 
odeurs.  De  même  que  la  crise  d’asthme  peut 
être  déclenchée  par  un  parfum,  de  même  on  a 
pu  signaler  des  réactions  intestinales  à  la  même 
cause.  Une  de  nos  malades  était  intolérante  aux 
pommes  et  môme  à  l’odeur  des  pommes,  qui 
provoquait  une  diarrhée.  Dans  ces  cas  cepen¬ 
dant,  on  ne  peut  éliminer  l’influence  d’un  fac¬ 
teur  de  suggestion  ’. 

Les  observations  de  perturbations  nerveuses 
(émotions,  anxiétés),  s’exerçant  chez  certains  su¬ 
jets  de  façon  régulière  et  absolument  élective 
sur  l’intestin  pour  y  provoquer  une  crise  diar¬ 
rhéique,  doivent  être  également  rangées  dans 
une  série  dégradée  de  ces  cas. 

H.  Colites  (l'intolérance  à  des  causes  multi¬ 
ples. —Les  colites  spécifiques  à  un  médicament, 
à  un  aliment,  sont  les  plus  simples  à  isoler  cli¬ 
niquement  et,  nous  le  verrons,  les  plus  intéres¬ 
santes  pour  les  recherches  biologiques.  Bien  plus 
complexes  sont  celles  que  nous  étudions  mainte- 

l’ourlanl  les  premières  les  éclairent  singuliè¬ 
rement,  quand  on  se  rend  compte  qu  'elles  peu¬ 
vent,  chez  un  même  sujet,  précéder  l’évolution 
des  secondes. 

Mlles  se  présentent  en  pratique  .sous  des  for¬ 
mes  d’apparence  assez  banale,  crises  de  colique, 
de  diarrhée  sans  cause  apparente,  séparées  par 
des  périodes  de  selles  moulées.  Dans  les  cas 
heureux,  l'histoire  clinique  peut  guider.  C’est 
ainsi  que  notre  malade,  guéri  de  son  intolérance 
aux  fraises,  est  devenu  peu  à  peu  intolérant  5 
d'assez  nombreux  aliments  qu’il  connaît  (lait, 
œufs;  crème,  etc.),  alors  (pie  d'autres  ne  provo¬ 
quent  aucun  trouble.  Un  pas  de  plus  dans  la 
«  déspécillcalion  »  et  l’on  observe  des  crises 
diarrhéiques  survenant  peu  à  peu  à  tant  de 
substances  que  la  notion  de  spécificité  s'efface; 
les  crises  diarrhéiques  deviendront  fréquentes, 
puis  journalières  =. 

Un  stigmate  peut  cependant  appeler  l’atten¬ 
tion  sur  leur  origine  possible,  ce  sont  les  phé¬ 
nomènes  évocateurs  qui,  comme  l’urticaire,  la 
migraine,  l’asthme,  l’eczéma,  peuvent,  soit  les 
accompagner,  soit  alterner  avec  eux. 

Dans  ces  deux  cas,  les  régimes  d’alimentation 
du  type  ltowe  peuvent  aider  au  diagnostic.  Les 
obstacles  à  cette  recherche  sont  d’ailleurs  con¬ 
sidérables;  ces  régimes  sont  malaisés  à  faire 
appliquer  strictement,  môme  pendant  quelques 
jours  ;  il  existe,  de  plus,  des  traquenards  dif¬ 
ficiles  à  éviter,  intolérances  à  telles  variétés  de 


1.  Voir  pourtant  la  note  .3. 

2.  tl  faut  pourtant  noter  qu'une  intolérance  spécifi¬ 

que  à  un  aliment  usuel  (ta  farine  du  pain  par  exemple) 

peut  provoquer  aussi  îles  acciilents  quotidiens. 


fraises,  à  des  farines  de  telle  provenance,  à  des 
pûtes  de  telle  fabrication  ;  un  de  nos  malades 
fait  un  violent  prurit,  accompagné  parfois  de 
coliques,  après  absorption  de  macaronis  fabri¬ 
qués  en  Italie  et  supporte  très  bien  les  maca¬ 
ronis  français 1 2  3. 

Il  est  une  autre  partie  du  contenu  intestinal 
qui  peut  également  jouer  un  rôle  de  réactogène, 
ce  sont  les  microbes. 

L’examen  des  selles  des  coliliques  montre 
souvent  la  présence  d’une  abondante  flore  mi¬ 
crobienne  ou  de  parasites;  l’étiologie  paraît  alors 
toute  simple.  Il  n’en  est  rien.  Certes  ces  agents 
peuvent  parfois  à  eux  seuls  créer  la  colite;  mais 
il  est  des  cas  où  intervient  la  réaction  indivi¬ 
duelle  ;  les  microbes  agissent  alors  en  tant  qu’al- 
bumines  étrangères  comme  des  réactogènes  et 
ne  déclenchent  la  crise  colitique  que  chez  les 
malades  prédisposés. 

Ainsi  s’explique  le  phénomène  d’observation 
courante  où  l’examen  des  selles  montre  l'exis¬ 
tence  de  parasites  ou  de  microbes  pathogènes, 
alors  qu’il  n’existe  aucun  désordre  clinique 4. 

La  colite  n’est  donc  pas  toujours  due  à  la  viru¬ 
lence  des  germes  découverts,  mais  souvent  à  une 
réaction  du  terrain. 

Ces  faits  —  sur  lesquels  nous  reviendrons  à 
propos  de  la  pathogénie  —  sont  encore  mal  con¬ 
nus. 

Pour  Guttierez  Arrese,  les  agents  microbiens, 
en  détruisant  la  barrière  épithéliale  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  favoriseraient  la  pénétration 
de  toxines  qui  donnent  lieu  à  une  sensibilisa¬ 
tion  secondaire. 

Nous  pensons  plutôt  que  les  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  constituent  des  épines  irritatives  locales. 
La  guérison  de  ces  cas,  à  la  suite  d’une  théra¬ 
peutique  dirigée  contre  le  microbe  ou  le  para¬ 
site  décelés,  s’explique  ainsi  par  la  suppression 
de  l'appel  irritatif  local. 

La  sensibilisation  par  les  germes  ou  parasites 
intervient  avec  une  fréquence  qu’il  est.  difficile 
d’apprécier.  Pour  certains  auteurs  (Jimenes 
Dias,  Mogena,  etc.),  elle  est  capitale. 

Les  produits  toxiques  formés  dans  le  contenu 
intestinal  peuvent  également  jouer  le  rôle  de 
réactogène  et  sans  doute  y  a-t-il  même  des  into¬ 
lérances  à  certains  stades  de  désintégration  des 
molécules  et  non  à  d’autres.  On  entrevoit  ainsi 
toute  une  pathologie  digestive  mixte,  due  à  la 
fois  à  des  troubles  chimiques  de  la  digestion  et 
à  l’intolérance  du  sujet  vis-à-vis  des  substances 
formées  6. 

De  même,  on  peut  se  demander  si  certaines 
diarrhées  chez  des  hépatiques  ne  traduisent  pas 
une  intolérance  vis-à-vis  des  sels  biliaires.  Cette 
hypothèse  est  soutenue  par  des  faits  analogues 
au  niveau  de  la  peau.  C’est  ainsi  qu’on  peut  ob¬ 
server  des  sujets  chez  qui  l’apparition  d’un  léger 
ictère  survenant  après  une  colique  hépatique 
ramène  régulièrement  une  crise  d’urticaire. 

C.  Colites  d'intolérance  «  constitutionnelle  ». 
—  A  ces  deux  grandes  classes,  coûtes  d’intolé¬ 
rances  à  des  causes  spécifiques  et  à  des  causes 


3.  I.u  recherche  peut  être  rendue  difficile  aussi  par 
l'infime  quantité  de  substance  nocive,  perdue  parfois 
dans  un  aliment,  et  qui  suffit  à  provoquer  les  troubles. 
M:-G.  Wells  a  pu  sensibiliser  un  cobaye  à  un  vingt  mil¬ 
lionième  de  gramme  de  protéine  d'iruf  et  le  tuer  par 
choc  anaphylactique  avec  un  millionième  de  gramme  de 
la  même  substance.  Rowe  cite  des  cas  où  la  vapeur  de 
cuisson  de  l'aliment  nocif  produisait  des  troubles. 

4.  Pour  donner  un  exemple,  Johnston  David  et  Reud 
(1033)  ont  montré  que,  sur  le  grand  nombre  de  porteurs 
d’umihc8  dysentériques  qu'ils  ont  observés,  très  peu 
présentaient  des  symptômes  intestinaux. 

5.  Pendant  que  nous  corrigeons  ces  épreuves,  nous 
lisons  (La  Presse  Médicale,  2  Mai  193G)  un  artielc  de 
MM.  H.  Tliicrs  et  H.  Chevallier,  où,  à  propos  d'intolé¬ 
rances  gastriques,  est  également  incriminé  le  rôle  de 
certains  produits  dégradés  de  la  digestion. 


multiples,  il  convient  (l’en  ajouter  une  troi¬ 
sième. 

Nous  avons  vu  des  sujets,  présentant  d’abord 
une  intolérance  spécifique  à  une  substance  dé¬ 
terminée,  devenir  progressivement  intolérants 
à  des  substances  de  plus  en  plus  variées. 

Mais  il  est  d’autres  sujets  qui,  d’emblée,  accu¬ 
sent  celte  intolérance  multiple. 

On  doit  se  demander  s’il  n’existe  pas  des 
crises,  que  nous  appelons  essentielles  parce  que 
leur  cause  nous  échappe,  et  qui  sont  dues,  non 
à  une  réaction  contre  un  apport  exogène,  ali¬ 
mentaire  ou  autre,  mais  à  un  état  de  réactibi- 
lité  exagérée  de  divers  appareils  ou  d’un  or¬ 
gane  particulier,  en  l’espèce  le  côlon. 

Cet  état  peut  être  en  rapport  avec  la  constitu¬ 
tion  congénitale  du  sujet  (diathèse  allergique). 
Nous  savons  très  bien  qu’il  y  a  des  différences 
réactionnelles  selon  les  races  humaines  (blanche, 
noire,  jaune,  rouge)  ou  leurs  variétés  régio¬ 
nales;  qu’il  y  a  des  familles  migraineuses, 
asthmatiques,  urlicariennes  ;  que  des  réactions 
d’intolérances  diverses,  intestinales  en  particu¬ 
lier,  peuvent  se  retrouver,  identiques  ou  voisi¬ 
nes,  chez  la  mère  et  le  fils,  chez  deux  frères 
jumeaux. 

Dàns  d’autres  cas,  la  constitution  humorale 
et  tissulaire  du  sujet  se  modifie  au  cours  de 
l’existence,  par  suite  de  remaniements  dus  sans 
doute  à  des  actions  toxiques  ou  infectieuses 
agissant  sur  les  appareils  régulateurs  des  divers 
métabolismes  (glandes,  système  nerveux  ou  cel¬ 
lules)  . 

Une  cause  constitutionnelle  importante,  par 
exemple,  semble  être  le  trouble  du  métabolisme 
du  Ca  et  du  P  dans  le  sang,  et  surtout  dans 
les  tissus  (dysionies  d’Oliver  Pascual).  Il  pro¬ 
voque  divers  désordres  :  hyperexcitabilité  ner¬ 
veuse  et  musculaire,  modifications  dans  la  per¬ 
méabilité  des  muqueuses,  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  en  particulier;  aux  diverses  substances 
ingérées  ou  formées  in  situ. 

Des  travaux  récents  (Mac  Govvan)  montrent 
que  la  vitamine  D  agit  puissamment  sur  la 
perméabilité  cellulaire  et  que  son  administra¬ 
tion  aboutit,  par  un  mécanisme  complexe  d’aci¬ 
dification  du  milieu  intestinal,  à  une  augmen¬ 
tation  des  quantités  absorbées  de  P  et  de  Gu. 
Oliver  Pascual  a  constaté,  chez  les  intolérants 
digestifs,  une  alcalinisation  du  contenu  intesti¬ 
nal  et  une  hypocalcémie  ;  après  absorption  de 
vitamine  D,  il  voit  survenir,  en  même  temps 
que  l'amélioration  clinique,  une  augmentation 
de  la  calcémie  et  de  l’acidité  intestinale.  Il  sem¬ 
ble  donc  que  certaines  avitaminoses  puissent 
créer  un  état  constitutionnel  d’intolérance. 

Dans  ces  cas  de  «  réactions  coliques  »  consti¬ 
tutionnelles,  nous  commençons  ainsi  à  entre¬ 
voir  des  raisons  qui  perturbent  la  «  manière 
d’être  »  du  côlon,  mais  nous  ne  pouvons  met¬ 
tre  en  évidence  la  cause  qui  déclenche  sa  réac¬ 
tion.  Il  s’agit  peut-être  moins  d’un  apport  ali¬ 
mentaire  ou  toxique  que  d’un  état  périodique 
constitutionnel  indépendant  de  toute  cause  ex¬ 
terne  6.  Cette  entité  paraît  à  première  vue  assez 
théorique.  Elle  prend  plus  de  valeur  si  l’on  ad¬ 
met  qu’elle  représente  l’équivalent  colique  de 
ces  phénomènes  indiscutables,  mais  expliqués 
seulement  par  la  comparaison  classique  avec  la 
bouteille  de  Leyde,  comme  certaines  migraines, 
certaines  crises  d’asthme  et  certaines  crises  de 
goutte. 


G.  Cette  influence  constitutionnelle  périodique  s'ob¬ 
serve  d'ailleurs  môme  dans  des  cas  où  ta  cause  est  nette¬ 
ment  déterminée.  ltowe  a  montré  que,  dans  l'intolérance 
nette  ù  une  substance  préfcise,  il  y  a  des  cas  où,  pendant 
des  périodes  de  jours,  de  semaines  ou  de  mois,  la  sub¬ 
stance  non  tolérée  ne  provoque  aucun  accident,  et 
qil'oiusi,  iiimif-  si  le  icuclogciic  est  journellement  pré¬ 
sent,  la  réponse  de  l'organisme  »»l  cyclique. 
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2°  Passage  de  la  crise  d'intolérance  colique 
a  la  colite  chronique.  —  Si  l’on  observe  l’évo¬ 
lution  des  malades  étudiés  dans  les  paragraphes 
précédents,  on  constate  que  peu  à  peu  leur  état 
se  modifie  :  leurs  crises,  d’abord  rigoureuse¬ 
ment  spécifiques,  se  reproduisent  progressive¬ 
ment,  nous  l’avons  vu,  vis-à-vis  de  facteurs  de 
plus  en  plus  divers  et  deviennent  ainsi  de  plus 
en  plus  fréquentes.  On  passe  donc  enfin  à  un 
état  où,  cliniquement,  rien  ne  permet  plus  de 
dire  qu’il  s’est  agi,  au  début,  de  phénomènes 
d’intolérance. 

Le  côlon  n’a  pas  à  sa  disposition  de  nom¬ 
breuses  façons  de  réagir  ;  ce  .  sont  toujours  des 
manifestations  motrices,  sécrétoires  ou  sensiti¬ 
ves  ;  elles  se  traduisent  par  des  douleurs,  du 
spasme  et  par  l’hypersécrétion  d’un  muous  qui, 
selon  divers  facteurs  et  selon  sa  rapidité  d'éva¬ 
cuation,  est  liquide  (mucus)  ou  concrété  (fausses 
membranes). 

Le  passage  de  la  crise  d’intolérance  épisodique 
à  l’état  franchement  chronique  paraît  réalisé  par 
ce  type  que  les  Américains  appellent  le  côlon 
irritable . 

Les  crises  aiguës  se  multiplient,  caractérisées 
par  des  douleurs  assez  peu  vives  en  général,  ac¬ 
compagnées,  soit  de  constipation,  soit  d’émis¬ 
sions  muqueuses  à  type  de  fausses  diarrhée?. 

Entre  temps,  les  choses  rentrent  cliniquement 
dans  l’ordre. 

Mais  des  modifications  radiologiques  s’obser¬ 
vent  [côlon  allongé  par  troubles  de  son  tonus 
(Jordan  et  Kieffer),  douleurs  vives  au  lavement 
baryté  et  impossibilité  de  le  garder  (limenes 
Marquez),  évacuation  brusque  d’une  partie  du 
cæco-ascendant  ou  du  transverse  dans  les  par¬ 
ties  voisines  (R. -A.  Gutmann  et  Nemours-Au¬ 
guste)  ;  aspects  radiologiques  de  spasme  ou 
d’atonie  selon  les  moments  de  l’examen,  excès 
ou  absence  de  l’haustration  colique,  spasme  du 
côlon  et  du  pylore  avec  rétention  gastrique 
(Rowe)]. 

L’étude  rectoscopique  pourrait  être  intéres¬ 
sante. 

Un  degré  de  plus  est  réalisé  par  la  colopathie 
muco-membraneuse. 

Cet  état  ne  diffère  du  précédent  que  par  ses 
signes  plus  marqués  et  plus  continus.  Il  cor¬ 
respond  à  l’ancienne  colite  muco-membraneuse, 
mais  les  longues  fausses  membranes  ne  se  voient 
plus  guère  aujourd’hui  et  elles  ne  font  pas  par¬ 
tie  intégrante  de  la  maladie  ;  elles  étaient  sur¬ 
tout  produites  par  les  grands  lavements  aqueux 
répétés  qui  furent  naguère  de  mode. 

La  colopathie  muco  -  membraneuse  est  carac¬ 
térisée  par  la  triade  :  constipation  en  billes, 
spasmes  plus  ou  moins  douloureux,  excrétion 
continue  de  mucus  plus  ou  moins  concrété. 
Sur  ce  fonds,  se  détachent  des  épisodes  aigus 
avec  douleurs,  selles  pseudo-diarrhéiques,  com¬ 
prenant  du  mucus  mêlé  aux  matières  ou  même 
des  masses  de  mucus  isolé  et  parfois  concrété. 

La  notion  classique  de  la  présence  possible, 
dans  les  selles,  d’éosinophiles  et  de  nombreux 
cristaux  de  Charcot-Leyden  a  fait  comparer,  il 
y  a  longtemps  déjà,  ces  cas  aveo  l’asthme. 

8°  Association  organo-réactionnelle.  —  En 
esquissant  l’étude  des  formes  précédentes, 
nous  les  avons  envisagées  comme  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  purs.  Ce  type  s’observe  fré¬ 
quemment  :  il  s’agit  alors  de  phénomènes  d’in¬ 
tolérance  localisés  sur  le  côlon  pour  des  rai¬ 
sons  exposées  plus  haut.  Mais,  en  pratique,  il  y 
a  très  souvent  association  de  colite  organique 
proprement  dite  et  de  réaction  colique.  Cette 
association  peut  revêtir  trois  types. 

Dans  le  premier,  les  réactions  coliques  répé¬ 
tées,  avec  leur  cortège  de  spasmes,  de  conges¬ 


tion,  d 'œdème,  de  chocs  locaux,  mettent  l’or¬ 
ganisme  en  état  de  moindre  résistance  vis-à-vis 
des  agressions  toxiques  et  infectieuses.  Il  en 
résulte  qu’une  colite  infectieuse  franche  peut 
succéder  à  une  intolérance  colique  pure. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  affection 
colique  organique  déjà  constituée  :  colite  avec 
fermentation  ou  putréfaction,  colite  infectieuse 
ou  parasitaire,  lamblias,  amibiase,  etc...  Ces  lé¬ 
sions  jouent  un  rôle  d’  «  appelant  »  et  localisent 
la  réaction.  Le  type  en  est  représenté  par  un  de 
nos  malades,  amibien,  traité  mais  incomplète¬ 
ment,  ayant  des  kystes  dans  ses  selles,  présen¬ 
tant  des  troubles  dysentériques  larvés  d’allure 
classique  (coliques,  glaires,  fausses  envies)  et  de 
temps  en  temps,  après  absorption  de  certains 
aliments  spéciaux  (chocolat,  fraises),  de  l’urti¬ 
caire  avec  grandes  crises  dysentériformes.  Paolo 
Alessaijdrini  et  Pedro  M.  Re  ont  apporté  des  ob¬ 
servations  très  intéressantes  concernant  des  sujets 
atteints  de  cholécystite,  de  colite  :  l’injection  de 
sérum  animal  produisait  des  reprises  aiguës  de 
leur  état  antérieur,  véritables  équivalents  lo¬ 
caux  de  maladie  sérique. 

Le  troisième  groupe  est  un  stade  dégradé  du 
précédent,  mais  au  lieu  que  la  lésion  localisa- 
trice  soit  cliniquement  nette,  elle  est  latente. 
C’est  ce  qui  a  permis  à  l’un  dp  nous  de  dire,  à 
propos  de  certaines  cholécystites  très  légères,  que 
«  la  réaction  révélait  la  lésion  ».  Il  s’agit  de 
sujets  qui,  sans  aucun  signe  colitique  antérieur 
ou  intercurrent,  présentent  à  certains  aliments 
ou  médicaments  des  accidents  d’intolérance  co¬ 
lique  accompagnés  parfois  d’urticaire.  Si  l’on 
fait,  même  en  dehors  des  poussées,  des  exa¬ 
mens  des  selles,  on  trouve  coprologiquement  de 
petits  signes  do  colite  ou  des  parasites  qui,  a 
part  les  crises  d’intolérance  coliques,  ne  se  tra¬ 
duisent  par  aucun  signe  clinique. 

III.  —  Etude  expérimentale. 

L’étude  expérimentale  des  intolérances  est 
d’autant  plus  difficile  que  le  réaclogène  est 
moins  déterminé.  C’est  pourquoi  les  cas  d’in¬ 
tolérances  à  la  chimiothérapie  sont  d’un  pré¬ 
cieux  secours,  puisque,  chez  les  sujets  prédis¬ 
posés,  la  reproduction  peut  en  être  réglée. 

Lorsqu’il  s’agit  d’intolérances  coliques,  on 
peut  y  effectuer  des  recherches  calquées  sur 
celles  que  l’on  a  faites  pour  les  autres  intolé¬ 
rances. 

a)  Etude  des  tests  cutanés.  —  Disons  d’abord 
de  façon  générale  que  nous  n’avons  obtenu  que 
des  résultats  négatifs.  La  cuti-réaction,  la  réac¬ 
tion  épidermique,  la  réaction  de  Prausnitz- 
Kutsner  se  sont  montrées  négatives. 

On  pourrait,  de  la  fréquence  de  nos  résultats 
négatifs,  conclure  à  l’absence  de  sensibilité  dans 
les  cas  qui  nous  occupent.  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Rien,  en  effet,  ne  prouve  que  la  peau 
doive  obligatoirement  répondre  pour  la  sensibi¬ 
lité  de  tous  les  organes.  Elle  ne  représente  qu’un 
organe  comme  un  autre  ;  il  n'y  a  pas  plus  de 
raison  d'attendre  qu’elle  réagisse  à  une  sensi¬ 
bilité  rénale,  hépatique  ou  intestinale,  qu’il  n’y 
en  a  à  vouloir  qu’un  urticarien  fasse  une  crise 
de  migraine  ou  de  colite  à  chaque  poussée  cu¬ 
tanée  7.  ïiîust,;  at> 

En  somme,  nous  pouvons  conclure  que  les 


7.  Rqmarquons  que  l’épidcrmo-réaction  provoquée  par 
un  produit  qui  donne  une  dermite  cet  une  investigation 
portant  sur  l'orgnne  même  en  cause.  Pour  avoir  l’équi¬ 
valent  dans  les  colites,  il  faudrait  chercher  la  réaction  au 
contact  prolongé  sur  la  muqueuse  colique  elle-même, 
ce  qui  est  difficilement  réalisable.  Il  faudrait  égale¬ 
ment  chercher  d'autres  réponses  appropriées,  réactions 
locales  vues  à  la  recloscopie,  spasmes  vus  à  la  radio, 
éosinophilie  des'-'sellcs,  etc... 


tests  cutanés  sont  négatifs,  mais  qu’ils  ne  sont 
pas  appropriés  à  l’étude  des  réactions  de  la  mu¬ 
queuse  colique. 

6)  Nous  avons  recherché  l'anaphylaxie  passive 
au  cobaye.  Elle  aussi  a  été  toujours  négative. 

Gâté,  Thiers  et  Caullevet  ont  pourtant,  dans 
15  cas  de  colite  médicamenteuse  (Hg,  Novar, 
Bismuth),  signalé  6  cas  de  transmission  de  la 
sensibilité  à  l’animal  par  voie  intra-cardiaque. 
Mais  notre  critérium  est  plus  sévère  que  celui 
de  ces  auteurs.  En  effet,  nous  ne  déclarons  po¬ 
sitif  le  test  intracardiaque  avec  une  substance 
donnée  que  si  tous  les  tests  destinés  à  explorer 
les  causes  possibles  d’erreur  (action  propre  du 
sérum,  influence  de  certaines  races  de  cobaye 
réagissant  trop  facilement,  etc.,.)  sont  négatifs. 

c)  Epreuves  diverses.  —  Nous  avons  essayé  di¬ 
verses  techniques  proposées  pour  révéler  l’in¬ 
tolérance. 

h’ éosinophilie  sanguine  ne  s’est  montrée  po¬ 
sitive  que  dans  quelques  rares  cas. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’étudier  la 
crise  hémoclasique. 

Par  contre,  nous  voudrions  insister  sur  le 
test  à  la  substance  d’Oriel. 

Nous  avons  recherché  cette  substance,  prépa¬ 
rée  par  des  laboratoires  très  différents  et  avec 
des  techniques  très  strictes,  chez  plus  de  30  su¬ 
jets.  Jamais  nous  n’avons  observé  la  spécificité 
de  cette  substance  (réactions  positives  avec  une 
S. O.  chez  des  sujets  divers,  réaction  positive  chez 
une  série  de  sujets  et  négative  chez  le  sujet 
sensible  lui-même,  réactions  de  certains  sujets 
à  toutes  les  S. O.). 

d)  Reproduction  expérimentale.  —  Le  meilleur 
test,  en  l’état  actuel  des  choses,  est  la  recherche 
de  la  reproduction  expérimentale  par  de  petites 
doses  de  la  substance  supposée  nocive.  Celte 
épreuve,  positive  dans  ce  groupe  de  faits,  per¬ 
met  de  l'authentifier. 

IV.  —  Pathogénie. 

Nous  nous  sommes  bornés  jusqu’ici  à  des 
constatations  matérielles. 

Parler  de  réaction  personnelle  ou  d’intolé¬ 
rance  individuelle,  c’est  ne  point  subordonner 
ces  manifestations  à  la  seule  cause  externe,  c’est 
considérer  cette  donnée  comme  un  simple  ap¬ 
port  provocateur.  Il  reste  donc  à  interpréter  le 
rôle  de  ce  facteur  personnel  que  nous  considé¬ 
rons  comme  dominant, 

Bien  des  explications  partielles  en  ont  été  pro¬ 
posées. 

Deux  sortes  de  théories  d’ensemble  restent 
en  présence. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  il  s’agit  de 
colites  infectieuses.  Les  germes  microbiens  sont 
exaltés  par  les  agents  provocateurs  de  tous  or¬ 
dres,  passés  en  revue  comme  h  cause  »  de  ces 
colites. 

Celte  conception  est  en  harmonie  avec  les  doc¬ 
trines  .  régnantes,  qui  laissent  aux  microbes  la 
part  majeure  dans  la  nosologie,  mais  elle  se 
heurte  à  d'importants  faits  contradictoires  : 
apparition  presque  intantanée  après  l’injection 
du  médicament  ;  coexistence  do  complications 
comme  l’urticaire,  dont  la  preuve  infectieuse  n’a 
jamais  été  faite  ;  absence  de  reproduction  expé¬ 
rimentale,  de  contagion,  etc. 

Les  mêmes  difficultés  se  retrouvent  lorsqu’il 
s’agit  d’expliquer  les  poussées  successives  sur¬ 
venant  au  cours  de  l’existence. 

Certains  auteurs,  considérant  comme  démon¬ 
trée  la  nature  microbienne  de  pareilles  colites, 
ont  rapporté  les  poussées  que  présente  l’affec¬ 
tion  à  des  pertes  momentanées  de  l’immunité 
locale. 

Malheureusement  (en  dehors  de  cette  considé- 
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ration  que  la  nature  infectieuse  île  ces  colites 
n’est  pas  démontrée),  la  notion  de  l’immunité 
locale,  défendue  par  Besredka,  se  heurte  a  deux 
ordres  de  contradictions  : 

La  preuve  n’est  aucunement  fournie  que  la 
guérison  de  pareilles  poussées  relève  d’une  im¬ 
munité  locale  ; 

Les  germes  incriminés  en  pareil  cas,  le  coli¬ 
bacille  en  particulier,  le  sont  par  rapport  à  des 
affections  éminemment  récidivantes  au  cours 
desquelles  l’existence  d’une  immunité,  quelle 
qu’elle  soit,  n’est  absolument  pas  démontrée. 

L’interprétation  à  laquelle  nous  nous  rallions 
s’oppose  entièrement  à  la  doctrine  précédente. 
Elle  ne  subordonne  pas  ces  troubles  à  l’infection; 
elle  considère  au  contraire  les  divers  germes 
mentionnés,  soit  comme  des  saprophytes,  soit 
comme  des  «  réactogènes  »,  c'est-à-dire  des  irri¬ 
tants  (l’ordre  banal,  puisque  tout,  en  dernière 
analyse,  peut  jouer  le  rôle  de  réactogène.  La 
«  colite  »  elle-même  représente  ainsi  non  plus 
l’exaltation  d’un  germe,  mais  celle  du  tissu  in¬ 
testinal  lui-même,  manifestation  qui  peut  inter¬ 
venir,  identique  à  elle-même,  pour  les  somma¬ 


REMARQUES 

SUR 

LA  CLASSIFICATION 
DES  GAZ  DE  COMBAT 

PAR  MM. 

J.  DADLEZ  et  W.  KOSKOWSKI 

(Lwow,  Pologne) 


Les  récentes  publications  médicales  sur  les 
gaz  de  combat  donnent  une  classification  de  ces 
gaz,  qui,  selon  nous,  n’est  pas  toujours  très 
rationnellement  basée  sur  leurs  propriétés.  Une 
classification  rationnelle  nous  semble  néanmoins 
désirable,  non  seulement  pour  la  satisfaction 
théorique  de  l’esprit,  mais  encore  et  surtout 
parce  qu’en  permettant  de  comprendre  plus  vite 
et  mieux  les  propriétés  de  tel  ou  tel  gaz,  elle 
peut  faciliter  la  défense  individuelle  et  collec¬ 
tive  qu'on  lui  oppose,  et  indiquer  la  thérapeu¬ 
tique  des  lésions  qu’il  a  causées. 

Classification  d’ailleurs  difficile,  certains  gaz 
d’un  groupe  toxicologique  donné  pouvant  aussi 
exercer  une  action  caractéristique  d’autres  gaz, 
et,  par  conséquent,  appartenir  également  à  un 
autre  groupe.  Mais  cette  difficulté  peut  être  levée 
jusqu’à  un  certain  point,  en  négligeant  les  pro¬ 
priétés  toxicologiques  secondaires,  et  en  ne  te¬ 
nant  compte  que  de  l’action  prédominante. 

Une  classification  générale  des  gaz  de  combat 
peut  être  faite  de  différents  points  de  vue  : 
d’après  leurs  propriétés  chimiques  ou  toxicolo¬ 
giques  ou  d’après  leur  manière  de  se  comporter 
sur  tel  ou  tel  terrain.  Bien  entendu,  la  classi¬ 
fication  de  ces  gaz  d’après  leurs  effets  sur  les 
organismes  supérieurs  nous  occupera  seule. 

On  divise  d’ordinaire  les  gaz  de  combat  en  ; 
vésicants,  irritants,  suffocants  et  toxiques.  Ce 
classement  est-il  rationnel  ? 

La  première  catégorie,  celle  des  gaz  vésicants, 
nous  semble  tout  à  fait  légitime.  Elle  comprend 
les  gaz  qui  provoquent  la  combustion  des  tissus 
avec  lesquels  ils  prennent  contact.  Les  infections 
secondaires  ne  sont  ici  que  la  conséquence  des 
lésions  primitives. 

La  catégorie  des  gaz  irritants  est  aussi  légi¬ 
time.  Elle  comprend  les  gaz  qui  irritent  des 
terminaisons  nerveuses,  surtout  celles  des  voies 


tions  les  plus  variées.  Elle  traduit  au  niveau  du 
côlon  une  intolérance  individuelle  en  tous  points 
comparable  à  ce  que  sont  l’urticaire  pour  le  re¬ 
vêtement  cutané,  la  crise  d’asthme  pour  le 
poumon,  etc.  De  là  découlent  précisément  l’ana¬ 
logie  si  profonde  entre  ces  états  et  d’ailleurs 
la  coexistence,  souvent  même  la  suppléance, 
entre  ces  diverses  réactions. 

Il  reste  à  interpréter  les  raisons  qui  déter¬ 
minent  dans  un  cas  une  réaction  colique,  et 
dans  l’autre  une  urticairè. 

Il  existe  souvent  des  modifications  locales  dues 
à  des  irritations  fortuites,  à  des  infections  véri¬ 
tables,  à  des  traumatismes  locaux,  comme 
peuvent  l’être,  par  exemple,  la  constipation, 
l’abus  de  laxatifs,  ou  à  des  malformations 
comme  le  dolichocôlon,  les  diverticules,  etc. 

Mais  il  y  a  aussi  des  conditions  plus  pro¬ 
fondes  et  encore  mystérieuses.  Les  unes  portent 
sur  des  différences  ethniques,  ou  sont  créées 
par  exemple  par  des  habitudes  alimentaires 
héréditairement  établies.  Expérimentalement, 
d’ailleurs,  on  a  constaé  que  le  choc  anaphy¬ 
lactique  ne  lèse  pas  les  mômes  organes  dans 


les  diverses  races  animales  et  qu’il  exista  même 
des  différences  de  groupe,  selon  qu’il  s’agit  par 
exemple  de  carnivores  ou  d’herbivores  (Simonds). 

Des  influences  héréditaires  plus  restreintes 
jouent  aussi  :  elles  font  que,  dans  certaines  fa¬ 
milles,  certains  appareils  sont  particulièrement 
aptes  à  réagir  (atopies  de  Coca),  de  même  que 
dans  d’autres  familles,  c’est  l’intolérance  à  cer¬ 
taines  substances  (œuf,  lait,  etc.),  qui  est  trans¬ 
missible. 

Enfin,  dans  un  cercle  plus  restreint  encore, 
d’un  individu  à  un  autre,  de  multiples  condi¬ 
tions  créent  des  différences,  déterminent  le  sol 
si  particulier  à  chaque  sujet;  c’est  là  qu’inter¬ 
viennent  la  constitution  anatomique,  les  chan¬ 
gements  de  la  nutrition,  du  pu  local,  des  fixa¬ 
tions  de  vitamines,  les  équilibres  des  glandes 
endocrines,  du  système  vago-sympathique  et  des 
tissus  eux-mêmes,  dont  l’ensemble  oriente  l’ir¬ 
ritabilité  particulière,  la  réaction  individuelle 
vers  tel  ou  tel  appareil  ou  tel  ou  tel  organe  8. 


8.  De  la  division  que  nous  avons  adoptée  résulte  une 
division  correspondante  dans  les  indications  thérapeu¬ 
tiques.  Nous  l'étudierons  dans  un  prochain  article. 


respiratoires  et  des  conjonctives,  et  provoquent 
ainsi  des  réactions  réflexes.  On  peut,  dans  ce 
groupe,  séparer  certains  gaz  dont  l’effet  est  un 
intense  larmoiement  ;  d’autres  gaz,  qui  pro¬ 
voquent  des  éternuements  violents  accompagnés 
de  toux,  d’écoulement  profus  de  mucosités  na¬ 
sales,  de  douleur  cuisante  de  la  gorge  et  de  la 
trachée.  D’où  la  subdivision  en  gaz  lacrymo¬ 
gènes  et  sternutatoires.  Et,  bien  que,  par 
exemple,  les  gaz  sternutatoires  puissent,  dans 
certaines  conditions,  provoquer  de  l’œdème  pul¬ 
monaire,  des  brûlures  ou  d’autres  lésions, 
néanmoins  on  les  classe  parmi  les  gaz  irritants, 
à  cause  de  leur  propriété  dominante  d’irriter 
les  terminaisons  nerveuses.  Irritation  d’abord 
perçue  par  la  muqueuse  nasale,  ce  qui  permet 
de  reconnaître  aisément  un  de  ces  gaz,  et  de 
s’orienter  dans  l’atmosphère  où  il  pénètre. 

Moins  rationnelle  nous  semble  la  dénomina¬ 
tion  de  gaz  toxiques.  La  définition  générale  des 
effets  toxiques  est  relative.  Il  existe  nombre  de 
définitions  des  poisons.’  L’une  d’elles,  peut-être 
la  meilleure,  considère  comme  un  poison  tout 
agent  chimique  capable :  de  provoquer  dans  un 
organisme,  soit  des  lésions  mortelles,  soit,  pen¬ 
dant  une  période  plus  ou  moins  longue,  des 
troubles  fonctionnels  où  anatomiques.  Chaque 
gaz,  capable  de  provoquer  certains  phénomènes 
toxiques,  est  donc  un  poison.  Il  est  alors  diffi¬ 
cile  de  ranger,  parmi  les'  gaz  toxiques,  seulement 
1  acide  cyanhydrique  et  l’oxyde  de  carbone,  car 
l’ypérite,  le  lévisile,  le  phosgène,  le  chlore,  la 
chloropicrine,  et  même  de  purs  lacrymogènes 
sont  aussi,  au  sens  strict,  des  gaz  toxiques. 

C’est  pourquoi  la  dénomination  de  gaz  toxi¬ 
ques,  appliquée  à  un  Seul  groupe  de  gaz  de 
combat,  nous  paraît  illégitime.  D’autant  plus 
que  le  terme  «  toxique  »  ne  nous  apporte  aucune 
indication  précise  sur  le  mode  d’action  de  ces 
gaz  et  le  caractère  des  lésions  qu’ils  provoquent. 

Dernier  groupe  :  celui  des  gaz  suffocants. 
Comme  on  le  sait,  la  dyspnée  s’établit  lorsque 
l’oxygène  ne  pénètre  plus  en  quantité  suffisante 
dans  les  tissus.  Les  causes  de  ce  phénomène 
peuvent  être  très  diverses.  Nous  en  citerons 
quelques-unes.  En  premier  lieu,  le  manque 
d’une  quantité  suffisante  d’oxygène  dans  l’at¬ 
mosphère  :  il  suffit  qu’un  gaz  inerte  s’y  accu¬ 
mule  pour  que  la  dyspnée  apparaisse.  Un  gaz 
provoque-t-il  la  contraction  spasmodique  de  la 
glotte  ou  celle  des  muscles  bronchiques  :  le 
manque  d’oxygène  et  la  dyspnée  résultent  de 
ces  réflexes.  Le  tissu  pulmonaire  peut  aussi 


s’opposer  à  la  pénétration  de  l’oxygène.  Lésés 
par  un  gaz,  les  alvéoles  pulmonaires  et  les  capil¬ 
laires  du  poumon  deviennent  perméables  aux 
liquides  ;  de  l’œdème  pulmonaire  apparaît  avec 
les  troubles  respiratoires  et  l’anoxémie  caracté¬ 
ristiques.  La  respiration  peut  encore  être  trou¬ 
blée  par  des  modifications  pathologiques  de 
l’arbre  broncho-pulmonaire.  Sans  attaquer  les 
voies  respiratoires  ou  le  poumon,  d’autres  gaz 
possèdent  le  caractère  suffocant,  parce  qu’ils 
s’attaquent  à  l’agent  de  transport  de  l’oxy¬ 
gène  :  au  globule  rouge.  L’anoxémie  ainsi  pro¬ 
duite  peut  être  si  grande  qu’elle  provoque  la 
paralysie  des  centres  respiratoires  et  celle  du 
cœur,  bien  que  les  alvéoles  pulmonaires  ne 
soient  pas  endommagés  et  que  la  quantité 
d’oxygène  de  l’air  inspiré  ne  soit  pas  diminuée. 
Il  est  enfin  des  cas  où  le  sang  n’est  pas  atteint, 
où  l’oxygène  y  circule  en  quantité  suffisante, 
mais  où  l’assimilation  de  l’oxygène  cesse  dans 
les  tissus,  leurs  ferments  respiratoires  étant  pa¬ 
ralysés.  Les  phénomènes,  qui  traduisent  l’as¬ 
phyxie  tissulaire,  se  produisent  alors  ;  la 
dyspnée  et  la  mort  peuvent  survenir. 

La  suffocation  peut  donc  être  provoquée  par 
divers  mécanismes,  et  le  nom  de  gaz  suffocant 
pourrait  être  donné  à  tout  gaz  qui  provoque 
le  besoin  d’oxygène.  Rentreraient  dans  cette 
catégorie,  aussi  bien  l’acide  cyanhydrique  et 
l’oxyde  de  carbone,  que  le  chlore,  le  phosgène, 
les  vapeurs  nitreuses,  etc. 

La  nécessité  de  réviser  la  classification  des 
gaz  de  combat  résulte,  ce  nous  semble,  des  con¬ 
sidérations  précédentes.  Nous  proposons,  de  clas¬ 
ser  certains  gaz,  comme  le  chlore,  le  phosgène, 
la  chloropicrine,  les  vapeurs  nitreuses,  le  chlo- 
roformlate  de  méthyle  trichloré,  etc.,  non 
comme  des  gaz  suffocants,  mais  comme  des  gaz 
provoquant  l’œdème  pulmonaire.  L’œdème  pul¬ 
monaire  est,  en  effet,  le  phénomène  essentiel 
de  leur  action  toxique.  Et  les  classer  sous  ce 
litre  nous  semble  de  quelque  importance  pra¬ 
tique,  par  le  rapprochement  suggéré  avec  les 
états  pathologiques  analogues.  Pour  le  médecin, 
il  importe  surtout  de  savoir  que  l’empoisonne¬ 
ment  par  ces  gaz  modifie  la  perméabilité  des 
parois  des  alvéoles  pulmonaires  et  de  celles  des 
capillaires,  d’où  la  transsudation  de  sérosité 
dans  ces  alvéoles,  que  révèlent  des  râles  et  des 
sifflements  et  tous  les  autres  effets  d’ordre  clas¬ 
sique.  Le  sang  devient  alors  plus  dense  ;  on 
y  trouve  une  augmentation  relative  des  globules 
rouges  et  de  l’hémoglobine;  il  devient  plus 
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visqueux,  et  plus  apte  à  la  formation  de 
thrombus  là  où  sa  vitesse  est  réduite.  A  mesure 
que  l’œdème  augmente,  les  vaisseaux  capillaires 
sont  de  plus  en  plus  comprimés  ;  la  résistance 
devient  plus  grande  dans  la  petite  circulation  ; 
le  cœur  droit  se  dilate  ;  son  action  s'affaiblit, 
d’où  la  stase  sanguine.  Le  défaut  d’oxygène  con¬ 
tribue,  d’ailleurs,  à  affaiblir  l’activité  cardiaque. 
L’anoxémie  est  le  résultat  final.  Mais  savoir  tout 
de  suite  que  l’œdème  pulmonaire  est  provoqué 
par  les  gaz  d’un  certain  groupe  nous  semble 
pouvoir  aider  à  une  prophylaxie  et  à  une  thé¬ 
rapeutique  rationnelles. 

D’autres  gaz  de  combat  nous  semblent  aussi 
former  un  groupe  homogène  et  devoir  être 
classés  à  part  :  ceux  qui  n’exercent  aucun  effet 
nocif  sur  les  voies  respiratoires,  traversent  bien 
l’épithélium  pulmonaire,  ne  détruisent  aucun 
tissu  et  qui,  circulant  dans  le  sang,  provoquent 
la  dyspnée.  A  ce  groupe,  appartiennent  l’oxyde 
de  carbone  qui  s’oppose  au  transport  de  l’oxy¬ 
gène  et  l’acide  cyanhydrique  capable  d'arrêter 
1  action  des  ferments  respiratoires. 

L’acide  cyanhydrique  diminue  ou  paralyse 
complètement  les  propriétés  catalytiques  des 
ferments  respiratoires,  et,  par  là,  empêche  l’uli- 
lisalion  de  l’oxygène  du  sang  par  les  tissus.  Le 
sang  des  capillaires  n’abandonne  pas,  ou  presque 
pas,  d’oxygène  et  garde  sa  couleur  rouge  vif. 
Et  l’inhibition  de  la  respiration  cellulaire  per¬ 


XLIXE  CONGRÈS  DE 


IUlTOIlTS. 

La  radiographie  en  ophtalmologie.  —  M.  E. 
Hartmann.  Très  justement  lu  Société  avait  com¬ 
pris  qu'un  tel  rapport  devait  être  avant  tout  lar¬ 
gement  illustré,  constituer  un  allas,  un  ouvrage 
de  ce  genre  n  existant  pas  encore  en  France. 

C’est  dans  cet  esprit  que  l’auteur  n  rédigé  son 
rapport,  y  insérant  près  de  400  figures.  Essen¬ 
tiellement  destine  aux  ophtalmologistes,  ce  volume 

meut  dite  fables,  écrans,  ampoules,  données  élec¬ 
triques).  L'auteur  insiste  au  contraire  sur  la  posi¬ 
tion  à  donner  à  1a  tète  et  sur  la  meilleure  inci¬ 
dence  des  rayons  selon  1a  région  à  mettre  en  évi- 

La  radiographie  qui  intéresse  l’ophtalmologiste 
ne  se  limite  en  effet  pus  au  globe  oculaire  ni  même 
à  l’orbite.  Si  c’est  là  l’essentiel,  on  trouve  aussi 
dans  ce  rapport  des  chapitres  consacrés  aux  voies 
lacrymales,  aux  sinus,  aux  dents,  à  la  pointe  du 
rocher,  aux  tumeurs  cérébrales,  aux  malformations 
des  os  du  crâne  et  de  la  face.  On  sait,  en  effet, 
qu’un  trouble  visuel  peut  B'observer  dans  ces  di¬ 
verses  affections.  Deux  chapitres  sont  particuliè¬ 
rement  développés,  ceux  consacrés  à  la  radiogra¬ 
phie  du  canal  optique  cl  à  la  localisation  des  corps 
étrangers  inlra-oculaires.  Il  s’agit  en  effet  dé  tech¬ 
niques  délicates,  insuffisamment  connues  et  de 
grande  importance. 

Trachome.  Recherches  expérimentales.  — 
MM.  A.  Cuénod  et  Nataf  font  part  des  nouvelles 
séries  de  recherches  qu'ils  entreprennent  sur  le 
trachome.  Leurs  constatations  tant  bactériologi¬ 
ques  qu’anatomopathologiques  leur  ayant  permis  de 
penser  que  le  virus  trachomaleux  pourrait  soit 
s’apparenter  à  la  famille  de  Rickellsias,  soit  être 
véhiculé  par  des  agents  de  cette  famille,  les  au¬ 
teurs  ont  inoculé  le  virus  trachomaleux  dans  l’intes¬ 
tin  de  poussin  chez  lequel  ils  ont  vu  ainsi  se  déve¬ 
lopper  de  véritables  cultures  de  rickellsias. 

Partant  de  ces  poux  ainsi  inoculés,  ils  ont  en¬ 
suite  reproduit  chez  des  singes  plusieurs  cas  de 
trachome  expérimental  typique. 


siste  à  un  degré  plus  ou  moins  grand,  aussi 
longtemps  que  l’acide  cyanhydrique  se  trouve 
dans  les  tissus.  Ou  sait  que  la  régénération  des 
ferments  respiratoires  est  d’autant  plus  diffi¬ 
cile  que  l’acide  cyanhydrique  a  agi  plus  long¬ 
temps. 

Le  mécanisme  de  l’action  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  sur  ces  ferments  n’est  pas  encore  élucidé. 
Il  agit  surtout  sur  l'hémoglobine,  avec  laquelle 
F  se  combine  pour  donner  la  carboxyhémoglo- 
bine,  200  à  300  fois  plus  stable  que  l’oxyhômo- 
globine.  L’oxygène  arrivant  aux  poumons  ne 
peut  donc  pas  être  transporté  jusqu’aux  tissus. 
Et  le  résultat  de  cette  anoxémie  peut  être  la 
paralysie  des  centres  respiratoires  ou  celle  du 
cœur.  La  réaction  entre  l’oxyde  de  carbone  et 
l’hémoglobine  est,  d’ailleurs,  réversible,  et  les 
hématies  conservent  leurs  propriétés  physiolo¬ 
giques. 

L’inhibition  de  la  respiration  tissulaire  par 
un  gaz  de  combat  peut  donc  être  directe  ou  in¬ 
directe  et  s’effectuer  par  paralysie  des  ferments 
respiratoires  ou  par  modification  du  vecteur  de 
l'oxygène. 

Nous  proposons  donc  de  classer  les  gaz  de 
combat  comme  suit  : 

1°  Gaz  vésicanls. 

2°  Gaz  irritants  :  a)  lacrymogènes  ;  b)  slcrnula- 

3°  Gaz  provoquant  l’œdème  pulmonaire. 
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Ces  expériences  permettent  de  penser  que  si  le 
pou  n’est  pas  nécessairement  un  agent  de  trans¬ 
mission  du  trachome,  il  peut  constituer  tout  au 
moins  un  véritable  réservoir  de  virus  trachoma- 

Deux  cas  d’épit héliomas  méibomiens.  —  MM. 
Toulant  et  Morard.  Etant  donnée  la  rareté  de  ces 
tumeurs,  les  statistiques  concernant  le  traitement 
des  épilhélinmas  palpébraux  -par  les  radiations  ne 
mentionnent  pas  cette  variété  tumorale  qui  est  très 
rare.  T.  et  M.  en  rapportent  deux  observations  : 

La  première  est  celle  d’une  femme  de  60  ans 
présentant  une  tumeur  ulcéro-végélanle  ayant  en¬ 
vahi  toute  lu  paupière  supérieure  gauche.  Cinq 
séances  de  radiothérapie  amenèrent  la  fonte  rapide 
de  la  néoplasie  et  une  restauration  complète  de  la 
paupière.  Pas  de  récidive  depuis  un  an.  L'examen 
histologique  montre  qu'il  s'agit  d’un  épilhélioma 
sébacé. 

La  deuxième  concerne  également  une  femme  de 
60  ans  dont  la  paupière  supérieure  droite  est  le 
siège  d’une  tumeur  du  volume  d'une  noisette 
saillant  sous  la  conjonctive.  Excision  en  V.  Pas  de 
récidive  depuis  10  mois.  La  coloration  au  Schar- 
lach  après  congélation  montre  qu’il  s'agissait  d'un 
épilhélioma  sébacé  développé  aux  dépens  des  glan¬ 
des  de  Méibomius. 

Les  auteurs  préconisent  la  radiothérapie  dans  les 
cas  avancés,  dont  l'exérèse  nécessiterait  des  plas¬ 
ties,  réservant  l'ablation  chirurgicale  aux  tumeurs 
de  petit  volume  (6  microp'holos). 

Pemphigus  oculaire.  —  MM.  H.  Tillé,  Chapuis, 
Bory.  Etude  de  2  malades  présentant  l’un,  un 
pemphigus  subaigu  malin  avec  localisation  con¬ 
jonctivale  (rétraction  progressive  des  conjonctives) 
au  stade  de  début,  et  bucco-pharyngée  (bulles  à 
contenu  aseptique  et  non  toxique  pour  le  lapin)  ; 
étal  général  grave  ;  atteinte  endocrinienne  aiguë. 
Un  autre  malade  présente  également  une  rétraction 
progressive  des  conjonctives  à  un  stade  ultime, 
accompagnant  une  hyperkératose  ichlyosiforme  de 
Darier  ou  érythrodermie  iclhyosiforme  de  Brocq, 
l’état  général  et  l’état  endocrinien  étudié  par  l’in- 
lerférométrie  n’étant  pas  attèintB. 


4°  Gaz  inhihitoircs  de  la  respiration  tissulaire: 
a)  modificateurs  des  ferments  respiratoires;  b)  mo¬ 
dificateurs  du  sang. 

On  voit  que  cette  classification  se  fonde  sur 
les  propriétés  pharmacodynamiques  principales, 
bar  exemple,  bien  quelle  irrite  la  conjonctive, 
la  chloropierine  ne  doit  pas  être  classée  parmi 
les  gaz  lacrymogènes,  son  action  principale  sur 
l'organisme  étant  d'y  provoquer  de  l'œdème 
pulmonaire.  Ne  doivent  être  rangés  parmi  les 
lacrymogènes,  que  les  gaz  qui  ne  provoquent 
pas  do  réaction  plus  grave  que  l'irritation  qui 
cause  le  larmoiement. 

La  classification  que  nous  nous  permettons 
de  proposer  nous  paraît  enfin -acceptable,  parce 
qu’elle  possède  une  certaine  valeur  pratique,  du 
fait  qu’elle  renseigne  sur  le  mode  d’action  de 
tel  ou  tel  gaz. 

Finalement  quelques  mots  sur  la  nomencla¬ 
ture.  La  nomenclature  ><  les  gaz  »  nous  semble 
dans  tous  les  cas  légitime.  Les  autres  défini¬ 
tions  ne  nous  paraissent  pas  bien  fondées  d’au¬ 
tant  plus  que  la  définition  de  «  gaz  »  est  déjà 
bien  vulgarisée,  même  dans  la  littérature  spé¬ 
ciale.  Parmi  les  gaz,  on  trouve  alors  les  gaz 
au  sens  strict,  les  vapeurs,  les  nuages,  les 
fumées,  les  poussières  en  suspension  ainsi  que 
tous  les  agents  toxiques  sans  égard  à  leur  état 
de  consolidation  empestant  l'air  et  dans  ce  mi¬ 
lieu  attaquant  l'organisme  vivant. 


D’OPHTALMOLOGIE 


Epithélioma  primitif  du  sac  lacrymal.  —  M. 
Genet  (Lyon).  Malade  de  78  uns,  atteint  de  lar¬ 
moiement  d’allure  banale  depuis  plusieurs  années, 
apparition  d’une  induration  du  sac  lacrymal  en 
Octobre  1933,  phénomènes  de  péri-dacryocystile 
atténués  en  Août  1934  avec  légère  hémorragie  par 
le  cunaücule  lacrymal,  ablation  chirurgicale  large 
du  sac  qui  se  confond  avec  des  bourgeons  néopla¬ 
siques.  Nettoyage  de  la  région  à  la  curette,  appli¬ 
cation,  en  À  membre  1934,  de  trois  séances  de 
rayons  \  à  doses  fortes.  L  examen  histologique  in¬ 
dique  qu'il  s'agit  d'un  épilhélioma  du  type  épi¬ 
dermoïde.  Pas  de  récidive  après  dix-huit  mois. 

Le  danger  des  injections  caustiques  dans  le 
traitement  des  affections  lacrymales.  —  M.  H. 
Villard  (Montpellier).  A  la  suite  d'une  fausse 
roule,  avec  ou  sans  cathétérisme  préalable,  une 
certaine  quantité  de  liquide  caustique  (nitrate  d'ar¬ 
gent,  sulfate  de  zinc,  sublimé,  alun,  sous-acétate 
de  plomb,  acide  chromique,  etc...)  peut  fuser  hors 
des  voies  lacrymales  et  pénétrer  dans  l’orbite  en 
provoquant  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité 
(phlegmon  de  l’orbite  avec  atrophie  optique,  mé¬ 
ningite  mortelle).  Pour  éviter  de  jels  accidents,  il 
faut  ne  pratiquer  l’injection  du  liquide  caustique 
qu 'après  s’être  assuré  d’une  perméabilité  suffi¬ 
sante  des  voies  lacrymales,  par  une  injection  préa¬ 
lable  anodine  (cocaïne,  eau  bouillie),  et  s’abstenir 
du  cathétérisme  uvanl  l’injection.  Au  cas  où,  mal¬ 
gré  ceB  précautions,  l’uccident  se  produirait,  il 
faudrait  pratiquer,  de  toute  urgence,  une  incision 
large  et  profonde  de  la  région  du  grand  angle. 

Kératite  tachetée  d’origine  ûlarienne.  —  MM. 
Marbaix  (Tournai)  et  Appelmans  (Louvain).  L’in¬ 
térêt  de  celle  observation  réside  dans  1a  découverte 
de  l'origine  parasitaire  d’une  kératite  tachetée  chez 
une  Européenne  ayant  séjourné  six  ans  au  Congo 
Belge  dont  elle  est  rentrée  depuis  deux  ans.  L’ori¬ 
gine  parasitaire  est  basée  sur  l’éosinophilie,  sur  les 
réactions  cutanées  prurigineuses  et  urticariennes, 
sur  la  présence  de  microfilaires  d’Onchocerca  vol- 
vulus  dans  la  conjonctive  bulbaire.  A  signaler  : 
l’absence  de  nodules  sous-cutanés,  l’absence  de 
microfilaires  dans  le  sang  et  le  bon  résultat  du 
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traitement  à  l'émétine  —  qu’il  faut  manier  avec 
prudence  —  sur  le  prurit,  les  lésions  cutanées, 
l’injection  conjonctivale  et  la  photophobie. 

Pustule  vaccinale  sur  la  cornée.  —  M.  Marin- 
Amat  (Madrid).  Il  s’agit  d’un  médecin  pédiatre  à 
qui,  au  moment  de  briser  un  tube  de  lymphe  vac¬ 
cinale  pour  vacciner  un  enfant,  une  particule  de 
verre  sauta  à  l'oeil  gauche. 

Le  lendemain,  légers  phénomènes  réactionnels 
au  dit  <eil.  sans  lésion  apparente  de  la  cornée.  Au 
huitième  jour,  une  véritable  pustule,  vaccinale  au 
centre  de  cette  membrane  fait  son  apparition,  ac¬ 
compagnée  de  grands  symptômes  réactionnels  lo¬ 
caux  et  généraux. 

Les  jours  suivants,  l'ulcère  progresse  aussi  bien 
en  superlicic  (occupant  presque  toute  la  cornée) 
qu’en  profondeur,  occasionnant  un  grand  abcès, 
sans  hypopyon,  mais  avec  une  intense  iridocyclitis. 

Après  une  évolution  très  longue  de  cinq  mois, 
M.-A.  put  sauver  l'oeil,  mais  il  reste  un  épais  et 
étendu  leuronie  qui  occupe  presque  la  totalité  de  la 
cornée  et  qui  empêche  toute  vision. 

Résistance  de  la  cornée  à  la  chaleur.  —  M. 
L.  Coppcz  (Bruxelles).  Dans  celte  note  prélimi¬ 
naire,  l'auteur  a  étudié  sur  la  cornée  du  lapin 
(examens  in  ri  no  et  coupes  anatomiques  en  série) 
les  effets  de  l'application  de  l’électrode  pyrométri¬ 
que,  c’est-à-dire  de  la  diathermocoagulation  sous 
contrôle  thermique.  A  litre  de  comparaison  il  étu¬ 
die  parallèlement  les  effets  de  la  cautérisation  pra¬ 
tiquée  dans  les  mêmes  conditions.  Pour  cela  il  a 
modilié  l’électrode  pyrométrique  qui  devient  un 
cautère  pyromélrique.  La  cornée  du  lapin  présente 
aux  mêmes  températures  des  troubles  nécrotiques 
beaucoup  plus  marqués  qu’avec  la  coagulation. 
L’auteur  termine  en  montrant  l’intérêt  pratique  de 
la  diathermocoagulation  pyrométrique  de  la  cornée 
et  le  vaste  champ  expérimental  qui  se  présente  à 
un  instrument  tel  que  le  cautère  pyrométrique. 

Dissociation  glaucomateuse  de  l’épithélium 
cornéen.  —  M.  Redslob  (Strasbourg).  Au  cours 
d’une  hypertension  inlraoculaire  importante,  on 
peut  observer  deux  catégories  de  troubles  cornéens  : 

1°  lin  trouble  homogène,  passager,  pouvant  sur¬ 
venir  et  disparaître  instantanément  comme  le  prou¬ 
vent  des  expériences  sur  le  lapin. 

(le  trouble  ne  doit  être  imputé  à  un  œdème,  le 
liquide  ne  pouvant  circuler  avec  une  telle  rapidité 
à  travers  l’épaisseur  de  la  cornée.  Il  s’agit  plutôt 
d'un  décalage  des  lamelles  de  la  substance  propre 
dont  la  juxtaposition  régulière  contribue  à  assurer 
la  transparence  de  la  cornée.  Ce  décalage  produit 
des  irrégularités  de  réfraction  et  de  réflexion.  La 
cornée  devient  un  milieu  hétérogène. 

2°  Un  trouble  accompagné  de  rugosités  de  la 
face  de  la  cornée  qui  semble  recouverte  de  rosée. 
Ces  modifications  persistent  pendant  un  certain 
temps,  alors  que  b-  tonus  s’est  rapproché  de  la 
normale. 

L’examen  histologique  d'un  cas  de  dissociation 
glaucomateuse  de  l'épilhélimu  cornéen  a  permis  à 
l’auteur  d’élucider  le  mécanisme  du  trouble.  Le 
liquide  est  poussé  dans  la  couche  de  l’épithélium 
antérieur  à  la  faveur  de  lésions  endothéliales.  Les 
lamelles  de  la  substance  propre  et  la  membrane 
de  Ilowman  n’offrent  aucune  résistance  au  pas¬ 
sage  du  liquide.  Il  en  est  tout  autrement  de  la 
couche  superficielle  de  l'épithélium  antérieur  qui 
forme  un  barrage  solide,  forçant  le  liquide  de  s’ac¬ 
cumuler  entre  les  cellules  basales. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  nævo- 
cancer  de  la  caroncule.  —  MM.  F.  Terrien  et  P. 
Veil  rapportent  l’observation  d'un  nœvo-cancer  de 
la  caroncule  qui,  en  dépit  d'une  large  exérèse,  pra¬ 
tiquée  de  très  bonne  heure,  récidiva  sur  place  moins 
de  deux  mois  plus  tard. 

L’application  de  radium  se  montra  inefficace. 
Une  exentération  palpébro-orbitairc,  tardive,  celle- 
ci  ayant  été  tout  d’abord  refusée,  fut  suivie  de 
métastases  rachidiennes  qui  entraînèrent  la  mort 
moins  d’un  an  après  le  début  de  l’affection. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  primitive 
montrait  des  critères  næviqucs  (ségrégation  et 
thèques)  et  des  monstruosités  cellulaires. 

La  tumeur  intra-orbitaire  présentait  un  aspect 
endocrinien,  des  plages  de  nécrose  et  l’imprégna¬ 


tion  argenlique  mit  en  évidence  des  mélanophores 
et  des  mélanoblastes. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  semblables 
tumeurs  dont  le  diagnostic  ne  peut  être  précisé 
que  par  l'examen  histologique. 

Quatre  cas  de  conjonctivite  diphtérique  sans 
fausse  membrane,  chez  des  sujets  atteints  de 
diphtéries  méconnues  de  la  gorge  ou  du  nez.  — 
M.  E.  Haas  rapporte  quatre  observations  dans  les¬ 
quelles  le  diagnostic  de  diphtérie  a  été  posé  exclu¬ 
sivement  grâce  à  l’examen  oculaire. 

Il  s’agissait  de  diphtéries  du  nez  ou  de  la  gorge, 
d’apparence  innocente,  et  dont  la  nature  fut  con¬ 
firmée  par  les  cultures. 

L’auteur  conseille  de  se  défier  de  certaines  con¬ 
jonctivites  d’apparence  légère  avec  petit  œdème 
des  paupières,  sécrétion  minime,  teinte  livide  de 
la  peau’  palpébrale,  adénite  quelquefois  peu  mar¬ 
quée,  hyperthermie  légère,  chez  des  sujets  pâles 
cl  déprimés,  et  de  faire  dans  tous  ces  cas  l’examen 
bactériologique  de  la  conjonctive  et  du  rhino- 
pharynx. 

Corps  Bottants  de  la  chambre  antérieure  mo¬ 
biles  sous  l’action  de  ï accommodation.  —  M. 
Polliot.  Dans  deux  cas  de  colobome  de  l’iris,  l’un 
traumatique,  l’autre  congénital,  l’auteur  a  trouvé 
dans  la  chambre  antérieure  des  corps  flottants, 
petits  caillots  ou  filaments  fins;  et  ces  corps  flot¬ 
tants  étaient  animés  de  mouvements  très  rapides 
sous  l’influence  de  l'accommodation.  Projetés  en 
avant  dans  le  regard  au  loin,  ils  étaient  rejetés  en 
arrière  dans  le  regard  de  près.  Le  mouvement  était 
remarquablement  rapide. 

Chez  un  sujet  à  iris  normal,  un  filament  se  dé¬ 
plaçait  également  d’arrière  en  avant,  dans  les 
mêmes  conditions  ;  mais  le  mouvement  était  sen¬ 
siblement  plus  lent;  le  sujet,  âgé  de  40  ans,  devait 
accommoder  moins  que  les  deux  premiers  sensible¬ 
ment  plus  jeunes.  Enfin,  chez  une  jeune  fille, 
astigmate,  à  iris  normal,  des  filaments  ne  se  dépla¬ 
çaient  pas  sous  l’influence  de  l’accommodation. 

Ces  mouvements  indiquant  certainement  un 
mouvement  de  l’humeur  aqueuse  ambiante.  On 
peut  les  expliquer  par  la  projection  en  avant  de 
la  face  antérieure  du  cristallin  ;  on  peut  aussi  les 
rapprocher  de  renfoncement  de  la  chambre  anté¬ 
rieure,  vers  l’angle,  qu’on  a  signalé  dans  le  regard 
de  près.  Mais  les  classiques  indiquent  que  la  cris¬ 
talloïde  antérieure  n’est  projetée  que  de  1/2  mm. 
tout  au  plus;  un  déplacement  si  faible  explique 
difficilement  la  chasse  rapide  de  l'humeur  aqueuse 
qu'indiquent  les  corps  flottants. 

Tuberculose  oculaire  et  source  intrathoraci¬ 
que.  —  M.  Werdenberg  (Davos).  La  tuberculose 
oculaire  (uvéilc  tuberculeuse)  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  cécité.  Le  diagnostic  étio¬ 
logique  reste  souvent  un  diagnostic  de  probabilité. 

La  base  clinique  du  jugement  et  du  traitement 
de  la  tuberculose  oculaire  repose  sur  l’ensemble  de 
tous  les  symptômes  et  exige  la  connaissance  de 
trois  facteurs  essentiels:  1°  Les  trois  formes  prin¬ 
cipales  typiques  de  la  tuberculose  oculaire  (irido- 
cyclile  tuberculeuse),  la  forme  exsudative,  produc¬ 
tive  et  fibreuse.  La  sensibilité  spécifique  différente 
complète  la  connaissance  de  leur  caractère.  2°  La 
source  le  plus  souvent  intrathoracique  de  l’affec¬ 
tion  dans  les  ganglions  du  hile,  foyer  de  bacté¬ 
riémies  et  de  récidives  oculaires.  Examen  de  600  ra¬ 
diographies  pulmonaires  :  dans  60  pour  100  des 
cas,  lésions  ganglionnaires  et  pulmonaires  légères  ; 
dans  30  pour  100,  lésions  de  gravité  moyenne  ; 
dans  10  pour  100,  lésions  graves  (antagonisme  ou 
parallélisme  entre  l’état  oculaire  cl  pulmonaire). 
3°  Les  symptômes  manifestes  d’une  affection  géné¬ 
rale  tuberculeuse. 

But  de  la  thérapeutique  :  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  oculaire  par  le  traitement  de  la  source  d’infec¬ 
tion  (traitement  général  reconstituant,  revirement 
général  par  la  cure  d’altitude,  traitement  local). 

Evolution  clinique  de  diverses  opacités  cris- 
talliniennes.  —  M.  Roche  (Marseille)  a  déjà 
attiré  l’attention  sur  certaines  formes  d’opacifica¬ 
tion  du  cristallin  qui  restent  indéfiniment  localisées 
au  centre  de  cet  organe  (cataractes  nucléaires).  Celle 
variété  de  cataracte,  bien  que  peu  opaque,  diminue 
considérablement  la  vision.  Il  décrit  aujourd’hui 
une  autre  variété  de  cataracte  qu’il  n'a  guère  ob¬ 


servée  que  chez  les  femmes  (46  femmes,  3  hommes), 
qu’il  nomme'  «  opacification  radiée  ».  Ces  opaci¬ 
fications  du  cristallin  restent  localisées  à  la  péri¬ 
phérie,  elles  ne  progressent  pour  ainsi  dire  pas, 
ne  réduisant  que  fort  peu  l’acuité  visuelle,  elles 
ne  sont  guère  observées  qu’à  l’occasion  d’un  exa¬ 
men  pour  une  autre  affection  oculaire. 

La  cyclo-dialyse.  Sa  technique,  son  pronostic, 
ses  indications.  —  M.  de  Saint-Martin  (Tou¬ 
louse).  Cette  opération  anti-glaucomateuse  mérite 
d’être  connue  et  généralisée  en  France  où  elle  est 
à  peu  près  ignorée  à  l’heure  actuelle. 

Elle  consiste  à  établir  une  fistulisation  entre  la 
chambre  antérieure  de  l’œil  et  les  espaces  sous- 
choroïdiens.  Dans  toutes  les  formes  de  glaucome, 
son  innocuité  est  absolue,  son  efficacité,  de 
82  pour  100  d’après  la  statistique  de  l’auteur,  de 
plus  de  50  pour  100  d’après  l’ensemble  des  statis¬ 
tiques  publiées  à  ce  jour.  Ces  qualités  la  recom¬ 
mandent  et  doivent  la  faire  utiliser  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  lorsque  le  traitement  médical  s’avère  ineffi¬ 
cace  et  lorsque  les  malades  ne  sont  pas  régulière¬ 
ment  surveillés. 

Justiûcation  des  traitements  médicaux  du 
glaucome  chronique.  —  M.  Gallois.  Du  moment 
qu’on  admet  la  légitimité  du  traitement  à  la  pilo- 
carpine,  tant  que  l’opération  ne  s’impose  pas,  il 
n’y  a  pas  de  raison  de  condamner,  à  condition  qu’ils 
restent  prudents,  les  essais  de  traitements  médicaux 
du  glaucome  chronique.  L'examen  général,  mon¬ 
trant  le  grand  nombre  d’altérations  organiques  ou 
fonctionnelles  qui  existent  chez  ces  malades,  jus¬ 
tifie  des  recherches  qui  ne  se  traduisent  encore  que 
par  des  résultats  imparfaits,  mais  dont  l’avenir 
montrera  la  valeur. 

L’extraction  sclérale  des  corps  étrangers  du 
vitré.  —  M.  L.  Dor.  La  comparaison  des  statisti¬ 
ques  faites  au  point  de  vue  de  la  conservation  de 
l’acuité  visuelle  s’établit  ainsi  : 

47  pour  100  pour  l’extraction  cornéenne, 
53  pour  100  pour  l’extraction  sclérale.  Si  ces 
chiffres  sont  à  peu  près  identiques,  il  y  a  en 
faveur  de  l'extraction  sclérale  à  envisager  qu’elle 
est  moins  brusque  et  qu’elle  peut  se  faire  avec  de 
petits  aimants  portatifs. 

Angiospasmes  rétiniens  et  crises  hypertensi¬ 
ves  paroxystiques.  —  MM.  Jean-Sedan  cl  Gaë¬ 
tan  Jayle.  Observation  d’un  malade  atteint  suc¬ 
cessivement  de  crises  de  spasmes  vasculaires  syl- 
viens  et  des  extrémités,  puis,  au  cours  d’un  accès 
mortel,  de  spasmes  rétiniens  bilatéraux  et  mé- 

Les  auteurs  en  rapprochent  2  cas  de  spasmes 
bilatéraux  des  arteles  centrales  publiés  par  Bail- 
liart  en  1924  et  Nègre  en  1929,  caractérisés  tous 
deux  par  la  présence  simultanée  d'une  poussée 
d’hypertension  paroxystique.  L’intensité  des  phé¬ 
nomènes  rétiniens,  la  coexistence  de  spasmes  vas¬ 
culaires  multiples  pouvant  se  traduire  par  un  accès 
hypertensif,  le  pronostic  grave  de  ces  3  cas,  carac¬ 
térisent  celte  forme  clinique,  qui  diffère  de  toutes 
les  autres  formes  d’angiospasmes,  même  lorsqu’ils 
entraînent  une  cécité  bilatérale.  Il  s'agit,  semble- 
t-il,  ici  de  l’expression  oculaire  d’une  hyperexcita¬ 
bilité  intense  et  généralisée  de  tout  le  système  sym¬ 
pathique. 

Dégénérescence  exsudative  maculaire  sénile. 
—  M.  J.  François  (Charleroi)  rapporte  deux  cas 
de  dégénérescence  exsudative  maculaire  sénile,  dont 
un  est  particulièrement  instructif.  L’affection  a,  en 
effet,  pu  être  surprise  à  son  extrême  début,  dès 
avant  l’apparition  des  premiers  symptômes  subjec¬ 
tifs;  il  y  avait,  au  niveau  de  la  région  maculaire, 
des  taches  de  capillarité  rétinienne.  L’affection  a 
pu  être  suivie  pendant  une  longue  période,  au 
cours  de  laquelle  on  a  pu  constater  la  variabilité 
de  l’aspect  clinique.  Elle  s’est  compliquée  d’une 
dégénérescence  circinée  de  la  rétine  :  ce  fait  montre 
qu'il  s'agit  là  sans  doute  de  deux  manifestations 
différentes  d’une  seule  et  même  maladie. 

L’origine  vasculaire  de  l’affection  doit  être  ac¬ 
ceptée  en  raison  des  signes  suivants  :  hémorragies 
nombreuses,  taches  de  capillarité  rétinienne,  arté¬ 
riosclérose  généralisée,  liypo-  ou  hypertension  rela¬ 
tive  de  l’artère  rétinienne,  hyper-  ou  hypotension 
humérale,  troubles  de  la  circulation  périphérique, 
positivité  du  signe  du  lacet. 
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"L’acétylcholine,  à  doses  répétées  et  fortes,  n’a 
pas  donné  de  résultat  évident,  mais  semble  néan¬ 
moins  avoir  arrêté  le  progrès  des  lésions. 

Déchirure  rétinienne  sans  décollement.  —  M. 
L.  Genet  rapporte  des  observations  et  projette  des 
images  ophtalmoscopiques  de  déchirures  réti¬ 
niennes  sans  décollement. 

Dans  un  des  cas,  il  s’agit  d’hémorragies  massives 
du.  vitré,  dans  les  autres  cas:  de  déchirures  trau¬ 
matiques  par  corps  étrangers  pénétrants  du  globe  ; 
dans  un  cas  de  décollement  rétinien  opéré  et  guéri 
la  déchirure  reste  visible,  mais  est  exclue  par  cho¬ 
riorétinite  adhésive  du  pourtour. 

Décollement  rétinien.  —  M.  H.  Arruga.  Quand 
le  diagnostic  de  décollement  rétinien  est  établi, 
ce  qu'il  faut  d’abord  faire  c’est  de  mettre  en  repos 
les  yeux.  L’opération  est  parfois  très  urgente, 
d’autres  fois  elle  peut  ou  doit  être  ajournée. 

L’injection  d’air,  dans  le  vitré,  faite  à  la  fin  de 
l'opération,  contribue  à  appliquer  la  rétine  contre 
la  choroïde  les  jours  suivant  l’intervention,  et  fa¬ 
cilite  le  contact  entre  les  deux  membranes,  facteur 
indispensable  pour  la  guérison. 

Les  grandes  désinsertions  sont  difficiles  à  guérir, 
le  bord  libre  de  la  rétine  ne  venant  jamais  se 
réappliquer  à  l’endroit  normal  d’insertion.  L’opé¬ 
ration  doit  être  conduite  pour  obtenir  un  barrage 
assez  postérieur,  mais  sur  une  ligne  où  le  contact 
entre  la  choroïde  et  la  rétine  est  encore  possible 
avec  le  repos. 

Deux  cas  de  tumeur  rétinienne  polymorphe 
chez  l’adulte.  —  MM.  Dejean  (Montpellier)  et  Ca- 
zalis  (Nice)  rapportent  deux  cas  de  tumeur  réti¬ 
nienne  polymorphe  chez  l’adulte.  Une  tumeur 
s’était  développée  dans  l’oeil  d’une  femme  de 
62  ans  et  l’autre  tumeur  dans  l’oeil  d’un  sous- 
officier  de  24  ans.  L’examen  histologique  a  révélé  : 
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26  Mai  1936. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  A.  Pettit  pré¬ 
sente  son  ouvrage  :  Sérothérapie  antipoliomyélili- 
que  d’origine  animale  ( seize  années  d’expérimen¬ 
tation  clinique). 

—  M.  Bar  présente  les  Leçons  du  cours  de  per¬ 
fectionnement  des  sages-femmes  de  Bordeaux,  par 
MM.  Anderodias  et  Balard. 

—  M.  Bar  présente  la  2°  édition  de  l’Accoucheur 
moderne,  de  M.  Metzger. 

— -  M.  E.  Sergent  présente  la  nouvelle  édition 
des  volumes  consacrés  à  la  pédiatrie  du  Traité  de 
pathologie  médicale  et  de  thérapeutique  appliquée. 

Sur  la  préparation  des  jus  de  fruits.  —  M. 
Marcel  Labbé,  au  nom  de  la  Commission  des  jus 
de  fruits,  propose  à  l’Académie  d’adopter  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

«  La  Commission  propose  à  l’Académie  d’abaisser 
le  taux  de  la  tolérance  pour  le  SO2  dans  les  jus  de 
fruits  à  200  milligr  par  litre  et  de  recommander 
aux  fabricants  de  jus  de  fruits  l’abandon  de  l'anhy¬ 
dride  sulfureux  pour  la  stérilisation  et  son  rempla¬ 
cement  par  des  procédés  nouveaux-  tels  que  le  re¬ 
froidissement,  la  filtration,  l'irradiation  et  surtout 
la  concentration  à  l’état  sirupeux  dans  le  vide  et 
sous  l’influence  d'une  chaleur  modérée.  » 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 
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tumeurs  divisées  en  lobes  séparés  par  des  cloisons 
fibreuses  constituées  par  de  la  névroglie;  ces  lobes 
contenaient  des  cellules  polymorphes  et  quelques 
cellules  monstrueuses,  on  y  retrouve  les  éléments 
variés  du  tissu  nerveux.  La  rétine  s’élargit  pour 
venir  former  la  masse  tumorale.  Les  auteurs  pro¬ 
posent  pour  ces  tumeurs  le  nom  de  «  neuro-glio¬ 
blastome  »  cl  font  remarquer  que  la  nature  n’est 
pas  seulement  apte  à  fabriquer  des  gliomes,  mais 
des  tumeurs  nerveuses  variées. 

Tumeur  intra-oculaire  ignorée.  Généralisa¬ 
tion  après  énucléation  pour  buphtalmie.  —  M. 
Lacroix  (Rouen).  Deux  enseignements  se  dégagent 
de  celle  observation  :  1°  Le  diagnostic  de 

buplhalmie  est  insuffisant  :  on  doit  en  rechercher 
1a  cause  et  -songer  à  la  possibilité  d’un  processus 
tumoral.  2°  L’énucléation  faite  au  stade  d’hyper¬ 
tension  peut  être  trop  tardive  même  en  l’absence 
de  perforation  apparente  du  globe  oculaire. 

Dilatation  anêvrismale  de  l’artère  ophtalmi¬ 
que  ayant  déterminé  un  rétrécissement  pseudo- 
hémianopsique  supérieur  du  champ  visuel.  — 
MM.  Th.  de  Martel  (Paris),  J.  François  (Charle- 
roi)  et  J.  Guillaume  (Paris).  Il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  de  38  ans,  qui  présentait  un  rétrécissement 
pseudo  -  hémianopsique  supérieur  progressif  du 
champ  visuel  de  l’œil  droit  avec  abolition  du  ré¬ 
flexe  photo-moteur  dans  la  partie  aveugle  de  la 
rétine  et  une  légère  hypertension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  avec  dissociation  cylo-albuminiquc 
et  hyperglycornchie.  Etant  donné  l'évolution  pro¬ 
gressive  de  ce  syndrome  de  compression  du  nerf 
optique  droit,  une  intervention  exploratrice  a  été 
pratiquée  :  le  nerf  était  soulevé,  au  voisinage  du 
trou  optique,  par  une  dilatation  anêvrismale  de 
l’artère  ophtalmique,  dont  le  volume  était  le  double 
de  celui  de  l’artère  normale. 


Troubles  visuels  à  la  suite  de  pertes  de  sang. 
—  M.  Pierre  Dupuy-Dutemps.  Première  obser¬ 
vation  :  atrophie  optique  complète  d’un  côté,  par¬ 
tielle  de  l’nutre,  apparue  8  jours  après  une  impor¬ 
tante  gaslrorragic  qui  avait  déterminé  un  syn¬ 
drome  anémique  grave. 

Deuxième  observation  :  papillo-rélinite  à  la  suite 
d'une  fausse  couche.  Les  examens  hém.-rlologiques 
indiquèrent  une  anémie  à  forme  plastique.  - 

Dans  ces  deux  cas,  les  altérations  du  tissu  san¬ 
guin  paraissent  être  les  seuls  facteurs  en  cause. 

Des  paralysies  de  fonction  monoculaires.  — 
MM.  E.  Aubaret  et  G.  Jayle  décrivent  sous  ce  litre 
des  atteintes  dissociées  et  monoculaires  de  la  fonc¬ 
tion  motrice  volontaire  et  de  la  fonction  automa¬ 
tique  vcstibulaire,  dans  une  ou  plusieurs  directions 
du  regard,  ainsi  que  des  atteintes  portant  à  la  fois 
sur  ces  deux  motilités. 

Ces  troubles  sont  dus  à  des  lésions  siégeant  entre 
les  noyaux  oculo-moleurs  et  les  voies  binoculaires 
du  regard.  Des  lésions  analogues  permettraient 
d’expliquer  un  certain  nombre  de  nyslagmus  mo-, 
noculaires. 

Sur  deux  cas  d’énophtalmie  traumatique.  — 
MM.  Calmettes  et  Garipuy  rapportent  deux  ob¬ 
servations  d'énophtalmie  traumatique  et  en  dis¬ 
cutent  le  problème  palliogénique.  Pour  expliquer 
les  symptômes  observés,  ils  admettent  une  déchi¬ 
rure  du  septum  orbitaire,  d’où  rupture  de  l’équi¬ 
libre  statique  du  globe,  attiré  en  arrière  par  les 
muscles  droits.  Malgré  le  siège  inférieur  de  la  frac¬ 
ture  du  rebord  orbitaire  observée,  ils  localisent  la 
déchirure  à  la  partie  supérieure  du  septum,  en 
raison  de  sa  moindre  résistance  et  du  caractère  de 
déplacement  du  globe. 

G.  Cousin. 


Fréquence  de  l’ hyperextension  des  coudes 
chez  les  psychasténiques.  —  M.  Laignel-Lavas- 
tine  insiste  sur  la  grande  fréquence  (certainement 
plus  de  60  pour  100  des  cas)  chez  les  psychasténi¬ 
ques  d’anomalies  des  membres  supérieurs  qui  se 
présentent  sous  trois  modalités  :  hyperextension  de 
l’avanl-bras  sur  le  bras  sans  cubRus  valgus,  cubi¬ 
tus  valgus  sans  hyperextension  de  l'avant-bras  sur 
le  bras,  association  du  cubitus  valgus  et  de  l 'hyper¬ 
extension.  II  a  déjà  souligné  la  fréquence  chez  les 
mêmes  malades  d’anomalies  morphologiques  telles 
que  tubercules  de  Carabelli,  axiphoïdie,  spina  oc¬ 
culta.  La  fréquence  de  l'hypcrextension  chez  les 
psychasténiques  a  une  grande  valeur  séméiologi¬ 
que;  c’est  en  effet  un  caractère  récessif  morpho¬ 
logique  à  rapprocher  du  caractère  récessif  psychi¬ 
que  que  constitue  l’obsession;  la  coïncidence  des 
deux  manifestations  parait  s'expliquer  par  l’ana¬ 
logie  d’un  mécanisme  dégénératif  à  point  de  dé¬ 
part  ancestral  très  souvent  déterminé  par  la  sy¬ 
philis. 

Contribution  à  la  connaissance  de  la  maladie 
de  Rendu-Osler  (angiomatose  hémorragique),  à 
propos  de  deux  cas  anormaux.  —  MM.  Pli.  Pa- 
gniez,  A.  Plichet  et  Ch.  Rendu  rapportent  les 
observations  de  deux  cas  d'angiomatose  hémorra¬ 
gique  ;  le  premier  est  une  forme  fruste  de  la  ma¬ 
ladie  survenue  chez  une  femme  de  45  ans,  intéres¬ 
sante  par  son  caractère  sporadique  ;  le  deuxième 
cas,  probablement  aussi  sporadique,  est  une  forme 
accusée  de  l'affection  qui  s’est  compliquée  d’un 
syndrome  de  Raynaud  et  d’une  artérile  oblitérante 
des  membres  inférieurs.  Ce  cas  montre  que  les  al¬ 
térations  vasculaires  ne  se  limitent  pas  aux  petits 
vaisseaux  et  au  système  veineux  et  peuvent  tou¬ 
cher  tout  le  système  vasculaire;  l’existence  du  syn¬ 
drome  de  Raynaud  permet  d’autre  part  de  soulever 
la  question  des  relations  de  la  maladie  de  Rendu- 
Osler  avec  les  troubles  circulatoires  d’ordre  sym¬ 
pathique. 

Recherches  sur  l’immunité  anti-diphtérique 
chez  les  adultes  soumis  à  la  vaccination  associée 
triple  antityphoparatyphoïdique,  antidiphtéri¬ 
que,  antitétanique.  —  MM.  M.  Pilod  et  A.  Jude 
ont  recherché  et  dosé  l’antitoxine  diphtérique  dans 
le  sérum  de  418  jeunes  soldats  vaccinés  en  1934 


et  1935  avec  un  vaccin  mixte  de  l’Institut  Pasteur 
où  étaient  associées  les  anatoxines  diphtérique  et 
tétanique  avec  le  vaccin  T.  A.  R.;  l’anatoxine  anti¬ 
diphtérique  titrait  25  unités  par  centimètre  cube; 
la  vaccination  comportait  3  injections  sous-cuta¬ 
nées  du  mélange  à  15  jours  d'intervalle,  aux  doses 
successives  de  2,  3  et  3  eme  et  chaque  sujet  rece¬ 
vait  70  unités  d’anatoxine  diphtérique;  1a  vaccina¬ 
tion  était  faite  sous  réaction  de  Schick  préalable. 
Les  auteurs  concluent  : 

1°  Que  l’immunité  antidiphtérique,  conférée  par 
la  vaccination  triple  (anatoxine  diphtérique  et  té¬ 
tanique  +  T.  A.  R.),  est  acquise  8  jours  après 
pour  la  presque  totalité  des  vaccinés  (99,58  p.  100)  ; 

2°  Que  la  rapidité  d’apparition  et  la  valeur  de 
cette  immunité  sont  au  moins  égales  sinon  supé¬ 
rieures  à  celles  enregistrées  chez  les  sujets  vaccinés 
avec  l’anatoxine  seule  ou  associée  au  T.  A.  B.; 

3°  Que  les  vaccinés  dont  le  sérum  contient  moins 
de  1/3  d’U.  A.  au  8°  ou  au  30e  jour  redeviennent 
réceptifs  au  bout  de  10  mois.  La  proportion  de  ces 
sujets,  justiciables  d  une  injection  de  rappel,  serait 
d’environ  10  pour  100. 

—  M.  Sacquépée  insiste  sur  la  haute  valeur  de 
la  vaccination  triple  qui  assure  à  l'égard  de  la 
diphtérie  une  prophylaxie  au  moins  aussi  régu¬ 
lière  que  n’a  cessé  de  le  faire  la  vaccination  associée 
anli  T.  A.  B.  +  anti-diphtérique. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  2°  division  (chirurgie).  —  M.  Lambret 
(Lille)  est  élu  au  1er  tour  par  53  voix  contre  3  à 
MM.  Fiolle  cl  Guyot,  1  à  MM.  Michel  et  Nové-Jos- 
serand. 

—  M.  Abadie  (Oran)  est  élu  au  2e  tour  par  49 

voix  contre  7  à  M.  Guyot,  5  à  M.  Fiolle  et  2  à 
M.  Michel.  Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Mai  1936. 

L’infection  syphilitique  cliniquement  in  appa¬ 
rente  de  la  souris.  —  MM.  G.  StroeBco  et  A. 
Vaisman.  Chez  les  souris  atteintes  de  syphilis  ex¬ 
périmentale  cliniquement  inapparentc,  le  trépo¬ 
nème  se  disperse  duns  la  peau  avec  une  grande 
rapidité.  Aucune  région  cutanée  ne  reste  &  l’abri 
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de  l 'infection  Dans  la  muqueuse  linguale,  on  en 
décèle  parfois  autant  que  dans  un  chancre  syphi¬ 
litique,  sans,  loulefois,  que  leur  présence  provo¬ 
que  des  altérations  macroscopiques  ou  microsco¬ 
piques. 

Régime  simple  permettant  la  production  expé¬ 
rimentale  de  l’œdème  de  nutrition.  —  M.  Raoul 
Lecoq  et  M110  Allinne  montrent  qu’il  est  possible 
de  produire,  cher,  le  jeune  rat,  avec  une  assez 
grande  fréquence,  de  l'oedème  de  nutrition  assez 
comparable  à  l’oedème  de  guerre.  Le  régime  anté¬ 
rieurement  préconisé  par  Denlon  et  Koliman  ne 
permet  d’obtenir,  dans  les  mêmes  conditions, 
qu’un  syndrome  d'hydropisie. 

Sur  un  cas  d’immunité  à  l’égard  du  virus 
herpétique  observé  chez  le  lapin,  à  la  suite  de 
l’inoculation  de  ce  virus  par  la  voie  du  con¬ 
duit  auditif  externe.  —  M.  J.  Vieucliange.  L’ino¬ 
culation  du  virus  herpétique  par  le  conduit  audi¬ 
tif  exlernc  chez  le  lapin  confère  une  immunité 
solide  à  l'égard  de  ce  virus  puisque  l’animal  peut 
résister  à  d’autres  inoculations.  L’élal  réfractaire 
est  dû  à  l'apparition,  au  cours  des  instillations  du 
virus,  d’une  encéphalite  herpétique  cavitaire  chro¬ 
nique  aulo-stériiisahle. 

Voies  de  propagation  des  virus  herpétique  et 
poliomyélitique  inoculés  dans  le  conduit  auditif 
externe.  —  M.  J.  Vieuchange.  L’examen  systé¬ 
matique  de  l'appareil  auditif  de  11  lapins  inoculés 
d'herpès  par  la  voie  du  conduit  auditif  externe 
met  en  évidence  des  lésions  d’otite  externe  et 
moyenne,  sans  jamais  permettre  de  déceler  de  lé¬ 
sion  de  la  voie  auditive.  La  neuroprobasic  centri¬ 
pète  est  réalisée,  seinblc-l-il,  par  l'intermédiaire 
des  filets  nerveux  qui  assurent  l'innervation  du 
conduit  auditif  externe  et  de  l’oreille  moyenne, 
sans  que  la  voie  auditive  elle-même  soit  intéressée. 

Action  comparée  du  sérum  de  chat  et  du  sé¬ 
rum  de  cheval  sur  les  cultures  de  l’amibe  dy¬ 
sentérique.  —  M.  R.  Deschiens.  Deux  souches 
d'amibes  dysentériques  cultivées  en  présence  de 
quatre  sérums  de  chat,  normaux,  ont  donné  des 
cultures  1,45  fois  plus  ahon.lanles  que  lorsque  ces 
mêmes  souches  ont  été  cultivées  en  présence  de 
sérum  de  cheval  pris  pour  unité. 

Action  de  l’acide  lactique  sur  le  br.  abortus, 
le  b.  typhique  et  le  b.  tuberculeux.  —  M.  Violle 
rapporte  le  résultat  d'expériences  concernant  l'ac¬ 
tion  de  l’acide  lactique  sur  le  h.  tuberculeux,  le 
hr.  abortus  et  le  b.  typhique,  (les  germes  émul¬ 
sionnés  séparément  dans  des  solutions  d'acide  lac¬ 
tique  à  10  pour  1.000  sont  tous  détruits  après  une 
heure  de  contact  et  dans  des  solutions  d’acide  lac¬ 
tique  à  5  pour  1.000,  après  3  heures  de  contact. 
Par  ordre  de  sensibilité  décroissante  à  cet  acide  se 
trouve  le  b.  typhique,  puis  le  br.  abortus  et  enfin 
le  b.  tuberculeux. 

Etude  hématologique  chez  le  lapin  au  cours 
de  la  tuberculose  de  type  Yersin.  —  M.  A.  Do- 
inanski,  en  étudiant  la  tuberculose  de  type  Yersin 
chez  le  lapin,  consécutive  à  l'inoculation  intra¬ 
veineuse  de  grosses  doses  de  Bacilles  tuberculeux 
de  type  aviaire  ou  bovin,  trouve  une  anémie  toxi- 
infeetieuse  importante.  Il  constate  aussi  une  ntono- 
cytose  extrêmement  élevée.  Parmi  ces  monocxlcs 
il  trouve  des  formes  de  dégénérescence  toxique. 

Influence  des  hormones  sexuelles  et  de  la  cas¬ 
tration  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  du  cobaye.  —  M.  Pierre-Bourgeo’s  et 
M"°  Madeleine  Boquet  montrent  que  si  la  follicu¬ 
line  ql  le  corps  jaune  paraissent  dénués  d’action  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  du  co¬ 
baye,  la  castration,  au  contraire,  chez  les  mêles 
comme  chez  les  femelles,  prolonge  nettement  la  ré¬ 
sistance  des  animaux. 

Degré  de  virulence  des  souches  aviaires  (va¬ 
riété  SJ  récemment  isolées  et  formes  anatomo¬ 
cliniques  de  la  tuberculose  expérimentale  pro¬ 
voquée  par  voie  veineuse,  chez  la  pou'.e  et  le 
lapin.  —  M.  A.  Saenz.  L’inoculation  de  la  variété 
S  du  bacille  aviaire,  récemment  isolée,  chez  la 
poule  et  le  lapin,  sc  traduit  par  la  production  de 
trois  formes  de  tuberculose  différentes.  L’inocula¬ 
tion  de  doses  massives  produit  une  tuberculose  ai¬ 
guë,  rapidement  mortelle,  toxique,  septicémique. 


L’inoculation  de  doses  moyennes  provoque  une 
tuberculose  Bubaiguë. 

Enfin,  l'infection  paucibaciliaire  permet  de  re¬ 
produire  une  tuberculose  du  type  habituel.  Chez  le 
lapin,  la  forme  chronique  est  caractérisée  par 
l'absence  de  lésions  viscérales  et  la  présence  cons¬ 
tante  sur  le  squelette  d’altérations  siégeant  élec¬ 
tivement  dans  le  tissu  spongieux  des  os  courts  et 
de  poiy-osléo-arlhrites  tuberculeuses. 

Ultraûltrabilité  et  dimensions  probables  des 
bactériophages.  —  MM.  C.  Levaditi,  M.  Paie,  J. 
Voet  cl  D.  Krassnofi  ont  étudié  l’ultrafiltrabilité 
et  déterminé  les  dimensions  probables  de  plusieurs 
bactériophages. 

Audition  collective  des  bruits  d’auscultation 
en  haut-parleur  avec  le  tèléstéthophone.  Leur 
inscription  sur  films  et  sur  disques.  —  MM.  C. 
Lian  et  G.  Minot  ont  réalisé  un  appareil  qui  per¬ 
met  dans  de  bonnes  conditions  l’auscultation  d’un 
malade  par  tout  un  amphithéâtre. 

Leur  microphone  «  à  contact  »  est  insensible  à  la 
fois  aux  oscillations  mécaniques  de  la  paroi  thora¬ 
cique  et  aux  vibrations  sonores  aériennes.  Ainsi 
l'appareil  permet  l'emploi  d’un  haut-parleur  puis¬ 
sant,  tout  en  plaçant  le  patient  à  2  mètres  du  haut- 
parleur  sans  interposition  d’aucune  cloison... 

Les  lampes  amplificatrices  sont  alimentées  à 
l'aide  du  réseau  d’éclairage  électrique  sans  redres¬ 
sement,  ni  filtrage. 

ils  enregistrent  sur  film  les  vibrations  du  haut- 
parleur  lui-même,  d’où  les  avantages  suivants  : 

a)  appareillage  simple,  robuste  et  indéréglable  ; 

b)  enregistrement  sc  faisant  pendant  que  le  haut- 
parleur  fait  entendre  le  signe  qu’on  se  propose 
d’inscrire  ;  c)  amortisseur  idéal  constitué  par  le 
haut-parleur  lui-même. 

Dans  les  films  obtenus,  le  tracé  donne  exacte¬ 
ment  le  nombre  de  vibrations  de  chaque  bruit  ou 
souffle,  à  l'exclusion  de  toute  oscillation  purement 
mécanique  de  la  paroi  thoracique.  Le  phonogram¬ 
me  a  comme  repère  l’électrocardiogramme  recueilli 
sur  le  même  film,  ainsi  qu’un  tracé  mécanique  s’il 
y  a  lieu  (choc  apexien,  pneumogrnmme,  etc.). 

Un  dispositif  supplémentaire  permet  d’obtenir 
avec  cet  appareil,  si  on  le  désire,  l’inscription  en 
dents  de  scie  sur  un  film  transparent  :  d’où  la  pos¬ 
sibilité  d’obtenir  l'audition  >lu  phénomène  inscrit. 

Enfin  un  pick-up  médical  destiné  à  la  gravure 
et  à  l'audition  de  disques  de  signes  d’auscultation 
a  été  mis  au  point. 

Un  dispositif  permet  l'inscription  facile  sur  le 
même  disque  des  commentaires  oraux  destinés  à 
exposer  les  caractères  des  signes  d’auscultation  en¬ 
registrés. 

L'appareil  comporte  un  amplificateur  à  gamme 
variable  permettant  à  volonté  l'audition  :  a)  des 
phénomènes  de  basse  fréquence  que  sont  les  signes 
d'auscultation  ;  b)  des  vibrations  d’un  registre  très 
étendu  comme  la  voix  humaine. 

Le  foie  hématopoïétique.  —  MM.  P.  Emile- 
Weil,  P.  Isch-Wall  et  S.  Perlés.  La  ponction  du 
foie  constitue  un  progrès  dans  l’étude  clinique  et 
théorique  des  maladies  du  sang;  elle  permet  de 
mettre  en  évidence  ce  fait  capital  que  cet  organe 
peut  retrouver  ses  fonctions  hématopoïétiques  em¬ 
bryonnaires  au  cours  d’affections  diverses  :  notam¬ 
ment  au  cours  des  érythroblasloscs,  qu’elles  s’ac¬ 
compagnent  d'anémie  ou  de  polyglobulie,  qu’elles 
soient  ou  non  mégacaryocylaircs.  Les  auteurs  ont 
encore  constaté  ce  fait  dans  certaines  végétations 
cancéreuses  du  foie.  Elle  permet  encore  de  recon¬ 
naître  les  liens  du  couple  spléno-hépatique  dans  les 
leucémies  où  les  proliférations,  myéloïdes  surtout, 
sont  comparables  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  mais 
dans  un  sens  mégaloblaslique  toujours  plus  accusé 
dans  le  foie. 

Dans  l'anémie  de  Biermer,  comme  dans  la  poly¬ 
globulie  simple,  la  ponction  du  foie  fournil  une 

Effets  de  l’adrénaline  sur  la  circulation  céré¬ 
brale  du  chien  yohimbinisé.  —  MM.  René  Ca¬ 
chera  et  René  Fauvert,  par  l’observation  directe 
des  vaisseaux  corticaux  du  cerveau  chez  le  chien, 
montrent  que  l’action  de  l’adrénaline  après  yohim- 
binisalion  préalable  se  montre  complexe,  et  il  est 


nécessaire  de  distinguer  trois  éventualités  différen¬ 
tes  : 

1°  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  l’action  de 
l’adrénaline  à  dose  élevée  n'est  pas  inversée  par 
l’yohimbine.  On  observe  alors  les  réactions  circula¬ 
toires  suivantes  :  hypertension  artérielle  réduite, 
dilatation  artériolaire  cérébrale  modérée  ou  même 
absente.  Il  s’agit  donc  de  réactions  de  même  sens 
que  les  effets  adrénaliniques  habituels,  mais  atté¬ 
nuées. 

2°  Une  deuxième  éventualité  peut  être  observée 
avec  l’adrénaline  à  doses  faibles  :  hypotension  ar¬ 
térielle  et  réduction  du  calibre  des  artérioles  du 
cerveau.  Cette  constriction  minime  est  vraisembla¬ 
blement  passive. 

3°  La  troisième  éventualité  :  hypotension  arté¬ 
rielle  et  dilatation  artériolaire  cérébrale,  semble  té¬ 
moigner  d’une  action  vaso-dilatatrice  cérébrale 
propre  à  l’adrénaline  inversée.  Celte  augmentation 
du  calibre  des  artérioles  cérébrales  est  remarqua¬ 
ble  du  fait  qu’elle  survient  en  même  temps  que  la 
baisse  tensionnelle,  donc  à  rebours  de  l'influence 
hydraulique  passive. 

C’est,  en  somme,  l’inversion  des  effets  de  l'adré¬ 
naline  sur  les  artères  cérébrales  observée  à  l’état 
pur. 

Recherches  sur  la  teneur  en  acide  ascorbique 
au  cours  des  hépatites.  —  MM.  M.  Loeper,  Le- 
sure  et  Jean  Cottet  se  demandant  si  le  métabo¬ 
lisme  de  l’acide  ascorbique  ne  jouerait  pas  un  rôle 
dans  l’insuffisance  'hépatique  ont  dosé  post  mor- 
tem  la  vitamine  C  dans  le  foie  de  10  sujets  ;  parmi 
les  quatre  résultats  qui  leur  ont  donné  les  chiffres 
les  plus  bas,  trois  appartiennent  à  des  cirrhoti- 
ques.  Inversement  ils  ont  noté  dans  le  foie  d’un 
certain  nombre  de  cobayes  au  cours  de  l’hépatite 
aiguë  phosphorée  une  teneur  en  acide  ascorbique 
plus  élevée  que  chez  les  animaux  témoins. 

Elimination  comparée  de  l’acide  ascorbique 
par  les  glandes  hépatique  et  rénale.  —  MM.  M. 
Loeper,  Et.  Chabrol,  Lesure  et  Jean  Cottet  ont 
observé  que  chez  le  chien  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  d’acide  ascorbique  est  suivie,  immédiate¬ 
ment,  d’une  augmentation  de  la  concentration  de 
la  bile  et  de  l’urine  en  vitamine  C;  l’augmentation 
est  toujours  beaucoup  plus  forte  dans  l’urine  que 
dans  la  bile.  A  l’étal  normal,  sans  atteindre  le  taux 
urinaire,  les  quantités  d’acide  ascorbique  éliminé 
par  le  foie  ne  sont  pas  négligeables  tant  chez 
l 'homme  que  chez  le  chien. 

Election.  —  M.  Mollaret  est  élu  membre  titu¬ 
laire. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

23  Mars  1936. 

Le  fond  de  l’œil  des  paralytiques  généraux 
traités  par  la  tryparsamide.  —  M.  Marchand. 
Cette  recherche  faite  par  Brovkaommer,  de  Phila¬ 
delphie,  corrobore  les  conclusions  du  travail  de 
Marchand  qui  étudia  le  fond  d’oeil  après  traitement 
par  le  stovarsol  et  qui  les  exposa  à  la  dernière 
séance  de  la  Société. 

Les  2  médicamenls  ont  une  composition  chimi¬ 
que  très  voisine. 

Méthodes  spéciales  de  traitement  des  mala¬ 
dies  mentales.  —  M.  Henrique  Roxo.  Revue  des 
maladies  mentales  et  de  l’efficacité  de  l’emploi  des 
extraits  fluides  et  des  procédés  psychothérapiques 
pour  les  guérir  au  Brésil. 

Cyclothymie  et  dysendocrinie.  —  M.  Ronde- 
pierre.  Observation  d’un  malade  âgé  de  30  ans, 
à  aspect  gynandroïde  mais  sans  atteinte  de  la  fonc¬ 
tion  sexuelle,  soumis  depuis  plus  de  10  ans  à  des 
accès,  qui  a  été  très  amélioré  par  l’antélobine.  Dis¬ 
cussion  des  rapports  entre  la  cyclothymie  et'  le 
fonctionnement  hypophysaire. 

Paralysie  générale  et  hémorragie  méningée. 
—  MM.  Donnadieu  et  Bargues.  Un  malade  de  38 
ans,  paralytique  général,  et  traité  par  l’impaluda¬ 
tion  et  par  l'arsénothérapie,  meurt  brusquement. 
L’autopsie  décèle  un  hématome  intra-arachnoïdien. 
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Discussion  de  la  pathogénie  paralytique,  syphiliti¬ 
que,  traumatique  ou  autre. 

Le  butyl-éthyl-barbiturate  de  sodium  dans 
le  traitement  du  «  delirium  tremens  ».  —  MM. 
Bargues  et  Grimai.  L’injection  intra-veineuse  de 
ce  médicament,  renouvelée  parfois  une  deuxième 
fois  au  bout  des  6  heures  de  sommeil  qu’il  pro¬ 
duit,  si  le  malade  se  réagile,  amène  le  repos. 

L’ampoule  de  un  centigramme  doit  être  diluée 
dans  20  cmc  d’eau  distillée. 

Statistique  du  service  de  psychiatrie  d’ur¬ 
gence  de  la  Pitié  :  rôle  des  services  ouverts 
d’hôpitaux.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  d’Heuc- 
queville.  Le  service  de  psychiatrie  d’urgence  de  la 
Pitié  hospitalise  en  moyenne  dans  ses  10  lits  317 
malades  par  an,  soit  32  malades  par  lit.  Parmi  ces 
malades,  si  renouvelés,  25  pour  100  seulement  ont 
dû  être  internés,  et  après  une  observation  plus  pro¬ 
longée  que  dans  le  grand  service  spécial  de  pro¬ 
phylaxie  mentale  de  la  Seine,  qui  doit  placer  à 
l’asile  50  pour  100  de  ses  hospitalisés. 

L’activité  des  services  de  psychiatrie  d’urgence 
des  hôpitaux  est  donc  loin  de  demeurer  négligea¬ 
ble  ;  ils  conviennent  spécialement  aux  auteurs  de 
tentative  de  suicide,  hospitalisés  en  état  grave,  aux 
délirants  fébriles  ou  alcooliques,  qui  pourront 
mieux  y  parfaire  leur  désintoxication. 

Mérycisme  démentiel  par  altruisme  morbide. 

—  MM.  P.  Courbon  et  M.  Leconte.  Présentation 
d’une  démente  dont  l’altruisme  morbide  se  révèle 
par  maints  actes  de  bonté,  plus  ou  moins  absurdes, 
et  qui  notamment,  pour  nourrir  les  enfants  dont 
elle  entend  les  cris  dans  la  cave,  régurgite  volon¬ 
tairement  les  aliments  qu'elle  a  déjà  ingérés,  et 
après  les  uvoir  remâchés,  va  les  cracher  dans 
l’évier. 

Les  crises  oculogyres  en  pathologie  mentale. 

—  M.  G.  Petit.  On  peut  observer,  dans  des  psycho¬ 
ses  tout  à  fait  classiques  (démences  précoces  hébé- 
phréniques,  calaloniqucs,  paranoïdes;  psychoses 
hallucinatoires  chroniques;  délires  d’influence  ; 
paralysie  générale,  etc....),  un  assez  grand  nombre 
de  cas  où  se  manifestaient  des  crises  oculogyres 
analogues  à  celles  des  parkinsqpiens  encéphaliti- 
ques.  La  constatation  de  ces  crises  —  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  signalées  en  pathologie  mentale,  —  est 
à  rapprocher  des  autres  troubles  organiques  de  la 
série  encéphalitique  (parkinsonisme,  symptômes 
extra-pyramidaux,  etc.),  dont  l’auteur  a,  depuis 
longtemps,  montré  la  fréquence  et  l’intérêt  doctri¬ 
nal  et  pratique  chez  les  psychopathes. 

Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Avril  1936. 

Epilepsie  extrapyramidale  avec  crises  pseu¬ 
do-émotives  et  polypnée  paroxystique.  Dia¬ 
gnostic  diliérentiel  avec  les  crises  psycho-mo¬ 
trices  hystériques.  —  MM.  H.  Baruk  et  G.  Pou- 
meau-Delille  relatent  le  cas  d’un  malade,  qui  a 
été  atteint,  à  l’âge  de  48  ans,  d'hémiplégie  droite 
et  d’aphasie,  et  chez  lequel  survenaient  des  crises 
nerveuses  très  particulières;  à  l’occasion  d’excita¬ 
tions  cutanées  ou  d’émotions,  on  voyait  apparaître 
successivement  une  polypnée  paroxystique,  puis 
des  manifestations  d’angoisse  et  d’agitation  psy¬ 
chique,  ensuite  une  phase  clonique,  tonique  et 
enfin  une  sorte  d’absence  avec  chute  de  la  tête. 
Ces  différentes  phases  se  déroulent  en  un  temps  très 
court,  et  toujours  dans  le  même  ordre,  ce  qui  dif¬ 
férencie  les  crises,  malgré  les  manifestations  émo¬ 
tives  qui  les  accompagnent,  des  crises  névropa¬ 
thiques  ou  pithiatiques.  D’ailleurs,  c’est  en  vain 
qu’on  a  essayé  les  thérapeutiques  par  la  persua¬ 
sion  ou  par  hypochloralosc.  La  discussion  sur  la 
nature  de  ces  crises  est  l’occasion  d’étudier  les  con¬ 
ceptions  récentes  au  sujet  des  crises  nerveuses  et 
de  l’épilepsie  extrapyramidale. 

Mal  de  Pott  dorsal  avec  paraplégie  fiasco- 
spasmodique  et  dissociation  syringomyélique 
de  la  sensibilité,  traité  par  laminectomie.  Evo¬ 
lution  de  la  paraplégie  et  de  la  gibbosité.  — 
M.  Sorel  et  M“0  Sorql-Déjérine  rapportent  l’ob¬ 


servation  d’un  jeune  garçon,  chez  lequel  un  mal 
de  Poil  de  D7  et  D8  s’est  compliqué,  assez  brus¬ 
quement,  d’une  paraplégie  flasque,  mais  avec  clo- 
nus  du  pied,  exagération  des  réflexes  de  défense, 
signe  de  Babinski  bilatéral,  et  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  de  type  syringomyélique.  Ces  particularités 
symptomatiques  et  évolutives,  jointes  à  la  persis¬ 
tance  de  la  paraplégie,  firent  émettre  l’hypothèse 
d’une  compression  par  un  séquestre,  et  on  prati¬ 
qua  une  laminectomie.  On  trouva  un  volumineux 
abcès  extradural,  mais  sans  séquestre  ni  compres¬ 
sion.  L’abcès  fut  ponctionné  à  trois  reprises  en 
l’espace  de  quelques  mois  sans  que  la  paraplégie 
en  fût  modifiée  en  aucune  manière.  Par  contre,  à 
la  suite  de  la  laminectomie,  on  vit  nettement  s’ag¬ 
graver  la  gibbosité.  La  paraplégie  guérit  spontané¬ 
ment,  après  un  an  d’évolution  environ,  c’est-à- 
diré  dans  les  délais  habituels  des  paraplégies  pot- 
tiques  non  opérées. 

A  l’ocasion  de  ce  cas,  les  auteurs  montrent  que 
les  ponctions  et  les  laminectomies,  dans  les  para¬ 
plégies  poltiques,  ne  rendent  aucun  service  et  pré¬ 
sentent  des  dangers.  La  guérison  est  la  règle  dans 
80  p.  100  des  cas  avec  un  simple  traitement  ortho¬ 
pédique.  Lorsqu’il  y  a  compression,  elle  est  géné¬ 
ralement  réalisée  par  des  corps  vertébraux  entiers, 
et  reste  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  l'oedème  médul¬ 
laire  est  souvent  la  lésion  essentielle  dans  les  para¬ 
plégies  poltiques. 

—  M.  Barré  signale  que  la  dissociation  dans  le 
tonus  des  paraplégies,  qui  a  permis  de  décrire  des 
paraplégies  fiasco-spasmodiques,  peut  être  due  à  la 
coïncidence  d’une  contracture  du  crural  et  de  la 
flaccidité  des'  vastes. 

—  M.  André  Thomas  signale  que  l’évolution  mé¬ 
dullaire  s’observe  également  dans  les  paraplégies 
des  scoliotiques.  La  dissociation  syringomyélique 
n'est  pas  toujours  une  preuve  de  lésion  périépen- 
dymaire,  mais  peut  être  due  à  une  fragilité  spéciale 
des  voies  de  conduction  de  la  sensibilité  thermique 
et  douloureuse. 

Forme  acroparesthésique  de  la  syringomyélie. 
—  MM.  Lhermitte,  Bijoir  et  Nemours- Auguste 
présenlent  un  nouvel  exemple  de  la  variété  de  sy¬ 
ringomyélie  que  MM.  Lhermitte  et  Nemours  ont 
décrite  récemment,  et  qui  est  caractérisée  par  la 
présence  de  troubles  de  sensibilité  subjectifs  pres¬ 
que  isolés.  Il  s'agit  d’une  femme  qui  accusait  des 
engourdissements,  des  fourmillements  des  mains, 
très  désagréables,  et  survenant  surtout  dans  la 
deuxième  moitié  de  la  nuit,  avec  refroidissement, 
cyanose  et  pâleur  des  extrémités.  Ces  phénomènes 
cessent  par  les  mouvements  des  bras. 

A  cette  période  de  début  de  la  maladie,  l’examen 
objectif  reste  presque  négatif  :  ni  trouble  trophi¬ 
que,  ni  modification  des  réflexes,  ni  parésie.  Seule, 
la  thermo-analgésie  permet  le  diagnostic. 

Il  faut  sans  doute  attribuer  ce  type  si  spécial  à 
l’envahissement  précoce  et  prédominant  de  la  co¬ 
lonne  sympathique  inlermédio-lalérale  de  la 
moelle  ;  les  épreuves  du  bain  chaud  et  du  bain 
froid  mettent  d’ailleurs  en  valeur  les  perturbations 
sympathiques. 

Comme  dans  le  cas  précédent  de  celte  affection, 
la  radiothérapie  se  montre  liés  rapidement  effi- 

Un  cas  d’hématome  sous-dural  reconnu  grâce 
à  l'encéphalographie  artérielle.  Opération.  Gué- 
'  rison.  —  MM.  Alajouanine,  de  Martel,  Guillaume 
et  Thurel  présenlent  un  homme  qui  avait  été  ren¬ 
versé  par  un  taxi,  mais  qui  semblait  s’être  remis 
facilement,  en  trois  jours,  de  sa  commotion  céré¬ 
brale.  C’est  seulement  au  bout  d’un  mois  que  sur¬ 
vient  une  paralysie  subite  du  membre  supérieur 
gauche,  puis,  deux  jours  plus  tard,  une  paralysie 
du  membre  inférieur  gauche.  Le  fond  d’œil  était 
normal,  le  liquide  céphalo-rachidien  légèrement 
hypertendu,  mais  normal.  L’hémiplégie  présentait 
tous  les  caractères  des  manifestations  pyramidales, 
mais  elle  régressait  et  semblait  près  de  la  guérison, 
lorsqu’une  encéphalographie  artérielle  permit  de 
constater  une  déviation  importante  des  hémisphè¬ 
res,  et  de  diagnostiquer  l'hématome  sous-dural. 
L’opération  conduisit  facilement  à  la  lésion  et  as¬ 
sura  la  guérison. 


Syndrome  constitué  par  l’association  de  poly¬ 
névrite,  de  néphrite  et  de  crampes.  —  MM.  J. 
Dereux  (Lille)  et  J.  Titica  (Bruxelles)  rappor¬ 
tent  le  cas  d’une  malade  chez  laquelle  ont  évolué 
simultanément  une  polynévrite,  une  néphrite  et  des 
crampes.  Ils  discutent  l’autonomie  de  cette  associa¬ 
tion  symptomatique  et  son  assimilation  à  celle 
qu'ont  décrite  AVernicke  et  Wilder  sous  le  nom, 
de  «  Crampuskrankhcit  ». 

Maladie  osseuse  de  Paget.  Installation  pro¬ 
gressive  de  signes  de  compression  médullaire 
grave.  Décompression  opératoire  avec  restau¬ 
ration  de  l’état  antérieur.  —  MM.  Cl.  Vincent, 
L.  Langeron,  J.  Dereux  et  L.  Lemaître  rapportent 
le  cas  d’un  malade  atteint  de  maladie  de  Paget. 
chez  lequel  apparut  un  syndrome  de  compression 
médullaire  lié  à  la  lésion  vertébrale.  La  laminecto¬ 
mie  fit  régresser  les  troubles  médullaires  et  la  gué¬ 
rison  se  maintient  depuis  trois  ans. 

Sur  un  cas  de  radiculo-névrite  avec  hyperal- 
buminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  ré¬ 
action  cellulaire.  Guérison  complète  mais  per¬ 
sistance  de  l’abolition  des  réflexes  tendineux; 
ses  conséquences  pour  les  diagnostics  d’avenir. 
—  M.  Georges  Guillain  a  soigné,  en  1930,  une 
femme  de  33  ans,  pour  le  syndrome  de  radiculo- 
névrite  avec  hvperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qu’il  a  décrit  avec  M.  J.-A.  Barré.  La 
paralysie  était  de  type  polynévrilique  à  prédomi¬ 
nance  périphérique,  des  paresthésies,  de  la  douleur 
à  la  pression  dos  muscles,  une  démarche  ataxique, 
une  abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux  avec 
altération  des  réflexes  cutanés,  une  hyperexcitabi¬ 
lité  faradique  et  galvanique  des  muscles  des  qua¬ 
tre  membres. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  2  gr.  40 
d’albumine  sans  hypercytdse.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  était  négative  dans  le  sang  et  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Un  traitement  anti-infec¬ 
tieux  et  un  traitement  électrique  amenèrent  la  gué¬ 
rison  en  quelques  mois. 

Cette  malade  reprit  sa  vie  normale,  eut  deux 
grossesses  normales.  Toutefois,  depuis  cinq  ans, 
l’abolition  des  réflexes  tendineux  reste  totale,  sans 
provoquer  d’ailleurs  aucune  gêne. 

M.  Guillain  attire  surtout  l’attention  sur  l’abo¬ 
lition  persistante  des  réflexes  tendineux.  Que,  dans 
dix  ans,  cette  jeune  femme  ait  des  signes  d'hyper¬ 
chlorhydrie,  des  douleurs  abdominales  en  rapport 
avec  une  ulcération  gastrique  ou  duodénale,  des 
algies  rhumatismales,  il  est  certain  que  tout  méde¬ 
cin,  même  très  compétent,  qui  l’examinera  et 
constatera  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  por¬ 
tera  le  diagnostic  de  tabes.  On  fera  des  ponctions 
lombaires,  qui  seront  négatives.  Malgré  les  résul¬ 
tats,  on  instituera  des  traitements  anlisyphililiqucs, 
en  invoquant  une  syphilis  héréditaire,  un  tabes 
hérédo-syphilitique;  on  traitera  peut-être  aussi  les 
enfants  innocents  de  toute  syphilis,  on  créera  un 
désastre  familial.  L’auteur,  par  celte  observation, 
cherche  à  prévenir  de  telles  erreurs. 

—  MM.  Baudouin,  André  Thomas,  Charpentier 
discutent  l’aréflexie  tendineuse  et  sa  valeur  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse  et  pour  les 
indications  du  traitement  spécifique. 

Apraxie  dite  visuelle  avec  troubles  légers  de 
la  somatognosie  et  désorientation  vestibulaire 
accentuée.  Considérations  sur  les  bases  de  la 
pensée  spatiale.  —  MM.  J.-A.  Barré  et  Torino 
d'Andrade  (Strasbourg)  rapportent  l'histoire  ana¬ 
tomo-clinique  d'un  malade  atteint  de  tumeur  des 
lobules  pariétaux  et  du  corps  calleux.  II  n’y  a  pas 
de  trouble  de  l'intelligence,  du  sens  critique,  du 
calcul  ;  la  mémoire  est  à  peine  affaiblie.  L’apraxie 
visuelle  est  manifeste,  grâce  aux  tests  caractéris¬ 
tiques  (épreuve  des  cubes),  mais  il  y  a  peu  d'altéra¬ 
tion  de  la  somatognosie  :  le  malade  désigne  correc- 
lement  les  diverses  parties  Je  son  corps,  mais  il 
confond  sa  droite  et  sa  gauche,  et  il  s’çn  étonne 
sans  pouvoir  le  corriger.  Il  connaît  la  position  des 
objets  autour  de  lui,  mais  se  trompe  grossière¬ 
ment  si  on  lui  demande  de  les  indiquer  du  doigt 
les  yeux  fermés. 

La  marche  est  rendue  impossible  par  une  latéro¬ 
pulsion  constante,  qui  réalise  le  type  de  l’ataxie 
frontale  de  Bruns,  alors  que  le  pôle  frontal  est  in- 
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tact.  Quand  on  le  tourne,  il  sent  pendant  quelques 
instants  la  rotation,  mais  n'en  reconnaît  pas  le 
sens.  11  y  a  une  forte  hyperréflectivité  aux  autres 
épreuves  vcstibulaires,  en  particulier  au  Barany  : 
quatre  minutes  de  nystagmus  après  écoulement  de 
quelques  centimètres  cubes  d'eau  dans  le  conduit. 

L'intégrité  relative  de  la  somatognosie,  qu’on 
a  considérée  comme  l’élément  essentiel  de  l’apraxie 
visuelle,  est  à  noter  particulièrement,  si  bien  qu’on 
peut  se  demander  si  l’interprétation  proposée  est 
légitime. 

Par  contre,  les  troubles  de  l’orientation  vestibu- 
laire,  qui  ont  été  négligés  jusqu’ici,  pourraient 
jouer  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  pensée  spa¬ 
tiale  et  dans  l’npraxie  dite  visuelle.  Il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  les  rechercher  systématiquement,  même  en 
l’absence  de  tout  signe  clinique.. 

D’après  les  travaux  récents,  ces  troubles  corres¬ 
pondraient  à  une  lésion  de  la  région  du  sillon  in¬ 
terpariétal,  où  passe  aussi  le  faisceau  sensorio-vi- 
sucl  d’Eliott  Smith.  Peut-être  pourrait-on  expliquer 
ainsi  la  coïncidence  fréquente  de  l’apraxic  visuelle 
ou  constructive  et  des  lésions  des  voies  visuelles 

Traitement  de  la  neurasthénie.  —  M.  Roxo 
(Montevideo)  préconise  un  tonique  contenant  de 
l’extrait  cérébral,  des  lécithines  et  des  glycérophos¬ 
phates.  Il  y  joint  la  psychothérapie  et  un  calmant 
à  base  de  bromures,  que  scs  anxieux  et  scs  pho¬ 
biques  doivent  avoir  toujours  sous  la  main,  pour 
pouvoir  y  recourir  en  cas  d’éinotion. 

La  rigidité  latente  chez  les  parkinsoniens.  — 
M.  Noica  (Bucarest),  dans  une  note  présentée  par 
M.  Souques,  décrit  des  manœuvres  qui  permettent 
de  déceler,  tant  pour  les  membres  supérieurs  que 
pour  les  membres  inférieurs,  la  rigidité  latente  dans 
les  formes  de  parkinsonisme  dites  akinétiques. 

La  localisation  de  l’état  îenêtré  dans  les 
couches  du  cortex  cérébral.  —  MM.  Alajouanine 
et  Hornet  présentent  des  projections  de  coupes  de 
ramollissements  ou  d’hémorragies,  qui  montrent  les 
lésions  électives  de  l’une  ou  l’autre  couche  de  cel¬ 
lules  (principalement  la  3°  ou  la  5e). 

Arachnoïdite  spinale  secondaire.  —  MM.  Ala¬ 
jouanine  et  Howey  présentent  en  projections  les 
coupes  d’un  cas  de  maladie  de  Friedreich  et  d’un 
cas  d’hérédo-ataxie,  qui  s’accompagnent  d’arachnoï- 
dite.  Cette  communication  fait  suite  à  une  présen¬ 
tation  antérieure. 

Cysticercose  cérébrale.  —  M.  Monnier-Vinard 

présente  les  lésions  d’un  cas  de  cysticercose  céré¬ 
brale,  dont  il  a  suivi  minutieusement  l’évolution 
pendant  les  six  derniers  mois. 

Hypertension  artérielle  et  hypertension  crâ¬ 
nienne.  —  M.  Puech  présente  les  observations  de 
3  malades  qui  étaient  sujets  ù  de  l’hypertension 
artérielle,  avec  paroxysmes,  sans  indice  de  trouble 
cardio-rénal  ni  endocrinien.  Or,  il  y  avait  de  la 
stase  papillaire.  Chez  deux  de  ces  malades,  une  tré¬ 
panation  décompressive  suivie  de  ponction  ventri¬ 
culaire  montra  la  méningite  séreuse  et  fit  céder, 
en  même  temps  que  les  symptômes  subjectifs,  la 
stase  papillaire  et  l’hypertension  artérielle. 

Neuro-myélite  optique.  —  MM.  Halbron,  Des¬ 
vignes  et  Klotz  rapportent  le  cas  d’un  homme  de 
57  ans,  qui  fut  pris  d’un  syndrome  grippal  puis 
d’une  amaurose  à  type  de  névrite  rétrobulbaire, 
enfin  de  signes  neurologiques  diffus.  Le  malade  gué¬ 
rit.  Les  hypothèses  de  syphilis,  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  et  d'encéphalite  épidémique  semblent  devoir 
être  écartées,  et  le  diagnostic  adopté  est  celui  de 
neuro-myélite  optique  aiguë. 

J.  Mouzon. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  La  Presse  Médicale,  Service 
du  Programme  des  cours,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris-6”,  téléphone  Danton  56-11,  56-12, 
56-13,  inter  Danton  31. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  los  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  (Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Boumanic ,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  uuméro  :  15  fri). 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles  ( Bulletins  et 
comptes  rendus  de  la  Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles , 
115,  boulevard  do  Waterloo,  Bruxelles.  —  Prix  du  numéro: 
4  fr.  belges). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

5  Mai  1930. 

Souffle  systolique  perceptible  seulement  au 
cours  de  la  contraction  ' post-extrasystolique. 
Moyen  de  déceler  des  lésions  oriücielles  muet¬ 
tes.  —  M.  A.  Aslan.  Dans  deux  cas  d’insuffisance 
cardiaque  on  a  pu  observer  l’apparition  d’un  souf¬ 
fle  d’insuffisance  mitrale  qui  survenait  au  cours  de 
la  systole  posl-extrasysloliquc.  Ce  phénomène  serait 
dû  à  la  force  plus  grande  et  «u  débit  sanguin  plus 
important  de  la  systole  post-cxlrasystolique.  Il  est 
indiqué  dans  les  cas  à  lésion  cardiaque  muette  de 
pratiquer  la  compression  du  sinus  carotidien  afin 
de  produire  des  exlrasystoles  et  l’apparition  consé¬ 
cutive  du  souffle  posl-extrasysloliquc. 

La  tare  plasmatique  d’instabilité  dans 
l’asthme.  —  M.  J.  Galup  (Mont-Dore)  et  Mme  A. 
Drilhon  ont  constaté  que  le  point  isoélcclrique  est 
dévié  vers  la  droite  entre  les  crises  d’asthme.  Ces 
faits  et  les  recherches  faites  sur  la  réserve  alcaline 
amènent  les  auteurs  à  émettre  l'opinion  de  l’ins¬ 
tabilité  de  la  tare  humorale. 

Sur  les  méningites  lymphocytaires  simulant 
la  méningite  tuberculeuse.  —  M.  S.  Gracoski, 
en  exposant  d’abord  les  recherches  faites  sur  un 
grand  nombre  de  cas,  conclut  que  les  méningites 
avec  lymphocytose  rachidienne,  qui  ont  une  grande 
ressemblance  avec  la  méningite  tuberculeuse,  mais 
avec  évolution  bénigne,  n’ont  pas  une  étiologie 
connue. 

Le  traitement  atropinique  de  la  crampe  de 
l’écrivain.  Essai  d’une  classification  pathogé¬ 
nique.  —  M.  A.  Radovici.  La  crampe  de  l’écrivain, 
considérée  encore  comme  une  névrose,  a  en  réalité 
une  pathogénie  qui  commence  à  être  reconnue. 
L’auteur  propose  une  classification  basée  sur  la 
pathogénie:  1°  La  crampe  d’origine  centrale  (cé¬ 
rébrale),  à  prédominance  mentale  (obsession,  pho¬ 
bie,  idées  fixes),  ou  à  prédominance  motrice  (petit 
parkinsonisme);  2°  La  crampe  d’origine  périphéri¬ 
que  (névrite,  irritation  radiculaire  par  spondylite 

Le  traitement  atropinique  a  toujours  un  effet  fa¬ 
vorable  sur  la  crampe  de  la  première  catégorie, 
avec  ses  deux  variétés. 

Traitement  de  l’érysipèle  par  le  Prontosil.  — 
MM.  Al.  Slatineanu,  I.  Balteanu,  M.  Franche  et 
E  Pop  ont  administré  du  Prontosil  dans  34  cas  en 
obtenant  de  très  bons  résultats:  la  diminution  im¬ 
médiate  de  la  température  et  la  régression  du  pla¬ 
card  érysipélateux.  L'évolution  des  complications 
suppuratives  n'est  pas  modifiée. 

Etudes  sur  le  mécanisme  de  la  réaction  de 
Weltmann  et  de  sa  valeur  dans  les  maladies  du 
système  nerveux.  —  MM.  C.-I.  Urechia,  I. 
Manta  et  M.  Bumbacesco  concluent  que  la  réac¬ 
tion  de  Weltmann  est  en  rapport  avec  l’ionisa¬ 
tion  du  sérum.  En  mesurant  la  conductibilité  ils 
ont  obtenu  une  bande  allongée  avec  des  sérums 
à  conductibilité  augmentée  cl  une  bande  plus 
étroite  avec  des  sérums  à  conductibilité  diminuée. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

18  Avril  1936. 

Atélectasie  pulmonaire  post-opératoire.  — 
M.  E.  Fayt  présente  l’observation  d’un  jeune 
homme  do  14  ans,  opéré  d'appendicite  aiguë. 
Trente-six  heures  après  l’intervention,  le  malade  est 


brusquement  en  proie  à  une  dyspnée  intense  et 
l’on  constate  des  signes  d’hépatisation  de  la  base 
droite.  Pendant  10  jours,  ces  symptômes  se  main¬ 
tiennent.  La  radiographie  montre  un  voile  du 
tiers  inférieur  du  poumon  droit  et  le  malade  reste 
très  dyspnéique.  Une  broncho-aspiration  est  envi¬ 
sagée,  mais  à  ce  moment,  le  malade  émet  sponta¬ 
nément  une  grande  quantité  de  mucosités  visqueu¬ 
ses  et  l’état  du  patient  s’améliore  rapidement. 

L’auteur  interprète  ces  accidents  comme  étant  la 
conséquence  d’une  atélectasie  pulmonaire  post¬ 
opératoire,  et  à  ce  propos,  il  développe,  à  la  lu¬ 
mière  de  plusieurs  observations  parues  dans  la  lit¬ 
térature,  des  considérations  sur  l’étiologie  et  les 
formes  cliniques  de  cette  complication  rare  des  in¬ 
terventions  chirurgicales. 

A  propos  de  l’atélectasie  pulmonaire.  —  MUe 
Mélot  et  M.  Van  Dooren  relatent  les  observations 
de  7  patients  ayant  présenté  de  l’atélectasie  pul¬ 
monaire  au  cours  de  néoplasies  primitives  ou  se¬ 
condaires  du  poumon.  Plusieurs  de  ces  patients  ont 
subi  des  irradiations. 

Observation  1  :  carcinome  bronchique  ;  image 
d’atélectasie  du  lobe  supérieur  gauche  ;  régression  ; 
envahissement  de  tout  le  poumon  ;  nouvelle  ré¬ 
gression. 

Observation  11  :  carcinome  bronchique  ;  atélec¬ 
tasie  massive  du  poumon  droit.  Régression  rapide. 

Observation  III  :  hypernéphrome;  métastases 
pulmonaires;  atélectasie  du  poumon  gauche;  ré- 

Observation  IV:  carcinome  pulmonaire  gauche; 
atélectasie  pulmonaire  gauche  ;  mort  par  broncho- 
pneumonie  dans  un  des  lobes  atélectasiés. 

Observation  V  :  tumeur  du  poumon  droit;  até¬ 
lectasie  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon 
droit. 

Observation  VI  :  épithéliomo  baso-cellulaire  du 
poumon  gauche  ;  atélectasie  du  lobe  supérieur  du 
poumon  gauche. 

Observation  VII  :  carcinome  bronchique  ;  até¬ 
lectasie  pulmonaire  gauche  massive. 

A  l’occasion  de  ces  cas,  les  auteurs  font  une  re¬ 
vue  détaillée  des  notions  concernant  le  tableau  cli¬ 
nique,  les  signés  radiologiques  et  l’étiologie  de 
l’atélectasie  pulmonaire.  Ils  y  ajoutent  d’intéres¬ 
santes  considérations  concernant  l’anatomie  patho¬ 
logique,  l’étude  expérimentale,  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  et  la  thérapeutique  dt  l’atélectasie.  Celte 
communication  est  illustrée  par  de  nombreux  cli¬ 
chés  radiologiques. 

Lobectomie  dans  la  bronchectasie  localisée. 
—  MM.  Coryn  et  Clerens  rapportent  l’histoire 
d’un  patient  de  30  ans  ayant  présenté  des  poussées 
d’infection  bronchique  depuis  la  première  enfance. 
Cet  homme  émet  une  expectoration  fortement  pu¬ 
rulente,  fétide  et  très  abondante  (300  à  400  eme 
par  24  heures).  L’examen  clinique  et  bronchogra¬ 
phique  révèle  l’existence  de  dilatations  cylindri¬ 
ques  et  sacciformes  importantes  dans  le  lobe  infé¬ 
rieur  droit.  On  pratiqua  chez  ce  malade  une  lo¬ 
bectomie  d’après  la  technique  de  Roberts  et  cette 
opération  fut  suivie  de  guérison. 

A  celle  occasion,  les  auteurs  signalent  les  ré¬ 
sultats  décevants  du  traitement  médical  dans  cette 
affection;  ils  rappellent  brièvement  les  indications, 
les  soins  pré-  cl  post-opératoires,  les  complications 
possibles  et  les  différentes  techniques  prQposées 
pour  l’intervention  :  pneumothorax,  phréniceclo- 
mic,  thoracoplastie,  pneumectomie  progressive  et 
lobectomie.  Toutes  ces  interventions  —  en  dehors 
de  la  lobectomie  —  ne  peuvent  donner  que  des 
résultats  incomplets  et  les  auteurs  préconisent  for¬ 
mellement  celte  dernière  intervention  dans  les 
bronchectasies  lobaires. 

Pierre  Cambier. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 


N°  46 


6  Juin  1936 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N»  368. 

Kystes  hydatiques  du  foie 
à  symptomatologie  polymorphe 

par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 


M.  I  Albert,  âgé  de  48  ans,  épicier,  est 
entré  avant-hier,  18  Février  1036,  salle  Cruvei- 
lhier,  envoyé  par  le  dispensaire  Léon-Bourgeois 
parce  qu’il  est  atteint  d’un  kyste  hydatique. 
Tousseur  habituel,  soigné  depuis  longtemps  déjà 
pour  de  la  dilatation  des  bronches,  il  a  donné 
la  preuve  de  son  échinococcose  en  rejetant  dans 
son  expectoration  depuis  quelques  semaines  des 
membranes  qu’on  lui  a  dit  être  caractéristiques 
de  l’hydatide.  Du  reste,  pour  nous  en  convaincre, 
il  nous  exhibe,  non  sans  fierté,  un  flacon  dans 
lequel  il  conserve  dans  de  l’eau  une  large  mem¬ 
brane  blanchâtre,  lamellaire  et  feuilletée,  rap¬ 
pelant  tout  à  fait  le  blanc  d’œuf  cuit,  et  qu’il 
est  impossible  de  prendre  pour  autre  chose  que 
pour  la  membrane  cuticulaire  d’un  kyste  hyda¬ 
tique. 

Mais  où  siège  ce  kyste  hydatique  évidemment 
rompu  dans  les  bronches  ?  Est-il  pulmonaire  ? 
hépatique?  ou  d’autre  origine  encore? 

Tel  est  le  problème  dont  on  attend  de  nous  la 
solution. 


Pour  la  trouver,  passons  d’abord  en  revue 
I’histoire  de  la  maladie  de  cet  homme. 

I.  —  Sans  aucun  antécédent  héréditaire  ou 
personnel  digne  d’être  retenu,  il  a  toujours  joui 
d’une  bonne  santé  jusqu’en  Juillet  1932.  A  celte 
époque,  il  a  été  atteint  d’un  ictère  franc  avec 
décoloration  des  matières  fécales  qui  a  duré  six 
mois,  entrecoupés  d’alternatives  d’amélioration 
de  quelques  semaines  et  de  poussées  de  recru¬ 
descence  d’une  vingtaine  de  jours. 

En  Décembre  1932,  sur  les  conseils  de  son  mé¬ 
decin  inquiet  de  la  persistance  et  des  reprises 
intermittentes  de  cette  jaunisse,  il  a  été  consul¬ 
ter  un  chirurgien  qui,  après  un  très  court  exa¬ 
men  clinique,  lui  a  déclaré  qu’il  avait  la  vési¬ 
cule  biliaire  bourrée  de  calculs  et  qu’il  était 
nécessaire  de  l’opérer. 

Il  a  accepté  l’intervention  qui  a  été  pratiquée 
quelques  jours  plus  lard. 

A  l’opération,  la  vésicule  biliaire  ne  contenait 
pas  de  calculs  mais  seulement,  paraît-il,  un  peu 
de  boue  biliaire.  On  s’est,  d’ailleurs,  contenté 
de  faire  une  cholécystostomie  et  de  placer  un 
drain  dans  la  vésicule.  Depuis  lors,  notre  ma¬ 
lade  est  porteur  d’une  fistule  biliaire  par  la¬ 
quelle  s’écoule  encore  aujourd’hui  quotidienne¬ 
ment  une  très  grande  quantité  de  bile.  Il  est 
vrai  qu’il  n’est  plus  jaune! 

Malheureusement,  bien  qu’elle  ait  définitive¬ 
ment  fait  disparaître  l’ictère,  celte  opération  sur 
les  voies  biliaires  n’a  pas  mis  fin  aux  troubles 
hépatiques  do  ce  sujet. 

Effectivement,  deux  mois  plus  tard,  en  Juin 
1033,  il  a  souffert  d’une  violente  crise  de  co¬ 
liques  hépatiques. 

IL  —  Du  reste,  les  troubles  hépatiques  ne  ré¬ 
sument  pas  les  accidents  pathologiques  dont  cet 
épicier  a  eu  h  souffrir  ces  dernières  années. 
Presque  plus  importantes  qu’eux  ont  été  lés  ma¬ 


nifestations  pleuro-pulmonaires  qui  sont  surve¬ 
nues  dans  la  suite. 

Elles  ont  commencé  en  Janvier  1934  sous  la 
forme  d’une  congestion  pulmonaire  droite  qui 
s’est,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  compli¬ 
quée  d’une  pleurésie,  guérie  sans  ponction,  mais 
après  six  semaines  encore  de  lit. 

En  Décembre  1934,  sous  l’influence  présumée 
de  la  grippe,  M.  J...  a  fait  une  broncho-pneu¬ 
monie,  localisée  celte  fois  encore  à  la  base 
droite.  Cette  pneumopathie  s’est  accompagnée 
d’une  abondante  expectoration  purulente  dans 
laquelle  il  dit  avoir  remarqué  parfois  déjà  la 
présence  de  «  peaux  blanches  »  absolument 
semblables  à  celles  qu’il  crache  maintenant, 
mais  de  beaucoup  plus  petite  taille.  A  ce  mo¬ 
ment  il  n’y  a  pas  autrement  prêté  attention  et 
a  négligé  de  signaler  le  fait  à  son  médecin. 

Au  bout  de  cinq  à  six  semaines  la  guérison 
est  survenue,  et  pendant  six  mois  la  santé  est 
restée  bonne. 

Mais,  en  Juin  1935,  brusquement,  en  pleine 
nuit,  s’est  produite  une  abondante  hémoptysie 
de  sang  rouge  qui,  le  lendemain,  a  été  suivie 
d’une  expectoration  purulente  très  copieuse  sous 
forme  d’une  vomique.  En  même  temps  la  fièvre 
s’est  allumée  :  à  38°,  38°5. 

Depuis  celte  date  —  c’est-à-dire  depuis  huit 
mois  environ  —  cet  homme  n’a  cessé  de  tous¬ 
ser  et  de  cracher  énormément,  remplissant 
chaque  jour  un  plein  crachoir  de  pus  sans  odeur 
et  sans  fétidité.  Il  a  maigri  dans  une  certaine 
mesure  et  il  est  constamment  subfébrile. 

Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  étonnant 
qu’on  l’ait  déclaré  atteint  de  dilatation  des 
bronches,  puis  de  «  bronchite  pseudo-membra¬ 
neuse  »  (quand  on  a  vu  dans  ses  crachats  quel¬ 
ques  débris  de  membrane  hydatique  trop  petits 
pour  être  identifiés),  jusqu’au  jour  où  le  rejet  de 
la  grosse  membrane  qu’il  nous  montre  ce  ma¬ 
tin  ait  enfin  permis  d’affirmer  l’origine  échi- 
nococcique  de  son  expectoration  et  l’ail  fait  en¬ 
voyer  au  dispensaire  Léon-Bourgeois. 

A  noter,  pour  terminer  cet  historique,  que 
depuis  plusieurs  années  ce  commerçant  est  su¬ 
jet  à  de  fréquentes  crises  d’urticaire. 


Voyons  maintenant  ce  que  va  nous  apprendre 
l’examen  physique  de  ce  malade. 

C’est  un  homme  de  48  ans,  fatigué  d’appa¬ 
rence,  et  de  teint  pâle.  S’il  est  amaigri,  il  n’est 
cependant  pas  cachectique.  Ses  doigts  ne  sont 
pas  hippocratiques. 

A  la  tête  de  son  lit,  sa  feuille  de  température 
nous  indique  que  celle-ci  oscille  depuis  son 
entrée  entre  37°8  et  38°  (ce  qui  est  son  habi¬ 
tude,  paraît-il).  Sur  sa  table  de  nuit,  son  cra¬ 
choir  est  rempli  d’une  expectoration  purulente 
blanc-jaunâtre  sans  odeur.  Dans  son  bocal,  sont 
réunies  les  urines  d’hier  —  1.100  grammes  — 
ambrées,  limpides,  et  sans  sucre  ni  albumine  à 
l’analyse. 

Ce  sujet  respire  facilement,  sans  aucune 
dyspnée.  11  ne  ressent  aucun  point  de  côté. 

L’examen  stélhacoustique  de  ses  poumons  est 
complètement  négatif.  Il  ne  permet  pas  de  trou¬ 
ver  en  quelque  point  que  ce  soit  du  thorax,  et 
principalement  pas  à  la  base  droite,  de  défor¬ 
mation  visible  à  l’inspection,  de  matité  à  la 
percussion,  de  modification  des  vibrations  à  la 
palpation,  ni  de  râles  bronchiques  ou  pulmo¬ 
naires  à  l’auscultation. 


Le  cœur,  lui  aussi,  est  normal.  11  est  régulier 
et  sans  souffles.  Le  pouls  bat  70  fois  par  mi¬ 
nute.  La  tension  artérielle  est  de  13x8  au 
Vaquez. 

Mais  si  l’examen  thoracique  est  négatif,  il  est 
loin  d’en  être  ainsi  de  celui  de  l’abdomen. 

Tout  d’abord  on  y  remarque,  sous  le  rebord 
des  fausses  côtes  droites,  la  présence  de  la  fis¬ 
tule  biliaire  qui  date  de  Décembre  1932  et  par 
laquelle  s’écoule  encore  aujourd’hui  une  très 
grande  quantité  de  bile. 

De  plus,  l’hypocondre  droit  apparaît  légère¬ 
ment  bombé.  Il  est  en  effet  soulevé  par  une 
masse,  perceptible  au  palper,  qui,  ferme  et  ar¬ 
rondie,  non  bosselée,  non  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  de  la  dimension  d’une  tête  de  fœtus,  dé¬ 
borde  de  quatre  bons  travers  de  doigts  le  re¬ 
bord  des  fausses  côtes.  Cette  masse,  qui  paraît 
faire  corps  avec  le  foie,  est  mobile  avec  lui  lors 
des  mouvements  respiratoires.  Elle  est  male  à 
la  percussion,  mais  ne  donne  pas  la  sensation, 
si  spéciale  au  kyste  hydatique  du  foie,  connue 
sous  le  nom  de  «  frémissement  hydatique  ». 

La  rate  n’est  appréciable  ni  au  palper  ni  à  la 
percussion.  Il  n’y  a  pas  d’ascite. 

La  langue  est  propre.  L’appétit  est  conservé. 
Les  selles  sont  régulières  et  normales. 

Le  système  nerveux  est  tout  à  fait  intact. 

* 

*  * 

Le  diagnostic  d’échinococcose  est  affirmé  ici 
d’une  manière  indiscutable  par  le  rejet  de 
fragments  typiques  de  membrane  hydatique 
dans  l’expectoration. 

S’il  en  était  besoin,  il  recevrait  encore  confir¬ 
mation  de  la  part  de  deux  recherches  de  labo¬ 
ratoire  qui  ont  été  déjà  mises  en  œuvre  depuis 
l'entrée  de  ce  sujet  dans  notre  salle  :  1"  l’exa¬ 
men  du  sang;  2°  la  réaction  de  Casoui. 

Une  numération  globulaire  avec  établissement 
de  la  formule  leucocytaire  nous  a  appris,  en  ef¬ 
fet,  (lue  cet  épicier  possède  dans  son  sang  un 
nombre  sensiblement  normal  de  globules  rouges 
cl  de  globules  blancs,  mais  qu’il  a  8  pour  100 
d’éosinophiles  au  lieu  de.  0,5  pour  100.  Il  pré¬ 
sente  donc  une  éosinophilie  sanguine  impor¬ 
tante.  Or,  ce  signe  héinalologique,  sans  être  pa¬ 
thognomonique  du  kyste  hydatique,  car  il  s’ob¬ 
serve  dans  un  très  grand  nombre  d'autres  ma¬ 
ladies,  et  sans  y  être  constant  non  plus,  y  est 
toutefois  habituel,  l’éosinophilie  hydatique  étant 
en  général  supérieure  à  4  pour  100  et  pouvant, 
atteindre  50  et  même  57  pour  100,  avec  une 
moyenne  de  12  pour  100. 

En  outre,  une  intradcrmo-réaclion  pratiquée 
à  l’avant-bras  avec  un  1/2  une  de  liquide  de 
kyste  hydatique  phéniqué  d’origine  ovine  — 
réaction  de  Casoni  —  s’est  montrée  fortement 
positive  en  provoquant,  autour  du  point  de  pi¬ 
qûre,  l’apparition  d’une  plaque  érythémateuse 
et  œdémateuse  qui  a  duré  quarante-huit  heures. 
Or,  c’est  là  une  réaction  à  laquelle  on  attribue, 
à  la  suite  des  travaux  des  médecins  argentins  et 
italiens,  une  très  grande  valeur  diagnostique. 

* 

*  * 

Allons  maintenant  à  la  radiologie  compléter 
notre  documentation  en  appréciant  aux  rayons  X 
l’état  des  poumons  et,  si  possible,  celui  du  foie. 

A  la  radioscopie,  l’hémidiaphragme  droit  est 
nettement,  de  quelques  centimètres,  situé  à  un 
niveau  supérieur  à  celui  de  l’hémidiaphragme 
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gauche,  lin  outre,  il  est  déformé  par  suite  de 
l'adjonction  à  sa  partie  supéro-inlerne  et  juxta- 
cardiaque  d’une  ombre  homogène  à  contours 
nettement  arrondis,  de  la  dimension  d’une  belle 
orange,  qui  paraît  doubler  l’oreillette  droite 
vers  la  droite. 

L’ombre  hépatique,  appréciée  après  insuffla¬ 
tion  d’air  dans  les  côlons  par  l’anus,  est  beau¬ 
coup  plus  grande  que  de  coutume,  ce  qui  ne 
tient  pas  seulement  à  ce  que  son  bord  supérieur 
est  surélevé,  mais  aussi  h  ce  que  son  bord  infé¬ 
rieur  descend  beaucoup  plus  bas  que  d’habi¬ 
tude.  De  plus,  ce  bord  inférieur  présente  un 
aspect  anormal  :  il  est  convexe  en  bas  et  nette¬ 
ment  arrondi  et  globuleux. 

Des  clichés  radiographiques  fixent  ces  aspects 
et  les  confirment.  Sur  le  film  du  thorax,  outre 
l’image  arrondie  paracardiaque  droite,  on  -note 
un  pinceautage  hilaire  assez  accentué  des  deux 
côtés. 


Et  maintenant  que  conclure  ? 

I.  — ■  Incontestablement,  cet  homme  possède 
dans  son  organisme  un  kyste  hydatique  qui 
s’est  ouvert  dans  ses  bronches.  Cela  résulte, 
comme  nous  l’avons  vu  :  1°  du  rejet  par  expec¬ 
toration  de  fragments  de  membrane  hydatique; 
2”  de  l’existence  d’une  éosinophilie  sanguine  à 
8  pour  100;  3°  de  la  positivité  très  franche  de 
l’intradermo-réaction  de  Casoni;  4°  enfin,  de  la 
déformation  spéciale  de  l’ombre  hépatique  aux 
rayons  X,  ombre  hépatique  agrandie  et  dont  la 
partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  présen¬ 
tent  des  bosselures  nettement  arrondies  telles 
que  celles  qu’on  observe  dans  l’échinococcose. 

II.  —  Mais  s’il  est  certain  que  M.  J...  est  bien 
atteint  de  kyste  hydatique,  a-t-il  un  kyste  hy¬ 
datique  du  poumon  ou  un  kyste  hydatique  du 
foie  ? 

A.  Certes,  l’hypothèse  du  siège  intrapulmo¬ 
naire  du  kyste  hydatique  est  séduisante  chez  cet 
épicier  soigné  depuis  deux  ans  pour  de  la  dila¬ 
tation  des  bronches  et  qui,  pendant  ce  temps, 
a  fait,  successivement  :  une  congestion  pulmo¬ 
naire,  une  pleurésie,  une  broncho-pneumonie 
— -  et  toujours  à  la  base  droite  — ,  enfin,  une 
vomique  et  une  hémoptysie.  Ne  savons-nous  pas 
que  les  kystes  hydatiques  du  poumon,  s’ils  sont 
superficiels,  pleuro-pulmonaires,  peuvent  simu¬ 
ler  une  pleurésie  (on  n’a  pas  fait  de  ponction 
pleurale  à  notre  malade)  ou  môme  se  compli¬ 
quer  d’épanchement  dans  la  plèvre,  et,  s’ils 
sont  plus  profonds,  peuvent  provoquer  des  hé¬ 
moptysies?  Nous  n’ignorons  pas  non  plus  que 
l’évolution  naturelle  du  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon  le  conduit  è  l’ouverture  dans  les  bronches 
et  au  rejet  de  son  contenu  par  les  voies  aé¬ 
riennes  sous  forme  de  vomique.  Certes,  cette 
vomique  hydatique  est  le  plus  souvent  —  mais 
non  pas  forcément  —  consécutive  à  la  suppura¬ 
tion  préalable  du  contenu  du  kyste.  Elle  est 
donc  d’ordinaire  précédée  par  des  signes  géné¬ 
raux  plus  ou  moins  graves  de  suppuration  pro¬ 
fonde  (frissons,  sueurs,  fièvre  à  grandes  oscilla¬ 
tions)...  et  ces  symptômes  ont  fait  défaut  dans 
le  cas  actuel.  Mais  il  n’est  pas  rare  que  l’infec¬ 
tion  du  kyste  hydatique  pulmonaire  soit  atté¬ 
nuée  et  qu’elle  ne  se  manifeste  que  par  une 
séméiologie  discrète  qui  passe  facilement  ina¬ 
perçue.  Alors,  c’est  la  vomique  qui  semble  mar¬ 
quer  le  début  des  accidents.  On  pourrait  inter¬ 
préter  ainsi  la  marche  des  événements  chez 
notre  homme.  De  môme,  son  hémoptysie  cadre 
bien  avec  l’hypothèse  d’un  kyste  hydatique  pul¬ 
monaire,  l’érosion  d'une  branche  de  l’artère 
pulmonaire  au  moment  de  la  déhiscence  dans 
la  bronche  satellite  en  donnant  l’explication.  Il 
n’est  pas  jusqu ’à  la  longue  période  de  suppu¬ 


ration  bronchique  cataloguée  par  erreur  dilata¬ 
tion  des  bronches,  qui,  dans  l’histoire  de  ce 
sujet,  ne  cadre  avec  ce  qui  se  passe  habituelle¬ 
ment  après  les  vomiques  hydatiques,  dont  l’étio¬ 
logie  reste  souvent  fort  longtemps  méconnue 
jusqu’au  jour  où  des  éléments  caractéristiques 
du  kyste  hydatique  (débris  de  membrane  cuti- 
culaire,  vésicules  filles,  reconnaissables  à  l’œil 
nu,  crochets  d’échinocoque,  scolex,  découverts 
à  l’examen  microscopique)  viennent  affirmer 
leur  origine  échinococcique. 

En  somme,  rien  ne  s’opposerait  dans  l’his¬ 
toire  de  la  maladie  de  notre  malade  à  ce  que 
nous  concluions  au  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon,  rien,  pas  même  l'absence  de 
tout  signe  sléthacoustique  pulmonaire,  car  les 
signes  physiques  manifestés  par  les  kystes  hyda¬ 
tiques  pulmonaires  sont  souvent  absolument 
nuis  quand  l’échinocoque  est  situé  en  plein 
parenchyme  pulmonaire,  loin  de  la  corticalité. 

Eh  bien  I  il  faut  cependant  écarter  ce  diagno- 
slic;  les  résultats  de  l'examen  radiologique  nous 

En  effet,  nous  n’avons  pas  vu  h  la  radioscopie 
et  nous  ne  voyons  pas  sur  les  radiographies 
d’image  typique  de  kysle  hydatique  du  poumon 
constituée  par  une  ombre  arrondie,  régulière,  à 
contours  comme  «  tracés  au  compas  »,  nette¬ 
ment  détachée  sur  le  fond  clair  des  champs  pul¬ 
monaires.  Je  sais  bien  que  ces  images  sont  sur¬ 
tout  typiques  à  la  partie  moyenne  des  poumons 
et  qu’elles  sont  moins  nettes  dans  les  kystes  du 
lobe  supérieur  ou  du  lobe  inférieur.  Or,  préci¬ 
sément  chez  ce  commerçant,  il  existe  à  la  base 
de  l’hémithorax  droit  une  ombre  qui  se  con¬ 
fond  en  dedans  avec  celle  du  cœur  et  en  bas 
avec  celle  du  foie,  et  qui  présente  en  dehors  et 
en  haut  des  limites  très  précises  et  une  forme 
arrondie  «  tracée  au  compas  »  qui  pourraient 
autoriser  à  en  faire  un  kyste  hydatique  de  la 
base  du  poumon  droit.  Ce  serait  un  tort,  et  je 
vous  dirai  tout  à  l’heure  pourquoi  il  y  a  plus 
de  raisons  d’attribuer  celte  image  à  un  kyste 
postéro-supérieur  du  foie  5  développement  tho¬ 
racique. 

Cependant  il  est  une  auire  raison  d’écarter 
l’hypolhèse  de  kyste  hydatique  du  poumon  dans 
le  cas  actuel,  c’est  que  l’image  que  nous  Irou- 
vons  ici  est  celle  d’un  kysle  hydatique  encore 
inlacl,  tandis  que  notre  homme,  si  tant  est 
qu’il  a  un  kysle  hydatique  du  poumon,  n'a 
qu’un  kysle  ouvert  dans  les  bronches.  Or,  de 
cela  il  ne  présente  aucun  signe  radiologique. 
En  effet,  le  kyste  hydatique  du  poumon  une 
fois  ouvert  perd  sa  forme  globuleuse  et  régu¬ 
lière  par  suite  de  l’élasticité  du  parenchyme 
pulmonaire  voisin  et  il  ne  se  révèle  radiologi¬ 
quement  que  sous  l’aspect  d’iine  zone  assez  ir¬ 
régulière  d’opacité  pulmonaire  dans  laquelle  il 
existe  quelquefois  une  image  hydro-aérique  avec 
limite  nette  à  niveau  toujours  horizontal  sépa¬ 
rant  la  zone  claire  de  la  zone  sombre  sous- 
jacente. 

IL  C’est  donc  finalement  dans  le  foie  que 
nous  devons  fixer  le  siège  du  kyste  hydatique  de 
nolro  sujet.  El  il  faut  bien  reconnaître  que  si, 
dans  son  histoire,  il  ne  manquait  pas  d’épisodes 
pulmonaires,  il  y  existe  aussi  de  nombreuses 
manifestations  hépatiques,  qui  sont  pour  nous 
autant  de  preuves  justificatives  de  celle  conelu- 

Cel  épicier  est  entré  dans  sa  maladie  par  un 
ictère  5  rechutes  et  par  des  crises  de  coliques 
hépatiques  qui  ont  fait  porter  chez  lui  le  dia¬ 
gnostic  de  cholécystite  lithiasique.  L’opération 
a  infirmé  celte  manière  de  voir  en  montrant 
l’absence  de  calculs.  Le  diagnostic  de  kyste  hy¬ 
datique  du  foie  nous  explique,  au  contraire,  fort 
bien  ce  syndrome,  car  nous  savons  que,  si  ce 


kysle  est  généralement  indolore  et  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’ictère,  il  peut,  lorsqu’il  se  rompt 
dans  les  voies  biliaires,  se  révéler  sous  une 
forme  pseudo-lithiasique,  à  la  fois  par  des  dou¬ 
leurs  paroxystiques  à  type  de  coliques  hépa¬ 
tiques  et  par  un  ictère  variable. 

En  outre,  les  accidents  broncho-pulmonaires, 
nettement  secondaires  aux  manifestations  hépa¬ 
tiques  de  ce  malade  n’ont  pas  lieu  de  nous  sur¬ 
prendre  s’il  est  atteint  d’un  kyste  hydatique  du 
foie,  puisqu’il  est  fréquent  que  de  tels  kystes, 
après  suppuration,  s’ouvrent  dans  les  bronches, 
déterminent  une  vomique,  et  quelquefois  même 
une  hémoptysie,  et  engendrent  ultérieurement 
des  manifestations  broncho-pulmonaires  à  évo¬ 
lution  chronique  par  suite  de  la  persistance  de 
lu  fistule  liépato-bronchique. 

Enfin,  l’existence  d'échinococcose  hépatique 
chez  cet  homme  est  confirmée  par  son  hépato¬ 
mégalie  considérable,  par  la  déformation  si  ca¬ 
ractéristique  de  son  foie,  par  la  présence  de  ces 
deux  «  bosses  »  arrondies,  dont  l’une  soulève 
en  haut  l’hémidiaphragme  droit,  accentuant  la 
dénivellation  normale  des  deux  hémidiaphrag¬ 
mes  et  donnant  à  la  masse  hépato-kystique  vue 
aux  rayons  X  l’aspect  classiquement  décrit  sous 
le  nom  d’  «  opacité  en  brioche  »,  et  dont  l’autre 
prolonge  en  bas  le  foie  sous  la  forme  d’une  tu¬ 
meur  arrondie. 

Si  ces  modifications  physiques  du  foie  nous 
permettent  d’affirmer  l’existence  en  son  sein 
d’échinocoques,  elles  nous  autorisent  même  à 
conclure  que  ce  sujet  a  des  kystes  hydatiques 
multiples  du  foie,  ce  qui  n’est  d’ailleurs  pas 
une  rareté  et  s’observe  dans  20  à  30  pour  100 
des  cas  d’échinococcose.  Il  existe  dans  ce  foie  au 
moins  trois  kystes  :  le  supérieur  et  l’inférieur 
que  nous  voyons  distincts  à  l’écran,  et  le  kyste 
qui  s’est  ouvert  dans  les  bronches. 

* 

*  * 

Le  pronostic  dans  ce  cas  de  kystes  hydatiques 
multiples  est  sérieux. 

On  ne  peut  compter  sur  une  évolution  favo¬ 
rable  spontanée,  exceptionnelle  déjà  lorsque  le 
kyste  hydatique  est  unique.  Il  faut  donc  agir, 
!•'  nous  n’avons  qu’une  manière  de  le  faire, 
'est  d 'intervenir  chirurgicalement. 

Assurément  l’opération  sera  difficile  et  son 
succès  est  incertain. 

\  tout  prendre,  elle  comporte  moins  de 
risques  que  l’abstention  qui  expose  cet  homme 
à  succomber  dans  un  avenir  prochain  à  la  ca¬ 
chexie  hydatique,  à  moins  qu’il  ne  soit  enlevé 
plus  tôt  encore  par  une  complication  grave 
(broncho-pneumonie,  rupture  du  kyste  dans  le 
péritoine,  dans  le  tube  digestif,  dans  la  veine 
cave...,  etc.). 

Nous  allons  donc  soumettre  ce  malade  à  l’exa¬ 
men  d’un  chirurgien  en  vue  d’une  opération, 
avec  l’espoir  qu’elle  sera  possible. 

Epilogue. 

Le  10  Mars,  M.  I...  a  été  laparolomisé.  On  lui 
’•  cNlirpé  deux  kystes  hydatiques  du  foie,  l’un 
de  la  face  antéro-supérieure,  l’autre  de  la  face 
postéro-supérieure  tout  près  du  bord  supérieur 
du  ligament  coronaire  et  développé  vers  le  tlio- 

Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites.  Le 
1 M  Avril  col  homme  est  revenu  salle  Cruveilhier, 
apyrétiqüe,  plus  coloré  et  plus  gras  qu’à  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital.  Il  lui  restait  encore  néanmoins 
son  kyste  hydatique  du  foie  à  développement 
thoracique  et  il  conservait  sa  fistule  liépato- 
bronchique,  car  il  continuait  5  tousser  et  à  cra- 
cher  autant  qu’avant  son  opération. 
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Quatre  semaines  à  Montréal 
et  à  Québec  sous  les  auspices 
de  l’Institut  Scientifique 
Franco-Canadien 


Invité  par  l’Institut  scientifique  franco-cana¬ 
dien  à  donndr  des  conférences  sur  la  vaccination 
antituberculeuse  par  le  BCG  et  sur  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  dans  les  Facultés  de  Médecine 
do  Montréal  et  de  Québec,  j’ai  pu,  après  cette 
mission  au  Canada,  achever  mon  voyage  par  la 
visite  de  quelques  villes  des  Etats-Unis  :  Chi¬ 
cago,  Philadelphie,  Boston  et  New-York. 

Je  voudrais,  après  avoir  indiqué  Brièvement 
l’enseignement  que  j’ai  été  appelé  à  donner, 
noter  les  observations  que  j’ai  pu  faire  sur  l’ap¬ 
plication  du  vaccin  BCG  dans  ces  deux  pays  et 
sur  les  recherches  qui  sont  poursuivies  dans  les 
divers  centres  scientifiques  que  j’ai  visités,  spé¬ 
cialement  sur  le  Bacille  bilié  de  Calmetle  et 
Guérin  et  les  bacilles  tuberculeux  pathogènes. 
Je  parlerai,  dans  cet  article,  du  Canada  ;  celui 
qui  le  suivra  sera  consacré  aux  Etats-Unis. 

Mes  premiers  remerciements  doivent  être 
adressés  à  M.  le  professeur  Dalbis,  fondateur  et 
président  de  l’Institut  scientifique  franco-cana¬ 
dien,  qui  a  été  l’instigateur  de  ma  mission  avec 
M.  le  professeur  T.  Parizeau,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montréal,  et  mop  ancien  élève, 
le  professeur  Armand  Frappier. 

Comme  président  de  cet  Institut  et  secrétaire 
général  de  l’Alliance  française,  M.  le  professeur 
Dalbis  est  un  des  meilleurs  artisans  de  l’expan¬ 
sion  intellectuelle  de  notre  pays  dans  l’Amérique 
du  Nord. 

J’ai  pu  me  rendre  compte,  pendant  mon  sé¬ 
jour  d’un  mois  dans  la  province  de  Québec,  de 
l’admirable  effort  qu’il  a  réalisé  et  des  magni¬ 
fiques  résultats  qu’il  a  obtenus  pour  rétablir 
entre  le  Canada  français  et  la  France,  par  la 
création  de  l’Institut  scientifique  franco-cana¬ 
dien,  les  relations  intellectuelles  qui  avaient  été 
en  grande  partie  interrompues  depuis  1760,  date 
de  la  prise  de  possession  du  Canada  par  l’An¬ 
gleterre. 

Si  les  descendants  des  pionniers  français  du 
Canada,  qui  ont  conservé,  avec  la  fidélité  du 
souvenir,  la  langue  et  les  traditions  de  leur  pays 
d’origine,  ont  pu  se  croire  pendant  longtemps 
oubliés  par  la  France,  il  n’en  est  plus  de 
même  aujourd’hui,  grflce  au  courant  continu 
d’échanges  créé  entre  ces  deux  pays  par  l’Ins¬ 
titut  scientifique  franco-canadien. 

Je  rappellerai  que  cet  organisme  a  pour  but 
de  faire  venir  au  Canada  des  maîtres  de  la 
science  française  pour  qu’ils  y  donnent  un  en¬ 
seignement,  d’établir  des  échanges  de  profes¬ 
seurs  entre  les  Universités  françaises  et  cana¬ 
diennes  et  d’organiser  des  missions-  d'ordre 
scientifique. 

Depuis  sa  création  en  1926,  l’Institut  franco- 
canadien  a  fait  donner  1.935  conférences  au 
Canada,  29  aux  Etats-Unis  et  40  en  France. 

Au  point  de  vue  médical,  les  professeurs,  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  qui  ont  été 


successivement  invités  par  l’Institut  scientifique 
franco-canadien  sont,  dans  l’ordre  chronolo¬ 
gique  :  le  regretté  professeur  Boëz  (Strasbourg), 
le  professeur  Emile  Sergent,  dont  on  connaît 
les  nombreuses  missions  et  l’enseignement  si 
apprécié  au  Canada,  les  professeurs  Jeannin, 
Gautrelet,  Mouriquand,  d’Hérelle,  Diodes,  M. 
Belot,  le  professeur  Lavier  (Lille),  MM.  d 'Al¬ 
lâmes,  Moulonguçt,  Lamy,  Charles  Richet  fils, 
Turpin  et  Julien  Huber. 

J’ai  été  particulièrement  heureux  de  retrou¬ 
ver,  fi  la  tête  du  département  de  bactériologie 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Montréal  et  du  laboratoire  de  l’hôpital  Saint- 
Luc,  mon  ancien  élève  le  professeur  Armand 
Frappier.  Pendant  tout  mon  séjour  h  Montréal, 
il  s’est  dépensé  sans  compter  pour  me  guider 
dans  mes  visites  aux  divers  hôpitaux  et  centres 
scientifiques  de  la  ville.  Je  lui  en  garde  une  très 
vive  reconnaissance.  Selon  le  désir  qu’il  m’avait 
exprimé  après  entente  avec  M.  le  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine,  mon  enseignement  a  été 
partagé  entre  des  cours  donnés  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  des  conférences  faites  le  matin  dans 
les  hôpitaux. 

Mes  cours  ont  porté  sur  l’état  actuel  de  la 
question  du  virus  tuberculeux  (2  leçons),  l'hé¬ 
rédité  et  la  contagion  de  la  tuberculose,  le  trai¬ 
tement  de  cette  maladie  par  les  méthodes  biolo¬ 
giques,  la  prémunition  antituberculeuse  par  le 
BCG  (2  leçons).  Trois  leçons  sur  la  tuberculose 
ont  été  faites  aux  élèves  du  cours  de  bactério¬ 
logie. 

Ma  première  leçon  a  été  donnée  en  présence 
de  M.  le  professeur  Dalbis,  président  de  l’Ins¬ 
titut  scientifique  franco-canadien,  entouré  de 
M.  le  ministre  Atlianase  David,  secrétaire  de 
la  Province  ;  de  M.  l’abbé  Marault,  recteur  de 
l’Université  de  Montréal,  et  de  M.  le  professeur 
T.  Parizeau,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine, 
professeur  de  clinique  chirurgicale.  M.  Parizeau 
a,  au  début  de  sa  carrière,  étudié  la  bactério¬ 
logie  fl  l’Institut  Pasteur  ;  il  s’est  toujours  inté¬ 
ressé  d’une  façon  particulière  à  celte  science. 
L’accueil  si  cordial  que  j’ai  reçu  de  lui,  le  bien¬ 
veillant  intérêt  qu’il  porte  il  l’organisation  de  la 
lutte  antituberculeuse  par.  le  BCG  montrent 
son  attachement  fi  l’Ecole  pastorienne. 

J’ai,  en  outre,  parlé  de  l’Institut  Pasteur  dans 
une  conférence  qui  m’a  été  demandée  par 
MM.  Tetreau  et  Villard,  président  et  secrétaire 
général  de  l’Alliance  française,  et  à  un  déjeuner 
qui  m’a  été  offert  par  la  Chambre  de  Commerce 
française  sur  l’invitation  de  son  président 
M.  Henri  Lefèvre.  M.  Turck,  consul  général  de 
France,  a  bien  voulu  assister  à  ces  deux  mani¬ 
festations.  J’ai  fait  également  une  communica¬ 
tion  fi  une  séance  de  la  Société  de  Biologie  de 
Montréal,  filiale  de  celle  de  Paris. 

Dans  les  15  conférences  que  j’ai  données  le 
matin  dans  les  divers  hôpitaux,  j’ai  traité  les 
questions  suivantes  :  le  virus  tuberculeux,  les 
éléments  filtrables,  diagnostic  de  la  tuberculose 
par  les  moyens  de  laboratoire,  voies  d’infection, 
bacillémie,  hérédité,  constituants  chimiques  du 
bacille  de  Koch  et  tuberculines,  hypersensibilité, 
phénomène  de  Koch  et  résistance  aux  surinfec¬ 
tions  exogènes,  immunité  et  allergie,  recherche 
des  anticorps  tuberculeux  par  la  déviation  du 
complément,  chimiothérapie  et  sérothérapie,  an-  | 


ligénolhérapie,  vaccination  antituberculeuse  par 
le  BCG,  et  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

Ces  conférences  m’ont  permis  de  faire  la  con¬ 
naissance  des  hôpitaux  de  Montréal  :  Ilôlel-Dieu, 
Notre-Dame,  Saint-Luc,  Sacré-Cœur  et  Sainte- 
Justine  et  de  l’Institut  Bruchési,  où  j'ai  été  reçu 
par  leurs  surintendants  médicaux  :  MM.  Dubé, 
Lesage,  Fleury,  Mignault,  Edmond  Dubé  et 
Jarry,  par  leurs  chefs  de  laboratoire  :  mon  an¬ 
cien  collègue  de  l’Institut  Pasteur  et  ami,  le 
professeur  Masson,  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg,  qui  enseigne  depuis  neuf  ans 
l’anatomie  pathologique  à  l’Université  de  Mon¬ 
tréal  ;  MM.  Gauthier,  Bertrand,  Frappier,  Paré 
qui  ont  travaillé  à  l’Institut  Pasteur  ;  par  nos 
collègues  parisiens  :  les  radiologistes  Laquerrière 
et  Vignal,  et  par-M.  Boucher  qui  m'a  fait  visiter 
en  détail  le  bel  hôpital  Sainl-I.uc. 

L’hôpital  du  Sacré-Cœur,  récemment  cons¬ 
truit  à  Carliervillc,  dans  la  banlieue  de  Montréal, 
est  presque  exclusivement  consacré  au  traite¬ 
ment  des  tuberculeux.  En  effet,  sur  900  lits, 
500  sont  affectés  à  des  pulmonaires,  200  à  des 
osléo-arliculaires,  les  autres  étant  réservés  à  des 
cancéreux  et  A  des  incurables.  Dans  une  confé¬ 
rence  faite  dans  col  hôpital,  j'ai  pu  exposer  les 
résultats  que  l’antigène  méthylique  donne  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  externes  et  chi¬ 
rurgicales  et  en  particulier  dans  les  formes 
osléo-articulaires.  Avant  ma  conférence,  j'ai  as¬ 
sisté  à  une  thoracoplastie  et  à  une  lobectomie 
effectuées  pour  un  abcès  pulmonaire  par  M.  Bé¬ 
thune,  chirurgien  de  cet  hôpital,  et  élève  de 
M.  Archibald  (Montréal).  Au  cours  de  ma  visite, 
M.  Mignault  m’a  montré  une  jeune  fille  de 
11  ans  à  laquelle  M.  Béthune  avait  fait,  il  y  a 
six  mois,  une  pneumectomie  pour  un  abrès  pul¬ 
monaire  et  qui  paraissait  en  parfait  état.  Le 
laboratoire  de  cet  hôpital  est  dirigé  par  M.  Man- 


L’Institut  Bruchési,  dans  lequel  j'ai  donné 
5  conférences,  est  le  centre  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse  à  Montréal  par  ses  dispensaires,  et 
tous  leurs  services  annexes,  son  œuvre  de  place¬ 
ment  familial,  ses  camps  de  santé  pour  enfants, 


de  la  tuberculose  aux  étudiants  de  5°  année  de 
l’Université  et  aux  gardes-malades,  se  destinant 
au  service  social  antituberculeux,  élèves  de 
l’Ecole  d 'Hygiène  sociale  appliquée  de  la  Faculté 
do  Médecine. 

Cette  dernière  école  est  dirigée  par  M.  Bau¬ 
douin,  professeur  d’hygiène  qui,  dès  1926,  a 
commencé  au  Canada  A  vacciner  des  enfants 
avec  le  BCG.  11  a  donc  été  un  des  premiers,  hors 
de  France,  à  faire  confiance  à  la  méthode  do 
Calmetle  et  Guérin.  J’ai  été  heureux  de  pou¬ 
voir  lui  exprimer  publiquement,  la  vive  grati¬ 
tude  de  l’Institut  Pasteur. 

De  Juin  1926  au  1"  Janvier  1936,  8.452  en¬ 
fants  ont  été,  grflce  fi  lui,  vaccinés  A  leur  nais¬ 
sance  par  voie  buccale  avec  le  BCG.  Certains  de 
ces  enfants  ont  été  prémunis  par  l’Institut 
antituberculeux  Bruchési  ou  par  M.  Lapierre 
fi  l’hôpital  Sainte-Justine  (1.119  vaccinations 
ont  été  faites  par  son  service  depuis  1928). 
Il  ressort  des  chiffres  que  le  professeur  Bau¬ 
douin  a  bien  voulu  me  communiquer  que  la 
mortalité  générale  des  vaccinés  est  de  55,4 
pour  100  inférieure  à  celle  des  non  vaccinés 
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vivant  au  contact  des  bacillifères.  La  mortalité 
attribuée  à  la  tuberculose  est  de  70  pour  100 
plus  favorable  chez  les  enfants  vaccinés  que 
chez  les  non  vaccinés.  Comme  la  surveillance 
exercée  dans  les  familles  où  se  sont  produits 
les  décès  a  été  plus  étroite  dans  le  cas  des  non 
vaccinés  (64  pour  100  de  familles  visitées  chez 
les  non  vaccinés  contre  43  pour  100  seule¬ 
ment  chez  les  vaccinés),  il  est  ainsi  prouvé 
que  le  choix  des  familles  n’a  pas  été  fait  en  vue 
de  démontrer  nécessairement  la  protection 
exercée  par  le  vaccin.  Dans  les  familles  des  en¬ 
fants  morts  de  tuberculose,  si  on  étudie  la  survie 
des  enfants  collatéraux  vaccinés  et  non  vaccinés, 
on  constate  qu’elle  est  de  94  pour  100  chez  lés 
vaccinés  et  seulement  de  78  pour  100  chez  les 
non  vaccinés.  Enfin,  la  morbidité  tuberculeuse 
que  donnent  les  deux  groupes  complets  d’en¬ 
fants  vaccinés  et  non  vaccinés  s'avère  de 
61,6  pour  100  plus  favorable  chez  les  vaccinés. 

Tous  ces  résultats  engagent  le  professeur  Bau¬ 
douin  et  ses  collaborateurs  à  poursuivre  leur 
étude  pour  la  faire  porter  sur  un  nombre  d’ob¬ 
servations  plus  élevé.  Il  est  encouragé  dans  celte 
voie  par  M.  Couillard,  surintendant  médical  du 
sanatorium  du  lac  Edouard,  qui  a  été  chargé 
par  M.  Lessard,  directeur  dos  services  d’hygiène, 
d’organiser  et  d’amplifier  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse  dans  la  province  de  Québec. 

J’ai  été  heureux  de  constater  avec  quelle  con¬ 
science  et  quelle  technique  impeccable  le  profes¬ 
seur  Armand  Frappier,  chargé  de  la  préparation 
du  vaccin  BCG,  s’acquitte  de  sa  tâche,  aidé  par 
ses  assistants  Fredette  et  Forté.  Grâce  à  l’appui 
bienveillant  de  M.  le  doyen  T.  Parizeau,  un  local 
spécial  de  la  Faculté  de  Médecine  est  affecté  au 
service  du  BCG.  Aucun  microbe  virulent  n’y 
est  introduit.  Toutes  les  précautions  sont  donc 
prises  pour  éviter  un  accident  et  inspirer  toute 
confiance  aux  familles. 

M.  Frappier  ne  se  borne  d’ailleurs  pas  à  as¬ 
surer  ce  service  pratique.  Par  de  très  intéres¬ 
santes  expériences  poursuivies  depuis  son  re¬ 
tour  de  France,  il  a  cherché  à  démontrer  à 
ceux  qui,  dans  son  pays,  en  doutent  encore, 
que  le  BCG  est  inoffensif,  qu’il  sensibilise 
les  animaux  de  laboratoire  à  la  tuberculine  et 
qu’il  leur  confère  une  résistance  marquée  à  uno 
infection  virulente  d’épreuve. 

Sur  le  conseil  de  M.  le  prof.  Emile  Sergent, 
qui  n’a  pas  cessé  d’encourager  de  sa  haute 
autorité  la  diffusion  au  Canada  de  la  méthode 
de  Calmetle  et  Guérin,  et  avec  le  bienveillant 
appui  de  M.  le  ministre  Athanase  David,  une 
clinique  a  été  créée  h  Montréal  pour  isoler,  dès 
leur  naissance,  les  enfants  nés  de  mères  tuber¬ 
culeuses,  les  vacciner  avec  le  BCG,  et  ne  les 
remettre  en  contact  que  lorsqu’ils  sont  deve¬ 
nus  allergiques.  Elle  est  dirigée  au  point  de 
vue  médical  par  M.  Guilbeau  qui  s’occupe  de  ces 
enfants  avec  un  dévouement  et  une  compétence 
remarquables.  J’ai  eu  l’honneur  d’être  reçu 
dans  cette  clinique  par  M.  le  ministre  et  Mmo 
Athanase  David  qui,  avec  les  autres  dames  pa- 
tronnesses,  s’intéresse  tout  spécialement  à  cette 
œuvre.  Dans  une  allocution  que  j’y  ai  pronon¬ 
cée  sur  le  BCG,  j’ai  été  heureux  de  rendre 
hommage  à  leur  initiative  si  utile  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  prémunition  antituberculeuse. 

Après  trois  semainos  passées  à  Montréal  où 
l’accueil  de  toutes  les  personnalités  que  je  viens 
de  citer  et  de  M.  Doré,  président  des  Ecoles 
catholiques;  de  M.  Leveillé,  doyen  de  la  Faculté 
des  Sciences;  de  M.  Laureys,  directeur  de  l’Ecole 
des  Hautes  Etudes  commerciales;  de  M.  Des- 
baillets,  directeur  du  Service  des  Eaux  de  la 
Ville;  de  M.  Nougier,  ancien  président  de  la 
Chambre  de  Commerce  française  et  de  M.  Mur¬ 


ray,  professeur  de  bactériologie  à  l’Université 
Mac  Gill,  m’a  profondément  touché,  j’ai  pu 
achever  par  Québec  ce  séjour  dans  le  Canada 
français.  Avec  Montréal,  c’est  un  pèlerinage  que 
tous  les  Français  devraient  pouvoir  accomplir 
non  seulement  à  cause  des  sites  admirables  de 
ces  deux  villes  que  nous  avons  vues  revêtues  de 
leur  manteau  d’hiver,  mais  des  souvenirs  émou¬ 
vants  qu’elles  évoquent  pour  nous. 

J’ai  donné  5  leçons  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  l’Université  Laval  en  présence  de  M.  le 
prof.  Dagneau,  doyen  de  cette  Faculté,  que  je 
;  remercie  de  son  accueil  si  cordial,  et  de  nom¬ 
breux  professeurs,  médecins  et  étudiants. 

Le  matin,  mes  conférences  ont  été  faites  à 
l’hôpital  du  Saint-Sacrement  que  dirige  M.  le 
doyen  Dagneau,  h  l’hôpital  Laval  dont  le  surin¬ 
tendant  médical  est  M.  Desmeules  et  à  l’Hôtel- 
Dieu  qui  a  perdu,  pendant  mon  séjour,  son  su¬ 
rintendant  médical,  le  prof.  Guérard,  et  où 
j’ai  été  reçu  par  M.  Vezina,  chirurgien  de  cet 
hôpital. 

J’ai  été  heureux  de  passer  plusieurs  heures 
avec  M.  Ed.  Morin,  chef  du  laboratoire  de 
l'Hôpital  du  Saint-Sacrement,  professeur  agrégé 
do  bactériologie  et  ancien  élève  de  l’Institut 
Pasteur.  M.  Morin  fait  une  étude  systématique 
des  types  de  bacilles  tuberculeux  obtenus  à  par¬ 
tir  de  produits  humains  par  leur  ensemence¬ 
ment  sur  le  milieu  de  Lôwenstein.  Il  a  ainsi 
isolé  126  souches,  en  particulier  dans  des  cas 
de  tuberculose  rénale,  qui  sont,  paraît-il,  très 
nombreux.  Il  se  propose  â  présent  de  détermi¬ 
ner  les  types  de  ces  bacilles  par  l’étude  de  leurs 
caractères  biologiques.  Cette  détermination  sera 
d’autant  plus  intéressante  à  l’avenir  que  la  loi 
de  tuberculinisation  des  bovins  (taureaux,  va¬ 
ches  et  veaux)  est  en  vigueur  depuis  le  4  Avril 
1931  dans  la  province  de  Québec.  Depuis  lors, 
96.622  troupeaux,  comprenant  1.626.268  têtes, 
ont  été  éprouvés  h  la  tuberculine.  2.306  ani¬ 
maux  pur  sang  et  44.076  croisés  ont  été  abattus. 

M.  Marcoux,  qui  est  chef  du  laboratoire  de 
l’hôpital  Laval  (hôpital-sanatorium  pour  tuber¬ 
culeux)  et  qui  a  suivi  le  cours  de  l’Institut 
Pasteur,  poursuit  des  recherches  semblables  à 
celles  de  son  collègue  Morin.  J’ai  éprouvé  le 
plus  vif  intérêt  à  visiter  son  laboratoire  et  les 
divers  services  de  ce  bel  hôpital  sous  la  con¬ 
duite  de  M.  Desmeules  et  de  ses  collaborateurs, 
MM.  Rousseau,  Roger  et  Gosselin.  M.  Desmeu¬ 
les  y  a  fait  des  essais  de  traitement  par  l’anti¬ 
gène  méthylique  de  diverses  formes  de  la  tu¬ 
berculose  et  se  propose  de  les  poursuivre. 

J’ai  eu  le  grand  regret  de  ne  pas  rencontrer 
M.  Vallée,  professeur  de  bactériologie,  ancien 
élève  de  l’Institut  Pasteur,  qui  était  absent  de 
Québec  au  moment  de  mon  passage,  mais  j’ai 
été  reçu  dans  le  service  de  la  Faculté  qu’il  par¬ 
tage  avec  lui,  par  M.  Berger,  professeur  de  pa¬ 
thologie,  ancien  élève  du  prof.  Masson  à  Stras¬ 
bourg.  Comme  le  doyen  Dagneau,  je  le  remer¬ 
cie  de  toutes  les  attentions  qu’il  a  eues  pour 
moi  pendant  mon  séjour  à  Québec. 

Ces  quelques  notes,  rapidement  tracées  à  mon 
retour,  ne  peuvent  donner  qu’une  idée  impar¬ 
faite  de  l’effort  qui  est  fait  actuellement  dans  la 
province  de  Québec  pour  l’organisation  de  la 
lutte  antituberculeuse.  J’ai  surtout  tenu  à  ren¬ 
dre  hommage  à  l’activité  de  ceux  qui  travail¬ 
lent  à  faire  mieux  connaître  le  BCG  dans  ce 
pays  et  qui  s’adonnent  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  la  tuberculose. 

Elles  me  permettent  de  ne  m’acquitter  qu 'in¬ 
complètement  de  la  dette  de  reconnaissance  que 
j’ai  contractée  vis-â-vis  de  tous  ceux  qui  nous 
ont  reçus  si  cordialement. 

Léopold  Nègre. 

Chef  de  Service  à  l’Institut  Pasteur. 


Jacques  Davioud 

(1900-1936) 


Le  15  Avril  1936,  Jacques  Davioud,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Belelatana,  hôpital  principal  d’as¬ 
sistance  indigène  de  Majunga  (Madagascar), 
décédait  à  la  suite  d’un  accident  d’avion.  L'ap¬ 
pareil  qu’il  pilotait  lui-même,  suivant  son 
habitude,  était  tombé  sur  le  terrain  d’atterris¬ 
sage  de  Majunga.  En  même  temps  que  lui,  son 
passager,  l’administrateur  Fleuret,  était  griève¬ 
ment  blessé,  et  tous  deux  succombèrent  rapi¬ 
dement. 

Cette  perle  affecte  vivement  tous  ceux  qui  ont 
connu  Jacques  Davioud,  être  sensible  et  bon, 
plein  d’ardeur,  d’enthousiasme  et  de  dévoue- 


JACQUES  DAVIOUD 


ment.  Sa  courte  et  belle  carrière  mérite  d’être 
rappelée  comme  un  exemple. 

Charles  Davioud,  né  le  22  Mai  1900,  était  le 
petit-fils  de  l’architecte  Davioud  qui  participa 
à  la  construction  du  Trocadéro.  Il  se  décida 
après  ses  années  de  lycée,  à  Versailles,  à  pour- 
suivres  ses  études  médicales,  attiré  par  les  pos¬ 
sibilités  de  dévouement  et  de  sacrifice  que  la 
profession  qu’il  désirait  exercer  pouvaient  lui 
permettre  de  réaliser.  Il  fut  nommé  successive¬ 
ment  interne  provisoire,  puis  interne  titulaire 
(promotion  de  1927).  Il  fut  l’élève  de  MM.  Le- 
gueu,  Baumgartner,  Roux  -  Berger,  Bazy  et  de 
moi-même.  Tous  nous  gardons  le -souvenir  d’un 
interne  d’une  intelligence  élevée,  d’un  dévoue¬ 
ment  total  â  ses  malades,  désireux  d’apprendre 
à  bien  exécuter  les  opérations  les  plus  difficiles. 
Il  publia  plusieurs  mémoires  en  collaboration 
avec  ses  chefs  de  service,  en  particulier  il  étudia 
les  péritonites  généralisées  à  pneumocoques  (Ma¬ 
thieu  et  Davioud,  1929)  et  il  soutint,  en  1932, 
une  thèse  fort  remarquable,  sur  l’Intolérance 
des  Tissus  four  les  corps  étrangers,  travail  basé 
sur  une  étude  expérimentale  qu’il  ambitionnait 
de  poursuivre  dans  sa  vie  ultérieure  de  chirur¬ 
gien  si  les  circonstances  le  lui  permettaient. 
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Curieux  de  recherches,  il  désirait  un  vaste 
champ  d’action,  il  ne  pouvait  se  satisfaire  d’une 
vie  bornée.  Déjà,  après  son  internat  provisoire, 
il  avait  été  exercer  pendant  quelques  mois  la 
chirurgie  dans  le  Sud  marocain  et  il  avait  pris 
le  goût  du  séjour  dans  un  pays  neuf.  Il  était 
arrivé  après  son  internat  à  être  un  chirurgien 
complet,  capable  d’affronter  toutes  les  éventua¬ 
lités  cliniques  entraînant  une  intervention, 
comme  doit  l’être  en  particulier  le  chirurgien 
d’une  grande  colonie  lointaine. 

C’était  là,  en  effet,  sa  grande  ambition.  Il 
partit  à  Madagascar  dès  qu’on  lui  signala  la 
retraite  prochaine  de  M.  Fonloynont  et  bientôt 
il  s’y  fit  une  situation  considérable,  par  les 
succès  chirurgicaux  qu’il  obtint.  Il  opéra  dans 
toute  l’île  les  cas  d’urgence  pour  lesquels  on 
l'appelait.  Il  vint  à  trouver  trop  longues  les  dis¬ 
tances  qui  le  séparaient  de  ceux  qui  avaient 
besoin  de  son  secours.  C’est  ainsi  qu’il  apprit 
à  piloter  et  acheta  un  avion  personnel.  Il  écri¬ 
vait  à  noire  collègue  Desmarets  qui  venait  de 
passer  quelques  semaines  avec  lui  lors  d’un 
voyage  à  Madagascar  : 

«  Je  me  suis  acheté  un  avion  qui  m’arrive 
dans  une  huitaine  de  jours.  Il  me  permettra 
d’être  non  seulement  le  chirurgien  de  Tanana- 
rive,  mais  d’étendre  mon  activité  sur  toute  l’île. 
Je  pourrai  être  le  chirurgien  de  Madagascar.  » 

Davioud  devint  alors  un  chirurgien  d’une 
activité  inconcevable.  Il  faisait  des  centaines  de 
kilomètres  avec  son  appareil  pour  sauver  des 
vies  humaines. 

11  m’écrivait  souvent,  et,  il  y  a  quelques  mois, 
je  reçus  une  lettre  enthousiaste.  Il  m’exprimait 
sa  joie  de  pouvoir  enfin  mieux  servir  la  cause 
de  la  chirurgie  dans  une  île  peu  pourvue  en  cer- 
lains  points  de  routes  suffisantes. 

Hélas  !  le  rêve  réalisé  fui  de  courte  durée  et 
le  terrible  accident  survint  qui  mil  tin  à  celte 
héroïque  existence. 

Madagascar  a  pris  le  deuil  a  la  suite  de  celle 
catastrophe  :  et  M.  le  Gouverneur  général  Léon 
Cayla,  qui  l  avait  déjà  cité  a  l'ordre  du  jour  de 
la  Colonie  pour  avoir  sauvé  un  grand  adminis¬ 
trateur  (pie  Davioud  était  allé  opérer  très  loin, 
grâce  à  son  avion,  écrit  aujourd'hui  : 

1 1  En  attendant  que  Majunga  élève  une  stèle 
à  la  mémoire  de  nos  deux  amis  disparus  (l’ad¬ 
ministrateur  Fleuret  et  Davioud),  j’ai  donné  au 
nouveau  terrain  d’atterrissage  de  la  ville,  celui 
à  proximité  duquel  s’est  produit  le  drame,  le 
nom  de  «  Fleurel-Davioud  ».  La  cour  d’entrée 
de  l’hôpital  de  Bclclatana  portera  elle  aussi  le 
nom  de  Davioud.  Je  voudrais  que  dans  le  grand 
malheur  qui  les  frappe,  les  deux  familles  sachent 
que  toute  la  colonie  s’associe  à  leur  deuil.  » 

Tel  est  l’homme  d’action  et  de  réalisation  qui 
vient  de  disparaître.  Desmarets,  qui  est  le  der¬ 
nier  de  nos  collègues  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  Paris  qui  cul  l’occasion  de  le  voir,  me  fait 
parvenir  à  son  sujet  une  note  émue  que  je  tiens 
a  reproduire  :  «  Davioud  n’était  pas  de  ces 
jeunes  présomptueux  qui,  à  peine  sortis  de  la 
phase  d’éducation  médicale  ou  chirurgicale, 
tranchent  avec  une  autorité  qui  ne  souffre  plus 
de  contradicteurs  des  problèmes  les  plus  graves. 
Il  conservait  à  ses  maîtres  un  souvenir  précieux 
et,  dans  nos  longues  randonnées  a  Madagascar, 
que  de  fois  il  me  parla  d’eux  dans  des  termes 
qui  les  auraient  émus.  Il  avait  conscience  d’avoir 
recueilli  en  arrivant  à  Madagascar  une  succes¬ 
sion  importante.  Notre  collègue  Fontoynont 
l’avait  accueilli  avec  une  amitié  dont  il  lui  était 
reconnaissant.  Ils  étaient  tous  deux  unis  par 
l’amour  de  la  chirurgie  et  le  désir  de  bien 
faire.  Davioud  apportait  son  ardeur,  son  désir 
de  parfaire  l’œuvre  déjà  commencée,  pour  la 
mettre  au  niveau  des  plus  fécondes.  » 


Ces  paroles  permettent  de  comprendre  la  perte 
qu’ont  faite,  en  la  personne  de  Jacques  Davioud, 
la  chirurgie  française  et  notre  grande  Colonie 
de  Madagascar.  Nous  voudrions  que  l’hommage 
unanime  des  regrets  et  des  sympathies  de  tous 
les  maîtres  et  de  tous  les  amis  de  notre  jeune 
collègue  allégeât  la  douleur  de  Madame  Davioud, 
sa  mère  et  de  tous  les  siens. 

Paul  Mathieu. 


LES  TITRES  INJUSTIFIÉS  : 

L’abus  du  titre  d’ Assistant 


Depuis  plusieurs  années  il  a  été  constaté 
que  beaucoup  trop  de  médecins  se  paraient  de 
litres  auxquels  ils  n’avaient  pas  droit  ;  le  titre 
d'interne  n’est  pas  du  tout  protégé  et  un  étu¬ 
diant  qui  a  fait  des  remplacements  d’externe 
déclare  sans  rire  qu’il  est  ancien  externe!  Nous 
vivons  sous  le  régime  du  bluff  et  du  mensonge, 
et  il  faut  le  faire  cesser. 

Le  titre  d 'assistant  est  employé  abusivement 
par  toute  une  catégorie  d’étudiants  qui  se  qua¬ 
lifient  ainsi  eux-mêmes;  or,  il  est  bien  évident 
que,  si  on  aide  un  médecin  dans  sa  clientèle, 
on  est  son  assistant  ou  plutôt  son  aide,  de  même 
que  si  on  est  le  collaborateur  bénévole  d'un 
service  hospitalier.  Mais  pour  avoir  le  litre  d'as¬ 
sistant  d’un  hôpital,  il  faut  avoir  été  nommé 
assistant  par  le  Directeur  général  de  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Or,  beaucoup  de  médecins  ou  d’étudiants  se 
proclament  anciens  assistants  ou  assistants  de 
tel  ou  tel  hôpital  sans  avoir  eu  cette  nomina¬ 
tion  qui  ne  peut  du  reste  concerner  que  des 
docteurs  en  médecine,  anciens  internes  ou  an¬ 
ciens  externes. 

L’Assistance  publique  nomme  les  anciens  in¬ 
ternes  des  hôpitaux  de  Paris  assistants  de  méde¬ 
cins  ou  de  chirurgiens  des  hôpitaux;  pour  les 
spécialités,  elle  nomme  aussi  a  ce  poste  les  an¬ 
ciens  externes  dans  les  services  de  laryngologie 
ou  d’ophtalmologie.  Tout  médecin  qui  ne  peut 
produire  devant  les  conseils  de  famille  des  Syn¬ 
dicats  la  nomination  dont  nous  donnons  ci-des¬ 
sous  le  fac-similé  n’a  lias  le  droit  de  se  procla¬ 
mer  assistant  ou  ancien  assistant,  et  il  risque 
de  ce  fait  de  se  voir  appliquer  les  rigueurs  du 
Code  de  déontologie. 

Actuellement,  plusieurs  médecins  de  province 
s’intitulent  anciens  médecins-assistants  des 
hôpitaux  de  Paris,  titre  qui  n’a  jamais  existé, 
car  l’assistant  n’est  nommé  qu’à  un  hôpital  dû¬ 
ment  qualifié;  le  procédé  est  un  peu  trop  gros¬ 
sier  de  vouloir  laisser  croire  qu’on  a  été  un 
demi-médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Voici  le  modèle  exact  des  arrêtés  de  nomina¬ 
tion  des  assistants  par  l’Assistance  publique  : 

République  Française. 

Liberté  —  Egalité  —  Fraternité. 

ADMINISTRATION  GÉNÉRALE  DE  1.’ ASSISTANCE  PUBLIQUE 
A  P.A1US. 


Sous-Direction  du  Personnel 
Service  de  Santé 


Vu  les  présentations  faites  par  M.  le  Docteur  X..., 
professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  l'Hôpital  Z...; 
Le  Secrétaire  Général  entendu  ; 


Article  2.  —  M.  le  Docteur  Q...,  ancien  externe  des 
hôpitaux,  est  nommé  assistant  adjoint  du  service  spé¬ 
cial  d’opliljimologie  de  l'Ilôtel-Dieii  en  remplacement  de 
M.  le  Docteur  R... 

Article  3.  —  MM.  les  Docteurs  D...  et  V...  recevront 


Article  4.  —  Le  présent  arrêté  a  son  effet  du  1<*  Oc¬ 
tobre  1934  en  ce  qui  concerne  M.  le  Docteur  Q...  et  du 
1er  Novembre  1934  en  ce  qui  concerne  MM.  les  Doc¬ 
teurs  D...  et  V... 

Fait  à  Paris,  le  14  Novembre  1934. 

Signé  :  Dr  Louis  Mouuieii. 

La  lecture  de  celle  pièce  administrative  est 
bien  la  preuve  de  ce  que  nous  avons  avancé,  et 
nul  ne  pourra  nous  contredire.  Aussi  engageons- 
nous  vivement  les  Syndicats  médicaux,  dans 
leurs  examens  des  dossiers  d’étrangers  candidats 
à  la  naturalisation,  à  exiger  de  tous  ceux  qui 
ont  déclaré  qu'ils  étaient  ' assistants  à  Cocbin,  à 
la  Pitié  ou  ailleurs  la  présentation  de  leur  no¬ 
mination  par  M.  Mourier.  Et,  dans  le  cas  où  la 
plupart  du  temps  ces  candidats  ne  pourront 
fournir  cet  important  document,  nous  deman¬ 
dons  aux  Syndicats  de  signaler  à  l’Administra¬ 
tion  de  la  Justice  cette  carence  coupable  qui 
devrait,  à  nos  yeux,  faire  refuser  la  naturali- 

Cornme  conclusion,  et  d'un  point  de  vue  pi  us 
général,  il  nous  paraît  qu’une  loi  est  à  mettre 
en  chantier  pour  protéger  hardiment  les  titres 
officiels  garantissant  les  fonctions  médicales  que 
tel  d’entre  nous  a  pu  occuper.  La  morale  le  veut, 
la  logique  l’impose. 

Mauhick  Mouuaone. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nus  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

a  J’ai  vu,  de  différents  côtés,  défendre  la  thèse 
suivante  :  Si  un  propriétaire  loue  une  maison 
d'habitation  cl  exige  de  son  locataire  une  somme 
quelconque,  supérieure  au  montant  d’un  terme  de 
loyer,  il  faut  qu’il  paie,  à  son  locataire,  l’intérêt 
de  la  dite  somme,  intérêt  calculé  d'après  le  taux 
des  prêts  sur  titres  de  la  Banque  de  France. 

Je  me  suis  donc  rendu  chez  mon  propriétaire  et 
lui  ai  fait  valoir  qu’il  m’avait  réclamé,  au  moment 
de  la  signature  de  mon  bail,  le  montant  de  six 
mois  de  loyer,  alors  que  je  paie  à  terme  échu  tous 
les  trois  mois,  et,  qu'il  me  doit  donc  l'intérêt  de 
trois  mois  de  loyer  depuis  trois  ans. 

Mon  propriétaire,  sur  l’avis  de  son  notaire,  me 
répond  que  la  loi  n’a  rien  à  voir  dans  notre  ac¬ 
cord,  pour  deux  raisons: 

1°  Mon  bail  est  de  Décembre  1932,  c'est-à-dire 
postérieur  à  la  loi,  que  j’étais  censé  connaître,  cl, 
pour  éviter  toute  réclamation,  le  notaire  a  inséré 
la  remarque  suivante  :  «  Laquelle  somme  ne  sera 
productive  d'intérêt,  le  loyer  ci-dessus  ayant  été 
fixé  en  conséquence  de  ce  paiement  ». 

J’ai  signé  un  bail,  et,  à  moins  de  renier  ma 
signature,  j’ai  à  tenir  mes  engagements,  même  si 
la  loi  prétend  le  contraire.  » 
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Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

I, 'article  22  de  la  loi  du  1er  Avril  1926,  non  mo¬ 
difié  sur  ce  point,  par  celle  du  29  Juin  1929,  édicle 
qu’  «  à  dater  de  la  promulgation  de  celte  loi,  tous 
loyers  payes  d’avance,  sous  quelque  forme  que  ce 
soit,  et  même  à  litre  de  garantie,  porteront  intérêt 
au  profit  du  locataire,  au  taux  pratiqué  par  la 
Banque  de  France  pour  les  avances  sur  titres,  pour 
les  sommes  excédant  celle  qui  correspond  au  prix 
du  loyer  de  plus  d'un  terme  »,  et,  le  dernier  ali¬ 
néa  ajoute  :  «  toutes  clauses  et  conventions  con¬ 
traires  seront  frappées  de  nullité  absolue  ». 

11  n’est  donc  pas  douteux  que  notre  abonné  est 
en  droit  d’exiger,  de  son  propriétaire,  cet  intérêt, 
quelles  que  soient  les  dispositions  du  bail  à  cet 
égard,  et,  le  fait  que  ce  contrat  soit  postérieur  à  la 
loi  ne  constitue,  en  aucune  manière,  une  raison 
d’écarter  l’application  de  celle-ci. 

Le  fait,  enfin,  d’avoir  signé  une  convention  est, 
également,  sans  influence,  au  point  de  vue  légal, 
la  clause  précitée  étant  frappée  de  nullité  par  la  loi. 

Cn.  Mointal. 


Appareils  Nouveaux 


Le  maniement  du  chariot-brancard,  y  compris  la 
pose  ou  la  dépose  et-  le  transport  du  blessé,  est 
extrêmement  simple,  et  ne  nécessite  —  même  pour 
le  déplacement  des  sujets  gros  et  lourds  —  qu’un 
seul  infirmier,  au  lieu  des  deux  porteurs  exigés 
par  les  moyens  classiques. 

Bien  que  le  chariot-brancard  ne  soit  pas  destiné 
à  remplacer  les  lits  mécaniques,  il  peut  rendre 
éventuellement  les  mêmes  services;  il  peut,  par 
exemple,  permettre  les  nettoyages  et  les  soins  spé¬ 
ciaux  des  malades  immobilisés  pour  longtemps  dans 
leur  lit  (escarres  fessières,  phlébites,  paralysies, 
soins  urologiques  ou  gynécologiques,  etc.).  Dans 
ces  conditions,  on  soulèvera  le  malade  avec  les 
lanières  disposées  de  façon  à  rendre  accessible  le 
bassin,  le  périnée,  ou  telle  autre  région. 

En  outre,  le  chariot-brancard  peut  également 
permettre  le  transport  facile  du  malade  d’une  pièce 
à  une  autre  soit  pour  son  agrément,  soit  pour 
tout  autre  motif  (aération,  héliothérapie,  examen 
radiologique,  etc.). 

Enfin,  il  suffirait  de  lui  adjoindre  un  petit  mate¬ 
las  pour  le  transformer  en  chariot-lit  à  l’usage  des 
potliques,  des  tuberculeux  osseux,  etc.,  servant 
alors  ’i  la  fois  de  moyen  de  transport  et  de  lit 
de  repos  pour  la  durée  des  séances  d’uvéthérapie 
ou  d’héliothérapie. 

André  Cualier. 


Nouveau  modèle  de  chariot-brancard. 

Le  modèle  de  chariot-brancard  que  j’ai  demandé 
à  M.  Bonifiât,  constructeur  lyonnais,  de  réaliser, 
et  qui  nous  a  paru  le  plus  pratique  pour  le  trans¬ 
port  des  opérés,  et  pour  la  sécurité  de  nos  sutures 
abdominales,  est  celui  qui  figure  ici. 

Il  se  compose  essentiellement  d’un  chariot  pro¬ 
prement  dit,  pourvu  d’un  brancard  susceptible 
d’être  élevé  ou  abaissé  il  volonté  par  le  simple  jeu 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ETATS-UNIS 

,c  Itlr  Congrès  international  de  Pyrélothérapie 
tiendra  à  l’Université  Colombia,  New  York, 
.A.,  du  29  Septembre  au  3  Octobre  1936.  Les 
sujets  traités  comprendront  l’étude 
physiologique,  pathologique  et  théra¬ 
peutique  dans  la  gonorrhée,  dans  les 
arthrites  gonococciques  ou  non  spé¬ 
cifiques,  dans  la  syphilis  et  dans 
nombreuses  affections  telles  que  cho¬ 
rée,  parésies,  tabes,  maladie  de 
peau. 

Le  Comité  français,  dont  le  pro- 


d’Arsi 


président 
s  la  présidence  ef- 


d  •honneu 
fective  du  professeur  Abrami  ;  les  a 
très  membres  du  Comité  sont  les 
prof.  Alajouanine,  Binet,  Claude, 
Janet,  Lardennois,  I.aubry,  Lcvadili  ; 
les  secrétaires  du  Comité  sont  MM. 
Halphen  et  Auclair.  Le  Comité  amé¬ 
ricain  se  compose  de  MM.  Desjardins, 
Bierman,  Harlman,  Hinsie,  Ney- 

D’aulres  Comités  européens  sont 
en  voie  de  formation  sous  la  direc¬ 
tion  dns  professeurs  Maranon  (Espa¬ 
gne),  Frugoni  (Italie),  Volhnrdt  (Al¬ 
lemagne),  Wagner-Jauregg  et  Ep- 
pinger  (Autriche),  Michaux  (Suisse), 
lîessemans  (Belgique),  Daniélopolu 
(Boumanie). 

Pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  M.  William  Bier¬ 
man,  471,  Park  avenue,  New-York, 
U.S.  of  A. 


HONGRIE 


d’une  manivelle,  dont  le  maniement  ne  demande 
qu'un  effort  insignifiant. 

Le  chariot  est  construit  de  façon  à  pouvoir  se 
glisser  assez  loin  sous  la  table  d’opération  ou  sous 
le  lit  pour  que  le  brancard,  suspendu  à  des  po¬ 
tences  et  mû  par  des  treuils,  puisse  enlever  ou  dé¬ 
poser  le  blessé  directement,  sans  la  moindre  se¬ 
cousse.  Un  dispositif  est  prévu  pour  bloquer  le 
brancard  sur  le  chariot  pendant  le  transport. 

'Le  brancard  comprend  un  cadre  sur  lequel  peu¬ 
vent  être  adaptées,  d'une  façon  très  rapide,  soit 
une  toile  unique,  soit  une  série  de  lanières  destinées 
à  supporter  le  patient  et  auxquelles  on  peut  im¬ 
primer,  par  le  simple  serrage  de  deux  écrous,  le 
degré  de  tension  approprié  au  poids  du  sujet. 


La  Société  de  Biologie  hongroise,  dont  les  assem¬ 
blées  se  tiennent  chaque  année  dans  l'une  des 
quatre  villes  universitaires  (Budapest,  Szeged,  Dc- 
breczcn  et  Pécs)  ou  à  l’Institut  biologique  fie 
Tiliany  —  situé  au  bord  du  lac  Balaton,  —  a  tenu 
cette  année,  du  21  au  24  Mai,  à  Tihany,  son 
Congrès  annuel  sous  la  présidence  du  prof.  G.  Entz. 

JAPON 

La  préfecture  de  Tokio  a  décidé  la  création  d’un 
Musée  d’Hygiènc  dont  l’inauguration  doit  coïn¬ 
cider,  en  1940,  avec  les  fêtes  de  la  2.600°  année 
de  l’ère  japonaise.  La  Société  d 'Hygiène  scolaire  de 
la  Préfecture  de  Tokio,  qui  a  pris  en  mains  ce 


une  assemblée  générale  et  d’entreprendre  une  active 
propagande  en  faveur  de  l’hygiène  scolaire. 


Un  Institut  thermal,  dépendant  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nagasaki,  sera  fondé  à  Unzen  sur  le 
modèle  de  l’Institut  thermal  de  Beppu  (Univer¬ 
sité  impériale  de  Kyushu).  Bâti  sur  un  terrain  de 
10  hectares  qui  est,  d’ores  et  déjà,  choisi,  il  coû¬ 
tera  approximativement  400.000  francs. 

POLOGNE 

Le  13  Mai  est  mort,  à  Cracovie,  à  l’âge  de  69  ans, 
le  professeur  Ludomil  Korczynski,  président  de  la 
Société  balnéologique  polonaise. 

U.  R.  S.  S. 

La  conférence  scientifique  de  l’allergie,  qui  a 
eu  lieu  récemment,  a  attiré  un  grand  nombre  des 
médecins  s’intéressant  à  ce  problème.  'La  confé¬ 
rence  a  entendu  des  communications  présentées 
par  les  cliniques  et  instituts  de  toute  l’Union.  Le 
nombre  des  rapports  était  de  40.  La  conférence  a 
reconnu  que  les  recherches  de  l’académicien  Bogo- 
molelz  et  de  son  école,  des  prof.  Sirolinine,  Goreff 
et  Kolpakoff,  de  l’académicien  Strajcsko,  du  prof, 
l'alaluëff,  de  l’académicien  Melnikoff-Bazvédenkoff, 
du  prof.  Tzeytline,  ont  une  portée  mondiale.  Des 
matériaux  de  la  conférence  seront  publiés. 


Correspondance 


Kyste  hydatique  suppuré  du  foie  dégelé  par 

UNE  INJECTION  D’AIR  ET  DE  LIPIODOL  DANS  LA  CAVITÉ 

kystique  (La  Presse  Médicale,  n°  16,  22  Février 
1936). 

Dans  un  article  récent  sur  l’exploration  aéro¬ 
lipiodolée  des  abcès  du  foie,  nous  avons  omis  de 
signaler  les  nombreux  et  intéressants  travaux  que 
le  prof.  Mariano  R.  Castex  a  consacrés  à  la  ques¬ 
tion.  Nous  nous  excusons  de  cet  oubli  que  nous 
essayons  de  réparer  dans  la  mesure  du  possible  en 
fournissant  les  indications  bibliograpliiqucs  sui- 


Mariano  R.  Castex,  Romano,  Nicolas  y  Gonzalez,  D. 
Hernan  :  Exploracion  riuliologica  dcl  pioncumo 
ipiistc  subfrenico  mediante  la  injcccion  di  aceite 
iodado.  Bcvista  de  la  Sociedad  de  Medicina  in¬ 
terna,  Aoftl  1925,  Buenos-Aires. 

Maiuano  R.  Castex,  Hernan  D.  Gonzalez,  Luis  E.  Ou- 
taneiia  :  La  amebiasis  hepatica  en  la  Republica 
Argentins.  Quinla  Uéunion  de  la  Sociedad  Ar- 
gentina,  Buenos-Aires,  1930,  2,  549. 

Maiuano  Ii.  Castex,  Nicolas  Romand,  Hernan  Gonzalez  : 
L’exploration  radiologique  du  pyo-pneumo-kyste 
sous-phrénique  par  l’injection  de  lipiodol.  Bail, 
cl  Mcm.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hûp.  de  Paris, 
12  Février  1926,  222. 

J.  Chabrun  et  Alain  Moucuet. 


Livres  Nouveaux 

Nouvelle  pratique  dermatologique,  publiée  par 
MM.  Darier,  Sadouiiauo,  Gougerot,  Milian, 
I’autrier,  Ravaut,  Sézary,  Clément  Simon.  1 
vol.  de  964  p.,  avec  311  11g.  et  22  planches  en 
couleurs  ( Masson  ei  Cle,  édit.).  —  Prix:  300  fr. 
Le  tome  IV,  qui  suit  de  près  le  tome  III,  contient 
ia  suite  et  la  fin  des  dermatoses  microbiennes,  les 
dermatoses  dues  à  des  virus  filtrants,  les  derma¬ 
toses  dues  à  des  virus  inconnus  ou  mal  déterminés, 
fl  se  termine  par  l’élude  des  dermatoses  artificielles 
en  rapports  avec  des  actions  mécaniques,  chimi¬ 
ques  et  physiques. 

Il  restait,  pour  terminer  les  dermatoses  micro¬ 
biennes,  à  étudier  : 

1°  Les  gangrènes  cutanées,  mises  à  part,  bien  en¬ 
tendu,  les  gangrènes  d’origine  vasculaire.  Ce  cha¬ 
pitre  est  fait  par  M.  Emery.  médecin  de  Saint- 
Lazare,  qui,  depuis  sa  thèse  inaugurale,  n'a  cessé 
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de  se  tenir  au  courant  d’un  sujet  auquel  il  avait 
attaché  son  nom  lorsqu’il  était  chef  de  clinique 
de  Fournier. 

2°  Les  streplococcies  et  les  acrodermalites  conti¬ 
nues,  par  M.  Milian,  sont  précédées  d’une  vue 
d’ensemble,  par  le  même  auteur,  sur  l'injection 
cutanée.  C’est  non  seulement  une  mise  au  point 
des  théories  modernes  mais  un  exposé  de  ses  vues 
personnelles  qui  est  comme  un  testament  scienti¬ 
fique  avant  de  quitter  l’hôpital  Saint-Louis. 

3°  Un  de  ses  élèves  préférés,  M.  Lucien  Périn, 
ei.  son  assistant  a  écrit  les  Complications  cutanées 
de  la  blennorragie  et  le  Botriomycome. 

Ce  sont  des  chapitres  très  travaillés  et  des  mises 
au  point  complètes. 

4°  Les  staphylococcies  sont  traitées  par  M.  Sabou- 
raud,  c’est-à-dire  par  celui  qui,  le  premier,  et  resté 
presque  seul  en  France,  a  voué  sa  vie  à  l’étude 
des  microorganismes  comme  agents  pathogènes  en 
dermatologie.  Elève  et  émule  à  la  fois  de  Roux  et 
de  Besnier,  personne  ne  pouvait  mieux  que  lui 
ouvrir  et  explorer  une  voie  féconde  qui  est  loin 
d'avoir  terminé  son  parcours. 

5°  Deux  dermatologistes  distingués  de  Strasbourg, 
MM.  Rcederer  et  Lanzenberg,  ont  rédigé  deux  cha¬ 
pitres  nouveaux  et  difficiles  :  l’ulcère  aigu  de  la 
vulve  ou  maladie  de  Lipchütz  et  l 'Erysipéloïde  de 
Baker-Rosenbach. 

6°  C’est  M.  Watrin,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  Nancy  qui,  ayant  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  des  cas  de  Rhinosclérome,  a  écrit  un  chapitre 
très  documenté  sur  cette  maladie  presque  incon¬ 
nue  dans  les  régions  occidentales  de  la  France. 

Une  division  spéciale  réunit  les  Dermatoses  bues 
a  des  vinus  filtrants,  que  l’existence  de  ce  virus 
soit  démontrée,  comme  pour  l’herpès,  ou  très 
probable.  Paul  Ravaut,  aidé  d’un  de  ses  collabo¬ 
rateurs  préférés,  M.  Marcel  Ferraud,  rédigea  quel¬ 
ques  mois  avant  sa  disparition  presque  subite  et 
tout  à  fait  inopinée  de  remarquables  pages,  pleines 
de  vues  personnelles,  sur  les  verrues  vulgaires,  les 
verrues  planes,  les  végétations  ou  papillomes  sim¬ 
ples,  le  molluscum  contagiosum,  l’herpès  et  le 

La  division  suivante  groupe  les  Dermatoses  dues 

A  DES  VIRUS  INCONNUS  OU  MAL  DÉTERMINÉS.  Il  faut 

donc  s'attendre  à  trouver  réunies  des  affections 
morphologiquement  fort  différentes. 

M.  P.  Gastinel,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Paris  et  longtemps  collaborateur  du  regretté  prof. 
Teissier  à  l’hôpital  des  maladies  infectieuses,  a 
écrit,  avec  la  maîtrise  qui  caractérise  son  enseigne¬ 
ment  aussi  bien  oral  qu’écrit,  les  Fièvres  éruptives. 
Elles  ne  faisaient  pas  partie  de  la  première  P.  D. 
Nous  avons  pensé  qu’il  fallait  réparer  cet  impor¬ 
tant  oubli.  Les  dermatologistes  ont  beaucoup  à 
gagner  à  connaître  les  grands  problèmes  biologi¬ 
ques  que  soulèvent  la  scarlatine,  la  rougeole,  la 
rubéole,  la  variole,  la  vaccine,  la  quatrième  mala¬ 
die,  le  mégaléry thème. 

Le  pemphigus  qui,  selon  les  enseignements  de 
Brocq,  a  été  séparé  des  dermatites  polymorphes,  est 
tiaité  par  M.  lludelo,  médecin  honoraire  de  l’Hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  dont  le  nom  est  universellement 
connu  et  respecté. 

La  maladie  de  Nicolas-Favre  est  présentée  par 
ceux  mômes  qui  l’ont  fait  connaître  et  qui,  de¬ 
puis  1913,  n’ont  cessé  d’enrichir  son  étude  clini¬ 
que,  anatomo-pathologique  et  biologique.  Peu  de 
li  ailés  ont  une  pareille  fortune. 

L’impétigo  herpéliforme  et  les  aphtes,  affections 
encore  bien  mal  connues  sont  consciencieusement 
exposées  par  M.  P.  Blum  (qui  fut  pendant  quel¬ 
ques  semaines  le  premier  professeur  de  clinique 
dermatologique  de  la  Faculté  de  Marseille  et  qui 
est  l’assistant  du  prof.  Gougerot)  et  par  M.  J.  Bra- 
lez,  médecin-assistant  de  l’Hôpital  Saint-Lazare  et 
du  service  de  Dermatologie  de  l’Hôpital  de  Saint- 
Dçnis. 

M.  Gougerot  étudie  le  Pityriasis  rosé  de  Giberl; 
M  Thibaut,  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis,  l'Ery¬ 
thème  noueux;  M.  Brumpt,  professeur  de  parasi¬ 
tologie  à  la  Faculté  de  Paris  et  grand  voyageur,  la 
Verruga  du  Pérou  ou  Maladie  de  Carrion;  M.  Lan- 
geron,  chef  de  laboratoire  de  M.  Brumpt,  la  ques¬ 
tion  difficile  des  Caralés  et  enfin  M.  Watrin,  le. 
Phagédénisme. 

'Les  dermatoses  dues  à  des  agents  animés  étant 
toutes  passées  en  revue,  la  division  suivante  est 


consacrée  aux  Dermatoses  artificielles  en  rap¬ 
port  AVEC  DES  ACTIONS  MÉCANIQUES,  MIMIQUES  ET 
PHYSIQUES. 

La  plus  grande  partie  de  cette  division  est  écrite 
par  M.  Milian  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  plu¬ 
sieurs  reprises:  Eruptions  médicamenteuses;  Der¬ 
matoses  artificielles  chimiques  de  cause  interne; 
D.  A.  mécaniques;  D.  A.  chimiques  de  cause 
externe;  D.  A.  d’origine  végétale;  D.  A.  par  les 
gaz;  D.  professionnelles;  Cancers  professionnels; 
D  A.  alimentaires;  Ergotisme. 

M.  Chatellier,  vénéréologiste  des  hôpitaux  de 
Toulouse  et  chargé  de  cours  à  la  Faculté,  étudie 
les  Brûlures,  les  Gelures,  les  Froidures  des  tran¬ 
chées. 

Mm0  Simone  Laborde,  chef  du  Service  de  Curie¬ 
thérapie  à  l’Institut  du  cancer  et  qui,  par  sa  science 
et  son  expérience,  est  au  premier  rang  des  radio  et 
des  radiumthérapeutes,  étudie  les  radiodermiles. 

Enfin,  M.  Jausion,  ancien  professeur  agrégé  au 
Val-dc-Grâce  et  médecin-chef  de  l’Hôpital  franco- 
musulman  de  Paris,  expose  la  question  nouvelle 
et  si  pleine  d’enseignements  des  Luci les,  question 
pour  laquelle  il  fait  autorité,  et  les  Tatouages  dont 
i!  a  vu  un  grand  nombre  lorsqu’il  était  médecin 
militaire  en  Algérie. 

Clément  Simon. 


Livres  Reçus 


1014.  Digitalis,  par  H.  Weese.  1  vol.  de  296  p., 
avec  76  fig.  (G.  Thicme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché, 
20  M.;  relié,  28  M. 

1015.  Les  nourrissons  débiles  et  prématurés. 

Etude  diététique  ( Collection  médecine  et  chirurgie  pra¬ 
tiques,  n”  72),  par  Ribadeau-Dumas  et  MUo  Lataste. 

1  vol.  de  104  p.,  avec  10  fig.  ( Masson  et  Cle).  —  Prix  : 
16  fr. 

1016.  XXIII"  Congrès  Français  de  Médecine, 
Québec  1934.  Compte  rendu  officiel  et  administratif 
Discussions  et  communications.  1  vol.  de  196  p.  ( Mas¬ 
son  et  C10).  —  Prix  :  35  fr. 

1017.  Exploration  radiologique  des  côlons 
et  de  l’appendice  au  moyen  des  solutions  flo- 
culantes.  Images  de  muqueuses  (Technique,  séméiolo- 

syndromes).  [Série  des  Grands  Atlas  de  Radiologie], 
Georges  Maingot,  Raymond  Saiiasin  et  Henri  Du- 
s.  1  vol.  de  230  p.,  avec  203  fig.  (Masson  et  C1").  — 
Prix  :  200  fr. 

1018.  Traité  de  Physiologie.  Tome  10.  Phy¬ 
siologie  nerveuse  (2e  partie),  par  Roger  et  Binet. 

2  vol.  formant  ensemble  1.580  p.,  avec  275  fig.  et 
1  planche  (Masson  et  C‘°).  —  Prix  :  broché,  220  fr.; 
cartonné,  250  fr. 

1019.  La  tuberculose  ostéo-articulaire.  Evolu¬ 
tion,  diagnostic  de  début  et  traitement,  par  Jacques 
Calvi’,  1  vol.  de  208  p.,  avec  101  fig.  (Masson  et  C‘«). 

—  Prix  :  50  fr. 

1020.  Pathologie  dentaire  (La  Pratique  Stomato- 
logique,  tome  2),  par  Berciier,  Faroin-Fayollf.  et 
Fleury.  1  vol.  de  502  p.,  avec  288  fig.  (Masson  et  C*'). 

—  Prix  :  broché,  70  fr.;  cartonné  toile,  85  fr. 

1021.  Technique  chirurgicale  bucco-dentaire 
(La  Pratique.  Slomalologique,  tome  3),  par  Chompiiet, 
Deciiaume  et  Richard.  1  vol.  de  208  p.,  avec  174  fig. 
(Masson  et  Cle).  —  Prix  :  broché,  40  fr.;  cartonné  toile, 
55  fr. 

1022.  Manuel  de  coprologie  clinique.  3e  édi¬ 
tion,  par  1t.  Goiffon.  1  vol.  de  274  p.,  avec  42  fig.  et 

3  planches  en  couleurs  (Masson  et  C10).  —  Prix  :  28  fr. 

1023.  La  radiothérapie  des  syndromes  or- 
gano-végétatifs.  Sympathicotonies,  vagotonies,  am 
pholonies  (Collection  médecine  cl  chirurgie  pratiques 
n°  75),  par  L.  Delherm  et  Henri  Beau.  1  vol.  de  158  p. 
avec  6  fig.  (Masson  et  C1").  —  Prix  :  22  fr. 

1024.  Actualités  médico-chirurgicales.  3'  sé 
rie,  par  les  chefs  de  clinique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Marseille.  1  vol.  de  214  p.  (Masson  et  Cle).  —  Prix 
25  fi 
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70  f: 


.  Les  hépatonéphrites  aiguës.  Etude  cli- 
anatomique  et  expérimentale,  par  Jean  Vague. 
de  640  p.,  avec  42  fig.  (Masson  et  C10).  —  Prix  : 

1026.  L’artériographie  des  membres  et  de 
l’aorte  abdominale.  Etude  critique,  par  II.  RnnouL. 
1  vol.  de  140  p.,  avec  82  fig.  (Masson  ci  C‘e).  —  P  ' 

40  fr. 

1027.  L’action  des  rayons  ultra-violets  et 
des  rayons  X  sur  les  nerfs  périphériques,  par 

J.  Audiat.  1  vol.  de  88  p.,  avec  23  fig.  (Masson  et  C‘"). 
—  Prix  :  25  fr. 

1028.  La  chimie  des  fermentations,  par  Mar 
II.  Van  Laer.  1  vol.  de  350  p.  (Masson  et  C*°).  —  Prix 


1029.  Huitième  Congrès  national  de  la  tuber¬ 
culose,  Marseille  1935.  Comité,  Conférences.  Séance  de 
clôture.  Liste  des  membres.  1  vol.  de  574  p.,  avec  fig. 
(Masson  et  Cie).  —  Prix  :  80  fr. 


1030.  Congrès  de  Pharmacie  à  l’occasion  du 
cinquantenaire  de  cet  Institut.  Liège,  Novembre  1934. 
1  vol.  de.  316  p.  (Massnn  et  C1").  —  Prix  :  50  fr. 

1031.  Flore  de  l’Indo-Chine.  Tome  4,  fascicule  7. 
1  vol.  de  143  p.,  avec  fig.  (Masson  et  Ci0).  —  Prix  : 
20  fr. 

1032.  Traité  d’urologie.  3'  édition  entièrement 
refondue,  par  G.  Marion.  2  volumes  formant  ensemble 
1.232  p.,  avec  572  fig.  et  35  planches  en  couleurs  (Mas¬ 
son  et  C1").  —  Prix  :  220  fr. 

1033.  Traité  de  chimie  organique.  Tome  3, 
par  V.  Grignard.  1  vol.  de  784  p.  (Masson  et  C1").  — 
Prix  :  broché,  150  fr.;  relié,  170  fr. 

1034.  Traité  d’embryologie  des  vertébrés, 

par  A.  Biiacuet.  Nouvelle  édition  revue  et  complétée 
par  A.  Dalcq  et  P.  Gérard.  1  vol.  de  690  p.,  avec  603 
fig.  (Masson  et  Cic).  —  Prix  :  broché,  110  fr.;  cartonné 
toile,  130  fr. 

1035.  Maladies  des  femmes  enceintes,  par  H. 
Vignes.  Tome  1  :  Affections  du  tube  digestif. 
1  vol.  de  318  p.  —  Prix  :  40  fr.  —  Tome  2  :  Affec¬ 
tions  du  foie,  du  pancréas.  Maladies  de  la  nu¬ 
trition.  Parois  abdominales,  Péritoine.  1  vol. 
de  206  p.  (Masson  et  CM).  —  Prix  :  25  fr. 

1036.  Endocrinologie  (Collection  des  Initiations 
Médicales ),  par  Noël  Fiessinger.  1  vol.  de  152  p.,  avec 
19  fig.  (Masson  et  C‘°).  —  Prix  :  20  fr. 

1037.  Neurologie  (Collections  des  Initiations  Médi 
cales),  par  II.  Momer-Vinard.  1  vol.  de  222  p.,  avec  2 
fig.  (Masson  et  C‘°).  —  Prix  :  22  fr 

1038.  Le  diabète  sucré.  Questions  controversées 
de  clinique  et  de  pathogénie,  par  P.  Mauriac.  1  vol. 
de  214  p.  (Masson  et  C1").  —  Prix  :  32  fr. 

1039.  Lésions  du  pancréas  et  troubles  fonc- 


Universlté  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  Cochin.  —  M.  Victor  Veau 
fera,  le  mardi  9  Juin,  à  10  h.,  à  l'Amphithéâtre  de  la 
Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  Cochin  (pavillon  Pas¬ 
teur),  une  leçon  (avec  projections)  sur  le  sujet  suivant  : 

Formes  et  embryologie  du  bec-de-lièvre. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux, 
Salpêtrière  (Professeur  :  M.  Georges  Guillain).  — 
Cours  pratique  et  technique  d'Anatomie  pathologique 
dij  système  nerveux.  M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  labora¬ 
toire,  commencera  le  lundi  22  Juin  1936,  à  la  Salpê¬ 
trière,  dans  la  Clinique  Charcot,  une  série  de  12  leçons 
sur  l'Anatomie  pathologique  du  système  nerveux.  Ce 
cours,  d  un  ordre  essentiellement  pratique,  sera  accom¬ 
pagné  d’exercices  techniques  de  laboratoire,  avec  pré¬ 
sentation  de  pièces  macroscopiques  et  étude  de  prépara¬ 
tions  histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d'histopatlio- 
logie  nerveuse  et  pourront  se  constituer  une  collection 
des  coupes  qu’ils  auront  exécutées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  de  14  à  16  h.,  à  la 
Clinique  Charcot  de  la  Salpêtrière  (Boulevard  de  l’Hô¬ 
pital),  du  22  Juin  au  4  Juillet  1936. 

Programme  du  cours.  —  Cerveau  sénile.  —  Syphilis 
nerveuse.  —  Tuberculose  des  centres  nerveux.  —  Encé¬ 
phalites.  —  Poliomyélites.  Maladie  de  Landry.  Rage. 
Sclérose  latérale  amyotrophique.  Sclérose  en  plaques.  — 
Compressions  médullaires.  Syringomyélie.  —  Tumeurs 
cérébrales.  — -  Encéphalopathies  infantiles.  —  Maladies 
familiales.  —  Affections  du  cervelet.  —  Affections  des 
nerfs  et  des  muscles. 

Techniques  do  Nissl,  Wcigcrt,  Pal,  Bielschowsky,  Ca- 
jnl,  Lhermittc,  Marchi,  Alzheimer,  Rio  del  Horlega,  etc. 

Les  inscriptions  pour  ce  cours,  comportant  un  droit 
de  250  fr.,  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fpculté  de  Mé¬ 
decine  (Guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.,  et  à  la  Salle  Béclard,  tous  les  jours,  de 
9  à  11  h.,  et  de  14  à  17  h.  fsauf  samedi  après-midi). 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques. 
—  Voyages  d’études  aux  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques.  I.c  Commissariat  général  au  Tourisme  met  à  la 
disposition  des  Etudiants  français  cinq  à  six  bourses  de 
voyages  individuelles  qui,  cette  année  (été  1936),  rem¬ 
placent  le  petit  V.E.M.  Le  montant  de  chaque  bourse  ne 
sera  pas  inférieur  à  500  fr.  et  ne  dépassera  paB  1.000  fr. 

Conditions  d'obtention  des  bourses  de  voyages..  1"  Les 
bourses  sont  réservées  aux  Etudiants  de  5e  année  ayant 
été  reçus  à  l'examen  de  Thérapeutique  et  d’Hydro-clima- 
tologie  thérapeutique.  Il  sera  tenu  compte  dans  leur 
choix  de  leurs  titres  hospitaliers  et  des  notes  qu'ils  ont 
obtenues  à  l’examen  de  thérapeutique.  —  2"  Les  bénéfi¬ 
ciaires  des  bourses  feront  connaître,  avant  la  répartition, 
la  région  thermo-climatique  où,  de  préférence,  ils  dési¬ 
rent  faire  leur  voyage  d’étude.  On  leur  demande  de  sé¬ 
journer  5  jours  en  moyenne  dans  chaque  station  et  de 
remettre  à  leur  retour  un  mémoire  justificatif  sur  leurs 
observations  relatives  à  chacune  d'elles. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  des  candidats  sont 
reçues  tous  les  jours  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Gui- 
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cliet  n"  1,  de  12  à  15  li.)>  jusqu'au  15  Juin  1036.  Les 
candidats  agréés  seront  convoqués  &  cette  date  par  le 
Professeur  Maurice  Villaret,  au  Laboratoire  d’Hydrologie 
et  de  Climatologie  thérapeutiques,  en  vue  de  répartir 
leur  destination  et  le  montant  de  leur  bourse,  qui  leur 
sera  directement  attribuée  par  le  Commissariat  Général 
au  Tourisme. 

Laboratoire  de  parasitologie  (Professeur  :  M.  E. 

Hrumpt).  —  Huitième  session  :  Mycologie  théorique 
et  clinique.  24  manipulations  sous  la  direction  de  M. 
Maurice  Langcron.  —  l.e  but  de  cet  enseignement,  es¬ 
sentiellement  pratique,  est  d’exercer  individuellement  les 
élèves  à  toutes  les  manipulations  nécessaires  pour  l'étude 
des  champignons  pathogènes.  Les  élèves  prépareront 
donc  eux-mêmes  leurs  milieux  de  culture  et  feront  cha¬ 
cun  les  ensemencements,  inoculations,  colorations,  etc. 

La  durée  de  l’enseignement  est  de  24  jours.  Les  séan¬ 
ces  auront  lieu  tous  les  jours  à  15  h.,  du  7  Juillet  au 
4  Août  193G. 

Mardi  7  Juillet  :  Méthodes  d'étude  des  champignons. 
Matériel  nécessaire.  Milieux  naturels  et  artificiels.  Enne¬ 
mis  des  cultures,  moyens  de  les  détruire.  Préparation 
et  stérilisation  de  la  verrerie.  —  Mercredi  8  Juillet  :  Pré¬ 
paration  des  milieux  artificiels  solides  :  géloses  glyco- 
sées,  milieux  d’épreuve  et  de  conservation.  —  Jeudi  9 
Juillet  :  Préparation  des  milieux  liquides  :  eau  de  pom¬ 
mes  de  terre,  liquides  de  fiaulin  et  de  Czapek.  —  Ven¬ 
dredi  10  Juillet  :  Préparation  de  milieux  naturels  : 
grains  de  céréales  (blé,  orge,  riz),  cerveau.  —  Samedi 
11  Juillet  :  Méthodes  d'isolement  des  champignons  pa¬ 
thogènes  en  partant  des  lésions.  Prélèvements,  ense¬ 
mencements,  inoculations.  Animaux  sensibles.  Causes 
d'erreur.  Fausses  mycoses  et  pseudomycoses.  —  Lundi 
13  Juillet  :  Technique  des  microcultures  en  cellules  et 
sur  lames.  —  Mercredi  15  Juillet  .  Morphologie  générale 
des  champignons  :  appareil  végétatif,  appareils  sporifè- 
res  et  reproducteurs.  —  Jeudi  16  Juillet  :  Classification 
des  champignons.  Classification  des  hyphomycètes.  — 
Vendredi  17  et  samedi  18  Juillet  Les  microsiphonés  et 
les  actinomycoses.  Méthodes  de  diagnostic  et  d'étude.  Mi¬ 
lieux  spéciaux.  Plan  de  l'étude  d'un  actinomycète.  — 
Lundi  20  et  mardi  21  Juillet  :  Les  mycoses  5  lhallospo- 
rés.  Blaslomycoses  :  vraies  et  fausses  blaslomycoses.  Plan 
de  l'élude  d'une  levure  et  d’un  chumpignon  levuri- 
forme.  Méthode  des  fermentations,  ltechcrche  de  l’assi¬ 
milation  des  nitrates,  etc.  —  Mercredi  22  et  jeudi  23 
Juillet  :  Les  mycoses  à  conidiosporés  :  sporotrichoses, 
aspergilloses,  etc.  Méthodes  de  diagnostic  et  d'étude. 
Inoculations.  Champignons  sténothermes  et  curyther- 
mes.  —  Vendredi  24  et  samedi  25  Juillet  :  Les  mycoses 
à  ascomycètes.  Place  des  ascomycètes  pathogènes  dans  la 
classification.  Importance  de  ces  mycoses  généralement 
méconnues,  auxquelles  se  rattachent  diverses  blastomy- 
coses,  les  teignes,  les  aspergilloses,  divers  mycéto- 
mes,  etc.  —  Lundi  27  et  mardi  28  Juillet  :  Les  mycoses 
&  ascomycètes  {suite)  :  dermalophylcs  ou  champignons 
des  teignes.  Eléments  morphologiques.  Classification. 
Méthodes  d'isolement  et  d’étude.  Inoculations  expéri¬ 
mentales.  —  Mercredi  29  et  jeudi  30  Juillet  :  Les  my¬ 
coses  à  phycomycètes  :  mucormycoscs  et  chytridiomyco- 
ses  (ces  dernières  confondues  avec  les  blaslomycoses).  — 
Vendredi  31  Juillet  et  samedi  1er  Août  :  Les  mycétomes. 
Nature  et  classification  de  ces  tumeurs  mycosiques  :  acti¬ 
nomycoses,  maduroinycoscs,  pied  de  Madura.  Méthodes 
de  diagnostic  et  d'étude.  —  Lundi  3  et  mardi  4  Août  : 
Les  phénomènes  d'anastomose  et  de  sexualité  chez  les 
champignons,  leur  importance  pour  l'étude  et  la  clas¬ 
sification  des  espèces  pathogènes. 

Les  inscriptions  sont  reçues  nu  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  Guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.  Le  droit  d'inscription  est  de  400  fr. 


Universités  de  Province 


Faoulté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  —  Va- 

oainck  DK  chaîne.  Par  arrête  du  ministre  <ie  l'Education 
nationale  en  date  du  20  Mai  1936,  la  chaire  de  chimie 
médicale  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  générale  et 
coloniale  et  de  pharmacie  de  l'Université  d'Aix-Mar¬ 
seille  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  du  1er  Juin  193G, 
est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Concours 


Agrégation.  —  Section  9.  Chirurgie  géniale. 
Leçon  orale  de  1  heure  (Tour  de  passage).  1.  M.  Marion  : 
Contusion  du  rein.  —  2.  M.  Dcsjacqucs  :  Les  calculs  de 
l’uretère  pelvien.  —  3.  M.  Clavcl  :  Les  cholécystites  li¬ 
thiasiques.  —  4.  M.  Dor  :  Diagnostic  et  traitement  des 


sténoses  médio-gastriques.  —  5.  M.  Meyer-May  :  Les 
disfonctions  de  la  gastro-entérostomie  (ulcère  peptique 
excepté).  —  6.  M.  Darget  :  Les  invaginations  intesti¬ 
nales  chez  l'adulte. 

Médecins  des  Hôpitaux  2  Concours  de  nomina¬ 
tion).  —  Séance  du  29  Mai.  Epreuve  clinique.  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Wallich,  20  ;  Ilouquès,  20  ;  Callan,  20. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Cattan,  40;  Rouquès, 
39.81  ;  Wallich,  39,63. 

Sont  nommés  médecins  des  Hôpitaux  :  MM.'  Cattan  et 

Oto-Rhino-Laryngologistes  des  Hôpitaux.  — 

Epreuve  orale.  Question  donnée  :  Hémophilie.  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Lévy,  19  ;  Maduro,  18  ;  Bourgeois,  18. 

Epreuve  clinique.  Ont  obtenu  :  MM.  Maduro,  20  ; 
Lévy,  14  ;  Bourgeois,  16. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Maduro,  98  ;  Bour¬ 
geois,  97  ;  Lévy,  96. 

Est  nommé  Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux  : 
M.  Maduro. 

Accouoheurs  des  Hôpitaux.  —  Séance  du  25 
Mai.  Epreuve  de  médecine  opératoire.  Ont  obtenu  :  MM. 
Lepage,  17  ;  Bidoirc,  14  ;  Suzor,  19. 

Séance  du  26  Mai.  Epreuve  clinique.  Ont  obtenu  : 
MM.  Bidoirc,  18  ;  Suzor,  19  ;  Lepage,  16. 

Séance  du  28  Mai.  2e  Epreuve  clinique.  Ont  obtenu  : 
MM.  Suzor,  28  ;  Lepage,  27  ;  Bidoirc,  27. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Suzor,  136  ;  Lepage, 
132  ;  Bidoirc,  128. 

Est  nommé  accoucheur  des  Hôpitaux  :  M.  Suzor. 

Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts. 
—  MM.  Rollin  et  Laignier,  chefs  de  clinique  adjoints  à 
la  clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts,  sont 
nommés,  après  concours,  chefs  de  clinique  en  rempla¬ 
cement  de  MM.  Tillé  et  Bernard. 

Hôpital  civil  de  Constantine  (Algérie).  — 

Internat.  Une  place  d'interne  est  vacante  dans  le  ser¬ 
vice  de  la  maternité  et  de  médecine  générale  (femmes). 

Les  postulants  sont  invités  à  adresser  d'urgence  au 
directeur  leur  demande  accompagnée  île  leurs  références. 
Avantages  :  Indemnité  mensuelle  de  500  francs  portée 
à  S00  francs  après  six  mois  de  présence  avec  rappel 
de  la  date  de  prise  de  service.  —  Logement,  nourriture, 
chauffage  et  éclairage  à  titre  gratuit.  Les  frais  de  tra¬ 
versée  France-Algérie  et  ceux  de  chemin  de  fer  du  port 
de  débarquement  à  Constuntine  sont  remboursés  suivant 
le  tarif  de  2e  classe  après  six  mois  de  fonctions.  Après 
dix-huit  mois  de  présence,  le  voyage  de  retour  est  rem¬ 
boursé  dans  les  memes  conditions. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Gcrmain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'IIonneur. 

Officier.  M.  lires  (Cannes).  M.  Dilral,  médecin  chef  de 
l’hôpital  d’Orsay. 

Chevalier  :  M.  Elic  Moreau  (Le  Mans).  M.  Maurice 
Besse.  M.  Carotte  (Sainl-Pol-sur-lernoise,  Pas-de-Calais). 
M.  Roland  (Besançon)  et  M.  Adolphe  Bernard. 

Médaille  d’honneur  de  l’assistance  publique.  —  Mé¬ 
daille  d'or.  M.  Bernard,  directeur  du  bureau  d’hygiène 
de  la  ville  de  Besançon  (Doubs).  M.  Duvernoy,  médecin 
du  préventorium  de  Palcntc,  à  Besançon.  M.  Maréchal, 
directeur  du  scrvico  départemental  d'hygiène  à  Besan¬ 
çon.  M.  Thibault,  directeur  du  sanatorium  des  Tille- 
royes  à  Besançon. 

Médaille  d'argent  :  M.  Lame,  au  Russey.  M.  Lccoq, 
interne  au  sanatorium  des  Tillcroyes  h  Besançon.  M. 
Barliy,  chirurgien  chef  des  hospices  de  Saint-Quentin. 

Médaille  de.  bronze  :  M.  Tancelin,  docteur  en  médecine 

Société  Française  d’Ophtalmologie.  —  Dans 
la  séance  d'affaires  de  son  XLI.V  Congrès,  la  Société 
Française  d'Ophlalmologie  a  nommé  par  acclamations 
membres  d'honneur,  le  Professeur  De  Lapersonne,  M. 
Ciievallereau  et  le  Professeur  Ovio  (Rome),  sénateur 
du  Royaume  d'Italie. 

Remise  de  la  médaille  du  Professeur  R.  Le 
Fort.  —  Les  amis,  collègues  et  élèves  du  Professeur 
René  Le  Fort,  désireux  de  rendre  hommage  à  son  im¬ 
mense  labeur  scientifique  ainsi  qu'à  son  long  passé  de 
savant  enseignements,  ont  décidé,  à  l'occasion  de  sa 


Présidence  de  la  Société  Française  d'Orlhopédie,  de  lui 
offrir  une  médaille,  dont  l'exécution  a  été  confiée  au 
sculpteur  Biaise. 

Une  souscription  a  été  ouverte  à  cet  effet.  Tout  sous¬ 
cripteur  d'une  somme  de  100  fr.  au  minimum  aura  droit 
à  un  exemplaire  de  la  médaille. 

La  cérémonie  de  la  remise  de  la  médaille  aura  lieu 
le  dimanche  28  Juin,  à  17  heures,  dans  la  Salle  des 
Actes  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille  (1,  rue  Jean- 
Bart). 

Prière  d’envoyer  les  souscriptions  par  chèque,  chèque 
postal  (Lille  192-59)  ou  mandat,  au  Trésorier  :  M.  P. 
Ingelrans,  94,  rue  de  Solférino,  Lille 
La  II0  Semaine  médicale  internationale  en 
Suisse,  organisée  par  le  Journal  suisse  de  Médecine, 
sous  le  patronage  du  haut  Conseil  fédéral  suisse,  aura 
lieu  du  31  Août  jusqu'au  5  Septembre  à  Lucerne. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Journal  suisse 
de  Médecine,  Klosterberg  27,  Bâle. 

Les  croisières  des  professions  libérales 
françaises  organisent  du  31  Juillet  au  20  Août  1936 
une  croisière  à  bord  du  navire  de  la  Compagnie  générale 
Transatlantique  :  «  Charles-Roux  »  lre  classe,  cabine 

extérieure,  selon  l’itinéraire  suivant  :  Le  Havre,  Sou- 
thnmpton,  Copenhague,  Gdynia,  Leningrad,  Moscou, 
Kiev,  Varsovie,  Vienne,  Paris  (couchette  en  U.R.S., 
wagons-lits  de  Shepetovka  à  Varsovie  et  de  Vienne  à 
Buchs  et  hôtels  de  1er  ordre).  Au  retour  :  Possibilité  de 
séjourner  plus  longtemps  et  de  terminer  ses  vacances  à 
Vienne  et  en  Autriche. 

Dans  le  prix  exceptionnellement  réduit,  vu  le  carac¬ 
tère  corporatif  du  voyage  :  3.650  fr.,  sont  compris  tous 
les  frais  de  séjour  et  de  transport,  toutes  les  excursions 
et  visites  collectives,  une  soirée  théêtrale  à  Moscou,  tous 
les  pourboires  à  terre.  —  Prix  spécial  pour  les  étudiants 
sur  présentation  de  leur  carte  :  2.700  fr. 

S'adresser  :  à  la  Gazette  médicale  de  France,  9,  rue 
de  l’Odéon,  Paris  (VIe).  Tél.  :  Danton,  30-03. 

Prière  de  s’inscrire  à  la  direction  de  l’Hôpital  Henri- 
Roussellc  avant  le  lee  Juin. 

Droit  d’inscription  :  100  fr. 

Medical  Yacht-Club  de  France.  —  Un  groupe¬ 
ment  de  médecins  amateurs  du  sport  nautique  B'est  cons¬ 
titué  :  le  «  Medical-Yacht-Club  de  France  »,  dont  le 
siège  social  est  40  avenue  Henri-Martin,  Paris  (16e). 
Les  confrères,  internes,  et  étudiants  français  que  ce 
groupement  intéresse  sont  priés  de  bien  vouloir  adres¬ 
ser,  le  plus  tôt  possible,  leur  adhésion  à  M.  Lièvre-Bri- 
zard,  25  bis,  rue  Victor-Hugo,  à  Evreux  (Eure),  qui 
tient  les  statuts  à  leur  disposition,  et  répondra  à  toutes 
demandes  de  renseignements. 

Une  Assemblée  générale  doit  se  tenir  le  15  Juin  pro¬ 
chain,  à  19  h.  30  au  cercle  interallié,  33,  faub.  Saint- 
Honoré,  Paris,  à  laquelle  sont  conviés  les  adhérents. 
Cette  assemblée  sera  suivie  d'un  dîner  amical  auquel 
sont  invités  à  s'inscrire  tous  les  confrères  yachtmen. 
Adresser  l’inscription  à  M.  Luys,  20,  rue  de  Grenelle,  à 
Paris  (7e).  [Prix  du  dîner,  55  fr.  tout  compris]. 

Des  confrères  sont  disposés  5  embarquer  à  leur  bord 
pendant  les  vacances  des  étudiants  ou  des  internes, 
s’adresser  au  siège  social. 

Société  Amicale  des  Médecins  Alsaciens  (9, 

rue  d'Aslorg,  Paris).  —  Cette  Société  se  réunira  le 
mardi  9  Juin,  à  19  h.  30,  à  l’Aéro-Club,  6,  rue  de  Gali¬ 
lée,  pour  fêter  le  succès  de  scs  membres  nouvellement 
élus,  pour  procéder  à  l'élection  du  bureau  et  à  l’organi¬ 
sation  d'un  voyage  le  19  Juillet  >  l'occasion  d’une  mani¬ 
festation  alsacienne  à  la  foire  de  Nancy,  manifestation  à 
laquelle  doivent  participer  des  municipalités  et  des  dé¬ 
légations  des  régions  recouvrées  et  qui  promet  d'être  des 
plus  brillantes  et  des  plus  instructives. 

Les  dames  et  les  confrères  de  passage  à  Paris  y  sont 
cordialement  invités. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Au  grade  de  mé¬ 
decin  général.  M.  le  médecin  colonel  Pcloquin,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  médecin  général  Grenier  de  Carde- 
nal,  placé  dans  la  section  de  réserve.  M.  le  médecin  co¬ 
lonel  Worms,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  géné¬ 
ral  Lafforgue,  promu. 

—  Par  décision  du  29  Moi  1936,  M.  Fleurant,  méde¬ 
cin  commandant,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  du 
Mans,  est  placé  sur  sa  demande  en  disponibilité  pour 
une  durée  de  cinq  ans,  à  compter  du  10  Juin  1936  et 
reçoit  l’affectation  ci-après  :  en  disponibilité  (4e  région). 

—  Active.  Par  décision  du  7  Avril  1936,  les  mutations 

Médecin  colonel  :  M.  Cristau,  médecin  et  spécialiste 
des  hôpitaux  militaires,  ministère  de  la  guerre,  direc¬ 
tion  du  service  de  santé,  est  maintenu  et  désigné  comme 
adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  au  Ministère 
de  la  Guerre. 

Médecin  commandant  :  M.  Martene,  des  troupes  du 
Maroc,  est  affecté  à  l'infirmcric-hôpital  du  camp  de 
Sissonne  comme  médecin  chef. 

Médecins  capitaines  :  M.  Ducoureau,  des  troupes  de 
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Tunisie,  est  affecté  au  125'  escadron  du  train,  Dieuzc. 
M.  Coulic,  du  51'  bataillon  de  chars  de  combat,  Verdun, 
est  affecté  au  511'  régiment  de  chars  de  combat,  Ver- 

Médecins  lieutenants  :  M.  Bonnet,  du  157e  rég.  d’ar¬ 
tillerie,  Nico,  affecté  au  157“  rég.  d’artillerie  (la  Tur- 
bic)  par  décision  du  22  Octobre  1934,  est  affecté  au 
157'  rég.  d’artillerie,  fort  de  la  Tête-de-Chien  (déci¬ 
sion  annulant  et  remplaçant  celle  du  22  Octobre  1934). 
M.  Grancolas,  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Nice,  CBt  affecté  4  la  8'  escadre  d’aviation  légère  de 
défense,  Marignane. 

—  Par  décision  du  22  Avril  1936,  les  mutations  sui¬ 
vantes  sont  prononcées  : 

Médecin  colonel  :  M.  Augé,  chirurgien  et  spécialiste 
des  hôpitaux  militaires.  Hôpital  militaire  Dominique- 
Larrey,  Versailles.  Maintenu  et  désigné  comme  médecin 
chef. 

Médecin  lieutenant-colonel  :  M.  Moy,  de  la  direction 
du  service  de  santé  de  la  région  de  Paris,  est  désigné 
comme  président  de  commission  de  réforme  de  la  Seine, 
Paris. 

Médecins  commandants  :  M.  Lambert,  de  l’hôpital  mi¬ 
litaire  Gaujot,  Strasbourg,  est  affecté  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  Maillet,  Alger.  M.  Marmoilon,  de  l’hôpital  militaire 
Maillet,  Alger,  est  affecté  à  l'hôpital  militaire  Gaujot, 
Strasbourg.  M.  Poey,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté 
au  3e  rég.  d’infanterie,  Hyères.  M.  Raynaud,  des  trou¬ 
pes  du  Maroc,  est  affecté  au  507e  rég.  de  chars  de  com¬ 
bat,  Metz. 

Médecins  capitaines  :  M.  Meyrignac,  du  92e  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Riom,  est  affecté  aux  troupes  de  Tunisie.  M. 
Lacorrc,  des  troupes  de  Tunisie,  est  affecté  au  92'  rég. 
d’infanterie,  Riom.  M.  Malossane,  du  73'  bataillon  al¬ 
pin  de  forteresse,  Jausicrs,  est  affecté  à  la  15e  compa¬ 
gnie  régionale  du  train,  Marseille. 

Médecin  lieutenant  :  M.  Humilien,  du  37'  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Bitclic,  est  affecté  au  37e  rég.  d’infanterie, 
Ilitche-Camp,  4  compter  du  31  Août  1935. 

— ■  Active.  Par  décision  du  8  Mai  1936,  les  mutations 
suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  commandants.  M.  Darlay,  du  6'  rég.  de  ti¬ 
railleurs  marocains  4  Montélimar,  est  affecté  au  6e  rég. 
de  tirailleurs  marocains  4  Verdun.  M.  Brunei,  du  2'  ba¬ 
taillon  de  dragons  portés  4  Paris,  est  affecté  aux  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Nice  (laboratoire  de  bac- 

Médccins  capitaines  :  M.  Le  Denard,  de  la  région  de 
Paris,  est  affecté  4  l’hôpital  militaire  du  Belvédère,  4 
Tunis  (laboratoire  de  bactériologie).  M.  Dravet,  du  16' 
bataillon  de  chasseurs  4  pied,  4  Saint-Avold,  est  affecté 
au  18“  rég.  de  chasseurs  4  cheval,  4  Saint-Avold.  M. 
Poublan,  du  71'  rég.  d’artillerie,  4  Fontainebleau,  est 
affecté  aux  troupes  du  Maroc  (laboratoire  de  bactériolo¬ 
gie).  M.  Ravel,  du  6'  rég.  de  tirailleurs  marocains,  4 


Au  grade  de  médecin  de  lre  classe  :  M.  Gautron,  mé¬ 
decin  do  2'  classe,  en  remplacement  de  M.  Belle,  Promu. 

—  Active.  M.  le  médecin  principal  Arrighi,  du  poi'l 
de  Cherbourg,  en  service  4  la  baie  Ponty,  4  été  admis  4 
faire  valoir  scs  droits  4  la  retraite,  4  titre  d’ancienneté 
de  services  et  sur  sa  demande,  pour  compter  du  lrr 
Août  1936,  date  à  laquelle  il  sera  rayé  des  contrôles  de 
l’activité. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

M.  le  médecin  général  Botrcau-Roussel  est  nommé  mem¬ 
bre  du  comité  consultatif  de  santé. 

Active.  —  Par  décision  ministérielle  du  20  Avril 
1936,  les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  : 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  région  de 
Paris  :  M-  Bodros,  médecin  commandant,  précédemment 
4  la  disposition  du  général  commandant  supérieur  des 
troupes  du  groupe  de  l’Indochine.  M.  Pégourier,  méde¬ 
cin  lieutenant,  précédemment  4  la  disposition  du  géné¬ 
ral  commandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  de 
l’Afrique  occidentale  française. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  6'  région  : 

M.  Villièrc,  médecin  lieutenant,  précédemment  4  la 
disposition  du  service  de  santé  de  la  5'  région. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  15e  région  : 

M.  I.anguellier,  commandant  d'administration,  pré¬ 
cédemment  4  la  disposition  du  service  de  santé  de  la 


Au  21'  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 

commandant  Robin  du  3'  rég.  d’artillerie  coloniale  ;  M. 
le  médecin  capitaine  Raton,  rentré  d’Afrique  équatoriale 
française. 

Au  23e  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 

colonel  Bodet,  rentré  de  Madagascar  ;  M.  le  médecin 

capitaine  Jonchèrc,  rentré  du  Cameroun. 

Au  24'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  méde¬ 

cin  commandant  Broband,  rentré  de  Nouvclle-Calédo- 

Au  1er  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Delage,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  2'  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Rosée,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  Centre  de  transition  des  troupes  indigènes  colo¬ 
niales  :  M.  le  médecin  lieutenant  Cauvin,  rentré  d’Afri¬ 
que  occidentale  française. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  :  M.  le 
médecin  lieutenant  Chazel,  rentré  d’Afrique  occidentale 
française. 

—  Réserve.  Ont  été  nommés  dans  la  réserve  du  service 
de  santé  des  troupes  coloniales  aux  grades  ci-après,  4 
dater  de  leur  radiation  des  contrôles  de  l’armée  active, 
les  officiers  dont  les  noms  suivent  et,  par  décision  mi¬ 
nistérielle  du  môme  jour,  ont  reçu  les  affectations  sui- 


M.  Ragain,  médecin  sous-Iieulenant,  précédemment  4 
la  disposition  du  général  commandant  supérieur  des 
troupes  du  groupe  de  l’Indochine. 

A  la  disposition  du  général  commandant  supérieur 
des  troupes  de  Tunisie  : 

M.  Jadfard,  médecin  lieutenant,  précédemment  4  la 
disposition  du  commandant  supérieur  des  troupes  du 
groupe  des  Antilles. 

—  Par  décision  ministérielle  du  22  Avril  1936,  les 
mulatious  suivantes  ont  été  prononcées  : 

Désignations  coloniales.  —  En  Afrique  occidentale 
française  :  M.  le  médecin  commandant  Goiran.  du  rég. 
d’infanterie  coloniale  du  Maroc.  M.  le  médecin  capitaine 
Martin,  du  3e  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin 
capitaine  Kany,  du  1er  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le 
médecin  lieutenant  Mahoudo,  du  dépôt  des  isolés  des 


i  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  lieu- 
ut  de  Lajudie,  du  2'  rég.  d’artillerie  coloniale.  Les 
reins  lieutenants  :  Clement,  du  24'  rég.  de  tirail- 
i  sénégalais.  Campeslre,  du  24'  rég.  de  tirailleurs 


M  Lacaze,  du  2'  rég.  d’artillerie  coloniale,  retraité.  Mis 
4  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  11'  région.  — 
M.  Bossert,  du  3'  rég.  d’infanterie  coloniale,  retraité. 
Mis  4  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  7'  région. 
—  M.  Rivière,  du  16'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  re¬ 
traité.  Mis  4  la  disposition  du  service  de  santé  de  la 

Médecin  lieutenant.  M.  Dagorn,  du  11'  rég.  d’artille¬ 
rie  coloniale,  démissionnaire.  Mis  4  la  disposition  du 
service  de  santé  de  la  11'  région.  —  M.  Provost,  du  41' 
rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  coloniale,  démission¬ 
naire.  Mis  4  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  3' 


—  Réserve.  M.  le  médecin  général  Grenier  de  Car- 
denal,  directeur  du  service  de  santé  de  la  18'  région,  a 
été  placé,  4  compter  du  10  Mai  1936,  dans  la  2'  section 
(réserve)  du  cadre  du  corps  de  santé  militaire. 

—  Réserve.  Par  décision  du  12  Avril  1936,  les  offi¬ 
ciers  de  réserve  du  service  de  santé,  ci-après  désignés, 
rayés  des  cadres  par  décision  présidentielle  de  môme 
date,  sont  placés  dans  la  position  d’officier  honoraire  : 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel.  MM.  Leniez  (Al¬ 
cide).  Pctgcs  (Georges). 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel.  MM.  Ju¬ 
lie  (Emile).  Bourlange  (Jean).  Lenoblc  (Edouard).  Mn- 
lartic  (Jean). 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant.  MM.  Dcla- 
marc  (Gabriel).  Weill-IIallé  (Benjamin).  Gadaud  (Jean). 
Dumon  (Marie).  Michelcau  (Paul).  Cabanes  (Etienne). 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine.  MM.  Chappc 
(Théophile).  Chouquct  (Louis).  Clacys  (Cyrille).  Cohen 
(Moïse).  Door  (Avram).  Froger  (Léon).  Jay-Y-Ruiz  (En- 
rique).  Giraudeau  (Raoul).  Renard  (Gabriel).  Coppens 
(Lucien).  Carrez  (Henri).  Dubois  (Léon).  Aumond  (Léo¬ 
pold).  Gauthier  (Pierre).  Delaunay  (Paul).  Binet  (Pierre- 
Marie).  Fabre  (Joseph).  Gargaud  (Jean).  Carof  (Sylvain). 
Maycux  (Louis).  Mignard  (Emile).  Castan  (Alexis).  Gal- 
land  (Félix).  Royet  (François).  Gallimard  (Gabriel).  Mar- 
rel  (Joseph).  Micauil  dit  Dalban  (Louis).  Arnaud  (Jo¬ 
seph.  Colomb  (Paul).  Dauphin  (Charles).  Escarras  (Al¬ 
fred).  Raynaud  (Joseph).  Saurin  (Eugène).  Bonnavcs 
(François),  Pinel  (Pierre),  Molas  (Louis),  Paranteau  (Ma¬ 
rie).  Pitous  (Ernest).  François  (Léon).  Boliin  (Albert). 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant.  MM.  Lemanis- 
sicr  (Pierre),  de  Pierrepont  (Charles).  Etling  (Philippe). 
Gouriou  (Joseph).  Bourillict  (Jean).  Guillaud  (Eugène). 
Martin  (Emile).  Gazagnaire  (Pierre).  Dourthe  (Jean).  Cha- 


21°  rég.  d’infanterie  coloniale,  désigné  hors  tour  pour 
servir  hors  cadres  (chirurgien). 

An  Maroc  :  M.  le  médecin  capitaine  Dubroca,  du  14e 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

.tu  Levant  :  M.  le  médecin  lieutenant  Orsini,  du  8e 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin  lieutenant 
Mazet,  du  41e  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  coloniale. 

En  Tunisie  :  M.  le  médecin  commandant  Petit,  du 
14e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  Placé  à  la  disposition 
du  service  de  santé  des  troupes  de  Tunisie  pour  toutes 
missions  sanitaires  concernant  les  troupes  coloniales  sta¬ 
tionnées  en  Tunisie  (régularisation). 

Annulation  de  désignation  coloniale.  —  La  désigna¬ 
tion  de  M.  le  médecin  commandant  Petit,  pour  servir 
en  Afrique  occidentale  française,  est  annulée.  —  La  dé¬ 
signation  de  M.  le  médecin  lieutenant  Orsini,  pour  ser¬ 
vir  hors  cadres  en  Afrique  équatoriale  française,  est 


Affectations  en  France.  —  A  la  direction  du  service 
de  santé  du  commandement  supérieur  des  troupes  co¬ 
loniales  dans  la  métropole.  :  M.  le  médecin  colonel  Mil- 
lous,  rentré  du  Cameroun.  Affecté  comme  sous-directeur. 

Au  1er  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Madilhac,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran- 

Au  3e  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Parfaite,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  4e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Lamy  (Pierre),  rentré  d’Afrique  occidentale 

Au  12e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Billore,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise. 

Au  14e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Daniaud,  rentré  d’Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Veunar.  du  11e  rég. 
d’artillerie  mloniate. 


Actes  des  Facultés 


Médecine  opératoire,  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine 
légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tistes  :  Validation  :  Prothèse,  2  séries,  Garancière  et 
Tour  d’Auvergne,  10  h.  —  Stage  :  Interrogations,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  2e  examen,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Mardi  9  Juin.  —  Chimie  (oral),  Laboratoire,  9  h.  — 
Médecine  opératoire,  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine 
légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  médicale,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  : 
Prothèse,  2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Amcrgnc.  l'<  h. 
Stage  :  Interrogations,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  2e  Exa¬ 
men,  Faculté,  1  h.  —  3c/lre  partie,  3  séries,  Cocliin, 
St-Louis,  Lacnncc,  9  h. 

Mercredi  10  Juin.  —  Chimie  (Oral),  Laboratoire,  9  h. 
Médecine  légale,  Faculté,  1  b.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  - —  Clinique 
chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  2  séries  dont  1  anc.  Ilégimc,  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes  :  Validation  :  Prothèse,  2  séries,  Garancière  et 
Tour  d’Auvergne,  10  h.  —  Stage  :  Interrogations,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  2e  Examen,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

—  3c/lre  partie,  Lariboisière,  9  h. 

Jeudi  11  Juin.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  — 
Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes  :  Validation  stage.  Prothèse,  2  séries,  Garan¬ 
cière  et  Tour  d’Auvergne,  10  h.  —  2«  Examen,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  3c/lre  partie,  4  séries.  HAtcl-Dicu,  Pi¬ 
tié.  St- Antoine.  Enfants- Assistés,  9  h. 


936 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Juin  1936 


N°  46 


Vendredi  12  Juin.  —  Physique  (Oral),  Laboratoire,  1 
II.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation 
stage.  Prothèse,  2  séries,  Garancièrc  et  Tour  d’Auvergne, 
10  h.  —  2e  Examen,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  3'/lrc 
partie,  2  séries,  Lariboisière  et  Tenon,  9  b. 

Samedi  13  Juin.  —  Physique  (Oral),  Laboratoire,  1  h. 

—  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2 
séries,  dont  1  nnc.  Régime,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  : 
Validation  stage.  Prothèse,  2  séries,  Garancièrc  et  Tour 
d’Auvergne,  10  h.  —  2e  Examen,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

—  3'/lre  partie,  3  séries,  Hôtel-Dieu,  Cochin,  Laënnec, 
9  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  8  Juin.  —  M.  Legros  :  Signe  de  la  contraction 
permanente  de  l’utérus  comme  diagnostic  précoce  de 
l’appendicite  au  cours  de  la  gestation.  —  M.  Corlay  : 
Etude  des  hernies  diaphragmatiques  droites  congé¬ 
nitales.  —  M.  Héraud  :  Démarques  sur  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  gestation  ectopique  jeune.  — -  M.  Silbcr* 
manu  :  Principales  voies  d’abord  des  suppurations  pel¬ 
viennes  chez  ta  femme.  —  M.  Horovitz  :  Fragilité  osseuse 
congénitale.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  Grégoire,  Ombré- 
danne,  De  Gaudart  d’Allaincs. 

—  MM.  Kassoin  :  Etudes  des  médicaments  camphrés. 

—  M.  Eck  :  Les  paralysies  diphtériques.  —  M.  Fricd- 
mann  :  Le  rôle  du  système  neuro-végétatif  dans  les  réac¬ 
tions  d'hypersensibilité.  —  Jury  :  MM.  Lcmierre,  Loepcr, 
Cathala,  Sézary. 

Maiidi  9  Juin.  —  M.  Avramoff  :  Etude  des  ostéites  tu¬ 
berculeuses  du  calcanéum  chez  l'adulte.  —  M.  Mabin  : 
Traitement  de  l’épilhélioma  lingual  au  centre  antican¬ 
céreux  de  Itcnnes.  ■ —  M.  Berlin  Etude  de  l’inondation 
péritonéale  dans  les  chorio-épithéliomes.  —  M11'  Stancu- 
lescu  :  Elude  des  résultats  éloignés  de  la  césarienne  su- 
prasymphysaire.  —  M.  Luszug  :  Etude  de  la  chimiothé¬ 
rapie  des  méningites  otogènes  à  streptocoques.  —  Jury  : 
MM.  Pierre  Duval,  Jcannin,  Lemaître,  Lanluéjoul. 

—  Mlk  Kolian  :  Elargissement  de  la  responsabilité  mé¬ 
dicale  depuis  l'emploi  des  agents  physiques  dans  l'art  de 
guérir.  —  M.  Morel  :  Les  localisations  méningées  du 
Breumo-llacitlc  de  Fricdlandcr.  —  M.  Sufrin  :  Traite¬ 
ment  de  la  syphilis  congénitale  chez  l'enfant  par  le  bis¬ 
muth.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Carnot,  Lercboullcl, 
Hazard. 

MF.ncnr.ni  10  Juin.  —  M.  Zaliler  :  Technique  du  tu¬ 
bage  duodénal  rapide.  —  Mme  Schramech  :  La  ma¬ 
ladie  hémolytique.  —  M.  Daniel  :  L'intoxication  par  le 
phosphore.  —  M.  Epiganie  :  Etude  de  la  conservation 
des  cadavres.  —  M.  Moscovici  :  La  désinfection  des  ap¬ 
pareils  téléphoniques.  —  Jury  :  M.  Robert  Debré,  Fics- 
singer,  Talion,  Gastinel. 

Samedi  13  Juin.  —  M.  Garelly  :  Etude  de  la  créosote 


dans  les  affections  broncho-pulmonaires  aiguës.  —  Mmc 
Moncorgé  :  L'asthme  chez  l'enfant.  —  M.  S.eigler  : 
Etude  du  rhumatisme  chronique  post  -  scarlatineux.  — 
M.  Tliuwcy  :  Etude  de  l'exhibitionnisme.  —  M.  Pelle¬ 
tier  :  Etude  de  l’acrodermatile  continue  de  Hallopeau. 
Importance  des  lésions  osseuses:  —  M.  Runes  Montz  : 
Manifestations  gastriques  de  l'urticaire.  —  Jury  :  MM. 
Iîczançon,  Claude,  Gougerot,  Chevallier. 

LILLE 

Thèses  soutenues. 

1er  Trimestre  1936.  —  M.  Constant  Duquenoy  :  Les 
hémopathies  agranulocylaircs  de  l’enfance.  —  M.  Jean  Du- 
llot  :  A  propos  d'une  fistule  ombilicale  d'origine  appen¬ 
diculaire.  —  M.  André  Lemaire  :  Les  formes  cliniques 
des  méningococcies  prolongées.  —  M.  Alfred  Salvet  : 
Contribution  à  l'élude  des  pneumatocèles  intracrânien¬ 
nes.  —  M.  René  Dirand  :  Contribution  d  l’étude  et  au 
traitement  des  kystes  dentifères.  —  M.  Jacques  Paumier  : 
Examen  radiologique  sans  préparation  dans  les  occlu¬ 
sions  intestinales.  —  M.  Jean  Frealle  :  Les  fistules  cho- 
lécystocoliques  consécutives  à  la  lithiase.  —  M.  Jean 
Alglave  :  Le  traitement  chirurgical  de  l'ozène.  —  M. 
Hors  ltabinovici  :  De  l’épisiotomie.  —  M.  Louis  Grodée  : 
Une  malformation  congénitale  de  l'intestin.  —  M.  Paul 
Lcnne  :  Les  résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical 
de  l'ovarite  scléro-kystique.  —  M.  Robert  Forge  :  La 
broncho-aspiration  d’urgence.  —  M.  Edmond  Roose  : 
De  l'intrication  habituelle  en  clinique  des  différentes 
pneumopathies  infectieuses  aiguës.  —  M.  Jean  Colpnert  : 
La  laminectomie  dans  le  pied  cieux  essentiel  de  l'ado¬ 
lescent.  —  M.  Abel  Pety  :  Ostéoporose  posl-traumalique. 


Remise  de  la  médaille  du  Dr  F.  Jayle 


Ce  fut  une  bien  belle  soirée  que  celle  donnée  le 
20  Mai  au  Ccnlre  Marcelin  Derthelot  pour  la  remise 
de  la  médaille  de  M.  F.  Jayle.  Celte  fêle  compre¬ 
nait  deux  parties. 

La  première  était  présidée  par  M.  le  professeur 
Hartmann,  président  de  l’Académie  de  Médecine. 

Tour  à  tour,  les  représentants  des  organisations 
scientifiques  ou  professionnelles  auxquelles  M.  F. 
Jayle  apporta  le  tribut  de  son  inlassable  activité 
vinrent  lui  offrir  leurs  remerciements  et  lui  témoi¬ 
gner  leur  reconnaissance. 

M.  Dartigucs  parla  au  nom  des  amis  et  anciens 


collaborateurs  do  Jayle.  Il  retraça  rapidement  sa 
carrière  scientifique  consacrée  à  l’étude  de  la  gyné¬ 
cologie. 

Le  professeur  agrégé  André  Binet  (Nancy),  au 
nom  de  la  Société  française  de  Gynécologie,  féli¬ 
cita  M.  Jayle  d’avoir  fondé  celte  grande  Société 
scientifique  qui  réunit  maintenant  les  gynéco¬ 
logues  les  plus  en  vue  de  France  ou  de  l’étranger, 
ainsi  que  l’annuel  Congrès  français  de  Gynécologie 
de  plus  en  plus  suivi. 

M.  Desfosses  rappela  la  part  importante  prise  par 
le  médaillé  à  la  création  de  La  Presse  Médicale. 

M.  Cibrie,  secrétaire  général  de  la  Confédération 
des  Syndicats  médicaux,  vint  dire  la  reconnaissance 
des  syndiqués  &  Jayle  pour  son  œuvre  syndicale  et 
la  création  de  l'hôtel  Chambon. 

M.  Tissier-Guy,  président  du  Syndicat  des  Méde¬ 
cins  de  la  Seine,  rappela  qu’il  fut  le  premier  in¬ 
terne  des  hôpitaux  inscrit  au  Syndicat  des  Médecins 
de  la  Seine  et  les  services  qu’il  y  a  rendus  comme 
secrétaire  général  et  comme  président. 

M.  Violet  (Lyon)  parla  au  nom  de  ses  amis  de 
province. 

Puis  ce  fut  le  tour  des  délégués  des  nations 
étrangères  qui  apportèrent  les  hommages  des  So¬ 
ciétés  de  Gynécologie  de  leurs  pays:  le  professeur 
Schockacrl,  pour  la  Belgique;  Mn°  le  Dr  Quadras- 
Bordes,  pour  l’Espagne;  MM.  Jarvis,  au  nom  des 
Etats-Unis;  le  professeur  Alfieri,  pour  l’Italie;  le 
professeur  Daniel,  pour  la  Roumanie,  et  M.  Krafft, 
pour  la  Suisse. 

Enfin,  le  professeur  Hartmann  félicita  M.  F 
Jayle_  et  rappela  quelques  souvenirs  marquants  de 
sa  carrière. 

A  tous  ces  témoignages  d’amitié  et  de  reconnais¬ 
sance,  M.  F.  Jayle  répondit  par  un  de  ces  spirituels 
discours  dont  il  a  le  secret,  retraça  l’histoire  de 
sa  vie,  fit  l’éloge  des  maîtres  qui  l’ont  fait  ce  qu’il 
est:  Pozzi,  Lelulle,  Charles  Monod,  Richelot,  re¬ 
mercia  tous  ceux  qui  avaient  contribué  au  succès 
de  cette  fêle  :  le  Comité  de  patronage,  le  Comité 
d’organisation,  en  particulier  son  secrétaire  général 
M.  Maurice  Fabre,  enfin  son  ami  le  sculpteur  de 
llérain,  auteur  de  la  magnifique  médaille. 

La  deuxième  partie  de  la  soirée  consista  en  une 
jolie  manifestation  artistique  à  laquelle  prirent 
part  Mmo  Mary  Marquet  de  la  Comédie-Française, 
accompagnée  à  la  harpe  par  M"°  Lily  Laskine, 
M.  Franz  de  l’Opéra,  et  les  danseuses  de 
Mn°  Chasles,  tous  ces  artistes  présentés  par  le  met¬ 
teur  en  scène  Paul  Caslan. 

M.  F. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


On  demande  Docteurs  ou  Etudiants  pour  s’ins¬ 
truire  et  rendre  service  en  examinant  700  enfants 
parlant  Colonie  de  vacances,  22  Juillet.  Petite  in¬ 
demnité.  Ecr.  Enfants  à  la  Monlagnc,  30,  place 
Jeanno-d’Arc,  Paris-130. 

Normandie.  I’osle  de  Médecine  générale  à  céder 
avec  succès,  évent.  Poste  fixe  gdes  Usines  (après 
acceptai,  de  Directions  de  Paris).  Rap.  glob.  100.000 
francs.  Augm.  à  envisager.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  21. 

Touraine.  Belle  propriété  à  louer  meublée,  Juin- 
Juillet.  180  km.  Paris,  gare  500  m..  bords  du  Cher. 


centre  touristique,  pêche,  chasse,  vue  superbe, 
grands  jardins,  vaste  terrasse,  petit  bois.  Maison 
moderne,  remise  à  neuf,  10  pièces,  salle  de  bains, 
téléph.,  électricité.  Prix  :  3.000  fr.  Ecr.  P.  M.  993. 

Passy  Ranelagh.  Villa  à  louer,  tt  conf.  mo¬ 
derne,  garage,  conviendrait  à  Docteur.  Pour  visi¬ 
ter:  Wochrel,  82,  r.  de  l'Assomption,  Paris. 

Visiteur  médical,  rég.  Lille  et  Nord,  désire  re¬ 
présent.  Labo.  Cond.  mod.  Ecr.  P.  M.  n°  913. 

Dame,  recommandée  par  Docteur,  ferait  chez 
elle  travaux  de  dactylographie,  ou  à  la  main,  pour 
Docteur  ou  laboratoire.  Se  rend  à  domicile.  Ecr. 
P.  M.  n°  945. 

Vis.  méd.,  9  ans  Sect.  Esl-Als-Lor.,  bien  intro¬ 
duit  méd.  Ilôp.,  v.  Facultés,  clin.,  ch.  s'adj.  1  ou 
2  produits  sérieux  pour  compl.  prospection.  Sér. 
référ.  Ecr.  P.  M.  n°  968. 

A  vendre  près  Paris,  dans  jolie  banlieue,  châ¬ 
teau  meublé,  30  pièces,  tt  conf.  mod.,  mitoyen 
forêt  et  sur  hauteur.  Terrain  11.000  mq.  Prix 
avantageux.  Conv.  Maison  repos,  convalesc.  Ecr. 
P.  M.  n°  973. 

Pharmacien.  Ex-Int.  Ilôp.  Paris,  très  connu  ds 
monde  médical,  dem.  situât,  sérieuse  dans  Labo., 
spéc.,  Indusl.,  Pharm.  ou  visite  médicale.  Référ. 
1er  ordre.  Ecr.  P.  M.  n°  997. 

Banlieue  de  Paris.  Centre  de  mécanolhérapie 
admirablement  situé  dans  ville  è  croisement  rou¬ 
tier  important,  seul  dans  région,  à  céder  conditions 
intéressantes.  Ecr.  P.  M.  n°  12,  qui  transmettra. 


Appartenu  médic.,  18°,  gde  rue,  4  p.,  salle  bain. 
4.400.  Inslal.  minime  à  reprendre.  Libre  15  Juillet. 
A  conclure  rapidem.  Ecr.  P.  M.  n°  13. 

Ts  trav.  bureau,  secrét.,  rech.  bibl.,  analyses 
bibliog.,  st.  dem,  qq.  heures  p.  jour  ou  p.  sem. 
par  licenciée  ès  sciences,  anc.  étud.  en  méd.  Peut 
aider  soins  malades  ou  trav.  labo.  Prêtent,  mod. 
Ecr.  P.  M.  n°  14. 

Infirmière  diplômée,  fam.  médic.,  lr.  au  cour, 
secrét.,  ch.  empl.  ch.  Doct.  ou  Clinique,  qq.  heures 
ou  1/2  journ.  Fer.  rempl.  Ecr.  P.  M.  n°  16. 

Un  poste.  d’Infirmière-visiteuse'est  à  pourvoir 
nu  Service  Social  de  la  ville  de  Tours.  Les  rensei¬ 
gnements  seront  fournis,  sur  demande,  par  le  Bu¬ 
reau  municipal  d’Ilygiènc. 

Une  femme  médecin  cherche  un  poste  dans  une 
Clinique.  Ecr.  P.  M.  n°  18. 

On  demande,  pour  assistance  salle  d’opérations, 
anesthésie,  stérilisation,  jeune  infirmière,  logée, 
nourrie  hôpital.  Pour  renseignements  écr.  :  M.  Nan- 
drol,  chirurgien  chef,  hôpital  Monlargis  (Loiret). 

Infirmière  ay.  habitude  malades  nerveux  et  men¬ 
taux,  demandée  Clinique  ,  Marseille.  Ecr.  préten¬ 
tions,  références,  P.  M.  n°  20,  qui  transmettra. 

AVIS,  — -  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretbbux  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UNE  FORME  PARTICULIÈRE 

DE  GYNANDRIE 

Par  L.  OMBRÉDANNE 

Professeur  de  Clinique  Chirurgicale  Infantile, 
Chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Maladcs. 


Nos  préoccupations  habituelles  touchant  les 
malformations  congénitales  l'ont  qu’un  grand 
nombre  d’hermaphrodites  ou  soi-disant  tels 
sont  soumis  chaque  année  à  notre  examen. 

Nous  ne  voulons  point  parler  ici  des  andro- 
gynoïdes,  mâles  à  forme  extérieure  féminine, 
qui  sont  seulement  de  grands  hypospades  vulvi- 
formes,  et  dont  l’observation  est  banale  à  cause 
de  son  extrême  fréquence. 

Il  n’en  va  pas  de  même  des  gynandroïdes, 
êtres  féminins  à  forme  extérieure  masculine, 
infiniment  plus  rares. 

De  ceux-ci  pourtant  nous  connaissons  un 
nombre  de  cas  déjà  considérable,  dont  plusieurs 
ont  été  publiés;  mais,  depuis  six  mois,  nous 
avons  observé  4  de  ces  sujets  gynandres  dans 
notre  service,  tant  il  est  vrai  que  celte  rareté 
n’est  que  relative. 


* 

*  * 

Au  total,  on  peut  dire  que  les  gynandroïdes, 
les  femmes  à  aspect  génital  extérieur  masculin, 
doivent  cet  aspect  mâle  : 

a)  Tantôt  à  l’existence  d’une  grande  verge, 
d’aspect  somptueusement  masculin.  C’est,  parmi 
les  anomalies  rares  qui  constituent  la  gynan¬ 
drie,  la  forme  la  plus  fréquente,  celle  dont 
nous  avons  observé  déjà  des  cas  fort  nombreux. 

b)  Tantôt  à  l’existence  d’un  scrotum  parfait, 
bien  soudé  sur  la  ligne  médiane,  à  consistance 
épaisse  et  charnue  en  tous  points,  même  sur  la 
ligne  médiane  de  coalescence.  Celte  forme  est 
vraiment  très  rare. 

Nous  l’avons  observée  celle  année  chez  une 
toute  petite  fille.  Mais  nous  venons  récemment 
île  la  rencontrer  chez  une  jeune  fille  de  26  ans, 
et  ce  cas  nous  a  paru  mériter  d’être  décrit,  tant 
a  cause  de  la  bizarrerie  des  formes  apparentes 
qu’à  cause  de  l’intervention  absolument  efficace 
que  nous  avons  pu  exécuter. 

Ouskbvation.  —  Le  20  .Limier  1036  est  adressée 
à  notre  consultation  du  lundi,  aux  Enfanls-Ma- 
ladcs,  une  assez  jolie  fille  de  26  ans,  que  nous 
envoie  son  médecin. 

Nous  apprenons  de  lui  qu'elle  est  fiancée,  mais 
qu’il  ne  conçoit  pas  pour  elle  la  possibilité  d’un 
mariage,  et  demande  à  la  fois  notre  avis  et  une 
intervention  éventuelle. 

Le  sujet  est  examiné  dévêtu  ;  il  est  de  taille  nor¬ 
male  ;  son  habitus  est  entièrement  féminin.  Les 
seins  sont  ceux  d’une  fille  normale  de  son  âge,  et 
harmonieux,  le  bassin  élargi  comme  il  convient. 
1-a  seule  anomalie  qu’on  constate  à  cet  examen 
debout  est  l’écartement  des  deux  cuisses  à  leur 
origine,  écartement  de  3  travers  de  doigts,  rappe¬ 
lant  le  périnée  carré  des  luxations  congénitales  de 
hanche.  Par  ailleurs,  la  région  génitale,  la  racine 
des  cuisses,  le  périnée  sont  amplement  revêtus 
d’une  toison  blonde. 

Le  sujet  est  alors  examiné  en  position  de  la 
taille. 

On  voit  une  verge  minuscule,  de  1  cm.  1/2  de 


longueur  totale,  dans  laquelle  il  est  possible  de  dis¬ 
cerner  un  fourreau  relativement  très  ample  et  un 
tout  petit  gland  de  3  à  4  mm.  de  diamètre.  Au- 
dessous  de  ce  gland,  le  fourreau  préputial  ménage 
un  orifice  où  peut  pénétrer  profondément  une 
sonde  cannelée. 

Au-dessous  de  celte  verge  est  un  scrotum  pig¬ 
menté,  muni  de  ses  habituels  plis  radiés,  haut  de 
4  cm.  et  qui  paraît  épais  sur  toute  sa  hauteur 
et  au  niveau  de  son  raphé  en  particulier  :  c’est 
le  scrotum  d'un  enfant  de  8  à  10  ans.  Puis  entre 
la  limite  postérieure  de  ce  scrotum  et  l’orifice  anal 
est  un  périnée,  épais  et  résistant,  et  la  distance 
entre  scrotum  et  anus  est  d’environ  4  cm.,  au 
moins  égale  à  la  hauteur  du  scrotum. 

Les  mictions  sont  faciles,  et  se  font  en  position 
accroupie. 

Le  sujet  a  été  réglé  à  13  ans.  Depuis,  les  règles 
s’écoulent  sans  douleurs,  à  intervalles  normaux, 
sans  rien  à  signaler.  Elles  ne  peuvent  évidemment 
s’extérioriser  par  nulle  autre  voie  que  l’orifice  sous- 
jacent  au  gland.  Le  sujet  ne  peut  fournir  aucun 


pas  très  volumineux,  mais  sensiblement  normal 
chez  une  jeune  fille. 

Nous  prolongeons  encore  en  bas  notre  incision 
pour  dégager  entièrement  l’accès  de  ce  vagin,  et 
ceci  nous  conduit  à  1  cm.  devant  l'orifice  anal. 

Nous  avons  un  moment  d'hésitation  en  consta¬ 
tant  la  disposition  anormale  des  .orifices  de  l’urètre 
et  du  vagin  l’un  par  rapport  à  l’autre. 

Mais  aucune  solution  extemporanée  ne  nous  pa¬ 
raissant  satisfaisante,  nous  ourlons  partout  la 
muqueuse  à  la  peau  et  nous  bornons  là  notre  inter¬ 
vention. 

* 

*  * 

Il  est  hors  de  toute  discussion  qu’il  s’agisse 
ici  d’un  sujet  féminin  présentant  une  coales¬ 
cence  anormale  des  formations  limitantes  du 
cloaque  embryonnaire. 

Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  celle 
coalescence  se  limite  aux  replis  génitaux,  c’est- 
à-dire  à  la  soudure  de  l’esquisse  des  petites 
lèvres. 


autre  renseignement  sur  la  voie  suivie  au  moment 
de  l’émission  des  urines  ou  du  sang  des  règles. 

Nous  concluons  : 

Petit  clitoris  chez  une  jeune  tille,  bien  ré¬ 
glée;  coalescence  complète  des  replis  génitaux  (pe¬ 
tites  lèvres)  et  des  bourrelets  génitaux  (grandes 
lèvres)  sous  forme  de  scrotum  parfait. 

11  doit  donc  exister  un  urètre  et  un  oritice  va¬ 
ginal,  s’ouvrant  tous  deux  derrière  cet  épais  raphé 
scrolal,  et  la  reconstitution  des  formes  génitales 
extérieures  d'une  femme  paraît  possible. 

Intervention  le  21  Janvier  1936. 

Position  de  la  taille.  Progressivement,  de  haut 
en  bas,  nous  incisons  sur  la  ligne  médiane  le  raphé 
scrutai.  L’épaisseur  de  la  tranche  qu'il  nous  faut 
sectionner  augmente  progressivement  cl  rapide¬ 
ment,  pour  atteindre  bientôt  12  mm.  environ. 

A  S  cm.  du  gland  cliloridien  seulement,  nous 
avons  notion  d'un  orifice.  Nous  y  engageons  une 
sonde  de  femme,  qui  ramène  de  l’urine  claire. 

Cette  sonde  est  laissée  en  place,  et  nous  proion-" 
geons  encore  plus  bas  notre  incision  médiane,  qui 
maintenant  est  franchement  périnéale. 

A  ce  moment,  nous  apercevons  deux  caroncules 
rosés  et  flottants,  et  derrière  eux,  au-dessous  d’eux, 
dans  notre  position  opératoire,  nous  trouvons  l’ori¬ 
fice  d’un  vagin,  souple,  profond,  dans  lequel  le 
doigt  s'engage  facilement  et  areède  à  un  rot  utérin 


Il  peut  être  intéressant  de  signaler,  comme 
l’a  fait  Pozzi  d’après  des  croquis  de  ltelterer,  que 
r  est  là  une  disposition  normale  chez  l'hyène 
tachetée,  cl'une  disposition  qui  rappelle  l'anato¬ 
mie  régulière  de  la  jument,  des  ruminants,  de 
la  truie,  île  la  chienne,  de  la  chatte  et  de  la 
lapine. 

Il  n’empêche  que  dans  l’espèce  humaine,  au 
moment  du  coït,  la  verge  suivant  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’orifice  vulvaire  a  autant  de  chances 
de  s’engager  dans  l’orifice  vésical  que  dans  l’ori¬ 
fice  vaginal  :  et  ceci  n’irait  pas  sans  inconvé¬ 
nients,  tant  au  point  de  vue  d’une  incontinence 
d’urine  définitive  de  la  femme  qu’à  celui  de  sa 
stérilité. 

Aussi  nous  semble-t-il  que  l’actuelle  disposi¬ 
tion  des  parties,  telles  que  nous  les  avons  mises 
au  jour,  équivaut  à  un  hypospadias  féminin,  et 
qu’il  pourrait  être  utile  de  prolonger  l’urètre 
en  avant  de  3  ou  4  cm.  pour  l’amener  sous  le 
clitoris,  en  situation  défilée. 

C'est  ce  dont  nous  avons  parlé  à  notre  ma¬ 
lade  :  à  une  femme  de  26  ans,  il  y  a  bien  des 
considérations  que  le  chirurgien  peut  exposer 
sans  une  indiscrétion  qui.  chez  dps  filles  pins 
jeunes,  serait  intolérable. 


938-986 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10- 17  Juin  1936 


N"  47-49 


Nous  n'avons  pus  eu  l’impression  qu'elle.  sui¬ 
vra  celle  suggestion.  Hile  esl  heureuse  d'être 
devenue  pénélrahle,  mariable.  I.e  reste  parait  lui 
l'Ire  assez  indifférent. 

Elle  a  probablement  raison;  el  rien  ne  prouve 
ipie  le  gland  de  son  conjoint  ne  trouvera  pas 
I  l  place  ulile  d’où  les  spermatozoïdes  parlironl 
pour  une  efficace  ascension  nuptiale. 

Tout  au  plus  nous  a-t-il  semblé  ulile  de  pré¬ 
venir  le  futur  mari.  Avec  l’assenlimenl  de  l’in- 
léressée,  nous  l’avons  informé  de  la  superposi¬ 
tion  immédiate  des  deux  orifices  infundibuli- 
formes.  Il  a  semblé  comprendre,  et  nous  espé¬ 
rons  qu’ils  auront  beaucoup  d'enfants. 


HYPOPHYSE  ET  DIABÈTE 


(fl  propos  de  l’ablation  d’une  hypophyse  normale 
dans  un  oas  de  diabète  grave) 


paii  MM. 

H.  CHABANIER,  P.  PUECH 
C.  LOBO-ONELL  et  E.  LELU 


I. 'expérimentation  s'accorde  avec  la  elinitpic 
pour  mellrc  en  évidence  une  intervention  de 
l'hypophyse  dans  le  mélaliolisme  hvdrbearboné. 

On  sait.  . ffel,  que  I ’li.v perpil iiitarisme  pro¬ 

voqué  par  l'injection  d’extraits  de  lobe  antérieur 
d'hypophyse  provoque  l’Iiv  perglyt'émie  el  éven- 
luellemenl  la  glycosurie. 

Inversement,  1  hypopituitarisme  expérimenlal 
par  ablation  de  l'hypophyse  détermine  chez 
l'animal  normal  une  augmentation  manifeste  de 
la  sensibilité  vis-à-vis  de  l'insuline;  par  ailleurs, 
elle  exerce  une  action  des  plus  nettes  sur  le  dia¬ 
bète  des  animaux  pancréaleclomisés,  comme  le 
montrent  notamment  les  expériences  de  lloussay 
el  de  ses  collaborateurs,  de  Itarnes  el  Kegan,  de 
l.oiig  et  t.uckens,  etc  ...  que  nous  ne  pouvons 
qu'évoquer  ici,  sans  plus  *. 

liai  ifs. 

I.uccomci/ii/ic,  doid  ou  admet  qu  elle  com¬ 
porte  un  hy  pcrfoncliotinemenl  liy  pophysaire, 
s'accompagne  fréipiemmenl,  comme  on  le  sait 
depuis  longtemps,  d’un  diabète  au  sens  '  clas¬ 
sique  du  mol,  c'esl-à-dire,  d'une  glycosurie  con- 
comilanle  d'une  hyperglycémie, 

De  tous  les  syndromes  glandulaires,  c'est 
l'acromégalie  qui  coïncide  le  plus  fréquemment, 
el  de  beaucoup,  avec  un  étal  diabétique. 

Totalisant  les  slalisliqucs  de  .loslill  el  Label', 
Sali  Ier,  (t'Day,  Eilz,  John,  ce  dernier  auteur - 
relève,  sur  20.980  cas  de  maladie  de  Basedovv , 
122  fois  la  présence  d'un  diabète,  soit  dans 
2, .'il  pour  MX)  des  cas. 

Or,  la  proportion  des  cas  de  diabète  esl  beau¬ 
coup  plus  grande  chez  les  acromégales. 

Sur  100  cas  d'acromégalie,  Davidol'f  el 
Cushing  :l  rencontrent  le  diabète  dans  12  cas. 
Yater  ',  dans  10  pour  100  des  cas.  Maranon  el 
Morros  dans  <1  cas  sur  20  (15  pour  100). 

I.e  diabète  des  acromégales  se  présente  en  gros 


l.it  Presse  Medicale,  12  Dccrml.ic  1934. 

2.  John  :  J  nu  ru.  Ira.  Mal.  lus..  1932,  99  .  020. 

:î.  Il vviiiocf  cl  OcsaiXfi  :  \reli.  Infor.  \lal..  1027  .  39 
07a. 

1.  Y  .viril  :  liï/i.  Infor.  Mal.,  I02S,  41.  SKI. 

5.  Mviuxo.x  ri  Mon  nos  :  Hiulocrinology.  1929.  13.  5(51. 


comme  un  diabète  ordinaire;  comme  ce  dernier, 
il  esl  sensible  au  traitement,  tant  diététique 
qu’insulinique.  Cependant,  il  offre  quelques 
fruits  assez  particuliers,  notamment  (fans  son 
allure  évolutive,  laquelle  comporte  le  plus  sou- 
venl  des  oscillations.  Celles-ci,  à  vrai  dire,  sont 
loin  d'être  exceptionnelles  au  cours  du  diabète 
ordinaire.  Mais  ou  les  y  observe  en  général  à 
l'occasion  d’écarts  de  régime,  d’une  infection, 
d’une  intervention,  elc... 

Des  oscillations  relevant  de  ces  divers  méca¬ 
nismes  peuvent  se  manifester  au  cours  du  dia¬ 
bète  acromégalique.  Mais  il  en  existe,  d'un 
type  assez  différent.  Celles-ci,  ainsi  que  l’a  noté 
Cushing,  se  superposent  à  celles  mêmes  de  l 'hy¬ 
perpituitarisme.  Suivant  l'expression  de  cel  an- 
leur,  ce  dernier  procède  par  vagues.  Leur  afflux 
s'accompagne  d'une  accentuation  de  l'élut  diabé¬ 
tique,  leur  reflux,  de  l'atténuation  de  ce  dernier. 

El  l'on  s’explique,  à  la  lumière  de  la  remarque 
de  Cushing,  que  dans  certains  cas,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  pour  le  diabète  ordinaire, 
la  poussée  de  diabète  acromégalique  soi t  même 
susceptible  de  guérir  complètement,  comme 
dans  le  cas  de  H.  Roger,  Ch.  Mattéi  et  .1.  üddo  6. 

La  vague  d'hyperpituitarisme  survient-elle  au 
cours  d'un  traitement  insulinique,  l’on  constate 
que  l’on  est  obligé  d’élever  fortement  les  doses 
d’insuline  pour  retrouver  l'équilibre  perdu; 
vieul-elle,  au  contraire,  à  s’allénuer,  on  se  voit 
contraint  d'abaisser  rapidement  les  dosés  injec¬ 
tées  sous  la  pression  des  réactions  hypoglycé- 

Diverses  observations  continuent  h-  point  de 
vue  de  Cushing  el  soulignent,  l'étroite  relation 
qui  exislc  cuire  la  progression  de  l’hyperpilui- 
larisme  el  l'alléralion  du  métabolisme  hydro- 
carhoné  i  loslin.  (Irliz  el  Rolhmanu,  John,  elc.ï". 

Comme  l'a  encore  montré  Cushing,  l'ablation 
chirurgicale,  ou  même  I  irradiation  s  de  l'hypo¬ 
physe,  esl  susceptible  d'enlrainer  une  améliora¬ 
tion  sensible  de  l  étal  diabétique,  voire  même  sa 
totale  disparition. 

En  l'absence  même  de  diabète  au  sens  clas¬ 
sique  du  mot,  il  existe,  dans  la  règle,  chez  les 
acromégales,  une  altération  du  métabolisme  hy¬ 
drocarboné,  que  met  en  évidence  l’épreuve  de  la- 
glycosurie  provoquée  (  Slrumpell  >,  ou  mieux 
encore  l’élude  de  l'hyperglycémie  provoquée 
(Cushing,  M.  Lahhé)  ”.  I. 'ablation  de  la  glande 
diminue,  d'après  Cushing,  la  réaction  hyper- 
glyrémique  à  l'ingestion  de  glucose,  et  cela 
d'aulanl  plus  que  l'extirpation  de  l'hypophyse 
est  plus  complète. 

A  l’acromégalie  s’oppose  le  syndrome  adipuso- 
ijéniliil,  conditionné  par  un  hypofonctionnement 
de  l’hypophyse.  Or,  au  cours  de  ce  syndrome,  le 
diabète  esl  des  plus  rares  :  sur  115  cas,  Maranon 
e!  Morros  ont  observé  seulement  2  fois  le  dia¬ 
bète.  D’après  Cushing,  le  taux  de  la  glycémie 
à  jeun  est  dans  la  règle  abaissé  dans  ce  syn¬ 
drome,  et  Maranon  et  Morros  y  ont  presque  lou- 
jours  observé  une  augmentation  de  la  tolérance 
aux  hydrocarboués. 

One  h'  fonctionnement  de  l'hypophyse  reten¬ 
tisse  sur  l'étal  du  métabolisme  hydrocarboné,  la 
chose  ne  parait  donc  pas  douteuse,  el  que  l'on 


il iulu-U-  transitoire  guéri  par  l'insuline.  Soc.  Métl.  Mar¬ 
seille,  10  Novembre  1932. 

7.  .1  o si. ix  :  Trealme.nl  oj  diabeles  mcllitus ,  5e  éit ,  1935, 
180.  —  Oicnz  et  Rothman x  :  Anal,  /lfcnco  cl.  mal..  1931, 
1  271.  —  John  :  Arch.  inter,  mal.  1920,  37  ,  489. 

limaille  d'un  diabète  acromégalique  sous  rinlluenee  de 
l'irradiation  de  l’hypophyse. 

9.  M.  Linné,  A.  UscAi.nai  et  Gu.miicr-Dni.v n  s  :  Acro¬ 
mégalie  et  diabète,  .tnu.  Med.,  Mars  1931,  223. 


ait  pu  voir  dans  son  excès  le  priinum  moi, eus 
du  diabète  des  acromégales,  le  fait  se  conçoit. 

Mais  certains  auteurs  sont  allés  plus  loin  et 
ont  émis  l’hypothèse  que  l'hypophyse  pouvait 
jouer  un  rôle  dans  la  genèse  du  diabète  ordi- 

Certains  indices  d’ordre  clinique  donnent,  en 
effet,  à  penser  que  l'hypophyse  pourrait  être  in¬ 
téressée  dans  le  diabète  pur  el  simple,  loslin 
attire  à  cet  égard  l'attention  sur  la  taille  sou¬ 
vent  anormalement  élevée  des  enfants  lors  de 
l’éclosion  du  diabète,  sur  l’apparition  fréquente 
de  ce  dernier  au  moment  de  la  formation,  sur 
son  éclosion  non  exceptionnelle  au  cours  de  la 
grossesse,  enfin,  sur  l’existence  habituelle  chez 
l’adulle  d’une  phase  d 'obésité  relative,  anté¬ 
rieurement  à  l’instauration  du  diabète. 

Enfin,  divers  ailleurs  ont  insisté  sur  l’éventua¬ 
lité  d’une  moindre  sensibilité  à  l’insuline  ren¬ 
contrée  chez  certains  diabétiques  el  comparable 
à  celle  que  l’on  observe  chez  les  acromégales 
(Cushing,  M.  I.ahbé),  qu’ils  soient  ou  non  dia¬ 
bétiques  au  sens  classique  du  terme. 

On  conçoit  qu’une  semblable  conception  ait 
pu  conduire  à  Intervenir  sur  l’hypophyse  des 
diabétiques  en  dehors  même  de  loule  manifesta¬ 
tion  d’acromégalie. 

Million  10  semble  avoir  été  le  premier  à  lenler 
l'irradiation  de  l’hypophyse  dans  le.  but  d’agir 
sur  le  diabète  pur  el  simple,  avec  des  résultats 
non  dénués  d'intérêt. 

l’Iits  récemment,  Merle  11  essaya  l'irradiation 
de  l'hypophyse  dans  un  cas  de  diabète  où  le  trai¬ 
tement  se  heurtait  aux  plus  grandes  difficultés  : 

Lue  femme  de  31  mis  présente  un  diabète  grave. 

I  n  traitement  insulinique  (120  unités)  écarte  un 
étal  de  précouia.  Mais  l'attaque  ultérieure  du  dia¬ 
bète  se  montre  des  plus  difficiles,  toute  tentative 
d’élever  la  dose  journalière  d'insuline  au-dessus  de 
150  unités  se  heurtant  à  l’apparition  de  manifes¬ 
tations  d'hypoglycémie,  cependant  que  la  glyco¬ 
surie  persistait  élevée  (50  à  70  gr. I.  Inversement, 
loule  tentative  de  réduction  des  hydrates  de  car¬ 
bone  de  la  ration  déterminait  le.  retour  de  l’acé- 
lonuric.  tandis  que  le  poids  s'abaissait,  les  forces 
diminuaient,  la  glycosurie  demeurant  toujours  im¬ 
ités  les  premières  séances  d'irradiation  de  l'hy¬ 
pophyse  (2  séances  par  semaine  de  2.000  H  sur  la 
région  hypophysaire,  porte  d'entrée  à  gauche  el 
à  droite,  8  séances  en  lotit),  la  glycosurie  tombe 
à  10  gr.,  la  glycémie  demeurant  à  2  gr.  70.  La  dose 
d'insuline  est  abaissée  rapidement  à  00  unités, 
cependant  que  la  glycosurie  oseille  entre  10  el 
30  gr. 

Ces  résultats  se  maintiennent  après  un  an.  Entre 
temps,  la  patiente  a  pu  reprendre  une  activité  pro- 
gressi  v  e. 

A  noter  qu'il  n 'existait  aucun  symptôme  clinique 
d'acromégalie,  et  que  la  radiographie  montrait  une 
selle  linéique  normale. 

L’irradiai  ion  a  donc  déterminé  une  modifica¬ 
tion  sans  (loule  incomplète,  mais  indéniable  de 
Délai  diabétique,  grâce  à  laquelle  il  a  été  pos¬ 
sible  d’abaisser  sensiblement  les  doses  d'insu¬ 
line,  d’où,  corrélativement,  disparition  des  réac¬ 
tions  d’hypoglycémie,  cependant  (pie  le  diabète 
se  trouvant  mieux  compensé,  l'élut  général  se 
redressait,  el  la  patiente  pouvait  reprendre  une 
certaine  activité. 

Enfin,  ce  résultat  était  obtenu" chez  une  dia¬ 
bétique  dont  l’hypophyse,  pouvait  être  tenue 
pour  normale  à  en  juger  par  l’aspect  de  la  selle 
lureique. 

Mais,  à  vrai  (lire,  un  doute  est  susceptible  de 
persister  dans  cette  observation  de  même  que 
dans  celles  de  Ilulton,  concernant  l’état  réel  de 


lit.  liuiniN  :  Illinois  mal.  Jour,,..  1933  ,  64,  539. 

IL  Menu:  :  Suc.  Méd.  Uùp.  de  Paris,  il  Janvier  1935 
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l’hypophyse.  Les  recherches  de  CuShing  ont,  en 
effet,  montré  que,  môme  étant  de  volume  nor¬ 
mal,  l’hypophyse  peut  être  le  siège  d’altérations 
cellulaires. 

Or,  il  n’en  va  pas  de  môme  pour  l’observation 
que  nous  allons  maintenant  rapporter,  où,  dans 
l’impossibilité  où  nous  nous  trouvions  d’instau¬ 
rer  (tout  comme  dans  l’observation  de  Merle)  un 
traitement  réellement  efficient  du  diabète  —  dont 
la  nécessité  s’imposait  étant  donné  la 
coexistence  d’une  tuberculose  pulmonaire 


Le  patient  fut  alors  hospitalisé,  et  l’on  essaya 
de  rétablir  son  équilibre  au  point  de  vue  diabé¬ 
tique.  Mais  alors  l’on  se  heurta  à  la  difficulté  sui¬ 
vante  :  chaque  fois  que  l’on  voulait  élever  la  dose 
journalière  d’insuline  au-dessus  de  180  unités,  des 
accidents  hypoglycémiques  survenaient,  de  type 
comitial,  dont  certains  d’une  intensité  particuliè¬ 
rement  marquée,  cependant  que  la  glycémie  et  la 
glycosurie  demeuraient  à  peu  pris  inchangées. 

Entre  temps,  la  fièvre  s’atténuait.  Vers  Mai  1932, 


Enfin,  ajoutons  que  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann,  effectuée  à  plusieurs  reprises,  s’est  cons¬ 
tamment  montrée  négative. 

En  somme,  nous  nous  trouvions  donc  en  pré¬ 
sence  d’un  diabétique  grave,  chez  lequel  une  ré¬ 
duction  de  l’étal  diabétique  apparaissait  comme 
particulièrement  désirable,  étant  donné  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  pulmonaire,  en  veilleuse 
assurément,  mais  non  éteinte.  Or,  précisément, 
cette  réduction  était  pratiquement  impos¬ 
sible  à  obtenir  :  en  dépit  des  doses  élevées 


— ,  nous  avons  pris  le  parti  d’agir  sur 
l’hypophyse.  N’ayant  pas  alors  connais¬ 
sance  des  essais  d’irradiation,  nous  avons 
eu  recours  à  l’hypophysectomie.  A  vrai 
dire,  notre  décision  avait  été  également 
influencée  par  le  caractère  régulièrement 
comitial  des  crises  d’hypoglycémie  présen¬ 
tées  par  notre  malade,  lequel  nous  ame¬ 
nait  à  supposer  l’existence  d’altérations 
peut-être  susceptibles  d’être  corrigées  chi¬ 
rurgicalement,  ce  qui  fut  précisément  le 

Les  considérations  que  soulève  cette  ob¬ 
servation  nous  ont  incités  à  la  rapporter  : 


d’insuline  appliquées,  l’état  diabétique  al¬ 
lait.  en  s’aggravant  progressivement,  et 
l’on  était  arrêté  au  surplus  dans  la  pro¬ 
gression  des  doses  d’insuline  par  des  réac¬ 
tions  hypoglycémiques  sérieuses. 

C’est  alors  que,  pour  les  raisons  expo¬ 
sées  ci-dessus,  l’hypopliysectomie  fut  dé¬ 
cidée  : 

Le  29  Octobre  1934,  ablation  de  l’hypo¬ 
physe  antérieure  par  l’un  de  nous  (P.  Puccli) 
dans  le  service  de  M.  Clovis  Vincent. 

Position  couchée.  Anesthésie  locale.  Un 
volet  frontal  droit  est  rabattu  (I.  fig.  3).  La 
dure-mère  est  incisée.  La  région  frontale 


Roger  Mon...,  né  le  4  Octobre  1912,  a  pré-  .  ....  .  ainsi  exposée  est  anormale:  aspect  typique 

sente  jusqu’en  1927  une  santé  normale  à  Fl?‘  V  Radiographie  préopératoire  de  là  selle  linéique. Selle  nor-  d’arachnoïdo  -  piemérite  séreuse  cérébrale, 
tous  égards.  En  particulier,  son  développe-  male,  b)  Radiographie  post-opératoire  de  ta  selle  turcique  Noter  L-arachnoïde  cst  épaissie,  dépolie.  Les  es- 

f  „  ’  ,  „„  ,  * 1  lespace  clair,  répondant  au  lobe  antérieur  qui  a  été  curetté.  En  noir  ,  ....  *  1  , 

ment  physique  et  intellectuel  s’effectuait  nor-  fon‘é  le  clips  placé  sur  le  plancher  de  la  selle  paceS  arachnoïdiens  sont  anormalement 

malement  quand,  au  début  d 'Octobre  4927,  ’  -  '  ‘  '  gorgés  de  liquide.  Les  méninges  dure  et 

à  l’occasion  d’un  gros  rhume  avec  laryngite,  molle,  ainsi  que  les  circonvolutions,  sont 

un  diabète  grave  se  déclencha  brutalement  avec  les  examens  de  crachats  devenaient  négatifs.  Le  anormalement  hypervascularisées.  Cet  aspect  de 

soif  et  faim  intenses,  polyurie  (8  litres)  et  glyco-  patien[t  quittait  l’hôpital  en  Juillet  193-2,  dans  un  méningite  séreuse  apparaît  également  lorsque 

snrie  importante  (184  gr.  par  vingt-quatre  heures).  état  général  des  plus  favorables,  mais  conservant  l’écarteur  soulève  le  lobe  frontal.  La  citerne  chias- 

Un  traitement  diététique  fut  entrepris,  d’ailleurs  une  glycémie  de  l’ordre  de  3  gr.  à  3  gr.  30,  cl  malique,  anormalement  remplie  de  liquide,  est  ou- 

mal  réglé,  et  qui  n’empêcha  pas  la  glycosurie  de  une  glycosurie  oscillant  entre  5  cl  50  gr.,  tou-  verte.  Les  nerfs  optiques  et  le  chiasma  sont  exposés 

s’élever.  jours  pour  une  ration  en  hydrates  de  carbone  de  (II,  fig.  3).  Dans  l’espace  inlcroptochiasmatique, 

En  Juillet  1928,  accentuation  de  la  glycosurie  80  gr. ,  la  dose  d’insuline  variant  entre  150  et  on  voit  la  carotide  gauche  qui  dessine  une  courbe 

(246  gr.)  et  de  l’acétonurie,  et  début  de  coma,  dis-  170  unités.  impressionnante  sur  la  tente  de  l’hypophyse.  Très 

sipé  par  l’insuline.  Les  choses  se  maintinrent  de  la  sorte  jusqu’en  progressivement  et  avec  prudence,  elle  est  poussée 

Nous  voyons  le  patient  le  44  Août  1928:  sujet  Juillet  193 4,  A  ce  moment,  sans  cause  apparente,  vers  la  gauche.  Le  lobe  glandulaire  de  l’hypophyse 
très  amaigri,  très  asthénique.  De-  csl  ainsi  exposé.  On  voit  également 


puis  l'éclosion  du  diabète,  arrêt 
du  développement,  qui  devait  per¬ 
sister  par  la  suite  en  dépit  du  trai¬ 
tement. 

Glycémie  :  3  gr.  35  ;  glycosurie  : 
100  gr.  ;  acétonurie  :  2  gr. 

Début  d’un  traitement  métho¬ 
dique  et  régulier  par  l’insuline, 
avec  un  régime  comportant  80  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  sous  sur¬ 
veillance  régulière  du  sang  et  des 

Reprise  rapide  du  poids  et  des 
forces.  Cependant,  jusqu’en  Jan¬ 
vier  1929,  la  glycémie  demeure 
entre  3  gr.  et  3  gr.  10;  la  glyco¬ 
surie  oscille  entre  80  et  90  gr.  ; 
seule  l’acélonurie  a  disparu. 

Sous  l’influence  de  l’aocenlua- 
tion  progressive  de  la  dose  d’insu¬ 
line  journalière  jusqu’à  120  unités, 
la  glycémie  s’abaisse  entre  1  gr.  75 
et  2  gr.  20,  la  glycosurie  entre 
0  et  5  gr.  L’acétonuric  demeure 
nulle.  Excellent  étal  général. 

A  partir  de  Juillet  1930,  les 
choses  se  modifient  :  pour  main¬ 
tenir  le  résultat  acquis,  les  doses 
d’insuline  doivent  être  élevées  à 
140,  puis  150  unités. 

Puis  celte  dernière  dose  même 


la  lige  pituitaire  s’enfoncer  dans 
l’orifice  dure-mérien  de  la  tente. 

Incision  de  la  tente  dure-iné- 
rienno  de  l’hypophyse  à  partir  de 
l’orifice  de  la  lige,  d’abord  latéra¬ 
lement,  de  part  et  d’autre  de  celui- 
ci,  puis  en  avant,  jusqu’au  sinus 
circulaire.  Le  lambeau  dure-mérien 
est  fait  à  l’aide  d’un  fin  crochet 
construit  spécialement  à  celte  occa¬ 
sion,  et  de  l’électro-coagulation 
(111,  lig.  3). 

On  découvre  ainsi  la  face  supé¬ 
rieure  du  lobe  antérieur.  A  l'aide 
d'une  curette  fine,  le  lobe  anté¬ 
rieur  est  alors  soigneusement  cu- 

On  taille  ainsi  une  cavité  de  la 
(aille  d'un  noyau  de  noisette 
(IV,  fig.  3).  Un  clips  est  alors  placé 
au  point  où  le  curettage  s’arrête 
(ceci  à  titre  de  repère  pour  un  exa¬ 
men  radiologique  post-opératoire). 

Bien  qu’il  ne  se  soit  produit  au¬ 
cune  hémorragie,  un  fragment  de 
muscle  temporal  est  placé  au  fond 
de  la  cavité  dans  le  but  suivant  : 
malgré  le  soin  qui  a  été  apporté  au 
curettage,  il  n’est  pas  sûr  que  des 
éléments  glandulaires  ne  persistent 
pas,  accolés  à  la  capsule  dure- 


n’empêche  pas  la  glycémie  de  reprendre  son  ascen¬ 
sion  à  partir  de  Janvier  1932,  tandis  que  la  gly¬ 
cosurie  se  redresse  entre  10  et  40  gr.,  et  que  l’acé¬ 
tonurie  fait  à  nouveau  son  apparition. 

Cette  évolution  nouvelle  coïncida  avec  l’instau¬ 
ration  d’une  tuberculose  pulmonaire  contractée 
par  le  malade  auprès  de  son  père,  vieux  cavitaire 
(il  devait  mourir  en  Avril  1932)  :  fièvre,  amaigris¬ 
sement,  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  infil¬ 
tration  des  deux  sommets,  surtout  marquée  à 


nouvelle  ascension  de  la  glycémie  aux  environs 
de  4  gr.  et  de  la  glycosurie  entre  80  et  100  gr., 
et  réapparition  de  l’acélonurie. 

Un  nouvel  essai  d’accentuation  des  doses  d'in¬ 
suline  ne  produisit  qu’une  baisse  légère  de  la 
glycémie  et  de  la  glycosurie,  et  entraîna  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  accidents  sérieux  consistant  es¬ 
sentiellement  en  crises  épileptiformes,  brutales, 
avec  sueurs  profuses,  et  suivies  d’une  fringale 
violente,  lorsque,  la  crise  épileptiforme  terminée, 
le  malade  reprenait  conscience. 


Le  fragment  de  muscle  est  placé  dans  l’espoir  de 
réactions  qu’il  peut  créer  à  ce  niveau,  cl  qui  ren¬ 
dront  les  restes  glandulaires  plus  sensibles  à  la 
radiothérapie,  dans  le  cas  où  celle-ci  apparaîtrait 
comme  ultérieurement  nécessaire. 

Suture  complète  de  la  dure-mère  ;  remise  en 
place  du  volet  ;  fermeture  ordinaire.' 

Suites  opératoires:  aucun  trouble  pendant  l’opé¬ 
ration.  En  particulier,  aucune  perturbation  des  mé- 
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sure  où  il  est  permis  d’attribuer  l’hypo-insuli- 
nisme  du  diabète  purement  et  simplement  h 
une  déficience  du  pancréas. 

Enfin,  un  dernier  point  qui  mérite  d’élre  sou¬ 
ligné  a  trait  à  l’existence  d’une  arachnoïdo- 
piemérite  séreuse. 

La  question  nous  paraît  mériter  d’être  posée 
du  rôle  possible  de  cette  lésion  dans  la  détermi¬ 
nation  du  caractère  assez  spécial  des  crises  d’hy¬ 
poglycémie  observées  avant  l’intervention. 

Ces  crises,  ainsi  que  nous  l’avons  mentionné, 
présentaient  en  effet  un  type  comitial  presque 
pur. 

Sans  doute,  ce  genre  de  manifestations  est-il 
bien  connu  au  cours  des  crises  d’hypoglycémie. 
D’après  ce  que  nous  avons  observé,  il  est  cepen¬ 
dant  rare  que,  chez  un  môme  patient,  l’élément 
comitial  soit  aussi  constant  d’une  crise  h 

Si  l’on  observe  par  ailleurs  que,  mise  à  part 
la  réaction  du  31  Octobre,  les  manifestations 
comitiales  ne  se  sont  plus  renouvelées  au  cours 
des  crises  qui  sont  survenues  consécutivement 
à  l’intervention,  il  nous  paraît  permis  d’ad¬ 
mettre  que  la  méningite  séreuse  n’a  pas  été 
étrangère  à  la  détermination  du  caractère  comi¬ 
tial  des  crises  observées  avant  l’intervention. 

En  résumé,  l’enseignement  qui  nous  parait  le 
plus  important  à  dégager  de  notre  observation 
est  que  la  suppression  chirurgicale  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse,  présentant  une  structure 
normale,  a  exercé  une  action  incomplète  mais 
nette  sur  un  diabète  grave. 

Ce  fait  qui  se  rapproche  des  constatations 
expérimentales,  notamment  de  celles  de  Houssay 
et  de  ses  collaborateurs,  nous  a  paru  mériter 
d’être  rapporté. 

( Services  de  MM.  Monieh-Vinabii  et  Clovis 
Vincent.) 


LES  THORACECTOMIES 
DE  DÉTENTE  OU  D'ATTENTE 

DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

pau  MM. 

F.  TOBÉ  et  H.  JOLY 

(les  Rnnnlorimns  de  Sancellcmoz  (Haute-Savoie). 


C’est  le  pneumothorax  artificiel  qui  a  servi 
d’exemple  et  de  guide  à  la  collapsolhérapie  chi¬ 
rurgicale.  Et,  il  faut  en  convenir,  la  thoracoplas¬ 
tie,  à  force  d’être  assouplie  et  améliorée,  a  fini 
par  réaliser  des  collapsus  assez  semblables  à  ceux 
qu’on  obtenait  autrefois  par  la  méthode  de  For- 
lanini,  à  ceci  près,  toutefois,  que  les  collapsus 
chirurgicaux  sont  définitifs. 

Mais  la  méthode  de  Forlanini  a  beaucoup 
changé  au  cours  de  ces  dernières  années.  La  lon¬ 
gue  expérience  que  nous  en  avons,  les  explica¬ 
tions  théoriques  qui  nous  en  ont  été  données 
et  que  nous  avons  vérifiées,  nous  ont  amenés  5 
reconnaître  h  la  longue  le  bien  fondé  des  propo¬ 
sitions  faites  presque  à  son  origine  par  Maurizio 
Ascoli.  Et  le  pneumothorax  artificiel  a  retrouvé 
de  ce  fait  comme  une  nouvelle  jeunesse.  Hypo¬ 
tension  et  détente,  électivité  et  économie  du  pa¬ 
renchyme  sain,  ces  idées  directrices  fécondes  sont 
devenues  nos  idées  dominantes.  C’est  seulement 
à  partir  du  moment  où  nous  les  avons  admises 


et  réalisées  que  nous  avons  pu  étendre  le  do¬ 
maine  du  pneumothorax  artificiel. 

Ayant  ainsi  beaucoup  appris  sur  le  traite- 
mont  mécanique  des  lésions  pulmonaires  sié¬ 
geant  sous  plèvre  libre,  il  était  tout  naturel  que 
nous  essayions  d’appliquer  nos  connaissances 
au  traitement  mécanique  des  lésions  pulmo¬ 
naires  siégeant  sous  plèvre  symphysée. 

Malheureusement  nous  nous  heurtions  ici,  si 
nous  voulions  affaisser  le  thorax  par  des  résec¬ 
tions,  à  un  obstacle  qui  pouvait  tout  d’abord 
nous  paraître  insurmontable  :  la  réossificalion 
costale,  et,  comme  conséquence,  la  formation 
d’une  nouvelle  paroi  thoracique  irrégulièrement 
rétrécie,  constituant  un  plastron  rigide  et  défi- 
nitii. 

La  hantise  de  ces  réossifications,  la  certitude, 
malheureusement  acquise  par  expérience,  de 
l’extrême  difficulté  ou  de  l’impossibilité  des  re¬ 
touches,  nous  obligeaient  à  faire  d’emblée  un 
programme  d’ensemble  et  à  l’exécuter  par 
temps  rapprochés,  sans  désemparer. 

On  conçoit  que,  malgré  notre  souci  constant 
d’adapter  notre  plastie  «  à  la  demande  des  lé¬ 
sions  »,  nous  ayons  eu  naturellement  tendance  à 
couper  largement  pour  couper  assez. 

Aussi  bien  avons-nous  utilisé  des  résections  de 
plus  en  plus  élargies,  pour  être  certains  de  dé¬ 
passer  en  hauteur  et  en  largeur  l’étendue  des 
lésions  actives.  Mais  si  les  résultats  étaient  dans 
l’ensemble  très  bons,  la  thoracoplastie  restait 
une  opération  pénible,  réservée  à  quelques  cas 
rares.  Nombreuses  étaient  les  lésions  pas  trop 
étendues,  pour  lesquelles  les  plus  audacieux 
d’entre  nous  n’auraient  pas  voulu  proposer  des 
résections  trop  larges.  Et  la  pratique  du  pneu¬ 
mothorax  hypotensif  nous  montrant,  par  analo¬ 
gie,  quelle  faible  détente  parfois  suffit  à  guérir 
certaines  cavités,  nous  regrettions  de  ne  pas 
avoir  h  notre  disposition  une  technique  assez 
souple  pour  nous  permettre  d’envisager  seule¬ 
ment  des  résections  limitées. 

C’est  ce  regret  qui  a  conduit  certains  d’entre 
nous  è  faire  l’essai,  quelquefois  heureux,  d’une 
timide  thoracoplastie  «  a  minima  »;  mais  avec 
quel  risque,  en  cas  d’insuccès  ou  de  réfcidive  in 
situ! 

Aussi  bien  il  a  fallu  que  l’idée  nous  vienne 
enfin  de  traiter  le  périoste,  de  retarder  ou  sup¬ 
primer  les  réossifications,  pour  que  nous  soit 
rendue  possible  une  technique  plus  lentement 
progressive,  plus  conforme  dans  son  action  à  ce 
que  nous  voulions  imiter  de  l’action  du  pneu¬ 
mothorax. 

Après  avoir  praliqué  la  formolisation  des  lits 
périoslés  à  l’exemple  de  Schumacher,  après  avoir 
vu  à  Rome  les  thoracoplasties  élastiques  de  Mo- 
relli,  Manfredo  Ascoli  et  Monaldi,  après  avoir 
essayé  l’électro-coagulation  du  périoste,  André 
Maurcr  a  mis  au  point  une  technique  de  résec¬ 
tions  costales  extra-périoslées,  de  siège  et  d’éten¬ 
due  variables,  —  et,  c’est  avec  les  possibilités  di¬ 
verses  qu’il  nous  a  données  ainsi,  que  nous 
sommes  entrés,  avec  lui,  dans  celle  voie  nouvelle 
des  thoracectomies  limitées  de  détente  et  dat- 
lenle. 

Si  court  que  soit  encore  le  chemin  parcouru, 
nous  avons  pu  faire  cependant  des  remarques 
qui  nous  permettent  de  nous  orienter  et  de  nous 
rapprocher  du  but. 

Tout  d’abord,  au  point  de  vue  mécanique, 
nous  n’avions  cherché  qu’è  pouvoir,  dans  cer¬ 
tains  cas  graves,  retarder  la  succession  des  temps 
opératoires.  Mais  ce  retard  nous  a  permis  de 
mieux  observer  les  modifications  lésionnelles 
que  notre  intervention  produisait,  et  il  nous  est 
arrivé  de  pouvoir,  en  cours  de  route,  changer 
sans  inconvénient  le  programme  pré-établi. 

Nous  avons  alors  volontairement  mis  en  oeuvre  | 


un  programme  initial  limité,  dans  le  but  immé¬ 
diat  d’obtenir  une  action  de  détente, —  quitte  à 
poursuivre  ultérieurement,  en  cas  d’insuccès,  un 
programme  plus  élargi. 

Ainsi  nous  essayons  de  reproduire,  dans  le 
traitement  mécanique  des  lésions  sympliysées, 
ce  que  nous  savons  de  l’action  mécanique  du 
pneumothorax  hypotensif.  Et  nous  recherchons, 
pour  chaque  cas  particulier,  le  type  de  résection 
limitée  avec  traitement  du  périoste,  capable  de 
nous  donner,  de  la  façon  la  plus  durable,  la 
meilleure  détente  lésionnelle  et  la  plus  stricte 
économie  du  parenchyme  sain. 

Evidemment,  nous  ne  pouvons  pas,  comme 
par  le  pneumothorax,  libérer  le  poumon  de  son 
contact  avec  la  paroi  thoracique.  Mais  nous  pou¬ 
vons  assouplir  celle  paroi,  supprimer  sa  rigi¬ 
dité,  et  permettre,  au  lieu  de  son  expansion,  son 
retrait  inspiratoire  :  ainsi  l’action  de  la  thora¬ 
cectomie  élective  et  élastique  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  celle  du  pneumothorax. 

Mais  notre  expérience  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  n’est  pas  seulement  mécanique;  elle  a  été 
pour  nous  riche  d’enseignement  clinique.  Nous 
avons  pensé  que  cet  enseignement  devait  être, 
aussi,  profitable  h  nos  techniques  nouvelles. 
Nous  ne  retiendrons  ici  que  trois  des  faits  essen¬ 
tiels  dont  elles  doivent  tirer  parti.  Ils  concer¬ 
nent  : 

1°  L’ancienneté  des  lésions  excavées; 

2°  Le  mode  de  guérison  des  cavités; 

3°  Le  temps  qu’il  faut  pour  les  guérir. 


On  trouve  dans  tous  les  travaux  cette  consta¬ 
tation  banale,  que  les  vieilles  lésions  excavées 
rétractiles  sont  l’apanage  de  la  thoracoplastie. 
Certes,  on  ne  voit  pas  comment  on  pourrait  les 
guérir  autrement. 

Malheureusement  —  et  en  général  —  les 
vieilles  lésions  ulcéro-fibreuses  ne  sont  plus  ré¬ 
tractiles  :  il  est  plus  juste  de  dire  qu’elles  sont 
rétractées;  elles  ont  le  plus  souvent  épuisé  leur 
rétractilité;  elles  sont  «  h  bout  de  course  ». 

Au  contraire,  il  est  bien  des  lésions  plus  ré¬ 
centes  qui  ne  manifestent  en  aucune  façon  leur 
potentiel  rétractile,  et  qui,  pour  peu  qu’on  leur 
en  donne  la  possibilité,  se  rétractent  aussitôt. 

Ce  sont  ces  lésions  qui  donnent,  sous  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  les  succès  les  plus  rapides 
et  les  plus  durables.  Pourquoi,  lorsqu'elles  sont 
symphysées,  attendrait-on  qu’elles  soient  deve¬ 
nues  inertes  pour  les  traiter  chirurgicalement? 

Si  elles  sont  peu  étendues,  on  redoute  à  juste 
titre  une  thoracoplastie,  trop  pénible  ou  trop 
mutilante.  Mais  pourquoi,  dès  qu’on  a  acquis  la 
certitude  qu’elles  n’ont  aucune  tendance,  ou 
qu’une  trop  faible  tendance  spontanée  è  la  gué¬ 
rison,  pourquoi  ne  pas  essayer  sans  tarder  une 
action  limitée,  mais  bien  placée,  de  détente  ? 


Une  expression  courante  nous  fait  dire  com¬ 
munément  qu’on  va,  par  tel  ou  tel  procédé, 
fermer  une  cavité;  et  on  a  toujours  cette  im¬ 
pression  que  le  thérapeute,  qu’il  soit  médecin 
ou  chirurgien,  cherche  à  aplatir  la  cavité  qu’il 
veut  guérir. 

Or,  les  cavités  ne  guérissent  jamais  par  acco¬ 
tement  de  leur  paroi. 

A  l'autopsie  des  pneumothorax,  et  à  une 
époque  où  régnait  uniquement  le  pneumothorax 
compressif,  jamais  Roubier  et  Doubrow  n’ont 
constaté  la  guérison  d’une  caverne  par  accote¬ 
ment  des  parois.  D’autre  part,  Jaquerod  a  mis 
radiologiquement  en  évidence  1e  processus  de  ré¬ 
trécissement  progressif  et  de  disparition  conren- 
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trique  des  cuvités.  Enfin,  la  pratique  du  pneu¬ 
mothorax  liypotensif  nous  permet  de  suivre  faci¬ 
lement  aux  rayons  les  réactions  lésionnelles  et 
péri-lésionnelles;  Cardis  et  Chadourne  viennent 
d’en  faire  une  excellente  élude  :  sous  l’action  de 
la  détente  se  produit  d'abord  une  rétraction 
élective  et  atélectasiquc  du  parenchyme  sain 
péri-lésionnel;  puis,  secondairement,  on  peut 
voir,  conditionnée  par  cette  rétraction  péri-lé- 
sionnelle,  une  diminution  de  volume  de  la  cavité 
qui  progresse  concentriquement. 

Pourquoi  désormais  chercher  à  obtenir  l’acco- 
lement  des  parois  d’une  cavité,  qui,  même  si 
nous  réussissions  à  l’aplatir,  ne  peut  pas  guérir 
par  ce  procédé  ? 

Pourquoi,  h  l’exemple  du  pneumothorax  liy- 
potcnsif,  ne  pas  rechercher  simplement  cette 
détente,  grilce  il  laquelle  peuvent  être  déclen¬ 
chés  et  facilités  les  processus  naturels  de  gué¬ 
rison  ? 

* 

*  * 

Que  penser  maintenant  si  nous  envisageons 
le  temps  nécessaire  à  la  guérison  ? 

Le  pneumothorax  liypotensif,  s’il  nous  a  per¬ 
mis  de  suivre  plus  aisément  aux  rayons  les 
étapes  de  la  guérison,  nous  a  aussi  appris  la 
patience. 

Or,  il  semble  qu’à  pratiquer  des  thoracoplas- 
ties  divisées  en  temps  successifs,  obligatoirement 
assez  rapprochés,  nous  ayons  perdu  toute  pa¬ 
tience.  N’avons-nous  pas  cherché  à  obtenir,  d’un 
temps  opératoire  à  l’autre,  cet  aplatissement 
progressif  de  la  cavité?  Et  n’avons-nous  pas  eu 
à  nous  rendre  compte  que  les  processus  natu¬ 
rels  étaient  souvent  en  retard  sur  nous  ?  Soyons 
modestes,  pensons  peut-être  que  nous  étions 
trop  en  avance,  ou  bien  que  rien  de  durable  ne 
pouvait  être  obtenu  ainsi. 

Aussi  bien,  et  quelle  que  soit,  dans  l'en¬ 
semble,  l’excellence  de  nos  résultats,  assez  fré¬ 
quents  sont  les  nas  où,  malgré  la  perfection  de 
l’aplatissement  thoracique,  la  cavité  reste  visible 
sous  forme  d'une  fente  paravertébrale;  assez  fré¬ 
quents  aussi  les  cas  où,  s’il  est  impossible  de 
la  distinguer  dans  l'enchevêtrement  des  côtes 
néoformées,  elle  révèle  sa  persistance  par  la  per¬ 
manence  ou  l'intermittence  d’une  expectoration 
minime  mais  encore  bacillifère. 

Nous  savons  bien  que  trop  souvent  nous  ne 
pouvons  pas  faire  mieux.  Et  si  nous  sommes  en 
présence  d’un  évidement  figé,  que  nous  ne 
pouvons  qu’aplatir,  —  nous  savons  bien  que 
nous  ne  ferons  peut-être  ainsi  qu'un  traitement 
palliatif. 

(i'esl  pourquoi  nous  devons  tendre  à  ne  plus 
laisser  vieillir  les  lésions  uleéro-fibreuses.  C'est 
pourquoi  nous  devons  intervenir  dès  qu’une  ob¬ 
servation  attentive,  en  cure  sanatoriale,  nous  a 
montré  <|ue  nous  ne  pouvons  plus  espérer, 
même  de  lésions  peu  étendues,  une  évolution 
spontanée  vers  une  guérison  solide.  Mais  nous 
élevons  envisager  tout  d’abord  une  opération  li- 
miléc  qui  nous  permette  d’attendre  el  de  voir. 

Et,  après  notre  intervention,  nous  devons 
avoir  la  patience,  d’attendre.  Il  nous  arrive  bien 


REVUE  DES  THÈSES 


Louis  Jullien.  L’auto-hémo-protidolyse  chez 
l’homme  normal  et  le  néphrétique.  Ses  relations 
avec  la  pathogénie  de  l’intoxication  urémique 
(Imprimerie  Bosc  el  il  ion,  Lyon),  Montpellier  1935- 
1930.  n°  6.  —  L’étude  des  composés  azotés  non 
protéiques  du  sérum  sanguin  est  toujours  à  l’or¬ 
dre  du  jour.  A  côté  de  la  notion  de  barrière  for¬ 
mée  par  le  rein  malade,  on  peut  se  demander  s'il 


d’attendre  des  semaines  et  des  mois,  sous  un 
bon  pneumothorax,  la  régression  des  infdlrats 
el  la  fermeture  des  cavités.  Pourquoi  n’aurions- 
nous  pas  chirurgicalement  la  même  patience? 


Le  meilleur  argument  qu’on  puisse  fournir  à 
l’appui  de  ces  techniques  nouvelles  de  résections 
costales  avec  traitement  ou  exérèse  du  périoste, 
c’est  incontestablement  cet  espacement  désor¬ 
mais  possible  des  temps  opératoires.  Il  permet 
do  limiter,  au  début  du  traitement,  l’étendue 
des  résections  costales,  à  ce  qui  est  tout  juste 
suffisant  pour  détendre  la  région.  Puis,  il  donne 
la  possibilité  d’attendre  sans  risque  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois,  pour  observer  les 
réâclions  focales  et  périfocales  devant  cette  ac¬ 
tion  de  détente.  Enfin,  il  permet  d’élargir  ulté¬ 
rieurement  le  programme  en  cas  d’insuccès. 

En  pratique,  comment  poser  nos  indications 
et  choisir  notre  technique  ? 

En  présence  de  lésions  anciennes,  que  nous 
estimons  figées,  nous  devons,  comme  par  le 
passé,  faire  d’emblée  un  programme  de  thora¬ 
coplastie  élargie.  Cependant,  nous  aurons  avan¬ 
tage  à  pratiquer  les  premiers  temps  sous  le  cou¬ 
vert  d’un  traitement  du  périoste.  Sans  doute 
pourrons-nous  réduire  un  peu  la  durée  de  l’ob¬ 
servation  préalable.  Peut-être  même  dans  cer¬ 
tains  cas  aurons-nous  une  rétraction  inattendue, 
qui,  nous  montrant  notre  erreur,  nous  fera  ré¬ 
trécir  notre  programme  initial.  Mais,  plus  sou¬ 
vent,  nous  aurons  seulement  acquis  plus  de  jeu 
pour  tenir  compte  des  réactions  de  notre  ma¬ 
lade  el  régler  la  suite  des  interventions. 

En  présence  de  lésions  plus  récentes,  que  nous 
estimons  capables  de  réagir  au  collapsus  liypo- 
tensif,  nous  préconisons  la  conduite  suivante  : 

1°  Après  observation  préalable  suffisante,  pour 
ne  pas  méconnaître  une  lésion  spontanément  ré¬ 
gressive,  mais,  sans  hésiter  trop  longtemps,  faire 
s’il  se  peut  une  détente  indirecte  du  poumon 
malade.  C’est  ici  que  le  pneumothorax  contro¬ 
latéral,  s’il  est  indiqué,  peut  rendre  de  très 
grands  services.  Dans  d’autres  cas  ce  peut  être 
une  alcoolisation  du  nerf  phrénique  et  une  sca¬ 
lénotomie.  Ce  collapsus  indirect  mettra  en  évi¬ 
dence  la  tendance  rétractile  plus  ou  moins 
grande  «les  lésions;  il  les  placera  en  meilleures 
conditions  physiologiques;  il  contribuera  à  di¬ 
minuer  les  sécrétions  et  à  apaiser  les  phéno¬ 
mènes  évolutifs;  il  protégera,  en  outre,  le  pou¬ 
mon  sain,  ou  moins  malade,  en  le  détendant 

2°  Faire  sans  trop  attendre,  au  moment  op¬ 
portun,  des  résections  costales  limitées,  avec 
traitement  ou  exérèse  du  périoste.  Bien  entendu 
celle  intervention  doit  être  réglée  en  tenant 
compte,  non  seulement  de  la  résistance  générale 
du  malade,  mais  encore  du  potentiel  évolutif  et 
sécrétoire  des  lésions;  elle  doit  chercher  surtout 
à  détendre  d’emblée  et  d’ensemble  la  région 
malade,  d’une  façon  aussi  également  répartie 
que  possible  :  elle  doit  donc  varier  suivant  le 
siège  et  l’étendue  des  cavités. 


3“  L’obsemalion  post-opératoire  doit  être  plus 
que  jamais  attentive  et  objective.  Elle  acquiert 
avec  cette  nouvelle  méthode  une  valeur  beau¬ 
coup  plus  grande  encore  que  dans  le  passé. 
L’opération,  en  effet,  n’est  pas  terminée  une 
fois  pour  toutes.  C’est  l’observation  minutieuse 
aux  rayons  des  réactions  lésionnelles  et  péri-lé¬ 
sionnelles,  autant  que  l’observation  clinique 
d’ensemble,  qui  va  dicter  la  conduite  à  tenir.  En 
effet,  il  sera  souvent  nécessaire  de  compléter, 
sans  trop  hésiter,  le  collapsus  au  fur  et  à  me¬ 
sure  qu’il  paraîtra  avoir  donné  tout  ce  qu’on 
peut  raisonnablement  en  attendre. 

4°  Si,  à  l’observation,  les  résultats  espérés  tar¬ 
dent  à  se  réaliser,  s’ils  se  montrent  insuffisants, 
on  aura  possibilité  ultérieure  d’étendre  les  résec¬ 
tions  opportunément,  et  de  réaliser  en  fin  de 
compte  la  thoracoplastie  élargie  qui  sera  jugée 
nécessaire. 

Nous  n’allons  pas  décrire  ici  les  différents 
types  d’interventions  que  nous  avons  déjà  utili¬ 
sées.  Aussi  bien  nous  quittons  à  peine  la  période 
des  débuts;  nous  sommes  en  pleine  phase  de 
transition,  et  si  nous  avons  appris  d’une  façon 
générale  à  donner  une  détente  par  voie  postéro- 
supérieure,  antérieure  ou  externe,  la  série  est 
loin' d’être  close  des  techniques  de  détente  qu’on 
pourra  proposer  et  régler  dans  un  avenir  tout 
proche. 


Nous  avons  seulement  voulu  envisager  quel¬ 
ques  aspects  de  ce  problème. 

La  thoracoplastie  à  l’exemple  du  vieux  pneu¬ 
mothorax  de  compression  est  en  train  de  céder  le 
pas  à  une  collapsolhérapie  mieux  adaptée,  plus 
heureusement  physiologique.  Elle  ne  rétrécit  en 
rien  son  champ  d’action,  et  elle  donne  toujours 
les  mêmes  possibilités  de  réduire,  et  de  guérir 
s’il  se  peut,  les  vieilles  lésions  uleéro-fibreuses 
stabilisées.  Mais  les  traitements  du  périoste  per¬ 
mettent  de  lui  donner  une  souplesse  qui  lui 
manquait,  et  Tes  résections  costales  extra-périos- 
tées  vont  étendre  son  domaine  à  des  lésions  plus 
récentes  et  plus  actives. 

Il  n’y  a  aucune  raison  pour  que  les  lésions 
symphysées,  si  elles  ne  sont  pas  laissées  à  leur 
évolution  naturelle,  trop  souvent  défavorable, 
continuent  à  être  traitées  trop  tardivement  et 
par  des  résections  trop  uniformément  et  trop 
péniblement  élargies. 

Désormais,  le  chirurgien  devra  être  appelé 
plus  souvent  à  opérer  plus  tôt.  Ce  ne  sera  plus 
presque  uniquement  pour  essayer  de  réduire  de 
vieux  évidements  rétractés.  Ce  sera  de  plus  en 
plus  fréquemment  pour  mettre  en  détente  des 
lésions  symphysées  moins  étendues,  plus  jeunes, 
— -  moins  rétractées  peut-être,  mais  de  potentiel 
rétractile  beaucoup  plus  élevé. 

Et  déjà,  à  l’exemple  du  pneumothorax  liypo- 
tensif,  les  thoracectomies  de  détente  ou  d’at¬ 
tente  ont  enrichi  la  collapsolhérapie  chirurgi¬ 
cale  de  techniques  assez  variées  et  assez  sûres, 
pour  qu’on  puisse  sans  risque  étendre  ses  indi¬ 
cations. 


n’y  a  pas  une  perturbation  de  la  proléidolvsc  dans 
h.  sang  des  urémiques,  la  destruction  des  protéines 
donnant  en  premier  lieu  dçs  polypeptides,  ensuite 
«le  l’urée  et  enfin  de  la  créatinine,  dernier  stage 
du  catabolisme  protéique  endogène,  J.,  inspiré  par 
le  prof.  Crislol,  a  tâché  d’apporter  des  faits  ve¬ 
nant  à  l’appui  de  cette  hypothèse.  Après  avoir  ex¬ 
posé  l'autolyse  normale  et  pathologique  dont  la 
proléidolyse  est  un  cas  particulier,  il  rapporte  ses 
expériences  personnelles  où  il  a  étudié  les  modifi¬ 
cations  in  vitro  de  la  crasc  azotée  du  sang  et  des 
humeurs  d’individus  normaux  et  d’urémiques,  et 
il  formule  les  conclusions  suivantes  :  Dans  le  sang 


des  néphrétiques  existe  une  proléidolyse  intense, 
exagération  d’un  processus  diastasique  normal,  exa¬ 
gération  due  à  la  rétention  rénale  des  agents  de 
la  prolidolyse  normale.  Ces  diaslases  qui  paraissent 
surtout  liées  aux  globules  peuvent  être  retenues 
inégalement,  tantôt  diaslases  protéidolytiques  et 
liyperpolypeptidémie,  tantôt  diaslases  polypcptido- 
lytiqucs  et  augmentation  du  taux  des  acides  ami¬ 
nes.  Ces  faits  observés  in  vitro  se  passent  également 
in  vivo  et  paraissent  responsables  de  certaines  ma¬ 
nifestations  cliniques:  amaigrissement,  baisse  de  la 
réserve  alcaline,  augmentation  des  composés  azo¬ 
tés  non  protéiques.  II.  Viallkfont. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


PEUT-ON  TENTER 
UN  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE 

LA  MYASTHÉNIE? 


Si  la  myasthénie  appartient  par  ses  symptômes 
au  domaine  de  la  neurologie,  elle  se  sépare  des 
autres  affections  nerveuses  par  l’absence  de  lé¬ 
sions  portant  sur  le  système  nerveux  et  sa  na¬ 
ture,  en  dépit  de  nombreuses  recherches,  est 
restée  très  mystérieuse. 

On  sait  que  cette  curieuse  affection,  décrite 
par  Erb,  étudiée  après  lui  par  Oppenheim, 
Goldllam,  Jolly,  etc.,  se  caractérise  essentielle¬ 
ment  par  une  fatigabilité  musculaire  extrême. 
Cette  fatigue  très  spéciale  et  bien  différente  de 
celle  de  la  maladie  d'Addison  a  pour  caractères 
de  porter  électivement  sur  certains  territoires 
musculaires  (variables  d’ailleurs  selon  les  ma¬ 
lades  et  chez  un  môme  sujet,  d’un  moment  à 
l’autre)  et  d’aboutir  à  une  quasi-paralysie.  Elle 
s’installe  si  rapidement  parfois  qu’elle  provoque 
le  dérobement  des  jambes,  que  le  malade  lâche 
l’objet  qu’il  tient.  Certains  territoires  sont  élec¬ 
tivement  touchés  tels  les  muscles  oculaires,  fa¬ 
ciaux,  masticateurs,  etc.,  d’où  les  noms  de 
myasthénie  pseudo-bulbaire,  bulbo-spinale,  etc. 

Les  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  naturelle¬ 
ment  de  grands  infirmes,  dont  l’état  varie  beau¬ 
coup  d’un  jour  à  l’autre  :  tantôt  une  certaine 
activité  leur  est  possible,  tantôt  ils  sont  condam¬ 
nés  à  l’immobilité  absolue. 

L’évolution  est,  en  dépit  d’irrégularités  et  de 
poussées  séparées  de  rémissions,  progressive  : 
ces  sujets  deviennent  tôt  ou  tard  des  graba¬ 
taires,  et  la  plupart  succombent,  du  fait  de  leur 
maladie,  par  cachexie,  inanition,  brbnchopneu- 
monie  de  déglutition,  etc.  La  durée  s’en  répar¬ 
tit  d’ordinaire  sur  des  années,  mais  certaines 
formes  évoluent  en  quelques  semaines.  Le  pro¬ 
nostic  est  donc  très  grave;  sur  38  observations 
de  Spessard  (cité  d’après  Ravina),  36  fois  la  mort 
survint  du  fait  de  la  maladie. 


Le  bilan  des  thérapeutiques  jusqu’ici  utilisées 
demeure  assez  mince.  Pierre  Bourgeois,  dans  son 
importante  monographie  de  1929,  a  rapporlé 
tous  les  essais  entrepris  et  montré  l’inconstance 
de  leurs  résultats;  il  donne  la  préférence  à  l’ex¬ 
trait  surrénal  total,  injecté  sous  la  peau,  qui 
constituerait  parfois  une  véritable  médication 
d’urgence.  Plusieurs  agents  pharmacodynami¬ 
ques  agissent  de  façon  manifeste  sur  la  fatigabi¬ 
lité  myasthénique;  l’effet,  lorsqu’il  est  indiscu¬ 
table,  est  obtenu  en  quelques  heures,  parfois  en 
quelques  minutes;  il  s’efface  d’ordinaire  égale¬ 
ment  en  quelques  heures. 

II  y  a  là  une  véritable  action  suspensive  dont 
il  est  curieux  de  noter  qu’elle  est  obtenue  par 
des  corps  très  différents  les  uns  des  autres  et 
qu’aucun  de  ces  corps  ne  la  réalise  de  façon 
constante. 

Dans  un  Mouvement  médical  publié  ici  même 
en  1935,  André  Ravina  a  relaté  les  nombreuses 
et  intéressantes  tentatives  faites  dans  ces  der¬ 
nières  années  :  l’épliédrine,  le  glycocolle,  ces 
deux  corps  associés,  l’hormone  cortico-surrénale, 
l’insuline,  l’insuline  associée  au  glycocolle 


l’ésérine,  la  prostigmine,  seule  ou  associée  à 
l’atropine,  le  chlorure  de  potassium  ont  été  ainsi 
utilisés  avec  des  succès  remarquables.  Nous 
avons  relevé  également  l’usage  heureux  du  lobe 
antérieur  d’hypophyse  (Simon),  de  la  vératrine 
(Forster). 

Dans  un  cas  personnel,  nous  avons  pu  véri¬ 
fier  l’efficacité  remarquable  de  l’éphédrine  qui, 
prise  par  voie  buccale,  suspendait  les  symptômes 
pendant  une  période  de  trois  heures.  Par  contre, 
l’hormone  cortico-surrénale  resta  sans  effet,  le 
glycocolle  n’eut  qu’une  action  légère  et  transi¬ 
toire. 

Ces  résultats  sont  fort  suggestifs,  car  ils  don¬ 
nent  l’impression  qu’on  corrige  au  moyen  des 
plus  actifs  de. ces  corps  un  trouble  humoral  ou 
nerveux  et  leur  connaissance  devra  diriger  les 
recherches  concernant  le  mécanisme  pathogé¬ 
nique.  Mais,  à  dire  les  auteurs  aussi  bien  que 
d’après  notre  expérience  personnelle,  ils  sem¬ 
blent  passagers  et  ce  que  nous  savons  de  la 
pathologie  métabolique  à  laquelle  paraît  appar¬ 
tenir  la  myasthénie  rend  peu  vraisemblable 
qu’on  puisse  guérir  ainsi  la  maladie. 


* 

*  * 

C’est  sans  doute  à  la  cause  première  qu’il  con¬ 
viendrait  de  s’attaquer.  Or,  les  connaissances  ac¬ 
quises  dans  ces  dernières  années  sur  les  syn¬ 
dromes  d’hyperfonctionnement  dus  à  des  adé¬ 
nomes  endocriniens  (hyperinsulinisme,  tumeurs 
surrénales,  adénomes  paralliyroïdiens)  viennent 
donner  un  singulier  intérêt  aux  observations 
déjà  anciennes  de  lésions  thymiques  dans  la 
myasthénie. 

Nous  avons  pu  rassembler  67  observations  de 
myasthénie  avec  autopsie  complète.  Les  consta¬ 
tations  touchant  le  thymus  se  répartissent 


ou  proche  de  cel  organe  . ....  24 

Persistance  ou  hypertrophie  du  thymus -  32 

Absence  d’anomalies  thymiques  .  11 

Les  observations  de  tumeurs  thymiques  sont 
naturellement  les  plus  intéressantes.  Nous  avons 
eu  connaissance  des  cas  de  Laquer  et  Weigert  ; 
Oppenheim  ;  Hun,  Blumer  et  Streeter  ;  Mandel- 
baum  et  Celler  ;  Wiener  ;  Meggendorfer  ;  Klose  ; 
Claude,  Géry  et  Porak  ;  Hart  ;  Bell  ;  Mott  et  Mar- 
rada  ;  Aller  et  Osnalo  ;  Auerbach  ;  Halpern  et 
Popper;  Meyer;  Goldllam;  Zajcwloschin;  Gold. 
Lôwenthal  cite  également  les  faits  de  Pulay  ; 
Herzog  ;  Mella  ;  Matras  et  Priesel  ;  Krahmer  l. 

L’importance  de  ces  observations  réside  dans 
leur  mutuelle  analogie. 

Du  point  de  vue  macroscopique  (exception 
faite  d’un  cas  de  Gohlflam  qui  parle  de  lympho¬ 
sarcome  du  poumon  droit,  sans  mentionner 
l’état  du  thymus),  tous  les  cas  sont  voisins  les 
uns  des  autres.  On  y  rencontre  une  tumeur 
arrondio  ou  ovoïde,  allongée  parfois,  nettement 
limitée,  parfaitement  encapsulée,  facilement 
isolable.  Dans  deux  cas,  il  existait  deux  nodules 
tumoraux. 

Le  diamètre  moyen  est  de  5  cm.,  le  poids 
moyen  do  60  gr.,  la  plus  volumineuse  de  ces 
tumeurs  mesurait  9  cm  x  5  cm  x  4  cm  (Halpern 
et  Popper);  la  plus  petite  :  20  mm.  xl6  mm. 
(Herzog). 

La  surface  en  est  lisse  ou  bosselée,  de  colora¬ 
tion  rose,  rougeâtre,  ou  rouge  brun.  La  consis¬ 
tance  est  ferme,  souvent  avec  des  zones  plus 


1.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article  est  parue  l’obser¬ 
vation  de  Alajoitaninc,  Hornet,  Thurcl  et  André  («Soc. 
de  Neurol.,  5  Mars  1936). 


molles  répondant  à  des  régions  hémorragiques; 
à  la  coupe,  la  tumeur  est  souvent  lobulée,  ponc¬ 
tuée  de  points  hémorragiques  ou  traversée  de 
bandes  conjonctives. 

Le  siège  de  cette  lésion  est  presque  toujours 
le  médiastin  antérieur,  immédiatement  derrière 
le  sternum,  et  le  plus  souvent  au  contact  de  la 
partie  supérieure  du  péricarde.  Gold  figure  une 
tumeur  située  au  bord  gauche  de  la  partie  ini¬ 
tiale  de  l’aorte;  une  fois  la  tumeur  assez  profon¬ 
dément  située  dans  le  médiastin  adhérait  aux 
poumons  (Meggendorfer);  une  fois  enfin,  c’est 
un  examen  radiologique  durant  la  vie  qui  mon¬ 
trait  une  masse  du  volume  d’une  petite  pomme 
siégeant  au  tiers  moyen  du  médiastin  posté¬ 
rieur,  au  contact  de  l’œsophage  (Berelvàs). 

Histologiquement,  on  retrouve  toujours  le 
même  type  sous  des  appellations  diverses  (thy¬ 
mome,  sarcome,  épilhéliome,  tumeur  lympho- 
épithéliale).  Il  s’agit  d’une  masse  entourée  d’une 
capsule  conjonctive  parfaite,  divisée  ou  non  par 
des  cloisons  conjonctives,  possédant  des  vais¬ 
seaux  et  un  stroma  d’importance  variable.  Son 
parenchyme  est  fait  de  deux  sortes  d’éléments  : 
éléments  lymphoïdes,  de  petite  taille,  de  type 
lymphocylaire,  juxtaposés  sans  ordre,  parfois 
ordonnés  concentriquement;  éléments  épithé¬ 
lioïdes  à  noyau  vésiculeux,  parfois  rangés  en 
une  assise  palissadique  autour  d’une  cavité  que 
peut  traverser  un  vaisseau;  on  observe  des  ré¬ 
gions  syncytiales;  inconstammcnt  de  rares  cor¬ 
puscules  de  Hassal.  Cotte  structure  rappelle 
donc  celle  du  thymus  embryonnaire  qui  passe 
du  stade  épithélial  au  stade  lymphoïde. 

A  côté  de  celte  tumeür,  de  nombreux  auteurs 
notent  l’existence  de  restes  thymiques,  habi¬ 
tuellement  de  type  normal. 

Un  deuxième  groupe  de  faits  concerne  les  cas 
avec  persistance  anormale  ou  hypertrophie  du 
thymus,  qui  sont  au  nombre  de  32  environ  (sin¬ 
gulièrement  plus  vagues,  cités  parfois  au  cours 
de  discussions,  ils  se  prêtent  mal  au  dénom¬ 
brement).  Nous  avons  eu  l’occasion,  avec  notre 
maître  Ed.  Lesné,  de  faire  la  critique  de  la  no¬ 
tion  d’hypertrophie  thymique,  si  souvent  invo¬ 
quée,  à  une  certaine  époque  surtout,  en  patho¬ 
logie  infantile  à  propos  do  troubles  assez  divers. 
Aussi  savons-nous  la  prudence  nécessaire  pour 
interpréter  les  faits  dits  d’hypertrophie  thy¬ 
mique.  Parmi  les  plus  nets,  nous  pouvons  citer 
celui  de  Booth  (thymus  considérablement  aug¬ 
menté,  mesurant  11  cm.x5  cm.  5);  le  premier 
cas  de  Hart  (thymus  non  involué,  chez  une 
femme  de  30  ans),  et  surtout  le  cas  de  Roussy 
et  Rossi  (1911)  qui  comportait  des  altérations 
microscopiques  :  «  congestion  intense  et  hyper¬ 
plasie  lymphoïde;  architecture  de  l’organe  com¬ 
plètement  bouleversée...,  anormale,  mais  non 
néoplasique  ».  Il  est  possible  que  certaines  de 
ces  observations,  dont  plusieurs  sont  brèves  et 
peu  étudiées,  concernent  en  réalité  des  tumeurs 
comparables  à  celles  envisagées  dans  le  para¬ 
graphe  précédent. 


Les  lésions  thymiques  du  type  tumeur  encap¬ 
sulée  lympho-épithéliale  sont-elles  observées  en 
dehors  de  la  myasthénie-1  II  n’est  pas  très  aisé 
de  répondre  à  celle  question  parce  que  les  des¬ 
criptions  de  tumeurs  thymiques  ne  sont  pas 
toujours  explicites;  les  observations  de  thy¬ 
momes  que  nous  avons  pu  consulter,  dont  un 
type  est  représenté  par  exemple  par  le  cas  de 
Thiroloix  et  Debré,  nous  ont  paru  entièrement 
différentes  des  tumeurs  myaslhéniques.  La 
presque  totalité  des  tumeurs  d’origine  thy¬ 
mique  en  dehors  de  la  myasthénie  concernent 
<des  tumeurs  malignes,  souvent  fort  envahis- 


Ü92 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10- 1 7  Juin  1936 


Nü  47-49 


santés,  généralement  du  type  lympho-sarcoma- 
teux;  quant,  aux  thymomes  bénins,  ils  sont  très 
rares  et  l’on  peut  affirmer  que  la  grande  majo¬ 
rité  d’entre  eux  est  représentée  dans  les  obser¬ 
vations  de  myasthénie.  A  l'opposé,  on  ne  peut 
citer  dans  celte  affection  qu’un  thymome  ma¬ 
lin  :  c’est  le  cas  de  Meggendorfer  dont  les  carac¬ 
tères  histologiques  sont  d’ailleurs  très  incom¬ 
plètement  décrits. 

Si  l’on  considère  maintenant  la  rareté  de  la 
myasthénie,  il  apparaît  comme  évident  que  la 
coïncidence  de  ces  deux  faits  rares  que  sont 
myasthénie  et  tumeur  bénigne  lympho-épithé- 
liale  du  thymus  ne  peut  être  l’effet  du  hasard. 

Peut-on  conclure  de  15  que  la  tumeur  thy¬ 
mique  est  la  cause  de  la  myasthénie,  ou  au 
moins  de  certains  cas  de  cette  affection  ?  Plu¬ 
sieurs  auteurs  l’ont  pensé  :  dès  1908,  Mandel- 
baum  et  Ccller,  relevant  dans  1/5  des  cas  de  la 
littérature  des  anomalies  thymiques,  considè¬ 
rent  «  qu’il  est  impossible  d’écarter  les  néo¬ 
plasmes  thymiques  comme  facteur  étiologique 
dans  une  certaine  proportion  de  cas  ».  En  1917, 
Bell  formule  plus  nettement  :  «  les  lésions 
thymiques  peuvent  être  considérées  comme  la 
cause  de  la  myasthénie  puisqu’elles  sont  pré¬ 
sentes  dans  près  de  la  moitié  des  cas  ». 

Par  contre,  Lôwenthal  conclut  d’une  impor¬ 
tante  revue  que  «  sur  la  question  du  rôle  du 
thymus,  il  est  difficile  de  trancher  »;  tandis 
que  Gold,  dans  un  article  récent,  pense  que  la 
lésion  thymique  est  l'altération  primitive  dans 
la  myasthénie. 

A  cetto  «  théorie  thymogène  »  de  la  myasthé¬ 
nie,  un  certain  nombre  d’objections  peuvent 
être  opposées  : 

1°  L 'inconstance  des  lésions  thymiques.  — 
Nous  avons  relevé  11  cas  sans  altérations  thy¬ 
miques.  Mais  il  existe  sans  doute  de  nombreux 
cas  non  publiés,  et  au  cours  de  plusieurs  dis¬ 
cussions,  des  neurologistes  ont  déclaré  n’avoir 
jamais  rencontré  ces  lésions.  Cette  objection  pa¬ 
raîtra  de  peu  d’importance  5  ceux  qui  se  rap¬ 
pelleront  qu’avant  la  démonstration  du  rôle  des 
adénomes  parathyroïdiens  dans  l’ostéose  para- 
thyroïdienne,  la  proportion  des  constatations 
positives  y  était  bien  plus  faible  encore.  Nous 
savons  d’ailleurs  aujourd’hui  que  des  tumeurs 
presque  microscopiques,  tel  l’adénome  baso¬ 
phile  dans  la  maladie  de  .Cushing,  peuvent 
avoir  le  plus  grand  retentissement  sur  le  mé¬ 
tabolisme. 

On  peut  envisager  aussi  l’hypothèse  suivante  : 
certaine  variété  de  myasthénie,  5  l’exclusion 
d’autres  cas,  comporterait  des  lésions  médias- 
tines.  Il  existe  effectivement  des  syndromes 
myaslliéniformes  qu’ont  pu  réaliser  par  exem¬ 
ple  l’encéphalite  épidémique  (Guillain,  Ala- 
jouanine  et  Kall),  diverses  intoxications  (Guil¬ 
lain  et  Barré,  Harvier).  Mais,  dans  les  observa¬ 
tions  de  myasthénie  primitive  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  lire,  nous  n’avons  pu  relever 
jusqu’ici  de  différences  entre  celles  comportant 
un  thymome  et  celles  qui  en  paraissaient  indé¬ 
pendantes. 

2°  La  variabilité  des  lésions  thymiques,  tan¬ 
tôt  tumeur  localisée  et  tantôt  hyperplasie  dif¬ 
fuse;  mais  ces  deux  types  d’altération  s’obser¬ 
vent  également  dans  des  parenchymes  endocri¬ 
niens  où  elles  produisent  les  mêmes  consé¬ 
quences  fonctionnelles. 

3°  Les  lésions  thymiques  pourraient  être  la 
conséquence  de  la  myasthénie  :  cette  affection 


s’accompagne  en  effet  d’infiltrations  lym¬ 
phoïdes  dans  les  muscles  et  parfois  le  système 
nerveux  central. 

L’hyperplasie  thymique,  ne  serait-elle  pas  un 
cas  particulier  de  la  prolifération  lymphocy¬ 
taire  ?  Celte  interprétation,  très  admissible  pour 
l’augmentation  diffuse,  nous  paraît  peu  vrai¬ 
semblable  pour  les  tumeurs  limitées. 

4°  Si  la  lésion  thymique  est  la  cause  de  la 
myasthénie,  celle-ci  représente  vraisemblable¬ 
ment  un  syndrome  d’hyperfonctionnement;  or, 
ce  que  nous  savons  de  la  physiologie  thymique 
ne  cadre  pas  avec  cette  interprétation.  En  par¬ 
ticulier,  les  injections  d’extraits  thymiques  — 
dont  certains,  récemment  préparés,  jouissent 
d’effets  probablement  spécifiques  sur  la  crois¬ 
sance  —  ne  provoquent  pas  la  myasthénie;  les 
implantations  répétées  de  fragments  de  thymus 
chez  le  rat  ont  également  échoué  (Gold  et  Vec- 
chi,  Gold  et  Sclioll).  Mais  l’obscurité  qui  plane 
encore  sur  la  physiologie  du  thymus  ne  permet 
pas  de  considérer  cette  objection  comme  bien 
sérieuse. 

En  résumé,  nous  pensons  qu’il  existe  proba¬ 
blement  un  lien  entre  thymome  et  myasthénie; 
que  le  thymome  n’est  probablement  pas  une 
lésion  réactionnelle  banale,  qu’il  n’y  a  pas  d'ob¬ 
jection  définitive  au  caractère  causal  du  thy¬ 
mome;  il  est  néanmoins  possible  que  cette  lé¬ 
sion  soit  une  lésion  seconde  ou  contingente,  la 
cause  première  nous  demeurant  inconnue. 


La  seule  façon  de  résoudre  cette  question  qui 
puisse  être  actuellement  envisagée  consisterait 
dans  la  suppression  de  la  lésion  thymique. 

Il  n’existe  pas  actuellement  d’observations  où 
l’on  ait  réalisé  l’ablation  chirurgicale  d’un  thy¬ 
mome. 

On  est  pourtant  intervenu  trois  fois,  semble- 
l-il,  sur  le  thymus  chez  des  myastliéniques  (  ?) 

Schumacher  et  Roth  mentionnent  briève¬ 
ment  que  Sauerbruch  «  a  traité  un  cas  de  ma¬ 
ladie  do  Basedow  avec  gros  thymus  et  myas¬ 
thénie  par  la  thymectomie  »;  les  mêmes  rap¬ 
portent  que  chez  une  femme  de  20  ans  atteinte 
de  maladie  de  Basedow  grave  avec  paralysies 
oculaires,  fatigabilité  et  ombre  thymique  à  la 
radio,  Sauerbruch  a  enlevé  un  thymus  de 
49  gr.  ;  il  y  eut  une  amélioration  importante. 

Une  brève  observation  de  Haberer  concerne 
un  homme  de  27  ans,  atteint  de  myasthénie 
généralisée  grave,  chez  lequel  toutes  les  tenta¬ 
tives  étaient  restées  sans  résultat;  on  fit  une 
ablation  partielle  du  thymus.  Trois  ans  après, 
i!  existait  une  amélioration  telle  que  le  sujet 
pouvait  travailler. 

D’autre  part,  la  radiothérapie  aurait  été  ten¬ 
tée  dans  0  cas;  dans  les  deux  observations  con¬ 
nues  de  nous  (Kônigen,  Beretv&s),  elle  fut  suivie 
d'amélioration. 

Quelles  directives  tirer  de  ces  intéressants  es¬ 
sais  ? 

En  premier  lieu,  il  nous  semble  qu’il  s'im¬ 
pose  aujourd’hui  de  pratiquer  chez  les  myas- 
théniques  un  examen  radiologique  approfondi 
du  thorax. 

Dans  un  cas  personnel,  celte  exploration  a  été 
entièrement  négative,  tandis  que  des  tumeurs 
avaient  pu  être  localisées  dans  les  cas  de  Bercl- 
v5s  et  de  Mann  ;  nous  ne  déduisons  pas  de  notre 
examen  qu’il  n’existe  pas  de  tumeur  thymique  : 


il  peut  s’agir  de  tumeur  de  faible  volume;  et 
dans  les  cas  de  Wiener  et  de  Claude  (cités 
d’après  Guillain  et  Alajouanine),'  la  radiogra¬ 
phie  fut  négative  malgré  l’existence  de  tumeurs 
du  thymus. 

En  second  lieu,  conviendra-t-il  d’intervenir 
chirurgicalement?  Nous  pensons  que  lorsqu’une 
tumeur  médiastinale  aura  été  identifiée  par 
l’examen  radiologique,  et  qu’elle  siégera,  ainsi 
qu’il  est  habituel,  5  la  partie  toute  antérieure 
du  médiastin,  la  gravité  de  la  maladie,  l’incer¬ 
titude  de  la  radiothérapie  ne  permettront  pas 
d’hésiter.  Cet  abord  chirurgical',  comme  a  bien 
voulu  nous  le  préciser  M.  le  prof,  agrégé  Mou- 
longuet-Doléris,  appartient  aujourd’hui  aux 
possibilités  de  la  chirurgie. 

Par  contre,  si  l’examen  radiologique  demeure 
négatif,  on  hésitera  peut-être  à  courir  le-  risque 
de  l’exploration  médiastinale.  Gold,  dans  l’ar¬ 
ticle  récent  que  nous  avons  cité,  s’en  déclare 
partisan  résolu.  Sans  doute  conviendra-t-il,  de¬ 
vant  le  cas  particulier,  de  peser  la  gravité  du 
mal  et  son  évolution  spontanée  probable,  d’étu¬ 
dier  l’effet  des  traitements  médicaux,  les  chan¬ 
ces  et  les  dangers  de  nouvelles  tentatives  phar- 
macothérapiques;  devant  un  cas  grave,  progres¬ 
sif,  résistant  aux  traitements  médicaux,  nous 
aurions  tendance  à  tenter  d’agir  sur  l’éventuelle 
lésion  du  médiastin.  Si  un  essai  radiothéra¬ 
pique  demeurait  vain,  nous  n’hésiterions  pas 
5  préférer  5  la  thymectomie  sus-sternale,  telle 
qu’elle  a  été  pratiquée  jusqu’ici,  une  explora¬ 
tion  plus  large,  capable  d’aborder  la  lésion  que 
tant  de  faits  mettent  au  premier  plan. 

J. -A.  Lièvre. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


U  empoisonnement 
par  absorption  massive  de  digitale 


Il  n’est  pas  rare  qu’un  individu  tente  de  se 
suicider  en  absorbant  en  une  seule  fois  le  con¬ 
tenu  entier  d’un  flacon  de  digitale  ou  de  digi¬ 
taline.  Le  plus  souvent,  c’est  un  «  cardiaque  », 
désespéré  de  ne  pas  guérir,  qui  choisit  ce  poi¬ 
son  parce  qu’il  l’a  sous  la  main  et  qu’il  en  sait 
l’activité.  Mis  à  part  les  cardiaques,  le  suicide 
par  la  digitale  s’observe  plus  volontiers  en  mi¬ 
lieu  médical  :  femmes  de  médecins,  infirmières... 
qui  peuvent  aisément  se  procurer  la  drogue. 

A  titre  exceptionnel,  la  digitale  est  employée 
comme  abortif. 

Quelques  erreurs  do  doses  ou  de  produit  ont 
pu  provoquer  des  intoxications  accidentelles. 

Les  criminels  enfin,  se  servent  peu  de  la  digi¬ 
tale,  du  moins  à  dose  massive,  et  empoisonnent 
plutôt  un  cardiaque  par  des  doses  relativement 
modérées  mais  longtemps  prolongées. 

L’intoxication  par  dose  massive  de  digitale  ou 
de  digitaline  est  grave,  la  mortalité  en  est  d’en¬ 
viron  un  cas  sur  trois.  Son  diagnostic  —  si  la 
tentative  de  suicide  n’est  pas  avouée  —  peut 
Ôtre  très  délicat,  la  symptomatologie  de  cette 
intoxication  étant  loin  d’être  toujours  typique. 

Toutes  les  préparations  de  digitale  peuvent 
ôtre  employées  (infusion,  décoction,  macération, 
poudre,  extrait,  teinture,  sirop).  Mais  de  nos 
jours,  c’est  l'absorplion  de  digitaline,  en  gra¬ 
nules  ou  plus  souvent  en  solution,  que  l’on  ob¬ 
serve  surtout. 

Doses  mortelles.  —  Elles  pont  très  variables  et 
l’on  peut  citer  des  cas  de  guérison  après  inges¬ 
tion  de  8  gr.  do  poudre,  de  40  gr.  de  teinture,  de 
15  milligr.  de  digitaline;  des  cas  mortels  pour 
ingestion  d’infusion  de  2  gr.  50  de  feuilles  sè¬ 
ches,  de  7  miligr.  de  digitaline.  Aucun  pronos¬ 
tic  ne  peut  donc  être  tiré  de  la  quantité  de  poi-i 
son  ingéré. 'tant  qu’il  s’agit  de  préparations  ga¬ 
léniques  non  titrées  on  peut,  pour  expliquer  ce 
fait,  invoquer  la  notion  de  la  variabilité  du 
principe  actif,  mais  lorsqu’il  s’agit  de  digitaline 
on  ne  le  peut  plus.  Indépendamment  de  l’im¬ 
portance  variable  de  la  quantité  de  toxique  re¬ 
jeté  par  les  vomissements,  il  faut  tenir  compte 
de  ce  qu’en  règle  générale,  les  poisons  végétaux 
ont  une  action  très  diverse  suivant  les  individus. 
Dans  le  cas  particulier  de  la  digitaline,  l’état 
où  se  trouvait  le  cœur  avant  l’intoxication  est 
capital  pour  déterminer  la  symptomatologie  et 
le  pronostic. 

Malgré  cette  variabilité  d’effet,  nous  sommes 
cependant  arrivé,  en  reprenant  les  observations 
publiées  l,  à  dégager  quelques  notions  concer¬ 
nant  l 'importance  de  la  forme  sous  laquelle  est 
absorbée  le  toxique  : 

La  concentration  joue  un  rôle,  comme  l’a 
montré  Roger  :  une  solution  est  d’autant  plus 
toxique  qu’elle  est  plus  diluée.  Ceci  explique 
peut-être  pourquoi  une  simple  infusion  a  pu 
donner  la  mort  et  pourquoi  les  solutions  sont 


1.  Voir  la  thèse  de  notre  élève  et  ami  G.  Chaudron, 
Pnris,  1935. 


plus  dangereuses  que  les  préparations  solides. 
A  dose  égale  en  produit  actif  (autant  qu’on 
puisse  faire  le  calcul),  la  teinture  est  plus  dan¬ 
gereuse  que  la  poudre,  probablement  parce 
qu’ello  est  mieux  absorbée. 

Mais  indépendamment  de  l’état  physique  du 
produit,  des  raisons  commerciales  jouent.  Pre¬ 
nons  la  digitaline  :  un  flacon  de  solution  con¬ 
tient  souvent  15  eme,  soit  15  milligr.  Un  flacon 
de  granules  contient  volontiers  50  granules  au 
1/10  de  milligr.,  soit  5  milligr.  L’individu  vou¬ 
lant  se  suicider  avale  le  contenu  d’un  flacon. 
Il  est  donc  à  priori  moins  grave  de  choisir  un 
flacon  de  granules  qu’un  flacon  de  solution,  et 
en  effet  notre  statistique  donne  4  cas  de  guéri¬ 
son  (100  pour  100)  avec  des  granules  et  3  morts 
sur  7  avec  la  solution. 

Pour  en  finir  avec  le  pronostic,  disons  que  la 
mortalité  (pour  les  observations  publiées)  est 
de  un  tiers  des  cas  aussi  bien  avec  la  digitale 
qu’avec  la  digitaline,  mais  qu’il  existe  une  dif¬ 
férence  assez  nette  :  la  mort  a  tendance  à  sur¬ 
venir  plus  vite  dans  l’intoxication  par  la  digita¬ 
line  que  dans  l’intoxication  par  la  digitale,  en¬ 
core  qu’il  ne  s’agisse  pas  lè  d’un  fait  absolu. 

Nous  trouvons  en  effet  : 

Digitale  :  mort  au  bout  de  trois  quarts 
d’heure,  de  vingt-deux  heures,  quatre  jours, 
cinq  jours,  dix  jours,  treize  jours. 

Digitaline  :  mort  au  bout,  de  cinq  heures, 
huit  heures,  trente-deux  heures. 


Symptomatologie.  —  Kilo  est  assez  caractéristi¬ 
que  lorsque  coexistent  des  troubles  digestifs  in¬ 
tenses,  de  la  brachycardie  avec  bigéminisme, 
ainsi  que  des  phénomènes  visuels. 

Phénomènes  digestifs.  —  Les  vomissements 
s’observent  très  souvent.  Ils  sont  violents  et  ré¬ 
pétés,  de  couleur  verdillre.  Il  existe  des  douleurs 
abdominales  parfois  vives.  La  diarrhée  n’est  pas 

Les  vomissements  peuvent  durer  plusieurs 
jours  d’une  façon  incessante.  Si  au  début,  ils 
ont  pu  avoir  une  action  heureuse  en  rejetant 
le  poison,  bien  vite  ils  deviennent  au  contraire 
une  complication  redoutable.  Non  seulement  ils 
fatiguent  le  sujet,  mais,  rendant  toute  alimen¬ 
tation  impossible,  ils  entraînent  une  déshydra¬ 
tation  marquée. 

Lorsque  l’intoxication  est  due  à  une  prépara¬ 
tion  galénique,  on  a  tendance  à  attribuer  les 
troubles  digestifs  è  l’action  des  saponines.  En 
réalité,  la  digitaline  pure  produit  les  mêmes 
effets. 

Phénomènes  nerveux  et  musculaires.  — 
Les  troubles  visuels  sont  peut-être  les  plus 
curieux.  Ils  ne  sont  pas  exceptionnels  et 
s’observent  d’ailleurs,  non  seulement  dans  l’in¬ 
toxication  massive,  mais  aussi  au  cours  de  l’in¬ 
toxication  légère  d’ordre  thérapeutique,  pouvant 
même  être  le  premier  signe  d’intolérance, 
comme  le  signalent  Sprague,  White  et  Kellog 

Ces  troubles  (notés  déjà  par  William  Witlie- 
ring,  créateur  de  la  médication  digitalique) 
consistent  surtout  en  dyschromatopsie,  les  su¬ 
jets  voyant  les  objets  en  jaune,  en  rouge,  plus 
souvent  en  bleu  ou  en  vert.  Peuvent  exister 
aussi  des  scolomes  scintillants,  ou  sous  forme 


de  taches  blanches,  d’argent,  d’images  lu- 

La  diminution  de  l’acuité  visuelle  peut  être 
brusque  et  intense  au  point  d’empêclier  de  dis¬ 
tinguer  les  objets.  Dans  d’autres  cas,  la  percep¬ 
tion  visuelle  est  seulement  «  voilée  »,  comme 
«  cotonneuse  »,  «  fumeuse  ». 

La  mydriase  n’est  pas  rare.  La  photophobie, 
la  diplopie,  le  nystagmus  peuvent  s’observer. 
Plus  intéressante  est  1  ’exoplilalmic,  signalée  par 
quelques  auteurs  et  due  vraisemblablement  à  la 
perturbation  du  système  vago-sympatliique. 

La  dyschromatopsie  est  souvent  accompagnée 
d’autres  phénomènes  nerveux  qui  peuvent  être 
très  divers  :  délire  hallucinatoire,  vertiges,  bour¬ 
donnements  d’oreille  ou  même  surdité  transi¬ 
toire,  céphalée,  douleur  sus-orbitaire;  abatte¬ 
ment  pouvant  aller  jusqu’il  un  état  voisin  de  la 
stupeur,  ou  dans  d’autres  cas  sommeil  si  pro¬ 
fond  qu’il  s’agit  d’une  véritable  léthargie;  sou- 
bressauts  musculaires,  convulsions;  surtout  fai¬ 
blesse  musculaire  marquée.  La  pathogénie  de 
ces  symptômes  est  délicate  è  établir.  A  côté  de 
l’action  directe  de  la  digitale  sur  les  systèmes 
nerveux  et  musculaire,  il  faut  sans  doute  faire 
intervenir  les  troubles  circulatoires,  le  ralentis¬ 
sement  cardiaque  et  la  déshydratation. 

C’est  ainsi  que  l’action  musculaire  de  la  digi¬ 
tale  explique  peut-être  les  troubles  de  la  mic¬ 
tion  qui  s’observent  parfois,  indépendamment 
de  l’oligurie  résultant  des  vomissements  répé¬ 
tés;  et  qu’elle  entraîne  des  contractions  utérines 
qui  peuvent  produire  l’avorteinent. 

Phénomènes  cutanés.  —  On  peut  voir  des 
éruptions  très  variables  :  érythèmes,  dermato¬ 
ses  papuleuses,  urticaire. 

Phénomènes  cardiaques.  —  Nous  ne  ferons 
que  rappeler  qu’au  cours  de  l’intolérance 
«i  la  thérapeutique  digitalique  (que  nous  n’envi¬ 
sageons  pas  ici),  on  peut  observer  des  troubles 
d’hypcr-excilabilité  et  des  troubles  de  conduc¬ 
tion.  Il  en  est  de  même  dans  l’intoxication  mas- 

Lu  phénomène  fondamental  est  le  ralentisse¬ 
ment  cardiaque,  la  bradycardie  pouvant  attein¬ 
dre  50,  40  par  minute.  Une  sensation  d’an¬ 
goisse,  des  vertiges  en  sont  la  conséquence. 

Cette  bradycardie  est  due  tantôt  è  un  trouble 
de  conduction  aurieulo-ventriculaire,  tantôt  è 
un  rythme  auriculaire  ralenti;  ces  deux  méca¬ 
nismes  peuvent  d’ailleurs  s’observer  chez  un 
même  sujet,  successivement  è  quelques  jours 
d’intervalle. 

Le  bigéminisme  ou  rythme  couplé  est  le  se¬ 
cond  symptôme  important,  réalisé  soit  par  des 
extrasystoles  régulièrement  intercalées,  soit  par 
des  troubles  de  conduction.  En  réalité,  le  bigé¬ 
minisme  n’est  souvent  pas  net,  le  pouls  est  sur¬ 
tout  irrégulier  et  ce  n’est  que  par  instants  qu’il 
prend  un  rythme  couplé. 

La  bradycardie  elle-même  peut  être  d’appari¬ 
tion  tardive,  ou  manquer,  ou  même  être  rem¬ 
placée  par  de  la  tachycardie. 

La  syncope  enfin  doit  toujours  être  redoutée 
lors  de  l’intoxication  massive,  c’est  une  syncope 
cardiaque,  le  plus  souvent  mortelle. 

Formes  cliniques.  —  Les  symptômes  que  nous 
venons  d’analyser  se  groupent  et  évoluent  de 
façon  diverse. 
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а)  L’évolution  la  plus  caractéristique  est  la  sui¬ 
vante  :  de  une  à  trois  heures  après  l’ingestion 
apparaissent  les  vomissements,  la  céphalée,  les 
troubles  de  la  vue;  le  pouls  est  rapide.  Il  devient 
ensuite  lent  et  prend  par  moments  un  rythme 
couplé.  Les  électro-cardiogrammes  montrent  que 
le  mécanisme  de  la  bradycardie  n’est  pas  cons¬ 
tant  chez  un  môme  malade.  L’abattement  va 
progressant.  La  mort  par  syncope  se  produit  au 
bout  de  deux  jours. 

б)  Dans  d’autres  cas,  l'évolution  se  fait  vers  la 
guérison,  mais  la  bradycardie  peut  persister 
plusieurs  jours.  Le  sujet  reste  fatigué  une  quin¬ 
zaine  de  jours,  avec  lipothymie  en  position  de¬ 
bout.  Il  faut  pendant  longtemps  redouter  la 
survenue  possible  d’une  syncope. 

c)  Parfois  les  signes  les  plus  caractéristiques 
font  défaut  le  premier  jour.  Il  en  est  ainsi  des 
vomissements  qui  peuvent  manquer  totalement 
et  surtout  de  la  bradycardie,  qui  souvent  n’appa¬ 
raît  qu 'après  vingt-quatre  heures. 

< I)  Dans  les  formes  tachycardiques,  on  constate 
<iue  le  pouls  bat  h  100,  130,  ce  qui  n’oriente 
guère  vers  l’hypothèse  d’une  intoxication  digi- 
talique  ! 

c)  Enfin,  la  mort  par  syncope  peut  survenir 
sans  qu’aucun  signe  morbide  ait  élé  décelable 
durant  la  période  qui  sépare  celle  syncope  du 
moment  de  l’ingestion  massive  de  digitale.  Il  en 
était  ainsi  chez  un  homme  de  63  ans,  dont  avec 
Poumailloux  et  Negreanu  nous  avons  publié  ail¬ 
leurs  l’observation,  et  qui  mourut  subitement 
huit  heures  après  avoir  ingéré  15  inilligr.  de  di¬ 
gitaline.  Il  ne  s’était  plaint  que  de  quelques 
douleurs  abdominales  et  l’examen  clinique 
n’avait  rien  révélé  d’anormal. 

On  conçoit  que  le  diagnostic  puisse  être  très 
difficile.  Dans  la  pratique  de  clientèle,  on  est 
généralement  renseigné  immédiatement  par  le 
désespéré  lui-mémc  ou  par  son  enlourage.  Mais 
dans  les  cas  médico-légaux  le  diagnostic  ne 
pourra  être  affirmé  qu 'après  la  délicate  recher¬ 
che  toxicologique  de  la  digitaline. 

Dans  les  cas  qui  paraissent  suspects,  il  faut 
mettre  de  côté  les  matières  vomies. 

Il  n’existe  aucun  signe  anatomique  de  l'in¬ 
toxication  digitalique. 


Le  traitement  comprend  plusieurs  indications. 

—  Prévenu  immédiatement  après  l’ingestion,  on 
doit  pratiquer  un  lavage  d’estomac  soigneux  au 
tube  do  Faucher.  Mais  généralement  on  voit  le 
sujet  une  période  beaucoup  plus  tardive,  alors 
qu’il  est  en  proie  îi  des  vomissements  répétés. 
Si  cependant  l’ingestion  n’est  pas  trop  éloignée 
(trois  h  quatre  heures)  et  si  l’irritation  gastrique 
n’est  pas  trop  vive,  le  lavage  d’estomac  n’est  pas 
contre-indiqué,  car  il  nettoie  mieux  l’estomac  et 
l’évacue  plus  complètement  que  ne  le  fait  le 
vomissement. 

L’action  du  tanin  semble  assez  faible  parce 
que  le  précipité  se  redissout  facilement  dans  un 

Les  purgatifs  sont  indiqués,  malgré  la  diar¬ 
rhée  fréquente,  pour  hAlcr  l’évacuation  du  tube 
digestif,  l’absorption  de  la  digitaline  par  les 
voies  digestives  étant  assez  lente. 

2°  Stimulants  généraux  Alimentation  —  Les 
stimulants  généraux  tels  que  l’acétate  d’ammo¬ 
niaque,  l’huile  camphrée,  la  caféine  ont  une 
action  très  utile. 

Il  est  important  de  nourrir  suffisamment  l’in¬ 
toxiqué,  à  tout  le  moins  de  le  faire,  boire  pour 


éviter  la  déshydratation  et  permettre  la  diurèse. 
Or,  l'alimentation  est  souvent  rendue  difficile 
par  les  vomissements.  On  atténuera  ceux-ci  (qui 
au  surplus  fatiguent  le  malade)  par  la  glace,  et 
par  de  petites  doses  d’opium  ou  de  cocaïne  si 
nécessaire.  Les  intoxiqués  par  la  digitale  ne  sont 
pas  des  toxicomanes  et  il  ne  faut  pas  craindre 
d’employer  la  cocaïne,  ou  au  besoin  ses  succé¬ 
danés.  Si  malgré  tout,  les  vomissements  res¬ 
tent  incoercibles,  on  emploiera  le  sérum  sous- 
cutané,  ainsi  que  la  voie  rectale  si  l’absence  de 
diarrhée  le  permet. 

3°  Contre  les  syncopes,  le  repos  le  plus  ab¬ 
solu,  au  lit,  longtemps  prolongé,  doit  être  im¬ 
posé,  pour  éviter,  autant  qu’il  est  possible,  les 
syncopes  mortelles  que  l’on  peut  observer  à  l’oc¬ 
casion  de  mouvements  même  peu  violents;  l’ob¬ 
scurité  est  préférable. 

En  présence  d’une  forte  agitation  — ■  il  existe 
parfois  du  délire  —  la  morphine  peut  être  néces¬ 
saire  pour  obtenir  le  repos. 

Il  est  indispensable  de  laisser  le  sujet  sous 
surveillance  médicale  constante.  Sans  doute,  il 
s’agit  ici,  généralement,  de  syncopes  cardiaques 
et  la  réanimation  demeure  aléatoire.  Néanmoins, 
on  doit  être  prêt  à  pratiquer  immédiatement 
une  injection  intra-cardiaque  de  camphre  so¬ 
luble. 

La  respiration  artificielle,  la  carbogénothéra- 
pio  peuvent  être  utiles,  mais  évidemment  moins 
que  contre  les  inloxications  qui  ne  provoquent 
que  des  syncopes  respiratoires. 

4°  Indications  spéciales.  — •  A  dose  toxique,  la 
digitaline  détermine  une  vaso-constriction  gé¬ 
nérale  contre  laquelle  on  a  proposé  de  lutter 
par  la  nitroglycérine,  même  le  nitrite  d’amyle; 
ce  dernier  nous  paraît  un  peu  brutal  et  nous 
préférons  la  première  d’effet  plus  lent,  moins 
suivi  de  réaction  inverse,  mais  en  demeurant 
extrêmement  prudent,  ou  encore  l’acétylcholine. 

Lo  ralentissement,  exagéré  du  cœur  sera  traité 
par  l’atropine,  dont  on  surveillera  de  près  les 
effets,  si  possible  par  des  électrocardiogrammes. 

5°  Médications  contre-indiquées.  —  L'adréna¬ 
line  est  formellement  contre-indiquée  en  raison 
de  la  vaso-constrlction  qu’entraîne  la  digitale. 

Le  chlorure  de  calcium  est  également  contre- 
indiqué  parce  qu’il  augmente  le  tonus  et  accé¬ 
lère  l’arrêt  tonique  du  cœur  par  la  digitaline 
(Luleinbacher).  (Rappelons  qu’Henrijean  re¬ 
commande  inversement  le  potassium  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  è  très  faible  dose  lors  des 
intoxications  digitaliques;  nous  n’en  avons  pas 
l’expérience.) 

Henri  Desoille. 


L'intoxication  par  le  datura  stramonium 


Le  datura  stramonium,  du  genre  des  solanées 
est  un  arbrisseau  à  fleurs  blanches  et  à  pom¬ 
mes  épineuses  renfermant  de  petites  capsules 
noires.  Cette  plante  est  fréquemment  employée 
en  thérapeutique,  en  particulier  contre  les  acci¬ 
dents  parkinsoniens.  Elle  est  toxique,  mais 
il  est  cependant  rare  d’observer  des  accidents 
graves  dus  &  son  ingestion.  On  la  trouve  ce¬ 
pendant  à  l’état  sauvage  dans  de  nombreuses 
régions,  en  particulier  è  Madagascar  où  elle  est 
connue  sous  le  nom  de  «  Ramiary  »;  elle  se 
rencontre  dans  les  villages  abandonnés,  dans 
les  fossés  des  routes  ou  même  en  pleins  champs. 
Je  n’ai  pu  observer  dans  une  pratique  de 


trente  ans  d’exercice  de  la  médecine  que  bien 
peu  de  cas  d’intoxication  par  cette  plante.  Il 
me  paraît  pourtant  intéressant  d’en  signaler 
l’existence,  cela  pouvant  rendre  quelques  ser¬ 
vices  aux  praticiens  des  colonies. 

J’ai  récemment  observé,  par  exemiile,  un 
sujet  de  58  ans  demeurant  à  Manarintsoa  (Tana- 
narive),  qui  présentait  de  la  bronchite  chro¬ 
nique  et  un  asthme  invétéré  très  peu  sensible 
à  la  thérapeutique.  Découragé  après  de  mul¬ 
tiples  essais  thérapeutiques  qui  n’amenaient 
jamais  qu’un  soulagement  passager,  le  malade 
eut  enfin  recours  à  des  sorciers  indigènes  qui 
lui  firent  ingérer  successivement,  et  bien  en¬ 
tendu  sans  résultats,  des  ananas,  des  œufs,  de 
la  graisse  de  poule,  du  gingembre.  Enfin,  l’un 
d’eux  lui  déclara  que  le  «  Ramiary  »  était  le 
véritable  spécifique  de  la  toux.  Le  malade  se 
rendit  alors  dans  les  champs  où  il  ramassa  des 
graines  de  cette  plante.  Il  put  en  recueillir  en¬ 
viron  deux  cuillerées  à  soupe.  Il  les  écrasa,  fit 
bouillir  cette  poudre  dans  un  litre  d’eau  envi¬ 
ron  et  en  but  une  demi-tasse  à  thé.  Bientôt  il 
fut  pris  de  vertiges,  de  sécheresse  de  la  gorge 
et  de  dysphagie.  Il  se  rendit  compte  que  ces 
accidents  devaient  être  dus  au  datura  et  il  ab¬ 
sorba  une  grande  quantité  d’eau  tiède  et  de 
blanc  d’œuf,  ce  qui  le  fit  vomir  abondamment. 

En  dépit  de  cette  précaution,  son .  état  conti¬ 
nua  à  s’aggraver.  Le  malade  perdit  l’usage  de 
la  parole,  puis  tomba  dans  le  coma.  C’est  alors 
que  la  famille  me  fit  appeler  d’urgence. 

Lorsque  j’arrivai  près  de  lui,  le  malade 
était  sorti  du  coma,  mais  il  présentait  en¬ 
core  de  graves  symptômes  d’intoxication,  n  dé¬ 
lirait,  cherchait  à  se  lever  et  à  marcher.  Rendu 
furieux  par  le  fait  que  ses  parents  l’en  empê¬ 
chaient,  il  cherchait  à  les  frapper  et  c’est  avec 
beaucoup  de  difficulté  que  je  pus  pratiquer 
l’examen.  Il  existait  une  mydriase  consi¬ 
dérable,  une  tachycardie  à  120  et  une  ten¬ 
sion  artérielle  très  faible.  La  respiration  était 
accélérée,  la  température  au-dessous  de  la  nor¬ 
male,  les  extrémités  complètement  froides. 

En  présence  de  cet  étal,  j’ai  fait  pratiquer 
une  injection  sous-cutanée  de  morphine  qui  a 
calmé  l’agitation,  puis,  devant  la  faiblesse  per¬ 
sistante  du  cœur,  des  injections  de  camphre  et 
de  caféine. 

On  a  donné  ensuite  un  lavement  à  l’éther, 
selon  la  formule  suivante  : 


Ether  sulfurique .  2  gr. 

Jaune  d’œuf .  N”  1 

Eau  .  100  gr. 


Le  lendemain  matin  le  malade  était  mieux, 
mais  l’état  de  confusion  mentale  persistait  en 
même  temps  qu’une  asthénie  extrême  et  des 
douleurs  épigastriques  violentes. 

La  médication  stimulante  a  été  continuée,  le 
malade  a  reçu  de  l’huile  camphrée  et  absorbé 
la  potion  stomachique  et  analgésique  suivante  : 


Liqueur  d’Hoffmann  .  3 

Hydrate  de  menthe  .  30 

Sirop  de  fleurs  d'oranger  .  60 

Eau  .  95 


Le  malade  prenait  une  cuillerée  à  soupe  de 
cette  potion  toutes  les  deux  heures. 

La  guérison  a  été  rapide. 

Du  point  de  vue  diagnostic,  il  nous  a  semblé 
que  l’intoxication  par  le  datura  pouvait  être 
facilement  confondue  avec  un  accès  de  manie 
aiguë.  Les  signes  oculaires  et  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’entourage  du  malade  pour¬ 
ront  orienter  vers  un  diagnostic  exact. 

Ratsimha-Rajohn, 
Médecin  civil  &  Isolry  (Madagascar). 
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La  vision  diurne 
et  la  vision  nocturne 
dépendent-elles  d’organes 
distincts  ? 


La  vision  diurne  et  la  vision  nocturne  de 
l’homme  s’opposent  par  des  caractères  tran¬ 
chés.  Ainsi,  à  la  nuit,  l’œil  est  aveugle  pour  les 
couleurs.  Ce  fait  et  l’analogie  plus  ou  moins  ri¬ 
goureuse  entre  la  vision  périphérique,  quel  que 
soit  le  niveau  d’illumination  de  l’œil,  et  de  la 
vision  directe  en  basse  lumière,  ont  conduit  les 
physiologistes  à  admettre  l’existence  d’une  ré¬ 
tine  diurne  constituée  par  la  mosaïque  des  cô¬ 
nes  et  d’une  rétine  crépusculaire  formée  de  l’en¬ 
semble  des  bûtonnets.  Les  cônes  seraient  aveu¬ 
gles  à  la  nuit  mais  assureraient,  avec  la  clair¬ 
voyance  diurne,  la  perception  des  couleurs;  el 
les  bâtonnets,  achromatopsiques,  aveuglés  par  la 
grande  clarté,  mais  hypersensibles  à  la  lumière, 
seraient  les  organes  de  la  vision  crépusculaire. 

Celle  conception,  due  à  von  Kries  nolam- 
menl,  est  cependant  formellement  contredite 
par  l'expérience  ancestrale  de  l’astronome  qui 
voit  des  étoiles  de  huitième  grandeur  avec  sa 
fovéa,  et  du  marin  qui  perçoit  des  feux  poncti- 
l'ormes  à  l'horizon  avec  une  très  grande  finesse 
de  sensibilité. 

lin  fait,  des  mesures  multiples  ont  montré  que 
le  ilux  minimum  perceptible  par  les  fins  cônes 
centraux  est  compatible  avec  un  éclairement  du 
plan  des  pupilles  (de  10-s  lux)  notablement  in¬ 
férieur  à  celui  que  le  ciel  nocturne  sans  lune 
induit  sur  le  môme  plan.  La  vision  nocturne 
est  donc  compatible  avec  une  vision  par  cônes. 

La  mauvaise  acuité  de  l’œil  normal  en  basse 
lumière  a  été  attribuée  aux  bâtonnets  (Konig, 
Hirola,  Corner  el  Ganoung,  etc...).  Celle  inter¬ 
prétation,  déduite  de  calculs  contestables,  né¬ 
glige  le  rôle  de  la  partie  optique  de  l’œil  dans 
le  déterminisme  du  pouvoir  séparateur  visuel, 
lin  basse  lumière  l’acuité  est  mauvaise,  princi¬ 
palement  parce  qu’une  pupille  dilatée  ne  cor¬ 
rige  pas  les  défauts  optiques  de  l'œil  (Yves  Le 
Grand). 

Les  anomalies  de  la  vision  ont  été  invoquées. 
L’héméralopie  serait  une  affection  de  la  rétine 
crépusculaire.  Cependant,  la  sensibilité  au  con¬ 
traste  de  l’héméralope  est  mauvaise  quel  que 
soit  le  niveau  d’illumination  de  l’œil.  La  ré¬ 
tine  diurne  de  l’héméralope  n’est  donc  pas  nor¬ 
male. 

L’achromatopsie  totale  mérite  une  mention 
toute  spéciale. 

En  effet,  les  doctrines  physiologiques  de  la  vi¬ 
sion,  et  en  particulier  le  dualisme  sous  sa  forme 
la  plus  achevée,  sont  issues  pour  une  large 
part  de  l’examen  de  ce  cas  pathologique. 

Konig,  à  la  suite  de  mémorables  expériences, 
a  montré  que  le  spectre  vu  par  l’aveugle  pour 
les  couleurs  est  identique  à  celui  que  voit  le 
normal  en  très  basse  lumière.  Il  affecte  l’as¬ 
pect  d’une  bande  grisâtre,  pratiquement  dému¬ 
nie  de  rayons  rouges,  et  présentant  un  maximum 


de  clarté  pour  la  région  bleu  vert,  alors  que,  en 
haute  lumière,  le  spectre  vu  par  le  normal  est 
plus  étendu  côté  du  rouge  et  présente  une  lumi¬ 
nosité  spécialement  accusée  pour  le  vert  jaunâ¬ 
tre.  Le  décalage  du  maximum  de  clarté  vers  les 
courtes  longueurs  d’onde  (effet  Purkinje)  chez 
le  normal,  lorsque  l’intensité  globale  du  spec¬ 
tre  diminue,  s’explique  classiquement  par  une 
luminosité  relative  des  radiations  pures  vues  par 
les  cônes,  s’opposant  à  une  luminosité  diffé¬ 
rente  des  mômes  radiations  vues  par  les  bâton¬ 
nets.  L’aveugle  pour  les  couleurs,  du  fait  môme 
des  mesures  de  Konig,  serait  pourvu  d’une  ré¬ 
tine  à  bâtonnets  prédominants.  Cependant  le 
raisonnement  pèchéT*  par  la  base.  Si  vraiment 
la  cécité  chromatique  témoigne  d’une  vision  par 
bâtonnets  et  si  d’ailleurs  ces  cellules  ne  fonc¬ 
tionnent  pas  au  jour,  on  ne  conçoit  pas  com¬ 
ment  les  aveugles  pour  les  couleurs,  habituel¬ 
lement  pholophobes,  mais  nullement  nyclalopes, 
sont  pourvus' d’une  vision  diurne,  et  si  celle  vi¬ 
sion  est  assurée  par  quelques  rares  cônes,  com¬ 
ment  se  fait-il  que  la  courbe  de  luminosité  de 
l’aveugle  pour  les  couleurs  diffère  de  la  courbe 
normale,  puisque  les  mesures  pholomôtriques, 
sous  peine  de  nullité,  sont  effectuées  en  moyenne 
lumière,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  où  les 
cônes  sont  actifs  et  les  bâtonnets  inertes  ? 

Il  importe  aussi  de  noter  que  les  documents 
anatomiques  font  défaut  dans  l'élude  des  cas 
d’achromalopsie.  La  prétendue  lésion  des  cônes 
n’est  qu'une  hypothèse  qu'aucune  recherche 
histologique  précise  n’est  venue  confirmer.  De 
môme  en  est-il  de  nombreux  cas  d’hespérano- 
pie,  où  la  cécité  en  lumière  diffuse  a  été  attri¬ 
buée  à  une  lésion  des  bâtonnets  et  à  des  trou¬ 
bles  dans  la  production  du  pourpre  rétinien. 
Dans  une  catégorie  d’hespéranopie,  clinique¬ 
ment  définie,  el  connue  sous  le  nom  de  maladie 
d’Oguclii,  on  a  cependant,  décrit  une  anomalie 
de  la  répartition  des  cônes  rétiniens.  Ceux-ci  se¬ 
raient  plus  nombreux  que  dans  une  rétine 
humaine  normale,  à  tel  point  que  certains 
points  de  la  rétine  de  l’hespéranope  rappelle¬ 
raient  une  rétine  d’oiseaux  diurnes.  Il  est  re¬ 
grettable  que  les  auteurs  d'une  telle  interpréta¬ 
tion  ti'aicnl  point  songé  à  examiner  ces  rétines 
d'oiseaux;  ils  ont  fait  confiance  à  l’ariuaud,  à 
qui  l'on  doit  d’avoir  répandu  en  France  la 
théorie  dualiste,  que  son  contemporain  von 
Ivries  introduisait  en  Allemagne  et  qui,  depuis, 
a  dominé  toutes  recherches  sur  la  physiologie 
de  la  vision. 

D’après  Parinaud,  en  effet,  reprenant  en  les 
généralisant  les  observations  de  Schullze,  à  une 
activité  diurne  correspondrait  une  rétine  à  cône, 
et  à  une  activité  nocturne  une  rétine  à  bâton¬ 
net.  D’où  Parinaud  avait  conclu,  sans  souci  de 
vérification,  que  les  oiseaux  diurnes  ne  possè¬ 
dent,  exclusivement  ou  presque,  que  des  cônes  ; 
et  il  avait  fait  de  cette  prétendue  constatation 
un  des  plus  solides  arguments  en  faveur  de  sa 
théorie.  Or  nous  avons  montré  que  ces  rétines 
présentent  des  bâtonnets  volumineux  au  moins 
aussi  nombreux  que  les  cônes,  et  qu’une  telle 
disposition  se  retrouve  chez  des  animaux  cré¬ 
pusculaires  ou  nocturnes.  De  plus,  l’élude  aussi 
étendue  que  possible,  et  menée  sans  idée  pré¬ 
conçue,  de  l’ensemble  des  rétines  des  vertébrés 


conduit  à  constater  l’indépendance  de  la  forme 
des  cellules  visuelles  et  du  comportement  des 
animaux.  Les  assertions  émises  par  Parinaud, 
môme  lorsqu’elles  sont  exactes,  ne  s’appliquent 
qu’à  un  très  petit  nombre  de  cas,  que  rien 
n’autorise  à  généraliser. 

Ces  mômes  recherches  d’histophysiologie  com¬ 
parée  conduisent  à  une  constatation,  non  moins 
importante  :  l’indépendance  de  la  forme  des  cel¬ 
lules  visuelles  et  des  substances  dites  sensibi¬ 
lisantes,  tel  que  le  pourpre  rétinien.  Parmi  les 
rétines  renfermant  des  cellules  en  forme  de  bâ¬ 
tonnet,  les  unes  possèdent  du  pourpre  en  abon¬ 
dance,  les  autres  en  possèdent  peu  ou  n'en 
possèdent  pas,  tels  que  les  rétines  de  nombreux 
oiseaux  diurnes. 

Cet  ensemble  de  constatations  déborde  le 
cadre  étroit  de  la  théorie  de  la  dualité.  En 
substituant  à  la  notion  d’un  dualisme  morpho¬ 
logique  el  fonctionnel  des  cellules  visuelles  la 
notion  d’un  polymorphisme  de  ces  mômes  élé¬ 
ments  avec  toutes  ses  conséquences  physiolo¬ 
giques,  nombre  de  problèmes  apparaissent  sous 
un  jour  nouveau,  qu’il  s’agisse  de  l’interpréta¬ 
tion  de  cas  pathologiques  (lels  que  les  cas 
d'achromalopsie  el  d’hespéranopie  cités  plus 
haut),  de  faits  se  rapportant  à  la  psychologie 
animale  et  comparée  fia  vision  des  couleurs  en 
particulier)  el,  sur  un  plan  plus  général,  des 
rapports  des  substances  pholochimiques  de  la 
rétine  avec  les  cellules  visuelles,  rapports  dans 

de  'la  vision. 

Dr  Mahik-Louish  Ykuhikk, 
et  Jean  EscnEH-Di:sRivii:ni;s, 


André  Petit 

(1853-1936) 


André  Petit,  vient  de  mourir  dans  sa 
81"  année.  Sa  vie  hospitalière  se  trouva  prolon¬ 
gée  par  la  guerre  qui  le  maintint  à  son  poste  de 
médecin  de  l’Ilôlel-Dieu  alors  que  sonnait 
l’heure  de  la  retraite;  sa  vie  professionnelle  se 
trouva  prolongée  par  son  extraordinaire  et  du¬ 
rable  activité  physique  et  intellectuelle  el  sur¬ 
tout.  par  l’attachement  de  ses  malades.  11  devait 
ce  rayonnement  à  sa  grande  bonté,  à  son  auto¬ 
rité  faite  d’un  merveilleux  sens  clinique  intui¬ 
tif  et  réfléchi,  à  une  droiture  parfaite. 

Ces  qualités  émanaient  de  sa  personne.  Mince, 
alerte,  distingué,  le  visage  allongé,  basané, 
aux  traits  réguliers,  qu’éclairait  un  sourire 
avenant,  tout  en  lui  attirait.  Ses  élèves  oui 
subi  ce  charme;  il  était  avec  nous  d’une  exquise 
aménité.  11  nous  aimait  comme  nous  l’aimions. 
Peul-ôtre  n’a-t-il  pas  perçu  l'intensité  de  notre 
affection  car  elle  est  souvent,  chez  les  jeunes, 
contenue  par  pudeur  morale,  gônée  dans  son 
objectivation  par  l’auréole  de  respect  dont  le 
maître  est  entouré.  Nous  sentions  l’intérôt.  qu’il 
nous  portait.  J’ai  conservé  le  souvenir  de  la  joie 
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intense  qu'eut  André  Petit  à  nommer  aux  hôpi¬ 
taux  un  de  ses  élèves  chéri,  mon  maître  et  ami 
Jules  Auclair.  Les  succès  de  tous  ses  anciens 
élèves,  à  la  Faculté  ou  aux  Hôpitaux,  ceux  de 
Claisse,  Pissavy,  Laignel-Lavastinc,  Rathery, 
Milhit  trouvèrent  en  son  cceur  le  môme  écho, 
et  je  ne  cite  pas  ceux  qui,  en  dehors  des  con¬ 
cours,  ont  suivi  de  brillantes  carrières  profes¬ 
sionnelles  ou  scientifiques.  Son  cœur  sensible 
était  encore  plus  touché  par  les  échecs  immé¬ 
rités  ou  les  morts  prématurées. 

Clinicien  hors  pair,  nous  lui  conservons  une 
grande  reconnaissance  pour  l’enseignement 
clair,  substantiel,  qu’il  nous  donna  à  la  vieille 
Pitié  puis  à  l’Hôtel-Dieu,  enseignement  univer¬ 
sel  mais  qui  s’attacha  tout  particulièrement  à 
la  pathologie  cardiaque  en  raison  de  l’empreinte 
profonde  de  Potain  dont  il  fut  le  chef  de  cli¬ 
nique.  Il  écrivit  dans  le  Traité  de  médecine 
Charcot,  Bouchard,  Brissaud  les  articles  sur  les 
maladies  du  cœur,  articles  très  documentés  et 
personnels  qui  firent  autorité. 

André  Petit  fut  heureux.  Satisfait  dans  sa 
carrière  hospitalière,  dans  son  activité  profes¬ 
sionnelle  il  eut,  sans  l’ombre  d’une  tristesse, 
toutes  les  joies  familiales,  par  son  admirable 
femme,  qui  était  la  fille  de  son  maître  Feréol, 
par  ses  filles,  par  son  gendre  Henri  Grenet, 
médecin  de  l’Hôpital  Bretonneau,  par  son  autre 
gendre  Marcel  Aubert,  membre  de  l’Institut, 
Professeur  à  l’Ecole  des  Chartes.  Adorant  ses 
petits-enfants  il  eut  la  joie  de  voir  l’un  d’eux, 
Pierre  Grenet,  nommé  interne  des  Hôpitaux, 
quatrième  génération  de  cette  belle  famille  mé¬ 
dicale. 

A.  Petit  eut  le  privilège  de  ne  connaître  la 
maladie  que  dans  ces  derniers  mois;  le  sort  qui 
l'avait  épargné  lui  réservait  malheureusement 
une  fin  pénible. 

Excellent  clinicien  et  maître  dans  l’ample 
acception  du  terme,  noble  et  droit,  exquisement 
bon,  André  Petit  laisse  à  ses  élèves  et  aux  nom¬ 
breux  médecins  qui  recherchaient  ses  conseils 
nu  son  appui  un  souvenir  parfait. 

L.  Boidin. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Les  journées  médicales 

Les  3,  4,  5  et  C  Juin  se  sont  déroulées,  à  Tun- 
bridgc  Wells,  des  journées  médicales  organisées 
par  «.The  Medical  Association  of  the  International 
Clinic  »,  sous  la  présidence  de  Mme  Joliol-Curie, 
sous-secrctairc  d’Etat  aux  Recherches  scientifiques. 

Celte  manifestation  en  l’honneur  de  la  science 
française  comprenait  une  réception  à  la  Clinique 
Internationale  et  à  l’Hôtel  de  Ville  de  Tunbridge 
Wells  et  une  conférence  au  Wigmore  Hall  de  Lon¬ 
dres,  sous  la  présidence  de  lord  Lytton,  par 
M'”0  Joliot-Curic,  en  présence  des  plus  hautes  per¬ 
sonnalités  du  monde  scientifique  et  médical,  sur 
«  La  synthèse  des  nouveaux  éléments  radioactifs  ». 
Le  soir,  au  cours  d’un  banquet  présidé  par  l’am¬ 
bassadeur  de  Chine,  le  prof.  Hopwood  retraça  la 
vie  du  savant  français  et  de  scs  illustres  parents. 

Le  lendemain,  à  Tunbridge  Wells,  toute  une  série 
de  conférences  avec  projections  de  films,  démons¬ 
trations  cliniques  et  présentation  de  malades  eu- 

Dans  la  cérémonie  de  clôture  des  journées  fut 
décidée  la  constitution  de  l’Association  de  méde¬ 
cine  internationale,  filiale  de  la  Société  des  Na¬ 
tions  dont  le  but  est  de  permettre  aux  savants  du 
monde  entier  de  discuter  et  de  confronter  leur 
méthode  clinique. 


HONGRIE 

'Le  70°  anniversaire  du  baron  Alexandre  Koranyi. 

Le  18  Juin  prochain,  les  élèves  et  amis  du  baron 
Alexandre  Koranyi,  professeur  des  maladies  inter¬ 
nes  et  chef  de  la  clinique  n°  3  de  l’Université  r.  h. 
l’azmany  Péter  de  Budapest,  s’apprêtent  à  fêler  son 
70°  anniversaire. 

Né  le  18  Juin  1866  à  Budapest,  Alexandre  Koranyi 
eut  pour  père  le  docteur  Frédéric  Koranyi,  ex-pro- 
fesseur  des  maladies  internes  à  Budapest.  Sa  mère 
provenait  de  la  famille  Bonis,  qui  s'illustra  dans 
les  luttes  de  la  Hongrie. 

Docteur  de  l’Université  de  Budapest  en  1893, 
Alexandre  Koranyi  fut  nommé  professeur  extraor¬ 
dinaire  en  1900  et  professeur  ordinaire  des  mala¬ 
dies  internes  en  1907.  Depuis  1909  il  est  direc¬ 
teur  de  la  clinique  n°  3.  Ses  travaux  scientifiques 
appartiennent  surtout  au  domaine  de  la  patholo¬ 
gie  des  maladies  des  reins,  quoiqu’il  n’y  ait  point 
de  domaines  de  la  médecine  interne  où  il  n’ait 
apporté  sa  collabçration  éclairée. 

En  1907,  il  publia  ses  travaux  scientifiques  et  cli¬ 
niques  dans  la  «  Chimie  et  Médecine  physiques  » 
qu’il  compléta  en  1930  dans  une  monographie  in¬ 
titulée  «  Pathologie  et  Thérapeutique  des  maladies 
des  reins  ».  e 

Les  Facultés  de  Médecine  de  Lyon  et  de  Szeged 
(Hongrie)  et  la  Faculté  des  Lettres  de  Breslau  lui 
avaient  conféré  le  titre  de  docteur  honorifique. 

Koranyi  n’a  pas  seulement  suivi  les  traditions  de 
l’Ecole  médicale  fondée  par  son  père,  mais  il  con-  • 
linua  à  les  développer  et  fit  de  sa  clinique,  à  côté 
de  celles  de  Jendrassik  et  de  Kélhly,  l'une  des 
écoles  médicales  les  plus  importantes  et  les  plus 
renommées  de  la  Hongrie.  Cette  école  est  caracté¬ 
risée  par  une  forte  instruction  palliophysiologiquc 
et  le  souci  des  recherches  expérimentales. 

A  l’occasion  de  cet  anniversaire  seront  publiés 
par  ses  disciples  une  série  d’articles  conformes  aux 
conceptions  médicales  du  Maître. 

Géza  IIeténvi  (Budapest). 

PÉROU 

La  Faculté  de  Médecine  de  Lima,  dans  sa  session 
plénière  du  21  Mai,  a  réélu  les  professeurs  Carlos 
Villaràn  cl  Sergio  Rcrnales  comme  doyen  et  secré¬ 
taire,  pour  la  période  de  1936  à  1942. 

'Le  doyen  Carlos  Villaràn,  qui  a  séjourné  en 
France  plusieurs  années,  est  professeur  de  clinique 
chirurgicale,  membre  de  l’Académie  de  Médecine 
et  ancien  président  de  l’Académie  de  Chirurgie  du 

M.  Sergio  Bernales  est  médecin  des  hôpitaux, 
professeur  de  clinique  médicale  et  directeur  de 
l’importante  revue  «  Actualité  Médicale  Péru- 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  sur 
a  Le  rôle  des  voies  lymphatiques 

dans  la  genèse  de  l’infection  tuberculeuse 
du  poumon.  » 

Dans  le  numéro  du  25  Avril  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  sous  le  titre  «  Rôle  des  voies  lymphatiques 
dans  la  genèse  de  l’infection  tuberculeuse  du  pou¬ 
mon.  Leur  rapport  avec  la  tuberculose  pulmonaire 
interstitielle  »,  Arloing  et  Berthet  étudient,  après 
une  critique  de  la  conception  classique  de  la  genèse 
de  l'infection  tuberculeuse,  le  rôle  des  voies  lym- 
phaliqus  cervicales  (c’est  moi  qui  souligne)  dans 
cette  genèse. 

Après  avoir  cité  Charmctlon,  Lalouelte  et  Dieu- 
lufoy  (1895),  ils  passent  aux  éludes  récentes  de  1927 
(Calmcltc,  Jousset,  Bczançon  et  Braun). 

Je  me  crois  autorisé  à  rappeler  qu’en  1920,  dans 
le  numéro  du  24  Février  de  la  Gazelle  des  Hôpi¬ 
taux,  j’ai,  sous  le  litre  :  «  La  marche  de  l’infection 
tuberculeuse  et  la  localisation  au  sommet  pulmo¬ 
naire  »,  exposé  une  pathogénie  des  lésions  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses  humaines,  établie  sur  des  don¬ 
nées  anatomo-cliniques  (les  échecs  expérimentaux 


expliqués),  qui  me  paraît  résumer  à  l’avance  une 
partie  notable  des  travaux  plus  récents,  et  j’en 
lirais  des  déductions  prophylactiques  et  thérapeu¬ 
tiques  qui  n’ont  rien  perdu  de  leur  actualité  1  Je 

«  La  périadéno-lymphitc  cervico-thoracique  ino¬ 
cule  de  proche  en  proche  le  dôme  pleural,  et,  au 
travers,  le  sommet  pulmonaire.  La  station  verticale, 
spéciale  à  l’homme,  explique  l’allure  descendante 
de  tout  le  processus...  L’ensemble  des  lésions  ré¬ 
sulterait  donc  de  l’évolution  descendante,  cervico¬ 
thoracique,  lymplio  -  pleuro  -  pulmonaire  d’une 
infection,  sclérosante  ou  nécrosante  selon  qu’elle 
frappe  un  tissu  fibreux  ou  un  tissu  mou  (le  tissu 
pulmonaire)...  La  localisation  des  lésions  pri¬ 
mitives,  dans  la  tuberculose  ganglionnaire,  à  la 
périphérie  de  l’organe,  près  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  afférents  »,  explique  le  rôle  inoculatcur  des 
«  ganglions  périapexiens,  véritable  calotte  lympha¬ 
tique  qui  coiffe  le  dôme  pleural  ». 

«  La  pesanteur  donne  aux  lésions  une  direction 
générale  verticale.  H  ne  faudrait  pourtant  pas  exa¬ 
gérer  l’influence  de  ce  facteur,  dont  les  effets  sont 
modifiés,  mais  en  partie  seulement,  par  la  tendance 
à  l’infiltration  lymphatique  ou  pleurale  (au  carre¬ 
four  des  3  lobes  droits  surtout)  en  direction  géné¬ 
rale  du  hile  pulmonaire.  » 

Joseph  Fiévez 

(Malo-les-Bains). 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  de  l’Oreille,  du  Nez,  du  Pharynx  et  du 
Larynx.  3°  édition  entièrement  refondue,  par 
Georges  Laurens,  avec  la  collaboration  de  Mau¬ 
rice  4ubry.  1  vol.  de  1075  p.,  avec  794  fig. 
( Masson  et  Ci0,  édit.).  —  Prix  broché,  130  fr.  ; 
relié,  150  fr. 

Un  ouvrage  aussi  classique  que  la  «  Chirurgie 
de  l’Oreille,  du  Nez,  du  Pharynx  et  du  Larynx  »  n’a 
besoin  ni  de  présentation,  ni  de  recommandation 
au  lecteur.  Depuis  vingt  ans  il  n’est  pas  de  laryn¬ 
gologiste  qui  n’ait  fait  de  ce  volume  son  indispen¬ 
sable  instrument  de  travail.  La  deuxième  édition 
épuisée  laissait  dans  la  littérature  de  cette  partie 
de  la  médecine  un  vide  qu’il  était  d'autant  plus 
urgent  de  combler  qu’en  ces  dernières  années  la 
chirurgie  oto-laryngologiquc  s’est  enrichie  de  con¬ 
naissances  et  de  techniques  nouvelles  qui  auront 
sur  l’avenir  de  la  spécialité  une  influence  qu’on  peut 
aisément  entrevoir.  C’est  pourquoi  Georges  Laurens 
a  jugé  qu’il  ne  pouvait  se  contenter  d’une  simple 
réédition,  mais  qu’une  refonte  totale  s’imposait. 
Avec  la  collaboration  de  Maurice  Aubry,  la  plu¬ 
part  des  chapitres  ont  été  remaniés  et  beaucoup 
ajoutés,  l'esprit  original  de  l’ouvrage  restant  d’ail¬ 
leurs  toujours  le  même,  clinique  aussi  bien  que 
technique. 

Parmi  les  chapitres  nouveaux  on  remarquera 
ceux  qui  ont  trait  à  la  pétrosile  et  plus  spéciale¬ 
ment  l’apexile,  dont  des  publications  de  plus  en 
plus  nombreuses  montrent  chaque  jour  l’intérêt; 
le  traitement  chirurgical  du  vertige,  hier  encore 
limité  à  la  seule  trépanation  du  canal  horizontal, 
opération  que  détrône  aujourd’hui  la  section  par¬ 
tielle  de  l’auditif;  l’opération  de  Sourdille  pour  le 
traitement  de  l’otospongiose  et  de  l’ankylose  des 
osselets;  l’ablation  des  tumeurs  de  l’auditif,  qu’il 
n’est  pas  excessif  de  proposer  à  l’activité  des  oto- 
logistcs,  étant  donné  les  tendances  manifestement 
endocraniennes  de  la  chirurgie  auriculaire.  Ces 
mêmes  tendances  s’accusent  encore  dans  la  concep¬ 
tion  du  traitement  des  méningites  suppurées  ;  dans 
l'utilisation  de  la  ventriculographie  pour  le  repé¬ 
rage  des  abcès  ologènes  de  l’encéphale. 

Parmi  les  progrès  dont  s’honore  le  plus  la  chi¬ 
rurgie  oto-laryngologique  en  ces  dernières  années, 
il  faut  mettre  en  première  ligne  le  traitement  du 
cancer  dans  ses  diverses  localisations.  Georges  Lau¬ 
rens  lui  a  consacré  de  nombreuses  pages  :  la  techni¬ 
que  de  Iluutant  pour  l 'hémilaryngectomie  et  la 
laryngectomie,  celle  de  Gluck-Tapia,  par  exemple, 
sont  minutieusement  décrites. 

Même  des  opérations  d’un  caractère  exception- 
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nel,  comme  celle  de  Rclhi  pour  le  traitement  de 
la  paralysie  des  dilatateurs,  ou  des  techniques  en¬ 
core  discutées  comme  la  trépanation  antrale  par 
la  voie  du  conduit,  se  trouvent  ici  exposées. 

L'importance  accordée  aux  techniques  les  plus 
récentes  n’a  d’ailleurs  pas  fait  négliger  ces  opéra¬ 
tions  mineures  qui  sont  l’humble  mais  quotidienne 
besogne  du  laryngologiste  :  35  pages  consacrées 
à  l’amygdalectomie,  10  aux  hémorragies  amygda- 
liennes,  20  aux  adénoïdes,  etc.,  disent  assez  le  souci 
d’êtrè  utile  à  tous  y  compris  le  débutant  et  l’omni- 

La  littérature  otologique,  en  ce  qui  concerne  au 
moins  les  traités,  n’est  pas  en  France  d’une  parti¬ 
culière  abondance.  Faut-il  s’en  étonner  quand  un 
ouvrage  comme  celui-ci  règne  en  maître  depuis  si 
longtemps  et,  par  sa  qualité,  toujours  maintenue, 
toujours  accrue,  promet  de  ne  pas  se  laisser  .dépas¬ 
ser  de  sitôt?  R.  Causse. 

Incompatibilités  pharmaceutiques,  par  le  Pro¬ 
fesseur  A.  Goms  et  A.  Liot.  1  vol.  in-16  de 

140  p.  (Le  François),  1935. 

La  question  des  incompatibilités  pharmaceutiques 
n’ést  plus  assurément  de  celles  qui  jouissent  du 
privilège  d’intéresser  tous  les  médecins.  Elle  est, 
en  effet,  directement  liée  à  l’art  de  prescrire  une 
formule  magistrale  correcte  et  chacun  sait  qu’une' 
ordonnance  qui  comprenne  autre  chose  que  des 
spécialités  est  devenue  désuète  et  rare.  Sans  avoir 
aucun  espoir  d’être  entendu,  on  peut  dire  cepen¬ 
dant  que  cet  état  de  choses  est  parfaitement  regret¬ 
table:  il  est  très  fâcheux,  en  effet,  pour  le  client 
—  et  par  contre-coup  pour  le  médecin  —  qu’il 
n’y:  ait  plus  de  place  actuellement,  dans  la  théra¬ 
peutique  courante,  que  pour  des  formules  qui, 
certes,  ne  sont  pas  toutes  bien  étudiées  ni  étroi¬ 
tement  adaptées  aux  besoins  spéciaux  de  chaque 
malade.  Si  un  certain  revirement  doit  s’opérer 
enfin  de  ce  point  de  vue,  si  vraiment  les  méde¬ 
cins  veulent  reprendre,  en  matière  de  prescrip¬ 
tions,  leurs  prérogatives  anciennes,  un  livre  essen¬ 
tiellement  pratique  comme  celui-ci  doit  rendre  les 
meilleurs  services.  Il  est,  en  effet,  de  ceux  qui 
éditeront  les  mélanges  fâcheux  de  drogues  dont 
l’association  dans  une  même  préparation  est,  de 
divers  points  de  vue,  condamnable. 

Au-  moins  peut-on  être  assuré  que  les  formu¬ 
laires  et  traités  divers  de  pharmacologie  et  de  thé¬ 
rapeutique  s’inspireront  largement  désormais  des 
enseignements  pratiques  de  tous  ordres  que  les 
auteurs  ont  eu  la  patience  de  rassembler  et  de 
classer,  et  que  les  pharmaciens,  toujours  préoccu¬ 
pés  à  bon  droit  d’éviter  les  incompatibilités,  en 
tireront  le  meilleur  parti. 

René  Hazard. 

Similitudes  et  contrastes.  Le  Pourpris.  Sonnets 

(Hors  Commerce) ,  par  IIeniu  Leclerc. 

L’aimable  auteur  des  «  Légumes  de  France  » 
s’est  souvenu  que  le  laurier  des  cuisiniers  est  aussi 
k  laurier  d’Apollon;  à  l’usage  de  ses  amis,  il  a 
composé  de  charmants  sonnets  tout  embaumés  du 
parfum  des  fleurs,  tout  imprégnés  des  émotions 
d’un  cœur  épris  de  Bonté  et  de  Beauté.  C’est  un 
régal'  de  les  lire. 

P.  Deseosses. 


Livres  Reçus 


•£1040.  La  périodicité  saisonnière  des  mala¬ 
dies  épidémiques  et  en  particulier  de  la  polio¬ 
myélite  (Monographie  de  l'Institut ,  Pasteur),  par  (J. 
IIounus.  1  vol.  de  138  p.,  avec  28  tracés  ( Masson  et  CSe). 
—  Prix  :  28  fr. 

1041.  Indications  opératoires  d’urgence  dans 
les  lésions  traumatiques  fermées  récentes  du 
crâne  et  de  l’encéphale,  par  A.  Jentzeb.  1  vol.  île 
108  p.  (Masson  et  C‘°).  —  Prix  :  25  fr. 

1042.  Notions  élémentaires  de  mathémati¬ 
ques  pour  les  sciences  expérimentales  ( Col¬ 
lection  du  P.  C.  B.),  par  Léon  Brillouin.  1  vol.  de 
252  p.,  avec  177  fig.  (Masson  et  O).  —  Prix  :  broché, 
30  fr.  Reliure  souple,  40  fr. 

1043.  Précis  de  chimie  (Collection  du  P.  C.  B.), 
par  A.  Tian  et  J.  Roche.  1  vol.  de  970  p.,  avec  72  fig 
( Masson  et  C*°).  —  Prix  :  broché,  70  fr.  Reliure  souple, 
80  fr. 


1044.  Précis  de  biologie  animale  ( Collection  du 
P.  C.  B.),  par  M.  Aron  et  P.  Grassé.  1  vol.  de  1.016  p  , 
avec  642  fig.  (Masson  et  Cie).  ■ —  Prix  :  broché,  70  fr.. 
Reliure  souille,  80  fr. 

1045.  Thérapeutique  O.-R.-L.  Homceopathi- 
que,  par  Paul  Ciiavanon.  1  vol.  de  704  p.,  avec  fig. 
(Imprimerie  Saint-Denis),  Niort.  —  Prix  :  80  fr.  . 

1046.  Où  en  sont  les  assurances  sociales  ? 
Problèmes  actuels,  par  E.  Lkiuciik,  G.  I.E  Mar¬ 
chand  et  M.  Boucher.  1  vol.  de  248  p.  ( Chronique  So¬ 
ciale  de  France),  Lyon. 

1047.  Variations  und  Erblichkeits-Statistik, 

par  Erna  Wkher.  1  vol.  de  256  p.,  avec  27  fig.,  et  94 
tableaux  (Lelitnanns),  München.  —  Prix  :  broché, 
9  M.  60  ;  relié,  Il  M. 

1048.  Les  troubles  nerveux  et  psychiques 
de  l’enfant.  Guide  pratique  de  dépistage  et  d'orien¬ 
tation  éducative,  par  Gilbert-Robin.  1  vol.  de  328  p. 
(Fernand  Nathan).  —  Prix  :  15  fr. 

1049.  Petite  chirurgie  de  la  bouche,  par  R. 
Thibault.  1  vol.  de  192  p.,  avec  111  fig.  (L’Expansion 
Scientifique  Française).  —  Prix  :  25  fr. 

1050.  Klinik  der  inneren  Krankheiten.  Kli- 
nische  Vorlesungen,  par  K.  Buinewitsch.  1  vol. 
de  80  p.  (Mcjdunarodnaya  Kniga),  Moscou. 

1051.  Zur  Frage  der  chloropriven  Azotâmie, 
par  K.  Buinewitsch.  1  vol.  de  96  p.  (Mcjdunarodnaya 
Kniga),  Moscou. 

1052.  Year  Book  of  the  American  Pharma- 
ceutical  Association  1933.  Volume  22.  1  vol.  de 
454  p.,  avec  fig.  (American  Pharmaceutical  Association), 
Washington. 

1053.  The  Treatment  of  Acute  Poisoning,  par 
H.  L.  Marriott.  1  vol.  de  46  p.,  avec  15  fig.  (John 
Murray),  London.  —  Prix  :  5/. 

1054.  Beitràge  zur  Pathogenese  und  Epide¬ 
miologie  der  Infektionskrankheiten,  par  IL  A 
Gins.  1  vol.  de  128  p.,  avec  6  fig.  (G.  Thicmc),  Leipzig. 
—  Prix  :  5  M.  50. 

1055.  La  Nuova  Eugenica  (Manaali  pratici  di  Me- 
dicina  Biopsicoiogica  N.  7),  par  C.  Frank.  1  vol.  de 
132  p.  (Edoardo  Tinto),  Roina.  —  Prix  :  Lire  9. 

1056.  Haarkrankheiten  und  kosmetische 
Hautleiden.  Mit  besnnderer  Bernrksichtigung  der  Thé¬ 
rapie,  par  R.  O.  Stein.  1  vol.  de  218  p.,  avec  6  fig. 
(Julius  Springer),  Wicn.  —  Prix:  broché,  12  M.  6(f : 
relié,  13  M.  80. 

1057.  L’azione  patogena  del  Calore  in  Tri- 
politania.  Ghibli,  Inzolazione,  eolpo  di  calore,  par 
D.  A.  Mazzolani.  1  vol.  de  118  p.  (P.  Maggi),  Tripoli. 

1058.  L’Influence  espagnole  sur  le  Progrès  de 
la  Science  Médicale,  avec  un  rapport  sur  l'Institut 
de  Recherches  Wellcome,  les  Laboratoires  de  Rercher- 
ches  et  les  Musées  affiliés  fondés  par  Henry  Wellcome. 
Congrès  International  d’Histoire  de  la  Médecine,  Madrid, 
1935.  1  vol.  de  128  p.  avec  fig.  (The  Wellcome  Founda¬ 
tion),  Londres. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Bourses  i»e  Doctorat. 

Peuvent  obtenir,  sans  concours,  pour  un  an,  une 
bourse  de  lre  année  de  doctorat  en  médecine,  les  étu¬ 
diants  qui  justifient  au  minimum  :  soit  de  la  note  75 
à  l’examen  P. G. B.  (ou  de  la  mention  «  assez  bien  », 
au  certificat  d’études  supérieures  des  Sciences  portant 
sur  la  physique,  la  chimie,  ou  l’histoire  naturelle)  et 
des  mentions  suivantes  aux  deux  parties  du  baccalauréat 
de  renseignement  secondaire  :  2  mentions  «  bien  »  ou 
1  «  bien  »  et  «  assez  bien  ».  ;  soit  de  la  note  .80  au 
certificat  P. G. B  (ou  de  la  mention  «  bien  »  au  certificat 
dit  P. G. N.  supérieur)  et  du  moins  d’une  mention  «  assez 
bien  »  à  l’une  des  parties  du  baccalauréat. 

Les  bourses  de  doctorat  en  médecine,  à  partir  de  la 
2?  année  d’études,  sont  données  au  concours. 

Sont #  admis  à  prendre  part  à  ce  concours,  les  candi¬ 
dats  appartenant  aux  régimes  d’études  fixés  par  les 
décrets  des  lô  Septembre  1924  et  G  Mars  1934,  pourvus 
de  -4,  8,  12  ou  IG  inscriptions,  qui  ont  subi  avec  la 
moyenne  /  l’examen  de  lin  d’année  correspondant  à  leurs 
inscriptions. 

Les  concours  ont  lieu  annuellement  au  siège  des  Fa¬ 
cultés  mixtes  et  des  Facultés  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie,  dans  le  courant  du  mois  de  Juillet,  au  jour  fixé 
par  le  Ministre. 

Pièces  à  fournir  :  I.  —  Pour  les  boursiers  de 
lre  année  :  1°  demande  sur  papier  timbré  à  4  francs  ; 
2"  notice  individuelle  (imprimé  fourni  par  la  Faculté)  ; 
3°  extrait  du  rôle  des  contributions  ou  certificat  de 
non-imposition  ;  4“  certificat  indiquant  les  mentions 
obtenues  au  baccalauréat  ;  5°  certificat  indiquant  le 
nombre  de  points  obtenus  au  P.G.B.  —  IL  Pour  les 
boursiers  devant  prendre  part  au  concours  :  1°  demande 
d’inscription  au  concours,  sur  papier  timbré  à  4  fr.  ; 
2”  et  3°  (comme  ci-dessus). 

Les  pupilles  de.  la  Nation  peuvent  obtenir  des  bourses 
de  doctorat  sans  concours,  même  s’ils  ne  remplissent 
pas  les  conditions  prévues  par  l’arrêté  du  15  Mai  1927. 

Ces  demandes,  rédigées  sur  papier  libre  et  accom¬ 


pagnées  des  pièces  indiquées  ci-dessus,  doivent  élre 
adressées  à  la  Faculté  munies  de  l’avis  (b;  l’Office  dépar- 
lemcnfal  des  Pupilles  de  la  Nation  dont  dépend  le  can¬ 
didat. 


Les  demandes  de  bourse  de  lrc  armée  et  celles  des 
pupilles  de  la  Nation,  ne  participant  pas  au  concours, 
devront  parvenir  complètes  à  la  Faculté  avant  le  10  Juil¬ 
let.  Celles  des  candidats  qui  se  présentent  au  concours 
seront  reçues  jusqu’à  une  date  fixée  par  le  Ministre. 

(S’adresser  au  Secrétariat,  guichet  n"  1,  de  midi  à 


rations  totales  et  des  réductions  de  moitié  du  droit  d’ins- 
cription  sont  accordées  aux  étudiants,  en  vertu  du  décret 
du  10  Août  1935  (ces  exonérations  et  réductions  ne 
portent  pas  sur  le  droit  de  bibliothèque,  ni  sur  celui 
de  travaux  pratiques  afférents  à  l’inscription  trimes¬ 
trielle). 

Le  nombre  des  bénéficiaires  des  exonérations  ne  peut 
excéder  25  pour  100  du  total  des  étudiants  ;  celui  des 
bénéficiaires  de  réduction  est  limité  à  10  pour  100  du 
même  total. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  et  accom¬ 
pagnées  de  l’imprimé  délivré  par  le  Secrétariat  doivent 
être  adressées  à  M.  le  doyen,  jusqu’au  31  Octobre. 

MM.  les  étudiants  qui  ont  déposé  une  demande  d’exo¬ 
nération  ou  de  réduction  du  droit  d’inscription  doivent 
l’indiquer  sur  leur  bulletin,  en  prenant  leurs  inscrip¬ 
tions  trimestrielles.  Ils  seront  inscrits  provisoirement  et 
ne  paieront  qu’après  décision  ultérieure.  Aucun  rem¬ 
boursement  ne  sera  accordé  aux  étudiants  qui  ne  se 
seraient  pas  conformés  à  ces  prescriptions. 

Exonération  de  droits  scolaires  aux  étudiants  ap- 

diunts  français  appartenant  à  une  famille  d’au-moins 

ou  d’examen  pour  l’obtcntioji  du  diplôme  fie  docteur 
en  Médecine.  Les  enfants  morts  pour  la  France  sont 
mis  en  ligne  de  compte  pour  l’admission  au  bénéfice 
de  ces  dispositions. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  4  francs, 
accompagnées  de  l’imprimé  délivré  par  la  Faculté,  d’un 
certificat  de  vie  des  frères  et  sœurs,  d’un  relevé  des  con¬ 
tributions  et,  le  cas  échéant,  d’un  certificat  établissant 
la  situation  scolaire  d’un  frère  ou  d’une  sœur  dans  un 
autre  établissement  d’enseignement  supérieur,  doivent 
être  adressées  à  M.  le  doyen,  jusqu’au  31  Octobre. 

En  prenant  leurs  inscriptions  trimestrielles,  MM.  les 
étudiants,  qui  se  sont  mis  en  instance  d’exonération 
de  droits  scolaires  au  titre  des  familles  nombreuses, 
doivent  l’indiquer  sur  leur  bulletin.  Ils  seront  inscrits 
provisoirement  et  ne  paieront  qu’après  décision  ulté¬ 
rieure.  Aucun  remboursement  ne  sera  accordé  aux  étu¬ 
diants  qui  ne  se  seraient  pas  conformés  à  ces  prescrip* 


Hygiène  et  clinique  de  la  première 
fance,  Enfants-Assistés.  —  Un  Cours  de 


sous  la  direction  de  M.  le  pre 
i*  concours  de  ses  .collabora loin 
au  11  Juillet  1939. 
ms  auront  lieu  à  10  h.  45, 


Programme  du  cours  :  Diététique,  et  traitement  des 
maladies  du  premier  âqe;  Les  règles  de  l'alimentation 
dans  la  première  année.  —  Les  laits  modifiés,  leurs  indi¬ 
cations  et  leur  mode  d’emploi.  —  I.cs  aliments  autres 
que  le  lait.  —  Leur  mode  d’emploi  selon  Page.  —  Le  ré¬ 
gime  fies  nourrissons  débiles  et  hypotrophiques.  —  Les 
régimes  sans  lait.  —  Le  régime  dans  les  troubles  di¬ 
gestifs  aigus  et  chroniques.  —  L’alimentation  de  2  à 

Les  vaccinations  préventives  dans  le  premier  Age  ; 
La  vaccinolbérnpie,  ses  indications  et  scs  méthodes  ;  Les 
sérothérapies  spécifiques  ;  La  sérothérapie  artificielle,  ses 
techniques  et  ses  indications  ;  La  transfusion  sanguine  ; 
Les  opothérnpies  dans  le  premier  Age  ;  Les  médications 
de  la  fièvre  ;  Les  médications  anti-infectieuses  ;  Les  médi¬ 
cations  de  la  syphilis  ;  Les  médications  du  rachitisme 
et  des  troubles  de  la  croissance  ;  Les  médications  des 
troubles  digestifs  (anorexie,  vomissements,  diarrhée, 
constipation)  ;  Les  médications  des  affections  respira¬ 
toires  ;  Les  médications  des  troubles  nerveux  ;  Le  trai¬ 
tement  des  méningites  aiguës  ;  Le  traitement  des  affec¬ 
tions  de  la  peau  ;  Le  traitement  fie  la  diphtérie  ; 
Propliylaxie  et  traitement  de  la  tuberculose  des  nourris¬ 
sons  ;  Les  agents  physiques  dans  la  thérapeutique  du 
premier  Age. 

MM.  les  Médecins  et  Fludianls  sont  priés  d’aviser 
de  leur  inscription  M.  le  Ghef  de  Laboratoire  des  En- 
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fants-AssistÉs,  74,  rue  Denfert-Rochereau,  Paris,  le  cours 
ne  devant  avoir  lieu  que  s’il  y  a  un  nombre  suffisant 
dYlèves  (S’inscrire  avant  le  25  Juin). 

Amphithéâtre  d' Anatomie.  —  Un  Cours  de 
Médecine  opératoire  (Résections  et  Amputations  pra¬ 
tiques)  en  S  leçons,  par  M.  J.  Rraine,  chirurgien  des 
hôpitaux,  aura  lieu  les  lundi  29  et  mardi  30  Juin,  les 
jeudi  2,  vendredi  3,  samedi  4,  jeudi  9,  vendredi  10, 
et  samedi  11  Juillet  à  14  h.  30. 

(Je  Cours,  gratuit,  sera  réservé  aux  Internes  et  an¬ 
ciens  Internes  des  hôpitaux.  Les  auditeurs  pourront 
répéter  les  opérations  sur  le*  cadavre.  Le  nombre  des 

Prière  de  s'inscrire,  dès  maintenant ,  h  l’AmphithéAtre 
des  Hôpitaux,  17,  rue  du  I'er-à-Moulin,  Pari  s -5e. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  d’Aix-Marseille.  —  Le 

titre  (le  professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter 
du  1er  Novembre  193G,  à  M.  Ileltrami,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  générale  et  colo¬ 
niale  et  de  Pharmacie  de  l’Université  d’Aix-Marseille. 

—  M.  Vignoli,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  l’r 
Novembre  1930,  professeur  de  pharmacie  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  générale  et  coloniale  et  de  Pharmacie 
de  riiniversilé  d’Aix-Marseille. 

Faculté  de  médecine  d’Alger.  —  M.  Courrier, 
professeur  sans  chaire,  est  nommé,  à  compter  du  1er  No¬ 
vembre  1930,  professeur  d’histologie  et  embryologie  à 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'Uni¬ 
versité  d’Alger  (dernier  titulaire  de  la  chaire  : 
M.  Weber). 

—  La  chaire  d’ophtalmologie  de  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l'Université  d'Alger  est  dé¬ 
clarée  vacante. 

Un  délai  de  21  jours,  à  dater  de  la  publication  du 
présent  arreté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 

Faoulté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Si¬ 
monin,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  lPr  Novembre 
1930,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  l'Université  de  Nancy  (dernier  titulaire  de  la 
chaire  :  M.  Perrin). 

—  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  est  conféré  à 
compter  du  lel  Novembre  1930,  à  M.  Binet,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Association  d’enseignement  médical  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris.  —  M.  Lévy-Valensi,  médecin  de 
riIôlel-Dieu,  fera  le  dimanche  28  Juin,  il  10  h.  30,  ii 
l'Asile  Clinique,  1,  rue  Cabanis,  une  conférence  avec 
projections  sur  «  Marat  et  la  Médecine  ». 


Concours 


Agrégation.  —  Section  5.  Chimie  médicale  :  Sont 
proposés  il  la  nomination  du  Mtnish v  :  MM.  Macheliœuf 
et  Thivolle. 

Section  0.  Physique  médicale  :  Est  proposé  il  la  no¬ 
mination  du  Ministre  :  IL  Dubouloz. 

Section  8.  Médecine  générale.  —  Sont  proposés  à  la 
nomination  du  Ministre  : 

Marseille  :  M.  Braille.  —  llordeuux  :  MM.  Broustet, 
Ilervillée.  —  Lille  :  M.  llurie/..  —  Lyon  :  MM.  Croizut, 

Delorc,  Josscrund,  Levral.  —  Montpellier  :  M.  Rimbaud. 

—  Nancy  :  M.  Kissel.  —  Toulouse  :  MM.  Andricu,  Des- 

forges-Mériel.  —  Hanoi  :  M.  Massias.  —  Paris  :  MM. 

l)c  Gcniics,  Uariéty,  Costes,  Lclong,  Mollaret. 

Sctton  9.  Chirurgie  générale.  Leçon  orale  de  une 
heure  (Tour  de  passage).  —  7.  Labry  :  Les  troubles 

urinaires  dus  aux  llbromes  utérins  et  à  leur  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  8.  Dieulafé  :  La  tuberculose 
salpingo-ovarienne.  —  9.  Curtillet  :  Le  chorio-épi¬ 
théliome  de  l'utérus.  —  10  Dambrin  :  Les  kystes 

et  iidumantinomcs  de  la  mâchoire  inférieure.  —  11. 
Villar  :  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  du  mé- 
diastin.  —  12.  Arnulf  :  Les  indications  et  les  accidents 
de  1a  ligature  des  carotides  primitives  et  internes.  - — 
13.  Patel  ;  Les  tumeurs  mulignes  secondaires  des  os. 

—  11.  Goinard  :  La  formation  du  cal  osseux  et  des 

pseudarthroses.  —  15.  Magendie  :  Les  mutilations 

acquises  du  pouce  et  leurs  traitements.  —  10.  P.  Ber¬ 


trand  :  Les  entorses  graves  du  genou.  —  17.  Mene- 
gaux  :  Les  diverticules  de  l’œsophage.  —  18.  Amcline  : 
L’envahissement  lyinpho-ganglionnaire  dans  les  cancers 
du  sein  et  les  indications  thérapeutiques  qui  en  dé¬ 
coulent.  —  19.  Figarella  :  Les  dilatations  idiopathiques 
de  l’œsophage.  —  20.  Funck-Brcntano  :  L'ostéomyélite 
aiguë  de  la  hanche.  —  21.  Mallet-Guy  :  Les  traitements 
prophylactiques  et  curatifs  du  tétanos.  —  22.  Massé  : 
Les  accidents  de  la  nichi-anesthésic.  —  24.  Huet  : 
L'étude  des  rétentions  sanguines  azotées  en  chirurgie 
générale.  —  25.  Merle  d’Auhigné  :  Les  complications 
immédiates  tardives  des  luxations  de  l’épaule.  —  20. 
Laforgue  :  La  maladie  kystique  du  sein.  —  27.  Luc- 
cionl  :  Les  indications  de  l'ostéosynthèse  vertébrale.  — 
28.  Fabre  :  Méthode  de  traitement  de  la  tuberculose  de 
la  hanche.  —  29.  Fèvre  :  Les  endométriomes. 

Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  — -  Séance 
du  4  Juin.  Interprétation  de  clichés  radiolo- 
oiqiiks.  Ont  obtenu  :  MM.  Foubert,  15  ;  Busy,  14  ; 
Stuhl,  11  ;  Codet,  12. 

Séance  du  0  Juin.  Epreuve  r’élkctho-hariolooie.  Ont 
obtenu  :  MM.  Foubert,  15  ;  Busy,  13  ;  Stuhl,  15  ;  Co¬ 
det,  14. 

Séance  du  10  Juin.  Epheuve  de  iiadiodiagnostic. 
Ont  obtenu  :  MM.  Busy,  14  ;  Foubert,  14  ;  Stuhl,  14  ; 
Codet,  14. 

Séance  du  11  Juin.  Epheuve  de  radiothérapie.  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Codet,  12;  Busy,  13;  Stuhl,  13;  Fou¬ 
bert,  13. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Foubert,  57  ;  Busy, 
54  ;  Stuhl,  53  ;  Codet,  52. 

Sont  nommés  électro-radiologistes  des  hôpitaux  : 
MM.  Foubert,  Busy. 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux.  —  Classe¬ 
ment  dr.s  candidats  à  la  suite  des  épreuves  d’admissi¬ 
bilité  : 

M.  Dollfus,  48  ;  Mm!  Vallon,  40  ;  MM.  Joseph,  45  ; 
Hudelo,  43. 

Sont  déclarés  admissibles  :  M.  Dollfus,  Mme  Vallon. 

Séance  du  10  Juin.  Epiieuve  iie  médecine  opéiiatoihe. 
Ont  obtenu  :  Mme  Vallon,  17  ;  M.  Dollfus,  19. 

Séance  du  11  Juin.  Epheuve  clinique.  Ont  obtenu  : 
M"*1'  Vallon,  19  ;  M.  Dollfus,  19. 

Total  des  points  obtenus  :  M.  Dollfus,  80  ;  Mmc  Val¬ 
lon,  82. 

Est  nommé  ophtalmologiste  des  hôpitaux  :  M.  Dollfus. 

Aides  d'Anatomie.  —  Epreuve  écrite.  Questions 
posées  :  Configuration  extérieure  et  rapports  du  corps 
thyroïde  et  des  glandes  parathyroïdes.  Physiologie  du 

Ont  obtenu  ;  MM.  Cauchoix,  20  ;  Coldefy,  20  ;  Mon- 
saingeon,  24  ;  Barrai,  22  ;  Neyraud,  20  ;  Malliey,  24  ; 
Le  Cœur,  24  ;  Iluguier,  20  ;  I.orlat-.lacob,  23. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Cauchoix,  Coldefy, 
Mousaingeon.  Neyraud,  Malliey.  Iluguier,  Le  Cœur, 
Lorlat-Jacob. 

Epreuve  orale.  Question  posée  :  Rapports  do  l’artère 
sous-clavière  droite.  Ont  obtenu  :  MM.  Coldefy,  23  ; 
Mousaingeon,  25  ;  Neyraud,  28  ;  Le  Cœur,  24  ;  Iluguier, 
28  ;  Lorlat-Jacob,  25. 

Dissection.  Nerf  cubital  à  l'avant-bras  et  ÿ  la  main, 
c’est-à-dire  à  partir  de  l'interligne  articulaire  du  coude. 
Ont  obtenu  :  MM.  Coldefy,  23  ;  Mousaingeon,  25  ;  Ney¬ 
raud,  23  ;  Iluguier,  24  ;  Lortat-Jaeob,  23. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Iluguier,  78  ;  Ney¬ 
raud,  .77;  Mousaingeon,  74;  Coldefy,  72;  I.ortal- 
Jacob,  71. 

Sont  nommés  aides  d'anatomie  :  MM.  Iluguier,  Ney- 

Glinicat.  —  Des  concours  pour  les  emplois  vacants 
de  ehefs.de  clinique  s'ouvriront  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  pour  les  clinicats  suivants  :  * 

Lundi  29  Juin  1930,  à  9  heures  :  Clinicat  des  ma¬ 
ladies  nerveuses,  2  titulaires  sans  indemnité  ;  clinicat 
des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale,  2  titulaires  avec 
indemnité,  2  titulaires  snns  indemnité  ;  clinicat  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques,  1  titulaire  avec  in¬ 
demnité,  2  titulaires  sans  indemnité. 

Meuchedi  1er  Juillet,  à  9  heures  :  Clinicat  ophtal¬ 
mologique,  1  titulaire  avec  indemnité,  1  adjoint 

Vendredi  3  Juillet,  à  8  h.  30  :  Clinicat  des  maladies 
des  enfants,  1  titulaire  avec  indemnité,  1  titulaire  sans 
indemnité  ;  clinicat  de  la  première  enfance,  1  titulaire 
sans  indemnité  ;  clinicat  des  maladies  infectieuses,  1  ti¬ 
tulaire  avec  indemnité,  1  titulaire  sans  indemnité,  2  ad- 

Meiicredi  8  Juillet,  à  9  heures  :  Clinicat  médical, 

1  titulaire  avec  indemnité,  7  titulaires  sans  indemnité  ; 
clinicat  médical  propédeutique,  3  titulaires  sans  indem¬ 
nité  ;  clinicat  thérapeutique  médical,  3  titulaires  sans 
indemnité  ;  clinicat  de  la  tuberculose,  1  titulaire  avec 
indemnité,  3  titulaires  sans  indemnité. 

Vendredi  10  Juillet,  à  9  heures  :  Clinicat  cliirur , 
gical,  2  titulaires  avec,  indemnité,  0  titulaires  sans  in 


demnité  ;  clinicat  thérapeutique  chirurgical,  1  titulaire 
sans  indemnité: 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté,  tous  les  jours,  de  14  &  10  heures,  jusqu'au 
Jeudi  25  Juin  inclus.  Ils  auront  à  produire  leur  acte 
de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  de  nationalité  française.  Il  n’y  a  pas  de  limite 
d'âge.  Les  fonctions  dé  chef  de  clinique  sont  incompa¬ 
tibles  avec  celles  (l'agrégé  en .  exercice,  de  médecine, 
chirurgien  ou  acèouéheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat  de 
1a  Faculté  de  Médecine. 

Examen  pour  l’obtention  du  diplôme  de 
puériculture  (12  Juin  1930).  —  Ont  été  reçus  par 
ordre  de  mérite  :  Mlle  Lé  Thi-Hoang,  Mme  Chastenet,  M. 
SuchcstOAv,  M.  Ribcrt,  Mmc  Bousquet,  MUc  Houadcs,  M. 
Teja,  Mllc  Guimpel-Lévitzky,  M1Ile  Djian,  Mlle  Snégaroff, 
M.  Ou  Pi-lieng. 

Inspecteur  départemental  d’Hygiène  des 
Ardennes.  —  Il  sera  ouvert  à  Paris,  au  ministère  de¬ 
là  Santé  publique  et  de  l’Education  physique,  un  con¬ 
cours  sur  titres  pour  la.  nomination  d’un  médecin  ins¬ 
pecteur  départemental  des  .services  d'hygiène  des  Ar¬ 
dennes. 

Le  concours  est  réservé  par  priorité  aux  hygiénistes 
déjà  en  fonctions  et  aux  diplômés  des  instituts  d’hygiène 
universitaires  français,  et  seulement  au  cas  où  aucun 
des  candidats  ne  serait  retenu  aux  autres  docteurs  en 
médecine. 

Les  demandes,  rédigées  sur  timbre,  devront  être  ren¬ 
voyée!»  avant  le  1er  Juillet  1930  au  préfet  des  Ardennes, 
à  qui  il  convient  de  s’adresser  pour  obtenir  tous  rensei¬ 
gnements  complémentaires. 

Le  traitement  est  fixé  de  30.000  à  42.000  fr.  en  cinq 
classes.  Il  s’y  ajoute  les  Indemnités  de  résidence  et  de 
charges  de  famille  accordées  aux  fonctionnaires  de  l’Etat 
et  une  gratification  de  fin  d’année  égale  au  douzième  du 
traitement  annuel. 

Avis  de  vacance  de  poste  de  médecin  chef 
de  service  d’Asile  public  d'aliénés.  —  Un  poste 
de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l’Asile  public 
d’aliénés  de  Saint-Ylie  (Jura),  par  suite  du  départ  de 
M.  Santenoise. 

Sanatorium  national  de  Vanoauvenberghe 
et  Zuydcoote.  —  Les  délais  d'inscription  au  con¬ 
cours  sur  titres  pour  trois  emplois  de  médecins  assis¬ 
tants  au  sanatorium  national  Vancauvenberghe  de 
Zuydcoote  sont  prorogés  jusqu'au  1er  Juillet  1930. 

Ministère  des  Postes,  Télégraphes  et  Télé¬ 
phones.  Service  médical  a  Rennes.  —  Un  concours  sur 
titres  aura  lieu,  en  Juillet  1930,  aq  Ministère  des  P.T.T. 
à  Paris,  en  vue  de  la  nomination,  à  Rennes,  d’un  méde¬ 
cin  suppléant  au  Comité  Médical  Régional  siégeant  dans 
celte  ville. 

Les  candidats  à  celle  fonction  devront  être  de  natio¬ 
nalité  française,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire,  être 
âgés,  au  plus,  de  45  ails,  ne  pas  être  attachés  à  une  cli¬ 
nique  d'accidents  du  travail  et  faire  de  la  médecine 
générale. 

L'Administration  recherche  particulièrement  la  colla¬ 
boration  des  professeurs  de  Faculté  ou  d’Ecole  de  Méde¬ 
cine,  des  professeurs  agrégés,  des  chargés  de  Cours,  des 
médecins  des  hôpitaux  et  des  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  nommés  aux  concours. 

Les  demandes  devront  être  adressées  ou  remises  au 
Directeur  régional  des  P.  T.  T.,  à  Rennes,  avant  le 
1er  Juillet  prochain.  Elles  devront  faire  mention  de  la 
date  de  naissance  du  candidat,  de  ses  titres  universi¬ 
taires  et  hospitaliers,  ainsi  que  de  ses  principaux  tra¬ 
vaux  et  publications  scientifiques. 

Hôpital  et  dispensaire  français  de  Lon¬ 
dres.  —  On  demande  un  médecin-résident,  remplis¬ 
sant  les  fonctions  d’interne,  disposé  à  venir  pendant  la 
période  de  vacances,  c'est-à-dire  pcndnnt  dix  semaines  à 
partir  du  début  de  Juillet.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  à  M.  Pierret  (La  Bourlioiilc,  Puy-de-Dôme)  ou 
au  Secrétaire  de  l'Hôpital  et  Dispensaire  français  (172, 
Shaftcsbury  Avenue,  Londres  W.  C.  2). 


Médecins  présents  à  Paris 
pendant  les  périodes  de  vacances 


Comme  les  années  précédentes,  La  Presse  Médicale 
publiera,  toutes  les  semaines,  du  11  Juillet  à  fin  Sep¬ 
tembre,  dans  les  numéros  du  samedi,  la  liste  des  mé¬ 
decins  présents  à  Paris  pendant  la  semaine  suivante. 

Nous  prions  donc  nos  lecteurs  de  bien  vouloir  nous 
informer  de  leur  présence,  en  nous  indiquant  également 
la  spécialité  sous  laquelle  ils  désirent  figurçr. 
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Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


La  Croisière  Médicale  Franco-Belge  des 
Grandes  Vacances  1936.  —  Répondant  an  désir  qui 
lui  a  été  exprimé,  le  Comité  a  déeidé  que  la  XXIIIe  croi¬ 
sière  serait  organisée  à  bord  du  paquebot  de  grand  luxe 
»  Foucauhl  »  (15.000  tonnes),  qui  a  déjà  effectué  les 
XVIe,  XVIIIe  et  XXIe  croisières  médicales  franco-belges, 
et  dont  la  réputation  n'est  plus  à  faire  dans  les  milieux 
médicaux. 

Le  voyage  aura  lieu  du  1er  au  25  Août,  vers  les 
Shetland,  les  fjords  de  Norvège,  le  Spilzbcrg,  le  Cap 
Nord  et  retour  par  les  capitales  Scandinaves.  Itinéraire  : 
Dunkerque,  Lcrwick  (Shetland),  Odda,  Moitié,  Digcr- 
muIen-Troll,  Tromsoe,  Mugdalcna  Bay,  Cross  Bay,  Kings 
Bay,  Temple  Bay,  Advenl  Bay,  Ile  de  l’Ours,  Cap  Nord, 
Hammcrfest,  Lyngseidct,  Narvik,  Oye,  Merok,  Bergen, 
Oslo.  Copenhague,  Dunkerque.  Prix  :  depuis  2.000  fr. 
français  pour  25  jours  de  navigation.  Réduction  de  5  pour 
100  aux  médecins  et  à  leurs  familles,  qui  en  feront  la 
demande  de.  notre  part,  directement  à  la  Section  des 
Croisières  de  «  Bruxelles-Médical  ».  29,  boulevard  Adol¬ 
phe-Max,  Bruxelles. 

Voyage  de  «  La  Caravane  Universitaire  ». 

—  La  Caravane  Universitaire  réserve  le  meilleur  accueil 
i.  Messieurs  les  Médecins  cl  à  leurs-' familles  qui  désirent 
participer  à  ses  voyages  d’études  et  d'agrément  :  Spilz- 
berg  (soleil  de  minuit),  villégiature  des  Canaries,  Italie, 
Espagne,  Portugal,  Egypte,  Turquie,  Amérique,  Rus- 

l.e  numéro  de1  Mai  comprenant  21  programmes  est 
philosophie  au  Collège  de  Gajlluc  (Tarn). 


Liste  des  maladies  contagieuses  soumises  à 
la  déclaration.  —  Par  décret  du  10  Mai  1930. 

Arl.  Ier.  —  l.a  liste  des  maladies  auxquelles  sont  ap¬ 
plicables  les  dispositions  de  la  loi  du  15  Février  1902 
et  du  décret-loi  du  30  Octobre  1935  est  lixée  ainsi  qu'il 

Première  fautif..  —  Maladies  puni-  lesquelles  la  dé¬ 
claration  et  la  désinfection  sont  obligatoires  :  I"  La  fièvre 
typhoïde  et  les  lièvres  paratyphoïdes.  2”  Le  typhus 
exanthématique.  3"  La  variole.  1"  l.a  scarlatine.  5"  l.a 
rougeole..  0"  La  diphtérie.  7"  l.a  sortie  miliaire.  8"  Le 
choléra.  9”  La  peste.  HP  La  lièvre  jaune.  11”  Les  dy¬ 
senteries  amibienne  et  bacillaire.  12”  Les  infections  puer- 
perales.  13°  Lu  méningite  cérébro-spinale,  Il"  l.a  polio¬ 
myélite  antérieure  aigué.  15"  Le  trachome.  10"  l.es  fiè- 
wr„  onduh . s.  17"  La  lèpre.  LS”  La  spirochétose  ic- 


Cc  cours,  pour  lequel  les  inscriptions  sont  limitées  è 
un  nombre  restreint  d’auditeurs,  sera  complet  en  douze 
leçons  accompagnées  de  filins  opératoires  et  suivies  de 
séances  opératoires  qui  auront  lieu  tous  les  matins  sauf 
le.  dimanche  pendant  In  période  indiquée  plus  haut .  Il 
est  ouvert  à  tous  les  praticiens  français  et  étrangers,  et 
aux  étudiants  en  fin  de  scolarité. 

Le  droit  d’inscription  à  verser  pour  chaque  auditeur 
est  de  1.000  fr.  S'inscrire  au  Secrétariat  de  l’Ecole  Odon¬ 
totechnique,  5,  rue  Garancièrc  ou  chez  M.  Gérard  Mau¬ 
rel,  4,  rue  Lapérouse,  Paris. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  en  date 
du  23  Mai  1930,  les  mutations  suivantes  sont  pronon- 

Médecins  capitaines  :  M.  Vialleton,  du  8e  rég.  d’in¬ 
fanterie  à  Saint-Lô,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc. 

M.  Bidault,  de  l'hôpital  militaire  Gama,  à  Tout,  est 
affecté  au  21e  rég.  de  tirailleurs  algériens,  Epinal. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Aigrol,  des  troupes  du  Ma¬ 
roc,  est  affecté  à  la  place  de  Valence  ;  M.  Rimbal,  de 
la  place  de  Tournoux,  est  affecté  au  73e  bataillon  alpin 
de  forteresse,  baraquements  de  Tournoux  ;  M.  David, 
du  140e  rég.  d'infanterie,  Metz,  est  affecté  au  140e  rég. 
d'infanterie,  camp  de  Johannisbamberg  ;  M.  Garnier, 
du  23e  rég.  de  tirailleurs  algériens,  Morbangc,  est  af¬ 
fecté  aux  troupes  de  Tunisie  ;  M.  Le  Meur,  du  18e  de 
chasseurs  à  cheval,  Sailli- Avold,  désigné  pour  les  troupes 
de  Tunisie,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Réserve.  Par 
décret  en  date  du  22  Mai  1930,  ont  été  promus  dans  la 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  lre  classe  de  réserve  : 
M.  le  médecin  en  chef  de  2e  classe  de  réserve  Parrenin, 
du  port  de  Brest. 

du  grade  de  médecin  en  chef  rie.  2e  classe  de  réserve  : 
M.  Portmann,  du  port  de  Rôchefort.  M.  I.utaud,  du 
port  de  Toulon. 

lu  grade  de  médecin  principal  de.  réserve,  Les  mé¬ 
decins  de  lre  classe  de  réserve  :  M.  Galmels,  du  port  de 
Toulon.  M.  Calvi,  du  port  de  Toulon. 

lu  grade  de  médecin  de  lre  classe  de  réserve  :  M  le 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Par  décision  du  22  Mai  1930,  les  mutations  suivantes 
.ont.  été  prononcées  : 

Désignations  ooloniai.es.  -  En  Indochine  :  M.  le  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel  Genevray,  du  23e  rég.  d’infante¬ 
rie  coloniale.  Servira  hors  cadres  aux  instituts  Pasteur 
d'Indochine.  M.  le  médecin  lieutenant  Clément,  du  24e 
rég.  île  tirailleurs  sénégalais,  précédemment  désigné  pour 
servir  hors  cadres  en  Afrique  équatoriale  française.  M.  le 
médecin  commandant  Ctiapul,  du  24e  rég.  île  tirailleurs 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Le  Saint,  du  21e  rég.  de  tirailleurs  algériens. 
—  M.  le  médecin  capitaine  Vriguaud,  du  IIIe  rég.  d’ar¬ 
tillerie  coloniale.  M.  le  médecin  lieutenant  Crestc.  du  2e 
rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le.  médecin  capitaine  Ar- 
quie,  du  23e  rég.  d'infanterie  coloniale.  M.  le  médecin 
lieutenant  Guilliainnoii,  dit  23e  rég.  d'infanterie  colo- 


elara/inn  est  facultative  :  A)  Tuberculose  pulmonaire. 
B)  Coqueluche.  C)  Grippe.  D)  Pneumonie  et  broncho- 
pneumonie.  E)  Erysipèle.  F)  Oreillons.  G)  Teigne. 

Art.  2.  —  Les  maladies  à  déclaration  obligatoire  (pre¬ 
mière  partie)  doivent  donner  lieu  :  1"  A  la  désinfection, 
dite  continue,  pendant  leur  cours.  2°  A  la  désinfection, 
dite  totale,  après  transport,  guérison  ou  décès. 

Toutefois,  a  moins  que  le  médecin  ne  le  recommande 
expressément,  la  désinfection  totale  ou  terminale  n’est 
pis  requise  pour  la  rougeole,  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  la  poliomyélite,  le  trachome,  la  lèpre  et  la  spiro¬ 
chétose  hémorragique. 

La  lettre  C  ou  la  lettre  T  inscrite  sur  le  carnet  de 
déclaration,  à  la  suite  du  nom  de  chaque  maladie,  indi¬ 
que  le  mode  de  désinfection,  exigé  (C  pour  la  désinfec¬ 
tion  en  cours,  assurée  par  la  famille  sous  la  direction 
du  médecin,  T  pour  la  désinfection  terminale  effectuée 
par  les  services  publics). 

Pour  les  maladies  à  déclaration  facultative  (deuxième 
partie),  il  est  procédé  à  la  désinfection  après  entente 
avec  les  intéressés,  soit  sur0  les  déclarations  visées  ft 
l'article  1er  du  décret-loi  du  30  Octobre  1935,  soit  à  la 
demande  des  familles,  des  chefs  de  collectivités  publi¬ 
ques  ou  privées,  des  administrations  hospitalièress  ou 
des  bureaux  d’assistance,  sans  préjudice  de  toutes  au¬ 
tres  mesures  prophylactiques  prévues  par  le  règlement 
sanitaire  départemental.  <( 

Ecole  Odontotechnique  (Hôpital  de  la  Gla¬ 
cière).  -  CoUIIK  DE  PERFECTIONNEMENT  DE  CUUIUIIOIE 

maxillo-faciale.  M.  Gérard  Maurel  fera  du  29  Juin  au 
11  Juillet  inclus  un  cours  de  perfectionnement  de  chi¬ 
rurgie  maxillo-faciale  dans  ses  services  de  chirurgie 
maxillo-faciale  de  l’Ecole  Odontolecbniqiie,  5,  rue  Ga- 
rnneière,  Paris  et  de  l’Hôpital  de  la  Glacière,  35,  rue  do 
la  Glacière,  Paris. 


En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin 
capitaine  Rouquet,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  colo¬ 
niales  de  Marseille.  M.  le  médecin  capitaine  Foubert,  du 
23e  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin  lieutenant 
Castex,  du  10e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

Au  Cameroun  :  M.  le  médecin  commandant  Roliiu,  du 
21e  rég.  d’infanterie  coloniale. 

I  la  Cède  française  des  Somalis  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Luviallc,  du  12e  rég.  d'artillerie  coloniale. 

.  Permutation  de  DÉSIUNATION  oolomalu  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Laeombo,  du  3e  rég.  d’infanterie  coloniale, 
précédemment  désigné  pour  servir  hors  cadres  eu  Afri¬ 
que  équatoriale  française,  est  désigné  pour  servir  hors 
cadres  en  Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  méde¬ 
cin  lieutenant  Burada,  du  8e  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais,  précédemment  désigné  pour  servir  hors  cadres  en 
Afrique  occidentale  française,  est.  désigné  pour  servir 
hors  cadres  eu  Afrique  équatoriale  française. 

Annulation  de  désignation  coloniale  :  La  désignation 
de  M.  le  médecin  lieutenant  Clément,  pour  servir  hors 
cadres  en  Afrique  équatoriale  française,  publiée  au  Jour¬ 
nal  officiel  du  25  Avril  193G,  est  annulée  (régularisa¬ 
tion). 

Affectations  en  France.  —  ,tu  3e  rég.  d’infanterie 
coloniale  :  M.  le  médecin  lieutenant  Bcuillcrce-Miras- 
sou,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

.lu  21e  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Dumas,  rentré  de  Madagascar. 

Au  23e  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 
lieutenant-colonel  Bouvier,  rentré  de  Chine,  en  congé, 
détaché  au  ministère  de  1a  guerre,  8e  direction,  1er  bu¬ 
reau  ;  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Pautet,  rentré 
de  Madagascar  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Filippi,  ren¬ 
tré  d’Afrique  équatoriale  française. 

.4(1  rég.  d'infanterie  coloniale  du  Maroc  :  M.  le  méde¬ 
cin  lieutenant  Bninuti,  rentré  du  Maroc. 


Au  41”  reg.  de  mitrailleurs  d'infanterie  coloniale  :  M. 
le  médecin  lieutenant  Loudoux,  rentré  d’Afrique  occi¬ 
dentale  française  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Lavaud,  du 
23e  rég.  d’infanterie  coloniale. 

Au  4e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
colonel  Le  Fers,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  colo¬ 
niales  (pour  ordre,  convenances  personnelles).  Affecta¬ 
tion  pour  ordre.  Rejoindra  sa  nouvelle  garnison  à  une 
date  qui  lui  sera  ultérieurement  précisée  ;  M.  le  méde¬ 
cin  capitaine  Latizalavi,  rentré  d’Indochine. 

Au  24e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Milox,  rentré  du  Cameroun. 

Au  42e  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches  :  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Gerbinis,  rentré  d’Afrique  occidentale 
française. 

.4 u  1er  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Sarrau,  rentré  d’Afrique  occidentale  française; 
M.  le  médecin  lieutenant  Bonne,  rentré  d’Afrique  oc¬ 
cidentale  française. 

Au  2e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Pourtau,  rentré  de  la  Côte  française  des  Somalis. 

tu  11e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Doll,  rentré  d’Afrique  équatoriale  française. 

Au  12e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Dupin,  rentré  d’Afrique  occidentale  française 

Au  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  colo¬ 
niales  :  M.  le  médecin  lieutenant  Lemasson,  rentré 
d’Afrique  occidentale  française. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Saint-Sulpicc 
(Oise),  de  M.  Albert  Marrais  et  à  Brest,  celle  de  M. 
Fdouard  Chuiton,  radiologiste,  chef  de  clinique  à  l’Hô¬ 
pital  civil  de  Brest. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  15  Juin.  —  Physique  (oral),  Laboratoire,  1  h.  — 
Anatomie  pathologique  (Pral.  et  oral),  2  séries,  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries, 
Facnllé,  1  h.  -  Hygiène,  Faculté,  I  h.  —  Dentistes  : 
1er  examen,  2  séries, -Faculté,  1  h.  —  2e  examen,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  3e/lre  partie,  Pitié,  9  h. 

Mardi  10  Juin.  —  Histologie  (écrit),  2  séries,  Biblio¬ 
thèque  b  II.  30  et  10  h.  30.  —  Physique  (oral).  Labo¬ 
ratoire.  I  h.  —  Anatomie  pathologique  (oral).  Labora¬ 
toire.  1  li.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  — 
Hygiène,  Faculté,  1  h.  -  Dentistes  :  Validation  stage. 
Prothèse,  2  séries.  Gamneièrc  et  Tour-d'Auvcrgne,  10  h. 


,  Far 


:ïc/irr 


,1b.  —  Clinique 


:ril),  Bibliothèque, 
aire,  1  b.  —  Ami¬ 
cale,  2  séries,  Fa- 

Clinique  chirurgi- 
icalc,  Faculté,  1  h. 


séries,  Hôtel-Dieu,  Pitié,  Saint-Antoine,  Enlants-As- 

Vendreiii  19  Juin.  —  Physique  (oral),  Laboratoire, 
h.  - —  Anatomie  pathologique  (oral).  Laboratoire,  1  h. 
-  Pathologie  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  - — 

Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène, 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  1er  examen,  2  séries,  Fa- 
é,  1  h.  —  2e  examen,  2  séries,  Faculté,  1  b.  — 

3e/lre  partie,  2  séries,  Lariboisière,  Tenon,  9  h. 

Samedi  20  Juin.  —  Physique  (oral),  Laboratoire,  1  h. 

—  Pathologie  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  — 

Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes  :  1er  examen,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  3e/lre 
partie,  4  séries,  Hôtel-Dieu,  Cocliiu,  Saint-Louis,  Lacn- 


Lumii  15  Juin.  —  M.  Cerf  :  Dystocie  dans  les  utérus 
doubles  par  l'héini-Utêrus  non  gravide  «  praevia  ».  — 
Mlle  Brugère  :  Fonctionnement  de  lu  maternité  de  l'hô¬ 
pital  Saint-Antoine  en  1935.  —  M.  Blasko  :  Etude,  sur 
le  vanillisme  professionnel.  —  M.  Bcrcu  :  A  propos  d’un 
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.cas  île  calcul  solitaire  tlu  cholédoque.  —  M.  l’asearel  : 
A  propos  de  la  conduite  du  traitement  chez  les  syphili¬ 
tiques  anciens.  —  Jury  :  MM.  Couvclairc,  Locpcr,  Portes, 
Turpin. 

Mardi  16  Juin.  —  M.  El  Ayari  :  La  thérapeutique 
par  le  travail  chez  les  psychopathes.  —  M.  Albrecht  : 
Etude  sur  la  consanguinité  et  le  mariage.  —  M.  Ilko- 
voski  :  Elude  du  Sodoltu  en  Pologne.  —  M11'  Sautel  : 
Régimes  et  fantaisies  gastronomiques  dans  les  stations 
thermales  à  travers  les  âges.  —  Jury  :  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Tauon,  Maurice  Yillaret,  Justin-Besançon. 

Jeudi  18  Juin.  —  M.  Oudin  :  Epithéliomas  du  testi¬ 
cule.  —  M.  Lcgorder  :  Etude  de  la  valeur  sémiologique 
du  hoquet.  —  M.  Baudet  :  Extension  actuelle  de  la  sy- 
jiliilis  dans  les  pays  de  nouvelle  civilisation.  —  M.  Gazct  : 
Maladie  de  Nicolas-Favre,  création  de  Frei.  —  Jury  : 
MM.  Roussy,  Claude,  Gougerot,  Chevallier. 

—  M.  Szc'gal  :  Les  phlegmons  périnéphrétiques  bila¬ 
téraux.  —  M11'  Hustmnnn  :  Etude  des  cloisons  transver¬ 
sales  congénitales  du  vagin.  —  Jury  :  MM.  Marion,  Moc- 
quot,  Fey,  Lantuéjoul. 

Thèse  vétérinaire. 

Jeudi  18  Juin.  —  M.  Monvoisin  :  Le  lait  et  les  pro¬ 
duits  dérivés.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  Maignon,  Panissct. 

ALQER 

Thèses  soutenues. 

M.  Edmond  Bouo  :  Cysticerosc  cérébrale  et  syn¬ 
dromes  épileptiformes.  —  M.  Fernand  Girod  :  Le  pe- 


diculoides  vcntridoBus.  Son  rôle  pathogène,  sa  fré¬ 
quence  en  Algérie.  —  M.  Gaston  Canova  :  L’urticaire 
palustre.  —  M.  André  Leclerc  :  Les  ixodidés;  leur  im¬ 
portance  médicale.  —  M.  Gabriel  Feurtet  :  Eludes  sur 
la  coprologic  algérienne. 

M.  René  Garniron  :  'Conservation  des  œufs  de  quel¬ 
ques  nématodes  dans  les  fèces.  Cas  particulier  d’Alger. 

BORDEAUX 

Thèse  de  Doctorat. 

8-13  Juin  1936.  —  M.  Dusscrt  :  Respiration  et  col- 

MONTPELLIER 

Diplôme  d’Etat. 

Mai  1936.  —  M.  Caverivière  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  thérapeutique  des  septicémies  à  streptocoques  d’ori¬ 
gine  olitique  ;  le  sérum  antistreptococcique  de  Vincent. 

—  M.  Gutman  :  De  la  localisation  diencéphalo-mésencé- 
phalique  des  symptômes  oculaires  de  la  maladie  de  Ba- 
sedow.  —  M.  Granier  :  Contribution  à  l’étude  de  l’en¬ 
céphalite  post-vaccinale.  —  M.  Moulin  :  Contribution  à 
l’élude  de  l’ophtalmoplégie  .  nucléaire  progressive.  — 
M.  Schwarz  :  Contribution  à  l’étude  du  curettage  utérin. 

—  M.  ligmann  :  La  plastie  cutanée  par  lambeau  pédi¬ 
cule  ( méthode  indienne)  dans  la  cure  chirurgicale  de 


Diplôme  d’IjniVersité. 

Mai  1936  :  M.  Hakami  :  Contribution  à  l’élude  de 
l’obslruction  ou  occlusion  intestinale  par  epiploile  chro¬ 
nique.  —  M.  Ramirez  Vasquez  :  Contribution  à  l’étude 
des  eaux  minérales  de  Colombie.  —  M.  Larcz-Boada  : 
Troubles  psychiques  intermittents  avec  hyper-albuminose 
rachidienne.  —  M.  Kahn  :  Contribution  à  l’étude  des 
perforations  traumatiques  du  duodénum. 

TOULOUSE 

Doctorat  en  Médecine. 

2-6  Juin  1936.  M.  Lu-Van-Xuong  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’épiihélioma  des  paupières.  —  M.  Léon  Ro¬ 
ché  :  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  maladie  de 
Hodgkin  chez  l’enfant.  —  M.  Pierre  Delmas  :  Traite¬ 
ment  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  dorso-lom¬ 
baire  par  la  méthode  de  Büliler.  —  M.  René  Lachet  : 
La  test  d’Aldricli  Mac-Clure  aux  différents  stades  de  la 
phlébite  chirurgicale  et  obstétricale. 

Doctorat  de  l’Université. 

20  Mai-9  Juin.  M.  J.  Szklowin  :  Contribution  à 
l’étude  des  androgynoïdes.  —  M.  Cyrille  Kourteff  : 
Etude  du  canal  de  Parinaud.  —  M.  A.  Kleinas  :  Sur 
le  traitement  des  fractures  diapliysaircs  des  deux  os  de 

Thèse  Vétérinaire. 

13  Mai  1936.  M.  Gh.  Assen  Atanassoff  :  La  brebis 
de  Carnobate  en  Bulgarie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  '(4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS- 6» 

Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Girbs, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dn  Faroin-Fatolle  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L’hirordel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  üd 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  il  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Touraine.  Belle  propriété  à  louer  meublée,  Juin- 
Juillet,  180  km.  Paris,  gare  500  ni.,  bords  du  Cher, 
centre  touristique,  pêche,  chasse,  vue  superbe, 
grands  jardins,  vaste  terrasse,  petit  bois.  Maison 
moderne,  remise  à  neuf,  10  pièces,  salle  de  bains, 
télépli.,  électricité.  Prix  :3.Q00  fr.  Ecr.  P.  M.  993. 

Visiteur  médical,  rég.  Lille  et  Nord,  désire  re¬ 
présent.  Labo.  Gond.  mod.  Ecr.  P.  M.  n»  913. 

Sténotypiste,  dactylo,  infirmière,  ch.  secrétariat 
médical  journée  ou  1/2  journée,  lléfér.  1er  ordre. 
Ecr.  P.  M.  il"  999. 

A  louer,  au  Itaincy,  15  minules  de  Paris,  près 
gare,  belle  propriété,  14  chambres,  grand  jardin 
6.000  mètres,  très  beaux  arbres,  vue  étendue.  Con¬ 
viendrait  à  une  mais,  de  repos.  Ecr.  P.  M.  n°  11. 

Banlieue  de.  Paris.  Centre  de  mécanothérapic 
admirablement  situé  dans  ville  à  croisement  rou¬ 
tier  important,  seul  dans  région,  à  céder  conditions 
intéressantes.  Ecr.  P.  M.  n°  12,  qui  transmettra. 

Appartem.  médic.,  18",  gde  rue.  4  p.,  salle  bain. 
4.400.  Inslal.  minime  à  reprendre.  Libre  15  Juillet. 
A  conclure  rapidem.  Ecr.  I‘.  M.  n"  13. 

Ts  trav.  bureau,  secret.,  reeli.  bibl.,  analyses 
bibliog.,  si.  dein.  qq.  heures  p.  jour  ou  p.  sem. 
par  licenciée  ès  sciences,  anc.  étud.  en  méd.  Peut 
aider  soins  malades  ou  trav.  labo.  Prêtent,  mod. 
Ecr.  P.  M.  n»  14. 

On  demande,  pour  assistance  salle  d 'opérât., 
anesthésie,  stérilisât.,  jne  infirmière,;  logée,  nour¬ 
rie  hôpital.  Pour  renseignem.  écr.  :  M.  Nandrot, 
cliirurg.  chef,  hôpital  Moiîlargis  (Loiret). 

J.  F.,  infirm.,  dipl.  sècrét.  médical  anglais,  al¬ 


lemand,  sérieuses  référ.,  cherche  situation  Paris 
ou  Province.  Ecr.  P.  M.  n°  22. 

Comptable  très  expérimenté,  ch.  travaux  comp¬ 
tabilité;  secrétariat,  auprès  du  Coips  Médical.  Ex¬ 
cellentes  références.  Ecr.  P.  M.  n°  23. 

Monotype  Star,  6  m.  90,  remis  étal  pour  sai¬ 
son.  Visible  Seine-Inférieure.  4.500  fr.  P.  M.  24. 

Situation  d’avenir  offerte  à  Eleclro-Radiol.  Dr 
en  méd.  franç.,  actif,  compétent,  parf.  honorabi¬ 
lité.  Commencerait  comme  assistant  cabinet  réputé, 
gde  ville  Nord.  Succession  à  envisager.  Ecr.  P. 
M.  n"  25. 

Infirmière  sténo-dactylo,  bon.  réf . ,  cherche 
place  pour  Octobre.  Ecr.  P.  M.  n°  26. 

Doctoresse  34  ans,  8  a.  client.,  ch.  place  assis¬ 
tante  clin.,  mais,  santé  ou  sana  France,  Maroc. 
Eeé.  P.  M.  n°  27. 

A  louer  Maison  particulière  ay.  déjà  servi  de 
clinique,  compren.  1  bâtiment  façade  (1  étage)  ;  1 
bâtiment  au  fond  (2  étages),  lt.  conf.,  force,  gde 
terrasse.  Conviendr.  à  Clinique.  Libre  de  suite. 
Ecr.  P.  M.  n°  28. 

Belle,  propriété  5.500  m.,  mais,  de  niait.,  14  p., 
mais,  gard.,  garage,  écurie,  dépend.,  parc  boisé 
sur  2  avenues,  45,  av.  Joffrc,  Parc  Saint-Maur. 

Vente  étude  de  M°  Poisson,  notaire  à  Paris,  28, 
rue  de  Châteaudun,  1er  Juillet  1936,  à  14  h.,  mai¬ 
son  d’accouchement  avec  cabinet  de  consultations, 
à  Paris,  rue  Poncelet,  n°  10.  M.  à  P.  pouv.  être 
B.  5.000  fr.  Matériel  et  agenc.  en  sus.  Cons.  5.000 
fr.,  espèces.  S’adres.  à  M°  Poisson,  notaire. 

Dr.  cherche  collaboration  pour  organisation  cli¬ 
nique  ou  sana.  Terrain  admirablement  situé,  18 
km.  de  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  81. 

Belle  demeure  à  louer,  2.500  fr.  pour  la  saison 
dans  magnifique  eampd^'iie  du  Jura.  Parc  et  dé¬ 
pendances.  Garage.  Eau.  Electricité.  Gaz  butane. 
Cuisine.  Salle  à  manger.  3  chambres  avec  2  gds 
lits  et  3  petits.  Chambre  de  bonne.  Ecr.  P.  M.  32. 

Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  83. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poréb. 


Paris.  —  A.  Maretbbux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


LE  PROBLÈME  DE  LA  CHOLÉCYSTATONIE 


PAR  MM. 

M.  CHIRAY,  I.  PAVEL,  A.  LOMON 
et  QEOROES-ROSANOFF 


Durais  que,  en  1925,  nous  avons,  avec 
Milochevjlch,  individualisé  la  cholécys¬ 
tatonie  *,  un  grand  nombre  de  re¬ 
cherches  ont  été  suscitées  par  celle 
question,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Si 
elles  n’ont  pas  modifié  notre  conception  fonda¬ 
mentale  de  celle  maladie,  les  critiques,  comme 
les  approbations  dont  nos  théories  ont  été 
l’objet,  nous  ont  suggéré  des  idées  nouvelles 
que  nous  voudrions  exposer  ici. 

Pour  désigner  le  syndrome  qui  nous  occupe, 
on  a  employé  les  différents  termes  de  dyskinésie 
vésiculaire  (école  allemande  et  Westphall),  de 
distension  vésiculaire  (école  anglo-saxonne  et 
Newmann),  de  stagnation  biliaire  intra-vésicu- 
laire  (Fiessinger),  de  rétention  biliaire  fonction¬ 
nelle  (Mariano  Castex).  On  a  même  parlé  parfois 
de  ptose  vésiculaire,  ce  qui  constitue,  comme 
nous  le  montrerons,  une  appellation  tout  à  fait 
erronée.  Fn  réalité,  seul  le  terme  de  cholécys¬ 
tatonie  doit  être  conservé,  parce  qu’il  objective 
parfaitement  la  pathogénie  du  syndrome  en 
question. 

La  cholécystatonie  est  une  affection  caractéri¬ 
sée  anatomiquement  par  la  distension  alo- 
nique  du  réservoir  biliaire,  distension  com¬ 
plètement  indépendante  de  tout  obstacle  mé¬ 
canique.  Physiologiquement  le  syndrome  cor¬ 
respond  5  un  affaiblissement  de  la  contracti¬ 
lité  du  muscle  vésiculaire.  Cliniquement  il 
comporte  des  symptômes  vésiculaires  et  des 
accidents  dyspeptiques.  Les  premiers  consis¬ 
tent  en  une  sensation  de  pesanteur,  ayant  son 
maximum  au  niveau  de  la  région  vésiculaire 
et  surtout  en  un  point  douloureux  que  pro¬ 
voque  la  palpation  profonde  du  cholécyste. 

Les  accidents  dyspeptiques  s’objectivent  par 
un  état  saburral  avec  anorexie  persistante,  pe¬ 
santeur  post-prandiale  et  tendance  aux  nau¬ 
sées.  Des  vomissements  biliaires  s’y  ajoutent 
parfois  qui  surviennent  par  crises  2.  Divers 
éléments  complètent  ce  tableau,  tels  que 
l’amaigrissement,  la  migraine  biliaire  décrite 
par  l’un  de  nous  avec  Triboulet  3  et  enfin, 
plus  rarement,  de  petits  troubles  mentaux  à 
tendance  dépressive,  que  nous  avons  étudiés 
avec  Zilzermann  4.  Deux  épreuves  de  labora¬ 
toire  achèvent  d’identifier  l’affection.  Ce  sont 
l’excrétion  vésiculaire  provoquée  et  la  cholé- 
cystograpliie.  La  première  donne  la  clef  du 
diagnostic  en  extériorisant  en  quelque  sorte 
la  déficience  de  la  contractilité  vésiculaire. 
Elle  permet  de  recueillir  une  «  bile  B  »,  vési¬ 
culaire,  anormalement  abondante,  excessive¬ 
ment  colorée  et  hyper -concentrée,  sur  les  ca¬ 
ractères  de  laquelle  nous  avons  bien  des  fois 
insisté  5,  et  que  Mariano  Castex  a  complète¬ 
ment  confirmés.  En  raison  de  la  paresse  vési¬ 
culaire,  cette  bile  n’est  d’ailleurs  souvent  ré¬ 
coltée  qu’après  deux  eu  trois  injections  de  sul¬ 


fate  de  magnésie  ou  seulement  après  instillation 
d’huile  chaude,  le  plus  énergique  des  cholécys- 
tokinétiques.  L’examen  radiologique 6  enfin, 
caractérise  la  vésicule  atone  en  montrant  sa 
forme  spéciale  et  les  déformations  passives 

1.  CiiinAy,  Payel  et  Milociievitcu  :  La  cholécystatonie, 
clals  hypotoniques  et  aloniques  de  la  vésicule  biliaire. 
La  Presse  Médicale,  12  Septembre  1925,  n”  73,  1217. 

2.  Giiiray  et  Gerolami  :  La  crise  bilieuse.  La  Presse 
Médicale,  1932,  n“  20,  369. 

3.  Ciuray  et  Triboulet  :  Rôle  de  la  stase  cholécys- 
tique  dans  certains  états  migraineux  qui  guérissent  par 
le  drainage  médical  biliaire.  La  Presse  Médicale,  11 
Mars  1925,  n"  20,  313. 

4.  CniRAY  et  Zitzermann  :  Etals  mélancoliques,  atonie 
vésiculaire  et  stase  biliaire.  La  Presse  Médicale,  18  Jan¬ 
vier  1930,  n"  6,  81.  —  Chiray,  Lomon,  Zitzermann,  Ra¬ 
vel  et  Milociievitcu  :  La  cholécystatonie,  atonie,  et  hy¬ 
potonie  de  la  vésicule  biliaire.  Journal  de  méd.  et  de 
chir.  lirai.,  10  Mars  1930. 

5.  CniRAY,  Pavel  et  Lomon  :  La  vésicule  biliaire,  ana¬ 
tomie,  physiologie,  sémiologie,  thérapeutique  (Masson 
et  C‘°),  Paris,  1927  (2'  édition  sous  presse). 

0.  Ciiiray  et  Lomon  :  Dystonies  et  dyskinésics  vésicu¬ 
laires.  Vésicules  atoniques  et  vésicules  hypertoniques. 
Arch.  des  maladies  de  l’appareil  digestif,  Janvier  1930, 
20,  n”  1,  5. 


?ig.  1.  —  Vésicule  ploséc,  mais  non  atonique  (radiographie 
en  position  debout).  Cette  vésicule  n'est  pas  atonique  et 
son  bas-fond  ne  s’élargit  pas,  bien  qu’elle  pende  au- 
dessous  du  foie  et  descende  bas  dans  la  fosse  iliaque.  II 
s’agit  ici  d’une  ptose  vraie,  pour  une  vésicule  dont  les 
parois  n’ont  rien  perdu  de  leur  élasticité. 

A  noter  que  le  cholécyste  se  trouve  placé  au-dessous  de 
l’angle  colique  et  qu’une  bulle  gazeuse  de  cet  angle  se 
projetant  au-devant  du  corps  de  la  vésicule  donne  une 
image  de  faux  calcul  (cliché  Lomon). 


qu’elle  subit  «ans  car  laines  positions.  Elle  fi¬ 
gure,  en  effet,  non  plus  une  poche  élastique 
régulièrement  distendue  par  la  bile,  mais  bien 
plutôt  une  muselle  à  demi  remplie  d’avoine. 
Démesurément  allongée  dans  le  décubilus  ven¬ 
tral,  elle  élargit  son  bas-fond  étalé  sur  l’angle 
colique  dans  la  position  debout.  Elle  ne  s’éva¬ 
cue  complètement,  ni  sous  l’influence  des  ac¬ 
tions  cholécystokinéliques,  ni  sous  celle  de  la 
digestion  gastrique.  Enfin,  un  dernier  caractère 
spécifique  est  fourni  par  l’épreuve  du  traite¬ 
ment,  la  plupart  des  éléments  du  syndrome 
cédant  remarquablement  au  drainage  médical 
biliaire. 


Telle  est,  schématiquement  résumée,  la  des¬ 
cription  que  nous  avons  donnée  de  la  cholécys¬ 
tatonie  typique.  Notre  conception  et  notre  des¬ 
cription  ont  été  critiquées  de  différents  côtés, 
tant  au  point  de  vue  de  la  pliysio-pathologie, 
qu’à  celui  de  la  clinique,  et  môme  de  la  radio¬ 
logie  ou  de  la  thérapeutique. 

/lu  point  de  vue  de  la  physio-palhologic,  la 
critique  en  apparence  la  plus  sérieuse,  parce 
quelle  s’attaque  au  principe. fondamental  de 
l’atonie,  est  venue  de  ceux  qui,  dans  l’opéra¬ 
tion  du  vidage  vésiculaire,  accordent  un  rôle 
de  plus  en  plus  minime  à  la  contractilité  vé¬ 
siculaire  et  tendent  à  lui  substituer  l’action 
duodénale.  Ainsi  en  esl-il  de  divers  auteurs 
étrangers,  en  particulier  Koplier  et  Kodama 
puis  Burget,  ou  français,  et  parmi  ces  der¬ 
niers,  il  faut  surtout  citer,  d’une  part, 
Rainond  avec  Dimitresco-Popovici  et,  d’autre 
part,  Dany.  Pour  ces  auteurs,  le  péristaltisme 
duodénal  favoriserait  ou  assurerait  même,  à 
lui  seul,  la  chasse  vésiculaire,  grâce  à  un  mé¬ 
canisme  d’aspiration  ou  de  succion.  D’autres 
critiques  du  même  ordre  ont  encore  été  for¬ 
mulées.  Dans  son  remarquable  ouvrage, 
Gutmann,  reprenant  l’idée  précédemment 
émise  avec  son  collaborateur  Deniole,  s’ef¬ 
force  de  démontrer  que  le  vidage  de  la  vési¬ 
cule  peut  s’effectuer  par  la  seule  élasticité  de 
scs  parois,  sans  qu’ait  à  intervenir  une  con¬ 
tractilité,  selon  lui  négligeable.  Il  oppose, 
lui  aussi,  la  fonction  passive  du  cholécyste  au 
rôle  actif  du  péristaltisme  duodénal.  Evidem¬ 
ment,  pour  qui  accepte  en  totalité  ou  en  par¬ 
tie  ces  diverses  opinions,  l’importance  et  la 
valeur  de  la  cholécystatonie  ne  sauraient  être 
admises,  puisqu’il  s’agirail,  en  somme,  de  la 
déficience  d’une  fonction  vésiculaire  normale¬ 
ment  inexistante. 

Reprendre  ici  la  discussion  de  la  fonction 
contractile  de  la  vésicule  biliaire  dépasserait 
le  cadre  de  cet  article.  Il  est  inutile  de  réédi¬ 
ter  une  fois  de  plus  les  multiples  arguments 
que  nous  avons  tant  de  fois  émis  à  l’appui 
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de  celle  Ihèse,  el  qu’on  retrouvera  dans  noire 
livre  sur  la  vésicule  el  les  voies  biliaires  actuelle¬ 
ment  en  préparation.  Qu’il  nous  suffise  de  rap¬ 
peler  les  démonstrations  plus  récemment  four¬ 
nies.  Parmi  elles,  se  placent  les  belles  expériences 
de  Mallet-Guy  et  Ponlhus.  Ces  auteurs,  au  cours 
de  leurs  études  sur  le  transit  biliaire,  faites  par 
l’injection  lipiodolée  de  fistules  de  cholécystosto¬ 
mies,  ont  constaté  l’existence  des  anneaux  de  con¬ 
traction  et  du  péristaltisme  vésiculaire,  ce  qui 
pour  eux,  démontre  le  rôle  actif  de  la  luniquc 
musculaire  dans  l’éva- 


II  n’est  pas  plus  rationnel  d’accorder,  avec 
Gutmann,  un  rôle  primordial  à  l’élasticité  dans 
Je  vidage  vésiculaire.  Celle-ci  ne  saurait  exercer 
ici  qu’un  rôle  accessoire,  comme  pour  tous  les 
autres  organes  creux  du  ventre.  Aurait-on  l’idée 
do  nier  le  rôle  de  la  tunique  musculaire  intesti¬ 
nale,  dans  le  transit  des  matières,  parce  qu’un 
côlon  distendu  par  les  gaz  revient  sur  lui-môme, 
une  fois  les  gaz  évacués  !  Tout  porte  à  croire 
que  la  tunique  musculaire,  placée  par  la  nature  | 
dans  la  paroi  du  cholécysle,  a  un  rôle  primor- 


tion  de  la  cholécystatonie,  du  fait  des  théories 
de  Westphall  et  de  l’école  allemande  sur  la 
«  dyskinésie  vésiculaire  ».  Si  celle  école  admet 
l’existence  de  la  cholécystatonie  et  de  ses  symp¬ 
tômes,  elle  la  mélange  avec  une  série  d’autres 
troubles  de  la  fonction  musculaire,  qui  en  sont 
complètement  différents.  Dans  la  théorie  de 
Westphall,  en  effet,  la  «  dyskinésie  vésiculaire  » 
comporte  toute  la  série  des  troubles  fonctionnels 
de  la  contractilité  vésiculaire  et  du  sphincter 
d’Oddi  qui,  par  quelque  mécanisme  que  ce  soit, 
aboutissent  à  la  stase 


vésiculaire.  Parmi  ces 
troubles,  il  en  est  de 
sens  contraire,  comme 
cela  ressort  de  leur 
énumération  faite  par 
Kalk.  Us  compren¬ 
draient,  en  effet  : 
1°  ceux  qui  sont  dus  à 
la  diminution  ou  à  la 
perte  du  pouvoir  éva- 
cualeur  de  la  vésicule, 
c’est-à-dire  à  notre  cho¬ 
lécystatonie  ;  2°  ceux 
qui  relèvent  de  l’aug¬ 
mentation  du  dit  pou¬ 
voir  ;  3°  ceux  qui  tien¬ 
nent  à  l’abaissement  du 
tonus  du  sphincter 
d’Oddi  ou  du  sphincter 
du  col  de  la  vésicule 
(ce  dernier  est  d’ail¬ 
leurs  hypothétique)  ; 
4°  ceux  qui  sont  dus  à 
l’augmentation  du  to¬ 
nus  des  mômes  sphinc¬ 
ters;  5°  ceux  qui  relè¬ 
vent  du  manque  de 
corrélation  entre  la  vé¬ 
sicule  el  les  dits  sphinc¬ 
ters  ;  G°  encore  faut-il 
ajouter  que  chacun  de 
ces  types  comporterait 
deux  variétés,  suivant 
qu’il  serait  d’ordre 
musculaire,  ou  d’ordre 
nerveux,  soit  extra-, 
soit  inlra-mural. 

Le  groupement  arti¬ 
ficiel,  el  quelque  peu 

Westphall,  ne  peut  être 
défendu,  ni  du  point 
de  vue  clinique,  beau¬ 
coup  de  ces  états  man¬ 
quant  d’une  sympto¬ 
matologie  précise,  ni  du 
point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  puisque  chacun 
d’eux  relève  d’un  trai¬ 
tement  particulier.  Il 
nous  semble  qu’au  con¬ 


traire  les  progrès  réa¬ 
lisés  dans  l’étude  de  la 
physio-patliologie  vési¬ 
culaire  commandent, 
lant  du  point  de  vüe 
de  la  clinique  qu’à  ce¬ 
lui  du  laboratoire,  -  de 
dissocier  la  dyskinésie 
de  Westphall.  La  méde¬ 
cine  de  langue  fran- 


pôcherait  la  cholécystatonie,  dont  la  réalité  ana-  dial  dans  le  vidage  vésiculaire,  el  rien  ne  çaisc  peut  revendiquer  l’honneur  d’y  avoir 

tomique  est  admise  par  lous  les  chirurgiens.  permet,  au  nom  d’une  soi-disant  passivité  du  isolé  trois  syndromes  nettement  différen- 

l'aul-il  ajouter  qu’au  cours  du  tubage  duodénal,  réservoir  vésiculaire,  de  mettre  en  doute  le  syn-  ciés  :  1°  La  colique  !  hépatique  qui  correspond 

1  écoulement  régulier  à  travers  la  sonde  ne  per-  dromo  de  la  cholécystatonie.  à  l'exagération  pathologique  du  pouvoir  con- 

mel  jamais  de  penser  a  1  existence  d’une  aspi-  Au  môme  point  de  vue  de  la  fonction  conlrac-  traclîlc  de  la  vésicule,  sous  l'influence  d’une 

ration  duodénale  P  61c,  un  autre  danger  a  été  créé  pour  la  concep-  excitation  anormale  d’origine  végétative,  sui- 
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vaut  les  théories  que  nous  avons  depuis  long¬ 
temps  défendues;  2°  L’atonie  et  l’hypotonie  de 
la  vésicule,  ici  même  étudiées  cl  dont  les  symp¬ 
tômes  comme  la  thérapeutique  sont  nettement 
codifiés;  3°  Le  spasme  du  sphincter  d’Oddi  qui 
possède  aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  Nanu- 
Musccl  et  Pavel,  une  symptomatologie  et  un 
traitement  parfaitement  précis.  En  dehors  de 
cela,  il  ne  reste  rien  de  l’hypothétique  dyskiné- 


pas  toujours  vu  utiliser  par  nos  contradicteurs, 
et  en  particulier  par  Desplas,  il  est  impossible 
de  distinguer  la  bile  noire  vésiculaire  de  la  hile 
noire  d’origine  hépatique. 

A  propos  de  celte  même  hile  noire,  une  autre 
objection  a  été  formulée  du  fait  que,  dans  cer- 


lcment  d’ordre  physio-pathologique,  o 
laqué  è  la  «  bile  noire  »,  substratum  1 
lai  de  notre  cholécystatonie.  En  n 
doute  l’origine  vésiculaire  de  celte  hile 
sape  une  des  bases  anatomo-clinique 
drome  que  nous  avons  décrit.  Or,  j 
mann,  cette  origine  ne  se¬ 
rait  pas  démontrée.  C’est _ 

l 'opinion  qu  'ont  égale- 
men  t  formulée  Desplas 
et  Dalsace  pour  qui  les 
biles  noires  seraient  sou¬ 
vent  liées  à  une  lésion  du 
foie  ou  â  une  maladie  hu¬ 
morale.  Les  faits  sur  les¬ 
quels  ces  derniers  auteurs 
fondent  leur  opinion  leur 
sont  apparus  â  la  suite  de 
cholécystotomies  prati¬ 
quées  sur  des  vésicules 
«  grosses  distendues,  à 

peu  épaissies,  blanches, 
légèrement  inflammées 
ou  lipomateuses,  ces  vé¬ 
sicules  ne  contenant  pas 
de  calculs  »,  mais  une 


tains  cas,  elle  n’est  obten 
ment  et  très  difficilement 
sieurs  tentatives  de  tubage, 
faux  contre  la  cholécyslah 
drail  Faroy,  le  fait  confirme 


c  que  très  tardive- 
souvent  après  plu- 


jours  après  l’opé- 
n,  puis,  les  jours 
mis,  elle  s’éclaircis- 


mettre  en  question  l’ori¬ 
gine  vésiculaire  de  la 
bile  B,  normale,  recueil¬ 
lie  au  cours  du  tubage 
duodénal.  Par  ailleurs,  il 
nous  faut  le  rappeler, 
nous  n’avons  jamais  sou¬ 
tenu  que  toutes  les  caté- 


faisceau  de  troubles  morphologiques  caractéris¬ 
tiques  de  la  ptose  abdominale.  Dany  se  ralliant, 
lui  aussi,  à  notre  description  clinique  du  syn¬ 
drome,  qu’il  dit  avoir  fréquemment  observé, 
dénie  toute  autonomie  à  l’atonie  vésiculaire, 
parce  que,  d’après  lui,  elle  ne  saurait  exister 
isolée  et  indépendante  des  ptoses  gastriques  et 
intestinales.  La  même  idée  est  défendue  par 
Faroy  et  ses  collaborateurs  Déron  et  Carlolti, 
qui,  parce  qu’en  pareil  cas  la  voie  biliaire  prin¬ 
cipale  reste  perméable,  se  refusent  à  mettre  en 
cause  l’insuffisance  atonique  de  la  voie  biliaire 
accessoire  comme  cause  des  symptômes  obser¬ 
vés.  D’après  eux,  notre  description  de  Ja  cliolé- 

ses  ou  ptosées.  Pour  tous  ces  auteurs,  en  somme, 
c’est  à  une  plose  abdominale  généralisée,  asso¬ 
ciée  ou  non  à  une  ptose 
vésiculaire,  que  se  ratta¬ 
chent  les  troubles  obser¬ 
vés  et  en  particulier  les 
accidents  dyspeptiques. 

Contrairement  à  nos 
contradicteurs,  n  o  u  ; 
croyons  qu’on  peut  par 
1er  de  stase  vésiculaire 
par  atonie,  comme  on 


constipation  par  atonie 
intestinale,  de  dyspepsie 
par  atonie  et  disloca¬ 
tion  gastrique.  Nous  pen¬ 
sons,  qu’étant  donnée 
l'importance  de  la  con¬ 
tractilité  de  la  vésicule 
biliaire  à  l’état  normal, 
la  seule  exclusion  physio¬ 
logique  du  cholécysle, 
voie  accessoire,  suffit  à 
expliquer  de  tels  trou¬ 
bles,  même  si  la  voie 
principale  est  restée  per¬ 
méable.  11  nous  faut 


-  Vésicule  ploséc,  mais  d < 

i  crochet.  Sons  l'influence 
une  contraction  vcsiculair 


sic  normale.  Cette  vésicule,  bien  opacifiée  p 
i  décubitus  abdominal,  entre  LUI  et  LIV. 
nassage  vésiculaire  pratiqué  en  décubitus  s 
clérisée  par  une  diminution  du  volume  du 
e  télraiodée  dans  le  canal  cystiquc  (clichés  d 


entrée  dans  sa  cavité,  est 
soumise  à  d’autres  ac¬ 
tions  que  dans  la  voie 
biliaire  principale.  On  ne 
saurait  oublier,  d’autre 


gories  do  biles  noires 

proviennent  de  la  vésicule.  Nous  avons,  au  con¬ 
traire,  montré  que  certaines  peuvent  avoir  une 
origine  hépatique,  comme  dans  les  processus 
d’hyperliémolyse  (anémie  pernicieuse,  ictère  hé¬ 
molytique),  dans  la  convalescence  de  l’ictère 
calarrhal,  ou  dans  la  période  qui  suit  immé¬ 
diatement  la  libération  d’un  obstacle  cholédo- 
cien.  On  peut  même,  avec  l’injection  de  mor¬ 
phine,  provoquer  chez  l’animal  l’apparition 
d’une  bile  noire  hépatique,  à  la  bouche  d’une 
cholécystotomie  expérimentale,  ainsi  que  l’ont 
montré  Pavel,  Milcou,  Ravdan  et  Baltaceanu. 
Ce  que  nous  entendons  par  bile  noire  vési¬ 
culaire,  c’est,  comme  nous  l’avons  écrit  avec 
Amy 7,  exclusivement  une  bile  noire  recueil- 

7.  Chibay,  Pavel  et  Amy  :  La  question  des  biles  noires. 
La  Presse  Médicale,  4  Juillet  1931,  n"  53,  988. 


*  * 

D’autres  objections  ont  été  formulées  au  nom 
de  la  clinique  contre  la  cholécystatonie.  La  plus 
importante  de  toutes  est  celle  qui  refuse  d’ad¬ 
mettre  un  rapport  étroit  entre  l’atonie  du  réser¬ 
voir  biliaire  et  l’ensemble  symptomatique  que 
nous  avons  décrit.  On  la  trouve  formulée  d’abord 
dans  le  livre  de  Graham,  Cole,  Copper  et  Morre, 
pour  qui  l’atonie  de  la  vésicule  n’est  qu’un  élé¬ 
ment  de  «  l’habitus  asthenicus  »,  et  d’un  tonus 
musculaire  général  déficient. 

En  France,  certains  auteurs  ont  défendu  la 
même  thèse  que  les  Américains.  Lambret  qui 
ne  conteste  pas  l’existence  clinique  et  anatomo- 
physiologique  de  la  cholécystatonie  la  consi¬ 
dère  cependant,  comme  faisant  partie  d’un 


soins  de  la  digestion  in¬ 
testinale,  un  important  apport  hiliaire,  hyper- 
concentré  et  discontinu,  qui  s’ajoute  au  flux 
hépatique  direct.  En  cas  d’atonie,  cet  apport  fait 
partiellement  défaut,  et  les  résultats  de  celte 
carence  fonctionnelle  peuvent  être  rapprochés  de 
ce  qu’on  observe  dans  la  carence  organique, 
créée  par  la  cholécystectomie.  Si  la  demi-exclu¬ 
sion  pathologique  par  l’atonie  n’entraîne  pas  la 
réadaptation  de  l’organisme  avec  la  suppression 
progressive  des  phénomènes  morbides,  comme 
dans  la  cholécystectomie,  c’est  probablement 
parce  que  celte  exclusion  n’est  pas  aussi  abso¬ 
lue  que  dans  l’exérèse  chirurgicale,  la  hile  noire 
de  stase  s’évacuant  partiellement  de  temps  à 
autre. 

La  carence  de  la  bile  vésiculaire  dans  la  diges¬ 
tion  intestinale  n’est  d’ailleurs  qu’un  aspect 
du  problème.  Le  contenu  de  la  vésicule  atonique 
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csl  a  considérer,  lui  aussi.  Pcul-on  affirmer  que 
la  bile  noire  rclenuc  dans  la  vésicule  soit  sans 
action  nocive  P  Nous  n’en  savons  rien,  mais  nous 
considérons  que  les  recherches  dans  ce  sens  sont 
loin  d’étre  épuisées.  Baruk  et  Camus  ont  mon¬ 
tré  que  l’injection  de  certaines  hiles  produit, 
chez  les  animaux,  de  la  somnolence,  du  hoquet, 
de  la  stupeur,  et  de  la  catalepsie.  Il  ne  nous 
paraît  pas  défendu  de  croire  que  nous  aurons 
peut-être  dans  cette  voie  une  meilleure  explica¬ 
tion  des  troubles  nerveux  et  psychiques  des  cho- 
lécystatoniques.  En  dehors  de  cela,  la  distension 
du  cholécyslc,  le  tiraillement  que  son  poids 
exerce  sur  le  pédicule  hépatique,  centre  impor¬ 
tant  de  réflexes  végétatifs,  n’est  pas  un  fait 
indifférent. 

Nous  n’avons  jamais  soutenu  que  l’atonie  vési¬ 
culaire  est  seule  responsable  des  désordres 
signalés.  En  indiquant  que  «  la  cholécystatonie 
s’observe  plus  particulièrement  chez  les  pto¬ 
siques  et.  notamment  chez  les  porteurs  d’une 
dislocation  verticale  de  l’estomac  »,  en  insistant 
sur  la  fréquence  des  troubles  neuro-végétatifs 
concomitants,  nous  pensions  avoir  montré  l’im¬ 
portance  que  nous  attachons  à  ces  associations. 
Nous  concevons  que  la  cholécystatonie  fait  par¬ 
tie  d’un  ensemble  de  dystonies  ou  de  ptoses,  et 
contribue  à  donner  à  ces  ptoses,  souvent  muet¬ 
tes,  une  note  vésiculaire.  Mais  nous  ne  voyons 
pas  pourquoi,  celte  association  fréquente,  mais 
non  absolue,  devrait  faire  conclure  au  rôle 
inexistant,  de  la  cholécystatonie.  Le  drainage 
médical  biliaire  n’est  pas  un  mode  de  traite¬ 
ment  des  ptoses  abdominales.  Comment  conci¬ 
lier  alors  son  heureuse  action  sur  ces  états  sans 
faire  intervenir  un  facteur  vésiculaire  prépondé¬ 
rant,  d’autant  (pie  le  résultat  est  obtenu  sans 
qu’aient  été,  en  rien,  modifiées  les  ptoses  viscé¬ 
rales  concomitantes?  Une  autre  preuve  du  reten¬ 
tissement  réel  de  la  stase  vésiculaire  a  été  don¬ 
née  par  Cutmann.  Cet  auteur  signale,  en  effet, 
chez  des  malades  porteurs  de  «  grosses  vési¬ 
cules  de  stase  »,  la  complète  guérison  après  opé¬ 
ration  par  Gosset  et  Charrier.  Il  est  bien  évident 
que  ces  interventions  n’auraient  pas  eu  lieu,  si 
ces  vésicules  de  stase  n’avaient  pas  occasionné 
des  troubles  suffisamment  importants  pour  les 
justifier.  D’autre  part,  dans  l’hypothèse  d’une 
association  de  celte  atonie,  chirurgicalement 
constatée,  avec  des  ptoses,  la  guérison  post-opé¬ 
ratoire  de  tels  malades  prouve  bien  le  rôle  pré¬ 
pondérant  de  l’atonie  vésiculaire,  au  milieu  de 
la  polyplosc  abdominale. 

On  nous  a  également  reproché  l’importance 
accordée  aux  petits  troubles  mentaux  qui, 
d’après  nos  contradicteurs,  seraient  plus  rares 
et  moins  accentués  que  nous  ne  l'avons  indiqué 
chez  les  malades  de  celte  catégorie.  Il  nous  est 
facile  de  répondre  è  cette  objection,  en  rappe¬ 
lant  les  observations  concordantes  de  Costcdoal 
et  de  I’illod  qui  ont,  par  ailleurs,  confirmé  l’heu¬ 
reuse  action  du  tubage  duodénal  dans  ces  cas. 
On  a,  enfin,  mis  en  doute  les  rapports  de  la 
cholécystatonie  et  de  la  migraine  biliaire.  Si, 
presque  tous  les  auteurs  admettent  l’exis¬ 
tence  de  celle-ci,  beaucoup  l’attribuent  è  de 
vagues  troubles  hépatiques  qui  restent,  d’ail¬ 
leurs,  à  l’état  d’hypothèse  et  qu’aucun  des  cri- 
liqueurs  n'a  entrepris  de  démontrer.  Cepen¬ 
dant  Pasteur  Vallery  -  Radol  et  Hamburger 
voient,  comme  nous,  dans  la  cholécystatonie, 
une  cause  réelle  et  fréquente  de  ces  migraines  : 
<>  Les  sujets  atteints  de  migraine  biliaire,  disent- 
ils  dans  leur  beau  livre,  présentent  les  symp¬ 
tômes  d’une  hypotonie  de  la  vésicule  avec  slase 
biliaire.  »  D’autre  part,  les  mêmes  auteurs  ont 
confirmé  l’effet  curateur  dos  tubages  et  ont 
même  rapporté  un  cas  observé  avec  Rlamoutier, 
où  il  s’agit  d’une  migraine  biliaire  guérie  après 


ablation  d’une  vésicule  «  pendante,  gorgée 
hile  cl  sans  calculs  ». 


Le  syndrome  radiologique  que  nous  avons 
assigné  à  la  cholécystatonie  a  été,  lui  aussi, 
complètement  confirmé  par  les  uns,  comme 
Mariano  Caslex,  de  Buenos-Aires,  et  fortement 
discuté  par  les  autres,  en  particulier  par  Gut- 
mann  et  par  Faroy,  Deron  et  Carlotti.  Pour  le 
premier,  certains  de  ces  éléments  correspon¬ 
draient  è  une  vésicule  normale  du  type  hypo- 
sthénique,  et  les  autres  caractères,  en  particu¬ 
lier  la  lenteur  d’évacuation,  seraient  des  signes 
de  cholécystite.  Pour  les  seconds,  il  n’y  aurait 
pas  de  distinction  à  établir  entre  les  vésicules 
liasses  et.  les  vésicules  atoniques,  ce  (pii  nous 
paraît  tout  à  fait  injustifié.  Tout  d’abord  du 
point  de  vue  de  la  terminologie  pure,  ptose 
et  atonie  vésiculaire  ne  sont  nullement  syno¬ 
nymes.  La  seule  véritable  ptose  réside  dans 
ce  qu’on  appelle  la  vésicule  flottante  ou  clio- 
lécystocôle,  affection  très  particulière  de  la  vési¬ 
cule  et  de  ses  mésos.  C’est  à  tort  que  l’on 
donne  le  nom  de  ptose  vésiculaire  aux  vésicules 
basses,  lesquelles  sont  souvent  solidaires  d’une 
ptose  hépatique  ou  d’un  lobe  droit  flottant. 
Cette  position  basse  no  préjuge  en  rien  de  leur 

Il  n’y  a  pas  de  raison  théorique,  pour 
admettre,  a  priori,  qu’une  vésicule  basse  soit 
nécessairement  une  vésicule  atone,  de  même 
qu’on  ne  saurait  inférer  de  la  ptose  gastrique  è 
l’existence  des  troubles  de  la  kinésie.  Pratique¬ 
ment,  s’il  est  exact  que  souvent  l’on  rencontre 
des  vésicules  atones  qui  sont  liasses  ou  ptosées, 
il  paraît  non  moins  certain  qu’on  peut  observer, 
soit  des  vésicules  orlholoniques  qui  sont  égale¬ 
ment  basses  et  ptosées,  soit  des  vésicules  atones, 
qui  ne  sont  ni  basses,  ni  ptosées.  Ce  qui  carac¬ 
térise  radiologiquement  l’atonie  vésiculaire,  ce 
n'est  [ias  tant  la  situalion  basse  que  les  très 
importantes  variations  de  forme  dans  le  passage 
de  l’orthostatisme  au  décubilus  dorsal,  l’allon¬ 
gement  considérable  du  cholécystc  en  décubilus 
ventral  et  surtout  la  difficulté,  ainsi  que  l’im¬ 
perfection  du  vidage  radiologique  par  le  repas 
de  Boyden.  Wcstphall,  dans  son  important  tra¬ 
vail  sur  la  dyskinésie  vésiculaire,  avait  déjà 
établi,  au  point  de  vue  physiologique,  que  la 
ptose  vésiculaire  n’est  pas  synonyme  (l’évacua¬ 
tion  prolongée  et  qu’elle  est  très  différente  de 
la  stase  hypotonique. 

Nous  rapportons  ici  quelques  exemples  qui 
s’inscrivent  à  l’appui  de  celle  thèse.  Dans  la 
figure  1,  on  voit  une  vésicule  qui  n’est  pas  alo- 
nique  et  dont  le  bas-fond  ne  s’élargit  pas.  Ce¬ 
pendant  sur  le  malade,  en  position  debout,  cette 
vésicule  pend  au-dessous  du  foie  et  descend  assez 

bas  dans  la  fosse  iliaque.  Par  et . .  sur  ta 

figure  2,  nous  avons  une  vésicule  à  caractères 
d’atonie  très  marquée,  qui,  non  abaissée  et  non 
pendante,  reste  en  situation  normale  sous  le 
foie,  dont  elle  suit  la  descente  en  position  de¬ 
bout.  Allongée  dans  le  décubitus  ventral,  elle 
présente  dans  la  station  debout  un  fond  fort 
élargi,  mais  ne  se  détache  pas  du  contact  hépa¬ 
tique.  Ses  modifications  de  forme,  suivant  les 
changements  de  position,  sont  remarquables  et 
donnent  l’impression  de  déformations  passives, 
subies  par  un  sac  à  parois  flasques  et  sans  élas¬ 
ticité.  Cette  vésicule  se  vide  très  incomplètement 
et  avec  retard,  à  la  suite  du  repas  de  Boyden. 
De  plus  en  plus  flasque  à  ce  moment,  elle  pré¬ 
sente  un  bord  supérieur  portant  l’empreinte 
convexe  du  contour  hépatique  et  un  bord  infé¬ 
rieur  moulé  sur  le  côlon.  Ajoutons  que  la  net¬ 
teté  des  bords  de  l’ombre  vésiculaire  élimine 


dans  ce  cas  tout  soupçon  de  péri-cholécystilc.  Il 
s’agit  donc  bien  (l’une  atonie  sans  ptose.  Pour 
compléter  celte  série,  nous  ajoutons  la  figure  3, 
duo  à  l’obligeance  de  notre  collaborateur  et 
ami  Le  Canuet.  Il  s’agit  ici  de  contractions 
énergiques  observées  sur  une  vésicule  basse  et 
ptosée.  Le  cholécyslc,  bien  opacifié  par  le  té- 
traiode,  paraît  notablement  abaissé,  et  siège 
entre  LUI  cl  LIV  dans  ie  décubilus  abdominal. 
Son  tiers  inférieur  est  replié  en  crochet  et  le 
canal  cyslique  s’opacifie  par  le  tétraiode.  Dans 
ce  cas,  nous  avons  cependant  observé  de  façon 
nette  une  contraction,  caractérisée  par  la  dimi¬ 
nution  du  volume  du  corps  et  du  fond  de  la 
vésicule,  et  par  le  passage  de  la  bile  lélraiodée 
dans  le  canal  cyslique. 


Nous  en  aurons  fini  avec  celle  revue  des  cri¬ 
tiques  formulées  contre  la  cholécystatonie,  lors¬ 
que  nous  aurons  rappelé  celles  qu’a  soulevées 
son  traitement  par  le  drainage  médical  biliaire. 
Certains  auteurs,  sans  mettre  en  doute  l’effica¬ 
cité  de  celui-ci,  préfèrent  abandonner  l’hypo¬ 
thèse  d’une  sorte  do  culture  physique  vésicu¬ 
laire,  pour  invoquer  de  vagues  «  étals  de  dys¬ 
fonction  hépatique  »  sur  lesquels  agirait  de 
façon  combinée  le  dégorgemenl  biliaire  du  foie 
par  le  tubage  et  un  pouvoir  spécifique,  quelque 
peu  mystérieux,  du  sulfate  de  magnésie.  C’est 
chercher  une  explication  bien  compliquée,  alors 
que  le  plus  élémentaire  bon  sens  oriente  vers 
l’action  vésiculaire,  par  la  rééducation  de  la 
fonction  contractile.  Pour  qui  observe  les  faits 
sans  parti  pris,  la  subordination  des  symp¬ 
tômes  à  la  slase  cholécysliquc  apparaît  évidente, 
quand  on  voit,  ceux-ci  s’améliorer  progressive¬ 
ment  au  fur  et  à  mesure  des  drainages  qui  ra¬ 
mènent  une  «  bile  B  »  de  moins  en  moins 
sombre  et  de  plus  en  plus  voisine  de  la  nor¬ 
male.  Kl,  on  pourrait  inscrire  à  l’appui  de  celle 
thèse  l’heureuse  action  adjuvante  des  autres 
méthodes  cliolécystokinétiques,  telle  que  les  in¬ 
jections  (l’extrait  posl-hypophysairc,  ou  les  in¬ 
gestions  systématiques  d’huile  d’olives,  de 
jaunes  d’oeufs  ou  de  corps  gras. 

C’est  parce  que  nous  considérons  les  choses 
sous  cet  angle,  que  nous  restons  hostiles,  en 
pareil  cas,  à  la  thérapeutique  chirurgicale,  cho¬ 
lécystectomie,  cholécystostomie,  ou  interventions 
plastiques,  malgré  les  beaux  résultats  rapportés 
par  certains  chirurgiens,  en  particulier  par  Des¬ 
plats  et  aussi  par  Lambrcl.  Evidemment,  cette 
opinion  n’est  valable  (pie  pour  la  cholécysta¬ 
tonie  pure  et,  non  pour  les  stases  mécaniques, 
de  quelque  origine  qu’elles  soient.  Elle  a  été 
adoptée  par  la  plupart  de  ceux  qui,  en  France 
ou  à  l’étranger,  se  sont,  occupés  de  ces  cas,  et. 
a  été  encore  récemment  défendue  par  Schrader  8 
(pii,  quoique  chirurgien,  se  déclare  hostile 
même  à  la  cholécystostomie  en  pareil  cas. 

De  toutes  les  critiques  adressées  à  notre  con¬ 
ception  de  la  cholécystatonie,  tant  au  point  de 
vue  de  la  physio-palliologie  qu'à  celui  de  la  cli¬ 
nique  ou  de  la  thérapeutique,  on  voit  qu’en 
somme,  il  reste  peu  de  choses.  Identifié  sans 
grandes. difficultés  en  clinique,  facilement  carac¬ 
térisé  par  l’enquête  radiologique,  confirmé  par 
le  drainage  médical  biliaire  qui  en  montre  le 
substratum  palliogénique  et  en  assure  le  traite¬ 
ment,  le  syndrome  de  la  cholécystatonie  mérite 
de  figurer  comme  une  entité  morbide  bien  défi¬ 
nie  dans  la  nosologie  du  réservoir  biliaire. 


8.  Scmum:n  :  Sur  la  stase  biliaire  non  ealcuteuse  <1n 
point  de  vue  chirurgical,  lirun's  licilrHgc  211  r  klinischen 
Chirurgie,  30  Octobre  1!)31,  11"  h. 
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KYSTES  AÉRIENS  DU  POUMON 

RÉVÉLÉS  AU  COURS  D’UNE  SEPTICÉMIE  A  STAPHYLOCOQUES 


pak  MM. 

P.  PRUVOST,  P.  ISCH-WALL,  M.  RYMER 
et  J.  SCEMAMA 


La  ponction  lombaire  ne  révèle  rien  d’anor¬ 
mal  :  liquide  clair  ;  pas  de  réaction  méningée  ;  pas 
de  germes  et,  en  particulier,  pas  de  bacilles  de 

Bordel-Wassermann  négatif  dans  le  sang. 

La  radiographie  pulmonaire  est  remise  à 
quelques  jours  à  cause  de  la  grande  fatigue  du 
malade. 

En  somme,  à  celte  période,  c’est  le  dia¬ 
gnostic  étiologique  d’un  état  septicémique  qui  se 
pose. 

2°  Dans  les  jours  qui  suivent,  l’étal  général  s’amé¬ 
liore,  la  température,  après  un  crochet  à  40°,  es¬ 
quisse  une  descente  et  se  met  à  osciller  entre  38° 
et  39°. 

Le  syndrome  méningé  s’atténue  et  disparaît  et, 
fait  important,  les  signes  pulmonaires  se  modi¬ 
fient. 

Tandis  que  la  dyspnée  diminue,  une  expectora¬ 
tion  purulente  discrète  (quelques  crachats  par 
jour)  apparaît,  mais  surtout  on  assiste  à  l’instal¬ 
lation  de  deux  foyers  pulmonaires  du  côté  droit, 
foyers  nettement  cavitaires  (souffle  cl  râles)  à 
l'auscultation. 

A  gauche  :  matité  et  obscurité  respiratoire  in¬ 
citent  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice  :  elle 
se  montre  négative. 

A  ce  moment,  des  examens  répétés  des  crachats 
(examen  direct,  enrichissement)  ne  révèlent  pas  la 
présence  de  bacilles  de  Koch. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  (14  Août  1935) 
est  négative. 

Surtout,  on  pratique,  le  12  Août  1935,  une  ra¬ 
diographie  pulmonaire.  Le  cliché  de  face  montre  : 
dans  la  région  parahilaire  droite,  une  image  ar¬ 
rondie  hydroaérique  à  contours  flous  et  épais,  de 
la  dimension  d'une  pièce  de  cinq 
francs. 

A  gauche,  une  ascension  très  mar¬ 
quée  du  diaphragme  due  au  météo¬ 
risme  abdominal  et  qui  explique  le 
syndrome  pseudo-pleurétique  clinique 
de  la  base  gauche. 

A  ce  moment,  on  discute  surtout 
(cri  dehors  des  affections  rares  telles 
que  kyste  hydatique  suppuré,  par 
exemple)  le  diagnostic  de  tuberculose 
cavitaire  à  allure  aiguë  et  celui  d’ab¬ 
cès  du  poumon,  l’image  radiologique 
rappelant  aussi  bien  l’une  que  l’autre 
de  ces  affections. 

A  celle  période,  c’est  donc  le  dia¬ 
gnostic  étiologique  d’une  suppuration 
pulmonaire  aiguë  qui  se  pose. 

3°  Cependant,  la  bacilloscopie  quo¬ 
tidienne  des  crachats  est  négative  ; 
la  vomique,  sur  laquelle  on  était  en 
droit  de  compter  au  trentième  jour 
de  la  maladie,  ne  se  produit  pas  ;  on 
commence  de  nouveau  à  douter  de 
l’exactitude  de  l’un  ou  de  l’autre  de 
ces  diagnostics. 

A  celte  date,  on  refait  un  séro-dia- 
gnoslic  au  T.A.B.  qui  se  montre  né¬ 
gatif  ;  par  contre,  l’hémoculture  dé¬ 
cèle  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
la  présence  de  nombreuses  colonies 
de  staphylocoques  dorés.  Des  hémo¬ 
cultures  ultérieures  sont  toujours  res¬ 
tées  négatives,  mais  la  septicémie  sta¬ 
phylococcique  s'est  manifestée  par 
une  série  de  localisations  osseuses 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  ré¬ 
cemment,  à  l’hôpital  Tenon,  un  cas 
de  kyste  aérien  du  poumon  qui  nous 
semble  intéressant  à  divers  points  de 
vue.  Son  allure  clinique  tout  à  fait  particulière, 
les  problèmes  diagnostiques  qu’il  a  soulevés,  son 
évolution  peu  commune,  ainsi  que  les  pro¬ 
blèmes  pronostiques  qu’il  a  posés  et  qu’il  pose 
encore,  nous  incitent  à  relater  son  histoire. 


M.  Tr...,  âgé  de  26  ans,  agent  d’assurances, 
entre  à  l’hôpital  Tenon  le  5  Août  1935  avec  le 
diagnostic  de  typhoïde  porté  par  son  médecin. 

1°  On  se  trouve  en  présence  d’un  malade  qui 
frappe  par  sa  prostration  et  son  abattement.  Aux 
questions  posées,  il  répond  avec  un  certain  degré 
de  confusion,  mais  il  ne  délire  pas  et  garde  toute 
sa  lucidité. 

Le  malade  est  pâle  ;  ses  lèvres  et  ses  ongles  sont 
un  peu  cyanosés  ;  il  a  une  respiration  rapide 
(44  mouvements  à  la  minute).  L’examen  de  sa 
feuille  de  température  montre  une  courbe  ther¬ 
mique  en  plateau  à  39°5-39°8  et  un  pouls  battant 
à  120,  non  dissocié,  sans  dicrolismc. 

L’abdomen  apparaît  nettement  ballonné,  tym- 
panique  à  la  percussion,  la  fosse  iliaque  droite  est 
un  peu  sensible  et  gargouillante. 

On  ne  trouve  pas  de  taches  rosées. 

La  rate  n’est  pas  augmentée  de  volume,  et  le 
foie  ne  déborde  pas  le  rebord  costal.  La  région  vé¬ 
siculaire  est  indolore. 

La  langue  est  propre  et  humide;  l’appétit  est 
conservé  ;  ■  on  note  une  diarrhée  importante. 

L’examen  de  l’appareil  pulmonaire  révèle,  en 
dehors  de  la  dyspnée  déjà  signalée,  de  la  subma- 
lité  à  la  base  droite  avec  affaiblissement  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  et  de  nombreux  râles 
sibilants  et  sous-crépitants. 

En  avant,  ces  signes  se  retrouvent 
avec  beaucoup  moins  de  netteté.  Les 
bruits  du  cœur  sont  assourdis,  mais 
réguliers  ;  on  ne  note  pas  de  souffles 
orificiels  ;  la  pression  artérielle  est 
de  10-6  au  Vaquez.  L’étude  du  sys¬ 
tème  nerveux  montre  une  réaction 
méningée  indiscutable.  La  raideur  de 
la  nuque  est  discrète,  mais  indubi¬ 
table;  le  signe  de  Kcrnig  est  évident, 
la  raie  méningée  est  nette.  La  malade 
accuse  de  la  céphalée,  mais  il  ne 
vomit  pas. 

'L’examen  de  tous  les  réflexes  les 
montre  normaux,  et  il  n’y  a  pas  d’at¬ 
teinte  de  la  musculature  oculaire  ni 
extrinsèque  ni  intrinsèque.  Les  uri¬ 
nes,  d’abondance  normale,  sont  claires 
et  ne  contiennent  ni  sucre  il  albu- 

L’inlerrogatoire  nous  apprend  que 
le  début  de  la  maladie  semble  re¬ 
monter  au  26  Juillet  1935. 

A  cette  date,  le  malade  a  ,  été  pris 
d’un  malaise  intense,  avec  céphalée 
et  insomnie  ;  en  même  temps,  la  tem¬ 
pérature  s’est  élevée  à  39°.  Depuis, 
elle  se  maintient  en  plateau.  Il  n’y 
a  pas  de  vertiges,  pas  plus  que  d’épis- 

Cependant,  le  début  réel  de  la  ma¬ 
ladie  paraît  moins  récent  ;  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  déjà,  le  malade  se 
sentait  fatigué,  déprimé,  fiévreux  cl 


inappétent;  mais  il  n’a  eu,  à  cette  époque,  aucune 
manifestation  bien  définie  ;  en  particulier,  il  j 
ni  angine,  nj  infection  cutanée,  ni  accidents 
pulmonaires. 

Par  ailleurs,  dans  ses  antécédents,  on  ne  note 
rien  de  particulier. 

11  est  marié  ;  sa  femme  et  sa  petite  fille  sont 
bonne  santé. 

Devant  ce  tableau  clinique,  le  diagnostic  de  do- 
thiénentérie  semble  devoir  être  révisé.  Cela,  non 
pas  tellement  à  cause  de  l’absence  des  signes  car¬ 
dinaux  de  la  septicémie  éberthienne  qu’en  raison 
de  l’existence  d’un  ensemble  de  symptômes  inhabi¬ 
tuels  dans  la  typhoïde  au  douzième  jour  :  dyspnée 
c  cyanose  accompagnant  un  syndrome  pulmo- 
re  particulièrement  important,  tachycardie,  syn¬ 
drome  méningé,  syndrome  péritonéal.  On  en  vient 
donc  à  envisager  le  diagnostic  clinique  d’une  s 
ticémie  non  éberthienne  ou  d’une  tuberculose 
aiguë  disséminée,  et  on  demande  aux  examens 
para-cliniques  la  confirmation. 

Le  7  Août  1935,  on  pratique  une  hémoculture  et 
an  séro-diagnostic  qui  se  montrent  négatifs  au  T.A.B. 

Un  examen  de  sang  est  pratiqué  le  même  jour: 

Gobules  rouges .  3.700.00 

Globules  blancs .  17.400 

Hémoglobine .  70  pour  100 

Valeur  globulaire .  0,84 

Equilibre  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles . 90 

Lymphocytes . ) 

Moyens  mononucléaires . ) 

Monocytes .  4 

Myélocytes .  2 
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A  noter  la  survenue,  à  ce  moment,  d’un  petit 
incident  qui  n’est  pas  sans  intérêt.  :  un  abcès  scro- 
tal  à  staphylocoque  doré. 

4°  Epilogue.  —  Au  début  du  mois  d’Octobre,  l’un 
de  nous  est  rappelé  d'urgence  auprès  de  notre 
malade.  On  le  trouve  cyanosé,  anhélant,  se  plai¬ 
gnant  d’un  point  de  côté  des  plus  vifs  siégeant  à 
la  base  de  l’hémithorax  droit.  Les  accidents  ont 
éclaté  très  brutalement,  et  la  tempéra¬ 
ture  s’est  immédiatement  élevée  à  39°5. 
L’état  semlbe  alarmant,  et  on  ne  peut 
procéder  qu’à  un  examen  rapide. 

Celui-ci  permet  de  constater  des  si¬ 
gnes  de  pneumothorax  généralisé  droit. 

S’agil-il  d’un  pcnumolhorax  par 
rupture  kystique,  ou  s’agit-il  d’un 
«  kyste  ballon  »  d’apparition  rapide  el 
se  manifestant  par  des  signes  de  pneu¬ 
mothorax  ? 

La  réponse  ne  pourra  guère  être 
donnée  que  par  l’examen  radiologique. 

Sous  l’influence  du  traitement  symp¬ 
tomatique  habituel  tout  rentre  très  ra¬ 
pidement  dans  l'ordre,  les  signes  géné¬ 
raux  et  fonctionnels  s’amendent  el, 
seuls,  persistent  les  signes  physiques  du 
pneumothorax. 

La  radiographie  de  face  et  de  profil 
montre,  d’une  part,  l 'existence  de  plu¬ 
sieurs  kystes  aériens  dont  un  kyste 
géant,  et,  d'autre  part,  un  pneumo¬ 
thorax  presque  total  de  la  grande  ca¬ 
vité  (fig.  5  el  6). 

L’hyperclarté  de  l’épanchement  ga¬ 
zeux  rend  les  kystes  peu  visibles. 

Il  existe  un  épanchement  minime 
dans  le  cul-de-sac  diaphragmatique 

Il  ne  tardera  pas  à  se  résorber  comme 
le  montreront  les  clichés  ultérieurs. 

Ce  pneumothorax  va  dès  lors  se  com¬ 
porter  comme  un  pneumothorax  bé¬ 
nin,  ne  se  révélant  qu'à  la  radiologie 
et  ne  donnant  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  (fig.  7  et  8). 

Il  persiste  toujours  sur  un  cliché  pris 
récemment. 

A  la  même  époque,  on  voit  surve¬ 
nir,  chez  notre  malade,  successivement, 
trois  localisations  osléo-périostiques  à 


sur  lesquelles  nous  aurons  l’occasion  de  revenir. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’état  général  du 
malade  s’améliore.  C’est  alors  que  des  radiogra¬ 
phies  pulmonaires  de  face  et  de  profil  (faites  en 
série)  montrent  une  modification  progressive  des 
images  observées  antérieurement.  On  peut  facile¬ 
ment  s’en  rendre  compte  sur  quelques-unes  des 
radiographies  qui  ont  été  faites  alors  (24  Août  1935, 
28  Août  1935,  30  Août  1935,  2  Sep¬ 
tembre  1935). 

Les  deux  premières  montrent  non 
pas  une,  mais  deux  cavités  hydro-aéri¬ 
ques  parahilaires  droites,  chevauchant 
l'une  sur  l’autre  (fig.  1).  Fait  intéres¬ 
sant  :  leur  contour  est  beaucoup  plus 
régulier  et  bien  plus  mince,  leur  ni¬ 
veau  liquide  plus  bas  que  ceux  de 
l’image  du  premier  cliché.  'Le  troi¬ 
sième  cliché  ne  montre  plus  de  niveau 
liquide;  il  est  important  de  noter  qu’à 
cette  date  l’expectoration  a  complè¬ 
tement  disparu  et  que  la  température 
était  franchement  en  dessous  de  38°. 

Le  2  Septembre  1935,  nous  pratiquons 
une  radiographie  pulmonaire  après  in¬ 
jection  de  lipiodol  dans  les  bronches. 

Les  cavités  hydroaériques  ne  sont  pas 
opacifiées;  on  ne  note  pas  l’image 
de  dilatations  bronchiques  (fig.  2); 
mais  l’examen  minutieux  du  profil  (el 
nous  insistons  sur  l’intérêt  de  cette  in¬ 
cidence)  révèle  des  aspects  particuliers 
qui  attirent  notre  attention.  11  s’agit 
d’une  série  d’ombres  circulaires,  assez 
régulières,  de  contours  ténus,  de  vo¬ 
lume  d’une  pièce  de  20  à  40  sous, 
nombreuses  (5  à  6),  empiétant  les  unes 
sur  les  autres,  ne  s’accompagnant  pas 
de  réactions  parenchymateuses  de  voisi¬ 
nage  et  siégeant  entre  la  trachée  et  le 
sternum.  Ces  images  rappellent  celles 
des  kystes  aériens  du  poumon  dont  le 
diagnostic  est  dès  lors  sérieusement 
envisagé.  La  confirmation  sera  appor¬ 
tée  par  les  films  pris  à  quelques  jours 
d’intervalle.  En  particulier,  un  profil, 
fait  le  9  Septembre  1935,  est  très  ex¬ 
plicite,  el,  à  ce  moment,  le  diagnostic 
de  kyste  aérien  du  poumon  nous 
paraît  solidement  établi  (fig.  3  et  4). 


A  cette  période,  l’état  du  malade  s’est  considé¬ 
rablement  amélioré  :  son  appétit  et  ses  forces  sont 
revenus;  il  n’accuse  aucun  trouble  fonctionnel,  il 
ne  crache  pas  ;  les  signes  d’auscultation  pulmonaire 
ont  presque  complètement  disparu  ;  la  température 
est  presque  normale. 

Le  malade,  se  croyant  guéri,  quille  l’hôpital  le 
18  Septembre  1935,  malgré  notre  avis  contraire. 
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staphylocoques:  sur  l’humérus  droit,  sur  le  fémur 
gauche  et  sur  le  tibia  gauche. 

Elles  s’accompagnent  de  douleurs  spontanées  et 
de  fièvre,  et  elles  sont  nettement  visibles  sur  les 
films.  'Le  traitement  par  l’anatoxine  et  le  vaccin 
antistaphylococcique  a  donné  une  amélioration  no¬ 
table  sans  guérison,  et  le  processus  suppuratif  per¬ 
siste  toujours.  Actuellement,  il  existe  donc  encore 
chez  notre  malade  un  pneumothorax  droit  géné¬ 
ralisé  accompagnant  les  kystes  et  trois  localisa¬ 
tions  ostéo-périostiques  à  staphylocoques  dorés. 

L’affection  de  notre  malade  semble  donc  avoir 
évolué  en  quatre  phases  successives  et  bien  dis¬ 
tinctes. 

Au  cours  de  la  première,  la  septicémie  est 
tout,  et  c’est  à  elle  que  s’attache  le  pronostic. 

La  pneumopathie  secondairement  apparue,  si 
elle  modifie  l’allure  clinique  de  la  maladie,  ne 
change  rien  au  pronostic  puisqu’on  pense  avant 
lout  à  une  tuberculose  pulmonaire  rapidement 
évolutive. 

Au  cours  du  deuxième  stade,  il  n’y  a  plus  sep¬ 
ticémie  ni  au  sens  clinique  ni  au  sens  bactério¬ 
logique  du  mol  ;  c’est  alors  que  se  pose  le  dia¬ 
gnostic  étiologique  d’une  suppuration  pulmo¬ 
naire  correspondant  en  fait  à  la  période  de  sup- 
puralion  du  kyste. 

Au  cours  de  la  troisième  phase  de  la  maladie, 
on  est  en  présence  d’une  pneumopathie  apyré¬ 
tique  sans  retentissement  sur  l’étal  général  : 
c’est  la  phase  de  kyste  non  compliqué. 

Au  cours  de  la  quatrième  période,  on  est  en 
présence  d’un  pneumothorax  généralisé  de  la 
grande  cavité  :  c'est  la  phase  de  «  kyste  ballon  » 
et  de  «  kyste  rompu  ».  L'infection  staphylococ¬ 
cique  persiste  toujours  comme  en  témoignent 
les  trois  osléo-périoslites  de  l’humérus,  du  fé¬ 
mur  et  du  tibia  (fig.  9). 

Ainsi  notre  observation  résume  à  elle  seule 
loulo  l’évolution  de  la  maladie  kystique  du  pou- 

Cliez  ce  malade,  on  voit,  en  effet,  se  succéder 
les  deux  ordres  de  phénomènes  propres  à  l’évo¬ 
lution  des  kystes  :  phénomènes  infectieux  cl 
mécaniques. 

La  suppuration  des  kystes  a  dominé  l’histoire 
clinique  au  cours  de  la  première  étape  de  la  ma¬ 
ladie;  leur  augmentation  et  leur  rupture  ont  été 
au  premier  plan  au  cours  de  la  seconde. 

Ces  considérations  nous  permettent  d’auorder 
l’étude  du  pronostic.  —  Au  début  de  la  maladie 
se  posait  la  question  du  pronostic  vital  immé¬ 
diat.  L’état  septicémique  d’abord,  l’état  pulmo¬ 
naire  ensuite,  menaçant  la  vie  du  malade.  Ac¬ 
tuellement,  le  problème  est  celui  du  pronostic 
d’avenir. 

.Dans  quelle  mesure  peut-on  le  préciser? 
Certes,  dans  l’ensemble,  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  s’est  montrée  relativement  bénigne;  les  ma¬ 
nifestations  septicémiques  osseuses,  cutanées, 
ont  évolué  à  bas  bruit.  Les  phénomènes  pulmo¬ 
naires  se  sont  amendés  sans  vomique  impor¬ 


tante,  sans  grosse  suppuration,  par  un  drainage 
minimum. 

En  outre,  le  malade  a  eu  la  chance  de  ne  pas 
rompre  ses  kystes  en  période  d’infection  :  cette 
éventualité  aurait,  en  effet,  déterminé  un  pyo¬ 
pneumothorax  et  non  pas  un  pneumothorax 
bénin. 

Cependant,  malgré  le  bon  état  général,  mal¬ 


gré  l’absence  de  tout  signe  fonctionnel,  le  dan¬ 
ger  est  loin  d’élre  écarté. 

Des  complicalions  de  deux  ordres  guettent,  en 
effet,  noire  malade  :  mécaniques  et  infectieuses. 
I.es  kystes  aériens,  latents  pour  le  moment,  peu¬ 
vent  se  rompre,  compléter  le  pneumothorax 
existant  et  aboutir  h  la  mort  par  asphyxie;  un 
«  kyste  ballon  »  peut  d’ailleurs  avoir  lés  mêmes 
conséquences.  Ce  qu’on  peut  encore  espérer  de 
mieux,  c’est  la  résorption  du  pneumothorax 


avec  latence  de  la  maladie  kystique.  Par  ailleurs, 
l’infection  staphylococcique  sournoise  est  loin 
d’être  vaincue  :  ne  se  rendra-t-elle  pas  respon¬ 
sable,  un  jour  ou  l’autre,  d’une  manifestation 
métastatique  grave,  cérébrale  ou  endocarditiquc, 
par  exemple,  l’infection  pulmonaire  étant,  bien 
entendu,  toujours  à  redouter  ? 

Question  délicate,  à  laquelle  il  est  difficile  de 
répondre  et  qui  nous  incite  à  une  prudente 
réserve.  Il  nous  est  d’autant  plus  difficile  de 
nous  prononcer  que  la  thérapeutique  ne  peut 
guère  lutter  que  contre  les  manifestations  sta¬ 
phylococciques,  aucune  action  sur  les  kystes 
n’étant  possible.  Telle  est  notre  observation 
avec  ses  particularités  cliniques,  ses  difficultés 
diagnostiques  et  pronostiques. 

Dans  quelle  forme  clinique  peut-on  ranger 

L’un  de  nous,  dans  un  travail  récent 1,  a  classé 
les  kystes  aériens  du  poumon  en  quatre  caté¬ 
gories  :  kyste  latent,  kyste  infecté,  kyste  abcédé 
et  suppuré,  kyste  hémoptoïque. 

On  peut  se  demander  dans  quel  groupe  notre 
cas  doit  être  classé. 

Appartient-il  à  la  catégorie  des  kystes  latents  ? 
Oui,  si  on  considère  la  longue  latence  de  la  ma¬ 
ladie  kystique  chez  notre  patient  :  aucun  phé¬ 
nomène  pulmonaire  n’est,  en  effet,  venu  le  trou¬ 
bler  jusqu’en  Juillet  1935. 

Faut-il  le  classer  dans  le  groupe  des  kystes 
infectés  ?  Oui,  si  on  se  base  sur  le  caractère  de 
l’expectoration  peu  abondante  cl  éphémère. 

Rentre-t-il  dans  la  classe  des  kystes  abcédés  ? 
Certainement  oui,  si  on  considère  l’aspect  radio¬ 
logique  du  kyste,  non  si  on  considère  son  évo¬ 
lution  au  cours  du  deuxième  stade. 

Contrairement  aux  kysles  abcédés  si  bien  étu¬ 
diés  par  le  Prof.  Sergent  et  ses  collabora  leurs  2 
et  qui  évoluent  à  grand  fracas  comme  un  abcès 
pulmonaire  aigu  avec  vomique,  le  nôtre  a  eu  une 
évolution  plutôt  subaiguë  et  courte,  et  il  a  guéri 
après  drainage  spontané  minimum  sans  vraie 
vomique.  Bref,  notre  cas  se  rangerait  plutôt 
dans  le  cadre  des  kysles  suppurés  que  nous 
n’avons  pas  isolés  des  kysles  abcédés  dans  le  tra¬ 
vail  dont  nous  parlons  plus  haut,  faute  d’en 
avoir  observé.  Aussi,  du  point  de  vue  nosogra¬ 
phique,  notre,  cas  constitue-t-il  une  rareté.  Les 
manifestations  septicémiques  du  début,  dont 
l’évolution  relativement  bénigne  est  à  mettre 
en  parallèle  avec  la  bénignité  relative  de  l’évo¬ 
lution  des  kystes,  font  l’originalité  de  l’observa¬ 
tion  quo  nous  rapportons. 


1.  P.  PncvosT,  Livikhatos  et  Hiuncouhg  :  Arch.  mé- 
dico-cliir.  de  l'appar.  respir.,  n"  3,  1934  et  Soc.  Méd. 
Hôp.  de  Paris,  2  Mars  103 b  —  P.  Phuvost,  Leblanc , 
Debout  et  Coletsos  :  La  Presse.  Médicale,  n"  59,  24  Juil¬ 
let  1935. 

2.  Prof.  Emile  Seiioknt.  II.  Duhanii,  Kouihi.sky  cl  Pa- 
talano  :  Soc.  Méd.  Hôp.  Paris,  22  Février  1935  ;  .Arch. 
méd.-chir.  de  l'appar.  respir.,  n'  2,  1935. 
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NOUVELLE  CONTRIBUTION 

A  L’ÉTUDE  PHYSIO-PATHOLOGIQUE  DES  HÉMORRAGIES  CÉRÉBRALES 

Les  lésions  veineuses  dans  les  hémorragies  oérébrales 

pau  MM. 

DEM.  PAULIAN  et  I.  BISTRICEANO 


Dans  deux  publications  récentes  1,2,  nous 
avons  décrit  le  mécanisme  physio-patho¬ 
logique  des  hémorragies  cérébrales,  et 
nous  avons  démontré  par  des  épreuves 
micro-anatomiques  évidentes  la  valeur  de  la 
genèse  de  ces  accidents  dus  aux  ruptures  des 
parois  artérielles  par  opposition  à  la  théorie 
de  l’érythro-diapédèse  soutenue  par  quelques 
auteurs  modernes,  qui  l’admettent  comme 
explication  dans  le  mécanisme  des  encépha- 
lorragies. 

En  continuant  nos  recherches  dans  ce  do¬ 
maine,  nous  avons  cherché  à  analyser  minu¬ 
tieusement  aussi  les  différentes  lésions  des 
parois  veineuses,  que  l’on  rencontre  au  ni¬ 
veau  du  foyer  hémorragique  ancien  ou  récent 
et  môme  survenues  après  l’accident  propre¬ 
ment  dit. 

Nous  rappelons  à  cette  occasion  que,  dans 
certains  cas,  les  céplialorragies  peuvent  être 
d’origine  veineuse,  et  surviennent  surtout 
chez  les  jeunes  gens  et  très  rarement  chez 
les  adultes. 

Quel  est  leur  mécanisme  pathogénique  ? 

C’est  toujours  par  le  môme  mécanisme  de 
rupture  des  parois  vasculaires,  produit  à  la 
suite  d’une  thrombose  d’un  sinus  ou  d’une 
veine  encéphalique. 

La  thrombose  des  veines  cérébrales  peut 
ôlrc  attribuée  —  d’après  certains  auteurs  — 
souvent  à  des  désordres  d’ordre  nutritif. 

Parrot  et  Hutinel  l’ont  signalée  souvent  j 
chez  les  nouveau-nés  ou  chez  les  enfants 
athrepsiques. 

Chez  les  adultes,  elle  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  phlébite  primitive  encéphalique, 
et  déjà  étudiée  par  H.  Claude  et  ultérieurement 
par  O.  Crouzon. 


Les  lésions  veineuses  sont  rarement  signalées 
dans  la  pathologie  du  système  nerveux;  celles 
des  parois  artérielles  sont  toujours  décrites  sur¬ 
tout  dans  les  affections  névraxiales. 

Les  lésions  inflammatoires  des  veines  méritent 
la  môme  attention  et  ont  la  même  importance 
que  celles  des  artères. 


plus  de  90  pour  100  des  cas  de  granulie,  on  a 
trouvé  des  lésions  d’cndo-phlébile  et  foyers 
caséeux,  dans  les  différentes  veines  de  l’orga¬ 
nisme,  et  surtout  môme  dans  celles  du  cer- 


.  —  Hémorragie  cérébrale.  —  1,  Lumen  veineux  ; 
ortion  de  paroi  voineuse  nécrosée  ;  3.  Paroi  veineuse 
infiltration  leucocytaire  ;  4,  Infiltration  leucocy- 


La  syphilis  en  peut  déterminer  aussi. 

Les  phlébites  syphilitiques  sont  caractéri¬ 
sées  par  une  infiltration  lymphocytaire  de 
l’adventice,  par  une  prolifération  de  l’intima 
et  par  la  formation  de  thrombus  oblitérants 
organisés. 

Dans  d’autres  cas  se  produisent  des  vraies 
gommes  dans  les  parois  des  veines. 

Les  différents  agents  infectieux  et  surtout 
ceux  du  groupe  de  coccus,  coli  et  proteus, 
peuvent  déterminer  des  lésions  importantes 
de  péri-  ou  d’endo-phlébite.  Microscopique¬ 
ment,  on  constate  des  lésions  prononcées  de 
l’intima,  surtout  des  foyers  de  nécrose  super¬ 
ficielle. 

Les  lésions  dégénératives  des  parois  vei¬ 
neuses,  et  attribuées  aux  facteurs  toxi-in- 
fectieux,  sont  plus  rares  et  moins  impor¬ 
tantes. 

La  phlébo-sclérose  des  veines  cérébrales  se 
rencontre  surtout  exceptionnellement  et, 
d’après  la  majorité  des  auteurs,  a  des  fac¬ 
teurs  gnomiques  plus  complexes  que  l’arté- 
rio-sclérose. 

En  revenant  à  l’étude  des  accidents  encé- 
plialorragiques,  nous  rappelons  que  la  rareté 
des  hémorragies  veineuses  s’explique  non  seu¬ 
lement  par  la  tension  négative  du  sang  cir¬ 
culant  à  leur  niveau,  mais  aussi  par  la  mul¬ 
tiplicité  de  leurs  anastomoses. 

Dans  les  hémorragies  veineuses  du  cerveau, 
Dans  la  tuberculose  cérébrale  aussi,  nous  I  le  foyer  d’extravasat  sanguin  est  plus  consistant 
3  devons  jamais  perdre  de  vue  les  péri-  |  que  celui  d’origine  artérielle, 
et  endo-phlébites  bacillaires. 

Les  péri-phlébites  bacillaires  — 
nous  le  savons  —  sont  caractéri¬ 
sées  par  une  infiltration  de  granu¬ 
lations  miliaires  dans  l’adventice 
de  la  veine,  qui  se  transforme  en¬ 
suite  en  une  masse  caséeuse. 

L’intima  prolifère  et  obstrue  le 
vaisseau  par  sa  prolifération;  ou 
par  un  thrombus  qui,  assez  sou¬ 
vent,  produit  la  rupture  de  la  pa¬ 
roi  veineuse  et  par  suite  l’hémor¬ 
ragie  encéphalique. 

Les  endo-phlébites  tuberculeuses 
présentent  par  leur  fréquence  et 
par  leur  évolution  une  importance 
spéciale. 

Dans  les  dernières  années,  on  a 
démontré  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  la  généralisation  de  la  tu¬ 
berculose  se  produit  à  la  suite 
d’une  endo-phlébite  bacillaire. 

D’après  les  statistiques  de  Lu- 
barsch  et  d’autres  auteurs,  dans 


ig.  1.  —  Hémorragie  cérébrale  double  (à  différentes  époques), 
intéressant  la  région  des  noyaux  opto-striés.  Inondation  ven¬ 
triculaire  gauche.  Les  figures  1  à  fi  sont  des  figures  originales 
du  service  du  Prof,  agrégé  D.  Paulian. 


Fig.  3.  —  Hémorragie  cérébrale.  —  1,  Paroi  veineuse  ;  2, 
Thrombus  hémo-leucocytaire  en  voie  d’organisation  ;  3.  Por¬ 
tion  de  thrombus  détaché  de  la  paroi  veineuse  ;  4,  Infiltra¬ 
tion  leucocytaire  ;  5,  Vaisseau  capillaire. 
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A  cause  de  la  faible  pression  sanguine,  le  tissu 
cérébral  environnant  n’est  pas  détruit,  mais  seu¬ 
lement  infiltré  par  des  masses  d’hématies  et  ré¬ 
ticules  de  fibrine;  c’est  la  raison  pour  laquelle  le 
caillot  est  difficilement  détachable. 

Quelles  sont  les  principales  lésions  veineuses 
que  nous  rencontrons  au  niveau  du  foyer  hé¬ 
morragique  de  l’encéphale? 

Les  lésions  peuvent  être  d’origine  primitive 
et  dues  aux  facteurs  causaux  sus-mentionnés, 
ou  d’origine  secondaire,  c’est-à-dire 
à  la  suite  de  l’ictus  apoplectique. 

Si  l’on  admet  l’hypothèse  de  l’an- 
gio-nécrose  artérielle  fermentalive  de 
Uosenblath,  on  se  demande  pour¬ 
quoi  le  môme  agent  causal  qui  pro¬ 
duit  les  altérations  artérielles  ne 
produit-il  pas  aussi  une  vaso-nécrose 
veineuse  ? 

Et  d’après  la  théorie  de  Ricker 
sur  les  crises  angio  -  spastiques 
comme  étant  à  l’origine  d’accidents 
cncéplialorragiques,  elles  pourraient 
tout  aussi  bien  produire  les 
altérations  des  parois  artérielles, 
ainsi  que  celles  des  veines.  Les  phé¬ 
nomènes  d’anémie  ou  de  stase  san¬ 
guine  circulatoire  pourraient  aussi 
préjudicier  aux  parois  artérielles  et 
veineuses  de  la  môine  région. 

Lesextravasals  sanguins  du  foyer 
hémorragique,  déterminant  par 
leur  ’  compression  la  nécrose  du 
tissu  cérébral  péri-focal,  ne  pro¬ 
duisent  aussi  des  lésions  similaires  que  du  côté 
du  système  veineux  ?  Nous  le  croyons  possible  et 
c’est  là  la  raison  pour  laquelle  nous  publions 
ci-joint  l’étude  anatomo-clinique  de  quelques  cas 
démonstratifs  avec  des  lésions  veineuses  au 
niveau  du  foyer  hémorragique. 

Embuer  cas.  —  Le  malade  H.  F...,  67  ans,  mu¬ 
sicien,  est  hospitalisé  dans  notre  service,  le  22  Jan¬ 
vier  1985,  pour  impotence  fonctionnelle  du  côté 
gauche  du  corps.  Rien  à  signaler  dans  ses  anté¬ 
cédents. 

Malade  depuis  neuf  mois  ;  la  paralysie  lui  est 
survenue  en  marchant  et  avec  tendance  de  tomber 
du  côté  gauche;  peu  après,  l’hémiplégie  gauche 

Pupilles  égales,  régulières  ;  toutes  les  réactions 
normales,  ainsi  que  les  mouvements  des  globes 
oculaires.  Acuité  visuelle  diminuée  ;  asymétrie  fa¬ 
ciale,  langue  légèrement  diminuée  à  gauche. 

Hémiplégie  gauche,  force  dynamométrique  :  0  à 
gauche,  avec  exagération  des  réflexes  ostéo-lendi- 


neux  du  côté  paralysé  ;  légère  contracture  du  coté 
hémiplégique.  Signe  de  Babinski  positif  à  gauche. 

Suocombe  le  17  Mai  1935,  à  la  suite  d’un  nou¬ 
vel  ictus  apoplectique. 

Examen  macroscopique  du  cerveau.  —  Par  sec¬ 
tion  horizontale  au  niveau  de  la  région  du  noyau 
lenticulaire  droit,  on  aperçoit  quelques  lacunes  de 
désintégration  avec  l’aspect  pseudo- kystique,  de 
la  grandeur  d’une  'lentille,  de  coloration  brun- 
jaunâtre,  reliquats  d’anciennes  hémorragies  (neuf 
mois)  de  l’artère  lenticulo-slriée  droite  (fig.  1). 


Dans  l’hémisphère  gauche  du  cerveau,  on  constate 
un  foyer  hémorragique  massif  plus  récent,  de  co¬ 
loration  brun-noirâtre,  occupant  presque  la  région 
entière  des  noyaux  oplo-stirés  correspondants.  Le 
ventricule  latéral  gauche  (corne  frontale,  sphénoï¬ 
dale,  et  occipitale)  et  le  ventricule  moyen  sont 
occupés  totalement  par  des  masses  cruoriques  abon¬ 
dantes,  lesquelles,  par  la  dilacération  du  tissu,  ont 
la  tendance  de  pénétrer  à  la  surface  du  cerveau. 

Elles  compriment  le  lobe  de  l’insula  et  ont  la 
tendance  d'envahir  la  scissure  de  Sylvius. 

Examen  hislo-pathologique.  —  Sur  des  sections, 
au  niveau  du  foyer  hémorragique  récent,  on  voit 
des  foyers  dispersés  de  masses  d’hématies  parmi  le 
parenchyme  cérébral  nécrosé  ou  ramolli  ;  des 
zones  de  dégénéralion  cellulo-graisseuse  avec  l’as¬ 
pect  aréolé,  et  une  abondante  infiltration  leuco¬ 
cytaire.  Sur  d’autres,  sections  apparaissent  des  vais¬ 
seaux  artériels  de  petit  calibre,  avec  leur  lumen 
dilaté,  la  paroi  rompue  et  avec  des  fissures  intra- 
murales  et  bourrées  d’hématies. 

La  tunique  moyenne  ainsi  que  l’adventice  des 
vaisseaux  artériels  sont  sclérosés, 
l'endothélium  comprimé  ou  disparu. 

sclérosées.  Les  parois  des  autres  vei¬ 
nes,  présentant  une  abondante  inva¬ 
sion  leucocytaire,  sont  très  amincies 
(angéiolisées)  ou  môme  nécrosée 
(fig.  2).  Parfois  même,  on  aperçoit 
des  thrombus  veineux  hémoleucocy- 
laircs  en  voie  d’organisation,  c’est-à- 
dire  adhérant  aux  parois  du  vais¬ 
seau  (fig.  3). 

En  résumé,  il  s’agit  d'une  double 
hémorragie  cérébrale,  l’une,  plus 
ancienne,  intéressant  la  région  lcn- 
ticulo-striée  droite,  et  l’autre,  plus 
récente,  —  mais  du  côté  opposé,  — 
chez  le  même  individu.  L’hémor¬ 
ragie  s’est  produite  à  la  suite  d’une 
rupture  des  ramusculcs  artériels  len- 
liculo-slriés  et  consécutive  à  un  pro¬ 
cessus- de  vaso-sdlérose  cérébrale. 


de  la  parole.  Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents. 
Il  y  a  deux  ans,  opéré  pour  une  tumeur  ré¬ 
nale  (?).  Nie  la  syphilis. 

La  maladie  date  depuis  trois  semaines  quand, 
en  travaillant,  il  a  senli  brusquement  une  fai¬ 
blesse  de  la  jambe  droite  et  une  diminution  de 
la  force  dans  le  membre  supérieur  droit  ;  il  a 
dû  quitter  de  suite  le  travail  ;  une  paralysie  de 
la  face  lui  est  apparue  quelques  minutes  après 
et  la  parole  s’est  embrouillée.  Quelques  heures 
après,  tous  ces  phénomènes  se  sont  amendés. 

Etat  présent.  —  Asymétrie  faciale 
(paralysie  faciale  droite).  Hémiplégie 
droite  organique,  avec  paresthésie  du 
même  côté.  Force  dynamomélrique  : 
0  à  droite,  80  à  gauche.  Signe  de 
Babinski  positif  à  droite.  Il  ne  peut 
pas  avancer  qu’étant  soutenu. 

L'examen  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  :  intensément  posi¬ 
tif.  'Le  liquide  céphalo-rachidien  san¬ 
guinolent. 

Le  15  Février  1935,  il  a  un  nouvel 
ictus  avec  crises  jacksonicnnes  du  côté 
droit;  le  19  Février  1935,  il  succombe. 

Nécropsie.  ■ —  Foyer  hémorragique 
volumineux  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  bien  constitué  et  occu¬ 
pant  la  moitié  supérieure  du  lobe  pa¬ 
riétal  gauche,  des  circonvolutions 
pariétales  et  frontales  ascendantes  et 
la  moitié  postérieure  du  lobe  frontal 
du  même  côté  (fig.  4). 

Le  foyer  hémorragique  pénètre  pro¬ 
fondément  dans  le  centre  ovale  de  la 
et  comprime  les  noyaux  cen- 
du  côté  gauche.  11  n’y  a  pas  de 
communication  avec  les  cavités  ven¬ 
triculaires,  mais  il  communique  avec  la  surface 
du  cerveau  et  les  espaces  sous-araclmoïdicns. 

Examen  microscopique.  —  Les  sections  au  ni¬ 
veau  du  foyer  hémorragique  montrent  des  masses 
très  dures  d’hématies,  encadrées  par  un  réticule 
fibrineux  (hémorragie  récente).  Dans  certains  en¬ 
droits  les  masses  d’hématies  sont  délimitées  par 
une  large  zone  de  cellules  migratrices  d’origine 
névroglique  ou  leucocytaire  et  d’une  abondante 
infiltration  de  granulations  hémo-pigmentaires  (hé¬ 
morragie  plus  ancienne). 

Sur  des  sections  plus  périphériques  à  la  zone 
hémorragique  on  remarque  une  réaction  manifeste 
glio-fibrillaire  et  une  abondante  invasion  de  pig¬ 
ment  hématique  (fig.  5).  Les  vaisseaux  sont  très 
dilatés  et  bourrés  de  globules  sanguines.  Les  uns, 
à  parois  épaissies,  presque  sclérosés  cl  avec  le  lumen 
obstrué  ;  les  autres  aux  parois  rompues. 

Les  veines  présentent  aussi  dans  certains  en¬ 
droits  leurs  parois  hypcrplasiées  ou  amincies,  et 
même  déchirées,  et  avec  une  abondante  infiltration 
leucocytaire  (fig.  6). 


t  le  lobe  pariétal  gauche. 


Fig.  5.  —  Hémorragie  cérébrale.  —  1,  Veine  dilatée  avec 
stase  sanguine  ;2,  Granulations  hémo-pigmentaires  ;  3,  Masses 
d’hématies. 


Deuxième  cas.  « —  Le  malade 
I.  T...,  42  ans,  cuisinier,  est  hospi¬ 
talisé  dans  notre  service  le  25  No¬ 
vembre  1934,  pour  impotence  fonc¬ 
tionnelle  du  côté  droit,  et  troubles 
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LE  DIVERTICULE  DU  POLE  DE  LA  GROSSE  TUBÉROSITÉ  DE  L’ESTOMAC 

Etude  radiologique  et  pathogènlque 

PAH  MM. 

P.  HILLEMAND,  J.  QARCIA-CALDÉRON,  W.  AUBRUN 
et  H.  ARTISSON 


Bien  que  complètement  décrits  en  1923,  par 
Akerlund,  les  diverticules  de  l’estomac 
n’ont  donné  lieu  qu’à  fort  peu  de  rela¬ 
tions  cliniques.  La  plupart  de  ces  der¬ 
nières  se  rencontrent  dans  les  journaux  radio¬ 
logiques  anglo-saxons.  Les  observations  françai¬ 
ses  se  comptent.  En  effet,  en  dehors  des  faits 
publiés  par  Slolz  et  Hickel,  par  Oberling,  par 
Uonneau  et  Ruben,  par  Jean-Charles  Roux  et 
Béclère  (4  cas),  par  André  Cain  et  G.  Guthmann, 
par  3  d’entre  nous  avec  Ledoux-Lebard  (2  cas), 
par  René  Gutmann,  nous  ne  connaissons  aucun 
autre  travail  français.  Celte  rareté  relative  s’ex¬ 
plique  assez  facilement,  croyons-nous,  par  deux 
raisons  :  la  première  est  la  latence  très  fré¬ 
quente  de  l’affection  qui  n’est  décelée  que  for¬ 
tuitement,  surtout  dans  certains  pays,  à  l’oc¬ 
casion  de  l’établissement  systématique  de  dos¬ 
siers  médicaux  complets.  La  seconde  est  que  ces 
diverticules  sont  le  plus  souvent  postérieurs, 


1.  Pour  tous  renseignements  complémentaires  nous 
renvoyons  à  la  thèse  de  l’un  de  nous,  II.  Artisson  :  Les 
diverticules  de  l’estomac.  Thèse  de  Paris,  1936. 

2.  Ledoux-Lerard,  Hillemand,  Gahcia-Caldéron,  Au- 
brun  :  A  propos  de  deux  cas  de  diverticule  de  l’estomac. 
Soc.  de  Gastro-Ent.,  séance  du  13  Jnnvier  1936. 

3.  André  Caïn  et  Guthmann  :  La  Presse  Médicale, 
1936,  n"  7,  131. 


qu’ils  sont  cachés  par  la  grosse  tubérosité  et  que 
si,  au  cours  de  l’examen  radiologique,  on  ne 
prend  soin  d’examiner  le  sujet  sous  diverses  in¬ 
cidences  et  en  différentes  positions,  ils  peuvent 
passer  très  facilement  inhperçus. 

Nous  ne  voulons  pas,  à  propos  des  deux  cas 
que  nous  avons  observés  2,  revenir  sur  l’aspect 
clinique  de  l’affection.  Nous  renvoyons  le  lecteur 
à  l’excellent  article  d’André  Cain  et  G.  Guth¬ 
mann,  paru  précédemment  dans  ce  journal  ". 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  que  si,  bien 
souvent,  les  diverticules  de  l’estomac  sont  la¬ 
tents,  chez  nos  2  malades  le  tableau  clinique 
était  identique;  qu’ils  accusaient  l’un  et  l’autre 
des  douleurs  gastriques  vives,  à  type  de  brûlure, 
survenant  une  heure  et  demie  à  trois  heures 
après  les  repas  et  évoluant  par  crises  de  huit  à 
quinze  jours  chez  l’un,  durant  deux  mois  chez 
l’autre,  que  tous  deux,  en  l’absence  de  toute 
autre  lésion  cliniquement  apparente  du  tube  di¬ 
gestif,  ont  présenté  une  hémorragie  intestinale 
abondante.  Ce  symptôme,  sur  lequel  les  auteurs 
n’ont  pas  suffisamment  insisté,  est  mentionné 
dans  d’autres  observations  par  Akerlund,  par 
Barsony  et  Kôppenstein, .  par  Gile,  par  Bell  et 
Golden.  Nous  tenons  simplement  à  étudier  ici 
les  caractères  radiologiques  et  la  pathogénie  des 
diverticules  du  pôle  de  la  grosse  tubérosité  gas¬ 
trique  les  plus  souvent  rencontrés  et  appelés  à 
tort  diverticules  sous-cardiaques. 


Etude  radiologique. 

C’est  souvent  après  l’ingestion  des  premières 
gorgées  de  gélobarine  ou  môme  avant  l’opacifi¬ 
cation  du  reste  de  l’estomac  que  le  diverticule 
se  dessine,  donnant  en  station  verticale  une  om¬ 
bre  qui,  suivant  sa  localisation  et  l’incidence 
du  rayonnement,  peut  être  placée  dans  l’aire  de 
projection  gastrique  ou  à  son  voisinage  immé¬ 
diat.  Parfois  cependant,  l’opacification  ne  se  fait 
qu’après  un  remplissage  assez  complet  de  l’es¬ 
tomac,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de 
manœuvres  de  palpation  du  bas-fond  gastrique 
et  du  refoulement  du  liquide  opaque;  ou  bien 
encore  elle  ne  s’obtient  que  dans  le  décubitus. 
Dans  certains  cas  enfin,  un  diverticule  reconnu 
au  cours  de  l’examen  a  pu  rester  invisible  au 
cours  d’explorations  ultérieures  pour  être  re¬ 
trouvé  plus  tard.  Ceci  est  dû  soit  à  des  réac¬ 
tions  inflammatoires  obstruant  le  pédicule,  soit 
le  plus  souvent  à  la  présence  de  résidus  alimen¬ 
taires  dans  la  poche.  Dans  un  cas  de  Zucker- 
kandl,  le  diverticule  rempli  de  sang  et  compri¬ 
mant  la  paroi  gastrique,  se  révélait  par  une 

Etant  donné  les  rapports  du  diverticule  avec  la 
grosse  tubérosité,  certaines  positions  d’examen 
faciliteront  sa  mise  en  évidence  et  il  faudra  va¬ 
rier  les  incidences  de  façon  à  dégager  son  om- 


Fig.  1.  —  Radiographie  en  station  debout  (O.A.D.). 


Fig.  2.  —  Radiographie 


décubitus 


(O.A.D.) 
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bre  de  l’ombre  gastrique.  Souvent,  les  incidences 
obliques  —  en  particulier  la  position  oblique 
antérieure  droite  —  ou  de  profil  se  montreront 
le  plus  favorables  aussi  bien  dans  la  station  ver¬ 
ticale  qu’en  décubitus  ventral  et  dorsal.  La  po¬ 
sition  inclinée  de  Trendelenburg,  en  faisant 
refluer  le  liquide  opaque  vers  le  fornix,  facilite 
le  remplissage. 

Généralement  unique,  le  diverticule  peut  avoir 
un  volume  variable,  allant  de  la  dimension  d’un 
pois  il  celle  d’une  tête  de  nouveau-né  (Stolz  et 
Ifickel).  Rarement,  on  observera  un  diverticule 
double  ou  bilobé  comme  dans  l’observation 
de  Gutmann  ou  des  poches  petites  et  mul¬ 
tiples  comme  dans  le  cas  de  Kremser. 

Sa  forme  apparente  est  essentiellement 
fonction  de  la  position  dans  laquelle  est 
examiné  le  malade. 

En  station  debout ,  elle  est  arrondie  ou 
ovalaire  ou  encore  en  «  doigt  de  gant  » 
comme  dans  notre  première  observation 
(fig.  1)  et  le  liquide  opaque  forme  un  ni¬ 
veau  horizontal  habituellement  surmonté 
par  une  bulle  d’air  qui  peut  d’ailleurs  se 
confondre  avec  la  poche  à  air  gastrique. 

En  décubitus  dorsal  avec  légère  inclinaison 
vers  le  côté  gauche,  elle  revêt  un  aspect 
spécial  sur  lequel  nous  tenons  à  insister, 
décrit  par  Barsony  et  Koppenstein  sous  le 
nom  de  «  diverticule  de  la  pointe  »  de  l’es¬ 
tomac  (ou  ((  Spilzcndivertikel  »)  qui  se  ca¬ 
ractérise  par  le  fait  que  les  contours  de  la 
poche  diverliculairc  sont  dans  le  prolonge¬ 
ment  des  contours  de  l’ombre  gastrique,  le 
diverticule  apparaissant  comme  la  conti- 
nuation  du  fond  ou  de  «  la  pointe  »  de  la 
grosse  tubérosité.  Le  diverticule  est  séparé 
de  l’estomac  par  une  incisuro  étroite,  par 
un  pli  circulaire  comparable  h  une  liga¬ 
ture  plus  ou  moins  serrée,  aspect  qui  rap¬ 
pelle  celui  de  la  région  antro-pvloro-bulbairc. 
Cette  image  est  caractéristique  des  diverticules 
développés  sur  la  paroi  postérieure  de  la  grosse 
tubérosité  dans  sa  partie  para-vertébrale  qui 
sont  les  plus  fréquents  des  diverticules  de  l’es¬ 
tomac.  Nos  deux  observations  en  sont  un 
exemple  typique  et  les  radiographies  que  nous 
publions  se  superposent  ;\  celles  du  travail  de 


Barsony  et  Koppenstein.  Avec  ces  auteurs,  nous 
croyons  que  ce  type  de  diverticule  dont  l’im¬ 
portance,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  est 
capitale  au  point  de  vue  palhogénique,  est 
trop  souvent  méconnif  faute  d’un  examen  fait 
sous  une  incidence  appropriée.  Chez  nos  deux 
malades  et  chez  bien  d’autres,  ni  les  clichés  pris 
en  station  debout  ni  ceux  pris  en  décubilus  ven¬ 
tral  direct  ne  permettaient  de  soupçonner  cet 
aspect  si  spécial. 

En  décubilus  ventral,  avec  inclinaison  posté¬ 
rieure  gauche  (par  rapport  à  l’écran),  la  disso¬ 


ciation  des  ombres  de  la  grosse  tubérosité  et 
du  diverticule  permet  une  bonne  étude  des  con¬ 
tours  (fîg.  3).  Il  y  aura  avantage  à  compléter  les 
positions  de  décubilus  et  de  procubitus  par  un 
abaissement  de  la  table  d’examen  du  côté  de  la 
télé  ou  par  une  surélévation  du  bassin  avec  des 
coussins. 

Akerlund  donne  comme  signes  caractéristi¬ 
ques  des  diverticules  sous-cardiaques  leur  forme 
arrondie,  les  différents  degrés  de  remplissage  et 
de  distension,  la  souplesse  et  la  mobilité  de 


leurs  contours  ainsi  que  l’absence  de  tout 
signe  radiologique  d’un  procesus  d’infiltra¬ 
tion  dans  leur  voisinage.  La  souplesse  des 
parois  peut  se  manifester  par'  des  modifica¬ 
tions  de  la  forme  en  rapport  avec  la  respiration 
(Barsony  et  Koppenstein).  Dans  le  cas  de  Ron- 
neau  et  Ruben,  le  diverticule  était  animé  de 
contractions  radiologiquement  visibles.  Nous 
n’avons  pas  observé  de  péristaltisme  dans  nos 

L’élude  du  relief  de  la  muqueuse  a  été 
faite  par  Berg  qui  a  noté  la  convergence  des  plis 
de  Iq  muqueuse  gastrique  vers  le  collet  du 
diverticule  avec  plissement  longitudinal  au 
niveau  de  celui-ci.  Beutel  et  Mahler,  par  cer¬ 
tains  artifices  de  technique,  sont  parvenus  à 
voir  le  plissement  de  la  poche  elle-même. 
Dans  nos  deux  cas,  le  relief  de  la  muqueuse 
est  très  net,  les  plis  convergent  vers  le  col¬ 
let  du  diverticule;  ils  apparaissent  secondai¬ 
rement,  dans  une  de  nos  observations,  grâce 
à  une  légère  rétention  du  liquide  opaque 
au  niveau  de  la  poche  quarante-huit  lipures 
après  l’opacification. 

La  rétention  n’existe  pas  toujours,  sa  du¬ 
rée  est  variable  suivant  le  siège  du  diverti¬ 
cule,  la  largeur  et  la  perméabilité  du  pédi¬ 
cule,  la  contraction  des  parois,  etc... 

L’évacuation  peut,  se  faire  en  même 
temps  que  l’évacuation  gastrique,  mais  le 
plus  souvent  l’image  persiste  quelque 
temps  :  plus  de  deux  jours  dans  notre  pre¬ 
mière  observation,  plusieurs  heures  pour 
notre  second  malade.  La  rétention  a  pu  at- 
^  teindre  sept  jours  dans  le  cas  de  Gray.  On 
fera  donc  des  examens  de  contrôle  de  façon 
à  préciser  la  durée  de  celle  rétention. 

Quelques  erreurs  sont  possibles. 

Le  développement  en  arrière  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’estomac  «  en  cascade  »  se  différencie 
du  diverticule  par  les  dimensions  beaucoup 
plus  grandes  de  la  poche,  par  l’absence  de  col¬ 
let,  par  ses  rapports  avec  l’estomac  que  l’exa¬ 
men  en  incidence  oblique  met  bien  en  évidence, 
par  la  disparition  habituelle  de  la  déformation 
en  décubitus. 

Certains  plissements  de  la  muqueuse  de  la 
grosse  tubérosité  peuvent  retenir  assez  souvent 
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de  façon  éphémère  une  petite  quantité  de  liquide 
opaque,  donnant  des  ombres  en  «  nid  de  pi¬ 
geon  »  qui  ont  pu  être  prises  pour  des  diverti¬ 
cules  simples  ou  multiples.  Il  est  facile  de  les 
distinguer  de  l’image  diverticulaire  par  les  exa¬ 
mens  en  incidence  de  profil,  en  décubitus  dorsai 
oblique,  qui  seuls  peuvent  trancher  ce  dia¬ 
gnostic. 

Quand  le  diverticule  présente  des  parois  sou¬ 
ples,  quand  le  relief  de  la  muqueuse  est  net,  il 
est  aisé  de  le  différencier  d’une  niche  ulcéreuse; 
quand  ces  caractères  manquent,  le  diagnostic 
peut  devenir  extrêmement  délicat,  voire  même 
impossible. 

Le  diverticule  de  l’angle  duodéno-jéjunal  ve¬ 
nant  se  projeter  sur  la  petite  courbure  peut  être 
confondu  avec  le  diverticule  gastrique,  mais  son 
remplissage  tardif  après  l’établissement  de  l’éva¬ 
cuation  pylorique,  la  mobilisation  de  l’estomac 
par  la  palpation,  la  dissociation  des  ombres  sous 
diverses  incidences,  faciliteront  le  diagnostic. 

Enfin,  on  peut  observer,  it  la  suite  d’interven¬ 


tions  chirurgicales,  l’apparition  d 'images  diver- 
ticulaircs  par  adhérences,  par  traction,  présen¬ 
tant  en  général  une  forme  irrégulière,  en  épe¬ 
ron  ou  bien  encore  sinueuse  (Gutzeit  et  Kulil- 
mann)  qui  pourront  être  différenciées  par  leur 
aspect  particulier  et  par  les  antécédents  des 
malades. 

Pathogénie. 

Classiquement,  le  diverticule  de  l’estomac 
serait  une  sorte  de  hernie  au  niveau  d’une  zone 
de  moindre  résistance.  Il  serait  acquis  et  secon¬ 
daire  à  une  augmentation  de  la  pression  intra- 
gaslrique  ou  bien  encore  à  une  diminution  de 
la  résistance  des  parois  de  l’estomac  en  certains 
points  d’élection  :  hiatus  entre  les  deux  fais¬ 
ceaux  de  la  cravate  de  Suisse,  points  d’entrée  des 
vaisseaux,  et  surtout,  pour  André  Cain,  persis¬ 
tance  d’un  récessus  péritonéal  dû  à  une  anoma¬ 
lie  congénitale  du  mode  d’accolement  de  l’esto¬ 
mac  à  la  paroi  postérieure. 

La  théorie  congénitale,  qui  s’oppose  à  la  pré¬ 


cédente,  a  été  très  attaquée;  elle  doit  cependant 
être  reprise  à  un  point  de  vue  tout  différent. 
Elle  repose  sur  toute  une  série  de  faits  d’ordre 
phylogénique  et  embryogénique. 

1°  Dans  certaines  lignées  animales,  l’estomac 
est  complexe  et  présenté  à  l’état  normal  des 
poches  annexes  qui  reconnaissent  une  origine 
soit  gastrique,  soit  oesophagienne,  soit  même 
intestinale;  elles  se  rapprochent,  singulièrement 
des  diverticules  gastriques  de  l’homme. 

Chez  certains  poissons  (Ganoïdes,  Téléostéens), 
on  rencontre  au  niveau  de  l’origine  de  l’intes¬ 
tin,  au  voisinage  du  pylore,  une  touffe  de  cæ¬ 
cums  plus  ou  moins  nombreux  appelés  «  appen¬ 
dices  pyloriques  »  qui  sécrètent  soit  du  mucus, 
soit  un  suc  digestif,  et  qui  possèdent  une  struc¬ 
ture  intestinale. 

Chez  le  cheval,  le  cul-de-sac  gauche,  qui  revêt 
l’aspect  diverticulaire,  est  de  type  œsophagien. 

Chez  les  ruminants,  l’estomac  est  constitué 
par  quatre  poches  (panse,  réseau,  feuillet,  cail¬ 
lette).  Seule  la  caillette  doit  être  considérée. 
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comme  le  véritable  estomac  et  les  trois  compar¬ 
timents  qui  la  précèdent  sont  envisagés  comme 
d’énormes,  formations  diverliculaires  qui  repré¬ 
sentent  des  renflements  œsophagiens  à  rappro¬ 
cher  du  jabot  des  oiseaux. 

Chez  le  chameau,  chez  le  lama,  nous  trouvons 
une  disposition  analogue  avec  trois  comparti- 
ments  seulement  :  caillette,  panse,  réseau;  en 
outre,  dans  la  panse,  on  trouve  des  cellules  aqui¬ 
fères  ou  augets  qui,  formant  deux  amas,  bour¬ 
souflent  les  lobes  de  la  panse.  Ces  augets  sont 
des  diverticules  tout  à  fait  spéciaux  qui,  pour 
l’line,  représentent  les  citernes  où  l’animal  met 

Chez  le  porc  et  surtout  chez  le  porcelet,  l’es¬ 
tomac  est  unique  mais  il  existe  à  gauche  de 
l’œsophage  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité 
gastrique  et  sur  sa  face  postérieure  un  cul-de- 
sac  en  forme  d’auricule  qui  se  recourbe  en  ar¬ 
rière  et  en  dedans  en  un  diverticule  appelé 
capuchon  et  dont  le  collet  est  enserré  par  le 
méso  de  la  veine  splénique.  Si  l’on  examine  le 
viscère  par  voie  endo-gaslrique,  on  constate  que 
le  capuchon  est  séparé  de  la  cavité  gastrique 
par  un  repli  de  la  muqueuse  nettement  sail¬ 
lant  et  de  forme  circulaire.  La  muqueuse  œso¬ 
phagienne  revêt  l’estomac  jusqu’au  niveau  de 
celte  valvule.  Les  anatomistes  vétérinaires  consi¬ 
dèrent  ce  capuchon  connue  le  rappel  phylogéni¬ 
que  des  poches  multiples  de  l’estomac  des  rumi- 

Barsony  et  Koppenstein  4  ont  eu  le  grand  mé¬ 
rite  de  reprendre  radiologiquement  l’élude  de 
l’estomac  du  porc;  remplissant  post  morlcn 
cet  organe  de  substance  opaque  et  le  radiogra¬ 
phiant,  ils  ont  obtenu  en  certaines  positions  une 
image  absolument  comparable  à  celle  du  diverti¬ 
cule  de  la  pointe  (Spitzendivertikel).  Nous- 
mêmes,  ignorant  alors  les  travaux  de  ces  au¬ 
teurs,  nous  avons  repris  cette  élude  au  Labora¬ 
toire  de  Maisons-Alfort.  Grâce  à  l’obligeance  et  à 
l’aide  précieuse  de  M.  Itinjeard  sans  lequel  nous 
n’aurions  pu  mener  nos  examens  à  bout  et  que 
nous  tenons  à  remercier  tout  spécialement, 
nous  avons  pu  étudier  à  l’écran  l’estomac  de  cet 
animal  in  vivo.  Malgré  les  difficultés  inhérentes  à 
l’examen  d’une  bête  peu  maniable  et  lourde  (un 
porc  de  3  à  4  mois  pèse  une  quarantaine  de 
kilogr.),  nous  avons  pu,  en  nous  adressant  pour 
des  raisons  de  commodité  à  des  animaux  très 
jeunes,  obtenir  des  clichés.  L’animal  est  anesthé¬ 
sié  par  une  injection  intra-péritonéale  de  cliloral 
et  la  gélobarine  introduite  dans  l’estomac  à 
l’aide  d’une  sonde  œsophagienne.  L’examen  se 
trouve  gêné  par  la  grande  dimension  de  la  ca¬ 
vité  gastrique,  sa  position  transversale,  et  l’exis¬ 
tence  d’une  bulle  d’air  volumineuse.  La  grosse 
tubérosité  enfin  masque  le  capuchon.  Chez  cet 
estomac  à  type  horizontal  comparable  à  celui  de 
l'obèse,  il  est  difficile  de  dissocier  l’ombre  du 
capuchon  de  l’ombre  gastrique.  Mais  les  clichés 
que  nous  avons  réussi  à  obtenir  in  vivo  sont 
comparables  à  ceux  de  nos  malades. 

Par  ailleurs,  nous  avons  pu,  au  cours  d’autop¬ 
sie,  prélever  des  estomacs  de  porc  ;  en  les  rem¬ 
plissant  de  gélobarine  et  en  les  radiographiant 
après  ligature  du  pylore  et  de  l’œsophage,  nous 
avons  obtenu  aisément  des  images  rappelant 
celles  de  Barsony. 

2°  L’étude  des  estomacs  de  certains  animaux 
plus  évolués  nous  a  montré  au  niveau  de  la 
grosse  tubérosité  l’existence  normale  d’un  di¬ 
verticule.  Grâce  5  M.  Anthony,  prof,  d’anatomie 
comparée  au  Muséum,  nous  avons  pu  disséquer 
l’estomac  de  certains  singes.  Si  chez  les  orangs, 


4.  Bübsony  et  Koppenstein  :  Spitzendivertikel  des  Ma- 
genfundus.  Fortschrille  auf  dem  Ge.biete  der  Rôntgcn- 
strahlen,  Octobre  1932,  46,  n”  4,  414. 


les  gibbons,  les  chimpanzés,  l’estomac  est,  sim¬ 
ple,  il  existe  chez  le  Semnopithôque,  chez  le 
Colobe,  chez  le  Paresseux  des  aspects  plus  inté¬ 
ressants.  L’estomac  de  ces  trois  races  de  singe 


Fig.  10.  —  Radiographie  de  l’eslomao  d  un  porcelet  vi- 
gnzeuse  de  la  grosse  tubérosité  .(cliché  M.  Ricard). 


Fig.  12.  —  Même  estomac  radiographié  après  réplétion 
par  la  gélobarine.  Vue  postérieure.  Le  diverticule  se 
trouve  en  haut  et  à  droite.  —  La  pince  indique 
l'œsophage. 


est  complexe  et  chez  le  Colobe  en  particulier 
l’estomac  est  formé  de  trois  poches,  dont  la  plus 
volumineuse  est  la  poche  cardiaque.  Cette  po¬ 
che  présente  constamment  à  sa  face  postérieure 
et  â  droite  du  cardia  une  formation  diverticu- 
laire  importante  à  base  d’implantation  gastrique 
très  large  et  à  sommet  arrondi. 

Ces  deux  ordres  nous  permettent  donc  de  con¬ 
sidérer  le  diverticule  de  la  grosse  tubérosité 
comme  la  réminiscence  d’un  caractère  morpho¬ 
logique  normal  de  la  série  animale.  Certains  in¬ 
dividus  auraient  donc  un  estomac  dont  l’aspect 
se  rapproche  de  celui  de  l’estomac  normal  du 
porc  (rappel  lui-même  de  l’estomac  du  rumi¬ 
nant)  ou  du  singe.  Ce  caractère  normal  de  la 
poche  diverticulaire  nous  explique  peut-être 
pourquoi  tant  de  diverticules  gastriques  sont 
absoluments  latents. 

Cette  théorie  phylogénique  nous  semble  d’au¬ 
tant  plus  plausible  que  chez  de  tels  sujets,  le 
diverticule  n’en  est  pas  le  seul  rappel.  Beaucoup 
d’auteurs  ont  en  effet  insisté  sur  la  présence  de 
pancréas  accessoires  inclus  dans  la  paroi  de  cer¬ 
tains  diverticules.  Celle  inclusion  glandulaire, 
qui  pourrait  également  agir  en  tant  que  facteur 
de  moindre  résistance  locale,  serait  le  stade  ul¬ 
time  de  la  régression  d’un  pancréas  accessoire 
plus  volumineux.  Glinsky,  Bromann  ont  mon¬ 
tré  dans  la  lignée  zoologique  la  présence  à  l’état 
normal  de  glandes  pancréatiques  incluses  dans 
la  paroi  gastrique  et  dans  la  paroi  intestinale 
si  bien  que  le  pancréas  accessoire  doit,  lui  aussi, 
être  considéré  comme  un  rappel  phylogénique. 
G.  Gutlimann,  dans  sa  thèse,  insiste  sur  le  rôle 
de  ces  formations  dans  la  pathogênie  des 
diverticules  pyloriques,  qu’il  oppose  ainsi  aux 
diverticules  de  la  grosse  tubérosité.  Nous 
estimons  celle  systématisation  trop  absolue  car 
dans  les  différents  travaux  que  nous  avons  par¬ 
courus,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  distinction 
pathogénique  aussi  nette.  Tant  anatomiquement 
qu’embryologiquenient,  rien  ne  s’oppose  à 
l’existence  de  pancréas  accessoires  tant  dans  la 
région  sous-cardiaque  qu’au  niveau  de  la  grosse 
tubérosité. 

3°  Enfin,  et  c’est  là  un  point  particulièrement 
important,  le  diverticule  gastrique  est  un  fait 
presque  constant  chez  l’embryon  humain.  Dans' 
un  important  travail,  après  Erich  Müller,  Kertli 
et  Jones  et  surtout  Schwalbe,  Boppe  a  insisté’ 
sur  l’existence  d’une  formation  diverticulaire 
«  le  diverticulum  fundi  »  à  sommet  postérieur, 
situé  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  se  ra¬ 
battant  en  capuchon  et  séparée  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  l’estomac  par  un  sillon  profond.  Ce 
diverticule  se  constate  chez  l’embryon  de  15  à 
17  cm.  et  persiste  jusqu’au  sixième  mois.  Le 
diverticule  gastrique  doit  donc  être  considéré 
comme  la  persistance  à  l’état  adulte  d’un  carac¬ 
tère  embryonnaire. 

Signalons  enfin  que  la  zone  de  moindre  ré¬ 
sistance  de  la  paroi  gastrique,  telle  la  persistance 
du  récessus  péritonéal  signalé  par  André  Cain, 
est  encore  un  élément  en  faveur  de  l’origine 
congénitale  des  diverticules  du  pôle  de  la  grosse 
tubérosité. 

Par  ailleurs,  la  seule  critique  adressée  par  les 
auteurs  à  la  théorie  congénitale  :  l’absence  de 
diverticule  gastrique  chez  l’enfant,  est  inexacte 
et  démentie  par  les  faits.  En  effet,  Lenarduzzi  a 
trouvé  un  diverticule,  chez  une  fillette  de  15  ans; 
Vigi  et  Gamberini  ont  découvert  à  l’autopsie 
d’un  enfant  de  4  ans  un  diverticule  de  la  paroi 
antérieure  de  l’estomac.  Neil  Sinclair,  Gile  ont 
signalé  des  diverticules  chez  des  enfants  âgés 
respectivement  de  4  mois  et  7  ans. 

( Travail  du  Servicei  et  Laboratoire  du  Profes¬ 
seur  agrégé  Brulé  à  ,  l'Hôpital  Tenon.) 
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INFARCTUS  INTESTINAL  ET  ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE 

Étude  expérimentale. 

pau  MM. 

René  FONTAINE  et  Jean  KUNLIN 


Un  infarctus  intestinal  véritable  peut, 
sans  conteste,  survenir  à  la  suite  d’un 
étranglement  herniaire.  Un  fait  pro¬ 
bant,  observé  par  E.  Curtillet  l,  a  été 
rapporté  devant  la  Société  Nationale  de  Chi¬ 
rurgie,  dans  sa  séance  du  12  Juin  1935,  par 
Ameline. 

11  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  jeune  Algérien, 
d’une  vingtaine  d’années,  chez  lequel  un  taxis 
léger  avait  facilement  réduit  une  hernie  ingui¬ 
nale  étranglée  depuis  sept  heures  et  demie.  Le 
lendemain,  une  aggravation  soudaine  de  l’état 
général  commanda  l’intervention  d’urgence  : 
elle  montra  un  infarctus  inlestino-mésentérique, 
nécessitant  la  résection  de  75  cm.  d’intestin 
grêle.  Sur  la  pièce,  les  vaisseaux  étaient  intacts, 
et  il  n’existait  qu’une  entérite  phlegmoneuse 
particulièrement  intense,  à  la  limite  de  la  zone 
infarcie. 

De  la  discussion  qui  suivit  le  rapport  d’Ame- 
line,  il  ressort  qu’à  côté  de  l’infarctus  par  cause 
vasculaire,  qui  n’est  autre  que  le  premier 
stade  de  la  banale  gangrène  herniaire,  on  peut 
observer,  après  un  étranglement  herniaire,  des 
infarctus  intestino-mésentériques,  de  cause  in¬ 
connue,  survenant  sans  aucune  oblitération  vas¬ 
culaire.  Moulonguel  -  les  rattache  à  une  enté¬ 
rite  phlegmoneuse  du  genre  de  celle  que 

d’autres  infarctus  non  vasculaires,  et  que  Cur¬ 
tillet  a  retrouvée  dans  son  cas. 

Ces  conclusions  nous  ont  poussé  à  étudier 
expérimentalement  les  rapports  pouvant  exister 
entre  l’étranglement  herniaire,  et  l’infarctus 
inlestino-mésentérique. 

Voici  ce  que  nous  avons  fait  : 

Nos  expériences  ont  été  exécutées  sur  le  chien 
endormi  à  la  morphine-éther.  L’étranglement 
herniaire  a  été  réalisé  par  une  bandelette  apo- 
névrolique  prélevée  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  et  enroulée,  puis  suturée  autour 
d’une  anse  d’intestin  grêle. 

Nous  avons  tout  d’abord  essayé  de 
nous  rendre  compte  du  degré  de  stric¬ 
tion  nécessaire  pour  obtenir  un  étran¬ 
glement  complet. 

Expérience  n°  1.  —  Chien  mâle  n°  914, 
pesant  15  kilogr.  500. 

Le  17  Octobre  1935,  après  laparotomie 

correspondant  à  la  (3°  dernière  collatérale 
artérielle.  Une  boucle  est  formée,  compre¬ 
nant  environ  20  cm.  d'iléon.  Au  pied  de 
colle  anse,  la  bandelette  aponévrolique  est 
d’abord  suturée  autour  de  l’anse  afférente, 
puis  passée  en  8  de  chiffre  à  travers  le  mé- 


schéma  ci-joint  (fig.  1)  rend  compte  de  la  disposi¬ 
tion  de  la  bandeletle.  Celle-ci  est  serrée  jusqu’à  ce 
que  disparaissent  les  battements  vasculaires.  L’obli¬ 
tération  intestinale  n’est  pas  complète,  et  une  pince 
de  Rocher  peut  facilement  être  introduite  entre  les 
deux  bouts  afférent  et  efférent  de  l’anse  étranglée. 

L'animal  ne  présenta  aucun  symptôme  patholo¬ 
gique  et  quatre  mois  après  l’opération  se  porte 
toujours  bien. 


Expérience  n°  2.  —  Chien  mâle  n°  919,  pesant 
12  kilogr. 

Le  24  Octobre  1935,  le  chien  est  opéré  avec  la 
même  technique,  mais  la  bandelette  est  serrée  bien 
davantage  que  dans  l’expérience  précédente,  sans 
toutefois  oblitérer  complètement  la  lumière  intes¬ 
tinale.  Les  vaisseaux  ne  battent  plus,  cl  l’anse 
étranglée  devient  rapidement  bleu  foncé. 

Le  chien  se  rétablit  mal  et  meurt  le  26  Octobre 
1935,  soit  quarante-huit  heures  après  l’opération. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  une  péritonite 
généralisée,  par  perforation  de  l’anse  étranglée,  to¬ 
talement  infarcie,  et  de  couleur  bleu  noirâtre. 
L’injection  de  la  pièce  au  minium-térébenthine 
montra  une  suppression  presque  totale  de  toute 


En  somme,  reproduction  expérimentale  d'un 
étranglement  herniaire  banal,  avec  gangrène 
ischémique  et  infarcissement  de  l’anse  privée  de 
sa  circulation  sanguine. 

Mais,  si  ces  deux  expériences  ne  présentent 
pas  un  grand  intérêl,  elles  nous  ont  servi  à  fixer 
le  degré  de  striction  nécessaire  pour  obtenir  à 
coup  sûr  un  étranglement  herniaire,  avec  gan¬ 
grène  de  l’anse.  Il  nous  était  donc  maintenant 
possible  de  faire  varier  les  données  du  pro¬ 
blème. 

En  premier  lieu,  tout  en  réalisant  autour  de 
l’intestin  une  striction  aussi  forte  que  dans  l'ex¬ 
périence  n°  2,  nous  avons  passé  la  bandelette 
à  travers  le  mésentère  de  telle  façon  que  le 
paquet  vasculaire  demeurait  en  dehors 
de  l’étranglement  (v.  le  schéma  n°  3). 
Voici  ce  qu’a  donné  celle  expérience. 

pesant  9  kilogr. 

Le  31  Octobre  1935,  à  la  hauteur  de  la 
6°  dernière  collatérale,  une  boucle  grêle  est 
formée,  et  la  bandelette  serrée  autour  des 
anses  afférente  et  efférente  est  passée  à  tra- 

paqucl  vasculaire.  L’animal  supporta  très 
bien  celle  opération  et,  quatre  mois  plus 
tard,  ne  présente  aucun  trouble. 


Un  étranglement  extrêmement  serré 
est  donc  bien  supporté,  à  condition  que 
les  vaisseaux  échappent  à  la  striction. 

Ceci  établi,  nous  avons  répété  l’expé¬ 
rience  n°  3,  en  liant  en  plus,  et  isolé¬ 
ment,  la  veine  radiculaire  à  la  hauteur 
du  pédicule  de  l’anse  étranglée.  A  elle 
seule,  cette  ligature  veineuse  radiculaire 
n’entraîne  pas  le  moindre  inconvénient. 
Voici  ce  qu’elle  fait,  combinée  à  un 
étranglement  herniaire  : 


que  par  entérite  ulcéreuse  segmentaire'.  Bull,  cl 
Mim.  Soc.  Nat.  de  Cliir.,  25  Novembre  1931, 
62,  1504-1514.  —  A  propos  des  infarctus  mé¬ 
sentériques  sans  lésions  vasculaires.  Bull,  et 
Mim.  Soc.  Nal.  de  Chir.,  20  Juin  1935  ,  61, 
gGG-808. 


Fig.  2  a  et  b  (chien  n*  919).  —  Etranglemi 
schéma  de  la  figure  1.  La  striction  est  tri 
quarante-huit  heures,  A  l'autopsie,  on  tre 
typique.  L'anse  étranglée  est  nécroliquc 
niveau  de  l'étranglement  la  circulatioi 
(fig.  2  b). 


herniaire  réalisé  scion  le 


e  une  gangrène  herniaire 
perforée  (fig.  2  a).  Au 
artérielle  est  supprimée 


pesant  18  kilogr. 

L’animal  subit,  le  7  Novembre  1935, 
l’étranglement  par  une  bandelette  aponé- 
vrotique  d’une  anse  grêle  de  20  cm.  envi- 
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ron  et  correspondant  à  la  6°  dernière  collatérale. 
Les  vaisseaux  restent  en  dehors  de  l’étranglement. 
Puis,  la  veine  radiculaire  est  liée  à  la  hauteur  du 
pied  de  l’anse  étranglée. 

L’animal  mourut  le  surlendemain  de  l’opéra- 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  une  péritonite  gé¬ 
néralisée  par  perforation  de  l’anse  exclue,  qui  était 
entièrement  infarcic,  extrêmement  turgescente,  et 
de  couleur  bleu-vineuse,  presque  noirâtre.  Sur  la 
pièce  prélevée,  les  artères  ont  été  injectées  :  la  cir¬ 
culation  artérielle  de  l’anse  exclue  est  demeurée 
normale. 

Dans  l’expérience  suivante,  ce  fut  l’artère  ra¬ 
diculaire  que  nous  liâmes  séparément.  A  elle 
seule,  cette  ligature  est,  elle  aussi,  inoffensive. 
Combinée  à  l’étranglement  herniaire,  elle 
donne  ; 

Expérience  n°  5.  —  Chien  mâle  n°  932,  pesant 
24  kilogramme. 

Le  14  Novembre  1935,  dans  les  mûmes  condi¬ 
tions  que  précédemment,  une  anse. à  la  hauteur 
de  la  6°  dernière  collatérale  fut  étrangleé  avec  inté¬ 
grité  des  vaisseaux.  Puis,  cette  fois,  l’artère  fut  liée 
à  la  hauteur  du  pédicule. 

L’animal  mourut  le  17  Novembre  1935. 

A  l’autopsie,  l’anse  étranglée  était  nécrotique, 
flasque,  de  couleur  verdâtre,  gangreneuse  plus  que 
véritablement  infarcie,  et  présentait  de  larges  per¬ 
forations,  qui  avaient  occasionné  la  péritonite  mor¬ 
telle. 

Que  nous  apprennent  ces  expériences  ? 

D’abord,  qu’une  striction  extrêmement  serrée 
peut  être  supportée  sans  inconvénient,  si  les 
vaisseaux  demeurent  intacts.  Mais  s’il  s’ajoute 
le  moindre  trouble  vasculaire,  des  accidents 
graves  éclatent.  L’infarcissement  pur,  véritable, 
se  produit,  lorsque  la  circulation  veineuse  est 
entravée,  et  sans  que  la  circulation  artérielle  soit 
nécessairement  troublée.  Un  obstacle  artériel, 
par  contre,  aboutit  à  des  lésions  gangreneuses 
et  nécrotiques  plutôt  qu’à  un  infarcissement 
véritable. 


Fig.  3.  —  Schéma  montrant  la  disposition  de  la  bande¬ 
lette,  utilisée  à  partir  de  la  troisième  expérience.  La 
bandelette  passée  à  travers  le  mésentère  laisse  le 

paquet  vasculaire  de  l’anse  étranglée  en  dehors  de  la 
striction. 

l’ig.  4  (chien  n’  929).  —  Etranglement  réalisé  selon 
le  schéma  3,  les  vaisseaux  demeurant  en  dehors  de 

la  striction  ;  puis  ligature  isolée  de  la  veine  de  l’anse 

étranglée.  Infarctus  typique,  mortel  en  quarante-huit 
heures.  La  photographie  montre  l’aspect  des  lésions. 

Fig.  5  (chien  n’  932).  —  Etranglement  selon  le 

schéma  3,  avec  vaisseaux  intacts.  Ligature  isolée  de 
l’artère  du  pédicule.  Gangrène  mortelle. 


Bandelette 

I  Intestin 


Fig.  6  b.  Fig. 


Pour  illustrer  davantage  ce  fait,  nous  avons 
pratiqué  les  deux  expériences  suivantes  : 

Expérience  n°  6.  —  Chien  mâle  n°  938,  pesant 
9  kilogr. 

Le  28  Novembre  1935,  une  laparotomie  médiane 
nous  permit  d’isoler  un  segment  d’intestin  grêle 
comprenant  3  collatérales.  La  continuité  du  tube 
digestif  fut  rétablie  par  une  anastomose  latéro-laté- 
rale.  Sur  l’anse  isolée  furent  ensuite  formées  deux 
boucles,  dont  chacune  fut  étranglée  au  niveau  de 
son  pied  par  une  bandelette  aponévrolique,  les 
vaisseaux  demeurant  en  dehors  (voir  le  schéma 
n°  6  o).  Puis,  au  niveau  de  la  première  boucle, 
l’artère  radiculaire  fut  liée,  la  veine  au  niveau  de 
la  seconde. 

L’animal  succomba  après  vingt  heures,  de  péri¬ 
tonite  généralisée.  L’autopsie  montra  une  grande 
quantité  de  liquide  séro-sanguinolent  dans  la  cavité 
péritonéale.  Correspondant  à  l’étranglement  supé¬ 
rieur,  au  niveau  duquel  l’artère  avait  été  liée,  l’in¬ 
testin  était  modérément  dilaté,  flasque,  avec  paroi 
amincie  et  de  couleur  rouge  terne.  Le  mésentère 
était  légèrement  hémorragique  le  long  des  vais¬ 
seaux.  Ces  lésions  ne  s’arrêtaient  pas  au  pied  de 
l’étranglement,  mais  se  prolongeaient  jusqu’au  cul- 
de-sac .  terminal  sur  l’anse  afférente. 

'L’étranglement  inférieur,  au  niveau  duquel  la 
veine  avait  été  liée,  montrait,  par  contre,  un  in¬ 
testin  dilaté,  à  paroi  très  épaissie,  turgescent,  et 
de  .couleur  rouge  foncé,  noirâtre,  avec  un  mésen¬ 
tère  lui  aussi  infarci.  Nul  doute  que  l’infarcisse¬ 
ment  véritable,  c’est  là  qu’il  existait  :  débordant 
l’anse  étranglée,  il  se  prolongeait  jusqu’au  cul-de- 
sac  terminal  de  l’anse  afférente. 

L’expérience  suivante  est  encore  plus  com¬ 
plète  : 

Expérience  n°  7.  —  Le  chien  n»  940,  une  fe¬ 
melle  de  10  kilogr.,  fut  opéré  le  5  Décembre  1935. 
La  partie  moyenne  du  grêle  fut  exclue,  et  la  con¬ 
tinuité  du  tube  digestif  rétablie  ;  les  deux  bouts 
de  l’anse  exclue  furent  abouchés  à  la  peau.  Puis, 
sur  celle  anse  isolée,  les  lésions  suivantes  furent 
réalisées,  de  telle  façon  que  chacune  d’elles  était 
séparée  de  la  suivante  par  un  court  segment  d’in¬ 
testin  normal  : 

1°  Ligature  simple  d’une  artère  radiculaire. 

2°  Etranglement  herniaire,  avec  vaisseaux  en 
dehors  et  ligature  à  la  hauteur  du  pédicule  de  la 
seule  artère. 

3°  Même  étranglement  avec  ligature  isolée  de  la 

4°  La  ligature  simple  de  la  veine  radiculaire. 

L’animal  mourut  en  vingt-quatre  heures.  A  l’au¬ 
topsie,  nous  ne  trouvâmes  aucune  lésion  corres¬ 
pondant  aux  ligatures  simples  des  artère  et  veine 
radiculaires  (lésions  nos  1  et  4).  La  première  bou¬ 
cle  étranglée,  au  niveau  de  laquelle  l’artère  avait 
été  liée,  montrait  un  intestin  de  couleur  verdâtre, 
nécrolique,  de  consistance  flasque,  avec  un  mésen¬ 
tère  un  peu  infiltré  :  une  large  perforation  occupait 
le  sommet  de  la  boucle  (lésion  n°  2). 


Fig.  6  a,  b  et  c  (chien  n"  938).  —  Sur  une  anse  grêle  exclue  ont  été  réalisés  deux  étranglements,  l’un  avec  ligature  isolée  de  la  veine,  l’autre  iilec  ligature  isolée  de  l’artère. 
Mort  très  rapide.  Les  deux  anses  étranglées  sont  infarcies.  Mais  si  du  cûté  de  la  ligature  veineuse  nous  constatons  un  bel  infarcissement  typique  avec  une  anse  très  tur¬ 
gescente,  rouge  foncé,  presque  noirâtre,  du  côté  de  la  ligature  artérielle  nous  rencontrons  surtout  des  lésions  d'ordre  nécrolique.  —  Fig.  G  a  '■  schéma  du  dispositif  expéri¬ 
mental.  —  Fig.  G  b  :  dessin  schématique  des  lésions  constatées  à  l'aulopsic.  —  Fig.  G  c  :  photographie  de  la  pièce. 
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La  deuxième  boucle,  dont  la  veine  avait  élé  liée, 
présentait,  par  contre,  un  intestin  très  dilaté,  noi¬ 
râtre,  infiltré  et  turgescent  ;  elle  aussi  était  large¬ 
ment  perforée  (n°  3). 

Ces  deux  expériences  sont  particulièrement 
concluantes.  Quand  on  réalise  des  étranglements 
herniaires,  sans  oblitération  vasculaire,  mais 
l’un  avec  ligature  isolée  de  la  veine,  l’autre  de 
l’artère,  c’est  l’anse  avec  ligature  veineuse  qui, 
seule,  offre  l’aspect  caractéristique  de  l’infar¬ 
cissement;  celle  avec  ligature  artérielle  montre 
une  nécrose  massive  et  brutale,  qu’il  serait  faux 
de  considérer  comme  un  infarcissement  véri¬ 
table. 

Il  nous  semble  que  ces  expériences  peuvent 
être  directement  appliquées  à  la  pathologie  de 
l’étranglement  herniaire.  Elles  montrent  que, 
lorsqu’une  anse  s’infarcit,  l’ Étranglement  a  dé¬ 
terminé  une  importante  gêne  de  la  circulation 
veineuse,  non  seulement  inlramurale,  mais 
aussi  radiculaire.  Point  n’est  besoin  que  la  veine 
soit  anatomiquement  oblitérée,  ou  que  les 
artères  soient  intéressées.  Une  compression  de 
quelques  heures,  si  elle  porte  à  la  fois  sur  la 
circulation  veineuse  intra-pariétale  et  sur  la 
veine  radiculaire,  peut  suffire  à  créer  des  lésions 
d 'infarcissement  irrémédiables. 

En  d’autres  termes,  sur  la  foi  de  nos  expé¬ 
riences,  nous  admettons  que  les  infarctus  post- 
herniaires  sans  oblitération  vasculaire,  que  l’on 
observe  quelquefois  en  clinique,  correspondent 
aux  infarcissements  d’origine  veineuse  que  nous 
avons  expérimentalement  reproduits.  Nos  re¬ 
cherches  montrent  qu’une  ligature  veineuse  très 
périphérique,  et  à  elle  seule  des  plus  bénignes, 
déclanche  en  quelques  heures  un  infarcissement 
mortel,  si  elle  s’ajoute  à  un  étranglement  her¬ 
niaire  qui,  lui  aussi,  sans  la  ligature  veineuse, 
serait  bien  toléré.  Dans  les  mômes  conditions, 
la  ligature  artérielle  produit  non  un  infarclus, 
mais  une  nécrose  massive. 

Le  rôle  qu’a  joué,  dans  nos  expériences,  la 
ligature  veineuse,  un  anneau  très  serré  peut  le 
remplir  en  pathologie  humaine.  L’hémorragie 
intra-tissulaire  qui  caractérise  l’infarctus  une 
fois  survenue,  ce  dernier  continue  son  évolu¬ 
tion,  môme  si  l’obstacle  est  levé.  Ceci  explique 
les  constatations  faites  dans  le  cas  Curlillet,  et 
des  observations  analogues  colligées  par  Mou- 
longuet. 

En  somme,  ce  qu'on  a  appelé  les  infarclus 
posl-herniaires  sans  cause  vasculaire  ne  sont 
que  des  infarcissements  d’origine  veineuse,  qui 
s’expliquent  par  la  suppression  momentanée  de 
toute  la  circulation  veineuse,  aussi  bien  inlra- 
mnralc  que  mésentérique.  Si  celle  suppression 
est  de  courte  durée  et  incomplète,  elle  n’abou¬ 
tit  qu’à  une  stase  plus  ou  moins  prononcée  et 
réversible.  Plus  marquée,  elle  se  complique 
d’une  hémorragie  intra-tissulaire  que,  depuis 
Laennec,  on  appelle  infarcissement,  et  qui  cons¬ 
titue  une  lésion  irréversible. 

Entre  cet  infarcissement  d’origine  veineuse, 
seule  variété  qui  mérite  le  nom  d’infarctus,  et 
la  gangrène  herniaire  dont  l’origine  vasculaire 
ne  fait  de  doute  pour  personne,  il  n’y  a  donc, 
du  point  de  vue  pathogénique,  qu’une  diffé¬ 
rence  de  degré.  Les  complications  vasculaires  des 
hernies  étranglées  vont  depuis  la  simple  cyanose 
par  slase,  jusqu’à  l’infarcissement  d’origine 
veineuse,  mais  sans  oblitération  vasculaire,  et 
au  delà  jusqu’à  la  gangrène  massive  avec  obli¬ 
tération  artérielle.  Entre  ces  stades  extrêmes, 
-il  y  a  tous  les  intermédiaires. 

Par  contre,  nous  ne  saurions  admettre  qu’il 
existe  réellement  des  infarctus  post-herniaires 
de  cause  non  vasculaire. 

Dans  la  pathologie  de  l’étranglement,  her¬ 
niaire,  nous  sommes  ainsi  amenés  à  attribuer 


un  rôle  prépondérant  à  la  slase  veineuse.  Il  en 
est  d’ailleurs  de  môme  pour  l’étranglement  in¬ 
terne.  En  1911  déjà,  Murphy  et  Vincent  3,  étu¬ 
diant  les  différentes  variétés  d’occlusion  intes¬ 
tinale,  étaient  arrivés  à  la  conclusion  que  la 
gravité  plus  grande  de  l'iléus  par  strangulation 
provenait  de  la  stase  veineuse  supplémentaire, 
qui  n’existe  pas  dans  les  iléus  par  obturation. 
Ayant  réalisé  sur  le  chat,  des  anses  intestinales 
fermées,  dont  la  circulation  en  retour  avait  été 
entravée,  ils  virent  qu’au  bout  de  six  heures  un 
animal  ainsi  préparé  avait  déjà  atteint  le  som¬ 
met  de  la  toxémie,  lorsqu’un  animal  témoin 
avec  une  obturation  simple,  mais  sans  slrangu- 


et  ligatures  réalisés  dans  cette  expérience  sur  une 
anse  grêle  exclue  et  indique  les  lésions  rencontrées  à 
l’autopsie.  La  ligature  isolée  de  l’artère  ainsi  que  celle 
de  la  veine  sans  étranglement  ne  déterminent  aucune 
lésion.  Sur  une  anse  étranglée,  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  entraîne  une  nécrose  massive,  celle  de  la  veine 
un  infarcissement  rouge  véritable  (voir  la  photogra¬ 
phie  do  la  pièce  7  b). 

lation,  ne  montrait  encore  aucune  modification 
do  la  pression  artérielle. 

D’après  ces  expériences  une  simple  obturation 
haute  de  l’intestin  grôle  tue  l’animal  en  quatre 
jours,  une  basse  en  sept  jours. 

Un  étranglement  avec  ligature  de  l’artère  et 


3.  Mimrnv  et  Vincent  :  Boston  Med.  and  ,Surgical 
Journal,  1911,  165,  084 


de  la  veine  abaisse  ces  délais  à  trois,  respecti¬ 
vement  deux  jours. 

Mais,  lorsque  seule  la  veine  est  liée,  et  que 
l’artère  demeure  intacte,  la  survie  tombe  à 
vingt-trois  à  vingt-six  heures  pour  l’étrangle¬ 
ment  haut,  et  à  dix  à  quarante  -  huit  heures 
pour  la  variété  basse. 

Ces  faits  viennent  d’ôtre  vérifiés  tout  récem¬ 
ment  en  Angleterre,  par  Kniglit  et  D.  Slome  4, 
qui  obtiennent  les  survies  moyennes  suivantes  : 

Deux  cent  quarante  heures  pour  une  obstruc¬ 
tion  simple  du  grêle, 

Cent  soixante-trois  heures  pour  une  anse  ex¬ 
clue  fermée  de  20  cm., 

Quarante-huit  heures  pour  une  anse  semblable 
avec  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine, 

Dix-neuf  heures  pour  la  môme  anse  avec  liga¬ 
ture  de  la  seule  veine. 

Ces  recherches  viennent  à  l’appui  des  nôtres  ; 
elles  montrent  que  dans  la  strangulation  comme 
dans  l’étranglement  herniaire,  le  rôle  de  la  slase 
veineuse  est  prépondérant. 

Ce  que  nous  considérons  comme  des  infarcis¬ 
sements  par  compression  veineuse,  sans  oblitéra¬ 
tion  anatomique,  Moulonguel  les  rattache  à  une 
entérite  plilegmoneuse.  Avec  l’aide  de  M"°  Os- 
wald,  que  nous  tenons  à  remercier  de  sa  pré¬ 
cieuse  collaboration,  nous  avons  examiné  histo¬ 
logiquement  toutes  nos  pièces  expérimentales. 
Nous  avons  retrouvé  des  lésions  identiques  à 
celles  que  Moulonguet  et  Curtillet  ont  observées 
dans  leurs  cas  :  au  centre,  une  nécrose  massive, 
prédominant  au  niveau  de  la  muqueuse,  alors 
que  les  autres  couches  soht  relativement  bien 
conservées.  Plus  on  avance  vers  la  périphérie, 
plus  s’accentuent  les  lésions  d’entérite  phleg- 
moneuse  banale.  Aussi  sommes-nous  convaincus 
que  dans  les  cas  signalés  par  Moulonguet, 
comme  dans  nos  expériences,  l’entérite  phleg- 
moneusc  n’est  que  la  conséquence  et  non  pas 
la  cause  des  infarcissements  observés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nos  recherches  montrent  : 

1°  L’intestin  supporte  bien  un  étranglement, 
môme  extrêmement  serré,  à  condition  que  les 
vaisseaux  mésentériques  échappent  à  la  com¬ 
pression. 

2°  Si,  à  l’étranglement,  on  ajoute  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux  du  pédicule  mésenté¬ 
rique,  des  accidents  graves  apparaissent  rapide¬ 
ment.  Dans  ces  conditions,  la  ligature  de  la 
seule  veine  se  traduit  par  un  infarcissement 
véritable,  celle  de  l’artère  par  des  lésions  de 
nécrose. 

3°  Nous  ne  croyons  pas  à  l’existence  d’infarc¬ 
tus  intestinaux  de  cause  non  vasculaire  comme 
complication  des  hernies  étranglées. 

Ce  que  l’on  a  considéré  comme  tels,  ce  sont 
des  infarcissements  d’origine  veineuse,  avec 
compression  de  la  veine  radiculaire,  mais  sans 
oblitération  anatomique,  analogues  à  ceux  que 
nous  avons  reproduits  expérimentalement. 

Le  rôle  de  la  slase  veineuse  apparaît  ainsi 
comme  prépondérant  dans  la  pathologie  de 
l’étranglement  herniaire.  Il  n’est  pas  moindre 
dans  l’iléus  par  strangulation  dont  il  explique 
la  gravité  plus  grande  par  rapport  à  l’iléus  par 
obturation. 

4°  L’entérite  plilegmoneuse  que  Moulonguet 
a  rendue  responsable  de  ces  lésions  a  été  obser¬ 
vée  sur  toutes  nos  pièces  d’infarctus.  Elle  en 
est  la  conséquence,  et  non  la  cause. 

(Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  A  de 
l’Université  de  Strasbourg.  Directeur  :  Prof. 
René  Leriche.) 


4.  G.  C.  Knioiit  cl  D.  Slome  :  Intestinal  Strangulation. 
Brilisli  Journal  of  Surgery,  Avril  193G,  23,  n°  92,  820- 
854. 
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OSTÉITE  FIBREUSE  DÉFORMANTE  DE  PAGET 

OSTÉO-SARCOME  ET  TRAUMATISME 

Par  H.  QRIZAUD 

Médecin  capitaine  des  T.  C. 


Le  Journal  de  Radiologie  el  d’Eleclrologie 
publiait,  dans  son  numéro  du  mois  de 
Mars  1935,  l’observation  d’un  de  nos 

en  môme  temps,  atteint  de  maladie  osseuse  de 
Paget. 

Nous  reproduisons,  dans  le  courant  de  cet 
article,  l’observation  et  les  clichés  qui  ont  paru 
dans  le  Journal  de  Radiologie. 

Il  s’agissait  alors  d’un  cas  isolé,  avec  une 
bibliographie  restreinte  ;  les  bibliothèques  mé¬ 
dicales,  lorsqu’elles  existent,  sont,  à  la  colonie, 
5  peu  prés  dépourvues  de  périodiques  ou  d’ou¬ 
vrages  spécialisés  récents  :  on  y  trouve  les  clas¬ 
siques,  dont  les  développements  sur  le  cas  par¬ 
ticulier  qui  nous  intéresse  sont  minimes  :  il 
s’agit  de  l’apparition  sur  une  zone  pagétique 
du  squelette  d'un  malade  atteint  de  maladie 
de  Paget  généralisée,  d’une  tumeur  maligne 
osseuse  (en  l’espèce  un  sarcome)  et  non  de  la 
coexistence  sur  un  point  isolé  à  aspect  pagé- 
toïde  d’une  tumeur  osseuse.  Seules  sont  inté¬ 
ressantes  les  observations  apportant  la  preuve 
de  la  maladie  généralisée. 

Nous  rappelions  alors  les  39  cas  recueillis 
dans  la  littérature  médicale  par  Gerstel  et 
Janker  (1).  A  la  séance  du  25  Mai  1934,  MM.  Ila- 
guenau,  Gally  et  Daum  rapportaient  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  un  cas  et,  à  la  môme 
séance,  M.  Troisier  évoquait  un  cas  personnel. 
R.  Mathey-Cornat  (2)  avait  déjà  publié,  en  Mars 
1930,  dans  les  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Rad. 
de  France,  une  étude  sur  les  tumeurs  des  os 
chez  les  pagéliques. 

Lorsque  les  malades  viennent  consulter  pour 
leur  ostéo-sarcome,  car  on  les  voit  rarement  pour 
le  Paget  pur,  il  n’est  pas  rare  de  relever  dans 
leur  histoire  la  notion  d’un  traumatisme  anté¬ 
rieur  :  D.  M...,  dont 


lions  personnelles,  desquelles  il  ressort  qu’un 
traumatisme  provoque  sur  la  zone  osseuse 
inléressée  une  déformation  et  un  aspect  radio¬ 
logique  rappelant  la  maladie  de  Paget  ;  il  rap¬ 
porte  des  observations  d’autres  auteurs  dans 
lesquelles  on  voit  le  traumatisme  causer  des 
désordres  osseux  :  Chastel  (1909)  signale  une 
atteinte  du  tibia;  Léri  et  Legros  (1910),  du 
membre  supérieur  droit  ;  Hurwitz,  du  fémur  ; 
Laurent,  du  tibia;  Oudard,  du  tibia;  Shul- 
mann  et  Meillaud,  du  crâne,  et  Lièvre  se  de¬ 
mande  «  s’il  convient  d’accepter  le  diagnostic 
d’ostéite  déformante  de  Paget  »  sous  lequel  ces 
cas  sont  présentés.  La  seule  observation  inté¬ 
ressante  serait  celle  de  Shulmann  et  Meillaud, 
car  c’est  la  seule  qui  parle  du  crâne  ;  or,  dans 
ce  cas,  Lièvre  signale  que  le  traumatisme  est 
douteux.  A  notre  avis,  l’aspect  spécial  du  crâne, 
aspect  typique  dans  l’ostéite  fibreuse  de  Paget, 
doit  ôtre  toujours  recherché  avant  d’étiqueter 
l’affection.  Si  le  crâne  ne  présente  pas  cet  as¬ 
pect  floconneux,  à  contours  flous,  «  coton  hy¬ 
drophile  »,  peut-on  affirmer  qu’il  s’agit  de 
maladie  de  Paget  P  Toutes  les  fois  qu’un  os, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre  (trauma¬ 
tisme,  adénomes  parathyroïdiens),  présente  un 
aspect  spécial  se  rapprochant  ou  rappelant  exac¬ 
tement  l’aspect  pagétique,  radiographions  le 
crâne.  Celui-ci  est-il  cotonneux,  c’est  du  Paget  ; 
les  os  du  crâne  sont-ils  normaux,  la  voûte  se 
révèle-t-elle  avec  netteté,  on  ne  peut  pas  pro¬ 
noncer  le  mot  de  maladie  de  Paget  :  employons 
les  termes  de  Lièvre  :  «  remaniement  pagé- 
toïde  ».  D’ailleurs,  l’évolution  des  ostéites  fi¬ 
breuses  localisées  diffère  de  celle  de  l’ostéite 
fibreuse  déformante  de  Paget,  maladie  générale. 
Les  classiques  ont  des  opinions  semblables  sur 
le  pronostic  de  la  maladie  de  Paget  :  «  dys- 


Irophie  à  évolution  systématique  el  progressive 
dont  la  marche  est  lente,  mais  fatale  »  (4). 
Dans  le  môme  sens,  Forgue  écrit  :  «  la  char¬ 
pente  osseuse  finit  par  être  prise  en  dix  ou 
quinze  ans  »  (5).  Cette  notion  d’évolution  pro¬ 
gressive,  quoi  qu’on  fasse,  n’existe  que  dans  le 
Paget  vrai,  les  ostéites  fibreuses  localisées  gué¬ 
rissent  ;  Hertel  (6)  guérit  par  fracture  («  par 
morcellement  »)  3  ostéites  fibreuses  ;  Albert  et 
Alain  Moucliet  ont  guéri  par  évidement,  suivi 
de  bourrage  de  la  cavité,  une  ostéite  fibreuse 
localisée  au  pubis  (7). 

Tout  dernièrement,  La  Presse  Médicale  pu¬ 
bliait-  une  observation  complète  de  Paul  Banzet, 
Delarue  et  Elbim  :  «  Ostéite  fibreuse  déformante 
de  Paget  et  sarcome  »  (8).  Rien  ne  manque  à 
leur  diagnostic  :  examen  radiologique  prouvant 
la  nature  de  l’affection  générale  (crâne  et  divers 
segments  du  squelette  ont  été  étudiés),  réac¬ 
tions  humorales  (B.-W.),  calcémie,  numération 
globulaire,  amputation  du  membre  en  cause  et 
examen  anatomo  -  pathologique  des  pièces  ana¬ 
tomiques  qui  présentent  macroscopiquement  les 
caractères  de  l’ostéite  déformante  :  augmenta¬ 
tion  du  diamètre  transversal,  déformation  géné¬ 
rale,  rugosités  de  surface.  La  coupe  de  l’os 
montre  la  disparition  de  la  corticale  et  du  canal 
médullaire,  l’aspect  poreux,  «  en  meringue  »  du 
fémur.  De  plus,  les  examens  microscopiques 
renseignent  sur  la  nature  sarcomateuse  de  la 
tumeur  (sarcome  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur). 

Les  cas  publiés  de  la  coexistence  d’une  tumeur 
maligne  sur  un  os  atteint  d’ostéite  fibreuse  de 
Paget  sont  assez  peu  nombreux  et,  en  particu¬ 
lier,  il  est  rare  de  trouver  une  observation  réu¬ 
nissant  autant  de  preuves,  les  auteurs  appor¬ 
tant,  en  effet,  des  constatations  à  la  fois  radio¬ 
logiques  et  anato- 


il  s’agit  dans  notre 
observation,  évoquait 

liai.  Cette  question 
de  traumatisme  est 
très .  importante,  car 
le  médecin  est  sou¬ 
vent  appelé  à  donner 
son  avis  et  à  établir 
un  certificat  médico- 
légal  dans  les  cas  où 
il  s’agit  d’un  fonc¬ 
tionnaire  ou  d’un  ac¬ 
cidenté  du  travail. 

RÔI.K  DU  TRAUMATISME 

LA  MALADIE  DE  PAGET. 

A  ce  sujet,  nous  si¬ 
gnalerons  un  article 
de  J. -A.  Lièvre  (3)  : 
«  Ostéite  déformante 
de  Paget  et  trauma¬ 
tisme  ».  Cet  auteur 
publie  trois  observa- 


mo-pathologiques  as¬ 
sociées  aux  preuves 
cliniques.  Il  est  rare 
aussi  de  pouvoir  faire 
des  autopsies  et,  à 
la  colonie,  des  exa¬ 
mens  anatomo-patho¬ 
logiques.  De  plus, 
môme  l’examen  ma¬ 
croscopique  de  la  piè¬ 
ce  anatomique  n’est 
pas  toujours  possi¬ 
ble;  tel  le  cas  que 
nous  rapportons.  Il 
s’agissait  d’une  tu¬ 
meur  maligne  telle¬ 
ment  haut  située  sur 
le  fémur  que  toute 
tentative  opératoire 
était  vouée  à  l’échec; 
l’évolution  a  été  tel¬ 
lement  rapide  que 
l’intervention  était  il¬ 
lusoire.  Le  malade 
ayant  quitté  l’hôpi¬ 
tal,  il  ne  fallait  pas 
penser  à  faire  une 
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lution  rapide,  à  lu  mort  du  malade,  mort  lamen¬ 
table,  précédée  de  douleurs  atroces  et  que  rien  ne 
pouvait  calmer,  duc  à  la  cachexie.  Ce  malade 
squelettique  a  quitté  l'hôpital  le  21  Mai  1933,  et 
est  mort  chez  lui  au  début  de  Juin  1933;  tous  les 
signes  associés  permettent  d’établir  que  la  tumeur 
maligne,  qui  a  tué  ce  malade,  est  un  ostéo-sarcome. 

Comme  nous  le  signalions  au  début,  le  cas 
de  ce  fonctionnaire  a  soulevé  une  question  mé¬ 
dico-légale  :  le  traumatisme  a  été  invoqué  pen¬ 
dant  l’étude  de  son  dossier.  Il  laissait  veuve  et 
enfants.  Ceux-ci  avaient-ils  droit  ou  non  à  la  pen¬ 
sion  ?  La  Commission  a  con- 


au  cancer,  particulièrement  au  cancer  des  os, 
comme  Paget  lui-même  l’avait  fait  remarquer  ». 

Les  cas  signalés  sont  peu  nombreux  puisque 
Lièvre,  dans  sa  thèse  (12),  écrit  :  «  Quelques 
auteurs  déclarent  que  la  maladie  de  Paget  est 
susceptible  de  dégénérescence  sarcomateuse, 
mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel.  »  Par  contre, 
Andrieu  (13),  analysant  dans  le  Monde  médical 
les  nouveautés  de  1933,  écrit  au  chapitre  «  Chi¬ 
rurgie  osseuse  et  Orthopédie  »  :  «  la  compli¬ 
cation  sarcomateuse  dans  la  maladie  de  Paget 
n’est  pas  très  rare  »  ;  d’où  viennent  ces  contra¬ 


os,  donc  à  distance.  Peut-on  d’abord  parler  de 
maladie  de  Paget  ?  Peut-on,  en  admettant  ce 
terme,  dire  qu’il  s’agit  d’une  transformation 
de  cette  affection  bénigne  en  tumeur  maligne  P 
Il  semble  que  non,  étant  donnée  la  distance  qui 
sépare  les  2  segments  atteints. 

Nous  persistons  donc  à  croire  que  les  cas  d’ap¬ 
parition  d’un  sarcome,  sur  une  portion  frappée 
d’ostéite  fibreuse,  du  squelette  d’un  malade,  at¬ 
teint  de  maladie  de  Paget  sont  rares.  Le  cas  de 
Banzet  et  de  ses  collaborateurs,  celui  que  nous 
rapportons,  dans  lequel  la  preuve  clinique  et 
radiologique  de  la  maladie 


clu  à  la  relation  de  cause  à 
effet  et  a  admis  le  trauma¬ 
tisme  en  service  (chute  de 
cheval)  comme  cause  de  l’af- 
feclion  dont  est  mort  le 

Rôle  du  traumatisme 

DES  TUMEURS  MALIGNES. 

Le  traumatisme  est  signalé 
comme  pouvant  être  en  rap¬ 
port  avec  le  sarcome.  «  Il  pa¬ 
raît  donc  avéré  que  le  trau¬ 
matisme  aigu  figure  assez 
souvent  comme  cause  occa¬ 
sionnelle  du  sarcome  :  ce  qui 
a  de  l’importance  pratique  au 
point  de  vue  de  la  responsa¬ 
bilité  des  accidents.  »  (For- 
gue  [5].)  Cet  auteur  donne 
les  statistiques  de  Geinatz 
(1903)  qui  rattache  20  pour 
100  des  sarcomes  à  des 
circonstances  traumatiques 
(1906  cas  de  tumeurs  étu¬ 
diées).  Deilman,  sur  231  cas 
de  sarcomes,  en  note  13  p.  100 
ayant  pour  point  de  départ 
un  traumatisme  ;  de  plus, 
au  chapitre  étiologie  des  os¬ 
téosarcomes  (loc.  cil.,  p.  867)  : 
«  L’ostéo-sarcome  s’abat  sou- 


générale  et  de  la  malignité 
de  la  tumeur  sont  faites,  peu¬ 
vent  être  classés  parmi  ces 
raretés. 

Nous  conclurons  en  signa¬ 
lant  la  surveillance  spéciale 
qui  doit  s’exercer  sur  un  pa- 
gétique,  s’il  est  chargé  d’une 
fonction  ou  d’un  métier 
actifs  :  il  est  doublement  visé 
par  l’apparition  d’une  tu¬ 
meur  maligne,  parce  que  pa- 
gétique,  donc  porteur  d’une 
affection  irritative  susceptible 
de  transformations  ;  en  se¬ 
cond  lieu,  parce  que  exposé 
aux  traumatismes  qui,  par 
eux-mêmes,  peuvent  provo¬ 
quer  ces  tumeurs  :  s’il  s’agit 
d’un  fonctionnaire,  par  exem¬ 
ple,  on  doit  proposer  le  chan¬ 
gement  de  service  et  encou¬ 
rager  le  malade  à  prendre  un 
emploi  sédentaire.  De  plus, 
cette  transformation  maligne, 
qui  ne  doit  pas  être  considé¬ 
rée  comme  une  pure  coïnci¬ 
dence,  apporte  un  nouvel  élé¬ 
ment  au  pronostic  de  la  ma¬ 
ladie  de  Paget.  A  côté  du  pro¬ 
nostic  à  longue  échéance,  «  la 
charpente  osseuse  finit  par 
être  prise  en  dix  ou  quinze 
ans  »  (Forgue),  il  faut  envi- 


vent  sur  un  os  après  traumatisme.  »  Jeanneney, 
rapporteur  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1928, 
signale  les  conditions  nécessaires  pour  qu’on 
puisse  établir  ce  rapport  (10)  : 

Intégrité  absolue  de  la  région  blessée  et  du 
blessé  lui-même. 

Intensité  suffisante  du  traumatisme. 

Identité  du  siège  du  traumatisme  et  de  la 
tumeur. 

Continuité  dans  l’apparition  des  lésions  os¬ 
seuses,  délai  qui  ne  doit  pas  être  inférieur  à  un 
mois  et  supérieur  à  deux  ans. 

Rôle  des  facteurs  irritatifs 
sur  l’apparition  de  tumeurs  malignes. 

Nous  savons  aussi  que  des  facteurs  irritatifs 
peuvent  faire  le  lit  de  tumeurs  et  parmi  ceux- 
ci  Sabrazès,  Jeanneney  et  Matliey-Cornat  citent 
l’ostéite  fibreuse  de  Paget  (10).  Le  Traité  de 
Médecine  de  Widal  et  Teissier  (11)  signale  que 
«  la  maladie  de  Paget  prédisposerait  à  la  goutte, 


dictions  ?  Nous  rappellerons  ici  l’influence  du 
traumatisme  sur  l’apparition  d’une  zone  pagé- 
toïde  (Lièvre)  localisée,  traumatisme  qui  peut 
être  cause  aussi  de  l’apparition  d’une  tumeur 
maligne  au  même  point,  et  nous  répéterons 
qu'on  ne  peut  pas,  dans  ces  cas,  parler  de  maladie 
de  Paget  vraie,  car  le  test  du  crâne  floconneux 
n’est  pas  signalé.  Parmi  toutes  les  observations, 
on  n’est  en  droit  de  retenir  que  celles  qui  font 
la  preuve  clinique  (signe  du  chapeau  en  parti¬ 
culier)  et  la  preuve  radiologique  (crâne  «  coton 
hydrophile»),  à  plus  forte  raison  anatomo-patho¬ 
logique  comme  dans  le  cas  du  malade  de  Banzet, 
Delarue  et  Elbim  (8).  On  trouve  alors  que  les 
cas  sont  rares  qui  satisfont  aux  conditions. 
Dans  leur  article,  ces  derniers  auteurs  citent, 
par  exemple,  une  observation  de  Babonneix  et 
Widiez  qui  étiqueltent  Paget  ce  qui  peut  être 
regardé  comme  une  transformation  pagéloïde 
d’une  portion  du  squelette  :  la  tumeur  maligne 
siège  sur  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et 
coexiste  avec  une  métastase  vertébrale,  l’ostéite 
fibreuse  frappe  l’extrémité  inférieure  du  môme 


sager  le  pronostic  vital  immédiat  (quelques 
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Kyste  congénital  suppuré 
du  poumon1 

Par  le  prof.  Emile  Sergent. 


Il  y  a  deux  mois  une  jeune  femme  venait 
me  consulter,  sur  le  conseil  de  M.  Brodier, 
médecin-directeur  du  sanatorium  d’Enval. 
Celte  jeune  femme,  âgée  de  33  ans,  était 
entrée  au  sanatorium  d’Enval  avec  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire,  à  la  suite  d’hémop¬ 
tysies  répétées. 

Au  moment  de  son  arrivée  à  Enval,  son  aspect 
général  était  très  bon  ;  elle  n’avait  pas  de 
fièvre,  pas  de  troubles  digestifs;  sa  tension  arté¬ 
rielle  était  de  13  1/2  Mx  et  8  Mn  au  Vaquez  ; 
son  poids  était  de  65  ltilogr.,  n’ayant  jamais 
varié  ;  elle  se  plaignait  seulement  d’éprouver, 
depuis  quelque  temps,  une  sensation  de  fatigue 
générale.  Depuis  longtemps,  elle  était  sujette  à 
la  dyspnée  d’effort  et  toussait  toujours  avec  une 
minime  expectoration.  Deux  ou  trois  fois  par 
an,  depuis  l’âge  de  12  ans,  elle  avait  des  hé¬ 
moptysies  assez  abondantes,  toujours  apyréti¬ 
ques;  l’examen  des  crachats,  répété  à  maintes 
reprises,  n’avait  jamais  permis  de  constater  la 
présence  du  bacille  de  Koch. 

Ayant  quitté  son  pays,  elle 


hémoptysie,  si  abondante  qu’elle  eut  une 
syncope  ;  les  jours  suivants,  elle  eut  des  cra¬ 
chats  rouges  et  se  sentit  très  asthénique,  en 
môme  temps  que  sa  température  s’élevait  légè¬ 
rement,  sans  atteindre  38°. 

C’est  en  raison  de  cet  état  qu’on  lui  conseilla 
une  cure  sanatoriale.  Dès  son  arrivée,  M.  Bro¬ 
dier  constata,  sur  la  face  antérieure  de  l’hémi- 
thorax  droit,  une  cicatrice  opératoire,  sinueuse, 
avec  une  discrète ‘rétraction  du  gril  costal.  En 
l’interrogeant,  il  apprit  qu’à  l’âge  de  12  ans 
elle  avait  été  atteinte  d’une  affection  pulmonaire 
aiguë,  dont  elle  ne  pouvait  préciser  la  nature 
et  qui  avait  nécessité  une  intervention  chirur¬ 
gicale  donnant  issue  à  une  quantité  assez  abon¬ 
dante  de  pus;  les  suites  de  cet  empyème  avaient 
été  très  bonnes  ;  en  quelques  semaines,  la  plaie 
opératoire  s’était  fermée  et  la  cicatrice  s’était 
définitivement  constituée. 

Ce  fut  à  la  suite  de  celle  phase  de  suppura¬ 
tion  pulmonaire  que  s’installa,  sans  autres  ma¬ 
nifestations  pathologiques  appréciables,  celle 
tendance  aux  hémoptysies  répétées,  qu'aucun 
traitement  ne  put  faire  disparaître. 

Lorsque  je  vis  cette  jeune  femme  pour  la 
première  fois,  à  la  fin  du  mois  de  Décembre 
dernier,  je  pus,  en  l’interrogeant  minutieuse¬ 
ment,  reconstituer,  avec  les  mômes  conslala- 

1.  Conférence  clinique  faite  à  l’iiôpital  Broussais-la- 
Charilé,  le  12  Février. 


lions  que  celles  qu’avait  faites  M.  Brodier,  toute 
son  histoire  pathologique,  et,  en  l’examinant 
méthodiquement,  trouver  les  mômes  signes  que 
ceux  que  me  signalait  M.  Brodier. 

Sur  toute  la  hauteur  de  l’hémithorax  droit, 
en  avant,  et,  surtout,  dans  la  région  correspon¬ 
dant  à  la  cicatrice,  la  percussion  donnait  une 
matité  assez  franche  et  l’auscultation  permettait 
de  percevoir  une  véritable  tempête  de  gros  râles 
bronchiques,  ronflants  et  sibilants,  aussi  bien 
en  arrière  et  latéralement  qu’en  avant,  où  écla¬ 
taient  en  outre,  dans  la  région  de  la  cicatrice, 
de  gros  bruits  de  gargouillement  ;  l’impression 
était  celle  de  signes  cavitaires  importants. 

Les  radiographies  qui  me  furent  présentées 
montraient,  dans  la  région  moyenne  et  supé¬ 
rieure  du  poumon  droit,  un  ensemble  d’images 
annulaires,  à  contours  plus  ou  moins  nets, 
groupées  autour  d’une  image  creuse,  arrondie, 
de  très  grand  volume,  dont  la  limite  inférieure 
était  représentée  par  un  petit  culot  liquide,  de 
très  minime  importance,  mais’  indiscutable, 
comme  on  peut  le  voir  sur  la  radiographie 
n°  1.  ,i 

Les  examens  de  crachats,  ^plusieurs  fois  renou¬ 
velés  au  sanatorium,  étant,  comme  les  précé¬ 
dents,  restés  négatifs,  M.  Brodier  fit  une  prise 
de  sang  pour  rechercher  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  qui  fut,  elle  aussi,  négative.  Il 
conseilla  à  celte  jeune  femme  et  à  son  mari  de 
ne  pas  continuer  la  cure  sanatoriale,  qui  n’exer- 

prendre  mon  avis. 


habitait  Paris  depuis  un  an  ; 
elle  n’avait  plus  eu  la  moindre 
hémoptysie  pendant  de  longs 
mois,  lorsque,  au  cours  d’un 
voyage  en  Bretagne,  au  bord  de 
la  mer,  à  la  suite  de  bains  de 
soleil,  une  nouvelle  hémoptysie 
survint,  de  moyenne  abondance. 
Elle  revint  aussitôt  à  Paris  ;  à 
peine  rentrée,  elle  fit,  au  cours 
d’une  promenade,  une  très  forte 


Fig.  1.  —  Radiographie  prise  en  position  debout. 


Fig.  2. 


le  lipiodol. 
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en  vogue  en  ce  moment,  celle  des  kystes  congé¬ 
nitaux  du  poumon,  dont  les  Bulletins  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  entre  autres 
publications,  contiennent  de  très  nombreux 
exemples. 

Ces  kystes  congénitaux  peuvent  rester  latents 
durant  toule  la  vie  ;  on  peut  les  constater  à 
l'autopsie  ;  mais,  plus  souvent  sans  doute  qu’on 
ne  le  croit,  ils  peuvent  s’infecter  il  l’occasion 
d’une  affection  broncho-pulmonaire  aiguë  ;  la 
suppuration  s’installe,  une  vomique  survient, 
une  image  hydro-aérique  apparaît  sur  la  radio¬ 
graphie  ou  sur  l’écran  radioscopique  ;  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  avec  drainage  pariétal, 
peut  s’imposer  ;  elle  donne  accès  dans  une  ca¬ 
vité  à  paroi  plus  ou  moins  épaisse  et  rigide, 
entourée  d’un  abondant  réseau  de  vaisseaux  et 
dont  la  surface  interne,  absolument  lisse,  re¬ 
tient  immédiatement  l’attention. 

La  suppuration  ne  fuse  pas  dans  le  voisinage  ; 
elle  reste  enclose  ;  elle  continue  indéfiniment 
de  se  drainer,  soit  par  la  fistule  broncho-kys¬ 
tique  qui  a  permis  la  vomique,  soit  par  la  cica¬ 
trice  opératoire,  qui  ne  se  ferme  plus. 

Ces  kystes  suppurés,  passés  à  l’état  chronique, 
s’accompagnent  presque  toujours  d’hémoptysies 
répétées,  qui  sont  dues  à  l’abondance  des  petits 
vaisseaux  qui  cheminent,  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  kystique,  le  long  des  petits  boyaux  bron¬ 
chiques  qui  sont  la  signature  de  l’origine  de 
ces  formations  kystiques  congénitales.  Il  suffira 
de  regarder  les  reproductions  de  coupes  histo¬ 
logiques  dans  l’un  de  nos  mémoires  précédents 
(Arcli.  Mèd.  Chir.  de  l’Appareil  respiratoire, 
n°  2,  1935)  pour  comprendre  le  mécanisme  de 


kystes  congénitaux  isolés  et  suppurés  du  poumon.  So¬ 
ciété  Médicale  des  Hôpitaux,  22  Février  1935.  —  Si:n- 
GENT  et  Kourilsky  :  Une  cause  d'erreur  curieuse  dans  le 
radio-diagnostic  lipiodolé  des  bronchectasies.  Archives 
médico-chirurgicales  de  l’appareil  respiratoire,  n*  3, 
1935.  —  Seiicent,  Durand,  Kourilsky  et  Patalano  :  Les 
kystes  congénitaux  isolés  et  suppurés  du  poumon.  Ar¬ 
chives  médico-chirurgicales  de  l'appareil  respiratoire, 
n’  2,  1935. 


ces  suppurations  encloses  et  des  hémoptysies 
répétées  qui  les  accompagnent. 

Convaincu  que  l’observation  de  la  jeune 
femme  que  m’avait  adressée  M.  Brodier  cor¬ 
respondait  à  celte  forme  de  malformations  pul¬ 
monaires  congénitales,  j’ai  cherché  à  en  trouver 
la  preuve  dans  un  contrôle  radiologique  spécial, 
qui,  sur  ma  demandei  a  été  réalisé  par  MM.  Cot- 
tenot  et  Aubin.  .1  ’ai  prié  M.  Aubin  de  faire,  par 
sa  méthode,  une  injection  de  lipiodol  dans  la 
bronche-souche  droite,  en  introduisant  la  canule 
jusqu’à  l’origine  de  cette  bronche  et  en  plaçant 
la  malade  dans  une  position  telle  que,  par  dé¬ 
clivité,  le  lipiodol  se  dirigeât  vers  la  région 
occupée  par  les  kystes  (position  de  Trcndelen- 
burg  et  décubitus  latéral  droit). 

Les  radiographies  2  et  3,  l’une  en  position 
frontale,  l’autre  en  position  de  profil,  montrent 
bien  les  lacs  de  lipiodol  qui  correspondent  aux 
kystes  ;  mais  ces  radiographies  ont  été  tirées  en 
décubitus  dorsal  et  latéral,  si  bien  qu’on  ne  dis¬ 
tingue  plus  les  niveaux  correspondant  à  ceux 
de  la  radiographie  n°  1.  Une  nouvelle  injection 
de  lipiodol  fut  alors  pratiquée  avec  la  môme 
méthode,  la  malade  étant  placée  dans  la  môme 
position  ;  mais  la  radiographie  fut  tirée  en  po¬ 
sition  verticale  :  le  lipiodol  a  pénétré  dans  toute 
la  région  kystique  et  dessine  nettement  les  culots 


Fig.  3.  Fig.’  4. 

liquides  qui  existent  dans  les  bas-fonds  des 
kystes  (radiographie  n°  4). 

Ainsi,  à  mon  sens,  se  .trouve  justifié  le  dia¬ 
gnostic  qui!  m’avait  paru  probable  ;  ainsi, 
l’exploration  radiologique,  méthodiquement  con 
duite,  vient-elle,  par  le  résultat  de  ses  consta¬ 
tations,  apporter  un  argument  qui  s’ajoute  à 
ceux  que  l’ensemble  de  l’examen  clinique  a 
réunis  :  ainsi  s’expliquent  les  hémoptysies,  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch,  la  persistance  d’une 
petite  expectoration  non  fétide,  le  maintien 
d’un  parfait  équilibre  de  santé. 

Mais,  quelle  est  la  conclusion  thérapeutique  ? 
Allons-nous  aveuglément  nous  jeter  dans  les 
bras  du  chirurgien  et  lui  demander  son  con¬ 
cours  ?  Que  pourrait-il  nous  proposer  qui  fût 
réellement  efficace,  en  dehors  d’une  lobectomie, 
ou,  plutôt,  d’une  pneumectomie  quasi  totale, 
car  les  kystes  ne  sont  pas  exclusivement  con¬ 
tenus  dans  le  lobe  supérieur,  mais  occupent 
aussi  le  lobe  moyen,  et,  peut-être  même,  le  lobe 
inférieur  ? 

Si  grande  que  soit  la  maîtrise  du  chirurgien, 
si  bien  réglée  que  soient  les  techniques  actuelles 
de  ces  grandes  interventions,  les  risques  opéra¬ 
toires  ne  sont  pas  négligeables. 

Je  n’hésiterais  pas,  cependant,  à  courir  ces 
risques  si  l’état  de  la  malade  était  tellement 
grave  que,  seule,  l’intervention  chirurgicale  pût 


lui  donner  une  chance  de  guérison  ou  de  survie 
appréciable  ?  Mais,  tel  n’est  pas  le  cas;  cette 
jeune  femme  jouit  d’une  très  bonne  santé  ;  l’an¬ 
cienne  suppuration  du  gros  kyste  est  presque 
complètement  tarie  ;  les  minimes  séquelles  qui 
persistent  se  bornent  à  une  petite  expectoration 
muco-purulente  banale,  sans  fétidité  ;  cette  dis¬ 
crète  suppuration  reste  enclose  et  ne  constitue 
actuellement  aucune  menace.  Si,  un  jour,  une 
recrudescence  de  la  suppuration  apparaissait, 
et,  surtout,  si  la  fétidité  survenait,  un  nouvel 
empyèmc  serait  indiqué  et  les  suites  opératoires 
pourraient  obliger  le  médecin  et  le  chirurgien 
à  compléter  cet  «  empyèmc  de  nécessité  »  par 
une  plus  large  intervention. 

Actuellement,  donc,  ne  faisons  pas  appel  au 
chirurgien  et  bornons-nous  à  une  thérapeutique 
purement  préventive  et  médicale. 

Tout  d’abord,  évitons  toutes  les  causes  qui 
peuvent  favoriser  les  hémoptysies  :  le  séjour  au 
bord  de  la  mer  ou  en  grande  altitude,  les  bains 
de  soleil,  les  sports  violents,  tous  les  efforts  phy¬ 
siques... 

Souvenons-nous  que  celte  jeune  femme  a  des 
règles  régulières,  mais  très  peu  abondantes,  et 
que  ses  hémoptysies  surviennent  surtout  à 
l’époque  du  molimen  cataménial.  Cherchons  à 
diminuer  l’importance  de  ce  molimen  catamé¬ 
nial  par  une  opothérapie  ovarienne  bien  réglée 
et  conseillons  de  prendre,  dans  la  quinzaine  du 
mois  qui  n’est  pas  celle  des  règles,  2  gr.  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  par  jour. 

Enfin,  n’oublions  pas  que,  dans  plusieurs  cas 
d’hémoptysies  répétées  —  par  exemple  chez  des 
sujets  porteurs  de  «  pierres  du  poumon  »,  au¬ 
tour  desquelles  un  véritable  angiome  acquis  se 
développe  peu  à  peu  —  nous  avons  obtenu  d’heu¬ 
reux  résultats  en  recourant  à  la  phrénicectomie 
ou  au  simple  broiement  du  nerf  phrénique  ;  par 
cette  intervention,  ainsi  que  je  me  propose  de 
le  montrer  dans  un  prochain  travail,  on  déter¬ 
mine  une  modification  de  la  circulation  dans  les 
réseaux  capillaires  du  poumon,  modification 
qui  peut  se  traduire  par  un  abaissement  de  ten¬ 
sion  dans  les  dernières  ramifications  artérielles, 
et,  par  conséquent,  par  une  action  favorable 
contre  la  cause  possible  de  l’hémoptysie. 


Fig.  4.  —  Radiographie  prise  en  position  debout 
après  injection  de  lipiodol. 


LA  RADIOLOGIE  DU  PRATICIEN 


J.  BELOT  et  L.  N  AH  AN 


DILATATION  DE  L’ŒSOPHAGE 


Quand  un  obstacle  arrête  ou  ralentit  le  passage  des  aliments,  l'oeso¬ 
phage  se  dilate  au-dessus  du  point  rétréci.  Celle  dilatation  est 
d’autant  plus  prononcée  que  la  quantité  d’aliments  ou  de 
liquide  arrêtée  est  plus  grande  et  que  la  tonicité  des  muscles 
de  l’œsophage  est  plus  faible.  Par  fatigue,  celle  tonicité  tend  à  dispa¬ 
raître,  à  tel  sens  que  plus  un  rétrécissement  est  serré,  plus  il  persiste, 
plus  la  dilatation  s’accentue.  Cependant,  môme  lorsqu’une  sténose,  très 
serrée,  ne  laisse  passer  que  quelques  gouttes  de  liquide,  comme  dans  cer¬ 
tains  cancers  très  avancés,  il  est  rare  de  •  voir  une  énorme  dilatation 
au-dessus  de  la  partie  rétrécie.  Cela  Lient  à  la  conservation  de  la  muscula¬ 
ture  qui  se  défend  contre  la  dilatation,  en  provoquant  le  rejet  des  ali¬ 
ments  qui  tendent  à  distendre  l’œsophage. 


surprenantes,  sans  qu  il  existe  une  L 
du  cardia. 

Tel  est  le  cas  de  l’homme  d’une 
graphie  de  l’œsophage  est  repro¬ 
duite  ici  (v.  figure).  A  l’entendre, 
son  infirmité  existerait  depuis  qua¬ 
tre  ou  cinq  ans  et  serait  apparue 
à  la  suite  do  la  prise  d’un  cachet. 


du  reste.  On  a  nettement  l'impression  que  la  musculature  œsophagienne 
a  perdu  sa  tonicité  et  que  cet  organe  subit  les  déformations  que  lui 
imprime  le  liquide,  à  peine  maintenu,  en  certains  segments,  par  une 
meilleure  résistance  de  la  paroi. 

L’aorte  marque  une  déformation  au  niveau  de  son  sommet,  corres¬ 
pondant  au  rétrécissement  aortique  normal. 

La  répartition  de  la  baryte  est  irrégulière  sur  les  parois  de  cet  œso¬ 
phage  distendu,  du  fait  précisément  de  ses  dimensions,  de  son  atonie 
et  du  liquide  qu'il  contient  :  la  baryte  coule  de  préférence  sur  les  parois 
et  la  forme  plus  ou  moins  arrondie  de  l’organe,  donne  l’apparence  d’une 
densité  plus  grande  des  bords,  du  l'ait  de  la  projection.  On  ne  voit  pas 
les  plis,  probablement  parce  qu’il  en  existe  peu  dans  ce  cas  et  aussi  à 
cause  du  liquide  résiduel. 

Trois  heures  après  l’examen,  il  restait  encore  de  la  baryte  dans  l’œso¬ 
phage. 

Quel  est  le  mécanisme  de  celte  dilatation  anormale  ?  L'évolution  cli¬ 
nique  cl  l'examen  radiologique  permettent  d’éliminer  le  néoplasme  du 
cardia.  L’apparition  brusque,  è 
la  suite  de  la  prise  d’un  cachet, 


accuse  aucun  amaigrissement, 
raconte  que,  depuis  la  prise  de 
cachet,  il  vomit  quelquefois, 
ns  effort,  des  aliments,  des  glai- 
s  et  de  la  baryte  lorsqu’on  lui  en 
il  prendre,  car  il  a  déjà  été  exa- 


dilatalion  de  l’œsophage,  s’éten¬ 
dant  sur  toute  la  hauteur  bien 
apparente,  avant  toute  prise  de 
baryte,  par  un  résidu  liquide 
assez  important.  L’absorption  ;  de 
baryte  épaisse  rend  plus  nette 
l’image  des  contours  de  l’œso- 
pliagc  et  on  assiste  au  passage 
d’une  certaine  quantité  de  li¬ 
quide  opacifié  par  un  cardia  sou¬ 
ple,  mobile,  se  contractant  bien. 
Les  parois  ne  présentent,  au  ni¬ 
veau  du  cardia,  aucun  signe  de 
rigidiLé;  elles  se  déforment,  en  ef¬ 
fet,  sous  l’influence  du  passage  des 
bols  alimentaires  et  du  choc  car¬ 
diaque.  Puis  le  cardia  se  bloque  et 
plus  rien  ne  passe  dans  l’estomac. 
A  ce  moment,  on  prend  la  radio¬ 
graphie  :  elle  montre  un  tube  œso¬ 
phagien  très  élargi  ;  les  contours 
présentent  sur  leur  projection  des 
saillies  et  des  dépressions,  donnant, 
sur  la  radiographie,  l’aspect  d’une 
vague,  qu’il  ne  faut  pas  prendre 
pour  une  manifestation  de  l’anti¬ 
péristaltisme,  si  rarement  observé, 


à  ce  moment,  une  petite  lésion 
cicatricielle  servant  d’épine  irri¬ 
ta  Live?  Nous  ne  savons. 

Mais,  pour  qu’une  dilatation 
atteigne  ces  dimensions,  sans  sté¬ 
nose  vraie  du  cardia,  il  faut  être 
en  présence  d'un  œsophage  anor¬ 
mal.  Il  esL  fort  probable  que  cet 
œsophage  filait  déjà  dilaté,  avant 
l’histoire  du  cachet  cl  que  l 'irri¬ 
tation,  provoquée  par  celui-ci,  en 
exagérant  le  spasme,  a  été  le 
point  de  départ  des  troubles  res¬ 
sentis  et  accusés  par  le  malade. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l’ori¬ 
gine  des  dilatations  de  l’œso- 
phage  :  certains  ont  voulu  les 
attribuer  à  une  sténose  partielle 
du  cardia  ou  à  un  spasme  serré 
de  l’organe  ;  d’autres  y  voient 
toujours  une  lésion  congénitale. 
Il  est  bien  probable  que  ces  dila- 
lalions  sont  ducs  à  une  faiblesse 
musculaire  de  l’œsophage,  à  une 
atonie  plus  ou  moins  complète 
et  que,  un  beau  jour,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  incident  banal,  la  lé¬ 
sion  est  découverte. 

Ces  dilatations  sont  souvent 
très  bien  tolérées  ;  témoin',  celle 
des  avaleurs  de  sabre  et  celle  de 
certains  avaleurs  de  poissons,  de 
grenouilles,  elc.,  qui  les  conser¬ 
vent  parfois  simplement  dans  un 
œsophage  dilaté  ;  d’autres  les  lo¬ 
gent  momentanément,  avec  le  li¬ 
quide  du  bocal,  dans  un  estomac 
très  distendu. 
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Fig.  1.  —  Néoplasme  de  l’œsophage,  au-dessous  du 
rétrécissement  aortique  ;  on  voit  la  dépression  pro¬ 
duite  par  la  crosse  aortique  sur  la  portion  remplie  et 


dilatée  de  l'œsophilge  ;  au-dessous,  un  coude  suivi 
d’un  rétrécissement  avec  image  lacunaire  et  fragmenté 


au  niveau  de  la  tumeur.  Le  passage  très  ralenti  pro¬ 
voque  un  remplissage  imparfait  de  la  portion  sous- 
jacente  ;  position  oblique  antérieure  droite.  [Radio¬ 
graphie  de  l’Institut  du  Cancer.] 


pliage  est  très  grande.  Elle  est  due  aux  condi¬ 
tions  de  remplissage  très  différentes  d’un  ins¬ 
tant  à  l’autre,  selon  que  le  sujet  avale  plus 
ou  moins  de  liquide  opaque,  mais  surtout 
aux  réactions  du  tube  œsophagien.  Certes,  il  est 
des  cas,  où  la  sténose  est  telle  qu’un  mince  filet 
passe  péniblement,  mais  dans  beaucoup  d’au¬ 
tres,  la  diminution  de  la  perméabilité  varie  d’un 
membre  à  l’autre,  par  suite  de  l’élément  spas¬ 
modique  surajouté.  Tel  est  le  cas  du  sujet 
atteint  de  tumeur  de  l’œsophage,  au-dessous  du 
rétrécissement  aortique  et  chez  lequel,  nous 
avons,  avec  MM.  Bertrand  et  Mollet,  obtenu  suc¬ 
cessivement  les  deux  images  reproduites  ici.  La 
première  (fig.  1)  montre  une  sténose  presque 
complète,  la  seconde  (fig.  2)  laisse  voir  un  pas¬ 
sage  assez  important  et  un  remplissage  de  tout 
l’œsophage.  Cependant,  on  remarque  une  por¬ 
tion  rétrécie,  dont  les  parois  sont  rigides;  elle 
indique  le  siège  de  la  tumeur,  mais  le  spasme 
vaincu,  la  pression  du  liquide  a  rempli  le  canal 
jusqu’il  la  limite  do  son  élasticité. 


LA  RADIOLOGIE  DU  PRATICIEN 


VARIATIONS 

DES  IMAGES  DE  L’ŒSOPHAGE 
DANS  LES  CAS  DE  TUMEURS 


Il  faut  être  très 
prudent  dans  l’in¬ 
terprétation  d’une 
image  radiogra¬ 
phique  d’œsophage  : 
on  peut  dire  que,  dans 
la  plupart  des  cas, 
sans  examen  radiosco¬ 
pique  prôalabe,  il  est 
presque  impossible  de 
poser  un  diagnostic  de 
sténose  organique.  En 
effet,  chez  un  même 
sujet,  au  cours  de 
l’examen,  la  diversité 
des  aspects  de  l’œso- 


Enfin,  on  se  sou¬ 
viendra  que  les  rétré¬ 
cissements  normaux 
de  l’œsophage  peu¬ 
vent  être  manifeste¬ 
ment  exagérés.  Tel  est 
le  cas  de  l’œsophage 
que  représente  la  fi¬ 
gure  3.  Au  niveau  de 
la  crosse  aortique  on 
voit  une  encoche  ar¬ 
rondie  qui  réduit  le 
calibre  de  l’organe  à 
un  mince  canal;  on 
remarque  que  ce  ré¬ 
trécissement  est  pro- 


Fig.  3.  —  Crosse  aortique  calcifiée  (en  forme  d’œuf) 
déprimant  l’œsophage  et  réduisant  le  passage  de  la 
baryte  à  un  mince  ruban,  clair  au  milieu  ;  au-dessous, 
l'image  lacunaire  type  d'un  néoplasme  de  l’œsophage, 
avec  la  rigidité  et  la  rectitude  er.  ligne  brisée  carac¬ 
téristique  de  l'envahissement  néoplasique.  (Radiogra¬ 
phie  de  l’Institut  du  Cancer.) 


Fig.  2.  —  Môme  œsophage  que  fig.  1;  la  radiographie 
a  été  prise  dans  la  môme  position  que  celle  de  la 
fig.  1,  quelques  instants  plus  taid,  après  absorption 
d’une  nouvelle  gorgée  de  baryte.  On  voit  encore  le 
rétrécissement,  mais  il  est  moins  serré  ;  les  lacunes 
ont  disparu;  le  tube  est  rempli  dans  presque  toute 
sa  hauteur  ;  la  portion  où  siège  la  tumeur  reste  nette¬ 
ment  différente.  Le  spasme  qui  accentuait  la  sténose 
organique  a  cessé.  (Radiographie  do  l’Institut  du 
Cancer.) 


voqué  par  un  corps  ovoïde  donnant  une  ombre 
nettement  limitée.  Il  s’agit  d’une  crosse  aor¬ 
tique  calcifiée  qui  comprime  l’œsophage  :  l'om¬ 
bre  ovoïde  est  due  à  la  projection  du  sommet 
du  vaisseau  dont  on  distingue,  au-dessous,  la 
portion  ascendante. 

Mais,  fait  important,  au-dessous  de  ce  pseudo- 
rétrécissement  l’œsophage  s’élargit;  toutefois  le 
bord  postérieur  est  irrégulier,  déchiqueté,  va- 
cuolaire,  il  est  le  siège  d’une  tumeur  végé¬ 
tante. 

Le  bord  antérieur  présente  des  caractères  de 
rigidité;  il  est  légèrement  déprimé;  cet  aspect  est 
dû  à  deux  causes  :  l’envahissement  de  la  paroi 
et  la  compression  par  une  adénopathie  médias- 
tine  péri-œsophagienne. 

Cet  examen  a  perjmis  de  dire  que  l’œsopha- 
goscopie  ne  devait  pjis  être  pratiquée  :  la  calcifi¬ 
cation  aortique  et  la  compression  qu’exerce  le 
vaisseau  sur  le  tube  œsophagien  rendant  difficile 
et  dangereux  cet  examen. 
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DANS 

LE  CANCER  DE  L’ŒSOPHAGE 

M.  LOEPER,  M"*  RIOM 
et  P.  PERREAU 

Le  cancer  de  l’œsophage  évolue  suivant  la  des¬ 
cription  classique,  en  trois  périodes  :  la  pre¬ 
mière  de  dysphagie,  la  deuxième  de  cachexie  et 
la  troisième  de  complications.  Cette  division  est 
incontestablement  schématique,  car  les  compli¬ 
cations  peuvent  manquer 


Un  peu  plus  bas  le  pneumogastrique  et  le  ré¬ 
current  lui  sont  presque  accolés.  Le  récurrent 
gauche  contourne  la  crosse  de  l’aorte  et  s’ap¬ 
plique  sur  la  face  antérieure  de  l’œsophage.  Il 
est  plus  souvent  atteint  que  le  droit  qui  passe 
souS  l’artère  sous-clavière  et  s’en  trouve  fatale¬ 
ment  plus  éloigné. 

Les  pneumogastriques  sont  en  rapport  étroit 
avec  l’œsophage,  dans  la  portion  sous-bronchi¬ 
que,  le  gauche  descendant  sur  sa  face  antérieure, 
le  droit  sur  sa  face  postérieure  :  leurs  branches 
forment  le  long  de  l’organe  des’  plexus  très 
compliqués.  Quant  au  plexus  pulmonaire  et  au 
plexus  cardiaque,  ils  sont  aussi  très  proches  et 
le  phrénique  en  est  plus  éloigné. 

On  comprend  qu’il  puisse  y  avoir,  dans  toutes 
les  localisations  du  cancer  de  l’œsophage,  et 
dans  des  conditions  variables  avec  elles,  des  com- 


gion  cervicale  sus-claviculaire  ;  ceux  de  la  ré¬ 
gion  moyenne  vers  la  région  sous-bronchique  ; 
ceux  de  la  région  inférieure  vers  le  diaphragme 
et  la  coronaire  stomachique.  Les  compressions 
et  les  irritations  nerveuses  se  produisent  donc 
à  distance  de  la  lésion  initiale  et  dans  des  ré¬ 
gions  fixées  par  la  participation  môme  de  cer¬ 
tains  groupes  ganglionnaires. 

Ce  rappel  anatomique  ^permet  de  comprendre 
certaines  réactions  électives,  car  il  montre  la  par¬ 
ticipation  possible  et  parfois  primordiale  du  sys¬ 
tème  nerveux  cervical  et  médiastinal  à  l’évolu¬ 
tion  et  à  la  symptomatologie  du  néoplasme. 

* 

La  sialorrhée,  au  cours  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage,  doit  être  considérée  déjà  comme  un  si¬ 
gne  d’irritation  du  système 


complètement,  la  mort 
survenant  alors  de  bonne 
heure  et  par  inanition, 
avant  qu’elles  aient  pu  se 
produire.  Mais  les  compli¬ 
cations  peuvent  être  préco¬ 
ces  et  certaines  constituent 
parfois  les  premiers  symp¬ 
tômes  cliniques  marquants 
du  cancer  de  l’œsophage. 

Nous  étudierons  ici  les 
complications  nerveuses 
dont  l’intérôt  est  grand  et 
la  fréquence  assez  remar¬ 
quable.  Elles  varient  sui¬ 
vant  la  localisation  de  la 
lésion.  Aussi  rappellerons- 
nous  quelques  points  de 
l’anatomie  du  néoplasme. 


Le  cancer  de  l’œsophage 
peut  siéger  à  la  portion  cer¬ 
vicale;  à  la  partie  moyenne, 
c’est-à-dire  dans  la  zone  ré¬ 
tro-trachéale  ou  rétro-tra¬ 
chéo-bronchique;  ou  bien 


nerveux.  Celle  sialorrhée  est 
connue  depuis  longtemps  : 
de  Haen,  qui  la  remarqua 
pour  la-  première  fois  et 
Jourdan  décrivaient  des  vo¬ 
missements  salivaires  chez 
les  sujets  atteints  de  lésion 
œsophagienne.  Ils  les  attri¬ 
buaient,  il  est  vrai,  à  la  ré¬ 
tention  simple  de  la  salive 
dans  un  œsophage  oblitéré; 
mais  ils  ne  signalaient  pas 
l’excès  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire.  Mondière  publia  ulté¬ 
rieurement  une  observation 
où  cette  salivation  apparaît 
nettement  et  inonde  vérita¬ 
blement  la  bouche  du  ma¬ 
lade. 

Enfin  les  recherches  de 
MM.  Roger  et  Carnot  mon¬ 
trent  qu’il  y  a  dans  l’œso¬ 
phage  une  série  de  centres 
réflexes  de  salivation.  Le 
contact  de  l’œsophage  avec 
un  acide  suffit,  chez  le  la¬ 
pin,  le  cobaye  et  le  chien, 
à  les  mettre  en  action  et  à 


encore  au  tiers  inférieur, 
zone  aortique  et  sus-dia- 
phragmatique  !. 

De  telles  localisations  va- 


Kig.  1.  —  Trois  faisceaux  nerveux  du  troue  du  pneumogastrique 
phage.  Dons  chaque  faisceau  les  cléments  cancéreux  se  sont 
des  boyaux  cellulaires  toul  à  fait  caractéristiques. 


rient  suivant  le  sexe,  mais  sont  à  peu  près  les 
suivantes  : 

a)  Région  cervicale  18  pour  100  des  cas, 

b)  Région  bronchique  06  pour  100, 

c)  Région  diaphragmatique  sus-  et  môme 
sous-diaphragmatique  46  à  48  pour  100  des  cas. 

Etant  donné  les  rapports  de  ces  différentes 
régions,  les  complications  nerveuses  que  nous 
allons  envisager  peuvent  être  d’allure  différente 
ou  de  précocité  variable. 

L’œsophage  est  en  rapport  en  arrière  avec  la 
colonne  vertébrale.  Il  est  donc  en  contact  avec 
l’émergence  des  nerfs  intercostaux  et  les  cor¬ 
dons  du  sympathique. 

R  est  à  la  partie  supérieure  de  son  trajet  cer¬ 
vical  contigu  au  nerf  laryngé  supérieur. 

1.  M.  LorrEn  et  E.  Gilbiun  :  Les  métastases  du  can¬ 
cer  de  l’oesophage  ne  sont  pas  une  exception.  Le  Monde 
Médical,  Mars  1036.  —  Les  métastases  du  cancer  de 
ftesophage.  Arch.  des  Mal.  de  l’app.  digestif  et  de  la 
nulrition,  Avril  193Ç. 


plicalions  nerveuses  extrêmement  importantes. 

Ces  complications  dépendent  de  la  tumeur 
elle-même  qui  comprime  le  nerf  •  et  le  pénè¬ 
tre  :  tantôt  elles  atteignent  le  laryngé  supérieur 
et  affectent  par  conséquent  la  sensibilité  du  la¬ 
rynx;  tantôt  le  récurrent,  et  surtout  le  récur¬ 
rent  gauche  et  paralysent  ainsi  la  corde  vocale; 
tantôt  encore  le  pneumogastrique  et  provo¬ 
quent  des  troubles  respiratoires  ou  circula¬ 
toires;  tantôt  enfin  le  sympathique,  et  les  nerfs 
intercostaux  et  produisent  ainsi  des  symptômes 
vasculaires,  sudoraux,  oculaires  ou  douloureux. 

Le  cancer  de  l’œsophage  peut  encore  déter¬ 
miner  des  phénomènes  nerveux  à  distance.  La 
compression,  en  effet,  peut  être  non  seulement 
le  fait  de  la  tumeur,  mais  aussi  de  la  médias¬ 
tinite  de  voisinage,  de  la  suppuration  et  des 
adénopathies.  En  ce  qui  concerne  les  ganglions, 
la  réaction  est  de  sens  assez  différent  suivant'  le 
siège  de  la  lésion.  Les  lymphatiques  supérieurs 
de  l’œsophage  se  dirigent,  en  effet,  dans  la  ré¬ 


provoquer  une  salivation 
abondante.  D’après  les  ex¬ 
périences  mômes  do  M.  Ro¬ 
ger,  la  section  du  pneu¬ 


mogastrique  supprime  cette  salivation,  alors 
que  l’excitation  du  bout  central  du  nerf  la  re¬ 
produit.  La  salivation  du  cancer  de  l’œsophage 
est  donc  en  réalité  un  symptôme  d’excitation 
du  vague;  elle  dépend  d’un  réflexe  qui  suit  les 
filets  centripètes  du  vague,  se  répercute  sur  le 
bulbe  et  se  propage  par  les  nerfs  salivaires.  La 
sialorrhée  est  fréquente  sinon  constante  (120 
fois  sur  142,  d’après  le  travail  de  M.  Lamy). 
Mais  il  faut  certes  la  distinguer  des  régurgita¬ 
tions  simples  dues  à  la  rétention  de  la  salive  et 
qu’avaient  signalées  les  anciens  auteurs. 

Un  deuxième  phénomène  nerveux  est  la  dou¬ 
leur. 

Elle  n’est  pas  fréquente  dans  le  néoplasme  de 
l’œsophage  et  ne  se  produit  pas  dans  plus  d’un 
tiers  ©u  un  quart  des  cas.  La  plupart  des  ma¬ 
lades  présentent  une  simple  dysphagie. 

Mais  il  est  des  dysphagies  douloureuses,  par¬ 
fois  des  brûlures  simples,  parfois  aussi  des  irra- 
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diations  douloureuses  péri-œsophagiennes  ou 
thoraciques.  La  douleur  peut  précéder  le  Irouble 
de  la  déglutition,  l’accompagner  parfois,  plus 
exceptionnellement  le  suivre.  Elle  peut  se  ré¬ 
duire  à  une  réaction  locale  pariétale,  parfois 
purement  oesophagienne  et  peu  ou  pas  irradiée, 
mais  elle  peut  aussi  se  manifester  à  distance  et 
sans  rapport  net  avec  la  déglutition. 

Dans  certains  cas,  la  douleur  n’existe  qu’à 
distance  —  compression,  propagation  —  et  sa 
localisation  extra-œsophagienne  en  impose  pour 
une  autre  maladie  qu’un  néoplasme  de  l’œso¬ 
phage. 

L’observation  récente  d’une  malade  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine  nous  en  fournil  un  exemple  : 

C'était  une  femme  de  63  ans.  entrée  dans  le 
service  de  la  clinique  médicale  le  17  Décembre 
1935  pour  des  douleurs  siégeant  à  l’épaule  droite. 
Dans  l’examen,  l'amaigrissement  et  l’asthénie  de 
la  malade  nous  frappent  en  même  temps  que  sa 
pâleur  et  son  faciès  cachectique. 

Le  début  des  douleurs  remonte  'à  un  mois  en¬ 
viron.  Leur  siège  est  surtout  dans  la  région  seapulo- 
vcrlébrale  droite,  leurs  irradiations  le 
long  du  bord  externe  du  bras  droit,  et 
aussi,  avec  moins  d’intensité,  vers 
l’épaule  gauche.  Les  douleurs  survien¬ 
nent  d’abord  par  crises  paroxystiques, 
bientôt  quotidiennes,  et  tendant  à  deve¬ 
nir  permanentes  :  elles  sont  nettement 
accrues  par  les  mouvements  de  l’épaule  '•  > 

droite  et  même  par  la  palpation  un  peu 
vive  de  cette  épaule,’  mais  non  par  la 
toux  ni  par  l'éternuement.  Mlles  ont  le 
caractère  d'une  constriclion,  d'un  écra¬ 
sement,  tantôt  d'une  violente  décharge 
électrique  très  brusque  et  pénible  à  la 

On  pensa  naturellement  à  une  arlbral- 
gie  rhumatismale,  à  nue  arthrite  verté¬ 
brale  avec  signes  douloureux  radiculai¬ 
res  (!').  mais  l’atteinte  considérable  de 
l’état  général  évoquait  l'idée  d'un  néo¬ 
plasme  et  on  eu  cherche  la  localisation. 
L'interrogatoire  nous  apprend  alors  (pie 
depuis  le  mois  (l'Octobre  1934  est  appa¬ 
rue  une  dysphagie  d'abord  légère,  puis 
rapidement  progressive,  rendant  presque 
impossible  l'alimentation  ;  tout  essai 
d'alimentation  était  d'ailleurs  suivi  de 
régurgitations  immédiates.  En  même 
temps,  l’anorexie  s’installe,  presque 

celle1  dysphagie  et  de  l’anorexie,  est  survemn 


La  radiographie  confirme  et  précise  cet  aspect. 
Elle  permet  même  de  voir  autour  de  l’œsophage 
comme  l’ombre  d’une  masse  surajoutée. 

Des  radiographies  des  régions  seapulo-hujnérales 
droite  et  gauche  et  de  la  colonne  ‘  vertébrale  ont 
montré  l’absence  de  lésions  osseuses. 

Les  jours  suivants  apparaissent  des  signes  con¬ 
gestifs  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit,  puis 
un  épanchement  pleural;  à  la  ponction,  liquide 
séro-librineux,  de  formule  inllammaloire  banale. 

La  mort  survient  le  23  Janvier,  sans  qu’aucun 
signe  net  d’aggravation  ail  pu  faire  prévoir  celle 
terminaison  presque  subite. 

A  l’autopsie:  ulcération  située  à  15  cm.  au-dessus 
du  cardia  à  bords  peu  saillants,  à  fonds  sanieux  et 
légèrement  hémorragique.  Infiltration  néoplasique 
atteignant  en  bas  le  versant  gastrique  du  cardia. 
Fortes  adhérences;  gros  ganglion  sous-trachéal, 
nombreux  ganglions  dans  la  région  pylorique.  Foie 
non  caneérisc,  bien  qu’à  la  coupe  un  angiome  ail 
pu  faire  croire  à  un  infarctus. 

L’examen  microscopique  montre  un  cancer  pavi- 
mculeux,  lobulé,  spino  -  cellulaire,  sans  grande 
infiltration  locale,  avec  petit  ganglion  en  réaction 
inllammaloire;  au  voisinage,  quelques  petits  filets 


la  6°  vertèbre  dorsalq;  grosse  musse  ganglionnaire 
cancéreuse  au  niveau  du  4°  espace  intercostal. 

Celte  observation,  moins  étudiée  et  par  consé¬ 
quent  moins  suggestive  que  la  précédente,  ap¬ 
pelle  les  infimes  remarques  et  les  mômes  con- 

Une  troisième  a  trait  à  des  douleurs  cervicales 
violentes  qui  en  imposent  pendant  quelque 
temps  pour  une  tuberculose  vertébrale  ou  une 
radiculife  cervicale  : 

Une  femme  de  51  ans  se  plaint  de  douleurs  cer¬ 
vicales  gauches,  irradiant  jusqu’à  la  mâchoire,  au 
cou,  aux  oreilles,  mais  exagérées  dans  la  dégluti¬ 
tion  des  aliments  chauds. 

A  l’examen,  on  note  une  adénopathie  de  la 
chaîne  carotidienne  gauche  allant  jusqu’au  creux 
sus-claviculaire.  Le  larynx  est  peu  mobile,  fixé  à 
sa  partie  supérieure.  L’cesophagoscopie.  pratiquée 
par  M.  Halphen  révèle  à  11  cm.  deux  lésions  œso¬ 
phagiennes  nettement  bourgeonnantes. 

Ultérieurement,  la  douleur  s’atténue,  les  gan¬ 
glions  suppurent;  fait  plus  curieux,  ils  se  cica¬ 
trisent.  Mais  la  maladie  continue  son  évolution,  la 

troslomie.  La  malade  étant  sortie  sur  sa 
demande,  l’évolution  ultérieure  ne  nous 
est  pas  comme. 
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Voilà  pour  les  troubles  douloureux. 
Il  est  d’autres  accidents  de  compres¬ 
sion  nerveuse,  qui  ne  se  traduisent 
pas  par  des  douleurs,  mais  par  des 
réactions  d'excitation  ou  de  paralysie 
nerveuses  de  type  très  varié  et  qui 
complètent  ce  syndrome  nerveux  du 
cancer  de  V œsophage. 

Encore  quelques  mots  d’anatomie 
cl  de  physiologie  élémentaire  : 

Le  récurrent,  est  le  nerf  de  la  pho¬ 
nation  ;  il  innerve  les  cordes  vocales, 
les  constricteurs  el  les  dilatateurs  de 
la  glotte. 

Chez  nombre  d’individus  porteurs 
d'un  néoplasme  de  l’œsophage,  on 
constalera  de  la  toux,  des  troubles  de 
la  phonation,  dysphonie  ou  aphonie  ; 
parfois  môme  des  crises  laryngées 
extrêmement  impressionnantes,  des 
crises  de  suffocation  rappelant  l’ictus 
5  des  tabétiques. 


(leux  mois,  et  la  malade  n'y  porte  plus  guère  atten¬ 
tion.  puisque  c'est  uniquement  pour  ses  troubles 
douloureux  qu'elle  requiert  mi  traitement  cl  entre 
à  l'hôpital. 

L'examen  clinique,  le  17  Décembre,  ne  fournit 
guère  de  renseignements. 

I. 'abdomen  est  souple,  le  foie  de  \oluinc  normal, 
non  douloureux:  la  rate  n’est  pas  pcreulable.  Il 
-n'y  a  pas  de  ganglions  dans  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire;  une  légère  hypertrophie  du  corps  thyroïde, 
qui  porte  surtout  sur  le  lobe  droit,  ne  mérite  guère 
l'attention,  car  elle  existe  depuis  de  longues  années. 

Un  examen  neurologique  complet  ne  décèle 
aucun  signe  pathologique,  pas  de  symptôme  de 
compression  médullaire  ;  aucune  modification  de 
la  sensibilité  objective  dans  le  territoire  des  dou- 

I. 'examen  pulmonaire  el  cardiaque  est  négatif. 
Mais,  fait  important,  le  pouls  est  nettement  accé¬ 
léré,  ballant  à  120,  et  la  compression  des  globes 
oculaires  ne  modilie  pas  celle  tachycardie  qui  reste 
à  peu  près  invariable  quelle  que  soit  la  compres- 

..  La  tension  artérielle  est  de  13-7;  la  température 
aux  environs  de  37"5  ;  l'examen  du  sang  montre 
une  anémie  marquée  2.100.000  avec  hyperleuco¬ 
cytose,  15.400.  On  demande  un  examen  radiolo¬ 
gique  du  tube  digestif. 

La  radioscopie  décèle  déjà  une  sténose  de- l'œso¬ 
phage  à  son  tiers  inférieur  sur  une  longueur  de 
7.. ci»,  environ,  avec  un  notable  élargissement  de 
lu  partie  inférieure,  juste  au-dessus  du  cardia. 


pliage. 

'Le  tronc  du  pneumogastrique  est  extrait  el  exa¬ 
miné  avec  soin.  Il  montre  un  envahissement  du 
nerf  par  les  hoyaux  cancéreux  et  leur  disposition 
en  traînées  multiples  el  très  épaisses. 

Voilà  donc  une  observation  où  il  y  eut  des 
phénomènes  nerveux  :  douleurs  scapulaires  el 
douleurs  thoraciques  ;  où  il  y  eut  réaction  du 
pneumogastrique  sous  forme  de  tachycardie  non 
influencée  par  la  compression  des  globes  ocu¬ 
laires,  loul  cela  en  rapport  avec  un  néoplasme 
siégeant  à  la-  partie  inférieure  .de  l’œsophage, 
et  envahissant  le  vague  do  façon  typique  et  fort 


Voici  une  autre  observation  plus  ancienne  : 

Une  femme  de  4.1  ans  se  plaint  d’une  douleur 
liolculé  au  niveau  du  4e  espace  intercostal  droit, 
el  d’une  dysphagie  discrète  remontant  à  deux  mois. 

L’examen  à  l’écran  radioscopique  el  à  l’œsopha- 
goscope  (M.  Halphen)  révèle  un  rétrécissement  en 
un  point  limité. de  l 'œsophage  à  16  cin.  environ 
de  l’oritice  supérieur.  L’aorte  est  volumineuse,  le 
cœur  rapide;  le  pouls  gauche  plus  faible  que  le 
droit.  On  pense  à  une  ectasie,  la  jnalade  étant  sy¬ 
philitique.  Mais  l’examen  biopsique  révèle  la 
nature-  néoplasique  de  la  lésion  œsophagienne. 

.  A  l’autopsie,  cancer  en' fuseau  allant  de  la. 4°  à 


La  toux,  qui  peut  prendre  le.  caractère  de  toux 
aboyante  el  s’accompagner  de  cornage,  existe 
dans  30  cas  sur  172  environ  (Munier). 

L'aphonie  est  rarement  complète,  car  il  est 
rare  que  l’atteinte  des  cordes  vocales  soit  bilaté¬ 
rale.  Le  laryngoscope  permet  de  constater  que 
cette  paralysie,  le  pi  us  souvent  unilatérale,  siège 
en  général  à  gauche  (10  cas  sur  15).  Cette  prédo¬ 
minance  s’explique  par  le  long  trajet  du  récur¬ 
rent  gauche  le  long  de  l’œsophage. 

Sur  236  cas  examinés,  M.  Garrcl  relève  18  pa¬ 
ralysies  de  la  corde  vocale.  Mais  celle-ci,  chose 
assez (  curieuse,  est  en  général  en  position  mé¬ 
diane  et  non  cadavérique.  Les  muscles  adduc¬ 
teurs  ou  constricteurs  de  la  glotte  paraissent 
donc  peu  ou  pas  touchés,  alors  que  les  muscles 
abducteurs  ou  dilatateurs  le  sont  de  façon  com¬ 
plète  ou  prédominante.  On  connaît  la  loi  de 
Semon  qui  s’applique  très  exactement  à  ces  cas. 
Certains  muscles  seraient  plus  faibles  que  les 
autres,  les  dilatateurs  plus  que  les  constricteurs, 
l’eut-ôtre  ceux-ci  sont-ils  plus  denses  et  physio¬ 
logiquement.  plus  puissants  ?  Peut-être  dans  le 
Ironc  du  récurrent!  les  nerfs  dilatateurs  sont-ils 
plus  superficiels  el  j  par  conséquent  les  premiers 
touchés  par  la  pénétration  néoplasique  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  corde  vocale  est,  le  plus 
souvent  et  ait  moins  pour  un  temps,  sinon  tou- 
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jours,  en  position  médiane.  Plus  tard  elle  se 
met  en  position  cadavérique  parce  que  le  nerf 
est  entièrement  atteint  et  que  les  muscles  sont 
paralysés.  Mais  la  loi  de  Semon  a  ses  exceptions. 


Certains  accidents  brusques  peuvent  se  pro¬ 
duire  au  cours  du  cancer  de'  l’œsophage,  tels 
que  l ‘ictus  laryngé.  Nous  avons  eu  un  de  ces 
exemples  qui  avait  toutes  les  allures  d’un  ictus 
tabétique.  Le  voici  : 

Un  homme  de  60  ans  vient  consulter  à  l’hô¬ 
pital  Boucicaut  en  1914.  Il  se  plaint  d’une  gêne 
croissante  de  la  déglutition  ;  après  le  repas,  il 
ressent  une  douleur  violente  dans  le  cou,  dou¬ 
leur  constrictive  intense  qui  irradie  dans  la  ré¬ 
gion  cervicale  et  l’épaule.  Puis  il  est  pris  de 
dyspnée,  de  suffocation,  d’étourdissement  ;  les 
lèvres. 'se  cyanosent.  La  crise  dure  ainsi  dix  mi¬ 
nutes  et  même  une  demi-heure,  puis  elle  se 
détend.  Mais  les  accidents  reparaissent  deux  ou 
trois  jours  après  sous  la  même  forme  et  avec  la 
même  intensité. 

Ce  malade  était  syphilitique,  ce  qui  est,  par 
parenthèse,  assez  commun  à  beaucoup  de  can¬ 
céreux  de  l’œsophage  ;  les  pupilles  étaient  très 
inégales,  paresseuses,  réagissant  très  faiblement 
à  la  lumière  ;  les  réflexes  acliilléens  et  rotuliens 
étaient  très  diminués.  Aussi  avons-nous  pensé 
naturellement  au  tabes.  Mais  la  radioscopie 
montra  l’existence  d’un  cancer  de  l’œsophage. 

Dans  beaucoup  de  cas,  on  remarque  d’ailleurs 
l’atteinte  du  nerf  laryngé  supérieur  qui  explique 
l’anesthésie  du  larynx.  Le  réflexe  de  la  toux  est 
diminué  ou  aboli,  et  c’est  pourquoi  certains 
malades  présentent  des  «  fausses  routes  »  qu’on 
peut  constater  par  l’épreuve  du  lait  de  bismuth 
et  qui  entraînent  parfois  des  accidents  mortels. 
Ces  fausses  roules  sont  assez  rares  et  l’observa¬ 
tion  de  Bauffle,  qui  témoigne  certes  d’une  anes¬ 
thésie  laryngée,  n’est  pas  démonstrative  puis¬ 
qu’elle  signale  une  petite  fissure  de  la  trachée 
et  la  pénétration  du  bismuth  au  moins  en  partie 
par  cette  fistule. 

On  doit  savoir  que,  à  défaut  môme  de  com¬ 
munications  ccsopliago  -  trachéales,  l’ictus  est 
possible  et  les  fausses  routes  explicables  par 
l’anesthésie  laryngée,  c’est-à-dire  par  les  seules 
lésions  nerveuses. 

Dans  le  cancer  de  l’œsophage  la  dyspnée  n’est 
pas  rare  et  elle  peut  prendre  un  caractère  suffo¬ 
cant.  Mesnet  en  a  observé  un  cas  à  l’hôpital 
Saint-Antoine  en  1880.  Un  de  ses  malades,  âgé 
de  43  ans,  atteint  de  néoplasme  œsophagien, 
présentait  des  accès  de  dyspnée  et  concurrem¬ 
ment  des  réactions  douloureuses  dans  la  région 
précordiale.  Ces  accès  duraient  peu,  mais  étaient 
très  pénibles.  On  pensa  à  certaines  manifesta¬ 
tions  asthmatiques,  dit  l’auteur,  et  même  à 
l’angine  de  poitrine.  A  lire  l’observation,  il 
semble  qu’il  s’agisse  de  douleur  précordiale 
plutôt  que  d’angor  pectoris  vrai.  L’autopsie 
montre  une  lésion  œsophagienne  nettement  ca¬ 
ractérisée  et  cancéreuse. 

Le  syndrome  angineux  est  cependant  pos¬ 
sible  :  il  s’accuse  nettement  dans  une  observa¬ 
tion  personnelle  et  l’association  aux  signes 
d’angor  de  phénomènes  pupillaires  orientait  le 
diagnostic  vers  l’aortite  et  la  syphilis. 

C’était  un  malade  de  46  ans,  entré  en  1921  à 
l’hôpital  Tenon,  pour  un  cancer  de  l’œsophage 
siégeant  au  tiers  inférieur.  Dysphagie,  salivation 
marquée  ;  peu  de  douleur. 

A  la  radioscopie,  le  cachet  de  bismuth  s’abaisse 
et  remonte,  comme  dans  beaucoup  d’observations. 
De  temps  à  autre,  subitement,  le  malade  est  pris 
d’une  crise  douloureuse  extrêmement  violente  avec 
sensation  d’écrasement  du  sternum,  irradiation  dou¬ 
loureuse  vers  le  thorax  et  l’épaule  ;  un  peu  de 


gêne  respiratoire,  mais  surtout  une  angoisse  mar¬ 
quée,  avec  pâleur,  inégalité,  ralentissement  du 
pouls.  Le  tracé  n’a  pas  été  pris,  malheureusement. 
L’accès  dure  environ  trois  quarts  d’heure.  Depuis 
lors,  des  accès  de  ce  genre  se  reproduisent  tous  les 
deux  ou  trois  jours  jusqu’à  la  mort  du  malade. 

■L’œsophagoscopie  avait  montré  un  cancer  de 
l’œsophage. 

L’autopsie  confirme  ce  diagnostic.  Elle  montre 
une  lésion  néoplasique  à  4  ou  5  cm.  de  l’orifice 
œsophagien;  une  énorme  poche  de  7  cm.  sus- 
jucenle  ;  le  nerf  vague  est  adhérent,  en  partie  sclé¬ 
rosé.  A  l’examen  microscopique  ce  nerf  est  rempli 
de  cellules  migratrices,  et  les  fibres  myéliniques 
sont  désintégrées. 

On  ne  peut  certes  affirmer  que  ces  troubles 
sont  causés  par  la  compression  ou  plutôt  par  la 
cancérisation  du  pneumogastrique.  Il  y  a  pour¬ 
tant  bien  des  raisons  pour  que  la  lésion  du  nerf 
intervieiine  dans  leur  apparition.  L’étude  du 
vague  au  cours  des  lésions  œsophagiennes  per¬ 
met  d’ailleurs  de  fixer  quelques  points  de  ce 
syndrome  anatomo-clinique. 

Le  pneumogastrique,  on  le  sait,  a  une  action 
bien  connue  sur  le  cœur  ;  l’excitation '  du  bout 
inférieur  produit  un  ralentissement  et  l’hypo¬ 
tension  ;  mais  l’excitation  du  bout  supérieur 
produit  l’hypertension  et  la  tachycardie  ;  c’est 
une  constatation  faite  par  Gley  en  1920.  Une 
excitation  de  deux  minutes  et  demi  avec  un 
courant  tétanisant  des  deux  bouts  centraux  fait 
même  monter  chez  l’animal  la  tension  de  10  à 

23  cm.  de  Hg  au  dire  de  Houssaye  et  Molinelle 
( Société  de  Biologie,  7  Août  1924). 

Ces  deux  réactions,  opposées  de  bradycardie 
liypotensive  et  de  tachycardie  hypertensive, 
se  retrouvent  dans  le  néoplasme  de  l’œsophage  : 
nous  avons  observé  des  sujets  bradycardes  aryth¬ 
miques  et  hypotendus  ;  d’autres  ont  constaté  à 
la  fois  la  tachycardie  et  l’hypertension.  MM.  Har- 
vier  et  Bariély  ont  d’ailleurs  rapporté  une  ob¬ 
servation  très  caractéristique  (Soc.  Médicale  des 
Hôpitaux,  6  Février  1925)  intitulée  très  exacte¬ 
ment  :  a  Forme  laryngée  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage;  crises  hypertensives  d’origine  laryngée  ». 

Le  symptôme  essentiel  était  une  dyspnée  ins¬ 
piratoire  avec  cornage,  évoluant  par  crises  pa¬ 
roxystiques  :  chaque  paroxysme  s’accompagnait 
d 'hypertension  artérielle,  atteignant  alors  23  à 

24  cm.  de  Hg,  et  d’une  tachycardie  modérée.  La 
saignée  presque  instantanément  diminuait  la 
tension  et  soulageait  la  dyspnée.  Il  n’y  avait  pas 
de  troubles  de  la  voix,  et,  dans  l’intervalle  des 
crises,  persistait  seul  un  certain  degré  de  cor¬ 
nage.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  cancer  infiltré 
de  la  face  antérieure  de  l’œsophage,  situé  très 
haut,  tout  près  de  l’orifice  du  larynx  ;  sur  le 
flanc  droit  de  l’œsophage  un  gros  ganglion  dé¬ 
généré,  du  volume  d’une  amande  remontant 
jusqu’au  premier  anneau  trachéal  et  faisant 
adhérer  l’œsophage  à  la  trachée.  Le  conduit 
aérien  est  infiltré  par  le  néoplasme  ;  sur  son 
flanc  postérieur  droit  la  muqueuse  présente 
deux  nodules  néoplasiques.  Il  n’y  a  pas 
d’œdème  sous-glottique. 

Bien  qu’ils  n’aient  pas  étudié  les  nerfs  histo¬ 
logiquement,  les  auteurs  pensent  que  cette 
hypertension  doit-être  d’origine  nerveuse  et 
qu’elle  est  l’aboutissant  d’un  réflexe  sympa¬ 
thique  bulbo-médullaire,  dont  le  point  de  dé¬ 
part  est  sans  doute  l’excitation  du  plexus  la¬ 
ryngé  au  moment  du  paroxysme  dyspnéique. 

Ils  signalent,  d’autre  part,  l’intégrité  des 
capsules  surrénales.  On  sait  que  cette  hyperten¬ 
sion  avait  été  attribuée  par  Houssay  à  la  dé¬ 
charge  d’adrénaline.  Cet  auteur,  reprenant  les 
expérience?  de  Gley  sur  l’excitation  du  bout 
central  du  pneumogastrique,  employa  chez  des 
chiens  la  méthode  d’anastomose  veineuse  sur¬ 
réno-jugulaire  de  Tournade  et  Chabrol  ;  il  excite 


alors  le  bout  central  du  pneumogastrique  de 
l’animal  A  et  produit  chez  le  sujet  B,  relié  par 
une  anastomose  surréno-jugulaire,  une  hyper¬ 
tension  artérielle.  Et  il  conclut  que  l’hyperten¬ 
sion  doit  être  due  au  passage  de  l’adrénaline 
dans  le  sang.  L’excitation  du  vague  détermine¬ 
rait  donc  une  hypersécrétion  adrénalinique.  Une 
telle  explication  est  évidemment  séduisante  et 
‘mérite  d’être  retenue. 


Nous  voudrions  enfin  insister  sur  des  symp¬ 
tômes  d’irritation  nerveuse  fréquents  au  cours 
du  cancer  de  l’œsophage  et  qui  sont  purement 
objectifs.  Nous  voulons  parler  des  troubles  pu¬ 
pillaires.  Leur  intérêt  est  grand  du  point  de 
vue  physiologique  et  du  point  de  vue  bio¬ 
logique.  Du  point  de  vue  diagnostic,  ils  méri¬ 
tent  encore  l’attention,  car  leur  apparition 
égare  ce  diagnostic,  et  l’oriente  vers  une  syphilis 
artérielle  ou  nerveuse  dont  on  sait  d’ailleurs  la 
fréquence  dans  de  tels  cas  (60  pour  100  des  cas 
de  cancer  de  l’œsophage). 

Hitzig  vit  le  premier  cette  inégalité  pupil¬ 
laire  ;  Wolff  la  retrouve  dans  11  cas  sur  67, 
Hugues  dans  30  cas  sur  100.  Elle  peut  être  due 
à  une  excitation  du  sympathique  et  se  traduit 
par  une  mydriase  du  mêmé  côté.  Elle  est  fré¬ 
quemment  due  à  une  paralysie  de  ce  sympa¬ 
thique.  La  pupille  est  rétrécie  8  fois  à  gauche, 
5  fois  à  droite  ;  les  deux  pupilles  sont  touchées 
dans  17  cas  sur  150  cas  étudiés. 

Les  modifications  nerveuses  peuvent  donc 
s’exercer  dans  des  sens  divers  ;  excitation  ou 
paralysie.  L’association  de  paralysie  pupillaire, 
de  paralysie  laryngée  et  de  paralysie  palatine  est 
signalée  dans  4  cas  et  réalise  une  sorte  de  syn¬ 
drome  d’Avellis  qui  ne  peut  se  produire  que 
dans  les  lésions  très  haut  situées. 

Parfois  enfin  se  constitue  au  complet  le  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner  ;  myosis, 
enophtalmie,  diminution  de  la  fente  palpébrale, 
avec  inconstamment  érythrodermie  et  sueurs. 
Oh  ne  connaît  guère  que  5  cas  publiés  de 
co  syndrome  au  cours  de  cancer  de  l’œsophage 
dont  le  cas  de  M.  Gougerot  (1927).  11  correspond 
toujours  à  des  lésions  de  la  base  du  cou,  des 
ganglions  le  plus  souvent,  que  ces  ganglions 
réagissent  à  un  néoplasme  situé  au  même  ni¬ 
veau  ou  à  un  niveau  plus  inférieur. 


Le  cancer  de  l’œsophage  peut  donc  entraîner 
des  manifeslalions  nerveuses  multiples' des  nerfs 
intercostaux,  du  pneumogastrique,  du  sympa¬ 
thique,  d’abord  des  manifeslalions  mécaniques, 
ensuite  des  manifestations  de  lésion  ou  de  des¬ 
truction.  Ces  manifestations,  lorsqu’elles  seront 
isolées  ou  même  précoces,  posent  parfois  des 
questions  diagnostiques  difficiles. 

Une  douleur  thoracique  persistante  fait  penser 
à  une  lésion  pleurale  ou  pulmonaire,  à  une 
lésion  osseuse  vertébrale,  ou  costale. 

Un  accès  de  suffocation  fait  discuter  une 
affection  pulmonaire  aiguë,  un  œdème  aigu  du 
poumon.  Quand  la  dyspnée  prend  un  caractère 
asthmatique,  on  pense  à  un  asthme  banal,  quel¬ 
quefois  à  un  asthme  par  compression;  s'il  appa¬ 
raît  du  cornage,  on  s’oriente  vers  la  tumeur 
médiastine  ou  l’anévrysme.  La  percussion,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  d’Espine,  traduit  une  masse 
prévertébrale,  mais  ne  dit  pas  laquelle. 

La  paralysie  laryngée  conduit  aussi  à  une  com¬ 
pression  du  médiastin  et  la  radiographie  en 
donne  l’explication.  Une  telle  paralysie  peut, 
certes,  se .  voir  chez  les  tabétiques,  même  au 
cours  des  maladies  infectieuses  ;  et  Lermoyez 
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insistait  jadis  sur  les  névrites  laryngées  auto¬ 
nomes,  mais  elle  est  bien  plus  fréquemment  duc 
à  une  compression  et  spécialement  à  l’anévrysme 
de  l’aorte  à  type  récurrent  do  Dieulafoy. 

En  présence  d'une  crise  d’angor  pectoris,  on 
pense  à  la  coronarite,  à  la  lésion  aortique  et  si 
on  trouve  une  inégalité  du  pouls  comme  dans 
'quelques  observations  on  discute  à  la  fois  l’ané¬ 
vrysme  et  la  syphilis. 

Les  I roubles  pupillaires  (pupilles  inégales  ne 
réagissant  pas  à  la  lumière)  seront  souvent  rap¬ 
portés  à  cette  même  syphilis  et  à  ses  localisations 
nerveuses.  Quant  à  l’ictus  laryngé,  il  est  rare 
qu’il  n’en  impose  pas  pour  un  ictus  tabétique. 

Peut-on,  d’après  ces  symptômes  nerveux  ob¬ 
servés,  reconnaître  la  localisation  probable  du 
néoplasme  de  l’oesophage? 

L’insensibilité  du  larynx,  les  «  fausses 
roules  »,  les  régurgitations,  les  troubles  de  la 
déglutition,  la  toux,  sont  plutôt  en  rapport 
avec  l'atteinte  du  laryngé  supérieur  ;  l’hyper¬ 
tension,  la  sialorrhée  indiquent  plutôt  .égale¬ 
ment  une  localisation  haute. 

Le  récurrent  sera  plutôt  lésé  par  les  cancers 
de  la  partie  moyenne.  Les  cancers  inférieurs 
font  moins  de  sialorrhée  et  plus  de  régurgita¬ 
tions  et  ils  ont  moins  de  réactions  douloureuses 
ou  paralytiques  que  les  autres. 

Mais  toutes  ces  indications  ne  suffisent  pas 
pour  faire  un  diagnostic  exact  de  localisation. 
Nous  croyons  qu’on  peut  tenter  de  faire  le 
diagnostic  de  compression  du  pneumogastrique 
et  que  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaquc 
peut  y  aider.  Certes,  le  nerf  est  soumis  à  des 
excitations  et  à  des  paralysies  successives  :  les 
premières  devraient  exagérer  le  réflexe  oculo- 
cardiaque,  les  secondes  l’atténuer  ou  le  faire  dis¬ 
paraître.  A  vrai  dire,  c’est  la  disparition  qui  doit 
ôtro  surtout  étudiée  et  par  comparaison  sur  les 
deux  yeux.  De  telles  dissociations  ont  déjà  été 
observées  à  la  suite  de  lésions  produites  par  des 
corps  étrangers  ou  des  sections  par  balles. 

M.  Vialleton  a  rapporté  plusieurs  observations 
de  blessures  de  guerre  avec  suppression  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaquc,  c’est-à-dire  dans  lesquelles 
Ja  compression  oculaire  du  côté  blessé  ne  pro¬ 
duisait  pas  l’ombre  de  modifications.  Il  existe 
des  cas  semblables  de  Pctsctakis  et  de  Heilz. 
Et  il  n’est  pas  besoin  de  section  complète,  il 
suffit  d’une  lésion  partielle;  on  peut  donc  sup¬ 
poser  que  certaines  lésions  cancéreuses  du  nerf 
peuvent  faire  do  môme.  La  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque  et  la  comparaison  des  deux- 
côtés  peuvent  être  d’un  réel  intérêt.  Il  est  vrai 
que  la  suppression  du  réflexe  peut  être  bilatérale 
comme  dans  notre  observation,  parce  que  la  lé¬ 
sion  est  bilatérale. 

Le  meilleur  moyen  de  rattacher  à  un  néo¬ 
plasme  de  l’œsophage  ces  diverses  manifesta¬ 
tions  reste  en  définitive  l’examen  radioscopique. 
Il  montre  l’arrêt  de  la  bouillie' opaque  dans 
l’œsophage,  le  siège  du  rétrécissement  et  l’as¬ 
pect  des  parois.  L’examen  radioscopique  viendra 
confirmer  le  caractère  néoplasique  de  la  lésion 
œsophagienne  et  même  donner  l’explication 
histologique  de  celte  lésion. 

En  conclusion,  le  néoplasme  de  l’œsophage  ne 
so  traduit  pas  toujours  par  des  phénomènes  pu¬ 
rement  dysphagiques  avec  régurgitations.  Il 
peut  s'accompagner  de  douleurs,  de  réactions 
spasmodiques,  dyspnéiques,  de  paralysies  et  ces 
symptômes  nerveux  divers,  que  n’expliquent  pas 
la  seule  irritation  ou  la  compression  des  nerfs, 
donnent  à  certains  néoplasmes  une  allure  assez 
particulière  qui  égare  pour  un  temps  le  dia¬ 
gnostic. 

0 Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine.) 
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Préciser  le  mode  d’action  d’une  eau  minérale 
en  pathologie  digestive  peut  sembler  téméraire, 
pour  qui  mesure  la  complexité  des  facteurs  dont 
les  affections  de  l’estomac  et  de  l’intestin  sont  la 
résultante.  Devant  les  défaillances  psychiques 
qui  les  aggravent,  s’associant  tôt  ou  tard  aux 
perturbations  du  système  nerveux  végétatif, 
nous  reconnaissons  tous  le  précieux  réconfort 
qu’apportent  à  nos  malades  l’attrait  du  mystère 
hydrologique,  le  changement  de  cadre  et  de  mi¬ 
lieu,  l’agrément  d’un  beau  ciel  ou  d’un  site 
pittoresque:  synthèse  particulièrement  bienfai¬ 
sante,  lorsqu’il  s’agit  de  ranimer  les  forces  tout 
en  apaisant  la  sensibilité  exaltée.  Sans  mécon¬ 
naître  le  rôle  d’une  cure  climatique  et  d’une 
psychothérapie  bien  comprise,  nous  n’envisa¬ 
gerons  dans  celte  étude  que  l’action  directe  des 
eaux  thermales  sur  le  transit  digestif;  ce  rôle 
local  sous-entend  :  une  action  motrice,  une  ac¬ 
tion  sécrétoire,  une  action  désinfectante,  que 
nous  allons  passer  tour  à  tour  en  revue. 

Action  motrice. 

L’action  motrice  des  eaux  minérales  em¬ 
ployées  dans  la  cure  des  colites  a  inspiré  un 
nombre  considérable  de  recherches  expérimen¬ 
tales.  Pour  la  clarté  de  notre,  exposé,  nous  les 
répartirons  en  deux  groupes,  comme  les  eaux 
elles-mêmes  qui  les  ont  suggérées  1. 

I.  —  Dans  un  premier  groupe  se  rangent  les 
sources  hyperlhermales,  radio-actives  et  pauvres 
en  principes  minéraux.  Ce  sont  des  eaux  éma¬ 
nées  de  la  chaîne  hercynienne,  suivant  une  série 
de  fissures  qui  s’étagent  du  Centre  de  la  France 
aux  Vosges  et  que  représentent  en  .  territoire 
vosgien  :  Plombières,  Luxeuil  et  Bains-les-Bains, 
sur  les  confins  du  Massif  Central  ;  Néris,  Evaux 
et  Bourbon-Lancy.  Toutes  ces  stations  offrent  la 
curieuse  particularité  d’être  antalgiques,  c’est- 
à-dire  de  calmer  les  douleurs  et  les  spasmes  et 
nous  devons  nous  féliciter  de  la  spécialisation 
bien  comprise  qui  a  permis  d’opposer  leurs  ver¬ 
tus  sédatives  à  de  multiples  états  morbides, 
traduisant  un  même  déséquilibre  du  système 
nerveux  végétatif.  Dans  leur  domaine,  Plom¬ 
bières  s’est  consacrée  sans  discussion  à  la  cure 
des  algies  digestives.  Comment  cette  station 
thermale  exerce-t-elle  une  action  régulatrice  sur 
la  neuro-motricité  intestinale  ?  Santenoise  et 
L.  Merklen  se  le  sont  récemment  demandé,  en 
opérant  à  proximité  du  griffon.  Us  ont  exploré 
la  motricité  de  l’intestin  à  l'aide  de  petits  bal¬ 
lonnets  remplis  de  liquide  sous  une  tension  dé¬ 
terminée  et  en  connexion  avec  un  manomètre  et 
un  tambour  de  Marey.  Leurs  chiens  étant  sou¬ 
mis  tour  à  tour  à  des  injections  sous-cutanées 
d’eau  thermale,  à  des  inhalations  de  gaz,  à  l’ad- 


1.  Etienne  Chabrol  :  Le  traitement  hydro-minéral  des 
colites.  Rapport  nu  Congrès,  de  Plombières,  Septembre 


ministration  de  l’eau  par  voie  buccale  ou  par 
goutte-à-goutte  rectal,  ils  ont  pu.  reconnaître 
que  «  l’eau  de  Plombières  intervenait  d’une 
manière  complexe,  profonde  et  durable,  sur  la 
régulation  tout  entière  de  la  motricité  intesti¬ 
nale  ;  elle  diminue  l’excitabilité  du  sympathique 
inhibiteur  de  l’intestin  ;  elle  atténue,  au  moins 
passagèrement,  les  réflexes  intestinaux  moteurs; 
par  des  mécanismes  non  encore  élucidés,  elle 
accroît  progressivement  l’excitabilité  vagale  et 
régularise  la  motricité  de  l’iléon.  Elle  diminue 
généralement  l’efficacité  inhibitrice  de  l’adré¬ 
naline  et  accroît,  au  contraire,  l’efficacité  de 
l’acétylcholine  ». 

Voilà  des  données  fort  précises,  qu’il  n’est 
pas  sans  intérêt  d’opposer  à  la  documentation 
souvent  contradictoire  que  suggère  depuis  1879 
l'action  motrice  des  eaux  franchement  minérali- 

II.  —  Les  eaux  minéralisées,  que  les  anciens 
chimistes  répartissaient  arbitrairement  en  trois 
classes  :  les  eaux  bicarbonatées  chlorurées,  les 
eaux  sulfatées  chlorurées,  les  eaux  bicarbona¬ 
tées  sulfatées  chlorurées,  peuvent  être  envisa¬ 
gées  de  nos  jours  comme  autant  de  dilutions 
d’électrolytes,  où  figurent  en  proportions  va¬ 
riables  les  cathions  sodium,  magnésium,  cal¬ 
cium  et  les  anions  chlore,  carbonique  et  sulfuri¬ 
que.  Elles  ont  pour  têtes  de  file,  en  thérapeute 
que  intestinale  :  Chatel-Guyon,  Brides,  Saint- 
Gervais  et  Miers,  Barbazan  et  Capvern,  Aulus, 
Sermaize,  Carlsbad,  Marienbad  et  Decize-Saint- 
Aré. 

Les  sels  de  magnésium  exercent-ils  vis-à-vis 
de  la  fibre  lisse  une  action  excitante  ou  une  ac¬ 
tion  dépressive?  —  A  la  suite  des  travaux  de 
Laborde,  les  médecins  de  Châtel-Guyon  ont  pen¬ 
dant  de  longues  années  soutenu  la  première 
opinion  que  résume  le  mot  bien  connu  d’Es- 
monet,  «  le  spasme  curateur  ».  Et,  de  fait, 
lorsque  à  l’exemple  de  Laborde  on  injecte  du 
chlorure  de  magnésium  à  la  dose  massive  de 
2  gr.  dans  les  veines  d’un  chien,  on  provoque 
aussitôt  des  contractions  intestinales  et  des  phé¬ 
nomènes  bulbaires,  en  relation  étroite  avec  la 
toxicité  du  principe  introduit.  Babuteau  ne 
manqua  pas  de  souligner  cette  cause  d’erreur 
et  démontra  par  la  suite  que,  loin  d’être  un 
excitant,  le  chlorure  de  magnésium  était  à  faible 
dose  un  paralysant  de  la  fibre  musculaire  lisse. 

Les  expériences  de  Rabuteau  ont  été  confir¬ 
mées  à  l’étranger  par  de  très  nombreux  obser¬ 
vateurs  :  Bardin  et  Wiki,  Mac  Callum  (1904), 
Meltzer  et  Auer.  Tous  ont  insisté  sur  l’action 
«  curarisante  »  des  sels  de  magnésium,  qui 
trouve  son  application  en  pathologie  infectieuse 
pour  remédier  aux  contractures  douloureuses 
du  tétanos  et  en  pathologie  biliaire  pour  obte¬ 
nir  l’ouverture  du  sphincter  d’Oddi.  Dans  le 
domaine  de  l’intestin,  Auer,  Gomez  Ocana  ont 
justement  opposé  l’action  sédative  du  sulfate  de 
magnésium  aux  effets  excitants  et  péristaltiques 
des  sels  de  soude  administrés  par  voie  veineuse 
ou  sous-cutanée. 

Cependant  Loeb  marquait  les  ressemblances 
du  calcium  et  du  magnésium  dans  leurs  pro¬ 
priétés  chimiques  et  biologiques  et  plaçait  leur 
rôle  modérateur  en  regard  des  fonctions  exci¬ 
tantes  du  sodium  et  du  potassium  ;  Gomez 
Ocana  apportait  une  précision  nouvelle,  en  éta¬ 
blissant  que  le  calcium  atténue  les  effets  toxi¬ 
ques  du  magnésium. 

C’est  à  Fleig  que  revient  le  mérite  d’avoir 
transposé  ces  notions  dans  le  domaine  de  l’/iy- 
drologie  expérimentale.  Sous  la  direction  de 
Hédon,  ce  physiologiste  a  éprouvé  l’action  de 
différentes  eaux  thermales  sur  plusieurs  seg¬ 
ments  du  tube  digestif,  en  mettant  à  profit  les 
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méthodes  d’enregistrement  graphique  dont  dis¬ 
posait  le  laboratoire  de  Montpellier.  Il  a  étudié 
ainsi  la  survie  et  la  reviviscence  de  fragments 
de  l'intestin  dans  les  eaux  minérales  ;  il  a  ob¬ 
servé  les  contractions  des  fibres  circulaires  et 
longitudinales  de  cet  organe  sous  l’effet  des 
eaux  de  Balaruc,  d’Uriage,  de  Biarritz,  de  Wies- 
baden  et,  en  comparant  l’action  de  ces  thermes 
à  celle  du  sérum  physiologique,  il  a  reconnu 
qu’elle  était  plus  franche  et  plus  ample  (1908). 

En  Juin  1923,  Yalenti  a  repris  celte  explora¬ 
tion  dans  le  cadre  limité  des  eaux  sulfureuses 
italiennes. 

L’originalité  des  recherches  de  Maurice  Vil- 
laret  et  de  Justin-Besançon  est  d’avoir  poursuivi 
une  étude  pharmacodynamique  des  eaux  miné¬ 
rales  portant  sur  les  fibres  lisses  isolées  et'  sur 
leur  innervation  autonome  en  état  de  relâche¬ 
ment  et  de  spasme  provoqués.  Usant  d’une  mé¬ 
thode  que  l’on  peut  qualifier  de  méthode  d’op¬ 
position,  ces  observateurs  ont  fait  agir  les  eaux 
de  différentes  sources  sur  des  fibres  intestinales 
dont  le  système  sympathique,  parasympathique 
ou  musculaire  avait  été  inhibé  par  une  subs¬ 
tance  pharmacodynamique  spécifique  ;  ils  ont 
ainsi  cherché  la  drogue  qui  était  l’antagoniste 
do  la  source  étudiée.  L’adrénaline,  par  exem¬ 
ple,  est  un  antagoniste  de  l’eau  de  Châtel- 
Guyon  :  elle  détermine  une  chute  profonde  du 
tonus  et  un  arrêt  des  contractions  dans  le  seg¬ 
ment  intestinal  dont  la  source  avait  au  préala¬ 
ble  augmenté  la  contractilité.  Le  chlorure  de  ba¬ 
ryum  ne  détermine  plus  d’hypertonie  lorsqu’on, 
lui  adjoint  celte  même  eau  thermale.  Il  existe 
un  antagonisme  entre  l’eau  de  Châtel-Guyon  et 
la  pilocarpine,  etc. 

Voilà  ce  que  l’on  observe  in  vitro,  en  opé¬ 
rant  sur  la  fibre  musculaire  isolée,  mais  nous  ne 
devons  pas  oublier  que,  sur  l’animal  vivant, 
bien  d’autres  facteurs  interviennent  et,  en  par¬ 
ticulier,  les  éléments  sécrétés.  Les  principes  bi¬ 
liaires  sont  du  nombre  et  nous  savons  par  main¬ 
tes  observations  cliniques  qu’ils  représentent 
dans  le  transit  digestif  des  agents  pharmacody¬ 
namiques  puissants,  dont  l’effet  sur  la  motricité 
intestinale  est  considérable. 

Action  sécrétoire. 

L’action  sécrétoire  des  eaux  thermales  se 
manifeste  aux  différents  étages  du  tube  digestif, 
sur  l’estomac,  les  voies  biliaires,  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  l’intestin  proprement  dit. 

En  modifiant  le  pn  gastrique  et  en  provoquant 
un  appel  plus  ou  moins  abondant  de  chlorures, 
les  eaux  minérales  commandent  l’ouverture  du 
sphincter  pylorique,  qui  règle  à  son  tour  le 
transit  intestinal.  A  cette  première  étape  suc¬ 
cèdent  l’excrétion  et  la  sécrétion  de  la  bile, 
que  complète  la  sécrétion  du  suc  intestinal, 
sous  l’afflux  des  principes  minéraux. 

Ce  sont  là  les  enseignements  classiques.  A  la 
vérité,  tous  ces  phénomènes  sécrétoires  se  pré¬ 
sentent  avec  une  importance  inégale,  lorsqu’on 
essaie  de  les  étudier  isolément  sur  le  terrain 
expérimental. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’avec  une  eau  purga¬ 
tive  ou  une  solution  artificielle,  .riches  l’une  et 
l’autre  en  principes  minéraux,  on  obtient  en 
territoire  gastro-intestinal  un  afflux  abondant 
de  liquide,  qui  exsude  suivant  les  lois  de  l’os¬ 
mose,  à  travers  les  membranes  digestives,  pour 
rétablir  l’isotonie.  Le  fait  est  bien  connu  depuis 
les  expériences  classiques  de  Achard  et  Gail¬ 
lard.  de  Carnot  et  Ainet,  de  Lceper  et  Esmonet, 
de  Nobécourl  et  Vitry.  II  convient  d’ailleurs  de 
noter  avec  Carnot  et  Arnet  que  les  lois  de  l’os¬ 
mose  ne  peuvent  tout  expliquer  à  elles  seules, 
ni  l’équilibration  du  contenu  intestinal,  ni 


l’action  purgative  des  diverses  solutions  sa¬ 
lines. 

Observe-t-on  une  semblable  exosmose  ou,  d’un 
terme  plus  vague,  une  hypersécrétion  compara¬ 
ble,  lorsqu’on  injecte  dans  des  anses  intesti¬ 
nales  isolées  une  eau  minérale  dite  laxative  ? 
Si  l’on  excepte  les  recherches  de  Lœper  et  Es¬ 
monet,  concernant  l’eau  de  Châtel-Guyon,  on 
ne  trouve  aucun  renseignement  sur  ce  point 
dans  la  littérature  hydrologique.  Il  nous  a  paru 
intéressant  de  le  préciser  2.  Nous  avons  comparé 
à  l’absorption  intestinale  de  l’eau  distillée  l’ab¬ 
sorption  des  eaux  dites  laxatives  que  fournissent 
Châtel-Guyon,  Brides,  Miers,  et  Saint-Aré.  Dans 
ce  but,  nous  avions  préalablement  isolé  sur  le 
chien  des  segments  intestinaux  de  dimensions 
égales,  en  introduisant  dans  le  tube  digestif  un 
système  de  ballonnets  régulièrement  espacés  ; 
nous  réalisions ‘ainsi,  sans  provoquer  de  nécrose, 
des  occlusions  étagées  qui  permettaient  d’in¬ 
jecter  dans  deux  anses  adjacentes  20  eme  d’eau 
distillée  et  20  eme  d’eau  minérale.  Cette  techni¬ 
que  a  toujours  été  compatible  avec  une  survie 
suffisante  pour  renouveler  plusieurs  fois  de 
suite  nos  comparaisons  expérimentales. 

En  effectuant  nos  prélèvements  de  quart 
d'heure  en  quart  d’heure,  nous  avons  vu  dans 
toutes  ces  expériences  l’eau  minérale  disparaître 
sensiblement  avec  la  même  rapidité  que  l’eau 
distillée.  Voici  quelques  chiffres  : 


Cependant,  l’eau  purgative  de  Montmirail  pro¬ 
voquait  durant  les  mômes  laps  de  temps  non 
pas  une  résorption,  mais  une  forte  dilution  du 
liquide  introduit  : 


Partant  de  ces  recherches,  nous  nous  croyons 
en  droit  d’étendre  à  la  totalité  des  eaux  miné- 
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raies,  employées  dans  le  traitement  des  colites, 
les  conclusions  que  l’on  réserve  exclusivement 
de  nos  jours  à  Châtel-Guyon  :  loin  d’attirer  un 
flux  de  liquide  par  exosmose,  les  eaux  dites 
laxatives  sont  absorbées  par  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  presque  aussi  rapidement  que  l’eau  dis¬ 
tillée. 

Et  cependant  un  grand  nombre  d’entre  elles 
sont  susceptibles  de  réaliser  des  phénomènes 
purgatifs  et  une  exonération  diarrhéique  hors 
de  proportion  avec  la  dose  ingérée.  Comment 
expliquer  ce  désaccord  entre  les  données  cli¬ 
niques  et  les  faits  expérimentaux  P 

Discuter  celle  question,  c’est  aborder  le  pro¬ 
blème  sous  une  autre  face,  en  étudiant  le  rôle 
des  voies  biliaires  dans  l’élaboration  des  sécré¬ 
tions  digestives.  Ici  encore  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  eaux  de  Châtel-Guyon  peut  nous  four¬ 
nir  des  données  instructives. 

L'eau  de  Châtel-Guyon  a  des  propriétés  cho- 
lagogues  qui  ont  été  bien  mises  en  lumière 
par  Carnot  et  Gaehlinger.  Reprenant  sur  un 
chien  porteur  d’une  fistule  duodénale  conti¬ 
nente  les  recherches  anciennes  de  Laborde, 
controversées  par  Rabuteau,  ces  observateurs 
ont  montré  que  l’eau  de  Châtel-Guyon,  aussi 
bien  que  le  chlorure  de  magnésium,  provoquait 
dans  l’intestin  un  brusque  afflux  de  bile. 

S’agissail-il  d’une  simple  évacuation  des  voies 
biliaires  extra-hépatiques,  d’un  effet  cholagoguc, 
ou  au  contraire  d’une  cholérèse,  c’est-à-dire 
d’une  hypersécrétion  de  la  bile  par  le  foie?  Nous 
nous  sommes  posé  la  question,  en  opérant  sur 
des  chiens  privés  de  leur  vésicule  et  porteurs 
d’une  fistule  cholédocienne.  II  ressort  de  nos 
expériences  que  le  chlorure  de  magnésium  in¬ 
jecté  par  voie  veineuse  à  la  dose  de  1  centigr. 
par  kilogramme®,  aussi  bien  que  l’eau  de  Cltft- 
lel-Guyon  administrée  par  voie  entérale  sous  un 
volume  de  100  eme  4,  augmentent  l’un  et  l’au¬ 
tre  le  llux  biliaire.  Les  principes  minéraux  de 
Châtel-Guyon  ne  sont  pas  seulement  cholago- 
gues  ;  ils  sont  aussi  cholérétiqucs. 

Nous  avons  élargi  le  cadre  de  celle  étude  en 
recherchant  sur  le  chien  quel  était  le  pouvoir 
cholérétique  d’un  certain  nombre  de  stations 
réputées  cholagogues  :  Vichy,  Brides,  Miers, 
Saint-Aré,  Vittel  et  Contrexéville.  Ce  travail  de 
laboratoire,  qui  a  comporté  de  nombreuses  ex¬ 
périences  de  contrôle  poursuivies  sur  une  cen¬ 
taine  de  chiens,  nous  a  surtout  démontré  l’ac- 
lion  cholérétique  des  eaux  magnésiennes.  - 

De  cet  ensemble  d’investigations  concernant 
le  rôle  sécrétoire  des  eaux  laxatives,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  :  que  ce  soit  par  le  jeu 
de  la  vésicule  ou  par  l’intervention  de  la  cellule 
du  foie,  toutes  les  stations  qui  précèdent  doi¬ 
vent  accorder  une  très  large  place  au  flux  bi¬ 
liaire  dans  le  pouvoir  laxatif  que  l'on  prête  à 
leurs  eaux.  Le  rôle  de  la  bile  est  au  tout  pre¬ 
mier  plan,  lorsqu’on  lui  compare  l’effet  local 
que  ces  mêmes  eaux  exercent,  sur  la  muqueuse 
de  l’intestin. 

L’intervention  des  principes  biliaires  est  plus 
complexe  encore,  car  s’ils  exaltent  à  forte  dose 
le  transit  digestif,  en  provoquant  des  débâcles 
intestinales  par  le  jeu  du  péristaltisme,  ces 
'mêmes  éléments  employés  en  proportions  con¬ 
venables  peuvent  également  faciliter  l’absorp- 


2.  Etienne  Ciiabiiol,  U.  Charonnat,  J.  Cottkt  cl  Frcd 
Shu'ilr  :  Recherche*  biologiques  sur  l'absorption  intes¬ 
tinale  des  eaux  minérales.  Paris-Mêdical,  18  Avril  1930. 

3.  Etienne  Chabrol  et  Maximin  :  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  les  cholagogues.  La  Presse  Médicale, 
22  Mai  1929,  n“  41. 

4.  Etienne  Chabrol,  R.  Ciiaiionnat  et  Jean  Cottet  : 
Les  facteurs  hydriques  de  la  cholérèse.  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  14  Décembre  1932,  n"  100. 
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tion  intestinale  de  l’eau.  Nous  avons  pu  le  cons¬ 
tater  5  fois  sur  8  dans  l’expérience  suivante,  en 
ajoutant  à  15  cmc  d’eau  de  Saint-Aré  5  cmc 
de  bile  : 


Cette  résorption  rapide  d’une  eau  minéralisée, 
sous  le  seul  effet  des  principes  biliaires,  est  une 
bien  curieuse  contre-partie  du  llux  bilieux  que 
la  môme  eau  est  susceptible  de  déclencher  par 
son  action  élective  sur  le  sphincter  d’Oddi  ou  la 
cellule  du  foie. 

Lorsqu'on  tient  compte  de  tous  les  facteurs 
moteurs  ou  sécrétoires  que  met  en  action  une 
cure  hvdro-minérale,  on  est  conduit  à  envisa¬ 
ger  dans  une  vue  d’ensemble  : 

1°  Des  eaux  purgatives,  franchement  sécré¬ 
toires,  qui  complètent  par  une  abondante  exos¬ 
mose  intestinale  leur-  effet  cholagogue  :  Mont- 
mirail  en  fournit  un  exemple. 

2°  Des  eaux  laxatives,  comme  celles  de  Brides, 
Saint-Gervais,  Saint-Aré,  Contrexéville,  où  le 
llux  bilieux  semble  l’emporter  sur  la  sécrétion 
de  l’intestin. 

3°  Des  eaux  régulatrices,  dont  Chûtel-Guyon 
est  le  type  avec  les  deux  actions  en  apparence 
contradictoires  de  son  chlorure  de  magnésium, 

et  sur  la  motricité  de  l’intestin. 

•1°  Des  eaux  sédatives  enfin,  représentées  par 
Plombières  et  les  stations  de  la  chaîne  hercy¬ 
nienne,  qui  doivent  à  leur  thermalilé  et  à  leurs 
principes  radio-actifs  le  pouvoir  d’atténuer  les 
réactions  douloureuses  et  d'éteindre  les  spasmes 


Action  iiksinkeotantiî. 

Kii  régularisant  la  fonction  biliaire  et  la  fonc¬ 
tion  cæcalo,  une  cure  thermale  judicieusement 
conduite  remet  en  équilibre  la  flore  de  fermen¬ 
tation  et  la  llore  de  putréfaction  dont  le  conflit 
figure  à  l'origine  des  colites.  Le  rôle  antiputride 
de  la  bile  n’est  pas  étranger  à  cette  améliora¬ 
tion;  oii  sait,  d’autre  part,  que  la  bile  entrave  la 
coagulation  du  mucus  et  la  formation  îles  muro- 

Ainsi  les  sels  de  magnésium,  comme  les  sels 
de  soude  à  doses  réfractées,  contribuent  indi¬ 
rectement  à  l'antisepsie  intestinale.  Nous  en 
avons  la  preuve  biologique  dans  la  selle  verte 
dite  de  ChAtcl-Guyon  :  par  sa  richesse  en  bili- 
verdine,  elle  tend  A  démontrer  la  raréfaction  des 
ferments  réducteurs  qui  transforment  dans  l’in¬ 
testin  normal  le  pigment  biliaire  vrai  en  sler- 
cobiline.  La  diminution  de  l’indoxylurie  plaide 
dans  le  môme  sens. 

L’action  désinfectante  ne  se  manifeste  pas 
seulement  en  territoire  intestinal  ;  elle  s’étend 
encore  par  le  jeu  de  la  cholérèse  à  la  vésicule 
enflammée  ;  elle  vise  tous  les  parasites  dont  les 
voies  biliaires  peuvent  être  le  réceptacle. 

Tandis  que  la  stimulation  des  fonctions  hépa¬ 
tiques  nous  permet  de  comprendre  cette  antisep¬ 
sie  relative,  nous  pouvons  expliquer  par  l’ac¬ 
tion  locale  des  sels  de  magnésium  sur  l’intes¬ 
tin  la  curieuse  rénovation  cellulaire,  la  cytophy- 
laxie,  qui  a  conduit  les  médecins  de  ChAtel- 
Guyon  à  traiter  les  ulcérations  recto-sigmoï¬ 


diennes  par  le  goutte-à-goulte  rénal  d’eau  mi¬ 
nérale,  suivant  la  méthode  de  Murphy.  Il  n’est 
pas  douteux  que  les  eaux  chlorurées  facilitent 
la  cicatrisation  des  plaies  qu’elles  détergent;  ce¬ 
pendant,  la  cylopliylaxie  n’est  pas  une  pro¬ 
priété  exclusive  des  eaux  chlorurées  magné¬ 
siennes;  les  eaux  dites  savonneuses  de  Plom¬ 
bières,  riches  en  silicate  de  soude  et  en  fluor, 
semblent  avoir  une  vertu  comparable. 

Tout  en  agissant  sur  l’intestin,  les  cures  ther¬ 
males  ont  leurs  retentissements  à  distance.  Elles 
renforcent  le  pouvoir  anti-anaphylactique  de 
l’organisme  vis-à-vis  des  protéines  mal  trans¬ 
formées  dans  les  voies  digestives  ;  elles  semblent 
modifier  le  pu  des  humeurs  dans  un  sens  favo¬ 
rable  aux  échanges  interstitiels  ;  elles  apportent 
surtout  aux  tissus  leur  lymphe  minérale  re¬ 
constituante  :  les  chlorures,  le  sodium,  le  fer 
jouent  leur  rôle  dans  la  rénovation  globulaire' 
chez  les  malades  anémiés  par  une  colite  rebelle; 
le  magnésium  et  le  calcium  sont  des  éléments 
biogéniques  de  tout  premier  plan  dans  les  liqui¬ 
des  nourriciers  dont  les  cellules  vivantes  sont 
baignées,  et  nombre  d’expériences  physiologi¬ 
ques  s’accordent  à  démontrer  l’importance  de 
ces  ions  monovalents  ou  bivalents  que  dispen¬ 
sent  nos  sources  et  qui  justifient  le  mot  de 
Fleig  :  «  Les  eaux  minérales,  milieux  vitaux.  » 


VOLUMINEUSE  ÉVENTRATION 
DIAPHRAGMATIQUE  DROITE 

CONSÉCUTIVE  A  UNE  BLESSURE 
DU  THORAX 

PAR  PROJECTILE  DE  GUERRE 

pau  MM. 

Ch.  ROUBIER 

et  H.  BOUCHER 


Un  sait  que  l'éventration  diaphragmatique  est 
caractérisée  par  une  surélévation  permanente  et 
considérable  d'un  hémidiaphragme  aminci,  mais 
sans  solution  de  continuité  ;  elle  s'oppose  ainsi 
à  la  hernie  diaphragmatique,  constituée  par  le 
passage  d’un  ou  plusieurs  viscères  à  travers  un 
orifice  normal  ou  pathologique  du  diaphragme. 

Moins  fréquente  que  la  hernie,  l’éventration 
diaphragmatique  siège  le  plus  souvent  à  gauche  : 
parmi  les  nombreuses  observations  réunies  par 
Fatou  dans  sa  thèse  \  il  n’en  est  que  6,5  p.  100 
qui  ont  trait  à  des  éventrations  diaphragmati¬ 
ques  droites. 

Ces  dernières  sont  donc  particulièrement  rares 
et  suivant  Prévost  2  il  faudrait  en  envisager  deux 
variétés  cliniques  : 

a)  Une  forme,  dite  d’  «  ectopie  hépato-plirê- 
nique  pure  »,  dans  laquelle  le  foie  seul  accom¬ 
pagne  le  diaphragme  dans  son  ascension  intra¬ 
thoracique,  et  qui  se  traduit  à  l’examen  du  cli¬ 
nicien  par  un  syndrome  pseudo-pleurétique  de 
la  hase  droite,  avec  des  signes  fonctionnels  en 
général  peu  prononcés. 

b)  Une  forme  dite  «  par  mégacôlo/i  »,  secon- 


1.  Fatou  :  L’éventration  diaphragmatique.  Thèse  de 
Paris,  1924,  n-  483. 

2.  PnévosT  :  L'éventration  diaphragmatique  droite, 
essai  palhogéniquc  et  clinique.  Thèse  de  Paris  1927, 
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daire  en  général  à  la  maladie  de  Hirsclisprung, 
et  dans  laquelle  il  existe  une  interposition  co¬ 
lique  entre  le  foie  et  la  coupole  diaphragma¬ 
tique;  la  symptomatologie  est  alors  celle  d’un 
pneumothorax  de  la  base  droite  (tympanisme, 
bruits  bulleux  à  timbre  métallique,  parfois  suc¬ 
cussion  hippocratique  si  le  côlon  est  en  état  de 
semi-vacuité),  et  les  troubles  fonctionnels  sont 
en  général  très  accusés. 

A  ces  deux  variétés  A. -J.  Heidenreich  et  G.-L. 
Hcidenreich  (1933)  3,  s’appuyant  sur  des  tra¬ 
vaux  américains,  en  ajoutent  une  troisième, 
l’éventration  diaphragmatique  droite  coïncidant 
avec  l’absence  de  rotation  gastrique.  Cette  troi¬ 
sième  variété  ressemble  cliniquement  beaucoup 
à  la  deuxième,-  car  le  syndrome  observé  est  celui 
d’un  pneumothorax  ou  d’un  hydro-pneumotho¬ 
rax  de  la  base  droite,  suivant  l’état  de  vacuité 
ou  de  semi-réplétion  de  l’estomac  au  moment  de 
l’examen  4. 

11  ressort  de  tous  ces  travaux  que  l’éventration 
diaphragmatique  droite  est  une  affection  presque 
constamment  de  nature  congénitale,  et  c’est  là 
l’opinion  à  peu  près  uniformément  admise.  La 
plupart  des  auteurs  considèrent  l’éventration  dia¬ 
phragmatique  acquise,  c’est-à-dire  apparue  se¬ 
condairement  à  une  affection  bien  définie,  comme 
tout  à  fait  exceptionnelle  sinon  problématique. 

Les  hasards  de  la  clinique  ont  voulu  que  nous 
puissions  réexaminer  et  étudier  d’une  façon 
approfondie  un  malade  déjà  observé  en  1924  par 
le  Prof.  Bard  qui  a  publié  incidemment  son 
observation  dans  son  travail  sur  le  «  Mégadia¬ 
phragme  »  Chez  ce  malade  le  diagnostic 
d'éventration  diaphragmatique  droite  post-trau¬ 
matique,  par  blessure  de  guerre,  ne  nous  semble 
pas  douteux. 

Observation  b. 

A.  Commémorai i/s .  —  11  s’agit  d’un  homme  de 
46  ans  qui  présenta  une  bonne  santé  habituelle 
jusqu’à  la  guerre.  Le  2  Novembre  1918,  il  fut 
blesse  à  quelques  instants  d’intervalle  par  les  éclats 
d’un  obus  à  gaz  et  par  plusieurs  balles;  ces  pro- 

lirns  droit,  plusieurs  plaies  pénétrantes  des  deux 
cuisses,  et  une  blessure  thoracique  postérieure 
droite,  laquelle  fut.  immédiatement  suivie  d’une 
hémoptysie  de  faible  abondance.  Huit  jours  plus 
lard,  une  pleurésie  purulente  se  déclara,  laquelle 
nécessita  une  pleurotomie  avec  résection  costale. 
Les  suites  opératoires  furent  simples;  le  malade  se 
î établit  rapidement,  et  une  pension  militaire  du 
taux  de  25  pour  100  lui  fut  accordée.  Il  reprit  alors 
son  métier  de  contre-maître  mécanicien,  et  pendant 
plusieurs  années  menu  une  vie  active,  présentant 
seulement  comme  troubles  fonctionnels  quelques 
crachats  teintés  de  sang  de  temps  à  autre;  mais 
sachant  que  les  éclats  d’obus  sont  restés  inclus  dans 
le  thorax,  il  n’y  prête  que  peu  d’attention. 

Jusqu'au  printemps  de  1923,  ce  tableau  ne 
change  guère,  puis  les  crachats  sanglants  se  font 
plus  fréquents  en  même  temps  que  s’établit  une 
dyspnée  d’effort  à  laquelle  le  malade  n’avait  pas 
été  accoutumé  auparavant.  Au  cours  de  l’année 
1924,  surviennent  des  hémoptysies  plus  importantes 
et  de  véritables  crises  de  dyspnée  paroxystique. 

Justement  inquiet,  le  malade  consulte  le  prof. 
Patel  qui  l’adresse  au  prof.  Bard;  ce  dernier  cons- 


3.  A.  J.  HiiiuENitEicn  et  G.  L.  Heiueniieicii  :  La  Prensa 
Médira  Argentine,  3  Mai  1933  ,  970. 

4.  Les  (leux  auteurs  Argentins  insistent  sur  la  valeur 
d'un  signe  qu'ils  ont  décrit,  le  signe  de  la  matité  pro¬ 
voquée  et  déplaçahlc,  qui  permettrait  de  distinguer  net¬ 
tement  une  éventration  diaphragmatique  droite  d'un  hy¬ 
dro-pneumothorax. 

5.  Baiid  :  Le  mégudiuphragmc,  forme  idiopathique  de 
la  surélévation  diaphragmatique.  Annales  de  Médecine, 
1924,  2G. 

G.  Cette  observation  a  fait  l'objet  de  la  thèse  récente 
de  l’un  de  nous  :  II.  Boucher  :  L'éventration  diaphrag¬ 
matique  droite  consécutive  aux  traumatismes  du  thorax. 
Thèse  de  Lyon,  Novembre,  1935. 
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User,  on  fait  faire  au  malade  une  tentative  d'ins¬ 
piration  après  une  expiration  foreée,  la  glotte  étant 
fermée.  Si  l’épreuve  est  positive,  le  diaphragme 
malade  est  soulevé  et  attiré  dans  la  cavité  thora¬ 
cique,  alors  que  le  diaphragme  sain,  qui  est  résis¬ 
tant,  se  soulève  à  peine  ou  même  s’abaisse.  Par 
cette  épreuve,  nous  avons  obtenu  chez  notre  ma¬ 
lade  une  élévation  très  prononcée  de  la  coupole 
droite  et  un  abaissement  de  la  coupole  gauche. 

c)  L’épreuve  de  Bit torf-Chilaïditi  est  également 
très  positive  :  à  la  suite  de  la  rétraction  volontaire 
de  la  paroi  abdominale,  le  diaphragme  «  relaxé  » 
se  soulève,  alors  que  le  diaphragme  sain  s’abaisse, 
et  que  le  inédiastin  se  déplace  vers  le  côté  sain. 

1).  Exploration  fonctionnelle  du  diaphragme.  ■ — 
Nous  avons  recherché  chez  notre  malade  les  réflexes 
de  Paillard  et  de  lless-Quadronc  u. 

Pour  rechercher  le  réflexe  de  Paillard  «  le 
malade  étant  couché,  on  applique  1a  main  à  plat 
sur  le  ventre,  le  grand  axe  de  la  main  étant  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  corps,  et  l’ombilic  étant 
inscrit  dans  l’angle  formé  par  le  pouce  et  l’index; 
la  main  ainsi  placée  exerce  une  pression  progres¬ 
sive  et  profonde",  son  bord  cubital  s’enfonçant  tou¬ 
jours  le  premier  de  manière  à  refouler  les  viscères 
de  bas  en  haut.  La  pression  est  maintenue  de  cinq 
à  quinze  secondes.  A  l’état  normal,  il  se  produit 
alors  une  série  d’inspirations  abdominales  de  plus 
en  plus  franches  qui  finissent  par  soulever  ample¬ 
ment  la  main.  Si  le  diaphragme  est  fonctionnelle¬ 
ment  atteint,  la  main  n’est  pas  soulevée,  et  elle 
éveille  parfois,  par  la  pression  qu'elle  exerce,  une 
douleur  de  la  région  diaphragmatique  ». 

(liiez  notre  malade,  ce  réflexe  existe  à  gauche, 
mais  est  absent  à  droite  ;  de  ce  côté,  la  main  n’est 
pas  soulevée,  ce  qui  indique  bien  l’altération  fonc¬ 
tionnelle  de  l’hémidiaphragme  correspondant. 

Quant  au  réflexe  diaphragmatique  de  Hess  et 
Quadrone  (que  l’on  obtient  en  excitant  la  région 
mamelonnuire  par  litilicmcnl,  percussion  ou  frot¬ 
tement),  il  n'a  pu  être  provoqué  ni  à  droite  ni 
à  gauche  chez  notre  patient,  sans  doute  parce  qu’il 
possède  un  thorax  trop  rigide. 


Ainsi  donc  nous  constatons  chez  ce  malade 
une  surélévation  considérable  de  l’hémidia- 
pliragme  droit,  laquelle  parait  bien  s’être  cons¬ 
tituée  de  manière  progressive  en  quelques  an¬ 
nées,  et  continue  à  se  poursuivre,  en  même 
temps  que  se  dessine  un  tableau  clinique  dans 
lequel  les  phénomènes  d’intolérance  respiratoire 
(dyspnée  d’effort  qui  s’aggrave  et  va  jusqu'il  la 
dyspnée  paroxystique),  et  les  troubles  cardio- 
vasculaires  (équivalents  de  l’œdème  aigu  du 
poumon),  prédominent  sur  les  douleurs  thoraci¬ 
ques  qui  sont  cependant  de  plus  en  plus  pronon¬ 
cées. 

Mais  le  Iraclus  gastro-intestinal  ne  participe 
nullement  à  la  scène  clinique,  les  viscères  sus- 
diaphragmatiques  réagissent  seuls  à  l’anomalie 
de  position  du  diaphragme. 

Ce  que  l'on  constate  cliniquement,  c’est  un 
syndrome  pseudo-pleurétique  de  la  base  droite, 
et  l’examen  radiologique  montre  bien  le  déni- 
vcllement  considérable  des  deux  coupoles  dia¬ 
phragmatiques,  la  droite  dépassant  la  gauche  de 
plus  de  14  cm. 

11  ne  saurait  s'agir  d'une  hernie  diaphragma¬ 
tique.  Sans  doute  le  diagnostic  entre  éventration 
et  hernie  présente-t-il  parfois  des  difficultés  sé¬ 
rieuses,  mais  seulement  dans  les  cas  qui  com¬ 
portent  une  interposition  colique  entre  le  foie 
et  le  diaphragme.  Au  contraire  dans  les  formes 
avec  «  eclopie  hépalo-phréniquc  pure  »  comme 
c’est  le  cas  pour  notre  malade,  la  parfaite  régu¬ 
larité  du  contour  de  la  coupole  diaphragmatique 
surélevée  suffit  à  écarter  l’hypothèse  de  hernie. 

Pour  le  même  motif,  on  doit  éliminer  une 
simple  attraction  du  diaphragme  par  des  adhé¬ 
rences  Consécutives  à  la  pleurésie  post-trauma¬ 
tique;  car,  s’il  en  était  ainsi,  la  coupole  serait 


déformée,  irrégulière,  on  observerait  des  signes 
radiologiques  de  pachypleurite  et  la  clarté  pul¬ 
monaire  immédiatement  voisine  du  diaphragme 
ne  serait  pas  aussi  parfaitement  limpide. 

Il  serait  plus  légitime  de  penser,  sur  la  simple 
vue  du  cliché,  radiographique,  à  une  tumeur 
sous-phrénique  volumineuse  refoulant  le  dia¬ 
phragme  (kyste  hydatique,  néoplasme,  etc.), 
mais  la  longue  durée  de  l’affection  et  la  notion 
du  traumatisme  antérieur  permettent  facilement 
d’écarter  cette  hypothèse. 

On  pourrait  enfin  émettre  celle  d’une  éventra¬ 
tion  diaphragmatique  droite  idiopathique  ou 
congénitale,  existant  antérieurement  à  la  bles¬ 
sure  et  simplement  aggravée  par  elle.  Mais  un 
médecin  radiologue  a  pu  examiner  le  patient 
peu  de  temps  après  la  blessure,  et  à  cette  épo¬ 
que  lointaine  n’a  constaté  aucune  anomalie  im¬ 
portante  de  position  du  diaphragme.  Il  convient 
d’ailleurs  de  remarquer  que  les  examens  succes¬ 
sifs  du  malade  à  plusieurs  années  de  distance 
montrent  bien  que  l’ascension  intra-lhoracique 
du  diaphragme  progresse  avec  le  temps. 

Force  nous  est  donc  d’admettre  que  l’éventra¬ 
tion  diaphragmatique  constatée  chez  notre  pa¬ 
tient  est  acquise  et  postérieure  au  traumatisme. 


Nous.avons  cherché  dans  la  littérature  médicale 
les  cas  analogues  au  nôtre  :  ils  sont  très  rares. 
Sur  les  36  observations  d’éventration  diaphrag¬ 
matique  droite  que  l’un  de  nous  a  pu  réunir 
dans  sa  thèse  10,  deux  seulement  se  rapprochent 
quelque  peu  de  la  nôtre  sous  le  rapport  de  l’étio¬ 
logie. 

La  première,  celle  de  Fatou,  Lucy  et  Prévost  n, 
a  trait  à  une  malade  de  38  ans,  opérée  quelques 
années  auparavant  d’une  appendicite  chronique, 
et  chez  laquelle  l’examen  radiologique  montre 
une  image  typique  d’éventration  diaphragmati¬ 
que  droite  avec  dénivellèment  extrême  des  deux 
coupoles,  et  respiration  paradoxale  du  type  Kien- 
bock.  Or,  dans  les  antécédents  de  cette  malade, 
on  note  la  coïncidence  d’une  contusion  thoraci¬ 
que  droite  survenue  six  ans  auparavant,  laquelle 
s’est  accompagnée  d’une  ecchymose  tardive  très 
étendue  remontant  jusqu’à  l’aisselle,  et  de  dou¬ 
leurs  longtemps  persistantes  au  niveau  de  l’hé- 
mithorax  droit. 

La  deuxième  observation,  due  à  Hoffschuete  12, 
dont  il  nous  a  été  impossible  de  nous  procurer 
le  texte  intégral,  a  trait  à  une  éventration  dia¬ 
phragmatique  droite  consécutive  à  une  blessure 
pénétrante  de  poitrine. 

Toutes  les  autres  observations  d’éventration 
diaphragmatique  que  nous  avons  pu.  retrouver, 
dans  lesquelles  un  traumatisme  du  thorax  se 
trouve  mentionné .  dans  les  commémoratifs,  in¬ 
téressaient  le  côté  gauche  13.  L’éventration  dia¬ 
phragmatique  post-traumatique  est  certainement 
bien  plus  rare  à  droite  qu’à  gauche;  c’est  que, 


0.  Taii.i.aiid  :  Examen  clinique  de  la  fonction  dia¬ 
phragmatique.  Gaz.  des  Hôp.,  1012  ,  523. 

10.  Voir  Thèse  de  Houcheii,  p.  30  et  suivantes. 

IL  Tatou,  Lucy  et  Piiévost  :  Un  cas  d’éventration  dia¬ 
phragmatique  droite.  Hall,  et  Mcm.  de  ta  Soc.  rnéd.  des 
Hôp.  de  Paris,  17  Février  1928,  259. 

12.  Hoffschulti:  :  Deutsche  .  mediz.  1  Yoclienschr., 
21  Juillet  1931. 

13.  Voir  Thèse  de.  Bouciieii,  p.  56. 

14.  K u ci» im:  :  Etiologie  et  étude  clinique  de  l'éven¬ 
tration  diaphragmatique.  Fortschritte,  1927,  484. 

15.  IIeicii  :  Etiologie  de  la  n  Rclnxatio  diapliragmali- 
cb  ».  Klin.  Wocliens.,  1926,  850  et  1470. 

16.  I.AMisitiau.Kli  :  Etiologie  de  la  i<  Relaxatio  dia- 
phragmatica  ».  Klin.  Wochens.,  1926,  850. 

17.  IIedeliioeh  :  Relaxatio  diophragmatica.  Deutsche 
X.  Chir.,  1928,  266. 

18.  Wiiitii,  Küun  et  von  Jaski  :  Considérations  sur  600 
phrénicerlomics.  tleitr,  Klin,  d.  Tubcrk.,  1929,  1, 


du  côté  droit,  il  faut  compter  avec  la  masse  hé¬ 
patique,  solidaire  de  la  coupole  diaphragma¬ 
tique,  masse  dont  l’inertie  et  le  volume  sont 
susceptibles  de  contrarier  dans  une  certaine  me¬ 
sure  l’ascension  du  diaphragme  dans  le  thorax 


La  constitution  d’une  éventration  diaphrag¬ 
matique  implique  selon  Prévost  l’intervention 
de  deux  facteurs  : 

a)  Un  facteur  intrinsèque  qui  est  la  perte  du 
tonus  diaphragmatique. 

b)  Un  facteur  extrinsèque  qui  résulte  de  l’ac¬ 
tion  combinée  de  la  pression  abdominale  et  de 
l’aspiration  thoracique,  lesquelles  agissent  tou¬ 
tes  deux  sur  une  coupole  diaphragmatique  hors 
•d’état  de  résister. 

A. -T.  Heidenreicli  et  G.-L.  Heidenreich  ajou¬ 
tent  très  justement  un  troisième  facteur,  le  fac¬ 
teur  temps.  Ce  facteur  permet  de  comprendre 
pourquoi  le  diaphragme  n’atteint  pas  d’emblée 
sa  surélévation  maxima,  et  serait  susceptible 
même,  lorsque  l’ectopie  liêpalo-phrénique  est 
constituée,  de  continuer  son  ascension  dans  le 
thorax,  et  par  là  même  d’aggraver  encore  les  si¬ 
gnes  fonctionnels  cardio-pulmonaires,  comme  le 
fait  s’est  produit  chez  notre  malade. 

Mais  par  quel  mécanisme  le  traumatisme  peut- 
il  engendrer  l’anomalie  de  position  du  dia¬ 
phragme  ? 

* 

A  * 

La  première  idée  qui  vient  naturellement  à 
l’esprit  est  celle  d’une  blessure  directe  du  nerf 
phrénique  par  le  projectile. 

Dans  la  règle,  toute  paralysie  d’un  hémidia¬ 
phragme  par  section  du  phrénique,  que  celte 
dernière  soit  due  à  une  blessure  ou  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  (phrênicectomie),  est  sui¬ 
vie  d’une  ascension  plus  ou  moins  rapide  et  plus 
ou  moins  marquée  de  la  coupole  qui  perd  en 
outre  ses  mouvements.  Mais  cette  ascension  et 
celte  immobilité  sont  en  général  provisoires,  et 
il  est  fréquent  de  voir  par  la  suite  le  diaphragme 
paralysé  depuis  mi  ou  deux  ans  reprendre  pro¬ 
gressivement  sa  mobilité,  puis  secondairement 
s’abaisser  quelque  peu. 

Mais  il  est  des  cas,  évidemment  rares,  où  la 
phrênicectomie  est  suivie  de  la  constitution 
d’une  surélévation  considérable  du  diaphragme, 
laquelle  d’autre  part  n’est  plus  réductible 
spontanément,  mais  semble  définitive  ;  le  dia¬ 
phragme  présente  alors  l’aspect  typique  d’un 
«  diaphragme  relaxé  ». 

C’est  principalement  en  Allemagne  qu’on  a 
rapporté  des  faits  de  ce  genre. 

Kromeke  I4,  en  1927,  montrait  qu’une  paraly¬ 
sie  hémidiaphragmatique,  par  section  anatomi¬ 
que  ou  physiologique  du  nerf  phrénique,  pou¬ 
vait  être  suivie  dans  certains  cas  d’une  éventra¬ 
tion  diaphragmatique  typique;  il  répondait  en 
cela  à  Reich  18  qui  soutenait  le  point  de  vue 
opposé,  et  avait  d’ailleurs,  en  1926,  été  séparé  de 
Landslierger  16  par  une  vive  controverse,  à  l’oc¬ 
casion  du  cas  publié  par  ce  dernier. 

Uebelhoer,  de  Berlin  17,  a  présenté  en  1928  un 
cas  de  «  relaxatio  diaphragmatica  gauche  après 
phrênicectomie  »;  pensant  avoir  affaire  à  une 
hernie  diaphragmatique,  il  intervint  chirurgica¬ 
lement  ;  il  constata  alors  l’absence  de  tout  ori¬ 
fice  herniaire,  mais  le  diaphragme  était  trans¬ 
formé  dans  toute  son  étendue  en  une  membrane 
fibreuse  très  mince. 

Wirth,  Kfilin  et  von  Jaski  18,  au  cours  d’un 
travail  d’ensemble  sur  600  phréniceclomies,  dé¬ 
crivent  un  cas  dans  lequel  il  existait  une  surélé¬ 
vation  considérable  de  la  coupole  droite,  avec  en¬ 
clavement  de  l’angle  colique  droit  entre  le  dôme 
du  foie  et  le  diaphragme. 
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Kenner,  Weiss  et  Pesek  10,  en  1933,  ont  éga¬ 
lement  signalé  un  cas  de  position  exceptionnel¬ 
lement  haute  du  diaphragme  après  phrénicccto- 
mie,  pour  tuberculose  pulmonaire  20. 

On  voit  ainsi  que  si  en  France  ou  a  parfois 
opposé  l’éventration  diaphragmatique  et  les 
effets  de  la  phréniceclomie  (Bard)  al,  beaucoup 
d’auteurs  allemands  présentent  au  contraire 
l’éventration  diaphragmatique  comme  une  con¬ 
séquence  possible  de  la  section  du  nerf  phréni¬ 
que. 


Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  discussions  pathogé¬ 
niques,  il  nous  semble  difficile  d’incriminer  cher, 
notre  patient  une  blessure  du  nerf  phrénique 
par  le  projectile  ;  les  éclats  d’obus,  bien  visibles 
sur  les  radiographies,  sont  en  effet  trop  bas  si¬ 
tués,  et,  d’après  leur  trajectoire,  ils  ne  peuvent 
pas  avoir  intéressé  ce  tronc  nerveux  lui-même. 

Nous  incriminerions  plus  volontiers  une  lésion 


directe  par  le  projectile  des  fibres  musculaires 
du  diaphragme  aboutissant  à  leur  dégénéres¬ 
cence  et  à  la  substitution  aux  éléments  nobles 
d’un  tissu  fibreux  cicatriciel.  Mais  il  faut  sans 
doute  faire  intervenir  également  une  lésion  des 
filets  nerveux  sympathiques. 

On  sait  que  Félix  22  a  vu  au  microscope  les 
filets  terminaux  du  nerf  phrénique  s’anasto¬ 
moser  avec  les  filets  sympathiques,  sous  la  sé- 


19.  Kbnneu,  Weiss  cl  Pesek  :  Position  exceptionnelle¬ 
ment  haute  du  diaphragme  après  phréniceclomie  pour 
tuberculose  pulmonaire.  Zeilsch.  /.  Tube  rit.,  1933  ,  358. 

20.  L'un  de  nous  n  pu  également  observer,  dans  un 
sanatorium,  un  cas  de  surélévation  considérable  de  l’hé- 
midiaphragme  droit  après  phréniceclomie,  avec  image 
d'éventration  diaphragmatique  tout  à  fait  typique. 

21.  Bakd  :  Opposition  fonctionnelle  de  la  phrénicec- 
tomie  et  du  mégadiuphragme.  Dull.  et  Mém.  de  la  Soc. 
médic.  des  Uôp.  de  -Paris,  23  Février  1928,  239. 

22.  Cité  par  :  E.  Sergent,  Cl.  Launay  et  J.  Longuet  : 
Le  phrénique,  nerf  sympathique.  Arcli.  mid.-cliirurg. 
des  mal.  de  l’app.  respir.,  1934,  31. 


LA  PROPHYLAXIE 
ANTITUBERCULEUSE 

DANS  LES  PRÉVENTORIA  D'ENFANTS 
d’après  quelques  données  récentes 

E.  LESNÉ  et  Q.  DREYFUS  -  SÉE 


L'organisation  antituberculeuse  comporte  ac¬ 
tuellement  plusieurs  groupes  d’établissements 
destinés  à  la  prévention  ou  à  la  cure  de  la  tuber¬ 
culose  infantile  et  où  doivent  être  envoyés,  le 
plus  rapidement  possible,  les  sujets  désignés 
par  les  organismes  divers  de  dépistage. 

Dans  un  travail  récent,  l’un  de  nous  avec 
E.  Bernard  1  a  insisté  sur  les  difficultés  maté¬ 
rielles  résultant  des  obstacles  administratifs  ou 
du  manque  de  place  dans  les  divers  établisse¬ 
ments. 

Le  problème,  plus  angoissant  encore,  que 
nous  abordons  aujourd’hui  est  celui  de  l’orga¬ 
nisation  fondamentale  elle-même,  c’est-à-dire  de 
la  répartition  des  malades  dans  ces  établisse¬ 
ments  de  cure  ou  de  prophylaxie,  et  de  l’adap¬ 
tation  des  soins  qu’ils  peuvent  y  recevoir. 

Pour  soigner  la  bacillose  infantile,  l’armement 
antituberculeux  possède'  des  sanatoria  et  des 
préventoria  dans  lesquels  les  tuberculeux  cura¬ 
bles  justiciables  d’une  cure  sont  dirigés  par  les 
services  hospitaliers  d’aigus,  le  service  de  tuber¬ 
culeux  de  la  Salpêtrière,  ou  les  dispensaires 
d’O.P.H.S. 

I.  —  Les  sanatoria. 

Les  services  sanatoriaux  de  Brévannes,  les 
sanatoria  de  Villepinte  et  Ormesson  (filles),  Vil- 
liers  (garçons),  reçoivent  des  tuberculeux  évo¬ 
lutifs  2. 

Dans  ces  établissements  surveillés  médicale¬ 
ment  et  munis  de  services  radiologiques,  les  su¬ 
jets  sont  soumis  à  une  cure  stricte,  et  soignés 
par  les  thérapeutiques  diverses  adaptées  à  leur 
état. 

Durant  leur  séjour  au  sanatorium,  les  enfants 
présentant  des  lésions  accentuées,  excavées,  évo¬ 


1.  Soc.  d'Eludcs  scient,  sur  la  Tuberc.  (Séance  du  14 
Mars  1936). 

2.  Des  organisations  privées  analogues  répondant  aux 
mêmes  principes  seront  justiciables  des  mêmes  observa- 


lutives  et  bacillifères  sont  isolés  dans  un  pavil¬ 
lon  spécial;  plus  fréquemment  que  les  autres 
ils  sont  examinés  radiologiquement,  ils  subis¬ 
sent  les  traitements  collapsothérapiques  ou  mé¬ 
dicamenteux  nécessaires;  leur  cure  comporte  un 
repos  plus  complet,  leurs  journées  entières  se 
passent  dans  des  locaux  nettement  isolés. 

Mais  le  plus  grand  nombre  des  enfants  hos¬ 
pitalisés  dans  la  partie  principale  de  ces  sana¬ 
toria  présentent  des  foyers  limités,  correspon¬ 
dant  à  une  primo-infection  bacillaire,  souvent 
en  régression,  parfois  encore  récents.  Ils  sont 
soumis  à  une  cure  sanatoriale  moins  stricte  que 
les  précédents  et  dont  les  modalités  sont  réglées 
par  le  médecin  qui  les  examine  régulièrement. 

Les  bacillaires  reçus  et  soignés  dans  ces  éta¬ 
blissements-  bien  organisés,  et  surveillés  pen¬ 
dant  un  temps  suffisamment  prolongé,  se  trou¬ 
vent  habituellement  très  bien  de  la  cure.  Mal¬ 
heureusement  les  places  y  sont  limitées,  les  dé¬ 
lais  d’allente  sont  longs.  La  plupart  des  enfants 
qui  sont  atteints  de  lésions  ne  paraissant  pas 
manifestement  évolutives  et  bacillifères  devront 
donc  forcément  être  dirigés  sur  des  préventoria. 

Par  ailleurs,  la  proximité  de  la  ville  constitue 
un  inconvénient  non  négligeable.  Les  familles 
reconnaissent  mal  les  avantages  du  séjour  dans 
des  établissements  dont  le  climat  ne  leur  paraît 
.pas  différent  de  celui  dans  lequel  elles  vivent; 
elles  pensent  pouvoir  obtenir  des  résultats  ana¬ 
logues  en  reprenant  leurs  enfants  à  leur  domi¬ 
cile.  Dès  la  première  plainte  du  malade,  dès  le 
premier  incident  passager,  les  parents,  consta¬ 
tant  qu’il  ne  reçoit  pas  de  soins  spéciaux  et 
considérant  que  l’enfant  s’ennuie,  refusent  de 
laisser  prolonger  la  cure  indispensable. 

En  outre,  il  est  difficile,  sinon  impossible, 
d’empêcher  les  parents  de  pénétrer  jusqu’à  leur 
enfant,  même  alors  qu’ils  constituent  l’élément 
contaminateur. 

Un  seul  sanatorium  d’altitude  «  Le  Roc  des 
Fiz  »  échappe  à  ces  inconvénients  et  permet  les 
cures  climatiques  d’altitude  dont  la  nécessité  est 
bien  connue  pour  certains  malades.  Malheureu¬ 
sement  le  nombre  de  lits,  trop  réduit,  limite 
son  accès  à  un  nombre  trop  restreint  de  ma¬ 
lades,  après  des  délais  d’attente  trop  prolongés. 

II.  —  Les  préventoria. 

Les  préventoria  comportent  des  organisations 
très  différentes  les  unes  des  autres. 

Théoriquement,  ils  doivent  répondre  à  la  défi¬ 
nition  suivante  donnée  par  le  Comité  National 
de  Défense  contre  la  tuberculose  : 

«  Etablissements  pourvus  d’une  surveillance 


reuse  péritonéale,  et  cela  surtout  en  arrière,  de¬ 
vant  le  pilier  du  diaphragme  ;  il  a  constaté  à  ce 
niveau  de  petits  renflements  ganglionnaires  qui 
forment  avec  les  filets  sympathiques  un  riche 
plexus.  Or  les  expériences  de  Ken  Kuré  semblent 
bien  prouver  qu’il  existe  un  tonus  diaphragma¬ 
tique  régi  par  le  sympathique  ;  après  avoir  ex¬ 
tirpé  chez  le  singe  une  partie  du  sympathique 
abdominal,  cet  auteur  a  constaté  une  hypoto¬ 
nie  de  la  coupole  diaphragmatique  correspon¬ 
dante. 

.  Il  est  permis  de  supposer  que,  chez  notre  ma¬ 
lade,  les  éclats  d’obus,  étant  donné  leur  siège, 
ont  pu  traumatiser  les  plexus  précités,  entraî¬ 
nant  ainsi  une  atonie  de  l’hémidiaphragme 
droit.  Celui-ci  s’est  ainsi  trouvé  transformé  en 
une  masse  inerte  qui,  sous  l'influence  d’une 
hyperpression  abdominale  non  compensée  par 
une  pression  intrathoracique  équivalente,  a  subi 
une  distension  progressive  aboutissant  finale¬ 
ment  à  l’éventration. 


médicale  continue  et  d’une  organisation  permet¬ 
tant  l’application  de  la  cure  hygiéno-diétélique 
et  destinés  à  recevoir  des  enfants  exposés  à  la 
contagion  familiale,  non  fébricitants,  non  con¬ 
tagieux,  atteints  de  formes  initiales  et  curables 
de  tuberculose  caractérisées  par  des  séquelles  de 
pleurésies,  des  adénopathies  inactives  ou  par 
des  lésions  occultes  se  traduisant  par  un  teint 
pâle,  de  l’instabilité  thermique  et  pondérale,  de 
l’anorexie  et  un  état  de  chétivité  qui  les  prédis¬ 
pose  à  l’évolution  des  surinfections  bacillaires  ». 

Qu’il  s’agisse  de  préventoria  officiels  (A.  P. 
ou  O.P.II.S.),  de  préventoria  privés,  voire  même 
de  homes  d’enfants  plus  ou  moins  luxueux  ou 
de  stations  climatiques  protégées,  des  règles 
strictes  devraient  régir  l’admission  des  sujets. 

Or,  en  pratique,  nombre  de  préventoria  ne 
répondent  nullement  aux  desiderata  du  Comité 
do  Défense  :  pas  de  surveillance  médicale  conti¬ 
nue,  aucune  organisation  permettant  une  cure 
liygiéno-diélétique. 

C’est,  en  général,  une  vie  en  commun  et  le 
plus  possible  en  plein  air,  d’enfants  nombreux, 
d’âges  divers,  soumis  à  une  existence  physique 
active,  avec  jeux,  parfois  gymnastique  ou  pro¬ 
menades,  parfois  quelques  heures  de  classe, 
mais  sans  cure  proprement  dite,  sans  repos  ou 
avec  un  repos  incomplet  et  insuffisamment  pro¬ 
longé. 

Dans  la  plupart  des  établissements,  la  vie  est 
donc  celle  que  pourraient  mener  des  enfants 
ayant  simplement  besoin  de  vivre  dans  des  con¬ 
ditions  d’hygiène  et  d’aération  suffisantes  sans 
précautions  spéciales. 

Ces  préventoria  se  répartissent  arbitrairement 
en  préventoria  simples  et  prévcnioria  surveillés, 
mais  nombre  d’entre  eux  mériteraient  plutôt  le 
nom  de  garderie  d’enfants,  colonie  de  vacances, 
placement  collectif  ou  maison  de  convalescence. 

Or,  quels  sont  les  enfants  qui  vont  se  trouver 
réunis,  du  fait  des  diverses  conditions  d’admis¬ 
sion,  dans  ces  préventoria. 

1°  Des  enfants  chétifs,  malingres,  fatigués  et 
présentant  apparemment  une  résistance  dimi¬ 
nuée;  ces  enfants  peuvent  fort  bien  être  jusque- 
là  indemnes  de  foute  tuberculose  et  présenter 
une  cuti-réaction  négative. 

2°  Des  enfants  appartenant  à  un  milieu  sus¬ 
pect  de.  bacillose,  à  qui  l’on  veut  éviter  un  con¬ 
tact  infectant  :  quelques-uns  présentent  déjà 
une  allergie  tuberculeuse  mais  sans  lésion  ma¬ 
nifeste  ou  évolutive  bacillaire,  d’autres  parais¬ 
sent  encore  indemnes  et  leur  cuti-réaction  est 
négative. 

3°  Des  enfants  ayant  subi  une  contamination 
bacillaire  et  présentant,  soit  une  séquelle  pieu- 
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raie,  soi l  une  réaction  juxta-liilaire  calcifiée  an¬ 
cienne,  non  évolutive  depuis  longtemps  ou 
n'ayant  jamais  manifesté  de  symptôme  d’évolu¬ 
tion.  Ces  enfants  ont  été  orientés  sur  des  pré- 
ventoria,  soit  du  fait  de  troubles  passagers  ou 
prolongés  de  leur  état  général,  soit  parce  qu’ils 
se  trouvaient  dans  un  milieu  contaminé  dange- 

4"  Des  enfants  ayant  présenté  une  infection 
bacillaire  en  voie  de  régression  :  image  de  lobite 
ou  de  juxla-scissurite,  ou  image  juxta-liilaire 
arrondie,  tous  aspects  radiologiques  correspon¬ 
dant  habituellement  il  une  primo-infection 
tuberculeuse. 

Kn  outre,  quelques  convalescents  d  "érythème 
noueux  avec  image  radiologique  juxta-médiasti- 
nalc  arrondie  peu  accentuée  ;  quelques  enfants 
dont  la  radiographie  montre  une  image  en 
bande  juxta-liilaire  un  peu  floue,  etc... 

Chez  ces  sujets,  l’état  général  est  encore  défi¬ 
cient,  mais  ils  sont  apyrétiques,  toussent  peu, 
ne  crachent  pas,  ne  paraissent  pas  évidemment 

D’autre  part,  certains  établissements  plus  spé¬ 
cialisés  ont  un  recrutement-  un  peu  différent. 

5°  A  Forges,  maison  destinée  aux  convales¬ 
cents  îles  hôpitaux  de  Paris,  nombre  de  conva¬ 
lescents  de  maladies  aiguës  sont  reçus. 

G"  Dans  les  établissements  hélio-marins,  des 
sujets  présentant  des  manifestations  osseuses 
non  tuberculeuses  (scoliose,  rachitisme,  etc...), 
cl  des  malades  avec  lésions  osseuses  tubercu¬ 
leuses.  non  fistulisées  ni  immobilisées  peuvent 
être  admis.  De  nombreux  ganglionnaires,  cor¬ 
respondant  au  type  classique  de  l’enfant  scrofu¬ 
leux,  y  séjournent  également. 

Citons,  enfin,  les  établissements  réservés  aux 
malades  osseux  tels  que  llerck  ou  Odeilho,  desti¬ 
nés  aux  sujets  ne  présentant  nulle  manifesta¬ 
tion  pulmonaire  en  activité  '1. 

111.  —  Les  inconvénients 
ni:  i. \  promiscuité  pmév i:\toiuai.i:. 

I.  étude  de  la  tuberculose  infantile  telle  qu’elle 
nous  apparaît  à  la  tueur  des  communications 
elinitjues  et  bar  I  ériologiques  récentes  nous 
montre  aisément  les  inconvénients,  parfois  le 
danger  d'une  promiscuité  telle  qu'elle  est  réali¬ 
sée  dans  la  plupart  des  préventoria. 

I.es  recherches  bactériologiques  pratiquées  par 
nous-mêmes  avec  Saenz  par  Debré  et  ses  colla¬ 
borateurs,  par  Armand  Delillc,  ont  montré  la 
fréquence  avec  laquelle  les  bacilles  «le  Koch  pou¬ 
vaient  être  décelés  dans  le  liquide  de  lavage 
d'estomac  des  enfants  présentant  des-  lésions 
manifestes  tuberculeuses  du  type  réalisé  par  la 
•primo- infect  ion  tuberculeuse  :  lobite,  scissurite, 
image  hilaire  arrondie  ou  intraparenchymateuse 
limitée,  etc... 

Certes,  ces  enfants  sont  pauci-bacilleires  et  ne 
crachent  pas,  mais  l'arrivée  des  bacilles  de 
Koch  n  a  pu  se  faire  dans  leur  contenu  gastri¬ 
que  sans  un  passage  pharyngo-bueeal  à  l'occa¬ 
sion  d’une  secousse  de  toux.  Ou  ne  peut  donc 
nier  la  possibilité  d'une  contagion  par  l'inter¬ 
médiaire  de  ('("s  sujets,  surtout  lorsque  l’on  sait 
la  fréquence  avec  laquelle  les  enfants  mettent 
dans  leur  bouche  des  jouets,  des  bonbons,  des 
objets  divers  qui  ont  été  sucés  également  par 
leurs  camarades. 

Ce  risque  de  contagion  est  sans  doute  faible, 
et  probablement  négligeable  pour  des  enfants 
normaux,  résistants;  il  est  possible  môme  que 

X  II  serait  souhaitable  qu'une  railiograpliiu  pulmo¬ 
naire  et  un  examen  médical  fussent  exigés  pour  tous  les 
enfants  envoyés  dans  ces  stations  climatiques,  de  même 
que  cela,  est  pratiqué  pour  tes  adultes. 
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certaines  allergies  tuberculeuses  s’établissent 
sans  manifestations  cliniques  chez  des  enfants 
en  contact  avec  ce  type  de  malades,  mais  il  se¬ 
rai  L  dangereux  de  mépriser  ce  risque  pour  des 
enfants  fragiles,  chétifs,  malingres,  ou  en  con¬ 
valescence  d’une  maladie  aiguë,  tous  particuliè¬ 
rement  sensibles. 

Il  est  plus  dangereux  encore,  de  ne  pas  en 
tenir  compte  s’il  s'agit  de  colleclivilés  d’enfants 
très  jeunes  :  préventoria  de  nourrissons  et  d’en¬ 
fants  de  moins  de  4  ans.  Chez,  les  enfants  du 
premier  Age,  en  effet,  il  semble  que  les  recher¬ 
ches  systématiques  révèlent  plus  fréquemment 
et  plus  abondamment  le  bacille  de  Koch  dans 
l'estomac,  et  l’habitude  de  porter  à  la  bouche 
tous  les  objets  est  plus  répandue  encore  à  cet 
Age. 

Ainsi,  pour  les  convalescents  de  maladies  in¬ 
fectieuses  aiguës,  de  rhumatismes  articulaires 
aigus,  de  pneumonie,  etc...,  le  contact  de  ma¬ 
lades  pauci-bacillaires  n’est  peut-être  fias  sans 
danger.  Il  en  est  de  même  pour  ces  enfants  fra¬ 
giles,  sujets 'nerveux,  maigres,  anorexiques,  fati¬ 
gués,  mais  dont  là  cuti-réaction  est  négative  et 
que,  parfois  sur  les  insistances  des  parents,  on 
a  envoyés  dans  ces  préventoria  pour  fortifier 
leur  état  général. 

Enfin  môme,  les  enfants  appartenant  à  un 
milieu  suspect,  sans  que  la  preuve  de  la  conta¬ 
gion  bacillaire  familiale  ail  été  faite  et  dont  la 
cuti-réaction  est  négative,  ne  sauraient,  sans 
illogisme,  être  orientés  sur  des  établissements 
où  ils  vont  se  trouver  en  contact  avec  des  ma¬ 
lades  capables,  au  même  degré  que  leur  entou¬ 
rage  familial,  de  les  contaminer. 

Le  problème  est,  par. contre,  tout  autre  pour 
tes  enfants  allergiques,  sans  lésion  manifeste, 
qui  ne  courent  pratiquement  aucun  risque  de 
surinfection  auprès  de  malades  puuci-bucil- 
laires,  n’expectorant,  pas,  dangereux  seulement 
pour  des  sujets  exceptionnellement  réceptifs. 

Enfin,  la  cohabitation  des  enfants  avec  cuti- 
réaction  positive,  mais  ne  présentant  aucune  de 
ces  lésions  qui  se  sont  montrées  fréquemment 
bacillifères,  avec  des  sujets  fragiles  à  cuti-réac¬ 
tion  négative,  n'offre  aucun  inconvénient. 

Ainsi  les  données  récentes  apportées  par  les 
recherches  techniques  précises  nous  amène¬ 
raient  à  souhaiter  que  l’organisation  prévento- 
riale  pô I  prévoir  plusieurs  groupes  distincts. 

IV.  —  Lus  INCONVÉNIENTS  1)1  MODE  DE  VIE 
EN  PRÉVENTORIUM  POUR  LES  MALADES. 

La  différenciation  de  ces  groupes,  utile  pour 
éviter  tout  risque  de  contagion,  apparaît  plus 
indispensable  encore  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  des  nécessités  de  la  cure  prévenloriale  elle- 
même  pour  c'cs  divers  types  de  malades. 

Un  premier  groupe  comprend  en  effet  des 
enfants  dont  l’évolution  tuberculeuse  n’est  pas 
terminée,  l.a  cure  climatique  chez  eux  doit  se 
doubler  d’une  cure  de  repos  assez  stricte.  Leur 
mode  de  vie  doit  être  réglé  et  surveillé  médica¬ 
lement,  en  tenant  compte  de  la  courbe  de  poids, 
de  la  température,  de  l'étal  général  et  en  con¬ 
trôlant  régulièrement  l’image  radiologique. 

Ces  conditions,  aisément  réalisables  dans  cer¬ 
tains  préventoria,  sont,  par  contre,  négligées 
dans  nombre  d’organisations,  préventoriales  ac¬ 
tuelles.  Il  en  résulte  que  de  temps  à  autre  une 
évolution  bacillaire,  parfois  grave,  survient  chez 
un  des  jeunes  malades  menant  une  vie  trop  ac¬ 
tive  et  insuffisamment  surveillée.  Quelques 
exemples  montrent  bien  les  risques  de  ce  sys¬ 
tème  : 

Observation  I.  —  Violette  F....  8  ans,  est  en¬ 
voyée  en  préventorium  après  examen  radioscopique 
montrant  un  foyer  juxta-liilaire  peu  important. 


Après  quelques  semaines  durant  lesquelles  elle 
mène  une  vie  active:  promenades,  sports,  exercices 
physiques,  gymnastique  et  jeux,  on  constate  un 
amaigrissement  léger.  Celui-ci  s’accentue  le  mois 
suivant;  la  température  de  l’enfant  est  prise  et  on 
noie  un  état  subfébrile  ;  une  réaction  ganglion¬ 
naire  cervicale  importante  survient  ;  la  lièvre  est 
élevée  et  oscillante.  L’enfant  est-  renvoyée  à  Paris 
où  on  constate  à  la  radiographie  une  image  micro¬ 
nodulaire  bilatérale.  L’examed  bactériologique  du 
contenu  gastrique  est  positif.  L’enfant  meurt  dix 

Observation  II.  —  Monique  15...,  12  ans,  est 
envoyée  à  la  montagne  dans  un  préventorium 
privé.  Elle  a  présenté  quelques  semaines  aupara¬ 
vant  un  érythème  noueux  et  la  radiographie  a 
montré  une  image  de  primo-infection  limitée  dans 
la  région  inler-cléido-hilaire. 

Après  quelques  semaines  durant  lesquelles  l’en¬ 
fant  s’est  livrée  à  la  pratique  des  sports  d’hiver, 
coupée  seulement  par  deux  courtes  périodes  quoti¬ 
diennes  de  repos,  on  note  un  amaigrissement  et 
une  reprise  île  1a  fièvre. 

Elle  est  renvoyée  à  Paris  et  la  radiographie 
montre  une  extension  notable  du  foyer  initial. 

Observation  III.  —  Yvonne  G...  a  été  envoyée 
dans  un  préventorium  après  radioscopie  montrant 
une  image  suspecte  juxta-liilaire  ;  quatre  mois 
après,  elle  revient  amaigrie,  sub-fébrilc.  L’image 
radiographique  montre  une  condensation  des  lobes 
moyen  et  inférieur  du  poumon  droit  dans  laquelle 
apparaît  une  image"  cavitaire;  les  crachats  sont 
bacillifères. 

Chez  ces  enfants,  la  curé  prévenloriale  insuf¬ 
fisamment  surveillée  n’a  donc  nullement  empê¬ 
ché  l’évolution  bacillaire  de  se  produire.  S’il  est 
impossible  d’affirmer  qu’un  repos  plus  complet, 
une  surveillance  plus  attentive  eussent  évité  les 
accidents,  on  peut,  en  tout  cas,  déplorer  qu’ils 
aient  pu  s’accentuer  ainsi,  sans  qu’on  intervînt 
précocement. 

En  outre,  durant  cette  évolution,  certaines  de 
ces  malades  étaient  devenues  bacillifères  et  fai¬ 
saient  courir  un  risque  à  leur  entourage  et  çn 
particulier  aux  enfants  fragiles,  non  allergiques 
avec  lesquels  elles  étaient  en  contact  quotidien. 

Il  semble  donc  réellement  indispensable  de 
séparer  licitement,  aussi  bien  dans  les  établisse¬ 
ments  publics  que  privés,  les  enfants  dont  l’in¬ 
fection  bacillaire  ne  paraît,  pas  cliniquement  et 
radiologiquement  tout  à.  fait  inactive,  de  ceux 
qui  présentent  une  allergie  tuberculeuse  sans 
aucun  symptôme  pathologique  manifeste. 

Les  premiers  relèvent  de  rréventoria  médi¬ 
calement  surveillés  dans  lesquels  leur  cure  de 
repos  ne  fera  place  à  une  vie  plus  active  que 
très  progressivement  cl  sous  contrôle  médical 
clinique  et  radiographique.  Dans  ce  groupe  ren¬ 
treront  les  primo-infections  en  voie  de  régres¬ 
sion  ne  nécessitant  plus  une  cure  sanatoriale 
stricte;  les  enfants  ayant  fait  un  séjour  sanato¬ 
rial  mais  dont  la  guérison  est  encore  incom¬ 
plète;  les  sujets  ayant  présenté  récemment  un 
épisode  bacillaire  :  pleurésie,  érythème  noueux, 
etc...;  les  enfants  A  cuti-réaction  positive  ayant 
une  image  radiologique  douteuse  qui  ne  permet 
pas  d’affirmer  l’inactivité  des  lésions,  ou  chez 
lesquels  on  trouve  des  signes  cliniques  qui  font 
redouter  la  persistance  ou  la  reprise  de  l’évolu¬ 
tion  bacillaire  :  aucun  enfant  à  cuti-réaction  né¬ 
gative  ne  devra  y  être  admis. 

Ces  établissements  seront  situés  de  préférence 
à  la  montagne  à  faible  altitude. 

Par  contre,  un  autre  groupe  de  maisons  de 
cure  ou  de  convalescence  pourra  admettre,  A 
côté  des  convalescents  de  maladies  aiguës,  ou 
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des  enfants  chétifs,  fatigables,  hypotrophiques, 
nerveux  à  cuti-réaction  négative,  des  sujets  al¬ 
lergiques  ne  présentant  aucun  signe  suspect 
d’évolution  bacillaire,  des  enfants  appartenant 
à  des  milieux  contaminés  et  qui  doivent  béné¬ 
ficier  d’un  séjour  préventorial  prophylactique. 

Pour  ceux-ci  le  mode  de  vie,  sous  surveillance 
médicale,  sera  plus  actif.  Si  la  cure  de  repos  de¬ 
meure  utile,  elle  est  peut-être  moins  prolon¬ 
gée;  les  exercices,  les  promenades,  la  gymnas¬ 
tique,  les  sports  modérés  ne  sont  pas  Contre-in¬ 
diqués  et  peuvent  môme  être  utiles.  Ces  orga¬ 
nismes  de  cures  devront  être  situés  à  la  mon¬ 
tagne,  à  la  campagne,  ou  à  la  mer,  dans  des  ré¬ 
gions  climatiques  diverses  répondant  aux  indi¬ 


cations  variées  fournies  par  l’état  général  de 
l’enfant  et  son  mode  de  réaction. 

Enfin,  les  enfants  simplement  fatigués,  ané¬ 
miés,  à  développement  un  peu  ralenti,  demeu¬ 
rent  justiciables  des  écoles  de  plein  air  et  des 
colonies  de  vacances  maritimes  de  plaine,  ou 
d'altitude  dans  lesquelles  la  surveillance  tout  en 
demeurant  nécessaire  peut  être  plus  discontinue 
et  moins  stricte. 

Ces  mesures  de  séparation,  importantes  pour 
assurer  aux  enfants  les  meilleures  conditions  de 
cure,  ne  dispenseront  d’aucune  des  précautions 
nécessaires  pour  éviter  la  contamination  des  en¬ 
fants  par  les  adultes,  infiniment  plus  redou¬ 
table  et  plus  fréquente.  Dans  les  établissements 


de  cure  tout  le  personnel  soignant,  administra¬ 
tif  ou  domestique,  devra  obligatoirement  subir, 
à  l’entrée  en  service,  avec  un  examen  médical  cli¬ 
nique  et  radiologique,  et  sera  soumis  ultérieu¬ 
rement  à  un  contrôle  médical  répété  au  moins 
une  fois  par  an.  L’accès  des  préventoria  devra 
Ôtre  interdit  absolument  à  tous  les  malades. 

Ces  précautions  que  nous  avons  préconisées 
pour  le  personnel  scolaire  5  sont  capitales  dans 
les  organisations  prophylactiques  et  de  cure. 


5.  E.  I.ksné  et  G.  Dhëyfus-Süe  :  Les  défaillances  de  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose'  à  1  école.  Dali.  Acad.  Mé¬ 
decine,  9  Avril  1935  et  Association  internationale  de 
pédiatrie  préventive,  5e  conférence,  Bâle,  Septembre 
1935. 


SEPTICÉMIES 

STREPTOCOCCIQUES  AIGUËS 

D’ORIGINE  GINGIVO-DENTAIRE 

par  MM. 

Jean  FLEURY  et  M.  MINIÈRE 

Médecin  des  Hôpitaux  Stomatologiste  des  Hôpitaux 
de  Rouen. 


L’on  admet  aujourd’hui,  après  les  travaux  de 
Schotmüller  et  le  rapport  de  Gastinel  et  Reilly 
(I),  que  les  septicémies  ont  pour  origine  un 
foyer  septique  à  partir  duquel  les  germes  patho¬ 
gènes  essaiment  dans  la  circula¬ 
tion.  Que  cette  infection  initiale 
apparaisse  avec  évidence,  la  septi¬ 
cémie  est  tenue  pour  secondaire; 
dans  le  cas  contraire  la  septicémie 
semble  primitive,  mais  est  en  fait 
«  cryptogénétique  »  :  il  importe 
alors  d’en  rechercher  systémati¬ 
quement  le  foyer  originel  et  en 
particulier  un  examen  soigneux  de 
la  bouche  et  des  dents  s’impose. 

Les  septicémies  d’origine  den¬ 
taire  sont  connues  depuis  long¬ 
temps  et  elles  ont  fait  l’objet  de 
nombreux  travaux  dont  MM.  Thi¬ 
baut  et  Raison  ont  présenté  une 
brillante  'synthèse  (2).  Elles  revê¬ 
tent  en  général  deux  types  diffé¬ 
rents  : 

1°  Les  septicémies  et  septico¬ 
pyohémies  aiguës  cliniquement  secondaires  con¬ 
sécutives  à  un  traumatisme  (accidentel  ou  opé¬ 
ratoire)  ou  à  la  propagation  de  l’infection  gin- 
givo-dentaire  à  l’os  maxillaire  (ostéo-phlegmon), 
à  la  voie  lymphatique  ou  veineuse  ( septicé¬ 
mies  lympho-phlegmoneuses  et  phlébo-phleg- 
moneuses  de  Sébileau). 

2°  Les  septicémies  chroniques  dont  l’étude  se 
confond  avec  celle  de  la  «  focal  infection  »  :  le 
foyer  septique  dentaire  est  presque  toujours 
silencieux.  Au  sens  clinique  du  terme,  ce  ne 
sont  pas  là  des  septicémies,  car  les  signes  géné¬ 
raux  n’affectent  pas  de  gravité  et  le  premier  plan 
du  tableau  clinique  est  occupé  par  des  localisa¬ 
tions  secondaires. 

Parfois  consécutives  à  une  infection  dentaire, 
les  endocardites  malignes  lentes  à  streptococcus 
viridans  représentent  une  modalité  particulière 
de  ces  septicémies.  Notre  maître,  M.  Ch.  Auber- 
tin,  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  résumé 
d’une  observation  inédite  typique  : 

En  1930,  un  homme  de  30  ans  porteur  depuis 
1914  d’une  maladie  de  Corrigan,  d’origine  rhu¬ 
matismale,  admirablement  supportée  malgré  un 


travail  pénible, t  subit  une  avulsion  dentaire; 
une  hémorragie  assez  abondante  s’ensuit,  mais 
il  n’y  a  pas  d’abcès  apparent.  Trois  ou  quatre 
jours  après,  la  température  monte  à  39°  et  des 
frissons  apparaissent.  M.  Aubertin  le  revoit 
alors  :  les  signes  physiques  ne  sont  pas  modi¬ 
fiés;  la  fièvre  oscille  chaque  jour  de  37°8  à  40°. 
A  l’hémoculture,  pousse  du  streptococcus  viri¬ 
dans.  La  mort  survient  trois  ou  quatre  mois 
après.  Le  sujet  paraissait  tout  5  fait  bien  por¬ 
tant  les  jours  qui  précédaient  l’intervention. 

L’essaimage  des  germes  pathogènes  a  ici  net¬ 
tement  succédé  à  l’avulsion  d'une  dent  :  d’au¬ 
tres  fois  le  foyer  infectieux  n’est  découvert  par 
un  examen  systématique  qu 'après  la  greffe  de 
l’infection  sur  l’endocarde;  mais  la  maladie  est 
définitivement  fixée  et  survit  à  la  suppression 
do  sa  porte  d’entrée. 


Nous  nous  proposons  ici  d’étudier,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  observation  personnelle,  les  septicé¬ 
mies  aiguës  streptococciques  sans  endocardite 
consécutives  à  une  infection  gingivo-denlaire 
latente  :  par  le  caractère  silencieux  de  la  lésion 
dentaire,  par  l’acuité  de  l’évolution,  par  l’in¬ 
tégrité  de  l’endocarde  qui  permet  le  succès  du 
traitement  local,  elles  se  distinguent  des  sep¬ 
ticémies  aiguës  cliniquement  secondaires,  des 
«  septicémies  chroniques  »  et  des  endocardites 
malignes.  Elles  sont  rares  et  dans  les  excellentes 
thèses  de  Schmutz  (3)  et  de  Mme  Bruckmann  (4) 
consacrées  aux  septicémies  consécutives  à  une 
infection  dentaire  latente,  on  trouve  surtout  des 
cas  d’endocardite.  Peut-être  d’ailleurs  l’origine 
dentaire  des  septicémies  reste-t-elle  souvent  mé¬ 
connue,  faute  de  sa  recherche  systématique  »  Il 
n’en  serait  que  plus  intéressant  de  les  connaître, 
car  elles  permettent  de  beaux  succès  thérapeu¬ 
tiques. 

Voici  d’abord  le  résumé  de  notre  observa¬ 
tion  1  : 

A  la  fin  de  Juillet  1933,  Mm°  G...,  âgée  de  42  ans 
et  habituellement  bien  portante,  fut  prise  d’un 


mal  de  gorge  avec  malaises  et  lipothymies.  Elle 
partit  néanmoins  pour  la  campagne,  mais  dut  s’y 
aliter;  sa  température,  prise  très  irrégulièrement, 
dépassa  souvent  39°,  elle  avait  des  sueurs  fré¬ 
quentes,  souffrait  d’arthralgics  et  des  placards 
éruptifs  apparurent  sur  les  membres  inférieurs. 
Elle  revint  à  Rouen  le  16  Août,  et  l’un  de  nous 
fut  appelé  à  l’examiner. 

Elle  paraissait  fatiguée,  mais  sans  amaigrisse¬ 
ment  ni  grande  altération  du  teint.  Température 
39°5.  Pouls  régulier:  132.  Au  voisinage  des  ge¬ 
noux  et  sur  la  cuisse  gauche,  on  trouve  quatre 
placards  éruptifs:  rouges,  ne  s’effaçant  pas  à  la 
pression,  larges  de  3  à  5  cm.,  de  contour  irrégu¬ 
lier,  modérément  infiltrés,  indolores  ;  un  autre  élé¬ 
ment  apparu  dès  le  début  de  la  maladie  et  desqua¬ 
mant  légèrement  se  voit  au  dos  de  l’annulaire 
droit.  Pas  de  «  panaris  d’Osler  ».  Arlhralgies 
des  genoux  sans  modifications  objectives.  La 
rate  est  nettement  palpable,  le  foie  normal, 
le  rein  droit  ptosé  et  palpable.  Coeur 
et  poumons  normaux.  Langue  hu¬ 
mide.  Gorge  rouge  avec  mucosités  sur 
le  fond  du  pharynx.  Tendance  à  la 
constipation.  On  porte  le  diagnostic 
de  septicémie  probablement  d'origine 

Le  17  Août,  la  température  étant 
descendue  à  38°4,  on  sursoit  à  l’hé¬ 
moculture.  Urines:  traces  d’albumine, 
quelques  cylindres  granuleux,  leuco¬ 
cytes,  rares  hématies  et  cellules  épi¬ 
théliales  (Guerbet).  Le  prof.  Dévé, 
mandé  en  consultation,  confirme  le 
diagnostic. 

On  fait  une  injection  intra-veineuse 
de  septicémie.  Du  18  au  25  Août,  on 
fait  6ix  injections  intra-veineuses  de 
seplicémine.  Durant  celte  période,  la 
température  ne  dépasse  guère  38°  ; 
après  quelques  accès  d’agitation  an¬ 
xieuse,  l’état  général  s’améliore,  la 
diurèse  est  satisfaisante,  l’alimentation  est  possible, 
la  gorge  devient  presque  normale.  Mais  la  spléno¬ 
mégalie  persiste  et  des  placards  éruptifs  infiltrés 
apparaissent  par  poussées. 

Le  26  Août,  la  fièvre  remonte  à  38°8  avec  fris¬ 
sons.  Hémoculture.  Traitement  :  néo-physiosthéninc 
intra-musculaire  ;  trois  injections  sont  faites  tandis 
que  la  température  oscille  entre  39°1  et  88°. 

Le  28  Août  est  communiqué  le  résultat  de  l’hé¬ 
moculture:  streptocoque  que  l’on  identifiera  un 
peu  plus  lard  comme  du  streptococcus  viridans 
(Guerbet).  On  fait  cinq  injections  intra-veineuses 
de  gonacrine.  'La  température  reste  pendant  trois 
jours  inférieure  à  38°1,  mais  les  trois  jours  sui¬ 
vants  elle  oscille  de  38°3  à  39°2. 

C’est  alors  que  la  gorge  étant  tout  à  fait  nor¬ 
male,  on  recherche  si  la  septicémie  n’a  pas  eu 
une  autre  porte  d’entrée  que  le  pharynx  et  M.  Mi¬ 
nière  est  prié  d’examiner  s’il  existe  une  infection 
dentaire  susceptible  de  la  déterminer. 


1.  Elle  a  été  publiée  in  extenso  dans  La.J'iormandic 
Médicale,  Février  1935,  et  dans  la  thèse  de  R.  de  la 
QuémènE,  que  nous  avons  inspirée,  n  Infections  den¬ 
taires  latentes  «t  septicémies  aiguës  (sans  endocardite)  », 
Paris,  1934. 
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Il  trouve  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche 
mobile  ut  douloureuse  -à  la  pression  et  à  la  per¬ 
cussion.  Il  n’y  a  ni  trismus  ni  réaction  ganglion¬ 
naire.  Le  sillon  gingivo-jugal  est  libre.  La  dent 
réagit  normalement  au  chaud  et  au  froid.  Il  ne 
s’agit  ni  de  pulpite,  ni  de  gangrène  pulpairc,  mais 
d'un  clapier  pyorrhéique  avec  rétention  de  pus.  Si 
l'on  insère  une  pointe  mousse  au  collet  de  la  dent, 
on  constate  que  la  gencive  est  décollée  et  le  liga¬ 
ment  suspenseur  de  la  dent  détruit  sur  une  hau¬ 
teur  de  4  à  5  mm.  Le  stylet  ramène  de  ce  clapier 


Nous  avons  recueilli  dans  la  littérature  linéi¬ 
ques  observations  analogues,  mais  de  valeur  iné¬ 
gale,  concernant  des  septicémies  ou  septico¬ 
pyohémies. 

Au  Congrès  de  Stomatologie  de  1930  (5), 
M.  Lardennois  citait  brièvement  2  cas  mortels 
de  septicémie  d’origine  bucco-dentaire.  L'un 
des  malades,  vu  lorsqu’il  était  presque  à  l’agonie, 
avait  un  ancien  foyer  de  suppuration  buccale 
probablement  d’origine  pyorrhéique,  dans  le¬ 
quel  on  put  déceler  le  même  streptocoque  hémo¬ 
lytique  que  l'on  avait  trouvé  dans  le  sang;  chez 
l’autre,  une  infection  torpide  relativement  indo¬ 
lente  évoluant  autour  d’un  bridge  avait  déter¬ 
miné  une  septicémie  mortelle  en  six  jours. 

Peyre  (6)  cite,  dans  sa  thèse,  une  observation 
do  Délateur  :  un  malade  était  soumis  au  traite¬ 
ment  d’une  carie  du  quatrième  degré.  Le  spé¬ 
cialiste  fil  des  pansements  occlusifs  de  plus  en 
plus  espacés.  Au  dixième  jour  survient  la  lièvre 
qui  monte  à  40°.  Le  médecin  n’eut  pas  l'atten¬ 
tion  portée  sur  la  dent  obturée,  qui  d’ailleurs 
était  indolore.  A  l’hémoculture  poussa  du 
streptocoque.  Trois  jours  après,  le  spécialiste 
conseille  l’ouverture  de  la  dent  en  traitement  et 
le  lendemain  de  l’intervention,  la  lièvre  tomba 
brusquement  et  la  septicémie  disparut. 

Hoegler  (0)  relate  l’observation  d’un  homme 
de  45  ans  qui  était  atteint  d’une  septicémie 
dont  l’origine  était  inconnue.  Durant  trois 
mois,  sa  courbe  de  température  enregistre  des 
élévations  importantes,  parfois  jusqu’il  40°.  Il 
était  atteint  de  frissons,  de  douleurs  articu¬ 
laires,  d’érythème  noueux.  Il  y  avait  une  leu- 
rocytosc  sanguine.  L’examen  des  différents 
organes,  ne  révéla  aucune  porte  d’entrée  jus¬ 
qu’au  jour  ofi  le  malade  attira  l’attention  sur 
deux  molaires  supérieures  qui  commençaient  à 
devenir  douloureuses.  La  radiographie  montra 
deux  foyers  péri-apexiens  au  niveau  des  deux 
molaires  supérieures.  Après  l’extraction  de  ces 
dents,  la  fièvre  qui,  pendant  trois  mois,  avait 
résisté  à  toute  thérapeutique  céda  et  le  malade 
guérit  rapidement. 


Lardennois  et  Leclerc,  au  même  Congrès  de 
Stomatologie  de  1930  (5),  ont  rapporté  en  détail 
une  observation  de  seplico-pyoliémie  avec  ostéo¬ 
myélite  du  radius  :  six  semaines  après  un  accou¬ 
chement  normal,  une  femme  de  25  ans  est  prise 
de  grands  frissons  avec  fièvre  h,  40°  et  douleurs 
articulaires  généralisées;  après  trois  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Mais,  bientôt,  apparaît  une 
nouvelle  poussée  identique  durant  une  semaine. 
De  nouveau,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Survint 
un  troisième  accès  plus  grave  encore,  plus  pro¬ 
longé  et  compliqué  d’ostéomyélite  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  A  l’intervention,  on  trouve 
une  cavité  de  6  à  7  cm.  de  long  contenant  du 
pus  slreptococcique.  Les  phénomènes  s’amen¬ 
dent;  lorsque,  le  quatorzième  jour,  la  tempéra¬ 
ture  remonte  entre  38°  et  39°  pendant  douze 
jours.  Une  hémoculture  reste  négative.  Peu 
après,  apparaît  sur  le  dos  de  la  main  un  abcès 
avec  lymphangite. 

C’est  alors  qu’un  examen  systématique  fait 
découvrir,  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse  infé¬ 
rieure  gauche  en  malposition,  un  capuchon  mu- 
qupux  d’où  sourd  à  la  pression  un  pus  épais  et 
sanieux  contenant  du  streptocoque  semblable  à 
celui  qui  avait  été  identifié  dans  l’ostéomyélite 
du  radius. 

L’état  général  était  très  alarmant.  L’exlrac- 
lion  de  la  dent  de  sagesse  est  faite.  On  assiste 
alors  à  une  véritable  résurrection;  au  bout  de 
dix  jours,  la  patiente  était  complètement  trans¬ 
formée  et  elle  sortait  de  la  maison  de  sanlé  le 
douzième  jour  après  l’intervention. 

Jonas,  cité  par  Peyre  (6),  donne  l’observation 
d’une  septicémie  qui  avait  débuté  par  une  mé¬ 
ningite  puriforme  chez  une  jeune  malade  de  dix- 
neuf  ans.  Les  signes  méningés  disparurent  au 
bout  de  quatre  semaines  après  des  ponctions 
lombaires  successives,  tandis  que  la  septicémie 
persistait.  On  soupçonna  une  relation  avec  un 
avortement  antérieur.  Comme  l’examen  gynéco¬ 
logique  restait  négatif,  on  fit  enfin  un  examen 
dentaire  et  on  trouva  la  vraie  cause  dans  une 
carie.  Après  une  intervention  locale,  l’infection 
régressa  complètement. 

A.  Coste  (5)  a  observé  un  enfant  atteint  de 
fièvre  à  40°  avec  frissons,  splénomégalie,  amai¬ 
grissement  rapide  qui  ne  guérit  qu’après  extrac¬ 
tion  de  vestiges  de  dent  de  lait. 

Tardieu  et  Bécart  (7)  ont  observé  une  septicé¬ 
mie  avec  hémoculture  positive  pour  le  strepto¬ 
coque,  guérie  après  immuno-transfusion,  dont  la 
seule  porte  (l'entrée  était  une  dent  cariée  et 
infectée. 


Un  point  est  commun  à  toutes  ces  observa¬ 
tions  :  le  patient  n’avait  cure  de  son  affection 
dentaire  et  n 'attirail  pas  sur  elle  l’attention  du 
médecin;  celui-ci  n’a,  le  plus  souvent,  pas  re¬ 
cherché  assez  minutieusement  l’origine  de  la 
septicémie  ou  a  d’abord  incriminé  une  angine. 
Pourtant,  il  eût  sans  doute  été  facile  de  la  dé¬ 
couvrir  d’emblée  :  tantôt  l’infection  louche  les 
gencives,  le  pus  sourd  sous  le  capuchon  mu¬ 
queux  d’une  dent  de  sagesse,  entre  la  dent  et 
la  gencive  ou  autour  d’un  bridge;  ailleurs,  c  est 
une  carie  du  quatrième  degré,  qui  a  été  l’objet 
d’une  occlusion  intempestive;  des  vestiges  de 
dent  de  lait  même  ont  pu  entretenir  un  état 
septicémique  aigu.  Quelquefois  l’infection  reste 
entièrement  latente  et  c’est  5  la  radiographie 
qu’il  appartient  de  déceler  un  foyer  péri- 
apexien. 

L'agent,  pathogène  de  ces  septicémies  den¬ 
taires  est  presque'  toujours  le  streptocoque,  de 
variété  hémolytique,  viridans  ou  indéterminée. 
Signalons  que  d’autres  germes  ont  été  rencon¬ 
trés  :  le  pneumocoque  par  Schmutz,  le  staphylo¬ 


coque  par  Bercher  et  Krivine  (5)  (dans  un  cas,  il 
est  vrai,  où  les  lésions  dentaires  paraissent  secon¬ 
daires)  ;  dans  les  observations  de  septico-pyohé- 
mie  consécutive  à  dos  abcès  ganglionnaires  ou 
osseux  d’origine  dentaire,  la  llore  microbienne 
est  plus  variée  et  l’on  a  trouvé  le  tétragène,  le 
fusiforme,  des  anaérobies.  Il  suit  de  là  que,  si 
la  présence  du  streptocoque  dans  une  septicémie 
cliniquement  primitive  doit  inciter  tout  spécia¬ 
lement  à.  la  recherche  d’une  porte  d’entrée  buc¬ 
co-dentaire,  aucun  germe  n’exclut  cette  origine. 


Peut-on  admettre  sans  restriction  l’origine 
dentaire  de  ces  septicémies  ?  Ou  bien  faut-il 
renouveler  à  ce  sujet  les  critiques  dont  est  pas¬ 
sible  la  théorie  de  la  «  focale  infection  ?  » 

A  cet  égard,  la  valeur  des  observations  recueil¬ 
lies  est  assez  inégale.  Ainsi,  dans  le  cas  de 
Tardieu  et  Bécart,  c’est  faute  d’une  autre  source 
d’infection  visible  que  la  septicémie  a  été  attri¬ 
buée  à  une  carie  dentaire,  —  simple  présomp¬ 
tion!  puisque  la  guérison  a  été  obtenue  sans 
soins  dentaires. 

L’identité  des  microbes  rencontrés  dans  le 
foyer  dentaire  et  dans  le  sang  constitue  un  ar¬ 
gument  plus  important.  A  cet  égard,  il  est 
regrettable  que  l’ensemencement  du  pus  den¬ 
taire  ou  du  contenu  des  canaux  radiculaires 
n’ait  pas  été  pratiqué  plus  souvent;  peut-être 
cette  lacune  tient-elle  à  ce  que  la  plupart  des 
observations  ont  été  recueillies,  comme  la  nôtre, 
en  clientèle  de  ville,  où  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  sont  moins  aisées  à  pratiquer  (cela  n’in- 
diquerait-il  pas  aussi  une  meilleure  liaison  entre 
le  médecin  et  le  stomatologiste  en  ville  qu’à 
l’hôpital?).  Mais,  l’identité  complète  des  germes 
fût-elle  établie,  il  ne  suivrait  pas  nécessairement 
que  la  septicémie  ait  été  déterminée  par  l’infec¬ 
tion  dentaire  :  celle-ci  peut  n’être  qu’une  loca¬ 
lisation  secondaire.  Comme  le  font  remarquer 
Bercher  et  Krivine,  à  propos  d’une  ostéite  sta¬ 
phylococcique  contemporaine  d’une  furonculose 
«  la  bouche  peut,  au  cours  des  infections,  se 
comporter  comme  un  émonctoire  et  jouer,  par 
ses  zones  de  moindre  résistance  ou  sensibilisées, 
le  rôle  d’un  point  d’appel  à  l’infection  venue 
par  voie  sanguine  et  la  dent  peut  être  à  la  fois 
le  lieu  d’entrée  au  microbe  et  le  lieu  de  sa  loca¬ 
lisation  secondaire,  d’autant  plus  que  le  pre¬ 
mier  passage  peut  déterminer  une  sensibilisa¬ 
tion  locale  ». 

Ainsi,  ni  l’absence  d’autres  foyers  septiques 
apparents,  ni  la  rencontre  du  même  microbe 
dans  la  lésion  dentaire  et  dans  le  sang  ou  les 
abcès  métastatiques  ne  peuvent  certifier  absolu¬ 
ment  l’origine  dentaire  de  la  septicémie.  La  gué¬ 
rison  de  la  maladie  par  le  traitement  dentaire  ne 
constituera-t-elle  point  l’argument  essentiel  ? 
Certes,  en  droit,  il  ne  saurait  être  irréfutable  : 
le  succès  d’une  thérapeutique  fait  surtout  im¬ 
pression  sur  celui  qui  le  constate  de  ses  propres 
yeux  et  le  lecteur  sera  porté  à  soupçonner  la 
coïncidence  éventuelle  d’une  guérison  sponta¬ 
née  et  de  la  mise  en  œuvre  du  traitement.  On 
sait,  du  reste,  que  les  septicémies,  même  strep- 
lococciques,  ne  sont  pas  toujours  mortelles  :  sur 
138  observations  publiées,  Arloing,  Dufourt  et 
Langeron  (1)  notaient  près  de  20  pour  100  de 
guérisons;  mais  cette  statistique  est  sans  doute 
trop  optimiste,  car  bien  des  faits  ne  sont  publiés 
que  pour  faire  valoir  le  succès  d’un  traitement 
et  les  cas  mortels  qui  n’offrent  pas  d’intérêt 
particulier  ne  sont  pas  divulgués. 

L’on  ajoutera  que  les  septicémies  dites  chi¬ 
rurgicales  où  l’on  trouve  un  foyer  infectieux 
accessible  au  traitement  sont  moins  graves  que 
les  septicémies  sans  localisation;  mais  c’est  pré- 
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cisément  ainsi  que  la  découverte  d’un  foyer  den-  I  eut  une  quinzaine,  disséminés  à  la  face,  au  cou,  1  tenu  dans  les  cultures  du  pus  gingival  et  des 


taire  transforme  le  caractère  et  le  pronostic  de  la 
maladie.  En  outre,  s’il  est  vrai  que  certaines  des 
observations  citées  pourraient  être  considérées 
comme  des  «  bactériémies  »  plutôt  que  comme 
des  septicémies,  dans  notre  cas,  tout  au  moins, 
la  splénomégalie  est  un  témoin  irrécusable  de  la 

Une  série  de  succès  obtenue  par  des  auteurs 
différents  offre  moins  de  prise  au  scepticisme 
qu’une  seule  observation  :  la  malade  de  MM. 
Lardennois  et  Leclercq  était  dans  un  état  si 
grave  que  les  médecins  hésitaient  è  laisser  pra¬ 
tiquer  l’extraction  de  lardent  malade  et,  celle-ci 
faite,  l’on  assista  à  une  «  véritable,  résurrec¬ 
tion  ».  La  maladie  .aurait  fait  preuve  d’une  bien 
singulière  complaisance  pour,  ayant  résisté  à 
tous  les  traitements  antérieurs,  guérir  le  qua¬ 
rantième  jour  (cas  personnel)  ou  le  troi- 


è  la  poitrine,  aux  doigts  et  aux  jambes  qui 
firent  irruption  en  trois  jours.  11  n’y  eut  ni 
splénomégalie,  ni  arthralgics.  L’hémoculture  fut 

La  seconde  prémolaire  gauclie  était  mobile  et 
douloureuse  à  l’apex  et  une  sérosité  louche 
suintait  entre  la  gencive  et  la  dent;  le  diagnostic 
de  périarlbrile  apicale  suppurée  s’imposait.  La 
seconde  prémolaire  supérieure  droite  avait  été 
un  peu  douloureuse  lors  des  semaines  précé¬ 
dentes;  l’un  de  nous  la  savait  atteinte  de  gan¬ 
grène  pulpaire  et  avait  conseillé  le  remplace-; 
ment  d’une  prothèse  fixe  devenue  défectueuse; 
mais  la  malade  avait  ajourné  l’exécution -de  ce 

L’extraction  de  ces  dents  est  pratiquée  sous- 
ancslliésie  locale  les  28  et  29  Février. 


canaux  radiculaires  des  deux  dents  extraites 
(M.  Guerbel).  La  présence  de  streptocoques  dans 
les  dents  malades  en  193(5  laisse  supposer  que 
le  môme  germe  existait  dans  le  foyer  pyor- 
rhéiquc  dont  l’ouverture  mil  fin  à  la  septicémie 
streptococcique  à  hémoculture  positive  de  1933; 
une  lacune  de  notre  observation  se  trouve  donc 
comblée  en  quelque  mesure. 

De  plus,  le  rôle  de  l'infection  dentaire  dans 
le  déterminisme  de  la  maladie  s’avère  remar¬ 
quablement  net.  Au  risque  de  compromettre  la 
h  beauté  »  de  notre  observation,  mais  soucieux 
de  ne  pas  priver  d’une  thérapeutique  réputée 
efficace  une  malade  dont  l’étal  pouvait  s’aggra¬ 
ver  par  une  localisation  cardiaque,  nous  avons, 
il  est  vrai,  donné  du  rubiazol;  mais,  alors  que 
ce  médicament  continuait  d’ôtre  absorbé,  la  tem¬ 
pérature  s’élevait  de  nouveau  et  une  dose 


sième  mois  (Hoegler)  au  moment  précis  ofi 
l’extraction  dentaire  est  pratiquée.  L’obser¬ 
vation  de  Délateur  vaut  presque  une  expé¬ 
rience,  car  l’apparition  de  la  fièvre  avec 
hémoculture  positive  suivit  l’occlusion  d’une 
carie  dentaire  et  sa  chute  succéda  exacte¬ 
ment  à  l’ouverture  de  la  dent. 

Ainsi,  comme  les  observations  de  «  fiè¬ 
vre  dentaire  »  récemment  rapportées  par 
MM.  Thibaut  et  Lebourg  (8),  les  cas  de  sep¬ 
ticémie  aiguë  consécutive  à  une  infection 
dentaire  latente  valent  surtout  par  le  succès 
de  la  thérapeu tique  dentaire.  Mais  n’esl-ce 
pas  là  l’essentiel?  Et  ne  se  rallierait-on  pas 
à  la  théorie  de  la  «  focal  intection  »,  si  l’on 
se  bornait  à  la  considérer  comme  «  une 


élevée  restait  inefficace;  la  fièvre  corres¬ 
pondait  indiscutablement  à  l’infection  du 
foyer  gingivo-alvéolaire  et  céda  au  curet¬ 
tage  de  celui-ci.  Cette  démonstration  de 
l’origine  gingivo-den taire  de  la  fièvre  ap¬ 
puie  nos  conclusions. 

Un  dernier  point  est  à  noter;  l’infection 
générale  d’origine  dentaire  a  succédé,  en 
1933,  à  une  angine,  en  1936,  à  une  grippe. 
Il  semble  qu’à  l’occasion  de  ces  infections 
banales,  la  virulence  des  streptocoques  la¬ 
tents  dans  les  foyers  infectieux  gingivo- 
dentaires  ail  été  exaltée  (à  moins  que  l'im¬ 
munité  de  la  malade  n’ait  fléchi)  et  que 
la  septicémie  d’origine  dentaire  se  soit 
développée  comme  une  infection  seconde. 


hypothèse  active  dans  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  des  étals  infectieux  les  plus  divers  ?  » 
(llickert)  [9], 

Pour  nous  en  tenir  aux  septicémies  et  septico¬ 
pyohémies  aiguës  cryptogénétiques,  si  nous  vou¬ 
lons  donner  à  nos  malades  toutes  leurs  chances 
de  guérison,  recherchons  et  traitons  les  foyers 
infectieux  gingivo-dentaires. 

Addendum. 

Les  épreuves  de  cet  article  étaient  soumises  à 
notre  correction  quand  notre  malade  fut  at¬ 
teinte,  deux  ans  et  demi  après  sa  guérison, 
d’une  nouvelle  infection  d’origine  dentaire. 

Le  20  Février  1930,  elle  contractait  auprès 
d’une  de  ses  amies  qui  succombait  à  la  grippe 
une  infection  bénigne  des  voies  respiratoires  su¬ 
périeures.  Le  26  Février,  la  fièvre  s’élevait  et  des 
placards  éruptifs  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
de  1933  commençaient  d’apparaître.  Il  y  en 


La  lièvre  tardant  à  disparaître,  on  donne  du 
rubiazol  à  la  dose  de  8  comprimés,  dose  que  l’on 
diminue  à  mesure  que  la  température  s’abaisse. 
Cependant  la  malade  ne  se  sent  pas  guérie  et 
accuse  des  frissonnements  et  des  malaises.  La 
température  s’élève  légèrement  et  se  maintient 
à  38°  le  soir,  bien  que  le  rubiazol  soit  adminis¬ 
tré  de  nouveau  à  la  dose  de  8  comprimés  (fig.  2). 
A  ce  moment,  la  plaie  gingivo-alvéolaire  se  mo¬ 
difie;  la  gencive  est  tuméfiée  cl  l'on  y  voit 
sourdre  un  peu  de  pus;  l’incision  (17  Mars) 
donne  issue  à  un  pus  bien  lié  et  le  curettage 
soigneux  de  la  cavité  conduit  jusqu’au  voisi¬ 
nage  du  sinus.  Dès  lors  la  température  redevient 
normale  en  quelques  jours,  cependant  que  les 
placards  éruptifs  s’effacent  lentement. 

Ce  récent  épisode  complète  de  façon  remar¬ 
quable  notre  observation  et  confirme  les  con¬ 
clusions  de  notre  article.  L’hémoculture  a  été 
négative,  mais  des  examens  bactériologiques  des 
dents  ont  été  faits;  du  streptocoque  a  été  ob- 


icards  éruptifs  qui  apparai 
: ité  singulière  lors  des  deux 


sodés  infectieux,  ils  peuvent  être  interprétés  soit 
comme  des  manifestations  emboliques,  soit  plu¬ 
tôt  comme  des  phénomènes  allergiques,  lis  souli¬ 


gnent  remarquablement  le  rôle  du  terrain  dans 
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LE  CARBONE  ANIMAL 

PAR  VOIE  VEINEUSE 

Danger  de  certaines  préparations 
très  finement  divisées. 

Par  René  DÉMAREZ 


Les  injections  intra-veineuses  de  suspensions 
de  carbone  ont  fait  fortune  dans  le  traitement 
des  infections  variées. 

Connues  en  France  par  une  communication 
d’Eugène  Saint-Iacques  (Montréal),  à  l’Académie 
de  Médecine  (30  Janvier  1934),  cette  nouvelle 
méthode  thérapeutique  a  reçu  la  consécration  de 
nombreux  essais  dans  tous  les  domaines  de  la 
clinique  par  des  expérimentateurs  différents. 

Nous-même  en  avons  rapporté  avec  notre 


maître,  M.  le  Professeur  Gaudicr,  des  observa¬ 
tions  concluantes  et  souligné  l’innocuité  abso¬ 
lue  ». 

Depuis,  de  nombreuses  communications  sont 
venues  confirmer  ces  premiers  résultats. 

A  l’heure  actuelle,  on  s’attache  surtout  à  pé¬ 
nétrer  le  mode  d’action  des  particules  de  car¬ 
bone,  leur  évolution  dans  l'organisme  et  les 
réactions  qu’elles  y  créent.  Les  auteurs  ont  in¬ 
sisté,  jusqu’à  présent,  sur  leur  fixation  élective 
au  niveau  des  cellules  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  en  particulier  au  niveau  du  poumon, 
de  la  rate  et  du  foie,  et  sur  l’hyperleucocytose 
sanguine  que  provoque  chaque  injection. 

Activité  thérapeutique  certaine,  leucocytose  et 
fixation  élective  sur  le  '  S.  U.  E.  sont  des  faits 
définitivement  acquis  à  l’heure  actuelle  et  trop 

1.  II.  Gauiiikh  et  R.  Désuni*  ;  Académie  de  Médecine, 
3  Juillet  1934.  —  R.  Désuni*  :  Journées  Médicales 
Franco-Belges,  1934. 


bien  connus  pour  que  nous  y  insistions.  Nos 
recherches  personnelles,  tout  en  confirmant 
entièrement  ces  données,  nous  laissent  cepen¬ 
dant.  supposer  qu'il  existe  un  autre  mode  d’ac¬ 
tion  des  particules  de  carbone. 

Nous  ne  voulons  parler  aujourd’hui  que  des 
dimensions  des  particules  de  carbone  et  des  dan¬ 
gers  de  certaines  suspensions  trop  finement  divi¬ 
sées.  La  méconnaissance  de  ces  faits  étant  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  de  graves  mécomptes,  nous 
avons  tenu  à  rapporter  dans  cette  note  quel¬ 
ques-unes  de  nos  constatations. 

Nous  avons  utilisé,  pour  nos  premiers  essais 
chez  l'animal  et  chez  l’homme,  une  suspension 
dans  du  sérum  glucosé  isotonique  de  charbon 
animal  purifié  du  Codex  (carbone  C  de  notre 
nomenclature).  Poudre  noire,  impalpable,  elle 
ne  donne  en  réalité  qu’une  préparation  assez 
grossière.  Les  particules  solides  se  précipitent 
très  rapidement  au  fond  de  l’ampoule.  Leurs 
I  dimensions,  très  variables,  vont  de  moins  de  1  g 
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à  près  de  150  p.  Le  nombre  des  petits  grains  est 
très  faible.  Mais  si  la  majorité  des  granules  a  un 
diamètre  voisin  de  10  p,  n’en  existent  pas  moins 
quelques  éléments  Irôs  volumineux,  de  près  de 
100  n  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  s’il 
n’y  a  aucun  danger  à  injecter  dans  le  sang  cir¬ 
culant  de  telles  particules  solides. 

L’expérimentation  préalable  cbe/.  le  lapin  nous 
a  montré  qu’il  n’en  était  rien.  Nous  avons  pu 
injecter  en  une  fois  et  sans  précaution  spéciale 
jusqu’à  16  eme  d’une  suspension  à  1  pour  100 
et  10  eme  d’une  suspension  à  3  pour  100  à  un 
lapin  de  3  kilogr.  sans  que  celui-ci  ait  manifesté 
le  moindre  signe  de  choc  ou  d’intolérance. 

Chez  l’homme,  l’emploi  de  celte  préparation 
n’a  jamais  été  accompagné  de  choc  immédiat  ou 
retardé;  ni  pâleur  ni  rougeur  subite,  aucune 
modification  du  pouls  ou  de  la  T.  A.,  pas  de 
frisson,  pas  de  dyspnée,  pas  la  moindre  cépha¬ 
lée,  aucune  réaction  thermique  secondaire.  Ce¬ 
pendant  un  tel  produit  nous  semblait  trop  gros¬ 
sier  pour  être  conservé.  Nous  étions  en  droit 
d’attendro  de  poudres  plus  finement  divisées 
uno  activité  thérapeutique  accrue  et  une  sécurité 
absolue.  Du  reste,  Saint-Iacques  insiste  beau¬ 
coup  sur  la  nécessité  d’utiliser  des  suspensions 
«  le  plus  finement  divisées  possible  ».  Il  em¬ 
ploie  même  le  terme  de  «  préparation  colloï¬ 
dale  »,  de  «  colloïde  ». 

«  Nous  employâmes,  dit-il  en  substance,  la 
préparation  préconisée  par  Coghlin  :  une  sus¬ 
pension  de  carbone  animal  —  non  végétal  —  le 
plus  finement  pulvérisée  possible,  titrée  à 
2  pour  100,  dans  de  l’eau  distillée  :  c’était  en 
fait  un  colloïde  2.  » 

Aussi  n’avons-nous  pas  hésité  à  employer  un 
carbone  animal  spécial,  nouvellement  créé,  et 
qui  nous  semblait  répondre  au  maximum  à  ces 
desiderata  ;  homogénéité  de  la  préparation, 
grande  finesse  des  grains.  Le  résultat  fut  loin 
de  répondre  à  nos  espérances.  C’est,  à  notre 
connaissance,  le  seid  accident  mortel  publié  au 
passif  de  l’anthracothérapie. 

En  voici  l’observation  : 

Marie  A...,  34  ans,  primipare.  Kn  travail  depuis 
onze  heures.  Forceps  en  O.  I‘.  nécessité  par  des 
signes  de  souffrance  foetale.  Déchirure  périnéale 
légère. 

Les  suites  de  couches  sont  marquées  par  une 
ascension  progressive  de  la  température  à  38°5 
expliquée  en  partie  par  une  désunion  et  du  splia- 
cèle  de  la  plaie  périnéale.  Cependant,  la  femme 
a  un  faciès  d 'infectée  et  le  pouls  se  maintient  cons¬ 
tamment  à  120. 

On  pratique  au  septième  jour  une  injection  in¬ 
tra-veineuse  de  3  crue  de  carbone  à  2  pour  100 
(carbone  SU.  injection  poussée  lentement,  en 
trente  à  quarante  secondes  environ,  avec  les  pré¬ 
cautions  habituelles. 

Quarante-cinq  secondes  après  la  fin  de  l’injec¬ 
tion,  comme  la  malade  s’asseyait  dans  son  lit  pour 
reprendre  son  enfant,  elle  retombe  subitement  avec 
tous  les  signes  d'une  asphyxie  suraiguë:  ef¬ 
forts  respiratoires  désespérés,  quelques  inspirations 
bruyantes,  puis  respiration  superficielle  suivie  d’ar¬ 
rêt  définitif  de  celle-ci.  Le  pouls  devient  filant  et 
n’est  plus  perçu. 

Les  conjonctives  sont  injectées.  Une  cyanose  in¬ 
tense  s’installe  rapidement.  Malgré  tous  les  traite¬ 
ments  institués,  y  compris  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  les  tractions  rythmées  de  la  langue  et 
l’ndrénaline  intra-oardiaque,  la  mort  survient  en 
quelques  minutes. 

L’autopsie  a  montré  des  lésions  de  congestion 
intense  de  tous  les  viscères,  en  particulier  des  pou¬ 
mons  qui  présentaient  en  outre  des  plages  hémor¬ 
ragiques  multiples,  et  une  congestion  massive  de 
tout  le  lobe  inférieur  gauche. 

La  dissection  des  artères  pulmonaires  jusqu’à 
leurs  branches  de  deuxième  division  n’a  pas  mis  en 
évidence  d’embolie  macroscopique. 


2.  Bruxelles  Médical,  10  Février  1935. 


Du  côté  des  organes  génitaux  existaient  des  lé¬ 
sions  d'endométrite  banale. 

Il  n’y  avait  pas  de  phlébite  pelvienne. 

Ce  même  carbone,  injecté  aux  lapins  à  des  doses 
diverses,  nous  a  donné  avec  une  constance  remar¬ 
quable  des  accidents  en  tout  point  comparables. 
Vingt  à  trente  secondes  après  la  fin  de  l’injection, 
l’animal  se  couche  sur  le  côté  en  proie  à  une 
dyspnée  intense.  11  a  quelques  mouvements  con¬ 
vulsifs  violents  et  meurt  en  l’espace  d’une  minute. 

A  l'autopsie,  on  retrouve  chaque  fois  une  con¬ 
gestion  intense  des  poumons  avec  plages  hémorra¬ 
giques  multiples  à  côté  de  réactions  congestives 
et  de  piquetés  hémorragiques  plus  discrets  des 
autres  organes. 

Au  microscope,  les  poumons  apparaissent  con¬ 
gestifs,  sans  réaction  inflammatoire  aucune.  Les 
cloisons  alvéolaires  sont  épaissies,  les  alvéoles  en¬ 
vahis  par  des  cellules  desquamées  et  quelques 
hématies.  Il  n’y  a  pas  d’cxsudal,  pas  d’appel  leu¬ 
cocytaire  et  très  peu  de  cellules  à  poussière  qui 
n’ont  pas  l’air  d’être  attirées  par  les  particules  de 
carbone.  Il  y  a  quelques  zones  d’emphysème  de 
compensation,  assez  discrètes. 

Les  particules  de  carbone  se  répartissent  égale¬ 
ment  sur  tout  le  champ  pulmonaire.  On  les  trouve 
dans  les  vaisseaux,  les  capillaires  et  dans  l’épaisseur 
des  cloisons  interalvéolaires. 

Il  n’y  a  pas  trace  de  carbone  dans  les  autres 
organes. 

II  y  a  donc  eu  fixation  massive  des  particules 
solides  à  tout  le  réseau  des  capillaires  pulmonaires, 
sidération  brutale  de  ceux-ci,  d’où  suppression  ins¬ 
tantanée  des  échanges  respiratoires  et  mort  par 
anoxémie. 

Ceci  réalise  le  tableau  classique  de  l’embolie  ca¬ 
pillaire  avec  ses  phénomènes  de  choc  et  d’asphyxie. 

A  l’examen  microscopique,  cette  préparation 
(carbone  SI)  nous  apparaît  composée  d’éléments 
très  fins,  d’une  taille  inférieure  à  1  p,  ayant  une 
tendance  très  nette  à  s’agglomérer  entre  eux,  à 
former  des  amas  d’aspect  floconneux.  Quelques- 
uns,  libres,  sont  animés  de  fins  mouvements 
browniens.  On  trouve  çà  et  là  quelques  éléments 
isolés  de  6  à  8  p  de  diamètre  et  tout  à  fait  excep¬ 
tionnellement  on  atteint  les  chiffres  extrêmes  de 
10  à  15  p. 

Très  différente  de  la  suspension  que  nous  avions 
utilisée  jusqu’alors  (carbone  G)  tant  par  le  dia¬ 
mètre  des  particules  que  par  l’aspect  de  la  prépa¬ 
ration  (amas  floconneux),  elle  se  sépare  également 
des  autres  échantillons  de  carbones  spécialisés  que 
nous  avons  pu  étudier. 

Nous  avons  pu  nous  procurer  des  échantillons 
du  produit  utilisé  à  Montréal  par  le  professeur 
Saint-Jacques  (que  nous  tenons  à  remercier  ici  de 
son  amabilité). 

Nous  rapprochons  dans  le  tableau  suivant  les 
caractéristiques  microscopiques  de  ces  diverses  pré¬ 
parations.  On  y  retrouve,  dans  des  proportions  dif¬ 
férentes,  deux  sortes  d’éléments:  les  uns,  extrê¬ 
mement  tins,  animés  de  mouvements  browniens 
ou  agglomérés  en  masses  compactes.  Les  autres, 
moyens  et  gros.,  restent  toujours  libres.  Ils  n’ont 
aucune  mobilité  propre. 

Carbone  SI.  —  Prédominance  marquée  de  grains  très 
fins,  de  moins  de  1  p,  agglomérés.  Aspect  floconneux. 
Taille  maxime  des  granules  :  10  à  15  p. 

Carbone  C.  —  Prédominance  de  très  gros  éléments. 
Taille  moyenne  :  10  Diamètre  maximum  :  125  à 
150  p,.  Petits  éléments  de  1  à  2  u  peu  nombreux. 

Carbone  SU.  —  Même  aspect  que  Carbone  C,  mais 
proportion  moins  grande  de  très  gros  éléments. 

Carbone  A.  —  Majorité  de  grains  de  7  à  12  p.  Taille 
maximu  île  25  à  50  p.  Petits  éléments  peu  nombreux. 

Carbonaclyl  (Pr.  Saint-Jacques).  —  Granules  de  5  à  7  p 
en  prédominance.  Nombreux  petits  éléments  de  moins 
de  1  p  5  avec  quelques  amas.  Quelques  gros  éléments. 
Taille  maxima  :  54  p.  • 

Carbone  V  (végétal  activé).  —  Mêmes  dimens'ons.  Pas 
d  agglutination  des  grains. 

De  toutes  ces  préparations,  aucune  ne  consti¬ 
tue  un  colloïde  véritable.  Ce  sont  simplement, 
dans  des  milieux  différents  (eau  distillée,  sérum 
physiologique,  sérum  glucosé...),  des  suspen¬ 
sions  de  granules  de  tailles  diverses,  de  moins 
de  1  p  à  près  de  150  p. 

Le  diamètre  de  ces  particules  n’est  pas  sans 


importance.  Les  rapports  entre  les  dimensions 
des  grains  et  leur  activité  thérapeutique  ne  sont 
pas  encore  bien  établis  mais,  si  l’on  répugne  à 
jeter  dans  le  courant  sanguin  des  corps  étran¬ 
gers  volumineux  et  grossiers  dont  on  a  vu  les 
dimensions  parfois  considérables,  on  semble 
ignorer  le  danger  bien  plus  grand  qu’il  y  a 
d’injecter  des  préparations  dont  la  finesse,  si 
elle  plaît  à  l’œil,  n’en  est  pas  moins  extrême¬ 
ment  redoutable. 

En  effet,  de  toutes  les  suspensions  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  seule,  la  plus  fine 
(GSI)  s’est  révélée  dangereuse.  Toutes  les  autres 
ont  pu  être  utilisées  chez  l’homme  ou  injectées 
à  l’animal  à  des  doses  considérables,  sans  qu’un 
inconvénient  quelconque  se  soit  révélé. 

Celte  constatation  n’est  paradoxale  qu’en 
apparence. 

Elle  vient  confirmer  les  recherches  de  Maurice 
Villaret,  L.  Justin-Besançon  et  Pierre  Bardin 
sur  les  embolies  pulmonaires  expérimentales  3. 

Cherchant  à  créer  des  embolies  capillaires  à 
l’aide  de  suspensions  aqueuses  de  pierre  ponce 
pulvérisée,  ils  n’obtiennent  d’accidents  qu’à 
partir  d’un  certain  degré  de  finesse  des  élé¬ 
ments,  alors  que  des  poudres  plus  grossières 
res.tenl  absolument  inoffensives.  «  Dès  lors,  con¬ 
cluent  Maurice  Villaret  et  ses  collaborateurs,  la 
mort  subite  ne  peut  être  que  le  résultat  d’un 
réflexe  déterminé  par  les  particules  emboli¬ 
santes  sur  les  terminaisons  nerveuses  des  artères 
pulmonaires.  » 

Bappelons  aussi  que  depuis  longtemps 
A.  Lumière  utilise  de  telles  préparations  pour 
déclencher  à  volonté  des  chocs  colloïdocla- 
siques  ;  -suspension  de  sulfate  de  baryte,  car¬ 
bone  sous  forme  d’encre  de  Chine.  Il  a  démon¬ 
tré  que  les  accidents  provoqués  dépendent  essen¬ 
tiellement  de  l’état  physique  de  la  substance  : 
ainsi,  le  sulfate  de  baryte  dispersé  sous  forme 
micellaire  peut  être  injecté  sans  danger  alors 
que,  floculé,  il  provoque  invariablement  des 
accidents  de  choc. 

La  préparation  do  carbone  qui  nous  a  donné 
des  accidents  présentait  précisément  cet  aspect 
de  floculat  et  c’est  à  cela,  semble-t-il,  qu’il 
faudrait  attribuer  son  pouvoir  choquant. 

En  conclusion  : 

Nous  attirons  l’attention  sur  le  danger  de  cer¬ 
taines  préparations  de  carbone  dont  les  grains 
ont  une  taille  moyenne  égale  ou  inférieure  à 
1  p.  A  cette  nolion  de  finesse  du  grain  s’ajoute 
celle  de  l’instabilité  de  la  suspension  qui  peut 
floculer.  Elle  se  révèle  dès  lors  de  la  plus  haute 
toxicité.  Elle  est  susceptible,  dans  ces  cas,  de 
créer  de  véritables  embolies  capillaires  mor¬ 
telles.  A  un  moindre  degré  elle  agira  en  créant 
un  clioc  plus  ou  moins  violent  avec  frisson, 
diarrhée,  poussée  d’hyperthermie.  ' 

Nous  insistons,  sur  le  fait  qu’il  ne  faut  nulle¬ 
ment  rechercher  les  préparations  «  les  plus  fine¬ 
ment  divisées  ». 

Ceci  n’enlève  rien  à  la  valeur  de  la  méthode 
qui  demeure,  à  condition  d’employer  des  sus¬ 
pensions  de  granules  dont  le  diamètre  moyen 
est  voisin  de  5  p,  absolument  exempte  de  dan¬ 
ger  et  de  contre-indications. 


3.  Annales  de  Médecine,  Avril  1935. 
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Le  traitement 
des  anémies  hypochromes 

Par  Ed.  Benhamou. 


On  désigne  sous  le  nom  d’anémies  liypo- 
chromes  les  anémies  caractérisées  par  une  dimi¬ 
nution  plus  ou  moins  marquée  du  chiffre  des 
globules  rouges  et  une  diminution  plus  grande 
encore  du  chiffre  de  l’hémoglobine  (mesuré  avec 
l’appareil  de  Gowers-Sahli  bien  étalonné),  de 
sorte  que  lu  valeur  globulaire  est  inférieure  à 
l’unité.  Ne  sont  appelées  hypochromes  que  les 
anémies  dont  la  valeur  globulaire  tombe  à  0,80, 
0,70,  0,50  et  au-dessous,  ce  qui  les  oppose  aux 
anémies  hyperchromes,  surtout  représentées  par 
la  maladie  de  Biermcr,  et  dont  la  valeur  globu¬ 
laire,  dépasse  franchement  l'unité,  s’élevant  à 
1,20,  1,30  et  davantage.  Ces  anémies  livpo- 
chromes  comprennent  trois  grands  groupes  : 

1°  Les  anémies  hypochromes  secondaires  qu’on 
décrit  dans  les  ouvrages  classiques  sous  le  terme 
de  chloro-anémies  symptomatiques; 

ACHi.oRHYMUE,  dans  lesquelles  entre  en  partie  la 
chlorose  des  jeunes  filles; 

3°  Les  ANÉMIES  HYPOCHROMES  ESSENTIELLES  AVEC 
AciiLORiiYDRiE  déjà  décrites  par  Hayem,  mais  sur¬ 
tout  bien  délimitées  depuis  les  travaux  de  Knud- 
Faber. 

Comme  on  le  voit,  il  est  fait  une  place  impor¬ 
tante,  dans  celte  classification,  à  la  qualité  du 
suc  gastrique.  C'est  qu'en  effet  Vexajnen  d'un 
anémique,  hypoehrome  ou  liyperehrome,  ne  sau¬ 
rait  être  complet  aujourd'hui,  sans  un  tubage 
gastrique.  On  sait  (pie  la  muqueuse  gastrique 
joue  un  rôle  important  dans  l'hématopoïèse,  que 
sa  partie  anlrale  contient  vraisemblablement  le 
principe  anti-anémique  qui  assure  la  maturation 
des  globules  rouges,  et  (pie  sa  partie  fundique 
est  vraisemblablement  liée  aux  phénomènes  qui 
assurent  la  charge  des  globules  rouges  en  hémo¬ 
globine.  Aussi  bien- le  traitement  des  anémies 
hypochromes  a-t-il  bénéficié  de  ces  investigations 
cliniques  plus  complètes  et  de  ces  notions  nou¬ 
velles  de  palhogénic. 

Il  faut,  en  présence  d'un  malade  atteint  d'ané¬ 
mie  hypoehrome,  penser  d'abord  aux  anémies 
hypochromes  secondaires  :  ce  sont  les  plus  fré¬ 
quentes,  encore  que  le  degré  d'hypochromie 
reste  alors  souvent  voisin  de  l'unité;  elles  peu¬ 
vent  résulter  soit  d’une  perle  sanguine,  soit 
d’une  maladie  infectieuse  ou  parasitaire  ou 
d’une  intoxication,  soit,  d’une  maladie  viscérale. 

Les  spoliations  sanguines  demandent  parfois 
à  ôlre  recherchées.  Les  pertes  hêmorroïdaires, 
sans  être  abondantes,  peuvent  par  leurs  répéti¬ 
tions  entraîner  une  anémie  hypoehrome.  Les 
hêhiorragies  digestives  peuvent  ôlre  méconnues 
si  l’on  ne  pratique  pas  systématiquement  l’exa¬ 
men  chimique  des  selles  et  la,  radiographie  du 
Iraclus  gastro-intestinal.  Kl  l’interrogatoire  de¬ 
vra  se  préoccuper  des  ménorragies  ou  des  mé¬ 
trorragies,  môme  minimes.  Dans  tous  ces  cas 
d'anémies  post-hémorragiques,  c’est  la  suppres¬ 
sion  (le  la  cause  qui  permet  d'obtenir  la  guéri¬ 
son  :  les  extraits  hépatiques  (2  à  3  ampoules  par 
jour),  le  sérum  hëmapoïétiquc  de  cheval  (2  à  3 
ampoules  par  jour)  et  le  fer  à  doses  modérées 
accélèrent  la  guérison. 


Les  unémies  d’origine  infectieuse  relèvent  gé¬ 
néralement  de  quatre  infections  :  le  paludisme, 
le  Uala-azar,  la  tuberculose,  la  syphilis.  Un  teint 
pôle  et  terreux,  une  splénomégalie,  des  accès 
fébriles  intermittents,  la  présence  de  l’hémato¬ 
zoaire  dans  le  sang  permettent  d’affirmer  l’ori¬ 
gine  palustre  de  l’anémie  :  deux  médicaments 
ont  alors  une  action  particulièrement  efficace, 
en  dehors  du  traitement  spécifique,  par  la  qui¬ 
nine,  la  plasmocliinc  ou  l’alébrinc  :  ce  sont  l’ar¬ 
senic  d’une  part,  le  fer  d'autre  part.  On  pres¬ 
crira  l'arsenic  sons  forme  de  : 

(inimités  tic  Dioscoriclc  (1  milligr.  d’acide  arsénieux)  : 

l  granule  le  premier  jour,  2  le  second  cl  jusqu'à  10 
granules  par  jouç  pour  redescendre  jusqu’à  1  granule  ; 
repos  dix  jours,  el  recommencer  une  nouvelle  série  arse- 

ou  sous  forme  d'arrliénal  (0,05  cent,  par  jour), 
de  cacodylate  de  soude  (0,10  à  0,30  cenligr.  par 
jour),  d'hectine  (0,10  cenligr.  par  jour). 

Quant  au  fer,  nous  avons  l’habitude  de  le 
prescrire  à  doses  assez  élevées  :  4  à  5  gr.  de 
protoxalate  de  fer  par  jour. 

lin  teint  «vieille-cire»  ou  chamois,  une  fièvre 
anarchique,  une  splénomégalie  progressive,  la 
présence  de  leislunanias  dans  les  frottis  de  rate, 


de  moelle  sternale  ou  de.  peau  feront  faire  le 
diagnostic  de  kala-azar  et  traiter  l'anémie  par 
les  antimoniaux  :  slvbial,  néo-stibosan,  uréa- 
slibamine.  La  syphilis  acquise  et  surtout  l'hé- 
rédo-syphilis  peuvent  ôlre  à  l’origine  d’une  ané¬ 
mie  hypoehrome  :  une  réaction  de  ‘Wassermann' 
positive  justifiera  la  prescription  d’un  traite¬ 
ment  mercuriel  d'épreuve  aidé  du  traitement 
arsenical.  Enfin,  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
tuberculose  ganglionnaire  peuvent  ôlre  respon¬ 
sables  d’une  chloro-anémie  :  les  radiographies 
du  thorax  pratiquées  systématiquement  à  l'oc¬ 
casion  d'une  anémie  permettront  d’éliminer  le 
diagnostic  de  chlorose  essentielle  'et  de  ne  pas 
employer  le  fer  qui  reste  alors  formellement 
contre-indiqué. 

(l’est  aussi  une  règle  de  rechercher  systémati¬ 
quement  les  parasites  dans  les  fèces  des  ané¬ 
miques  :  la  présence  de  Irichocéphales,  de  lam- 
blias,  de  douves  el  surtout  d’ankylostomes  peut 
expliquer  une  anémie,  que  viennent  guérir  le 
thymol,  le  chénopodc,  le  slovarsol  ou  les  autres 
médicaments  vermifuges. 

Les  intoxications  professionnelles,  les  intoxica¬ 
tions  accidentelles,  par  l’oxyde  de  carbone  par 
exemple  (chez  les  repasseuses,  chez  les  cuisi¬ 
nières),  doivent  être  recherchées  avec  soin,  car  la 
suppression  (le  la  cause  peut,  au  début  surtout, 
faire  disparaître  l’anémie. 


Enfin,  l’anémie  hypoehrome  peut  être  liée  à 
une  viscërupalhie  el  en  particulier  à  un  cancer 
viscéral  :  cancer  de  l'eslomac,  cancer  du  pan¬ 
créas,  cancer  de  l'utérus,  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  le  masque  d’une  anémie  liypo- 
ehromc  ;  mais  le  teint  jaune  paille  des  can¬ 
céreux,  les  signes  cliniques  ou  radiologiques 
orienteront  le  diagnostic  el  feront  cont re-indi- 
quer  l’emploi  du  fer.  Une  cirrhose  du  foie  peut 
ôlre  la  cause  d’une  anémie  hypoehrome  :  on 
peut  dans  ce  cas  obtenir  une  amélioration  im¬ 
portante  du  syndrome  anémique  par  le  traite¬ 
ment  martial  el  par  les  injections  d’extraits  hé¬ 
patiques.  Une  néphrite  azotëmiquc,  révélée  par 
la  mesure  de  l’urée  sanguine,  qu’ôn  pratiquera 
systématiquement  chez  lotit  anémique,  peut 
ôlre  responsable  aussi  d’une  chloro-anémie;  mais 
il  est  rare  que  cette  anémie  obéisse  aux  médica¬ 
tions  symptomatiques,  aux  extraits  hépatiques 
qu’on  prescrit  parfois.  Les  anémies  graves  de 
l'endocardite  maligne,  identifiées  par  les  signes 
cardiaques  et  l'hémoculture, -les  anémies  symp¬ 
tomatiques  d’une  leucémie  myéloïde  ou  lym¬ 
phoïde,  d’une  aleueie  hémorragique,  d’une  ma¬ 
ladie  de  llodgkin,  et  révélées  par  les  examens 
sanguins  ou  les  biopsies  ganglionnaires,  ne  sont 
guère  modifiées  par  la  thérapeutique. 

II.  —  Le  traitement 

DES  ANÉMIES  II  VPOC.IIKOMES  ESSENTIELLES 

SANS  ACIILORIIYDRIE. 

lin  l’absence  des  causes  habituelles  des  ané¬ 
mies  secondaires,  il  faut  penser  à  une  anémie 
hypoehrome  primaire,  essentielle  :  on  y  pensera, 
surtout  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  fièvre,  lorsque, 
l’affection  présente  une  certaine  allure  chroni¬ 
que,  lorsque  la  formule  hëmatologiqnc,  en 
dehors  de  l'abaissement  considérable  de.  l'hémo¬ 
globine  et  il’un  chiffre  parfois  presque  normal 
de  globules  rouges,  montrera  une,  leucopénie 
à  4.000  (ilt) ,  avec  prédominance  des  mono¬ 
nucléaires,  une  idaquellose.  voisine  de  la  nor¬ 
male  el  une  bilirubinémie  plutôt  basse. 

C’est  d'abord  la  chlorose  des  jeunes  filles,  il¬ 
lustrée  par  les  descriptions  de  Trousseau,  de 
Dieulafny,  de  Hayem,  el  qui  est  devenue,  de  plus 
en  plus  rare  aujourd'hui  :  le  teint  est  jaune 
verdâtre,  le  faciès  un  peu  bouffi,  les  troubles 
digestifs  sont  fréquents,  la  langueur  est  de 
règle:  el  Hayem  avait  attiré  l 'attention  sur  les 
modifications  du  suc  gastrique,  plus  particuliè¬ 
rement  sur  l'hyperehlorhydrie. 

Par  contre,  nous  voyons  souvent  des  formes 
frustes  de  celle  chlorose,  qui  se  traduisent  par 
des  symptômes  divers,  nerveux,  cardiorpulmo- 
nulres,  cutanés  (certains  eczémas,  certains  pru¬ 
rigos  rebelles),  sur  lesquels  a  bien  insisté  Che¬ 
vallier  la  présence  de  souffles  jugulaires 
(Eiessinger)  et  l'examen  du  sang  assurent 
le  diagnostic,  le  traitement  martial  d’épreuve  le 

On  rencontre  aussi  chez  des  adultes,  soumis 
à  une  alimentation  carencée,  chez  des  hommes 
plus  encore  que  chez  des  femmes,  des  anémies 
hypochromes  parfois  très  graves,  caractérisées 
cliniquement  par  de  l’asthénie,  de  l’inappé¬ 
tence,  des  souffles  extra-cardiaques  intenses  et 
qui,  ,au  foyer  aortique,  peuvent  en  imposer 
pour  une  aortite  spécifique,  hématologiquemenl 
par  un  chiffre  de  globules  rouges  à  peine  dimi¬ 
nué  (3.500.000  à  4.000.000)  mais  par  une  chute 
souvent  considérable  de  l'hémoglobine.  Le  tu¬ 
bage  ramène  un  suc  gastrique  contenant  un 
chiffre  normal  d’acide  chlorhydrique  après 
épreuve  à  l'histamine  ou  après  repas  peploné. 

du  cours  de  la  grossesse,  ces  anémies  liypo- 
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chromes  11e  sont  pas  rares,  surtout  lorsque  les 
parturientes  ont  une  alimentation  pauvre  en 
viande  et  en  légumes  verts,  et  plutôt  composée 
de  féculents.  Les  enfants  nés  de  ces  femmes  ané¬ 
miques  présentent  fréquemment  â  leur  tour  une 
anémie  hypochromo  connue  sous  le  nom  de 
chlorose  des  nourrissons.  Une  alimentation  lac¬ 
tée  prolongée,  pauvre  en  fer,  peut  être  aussi 
la  cause  de  cette  chloro-anémie  des  jeunes 
enjanls. 

Dans  tous  ces  cas,  chez  la  jeune  fille  comme 
chez  l’adulte,  chez  la  femme  enceinte  comme 
chez  lo  nourrisson,  il  s’agit  essentiellement 
d'anémie  par  carence  martiale,  celle-ci  pouvant 
être  aggravée  par  des  insuffisances  glandulaires 
(ovaire,  thyroïde,  surrénale),  par  des  carences 
vitaminiques  (surtout  B  et  G),  par  des  carences 
minérales.  Et  c’est  celte  carence  du  fer  qui  ex¬ 
plique  les  effets  héroïques  qu’on  obtient  tou¬ 
jours  de  la  cure  martiale. 

Le  traitement  de  la  chlorose  des  jeunes  filles 
repose  sur  l’emploi  du  fer  à  doses-  modérées. 
Hayem  obtenait  de  brillants  résultats  en  pres¬ 
crivant  : 

Protoxalate  de  fer  ......  10  à  20  centigr. 

11  associait  à  ce  médicament  de  base  une  ali¬ 
mentation  particulière  qui  fût  bien  tolérée  par 
ces  malades  dyspeptiques  :  peu  de  pain  et  de 
féculents,  peu  de  graisse,  mais  des  grillades  et 
du  lait  en  assez  grandes  quantités.  Il  accordait 
surtout  au  repos  et  au  repos  au  lit  une  impor¬ 
tance  primordiale.  Il  est  légitime  de  donner  en 
outre  à  ces  malades  des  extraits  glandulaires 
(ovariens,  thyroïdiens). 

Le  traitement  des  formes  frustes  de  la  chlo¬ 
rose  n’implique  pas  nécessairement  l’emploi  de 
petites  doses  de  fer;  et  Chevalier  donne  couram¬ 
ment  dans  ces  cas  des  doses  de  h  à  6  gr.  de  pro- 
toxalalc  de  fer,  de  carbonate  de  fer,  ou  de  fer 
réduit. 

Dans  l’anémie  hypochromo  des  adultes,  nous 
nous  sommes  bien  trouvé  de  doses  plus’  élevées 


On  prescrira,  en  outre,  une  alimentation  par¬ 
ticulièrement  riche  cri  fer  :  épinards,  cresson, 
artichaut,  oeufs  du  jour,  viandes  grillées.  Les 
acides  aminés  (Foulés  et  Thivollc),  en  injec¬ 
tions,  la  vitamine  B  sous  forme  de  levure  de 
bière  (20  gr.  par  jour),  la  vitamine  G  sous  forme 
d’acide  ascorbique  (30  à  30  milligr.  par  jour) 
peuvent  rendre  aussi  de  grands  services.  Depuis 
que  les  expériences  sur  l’anémie  du  rat  ont 
montré  que  le  cuivre  jouait  un  rôle  important 
dans  l’assimilation  du  fer,  il  est  de  règle  aussi 
do  prescrire  ce  métal  ?t  pctiles  doses,  en  tant 
que  catalyseur  du  fer.  Ghaudre,  dans  sa  thèse, 
rappelle  les  expériences  de  Mills  et  les  doses  è 
employer  : 

Sulfate  lie  cuivre  ii  10  %  .  20  gr. 

Trois  fois  IV  gouttes  par  jour  pendant  plusieurs 

Enfin,  les  cures  minérales,  autrefois  si  em¬ 
ployées,  et  toujours  si  précieuses  dans  les  ané¬ 
mies  parasitaires,  seront  utiles  dans  la  chlorose 
des  jeunes  filles  et  des  adolescents.  On  conseil¬ 
lera  les  «aux  de  Ü ussn hg,  Eorges-les-Eaux,  Orez- 
za,  Vais. 

L’anémie  hypochrome  de  la  grossesse  s’amé¬ 
liore  rapidement  sous  l’influence  de  doses  modé¬ 
rées  de  fer  :  2  ii  3  gr.  par  jour  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  dans  les  suites  de  couche 
et  dans  les  débuts  de  la  lactation. 

Dans  fa  chlorose  des  nourrissons,  Nobécourt, 
Lereboullet,  prescrivent  :  soit  le  protoxalate  de 
fer,  soit  le  tari  rate  ferrico-potassique,  soit  le  car¬ 


bonate  de  fer,  aux  doses  de  10  ù  20  centigr.  par 
jour. 

Or  ce  qui  caractérise  toutes  ces  anémies  hypo- 
chromcs  avec  chlorhydrie  normale  ou  avec  hy¬ 
perchlorhydrie,  c’est  que  la  guérison  peut  res¬ 
ter  définitive,  et  sans  qu’on  ait  besoin  de  recom¬ 
mencer  plus  tard  le  traitement  martial. 

III.  —  Le  traitement 

DES  ANÉMIES  HYPOCIIROMES  ESSENTIELLES 
AVEC  ACHLORIIYDRIE. 

Mais  la  plus  intéressante  peut-être  des  anémies 
hypochromes  essentielles  est  l’anémie  hypo¬ 
chrome  aclilorhydrique,  à  cause  de  sa  relative 
fréquence,  de  ses  caractères  cliniques,  de  ses 
stigmates  hématologiques  et  de  l’action  spéci¬ 
fique  du  fer  à  très  hautes  doses  et  très  long¬ 
temps  prolongées. 

Il  s’agit  de  femmes  le  plus  souvent,  de 
femmes  de  35  à  50  ans,  au  teint  pâle,  jaune  ci¬ 
tron  clair,  aux  conjonctives  blanc  bleuâtres,  au 
faciès  amaigri,  et  qui  présentent,  sans  fièvre,  des 
troubles  digestifs  (inappétence,  digestions  len¬ 
tes,  diarrhée  séreuse),  cardio-pulmonaires  (dys¬ 
pnée  à  l’effort,  palpitations,  souffles  cardiaques 
anémiques  et  souffles  jugulaires),  des  symp¬ 
tômes  nerveux  (tristesse,  neurasthénie,  perte  de 
force,  paresthésies  des  membres),  des  signes 
trophiques  ( langue  de  llunler,  déformation  des 
ongles  en  cupules  ou  coilonycliie,  chute  pré¬ 
coce  des  dents),  et  parfois  une  dysphagie  œso¬ 
phagienne  connue  sous  le  nom  de  syndrome 
de  Plummer-V inson.  Le  début  des  accidents  re¬ 
monte  très  souvent  à  une  grossesse,  parfois  à 
une  gastro-entérostomie  (on  sait  que  l’absorp¬ 
tion  du  fer  se  fait  surtout  au  niveau  du  duodé¬ 
num).  On  incrimine  quelquefois  une  alimen¬ 
tation  pauvre  en  viande  ou  en  légumes  verts. 
Plus  souvent  ce  début  est  vague,  incertain,  da¬ 
tant  de  plusieurs  années.  Le  tableau  hémato- 
logique  assure  le  diagnostic  :  le  chiffre  des 
globules  rouges  peut  être  plus  ou  moins 
abaissé,  mais  la  valeur  globulaire,  du  fait  d’une 
chute  considérable  de  l’hémoglobine,  descend  â 
0,70,  0,50,  0,30;  les  globules  rouges  déformés, 
(anisocylose,  poïkylocytose)  sont  petits  :  6  g  au 
lieu  do  7  p;  le  chiffre  des  globules  blancs  est 
généralement  diminué  (2  à  4.000)  avec  prédomi¬ 
nance  de  mononucléaires;  le  chiffre  des  pla¬ 
quettes  et  des  réticulocytes  est  sensiblement  nor¬ 
mal;  le  sérum  est  blanchâtre,  avec  un  taux  di¬ 
minué  de  bilirubine  :  ainsi  celte  anémie  m i- 
crocytique,  hypochrome  et  hypobilirubinémique 
s’oppose  à  la  maladie  de  Biermer  macrocy tique, 
hyperchromc  et  hyperbilirubinémique. —  L’exa¬ 
men  du  suc  gastrique  confirme  le  diagnostic  : 
l 'acide  chlorhydrique  est  absent  ou  très  diminué 
après  injection  d’histamine,  le  pouvoir  pepsi- 
nique  est  diminué,  le  liquide  gastrique  con¬ 
tient  du  mucus.  Enfin  le  foie  de  veau  cru,  les 
injections  d’extraits  hépatiques,  la  poudre  d’es¬ 
tomac  desséché  restent  sans  effets,  alors  que  le 
fer  exerce  une  action  rapidement  curatrice;  et 
cette  double  épreuve  thérapeutique  confirme 
encore  le  diagnostic  d’anémie  hypochrome 
essentielle. 

Sous  QUELLE  FORME  ET  A  QUELLES  DOSES  DOIT 
ÊTRE  PRESCRIT  LE  FER  DANS  1,’aNÉMIE  HYPOCHROME 

(chlorhydrique  ?  On  peut  employer  tous  les 
sels  de  fer,  de  préférence  les  sels  ferreux  qui 
se  transforment  plus  facilement  en  chlorure  fer¬ 
reux,  en  ions  assimilables  : 

Protoxalate  de  fer  (en  cachets),  fer  réduit  (en  paquets), 
citrate  de  fer  ammoniacal,  chlorure  ferreux  (en  sirop), 
sulfate  de  fer  (en  cachets),  carbonalc  de  fer  (pilules 
île  Blaud),  a  des  doses  variant  de  6  à  10  gr.  par  jour. 
On  pourra  prescrire  : 

Protoxalate  de  fcc  .  1  gr. 


Pour  un  cachet  n*  50.  Prendre  1  cachet  le  premier  jour, 
nu  milieu  du  repas  de  midi,  puis  2  cachets  le  lende¬ 
main,  un  au  milieu  do  chaque  repas,  puis  3  cachets 
et  ainsi  de  suite  jusqu'à  8  ou  10  cachets. 

L’expérience  a  montré,  en  effet,  qu’il  fallait 
atteindre  de  très  hautes  doses  pour  obtenir  des 
résultats  rapides  et  constants  :  à  l’étranger,  les 
doses  de  6  à  12  gr.  de  citrate  de  fer,  de  8  à  12  gr. 
de  fer  réduit  sont  courantes;  en  France,  Cheva¬ 
lier  donne  des  doses  de  6  à  10  gr.  et  nous-même 
avons  employé  sans  inconvénient  et  avec  avan¬ 
tage  des  doses  de  6  à  12  gr.  par  jour  pendant 
deux  mois  et  plus.  On  peut  ajouter  utilement 
à  la  cure  martiale  de  l’acide  chlorhydrique  ou 
de  l’acide  phospliorique  aux  repas  : 


Acide  chlorhydrique  .  1  gr. 

Eau  distillée  .  200  eme 

Une  cuillère  à  café  après  chaque  repas  dans  un 
demi-verre  d'eau. 

Acide  phospliorique  officinal  ....  10  gr. 

Phosphate  acide  de  soude  .  20  gr. 

Eau  distillée  . .  200  eme 

Une  ‘cuillère  à  café  après  chaque  repas  dans  un 
demi-verre  d’eau. 


Très  vite,  en  moins  de  quatre  semaines,  sous 
l’influence  de  la  cure  martiale,  le  teint  se  colore, 
l’appétit  revient,  la  diarrhée  guérit,  la  dyspnée 
et  les  palpitations  cessent,  la  tristesse  fait  place 
ù  l’euphorie.  Plus  lentement,  après-  deux  mois 
et  plus,  les  ongles  redeviennent  brillants,  la  lan¬ 
gue  «  se  repapille  »,  la  dysphagie  oesophagienne 
disparait. 

Les  modifications  de  la  formule  sanguine.  — • 
Les  examens  hématologiques  en  série  permet¬ 
tent,  dès  les  premiers  jours,  de  prévoir  les  effets 
de  la  cure  martiale.  Quand  elle  doit  être  effi¬ 
cace,  le  chiffre  des  réticulocytes  s’élève  (fig.  1) 
vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  pour 
atteindre  celui  de  6  à  8  pour  100  vers  le  sep¬ 
tième  ou  le  huitième  jour  :  c’est  «  la  crise 
réliculocylaire  »,  moins 'importante  que  celle  de 
la  maladie  de  Biermer,  traitée  par  le  foie  de 
veau,  mais  tout  aussi  précieuse  dans  sa  signifi¬ 
cation  diagnostique  et  pronostique.  Puis  très 
lentement  le  chiffre  des  réticulocytes  descend  è 
4  p.  100,  3  p.  100,  2  p.  100,  tandis  que  le 
chiffre  des  globules  rouges  s’élève  graduelle¬ 
ment  et  sans  arrêt  pour  atteindre,  au  bout  dç 
trois  à  quatre  semaines,  le  chiffre  de  4.500.000  à 
5.000.000. 

Pendant  combien  de  temps  la  cure  martiale 
doit-elle  être  continuée  ?  Lorsque  les  signes  cli¬ 
niques  ont  disparu  et  que  la  guérison  hémato¬ 
logique  est  acquise  (1 ’anachlorhydrie  restant  un 
stigmate  définitif),  on  peut  diminuer  les  doses 
de  fer  à  4  gr.,  S  gr.,  2  gr.  Il  semble  cependant 
qu’il  y  ait  intérêt  à  continuer  presque  indéfini¬ 
ment  des  petites  doses  de  fer  ou  à  ne  les  inter¬ 
rompre  que  temporairement. 

Le  traitement  préventif  de  l’anémie  hypo¬ 
chrome  DE  LA  GROSSESSE  ET  DES  OPÉRÉS  DE  L’ESTO- 

mac.  —  C’est  souvent  au  cours  de  la  grossesse 
qu’apparaît  ou  s’aggrave  une  anémie  hypo¬ 
chrome  anachlorhydrique,  du  fait  des  spolia¬ 
tions  de  fer  exigées  par  la  croissance  du  fœtus. 
Aussi  bien  Corrigan  et  Strauss  ont  conseillé  de 
faire  prendre  à  litre  préventif  à  toutes  les 
femmes  enceintes  dans  les  trois  derniers  mois 
de  la  grossesse  de  petites  doses  de  fer.  On  pres¬ 
crit  : 

Sulfate  de  fer  .  0,50  centigr. 

Pour  1  cachet  par  jour. 

Il  importe  aussi  de  surveiller  la  formule  san¬ 
guine  des  opérés  de  l’estomac,  des  gastroenté- 
rostomisés  et  des  gastrectomisés  et  de  donner. \ 
du  fer  à  petites  doses,1'  dès  qu’apparaissent  les 
premiers  symptômes  d'une  anémie  hypochrome. 
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La  mort  imprévue  de  Vaquez  vient  de  plonger 
la  Médecine  française  dans  un  deuil  profond, 
tant  celui  qui  vient  de  disparaître  avait  su 
joindre  aux  qualités  les  plus  rares 
l’autorité  la  plus  incontestée. 

!\é  il  Paris  le  27  Aofil  1860,  il  fit 
de  brillantes  éludes  au  lycée  Condor¬ 
cet;  et  puis,  sans  que  nul  atavisme 
ne  l’y  eût  poussé,  il  se  tourna  d’em¬ 
blée  vers  la  médecine.  Reçu  interne 
en  1884,  il  devait  avoir  pour  maîtres, 

Périer,  Fournier,  Potain,  Letulle. 

Dès  lors,  sa  carrière  ne  fut  qu’une 
harmonieuse  progression  :  médaille 
d’argent  des  hôpitaux  (1889),  chef 
de  laboratoire,  puis  chef  de  clinique 
à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux 
(1895),  agrégé  (1898),  professeur  de 
pathologie  interne  (1918),  il  avait 
remplacé  Albert  Robin  il  la  chaire 
de  clinique  thérapeutique,  chaire 
qu’il  occupa  de  1921  è  1932,  époque 
de  sa  mise  à  la  retraite. 

Son  œuvre  est  si  vaste  qu’un  seul 
résumé  dépasserait  de  beaucoup  le 
cadre  qui  nous  est  assigné.  Mais  cer¬ 
taines  questions  servirent,  pour  ainsi 
dire,  de  directives  à  son  activité 
scientifique,  cl  ce  sont  celles-là  sur¬ 
tout  que  nous  voudrions  rappeler 

* 

*  * 

Dès  sa  sortie  de  l’internat,  il  avait 
fréquenté  le  Collège  de  France,  et 
passa  plusieurs  années  dans  le  labo¬ 
ratoire  des  hautes  études,  annexé  à 
la  chaire  de  Ranvier,  et  que  dirigeait 
Malassez,  savant  éminent  et  vérita¬ 
ble  précurseur.  Là,  il  connut  Darier, 
alors  préparateur,  et  Babinski,  for¬ 
mant  avec  ces  derniers  une  sorte  de 
triade,  digne  d’ôlre  citée  comme  mo¬ 
dèle,  car  l’amitié  la  plus  étroite 
n’excluait  point  une  ardente  ému¬ 
lation.  Tandis  que  ses  deux  amis  se 
vouaient  à  l’histologie  proprement 
dite,  Vaquez  s’intéressait  profon¬ 
dément  à  l’hématologie,  que  cultivaient,  à 
ses  côtés,  de  jeunes  travailleurs,  Marcano, 
Dominici,  trop  tôt  disparus;  Jolly,  devenu 
un  maître  à  son  tour;  rapidement,  il  s’instrui¬ 
sit  dans  les  réactions  biologiques  et  pathologi¬ 
ques  des  éléments  figurés,  ce  qui  lui  fit  mener 
5  bien  une  série  de  recherches  lesquelles  suffi¬ 
raient  déjà,  par  elles-mêmes,  à  la  célébrité  d’un 
seul  savant.  Il  mit  ainsi  en  valeur  la  leucocytose 
en  clinique,  la  leucémie  aiguë,  la  lymphocyté- 
mie  aleucémique;  avec  Auberlin,  dont  la  thèse 
est  restée  classique,  il  étudia  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  et  surtout  sa  forme  aplastique.  Avec 
Ribierre,  il  réalisa  une  méthode  personnelle 
capable  de  doser  la  résistance  des  hématies  et 
son  augmentation  au  cours  de  certains  ictères. 
La  numération  et  la  mensuration  des  mômes 


éléments  rouges  lui  permit,  avec  Quiserne,  de 
classer  les  polyglobulies.  Mais,  son  plus  beau 
titre  n’esl-il  pas  d’avoir  le  premier,  dès  1892, 
dans  une  observation  restée  justement  célèbre, 
insisté  «  sur  une  forme  spéciale  de  cyanose, 
s’accompagnant  d’hyperglobulie  excessive  et  per¬ 
sistante  »,  développée  chez  un  sujet  porteur  de 
splénomégalie  mais  indemne  de  toute  affection 
cardiaque  ?  Aussi,  bien  qu’un  tel  syndrome 


ait,  dans  la  suite,  reçu  le  nom  d’érythrémie, 
c’est  celui  de  maladie  de  Vaquez  que  tous  les 
auteurs,  français  ou  étrangers,  ont  voulu  y 
ajouter  :  la  thèse  de  Lutembacher  résuma  les 
données  acquises. 

Pourtant,  ce  furent  les  maladies  de  l’appareil 
cardio-vasculaire  qui  suscitèrent  le  plus  grand 
nombre  de  ses  publications,  car  il  avait  été 
formé  à  l’école  de  Potain,  dont  il  fut  le  disciple 
fidèle,  et  dont  il  vénérait  la  mémoire;  il  rencon¬ 
trait  auprès  de  lui  François  Franck,  Sucliard, 
Pierre  Teissier;  mais,  s’il  garda  toujours  un  res¬ 
pect  quasi  filial  pour  le  grand  clinicien  de  la 
Charité,  dont  il  avait  recueilli  et  publié  les  le¬ 
çons,  il  devait,  sur  plus  d’un  point,  perfection¬ 
ner,  et  môme  dépasser,  les  doctrines  de  ce  der¬ 
nier,  en  donnant  à  ses  propres  idées  une  impul¬ 


sion  telle,  que  sa  maîtrise  allait,  à  son  tour, 
irrésistiblement  s’affirmer. 

Le  respect  de  la  chronologie  oblige  à  mettre 
en  première  page  sa  thèse  inaugurale  (26  Fé¬ 
vrier  1890),  consacrée  à  la  thrombose  cachecti¬ 
que,  et  démontrant  celte  notion  fondamentale 
que  les  oblitérations  veineuses,  soi-disant  ma¬ 
rastiques,  représentent,  en  réalité,  la  localisa¬ 
tion  sur  les  parois  d’une  infection  atténuée. 

Celle  question  des  phlébites  était, 
d'ailleurs,  un  de  ses  thèmes  préfé¬ 
rés,  car,  successivement,  il  décrivit 
la  période  préoblitéranle,  les  formes 
récidivantes,  et  plus  tard,  avec  Le¬ 
comte,  les  septicémies  subaiguës 
qui,  apanage  des  vaisseaux  déjà  ma¬ 
lades,  tendent  à  n’envahir  que  les 
réseaux  superficiels,  et  à  n’occuper 
successivement  que  des  segments 
peu  étendus. 

En  pathologie  cardio-artérielle,  il 
n’est  guère  de  problèmes  qu’il  n’ait 
abordé,  mais  à  plusieurs  d'entre  ces 
derniers  il  réserva  sa  prédilection, 
et  ne  se  lassa  jamais  d’en  perfec¬ 
tionner  l’étude.  Nous  les  rappelle¬ 
rons  en  respectant  un  classement 
que  lui-môme  avait  adopté. 

Pour  pénétrer  plus  avant  dans  la 
connaissance  du  cœur  pathologique, 
de  nouveaux  procédés  d’exploration 
étaient  nécessaires,  Vaquez  sut  les 
choisir  et  les  imposer.  Avec  Laubry, 
il  fit  construire  le  sphygmotensio- 
plione  depuis  longtemps,  et  plus 
tard,  avec  Gley  et  Gomez,  le  kymo- 
mèlre. 

Le  premier  en  France,  avec  Bor¬ 
del,  il  interrogea  systématiquement 
.  l’électrocardiographie  clinique,  et 
les  données  qu’ils  établirent,  et  que 
devait  reprendre  Yacoël  dans  sa 
thèse,  firent  l’objet  d’un  remarqua¬ 
ble  exposé  d’ensemble  au  Congrès 
international  de  Lyon  (1914).  D’au¬ 
tre  part,  Vaquez  avait  compris,  de 
lionne  heure,  la  valeur  fondamentale 
de  la  radiologie  en  clinique  ;  grâce 
à  une  technique  minutieusement  ré¬ 
glée,  avec  le  môme  fidèle  et  incom¬ 
parable  collaborateur  Bordet,  il  co¬ 
difia  l’ortliodiagraphie,  mesura  les 
divers  diamètres  de  l’ombre  cardia¬ 
que,  objectiva  les  déformations  pa¬ 
thologiques,  d’où  le  succès  du  traité  que  tous 
deux  publièrent  concernant  la  radiologie  du 
cœur  et  des  vaisseaux  de  la  base,  traité  qui, 
après  avoir  connu  quatre  éditions,  de  1913  à 
1928,  reste  encore  aujourd’hui  l’un  des  guides 
les  plus  indispensables  à  consulter.  Rappelons 
enfin  l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée,  imagi¬ 
née  avec  Cotlet,  grâce  5  laquelle  l’absorption 
d’une  certaine  quantité  d’eau  montre,  chez  le 
rénal,  l’existence  d’une  polyurie  et  d’une  po- 
lychlorurie  nocturnes,  tandis  que,  chez  le  car¬ 
diaque,  s’observe  la  dissociation  hydrochlorurée. 

Muni  de  pareilles  méthodes,  Vaquez  allait 
éclairer  d’une  lumière  nouvelle  les  sujets  qu’il 
voulait  traiter. 

Tout  d’abord,  il  démontra  le  rôle  de  l’hyper¬ 
tension  paroxystique  dans  la  genèse  des  acci- 
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dents  aigus  du  saturnisme,  et,  pour  ce  qui  est 
de  l’hypertension  chronique,  en  collaboration 
avec  Foy,  il  dépista  les  accidents  satellites, 
principalement  les  manifestations  cérébrales, 
celles,  en  particulier,  qu’avec  Esmein  il  avait  si 
pittoresquement  appelées  les  «  épistaxis  mé¬ 
ningées  »;  enfin  il  étudia  l’évolution  générale 
du  syndrome  et  son  pronostic.  Ces  diverses  cons¬ 
tatations  le  conduisirent  à  une  doctrine,  déjà 
ébauchée  dans  un  rapport  fondamental,  pré¬ 
senté  au  Congrès  de  Médecine  de  1904  ;  cette 
doctrine,  rompant  avec  les  idées  reconnues,  su¬ 
bordonnait  ?i  l’élévation  tensionnelle  les  lésions 
rénales  et  vasculaires,  qui  en  devenaient  les 
conséquences  et  non  le  substratum  anatomique. 
Quant  à  l’hypertension  elle-môme,  elle  serait 
liée  è  la  vaso-eonslriction  provoquée  par  une 
hyperactivité  des  surrénales.  Plus  tard,  il  modi¬ 
fia  sa  doctrine  primitive,  et  ce  fut  au  système 
chromaffine  tout  entier  qu’il  étendit  ce  pouvoir 
déchaînant.  Dans  ces  dernières  années,  les  faits 
d’hypertension  paroxystique  avec  tumeur  de  la 
substance  médullaire,  dont,  avec  Donzelot  et 
Géraudel,  il  publia  une  observation,  sont  venus 
remettre  en  question  le  rôle  soit  direct,  soit  in¬ 
direct  des  dites  glandes  surrénales,  dans  la  ge¬ 
nèse  du  déséquilibre  tensionnel  ;  de  toutes  ma¬ 
nières,  môme  si  elles  ont  élargi  et  modifié  la 
question,  les  recherches  récentes  sur  le  système 
neuro-végétatif  n’ont  pas  diminué  le  mérite 
qu’avait  eu  Vaquez,  il  y  a  plus  de  trente  ans, 
de  concevoir  l’une  des  plus  séduisantes  théories 
humorales. 

Mais,  sans  méconnaître  l’intérôt  des  pressions 
maxima  et  miniina,  seules  interrogées  usuelle¬ 
ment  en  clinique,  il  faut  avouer  qu’elles  ne 
donnent  qu’une  idée  incomplète,  fragmentaire, 
du  problème;  d’un  intérêt  très  supérieur  ap¬ 
paraît  cette  pression  moyenne  dynamique,  mise 
en  évidence  par  Marey,  et  dont  Potain  avait 
commencé  l’étude.  On  peut  dire,  sans  exagéra¬ 
tion,  que  cette  question  passionna  Vaquez; 
avec  Pierre  Gley,  Kisthinios  et.  Gômez,  il  lui  con¬ 
sacra  les  dernières  années  de  sa  vie,  accumu¬ 
lant  avec  une  inlassable  ardeur  les  données  ex¬ 
périmentales  et  cliniques,  réunies  dans  un  livre, 
écrit  en  collaboration  avec  Pierre  Gley,  et  qui, 
tout  récemment  paru  chez  Masson,  représente 
comme  son  testament  scientifique. 

Non  moins  capitales  pour  le  développement 
de  la  cardiologie  contemporaines  furent  les  con¬ 
séquences  de  ses  études  électrocardiographiques 
préliminaires  ;  elles  le  conduisirent,  en  effet, 
à  l’analyse  plus  approfondie  des  arythmies, 
qu’il  révéla  littéralement  au  public  médical 
français,  dans  une  série  de  leçons  recueillies 
par  Esmein  sous  forme  d’un  livre,  lequel  dès 
1911  fit  époque,  et  reparut  en  1926,  modifié  cette 
fois,  en  collaboration  avec  Donzelot.  Ce  fut  la 
source  où  puisèrent  une  série  de  monographies 
bien  connues  :  telles  furent  celle  do  Leconte  sur 
l’extra-systole,  de  Clarac  sur  l’arythmie  com¬ 
plète,  de  Donzelot  sur  les  tachycardies  paroxys¬ 
tiques,  sans  parler  des  multiples  recherches 
que  devaient  entreprendre  les  Pezzi,  les  Heitz, 
les  Géraudel,  les  Lutembacher.  Au  premier 
rang  figure  la  thèse  d-’Esmein,  qui  résuma  les 
observations  fondamentales  de  son  maître  sur  le 
syndromo  d’Adams-Stokes,  ainsi  que  sur  ses 
phases  évolutives,  et  prit  sur  le  fait  les  lésions, 
alors  si  peu  connues,  du  faisceau  de  His. 

Enfin  les  travaux  de  Vaquez  sur  l’insuffisance 
cardiaque  lui  ont  permis  de  substituer  aux  no¬ 
tions  anciennes  des  notions  plus  modernes  fon¬ 
dées  sur  les  modalités  évolutives  do  la  défail¬ 
lance  du  cœur  et  sur  les  différents  aspects  que 
cette  dernière  présente  au  lit  du  malade,  sui¬ 
vant  les  régions  du  cœur  qu’elle  intéresse  tout 
particulièrement.  D’où  la  conclusion  essentielle 


que  de  celte  diversité  dans  les  modalités  cli¬ 
niques  doit  découler  la  nécessité  de  médications 
différentes,  appropriées  à  chacune  d’entre  elles. 
Le  rapport  qu’il  avait  présenté  au  Congrès  de 
Londres  marque  une  étape  dominante  dans  la 
longue  suite  d’articles  qu’il  ne  cessa  d’écrire  à 
co  propos. 

En  dehors  de  ses  publications  fondamentales, 
il  en  est  bien  d’autres  qui  mériteraient  d’Clre 
citées  :  celles,  par  exemple,  concernant  l’éclamp¬ 
sie  (avec  Nobécourt)  ou  le  cœur  dans  la  gros¬ 
sesse  (avec  Millet);  l’endocardite  maligne;  l’an¬ 
gine  de  décubilus;  les  artérites  pulmonaires 
(avec.  L.  Giroux),  etc.,  sans  compter  l’associa¬ 
tion  des  troubles  pupillaires  ou  d’un  tabes 
fruste  avec  une  lésion  aortique,  syndrome  au¬ 
quel,  avec  celui  de  Babinski,  son  nom  demeure 
attaché.  L’ensemble  se  trouve  réuni  dans  les 
800  pages  du  volume  paru  dans  le  traité  de 
Brouardel-Gilbert-Thoinot,  œuvre  essentiellement 
originale  malgré  son  caractère  encyclopédique, 
et  dans  laquelle,  selon  son  expression,  l’auteur 
avait  surtout  visé  à  donner  son  opinion  sur  la 
plupart  des  chapitres  qu’il  avait  à  traiter. 

Comme  agrégé  de  thérapeutique,  Vaquez, 
pendant  plusieurs  années,  avait  donné  à  la  Fa¬ 
culté  des  cours  très  suivis  ;  aussi  observa-t-il 
toujours  le  principe  même  de  la  médecine,  qui 
est  de  demander  à  l’examen  du  malade  le  moyen 
de  le  guérir.  A  ce  propos  encore,  on  ne  peut  ci¬ 
ter  toutes  les  incursions  qu’il  fit  dans  un  tel  do¬ 
maine  ;  rappelons  seulement  qu’il  s’intéressa 
un  des  premiers,  avec  Aubertin  et  Beaujard,  et 
plus  tard,  Mouquin,  à  l’emploi  des  rayons  X 
chez  les  leucémiques,  et,  en  général,  aux  réac¬ 
tions,  sous  cette  influence,  du  tissu  hémato¬ 
poiétique.  Avec  Yacoël,  il  insista  sur  l’utilité  du 
benzol  chez  la  môme  catégorie  de  malades  ; 
avec  Mouquin,  sur  celle  de  la  phénylhydrazine 
chez  les  érythrémiques.  Son  traitement  des  phlé¬ 
bites  et  ses  idées  sur  la  mobilisation  précoce  ju¬ 
dicieuse  permirent  d’éviter,  désormais,  bien  des 
ankylosés  incurables;  mentionnons  aussi  son 
livre  sur  l’hygiène  des  cardiaques,  et  ses  re¬ 
cherches  avec  Digne  qui  règlent  la  cure  de  dér 
chloruration  chez  les  asystôliques.  Avec  R.  Giroux 
et  Kisthinios,  il  étudia  l’action  de  certains  ex¬ 
traits  pancréatiques  désinsulinisés  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’angine  de  poitrine.  Il  ne  négligea 
pas  le  rôle  de  la  chirurgie,  et,  sans  parler  de 
son  mémoire  sur  l’emploi  des  anesthésiques, 
posa,  grâce  à  la  collaboration  de  Lenormant,  les 
indications  de  l'opération  de  Brauer.  L’essentiel 
de  sa  pratique  se  trouve  réuni  dans  ses  leçons 
sur  les  médications  et  les  médicaments  car¬ 
diaques,  recueillies  par  Theodoresco;  mais  la 
première  place  revient,  sans  doute,  à  cette  oua- 
baïne,  qui  a  soulagé  tant  d’asystoliques  irréduc¬ 
tibles,  et  qui,  grâce  à  ses  persévérantes  recher¬ 
ches,  poursuivies  avec  Lecomte,  Lutembacher  et 
Donzelot,  est  entrée  définitivement  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  après  que  se  fut  apaisée  «  cette 
sorte  d’hostilité  qui  est  comme  la  rançon  de 
toute  nouveauté  ». 

Nous  no  saurions  pousser  plus  loin  cette  énu¬ 
mération  volontairement  incomplète,  car,  sur 
tout  cela,  plane  la  personnalité  du  maître,  et 
la  sûreté  de  la  méthode  qui  le  guidait.  Parmi 
tant  de  procédés  récents,  il  sut  toujours,  pres¬ 
que  d’instinct,  choisir,  deviner  le  plus  fidèle, 
au  besoin  le  modifier,  en  le  marquant  de  son 
empreinte  personnelle;  sa  valeur  de  clinicien 
fit  le  reste. 


Mais  on  jugerait  mal  Vaquez,  en  se  limitant 
à  l’examen  de  son  œuvre  écrite  qui,  cependant, 
reflète  déjà  la  force  de  démonstration  qui  l’ani¬ 
mait;  car,  ce  fut  dans  son  enseignement  hospi¬ 


talier  qu’il  se  donna  peut-être  de  la  manière 
d’ailleurs  la  plus  complète,  et  la  plus  caracté¬ 
ristique;  c’est  au  lit  du  malade  qu’il  avait  de¬ 
mandé  à  son  ami  le  peintre  Vuillard  de  le  repré¬ 
senter.  Tous  ceux  qui  l’approchaient  ont  subi 
l’ascendant  de  la  vitalité  qui  se  dégageait  de 
toute  sa  personne  :  on  était  frappé,  d’emblée, 
par  la  minutie  de  son  examen,  l’impeccabilité 
de  son  diagnoslic,  la  rapidité  de  sa  compréhen¬ 
sion,  la  netteté  avec  laquelle,  sans  hésiter,  d’une 
voix  claire  et  sur  un  ton  quelquefois  un  peu 
bref,  il  résumait  ses  conclusions.  «  Pas  de  déve¬ 
loppements  excessifs,  disait-il  ;  des  faits  avec 
l’interprétation  qu’ils  suggèrent,  voilà  la  bonne 
formule  ;  et  c’est  celle  qui  a  toutes  mes  préfé¬ 
rences.  »  Il  représentait  le  chef  par  excellence, 
attirant  dans  son  sillage  les  élèves  qui  lui  vin¬ 
rent  en  foule  de  toutes  les  parties  du  monde  ; 
élèves  à  chacun  desquels  il  savait  mesurer  sa 
tâche,  et  qui,  rapidement,  modelant  leurs  efforts 
sur  les  siens,  formèrent  une  école  à  laquelle  ils 
étaient  fiers  d’appartenir. 

Si  le  cadre  était  plus  vaste  à  la  Clinique  de  la 
Pitié,  les  anciens  n’ont  pas  oublié  les  premiers 
temps  du  service  de  Saint-Antoine,  bâti  en 
planches,  mais  muni  quand  môme  de  perfec¬ 
tionnements  inconnus  dans  tout  autre  centre 
hospitalier  parisien.  Lauhry  était  alors  assistant, 
Aubertin  chef  de  laboratoire;  mais,  qu’ils  aient 
1  ou  non  conquis  des  titres  officiels,  les  noms  des 
divers  collaborateurs  sont  trop  connus  pour  être 
rappélés.  Cependant  combien  déjà  de  disparus  ! 
llibierre,  Esmein,  Lecomte,  Clarac,  Foy,  Jean 
Heitz,  et  tant  d’autres,  dont  le  deuil  passé  se 
ravive  devant  le  deuil  d’aujourd’hui. 

Mais  l’ensemble  n’aurait  pas  été  complet 
si,  aux  préoccupations  d’ordre  scientifique, 
n’étaient  venues  se  joindre  celles  d’ordre  so¬ 
cial  et  humanitaire;  dans  ce  but,  grâce  à  l’ap¬ 
pui  d’une  généreuse  bienfaitrice,  Mrs  Dike,  il 
avait  créé,  en  1929,  l’œuvre  de  l’Aide  aux  Car¬ 
diaques;  il  était  fier  de  son  importance  crois¬ 
sante,  n’ayant  de  cesse  qu’elle  ne  fût  officielle¬ 
ment  reconnue,  au  même  titre  que  celles  qui 
combattent  le  cancer  et  la  tuberculose;  aussi 
voulut-il  non  seulement  veiller  à  son  dévelop¬ 
pement  en  France,  mais  encore  favoriser  son 
expansion  dans  les  pays  étrangers  où  se  créè¬ 
rent  plusieurs  filiales,  actuellement  florissantes. 

Maître  incontesté  de  la  cardiologie,  directeur 
de  ces  Archives  des  maladies  du  cœur  et  du 
sang,  d’emblée  si  prospères,  et  qu’il  avait  fon¬ 
dées  en  1908,  avec  Laubry,  Aubertin  et  Jean 
Heitz,  les  honneurs  ne  pouvaient  lui  faire  dé¬ 
faut,  bien  qu’il  ne  les  eût  jamais  recherchés; 
membre  (1897)  et  vice-président  de  la  Société  de 
Biologie,  président  de  la  Société  Médicale  des 
hôpitaux,  l’Académie  de  Médecine  l’avait  élu,  le 
4  Novembre  1919,  dans  la  section  de  Thérapeu¬ 
tique  ;  et,  quand  la  Société  d 'Hématologie  lui 
avait  demandé,  elle  aussi,  on  1932,  de  diriger 
ses  séances,  il  n’avait  pas  voulu  refuser  cette 
nouvelle  charge,  qui  consacrait  en  lui  l’ouvrier 
de  la  première  heure. 

Sa  renommée  ne  pouvait  rester  limitée  à  nos 
frontières,  d’où  les  missions  innombrables  dont 
il  fut  officiellement  chargé.  Mais  que  ce  fût 
vers  l’Angleterre,  la  Belgique,  la  Roumanie, 
la  Tchéco-Slovaquie,  l'Espagne,  le  Portugal,  la 
Grèce,  l’Egypte,  le  proche  Orient  ou  bien  au 
delà  de  l’Océan,  vers  la  République  Argentine, 
l’Uruguay,  le  Brésil,  la  Havane,  le  Venezuela,  le 
Mexique,  le  Canada  et  bien  d’autres  régions  en¬ 
core,  chaque  voyage  devenait  un  véritable 
triomphe,  et  l’accueil  enthousiaste  que  lui  firent 
les  Sociétés  savantes,  les  Académies,  les  Gou¬ 
vernements  mômes,  les  amitiés  qu’il  contracta, 
devaient  rester  parmi  ses  plus  précieux  souve- 
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Comment  s’étonner,  après  cela,  clc  la  prépon¬ 
dérance  qu’il  avait  acquise  ?  Tout  savant,  venant 
à  Paris,  voulait  le  saluer.  Les  malades  les  plus 
illustres  tenaient  à  lui  demander  conseil,  et,  de 
même  que  tout  médecin  avait  lu  et  apprécié  ses 
travaux,  l’on  peut  dire  que,  par  définition,  tout 
cardiaque,  riche  ou  pauvre,  humble  ou  puis¬ 
sant,  connaissait  et  respectait  son  nom. 

Mais,  sans  les  qualités  de  l’homme,  un  tel  suc¬ 
cès  n’aurait  pu  se  concevoir  :  pèlerin  fervent, 
ayant  visité  toutes  les  villes,  tous  les  Musées, 
tous  les  pays  célèbres,  sensible  à  la  beauté  de 
l’Art,  le  plus  classique  autant  que  du  plus 
moderne,  lecteur  insatiable,  prodigieusement 
cultivé,  mais  ayant  la  pédanterie  en  horreur,  il 
nous  charmait  par  l’esprit  étincelant  de  ses 
causeries,  la  netteté  de  ses  jugements,  l’imprévu 
de  ses  paradoxes;  il  mettait  une  sorte  de  coquet¬ 
terie  à  paraître  le  plus  oisif  au  moment  même 
où  il  méditait  le  plus  profondément  sur  les 
différents  problèmes  qu’il  brassait  sans  relâche, 
car  jamais  il  ne  connut  le  vrai  repos.  On  a 


voulu  opposer  l’auslérité  de  Polain  à  la  verve 
de  son  disciple;  mais  si  ce  dernier  pouvait  pa¬ 
raître  un  peu  absolu  dans  ses  idées,  un  peu 
impératif  dans  son  attitude,  son  incontestable 
supériorité  lui  donnait  le  droit  d’être  exigeant 
envers  les  autres  ;  mais  nous  savions  que -son 
ironie  était  sans  malveillance,  et  la  réserve,  la 
légère  brusquerie  même,  que  parfois  il  affectait, 
cachaient  mal  sa  réelle  sensibilité.  D’ailleurs  le 
nombre  de  ceux  qui  l’entouraient,  AVidal,  pour 
lequel  il  avait  une  affection  fraternelle,  les  deux 
Babinski,  Robert  "Wurtz,  le  poète  André  Rivoire, 
et  tant  d’autres,  présents  ou  disparus,  atteste  la 
valeur  de  son  amitié.  Ennemi  des  formes  con¬ 
ventionnelles  ou  surannées,  il  savait  rester  fidèle 
à  ses  convictions,  témoin  la  lutte  désintéressée 
qu’il  soutint,  en  1906,  au  nom  de  la  Société  de 
l’Internat  dont  il  était  président. 

Il  y  a  quelques. semaines,  nous  l’avions  quitté 
plein  d’ardeur  et  de  projets,  se  réjouissant  de 
voir  prochainement  paraître  son  livre  sur  la  pres¬ 
sion  moyenne,  en  collaboration  avec  Pierre 


Glcÿ,  et  dont  il  venait  de  corriger  les  dernières 
épreuves;  il  était  anxieux  d’entreprendre  un  pro¬ 
chain  voyage  vers  l'Italie  qu’il  connaissait  et 
aimait  tant...  Le  sort  ne  devait  pas  le  lui  per¬ 
mettre. 


Avec  lui,  meurt,  en  pleine  gloire,  le  fondateur 
de  la  cardiologie  française  contemporaine, 
l’homme  dont  l’indiscutable  prestige  rayonnait 
non  seulement  sur  notre  pays,  mais  encore  sur 
la  science  médicale  universelle.  Moire  respec¬ 
tueuse  sympathie  représentera  donc  une  conso¬ 
lation  bien  insuffisante  pour  sa  femme,  pour 
son  frère,  pour  tous  les  siens.  Puissent,  au 
moins,  ces  lignes,  tracées  par  un  de  ceux  qui 
s’honorent  de  compter  parmi  ses  élèves  et  (pii 
lui  avaient  voué  le  plus  inaltérable  attachement, 
offrir,  en  hommage  suprême,  au  grand  Patron 
si  brutalement  enlevé,  la  sincérité  de  notre,  tris¬ 
tesse,  la  fidélité  de  notre  admiration  et.  la  péren¬ 
nité  de  notre  souvenir.  A.  Ci.F.nc. 
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La  diphtérie  et  la  prophylaxie 
antidiphtérique 
dans  les  colonies  françaises 


A  la  session  d 'Octobre  1935,  le  médecin  géné¬ 
ral  inspecteur  Sorel  présentait,  à  l’Office  Inter¬ 
national  d’Hygiène  une  importante  communi¬ 
cation  sur  la  diphtérie  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises,  reproduite  dans  le  n"  1  de  1936  des 
Annales  de  Médecine  et  de  Pharmacie  Coloniales, 
et  sur  laquelle  il  est  intéressant  d'appeler  l’at¬ 
tention. 

La  diphtérie  a  cela  de  particulier  :  c'est  qu'elle 
est  beaucoup  plus  rare  aux  colonies  qu'on.  Eu¬ 
rope  et  que,  parmi  les  affections  épidémiques 
observées  à  la  fois  aux  colonies,  et  dans  la  Métro¬ 
pole,  elle  vient,  au  point  de  vue  de  la  fréquence, 
au  dernier  rang.  11  paraît  y  avoir  une  influence 
nette  de  la  température;  les  régions  à  climat 
tropical  typique,  comme  l’Afrique  Equatoriale, 
ne  connaissent  pour  ainsi  dire  pas  la  diphtérie, 
tandis  que  les  pays  à  saison  fraîche  et  en  parti¬ 
culier  les  hauts  plateaux  de  Madagascar,  la 
haute  région  du  Tonkin  et  les  altitudes  de  la 
Réunion  présentent  des  manifestations  épidémi¬ 
ques  de  la  maladie. 

D’autre  part,  les  Européens  se  montrent  beau¬ 
coup  plus  sensibles  que  les  indigènes  et  fournis¬ 
sent  toujours  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Il 
semble  qu’il  existe  une  immunité  relative  des 
indigènes.  Advier,  en  Afrique  Occidentale, 
Girard  et  Hérivaux  à  Madagascar,  Gaucliy  et 
Smithy  en  Migéria,  Vaucel  en  Indochine  ont 
trouvé  des  proportions  de  84,2  pour  100,  de 
81  pour  100,  de  89  pour  100,  de  84  pour  100  de 
réactions  de  Sliick  négatives,  indiquant  chez  les 
indigènes  un  pourcentage  d 'immunisés  très  su¬ 
périeur  à  celui  qu’on  observe  en  Europe.  'D’après 
les  observations  de  Vaucel,  il  ne  s’agit  pas  en 
l’espèce  d’immunité  raciale,  mais  bien,  confor¬ 
mément  à  la  théorie  soutenue  par  Ramou,  d’im¬ 
munité  due  &  une  infection  antérieure,  qui  peut 


être  légère  ou  même  inapparcnle.  En  effet, 
comme  l'a  montré  Vaucel,  le  pourcentage  des 
réactions  de  Sliick  positives,  qui  indiquent  la 
réceptivité  du  sujet,  tombe  en  Indochine  de  50 
pour  100  chez  les  enfants  de  1  à  2  ans,  à  5,27 
pour  100  chez  les  enfants  de  14  à  17  ans.  Par 
ailleurs,  Girard  a  signalé  à  Tananarive  des  ba¬ 
cilles  de  Loeffler  indiscutables  au  cours  d’an¬ 
gines  banales  chez  des  enfants  malgaches  et  plu¬ 
sieurs  enquêtes,  faites  en  Afrique  et  en  Asie 
dans  l’entourage  indigène  d’enfants  européens 
atteints  de  diphtéries  graves,  ont  démontré 
l'existence  de  porteurs  sains  de  bacilles. 

A.  Jude  vient  de.  rapporter  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  des  observations  semblables  sur  l’immu- 
nilé  des  Arabes  Mord- Africains  et  Ramou  et 
Erber,  dans  deux  communications  à  l’Académie 
des  Sciences  et  à  la  Société  de  Biologie,  ont  si¬ 
gnalé  l’immunité  du  singe  vis-à-vis  de  la  dipli- 

Or,  quand  on  lit  les  communications  à  la 
Société  de  Biologie  d’Edna 'Harde,  qui  a  d’abord 
démontré  que  la  vitamine  G  (acide  ascorbique) 
détruit  la  toxine  diphtérique,  puis  avec  Philippe 
que  la  vitamine  C,  tout  en  détruisant  la  toxine 
respecte  l’anatoxine  et  son  pouvoir  antigène,  on 
peut  se  demander  si  le  fait  que  les  singes  et  les 
indigènes  primitifs  consomment  une  plus 
grande  quantité  de  fruits  et  de  légumes  crus, 
sources  de  vitamine  C,  ne  constitue  pas  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  les  singes  et  les  indigènes 
échappent  aux  conséquences  toxiques  de  l’inocu¬ 
lation  du  bacille  de  Loeffler  et  font  des  formes 
inapparentes  de  diphtérie  tout  en  acquérant 
l’immunité  antitoxique. 

L’auteur  de  la  communication  rapproche  avec 
raison  là  rareté  de  la  diphtérie  chez  l’indigène 
et  la  rareté  de  la  scarlatine  chez  les  races  colo¬ 
rées,  confirmée  par  les  recherches  de  W.  von 
Slupe,  au  Congo  belge,  où  il  a  été  trouvé  95  pour 
100  de  sujets  présentant  une  réaction  de  Dick 
négative,  par  conséquent  immunisés,  et  où  il  a 
été  démontré  que  le  nombre  des  réactions  néga¬ 
tives  augmente  avec  l’âge.  Me  serait-il  pas  à 
propos  de  noter  également  la  rareté  de  la  fièvre 
puerpérale,  en  dépit  de  manœuvres  obstétricales 


souvent  effroyables  de  saleté,  que  l'on  pourrait 
aussi  rapporter  à  une  immunité  vis-à-vis  du 
streptocoque,  acquise  par  les  femmes  indigènes 
au  cours  de  leur  enfance  !' 

La  communication  du  médecin  général  ins¬ 
pecteur  Sorel  a  le  grand  mérite  de  nous  per¬ 
mettre  une  explication  nette  et  scientifique,  con¬ 
forme  aux  données  actuelles,  de  la  rareté  de  cer¬ 
taines  affections  dans  le  milieu  indigène  de  nos 
colonies. 

Malgré  le  pelil  nombre  des  cas  de  diphtérie 
dans  les  races  colorées,  en  raison  des  cas  qui 
se  produisent  chez  les  Européens,  les  Instituts 
Pasteur  ou  les  laboratoires  des  grands  centres 
ont  été  pourvus  de  vaccin  antidiphtérique  (ana¬ 
toxine)  et  son  emploi  a  été  conseillé  sans  dis¬ 
tinction  de  races.  Mais  la  vaccination  n’est  guère 
pratiquée  (pie  dans  le  milieu  européen  et  sur¬ 
tout  lors  des  petites  épidémies,  telles  (pie  celles 
qui  ont  sévi  sur  les  plateaux  de  Madagascar  ou 
dans  les  ports  et  les  colonies  à  saison  fraîche 
comme  la  Calédonie.  La  vaccination  antidiphté¬ 
rique  doit  cependant  être  recommandée  chez 
les  enfants  indigènes  dans  les  grands  centres, 
parce  que  ces  enfants  se  trouvent,  en  particulier 
dans  les  écoles,  au  contact  d’Européens  suscep¬ 
tibles  et  ipie  la  proportion  de  15  pour  100  de 
Shiek  positifs  prouve  qu’un  certain  nombre 
d’écoliers  indigènes  restent  sensibles  au  bacille 
de  Loeffler. 

Mous  pensons  aussi  que  dans  des  pays  où  les 
spores  de  bacille  de  Nicolaïer  sont  abondamment 
répandues  et  où  le  tétanos  est  plus  fréquent 
qu’en  Europe,  il  serait  particulièrement  indiqué 
de  pratiquer  des  vaccinations  plurivalentes,  dans 
lesquelles  on  ferait  entrer  l’anatoxine  tétanique 
et  peut-être  aussi  le  vaccin  T. A. B.,  selon  les  prin¬ 
cipes  préconisés  par  Dopter  et  Ramon. 

Pour  terminer,  à  côté  des  affections  contre 
lesquelles  les  indigènes  s’immunisent  en  grand 
nombre  au  cours  de  leur  enfance  par  des  at¬ 
teintes  légères  ou  même  inapparentes,  telles  que 
la  diphtérie,  les  streptococcies,  on  est  naturel¬ 
lement  amené  à  envisager  les  staphylococcies, 
vis-à-vis  desquelles  il  semble  que  l'immunilé  des 
indigènes  est  beaucoup  moins  fréquente  et  en 
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lout.  ras  no  s’acquiert  pas  en  général  sans  mani¬ 
festations  ou  d’une  façon  Inapparente.  Tous  les 
médecins  coloniaux  ont  usé,  le  plus  souvent  en 
vain,  leurs  efforts  contre  ces  pyodermites  Inter¬ 
minables  qui  atteignent  plus  particulièrement 
le  cuir  chevelu  des  enfants  indigènes  et  la  fré¬ 
quence  des  myosites  chez  les  adultes  paraît  in¬ 
diquer  que  leur  immunité  antistaphylococcique 
n’est  cependant  pas  très  commune.  Les  recher¬ 
ches  de  Ramon  et  de  ses  collaborateurs  Bur  les 
propriétés  des  toxines  et  des  anatoxines  staphylo¬ 
cocciques  sont  parmi  celles  qui  intéressent  le 
plus  les  médecins  coloniaux,  en  ce  sons  qu’elles 
peuvent  conduire  à  une  dos  vaccinations  les  plus 
utiles  chez  les  indigènes  de  nos  colonies. 

A.  Tiunoux. 


A  SSE MU  LÉ  E  FII A  MJ  A  ISF 
DK  MÉDECINE  GÉNÉRALE 

Aux  lieux  saints  de  la  médecine 

(Assises  Bretonnes) 


Grâce  à  l'heureuse  initiative  de  M.  Deluen 
(St-Brieuc),  l’Assemblée  française  do  médecine 
générale  a  tenu,  le  21  Mai,  scs  premières  As¬ 
sises  provinciales  du  Souvenir,  au  pays  enchan¬ 
teur  qui  vit  naître  et  mourir  une  des  plus 
pures  gloires  de  la  médecine  :  Lacnnec. 

Une  centaine  de  médecins  bretons  ont  ré¬ 
pondu  à  l’appel.  Ils  sont  venus,  non  seulement 
pour  rondro  un  pieux  hommage  à  celte  grande 
mémoire  et  jouir  du  clair  soleil  qui,  en  ce  jour, 
illumina  l'admirable  baie  de  Douarnenez,  mais 
aussi  pour  entendre  dos  travaux  originaux  sur 
lu  tuberculose  au  temps  de  Lacnnec  et  aujour¬ 
d’hui. 

A  10  heures,  s'ouvre  la  séance  do  travail  dans 
un  salon  de  l’Hôtel  des  Sables-Blancs,  à  Ire- 
boul. 

Kilo  est  présidée  par  le  Professeur  Sergent 
qui,  après  avoir  en  termes  émouvants  rappelé 
1a  grandeur  de  la  tâche  du  médecin,  donne  suc¬ 
cessivement  la  parole  â  MM.  Godlewski,  Secré¬ 
taire  général  et  infatigable  animateur  de 
l’A.F.M.G.,  Courcoux,  Médecin  des  Hôpitaux  de 
Paris;  Bernou  (Châteaubrland),  Fruchuud  (An¬ 
gers);  Bourdiniôre  (Rennes);  Lejeune  (Quintin); 
Tuset  (Quimper),  etc... 

Puis,  dans  une  vaste  salle  dont  les  baies  s’ou¬ 
vrent  largement  sur  la  «  Grande  Bleue  »,  c’est, 
dans  une  ambiance  do  chaude  sympathie,  le 
banquet  avec  un  menu  somptueux  savamment 
élaboré  par  M.  Cornic  (Douarnenez);  dos  bans 
bien  martelés  saluent  les  toasts  du  Professeur 
Sergent,  do  MM.  Courcoux,  Deluen  et  do 
M.  du  Frotay,  Maire  de  Ploaré,  qui  émet  le 
voeu  que  le  nom  do  Lacnnec  soit  donné  â  une 
rue  de  Paris  et  que  sa  statue  y  soit  enfin  érigée. 

Séance  tenante,  M.  Godlewski,  qui  possède  le 
secret  dos  vibrantes  improvisations,  demande 
au  Professour  Sergent,  d’accepter  la  présidence 
du  Comité  qui  recueillera  les  souscriptions  et 
ndrosso  à  la  générosité  dos  convives  un  si  élo¬ 
quent  appel  que,  on  quelques  minutes,  près  de 
2.000  francs  tombent  entre  les  mains  du  tréso¬ 
rier...  Joli  début,  en  vérité,  et  noble  exemple 
que  suivront  les  médecins  de  France  et:  du 
monde  entier. 

La  longue  file  des  autos  se  dirige  alors  vers 
le  cimetière  de  Ploaré  et,  devant  l'humble 
tombe  de  Lacnnec,  fleurie  par  les  soins  de 
l’A.F.M.G.,  le  Professeur  Sergent  prononce  un 


émouvant  discours  que  siçit  la  récitation  du 
De  Profundis  par  le  recteur. 

Courte  halle  à  la  Mairie  pour  y  voir  le  tes¬ 
tament  de  Lacnnec  écrit  deux  mois  avant  sa 
mort,  l’acte  de  décès,  le  moulage  du  crâne  exé¬ 
cuté  lors  de  la  dernière  exhumation  en  1933  — 
et  â  la  vieille  église  où  ce  grand  croyant  venait 
dire  son  chapelet  et, chanter  les  vêpres. 

Enfin,  charmante  et  intime  réception  au  ma¬ 
noir  de  Kcrlouarme,  où  il  mourut  en  1826. 
MM.  Lagriffe  et  Godlewski,  M.  du  Fretay  y  rap¬ 
pellent  les  plus  touchants  épisodes  de  cette 
belle  et  trop  courte  vie.... 

Le  temps  a  passé  comme  passe  un  rêve.  11  se 
fait  tard.  La  dislocation  commence.  Elle  s’achè¬ 
vera  à  Loc-Ronan,  après  un  rapide  coup  d’œil 
sur  la  plage  du  Ris  où  Lacnnec  se  fit  encore 
transporter  quelques  jours  avant  sa  mort. 

Ceux  qui  ont  vécu  cette  journée  en  conserve¬ 
ront  un  profond  souvenir.  Elle  aura,  d’autre 
part,  permis  aux  médecins  qui  ignoraient 
l’existence  de  l’A.F.M.G.,  de  constater  sa  débor¬ 
dante  vitalité  et  dans  quelle  atmosphère  de 
sympathie  et  de  cordialité  se  passent  ces  Assises, 
où  maîtres  et  praticiens  se  réunissent  pour  une 
fraternelle  et  féconde  collaboration,  où  se  ravi¬ 
vent  do  vieilles  amitiés  et  s’en  créent  do  nou¬ 
velles.  Quelle  géniale  invention  et  quelle  déli¬ 
cieuse  manière  d’apprendre  ce  que  furent 
l'œuvre  et  la  vie  des  grands  ancêtres  dignes  de 
notre  respect  et  de  notre  admiration  ! 

Celte  fête  du  Souvenir  a  été,  dans  tous  ses 
détails,  merveilleusement  réussie  et  c’est  un 
agréable  devoir  d’en  féliciter  chaudement  les 
organisateurs. 

Souhaitons  maintenant  que,  dans  un  avenir 
prochain,  la  statue  de  Laennec  se  dresse  sur 
une  place  de  Paris  qui  portera  son  nom  glo- 

El,  en  la  saluant  très  bas,  nous  nous  souvien¬ 
drons  que  le  projet  en  fut  conçu  le  21  Mai  1936, 
jour  de  l’Ascension,  sur  les  bords  de  la  baie  de 
Douarnenez. 

Léon  Renault  (Quimper). 


Au  Conseil  d’Administration 
de  la  Confédération 
des  Syndicats  Médicaux 
français 

Réunion  du  10  Mai  1936. 


Presque  tous  les  conseillers  sont  présents. 

Secours  Syndical.  — ■  Avec  l’assistance  do  M.  Cha¬ 
pon,  président  de  l’A.  G.,  on  étudie  les  dossiers 
envoyés  au  Bureau.  Les  demandes  de  veuves  sont 
plus  nombreuses  que  celles  des  médecins.  Deux 
dossiers  sont  réservés  pour  complément  d’enquête. 
5  secours  sont  accordés  pour  un  total  de  21.000  fr. 

Trésorerie.  ■ —  M.  Caillaud  lient  ù  faire  savoir  de 
manière  détaillée  l’état  de  la  trésorerie.  Il  remercie 
les  trésoriers  de  la  grande  majorité  des  Syndicats 
qui  ont  répondu  à  son  appel.  On  passe  en  revue  les 
collaborations  apportées  ù  la  location  des  locaux  dis¬ 
ponibles  de  l’Ilôtel  de  Juigné,  récemment  acquis  ; 
on  discute  les  modalités  de  la  conservation  ou  de  la 
vente  de  l’hôtel  Chambon.  L’accord  se  fait  sur  un 
mandat  précis  donné  aux  délégués  de  la  Confédé¬ 
ration  à  la  Société  Immobilière. 

Fichier  médico-juridique.  —  Le  secrétaire  géné¬ 
ral  montre  l’intérêt  qui  s’attache  ù  lu  création  d’un 
fichier  médico-juridique  complet  et  maintenu  à 
jour,  qui  permettrait  de  renseigner  immédiatement 
et  de  manière  précise  sur  l’exercice  illégal,  les  baux, 
les  questions  fiscales,  etc...  Très  importante  égale¬ 
ment  paraît  à  la  majorité  l’instauration  d’un  fichier 


scientifique  qui  pourrait  rendre  de  précieux  ser¬ 
vices  aux  étudiants,  ainsi  qu’aux  médecins. 

La  propagande  Syndicale.  —  L’ancien  président, 
Dibos,  rend  compte  do  l’accueil  excellent  qu’il  a 
reçu  dans  les  diverses  villes  (Toulouse,  Montpel¬ 
lier,  Marseille,  Alger,  Lyon,  Besançon)  où  il  a 
donné  sa  conférence  sur  «  ce  que  doit  savoir  et 
faire  le  jeune  médecin  »  ;  les  étudiants  étaient  nom¬ 
breux  et  ont  paru  fort  intéressés. 

Le  secrétaire  général  lui-même  ira  à  Tours  et 
à  Carcassonne  au  courant  de  Mai. 

Enfin  le  conseil  exprime  sa  réprobation  d’une 
campagne  inopportune  faite  pnr  certuins  groupe¬ 
ments  extra-syndicaux  ayant  plus  ou  moins  des 
tendances  politiques,  dons  de  rares  journaux.  Celte 
campagne  risque  de  diviser  le  corps  médical.  Dans 
le  domaine  professionnel  il  ne  doit  pas  exister  de 
nouvelles  associations  qui  combattraient  les  direc¬ 
tives  syndicales. 

Commission  des  Dispensaires.  —  Dournel  met 
rapidement  au  point  l’état  d’une  question  qu’il 
possède  admirablement  et  parle  de  la  création 
d’une  Commission  paritaire.' 

Commission  hospitalière.  —  Guillaume  montre 
qu’un  travail  utile  de  coordination  et  d’entente 
parmi  les  diverses  propositions  a  abouti  à  l’adop¬ 
tion  unanime  de  trente  propositions  qui  parais¬ 
saient  cependant  ne  pas  devoir  recueillir  une  majo¬ 
rité.  il  pense  que  d’abord  il  faut  restreindre  les 
pouvoirs  des  Commissions  hospitalières,  qu’il  faut 
obtenir  un  statut  du  personnel  médical,  codifier 
l’internat  dans  les  hôpitaux  de  moyenne  impor¬ 
tance  au  cours  de  la  sixième  année  d’études,  con¬ 
trôler  les  cliniques  privées,  etc...  Les  textes  défini¬ 
tifs  seront  présentés  à  la  réunion  de  Juillet.  En 
attendant,  celle  Commission  poursuivra  ses  travaux 
avec  activité. 

A  ce  sujet,  Hilaire  parle  de  l’arrêt  récent  du 
Conseil  d’Etat  qui  supprimerait  en  fait  l’entente 
directe  dans  les  hôpitaux  :  les  malades  payants,  s’ils 
continuent  à  être  admis,  sembleraient  devoir  ver¬ 
ser  les  honoraires  au  Receveur  de  l'hôpital  qui  les 
reverserait  intégralement  ou  avec  retenue  au  méde¬ 
cin  bénéficiaire.  Les  pavillorfs  séparés  ne  semblent 
pas  pouvoir  être  considérés  comme  ayant  un  autre 
régime  que  les  salles  communes. 

Cibric  insiste  à  nouveau  sur  l’urgente  nécessité 
pour  le  corps  médical  de  créer  des  œuvres  collec¬ 
tives  (centres  do  diagnostic  syndicaux,  par  exem¬ 
ple). 

Commission  d’Action  Syndicale.  —  Vauzanges 
met  le  Conseil  au  courant  de  la  marche  des  Offices 
créés  par  la  Confédération.  Un  contrat  nouveau 
vient  d’être  signé  avec  la  Malford  qui  complète  la 
gamme  des  voitures  mises  à  la  disposition  du  corps 
médical  dans  des  conditions  spéciales  comme  Peu¬ 
geot  et  Delahaye. 

La  Mutuelle  Confédérale  a  inscrit  déjà  plus  de 
3.000  polices  diverses  :  son  développement  régulier 
permet  d’augurer  favorablement  de  son  succès.  Plu¬ 
sieurs  dizaines  de  sinistres  ont  été  réglés  sans  dis¬ 
cussion  dans  la  huitaine;  les  contrats  de  réassu¬ 
rance  ont  été  améliorés.  Le  contrat  d’assurance 
«  Groupe  »  a  eu  un  succès  appréciable  laissant  des 
bénéfices  substantiels.  L 'Office  coopératif  d’achat 
fonctionne  bien. 

On  verrait  avec  plaisir  se  créer  un  Office  de  Rem¬ 
placements,  doublé  d’un  Ofjice  de  cessions  de  clien¬ 
tèle.  Les  médecins  remplacés  ou  acquéreurs  au¬ 
raient  des  garanties  de  sincérité  et  de  sécurité 
qui  manquent  trop  souvent. 

Pour  rétablissement  futur  des  allocations  renou¬ 
velables  de  retraites,  une  liste  d’activité  syndicale 
des  médecins  devra  être  établie  par  les  secrétaires 
des  Syndicats  français  et  adressée  au  Secrétariat  de 
la  Confédération. 

Les  Assurances  Sociales.  —  Les  circulaires  et  le 
règlement  d’A.  P.  pour  l’application  des  décrets- 
lois  sont  commentés.  Cibric  s’explique  sur  le  mot 
d’autorisation  de  traitements  qui  figure  dans  les 
textes  et  montre  qu’il  s’agit  là  d’un  privilège  du 
contrôle  des  Caisses  :  il  croit  .  que  rien  ne  sera 
change  dans  la  manière  actuelle.  Quelques  conseil¬ 
lers  craignent  cependant  qu’il  n’y  ait  une  sorte  de 
canalisation  vers  les  hôpitaux  ;  il  y  a  lieu  par  con¬ 
séquent  de  surveiller  attentivement  la  manière  dont 
les  Caisses  entendront  accorder  ces  autorisations. 

Le  Conseil  National  économique  désormais  com- 
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prendra  20  sections:  une  d'entre  elles  sera  attri¬ 
buée  aux  professions  libérales.  Un  règlement  d’ad¬ 
ministration  publique  apportera  des  précisions, 
mais  le  corps  médical  y  sera  certainement  repré¬ 
senté.  A,  ce  propos  on  s’occupe  de  la  C.T.I.  et  des 
rapports  à  avoir  avec ,  ce  groupement. 

Les  Journées  Médicales  internationales.  —  Y 
a-t-il-  Heu  de  faire  une  journée  du  Syndicalisme 
médical  à  l'occasion  de  l’Exposition  de  1937  ?  En 
principe  le  Conseil  répond  par  l’affirmative  et  celte 
journée  aurait  pour  centre  l’Ilôtel  de  Juigné. 

Collaboration  aux  journaux  de  vulgarisation  mé¬ 
dicale.  —  La  lettre  Chalicr-Cibrie  adressée  aux 
doyens  de  Facultés  et  directeurs  d’Ecoles  est  unani¬ 
mement  approuvée.  Cette  question  sera  portée  dans 
les  deux  groupements  parisiens  hospitaliers  (scien¬ 
tifique  et  professionnel). 

Une  subvention  de  principe  est  volée  en  faveur 
du  Congrès  des  Caisses  Chirurgicales  mutuelles. 

Accidents  du  travail.  —  La  loi  Gros  va  revenir 
en  discussion  au  Sénat.  Le  secrétaire  général  s’est 
déjà  mis  en  relations  avec  le  rapporteur. 

Le  Conseil  s’entretient  encore  de  V Affaire  de 
Béthune  et  de  l’attitude  du  Syndical  des  Chirur¬ 
giens,  de  la  question  de  la  pro pharmacie  (suppres¬ 
sion  du  colportage)  et  décide  que  sa  prochaine 
séance  aura  lieu  le  19  Juillet. 

Clavelier. 


Le  Comité  National 
de  Défense  contre  la  tuberculose 
et  les  étudiants 


Au  cours  du  dernier  exercice,  le  Coriiité  National 
de  défense  contre  la  tuberculose  a  jugé  opportun 
de  créer  des  bourses  de  recherches  sur  la  tubercu¬ 
lose  et  des  bourses  de  voyages  d’études  à  l’étran¬ 
ger,  pour  permettre  à  des  médecins  s'orientant 
vers  la  Phlisiologie  de  poursuivre  leurs  travaux 
soit  en  France,  soit  dans  d’autres  pays.  Une  somme 
de  124.000  fr.  a  été  consacrée  à  ces  bourses.  De 
plus,  une  contribution  de  12.000  fr.  a  été  affectée 
à  une  bourse  de  recherches  au  Laboratoire  de  la 
Tuberculose  de  l’Institut  Pasteur  sous  le  litre  de 
«  Fondation  Albcrt-Calmetle  ».  Une  somme  de 
6.000  fr.  a  été  versée  à  la  souscription  interna¬ 
tionale  ouverte  par  le  Bureau  d 'Hygiène  de  la 
Société  des  Nations,  pour  la  création  d’une  bourse 
d’études  à  l’hôpital  Lacnnec,  en  mémoire  du  prof. 
Léon  Bernard. 

Par  ailleurs,  le  Comité.  National,  estimant  qu’il 
se  devait  de  favoriser  la  prophylaxie  et  la  cure  de 
la  tuberculose  chez  les  Etudiants,  a  jugé  oppor¬ 
tun  de  prévoir  l’octroi  de  subventions  destinées  à 
favoriser  la  création,  dans  les  Universités,  de  Cen¬ 
tres  de  dépistage  de  celle  affection  ;  une  somme  de 
71.200  fr.,  répartie  entre  les  diverses  Universités 
françaises,  a  été  consacrée  à  ces  créations.  D’autre 
part,  le  Comité.  National  a  tenu  à  contribuer  aux 
frais  d’acquisition  et  d’installation  de  l’outillage 
technique  du  sanatorium  des  Etudiants  ;  une  somme 
globale  de  250.000  fr.,  prélevée  sur  la  faible  part 
(5  pour  100)  du  produit  du  Timbre  revenant  au 
Comité  National,  a  été  accordée  à  cet  effet.  En 
outre,  une  somme  de  5.000  fr.  a  été  attribuée  au 
«  Fonds  de  Secours  des  Etudiants  »,  comme  con¬ 
tribution  éventuelle  aux  frais  d’hospitalisation  de 
certains  d’entre  eux.  Enfin,  on  doit  également  au 
Comité  National  l’acquisition  et  l’installation  d’un 
appareil  radiologique  à  la  Cité  Universitaire  (26.000 
francs). 

C’est  donc  un  total  de  1.104.000  fr.  que  le 
Comité  National  a  consacré  aux  diverses  QEuvres 
ayant  pour  objet  la  sauvegarde  de  la  santé  des 
diverses  catégories  d’étudiants  relevant  de  l’ En¬ 
seignement  supérieur. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  DT  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120 boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VIe. 


Instruments  Nouveaux 

Oxygénateur  du  praticien. 

Modèle  du  Docteur  René  Giroux. 

Cet  appareil  très  simple  et  très  pratique  met  à 
la  portée  de  tous  les  praticiens  les  injections  hypo¬ 
dermiques  d’oxygène  dont  les  indications  théra¬ 
peutiques  sont  si  nombreuses  et  si  efficaces. 

L’oxygénatcur  du  Docteur  René  Giroux  est  cons¬ 
titué  par  une  gaine  métallique  creuse  avec  em¬ 
base  B  et  soupape  Cl,  C2  d’un  modèle  spécial  pour 
aspiration  et  refoulement  de  l’oxygène.  A  l’inté¬ 
rieur  de  la  gaine  métallique  une  seringue  de  verre 
ordinaire  de  20  eme  est  montée  par  l’intermédiaire 
d’un  joint  étanche.  La  seringue  reste  montée  à 
demeure  dans  sa  gaine,  mais  au  besoin  son  dé¬ 
montage  est  très,  facile  et  instantané. 

L’appareil,  placé  verticalement,  se  manoeuvre 
d’une  seule  main;  en  élevant  le  piston  de  la 
seringue  la  soupape  Cl  s’ouvre  cl  C2  se  ferme  ;  on 
aspire  l’oxygène  du  ballon  B  à  travers  le  filtre  Fl; 
en  abaissant  le  piston  la  soupape  C2  s’ouvre  et  Cl 
se  ferme;  on  refoule  l’oxygène  dans  l’aiguille  d’in¬ 
jection  à  travers  le  filtre  F2.  Une  tige  T  de  lon¬ 
gueur  réglable,  avec  fourche  F,  limite  la  course  du 
piston  exactement  à  20  eme  ;  il  suffit  donc  de 
compter  le  nombre  de  manoeuvres  pour  connaître 


la  quantité  totale  injectée;  le  praticien  peut  faire 
varier  comme  il  le  veut  la  vitesse  d’injection; 
ordinairement,  on  injecte  le  contenu  de  la  serin¬ 
gue  en  une  demi-minute.  Le  ballon  fourni  avec 
l’appareil  est  de  1  litre,  il  comporte  un  robinet 
spécial  B  se  raccordant  sur  la  soupape  G,  et  pou¬ 
vant  se  monter,  pour  le  remplissage,  sur  un  bal¬ 
lon  d’oxygène  du  commerce.  Un  raccord  spécial 
F,  permet  d’employer,  si  on  le  désire,  les  gros 
ballons  d’environ  8  à  10  litres  fournis  par  les 
pharmaciens.  Pour  opérer  au  domicile  du  malade, 
le  médecin  peut  donc,  à  son  gré,  emporter  lui- 
même  le  petit  ballon  de  1  litre  avec  la  boîte  con¬ 
tenant  l’oxygénalcur,  ou  encore  il  peut  prier  le 
malade  de  se  procurer  un  ballon  d’oxygène  chez 
son  pharmacien.  Chaque  injection  étant  de  200  à 
250  eme,  le  petit. ballon  peut,  donc  servir  quatre 
fois  sans  être  rechargé. 

L’appareil  est  livré  dans  une  boîte  de  métal 
nickelé,  complet,  avec  une  aiguille  et  ses  divers 
accessoires.  Sur  demande,  il  peut  être  livré  des  ai¬ 
guilles  et  des  ballons  de  rechange. 

Grâce  à  l’Oxygénateur  du  Docteur  René  Giroux, 
les  injections  sous-cutanées  d’oxygène,  si  fré¬ 
quemment  utiles,  sont  ainsi  à  1a  portée  de  tous  les 
praticiens,  même  ceux  habitant  loin  des  villes  l. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


COSTA-RICA 

Le  nouvel  édifice  de  la  Faculté  de  Médecine 
a  été  inauguré  officiellement.  On  y  remarque 
particulièrement  le  musée  de  pathologie  et  un 
amphithéâtre,  modèle  en  son  genre. 


1.  Construit  par  les  Etablissements  G.  Boulitte,  15, 
rue  Bobillol,  Puris. 


ITALIE 


Sous  la  direction  des  prof.  Bastianelli,  Bignami, 
Ferrata,  Missiroli,  Raffuele,  aura  lieu  à  la  Pojicli- 
nico  Umberto  I,  à  Rome,  un  cours  de  Malarialogie. 
Le  cours  commencera  le  1er  Juillet  et  se  terminera 
le  31  Août  1936.  Seront  étudiés  tous  les  aspects 
du  paludisme:  Hématologie,  anatomie,  pathologie, 
clinique  et  pathologie,  entomologie,  épidémiolo¬ 
gie,  prophylaxie,  histoire  moderne  du  paludisme 
depuis  la  découverte  du  parasite  jusqu’en  1936. 

Sont  prévus  des  travaux  pratiques  cliniques  cl 
de  laboratoires  ainsi  que  des  excursions  aux  boni¬ 
fications  de  l’Agro  Ponlino. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Direc¬ 
teur  de  l’Institut  de  Malariologie,  prof.  Baslia- 
nelli. 

JAPON 

M.  Keiji  Okajima,  professeur  d’Analoinie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Keio,  fondateur  et  direc¬ 
teur  de  «  Folia  Analomica  Japonica  »,  est  mort 
subitement,  le  9  Avril  dernier,  à  l’âge  de  55  ans. 
Conformément  à  ses  dernières  volontés,  son  corps 
sera  livré  à  l'Institut  d’Analomie  aux  fins  de  dis¬ 
section  et.  son  squelette  y  sera  conservé  comme 
pièce  anatomique. 


.a  lèpre 
détruit 

ont  été  ac 

7.500.000 


la  préfecture  d'Osaka,  qui  avait 
il  typhon  en  1934,  sera  réédifiéc 
shiina  où  170  hectares  de  terrain 
ir  cela.  Les  bâtiments  couvriront 
6  ou  7  hectares  et  coûteront 
,a  première  pierre  a  été  solenncl- 
Avril  dernier,  cl  les  travaux  se- 
ment  achevés  en  Juillet  1938. 


Le  bureau  d'hygiène  de  Tokio  a  décidé  de  cons¬ 
truire  deux  bateaux-hôpitaux  pour  le  service  de  la 
population  flottante  des  canaux  de  la  ville.  Ces 
bateaux  jaugeront  5  tonnes.  Ils  accompliront  des 
tournées  d’inspection  et  de  consultations  régulières 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  chaque  semaine. 

PÉROU 

'Le  professeur  Carlos  Monje  a  été  élu  président 
de  l'Académie  de  Médecine,  et  le  professeur  Avcn- 
dafio  nommé  par  acclamation  président  honoraire. 
Le  professeur  E.  l’a/.  Soldun  demeure  l'actif  cl  dé¬ 
voué  secrétaire  général  de  l’Académie. 

POLOGNE 

La  réunion  générale  annuelle  de  l’Association  des 
médecins  polonais  s'est  déroulée  à  Varsovie  le 
17  Mai. 

VENEZUELA 

M.  Francisco  A.  Risquez,  l'éminent  professeur 
de  clinique  médicale,  vient  d’être  nommé  recteur 
de  l’Université  de  Caracas. 


Livres  Nouveaux 


Pédiatrie  pratique,  par  Eugène  TEnniEN,  ancien 
chef  de  clinique  infantile  de  la  Faculté  à  l’hôpi¬ 
tal  des  Enfanls-Malades.  1  vol.  de  248  p.  (Mas¬ 
son  ef  C‘°,  édit.),  Paris  1936.  —  Prix  :  24  fr. 

Ce  volume  fournit  un  aperçu  rapide  de  quelques 
états  morbides  rares,  frustes  ou  anormaux  que  l’on 
peut  être  nppelé  à  rencontrer  dans  le  jeune  âge. 
Il  complète  ainsi  très  judicieusement  les  Traités  de 
Pathologie  infantile  où  ces  états  sont  généralement 
laissés  de  côté  ou  mis  à  l’arrière-plan. 

Répertoire  de  mises  au  point,  ce  livre  donne  des 
renseignements  très  utiles  sur  certaines  particula¬ 
rités  concernant  le  diagnostic  et  le  traitement.  On 
y  trouve  notamment  certaines  indications  ou  cer¬ 
taines  médications  d'un  usage  encore  peu  répandu. 
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Pour  la  facilité  de  l’exposition,  l’auteur  a  adopté 
l’ordre  alphabétique:  A bcès  du  poumon  dans  le 
premier  âge.  —  Acrodynie  ( acétylcholine  et  radio¬ 
thérapie).  —  Adénites  tuberculeuses  el  traitement 
local.  —  Adénoïdite  aiguë  el  toucher  pharyngien. 
—  Adiposo- génital  ( syndrome )  et  traitement  spéci¬ 
fique.  —  Anémies  infantiles  aiguës.:  cures  de  foie, 
cure  gastrique  el  cure  de  moelle  osseuse.  —  Angine 
el  siphonnage,  etc.,  etc. 

Ces  titres  des  premières  pages,  donnés  comme 
exemple,  indiquent  dans  quel  esprit  est  rédigé  ce 
volume,  qui  rendra  de  très  appréciables  services  au 
praticien. 

G.  ScHIlEIBER. 

Précis  de  graphologie  pratique,  avec  500  spéci¬ 
mens  d’écritures,  par  Camille  Streletski ,  pro¬ 
fesseur  à  "l'école  technique  d’experts  en  écriture 

( l'igot  frères,  éditeurs),  Paris,  1936.  —  Prix  : 

50  fr. 

«  Le  style,  c’est  l’homme  »,  a  dit  Buffon;  l’écri¬ 
ture,  également,  c’est  l’homme.  L’écriture,  qui 
transcrit  une  série  de  gestes,  révèle  par  cela  même 
la  modalité  musculaire,  les  dispositions  affectives, 
les  habitudes  mentales  de  celui  qui  écrit. 

Le  moins  observateur  des  hommes  sait  reconnaî¬ 
tre  d’avance,  rapidement,  sur  l’enveloppe  d’une 
lettre  de  quel  correspondant  elle  émane  pourvu  que 
lui  soient  déjà  parvenus  quelques  exemplaires  de 
cette  écriture;  il  devinera  dans  telle  écriture  iné¬ 
gale,  désordonnée,  confuse,  boueuse,  qu’elle  est 
l’œuvre  d’un  dément;  il  imaginera  facilement  que 
les  caractères  ornés  d’arabesques,  de  fioritures,  de 
dessins  bizarres,  ont  été  tracés  par  un  prétentieux 

En  fait,  tout  homme  est  plus  ou  moins  un  gra¬ 
phologue.  Lu  graphologie  n’a  eu  qu’à  régler,  qu’à 
développer  ce  sentiment  naturel;  en  l’étendant,  en 
le  précisant,  elle  est  devenue  à  la  fois  une  véri¬ 
table  science,  un  art  basé  sur  l’observation,  bien 
différent  de  l’art  quasi  divinatoire  des  premiers  gra¬ 
phologues. 

Le  grand  mérite  des  ouvrages  de  Streletski,  dont 
on  connaît  déjà  le  livre  :  (•  La  Graphologie  du 

praticien  »,  est  de  débarrasser  l’élude  des  écritures 
d’un  fatras  de  détails  sur  la  forme  des  lettres,  les 
panses  plus  ou  moins  renflées,  les  finales  plus  ou 
moins  arrondies,  etc.,  détails  qui  alourdissent  sin¬ 
gulièrement  les  anciens  traités. 

Streletski  nous  donne  les  lignes  maîtresses  de 
l’édifice  graphologique,  lignes  qu’il  appelle  des 
tracés  types  el  les  fait  suivre  de  l 'interprétation  psy¬ 
chologique  qu'on  en  peut  légitimement  tirer. 
L’abondance  des  textes  reproduits  est  telle  qu’on 
peut  se  mettre  au  courant  de  la  signification  de  la 
plupart  des  écritures  auxquelles  on  peut  avoir  af¬ 
faire  et  qu’on  peut  arriver  à  esquisser  les  domi¬ 
nantes  caractérologiqucs  de  la  personne  dont  on 
veut  étudier  et  reconnaître  le  psychisme. 

Deux  chapitres  de  l’ouvrage  sont  particulièrement 
intéressants  pour  le  praticien,  c’est  tout  d’abord 
celui  qui  a  trait  à  l’cndocrino-pathologie.  Les  sécré¬ 
tions  internes  constituant  un  des  principaux  moyens 
dont  la  Nature  se  sert  pour  régler  l'équilibre  neuro¬ 
végétatif  et  neuro-moteur,  il  était  rationnel  de 
chercher  le  retentissement,  sur  l’écriture,  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  de  ces  sécrétions;  c’est  la  tâche 
commencée  par  Léopold  Lévi  avec  des  succès  en¬ 
courageants  cl  que  continue  Streletski  avec  non 
moins  de  fruit. 

C’est  ensuite  le  chapitre  consacré  à  la  graphopa- 
thologie.  La  critique  rigoureuse  des  signes  écrits 
peut  fournir  des  indications  précieuses  pour  le  cli¬ 
nicien  dans  les  intoxications,  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux,  les  psychopathies. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  pages  très  sugges¬ 
tives  sur  l 'Expertise  des  écrits  qui  rend  à  la  jus¬ 
tice  tant  de  services,  mais  qui  exige  par  contre  les 
plus  belles  qualités  d’observation  et  de  déduction. 

En  résumé,  la  lecture  du  livre  de  Streletski,  ou 
plutôt  son  étude  approfondie,  est  extrêmement  in¬ 
téressante  pour  le  médecin  ;  elle  contribuera  à  dé¬ 
velopper  chez  lui,  en  même  temps  que  l’esprit  de 
géométrie  et  de  précision,  ces  qualités  de  flair,  de 
bon  sens,  si  nécessaires  au  clinicien. 

P.  Desfosses. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  Paglo  Levin,  Eduardo  C.  Verardo,  Argen¬ 
tins;  Philip  Shambaug,  G.  S.  Kambourian,  Améri¬ 
cains;  Barretto,  Miguel  Scavone,  Brésiliens;  Da- 
merie,  Frédéric  Ecman,  Belges;  Jean  Aris,  Chi¬ 
lien  ;  Hernando  Ordonez,  Hector  Pedroza,  Colom¬ 
biens  ;  C.  T.  Chia,  Chinois;  E.  Hurtado  Flor,  Equa¬ 
torien  ;  Pedro  Garcia  de  Hoyos,  Espagnol  ;  Ger.  N. 
Danilatos,  Grec;  C.  W.  Schoorel,  Hollandais;  Mme 
Franciska  Kiin,  Hongroise  ;  MM.  Jérôme  Marini, 
Libanais;  Ernesto  Florès  Andrcu,  Mexicain;  André 
Biernacki,  Polonais;  Mm6  Guslava  Truskey,  Polo¬ 
naise;  MM.  Horace  Manolesco,  Roumain;  Edmond 
Girardet,  Engel,  Suisses;  Hadi  el  Kaati,  Syrien; 
Halid  Ulas,  Turc;  Branks  B.  Kurajiea,  Yougoslave. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Reçus 


1059.  Variazoni  Umorali  Post-Operatorie, 

par  Piero  Cazzamali.  1  vol.  de  132  p.  avec  fig.  (L.  Cap- 
pclli),  Bologne.  —  Prix  :  L.  25. 

10G0.  Elementi  di  Biomicroscopia  Oculare, 
par  Guido  Sala.  1  vol.  de  208  p.  avec  88  fig.  (L.  Cop- 
pelli),  Bologne.  —  Prix  :  L.  50. 

10G1.  I  Plasmocitomi,  par  Vincenzo  Bernabeo. 
1  vol.  de  142  p.  avec  31  fig.  (L.  Cappelli),  Bologne.  — 
Prix  :  L.  35. 

10G2.  Le  Ernie  Crurali  délia  Guaina  Vasale 

(Vaso-Lacunari)  [Osscrvazioni  Gliniche  e  Ricerche  Ana- 
tomiclic],  par  Armando  Trivellini.  1  vol.  de  134  p.  avec 
18  fig.  (L.  Cappelli),  Bologne.  —  Prix  :  L.  30. 

1003.  Incompatibilités  pharmaceutiques,  par  A. 
Goius  et  A.  Liot.  1  vol.  de  140  p.  ( E .  Le  François).  — 
Prix  :  15  fr. 

1004.  Le  Livre  du  Skieur  de  descente.  Acci¬ 
dents.  Technique  de  sécurité.  Prééducation.  Hygiène,  par 
F.  Sandoz.  1  vol.  de  206  p.  avec  25  fig.  (Le  François).  — 
Prix  :  15  fr. 

10G5.  Chirurgie  de  la  Tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Indications.  Techniques.  Résultats,  par  A.  Ber- 
nou  et  1t.  Fruciiaud.  1  vol.  de  59G  p.  avec  202  fig.  et 
32  planches  (G.  üoin  el  C1'). 


Université  de  Paris 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  hors 
série  d'opérations  chirurgicales,  Chirurgie  de  i.’audomen 
(tube  digestif  et  glandes  annexes),  en  10  leçons,  par 
M.  Pierre  Ahoulkcr,  prosecteur,  commencera  le  lundi 
29  Juin  193G,  à  14  h.  et  continuera  les  jours  suivants, 
à  la  même  heure.  Les  Auditeurs  répéteront  individuel¬ 
lement  les  opérations.  Droit  d'inscription,  250  fr.  Se 
faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris-5e. 

Programme  nu  cours  :  Les  voies  de  pénétration  de  la 
cavité  abdominale  ;  Chirurgie  de  l’estomac  ;  Chirurgie 
de  l'intestin  ;  Chirurgie  du  rectum  ;  Chirurgie  du  foie 
et  de  la  vésicule  biliaire  ;  Chirurgie  de  la  raté  et  du 
pancréas. 

Un  deuxième  et  même  cours,  en  10  leçons,  com¬ 
mencera  le  29  Juin  1936.  Le  registre  d'inscriptions  est 
clos  deux  jours  avant  l'ouverture  du  Cours.  Ce  cours 
n'aura  lieu  que  s'il  réunit  un  minimum  de  G  inscrip- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon-Clichy.  —  Conférences  cli¬ 
niques.  —  Le  lundi  22  Juin  cl  les  lundis  suivants,  à 
9  h.  30,  au  Laboratoire  de  M.  Aubourg,  des  conférences 
essentiellement  pratiques  seront  faites  sur  les  caracté¬ 
ristiques  physiques  el  les  résultats  cliniques  des  métho¬ 
des  suivantes  : 

22  Juin  :  M.  Pcille  :  L'Electro-diagnostic  classique  et 
la  chronaxie.  —  29  Juin  :  M.  Le  Go  :  Courants  galva¬ 
niques  et  faradiques  et  dérivés.  —  6  Juillet  :  M.  Au¬ 
bourg  :  Les  courants  exponentiels  de  basse  fréquence.  — 
20  Juillet  :  M.  Surmont  :  Diathermie  et  ondes  courtes. 
—  27  Juillet  :  M.  Auliourg  :  L'ozone;  résultats  cliniques 
de  100  premiers  cas  traités  à  Beaujon. 


Concours 


Agrégation.  —  Section  9.  Chirurgie  générale. 
Sont  proposés  à  la  nomination  da  Ministre.  Paris  : 
MM.  Ameline,  Mencgaux,  Funck-Brcnlano.  —  Hanoï  : 
M.  Meyer-May.  —  Alger  :  M.  Sabadini.  —  Aix  :  M.  Fi- 
garella.  —  Bordeaux  :  MM,  Massé,  Darget.  —  Lyon  : 
MM.  Bertrand,  Çlayel.  —  Toulouse  :  M.  Fabre. 

Hospice  d’Angers.  —  A  la  suite  du  concours  de 
Juin  193G,  MM.  Ily  et  Le  Rochais  ont  été  nommés 
médecins  adjoints  des  hôpitaux  d’Angers. 

Maison  de  santé  départementale  de  Maine- 
et-Loire.  —  Une  place  d’interne  en  médecine  va  être 
incessamment  vacante  à  la  Maison  de  Santé  de  Sainle- 
Gemmcs-sur-Loire,  près  Angers  (Maine-et-Loire). 

Les  internes  sont  nommés  pour  trois  ans.  Ils  sont 
logés,  nourris,  chauffés  et  éclairés.  Ils  reçoivent,  en  ou¬ 
tre,  un  traitement  fixé  ainsi  qu'il  suit  :  lre  année  : 
2.400  fr.  ;  2'  année  :  3.000  fr.  ;  3'  année  :  3.G00  fr. 
Le  traitement  pour  les  inlerncs-docleurs  est  de  G.OOO  fr. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  à  M.  le 
Directeur,  Médecin-chef  de  la  Maison  de  Santé  de  Saintc- 
Gemmes-sur-Loire. 


Médecins  présents  à  Paris 
pendant  les  périodes  de  vacances 


Comme  les  années  précédentes,  La  -  Presse  Médicalb 
publiera,  toutes  les  semaines,  du  11  Juillet  i  fin  Sep¬ 
tembre,  dans  les  numéros  du  samedi,  la  liste  des  mé¬ 
decins  présents  à  Paris  pendant  la  semaine  suivante. 

Nous  prions  donc  nos  lecteurs  de  bien  vouloir  nous 
informer  de  leur  présence,  en  nous  indiquant  également 
ta  spécialité  sous  laquelle  ils  désirent  figurer. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  .entre  tes  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinotion  honorifique.  —  Citation  a  l’ordre 
de  la  nation.  Mrae  de  Broncas,  née  Gunspan 
(Mathilde),  chef  du  laboratoire  d’électro-radiologie  à  la 
clinique  Baudelocque,  a  toujours  fait  preuve  du  plus 
grand  dévouement  et  de  la  plus  haute  conscience  dans 
l’exercice  de  sa  profession.  Décédée  le  24  Mai  193G  des 
suites  d’une  affection  contractée  dans  ses  fonctions  de 
radiologiste. 

1“  Congrès  international  de  pyrétothérapie. 

—  M.  Walter  M.  Simpson,  de  Miami  Valley  Hospital  de 
Dayton,  U.S.A.,  fera  le  mercredi  24  Juin  1936,  à  21  h. 
très  précises,  à  l'Institut  Alfred-Fournier  (Ligue  natio¬ 
nale  française  contre  le  péril  vénérien),  25,  boul.  Saint- 
Jacques,  14e),  une  conférence  sur  «  Pyrétothérapie  dans 
la  syphilis  el  les  affections  gonococciques  ». 

Œuvre  parisienne  des  enfants  à  la  mon¬ 
tagne.  —  On  demande  docteurs  ou  étudiants  pour 
s’inscrire  et  rendre  service  en  examinant  700  enfants 
parlant  colonie  de  vacances,  22  Juillet.  Petite  indemnité. 
Ecrire  :  Enfants  à  la  Montagne,  30,  place  Jeanne-d'Arc, 
Paris  (XIIIe). 

Croisières  des  professions  libérales  fran¬ 
çaises.  —  Dans  le  n°  4G  du  6  Juin,  p.  934,  à  la 
rubrique  «  Nouvelles  »,  s’est  glissée  une  erreur  concer¬ 
nant  les  «  Croisières  des  Professions  libérales  françai- 

Noub  rappelons  que  pour  tous  renseignements  et  ins¬ 
criptions,  il  y  a  lieu  de  s'adresser  à  la  Gazette  Médicale 
de  France,  9,  rue  de  l’Odéou.  Paris-6 .  Tél.:  Danton 
30-03. 

Hommage  au  professeur  Danielopolu.  —  A 

l'issue  de  sa  dernière  réunion,  le  Comité  Permanent  de 
la  Fédération  de  la  Presse  Médicale  latine  avait  orga¬ 
nisé  un  déjeuner  en  l'honneur  du  prof.  Danielopolu 
(Bucarest),  son  vice-président  fondateur. 

Ce  déjeuner  était  présidé  par  les  prof.  Achard  et 
Hartmann,  auprès  desquels  avaient  pris  place  M.  Gheor- 
ghiu,  secrétaire  de  la  Légation  de  Roumanie,  •  représen- 
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tant  S. K.  M.  le  Ministre  de  Roumanie  à  Paris,  les  doc¬ 
teurs  Durtigues,  président  de  PUnion  Médicale  Latine  ; 
Martiny,  secrétaire  général  de  la  Section  Médicale  du 
Comité  France-Italie  ;  Pierra,  secrétaire  général  de  la 
Fédération  de  la  Presse  Médicale  Latine  ;  Pereira,  attaché 
au  Consulat  du  Brésil;  Tuchila,  médecin  des  hôpitaux 
de  Jassy  ;  Minopoulos,  d’Athènes;  Coelho,  de  Porto  ; 
Jayle,  Le  Sourd,  Gardelle,  Iluber,  Godlewski,  etc... 

Le  prof.  Achard  a  exprimé  les  sentiments  des  mem¬ 
bres  de  la  Fédération  et  en  particulier  des  médecins 
français  à  l’égard  du  prof.  Daniélopolu  qui  a  su  réa¬ 
liser  si  heurcusmcnt,  durant  l’année  écoulée,  la  créa¬ 
tion  de  l'Académie  de  Médecine  de  Roumanie,  dont  il 
est  le  secrétaire  général  .et  le  principal  animateur. 

Le  prof.  Daniélopolu  a  répondu  en  assurant  ses  col¬ 
lègues  de  son  dévouement  à  la  Fédération  et  rendant 
hommage  à  la  Science  médicale  française,  dont  ses  com¬ 
patriotes  sont  des  servants  fidèles'. 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens 
(9,  rue  d’Aslorg,  Paris).  Séance  du  9  Juin.  —  Le  secré¬ 
taire  général,  Ch.  Schmitl,  après  son  court  rapport  an¬ 
nuel,  annonce  que  le  19  Juillet,  à  l’occasion  de  la 
Foirc-Kxposition  de  Nancy,  aura  lieu  en  cette  ville  une 
grande  fête  alsacienne  avec  le  concours  des  municipa¬ 
lités  et  des  principales  Sociétés  des  régions  recouvrées. 
Il  invite  les  membres  présents  et  absents  à  envoyer  le 
plus  tôt  possible  leur  adhésion  pour  faciliter  le  travail 
des  organisateurs.  Il  propose  de  remplacer  le  dîner 
d 'Octobre  par  le  banquet  de  toutes  les  Amicales  Médi¬ 
cales  de  Paris  et  de  Province,  banquet  qui  doit  avoir 
lieu  à  la  môme  époque. 

On  élit  par  acclamation  le  bureau.  Président:  M.  Bloch- 
Vormser;  Vice-président :  M.  Oberkirch;  Secrétaire  géné¬ 
ral:  M.  Ch.  Schmitt  ;  Secrétaire  adjoint  :  M.  Quirin  ; 
Trésorier  :  M.  Brucker.  MM.  Trêves  et  Oberkirch  font 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Léon  Cochez,  ex-chirurgien  des  Hôpitaux  d’Alger. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

EXAMENS  DK  DOCTORAT. 

Li.mii  J  l'in.  Histologie  (Prat.  cl  Oral),  Labora¬ 
toire.  —  Bactériologie  (Ecrit),  2  séries.  Bibliothèque, 
8  li.  30  et  10  h.  30.  —  Anatomie  pathologique  (Prat. 
et  Oral),  2  séries,  Laboratoire,  !)  h.  et  1  h.  —  Patho¬ 
logie  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale,  ?  séries,  Faculté,  1  b.  —  Hygiène,  Faculté, 
I  h.  —  Dentistes  :  1er  examen,  2  séries,  Faculté,  1  h.  ; 
3r/l”  partie,  Pitié,  1  h. 

Mutin  23  Juin.  —  Bactériologie  (Ecrit),  Bibliothèque, 
S  h.  30.  —  Anatomie  pathologique  (Oral),  Laboratoire, 
1  li.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries,  -Faculté,  1  h. 
-  Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Hy¬ 
giène,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  1e1'  examen,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  ;  3c/lre  partie,  3  séries,  Cochin,  Saint- 
Louis,  Lacnncc,  0  h. 

Mercredi  24  Juin.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté, 

1  h.  _  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  ltr  examen, 

2  séries,  Faculté,  1  h.  ;  3r/l”  partie,  Lariboisière,  9  h. 
Jeuui  25  Juin.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries, 

Faculté,  1  h.  —  Pathologie  medicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  :  lrr  examen,  2  séries.  Faculté,  1  h.  ; 
371rc  partie,  Hôtel-Dieu,  9  h. 

Vendredi  20  Juin.  —  Pathologie  chirurgieule,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  :  ltr  examen,  2  séries,  Faculté,  1  h.  ; 
3C/1*'C  partie,  Lariboisière,  9  h.  —  3'/2*  partie,  Pro¬ 
thèse,  2  séries,  Garanc.ière  et  Toiir-d’Auvcrgne,  10  h. 

Samedi  27  Juin.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  ;  1er  examen,  2  séries,  Faculté,  1  h.  ; 
3 2e  partie,  2  séries,  Prothèse,.  Garuncière  et  Tour- 
d’Auvcrgue,  10  h. 

Lundi  22  Juin.  —  M.  lluignard  :  Extension  ganglion- 
naire  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus.  —  M.  Pougct  : 
Etude  du  traitement  des  ulcères  gastrq-duodénanx.  — 
M.  Tliorel  :  La  jéjuno-jéjunostomie  dans  les  gastrec¬ 
tomies  du  type  Rillroth  II  et  ses  dérivés.  —  M.  Fort  : 
Etude  du  traitement  orthopédique  des  fractures  de  l’as¬ 
tragale.  —  M.  Beau  fil  s  :  I.a  hanche  paralytique  en  or¬ 
thopédie.  —  M.  Orengo  :  .1  propos  d'un  cas  de  sténose 
cardio-œsophagienne  de  l’enfant.  —  J ury  :  MM.  Gré¬ 
goire,  Mathieu,  Ombrédanne,  Cadcnat. 

—  M.  Beaumcl  :  Traitement  de  l’hypertension  cl  ses 
complications  par  l'association  médicamenteuse.  — 
M.  Naptalis  :  Contribution  à  l’étude  du  tétanos  cérébral. 
—  M.  Poulain  :  Etude  de  la  sulfamido-chrysoîdine  et 


de  quelques-uns  de  ses  dérivés.  —  M.  André  :  Le  feu¬ 
trage  arachnoïdien  postérieur  dans  les  lésions  médul¬ 
laires.  —  M.  Reyt  :  L’apicolyse  avec  plombage,  paraf¬ 
fine  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

■ —  Jury  :  MM.  Baudouin,  Clerc,  Sergent,  Alajouauine. 

Mardi  23  Juin.  —  M.  Baudarl  :  Les  formes  graves  à 
allures  septicémiques  de  l'infection  puerpérale.’ —  M. 
Baudouin  :  Elude  de  l’anémie  grave  de  la  grosses y.  — 
M.  Martin  :  Infections  ombilicales  des  nouveau-nés.  — 
MIle  Rcvault-d’Allonncs  :  Consultation  annexée  à  la  ma¬ 
ternité  Pitié.  Son  rôle  médico-social.  —  M.  Coiutre  : 
Etude  de  l'acrodynie  infantile  à  propos  de  7  cas  de  la 
maladie  dans  la  région  d’Orléans.  —  Jury  :  MM.  Brin- 
deau,  Jeannin,  Lcrcboullct,  Vaudcscal. 

—  M.  Pigé  :  Les  fadeurs  de  sclérose  dans  l'évolution 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  — -  M.  Robert  :  La  ca¬ 
chexie  hypophysaire.  —  M.  lloit  :  Importance  de  l’exa¬ 
men  radiologique  du  poumon  au  cours  de  la  typlio- 
bacillosc.  —  M.  G.  Fabre  :  Recherches  sur  la  cholémie 
et  la  choleslérinémie  dans  les  maladies  mentales.  — 
M.  Grcmpler  :  Ulcères  variqueux  chez  les  syphilitiques. 

—  M.  Szlrosberg  :  Coliques  hépatiques  colloïdoclastiques. 

—  Jury  :  MM.‘  Bczançon,  Carnot,  Justin-Besançon, 
M'1'  J.  Lévy. 

Mercredi  24  Juin.  —  M.  Caliuct  :  L'allaitement  ma¬ 
ternel  à  la  campagne.  —  M.  Castcllo  :  Recherches  t'xpé- 
rimentales  sur  l’action  des  injections  intra  -  cardiaques 
d'atropine  dans  les  syncopes  chloroformiques  primitives. 

—  M.  Collol  :  Elude  des  présentations  primitives  de  la 
face.  —  M.  Szwarcbort  :  Etude  sur  l'hypotension  arté¬ 
rielle  au  cours  des  cirrhoses  hépatiques.  —  Jury  :  MM. 
Léon  Binet,  Couvelairc,  Loeper,  Portes. 

Jeudi  25  Juin.  —  M.  Barré  :  Etude  de  la  loi  du 
31  Mars  1919  relative  aux  pensions  militaires  d  invali¬ 
dité.  —  M.  Bacicurinschi  :  Etude  de  l'alimentation  chez 
les  intellectuels.  —  M.  Trieu  :  Le  traitement  de  l’opio¬ 
manie.  —  M.  Villaret  :  Climatologie  médicale  de  la  ré¬ 
gion  parisienne.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Laignel- 
Lavastinc,  Tenon,  Duvoir. 

—  M.  Bonl/.olakis  :  Syphilis  traumatique  viscérale.  — 
M.  Carranza  :  Yulvus  variqueux  ostéo-hyposiophique 
de  Klippel.  —  M.  Chapercau  :  Le.  traitement  des  épi- 
théliojnas  cutanés  par  le  thermocautère.  —  M.  Flato  : 
Comment  se  soignent  les  syphilitiques  dans  le  dispen¬ 
saire.  —  M.  Jczicrnicki  :  Les  urticaires  non  digestives 
et  l’état  de  l'estomac.  —  M.  Manuel  :  Modifications  phy¬ 
sico-chimiques  dans  la  genèse  des  granulations  éosino¬ 
philes  des  leucocytes.  —  M.  Rabitz  :  Elude  de  la  sub¬ 
stance  d'Oriel.  —  Jury  :  MM.  Gougerot,  Boulin,  Che¬ 
vallier,  Gastinel. 

Vendredi  20  Juin.  —  M.  Biron  :  Utilisation  des 
courbes  glycémiques  après  injection  veineuse  en  patho¬ 
logie  viscérale.  —  M.  Blanc  :  Les  diabètes  de  l’âge,  mile. 

—  M.  Gudys  :  Les  rétiniles  stellaires,  pseudo-néphriti- 
ques.  —  M.  Le  Quan-Dang  :  Etudes  de  certaines  formes 
particulières  de  myélites  dues  à  la  fièvre  typhoïde.  — 
Jury  :  MM.  Ficssingcr,  Marcel  I.abbé,  Lcmierre,  Abrami. 

Samedi  27  Juin.  —  M.  Meer  :  La  duodénostomie  trans¬ 
gastrique.  Etude  des  techniques  de  gastrostomie.  — 
M.  Sterman  :  Etude  du  traitement  chirurgical  du  goitre 
simple.  Récidives.  ■ —  M.  Sorillel  :  L'ostéomyélite  du 
maxillaire  inférieur  et  son  traitement.  —  Jury  :  MM.  Cu- 
néo,  Lemaître,  Velter,  Halphen. 

—  M.  Roy  :  Tuberculose  chez  les  diabétiques.  — 
M.  Doreau  :  Les  bains  dans  l’Inde  antique,  monuments 
et  textes  médicaux.  —  M.  Legmann  :  L’hormone  para- 
thyroïdienne  dans  la  thérapeutique  de  l'ulcère  gaslro- 
duodénal.  —  M.  Pizou  :  Elude  pathologique  de  l’œso- 
pliagc  de  l'adulte.  —  Jury  :  MM.  Rathory,  Maurice  Vil- 
iarcl,  Chabrol,  Philibert. 

BORDEAUX 

Thèses  de  Doctorat. 

15  au  20  Juin.  M.  Capsee  :  Contribution  à  V étude 
du  cancer  primitif  du  poumon  chez  Vcnjant. 


La  Société  des  Chirurgiens  de  Paris 
à  Strasbourg. 

(29  et  30  Mai  1936). 


Ce  voyage,  le  troisième  qu’effectuait  la  Société 
des  Chirurgiens  de  Paris,-  après  Bordeaux  et  Lille, 
a  remporté  un  succès  complet. 

Les  matinées  du  vendredi  et  du  samedi  furent 
consacrées  à  des  séances  opératoires. 

‘Le  prof.  Leriche,  entre  autres  interventions, 
montra  sa  maîtrise  dans  la  chirurgie  du  sympa¬ 
thique  en  pratiquant  une  steliectomie  et  une  résec¬ 
tion  du  sympathique  lombaire.  Avec  son  assistant, 
le  prof,  agrégé  Fontaine,  il  montra  à  ses.  visiteurs 
les  techniques  d’infiltration  novocaïnique,  en  par¬ 
ticulier  celle  du  ganglion  étoilé. 


Le  prof.  Rceb  exécuta  plusieurs  interventions 
gynécologiques.  Le  prof.  Canuyl  reçut  dans  son 
service  les  membres  de  la  Société  s’intéressant  à 
l’oto-rhino-laryngologie.  Le  prof,  agrégé  Weiss, 
remplaçant  le  prof.  Slolz  souffrant,  pratiqua  une 
thyroïdectomie  pour  goitre  exophtalmique;  le  prof, 
agrégé  Fontaine  en  lit  autant  dans  le  service  du 
prof.  Leriche. 

Le  vendredi  après-midi,  le  prof.  Forsler,  doyen 
de  la  Faculté,  lit  visiter  la  belle  cité  hospitalière 
et  universitaire  dont  s’enorgueillit  Strasbourg  à 
juste  litre.  Puis  le  prof.  Leriche  réunit  dans  son 
service  les  membres  de  la  Société  des  Chirurgiens 
de  Paris  pour  leur  présenter  d.es  malades  guéris  ou 
en  cours  de  traitement  et  d’intéressantes  radio¬ 
graphies. 

Le  soir,  sous  la  présidence  du  doyen  Forsler,  un 
banquet  fut  offert  à  la  Société  des  Chirurgiens  de 
Paris  dans  la  salle  d’honneur  de  l’hôpital.  Le  doyen 
Forsler  y  prit  la  parole  et  M.  André  Trêves,  pré¬ 
sident  de  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  le 
remercia,  ainsi  que  ses  collègues  strasbourgeois,  de 
leur  excellent  accueil  et  de  l’utile  enseignement 
que  les  chirurgiens  parisiens  rapporteraient  de  leur 

'Le  samedi,  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris 
offrit  un  déjeuner  auquel  assistaient  notamment 
M.  Drcsch,  directeur  général  de  l’ Enseignement  en 
Alsace  et  Lorraine,  recteur  de  l’Académie  de  Stras¬ 
bourg,  et  Mmo  Drcsch,  le  prof.  Forsler,  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine,  et  M,no  Forsler,  les  prof, 
cl  Mm"“  Leriche,  Reeli,  Prospcr  Merklen,  les  prof, 
agrégés  et  M""”'  Fontaine  et  Weiss,  les  D”  et 
Mmo»  Allenbuch  et  Marcel  Meyer,  le  l)r  Slulz,  etc. 

Au  nom  de  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris, 
M.  André  Trêves  évoqua  la  belle  carrière  du  rec¬ 
teur  Drcsch,  rappela  la  mémoire  de  son  père,  Alsa- 
sien  de  vieille  roche,  qui  fut  un  admirable  profes¬ 
seur  d’allemand  pour  de  nombreuses  générations 
de  lycéens  au  Prvlanée  militaire  de  la  Flèche  et 
à  l’Ecole  Monge,  exprima  à  nouveau  la  gratitude 
de  ses  collègues  envers,  les  chirurgiens  de  Stras¬ 
bourg  et  leur  joie  de  se  trouver  réunis  dans  la 
belle  capitale  de  l ‘Alsace  française.  Le  prof.  Lc- 
riehe,  puis  le  recteur  Drcsch  prirent  ensuite  la 

Le  samedi  après-midi,  M.  Allenbuch  fit  visiter 
le  bel  hospice  Stéphanie,  réservé  au  traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales  et  à  l’orthopédie,  admi¬ 
rablement  situé  aux  environs  de  Strasbourg,  et 
offrit  un  vin  d’honneur. 

Mmo  Leriche,  avec  la  plus  charmante  bonne 
grâce,  avait  accueilli  chez  elle  les  dames  qui  par¬ 
ticipaient  au  voyage  et  les  avait  guidées  dans  la 
visite  de  Strasbourg. 

Ce  voyage  d’études  a  été  des  plus  instructifs, 
empreint  de  la  plus  grande  cordialité,  a  permis  de 
resserrer  entre  les  chirurgiens  des  deux  grandes 
villes  les  liens  d'amitié  qui  les  unissaient  déjà  et 


La  journée  de  Médecine  maritime 
et  coloniale,  à  Vals-les-Bains. 

(Lundi,  1er  Juin  1936). 


.Sur  l’initiative  conjuguée  de  M.  Ribot  (Marseille) 
et  de  M.  le  général  Pezel,  directeur  de  l’Ecole  d’Ap- 
plication  du  Service  de  santé  des  troupes  coloniales, 
une  caravane,  composée  des  anciens  élèves  de 
l’Ecole  de  Bordeaux,  conduite  par  MM.  Ribot,  Sou- 
lavrol,  Fraissinel,  Roudil,  Gaussin,  Arnould,  Nau- 
don,  Asselin,  etc.,  et,  d’autre  part,  des  élèves  de 
l’Ecole  d’Appliealion,  conduits  par  leurs  profes¬ 
seurs.  les  médecins  colonels  Rouzoul,  Roussy  et 
Mercier,  a  passé  la  journée  du  1er  Juin  à  Vals-les- 
Bains. 

L’établissement  thermal,  présenté  par  M.  'Lau- 
riol,  a  montré  toutes  les  ressources  hydrothéra¬ 
piques  de  la  station  :  bain  hydrominéral,  bain  Do¬ 
minique,  douche  sous-marine,  douche  gazeuse, 
douche  massage  en  plan  incliné  cl  entéroelysc, 
douches  diverses,  bain  carbo-gazeux,  étuves,  inha¬ 
lations  et  pulvérisations. 

Un  banquet  réunit  tous  les  invités  et  les  membres 
du  Comité  de  propagande:  MM.  Mourarel,  maire 
de  Vais;  Martin-Terrasse,  adjoint  à  la  Station;  Cha- 
lamon,  administrateur-délégué  de  la  Société  Vals- 
Saint-Jean  ;  Mounier,  président  de  la  Société  La 
Favorite  ;  Joseph  Ribcyre,  administrateur  de  la 
Société  La  Reine;  Guérin,  Paul  Ribeyrc  et  Cédât, 
membres  du  Comité;  Lauriol,  directeur  de  l'éta¬ 
blissement  thermal;  MM.  Chabannes,  David,  Gai- 
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lier  cl  Uzan.  Au  champagne,  la  série  des  toasts 
fut  ouverte  par  M.  Chabannes,  doyen  des  médecins 
valsois,  qui,  en  termes  heureux,  célébra  le  dévoue¬ 
ment  du  médecin  colonial.  Successivement,  MM. 
I’aul  Ribeyre,  au  nom  du  Comité  de  Propagande, 
Mouraret,  maire  de  Vais,  dirent  la  joie  de  Vais 
d'avoir  en  ce  jour  les  médecins  marseillais,  réunis, 
chez  eux.  M.  Hibot  prit  enfin  la  parole  pour  dire 
toute  l’amitié  qui  le  lie  à  Vais  et  le  plaisir  qu’il 
éprouve  toujours  à  se  retrouver  dans  ce  magnifique 
Vivarais  qui  devrait  être  de  plus  en  plus  le  lieu 
d’excursions  favori  des  Méditerranéens. 

Au  cours  de  l’après-midi,  dans  un  salon  de 
l’Hôtel  des  Bains,  M.  Maurice  Uzan,  médecin  con¬ 
sultant  de  Vais,  fil  une  conférence  sur  l’historique 
des  eaux  qui  ont  rendu  célèbre  la  cité  de  Vais  et 
sur  leurs  indications  qui  sont  précieuses  surtout 
en  médecine  coloniale  où  se  trouvent  indiquées  les 
cures  les  plus  diverses  :  cure  de  diurèse,  cure  alca¬ 
line,  cure  reconstituante  qui,  par  un  caprice  heu¬ 
reux  de  la  nature,  trouvent  leur  réalisation  à  Vais. 

M.  U. 


Un  voyage  d’études  médicales 
à  Vichy 


La  série  des  voyages  d’études  médicales  à  Vichy 
a  été  ouverte  celte  année  par  les  élèves  du  cours 
de  perfectionnement  d’hydro-climatologie.  C’est 


ainsi  que  le  16  Mai,  ayant  à  leur  tête  le  professeur 
Maurice  Viilarct,  entouré  de  scs  collaborateurs  : 
M.  le  professeur  agrégé  Justin-Besançon  et  M.  De- 
val,  sont  arrivés  à  Vichy  de  jeunes  médecins  étran¬ 
gers,  représentant  dix  nations  différentes  :  Angle¬ 
terre,  Belgique,  Grèce,  Iran,  Mexique,  Roumanie, 
Suisse,  Tchéco-Slovaquic,  Yougoslavie,  ainsi  que 
des  internes  et  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Après  le  dîner,  les  visiteurs  étaient  reçus  au 
Grand  Casino  et  assistaient  à  la  représentation  de 
«  Trois  et  Une  »,  la  délicieuse  comédie  de  Denys 

Le  programme  de  la  journée  du  dimanche  17  Mai 
débutait  par  la  visite  du  laboratoire  de  recherches 
hydrologiques,  créé  par  la  Compagnie  Fermière  de 
Vichy,  et  qui  est  placé  sous  le  patronage  et  le 
contrôle  de  l’Institut  d’Hydrologie  du  Collège  de 
France.  D.  'Lescoour,  qui  dirige  ce  laboratoire,  a 
fourni  à  ses  visiteurs  de  nombreux  renseignements 
sur  ses  travaux  et  le  résultat  de  ses  recherches. 

Puis  vint  la  réception  par  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Vichy  :  M.  Binet,  président,  salua 
MM.  Maurice  Viilarct,  Justin-Besançon  et  Deval,  et 
souhaita  une  cordiale  bienvenue  à  ses  jeunes 
confrères  français  et  étrangers.  Puis,  dans  une  fort 
intéressante  causerie,  il  rappela  les  origines  de  la 
station,  donna  des  précisions  sur  ses  différentes 
sources,  et  sur  les  indications  de  la  cure  de  Vichy. 

M.  le  profeseur  Maurice  Villaret  fil  ensuite  à  ses 
élèves  la  dernière  leçon  de  son  cours  d’hydro-cli- 
matologie. 

A  midi,  un  banquet  offert  par  la  Compagnie  Fer¬ 
mière,  dans  les  salons  de  l’Hôtel  du  Parc,  réunis¬ 
sait  les  distingués  hôtes  de  la  Compagnie,  et  quel¬ 


ques  personnalités  du  corps  médical  de  Vichy, 
autour  de  M.  Normand,  directeur  des  services  admi¬ 
nistratifs  de  la  Compagnie  Fermière,  qui  présidait. 
Au  champagne,  des  discours  furent  prononcés  par  : 
M.  Normand,  qui  mit  scs.  auditeurs  au  courant  de 
la  création  du  Bureau  permanent  de  surveillance 
médicale  des  régimes,  qui  fonctionne  au  grand 
établissement  thermal,  et  donna,  en  outre,  de  nom¬ 
breux  renseignements  sur  les  différentes  installa¬ 
tions  de  la  Compagnie  Fermière  et  sur  les  nouveaux 
travaux  en  cours  d'exécution  ou  projetés;  M.  Binet, 
président  de  la  Société  des  Sciences  médicales  ;  les 
représentants  des  différentes  nations,  au  nom  de 
leurs  pays  respectifs,  et  enfin  M.  le  professeur  Mau¬ 
rice  Villaret,  qui  se  livra  à  une  improvisation  char¬ 
mante,  faite  comme  toujours  sur  le  ton  le  plus 
aimable. 

A  l’issue  du  banquet,  les  participants  à  ce 
voyage  d’études  médicales  assistèrent  à  une  confé¬ 
rence  faite  par  le  professeur  agrégé  Justin-Besan¬ 
çon.  Ils  procédèrent  ensuite  ù  la  visite  des  diffé¬ 
rents  services  du  grand  établissement  et  des  sources. 
Ils  sc  rendirent  vers  la  fin  de  l’après-midi  au 
Sporting-Club  de  Vichy,  dont  ils  parcoururent  les 
installations  et  les  terrains  de  golf,  et  où  le  thé 
leur  fut  offert  au  charmant  Club-IIouso.  Pour  ter¬ 
miner  la  journée,  ils  assistèrent  au  théâtre  du 
Casino  à  une  soirée  de  Gala. 

La  matinée  du  lundi  18  Mai  fut  consacrée  à  la 
visite  de  l’établissement  «  Callou  »,  puis  des  ate¬ 
liers  d’embouteillage  et  d’expédition  des  eaux  de 
Vichy-Etat  et  de  la  Centrale  thermique,  installa¬ 
tions  qui  constituent  la  cité  industrielle,  complé¬ 
tant  la  cité  thermale  de  Vichy. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phkb8e  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  ou*  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6 » 


Président  du  Conseil  d'adminisiralion  :  Dr  P.  Giues. 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dra  Farcin-Fatolle  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  (les  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 

Nespoiilos,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  :  DT  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C.  L'uidondel,  stomatologiste  des  Hôpi¬ 
taux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Gruet,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

.  Elle  a  pour  objet  do  donner  un  enseignement 
stomatoiogique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 


2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
iogique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles :  h  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Pharmacien.  Ex-Int.  llôp.  Paris,  très  connu  ds 
monde  médical,  dem.  situât,  sérieuse  dans  Labo., 
spéo.,  Indus!.,  Pharm.  ou  visite  médicale.  Référ. 
1er  ordre.  Ecr.  P.  M.  n°  997. 

Sténotypiste,  dactylo,  infirmière,  ch.  secrétariat 
médical  journée  ou  1/2  journée.  Référ.  1er  ordre. 
Ecr.  P.  M.  n°  999. 

Comptable  très  expérimenté,  oh.  travaux  comp¬ 
tabilité,  secrétariat,  auprès  du  Corps  Médical.  Ex¬ 
cellentes  références.  Ecr.  P.  M.  n°  23. 

Monotype  Star,  6  m.  90,  remis  état  pour  sai¬ 
son.  Visible  Seine-Inférieure,  4.500  fr.  P.  M.  24. 

Doctoresse  34  ans,  8  a.  client.,  ch.  place  assis¬ 
tante  clin.,  maiB.  santé  ou  sana  France,  Maroc. 
Ecr.  P.  if.  n°  27. 

Belle  propriété  5.500  m.,  mais,  de  maît.,  14  p., 
mais,  gard.,  garage,  écurie,  dépend.,  parc  boisé 
sur  2  avenues,  45,  av.  Joffre,  Parc  Saint-Maur. 

Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  nus,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  33. 

Jeune  ménage,  dame  infirmière  diplômée  d’Etat 
et  infirmier  demande  place  dans  clinique  ou  hôpi¬ 


tal.  M.  et  Mmo  Mûrier,  Pouilly-sur-Meuse  (Haute- 
Marne). 

Table  gynécologique  métallique  avec  marche¬ 
pied,  très  bon  état.  IV  Champagne,  16,  avenue 
Victor-Hugo,  Clamart  (Seine). 

Urologiste  de  Paris  demande  remplaçant,  doc¬ 
teur  ou  interne,  trois  après-midi  par  semaine, 
Août  et  Septembre.  Pour  renseignements  s’adres. 
ser  Secrétaire  général,  Syndicat  Urologistes,  Dr  Gal¬ 
lois,  26,  rue  de  Clicliy,  Paris,  Tel.  :  Tri.  19-01. 

Médecin  biologiste  expérimenté  cherche  assoe. 
ou  suce.  Laboratoire  analyses  Paris.  Ecr.  P.  M. 
n°  37. 

A  vendre  à  Montmorency,  belle  propriété,  2  min. 
gare,  vue  splcnd.,  10  chambres  maîtres  plus  2  sa¬ 
lons,  s.  à  mang.,  bureau.  Conf.,  dépend.,  potager. 
Pouv.  inléross.  docteur  pr  clinique  ou  mais,  santé. 
Rens.  Prov.  34-34. 

Visiteur  médical,  fils  de  doct. ,  ay.  les  meilleures 
références,  clicrc.  labo  pour  la  région  de  l’Est. 
Ecr.  P.  M.  n°  39. 

Visiteur  médical,  ay.  déjà  import,  labo.,  ch. 
s’adj.  1  ou  2  prod.  sérieurx  pr  visiter  hôpitaux 
matin,  banl.  Seine,  Seine-et-Oise,  Seine-el-Marne 
et  Oise.  Ecr.  P.  M.  n°  40. 

Etoile.  Magnif.  appartenu  instal.  profes.  pr 
radiologiste  ou  spécialiste,  avec  ligne  de  force  puis., 
mais.  s.  appar.  Au  besoin  tentures.  Loyer  14.000. 
Repr.  insignif.  Ecr;  P.  M.  n°  41. 

Jeune  fille,  sér.,  intel.,  au  cour.  trav.  bureau, 
slérilis.  inslrum.,  -  pet.  pansements,  ch.  emploi. 
Ecr.  P.  M.  n°  42. 

Infirmière  dipl.  Etat,  dipl.  Secret  Médic.,  comp- 
tub,,  excel.  référ.,  ch.  emploi  apr-midi  ou  quelq. 
heures  par  semaine.  Ecr.  P.  M.  n°  43. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  0.  Pokée. 


Paris.  —  A.  Maretiibux  et  L.  Paotat,  unp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


artériel.  Nous  affirmons,  donc,  ainsi  que  l’a  déjà 
fait  l’un  de  nous,  dans  une  communication  au 
Comité  médical  des  Bouclies-du-Ithône  \  que  la 
paralysie  faciale  périphérique  dite  a  Jrigore  est 
fonction  d’une  atteinte  artérielle  des  vasa-ner- 
vorum. 

Nous  ne  disons  pas  :  d’une  lésion;  celle-ci 
semblerait  comporter  un  pronostic  fonctionnel 
sérieux  et,  dans  les  cas  où  la  paralysie  régresse 
au  bout  de  quelques  jours,  celte  lésion,  il  faut 
l’avouer,  doit  être  des  plus  minimes.  C’est  pour¬ 
quoi,  nous  employons  l’expression,  très  géné¬ 
rale,  d’atteinte  artérielle  des  vasa-nervorum 
(sans  préjuger,  pour  l’instant,  de  la  cause). 

Pourquoi  des  vasa-nervorum?  Parce  que  l’ir¬ 
rigation  de  sang  oxygéné  dans  le  facial  périphé¬ 
rique  est  double,  prévenant,  dans  sa  partie  su¬ 
périeure,  d’une  branche  de  la  méningée 
moyenne  et,  dans  sa.  partie  inférieure,  de  la 
stylo-mastoïdienne. 

Cette  particularité  anatomique  et  l’étiologie 
que  nous  invoquons  expliquent,  à  la  fois,  le 
mode  de  début,  la  symptomatologie  et  l’évolu¬ 
tion  de  la  paralysie  faciale. 

Lorsqu’une  hémiplégie  ou  une  hémiparésie  se 
produisent,  invoque-t-on  le  froid  P  Certes  non. 
On  dit  qu’il  y  a  eu,  soit  spasme,  soit  throm¬ 
bose  ou  ramollissement.  Toutes  ces  locutions 
présupposent  une  réaction  de  la  paroi  d’une  ar¬ 
tère  irriguant  le  territoire  intéressé  (le  plus  sou¬ 
vent  la  sylvienne). 

Le  môme  exact  raisonnement  doit  s’appliquer 
à  la  paralysie  faciale  périphérique  (avec  la  môme 
logique,  d’ailleurs,  qui  nous  le  ferait  appliquer 
à  une  paralysie  faciale  corticale,  centrale,  cap¬ 
sulaire,  ou  prolubérantielle). 

Nous  admettons,  donc,  par  notre  postulat, 
une  atteinte  primitive  (en  tant  que  primum 
rnovens )  des  vasa-nervorum,  méningée  moyenne 
ou  stylo-mastoïdienne,  les  deux  ensemble,  par¬ 
fois. 

Le  début  de  la  paralysie  faciale  est,  le  plus 
fréquemment,  brutal  —  sans  prodrome.  A  une 
minute  précise,  le  malade  s’aperçoit  qu’un  côté 
de  son  visage  est  tombant,  qu’il  parle  moins 
aisément,  qu’il  sourit  de  travers.  Cette  instan¬ 
tanéité  du  phénomène  ne  peut  se  concevoir  que 
grâce  à  un  blocage  soudain  dans  la  circulation 
artérielle  ;  pas  d’autre  étiologie  possible. 

Si  la  paralysie  cède,  rapidement,  sans  sé¬ 
quelles,  on  peut  et  doit  admettre  —  comme 
dirait  La  Palisse  —  que  ce  blocage  n’a  pas  duré, 
ce  qui  signiflie,  en  termes  médicaux,  qu’il  y  a 
eu,  probablement,  spasme  simple,  tout  comme 
dans  une  hémiplégie  ou  une  hémiparésie  tran¬ 
sitoires. 

D’autres  fois,  la  paralysie  est  plus  tenace.  Il 
faut,  alors,  conclure  qu’à  ce  spasme  s’est  ajouté 
un  élément  nouveau,  une  lésion,  mais  une  lé¬ 
sion  non  encore  définitive. 

Dans  certains  cas,  la  paralysie  se  prolonge, 
s’éternise,  devient  incurable.  La  lésion  est,  celte 
fois,  profonde  :  thrombose,  ramollissement  du 
cylindraxe,  aboutissant  à  la  dégénérescence  ner¬ 
veuse. 

Mais  le  début  de  la  maladie  n'a  pas  été 
brusque.  Des  fourmillements,  de  l’hyperacou- 


sie,  une  joue  en  carton,  etc.,  ont  signalé  une 
anomalie.  C’est  la  preuve  qu’un  déséquilibre 
momentané  s’est  produit  dans  la  circulation  du 
facial  :  spasmes,  contre-spasmes,  cjui  peuvent 
aboutir,  ou  ne  pas  aboutir,  à  la  paralysie  du 
nerf,  suivant  qu’ils  sont  durables  ou  passagers. 
Saurons-nous  jamais  le  nombre  de  sujets  qui, 
ayant  éprouvé  de  telles  sensations,  ont  pu,  ce¬ 
pendant,  échapper  à  l’hémiparalysie  de  leur 
face,  parce  que  les  réactions  et  contre-réactions 
qui  se  sont  produites  chez  eux  ne  sont  pas  allées 
jusqu’à  l’interruption  de  la  circulation  ? 

Ainsi,  nous  sommes,  fatalement,  amenés  à 
concevoir  la  maladie  de  Bell  comme  résultant 
d’un  trouble  artériel  des  vasa-nervorum. 

On  dit  :  la  paralysie  faciale  a  Jrigore  ne  con¬ 
naît  ni  âge,  ni  sexe,  ne  fait  aucune  différence 
entre  les  organismes.  L’aphorisme,  vrai  pour 
les  deux  premières  données,  ne  l’est  plus  pour 
la  troisième.  S’il  est  exact  que  les  enfants,  les 
adultes,  les  vieillards,  les  hommes  et  les  fem¬ 
mes  (ces  trois  derniers  plus  souvent  que  les 
premiers,  par  suite  de  leurs  nombreuses  tares) 
sont  touchés  au  môme  titre,  il  est  inexact  de 
soutenir  que  le  facial  se  paralyse  chez  n’im¬ 
porte  quel  individu  et, que  nous  soyons,  tous, 
menacés  de  celle  pénible  infirmité;  ne  fait  pas 
de  la  paralysie  faciale,  qui  veut.  Seule,  une  cer¬ 
taine  catégorie  d’humains  en  est  affligée. 

Cela  revient  à  se  demander  sous  quelles  in¬ 
fluences  se  produira  la  paralysie  faciale. 

La  réponse  est  aisée  :  chaque  fois  qu’il  exis¬ 
tera  un  trouble  dans  les  vaisseaux  nourriciers 
du  nerf,  trouble  qui  peut,  être  engendré  par 
divers  facteurs. 

"  Quels  sont  ces  facteurs  ? 

En  premier  lieu,  l’artériosclérose,  avec  ou 
sans  hypertension  (le  plus  souvent,  avec  hyper¬ 
tension)  dans  nos  observations  comme  dans 
celles  qui  ont  été  publiées,  récemment,  par 
Gallavardin  2,  c’est-à-dire  une  affection  qui,  par 
essence,  provoque  l’artérite  ou  l’endartérile,  lé¬ 
sions  faisant  fonctions  d’épines  irritatives  pour 
le  sympathique  (qui,  d’ailleurs,  n’est  jamais 

Lorsque  la  sclérose  n’est  pas  appréciable  par 
nos  moyens  de  diagnostic,  nous  prononçons, 
alors,  les  mots  de  spasme  simple.  C’est,  à  notre 
avis,  aller  un  peu  vite,  car  nous  n’admettons 
pas  le  spasme  primitif  (où  qu’il  siège).  Pour 
latente  qu’elle  soit,  la  lésion  existe  qui  engen¬ 
drera  le  spasme  (qu’il  s’agisse  d’une  simple 
hyperémie  ou  d’une  atteinte  cellulaire). 

Voici  une  observation,  pour  illustrer  celte 
façon  de  voir.  Un  de  nous,  au  début  de  sa  car¬ 
rière  médicale,  mit  au  monde  un  prématuré  de 
7  mois,  atteint  de  coryza  et  ulcérations  anales 
syphilitiques.  Il  ne  revit,  cet  enfant  à  son  cabinet 
que  neuf  ans  plus  tard,  porteur  d’une  paralysie 
faciale  périphérique  survenue,  subitement,  sans 
symptômes  douloureux.  L’auscultation  révélait, 
déjà,  une  aortite  avec  souffle  systolique..  Malgré 
une  forte  présomption  de  lésions  profondes  dans 
la  capillarité  du  facial,  la  paralysie  céda,  rapi¬ 
dement  (spasme  sur  artérile).  Cet.  enfant,  perdu 
de  vue,  pendant  de  nombreuses  années,  fut  ra¬ 
mené,  jeune  homme  de  23  ans,  maigrichon,  irri¬ 
table,  coléreux,  insupportable,  disait  le  père 
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L’étiologie  de  la  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique  a  toujours  semblé  et  continue  à  paraître 
mystérieuse. 

Nos  pères  l’avaient  étiquetée  a  Jrigore.  Nous 
ne  faisons  pas  mieux  et,  dans  notre  ignorance, 
persistons  à  employer  cette  dénomination  com- 
niodo  mais  qui  n’expliq.ue  rien. 

Si,  en  effet,  certains  individus  ont  vu  leur 
hémiface  se  paralyser  subitement  en  passant  de 
leur  home  chauffé  dans  une  rue  glaciale  et,  si 
le  médecin  appelé  a  conclu,  avec  vraisemblance, 
à  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  froid  et 
le  syndrome,  comment  invoquer  semblable  étio¬ 
logie,  lorsque  la  paralysie  est  survenue  dans 
l’appartement  du  patient,  la  nuit  môme,  alors 
que  celui-ci  se  trouvait  soumis  à  une  tempéra¬ 
ture  constante  ? 

11  faudrait,  dans  ce  cas,  trouver  autre  chose 
et,  pourtant,  on  se  contente,  encore,  de  dire  : 

«  Jrigore. 

Cette  expression  qui  n’est  pas  digne  de  la 
science  médicale  doit  ôlre  définitivement  aban¬ 
donnée,  comme  elle  l’a  été  pour  la  pleurésie, 
depuis  les  travaux  de  Landouzy.  Le  médecin,  à 
l’esprit  d’observation  et  de  déduction,  se  doit 
de  mieux  analyser  et  de  ne  pas  conclure,  tel 
un  phonographe  enregistreur,  ainsi  que  l’ont 
fait  ses  devanciers. 

Or,  quelle  explication  satisfaisante  peut-on 
fournir  d’une  étiologie  et  d’une  pathogénie  de 
la  paralysie  faciale  périphérique? 

L’origine  —  froid  —  ne  peut,  logiquement, 
se  soutenir  dans  la  majorité  des  cas,  car,  nous 
le  répétons,  la  plupart  de  ces  affections  survien¬ 
nent  sans  que  les  patients  se  soient  exposés  à  la 
fraîcheur. 

Le  gonflement  du  nerf  dans  le  canal  de 
Eallope  n’a  pas  plus  de  fondement  ;  il  faudrait 
admettre,  soit  une  lésion  des  parois  osseuses  qui 
se  traduirait  par  quelques  troubles  particuliers, 
soit  une  congestion  telle  du  nerf  qu'il  devrait 
doubler  ou  tripler  de  volume,  ce  qui  laisserait 
supposer  une  violente  réaction  par  une  cause 
tombant  sous  les  sens. 

Alors’?...  Alors,  le  fait  que  le  facial  malade 
arrive,  parfois,  à  dégénérer  complètement  et  sa 
paralysie  à  devenir  incurable  prouve,  indubita¬ 
blement,  que  ce  nerf  est  touché  dans  sa  vita¬ 
lité.  Or,  un  cylindraxe,  comme  un  organe  ou 
un  tissu  quelconque,  ne  peut  perdre  sa  vitalité 
autrement  que  par  un  processus  circulatoire 


1.  Vicron  Acdibeut  :  La  paralysie  faciale  périphérique 
dite  «  Jrigore  fonction  d’une  atteinte  artérielle  des  vasa- 
nervorum.  Comité  Médical  des  Bonches-du-RhAne,  Séance 
du  3  Avril  1936. 


2.  L.  Gallavaiiuis  :  Hypertension  artérielle  et  para¬ 
lysie  faciale  périphérique.  Rapport  do  causalité  ou  simple 
coïncidence.  La  Médecine,  Paris,  Mars  1936.  17,  n"  1 . 
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fautif.  Sa  tension  était  à  28,  au  Pachon,  double 
brassard. 

Nous  ne  citons  pus  cet  exemple  pour  démon¬ 
trer  ou  essayer  de  démontrer  que  lu  muladie  de 
Bell  relève,  toujours,  de  la  syphilis.  Nous  sa¬ 
vons  bien  que,  dans  certains  cas,  il  n’est  pas 
possible  d’incriminer  le  spirille.  Mais  nous  di¬ 
sons  que  la  paralysie  faciale  périphérique  est 
fonction  d’une  atteinte  artérielle  qui  peut  tenir 
—  comme  chez  notre  sujet  —  à  la  syphilis. 

Chez  d’autres,  cette  atteinte  sera  engendrée 
par  l’alcool,  le  paludisme,  la  typhoïde,  la  tuber¬ 
culose  même,  tous  facteurs  pouvant  aboutir  à 
l’altération  des  vasa-norvorum. 

II  est  facile  de  comprendre  que  l’évolution  de 
la  paralysie  faciale  va  ressortir  à  la  durée  d'un 
spasme,  ou  au  degré  d’une  lésion. 

Peut-on  nier  le  spasme  dans  la  maladie  de 
Bell?  Mmo  II...,  Agée  de  55  ans,  entre  à  notre 
Clinique  médicale,  le  20  Février  1936.  Sa  ten¬ 
sion  artérielle  est  de  19-7.  Elle  avait  été  prise, 
subitement,  de  paralysie  faciale  périphérique,  à 
type  moteur  pur.  Quelques  années  auparavant, 
celle  dame  urait  eu,  dans  les  mêmes  conditions 
île  soudaineté,  une  hémiparésic  des  membres 
qui  aiiail  rétrocédé  au  bout  d’un  mois.  Or  — 
coïncidence  frappante  —  sa  paralysie  faciale  a 
mis  le  même  temps  pour  s’effacer.  Pas  de  lésions 
graves  dans  les  deux  cas,  mais  atteinte  indubi¬ 
table  des  vaisseaux  par  spasmes  identiques. 

Autre  exemple  :  C.  I...,  homme  de  69  ans. 
hospitalisé  à  notre  clinique  en  lanvier  1935, 
pour  paralysie  faciale,  datant  de  quatre  mois. 
Scléreux,  axer  tension  «  le  25-12.  Azotémie  0,55. 
Sa  maladie  a  débuté  par  un  grand  vertige  al¬ 
lant  jusqu’à  la  perte  de  connaissance.  Ee  len¬ 
demain,  au  réveil,  la  face  était  déformée  (que 
devient  la  cause  froid,  dans  ce  cas  ?).  En  dé¬ 
pit  de  tous  les  traitements  —  mis  en  œuvre  un 
peu  tardivement,  il  est  vrai  —  cet  individu  est 
sorti  île  la  clinique  avec  sa  paralysie  toujours 
Intale  et  une  réaction  de  dégénérescence  non 
moins  totale. 

I.e  spasme  cachait  sans  doute  une  endarté- 
ri le,  probablement  oblitérante,  ou  une  hémor¬ 
ragie,  d'où  la  destruction  du  eylindraxe. 

Nous  pourrions  multiplier  les  citations,  à 
quoi  bon  ?  Tout  médecin  pourra  vérifier  ces 
Taits,  quasi  expérimentaux  et,  malgré  que  nous 
n'ayons  jamais  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’au¬ 
topsie  d'un  malade  mort  de  paralysie  faciale 
périphérique,  nous  ne  doutons  pas,  que,  dans 
les  nombreuses  occasions  où  le  nerf  a  dégénéré, 
nous  eussions  trouvé  un  blocage  de  la  circula¬ 
tion  artérielle. 

Bien  d'élonnanl,  dès  lors,  que  la  paralysie 
faciale,  dite  a  frit; are,  apparaisse,  de  préférence, 
chez  les  individus  hypertendus.  Celle  étiologie 
est,  incontestablement,  la  plus  fréquente. 

Allons-nous  affirmer  pour  cela  (pie  la  paraly¬ 
sie  faciale  esl  toujours  liée  à  l'hypertension  ? 
Nous  ne  pensons  pas  qu’on  soit  autorisé  à  sou¬ 
tenir  pareille  hypothèse.  On  voit,  en  effet,  sur¬ 
venir  la  maladie  de  Bell,  chez  des  sujets  dont 
la  tension  esl  normale  et  même,  parfois,  chez 
des  hypotendus.  'L’hypotension  n’est  pas  un 
étal  d’être  normal.  Elle  sous-entend,  encore, 
tout  aussi  bien  que  l'hypertension,  des  séries 
de  réactions  et  de  contre- réactions  sous  des  in¬ 
fluences  diverses  (hormonales,  toxiques,  infec¬ 
tieuses,  peut-être  même  réflexes),  et,  donc,  des 
spasmes  interrompant,  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  la  circulation  capillaire,  voire  même 
pouvant  aller  jusqu’au  ramollissement  (car  nous 
avons  la  quasi-conviction  que  le  ramollissement 
relève,  la  plupart  du  temps,  de  l'hypotension. 
Ce  sujet  fera  l’objet  d’un  travail  ultérieur). 

Quant  à  la  paralysie  faciale  par  embolie,  elle 
peut,  a  priori,  exister.  Le  calibre  et  les  sinuo¬ 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi.  J7  Juin 


sités  des  vasa-nervorum  du  facial  la  rendent, 
toutefois,  rarissime  et  nous  n’avons  pas  souve¬ 
nance  de  l’avoir  vue  apparaître  au  cours  du  ré¬ 
trécissement  mitral  ou  des  phlébites. 

Heste  une  dernière  explication.  La  paralysie 
faciale  ne  serait-elle  pas,  quelquefois,  une  ma¬ 
nifestation  do  l’anaphylaxie  ?  Il  esl,  certes,  dif¬ 
ficile  d’incriminer  pareille  étiologie,  puisqu’il 
n’y  a  pas  possibilité  de  prévoir  l’imminence 
d’une  paralysie  faciale  et,  par  conséquent,  de 
rechercher  la  crise  collojdoclasique  de  Widal 
qui  donnerait  la  preuve  de  la  perturbation  hu¬ 
morale.  Il  est,  cependant,  permis  de  concevoir 
l’anaphylaxie  à  l’origine  de  la  paralysie  faciale 
comme  elle  semble  l’être,  parfois,  à  l’origine 
de  certaines  sciatiques  dont  la  brusquerie  de 
début  et  la  rapidité  de  régression  paraissent  dé¬ 
concertantes.  (Ajoutons  (pie,  pour  nous,  la 
sciatique  relève,  à  peu  près  toujours,  des  mêmes 
facteurs  pathogéniques  que  la  maladie  de  Bell  : 
atteinte  des  vasa-nervorum.) 

Au  cours  de  l’anaphylaxie,  se  produisent  con¬ 
gestion  et  œdème  au  niveau  des  capillaires,  puis 
ébranlement  des  terminaisons  sympathiques  par 
les  floculals,  si  bien  mis  en  évidence  par  Lumière 
et,  finalement,  spasmes.  Dans  cette  hypothèse 
encore,  c’est  le  domaine  de  la  circulation  arté¬ 
rielle  qui  est  intéressé.  . 

La  paralysie  faciale  d'origine  anaphylactique 
doit,  théoriquement,  guérir  rapidement,  par 
restitutio  ad  inlegrum. 

Ainsi,  seule,  une  cause  circulatoire  peut  ex¬ 
pliquer  la  paralysie  faciale,  son  début  sou¬ 
dain,  et  son  évolution. 

Par  elle,  s’éclaire,  aussi,  sa  symptomatologie. 
Si,  en  effet,  la  méningée  moyenne  est  touchée, 
à  .la  paralysie  motrice  totale  s’ajouteront  les 
modifications  de  l’ouïe,  du  goût  et  de  la  sécré¬ 
tion  salivaire.  Si,  par  contre,  la  seule  stylo-mas¬ 
toïdienne  est  intéressée,  on  n’aura  qu’une  pa¬ 
ralysie  purement  motrice. 

S’il  fallait  une  preuve  encore  de  l’origine  ar¬ 
térielle  des  paralysies  .  faciales  périphériques, 
nous  la  trouverions  dans  le  rapprochement 
étiologique  qu’on  peut  établir  entre  les  paraly¬ 
sies  d’origine  inconnue,  dites  essentielles,  ou 
a  frigorc  et  celles  dont  la  cause  esl  évidente, 
telles,  par  exemple,  les  paralysies  faciales  zosté- 

lei,  la  raison  loxi-mfeclieuse  emporte  la  convic¬ 
tion;  or,  comment  une  toxi-infection  touclie- 
rail-elle  un  nerf,  sinon,  par  la  voie  de  sa  cir¬ 
culation  artérielle.  ' 

1,’explication  que  nous  fournissons  permet  de 
comprendre  que  cette  infirmité  ne  survienne 
pas,  au  hasard,  chez  n’importe  quel  individu. 
On  ne  la  constatera,  guère,  que  chez  ceux  dont 
les  vaisseaux  sont  altérés  (artérioscléreux,  hy¬ 
pertendus,  hypotendus),  quelles  que  soient  les 
causes  de  l’altération  :  hérédité,  le  plus  sou¬ 
vent,  alcool,  syphilis,  plomb,  troubles  surréna¬ 
liens  et,  en  général,  endocriniens,  etc.,  chez 
les  obèses,  les  gros  mangeurs,  les  pléthoriques, 
chez  certains  hypotendus  et,  peut-être,  enfin, 
chez  les  anaphylactisés. 

Que  le  froid  intervienne,  parfois,  sur  ces  su¬ 
jets,  comme  cause  occasionnelle,  pour  amener 
un  déséquilibre  sympathique  et  un  spasme, 
nous  n’en  disconvenons  pas,  mais,  alors,  le 
froid  ne  représente  qu’un  facteur  adjuvant,  le 
facteur  efficient  se  trouvant  dans  l’étal  patho¬ 
logique  des  artérioles  nerveuses. 

Cette  théorie  ne  semble  pas  avoir  été,  jusqu’à 
ce  jour,  nettement,  affirmée.  Mais  Worms  et 
Chams  •1  l’avaient  déjà  soupçonnée. 


3.  Woiims  cl  Chams  :  Angiospasincs  rétiniens  au  cours 
de  quelques  affections  du  segment  céphalique,  en  parti¬ 
culier  dans  la  paralysie  faciale  a  frigorc.  Soc.  d’Ophlal- 
mologic  île  Paris,  2i  Février  1931. 
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Etudiant  les  troubles  produits  dans  le  domaine 
innervé  par  le  système  trigémello-sympalliique, 
ces  auteurs  constataient  des  spasmes  associés 
(troubles  visuels  et  paralysie  faciale,  vertiges  en¬ 
traînant  l’hypertension  de  l’artère  centrale  de 
la  rétine,  par  exemple).  Bien  que  leurs  observa¬ 
tions  ne  portassent  que  sur  des  spasmes  réflexes 
associés,  ils  avaient  néanmoins  pensé  que  «  la 
paralysie  faciale  a  frigore  est  due  à  un  spasme 
vaso-moteur  annexé  au  facial,  suffisant  pour 
provoquer  un  certain  degré  d’ischémie  du  tronc 
nerveux  ». 

Nous  ne  pouvons  qu’appuyer  ces  dires  et  géné¬ 
raliser  la  théorie.  Le  spasme  esl  un  des  facteurs 
de  la  paralysie  faciale  ;  il  n’est  pas  le  seul,  il 
faut  compter,  aussi,  avec  la  thrombose  et  le  ra¬ 
mollissement. 

La  conséquence  thérapeutique  d’une  pareille 
conception  est  facile  à  prévoir.  Il  faudra  soi¬ 
gner  un  paralysé  du  facial  comme  on  soigne 
un  hémiparétique. 

A  la  Clinique  Médicale  de  la  Conception, 
nous  mettons,  immédiatement,  nos  malades  h 
l’acécoline  à  haute  dose,  associant  à  ce  médica¬ 
ment  l’hyposulfite  de  magnésium,  le  citrate 
de  soude,  le  sulfate  de  soude,  les  purgatifs,  les 
petites  saignées  et  le  régime  doux  sans  sel. 
Quant  à  l’action  de  l’électricité  à  .laquelle  nous 
n’apportons  qu’une  foi  relative,  nous  ne  la  dé¬ 
daignons  pas  mais  la  considérons  comme 
tout  aussi  efficace  que  dans  l’hémiparésie  et 
l’hémiplégie.  Si  le  facial  est  simplement  spas- 
nté,  il  récupérera  sa  fonction,  avec  ou  sans 
l'électricité.  Si  sa  circulation  esl,  définitive¬ 
ment,  obstruée  par  une  lésion  scléreuse,  tous 
les  courants  ne  lui  rendront  pas  sa  vitalité. 

En  résumé,  nous  estimons  qu’il  y  a  lieu 
d’abandonner,  ponr  la  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique,  celle  appellation  puérile  de  a.  frigorc  et, 
d’affirmer  que  la  maladie  dè  Bell  est  due,  réel¬ 
lement,  à  une  atteinte  artérielle  des  msa-ner- 
vorum,  méningée  moyenne  ou  stylo-mastoï¬ 
dienne,  les  deux,  à  la  fois,  dans  certains  cas. 


RÉFLEXIONS 

SUR  LES  TENDANCES  ACTUELLES 

DE 

LA  PHTISIOTHÉRAPIE 

Par  Henri  BARTH 

Médecin  honoraire  de  l’hôpitul  Nccker. 


Bien  n'est  plus  intéressant  pour  le  clinicien, 
ni  plus  instructif  pour  tout  le  monde,  que  de 
passer  en  revue  la  série  des  mouvements  d’opi¬ 
nion  (pii  ont  commandé  depuis  Laenneç  la  pro¬ 
phylaxie  et  surtout  la  thérapeutique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Avant  l’ère  pastorienne,  la  phtisie  était  consi¬ 
dérée  comme  une  maladie  .héréditaire,  à  peu  près 
impossible  à  prévenir.  Aucune  précaution  n’était 
prise  pour  isoler  les  malades,  qui  vivaient  en 
famille  et  mangeaient  à  la  table  commune  tant 
que  leur  état  le  leur  permettait.  Les  cas  nou¬ 
veaux  à  leur  début  étaient  négligés  ou  restaient 
inaperçus.  En  dehors  des  formes  aiguës  (gra- 
nulie,  pneumonie  caséeuse)  sur  la  nature  des¬ 
quelles  on  ne  s’entendait  pas,  les  médecins 
n’étaient  guère  consultés  que  pour  lés  cas  de 
phtisie  chronique  et  surtout  pour  les  périodes 
avancées,  sur  lesquelles  aucun  traitement  n’a  de 
prise  sérieuse.  Les  malades  riches  ou  aisés  sui¬ 
vaient  des  cures  thermales  et  s’en  allaient 
mourir  à  Nice,  à  Cannes  ou  à  Hyères  ;  quant 
aux  autres,  qui  encombraient  les  hôpitaux,  on 
ne  cherchait  guère  à  les  guérir  :  on  se  conten- 
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tait  de  traiter  les  symptômes  les  plus  pénibles 
et  d’enregistrer  les  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  qui  se  révélaient  à  l’autopsie. 

Quand  les  travaux  de  Villemin  et  de  Kocli 
eurent  démontré  que  la  tuberculose  était  inocu- 
table,  et  conditionnée  par  la  multiplication  dans 
l’organisme  d’un  bacille  spécifique,  deux  idées 
nouvelles  se  firent  jour  et  s’emparèrent  rapide¬ 
ment  des  esprits  :  la  première  fut  qu’en  isolant 
les  malades  et  en  les  empêchant  de  répandre 
leurs  crachats  bacillifères  on  restreindrait  sûre¬ 
ment  la  diffusion  de  la  maladie;  la  seconde  que 
l’aptitude  à  contracter  la  tuberculose  n’est  pas 
la  môme  chez  tous  les  sujets.  Au  hasard  des 
autopsies,  chez  beaucoup  d’individus  morts 
dans  les  conditions  les  plus  diverses  et  sans  au¬ 
cun  antécédent  pulmonaire,  on  trouvait  dans  les 
poumons  des  lésions  tuberculeuses  anciennes, 
sclérosées  et  calcifiées,  dont  l’évolution  d’abord, 
la  guérison  ensuite  s’étaient  effectuées  sponta¬ 
nément,  à  l’insu  môme  du  porteur.  Ces  lé¬ 
sions  contenaient  des  bacilles  enkystés,  mais  vi¬ 
vants  et  inoculables;  si  leur  développement  s’élail 
arrôté,  c’est  donc  parce  que  le  milieu  ne  leur 
avait  pas  convenu. 

La  notion  du  terrain  et  de  son  importance 
dans  la  pathogénie  s’imposait  :  il  fallait  donc 
chercher  les  moyens  de  rendre  ce  terrain  ré¬ 
fractaire  au  bacille  de  Koch,  et  beaucoup  de 
cliniciens  se  rendaient  compte  que  ces  moyens 
devaient  varier  selon  les  individus,  qu’il  fallait 
pour  tout  dire  apprendre  à  soigner  non  pas 
seulement  la  tuberculose,  mais  chaque  tubercu¬ 
leux  en  particulier.  A  cette  tâche  difficile,  autant 
que  passionnante,  peu  de  médecins  avaient  le 
courage  de  se  consacrer  :  pour  y  réussir  pleine¬ 
ment  il  fallait  non  seulement  discerner  et 
prescrire  dans  chaque  cas  les  moyens  à  em¬ 
ployer,  mais  conquérir  l’entière  confiance  du 
malade  et  soigner  son  moral  en  môme  temps 
que  son  physique,  faire  en  un  mol  de  la  psycho¬ 
thérapie  autant  que  de  la  médecine.  Les  rares 
praticiens  qui  s’y  attachaient  avec  persévérance 
voyaient  souvent  leur  dévouement  récompensé 
par  de  beaux  succès  mais  les  guérisons  qu’ils 
obtenaient  n’étaient  pas  comprises  et  on  les  at¬ 
tribuait  volontiers  à  d’heureux  hasards. 

Entre  temps  une  doctrine  simpliste,  plus  ac¬ 
cessible  aux  esprits  moyens,  venait  de  naître  en 
Allemagne  :  celle  de  la  cure  physiologique  ou 
hygiénique.  Trois  causes,  la  plupart  du  temps 
associées,  permettaient  l’éclosion  du  germe  tu¬ 
berculeux  et  en  favorisaient  le  développement 
chez  les  prédisposés  :  la  fatigue,  le  manque  d’air, 
une  mauvaise  alimentation.  En  dépistant  les 
malades  de  bonne  heure,  en  leur  procurant  à  la 
fois  un  repos  absolu,  un  air  pur  incessamment 
renouvelé,  une  alimentation  saine  et  abondante, 
on  les  guérirait  nécessairement.  —  Des  établisse¬ 
ments  spéciaux,  ouverts  aux  seuls  malades  du 
premier  degré,  réunissaient  tous  les  éléments  de 
la  cure;  grâce  à  une  stricte  discipline,  trois 
mois  en  moyenne  devaient  suffire  à  réaliser  la 
guérison. 

Ces  propositions  hardies  contenaient  une  part 
de  vérité  :  adoptées  avec  enthousiasme,  en  Al¬ 
lemagne  et  en  Suisse  d’abord,  puis  dans  les  au¬ 
tres  pays,  elles  ont  provoqué  un  splendide  ef¬ 
fort  ;  en  quarante  ans,  l’Europe  s’est  couverte 
de  sanatoriums,  édifices  immenses,  confortables, 
souvent  luxueux,  où  les  tuberculeux  trouvent 
réunis  les  éléments  de  la  triple  cure  :  de  repos, 
d’aération  continue  et  de  suralimentation.  La  vie 
au  sanatorium  est  réglée  comme  au  couvent  : 
heures  de  lever,  de  coucher,  de  repas,  heures  de 
chaise-longue,  de  silence,  éducation  de  la  toux  et 
de  l’expectoration,  crachoir  de  poche,  etc... 

Dans  leur  foi  exclusive  les  partisans  de  la  cure 
hygiénique  repoussent  toute  idée  de  traitement 


médicamenteux,  considéré  par  eux  comme  inu¬ 
tile  ou  même  nuisible  ;  jamais  d'iode,  de  sou¬ 
fre,  ni  d’arsenic,  jamais  de  fer,  de  phosphates 
ni  de  manganèse  ;  ces  puissants  modificateurs 
du  terrain  organique  sont  sévèrement  proscrits 
et  les  médecins  qui  oseraient  en  préconiser 
l’usage  sont  qualifiés  dédaigneusement  de  chi- 
miatres.  Heureux  quand  on  ne  les  traite  pas  de 
vulgaires  charlatans. 

Chose  curieuse  :  une  exception  5  cet  ostra¬ 
cisme  a  été  admise,  et  propagée  par  quelques 
phtisiologues  du  premier  mérite.  Sur  la  foi  d’un 
médecin  danois  on  s’est  mis  à  faire  aux  tuber¬ 
culeux,  dans  les  sanatoriums  et  ailleurs,  des 
injections  intra-musculaires  et  môme  intra-vei¬ 
neuses  de  sels  d’or.  On  se  flatte  de  détruire  par 
ce  moyen  le  bacille  tuberculeux  dans  l’orga¬ 
nisme,  comme  on  détruit  le  tréponème  de  la 
syphilis  par  l’arséno-benzol,  ou  l’hématozoaire 
du  paludisme  par  la  quinine.  Mais  l’expérience 
a  montré  (et  montre  encore  tous  les  jours)  que 
le  bacille  de  Koch,  protégé  par  l’enduit  cireux 
qui  le  recouvre,  résiste  à  l’or  comme  aux  au¬ 
tres  réactifs  et  que,  d’autre  part,  les  sels  d’or 
sont  toxiques  pour  beaucoup  de  sujets,  plus 
encore  que  le  mercure  et  le  bismuth.  Suivant 
les  cas  il  touche  tantôt  les  reins  ou  la  peau, 
tantôt  les  organes  hématopoïétiques  ou  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Nombreux  et  souvent  graves  sont 
les  accidents  que  l’aurothérapie  a  provoqués:  aux 
risques  propres  de  la  maladie  elle  en  ajoute  d’au¬ 
tres,  h  peu  près  imprévisibles  ;  c’est  assez  pour 
en  détourner  les  médecins  prudents. 

Beaucoup  plus  importante  et  plus  grosse  de 
conséquences  est  l’introduction,  dans  la  phtisio- 
tliérapie,  du  pneumothorax  artificiel  et  des  opé¬ 
rations  chirurgicales  qui  le  complètent.  On  sait, 
depuis  les  travaux  du  médecin  italien  Forla- 
nini,  que  l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité 
pleurale,  tant  redoutée  il  y  a  un  siècle,  est  en 
général  bien  tolérée.  Quand  le  poumon  sous-ja¬ 
cent  est  libre  d’adhérences,  il  se  rétracte  en 
vertu  de  son  élasticité  et  se  réduit  à  un  moi¬ 
gnon  dans  lequel  la  circulation,  tant  sanguine 
qu’aérienne,  est  très  ralentie,  sinon  supprimée. 
L’opération,  quand  elle  réussit,  est  suivie  d’une 
diminution  marquée  de  la  toux,  de  l’expectora¬ 
tion,  de  la  fièvre  ;  on  en  conclut  que  les  lésions 
pulmonaires  ainsi  soulagées  de  la  tension  intra¬ 
thoracique  qui  les  irritait  vont  cesser  de  s’ag¬ 
graver  et  entrer  dans  la  voie  de  la  guérison. 
En  fait  l’examen  radioscopique  pratiqué  après 
l’insufflation  montre  que  le  collapsus  du  pou¬ 
mon  entraîne  souvent  l’affaissement  des  caver¬ 
nes  tuberculeuses,  première  étape  de  leur  cica¬ 
trisation.  Dans  les  formes  cavitaires  ou  bron¬ 
chectasiques,  dans  celles  qui  provoquent  des 
hémoptysies  récidivantes,  la  collapsolhérapie 
donne  des  résultats  immédiats  que  nul  autre 
moyen  ne  saurait  procurer.  Aussi  a-t-elle  été 
accueillie  avec  enthousiasme  par  les  phtisiolo¬ 
gues  de  tous  les  pays.  Depuis  dix  ans  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  occupe  le  premier  rang 
parmi  les  moyens  employés  contre  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Mais  le  gaz  introduit  dans  la  plèvre  ne  tarde 
pas  à  se  résorber,  aussi  faut-il,  pour  maintenir  le 
collapsus  du  poumon,  réinsuffler  tous  les  quinze 
ou  vingt  jours,  et  cela  pendant  un  temps  fort 
long.  Môme  dans  les  cas  les  plus  favorables,  des 
adhérences  tendent  à  s’établir  entre  la  plèvre  et 
le  poumon,  qui  rétrécissent  peu  à  peu  la  cavité 
et  rendent  l’introduction  du  gaz  de  plus  en  plus 
difficile.  On  remédie  h  cet  inconvénient  en  prati¬ 
quant  la  plirénicectomie  (exérèse  ou  arrachement 
du  nerf  phrénique)  qui  immobilise  le  dia¬ 
phragme  en  relâchement  et  diminue  en  consé¬ 
quence  l’expansion  verticale  du  poumon.  On 
peut  aussi  insuffler  lu  plèvre  du  côté  opposé 


(pneumothorax  dit  contro-latéral)  et  agir  ainsi 
sur  le  poumon  malade  en  refoulant  le  médias- 
tin,  mais  cette  pratique,  qui  restreint  l’hématose 
dans  une  proportion  importante,  ne  laisse  pas 
d’être  dangereuse. 

Au  lieu  d’adhérences  pleuro-pulmonaires,  le 
pneumothorax  provoque  souvent  un  épanche¬ 
ment  liquide  et  celui-ci,  quand  il  est  abondant, 
veut  être  traité  comme  une  pleurésie  ordinaire, 
par  la  ponction  s’il  est  séreux,  par  la  pleuroto¬ 
mie  s’il  est  purulent.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
suppuration  risque  de  persister  malgré  le  drai¬ 
nage  et  d’épuiser  le  malade  ;  coûte  que  coûte,  il 
faut  supprimer  la  cavité  et  pour  cela  recourir 
è  la  thoracoplastie  en  un  ou  plusieurs  temps, 
avec  résection  étendue  des  côtes,  et  môme  des 
apophyses  vertébrales  sur  lesquelles  elles  s’ap¬ 
puient.  On  conçoit  quels  risques  de  telles  inter¬ 
ventions  entraînent  ;  pratiquées  par  des  chirur¬ 
giens  spécialisés  elles  donnent  quelquefois  des 
succès  très  brillants,  compensés  par  de  trop  fré¬ 
quents  échecs. 

Ce  qu’il  est  permis  de  regretter,  c’est  que  le 
traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  qui  devrait  rester  l’exception,  tend  à  de¬ 
venir  la  règle.  En  tous  pays,  les  phtisiologues 
et  surtout  les  médecins  de  sanatoriums,  hypno¬ 
tisés  par  l’idée  de  la  mise  au  repos  du  poumon 
malade,  ont  généralisé  la  pratique  du  pneumo¬ 
thorax.  L’opération  de  Forlanini  est  appliquée 
è  tous  les  cas,  môme  h  ceux  qui  ne  présentent 
que  des  lésions  douteuses  ou  insignifiantes. 
Quand  faire  se  peut,  le  collapsus  est  entretenu 
par  des  insufflations  répétées  pendant  au  moins 
trois  ans.  Maintenu  durant'  tout  ce  temps  sous 
une  étroite  surveillance  médicale,  le  malade, 
môme  s’il  va  bien,  ne  risque  pas  d’oublier  qu’il 
est  tuberculeux  :  à  toute  heure  du  jour,  soit 
au  sanatorium,  soit  ailleurs,  il  est  tenu  d’y 
penser,  de  se  rappeler  les  risques  possibles  et 
les  précautions  nécessaires.  A  ce  régime,  s’il  ne 
devient  pas  neurasthénique,  il  perd  au  moins 
toute  initiative  et  toute  volonté.  Heureux  encore 
s’il  échappe  à  la  plirénicectomie,  à  la  thoraco¬ 
plastie,  è  toute  cette  chirurgie  du  poumon  dont 
l’étude  occupe  actuellement  les  trois  quarts  des 
revues  consacrées  à  la  tuberculose. 

Alors  que  depuis  plus  de  vingt  ans  les  moyens 
médicaux  ont  repris  la  primauté  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  externes  (autrefois  dites 
chirurgicales)  c’est  l’inverse  qui  s’est  produit 
pour  la  tuberculose  pulmonaire  :  sous  prétexte 
de  mise  au  repos,  on  inflige  au  poumon,  organe 
délicat  entre  tous,  des  traumatismes  répétés, 
qui  ouvrent  la  porte  aux  pires  complications. 

Quelques  médecins,  dont  nous  sommes,  répu¬ 
dient  ces  exagérations,  fruits  d’une  mode  qu’ils 
espèrent  passagère.  Réservant  le  pneumothorax 
(et  aussi  le  sanatorium)  pour  des  cas  spéciaux 
et  somme  toute  exceptionnels,  ils  s’efforcent  de 
reconnaître  la  tuberculose  dès  son  début,  et  de 
la  traiter  avant  qu’elle  ait  produit  des  lésions 
profondes.  Ils  usent  pour  cela  des  moyens  que 
leur  offrent  l’hygiène  et  la  pharmacodynami¬ 
que  et  ils  s’occupent  avant  tout  du  système  ner¬ 
veux,  convaincus  par  expérience  qu’un  poten¬ 
tiel  élevé  et  un  moral  solide  sont  les  meilleures 
défenses  contre  l’invasion  du  bacille  de  Koch. 

Appliquées  avec  discernement,  par  des  méde¬ 
cins  dévoués  à  leur  tâche,  cette  méthode  donne 
des  résultats  beaucoup  plus  prompts  et  surtout 
plus  solides  que  les  pneumothorax  ;  elle  rend 
le  terrain  organique  vraiment  réfractaire  au 
développement  des  tubercules.  Etendue  aux  pré¬ 
disposés  et  appuyée  sur  une  prophylaxie  plus 
sévère,  elle  aura  raison  du  fléau,  et  soulagera  en 
môme  temps  l’économie  publique  et  privée  du 
lourd  fardeau  que  les  errements  actuels  lui 
imposent. 
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LES  RHUMATISMES 
DE  LA  CHIMIOTHÉRAPIE 

fak  MM. 

A.  TZANCK,  F.  LAYANI,  E.  SIDI 
et  H.  P.  KLOTZ 


Si  lus  accidenls  cutanés  hépatiques  et  rénaux 
de  la  chimiothérapie  ont  été  particulièrement 
étudiés  en  ces  dernières  années,  l’on  est  frappé 
par  contre  de  l’absence  de  tout  travail  d’en¬ 
semble  sur  les  manifestations  articulaires  obser¬ 
vées  au  cours  de  ce  mode  de  traitement. 

A  l’heure  où  la  classification  des  rhumatismes 
préoccupe  tous  les  cliniciens,  isoler  cette  variété 
de  rhumatisme,  c’est  décrire  un  groupe  de  faits 
bien  homogène  qui  se  prêtent  à  une  élude 
quasi  expérimentale. 

Déjà,  en  1933  et  1934,  nous  avions  présenté  plu¬ 
sieurs  cas  particulièrement  démonstratifs  de  ces 
manifestations  rhumatismales  provoquées  sous 
le  titre  d’intolérance  articulaire,  mais  nous  ne 
soupçonnions  pas  encore  la  fréquence  de  ces 

Sur  nos  conseils,  une  externe  de  notre  service, 
Mm0  Le  Itoy  des  barres,  qui  a  consacré  sa  thèse 
fi  ce  sujet,  a  dépouillé  les  fiches  de  tous  les  ma¬ 
lades  traités  au  dispensaire  Fracastor  de  l’IIôpi- 
tal  Broca  -.  Nous  pômes  ainsi  constater  avec  elle 
que  sur  12.97G  consultants,  215  avaient  été  at¬ 
teints  de  douleurs  articulaires.  Ce  sont  ces 
manifestations  que  nous  avons  groupées  sous  le 
nom  de  rhumatisme  de  la  chimiothérapie  et 
auxquelles  l'un  de  nous  a  consacré  récemment 
une  leçon 1 2  3. 

I.  —  Etude  clinique. 

Ayant  surtout  suivi  les  malades  de  nos  dispen¬ 
saires  anti-syphilitiques  de  l’Hôpital  Broca  et  de 
l’Hôpital  Saint-Antoine,  nous  avons  particulière¬ 
ment  étudié  le  rhumatisme  provoqué  par  les 
arsénohenzènes,  le  bismuth,  le  mercure. 

A.  Conditions  d'apparition.  —  Ce  rhumatisme 
chimiothérapique  survient  presque  toujours 
chez  un  sujet  jeune,  de  20  à  40  ans,  n’ayant 
jamais  présenté  de  semblables  manifestations. 
Sans  doute,  dans  nos  consultations,  avons-nous 
le  plus  souvent  affaire  à  des  adultes  jeunes,  mais 
il  convient  de  remarquer  que  les  accidents  chi¬ 
miothérapiques  ne  sont  pas  plus  fréquents  ni 
plus  graves  chez  les  sujets  Agés.  La  femme  est 
surtout  atteinte.  Dans  la  statistique  rapportée 
par  M"10  Le  Roy  des  Barres,  le  nombre  des 
femmes  atteintes  était  trois  fois  plus  important 
que  celui  des  hommes. 

Les  accidents  articulaires  peuvent  apparaître 
A  n’imporlc  quel  moment  de  la  série  en  cours. 
Ils  peuvent  être  précoces,  survenant  dès  la  pre¬ 
mière  injection  ;  ils  peuvent  être  tardifs  et  sur¬ 
venir  plusieurs  semaines  après  la  fin  de  la 
série;  ils  peuvent  enfin  apparaître  au  milieu  du 
traitement,  vers  la  troisième  ou  quatrième  pi- 
qôre,  et  c’est  là  le  cas  le  plus  fréquent. 

La  dose  importe  peu.  Tel  malade  eut  avec 


1.  A.  Tzanck  et  E.  Sim  :  Les  intolérances  articulaires. 
Bull,  il  Mim.  Soc.  Màil.  ttôp.,  Paris,  3  Novembre  1933. 
—  A.  Tzanck,  E.  Sun  et  II.  P.  Klotz  :  I.es  intolérances 
articulaires.  I.a  Semaine  des  Hôpitaux,  15  Février  1934. 

2.  Mmo  La  Roy  nus  Henni: s  :  Les  rhumatismes  île  la 
chimiothérapie.  Thèse  de  Paris,  1935. 

3.  E.  Layan:  :  Les  rhumatismes  de  la  chimiothérapie. 

La  Semaine  des  Hôpitaux  (sous  presse). 


6  centigr.  de  sulfarsénol  un  rhumatisme  aussi 
violent  qu’avec  24  centigr.  Tel  autre  qui  souf¬ 
frit  après  GO  centigr.  de  novar  d’un  rhumatisme 
généralisé  très  douloureux  n’eut  avec  76  et 
90  centigr.  de  ce  môme  produit  que  des  algies 
légères. 

Ce  qui  est  surtout  frappant,  c’est  la.  brièveté 
remarquable  de  la  période  d’incubation.  Si  la 
poussée  articulaire  peut  survenir  deux  à  trois 
jours  après  l’injection,  c'est  le  plus  souvent 
trois  ou  quatre  heures  après  la  piqûre  qu’elle 
apparaît.  D’autres  fois,  l'arlhralgie  s’installe 
plus  rapidement  encore.  Parfois  l’injection  est  à 
peine  terminée  que  le  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  articulaires  vives  et  ce  début  brutal  et  rapide 
n’est  pas  sans  évoquer  un  autre  accident  im¬ 
pressionnant  de  la  chimiothérapie  :  la  crise 
nitritoïde  4. 

Do  môme  que  toutes  les  doses,  à  tout  moment 
peuvent  déclencher  la  môme  réaction  rhumatis¬ 
male,  de  môme  tous  les  produits  chimiques  em¬ 
ployés  peuvent  ôlre  suivis  de  la  môme  poussée 
arlliralgique  ou  de  la  môme  fluxion  synoviale, 
et  inversement  les  accidents  les  plus  variés  peu¬ 
vent  survenir  pour  le  môme  produit. 

L’observation  d’une  de  nos  malades  est,  à  cet 
égard,  très  suggestive  : 

Atteinte  d'un  tabes  évolutif,  cette  malade  fai¬ 
sait  à  la  suite  de  chaque  injection  de  bismuth  de 
l'oedème  des  membres  inférieurs,  de  l’albumi¬ 
nurie.  Mise  plus  tard  au  cyanure  de  mer¬ 
cure,  elle  lit  à  deux  reprises,  pour  1/2  centigr. 
de  cyanure  intraveineux,  de  l’urticaire,  de  l’albu¬ 
minurie,  des  douleurs  généralisées,  et  pour  le  même 
produit  réinjecté  deux  mois  plus  tard,  une  crise 
nitritoïde.  2  centigr.  de  novarsénobenzol  détermi¬ 
nèrent  dans  la  suite  de  l'oedème  de  la  langue.  Ulté¬ 
rieurement,  le  Bordel-Wassermann  restant  très  po¬ 
sitif  et  la  malade  demandant  instamment  d’être 
traitée,  on  reprend  le  cyanure  de  mercure  à  la  dose 
de  1  /4  de  centigr.  Chaque  fois,  la  malade  pré¬ 
sente,  six  heures  après  l’injection,  des  douleurs  arti¬ 
culaires  très  violentes  au  niveau  de  ses  doigts,  qui 
l’empêchent  d’exercer  son  métier  de  dactylo¬ 
graphe. 

B.  Caractères  cliniques.  —  Les  caractères  cli¬ 
niques  de  ces  rhumatismes  n’ont  rien  de  bien 
spécial,  aussi  serons-nous  assez  brefs  dans  cette 
partie  de  notre  exposé. 

Trois  types  cliniques  peuvent  être  distingués  : 
une  forme  poly-arlhralgique  simple,  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente,  une  forme  hydarlhro- 
diale,  une  forme  polyarticulaire  fébrile. 

Dans  le  premier  cas,  le  rhumatisme  de  la 
chimiothérapie  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
crise  douloureuse,  polyarticulaire  purement  ar- 
thrnlgique.  Les  douleurs,  qui  ont  débuté  quel¬ 
ques  minutes  ou  quelques  heures  après  l’injec¬ 
tion,  sont  le  plus  souvent  aiguës,  mobiles,  tran¬ 
sitoires;  par  leur  violence,  elles  immobilisent 
parfois  le  malade  au  lit. 

L’examen  pourrait  montrer  une  certaine  élé¬ 
vation  de  la  température  locale,  une  teinte  rosée 
des  téguments  ;  fréquemment,  il  existe  une 
légère  raideur  due  à  la  contracture  des  muscles 
voisins  de  l’article. 

La  crise  poly-arthralgique  dure  en  général 
trois  à  quatre  jours  puis  tout  rentre  dans  l’ordre 
jusqu’à  l’injection  suivante  qui  déclanchera  les 
mômes  réactions  douloureuses. 

Une  telle  poussée  rhumatismale  peut  affecter 
des  formes  très  diverses,  elle  peut  ne  durer  que 
quelques  heures  ou  persister  une  semaine,  ou 
davantage  ;  il  est  des  formes  qui  récidivent  avec 
une  ténacité  désespérante  quel  que  soit  le  pro- 
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duit  substitué  à  la  médication  en  cours;  on  con¬ 
naît  des  formes  qui  s’aggravent  à  chaque  reprise 
du  traitement,  il  existe  enfin,  des  formes  mono- 
ou  oligo-articulaires  qui  peuvent  prêter  à  des 
erreurs  de  diagnostic;  il  en  est  ainsi  dans  les  cas 
où  la  poussée  rhumatismale  se  localise  exclusi¬ 
vement  aux  temporo-maxillaires  ou  au  rachis  où 
elle  réalise  une  véritable  spondylite  rhumatis- 

La  forme  liydarthrodiale  est  plus  rare;  nous 
ne  l’avons  observée  que  3  fois.  Chez  un  de  nos 
malades,  ancien  goutteux,  chaque  injection  de 
stovarsol  déclenchait  une  poussée  d’hydarlhrose 
qui  durait  trois  à  quatre  jours.  Chez  un  autre, 
elle  survenait  après  chaque  injection  de  bis¬ 
muth  et  durait  trois  semaines.  Il  n’existait  chez 
aucun  de  ces  trois  malades  d’antécédent  blen¬ 
norragique  ou  rhumatismal  et  la  ponction  du 
genou  donna  toujours  issue  à  un  liquide  ne  pré¬ 
sentant  que  des  réactions  cytologiques  inflam¬ 
matoires  banales  et  dépourvues  de  tout  germe 
microbien  à  l’examen  direct  comme  à  la  culture. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  formes  fébriles  poly¬ 
articulaires  que  ne  puisse  réaliser  la  chimiothé¬ 
rapie.  Le  tableau  est  celui  d’une  maladie  de 
Rouillaud  avec  sa  fièvre,  ses  sueurs,  ses  troubles 
digestifs,  mais  il  n’y  a  pas  de  localisation  car¬ 
diaque  et  l’atteinte  articulaire  est  généralement 
de  courte  durée. 

G.  Symptômes  associés.  • — ■  A  ces  réactions  arti¬ 
culaires,  somme  toute  banales,  s’associent  sou¬ 
vent  des  manifestations  cutanées  ou  viscérales 
qui  leur  confèrent  une  individualité  clinique 
certaine. 

Le  groupe  le  plus  intéressant,  à  ce  poin'. 
de  vue,  est  celui  qui  comprend  les  rhuma¬ 
tismes  survenant  aux  environs  du  dixième  jour 
du  traitement.  A  cette  période,  déjà  entre¬ 
vue  par  Ilutinel,  il  est  habituel,  en  effet,  d’ob¬ 
server,  en  môme  temps  que  des  crises  articu¬ 
laires  très  fréquentes,  un  grand  nombre  de  com¬ 
plications  de  la  chimiothérapie  :  rashs  cutanés, 
épisodes  fébriles,  poussées  de  purpura,  urti¬ 
caire,  ictère,  etc.,  etc. 

En  bref,  tous  les  accidents  de  la  chimiothérapie 
peuvent  accompagner  les  poussées  articulaires. 

Parfois  cependant,  le  rhumatisme  est  isolé  et 
évolue  pour  son  propre  compte. 

D.  Formes  étiologiques.  —  S’il  est  possible, 
comme  nous  venons  de  le  faire,  de  décrire  le 
rhumatisme  chimiothérapique  dans  son  en¬ 
semble,  l’on  peut  cependant  isoler  des  formes 
étiologiques. 

Rhumatisme  arsenical.  ■ —  L’arsenic  sous 
toutes  ses  formes  (novar,  sulfar,  stovarsol)  a  pu 
déclencher  des  crises  rhumatiscales.  Gougcrot 
l’a  signalé  et  nous-mêmes  en  avons  rapporté  de 
nombreuses  observations5;  à  l’étranger,  Fuchs, 
Kerl,  Wiedmann  l’ont  ultérieurement  men¬ 
tionné. 

Le  rhumatisme  arsenical,  d’après  nos  observa¬ 
tions,  réalise  la  forme  la  plus  fréquente,  soit  le 
type  arthralgique  polyarticulaire,  qui  a  été  dé¬ 
crit  plus  haut  ;  il  s’y  associe  souvent  de  l’urti¬ 
caire  et  des  troubles  digestifs. 

Rhumatisme  bismuthique.  —  Le  rhumatisme 
bismuthique  a  été  signalé  par  Hudelo  et  Rabut 
en  1930  ;  nous  en  avons  nous-mêmes  observé 
21  cas.  Dans  cette  variété  de  rhumatisme,  les 
douleurs  sont  en  général  d’apparition  plus  tar¬ 
dive;  elles  surviennent  à  la  4®  ou  5°  piqûre.  Elles 


5.  Tzanck,  Sidi,  Klotz  :  Loco  cilalo. 
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sont  surtout  beaucoup  plus  vives  et  beaucoup 
plus  localisées  que  dans  la  variété  précédente. 

La  mono-arthrite  y  est  aussi  fréquente  que  la 
forme  généralisée;  elle  se  retrouve  dans  9  de  nos 
observations;  2  des  3  formes  hydarthrodialcs  lui 
sont  attribuables.  Le  rhumatisme  bismuthique 
s’associe  quelquefois  à  la  stomatite,  il  s’accom¬ 
pagne  le  plus  souvent  de  symptômes  que  l’on 
a  groupés  sous  le  nom  de  «  grippe  bismu¬ 
thique  ». 

Le  bismuth,  l’arsenic,  le  mercure  ne  sont  pas 
les  seuls  produits  qui  déterminent  des  poussées 
rhumatismales. 

En  ces  dernières  années,  l’attention  a  été  atti¬ 
rée  sur  la  fréquence  des  rhumatismes  provoqués 
par  les  sels  d’or,  par  les  barbituriques  et  divers 
produits  chimiques. 

Rhumatisme  aurique.  —  En  1929,  Mollard, 
en  1932  Dumarest,  Mollard,  Lebœuf  et  Pavie,  si¬ 
gnalent  ,  l’existence  de  manifestations  articu¬ 
laires  au  cours  de  la  chrysothérapie.  En  1934, 
Hinault  et  Mollard  les  différencient  des  réactions 
focales  articulaires  étudiées  par  Forestier. 

Tout  récemment,  José  Durtrey,  de  Bogota, 
publie  également  2  cas  d’arthrite  sanocrysinique, 
et  Amtagavestzia  rapporte  une  observation  d’hy- 
darthrose  aurique  chez  un  sujet  considéré  et 
traité  à  tort  comme  tuberculeux.  Le  rhumatisme 
aurique  n’affecte  en  clinique  aucun  caractère 
particulier  :  il  est  parfois  très  précoce,  survenant 
dès  la  première  injection. 

Rhumatisme  barbiturique.  —  Le  rhumatisme 
barbiturique  est  maintenant  bien  connu,  grâce 
aux  travaux  de  Maillard  et  Renard  (1925),  et  de 
Pagniez  (1929);  de  Flandin,  Joly  et  Bernard 
(1935).  Signalons  les  observations  très  intéres¬ 
santes  de  Bériel  et  Barbier  (1932),  les  études  de 
Moline,  de  Castin  et  Gardien. 

Nous  n’en  reprendrons  pas  ici  les  caractères, 
bien  étudiés  par  tous  ces  auteurs;  signa¬ 
lons  seulement  qu’il  survient  surtout  après  des 
doses  élevées,  qu’il  est  tardif,  apparaissant  après 
des  années  de  traitement,  mais  qu’il  peut  néan¬ 
moins  s’observer  pour  de  faibles  doses,  5  centigr. 
dans  une  observation  de  Castin  et  Gardien. 

Le  rhumatisme  barbiturique,  et  c’est  là  son 
caractère  principal,  évolue  souvent  vers  l 'anky¬ 
losé  avec  amyotrophie;  cette  évolution  est  fonction 
des  doses,  il  peut  guérir  si  l’on  arrête  le  traite¬ 
ment;  mais  on  s’expose  alors  à  la  reprise  des 
accidents  comitiaux. 

Rhumatisme  provoqué  par  des  agents  chi¬ 
miques  divers.  —  Il  n’est  pas  de  produit  chi¬ 
mique  qui  ne  puisse  déclencher  de  poussée  rhu¬ 
matismale.  Des  douleurs  articulaires  ont  été  ob¬ 
servées  par  nous  après  injection  locale  de  novo- 
caïne,  après  application  d’aristol.  De  Gennes  les 
a  observées  après  absorption  de  bromure,  d’an¬ 
tipyrine,  de  chloral.  Manousaltis,  après  injection 
de  quinine.  L’atophàn  peut  en  provoquer; 
Mmo  Le  Roy  des  Barres,  dans  sa  thèse,  rapporte 
une  observation  de  Johnson  où  l’insuline  dé¬ 
clencha  un  rhumatisme  à  forme  polyarticulaire 
accompagné  d’urticaire,  d’asthme  et  de  coryza. 

E.  Déductions  cliniques.  —  Nous  venons  de 
voir  les  multiples  aspects  des  complications  arti¬ 
culaires  de  la  chimiothérapie.  Est-il  possible,  à 
l’issue  de  cette  étude  purement  clinique,  de  tirer 
quelques  conclusions  sur  les  caractères  com¬ 
muns  à  ces  différents  accidents. 

Il  semble  qu’on  puisse  les  résumer  ainsi  : 

1°  Ils  sont  d’une  extrême  variabilité,  mais 
leur  allure  évolutive  est  comparable.  S’ils  réali¬ 
sent  tantôt  de  simples  arthralgies,  ailleurs  des 


poussées  d’hydarthrose  d’allure  fluxionnaire, 
dans  certains  cas  des  crises  aiguës  polyarticu¬ 
laires  fébriles,  ils  sont  toujours  caractérisés,  quel 
que  soit  leur  aspect  clinique,  par  leur  début  bru¬ 
tal,  leur  grande  mobilité,  leur  allure  fluxion¬ 
naire,  et  surtout,  fait  essentiel,  par  leur  évolu¬ 
tion  qui  n’aboutit  jamais  à  la  suppuration.  Peut- 
être  pour  certains  d’entre  eux  (Rh.  barbitu¬ 
rique)  existe-t-il  des  faits  de  passage  avec  le  rhu¬ 
matisme  chronique. 

2°  Ils  sont  indépendants  du  produit  employé 
et  peuvent  être,  d’un  malade  à  l’autre,  diffé¬ 
rents  pour  le  même  produit,  semblables  pour 
des  produits  différents. 

3°  Ils  sont  indépendants  de  la  dose  utilisée, 
pouvant  aussi  bien  survenir  après  une  dose 
forte,  qu 'après  une  dose  minime. 

Toutefois,  dans  l’ensemble,  l’accident  articu¬ 
laire  survient  le  plus  souvent  dès  les  premières 
injections  et  peut  chez  un  malade  sensibilisé 
réapparaître  après  plusieurs  mois,  lors  d’une 
réinjection  d’une  dose  minime  de  la  substance 
nocive.  Plusieurs  observations  de  cet  ordre  nous 
ont  apporté  la  preuve  quasi  expérimentale  de 
l’influence  de  l’agent  chimique  en  cause  et  du 
caractère  contingent  de  la  dose  injectée. 

4°  Ils  apparaissent  après  une  période  d’incuba¬ 
tion  variable.  Mais  dans  l’ensemble  cette  période 
est  courte.  Le  plus  souvent,  les  accidents  sur¬ 
viennent  quelques  heures  après  l’injection  ; 
quelquefois  même  pendant  ou  immédiatement 
après  elle. 

5°  Ils  apparaissent  tantôt  isolés,  tantôt  accom¬ 
pagnés  d’autres  manifestations,  qui  sont  le  plus 
souvent  cutanées  à  type  d’urticaire,  ou  de  rashs 
éruptifs,  plus  rarement  viscérales,  hépatiques 
ou  rénales. 

C’est  cet  ensemble  de  caractères  communs  qui 
nous  semble,  du  seul  point  de  vue  clinique,  jus¬ 
tifier  la  réunion  de  formes,  en  apparence  si  dis¬ 
parate,  dans  un  cadre  commun. 

Le  terme  de  rhumatisme  de  la  chimiothérapie 
que  nous  avons  choisi  pour  désigner  ce  groupe 
d’accidents  articulaires  nous  semble  le  meilleur 
car  il  montre  bien  le  caractère  mobile  et  fluxion¬ 
naire  de  la  plupart  d’entre  eux. 

Ce  groupement  synthétique  des  différentes 
complications  articulaires  de  la  chimiothérapie 
offre  un  autre  avantage  d’ordre  pathogénique, 
puisque  les  mêmes  problèmes  se  posent  nette¬ 
ment  pour  chacune  de  ces  variétés;  on  peut  donc 
les  discuter  en  bloc. 

C’est  ce  chapitre  que  nous  proposons  d’abor¬ 
der. 

II.  —  Etude  patüogénique. 

Les  manifestations  articulaires  chimiothéra¬ 
piques  sont  indiscutablement  subordonnées  à 
l’introduction  dans  l’organisme  de  l’agent  mé¬ 
dicamenteux  en  cause,  la  question  qu’il  s’agit 
de  résoudre  est  de  préciser  si  possible  la  nature 
d’une  telle  réaction  articulaire. 

Au  premier  abord,  l’origine  infectieuse  paraît 
la  plus  vraisemblable.  Le  caractère  fluxionnaire 
et  souvent  fébrile  du  rhumatisme,  le  cortège 
de  troubles  digestifs,  l’atteinte  fréquente  de 
l’état  général,  tout  rapproche  ce  rhumatisme  du 
type  décrit  sous  le  nom  de  rhumatisme  pseudo- 
infectieux. 

Mais,  à  l’analyse,  les  bases  d’une  telle  concep¬ 
tion  apparaissent  bien  fragiles.  On  sait  qu’in- 
flammation  n’est  pas  absolument  synonyme 
d’infection;  que  la  fièvre  elle-même  n’est  pas 
inéluctablement  le  témoin  obligé  de  l’état  infec¬ 
tieux.  En  aucun  cas,  nous  n’avons  pu  déceler  de 
germe  microbien  dans  les  arthrites  môme  à 
épanchement;  jamais  non  plus  nous  n’avons 
observé  de  passage  à  la  suppuration.  Si  donc 


infection  il  y  a,  il  faudrait  admettre  qu’il  s’agit 
d’une  infection  rhumatismale  bien  particulière 
dont  le  développement  serait  favorisé  par  la  chi¬ 
miothérapie  comme  d’autres  le  sont  par  les 
rayons  X,  etc.  Celte  conception  qui  entre  dans 
le  cadre  du  biolropisme  est  celle  que  déjà 
Trousseau,  et  de  nos  jours,  Gallavardin,  Gre- 
net  ont  défendue,  pour  expliquer  la  genèse 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  réveillé  par 
la  scarlatine.  Dans  cette  hypothèse,  les  rhuma¬ 
tismes  de  la  chimiothérapie  seraient  autant  de 
manifestations  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
déclenchées  par  la  chimiothérapie.  Mais  alors, 
comment  concevoir  que  l’incubation  puisse  être 
aussi  variable  d’un  cas  à  l’autre  :  de  quelques 
heures  chez  un  malade,  de  quarante-huit  heures 
chez  un  autre,  de  quelques  minutes  chez  un  troi¬ 
sième.  Par  ailleurs,  les  accidents  articulaires 
coïncident  très  souvent  avec  des  manifestations 
dont  la  nature  infectieuse  n’est  rien  moins  que 
démontrée.  Les  observations  ne  se  comptent  plus 
en  effet  où  le  rhumatisme  est  précédé,  accompa¬ 
gné  ou  suivi  d’urticaire,  d’œdème  de  Quincke, 
manifestations  qui  sont,  comme  le  rhumatisme, 
subites,  explosives  et  rapidement  résolutives.  En¬ 
fin,  comment  ne  pas  s’étonner,  si  l’on  admet 
l'origine  rhumatismale  articulaire  aiguë,  de 
cette  variété  de  rhumatisme,  de  ne  le  voir  ja¬ 
mais  s’accompagner  de  ces  localisations  car¬ 
diaques  qui  donnent  à  la  maladie  de  Bouillaud 
sa  note  si  particulière. 

Ces  différents  arguments  nous  obligent  à  ne 
pas  retenir  la  conception  qui  ferait  du  rhuma¬ 
tisme  de  la  chimiothérapie  le  témoin  d’un  état 
infectieux. 

L’origine  toxique  de  ces  accidents  eût,  il  y  a 
quelques  années,  été  admise  sans  réserve  puis¬ 
que  le  rhumatisme  succède  à  l’introduction  dans 
l’organisme  d’une  dose  plus  ou  moins  forte  do 
substance  toxique.  En  fait,  cette  théorie  ne  nous 
retiendra  guère.  On  sait  que  l’intoxication  exige 
un  certain  nombre  de  critères.  Elle  suppose  une 
dose  nocive  forte,  à  peu  de  chose  près  identique 
pour  tous  les  individus,  des  effets  constants, 
proportionnés  aux  doses  et  identiques  à  eux- 
mêmes  pour  une  même  cause. 

Or,  aucun  de  ces  caractères  ne  se  retrouve  au 
cours  du  rhumatisme  chimiothérapique  ;  les 
seuils  toxiques  ne  sont  jamais  atteints;  les  acci¬ 
dents  surviennent  indifféremment  pour  des 
doses  fortes  ou  faibles.  11  arrive  qu’on  puisse 
reprendre  le  môme  produit  sans  déclencher  de 
nouvelles  poussées  articulaires;  les  phénomènes 
sont  fugaces  et.  rapidement  résolutifs.  Mais  sur¬ 
tout,  ces  accidents  ne  peuvent  jamais  être  provo¬ 
qués  à  coup  sûr  avec  l’un  quelconque  de  ces 
agents,  quelle  que  soit  la  dose  utilisée.  En  un 
mot,  les  accidents  articulaires  sont  aussi  va¬ 
riables  dans  leur  aspect  que  dans  les  causes  qui 
les  provoquent. 

Force  nous  est  donc  de  les  considérer  comme 
des  manifestations  personnelles,  propres  à  cha¬ 
que  individu.  Ces  rhumatismes  se  présentent 
comme  autant  de  réactions  individuelles.  Des 
intolérances  personnelles,  ils  en  ont  tous  les  ca¬ 
ractères  : 

Ils  sont  identiques  pour  les  causes  les  plus 
variées.  Ils  peuvent  apparaître  pour  des  doses 
minimes  de  la  substance  nocive.  Ils  sont  com¬ 
patibles  dans  certains  cas  avec  la  reprise  à  fortes 
doses  du  même  traitement.  Ailleurs,  ilSy  réap¬ 
paraissent  d'une  manière  quasi  expérimentale 
après  ingestion  ou  injection  d’une  dose  mi¬ 
nime  de  substance  nocive;  ils  sont  enfin  accom¬ 
pagnés  de  réactions  de  même  signification  :  urti¬ 
caire,  érythème,  crise  nilritoïde. 

Une  réserve  doit  être  faite  pour  le  rhuma¬ 
tisme  barbiturique  qui  ne  se  voit  parfois 
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qu’après  do  longues  années  de  traitement  et  qui 
semble  dans  ce  cas  relever  d’une  accumulation 
de  la  substance  toxique.  Certaines  de  ces  formes, 
néanmoins,  doivent  être  rapprochées  des  autres 
rhumatismes  de  la  chimiothérapie,  dont  elles 
partagent  l'allure  fluxionnaire  et  l’apparition 
pour  des  doses  thérapeutiques  minimes. 

On  peut  donc  dire  que,  mises  à  part  certaines 
variétés  de  rhumatisme  barbiturique,  l’arthro- 
palhie  du  rhumatisme  de  la  chimiothérapie  est 
une  manifestation  d’intolérance  individuelle  se 
développant  sur  un  terrain  prédisposé. 

III.  — •  Etude  i>uïsio-i>athologique. 

Est-il  possible  d’aller  plus  avant  et  de  préci¬ 
ser  le  mécanisme  physio-pathologique  de  la  crise 
articulaire  ? 

La  perturbation  sympathique  vaso-motrice 
constitue,  selon  nous,  sinon  l’élément  essentiel, 
tout  au  moins  le  facteur  le  plus  apparent  de  ce 
trouble  physio-pathologique. 

Déjà  l’aspect  clinique  laisse  prévoir  qu’un 
rôle  de  premier  plan  est  dévolu  au  système 
vaso-moteur.  Eo  déclenchement  brutal  de  la 
réaction,  son  allure  iluxionnaire  rapidement 
évolutive,  son  aspect  inflammatoire  éphémère, 
la  résolution  ad  integrum  sont  bien  dans  la 
manière  des  troubles  vaso-moteurs;  la  pluralité 
des  causes  déclenchantes,  la  fréquence  de  ces 
manifestations  chez  les  sujets  jeunes  et  chez  la 
femme,  se  retrouvent  ici,  comme  au  cours  de  tou¬ 
tes  les  syrnpatlioscs.  La  forme  hydarthrodiale 
elle-même  semble  relever  d’une  hyperémie  syno¬ 
viale  dont  l'importance  et  la  durée  vont  comman¬ 
der  aux  symptômes  et  à  l’évolution  clinique. 
N'est-ce  pas,  en  effet,  le  mécanisme  évoqué  d’une 
façon  si  heureuse  par  Leriche  pour  les  hydar- 
throses  traumatiques,  par  Schlesinger  pour  les 
hydarthroses  intermittentes  que  l’on  assimila 
à  un  véritable  oedème  de  Quincke  mtra-articu- 

L’arthropathic  rhumatismale  cliimiothérapi- 
quo  ne  semble  donc  pas  être  d’une  autre  essence 
que  l’urticaire,  que  les  rashs  érythémateux  qui 
l’accompagnent  et  qui  en  partagent  les  carac¬ 
tères  cliniques. 

Ainsi,  un  môme  processus  physio-pathologique 
neuro-vasculaire  déclanché  ici  par  une  aggres¬ 
sion  chimique  relierait  entre  elles  ces  manifes¬ 
tations  d’allure  disparate  sans  doute,  mais  toutes 
empreintes  en  clinique  d’un  môme  air  de 
famille. 

L 'expérimentation  apporte  peut-ôtre  à  cette 
manière  de  voir  un  argument  très  important, 
lteilly,  dans  le  laboratoire  du  Professeur  Lemierre 
à  l’Hôpital  Claude-Bernard,  a  montré  récemment 
(lue  l’altération  des  splanchniques  par  un  agent 
vulnéranl  quelconque,  microbien,  protéinique, 
chimique  ou  physique,  déterminait  dans  le  do¬ 
maine  viscéral  correspondant  des  phénomènes 
congestifs  allant  de  la  simple  hyperémie  à 
l’hémorragie  en  nappe  et  à  l’infarctus. 

Considérés  du  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
ces  faits  d’expérience  étayent  solidement  la  no¬ 
tion  d’une  perturbation  vaso-motrice  que  la  cli¬ 
nique  déjà  permettait  de  pressentir.  En  somme, 
tout  se  passe  comme  si  l’épisode  rhumatismal 
correspondait  à  un  rasli  articulaire  contempo¬ 
rain  des  rashs  érythémateux,  morbilliformes'  ou 
scarlatiniformes  dont  il  partage  si  nettement 
l’évolution  ;  des  réactions  hyperémiques  de  la 
trame  osseuse  peuvent  plus  ou  moins  s’associer 
au  trouble  vaso-moteur  initial  pour  réaliser  tan¬ 
tôt  des  bouffées  congestives  osseuses,  tantôt  des 
épanchements  articulaires. 

Il  serait  intéressant  à  ce  dernier  point  de  vue 
de  rechercher,  ce  que  nous  faisons  actuellement, 
si  ces  «  crises  circulatoires  »  répétées  ne  déter¬ 


minent  pas  l’apparition  de  nodules  d’Aschoff 
dans  les  articulations  des  malades  atteints  de 
rhumatismes  de  la  chimiothérapie. 

En  outre,  ce  double  mécanisme,  vaso-moteur 
dans  son  essence,  tissulaire  dans  ses  réactions, 
indique  dans  quel  sens  doit  être  dirigée  l’étude 
du  terrain. 

Malheureusement,  cette  étude  se  heurte  encore 
à  de  nombreuses  difficultés  que  nous  ne  pouvons 
qu’énumérer  ici  :  l’exploration  de  la  sensibilité  à 
l’aide  de  tests  cutanés  et  humoraux  est  néga¬ 
tive,  nos  moyens  d’investigation  dans  lé  do¬ 
maine  des  réactions  neuro-vasculaires  sont  en¬ 
core  précaires.  Il  faudrait  pouvoir  explorer  direc¬ 
tement  la  sensibilité  propre  de  l’articulation  (tis¬ 
sulaire  et  vaso-motrice).  Seule,  la  réapparition 
des  accidents  lors  des  tentatives  ultérieures  de 
réadministration  de  la  substance  antérieurement 
nocive  constitue  une  épreuve  de  valeur  certaine; 
encore  faut-il  savoir  qu’une  articulation  primi¬ 
tivement  intolérante  à  une  substance  donnée 
peut  progressivement  ou  brusquement  voir  sa 
sensibilité  disparaître  et  ne  plus  présenter  dès 
lors  de  réactions  lors  de  la  reprise  du  traite¬ 
ment. 

IV.  —  Conclusion. 

De  cette  élude  clinique  et  pathogénique,  on 
peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  existe  indubitablement  des  accidents 
articulaires  au  cours  de  la  chimiothérapie. 

2°  Ces  accidents  forment  un  groupe  bien 
homogène  tant  au  point  de  vue  clinique  que 
physiopathologique.  Ce  sont  des  manifestations 
d’intolérance  et,  dans  cette  variété  particulière, 
l’intolérance  est  à  base  vaso-motrice. 

3°  Le  mécanisme  de  ces  arthropathies  est 
essentiellement  vasculaire  et  relève  d’une 
brusque  perturbation  neuro-végétative. 

4°  Par  leur  allure  passagère  et  fugitive,  ces 
arthropathies  méritent  bien  le  terme  de  rhuma¬ 
tisme  de  la  chimiothérapie  sous  lequel  nous  les 
avons  individualisées. 

On  est  ainsi  involontairement  amené  à  les 
rapprocher  des  autres  manifestations  rhumatis¬ 
males  et  à  chercher  jusqu’à  quel  point  la  con¬ 
naissance  des  premières  peut  éclairer  la  patho¬ 
génie  des  autres. 

V.  —  Portée  générale  des  notions  précédentes. 

Des  rhumatismes  de  la  chimiothérapie,  il 
nous  semble  qu’on  doive  rapprocher  les  rhuma¬ 
tismes  protéiniques  que  Bezançon,  M.-P.  Weil  et 
leurs  élèves  identifièrent  dès  1924,  et  auxquels  ils 
assimilèrent  les  manifestations  articulaires  de  la 
maladie  du  sérum.  Ils  se  présentent,  en  effet, 
exactement  avec  les  mêmes  caractères  que  les 
rhumatismes  de  la  chimiothérapie  :  la  cause  qui 
les  provoque  est  banale  et  inoffensive;  ils  sont 
mobiles,  fluxionnaires  et  rapidement  résolutifs. 
Leur  mécanisme  semble  également  être  de  nature 
à  la  fois  vaso-motrice  et  peut-être  tissulaire.  Leur 
rapprochement  illustre  encore  d’ailleurs  l’action, 
banale  et  non  toxique  de  la  substance  chimique 
nocive,  puisque  dans  les  cas  de  rhumatisme  pro¬ 
téinique,  la  substance  en  cause  ne  peut  être 
toxique  à  quelque  dose  que  ce  soit. 

Les  mêmes  nécessités  cliniques  et  physio-pa¬ 
thologiques  rapprochent  des  rhumatismes  de  la 
chimiothérapie  les  pseudo-rhumatismes  infec¬ 
tieux,  si  l’on  a  soin,  comme  nous  l’écrivions  ré¬ 
cemment,  de  réserver  ce  terme  aux  manifesta¬ 
tions  articulaires  transitoires  observées  au  cours 
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de  syndromes  infectieux  et  d’éliminer  de  ce 
groupe  les  arthrites  infectieuses  souvent  puru¬ 
lentes  dans  lesquelles  on  peut  trouver  les  germes 
de  l’infection  causale  °.  La  pathogénie  des  rhu¬ 
matismes  infectieux  ainsi  délimitée  est  peut-être 
très  proche  de  celle  des  rhumatismes  protéini¬ 
ques  et  chimiothérapiques.  Dès  1924,  Bezançon, 
M.-P.  Weil  et  de  Gennes  écrivaient  :  «  Devant  le 
caractère  fluxionnaire,  la  symptomatologie  fugi¬ 
tive,  l’entière  curabilité  des  rhumatismes  gono¬ 
cocciques,  dysentériques,  scarlatineux,  il  est 
permis  de  se  demander  jusqu’à  quel  point  la 
manifestation  articulaire  ne  relève  pas  d’une  in¬ 
fluence  protéinique.  » 

On  peut  aller  plus  loin  et  supposer  que  le 
germe  microbien  lui-même  et  ses  toxines  jouent 
le  rôle  de  réactogène  banal  et  déterminent  au 
même  titre  qu’une  substance  protéinique  ou 
chimique  une  réponse  articulaire.  On  pourrait 
ainsi  presque  dire  sans  paradoxe  qu’il  s’agit 
moins  de  «  pseudo-rhumatisme  infectieux  », 
selon  l’expression  classique,  que  de  rhumatisme 
«  pseudo-infectieux  ». 

On  est  enfin  amené  à  discuter  le  'point  le  plus 
délicat,  celui  des  rapports  des  rhumatismes 
pseudo-infectieux  avec  la  Maladie  de  Bouillaud. 
Il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe  actuellement 
un  problème  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
que  l’individualisation  de  la  maladie  a  été  re¬ 
mise  en  question  par  une  série  de  travaux 
remarquables  :  en  particulier  ceux  de  Russie  et 
Roulet,  Chini,  de  Kling  et  ses  élèves,  à  l’étran¬ 
ger  —  de  Bezançon,  M.-P.  Weil  et  Delarue  ; 
Duvoir,  Pichon,  M110  de  Cursay,  en  France. 

A  no  considérer  que  les  manifestations  arti¬ 
culaires,  on  doit  reconnaître  qu’elles  ne  se  dif¬ 
férencient  pas  essentiellement  des  épisodes  arti¬ 
culaires  protéiniques,  pseudo  -  infectieux  ou 
chimiothérapiques.  Comme  eux,  elles  sont  mo¬ 
biles,  transitoires,  curables,  résolutives,  cèdent 
au  salicylate  de  soude,  apparaissent  surtout  chez 
le  jeune  sujet. 

Le  nodule  d’Aschoff  que  l’on  voulait,  à  défaut 
de  preuve  tirée  de  la  clinique,  considérer  comme 
la  lésion  histologique  caractéristique  de  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud,  a,  on  le  sait,  été  remis  en  dis¬ 
cussion  et  a  beaucoup  perdu  de  sa  spécificité. 

On  sait  que  Kling,  injectant  du  sérum  de  la¬ 
pin  dans  l’articulation  d’animaux  sensibilisés, 
obtient,  si  l’injection  seconde  est  faite  précoce¬ 
ment  et  à  doses  massives,  des  lésions  inflamma¬ 
toires  banales  et  de  type  nécrotique,  et  au  con¬ 
traire  des  lésions  de  type  prolifératif  avec  no¬ 
dule  d’Aschoff  si  la  réinjection  est  tardive  et 
fréquemment  répétée. 

Récemment,  Bezançon,  Delarue  et  Oumanski 
l’ont  observé  sur  l’épicarde  et  le  péricarde  d’un 
rhumatisme  tuberculeux.  Ainsi,  ce  nodule  avec 
ses  diverses  modalités  ne  paraît  être  que  le  té¬ 
moin  d’un  état  «  hyperergique  »  qui  peut  s’ob¬ 
server  au  cours  des  états  les  plus  divers.  S’il  se 
rencontre  au  cours  de  la  maladie  de  Bouillaud, 
c’est  que  celle-ci  réalise  probablement  dans  ses 
formes  les  plus  sévères  le  prototype  des  proces¬ 
sus  «  liyperergiques  ». 

Cette  notion  une  fois  établie,  deux  hypothèses 
restent  en  présence  quant  à  la  genèse  même  de 
la  maladie  de  Bouillaud. 

a)  Ou  bien  l’on  peut  admettre  avec  Duvoir, 
Pichon,  M110  de  Cursay  que  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  est  dans  sa  totalité  une  réaction  de 
sensibilité  à  des  réaclogèncs  variés  et  multiples. 

b)  Ou  bien  l’on  peut  admettre  que  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud  est  une  maladie  infectieuse  duc 
à  un  virus  spécifique  encore  inconnu,  mais  que 
ce  virus  détermine  des  réactions  articulaires  à  la 
manière  d’un  réactogène  vulgaire,  protéinique 
ou  chimique. 
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Gomme  nous  l’écrivions  récemment 7,  «  il 
n’existe  dans  l’état  actuel  des  choses  aucune 
preuve  indiscutable  en  faveur  de  l’une  ou  de 
l’autre  des  deux  conceptions  »;  pour  notre  part, 
cependant,  nous  sommes  enclins  à  adopter  la 
deuxième  hypothèse  en  raison  surtout  de  la  fré¬ 
quence,  de  la  gravité  et  de  la  durée  des  lésions 
cardiaques  bien  propres  au  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu. 

En  tout  cas,  il  est  un  point  bien  acquis,  à  sa¬ 
voir  que,  parmi  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Bouillaud,  les  manifestations  articulaires  sont 
de  nature  «  réactionnelle  »,  et  à  ce  titre  très 
voisines  des  intolérances  articulaires,  protéi¬ 
niques  et  chimiothérapiques.  Il  est  facile  de  con¬ 
cevoir,  en  effet,  que  l’organisme  ne  possédant 
qu’un  nombre  de  modalités  réactionnelles  limi¬ 


tées,  ces  dernières  puissent  s’observer  au  cours 
d’étals  les  plus  différents  sans  qu’on  puisse 
inférer  de  leur  constatation  à  une  étiologie  tou¬ 
jours  identique. 

* 

*  * 

Il  apparaît  ainsi  que  :  tous  les  symptômes  arti¬ 
culaires  du  type  «  rhumatismal  aigu  »  sont  des 
réactions  d’intolérance  articulaire,  de  simples 
modalités  réactionnelles.  Leur  hase  physiopatho¬ 
logique  consiste  avant  tout  dans  un  dérèglement 
neuro-vasculaire. 

Tantôt  la  réaction  articulaire  est  déclanchée 
par  un  facteur  exogène  net  et  l’on  peut  parler 
de  rhumatisme  sérique,  protéinique,  chimiothé¬ 
rapique  ou  pseudo-infectieux. 

Tantôt  elle  survient  inopinément,  sans  cause 


apparente,  elle  réalise  alors  la  maladie  de 
Bouillaud  dont  le  facteur  déclanchant  est  peut- 
ôtro  un  virus  spécifique  jouant  le  rôle  de  réaclo- 
gène,  mais  à  laquelle  les  cardiopathies  confèrent 
une  allure  clinique  bien  spéciale  et  bien  aulo- 


7.  A.  Tzanck  cl  II.  I*.  K  loi?.  :  l.oco  cilalo. 

8.  Nous  avons  volontaiicment  écarte  de  noire  élude 
la  goutte,  bien  que  ses  crises  relèvent  peut-être  égale¬ 
ment  d'une  brusque  perturbation  vaso-motrice,  comme 
l’admettent  la  plupart  des  auteurs  modernes  (Congrès 
de  Viltel ,  1935)  et  bien  que  scs  lésions  anatomiques 
soient  absolument  du  même  type  hyperergique  que  les 
nodules  rhumatismaux  comme  le  signalaient  en  1939 
M.-P.  Wcil  et  Delarue  (La  Presse  Médicale,  28  Février 
1932)  et  comme  l'ont  montré  à  nouveau  Itathery  et 
Comte  (La  Presse  Médicale.,  4  Septembre  1935). 


LA  THÉORIE  DE  DURET 

SUR 

LE  CHOC  CÉPHALO-RACHIDIEN 

ET  LES  ÉTUDES  PLUS  RÉCENTES 

SUR  LA  COMMOTION  CÉRÉBRALE 

Par  O.  BERNER 

(Laboratoire  d’anatomie  pathologique 
des  Hôpitaux  d’Oslo,  Norvège) 


«  Les  conceptions  quo  nous  nous  formons 
des  choses  sont  en  général  beaucoup  plus 
compliquées  quo  los  choses  elles-mêmes.  Il 

c’ost  i’oxpérienco  soulo  qui  lo  conduit  à  la 
Duclaux. 

On  sait  que  Duret  en  1878,  par  ses  expé¬ 
riences,  essaya  d’éclaircir  l’état  mystérieux  dé¬ 
nommé  commotion  cérébrale,  dont  on  n’avait 
pu  jusque-là,  malgré  ses  symptômes  cliniques 
nettement  accentués,  trouver  d’explication  ac¬ 
ceptable.  C’est  que,  selon  les  explications  des 
phénomènes  données  auparavant,  on  s’attendait 
à  trouver  d’une  part  des  hémorragies  et  des  lé¬ 
sions  dans  l’écorce  cérébrale  seulement,  et 
d’autre  part  des  hémorragies  diffuses  dans  l’en¬ 
céphale  entier;  c’est  ce  dont  Blandin  et  Chassai- 
gnac  —  parmi  les  savants  français  —  ont  donné 
des  exemples,  et  qu’on  pourrait  désigner  plutôt 
comme  une  espèce  de  purpura  cérébral.  En  tout 
cas,  ce  sont  ces  menues  hémorragies  diffuses  qui, 
tant  dans  les  ouvrages  français  que  dans  les 
ouvrages  allemands,  sont  nommées  ordinaire¬ 
ment  des  apoplexies  capillaires  et  qui,  de  là,  ont 
passé  dans  la  littérature  universelle  sous  cette 
dénomination.  Mais  aucune  de  ces  conceptions 
n’était  de  nature  à  obtenir  un  assentiment  gé¬ 
néral.  Ainsi  l’hypothèse  qui  cherchait  l’explica¬ 
tion  dans  des  lésions  de  l’écorce  ne  pouvait 
triompher,  parce  que  le  siège  variable  de  celles-ci 
dans  les  cas  particuliers  ne  pouvait  expliquer 
les  symptômes  essentiels  et  constants  de  la  souf¬ 
france. 

Le  trait  caractéristique  du  développement  de 
l’étude  de  la  commotion  cérébrale  est  le  suivant  : 
bien  qu’on  trouvât  ou  crût  trouver,  comme  base 
des  symptômes  de  la  commotion,  des  modifica¬ 
tions  anatomo-pathologiques  du  type  mentionné 
(apoplexies  capillaires),  l’ancienne  conception  de 
Littré  se  maintenait  pourtant  identique  dans 
des  milieux  étendus;  ainsi,  dans  les  traités  et  les 
manuels  de  médecine,  on  a  toujours  pu  trouver 
des  représentants  de  la  théorie  que  la  commo¬ 
tion  cérébrale  est  due  exclusivement  à  des  dé¬ 
sordres  fonctionnels  et  qu’il  n’existe  pas  de 


modifications  anatomiques.  Cette  conception 
avait  reçu,  par  les  travaux  expérimentaux  de 
deux  Allemands  :  Koch  et  Filehne,  .un  appui 
solide,  quatre  ans  avant  que  Diiret  exposât  sa 
théorie.  Par  une  série  de  menus  coups  («  rou¬ 
lements  de  tambour  »),  ils  essayèrent  d’obtenir 
l’effet  d’un  seul  coup  violent  ;  de  cette  façon, 
ils  estimaient  avoir  causé  à  leurs  animaux  d’ex¬ 
périmentation  une  commotion  sans  provoquer 
en  môme  temps  d’altérations  anatomiques  de 
l’encéphale. 

D’autre  part,  par  la  constatation  d’hémorra¬ 
gies  et  do  lésions  sur  le  plancher  et  aux  parois 
du  4°  ventricule,  Duret  put  fournir  une  expli¬ 
cation  plausible  des  phénomènes  caractéristiques 
de  cet  état,  sans  avoir  recours  à -des  faits  aussi 
variables  que  le  sont  nécessairement  les  apo¬ 
plexies  capillaires,  étant  donné  qu’elles  se  trou¬ 
vent  disséminées  partout  dans  le  cerveau.  Par  ses 
découvertes,  Duret  n’expliqua  pas  seulement  les 
symptômes  cardinaux  de  l’état,  mais  il  éclaircit 
en  môme  temps  la  pathogénie  des  lésions,  le 
«  mécanisme  »  de  la  commotion.  Aussi  la  théo¬ 
rie  du  «  choc  céphalo-rachidien  »  excita-t-elle 
à  son  apparition  une  grande  attention,  et  elle 
fut  aussitôt  insérée  dans  le  traité  de  médecine 
légale  bien  connu  de  Hofmann  (2°  édition,  1881). 
Mais  elle  fut  bientôt  discutée,  surtout  par 
v.  Bergmann  ;  dans  son  grand  ouvrage  de  1880, 
celui-ci  en  fait  un  examen  détaillé,  où  il  la 
rejette  complètement,  v.  Bergmann  arrive  à  ce 
résultat  surtout  parce  qu’il  trouve  la  perle  de 
connaissance  causée  par  la  commotion  céré¬ 
brale  difficilement  explicable  par  les  lésions  que 
découvrit  Duret  autour  de  l’aqueduc  et  sur  le 
plancher  du  4°  ventricule.  C’est  que,  selon  la 
conviction  de  v.  Bergmann,  le  siège  de  la  con¬ 
science  était  exclusivement  la  surface  du  cer¬ 
veau  ;  et  puisque  justement  les  troubles  de 
conscience  constituent  une  manifestation  si 
frappante  dans  l’aspect  de  la  commotion,  il 
était  d’avis  qu’on  devait,  en  conséquence,  s’at¬ 
tendre  à  trouver  les  altérations  à  la  surface  du 
cerveau  et  non  dans  sa  profondeur.  Manifeste¬ 
ment,  c’était  pour  lui  un  axiome  que  le  choc 
frappe  l’encéphale  entier  et  que  tous  les  centres 
sont  altérés  («  alteriert  »),  de  la  même  manière 
et  directement  par  la  violence.  Aussi,  lorsqu’il 
renvoie  aux  travaux  de  Beck  et  de  Westphal, 
qui  avaient  constaté  de  nombreuses  lésions  dans 
le  4°  ventricule,  et  lorsqu’il  rapporte  également 
les  résultats  des  expériences  faites  par  Heubel, 
consistant  en  des  irritations,  chez  une  gre¬ 
nouille,  du  plancher  du  4e  ventricule,  il  le  fait 
précisément  pour  montrer  ainsi  combien  la 
question  de  l’anatomie  pathologique  de  la  com¬ 
motion  est  délicate.  Car  si  la  lésion  d’une  zone 
du  cerveau  petite,  mais  déterminée,  pouvait 
mettre  hors  d’action  un  grand  nombre  de 
fonctions,  alors  la  question  se  pose,  dit-il,  de 


savoir  si  nous  avons,  à  tout  prendre,  quelque 
droit  à  chercher  une  commotion  cérébrale  sans 
modifications  anatomiques,  cl  si  nous  ne 
sommes  pas  plutôt  obligés  de  diagnostiquer, 
dans  tout  cas  de  commotion  cérébrale,  une  con¬ 
tusion  d'une  région  déterminée  du  cerveau. 

Le  «  mystère  »  qui  a  donc  incontestablement 
entouré  la  commotion  cérébrale  avant  et  après 
l’époque  de  Duret  se  réfléchit  à  mon  avis,  avec 
une  grande  clarté,  précisément  dans  le  raison¬ 
nement  de  v.  Bergmann.  Ce  que  nous  appe¬ 
lons  commotion  cérébrale,  dit  celui-ci,  est  une 
affection  diffuse,  cl  frappe  à  cause  de  cela  néces¬ 
sairement  l’encéphale  dans  son  ensemble;  mais 
aussi,  pour  celte  raison,  ne  peut-il  en  aucune  fa¬ 
çon  admettre  les  apoplexies  -capillaires  comme 
une  expression  de  la  base  anatomo-pathologique 
de  la  souffrance.  El  c’est  pour  cette  raison  aussi 
qu’il  s’enthousiasma  pour  les  expériences  de 
Koch  et  de  Filehne  au  point  d’envisager  leur 
raisonnement  comme  une  idée  heureuse  et  à 
estimer  toute  la  pathogénie  de  la  commotion 
cérébrale  tirée  au  clair  par  ces  expériences.  C’est 
certainement  cette  manière  de  voir  qui  a  fait 
de  lui  un  partisan  zélé  de  l’ancienne  doctrine 
de  Littré  réfutant  l’anatomie  pathologique  de  la 
commotion,  et,  par  conséquent,  lui  a  fait  re¬ 
pousser  la  théorie  de  Dure!. 

Dans  l’évolution  historique  de  la  doctrine  sur 
la  commotion  cérébrale  il  y  a  selon  moi  deux- 
faits  remarquables  :  1"  Le  fait  que  Duret  n’a 
ou  qu’un  très  petit  nombre  de  cas  humains 
avec  lesquels  il  pouvait  comparer  ses  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  1  ;  2°  la  remarque  de 
Bollinger  dans  la  publication  jubilaire  interna¬ 
tionale  ;  liber  traumalischc  Spüt-Apoplexic  pu¬ 
bliée  en  1891  en  l’honneur  de  Rudolf  Virchow. 
Citant  la  théorie  de  Duret,  Bollinger  déclare,  en 
s’appuyant  du  reste  sur  le  médecin  légiste 
Blumcnstock,  que  tant  que  les  découvertes  de 
Duret  n’auront  pas  été  vérifiées  par  des  observa¬ 
tions  faites  sur  l’homme  à  l’autopsie,  sa  théorie 
restera  une  théorie  et  rien  de  plus. 

Dans  celte  déclaration,  je  vois  u/te  invitation 
directe  aux  anatomo-pathologistes  à  exami¬ 
ner  la  question  en  ce  qui  concerne  l’homme. 
Mais,  chose  singulière,  aucun  anatomiste  n’a 
répondu  à  l’appel  avant  que  je  commençasse  à 
m’occuper  de  questions  relatives  à  des  lésions 
traumatiques  du  cerveau.  Môme  en  France,  on 
no  s’est  évidemment  pas  intéressé  au  côté  anato¬ 
mique  de  la  question  depuis  l'époque  de  Duret, 
puisque  M.  Forgue,  dans  son  traité  (édition  de 
1928),  ne  renvoie  qu’à  l’observation  de  Duplay, 
dont  Duret  a  inséré  une  illustration  dans  son 
livre  de  1878.  Il  serait  permis  de  conclure  aussi 


1.  A  savoir  :  1°  Le  cas  de  Lelousey  (Planche  XIII)  ; 
2“  le  cas  de  Verneuil  (Planche  XIX)  ;  3”  le  cas  de  Du¬ 
play  (Planche  XIX). 
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(le  ce  fuit  qu’il  n’existe  pus  d’illustrations  meil¬ 
leures  et  différentes  dans  la  littérature  fran¬ 
çaise 

Dans  la  littérature  allemande,  la  question  a 
pris  aussi  un  développement  singulier.  Il  est 
vrai  (pie  certains  traités  —  ainsi,  par  exemple,  les 
éditions  du  traité  de  chirurgie  par  Koenig,  paru 
entre  1890  et  1900  —  citent  la  théorie  de  Durci; 
il  est  certain  aussi  que  le  chapitre  correspondant 
du  traité  de  médecine  légale  de  Hofmaim  n’a 
pas  suhi  de  modifications  depuis  lu  seconde  édi¬ 
tion  de  1881  jusqu’il  celle  de  1923,  où  les  termes 
furent  cependant  considérablement  révisés.  Les 
hémorragies  ventriculaires  sont  encore  signalées 
chez  Koclier  ;  ce  dernier,  en  l’honneur  de  Duret, 
qui  les  observa  le  premier,  les  a  nommées  «  lé¬ 
sions  de  Duret  ».  Mais  en  dehors  de  ces  cas,  la 
théorie  do  Duret  n’a  été  que  fort  peu  men¬ 
tionnée  ;  et  je  crois  pouvoir  dire  sans  vanité  que 
seuls  mes  travaux  sur  la  question  ont  de  nou¬ 
veau  attiré  l'attention  sur  elle. 

D’après  ces  travaux,  non  seulement  l’on  cons¬ 
tate,  chez  ceux  qui  meurent  d’un  traumatisme 
de  la  tète,  dans  la  plupart  des  cas,  des  lésions 
macroscopiquement  visibles  sur  le  plancher  du 
4”  ventricule  (env.  (iO  pour  100),  mais  par  un 
examen  microscopique  on  en  trouve,  dans  le 
reste  des  cas,  presque  toujours  au  même  en¬ 
droit;  ainsi  l’on  peut  dire  qu’elles  ne  manquent 
pour  ainsi  dire  jamais  quand  la  mort  est  due  à 
un  traumatisme  cérébral. 

Or,  d’après  mes  recherches,  l’aspect  des  hé¬ 
morragies  et  l’endroit  où  elles  se  trouvent  ne 
correspondent  pas  exactement  avec  la  descrip¬ 
tion  qu’en  fait  Duret.  Dans  sa  thèse  (p.  42),  il 
les  décrit  de  la  façon  suivante  :  «  Les  petits 
foyers  sanguins  de  l’angle  supérieur  du  plan¬ 
cher  bulbaire  sont  fréquents.  On  en  rencontre  à 
sa  partie  moyenne.  Quelquefois,  il  y  a  en  même 
temps  allrilioti  véritable  de  la  substance  ner¬ 
veuse.  Les  lésions  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
variées  de  forme  el  d’aspect  sont  celles  de  l’angle 
inférieur  du  bulbe.  On  y  observe  soit  des  foyers 
sanguins,  soit  un  piqueté  hémorragique,  soit  un 
sablé  sanguin,  qui  occupe  le  V  de  substance  grise 
ou  noyau  des  pneumogastriques...  Maintes  fois, 
il  nous  est  arrivé  de  ne  trouver,  à  la  suite  d’une 
commotion,  aucune  autre  lésion  nerveuse  que 
ce  piqueté  sanguin  du  V  de  substance  grise.  » 
Selon  mon  expérience,  on  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  plusieurs  petites  hémorragies  sur  le  plan¬ 
cher  du  4”  ventricule,  comme  le  montre  la  fig.  1; 
parfois,  l’on  ne  trouve  cependant  qu'un  e 
seule  hémorragie  prédominante,  comme  sur  la 
figure  2.  Mais  dans  les  deux  cas  la  règle  est,  sui¬ 
vant  mon  expérience,  que  les  hémorragies  se 
trouvent  presque  toujours  devant  les  slriae  acus- 
ticac  et  tout  près  du  su  Je  us  medialis.  Elles  sont 
par  excellence  sous-épendymaircs,  mais  on  les 
.rencontre  aussi  plus  enfoncées  dans  le  tissu. 

Duret  établit  ainsi  l’ordre  des  choses  dans 
l’aqueduc  :  dilatation,  ramollissement  et  hémor¬ 
ragies  punctiformes  du  canal  de  Sylvius 3; 
d’après  cette  description  on  s’attendrait  à  trou¬ 
ver  les  hémorragies  disséminées  régulièrement 
autour  de  celui-ci.  Or,  ce  n’est  pas  ce  qui  se  pré¬ 
sente,  elles  se  trouvent  du  côté  ventral,  et  pour 
ainsi  dire  jamais  du  côté  dorsal  de  l’aqueduc.  Des 
descriptions  de  Durci  lui-même,  il  ressort  aussi 
qu’il  a  noté  que  leur  présence  était  principale¬ 
ment  ventrale.  Assez  souvent,  on  constate  encore 
qu’elles  percent,  au  fond  du  3°  ventricule  sous 
l’ouverturo  de  l’aqueduc. 

Mes  découvertes,  telles  que  je  les  conçois,  ne 


voit  <lo  Vincent  :  „  Les  fractures  ilu  crâne  indirectes  », 
dont  Duret  fait  souvent  mention. 

3.  Eludes  expérimentales  el  cliniques  sur  les  trauma¬ 
tismes.  cérébraux,  2,  308. 


concordent  pas  non  plus  entièrement  avec  la 
description  que  fait  Duret  des  lésions  trouvées 
chez  ses  animaux  d’expérimentation.  Gomme 
on  sait,  Duret  soutient  avec  force  qu’il  a  pu 
observer  directement  dans  ses  expériences  (il 
s’agit  surtout  de  l’expérience  I,  dans  sa  Thèse 
p.  12),  le  fait  suivant  :  La  paroi  du  ventricule 
avait  été,  par  la  pression  subite,  déchirée  de 


l’ig.  1. 


manière  que  l’éclatement,  agissant  de  dedans  en 
dehors,  avait  débuté  à  l’intérieur  du  ventricule 
pour  s’étendre  à  la  fin  jusqu’il  la  surface  du 
bulbe.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  vu  d’aspect 
(pii  corresponde  à  celle  description.  Selon  mon 
expérience,  il  ne  s’agit  pas  du  tout,  ou  rien 
qu  exceptionnellement,  de  lésions  réelles,  c’est- 
à-dire  de  blessures  du  ventricule.  En  géné¬ 
ral,  on  ne  trouve  que  des  hémorragies.  Aussi, 


Fig.  2. 


dans  les  cas  où  j’ai  examiné  l’organe  au  moyen 
d’un  microscope  binoculaire,  n’ai-je  jamais  vu 
de  lésion  de  l’épendyme  du  4“  ventricule.  A 
mon  avis,  il  n’existe  ordinairement,  dans  les  cas 
de  mort  causée  par  un  traumatisme  de  la  tôle, 
quo  des  hémorragies  sous-épendymaires.  Une 
seules  fois  j’ai  vu,  pourtant,  sur  des  coupes  mi¬ 
croscopiques,  une  image  qui  pourrait  porter  à 
croire  que  l’hémorragie  aurait,  secondairement, 
perforé  l’épendyme  et  pénétré  dans  le  ventricule 
ou  dans  l’aqueduc. 


Quelquefois  j’ai  bien  observé  aussi  des  rup¬ 
tures  du  plancher  ventriculaire  4  qui  pourraient 
rappeler  ce  qui  s’observait  chez  les  animaux 
d’expérimentation  de  Duret  ;  mais  ces  ruptures, 
je  les  crois  secondaires,  provoquées  :  l’hémor¬ 
ragie  infiltrante  a  fait  dilater  le  tissu  nerveux 
souple  à  tel  point  qu’à  la  fin  il  a  éclaté. 

Suivant  sa  conception  du  mécanisme  des  lé¬ 
sions  —  le  choc  céphalo-rachidien  —  Duret  était 
d’avis  que  les  hémorragies  étaient  naturelle¬ 
ment  des  hémorragies  per  rhexin.  Mais,  d’après 
les  études  que  j’ai  faites,  et  surtout'  d’après  les 
examens  de  mes  coupes  microscopiques,  j’estime 
celte  opinion  fausse;  selon  moi,  il  s’agit  d’hé¬ 
morragies  per  diàpedesin. 

Mes  recherches,  faites  sur  des  matériaux  tels 
qu’on  les  trouve  ordinairement  dans  un  grand 
hôpital  qui  traite  toutes  sortes  d’accidents,  ont 
trouvé,  dans  leurs  conclusions,  une  forte  oppo¬ 
sition  de  la  part  de  mon  compatriote  M.  Harbitz, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine;  celui-ci, 
dans  plusieurs  travaux,  a  soutenu  que  les  lé¬ 
sions,  nommées  autrefois  par  Theodor  Koclier 
«  lésions  de  Duret  »,  étaient  si  rares  que,  pen¬ 
dant  ses  trente  années  de  services  comme  pro¬ 
fesseur  de  médecine  légale,  il  n’en  avait  jamais 
vu,  et  que  leur  importance  est  par  conséquent 
nulle.  Il  déclare  môme  dans  son  premier  travail 
(en  1931)  n’avoir  jamais  observé  que  le  li¬ 
quide  ventriculaire  fût  sanguinolent.  Et  celte 
déclaration,  il  la  fonde  sur  des  cas  où  il  y  avait 
eu  de  graves  blessures  de  la  tôte,  les  morts 
ayant  reçu  sur  la  tôte  des  coups  multiples  de 
hache,  de  marteau,  de  pierre,  etc.  Aussi 
M.  Harbitz  exprima-t-il  dès  le  début  sa  défiance 
quant  à  l’exactitude  de  la  théorie  de  Duret. 

Pour  ma  part  cependant,  je  ne  persistai  pas 
seulement  dans  mon  opinion,  mais  je  pus  dé¬ 
montrer  (en  1933),  par  des  matériaux  nouveaux, 
la  constance  de  mes  observations.  Alors  M.  Har- 
bitz,  dans  un  nouveau  travail  (de  1934),  fit  l’ob¬ 
jection  suivante  :  mes  cas  se  composaient  en 
grande  partie  de  personnes  blessées  dans  des  ac¬ 
cidents  d’automobiles;  la  violence  avait  donc  été, 
dans  ces  cas,  exceptionnellement  forte  ;  par 
conséquent,  ceux-ci  n’étaient  pas  propres  à  élu¬ 
cider  ces  questions.  Car,  selon  M.  Harbitz,  les 
chocs  violents,  dans  ces  circonstances,  deve¬ 
naient  si  forts  que  le  mécanisme  délicat  de 
l’origine  des  lésions  n’était  pas  reconnaissable. 
Dans  le  môme  travail,  l’auteur  maintint  encore 
que  des  matériaux  nettement  médico-légaux 
pouvaient  le  mieux  éclaircir  de  telles  questions, 
et  il  présenta  à  son  tour,  en  1934,  un  tableau 
de  20  autopsies  de  ce  genre.  Dans  aucun  de  ces 
20  cas,  il  n’avait  trouvé  une  seule  a  hémorragie 
de  Duret  »;  môme  par  des  examens  microsco¬ 
piques  il  n’en  avait  pu  constater.  Or,  d’après 
les  renseignements  cliniques  sommaires  se  rap¬ 
portant  aux  cas,  on  voit  que  la  violence  ayant 
causé  la  mort  ne  peut  aucunement  Ôtre  désignée 
comme  faible  («  Plusieurs  grands  coups  de 
hache  »,  «  frappé  d’une  manivelle,  à  la  tôte  », 
etc.).  Il  est  donc  certain  que  le  choc  porté  à  la 
tôte  a  été,  dans  une  partie  de  ces  20  cas  médico- 
légaux,  aussi  fort  que  celui  de  mes  cas  person¬ 
nels.  Je  crois  que  la  cause  de  la  grande  diver¬ 
gence  d’opinion  entre  M.  Harbitz  et  moi  est  à 
chercher  ailleurs,  et  je  l’explique  par  une  tech¬ 
nique  différente  dans  la  manière  de  pratiquer 
l’autopsie.  M.  Harbitz  procède  de  la  manière 
habituelle,  coupant  l’encéphale  immédiatement 
après  l’extraction  du  crâne,  tandis  que  je  le  fixe 
pour  quelque  temps  dans  de  la  formaline,  avant 
de  l’examiner  de  plus  près.  Il  me  paraît  clair 
que  la  solidité  ainsi  donnée  à  l’organe  facilite 
de  beaucoup  un  examen  exact.  De  plus,  il  y  a 


4.  Voy.  p.  ex.  Weitere  Bcilrüijc  zvr  Pathologie  der 
traumalischen  GehirnblUtungcn,  fig.  4. 
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évidemment  tin  grand  avantage  à  obtenir  une 
tixalion  du  sang  dans  les  lésions  avant  de  pro¬ 
céder  il  l’examen  détaillé.  Aussi,  selon  moi,  ne 
peut-il  y  avoir  aucun  doute  que  mes  illustra¬ 
tions  ne  donnent  une  image  très  fidèle  de  l’état 
au  moment  de  la  mort. 

Dans  le  grand  nombre  de  discussions  aux¬ 
quelles  j’ai  pris  part  à  ce  sujet,  on  a  élevé,  à 
plusieurs  reprises,  de  sérieuses  objections  théo¬ 
riques  à  la  thèse  de  Duret.  On  a  soutenu  qu’elle 
ne  serait  du  moins  guère  applicable  en  cas  de 
traumatismes  légers  de  la  télé.  On  a  aussi  sou¬ 
levé  des  doutes  quant  au  temps  requis  pour  la 
formation  des  hémorragies,  si  elles  sont  en  réa¬ 
lité,  ce  que  je  crois,  des  hémorragies  per  diape- 
desin.  On  a  prétendu  que  celles-ci,  nécessaire¬ 
ment,  prennent  beaucoup  de  temps  pour  se  dé¬ 
velopper.  Pour  illustrer  ces  questions,  sur  les¬ 
quelles  je  ne  peux  insister  ici,  je  ne  ferai  que 
rapporter  le  cas  suivant  :  Une  femme,  âgée  de 
58  ans,  fut  renversée  par  un  autobus  qui, 
en  passant  sur  elle,  provoqua  entre  autres  de 
graves  fractures  du  bassin.  Aussitôt  transportée 
à  l’hôpital,  elle  était  déjà  morte  à  l’arrivée. 
A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  le  moindre  signe 
do  violence  extérieure  sur  la  tôle;  il  n’y  avait 
aucune  fracture  du  crâne,  ni  aucune  contusion 
de  la  surface  de  l’encéphale,  mais  il  y  avait, 
sous  la  pie-mère,  des  hémorragies  crôpiformes 
assez  étendues,  et  sur  le  plancher  du  4°  ventri¬ 
cule  on  trouva  une  hémorragies  caractéristique 
(fig.  3).  l)e$  recherches  minutieuses  ont  permis 
de  préciser  qu’il  s’écoula  un  quart  d’heure  au 
maximum  entre  l'accident  et  l’arrivée  de  la  voi¬ 
ture  d’ambulance  à  l’hôpital  avec  le  cadavre. 
On  ne  décela  pas  d’embolies  adipeuses  dans 
l’encéphale. 

Cet  exemple  démontre  donc  :  1°  que  les  «  hé¬ 
morragies  de  Duret  »  ne  demandent  pas  de 
forte  violence  pour  se  développer  ;  2°  que  le 
temps  requis  pour  leur  formation  peut  être  très 
court.  Pour  ma  part,  je  ne  doute  pas  non  plus 
qu’une  hémorragie  per  diapedesin  puisse  se 
former  très  vite  ;  je  crois  môme  qu’elle  peut 
naître  pour  ainsi  dire  «  instantanément  ». 

Une  autre  question  a  souvent  été  aussi,  et  à  un 
haut  degré,  matière  à  discussion  :  la  région 
avoisinant  le  4°  ventricule  est-elle  particulière¬ 
ment  sujette  à  la  formation  d’hémorragies  par 
des  traumatismes  de  la  tôle.  Pour  illustrer  cette 
question,  je  citerai  l’exemple  suivant,  tiré  de 
mes  observations  :  un  homme  âgé  de  35  ans, 
légèrement  ivre,  heurta  la  tôte  en  tombant  à  la 
renverse.  Il  perdit  aussitôt  connaissance  et  fut 
hospitalisé  avec  le  diagnostic  de  commotion 
cérébrale,  mais  ne  mourut  que  sept  jours  plus 
tard.  L’autopsie  fit  constater  une  fissure  du 
crâne  depuis  la  protubérance  occipitale  jusqu’au 
grand  trou  occipital,  une  grande  lésion  «  par 
contre-coup  »  des  deux  lobes  frontaux  et  tempo¬ 
raux,  mais  à  cela  près  pas  de  lésion  de  l’encé¬ 
phale.  Ce  n’est  que  l’examen  microscopique  du 
plancher  du  4°  ventricule  qui  révéla  l’existence 
d’hémorragies  quelque  peu  sous  le  plancher  ven¬ 
triculaire,  tandis  que,  d’autre  part,  l’examen 
microscopique  de  matériaux  tirés  de  16  autres 
parties  différentes  de  l’encéphale  ne  découvrit 
pas  d’hémorragies.  Môme  dans  des  coupes  prises 
tout  près  de  la  lésion  «  par  contre-coup  »  il  n’y 
en  avait  pas.  On  ne  constata  donc  d’hémorragies 
que  dans  la  partie  postérieure  du  bulbe,  et  le  cas 
rapporté  semble  montrer  que  précisément  celte 
partie  de  l’encéphale  est  particulièrement  su¬ 
jette  aux  hémorragies.  Ce  fait  se  trouve  con¬ 
firmé  par  mon  expérience  ;  dans  tous  les  cas 
de  cette  sorte  que  j’ai  examinés,  j’ai  toujours 
trouvé  des  hémorragies  â  cet  endroit,  lors  môme 
que  le  traumatisme  avait  été  désigné  comme 
«  léger  ».  Ce  n’est  donc  pas  seulement  après 


de  graves  blessures  de  la  tôte  qu’on  trouve  des 
«  hémorragies  de  Duret  »  sur  le  plancher  du 
4°  ventricule. 

Puisque  les  hémorragies,  comme  dans  le  cas 
rapporté,  se  trouvent  dans  le  4°  ventricule,  tan¬ 
dis  qu’on  ne  peut  en  constater  ailleurs  dans 
l’encéphale  malgré  l’examen  de  16  régions,  il 
doit  être  permis  de  conclure  que  les  vaisseaux 
sanguins  de  celle  région  souffrent  davantage 
d’un  traumatisme  que  ceux  des  autres  parties 
du  cerveau.  J’ai  eu  l’occasion  de  m’assurer  que 
cette  disposition  locale  aux  hémorragies  se  ma¬ 
nifeste  non  seulement  aux  irritants  mécaniques, 
mais  aussi  bien  aux  irritants  chimiques.  Dans 
nombre  d’empoisonnements  causés  par  l’alcool 
inéthylique,  j’ai  trouvé  constamment  des  hémor¬ 
ragies  microscopiques  sur  le  plancher  du  4°  ven¬ 
tricule,  tandis  qu’elles  n’étaient  que  fortuite¬ 
ment  constatées  ailleurs  dans  le  cerveau.  Dans 
un  de  ces  cas,  il  y  avait  des  hémorragies  macros¬ 
copiques,  entièrement  analogues  à  celles  cau¬ 
sées  par  un  traumatisme.  Dans  ces  observations, 
on  remarqua  que  l’alcool  méthylique  avait  bien 
provoqué  des  interruptions  locales  de  circulation 
— -  puisque  des  taches  anémiques  (les  «  Erblci- 


fig.  3. 


chungsherde  »  des  Allemands)  se  constataient  — 
mais  sans  provoquer  d’hémorragies.  Par  con¬ 
séquent,  celle  observation  démontre  l’existence, 
dans  le  plancher  du  4°  ventricule,  d’une  pré¬ 
disposition  locale  aux  hémorragies.  J’ai  encore 
une  observation  tout  è  fait  analogue,  faite  dans 
un  cas  d’empoisonnement  causé  par  l’oxyde  de 
carbone,  et,  chez  un  sujet  mort  de  poliomyélite, 
je  trouvai  aussi  des  hémorragies  distinctes  sur 
le  plancher  du  4°  ventricule  seulement. 

Quant  aux  symptômes  cliniques  de  la  commo¬ 
tion,  il  y  a  un  point  sur  lequel  autrefois  on 
n’insislait.  pas  assez,  et  dont  on  n’a  que  tout 
récemment  fait  un  examen  plus  détaillé  :  c’est 
le  manque  absolu  de  réaction  dont  fait  preuve 
le  commotionné  aussitôt  qu’il  a  été  atteint  par 
le  choc  traumatique.  11  garde  la  posture  dans  la¬ 
quelle  il  est  tombé,  quelque  incommode  soit- 
elle,  il  ne  réagit  absolument  â  aucun  irritant, 
et  de  môme  le  tonus  musculaire  est  considéra¬ 
blement  réduit.  Comme  je  viens  de  le  dire,  ce 
n’est  que  dans  ces  derniers  temps  qu’on  a  com¬ 
mencé  à  étudier  de  plus  près  ce  côté  des  carac¬ 
tères  cliniques  de  la  commotion.  En  lisant 
Duret,  on  remarque  que  celui-ci  cherche  surtout 
à  trouver  une  explication  de  la  perte  de  connais¬ 
sance,  tandis  que  le  manque  de  réaction  chez 
le  malade  l’occupe  bien  moins. 

Duret  fait  lui-même  une  distinction  entre 
la  perle  de  la  vie  intellectuelle,  en  tant  qu’as- 
pect  plus  léger  de  la  perte  de  connaissance,  et 


le  coma  profond  des  cas  plus  graves.  Relative¬ 
ment  au  fonctionnement  il  distingue,  dans  le 
système  nerveux  central,  le  cerveau,  siège  de  la 
volonté  et  des  fonctions  les  plus  élevées,  et  la 
moelle  épinière,  organe  des  actions  réflexes. 
Interposé  entre  les  deux  se  trouve  le  bulbe,  dont 
l’office  principal  est  la  régulation  des  fonctions 
végétatives.  Mais  puisque  toutes  sensations  et 
toutes  impulsions  passent  nécessairement  par 
cette  partie  de  l’encéphale  qui  contient,  en 
outre,  les  centres  de  nombreux  nerfs  cérébraux, 
il  s’ensuit  qu’une  lésion,  môme  petite,  de  cette 
partie  peut  avoir  de  graves  conséquences. 
Comme  un  écran  très  petit ,  placé  au  foyer  d’une 
lentille  optique,  suffit  pour  arrêter  les  rayons 
lumineux  et  produire  l’obscurité  derrière  lui, 
de  même  une  petite  lésion  sise  au  foyer  bul¬ 
baire  produira  la  nuit  intellectuelle  et  suspen¬ 
dra  tout  le  fonctionnement  encéphalique,  dit 
Duret.  Et  M.  Schück,  parlant  de  cette  compa¬ 
raison,  dit  en  1926  que  c’est  plus  qu’un  geist- 
reicher  Vergleich. 

En  ce  qui  concerne  le  coma  profond,  Duret 
rappelle  la  conception  de  Charcot.  Celui-ci  re¬ 
gardait  le  corps  strié  (où  l’on  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  les  hémorragies  spontanées)  comme  un 
organe  interposé,  quant  au  fonctionnement, 
entre  les  hémisphères  cérébraux  et  le  bulbe.  Un 
foyer  apoplectique  volumineux  détermine  une 
compression,  qui  retentit,  d’un  côté  sur  les  hé¬ 
misphères  cérébraux,  de  l’autre  sur  la  protubé¬ 
rance  et  le  bulbe.  Mais  Charcot  comprit  lui- 
même  que  cette  conception  n’était  pas  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas,  puisque  môme  des  hémor¬ 
ragies  petites  dans  le  corps  strié  peuvent  causer 
la  suspension  de  tous  réflexes  jusqu’au  fond  de 
la  moelle  rachidienne  inférieure.  La  moelle  est 
donc  affectée,  son  action  momentanément  anni¬ 
hilée,  et  il  est  impossible  de  faire  intervenir  ici, 
bien  entendu,  l’Iiypolhèse  de  la  compression. 
Quel  est  donc  le  mécanisme  de  la  propagation? 
On  l’ignore.  Duret  pensa  cependant  en  trouver 
l’explication  dans  l’hypothèse  que,  dans  l’ictus 
hémorragique  et  le  choc  traumatique,  le  méca¬ 
nisme  des  phénomènes  observés  est  identique. 
Aussi  essaya-t-il  d’expliquer  la  perle  de  connais¬ 
sance  causée  par  l’apoplexie  ordinaire  de  la 
môme  manière  que  celle  causée  par  un  trauma¬ 
tisme,  c’est-à-dire  en  supposant  que  le  liquide 
des  ventricules  latéraux  fût  chassé  dans  le 
4L’  ventricule. 

Cependant,  les  études  modernes  d’anatomie 
cérébrale  faites  par  des  savants  comme  les 
néerlandais  :  MM.  Magnus  et  Rademaker,  en 
Allemagne,  M.  le  Professeur  et  Mm°  Vogt,  et 
M.  Jacob,  en  Autriche,  M.  Economo,  pour  ne 
citer  que  quelques  noms,  ont  apporté  de  nou¬ 
veaux  points  de  vue,  en  révélant  entre  autres 
l’existence  d’un  centre  particulier  de  la  con¬ 
science.  Il  est  vrai  qu’on  n’est  pas  encore  par¬ 
venu  à  localiser  exactement,  ce  centre,  mais  il  se 
trouve  selon  toute  probabilité  au  fond  du  tha¬ 
lamus,  près  de  l’aqueduc.  Il  agit  sur  l’écorce 
cérébrale  entière  et  coordonne  le  travail  des  ré¬ 
gions  différentes  de  celle-ci  en  une  fonction 
totale.  Un  trouble  dans  l’alimentation  de  ce 
centre  occasionne  un  coma  immédiat.  Par  celle 
découverte,  nous  pouvons  aujourd’hui  plus  faci¬ 
lement  expliquer  la  profonde  perte  de  connais¬ 
sance  causée  par  la  commotion  que  ne  le  pou¬ 
vaient  autrefois  Charcot  et  Duret. 

Pour  ce  qui  est  du  manque  complet  de  réac¬ 
tion  qu’on  observe  chez  le  commotionné, 
M.  Adalberl  Kral  prétend  —  et  je  crois  qu’il  a 
raison —  qu’on  n’accorda  pas  jadis  assez  d’atten¬ 
tion  à  ce  phénomène,  le  considérant  plutôt 
comme  un  fait  évident  qui  n’incitait  pas  à  plus 
de  réflexions.  Par  les  travaux  de  MM.  Magnus 
et  Rademaker  sur  la  fonction  du  noyau  rouge, 
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cet  état  de  choses  s’est  trouvé  modifié  depuis 
peu  :  nous  savons  maintenant  que  le  noyau 
rouge  sert  à  régler  le  tonus  musculaire.  M.  Kral 
affirme  aussi  (dans  une  lettre  qu’il  m’a  écrite), 
qu’il  y  a,  à  cet  égard,  des  différences  manifestes 
entre  les  hommes  et  les  animaux  et  que  chez 
ceux-là  existe  probablement,  devant  le  noyau 
rouge,  un  centre  exerçant  une  influence  toni¬ 
fiante  et  activante  sur  l’organe  central  entier, 
tant  sur  l’écorce  cérébrale  que  sur  les  systèmes 
sous-cortical  et  spinal.  C’est  l’activité  normale 
de  ce  centre,  écrit  encore  M.  Kral,  qui  rend  pos¬ 
sibles  les  travaux  fonctionnels  de  l’écorce,  de  la 
région  sub-corticale  et  de  la  moelle  épinière.  Si 
co  centre  est  mis  hors  de  fonction,  le  système 
nerveux  central  perd  en  grande  partie  son  exci¬ 
tabilité,  à  un  degré  tel  que  môme  les  centres 
réflexes  de  la  moelle  épinière  sont  paralysés.  La 
neutralisation  de  ce  centre  —  dont  nous  ne 
connaissons  pas  encore,  il  est  vrai,  la  localisa¬ 
tion  exacte,  mais  que  nous  croyons  siéger 
dans  la  région  méso-diencéphalique  —  explique¬ 
rait  donc  la  profonde  perte  de  connaissance  du 
commotionné  aussi  bien  que  son  défaut  total 
do  réaction  5. 

Or,  étant  donné  que  ce  centre  se  trouve  près 
de  la  partie  supérieure  de  l’aqueduc,  et  considé¬ 
rant  que  dans  mes  matériaux,  chez  des  hommes 
morts  de  traumatismes  de  la  tôle,  j’ai  très  sou¬ 
vent  trouvé  des  hémorragies  dans  cette  partie  du 
cerveau,  il  y  a  une  correspondance  parfaite  entre 
cette  découverte  anatomique  et  le  raisonnement 
clinique  sur  la  symptomatologie  de  la  commo¬ 
tion,  aidé  des  recherches  cérébrales  modernes  et 
des  recherches  expérimentales,  recherches  sur 
lesquelles  M.  Kral  se  base  quand  il  aboutit  dans 
son  ouvrage  à  la  conclusion  suivante  :  si  la  com¬ 
motion  cérébrale  a  une  anatomie  pathologique, 
on  doit  chercher  les  modifications  anatomiques 
à  partir  du  .T  ventricule  en  arrière.  L’auteur 
attire  l'attention  sur  le  fait  qu’il  ne  s’atten¬ 
dait  pas  à  trouver  des  hémorragies  aussi  pos¬ 


térieures  que  j’en  ai  trouvé;  mais  il  sait  qu’il 
se  base  sur  des  matériaux  cliniques,  tandis  que 
pour  ma  part,  je  me  fonde  sur  des  observations 
faites  à  la  table  d’autopsie. 

L’étude  de  la  commotion  cérébrale  a  été  long¬ 
temps  entravée  par  la  doctrine  —  fausse,  selon 
moi  —  que  la  commotion  n’avait  aucune  ana¬ 
tomie  pathologique,  même  quand  elle  a  pour 
conséquence  la  mort  immédiate.  De  plus,  cette 
étudo  est  rendue  difficile  par  l’abondance  exces¬ 
sive  de  lésions  que  présentent  souvent  les  trau¬ 
matismes  de  la  tôte  ordinaires.  Dans  cet  «  em¬ 
barras  de  richesse  »  en  hémorragies  et  en  lé¬ 
sions,  la  théorie  de  Duret  a  servi  de  guide,  in¬ 
sistant  sur  l’importance  de  l’étude  du  plancher 
du  4°  ventricule  et  de  la  région  voisine  de 
l’aqueduc.  II  est  dommage  que  celte  théorie  ait 
été  si  longtemps  négligée.  Or,  envisageant  les 
choses  avec  nos  connaissances  actuelles,  je  crois 
pouvoir  dire  que  la  théorie  du  «  choc  céphalo¬ 
rachidien  »  n’est  plus  soutenable.  Duret  n’ob¬ 
serva  pas  avec  assez  de  précision  ;  il  ne  s’agit 
pas  d’hémorragies  per  rhexin,  mais  d’hémorra¬ 
gies  per  diapedesin.  Mais  sur  les  ruines  de  cette 
théorie  importante  s’élève  un  nouveau  pro¬ 
blème  :  la  question  de  savoir  pourquoi  les  vais¬ 
seaux  sanguins  de  cette  partie  de  l’encéphale 
sont  à  tel  point  plus  sensibles  aux  irritants  que 
ceux  des  autres  régions  cérébrales. 
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REVUE  DES  THÈSES 


Bernard  Menetrel.  Le  carbone  activé  intra¬ 
veineux  en  thérapeutique.  Essais  cliniques  et 
expérimentaux  (l.e  François,  édit.),  Paris,  1935). 
—  A  la  suile  du  prof.  Saint-Jacques,  M.  utilise  en 
thérapeutique  les  injections  intraveineuses  d’une 
suspension  de  carbone  à  2  pour  100.  Pour  de  nom¬ 
breuses  raisons  physiques  et  physiologiques,  il 
donne  la  préférence  au  carbone  végétal  activé. 

L’action  physiologique  du  carbone  activé  se  tra¬ 
duit  par  des  modifications  sanguines  (hyperleuco¬ 
cytose,  augmentation  de  la  réserve  alcaline,  etc.). 
Son  innocuité  absolue  (avec  absence  de  réaction 
inflammatoire  in  situ )  a  été  vérifiée.  M.  a  entrepris 
quelques  recherches  de  thérapeutique  expérimen¬ 
tale:  u)  dans  le  domaine  des  infections,  les  résul¬ 
tats  sont  insuffisants  pour  permettre  de  dégager  des 
conclusions  précises  ;  b)  une  action  antitoxique,  en 
particulier  avec  les  barbituriques,  paraît  probante. 

M.  a  réuni  162  observations  où  cette  thérapeu¬ 
tique  a  pu  sembler  efficace  dans  58  pour  100  des 
cas.  Cette  méthode,  de  conception  récente,  pré¬ 
sente  donc  cliniquement  un  réel  intérêt.  Il  n’y  a 
d’ailleurs  aucune  contre-indication  réelle,  ni  aucun 
choc  à  redouter  lorsque  la  préparation  de  carbone 
activé  est  convenablement  faite. 

Le  mode  d’action  du  carbone  n’est  pas  élucidé. 
Il  s’agit  probablement  d’une  action  complexe  dans 
laquelle  il  faut  faire  intervenir  surtout  les  pro¬ 
priétés  physiques  du  carbone  activé. 

'Les  indications  thérapeutiques  du  carbone  activé 
intraveineux  sont  encore  très  imprécises.  Il  semble 
que  c'est  surtout  dans  les  syndromes  les  plus  aigus 
à  température  élevée  que  les  résultats  sont  les 
meilleurs.  Il  y  a  dans  ces  cas  parfois  une  chute 


très  rapide  de  la  température  et  une  sédation  très 
nette  de  la  douleur. 

De  l’intéressant  et  très  documenté  travail  de  M. 
on  peut  conclure  à  l’innocuité  absolue  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  carbone,  la  possibilité  de 
les  utiliser  dans  les  cas  mûmes  les  plus  graves. 
C’est  une  thérapeutique  sinon  toujours  efficace,  du 
moins  toujours  utilisable  dans  tous  les  syndromes 
d  hyperpyrexie  de  cause  connue  ou  mal  définie  et 
où  les  traitements  habituels  ont  échoué. 

J.  Couturat. 

Jean-Jacques  Gillon.  Des  malformations  con¬ 
génitales  des  voies  biliaires,  avec  ictère,  chez 
les  nourrissons  (X.  Per  roux  et  fils,  éditeurs),  Mâ¬ 
con,  1935.  Thèse  de  Paris.  —  Cet  important  et 
consciencieux  travail  est  basé  sur  3  observations 
avec  autopsie  et  examen  histologique  minutieux  du 
foie  et  de  la  région  sous-liépatique. 

Au  point  de  vue  clinique,  G.  met  bien  en  relief 
les  formes  à  début  tardif,  les  formes  où  l’ictère 
s’accompagne  d’un  syndrome  hémorragique  et  les 
difficultés  du  diagnostic.  Si  l’ictère  débute  en  gé¬ 
néral  dans  les  2  ou  3  premiers  jours  de  la  vie,  il 
peut  ne  commencer  que  vers  la  6°  semaine.  'La 
mort  se  produit  en  moyenne  au  cours  du  3°  mois, 
au  maximum  au  bout  de  1  an. 

Macroscopiquement,  dans  2  cas,  il  n’y  avait  pas 
trace  de  canaux  hépatiques.  Cependant,  l’examen 
histologique,  par  des  coupes  en  séries  du  pédicule 
hépatique,  a  permis  de  retrouver  des  canalicules 
microscopiques,  remplaçant  les  canaux  hépatiques 
normaux  et  tendant  à  former  un  faisceau.  Dans 
le  3°  cas,  ces  derniers  étaient  remplacés  par  une 
formation  kystique  biliaire,  située  en  plein  hile 
du  foie  dont  la  paroi  contenait  de  très  nombreux 
canalicules  microscopiques.  Il  convient  donc  d’être 
très  prudent  quand  on  parle  d’absence  ou  d’agé¬ 
nésie  des  voies  biliaires  principales. 
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5.  Sur  ce  chapitre  des  études  cérébrales  je  renvoie,  à 
côté  des  travaux  de  MM.  Magnus  et  Rademaker  et  d'au¬ 
tres  encore,  surtout  à  l’ouvrage  de  M.  Kral  :  Zur  Pa¬ 
thophysiologie  der  Commotio  cerebri,  Medizinische  Kli¬ 
nik,  n°8  27-28,  1935.  Mon  exposé  se  base  aussi  sur 
une  lettre  de  M.  Kral,  et  je  profite  de  cette  occasion  pour 
l’en  ‘  remercier  sincèrement.  Je  renvoie  également  au 
travail  de  MM.  R.  Klein  et  R.  Stein  :  Uber  einen  Tumor 
des  Kleinhims  mit  anfallsweise  auftrclendem  Tonusver¬ 
lust  und  monokularcr  Diplopie  bzw.  binokulürer  Tri¬ 
plopie  dans  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankhei- 
ten,  102,  n'  5. 


Dans  tous  les  cas,  on  a  retrouvé  la  cirrhose  clas¬ 
sique  à  un  degré  d’intensité  variable.  Elle  a  par¬ 
fois  un  aspect  ponctué,  bigarré,  du  fait  de  l’alter¬ 
nance  plus  ou  moins  régulière  d’aires  scléreuses 
claires,  jaunâtres  et  de  zones  de  parenchyme  ver¬ 
dâtre  foncé.  La  cirrhose  revêt  parfois  le  type  an¬ 
nulaire  et  le  rapport  de  couleurs  est  inverse.  Dans 
l’observation  où  l’évolution  avait  été  la  moins 
longue,  l’aspect  était  celui  du  foie  muscade,  comme 
si  la  cirrhose  n’avait  pas  eu  le  temps  de  se  déve¬ 
lopper.  Il  y  a  toujours  formation  de  nombreux  néo- 
canalicules  biliaires  au  sein  du  tissu  scléreux. 

Au  point  de  vue  palhogénique,  en  se  basant  sur 
les  notions  embryologiques  connues,  sur  les  faits 
exi>érimcntaux  et  sur  ses  recherches  histologiques, 
G.  admet  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d’ictères  progressifs  et  mortels  du  nourrisson, 
sans  voies  biliaires  macroscopiques,  il  s’agit  d’un 
arrêt  de  développement  des  canaux  biliaires,  dont 
la  véritable  cause  ne  peut  être  précisée,  qui  frappe 
la  partie  tronculaire  du  bourgeon  hépatique.  La 
tôte  de  celui-ci  se  développe  normalement;  il  existe 
une  voie  biliaire  principale  constituée  seulement 
d’un  faisceau  de  canalicules  microscopiques,  n’assu¬ 
rant  qu’un  drainage  insuffisant  du  foie  et  entraî¬ 
nant  secondairement  une  cirrhose  hépatique. 

Les  conclusions  thérapeutiques,  qui  se  dégagent 
de  ce  travail,  sont  peu  encourageantes.  Dans 
16  pour  100  des  cas,  les  canaux  hépatiques  existent 
et,  surtout  s’ils  sont  reliés  à  la  vésicule,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  est  théoriquement  possible. 
Il  s’agirait  d’une  anastomose  entre  la  partie  supé¬ 
rieure  des  voies  biliaires  et  l’intestin  :  très  peu 
de  succès  opératoires  ont  été  publiés.  Néanmoins, 
le  traitement  chirurgical  doit  être  tenté,  car  rien 
ne  permet  de  prévoir  l’existence  d’une  forme  ana¬ 
tomiquement  curable  et  c’est  le  seul  moyen  d’amé¬ 
liorer  un  pronostic  naturellement  fatal. 

Robert  Clément. 
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Complication  imprévue 
d’une  congestion  pulmonaire 
grippale 

par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Lacnncc. 


Une  employée  de  la  tapisserie  des  Gobelins 
de  54  ans  vient  nous  consul  1er  ce  matin  pour 
de  vagues  douleurs  rhumatoïdes  diffuses.  Son 
cas  actuel  ne  mérite  pas  de  retenir  votre  atten¬ 
tion;  mais  je  veux  protiler  de  sa  présence  dans 
notre  service  pour  vous  rappeler  dans  quelles 
conditions  cette  personne  a  séjourné  à  Laennec 
il  y  a  six  ans  et  quelle  solution  nous  avons  été 
amenés  à  donner  au  problème  clinique  tout 
plein  d’intérêt  qu’elle  nous  a  posé  à  cette 
époque. 


Donc,  le  27  Novembre  1930,  M1110  C...,  alors 
âgée  de  48  ans,  tapissière  h  la  Manufacture  des 
Gobelins,  entre  salle  Roslan,  à  Laennec,  parce 
qu’elle  a  40°  de  fièvre  et  parce  qu’elle  tousse 
d’une  manière  irritante,  sans  cracher. 

Elle  nous  apprend  que  le  début  de  ces  mani¬ 
festations  morbides  ne  date  que  de  la  veille,  le 
mercredi  26  Novembre,  jour  où  précisément  elle 
venait  de  reprendre  son  travail  après  avoir  été 
obligée  de  l’interrompre  pendant  un  mois  à 
cause  d’un  panaris  du  pouce  de  la  main  droite, 
actuellement  complèlement  guéri.  A  sa  rentrée 
en  service,  on  l’a  fait  travailler  dans  un  atelier 
très  vaste  et  insuffisamment  chauffé  dans  lequel, 
toute  la  journée,  elle  a  éprouvé  une  impression 
de  grand  froid.  A  plusieurs  reprises,  elle  a 
même  été  prise  de  frissonnements.  Dès  le  début 
de  l’après-midi  son  nez  s’est  mis  à  couler  et 
elle  a  ressenti  des  picotements  dans  la  gorge  et 
au  niveau  du  larynx.  Néanmoins,  elle  a  terminé 
sa  journée  de  travail  sans  trop  de  peine,  et,  le 
soir,  elle  a  dîné  de  bon  appétit.  Au  moment  de 
se  coucher  elle  ne  se  sentait  vraiment  pas  indis¬ 
posée. 

Pourtant,  à  minuit,  elle  a  été  tirée  de  son 
sommeil  par  un  frisson  assez  intense  accompa¬ 
gné  d’une  sensation  de  grand  malaise  général. 
Inquiète,  elle  a  pris  sa  température  :  elle  avait 
40°  de  fièvre.  Aussi,  dès  le  lendemain  matin  — 
ce  jeudi  27  Novembre  —  s’est-ello  empressée  de 
venir  consulter  à  Laennec.  Elle  a  été  admise 
aussitôt  dans  notre  service,  salle  Rostan. 

* 

*  * 

C’est  une  femme  corpulente,  d’apparence  ro¬ 
buste,  et  dont,  l'étal  général  ne  donne  pas  l’im¬ 
pression  d’être  sérieusement  atteint  malgré  les 
39°4  de  température  qu’elle  a  au  moment  de 
notre  visite.  Elle  a  pourtant  le  faciès  un  peu 
vultueux  et  une  respiration  légèrement  préci¬ 
pitée. 


Très  calme,  elle  raconte  sans  fatigue  l’histoire 
de  sa  maladie.  Elle  se  plaint  de  sa  toux,  qui  est 
fréquente  et  irritante  et  de  sa  fièvre  qui  lui 
donne  les  malaises  généraux  habituels  de  toute 
pyrexie.  Mais  elle  ne  souffre  de  nulle  part  et,  en 
particulier,  n’a  pas,  le  moindre  point  de  côté. 
Elle  ne  crache  pas  du  tout. 

Orientés  par  cette  anamnèse  vers  le  diagnostic 
d’une  affection  aiguë  de  l’appareil  respiratoire, 
nous  commençons  l’examen  physique  de  cette 
malade  par  l’exploration  de  son  thorax. 

,  Les  deux  bases  pulmonaires  sont  submates  à 
la  percussion,  la  gauche  un  peu  plus  que  la 
droite.  A  l’auscultation,  elles  sont,  l’une  et  l’au¬ 
tre,  le  siège  de  râles  sous-crépitants,  beaucoup 
plus  nombreux  à  la  base  gauche  où  ils  sont  ag¬ 
glomérés  de  façon  à  constituer  un  véritable  foyer 
purement  congestif,  et  non  hépatisé,  car  nous 
n’y  entendons  .ni  souffle,  ni  pectoriloquie 
aphone. 

Le  cœur  bat  très  régulièrement,  mais  très 
vite  :  110  fois  par  minute.  A  sa  base,  dans  le 
deuxième  espace  intercostal  droit,  nous  perce¬ 
vons  un  souffle  systolique  è  timbre  doux,  très 
localisé,  sans  propagations,  et  isolé.  Nous  le 
considérons  comme  un  souffle  cardiaque  anor- 
ganique. 

La  tension  artérielle,  que  l’un  de  nous  avait 
eu  l’occasion  de  mesurer  quelques  jours  plus 
tôt  et  qu’il  avait  trouvée  normale,  est,  ce  ma¬ 
tin-là,  à  18  x  10  au  Vaquez.  Nous  attribuons 
cette  hypertension  légère  à  l’éréthisme  car¬ 
diaque  du  moment  et  nous  estimons  qu’elle 
doit  être  seulement  pasagère  (Nous  avions  plei¬ 
nement  raison,  car,  depuis  lors  et  aujourd’hui 
encore,  cette  tapissière  a  une  tension  normale  : 
14x8  au  Vaquez). 

L’abdomen  est  souple  et.  indolore  à  la  palpa¬ 
tion.  Pourtant,  cette  femme,  qui  a  avalé  une 
purge  le  mardi  25  Novembre,  veille  du  jour  où 
elle  a  repris  son  travail,  a  souffert  assez  violem¬ 
ment  du  ventre  pendant  celte  journée,  ses  dou¬ 
leurs  abdominales  étant  localisées  électivement 
dans  la  région  ombilicale. 

Le  foie  et  la  rate  ont  leurs  dimensions  nor¬ 
males. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  ont  tous  les  caractères  des  urines 
fébriles  :  elles  sont  foncées  et  peu  abondantes; 
mais  elles  ne  contiennent  pas  d’albumine  ni  de 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de 
Mmo  C...  n’offrent  pour  la  plupart  aucun  inté¬ 
rêt.  A  signaler  cependant  que  cette  dame  a  eu 
une  colique  hépatique  en  1922  et  une  congestion 
pulmonaire  aiguë/  guérie  sans  séquelles,  en 
1925. 

* 

*  * 

Devant  un  tel  tableau  clinique,  nous  portons 
sans  hésiter  le  diagnostic  de  congestion  pulmo¬ 
naire  de  la  base  du  poumon  gauche.  Nous  attri¬ 
buons  à  cette  congestion  pulmonaire  une  ori¬ 
gine  grippale  en  raison  du  début  des  accidents 
respiratoires  par  un  coryza  et  par  une  plia- 
ryngo-laryngite. 

Nous  disons  «  congestion  pulmonaire  »  et  non 
pas  «  pneumonie  franche  »  malgré  la  haute  élé¬ 


vation  thermique  et  la  brusquerie  du  début  de 
la  maladie  avec  frisson  initial,  parce  qu’il  n'y 
a  pas  de  point  de  côté,  pas  d’herpès,  pas  d’ex¬ 
pectoration  collante  et  rouillée  caractéristique  et 
pas  de  signes  physiques  d’hépatisation  à  la  base 
gauche. 

Nous  éliminons  la  broncho-pneumonie  en  rai¬ 
son  du  caractère  franc  de  cette  pneumopathie, 
du  peu  d’importance  de  la  dyspnée,  de  la  faible 
atteinte  de  l’état  général. 

Enfin,  l’absence  complète  de  tout  signe  phy¬ 
sique  d’épanchement  liquide  de  la  plèvre  nous 
fait  écarter  toute  possibilité  d’une  participation 
pleurale  —  pleurésie  ou  plcuro-congcstion  —  au 
processus  morbide  de  la  base  gauclie. 

* 

*  * 

Dans  ces  conditions,  nous  instituons  le  trai¬ 
tement  classique  des  congestions  pulmonaires 
aiguës  : 

1°  Repos  au  lit; 

2°  Alimentation  exclusivement  liquide  (lail, 
tisanes,  grogs,  bouillon  de  légumes...); 

3°  Révulsion  thoracique  sous  forme  de  ven¬ 
touses  sèches  ou  d’enveloppements  humides 
chauds  simples  ou  sinapisés  du  thorax; 

4°  Absorption,  trois  fois  par  jour,  d'un  cachet 
de  0  gr.  25  de  poudre  de  Dover  ; 

5°  Prise  en  plusieurs  fois  chaque  jour  d’une 
potion  de  Todd  de  120  gr.  avec  V  gouttes  de  la 
solution  de  digitaline  cristallisée  de  Nativelle  au 
millième  et  4  gr.  d’acétate  d’ammoniaque. 


Les  événements  semblent  d’abord  corroborer 
notre  diagnostic.  Pendant  huit,  jours  :  la  tempé¬ 
rature  se  maintient  en  plateau  entre  39“  et  40“ 
avec' de  très  légères  oscillations  d’un  ou  do  deux 
dixièmes  de  degré  du  soir  au  malin  ;  l’état 
général  reste  le  même  ;  l’expectoration  fait 
toujours  défaut;  les  signes  physiques  —  subma¬ 
tité  et  foyer  de  râles  sous-crépitants  —  persis¬ 
tent  avec  des  caractères  immuables  à  la  base 
gauche. 

Le  neuvième  jour  la  défervescence  s’amorce. 
En  quatre  jours  la  fièvre  tombe  en  lysis  de  40“ 
à  39°5.  Nous  nous  attendons  à  la  voir  accen¬ 
tuer  encore  sa  chute  les  jours  suivants;  mais 
elle  s'immobilise  de  nouveau  entre  38°5  et  39° 
à  partir  du  treizième  jour. 

Comment  expliquer  celte  persistance  anormale 
de  l 'hyperthermie  ? 

Rien  entendu,  c’est  d’abord  à  l’existence 
d’uno  suppuration  secondaire  pleurale  ou  pulmo¬ 
naire,  développée  à  propos  de  la  congestion  pul¬ 
monaire  initiale,  que  nous  pensons.  Mais  il  n’y 
a  toujours  aucune  expectoration  et  il  n’existe 
pas  non  plus  de  signes  d’épanchement  liquide 
de  la  plèvre.  L’hypothèse  d’un  abcès  du  pou¬ 
mon  ou  d’une  pleurésie  purulente  ne  peut,  donc 
se  baser  sur  aucun  signe  clinique  positif.  Quant 
à  l’examen  radiologique,  qui  pourrait  certaine¬ 
ment  nous  fournir  d’utiles  renseignements  sur 
la  présence  ou  l'absence  d'un  foyer  de  suppu¬ 
ration  intrathoracique,  il  est  impraticable  sans 
danger,  étant  donné  la  rigueur  de  la  saison  et 
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le  caractère  aigu  de  la  pneumopathie  de  notre 
malade,  ce  qui  nous  interdit  de  l’exposer  à  un 
refroidissement  lors  do  son  transport  à  travers 
les  couloirs  et  les  cours  de  l’hôpital  jusqu’au 
pavillon  do  la  radiologie. 

Pourtant,  dans  le  cas  où  il  existerait  réelle¬ 
ment  un  foyer  latent  de  suppuration  profonde 
intra-thoracique,  nous  entreprenons,  dès  le 
quinzième  jour  de  la  maladie,  une  cure  vacci¬ 
nale  par  injections  hypodermiques,  trois  fois 
par  semaine,  d’un  vaccin  polyvalent  contre  les 
infections  pulmonaires. 

Après  quatre  injections  de  ce  vaccin,  le  vingt 
et  unième  jour  de  la  maladie,  la  fièvre  tombe 
à  37°6.  En  môme  temps  notre  tapissière  ressent 
une  impression  de  détente;  son  état  général  — 
qui  n’a  pourtant  jamais  été  mauvais  —  semble 
devenir  meilleur;  enfin,  les  signes  slétliacous- 
tiques  pulmonaires  ont  à  peu  près  complète¬ 
ment  disparu.  Nous  commençons  vraiment  à 
espérer  la  guérison  1 

Malheureusement,  cette  sédation  ne  dure  pas. 
Au  bout  do  quarante-huit  heures  la  température 
se  met  à  remonter  en  lysis  et,  dès  le  vingt-cin¬ 
quième  jour,  elle  atteint  de  nouveau  39°  et  se 
maintient  les  jours  suivants  à  ce  chiffre.  Cepen¬ 
dant  la  malade  s’amaigrit,  se  plaint  d’ôtre  de 
plus  en  plus  fatiguée  et  son  faciès  commence 

s’altérer.  Et  pourtant,  elle  ne  souffre  d’aucun 
trouble  fonctionnel,  et  l’examen  de  son  thorax, 
do  son  abdomen,  de  ses  membres,  de  ses  urines, 
de  son  rhino-pharynx  reste  toujours  complète¬ 
ment  négatif. 

A  n’en  pas  douter  la  persistance  de  cet  état 
infectieux  trahit  la  présence  d’une  suppuration 
profonde  dans  l’organisme  de  cette  femme. 
Mais  où  siège  donc  ce  foyer  infectieux  dissi¬ 
mulé  ? 

Assurémonl  pas  dans  le  thorax  qui  paraît  en¬ 
tièrement  libéré. 

Aux  reins?  Nous  y  avons  pensé  dès  l’abord  à 
cause  du  panaris  présenté  par  celte  ouvrière  un 
mois  avant  le  début  de  son  état  infectieux  du 
moment.  Mais  contre  l’hypothèse  d’abcès  corli- 
caux  rénaux,  il  y  a  l’absence  complète  de  toute 
douleur  locale  dans  l’une  ou  l’autre  fosse  lom¬ 
baire  et  aussi  l’épisode  congestif  pulmonaire  qui 
vient  de  s’éteindre  et  qui  n’est  guère  dans  les 
habitudes  des  abcès  du  cortex  rénal. 

S’agit-il  d’une  tuberculose  pulmonaire  dont 
le  début  a  pris  le  masque  d’une  pneumopathie 
aiguë?  Nous  ne  le  croyons  pas  à  cause  de  l 'ab¬ 
sence  de  tout  antécédent  tuberculeux  hérédi¬ 
taire  ou  personnel  chez  cette  malade,  à  cause 
aussi  du  début  vraiment  trop  brusque  et  trop 
franc  de  son  inflammation  thoracique  dont  des 
frissons  ont  marqué  la  période  d’invasion,  à 
cause  des  caractères  stéthacoustiqucs  des  signes 
physiques  qui  l’ont  révélée  et  de  leur  impor¬ 
tance,  à  cause,  enfin,  de  la  disparition  actuelle 
complète  de  tout  symptôme  thoracique  et  de 
l’aspect  d’infectée  qu’a  pris  la  malade. 

Pour  finir,  on  invoque  la  possibilité  d’une 
septicémie  et  l’on  s’apprête  h  pratiquer  une  hé¬ 
moculture,  lorsque  mon  assistant,  M.  Vialard, 
guidé  par  le  souvenir  de  trois  cas  analogues  où 
la  persistance  de  la  fièvre  avait  trouvé  son  expli¬ 
cation  dans  l’existence  de  la  suppuration  d’un 


kyste  de  l’ovaire  consécutive,  à  une  pneumopa¬ 
thie  aiguë,  et  orienté  aussi  par  ce  fait  que  la 
malade  se  plaignait  depuis  quelques  jours  de 
souffrir  légèrement  du  bas-ventre,  pratique  un 
loucher  vaginal  pour  vérifier  l’état  du  petit  bas¬ 
sin  et  s’assurer  qu’il  existe  —  ou  qu’il  n’existe 
pas  là  —  une  suppuration  pelvienne  latente 
susceptible  de  donner  la  clef  de  cet  état  fébrile 
persistant. 

C’est  saiis  étonnement  qu’il  découvre  ainsi 
dans  le  pelvis  une  grosse  masse  arrondie  du 
volume  d’une  tôle  de  foetus  environ,  dure,  dou¬ 
loureuse  en  certains  points,  principalement  à 
son  pôle  inférieur,  et  qui  occupe  une  partie  du 
petit  bassin.  Cette  masse  est  tout  à  fait  immo¬ 
bile  et  fixée.  Il  la  considère  comme  un  kyste 
de  l’ovaire  infecté,  et  il  demande  aussitôt  à  un 
chirurgien  de  lui  donner  son  avis  sur  cette  tu¬ 
meur  pelvienne.  Celui-ci  confirme  son  opinion. 
A  mon  tour,  je  la  partage  lorsque  le  lendemain 
matin  le  cas  m’est  soumis  :  il  s’agit  bien  d’un 

KYSTE  SUPPURÉ  DE  L’OVAIRE. 


*  * 

Ainsi  donc,  l’explication  de  la  persistance  de 
la  fièvre  chez  cette  tapissière,  nous  la  trouvons 
dans  l’infection  d’un  kyste  de  l’ovaire  préexis¬ 
tant  à  sa  congestion  pulmonaire  et  latent  jus¬ 
que-là.  Cette  solution  du  problème  posé  par 
notre  malade  n’est  pas  par  elle-même  de  nature 
à  nous  étonner,  car  l’on  sait  depuis  longtemps 
que  l’infection  secondaire  représente  l’une  des 
complications  les  plus  sérieuses  des  kystes  de 
l'ovaire.  Mais,  dans  ce  cas  particulier,  deux 
points  méritent  tout  particulièrement  de  retenir 
l’attention,  ce  sont  :  1°  d’une  part,  l’étiologie 
et  la  pathogénie  de  cette  infection  kystique; 
2°  d’autre  part,  son  allure  clinique  insidieuse. 

1°  L’infection  —  dont  l’agent  a  été  sans  doute, 
comme  dans  la  plupart  des  cas  semblables,  le 
pneumocoque  —  a  eu  son  point  de  départ  dans 
le  foyer  de  congestion  pulmonaire  d’origine 
grippale  do  la  base  gauche.  Elle  a  gagné  en¬ 
suite  le  kyste  de  l’ovaire  par  voie  sanguine. 

2°  Il  est  à  remarquer  que  l’infection  secon¬ 
daire  du  kysle  ovarien  préexistant,  loin  de  s’ac¬ 
compagner  ici  des  signes  locaux  et  généraux 
bruyants  habituels  —  douleurs  vives  dans  le  bas¬ 
sin,  troubles  vésicaux,  vomissements,  fièvre  de 
suppuration  avec  frissons  et  sueurs,  rapide  alté¬ 
ration  de  l’état  général  —  ou  encore  d’amaigris¬ 
sement  intense,  d’œdèmes  plus  ou  moins  éten¬ 
dus,  de  diarrhée,  de  légère  élévation  thermique, 
—  simulant  alors  le  néoplasme  ou  la  tuber¬ 
culose  — -  ne  s’est  traduite  que  par  une  fièvre 
en  plateau,  régulière,  avec  de  temps  en  temps 
de  légères  rémissions,  sans  grande  atteinte  de 
l’état  général  et  avec  une  absence  presque  com¬ 
plète  de  signes  fonctionnels.  Effectivement,  les 
petites  douleurs  abdominales  accusées  par 
,Mmo  C...  au  début  de  sa  maladie,  puis  vers  son 
vingt-cinquième  jour,  avaient  été  si  peu  mar¬ 
quées  qu’elles  ne  pouvaient  guère  retenir  l’at¬ 
tention. 

Si  l’observation  de  cette  femme  était  isolée, 
elle  mériterait  déjà  d’être  rapportée;  mais  elle 


ne  représente  pas  un  fait  exceptionnel.  De  nom¬ 
breux  cas  analogues  ont  été  publiés. 

En  général,  ces  cas  de  suppuration  des  kystes 
de  l’ovaire  secondaires  à  une  infection  pulmo¬ 
naire  primitive  évoluent  on  deux  phases  : 

1°  Une  première  phase  de  pneumopathie  infec¬ 
tieuse,  le  plus  souvent  de  nature  pneumococ- 
cique  (congestion  pulmonaire,  broncho-pneumo¬ 
nie  et  surtout  pneumonie); 

2°  Une  deuxième  phase,  caractérisée  par  un 
syndrome  fébrile  rappelant  celui  d’une  septicé¬ 
mie  atténuée  ou  d’une  suppuration  profonde 
peu  virulente. 

Eh  bien,  il  faut  savoir  que,  dans  tous  les  cas 
où  une  femme  offre  un  tableau  clinique  pareil 
et  bien  qu’elle  ne  présente  aucun  symptôme 
pelvien,  aucune  réaction  péritonéale  de  voisi¬ 
nage,  et  bien  que  le  palper  abdominal  ne  four¬ 
nisse  aucun  renseignement,  il  faut  penser  à 
l’infection  d’un  kyste  de  l’ovaire  latent.  Alors 
une  manœuvre  s’impose  —  le  toucher  vaginal 
—  que  l’on  pratiquera  systématiquement  et  qui 
permettra  de  découvrir  une  tumeur  latéro-uté- 
rino  légèrement  douloureuse. 

Inversement  d’ailleurs,  il  ne  faut  jamais  ou¬ 
blier  que,  devant  une  tumeur  suppurée  du  petit 
bassin,  la  notion  d’une  infection  pulmonaire 
antérieure  récente  doit  orienter  le  diagnostic 
vers  la  possibilité  d’un  kyste  de  l’ovaire  infecté, 
plutôt  que  vers  les  hypothèses  de  salpingite  ou 
de  fibrome  suppuré. 


Lo  traitement  de  choix  de  ces  kystes  suppurés 
de  l’ovaire  consiste  dans  leur  extirpation  chirur¬ 
gicale.  C’est  donc  une  intervention  chirurgicale 
—  castration  unilatérale  —  que  nous  avons  pro¬ 
posée  à  notre  malade.  Mais  elle  l’a  refusée. 

Nous  avons  donc  été  dans  l’obligation  de  nous 
contenter  de  lui  appliquer  un  traitement  médi¬ 
cal. 

Séparées  par  un  jour  d’intervalle  nous  lui 
avons  fait  trois  injections  intramusculaires  pro¬ 
fondes  de  bouillon-stock- vaccin  (propidon).  Cette 
thérapeutique  a  remporté  le  succès  le  plus  re¬ 
marquable.  Sous  son  influence  la  température 
s’est  mise  immédiatement  à  tomber  en  lysis 
pour  atteindre  37°  le  quarantième  jour  de  la 
maladie  et  rester  ensuite  définitivement  à  la 
normale. 

Cependant,  si  notre  tapissière  semblait  guérie 
du  point  de  vue  général,  elle  conservait  toujours 
au  toucher  vaginal  son  kyste  ovarien,  il  est  vrai 
plus  mobile  et  maintenant  indolore. 

C’est  pourquoi^  nous  lui  avons  conseillé,  après 
avoir  pris  quelques  semaines  de  convalescence 
à  la  campagne,  de  revenir  se  faire  «  opérer  à 
froid  »,  seul  moyen  pour  elle  de  se  mettre  à 
l’abri  d’une  rechute  et  d’obtenir  une  guérison 
radicale. 

Elle  n’a  pas  suivi  notre  conseil,  comme  vous 
avez  pu  le  voir.  Souhaitons  qu’elle  n’ait  jamais 
à  le  regretter  et  qu’une  nouvelle  poussée  infec¬ 
tieuse  de  son  kyste  ne  vienne  jamais  l’obliger  à 
subir,  dans  des  conditions  moins  favorables 
qu’il  y  a  six  ans,  l’opération  radicale  pour  la¬ 
quelle  elle  a  montré  tant  de  répugnance. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  E2EE1  INFORMATIONS 


La  fréquence  croissante 
de  la  morbidité  et  de  la  mortalité 
dues  aux  affections 
cardio-vasculaires 


mortalité  des  affections  cardio-vasculaires  est 
actuellement  supérieure  à  la  mortalité  des  affec¬ 
tions  respiratoires  non  tuberculeuses.  . 

Ces  déductions  tirées  de  la  statistique  de  la 
mortalité  pour  la  France  sont  également  va¬ 
lables  pour  Paris. 

1906  1911  1920  1930 


(Fléau  sooial  numériquement  plus  important 
que  la  Tuberculose  pulmonaire  et  le  Cancer) 


La  mortalité  par  les  affections  cardio-vascu¬ 
laires  est  en  voie  d’augmentation  et  atteint  une 
importance  supérieure  à  celle  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  ainsi  qu’à  celle  du  cancer,  et  à  colle 
des  maladies  de  l’un  quelconque  des  viscères. 
Telle  est  la  conclusion  qui  se  dégage  d’une 
étude  que  nous  venons  de  faire  en  confrontant 
avec  certaines  statistiques  américaines  les  sta¬ 
tistiques  de  la  mortalité  en  France  et  à  Paris 
depuis  190G  tant  pour  les  affections  cardio-vas¬ 
culaires  que  pour  la  tuberculose,  le  cancer  et 
les  maladies  des  divers  viscères. 

Pour  étayer  la  conclusion  que  nous  venons  de 
formuler,  nous  reproduirons  quelques-unes  des 
statistiques  contenues  dans  la  thèse  de  l’un  de 
nous  1,  où  l’on  trouvera  l’indication  des  quel¬ 
ques  travaux  déjà  consacrés  à  cette  question 
(Paul  D.  'W'hite,  Professeur  Vaquez,  Halsey, 
Beldman,  Dublin,  etc.). 

Tel  est  le  tableau  ci-dessous  extrait  des  statis¬ 
tiques  de  la  mortalité  par  100.000  habitants  on 
France. 

1906  1930 


Maladies  du  cœur . 127  150 

Maladies  infectieuses .  70  28 

Tuberculose  pulmonaire . 182  136 

Cancer .  70  96 

Affections  de  l’appareil  respiratoire  .  240  180 


On  voit  par  ce  tableau  de  la  mortalité  en 
France  par  100.000  habitants  : 

1°  Que  la  mortalité  par  les  affections  cardio¬ 
vasculaires  est  passée  de  127  à  150; 

2°  Que  la  mortalité  par  cancer  est  en  légère 
augmentation,  qu’elle  a  toujours  été  et  est  en¬ 
core  inférieure  à  la  mortalité  cardio-vasculaire; 

3°  Que  la  mortalité  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire  est  franchement  en  voie  de  diminution,  et 
est  actuellement,  inférieure  à  la  mortalité  car¬ 
dio-vasculaire; 

4°  Que  la  mortalité  par  les  maladies  infec¬ 
tieuses  et  par  les  affections  respiratoires  a  beau¬ 
coup  diminué.  Cette  dernière  n’est  supérieure 
qu’en  apparence  à  la  mortalité  cardio-vasculaire. 
En  effet,  jusqu’en  1930,  il  n’y  a  pas  de  rubrique 
dans  la  statistique  pour  les  maladies  des  vais¬ 
seaux,  celles-ci  sont  contenues  pour  la  plupart 
dans  la  rubrique  «  Hémorragies  et  Apoplexies  » 
qui  est  représentée  en  1930  par  le  chiffre  96. 

Donc,  en  additionnant  au  chiffre  150  des  ma¬ 
ladies  du  cœur  une  bonne  partie  du  chiffre  96 
des  hémorragies  et  apoplexies,  on  voit  que  la 


Maladies  du  cœur . 120  115  106 

Congestion  et  hémorragie 

cérébrale .  83  86  80 

Tuberculose  pulmonaire.  .  380  343  227 

Cuncer . lit  112  128 

Affections  de  l’appareil 

respiratoire .  291  265  243 


80 

197 

130 


188 


L’évolution  respective  de  la  mortalité  dans 
ces  diverses  maladies  s’accentue  encore  plus 
franchement  dans  les  statistiques  de  la  morta¬ 
lité  globale,  à  Paris  en  1932,  1933  et  1934. 

Chiffres  -des  décès  de  la  Ville  de  Paris  : 

1932  1933  1934 


maladies  de  l’appareil  circu¬ 
latoire  * . 4940  5181  4931 

Tuberculose  pulmonaire  .  .  .  4917  4529  4311 

Cancer . 3806  3905  3738 


Les  infimes  remarques  s’imposent  à  la  lecture 
des  statistiques  américaines. 

Mortalité  par  les  maladies  du  cœur  aux  Etats-Unis 
pour  100.000  habitants: 

1900  . .  111,2 

1911  141  ’i 

1920  .  141,9 

1929  .  185,5 

De  infime,  dans  l’Etat  de  Massachusetts, 
d’après  la  statistique  de  M.  Paul  D.  Wliite  (de 
Boston),  la  mortalité  par  les  maladies  du  cœur 
est  passée  pour  100.000  habitants  de  135  en  1910 
à  208  en  1925. 


Restent  à  envisager  les  causes  de  l’augmenta¬ 
tion  de  la  mortalité  cardio-vasculaire. 

La  principale  cause  est  l’augmentation  de  la 
durée  moyenne  de  la  vie  humaine.  De  docu¬ 
ments  anciens  recueillis  à  Genève  et  de  l’en¬ 
semble  des  statistiques  modernes,  il  ressort  en 
effet  que  la  durée  moyenne  de  la  vie  humaine 
augmente  régulièrement.  Elle  était  : 


Au  XVI*  siècle . 21  ans 

Au  XVII*  siècle . 25  ans 

Au  XVIII*  siècle . 33  ans 

.  1800  à  1850  .  40  ans 

1850  à  1880; . 42  ans 

1900.  .  .  .' . 47  ans 

1910 . 50  ans 

1920 .  54  ans 


En  outre,  les  statistiques  de  la  mortalité  car¬ 
dio-vasculaire  selon  l’Age  montrent  qu’elle  a 
augmenté  seulement  pour  les  sujets  à  partir  de 
l’Age  de  45  ans. 


1.  J.  Caiiana.  Thèse  de  Paris,  1935  ( Marcel  Viané, 
édit.).  -. 


2.  Les  chiffres  respectifs  sont  en  1932.  1933  et  1934  : 
pour  les  maladies  du  coeur  3981,  4187,  4071.  et  pour  les 
autres  maladies  de  l’appareil  circulatoire  959,  994  ,  800. 


Proportion  pour  100.000  habitants: 


1920 


1929 


10-14 
15-19 
20-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
75-  +  . 


132  43  18 

13  13  10 

19  23  18 

20  23  21 

23  22  22 

34  33  30 

67  70  72 

143  164  227 

349  471  630 

831  322  1.585 

1.634  3.510  4.570 


En  somme,  la  mortalité  cardio-vasculaire  a  à 
peu  près  doublé  de  1900  à  1920,  et  triplé  de 
1900  à  1929  chez  les  sujets  à  partir  de  45  ans; 
mais  au-dessous  de  cet  Age,  dans  l’ensemble, 
ello  est  resiée  stationnaire. 

Or,  les  maladies  artérielles  comme  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  l’angine  de-  poitrine  due  le  plus 
souvent  à  de  l’athérome  coronarien,  l’athérome 
dans  ses  diverses  localisations  commencent  à 
apparaître  à  partir  de  40  ans. 

Par  conséquent,  il  est  rationnel  de  considérer 
que  l'augmentation  de  la  mortalité  cardio-vas¬ 
culaire  est  due  essentiellement  à  l’augmentation 
do  la  durée  moyenne  de  la  vie. 

Pcut-filre  la  vie  trépidante  de  notre  époque, 
avec  le  surmenage  et  les  émotions  qu’elle  en¬ 
traîne,  favorise-t-elle  l’apparition  des  maladies 
artérielles. 

En  harmonie  avec  les  remarques  précitées  se 
place  cette  remarque  découlant  également  des 
statistiques,  à  savoir  que  la  mortalité  cardio¬ 
vasculaire  avant  40  ans  ne  représente  que 
3  pour  100  de  la  mortalité  globale  cardio-vascu¬ 
laire.  Par  conséquent,  97  pour  100  des  morts 
dues  à  une  affection  cardio-vasculaire  survien¬ 
nent  après  la  quarantaine. 

Enfin,  nous  terminerons  ces  brèves  remarques 
par  quelques  données  de  statistique  sur  l’im¬ 
portance  numérique  respective  des  diverses  ma¬ 
ladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Nous  tablerons  ici  sur  les  dossiers  de.  notre 
service  do  l’Hôpital  Tenon. 

Les  affections  cardio-vasculaires  y  sont  actuel¬ 
lement  représentées  par  les  dossiers  de  13.723 
malades.  La  plupart  de  ces  dossiers  proviennent 
de  la  consultation  spéciale  du  service  pour  les 
maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  La  minorité 
est  constituée  par  ceux  de  malades  ayant  sé¬ 
journé  dans  les  salles  du  service.  Tous  ces  ma¬ 
lades  ont  une  fiche  nominale  placée  dans  des 
fichiers  alphabétiques  :  sur  chaque  fiche  indivi¬ 
duelle,  au-dessous  du  nom  du  malade,  est  écrit 
le  nom  du  dossier  et  le  numéro  de  l’observation, 
par  exemple,  R.  M.  175,  R.  M.  537.  Chaque  dos¬ 
sier  est  constitué  par  une  enveloppe  cartonnée 
contenant  l’observation,  l’orthoradiogramme, 
l’élertrocardiogramine,  les  examens  de  labora¬ 
toire.  Une  petite  salle  renferme  tous  ces  dossiers 
et  fichiers.  Il  est  très,  facile  de  trouver  en  quel¬ 
ques  secondes  le  dossier  de  chaque  malade.  De 
môme,  pour  connaître  le  nombre  d’observations 
de  chaque  affection,  il  suffit  de  lire  le  numéro 
du  dernier  dossier  :  ainsi  R.  M.  637  signifie  qu’il 
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y  a  637  observations  de  malades  ayant  un  rétré¬ 
cissement  mitral. 

A  titre  documentaire,  nous  mentionnerons  en 
trois  grands  groupes  le  nombre  de  malades  dans 
chaque  affection. 


Troubles  fonctionnels  cardiaques 
(5.052  observations)  : 


P.  A.  L.  (palpitations)  .  410 

T.  (tachycardies)  .  71 

T.  P.  (tachycardies  paroxystiques)  .  17G 

C.  I.  (cœur  irritable)  .  408 

II.  S.  (hypersympathicotonie)  .  28 

A.  S.  (arythmie  sinusalc)  .  52 

A.  E.  (arythmie  extrasystolique)  .  300 

1).  (bradycardies  sinusalcs)  .  84 

E.  X.  N.  (examen  négatif,  troubles  fonc¬ 
tionnels  très  légers)  .  2.038 

II.  .C  (3e  bruit,  dédoublements  physiolo¬ 
giques)  .  115 

T.  N.  (troubles  nerveux)  .  828 

N.  I.  (névralgies  intercostales)  . '  72 

N.  P.  B.  (névralgies  du  plexus  brachial).  35 
P.  D.  C.  (points  douloureux  cardiaques).  126 
T.  It.  (troubles  fonctionnels  traumati- 

fl.  S.  (goitre  simple)  .  73 

G.  E.  (goitre  exophtalmique)  .  220 


Cardiopathies  organiques  ('1.624  observations)  : 


I.  M.  (insuffisance 

mitrale)  . 

H.  M.  (rétrécissent 

ent  mitral)  . 

M.  M.  (maladie  n 

i  traie)  . 

C.  M.  D.  (curdiop 

athies  mitrales  doutcu- 

scs)  . 

C.  O.  R.  (maladie 

de  Corrigan)  . 

I.  A.  (insuffisance 

aortique,  origine  in* 

C.  A.  M.  (eardiopalliio9  aortiques  et  mi- 

R.  L  A.  (rétrécis 

sèment  cl  insuffisance 

aortiques)  . 

R.  A.  (rétrécissem 

ent  aortique)  . 

O.  S.  I..  3  (endoc 

rditc  maligne  Osler)). 

R.  I.  I.  (maladie 

tricuspidiennes)  .... 

R.  A.  P.  (rétréci 

sentent  artère  pulmo* 

I.  P.  (insuffisance 

artère  pulmonaire)  . . 

M.  C.  (curdiopath 

es  congénitales  diver- 

C.  A.  (persistance 

canal  artériel)  . 

D.  E.  X.  (dextroc 

H.  A.  A.  (rhum: 

isme  articulaire  aigu 

avec  corn pl ica lio 

ns  cardiaques  aiguës). 

P.  E.  R.  (péricari 

ites)  . 

C.  P.  (claqucmen 

pleuro-péricardique). 

II.  D.  (Ilypodynai 

lie  myocardique)  .... 

I.  V.  G.  (insuffisa 

nce  ventriculaire  gau- 

I.  V.  D.  (insuflisan 

ce  ventriculaire  droite) 

A.  G.  (arythmie 

complète)  . 

F.  L.  ((lutter  auri 

culaire)  . 

I).  D.  (bradycardie 

par  dissociation)  .... 

A.  D.  (arythmies 

diverses)  . 

G.  O.  (trouhles  cardiaques  de  fohésité). 

D.  I.  V.  (trouble 

cardiaques  divers). 

A.  II.  (asyslolies 

diverses)  . 

023 

537 

408 

29 

230 

145 

258 


13 

64 

10 

54 

26 

13 

81 

28 

66 

125 

301 

12 

755 

40 

97 

32 

59 

386 

37 


Maladies  des  vaisseaux  (4.047  observations)  : 


A.  (aortites)  .  346 

II.  O.  D.  (insuffisance  aortique  type 

Hodgson)  .  320  * 

E.  A.  (ectasies  aortiques)  .  78 

A.  P.  (angine  de  poitrine)  .  731 

A.  O.  (nrtérites  oblitérantes)  .  120 

A.  P.  M.  (artérites  pulmonaires)  .  26 

V.  (vertiges)  . , .  77 

II.  !..  (hypertension  légère)  .  847 

II.  M.  (hypertension  moyenne)  .  934 

H.  F.  (hypertension  forte)  .  307 

II.  Y.  (hypertension  artérielle)  .  78 

V.  E.  (maladies  des  veines)  .  113 

S.  H.  (syndrome  de  Baynaud)  .  20 

A.  C.  R.  (acrocyanose)  .  50 


Dans  l’ensemble,  on  peut  donc  dire  que 
parmi  les  malades  atteints  d’une  affection  car¬ 
dio-vasculaire,  il  y  a  environ  un  tiers  de  ma¬ 
lades  ayant  des  troubles  fonctionnels  bénins,  un 


3.  Avant  la  constitution  de  ce  dossier,  les  endocar¬ 
dites  malignes  lentes  étaient  classées  avec  la  cardiopa¬ 
thie  valvulaire  qu’elles  compliquaient. 


tiers  ayant  une  cardiopathie  organique,  un  tiers 
ayant  une  maladie  des  vaisseaux  et  celles-ci  sont 
pour  la  plupart  artérielles. 

Presque  toutes  les  maladies  des  artères  arri¬ 
vent  après  40  ans  et  il  en  est  de  môme  pour 
quelques  affections  cardiaques,  en  particulier 
pour  la  plupart  des  cas  d’arythmie  complète 
sans  lésion  valvulaire.  Ainsi  on  est  autorisé  à 
conclure  que  près  de  la  moitié  des  affections 
cardio-vasculaires  graves  apparaissent  après 
40  ans.  Cette  donnée  cadre  avec  la  notion  déjà 
formulée  plus  haut  que  la  prolongation  de  la 
durée  moyenne  de  la  vio  humaine  a  tout  natu¬ 
rellement  amené  une  augmentation  de  la  mor¬ 
talité  par  les  maladies  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux. 

Conclusion. 

La  mortalité  par  les  maladies  cardio-vascu¬ 
laires  a  nettement  augmenté  au  cours  des  trente 
dernières  années. 

Pendant  cette  période  elle  est  passée,  pour 
100.000  habitants,  en  France,  de  127  à  160,  aux 
Ktats-Unis,  de  111  à  185. 

Actuellement,  la  mortalité  par  les  maladies 
cardio-vasculaires  est  plus  élevée  que  la  morta¬ 
lité  par  la  tuberculose  pulmonaire,  le  cancer, 
les  maladies  respiratoires  non  tuberculeuses. 

La  principale  cause  de  cette  augmentation  de 
la  mortalité  cardio-vasculaire  réside  dans  la 
prolongation  de  la  durée  moyenne  de  la  vie 
humaine. 

En  effet,  près  de  la  moitié  des  affections  car¬ 
dio-vasculaires  apparaissent  après  40  ans. 
D’autre  part,  beaucoup  de  cardiaques  jeunes  ne 
meurent  qu 'après  40  ans.  Aussi  97  pour  100  des 
morts  dues  à  une  affection  cardio-vasculaire  sur¬ 
viennent-elles  après  la  quarantaine. 

Néanmoins,  la  vie  trépidante  de  notre  époque, 
avec  le  surmenage  et  les  émotions  qu’elle  en¬ 
traîne,  paraît  susceptible  de  favoriser  pour  une 
part  l’augmentation  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité  cardio-vasculaires. 

G.  Lian  et  J.  Caiiana. 


L.-C.  Maillard 

(1878-1936) 


I.c  Professeur  L.-C.  Maillard,  professeur  de 
Chimie  biologique  ?»  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  d’Alger,  est  décédé  brus¬ 
quement  le  12  Mai  à  Paris,  où  il  se  trouvait 
comme  membre  du  jury  de  l’agrégation  des 
Facultés  de  Médecine. 

Il  était  d’origine  lorraine,  né  à  Pont-à-Mous- 
son,  le  4  Février  1878.  Il  fit  ses  classes  secon¬ 
daires,  puis  ses  études  médicales  et  scientifiques 
b  Nancy.  Licencié  ès  sciences  en  1897,  chef  des 
travaux  de  chimie  h  la  Faculté  de  Nancy  dès 
1900,  il  était  docteur  en  médecine  en  1903  et 
reçu  à  l’agrégation  des  Facultés  de  Médecine, 
section  de  Chimie,  en  1904.  Nommé  agrégé  îi 
Paris,  la  môme  année,  il  devint  en  outre  chef 
des  travaux  de  chimie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Docteur  ès  sciences  en  1913.  En  1914,  il 
s’engagea  pour  la  durée  de  la  guerre,  fut  gra¬ 
vement  atteint  d’une  infection  d’origine  expéri¬ 
mentale,  reçut  la  médaille  des  épidémies  en  1915 
et  fut  fait  chevalier  de  la  Légion  d’Honneur  en 
1916. 

Après  quinze  ans  d’agrégation  h  Paris,  il  fut 
nommé  en  1919  Professeur  de  chimie  biolo¬ 
gique  h  la  Faculté  d’Alger  et  la  même  année 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine. 


Sa  perte  est  douloureuse  pour  la  Faculté  mais 
sa  notoriété  scientifique  était  telle,  sa  magni¬ 
fique  organisation  d’homme  de  laboratoire  si 
rare,  les  questions  qu’il  aborda  dès  sa  jeunesse 
si  importantes  et  les  solutions  qu’il  y  apporta 
si  nouvelles  et  si  sûres,  que  c’est  la  science 
française  tout  entière  qui  est  frappée  par  celte 

Les  travaux  originaux  de  L.-C.  Maillard  com¬ 
prennent  un  peu  plus  d’une  centaine  de  publi¬ 
cations.  Sur  quelque  sujet  qu’ils  aient  porté,  ces 
travaux  ont  toujours  indiqué  une  modification 
notable  de  nos  connaissances  et  les  résultats  de 
nombre  d’entre  eux  n’ont  pas  été  dépassés  par 
les  progrès  de  la  science. 

Son  œuvre  essentielle  est  la  synthèse  de  poly¬ 
peptides  par  une  méthode  directe  et  simple,  en¬ 
chaînant.  des  acides  aminés  par  éthérification 
glycérique  transitoire.  Chauffés  au  sein  de  la 
glycérine,  les  acides  aminés  libres  et  complets 
s’associent,  soit  en  dipeptides  cycliques,  les 
«  cyclo-glycylglycines  »  de  Maillard,  soit  en  po¬ 
lypeptides  linéaires  à  chaîne  allongée  (tétra, 
liexa,  octopeptide).  Cette  synthèse  de  Maillard 
est  d’un  extrême  intérêt  au  point  de  vue  bio¬ 
logique  car  elle  permet  de  concevoir  un  méca¬ 
nisme  naturel  de  la  protéogénèse  chez  les  êtres 
vivants. 

Ces  études  sur  les  peptides  l’amenèrent  h  étu¬ 
dier  un  autre  grand  phénomène  naturel,  celui 
de  la  formation  de  l’humus  et  des  combustibles 
minéraux.  Sa  théorie  repose  sur  la  synthèse  des 
matières  humiques  par  réaction  de  la  fonction 
aminée  des  aminoacides  sur  la  fonction  aldé- 
liydiquc  ou  cétonique  des  sucres  réducteurs. 
Maillard  arriva  à  cette  conclusion  que,  bien  loin 
d’être  un  accessoire  dans  les  matières  humiques, 
l’azote  n’est  autre  que  le  facteur  nécessaire  et 
déterminant,  de  l 'humification  qui,  sans  lui, 
n’aurait  pas  lieu. 

Ces  travaux,  qui  étaient  évidemment  peu  fa¬ 
miliers  au  milieu  médical,  lui  avaient  valu  la 
considération  unanime  des  chimistes  de  France 
et  de  l’Etranger. 

Les  médecins  ont  surtout  connu  de  son 
œuvre  l’étude  des  matières  colorantes  de  l’urine 
et  de  l’excrétion  urinaire  de  l’azote. 

Tout  jeune,  en  effet,  il  arriva  à  débrouiller 
une  des  questions  les  plus  complexes  de  la  chi¬ 
mie  de  l’urine,  celle  des  matières  colorantes  de 
l’urine,  solubles  dans  le  chloroforme;  il  mon¬ 
tra  que,  selon  la  réaction  du  milieu,  deux  ma¬ 
tières  colorantes  différentes  pouvaient  se  pro¬ 
duire,  l’une  rouge  (indirubine)  et  l’autre  bleue 
(indigotine)  par  transformation  automatique 
d’une  autre  matière  bleue  transitoire,  née  elle- 
même  de  l’oxydation  de  l’indoxyle.  Cette  sub¬ 
stance  bleue  instable  n’est  autre  que  l’hémiindi- 
gotine  de  Maillard. 

Ses  éludes  magistrales  sur  l’excrétion  urinaire 
de  l’azote  chez  l’homme  adulte  sain  en  régime 
mixte  l’amenèrent  à  proposer  un  coefficient  uro¬ 
logique  nouveau,  l’indice  d’imperfection  uréo- 
génique.  Cet  indice  envisage  spécialement 
l’azote  le  plus  directement  transformable  en 
urée,  c’est-à-dire  celui  des  amino-acides  prove¬ 
nant  de  la  désintégration  des  albumines.  La 
petite  fraction  de  cet  azote  qui,  pour  diverses 
raisons,  ne  parvient  pas  jusqu’au  stade  urée  et 
reste  sous  forme  d’acides  aminés  ou  de  sels  am¬ 
moniacaux  constitue  une  «  imperfection  »  par 
rapport  à  un  système  dont  le  rendement  serait 
intégral. 

Indice  d’imperfection  uréogénique  : 

N.  des  acides  aminés  et  sels  ammoniacaux 
N.  des  acides  aminés  etjsels  ammoniacaux  -j-  N.  d’urée. 

Cet  indice  est  maintenant  universellement 
connu  sous  le  nom  de  coefficient  de  Maillard  et 
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»  popularisé  le  nom  de  son  auteur  dans  tous 
les  milieux  médicaux. 

Tout  récemment,  délaissant  l’azole  qui  était 
son  sujet  de  prédilection,  Maillard  avait  entre¬ 
pris  l’étude  d’un  infiniment  petit  chimique,  le 
titane,  qu’il  s’était  attaché  il  doser  dans  l’orga¬ 
nisme  des  mammifères  et  de  l’homme.  La  der¬ 
nière  publication  qu’il  fit  à  ce  sujet  devait 
paraître  après  sa  mort. 

Le  caractère  de  l’homme,  la  valeur  et  la 
haute  autorité  du  professeur,  sa  probité  scienti¬ 
fique,  son  bon  sens  pénétrant  et  implacable,  se 
mêlaient  pour  modeler  une  personnalité  consi¬ 
dérable  et  attachante. 

La  finesse  parfois  malicieuse  de  son  juge¬ 
ment,  la  distinction  de  son  esprit,  une  culture 
générale  étendue  et  solide  en  faisaient  un  cau¬ 
seur  habile,  captivant,  aux  pensées  empreintes 
d’une  philosophie  souvent  ironique  et  parfois 
aussi,  nuancée  d’une  inquiétante  lassitude. 

S’il  était  homme  peu  communicatif,  de  prin¬ 
cipes  rigides,  il  avait  d’autre  part  le  respect  pro¬ 
fond  des  obligations  professionnelles  et  le  plus 
liaul  sentiment  du  devoir. 

Cet  homme  qu’on  sentait  assez  sceptique,  un 
peu  désabusé,  donnait  aussi  la  certitude  qu’il 
apportait  une  scrupuleuse  attention  à  son  ensei¬ 
gnement.  11  réalisait  certainement,  aussi  bien 
dans  le  sens  pédagogique  que  dans  celui  de  la 
valeur  scientifique,  le  professeur  parfait.  Le 
plan  original  de  son  cours,  le  caractère  expéri¬ 
mental  qu’il  tint  è  lui  toujours  conserver,  son 
souci  poussé  à  l’extrême  de  le  mettre  constam¬ 
ment  au  courant  des  recherches  les  plus  mo¬ 
dernes,  mais  en  écartant  l’incertain  avec  sévé¬ 
rité,  lui  valurent  la  plus  respectueuse  estime,  la 
plus  unanime  considération  de  ses  collabora¬ 
teurs  et  de  ses  élèves. 

Il  laisse  dans  la  Faculté  où  il  a  enseigné  pen¬ 
dant  dix-sepl  ans  le  souvenir  d’un  savant  émi¬ 
nent,  d’un  professeur  d’une  grande  modestie  et 
d'une  conscience  très  élevée. 

E.  Lf.iii.ano,  [.  Khoiii. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

Le  célèbre  phtisiologue  argentin,  M.  Alejandro 
\.  liaimondi,  va-  terminer  ses  vingt-cinq  années 
de  lutte  et  d’enseignement  contre  la  tuberculose  à 
Buqnos-Aircs. 

Chargé  de  la  direction  du  grand  hôpital 
Tornu  réservé  aux  tuberculeux  des  deux  sexes 
et  de  tout  âge,  il  a  pu  lui  assurer,  par  son  tra¬ 
vail  et  son  intelligence,  un  rendement  inespéré, 
line  maternité  pour  femmes  enceintes  tuberculeuses 
y  a  été  aménagée.  Les  nouveau-nés  de  ces  femmes, 
séparés  de  leurs  mères  dès  la  naissance,  jouissent, 
comme  chez  nous,  du  placement  individuel  à  la 
campagne  qui  les  préserve  de  la  contagion  fami¬ 
liale.  Ce  placement,  inauguré  en  1924,  quand 
M.  Abel  Zubizarrcta  dirigeait  l’Assistance  publique, 
a  porté  en  dix  ans  sur  958  enfants.  Après  deux 
ans,  ces  enfants  passent  nu  Préventorium  Rocca 
qui  dispose  de  300  lits  pour  sujets  de  2  à  10  ans. 
De  1928  à  1935,  ce  préventorium  a  reçu  1.062  en¬ 
fants  issus  de  parents  tuberculeux  (le  père  140  fois, 
la  mère  175,  les  deux  207).  Pas  un  seul  cas  de 
tuberculose  n’a  été  relevé  chez  ce  millier  d’enfants. 

L’expérience  fut  si  concluante  que  les  phtisio¬ 
logues  et  philanthropes  de  la  grande  République 
argentine  ont  le  projet  de  créer,  dans  les  cam¬ 
pagnes,  des  préventoriums  de  200  lits  pour  enfants 
de  8  à  14  ans  auxquels  on  enseignerait  l’agricul¬ 
ture,  favorisant  ce  retour  à  la  terre  qui  s’impose, 
plus  encore  que  chez  nous,  à  Buenos-Aires,  tête 
hydrophobe  d’un  immense  territoire  à  population 
trop  clairsemée.  A  ces  établissements  qu’on  peut 
considérer  comme  des  annexes  de  l’hôpital  Tornu , 
et  dont  la  coordination  est  surveillée  par  A.  A.  llui- 


inondi,  il  faut  ajouter  la  Colonie  maritime  de 
Necochea  pour  600  enfants  débiles  des  deux  sexes 
(3.000  par  saison). 

Pour  fêter  les  noces  d'argent  de  A.  A.  Raimondi, 
ses  collègues  cl  amis  ont  résolu  de  lui  offrir,  en 
témoignage  de  leur  reconnaissance,  un  livre  d'or 
avec  le  concours  de  phtisiologues  nationaux  et 
étrangers.  Hommage  on  ne  peut  mieux  mérité 
auquel  nous  adhérons  cordialement.  J.  Comby. 


1008.  Uber  Myotonie.  Klinische  «nd  erbpatholo- 
Ilischc  lïcitragü,  par  ltriNZ  Bucxeits.  1  vol.  île  82  p. 
(Ge.org  Thiemc ),  Leipzig.  —  Prix  :  5  M.  G0. 

1069.  Wach-und  Wahrtràumen  bei  Gesun- 
den  und  Kranken,  par  F.  Kkiuiek.  1  vol.  de  72  p. 
(Georg  Tliicme) ,  Leipzig.  ■ —  Prix  :  4  M.  80. 

1070.  La  pratique  psychiatrique  dans  l’ar¬ 
mée,  par  Fnmoenr.-lii.ANc  et  Galtmf.h.  1  vol.  de  598  p. 
(Charles  Lavauzcllc  et  Cic). 


Livres  Nouveaux 


Physiopathologie  du  système  nerveux.  Du  mé¬ 
canisme  au  diagnostic,  par  Paul  Cossa,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris,  neurologiste  des  Hôpitaux  de  Nice.  Préface 
de  Clovis-Vincent.  -1  vol.  de  690  p.,  avec  193 
fig.  ( Masson  et  Cle),  Paris.  —  Prix  :  Broché, 
65  fr.  ;  cartonné  toile,  75  fr. 

En  rédigeant  pour  les  médecins  et  les  étudiants 
en  médecine  cette  «  Physiopathologie  du  système 
nerveux  »,  Paul  Cossa  a,  vraiment  fait  oeuvre  utile. 
La  physiologie  du  système  nerveux,  par  sa  com¬ 
plexité,  par  ses  obscurités  encore  si  profondes  et 
si  nombreuses,  est  de  celles  qui  effraient  et  éloi¬ 
gnent  les  étudiants.  Pourtant,  sans  elle  que  com¬ 
prendront-ils  des  grands  syndromes  neurologi¬ 
ques?...  On  doit  savoir  gré  à  Paul  Cossa  d’avoir 
réuni  en  des  pages  claires,  logiques,  toutes  les  con¬ 
naissances  indispensables,  en  anatomie  et  en  phy¬ 
siologie,  à  qui  veut  aborder  utilement  l’étude  de 
la  pathologie  nerveuse.  Après  un  aperçu  d’hislo- 
physiologie  normale  et  pathologique  à  laquelle  il  a 
adjoint  un  chapitre  concernant  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (sécrétion,  résorption,  tension,  barrières 
protectrices  du  système  nerveux  central),  Pau] 
Cossa  étudie  les  fonctions  de  relation  :  sensibilité 
cl  organes  des  sens,  fonction  réflexe,  motilité  auto¬ 
matique  et  associée;  motilité  volontaire,  motilité 
statique  et  tonus  musculaire,  régulation  des  mou¬ 
vements,  motilité  oculaire,  syndromes  moteurs  pé¬ 
riphériques.  La  troisième  partie  de  l’ouvrage  est 
consacrée  aux  fonctions  de  la  vie  végétative,  à  la 
vascularisation  cérébrale  et  aux  syndromes  vascu¬ 
laires.  Enfin,  une  quatrième  partie  groupe  ce  que 
l’on  peut  dire  actuellement  des  rapports  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  de  la  vie  psychique  :  la  question 
si  passionnante  du  sommeil,  celle  des  aires  corti¬ 
cales  de  réception  et  de  motricité,  celles  des  apraxics 
et  des  aphasies;  celte  partie  s’achève  par  un  cha¬ 
pitre  résumant  les  données  actuelles  sur  les  bases 
physiologiques  de  l’activité  psychique,  chapitre 
dans  lequel,  après  avoir  traité  la  question  du  lobe 
frontal  dans  ses  rapports  avee  l’intelligence,  celle 
des  limites  des  localisations  cérébrales,  Paul  Cossa 
expose  succinctement,  mais  avec  une  clarté  remar¬ 
quable,  le  problème  des  réflexes  conditionnels  et  les 
conceptions  de  l'école  réflexologique  dont  il  sait 
souligner  l’intérêt  puissant  malgré  les  critiques 
qu’elles  peuvent  certes  soulever.  11  clôt  enfin  son 
oeuvre  eu  examinant  les  rapports  de  l’affectivité 
avec  la  vie  psychique:  rôle  de  l’émotion,  régula¬ 
tion  affective  nécessaire  du  psychisme,  liens  entre 
celte  régulation  affective  et  la  vie  végétative. 

Nous  avons  déjà  dit  tous  les  services  que  rendra 
certainement  aux  médecins  et  aux  étudiants  l’excel¬ 
lent  livre  de  Paul  Cossa;  nous  pensons  qu’il  inté¬ 
ressera  de  môme  tous  les  esprits  curieux  de  con¬ 
naître  mieux  l’homme  et  les  bases  physiologiques 
de  son  activité.  Soulignons  encore  combien  cette 
étude  difficile  est  rendue  aisée  par  la  clarté  de  l’ex¬ 
posé,  sobre  et  précis,  et  par  des  illustrations  sché¬ 
matiques  suffisamment  nombreuses  et  très  nettes. 

'Léon  Binet. 


Livres  Reçus 


1066.  Thixotropy,  par  H.  FmiUMiucn  (Actualités 
Scientifiques  cl  Industrielles).  1  vol.  de  52  p.,  avec  fig. 
(Hermann  et  Cic).  —  Prix  :  12  fr. 

1007.  Pathopsyohologie  der  Gefühle  und 
Triebe.  Fin  Grnndriss,  par  Kuiit  Sciineii.hu.  1  vol.  de 
28  p.  (Georg  Thiemc),  Leipzig.  —  Prix  :  1  M.  20. 


Université  de  Paris 


Institut  de  médecine  coloniale.  —  L’Institut 

de  Médecine  coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  mé¬ 
decins  français  et  étrangers  un  enseignement  théorique 
et  pratique  des  maladies  tropicales.  La  session  de  1936 
commencera  le  1er  Octobre  et  sera  terminée  en  Dé¬ 
cembre. 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étu¬ 
diants  subissent  un  examen  en  vue  du  diplôme  de  : 
«  Médecin  colonial  de  l’Université  de  Paris  ». 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique 
et  les  démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la 
Faculté  de  Médecine  (Ecole  pratique,  (15,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médccine).  L’enseignement  est  organisé  de  la  façon 
suivante  :  Pathologie  exotique  :  professeurs  Dopler, 
lh>u  If  a  ni,  L.  Martin,  Tanou.  —  Parasitologie  :  profes¬ 
seur  Bruinpt.  —  bactériologie  :  professeur  Robert  De¬ 
bré.  —  Ophtalmologie  :  professeur  Terrien.  —  Hygiène 
et  épidémiologie  exotiques  :  professeurs  Camus,  Lc- 
mierre,  Houffard,  Neveu-Lemaire,  Tanon,  Pozerski.  — 
Maladies  cutanées  :  professeur  Gougcrol.  —  Chirurgie 
des  pays  chauds  :  professeur  Lenormant.  —  Hèglements 
sanitaires  :*  professeur  Tanon. 

L'enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et 
clinique.  L'enseignement  théorique  consiste  en  leçons 
didactiques  faites  dans  les  ampli ithmltres,  les  laboratoires 
d  •  la  Faculté  ou  les  hôpitaux.  L'enseignement  pratique 
comporte  des  exercices  et  manipulations  auxquels  les 
élèves  sont  individuellement  exercés.  Ils  ont  lieu  dans 
les  laboratoires  de  la  Faculté.  L’enseignement  clinique 
est  donné  à  l’hôpital  Claude-Rernard  (siège  «le  la  cli¬ 
nique  «les  maladies  contagieuses,  porte  d’Aubcrvilliers), 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  à  l’ilôtel-Dleu  et  à  l’hôpital  Pas- 
teur  (25,  rue  Dutot). 

Seront  admis  à  suivre  les  cours  «le  l'Institut  de  Mé¬ 
decine  coloniale  :  1°  les  docteurs  en  médecine  français; 
2W  les  étrangers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  univer- 

pt rangers,  pourvus  d*un  diplôme  médical  étranger  admis 
par  la  Faculté  «le  Paris  ;  4°  les  étudiants  en  médecine 
des  Facultés  françaises  pourvus  de  seize  inscriptions 
sans  distinction  «le  nationalité  ;  5°  les  intérims  en  iné- 

leiir  scolarité.  Les  «lames  sont  admises,  si  elles  se 
trouvent  dans  l'une  ou  l'autre  d«‘s  conditions  ci-dessus. 

Droits  à  verser.  —  Un  droit  d'immatriculation, 
150  fr.  ;  un  droit  de  bibliothèque,  60  fr.  Droits  de 
laboratoires  (pathologie  expérimentale,  parasitologie, 
bactériologie,  clinique,  etc.),  750  fr.  Deux  examens  gra- 


—  Les  inscriptions  sont  re- 
Faculté  (guichet  n°  4),  à 
partir  du  25  Septembre,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
drais,  de  14  à  16  heures.  Les  titres  et  diplômes  et,  de 
plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  «le  naissance  devront  être 
tluils  au  moment  de  l’inscription.  Les  élèves  ne  sc- 
.1  admis  à  suivre  1«îs  cours  théoriques  et  les  exercices 
pratiques  «pi'apiès  remise  de  la  quittance  des  droits  au 
Secrétariat  général  (laboratoire  de  parasitologie,  15,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  maritime  de  Berck-Plage.  —  15  le¬ 
çons  SUR  LES  TUBERCULOSES  OSTÉOARTICULAIRES  ET  QUEL¬ 
QUES  sujets  d’orthopédie  seront  faites  du  15  au  31  Juil¬ 
let  1936,  par  M.  André  Richard,  chirurgien  en  chef 
de  l'hôpital  maritime  de  Berck,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  avec  la  collaboration  de  MM.  le  profes¬ 
seur  Mathieu,  chirurgien  de  l'hôpital  Cocliin  ;  MM.  E. 
Sorrcl,  chirurgien  de  ('hôpital  Trousseau,  ancien  chi¬ 
rurgien  chef  de  l'hôpital  maritime  ;  M.  Lange,  assistant 
d'orthopédie  de  la  clinique  chirurgicale  infantile  de  l'hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades  ;  MM.  Bouquicr,  Deluhave, 
Allard,  chirurgiens-assistants  de  l'hôpital  Lannelongue 
et  de  l’hôpilal  maritime  à  Berck-Plage  ;  M.  Mozer  et 
M  Parin,  chefs  des  laboratoires  de  bactériologie  et  de 
radiologie  «le  l'hôpital  maritime. 
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Pnof.nAM.MJ:  ues  coulis.  Mercredi  15  Juillet  :  Géné¬ 
ralités  sur  les  tuberculoses  ostéarticulaires  cl  ganglion¬ 
naires.  La  chirurgie  en  tuberculose  oBloourticulairo 
(M.  Richard).  —  Jeudi  10  Juillet  :  La  coxalgie  de  l’en¬ 
fant  (M.  Richard).  —  Vendredi  17  Juillet  :  La  coxalgie 
de  l’adulte  (M.  Mathieu).  —  Samedi  18  Juillet  :  La  tu¬ 
meur  blanche  du  genou  (M.  Delahüyc).  —  Lundi  20  Juil¬ 
let  :  La  tumeur  blanche  tibiolarsicnne  et  les  osteo- 
arthrites  du  tarse  (M.  Richard).  —  Mardi  21  Juillet  : 
Les  luxations  congénitales  de  la  hanche  (M.  Lance).  — 
Mercredi  22  Juillet  :  La  tumeur  blanche  du  poignet  et 
les  synovites  des  fléchisseurs  (M.  Bouquicr).  —  Jeudi 
2o  Juillet  i  La  tuberculose  de  la  ceinture  scapulaire 
(clavicule,  omoplate).  Les  adénites  cervicales  chroniques 
(M.  Allard).  —  Vendredi  24  Juillet  :  La  tumeur  blanche 
du  coude  (M.  Bouquier).  —  Samedi  25  Juillet  :  La  tu¬ 
meur  blanche  de  l'épaule  (M.  Sorrel).  —  Lundi  27  Juil¬ 
let  i  Le  mal  de  Pott  de  l’enfant  (M.  Richard).. —  Mardi 
28  Juillet  :  Le  mal  de  Pott  de  l'adulte  et  les  ostéoar- 
thrites  vertébrales  chroniques  (M.  Dclahayo).  —  Mer¬ 
credi  29  Juillet  :  La  sacrocoxalgie  et  les  ostéites  du 
bassin.  —  Jeudi  30  Juillet  :  Les  abcès  froids  des  parois 
thoraciques.  Les  spina  ventosa  des  petits  os  de  la  main 
et  du  pied  (M.  Richard).  —  Vendredi  31  Juillet  :  Le 
laboratoire  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tu¬ 
berculoses  chirurgicales  (M.  Mozer). 

Les  cours  auront  lieu  chaque  jour  &  14  heures  ;  les 
matinées  seront  consacrées  aux  opérations,  aux  ponc¬ 
tions,  h  la  confection  d'appareils  phllréB,  aux  démons¬ 
trations  de  laboratoire. 

La  première  réunion  aura  lieu  le  15  Juillet,  à  9  h.  30, 
et  sera  suivie  d’une  visite  des  différents  services  de 
l'hôpital  maritime. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  &  M.  Dclahayo, 
4  l'hôpital  maritime,  Bcrok-Plage  (Pas-de-Calais). 

Hospices  civils  de  Marseille.  —  Médailles 
u’On.  —  Les  concoura  de  la  Médaille  d'or  de  l’Internat 
en  Médecine  des  Hôpitaux  de  Marseille  1935  ont  eu 
lieu  4  rilôtcl-Dieu  les  8  et  13  Janvier  dernier. 

Los  Jurys  étaient  composés  :  Pour  la  section  Méde¬ 
cine,  de  MM.  Sepet,  Mattéi,  Rouslacroix,  de  Luna,  Pons, 
Piéri  Jean,  Bourde  !  pour  la  sccfion  Chirurgie,  de  MM. 
Juge,  Guérin-Vnlmale,  de  Vernejoul,  Moiroud,  Olmer, 

A  la  suite  des  épreuves  de  ces  concours,  la  Commis¬ 
sion  administrative  a  attribué  la  Médaille  d'or  de  l’Ili- 


Scction  Médecine,  4  M.  Jean  Paillas. 

Section  Chirurgie  :  4  M.  André  Plcaud. 

—  AnnumTton  mi  enix  a  Louis-Collet  ».  —  M.  Fré¬ 


déric  Collet,  médecin  honoraire  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
professeur  4  la  Faculté  de  Médecine  de  cette  ville,  a  fait 
don  aux  Hospices  Civils  de  Marseille  d'utie  somme  de 
20.000  francs,  en  reconnaissance  des  soins  dévoués  don¬ 
nés  4  son  fila  par  le  Corps  Médical  Hospitalier  et  de 
l'Intérêt  qu'il  lui  a  témoigné. 


hôpitaux  de  Marseille. 

Le  n  Prix  Louis-Collet  »  1935  a  été  attribué  à  M.  Jo¬ 
seph  Alliez,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de  clini¬ 


que  neurologique. 

Ihi  jury  était  composé  de  :  MM.  Imbert,  président  ; 
Gassotltc,  Pourri,  Bourde,  Giraud. 


Concours 


Concours  pour  l’obtention  des  bourses  de 
médecine.  —  Par  arrêté  du  ministre  de .  l’Education 
nationale  en  date  de  23  Juin  1936,  l'ouverture  du  con¬ 
cours  pour  l'obtention  des  bourses  de  doctorat  aura 
lieu  au  siège  des  Facultés  do  médecine  cl  dos  Facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  le  vendredi  17 
Juillet  1930. 

Les  candidats  s'inscriront  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  près  laquelle  ils  désirent  subir  les  épreuves  du 
concours.  Ils  devront  être  Français  et  âgés  de  dix-huit 
ans  au  moins  et  de  vingt-huit  ans  au  plus.  Cette  der¬ 
nière  limite  d’êge  est  reculée  d’un  temps  égal  4  celui 
pendant  lequel  les  candidats  auront  accompli  leur  ser¬ 
vice  militaire. 

Los  registres  d’inscription  soront  oIob  le  8  Juillet 
1936,  4  16  h. 

Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  Un 

CoNcouns  roun  Tnois  emplois  ue  chefs  de  Clinique  ad¬ 
joints  Bcra  ouvert  4  la  Clinique  Nationale  Ophtalmolo¬ 
gique  des  Quinze-Vidgls  lo  lundi  20  Juillet  1936,  4  9  h. 
du  matin,  17,  rue  Moreau. 

MM.  les  Docteurs  qui  désirent  concourir  peuvent  se 
faire  inscrire  nu  Secrétariat  de  l'Hospice  national  des 
Quinze-Vingts,  28,  rue  de  Charenlon,  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêleB  exceptés,  de  9  à  11  h.  et  de  16  4 
18  h.,  jusqu’au  samedi  11  Juillet  1936  inclus. 


Médecins  présents  à  Paris 
pendant  les  périodes  des  vacances 


Comme  les  années  précédentes,  La  Presse  Médicale 
publiera,  toutes  les  semaines,  du  11  Juillet  à  fin  Sep¬ 
tembre,  dans  les  numéros  du  samedi,  la  liste  des  méde¬ 
cins  présents  d  Paris,  pendant  la  semaine  suivante. 

Nous  prions  nos  lecteurs  de  bien  vouloir  nous  in¬ 
former  de  leur  présence  en  nous  indiquant  également 
la  spécialité  sous  laquelle  Ils  désirent  figurer. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  zi  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Gcrmain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Société  Française  d’anesthésie  et  d’anal¬ 
gésie.  —  Ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance,  le 
samedi  4  Juillet  1936,  4  14  h.  30,  12,  rue  de  Seine, 
Parls-6». 

Communications.  —  1“  MM.  Jean  Régnier  cl  A.  Quc- 
vauvillcr  !  Action  sur  la  chronaxie  nerveuse,  des  nou¬ 
veaux  sels  de  novocnïnc.  —  2’  A  propos  du  procès- ver¬ 
bal.  —  L’oxygénothérapie  moderne  pur  inhalation 
(MM.  Cordier,  Magne).  —  3"  MM.  Robert  Monod  et 


Aubin  :  Note  sur  l'intubation  endo-lraohéale.  Sa  techni¬ 
que  et  ses  indications.  —  4“  M.  E.  Caillaud  (Monte- 
Carlo)  :  Ma  méthode  d’anesthésie  générale.  M.  Desina- 
rct,  rapporteur.  —  5"  MM.  Bernardbcig  et  E.  Cudenat 
(Toulouse)  :  Emploi  du  CO2  dans  les  anesthésies  géné¬ 
rales  pour  opérations  de  bec-de-lièvre  ou  interventions 
sur  la  face.  M.  Dcsmarcst,  rapporteur.  —  6”  MM.  Des- 
marest  et  Goycr  :  Un  cas  de  tétanos  traité  par  la  séro¬ 
thérapie  associée  au  rectanol.  Guérison.  —  Présenta¬ 
tion  d'appareil  :  Masque  individuel  d’anesthésie  Drey- 

Association  française  des  femmes  médecins. 

—  La  prochaine  réunion  aura  lieu  le  jeudi  9  Juillet 
4  17  h.,  4  la  Maison  des  Centraux,  8,  rue  Jean-Gou¬ 
jon,  Paris,  8e. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  4  la  secrétaire 
générale,  Mlle  Serin,  11,  bd.  du  Port-Royal,  Paris,  13e. 

Lo  11°  Congrès  international  de  microbiolo¬ 
gie  so  tiendra  4  Londres,  du  25  Juillet  au  l8r  Août  1936, 
sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  J.  C.  G.  Lcdingham, 
Directeur  du  Lister  Institute. 

Les  demandes  de  communications  doivent  être  adres¬ 
sées  au  Secrétaire  général,  en  précisant  la  section. 

Section  1.  General  Biology  of  Micro-organisms.  —  Sec¬ 
tion  2.  Viruscs  and  Virus  discases  in  animais  and  plants. 

—  Scotion  3.  Baclcria  and  fungi  relation  to  discase  in 
man,  animais  and  plants.  —  Section  4.  Economie  Bac- 
teriology  soit,  dairying  and  industrial  microbiology.  — 
Section  5.  Medical,  Vetcrinary  and  Agricultural  Zoolo- 
gy  and  Parasilology.  —  Section  6.  Serology  and  immu- 
nocheraistry.  —  Section  7.  Microbiological  Chemistry. 

—  Section  8.  Spécifie  immunisation  in  the  control  of  hu- 
*man  and  animal  disease. 

Le  prix  de  l’inscription  au  Congrès  est  de  une  livre 
sterling.  Celte  somme  doit  être  adresséo  au  Trésorier 
du  Congrès  :  Dr  J.  T.  Duncan,  London  school  of  Hy¬ 
giène  and  Tropical  Medicine,  Keppcl  Street,  London  W. 
C.I. 

Les  Agences  de  voyages  Cook/Wagons-Lits,  American 
Express  C°,  Dean  et  Dawson  Lld,  sont  officiellement 
chargées  do  s'occuper  du  voyage  et  du  séjour  à  Londres 
de  MM.  les  Congressistes. 

Les  inscriptions  sont  reçues  par  le  Secrétaire  Général 
du  Congrès  :  M.  R.  Sl-John-Brooks,  Lister  Institute  of 
Préventive  Medicine,  Chclsea  Bridge  Road,  London. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décret 
en  date  du  7  Juin  1936,  ont  été  promus  dans  le  corps 
de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  M.  Laurent,  médecin 
de  lrc  classe,  en  remplacement  de  M.  Le  Floch,  admis 

Au  grade  de  médecin  de  lre  classe.  M.  Michel,  mé¬ 
decin  de  2°  classe,  en  remplacement  de  M.  Laurent, 
promu. 

—  Les  médecins  dont  les  noms  suivent  ont  obtenu, 
après  concours,  le  titre  de  spécialiste  des  hôpitaux  ma- 

Médecine  générale.  M.  André,  médecin  de  lre  classe, 
en  service  4  l’école  de  Bordeaux.  —  Bactériologie  et  ana- 
tomo-palhologle.  M.  Duliscouet,  médecin  principal,  .en 
service  4  Cherbourg.  —  Médecine  légale  et  neuro-psy¬ 
chiatrie.  M.  Bayle,  médecin  de  lrc  classe,  en  service  4 
la  division  d’instruction.  —  Ocrmato-vênéréologic. 
M.  Boussclct,  médecin  de  lre  classe,  en  service  4  Lo¬ 
rient.  —  Electro-radiologie  et  physiothérapie.  M.  Ve'rré, 
médecin  de  1”  classe,  en  service  4  Lorient.  —  Ophtal¬ 
mologie  et  oto-rhino-laryngologie.  M.  Barrât,  médecin 
principal,  en  service  4  Toulon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  le*  posfes  médicaux,  les  remplacements, 
les  Offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
minislration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  S  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr,  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Monotype  Star,  6  in.  90,  remis  état  pour  sai¬ 
son.  Visible  Seine-Inférieure,  4.500  fr.  P.  M.  24. 

Infirmière  sténo-dactylo,  bon.  réf.,  cherche 
place  pour  Octobre.  Ecr.  P.  M.  n°  26. 

Médecin  biologiste  expérimenté  cherche  assoc. 
ou  suce.  Laboratoire  analyses  Paris.  Ecr.  P.  M. 
n”  37. 

Neuilly.  Prop.  vd.  pet.  hôt.  part,  libre,  état  nf, 
200  inq,  gar.,  terrasse.  275.000.  Exon.  taxe  I”  mut. 
et  imp.  fonc.  1941.  M.  Courraud,  44,  rue  d’Ams- 

Mobilier  et  matériel  complet  de  laboral.,  analy¬ 
ses  médicales,  très  bon  état,  à  vendre.  Ecr.  P.  Af. 
n”  45. 

Visiteur  médical,  tr.  expérim.,  possêd.  référ. 
de  lt'r  ordre,  dés.  représ.  Labo  sér.,  rég.  Nord-Est 
Ecr.  P.  Af.  n°  46. 


Jeune  docteur,  libre  Oct.,  oh.  situât,  clin., 
hôpit.,  préfér.  rég.  Nord.  Ecr.  P.  Af.  n°  47. 

Grd  appartement,  belles  réceptions,  conv.  partie, 
docteur.  Pr.  mod.  15,  r.  Freycinet.  Pus.  84-78. 

Visiteur  médic.  régions  Nord,  Ouest,  Est, 
Als.-Lor.,  tr.  inlrod.,  cherche  s’adj.  1  ou  2  prod. 
tr.  sérieux.  Ecr.  P.  A/.  n°  49. 

Jeune  fille,  sér.,  intcl.,  au  cour.  trav.  bureau, 
slérilis.  inslrum.,  pet.  pansements,  ch.  emploi. 
Ecr.  P.  Af.  n°  42. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Paris. —  A.  MaUetiieux  et  !..  PactaT,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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LE  SANG 

CHEZ 

LES  ANCIENS  GASTRECTOMISÉS 

pau  MM. 

Pr.  MERKLEN,  L.  ISRAËL 
et  F.  FROEHLICH 


Lil-on  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  répercus¬ 
sions  sanguines  de  la  résection  gastrique,  on 
relève  des  opinions  contradictoires.  D’aucuns 
ont  estimé  engendrer  des  anémies  pernicieuses 
en  enlevant  l’estomac.  D’autres,  plus  nombreux, 
ont  trouvé  chez  des  gastrectomisés  des  anémies 
du  type,  hypochrome.  Mais  la  plupart  des  au¬ 
teurs  considèrent  la  gastrectomie,  partielle  du 
moins,  comme  inoffensive  et  sans  retentisse¬ 
ment  sérieux  sur  l’hématopoïèse.  Si  cetle  ma¬ 
nière  de  voir  mérite  en  effet  de  prévaloir,  il 
n’est  cependant  pas  sans  intérêt  d’examiner  les 
observations  inverses. 

Le  problème  à  résoudre  est  celui-ci  :  une 
airtropylorectomie  et  l’anachlorhydrie  consécu¬ 
tive  peuvent-elles  créer,  à  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  échéance,  des  troubles  de  l’hématopoïèse, 
des  anémies  hypochromes  et  même  des  anémies 
pernicieuses?  La  résection  gastrique  consiste 
le  plus  souvent,  en  effet,  en  une  anlropylorec- 
lomie;  on  conserve  la  région  fundique,  qui,  ne 
pouvant  sécréter  l’acide  chlorhydrique  que 
grflce  à  l'incitation  antrale,  va  laisser  l'estomac 
anachlorhydrique.  Mais  que  la  résection  soit  plus 
restreinte  et  que  persiste  une  portion  de  la 
région  antrale,  il  va  de  soi  que  persistera  aussi 
une  sécrétion  chlorhydrique.  Aussi  bien  con¬ 
çoit-on  quel  intérêt  il  y  aurait  à  ne  pouvoir 
tabler  que  sur  des  faits  où  soit  fixée  l’étendue 
de  la  surface  stomacale  enlevée  par  le  chirur¬ 
gien.  Ce  n’est  malheureusement  pas  d’ordinaire 
le  cas. 

Que  disent  les  observations  sur  lesquelles 
nous  pouvons  nous  baser  ? 

Les  premières,  déjà  anciennes,  dues  à  Dega- 
nello,  Moynihan,  Ellis,  Hartmann,  Ilursl,  lloeh- 
rein  et  Moravvitz,  ne  sont  guère  valables.  Elles 
ont  trait  à  des  anémies  biermériennes  chez  des 
sujets  où  la  résection  avait  été  commandée  par 
des  lésions  néoplasiques.  Or  le  cancer  n’offre 
pas  des  conditions  adéquates  à  l’étude  des  ef¬ 


fets  de  la  résection  gastrique  sur  l’état,  du 
sang  :  par  lui-même,  par  ses  métastases,  par 
les  modifications  de  la  nutrition  qu’il  entraîne, 
il  est  déjà  susceptible  de  troubler  l'hémato¬ 
poïèse.  De  plus,  la  plupart  des  observations 
en  cause  ne  font  pas  mention  de  l’état  du  sang 
avant  l’opération. 

Los  recherches  restent  ainsi  limitées  à  l'ul¬ 
cère  de  1  ’estonjac,  dépourvu  pour  l’ensemble 
de  l’organisme  des  conséquences  à  redouter 
avec  le  cancer.  Nos  recherches  nous  autorisent 
à  retenir  un  certain  nombre  de  faits. 

Deux  observations  concernent,  des  gastrecto- 

Cas  de  Denniiiÿ,  relatif  à  l'apparition  d’une  ané¬ 
mie  hierrnérienne  typique  neuf  ans  après  une  ré¬ 
section  totale  pour  ulcère  avant  perforé  dans  le  pan- 

Cus  de  Breile.nbacli  visant  une  résection  totale 
pour  ulcère,  avec,  au  bout  de  six  ans  et  demi, 
installation  d'upe  anémie  hypochrome  considérée 
par  l'auteur  comme  le  début  d'une  anémie  bier- 
mérienne. 

Ne  s’agit-il  pas  là  tout  simplement  de  coïn¬ 
cidences  ? 

Trois  autres  observations  concernent  des  gas¬ 
trectomies  partielles. 

Cas  de  llocltrehi .  Malade  de  50  ans,  chez  qui  fut 

gastrique.  En  1929.  faiblesse,  fatigue,  perte  de 
poids  et  pâleur;  glossite  atrophique.  A  ce  moment, 
le  sang  montra:  (i.  IL.  3.420.000;  111»,  43  pour 
100;  Y.  G.,  0.7;  (i.  IL.  7.900.  Celle  anémie  hypo¬ 
chrome  céda  à  un  traitement  par  le  fer,  le  foie, 
le  yogourlh  et,  l’insuline. 

Cas  de  Morawitz.  —  Malade  opéré  pour  ulcère  et 
ayant  présenté  après  l'intervention  une  anémie  du 
type  secondaire,  améliorée  par  le  foie;  nous 
n’avons  pas  pu  trouver  d’autres  précisions. 

Cas  de  Scheidel.  —  Sujet  de  50  ans  ayant  subi 
une  résection  partielle  pour  ulcère  en  1922.  En 
1928,  signes  d’anémie  hiemiérienne  avec  grosse 
rate.  G.  H..  630.000;  Ilb,  22  pour  100';  V.  G.,  1,8; 
G.  B.,  3.800.  Anisocylose,  poïkilocytose,  polychro- 
matophilic,  inyéloblusiose.  Auachlorhydrie.  Au  bout 
de  six  semaines  de  traitement  par  le  foie,  le  sang 
s'améliora  :  G.  R.,  3.000.000;  11b,  65  pour  100; 
Y.  G.,  1.08. 

De  nouvelles  investigations  ont  été  poursuivies 
plus  récemment,  dont  certaines  ont  l’intérêt 
d’avoir  abouti  à  de  véritables  statistiques.  Il 
en  découle  toujours  la  notion  de  la  rareté  des 
anémies  biermériennes  après  résection  par¬ 
tielle  pour  ulcère  gastrique. 


Henschen  relate  une  statistique  de  77  an¬ 
ciens  ulcéreux  réséqués  partiellement  et  étudiés 
au  point  de  vue  sanguin  un  temps  variable 
après  l’intervention.  Sur  ces  77  malades,  62 
avaient  un  sang  normal  et  12  montraient  une 
certaine  lymphocytose  sanguine.  Seuls  3  pré¬ 
sentaient  une  anémie  secondaire,  mais  attri¬ 
buable  à  une  cause  extra-gastrique,  comme  on 
peut  s’en  rendre  compte. 

'  Première  malade,  43  ans  ;  hémoglobine  à  31  pour 
100  avec  Y.  (i.  0,4;  métrorragies. 

Deuxième  malade,  51  ans;  hémoglobine  à  41 
pour  100  avec  V.  G.  0,59;  cancer  de  l’utérus. 

Troisième  malade,  42  ans;  hémoglobine  à  51 
pour  100  avec  V.  G.  0,67  ;  adénopathie  hilairo 
vraisemblablement  tuberculeuse. 

Le  travail  de  llieder  est.  aussi  démonstratif 
que  le  précédent.  L’auteur,  ayant  revu  entre 
3  et  10  ans  après  l’intervention  162  malades  lar¬ 
gement  réséqués  pour  ulcère  gastro-duodénal, 
est  conduit  aux  déductions  suivantes  : 

Dans  40  pour  100  des  cas,  sang  normal. 

Dans  21  pour  100  des  cas,  teneur  en  hémoglo¬ 
bine  entre  75  et  80  pour  100. 

Dans  15  pour  100  des  cas,  teneur  en  hémoglo¬ 
bine  entre  70  et  75  pour  100. 

Dans  24  pour  100  des  cas,  anémie  hypochrome 
nette. 

Henschen  cl  llieder  concluent  tous  deux  à  la 
possibilité,  mais  à  la  rareté,  des  anémies  hypo¬ 
chromes  après  résections  gastriques  partielles 
pour  ulcère.  Jamais’  ils  n’ont  observé  d’ané¬ 
mie  bieriuérienne. 

Les  Danois  se  sont  également  intéressés  à  la 
question  ;  ils  se  montrent,  moins  optimistes. 

llorgbjoerg  et  Lotlrup  ont  constaté  deux  cas 
authentiques  d’anémie  hierrnérienne  après  ré¬ 
section  pour  gastrite  ulcéreuse. 

Lotlrup  et  lloholm,  en  étudiant  entre  1919  et 
1931  le  sang  de  23  opérés  pour  ulcère  gastrique 
au  itigshospitalet  de  Copenhague,  n’ont,  au 
contraire,  pu  découvrir  que  chez  un  seul  «le 
leurs  malades  quelque  suspiscion  d’anémie  per¬ 
nicieuse. 

Enfin-  Meulcngraclit  a  signalé  chez  4  femmes 
l’éclosion  d’une  anémie  achylique  après  résec¬ 
tion  partielle  pour  ulcère  de  l’estomac. 

En  Angleterre,  en  1928,  Morley  et  lloberts  ont 
constaté  des  anémies  liy.pochromes  chez  12  de 
leurs  21  opérés  pour  ulcère  gastrique  chroni¬ 
que. 

Gordon-Taylor  et  ses  collaborateurs  Vaughan, 
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Hudson,  Dodds,  Warner  cl  Whitby  sont  arrivés 
à  une  proportion  de  même  ordre  :  44  anémies 
hypoehromes  sur  52  opérés  d'ulcères  gastriques, 
duodénaux  ou  peptiques. 

l'in  France,  les  publications  relatives  aux  ané¬ 
mies  après  résection  sont  rares.  A  part  une 
mise  au  point  «  sur  les  anémies  dites  aguslri- 
ques  »  de  Dreyfus,  nous  relevons  un  cas  d’ané¬ 
mie  hyperchrome  et  hémorragique  mortelle 
deux  ans  après  résection  pour  ulcère  étudié 
par  Denéehau  et  (baignant. 

Un  Décembre  19:14  deux  auteurs  italiens,  Fa- 
siaiii  el  Cliiatclliuo,  ont  communiqué  leurs  ob¬ 
servations  sur  les  anémies  de  résection.  Pour 
eux,  ces  anémies  ne  se  rencontrent  pas  fré¬ 
quemment  el,  si  même  elles  existent,  se  pré-, 
sentent  comme  des  anémies  simples  du  type 
liypochrome. 

Dette  formule  pourrait  s'appliquer  à  l'ensem¬ 
ble  des  cas  que  nous  venons  de  rappeler,  les 
exceptions  ne  méritant  peut-être  même  pas 
d’être  toutes  interprétées  comme  rapports  de 
causes  à  effets.  Nous  ne  méconnaissons  pas  que, 
comme  toujours  en  pareilles  circonstances,  ne 
sauraient  se  combler  certaines  lacunes  :  déter¬ 
mination  exacte  du  temps  écoulé  entre  l'opéra- 
lion-et  l'examen  du  sang,  examen  général  assez 
détaillé  de  chaque  sujet,  etc. 

Nous  avons  examiné  le  sang  de  28  gastrecto- 
misés  pour  ulcère  de  l'estomac,  opérés 'dans  le 
service  du  prof.  I.ericbe  entre  1 925  et  19:14. 

(liiez  7  d'entre  eux  existait  une  anémie  très 
légère,  comprise  entre  4.000.000  et  4.500.000  glo¬ 
bules  rouges. 

(liiez  :l  autres  se  constatait  une  anémie  modé¬ 
rée,  entre  .'1.000.000  et  4.000.000  globules  rouges. 

Chez  aucun  de  ces  malades  on  ne  voyait  un 
chiffre  inférieur  à  .'1.000.000  de  globules  rouges. 
Chez  aucun  d'eux  non  plus  l'hémoglobine  ne 
descendait  en  dessous  de  70  pour  100.  Quant 
à  VC,  (1  fois  il  y  avait  hyperchromie  avec  12  fois 
îles  chiffres  normaux  entre  0,80  el  I,  10  fois  non 
hypochromie  avec  chiffres  au-dessous  de  0,80. 

Chez  4  malades  nous  avons  relevé  de  l'anisoc.y- 
lose.  Jamais  de  polychromalophilie,  de  poïkilo- 
cylnse  ou  d'hémalies  nucléées. 
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DES  RELATIONS  ÉTROITES 
QUI  EXISTENT  ENTRE  LE  TESTICULE 
ET  LA  PROSTATE 
ET  DE  LEUR  APPLICATION 

DANS  L’HYPERTROPHIE 
DE  LA  PROSTATE 

Par  Paul  NIEHANS 

^  ”  (Suisse). 


Nous  trouvons  à  l'orifice  de  lu  vessie  tout  un 
système  de  glandes  : 

Les  vésicules  séminales  ; 

Les  glandes  umpuliaires; 

Les  glandes  urétrales; 

La  glande  de  Covvper  el 

La  prostate  (y  compris  la  glande  de  la  coagu¬ 
lation),  qui  elle-même  constitue  un  groupe  de 
glandes  en  forme  d'C  avec  divers  lobes  el  qui, 
d'après  Yintemberger,  contient  chez  tous  les 
hommes  le  «  Sinus  prestations  »  (utérus  mftle). 


Fn  résumé,  sur  28  opérés,  10  anémies  en  gé¬ 
néral  peu  accusées  el  10  étals  Itypoehromes.  Le 
bilan  n’a  rien  de  mauvais,  d'autanl  que  les  chif¬ 
fres  sont  de  ceux  qui  se  cnmplcul  souvent  chez 
des  non  opérés  el  que  plusieurs  répondent  à 
des  taux  d'hypochromie  couranmienl  notés  chez 
des  individus  normaux,  d'autant  qu’aussi  les 
opères  peuvent  avoir  des  raisons  de  petites  ano¬ 
malies  sanguines  autres  que  leurs  résections. 

Tout  au  plus  serait-il  permis  de  dire  que  les 
chirurgiens  auraient  à  porter  leur  attention 
sur  l'état  du  sang  chez  les  ulcéreux  qui  sai¬ 
gnent.  Mais  il  y  a  longtemps  que  la  clinique 
el  h*  hou  sens  ont  fait  le  nécessaire. 

La  déduction  d'ensemble  s'impose  :  en  dépit 
de  quelques  faits  discordants  et  souvent  discu¬ 
tables,  on  n'a  pas,  sauf  exceptions,  à  faire  en¬ 
trer  dans  les  décisions  opératoires  les  consé¬ 
quences  sanguines  fie  la  résection  gastrique. 


lum.iooiiveiui: 


uiisgt'th'hnfcr  Mageurrsek- 
Chirurgic,  31  Mars  1934. 


L'embryon  humain  a  une  double  ébauche 
sexuelle. 

Le  nombre  simplè  ou  double  fies  chromosomes 
sexuels  produits  par  la  fécondation  de  l'teuf  dé¬ 
termine  l'évolution  fie  celle  ébauche  fie  la 
glande  sexuelle  flans  le  sens  mille  nu  femelle. 
Ainsi  ce  sont,  soi I  les  zones  médullaires  qui  se 
développent  en  tissu  testiculaire,  soit  les  zones 
corticales  qui  se  développent  en  ovaires. 

La  détermination  n'esl  pas  absolue,  fie  sorte 
que  les  testicules  contiennent  aussi  fies  cellules 
provenant  de  zones  corticales  et  l'ovaire  généra¬ 
lement  un  reliquat  de  substances  médullaires  si¬ 
tué  près  du  hile. 

Quant  aux  voies  génitales,  les  canaux  fie  Wollï 
se  transforment  en  organes  sexuels  secondaires 
milles  :  les  canaux  déférents,  les  vésicules  sémi¬ 
nales  et  la  prostate  ; 

Les  canaux  de  Millier  se  transforment  en  orga¬ 
nes  sexuels  secondaires  femelles  :  les  trompes,  la 
matrice  et  le  vagin. 

Ici  encore,  la  différenciation  n'est  pas  absolue. 
D'après  Lacassagne  les  lobes  postérieurs  fie  la 
prostate  proviennent  de  l’évolution  fie  la  partie 
inférieure  des  canaux  de  Millier  el  sont  ainsi, 
comme  l’utérus  et  le  vagin,  d'origine  femelle. 

Meyer  et  Vilars  sont  aussi  d’avis  que  l’utérus 
masculin  et  le  vagin  sont  de  même  origine  em¬ 
bryologique:  cl  fie  longli  déclare  que  l’aspect 


microscopique  tle  la  glande  de  la  coagulation  de 
la  souris  modifiée  par  l'hormone  folliculaire  pré¬ 
sente  une  grande  ressemblance  avec  celui  du 
vagin  en  période  de  rut. 

La  délimitation  entre  nulle  el  femelle  n’esl 
donc  jamais  complète  :  il  n 'existe  point  fie  mêle 
ni  de  femelle  100  pour  100.  L’ébauche  est  bi¬ 
sexuelle,  el  comprend  des  éléments  corticaux  et 
médullaires  et  la  prédominance  des  uns  n’exclut 
pas  normalement  une  collaboration  subordon¬ 
née  fies  autres. 

Dans  la  majorité  fies  cas,  l’un  fies  éléments 
est  plus  ou  moins  prépondérant,  domine  l’autre 
el  donne  à  l’organisme  son  imprégnation  nulle 
ou  femelle,  avec,  toutes  les  nuances  et  gradua¬ 
tions  (bisexualité  masquée). 

Si  par  contre  les  deux  sexes  se  contre-balan- 
cenl,  l’organisme  se  développe  sur  deux  lignes 
parallèles.  L'ébauclie  fies  glandes  sexuelles  de¬ 
vient  un  ovo-lestis,  c'est-à-dire  la  glande  mftlc- 
femelle  de  l'hermaphrodite. 

Celle  évolution  s'exprime  physiquement  en 
gynandromorphisme  comportant  fies  caractères 
sexuels  mâles  et  femelles,  psychiquement  en 
hermaphrodisme. 

Le  sexe  prédominant  petit  aussi,  durant  l'exis¬ 
tence  intra  ou  extra-utérine,  perdre  celle  prédo¬ 
minance,  de  sorte  que  l’organisme  retombe  sous 
la  domination  du  sexe  primitivement  subor¬ 
donné.  On  constatera,  par  exemple,  que  les  ef¬ 
fets  fie  la  substance  médullaire  qui  s’est  déve¬ 
loppée  en  testicules  seront  dominés  par  ceux  fie 
la  substance  corticale,  lorsque  la  puissance  active 
de  celle-ci  se  sera  ultérieurement  accrue,  ou  bien, 
ce  qui  se  rencontre  plus  fréquemment,  l’élément 
cortical  femelle  qui  s’est  transformé  en  ovaire  et 
qui  a  déjà  déterminé  dans  l'organisme  des  for¬ 
mes  femelles  se  trouve  maîtrisé  par  la  participa¬ 
tion  corticale  mftle  en  voie  de  développement. 
Celle  modification  se  manifeste  par  un  change¬ 
ment  du  sexe. 

La  nature  nous  fournil  fie  nombreux  exem¬ 
ples  de  chacune  de  ces  diverses  évolutions,  chez 
les  animaux  inférieurs  ou  supérieurs  comme 
aussi  chez  l’homme. 

On  constate  une  évolution  entièrement  bi¬ 
sexuelle  chez  certains  ccsioflos  qui  présentent  à 
la  fois  les  deux  sexes.  Chez  les  papillons,  il  n'esl 
pas  rare  fie  trouver  fies  spécimens  présentant 
une  paire  d'ailes  avec  les  dessins  el  couleurs  de 
la  femelle  et  l'autre  paire  avec  ceux  dii  mftle. 

Chez  les  oiseaux  également.  Bond  a  décrit  fies 
individus  présentant  des  caractères  moitié  mâles, 
moitié  femelles. 

Ce  sont  surtout  les  porcs  et  les  chèvres  qui 
présentent  ces  caractères  bi-sexuels,  que  l'on  ren¬ 
contre  parfois  aussi  chez  les  chevaux. 

Des  cas  fie  initiation  lolale  tics  sexes  se  cons¬ 
tatent  chez  les  crustacés  cl  les  insectes.  Là,  fies 
infections  parasitaires  peuvent  provoquer  les  mu¬ 
tations  d'un  mftle  en  femelle.  Chez  les  abeilles 
par  exemple,  on  observe  qu’après  l'élimination 
fies  parasites,  fies  testicules  plus  ou  moins  altérés 
régénèrent  en  reconstituant  non  pas  leurs  lis- 
’sus  mâles,  mais  en  développant  leurs  tissus  fe¬ 
melles. 

Chez  les  grenouilles,  c'esl  l'ovaire  qui  se  déve¬ 
loppe  d’abord,  s’atrophie  ensuite  et  persiste 
comme  organe  rudimentaire  dans  le  voisinage  fin 
testicule  en  voie  de  formation. 

Il  n'est  pas  rare  d’observer,  chez  des  femelles 
d'oiseaux,  une  mutation  fie  sexe  survenant  avec 
l’âge.  Au  moment  fie  t’involution  de  leurs  ovai¬ 
res,  elles  manifestent  les  instincts  fin  mftle  el  sc 
parent  de  ses  attributs. 

Kiddle  décrit  le  cas  d'une  poule  qui  fut  suc¬ 
cessivement  mère  puis  père  el  Crevv  a  observé 
une  poule  qui  cessa  un  beau  jour  de  pondre  el  se 
transforma  pou  à  peu  en  coq.  Sa  crête  grossit,  le 
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plumage  se  transforma  et  le  nouveau  cof]  fut 
môme  capable  de  féconder. 

On  connaît  aussi  des  exemples  de  transforma¬ 
tions  d’hermaphrodites  en  individus  mâles.  Chez 
des  grenouilles,  Pfliiger  a  trouvé  à  la  tempéra¬ 
ture  de  10°  un  grand  nombre  d’hermaphrodiles 
avec  des  œufs  dans  les  testicules.  Plus  tard  les 
ovocytes  se  résorbèrent  et  les  bestioles  évoluèrent 
en  individus  mâles.  Soumises  à  l’influence  de  la 
chaleur  (27°),  des  grenouilles  femelles  se  muè¬ 
rent  dans  l’espace  de  quelques  semaines  en 
mâles.  Leurs  glandes  sexuelles  primitivement 
femelles  s’étaient  transformées  en  testicules. 

Histologie. 

Au  microscope,  on  observe  dans  la  prostate  de 
rats,  de  chiens,  de  singes  et  d’hommes  un  tissu 
glandulaire  tubulaire  plongé  dans  un  stroma 
composé  de  musculature  lisse  el  de  tissu  con¬ 
jonctif. 

La  glande  prostatique  se  transforme  :  par  pro¬ 
lifération  de  son  tissu  glandulaire,  en  adénome  ; 
par  prolifération  de  ses  fibres  musculaires,  en 
myome  ;  par  prolifération  de  son  tissu  conjonc¬ 
tif,  en  fibrome  el  peut  môme  dégénérer  en  car¬ 
cinome,  rarement  en  sarcome. 

Après  la  castration,  le  tissu  glandulaire  de  la 
prostate  s’atrophie,  son  épithélium  disparaît,  la 
sécrétion  s’arrête  tandis  que  le  tissu  conjonctif 
se  développe  relativement.  La  prostate  diminue 
de  volume. 

On  peut  provoquer  la  régression  de  ce  proces¬ 
sus  par  la  transplantation  de  parties  corticales 
de  testicules  comme  aussi  par  l’apport  d’hor¬ 
mone  des  cellules  de  Leydig.  Inversement,  par 
des  transplantations  d’ovaires  ou  par  des  injec¬ 
tions  d’hormone  folliculaire,  nous  pouvons  pro¬ 
voquer  artificiellement  une  modification  fibro- 
myomateuse  de  la  prostate. 

Des  injections  de  benzoate  de  folliculine  provo¬ 
quent  môme  des  altérations  carcinoïdes  (Lacassa- 
gne). 

Endocrinologie. 

L’ébauche  embryonnaire  génitale,  étant  bi¬ 
sexuelle,  développe  son  tissu  médullaire  en  tes¬ 
ticule  et  son  tissu  cortical  en  ovaire  en  favori¬ 
sant  l’un  ou  l’autre  selon  le  sexe  de  l’embryon. 

L’organisme  mâle  ne  renferme  donc  pas  seule¬ 
ment  du  tissu  testiculaire,  mais  aussi  des  cel¬ 
lules  glandulaires  d’origine,  corticale,  c’esl-à-dire 
ovarienne  que  Steinach  a  appelées  cellules  «  F  » 
ou  «  cellules  de  puberté  féminine  »,  vu  leur 
frappante  ressemblance  avec  les  cellules  de  lu- 
téino  chez  la  femme. 

L’organisme  femelle  de  son  côlé  ne  contient 
pas  seulement  du  tissu  ovarien  mais  aussi  des 
cellules  glandulaires  d’origine  médullaire,  analo¬ 
gues  aux  cellules  de  Leydig  chez  l’homme.  Ces 
cellules  produiraient  l’hormone  masculine  1 
dans  l’organisme  féminin.  Elles  furent  décou¬ 
vertes  par  Berger  et  confirmées  par  Koch.  Elles 
ne  se  trouvent  pas  dans  l’ovaire,  mais  sont, 
groupées  près  de  l’ovaire  autour  du  nerf. 

Lower  est  d’avis  que  les  hormones  masculines 
et  féminines  existent  toujours  les  unes  h  côté 
des  autres,  mais  qu’elles  sont  sécrétées  en  propor¬ 
tions  différentes  dans  chacun  des  deux  sexes. 

Dès  1911',  Aschner,  ainsi  que  Grégoriu,  établi¬ 
rent  la  présence  d’une  substance  oestrogène  dans 
des  extraits  de  testicules,  constalalion  confirmée 
par  Fellner  en  1916,  Allen,  Doisy,  Robinson,  Zon- 
dek  en  1924,  Laqueur  en  1926,  Dohrn  en  1927, 
Brouha  et  Simonnet  en  1928. 


1.  D'après  Guycnol,  Kun,  Laqueur,  Steinach,  l'hor¬ 
mone  mâle  chez  ta  femme  provient  des  cellules  du 
corps  jaune;  pour  d’autres  auteurs,  elle  proviendrait 
aussi  de  l’écorce  des  capsules  surrénales 


En  1927,  Dingemanse,  Hart,  de  Jongh,  La¬ 
queur  démontrent  la  présence  d’hormone  fémi¬ 
nine  dans  l’urine  d’hommes,  et  en  1934,  Zondek 
en  trouve  en  grandes  quantités  dans  l’urine 
d’étalons,  durant  l’époque  de  leur  maturité 
sexuelle. 

En  1927,  Dohrn  trouve  de  l’hormone  follicu¬ 
laire  dans  le  sang  d’organismes  masculins  et  en 
1928,  Gsell-Busse  dans  la  bile  de  l’homme. 

Réciproquement,  on  a  trouvé  l’hormone  mâle 
dans  l'organisme  femelle  et  Laqueur  déclare  (pie 
«  jusqu’ici  on  n’en  a  constaté  l’absence  dans 
l’urine  d’aucune  femme  ». 

A  la  suite  de  ses  recherches  anatomiques,  For- 
nero  est  arrivé  à  la  conviction  que  l’utérus  est 
un  organe  de  sécrétion  interne  et  qu’il  sécrète 
une  hormone  particulière.  Fellner,  Giinther, 
Parfenoff,  Winkler  arrivent  à  la  môme  conclu¬ 
sion  par  leurs  recherches  expérimentales. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  prostate  avec 
l’utérus  masculin.  Les  recherches  de  physiologie 
clinique  de  Bogolansky,  Korenchevsky,  Macht 
(1920),  Hunt  (1925),  Yamashita  (1928.),  Riccitelli 
(1923)j  permettent  de  supposer  l’existence  d’une 
sécrétion  interne  de  la  prostate. 

La  sécrétion  externe  de  la  prostate  a  été  étudiée 
par  Camus  et  Gley  qui  trouvèrent  un  liquide 
coagulant,  la  «  vésiculasc  ».  Celle-ci  provient, 
d’après  AValker,  du  lobe  antérieur;  d’après  Fiir- 
bringer,  elle  active  les  mouvements  des  sperma¬ 
tozoïdes,  et  d’après  Thaon,  elle  augmente  la  pres¬ 
sion  du  sang.  Ainsi,  l’action  de  la  sécrétion  ex¬ 
terne  de  la  prostate  consiste  à  fournir  en  vési- 
culase  les  spermatozoïdes  à  leur  passage.  Cin¬ 
quante-trois  jours  après  la  castration,  la  prostate 
ne  fournit  plus  aucune  sécrétion  (Gley,  Pezard). 


La  glande  sexuelle  mâle  comprend  dans  sa  par¬ 
tie  d’origine  médullaire  trois  variétés,  et  dans 
sa  partie  d’origine  corticale  une  espèce  de  cel¬ 
lules,  qui  entrent  en  ligne  de  compte  pour  la 
sécrétion  hormonale  ; 

Les  cellules  séminales  ; 

Les  cellules  de  Sertoli  ; 

Les  cellules  de  Leydig; 

Les  cellules  «  F  »  de  Steinach. 

1°  Les  cellules  séminales.  —  Elles  n’entrent 
en  ligne  de  compte  que  pour  la  sécrétion  externe 
du  testicule,  el  provoquent  l'évolution  des  sper¬ 
matogonies  en  spermatocytes,  spermatides  et 
enfin  en  spermatozoïdes. 

On  a  établi  de  trois  manières  différentes 
qu’elles  n’exercent  aucun  rôle  sur  le  développe¬ 
ment  des  glandes  sexuelles  secondaires,  comme 
par  exemple  sur  celui  de  la  prostate. 

En  1903,  Ancel  el  Bouin  ont  ligaturé  les  con¬ 
duits  séminaux  de  mammifères  (vaso-ligature)  ; 
la  rétention  ainsi  produite  détruisit  les  éléments 
séminaux,  comme  le  montra  l’examen  microsco¬ 
pique  ;  mais  les  cellules  de  Sertoli  et  les  cellules 
de  Leydig  demeurèrent  indemnes.  Aucune  mo¬ 
dification  ne  put  être  constatée  dans  les  glandes 
sexuelles  secondaires.  Ces  constatations  furent 
confirmées  par  Tournade  en  1904,  Steinach  en 
1912,  Gross  et  Tandler  en  1913,  Myers  en  1915, 
Sand  en  1918,  Kunz  en  1920,  Berblinger  en  1921, 
Cunningham  en  1927,  Moore  en  1931,  etc. 

Ancel  et  Bouin  ont  établi  également  que  des 
animaux  crvptorchides  (porcs,  étalons),  dont  les 
glandes  sexuelles  ne  contenaient  point  de  cel¬ 
lules  séminales,  possèdent  des  glandes  secondai¬ 
res  normalement  développées.  En  1921,  Knud 
Sand  procéda  au  transfert  opératoire  des  glandes 
sexuelles  d’animaux  dans  la  cavité  abdominale. 
Les -cellules  séminales  disparurent  entièrement, 


tandis  que  les  cellules  de  Sertoli  et  celles  de  Ley¬ 
dig  subsistèrent.  Les  glandes  •  sexuelles  secon¬ 
daires  gardèrent  leur  développement  normal.  Le 
déplacement  fut  opéré  chez  des  cobayes  de  trois 
semaines,  et  leurs  glandes  sexuelles  secondaires, 
y  compris  la  prostate,  atteignirent  leur  plein  dé¬ 
veloppement. 

En  1903,  Albers-Schonberg  détruisit  les  cellules 
séminales  par  des  rayons  Rontgen.  Les  cellules 
de  Sertoli  et  de  Leydig,  plus  résistantes,  subsis¬ 
tèrent  et  le  développement  des  glandes  sexuelles 
secondaires  s’effectua  normalement  ;  cette  expé¬ 
rience  fut  confirmée  en  1904-1905  par  Bergonié 
el.  Tribondeau,  en  1900  par  Blanc  et  ltegaud  et 
par  Vuillemin,  par  Ancel  el  Bouin  el  par  Du- 
breuil  en  1907,  par  Benoît  en  1924,  Crew  et 
Mirskaïa  en  1931,  etc.  Ancel  et  Bouin  ayant 
exposé  aux  rayons  X  des  cobayes  de  25  jours,  le 
développement  de  leurs  glandes  sexuelles  secon¬ 
daires  s’effectua  malgré  cela  normalement. 

Il  en  résulte  que  la  présence  ou  l’absence  de 
cellules  séminales,  leur  développement  en  sper¬ 
matozoïdes  el  d’une  façon  générale  la  sécrétion 
externe,  n’exerce  aucune  influence,  ni  sur  les 
glandes  sexuelles  secondaires  en  général,  ni  en 
particulier  sur  la  prostate. 

2"  Les  cellules  de  Sertoli.  —  La  glande 
sexuelle  mâle  contient  un  grand  nombre  de  tu¬ 
bes  séminifères,  débouchant  dans  un  épithélium 
séminal  il  plusieurs  couches  superposées.  C'est 
là  que  nous  trouvons  les  cellules  de  Sertoli  dans 
le  voisinage  immédiat  des  cellules  séminales. 

Les  cellules  de  Sertoli  ne  se  développent 
qu 'après  la  naissance  el  proviennent  de  petites 
cellules  épithéliales.  Elles  possèdent  une  sécré¬ 
tion  interne  et  une  sécrétion  externe.  Extérieure¬ 
ment,  elles  émettent  une  hormone  qui  nourrit  les 
cellules  séminales  et  les  développe  ;  intérieure¬ 
ment.  une  hormone  (pii,  selon  Mc  Cullagli,  en¬ 
trave  la  sécrétion  des  cellules  basophiles  du  lobe 
antérieur  de  l'hypophyse. 

Dans  le  règne  animal,  nous  constatons  une 
influence  des  saisons  sur  cette  double  activité 
des  cellules  de  Sertoli,  avec  alternance  d'activité 
el  de  repos,  el  correspondant  à  cette  alternance 
une  modification  de  la  slrueture  du  tube  sémi- 
nifère.  On  trouve  aussi  des  animaux  qui  pré¬ 
sentent  un  «  cycle  testiculaire  »  régulier  2. 

Les  cellules  de  Sertoli  présenteraient  aussi  bien 
une  sécrétion  interne  qu’externe,  nous  pouvons 
mesurer  le  degré  de  leur  sécrétion  interne,  qui 
nous  intéresse  spécialement  ici,  d'après  celui  de 
la  sécrétion  externe.  Quand  la  formation  des 
spermatozoïdes  est  en  pleine  activité,  les  cellules 
de  Sertoli  fourniraient  aussi  abondamment  l’hor¬ 
mone  iï  l’organisme  ;  lorsqu’elle  diminue,  avec 
l’âge,  la  sécrétion  interne  tarirait  aussi.  Ge  n’est 
point  par  hasard  que  la  prostate  arrête  son  dé¬ 
veloppement  â  la  fin  de  la  puberté,  pour  ne 
s’hypertrophier  qu’à  l’âge  critique.  Car  une  sé¬ 
crétion  plus  abondante  des  cellules  de  Sertoli 
entrave  le  développement  de  la  prostate,  tandis 
que  la  cessation  de  leur  activité  permet,  au  con¬ 
traire,  son  développement.  Ici  encore,  l’expé¬ 
rimentation  sur  des  animaux  semble  nous  en 
avoir  apporté  la  confirmation. 

Ancel  et  Bouin  ont  réussi,  en  1927,  à  détruire 
par  les  rayons  Rontgen,  aussi  bien  les  cellules 
séminales  que  les  cellules  de  Leydig  sans  endom¬ 
mager  les  cellules  de  Sertoli.  Le  résultat  fut  une 
régression  marquée  des  glandes  sexuelles  secon¬ 
daires.  Par  conséquent  les  cellules  de  Sertoli 
non  seulement  entravent  le  développement  de 
la  prostate,  mais  provoquent  même  sa  rêgres- 


?.  Comme  il  y  a  des  reptiles,  qui  présentent  une  aug¬ 
mentation  périodique  des  sécrétions  de  l’épididyme. 
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3°  Les  cellules  de  Leydig.  —  Les  cellules  po¬ 
lyédriques  de  Leydig  se  trouvent  dans  les  parties 
périphériques  de  la  glande  sexuelle  mâle. 
Comme  les  cellules  de  Sertoli,  elles  ont  un  ca¬ 
ractère  glandulaire.  Chez  les  mammifères,  elles 
sont  grandes  et  nourries  par  un  abondant  ré¬ 
seau  capillaire.  Nombreuses  dans  l’embryon  hu¬ 
main,  elles  se  raréfient  pendant  l’enfance,  pour 
se  développer  de  nouveau  abondamment  à  la 
puberté  (Ilasseta,  Branca,  Kasai,  Kitahara,  Kyr- 
lé,  Popoff,  etc.).  On  s’explique  cela  par  l’in- 
lluence  stimulante  qu’exerce  sur  elles  l’hormone 
basophile  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  qui 
est  fournie  abondamment  par  la  mère  â  l’em¬ 
bryon,  mais  qui,  après  la  naissance,  n’est  plus 
livrée  il  l’organisme  qu’au  début  de  la  puberté. 
A  l’époque  de  la  maturité,  nous  trouvons  aussi 
chez  plusieurs  animaux  une  activité  sécrétoire 
périodique  de  ces  cellules,  dans  laquelle  les 
temps  de  repos  alternent  avec  des  maxima  d’ac¬ 
tivité. 

Lorsque  fait  défaut  la  sécrétion  des  cellules  de 
Leydig,  la  prostate  ne  peut  pas  se  développer  au 
moment  de  la  puberté.  C’est  pourquoi,  en  cas 
d’hypoplasie,  ou  de  malformation  des  testicules, 
nous  trouvons  aussi  une  hypoplasie  de  la  pros¬ 
tate  iKaufmann)  même  lorsque  la  spermatogé- 
nèse  est  normale  (lîormann,  Lipschiitz,  Lovver, 
Wagner). 

Lovver  a  trouvé  chez  10  eunuques,  chez  les¬ 
quels  il  ne  pouvait  pas  déceler  la  présence 
d’hormone  mâle  dans  l’urine,  la  proslale  atro¬ 
phiée,  petite  et  dure. 

Herlanl.  a  remarqué  chez  les  lézards,  du  type 
cyclique,  que  les  glandes  sexuelles  secondaires 
so  développaient  aux  périodes  d’activité  sécré¬ 
toire  accentuée  des  cellules  de  Leydig.  Ici  encore 
les  expériences  faites  sur  les  animaux  nous  per¬ 
mettent  de  jeter  un  coup  d’œil  dans  le  méca¬ 
nisme  compliqué  de  la  nature. 

Si  l’on  procède  à  la  castration  double  presque 
complète  de  coqs,  de  telle  sorte  qu’il  ne  sub¬ 
siste  plus  que  la  partie  spermatogène  des  testi¬ 
cules  et  que,  par  conséquent,  les  cellules  de 
Leydig  aient  disparu,  la  prostate  s’atrophie.  Si 
l’on  ne  supprime  que  les  parties  périphériques, 
et  si  l’on  conserve  la  zone  des  cellules  de  Sertoli, 
on  peut  observer  que  les  cellules  de  Sertoli  se 
transforment  en  cellules  de  Leydig,  pour  rem¬ 
placer  ces  dernières.  La  proslale  régresse  alors, 
mais  ne  s'atrophie  pas.  Si,  chez  des  jeunes  su¬ 
jets,  la  castration  n'est  opérée  que  d’un  côté, 
les  cellules  de  Leydig  se  multiplient  fortement 
dans  le  testicule  restant,  pour  en  assurer  la 
fonction  vicariante.  Les  cellules  de  Sertoli,  par 
contre,  ne  subissent  aucune  modification,  et  la 
proslale  s 'hypertrophie. 

Chez  le  triton,  les  cellules  de  Sertoli  dispa¬ 
raissent  au  printemps,  les  cellules  de  Leydig 
deviennent  apparentes  et  simullanémenl  les 
glandes  sexuelles  secondaires  se  développent. 
Aron  a  détruit  au  thermocautère  les  cellules  de 
Leydig  nouvellement  formées  et  observé  en  con¬ 
séquence  une  régression  de  la  prostate  el  des 
autres  glandes  sexuelles  secondaires. 

En  1929,  Aron  ligatura  les  artères  des  testicules 
de  cobayes,  d’oîi  ischémie.  La  majeure  partie  du 
testicule  périt;  seule  une  mince  couche  pariétale 
demeura,  ne  contenant  que  des  cellules  de  Ley¬ 
dig,  et  elle  suffit  â  maintenir  vivantes  les 
glandes  sexuelles  secondaires. 

Lovver  a  exposé  les  glandes  sexuelles  de  rats 
mâles  à  de  faibles  doses  de  radium  et  de 
rayons  X,  Les  testicules  diminuèrent  de  volume 
dans  la  proportion  de  50  pour  100.  Leur  tissu 
spermatogène  fut  détruit;  par  contre,  les  cel¬ 
lules  de  Leydig,  moins  sensibles,  résistèrent  et 
simultanément  la  prostate  et  les  vésicules  sémi¬ 
nales  s’hypertrophièrent. 


Ces  expériences  sur  les  animaux  démontrent 
l'augmentation  <le  volume  de  la  prostate  sous 
l'influence  hormonale  des  cellules  de  Leydig. 

L'antagonisme  entre  les  cellules  de  Sertoli  et 
les  cellules  de  Leydig.  —  Bien  que  les  cellules 
de  Sertoli  et  les  cellules  de  Leydig  soient  sœurs 
el,  au  point  de  vue  hislogéniquc,  de  même  ori¬ 
gine  (Uubaschkin)  et  que  Benoit  dise  avoir  ob¬ 
servé  une  néoformation  des  cellules  de  Leydig 
aux  dépens  de  cellules  de  Sertoli  migratrices,  il 
n’en  existe  pas  moins  un  antagonisme  marqué 
entre  ces  deux  espèces  de  cellules  en  ce  (pii  con¬ 
cerne  le  développement  des  glandes  sexuelles 

Les  cellules  de  Leydig  développent  la  prostate, 
lès  cellules  de  Sertoli  provoquent  sa  régression. 

La  nature  nous  en  donne  un  exemple  particu¬ 
lièrement  frappant  chez  le  Irilon.  Chez  celui-ci, 
en  effet,  les  glandes  sexuelles  secondaires  se  dé¬ 
veloppent  au  printemps,  puis  régressent  et  at¬ 
teignent  leur  minimum  en  hiver.  Aron  a  étudié 
histologiquement  les  testicules  du  triton  â  diffé¬ 
rentes  époques  et  il  a  constaté  qu’au  premier 
printemps,  au  moment  de  la  spermatogénèse, 
on  trouve  des  cellules  de  Sertoli,  mais  point  de 
cellules  de  Leydig.  Quand  ensuite  les  spermato¬ 
zoïdes  arrivés  â  maturité  émigrent,  les  kystes  se 
vident  et  leurs  cellules  de  Sertoli  se  différencie¬ 
raient  en  cellules  de  Leydig.  Simultanément,  la 
proslale  et  les  autres  glandes  sexuelles  secon¬ 
daires  augmentent  de  volume.  Lorsque,  au  dé¬ 
but  de  l’été,  le  cycle  ramène  les  cellules  de  Ser¬ 
toli,  la  proslale  régresse  de  nouveau.  Durant 
l’hiver,  les  cellules  de  Sertoli  occupent  exclusive¬ 
ment  l’image  microscopique  el,  comme  corol¬ 
laire,  la  prostate  est  devenue  plus  petite. 

Mc  Cullagh  a  séparé  une  hormone  testiculaire 
lipo-soluble  d’une  hormone  soluble  dans  l’eau. 
L’hormone  lipo-soluble  qui  favorise  le  dévelop¬ 
pement  et  le  fonctionnement  des  glandes 
sexuelles  secondaires,  et  par  conséquent  aussi  de 
la  prostate,  correspond  probablement  à  l’hor¬ 
mone  des  cellules  de  Leydig.  L’hormone  soluble 
dans  l'eau  qui  entrave  le  développement  de  la 
proslale  correspondrait  à  l’hormone  des  cellules 
do  Sertoli. 

4"  Les  c.ei.u  i.es  «.  i-  ..  de  Steinach.  —  Steinach 
a  examiné  les  testicules  d'homo-sexuels  et  a  ob¬ 
servé  une  atrophie  du  stratum  germinatif  avec 
diminution  simultanée  des  cellules  de  Leydig. 
En  oulre,  il  trouva,  h  côté  des  cellules  de  Leydig 
normales  et  très  petites,  des  cellules  <c  F  »  qu’il 
nomma  aussi  «  cellules  de  puberté  femelles  ». 

11  est  incontestable  que  le  testicule  contient 
une  hormone  femelle,  mais  il  n’est  pas  certain 
qu’elle  provienne  de  ces  cellules  «  F  ».  Pour  ce 
qui  concerne  le  premier  point,  la  nature  nous 
en  fournit  la  preuve. 

Le  canard  de  Bouen  présente  un  cycle  net 
dans  l’activité  de  ses  glandes  sexuelles  et  revêt 
dans  une  période  déterminée  un  plumage  fe¬ 
melle.  En  1935,  Benoit  a  prélevé  pendant  cette 
période  les  testicules  du  canard  et  a  injecté  l’ex¬ 
trait  de  ceux-ci  h  une  jeune  souris  femelle;  ré¬ 
sultat  ;  développement  des  oviductes,  des  cornes 
utérines,  du  vagin  et  un  lest  d’Allen-Doisy  posi¬ 
tif.  Par  conséquent,  l’hormone  féminine  du  tes¬ 
ticule  a  réagi  exactement  comme  l’hormone  fol¬ 
liculaire. 

Déjà,  en  1913,  Biedl  a  publié  une  série  d’ob¬ 
servations  sur  l’homme  d’après  lesquelles  à  la 
suite  de  lésions  de  testicules  s’est  manifesté  un 
développement  des  glandes  mammaires,  accom¬ 
pagné  de  sécrétion  lactée. 

En  1927,  Moszkowicz  a  publié  des  cas  de  sécré¬ 
tion  lactée  des  seins  mâles  après  écrasement, 
tumeur  ou  lésions  infectieuses  des  testicules  et 


en  1928,  Gusenar  signale  le  même  fait  dans  des 
cas  de  cryptorchidie,  d’atrophie  des  testicules  et 
même  de  varicocèles. 

Ainsi  le  testicule  peut  par  compensation  sécré¬ 
ter  davantage  d’hormone  femelle,  lorsque  cer¬ 
taines  parties  de  son  parenchyme  subissent  une 
lésion.  Mais  il  peut  aussi  se  produire  une  pro¬ 
duction  plus  abondante  d’hormone  féminine 
sans  cause  manifeste. 

Trois  périodes  de  la  vie  paraissent  particuliè¬ 
rement  menacées  â  ce  point  de  vue  et  doivent 
être  surveillées  :  le  développement  intra-utérin, 
l’époque  de  la  puberté  et  l’âge  critique. 

L’enfant  avant  sa  naissance  doit  être  protégé 
contre  les  traumatismes,  les  effets  nocifs  des 
rayons  X  et  les  toxines.  Si  les  deux  conduits 
embryonnaires,  le  canal  de  Wolff  et  le  canal  de 
Miiller  se  développent,  il  en  résulte  une  bi-sexua- 
lité  typique  du  nouveau-né,  tandis  que  l’hypo- 
spadie  chez  le  garçon  et  l’atrésie  du  vagin  chez 
la  fillette  témoignent  d’un  degré  atténué  de  dé¬ 
veloppement  hétéro-sexuel. 

A  l’époque  de  la  puberté  apparaissent  facile¬ 
ment  des  indices  d’hermaphrodisme,  avec  mani¬ 
festation  de  tendances  homo-sexuelles  ou  les¬ 
biennes. 

Enfin,  à  l’âge  critique,  lorsque  s’épuise  l’hor¬ 
mone  de  la  glande  sexuelle,  qui  jusque-lâ  a  pré¬ 
sidé  à  leur  développement,  les  attributs  sexuels 
secondaires  se  modifient  (la  voix,  la  toison,  l’ha¬ 
bitus)  et  les  glandes  sexuelles  secondaires  en  par¬ 
ticulier  la  prostate  et  l’utérus  augmentent  de  vo¬ 
lume.  Le  caractère  aussi  peut  s’inverser. 

L’hormone  féminine  du  testicule  exerce  sur  la 
prostate  une*  forte  influence. 

Dans  l’expérimentation  sur  l’animal  (souris), 
nous  pouvons,  par  l’apport  d’hormone  follicu¬ 
laire,  provoquer  des  manifestations  typiques  de 
croissance  non  seulement  dans  les  organes  fe¬ 
melles  tels  que  l’oviducte,  la  matrice  et  le  va¬ 
gin,  mais  aussi  dans  les  organes  qui  leur  cor¬ 
respondent  chez  le  mâle  :  l’ampoule  du  canal 
déférent,  les  vésicules  séminales  et  la  prostate. 
L’hormone  testiculaire  femelle  a  la  même  action 
que  l’hormone  folliculaire  dont  de  Jongh  dit  ex¬ 
cellemment  <(  qu’elle  provoque  le  rut  féminin 
dans  la  prostate  masculine  ».  Les  muscles  lisses 
augmentent  notablement  comme  aussi  le  tissu 
conjonctif  et  dans  la  partie  postérieure  de  la 
prostate  prolifèrent  des  végétations  pathologi¬ 
ques  typiques  d’épithélium  pavimenteux  avec 
gêne  de  la  miction,  si  bien  que  de  Jongh  et 
Lacassagne  trouvèrent  chez  la  souris  la  vessie 
toujours  grosse  et  remplie.  De  même,  dans  le 
canal  éjaculaleur  des  glandes  séminales,  de 
longh  trouva  également  l’épithélium  pavimen- 
leux  proliféré  et  les  glandes  séminales  dix  fois 
plus  volumineuses  que  celles  des  animaux  té¬ 
moins.  Lacassagne  constata  chez  des  animaux 
une  hypertrophie  de  la  prostate  avec  distension 
de  la  vessie  h  la  suite  d’injections  de  folliculine. 

Celte  prolifération,  provoquée  artificiellement 
chez  les  mâles  par  l’hormone  femelle,  a  son 
siège  principal  dans  les  parties  postérieures  du 
conglomérat  prostatique,  ce  qui  correspondrait 
au  groupe  de  glandes  qui  se  développent  dans 
l’hypertrophie  spontanée  de  la  prostate,  chez 
l’homme,  et  souvent  comprime  le  tissu  prosta¬ 
tique  proprement  dit  (de  Jongh). 

Après  cessation  des  injections  de  menhormon, 
la  prostate  de  la  souris  redevient  presque  com¬ 
plètement  normale  déjà  au  bout  de  trois  jours. 
Les  tubes  glandulaires  sont  sans  doute  encore 
dilatés,  mais  leur  épithélium  pavimenteux  des¬ 
quame  h  l’intérieur  des  tubes  qui  sont  alors  re¬ 
vêtus  d’une  couche  simple  d’épithélium 
cubique. 

Si  l’on  donne  de  fortes  doses  de  benzoate  de 
folliculine,  que  les  souris  supportent  fort  bien, 


N“  53 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  lor  juillet  1936 


1069 


même  pendant  plusieurs  mois,  il  se  produit 
soudain,  selon  Lacassagne,  au  cinquième  mois, 
une  rétention  urinaire  avec  hydronéphrose  con¬ 
sécutive  et  cachexie  et  «  l’autopsie  montre  une 
énorme  hypertrophie  des  lobes  postérieurs  de  la 
prostate  ». 

Lacassagne  a  trouvé  un  épithélium  pavimen- 
teux',  qui  «  envahit  progressivement  toute  la 
partie  postérieure  de  la  prostate  ».  Les  lumières 
étaient  remplies  de  débris  de  cellules  desqua- 
mées  et  kératinisées.  A  la  place  de  l’épithélium 
cylindrique  de  la  prostate,  il  trouva  1  image 
d’un  «  épilhélioma  pavimenteux  épidermoïde 
typique  ».  Nous  voyons  donc  que  l'action  de 
l'hormone  féminine  dans  l’organisme  mâle  in¬ 
fluence  de  préférence  les  lobes  postérieurs  de  la 
prosiale  et  y  provoque  des  proliférations  ty¬ 
piques. 

Ces  formations  tumorales  sont  considérées  par 
les  uns  comme  dos  néoplasies  bénignes,  par  les 
autres  comme  malignes. 

Je  voudrais  rappeler  ici  que  déjà,  en  1930, 
Dingemanse  et  Freud  ont  démontré  la  pré¬ 
sence  d’hormone  folliculaire  dans  1  urine  et 
Silberstein  dans  le  sang  d’homme  atteint  de 
cancer.  En  1932,  Lôwe  a  trouvé  de  l’hormone 
folliculaire  dans  le  tissu  cancéreux  lui-même. 

L 'antagonisme  entre  l'hormone  male 

ET  L’HORMONE  FEMELLE. 

Lipschütz  a  transplanté  un  ovaire  sur  un  mâle 
de  cobaye  et  l’a  observé  ensuite  pendant  trois 
mois  sans  constater  la  moindre  modification. 
Puis  il  pratiqua  la  castration  du  cobaye  et  cinq 
jours  plus  lard  apparurent  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  féminisation.  Au  bout  d’un  mois  et 
demi,  les  seins  du  mâle  opéré  étaient  pleins,  la 
sécrétion  lactée  s’établit  et  l’animal  changea 
d’instinct  sexuel.  Cet  essai  de  «  libération  » 
montre  que  l’ovaire  transplanté  n’a  pu  dévelop¬ 
per  son  action  tant  qu’il  subsistait  chez  le  co¬ 
baye  une  quantité  suffisante  de  tissu  testiculaire 
en  activité. 

Déjà,  en  1916,  Hermann  et  Stein  avaient  si¬ 
gnalé  une  action  anlimasculine  de  l’ovaire.  In¬ 
versement,  Sand  en  1919,  et  Ditller  en  1920, 
mentionnent  l’influence  de  l’hormone  mâle 
pour  entraver  les  glandes  sexuelles  femelles. 

En  1913,  Mc  Cartney  parvient  à  retarder  la 
gestation  par  une  émulsion  de  spermatozoïdes. 

En  1926,  Scaglione  y  parvient  aussi  par  une 
implantation  de  testicules. 

En  1926,  Laqueur  annonce  l’influence  anti¬ 
masculine  de  l’hormone  folliculaire,  confirmée 
en  1928  par  Beulner,  Burckhard,  Fels,  Golding, 
Ramirez. 

En  1928,  Pommerenke,  plus  tard  Laffonte 
ainsi  qu’Ardelt  provoquent  une  stérilisation 
hormonale  d’animaux  femelles  par  du  sperme;  en 
1929  Reiprich,  puis  Neumann,  Frankl  et  Halter, 
par  implantation  de  testicules. 

En  1931,  Reiprich  réussit,  par  des  transplanta¬ 
tions  d’ovaires  ou  par  des  injections  d’hormone 
folliculaire,  à  stériliser  des  animaux  mâles  tout 
en  leur  conservant  la  capacité  de  cohabitation. 
Par  l’adjonction  d’hormone  folliculaire,’  Lendle 
paralysa  la  mobilité  et  la  capacité  de  fécondation 
des  spermatozoïdes  dans  une  émulsion  de  cel¬ 
lules  sexuelles  de  cochons  de  mer. 

Ces  exemples  suffisent  à  établir  l’antagonisme 
des  hormones  mâle  et  femelle. 

Troubles  dans  l’équilibre  des  forces 

HORMONALES  TESTICULAIRES  ET  DE  LEUR  INFLUENCE 
SUR  LA  PROSTATE. 

Lorsqu’une  glande,  comme  par  exemple  le 
testicule,  sécrète  plusieurs  hormones,  l’une  de 
celles-ci  peut  dominer  les  autres.  Et  comme 


chaque  hormone  a,  dans  l’organisme,  sa  sphère 
d’influence,  on  peut  mesurer  le  degré  d’action 
d’une  hormone  d’après  l’image  histologique  de 
l’organe  sur  lequel  son  action  s’exerce,  en  sorte 
que  l’on  serait  en  droit  de  conclure  que  : 

Si  l’hormone  de  Leydig  prédomine  dans  le  tes¬ 
ticule,  la  prostate  grossit  et  finit  par  se  dévelop¬ 
per  en  adénome. 

Si  l’hormone  de  Sertoli  prédomine,  la  prostate 
régresse. 

Si  c’est  l’hormone  «  F  »  de  Steinach,  avec  son 
action  analogue  à  celle  de  l’hormone  folliculaire 
qui  prédomine,  il  se  produit  .une  modification 
fihro-myomateuse  de  la  prostate. 

Chaque  hormone  a,  du  reste,  son  «  seuil  hor¬ 
monal  »  au-dessous  duquel  son  action  est  mi¬ 
nime,  et  au-dessus  duquel  celte  action  se  mani¬ 
feste  clairement  par  des  effets  progressifs.  Mais 
elle  n’a  pas  seulement  son  niveau  hormonal 
inférieur,  elle  a  aussi  son  niveau  supérieur,  cor¬ 
respondant  à  la  saturation  hormonale  spéci¬ 
fique. 

Si  l’hormone  de  Leydig  reste  au-dessous  de  son 
seuil  hormonal,  et  que  l’organisme  est  dominé 
par  l’hormone  de  Sertoli  et  de  Steinach  «  F  », 
la  prostate  est  petite  et  d’apparence  fibro-myo- 
maleuse.  Si  l’hormone  de  Sertoli  reste  au-des¬ 
sous  de  son  seuil  hormonal  et  que  dominent  les 
hormones  de  Leydig  et  de  Steinach  «  F  »,  la 
prostate  est  grosse  et  adéno-fibro-myomateuse. 

Si  l’hormone  «  F  »  de  Steinach  reste  au-des¬ 
sous  de  son  seuil  hormonal  et  que  les  hormones 
de  Leydig  et  de  Sertoli  dominent,  ce  qui  corres¬ 
pond  à  l’état  physiologique,  la  prostate  est  nor- 

La  sécrétion  d’hormone  mâle  du  testicule,  qui 
normalement  comporte  10-80  unités  par  vingt- 
quatre  heures,  est  censée  diminuer  jusqu’à 
50  pour  100  (Lovver)  par  la  sénescence.  Qr,  des 
examens  d’urine  d’hommes  ayant  dépassé  l’âge 
critique  ont  montré  que,  tandis  que  l’hormone 
masculine  diminue,  l’hormone  féminine  reste 
au  même  point.  Ainsi  se  modifie  peu  à  peu 
l’équilibre  physiologique  et  l’hormone  féminine 
acquiert  dans  l’organisme  de  l’homme  une  pré¬ 
pondérance  relative,  ce  qui  se  manifeste  dans  la 
prostate  par  des  proliférations  tissulaires  typi¬ 
ques  qui  peuvent  à  leur  tour  provoquer  des  dif¬ 
ficultés  de  la  miction  (de  Jongh). 

Influence  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 

SUR  LA  SÉCRÉTION  HORMONALE  DU  TESTICULE 
ET  PAR  LA,  INDIRECTEMENT,  SUR  LA  PROSTATE. 

Le  lobe  antérieur  de  l'hypophyse  est  l’organe 
endocrinien  central  de  l’organisme,  le  cerveau 
endocrinien,  la  «  glande  maîtresse  ». 

Parler  ici  de  l’influence  de  ses  cellules  éosino¬ 
philes  nous  mènerait  trop  loin  3.  Quant  à  ses 
cellules  basophiles  elles  sécrètent  toute  une  série 
d’hormones,  parmi  lesquelles  deux  hormones  fa¬ 
vorisant  le  développement  des  glandes  sexuelles  : 
les  hormones  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
stimulant  les  glandes  sexuelles  («  gonado-stimu- 
lines  préhypophysaires  »). 

Déjà,  en  1912,  Aschner  a  montré  que  l’abla¬ 
tion  de  l’hypophyse  provoque  une  forte  régres¬ 
sion  des  glandes  sexuelles. 


3.  En  1931,  j'ai  demandé  aux  Instituts  d'anatomie  pa¬ 
thologique  du  continent  si  chez  les  malades  décédés  du 
cancer,  les  cellules  éosinophiles  du  lobe  antérieur  de 
l'hypophyse  —  lesquelles  président  à  la  croissance,  — 
se  trouvent  hypertrophiées  ou  plus  nombreuses.  II  serait 
alors  possible  d'admettre  que  l'hormone  de  la  crois¬ 
sance  provoque  avant  la  puberté  la  croissance  en  lon¬ 
gueur,  après  la  puberté,  l'acromégalie  et  après  l'âge 
critique  la  croissance  tumorale.  Je  profite  de  l'occasion 
pour  exprimer  ma  reconnaissance  pour  les  réponses  fort 
intéressantes  qui  me  sont  parvenues  et  je  compte  -reve¬ 
nir  sur  cette  question  dans  un  travail  ultérieur. 


Les  cellules  séminales  aussi  bien  que  les  cel¬ 
lules  de  Leydig  régressent,  ce  qui  occasionne 
l’atrophie  secondaire  de  la  prostate,  des  vési¬ 
cules  séminales  et  de  la  glande  de  Cowper,  atro¬ 
phie  observée  par  Engle  et  Smith  à  la  suite  de 
l’ablation  de  l’hypophyse. 

Inversement,  si  l’on  implante  le  lobe  hypophy¬ 
saire  antérieur  ou  si  l’on  injecte  son  extrait  à 
des  mammifères,  on  observe  une  maturité 
sexuelle  précoce  et  une  prolifération  des  cellules 
de  Leydig  ainsi  qu’une  hypertrophie  secondaire 
de  la  prost^tê  et  de?  vésicules  séminales. 

En  1920,  Hirosa  trouva  de  l’hormone  stimu¬ 
lant.  les  glandes  sexuelles  dans  des  extraits  de 
placenta,  et  en  1926,  Aschner  en  découvrit  dans 
l’urine  de  femmes  enceintes. 

Fels  fut  le  premier  à  démontrer,  en  1927,  que 
des  injections  d'urine  de  parturientes  faites  à 
des  souris  mâles,  jeunes,  provoquent  une  hyper¬ 
trophie  des  cellules  de  Leydig  et  simultanément 
un  développement  précoce  des  glandes  sexuelles 
secondaires,  tandis  que  les  tubes  séininifôres 
conservent  leur  structure  infantile. 

En  1928,  Steinach  et  Kuhn  traitèrent  avec  le 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  soit  des  rats  eu- 
nuchoïdcs,  soit  des  rats  séniles  et  obtinrent, 
chez  ces  animaux,  le  développement  des  glandes 
sexuelles  secondaires.  Des  extraits  de  placenta 
agirent  de  même. 

En  1931,  Mm<!  Foncin  injecta  de  l'urine  de 
parturiente  à  des  cobayes  de  5  mois  qu’elle  avait 
rendus  cryptorcliides  trois  semaines  après  leur 
naissance.  Elle  constata  une  hyperplasie  des  cel¬ 
lules  de  Leydig  et  simultanément  une  forte  aug¬ 
mentation  de  volume  (14  mm.  au  lieu  de 
9  mm.),  des  vésicules  séminales. 

En  1933,  Aron  injecta  in  utero  des  extraits  du 
lobe  antérieur  de  l'hypophyse  à  des  foetus  de 
cobayes  de  4  cm.  Il  constata  chez  les  mâles  un 
accroissement  des  cellules  de  Leydig  et  en 
même  temps  une  croissance  plus  rapide  des 
glandes  séminales. 

Lower  anastomosa  les  vaisseaux  sanguins  d’un 
rat  mâle  qui  venait  de  subir  la  castration  avec 
ceux  d’un  rat  mâle  normal.  L’hypophyse  de 
l’animal  normal  ne  subit  aucun  changement, 
tandis  que  celle  de  l’animal  castré  s'hyperlro- 
phia  et  déclancha  un  fort  développement  des  cel¬ 
lules  de  Leydig  du  testicule  de  l'animal  normal. 
Au  bout,  de  dix  jours  se  manifestèrent  des  modi¬ 
fications  dans  les  glandes  Sexuelles  secondaires 
et  au  bout  de  trente  jours  la  prostate  de  l’ani¬ 
mal  primitivement  normal  avait  augmenté  en 
poids  et  en  volume  de  40  pour  100  et  compor¬ 
tait  essentiellement  du  tissu  glandulaire  (adé¬ 
nome). 

Nous  pouvons  donc  par  l'apport  d’hormone 
hypophysaire  stimulant  les  glandes  sexuelles,  — 
que  ce  soit  chez  l’embryon,  chez  des  sujets 
jeunes,  adultes,  ou  déjà  vieux  et  même  chez  des 
eunuchoïdes,  —  contraindre  électivement  et  de 
façon  constante  les  cellules  de  Leydig  du  testi¬ 
cule  à  un  travail  intensifié  et  développer  ainsi  la 
prostate  comme  aussi  les  autres  glandes 
sexuelles  secondaires. 

Si,  au  cours  de  ces  expériences,  on  pratique 
l’ablation  des  testicules,  l’action  de  l’hormone 
hypophysaire  sur  les  glandes  sexuelles  secon¬ 
daires  cesse  aussitôt.  Ceci  prouve  que  cette  hor¬ 
mone  hypophysaire  ne  peut  agir  sur  les  glandes 
sexuelles  secondaires  que  par  l’intermédiaire  des 
cellules  de  Leydig  (Bourng,  Brouha,  Engle, 
Moore,  Prince,  Simonnet,  Smith). 

Fevold  et  Ilisaxv  furent  les  premiers  à  démon¬ 
trer  qu’en  ce  qui  concerne  l’hormone  du  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  slimulant  les  glandes 
sexuelles,  nous  n’aurions  pas  seulement  affaire 
à  une  hormone  (qui  agit  différemment  selon  la 
dose  sur  les  glandes  sexuelles)  mais  à  deux  hor- 
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moues.  Ils  auraient  réussi  à  isoler  une  hormone 
A  soluble  dans  l’eau  (extrait  acide)  d’une  hor¬ 
mone  B  difficilement  soluble  dans  l’eau  (extrait 
alcalin).  La  dualité  des  hormones  gonado-stimu- 
lines  préhypophysaires  paraît  admise  aujour¬ 
d’hui  (Asheim,  Crew,  Evans,  Wissmer,  Zon- 
dek).  Chacune  de  ces  deux  hormones  aurait,  par 
rapport  à  la  glande  sexuelle,  son  rayon  d’action 
délimité. 

L'Iiorrnone  gonado-slimulme  A  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l'hypophyse  favorise  :  chez  l’homme, 
le  développement  de  l'épithélium  germinatif  et 
régénéré  chez  les  mammifères  les  cellules  sémi¬ 
nales  atrophiées  (Engle,  Evans,  Pencharz,  Simp¬ 
son  Smith,  Tyndale)  ;  chez  la  femme,  la  matura¬ 
tion  des  follicules  de  l’ovaire. 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  nous  oblige 
à  une  certaine  réserve. 

En  1929,  Zondek  observa  que  dans  des  cas  de 
néoplasmes  des  glandes  sexuelles,  l’hormone  A 
était  sécrétée  en  quantités  variables  et  Ferguson, 
qui  examina  systématiquement  des  malades  at¬ 
teints  de  tumeurs  des  glandes  sexuelles,  cons¬ 
tata  : 

Dans  des  cas  de  tératomes,  une  sécrétion  de 
50-000  unités  souris  ; 

Dans  des  cas  de  séminomes,  une  sécrétion  de 
1.000-2.000  unités  souris  ; 

Dans  des  cas  d’adéno-carcinomos  embryon¬ 
naires,  une  sécrétion  de  10.000-50.000  unités  sou- 

Cette  sécrétion  redescend  h  la  normale  après 
une  radiothérapie  salutaire,  pour  augmenter  A 
nouveau  considérablement  en  ras  de  récidives  et 
surtout  en  cas  de  métastases. 

L’hormone  gonado-slimuline  H  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l'hypophyse  favorise  :  chez,  l’homme,  le 
développement  des  cellules  de  Leydig'  ;  chez  la 
femme,  l’évolution  des  follicules  iî  terme  en  corps 
jaunes. 

L'hormone  B  est  sécrétée  en  abondance  et 
d’une  manière  caractéristique  dans  le  cas  de  cho¬ 
rio-épithéliomes  du  testicule. 

Par  son  action  élective  en  qualité  de  «  Stimu¬ 
lus  des  cellules  de  Leydig  »  l’hormone  B  agit  in¬ 
directement  sur  la  prostate  qu’elle  hypertrophie. 
Vient-elle  A  faire  défaut,  les  glandes  sexuelles 
secondaires  ne  peuvent  pas  se  développer  (eunu¬ 
choïdisme)  . 

Pour  provoquer  le  cycle  dans  les  glandes 
sexuelles,  l’activité  intermittente  des  deux  hor¬ 
mones  est  nécessaire. 

Elles  ont  également  une  influence  sur  la  des¬ 
cente  des  testicules  de  la  cavité  abdominale  dans 
les  bourses  (Engle  1932,  Colin,  Lombard,  Rubins- 
tein,  Sexton  1934). 

Si  nous  avons  une  double  action  hormonale 
de  l’hypophyse,  stimulant  les  glandes  sexuelles, 
nous  constatons  une  maturation  précoce  des  jeu¬ 
nes  souris  milles,  avec  division  active  des  sper¬ 
matocytes  (Neumann),  accompagnée  d'une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  prostate,  des  glandes 
séminales  et  des  glandes  ampnllaires  (Borst, 
Dttderlein,  Gostiinirovic,  Krauss). 

Inversement  lorsque  font  défaut  ces  deux  hor¬ 
mones  des  cellules  basophiles  de  l'hypophyse 
nous  constatons  une  spermalogénèse  défectueuse 
accompagnée  d’atrophie  des  cellules  de  Leydig. 

Par  contre,  de  fortes  doses  entravent  la  matu¬ 
ration,  tout  en  augmentant  le  nombre  des  cel¬ 
lules  de  Leydig  (Bour,  Foncin). 

Nous  connaissons  aussi  des  relations  étroites 
entre  l’hormone  du  lobe  antérieur  de  l’hypo- 


1.  D'après  brunit  ta  dystrophie  adiposo-yénitnle  est 
caractérisée  dans  te  testicule  par  une  atrophie  des  cel¬ 
lules  de  Leydig,  parce  que  l'hormone  de  l’hypophyse 
stimulant  les  glandes  sexuelles  n’rst  pas  sécrétée.  Les 
glandes  sexuelles  secondaires  doivent  par  conséquent 
s'atrophier. 


physe  stimulant  les  glandes  sexuelles  et  l’hor¬ 
mone  des  cellules  de  Sertoli  du  testicule.  Ici 
c’est  surtout  l’hormone  des  cellules  de  Sertoli 
qui  exerce  une  action  freinalrice  sur  les  cellules 
basophiles  de  l'hypophyse. 

Lorsqu’en  cas  de  castration,  par  exemple,  l’hor¬ 
mone  des  cellules  de  Sertoli  qui  freine  la  libéra¬ 
tion  des  gonado-stimulines  (hormones  hypophy¬ 
saires)  n’est  pas  sécrétée,  nous  trouvons  le  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  hypertrophié.  Cepen¬ 
dant  son  hormone  ne  peut  plus  agir  sur  la  pros¬ 
tate,  puisque  les  cellules  de  Leydig  sont  absentes, 
et  la  prostate  s’atrophie. 

Tout  autres  sont  les  conditions  dans  la  vieil¬ 
lesse.  La  sécrétion  des  cellules  de  Sertoli  ne  di¬ 
minue  alors  que  très  progressivement,  de  sorte 
que  l’hormone  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse, 
dont  la  production  n’est  pas  freinée,  a  le  temps 
de  provoquer  indirectement  par  l’intermédiaire 
des  cellules  de  Leydig  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  et  d’amener  ainsi  toute  une  série  d’infir¬ 
mités  dues  è  l’Age. 

l’aimerais  encore  mentionner  brièvement  le 
fait  que  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  est  très 
sensible  à  la  carence  en  vitamines. 

La  carence  en  vitamines  E  affecte  la  sperma- 
togénèse  et  entraîne  la  stérilité. 

La  carence  en  vitamines  B  affecte  les  cellules 
de  Leydig  du  testicule  et  produit  l'atrophie  de 
la  prostate  et  des  glandes  séminales. 

En  1931,  Moore  et  Samuel  ont  nourri  des  rats. 
avec  une  alimentation  pauvre  en  vitamines  B  et 
produit  ainsi  l’eunuchoïdisme.  Dans  les  testi¬ 
cules,  ils  trouvèrent  la  spermalogénèse  nor¬ 
male,  par  contre,  les  cellules  de  Leydig  grave¬ 
ment.  altérées.  La  prostate  était  atrophiée.  Les 
animaux  se  rétablirent  è  la  suite  d’injections 
d'extrait  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  et 
en  dix  jours,  les  cellules  de  Leydig  et  les  glandes 
sexuelles  secondaires  étaient  de  nouveau  norma¬ 
lement  développées. 

En  ce  qui  concerne  la  carence  en  vitamines  A, 
je  renvoie  aux  travaux  de  Bonin  et  Buchheim 
(1935). 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  l’influence  du 
testicule  sur  la  prostate  est  de  nature  nerveuse 
ou  hormonale,  c’est-A-dire  si  elle  utilise  la  voie 
nerveuse  ou  la  voie  sanguine,  j’aimerais  rappeler 
ce  qui  suit  : 

En  1894,  Tirnofeew  trouva  des  ganglions  sym¬ 
pathiques  dans  l’épididyme  et  dans  la  prostate  ; 
les  ganglions  furent  localisés  de  façon  précise 
chez  le  chat  par  E.  Landau,  et  leur  présence  cons¬ 
tante  aussi  chez  l'homme  fut  constatée  par  Ni- 
cod  ;  en  sorte  que  Heitz-Boyer  et  E.  Landau 
croient  A  une  influence  nerveuse  des  testicules 
sur  la  prostate. 

Cependant,  comme  des  glandes  sexuelles 
transplantées  agissent  de  façon  identique,  je 
crois  plutôt  pour  ma  part  è  une  influence  hor¬ 
monale  par  la  voie  sanguine. 


En  résumé,  voici  ce  que  nous  pouvons  dire  : 

Un  grand  nombre  d'expériences  sur  les  ani¬ 
maux  nous  ont  montré  que  : 

1°  S’il  y  a  prédominance  des  cellules  de  Leydig 
et  de  leur  stimulus,  c’est-A-dire  des  cellules  ba¬ 
sophiles  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  la 
prostate  se  développe  et  peut  dégénérer  en  adé- 

2°  S'il  y  a  prédominance  des  cellules  de  Ser¬ 
toli,  la  prostate  régresse. 

3°  S’il  y  a  prédominance  des  cellules  «  F  » 
de  Steinach,  la  prostate  subit  une  dégénéres¬ 
cence  flbro-myomaleuse. 

Ceci  nous  indique  en  môme  temps  la  voie  de 
la  prévention  et  celle,  de  la  thérapeutique  de 


l’hypertrophie  de  la  prostate,  quq  malheureuse¬ 
ment,  si  elle  n’est  pas  traitée,  suit  progressive- 

Si  nous  réussissons  à  rétablir  le  rapport  phy¬ 
siologique  normal  des  forces  hormonales  dans 
le  testicule,  rapport  qui  a  été  troublé,  les  modi¬ 
fications  survenues  dans  la  prostate  régressent 
automatiquement  ;  car  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  est,  comme  le  dit  si  bien  Lovver,  «  une  réac¬ 
tion  physiologique  et  l’expression  d’un  désordre 
fonctionnel  du  système  endocrinien  ». 

Trois  méthodes  de  traitement  endocrinien 
sont  au  premier  plan  : 

a)  Injection  d’hormone  mAle  (Laqueur,  van 
Capellen). 

b)  Transplantation  de  testicule  (Romeis). 

c)  Ligature  de  Steinach  II  (Niehans). 

Injections  d’hormone.  —  Il  ne  peut  être 

question  que  d’hormone  des  cellules  de  Sertoli. 
La  cure  d’hombréol  dure  trois  semaines  et  peut 
apporter  une  amélioration  qui,  dans  quelques 
cas,  s’est  maintenue  pendant  six  mois. 

Transplant  al  ion  de  testicule.  —  Il  faut  que, 
lors  de  la  transplantation,  la  sécrétion  des  cel¬ 
lules  de  Sertoli  soit  en  pleine  activité.  Le  testi¬ 
cule  d’un  sujet  trop  jeune  ou  trop  vieux  pour¬ 
rait  avoir  une  action  opposée. 

D’après  Romeis,  le  résultat  est.  favorable. 

Ligature  de  Steinach  IL  —  Un  double  ainsi 
la  sécrétion  interne  des  cellules  de  Sertoli  aux 
dépens  de  leur  sécrétion  externe  qui  n’est,  plus 
nécessaire  dans  la  vieillesse. 

La  ligature  peut  être  exécutée  sans  douleur 
sous  anesthésie  locale,  sans  perte  de  sang,  sans 
choc,  même  chez  des  malades  Agés  et  fragiles. 
Dans  les  cas  normaux,  la  durée  du  traitement 
est  de  douze  jours.  Mortalité  nulle.  La  dispari¬ 
tion  des  troubles  si  pénibles  de  la  miction  se 
maintient  pendant  des  années  dans  la  majorité 


LES  ÉTAPES  GÉNITALES 
DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE 
CHEZ  LA  FEMME 

Par  Richard  JAHIEL 

Attaché  médical  de  clinique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  lithiase  biliaire  a  été  considérée  pendant 
longtemps  comme  une  maladie  diathésique  due 
ii  l 'hypercholestérinémie.  A  côté  des  cas  qui 
confirment  cette  hypothèse  il  est  des  faits  cli¬ 
niques  qui  montrent  la  fréquence  d’une  lithiase 
avérée  coïncidant  avec  une  choleslérinémie  nor¬ 
male. 

D’autres  mécanismes  ont  été  invoqués  pour 
expliquer  la  formation  des  calculs.  Ils  ont  don¬ 
né  lieu,  dans  ces  dernières  années,  è  de  nom- 

Les  signes  cliniques  qui  révèlent  une  lithiase 
non  compliquée  sont  peu  nets.  On  a  décrit  les 
«  petits  signes  de  la  lithiase  ».  Si  vraiment  ces 
petits  signes  existent,  ils  sont  bien  inconstants. 
C’est  le  plus  souvent  par  ses  complications  que 
la  lithiase  se  révèle.  De  sorte  que  l’on  peut  dire 
en  pratique  qu’une  lithiase  non  compliquée  est 
souvent  une  découverte  fortuite  de  radiologie. 

C’est  donc  seulement  par  les  incidents  de  son 
évolution  que  la  lithiase  acquiert  une  impor¬ 
tance  en  clinique. 

Ces  incidents  sont  de  deux  sortes  : 

a)  Ceux  qui  résultent  de  l’évolution  in  situ  de 
la  maladie  lithiasique; 
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6)  Ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  de  causes 
plus  générales  :  apanage  de  la  femme,  ils  subis¬ 
sent  les  fluctuations  de  sa  vie  endocrinienne. 


Les  premiers  sont  classiques  :  le  calcul  émigre 
ou  tente  d’émigrer  hors  de  la  cavité  vésiculaire. 
Cet  effort  d’expulsion  s’accompagne  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  paroxystiques  qui  réalisent  la 
colique  de  migration. 

Ou  bien  il  irrite  par  sa  présence  les  parois  de 
la  vésicule,  qui  s 'hypertrophie  ou  se  sclérose. 
A  la  faveur  de  celle  irritation  1  ’infeclion  est  fa¬ 
cile  et  c’est  elle  que  traduit  le  syndrome  de  la 
cholécystite.  Celle-ci,  évolution  fréquente  de  la 
lithiase,  véritable  complication,  d’intensité  va¬ 
riable  :  subaiguë,  aiguë,  parfois  purulente,  réa¬ 
lise,  à  l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  un  en¬ 
semble  de  symptômes  comparables  à  l’appendi¬ 
cite. 

Accidents  mécaniques  ou  infectieux,  s’ils  inté¬ 
ressent  seule  la  voie  de  garage  qu’est  le  cholé- 
cyste,  leur  gravité  est  modérée.  Mais  qu’ils  at¬ 
teignent  le  cholédoque,  qu’ils  réagissent  sur  le 
parenchyme  hépatique  ou  le  pancréas,  le  pro¬ 
nostic  immédiatement  s’assombrira. 

Telles  sont,  très  rapidement  passées  en  revue, 
les  complications  d’origine  locale  de  la  lithiase. 
Elles  légitiment  l’acte  d’exérèse  de  la  chirurgie. 
Elles  incitent  à  la  précocité  de  cet  acte.  Elles 
engagent  à  l’observation  minutieuse  des  cas 
pour  ne  point  attendre  les  complications  redou¬ 
tables  sur  la  voie  principale  et  le  foie.  A  ce  mo¬ 
ment  la  phase  chirurgicale  de  sôreté  serait  dé¬ 
passée  :  l’acte  opératoire  et  les  soins  qui  le  pré¬ 
cèdent  ou  le  suivent  ne  suffiraient  plus  au 
chirurgien  pour  rester  toujours  maître  de  la 
situation. 

* 

*  * 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  formes  évo¬ 
lutives  de  la  lithiase  particulière  à  la  femme, 
en  rapport  avec  sa  vie  endocrinienne. 

Avant  la  puberté  :  la  lithiase  réalise  parfois 
ses  premières  manifestations. 

Le  plus  souvent  cette  lithiase  de  l’enfance 
s’établit  sur  un  terrain  spécial  :  le  début  de  la 
vie  a  été  marqué  par  des  migraines  fréquentes, 
des  crises  diarrhéiques  sans  cause  apparente,  de 
l’asthme  infantile  ou  une  urticaire  récidivante. 
Si  la  colique  hépatique  se  répète,  elle  alternera 
souvent  avec  des  crises  de  migraine  ou  d’asthme. 
Dans  ce  cas,  le  calcul  n’est  pas  tout  dans  la 
maladie.  Une  fois  enlevé,  le  syndrome  peut  se 
reproduire,  les  coliques  hépatiques  réapparaître 
sous  l’influence,  semble-t-il,  de  phénomènes  de 
sensibilisation. 

Quoique  la  cause  de  cette  sensibilisation  pa¬ 
raisse  souvent  mal  définie,  il  est  cependant  inté¬ 
ressant  de  noter  l’existence  fréquente  d’accidents 
anaphylactiques  chez  les  parents  de  l’enfant  et 
en  particulier  chez  la  mère. 

C’est  pourquoi,  partant  de  l’hypothèse  d’une 
anaphylaxie  passive  héréditaire,  nous  avons  cru 
intéressant  d’essayer  une  désensibilisation  par  le 
sang  maternel  en  injections  subintrantes  dans 
les  cas  où  une  cholécystectomie  ne  suffit  pas 
à  faire  cesser  les  manifestations  pathologiques. 
La  technique  que  nous  suivons  est  simple  :  tous 
les  deux  jours  nous  injectons  sous  la  peau  de 
l’abdomen  1/2  à  1  cmc  de  sang  maternel  re¬ 
cueilli  extemporanément.  Par  ce  procédé,  nous 
avons  réussi  dans  quelques  cas,  non  seulement 
à  supprimer  les  coliques  hépatiques  récidi¬ 
vantes,  mais  également  les  manifestations  asth¬ 
matiques  et  urticariennes  qui  faisaient  partie 
du  tableau  clinique  chez  nos  malades. 


En  voici  un  exemple  :  une  jeune  fille  de  20  ans 
vient  nous  consulter  en  Juillet  1933  parce 
qu’elle  a  des  crises  de  coliques  hépatiques 
qui  persistent  après  un  acte  opératoire  effectué 
à  l’ûge  de  13  ans.  A  celte  époque,  la  malade 
présenta  à  l’occasion  de  ses  premières  règles  une 
crise  violente  de  coliques  hépatiques  suivie  d’ic¬ 
tère.  Une  radiographie  par  le  tétraiode,  prati¬ 
quée  dans  les  semaines  qui  suivirent,  montra  la 
présence  de  nombreux  calculs.  Intervention  : 
cholécystectomie,  exploration  soigneuse  des  voies 
biliaires;  la  vésicule  ouverte  contenait  une  tren¬ 
taine  de  calculs  à  facettes. 

Malgré  l’opération,  celte  jeune  fille  a  donc 
continué  à  présenter  d’assez  fréquentes  crises  de 
coliques  hépatiques  qui,  pendant  sept  ans,  résis¬ 
tèrent  à  toute  thérapeutique. 

Quand  nous  voyons  celte  malade,  l’état  géné¬ 
ral  est  peu  altéré. 

On  note  dans  l’histoire  : 

1°  Que  les  crises  de  coliques  hépatiques  post¬ 
opératoires  alternent  souvent  avec  des  crises 
d’asthme; 

2°  Que  la  mère  de  la  malade  présente  des 
crises  d’asthme  et  des  migraines  depuis  de  nom¬ 
breuses  années. 

Nous  commençons  en  Juillet  1933  un  traite¬ 
ment  désensibilisant  h  partir  du  sang  maternel  : 
Ions  les  deux  jours  nous  recueillons  avec  une 
seringue  à  întradermo-réaction  1/2  cmc  de  sang 
maternel  que  nous  injectons  sous  la  peau  de  la 
fille.  Nous  pratiquons  ainsi  une  vingtaine  d'in¬ 
jections.  Pendant  six  mois  aucun  incident  ne  se 
produit.  Puis  survient  une  crise  légère  où  s’in¬ 
triquent  les  phénomènes  asthmaliformes  et  les 
douleurs  sous-hépatiques.  Nous  pratiquons  à 
nouveau  une  série  de  20  injections  de  sang 
maternel. 

Depuis  celte  époque,  aucune  manifestation 
anormale,  respiratoire  ou  hépatique  ne  s’est  plus 
manifestée. 

Au  moment  de  la  ménopause  et  après  celle-ci, 
la  lithiase  se  caractérise  souvent  par  des  acci¬ 
dents  qui  revêtent,  une  allure  .sévère  1. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  les  calculs 
ont  pu  provoquer  pendant  le  cours  de  la  vie  de 
la  femme  une  ou  deux  crises  de  coliques  de  mi¬ 
gration  courtes,  sans  lendemain.  Survient  la  mé¬ 
nopause  et  avec  elle  une  nouvelle  poussée  qui 
d’emblée  prend  un  caractère  sérieux  :  l’état  gé¬ 
néral  est  atteint,  la  fièvre  souvent  élevée,  les 
signes  abdominaux  importants.  La  crise  se  pro¬ 
longe  et  l'on  arrive  difficilement,  au  prix  de 
longs  efforts  thérapeutiques,  è  atteindre  une 
phase  chirurgicale  convenable.  Le  contraste  est 
frappant,  chez  la  même  malade,  entre  la  béni¬ 
gnité  des  crises  qui  surviennent  pendant  la  pé¬ 
riode  de  vie  génitale  active  et  le  caractère  sou¬ 
vent  compliqué  de  celles  qui  apparaissent  après 
la  ménopause  naturelle  ou  chirurgicale.  On 
ignore  encore  actuellement  la  cause  de  cette 
aggravation  de  la  maladie. 

En  voici  un  cas  :  une  femme  de  57  ans  vient 
consulter  à  la  Salpêtrière,  le  6  Mai  1934,  pour 
des  crises  douloureuses,  fréquentes,  épigas¬ 
triques  après  une  cholécystectomie  effectuée  il 
y  a  quatre  ans. 

Les  premiers  troubles  digestifs  remontent  à 
1916.  A  cette  époque,  la  malade  fait  une  crise  de 
colique  hépatique  courte  suivie  d’ictère. 

Aucune  autre  manifestation  après  cette  crise 
unique  jusqu’à  la  ménopause  en  1920.  A  partir 
de  ce  moment  les  crises  se  répètent  fréquentes, 
souvent  accompagnées  d’ictère,  de  température, 
de  vomissements,  de  bile  incoercibles.  Le  tableau 
a  complètement  changé  depuis  la  ménopause. 


1.  M.-E.  Binet  et  R.  .Uni  kl  :  Le  syndrome  hépato- 
cndocrinicn.  Gazelle  mi  die.  de  France,  1er  Mars  1934. 


La  répétition  et  la  sévérité  des  crises  provo¬ 
quent  au  bout  d’un  an  une  intervention  :  cho¬ 
lécystectomie  —  la  vésicule  ouverte  contient 
8  calculs  à  facettes. 

Le  syndrome  s’amende  pendant  un  an,  mais 
au  bout  de  ce  temps  les  crises  reprennent,  des 
symptômes  de  lithiase  cholédocienne  s’instal¬ 
lent.  Ce  sont  eux  qui  amènent  cette  malade 
pour  la  première  fois  à  la  Salpêtrière.  Nouvelle 
intervention  par  le  Professeur  Gossel.  Cholédo- 
colomie  qui  permet  d’extirper  un  calcul  gros 
comme  une  noix,  enclavé.  Depuis  la  malade  est 
guérie. 

Entre  la  puberté  et  la  ménopause,  les  incidents 
évolutifs  de  la  lithiase  sont  également  intéres¬ 
sants  à  étudier  dans  leurs  rapports  avec  le  cycle 
menstruel. 

La  grossesse  est  l’occasion  du  déclenchement 
des  premières  crises  lithiasiques  ;  le  cas  est  clas¬ 
sique. 

D'autre  part,  on  a  dit  que  les  manifestations 
pathologiques  de  la  lithiase  se  groupaient  sou¬ 
vent  autour  des  règles  et  que  ces  retours  offen¬ 
sifs  étaient  conditionnés  par  les  variations  mens¬ 
truelles  du  métabolisme  choleslérinique. 

Les  faits  en  réalité  doivent  être  dissociés  : 

Lorsque,  dans  la  lithiase,  les  crises  doulou¬ 
reuses  paraissent  tantôt  non  systématisées  dans 
leur  chronologie,  tantôt  déclenchées  par  les  règles 
c’est  qu’une  double  maladie  préside  à  leur  ap¬ 
parition  :  l’une  purement  vésiculaire  qui  pro¬ 
voque  les  crises  non  rythmées  en  rapport  avec 
la  migration  des  calculs  ou  l’infection  des  pa¬ 
rois  du  cliolécyste;  l’autre  dont  le  déterminisme 
est  de  cause  plus  générale,  qui  est  lié  aux  règles 
et  répond  à  des  phénomènes  d’auto-sensibilisa¬ 
tion  à  celles-ci. 

Dans  celle  association  de  2  maladies,  la  li¬ 
thiase  joue-t-elle  un  rôle  déclenchant  sur  le  phé¬ 
nomène  de  sensibilisation  P  Le  fait  est  difficile 
h  mettre  en  évidence  et  l’on  connaît  d’autre 
part  les  cas  très  fréquents  où  ces  phénomènes 
de  sensibilisation  existent  sans  lithiase. 

Quoi  qu’il  en  soit  l’expérience  montre 
qu 'après  l’ablation  des  calculs  et  même  la  cho¬ 
lécystectomie  des  crises  hépatiques  liées  aux 
règles  peuvent  se  répéter. 

Dans  la  pratique,  il  faudra  donc  tenir  grand 
compte  de  ces  faits  et  ne  pas  toujours  rapporter 
le  retour  des  crises  à  la  persistance  de  la  nou¬ 
velle  formation  des  calculs.  Il  s’agit  là  de 
pseudo-séquelles  de  la  cholécystectomie  qu’il 
faudra  traiter  comme  des  accidents  d'anaphy¬ 
laxie  aux  règles. 

Dans  ce  but,  pour  réaliser  une  désensibilisa¬ 
tion  spécifique,  nous  utilisons,  depuis  quatre 
ans,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Gosset, 
avec  l’aide  précieuse  du  laboratoire  du  Profes¬ 
seur  Besredka  à  l’Institut  Pasteur,  une  thérapeu¬ 
tique  anti-anaphylactique  à  partir  du  sang 
menstruel  de  la  malade.  Les  résultats  obtenus 
jusqu’à  présent  ont  été  excellents  et  feront  l’ob¬ 
jet  d’un  travail  d’ensemble  qui  sera  publié  pro¬ 
chainement. 

Nous  résumons  ici  deux  observations  : 

'  La  première,  que  nous  avons  déjà  publiée  dans 
un  article  de  La  Presse  Médicale,  en  1933,  montre 
comment  une  malade,  qui  avait  subi  une  cholé¬ 
cystectomie  et  qui  présentait  des  pseudo-séquelles 
par  sensibilisation  aux  règles,  guérit  spontanément 
au  moment  de  sa  ménopause.  Il  s’agit  d’une 
femme  opérée  à  l'âge  de  37  ans,  en  Décembre 
1926,  pour  une  cholécystite  lithiasique.  Cholécys¬ 
tectomie.  Exploration  des  voies  biliaires  qui  ne 
montre  pas  d’obstacle  cholédocien. 

Malgré  l’intervention  sans  incident,  la  malade 
présente,  par  la  suite,  presque  tous  les  mois,  avant 
ses  règles,  des  crises  très  douloureuses  à  l’épigastre 
et  dans  le  flanc  droit  avec  température  et  nécessité 
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fréquente  de  calmer  le  syndrome  par  la  morphine. 
A  l’une  des  crises,  ictère  dit  par  rétention  typique. 

L)e  nombreux  traitements  sont  successivement 
essayés  sans  succès.  A  celle  époque,  nous  n’utili¬ 
sions  pas  encore  la  désensibilisation  par  le  sang 
menstruel. 

En  1928,  alors  que  toute  action  thérapeutique 
était  arrêtée,  cette  femme  vint  nous  dire  qu’elle 
engraissait  de  façon  insolite  et  que  ses  règles  s’es¬ 
paçaient  beaucoup.  I.a  malade  entrait  en  méno¬ 
pause.  Mais  cm  même  temps,  elle  nous  annonçait 
que  ses  grandes  crises  hépatiques  devenaient,  elles 
aussi,  plus  rares. 

Pendant  plusieurs  mois  elle  se  porta  bien,  puis 
eut  une  fois  une  colique  hépatique  avec  ictère  à 
un  retour  de  règles,  lîevue  récemment,  la  période 
ménopausique  est  depuis  longtemps  terminée,  les 
troubles  hépatiques  ne  sont  jamais  reparus. 

La  sreoNiu:  ousiuv avion  est  aussi  démonstrative: 
une  jeune  femme  de  32  ans  présente  une  grossesse 
en  1928.  Depuis  celle  époque,  elle  fait  de  nom¬ 
breuses  crises  de  coliques  hépatiques  avec  ou  sans 
ictère,  (les  crises  surviennent  tantôt  avant  les 
règles,  deux  ou  trois  jours  avant  le  début  de 


celles-ci,  tantôt  au  hasard  d’un  écart  de  régime 

Une  radiographie  après  tétraiode  est  effectuée  en 
Avril  1935.  Elle  montre  des  images  cidculeuses  ty- 

Intervention  :  cholécystectomie  ;  la  vésicule  ou¬ 
verte  est  bourrée  de  calculs. 

Malgré  cette  intervention  correcte  et  nécessaire, 
les  crises  se  répètent,  moins  fréquentes  qu’avant 
l’opération,  mais  celte  fois  uniquement  avant  les 
règles.  La  malade  est  vue  par  nous,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  Janvier  1934.  On  institue  immédia¬ 
tement  une  thérapeutique  par  le  sang  menstruel  : 
une  injection  sous-cutanée  journalière  pendant  les 
dix  jours  qui  précèdent  les  règles,  tous  les  mois. 
Dès  le  deuxième  mois  de  traitement  la  malade  n’a 
plus  de  crises  douloureuses.  Le  traitement  est  con¬ 
tinué  pendant  six  mois.  Les  crises  ne  sont  jamais 
réapparues. 

*  * 

lin  résumé  :  les  incidents  évolutifs  de  la  li¬ 
thiase  peuvent  se  classer  sous  deux  rubriques  : 

a)  L’une  qui  groupe  les  manifestations  dues  è 
l'évolution  in  situ  de  la  maladie  et  qui  com¬ 


prend  des  accidents  mécaniques  ou  infectieux. 
Ils  acquièrent  leur  gravité  lorsqu’ils  quittent  le 
territoire  de  la  vésicule  pour  envahir  le  cholé¬ 
doque  et  le  foie; 

h)  L’autre  qui  est  particulière  à  la  femme  et 
réunit  des  phénomènes  qui  dépendent  de  sa  vie 
ovarienne.  Ceux-ci  se  manifestent  soit  à  la  pu¬ 
berté  où  ils  se  développent  souvent  sur  un  ter¬ 
rain  héréditairement  sensibilisé,  soit  à  la  méno¬ 
pause  où  ils  réalisent  des  formes  compliquées, 
soit  pendant  la  période  d’activité  ovarienne  où 
ils  s’associent  dans  bien  des  cas  è  des  «  crises 
de  foie  »  menstruelles. 

Du  point  do  vue  thérapeutique,  pour  complé¬ 
ter  l'acle  chirurgical,  nous  avons  utilisé  : 
contre  les  accidents  d’anaphylaxie  passive  héré¬ 
ditaire  de  la  puberté  les  injections  subintrantes 
de  sang  maternel  è  faible  dose;  contre  les 
«  crises  de  foie  »  menstruelles,  la  désensibili¬ 
sation  par  les  produits  de  la  menstruation. 

( Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  de  la  Sal¬ 
pétrière.  Prof.  Gosset.) 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ÉVOLUTION  DU  PROBLÈME 

DE 

LA  LEUCÉMIE 

D’APRÈS  QUELQUES  TRAVAUX  RÉCENTS 


L’étude  clinique  de  la  leucémie,  si  poussée 
qu’elle  ait  été,  n'a  encore  fourni  aucune  indi¬ 
cation  précise  sur  la  nature  de  cette  maladie. 
De  même,  l’analyse  hématologique;  celle-ci  a 
seulement  permis  de  multiplier  les  formes  de 
leucémie,  d’en  compléter  sans  cesse  la  classifi¬ 
cation,  d'établir  les  relations  de  ces  syn¬ 
dromes  sanguins  avec  d’autres  modifications  ai¬ 
guës  ou  chroniques  du  sang.  Mais  l’étude  chez 
l’homme  s'est  avérée  incapable  de  nous  rensei¬ 
gner  sur  la  nature  de  la  leucémie.  Sans  doute 
l’observation  clinique,  celle  des  formes  aiguës 
en  particulier,  a-t-elle  imposé  depuis  longtemps 
l’idée  de  l’intervention  d’un  virus  et  de  la  na¬ 
ture  infectieuse  de  la  maladie,  ou  au  moins  de 
certaines  de  ses  formes,  mais  rien  de  tout  cela 
n'a  pu  être  prouvé.  La  contagiosité  est  tout  i! 
fait  hypothétique.  La  transmission  de  la  leucé¬ 
mie  d’homme  à  homme  n'a,  et  pour  cause,  pas 
été  tentée  et,  quant  i!  la  transmission  è  l’ani¬ 
mal,  les  très  nombreux  essais  faits  dans  cette 
voie  ont  toujours  et  régulièrement  échoué. 

Force  a  été  de  se  tourner  vers  la  pathologie 
comparée  et  vers  l’expérimentation.  Cette  der¬ 
nière  a  fourni  des  aperçus  extrêmement  inté¬ 
ressants.  La  pathologie  comparée  avait  fait  con¬ 
naître  depuis  longtemps  déjè  qu'il  existe  chez 
d’assez  nombreuses  espèces  animales  des  exem¬ 
ples  de  leucémie,  entre  autres  chez  le  mouton, 
la  chèvre,  les  bovidés,  le  cheval,  le  porc  et  sur¬ 
tout  le  chien.  Mais  c’est  tout  spécialement  chez 
la  poule  qu’existe  une  leucémie  spontanée  qui 
a  donné  occasion  à  de  nombreuses  recherches 
expérimentales. 

Celles-ci  ont  montré  que  la  leucémie  des 
poules,  étudiée  d’abord  par  Ellermann  et  Bang 
puis  par  beaucoup  d'expérimentateurs,  se  trans¬ 
met  facilement  par  inoculation,  et,  fait  très  im¬ 
portant,  que  cette  transmission  est  le  fait  d’un 
virus  filtrant  il  travers  Ips  bougies  de  porce¬ 
laine;  que  par  conséquent  la  transmission  j 


de  la  leucémie  des  poules  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  greffe  mais  qu’elle  est  bien 
le  fait  d’une  inoculation  véritable.  Ce  virus 
filtrant,  déclanche  le  plus  habituellement  une 
prolifération  indéfinie  de  la  lignée  cellu¬ 
laire  rouge,  quelquefois  aussi  de  la  lignée  myé¬ 
loïde,  produisant  alors  une  leucémie  myéloïde 
tout  è  fait  analogue  il  celle  île  l’homme.  Par¬ 
tant  de  certaines  souches,  on  peut  obtenir  la 
transmission  constante  d'une  myéloblastose  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’homme  (Nyfeldt). 

Il  y  a  un  an  environ  M.  Walbach  (de  Berlin) 
donnait  dans  la  revue  le  Sang  plusieurs  études 
où  il  faisait  connaître  les  résultats  de  recher¬ 
ches  importantes  qu’il  a  poursuivies  sur  la  leu¬ 
cémie  des  poules.  Il  confirme  qu’on  peut  obser¬ 
ver  après  inoculation  de  ce  virus  soit  une  leu¬ 
cémie  à  érythrogonies,  forme  la  plus  fréquente, 
soit  une  leucémie  myéloïde,  soit  encore  un  état 
anémique  sans  modification  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes.  Les  animaux  qui  présentent  cette  der¬ 
nière  forme  ont  cependant  un  sang  virulent.  Les 
conditions  d’apparition  de  ces  diverses  formes 
échappent.  Elles  paraissent  l’expression  de  dis¬ 
positions  individuelles  de  l'organisme.  M.  Wal¬ 
bach  n’a  [tas  obtenu  de  leucose  lymphatique 
il  a  eu  dans  ses  expériences  environ  90  pour  100 
de  résultats  positifs.  La  maladie  des  poules  est 
d’apparition  rapide,  dix  jours  environ  après 
l’inoculation.  Elle  évolue  souvent  sous  la  forme 
aiguë,  mais  quelquefois  sous  la  forme  prolongée 
et  traînante.  Dans  une  proportion  assez  impor¬ 
tante  de  ras  elle  peut  guérir  (18  pour  100)  avec 
disparition  des  symptômes. 

Le  virus,  dont  le  siège  dans  le  sang  est  extra¬ 
cellulaire,  est  thermolabile;  déjè  altéré  par  la 
température  de  60°  è  70°.  Il  résiste  parfaitement 
è  des  froids  de  —  40°  et  même  — ■  80°.  Il  peut 
se  conserver  pendant  plusieurs  jours.  L’inocula¬ 
tion  réussit  le  mieux  par  la  voie  sanguine,  mais 
peut  s’effectuer  aussi  par  la  voie  sous-cutanée 
ou  la  voie  intra-musculaire.  L’ingestion  est  sans 
effet.  La  transmission  aux  autres  animaux  est 
impossible.  Elle  est  déjè  difficile  chez  un  ani¬ 
mal  voisin  comme  la  pintade. 

A  côté  des  formes  typiques  indiquées  ci-dessus 
on  peut  voir  des  formes  atypiques  intermédiaires 
que  M.  Walbach  a  spécialement  étudiées  et  dont 
on  peut  dans  une  certaine  mesure  favoriser  l’ap- 
parilion  en  traitant  le  virus  par  divers  agents. 

La  leucémie  des  poules  n’est  pas  curable  par 
les  divers  moyens  analogues  è  ceux  qu’on  em¬ 
ploie  chez  l’homme.  Elle  est  insensible  aux 
rayons  X,  peu  modifiée  par  le  benzol,  plus  sen-  i 


sible  au  thorium  X.  Celui-ci  ne  guérit  pas  les 
animaux  leucémiques,  mais  agit  cependant  sur 
le  sang  de  ces  animaux  traités  qui  cesse  d’être 
virulent. 

Les  poules  qui  ont  guéri  spontanément  de  la 
maladie  no  sont  pas  immunisées  et  restent  sen¬ 
sibles  è  une  nouvelle  inoculation  de  virus  qui 
peut  entraîner  leur  mort.  Les  quelques  essais 
d 'immunisation  passive  qu’a  tentés  M.  Wal¬ 
bach  par  inoculation  du  sérum  d’animaux  gué¬ 
ris  ont  également  échoué. 

Les  tentatives  de  culture  in  vitro  de  l’agent  de 
la  leucémie  transmissible  des  poules  qui  ont  été 
faites  par  MM.  Verne,  Oberling  et  Guérin  n’ont 
pas  encore  donné  de  résultats  probants.  La  cul¬ 
ture  de  cet  agent,  si  elle  est  possible,  est  cer¬ 
tainement  très  délicate. 

Parmi  les  mammifères,  la  souris  présente 
aussi  une  leucémie,  qui  a  donné  lieu  à  des  re¬ 
cherches  expérimentales,  moins  nombreuses 
toutefois  que  la  leucémie  des  poules.  Nous  trou¬ 
vons  è  ce  sujet  une  documentation  importante 
dans  un  article  récent  de  MM.  Furlh,  Ferris  et 
Reznikoff.  Cette  leucémie  peut  être  lymphoïde 
ou  myéloïde.  Elle  est  aussi  transmissible  par  ino¬ 
culation  après  une  période  de  latence  de  trois 
semaines  è  trois  mois,  mais,  è  la  différence  de  la 
leucémie  des  poules,  il  ne  s’agit  plus  ici  d’un 
virus  filtrant.  Pour  être  actif,  le  produit  inoculé 
doit  comprendre  des  cellules  leucémiques;  celles- 
ci  perdent  leur  virulence  par  la  dessiccation  ou 
l’action  de  la  glycérine,  et  les  extraits  d’organes 
sans  cellules,  de  même  que  le  plasma,  sont  dé¬ 
pourvus  de  loute  activité. 

Le  transfert  de  la  leucémie  a  donc  ici  tous  les 
caractères  d’une  greffe  de  cellules  jeunes.  Les 
organes  hémopoïétiques  de  l’animal  inoculé 
paraissent  ne  jouer  aucun  rôle  important  dans 
le  développement  de  la  maladie  et  on  peut 
même  faire  des  inoculations  avec  succès  chez  les 
animaux  dont  les  tissus  hémopoïétiques  ont  été 
détruits  par  de  fortes  irradiations  préalables.  La 
durée  de  la  maladie  chez  les  souris  irradiées  est 
la  même,  ou  plus  courte,  que  chez  les  animaux 
normaux.  La  transmission  de  certains  échantil¬ 
lons  de  leucémie  ne  réussit  que  chez  les  ani¬ 
maux  de  mêmes  familles,  d’autres  se  montrent 
actifs  même  chez  des  animaux  non  apparentés. 

Les  caractères  propres  à  chaque  souche  de 
leucémie  se  transmettent  habituellement  de  fa¬ 
çon  très  stricte.  Divers  facteurs  extrinsèques  ou 
intrinsèques  peuvent  favoriser  ou  empêcher  le 
succès  des  inoculations. 
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MM.  Furth,  Fernis  et  Reznikoff  insistent  lon¬ 
guement  sur  la  ressemblance  étroite  que  révèle 
l’observation  entre  la  leucémie  de  l’homme  et 
la  leucémie  -de  la  souris.  Leur  mémoire  com¬ 
porte  une  série  de  planches  réalisant  la  juxta¬ 
position  de  photographies  de  coupes  des  divers 
organes  de  l’homme  et  de  la  souris  atteints  de 
leucémie  et  montrant  la  similitude  des  lésions 
produites. 

L’ensemble  de  ces  expériences  établit  donc  la 
transmissibilité  de  certaines  leucémies  sponta¬ 
nées  des  animaux.  Cette  transmissibilité  relève 
de  deux  mécanismes  différents,  puisque  comme 
on  vient  de  voir  la  leucémie  des  souris  se  trans¬ 
met,  à  la  façon  du  cancer  expérimental,  par  ino¬ 
culation  de  cellules,  alors  que  la  leucémie  des 
poules  se  transmet  par  inoculation  de  plasma 
avec  tous  les  caractères  d’un  virus  filtrant.  La 
maladie  produite  tant  chez  la  souris  que  chez 
la  poule  a,  par  ailleurs,  de  nombreux  caractères 
hématologiques,  histologiques  et  évolutifs  qui  la 
rapprochent  beaucoup  de  la  leucémie  humaine 
et  tout  cet  ensemble  de  constatations  renforce 
l’hypothèse  de  la  nature  virulente  ou  infectieuse 
de  la  leucémie  humaine. 

Les  recherches  expérimentales  de  ces  dernières 
années  ont  par  ailleurs' ouvert  des  aperçus  nou¬ 
veaux  sur  la  nature  de  la  leucémie  en  établis¬ 
sant  l’existence  de  relations  entre  certaines 
formes  de  leucémie  expérimentale  et  le  cancer. 

Dans  des  élevages  de  souris  où  sévissait  la  leu¬ 
cémie  spontanée,  on  a  pu,  en  effet,  voir  l’asso¬ 
ciation  avec  la  leucémie  de  leucosarcomatose. 

On  a,  d’autre  part,  à  différentes  reprises,  si¬ 
gnalé  l’apparition  de  processus  tumoraux  au 
cours  de  la  transmission  de  la  leucémie. 
MM.  Oberling  et  Guérin,  dans  un  intéressant 
mémoire  sur  celte  question,  citent  toute  une  sé¬ 
rie  d’auteurs  qui  ont  observé  de  ces  faits  (Eller- 
mann,  Schmeisser,  Engelbrelh-Holm,  Nyfeldt, 
etc.).  Eux-mêmes  avaient  vu  des  faits  ayant  avec 
ceux-ci  une  certaine  analogie,  c’est-à-dire  révé¬ 
lant  l’intrication  de  leucémie  et  de  diverses  tu¬ 
meurs  expérimentales.  Désireux  d’établir  la  réa¬ 
lité  de  ces  relations  sur  des  bases  solides,  ils 
ont  entrepris  une  série  considérable  de  recher¬ 
ches  dans  lesquelles  ils  espéraient  par  l’obten¬ 
tion  régulière,  ou  au  moins  très  fréquente,  de 
tumeurs  en  partant  du  virus  leucémique  éta¬ 
blir  l’existence  d’un  lien  causal  entre  leucémie 
et  tumeurs.  Ils  ont  pensé  qu’en  modifiant  le  cy¬ 
totropisme  du  virus  leucémique  on  pourrait 
peut-être  obtenir  la  fixation  de  l’agent  patho¬ 
logique  non  plus  sur  les  cellules  sanguines, 
mais  sur  les  cellules  mésenchymateuses  ou 
réticulo-endothéliales,  voire  même  épithéliales, 
et  dès  lors  assister  au  développement  des 
tumeurs  malignes  correspondantes.  Pour  cela, 
ils  ont  d’abord  tenté  de  favoriser  la  récepti¬ 
vité  au  virus  de  certains  éléments  cellulaires 
par  divers  procédés  :  blocage  du  système  réti¬ 
culo-endothélial,  provocation  antérieure  ou  si¬ 
multanée  de  granulomes  par  diverses  injec¬ 
tions,  exaltation  du  virus  par  passages.  Toutes 
ces  tentatives  ont  complètement  échoué. 

MM.  Oberling  et  Guérin  devaient  être  plus 
heureux  en  modifiant  le  virus  avant  injection 
par  divers  procédés.  C’est  ainsi  qu’en  conser¬ 
vant  le  virus  de  la  leucémie  des  poules  à  la  gla¬ 
cière,  ou  en  le  traitant  par  la  glycérine,  ils  ont 
obtenu  des  processus  leucémiques  inhabituels, 
prolongés,  avec  passage  dans  le  sang  de  cellules 
souches  (hémocvtoblastes  de  Ferrata).  En  inocu¬ 
lant  le  sang  ou  la  moelle  osseuse  de  ces  ani¬ 
maux  après  conservation  prolongée  à  la  glacière, 
mais  en  ayant  soin  de  faire  les  inoculations 
dans  le  muscle  pectoral,  MM.  Oberling  et  Guérin 
ont  enfin  obtenu  dans  16  cas,  soit  un  tiers  de 


leurs  animaux,  la  production  de  tumeurs  véri¬ 
tables.  Ces  tumeurs  étaient  presque  toujours  de 
type  sarcomateux  mais,  dans  2  ou  3  cas,  on  a 
constaté  à  l’examen  des  images  de  prolifération 
épithéliomateuse.  Ces  faits  sont  particulière¬ 
ment  intéressants  puisqu’ils  montrent  la  possi¬ 
bilité  d’action  du  virus  leucémique  non  seule¬ 
ment  sur  les  éléments  mésenchymateux,  mais 
même  sur  les  éléments  épithéliaux. 

Les  caractères  évolutifs  de  ces  sarcomes  ont 
été.  très  variables;  les  uns  se  sont  comportés  en 
véritables  tumeurs  malignes  donnant  des  mé¬ 
tastases  diverses  et-  évoluant  rapidement.  D’au¬ 
tres  ont  été  plus  torpides  et  certains  se  sont 
même  sclérosés. 

Les  tumeurs  d’origine  leucémique  se  sont 
montrées  rebelles  à  la  transmission  en  série 
mais  les  animaux  inoculés  avec  ces  .néoforma¬ 
tions  sont  morts  pour  la  plupart  de  leucémie, 
celle-ci  étant  d'ailleurs  souvent  atypique  dans 
sa  formule.  Les  expériences  montraient  néan¬ 
moins  que  le  virus  de  la  leucémie  des  poules 
n’est  pas  stable  :  il  tend  au  cours  des  passages 
à  revenir  à  sa  forme  initiale. 

Dans  un  mémoire  paru  il  y  a  quelques  mois 
dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  MM.  Jean 
Troisier  et  Sifferlen  apportent  aussi  des  faits 
très  intéressants  et  parlant  en  faveur  de  l’unité 
du  virus  de  la  leucose  et  de  la  sarcomatose  des 
poules.  Partant  d’animaux  atteints  de  leucémie 
spontanée,  ils  obtiennent  par  inoculation  de 
sang  ou  du  produit  de  broyage  des  organes  l’ap¬ 
parition  de  sarcomatose  et  même  dans  deux  cas 
de  sarcomatose  transmissible  par  plusieurs  pas¬ 
sages.  Inversement,  dans  un  cas  de  sarcome  fu- 
so-cellulaire,  l’inoculation  provoque  la  mort  de 
l’animal  en  deux  mois  et  en  pleine  leu- 

Les  observations  de  ces  expérimentateurs  fran¬ 
çais  ne  sont  pas  isolées.  Furth  avec  une  souche 
de  leucémie  lymphoïde  a  vu  chez  certains  de  ses 
animaux  inoculés  s’associer  à  la  leucémie  des 
formations  tumorales.  Rolhe  Meyer  et  Engel- 
berth  Ilolm  ont  observé  aussi  la  juxtaposition  de 
leucémie  et  de  sarcomatose  chez  le  même  ani¬ 
mal  et,  en  faisant  des  passages,  la  transmission, 
avec  les  sarcomes,  de  sarcomes,  avec  le  sang,  de 
leucémie. 

Tous  ces  faits  amènent  à  se  demander  s’il  y  a 
vraiment  identité  de  virus  ou  si  les  inoculations 
ne  déterminent  pas  l’apparition  simultanée  ou 
le  réveil  d’une  autre  maladie.  Autrement  dit,  si 
quand  on  voit  apparaître  un  sarcome  après  ino¬ 
culation  de  sang  leucémique  il  ne  s’agit  pas 
d’une  autre  maladie,  relevant  d’un  virus  spé¬ 
cial,  et  simplement  juxtaposée  à  la  première. 

Les  auteurs  dont  je  viens  d’analyser  les  tra¬ 
vaux  ont  longuement  discuté  ces  questions  ca¬ 
pitales  et  restent  encore  dans  un  doute  prudent, 
tout  en  ne  cachant  pas  leur  tendance  à  croire 
à  l’identité  du  virus.  Si  celte  manière  de  voir 
est  confirmée  par  de  nouvelles  recherches,  on 
verrait  se  vérifier  l’aphorisme  de  Bard  que  cha¬ 
cun  a  dans  la  mémoire  :  la  leucémie  est  le  can¬ 
cer  du  sang,  aphorisme  que  jusqu’à  présent 
seule  l’évolution  fatale  et  le  caractère  de  mali¬ 
gnité  de  la  leucémie  humaine  permettaient  de 
considérer  comme  plausible. 

Des  expériences  d’un  autre  ordre  amènent 
aussi  à  envisager  les  relations  de  la  leucémie  et 
du  cancer. 

On  a  constaté  en  effet  que  divers  agents 
comme  le  benzène  (Lignac),  l’indol  (Bungeler), 
les  rayons  X  (Krebs;  Wagner;  Rask-Nielsen  et 
Furth),  peuvent  provoquer  l’apparition  de  leu¬ 
cémie  chez  la  souris  et  on  connaît  par  ailleurs 
h  valeur  de  ces  agents  comme  provocateurs 
éventuels  de  cancer. 


Parmi  les  agents  cancérigènes,  il  en  est  un 
tout  spécialement  actif  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental,  c’est  le  goudron  qui,  depuis  vingt  ans, 
a  été  utilisé  dans  nombre  de  laboratoires  pour 
obtenir  des  cancers  expérimentaux.  Or,  comme 
on  vient  de  le  voir,  certains  éléments  qui  en¬ 
trent  dans  la  composition  du  goudron  ont  été 
capables  de  produire  chez  l’animal  des  leucé¬ 
mies.  Dès  lors,  il  était  indiqué  de  chercher  si  le 
goudron  n’était,  pas  capable  d’exercer  sur  les  or¬ 
ganes  hémopoïétiques  une  action  irritante  sus¬ 
ceptible  d’aboutir  à  des  processus  de  type  leu¬ 
cémique.  Ces  expériences  ont  été  tentées  par  des 
Scandinaves  :  Lund,  Oluf  Thomson,  Engelbrelli- 
Holm.  Elles  ont  fait,  en  France,  sur  les  indica¬ 
tions  de  M.  Reilly,  l’objet  des  recherches  parti¬ 
culièrement  importantes  de  M.  Jean  Bcsnard. 
Celui-ci  en  introduisant  dans  le  canal  médul¬ 
laire  chez  le  rat  blanc  de  minimes  quantités 
d’huile  goudronnée  a  obtenu  des  réactions  san¬ 
guines  complexes,  les  unes  de  type  érythroleu- 
cémique,  les  autres  de  forme  polyglobulique. 
Les  formes  leucémiques  à  proprement  parler  ont 
été  rares,  mais  leur  seule  existence  est  très  inté¬ 
ressante  à  relever,  puisqu’elles  établissent  que 
l’action  irritante  sur  la  moelle  osseuse  d’un 
produit  connu  pour  son  action  cancérigène  peut 
quelquefois  occasionner  une  réaction  sanguine 
de  type  leucémique. 

Cette  maladie  provoquée  par  le  goudron  ne 
s’est  d’ailleurs  pas  montrée  transmissible  et  il 
ne  semble  pas  du  tout  qu'on  doive  envisager 
dans  ces  expériences  la  participation  d'un  virus 
dont  l’intervention  aurait  été  provoquée.  C'est 
le  goudron  lui-même,  en  tant  qu’agenl  irritant, 
qui  détermine  la  prolifération  cellulaire,  et  ces 
recherches  amènent  à  penser  que  de  simples 
irritations  cellulaires  sont  capables  de  détermi¬ 
ner  des  variations  sanguines  analogues  à  celles 
do  la  leucémie. 

Pour  intéressantes  et  suggestives  que  soient 
ces  conclusions,  elles  ne  louchent  en  rien  à 
celles  qu’on  a  pu  tirer  de  l’élude  comparée  et 
expérimentale  que  nous  avons  résumée  ci-des¬ 
sus.  Celle-ci  a  solidement  établi  l’existence  chez 
les  animaux  de  processus  de  type  leucémique 
ayant  tous  les  caractères  de  maladies  virulentes. 

Et.  comme  il  arrive  pour  toute  maladie  viru¬ 
lente  le  rôle  du  terrain  entre  en  jeu.  MM.  En- 
gelbreth-IIohn  et  Rolhe  Meyer  ont  pu,  par 
exemple,  établir,  par  l’observation  de  2.000 
poules  pendant  trois  ans,  que  la  sensibilité  de 
ces  animaux  aux  inoculations  est  fonction  des 
saisons.  La  proportion  de  succès  étant  de  40  p. 
100  en  Octobre-Novembre  elle  est  de  80  pour  100 
en  Avril-Mai.  Ces  chiffres,  vrais  pour  les  poules 
adultes,  ne  le  sont  pas  pour  les  poussins  qui 
ont  toute  l’année  la  même  réceptivité. 

Chose  curieuse,  l’étude  des  statistiques  hu¬ 
maines  conduit  à  des  constatations  analogues. 
C’est  ainsi  que  M.  Engelbrelh-IIolm  a  vu,  en 
comparant  les  statistiques  hospitalières  do  Co¬ 
penhague  des  vingt  dernières  années,  qu’il 
existe  aussi  une  variation  saisonnière  d'impor¬ 
tance  analogue  pour  la  fréquence  des  leucémies 
aiguës  chez  les  adultes,  variation  qui  n’existe 
pas  chez  les  individus  au-dessous  de  15  ans.  Les 
conditions  de  celle  variation  échappent  complè¬ 
tement  aussi  bien  pour  la  leucémie  humaine 
que  pour  la  leucémie  des  poules.  On  peut  seu¬ 
lement  penser  qu’elle  pourrait  être  d’origine 
'  hormonale.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’élude  attentive 
des  faits  amène  encore  ici  à  reconnaître  une 
certaine  analogie  entre  la  leucémie  humaine  et 
la  leucémie  expérimentale. 

De  toutes  ces  recherches,  variées  et  complexes, 
on  ne  peut  encore  tirer  aucune  conclusion 
ferme  sur  la  nature  de  la  leucémie.  On  peut  dire 
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cependant  (|ue  des  progrès  considérables  onl  élé 
accomplis,  que  l’ensemble  des  données  expé¬ 
rimentales  parte  en  faveur  de  la  nature  infec¬ 
tieuse  ou  virulente  de  la  leucémie  et  que  ses 
relations  avec  le  cancer  apparaissent  comme  très 
plausibles.  Ph.  Pagniez. 
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ixe  congrès  des  pédiatres  de  langue  française 

(Bordeaux,  28-30  Mai  1930.) 


La  séance  inaugurale  du  IX'  Congrès  des  Pédiatres  de  Langue  française  s'esL  tenue  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  sous  la  présidence  de 
M.  Cu.  Hoc.az,  assisté  comme  secrétaire  de  M.  .1.  Iîoissiîiue-Lacroix,  en  présence  des  autorités,  de  M.  Terracheh,  recteur  de  l’Université;  de  M.  Mauriac, 
doyen  de  la  Faculté  ;  de  M.  Ginestous,  maire-adjo.nl  de  Bordeaux,  du  médecin  général  Cazamian,  directeur  de  l’Ecole  de  Sanlé  de  la  marine,  etc.  Les 
congressistes  étaient  venus  très  nombreux  des  différentes  régions  du  territoire  et  de  l’étranger,  notamment  de  Belgique,  des  Etats-Unis,  d’ilalie,  des 
Pays-Bas,  de  Béfiubliquc  Argentine,  de  Suisse,  de  Suède,  de  Tchéco-Slovaqiiie. 

Allocution  du  Président. 

M.  Hoc az,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  congressistes  cl  salué  la  mémoire  des  membres 
prononce  l'éloge  funèbre  de  Seller  et  d’Aviragncl.  Il  évoque  ensuite  les  figures  des  grands  pédialn 
Moussons,  premier  titulaire  de  la  chaire  de  eliniipie  médicale  infantile  de  la  Faculté  île  Bordeaux  et  ce 
taise.  M.  Bousseau-Sainl-Phitippe. 


PREMIÈRE  QUESTION. 

Insulinothérapie  chez  l’ enfant. 

Lo  traitement  du  diabète  infantile  par  l’insu¬ 
line.  —  M.  le  Prof.  Aubertin  (Bordeaux),  rappor¬ 
teur,  expose  successivement  le  traitement  de  fond 
du  diabète  infantile  par  l’insuline,  les  accidents  dé¬ 
terminés  par  eelle-ei,  l'application  du  traitement 
dans  certains  états  particuliers,  et  les  résultats 
éloignés  de  l'insulinothérapie  prolongée. 

I.e  diabète  infantile  revêtant  toujours,  à  de  rares 
exceptions  près,  l’allure  d'un  diabète  évolutif,  tous 
les  cillants  diabétiques  sont  justiciables  de  l’insu- 
linutliénrpie,  et  il  y  a  tout  intérêt  à  la  mettre  en 

I  e  traitement  doit  viser  non  seulement  à  rétablir 
la  nutrition  et  à  permettre  ie  développement  des 
enfants,  mais  aussi  à  prév  ■uii  l'aggravation  de 
l'état  diabétique  et  ses  complications.  Pour  cela,  il 
faut  chercher  à  empêcher  une  hyperglycémie  per¬ 
manente  et  excessive.  Seuls  mi  régime  quantita¬ 
tivement  défini  et  une  insulinothérapie  adaptée 
peuvent  permettre  île  poursuivre  ce  résu'lal.  Avec 
l’alimentation  libre,  préconisée  par  Slole,  la  régle¬ 
mentation  îles  doses  d'insuline  ne  peut  pas  être 
effectuée  d'une  façon  suffisante  à  cet  égard.  La 
cure  libre  expose,  de  plus,  à  ta  suralimentation, 
qui  est  essentiellement  préjudiciable  aux  diabéli- 

II  faut  également  éviter  la  sous-alimentation, 
qui  retarde  la  croissance.  Puisque  l’insuline  per¬ 
met  à  l'enfant  diabétique  de  métaboliser  les  quan¬ 
tités  d'aliments  dont  il  a  besoin  pour  se  déve¬ 
lopper,  il  faut  les  lui  donner,  line  règle  simple  à 
cet  égard  consiste  à  prescrire  environ  1.000  calo¬ 
ries  à  un  an  et  100  calories  de  plus  par  année 
d'âge. 

La  composition  des  régimes  a  varié  depuis  l'ère 
insulinieune  et  elle  est  encore  comprise  de  façons 
différentes  par  les  diverses  écoles.  La  pratique  sem¬ 
ble  avoir  montré  cependant  que  la  dose  de  pro¬ 
téines  la  plus  convenable  équivaut  à  15  pour  100 
de  la  ration  calorique  totale  chez  les  jeunes  enfants 
i'I  à  10  pour  100  chez  les  enfants  plus  âgés.  Une 
bonne  proportion  parait  être  la  suivante  :  15  pour 
100  dans  les  5  premières  années;  12  pour  100  de 
5  à  10  ans;  10  pour  100  de  10  à  15  ans. 

Par  ailleurs,  dans  les  premiers  temps  de  l'ère 
insulinieune,  on  prescrivit  d'une  manière  générale 
des  régimes  pauvres  en  glucides  ("20  à  25  pour  100 


de  la  ration  calorique;  et  riches  en  lipides  (05  à 
70  pour  100  de  celle  ration).  De  tels  régimes  per¬ 
met  lent  de  réduire  aisément  les  signes  cardinaux 
du  diabète,  avec  relativement  peu  d’insuline.  Mais 
il  apparut  qu'à  la  longue  la  tolérance  aux  glucides 
des  enfants  soumis  à  ce  genre  d'alimentation  dimi¬ 
nue  progressivement.  Aussi,  utilise-t-on  plus  vo¬ 
lontiers  actuellement  des  régimes  riehes  en  glucides 
(50  pour  100  de  la  ration  calorique)  et  pauvres  en 
graisse  (35  à  40  pour  100  de  celte  ration).  Le  con¬ 
trôle  immédiat  du  diabète  est  plus  difficile  à  éta¬ 
blir  dans  ce  cas,  mais  on  observe  plus  fréquem¬ 
ment,  par  la  suite,  des  améliorations  de  tolérance 
appréciables.  Les  régimes  intermédiaires  contenant 
35  à  40  pour  100  île  la  ration  calorique  en  glucides 
et  45  à  50  pour  100  en  lipidrs  semblent  les  plus 
satisfaisants  dans  la  pratique. 

L'établissement,  le  fractionnement,  l'espacement 
et  la  répartition  des  doses  d’insuline  doivent  être 
réglés  en  fonction  de  la  réactivité  du  sujet  et  des 
variations  nycthémérales,  alimentaires  et  non  ali¬ 
mentaires,  de  la  glycémie.  Ainsi,  les  injections  doi¬ 
vent  être  pratiquées  une  demi-heure  avant  les 
repas.  la  dose  proportionnellement  la  plus  forte 
étant  celle  du  réveil,  en  raison  de  la  poussée  d'hy¬ 
perglycémie  qui  se  produit  habituellement  dans  les 
premières  heures  de  la  matinée..  L’ajustement  du 
traitement  se  fait  par  l'examen  des  urines,  re¬ 
cueillies  séparément  entre  chaque  injection  d'insu- 
liuc,  et  secondairement  par  le  dosage  du  sucre  du 
sang  à  différents  moments  de  la  journée. 

L’exercice  musculaire  constitue  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  de  l'insuline.  Par  contre,  il  n’existe  aucun 
médicament  qui  soit  susceptible  de  remplacer,  ni 
même  de  renforcer  utilement  l'action  de  celte  lior- 

I.  'insulinothérapie  permet  aisément  le  rétablisse¬ 
ment  de  l'étal  général  et  la  suppression  de  la  cé¬ 
tose;  mais  le  contrôle  de  l’hyperglycémie  et  de  la 
glycosurie  se  heurte  souvent  à  de  plus  grandes  dif¬ 
ficultés  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  par 
suite  d'une  iusulino-instabilité  de  la  glycémie.  Par 
contre,  en  dehors  de  l'infection,  l'insulino-résis- 
tance  est  plus  rare  dans  le  jeune  âge.  Les  enfants 
diabétiques  sont,  au  contraire,  plus  souvent  insu- 
lino- sensibles. 

II.  Les  accidents  de  l’insulinothérapie  dans  le 
diabète  infantile,  —  Les  réactions  inflammatoires 
sont  rares,  et  généralement  sans  gravité.  Plusieurs 
cas  de  lipodystrophies  ont  été  signalés  chez  l’en¬ 
fant,  et  il  ne  semble  pas  jusqu’ici  que  cette  lésion 
soit  susceptible  de  régresser.  Les  accidents  d'into¬ 
lérance.  assez  fréquents  dans  les  débuts  de  l’ère 


disparus  de  /'Associai ion  française  de  Pédialrie, 
bs  bordelais,  celle  du  regretté  professeur  André 
lie  du  respecté  doyen  actuel  de  la  pédiatrie  borde- 

insulinieune,  sont  devenus  de  plus  en  plus  rares 
au  fur  et  à  mesure  que  la  purification  des  prépara¬ 
tions  d'insuline  a  élé  plus  perfectionnée. 

Les  accidents  hypoglycémiques  sont  plus  souvent 
observés  dans  le  jeune  âge  en  raison  de  la  labililé 
de  la  glycémie.  Leur  symptomatologie  rappelle 
celle  qu’ils  affectent  chez  l'adulte,  avec  quelques 
caractères  spéciaux  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
troubles  psychiques.  Ils  surviennent,  en  général, 
pour  des  taux  de  glycémie  plus  bas  que  chez  les 
sujets  plus  âgés.  Ils  disparaissent  aussi  aisément 
que  chez  ces  derniers  après  administration  de  glu¬ 
cose.  Quelques  cas  de  mort  par  hypoglycémie  ont, 
élé  rapportés  chez  des  enfants.  Mais  cette  éventua¬ 
lité  exceptionnelle  ne  doit  pas  inciter  à  un  certain 
relâchement  dans  la  conduite  du  traitement,  car 
les  accidents  d’hypoglycémie  ne  sont  redoutables 
que  lorsqu'ils  sont  méconnus  ou  négligés. 

lit.  L'insulinothérapie  dans  i.e  diabète  infan¬ 
tile  au  cours  de  certains  états  particuliers.  — 
a)  Sourrissons.  —  Le  diabète  est  rare  chez  les  en¬ 
fants  de  moins  d'un  an.  Un  dehors  de  quelques 
cas.  où  il  s’est  montré  transitoire,  il  revêt  habituel¬ 
lement  la  forme  eoiisoiuplive  ;  et,  malgré  l’insu¬ 
line.  son  pronostic  est  encore  mauvais. 

b)  Infections.  ■ —  Bien  traités  par  l’insuline  et  le 
régime,  les  enfants  diabétiques,  en  général,  ne 
supportent  pas  plus  mal  les  maladies  infectieuses 
de  leur  âge  que  les  enfants  normaux.  Il  faut  seule¬ 
ment  réduire  la  valeur  calorique  de  leur  régime 
sans  diminuer  la  ration  glucidique  ni  les  doses 
d'insuline.  On  doit  même  parfois  augmenter  celle- 
ci,  du  fait  de  l’apparition  d’un  certain  degré  d’in- 
suliuo-  résistance. 

e)  Chirurgie.  ■ —  Chez  les  enfants  comme  chez 
les  adultes,  la  chirurgie  à  froid  ou  les  interven¬ 
tions  portant  sur  des  foyers  de  suppuration  locali¬ 
sée  peuvent  être  effectuées,  grâce  à  l’insuline  con¬ 
venablement  appliquée,  avec  une  sécurité  aussi 
grande  que  chez  les  sujets  normaux.  Par  contre, 
dans  les  processus  de  cellulites  diffuses,  d'appendi¬ 
cite  gangreneuse  ou  d’anthrax,  la  mortalité  reste 
plus  élevée  que  chez  les  enfants  non  diabétiques, 
parce  que  l’insulino-résistance  revêt  ici  son  acuité 
la  plus  grande. 

d)  Complications  et  associations  morbides.  —  La 
rigoureuse  maîtrise  du  diabète  est  la  plus  sûre 
garantie  eontre  ses  complications.  La  tuberculose 
n  est  pas  plus  fréquente  chez  les  petits  diabétiques 
bien  traités  que  chez  les  enfants  normaux.  L’hy¬ 
percholestérolémie  est  plus  rare  chez  les  enfants 
diabétiques  que  chez  les  diabétiques  adultes.  La 
cataracte,  que  l’on  observe  exceptionnellement, 
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peut  être  opérée  avec  succès  grâce  à  l’insuline. 
L 'artériosclérose  paraît  pouvoir  être  évitée  par  un 
traitement  suffisant  du  diabète.  Enfin,  on  voit  par¬ 
fois  se  développer  des  hépalomégalies,  malgré  le 
traitement. 

e)  Coma.  —  Traité  à  temps  et  convenablement, 
le  coma  diabétique  guérit  habituellement  chez 
l’enfant,  mieux  encore  que  chez  l'adulte,  parce 
qu’il  est  moins  souvent  intriqué  avec  d’autres  phé¬ 
nomènes  morbides.  La  coexistence  d’une  infection 
rend  cependant  le  résultat  aléatoire.  Au  demeurant, 
les  règles  du  traitement  ne  diffèrent  pas  de  ce 
qu'elles  sont  chez  l’adulte. 

IV.  Effets  de  l'insulinothérapie  prolongée  dans 

LE  TRAITEMENT  DU  DIABÈTE  INFANTILE.  -  1°  Action 

sur  le  développement.  —  Grâce  ù  l’insuline,  la 
croissance,  le  développement  pondéral  et  le  déve¬ 
loppement  sexuel  peuvent  s’effectuer  d’une  façon 
normale,  si  du  moins  l’enfant  reçoit  une  alimenta¬ 
tion  suffisante  et  assez  d’insuline  pour  lui  permet¬ 
tre  de  la  métaboliser. 

2°  Action  sur  l’évolution  du  diabète.  —  Les  cas 
de  guérison  du  diabète  après  une  insulinothérapie 
plus  prolongée  sont  exceptionnels.  Par  contre,  il 
n’est  pas  rare  d’observer  des  améliorations  de  to¬ 
lérance  importantes,  surtout  lorsque  le  malade  est 
soumis  à  un  régime  assez  riche  en  glucides.  Chez 
beaucoup  d'enfants  cependant,  il  faut  augmenter 
les  doses  d’insuline  pendant  deux  ou  trois  ans  dans 
des  proportions  que  n’explique  pas  suffisamment  le 
développement  de  l’organisme.  Celte  aggravation 
de  l’état  diabétique  peut  se  produire  même  chez  les 
enfants  dont  le  diabète  a  été  rigoureusement  con¬ 
trôlé.  Elle  est  cependant  beaucoup  plus  rapide  et 
plus  habituelle  chez  ceux  qui  ont  été  insuffisam¬ 
ment  traités,  ce  qui  montre  que  l'insuline,  conve¬ 
nablement  appliquée,  lorsqu'elle  n’arrête  pas  l’évo¬ 
lution  du  diabète,  en  ralentit  du  moins  la  marche. 

3°  Action  sur  la  mortalité.  —  Les  résultats  dé¬ 
pendent  essentiellement  du  milieu  dans  lequel  le 
diabète  évolue.  La  mortalité  a  pu  tomber  à  2  pour 
100  dans  certains  centres  où  les  enfants  peuvent 
être  aisément  suivis.  En  Finlande,  Forssell  a  rap¬ 
porté,  par  contre,  jusqu'à  67  pour  100  de  décès 
encore,  malgré  l’avènement  de  l’insuline,  mais  ses 
malades  vivaient  éloignés  dans  des  campagnes  ar¬ 
riérées,  au  sein  de  populations  ignorantes.  L’indo¬ 
cilité  des  enfants,  la  pusillanimité,  l’incompréhen¬ 
sion  ou  l’insouciance  des  parents,  la  crainte  des 
accidents  d’hypoglycémie  de  la  purt  des  médecins, 
la  pauvreté  des  foyers,  sont  des  obstacles  que  l’on 
rencontre  dans  tous  les  pays,  à  la  poursuite  d’un 
traitement  qui,  il  faut  bien  l’avouer,  est  ennuyeux, 
désagréable,  difficile,  astreignant,  non  sans  danger 
et  coûteux.  Les  merveilleux  résultats  qu’il  donne, 
lorsqu’il  peut  être  convenablement  appliqué,  va¬ 
lent  sans  doute  la  peine  que  l'on  s’efforce,  par  la 
création  de  services  sociaux  compétents,  d’en  gé¬ 
néraliser  les  bienfaits.  Encore  faut-il  que  les  condi¬ 
tions  locales  de  l’application  de  la  méthode  le  per¬ 
mettent. 

L’insulinothérapie  dans  les  états  non-diabé¬ 
tiques  de  l’eniance.  —  M.  Marcel  Lelong  (Paris), 
rapporteur,  rappelle  que  l’insuline  a  été  préconisée 
en  dehors  du  diabète  dès  1923  et  précisément  par 
des  pédiatres.  Depuis  cette  date  les  essais  se  sont 
multipliés,  trop  souvent  d’une  manière  empirique. 
Les  opinions  exprimées  ont  d’abord  été  optimistes; 
puis  les  réserves  sont  venues,  puis  les  déceptions. 
Le  moment  est  arrivé  de  faire  le  bilan  de  nos  con¬ 
naissances  actuelles. 

I.  L’action  physiologique  de  l’insuline  chez  le 
non-diabétique.  —  Il  y  a  lieu  d’abord  de  placer 
le  problème  résolument  sur  le  plan  de  la  physiolo¬ 
gie  de  l’insuline  chez  le  non-diabétique.  Des  dif¬ 
férences  profondes  séparent,  en  effet,  le  sujet  hy- 
perglycémique  des  "sujets  orlho-  ou  à  plus  forte 
raison  hypoglycémiques. 

1°  L’insuline  a  avant  tout  une  action  sur  les  glu¬ 
cides,  traduite  par  son  pouvoir  hypoglycémiant. 
Comme  les  combustions  ne  paraissent  pas  rendre 
compte  de  la  totalité  du  sucre  disparu,  il  est  légi¬ 
time  de  supposer  qu’une  partie  du  sucre  disparu 
a  été  transformée  en  substances  de  réserve  :  toute¬ 
fois  cette  hypothèse  n’a  reçu  jusqu’ici  aucune  dé¬ 
monstration. 

2°  L’action  anti-acidosante  de  l’insuline  est  peu 


évidente.  L’effet  neutralisant  de  l’insuline  seule  sur 
les  cétoses  non-diabétiques  n’csl  pas  démontré  :  si 
cet  effet  existe,  il  n’est  visible  qu'en  présence  d’une 
réserve  hydro-carbonée  suffisante. 

3°  La  majorité  des  auteurs  accepte  que  l’insuline 
aide  ù  la  fixation  de  l’eau  dans  l’organisme;  il 
s'agit  vraisemblablement  d’une  action  indirecte, 
qui  s’exerce  par  l’intermédiaire  des  hydrates  de 
carbone. 

4°  Une  action  directe  de  l’insuline  sur  la  fixation 
des  protides,  des  lipides  et  des  sels  minéraux  n’csl 
pas  démontrée. 

5°  L’insuline  a  certainement  une  action  nette  de 
stimulation  sur  le  tube  digestif  :  elle  peut  créer  la 
sensation  de  faim  ;  elle  excite  la  motilité  du  traclus 
gastro-intestinal;  clic  augmente  notablement  la  sé¬ 
crétion  chlorhydrique  de  l'cslomac  cl  la  sécrétion 
biliaire,  peut-être  aussi  la  sécrétion  pancréatique 
externe.  Mais  celle  action  est  essentiellement  en 
rapport  avec  l’hypoglycémie:  elle  n’existe  que  si 
l’insuline  est  donnée  à  doses  hypoglycémiantes  ; 
cette  hypoglycémie  doit  être  suffisante;  elle  ne 
doit  pas  être  excessive. 

A  ces  conclusions  il  convient  de  faire  au  moins 
deux  réserves  :  D’une  part,  ces  propriétés  diverses 
appartiennent  à  l'extrait  pancréatique  interne  tel 
que  nous  savons  actuellement  le  préparer  :  or  cet 
extrait  n'csl  pas  une  substance  chimiquement  défi¬ 
nie  et  la  question  de  la  pluralité  hormonale  de  la 
sécrétion  cndopancréatique  se  pose.  D'autre  paît, 
ces  conclusions  concernent  l’organisme  normal  :  si 
celui-ci  est  bien  différent  du  diabétique  il  l’est  éga¬ 
lement  de  l’organisme  pathologique  non-diabéti¬ 
que.  Or  nous  n’avons  que  très  peu  de  données  pré¬ 
cises  sur  la  physiologie  de  l’insuline  chez  les  sujets 
atteints  de  troubles  de  nutrition  autres  que  le  dia- 

onuoNiQuiî.  —  A.  Chez  le  nourrisson.  Tisdall,  de 
Toronto,  en  1923,  cul  le  premier  l’idée  d’essayer 
l’insuline  chez  les  nourrissons  en  étal  de  dénulri-. 
lion  chronique;  il  n'obtint  aucun  résultat  probant 
et  renonça  à  publier  ses  observations.  An  même 
moment,  Pilfield,  de  New-York,  rapportait  deux 
cas  favorables.  En  1925  Vogl  conseillait  l’insuline 
pour  supprimer  la  perle  de  poids  initiale  du  nou¬ 
veau-né;  en  1926  Manherl  et  en  1927  Auerbach 
vantaient  la  médication  chez  les  prématurés  débi¬ 
les.  Les  publications  ultérieures,  très  nombreuses, 
montrent  la  contradiction  des  opinions,  les  unes 
favorables  avec  plus  ou  moins  de  réserves,  les 
autres  nettement  défavorables.  De  l’examen  de  la 
littérature  un  seul  fait  demeure  :  si  l’action  de  l’in¬ 
suline  existe,  du  moins  elle  est  inconstante. 

Les  étals  de  dénutrition  chez  le  nourrisson  repré¬ 
sentent  des  faits  disparates  dont  la  classification  cli¬ 
nique  est  encore  simpliste  et  dont  l’analyse  physio¬ 
pathologique  est  à  peine  ébauchée. 

En  général,  il  n’y  a  pas  chez  les  hypotrophi¬ 
ques  et  les  athrepsiques  de  troubles  notables  du 
métabolisme  glucidique.  L’absorption  intestinale 
des  hydrates  de  carbone  est  normale  tant  qu’il  n’v 
a  pas  de  diarrhée  importante;  la  glycémie  à  jeun 
est  plus  basse  que  celle  des  nourrissons  du  même 
âge  en  bon  étal  de  nutrition;  les  épreuves  de  tolé¬ 
rance  au  sucre  sont  normales,  sauf  cas  exception¬ 
nels  (Carcddu  et  Gina).  Au  total  il  est  bien  difficile 
de  supposer  chez  la  plupart  des  hypolhrepsiques 
et  des  athrepsiques  un  manque  d'insuline  endo¬ 
gène.  C’est  seulement  dans  certains  cas  qu’il  est 
possible  de  noter  une  hyperglycémie  relative. 

Par  contre,  les  troubles  du  métabolisme  de  l'eau 
sont  toujours  cliniquement  évidents  et  il  semble 
bien  que  dans  ces  cas  on  puisse  faire  appel  à  l'in¬ 
suline  comme  agent  hydro-pexique. 

El  surtout  les  hypolhrepsiques  sont  très  souvent 
des  anorexiques  ;  la  motilité  de  leur  estomac  est 
insuffisante;  leurs  sécrétions  digestives  sont  ralen¬ 
ties:  il  y  a  là  une  indication  nette  pour  l'action 
orexique,  cxcilo-motrice  et  excilo-sécrétoirc  de 
l'insuline,  maniée  prudemment,  dons  certaines  li¬ 
mites  d’hypo-glycémic. 

Celte  analyse  physio-pathologique  permet  plus 
de  précisions  dans  les  indications  de  l’insulinolhé- 

On  peut  admettre  que  l’insuline  peut  rendre  des 


services  dans  certains  cas  d’hypothrepsie  du  deuxiè¬ 
me  degré  et  même  dans  Vathrepsie  : 

1°  En  cas  d’anorexie,  dans  la  mesure  où  cette 

que  importante,  infectieuse  ou  autre. 

2°  Quand  la  difficulté  à  fixer  l’eau  joue  un  rôle 
important  dans  la  stagnation  du  poids. 

3°  Quand  on  peut  dépister  quelques  troubles  du 
métabolisme  glucidique,  éventualité  exccplion- 

Les  contre-indications  sont  : 

1°  La  chute  de  poids  initiale  du  nouveau-né  dans 
laquelle  l'insuline  est  dangereuse. 

2°  Les  syndromes  de  dénutrition  à  étiologie  or¬ 
ganique  nette  :  ici  le  traitement  de  la  cause  (infec¬ 
tieuse,  alimentaire,  digestive,  etc...)  prime  le  trai¬ 
tement  du  symptôme. 

3°  Vathrepsie  vraie  dépasse  en  général  les  pos¬ 
sibilités  d’action  de  l'insuline. 

4°  Les  étals  de  dénutrition  avec  œdèmes. 

l.cs  accidents  de  la  médication  ne  sont  pas  né¬ 
gligeables.  Ce  sont  heureusement  souvent  des  in¬ 
cidents  bénins  (pâleur  subite,  sueurs  profuscs,  fai¬ 
blesse  et  rapidité  du  pouls),  mais  on  a  signalé  des 
convulsions  avec  on  sans  perle  de  connaissance. 
En  pratique,  le  gros  fait  à  retenir  est  que  par  suite 
de  l’instabilité  de  l’équilibre  glycémique  chez  le 
nourrisson,  ces  accidents  sont  imprévisibles.  L’in- 
sulinolhérapie  chez  le  nourrisson  exige  qu'on  as¬ 
sure  d’abord  au  nourrisson  un  régime  riche  en 
hydrates  de  carbone.  11  faut  que  l’hypoglycémie 
insulinique  soit  couverte  par  l’hyperglycémie  ali¬ 
mentaire.  On  n’utilisera  que  des  doses  faibles  : 
une  unité  clinique  par  kilogramme  et  par  jour 
en  une  ou  deux  injections  sous-cutanées.  L’admi¬ 
nistration  des  hydrates  de  carbone  peut  se  faire 
simplement  par  la  bouche  ou  par  voie  parentérale. 
Une  bonne  règle  est  d’assurer  un  apport  minimum 
de  3  gr.  de  glucose  par  unité  d’insuline;  on  fera 
bien  de  dépasser  ce  chiffre. 

La  durée  de  la  cure  est  variable.  Le  mieux  est 

parées  par  des  périodes  de  repos. 

B.  Chez  l’enfant.  —  Le  traitement  de  la  mai¬ 
greur  par  l'insuline  chez  l'enfant  a  été  tenté  par 
de  nombreux  auteurs.  A  première  vue.  en  effet, 
l’enfant  est  un  terrain  plus  propice  à  l’efficacité  de 
la  médication,  car  plus  souvent  que  chez  le  nour¬ 
risson  on  observe  chez  lui  des  étals  de  maigreur 
purs  de  tout  élément  infectieux  dominant,  purs 
de  tout  trouble  digestif  grave. 

Là  encore  cependant  les  causes  d'échecs  sont 
nombreuses  :  insuffisance  de  la  tolérance  digestive, 
infections  focales  tenaces  (infections  rliino-pha- 
ryngées,  tuberculose,  etc...),  insuffisance  respira¬ 
toire  et  surtout  troubles  névropathiques  entrelc- 

La  technique  ne  diffère  pas  de  ce  qu’elle  est  chez 
le  nourrisson  et,  l’enfant  ayant  une  glycémie  nor¬ 
male,  les  risques  d’hypoglycémie  sont  moins  grands. 
Le?  doses  usuelles  sont  de  10  à  15  unités  par  jour 
avant  chacun  des  deux  repas,  lesquels  doivent  être 
riches  en  hydrates  de  carbone. 

L’insulinothérapie  ne  supprime  pas  la  nécessité 
du  repos  musculaire,  d'une  bonne  hygiène  générale 
et  alimentaire,  de  la  vie  au  grand  air.  Les  enfants 
nerveux  doivent  être  éloignés  du  milieu  familial. 

III.  —  L’insuline  dans  les  états  de  déshydra¬ 
tation  aigue.  —  Le  type  de  ces  étals  est  le  syn¬ 
drome  cholériforme,  remarquable  par  les  pertur¬ 
bations  graves  du  métabolisme  de  l’eau.  Au  pro¬ 
cessus  de  déshydratation  aiguë  s’ajoute  un  état 
d'acidose.  Parfois  on  constate  aussi  d’une  manière 
passagère  des  troubles  de  la  tolérance  glucidique. 

Dans  ces  conditions,  il  était  logique  d'essayer 
l'insuline,  conjointement  à  la  thérapeutique  glu- 
coscc  (Marriott,  Kozilschek,  Bullenwicscr,  Priesel 
et  Wagner).  Schick  et  Karelilz  injectent  dans  les 
veines,  après  dénudation  chirurgicale  du  vaisseau, 
du  sérum  glucosé  en  véritable  goutte  à  goutte  intra¬ 
veineux.  A  celte  glycosolhérapie  on  peut  associer 
l'insuline  à  raison  de  une  unité  pour  3  à  5  gr.  de 

Si  la  glycosolhérapie  intraveineuse  lente  et  con¬ 
tinue  représente  un  progrès  réel,  la  médication 
insulinique  paraît  ici  plus  dangereuse  qu’utile. 
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m'irions.  —  Dans  les  vomissements  périodiques 
arec  acétonémie.  —  L'insuline  a  été  préconisée 

mie  par  Torello  tiendra ,  de  Barcelone,  '  en  1924. 
D<'puis  elle  a  été  utilisée  par  nombre  d’auteurs  et 
les  opinions  sur  la  valeur  de  celle  médication  sont 
très  variables. 

L’acidoeélose  est  démontrée  dans  cet  état  par 
l 'excrétion  urinaire  île  corps  aeétoniques,  l'aug¬ 
mentation  de  l’azote  et  de  l’ammoniaque  urinaires, 
rabaissement  de  la  réserve  alcaline  du  sang,  la  di¬ 
minution  du  CO2  alvéolaire,  l’élévation  des  corps 
(■cloniques  du  sang.  Les  recherches  modernes  ont 
mis  de  plus  eu  valeur  un  autre  symptôme  chimi¬ 
que:  l'hypoglycémie  initiale,  laquelle  prouve  l’exis- 
lenee,  à  côté  du  trouble  de  l’équilibre  acido-base, 
d’un  trouble  profond  du  métabolisme  des  glucides 
(Ililliger,  Knoepfelrnacher,  Ross  et  Josephs). 

L’interprétation  de  celle  hypoglycémie  initiale 
n'est  |kis  précisée.  A  mesure  que  la  crise  se  pro¬ 
longe,  doue  dans  les  formes  graves,  l’hypergly¬ 
cémie  secondaire  succède  à  l’hypoglycémie  initiale. 
Il  semble  aussi  que  celle  hyperglycémie  secondaire 
soit  associée  à  une  diminution  (le  la  tolérance 
bydrocarbonée  :  parfois  même  on  a  noté  à  ce 
stade  de  la  glycosurie.  Enfin.  chez  ces  malades 
les  troubles  du  métabolisme  de  l'eau  dus  à  la 
déshydratation  complètent  le  syndrome  chi- 

Ces  notions  bio-physiologiques  permettent  d’ad- 
inetlre  que  l'insuline  n'est  indiquée  que  dans  les 
formes  graves  et  prolongées,  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  lieu  d'améliorer  la  tolérance  hydro-carbonée 
fléchissante  et  de  réhydrater  le  malade.  Même  dans 
ces  cas  l'insuline  ne  doit  être  considérée  que  comme 
une  médication  d'appoint  ;  le  traitement  essentiel 
reste  la  gtycosolhérapie,  l’alcalinisation  et  lu  re¬ 
chloruration. 

Il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  faire  une  place 
importante  à  l'insuline  dans  le  traitement  pré¬ 
ventif  des  accès. 

L'insuline  est  nettement  contre-indiquée  dans  les 
formes  légères  éphémères  où  elle  est  inutile  ;  même 
dans  les  formes  prolongées  il  faut  bien  savoir 
qu’elle  est  dangereuse  au  début  de  la  crise,  avant 
la  lin  du  shock  hypoglycémique  initial.  Au  début 
l'organisme  a  besoin  de  glucose  bien  plus  que  d'in¬ 
suline  cl  sa  tolérance  hydrocarbonée  est  encore  in- 


I.a  technique  est  d'ailleurs  loin  d'être  réglée;  on 
retiendra  qu'il  faut  faire  absorber  au  moins  .5  gr. 
de  glucose  par  unité  d'insuline  et  il  sera  prudent 
de  ne  recourir  à  l'insuline  qu’après  étude  au  labo¬ 
ratoire  de  la  glycémie  et  des  urines. 


L’hy  poglycéni: 
intempestif  de  1' 


initiale,  par  s 


tuai  Mvrioi :i:s  ou  rost-opératoires.  —  Certains 
chirurgiens  admettent  que  les  cas  graves  d'acidose 
post-opératoire  ou  post-traumatique  légitiment  l'es¬ 
sai  de  l'insuline.  Mais  là  encore  il  est  capital  d'in¬ 
sister  sur  la  nécessité  du  traitement  glucose  inten¬ 
sif  comportant,  en  cas  d'urgence,  l'injection  intra¬ 
veineuse  poussée  très  lentement  en  gotdle  à  goutte 
de  1/2  à  un  litre  de  solution  de  glucose  à  10  pour 
100. 

Il  n'est  pas  prouvé  qu'il  y  ait  intérêt  à  associer 
l'insuline  à  celle  médication.  Le  traitement  pré¬ 
ventif  consiste  surtout  à  éviter  l’inanition  chez  les 
opérés  et  à  assurer  préalablement  à  l'acte  opéra¬ 
toire  la  recharge  de  leur  organisme  en  glucide  et 

En  résumé,  chez  l’enfant  et  en  dehors  du  dia¬ 
bète.  l'insuline  ne  saurait  être  considérée  comme 
une  médication  de  premier  plan. 

Il  convient  de  souligner  que  l’insuline  n'est 
qu'un  catalyseur  :  elle  ne  fournit  pas  les  matériaux. 
Le  régime  alimentaire  garde  donc  sa  valeur  pré¬ 
pondérante  dans  tous  les  cas.  ('.'est  le  régime  qui 
règle  l'étal  des  réserves  hydro-carbonées:  c'est  vers 
l'amélioration  des  fonctions  digestives  que  le  cli¬ 
nicien  doit  faire  converger  ses  efforts.  De  même 
il  est  capital  de  rappeler  l’importance  cruciale  de 
la  lutte  contre  l'infection. 


Remarques  sur  l’insulinothérapie  du  diabète 
infantile.  —  M.  le  Prof.  Mouriquand  (Lyon)  com¬ 
munique  le  résultat  des  observations  qu’il  a  re¬ 
cueillies  depuis  1924.  II  montre  que  les  praticiens 
ne  sont  pus  toujours  suflisainment  familiarisés 
avec  le  maniement  de  l’insulinothérapie.  Le  dosage 
du  sucre  des  urines  et  du  sang  est  indispensable 
pour  éviter  les  catastrophes  liées  à  la  méconnais¬ 
sance  d'un  diabète  rénal.  Il  a  pu  constater  par 
ailleurs  que  les  calculs  les  plus  savants,  effectués 
à  l'hôpital,  sont  démentis  dès  que  Perdant  est  rendu 
à  sa  famille  et  à  une  vie  normale.  L  changement 
climatique  exerce  aussi  une  influence  importante 
sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 

Dans  le  maniement  de  l'insuline,  il  convient 
aussi  d'établir  nue  différence  entre  les  aceidents 
du  type  hypoglycémique  et  les  accidents  du  type 
«  dénivellation  »,  lorsque  la  glycémie  passe  brus¬ 
quement  par  exemple  de  5  à  2  gr. 

Dans  la  pratique,  l’abaissement  du  taux  du  sucre 
dans  le  sang  et  dans  les  urines  est  souvent  difficile 
à  atteindre.  Pour  les  enfants  en  pleine  croissance, 
il  convient  de  ne  pas  se  montrer  trop  sévère  au 
point  de  vue.  du  dosage  des  calories.  Il  est  bon  de 
ménager  une  marge  de  sécurité  pratique.  Si  le  su¬ 
cre  des  urines  passe  de.  80  à  15  gr.  ou  20  gr.,  on 
peut  considérer  ce  résultat  comme  satisfaisant  si 
la  nutrition  du  sujet  est  convenable. 

Il  faut  avoir  soin  de  pratiquer  la  réaction  de 
Echling  avant  chaque  piqûre.  Si  la  réaction  est 
positive  on  fera  la  piqûre,  si  elle  est  douteuse  ou 
négative  on  s'abstiendra.  Il  est  lion  de  donner  des 
doses  importantes  de  graisses  surtout  dans  les  cas 
d 'insulino-résislanres.  L’insuccès  de  l'insuline  tient 
souvent  à  ce  que  le  régime  est  trop  riche  en  hy¬ 
drates  de  carbone.  Mais  il  y  a  des  insulino-résis- 
tances  réelles,  liées  généralement  à  une  insuffi¬ 
sance  hépatique  avec  gros  foie. 

Un  point  qui  mérite  particulièrement  l’attention 
est  le  drame  financier  de  l’insuline  et  le  Congrès 
devrait  émettre  un  vœu  pour  demander  que  l’insu¬ 
line  soit  mise  à  la  portée  de  toutes  les  bourses. 

Au  sujet  de  l 'insulinothérapie  en  dehors  du  dia¬ 
bète,  des  accidents  peuvent  survenir  chez  les  su¬ 
jets  ayant  des  vomissements  acétonémiques,  de 
même  que  chez  les  athrepsiques.  Chez  ces  derniers 
l’adjonction  de  l’insuline  au  sérum  glucosé  lui- 
même  permet  d’éviter  certains  accidents. 

—  MM.  le  Prof.  Lereboullet  et  Gournay  (Paris) 
ont  suivi,  depuis  1921,  30  cas  de  diabète  infantile  à 
l'hôpital  avec  3  décès  et  35  cas  en  ville  avec  14 
décès,  le  traitement  pour  cette  seconde  série  ayant 
été  en  général  moins  bien  suivi.  57  pour  100  de 
ces  cas  étaient  masculins,  43  pour  100  féminins. 
Le  cas  le  plus  précoce  a  été  observé  chez  un  nour- 


I. 'influence  réelle  de  la  syphilis  n’a  pas  paru 
devoir  être  prise  en  considération,  pas  plus  que 
celle  de  la  tuberculose.  Le  diabète  est  apparu  chez 
un  enfant  2  mois  après  des  oreillons,  1  mois  après 
une  crise  abdominale  pancréatique.  4  cas  concer¬ 
naient  des  diabètes  rénaux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’exagération  des 
doses  d'insuline  peut  être  évitée.  Le  diabète  correc¬ 
tement  traité  est  habituellement  bien  toléré  par  les 
enfants.  Les  décès  sont  généralement  consécutifs  à 
la  cessation  de  la  cure  d’insuline,  à  la  non-observa¬ 
tion  d’un  régime  approprié,  à  l’apparition  de  ma¬ 
ladies  diverses  sans  insulinothérapie. 

mens  répétés  et  fractionnés  des  urines  sont  indis¬ 
pensables  pour  la  correction  des  doses  d’insuline: 
l'élude  de  la  glycémie  doit  être  effectuée  régulière¬ 
ment  et  le  régime  observé  soigneusement. 

—  M.  Armand-Delille  (Paris)  signale  les  efforts 
réalisés  aux  Etats-Unis  pour  obtenir  le  rendement 
maximum  de  l’insulinothérapie.  On  apprend  aux 
jeunes  enfants  à  faire  eux-mêmes  leurs  injections 
d’insuline,  leur  dosage  de  sucre  dans  les  urines  et 
à  en  tirer  les  déductions  pour  équilibrer  leur  ration 


Le  traitement  du  diabète  à  l’hôpital  des  en¬ 
fants  de  Zurich.  —  M.  le  Prof.  Fanconi  (Zurich) 
fait  connaître  le  résultat  de  son  expérience  person¬ 
nelle  qui  porte  sur  près  de  50  cas.  Depuis  3  ans  il 
traite  ses  diabétiques  en  les  soumettant  à  un  ré¬ 


gime  de  fruits  et  de  légumes  pauvres  en  albumine. 
Il  cite  un  certain  nombre  d’exemples  démonstra¬ 
tifs. 

line  iille  de  8  ans  est  admise  en  état  précomali- 
que.  On  décide  de  la  soigner  «  la  seringue  à  la 
main  »  sans  insuline.  Les  premiers  jours  régime 
d’eau  alcaline  et  de  fruits  crus.  Le  troisième  jour 
addition  de  légumes  crus  avec  un  peu  d’huile,  de 
légumes  cuits  avec  un  peu  de  beurre  et  du  lait 
d’amandes.  On  augmente  ensuite  les  graisses,  on 
ajoute  deux  jaunes  d’oeufs.  Après  quelques  jours 
l’acélonurie  et  la  glycosurie  avaient  disparu.  Au 
bout  de  2  mois,  on  put  instituer  un  régime  assez 
simple  comprenant  130  gr.  d’hydrates  de  carbone, 
101  gr.  de  graisse  et  34  gr.  d'albumine  dont  12  gr. 
seulement  de  provenance  animale. 

Par  crainte  d’une  carence  d’albumine,  30  à  100 
gr.  de  viande  ou  de  foie  de  veau  sont  permis  aux 
diabétiques  une  ou  deux  fois  _  r  semaine. 

Un  nourrisson  de  8  mois,  dans  le  i  ma,  présente 
une  glycolabililé  considérable  :  le  •  icro  du  sang, 
avec  2x2  unités  d’insuline,  varie  dans  la  même 
journée  entre  93  et  505  milligr.  pour  ’O.  Le  ré¬ 
gime  suivant  très  riche  en  calories  donna  de  bons 
résultats  :  600  gr.  de  bananes,  400  gr.  de  babeurre, 
200  gr.  de  lait  albumineux,  5  gr.  de  beurre,  2 
jaunes  d’oeufs.  50  gr.  de  tomates,  50  gr.  de  pom¬ 
mes  de  terre,  10  gr.  de  purée  d’amandes,  ce  qui 
représente  1.132  calories;  50  gr.  d’albumine,  30  gr. 
de  graisse,  163  gu*  d’hydrates  de  carbone. 

Avec  un  régime  un  peu  modifié,  institué  ulté¬ 
rieurement  à  la  maison,  l’enfant  au  bout  d’un  au 
s’est  très  bien  développé. 

Le  cas  le  plus  ancien,  qui  remonte  à  1922,  se 
rapporte  à  un  enfant  qui  fit  plusieurs  comas,  dont 
il  put  être  tiré  grâce  à  l’insuline.  L’institution  du 
régime  a  permis  de  diminuer  l’insuline  jusqu’à  38 
unités  et  le  mariage  a  été  possible. 

Ces  faits  démontrent,  sans  les  expliquer,  les  bons 
effets  d’un  régime  pauvre  en  albumine  et  en 
graisse,  à  base  de  fruits  et  de  légumes. 

Hépatomégalie  avec  retard  de  la  croissance 
staturale  chez  une  fille  diabétique,  traités  de¬ 
puis  trois  ans  par  l’insuline.  —  MM.  le  Profes¬ 
seur  Nobécourt,  Paul  Ducas  et  Mme  M.  Laroche 
(Paris)  isolent  parmi  les  enfants  diabétiques  traités 
à  la  Clinique  Médicale  des  Enfants  une  observation 
caractérisée  par  son  début  au  décours  de  la  conva¬ 
lescence  d’une  varicelle,  la  persistance  pendant 
plusieurs  mois  d’une  glycémie  normale  ou  même 
abaissée,  l’âge  précoce  d’apparition  du  diabète 
(deux  ans)  et  surtout  le  développement,  au  cours 
de  l’évolution,  d’une  hépatomégalie  coïncidant 
avec  un  ralentissement  de  la  croissance  staturale. 
Ce  syndrome  est  à  rapprocher  d’une  part  des  faits 
décrits  par  Mauriac,  d’autre  part  de  la  maladie 
glycogénique  cl  des  polycorics. 

U  y  a  lieu  de  souligner  la  parfaite  tolérance  de 
cet  enfant  à  l’insuline  au  début  de  son  affection,  à 
l’époque  où  la  glycémie  est  au  voisinage  de  la  nor¬ 
male,  alors  que  par  la  suite  avec  des  taux  de  sucre 
sanguin  relativement  élevés  les  accidents  d’hypo¬ 
glycémie  furent  relativement  fréquents. 

M.  le  Prof.  Dupérié  (Bordeaux)  communique  un 
cas  de  diabète  infantile  avec  forte  acétonémie. 
L’insulinothérapie,  d’abord  instituée,  a  pu  être  sus¬ 
pendue  trois  années  sans  incidents  glycosuriques  ou 
aeélonuriques,  puis  des  accidents  diabétiques  graves 
sont  reapparus.  Un  autre  enfant  diabétique,  liéré- 
dosyphililique,  correctement  traité  par  l’insulino- 
Iherapie  et  soumis  à  un  régime  bien  équilibré,  con¬ 
serve  en  dépit  d’un  état  général  apparemment  sa¬ 
tisfaisant  une  glycosurie  accentuée  avec  acétonurie. 
De  tels  laits  montrent  l’incertitude  du  pronostic 
malgré  les  moyens  d’action  dont  nous  disposons. 

(.4  suivre.)  G.  Scureiber. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médioam:  partent  du  fcr  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  Cio,  éditeurs,  1*0, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6e.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  des  Sciences  (Comptes  rendus  hebdomadaires  des 
séances  de  l'Académie  des  Sciences,  55,  quai  des  Grands-Au- 
guslins,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  variable). 

Académie  de  Médecine  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine , 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Académie  de  Chirurgie  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  5  fr.). 

Société  médico-psychologique  de  Paris  (Annales  médico- 
psycholot/ ûj ues ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  1(5  fr.). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

11  Mai  1936. 

De  la  nature  de  l’immunité  chez  les  lapins 
vaccinés  contre  l’épithélioma.  —  MM.  Alexandre 
Besredka  cl  Ludwik  Gross  ont  montré  que  dans 
le  sarcome  de  la  souris  et  surtout  dans  l’épithé- 
lioma  du  lapin,  c’est  l’enveloppe  cutanée  qid  oc¬ 
cupe  une  place  à  part  au  milieu  des  autres  organes, 
tant  au  point  de  vue  de  la  réceptivité  que  de  l’im¬ 
munité.  Aussi  y  avait-il  lieu  de  se  demander  si 
l’immunité  anli-épitliéliomateuse  active  consécu¬ 
tive  à  la  cuti-vaccination  ne  s'effectuait  pas  sans 
participation  d'anticorps,  c’esl-à-dire  si  cet  le  im¬ 
munité  n’élait  pas  locale. 

11  résulte  des  expériences  que  le  lapin  a  donc 
beau  être  solidement  vacciné  contre  l’épithélioma, 
son  sérum,  pas  plus  que  son  cerveau  ni  sa  raie,  ne 
possède  aucun  pouvoir  préventif.  11  reste  donc  à 
conclure  que  l’immunité  active  spécifique,  si  fa¬ 
cile  à  réaliser  il  volonté  par  la  voie  iniracutanée, 
qui  met  l’animal  à  l’abri  de  l’inoculation  de  l’épi¬ 
thélioma  en  n’importe  quel  point  de  l’organisme, 
s’élabore  sans  participation  d'anticorps;  cette  im¬ 
munité  est  donc  cellulaire  ou  de  nature  locale. 

Existence  en  France  du  virus  murin  de  la 
chorio-méningite  lymphocytaire.  —  M.  Pierre 
Lepine  et  M"°  Valentine  Soutter.  Des  souris  blan¬ 
ches  ayant  reçu  par  voie  cérébrale  un  matériel  ex¬ 
périmental  (sérum  de  rougeoleux)  ont  présenté  îi 
plusieurs  reprises  des  troubles  plus  ou  moins  mar¬ 
ques,  accompagnés  de  l'existence  dans  leur  névraxe 
de  lésions  d’un  type  particulier.  Toutefois  l'exis¬ 
tence  de  lésions  analogues,  quoique  d’un  type  plus 
accentué,  rencontrées  chez  les  animaux  témoins,  a 
montré  qu’il  s’agissait  en  l’occurrence  de  lésions 
causées,  non  par  le  matériel  inoculé,  mais  par  un 
virus  parasitant  à  l’état  latent  les  souris  de  l’éle¬ 
vage  incriminé.  Après  quelques  essais,  il  a  pu  être 

Il  existe  une  parenté  extrêmement  étroite,  sinon 
une  similitude  complète,  entre  ce  virus  et  ceux  qui, 
trouvés  dans  des  conditions  analogues,  se  montrent 
en  Angleterre  et  en  Amérique  pathogènes  pour 
l’homme.  Le  virus  parisien  de  la  chorio-méningite 
lympliocy taire  murine  est  probablement  responsa¬ 
ble  de  certaines  infections  humaines  observées  en 
France  et  revêtant  le  type  de  méningite  lymphocy¬ 
taire  curable,  dont  l'individualité  clinique  est  bien 
établie  et  dont  l’étiologie  est  jusqu’ici  resiée  obs- 

Diüérence  d’action  des  polypeptides  suivant 
leur  mode  d’introduction  dans  l’organisme.  — 
M.  Richard  Jahiel  cl  Mm<1  Simone  Delauney. 

Il  ressort  des  expériences  que  la  toxicité  des  poly¬ 
peptides  est  tout  à  fait  différente  suivant  leur  mode 
d’introduction  dans  l’organisme.  File  est  nulle  si 
l’on  réalise  de  petites  injections  répélées  journa¬ 
lières,  elle  est  très  importante  si  l’on  se  place  dans 
les  conditions  de  l’anaphylaxie  expérimentale. 

Ces  phénomènes  d’auto-sensibilisation  aux  poly¬ 
peptides  des  tissus  présentent  le  caractère  particu¬ 
lier  .le  réaliser  une  intoxication  avec  des  produits 

teurs  a  publié  les  premiers  exemples  d’autosensi¬ 
bilisation  en  1933  à  propos  des  accidents  d 'intoxi¬ 
cation  menstruelle  chez  la  femme. 


La  constatation  de  l’existence  de  ces  phénomènes 
d’uuto-sensibilisalion,  au  sang  menstruel  d’une 
part,  aux  polypeptides  des  tissus  d’autre  part,  per¬ 
met  d’enlrevoir  un  nouveau  chapitre  intéressant  de 
pathologie  générale.  D’autres  processus  de  même 
ordre  existent  peut-être  qui  permettraient  dans 
l’avenir  d’interpréter  sous  un  angle  nouveau  cer¬ 
tains  étals  morbides. 

.1.  CoimmAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Juin  1936; 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  E.  Sergent 

présente  les  volumes  du  Truité  de  pathologie  mé¬ 
dicale  el  de  thérapeutique  appliquée  consacrés  à 
l’appareil  respiratoire. 

De  la  force  aspiratrice  du  cœur  et  de  son  im¬ 
portance  au  point  de  vue  de  la  pharmacodyna¬ 
mie  et  de  la  clinique.  —  M.  E.  Sergent  présente 
une  note  de  M.  Akil  Moukhtar  Ozolen  (Islambul) 
qui  insiste  sur  l’importance  de  la  force  aspiratrice 

Irop  négligé  celle  force  aspiratrice  en  pharmacody¬ 
namie  et  en  clinique  el  cependant  l’iniluence  sur 
elle  de  substances  chimiques  peut  être  démontrée, 
lin  prenant  chez  un  chien  la  pression  artérielle  et 
celle  des  deux  oreillettes,  on  constate  que  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  d’adrénaline  fait  simultanément 
monter  la  pression  artérielle  et  baisser  la  pression 
dans  les  deux  oreiiletles;  en  répétant  la  même  ex¬ 
périence  sur  un  chien  cœur-poumons  préparé  sui- 
vant  la  technique  de  Slarling,  on  élimine  l'hypo¬ 
thèse  d’une  diminution  do  la  quantité  de  sang  ve¬ 
nant  des  veines  et  on  rend  indiscutable  que  la 
baisse  de  la  pression  dans  les  oreillettes  dépend  de 
l’augmentation  brusque  de  la  force  aspiratrice  des 
deux  ventricules.  Le  même  fait  se  produit  avec  tou¬ 
tes  les  substances  cardioioniques  capables  d’agir 
brusquement  sur  le  myocarde  (éphétonine,  caféine, 
coramine,  dériphylline).  Si  l’on  affaiblit  le  myo¬ 
carde  au  moyen  de  diverses  substances  toxiques,  si 
on  injecte  certaines  substances  qui  dépriment  le 
myocarde  (chloral),  on  voit  la  force  aspiratrice  di¬ 
minuer;  l’histamine  qui  possède  à  dose  suffisanie 
une  action  nocive  pour  le  myocarde,  comme  le 
montrent  les  électrocardiogrammes,  produit  égale¬ 
ment  une  dépression  marquée  dans  les  deux  oreil¬ 
lettes.  Les  cardiotoniques  qui  ont  une  action  lente 
mais  soutenue  (digitale,  ouabaïne)  ont  un  effet  in¬ 
discutable  sur  la  force  aspiratrice,  mais  celle  action 
ne  s’observe  facilement  que  sur  les  animaux  pré¬ 
parés  par  la  méthode  de  Slarling,  le  sang  veineux 
ayant  chez  les  autres  le  temps  de  pénétrer  dans  les 
oreillelles  et  de  masquer  la  dépression  produite  par 
I  ’aspi  rat  ion  renforcée. 

Considérations  sur  l’épidémie  de  grippe  de 
1934-1935.  —  M.  Ed.  Joltrain,  après  avoir  rappelé 
qu’il  est  impossible  de  se  baser  sur  les  statistiques 
pour  juger  d’une  façon  précise  la  marche  et  l'évo¬ 
lution  d’une  épidémie  de  grippe,  montre  qu’il  y  a 
bien  eu  une  épidémie  de  grippe  en  1934-1935  el 
qu’elle  n’a  présenté  aucun  caractère  de  gravité; 
elle  a  atteint  surtout  les  enfants,  sans  dotile  du  fait 
de  l'immunisation  produite  par  les  épidémies  anté¬ 
rieures;  tout  ce  qui  débilite  l’organisme  le  prédis¬ 
pose  à  la  grippe  (restrictions  alimentaires,  surme¬ 
nage,  choc  émotif)  ;  les  premiers  cas  ont  été  ob¬ 
servés  en  Russie,  Autriche,  Hongrie  et  Allemagne; 
la  France  n’a  été  touchée  que  secondairement.  En 
Novembre  1934,  Janvier  et  Février  1935,  on  a  vu 
évoluer  des  grippes  classiques  en  3  jours,  mais  les 
formes  pulmonaires  ont  été  la  règle;  de  Mars  à  Mai, 
on  a  constaté,  bien  que  l’épidémie  fût  éteinte,  des 
pneumonies  d’allure  grippale  et  quelques  pleurésies 
purulentes,  séquelles  de  cette  épidémie.  Il  n’y  a 
pas  de  traitement  spécifique  de  la  grippe  et,  comme 
traitement  préventif,  on  peut  recommander  l’al¬ 
cool  et  la  quinine  ou  le  quinquina. 

Manifestations  asthmatiques  chez  les  four¬ 
reurs  dues  à  une  sensibilisation  à  la  paraphé- 
nylènediamine.  —  M.  Pasteur  Vallery-Radot 
rappelle  la  fréquence  des  manifestations  d’ordre 
asthmatique  chez  les  sujets  qui  travaillent  les  four¬ 


rures  ;  très  souvent,  on  peu!  par  les  culi-réactions 
et  par  la  réaction  de  Prausnitz-Kiislner  déceler  des 
sensibilisations  aux  poils  des  différents  animaux 
dont  les  fourrures  sont  utilisées  ;  mais  parfois,  il 
est  impossible  d’incriminer  une  telle  sensibilisation 
anaphylactique  et  l’on  peut  mettre  en  cause  les 
teintures  employées  par  les  malades  dans  leur  tra¬ 
vail  ;  dans  un  cas  rapporté  par  l’auteur,  le  malade 
était  sensibilisé  à  la  paraphénylènediamine  ;  ces  ac¬ 
cidents  asthmatiques  sont  beaucoup  plus  rares 
d’ailleurs  que  les  manifestations  cutanées.  En  pra¬ 
tique  donc,  à  côlé  des  mesures  d’hygiène  vis-à-vis 
des  accidents  cutanés  possibles  (vêlements  de  tra¬ 
vail,  gants  de  caoutchouc,  lavage  soigneux  des 
mains),  il  faut  insister  sur  la  nécessité  de  la  lionne 
aération  des  ateliers,  de  l'aspiration  fréquente  des 
poussières;  ces  mesures  ne  sont  pas  toujours  suffi¬ 
santes  chez  les  sujets  sensibilisés  par  la  voie  respi¬ 
ratoire  et  doivent  être  complétées  par  le  port  d’un 
masque  pendant  le  travail. 


Réaction  lumineuse  paradoxale  de  la  pupille. 
—  M.  G.  Desbouis  signale  une  dilatation  para¬ 
doxale  de  la  pupille  à  l’éclairement  dont  il  a  ob¬ 
servé  4  cas  ;  une  des  malades  présente  une  dilata¬ 
tion  à  la  lumière  qui  est  toujours  précédée  d’une 
ébauche  d’irido-contraction  ;  puis  la  constriclioii  se 
relâche  et  i’irido-dilatation  apparaît;  celle  irido- 
dilalaliou  est  bien  un  phénomène  actif,  car  la  pu¬ 
pille  est  plus  grande  après  qu'avant  l'éclairement  ; 
il  lie  s'agil  pas  d'exagération  île  l'hippus  physiolo¬ 
gique  car  après  l’ébauche  de  contraction  el  l 'appa¬ 
rition  de  la  dilatation,  on  ne  voit  pas  d'oscillations 
du  diamètre  pupillaire. 


Dans  les  trois  autres  cas,  l’iriilo-dilatation  est 
immédiate,  sans  irido-conlraction  préalable.  Le 
phénomène  est  unilatéral  dans  3  cas  el  à  forte  pré¬ 
dominance  uniialérule  dans  le  dernier  el  lorsqu’on 
éclaire  les  deux  yeux  simultanément  dans  les  3 
premiers  cas,  la  pupille  normale  se  contracte  pen¬ 
dant  que  l’aulre  se  dilate;  si  l’on  éclaire  seulement 
la  pupille  normale,  l’autre  se  dilate  (réflexe  consen¬ 
suel).  Ce  phénomène,  très  rare,  a  déjà  été  signalé 
par  Médéa  (Milan)  ;  il  ne  paraît  pas  dépendre  uni¬ 
quement  de  la  syphilis;  celle-ci  n'existe  que  dans 
deux  des  cas  rapportés  ;  un  autre  concerne  une  mé¬ 
ningite  à  lymphocytes  el  le  quatrième  est  à  rap¬ 
porter  sans  doute  à  une  névrite  éthylique.  Dans  les 
cas  qui  ont  pu  être  suivis  pendant  des  années,  ce 
phénomène  est  apparu  définitif.  Il  semble  que  le 
sympathique  a  un  rôle  importun!  dans  sa  physio¬ 
pathologie. 


Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  III » 
section  (Hygiène).  —  Classement  des  candidats: 
En  première  ligne:  M.  Pasteur  Vallery-Radot.  En 
deuxième  ligne,  ex  i cquo  et  par  ordre  alphabéti¬ 
que  :  MM.  Dujarric  de  la  Rivière,  Huber,  Nègre, 
Pilod  et  Weill-Hallé.  Adjoints  par  l’Académie  : 
MM.  Armand-Delille,  Heim  de  Balsac  et  Joltrain. 

Liicikn  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

27  Mai  1936. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Robert 
Monod  sur  la  lobectomie  en  deux  temps.  —  M. 
G  Métivet  met  en  vedette  les  qualités  du  mé- 
eliage.  Il  reprend  les  indications  diverses  de  ce 
mode  d’isolement  des  foyers.  Il  faut  savoir  attendre 
avant  d’enlever  une  mèche.  La  gaze  iodoformée  a 
toutes  les  faveurs  de  Fauteur. 

Fracture  de  la  3e  vertèbre  cervicale.  —  M.  D. 
Michaïlowsky  (Sofia).  M.  J.  Sénèquo,  rapporteur. 
Il  s’agit  d’une  fracture  de  la  troisième  vertèbre 
cervicale  avec  angulation  antérieure  chez  un  enfant 
de  six  ans.  Sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  on 
pratique  une  réduction  manuelle  de  la  fracture  et 
une  immobilisation  dans  le  lit  avec  une  fronde  de 
Glisson.  Le  lendemain  les  signes  médullaires  dis¬ 
crets  ont  disparu.  Au  douzième  jour,  on  inet  une 
cravate  de  Schanz  qui  est  enlevée  au  trentième 
jour.  Le  rapporteur  reprend  quelques  points  par¬ 
ticuliers  de  la  physionomie  anatomo-clinique  et  du 
traitement  des  fractures  du  rachis  cervical  à  l’ap¬ 
pui  de  deux  observations  personnelles. 
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L’atteinle  médullaire,  même  avec  des  désordres 
osseux  importants,  est  moins  fréquente  au  rachis 
cervical  qu’au  niveau  des  vertèbres  dorso-lombai¬ 
res.  La  réduction  sous  anesthésie  est  inutile.  L’ex¬ 
tension  simple  peut  suffire,  il  faut  ensuite  immo¬ 
biliser  dans  le  plâtre  pendant  trois  mois.  La  ques¬ 
tion  de  la  greffe  ultérieure  ne  se  pose  formellement 
que  dans  l’évolution  vers  un  tassement,  vertébral 
avec  troubles  douloureux. 

Rétrécissement  cardio-œsophagien.  Interven¬ 
tion  par  voie  abdominale.  Résultat  éloigné.  — 
M.  J. -S.  Mégnant.  M.  R.  Soupault,  rapporteur. 
A  propos  de  celte  observation  où  le  rétrécissement 
a  été  traité  par  œsophagotomie  par  voie  abdomi¬ 
nale  avec  succès,  l’auteur  reprend  les  points  im¬ 
portants  de  cette  affection. 

Dénommée  â  tort  méga-œsophage  et  cardio¬ 
spasme,  il  s’agit  bien  en  réalité,  comme  le  prou¬ 
vent  les  observations,  d’une  lésion  œsophagienne, 
épine  irritative  organique  qui,  aggravée  par  le 
spasme,  aboutit  au  rétrécissement  cardio-œsopha¬ 
gien  et  au  méga-œsophage  secondaire.  La  thèse 
récente  de  Boris  pusse  complètement  en  revue 
cette  pathologie  du  cardia  avec  ses  causes  extrin¬ 
sèques  et  intrinsèques.  Le  diagnostic  peut  être  dif¬ 
ficile  avec  le  cancer  sous-cardiaque  de  l’estomac. 

C’est  l’examen  radiologique  en  position  inversée 
de  Trendelenbourg  qui  montrera  l’image  lacunaire 
se  découpant  sur  le  ihaul-estomac. 

La  thérapeutique  de  la  maladie,  quand  elle  est 
organisée,  ne  peut  être  que  chirurgicale.  L’abord 
de  l'œsophage  par  voie  abdominale  est  aisé  chez 
un  malade  amaigri  en  position  de  lordose.  11  faut 
faire  une  section  longitudinale  de  la  musculeuse 
jusqu’à  la  muqueuse.  Dans  les  cas  très  délicats, 
l’artifice  de  M.  Bergeret  sera  employé  :  il  consiste 
à  faire,  quelques  centimètres  au-dessous,  une  petite 
gastrostomie  et  à  introduire  le  doigt  de  lias  en 
haut  pour  servir  de  guide.  L’auteur  a  eu  7  résultats 
très  bons  et  durables.  11  n'y  a  eu  qu’un  résultat 
nul  dû  plus  à  la  péritonite  péri-œsophagienne 
qu’au  rétrécissement  vrai  de  l’œsophage. 

—  M.  Baumgartner  apporte  une  observation  et 
les  radiographies  d’un  cas  de  sténose  cardio-œso¬ 
phagienne  pour  lequel  l’opération  de  Ileller  a 
donné  un  résultat  excellent,  constaté  un  un  après 

—  M.  Jacques  Leveuf  rappelle  l’observation  de 
M.  Delbet  du  lur  Juillet  1931  sur  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  6  cas  dont  2  dataient  de  plus  de  deux 
ans.  Il  est  curieux  de  noter  que  les  malades  vont 
très  bien,  et  que  le  transit  est  devenu  normal  avec 
une  persistance  de  l’image  de  méga-œsophage. 

A  propos  du  traitement  des  ostéomyélites  ai¬ 
guës  à  staphylocoques.  —  M.  E.  Sorrel.  Dans 
les  formes  septicémiques  de  l’ostéomyélite,  il  faut 
distinguer  les  septicémies  vraies,  d’emblée,  et  les 
septicémies  en  quelque  sorte  secondaires,  entrete¬ 
nues  par  un  apport  permanent  de  germes  pathogè¬ 
nes  nés  au  sein  du  foyer  osseux.  Le  staphylocoque 
est  un  mauvais  antigène  ;  on  ne  se  vaccine  pas  ou 
on  se  vaccine  mal  contre  le  staphylocoque  et  c’est 
pourquoi  les  foyers  osseux  mettent  si  longtemps  à 
guérir  et  sont  susceptibles  de  nouvelles  poussées 
après  guérison. 

L’auteur  passe  en  revue  les  moyens  thérapeuti¬ 
ques  chimiques  et  biologiques  qui  ont  été  successi¬ 
vement  vantés  et  utilisés.  Actuellement,  il  faut 
retenir  l’anatoxine  staphylococcique  qui  est  à 
l’étude,  et  l'électrocuprol  malgré  des  chocs  assez 
inquiétants.  Le  traitement  chirurgical  ne  doit  pas 
être  uniforme.  On  doit  se  laisser  guider  par  les  lé¬ 
sions  et  l’évolution  générale.  Pour  illustrer  sa  com¬ 
munication,  l’auteur  prend  -1  exemples  de  gravité 
croissante.  Dans  le  premier  cas  où  il  s’agissait 
d’une  petite  lésion  sous-périostée,  l’abstention  au¬ 
rait  pu  évidemment  être  de  rqise,  mais  elle  aurait 
donné  une  guérison  moins  simple  et  moins  rapide. 

Dans  une  deuxième  observation  d’abcès  tibial 
supérieur  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  l’absten¬ 
tion  pouvait  aboutir  à  la  trépanation  spontanée  de 
l’os  après  des  dégâts  importants  ou  à  la  prise  de 
l’articulation  du  genou.  Le  troisième  cas  est  celui 
d’une  ostéomyélite  grave  de  l’humérus  où  la  ré¬ 
section  diaphysaire  complète  a  incontestablement 
sauvé  la  vie  do  l’enfant  et  lui  a  laissé  un  bras  dont 


il  se  sert  parfaitement.  Le  quatrième  cas  répond 
bien  à  une  septicémie  à  staphylocoques  avec  très 
minime  localisation  ostéo-articulaire.  C’est  dans 
celle  seule  forme  que  l’opération  utile  peut  être 
une  opération  tardive,  alors  que  la  septicémie  ini¬ 
tiale  est  éteinte.  L’auteur  donne  une  statistique  de 
02  ostéomyélites  aiguës  opérées  dans  son  service 
depuis  1931  ;  sur  ces  62,  69  étaient  des  ostéomyé¬ 
lites  à  staphylocoques;  elles  ont  donné  11  morts 
et  48  guérisons  plus  ou  moins  parfaites  ;  5  étaient 
des  ostéites  superficielles  et  ont  été  opérées  par 
simple  incision  d’un  abcès  sous-périosté.  11  y  a  eu 
une  mort  par  foyer  secondaire  tardif.  20  étaient 
des  abcès  osseux.  Il  y  a  eu  2  morts  dans  des  formes 
à  foyers  multiples.  28  étaient  des  ostéomyélites  avec 
état  général  extrêmement  grave  et  lésions  osseuses 
très  importantes;  il  a  été  fait  pour  elles  26  résec¬ 
tions  et  2  trépanations  avec  3  morts.  6,  enfin, 
étaient  des  septicémies  où  la  localisation  osseuse 
n’a  été  qu’un  épi-pliénomène;  d’ailleurs  il  y  a  eu 
5  morts.  Bref,  l’auteur  estime,  qu’en  attendant 
d’être  fixés  sur  la  valeur  de  l’anatoxine  et  du  sé¬ 
rum  anlistaphylococcique,  dans  les  cas  de  foyers 
bien  localisés  d’ostéomyélite,  l’intervention  s’im¬ 
pose;  elle  sera,  suivant  la  gravité  des  lésions,  une 
simple  incision  d’abcès  sous-périosté,  une  trépana¬ 
tion  de  l’os,  ou  une  résection  diaphysaire.  Ce  n’est 
que  dans  les  formes  de  septicémie  à  foyer  osseux 
encore  imprécis  que  l’attente  est  justifiée  et  s’im¬ 
pose  d’ailleurs  d’elle-même. 

Discussion  sur  l’ostéomyélite.  —  M.  Boppe  a 
observé  et  traité,  depuis  1933,  72  cas  d’ostéomyélite 
aiguë.  La  mortalité  chez  le  nourrisson  est  plus 
faible  que  chez  le  grand  enfant.  Cependant  les  dé¬ 
gâts  osseux  sont  énormes,  mais,  chez  le  nourris¬ 
son,  on  pratique  toujours  des  interventions  mini¬ 
mes  et  tardives. 

Les  interventions  osseuses  précoces  du  troisième 
au  huitième  jour  après  le  début  clinique  sont  cer- 

Les  opérations  itératives  sont  décevantes.  Si, 
après  une  trépanation  correctement  exécutée,  il  ne 
se  produit  aucune  sédation,  la  résection  rapide  ef¬ 
fectuée  dans  l’espoir  d'une  exérèse  complète  du 
foyer  n'empêche  pas  une  issue  fatale  presque  im¬ 
médiate.  La  pratique  de  l’auteur  est  en  général 
temporisatrice.  Un  grand  nombre  de  cas  non  opé¬ 
rés  ou  opérés  tardivement,  et  traités  au  début  par 
l’immobilisation  stricte  associée  à  un  traitement 
médical  variable,  ont  guéri.  A  cet  égard,  l’auteur 
donne  une  observation  d’arthrite  aiguë  de  la  han¬ 
che  avec  bon  résultat  par  l’abstention  opératoire. 
Mais,  à  l'inverse,  il  est  des  cas  où  on  a  l’impres¬ 
sion  que  le  retard  de  l’intervention,  soit  de  propos 
délibéré,  soit  du  fait  d’un  appel  chirurgical  tardif, 
fut  nuisible  au  malade.  Il  y  a  beaucoup  d’incon¬ 
nues  dans  le  pronostic  d'une  ostéomyélite;  sauf 
l’hémoculture,  élément  de  gravité  certain,  mais 
nullement  de  pronostic  fatal,  nous  ne  possédons 
pas  de  tests  sûrs  qui  permettent  de  juger  de  l’évo¬ 
lution  d’une  ostéomyélite. 

L’auteur  utilise  souvent  l’immobilisation  plâtrée, 
stricte,  immédiate,  précédée  d’une  extension  con¬ 
tinue  en  cas  d’attitude  vicieuse.  Si  le  cas  semble 
très  grave,  on  ne  peut  pas  ne  pas  intervenir  en 
s’aidant  des  transfusions  pré  et  post-opératoires  et 
pratiquer  la  résection  précoce  du  foyer. 

L’échinococcose  en  Bulgarie.  —  M.  Stoïanofi 
(Sofia).  Dans  l’ensemble  des  statistiques,  il  y  a 
0,40  à  0,70  pour  100  de  malades  atteints  d’échi¬ 
nococcose.  Le  foie  et  le  poumon  sont  les  organes 
les  plus  fréquemment  atteints.  Toutes  les  métho¬ 
des  thérapeutiques  ont  été  utilisées.  La  contami¬ 
nation  se  fait  surtout  dans  les  abattoirs,  par  l’in¬ 
termédiaire  des  chiens  auxquels  on  donne  à  man¬ 
ger  les  entrailles  des  animaux  qui  viennent  d’être 

Une  gastrostomie  datant  de  quarante  ans.  — 
M.  R.  Soupault.  Cette  intervention  a  été  faite  au¬ 
trefois  par  E.  Schwartz  chez  une  couturière  qui 
avait  bu  par  mégarde  à  l’âge  de  9  ans  et  demi  le 
contenu  d’un  flacon  de  potasse.  Actuellement,  la 
malade  a  accepté  le  projet  d’une  œsophagoplastie. 

—  M.  Picot  a  observé  un  cas  semblable  de  gas¬ 
trostomie  faite  en  1911. 


Arthroplastie  du  genou  gauche.  Résultat  au 
bout  d’un  an.  —  M.  B.  Cunéo.  Une  ankylosé  com¬ 
plète  du  genou  gauche  d’origine  gonococcique  a 
été  traitée  par  l’arthroplastie  suivant  la  technique 
de  Fulli.  Au  bout  de  dix  mois,  la  mobilité  est  par¬ 
faite,  malgré  un  certain  degré  d’instabilité  latérale. 

G.  ConniER. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Avril  1936. 

Contribution  à  l’étude  des  psycho-anémies.  — 
MM.  A.  Cain  et  A.  Ceillier.  De  l’étude  de  4  cas 
de  maladies  de  Biermer  avec  troubles  mentaux,  il 
résulte  qu’on  ne  peut  pas  identifier  un  syndrome 
psycho-anémique,  mais  que  l'anxiété  est  un  symp¬ 
tôme  consistant  et  que  par  ailleurs  les  autres 
signes  sont  d’ordre  confusionnel. 

Remarques  statistiques  sur  le  service  de  psy¬ 
chiatrie  d’urgence  de  l’hôpital  St-Antoine.  — 
MM.  Pagniez  et  .Ceillier.  Le  pavillon  dispose  de 

10  lits.  Il  hospitalise  annuellement  385  malades 
avec  séjour  moyen  de  5  jours  1/2  pour  1  malade. 

11  a  pour  avantage  d’éviter  à  ceux-ci  l’inlerne- 

Productions  gommeuses  survenues  chez  deux 
paralytiques  généraux,  impaludés.  —  MM. 
Claude  et  Coste.  Ces  cas  confirment  la  règle  que 
l’impaludation  rend  au  traitement  spécifique  habi¬ 
tuel  l’efficacité  qui  avant  elle  lui  manquait.  Appli¬ 
qué  énergiquement  après  la  fin  des  accès  fébriles, 
il  est  l’agent  essentiel  des  améliorations.  Ces  cas 
prouvent  la  tertiarisation  de  la  syphilis  anallergi- 
que,  par  l’impaludation. 

Paraplégie  en  flexion  d’origine  cérébrale  chez 
un  paralytique  général  traité  par  les  ondes 
courtes.  —  MM.  Claude  et  Coste.  Celte  produc¬ 
tion  de  paraplégie  par  lésions  cérébrales  après  ictus 
est  un  exemple  des  phénomènes  de  tertiarisation 
qui  peuveni  survenir  après  pyrétolliérapie  chez  les 
paralytiques  généraux.  D’où  nécessité  pour  les  pré¬ 
venir  de  recourir  à  une  médication  chimique  éner¬ 
gique,  notamment  par  les  arsenicaux  trivalents. 

Délire  de  gynécopathie  interne  chez  une  pa¬ 
ralytique  générale  après  malarisation.  —  MUo 
Cullerre  et  Mmo  Edert.  Exposé  du  cas,  rappel  des 
diverses  pathogénies  émises  à  propos  des  cas  ana¬ 
logues. 

Réactions  psychopathiques  ébauchées  en  rap¬ 
port  avec  des  diiflcultés  sociales  chez  des  désé¬ 
quilibrés.  —  M.  Vié.  Six  cas  de  jeunes  gens  qui 
ont  présenté  du  désarroi  avec  tentatives  de  suicide, 
crises  ou  délires  atypiques.  Echec  du  traitement  à 
l’hôpital.  Meilleurs  résultats  de  l’asile  et  du  place¬ 
ment  familial.  Pronostic  en  rapport  avec  l’intensité 
du  déséquilibre. 

Folie  d’opposition  chez  un  ancien  catatonique 
traumatisé  crânien  et  tabétique.  —  Contribution 
à  l’étude  des  attitudes  d’opposition  pseudo-volon¬ 
taires  par  dissociation  psychique  et  psychomotrice. 
Leurs  mécanismes  psychophysiologiques.  Indica¬ 
tions  thérapeutiques  par  H.  Baruk,  Cheneveau  et 
Alliez.  —  Le  sujet  dans  la  phase  de  rémission  ex¬ 
plique  son  attitude  mentale  de  la  phase  d’opposi¬ 
tion  qui  l’obligeait  à  se  contracter  et  à  réaliser  en 
partie  ses  symptômes.  Exemple  de  la  nature  orga¬ 
nique  du  syndrome  et  de  sa  forme  pBeudo-volon- 
taire. 

Paul  Couhbon. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Résultats  fournis  par  l’hyperpyrexie 
dans  les  affections  gonococciques 


Bien  que  le  traitement  des  affections  gonococci¬ 
ques  par  l’hyperpyrexie  soit  loin  d'être  d’un 
usage  courant  en  Europe,  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  permettre  aux  auteurs  américains  de 
nous  faire  connaître  les  résultats  qu’ils  obtien¬ 
nent  actuellement  avec  la  méthode  qu’ils  em¬ 
ploient  depuis  prés  de  trois  années. 

N.  d.  t.  R. 

La  pyrétothérapie  est  à  l'ordre  du  jour.  La  va¬ 
leur  de  cette  mélhode  de  traitement,  au  moins 
dans  certaines  infections,  est  sortie  de  la  phase 
expérimentale  et  a  fait  ses  preuves,  en  particu¬ 
lier  dans  la  blennorragie  aiguë  et  l’arthrite  gono¬ 
coccique.  Quoique  la  pyrétothérapie  poussée  à  un 
degré  suffisant  pour  détruire  le  gonocoque  soit 
plus  ou  moins  pénible,  le  perfectionnement  des 
moyens  physiques  thermogênes,  la  sélection  des 
malades,  une  technique  soignée  et  la  conduite 
du  traitement  par  une  équipe  spécialement  en¬ 
traînée  écartent  presque  tout  danger  et  rendent 
possible  la  guérison  d’un  très  haut  pourcen¬ 
tage  de  cas  d’infection  gonococcique  aiguë  ou 
chronique  de  l’urètre,  de  l’épididyme,  du  col 
et  du  corps  utérins,  des  trompes  ou  des  arti¬ 
culations,  et  cela  en  un  temps  qui,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  est  de  deux  à  trois  semaines. 
Seuls  quelques  très  rares  cas  résistent  au  trai¬ 
tement,  parce  que  certaines  races  de  gonocoques 
peuvent  tolérer  une  température  de  41°1  à 
41°7  G  plus  longtemps  que  ne  le  peuvent  cer¬ 
tains  malades. 

La  destruction  du  gonocoque  et.  la  guérison 
du  malade  dépendent,  on  le  sait,  de  deux  fac¬ 
teurs  principaux  :  degré  de  température  et  du¬ 
rée  de  température.  L’importance  relative  de 
«■es  deux  facteurs  est.  à  peu  près  égale.  Le  se¬ 
cond  facteur  comprend  deux  éléments  secon¬ 
daires  :  le  nombre  de  séances  et  l’intervalle 
entre  les  séances.  Si  un  degré  de  température 
suffisant.  (41°1  A  41°7  C)  n’est  pas  atteint,  s’il 
n’est  pas  maintenu  assez  longtemps  (cinq  à  dix 
heures),  si  le  nombre  de  séances  est  insuffi¬ 
sant,  ou  si  l’intervalle  entre  elles  est  trop  long, 
l’infection  ne  guérit  pas  complètement. 

La  durée  varie  selon  la  résistance  relative  du 
gonocoque  dans  chaque  cas.  Actuellement,  les 
deux  premières  séances  sont  regardées  comme 
séances  d’essai  et  durent  cinq  ou  six  heures,  ce 
qui  veut  dire  six  heures  de  température  entre 
,41°1  et.  41°7  C.  Puisque  la  période  d’ascension 
thermale  varie  entre  soixante  et  quatre-vingt- 
dix  minutes  et  la  période  de  retour  à  la  nor¬ 
male  est  aussi  longue,  la  durée  totale  de  la 
séance  varie  de  huit  h  neuf  heures.  Un  inter¬ 
valle  de  deux  jours  sépare  ces  deux  séances  ini¬ 
tiales.  Si,  après  la  deuxième  séance,  l’écoule¬ 
ment,  urétral  ou  vaginal  a  cessé,  et  si  les  frottis 
et  les  cultures  ne  décèlent  plus  de  gonocoques, 
lieux  séances  de  môme  durée  et  au  même  inter¬ 
valle  complètent  le  traitement.  Mais  si,  après 
la  deuxième  séance,  les  frottis  ou  les  cultures  ne 
sont  pas  encore  négatifs,  la  durée  des  séances 
est  augmentée  A  huit  heures  (durée  totale,  dix 
à  onze  heures)  Puis,  si  même  une  séance  de 
huit  heures  ne  suffit  pas  A  détruire  le  gono¬ 
coque,  la  durée  de  la  séance  suivante  est  éten¬ 
due  à  dix  heures.  Heureusement,  d’aussi  lon- 
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gués  séances  sont  rarement  nécessaires;  mais  il 
arrive  parfois  que,  même  après  trois  séances  de 
dix  heures  (durée  totale  de  douze  à  treize 
heures),  et  quoique  l’écoulement,  ail  cessé  pen¬ 
dant  un  ou  deux  jours,  les  frottis  ou  les  cul¬ 
tures  contiennent  toujours  des  gonocoques  viru¬ 
lents.  Si,  dans  ces  cas,  la  durée  des  séances  de 
pyrétothérapie  peut  être  prolongée  à  douze  ou 
même  à  quinze  heures,  la  guérison  est  encore 
possible.  Si,  au  contraire,  le  malade  n’est  pas 
en  état,  de  se  soumettre  à  de  si  longues  séances, 
l'infection  continue. 

Dans  tous  les  cas,  des  frottis  et  des  cultures 
sont  préparés  tous  les  deux  jours  après  la 
deuxième  séance.  Les  nouvelles  techniques  de 
culture  du  gonocoque  se  sont  tellement  perfec¬ 
tionnées  que  la  culture  est.  actuellement  une 
méthode  plus  sûre  pour  déceler  le  gonocoque 
que  celle  des  frottis. 

La  plupart  des  malades-  tolèrent  très  bien 
l’hyperpyrexie,  et  leur  conduite  pendant  le  trai¬ 
tement  est  une  fonction  absolue  du  caractère  et 
du  tempérament,  de  l’individu.  Naturellement, 
la  nécessité  de  passer  de  six  à  dix  heures  A  une 
température  de  4l°l  A  41u7  C  n’est  pas  un  plai¬ 
sir,  mais  il  y  a  une  distinction  nette  entre  une 
fièvre  naturelle,  telle  que  la  fièvre  qui  surgit  au 
cours  d’une  infection  spontanée,  et  la  fièvre 
artificielle  engendrée  par  un  moyen  physique. 
Celle-ci  ne  comprend  aucun  facteur  toxique  et 
n’est,  pas  accompagnée  de  frissons. 

La  vieillesse  avec  ses  altérations  cardiovascu¬ 
laires  ou  des  lésions  organiques  du  rieur  à  tout 
Age  sont  les  contre-indications  les  plus  for¬ 
melles.  Des  désordres  fonctionnels  du  cœur  peu¬ 
vent.  quelquefois  rendre  le  traitement  difficile 
ou  impossible.  La  néphrite  ou  l’insuffisance  ré¬ 
nale  peuvent,  également  mettre  des  obstacles  ii 
une  pyrétothérapie  efficace.  Par  elle-même  la 
tuberculose  pulmonaire  ne  contre-indique  pas 
la  pyrétothérapie,  mais  l’insuffisance  respira¬ 
toire  qui  en  résulte  peut  empêcher  une  ascen¬ 
sion  thermale  suffisante  ou  le  maintien  d’une 
température  élevée  assez  longtemps  pour  être 
efficace.  Chez  les  diabétiques,  dont  le  régime  est 
bien  équilibré,  la  pyrétothérapie  est  parfaite¬ 
ment  tolérée. 

Des  différents  types  d’appareils  physiques 
thermogênes  pour  la  pyrétothérapie,  celui  qui, 
actuellement,  nous  semble  le  meilleur  è  pres¬ 
que  tous  les  points  de  vue  c’est  la  chambre  è 
air  conditionné  connue  sous  le  nom  de  Kette- 
ring  Hyperlherm  (Voir  A  ce  sujet.  La  Presse 
Médicale,  1934,  p.  1790,  et  le  Bulletin  de  l’Associa¬ 
tion  des  Médecins  de  langue  française  de  l'Amé¬ 
rique  du  Nord,  18  Janvier  1930).  Cette  chambre 
permet  une  ascension  thermale  plus  rapide  que 
les  chambres  A  éléments  infra-rouges  ou  A 
lampes  de  carbone,  et  la  température  du  ma¬ 
lade  peut,  être  réglée  A  volonté  et  maintenue 
aussi  longtemps  que  l’état  du  malade  le  permet 
ou  le  demande.  De  plus,  le  corps  du  patient 
(sauf  la  tête,  qui  reste  A  l’extérieur)  est.  entiè¬ 
rement  libre  dans  la  chambre,  et  l’appareil  ne 
comporte  pas  d’électrodes  ni  de  plaques  comlen- 
salrices. 

Plus  tard,  il  est  possible  que  des  appareils 
encore  plus  simples  et  moins  onéreux  soient 
conçus  et  construits.  Mais  si  simples  que  puis¬ 
sent  devenir  les  moyens  thermogènes,  il  est  fort 
douteux  que  la  pyrétothérapie  puisse  jamais 
être  appliquée  en  dehors  d’une  clinique  ou 
d'un  service  d'hûpital  spécialisé. 


Le  malade  doit  être  en  effet  sous  la  surveil¬ 
lance  constante  d 'infirmières-techniciennes  spé¬ 
cialement  choisies  et  entraînées,  elles-mêmes 
sous  la  direction  constante  d’un  médecin 
éclairé  sur  toutes  les  phases  de  la  méthode.  Ni 
le  médecin  ni  les  infirmières  ne  doivent  s’ab¬ 
senter  sans  remplacement  durant  une  séance 
de  traitement.  Lorsque  le  traitement  pyrétolhé- 
rapique  est  ainsi  conduit,  le  danger  d’accidents 
devient  insignifiant.  > 

Les  malades  sont  d’abord  soumis  A  un  exa¬ 
men  général  pour  éliminer  ceux  cjui  pourraient 
présenter  des  contre-indications  plus  ou  moins 
formelles.  Etant,  donné  l’Age  habituel  des  ma¬ 
lades,  le  nombre  de  ces  cas  est  restreint. 

Après  avoir  été  pesés,  les  malades,  complète¬ 
ment  déshabillés,  mais  temporairement  couverts 
d'une  robe  de  toile,  sont  introduits  dans  la 
chambre  vers  8  heures  du  matin,  A  jeun.  La 
chambre  est  déjA  chaude,  le  mécanisme  ayant 
fonctionné  pendant  une  demi-heure.  Les  pieds 
et  les  jambes  sont  introduits  dans  des  bottes  de 
colon  pour  éviter  la  concentration  de  chaleur 
aux  petites  extrémités  (doigts  de  pied).  La 
pression  sanguine  est  vérifiée,  puis  la  chambre 
est  fermée.  La  robe  de  toile  est  enlevée  et.  la 
séance  commence. 

Chez  certains  malades,  la  température  monte 
A  41°1  en  une  heure;  chez  d'autres,  la  période 
d’ascension  thermale  peut  durer  de  soixante- 
quinze  A  quatre-vingt-dix  minutes.  Au  début  et 
tant  que  la  température  rectale  ne  dépasse  pas 
40°C,  la  prise  de  température  se  fait  toutes  les 
quinze  minutes,  mais  au  delà  de  40°  C  la  tem¬ 
pérature  rectale  est  prise  A  intervalles  de  cinq 
A  dix  minutes. 

Afin  de  rendre  les  séances  moins  pénibles,  un 
éventail  électrique  bien  protégé  souffle  de  l’air 
frais  sur  la  tête  du  malade,  et  durant  toute  la 
séance  l'infirmière  lui  passe  sur  la  figure  des 
serviettes  trempées  dans  de  l’eau  glacée.  Quand 
la  température  oscille  entre  41°1  et  41°7  C,  cer¬ 
tains  malades  nerveux  se  montrent  un  peu  agi¬ 
tés.  En  général,  quelques  calmants  suffisent  A 
les  tranquilliser.  Plus  importante  et  plus  effi¬ 
cace  encore  est  l’influence  psychologique  de 
1  infirmière.  On  n 'emploie  la  morphine  que  ra¬ 
rement,  parce  que  sa  tendance  A  causer  des  nau¬ 
sées  et  des  vomissements  est  bien  connue.  Tou¬ 
tefois,  chez  certains  malades  qui,  sans  mor¬ 
phine,  seraient  difficiles  A  traiter,  on  en  fait, 
un  usage  aussi  restreint  que  possible. 

Le  maintien  d’une  température  élevée  A  un 
niveau  constant  demande  une  compétence  qu’ac¬ 
quièrent  seulement  des  techniciennes  intelli¬ 
gentes,  bien  entraînées,  et  qui  ont  une  longue 
habitude  du  fonctionnement,  de  la  chambre. 
Une  technicienne  supérieure  peut  souvent 
maintenir  la  température  centrale  d’un  malade 
entre  41°4  et  41»7  C  (106"5  et  107°  F)  pendant 
dix  ou  douze  heures  consécutives. 

A  mesure  que  s’élève  la  température,  le  ma¬ 
lade  transpire  avec  une  abondance  croissante  et, 
si  des  mesures  appropriées  n’étaient  pas  prises, 
il  résulterait  une  perte  de  poids  (perte  d’eau) 
de  1  A  2  kilos  et  un  affaiblissement  prononcé 
(perle  de  chlorures),  qui  durerait  quelques 
jours.  Pour  éviter  ces  complications,  on  fait, 
hoire  au  malade,  durant  toute  la  séance,  de  2 
A  ü  litres  d’une  solution  de  sel  A  0,6  pour  100 
(glacée).  La  plupart  des  malades  n’v  font  au¬ 
cune  objection;  au  contraire,  ils  demandent 
constamment  A  lmire.  Dans  certains  cas  ofi  le 
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goût,  de  sel  persiste  et  déplaît  au  malade,  on 
alterne  de  l’eau  salée  et  de  l’eau  fraîche.  Avec 
ce  régime,  le  poids  de  la  plupart  des  malades, 
au  lieu  de  baisser,  augmente  de  0,5  à  2  kilos, 
et  l’affaiblissement  est  non  seulement  moins 
prononcé  mais  ne  dure  que  douze  à  vingt- 
quatre  heures. 

Durant  les  séances  de  traitement  aucune 
nourriture  n’est  permise,  mais  dés  que  la  séance 
est  terminée  et  que  la  température  est  redeve¬ 
nue  normale,  on  fait  boire  au  malade  autant 
de  lait  qu’il  en  peut  prendre. 

I.e  pouls  augmente  rapidement  durant  toute 
la  période  d’ascension  thermale.  Ensuite,  il 
tend  h  se  stabiliser.  Chez  certains  malades,  il 
monte  à  120  par  minute  et  oscille  ensuite  à 
peu  près  au  même  niveau  pendant  le  reste  de 
la  séance.  Chez  d’autres,  le  pouls  monte  jus¬ 
qu’à  140  à  150  et  se  stabilise  autour  de  ce  ni¬ 
veau;  chez  ceux-ci  l’amplitude  d’oscillation  est 
plus  grande.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a 
une  grande  variété  de  réaction  du  mécanisme 
cardiaque.  Si,  au  cours  d’une  séance  de  traite¬ 
ment,  le  pouls  monte  à  100  par  minute,  c’est 
un  signe  de  danger  possible,  et  le  patient  doit 
être  surveillé  de  près.  Si  la  rapidité  du  pouls 
vient  à  dépasser  100,  la  règle  est  de  sortir  le 
malade  de  la  chambre  et  de  terminer  la  séance 
sans  plus  tarder,  quitte  à  faire  un  nouvel  essai 
deux  ou  trois  jours  plus  tard;  mais  si,  à  la 
deuxième  séance,  le  pouls  reste  aussi  accéléré, 
le  traitement  doit  être  abandonné. 

Toutefois,  cette  règle  n'est  pas  absolue  et 
comporte  quelques  exceptions. 

Durant  la  phase  d’ascension  thermale,  c’est- 
à-dire  durant  la  première  heure  de  chaque 
séance,  la  pression  sanguine  augmente  sensible¬ 
ment,  en  général,  de  20  à  30  mm.  de  mercure. 
Mais,  après  que  la  température  maxima  est  at¬ 
teinte  et  durant  toute  la  période  pendant  la¬ 
quelle  cette  température  est  maintenue,  la  pres¬ 
sion  maxima  baisse  peu  à  peu  d’heure  en  heure, 
de  sorte  qu’à  la  fin  d’une  séance  de  cinq  ou  six 
heures  la  pression  maxima  est  un  peu  au-des¬ 
sous  de  son  niveau  initial.  La  pression  minima, 
nu  contraire,  ne  s’élève  pas  durant  la  période 
d’ascension  thermale,  mais  s’abaisse  peu  à  peu 
durant  toute  la  période  d’hyperpyrexie.  Chez  la 
majorité  des  malades,  l’abaissement  total  de  la 
pression  minima  varie  de  10  à  35  mm.  de  mer¬ 
cure.  Comme  le  potds,  la  réaction  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  à  la  chaleur  est  tout  à  fait  indi¬ 
viduelle.  En  elle-même  cette  variation  n’est  pas 
très  importante,  mais  ce  qu’il  importe  de  con¬ 
naître  et  de  surveiller  attentivement  ce  sont  les 
variations  différentielles  entre  la  pression  maxi- 
ma  et  la  pression  minima  chez  le  même  pa¬ 
tient.  C’est  le  plus  sûr  indice  de  l’état  du  ma¬ 
lade  et  de  sa  tolérance  à  la  pyrexie.  Si  l’abais¬ 
sement  de  cette  pression  atteint  20  mm.  de 
mercure,  il  faut  arrêter  la  séance.  Il  y  a  là  la 
prouve  d’une  insuffisance  cardio-vasculaire  qu’il 
serait  imprudent  de  prolonger. 

Quand  le  traitement  se  fait  dans  les  condi¬ 
tions  et  selon  les  indications  que  nous  avons 
données,  des  complications  légères  peuvent  se 
produire.  La  complication  la  plus  commune  est 
la  céphalée,  mais  comme  elle  disparaît  pres¬ 
que  spontanément  en  quelques  heures,  des  me¬ 
sures  thérapeutiques  spéciales  sont  rarement  né¬ 
cessaires.  Ayant  déjà  mentionné  la  possibilité 
d’érythème  et  les  moyens  de  l'enrayer,  nous  n’en 
reparlerons  pas.  Chez  quelques  malades,  qui  ont 
une  tendance  naturelle  à  l’herpès  labial,  des  lé¬ 
sions  herpétiques  plus  ou  moins  nombreuses 
peuvent  apparaître  sur  tout  le  pourtour  de  la 
bouche  après  la  première  séance  de  traitement, 
mais  elles  tendent  à  diminuer  et  à  guérir  spon¬ 
tanément  à  mesure  que  les  séances  se  répètent. 


Dans  la  plupart  des  cas,  les  nausées  et  les 
vomissements,  lorsqu'ils  existent,  ne  surviennent 
qu 'après  les  séances  de  traitement  et  résultent 
probablement  du  fait  que  l’estomac  est  trop  plein 
d’eau  chlorurée. 

Une  complication  exceptionnelle,  mais  qui 
s’observe  dans  quelques  cas,  est  la  tétanie  mus¬ 
culaire  des  mains  ou  des  pieds*  ou  quelquefois 
même  de  la  paroi  abdominale.  Cette  tétanie 
semble  être  une  expression  d’hyperventilation 
(respiration  excessive),  puisqu’elle  disparaît 
presque  instantanément  quand  on  fait  respirer 
au  malade  du  protoxyde  d’azote  (5  pour  100  de 
protoxyde  d’azote  avec  95  pour  100  d’oxygène). 
Une  injection  intramusculaire  de  10  cmc  de  glu- 
conate  de  calcium  est  également  efficace  dans 
la  plupart  çles  cas.  Sur  125  cas  traités,  nous 
n’avons  eu  à  combattre  cette  complication  que 
deux  fois.  Mais,  lorsqu’elle  survient,  il  est  bon 
de  savoir  à  quoi  s’en  tenir  et  d’agir  prompte¬ 
ment  pour  le  bien-être  du  malade. 

Dire  que  la  pyrétothérapie  à  haute  tempéra¬ 
ture  est  absolument  sans  danger  serait  cepen¬ 
dant  un  peu  excessif.  Très  rarement,  il  arrive 
qu'une  espèce  de  fibrillation  musculaire,  avec 
mouvements  incoordonnés,  se  manifeste.  Sur 
plus  de  350  malades  traités  pour  diverses  mala¬ 
dies  celte  complication  a  été  observée  trois  fois. 
Après  un  certain  temps,  les  deux  premiers  ma¬ 
lades  perdirent  connaissance.  Ils  furent  retirés 
de  la  chambre,  et  la  coordination  musculaire 
se  rétablit  à  mesure  que  la  température  s’abaissa 
à  la  normale;  les  malades  revinrent  à  eux  très 
rapidement,  et  le  lendemain  ils  n’éprouvaient 
plus  aucun  trouble.  Le  troisième  fut  retiré  de 
la  chambre  dès  le  début  de  la  fibrillation  et  de 
l’incoordination  musculaires  et,  lorsque  la  tem¬ 
pérature  commença  à  baisser,  tous  les  troubles 
disparurent.  Nous  ne  savons  pas  à  quoi  tient 
cette  complication.  Les  mouvements  incoordon¬ 
nés  de  ces  malades  ressemblaient  aux  mouve¬ 
ments  analogues  de  certains  malades  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  forte  fièvre  spontanée.  Deux  des 
malades  avaient  déjà  subi  trois  séances  de 
de  traitement  sans  aucun  incident;  dans  le 
troisième  cas  celte  complication  ne  se  mani¬ 
festa  qu’à  la  sixième  séance. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 
entre  le  l"r  Décembre  1933  et  le  1er  Décembre 
1935,  125  malades  atteints  d’infection  gonococ¬ 
cique  simple  ou  compliquée  nous  furent  adres¬ 
sés  pour  la  pyrétothérapie.  25  de  cos  malades 
ne  purent  pour  des  raisons  diverses  être  sou¬ 
mis  à  un  traitement  régulier.  Sur  les  100  ma¬ 
lades  qui  suivirent  notre  thérapeutique  intégra¬ 
lement,  92  furent  guéris.  Chez  les  8  autres 
malades,  il  se  produisit  une  amélioration  con¬ 
sidérable,  mais  temporaire. 

Chez  les  malades  suivants,  l’infection  disparut 
après  une  ou  plusieurs  séances  de  traitement. 

MALADES  SÉANCES  DE  TRAITEMENT 


Chaque  malade  reçut  encore  2  séances  supplé¬ 
mentaires  après  la  disparition  du  gonocoque. 

La  majorité  des  malades  (77  pour  100)  reçut 
donc  moins  de  six  séances  de  traitement.  Chez 
61  patients  la  guérison  demanda  3  à  6  séances. 
Une  malade  fut  définitivement  guérie  après  une 
seule  séance. 


Ces  résultats  seraient  encore  meilleurs  si  nous 
pouvions  exclure  quelques  malades  traités  au 
début  de  notre  expérience.  A  cette  époque,  la 
seule  chambre  hyperpyroxique  disponible  n’é¬ 
tait  pas  étanche  et,  jusqu’à  ce  que  ce  défaut  fût 
reconnu  et  corrigé,  il  était  souvent  difficile  ou 
impossible  de  porter  la  température  du  malade 
au  niveau  voulu  ou  de  la  maintenir  assez  long¬ 
temps  à  ce  niveau.  Cette  difficulté  explique  en 
partie  pourquoi  quelques  malades  ne  furent 
guéris  qu 'après  avoir  subi  9,  10,  11  et  même 
12  séances  d’hyperpyrexie. 

Sur  ces  100  malades,  il  y  avait  68  hommes  et 
32  femmes.  La  durée  moyenne  de  l’infection 
était  de  trois  mois.  I/infeclion  la  plus  récente 
datait  de  trois  jours  et  la  plus  ancienne  de  six 
ans.  55  malades  avaient  contracté  l’infection 
prour  la  lro  fois,  tandis  que  45  avaient  contracté 
l'infection  pour  la  2°  ou  la  3°  fois. 

Chez  45  malades  l’infection  gonococcique  in¬ 
téressait  seulement  l’urètre,  tandis  que  55  accu¬ 
saient  diverses  complications;  7  avaient  de  l’in¬ 
fection  pelvienne,  12  avaient  de  la  prostatite; 
30  présentaient  des  arthrites  gonococciques;  3  de 
la  bartholinile;  2  de  l’épididymite;  1  de  la  vési- 
culite;  un  autre  avait  un  abcès  péri-urétéral, 
2  des  abcès  à  la  prostate;  1  de  la  cystite,  1  avait 
do  la  pyélile,  et  1  de  l’urélérite. 

Au  cours  du  traitement  ou  après  celui-ci,  42 
malades  accusèrent  de  la  céphalée,  qui  dispa¬ 
rut  en  quelques  heures.  Des  nausées  et  des  vo¬ 
missements  survinrent  chez  17  hommes  et 
14  femmes,  mais  puisque  le  nombre  d’hommes 
traités  était  68,  tandis  que  le  nombre  de  femmes 
n’était  que  de  32,  la  proportion  dans  laquelle 
celle  complication  se  manifesta  est  beaucoup 
moindre  pour  les  hommes  que  pour  les  femmes. 
De  la  tétanie  musculaire  fut  observée  chez 
2  malades.  4  accusèrent  des  douleurs  muscu¬ 
laires,  dont  la  cause  exacte  nous  échappe  en¬ 
core.  3  eurent  de  la  fibrillation  muscu¬ 
laire  avec  mouvements  incoordonnés  et  2  s’éva¬ 
nouirent,  mais  revinrent  à  eux-mêmes  dès 
que  la  température  eut  baissé.  De  petites  vési¬ 
cules  cutanées,  sans  importance,  apparurent 
chez  24  malades,  et  de  l’herpès  labial  chez 
8  malades.  Un  seul  malade  eut  de  la  diar¬ 
rhée.  Un  ancien  diabétique  fut  traité  sans 
inconvénients.  Il  ne  guérit  qu’après  la  sep¬ 
tième  séance,  mais  par  suite  des  difficultés  ma¬ 
térielles  éprouvées  ou  début  de  l’organisatiofi 
du  traitement  et  que  nous  avons  signalées  plus 
haut,  il  avait  été  impossible  de  maintenir  la 
température  au  degré  nécessaire  pendant  les 
premières  séances. 

Nous  insisterons,  en  terminant,  sur  la  rapidité 
avec  laquelle,  très  fréquemment,  les  manifes¬ 
tations  cliniques  de  l’arthrite  gonococcique  dis¬ 
paraissent  sous  l’influence  de  l’hyperpyrexie. 
Même  pendant  la  première  séance  de  traite¬ 
ment,  la  douleur  diminue  rapidement  ainsi 
que  la  tuméfaction.  Lorsque  l’inflammation 
articulaire  est  aiguë,  l'effet  de  l’hyperpyrexie 
est  parfois  extraordinaire.  Dans  la  plupart 
des  cas,  un  traitement  systématique  est 
suivi  d’une  résolution  complète  et  perma¬ 
nente  du  processus  inflammatoire.  Quand  l’in¬ 
flammation  est  chronique,  les  manifestations 
cliniques  disparaissent  promptement  et  l’infec¬ 
tion  guérit.  Mais,  quand  l’infection  a  déjà  at¬ 
teint  les  os,  causé  des  altérations  chroniques 
sous  forme  de  prolifération  du  tissu  conjonctif 
ou  de  dépôts  osseux,  ces  altérations  ainsi  que 
les  limitations  fonctionnelles  qui  en  résultent 
peuvent  s’améliorer,  mais  non  disparaître  com¬ 
plètement. 

Arthur  U.  Desjardins,  Loms  G.  Stuhlbr 
et  Walter  C.  Popp 
(Rochester,  Minnesota). 
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Quelques  notes 
sur  les  recherches  effectuées 
actuellement 

sur  le  BCQ  et  la  tuberculose 
expérimentale 
dans  quelques  centres  scientifiques 
des  États-Unis 


Comme  l’ont  déjà  fait  plusieurs  professeurs 
invités  par  l’Institut  Scientifique  franco-cana¬ 
dien,  j’ai  pu,  après  la  mission  que  j’ai  accom¬ 
plie  au  Canada  et  dont  j’ai  parlé  dans  un  pré¬ 
cédent  article,  visiter  quelques  centres  scienti¬ 
fiques  des  Etats-Unis. 

Je  me  suis  d’abord  rendu  h  Chicago,  sur  l’in¬ 
vitation  de  M.  le  professeur  Frédérick  Tice,  Pré¬ 
sident  du  Comité  Directeur  du  Sanatorium 
municipal  de  celte  ville,  qui,  depuis  plusieurs 
années,  s’est  préoccupé  d’introduire  la  yaccina- 
tion  des  enfants  par  le  BCG  dans  cette  grande 
métropole  des  Etats-Unis.  Il  nous  avait  envoyé, 
dans  ce  but,  il  y  a  deux  ans,  un  de  ses  colla¬ 
borateurs,  M.  S.  R.  Rosenthal,  qui  s’est  mis  au 
courant  de  la  préparation  du  BCG. 

Dans  le  Cook  Country  Hospital  qu’il  dirige, 
M.  Tice  a  installé,  dans  un  pavillon  séparé,  un 
magnifique  service  comprenant  plusieurs  labo¬ 
ratoires  et  réservé  exclusivement  h  l’entretien 
des  cultures  du  BCG  et  à  la  préparation  de  ce 
vaccin. 

Dès  le  jour  de  mon  arrivée,  j’ai  pu,  dans  une 
réunion  organisée  par  M.  Tice,  entrer  en  con¬ 
tact  avec  les  principaux  médecins  qui  s’occupent 
de  la  lutte  antituberculeuse  dans  la  ville  de 
Chicago,  et  leur  donner  certains  éclaircisse¬ 
ments  sur  le  BCG.  A  la  suite  de  cet  entretien, 
nous  avons  visité  les  laboratoires  où,  depuis  son 
retour  de  France,  M.  S.  R.  Rosenthal  conserve 
la  culture  de  ce  germe.  Il  y  a  fait  des  travaux 
très  intéressants,  qui  vont  'être  publiés  dans  des 
revues  américaines,  sur  la  prémunition  des  ani¬ 
maux  de  laboratoire  par  le  bacille  de  Calmetle 
et  Guérin  en  attendant  le  moment  prochain  où 
les  vaccinations  d’enfants  vont  être  entreprises. 

Le  lendemain,  j’ai  été  reçu  par  M.  Frédérick 
Tice,  Harry  Reynolds,  Allan  J.  Hruby,  L.  M. 
Czaja  et  Sweany  au  Sanatorium  municipal  de 
Chicago,  édifié  dans  la  banlieue  de  cette  ville. 
Ce,  sanatorium  comprend  un  grand  nombre 
de, pavillons  construits  dans  un  parc  qu’on  est 
en  train  d’étendre  et  d’embellir.  Les  divers  bâti¬ 
ments  sont  reliés  les  uns  aux  autres  par  des  pas¬ 
sages  souterrains  chauffés.  Les  malades  sont  iso¬ 
lés:  dans  des  chambres  par  groupes  de  2  ou  3. 
Un.  tel  confort  règne  partout  qu’on  se  croirait 
dans  une  clinique  privée.  Un  service  est  consa¬ 
cré  à  la  chirurgie  pulmonaire  qui  paraît  avoir 
une  place  très  importante.  On  m’a  projeté  un 
film  cinématographique  fait  dans  ce  sanatorium 
sur,  ,1e  pneumothorax  thérapeutique  et  la  thora¬ 
coplastie.  Les  dépenses  annuelles  de  ce  sanato¬ 
rium,  qui  contient  1.200  lits,  s’élèvent  à 


2.500.000  dollars.  La  semaine  de  malade  revient 
5  17  dollars,  ce  qui  fait  environ  36  francs  par 
journée.  J’ai  visité  en  détail  les  laboratoires  de 
ce  sanatorium,  installés  dans  un  grand  pavillon 
séparé  et  dirigé  par  M.  Sweany,  qui  en  a  fait 
un  véritable  centre  de  recherches. 

M.  F.  Tice  a  également  créé,  dans  différents 
quartiers  de  Chicago,  des  centres  de  traitement 
des  malades  ambulants  par  le  pneumothorax 
thérapeutique.  J’ai  été  reçu  dans  l’un  d’eux 
par  M.  lohanpides.  Ce  dispensaire  comprend  des 
salles  d’attente  et  do  repos  pour  les  malades, 
des  salles  pour  les  opérations,  pour  les  rayons  X 
et  un  laboratoire.  Plus  de  20.000  insufflations 
sont  faites  dans  l’année. 

Toutes  ces  créations  font  le  plus  grand  hon¬ 
neur  à  l’esprit  d’organisation  de  M.  Tice.  1e  lui 
exprime,  ainsi  qu’à  tous  ses  collaborateurs  et 
en  particulier  à  M.  S.  R.  Rosenthal,  ma  très 
vive  gratitude  pour  le  séjour  si  intéressant  et 
instructif  qu’ils  m’ont  permis  de  faire  à  Chi¬ 
cago. 

A  Philadelphie,  j’ai  eu  le  très  grand  regret  de 
ne  pas  rencontrer  le  Professeur  Estnond  Long, 
Directeur  de  l’Institut  Henry  Phipps,  qui  dé¬ 
pend  de  l’Université  de  Pensylvanie.  Le  Profes¬ 
seur  Long  faisait  un  voyage  d’études  dans  l 'Ari¬ 
zona.  Dans  cette  région  du  centre  des  Etats- 
Unis,  un  grand  nombre  de  peaux-rouges  sont 
groupés  dans  des  réserves  spéciales  qui  leur 
sont  affectées  par  le  Gouvernement.  M.  Long  éta¬ 
blit  en  ce  moment  l’index  tuberculinique  de  ces 
Indiens  et  se  propose  de  vacciner  avec  le  BCG 
ceux  qui  ont  des  cuti-réactions  négatives,  à  cause 
de  leur  sensibilité  à  la  tuberculose. 

En  l’absence  de  M.  Long,  j’ai  été  très  cordia¬ 
lement  reçu  par  sa  collaboratrice,  le  Dr  Florence 
Seibert  et  par  M.  Duchaîne  (Bruxelles),  qui 
passe  un  an  dans  cet  Institut  comme  boursier 
du  Gouvernement  belge.  Le  Dr  F.  Seibert  con¬ 
sacre  son  activité,  depuis  un  grand  nombre 
d’années,  à  l’étude  des  protides  de  la  tubercu¬ 
line.  Elle  a  obtenu  des  substances  cristallisées, 
d’un  faible  poids  moléculaire,  qui  ne  sensibi¬ 
lisent  pas  les  animaux  de  laboratoire  à  la  tuber¬ 
culine,  mais  présentent  les  propriétés  réaction¬ 
nelles  de  cette  substance.  L’Institut  Henry 
Phipps  délivre  aux  médecins  cette  tuberculine 
purifiée. 

M.  Max  Lurie  poursuit  en  ce  moment  d’inté¬ 
ressantes  recherches  sur  le  pouvoir  immunisant 
du  BCG  chez  les  animaux  de  laboratoire.  Il  étu¬ 
die  en  particulier,  par  leur  numération,  la  dis¬ 
persion  des  bacilles  tuberculeux  virulents  de 
surinfection  chez  les  animaux  préalablement 
prémunis  par  le  BCG.  A  côté  de  ces  laboratoires 
de  recherches,  l’Institut  Henry  Phipps  possède 
également  des  services  de  diagnostic  et  de  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose. 

Il  ne  m’a  pas  été  possible,  faute  de  temps, 
de  m’arrêter,  en  me  rendant  à  Boston,  à  New- 
Haven  pour  voir  à  l’Université  de  Yale  le  Pro¬ 
fesseur  Anderson,  dont  les  recherches  sur  les 
lipides  du  bacille  tuberculeux  sont  bien  connues. 

Pendant  mon  séjour  à  Boston,  j’ai  visité  avec 
le  plus  vif  intérêt  la  vieille  Université  Harvard 
et  son  Ecole  de  Médecine  où  le  Professeur  Hanz 
Zinsser,  grand  ami  de  la  France  et  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur,  m’a  très  amicalement  reçu  dans  le 


département  de  bactériologie  qu’il  dirige  avec 
une  si  belle  activité.  Après  avoir  fait  des  tra¬ 
vaux  bien  connus  sur  la  tuberculose,  le  Profes¬ 
seur  Zinsser  se  consacre  actuellement  à  des  re¬ 
cherches  sur  le  typhus  exanthématique.  .1  ’ai  été 
heureux  de  faire  la  connaissance  de  ses  nom¬ 
breux  collaboraleurs  et  de  retrouver  parmi  eux 
mon  jeune  collègue,  M.  Georges  Ilornus,  assis¬ 
tant  à  l’Institut  Pasteur,  boursier  de  la  Fonda¬ 
tion  Rockefeller,  l’ai  eu  également  le  plaisir  de 
saluer  deux  grands  amis  de  notre  pays,  le  Pro¬ 
fesseur  Cannon  et  le  Professeur  Sellards,  dont  le 
nom  restera  attaché  aux  beaux  travaux  qu’il  a 
effectués  sur  la  fièvre  jaune,  et  de  retrouver 
à  Cambridge  mon  vieil  ami  le  Professeur  André 
Morize,  qui  enseigne  à  Harvard  la  littérature 
française  avec  un  éclat  dont  nous  avons  eu  des 
échos  jusqu’au  Canada. 

Les  dernières  journées  de  mon  séjour  aux 
Etats-Unis  ont  été  consacrées  à  New-York  où  j’ai 
trouvé  dans  M.  et  M“°  Parker  Mac  Collester,  qui 
nous  ont  accueillis  comme  nos  amis  américains 
savent  le  faire,  et  dans  M.  André  Cournand,  une 
aide  précieuse  pour  organiser  mon  emploi  du 
temps,  faciliter  mes  déplacements  dans  cette 
immense  ville  et  me  servir  d'interprète. 

M.  André  Cournand  est  un  médecin  français, 
ancien  interne  des  Professeurs  Achard  et  Robert 
Debré,  qui  est  fixé  à  New-York  depuis  six  ans. 
Il  est  assistant  de  M.  James  Miller  dans  son  ser¬ 
vice  de  tuberculose  de  l’Hôpital  Bellevue  (hôpi¬ 
tal  de  la  ville)  et  travaille  également  au  Presby- 
terian  Hospital.  Avec  une  complaisance  inlas¬ 
sable,  il  m’a  partout  accompagné.  Je  lui  en 
exprime  ici  ma  très  vive  gratitude,  et  je  me 
crois  autorisé  à  dire  que  les  médecins  français 
qui  se  rendront  à  New-York  trouveront  en  lui 
le  même  concours  dévoué. 

Ma  première  visite  m’a  conduit  au  laboratoire 
des  Services  d’hygiène  de  la  ville  de  New-York 
où  j’ai  pu  rencontrer  le  savant  respecté  qu’est 
le  Professeur  William  Park  et  M.  Ralph 
Muckenfuss  qui  va  lui  succéder  à  la  tête  de  cet 
important  service.  M.  Muckenfuss  m’a  fait  visi¬ 
ter  les  nouveaux  laboratoires  qu’on  est  en  train 
de  construire,  à  côté  des  anciens,  sur  les  bords 
de  l’East  River.  Ceux-ci  seront  à  leur  tour 
démolis  et  reconstruits.  Le  Professeur  William 
Park  poursuit  depuis  plusieurs  années  des  es¬ 
sais  de  vaccination  des  enfants  nouveau-nés  avec  ' 
le  BCG.  Après  avoir  employé  la  voie  buccale,  il 
se  sert,  à  présent  de  la  voie  sous-cutanée,  ou  plu¬ 
tôt  de  la  voie  intradermique  qui  lui  donne 
moins  d’abcès.  Ses  résultats  sont  toujours  aussi 
favorables  en  ce  qui  concerne  l’abaissement  du 
taux  de  la  mortalité  par  tuberculose  chez  les 
enfants  vaccinés  et  remis  au  contact  de  tuber¬ 
culeux. 

J’ai  eu  ensuite  le  très  vif  plaisir  d’être  reçu 
à  l’Institut  Rockefeller  par  M.  Gasser,  Direc¬ 
teur  de  cet  Institut,  et  ses  collègues  Levene, 
Florence  R.  Sabin,  Avery,  Peyton  Rous,  James 
B.  Murphy,  Thomas  R.  Rivers,  Peter  K.  Olitsky, 
Duran-Reynal,  Smithburn,  René  J.  Dubos  (mé¬ 
decin  français  qui  travaille  avec  Avery),  Claude 
(médecin  belge  du  laboratoire  de  Murphy)  et 
Folch  Pi.  Je  leur  en  exprime  ma  très  sincère 
reconnaissance.  Rien  ne  peut  être  plus  agréable 
à  un  pastorien  que  de  se  retrouver,  de  l’autre 
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côt<5  de  l’Océan,  dans  une  maison  scientifique 
consacrée,  comme  l’Institut  Pasteur,  à  l’étude 
libre  et  désintéressée  des  grands  problèmes  bio¬ 
logiques  qui  intéressent  l’humanité. 

Après  un  repas  pris  en  commun  auquel 
avaient  été  aussi  conviés  le  Professeur  Opie  et 
M\I.  Muckenfuss  et  Gourmand,  j’ai  pu  visiter  les 
principaux  laboratoires  de  cet  établissement  qui 
est  un  centre  si  actif  de  production  scienti¬ 
fique. 

En  l’absence  de  M.#  Carrel,  en  voyage  en  Cali¬ 
fornie,  ses  collaborateurs  m’ont  fait  visiler  son 
laboratoire  où  tout  biologiste  ne  peut  pénétrer 
qu'avec  émotion.  J’y  ai  vu  une  glande  thyroïde 
de  chat,  qui  survivait  hors  de  l’organisme  de  cet 
animal,  grâce  au  liquide  nourricier  distribué 
par  l’appareil  de  Carrel  et  Lindbergh. 

Dans  des  pièces  toutes  enduites  de  noir,  des 
jeunes  filles  en  blouses,  calots  et  masques  noirs 
faisaient  des  réensemencements  de  tissus  ou 
recueillaient  des  embryons  de  poulets  pour  leur 
culture. 

Une  des  aides  de  M.  Carrel  m’a  ensuite  mon¬ 
tré  des  cultures  de  tissus  qui,  depuis  vingt- 
quatre  ans,  se  développent  en  dehors  d’un  orga¬ 
nisme  vivant  :  quelles  immenses  perspectives 

Le  Dr  Florence  R.  Sabin,  chef  du  département 
de  la  tuberculose,  qui  avait  été  l'instigatrice  de 
cette  réunion  et  que  je  remercie  de  son  accueil 
si  sympathique,  m’a  fait  les  honneurs  de  son 
laboratoire  où  sont  poursuivies  des  recherches 
voisines  de  celles  que  nous  avons  effectuées, 
mon  collègue  Roquet  et  moi.  Alors  que  nous 
avons  mis  en  évidence  l’action  frénalrice  exer¬ 
cée  par  les  phosphalides  bacillaires  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  expérimentale,  Florence 
R.  Sabin  et  ses  collaborateurs,  utilisant  les  pro¬ 
duits  préparés  par  Anderson,  a  constaté  qu’in¬ 
jectées  dans  la  cavité  péritonéale  du  lapin,  les 
mêmes  substances  y  provoquent  la  formation 
de  tissu  luberculaire  (cellules  géantes  et  cel¬ 
lules  épithélioïdes).  L’acide  phlioïque,  isolé 
par  Anderson  des  lipides  bacillaires  solubles 
dans  l'acétone,  produit  les  mômes  résultats 
alors  que  les  cires  provoquent  de  la  monocy- 
lose.  Je  remercie  M.  Florence  R.  Sabin  de 
m’avoir  montré  ses  belles  préparations,  et  son 
collaborateur  Smithburn  de  m’avoir  exposé  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  ses  essais  de  dis¬ 
sociation  des  bacilles  tuberculeux  humain  et  bo¬ 
vin  par  simple  changement  de  la  réaction  du 
milieu  do  culture. 

Comme  ancien  collaborateur  du  Professeur 
Borrel,  j’ai  été  très  vivement  intéressé  par  l’en¬ 
tretien  que  j’ai  eu  avec  M.  Peyton  Rous,  dont 
le  nom  est  lié  à  la  découverte  de  l'inoculabilité 
du  filtrat  du  sarcome  de  la  poule.  Il  m’a  mon¬ 
tré  toute  une  série  de  lapins  inoculés  avec  le 
papillome  cutané  du  lapin  sauvage  d'Amérique. 
Des  scarifications  faites  sur  la  peau  avec  une 
machine  è  tatouer  sont  imbibées  du  produit 
de  broyage  do  la  tumeur.  De  grosses  excrois¬ 
sances  en  chou-fleur  se  développent.  Elles  attei¬ 
gnent  les  dimensions  d’une  amande  ou  d'une 
noix.  A  la  longue,  ces  papillomes  se  transfor¬ 
ment  sur  place  en  épithéliomes  ou  en  carci¬ 
nomes.  Des  métastases  apparaissent  dans  les 
ganglions  voisins  et  dans  les  organes.  Cette 
transformai  ion  sur  place  de  la  tumeur  bénigne 
en  cancer  malin  peut  être  activée  par  l’inocula¬ 
tion  de  substances  diverses  :  microbes,  gélose, 
etc....  La  tumeur  bénigne  peut  ôtre  reproduite 
par  inoculation  du  filtrat  du  papillome.  Le 
môme  résultat  ne  peut  pas  ôtre  obtenu  avec  le 
filtrat  de  la  tumeur  devenue  maligne.  Comme 
Borrel,  Peylon  Rous  croit  h  l'existence  d'un  vi¬ 
rus  cancéreux,  très  répandu  dans  l'organisme, 
virus  que  nous  ne  savons  pas  inoculer,  mais  qui 


sous  l’influence  d’une  action  irritante,  s’intro¬ 
duit  dans  la  cellule,  s’y  développe  et  produit  le 

A  côté  du  bâtiment  central  qui  contient  les 
principaux  laboratoires  de  recherches,  l’Institut 
Rockefeller  possède  deux  pavillons  où  des  ma¬ 
lades  peuvent  ôtre  hospitalisés  afin  de  faciliter 
l’élude  de  certaines  maladies.  Peu  à  peu  des 
laboratoires  ont  été  annexés  à  ces  services  de 
malades.  Un  des  pavillons,  dirigé  par  M.  Rivers, 
est  consacré  à  l’étude  des  maladies  à  virus  fil- 
trables.  L’autre  bâtiment  contient  trois  services 
affectés  l’un  à  l’étude  des  maladies  à  pneumo¬ 
coque,  sous  la  direction  d’Avery,  le  second  aux 
affections  rhumatismales,  le  troisième  aux  ma¬ 
ladies  de  cœur. 

Le  service  d'Avery,  qui,  avec  Heidelberger,  a 
fait  la  magnifique  découverte  des  polysaccha¬ 
rides  du  pneumocoque,  comprend  des  chambres 
de  malades  pouvant  contenir  environ  une  ving¬ 
taine  de  lits,  des  laboratoires  de  bactériologie  et 
des  laboratoires  de  chimie,  où  l’on  continue 
l’élude  des  polysaccharides.  Avery  et  Dubos 
m’ont  donné  des  renseignements  intéressants 
sur  le  traitement  de  la  pneumonie  par  le  sé¬ 
rum  anlipncumococcique.  Un  diagnostic  rapide 
du  type  du  pneumocoque  est  effectué  par  ag¬ 
glutination  directe  de  ce  germe  dans  les  cra¬ 
chats.  La  coque  se  gonfle  lorsque  le  pneumo¬ 
coque  se  trouve  en  présence  du  sérum  corres¬ 
pondant  à  son  type.  Le  traitement  de  la  mala¬ 
die  est  alors  enlrepris  par  des  injections  de 
grosses  quantités  de  sérum  du  type  déterminé. 
Une  réaction  cutanée  au  polysaccharide  forte 
montre  que  le  sérum  a  été  injecté  en  quantité 
suffisante.  Le  traitement  par  le  sérum  peut 
ôtre  interrompu.  Si  aucune  réaction  positive  ne 
se  produit,  le  pronostic  est  mauvais. 

Dans  le  service  où  l’on  poursuit  l’élude  des 
maladies  de  cœur,  une  place  importante  est  éga¬ 
lement  donnée  à  la  chimie.  Un  laboratoire  est 
effectué  è  des  recherches  sur  les  modifications 
chimiques  des  tissus. 

l 'ai  eu  la  satisfaction  de  rencontrer  aussi 
M.  Max  Pinner  qui,  après  avoir  dirigé  le  labora¬ 
toire  du  Sanatorium  de  Tucson,  dans  l’Arizona, 
est  maintenant  à  la  tôte  des  laboratoires  de  trois 
grands  sanatoriums  de  l’Etat  de  New-York.  Nous 
connaissons,  Boquet  et  moi,  Max  Pinner  depuis 
plusieurs  années,  car  il  avait  répété  et  confirmé 
nos  expériences  sur  l’antigène  méthylique  et  il 
nous  en  avait  entretenus  dans  une  visite  qu’il 
nous  avait  faite  à  l’Institut  Pasteur.  Il  a  bien 
voulu  se  déplacer  d’Oneonta  à  New-York  pour 
que  nous  puissions  échanger  nos  impressions 
sur  les  résultats  communs  que  nous  avons  ob¬ 
tenus  dans  une  autre  question,  celle  des  bacilles 
tuberculeux  à  colonies  lisses. 

Par  ensemencement  de  produits  humains  sur 
lu  milieu  de  Lowenstein  et  tout  particulière¬ 
ment  d’urines,  Max  Pinner  a  isolé  des  bacilles 
tuberculeux  à  colonies  lisses,  blanches  ou  chro¬ 
mogènes.  Après  avoir  distingué  ces  bacilles 
d’après  la  couleur  de  leurs  colonies,  il  ne  les 
sépare  plus  car  il  a  pu  se  rendre  compte  que 
le  pigment  apparaît  suivant  les  conditions  de 
la  culture.  Dans  certains  cas,  l’ensemencement 
du  produit  pathologique  donne  uniquement 
des  colonies  lisses,  dans  d’autres  cas  les  colonies 
lisses  poussent  à  côté  de  colonies  rugueuses  vi¬ 
rulentes  pour  le  cobaye,  qui  ont  tous  les  carac¬ 
tères  des  bacilles  des  mammifères. 

Les  bacilles  à  colonies  lisses  ne  sont  pas  pa¬ 
thogènes  pour  le  cobaye.  Certaines  souches  de 
ces  bacilles  ont,  chez  le  lopin  et  la  poule,  la 
môme  virulence  que  le  bacille  aviaire.  D’autres 
no  sont  pas  virulentes  pour  ces  animaux.  Mais 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  elles  donnent  au 
cobaye,  après  inoculation  sous-cutanée  de 


10  milligr.,  des  lésions  transitoires  qui  guéris¬ 
sent  en  trois  semaines  et  elles  présentent  une 
aptitude  particulière  à  la  formation  d’abcès 
intra-musculalres. 

Max  Pinner  a  pu  obtenir  la  transformation 
de  certaines  de  ces  souches  lisses  en  bacilles  à 
colonies  rugueuses  virulentes  pour  le  cobaye  au 
cours  de  leurs  réensemencements,  ou  par  pas¬ 
sages  successifs  chez  cet  animal. 

Il  a  observé  que  les  bacilles  présentant  ces 
caractères  sont  surtout  obtenus  à  partir  de  lé¬ 
sions  à  caractère  chronique.  Il  pense  que  nous 
nous  trouvons  en  présence  d’un  état  dégradé 
du  virus  tuberculeux  capable,  dans  certaines 
conditions,  de  reprendre  sa  virulence  normale, 
état  qui  peut  conditionner  la  nature  des  lésions 
qu’il  provoque. 

Les  bacilles  isolés  par  Pinner  ont  exac¬ 
tement  les  mômes  caractères  que  ceux  que  nous 
avons  obtenus  avec  J.  Valtis,  F.  van  Deinse  et 
I  Breley  de  certains  produits  pathologiques  et 
en  particulier  de  sang  et  d’urines,  par  la  mé¬ 
thode  de  l’extrait  acétonique.  Ces  résultats  ont 
donc  pour  nous  une  très  grande  importance, 
car  ils  montrent  que,  malgré  la  cause  d’erreur 
signalée  par  A.  Saenz  et  L.  Costil,  les  bacilles 
que  nous  avons  décrits  peuvent  provenir, 
comme  nous  avons  essayé  de  le  prouver,  non 
de  l’organisme  des  cobayes,  mais  des  produits 
qui  lotir  ont  été  inoculés.  J’ai  eu  aussi  la  satis¬ 
faction  de  constater  que  Max  Pinner  donne  à 
ces  faits  la  môme  importance  et  la  môme  inter¬ 
prétation  que  nous. 

Par  une  attention  de  MM.  Max  Pinner  et  An¬ 
dré  Cournand,  à  laquelle  j’ai  été  très  sensible, 
j’ai  eu  le  plaisir  de  rencontrer,  dans  un  dîner 
qui  in’a  été  offert  à  l’Académie  de  Médecine, 
un  certain  nombre  de  médecins  s’intéressant 
aux  questions  de  la  tuberculose  :  Florence 
R.  Sabin,  James  Miller,  Levene,  Heidelberger, 
Avery,  Morton  Kahn,  Amberson,  Freund,  Du- 
ran-Raynal.  A  l’issue  de  ce  repas,  on  m’a  de¬ 
mandé  de  parler  des  éléments  filtrables  du  vi¬ 
rus  tuberculeux  et  du  BCG. 

Au  cours  de  l’échange  de  vues  qui  a  suivi  cet 
exposé,  j’ai  noté  certains  faits  qu’il  me  paraît 
intéressant  de  rapporter. 

Morton  Kahn  n’est  pas  arrivé,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  à  reproduire  les  expériences  qui  ont  été 
faites  en  France  sur  la  filtration  du  virus  tuber¬ 
culeux.  Il  m’a  prié  de  demander  à  J.  Valtis  et 
à  F.  van  Deinse  de  préciser  leur  technique  et 
de  lui  envoyer  des  bougies  Chamberland. 

En  ce  qui  concerne  la  vaccination  par  le 
BCG,  l’innocuité  de  cette  méthode  ne  paraît 
pas,  d’une  façon  générale,  être  mise  en  doute. 
Même  ceux  qui  ne  sont  pas  convaincus  de  son 
efficacité  ne  la  discutent  pas.  Cependant  Max 
Lurle  à  Philadelphie,  Freund  à  New-York  ont 
eu  l’occasion  de  constater  la  présence  de  lésions 
nodulaires  chez  des  cobayes  inoculés  avec  du 
BCG.  Mais  elles  n’ont  pas  été  transmissibles 
par  passage.  Je  dois  ajouter  que  la  culture  de 
BCG  qui  a  donné  à  Max  Lurie  ces  résultats 
provenait  d’un  laboratoire  américain.  Une  autre 
souche  de  BCG  qui  lui  a  été  envoyée  directe¬ 
ment  par  l’Institut  Pasteur  s’est  toujours  mon¬ 
trée  inoffensive. 

L’innocuité  de  la  méthode  étant  admise,  ce 
qui  paraît  plus  discuté,  c’est  l’opportunité  de 
son  emploi. 

Pour  les  uns,  il  n’y  a  pas  d’immunisation 
antituberculeuse  possible.  Ainsi  Opie  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  constaté  que  les  courbes  de  mor¬ 
bidité  et  de  mortalité  par  tuberculose  croissent 
régulièrement  avec  l’âge. 

D’autres  s’inquiètent  de  la  façon  dont  se 
comporteront  les  enfants  qui  ont  été  vaccinés 
à  la  naissance  à  15  ou  20  ans,  âge  de  l’incidence 
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do  la  tuberculose.  Pour  y  répondre,  j’ai  exposé 
longuement  les  observations  faites  par  Robert 
Debré  et  ses  collaborateurs  à  l’OEuvre  du  Place¬ 
ment  familial  des  Tout-Petits  et  les  résultats 
donnés"  par  les  revaccinations  des  animaux. 

Enfin,  on  m’a  répété  l’objection  souvent 
adressée  à  Calmelte  et  à  Guérin,  que  les  enfants 
et  les  animaux  prémunis  au  BCG  sont,  en  gé¬ 
néral,  de  ce  fait  sensibilisés  à  la  tuberculine  et 
qu’il  ne  sera  pas  possible  de  distinguer  ces  der¬ 
niers  de  ceux  qui  réagissent  positivement  à  la 
suite  d’une  infection  spontanée.  Or,  toute  la 
lutte  antituberculeuse  aux  Etats-Unis  est  basée, 
au  point  de  vue  humain,  sur  la  prophylaxie 
sociale,  et  au  point  de  vue  bovin  sur  l’abatage 
des  animaux  qui  réagissent  à  la  tuberculine. 

Malgré  les  résultats  remarquables  obtenus 
aux  Etats-Unis  par  la  prophylaxie  sociale,  il 
semble  résulter  des  renseignements  qui  m’ont 
été  donnés  par  M.  James  Miller,  que  la  tuber¬ 
culose  présente  en  ce  moment  une  reprise  mar¬ 
quée.  Il  attribue  cette  recrudescence  à  la  crise 
économique  grave  que  ce  pays  vient  de  subir  et 
aux  privations  qu’elle  a  infligées  h  sa  popula¬ 
tion. 

Comme  j’ai  été  amené  à  parler  des  observa¬ 
tions  de  Courcoux  et  de  Troisier  sur  la  primo¬ 
infection  des  adultes,  Amberson  m’a  dit  qu’il 
avait" constaté ^des  faits  semblables  chez  les  étu¬ 
diants  en  médecine  et  chez  les  infirmières.  Il 
a  vu  que  le  virage  d’une  cuti -réaction  négative 
è  une  cuti-réaction  positive  est  souvent  suivi 
d’une  manifestation  tuberculeuse  qui  peut,  se 
produire  sous  le  type  non  infantile. 

Au  point  de  vue  de  l’index  tuberculinique,  on 
a  recueilli  aux  Etats-Unis  des  observations  sem¬ 
blables  à  'celles  qui  ont  été  faites  en  France. 
Dans  les  populations  rurales,  il  peut  y  avoir,  à 
l'Age  adulte,  jusqu’à  CO  pouf  100  de  réactions  à 
la  tuberculine  négatives. 

Les  deux  dernières  journées  de  mon  séjour  à 
New-York  ont  été  consacrées  à  la  visite  des  cen¬ 
tres  médicaux  de  l’Université  Oorncll  et.  de 
l’Université  Columbia. 

A  l’Université  Cornell,  M.  Opie,  Professeur  de 
pathologie,  dont  les  travaux  en  tuberculose  sont 
bien  connus,  m’a  fait  visiter  son  magnifique 
service. 

l’ai  pu  m’arrêter  ensuite  dans  celui  du  pro¬ 
fesseur  Morton  Kahn  qui  a  décrit  un  cycle 
d’évolution  du  bacille  de  Koch.  En  isolant  avec 
un  micromanipulaleur  un  élément  unique  et 
en  le  plaçant  dans  un  milieu  nutritif,  il  a  cons¬ 
taté  que  ce  bacille  se  résout  en  de  petites  gra¬ 
nulations  à  la  limite  de  la  visibilité  qui  se  re¬ 
transforment  en  bacilles  de  Koch.  La  durée  du 
cycle  évolutif  de  bacille  à  bacille  est  de  douze 
jours;  Ces  granules  -sont  pathogènes  pour  le 
cobaye.  Leur  ensemencement  sur  les  milieux  de 
culture  donne  des  colonies  d’aspect  normal.  Les 
bacilles  qu’elles  contiennent  sont  virulents. 
Toute  cette  question  nous  paraît  très  importante 
au  point  de  vue  de  l’existence  des  éléments  fil- 
trables.  Son  étude  mérite  d’être  reprise. 

Le  grand  centre  médical  de  l’Université 
Columbia  comprend  le  Prcsbytetian  Hospital, 
des  cliniques  neurologique,  psychiatrique,  oph¬ 
talmologique  et  une  école  d’infirmières.  J’ai  été 
accueilli  dans  le_  Presbylerian  Hospital  par 
M.  Palmer,  médecin-chef,  et  par  ses  collègues 
Heidelberger,  Frank  Hanger,  Jansen,  Whipplc, 
Randolph  West  Draper  et  André  Cournand.  Je 
tiens  à  leur  dire  combien  j’ai  été  heureux  de 
passer  un  après-midi  dans  ce  magnifique  centre 
médical. 

M.  Heidelberger  m’a  donné  des  détails  qui 
m’ont  vivement  intéressé  sur  les  belles  recher¬ 
ches  qu’il  a  effectuées  avec  son  collaborateur 
O.  Menzel  sur  les  polysaccharides  et  les  fractions 


protéiniques  du  bacille  de  Koch.  Leurs  études 
en  .cours  leur  ont  permis  de  constater  que  par 
ses  protides,  le  bacille  aviaire  se  différencie  qua¬ 
litativement  et  quantitativement  des  bacilles 
des  mammifères. 

Frank  Hanger  m’a  ensuite  exposé  ses  recher¬ 
ches  et  ses  idées  sur  le  rôle  des  lipides  dans 
l’immunité. 

Ce  rapide  aperçu  permet  de  se  rendre  compte 
de  l’activité  qui  règne  actuellement  dans  les  la¬ 
boratoires  des  Etats-Unis  au  point  de  vue  des 
recherches  sur  la  tuberculose  *  expérimentale  et 
en  particulier  sur  le  BCG. 

T’ai  été  frappé  de  l’étroite  collaboration  qui 
existe  dans  l’Amérique  du  Nord  entre  la  cli¬ 
nique  et  le  laboratoire. 

Elle  ne  Se  traduit  pas  seulement  par  des  réu¬ 
nions  régulières  dans  certains  hôpitaux  ou  sa¬ 
natoriums  '  entre  les  médecins,  les  chirurgiens 
et  les  chefs  de  laboratoire  qui  discutent  en¬ 
semble  les  cas  des  malades  nouveaux  ou  en 
traitement,  à  la  lueur  des  recherches  bactériolo¬ 
giques  ou  histologiques  qui  ont  été  faites. 

Elle  se  manifeste  dans  les  conditions  réalisées 
pour  faciliter  les  recherches  en  réunissant  dans 
les  mêmes- bâtiments  les  services  de  malades  et 
les  laboratoires  d’investigation. 

Avec  le  travail  par  équipes,  cette  organisation 
porte  des  fruits  qui  doivent  être  pour  nous  un 
enseignement. 

Léopold  Nègre, 

Chef  .le  Service  à  l’Institut  Pasteur. 


Théophile  Legry 

(1858-1936) 


11  est  rare  d’avoir  à  retracer  la  vie  d’un  vrai 
médecin  sans  être  obligé  de  s’incliner  tout 
d’abord  devant  un  fait  toujours  assez  mysté¬ 
rieux  ;  celui  de  lu  vocation.  Arrive-t-il  qu’au 
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point  de  départ  d'une  de  ces  destinées  médicales 
une  erreur  d’orientation  se  produise?  Bientôt 
cette  vocation  s’impose  et  prouve  d’autant  mieux 


la  force  de  l’irrésistible  appel.  Théophile  Legry 
dont  j’ai  mission  de  retracer  ici  la  carrière  en 
est  un  nouvel  exemple. 

Né  à  Paris,  le  20  Février  1858,  il  fit  ses  éludes 
secondaires  au  Lycée  Saint-Louis.  C’était  un  ex¬ 
cellent  élève  sur  lequel  un  oncle,  fabricant  de 
papiers  peints,  jeta  tout  de  suite  ses  vues  en  lui 
offrant  une  situation  dans  sa  maison,  lui  assu¬ 
rant  ainsi  un  bel  et  facile  avenir. 

Pendant  quelques  années,  il  voulut  loyale¬ 
ment  être  un  bon  employé,  il  le  fut  certes,  mais 
il  cherchait  autre  chose.  Après  avoir  pensé  au 
Droit,  il  abandonna  le  monde  des  affaires  et  dé¬ 
cida  enfin  à  22  ans  qu’il  serait  médecin.  C’était 
se  lancer  bien  tard  dans  une  voie  qu’il  ne  con¬ 
naissait  pas.  Il  se  mit  à  la  besogne  avec  un  cou¬ 
rage-  que  rien  ne  rebuta  et 'cinq  ans  après  sa 
première  inscription,  il  arrivait  à  l’Internat. 

Il  eut  comme  maîtres  :  Lucas-Championnière, 
Budin,  Quinquaud,  Hanot  et  Cornil. 

A  l’école  du  clinicien  incomparable  que  fut 
Hanot,  il  acquit  celte  science  anatomo-clinique, 
faite  d’observation  rigoureuse,  de  bon  sens,  de 
laborieux  travail  qui  devait  avoir  tant  d’in¬ 
fluence  sur  son  intelligence  et  sa  vie  médicale. 
Près  de  Cornil  il  goûta  l’attrait  de  l’anatomie 
pathologique  dont  il  resta  un  fidèle-  servi- 


Sa  thèse  sur  «  le  Foie  dans  la  lièvre  typhoïde  », 
due  5  l’inspiration  de  Hanot,  est  restée  clas¬ 
sique.  Médaille  d’argent  de  l’Internat  en  1890, 
il  devint  Chef  de  Laboratoire  de  Budin  à  la  Ma¬ 
ternité  de  la  Charité  et  Préparateur  de  Cornil  à 
la  Faculté.  On  comprend  pourquoi  ses  recher¬ 
ches  scientifiques  s’orientèrent  vers  l’anatomie 
pathologique,  avec  une  préférence  pour  la  pa¬ 
thologie  hépatique,  et  pourquoi  aussi  il  s’inté¬ 
ressa  à  la  bactériologie;  il  ne  pouvait  en  être 
autrement  chez  un  chef  de  laboratoire  d’une 
Maternité  (il  y  a  cinquante  ans),  où  la  bactério¬ 
logie,  science  nouvelle,  donnait  tant  de  pro¬ 
messes. 

Il  fut  nommé  Médecin  des  Hôpitaux  en  1898 
et  Professeur  agrégé  d 'Anatomie  pathologique 
en  1901;  c’était  le  fixer  pendant  de  longues  an¬ 
nées  encore  au  laboratoire  de  Cornil. 

On  parle  beaucoup  actuellement  de  1900  pour 
rappeler  la  facilité  de  l’existence,  la  douceur,  le 
charme,  la  sécurité  de  la  vie.  Les  médecins  qui 
avaient  25  ans  à  cette  époque  et  qui  eurent  1e 
privilège  de  faire  partie  du  Laboratoire  des  Tra¬ 
vaux  pratiques  d’Anatomie  pathologique  ne  peu¬ 
vent  oublier  les  heures  délicieuses  de  labeur  en 
commun  qu’ils  vécurent  sous  l’égide  affectueuse 
de  Letulle,  de  Brault  et  de  Legry  ;  Lelulle,  fou¬ 
gueux,  enthousiaste;  Brault,  calme,  pondéré  et 
d’une  si  lumineuse  clarté  d’esprit;  Legry,  mo¬ 
deste,  mais  d’une  solide  et  impeccable  érudition. 
Auprès  d’eux  se  groupaient  quelques  internes  : 
Riche,  Got,  le  bon  Decloux  si  prématuré¬ 
ment  disparu,  Nattan-Larrier,  Ribadeau-Dumas. 
Quelles  belles  après-midi,  quelle  atmosphère  de 
foi  scientifique  et  de  sagesse  !  Quels  débats  pas¬ 
sionnés  !  Quelles  admirables  et  inoubliables  le¬ 
çons  1  Ne  regrettons  rien,  mais  souhaitons  seu¬ 
lement  que  la  jeune  génération  médicale  puisse 
garder  dans  trente  ou  trente-cinq  ans  d’aussi 
bons  souvenirs. 

C’est  du  laboratoire  de  Cornil  et  de  son  labo¬ 
ratoire  d’hôpital,  auquel  il  ne  manquait  jamais 
de  passer  la  fin  de  la  matinée,  que  se  sont  éla¬ 
borés  ses  principaux  travaux. 

Les  plus  importants  portèrent,  nous  l’avons 
dit,  sur  la  pathologie  hépatique  et  nous  devons 
,  à  Legry  le  remaniement  complet  des  concep¬ 
tions  anciennes  sur  ljf  systématisation  et  la  clas- 

Isification  des  lésions  dans  les  cirrhoses.  On  re¬ 
trouve  une  synthèse  de  ces  notions  dans  le  bel 
j  article  écrit  en  collaboration  avec  Rrault  dans 
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le  TraiLé  il’ Histologie  pathologique  de  Cornil  el 
llauvicr. 

Il  y  a  peu  d'années,  il  rédigea  le  chapitre 
consacré  à  la  syphilis  hépatique  dans  le  Nouveau 
Traité  île  Médecine  de  Roger,  Widal  et  Teis- 
sier.  ('.'lions  encore  ses  mémoires  sur  les  abcès 
du  foie:  sur  le  foie  dans  l’éclampsie;  sur  les 
noyaux  calcaires  du  foie;  sur  les  rapports  de  la 
cirrhose  et  de  la  tuberculose;  sur  la  cirrhose 

11  publia  quelques  articles  sur  la  pathologie 
nerveuse;  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du 
cerveau  par  la  recherche  des  anticorps  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien;  sur  les  réactions  de 
ce  liquide  dans  les  intoxications  oxy-carbonées. 

lui  bactériologie,  nous  lui  devons  des  commu¬ 
nications  sur  la  sporolrichose,  la  lèpre  bulleuse, 
l’infection  puerpérale  par  le  vibrion  septique,  des 
études  cliniques  et  bactériologiques  sur  la  fièvre 
typhoïde  et  les  paratyphoïdes,  le  typhus  exan¬ 
thématique.  Sa  communication  à  la  Société  Mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  faite  en  collaboration  avec 
Chantemesse  et  Widal  sur  les  infections  par  le 
colibacille  est  restée  classique.  11  n’est  pas  né¬ 
cessaire  de  rappeler  son  dernier  article  consacré 
aux  phlébites  dans  le  Nouveau  Traité  de  Méde¬ 
cine  de  Roger,  Widal  et  P.  Teissier. 

Tous  ces  travaux  portent  la  marque  d’une 
recherche  scrupuleuse,  d’une  solide  logique, 
d'une  clarté  d’exposition  parfaite.  Il  avait  une 
sorte  de  scrupule  à  publier  et  dans  les  Sociétés 
savantes  auxquelles  il  était  fidèle,  il  prenait  ra¬ 
rement  la  parole,  sauf  à  la  Société  anatomique 
dont  il  devint  le  Vice-Président  en  1898.  Cette 
réunion  était  en  réalité  le  prolongement  du 
laboratoire  et  l’on  y  continuait  les  discussions 
commencées  autour  du  microscope  d’un  de  nos 

l.egry  fut  un  conservateur  modèle  des  Musées 
Orlila  et  Dupüytren  qui  lui  doivent  de  nouvelles 
pièces  anatomiques  et  de  précieuses  collections. 

Mais  Legry  fut  surtout  un  médecin  d’hôpital; 
il  y  consacrait  ses  matinées  entières,  la  visite 
des  malades  étant  pour  lui  le  vrai  devoir.  Celte 
visile  était  très  simple,  très  paternelle  pourrait- 
on  dire,  tellement  il  mettait  de  soin  à  examiner 
chaque  malade,  à  l’encourager,  à  le  soigner  vrai¬ 
ment. 

Pendant  la  guerre,  tout  en  assurant  son  ser¬ 
vice  rie  la  Charité,  il  reprit  l’uniforme  et  soigna 
sous  les  ordres  de  Letulle  les  blessés  et  malades 
de  l’hôpital  Buffon;  il  y  retrouva  son  bon  ami 
Vulpian. 

Legry  fut  un'  clinicien  de  haute  valeur,  ayant 
le  don,  un  maître  très  aimé  par  ses  élèves  qui 
reconnaissaient  vile  la  sûreté  de  ses  diagnostics, 
la  pondération  de  son  jugement  et  le  bon  sens 
de  sa  thérapeutique;  il  continuait  la  belle  lignée 
des  grands  cliniciens  qui  l’avaient  instruit. 

Après  de  courts  passages  à  l’Hôtel-Dieu  an¬ 
nexe,  à  Tenon,  à  Saint-Antoine,  il  se  fixa  à  la 
Charité.  Il  aimait  ce  vieil  hôpital  qui  était  près 
de  chez  lui.  Il  y  passa  les  quinze  dernières 
années  de  sa  vie  hospitalière.  Duvoir  a  rappelé 
récemment  la  simplicité  avec  laquelle  il  voulut 
quitter  son  cher  hôpital  au  moment  de  sa  mise 
à  lu  retraite.  Il  interdit  tout  adieu,  toute  allo¬ 
cution;  nous  étions  quelques-uns  à  l’entourer; 
i!  passa  lentement  devant  chaque  malade,  aus¬ 
cultant  l’un,  s’assurant  pour  l’autre  de  la  pres¬ 
cription  faite,  comme  s’il  devait  les  revoir  le  len¬ 
demain  cl  vint  remettre  sa  blouse  et  son  tablier 
à  la  fidèle  Justine  qui  l’attendait  comme  chaque 
jour  dans  la  salle  des  médecins.  Sa  vie  hospita¬ 
lière  était  terminée. 

L'Académie  de  Médecine  à  laquelle  il  avait  été 
nommé  en  1922  lui  conserva  l 'ambiance  médi¬ 
cale  qui  était  sa  vie.  Il  ne  connut  jamais  les 
grands  succès  de  la  clientèle  mais  il  eut  la  douce 


satisfaction  d’avoir  longtemps  la  confiance  de 
nombreux  confrères  qui  l’appelaient  en  consul¬ 
tation.  Ses  clients,  qui  aimaient  sa  douceur,  sa 
bonté,  le  soin  avec  lequel  il  les  examinait,  en 
lui  restant  fidèles,  lui  donnèrent  jusqu’à  la  fin 
l'illusion  do  ne  pas  vieillir. 

Fin,  spirituel,  charmant  causeur,  maniant 
l’ironie  avec  une  grâce  exquise  —  effleurant  sans 
jamais  blesser  —  il  laisse  le  souvenir  d’un  ca¬ 
ractère  fait  tout  entier  de  charme  et  de  mesure. 
Simple,  modeste,  détestant  tout  ce  qui  pouvait 
le  mettre  en  avant,  il  avait  le  culte  de  l’amitié 
et  savait  entretenir  par  des  soins  vigilants  cette 
fleur  rare.  Il  suffit  de  rappeler  l’amitié  qui 
unit  depuis  leur  internat  Legry,  Pierre  Teissier 
o:  Le  Noir. 

Fils  incomparable,  il  eut  le  bonheur  de  gar¬ 
der  sa  mère  de  longues  années;  une  cousine  qui 
l’entourait  avec  l’affection  admirative  d’une 
jeune  sœur  pour  un  grand  frère  lui  donna  le 
réconfort  familial  qui  aurait  manqué  à  ses  der¬ 
nières  années  s’il  était  resté  seul.  II  aimait  la 
quiétude  de  sa  bibliothèque,  il  faisait  de  beaux 
voyages,  il  aimait  la  musique.  Assidu  de  l’Opéra, 
il  assistait  peu  de  jours  avant  de  s’aliter  pour 
sa  dernière  maladie  à  une  représentation  de 
Tristan. 

—  Théophile  Legry  voulut  être  médecin;  il  le 
fut  dans  toute  la  noble  acception  du  mot,  dans 
ce  que  cette  belle  profession  comporte  de 
science,  de  dévouement,  de  désintéressement,  de 
bonté,  de  conscience  et  d’honnêteté. 

Ce  fut  un  bon  médecin  comme  le  voulait 
Peter  quand  il  disait  si  joliment  : 

«  Pour  faire  un  bon  médecin,  il  faut  avoir  du 
cœur  et  de  l’esprit  :  du  cœur,  pour  faire  le  bien 

—  de  l’esprit,  pour  le  bien  faire.  » 

A.  Courcoux. 


Les  naturalisés 
et  les  grades  de  médecin 
de  réserve 


Beaucoup  d’étudiants  en  médecine  et  de  mé¬ 
decins  étrangers  —  dès  avant  leur  naturalisation  — 
se  préoccupent  de  devenir  médecins-officiers  de 
réserve  du  Service  de  Santé. 

Or,  on  sait  que  la  plupart  d’entre  eux  attendent 
pour  être  naturalisés  d’avoir  atteint  l’âge-limile  de 
30  ans  au  delà  duquel  un  citoyen  français  ne  peut 
plus  faire  de  service  aelif.  Mais  ils  n’oublient  pas 
de  faire  l’impossible  pour  accéder  au  grade  de 
médecin  sous-lieutenant. 

L 'Association  corporative  des  Etudiants  en  Méde¬ 
cine  de  Paris,  qui  défend  toujours  avec  ardeur  les 
intérêts  des  camarades  français,  s’est  émue  vive¬ 
ment  de  cette  situation  absolument  anormale. 
Aussi,  mandaté  par  mon  Comité,  me  suis-je.  rendu 
au  Cabinet  du  Ministre  de  la  Guerre,  chez  le 
médecin -colonel  Arène,  officier  d’Arme,  qui  assurait 
la  liaison  entre  le  Ministre  et  le  Directeur  général 
du  Service  de  Santé. 

Voici,  après  exposé  de  la  question  à  cet  officier 
supérieur,  ce  que  ce  dernier  m’a  répondu,  textes 
en  mains,  et  avec  une  précision  toute  militaire  : 

«  En  l’état  actuel  de  la  législation  concernant  les 
naturalisés  qui  désirent  devenir  officiers  de  réserve, 
il  n'y  a  pas  de  mesure  particulière  à  une  Arme  ou 
à  un  Service. 

La  loi  du  8  Janvier  1925  (organisation  des  cadres 
des  réserves  de  l’Armée  de  terre)  dit,  au  sujet 
du  recrutement  des  officiers  de  réserve,  que 
ceux-ci  peuvent  se  recruter  parmi  les  étrangers 
ayant  servi  en  campagne  comme  officiers  dans 
l’armée  française  ou  dans  les  armées  alliées,  et 
naturalisés  français  par  la  suite.  La  nomination  ne 
pourra  être  prononcée  moins  d'un  an  après  ie  décret 


de  naturalisation,  et  elle  sera  subordonnée  à  l’ac¬ 
complissement  d’une  période  d’instruction.  » 

Il  faut  conclure  du  texte  législatif  cité  par  M.  le 
médecin-colonel  Arène,  qu’en  ce  qui  concerne  les 
naturalisés,  seuls  peuvent  être  nommés  parmi  eux 
officiers  de  réserve  : 

a)  Ceux  qui  ont  accompli  leur  service  actif  à 
l’âge  normal  comme  les  Français  d’origine. 

b)  Ceux  qui  ont  servi  en  campagne  comme 
officiers  dans  l’arinée  française  ou  les  armées 
alliées. 

Tous  nos  camarades  naturalisés,  qui  ne  rentrent 
pas  dans  ces  deux  catégories,  doivent  donc  s’abs¬ 
tenir  de  toute  demande  de  grade,  el  c'est  justice. 
Qui  veut  commander  à  la  troupe  doit  au  préalable 
être  passé  par  le  rang,  et  c’est  logique.  11  serait 
tout  à  fait  abusif  de  tolérer  l'envahissement  de  nos 
cadres  d'officiers  de  réserve  par  des  gens  qui  ne 
voient  dans  la  qualité  de  citoyens  français  qu’une 
série  d’avantages  à  rassembler. 

Maurice  Mordagne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ETATS-UNIS 

L’intelligence  des  adultes. 

Lors  du  recrutement  militaire  qui,  en  1917  et 
pour  les  Etats-Unis,  fut  (exceptionnellement)  obli¬ 
gatoire  pour  toute  la  jeunesse  mâle,  on  constata 
avec  étonnement  que  «  l’âge  mental  »  de  ces  jeunes 
gens  au-dessus  de  21  ans  était  égal  à  celui  des 
enfants  de  12  ans. 

Ce  fait  a  provoqué,  depuis,  des  discussions  in¬ 
finies  parmi  les  psychologues.  Mais  ils  sont  restés 
indécis  en  ce  qui  concerne  la  vérité  sur  l’intelli¬ 
gence  des  adultes.  C’est  pourquoi  une  enquête  ré¬ 
cente  sur  ce  sujet,  faite  à  Philadelphie,  quoiqu’il 
ne  s’agisse  que  d’un  petit  nombre  d’adultes,  ac¬ 
quiert  une  certaine  importance. 

C’est  une  enquête  faite  par  Th.  Weisenburg, 
A.  Roe  et  K.  E.  MacBride  sur  l’intelligence  de 
certains  adultes  moyens,  sans  choix  intentionnel 
de  la  classe  sociale,  mais  appartenant  plutôt  à  la 
petite  bourgeoisie  el  aux  rangs  des  ouvriers.  Elle 
fut  faite  dans  un  hôpital  général,  où  les  malades 
étaient  internés  pour  quelques  semaines  au  moins 
et  dont  les  cas  de  médecine  interne  ou  chirur¬ 
gicaux  n’avaient  directement  rien  à  faire  à  l’in¬ 
telligence.  Ces  sujets  étaient  libres,  pour  le  mo¬ 
ment,  des  soucis  ordinaires  de  la  vie,  complètement 
accessibles  et  à  même  de  donner  tout  le  temps  né¬ 
cessaire  à  ces  recherches. 

Us  ont  été  soumis  à  des  tests  variés  très  intéres- 

'L 'enquête  de  1917  fut  faite  sur  une  trop  grande 
échelle  et  par  des  personnes  trop  peu  préparées 
pour  que  l’on  puisse  se  baser  sur  elle  en  perma¬ 
nence.  Aussi  le  point  de  vue  était  faux  et  il  est 
loin  d’être  parfait  dans  ce  travail  nouveau  :  l’in¬ 
telligence  fut  considérée  comme  quelque  chose  de 
plus  ou  moins  absolu,  tandis  qu'elle  est  vraiment 
tout  à  fait  relative. 

Un  professeur  d’Université  peut  être,  non  seule¬ 
ment  ignorant  des  choses  qui  sont  loin  de  sa 
sphère,  mais  aussi  très  lent  à  les  comprendre.  Un 
homme  sans  culture  aucune  et  incapable  de  faire 
face  à  de  certains  lests  peut  souvent,  .dans  son 
domaine,  résoudre  des  problèmes  assez  compliqués. 

Le  rapport  de  l’intelligence  à  l’âge,  ou  le  rap¬ 
port  de  l’âge  mental  et  de  l’âge  chronologique, 
n’est  jamais  une  bonne  mesure,  quoiqu’elle  soit 
employée  par  la  plupart  des  psychologues.  Dire 
d'un  adulte  qui  est  mentalement  inférieur,  que 
son  «  âge  mental  »  est  de  10  ans,  c’est  insulter 
l’enfant  si  celui-ci  est  normal.  Généralement,  l’en¬ 
fant  est  supérieur  à  l’adulte  comme  intelligence  et 
il  est  supérieur  à  lui-même,  c’est-à-dire  tel  qu’il 
sera  à  l'avenir.  Heureusement,  ces  auteurs  ne  tom¬ 
bent  pas  tout  à  fait  dans  celte  erreur  si  commune. 
En  effet,  ils  ont  déclaré  dès  le  commencement  que 
«  les  résultats  ne  doivent  pas  être  exprimés  en 
termes  d’un  âge  mental  ». 

T.es  lests  employés  furent  :  ceux  basés  sur  le  lan- 
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gage,  sur  l’instruction  scolaire  et  sur  d’autres 

Voici  les  résultats  trouvés  par  ces  auteurs  : 

1°  Quoique  les  auteurs  ne  croient  pas  que  les 
résultats  doivent  être  exprimés  en  termes  d’âge 
mental,  ils  disent  que  l'intelligence  de  la  moyenne 
de  la  population  eut  à  peu  près  la  même  que  celle 
d'uii  enfant  de  14  ans,  ce  qui  est  nouveau,  mais 
non  moins  surprenant  que  le  niveau  de  12  ans 
popr  la  moyenne  des  hommes  trouvé  en  1917. 

2°  Il  n'y  a  pus  de  différences  importantes  entre 
les  deux  sexes,  concernant  l'intelligence. 

3°  En  général,  le  plus  grand  développement  de 
l'intelligence  réconnue  par  les  tests  se  fait  avant 
la  vingtième  année  et  les  progrès  ou  les  pertes,  qui 
apparaissent  entre  l’âge  de  20  et  60  ans,  quoique 
existants,  ne  sont  que  relativement  faibles. 

Reste  à  savoir  si  ces  résultats  sont  d’accord  avec 
ceux  trouvés  dans  d’autres  pays. 

11.  Libkm  (New-York). 


Instruments  Nouveaux 


Pince  porte-fil  pour  la  chirurgie  des  cavités 
ou  des  plaies  profondes  1 

de  Ci.  Cauamk, 

Chirurgien  de  l’hôpital  français  de  Tanger. 

Cette  pince  est  destinée  à  permettre  à  l’opérateur 
de  placer  seul  le  fil  dans  le  chas  d’une  aiguille  de 
Reverdin  en  un  point  d’accès  malaisé.  L’aide  peut 
alors  se  consacrer  à  écarter;  il  n’a  pas  besoin 
d’avoir  vue  en  mémo  temps  que  l’opérateur  sur 
l'extrémité  de  l'aiguille.  L’instrument  est  construit 
de  façon  à  ce  que  le  fil,  toujours  solidement  tenu 
et  bien  tendu,  puisse  être  présenté  au  plus  profond 


d’une  cavité.  Pour  cela,  le  fil  peut  s’engager  de 
plus  de  3  mm.  dans  la  fourche  du  porte-fil. 
Par  suite  de  la  légère  courbure  de  l’instrument, 
le  fil  reste  constamment  visible  au  fond  de  la  plaie. 
L’instrument  est  construit  de  façon  à  ne  pouvoir 
accrocher  les  tissus  ni  à  l’aller,  ni  au  retour. 


Pince  à  disséquer  pour  la  chirurgie  de  la  vessie 
et  de  l’urètre  1 

et  plus  spécialement  pour  les  fistules 
vésico-vaginales 

de  G.  Cabanie, 

Chirurgien  de  l’hôpital  français  de  Tanger. 

Celte  pince  a  20  centimètres  de  longueur,  elle  est 
forte  pour  éviter  le  porte-à-faux,  elle  est  droite,  la 
courbure  de  certaines  pinces  «  pour  fistules  vésico- 


vaginales  »  ayant  paru  inutile.  Le  point  le  plus 
particulier  de  la  construction  de  cette  pince  est  la 
forint;  de  ses  mors  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux 


1.  Ces  instruments  sont  fabriqués  par  la  maison 
Drapier,  41,  rue  de  Rivoli,  Paris, 


de  la  pince  à  fixer  de  de  Graefe.  On  sait  que  celle 
pince,  ainsi  que  la  pince  écartante  d’Ombrédannc, 
bien  différente  par  ailleurs,  possède  de  petites  grif¬ 
fes  courtes,  et  en  outre  tient  en  arrière  de  ses  mors 
un  bourrelet  de  tissu.  Sans  donner  aux  mors  une 
largeur  exagérée  (6  mm.)  on  évite  cependant  la 
prise  trop  étroite  des  pinces  à  trois  griffes  qui  dé¬ 
chirent  quelquefois  une  paroi  fragile. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  de  Biochimie,  par  Pierhe  Thomas,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université  de  Glnj.  1  vol.  de  978  p., 
avec  une  planche  en  couleurs  et  61  lig.  ( Masson 
et  CiB,  éditeurs),  Paris,  1936.  —  Prix  :  broché, 
160  fr.  ;  relié,  180  fr. 

Ce  livre  représente  un  progrès  considérable  par 
rapport  au  «  Cours  de  chimie  biologique  »  du  môme 
auteur,  paru  il  y  a  quelques  années  et  qui  n’a  pas 
été  réédité.  Destiné  avant  tout  aux  médecins  et  aux 
biologistes,  il  apportera  aussi  aux  chimistes  un 
complément  d’informations  dans  un  domaine  sur 
lequel  ils  ne  sont  pas  toujours  suffisamment  do¬ 
cumentés,  et  il  sera  utilisé  avec  fruit  par  les  étu¬ 
diants  désireux  d’acquérir  des  connaissances  sérieu¬ 
ses  en  biochimie. 

L’auteur  admet  évidemment  que  son  public  n'a 
pas  eu  le  temps  ou  l’occasion  de  se  familiariser 
avec  les  notions  de  physico-chimie  qu’il  juge  néces¬ 
saires  et,  comme  dans  son  précédent  ouvrage,  il 
introduit  ces  notions  dans  une  première  partie;  on 
remarquera  comme  nouveautés  l'exposé  de  la  struc¬ 
ture  des  solides,  les  colloïdes  à  grosses  molécules, 
l’étude  de  la  catalyse,  etc.  Ces  150  pages  sont  sui¬ 
vies  de  chapitres  exposant  les  applications  biolo¬ 
giques  des  données 
et  de 
les  en- 
On  y  (rou¬ 
les  résultats 
obtenus  par  YVills- 
talter  et  ses  élèves 
et  la  classification 
due  à  Oppenhei- 

Les  chapitres  sur 
les  constituants  cel¬ 
lulaires  (substances 
protéiques  et  ami- 
noacides,  acides  nu¬ 
cléiques,  phospha- 
tides ,  stérols,  aux¬ 
quels  sont  venus  se 
joindre  les  carolénoïdcs,  etc.)  sont  au  courant  des 
derniers  travaux.  On  pourra  peut-être  regretter 
que  l’auteur  ait  traité  les  glycérides  et  acides  gras 
avec  un  peu  trop  de  concision  (7  pages  seule¬ 
ment  pour  les  matières  grasses  proprement  dites). 
En  revanche,  les  sucres  et  polysaccharides  sont  ex¬ 
posés  largement,  avec  les  résultats  de  Hudson, 
Haworlh  et  leurs  collaborateurs.  Les  substances  mi¬ 
nérales,  leur  répartition  et  leur  rôle,  forment  un 
chapitre  de  20  pages  abondamment  documenté. 

Dans,  la  partie  consacrée  à  la  synthèse  sont  ex¬ 
posés  en  particulier  les  travaux  de  llans  Fischer 
sur  la  porphyrine  et  ses  dérivés,  les  vues  nouvelles 
sur  l’assimilation  chlorophyllienne.  Les  phénomè¬ 
nes  de  dislocation  qui  suivent  le  travail  de  l’hydro¬ 
lyse  (la  desmolyse,  comme  les  appelle  Oppenheimer) 
sont  longuement  étudiés.  Impartialement,  Pierre 

Thomas  expose  la  théorie  de  la  fermentation  de 

Neubcrg  et  celle 
plus  récente  due  à 
Meyerhof.  Viennent 
ensuite  l’oxydation 
des  acides  gras,  la 
formation  de  l’urée, 
la  désintégration  des 
aminoacidps,  traitées  selon  les  travaux  les  plus  mo¬ 
dernes.  A  noter  l’exposé  des  théories  de  Wieland  et 
de  Warburg  sur  l’oxydation,  auquel  l’auteur  a  joint 
le  tableau,  présenté  selon  les  idées  d’Oppenheimer, 
de  nos  connaissances  sur  les  ferments  accessoires  et 
le  catalyseurs  intermédiaires  de  1a  desmolyse. 

Les  chapitres  consacrés  au  sang,  à  l’hémoglobine 


et  au»  autres  pigments  sanguinB,  au  plasma,  etc., 
occupent  70  pages  et  le  lecteur  y  trouvera  de  nom¬ 
breuses  données  analytiques.  Viennent  ensuite 
l’élude  des  vitamines,  avec  celle  des  flavincs,  puis 
les  hormones  comprenant  bien  entendu  les  ré¬ 
cents  travaux  sur  les  hormones  sexuelles. 

La  constitution  des  acides  biliaires  et  de  la  bili¬ 
rubine,  les  produits  d’extraction  du  muscle,  phos- 
phagène  et  autres  substances  phosphorées,  les  11a- 

térêl  la  théorie  de  la  contraction  musculaire,  esquis¬ 
sée  par  K. -II.  Meyer  et  Mark,  qui  s'efforce  de  faire 
intervenir  le  changement  de  forme  des  molécules 
au  moment  du  passage  au  point  isoélectriquc.  Les 
recherches  de  Ru/.icka  sur  les  lcrpèncs,  de  1t.  Ro¬ 
binson  sur  la  synthèse  des  alcaloïdes  et  le  rôle 
important  de  l’acide  citrique  dans  les  organismes, 
sont  encore  à  citer. 

Si  nous  ajoutons  que  l'ouvrage  renferme  240 
exercices  pratiques,  préparations  de  corps,  réac¬ 
tions  caractéristiques,  dosages,  choisis  et  éprouvés 
par  l'auteur  pour  former  les  biologistes  à  la  prati¬ 
que  du  laboratoire  et  les  initier  peu  à  peu  à  des 
techniques  de  plus  en  plus  délicates;  qu’il  est 
enfin  complété  par  de  nombreuses  données  numé¬ 
riques  placées  à  la  fin  des  chapitres  correspondants, 
nous  aurons  esquissé  la  physionomie  du  «  Manuel 
de  Biochimie  ».  11  serait  injuste  de  ne  pas  signaler 
qu’au  point  de  vue  de  la  présentation,  les  éditeurs 
ont  réalisé  un  livre  qui,  par  la  netteté  des  for¬ 
mules,  le  soin  apporté  à  l'impression  et  la  qua¬ 
lité  du  matériel,  peut  concourir  avec  tous  les  ou¬ 
vrages  similaires  et  leur  fait  le  plus  grand  hon- 

Dans  sa  préface,  Pierre  Thomas  exprime  l'espoir 
qu'il  a  pu  écrire  un  livre  utile  et  pratique.  A  ceux 
auxquels  il  aura  épargné,  pour  se  mettre  au  courant 
d'une  science  indispensable,  les  longues  cl  fasti¬ 
dieuses  recherches  de  bibliothèque  et  la  lecture 
d'innombrables  revues  françaises  et  étrangères,  de 
lui  en  manifester  leur  reconnaissance.  Celle-ci  est 
acquise  d’emblée. 

Léon  Binet. 


Livres  Reçus 


1071.  Le  traitement  du  coma  chez  les  diabé¬ 
tiques,  par  F.  Hatiieuy.  1  vol.  de  30  p.  (  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils).  —  Prix  :  8  fr. 

1072.  L’Hôpital  de  la  Charité.  Son  passé  évoqué 
par  quelques  images,  par  .1.  Ramauieii,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  II.  Flurin  et  Ivan  Gacsskn.  1  vol.  de  80  p., 
avec  38  fig.  (J.  B.  Baillière  et  fils),  —r  Prix  :  20  fr. 

1073.  De  Fistula  Ani  et  Reoti,  par  Roiieiit  Kauf¬ 
mann.  1  vol.  de  04  p.,  avec  8  fig.  (Ainédée  Legrand).  — 

1074.  Radiesthésie  médicale.  Applications  île 
l’art  du  sourcier  à  la  Médecine  Humaine,  par  Aliieut 
I.epiunce.  1  vol.  de  200  p.,  avec  20  iig.  (Science  cl  Mé¬ 
decine  pour  Tous),  57,  av.  d'Italie,  XIIIe.  —  Prix  : 


1075.  Entstehung  und  Entwicklung  einer 
Wissenschaftlichen  Tatsache.  Einführung  in  die 
l.elire  vom  Denkstil  und  Denkkollektiv,  par  I.uuwik 
I'I.IXK.  1  vol.  de  150  p.,  avec  G  tableaux  (Benno  Sclncabc 
et  Cic),  Basel.  —  Prix  :  8  fr.  suisses. 

1070.  Cours  de  Physique  Biologique.  Publié 
sous  la  direction  de.  Fnicu  Vlès.  Tome  2,  fascicule  II  : 
L’action  Biologique  des  rayons  X  et  v,  par 
Paul  Reiss.  1  vol.  de  204  p.,  avec  84  fig.  ( Vigot  frères). 
—  Prix  :  45  fr. 

1077.  As  Estenoses  Rectais  e  Peri-Reotais 
de  Origem  Inflamatoria  (confcrcncias  mdizadas  cm 
1933,  lia  Associaçao  Medica  Lusilana),  par  M.  IK  Silva 
Leal.  1  vol.  de  ilO  p.,  avec  3  fig.  ( Imprensa  Portugue- 
sa),  Porto. 

1078.  Der  Schenkelhalsbruch.  Ein  mechanis- 
ches  Problem.  Grundlagen  des  Heilungsvorganges 
Prognose  und  Kausale  Thérapie,  par  Fuiemucii  Pau- 
vvels.  1  vol.  de  100  p.,  avec  180  fig.  (Ferdinand  Enke), 
Stuttgart.  —  Prix  :  broché,  13  M.  00  ;  relié  :  15  M. 

1079.  Krebsproblem  und  praktische  Chirur¬ 
gie,  par  I’ iut/.  Künig.  1  vol.  de  28  p.  (Ferdinand  Enke), 
Stuttgart.  —  Prix  :  1  M.  00. 

1080.  L’équilibre  glycémique.  Recherches  expé¬ 
rimentales  et  cliniques  sur  le  rôle  de  l'insuline,  par 
Chaules  Daiinauii.  1  vol.  de  240  p.  (J. -B.  Baillière  et 
fils). 


1081.  Die  Organisohen  und  funktioneUen 
Erbkrankheiten  des  Nervensystems,  par  Fiue- 
■iicicn  Cuutius.  1  vol.  de  190  p.,  avec  20  fig.  (Ferdinand 
:e),  Stuttgart.  —  Prix:  broché:  13  M.  ;  relié: 
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1082.  Fundam entais  of  Biochemistry  in  Re¬ 
lation  to  Human  Physiology.  5e  édition  revu», 
par  T.  K.  I\vksons.  1  vol.  do  'ÎDi  p.,  avec  2(i  fig.  (IV. 
/le//. T  and  Sans).  (anid.i-i.lge,  -  Prix  :  10/0. 

ilttCi.  Questions  controversées  à  propos  des 
assurances  sociales,  par  K.  Lkiuchè,  <i.  Lu  Mar¬ 
chand  et  M.  lîou.aiKii.  1  vol.  de  5U  p.  (Chronique  So- 

1 0H1 .  Nutricion  y  Dietetica  en  Tuberculosis, 

par  Jimr.i:  < )  juiAZ .  t  vol.  de  1)0  p.  {Editorial  Practica  Me- 

l()tsr>.  Les  cœurs  périphériques,  par  A.  Mon- 
OKOI,  1  vol.  de  118  p.,  avec  21  tig.  (Vigol  /rères).  — 
Prix  :  1!>  fr. 

1080.  Le  médecin  comme  chef,  comme  orga¬ 
nisateur,  par  Oiamuny.  1  vol.  de  181  p.  (J. -B.  Bail- 

1087.  Questions  de  garde  de  médecine.  >  é.li- 

1088.  Die  Seelenstôrungen  der  Blutdruck- 
kranken.  Iteilriige  zur  psyeliialrisehen  allers-Patholo- 

Oruiünage'!.,  par  K.  Kmai'i".''!  '  vol."  de  170  'p.'/aver^H  fiig 
(Frai,:  ItfUtiekr),  Leipzig.  —  Prix  :  0  M. 


Médecins  présents  à  Paris 
pendant  les  périodes  de  vacances 


Comme  les  années  précédentes,  La  Presse  Médicale 
publiera,  toutes  les  semaines,  du  11  Juillet  i  fin  Sep¬ 
tembre,  dans  les  numéros  du  samedi,  la  liste  des  mé¬ 
decins  présents  à  Paris  pendant  la  semaine  suivante. 

Nous  prions  donc  nos  lecteurs  de  bien  vouloir  nous 
informer  de  leur  présence,  en  nous  indiquant  également 
la  spécialité  sous  laquelle  ils  désirent  figurer. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Gerraain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Université  de  Paris 


Nouvelles 


Clinique  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phie,  St-Louis.  —  Cours  ni:  hkhitichonnement  du 
IIiaiMvroi-ni.ii:  i:t  Yénéhéoumhk,  sons  la  dirediou  de  M. 


il, i«.  |‘i;u».  -  I  ii  «'oui  s  di*  Tech  nique  de  Laboratoire 


Universités  de  Province 


Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Caen.  —  Création  rYm:  chairm.  La  sup¬ 
pléance  de  médecine  expérimentale  il  l'école  préparn- 

■{.000  fr.  I  est  supprimée1  à  dater  du  l"  Octobre  1936. 
Il  est  créé  à  ladite  école,  à  compter  de  la  même  date, 

tentent  :  7.500  fr.). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Neoker-Enfants  Malades.  —  Service 
DK  Lmiyngoi.ugii:.  Trois  séances  gratuites  de  démonstra¬ 
tions  et  d'exercices  pratiques  d’otoscopie  chez  l'adulte, 
l'enfant  et  le  nourrisson  seront  faites  par  les  assistants 
du  service  en  Un  d'après-midi  de  7  h.  à  7  h.  30.  lrp 
séance  le  vendredi  3  Juillet.  —  S'inscrire  auprès  du  Dr 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Des  plan 
ront  vacantes  au  Ier  Octobre  19!W,  au 
d  Kleetro-Hadiologie  de  l'hôpital  de  la  P 
Ces  postes,  qui  ne  comportent  aucun 

raient  se  perfectionner  en  éleclrologie  e 
Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
chef  de  service  d'électro-radiologie,  hôp 
S3,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 


d'attachés  se- 


eu  radiologie. 
M.  Dclherm, 
al  de  la  Pitié, 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’Honnkur. 
Chevalier  :  Mrae  de  Brnncas,  née  Grunspan  (Mathilde), 
chef  «le  laboratoire  d'électro-radiologie  à  la  clinique  Bau- 

Fondation  Roux.  Institut  Pasteur.  —  Il  est 

constitué  sous  le  nom  ch*  Fondation  Roux  un  organisme 
«pii  a  réuni  «t«*s  -ressources  pour  contribuer  au  recrute- 
mi'iit  du  personnel  scient ificpie  de  l'Institut  Pasteur. 

Il  offre  celte  année  à  «les  jeunes  gens  en  fin  d'élu«l«»s 
et  possédant  le  goût  de  la  recherche  10  bourses  de 
15.000  fr.  chacune. 

Les  titulaires  seront  choisis  sur  titres  et  sur  référen- 

Les  bourses  partent  du  1,T  Octobre  et  sont  renouvela¬ 
bles  «h*ux  fois.  Files  pourront,  être  augmentées  dès  la 
2''  année,  si  le  titulaire  se  distingue  par  la  «pialité  de  ses 
travaux.  A  la  fin  «le  la  troisième  année  le  boursier  pourra 
être  atlmis  dans  I«*s  cadres  «le  l'Institut  Pasteur  ou  pourvu 
«l'une  situation  «*n  province,  aux  colonies  ou  à  l’élran- 

Les  candidats  devront  adress«*r  leurs  demandes  a  l’A«l- 
minisirnteiir  «le  la  Fondation  Roux,  205,  rue  «le  Vaugi- 

«ni.  l’aris  (15'). 

Prix  A.  Chauvin  (Oto-neuro-ophtalmologif.).  — 
Dans  le  seul  but  d’encourager  le  développement  «lu  mou¬ 
vement  oto-neuro-ophtalmologique,  M.  A.  Chauvin, 
«FAubenas  (Ardèche),  a  mis  à  la  disposition  de  la 
Société  d’O.N.O.,  une  somme  de  6.000  fr.  destinée  à  la 
fondation  d’un  prix  bisannuel. 

Réunie  en  Congrès  à  Lyon,  la  Société  d’O.N.O.  a 
dtreidé  d'attribuer  ce  prix  au  meilleur  mémoire  inédit 
présenté  sur  le  sujet  suivant  :  l.a  dysharmonie  veslilm- 

Le  jury  présidé  par  le  prof.  J. -A.  Barré  (Strasbourg) 
et  composé  par  MM.  Halphen  (Paris),  Roger  (Marseille), 
Terracol  (Montpellier),  Tournay  (Paris)  et  Veller  (Paris) 
attribuera  ce  prix  lors  du  prochain  Congrès  qui  aura 
lieu  à  Genève  en  1037. 

(Oto-iuiino-i.aiiyngoi.ogik).  —  Tous  les  mémoires  sur  le 
sujet  imposé  par  le  jury  «  Les  indications  opératoires 
dans  les  rnasloïditcs  aiguës  »,  doivent  être  adressés  avant 
le  1er  Juillet  1936  (terme  de  rigueur),  à  M.  A.  Chau¬ 
vin,  «locteur  en  pharmacie,  Aubenas  (Ardèche). 

Les  résultats  seront  proclamés  en  Octobre  1036,  durant 
le  Congrès  de  la  Société  française  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie. 

Pour  tous  renseignements  y  s’adresser  À  M.  A.  Chauvin, 
docteur  en  pharmacie,  Aubenas  (Anlèche). 

Prix  Landau.  —  Ce  prix  a  été  institué  en  faveur 
d’un  jeune  homme  pauvre  ayant  perdu  son  père  ou  sa 
mère,  Agé  «le  18  ans  au  moins  et  «le  25  ans  au  plus, 
ayant  fait  preuve  de  «<  qualités  propres  à  le  faire  réus¬ 
sir  daus  une  situation  difficile  par  suite  de  revers  de 
fortune,  et  se  préparant  A  une  carrière  libérale,  artisti¬ 
que  ou  littéraire. 

Les  candidatures  (demande  sur  timbre  et  feuille  de 
renseignement,  fournis  par  le  Secrétariat)  doivent  par¬ 
venir  A  M.  le  Doyen  le  1er  Juillet  au  plus  tard.  Les  can¬ 
didats  doivent  habiter  le  5e  arromlissement.  1 

Création  d'un  service  d’examen  et  d’obser¬ 
vation  psychiatrique  dans  les  prisons  du 
département  de  la  Seine.  —  Par  décret  du  31  Mai 
1036  (J.  O.,  3  Juin  1936,  p.  5814)  : 

Art.  1er.  —  Un  service  d’examen  et  d’observation  psy¬ 
chiatriques  est  créé  ù  la  prison  de  la  Santé  et  à  la  prison 


de  la  Petite-Roquette  à  Paris  et  aux  prisons  de  Fresnes 
(Seine). 

Art.  2.  —  Le  pcrsonucl  médical  des  prisons  de  la 
Seine  est  fixé  connue  suit  :  A.  Prisons  de.  Paris  :  2  mé¬ 
decins,  3  médecins  psychiatres.  1  pharmacien.  1  chirur- 

—  Par  décret  «lu  31  Mai  1036  (./.  O.,  3  Juin  1936, 


p.  5814)  : 

Art.  1er.  —  Les  indemnités  annu 
médecins  psychiatres  des  prisons  de  la 
ainsi  «pi’il  suit  :  maison  d’arrêt  «le  h 
Maison  d’arrêt  de  la  Petite-Roquette, 
«le  Fresnes,  6.U00  francs. 

Art.  2.  —  Les  indemnités  fixées  par 
sont  exclusives  de  toute  gratification.  . 
ou  avantage  accessoire  «le  quelque  mi 
ne  peut  être  attribué  au  personnel  «les 
de  l’admiiiislration  pénitentiaire  que 
et  conditions  fixé«*s  par  un  décret  cc 
Ministre  des  Finances  et  publié  au  Joi 


loties  allouées  aux 
t  Seine  sont  fixées 
a  santé,  6.000  fr. 
6.000  fr.  Prison 


Société  de  broncho-œsophagoscopie  de  lan¬ 
gue  française.  —  La  réunion  annuelle  de  printemps 
a  eu  lieu  le  16  Mai  sous  la  présidence  de  M.  le  prof. 
Jacques,  dans  le  Service  de  laryngologie  de  l’hôpital 
Nouveau  Beaujçn. 

Signalons  les  communications  suivantes  qui  ont  sus¬ 
cité  de  fort  intéressantes  discussions  :  M.  le  prof.  .Ver- 
niewc  (Garni)  a  fait  un  exposé  illustré  par  des  radiogra¬ 
phies  sur  le  «  thymus  et  la  trachée  »  ;  M.  le  prof.  Jac¬ 
ques  (Nancy)  apporta  des  remanjues  sur  la  «  sténose 
trachéale  par  caustiques  »;  MM.  Mounier-Kuhn  (Lyon) 
précisa  les  indications  et  la  lechnupie  «les  «  applications 
endo-bronchiques  de  radium  »  ;  les  «<  corps  étrangers  du 
larynx  et  d«*s  bronches  »  ont  été  l’objet  <l<;  communica¬ 
tions  par  MM.  les  prof.  Jacques,  Piipict,  David  de  San- 
son  (Rio-de-Janeiro),  Roy  (Montréal),  et  par  MM.  Bal- 
tlenweck,  Magnien  et  Dreyfus.  Des  observations  sur  les 
«  dentiers  dans  l’«i*sophage  »  ont  été  apportées  par  M. 
Bahlenweck  et  par  MM.  André  Bloch  et  A.  .Soûlas  ;  les 
««  épithéliomns  simultanés  du  voile  et  de  l’œsophage  » 
ont  fait  l’objet  d’un  exposé  de  M.  Louis  H.  Leroux  ; 
MM.  André  Bloch  et  A.  Soûlas  ont  montré  un  cas  de 
«  large  diverticule  thoracique  de  traction  ». 

Des  instruments  nouveaux  ont  été  présentés  par  M. 
Louis  IL  Leroux  (un  nouveau  bronchoscope)  ;  par  M.  A. 
Soûlas  (une  série  de  sondes  trachéo-bronchiques). 

Les  collègues  français  présents  ont  invité  à  un  amical 
déjeuner  les  collt'*gues  belges,  espagnols,  sud-américains 


La  Société  mutuelle  de  retraite  des  méde¬ 
cins  du  front,  au  cours  de  son  assemblée  générale 
du  23  Mars  1036,  a  décidé  d’offrir  une  médaille  de 
bronze  A  M.  Alb.  Landrin,  président  honoraire  de  la 
Fédération  des  Médecins  du  Front,  pour  les  éminents 
services  rendus  à  la  Société.  La  remise  de  la  médaille, 
œuvre  du  sculpteur  Morlon,  aura  lieu  le  8  Juillet  au 
cours  d’un  banquet  au  pavillon  Dauphine,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Ballhazard. 

Le  prix  de  souscription  è  la  médaille  est  50  francs. 
Le  prix  du  banquet  :  50  francs. 

Pour  renseignements  et  adhésions ,  s'adresser  à  M.  Huf- 
nagel,  trésorier  «le  la  Société,  10,  rue  Freycinet,  16e. 
Tel.  Passy  28-20. 

Société  médicale  de  Passy.  —  Le  Comité  de 
Patronage  «le  lu  Société  médicale  de  Passy  .(Haute- 
Savoie),  constitue  afin  d’orienter  et  soutenir  le  déve- 
loppement  rationnel  «le  la  station  climatique  de  Passy, 
à  l’abri  «les  conditions  «l’hygiène  et  «le  technicjue  médi¬ 
cale,  qui  en  assuœront  la  valeur  morale  et  scientifique 
(arl.  6  «les  statuts),  est  composé  «le  MM.  le  prof.  Be- 
zançon,  Courmont,  M.  Courroux,  prof.  Debré,  Leuret, 
Olmer,  Parisot,  M.  Risl,  prof.  Sergent,  Vaueher. 

L’Association  des  médecins  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  fomlée  par  Orfila  en  1834,  s’est 
réunie  en  assemblée  générale  1«*  8  Mai  1036.  Le  Bureau 
est  composé  «le  la  façon  suivante  :  président  :  M.  Lcsné  ; 
vice-présidents  :  MM.  Michon  et  Rathery  ;  secrétaire 
général  :  M.  Louis  Bazy  ;  secrétaire  général  adjoint  : 
M.  Pierre  Fernet  ;  trésorier  :  M.  Genouvillc  ;  trésorier- 
adjoint  ;  M.  Fège  ;  archiviste  :  M.  Paul  Roy. 

Le  président,  M.  Lesné,  a  prononcé  un  émouvant 
appel  à  tous  l«»s  médecins  du  département  de  la  Seine 
pour  demander  leur  adhésion. 

Le  siège  social  «le  l’Association  est  à  la  Faculté  de 
Médecine; 


Association  des  médecins  amateurs  de  jar¬ 
dins.  —  Les  médecins  amateurs  de  jardins  se  sont  réu¬ 
nis  en  Association.  Le  but  du  groupement  est  une  do¬ 
cumentation  récipro«jue  «les  membres,  la  mise  en  com¬ 
mun  des  graines  ou  piaules  que  chacun  pimt  récolter 
«*n  excès  ;  divers  avantages  matériels  sont  acquis  aux 
Sociétaires...,  etc....  Chacune  des  «piatre  réunions  an¬ 
nuelles  se  tient  au  cours  de  la  visite  d’un  jardin,  d’un 
établissement  horticole  particulièrement  intéressant 
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La  première  réunion  fut  consacrée  ?»  l’Ecole  Nationale 
d’Horticulture  de  Versailles.  Après  un  déjeuner  fort  gai, 
l’après-midi  fut  employée  ?»  la  voile.  M.  Lecolier,  Pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  Nationale  d’Horticulture,  voulut  bien 
consacrer  trois  heures  à  une  leçon-visite  détaillée  de 
l’Ecole,  au  cours  de  laquelle  furent  examinés  les  diffé¬ 
rentes  serres  et  le  verger  célèbre  :  On  sait  que  trois  poi¬ 
riers  vivent  encore,  qui  furent  plantés  par  La  Quinlinic 
sous  Louis  XIV. 

line  séance  de  la  Société  fut  ensuite  tenue  dans  le 

grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole.  Le  Secrétaire  général, 

M.  Dejust,  et  le  Trésorier,  M.  Nissim,  mirent  leurs  col¬ 
lègues  au  courant  des  affaires  de  l’Association  qui 

compte  bientôt  une  centaine  de  membres.  Son  service  de 
répartition  des  graines  et  plantes  commence  ?»  fonction- 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  le  dernier  dimanche 
de  Juin  et  sera  consacrée  ?»  1a  visite  d’une  roseraie  cé¬ 
lèbre  et  une  courte  conférence  y  sera  faite  par  M.  lleins. 

[.es  confrères  voulant  y  prendre  part  et  ceux  qui  dé¬ 
sirent  des  renseignements  sur  l'Association  peuvent 

écrire  au  Secrétaire  général  :  M.  Dejust,  58,  rue  Saint- 
Lazare,  ?i  Sainl-Ouen-rAumônc. 

L’hygiène  des  usines  et  des  grandes  entre 
prises  de  la  région  parisienne.  —  Médecine  et 
Travail  organise  une  grande  assemblée  d’informations, 
jeudi  2  Juillet,  ?i  21  h.,  ?»  la  Maison  de  la  Mutualité 
(24,  rue  St-Viclor). 

Des  médecins  et  hygiénistes  parleront  de  l’état  sani¬ 
taire  actuel  dans  l’industrie. 

Le  IIIe  Congrès  international  de  la  Lumière 

aura  lieu  à  Wiesbaden,  du  Ier  au  7  Septembre  1936. 

Pnom» am mk  m:  Congrès  :  Bases  physiques  cl  biologi¬ 
ques  de  la  thérapeutique  par  la  lumière  (sources  lumi¬ 
neuses  naturelles  et  appareils  producteurs  de  lumière  ; 
photomélrie  ;  photochimie  et  pholobiologie  ;  action  de 
la  lumière  sur  la  peau  et  les  organes  d’assimilation  ;  in¬ 
fluence  de  la  lumière  sur  les  animaux  domestiques  et 
les  plantes  alimentaires  ;  lumière  et  hérédité). 

Traitement  par  la  lumière  de  la  tuberculose  sous  ses 
différentes  formes  (organisation  de  la  lutte  ;  lupus  ;  tu¬ 
berculose  du  larynx  ;  tuberculoses  osseuses  et  articu¬ 
laires  ;  tuberculose  pulmonaire  ;  autres  formes  de  la  tu¬ 
berculose). 

La  lumière  en  pédiatrie. ,  dermatologie ,  médecine  in¬ 
terne.  Bioclimatologie. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  gé¬ 
néral  :  M.  Schreiber,  Robert  Koch  Plate  1,  Berlin  NW  7. 
IV'1  Congrès  de  la  presse  médicale  latine. 

—  Vknisk,  29  Septembre-3  Octobre  1930. 

Rapports.  —  «  Histoire  de  la  Presse  médicale  dans 

les  pays  latins  ».  Rapporteurs  :  MM.  Tricot-Royer  (Lou¬ 
vain,  E.  Noguéro  (Madrid),  Laignel-Lavastine  (Paris), 
A  Pazzini  (Rome),  Da  Silva  Carvalho  (Lisbonne), 
V.  Bologa  (Cluj).  —  «  Influence  sociale  de  la  Presse 
médicale  ».  Rapporteurs  :  MM.  A.  Le  Sage  (Montréal), 
T.  Olinro  (Turin),  E.  Cocllio  (Lisbonne).  —  «  L'ensei¬ 
gnement  médical  et  la  pratique  médicale  dans  les  pays 
latins  ».  Rapporteurs  :  MM.  Henri  Hartmann  (Paris), 
G.  Percz  (Rome),  Daniélopolu  et  1.  Pavel  (Bucarest). 

—  Conférence  de  M.  le  prof.  N.  Pende  (Rome). 

Adhésions  :  S'adresser  au  secrétaire-trésorier  du  Con¬ 
grès  :  prof.  I  .  Saraval,  Ospedalc  Civile.  Venezia.  —  La 
cotisation  est  lixée  ?»  :  80  lire  ou  100  fr.  français  pour 
les  membres  titulaires  (directeurs,  rédacteurs  en  chef  ou 
délégués  officiels  d’un  périodique  médical)  ;  40  lire 
ou  50  fr.  français  pour  les  membres  adhérents  (journa¬ 
listes  médicaux,  médecins  non  journalistes,  personnes 
accompagnant  h-s  congressistes). 

de  la  cotisation  (100  on  50  fr.  français)  au  secrétaire 
général  de  la  fédération.  M.  L.-M.  Pierra,  52,  avenue 
de  Brctcuil,  Paris,  VTP. 

XXXVI  Congrès  de  l’Association  française 
d’urologie.  —  Le  Congrès  se  réunira  à  Paris,  au  Petit 
Amphithéâtre  «le  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  5  Oc¬ 
tobre  1930,  ?»  10  h.,  et  se  poursuivra  jusqu’au  samedi 
10  Octobre,  sous  la  présidence  «le  M.  O.  Pasteau.  Assem¬ 
blée  générale  le  vendredi  9  Octobre  à  14  h.  30. 

Question  a  l’oruri:  bu  jour  Anomalies  pyélo-uré- 
térales  ( congénitales )  et  leurs  conséquences  chirurgica¬ 
les.  M.  Dargel,  rapporteur. 

La  Société  Internationale  d’Hydrologie  Mé¬ 
dicale  tiendra,  du  10  au  10  Octobre  1930,  en  Autriche, 
sa  réunion  annuelle  (ouverte  contre  un  droit  d’entrée 
d’une  livre  sterling  ?»  ceux  qui  ne  sont  pas  membres  de 
la  Société). 

La  Séance  d'ouverture  et  la  première  discussion  au¬ 
ront  lieu  ?»  Inusbruck,  sur  l’aimable  invitation  de  l’Uni- 
versité  et  de  la  Municipalité.  La  caravane  se  rendra 
ensuite  ?»  Bad  Gnslein,  Hof  Gaslcin,  puis  ?»  Salzburg. 
Lue  excursion  automobile  facultative  permettra  de  visi- 
ler  Salzkamraergut  (une  journée)  ;  d’autres  excursions 
facultatives  sont  organisées  pour  Vienne  et  Budapest  ?» 
partir  du  17  Octobre. 


hydro-minérale  des  maladies  de  la  vieillesse  »,  avec  in¬ 
troduction  par  Sir  Humphry  Rolleslon,  rapports  par  le 
prof.  Pap  (Budapest)  et  M.  J.  Schncyèr  (Gastein)  ; 
«  Badio-aclivilé  des  eaux  minérales  »,  étudiée  sous  les 
aspects  physique,  physiologique  et  clinique  par  MM. 
Penkava  (Prague),  Gerkc  (Gastein),  Pierret  (La  Bourboule) 
et  Stieffel  (Plombières).  Une  séance  sera  ouverte  aux 
communications  individuelles  sur  tous  sujets  liydrolo- 

La  réunion  suivra  immédiatement  le  XVe  Congrès 
International  ?»  Belgrade,  et  les  membres  du  dit  Congrès 
bénéficient  d'une  réduction  de  50  pour  100  sur  le  droit 
d’entrée. 

Les  frais  de  participation  (voyage  Innsbruck-Salzburg, 
hôtels,  etc.)  s’élèveront  ?»  180  schillings  autrichiens 

(500  francs  environ). 

Pour  tous  •renseignements,  s'adresser:  General  Secre- 
tary  of  the  International  Society  of  Medical  Hydrology, 
109,  Kingsxvay ,  London,  W.C.  2. 

IIIe  Congrès  international  du  paludisme.  — 

Ce  Congrès  aura  lieu  ?»  Madrid  du  12  au  18  Octobre 
1936. 

Rai-ports  okiicikls  :  Les  cinq  rapports  officiels  «lu 
Congrès  sont  les  suivants  :  Etat  actuel  de  la  thérapeuti¬ 
que  du  paludisme.  —  Espèces  et  races  des  parasites  d»i 
paludisme.  Pathologie  expérimentale  et  immunité.  — 
Espèces  et  races  d'anophèles  et  leurs  rapports  avec  l'épi¬ 
démiologie  du  paludisme.  —  Méthodes  et  résultats  de 
la  prophylaxie  aiitipaliidéenne.  —  Assainissement  (Boni¬ 
fie»  intégrale)  et  colonisation. 

Une  bibliographie  historique,  du  paludisme  en  Espa¬ 
gne,  rédigée  il  y  a  «le  nombreuses  années  par  le  Prof. 
Pittaluga,  sera  distribuée  ?i  tous  les  Congressistes. 

Toute  la  correspondance  devra  «'lie  ailr  »sée  à  :  M.  K 
Luengo,  lustituto  Nacioiial  «le  Sanidad,  Cal  le  d«;  R«cole- 
los,  19,  Madrid. 


IIIe  Congrès  des  médecins  électro-radiolo¬ 
gistes  de  langue  française.  —  Le  IIIe  Congrès 
ai»  miel  des  Médecins  élcctro-nnîiologistcs  «le  Langue 
française  sa  tiendra  ?»  Paris,  à  la  Faculté  «le  Médecine, 
les  8,  9  et  10  Octobre  1936,  à  l'amphithéâtre  de  phy- 

seront  l’objet  «le  rapports  : 

1°  Bad iodiagnostic  :  Séméiologie  radiologique  des  af¬ 
fections  ostéo-articulaires  dites  rhumatismales  ( arthrites 
et  arthroses),  par  MM.  Robert  et  Forestier,  d’Aix-«les- 
Bitins. 


2"  Badiothérapie  :  La  radiothérapie  à  tension  élevée, 
par  MM.  Wangermez  et  Auriac  pour  la  partie  physique 
et  par  MM.  Gunsett  et  Malhey-Cornat  pour  la  partie 

3°  Electrologie  :  Vélcçlroi  hé  va  pie  dans  les  méirilcs , 
par  MM.  Delherm  et  Dausset. 

Les  matinées  seront  libres  pour  permettre  aux  cm- 
gressistes  de  visiter  les  services  «l’électro-iinliologie.  et 
l’Exposition  d’appareils,  «jui  se  tiendra  ?i  la  même  épotpic 


pour  s'inscrire  au  Congivs,  il  faut  être  membre  «fi¬ 
la  Société  de  Radiologie  n»é«!icalc  «le  France  ou  «le  la 
Société  française  «l'Eleclrolhérapie  et  «fi-  Radiologie  «fi- 
France,  ou  «le  la  Société  belge  de  Radiologie,  ou  «'Ire 


L’inscription  n'est  «lélinilive  «ju’après  versement  «l«-s 
droits  qui  sont  «fi*  1UU  francs  pour  les  membres  actifs 
et  50  francs  pour  les  membres  associés  (famille,  étu¬ 
diants,  constructeurs). 

Le  Congrès  sera  présidé  par  M.  Réchou,  professeur 
de  clinique  «l’électricité  médicale  ?»  la  Faculté  «le  Bor- 


Pour  inscription  et  renseignements ,  s’adresser  au  se- 
crétaire  général,  M.  Dariaux,  9  bis ,  boulevard  Roche* 
chouart,  Paris,  IXe. 


Union  thérapeutique.  —  L’Assemblé»;  générale 
annuelle  de  l’Union  Thérapeutique,  présidée  par  M.  fi* 
'  prof.  Lpcpt-r,  se  tiendra  le  mercredi  14  Octobre  prochain 
à  la  Faculté  «le  Médecine  de  Paris. 

La  séance  du  matin  aura  lieu  à  9  h.  (salle  du  Conseil). 
Les  questions  suivantes  seront  traitées  :  L’organisation 
du  Contrôle  «les  Médicaments  par  M.  fi;  prof.  Dautrebundc 
(de  Liège);  la  Thérapeutique  diétético-insulinique  dans  le 
diabète  sucré  par  M.  le  prof.  Luigi  Zoja  (de  Milan)  ; 
l’acide  ascorbique  ;  bases  biologiques  et  cliniques  de  ses 
médications  thérapeutiques  par  M.  le  prof.  Mourfipiand 
(de  Lyon)  et  A.  Cœur  ;  les  méthodes  de  réanimation  par 
M.  le  prof.  Ag.  Cordier  ;  la  pyrothérapie  dans  les  com¬ 
plications  médicales  «le  la  blennorragie,  par  M.  le  prof. 
Ag.  Charles  Richet  el  M.  Facqiïel  ;  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  Pasystolie  par  thyroïdectomie  totale,  par 
MM.  Welti,  chirurgien  des  Hôpitaux  «le  Paris  et  Roland 

Dans  l’après-midi,  îi  15  1».,  se  tiendra  la  Séance  blé- 
mère  de  PUnion  et  de  la  Société  de  lliérapeutiquc  de 
Paris  (Amphithéâtre  Vulpinn).  La  question  mise  à  Tordre 
•lu  jour  est  le  traitement  des  migraines.  Les  rapports 
seront  les  suivants  :  Traitement  endocrinien  par  M.  fi; 


prof.  Maranon  («le  Madrid)  ;  Spasmes  vasculaires  et  im¬ 
portance  «le  la  Thérapeutique  unlispasniodhpie  par  M.  le 
prof.  Parhon  («le  Bucarest)  ;  médications  hépaliqm-s  par 
M.  fi;  prof.  Aubcrtin  («le  Bordeaux)  ;  traitements  par  les 
méthodes  de  mollification  humorale  par  MM.  les  prof. 
Ag.  Pasteur  Vallery-Radot,  Hngueiiau  et  M.  Hamburger. 

Les  demandes  d’adhésion  â  l’Union  thcrupeuti«|ue  doi¬ 
vent  être  adressées  au  Secrétaire  général  :  M.  G.  Leven, 
24,  rue  de  Téhéran,  Paris-8e. 

Des  billets  de  clnmiin  «le  fer  à  tarif  réduit  seront  tléii- 
vrés  aux  Membres  de  l’Union  qui  les  demanderont  au 
Secrétaire  avant  le  15  Septembre.  L«*s  membres  étran¬ 
gers  voudront  hi«.*n  in«li«pier  la  gare-frontière  d’e»»lrée  en 
France.  Ui»  banquet  par  souscription,  au<iuel  les  dames 
sont  invitées  ?»  prendre  part,  aura  lieu  le  même  soir. 

VIe  V.E.M.  cardio-vasculaire.  —  Le  cours  de 
perfectionnement  de  l'hôpital  Tenon  sur  les  maladies  des 
vaisseaux  s’est  terminé  par  un  voyage  à  Bagnoles-de- 
l’Orne. 

A  l’aller,  Panto-car  permit  aux  membres  «lu  VIe  V.E.M. 
cardio-vasculaire  «le  visiter  la  cathédrale  «1«;  Chartres, 
puis  de  parcourir  la  verdoyante  région  des  Alpes-Man- 
«  elles. 

La  malim'c  du  dimanche  de  la  Pentecôte  fut  consa¬ 
crée  la  visite  «te  l’Etablissement  Th«-rn»al  et  à  l’audi¬ 
tion  «le  «leux  conférences  faites,  l’une,  par  M.  Charles 
Petit  («le  Bagnoles),  el  l’autre  par  M.  Liait,  sur  la  capi¬ 
tale  «les  veines  qu’est  Bagnoles-de-I’Orne.  Ensuite  eut 
li«*u  un  banquet  offert  par  la  Compagnie  Thermale.  11  s«; 
termina  par  l«*s  allocutions  «le  M.  Qiiiserne,  «le  M.  Liai» 
et  enfin  de  M.  Manolcsco  au  non»  «les  auditeurs  du 
e«»iirs  d«*  T«*non.  Puis  la  station  tl«*  Bagnoles  offrit  pour 
fi;  V.E.M.  une  splendide  excursion  au  Mont  Saint-Mi¬ 
chel.  La  journée  se  termina  au  Casino  «lu  Lac  «1«;  Ba- 

Le  lundi  malin,  excursion  ?i  travers  la  pittoresque 
région  «le  la  Suisse  normande  et  la  visite  «le  Caen. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Active.  Par  déci¬ 
sion  en  date  «lu  8  Juin  1936,  les  mutations  suivantes 
sont  prononcées  : 

Médecins  colonels.  M.  Durai,  «le  l’hijpilal  militaire 
Saint-Nicolas,  Bord«-aux,  mé«lecin-c;hef,  <-sl  affecté  ?»  l’hô¬ 
pital  Roberl-Pic«|ué,  à  Villenave-«rOrnon,  comme  nié- 
«lecin-chef.  M.  Courboulcs,  professeur  agrégé  «lu  Val- 
«le-Grâee,  de  l’hôpital  militaire  Robert- Picqué,  Talence, 
médecin-chef,  est  affecté  ît  l’hôpital  militaire  Roberl- 
Picqué,  à  Villcnave-d’Ornon. 

Médecins  lieutenants-colonels.  M.  Sollc,  de  l'hôpital 
militaire  Saint-Nicolas,  Bordeaux,  est  affecté  ?i  l'hôpital 
militaire  Robert-Picqué,  ?i  Villenave-«l’Ornon.  M.  Fuuquc, 
médecin  «l«?s  hôpitaux  militaires,  «fi*  l'Iiopital  militaire 
Suiut-Nicolag.  Bordeaux,  et  président  «le  Commission  «le 
réforme,  est  aff«*clé  â  l’Iiopital  militaire  Robert-Picqué, 
«»  Villeiiavc-<r<)rno!i  et  «lésigné  comme  président  «l«*  Coin- 

Médecins  commandants.  M.  Giiilinaln,  d<;  l'hôpital  mi¬ 
litaire  Saint-Nicolas,  Bor<l«;uux,  .est  affecté  ?»  l’hi'ipilal 
militaire  Robert-Picqué,  ?i  Villenav«*-«l’(>rnon.  M.  Noël, 
«fi;  l’iiôpilal  militaire  Rohert-Picqué,  ?»  Talen«:e,  >-st  af¬ 
fecté  ?i  riiôpital  militaire  Robert-Picque,  ?»  Vill«*naxe- 
d’Oruou.  M.  Gincslet,  «le  l'hôpital  militaire  Saint-Nicolas, 
Bordeaux,  <-sl  affecté  à  l’hôpital  militaire  Roberl-Picqué, 
à  Villenave-d’Ornon.  —  M.  Bctirac,  du  19e  corps  «l’ar¬ 
mée,  est  affecté  an  13e  rég.  «le  tirailleurs  algériens,  Metz. 

Médecins  capitaines.  M.  Frejafou,  «lu  19e  corps  «l’ar¬ 
mée,  est  alïi-clé  ait  150e  rég.  d'iiifniifi-rie,  Verdun. 
M.  Micliaud,  de  l'Iii'ipilal  militaire  Roherl-Picipié,  Ta¬ 
lence,  esl  affidé  ?»  Fliôpilul  militaire  Bobcrt-Picqiié,  ?» 
VilIenavc-il’Ornon.  M.  Horren berger,  «le  l’hôpital  mili¬ 
taire  Saint-Ni<-«)las,  Bordeaux  (laboratoire  «fi*  bactério¬ 
logie),  est  affidé  ?»  l'Inquial  militaire  Robert-Picqué  ?» 
Villenave-«l’Ornon  (lalJoraloin*  «l«*  haclériologfi*).  M.  S|h*- 
tehroot,  du  19e  corps  d  armée,  est  affidé  au  13e  rég. 
«h*  tirailleurs  algériens,  Thiouville. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  29  Juin.  —  Histologie  (oral),  Laboratoire,  1  h. 
—  Physiologie  (oral),  2  série»,  Karullé,  9  el  1  h.  — 
Ilaelériologie  (IVal.  et  Oral),  2  séries,  Labora¬ 
toire  9  el  I  II.  —  Anatomie  pathologique  (Pral.  el  Oral), 
2  séries,  Laboratoire,  9  el  1  h.  —  Pathologie  chirur¬ 
gicale,  2  séries,  Karulté,  1  h.  —  Pathologie  médicale, 
2  séries,  l'acuité,  1  h.  —  Dentistes  :  Ü'/2C  partie  Den¬ 
tisterie  opératoire,  2  séries,  Garaneière  el  Tour  d'An- 

M midi  :ill  Juin.  —  Histologie  (Oral),  Laboratoire,  1  h. 
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—  Physiologie  (Oral),  2  séries,  Faculté,  9  et  1  h.*  — 
Physique  (Oral),  Laboratoire,  J  h.  —  Bactériologie 
(Prat.  et  Oral),  2  séries,  Laboratoire,  9  et  1  h.  —  Ana¬ 
tomie  Pathologique  (Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  3e/2'' 
partie.  Dentisterie  opératoire,  2  séries,  Garancière  et 

Merci»  edi  l,r  Juillet.  —  Histologie  (Oral),  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Physique  (Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Bac¬ 
tériologie  (Prat.  et  Oral),  2  séries,  Laboratoire,  9  et 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

—  Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Théru- 

—  Dentistes  :  3*/2e  partie.  Prothèse,  2  séries,  Gnrnn- 
cière  et  Tour  d’Auvergne,  lü  h. 

Jeudi  2  Juillet.  —  Histologie  (Oral),  Laboratoire,  1  h. 


—  Pli> siijna'  (Oral),  I 
(Prat.  ri  Oral),  2  séri, 
toiuie  pathologique  (P 
9  et  1  h.  —  Patholo, 
1  h.  —  Pathologie  m 
Thérapeutique,  Hygiè: 
culte,  1  h.  —  Dcntistt 


Laboratoire, 
et  Oral),  2 
chirurgicale 
cale,  2  sériel 
(Nantes,  R< 


particulière  (tu  paramyncUmus  multiple,  de  Friedrich  — 
M  Buust  :  Etude  anatomique  des  bronches  de  drainage 
des  cavernes  tuberculeuses.  —  M.  Kalehteiu  :  l  propos 
de  quelques  cas  de  syndrome  de  Gélineau  avec  halluci¬ 
nations  oniriques.  —  M.  Villatte  :  Etude  des  idées  déli¬ 
rantes  à  types  schiznïdc.  —  M.  Delauncy  :  Comporte¬ 
ment  et  susceptibilité  des  animaux  lyroxinés.  —  Jury  : 
MM.  Roussy,  Claude,  Tiffeneau,  Huzurd. 

—  M1,e  Cottin  :  Technique  de  gastrectomie.  —  Mllc 
Erdos  :  Etude  de  la  fracture  de.  la  petite  apophyse  de 
calcanéum.  —  M.  Loisoau  :  Le.  traitement  des  cancers 
de  Vhypopharynx  par  les  radiations.  —  M.  Vigneron  : 
Propos  sur  la  prothèse  à  pont  en  stomatologie.  —  M. 
Girault  d’Angely  :  Considérations  sur  les  atrophies  de 
l'iris ,  aspect  biomicroscopique .  —  Jury  :  MM.  Pierre 
Durai,  Lemaître,  Terrien,  Halphen. 

—  M.  Le  Di/e  :  Le  tétanos  au  cours  de  la  grossesse  cl 
suites  de  couches.  —  M.  Morvan  :  Etude  des  présenta¬ 
tions  primitives  de  la  face.  —  M,le  Lods  :  Stérilité  et  per¬ 
méabilité  tubaire.  —  M.  Rozcntal  :  Etude  des  écoule¬ 
ments  séreux  du  mamelon  au  moment  (le.  la  ménopause. 
—  Mlle  Tchijoff  :  Elude  clinique,  et  thérapeutique  des 
endométriomes  de.  l'ovaire.  —  M.  Viellard  :  Elude  des 
pancréatites  aiguës  hémorragiques ,  rôle  de  la  cholécys¬ 
tostomie.  —  Jury  :  MM.  Brindeuu,  Jeannin,  Mocquot, 


—  Physique  (Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Bactério¬ 
logie  (Pi .»l .  cl  Oral),  2  séries.  Laboratoire,  9  et  1  h.  — 
Anatomie  pathologique  (Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Pa¬ 
thologie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h  —  Thérapeutique, 
Médecine  légale,  Hygiène  (Nantes,  Rennes,  Tours),  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Dentistes  :  3f/2*  partie.  Dentisterie  opéra¬ 
toire,  2  séries,  Garaneière  et  Tour  d'Auvergne,  R  h. 

S wii.di  1  Juillet.  —  Physique  (Oral),  Laboratoire, 
1  h.  —  Bactériologie  (Prat.  d  Oral),  2  séries,  Labora¬ 
toire,  9  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique,  Hygiène,  -Pharmacologie  (Prat. 
et  Oral)  (Nantes,  Rennes,  Tours),  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tistes  :  3°/2fi  partie.  Dentisterie,  opératoire,  2  séries,  Ga- 


a près  injections  médicamenteuses.  —  M.  Meillaud  :  Sur 

—  Mmc  Buvat-Cotlin  :  Considérations  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  sur  les  toxicomanies.  —  M.  Charif  Fnuiini  : 

lamine  C  ?  —  M.  Le  Loch  :  Etude  de  la  gomme  stercu- 
lin.  Application  dans  la  constipation  et  certaines  diar¬ 
rhées.  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  Loepcr,  Chiray. 

—  M.  Daniel  :  Elude  d'un  cas  de  surrénalome  avec, 
crise  d'hypertension  paroxystique.  —  M.  Elias  Salomon  : 
Etude  d'hémiplégies  transitoires  des  cardiaques.  —  M. 
Hirt  :  Etude  du  traitement  de  l'hypotension  artérielle  so¬ 
litaire  par  les  procédés  récents.  —  M.  Lucquin  :  Action 
de  l'ouabaïne  administrée  à  haute  dose  et  par  voie  buc¬ 
cale  au  cours  de  l'insuffisance  ventriculaire  gauche.  — 
M"'1  Rendu  :  t.es  formes  bradycardiques  permanentes  de 
la  fibriUution  et  du  flatter  auriculaires.  —  M.  Leblanc  : 
Données  récentes  sur  la  phonocardiographie.  Intérêt  de 
cette,  méthode  dans  l'étude  du  1er  bruit  normal.  • —  M,Ie 
Germaine  Hou/eaii  :  A  propos  d'un  cas  de  thyroUloma- 
nie.  —  Jury  :  MM.  Clerc,  Hnrvier,  Sergent,  Boulin. 
Mutin  30  Juin.  —  M.  Bonhomme  :  Sur  une  forme 


Mnuclairc. 

Mercredi  lor  Juillet  —  M.  Séta  :  De  la  cholécysto- 
g rapide.  —  M.  Catalette  :  Les  adhérences  péritonéales 
post-opératoires.  —  M.  Fischer  :  Sacrum  basculé.  —  M. 
Lejeune  :  L'ancstliésie  péridurale  segmentaire.  —  Ju¬ 
ry  :  MM.  Gosset,  Mathieu,  Ümbrédunne,  Lardennois. 

—  M.  Auroy  :  L'Hygiène  à  la  Cité  Universitaire. 

—  M.  Cléper  :  Le  traitement  des  asphyxies  par 

gaz  de  combat.  —  M.  Dugay  :  Le  sulfate  double 

d'orthoxyquinoléine  et  de  potassium.  Etude  chimi¬ 
que.  Application.  —  M.  Gojon  :  Le  mal  del  Pinto.  — 
M.  Gottschalk  :  Etude  de  la  lèpre  dans  les  états  balliques 
(Lettonie  et  Esthonie).  —  M.  Hirsch  :  Effets  de  Veau 
d'Uriage.  en  injection  intra-tissulaire  chez  les  tuberculeux. 

—  M.  Keyhani  :  Analyse  des  propriétés  déjensives  de 
l'organisme  vis-à-vis  des  agents  infectieux.  —  M.  Nain  : 
Le  contrôle  sanitaire  des  œufs  destinés  à  l'alimentation. 

—  M.  Peyoelon  :  Contribution  expérimentale  à  la  chi¬ 
miothérapie  de  la  maladie  du  sommeil.  —  M.  Rabinzon  : 
Elimination  urinaire  des  hormones  sexuelles  chez  les 
cancéreux.  —  M.  Rooz  :  La  démographie  de  la  Iiouma- 
nie.  —  M.  Schor  :  Les  fadeurs  sociaux  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose  xi  l'âge  scolaire.  —  M.  Simo- 
nesco  :  Elude  sur  la  vaccination  par  le  BCG  en  Bouma- 
nir.  —  M.  Suchodolski  :  Elude  sur  le  pellagre  en  Polo¬ 
gne.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  Alajouanine,  Cathala,  Mo- 

Jei  di  2  Juillet.  —  M.  Lupu  :  Valeur  de  la  gono-réac- 
tion  et  de  la  spcrmo-culture  dans  les  arthrites  chroni¬ 
ques.  —  M.  Boyer  :  Etude  du  traitement  des  perforations 
ulcéreuses  gastro-duodénales.  —  M.  Hécart  :  Elude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  (les  pseudartliroses  an  col  du  fé¬ 
mur.  —  M.  Martin  :  La  protrusion  acé tabulaire  inlrapel- 
vicnnc.  —  M.  Pouligueu  :  Traitement  des  arthrites  sup¬ 
putées  du  poignet  par  résection  de  la  tête  cubitale.  — 
VI.  Reyé  :  Enchrvillement  des  fractures  diaphysaires  par 
greffon  tibial.  —  M.  A/ma  :  Les  grandes  hémorragies 
chez  les  prostatiques.  —  Jury  :  MM.  Chcvassu,  Cunéo, 
Marion,  Sénèque. 

—  M.  Fontaine  :  La  masse  sanguine.  —  M.  Adler  : 
Charles  Davita  (1828-1884).  —  M.  Bourgeois  :  Les  né¬ 
phrites  nitriques.  —  M.  Dinncr  :  L'Histoire,  du  pneumo¬ 


thorax  artificiel.  —  M.  Rubin  :  La  supériorité  de  l'hélio¬ 
thérapie  moderne  ( méthode  Brody).  —  Mme  Milice-Bon- 
hufous  :  La  charité  de  Senlis.  —  Jury  :  MM.  Guillain, 
Laignel-Lavnstine,  Justin- Besançon,  Lévy-Valensi. 

—  M.  El-Massry  :  Etiologie  cl  prophylaxie  de  la  pros¬ 
titution.  —  M.  Balme  du  Garay  :  L'insuffisance  hépati¬ 
que ,  l'asthme ,  l'urticaire  et  l'eczéma.  —  M.  Mazaher  : 
Etude  de  l'exploration  fonctionnelle  du  pancréas.  —  M. 
Mizrahi  :  L'anasarque  au  cours  de  l'ictère  catarrhal.  — 
M,lp  Bisserovitch  :  Méningite  tuberculeuse  pendant  la  lrc 
année.  —  M.  Ruiz-Cortès  :  Etude  des  méningites  à  strep¬ 
tocoques  chez  l'enfant.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Carnot, 
Nobécourt,  Sannié. 

Vendredi  3  Juillet* —  M.  Courüllié  :  La  spasmophi¬ 
lie  chez  le  nourrisson  de  moins  de  2  mois;  mise  en  évi¬ 
dence  par  la  recherche  du  signe  de  Chvostek.  —  M.  Le- 
bourgeois  :  Glutathion ,  grossesse  et  accouchement.  —  M. 
Marcsselle  :  Etude  du  traitement  chirurgical  des  thrombo¬ 
phlébites  pelviennes  suppurées  d'origine  puerpérale.  — 
M  Espino-Moriano  :  Sur  le  cathétérisme  urétéral  dans  le 
traitement  des  pyélonéphrites  aiguës.  —  M.  Monrosc  : 
Etude  du  traitement  de  l'hydrocèle  vaginale  par  injec¬ 
tions.  —  M.  Rodier  :  Sur  une  variété  de  fracture  par 
éclatement  du  pilon  tibial.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire, 
Grégoire,  Lacomme,  Portes. 

Samedi  4  Juillet.  —  M.  Abiteboul  :  Etude  des  ménin¬ 
gites  herpétiques.  —  M.  Brenner  :  Cas  nouveau  de  her¬ 
nie  diaphragmatique  traumatique.  —  M.  Greverie  : 
Troubles  cardiaques  persistants  apres  phrénicectomic 
gauche.  —  M.  Joly  :  La  collapsothérapic  hypotensivc. 

—  M.  Kolpenitzki  :  Le  logement  sanatorium,  application 
dans  le  cadre  des  assurances  sociales.  —  M.  Pergola  : 
Syndromes  myo-paralhyroïdiens  simples  ou  associés.  — 
M  Serre  :  Elude  de  l'état  humoral  chez  les  asthmati¬ 
ques.  —  M.  Abramoviei  :  Elude  du  coup  de  chaleur  chez 
le  nourrisson.  —  Mme  Chatcnet  :  Le  danger  de  contami¬ 
nation  tuberculeuse  dans  le  personnel  infirmier.  —  M. 
Ferrand  :  Six  ans  de  vaccination  par  le  BCG  à  l'hôpital 
d' Argent euil.  —  Jury  :  MM.  Bezanç.on,  Lereboullet, 
Huguenin,  Henri-Labbé. 

—  M.  Lemerle  :  La  réaction  de  Vernes  à  la  résor- 
cinc.  —  M.  Chevé  :  Diagnostic  bactériologique  et  épan¬ 
chements  pleuraux  tuberculeux.  —  Mmc  Jammet  :  Le 
syndrome  de  nanisme,  rénal.  —  M.  Duport  :  Maladie  de 
Hand-Schuller-Chrislian.  —  M.  Libcrson  :  Métabolisme  et 
obésité.  —  M.  de  Bubiana  :  Etudes  des  formes  médicales 
du  rhumatisme  tuberculeux  chronique.  —  Jury  :  MM. 
Léon  Binet,  Robert  Debré,  Rnthcry,  Richet. 

Thèses  Vétérinaires. 

Li  ndi  .29  Juin.  —  M.  Peau  :  Brucellose  des  équidés. 

—  Jury  :  MM.  Brumpt,  Lesbouyries,  Panisset. 

Mvrdi  30  Juin.  —  M.  Salm  :  Inspection  des  viandes  et 
des  abattoirs  en  Syrie.  —  M.  Vignnrdou  :  Marché  de  la 
viande  et  les  pouvoirs  publics  en  France.  —  Jury  :  MM. 

Samedi  4  Juillet.  —  M.  Florentin  .  Etude  de  l'amyg¬ 
dale  pharyngienne  chez  les  mammifères.  —  Jury  :  MM. 
Lemaître,  Brcssou,  Vergé. 

BORDEAUX 

22-29  Juin  1930.  M.  Ilurahiclle  :  Le  cancer  du  col  de 
l'utérus  chez  la  femme  jeune.  —  M.  Penaud  :  Bechcrches 
anatomiques  sur  les  artères  de  la  vessie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
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LA  REPRISE 

DU  PNEUMOTHORAX 
THERAPEUTIQUE 
EN  CAS  DE  RECHUTE1 

PAR  MMV 

Q.  POIX  et  M.  NAUWELAERTS 


II  y  a  quarante  ans,  Forlanini,  après  avoir 
constaté  les  résultats  de  ses  premiers  cas  d’ap¬ 
plication  de  la  collapsolhérapie  chez  les  tuber¬ 
culeux,  déclarait  que  cette  méthode  «  guérit  la 
phtisie  ».  L’épreuve  du  temps  a  confirmé  cette 
géniale  affirmation.  Cependant  le  pneumothorax 
thérapeutique,  malgré  les  progrès  réalisés  dans 
son  emploi  au  cours  de  ces  dernières  années,  ne 
possède  pas  le  privilège  d’avoir  une  effîcaci lé- 
complète  et  définitive  chez  tous  les  malades  qui 
en  sont  justiciables.  Outre  que  son  action  im¬ 
médiate  peut  n’être  parfois  que  partielle  et 
éphémère,  il  est  des  cas  où  les  résultats 
éloignés  ne  se  maintiennent  favorables  que  pen¬ 
dant  un  certain  temps  et  où  apparaît  une  reprise 
do  l’évolution  tuberculeuse.  Ces  récidives,  les 
unes  bénignes,  les  autres  graves,  présentent  des 
localisations  diverses,  exceptionnellement  pleu¬ 
rales,  bilatérales  ou  extra-pulmonaires,  elles 
sont  plus  souvent  controlatérales  ou  bien  se 
traduisent  par  une  réactivation  lésionnelle  au 
niveau  du  poumon  antérieurement  atteint.  Dans 
ce  dernier  cas  la  reprise  du  pneumothorax 
peut-elle  être  tentée  avec  succès  ?  Telle  est 
la  question  à  laquelle  nous  nous  proposons 
de  répondre.  Cette  réponse  est  subordonnée  à 
l’appréciation  de  deux  facteurs,  d’une  part  les 
caractères  de  la  rechule  in  silu,  et  d’autre  pari 
l’état  des  plèvres  après  l’abandon  de  la  collap- 
sothérapie. 


Lorsque  l’on  cherche  à  établir  la  fréquence 
des  récidives  dans  les  poumons  autrefois  colla- 
bés,  on  est  frappé  de  la  diversité  des  pourcen¬ 
tages  suivant  les  auteurs.  Burnand  et  de  Week 
signalent  ces  rechutes  dans  19  pour  100  des  cas 
de  pneumothorax  qu’ils  ont  pu  suivre.  Véran 
les  a  rencontrées  dans  8  pour  100;  nous-mêmes 
avec  Bocquet,  dans  la  statistique  des  pneumo¬ 
thorax  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose  de  l’Hô¬ 
pital  Laennec,  ne  les  avons  constatées  que  dans 
4  pour  100.  On  peut  aisément  expliquer  ces  dif¬ 
férences  :  la  statistique  de  Burnand  comprend 
des  malades  qui,  pour  la  plupart,  ont  été  trai¬ 
tés  à  cette  époque  déjà  ancienne,  où  le  pneumo¬ 
thorax  était  appliqué  comme  l’ultime  remède 
de  lésions  étendues  et  graves.  Au  contraire,  les 
cas  de  Véran  et  les  nôtres  concernent  des  ma¬ 
lades  traités  par  la  collapsolhérapie  à  une  date 
plus  récente,  où  les  indications  du  pneumotho¬ 
rax  ayant  été  considérablement  élargies,  cette 
méthode  est  utilisée  non  seulement  dans  les  cas 
graves  mais  aussi  contre  des  lésions  jeunes  et 


1.  Travail  de  la  Clinique  de  la  Thbereulose.  Service 
du  professeur  Besançon.  Hôpital  I.aennec. 


peu  étendues;  ainsi  s'explique  qu 'aujourd’hui 
le  pourcentage  des  récidives  se  trouve  être  beau¬ 
coup  moins  élevé  qu 'autrefois. 

La  fréquence  des  rechutes  est  par  ailleurs 
d’autant  moins  à  redouter  que  l’efficacité  du 
pneumothorax  a  été  plus  rapide  et  l'on  peut 
considérer  comme  tout  à  fait  exceptionnelle  une 
reprise  d’activité  lésionnelle  dans  les  cas  où  la 
collapsolhérapie  a  été  efficace  dès  les  premières 
semaines  de  son  application.  C'est  là  un  fait 
d’expérience  qui  découle  de  celle  notion  bien 
établie  en  collapsolhérapie  que  la  guérison  est 
d’autant  plus  rapide  et  plus  durable  que  l'ex¬ 
pectoration  est  restée  moins  longtemps  bacilli¬ 
fère  après  la  création  du  pneumothorax. 

Si  nous  n’avons  pu  établir  de  corrélation  entre 
la  fréquence  des  récidives  et  le  potentiel  évolu¬ 
tif  des  lésions,  nous  avons,  en  revanche,  cons¬ 
taté  que  chez  la  très  grande  majorité  des  ma¬ 
lades  ayant  présenté  une  rechute,  la  collapso- 
tliérapie  avait  été  précocement  abandonnée,  soit 
de  propos  délibéré,  soit  involontairement.  Dans 
les  54  observations  que  nous  avons  relevées, 
40  fois  le  pneumothorax  avait,  été  entretenu 
moins  de  deux  ans,  10  fois  de  deux  à  trois  ans, 
3  fois  de  trois  à  quatre  ans  cl  une  fois  pendant 
cinq  ans.  On  a  rapporté  des  cas  de  récidive  après 
entretien  du  collapsus  pendant  sept  ans  (Po- 
lacco),  neuf  ans  (Manloux)  et  dix  ans  (lullien). 
On  peut  donc  formuler  cetle  règle  que  les  réci¬ 
dives  sont  d’autant  plus  fréquentes  que  le  col- 
lapsus  a  été  maintenu  moins  longtemps  et  dé¬ 
gager  celte  notion  que  la  durée  de  quatre  ans, 
à  partir  de  la  dernière  émission  bacillaire,  habi¬ 
tuellement  indiquée  comme  temps  do  collapso- 
thérapie,  peut  être  considérée  comme  un  chiffre 
moyen,  subordonné  d’ailleurs  à  l'importance 
des  lésions  et  variable  suivant  les  cas. 

L’époque  d’apparition  de  la  rechute  après 
la  cessation  de  la  collapsolhérapie  permet  de  dis¬ 
criminer  deux  catégories  de  faits  :  les  rechutes 
précoces,  se  manifestant  au  cours  des  deux  pre¬ 
mières  années  qui  suivent  l’abandon  du  pneu¬ 
mothorax  —  ce  sont  les  plus  fréquentes  —  et  les 
rechutes  tardives,  plus  rares,  survenant  au  delà 
de  deux  ans  et  môme  beaucoup  plus  tard;  nous 
avons  observé  un  cas  de  rechute  après  sept  ans 
d'abandon,  et  d’autres  auteurs  en  ont  signalé 
au  bout  de  dix  ans,  et  môme  après  quinze  ans 
de  guérison  clinique  (Dumarest). 

Ces  récidives  se  manifestent  par  le  retour 
d’un  état  fébrile  avec  fléchissement  de  l'état  gé¬ 
néral  et  diminution  du  poids,  la  réapparition  de 
la  toux  et  de  l’expectoration;  l’élimination  ba¬ 
cillaire  est  en  général  pauvre  et  intermittente, 
du  moins  au  début,  et  les  résultats  de  l'exa¬ 
men  stéthacoustique  sont  souvent  défaillants. 

Les  signes  radiologiques  et  la  baeillosropie  des 
expectorations  apportent  des  éléments  de  dia¬ 
gnostic  de  plus  grande  valeur.  Il  convient  tout 
d’abord  de  préciser  par  l’étude  comparative  d’un 
film  récent  avec  les  films  anciens  qu’on  se 
trouve  bien  en  présence  d’une  récidive  in  silu, 
et  non  d’une  lésion  nouvelle  contro-latérale.  Cet 
examen  comparatif  a  dans  l’occurrence  d’autant 
plus  d’importance  que  dans  les  cas  où  persis¬ 
tent,  des  séquelles  appréciables  des  lésions  an¬ 
ciennes,  la  rechute  n’apparaît  pas  toujours  ra¬ 
diologiquement  évidente. 

Le  plus  souvent,  ces  récidives  sont  bénignes, 
môme  si  le  début  de  leur  apparition  est  par¬ 


fois  brutal,  et  l’on  constate  leur  disparition 
sous  i’inlluence  de  la  simple  cure  de  repos;  l’ex¬ 
pectoration  bacillifère  disparaît,  en  môme  temps 
que  l’état  général  s'améliore.  Mais,  parfois,  les 
lésions  ne  rétrocèdent  pas,  s’étendent  et  s’cxca- 
venl  malgré  l'application  d’une  cure  liygiéno- 
diétélique  rigoureuse. 

L’étude  de  l’évolution  de  ces  cas  nous  a  per¬ 
mis  de  distinguer  deux  sortes  de  récidives  :  ht 
récidive  in  silu  proprement  dite,  c'est-à-dire  au 
niveau  môme  des  anciennes  lésions,  dont  elle 
n’est  qu'un  réveil  de  l’aclivité;  elle  évolue  favo¬ 
rablement  le  plus  souvent  et  la  guérison  spon¬ 
tanée  peut  être  considérée  comme  la  règle;  il 
semble  que  le  processus  cicatriciel  qui  s’csl  pro¬ 
duit  à  la  faveur  d’un  collapsus  prolongé  soit 
défavorable  à  une  nouvelle  évolution  lésion¬ 
nelle.  L’autre  groupe  comprend  les  récidives  ca¬ 
ractérisées  par  le  développement  dans  un  point 
variable  du  poumon  autrefois  collabé  de  nou¬ 
velles  lésions,  à  distance  des  lésions  primitives 
et  au  milieu  d’un  parenchyme  pulmonaire  anté¬ 
rieurement  sain.  Dans  ces  cas,  l’évolution-  est 
toute  différente  et  l’on  assiste  le  plus  souvent  à 
une  extension  lésionnelle  que  le  repos  ne  par¬ 
vient  pas  à  enrayer  et  qui,  trop  souvent,  se  com¬ 
plique  de  bilatéralisation.  11  semblerait  que  la 
guérison  des  premières  lésions  n’ait  pu  réaliser 
une  immunité  durable.  C’est  contre  ces  formes 
graves,  incompatibles  avec  une  régression  spon¬ 
tanée,  que  se  pose  l’indication  de  la  reprise  de 
la  collapsolhérapie;  mais  elle  est  subordonnée  à 
un  autre  facteur,  l’état  des  feuillets  pleuraux, 
qui  peuvent  ôtre  libres  ou  symphyses. 

* 

Dumarest  et  Mollard,  en  1913,  se  basant  sur 
une  tentative  infructueuse  de  reprise  de  pneu¬ 
mothorax  abandonné,  chez  un  malade  n’ayant 
présenté  aucune  réaction  pleurale  liquidienne 
au  cours  de  la  collapsolhérapie,  concluaient 
qu’il  faut  considérer  tout  pneumothorax  comme 
étant  définitivement  clos  quand  le  gaz  est  ré¬ 
sorbé  en  totalité  et  qu’il  est  impossible  de  le 
créer  à  nouveau. 

Celle  opinion  reposait  non  seulement  sur  le 
fait  clinique  observé,  mais  encore  sur  des  expé¬ 
riences  physiologiques  antérieures  à  l’utilisation 
du  pneumothorax  en  thérapeutique  antituber¬ 
culeuse;  elle  a  été  dès  lors  admise  par  les  phti¬ 
siologues  et  la  symphyse  a  été  considérée  comme 
une  conséquence  fatale  de  l’irritation  plus  ou 
moins  prolongée  de  la  plèvre  par  les  insuffla¬ 
tions,  surtout  si  au  cours  du  traitement  eollap- 
solhérapique  un  épanchement  pleural  s’est  pro¬ 
duit.  Celte  irritation  entraînerait  non  seulement 
la  perte  de  la  fonction  synoviale  physiologique 
de  la  séreuse,  mais  encore  favoriserait  l’accole- 
rnent  définitif  des  feuillets  pleuraux  dès  leur  re¬ 
tour  en  contact.  Les  rares  tentatives  de  reprise 
de  pneumothorax  abandonné,  dont  le  résultat 
avait  été  infructueux,  contribuaient  encore  à 
justifier  celle  opinion. 

Burnand,  reprenant  l’étude  de  cette  question, 
adopte  la  môme  conclusion  que  Dumarest  et  es¬ 
time  qu’au  bout  de  quelques  mois  de  collapsus 
pulmonaire,  la  plèvre  devient  le  siège  d’altéra¬ 
tions  inflammatoires  qui  déterminent  presque 
toujours  dans  la  suite  une  symphyse.  A  plus 
forte  raison,  s’il  s’est  produit  une  pleurésie  au 
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cours  du  Iraitemenl,  les  altérations  anatomiques 
rie  la  plèvre  sont  telles  qu’elles  doivent  fatale¬ 
ment  aboutir  à  l'aceolement  pleural.  La  sym¬ 
physe  serait  d'autant  plus,  fréquente  que  le 
pneumothorax  a  été  entretenu  depuis  plus  long¬ 
temps.  Malgré  qu'il  ne  faille  point  compter 
beaucoup  sur  la  possibilité  de  reprendre  un 
pneumothorax  abandonné,  il  estime  cependant 
que  l’on  doit  recourir  au  seul  moyen  qui 
compte,  l’aiguille  branchée  sur  le  manomètre. 

De  Weclc,  étudiant  les  effets  éloignés  du  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique,  adopte  les  conclusions 
de  Dumaresl  et  de  Burnand  et  considère  qu’en 
pratique  tout  pneumothorax  abandonné  à  lui- 
même  est  définitivement  clos  après  résorption 
du  gaz. 

Le  problème  est  redevenu  d’actualité  à  la 
suite  de  plusieurs  travaux  récents  de  phtisiolo¬ 
gues  italiens.  Se  référant  à  l’opinion  de  Forlanini 
qui,  dès  1912,  avait  signalé  la  possibilité  de  re¬ 
constituer  le  collapsus  d’un  pneumothorax  aban¬ 
donné  cl  à  l’affirmation  plus  récente  de  Sale 
et  de  Costantini  prétendant  que  les  plèvres  res¬ 
tent  libres  dans  de  nombreux  cas.  ces  'auteurs 
considèrent  la  reprise  d’un  pneumothorax  aban¬ 
donné  comme  étant  le  plus  souvent  réalisable  et 
estiment  avec  llutcliinson  et  avec  Ilirschberg 
que  la  pleurésie  n’entraîne  pas  forcément  la 
symphyse.  Zambianchi,  dans  8  cas  de  reprise  de 
pnoumolhorax  par  récidive  in  situ,  obtient  un 
collapsus  efficace  l  fois,  Torresini  5  fois  sur  7, 

(■I  Modem  13  fois  sur  15.  De  l’ensemble  des 
0(1  cas  relatés  par  les  ailleurs  italiens,  il  n’est 
mentionné  que  7  échecs,  soit  un  pourcentage  de 
succès  de  80  pour  100.  Ces  résultats  incitent  ?i  se 
demander  si  nos  confrères  italiens  ne  se  sont  pas 
trouvés  en  présence  de  séries  particulièrement 
favorables. 

Lorsqu'on  cherche  à  établir  les  conditions  qui 
interviennent  dans  le  développement  de  la  sym¬ 
physe,  on  constate  que  ni  les  caractères  qu'ont 
présentés  les  lésions  ayant  justifié  la  collapsothé- 
rapie,  ni  leur  âge,  ni  leur  étendue,  ni  la  durée 
du  collapsus.  ni  celle  de  sa  cessation  ne  per¬ 
met  lent  de  formuler  de  conclusions  valables.  On 
ne  peut  nier  que  les  épanchements  pleuraux 
aboutissent  souvent  à  l'aceolement  des  plèvres, 
mais  la  symphyse  est  moins  le  fait  des  épanche¬ 
ments  de  la  grande  cavité  «pie  des  pleurésies 
partielles  et  en  particulier  de  celles  qui  présen¬ 
tent  plusieurs  niveaux  liquides. 

D'autre  part,  MM.  Bezançon  <> I  Delarue,  étu¬ 
diant  les  formes  interstitielles  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  ont  constaté,  au  cours  des  autopsies, 
que  dans  certains  cas  de  sclérose  tuberculeuse 
consliluanl  le  substratum  du  syndrome  radio¬ 
logique  de  libro-l borax,  la  cavité  pleurale  était 
libre  d'adhérences,  que  la  plèvre  viscérale 
avait  gardé  sa  souplesse  et  sa  minceur  nor¬ 
males;  ils  en  concluent  que  celte  absence  de 
toute  adhérence  aurait  rendu  réalisable  la  créa¬ 
tion  d'un  pneumothorax,  alors  (pie,  d’après  l’as¬ 
pect  radiologique,  la  collapsolhérapie  eût  semblé 
impossible. 

De  même,  dans  certains  cas  de  sclérose  tuber¬ 
culeuse  systématique,  ces  auteurs  ont  constaté 
que  les  lobules  situés  immédiatement  sous  la 
plèvre  étaient  absolument  indemnes  de  périlo- 
lmlite  et  (pie  la  plèvre  était  libre,  alors  qu'il 
existait  une  sclérose  péribronchique  très  accen- 

Du  point  de  vue  clinique,  l'absence  de  signes 
de  certitude  permettant  de  faire  le  diagnostic  de 
symphyse  avant  la  création  du  pneumothorax 
s'applique  également  à  ce  diagnostic  en  pré¬ 
sence  d'un  pneumothorax  abandonné.  Les  anté¬ 
cédents  pleuraux,  l’affaissement  localisé  ou  gé¬ 
néralisé  du  thorax,  la  diminution  de  l'amplia-  I 


tion  respiratoire,  celle  du  murmure  vésiculaire 
et,  à  l’examen  radiologique,  la  rétraction  thora¬ 
cique,  l’attraction  médiastine,  l’ascension  phré¬ 
nique,  les  modifications  d’aspect  et  de  cinéma¬ 
tique  du  sinus  costo-diaphragmatique  et  du  dia¬ 
phragme,  la  diminution  de  la  transparence  du 
parenchyme  pulmonaire  ne  permettent  ni  de 
poser  ni  d’écarter  d’une  façon  certaine  ce  dia¬ 
gnostic.  Ces  signes  peuvent  se  rencontrer  chez 
des  malades  présentant  des  plèvres  libres  dans 
toute  leur  étendue,  et,  malgré  leur  absence,  on 
peut  se  trouver  en  présence  d’une  symphyse 
latente  (Ameuille).  Leur  constatation  n’entraîne 
qu’une  présomption,  jamais  une  certitude;  ils 
ne  sont  point  en  effet  le  résultat  de  l’aceolement 
pleural,  mais  de  la  sclérose  pulmonaire  sous- 
jacente,  ils  appartiennent  au  poumon,  non  à  la 
plèvre  (Barjon,  Burnand,  Ameuille). 

Cependant,  Bernou  a  décrit  un  signe  de  sym¬ 
physe  qui  mérite  une  mention  particulière.  Il 
consiste  à  mesurer  l’écartement  des  espaces  inter¬ 
costaux  à  l’inspiration  et  à  l’expiration  forcée. 
Si  la  plèvre  est  libre,  on  constate  entre  les  deux- 
chiffres  obtenus  une  différence  de  quelques  mil¬ 
limètres;  au  contraire,  les  résultats  de  la  men¬ 
suration  sont  les  mêmes  en  cas  de  plèvre  sym- 
physée.  Nous  avons  recherché  ce  signe  et,  comme 
de  Week,  cette  recherche  nous  a  paru  présen¬ 
ter  souvent  de  grandes  difficultés,  soit  qu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  hémithorax  dont 
l’opacité  est  telle  que  la  mensuration  devient 
impossible,  soit  que  la  rétraction  costale  rende, 
peu  appréciable  la  différence  des  résultats  ob- 

lîri  bref,  lorsqu'on  veut  reprendre  un  pneu¬ 
mothorax  abandonné,  de  même  que  lors  de  la 
création  d'un  premier  pneumothorax,  il  n'est 

lenee  nu  l'absence  de  symphyse  pleurale,  c'est 
de  pratiquer  une  ponction  pleurale  au  moyen 


Lés  indications  de  la  reprise  d'un  pneumotho¬ 
rax  abandonné  peuvent  être  aisément  précisées. 
Il  va  de  soi  que  la  création  pour  la  seconde  fois 
d'un  pneumothorax  ne  saurait  être  envisagée, 
lorsque  la  première  fois  le  résultat  n'a  pas  été 
favorable;  reprendre  le  pneumothorax  dans  ce 
cas  serait  s’exposer  à  un  échec  certain  et  courir 
au-devant  d'accidents.  Au  contraire,  si  la  col- 
lapsothérapie  s'est  montrée  efficace  d’une  façon 
durable,  il  est  indiqué,  en  cas  de  rechute,  d'ap¬ 
pliquer  sur  le  poumon  redevenu  malade  une 
méthode  de  traitement  qui  a  déjà  donné  la 
preuve  de  son  efficacité. 

Toutefois,  la  ronslalation  d’une  rechute  ne 
suffit  pas  pour  justifier  l’intervention.  Nous 
avons  vu  combien  fréquente  est  la  guérison 
spontanée,  dans  ces  cas;  il  conviendra  donc  de 
soumettre  le  malade  à  une  période  d’observa¬ 
tion  prolongée,  avec  mise  en  œuvre  de  la  cure 
hygiéno-diététique  habituelle  afin  d’apprécier  le 
potentiel  évolutif  des  lésions  en  cause;  leur  ten¬ 
dance  extensive  ou  l’absence  de  leur  rétroces¬ 
sion  justifiera  la  reprise  du  collapsus. 

La  technique  de  la  reprise  du  pneumothorax 
n’appelle  aucune  remarque  particulière.  Nous 
insistons  cependant  sur  un  point  de  pratique, 
qui  ici  nous  parait  plus  important  encore  que 
lors  de  la  création  d’un  premier  pneumotho¬ 
rax.  Trop  souvent,  on  limite  à  deux  ou  trois  les 
tentatives  de  décollement;  c’est  là  une  faute  qui 
explique  peut-être  les  échecs  fréquents  de  quel¬ 
ques  ailleurs.  Sans  doute,  faire  pénétrer  cinq  à 
six  fois  consécutives  un  trocart  dans  un  thorax 
pourrait  avoir  de  fâcheuses  conséquences. 
Aussi,  pour  notre  part,  limitons-nous  à  trois  au 


maximum  les  tentatives  de  décollement  dans 
une  même  séance.  Mais  ces  séances  doivent  être 
renouvelées  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle. 
Cette  pralique  nous  a  permis  d’obtenir  après 
sept  ou  huit  tentatives  des  décollements  qui, 
dans  la  suite,  sont  devenus  totaux.  Grèce  a  elle 
on  évitera  la  regrettable  erreur  de  déclarer  impos¬ 
sible  la  reprise  d’un  pneumothorax  chez  un  ma¬ 
lade  dont  les  plèvres  sont  cependant  décollables. 
De  nombreuses  observations  témoignent  de 
l’existence  de  cette  éventualité. 

,  L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’observer  le  cas 
suivant  :  quatre  tentatives  de  décollement  se 
montrent  infructueuses  chez  un  malade  ;  quel¬ 
ques  jours  après  ces  échecs,  il  éprouve  brusque¬ 
ment  un  point  de  côté  violent,  accompagné  de 
dyspnée,  et  l’on  constate  la  formation  d’un  pneu¬ 
mothorax  spontané,  avec  décollement  total,  sans 
brides,  ni  adhérences;  ce  pneumothorax  réguliè¬ 
rement  entretenu  s’est  montré  par  la  suite  plei¬ 
nement  efficace. 

Bull  (d’Oslo),  dans  son  rapport  sur  la  thoraco¬ 
plastie  à  la  Vil"  Conférence  Internationale  contre 
la  tuberculose,  signale  que  sur  1G8  malades  qui 
lui  avaient  été  adressés  par  des  phtisiologues 
spécialisés,  en  vue  d’une  plastie,  38  avaient  des 
plèvres  libres;  cependant  chez  22  d’entre  eux,  le 
pneumothorax  avait  été  tenté  sans  résultat,  chez 
les  autres  toute  tentative  de  pneumothorax  avait 
été  considérée  comme  inutile  à  réaliser,  en  rai¬ 
son  d’adhérences  hypothétiques  dont  l’existence 
était  basée  sur  des  signes  cliniques  et  radiolo¬ 
giques  qui  paraissaient  évidents. 

In  cas  de  Manloux  réunit  les  éléments  les 
plus  défavorables  au  décollement  pleural,  il 
s’agissait  d’un  homme  de  51  ans,  présentant 
une  récidive  in  situ,  à  la  suite  d’un  pneumotho¬ 
rax  entretenu  pendant,  neuf  ans  et  abandonné 
depuis  six  ans  ;  l’aspect  radiologique  décelait 
une  rétraction  thoracique  considérable  avec 
attraction  du  médiaslin  et  on  notait  une  pleu¬ 
résie  avec  épanchement  important  qui  avait  duré 
plusieurs  mois  au  cours  de  l’entretien  de  la  col- 
lapsothérapie.  A  la  première  tentative,  la  plèvre 
se  décolle  normalement  et  rapidement  le  collap¬ 
sus  devient  efficace  et  détermine  une  guérison 
définitive. 

Ges  faits  doivent  inciter  le  phtisiologue  à  la 
plus  grande  prudence  avant  d’affirmer  l’impos¬ 
sibilité  d’obtenir  le  décollement  pleural;  ce  dé¬ 
collement  est  réalisable  à  la  suite  d’un  pneumo¬ 
thorax  abandonné  plus  fréquemment  qu’on  ne 
l’avait  cru  autrefois  et  de  Week  se  demande 
avec  raison  si  dans  certains  cas  des  plèvres  tem¬ 
porairement  symphysées  ne  seraient  pas  suscep¬ 
tibles  ultérieurement  de  relrouver  leur  liberté 
réciproque  sous  l’influence  du  jeu  respiratoire, 
de  même  qu’une  articulation  partiellement  an¬ 
kylosée  peut  relrouver  plus  tard  ses  mouve¬ 
ments  normaux. 

D’après  nos  observations  et  sans  essayer  d’éta¬ 
blir  une  statistique  rigoureuse,  nous  estimons 
que  dans  le  cas  où  la  reprise  d’un  pneumotho¬ 
rax  abandonné  est  indiquée,  on  obtient  dans  un 
tiers  des  cas  un  décollement  dont  l’importance 
permet  d’espérer  un  résultat  favorable;  dans  un 
autre  tiers  le  décollement  obtenu  n’est  que  par¬ 
tiel,  la  poche  gazeuse  est  insuffisante  et  inex¬ 
tensible,  la  collapsothérapie  doit  alors  être  rapi¬ 
dement  abandonnée  parce  qu’inefficace  et  dan¬ 
gereuse;  enfin,  dans  les  autres  cas,  les  tenta¬ 
tives  répétées  de  décollement  aboutissent  à  des 
échecs,  le  pneumothorax  est  impossible  et  c’est 
à  l’une  des  méthodes  de  collapsothérapie  chirur¬ 
gicale  qu’il  y  a  lieu  de  recourir. 

La  conclusion  pratique  qui  se  dégage  des  faits 
que  nous  venons  d’exposer  est  qu’en  cas  de  ré¬ 
cidive  des  lésions  tuberculeuses  dans  un  pou- 
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mon  autrefois  efficacement  collabé,  la  reprise 
du  pneumothorax  doit  être  tentée  si  l’évolu¬ 
tion  lésionnelle  n’est  pas  arrêtée  par  la  cure  de 
repos,  et,  contrairement  à  l’opinion  restée  long¬ 
temps  classique,  on  est  en  droit  d’espérer  que 
des  tentatives  répétées  de  décollement  pourront 
aboutir  à  la  production  d’un  collapsus  efficace 
susceptible  de  déterminer  la  guérison. 


SYNDROMES 

VÉGÉTATIFS  PAROXYSTIQUES 
D’ORIGINE  CENTRALE 

DANS 

LES  SÉQUELLES 
POST  -ENCÉPHALITIQUES 

pau  MM. 

Pierre  BORREMANS 
et  Ludo  van  BOQAERT 


Les  troubles  trophiques  et  végétatifs  de  l'en¬ 
céphalite  chronique  ont  frappé  très  tôt  les  cli¬ 
niciens.  Dès  1921,  Meige,  Livct,  Netter,  M110  Lévy 
signalaient  des  troubles  du  métabolisme  des 
graisses  (obésité),  de  l’eau  (polyurie)  et  des  hy¬ 
drates  de  carbone  (glycosurie  transitoire).  Ces 
modifications  apparaissaient  dans  la  période 
subaiguë  ou  tardive  de  la  maladie.  On  vit  en¬ 
suite  que  la  respiration,  la  circulation,  la  vaso- 
motricité,  la  thermogenèse  étaient  également 
troublées  dans  leur  régulation.  Ces  désordres 
sont  notés  aussitôt  dans  les  monographies  clas¬ 
siques  de  MUe  Lévy  (1),  de  Massary  (2),  de 
Slern  (3),  et  dans  les  deux  volumes  de  Wim- 
mer  (4). 

La  majorité  de  ces  symptômes  tropho-végéta- 
tifs  sont  insérés  dans  les  descriptions  cliniques, 
parmi  les  autres  signes  de  cette  maladie  si  poly¬ 
morphe,  et  ils  n’ont  pas  attiré  l’attention,  sem¬ 
ble-t-il,  en  tant  que  syndrome.  Cependant,  les 
auteurs  signalent  des  paroxysmes  d’hyper¬ 
thermie  (Ledoux)  [5],  accompagnés  de  troubles 
transitoires  de  la  convergence  oculaire  (Wim- 
mer),  des  paroxysmes  vaso-moteurs  avec  sudation 
(Wimmer),  des  troubles  du  rythme  cardiaque 
accompagnant  les  crises  respiratoires  ou  oculo- 
gyres  (Jelliffe)  [6,  7]. 

Dans  diverses  notes  (8-14),  nous  avons  insisté, 
il  y  a  quelques  années,  sur  l’accompagnement 
végétatif  des  crises  oculogyres  de  l’encéphalite. 
Ces  mêmes  faits  ont  été  confirmés  par  de  nom¬ 
breux  observateurs,  et  nous  n’avons  pas  l’inten¬ 
tion  d’y  revenir  aujourd’hui.  Cependant,  depuis 
cette  époque,  nos  connaissances  sur  la  patho¬ 
logie  diencéphalique  sont  devenues  plus  pré¬ 
cises,  grflce  au  labeur  expérimental  réalisé  en 
divers  centres  de  recherches.  De  temps  à  autre, 
nous  voyons  apparaître,  dans  des  foyers  localisés 
de  la  région  sous-optique,  des  syndromes  cli¬ 
niques  qui  se  rapprochent  singulièrement  des 
faits  réalisés  dans  les  laboratoires.  L’un  de  nous 
a  publié,  il  y  a  quelques  années  (12),  l’observa¬ 
tion  d’un  syndrome  infundibulaire  où  se  trou¬ 
vaient  associés  des  périodes  de  narcolepsie,  des 
phénomènes  d’hypotension  artérielle,  d'oligurie, 
de  bradycardie  et  des  phénomènes  vagoloniques 
survenant  par  crises,  et  influencés  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  La  bradycardie  s’accompagnait  de 
sudation,  de  refroidissement  des  extrémités 
avec  cyanose  et  d’hypothermie.  Il  s’agissait 
(nous  l’avons  vérifié  quatre  ans  après)  d’une 


tumeur  de  la  poche  de  Rathke  au  début.  Au 
fur  et  à  mesure  de  l’évolution  de  la  tumeur, 
les  crises  ont  fait  place  au  syndrome  polyurique 
et  narcolepliquc  habituel.  Nous  rappellerons 
seulement,  pour  mémoire,  dans  cet  ordre 
d’idées,  l’observation  plus  récente  publiée  par 
l’un  de  nous,  avec  Paul  Martin  (13),  d’un  syn¬ 
drome  strictement  viscéral  réalisé  par  un  pro¬ 
cessus  de  méningo-encéphalite  tuberculeuse 
chronique  «  en  plaques  »  de  la  région  sus-  et 
rétro-chiasmatique. 

Les  troubles  paroxystiques  que  nous  décrirons 
aujourd’hui,  au  cours  de  l'encéphalite  léthar¬ 
gique  chronique,  rappellent  de  leur  côté,  et  non 
moins  étrangement,  ceux  qu’on  observe  dans 
l’excitation  expérimentale  de  l’hypothalamus  et 
qu’on  retrouve  parfois  dans  l’hypertension  arté¬ 
rielle  essentielle. 

Ces  désordres  de  la  respiration,  des  sécrétions 
sudorale  et  salivaire,  du  rythme  cardiaque,  de 
la  thermogenèse,  de  la  diurèse,  de  la  péristal¬ 
tique  viscérale,  de  la  vaso-molricilé  —  certaines 
modifications  psychiques  —  peuvent  apparaître, 
évoluer  et  disparaître  en  même  temps,  consti¬ 
tuant  de  véritables  paroxysmes  fonctionnels. 

Leur  ensemble  clinique  constitue  un  syn¬ 
drome  neuro-végétatif  — -,  probablement  d'ori¬ 
gine  centrale  —  dont  on  retrouve  les  équiva¬ 
lents  au  cours  d’autres  étals  morbides,  d’essais 
expérimentaux  et  pharmacologiques. 

Nous  croyons  le  moment  venu  de  les  com¬ 
parer  entre  eux. 

Voici  les  deux  observations  qui  ont  servi  de 
base  à  nos  réflexions  et  dont  l’une  est  anatomo¬ 
clinique. 

Obbeuvation  I.  —  F.  D...,  28  ans. 

Elle  concerne  un  jeune  malade  post-encéphali- 
lique  dont  l’un  de  nous  a  publié  en  1924  avec 
M.  Nyssen  (13)  l’observation  clinique  sous  le  nom 
d’  «  Hémisyndrome  slriopallidal  progressif  avec 
troubles  sympathiques  ».  On  trouvera  dans  celte 
communication  l’histoire  de  ce  jeune  patient  et 
le  doute  que  nous  émettions  sur  l’étiologie  encé- 
phalilique  du  syndrome.  Ultérieurement,  nous 
avons  vu  se  développer  chez  lui  un  spasme  de  tor¬ 
sion  de  plus  en  plus  net  et  nous  avons  aujour¬ 
d’hui  la  conviction  qu'il  s’agit  d’une  séquelle  post- 
encéphalitique  non  douteuse. 

Mais,  déjà  à  celle  époque,  nous  avions  observé 
chez  lui  un  certain  nombre  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  sympathiques. 

Le  malade  s’étant  plaint,  &  plusieurs  reprises, 
de  sensations  de  sueur,  d’alternatives  de  refroidis¬ 
sement  et  de  chaleur,  limitées  au  côté  gauche, 
nous  avions  cherché  à  déceler  l’existence  de  trou¬ 
bles  sympathiques.  Les  réflexes  pilo-moleurs  exis¬ 
taient  des  deux  côtés  ;  ils  apparaissaient  aussi  rapi¬ 
dement  d’un  côté  que  de  l’autre.  11  n’y  avait  pas 
de  réflexe  aréolaire  au  pincement  de  la  penu  du 
cou.  Les  raies  vaso-motrices  donnaient  une  raie 
rouge  des  deux  côtés  ;  elle  persistait  plus  long¬ 
temps  à  gauche  qu’à  droite,  où  elle  durait  pendant 
cinq  à  six  minutes  ;  elle  était  marginée  d’une  zone 
blanche. 

Des  troubles  vaso-moteurs  existaient  certaine¬ 
ment  aux  deux  membres  inférieurs  :  Iivedo  et 
même  acrocvanose  plus  marquée  à  gauche  qu’à 
droite. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  montrait 
un  prolongement  de  l’élimination  du  glucose; 
l’épreuve  à  l’adrénaline:  une  prédominance  sym¬ 
pathique;  l’épreuve  à  la  pilocarpine  :  une  réaction 
douteuse  au  point  de  vue  du  sympathique,  mais 
une  sudation  abondante  et  prolongée  dans  toute 
la  moitié  gauche  du  corps.  Le  réflexe  oculo-car- 
diaque  donnait  une  réaction  vagotonique.  La  pres¬ 
sion  artérielle  au  Pnchon,  inscrite  avec  la  capsule 
oscillographique,  montrait,  à  droite,  une  maximn 
à  16,  une  minima  à  9.  L’nmplitude  des  oscilla¬ 
tions  à  droite  était  presque  le  double  de  celle  du 
côté  gauche.  Des  troubles  sympathiques  existaient 
donc  également  pour  le  tonus  artériel.  Ce  malade 
a  été  suivi  régulièrement  depuis  douze  ans  et  il 
présente  actuellement  des  crises  paroxystiques  que 


nous  voulons  spécialement  souligner.  Les  crises 
qu’il  présente  ont  toujours  ùne  cause;  elles  ne 
viennent  jamais  à  l’improvisle.  Tantôt,  le  malade 
s’énerve  à  cause  d’une  difficulté  dans  son  métier 
(il  vend  des  journaux  :  un  acheteur  de  mauvaise 
volonté  déclare  ne  pas  avoir  de  monnaie,  un  agent 
de  police  le  déloge...,  il  est  intimidé  parce  qu'on 
le  regarde  en  rue  à  cause  de  sa  marche).  11  est 
accosté  par  un  médecin,  par  un  prêtre,  par  un 
gendarme,  ou  on  s'occupe  de  lui  :  brusquement, 
il  est  surpris  par  l’accès.  Le  plus  souvent,  il  peut 
rentrer  chez  lui  ;  mais,  à  sept  reprises,  il  a  été  im¬ 
mobilisé  sur  place  et  a  dû  se  coucher  sur  un  banc 
des  avenues.  11  est  alors  complètement  aphone, 
le  tremblement  s’accenlue  et  atteint  les  quatre 
membres;  le  pouls  faiblit,  il  aurait  des  intermit¬ 
tences  et  au  même  moment  des  secousses  dans  la 
région  cardiaque.  La  respiration  est  alors  gênée. 
11  se  couvre  de  sueur. 

La  durée  de  la  crise  est  variable:  de  vingt  mi¬ 
nutes  à  deux  heures  et  même  plus.  11  n’a  jamais 
eu  de  crises  oculogyres. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital  de  Sluyvenbcrgh, 
nous  avons  eu  l’occasion  d'étudier  plusieurs  de 

Dès  le  début:  sentiment  d’angoisse  avec  cons- 
triclion  précordiale  et  rougeur  généralisée  de  la 
peau.  La  respiration  devient  plus  rapide  (elle  passe 
de  18  à  25)  et  plus  superficielle,  la  rigidité  et  le 
tremblement  s’accentuent;  il  ne  peut  émettre  que 
très  péniblement  un  son  et  quand  il  réussit,  la 
voix  est  presque  nulle,  très  Irémulanlc.  11  est  con¬ 
scient,  accuse  une  soif  intense,  peut-être  justifiée 
par  sa  transpiration  qui  est  vraiment  profuse,  et 
qui  prédomine  à  la  tête  cl  aux  extrémités  gauches. 

Aux  membres  droits  :  la  transpiration  est  certai¬ 
nement  moins  abondante,  le  ventre,  la  région  fes- 
sière  ne  sont  pas  moites  du  tout.  Pendant  tout 
le  temps  de  l’accès,  la  respiration  oscille  entre 
23  et  30,  le  pouls  entre  140  et  150,  la  température 
monte  de  36“7  à  37°8  par  une  courbe  d’ascension 
irrégulière  et  reste  en  plateau  jusqu’à  la  fin  de 
l’accès.  A  plusieurs  reprises,  il  a  accusé  pendant 
la  crise  des  spasmes  intestinaux  avec  envies  d’aller 
à  la  selle. 

La  pression  artérielle  ne  se  modifie  pas  pendant 
la  crise. 

L’urine  émise  à  la  fin  de  l’accès  ne  contient  pas 
de  sucre. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  crise,  il  est  en  proie 
à  une  agitation  intense  et  qu’il  dit  lui-même  non 
motivée. 

A  aucun  moment,  on  ne  voit  chez  lui  de  dévia¬ 
tion  oculaire. 

L’injection  d'adrénaline,  de  pilocarpine,  d’atro¬ 
pine,  d’acétylcholine  (0.20)  n’a  aucune  influence 
sur  l’accès  et  n’en  raccourcit  pas  la  durée. 

A  deux  reprises,  nous  avons  constaté  chez  lui, 
pendant  l’accès,  des  irrégularités  considérables  du 
rythme  cardiaque  qui  n’ont  pris  fin  qu’au  moment 
de  la  cessation  de  la  crise  elle-même. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  on  note  de  la  tachy¬ 
cardie,  la  vitesse  du  coeur  oscille  entre  90  et  110 
à  la  minute  :  tachycardie  sinusalc.  L'intensité  du 
tremblement  ne  permet  pas  de  tirer  de  l’examen 
électrocardiogrnphiquc  des  conclusions  quant  à 
l’existence  de  modifications  morphologiques  essen¬ 
tielles  nu  cours  de  l'accès. 

En  résumé  :  chez  ce  jeune  homme  de  28  ans, 
dont  nous  avons  publié  il  y  a  douze  ans  l’ob¬ 
servation,  et  qui  présentait  à  celte  époque  des 
troubles  vaso-moteurs  et  végétatifs  unilatéraux, 
au  cours  d’un  syndrome  des  noyaux  gris  cen¬ 
traux  d’origine  encéphali tique,  nous  observons 
depuis  six  ans  des  crises  paroxystiques  compor¬ 
tant  essentiellement  une  tachycardie  avec  ta¬ 
chypnée  et  parfois  tachyarythmie  modérée,  une 
sudation  intense,  des  mouvements  péristaltiques 
de  l’intestin,  et  une  diurèse  abondante  post- 
paroxystique,  sans  modification  de  la  pression 
artérielle.  La  vigilance  n’est  pas  troublée,  mais 
le  patient,  est  pendant  toute  celle  crise  presque 
aphone  et  se  trouve  dans  un  état  d'agitation 
non  motivé.  Ces  accès  n’ont  jamais  été  accompa¬ 
gnés  de  crise  oculogyre. 
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Ubsi:hvati.»n  II.  •  11.  A...,  âgé  .II*  S0  ans,  tm- 

telier. 

Père  cl  mère,  I  frères  cl  3  sueurs  en  bonne  santé, 
«n  frère  décédé  «l'obstruction  intestinale,  l’as  «l’af¬ 
fection  nerveuse  dans  les  antécédents.  Pendant 
l'enfance,  a  eu  la  coqueluche,  la  rougeole  et  une 
grippe  peu  grave  a  l’àge  de  15  ans.  Vers  celte  , 
mi;nic  «’'po«[in',  a  fait  une  chute  sur  le  crâne,  d mit 
il  conserve  une  rient  rire  temporale. 

\  l'âge  «le  10  ans,  fait  une  ehulc  «lans  l'eau; 
y  reste  assez,  longtemps,  demeure  sans  connaissance 
pendant  dix  heures. 

lin  mois  apivs  ce  premier  accident,  nouvelle 
ehulc  dans  les  mêmes  comlilioirs  el  avec  perle  de 
connaissance  prolongée. 

Six  mois  plus  lard,  ou  remarque  un  tremble¬ 
ment  du  type  parkinsonien,  dans  la  jambe  droite, 
puis  à  la  main  droite,  l.e  tremblement  atteint 
bientôt  la  langue,  puis  tout  le  corps. 

l.e  malade  signale  également  une  sensation  de 
raideur  généralisée  et  une  soif  intense  ;  pour  élan- 
cher  celle-ci,  il  avale  de  grandes  quantités  de  bière. 

11  a  remarqué  ensuite  une  chute  des  paupières 
supérieures;  ce  phénomène  était  intermittent,  mais 
se  produisait  plusieurs  fois  dans  la  même  journée. 

Ce  signe  n'a  existé  que  pendant  quelques  se- 

Deux  ans  après  le  début  de  la  maladie,  il  commet 
un  premier  vol,  puis,  peu  après,  dérobe  une  bicy- 
cletle;  passe  en  justice,  mais  est  renvoyé  de  pour¬ 
suites;  reconnaît  avoir  eu,  vers  celle  époque,  «h-s 
relations  sexuelles  avec  des  jeunes  garçons,  a  d'ail¬ 
leurs  été  pris  sur  h:  fail,  à  l'asile,  plus  tard. 

Kxtinicn .  —  La  mobilité  oculaire  est  normale, 
pas  «le  nyslagnms.  Pupilles  égales  régulièri-s.  l.e 
réflexe  à  la  lumière  est  paresseux. 

l.e  mouvement  des  globes  s'accompagne  de  fié- 
misscmeuls  dans  les  muscles  «le  la  face,  bien  aux 
organes  des  sens. 

Frémissements  «les  paupières  fermées. 

La  convergence  oculaire  se  produit,  mais  avec 
beaucoup  de  lenteur. 

'L'accommodation  est  normale. 

Léger  degré  de  contracture  de  tout  le  facial 
gauche,  tandis  que  le  facial  droit  est  parésie,  avec 
chute  du  coin  de  la  bouche  de  ce  côté . 

Tremblement  régulier  du  maxillaire  inférieur  et 
de  la  langue  (4  oscillations  à  la  seconde). 

Les  réflexes  cornéens  et  pharyngés  sont  nor- 


Parésie  des  muscles  «lu  voile  «lu  palais  qui  se 
contractent  à  peine. 

Pas  de  dysphagie,  pas  de  dysphonie,  pas  de  sia- 

Parole  mal  articulée,  à  peine  compréhensible  avec 
quelipie  chose  «l'explosif  et  de  précipité  dans  le 
débit. 

Les  muscles  du  cou  sont  normaux. 

Le  malade  marche  difficilement  a  cause  de  la 
raideur  généralisée..  Le  tremblement  ébranlé  tout 
le  corps,  mais  les  oscillations  ont  plus  d'amplitude 
à  droite.  Habituellement,  il  est  «couché  sur  le  dos. 

corps,  le  pied  droit  en  vanta  équin,  h-s  orteils  en 
griffe  et  le  gros  orteil  en  extension. 

Le  tremblement  disparaît  lors  des  mouvements 
volontaires  «-I  pendant  le  sommeil,  mais  il  est  for¬ 
tement  exagéré  par  l'émotion  et  au  cours  des  crises 
que  nous  décrirons  plus  loin. 

La  force  musculaire  parait  normale.  I.es  contrac¬ 
tions  et  ilécoul raclions  musculaires  sont  très  lentes. 
On  observe,  en  autre,  une  hypertonie  généralisée  el 
il  est  «liflicile  à  cause  de  celte  hypertonie  de  se 
rendre  compte  de  l'énergie  «les  réflexes  tendineux 
el  ostéopérioslés. 

Les  rélli-xes  cutanés  par  contre  sont  exagérés  en 
raison  d'un  certain  degré  d’hyperesthésie  de  la 
peau  du  tronc. 

Le  réflexe  crémastérien  droit  est  également  très 
vif,  mais  le  gauche  est  aboli.  On  provoque  de  ce 
côté  un  réflexe  controlatéral. 

Les  réflexes  plantaires  se  font  en  flexion. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective  super¬ 
ficielle,  sauf  l’hyperesthésie  de  la  peau  du  tronc. 

La  sensibilité  profonde  est  normale. 

Le  malade  se  plaint  fréi|iiemment  de  paresthésies 
diverses  et  notamment  d'une  sensation  de  cuisson 


par  tout  le  corps,  de  chaleurs  léréhrantes  dans  le 
membre  inférieur  se  produisant  de.  préférence  au 
début  de  la  crise. 

(  Ys  crises  revêtent  un  caractère  assez,’ spécial  ;  elles 
surviennent  brusquement  et  ont  une  durée  qui  va 
de  deux  heures  à  vingt-quatre  heures.  Les  premiers 
signes  sont  une  sensation  de  chaleur  sur  toute  la 
surface  du  corps  «il.  des  douleurs  léréhrantes  de  la 
jambe  «Iroile.  Puis  survient  une  hyperidrosc  tel- 
li-mi-nl  abondante  «pie  le  malade  baigne  dans  sa 
siii-nr  el  que  celh’-ci  si-  collecte  dans  la  fossette 
sternale  «l’oit  elle  se  déverse  lors  «les  mouvements 
du  malade. 

La  peau  devh-nt  cramoisie,  la  température  monte 
jusqu’à  38°5-39°.  Ce  tremblement  est  d'ilim  vio¬ 
lence  inouïe;  la  peau  du  venir»-  présente  des  éro- 
sions  multiples,  provoquées  par  les  mouvements 
désordonnés  des  ,mains  fortement  contracturées.  Le 
malade  demande  à  grands  cris  de  l’eau  pour  étan¬ 
cher  sa  soif,  il  boit  4  litres  en  trois  heures,  le 
poids  marque  170  pulsations.  On  entend  un  râle 
trachéal. 

Il  se  plaint  aussi  d’un  point  de  côté,  mais  l’ex¬ 
ploration  du  I borax  fut  toujours  négative.  Parfois, 
il  lui  arrive  de  perdre  ses  urines  et  ses  matières 

Habituellement,  nu  cours  de  la  crise,  il  tient 
l’index  gauche  en  hypertension  et  les  pieds  se 
mettent  en  varus  équin  au  maximum,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses. 

Nous  n’avons  noté  qu’une  seule  fois  une  crise 
oculogyre  dans  le  sens  vertical,  «l’une  durée  de 
trois  quarts  d'heure. 

Les  troubles  respiratoires  sont  plus  fréquents, 
le  malade  exécute  «l’abord  «juelques  mouvements 
respiratoires  rapides,  puis  une  longue  inspiration 
suivie  d’une  expiration  saccadée. 

Au  cours  d’une  crise,  nous  avons  pu  noter  un 
tremblement  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  de 
la  lèvre  supérieure  droite  el  des  muscles  de  la 
houppe  du  menlon  avec  une  sudation  visible  de 
la  moitié  droite  de  la  figure. 

Le  R.O.C..  ne  subit  pas  «1e  modifications  au  cours 
de  la  crise. 

L’injection  d’un  quart  de  centigramme  de 
brornhydrate  de  scopolamine  coupe  la  crise.  L’ex¬ 
trait  d'hypophyse  totale  diminue  la  tachycardie 
et  supprime  l’hyperhidrose  de  l’hémiface  droite. 
L’examen  des  urines,  pratiqué  une  demi-heure 
après  cette  injection,  ne  révèle  aucune  trace  de 
sucre.  La  crise,  après  une  durée  de  plusieurs 
heures,  se  termine  insensiblement. 

Gomme  facteur  étiologique  déterminant  la  crise, 
on  peut  signaler  l'émotion  bien  que,  le  plus 
souvent,  elle  se  soit  produite  sans  cause  apparente. 

L'examen  des  urines  fut  constamment  négatif. 

Ponction  lombaire.  Tension  :  19  en  position 
couchée  ;  liordet- Wassermann  négatif  ;  albumine  : 
0,12;  eyto :  0,7;  sucre:  0,67;  Pandy  négatif.. 

Examen  du  sang  :  Bordel- Wassermann  négatif. 

Tension  sanguine;  12  1/2-8  (Vaquez). 

I.i-s  crises  deviennent  de  plus  eu  plus  fréquentes 
et  de  plus  en  plus  longues,  le  malade  tombe  dans 
un  étal  de  cachexie  profonde  et  peut  à  peine  se 
mouvoir.  En  dehors  des  crises  oi'i  se  manifestent 
la  polydipsie  et  la  polyphagie,  il  refuse  de  s’ali- 
mi-uter  el  tombe  dans  un  état  de  gâtisme  complet. 

Il  meurt  trois  ans  et  demi  après  le  début  de  la 
maladie. 

En  résumé  :  chez  un  jeune  parkinsonien  de 
20  ans,  on  voit  apparaître  «les  crises  paroxys¬ 
tiques  déterminées  parfois  par  l’émotion,  mais 
le  plus  souvent  spontanées,  dont  les  symptômes 
initiaux  sont  constitués  par  une,  sensation  de 
chaleur  de  tout  te  tégument  ' cutané  et  de  dou¬ 
leurs  léréhrantes  de  la  jambe  droite.  Rapide¬ 
ment,  se  développe  le  paroxysme  complet  qui 
comprend  une  sudation  de  tout  le  corps  telle¬ 
ment  abondante  que  la  sueur  stagne  dans  les 
fossettes  sternale,  sus-claviculaire,  etc...,  une 
hyperthermie  atteignant  3 9°,  un  renforcement 
du  tremblement  dont  la  violence  est  telle  que 
le  patient  se  blesse,  une  faim  cl  une  soif  insa¬ 
tiables  ( il  boit  4  litres  en  trois  heures),  une  ta¬ 
chycardie  de  170,  une  arythmie  respiratoire,  un 
rôle  trachéal,  des  douleurs  thoraciques  et  par¬ 


fois  une  évacuation  involontaire  îles  urines  el 
des  selles.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  ne  se  modi¬ 
fie  pas  pendant  l’accès.  Après  plusieurs  heures, 
la  crise  se  termine  insensiblement.  L’urine  émise 
après  l’accès  ne  renferme  pas  de  sucre. 


Les  deux  observations  que  nous  venons  de 
rapporter  sont  strictement  superposables.  La 
crise,  dans  In  seconde,  est  plus  brutale,  plus 
complète  el  pltls  longue.  Celte  crise  paroxystique 
comprend  essnhiiélîemeiit  ! 

1°  t Trifci  vàso-dilatalion  initiale  el  durable  :  le 
second  malade  était  réellement  cramoisi,  avec 
une  sudation  généralisée,  mais  plus  intense 
d’un  côté  du  corps  dont  l’intensité  rappelle  la 
transpiration  des  crises  malariques. 

2°  Une  tachycardie  extrême,  parfois  irrégu- 

3°  Une  tachypnée  ou  arythmie  respiratoire 
plus  ou  moins  périodique. 

4°  De  Vhyperthermie. 

5°  Une  soif  et  une  faim  insatiables  ;  dans  le 
second  cas,  une  polyurie  post-paroxystique. 

6°  Une  exaltation  du  péristaltisme  abdominal 
pouvant  aller  jusqu’à  l’évacuation  involontaire. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’accès,  la  rigidité, 
lu  salivation,  les  troubles  excito-moteurs  sont 

L’observation  de  ces  deux  cas  nous  a  naturel¬ 
lement  conduils  à  rechercher  dans  la  littérature 
des  observations  semblables.  Gomme  nous 
l’avons  rappelé  plus  haut,  au  cours  des  accès 
oculogyres,  on  a  noté  très  souvent  la  présence 
de  troubles  de  l’innervation  cardiaque,  de  l’in¬ 
nervation  respiratoire,  de  la  sudation  et  on  trou¬ 
vera  dans  les  monographies  de  leliffe  tous  les 
renseignements  utiles.  Ces  symptômes  n’ont  pas 
été  envisagés  dans  leur  ensemble  et  nous  ne 
connaissons  que  l’observation  de  R.  Klein  et  G.-I. 
Pollak  (24)  où  le  syndrome  que  nous  venons  de 
décrire  ait  été  manifestement  mis  en  évidence.  Le 
cas  des  auteurs  tchèques  est  même  plus  complet 
que  le  nôtre,  car  ils  ont  observé  chez  leur  malade, 
âgé  de  43  ans,  une  hypertension  artérielle  et 
une  modification  du  sang  dans  le  sens  d’une 
diminution  relative  des  lymphocytes  et  des  éosi¬ 
nophiles.  Us  ont  observé  ce  syndrome,  comme 
nous,  au  cours  et  au  dehors  des  crises  oculo¬ 
gyres,  l’hyperlension,  la  tachycardie,  la  ta¬ 
chypnée  el  l 'hyperthermie  évoluant  parallèle¬ 
ment.  Ces  auteurs  ont,  de  leur  côté,  cherché  à 
influencer  pharmacologiquement  le  syndrome 
sans  y  réussir  ;  ils  ont  cependant  l’impression 
que  l’adrénaline  déclanche  peut-être  le  pa¬ 
roxysme  et  en  tout  cas  le  prolonge.  L’échec  des 
médications  parasympathiques,  l’accentuation 
aux  médications  sympathiques,  les  modifications 
sanguines  elles-mêmes  peuvent  être  invoqués 
en  faveur  d’une  perturbation  du  système  sym¬ 
pathique. 

Les  faits  que  nous  venons  de  décrire  con¬ 
firment  entièrement  l’opinion  de  Klein  et 
Pollak  :  nous  sommes  en  présence  d’un  dépla¬ 
cement  de  l'équilibre  végétatif  dans  le  sens 
d’une  hypersympathicotonie  énergique,  pertur¬ 
bation  transitoire  du  même  ordre  que  la  crise 
oculogyre  elle-même,  dans  la  séméiologie  de  la¬ 
quelle  nous  retrouvons  d'ailleurs  certains  frag¬ 
ments  du  même  complexe  végétatif.  Ce  désordre 
sympathicolonique  est-il  lié  à  une  perturbation 
centrale,  et,  s’il  en  est  ainsi,  ax'ons-nous 
quelque  idée  du  niveau  où  cet  arc  patholo¬ 
gique  se  réfléchit  ? 

Son  déclanchement  est  lié  dans  un  certain 
nombre  de  cas  à  une  émotion.  Le  début  coïn¬ 
cide  avec  une  dilatation  vaso-motrice  généralisée 
et  dans  le  second  cas  avec  des  douleurs  du  type 
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thalamique.  Son  déroulement  s’accompagne  d’un 
renforcement  des  symptômes  préexistants  et  que 
nous  considérons  actuellement  comme  liés  à  des 
désordres  de  l’étage  hypolhalamo-nigrique. 

Tels  sont  les  indices  qui  nous  orientent  sur 
la  topographie  de  lésions  éventuelles,  favorisant 
ou  causant  les  accès.  Or,  beaucoup  de  neuro¬ 
logistes  admettent  actuellement  que  l’étage  hy¬ 
pothalamique  est  avant  tout  un  instrument 
d’expression  émotionnelle,  un  centre  de  régula¬ 
tion  des  activités  somatiques  les  plus  vitales 
(fonctions  viscérales,  métaboliques,  sexuelles, 
etc...),  intervenant  même  dans  notre  activité 
mentale  la  plus  haute,  en  conférant  à  nos  états 
de  conscience  les  nuances  émotives  particulières 
qui  sont  l’essentiel  des  expressions  et  du  sen¬ 
timent  de  notre  moi.  Celte  conception  cadre  par¬ 
faitement  avec  ce  que  nos  malades,  dont  la  vigi¬ 
lance  n’est  pas  un  instant  troublée,  nous  disent 
sur  leur  état  mental  pendant  ces  accès,  mais 
ce  n’est  pas  ici  l’endroit  de  nous  y  arrêter. 


Voici  le  protocole  anatomique  de  notre  seconde 
observation  : 

Autopsie.  — -  Les  os  du  crâne  sont  normaux.  In¬ 
jection  très  marquée  de  la  pic-mère  et  de  l’écorce 
cérébrale.  La  faux  du  cerveau  adhère  fortement 
à  l'écorce  dans  sa  partie  antérieure  et  présente,  au 
milieu,  un  petit  foyer  d’ossification. 

'Les  lobes  frontaux  sont  petits. 

Peu  de  liquide  céphalo-rachidien  à  la  convexité. 

Les  bulbes  olfactifs  sont  insérés  dans  leur  loge; 
il  faut  les  détacher  à  coups  de  ciseaux.  Selle  tur- 
cique  anormalement  élargie  et  peu  profonde. 

L’hypophyse  paraît  normale. 

Petit  kyste  sous-pie-mérien  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  rétro-hypophysaire. 

Pont  et  moelle  assez  grêles,  mais  fortement  in¬ 
jectés. 

Beaucoup  de  liquide  céphalo-rachidien  à  la  base. 

Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  nor¬ 
maux,  sauf  le  foie  qui  est  petit  cl  présente  des 
plaques  jaunâtres. 

L'étude  histo-puthologique  du  système  nerveux 
montre  les  lésions  suivantes  :  le  cortex  est  peu 
altéré  dans  son  ensemble.  On  trouve,  çù  et  là,  de 
petits  foyers  de  raréfaction  cellulaire  et  de  rares 
réactions  advenliticlles  du  type  lymphoïde. 

Le  centre  ovale  est  indemne. 

Les  noyaux  gris  centraux  ont  leur  nombre  nor¬ 
mal  de  cellules;  sur  les  préparations  par  la  mé¬ 
thode  de  llolzer,  on  n’observe  pas  de  prolifération 
ni  d’organisation  glio-fibrillaire  anormale.  Çà  et 
là,  cependant,  une  cellule  gonflée  avec  conden¬ 
sation  en  bande  des  corps  de  Nissl. 

Le  noyau  dentelé  n'est  pas  intact:  on  observe, 
à  ce  niveau,  des  foyers  de  raréfaction  cellulaire, 
d’ailleurs  assez  limités  et  sans  organisation  gliale 
secondaire. 

Le  cortex  et  l’album  cérébelleux  sont  indemnes. 

La  substance  noire  montre  les  altérations  carac¬ 
téristiques  de  l’encéphalite  léthargique  chronique: 
la  plupart  des  cellules  à  pigment  ont  disparu,  les 
éléments  gliaux  sont  chargés  de  produits  de  désin¬ 
tégration  mélanique. 

Les  cellules  restantes  montrent  la  modification 
typique  d’Alzheimer:  gonflement  des  corps  cellu¬ 
laires  avec  condensation  plus  ou  moins  nette  des 
corps  de  Nissl  sur  les  préparations  par  les  bleus 
basiques,  des  fibrilles  argentaffines  sur  les  prépara¬ 
tions  au  Bielschowsky. 

Les  préparations  de  llolzer  montrent  une  gliosc 
en  bande  caractéristique.  On  retrouve  les  mêmes 
modifications  cellulaires  dans  les  couches  optiques 
particulièrement  au  niveau  des  noyaux  interne  et 
externe,  dans  leurs  parties  les  plus  caudales. 

Les  lésions  de  gonflement  cellulaire  avec  con¬ 
densation  des  corps  de  Nissl  se  retrouvent  encore 
dans  les  noyaux  tubéromamillaircs  et  les  noyaux 
de  la  paroi  du  3°  ventricule,  mais  le  noyau  de 
ces  éléments  est  si  bien  conservé  qu'il  est  difficile 
de  se  prononcer  sur  le  degré  d’irréversibilité  des 
lésions  présentes  dans  ces  différentes  formations. 


Les  noyaux  diencéphaliques  ne  montrent  en  par¬ 
ticulier  aucune  atteinte  numérique  des  cellules  ;  pas 
de  foyers  inflammatoires,  pas  de  lésions  de  nécrose 
ni  d’organisation  gliale. 

L’hypophyse  elle-même  ne  montre  pas  de  modi¬ 
fications  appréciables,  sauf  une  stase  veineuse  con- 
dérable  et  une  certaine  éosinophilie  des  deux  ré¬ 
gions  les  plus  latérales.  On  n’y  trouve  ni  foyers 
de  sclérose  ni  manifestations  inflammatoires. 

L’hypophyse,  la  lige  et  les  noyaux  tubériens  ont 
été  soumis  à  l’appréciation  si  éclairée,  particuliè¬ 
rement  dans  ce  domaine,  de  notre  collègue 
De  Wulf  (de  Corbeeck-Loo),  qui  a  confirmé  nos 
constatations  presque  négatives.  Les  lésions  cellu¬ 
laires  d’Alzheimer  se  retrouvent  encore  dans  les 
noyaux  du  pont,  les  noyaux  oculo-moteurs  et  les 
formations  liyperchromiques  du  plancher  du 
4°  ventricule. 

La  gliose  nigérienne  confirme  ainsi  l’existence 
de  la  séquelle  post-encéphalilique.  Les  lésions 
typiques  d’Alzheimer,  sur  lesquelles  nous  avons 
déjà  insisté  ailleurs,  et  dont  la  découverte  dans- 
l’encéphalite  est  due  à  l'enyes  et  Hallervorden, 
sont  diffuses  dans  tout  le  diencéphale,  depuis 
la  région  thalamique  jusqu’à  l'étage  tubéro- 
mamillaire,  et  aux  noyaux  oculo-moteurs.  Là  où 
on  les  trouve,  on  ne  trouve  pas  de  gliose  ni  de 
destructions  cellulaires,  comme  si  elles  étaient 
les  derniers  témoins  d’une  modification  colloï¬ 
dale  non  suffisamment  profonde  pour  s'inscrire 
sous  forme  de  lésions  anatomiques  déficitaires. 
L’hypophyse  n’est  pas  indemne. 

* 

*  * 

Certains  travaux  expérimentaux  ont  confirmé 
le  rôle  du  diencéphale  dans  l’activation  émo¬ 
tionnelle  du  sympathique  :  en  enlevant  à  des 
chats  les  hémisphères  cérébraux,  Camion  et 
Brillon  (14)  ont  observé  chez  eux  des  étals  qu’ils 
appellent  «  sham  rage  »,  comportant  une  érec¬ 
tion  des  poils,  de  la  tachycardie,  une  sudation 
profuse  à  la  plante  des  pieds,  de  l’hypertension 
et  une  décharge  d’épinéphrinc,  comportement 
vraisemblablement  dû  à  la  suppression  du  frein 
cortical.  Le  mécanisme  diencéphalique  compren¬ 
drait  d’ailleurs  des  centres  sympathiques  et 
parasympathiques.  Les  premiers  étant  surtout 
situés  au-dessus  des  corps  mainillaires  dans  la 
paroi  de  la  partie  caudale  du  ventricule,  les 
seconds  dans  la  région  tuhérienne.  Ce  sont 
ces  mômes  centres  parasympathiques  que 
Cushing  (15)  a  touchés  dans  ses  injections  intra- 
venlriculaires,  dont  l’excitation  donnait  vaso¬ 
dilatation,  sudation,  salivation,  péristaltisme 
exagéré  et  vomissements,  et  qu'atteignait  la 
tumeur  observée  par  Wilder  Penfield  (10).  Ce 
dernier  vil,  en  effet,  dans  une  tumeur  encap¬ 
sulée,  atteignant  les  régions  antéro-supérieures 
des  deux  thalamus,  un  état  comportant  une 
agitation  incessante,  une  vaso-dilatation  faciale 
et  thoraco-abdominale,  une  hypertension,  du 
larmoiement,  de  la  sudation,  de  la  salivation,  de 
la  tachycardie,  des  retards  respiratoires,  du 
hoquet  et  se  terminant  par  un  frissonnement. 
Ces  attaques  d’  «  épilepsie  diencéphalique  auto¬ 
nome  »  se  rapprochent  singulièrement  des  crises 
de  nos  malades. 

Page  (17-18)  a  décrit  enfin,  chez  des  hyper¬ 
tendus  soignés  à  l’acétylcholine,  un  complexe 
fait  de  sudation,  vaso-dilatation,  larmoiement, 
salivation,  péristaltisme  exagéré,  bradypnée  pro¬ 
fonde,  hypotension,  qu'il  vient  de  retrouver 
chez  des  hypertendus  jeunes,  où  il  se  produit 
spontanément,  et  s’accompagne  d’hypertension, 
de  tachycardie,  d’une  irritabilité  anormale  cl 
de  crises  d’angor. 

De  nombreux  autres  faits,  tirés  de  la  patho¬ 
logie  et  de  l’expérimentation,  pourraient  être 
évoqués  ici  :  ils  sont  réunis  à  l’appui  d’intérps- 


sanles  expériences  personnelles  dans  un  mé¬ 
moire  récent  de  Riccilelli  (19)  auquel  on  se  re¬ 
portera  avec  fruit. 

Adalbert  Van  Bogaert  et  de  Jacglier  (20)  ont 
repris  depuis  deux  ans  l’élude  expérimentale 
sur  le  chien  des  fonctions  végétatives  de  l’hypo¬ 
thalamus.  Ils  obtiennent  par  excitation  élec¬ 
trique  ou  chimique  de  la  portion  rélrohypophy- 
saire  du  plancher  du  3°  ventricule  des  signes 
formels  d’excitation  du  système  orlhosympa- 
thique  à  savoir  :  une  hypertension  artérielle  at¬ 
teignant  340  mm.  de  Ilg.,  une  tachycardie  sinu- 
sale  considérable  (160  à  la  minute)  précédée 
d’une  phase  de  bradycardie  ou  de  bradyarythmie 
(rythme  nodal  ou  bloc  complet)  transitoire, 
d’origine  centrale,  de  l’hyperglycémie  par  hy- 
peradrénalinémie,  de  l’hypolipémie  par  diminu¬ 
tion  considérable  des  acides  gras  du  sang  sans 
variations  de  la  cholestérinémie,  une  légère  aug¬ 
mentation  de  la  calcémie  allant  de  pair  avec 
une  faible  chute  de  la  potassémie  et  enfin  de 
l’oligurie. 

Bref,  l’excitation  de  celle  portion  postérieure 
de  l’hypothalamus  détermine  une  réaction 
mixte,  ortho-  et  parasympathique,  les  réactions 
parasympathiques  éLant  transitoires  et  cédant 
très  rapidement  le  pas  aux  effets  presseurs.  Ce 
mélange  des  deux  réactions  permettait  cepen¬ 
dant  de  prévoir  l’existence,  en  d’autres  points, 
d’une  zone  dont  l'excitation  posséderait  surtout 
un  effet  dépresseur.  Ce  point,  A.  Van  Bogaert 
a  montré  qu’il  existe  dans  la  portion  latérale  du 
plancher  du  3e  ventricule  à  l'union  de  celui-ci 
avec  la  région  de  la  corne  d’Ammon.  Son  exci¬ 
tation  détermine  d’emblée  chez  le  chien,  expé¬ 
rimentalement  hypertendu,  une  chute  durable 
de  120  à  130  mm.  de  Ilg.  et  de  la  bradycardie 
par  inhibition  du  tonus  presseur  bulbaire. 

La  nécessité  pour  obtenir  ces  effets  presseurs 
ou  dépresseurs  de  recourir  à  des  excitations 
énergiques,  l’insensibilité  de  ces  zones  réaction¬ 
nelles  spécifiques  du  3e  ventricule  aux  hormones 
surrénales  ou  hypophysaires,  ainsi  qu’aux  ions 
Ca  et  K  (à  moins  de  recourir  à  des  concentra¬ 
tions  très  fortes  de  ces  derniers),  a  conduit 
A.  Van  Bogaert  à  émettre  l'hypothèse  suivante  : 
le  plancher  du  3°  ventricule  ne  renfermerait  pas 
de  centres  vaso-  ou  cardiopresseurs  ou  dépres¬ 
seurs,  mais  serait  seulement  le  point  de  passage 
de  voies  nées  ailleurs,  probablement  plus  haut, 
dans  l’encéphale.  Ces  voies  seraient  spécifique¬ 
ment  cardio-  et  vasopressives  ou  dépressives. 
Dans  le  plancher  du  3°  ventricule,  les  deux  voies 
se  mélangeraient,  elles  descendraient  par  les 
pédoncules  cérébraux  jusqu’aux  noyaux  végéta¬ 
tifs  bulbaires,  par  l’intermédiaire  desquels  elles 
pourraient  influencer  directement  la  vie  végéta¬ 
tive. 

Sans  doute,  des  observations  cliniques,  aussi 
minutieuses  soient-elles,  n’ont-elles  pas  la  valeur 
d’expériences  de  laboratoire  réalisées  dans  des 
conditions  d’enregistrement  et  d’observation 
presque  idéales.  Aussi  ne  faut-il  pas  conclure 
des  unes  aux  autres,  lin  fait  positif  se  dégage 
cependant  de  notre  seconde  observation  :  c’est 
que  ce  syndrome  paroxystique  végétatif,  que 
nous  venons  d'esquisser,  n’est  pas  lié  à  la  lésion 
d’un  centre  unique,  mais  que  nous  trouvons  à 
peine  des  indices  d’altérations  fonctionnelles  de 
neurones  au  niveau  de  tout  un  étage  cérébral. 
Ces  constatations  sont  dans  l’ordre  des  hypo¬ 
thèses  de  travail  expérimental,  que  nous  venons 
de  rappeler. 

Si  l’on  songe,  d’autre  part,  à  la  complexité 
structurale  de  cet  étage  dont,  grâce  aux  re¬ 
cherches  si  patientes  de  Grcving  (21),  Roussy  et 
Mosinger  (22),  Laruelle  (23),  etc...,  nous  com¬ 
mençons  à  démêler  les  grands  courants  de  fibres 
et  de  substance  grise,  comment  ne  pas  être  déçu 
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île  la  monotonie  relative,  mais  réelle,  des  syn¬ 
dromes  cliniques  que  nous  venons  d’évoquer. 

La  pathologie  ne  nous  apporte  donc  rien  de  dé¬ 
cisif  sur  les  corrélations  hypophyso-hypothalami- 
ques,  dont  nous  commençons  seulement  à  entre¬ 
voir  les  grandes  voies  à  l’état  normal. 

La  complexité  probable  de  ces  relations  n’en- 
lève  rien  à  l’intérét  clinique  d’un  paroxysme 
végétatif  vraisemblablement  central,  que  nous 
surprenons,  dans  l’encéplialite,  sous  forme 
pure.  Sa  connaissance  nous  permettra  de  situer, 
plus  exactement,  d’autres  faits  d’observation 
surpris  chez  l'homme  sain  ou  malade,  ou  au 
cours  de  recherches  pharmacologiques  et  physio- 

( Institut  Sainl-Amêdée  à  Morlsel  ;  Institut 
BunifC,  il  llcrcliern-Anvers.) 


BIBLIOGRAPHIE 

(1)  O.  I.EVY  :  I.es  manifestations  tardives  de  l'encépha¬ 

lite  (Yigot),  Paris,  1922. 

(2)  .1.  ne  Massahy  :  I.c  système  nerveux  végétatif  dans 

les  syndromes  posl-encéphalo-lélhargiqucs,  Pa¬ 
ris,  1924. 

(Il)  Stekn  :  Die  Enecphaliiis  epidemiea  (J.  Springer), 
Berlin,  1922. 

i/O  Wimmfk  :  Clironic  épidémie  Encephalilis,  1924, 
22  29  ;  98- 103- 106. 

(5)  l.i  uoux  :  llull.  Mém.  Soc.  Hôp.  Paris,  7  Juillet  1922. 
(«il  .lia. i. lire  :  Posl-enrephatitic  respiratory  disnrders, 
New-York,  1927. 

(ï)  Jru.il  1 1:  :  Psyclmpatliology  of  Jorccd  movements  in 
oeulogyrie’  crises,  New-Vork,  1932,  135. 

(S)  Bu  mu.  ma. vs  :  Journal  ilclge  de  Neurol.,  1925,  211. 

(9i  I..  V vn  Bnr.AiaiT  :  Jnurn.  Ilclge  de  Neurol.,  1925, 

(111)  !..  lioeuun  :  Journal  Neige  de  Neurol..  1924,  1. 


(11)  Delbeke  et  L.  Van  Bogaekt  :  Encéphale,  1928, 

n"  10. 

(12)  L.  Van  Bogaebt  :  Ann.  de  Méd.,  1929,  n"  2. 

(13)  Nvssen  et  L.  Van  Bogaebt  •  Ci.  B.  Soc.  Belge  Neu¬ 

rol.,  7  Juin  1924. 

(14)  Cannon  et  Biutton  :  Am.  Journ.  Physiol.,  1925, 

n"  72,  283. 

(15;  Cushing  :  Proc.  Nat.  Acad.  Sci.,  1931,  n“  17,  163. 

(16)  W.  Peni  ield  :  Arch.  Neurol.  Psych.,  1929,  n"  22, 

378. 

(17)  I.-H.  Page  :  Am.  Journ.  Méd.  Sc.,  1935,  n"  55,  189. 

(18)  l.-H.  Page  :  Am.  Journ.  Méd.  Sc.,  1935,  n”  190,  9. 

(19)  Ricoitelli  :  Riv.  patol.  nerv.  ment.,  1935,  n"  45, 

499. 

(20)  A.  Van  Bogaebt  et  De  Jaegiieb  :  C.  /?.  Soc.  Biol., 

1935,  1043,  544  à  546,  1053-1240  ;  1936,  199. 

(21)  Gbeving  :  Z.  Neurol.,  1935,  n"  99. 

(22)  Boussv  et  Mosingeh  :  Bruxelles  Médical,  1932, 

n"  12,  1. 

(23)  Larcelle  :  Rev.  Neurol.,  1934,  n”  6,  1. 

(24)  R.  Klein  et  C.  J.  Poli.ak  :  Med.  Klin.,  1935,  n"  9. 


UNE  PETITE  ÉPIDÉMIE  LOCALISÉE 

DE  PSITTACOSE 


E.  AUJALEU  et  A.  JUDE 

Vul-dc-GrAce'; 


Depuis  I  Vpidémie  de  1929-1930,  la  psillacose 
ne  sévit  plus  en  Europe  que  sous  forme  de  ras 
sporadiques  ou  de  petites  épidémies  localisées. 

Lu  France,  l'affection  semblait  même  avoir 
complètement  disparu,  car  depuis  1930,  où  l’on 
avail  enregistré  20  atteintes,  aucun  cas  nouveau 
n'avait  été  signalé.  Dans  le  courant  du  mois  de 
Décembre  1933,  nous  avons  pu  suivre  une  petite 
épidémie  familiale  à  Paris.  Lu  Janvier  1931,  le 
professeur  Thmivenrt  a  rapporté  l'observation 
d'un  foyer  familial  où  5  personnes  sur  0  con¬ 
tractèrent  l'affection,  après  achat  de  perruches 
dans  une  fêle  foraine.  Lutin,  dernièrement,  au 
début  do  l'année  1935,  quelques  atteintes  ont 
été  signalées  dans  la  Haute-Vienne. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  publier  l’ob¬ 
servation  des  3  cas  que  nous  avons  observés. 
La  psitlacuse,  heureusement  peu  fréquente  dans 
notre  pays,  peut  de  temps  en  temps  donner  de 
petits  réveils  épidémiques  et  mérite  par  15  même 
de  retenir  l’attention  des  médecins. 

Observation  I,  — -  M«"  II...,  Agée  de  36  ans,  était 
une  personne  maigre,  pâle,  que  des  revers  de  for¬ 
tune,  puis  une  grossesse  survenue  dans  des  condi¬ 
tions  pénibles,  avaient  obligée  à  travailler  beau¬ 
coup  sans  s'alimenter  toujours  suffisamment.  Mlle 
u'avail  pourtant  jamais  été  atteinte  de  maladie 
grave  jusqu'en  1931  et  1932,  années  pendant  les¬ 
quelles  nous  l’avions  soignée  A  trois  reprises  pour 
des  phénomènes  de  pleurile  de  la  hase  gauche  ac¬ 
compagnés  d'une  légère  élévation  thermique.  Les 
troubles  avaient  chaque  fois  disparu  nu  boni  d’une 
dizaine  de  jours  et  de  nombreux  examens  de  cra¬ 
chats  étaient  restés  négatifs. 

Employée  comme  secrétaire  chez  un  commerçant 
parisien,  M11”  H...  eut.  de  plus,  à  s'occuper,  vers  le 
15  Novembre  1933.  d'un  couple  de  perruches 
bleues  qui  venaient  d’être  achetées  à  un  marchand 
parisien.  Celui-ci  les  avail  garanties  de  provenance 
française. 

Une  semaine  environ  après  l’acquisition  des  per¬ 
ruches,  une  de  celles-ci  présenta  des  signes  évidents 
de  maladie:  elle  se  tenait  constamment,  dans  ic 
même  coin  de  la  cage,  immobile,  en  houle,  les 
plumes  hérissées,  les  yeux  clos,  se  nourrissait  à 
peine  et  avait  complètement  perdu  la  vivacité  cou¬ 
tumière  de  ces  oiseaux.  La  maîtresse  de  maison  rap¬ 
porta  elle-même  la  perruche  malade  chez  le  ven¬ 
deur.  Celui-ci,  après  avoir  examiné  l'oiseau,  dé¬ 


clara  qu'il  il 'était  pas  malade  et  qu’il  s’agissait 
d’une  jeune  perruche  qui  éprouvait  des  difficultés 
pour  pondre  (  ?).  Il  indiqua  un  traitement  qui  con¬ 
sistait  à  baigner  dans  de  l’eau  chaude  la  partie 
postérieure  de  la  perruche.  Celte  balnéation  ne  fut 
point  du  goût  de  ranimai  et,  au  cours  d’une  ten¬ 
tative  thérapeutique,  M11'  H...  fut  mordue  profon¬ 
dément  au  niveau  de  l'éminence  thénar  droite.  La 

On  abandonna  les  bain-:  l’élal  de  la  perruche  resta 


medi  2  Décembre,  soit  environ  six  à  huit 
près  la  morsure  (il  n’a  pas  été  possible  de 
éciser  davantage),  Mn°  R...  fut  prise  de  fris- 
ilenls  et  répétés,  de  courbature  généralisée 
céphalées  extrêmement  vives.  En  même 
sa  température  atteignait  39°4.  La  malade 
cillait  aucun  phénomène  pulmonaire,  ni  di- 

Déccmhrc.  l'état  général  était  encore  bien 
■,  ruais  la  température  se  maintenait  en 


plateau  entre  39“ 5  et  40“  ;  les  céphalées  étaient 
toujours  aussi  intenses,  de  même  que  la  rachialgie. 
L’examen  somatique  le  plus  soigneux  ne  permet¬ 
tait  de  relever  d'autres  symptômes  que  des  trou¬ 
bles  généraux.  Aucun  phénomène  plcuro-pulmo- 
uaire,  pas  de  troubles  digestifs  sauf  de  la  constipa¬ 
tion,  pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  laclies 
rosées,  pas  de  splénomégalie,  aucun  syndrome  neu¬ 
rologique  et  notamment,  pas  de  réaction  ménin¬ 
gée.  La  diurèse  était  diminuée  cl  les  urines  conte¬ 
naient  îles  traces  d'albumine.  Cne  hémoculture 
pratiquée  le  5  Décembre  resta  stérile. 

Les  5  et  6  Décembre,  la  température  était  tou¬ 
jours  aussi  élevée  et  l’élal  général  s’élait  très  ag¬ 
gravé:  céphalalgie  cl  rachialgie  intenses,  prostra¬ 
tion,  pâleur,  polypnée  sine  malcria,  tachycardie, 
assourdissement  des  bruits  du  coeur,  hypotension 
artérielle,  albuminurie  et  oligurie.  Nous  apprîmes, 
à  ce  moment -là,  incidemment,  que  la  malade  avait 
été  mordue  quelques  jours  auparavant  par  une 
perruche  malade. 


L’idée  d’une  psittacose  nous  vint  A  l’esprit, 
niais  nous  l 'écartâmes  en  raison  de  l’absence  com¬ 
plète  de  tout  phénomène  pulmonaire.  Toutefois,  la 
chambre  dans  laquelle  se  trouvaient  les  perruches 
fut  condamnée,  et  la  malade  fut  transportée  dans 


Elle  entra  le  7  Décembre  à  l'hôpital  Bon-Secours, 
dans  le  service  de  M.  Goiffon  *.  Elle  ne  présentait 
encore  à  ce  moment-là  qu’un  tableau  d’infection 
générale  grave  sans  localisation.  Une  nouvelle  hé¬ 
moculture  fut  pratiquée,  qui  resta  également  né¬ 
gative.  C'est  seulement  le  8  Décembre  que  la  ma¬ 
lade  commença  à  tousser,  et  le  9,  que  l’on  décou¬ 
vrit  dans  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit  un 
gros  foyer  d'hépatisation  caractérisé  par  de  la  ma¬ 
tité,  de  l’exagération  des  vibrations,  un  souffle  tu¬ 
baire,  de  très  nombreux  râles  bulleux  tins  et 
moyens,  et  de  la  bronchophonie.  L'expectoration, 
peu  abondante,  était  formée  de  crachats  muco-pu- 


1.  Nous  exprimons  ici  notre  bien  vive  gratitude  à  M. 
Goiffon  pour  l'extrême  obligeance  avec  laquelle  U  nous  a 
permis  de  Continuer  à  suivie  notre  malade. 


rulenls  blanchâtres  qui  contenaient  de  rares  pneu¬ 
mocoques  et  des  streptocoques. 

Les  10  et  11  Décembre,  l’étal  général  s'aggrava 
considérablement  :  lempéralure  élevée,  tachycar¬ 
die  autour  de  130,  état  lipothymique,  hypolensioti 
artérielle,  prostration  profonde,  polypnée,  oligu¬ 
rie.  Le  foyer  pulmonaire  persistait  avec  tons  ses 

Le  12  Décembre,  une  dernière  prise  de  sang  fut 
effectuée  pour  pratiquer  une  troisième  hémocul¬ 
ture,  un  séro-diagnoslic  et  des  inoculations  à  la 
souris  pour  la  recherche  du  virus  de  la  psillacose. 
La  malade  mourut  quelques  'heures  plus  lard. 

Fendant  l’évolution  de  la  maladie  de  M110  R..., 
deux  fails  s’étaient  produits  dans  la  maison  où 
elle  habitait.  Le  8  Décembre,  un  des  employés  qui 
Irnvaillail  dans  le  même  bureau  que  M110  R..., 
M.  D...,  était  tombé  malade.  Le  9  Décembre,  la 
perruche  était  morte.  La  deuxième  perruche  qui 
paraissait  saine  avait  été  tuée  le  même  jour. 

Observation  IL  - —  M.  D...,  âgé  de  33  ans,  était 
employé,  nous  l’avons  dil,  dans  le  même  bureau 
que  Mn“  R...  et  de  plus  était  allé  la  voir  pendant 
les  premiers  jours  de  sa  maladie.  Nous  n’avons  pas 
soigné  nous-mêmes  D..  et  nous  n’avons  que  des 
renseignements  succincts  sur  sa  maladie. 

Le  8  Décembre,  D...  fut  pris,  en  pleine  santé  ap¬ 
parente,  de  malaise  général,  de  frissons  et  d’une 
forte  élévation  thermique.  Dès  le  lendemain,  son 
médecin  constata  l’exislenee  d’un  foyer  de  bron¬ 
cho-pneumonie  pseudo-lobaire  à  droite,  en  même 
temps  que  de  nombreux  râles  de  bronchite  des 
deux  côtés.  La  toux  était  peu  fréquente,  et  l’expec- 
toralion,  peu  abondante,  était  muco-purulenle. 
L’état  général  était  très  sérieusement  atteint.  La 
température  se  maintenait  en  plateau  à  40°;  le 
pouls  battait  à  110-120.  Le  malade  était  prostré, 
très  dyspnéique,  oligurique,  et  continuellement 
couvert  de  sueurs  profuses.  Au  bout  de  cinq  jours, 
le  foyer  pulmonaire  diminua  en  même  temps  que 
l’état  général  s’améliorait,  et,  au  bout  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours,  le  malade  était  guéri,  sauf  une  as- 
thénie  et  une  fatigabilité  qui  persistèrent  pendant 
plus  d’un  mois. 

Une  hémoculture  et  un  séro-diagnostic  T.A.B. 
pratiqués  en  temps  voulu  avaient  été  négatifs. 

Observation  III.  — -  Le  9  Décembre,  M110  T..., 
femme  de  ohambre,  s’aperçut  que  la  perruche  ma¬ 
lade  était  morte.  Elle  retira  de  la  cage  le  cadavre 
encore  chaud  et  par  curiosité  le  retourna  dans  tous 
les  sens,  le  gardant  entre  les  mains  pendant  une 
dizaine  de  minutes  environ. 

M11"  T...  était  une  forte  fille  de  la  campagne, 

paravant  et  qui  n’avait  jamais  été  malade. 

Le  18  Décembre,  soit  huit  jours  plus  tard,  elle 
ressentit  des  (roubles  absolument  analogues  à  ceux 
de?  malades  précédents  ;  brusque  élévation  ther¬ 
mique,  malaise  général,  courbature,  céphalée  très 
vive,  rachialgie.  Le  lendemain,  elle  commençait  à 
tousser  et,  à  partir  du  troisième  jour,  nous  avons 
assisté  à  l’évolution  chez  elle  d’un  foyer  de  con¬ 
gestion  de  la  partie  moyenne  et  de  la  base  du  pou¬ 
mon  gauche.  La  température  resta  élevée  pendant 
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cinq  jours,  puis  baissa  progressivement.  Les  phé¬ 
nomènes  locaux  diminuèrent  parallèlement  et  le 
poumon  pouvait  être  considéré  comme  guéri  au 
bout  de  huit  jours.  Mais  pendant  plus  d'un  mois 
persistèrent  des  sueurs  abondantes,  survenant  à  la 
moindre  agitation,  des  signes  d’asthénie,  une  inap¬ 
titude  complète  au  travail  et  une  certaine  insta¬ 
bilité  thermique.  Une  hémoculture  pratiquée  le 
22  Décembre  en  pleine  pyrexie  montra  l’existence 
d’un  bacille  se  décolorant  par  la  méthode  de  Gram 
dont  les  caractères  sont  étudiés  dans  la  deuxième 
partie  de  ce  travail.  L’examen  liémalologique  donna 
à  la  même  date  les  résultats  suivants  : 


Globules  rouges  .  3.820.000 

Globules  blancs  .  8.900 

Polynucléaires  neutrophiles  ...  60  p.  100 

Monocytes  .  12  p.  100 

Moyens  mono  .  10  p.  100 

Lymphocytes  .  0  p.  100 


L’examen  des  crachats  ne  révéla  qu’une  flore 
microbienne  banale. 

* 

*  * 

En  résumé,  dans  un  appartement  où  vivaient 
plus  ou  moins  intimement  9  personnes,  se  sont 
déroulés  les  faits  suivants  : 

Le  IG  Novembre,  achat  d’un  couple  de  per¬ 
ruches. 

Le  21  ou  22  Novembro,  maladie  d’une  des  per¬ 
ruches,  et  trois  ou  quatre  jours  après,  morsure 
do  Mn°  1t...  par  la  perruche  malade.  A  partir 
du  2  Décembre,  développement  chez  Mn°  R... 
d’une  infection  générale,  d’emblée  très  grave, 
avec  hémoculture  négative  à  trois  reprises,  sans 
signes  de  localisation;  puis,  sept  jours  après, 
apparition  d’un  foyer  d’hépatisation  du  pou¬ 
mon  droit.  Mort  le  12  Décembre. 

Le  8  Décembre,  un  des  employés  qui  travail¬ 
lait  avec  MUo  R...  et  qui  lui  avait  rendu  visite 
à  plusieurs  reprises  pendant  sa  maladie,  est 
atteint  de  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire 
avec  température  élevée  et  état  général  grave. 
Guérison. 

Le  9  Décembre,  la  perruche  malade  meurt. 
Elle  est  imprudemment  maniée  par  une  femme 
de  chambre  qui,  huit  jours  plus  tard,  est  at- 
teinle  d’une  congestion  pulmonaire  de  gravité 
moyenne.  Guérison. 

Le  tableau  clinique  présenté  par  M11"  R...,  la 
notion  d’une  morsure  antérieure  par  une  per¬ 
ruche  malade,  la  succession  des  cas  clinique¬ 
ment  analogues  dans  un  même  groupement, 
permettent  d’affirmer  la  psittacose. 

La  contamination  s’est  effectuée  par  contagion 
directe  chez  les  deux  jeunes  filles  (obs.  I  et  III)). 
Seule,  M1'0  R...  (obs.  I)  a  présenté  une  affection 
mortelle,  confirmant  une  fois  de  plus  ce  que 
l’on  sait  de  la  gravité  particulière  des  contami¬ 
nations  par  morsure. 

Le  cas  de  M.  D...  (obs.  III  soulève  l’hypothèse 
d’une  contagion  inlerhumaine.  Le  sujet  n’avait 
pas  eu  de  contact  avec  l’oiseau  Infecté,  mais 
avait  visité  Mlla  R...  pendant  les  premiers  jours 
de  sa  maladie.  Certes,  la  contagion  interhu¬ 
maine  est  rare;  certains  auteurs  l’ont  même 
niée;  mais  cependant,  plusieurs  cas  sont  démons¬ 
tratifs.  C’est  ainsi  qu’en  1893,  M.  Destrem  se 
contamina  en  soignant  des  malades.  Plus  récem¬ 
ment  en  Allemagne,  l’affection,  dans  quatre  cir¬ 
constances  au  moins,  a  atteint  des  séries  de  per¬ 
sonnes  dont  une  partie  n’avait  pas  eu  de  contact 
avec  des  perroquets.  Aux  Etats-Unis,  sur  11  per¬ 
sonnes  atteintes  par  une  épidémie,  2  seulement 
avaient  été  en  contact  avec  les  oiseaux  infectés. 
De  même,  en  Angleterre,  dans  trois  circons¬ 
tances,  la  contamination  des  derniers  malades 
de  l’épidémie  s’est  produite  par  contact  direct 
auprès  de  personnes  atteintes,  les  perruches  ma¬ 
lades  ayant  disparu  depuis  déjà  plusieurs 
semaines. 


Suivant  les  directives  du  médecin  général  ins¬ 
pecteur  Sacquépée,  nous  avons  effectué  quelques 
recherches  concernant  l’étiologie  de  la  psitta¬ 
cose.  Nous  avons  expérimenté  avec  les  organes 
de  la  perruche  qui  était  à  l’origine  de  celle 
petite  épidémie,  et  avec  divers  produits  patho¬ 
logiques  provenant  des  malades  des  observations 
I  et  III.  Nous  nous  sommes  servis  de  la  souris. 
En  effet,  les  travaux  de  Rivers,  Berry,  confirmant 
les  recherches  de  Krumviede,  ont  montré  la  sen¬ 
sibilité  de  cet  animal  vis-à-vis  de  l’agent  étiolo¬ 
gique  de  la  psittacose.  Nous  avons  ulilisé  des 
produits  broyés  et  fillrés  sur  bougie  Chambcr- 
land  L  3.  Quand  le  produit  à  inoculer  n’était 
pas  filtré,  des  ensemencements  aérobies  et  anaé¬ 
robies  nous  assuraient  de  sa  stérilité.  Les  inocula¬ 
tions  étaient  faites  par  voie  intra-péritonéale. 

Perruche.  —  L’élude  bactériologique  du  sang 
du  cœur  et  des  différents  organes  n’a  mis  en  évi¬ 
dence  aucun  germe  microbien  visible,  ni  par  exa¬ 
men  direct,  ni  par  cultures  aérobies  cl  anaérobies. 
Le  cœur,  le  poumon  et  le  foie  ont  été  prélevés 
et  broyés  stérilement.  Le  produit  du  broyage  fut 
filtré  (pression  20  cm.  de  llg.)  et  inondé  par  voie 
intrapéritonéale  à  trois  souris,  le  10  Décembre. 

a)  et  b )  Deux  de  ces  dernières  moururent  le  21 
Janvier.  Elles  avaient  reçu  2/10  et  1/4  de  cmc. 
Rien  de  particulier  à  l’autopsie.  I.es  ensemence¬ 
ments  de  sang  du  cœur  et  des  différents  organes 
ne  décelèrent  aucune  affection  microbienne.  Les 
rates,  broyées,  mais  non  filtrées,  furent  inoculées 
sans  résultat  à  d’autres  souris. 

c)  La  troisième  souris,  ayant  reçu  le  10  Décem¬ 
bre  1/2  cmc  de  filtrat  d’organes,  fut  sacrifiée  le 
18  Décembre.  La  rate  et  le  foie,  nprès  broyage, 
furent  inoculés  à  deux  autres  animaux  à  la  dose  de 
1/4  de  cmc.  L’un  d’eux  mourut  le  7  Janvier;  le 
second,  le  8  Janvier.  Les  réinoculutions  restèrent 
négatives.  ' 

Sang  de  M”0  R...  —  Le  sang  recueilli  le  12  Dé¬ 
cembre  fut  inoculé  è  3  souris. 

a)  La  première  souris  reçut  1/4  do  cmc  sans  ré¬ 
sultat. 

b)  La  deuxième,  inocidéc  avec  1/2  cmc,  mourut 
le  2  Janvier.  La  rate  et  le  foie  broyés  furent  in¬ 
jectés  dans  le  péritoine  do  deux  autres  souris  è  la 
dose  de  1/4  de  cmc.  Une  souris  mourut  le  11  Jan¬ 
vier;  les  réinoculalions  restèrent  négatives. 

c)  La  troisième  souris,  inoculée  le  12  avec  3/4 
de  cmc,  mourut  le  14  Décembre.  Le  foie  et  la  rate, 
après  broyage,  furent  inoculés  à  4  souris.  Une 
seule  mourut  le  18  Décembre.  Sa  rate  fut  inoculée 
à  un  autre  animal,  qui  mourut  le  27.  On  fil  un 
troisième  passage  (la  souris  inoculée  mourut  le 
3  Janvier),  puis  un  quatrième  (inoculation  le  3, 
mort  le  8),  et  un  cinquième  (inoculation  le  8, 
mort  le  22).  Un  sixième  et  dernier  passage  resta 
négatif. 

Au  moment  du  deuxième  p;ssagc,  une  partie  du 
broyât  de  rate  fut  filtrée  sur  Chamberland  1.3 
(pression  30  cm.  Ilg.)  et  inoculée  à  une  souris  à 
la  dose  de  1  cmc.  Celle  dernière  mourut  le  11  Jan¬ 
vier.  La  rate,  broyée  et  filtrée,  fut  réinjectée  sans 
résultat  è  un  autre  animal. 

Les  autopsies  des  animaux  ne  nous  montrèrent 
qu’une  congestion  du  foie  cl  de  la  rate.  L’absence 
de  surinfection  bactérienne  fut  vérifiée  par  des  en¬ 
semencements  aérobics  et  anaérobies. 

Expectoration  de  M,le  R...  Le  crachat  recueilli 
était  muqueux  avec  quelques  rares  parties  rouillécs. 

L’examen  microscopique  ne  montrait  que  de  ra¬ 
res  cocci  gram  positif,  disposés  en  diplocoques  et 
en  courtes  chaînettes. 

Une  partie  de  l’expectoration  fut  inoculée  sans 
filtration  à  deux  souris  qui  moururent  de  pneu- 
mococcie. 

L’autre  partie  fut  filtrée  sur  bougie  Cbamhcr- 
land  L3  et  inoculée  à  trois  souris  le  12  Décembre, 

a)  Une  souris  mourut  le  23  Décembre.  On  ino¬ 
cula  le  produit  du  broyage  du  foie  et  de  la  rate  à 


deux  autres  souris  qui  moururent  le  2  Janvier.  Les 
réinoculalions  demeurèrent  sans  résultat. 

b)  La  deuxième  mourut  le  22  Janvier.  Les  réi¬ 
noculutions  restèrent  négatives. 

c)  La  troisième  fut  sacrifiée  le  19  Décembre.  Les 
organes  furent  réinoculés  à  deux  autres  souris, 
dont  une  mourut  le  2  Janvier.  Un  autre  passage 
ne  réussit  pas. 

L’autopsie  des  animux  ne  nous  montra  jamais 
de  lésions  macroscopiques  nettes.  Les  ensemence¬ 
ments  pratiqués  sur  différents  milieux  ne  révélè¬ 
rent  à  aucun  moment  la  présence  d’un  germe  mi¬ 
crobien. 

Sanc  de  la  malade  de  l’odservation  III.  —  Le 
prélèvement  fait  le  22  Décembre  montra,  après 
vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve  à  37°,  la 
présence  d'un  bacille  Gram  négatif  immobile,  non 
sporulé,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine.  Ce  germe 
rougissait  les  géloses  tourncsolées  glucosée,  man- 
niléc,  mallosée,  saccharoséc,  lévulosée;  la  gélose 
dulciléc  n'était  pas  attaquée;  la  gélose  lournesolée 
laclosée,  d’abord  rouge,  bleuissait  par  la  suite;  le 
plomb  était  noirci.  11  n'y  avait  pas  de  production 
d'indol.  11  n’était  pas  agglutiné  par  les  sérums 
anli-T.A.B.C.  Gaerlncr  et  Ærlrycke. 

Ce  germe  était  pathogène  pour  la  souris  ;  des 
animaux  inoculés  avec  1/4  de  cmc  mouraient  de 
péritonite  en  quarante-huit  heures. 

Il  s'agit  là  d'un  germe  assez  difficile  à  classer, 
intermédiaire  entre  le  colibacille  et  les  Sulmonella. 

Le  rougissement  du  lactose  le  sépare  du  bacille 
de  Nocard  (1892)  que  Bainbridgc  identifia  nu  ba¬ 
cille  d'Actrycke.  Il  so  rapproche  davantage  du 
germe  décrit  en  1930  par  Reineck  cl  Hoffmann  et 
dont  l'action  pathogène  n'est  plus  admise  dans 
l’étiologie  de  la  psittacose. 

Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'un  bacille,  peut- 
être  d’origine  intestinale,  «  sorti  »  à  l'occasion  de 
l’affection  présentée  par  la  malade. 

En  résumé,  l'inoculation  des  organes  de  la 
perruche,  du  sang  et  des  produits  d’cxpcclora- 
lion  do  la  première  malade  a  provoqué  chez  la 
souris  une  maladie  à  évolution  fatale,  Les  lé¬ 
sions  macroscopiques  étaient  réduites  au  mini¬ 
mum  (congestion  plus  ou  moins  marquée  du 
foie  et  de  la  rate).  Les  divers  examens  ont  tou¬ 
jours  permis  d’éliminer  une  affection  bacté¬ 
rienne. 

Au  contraire,  un  bacille,  isolé  par  hémocul¬ 
ture  chez  la  seconde  malade,  a  provoqué  chez 
la  souris  une  péritonite,  dans  le  pus  de  laquelle 
l’examen  microscopique  a  décelé  une  pullulation 
du  germe.  Ce  microbe  de  «  sortie  »  atypique 
rappelle  certains  caractères  dû  germe  de  Reineck 
et  Hoffmann. 

L’agent  pathogène  paraît  donc  bien  être  un 
virus  fillrable.  Les  produits  pathologiques,  après 
filtration,  so  sont  montrés  pathogènes  pour 
l’animal,  mais  quelques  réinoculalions  restèrent 
négatives.  Bcdson,  Western  et  Gordon  avaient 
déjà  remarqué  qu’une  partie  du  virus  était  rete¬ 
nue  par  le  filtre. 

Dans  nos  expériences,  les  passages  par  l’ani¬ 
mal  n’ont  pas  augmenté  la  virulence  du  virus. 
Au  contraire,  nous  avons  assisté  à  une  diminu¬ 
tion  progressive  de  celle-ci,  diminution  qui  s'est 
traduite  par  un  allongement  du  temps  de  sur¬ 
vie  des  souris  successivement  inoculées.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  qu’avec  le  virus  liré  du  sang 
de  la  malade,  la  mort  des  souris  est  survenue 
au  bout  de  deux  jours,  quatre  jours,  neuf  jours, 
cinq  jours,  quatorze  jours,  la  dernière  inocula¬ 
tion  restant  négative. 

Enfin,  l’examen  microscopique  des  différents 
frollis  d’organes  n’a  jamais  permis  de  mettre  en 
évidence  des  formations  rappelant  les  microor- 
ganismes  décrits  par  Lillie,  Levinllial  et  Colcs. 


La  perruche,  origine  de  l’épidémio,  était  de 
provenance  française. 

Les  mesures  prophylactiques  actuellement  en 
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cours  ne  visent  que  l 'importation  des  psitla- 
cidés  et  de  leurs  dépouilles.  Il  conviendrait  de 
les  compléter  par  d’autres  mesures  et  de  sou¬ 
mettre,  avant  tout,  les  oiselleries  à  une  surveil¬ 
lance  sanitaire  permanente. 


LA  MÉTRITE  HYPERPLASIQUE 

APRÈS  LA  MÉNOPAUSE 

Pur  Frédéric  P.  LECLERC 


L’hyperplasie  de  la  muqueuse  utérine,  ou 
pseudo-métrile  hyperplasique  glandulaire  bé¬ 
nigne,  connue  depuis  longtemps  (Doléris  Ri- 

chclot,  etc . ),  n’a  rien  de  commun  avec 

une  inflammation  banale  de  l’utérus.  Englobée 
dans  le  groupe  vague  des  métrites,  ce  n’est 
que  peu  à  peu  qu’elle  fut  nettement  différenciée 
et  qu'elle  occupa  la  place  capitale  qui  lui  re- 

Son  anatomie,  sa  pathogénie,  en  font  une 
affection  bien  spéciale  dans  la  pathologie  des 
femmes  Agées. 

L’on  a  décrit  abondamment  l’anatomie  ma¬ 
croscopique  de  l’hyperplasie.  Toutes  les  formes 

de  fongosités,  les  formes  polypeuses,  villeuses, 
jusqu’à  l’utérus  de  dimension  normale  où  l’on 
ne  rencontre  que  quelques  rares  proliférations 
comparées  au  frai  de  grenouille. 

Mais  l’anatomie  macroscopique  est  insuffisante 
à  caractériser  l’hyperplasie  ;  trop  souvent,  elle 
ressemble  à  s’y  méprendre  au  néoplasme  du 
corps  utérin,  et  les  erreurs  publiées  sont  nom¬ 
breuses.  C’est  à  l’histologie  en  définitive  qu’il 
faut  s’adresser  pour  un  diagnostic  précis. 

Histologie  de  l’iiyperplasie. 

La  coupe  offre,  au  premier  coup  d’œil,  un 
aspect  bien  particulier,  en  éponge,  en  fromage 
suisse,  disent  les  Américains.  Ce  qui  frappe, 
c’est  le  très  grand  développement  du  système 
glandulaire.  Les  glandes  extrêmement  nom¬ 
breuses,  en  dents  de  scie,  sont  groupées  par 
places,  quelques-unes  de  calibre  normal,  d’au¬ 
tres  grossies,  allongées,  tortueuses,  kystiques.  Il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  glande  inva¬ 
ginée  dans  une  autre  ;  les  glandes  ne  trouvant 
plus  de  place  pour  se  loger  émettent  des  pro¬ 
longements  à  l’intérieur  de  la  lumière  glandu¬ 
laire  elle-même  (Pettit). 

Les  tubes  sont  plus  espacés  que  dans  le  cancer 
et  surtout  ils  sont  séparés  par  un  cliorion  épais. 
Les  cellules  qui  les  forment  sont,  en  général, 
plus  hautes  que  normalement,  à  une  seule 
assise  ;  leurs  noyaux  peuvent  présenter  des  mi¬ 
toses,  mais  on  n’y  trouve  pas  les  monstruosités 
cellulaires  du  cancer. 

Enfin,  constatation  capitale,  la  basale  est  tou¬ 
jours  respectée.  Le  chorion  est  parfois  sclérosé, 
souvent  œdémateux,  gorgé  de  suc.  Autre  élé¬ 
ment  important  de  diagnostic  ;  le  stroma  n’est 
jamais  réduit,  il  garde  toute  son  importance. 
Il  est  remarquable  de  constater  qu’on  n’y  trouve 
pas  d’éléments  inflammatoires,  pas  de  plas- 
mazellen,  mais  parfois  de  véritables  cellules  dé- 
ciduales.  Les  vaisseaux  sont  distendus,  les  capil¬ 
laires  dilatés,  certains  sont  thrombosés,  on  voit 
leur  exsudât  sous  l'épithélium  ;  on  rencontre 
parfois  des  zones  de  nécrose.  Le  myomôtre  est 
souvent  pénétré  par  les  tubes  glandulaires,  mais 
ceux-ci  ont  conservé  leurs  caractères  normaux. 


En  somme,  il  existe  des  éléments  fondamen¬ 
taux  de  diagnostic.  Les  basales  ne  sont  jamais 
effondrées  sous  la  poussée  cancéreuse  ;  un  cer¬ 
tain  équilibre  persiste  entre  les  glandes  et  le 
stroma,  malgré  la  dilatation  kystique  de  celles- 
ci.  Les  anomalies  cellulaires,  les  karyokinèses 
monstrueuses  ne  se  voient  jamais.  L’hyperplasie 
s’apparente  donc  de  façon  frappante  à  une  tu¬ 
meur  bénigne,  à  un  adénome  qui  peut  être,  soit 
très  localisé  (quelquefois  affectant  la  forme  d’un 
polype),  soit  diffus. 

La  muqueuse  offre  de  plus  un  aspect  qui  rap¬ 
pelle  la  muqueuse  pré-menstruelle  et  lorsqu’on 
cherche  la  cause  des  hémorragies  utérines  avant 
la  ménopause,  il  faut  avoir  soin  de  faire  le 
curettage  après  les  règles. 

Mais  cet  étal  pré-menstruel  peut  être  consi¬ 
dérablement  exagéré  ;  et,  en  réalité,  on  peut 
rencontrer  tous  les  degrés  possibles  de  modifica¬ 
tion  depuis  un  état  tout  proche  de  la  muqueuse 
normale  jusqu’à  la  transformation  adénoma¬ 
teuse  typique. 

En  résumé,  lorsque  l’histologiste  a  à  sa  dis¬ 
position  des  fragments  comprenant  muscle  et 
muqueuse,  fragments  qu’il  peut  couper  en  plu¬ 
sieurs  sens,  il  a  tous  les  éléments  pour  établir 
un  diagnostic  précis  qu’il  est  seul,  d’ailleurs, 
à  pouvoir  affirmer. 


Cette  affection,  si  nettement  définie  anatomi¬ 
quement,  a,  par  contre,  une  origine  extrême¬ 
ment  complexe. 

Tour  à  tour,  les  origines  :  infectieuse,  ova¬ 
rienne,  hypophysaire  furent  invoquées.  Aucune 
n’explique  l’ensemble  des  cas  observés,  elles 
s’appliquent  d’ailleurs  surtout  aux  métrorragies 
de  la  période  active  de  la  vie  génitale.  Après  la 
ménopause,  le  rôle  de  l’ovaire  est  terminé,  c’est 
une  glande  morte,  on  ne  saisit  pas  comment 
elle  recommencerait  à  agir,  directement  ou  non, 
sur  la  muqueuse  utérine. 

La  notion  d’état  pré-cancéreux,  elle  non  plus, 
n’a  apporté  aucune  lumière  sur  l’étiologie  de 
l’hyperplasie.  Entre  elle  et  le  cancer  utérin,  il 
n’existe  qu’un  même  substratum  anatomique, 
mais  aucun  lien  histologique,  ni  clinique.  D’ail¬ 
leurs,  tout  tissu  normal  ou  pathologique  est 
pré-cancéreux,  en  ce  sens  qu’un  néoplasme  peut 
toujours  s’y  développer. 

En  réalité,  rechercher  l’étiologie  de  l’hyper¬ 
plasie  de  la  muqueuse  utérine  revient  à  re¬ 
chercher  l’origine  des  adénomes,  tumeurs  bé¬ 
nignes  histologiquement,  cliniquement  inca¬ 
pables  de  se  métastaser.  Dans  de  récents  tra¬ 
vaux,  le  professeur  Favre,  recherchant  la  patho¬ 
génie  des  adénomes,  a  montré  qu’à  côté  des 
scléroses  uniquement  conjonctives,  il  existait 
des  scléroses  à  tendance  surtout  épithéliale,  dont 
la  traduction  était  justement  l’intense  prolifé¬ 
ration  de  l’épithélium,  son  hyperplasie,  en  pré¬ 
sence  d’une  sclérose  conjonctive  quelquefois 
assez  discrète.  Aux  nombreux  exemples  qu’il  en 
a  donnés  dans  une  série  de  thèses,  dans  le  tra¬ 
vail  inaugural  de  Plaucliu  en  particulier,  il 
semble  qu’on  puisse  ajouter  la  métrite  hyper¬ 
plasique.  Ces  scléroses  épithéliales  ont  à  leur 
base  un  processus  inflammatoire  extrêmement 
lent,  dont  la  syphilis  serait  le  type,  sans  en  être 
la  seule  source. 

Cette  prolifération  peut  trouver  une  cause 
dans  des  modifications  locales  de  la  vascularisa¬ 
tion,  sur  laquelle  une  infection  très  lente  a 
retenti.  Mais  de  plus,  la  structure  utérine  peut 
être  troublée  par  un  dysfonctionnement  des 
glandes  endocrines,  altérées  elles-mêmes  par 
l’agent  pathogène  ;  c’est  ce  que  le  professeur 
Favre  appelle  «  les  scléroses  par  tir  indirect  ». 


Ces  néoformations  épithéliales,  appelées  com¬ 
munément  hyperplasies,  seraient  en  définitive 
la  réaction  de  l’épithélium  à  une  inflammation 
évoluant  pendant  des  années,  soit  locale,  soit 
lointaine,  l’agent  ayant  alors  agi  par  l’intermé¬ 
diaire  des  glandes  endocrines. 

L’hyperplasie  est  une  maladie  bien  caracté¬ 
risée  ;  histologiquement,  elle  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  tumeur  bénigne  ;  clinique¬ 
ment,  elle  doit  rentrer  dans  le  cadre  des  affec¬ 
tions  bénignes  de  l’utérus. 

Symptomatologie. 

Si  l’histologie  de  l’hyperplasie  utérine  est  ca¬ 
ractéristique,  son  histoire  clinique  est  très  im¬ 
précise,  aucun  symptôme  ne  lui  appartient  en 
propre,  rendant  le  diagnostic  différentiel  à  peu 
près  impossible  avec  le  cancer  du  corps  utérin. 

a)  Les  hémorragies,  classiquement,  sont  insi¬ 
gnifiantes,  améliorées  par  le  lit  et  par  les  trai¬ 
tements  locaux. 

En  réalité,’  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi. 
Elles  peuvent  être  peu  abondantes  dans  certains 
cas  ;  dans  d’autres,  elles  sont  au  contraire  très 
importantes  ;  elles  peuvent  être  continues,  avec 
à  certains  moments  des  exaspérations  brusques, 
alarmant  les  malades. 

Ori  a  dit  qu’elles  sont  améliorées  par  le  trai¬ 
tement  et  le  repos  ;  il  ne  nous  a  pas  semblé  que 
c’était  la  règle  et  ne  sont  pas  rares  nos  malades 
chez  lesquelles  des  pertes  continues,  rebelles  à 
tout  traitement,  avaient  fait  poser  l’indication 
d’hystérectomie  pour  cancer,  alors  qu’elles 
n’avaient  qu’une  simple  métrite. 

Une  de  nos  malades  était  âgée  de  67  ans.  Elle 
vint  pour  des  pertes  rouges  continues  que  rien 
ne  calmait,  pas  même  le  repos  au  lit  ;  elle  se 
plaignait  en  outre  de  douleurs  expulsives.  Le 
toucher  n’ayant  montré  qu’un  gros  utérus,  on 
fit  une  hystérectomie  totale  pensant  trouver  un 
cancer  du  corps.  Cependant,  la  pièce  ne  mon¬ 
trait  pas  de  cancer  et  l’examen  histologique  ré¬ 
pondait  :  métrite  hyperplasique. 

Cette  observation  1  est  loin  d’être  unique,  elle 
représente  au  contraire  le  type  de  nos  observa¬ 
tions  de  lésions  bénignes. 

b)  La  leucorrhée.  Les  anciens  auteurs  (Gos¬ 
selin)  en  faisaient  un  signe  de  premier  plan, 
mais  ils  avaient  exagéré  son  importance.  Cepen¬ 
dant,  les  perles  blanches  sont  habituelles,  elles 
sont  constituées  par  un  liquide  visqueux,  rosé, 
qui  peut  devenir,  au  cours  de  l’évolution  de  la 
maladie,  opaque,  jaune  verdâtre,  dans  certains 
cas  même  purulent.  Cet  écoulement  persistant 
peut  être  continu  ou  sous  forme  de  véritable 
crise  sécrétoire,  tellement  abondante  que  la 
femme  est  obligée  de  se  garnir  continuellement 
et  qu’elle  présente  fréquemment  des  lésions 
d’irritation  au  niveau  du  périnée  et  de  la  vulve 
(Forgue). 

c)  La  douleur  est  presque  constante  ;  elle  se 
manifeste  surtout  par  une  sensation  de  gêne, 
de  pesanteur  périnéale,  de  lourdeur  de  l’hypo- 
gastre.  Les  femmes  sentent  leur  utérus,  écrivait 
Pozzi.  Elle  est  aussi  fréquente  que  dans  le 
cancer  utérin,  puisque  nous  avons  rencontré  ce 
signe  dans  30  de  nos  observations  de  métrites 
sur  68. 

d)  La  température  n’existe  souvent  pas  ;  on 
peut  cependant  rencontrer  une  petite  élévation 
thermique  chez  certaines  malades  qui  ont  beau¬ 
coup  saigné. 

e)  Les  symptômes  physiques  sont  réduits  à 
peu  de  chose.  Un  utérus  un  peu  gros  de  consis-: 
tance  molle  est  souvent  le  seul  signe  que  l’on 
puisse  déceler.  Quelquefois,  l’utérus  est  un  peu 


1.  Cf.  :  Thèse  Leclerc,  Lyon,  1934. 
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douloureux,  mais  ce  signe  est  très  souvent  ab¬ 
sent.  Le  spéculum  peut  permettre  d’ajouter  à 
ces  notions  la  possibilité  d’une  mélrile  du  col 
surajoutée,  la  présence  possible  d’un  polype  du 
col,  ou  quelquefois  encore;  à  travers  l'orifice  cer¬ 
vical  entr’ouvert,  un  polype  in  Ira -cervical  qui 
fait  saillie. 

Parmi  beaucoup  d’observations  typiques  que 
nous  possédons,  celle  d’une  femme  ménopausée 
depuis  longtemps  et  âgée  de  04  ans  fait  saisir  la 
difficulté  du  diagnostic.  Celte  malade  était  venue 
consulter  pour  des  pertes  d’eau  rosée  qui  se  pro¬ 
duisaient  depuis  quelque  temps.  Puis  des  mé¬ 
trorragies  continues  avaient  fait  leur  apparition 
accompagnées  de  petites  douleurs  dans  le  bas- 
ventre.  Le  toucher  ne  donnait  aucun  renseigne¬ 
ment.  On  pratique  une  hystérectomie  avec  le 
diagnostic  de  cancer  utérin  sans  curettage  préa¬ 
lable,  la  pièce  ne  montrait  pas  de  néoplasme, 
et  l’histologie  répondait  :  métrite  hyperplasique. 

Cette  hyperplasie  n’est  pas  une  affection  rare. 
Nous  avons  réuni,  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  professeur  Bérard,  dans  celui  de  notre 
père,  85  cas  d’hémorragies  utérines  suspects  de 
cancer  du  corps  après  la  ménopause,  se  décom¬ 
posant  ainsi  :  55  cancers  glandulaires,  30  mé- 
trites  hyperplasiques;  soit  35,4  pour  100  de  mé- 
Irites  hyperplasiques. 

Lefèvre,  dans  une  thèse  récente,  publie  49  cas 
d’hémorragies  après  la  ménopause,  soit  :  8  can¬ 
cers  du  corps,  8  polypes  muqueux,  33  hyper¬ 
plasies  bénignes  ;  ce  qui  donne  67,3  pour  100 
de  pseudo-mélrites  glandulaires  bénignes. 

Butaud  donne  le  chiffre  de  44  pour  100  d’hy¬ 
perplasies. 

Keller  publie  :  14  néoplasmes  du  corps,  14  hy¬ 
perplasies  ;  soit  50  pour  100. 

Nous  ne  citons  que  ces  récentes  statistiques  2, 
mais  nous  en  avons  analysé  un  grand  nombre 
dans  un  autre  travail,  nous  amenant  toutes  à 
cette  conclusion  ;  toute  femme  qui  perd  après 
la  ménopause  sans  cause  évidente  a  une  chance 
sur  deux  de  n’étre  pas  porteuse  d’un  cancer  du 
corps  utérin.  S’il  ne  s’agit  pas  d’un  cancer, 
c’est  le  plus  souvent  la  métrite  hyperplasique 
qu’il  faut  incriminer.  Ni  la  symptomatologie  ni 
la  notion  de  fréquence  ne  peuvent  donc  nous 
aider  à  faire  un  diagnostic  clinique,  qu’il  faut 
considérer  comme  impossible.  C’est  par  la  force 
des  choses  qu'il  faudra  chercher  dans  l’histo¬ 
logie,  dans  le  curettage  suivi  d’examen,  la  cause 
des  métrorragies  et  éviter  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  dont  les  conséquences  sont  particulière¬ 
ment  redoutables. 

Le  curettage 

ET  L’INTERPRÉTATION  DE  SES  RÉSULTATS. 

Le  prélèvement  intra-utérin,  suivi  d’un 
examen  anatomo-pathologique,  est  l’aboutissant 
normal  de  l'examen  clinique.  Nous  lui  recon- 


2.  Cf  Thèse  Roscnstcin,  Strasbourg,  1933. 
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naissons  une  valeur  primordiale.  Il  n’existe  pas 
de  méthode  infaillible,  mais  il  existe  des  pro¬ 
cédés  qui  donnent  le  maximum  de  garantie  ; 
celui  que  nous  préconisons  nous  parait  être  de 
ceux-là.  Le  chirurgien  peut,  dans  une  très  large 
mesure,  compter  sur  ses  résultats.  Nous  avons, 
après  beaucoup  d’autres  chirurgiens,  réfuté  les 
critiques  qui  lui  étaient  faites  et  montré  les 
graves  dangers  qu’on  encourrait  à  vouloir  se 
passer  de  lui. 

Le  curettage,  écrit  Biscli,  sera  «  une  véritable 
intervention  chirurgicale  »  exécutée  par  le  chi¬ 
rurgien  qui,  plus  lard,  opérera  ou,  n’opérera  pas 
la  malade.  Le  professeur  Tixier  insiste  sur  ce 
fait  que  l’exploration  ne  doit  pas  être  laissée 
à  des  mains  non  averties  ou  trop  inexpéri¬ 
mentées. 

L’aneslliésie  générale  est  souvent  nécessaire 
pour  faire  un  examen  complet  et  un  prélève¬ 
ment  utilisable.  La  malade  endormie,  le  toucher 
vaginal  qui  ne  donnait  que  peu  de  renseigne¬ 
ments,  chez  certaines  femmes,  peut  permettre 
d’apprécier  s’il  existe  des  lésions  annexielles  et 
le  volume  de  l’utérus. 

La  dilatation  du  col  se  fait  aux  bougies 
d’IIégar.  Le  laminaire  doit  être  abandonné, 
exposant  à  des  accidents  de  rélenlion. 

La  dilatation,  faite  progressivement,  sans  vio¬ 
lence,  est  poursuivie  jusqu’à  permettre  le  pas¬ 
sage  de  la  curette.  Le  passage  de  l’isthme, 
comme  l’écrit  Cotte,  peut  être  difficile,  gêné, 
par  une  sténose  qu’il  faut  franchir.  Le  col  suf¬ 
fisamment  dilaté,  deux  cas  se  présentent. 

1°  L’utérus  est  rempli  de  fongosités.  Il  est 
impossible  de  se  fier  aux  apparences.  «  Sans 
examen  histologique,  il  n’y  a  que  confusion  et 
erreur  »  (Moulonguel).  II  faut  donc  faire  un  pré¬ 
lèvement,  il  est  alors  facile,  mais  il  ne  faut  pas 
en  faire  qu’un  seul.  En  plusieurs  endroits,  il 
faut  doucement  détacher  les  fongosités. 

2°  L’utérus  que  l’hystérométrie  (Violet)  a 
montré  agrandi  paraît  cependant  normal,  on  ne 
rencontre  pas  à  un  premier  examen  de  fongo¬ 
sités.  Le  toucher  intra-utérin  (Cotte)  peut  par¬ 
fois  guider  la  curette,  mais  il  est  nécessaire 
d’explorer  systématiquement  la  cavité,  d’abord 
les  deux  faces,  le  fond  très  attentivement,  les 
bords,  enfin  les  deux  cornes.  Il  n’est  pas  1  cm. 
de  l'utérus  qui  ne  doive  être  visité  par  l’ins¬ 
trument.  Si  l’on  rencontre  une  zone  suspecte, 
si  la  curette  ramène  des  fongosités  localisées,  il 
faut,  à  ce  niveau,  détacher  prudemment  un 
fragment  sous-muqueux.  Fréquemment,  on 
trouvera  un  polype,  son  ablation  sera  toujours 
suivie  de  prélèvement  au  niveau  de  sa  base  d 'im¬ 
plantation  et  au  niveau  du  reste  du  corps  utérin. 

Les  débris  recueillis  seront  déposés  sur  une 
compresse.  Picard  conseille,  pour  éliminer  les 
caillots  sanguins,  de  mettre  les  fragments  dans 
du  sérum  physiologique  avant  de  les  fixer  dans 
le  liquide  de  Bouin  ou  de  Dubosc.  Ainsi  exécuté 
prudemment,  mais  complètement  par  un  chi¬ 
rurgien,  avec  autant  de  soins  qu’une  interven¬ 


tion  abdominale,  avec  la  pensée  constante  que  si 
le  curettage  est  une  manœuvre  nécessaire,  ce 
n’en  est  pas  moins  une  intervention  délicate, 
il  ne  doit  pas  arriver  d’accidents. 

Il  n’y  aura,  de  plus,  aucune  raison  de  laisser 
échapper  quelque  chose  d’anormal  au  niveau  de 
l’utérus  ;  les  réponses  douteuses  n’existeront 
plus  alors  que  dans  des  proportions  içfimes. 

Enfin,  il  doit  y  avoir  une  collaboration  intime 
entre  le  chirurgien  et  l’histologiste.  Ce  ne  sont 
pas  des  lambeaux  de  tissu  anonyme  qu’il  faut 
examiner  ;  l’hisloire  clinique,  l’âge  de  la  ma¬ 
lade,  le  diagnostic  probable  doivent  être  connus 
de  l'anatomo-pathologiste. 

Comment  interpréter  les  résultats 
de  l’examen  du  laboratoire. 

I.  L’histologie  répond  :  épithélioina  glandu¬ 
laire.  Il  n’y  a  aucun  doute  sur  la  conduite  à 
tenir.  Que  la  clinique  confirme  ou  contredise 
celte  réponse,  il  faut  opérer.  L’épithélioma  pa- 
vimenleux  n’est  pas  une  rareté.  Si  on  en  ren¬ 
contre  un  cas,  il  est  possible  d’essayer  le  radium 
s’il  y  a  contre-indication  opératoire. 

II.  Le  curettage  a  été  fait  soigneusement,  le 
laboratoire  répond  :  hyperplasie  glandulaire. 
Pas  trace  de  malignité.  Il  n’y  a  aucun  doute, 
il  faut  s’abstenir.  Les  hémorragies  cesseront 
après  le  curettage  qui  a  non  seulement  une  va¬ 
leur  diagnostique,  mais  thérapeutique.  Dans 
quelques  ças  rares,  les  pertes  n’ayant  pas  dis¬ 
paru,  on  sera  amené  soit  à  faire  des  rayons,  ou 
du  radium,  soit  à  pratiquer  un  nouveau  curet¬ 
tage  (J.  Quénu). 

III.  Une  dernière  éventualité  peut  se  rencon¬ 
trer  :  la  réponse  douteuse.  Si  le  prélèvement 
est  fait  correctement  et  que,  cependant,  la  ré¬ 
ponse  du  laboratoire  laisse  un  doute,  il  est  très 
probable  que  la  malade  n’esl  porteuse  que  de 
lésions  bénignes. 

Si  l'histoire  clinique  fait  penser  au  cancer,  il 
faut  recommencer  le  curettage  (Sçhiffmann, 
Kamniker,  Quénu,  G.  Leclerc...).  La  gravité  de 
deux  curettages  ne  se  compare  pas  à  celle  d’une 
hystérectomie  totale.  Si  la  clinique  est  plus  en 
faveur  d’une  lésion  bénigne,  nous  pensons,  avec 
J.  Quénu,  qu’il  faut  surveiller  régulièrement 
ces  malades. 

Revues  tous  les  trois  mois,  on  ne  se  décide¬ 
rait  à  enlever  l’utérus  que  devant  les  hémor¬ 
ragies  persistantes.  L'indication  opératoire,  rare 
d’ailleurs,  venant  alors  plus  du  fait  des  hémor¬ 
ragies  que  de  la  possibilité  d’un  néoplasme. 
Mais  nous  le  répétons,  ces  cas  sont  exception¬ 
nels.  Ils  ne  doivent  plus  se  voir.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  examens,  la  réjwnse  doit 
être  nette,  ne  laisser  place  à  aucun  doute.  Entre 
l’exploration  trop  timide  et  le  curettage  brutal, 
il  y  a  place  pour  une  technique  rationnelle  qui 
doit  donner  une  certitude  au  chirurgien  et  à 
sa  malade. 


Studio,  8,  rue  de  Nesles),  Paris,  1936.  —  Le  rho¬ 
danate  de  potassium,  qui  a  été  l’objet  autrefois  de 
bien  des  travaux,  et  qui  n’était  plus  guère  étudié 
en  France,  est,  depuis  plusieurs  années,  l'objet  de 
nouvelles  recherches,  surlout  orientées  du  côté  thé¬ 
rapeutique.  Ce  corps,  bien  que  n’ayant  aucune 
parenté  chimique  avec  les  iodures  et  les  composés 
iodés,  possède  des  propriétés  pharinaco-dynami- 
ques  très  voisines.  A  condition  d'être  pur,  c’est 


un  produit  qui  n’est  pas  toxique;  il  peut  être  uti¬ 
lisé  dans  l’hypertension  artérielle  et  dans  certains 
rhumatismes  chroniques  tels  que  les  rhumatismes 
gonococciques  et  les  polyarthrites  déformantes  en 
général.  L’auteur  conseille  même  son  emploi  dans 
les  scléroses  pulmonaires  et  viscérales  en  raison 
des  propriétés  lytiques  du  rhodanate  sur  les  tissus 
fibreux. 

A.  Ravina. 
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Deuxième  question  : 

Epidémiologie  et  pathologie  de  l’acrodynie 
infantile. 

MM.  Péhu  et  J.  Boucomont  (Lyon),  rapporteurs. 

I.  FeinÉ.wioi.oeu:.  —  Bien  qu'il  prête  ù  critiques, 
on  a  adopté  en  Franco  le  ternie  d 'acrodynie  pour 
désigner  l’important  complexe  symptomatique 
caractérisant  celle  maladie.  A  l’étranger,  on  l’ap¬ 
pelle  surtout  maladie  de  Selter-Swift-t'eer. 

Il  est  bien  établi  que,  entre  l’acrodynie  ancienne 
de  1828-1829-1830  ayant  sévi  à  Paris  et  dans  le 
Nord  de  la  France  d’une  part,  et  l’acrodynie  pré¬ 
sentement  observée  d’autre  part,  il  n’existe  que  des 
analogies  lointaines.  Le  problème  historique  a  été 
résolu  dans  le.  sens  de  la  négative. 

Pour  établir  avec  exactitude  la  répartition  géo¬ 
graphique  de  la  maladie  actuelle,  on  se  heurte  à 
de  multiples  difficultés.  Souvent,  elle  n’est  pas  re¬ 
connue.  File  n’est  pas  l’objet  d’une  déclaration 
obligatoire.  De  plus,  elle  est  très  inégalement  ré¬ 
partie  sur  les  divers  pays  du  monde. 

Il  semble  que  l’acrodynie  est  apparue,  en  1898, 
dans  un  village  de  la  liuhr.  Fn  France,  elle  est 
largement  répandue.  Fn  Allemagne,  elle  est  ob¬ 
servée  d’une  façon  prédominante  dans  le  Sud- 
Ouest.  la  Belgique,  les  Pays-Bas,  la  (irande-Bre- 
lagne.  lui  paient  un  tribut  important.  Beaucoup  de 
pays  sont  peu  envahis:  Italie,  Fspagne,  Portugal, 
Autriche.  Hongrie.  Bulgarie,  Boumanie,  (Irèce, 
Turquie.  Itiissiv.  Tandis  que  l’Australie,  les  Ftats- 
l'nis  d'Amérique,  sont  sévèrement  frapjiés,  les 
Pav»  Scandinaves  sont  à  peu  près  indemnes.  De 
F  Afrique,  de  l’  Asie,  nous  ne  savons  à  peu  près  rien. 

Pratiquement,  la  répartition  ne  semble  pas  obéir 
à  des  lois  'géographiques  ou  climatériques  definies. 

épidémie  massive.  Là  où  elle  sévit,  elle  apparaît 
sous  la  forme  de  petits  îlots,  constitués  par  des 
cas  peu  nombreux,  sporadiques,  sans  tendance  a 
l’exteiMon.  Dans  une  région,  dans  une  province, 
e.  i  tains  territoires  sont  atteints  plus  que  d’autres. 

le-  populations  rurales. 

t  e  qui  frappe  dans  l’acrodynie,  c’est  l’Age  auquel 
ou  la  constate  :  de  6  mois  jusqu’à  3  ans.  Au  delà, 
elle  est  rare,  (l’est  une  maladie  de  la  petite  en¬ 
fance.  L'adolescent,  l’adulte,  en  sont  rarement  at- 
I ,  •  n | s .  I.a  raison  de  cette  particularité  chronolo¬ 
gique  est  incertaine.  Il  est  probable  qu’elle  lient  à 
une  évolution  spéciale  du  système  nerveux,  la¬ 
quelle.  dans  celle  période  de  la  vie,  le  rend  plus 
réceptif  à  certaines  causes  pathogènes. 

C’est  une  maladie  hiverno-vernale.  Fn  cela,  elle 
s'oppose  nettement  à  la  poliomyélite,  qui,  elle,  est 

La  question  de  sa  contagiosité  n’est  pas  catégo¬ 
riquement  résolue.  On  ne  peut  pas  ne  pas  retenir 
ce  fait  que.  dans  les  petits  villages,  dans  les  agglo¬ 
mérations  d'une  faible  densité  de  population,  le 
diagnostic  de  la  maladie  n’étant  maintes  fois  établi 
tpie  tardivement,  les  enfants  ne  sont  pas  l’objet 
d'un  isolement,  et  cependant  la  maladie  ne  se  dif¬ 
fuse  pas.  Lorsqu'elle  survient  dans  une  famille 
nombreuse,  on  ne  signale  pas  que  d’autres  cas  soient 
survenus.  Il  est  possible  que  la  maladie  soit  dis- 
si  minée  par  des  cas  frustes  ou  atténués,  ou  par  des 
porteurs  sains  île  germes.  Dans  la  pratique,  mieux 
vaut  conseiller  un  isolement  d’une  durée  de  quel¬ 
ques  semaines.  Mais  il  ne  faut  pas  se.  dissimuler 
qiie  celle  mesure  est  d’une  application  difficile. 

MM.  Péhu  et  Boueoiuonl  étudient,  du  seul  point 
d"  vue  de  l'épidémiologie,  les  relations  de  l’acro¬ 
dynie  avec  quelques  maladies.  On  a  soutenu  que 
la  maladie  de  Seller  dérive  de  la  grippe-influcn:a. 
Mais  alors  que  l'inllueiun  s'est  présentée  sous  la 
forme  d'épidémies  et  même,  comme  en  1918,  d'une 
pandémie,  l'acrodynie  n'a  commencé  à  se  diffuser 
qu'à  la  lin  du  \t\r  siècle,  et  ne  présenté  aucune 


extension  correspondant  aux  épidémies  de  grippe. 
Fn  ce  qui  concerne  la  poliomyélite,  la  solution  du 
problème  n’est  pas  facile.  On  a  publié  quelques 
■observations  relatant  l’apparition  simultanée  d’acro¬ 
dynies  et  de  poliomyélites  dans  un  groupement  fa¬ 
milial  ou  dans  un  même  village.  Assez  fréquem¬ 
ment,  on  note  que  ces  deux  maladies  coïncident 
dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Mais  il  faut  tenir 
compte  de  ce  que  la  poliomyélite  est,  dans  certains 
pays,  presque  endémique.  Si  l’on  veut  accepter 
l’idée  d’une  relation  certaine  entre  acrodynie  et 
poliomyélite,  il  importe  de  spécifier  à  quelle  époque 
exacte  l’une  et  l’autre  sont  survenues.  On  doit  tenir 
encore  un  grand  compte  de  cette  particularité  que 
l’acrodvnie  est  rare  dans  les  Pays  Scandinaves,  où, 
au  contraire,  la  poliomyélite  sévit  avec  intensité. 
Les  liens  entre  ces  deux  maladies  ne  sauraient  être 
niés.  Mais  ils  sont  peu  étroits.  Fn  ce  qui  concerne 
l’cncéphulUe  aiguë,  ses  relations  avec  l’acrodynie 
ne  sont  qu’indirectes. 

11.  Pathouénie.  - —  Pour  expliquer  la  nature  de 
la  maladie  de  Seller,  plusieurs  théories  ont  été 

Il  est  vraisemblable  qu’elle  a  une  cause  infec¬ 
tieuse.  On  a  invoqué  les  microbes  banaux,  ou, 
mieux,  un  virus  neurotrope  lillrable,  mais  ce  virus 
n’a  pas  été  identilié.  L’expérimentation  n’a  pas  re¬ 
produit  les  traits  complets  de  la  maladie. 

On  a  pensé  à  une  origine  surrénale  (Kiihl),  à 
une  origine  poly-cndocriniennc  (Biclscbel).  Que 
l'acrodynie  soit  accompagnée  d’altérations  glandu¬ 
laires,  en  particulier  surrénales,  on  ne  saurait  le 
nier,  mais  une  palhogénie  uniquement  endocri¬ 
nienne  ne  peut  expliquer  toutes  les  manifestations 
cliniques  de  celte  maladie. 

La  carence  ne  semble  pas  en  cause.  L’argument 
capital  est  qu’on  a  observé  l'acrodynie  chez  des  en¬ 
fants  nourris  uniquement  au  sein. 

< '.'est  seulement  dans  des  cas  déterminés  qu’un 
facteur  alimentaire  intervient:  lorsqu'il  s’agit,  non 
de  l'acrodynie  communément  observée,  mais  d’un 
syndrome  acrodyniforme,  désigné  sous  le  nom 
d'uslilaginisnie.  C.elui-ci  a  été  observé  eu  Yougo¬ 
slavie  par  le  professeur  Mayerbofer  (de  Zagreb).  Il 
est  dû  à  l’ingestion  de  maïs  altéré  par  l’ustilago- 
niaïdis,  qui  est  au  maïs  ce  que  le  claviceps  purpura 

C’est  à  la  théorie  végétative  qu'il  faut  accorder 
un  réel  crédit.  Pour  la  soutenir,  nombre  d'argu¬ 
ments  peuvent  être  invoqués.  Déjà,  l’anatomie  pa¬ 
thologique  en  fournit  quelques-uns.  Toutefois,  à 
l'heure  actuelle,  les  examens  anatomiques,  peu 
nombreux,  sont  trop  souvent  faits  incomplètement. 
Des  causes  d'erreurs  interviennent  pour  fausser  les 
résultats.  Néanmoins,  il  est  indiscutable  que  l’acro¬ 
dynie  a  pour  substratum  anatomique  une  inflam¬ 
mation  du  système  neuro-végétatif  dans  son  en¬ 
semble.  Les  lésions  sont  discrètes,  d'une  découverte 
souvent  difficile  et  certainement  réparables,  puisque 
le  plus  souvent  la  maladie  guérit  sans  laisser  au¬ 
cune  trace. 

I.es  recherches  diverses  de  laboratoire  n’ont 
pas  qp  porté  d'éléments  décisifs.  Au  surplus,  elles 
n’ont  [>as  été  entreprises  avec  l’ampleur  et  la  con¬ 
tinuité  nécessaires.  On  manque  de  renseignements 
utiles  sur  les  perturbations  apportées  dans  la  cons¬ 
titution  chimique  du  sang  au  cours  de  l’acrodynie. 
Il  serait  cependant  d’un  haut  intérêt  de  connaître 
la  teneur  de  celui-ci  en  sucre,  en  adrénaline,  en 
('.a,  etc. 

Les  recherches  entreprises  avec  des  substances 
pharmacodynamiques,  dans  le  but  de  caractériser 
le  trouble  général  du  sympathique  et  les  pertur¬ 
bations  plus  spécialisées  de  l’ortho  ou  du  para,  n’ont 
pas  abouti  à  des  conclusions  fermes.  C’est  surtout 
à  l’observation  clinique  qu’il  faut  demander  des 
renseignements.  La  riche  symptomatologie  de 
l'acrodynie  plaide  en  faveur  d'une  perturbation 
végétative.  Comment,  en  effet,  expliquer  d'autre 
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façon  l'amaigrissement  prononcé,  les  modilicalions 
profondes  du  sommeil  et  du  psychisme,  l’hypo¬ 
tonie  musculaire,  les  modifications  symétriques  des 
extrémités,  l’hypersécrétion  sudorale,  salivaire  et 
lacrymale,  la  tachycardie,  l’augmentation  marquée 
et  insolite  de  la  pression  artérielle,  toutes  manifes¬ 
tations  donnant  à  l’acrodynie  une  physionomie  si 
particulière  ? 

'Les  enseignements  fournis  par  la  thérapeutique 
sont  également  d’une  grande  signification:  c’est 
par  les  agents  modificateurs  du-  système  sympa¬ 
thique,  principalement  par  les  rayons  ultra-violets, 
qu’on  obtient  les  résultats  les  plus  encourageants. 

III.  Vue  syntoétique.  — ■  L’acrodynie  infantile 
paraît  être  engendrée  par  une  altération  plus  ou 
moins  étendue  du  système  végétatif.  C’est  ce  que, 
depuis  plusieurs  années,  ont  soutenu  Seller,  Feer, 
Ilaushallerv  Péhu  et  ses  élèves.  M.  Ivuiper  estime 
avec  raison  que,  plus  spécialement,  il  faut  incri¬ 
miner  le  diencéphale,  et  dans  celui-ci  la  région 
sous-lhalamique,  comprenant  aussi  le  3°  ventricule. 
Or,  les  manifestations  cliniques  ci-dessus  énumé¬ 
rées,  caractérisant  l’acrodynie,  évoquent  l’idée 
d'une  perturbation  des  noyaux  végétatifs  situés 
dans  cette  région  :  ces  centres  sont  chargés  de  régler 
les  échanges  organiques,  divers  métabolismes  et  le 
tonus  vasculaire.  C’est  à  celte  hypothèse  d’une  per 
liirbalion  végétative,  et  plus  spécialement  d’une 
excitation  anormale  de  l’ortho-sympathique,  que 
les  rapporteurs  se  rallient. 

De  cette  hypothèse  doivent  être  déduites  des 
conséquences  thérapeutiques,  à  savoir  la  nécessité 
de  combattre  ce  désordre  du  système  végétatif. 

Fn  définitive,  l’acrodynie  infantile  mérite  d’oc¬ 
cuper  une  place  définie,  bien  délimitée,  dans  le 
groupe  des  maladies  nerveuses.  Nouvelle  venue  en 
pathologie,  elle  doit  être  considérée  comme  une 
entité  nosologique. 

—  M.  Mouriquand  (Lyon)  communique  plu¬ 
sieurs  cas  (l’acrodynie  ayant  atteint  des  enfants  ha¬ 
bitant  une  même  maison  ou  des  immeubles  voisins. 
Aucun  contact  direct  ne  paraît  d’ailleurs  s’être  pro¬ 
duit  entre  les  sujets  contaminés. 

Après  avoir  écarté  les  rapports  possibles  entre 
l'acrodynie  et  la  carence  alimentaire,  l’auteur  com¬ 
munique  les  résultats  de  4  autopsies.  Dans  un  cas 
complètement  examiné,  des  lésions  indiscutables 
du  système  neuro-végétatif  ont  été  décelées,  nolam- 

Des  lapins  inoculés  par  voie  crânienne  sont  tous 
décédés  en  1  ou  2  mois  après  avoir  présenté  des 
troubles  paralytiques.  Les  ganglions  de  leurs  plexus 
solaire  montraient  des  infiltrations  cellulaires  in¬ 
flammatoires.  lin  grand  nombre  d’entre  eux  avalent 
également  des  lésions  d’encéphalite. 

—  M.  Beutter  (Sl-Flicnne)  a  observe  personnel¬ 
lement  ou  avec  des  confrères  102  cas  d'acrodynie 
depuis  1925.  Une  enquête  faite  par  lui  dans  la 
Loire,  la  llaute-I.oire  et  les  régions  limitrophes 
lui  a  fait  connaître  24  autres  cas,  soit  au  total 
126  (en  ne  retenant  que  les  faits  absolument  cer- 

Sc  sont  montrées  tout  à  fait  indifférentes  les  con¬ 
ditions  hygiéniques,  sociales,  professionnelles,  cli¬ 
matiques,  géographiques  ou  alimentaires. 

Aucune  relation  apparente  avec  d’autres  épidé¬ 
mies  ni  avec  certaines  épizooties. 

La  classique  prédominance  rurale  n’est  pas  très 
nette  puisque  53  cas  provenaient  de  Saint-Flienne 

Quelques  malades  ont  conservé  des  mutilations 
plus  ou  moins  importantes,  de  la  décalcification 
osseuse,  un  étal  névropathique. 

Tous  les  cas  n'ont,  pu  être  suivis,  jusqu’à 
guérison,  mais  il  a  été  observé  sept,  morts  (dont, 
deux  subites  cl  deux  dans  la  même  famille). 

Toutes  les  recherches  de  laboratoire,  les  épreuves 
pharmaro-dynamiques  sont  restées  négatives. 

éventuelle,  il  a  été  observé:  (1  cas  fainiliatt.r  dans 
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les  conditions  suivantes  :  Un  enfant  de  10  ans  et  sa 
sœur  de  4  ans  atteints  simultanément. 

Un  garçon  de  7  ans  et  sa  soeur  de  2  ans  atteints 
à  1  mois  d’intervalle  et  morts  tous  deux  à  8  jours 
de  distance. 

Un  garçon  de  5  ans  et  1/2  et  sa  soeur  atteinte 
6  ans  plus  tard,  âgée  alors  de  4  ans  et  encore 
en  traitement. 

Enfin,  un  cas  assez  troublant  fut  l’apparition  de 
signes  indubitables  d’acrodvnie  chez  un  enfant  de 
1  an,  environ  un  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital 
où  il  avait  été  mis  dans  le  même  box  qu’un  autre 
enfant  atteint  de  cette  même  maladie  depuis  plu- 

11  serait,  semble-t-il,  fort  utile  de  continuer  des 
enquêtes  de  ce  genre  avec  la  collaboration  de  tous  : 
services  d’hygiène,  services  agricoles  et  vétérinaires 
et  surtout  avec  celle  des  médecins  praticiens  aux¬ 
quels  on  pourrait  peut-être  demander  la  déclaration 
sinon  obligatoire  à  laquelle  nous  nous  plions  assez 
mal,  mais  tout  au  moins  très  conseillée  comme  un 
des  moyens  d’arriver  à  faire  diminuer  les  multiples 
inconnues  qui  subsistent  encore  sur  cette  curieuse, 
mais  fort  désagréable  et  parfois  très  sérieuse  ma¬ 
ladie. 

—  M.  Armand  Béraud  (La  Rochelle)  a  pu  réunir 
29  cas  d’acrodynie  infantile,  dont  15  personnels, 
survenus  dans  un  rayon  de  40  km.,  surtout  depuis 
1930.  Il  ne  s’est  pas  agi  d’une  épidémie  véritable, 
mais  de  petits  foyers  sporadiques.  2  cas  seulement 
ont  été  observés  à  La  Rochelle  même. 

Les  cas  typiques,  d'une  durée  de  2  à  6  mois, 
ont  guéri  pour  la  plupart.  Un  cas  s’est  terminé 
par  la  mort  au  bout  de  18  mois,  après  avoir  donné 
lieu  au  3e  mois  à  la  chute  des  dents  et  à  une  bron¬ 
cho-pneumonie. 

Après  avoir  présenté  des  symptômes  d’une  acro¬ 
dynie  fruste,  un  enfant  de  4  ans  présenta  18  mois 
plus  tard  une  paralysie  faciale  droite  avec  abolition 
des  réflexes  rotuliens. 

Deux  cas  de  poliomyélite  ont  été  observés  en 
même  temps  que  des  cas  d’acrodynie,  mais  il  peut 
s’agir  d'une  simple  coïncidence. 

—  M.  Cantorné  (Bordeaux)  étudie  les  rapports 
entre  l’encéphalo-myélite  et  l’acrodynie  à  l’occa¬ 
sion  de  l’observation  d’un  enfant  atteint  d’abord 
d’une  hémiparésie  spasmodique  droite  avec  spasmes 
du  cou  et  déviation  du  regard.  Un  mois  plus  tard, 
ce  même  enfant  présenta  un  syndrome  acrodynique 
complet  avec  troubles  d’excitation,  amaigrissement, 
hypotonie,  tachycardie,  gonflement  et  rougeur  des 
mains,  etc.  La  guérison  fut  complète  au  bout  de 
4  mois  sans  séquelles. 

L’auteur  signale,  d’autre  part,  la  coexistence  dans 
une  même  localité  de  2  cas  de  poliomyélite  et  de 
1  cas  d’acrodynie. 

Un  cas  d’acrodynie,  avec  participation  pré¬ 
dominante  du  système  cérébro-spinal.  —  M.  P. 
Rohmer,  M110  Jung  et  M.  F.  Klein  (Strasbourg) 
rapportent  l’observation  d’une  fillcllc  de  près  de 
3  ans,  chez  laquelle  une  faiblesse  musculaire  pro¬ 
gressive,  s’étendant  à  tous  les  membres  et  même 
à  la  nuque,  une  hypotonie  extrême,  l’absence  d’une 
paralysie  xrraie,  une  sudation,  et  légère  desqua¬ 
mation  aux  pieds  et  aux  mains,  un  trémor  myo- 
clonique  des  mains,  une  hypertension  artérielle,  le 
changement  du  caractère  permettent  de  faire  le 
diagnostic  d’acrodvnie.  Le  cas  se  distingue  des 
formes  habituelles  par  l’existence  de  réactions  de 
dégénérescence  partielle  sur  tous  les  territoires  at¬ 
teints,  ce  qui  implique  l’existence  de  lésions  spi¬ 
nales  périphériques  étendues.  Tous  ces  symptômes 
sont,  au  moment  où  la  communication  est  faite, 
en  pleine  régression,  ce  qui  parle  également  en 
faveur  du  diagnostic. 

TROISIÈME  QUESTION  ! 

Déformations  dystrophiques  du  thorax 
chez  l’enfant. 

M.  Levesque  (Paris),  rapporteur  médical,  M.  le 
Prof.  Ombrédanne  et  M.  Garnier  (Paris),  rappor¬ 
teurs  chirurgicaux. 

Les  modifications  pathologiques  d’apparence 
primitive,  de  palhogénie  discutée,  qui  constituent 
les  déformations  dystrophiques  du  thorax  chez 
l’enfant,  sont  de  doux  sortes  : 


A  Dans  une  première  classe,  se  rangent  diffé¬ 
rentes  anomalies  rares,  d’origine  embryologique 
certaine,  réalisant  des  gouttières  ou  des  bosses  au 
niveau  du  gril  osseux,  des  failles  du  sternum,  des 
fosses  fibreuses  expliquées  par  l’absence  de  côtes 
ou  de  cartilages,  ou  des  déformations  plus  com¬ 
plexes.  Leur  intérêt  d’ordre  étiologique  ou  cli¬ 
nique  est  limité.  On  peut  quelquefois  les  faire 
bénéficier  d’une  correction  chirurgicale  d’ordre 
esthétique. 

B.  Dans  une  deuxième  classe  se  rangent  les 
vraies  déformations  dystrophiques  du  thorax, 
celles  qui  évoquent  l’idée  d’une  modification  de 
structure,  de  nutrition,  de  la  charpente  ostéo-car- 
tilagineusc,  et  dont  les  principaux  aspects  sont  les 
différentes  variétés  de  thorax  en  entonnoir,  de  tho- 

tubérosilés  lntéro-slernales;  elles  se  rencontrent 
couramment  et  peuvent  donner  lieu  à  d’intéres¬ 
santes  constatations  cliniques,  étiologiques,  thé¬ 
rapeutiques. 

1°  Au  point  de  vue  clinique  :  il  faut  savoir  que 
certaines  de  ces  déformations  ne  sont  pas  pré¬ 
sentes  à  la  naissance  ou  contemporaines  du  premier 
âge,  qu’elles  peuvent  apparaître  dans  la  seconde 
enfance  ou  chez  le  grand  enfant,  et  se  développer 
parfois  de  façon  rapide,  voire  même  avec  des  si¬ 
gnes  inflammatoires  atténués  ; 

11  faut  souligner  les  différences  morphologiques 
que  l’on  peut  noter  parmi  les  entonnoirs  thora¬ 
ciques,  qui  se  rattachent  ordinairement  à  doux 
types,  de  signification  étiologique  et  pronostique 
différentes:  parmi  les  dépressions  sous-mammaires, 
qui  se  trouvent  fréquemment  à  l'origine  des  dé¬ 
formations  précédentes  ;  et  parmi  les  thorax  en  ca¬ 
rène,  dont  la  forme  grave  est  propre  au  jeune 

II  faut  souligner  la  fréquence  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  qui  peuvent  être  entraînés 
par  le  thorax  en  entonnoir,  au  premier  rang  des¬ 
quels  sont  les  troubles  cardiaques  liés  au  déplace¬ 
ment  et  à  la  compression  du  coeur;  il  faut  savoir 
rechercher  chez  l’enfant  une  série  de  signes 
d'alarme  qui  indiquent  que  le  coeur  est  violenté. 

2°  Au  POINT  DE  VUE  PATIIOGÉNIQUE  ET  ÉTIOLOGIQUE  : 

11  est  parfaitement  vrai  que  certaines  altitudes, 
la  respiration  nasale,  et  surtout  le  jeu  des  muscles 
attachés  au  thorax,  sont  des  facteurs  qui  réalisent 
un  vrai  modelage  du  plastron  sterno-costal  ; 

Il  faut  souligner  en  particulier  le  rôle  du  dia¬ 
phragme  qui,  lorsque  son  action  est  faussée  par 
une  insuffisance  plus  ou  moins  étendue  des  mus¬ 
cles  abdominaux  (grands  droits  et  obliques)  et  de 
topographie  variable,  peut  se  trouver  en  mesure 
d’entraîner  en  profondeur  une  zone  plus  ou  moins 
localisée  du  plastron,  créant  des  dépressions  sous- 
mammaires  ou  un  thorax  en  entonnoir. 

Mais  il  ne  semble  point  que  les  déformations 
profondes  puissent  s’expliquer  uniquement  par  une 
rupture  dans  l’équilibre  des  forces  qui  régissent 
le  développement  et  la  statique  de  la  cage,  cer¬ 
tains  groupes  musculaires  étant  mal  employés  (de 
par  l’attitude  thoracique  ou  le  type  morphologi¬ 
que)  ou  déficients. 

Pour  que  cèdent  les  éléments  du  plastron,  une 
altération  osseuse  ou  cartilagineuse  préalable  est 
ordinairement  nécessaire. 

a)  Certaines  déformations  appartiennent  à  une 
maladie  classée  :  rachitisme  précoce,  maladie  cœ¬ 
liaque,  dysplasie  periostale.  Ce  sont  surtout  des 
cas  de  thorax  en  carène,  mais  c’est  l’exception. 

b)  Le  rachitisme  tardif  ne  peut  expliquer  les 
déformations  thoraciques.  En  dehors  des  signes 
cliniqties,  il  faut  insister  sur  le  fait  que  les  tho¬ 
rax  déformés  ne  le  sont  pas  au  niveau  des  zones 
d’ossificalion  mais  au  niveau  du  cartilage  lui- 
même.  C’est  une  maladie  cartilagineuse. 

c )  Certaines  déformations  sont  congénitales  et 
héréditaires.  Parmi  les  faits  qui  entrent  ici  en  jeu 
il  faut  accorder  une  place  à  part  à  un  état  décrit 
par  Mmo  Nageolle,  Larini  et  Iless,  la  mollesse  con¬ 
génitale  du  plastron  sterno-costal,  état  nouveau  dis¬ 
tinct  de  tous  les  syndromes  connus.  La  syphilis 
héréditaire  n’intervient  pas. 

d)  La  plupart  des  déformations  thoraciques  doi¬ 
vent  être  étudiées  comme  des  maladies  de  la  nu¬ 
trition,  de  la  croissance.  Dans  certains  cas,  un 
trouble  endocrinien  est  évident,  hypophysaire  sur¬ 


tout.  Dans  d’autres  cas,  il  faut  dépister  le  trouble 
nutritif  en  cause.  Il  ne  s’agit  certainement  pas 
d’un  trouble  du  métabolisme  du  phosphore  et  du 
calcium.  11  s’agit,  soit  d’un  trouble  de  l’équilibre 
albuminoïde  (carence  en  acides  aminés),  soit  d’un 
trouble  du  métabolisme  du  soufre.  C’est  là  la  di¬ 
rective  essentielle  du  traitement  médical. 

3°  Au  point  de  vue  thérapeutique  :  Quand  les 
déformations  dystrophiques  sont  jeunes,  on  doit 
mettre  en  oeuvre  un  traitement  médical  où  pren¬ 
nent  place  scion  les  cas  :  l’abolition  des  obstacles 
à  la  respiration  nasale,  le  repos  allongé,  l’établis¬ 
sement  d’un  régime  suffisamment  carné,  la  pres¬ 
cription  d’une  médication  soufrée  ou  endocri¬ 
nienne  prolongée.  Les  rayons  ultra-violets  sont 
inefficaces. 

Mais  la  thérapeutique  de  base  doit  être  ortho¬ 
pédique;  lutter  contre  certaines  altitudes  nocives 
de  l’enfant,  combattre  son  insuffisance  respiratoire, 
neutraliser  les  déséquilibres  musculaires  qui  expli¬ 
quent  les  différents  types  de  modelage  pathologi¬ 
que  du  thorax,  telles  sont  ses  directives:  on  peut 
les  réaliser  par  l’appareillage,  l’exercice  spirométri- 
que,  la  gymnastique  thoracique  et  abdominale,  ins¬ 
titués  en  fonction  directe  des  données  pathogéni- 

Ce  traitement  s’adresse  à  toutes  les  déformations 
dystrophiques,  à  l'exception  des  entonnoirs  qui  se 
compliquent  de  troubles  pulmonaires  et  cardia¬ 
ques  ;  en  pareils  cas,  il  est  parfaitement  indiqué 
chez  l’enfant  de  recourir  à  la  chirurgie  pour  élar¬ 
gir  la  cage  thoracique  et  libérer  les  organes  qu’elle 
comprime  ; 

Les  techniques  qui  réalisent  cet  élargissement 
sont  en  mesure  de  fournir  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  une  guérison  de  premier  ordre.  Parmi  ces 
techniques,  il  en  est  une  qui,  à  la  faveur  d’une  ré¬ 
section  chondrale  bilatérale,  et  par  l'artifice  d’une 
traction  souple  et  continue,  réalise  de  façon  pro¬ 
lion  pariétale,  et  qui,  libérant  le  cœur  par  étapes, 
respecte  l’équilibre  médiastinal:  c’est  elle  qu’il  faut 
adopter.  Décomposée  en  deux  temps  espacés,  et 
compte  tenu  de  certains  détails  d’exécution,  elle 
s’est  révélée  bénigne,  et  mérite  sous  cette  forme 
d’être  l’objet  de  nouvelles  expériences. 

— -  Mmo  Nageotte  (Paris)  insiste  sur  les  points 
suivants,  concernant  le  thorax  en  entonnoir:  il  ne 
faut  pas  confondre  les  osléo-chondriles  du  thorax, 
de  nature  inflammatoire,  sans  doute  infectieuse, 
avec  le  thorax  infundibuliforme,  qui  est  une  mal¬ 
formation  congénitale,  héréditaire,  due  à  l’aplasie 
du  plastron  sterno-costal.  Quand  celui-ci  n’a  pas 
achevé  son  évolution  histologique  avant  la  nais¬ 
sance.  au  repos,  il  l'achève  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie,  mais  dans  les  conditions  défa¬ 
vorables  que  crée  la  respiration.  11  n’existe  pas 
d’entonnoir  rigide,  fixé,  au  moment  de  la  nais¬ 
sance;  la  pression  atmosphérique  suffit  à  expli¬ 
quer  l’aspiration  de  la  région  molle  et  sa  conso¬ 
lidation  vicieuse;  d’ailleurs  les  tractions  muscu¬ 
laires  qu’invoquent  plusieurs  auteurs  ne  sauraient 
agir  que  sur  un  plastron  mou.  L’entonnoir  est 
d'autant  plus  profond  et  plus  large  que  sa  conso¬ 
lidation  s'est  achevée  plus  tardivement.  Une  fois 
l'entonnoir  constitué,  solide,  il  ne  disparaît  ja¬ 
mais.  Avec  l'âge  il  s’accentue,  en  se  développant 
comme  tout  le  reste  du  squelette,  mais  il  ne  peut 
débuter  à  aucune  autre  époque  qu'à  l’installation 
de  la  respiration.  Si  le  plastron  sterno-costal  a  été 
trouvé,  très  exceptionnellement,  encore  mou  chez 
un  enfant  passé  les  premiers  mois  de  la  vie,  c’est 
qu’il  ne  s’était  jamais  consolidé,  mais  il  ne  s’est 
certainement  pas  ramolli  secondairement. 

—  M.  Cathala  (Paris)  croit  comme  le  rapporteur 
que  le  rachitisme  n’explique  pas  les  déformations 
thoraciques  qui  se  manifestent  au  cours  de  la  crois¬ 
sance  et  qu’il  convient  d’incriminer  une  maladie 
de  la  nutrition  qui  retentit  sur  le  cartilage,  sur  les 
muscles  et  sur  le  tissu  lymphoïde.  Selon  lui,  le 
rachitisme  tardif  est  une  dystrophie  de  la  crois¬ 
sance  différente  du  rachitisme  vrai. 

- —  M.  H.-L.  Rocher  (Bordeaux)  pense  que  les 
bourrelets  chondro-coslaux  sont  la  traduction  de 
troubles  de  la  chondroosléose  et  qu'en  certains  cas 
une  inégalité  de  croissance  des  zones  chondro-cos- 
lales  peut  entraîner  d'un  côté,  ou  des  deux,  le 
soulèvement  de  celles-ci  par  excès  de  production  en 
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longueur  de  la  côte  et  de  sou  cartilage,  d’où  la 
plicature  cl  la  courbure  de  3  ou  4  segments  olion- 
dro-eostaux.  Il  préfère  le  terme  de  chondrose  à 
celui  de  chontlrilt'.  qui  évoque  l’idée  d'une  lésion 
inflammatoire. 

Il  présente  trois  sujets  atteints  de  sternum  en 
entonnoir  à  des  degrés  divers  et  expose  les  trai¬ 
tements  chirurgicaux,  orthopédique  et  de  rééduca¬ 
tion  respiratoire  qu’il  a  appliqués. 

—  M.  Lance.  (Paris)  a  observé  des  nourrissons 
qui  présentent  de  véritables  «  gibbosités  costales  ». 
1.  application  d’un  appareil  avec  compression  four¬ 
bes  «  thorax  en  entonnoir  »,  par  contre,  don¬ 
nent  îles  résultats  très  variables;  certains  s’amé¬ 
liorent  sous  l’influence  du  traitement  orthopédi¬ 
que,  d’autres  ne  bougent  pas. 

Les  ehondrites  costales  sont  devenues  fréquen¬ 
tes.  On  les  observe  en  particulier  chez  des  enfants 
à  naso-pharvnx  infecté.  La  gymnastique  respira¬ 
toire  doit  être  instituée  en  dehors  des  périodes 
aiguës.  Un  bandage  spécial  doit  être  appliqué  et 
les  exercices  de  gymnastique  orthopédique  doivent 
être  exécutés  eu  |>osition  couchée  pour  amener  au 
bout  de  plusieurs  mois  un  véritable  déplissement 
thoracique. 

—  M.  Rohmer  (Strasbourg)  a  observé  un  en 
faut  dont  le  thorax  en  entonnoir  a  presque  disparu 
au  bout  de  deux  années  de  gymnastique  respiratoire 
appropriée. 

—  M.  Ombrédanne  (Paris)  souligne  l’invariabi¬ 
lité  des  thorax  en  .  entonnoir  fixés,  tant  après  la 
désobstruetion  du  envum  qu'après  des  exercices  de 
gymnastique  prolongés. 

Les  différentes  hypothèses  admises  doivent  con¬ 
tenir  une  part  de  vérité  :  brièveté  congénitale  an¬ 
téro-postérieure  du  diaphragme  ;  lésions  de  crois¬ 
sance  ( Costa  valga  ou  cosla  cura )  ;  influences  humo¬ 
rales,  chimiques,  glandulaires,  dysharmonie  de  la 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  bon  de 
signaler  les  heureux  résultats  fournis  par  le  trac¬ 
teur  du  sternum  très  ingénieux  imaginé  par  Gar- 

Déformations  dystrophiques  du  thorax  et  for¬ 
mes  frustes  de  la  neurofibromatose.  —  M.  H. 

Grenet  (Paris)  a  montré,  avec  P.  Isaac-Georges, 
IL  Ducroquel  et  M.  Macé,  que  les  dystrophies  os¬ 
seuses,  bien  connues  dans  la  forme  complète  de  la 
neurofibromatose,  existent  aussi  et  prennent  parfois 
le  caractère  d'un  symptôme  dominant  dans  les 
formes  frustes,  purement  pigmentaires,  décrites 
autrefois  par  Thibierge.  Le  rapport  entre  les  trou¬ 
bles  squelettiques,  les  taches  pigmentaires  et  la 
neurofibromatose  est  prouvé  par  ce  fait  que  dans 
une  même  famille,  on  trouve  des  formes  complè¬ 


tes  et  des  formes  frustes  de  neurofibromatose,  avec 
ou  sans  dystrophies  osseuses,  et  aussi  parce  que 
au  cours  de  l’évolution,  une  forme  d’abord  fruste 
peut  se  compléter. 

Parmi  ces  altérations  osseuses,  les  déformations 
thoraciques  occupent  une  place  importante.  Tantôt 
elles  sont  considérables  et  complexes.  Parfois  elles 
affectent  la  forme  en  entonnoir.  11  arrive  que, 
chez  un  sujet  qui  ne  présente  d’abord  qu’un  tho¬ 
rax  en  entonnoir,  d'autres  manifestations  squelet¬ 
tiques  apparaissent  par  la  suite. 

(  ioMMUNICATIONS  D1VEIISES. 

Essais  d’allaitement  de  nourrissons  sains  avec 
un  lait  sec  entier  acidiûé.  —  M.  A.  Bohn  (Paris) 
rapporte  les  résultats,  très  fuvorables  dans  l’en¬ 
semble,  des  premiers  essais  d’allaitement  de  nour¬ 
rissons  sains  avec  un  lait  see  entier  acidifié  indus¬ 
triellement. 

35  nourrissons,  les  uns  entièrement  normaux, 
les  autres  débiles  ou  hypotrophiques,  ont  été  ali¬ 
mentés  avec  ce  lait  pendant  six  semaines  à  deux 
mois  et  demi  à  partir  d’un  âge  compris  entre 
3  et  5  semaines. 

Il  résulte  de  ces  essais  que  le  lait  sec  entier 
acidifié  qui  a  été  utilisé  peut  être  employé  en  toute 
sécurité  chez  le  nourrisson  sain. 

La  haute  valeur  calorique  et  la  parfaite  digesti¬ 
bilité  sont  les  caractéristiques  principales  de  ce  lait 
qui  est  bien  accepté  et  parfaitement  toléré  si  l’on 
a  soin  de  l'introduire  progressivement  dans  le  ré¬ 
gime  des  nourrissons. 

Il  semble  y  avoir  parfois  intérêt  à  ne  pas  dépas¬ 
ser  une  ration  quotidienne  de  700  gr.  environ. 

La  croissance  des  nourrissons  alimentés  avec  le 
lait  sec  entier  acidifié  a  été,  dans  l'ensemble,  net¬ 
tement  supérieure  à  celle  des  nourrissons  témoins 
alimentés  suivant  les  méthodes  ordinaires. 

Hémiplégie  infantile.  Traitement  par  neuro¬ 
tomies  et  allongement  du  tendon  d’Achille.  — 
M.  Robert  Guérin  (Bordeaux)  insiste  sur  les  résul¬ 
tats  que  donnent,  dans  le  traitement  des  paralysies 
spasmodiques  (hémiplégie,  maladie  de  'Litlle),  les 
sections  nerveuses  périphériques  (Stoffel)  associées- 
à  des  interventions  tendineuses. 

Il  en  fait  la  démonstration  en  présentant  le  film 
d’un  malade  atteint  d’hémiplégie  cérébrale  infan¬ 
tile.  Les  interventions  pratiquées  :  section  du  nerf 
obturateur  dans  le  bassin,  section  des  nerfs  supé¬ 
rieurs  des  jumeaux  et  du  soléaire  à  la  bifurca¬ 
tion  du  sciatique  poplité  interne  dans  le  creux 
poplité,  allongement  du  tendon  d’Achille,  ont  fait 
disparaître  la  contracture  en  adduction  et  l’équi¬ 
nisme,  ce  qui  a  donné  une  grande  amélioration 


Seul  le  film  permet  de  juger  par  comparaison  des 
résultats  que  l'on  obtient.  Il  démontre  que  par 
des  interventions  sans  gravité,  ou  peut  considéra¬ 
blement  améliorer  les  possibilités  fonctionnelles 
de  ces  malades. 

—  M.  Ombrédanne  (Paris)  estime  que  la  résec¬ 
tion  du  nerf  obturateur  conditionnant  le  spasme 
est  nécessaire;  qu’elle  soit  faite  par  la  voie  haute 
ou  par  la  voie  basse.  Mais  il  ne  suffit  pas  d’empê¬ 
cher  la  contraction  spasmodique.  11  faut  section¬ 
ner  les  tendons  et  fibres  musculaires  de  tous  les 
muscles  qui,  après  névrotomie,  résistent  au  mou¬ 
vement  d’abduction. 

—  M.  Rocher  (Bordeaux)  considère  la  névroto¬ 
mie  obturatrice  par  voie  intrapelvicnne  comme  une 

avec  prédominance  de  contracture.  En  cas  de  ré¬ 
traction,  il  y  associe  la  myotomie  des  adducteurs 
qu’il  pratique  seule  d’autres  fois. 

Lorsque  sous  rachianesthésie,  la  névrotomie  a 
supprimé  l’hypertonus  musculaire  des  adducteurs, 
il  place  le  malade  dans  son  lit  sans  appareil  plâtré. 
S’il  y  a,  au  contraire,  résistance  â  l’abduction,  il 
écarte  les  cuisses  du  sujet  cl  brise  la  tension  des 
adducteurs  par  distension  forcée  des  muscles  ( myor - 
rhexis).  11  immobilise  ensuite  un  mois. 

Raideur  congénitale  des  deux  genoux.  —  M. 
H.-L.  Rocher  présente  une  fillette  de  8  ans  qu’il 
a  opérée  â  1  an  d’un  double  pied  bol  varus  équin 
très  accusé  et  qui  présente  une  raideur  congéni¬ 
tale  des  deux  genoux  avec  dysplasie  musculaire 
notable  à  la  cuisse  et  atrophie  de  tous  les  muscles 
jambiers.  Le  traitement  consistera  en  une  ténomyo¬ 
tomie  inférieure  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse 
et  capsulotomie  pour  obtenir  un  redressement  par¬ 
tiel  îles  genoux.  Le  redressement  des  membres  in¬ 
férieurs  sera  réalisé  dans  un  temps  ultérieur  proba¬ 
blement  par  ostéotomie  sus-condylienne. 

Adénopathie  cervicale  aiguë  chez  un  vacciné 
par  le  BCG.  Lymphocytome.  —  MM.  Pauzat  et 
Forton  (Bordeaux)  communiquent  l’observation 
d’un  enfant  de  4  ans  vacciné  au  BCG  par  voie 
buccale,  à  sa  naissance  et  au  début  de  sa  deuxième 
année,  la  mère  étant  tuberculeuse. 

Il  y  a  trois  mois  cet  enfant  a  présenté  brusque¬ 
ment,  avec  une  fièvre  élevée,  une  adénopathie 
sous-angulo-maxillaire,  de  la  grosseur  d’une  noix, 
sans  adénoïditc,  ni  amygdalite. 

11  était  important  de  se  rendre  compte  de  la 
nature  intime  de  cette  fluxion  ganglionnaire  du 
fait  de  la  vaccination  antérieure  au  BCG.  Après 
ablation  du  ganglion,  l’examen  des  coupes  a  mon¬ 
tré:  l’absence  de  toute  image  de  tuberculose  et  de 
toute  lésion  rappelant  la  lymphogranulomatose 
maligne.  Il  s’agissait  d’une  image  typique  de  lym¬ 
phocytome.  G.  ScmiEiBEit. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  dr  Médecine  ( Bulletin  de  V Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Académie  de  Chirurgie  (Mémoires  de  F  Académie  de  Chi¬ 
rurgie ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  5  fr.). 

Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris ,  120, 
boulevard  Saint-Gennnin,  Paris.  -  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Juin  1936. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Lasnet  pré¬ 
sente  la  Médecine  traditionnelle  de  l’Inde,  de  M. 
Paramananda-Mariadatson. 

—  M.  Darier  présente  le  tome  8  de  la  nouvelle 
p ra tique  dermatoloej iq ne . 

—  M.  Souques  présente  son  ouvrage  sur  les 
Etapes  de  la  neurologie  dans  l’antiquité  grecque. 

Vœu  relatif  à  la  limitation  des  débits  de  bois- 
non  et  à  la  création  de  cités-jardins.  —  M. 
Sieur  ;  «  Si  l’on  veut  que  la  loi  de  la  semaine  de 


travail  de  quarante  heures  atteigne  pleinement  le 
but  social  en  vue  duquel  elle  est  proposée,  il  est 
indispensable  que  l’un  de  ses  articles  : 

1°  Limite  le  nombre  des  débits  de  boisson  et 
réglemente  avec  soin  la  nature  des  liquides  qui 
pourront  y  être  vendus  ou  consommés  ; 

2°  Que  les  villes  possédant  une  population  ou¬ 
vrière  nombreuse  soient  invitées  â  mettre  à  la 
disposition  de  cette  dernière  des  terrains  propres 
au  jardinage.  A  cet  égard,  la  création  de  Cités- 
Jardins  est  particulièrement  recommandable.  » 

— ■  Ce  vceu  est  renvoyé  à  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Sieur,  M.  Labbé  et  J.  Renault. 

Contribution  à  l’étude  de  la  vaccination  anti¬ 
rabique  par  les  vaccins  phéniqués.  —  MM.  P. 
Remlinger  et  J.  Bailly,  après  avoir  rappelé  que  les 
propriétés  immunisantes  du  virus  tué  par  l’acide 
phonique  sont  au  moins  égales  à  celles  du  virus 
vivant  des  moelles  desséchées,  précisent  les  avanta¬ 
ges  des  vaccins  phéniqués  :  1°  aucune  installation 
spéciale  n’est  nécessaire;  2°  le  prix  de  revient  est 
minime;  3°  le  vaccin,  conservant  ses  propriétés  pen¬ 
dant  des  mois,  peut  n’être  préparé  qu’à  interval¬ 
les  éloignés;  4°  il  est  facile  de  contrôler  sa  sté¬ 
rilité  avant  de  le  mettre  en  usage;  5°  le  fonction¬ 
nement  du  service  de  préparation  est  presque  indé¬ 
pendant  du  nombre  des  mordus  et  on  n’est  exposé 
ni  à  manquer  de  vaccin,  ni  à  perdre  du  vaccin 
périmé  ;  6°  le  vaccin  phéniqué  se  prêtant  à  tous  les 


modes  de  transport  et  à  toutes  les  distances,  la 
décentralisation  est  possible  ;  7°  la  quantité  à  injec¬ 
ter  étant  sensiblement  la  même  chaque  jour,  la 
vaccination  [veut  être  conduite  par  tout  médecin  ; 
8°  la  surveillance  du  virus  fixe  peut  être  réduite  au 
minimum  (un  passage  par  le  lapin  à  chaque  pré¬ 
paration  de  vaccin)  ;  9°  les  vaccins  phéniqués  com¬ 
portent  un  minimum  d’accidents  paralytiques  ;  10° 
on  peut  employer  des  broyeurs  mécaniques  et  ob¬ 
tenir  des  émulsions  fines  qui  n’obstruent  jamais 
les  aiguilles. 

Un  syndrome  de  tuberculose  inflammatoire 
et  à  localisations  multiples  de  l’adolescence. 
—  MM.  A.  Pic  et  M.  Piery,  d’après  des  observa¬ 
tions  poursuivies  pendant  20  ans  sur  les  candi¬ 
dats  aux  écoles  normales  d’instituteurs  et  d’insti¬ 
tutrices  du  département  du  Rhône,  montrent  qu’il 
paraît  bien  exister,  dans  une  proportion  de  38  pour 
100  chez  les  garçons  et  35,5  chez  les  filles,  un 
syndrome  caractérisé  par  le  groupement  habituel 
de  deux  ou  plusieurs  signes  :  albuminurie,  hy¬ 
pertrophie  thyroïdienne,  adénopathies  cervicales, 
cypho-scoliose,  etc.,  avec  pleurile,  sclérose  des 
sommets,  ombres  radioscopiques  anormales,  etc. 
Ce  syndrome  paraît  déterminé  par  le  stade  d'évo¬ 
lution  de  l’adolescence  et  on  ne  l’observe  à  peu 
près  pas  chez  l'enfant  ou  chez  l’adulte.  La  présence 
parmi  ce  syndrome  de  signes  considérés  unanime¬ 
ment  comme  relevant  de  l’infection  tuberculeuse 


N°  54 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Juillet  1936 


1101 


le  fait  attribuer  par  les  auteurs  à  la  tuberculose 
inflammatoire  dont  il  a  la  bénignité  et  les  lésions 
sans  signature  anatomique. 

Sur  un  nouveau  type  de  sympathicolytiques 
synthétiques.  —  M.  Pouchet  présente  une  note 
de  M.  Raymond  Hamet  qui  rappelle  que  l’action 
sympalhicoly  tique  des  amines  synthétiques  prépa¬ 
rées  par  M.  Fourneau  a  été  attribuée  à  leurs  fonc¬ 
tions  oxydes  phénoliques,  car  toutes  ces  substan¬ 
ces  sont  des  phénoxyalcoylamines  ;  celle  hypothèse 
est  inexacte  car  les  expériences  de  l’auteur  mon¬ 
trent  que  la  phényléthyldimélhy lamine,  c’est-à- 
dire  l’hordénine  débarrassée  de  son  oxhydrile  phé¬ 
nolique,  a  un  pouvoir  sympathicolytique  supérieur 
à  celui  de  cette  dernière  phénylamine. 

Malariathérapie  de  la  chorée  de  Sydenham. 

• —  MM.  Gillot  et  Dendale  préconisent  la  malaria- 
thérapie  dans  la  cliorée  de  Sydenham,  quelle  que 
soit  la  forme  clinique,  récente  ou  non,  à  rechu¬ 
tes  ou  à  récidives,  généralisée  ou  localisée;  ils  ont 
en  effet  vu  guérir  régulièrement  la  chorée  par 
cette  méthode;  lorsque  la  température  s’élève  et 
lors  des  premiers  accès,  les  mouvements  choréi¬ 
ques  s’accentuent,  puis  ils  s’atténuent  vite  entre 
les  accès  et  disparaissent  définitivement  après  quel¬ 
ques  accès,  jamais  plus  de  8  ou  10  et  souvent 
moins;  le  paludisme  est  coupé  par  la  quinine  en 
injections  intra-musculaircs.  Cinq  observations 
sont  rapportées  comme  preuve  de  la  valeur  de  ce 
procédé  thérapeutique. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IIIe 
section  (hygiène).  —  M.  Pasteur  Vallery-Radot 
est  élu  par  00  voix  contre  27  à  M.  Weill-Hallé  et 
1  à  M.  Dujarric  de  la  Rivière. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  Ire 
section  (Médecine).  —  Classement  des  candidats. 
En  première  ligne  :  M.  Laignel-Lavastine.  En 
seconde  ligne,  ex  œquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Babonneix,  Gougerot,  Milian,  Pagniez  et 
Ribadeau-Dumas.  Adjoints  par  l’Académie  :  MM. 
Fiessinger,  Flandin  et  Harvier. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

3  Juin  1936. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Soupault  sur  un 
cas  de  méga-œsophage  traité  chirurgicalement. 

—  M.  P.  Truffert.  Il  faut  distinguer  le  méga-œso¬ 
phage,  affection  congénitale,  des  dilatations  de 
l’œsophage  secondaires  à  un  rétrécissement  organi¬ 
que  du  cardia  intrinsèque  ou  extrinsèque.  A  ce  ré¬ 
trécissement  seul,  s’applique  l’opération  de  Veller. 
L’auteur  donne  les  signes  différentiels  des  deux 
affections. 

Psoïtis  suppurée.  Rupture  en  péritoine  libre. 
Ulcération  de  l’artère  iliaque  externe.  Guérison. 

—  M.  Michel  Salmon.  M.  Jacques  Leveuf,  rap¬ 
porteur.  L’auteur  a  observé  5  cas  de  psoïtis.  Il 
publie  tout  au  long  l’observation  d’une  petite  fille 
de  10  ans  où  la  collection  suppurée  a  donné  lieu 
aux  trois  complications  possibles  de  cette  maladie  : 
la  rupture  en  péritoine  libre  qui  a  cédé  au  drainage 
de  l’abcès;  l’ulcération  de  l’iliaque  externe  où  l’on 
a  pu  arrêter  l’hémorragie  par  hémostase  du  vais¬ 
seau  et  l’arthrite  aiguë  de  la  hanche  qui  a  guéri 
grâce  à  l’immobilisation  en  extension. 

Tumeurs  d’inclusions  faciales.  —  M.  L.  Du- 
fourmentel.  M.  P.  Moure,  rapporteur.  Il  .s’agit 
de  trois  malades  dont  l’histoire  s’étend  sur  une 
période  assez  longue.  On  est  frappé  par  la  béni¬ 
gnité  de  ces  tumeurs  malignes  et  leur  répartition 
topographique.  Ces  tumeurs  se  montrent  à  l’exa¬ 
men  histologique  d’une  haute  malignité  mais  à 
l’opération  elles  sont  enkystées  et  n’infestent  pas 
les  tissus  environnants. 

On  n’observe  ni  adénopathie,  ni  métastase. 

La  topographie  répond  aux  points  d’invagina¬ 
tion  épithéliale  embryonnaire.  La  première  est  une 
tumeur  formée  aux  dépens  des  inclusions  persis¬ 
tant  au  niveau  des  fissures  faciales  et,  dans  le  cas 
particulier,  dans  la  fissure  palato-maxillaire.  La 
deuxième  est  une  tumeur  développée  au  niveau  des 


inclusions  dentaires.  La  troisième  est  une  tumeur 
qui,  dans  ses  récidives  successives,  a  suivi  la  tota¬ 
lité  du  trajet  du  premier  arc  branchiul.  Le  rappor- 

peul  rencontrer  allant  du'  dysembryôme  le  plus 
simple  jusqu’au  tératome. 

L'intérêt  de  la  connaissance  de  telles  tumeurs  est 
la  conclusion  opératoire  :  étant  donnée  la  survie 
indéfinie  des  malades  qui  en  sont  porteurs,  les 
opérations  conservatrices  doivent  prendre  le  pus 
sur  les  interventions  mutilantes. 

— -  M.  Victor  Veau.  Le  terme  de  tumeur  par 
inclusion  embryonnaire’  repose  simplement  sur 
une  hypothèse  qui  n’a  jamais  été  confirmée. 

Occlusion  intestinale  à  double  siège  par  vol- 
vulus  du  côlon  iléo-pelvien  et  torsion  de  la  por¬ 
tion  terminale  de  l’iléon.  —  MM.  C.  Stoïan  et  P. 
Costesco  (Bucarest).  M.  J.  Okinczyc,  rapporteur. 
Le  volvulus  du  côlon  tordu  deux  fois  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre  avait  entraîné  l’iléon 
terminal  qui  était  adhérent.  Dans  un  second  cas, 
l’occlusion  reconnaissait  les  deux  mêmes  causes. 
Les  auteurs  reprennent  la  question  du  traitement 
du  volvulus.  Ils  préfèrent  la  résection  retardée 
après  extériorisation  et  conseillent  la  fermeture  du 
bout  afférent,  ce  qui  semble  compliquer  le  rétablis¬ 
sement  ultérieur  de  la  continuité  intestinale. 

Résultats  du  traitement  chirurgical  dans  45 
cas  d’hyperthyroïdie  avec  accidents  cardiaques 
(Fibrillation  auriculaire,  insuffisance  cardiaque). 
—  MM.  G.  Lian,  H.  Welti  et  A.  Gaquière.  D’après 
celte  statistique,  la  fréquence  des  hyperthyroïdie» 
avec  accidents  cardiaques  est  de  10  pour  100. 
Elle  comprend.  7  arythmies  complètes  et  36  in¬ 
suffisances  cardiaques.  On  compte  des  troubles 
cardiaques  graves  de  l’hyperthyroïdie  dans  20 
pour  100  des  adénomes  toxiques  et  dans  7  pour  100 
de  maladie  de  Basedow.  La  proportion  des  cardio¬ 
thyréoses  est  relativement  plus  importante  chez  les 
hommes  que  Chez  les  femmes.  Tous  les  malades 
ont  été  soumis  à  la  thyroïdectomie  subtotale,  sauf 
un  malade  qui  a  refusé  l’intervention  après  liga¬ 
ture  préalable  et  3  malades  qui  ont  subi  une  thy¬ 
roïdectomie  totale.  Il  n’y  a  eu  aucune  mortalité 
opératoire.  Les  accidents  cardiaques  relèvent  de 
deux  facteurs  importants:  la  durée  et  l’intensité  de 
^hyperthyroïdisme,  d’une  part,  l’existence  de  lé¬ 
sions  eardiovasculnires  associées  et  indépendantes 
de  l’hyperthyroïdie,  d’autre  part.  L’association  de 
lésions  cardio-vasculaires  indépendantes  a  une  cer¬ 
taine  importance  au  point  de  vue  pronostic. 

Parmi  les  lésions  associées,  il  faut  retenir  les 
cardiopathies  valvulaires  et  surtout  l’hypertension 
et  l’artério-sclérose.  Pour  l’adénome  toxique,  l’in¬ 
tensité  de  l’hyperthyroïdie,  lorsque  les  accidents 
cardiaques  surviennent,  est,  dans  certains  cas,  rela¬ 
tivement  peu  importante.  Pour  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  l’intensité  de  l’hyperthyroïdie  est  le  facteur 
le  plus  important  dans  la  genèse  des  complications 
cardiaques  qui  surviennent  souvent  chez  des  mala¬ 
des  jeunes. 

Dans  l'arythmie  complète  avec  fibrillation  auri¬ 
culaire  qui  est  surtout  le  fait  des  cardiothyréoses, 
l’intervention  chirurgicale  a  donné  50  pour  100 
de  guérisons.  Deux  ordres  de  facteurs  interviennent 
dans  ces  résultats:  la  durée  de  l’arythmie  et  la 
coexistence  ou  non  de  l’insuffisance  cardiaque  ainsi 
que.  son  intensité.  Le  retour  du  rythme  sinusal 
est  quelquefois  tardif  après  l’intervention  et  le 
sulfate  de  quinidine  est  une  médication  utile  pour 
régulariser  le  rythme. 

Dans  l’insuffisance  cardiaque  basedowienne,  le 
traitement  chirurgical  donne  de  remarquables  ré¬ 
sultats.  Sur  33  résultats  éloignés,  il  n’y  a  eu  que 
4  échecs  et  encore  avec  amélioration  transitoire  de 
l’asyslolie.  Les  résultats  pour  les  malades  opérés 
en  hyposyslolie  sont  nettement  supérieurs  à  ceux 
obtenus  en  cas  d’asyslolie. 

Pour  expliquer  les  échecs  du  traitement  Chirur¬ 
gical,  non  seulement  la  gravité  de  certaines  cardio¬ 
thyréoses,  mais  encore  la  présence  de  lésions  car¬ 
diovasculaires  associées,  mérite  d’être  considérée. 
Mais  les  lésions  cardiovasculaires  associées  :  hyper¬ 
tension,  artério-sclérose,  cardiopathie  valvulaire, 
si  elles  expliquent  certains  échecs,  ne  sont  pas 
cependant  une  contre-indication  opératoire;  bien 


au  contraire,  elles  constituent  une  raison  de  plus 
pour  intervenir,  et  l’auteur  en  apporte  la  conlirma- 

I.a  thyroïdectomie  totale  complémentaire,  tout 
en  présentant  un  intérêt  considérable,  ne  permet 
pas  toujours  d’améliorer  les  résultats  et  présente 
des  risques  certains  pour  les  parathyroïdes,  le 
récurrent.  Elle  entraîne  de  plus  une  insuffisance 
thyroïdienne  pénible  pour  le  malade.  L’auteur, 
pour  conclure,  donne  plusieurs  tableaux  de  ses 
résultats  et  insiste  sur  ia  nécessité  des  interventions 
précoces. 

—  M.  Moure  a  eu  aussi  de  très  beaux  résultats 
dans  les  asystolics  d’origine  basedowienne  par  la 
thyroïdectomie  subtolalc. 

— -  M.  Béclère.  rappelle  les  bienfaits  de  la  roent- 
gentliérapie  dans  les  diverses  formes  de  l’hyperthy¬ 
roïdie  avant  de  s’adresser  au  traitement  chirurgi¬ 
cal. 

—  M.  D.  Petit-Dutaillis  a  opéré  une  douzaine 
de  cas,  a\ec  un  plein  succès,  d’asyslolie  vraie  ou 
d 'hyposyslolie  basedowienne.  Il  insiste  sur  les 
échecs  de  la  roentgenthérapie  qui  complique  tou¬ 
jours  l’intervention  ultérieure. 

—  M.  J.-C.  Bloch.  II  faut  distinguer  l’adénome 
toxique  qui  doit  toujours  être  opéré  et  la  maladie 
de  Basedow  où  l’on  peut  tenter  la  radiothérapie. 
Il  faut  faire  des  thyroïdectomies  larges,  subtolales 
en  laissant  une  très  mince  couche  de  lame  thyroï¬ 
dienne  en  arrière. 

— -  M.  Welti.  La  radiothérapie  entraîne  une  perte 
de  temps  regrettable  et  laisse  des  lésions  de  sclé¬ 
rose  qui  gênent  l’ablation  large  de  la  glande. 

A  propos  des  sutures  «  à  crins  perdus  n  et  de 
la  coloration  de  ces  crins.  —  M.  G.  Métivet  a 
vu,  dans  un  cas,  les  crins  perdus  entraîner  des  lé¬ 
sions  ulcéreuses  comparables  à  celles  des  crayons 
d’aniline.  L’analyse  chimique  des  crins  montre 
que  la  teinture,  à  l’exception  des  crins  bleus,  est 
à  buse  d’aniline. 

G.  Couuikii. 
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Deux  cas  de  botulisme  consécutifs  à  l’inges¬ 
tion  d’épinards  en  conserve  chez  une  fillette  et 
son  père,  diabétique.  Traitement  par  l’ana¬ 
toxine  et  le  sérum  antibotulinique.  Guérison.  — 
MM.  Gilbert  Dreyfus,  A.  Ravina,  J.  Weill,  Orin- 
Stein  et  A.  Wimphen  relatent  2  cas  de  botulisme 
familial  et  insistent  sur  les  points  suivants  : 

diabète  avec  dénutrition,  qui  ne' fut  pas  aggravé  du 
fait  du  botulisme,  mais  rendit  le  diagnostic  délicat 
au  début,  car  on  aurait  pu  légitimement  craindre 
une  poussée  d’acidose,  en  raison  des  troubles  de  ia 
démarche  et  de  la  digestion  chez  ce  diabétique  qui 
avait  cru  bon  de  surseoir  brusquement  aux  injec¬ 
tions  d’insuline. 

2°  Découverte  par  inoculation  au  cobaye  du 
Bucillus  botulinus  dans  la  boîte  de  conserves  d'épi¬ 
nards  responsable  de  l’intoxication. 

3°  Gravité  de  l’intoxication  botulinique,  surtout 
chez  la  fillette  dont  la  prostration  profonde,  l’aré- 
llexie  totale,  ia  tachycardie  extrême,  la  diarrhée 
profuse,  avaient  fait  porter  le  pronostic  le  plus 
sombre. 

4°  Action  remarquable  du  traitement  par  l’ana¬ 
toxine  et  le  sérum  antibotulinique  (180  eme  par 
voie  sous-cutanée  chez  le  père  ;  280  emc  chez  la 
fille),  institué  sous  la  direction  de  M.  Legroux. 

—  M.  E.  May  a  observé  récemment  3  cas  de 
botulisme  dont  un  fut  traité  par  le  sérum  antibotu¬ 
linique  et  l’anatoxine  qui  ont  semblé  agir  favora¬ 
blement. 

Hémopneumothorax  spontané  bénin.  —  MM. 
Jean  Troisier,  Bariéty  et  Dugas  rapportent  un 
cas  d’hémopneumothorax  survenu  en  pleine  santé 
et  terminé  par  la  guérison.  La  maladie  ne  parais¬ 
sait  nullement  conditionnée  par  1a  tuberculose. 
L’examen  radiologique  était  en  faveur  d’une  lésion 
bulleuse  sous-pleurale  du  lobe  inférieur.  L’examen 
du  sang  épanché,  qui  était  incoagulable,  montrait 
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une  leucocytose  polynucléaire  massive  dont  les  au¬ 
teurs  soulignent  la  valeur  sémiologique. 

—  M.  Courcoux  fait  remarquer  le  double  intérêt 
de  celle  observation,  lille  permet  d'abord  de  penser 
qu’un  grand  nombre  de  pneumothorax  spontanés 
bénins  ne  sont  pas  de  nature  tuberculeuse;  d’autre 
part,  la  présence  de  sang  dans  ces  pneumothorax 
est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  elle  résulte  de  la  rup¬ 
ture  de  petits  vaisseaux.  L’auteur  a  vu  chez  un 
sujet  porteur  d’un  pneumothorax  en  voie  de  ré¬ 
sorption  se  produire  un  épanchement  sanguin  dans 
la  cavité  du  pneumothorax,  à  la  suite  d’un  acci¬ 
dent  de  voiture  ;  le  sang  était  également  incoagu¬ 
lable  ;  après  ponction,  il  se  résorba  rapidement;  il 
était  très  riche  en  éosinophiles  et  très  toxique  pour 
le  cobaye. 

—  M.  Etienne  Bernard  souligne  la  rareté  des 
épanchements  à  liquide  hémorragique  au  cours  du 
pneumothorax  thérapeutique;  Léon  Bernard  les  a 
étudiés  et  en  a  précisé  la  pathogénie;  il  s’agit  d’or¬ 
dinaire  d'une  rupture  d’adhérences. 

—  M.  Rist  estime  que  c’est  avec  raison  que  les 
auteurs  ont  rattaché  ce  cas  au  pneumothorax  spon¬ 
tané  bénin;  la  présence  d'une  hémorragie  est  fort 
rare  en  pareil  cas  ;  il  a  vu  un  fait  de  ce  genre. 
Comme  M.  Etienne  Bernard,  il  estime  que  les  hé¬ 
morragies  sont  exceptionnelles  au  cours  des  hydro- 
pneumothorax  ;  on  n’en  rencontre  guère  que  dans 
les  pneumothorax  maintenus  depuis  de  longues 
années  oii  ils  constituent  des  épanchements  de  sub¬ 
stitution. 

Importance  de  l’examen  radiologique  de 
l’œsophage  en  position  de  face  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  rétrécissement  mitral  et  exception¬ 
nellement  dans  celui  du  rétrécissement  tricus- 
pidien.  —  MM.  C.  Lian  et  M.  Marchai  concluent 
de  leurs  recherches  que,  dans  la  position  frontale, 
l’examen  radiologique  de  l’œsophage  fournit  pour 
le  diagnostic  cardiologique  des  renseignements  plus 
nets  que  dans  les  positions  obliques. 

A  l’état  normal,  au-dessous  de  l’encoche  aor¬ 
tique  et  bronchique  gauche,  l’œsophage  apparaît 
en  position  frontale  connue  sensiblement  recti¬ 
ligne  :  c'est  seulement  au  moment  de  traverser  le 
diaphragme  qu'il  s'incline  à  gauche. 

Au  contraire,  dans  95  pour  100  des  cas  de  rétré¬ 
cissement  mitral,  l’œsophage,  refoulé  latéralement 
par  l'oreillette  gauche  dilatée,  est  dévié  à  droite  et 
dessine  une  courbure  à  convexité  droite.  Cette  dé¬ 
viation  manque  seulement  dans  certains  des  cas  où 
il  n'y  a  pas  de  saillie  de  l’arc  moyen  :  aussi  lorsque 
celle  saillie  existe  et  que  l’œsophage  est  rectiligne, 
est-ce  là  un  excellent  argument  contre  l’existence 
d’un  rétrécissement  mitral  et  en  faveur  de  celle 
d’une  artéritu  pulmonaire  primitive. 

La  déviation  œsophagienne  à  convexité  gauche 
est  exceptionnelle,  elle  est  en  faveur  de  l'existence 
d'une  très  grande  dilatation  auriculaire  droite  et 
d’un  rétrécissement  tricuspidien. 

Dans  l'interprétation  des  déviations  œsopha¬ 
giennes,  il  faut  tenir  compte  des  déviations  dont 
la  cause  n’est  pas  cardiaque:  anévrysmes  aortiques, 
tumeurs  médiastinales,  sclérose  rétractile  pleuro¬ 
pulmonaire,  etc.  Mais  il  est  facile  radiologique¬ 
ment  de  reconnaître  toutes  ces  causes  extra-car- 

Donc  l'examen  radiologique  en  position  frontale 
de  l'œsophage  baryté  est  à  la  fois  très  facile  et 
très  riche  en  déductions  cliniques  :  il  fournit  des 
données  capitales  pour  le  diagnostic  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  et  peut  à  titre  exceptionnel  orienter 
le  diagnostic  vers  l'existence  d'un  rétrécissement 
tricuspidien. 

Atélectasie  massive  totale  du  poumon  gauche 
consécutive  à  des  hémoptysies  et  causée  par 
une  obstruction  bronchique  cancéreuse.  —  M. 
A.  Courcoux  complète  l’observation  qu’il  a  rap- 


I  portée  à  la  Société  en  Février  1936  (v.  La  Presse 
Médicale,  1936,  n°  17,  p.  329)  et  concernant  un 
sujet  qui  avait  présenté,  à  la  suite  de  trois  hémop¬ 
tysies,  un  syndrome  clinique  et  radiologique  carac¬ 
téristique  de  l’atélectasie  totale.  Des  explorations 
complémentaires,  examen  radiologique  après  cathé¬ 
térisme  de  la  bronche-souche  gauche  et  injection 
de  lipiodol,  bronchoscopie,  ont  permis  de  décou¬ 
vrir  dans  celte  bronche  une  virole  apportant  un 
obstacle  absolu  à  la  circulation  de  l’air  et  consti¬ 
tuée  par  un  épilhélioma  malpighien. 

Acromicrie.  —  MM.  Jacques  Decourt  et  R. 
Trotot  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
39  ans  .atteinte  d'acromicrie,  syndrome  caractérisé 
par  une  insuffisance  du  développement  des  mem¬ 
bres,  portant  surtout  sur  les  extrémités.  A  cela  se 
joint  une  obésité  prédominant  dans  le  segment  in¬ 
férieur  du  tronc  et  à  la  racine  des  membres.  11 
n’existe  pourtant  pas  d'infantilisme  vrai,  les  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  étant  parfaitement  déve¬ 
loppés.  Comme  l’ont  fait  récemment  MM.  Carnot 
et  Cachera  dans  un  cas  semblable,  les  auteurs  op¬ 
posent  ce  syndrome  à  l’acromégalie,  et  fournissent 
à  l’appui  de  celle  interprétation  des  arguments 
d’ordre  clinique  et  biologique. 

Mais  le  cas  est  singulièrement  compliqué  par  le 
fait  que  la  malade  avait  tout  d’abord  présenté  un 
syndrome  de  macrogénitosomie  précoce,  inter¬ 
rompu  à  l’âge  de  9  ans  par  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  de  l'ovaire.  Les  auteurs  pensent  toutefois  que 
les  deux  syndromes  doivent  être  dissociés,  et  que 
l 'acromicrie  actuellement  constatée  doit  être  im¬ 
putée  à  l’hypophyse,  et  non  pas  à  l’ovaire. 

Un  cas  de  cholite  probablement  rhumatis¬ 
male.  —  MM.  René-A.  Gutmann  et  Robert  Wal- 
lich  présentent  l’observation  d’une  malade  qui,  au 
retour  d'un  voyage  dans  le  Midi,  présenta  une  co¬ 
lite  fébrile  avec  phénomènes  vésiculaires  que  l’on 
pouvait  avoir  tendance  à  rattacher  à  une  toxi-in- 
feclion  digestive  contractée  en  voyage.  L’aspect 
était  assez  banal,  mais  résistait  à  tous  les  traite¬ 
ments  usuels. 

11  s'agissait  d’une  malade  qui  avait  présenté 
dans  son  passé  d’assez  nombreuses  angines  et  plu¬ 
sieurs  sciatiques. 

L’apparition,  au  cours  de  la  poussée  colitique  ac¬ 
tuelle,  d'une  nouvelle  sciatique,  de  petites  mval- 
gies,  lit  soupçonner  qu’il  s’agissait  peut-être  d’une 
forme  extra-articulaire  de  maladie  de  Bouillaud. 

L’administration  à  la  troisième  semaine  de  6  gr. 
de  salicylate  du  soude  par  jour  arrêta  en  24  heures 
tous  les  phénomènes  qui  réapparurent  dès  que  le 
salicylate  fut  supprimé.  L’administration  de  salicy¬ 
late  amena  la  guérison  complète. 

Cette  observation  prend  peut-être  place  parmi 
les  formes  extra-articulaires  de  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud,  qui  commencent  à  cire  connues. 

—  M.  Flandin  conteste  la  nature  rhumatismale 
de  ces  accidents.  11  est  anormal  en  effet  de  voir  la 
maladie  de  Bouillaud  se  prolonger  autant  sans  que 
se  montrent  des  localisations  articulaires.  Il  semble 
s’agir  ici  d’une  infection  intestinale. 

—  M.  Paraf  critique  également  l’interprétation 
de  M.  Gutmann  ;  la  sciatique  précisément  ne  plaide 
pas  en  faveur  d’une  maladie  de  Bouillaud. 

—  M.  Gutmann  fait  remarquer  que  dans  les  faits 
de  diarrhée  rhumatismale  préarthropathique  rap¬ 
portés  par  M.  Grenct,  les  troubles  intestinaux  ont 
persisté  pendant  des  semaines  sans  s’accompagner 
d'nrthropalhies;  d'autre  part,  l’action  du  salicy¬ 
late  a  été  frappante,  alors  que  toutes  les  autres  thé¬ 
rapeutiques  avaient  échoué. 

Le  diabète  de  l’âge  mûr  ou  mieux  les  dysglu- 
cies  de  vieillissement.  —  MM.  Maurice  Renaud, 
Petit-Maire  et  Blanc,  dans  une  élude  d'ensemble 
des  états  diabétiques  qui  apparaissent  sur  le  tard, 


en  montrent  l’extrême  fréquence  et  l’importance 
tant  au  point  de  vue  de  la  piatique  médicale  que 
de  In  pathologie  théorique.  De  leur  élude  se  déga¬ 
gent  trois  points  essentiels. 

1"  Les  manifestations  de  tous  ces  étals  diabéti¬ 
ques  sont  fondamentalement  les  mêmes  ;  si  elles 
sont  quantitativement  différentes,  en  raison  de  quoi 
ces  étals  sont  communément  rangés  soit  parmi  les 
vrais  diabètes,  soit  parmi  les  étals  para-diabétiques, 
au  delà  ou  en  deçà  des  frontières  du  diabète,  ou 
les  simples  hyperglycémies,  elles  sont  qualitative¬ 
ment  identiques.  Toutes  tes  distinctions  qu’on 
essaie  d'établir  entre  les  différentes  formes  sous 
lesquelles  on  les  observe  sont  artificielles  et  entre¬ 
tiennent  dans  l’esprit  la  plus  regrettable  des  confu¬ 
sions.  A  tous  égards  il  est  convenable  de  recon¬ 
naître  qu’on  est  dans  tous  les  cas  en  présence  d’un 
même  désordre  du  métabolisme  des  glucides,  au, 
quel  on  doit  donner  un  nom,  celui  de  «  dysglu- 
eie  »,  pour  réserver  le  nom  de  diabète  à  la  maladie 
constitutionnelle  classique. 

2°  Ces  dysglucies  tardives  sont  toujours  étroite¬ 
ment  associées  à  d’autres  syndromes  cardio-vascu¬ 
laires,  rénaux,  nerveux,  pour  ne  parler  que  des 
plus  importants,  dont  l’ensemble  constitue  ce  que 
Maurice  Renaud  appelle  la  «  maladie  de  l’âge 
mûr  »  dont  les  manifestations  apparaissant  au  dé¬ 
clin  de  l'âge  adulte,  chez  des  sujets  ayant  joui 
jusque-là  d'une  excellente  santé,  traduisent  des  dé¬ 
faillances  fonctionnelles  causées  par  le  vieillisse¬ 
ment  des  tissus. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  processus  morbide, 
mais  d’un  affaiblissement  progressif  des  aptitudes 
au  cours  de  cet  âge  mûr  par  lequel  d’organisme 
passe  plus  ou  moins  lentement  de  l’étal  adulte  à  la 
vieillesse. 

3°  Celle  conception  montre  qu’on  peut  opposer 
aux  classifications  confuses  du  diabète  basées  sur 
les  accidents  de  la  clinique  ou  les  interprétations 
toujours  obscures  de  la  pathogénie  une  classifica¬ 
tion  d’après  l'étiologie,  ejaire  et  féconde. 

4°  La  notion  de  la  maladie  de  l'âge  mûr  par 
vieillissement  impose  les  directives  thérapeutiques. 
Corriger  les  désordres  fonctionnels  (ce  qui  est  fa¬ 
cile  en  ce  qui  concerne  la  dysglucie)  en  regardant 
bien  au  delà  du  setd  diabète;  assainir  l’organisme 
par  le  repos  et  la  diète;  accorder  ensuite  l’activité 
de  l’organisme  à  ses  possibilités  pour  le  mener 
doucement  à  une  verte  vieillesse. 

Infantilisme  splénique  de  type  Cooley.  —  MM. 
M.  Sendrail,  A.  Lyon  et  J.  Lasserre  (Toulouse) 
relatent  l’observation  d’une  enfant  de  13  ans, 
d’origine  andaiouse,  chez  laquelle  s’était  développé, 
à  partir  de  la  troisième  année,  un  complexe  clini¬ 
que,  lentement  progressif,  caractérisé  par  :  une 
très  importante  splénomégalie,  une  hépatomégalie, 
une  anémie  avec  hématies  à  noyau,  une  réduction 
staturale  et  pondérale  très  notable,  des  lésions  os¬ 
seuses  discrètes,  un  faciès  mongoloïde,  un  syndro¬ 
me  d’infantilisme.  Les  diverses  recherches  prati¬ 
quées  permettaient  d’éliminer  l’ictère  hémolyti¬ 
que,  l’hérédo-syphilis,  le  paludisme,  la  leishma- 

Ce  cas  doit  être  rapproché  du  syndrome  nou¬ 
veau  identifié  par  Cooley  (thalassanémie  ou  anémie 
méditerranéenne).  Il  se  distingue  toutefois  des  faits 
antérieurs  par  l’absence  du  caiaclère  familial  et  le 
degré  modéré  de  l’érythroblastose.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  l’association  de  symptômes  de  nanisme 
ou  d’infantilisme  aux  symptômes  spléno-hémati- 
ques  et  rappellent  que  des  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  suggèrent  la  notion  d’un  rapport  entre  les 
processus  de  croissance  et  la  physiologie  de  la  rate. 

Gynécomastie  chez  un  paralytique  général.  — 
M.  Urechia  (Cluj). 

P.-L.  Marie. 
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Manifestations  cutanées 
au  cours  d’une  brucellose 

Par  Joseph  Picard 
(Arles-sur-Rhône) 


Parmi  les  nombreuses  formes  cliniques  que 
l’on  peut  observer  au  cours  des  fièvres  ondu¬ 
lantes  dues  aux  micro-organismes  du  type  Bru- 
cella,  nous  avons  observé  récemment  un  cas 
avec  manifestations  cutanées  qui  nous  a  paru 
intéressant  à  rapporter,  car  il  vient  encore  enri¬ 
chir  le  tableau  clinique  d’un  genre  d’affection 
déjà  riche  en  symptômes  .et  dont  la  fréquence 
paraît  augmenter  dans  de  fortes  proportions 
pour  intéresser  la  plupart  des  praticiens. 

Tikon  N...,  36  ans,  ouvrier  agricole,  d’origine 


'Arles  le  21  Décembre  1935 
ulour  de  39°  qui  a  débuté 


Entre  à  l’hôpital 
avec  un  état  fébrile 
insidieusement  une  semaine  auparavant.  Etal 
infectieux,  pouls  rapide,  langue  saburrale, 
sueurs  vespérales,  constipation  ;  ronchus  bron¬ 
chiques  ;  pas  de  localisation  viscérale,  foie  et  rate 
normaux,  l’état  général  est  bon. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  température,  qui 
avait  commencé  à  descendre,  tend  à  remonter  et 
prend  le  type  ondulant  (fig.  1),  on  pratique  un 
séro-diaguoslic  qui  se  montre  négatif  pour 
l’éberlli  et  les  para  et  qui  est  fortement  positif 
pour  le  micrococcus  melitenlisis  au  taux  de  1/500. 
Cela  cadre  avec  l’examen  clinique.  Le  malade  est 
un  ouvrier  agricole  qui  n'est  pas  berger  et  ne 
s'occupe  pas  spécialement  des  troupeaux,  mais 


de 


barge  de  nettoyer  les  éLables 
roupeaux  de  moulons.  C’est  i 
temps  avant  de  tomber 
dade,  au  mas  de  Tru- 
el,  en  Camargue,  dans 
région  de  Saint-Gilles, 
il  était  employé. 

Vous  avons  appris  qu’à 


ut  faire  »,  a  la 
i  séjournent  les 
qu’il  a  fait  peu 


pour  une  affection  cutanée.  En  effet,  ce  malade 
présentait  à  ce  moment  une  éruption  généra¬ 
lisée  composée  de  plaques  rouges  à  contour 
ovalaire  ou  polycyclique  légèrement  surélevées, 
d’une  dimension  de  2  à  3  cm.  ;  ces  placards 
rougeâtres  étaient  surmontés  de  quelques  vési¬ 
cules  blanchâtres,  herpétiformes,  de  quelques 
millimètres  de  large.  Ces  placards  n’avaient  pas 
de  disposition  systématisée,  'quelques-uns  étaient 
confluents,  mais  la  plupart  étaient  séparés  par 
des  intervalles  de  peau  saine.  Ils  étaient  sur¬ 
tout  nombreux  à  la  face  antérieure  du  thorax  ; 
à  la  face  postérieure,  ils  siégeaient  surtout  le 
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long  de  la  colonne  vertébrale  et  sur  les  régions 
scapulaires.  Des  éléments  moins  nombreux  sié¬ 
geaient  sur  les  -membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  sur  la  face  et  sur  le  front.  Aucune  partie 
du  corps  n’était  indemne,  mais  c'est  sur  le 
Ihorax  qu’on  les  retrouvait  surtout.  Il  faut  noter 
particulièrement  qu’à  aucun  moment  celle 
éruption  n’a  été  ni  prurigineuse  ni  doulou- 

Cet  état  cutané  s’accompagnait  d’un  état  in¬ 
fectieux  avec  température  en  plateau  autour  de 
40°,  ressemblant  à  celui  présenté  par  le  malade 


Formule  leucocytaire  :  globules  rou 
3.500.000  ;  globules  blancs,  11.200. 

Neutros,  09,5. 

Lymphos  et  moyens  monos,  28. 

Monos,  1. 

Eosinos,  1,5. 

Basos,  0. 

Liquide  céphalo-rachidien  :  Bordel-Wa 
mann,  0.  Germes,  0.  Albumine,  0,40.  C 
rure,  6,3.  Nagcolte,  3  lymphos  par  champ. 

Devant  ce  tableau,  nous  avouons  avoir 
embarrassé  pour  le  faire  entrer  dans  un  c 


L’éruption  pouvait  être  qualifiée  de  «  éry¬ 
thème  en  plaque  papuleux  avec  vésico-pus- 
lules  ».  L’unité  des  lésions  pouvait  nous  faire 
éliminer  les  érythèmes  polymorphes  qui  pré¬ 
sentent  simultanément  des  manifestations  cu¬ 
tanées  d’aspect  tout  à  fait  différent.  L’aspect 
pouvait  faire  éliminer  les  éruptions  médicamen¬ 
teuses,  les  grandes  maladies  infectieuses  (va¬ 
riole,  varicelle,  lièvre  aphteuse).  L’aspect  qui  se 
rapprochait  le  plus  était  celui  du  zona,  mais 
l’abondance  des  éléments,  l’absence  de  leur  loca¬ 
lisation  sur  un  territoire  nerveux  *  radiculaire, 
l’absence  complète  de  douleur  à  aucun  moment 
de  l’évolution,  tout  était  opposé  à  cette  hypo¬ 
thèse.  De  môme,  l’examen  clinique  et  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire  nous  permettaient  d’éli¬ 
miner  les  syphilides  et  tuberculides  bulleuses. 

.Nous  avons  cru  pouvoir  rattacher  l’éruption 
qui  continuait 


t  pas  d'aillei 


luer  depuis  deux  mois  et  nous  reprîmes 
malade  dans  notre  service  de  médecine  où  nous 
assistâmes  à  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie. 

Du  8  au  23  Février,  la  température  se  main¬ 
tient  entre  39°  et  40"  avec  de  faibles  ébauches 
d’ondulation,  mais  avec  de  très  faibles  rémis¬ 
sions  matinales.  Ce  ne  sont  pas  les  grandes 
ondes  qui  ont  pour  beaucoup  caractérisé  l'atTcc- 


s  l’avi 


daté  - 


ienl  été 


fré- 


de  30  pour  100) . 
manipulant  le  fi 


leurs  pas  de  lait  de  chèvre 
et  ne  consommait  pas  de 
fromage  frais.  Cette  origine  mam 
plus  fréquente  dans  notre  région. 


il  avi 


for- 


Du  5 


s-culanécs  de  vaccin 
i  température  baisse 
ienl  autour  de  38°. 


lade  reçoit  six  injections 
anti-mélilococcique  lluoi 
rapidement,  mais  se  ni 
Quand  le  malade  quille  notre  service,  le  11  Jan¬ 
vier,  son  étal  général  est  bon,  il  n'a  aucune 
manifestation  viscérale  ou  douloureuse,  mais 
présente  une  légère  température  vespérale.  Pen¬ 
dant  cette  période,  il  n'a  eu  aucune  manifesta¬ 
tion  cutanée. 

Au  bout  d'un  mois,  nous  sommes  surpris  de 
retrouver  ce  malade  à  l'hôpital,  dans  la  salle 
de  dermatologie,  où  il  était  entré  le  8  Février 


lors  de  son  premier  séjour  à  l’hôpital  du  21  Dé¬ 
cembre  au  11  Janvier  précédent.  D’ailleurs,  il 
déclarait  que,  dans  l’intervalle,  il  n’avait  pas  été 
complètement  remis,  qu’il  avait  continué  à  avoir 
de  la  fièvre  et  qu’il  n’avait  pu  se  livrer  à  aucun 


ail. 


labo 


donné  les  résultats  suivants  : 

Sérodiagnostic  :  typhoïde,  0.  Para  A,  (I 
Para  B,  0.  AVrigh,  -t-  I  /500  pour  le  meli 
tenais. 

L'hémoculture  pousse  au  bout  de  quelque 
jours  et  donne  du  mélitocoque. 

Réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht-Baue 
complètement  négatives. 


tentent  maigri,  avait  de 
fortes  sueurs  nocturnes, 
de  la  constipation,  le  pouls 
assez  rapide  non  dicrole, 
la  tension  artérielle  était 
basse  (11-6).  Signalons 
l’absence  d’algies  si  fré¬ 
quentes  pourtant  dans  ces 
cas-là;  la  seule  région  que 
noire  malade  eût  doulou¬ 
reuse  fut  la  région  splénique  à  un  certain 
nomeul  sans  que  la  rate  fût  augmentée  de 
l'olume,  il  ne  présenta  pas  non  plus  d’hépato- 


malade, 


sa  localisa lio 


ne  do¬ 


tions,  mais  deux  localisations,  puisque  comme 
Font  récemment,  écrit  Lisbonne  et  Janbon,  la 
fièvre  ondulante  tend  à  devenir  une  maladie 
viscérale.  Il  présenta  dans  la  deuxième  semaine 
de  son  deuxième  séjour  une  orchi-épididymile  du 
côté  droit,  pas  très  volumineuse,  très  peu  dou¬ 
loureuse,  qui  disparut  très  rapidement  sans  au¬ 
cun  traitement  local,  ne  laissant  comme  séquelle 
qu'un  petit  noyau  d  épididymite  qui  parait 
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plutôt  remonter  comme  origine  ù  une  lésion 
blennorragique  ancienne  signalée  par  le  malade. 

Cos  lésions  génitales  au  cours  des  brucelloses 
sont  fréquemment  rapportées,  elles  font  souvent 
partie  du  tableau  clinique  classique. 

Chez  noire  malade,  la  localisation  génitale 
avait  élé  précédée  par  une  autre  localisation 
glandulaire  plus  rare  dans  ce  cas  :  il  présenta, 
peu  de  temps  avant,  une  parotidite  double. 

La  localisation  sur  les  deux  parotides  était 
Survenue  presque  simultanément  des  deux  côtés 
sans  angine,  sans  douleur  locale  auparavant  ;  la 
tuméfaction  était  assez  saillante,  débordant  lé¬ 
gèrement  la  région  parotidienne,  assez  molle  au 
toucher  et  aucunement  douloureuse  ;  dans  la 
bouche,  on  notait  de  la  rougeur  au  niveau  des 
orifices  des  canaux  de  Slénon. 

Cette  double  localisation  rendrait  à  elle  seule 
notre  malade  intéressant,  car  si  les  orchites  sont 
banales  au  cours  des  brucelloses,  les  parotidites 
ne  paraissent  pas  avoir  été  souvent  décrites. 

L’évolution  de  ces  localisations  glandulaires 
fut  rapide  et  bénigne,  elles  disparurent  rapi¬ 
dement  et  complètement. 

Alors  que  si  on  excepte  les  parotidites  our- 
liennes,  leur  apparition  au  cours 
des  maladies  infectieuses  (ty¬ 
phoïde,  érysipèle,  septicémies)  est 
d'un  mauvais  pronostic,  dans 

dance  à  la  suppuration  ni  aggra¬ 
vation  de  l’état  du  malade. 

Pendant  la  période  aiguë  de 
l’évolution,  les  localisations  cuta¬ 
nées  persistèrent,  mais  les  vési¬ 
cules,  qui  surmontaient  les  pla¬ 
cards  papuleux,  séchèrent  rapide¬ 
ment,  il  n’y  eut  pas  passage 
stade  pustule,  et  il  ne  nous  fut 
môme  pas  possible  de  recueillir 
du  liquide.  Les  placards  diminuè¬ 
rent  de  hauteur  et  alors  qu’ils 
étaient  rougeâtres  au  début,  ils 
prirent  une  teinte  violacée  qui 
restait  encore  très  visible  même  à  la 
du  malade,  alors  que  tout  symptôme  avait  dis¬ 
paru  (c'est  à  ce  moment  que  furent  pris  les 
clichés)  [fig.  3J. 

Gomme  traitement,  pendant  son  premier  sé¬ 
jour-,  ce  malade  reçut,  dès  que  le  séro-diagnostic 
fut  positif  et  comme  la  température  n’était  pas 
très  élevée,  une  demi-douzaine  d’injections  sous- 
cutanées  de  vaccin  anti-mélilococcique  fluoré 
qu’il  supporta  sans  réaction.  A  sa  sortie  du  ser¬ 
vice,  le  10  Janvier,  le  malade  était  presque 
apyrétique. 

Pendant  son  deuxième  séjour  dans  notre  ser¬ 
vice,  au  moment  de  l’aggravation  de  l’état  gé¬ 
néral  et  des  localisations  glandulaires  et  cuta¬ 
nées,  nous  n’avons  pas  osé  provoquer  de  choc 
chez  ce  malade  et  nous  avons  attendu  qu’il  soit 
en  état  d’allergie.  Nous  avons  en  cela  suivi  les 
directives  données  par  Canibessedès  qui  a  attiré 
l’attention  sur  un  fait  essentiel  :  la  vaccino- 
thérapie  qui,  de  l’avis  de  tous,  est  la  médication 
de  choix  dans  le  traitement  des  brucelloses,  ne 
peut  être  mise  en  œuvre  que  lorsque  le  dévelop¬ 
pement  de  l’état  d’allergie  est  suffisant  chez  le 
sujet.  Ne  pas  tenir  compte  de  cette  règle,  c’est 
non  seulement  aller  au-devant  de  l’insuccès, 
mais  c’est  aussi,  en  désensibilisant  l’individu, 
compromettre  le  résultat  ultérieur. 

Pendant  la  période  aiguë,  nous  nous  sommes 
adressés  aux  médicaments  d'origine  chimique  et 
nous  fîmes  à  notre  sujet  qnelques  injections 
d’iodo-bismuthate  de  quinine,  en  soutenant 
l’état  général  par  des  injections  d’huile  cam¬ 
phrée  et  de  sérum  physiologique. 

Le  malade  devint  apyrétique  le  28  Février, 


la  période  aiguë  durait  depuis  vingt  jours; 
à  ce  moment,  les  localisations  parotidiennes 
et  orchitiques  avaient  disparu;  persistaient 
les  lésions  cutanées  qui  s'atténuaient  lent.e- 

A  ce  moment,  nous  pratiquâmes  une  intra- 
dermoréaction  à  la  méliline.  Pour  que  la  vac- 
cinothérapie  soit  efficace,  il  faut  que  l’intra- 
dermorêaclion  révèle  un  degré  suffisant  d’al¬ 
lergie.  Dans  notre  cas,  l’injection  de  mélitine 
dans  le  derme  produisit  une  réaction  cutanée 
assez  marquée,  accompagnée  de  quelques  di¬ 
xièmes  de  température.  Notre  malade  étant  suf¬ 
fisamment  allergique,  nous  lui  fîmes  le  7  Mars 
une  injection  intraveineuse  de  un  quart  de  cen¬ 
timètre  cube  de  vaccin  antimélitococcique 
fluoré.  Elle  fut  suivie  d’une  forte  réaction  ther¬ 
mique,  la  température  qui,  au  moment  de  l’in¬ 
jection,  était  de  37°2,  était  ,  de  38°6  quatre 
heures  après  et  de  40°8  au  bout  de  huit  heures  ; 
le  lendemain,  elle  était  de  39°  et  le  surlende¬ 
main  elle  tombait  à  37°.  Pendant  quelques  jours, 
elle  rçsta  au-dessous  de  37°  et  redevint  ensuite 
normale.  Quand  le  malade  quitta  notre  service, 
il  était  apyrétique  depuis  vingt  jours;  et  depuis 


nous  avons  appris  qu’il  était  toujours  apyrétique 
depuis  un  mois. 

Dans  le  cas  particulier,  une  seule  injection 
de  vaccin  paraît  avoir  suffi  à  prévenir  le . 
retour  de  l’infection  qui,  à  un  moment, 
a  été  sévère.  Nous  ne  la  mettrons  pas  sur  le 
compte  du  vaccin  que  nous  avons  employé,  mais 
sur  le  choc  que  nous  avons  obtenu,  car,  comme 
dit  Cambessedés,  là  où  il  y  a  guérison  par  la 
vaccinothérapie,  il  y  a  choc  ;  là  où  il  n’y  a  pas 
de  résultat,  il  n’y  a  pas  de  choc. 

De  semblables  résultats  ont  été  obtenus  par 
d’autres  vaccins,  notamment  par  les  auteurs 
américains  avec  du  vaccin  antityphoïdique.  Les 
auteurs  italiens  de  l’école  de  Pavie  utilisent  celte 
technique  avec  le  vaccin  de  Luigi  Bianchi  ;  ils 
ont  apporté  au  Congrès  d’Avignon  sur  les  bru- 
cclloses,  de  Juin  1936,  des  statistiques  impres¬ 
sionnantes  avec  100  pour  100  de  résultats  favo¬ 
rables.  Nous  devons  dire  qu’en  France  les  ré¬ 
sultats  ne  sont  pas  aussi  probants  et  que  per¬ 
sonnellement  nous  n’obtenons  pas  souvent  de 
réussites  aussi  parfaites  et  aussi  rapides  que 
dans  le  cas  que  nous  rapportons  ici  (Traitement 
dés  brucelloses  par  la  vaccinothérapie  intravei¬ 
neuse.  Cahiers  de  Pratique  médico-chirurgicale, 
nu  3,  1936). 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  malade  est  sorti  de 
notre  service  complètement  apyrétique  depuis 
plusieurs  semaines,  après  une  seule  injection  de 

A  sa  sortie,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
l’éruption  était  pâle,  avait  pris  une  teinte  vi¬ 
neuse  et,  quoique  très  atténuée,  était  encore  très 
visible. 


Nous  avons  cru  pouvoir  rattacher  l’éruption 
présentée  par  ce  malade  à  son  infection  à  bru- 
cella.  L’examen,  l’élimination  des  différentes  hy¬ 
pothèses  possibles,  l’évolution  de  la  maladie,  tout 
paraît  concorder  dans  ce  sens. 

Toutes  les  grandes  septicémies  peuvent  déter¬ 
miner  des  lésions  cutanées  ;  on  trouve  parfois, 
au  cours  des  infections  puerpérales,  des  fièvres 
typhoïdes,  des  endocardites  infectieuses,  des  ma¬ 
nifestations  cutanées  :  érythèmes  morbilliformes 
ou  scarlatiniformes,  érythèmes  polymorphes, 
maculo-papuleux  ou  vésico-papuleux,  purpuras. 
Généralement,  ces  manifestations  sont  d’évolu¬ 
tion  rapide  et  ne  sont  qu’un  phénomène  pas¬ 
sager  au  cours  d’une  septicémie. 

Dans  notre  cas  particulier,  ce  qui  frappe,  c’est 
l’unité  des  lésions,  uniformément  du  type  pa- 
pulo-vésiculeux  et  la  lenteur  de  l’évolution  de  ces 
manifestations  cutanées,  plus  durables  que  celles 
que  l’on  voit  généralement  dans  les  septicémies. 

C’est  la  première  fois  que  nous  rencontrons  ces 
localisations  cutanées  au  cours  d’une  brucellose  ; 
c’est  une  maladie  fréquente  dans  notre  région  ; 
nous  avons  pu  en  rapporter  360  observations  au 
Congrès  d’Avignon  de  1935  (La  fièvre  ondulante 
en  Crau  et  en  Camargue.  Revue 
de  Microbiologie  appliquée,  No¬ 
vembre  1935). 

Les  seules  manifesla\ions  cuta- 
rapportées  au  sujet  des  bru¬ 
celloses  ont  été,  jusqu’alors,  du 
purpura  qui  est  mentionné  dans 
plusieurs  observations  :  celle  de 
Vedel,  Giraud  et  Puech  de  Mont¬ 
pellier;  celle  d’Escaras  et  Audier, 
de  Marseille,  décrite  comme  forme 
hémogénique  ;  celle  de  Cassano 
(La  Rijorma  Medica,  14  Septem¬ 
bre  1931)  classée  comme  forme 
hémorragique  ;  celle  de  Mollard 
(Lyon)  :  celles  de  Puyg,  etc. 

Dans  ces  formes  hémorragiques, 
se  retrouvent  un  gros  foie,  une 
grosse  rate,  quelquefois  de  l’ictère. 

Dans  notre  cas,  rien  de  semblable  ;  l’éruption 
notait  pas  purpurique,  il  n’y  avait  pas  de  syn¬ 
drome  hémorragique,  pas  de  gros  foie  ni  de 
grosse  rate. 

On  a  voulu,  pour  certaines  maladies,  classer 
les  manifestations  en  dermotropes  et  neuro- 
tropes  avec  une  prédilection  particulière  et  bien 
différente  du  virus  causal. 

Jusqu’à  présent,  les  brucelloses  pouvaient  être 
considérées  comme  des  affections  plutôt  neuro- 
tropes.  On  connaît  les  manifestations  doulou¬ 
reuses  presque  constantes  qui  accompagnent  les 
maladies  à  bruèella.  On  connaît  les  localisations 
fréquentes  sur  le  système  nerveux  central,  les 
syndromes  encéphalo-méningés  et  méningo- 
myélo-radiculaires  objets  des  travaux  de  H.  Ro¬ 
ger,  Janbon,  L.  Rimbaud  de  Marseille  et  de 
Montpellier. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  chez  notre 
malade,  s’il  présenta  en  même  temps  que  des 
manifestations  cutanées  des  localisations  glan¬ 
dulaires,  il  ne  présenta  à  aucun  moment  d’at¬ 
teinte  du  système  nerveux,  que  son  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal  et  qu’on  n’ob¬ 
serva  pas  même  chez  lui  à  aucun  moment  de 
manifestation  douloureuse  comme  on  le  voit 
chez  la  plupart  de  ces  malades. 

Dernièrement,  le  professeur  Rimbaud  pu¬ 
bliait  un  travail  sur  l’évolution  de  la  méli- 
tococcie  en  clinique  ;  peut-être  que  le  cas 
que  nous  rapportons  est  ain  moment  de  l’évo¬ 
lution  de  cette  maladie,  que  Charles  Nicolle, 
dans  son  livre  sur  la  Naissance  et  la  mort  des 
maladies  infectieuses,  disait  être  «  une  mala¬ 
die  d 'avenir  »-. 
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La  psychiatrie 

dans  les  Colonies  Françaises 

L’ALIÉNATION  MENTALE  A  MA  DA  (IA  S  VA  H 


Les  observations  médicales  sur  l’aliénation 
mentale  dans  la  Grande  Ile  sont  très  rares  et  le 
médecin  colonel  Iluot  commence  par  décrire  *, 
d’après  les  explorateurs  et  les  missionnaires, 
deux  manifestations  psychiques,  relatées  anté¬ 
rieurement  à  la  conquête'  et  immédiatement 
après,  portant  chacune  un  nom  malgache. 

La  première,  qui  présentait  la  forme  d’une 
psychose  collective,  était  connue  sous  le  nom  de 
Ramenanjana.  Ceux  qui  en  étaient  atteints  se 
disaient  chargés  d’un  paquet  invisible,  consti¬ 
tuant  les  bagages  de  l'âme  de  la  vieille  reine 
Ranavalona,  se  rendant  ?>  Tananarive  pour  lut¬ 
ter  contre  l’esprit  novateur  du  roi  Radama  II. 
Parfois  leur  négligence  leur  attirait  de  rudes  et 
invisibles  corrections  et  on  les  voyait  se  tordre 
et  pousser  des  cris,  comme  sous  l’impression  de 
coups.  Il  semble  que  cette  histoire  ait  été  amor¬ 
cée,  sinon  créée  de  toutes  pièces  par  le  vieux 
parti  Andriana,  xénophobe,  qui  voulait  garder 
le  pouvoir  et  se  débarrasser  de  Radama  II,  trop 
moderne  à  son  gré.  Après  le  meurtre  de 
Radama  II  se  trouva  inauguré,  avec  la  reine 
Rasoherina,  une  ère  de  régime  politique,  où  le 
pouvoir  fut  exercé  par  un  premier  Ministre  de 
la  caste  Andriana,  sous  le  pouvoir  représentatif 
d’une  reine.  Toutes  ces  péripéties  sont  d’ail¬ 
leurs  fort  compréhensibles  pour  ceux  qui  con¬ 
naissent  les  traditions  anciennes  du  peuple 
malgache,  qui  vivait  autrefois  sous  une  véri¬ 
table  organisation  de  matriarcat.  Dès  que  le  ré¬ 
sultat  fut  obtenu  et  qu’â  la  suite  du,  meurtre 
de  Radama  II  les  ministres  Andriana  eurent 
repris  le  pouvoir,  la  psychose  disparut  comme 
par  enchantement  et  lorsque,  l’année  suivante, 
certains  individus  tentèrent  de  la  faire  repa¬ 
raître,  afin  do  profiter  des  déprédations  aux¬ 
quelles  se  livraient  les  soi-disant  psychonévro¬ 
sés,  il  suffit  d’un  édit  de  la  reine,  condamnant 
aux  fers  ceux  qui  en  étaient  atteints,  pour  la 
faire  disparaître  définitivement.  Il  semble  que 
certains  aient  confondu  ces  manifestations,  qui 
paraissent  avoir  eu  une  origine  d’ordre  d’exci¬ 
tation  politique,  dont  nos  populations  euro¬ 
péennes  ne  sont  pas  exemptes,  sous  d’autres 
formes,  avec  de  véritables  symptômes  de  délire 
au  cours  d’accès  paludéens  ou  de  manifestations 
psychonévropalhiques  très  diverses. 

Une  autre  forme  de  psychonévrose  observée 
chez  les  Malgaches  serait  la  perversion  des  Sa- 
rimbavy,  sujets  du  sexe  masculin,  élevés  par 
leurs  parents  depuis  leur  tendre  enfance  comme 
des  filles  et  en  ayant  pris  les  vêtements,  la  men¬ 
talité  et  les  occupations.  Ces  sujets,  observés  par 
Rencurel  en  1900,  auraient  des  organes  génitaux 
bien  conformés  et  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  normaux,  mais  demeureraient  sans  ap- 
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petits  sexuels.  Toutefois  celle  absence  serait 
plus  apparente  que  réelle.  Ces  individus  ne  sont 
pas  des  invertis. 

Au  point  de  vue  strictement  médical  de 
l’étude  des  formes  cliniques  ef  de  l’étiologie  des 
affections  mentales  à  Madagascar,  le  mémoire 
de  Iluot  est  le  premier  document  que  nous 
possédions  sur  la  question.  La  seule  formation 
sanitaire  spécialisée,  l’asile  d’Anjanamasina, 
hospitalise  170  internés  dont  la  majorité  appar¬ 
tient  à  la  province  de  Tananarive  et  aux  pro¬ 
vinces  environnantes,  avec  une  majorité  d’hom¬ 
mes,  ce  qui  proviendrait  de  ce  fait  que  les  me¬ 
sures  d’internement  sont  le  plus  souvent  prises 
contre  des  individus  à  réactions  anti-sociales 
dangereuses,  le  plus  souvent  des  hommes,  les 
aliénés  tranquilles  étant  conservés  dans  leurs 
familles  et  par  les  fokolona  (municipalités 
indigènes).  Huot  estime  que  si  l’on  envisage  la 
totalité  du  territoire  malgache,  les  180  places 
pour  indigènes  de  l’asile  actuel  correspondent  è 
moins  de  1/5  des  besoins  de  la  colonie. 

Parmi  les  234  malades  passés  par  l’asile,  on 
compte  : 


— 

| 

1 

| 

Confusion  mentale  aiguë . 

11 

7 

18 

7 

4 

11 

Manie  chronique . 

6 

8 

14 

Mélancolie  aigue . 

2 

Psychose  maniuco-dépressive  .  .  . 

13 

7 

20 

Délire  systématisé  chronique  .  .  . 

3 

S 

Psychose  hallucinatoire  chronique  . 
Démence  précoce  hébéplirénocata- 

5 

3 

8 

38 

12 

50 

Schizophrénie . 

13 

Epilepsie . 

3 

19 

26 

35 

Démence  toxique . 

Démence  paralytique . 

0 

3 

0 

3 

Démence  vésanique . 

4 

2 

Démence  sénile . 

12 

19 

Tolaux . 

163 

71 

234 

Peu  de  cas  (6  pour  100)  de  délire  systématisé 
et  de  psychose  hallucinatoire  chronique,  affec¬ 
tions  beaucoup  plus  répandues  dans  le  milieu 
européen.  Celle  forme,  lorsqu’elle  se  produit 
chez  l’indigène,  est  en  rapport  avec  la  menta¬ 
lité  primitive  des  sujets.  La  plupart  du  temps, 
chez  les  malades  porteurs  du  diagnostic  de  psy¬ 
chose  hallucinatoire  il  paraît  n’y  avoir  que  peu 
de  cas  de  véritables  hallucinations;  en  réalité, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  soliloques  observés 
traduisent  des  phénomènes  de  logorrhée  ma¬ 
niaque  ou  de  verbiage  de  dément  paranoïde.  Ce 
n’est  qu 'exceptionnellement  que  Huot  a  ob¬ 
servé  les  phénomènes  d’écho  de  la  pensée,  les 
voix  injurieuses  ou  informatrices,  traduisant 
l’activité  automatique  d’une  fraction  délirante 
avec  celle  d’une  portion  encore  intacte  de  la 
personnalité. 

En  opposition  avec  la  rareté  relative  d’affec¬ 
tions  constitutionnelles,  plus  fréquemment  ob¬ 
servées  dans  les  asiles  de  la  métropole,  ce  qui 
frappe  le  plus  dans  les  formes  d’aliénation  men¬ 
tale  à  Madagascar,  c’est  la  proportion  de  27,8 
pour  100  de  cas  relevant  de  la  démence  précoce, 
avec  prédominance  de  la  forme  hébéphréno- 
catatonique  (sujets  inertes,  muets,  indifférents, 


figés  dans  des  attitudes  immuables,  ayant  ame¬ 
né  chez  certains  des  rétractions  tendineuses  des 
membres  inférieurs  ne  permettant  plus  la  mar¬ 
che)  et  un  nombre  réduit  de  schizophréniques 
avec  conservation  relative  des  acquisitions  di¬ 
dactiques,  associée  à  une  activité  discordante  et 
improductive  et  à  des  réactions  anti-sociales. 
Les  schizophrénies  sont  observées  chez  les  su¬ 
jets  évolués,  les  hébéphrénocatatonies  chez  les 
sujets  frustes. 

Le  groupe  des  démences  par  arrêt  d'évolu¬ 
tion  :  idiotie,  imbécillité  congénitale,  ou  par 
sénilité  constitue  29  pour  100  de  l’effectif  de 
l’asile. 

Le  groupe  des  circulaires  :  manie  aiguë,  ma¬ 
nie  chronique,  mélancolie  aiguë  et  psychose 
maniaco-dépressive  forme  20,5  pour  100  des  ma¬ 
lades.  Il  y  a  peu  de  cas  de  manie  aiguë  dans  les¬ 
quels  on  observe  la  restilutio  ad  integrum  qui 
se  produit  au  cours  de  la  psychose  périodique 
de  l’Européen.  Chez  le  Malgache,  la  plupart  du 
temps  l’état  maniaque  s’éternise,  Huot  faisant 
cependant  la  réserve  qu’un  certain  nombre  de 
cas  ont  pu  avoir  été  remis  en  circulation  par 
les  hôpitaux  et  que  l’asile  voit  plutôt  les  cas  de 
manie  chronique.  Les  crises  isolées  de  mélanco¬ 
lie  paraissent  rares,  presque  tous  les  états  dé¬ 
pressifs  observés  se  manifestant  en  alternance 
avec  des  périodes  d’excitation  maniaque. 

La  confusion  mentale  aiguë,  type  de  la  psy¬ 
chose-maladie,  essentiellement  curable  par  l’at¬ 
taque  du  processus  toxi-infectieux,  générale¬ 
ment  à  la  base  du  trouble  mental,  est  rare  (7,6 
pour  100  des  cas),  surtout  si  on  la  compare 
avec  le  chiffre  élevé  des  états  liébéphrénocata- 
toniques. 

Enfin,  Huot  signale  19  épileptiques,  16  hom¬ 
mes  et  3  femmes,  ces  individus  représentant 
des  sujets  particulièrement  dangereux,  malgré 
leur  état  apparemment  normal,  quoique  sou¬ 
vent  particulièrement  irascible  en  dehors  des 
crises. 

Du  point  de  vue  étiologique,  Huot  établit  que 
l’opinion  courante  qui  place  à  l’origine  des  psy¬ 
choses  les  choses  émotionnels,  le  surmenage 
intellectuel,  l’agitation  et  la  vie  trépidante  des 
grands  centres  modernes  plutôt  que  le  jeu  des 
facteurs  organiques  :  infections,  insuffisances 
glandulaires,  dystrophies,  est  démentie  par  l’ob¬ 
servation  de  ce  qui  se  passe  dans  la  population 
indigène  de  Madagascar.  Sur  234  sujets,  atteints 
de  troubles  psychiques,  observés  à  l’asile  d’An¬ 
janamasina,  le  nombre  de  ceux  ayant  fréquenté 
les  écoles  et  subi  les  influences  de  la  vie  civili¬ 
sée  ne  dépasse  pas  12  (2  instituteurs,  1  institu¬ 
trice,  1  écrivain  interprète,  5  employés  de  com¬ 
merce,  1  élève  de  l’école  primaire  supérieure, 
1  frère  indigène  des  missions  catholiques,  1  no¬ 
vice  religieuse). 

La  rareté  des  psychoses  constitutionnelles 
types  :  délire  systématisé  et  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique,  et  la  fréquence  des  démences 
précoces  avec  prédominance  de  la  forme  hébé- 
phrénocatatonique,  période  terminale  d’une 
confusion  mentale  chronique,  plaide  en  faveur 
d’une  étiologie  toxi-infeciieuse  h  la  base  d’un 
nombre  prépondérant  de  cas  d’aliénation  men¬ 
tale  dans  la  population  malgache. 

Parmi  les  causes  toxiques,  Huot  n’a  pas  ob¬ 
servé  un  nombre  très  élevé  de  psychoses  alcoo- 
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liques,  comparativement  à  la  proportion  qui  a 
été  signalée  à  l’asile  de  Bien-Hoa  en  Cochin- 
chine.  11  estime  que  la  consommation  de  l’al¬ 
cool  est  beaucoup  moins  élevée  chez  les  Mal¬ 
gaches  que  chez  les  Indochinois  à  cause  du  prix 
élevé  du  rhum.  Il  se  peut  que  la  consomma¬ 
tion  ait  baissé  depuis  1927  à  cause  de  la  crise; 
cependant,  même  à  l'heure  actuelle,  presque 
tous  les  fonctionnaires  se  plaignent  des  habi¬ 
tudes  d'ivrognerie  de  leurs  cuisiniers  malgaches, 
certainement  plus  fréquentes  que  chez  les  cui¬ 
siniers  annamites  et  voici  ce  que  j’écrivais  dans 
mon  rapport  de  1927  :  «  Le  Malgache  reconnaît 
que  l’alcoolisme  est  un  mal  pour  sa  santé,  sa 
bourse,  pour  la  société,  jure  de  ne  pas  s’y  adon¬ 
ner  ou  de  ne  pas  y  retomber  et  s’enivre  sans 
hésitation  dés  que  l’occasion  s’en  présente.  Tout 
lui  est  prétexte  à  boire  :  cérémonies  familiales, 
fêles,  deuils,  jours  de  repos  ou  jours  de  travail. 
Or,  à  peu  prés  partout  le  mercanli  le  guette  et 
malgré  les  mesures  prises  pour  gêner  son  tra¬ 
fic,  sait  toujours  vendre  sa  marchandise,  que  ce 
soit  par  litres  ou  par  petits  verres.  Certes,  l’al¬ 
cool  est  très  cher.  On  s’enivre  donc  dans  le 
peuple  quand  on  possède  un  peu  d’argent. 
L’employé  boit  les  jours  de  paye,  le  cultivateur 
quand  la  récolte  est  vendue,  ce  dernier  s’in¬ 
toxique  moins  souvent,  mais  plus  copieuse¬ 
ment.  Dans  les  villes,  le  nombre  d’ivrognes  est 
en  raison  directe  du  nombre  des  débits....  » 

L’habitude  de  fumer  le  chanvre,  assez  répan¬ 
due,  ne  paraît  pas  non  plus  devoir  être  retenue 
par  Huot,  autrement  que  comme  cause  d’ivres¬ 
ses  passagères  ;  il  n’a  pas  eu  l’occasion  de  cons¬ 
tater  des  troubles  graves  et  durables  qui  lui 
fussent  imputables.  Les  intoxications  profes¬ 
sionnelles  telles  que  le  vanilisme  ne  lui  parais¬ 
sent  pas  fréquentes;  en  tout  cas,  il  n’en  a  pas 
observé.  En  somme,  les  intoxications  ne  sont 
pas  souvent  à  la  base  des  syndromes  mentaux 
de  sa  pratique  de  l’asile  d’Anjanamasina. 

Parmi  les  infections,  les  plus  répandues  h 
Madagascar  sont  la  syphilis  et  le  paludisme. 
Un  dépistage  des  sujets  à  sérologie  positive,  pra¬ 
tiqué  à  l'asile  avant  l’arrivée  de  Huot,  avait 
donné  un  pourcentage  d’environ  50  pour  100  de 
réactions  positives.  Huot  estime  qu’il  était  assez 
vain  d’attendre  des  résultats  d’une  médication 
chimiothérapique  sur  les  vieux  chroniques 
constituant  le  fond  de  la  population  de  l’asile 
et  qu’il  n’y  a  pas  eu  lieu  de  compter  sur  un  bé¬ 
néfice  de  ces  traitements  chez  les  circulaires 
maniaques  et  maniaco-dépressifs,  il  pense  que 
le  rôle  de  la-  syphilis  est  minime.  Il  ne  s’appe¬ 
santit  pas  sur  la  paralysie  générale,  dont  il  n’a 
pas  vu  un  seul  cas  confirmé  et  qui,  ajoute-t-il, 
est  exceptionnelle  chez  le  Malgache. 

Au  point  de  vue  du  paludisme,  comme  bien 
des  manifestations  telles  que  les  névrites  et  les 
polynévrites,  mises  à  un  moment  donné  sur  le 
compte  du  paludisme,  la  psychose  paludéenne 
est  loin  d’être  un  syndrome  mental  de  consta¬ 
tation  courante  et  Huot  n’a  jamais  eu  l’occa¬ 
sion  d 'observer  un  syndrome  confusionnel  chez 
un  paludéen,  alors  qu’il  en  a  fréquemment  re¬ 
levé  chez  les  pneumococciques  et  dans  les  cas 
d’infection  puerpérale  streptococcique.  n  ajoute 
que,  chez  les  aliénés  d’Anjanamasina,  l’appari¬ 
tion  d’un  accès  palustre,  loin  d’aggraver  l’état 
mental,  avait,  au  contraire,  une  action  sédative 
sur  les  agités. 

Dans  ses  conclusions,  il  estime  qu’il  est  assez 
décevant  qu’il  faille  mettre  au  second  plan  les 
deux  affections  les  plus  répandues  à  Madagas¬ 
car  :  syphilis  et  paludisme  et  il  pense  qu’il  faut 
rechercher,  notamment  dans  les  hébéphréno¬ 
catatonies,  le  rôle  des  colibacilloses,  du  parasi¬ 
tisme  intestinal,  des  carences  alimentaires,  de 
certaines  avitaminoses,  des  dysendocrinies  et 


des  troubles  de  certains  métabolismes.  Il  y  a  là, 
dit-il,  un  vaste  champ  de  recherches,  offert  à 
l’activité  d’un  spécialiste  averti  et  au  courant 
des  derniers  travaux  sur  la  matière,  qui  pour¬ 
rait  s’y  consacrer  dans  un  asile  agrandi  et  mo¬ 
dernisé  et  où  il  disposerait  d'un  laboratoire  de 
clinique  suffisant,  ayant  des  liaisons  avec  les 
services  biologiques  de  Tananarive. 

Nous  ne  pouvons  que  nous  féliciter  de  voir  le 
médecin  colonel  Huot,  dans  une  étude  très  dé¬ 
taillée  et  très  consciencieuse,  qui  constitue  le 
premier  document  psychiatrique  de  Madagas¬ 
car,  publier  une  vue  d’ensemble  de  la  ques¬ 
tion.  Il  se  défend  lui-mêine  d’avoir  donné  des 
précisions;  il  est  certain  qu’il  n’a  vu  qu’une 
partie  de  la  population  des  malades  mentaux. 
Dans  la  plupart  de  nos  colonies  où  le  service  est 
encore  rudimentaire,  les  déments  tranquilles 
échappent  à  l’observation  et  on  ne  voit  guère 
que  les  vieux  incurables  et  ceux  que  leurs  réac¬ 
tions  antisociales  obligent  à  interner.  Il  y  a  là 
une  cause  d’erreur,  qui  n’a  pas  échappé  à  l’au¬ 
teur  et  qui  a  été  signalée  également  en  Cochin- 
chine  par  Dorolle  2. 

D’autre  part,  la  psychose  collective  qui  a  sévi 
chez  les  médecins  de  l’affirmation  de  la  rareté 
de  la  syphilis  nerveuse  chez  l’indigène  paraît 
avoir  eu  aussi  son  influence  sur  l’auteur.  Les 
excellents  travaux  de  Dorolle  ont  mis  au  point 
cette  question  pour  la  Cochincliine.  Gordon  s, 
dans  l’Afrique  du  Sud,  signale  la  fréquence  de 
la  spirochétose  du  système  nerveux  chez  les  in¬ 
digènes.  Fontoynont 4  déclarait,  en  1922,  au 
Congrès  de  la  Santé  publique  et  de  l’Hygiène 
Sociale  de  l’Exposition  Coloniale  de  Marseille  ; 
«  La  paralysie  est  également  fréquente  à  Mada¬ 
gascar,  mais  son  évolution  est  particulière;  elle 
marche  extrêmement  vile  et  tue  en  quelques 
mois.  Elle  affecte  les  formes  historiques  de  cette 
affection  aujourd’hui  disparues  de  nos  établis¬ 
sements  européens.  »  Cette  même  rapidité  d’évo¬ 
lution  est  signalée  en  Cochinchine  par  Dorolle, 
qui,  sur  298  malades  mentaux,  observe  27  cas 
de  paralysie  générale  en  dix-liuit  mois  à  l’hôpi¬ 
tal  Indigène  de  Choquan.  «  L’évolution,  dit-il, 
est  rapide,  liée  au  mauvais  état  général  des  ma¬ 
lades,  à  leur  sous-alimentation.  Le  traitement 
(pyrétothérapie)  est  d’ailleurs  toujours  beau¬ 
coup  trop  tardif,  les  malades  n’arrivant  que 
quand  leurs  manifestations  antisociales  les  ont 
rendus  insupportables  dans  leur  famille  ou  leur 
village.  »  C’est  certainement  une  des  raisons 
pour  lesquelles  on  ne  voit  guère  ces  malades 
dans  les  asiles. 

Celte  raison,  jointe  à  l’absence  de  certains  cas 
cliniques  observés  à  leur  début,  semble  devoir 
faire  souhaiter  la  création,  dans  nos  colonies,  à 
côté  des  asiles  améliorés,  justement  réclamés 
par  Huot,  de  consultations  de  psychiatrie  et  de 
services  spécialisés  analogues  à  l’Infirmerie  spé¬ 
ciale  du  dépôt  ou  à  l’hôpital  spécial  de  Cho¬ 
quan  en  Cochinchine.  Il  en  résulterait  une  con¬ 
naissance  plus  complète  de  la  situation  psychia¬ 
trique  dans  nos  colonies  et  aussi  l’avantage  de 
pouvoir  parfois  rendre  à  la  vie  commune  quel¬ 
ques  mentaux,  avant  qu’ils  ne  soient  devenus 
des  incurables  destinés  à  l’internement  dans  les 
asiles. 

A.  Thiroux. 


2.  Dobolle  :  Paralysie  générale  et  troubles  psychi¬ 
ques  d’origine  syphilitique  chez  l'indigène  de  Cochin¬ 
chine.  Pull.  Soc.  Path.  exot, ,  1935,  763-849. 

3.  CIoudon  :  Neurospiroehietosis  in  lhe  Enst  Africa. 
Proc.  Soc.  Med..  1935,  243. 

4.  Fontoynont  :  C.  R.  des  discussions  nu  Congrès  de 
la  Santé  publique.  Exposition  coloniale  de  Marseille. 
Publications  du  Commissariat  général  de  l’Exposition, 
Marseille,  1922. 


E.-C.  Aviragnet 

(1865-1936) 


Le  12  Avril  s’éloignait  après  une  longue  et 
douloureuse  maladie  notre  collègue,  E.-C. 
Aviragnet,  médecin  honoraire  des  Enfants-Ma- 
lades.  L’éloignement  où,  depuis  près  de  six 
ans,  son  état  de  santé  l’avait  contraint  n’a  pas 
atténué  l’impression  ressentie  par  ses  collègues 
et  ses  élèves  en  apprenant  sa  disparition  évo¬ 
quée  avec  émotion  à  la  Société  des  Hôpitaux  et 
à  la  Société  de  Pédiatrie  par  leurs  présidents  : 
Rist  et  Ribadeau-Dumas. 

Né  à  l’Ile  Maurice,  le  29  Mai  1865,  élève  du 
Collège  Rollin,  il  fit  de  brillantes  éludes  médi¬ 
cales;  Externe  des  Hôpitaux  en  1886,  le  premier 
de  sa  promotion  ;  Interne  de  la  promotion  1888 
qui  devait  donner  à  la  Pédiatrie,  avec  lui,  Jules 
Renault  et  lç  regretté  Boulloche  ;  il  eut  pour 
chefs  le  Professeur  Bar,  Laboulbènc,  Grancher 
dont  il  fut  chef  de  clinique  aux  côtés  du  Pro¬ 
fesseur  Marfan  qui  suppléait  alors  le  chef  de 
l’Ecole  pédiatrique  française  et  Landouzy  qui 
inspira  sa  thèse  classique  sur  les  formes  lentes  de 
la  tuberculose  des  enfants.  Médecin  des  hôpitaux 
en  1899,  il  devenait,  en  1905,  chef  de  service  à 
Sainte-Périne,  l’année  suivante  à  Bichat  et  pre¬ 
nait  en  1909  aux  Enfanls-Malades  le  service  de 
la  diphtérie;  il  y  terminait  en  1930  sa  carrière 
hospitalière  à  la  tête  d’un  service  de  médecine 
auquel  était  attaché  le  nouveau  pavillon  des 
douteux.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’être 
à  ses  côtés,  comme  interne,  à  Bichat  et  aux  En- 
fants-Malades  et  pouvons  porter  le  témoignage 
des  brillantes  qualités  par  lesquelles  il  savait 
attacher  les  élèves  à  l’étude  des  maladies  des 
enfants. 

A  une  époque  où  les  recherches  de  labora¬ 
toire  restaient  l’apanage  d'initiatives  indivi¬ 
duelles  il  avait,  comme  le  rapporte  ailleurs  son 
élève  et  cher  ami  Lévy  Valensi,  créée  un  labora¬ 
toire,  organisé  par  lui,  et  auquel  il  avait  atta¬ 
ché  personnellement  le  personnel  nécessaire, 
avant  que  les  services  n’en  fussent  officiellement 
assurés.  Il  fait  plus  encore  peut-être  figure 
de  précurseur,  en  consacrant  ses  dons  de  per¬ 
suasion,  de  séduction,  sa  science,  son  dévoue¬ 
ment  aux  œuvres  de  protection  maternelle  et 
infantile. 

Dans  ce  domaine  aussi,  je  lui  dois  les  joies 
que  procure  une  telle  initiative  ;  il  insistait  sur 
la  nécessité  pour  les  jeunes  de  se  consacrer  à 
cotte  médecine  sociale  qui  tient  aujourd’hui  une 
place  de  plus  en  plus  importante.  Fondateur 
avec  Ume  Périer,  M.  Evain  de  «  l’Œuvre  du 
Point  du  Jour  »  où  il  collabora  avec  M1Ie  L. 
Chaptal,  il  instruisit  de  nombreuses  générations 
d'infirmières  et  publia  avec  son  élève,  M.  Pei- 
gnaux  (d’Angers),  deux  volumes  excellents  sur 
les  soins  à  donner  aux  enfants.  Il  fut  dès  sa 
fondation  le  Secrétaire  général  de  la  Ligue 
contre  la  mortalité  infantile,  devenue  depuis 
le  Comité  National  de  l’Enfance.  Il  fut  aussi  le 
Président  de  la  Mutualité  Maternelle  de  Paris, 
œuvre  admirable  de  protection  maternelle  et 
infantile  créée  par  Félix  Poussineau  à  qui  il 
succéda;  il  sut  donner  à  cette  importante  fon¬ 
dation  une  orientation  résolument  médicale  et 
scientifique  —  et  la  préparer  à  être  ce  qu’elle 
est  devenue  :  l’auxiliaire  des  grands  organismes 
mutualistes  et  des  Assurances  sociales  dans  la 
surveillance  et  l’aide  matérielle  à  la  future  mère 
et  plus  tard  à  son  enfant.  Il  contribua  à  don¬ 
ner  aux  Mutualités  maternelles  militaires  un 
essor  d’une  haute  portée  patriotique.  Avec  le 
recul  du  temps,  on  saisit  mieux  encore  la  gran- 
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deur  des  bienfaits  que  ses  initiatives  portaient 
en  germe. 

Il  laisse  une  œuvre  médicale  de  clinicien  et 
d’observateur.  Son  enseignement  hospitalier, 
ses  leçons  sur  la  diphtérie  avaient  le  charme  de 
la  causerie  familière,  spirituelle,  émaillée  d’anec¬ 
dotes  et  de  souvenirs  personnels  qui  font  perdre 
aux  sujets  l 'aridité  des  choses  théoriques  et  se 
gravent  dans  l’esprit  des  élèves. 

Outre  l'importante  mise  au  point  commencée 
dès  sa  thèse  sur  la  tuberculose  du  nourrisson, 
et  sur  la  diphtérie  où  il  mil  bien  en  évidence 
le  rôle  capital  de  l’infection  latente  du  çavum 
et  les  traits  cliniques  du  coryza  diphtérique, 
il  montra  la  valeur  des  cultures  en  milieu 
anaérobie  pour  le  diagnostic  de  lu  diphtérie. 
S’inspirant  des  travaux  de  Mackensie  et  de  Va¬ 
quez,  il  applique  le  premier  l 'électro-cardiogra¬ 
phie,  avec  Lutembacher,  à  l’étude  des  troubles 
■cardiaques  dans  les  syndromes  graves  et  la  pa¬ 
ralysie  diphtérique.  Il  a  apporté  une  intéres¬ 
sante  modification  à  l'instrumentation  du  tu¬ 
bage  du  larynx. 

L’article  qu’il  écrivit  avec  B.  Weill-Hallé  et 
P.-L.  Marie  sur  la  diphtérie  dans  le  traité  de 
Roger-AVidal-Tcssier  marque  toutes  ces  acqui¬ 
sitions  et  donne  ta  mesure  de  l’œuvre  que,  de 
1909  5  1920,  il  accomplit  au  Pavillon  de  la  Diph¬ 
térie  aux  Enfunts-Malades.  Il  contracta  du  reste, 
au  chevet  de  ses  malades,  une  angine  diphtéri¬ 
que.  Durant  toute  la  guerre,  il  assura,  è  Versail¬ 
les,  un  important  service  de  médecine.  La  croix 
d’officier  de  la  Légion  d’honneur  lui  fut  juste¬ 
ment  attribuée. 

Les  troubles  digestifs  du  nourrisson  lui  firent 
étudier  les  selles  savonneuses  de  la  dyspepsie 
du  lait  do  vache.  Il  étudia  et,  le  premier,  dès 
1910,  utilisa  le  lait  sec  chez  les  nourrissons  ; 
on  sait  l’essor  qu’a  pris  aujourd’hui  ce  mode 
d'alimentation. 

Un  lui  doil,  en  collaboration  avec  le  Professeur 
Ombrédanne,  un  mémoire  sur  les  sténoses  pylo- 
riques  organiques  du  nourrisson,  une  étude  sur 
la  gangrène  embolique  des  membres  au  cours 
de  la  diphtérie  maligne;  nous  avons  aussi  colla¬ 
boré  avec  lui  à  un  travail  sur  les  rapports  de 
la  varicelle  et  du  zona;  ce  fut,  croyons-nous,  sa 
dernière  communication  et  nous  ne  pouvons 
oublier  l'esprit  et  le  talent  qu’il  mil  à  l’expo¬ 
ser. 

Une  clientèle  nombreuse  à  laquelle  il  était  très 
dévoué  et  qui  lui  portait  un  vif  attachement 
n’avait  pas  empêché  que  son  existence  ne  fût. 
largement  consacrée  à  son  service  hospitalier  et 
aux  oeuvres  médico-sociales;  il  leur  donna  toute 
ses  forces,  tant  que  sa  santé  le  lui  permit.  Ama¬ 
teur  d’art,  fin  lettré,  spirituel,  parfois  caus¬ 
tique,  cachant  sous  ces  apparences  une  bonté 
et  une  émotivité  qu’il  ne  laissait  voir  qu’aux 
humbles,  il  laisse  è  ceux  qui  l’ont  connu  un 
souvenir  attachant.  Heureuses  les  familles  qui 
l’eurent  pour  médecin,  a  dit  de  lui  son  col¬ 
lègue  et  ami  Ilist,  heureux  les  élèves  qui,  à  son 
école,  dans  son  service  des  Enfanls-Malades, 
s’initièrent  è  la  médecine  infantile.  D'avoir  été 
de  ceux-là,  crée  pour  nous  une  dette  de  recon¬ 
naissance;  elle  ne  serait  acquittée  qu’à  demi,  si, 
en  évoquant  son  souvenir,  nous  ne  disions  les 
soins  d’infinie  douceur  et  d’abnégation  dont 
Mmo  Aviragnet,  l’entoura  pendant  la  longue  ma¬ 
ladie  dont,  en  clinicien,  il  vit  les  progrès  lente¬ 
ment  l’envahir. 

La  tristesse  de  ce  passé  récent  ne  doit  pas 
nous  faire  oublier  celte  vie  harmonieuse,  faite 
de  science,  de  bonté  et  dont  les  effets  bienfai¬ 
sants  se  prolongeront  comme  la  leçon  qui  se 
dégage  de  cette  existence  consacrée  au  bien  des 
enfants. 


La  Société 

de  Médecine  Naturiste 
de  Marseille 


Les  progrès  mécaniques  et  chimiques  ont  conduit 
l’homme  civilisé  à  une  hygiène  déplorable:  dans 
les  ateliers,  comme  dans  les  rues  et  les  maisons, 
l'homme  moderne  respire  un  air  constamment  vi¬ 
cié,  il  absorbe  des  aliments  trop  souvent  stérilisés, 
condensés,  fraudés,  son  système  nerveux  est  sur¬ 
excité  par  l’agitation,  le  bruit,  lçs  plaisirs  mal¬ 
sains...  Aussi  conslale-t-on  de  plus  en  plus  une 
augmentation  effrayante  des  maladies  constitution¬ 
nelles  et  des  maladies  nerveuses. 

Partout  sur  le  globe  se  fait  sentir  le  besoin  de 
revenir  à  une  vie  plus  simple,  plus  saine,  plus 
proche  des  conditions  naturelles. 

La  Société  de  Médecine  de  Marseille  (19,  rue  Ven- 
ture)  s’est  fondée  précisément  pour  l’élude  scien¬ 
tifique  d’une  hygiène  et  d’une  médecine  plus  pro¬ 
che  de  la  Nature. 

l.e  Naturisme,  tel  que  le  comprend  la  Société  de 
Marseille,  n’est  point,  comme  certains  le  pensaient, 
un  renouveau  des  doctrines  philosophiques  de  J. -J. 
Rousseau  sur  le  retour  à  la  Nature  et  encore  moins 
un  exposé  des  exhibitions  des  snobs  sur  les  plages, 
ni  une  apologie  du  Nudisme.  Le  Naturisme  de 
l’Ecole  de  Marseille  a  pour  base  l’étude  de  la  Phy¬ 
siologie  de  l’homme  sain  :  c’est  en  somme  l’adap¬ 
tation  moderne  de  la  Tradition  Hippocratique  et  la 
recherche  des  rapports  de  notre  organisme  avec  les 
milieux  extérieurs,  les  airs,  les  eaux  et  les  lieux. 
11  vise  la  médecine  préventive  des  troubles  nutritifs, 
digestifs,  circulatoires,  nerveux  ;  il  s’occupe  de 
l’immunité  générale  des  organismes  qui  lui  paraît 
plus  importante  que  l’immunité  spécifique,  artifi¬ 
cielle,  contre  tel  ou  tel  agent  microbien. 

Le  Naturisme  ainsi  compris  ne  s’oppose  nulle¬ 
ment  à  la  médecine  classique,  il  la  complète;  clas¬ 
siques  comme  naturistes  n’ont,  en  somme,  qu'un 
but:  l’étude  de  la  physiologie  humaine;  l’élude 
de  l'homme  sain  permet  de  mieux  comprendre 
l'homme  malade;  l’élude  des  maladies  ouvre  de 
larges  horizons  sur  la  physiologie  de  l’homme  sain. 

On  le  voit,  la  Société  de  Médecine  naturiste  que 
préside  avec  autorité  notre  distingué  confrère,  le 
docteur  Poucel,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  devant 
elle  un  vaste  champ  de  travail  ;  aussi  fait-elle  ap¬ 
pel  à  tous  les  confrères,  à  toutes  les  compétences 
médicales,  à  tous  ceux  qu’anime  le  désir  de  mieux 
connaître  et  de  mieux  soigner  celte  merveille  de 
la  Nature:  l’Homme. 

P.  Dksfossf.s. 


Congrès 

des 

médecins  de  langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord 

(7,  8,  9,  10  Septembre  1936.) 


Lu  Presse  Médicale  est  heureuse  de  porter  à  la 
connaissance  de  ses  lecteurs,  qu’à  l’occasion  du 
Congrès  des  Médecins  de  Langue  française  devant 
avoir  lieu  à  Montréal  les  7,  8,  9  et  10  Septembre, 
trois  itinéraires  sont  organisés  avec  le  concours  des 
grandes  Compagnies  de  Navigation  et  des  réseaux 
américains  et  canadiens,  pour  ceux  qui  désire¬ 
raient  participer  à  ce  Congrès  : 

Itinéraire  n°  1  :  Départ  du  Havre  le  28  Août 
sur  SS  Ascania.  Retour  au  Havre  le  21  Septembre 
sur  SS  Normandie  ( durée :  24  jours).  Visite  de 
Québec,  Montréal,  Chutes  du.  Niagara  et  New-York. 
—  Prix:  en  classe  cabine,  9.775  francs;  en  classe 
touriste,  7.500  francs. 

Itinéraire  n°  2  :  Départ  du  Havre  le  26  Août 
sur  SS  Normandie.  Retour  au  Havre  le  20  Sep¬ 


tembre  sur  SS  Ascania  (durée:  25  jours).  Visite 
de  New-York,  Chutes  du  Niagara,  Montréal  et 
Québec.  —  Prix:  en  classe  cabine,  10.175  francs; 
en  classe  touriste,  7.700  francs. 

Itinéraire  n°  3:  Départ  du  Havre  le  29  Juillet 
sur  SS  Normandie.  Retour  au  Havre  le  14  Sep¬ 
tembre  sur  SS  Queen  Mary  ( durée :  47  jours).  Visite 
du  Nouveau  Mexique,  Pointe  sur  le  Mexique,  Cali¬ 
fornie,  le  Grand  Canyon  de  l’Arizona,  la  Vallée  du 
Yosemite,  les  Montagnes  Rocheuses  et  la  Province 
de  Québec. —  Prix:  en  classe  cabine,  18.900  francs; 
en  classe  touriste,  15.000  francs. 

Variante  avec  retour  sur  SS  Lmp  res. s  of  Australie, 
retour  à  Paris  le  18  Septembre.  —  Prix:  en  classe 
cabine,  16.875  francs;  en  classe  touriste,  15.110  fr. 

Ceux  de  nos  confrères  qui  désireraient  participer 

nous  en  aviser  aussitôt  que  possible,  afin  de  réserver 
les  aménagements  sur  SS  Normandie  qui  sera  au 
grand  complet  à  chacune  de  ses  traversées. 

Pour  détails  et  renseignements  complémentaires. 
écrire  à  la  rédaction  de  La  Presse  Médicale. 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


Intérêts  Professionnels 


Lin  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Docteur  eu  médecine,  exerçant  à  Paris,  et, 
accessoirement,  expert  au  Tribunal  de  Commerce 
de  la  Seine,  je  reçois  de  la  Compagnie  des  Ex¬ 
perts  une  circulaire  qui  m'apprend  que:  tout  em¬ 
ployeur  (y  compris  professions  libérales)  est  tenu 
de  s’affilier  à  une  Caisse  de  Compensation  et  de  lui 
verser  une  cotisation  de  12  fr.  par  mois  et  par  em¬ 
ployé  (Loi  du  11  Mars  1932  sur  les  allocations  fami¬ 
liales). 

La  Compagnie  des  Experts  me  désigne  la  Caisse 
d’AIloeation  familiale  des  Notaires  et  professions 
judiciaires.  Or,  j’emploie  : 

1°  Une  dactylo-secrétaire,  qui  me  sert  aussi  bien 
dans  mes  fonctions  d'expert  que  dans  l'exercice 
de  ma  profession  médicale  ; 

2°  Deux  domestiques,  homme  et  femme,  faisant 
fonctions  de  valet  de  chambre-chauffeur  et  de 


Je  désirerais  savoir  : 

a)  Si  je  suis  tenu  de  verser  celte  allocation  men¬ 
suelle  de  12  francs  ; 


e)  Si  je  dois  verser  pour  une  personne  (secré¬ 
taire)  ou  pour  3  personnes  (1  secrétaire  et  2  do¬ 
mestiques)  ; 


d)  S’il  ne  serait  pas  plus  logique  de  verser  à 
une  Caisse  médicale  plutôt  qu’à  une  Caisse  judi¬ 
ciaire  :  ma  profession  de  docteur  en  médecine  étant 
beaucoup  plus  importante  que  ma  fonction  d’ex- 

c)  A  quelle  Caisse  médicale  je  pourrais  m 'affi¬ 
lier  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

I.  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  notre  abonné 
soit  soumis  à  l’application  de  la  loi  du  11  Mars 
1932,  et,  de  ce  chef,  tenu  à  verser  la  cotisation 
mensuelle  de  12  fr  pour  la  dactylographe-secrétaire 
qu’il  emploie  dans  l’exercice  de  sa  double  profes¬ 
sion  de  médecin  et  d’arbitre-experl. 

Cela  résulte  du  texte  même  de  la  loi  du  11  Mars 
1932,  qui  dispose  que  tout  employeur  employant, 
habituellement,  des  ouvriers  ou  des  employés, 
dans  une  profession  commerciale,  agricole  ou  li¬ 
bérale,  est  tenu  de  s’affilier  à  une  Caisse  de  com¬ 
pensation...  «  en  vue  du  règlement  des  allocations 
familiales  ». 

II.  Cette  obligation  qui  pèse  sur  notre  abonné, 
aussi  bien  en  sa  qualité  de  médecin,  qu’en  celle 
d'nrbitre-cxperl,  qui  constituent,  toutes  les  deux, 
des  professions  libérales,  ne  s'étend  pas.  semble- 
t-il,  aux  domestiques  qu'il  emploie  pour  ses  be¬ 
soins  personnels,  et  qui  ne  l'aident  pas  dans 
l'exercice  de  sa  profession. 


Julien  Hurer. 
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III  II  semble,  comme  le  fait  remarquer  notre 
abonné,  plus  logique  que  celui-ci  soit  affilié  à  une 
(laisse  de  médecins,  puisque  l’cxerciec  de  cette  pro¬ 
fession  a  un  caractère  principal,  par  rapport  ,\  celle 
d 'arbitre-expert. 

llien  que  lu  question  excède  notre  compétence, 
nous  signalons,  à  toutes  fins  utiles,  qu'il  existe  une 
Caisse  d'AUoeations  Familiales  des  Professions  Mé¬ 
dicales  de  Paris  et  de  la  Seine,  dont  le  siège  est  à 
Paris,  22,  rue  Drouot. 

Ch.  Montai.. 


Questions  Fiscales 


Vous  révérons  la  lettre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés  : 

J’ai  reçu  mon  avertissement  pour  la  patente  de 
1986,  basée  sur  la  «  taxe  déterminée  »  de  140  fr., 
plus  le  1/20°  de  la  valeur  locative  (valeur  locative 
des  locaux  professionnels  n’excédant  par  4.000  fr.), 
le  tout  multiplié  par  le  coefficient  du  et.  le  franc, 
soit  9,11. 

Mais  j'ai  lu  dans  un  journal  professionnel  que  la 
Chambre  avait  voté  le  3  Mars  1930  une  proposition 
de  loi  de  M.  Joseph  Denais  aux  termes  de  laquelle 
les  droits  lixes  (soit  140  fr.  à  Paris)  étaient  réduits 
de  moitié  : 

a)  lorsque  la  valeur  lorative  des  locaux  profes¬ 
sionnels  ne  dépassait  pas  (à  Paris),  3.000  fr. 

Ii)  Pour  les  8  premières  années  pendant  lesquel¬ 
les  le  patentable  a  commencé  ?t  exercer  sa  profes¬ 
sion  (sans  qu'il  y  ait  cumulation  de  a)  et  b),  bien 
entendu). 

Celte  loi  devait  être  applicable  depuis  le  l"r  Jan¬ 
vier  1936. 

Réponse  de  noire  conseiller  fiscal  : 

Il  est  exact  que  la  Chambre  des  Députés  a  voté 
le  3  Mars  1936  un  texte  de  loi  qui  devait  rétroagir 
au  V'r  Janvier  1980  et  d’après  lequel  le  droit  fixe 
de  patente  des  contribuables  exerçant  une  profes¬ 
sion  libérale  devait  être  réduit  de  moitié  : 

1°  Lorsque  la  valeur  locative  de  l'ensemble  des 
locaux  professionnels  ne  dépasse  pas  un  certain 
chiffre  (3.000  fr.  à  Paris); 

2°  Quelle  que  soit  la  valeur  locative  des  locaux 
professionnels  pour  l'année  pendant  laquelle  le 
patentable  commence  à  exercer  sa  profession,  et 
pour  les  deux  années  suivantes  ainsi  que  pour  les 
années  suivant  celle  au  cours  de  laquelle  le  paten¬ 
table  a  atteint  l’âge  de  70  ans,  les  réductions  pré¬ 
vues  ci-dessus  ne  pouvant  d'ailleurs  se  cumuler. 

Mais  le  Sénat  n'a  pas,  jusqu’à  présent,  statué  sur 
celle  proposition  de  loi. 

René  Pinchon. 


Appareils  Nouveaux 

Un  appareil  nouveau  de  bains  intestinaux 
«  L’Enterocleaner  ». 

L'appareillage  que  nous  décrivons  ici  est  encore 
assez  peu  connu  en  France,  alors  que  cependant 
il  est  depuis  de  nombreuses  années  déjà  utilisé  avec 
succès  à  l 'étranger  (Autriche,  Tchécoslovaquie, 
Hongrie.  Suisse.  Italie,  etc.).  C’est  seulement  l’an 
dernier  que  certaines  Stations  thermales  françaises 
(Evian,  Plombières)  estimèrent  nécessaire  de  l’ad¬ 
joindre  aux  installations  d'hydrothérapie  qu’elles 
possédaient  déjà.  Pour  la  saison  1936,  des  ins¬ 
tallations  viennent  d'être  aménagées  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d'autres  villes  d’eaux,  notamment  Vi¬ 
chy,  Aix-les-Bains,  Vittel,  Pougues,  etc. 

l.c  but  de  cet  appareillage  est  d'introduire  dans 
le  gros  intestin  et  de  mettre  en  contact  avec  sa 
muqueuse  d'une  manière  douce  et  progressive  une 
grande  quantité  d'eau  salée  ou  thermale,  sans  qu'il 
puisse  y  avoir  irritation  de  la  muqueuse  ni  risque 
de  distension  intestinale. 


Le  Dr  Brosch  (Vienne),  qui  a  poursuivi  l’étude  de 
cette  question  pendant  25  ans,  se  basant  sur  des 
faits  physiologiques  et  cliniques  bien  connus,  con¬ 
çut  l’idée  de  donner  ces  lavages  en  plaçant  le  ma¬ 
lade  dans  un  bain  externe  à  la  température  de  38° 
à  40  On  sait,  en  effet,  qu’un  tel  bain  possède  une 
action  antispasmodique  nette  (massages  sous  l’eau, 
hydrothérapie  tiède  calmante,  etc.),  et  d’autre  part 
il  équilibre  la  pression  interne  de  l’eau  d’admission 
qui  pénètre  aussi  dans  l’intestin  sans  effort  et  pro¬ 
gressivement. 

L’appareil  comprend  essentiellement  : 

Un  réservoir  (R)  de  25  litres  qui  contient  l’eau 
d’irrigation  (88°  à  42°),  aveo  indicateur  du  niveau 
(T)  et  thermomètre  (t). 

Un  système  de  régulation  et  de  contrôle  cons¬ 
titué  par  les  ampoules  (A  et  S),  ot  réglant  le  débit 
d’admission  du  liquide  selon  les  réactions  intesti¬ 
nales,  et  par  un  double  régulateur  permettant  le 
réglage  de  la  pression  et  une  décharge  de  l’intes¬ 
tin  sans  effort  de  la  part  du  malade  dans  certains 
cas  (spasmes,  faiblesse  des  muscles,  etc.). 

Un  siège  spécial  formant  joint  étanche,  au 
milieu  duquel  s’élève  la  canule  rectale  articulée 
qui  fait  pénétrer  par  l’anus  le  liquide  dans  l'in- 


L’Enteroclenner. 


teslin  et  où  aboutit  une  canalisation  permet¬ 
tant  d'administrer  une  douche  extérieure  périnéale 
qui  a  un  rôle  anti-spasmodique. 

Un  dispositif  d'évacuation  formé  par  une  grosse 
tubulure  avec  coude  en  verre  pour  permettre  l’exa¬ 
men  des  selles. 

Un  dispositif  annexe  de  goutte-à-goutte,  avec 
vis  de  pression  réglable  qui  permet  l’introduction 
dans  l’eau  d’irrigation  de  tout  médicament  désiré. 

Cette  description  schématique  fait  comprendre, 
ce  que  l’expérience  permet  d’ailleurs  de  confirmer, 
que  jamais  l’eau  de  lavage  ne  force  l'intestin  ;  ce 
n'est  pas  elle  qui  commande  le  mouvement  de  ce 
dernier,  mais  ceux-ci  qui  commandent  l'arrivée  et 
l’expulsion  de  l'eau. 

Les  25  litres  sont  passés  en  30  minutes  environ, 
et  selon  l’indication,  une  série  de  6,  10,  12  bains, 
espacés  chacun  de  3  jours,  peut  Être  admise. 

En  principe,  en  raison  de  l’isotonie  à  assurer,  on 
ne  doit  jamais  employer  d'eau  pure,  à  l’exception 
des  eaux  thermales.  On  peut  ajouter  à  l'eau,  soit 
du  sel  marin,  soit  différentes  solutions  selon  les 
indications.  Ces  dernières  sont  nombreuses  et 


CHANGEMENT  D’ADRESSE,  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  hande  du 
journal. 


dépassent  largement  le  domaine  des  affections  gas¬ 
triques  et  intestinales,  grâce  à  l’adsorplion  consi¬ 
dérable  qui  accompagne  ce  lavage 

La  représentation  de  cet  appareil  est  assurée  en 
France  par  l'Omnium  technique  et  commercial, 
54,  rue  de  Courcellcs,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


GRÈCE 

Le  5  Avril  a  eu  lieu  à  Athènes  le  Ier  Congrès 
Balkanique  de  Protection  de  l’enfant,  orginisé  par 
la  fondation  patriotique  de  Prévoyance  et  Assis¬ 
tance  Sociale.  Plus  de  300  médecins  grecs  et  des 
pays  balkaniques  y  assistaient. 

Y  ont  pris  part,  M.  van  Nolen,  représentant  de 
la  section  d'hygiène  de  la  S.D.N.,  M.  Eynard  Ex- 
trant,  représentant  du  bureau  international  de  tra¬ 
vail,  M.  Debré,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  président  de  l’Union  universelle  de  méde¬ 
cine  préservatrice,  délégué  du  gouvernement  fran¬ 
çais,  M.  Vâtef,  chef  de  la  délégation  bulgare,  M. 
Melunet  Ali  Sanlsangar,  chef  de  la  délégation  tur¬ 
que,  Mmo  Naka  Spalsils,  chef  de  la  délégation  you¬ 
goslave. 

Le  Congrès  a  été  divisé  en  trois  sections;  à  la 
fin  des  discussions  qui  curent  lieu,  les  conclusions 
suivantes  ont  été  adoptées  : 

Législation  et  organisation  générale  de  la  protec¬ 
tion  do  l’enfant.  —  Détermination  des  diverses  ma¬ 
nières  de  la  protection  de  l’enfant,  dans  les  villes, 
les  petites  villes  et  les  villages.  —  Enseignement  de 
l’hygiène.  —  Hygiène  préservatrice;  son  applica¬ 
tion  pratique  et  son  organisation.  —  Défense  con¬ 
tre  les  maladies  épidémiques.  —  Traitement  des 
enfants  malades.  —  Protection  des  enfants  arriérés. 
—  Statistique. 

Dans  la  séance  de  clôture,  Sa  Majesté  le  Roi  dans 
un  discours  très  intéressant  a  exprimé  son  intérêt 
sur  le  but  de  ce  Congrès  et  a  insisté  sur  son  utilité, 
sociale. 


M.  Debré,  professeur  de  bactériologie  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  a  fait  une  conférence 
sur  «  le  début  de  la  tuberculose  chez  les  enfants, 
dans  l'Aula  »  de  l'Université. Y  assistaient  M.  le 
Recteur  do  l'Université,  ainsi  que  les  professeurs 
de  la  Faculté  do  médecine,  et  un  grand  nombre  de 
médecins  d’Athènes. 

JAPON 

La  Faculté  de  médecine  libre  de  Kéio,  fondée  en 
1917  par  S.  Kilasalo,  a  décidé,  pour  honorer  la  mé¬ 
moire  de  ce  savant,  de  créer  une  bibliothèque  por¬ 
tant  son  nom.  Un  comité,  constitué  le  13  Mars  der¬ 
nier,  a  réglé  les  modalités  de  celte  fondation  et 
tracé  le  plan  du  bâtiment  qui  sera  élevé  au  sein 
même  de  l'Université  de  Kéio.  Les  frais  de  cons¬ 
truction  s'élèveront  à  1.000.000  de  francs  et  500.000 
francs  seront  consacrés  à  l’achat  de  livres.  La  bi¬ 
bliothèque  Kilasalo,  dont  les  travaux  vont  com¬ 
mencer  incessamment,  sera  achevée  dan  un  avenir 
très  prochain,  et  ouverte  au  public. 


Le  ministère  de  l'Instruction  publique  du  Japon 
envoie  en  France  en  mission  d’études  le  Dr  Zen- 
selsu  Oliya,  professeur  agrégé  de  l’Université  im¬ 
périale  de  Kyoto,  pour  étudier  la  dermato-syphilo- 
graphie  et  l’urologie  de  l’Ecole  française. 

Le  Dr  Zensclsu  Oliya  voyagera  par  le  a  Ilakone- 
Maru  »  de  la  «  Nippon  Yousen  Kaischa  »  qui  ar¬ 
rivera  le  16  Août  à  Marseille. 

U.  R.  S.  8. 

L'Institut  anatomique  de  Kazan  a  célébré  le  cen¬ 
tenaire  de  son  existence.  Il  possède  encore  les  4 
préparations  anatomiques  faites  par  l'anatomiste 
hollandais  Friedrich  Ruysch  et  importées  d’Amster¬ 
dam  par  Pierre  1er.  Ces  préparations  sont  une  ra¬ 
reté  hors  prix  et  unique.  A  l’Institut  anatomique 
travaillent  actuellement  1.140  étudiants. 
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Correspondance 


Quelques  termes  de  psychiatrie. 

La  Presse  Médicale,  ayant  donné  dans  son  nu¬ 
méro  du  11  Avril  1936,  />.  620.  une  définition  du 
terme  schizophrénie,  on  nous  demande  de  bien 
vouloir  préciser  également  en-tains  autres  termes 
employés  par  les  psychiatres,  en  particulier  pur 
Kretschrncr.  .Xous  le  faisons  bien  volontiers. 

On  entend  par  schizoule  (a/lÇ-tv  =  séparer  -t- 
l'sSo;  =  forme)  l’individu  qui  vît,  affectivement 
parlant,  hors  de  l’ambiance.  Sa  personnalité  se  re¬ 
tranche  dans  un  monde  qu’il  crée  pour  lui-même. 
Le  schizoïde  s’oppose  au  synlone  (oûv  =  ensem¬ 
ble  +  tévo;  =  Ion)  qui,  lui,  vibre  à  l’unisson 
avec  le  milieu  ambiant,  sa  personnalité  étant,  pour 
ainsi  dire,  accordée  au  diapason  de  l’humanité  :  il 
souffre  et  se  réjouit  avec  ses  semblables. 

Selon  la  notion  de  Kretschmer,  il  y  a  une  cons¬ 
titution  schizoïde  qui  comporte  deux  éléments,  l’un 
héréditaire,  l’autre  somato-psychique,  autrement 
dit  structure  corporelle  et  tempérament.  Cet  auteur 
avait  conclu,  de  ses  recherches  biotypologiques, 
que  les  eyclo'ides  (synlones)  présentent,  en  général, 
une  structure  picnique,  trapue,  et  les  schizoïdes 
une  structure  asthénique,  leplosoinalique,  élancée, 
mais  que  parmi  ceux-ci  se  trouvent  d’autres  types 
tels  que  le  dysplastique,  l’athlétique.  A  ces  deux 
constitutions,  Kretschmer  rattacha  les  deux  tempé¬ 
raments.  Cependant  ces  groupes,  il  les  plaçait  sur 
le  terrain  pathologique,  les  considérait  entre  le 
normal  et  le  morbide.  Plus  tard,  en  modifiant  scs 
idées,  il  décrivit,  du  point  de  vue  normal,  les  deux 
tempéraments,  respectivement  sous  les  dénomina¬ 
tions  de  cyclothymique  et  de  schizotliymique,  ce 
qui  diviserait  l’humanité  en  deux  grandes  familles. 

Kretschmer  discriminait  les  particularités  du 
tempérament  ou  du  caractère  schizoïde  en  trois 
groupes  :  a)  insociable,  silencieux,  renfermé,  sé¬ 
rieux,  sans  humeur,  bizarre  ;  (5)  timide,  craintif, 
délicat,  susceptible,  nerveux,  irritable,  ami  de  la 
nature  et  des  livres  ;  y)  docile,  doux,  d’humeur 
stable,  mou,  stupide. 

Selon  l’expression  classique,  les  schizoïdes  sont 
des  introvertis  de  la  vie,  et  suivant  lîleuler  qui  les 
a  bien  étudiés,  ils  se  concentrent  dans  leur  autis¬ 
me ,  une  vie  fictive,  intime  qui  leur  est  propre,  dif¬ 
férente  et  sans  rapport  avec  celle  des  autres  êtres 
humains.  Le  professeur  Claude  et  ses  élèves,  et  sur¬ 
tout  M.  K.  Minkowski,  distinguent  les  schizoïdes 
en  schizoïdes  à  autisme  riche,  et  schizoïdes  à  au¬ 
tisme  pauvre. 

Détachés  de  la  réalité,  les  schizoïdes  à  autisme 
riche  vivent  dans  leur  «  splendide  isolement  », 
parce  que  doués  d’une  imagination  fertile,  embel¬ 
lie  et  souvent  meme  brillante.  Parmi  eux  l’on 
compterait  de  grands  noms  dans  l’histoire  des 
lettres,  des  arts  et  des  sciences. 

Bien  diverse  est  la  vie  du  schizoïde  à  autisme 
pauvre;  celui-ci  est  captif  de  la  «  sombre  prison  » 
de  son  esprit  sans  imagination.  Toutefois,  il  em¬ 
ploie  ses  ressources  intellectuelles  à  examiner  mi¬ 
nutieusement  tout  ce  qu’il  peut  apercevoir.  Ces 
schizoïdes  prétendent  »  saisir  la  vie  sous  ses  formes 
animées,  au  moyen  de  cette  analyse,  qui  ne  con¬ 
vient  qu’aux  solides  géométriques,  dépouillés  de 
toute  qualité  vivante.  Le  monde  extérieur  s’étiole 
donc  pour  eux,  et  avec  lui  leur  propre  sentiment, 
leur  propre  sensation  »  (M.  Nathan). 

Les  deux  pôles  entre  lesquels  oscille  le  tempéra¬ 
ment  schizoïde  révèlent  des  singularités  psychi¬ 
ques  dont  la  synthèse  ne  peut  être  faite  en  quelques 
lignes  sans  risque  de  fausser  même  l’interprétation 
la  plus  éclectique  possible.  La  gamme  de  ces  per¬ 
sonnalités  mentales,  qui  se  cachent  tantôt  sous  un 
manteau  d’une  opulence  dorée,  tantôt  sous  les 
haillons  d’un  pitoyable  paupérisme,  déconcertent 
toute  définition,  toute  classification. 

Le  schizoïde  peut  rester  sa  vie  entière  dans  son 
domaine  insulaire,  sans  d’autres  manifestations 
que  ses  rêves  éveillés  ;  ou  tiien  il  peut  s’engager 
progressivement  dans  une  voie  morbide,  allant  de 
la  sehizoïdie  à  la  schizophrénie  latente,  la  schizo¬ 


manie,  jusqu’à  la  schizophrénie,  à  la  démence 
précoce,  [lassant,  peut-être,  par  d’autres  étapes. 

11  existe  des  dissensions  quant  à  la  nature  cons¬ 
titutionnelle  des  schizoïdes.  Mais,  l’on  peut  se  de¬ 
mander  si  de  tels  sujets  viennent  au  monde  prédes¬ 
tinés  à  la  sehizoïdie.  11  semble  difficile  de  l’assurer. 
Certains  auteurs  pensent  que  celte  intériorisation 
que  les  schizoïdes  créent  ne  serait  que  secondaire, 
déterminée  par  les  circonstances  familiales  qui,  par 
malheur,  existent  bien  des  fois,  les  sujets  se  sen¬ 
tant  psychiquement  et  affectivement  abandonnés, 
parce  que  différents  de  leur  milieu,  ne  s’y  étant 
jamais  adaptés.  Ainsi,  se  détournant  de  la  réalité 
qui  les  entoure,  ils  s’isolent  en  eux-mêmes.  Clini¬ 
quement,  ces  faits  se  constatent.  Les'  sujets  trouve¬ 
raient  donc  un  refuge  dans  un  monde  intérieur 
artificiel,  le  seul  qui  leur  est  agréable,  le  seul  aussi 
où  certains  d’entre  eux  s’enterrent  vivants. 

On  doit  recommander,  parmi  les  ouvrages  à 
consulter,  sur  cette  complexe  question,  ceux  de 
Kretschmer,  de  Bleuler,  du  professeur  Claude  et  ses 
élèves  et,  surtout,  ceux  de  Minkowski. 


Livres  Nouveaux 

L’ostéosynthèse  au  point  de  vue  biologique.  In¬ 
fluence  de  la  nature  du  métal  (Etude  expéri¬ 
mentale),  par  G.  Meneoaux  et  D.  Odiettk.  1  vot. 
de  174  p.,  avec  71  fig.  ( Masson  et  Cll\  édit.), 
l’arn,  1936.  —  Prix  :  35  fr. 

Menegaux  cl  Odtelle  donnent,  aujourd’hui,  dans 
un  travail  d’ensemblee,  les  résultats  de  recherches 
entreprises  avec  le  dessein  de  discerner  la  cause 

thèse,  pourtant  correctement  exécutée. 

N’envisageant  que  le  côté  biologique  de  ce  pro¬ 
blème,  ils  ont  dû  effectuer  des  expériences  de  plu¬ 
sieurs  sortes  dans  le  but  de  déterminer  l’action 
cy  totoxique  des  métaux  employés  pour  la  confec¬ 
tion  des  prothèses. 

A  ce  point  de  vue,  toutes  leurs  recherches  con¬ 
cordent.  Celles,  faites  in  vitro  (par  l’artifice  des 
cultures  de  tissus),  confrontéees  avec  les  essais  in 
vivo,  sur  l’animal,  établissent,  en  effet,  que  les 
métaux  communément  utilisés  inhibent  la  fixation 
calcique  et  entravent  la  croissance  osseuse;  qu’il  v 
a  lieu,  par  conséquent,  de  préférer  un  matériel  mé¬ 
tallique  anodin,  fait  de  l’un  ou  de  l’autre  des  3 
aciers  suivants  :  V2A  extra,  Nierai  1),  Plalinostain- 
less  D. 

Certes,  il  faut,  à  présent,  attendre  des  années 
l’observation  de  nombreux  cas,  pour  pouvoir  juger 
réellement  de  la  valeur  pratique  de  ces  données 
nouvelles.  Cependant,  on  peut,  sans  larder,  louer 
les  auteurs  de  leur  labeur  et  du  courage  avec  lequel 
ils  se  sont  appliqués  à  réhabiliter  l’ostéosynthèse 
métallique,  à  l’heure  où,  aux  yeux  de  beaucoup, 
elle  semble  devoir  s’effacer  devant  les  avantages 
et  les  promesses  des  méthodes  de  traction  par  bro¬ 
ches. 

Jean  Patel. 

Des  réflexes  conditionnels.  Etudes  de  physiolo¬ 
gie  normale  et  pathologique,  par  G.  Marinesco 
et  A.  Krkimiler.  1  vol.  de  171  p.,  et  10  plan¬ 
ches  (Félix  Alcan,  éditeur). 

Depuis  les  remarquables  travaux  de  Pavlov  sur 
les  réflexes  conditionnels,  l’attention  des  psycholo¬ 
gues  et  des  psychopathologistes  a  été  attirée  sur  ce 
sujet,  et  psychiatres  et  neurologistes  ont  essayé 
d’appliquer  à  la  clinique  les  données  de  la  physio¬ 
logie  et  de  la  pathologie  expérimentale. 

M.  et  K.  ont  creusé  ce  sillon  fertile,  et  abordent 
dans  ce  livre,  qui  est  le  fruit  de  deux  années 
d’études,  les  problèmes  des  réflexes  conditionnels 
et  du  behaviorisme  à  la  lumière  de  l’embryologie, 
de  la  morphologie,  et  de  la  psychologie  normale 
et  pathologique  du  cerveau. 

Ce  livre  est  divisé  en  trois  parties. 

Dans  la  première  partie,  M.  et  K.  étudient  les 
rapports  des  réflexes  conditionnels  avec  l’évolution 
biologique  du  névraxe  et  des  glandes  endocrines. 
Ils  s’efforcent  d’encadrer  les  lois  des  réflexes  con¬ 
ditionnels  dans  les  données  actuelles  de  la  biolo¬ 


gie,  de  la  morphologie,  de  la  physiologie  normale 
ou  pathologique  de  l’écorce.  On  y  trouve  des  consi¬ 
dérations  pleines  d’intérêt  sur  le.  rapports  entre 
les  H.  0.  et  l’histologie  des  centres  ;  sur  la  réflexo- 
logie,  la  maturation  fonctionnelle  de  l’écorce  et 
rétablissement  des  B.  C.  ;  sur  les  processus  fonc¬ 
tionnels  des  centres  nerveux  étudiés  dans  leurs 
rapports  avec  les  B.  C.  ;  sur  les  applications  de 
h  chronaximétrie  à  la  dynamique  de  l’écorce. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’organisation 
des  B.  C.  chez  l’enfant,  et  au  développement  que 
ces  réflexes  introduisent  dans  les  réflexes  innés. 
C’est  la  question  de  l’acquisition,  de  la  mémoire, 
de  la  [«'dagogie,  envisagée  du  point  de  vue  objectif 
cl  physiologique  de  la  réflexologie  conditionnelle, 
et  également  celle  des  anomalies  de  l’enfance  en¬ 
visagées  du  même  point  de  vue.  M.  et  K.  tirent  de 
leurs  recherches  des  déductions  pratiques  pédago- 

l.a  troisième  partie  est  consacrée  à  l’application 
des  B.  C.  à  certains  problèmes  cliniques.  M.  et  K. 
ont  tout  d’abord  étudié  les  rapports  de  la  constitu¬ 
tion  psychosomatique  et  des  B.  C...  et  ils  ont  pu 
établir  certaines  relations  entre  les  constitutions  et 
le  mode  de  formation  ou  d’inhibition  des  B.  C. 
Ils  ont  fait  le  même  travail  pour  les  rapports  des 
B.  C.  avec  l’âge.  Ils  ont  rapproché  les  psychoses 
expérimentales  du  chien,  étudiées  par  Pavlov,  des 
névroses  et  des  psychosees  de  l’homme .  et  ils  ont 
montré  1a  contribution  que  l’étude  des  B.  C.  pou¬ 
vait  apporter  à  l’étude  des  psychonévroses,  et  à 
celle  des  troubles  du  langage,  l’aphasie  et  te  bé¬ 
gaiement. 

M.  et  K.  ont  raison  d’écrire  que  «  la  doctrine  îles 
B  (’,.  n’a  [ras  seulement  jeté  une  vive  lumière  sur 
les  processus  physiologiques  qui  se  passent  dans 
l’écorce  cérébrale,  mais  cpie  la  psychologie,  la 
psychiatrie  et  la  pathologie  nerveuse  ont  déjà  lar¬ 
gement  bénéficié  de  ces  découvertes  ».  De  [dus,  ils 
pensent  à  juste  titre  que  ce  n’est  qu’un  début. 

L’analyse  d’un  livre  tel  que  celui  de  M.  et  K.  est 
assez,  malaisée,  et  sa  lecture  s’impose  à  tous  ceux 
que  la  question  des  B.  G.  intéresse. 

IL  S<  haï  mer. 


Université  de  Paris 

Faculté  de  Médecine.  —  Stages  complémentaires 
de  vacances.  —  l.'ciiseiijneincnt  pour  les  stagiaires 
sera  organisé  pendant  les  vacances,  du  15  Juillet  au 
31  Octobre  1936,  dans  les  services  de  :  M.  le  prof.  I.oe 
per,  à  l’hôpital  Saint-Antoine  et  M.  le  prof,  (’.uuéo,  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Les  étudiants  ayant  un  stage  à  eompléter  devront 
adresser  à  M.  le  Doyen  une  demande  rédigée  sur  papier 
timbré  avant  te  11  Juillet  1936,  Ils,  désigneront  la  date 
à  laquelle  devra  commencer  leur  stage  :  15  Juillet, 
15  Août,  15  Septembre. 

Pourront  également  s'inscrire  tes  étudiants  qui,  tout 
de  suivre  un  service  pendant  les  vacances. 

Clinique  Médicale  des  Enfants-Malades  (Prof.: 
M.  Nobécourl).  —  Vacances  1936.  M  «alliai»,  agrégé, 
donnera  pendant  les  vacances  (Août  et  Septembre)  un 
enseignement  clinique,  le  malin  à  9  h.  30. 

Hydrologie  et  Climatologie  thérapeutiques. 

—  Voyages  d'études  aux.  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques.  —  I.e  Commissariat  général  au  tourisme  met  à 
la  disposition  des  Etudiants  français  5  à  6  nouvelles 
bourses  de  voyages  individuelles  qui,  cette  année  (Eté 
1936),  remplaeenl  le  petit  V.  E.  M.  I.e  montant  de  ilia¬ 
que  bourse  ne  sera  pas  inférieur  à  500  fr.  et  ne  dépassera 
pas  1.000  fr. 

Conditions  d'obtention  des  bourses  de  voyages.  — 
1’  Les  bourses  sont  réservées  aux  étudiants  de  5r  année 
ayant  été  reçus  à  l’examen  de  Thérapeutique  et  d'Itydro- 
Climatologie  thérapeutique.  Il  sera  tenu  compte  dans  leur 
choix  de  leurs  titres  hospitaliers  et  des  notes  qu'ils  ont 
obtenues  à  l'examen  de  thérapeutique  —  2’  Les  béné¬ 
ficiaires  des  bourses  feront  connaître,  avant  la  répartition, 
la  région  thermo-climatique  où,  de  préférence,  ils  dési¬ 
rent  faire  leur  voyage  d’études.  On  leur  demande  de 
visiter  trois  stations  au  minimum  et  séjourner  dans 
charnue  d’elles  trois  jours  au  minimum. 

A  leur  retour,  fis  devront  remettre  un  mémoire  justi¬ 
ficatif  sur  leurs  observations  relatives  à  chacune  d'elles. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  des  candidats  sont  re¬ 
çues  tous  les  jours  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Gui¬ 
chet  n“  1,  de  midi  à  15  h.)  jusqu’au  5  Juillet  1936. 

Les  candidats  agréés  seront  convoqués  à  celle  dote 
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par  le  prof.  Maurice  Villaret,  au  Laboratoire  (l'Hydrologie 
et  île  Climatologie  thérapeutique,  en  vue  de  répartir  leur 
destination  et  le  montant  de  leur  bourse. 

Technique  chirurgioale  concernant  l’appa¬ 
reil  moteur.  —  Cours  uk  perfectionnement  par  les 
Professeurs  Ombrédanne  et  P.  Mathieu  avec  la  collabo- 
ration  de  MM.  Sorrel,  I.eveuf,  Dcsplas,  Richard,  Lèvre, 
Merle  d'Aubigné,  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  Lance,  Iluc, 
Padovaui,  assistants  et  chefs  de  clinique.  —  Ce  cours 
aura  lieu  chaque  jour  du  12  Octobre  au  28  Octobre,  à 
H  h.  30  au  Petit  Amphithéâtre  et,  è  la  suite  de  chaque 
leçon,  une  répétition  des  opérations  envisagées  aura  lieu 
à  l'Ecole  pratique  de  18  à  17  h.,  sous  la  direction  de 
MM.  les  p  rosée  leur  s. 

Programme  des  leçons.  —  Lundi  12  Octobre  :  Chirur- 
jrie  de  l'épaule  (Paralysie  infantile  et  obstétricale,  luxa¬ 
tions  anciennes,  luxations  récidivantes  Scapulalgie),  par 
le  prof.  Ombrédanne.  —  Mardi  13  Octobre  :  Chirurgie 
des  fractures  et  pseudartliroses  du  col  du  fémur,  par  le 
prof.  P.  Mathieu.  —  Mercredi  14  Octobre  :  Chirurgie  des 
scolioses  el  du  mal  de  Poil,  par  M.  Sorrel.  —  Jeudi  15 
Octobre  :  Chirurgie  des  luxations  el  subluxations  congé¬ 
nitales  et  des  dystrophies  de  la  hanche,  par  M.  Fèvrc. 
—  Vendredi  10  Octobre  :  Chirurgie  des  arthrites  chroni¬ 
ques  de  lu  hanche  (arthrites  déformantes.  Coxalgie,  etc.), 
par  M.  le  prof.  P.  Mathieu.  —  Samedi  17  Octobre  :  Chi¬ 
rurgie  du  coude,  de  l’avant-bras,  du  poignet,  par  M.  Le- 
vcîuf.  —  Lundi  19  Octobre  :  Chirurgie  des  fractures  et 
pseudartliroses  des  os  longs,  par  M.  Padovani.  - —  Mardi 
20  Octobre  :  Chirurgie  du  spondy  lolislhésis  et  des  ar¬ 
thrites  saero-iliaques,  des  sacralisations,  etc.,  par  M. 
Hue.  —  Mercredi  21  Octobre  :  Chirurgie  des  pieds  bots 
congénitaux  et  paralytiques,  par  M.  le  prof.  Ombré¬ 
danne.  —  Jeudi  22  Octobre  :  Chirurgie  de  l'articulation 
tibio-tnrsiene,  par  M.  Merle  d’Aubigné.  —  Vendredi  23 
Octobre  :  Chirurgie  des  ankylosés  articulaires,  par  M. 

p,  r  M.  Dcsplas.  —  Lundi  2G  Octobre  :  Chirurgie  or¬ 
thopédique  du  cou  et  du  thorax,  par  M.  Fèvrc.  —  Mardi 
27  Oc  loi  >re  :  Chirurgie  des  déformations  du  pied  et  des 
orteils,  par  M.  Lance.  —  Mercredi  28  Octobre  :  Chirur¬ 
gie  des  tuberculoses  du  tarse  et  du  métatarse,  par  M. 
Richard.  —  Jeudi  29  Octobre  :  Chirurgie  du  genou  (Lé¬ 
sions  traumatiques  et  arthrites  chroniques),  par  M.  lu 
prof.  Mathieu. 

Ce  cours  sera  public  el  gratuit.  Des  séances  cliniques 
et  opératoires  dans  les  services  des  Prof.  Ombrédanne  et 
P.  Mathieu  seront  organisées  le  matin  pendant  la  durée 

Programme  des  répétitions  opératoires ,  par  MM.  les 
prosecteurs  Longuet  et  Padovani. 

Lundi  12  Octobre  :  Butées  ostéoptastiques  de  l'épaule, 
ostéotomies  de  dérotation.  Arthrodèse  de  l'épaule.  Hésec- 
fions.  —  Mardi  13  Octobre  :  Ostéosynthèses  du  col  fémo¬ 
ral.  —  Mercredi  14  Octobre  :  Les  ostéosynthèses  rachi¬ 
diennes.  Laminectomies.  —  Jeudi  15  Octobre  :  Butées 
ostéoplastiques  (en  première  position,  en  place),  ostéoto¬ 
mies  sous-trochnnlériennes.  —  Vendredi  IG  Octobre  :  Ar¬ 
throdèses  de  la  hanche.  Résections  arlbroplastiques  de  la 
hanche.  —  Samedi  17  Octobre  :  Résections  du  coude, 
résections  dinphysaires  des  deux  os  de  l'avant-bras,  ré¬ 
section  du  poignet.  —  Lundi  19  Octobre  :  Ostéosynthèses 
à  matériel  perdu  et  par  fixateurs  externes,  extension  par 
broches.  Transplants  osseux  libres,  pédiculés,  etc.  — 
Mardi  20  Or  lot  ire  :  Ostéosynthèses  lombo-sacrées,  ilio- 
sacrées,  ilro- tombai  res.  —  Mercredi  21  Octobre  :  Opéra¬ 
tions  pour  paralysies  spnsmodiques.  Ténoplnsties,  trans¬ 
plantations.  Arthrorises.  Arthrodèses  pour  paralysies  du 
pied.  —  Jeudi  22  Octobre  :  Opérations  pour  fractures  ré¬ 
centes  et  fractures  vicieusement  consolidées  du  cou-de- 
pied.  Astragalectomie.  —  Vendredi  23  Octobre  :  Ostéoto¬ 
mies.  Arfhroplasties.  —  Samedi  24  Octobre  :  Réparations 
des  tendons.  Opérations  pour  les  rétractions  de  l'aponé¬ 
vrose  palmaire.  —  Lundi  2G  Octobre  :  Ostéoplastie  ster- 
noeostale.  Traitement  de  ln  surélévation  congénitale  de 
l'omoplate.  Résection  des  cAtrs  cervicales.  —  Mardi  27 
Octobre  :  Tarsectomies  pour  pieds  bols  divers.  Opéra¬ 
tions  pour  Halliix  valgus,  déformations  des  orteils.  — 
Mercredi  28  Octobre  :  Opérations  pour  1rs  tuberculoses 
du  tarse  et  du  mélalnrse.  —  Jeudi  29  Octobre  :  Arthro¬ 
tomies  du  genou.  Réfection  des  ligaments.  Résection  du 
genou.  Arthrodèse  du  genou. 

Seront  seuls  admis  à  ces  démonstrations  opératoires 
les  élèves  qui  se  seront  inscrits  à  cet  effet  nu  Secréta¬ 
riat  de  ln  Faculté  (guichrt  n°  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  è  IG  h.  et  auront  versé  les  droits  spé¬ 
ciaux  afférents  à  ces  séances.  Ce  droit  est  fixé  è  250  fr. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  Comme 

l’Ecole  de  Médecine  de  Besançon  ouvrira  le  21  Septem¬ 
bre  et  se  terminera  le  17  Octobre. 


Ce  cours  est  destiné  à  préparer  les  étudiants  à  leurs 
stages  de  clinique  en  leur  faisant  disséquer  les  organes 
thoraciques  et  abdominaux.  En  raison  également  de  la 
courte  durée  des  éludes  d’anatomie,  il  donne  à  ceux  qui 
le  suivent  une  avance  notable  sur  leurs  camarades. 

Les  élèves  suivent  le  matin  les  cliniques  hospitalières, 
oîi  un  accueil  spécial  leur  est  réservé. 

De  plus,  afin  de  ne  pas  faire  perdre  aux  étudiants  le 
bénéfice  d'une  parlie  de  leurs  vacances,  le  cours  est  en¬ 
trecoupé  d’excursions,  de  visites  de  musées  et  d’établis¬ 
sements,  de  façon  à  leur  faire  connaître  celte  région  ex¬ 
trêmement  intéressante  qu’est  la  Franclie-Comtc. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

S'adresser,  pour  tous  renseignements  complémentaires, 
à  M.  Duvernoy,  Professeur  d’anatomie,  Ecole  de  Méde- 


Concours 


Bureau  municipal  d’hygiène  de  Strasbourg. 

—  La  vacance  du  poste  de  directeur  du  bureau  munici- 

à  compter  du  28  Juin  193G,  pour  adresser  au  ministère 
d  •  la  Saule  publique  (direction  du  personnel,  ltr  bureau) 
leur  demande  accompagnée  de  tous  litres,  justifications 
ou  références  permettant  d'apprécier  leurs  connaissances 
scientifiques  et  administratives,  ainsi  que  la  notoriété 
acquise  par  eux  dans  des  services  analogues  ou  des  fonc- 

La  connaissance  de  deux  langues  (français  et  allemand) 


La  limite  dage  minimum  pour  l'accession  à  cet  cm- 

Le  traitement  minimum  est  fixé  à  45.000  fr.  et  peut 
atteindre  75.000  fr. 

Le  directeur  du  bureau  d’hygiène  n’est  pas  autorisé 
à  faire  de  la  clientèle. 


Hôpital-Hospice  d’Orléans.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  de  4  Internes  titulaires  aura  lieu  à  l'iiô- 
lel-Dieu  d'Orléans,  le  lundi  3  Août  193G,  à  10  h. 

Pour  tous  renseignements  el  inscriptions,  s’adresser 
au  Directeur  de  l’Hopitnl-lIospiee. 


Médecins  présents  à  Paris 
pendant  les  périodes  des  vacances 


Comme  les  années  précédentes ,  La  Piif.sse  Médicale 
publiera ,  toutes  les  semaines ,  du  11  Juillet  à  fin  Sep¬ 
tembre,  dans  les  numéros  du  samedi ,  ta  liste  des  méde¬ 
cins  présents  à  Paris,  pendant  la  semaine  suivante. 

Nous  prions  nos  lecteurs  de  bien  vouloir  nous  in¬ 
former  de  leur  présence  en  nous  indiquant  également 
la  spécialité  sous  laquelle  ils  désirent  figurer. 


Encartages  de  publicité  dans  a  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation ,  notre  Service  d' Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine.  —  La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine  croit  devoir,  dans  les  circonstances  présentes,  rap¬ 
peler  aux  médecins  qu’il  est  indispensable  que  les  pres¬ 
criptions  légales,  au  point  de  vue  fiscal,  soient  exacte¬ 
ment  suivies  cl  que  les  déclarations  faites  en  vue  de 
l’impôt  cédulnire  et  de  l’impôt  général  sur  le  revenu 
soient  sincères  et  bien  équilibrées. 

En  cas  de  désaccord  à  ce  sujet,  avec  le  contrôleur,  iis 
doivent  s'adresser,  pour  la  Seine,  au  préconciliateur,  le 
docteur  Tissicr,  G8,  rue  Jouffroy.  La  plupart  des  litiges 
se  trouvent  ainsi  réglés.  Si  lalïaire  doit  être  portée 
«levant  la  Commission  de  Taxation,  le  fait  de  ne  pas 
avoir  sollicité  la  préconciliation  risque  de  déterminer 
une  présomption  défavorable. 

Modification  à  l’itinéraire  de  la  10°  croisière 
médicale  française.  —  En  raison  des  circonstances 
actuelles,  le  Charles-Roux  qui  devait  effectuer  le  service 
de  la  ligne  Le  Havre-Leningrad  sera  remplacé  par  le 


Marrakech  durant  l'été  et  pour  le  voyage  inaugural  de 
celte  ligne  de  Baltique,  par  le  Colombie. 

De  ce  fait,  la  Compagnie  Générale  Transatlantique  a 
dû  faire  coïncider  cet  itinéraire  régulier  avec  celui  de 
la  Croisière  Médicale  annoncée  antéricuremnt.  Le  départ 
du  Colombie  se  fera  au  Havre  le  6  Juillet. 

Les  différentes  escales  permettront  de  visiter  Copen¬ 
hague,  Stockholm,  Gdynia-Dantzig,  Léningrad  et  Lü¬ 
beck-Hambourg. 

La  modification  la  plus  importante  de  ce  voyage  est 
apportée  au  tarif  (les  passages  qui  esl  ramené  au  prix 
particulièrement  intéressant  de  :  1755  fr.  en  lre  classe, 
1350  fr.  en  classe  touristes,  855  fr.  en  classe  spéciale. 
Itinéraire  combinant  è  la  fois  l'intérêt  touristique  et  le 
repos  eu  mer  sur  un  des  plus  jolis  paquebots  de  la  Com¬ 
pagnie  Générale  1  ransallantique. 

Pour  tons  renseignements  s'adresser  aux  :  Croisières 
Médicales  Françaises,  9,  rue  Soufflet,  Paris  5e. 


Voyages  d’études  médicales  et  touristiques 
en  Savoie.  —  Sous  le  patronage  du  prof.  Rolimer, 
médecin-chef  de  la  Clinique  médicale  infantile  des  Hos¬ 
pices  Civils  de  Strasbourg,  une  quarantaine  de  médecins 
Alsaciens-Lorrains,  membres  de  la  Société  de  Pédiatrie 
de  l'Esi,  ou  directeurs  de  snnaloria,  viennent  d'effectuer 
un  voyage  circulaire  de  4  jours  ayant  pour  but  la  visite 
de  quelques  slations  thermales  et  climatiques  de  la  Sa¬ 
voie,  ainsi*  que  celle  des  importantes  usines  «  Mont- 
Blanc  a  de  Rumilly. 

Après  la  visite  des  Nouveaux  Thermes  d'Aix-les-Bains, 
de  la  plage,  du  golf  el  de  tous  les  embellissements 
de  celte  station,  un  banquet  offert  par  la  Municipalité, 
sons  la  présidence  de  M.  Dussuel,  premier  adjoint,  clô¬ 
tura  cette  première  journée. 

La  visite  détaillée  des  Usines  de  Rumilly,  où  sont 
préparés  le  lait,  la  farine  el  le  lonimalt  «  Mont-Blanc  », 
occupa  toute  la  matinée  du  lendemain..  La  propreté  mé¬ 
ticuleuse  des  locaux,  la  perfection  de  l’outillage  et  Fab- 
seure  de  toute  manipulation  frappèrent  particulièrement 


près  midi  des  cars  P.-L.-M.  emmenèrent  les  voya¬ 
nt  dans  la  direction  des  neiges  éternelles  :  Annecy, 
■ni  des  Aravis,  Mégèvc,  Sainl-Gcrvais-lcs-Bains,  t 
tèrenl  des  Maisons  il  "Enfants,  sous  contrôle  médical, 
si  que  l'Etablissement  thermal. 

.près  une  montée  par  téléphérique  et  crémaillons  au 
col  de  Yoza,  au  pied  même  du  Mont  Blanc,  il  fallut 
redescendre  au  Feyet  et  se  diriger  sur  Chamonix  où  les 
voyageurs  étaient  attendus  pour  déjeuner  par  la  Muni- 
cipalilé,  représentée  par  M.  Savine,  adjoint,  et  par  les 
médecins  de  la  Station. 

Après  un  rapide  coup  d’reil  d’ensemble,  le  circuit  se 
poursuivit  par  i’assy  et  ses  imposants  Sana,  Sallanchcs, 
Cluses,  Bonneville,  'llionnii  et  enfin  Evian-les-Bains. 

A  l'Hôtel  Splendide,  propriété  de  la  Société  des  Eaux 
d'Evian,  les  voyageurs  furent  reçus  par  M.  Ballet,  Direc¬ 
teur  de  l'Etablissement  Thermal,  M.  Bergoulgnan  cl  M. 
J.  Bernard,  sous-direeleur. 

Le  dernier  jour,  avant  de  quitter  Geuèvo,  eut  lieu  la 
visite  des  installations  de  celle  station. 


XXIII"  Congrès  d’Hygiène.  —  Ce  Congrès,  orga¬ 
nisé  par  la  Société  de  Médecine  Publique  et  de  Génie 
Sanitaire,  s'ouvrira  sous  la  présidence  effective  de  M.  le 
Ministre  de  la  Santé  publique;  il  tiendra  séances  les 
lundi  19,  mardi  20,  mercredi  21  et  jeudi  22  Octobre 
1938,  è  Paris,  dans  le  grand  amphithéâlre  de  l'Institut 
Pasteur,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  P.  Leciainche, 
membre  do  1  Institut,  directeur  de  l’Office  International 
«les  Epizooties,  président  de  1a  Société  pour  1936. 

Rapports.  —  I.  Epidémiologie  :  Organisation,  dans 
le  cadre  national  cl  dans  le  cadro  international,  d’un 
service  d’Epidémiologie  :  En  médecine  humaine;  en 
médecine  vétérinaire.  —  II.  Les  vaccinations  associées  : 
Les  associalions  d'antigènes  ;  Vaccinations  associées  en 
médecine  humaine;  Vaccinations  associées  en  médecine 
vétérinaire.  —  III.  L'enseignement  de  l'hygiène  en  méde¬ 
cine.  vétérinaire  :  Enseignement  de  l'hygiène  dans  les 
écoles  vétérinaires  ;  Services  que  les  enquêtes  vétérinaires 
peuvent  rendre  &  la  santé  publique. 

Conférences.  —  Les  Ultras-Virus,  par  M.  le  prof.  Leva- 
dili.  —  Données  acluelles  sur  la  désinfection.  —  Pro¬ 
tections  des  populations  civiles  conlre  les  gaz  de  combat. 

D’autre  part,  le  mercredi  21  Octobre,  à  9  heures,  au 
grand  amphithéâtre  de  l'institut  Pasteur,  la  Société  de 
Météorologie  médicale  tiendra  séance  sous  ln  présidence 
de  M.  le  prof.  Mouriqiiand,  prof,  de  Clinique  infantile 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  président  de  la  So- 
ciélé  pour  1938. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  è  M.  le  Secrétaire 
général  de  la  Société  :  M.  R.  Dujnrric  de  In  Rivière,  à 
1  Institut  Pasteur,  28,  rue  du  Docteur-Roux,  Paris-15'. 

La  semaine  gastro-entérologique  (PnriB  :  13, 
l  i  cl  15  Septembre  1937  el  Vichy  :  10,  17  el  18  Septembre 
1937).  —  Deuxième  Conc.rès  International  iie  Gastro- 
Entérologie.  —  La  Société  Internationale  de  Gastro-Enté¬ 
rologie  a  organisé  son  deuxième  Congrès. 

Celui-ci  tiendra  scs  assises  à  Paris,  pendant  l'Exposition 
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Universelle,  les  13,  14  et  15  Septembre  1937,  sous  la 
présidence  de  M.  le  prof.  Pierre  Duval,  de  Paris. 

Deux  questions  sont  mises  à  l'ordre  du  jour  des 
séances  :  1°  Le  diagnostic  précoce  du  cancer  gastrique  et 
2“  1 /occlusion  aiguë  et  chronique  du  grêle. 

Le  rapport  dVnseinble  des  auteurs  français  pour  la  pre¬ 
mière  question  sera  présenté  par  MM.  les  prof.  P.  Du¬ 
val  et  Gossel,  avec  la  collaboration  de  M.  le  prof.  Car¬ 
not  (diagnostic  clinique  et  sérologique)  :  M.  Gulmann 
(radiologie),  M.  Moulier  (gastroscopie),  M.  Garin  (gas¬ 
troscopie  photographique),  MM.  Gatellier  et  Charrier  (dia¬ 
gnostic  opératoire). 

Le  prof.  Konjet/.ny  présentera  le  rapport  d’ensemble 
des  auteurs  allemands,  avec  la  collaboration  de  M.  le  prof, 
von  Bcrgmann  (médecine),  prof.  Saucrbruch  (chirurgie), 
prof.  Buerger  (diagnostic  chimique),  prof.  Berg  (ra¬ 
diologie),  prof,  llenning  (gaslroscopic  et  gastrophotogra¬ 
phie)  ;  prof.  Staemmler  (anatomie  pathologique). 

La  deuxième  question  mise  à  l’étude  sera  traitée  par 
les  rapporteurs  suivants  :  MM.  Mogena  (Espagne),  pour 
la  partie  médicale  ;  Botlin  (Belgique),  pour  la  physiopa¬ 
thologie  ;  Krynski  (Pologne),  pour  la  radiologie  ;  Wilkie 
(Angleterre),  pour  la  chirurgie  ;  Bindo  de  Vecchio  (Italie), 
pour  l’anatomie  pathologique  ;  N...  (E.U.A.),  pour  la 
bio-chimie. 

A  l’issue  du  Congrès  de  Paris,  s’ouvrira  le  Congrès 
International  de  l’Insui  fisance  hépatique,  qui  aura  lieu 
h  Vichy,  les  16,  17  et  18  Septembre  1937,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  prof.  Loeper. 

Il  comporta  deux  scellons  :  une  de  médecine,  l'autre 
de  thérapeutique,  dans  lesquelles  des  rapporteurs  émi¬ 
nents  de  diverses  nationalités  ont  été  choisis  (Allemagne, 
Angleterre,  Autriche,  Espagne,  France,  Roumanie). 
Entre  autres  chapitres  seront  traités  :  les  œdèmes  des 
hépatiques,  le  foie  des  paludéens,  le  gros  foie  des 
enfants,  la  fonction  soufrée,  le  foie  du  point  de  vue  in¬ 
tervention  chirurgicale,  puis  les  médications  cellulaires 
et  circulatoires. 

•  La  VI1  Session  de  l'Office  international  de 
documentation  de  médecine  militaire.  —  Le 

Comité  permanent  «les  Congrès  internationaux  de  méde- 
. cine  et  de  pharmacie  militaires  a  l’honneur  de  porter  à 
\otrc  connaissance  que  la  G*  session  «le  l’Office  interna¬ 
tional  «le  documentation  de  médecine  militaire  se  tiendra 
à  Genève  du  10  au  14  Octobre  1930. 

Ions  les  officiers  des  services  de  santé  des  armées  de 
l«,rre,  «le  mer,  de  l’air  et  des  colonies,  «le  l’active  et  de 
la  réserv»*  sont  invités  à  y  participer. 

Le  programme  «le  la  session  comp«>rlc  en  outre  des 
«•«uiféri'iH’cs  in«;«lieo-miIitaires  faites  par  des  «lélégués 
officiels  «les  Services  «!«•  santé  des  différentes  années. 

Les  principales  compagnies  de  transport  européennes 
accordent  tb’s  réductions  variant  de  30  à  75  pour  100. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  20  fr.  belges  pour  h-s 
participants  «pii  ne  sont  pas  délégués  officiels  de  leur 
gouvernement. 

Cette  somme  est  à  a«lresser  par  mandat  postal  ou  à 
\erser  au  compte  des  chèques  postaux  n°  600.94  de 
l'Office  international  «le  documentât  ion  de  médecine  mi¬ 
litaire,  à  Liège  (Belgique). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Médecin  co¬ 
lonel  Voncken,  directeur  de  l’Office  international  «le  do¬ 
cumentation  de  médecine  militaire,  Liège  (Belgique). 

Congrès  international  de  thérapeutique. 
—  Sous  les  auspices  de  l’Union  thérapeutique  (Associa¬ 
tion  internationale)  un  Congrès  international  de  Thé¬ 
rapeutique  aura  lieu  à  Berne  du  19  au  21  Mai  1937,  sous 
h  présidence  «le  M.  le  professeur  Emile  Burgi. 

Les  inscriptions  au  Congrès  sont  reçues  par  M.  Gor- 
donoff,  Humbohltslrasse  53  «4  Berne,  qui  fournira  les 
i enseignements  utiles. 

Journées  Internationales  de  la  Santé  publi¬ 
que  (l*r  au  10  Juillet  1937).  —  Tel  est  le  titre 

«lonné  à  un  ensemble  de  Congrès  internationaux  où 
l«*s  différentes  nations  pourront  exposer,  tant  pour 
les  Métropoles  que  pour  les  Colonies,  ce  qui  s’est  fait 
et  ce  qui  reste  à  faire  pour  la  Santé  publique,  confron¬ 
ter  leurs  thèses,  leurs  méthodes,  les  résultats  obtenus 
et  leur  programme  d’avenir. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat 
général  :  2,  rue  Chaucliat,  Paris.  Tél.  Prov.  7G-74,  76-75. 

Pour  la  réadaptation  de  l'enfant.  —  L’Assemblée 
générale  annuelle  «le  YŒuvre  de  la  Inadaptation  de  l'En¬ 
fant  a  eu  lieu  le  2  Juillet  dernier,  au  Centre  de  Réédu¬ 
cation,  13,  rue  de  l’Anciennc-Comédie,  Paris-6e,  sous  la 
présidence  de  M.  de  Parrel. 

Depuis  la  fondation  de  cette  Association,  datant  de 
1935,  l’établissement  principal  du  13,  rue  de  l’Ancicnne- 
Comédie,  a  été  complété  par  trois  Centres  annexes  et  un 
atelier  professionnel  à  Paris,  par  un  Centre  annexe  dans 
la  Seine,  à  Courbevoie,  et  par  «juatre  Centres  annexes  en 
Seine-et-Oise  (Versailles,  Saint-Germain,  Ermont  et  En- 

Soit  en  tout  10  Centres  où  l’on  donne  chaque  mois 
une  moyenne  de  2.500  séanc«-s  de  rééducation  à  un  effec¬ 
tif  de  plus  «h-  590  enfants  qui  parlent  mal,  qui  entendent 


mal,  qui  comprennent  mal,  qui  respirent  mal  ou  qui  ont 
d«*s  troubles  du  caractère,  de  l’affectivité,  de  la  motricité; 
sounls,  sourds-muets,  demi-sourds,  dyslaliques,  retardés 
«lu  langage,  déficients  psychiques,  retardés  scolaires, 
instables,  petits  pervers,  débiles  moteurs,  obstrués  des 
voies  respiratoires  supérieures,  etc.,  etc.. 

L'Œuvre  de  la  inadaptation  de  l'Enfant  est  affiliée  au 
Comité  National  de  l'Enfance;  elle  est  subventionnée  par 
la  Ville  de  Paris  et  par  le  Département  de  la  Seine. 

Cette  organisation  sociale  est  la  seule  en  France  où 
toutes  ces  catégories  de  déficients  puissent  recevoir  les 
soins  rééducateurs  que  comporte  leur  état,  sous  la  forme 
individuelle  et  sans  quitter  le  milieu  familial. 

Les  résultats  obtenus  au  cours  de  et  premier  exercice 
social  dépassent  toutes  les  prévisions. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Réserve.  Par  dé¬ 
cision  du  27  Mai  1936,  les  officiers  de  réserve  du  ser¬ 
vice  de  santé  ci-après  désignés  n-çoivenl  les  affectations 
suivantes  : 

A  la  région  de  Paris.  M.  le  mé«lccin  lieutenant-colonel 
Bouclier,  du  19e  corps  d’armée.  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Brau,  du  19e  corps  d’armée.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Ausset,  de  la  lre  région.  M.  le  médecin  lieutenant 
Dauna,  de  la  18e  région.  M.  le  médecin  sous-lieutenant 
Sacquépée,  de  la  lrc  région. 

.1  la  1TV  région.  M.  le  méd«?cin  sous-lieutenant  Giraud, 
de  la  2e  région. 

A  la  2e  région.  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Bock, 
«le  la  région  de  Paris.  M.  Hcunet,  de  la  région  de  Paris. 
M.  le  médecin  sous-lieutenant  Bataille,  de  la  région  de 
Paris. 

A  la  4e  région.  M.  le  médecin  commandant  Poly,  de 
h  région  de  Paris.  Les  médecins  lieutenants  :  MM.  Be- 
zier,  et  Laboureau,  de  la  région  «le  Paris. 

A  la  6e  région.  M.  le  médecin  lieutenant  'farterai, 
«le  la  région  de  Paris. 

A  la  7e  région.  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Ilouette, 
«le  la  20*  région.  M.  Feuerbach,  «le  la  20*  région. 
M.  Tempe,  «le  la  20*  région. 

A  la  8"-  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Colh-th-,  «h- 
la  région  d«*  Paris. 

.1  la  9*  région.  L«*s  médecins  lieutenants  :  MM.  Bobé, 
Deloulny,  Relier  et  Richard,  de  la  région  de  Paris. 

A  la  11*  région.  Les  médecins  lieutenants  :  MM.  Gau 
neau  et  Diény,  de  la  région  «le  Paris.  M.  Poignant,  «les 
troupes  «le  Tunisie. 

.1  la  13*  région.  M.  le  médifciii  lieutenant.  Carleret, 
«le  la  région  de  Paris. 

1  la  14*  région.  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Mar¬ 
tinon,  «le  la  13*  région.  M.  d’Arbois  de  Jubainvillc,  «h; 


lérapeutique.  Médecine  légale,  Un; 
•  et  Rennes),  Faculté,  1  h.  —  Sac, 

m,  Pitié,  1  b.  —  Dentistes  :  3*/2* 


Mardi  7  Juillet.  —  Physhjue 
—  Bactériologie  (Prat.  et  Oral) 
Pathologie  ehirurg 
1  h.  —  Pathologie  médicale,  2 
Médecine  légale,  Hygiène  (Tours, 
culte,  1  h.  —  Sages-Femmes.  2e 
Dentistes  :  3c/2e  partie.  Prothès 
t  Tour  d’Auvergne,  1  (J  b. 
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>,  Laboratoire,  9  et  1  b.  —  Médecine  légale  (Tours, 
Nantes  et  Rennes),  Faculté,  1  h.  —  lien  listes  :  3*/2c  par¬ 
tie.  Dentisterie  opératoire,  2  séries,  Garancière  et  Tour 
«l’Auvergne,  8  b. 

Jeudi  9  Juillet.  —  Baclériologi.-  (Oral).  Laboratoire, 
9  b.  —  Médecin.-  légale  (Tours.  Nanl.-s  «I  Remi.s),  Fa¬ 
cilité,  1  b.  —  Dentistes  :  3e/2*  partie.  Dentisterie  opéra* 

Vendredi  10  Juillet.  —  Dentistes  :  3*/2*  partie.  Pro¬ 
thèse,  Garancière,  10  h. 

.  —  Dentistes  :  3r/2c  partie.  Pro¬ 


thèse,  Garancièr 


,  10  h 


gique  et  du  mécanisme  de  la  réaction  de  Jiordet-W  asser- 
mnnn.  —  M.  Charles  Henry  :  La  lutte,  antipaludique  en 
Turquie.  • —  M.  Feldstein  :  Les  néphropathies  d'origine, 
nerveuse.  —  M.  Boudaghian  :  Etude  des  variations  des 
leucocytes  sanguins  chez  les  malades  soumis  à  la  radio- 
thé  rapic.  —  M.  Mandel  :  La  maladie  de  Pagcl  et  Mathé- 
ronc.  Etude  de  la  palhogénic.  —  Jury  :  MM.  Robert  De¬ 
bré,  Fiessinger,  Loeper,  Abrami. 

—  M.  Zimmer  :  La  diathèse  néoplasique  dans  le  sys 
terne  nerveux.  La  neuro-fihromatose.  Mlle  Bu  val 

Collin  :  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur 
les  toxicomanies.  —  M.  Grcissler  :  Le  3e  bruit  du  co  ur 
et  le  dédoublement  jdiysitdogiquc  du  2*  bruit.  —  M. 
\Y«*il  :  Les  tumeurs  dti  testicule  de  l'homme.  Embryolo- 

Mardi  7  Juillet.  Mlle  Desmonts  :  Les  ganglioncu- 
lro  côte,  en  chirurgie  pleuro-jmlmonaire.  -  M.  Daup- 

llol  :  La  section  du  nerf  dentaire  inférieur  dans  le  trai¬ 
tement  du  lie  de  la  face.  —  M.  Kravieeki  :  Co nsidéra- 


la  20*  région. 

1  la  15*  région.  Les  médecins  capitaines  :  M.  Choux, 
de  la  3*  région.  M.  Perrussel,  des  troupes  de  Tunisie. 

.1  la  16*  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Bruant,  de 

A  la  17e  région.  M.  le  médecin  capitaine  Daubas,  de 
la  18e  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Bonnaud,  de  la 
16*  région. 

A  la  18e  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Soubrane, 
de  la  région  de  Paris. 

Au  19e  corps  d'armée.  M.  le  médecin  capitaine  Ma¬ 
thieu,  «le  la  20e  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Guer- 
rieri,  de  la  15*  région. 

Aux  troupes  du  Maroc.  Les  médecins  lieutenants  : 
MM.  Clary-Bousquel,  de  la  région  de  Paris,  et  M«*ycr, 
de  la  20e  région. 

Aux  troupes  du  groupe  du  Pacifique.  M.  le  médtîcin 
sous-lieutenant  Bousquet,  de  la  5e  région. 

tion  spéciale,  tableau  2  »  pour  les  durées  indiquées  ci- 

.4  la  17e  région.  M.  le  médecin  capitaine  Bacqué,  de 
la  17e  région  (durée  :  trois  mois). 

.tu  19e  corps  d'armée.  Les  médecins  capitaines  :  MM. 
Hertrich,  du  19e  corps  d’armée  (durée  :  deux  mois),  et 
Tramini,  du  19*  corps  d’armée  (durée  :  deux  mois).  — 
Les  médecins  lieutenants  :  MM.  Colonna,  du  19e  corps 
d’armée  (durée  :  deux  mois)  ;  Saintourcns,  du 
19e  corps  d’armée  (durée  :  deux  mois),  et  Taïeb,  du 
19*  corps  «l’armée  (durée  :  deux  mois). 

.1  la  20e  région.  M.  le  médecin  lieutenant  Lévy,  de 
la  20e  région  (durée  :  deux  mois). 


Actes  des  Facultés 


dieu.  —  M.  Ranjanl  :  Traitement  des  phlegmons  përi- 
amygdaliens  par  le  chlorhydrate  tic.  sulfamide  chrysoï- 

MMî  Weissberg  :  Etude,  du  traitement  des  infections  des 
canaux  dentaires  et  de.  la  région  périapicalc  par  la  haute, 
fréquence.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  Pierre  Duval,  Lemaî¬ 
tre,  Halphen. 

—  M.  Caudron  :  Syphilis  et  médecine  légale.  M. 
Goudot  :  Considérations  sur  le  traitement  et  le  pronostic 
des  toxicomanies  et  morphinomanie.  --  M.  Guébel  :  Ile- 

maladie  autonome  ?  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Laignel- 
Lavaslinc,  Ralhery.  lhi voir. 

—  M.  Desseigne  :  Etude  du  traitement  îles  polyarthrites 
rhumatismales  chroniques.  —  M.  Faliu  :  Kystes  hyda¬ 
tiques  calcifiés  du  foie.  —  M.  J  a  neau  :  Alcoolisation  des 
nerfs  intercostaux  ;  traitement  adjuvant  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Rubinovici  :  Etude  du  traitement  mé¬ 
dical  des  mit  rites.  —  M.  Vaugelade  de  Brcuillac  :  Etude, 
du  botulisme.  —  Mlle  Herzlich  :  Emploi  du  lait  calcique 
dans  la  diététique  du  nourrisson.  —  M.  Stoffer  :  Etude 
des  endocardites  survenues  au  cours  de.  Vérythèmc 
noueux.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Nobécourt,  Heitz-Boyer, 
Sénèque. 

—  M.  Delon  :  Topographie  et  rôle  du  nucléus  pulpo- 
sus.  —  M.  Cabezas  Duffner  :  La  télércrntgcnthérapic 
totale,  dans  le  traitement  des  leucémies  chroniques.  — 
M.  Fourestier  :  Etude  de  l'effet  contro-latéral  de.  la  col- 
lapsothérapic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Bu- 
ding  :  Recherches  sur  la  dégénérescence  graisseuse  du 
foie.  —  M.  Xclln«'r  :  Elude  sur  l'élimination  de  la  sulfa- 
mido-chrysoldinc.  —  M.  Szellosi  :  Etude  des  variations 
dt.  la  toxicité  de  la  novocainc  et  de  la  morphine  en  fonc¬ 
tion  des  acides  qui  les  salifient.  —  Jury  :  MM.  Rouviè¬ 
re,  Sergent,  Tiffeneau,  Hazard. 


paris 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  6  Juillet.  —  Physique  (Oral),  Laboratoire,  1  h. 
—  Bactériologie  (Prat.  et  Oral),  2  séries,  Laboratoire, 
9  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  — 


Mercredi  8  Juillet.  —  M.  Bayardelle  :  L'hvstérogra - 
phie  dans  le  diagnostic  des  métrorragies.  —  M.  Louise  : 
Le  lever  précoce,  des  opérés  d'appendicite.  —  M.  May  : 
Etude  du  iraitemciti  de  l'ostéomyélite  aiguë  des  adoles¬ 
cents.  —  M.  Benoist  :  Contribution  aux  indications  et 
aux  techniques  chirurgicales  dans  le.  traitement  des  ar¬ 
thrites  déformantes  de.  la  hanche.  —  M.  Deloehe  :  Les 
lésions  traumatiques  du  genou  des  joueurs  de.  foothaal. 
—  M.  Martel  :  Etude  radiologique  de  la  cavité  cotyloïdc 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Directeur  :  Dr  C.  L'bihondbl,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Ghuet,  élève  de  Magixot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


A  vendre  à  Montmorency,  belle  propriété  1 
Hecl.,  2  min.  gare,  vue  splend..  10  chambres  maî¬ 


tres  plus  2  salons,  s.  à  mang.,  bureau.  Conf.,  dé¬ 
pend.,  potager.  Pouv.  inléress.  docteur  pr  clinique 
ou  mais,  santé.  Rens.  Prov.  34-34. 

Visiteur  médical,  ay.  déjà  import,  labo.,  ch. 
s’adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pr  visiter  hôpitaux 
malin,  banl.  Seine,  Seine-el-Oise,  Seine-et-Marne 
et  Oise.  Ecr.  P.  M.  n°  40. 

Mobilier  et  matériel  complet  de  laborat.,  analy¬ 
ses  médicales,  très  bon  état,  à  vendre.  Ecr.  P.  M. 
n°  45. 

Visiteur  médical,  tr.  expérim.,  posséd.  référ. 
de  lor  ordre,  dés.  représ.  Labo  sér.,  région  Nord-Est 
Ecr.  P.  M.  n°  46. 

App.,  2°  ét.,  tt  sur  rue,  6  p.,  gai  ,  ling. ,  tl  conf. 
12.600  +  chauf.,  2,  r.  C'-Renard  (17e). 

Doctoresse,  masseuse,  pari,  franç.  et  allem.,  ch. 
pl.  dame  compagnie  pr.  vacances.  Ecr.  P.  M.  57. 

Infirmière  dipl. ,  secrét.,  demande  poste  oh.  Dr., 
Clin.,  Pharm.  Fer.  remplac.  Ecr.  P.  M.  n°  56. 

A  vendre  Appareils  U.  V.,  Infra-rouge,  Hte  fré¬ 
quence,  état  garanti  neuf.  Freud,  8,  rue  du  Fg 
Saint-Ilonoré,  Paris.  Aut.  54-50. 

Fils  de  Médecin,  33  ans,  marié,  au  courant  cli¬ 
nique,  recherche  direction  administrative  clinique, 
mais,  de  santé,  sana.,  prévent.,  etc.  Ecr.  P.  Af.  58. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  lr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  MAïunnrox  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para- médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAR/S-6” 


Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Cires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dr“  Farcin-Faïolle  et  NocnÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseav-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de.  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


N°  55 


8  Juillet  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

LEÇON  INAUGURALE 1 

Pur  M.  le  Professeur  Pierre  MOCQUOT 


Mesdames,  Messieurs, 

Messieurs  les  Etudiants, 

Quand  je  suis  arrivé  à  Paris  pour  y  com¬ 
mencer  mes  études  médicales,  je  n’avais  d’autre 
ambition  que  d’aller,  parvenu  à  leur  terme, 
exercer  notre  profession  dans  le  coin  de  Bour¬ 
gogne  où  je  suis  né.  Jamais  je  n’avais  hésité 
sur  le  choix  de  ma  carrière  ;  je  voulais  être 
médecin,  comme  mon  grand-père,  le  l)r  Cha- 
vance  et  comme  mon  père.  C’est  auprès  d’eux, 
tandis  que  je  les  accompagnais,  tout  enfant, 
pendant  leurs  tournées,  dans  le  cabriolet  du 
médecin  de  campagne,  que  la  vocation  m’est 
venue.  Ce  sont  eux  qui  ont  élé  mes  premiers 
maîtres;  ils  m’ont  appris,  par  leur  exemple,  un 
certain  nombre  de  choses  que  l’on  n’apprend 
guère  dans  les  livres  et  qui  sont  cependant  l’hon¬ 
neur  de  notre  profession. 

Mon  père  m’avait  confié,  dès  mes  débuts,  à 
l’un  de  ses  bons  amis,  à  un  homme  dont  je 
veux  évoquer  ici  le  souvenir  parce  qu'il  a  élé 
pour  moi  le  plus  siir  des  guides  et  le  plus  noble 
des  exemples,  Emile  Troisier.  Le  père  Troisier, 
—  excusez  ce  vocable  familier  et  affeclueux  qui 
mieux  qu’à  tout  autre  convient  à  cet  homme  si 
bon,  si  doux,  si  droit  — ,  était  à  ce  moment 
médecin  de  l’hôpital  Beaujon.  Le  jour  où,  pour 
la  première  fois,  mon  père  me  conduisit  près  de 
lui  dans  son  service,  il  voulut  me  mettre  à 
l’épreuve  et,  sans  mol  dire,  me  mena  tout  droit 
à  la  salle  d’aulopsie.  Je  contemplai  le  spectacle 
sans  broncher  et  sans  doute  me  jugea-t-il  dès 
lors  digne  de  poursuivre  la  carrière  :  auprès  de 
lui,  je  fus  d’abord  bénévole,  puis  externe  ;  j’y 
puisai  quelques  notions  solides  sur  la  médecine 
tandis  que  je  trouvais  à  son  foyer  un  accueil 
bien  doux  à  mon  coeur  d’étudiant  isolé. 

Malgré  l’avenir  modeste  que  j’envisageais, 
j’ambitionnais  le  litre  d’interne  :  il  avait  à  mes 

honneurs  ne  m’ont  fait  changer  d’avis.  Je  join¬ 
drai  mes  efforts  aux  efforts  de  ceux  qui,  de  tout 
leur  pouvoir,  veulent  conserver  à  l’Internat  des 
Hôpitaux  de  Paris  son  légitime  et  séculaire  pres¬ 
tige. 

Je  préparai  donc  l’Internat,  guidé  par  des 
maîtres  à  qui  je  reste  profondément  attaché  et 
reconnaissant  et  qui  se  nomment  Ralhery, 
Guibé  cl  Lenorinant. 

Je  fus  d’abord  provisoire,  et  le  hasard  du 
choix  me  conduisit  à  l’hospice  de  Bieêtre,  dans 
le  service  de  M.  Pierre  Marie.  Cette  année  décida 
de  toute  ma  carrière  et  si  je  suis  ici  ce  soir 
devant  vous,  je  le  dois  au  vieux  maître  dont  les 
jours  s’écoulent  dans  une  retraite  paisible  et 


1.  Cette  leçon  inaugurale  a  été  faite  le  23  Mai  1936 
flans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 


lointaine  après  une  vie  si  belle  et  si  bien  rem¬ 
plie.  Je  crains  d’avoir  un. peu  oublié  ses  leçons 
de  neurologie,  mais  je  n’ai  pas  oublié  sa  mer¬ 
veilleuse  méthode  de  travail  qui  faisait  mon  ad¬ 
miration.  En  le  suivant  et  en  l’écoulant  pen¬ 
dant  les  matinées  et  souvent  les  après-midi 
qu’il  passait  à  l’hôpital,  j’ai  compris  tout  l’at¬ 
trait  puissant  de  la  recherche  et  du  travail  dé¬ 
sintéressé  et  quand,  à  la  fin  de  l’année,  je  vins 
un  mutin  lui  annoncer  que  j’étais  nommé  in¬ 
terne,  c’est  lui  qui  me  décida  à  poursuivre  dans 
la  voie  des  concours  et  me  guida  dans  le  choix 
de  mes  maîtres  d’internat. 

En  première  année,  je  fus  interne  de  Kir- 
misson  qui  occupait  depuis  peu  la  chaire  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile  à  l’hôpital  des 
Enfanls-Malades. 

J’avais  déjà,  à  mes  débuis,  suivi  son  service 
au  vieil  hôpital  Trousseau  ;  quand  je  vins  me 
présenter  à  lui,  il  me  reconnut  et  me  dit  ces 
simples  mots  :  «  Vous  allez  être  interne  dans 
mon  service.  C’est  bien,  Monsieur,  /domine  vous 
entrez  un  dimanche,  il  faut  arriver  à  9  heures  ; 
en  semaine,  j’arrive  à  9  heures  moins  le  quart.  » 
Je  ne  fus  pas  toujours  exact  et  cela  me  valut 
quelques  vigoureuses  semonces.  Mon  bon  maître 
avait  la  réputation  d’un  caractère  un  peu  diffi¬ 
cile.  Il  n’était  pas  tendre  pour  ses  collègues  et 
ses  contradicteurs  ;  il  énonçait  volontiers  ses 
opinions  en  termes  énergiques  et  il  eût  été  im¬ 
prudent  de  risquer  quelque  timide  objection. 
Il  nous  apprenait  à  bien  examiner  et  à  bien 
soigner  nos  petits  malades  ;  il  nous  inculquait 
des  notions  simples,  claires  et  précises.  Il  était 
pénétré  de  ses  devoirs  et  s’acquittait  de  sa  mis¬ 
sion  avec  une  conscience  scrupuleuse.  Et  puis, 
cet  homme  si  prompt  cachait,  sous  une  appa¬ 
rence  rigide  et  hautaine,  un  cœur  excellent  et 
bien  des  fois,  plus  tard,  quand  j’allais  lui  faire 
visite,  j’ai  pu  mesurer  sa  sollicitude  et  sa 

L’année  suivante,  j’étais  à  Saint-Louis,  l’in¬ 
terne  de  Charles  Nélalon  :  celui-ci  était  un 
grand  modeste.  Il  opérait  d’une  manière  simple, 
minutieuse,  précise  et  il  exécutait  dans  la  per¬ 
fection  la  chirurgie  des  membres,  beaucoup 
d’opérations  gynécologiques  et.  ces  autoplasties 
auxquelles  il  excellait.  C’était  de  plus  un  re¬ 
marquable  clinicien,  très  fin  et.  très  perspicace. 

de  certains  bubons  de  l’aine  dans  lesquels  Ni¬ 
colas  et  Favre  ont  plus  tard  reconnu  une  maladie 
spécifique. 

El  quel  charme  sans  cesse  renouvelé  dans  le 
commerce  avec  cet  homme  si  simple  et  si  bon, 
si  désintéressé,  si  généreux,  si  modeste  qui  ne 
se  lassait  pas  de  nous  prodiguer  les  trésors  de 
sa  longue  expérience  et  de  son  grand  bon  sens. 
Puis,  il  avait  auprès  de  lui  un  jeune  et  brillant 
chirurgien  des  hôpitaux  dont  nous  admirions 
l’ingéniosité  féconde  et  la  merveilleuse  habileté, 
qui  pratiquait  avec  aisance  sous  l’œil  bienveil¬ 
lant  et  fier  de  son  patron  les  grandes  opérations 
abdominales  et  les  plus  délicates  auloplasties  et 
qui  est  devenu  depuis  le  professeur  Oinbré- 
danne. 

Poirier,  cjui  devait  être  mon  chef  en  quatrième 
année,  mourut  au  moment  où  j’arrivais  dans 
son  service.  Quelques  semaines  plus  tard,  je 
devenais  interne  de  Reclus. 

U  avait  alors  auprès  de  lui  Anselme  Schwartz 
avec  qui  je  nouai  une  amitié,  dont  les  années 


et  les  épreuves  supportées  en  commun  n’ont 
fait  que  resserrer  les  liens.  L'influence  que 
Reclus  a  exercée  sur  mon  esprit  a  été  considé¬ 
rable.  J’arrivais  là  après  trois  années  qui 
m’avaient  dévoilé  une  chirurgie  toujours  plus 
active  et  plus  entreprenante  ;  je  quittais  un  ser¬ 
vice  où  j’avais  vu  s’ouvrir  devant  mes  yeux 
émerveillés,  les  perspectives  les  plus  réfléchies 
et  les  plus  audacieuses  ;  j’éprouvais  peut-être  la 
griserie  de  ces  beaux  enthousiasmes  de  la  jeu¬ 
nesse  et  de  ces  entreprises  hardies  auxquelles 
je  ne  concevais  plus  de  limites.  El  me  voici  de¬ 
vant  cet  homme  si  pénétrant,  si  fin,  si  prudent 
qui  faisait  naître  en  nous,  si  pleins  de  confiance 
en  notre  art,  que  nous  n’eussions  reculé  devant 
aucune  audace,  la  méfiance  do  nos  actes  et  la 
crainte  de  la  chirurgie.  Il  nous  apprenait  à 
juger  sans  indulgence  et  sans  aveuglement  les 
entreprises  chirurgicales  et  c'était  un  grand 
bienfait. 

Reclus  adorait  la  discussion  ;  lorsque  deux  de 
ses  élèves  se  trouvaient  en  désaccord  sur,  un  dia¬ 
gnostic,  il  était  ravi  ;  il  laissait  la  dispute  se 
dérouler  devant  lui,  l’animant  au  besoin  en 
poussant  de  temps  en  temps  un  des  adversaires  ; 
lorsque  tous  les  arguments  étaient  épuisés,  il 
parlait  à  son  tour,  critiquait  l'un  et  l'autre  et 
s'abstenait  souvent  de  donner  son  a\is.  11  nous 
apprenait  aussi  à  enseigner  ;  ses  leçons  étaient 
des  modèles  pour  l’ordonnance  de  l’exposition 
et  la  perfection  du  langage.  Celle  année-là,  j’ap¬ 
pris  à  mieux  connaître  la  gravité  de  l'acte  chi¬ 
rurgical  el  l'importance  de  nos  décisions. 

La  médaille  d’or. me  permit  ensuite  de  passer 
quelques  mois  auprès  de  Segond.  Quel  con¬ 
traste!  Quelle  intensité  de  vie  chez  cet  homme 
plein  de  verve  el  de  fougue,  doué  d’une  admi¬ 
rable  faculté  d’assimilation,  possédant  une 
adresse  merveilleuse.  Comme  l'a  dit  l.ejars,  il 
vivait  en  artiste  sa  rude  carrière  chirurgicale, 
insoucieux  du  temps  el  de  l’heure,  ignorant  la 
fatigue.  11  déployait  pour  ses  leçons  celte  clarté 
lumineuse,  cet  entrain,  celle  exubérance  de 
paroles  el  de  gestes  qui  entraînaient  et  frap¬ 
paient  les  auditeurs,  si  banal  et  si  aride  (pie 
parût  le  sujet.  Il  m’arrive,  au  cours  des  inter¬ 
ventions  difficiles,  de  retrouver  dans  le  souvenir 
de  sa  main  si  habile  et  si  précise  l 'inspiration 
du  geste  opportun. 

A  deux  reprises,  pendant,  mon  internai,  en¬ 
suite  comme  chef  de  clinique  adjoint,  plus  tard 
comme  assistant,  j'ai  élé  l'élève  du  professeur 
Pierre  Delbet  ;  pendant  dix  ans,  j'ai  eu  l'hon¬ 
neur  d’être  son  collaborateur  ;  c'est  lui  qui  a 
marqué  sur  moi  la  plus  forte  empreinte  et  c'est 
a  lui  que  je  dois  le  meilleur  de  ce  que  je  sais. 

Mon  cher  maître,  je  vais  avoir  la  satisfaction 
profonde,  inexprimable,  de  rappeler  à  ceux  qui 
vous  connaissent,  de  dire  à  tous  ceux  qui  sont 
venus  ce  soir  m’entendre,  à  tous  ces  jeunes  qui 
savent  votre  nom,  mais  qui  n’ont  pas  recueilli 
votre  enseignement,  le  maître  incomparable  que 
vous  avez  élé  pour  nous. 

Quand,  il  y  a  quelque  trente  ans,  je  suis  arrivé 
dans  votre  service,  avec  mes  amis  Caraven  et  Mau- 
geais,  votre  abord  froid  et  distant  nous  avait 
inquiétés  ;  vous  parliez  peu,  nous  craignions  de 
ne  pas  bien  saisir  votre  pensée  et,  à  la  fin  de 
chaque  matinée,  nous  nous  concertions,  anxieux 
de  répondre  le  lendemain  à  vos  désirs.  Mais 
cette  gêne  initiale  dura  peu.  Bientôt,  nous  ap¬ 
prenions  à  vous  comprendre,  et  dès  lors,  ce  fut 
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pour  nous  un  enchantement.  Chaque  matin, 
vous  apportiez  une  idée  nouvelle  :  c’était  un 
mauvais  diagnostic  il  redresser,  un  appareil  ?t 
modifier,  une  recherche  anatomique  il  faire, 
une  expérience  il  entreprendre,  une  opération 
à  étudier.  Bientôt,  vous  nous  confiiez  un  sujet 
de  travail  et  vous  nous  appeliez  il  celle  collabo¬ 
ration  si  (laiteuse  qui  sera  l’honneur  et  la  joie 
de  ma  vie. 

Pendant  dix  ans,  je  vous  ai  suivi,  avide  de 
recueillir  chaque  jour  l'enseignement  que  vous 
nous  dispensiez  avec  tant  de  généreuse  prodiga¬ 
lité.  Vous  nous  avez  appris  toutes  les  finesses  et 
tout  l'attrait  de  ces  Inépuisables  recherches  cli¬ 
niques  où  vous  nous  étonniez  par  la  précision 
de  vos  examens  et  la  rigueur  de  votre  logique. 
Vous  nous  avez  appris  toute  la  valeur  d’une,  mé¬ 
thode  opératoire  rigoureuse  et  précise  qui  donne 
à  l’acte  chirurgical  tout  son  prix,  toute  sa  sûreté 
et  toute  sou  élégance;  vous  nous  avez  appris  l’art 
d’enseigner  et  de  faire  pénétrer  dans  les  jeunes 
cerveaux  des  élèves  la  flamme  et  l’ardeur  qui 
vous  animaient.  Quel  souvenir  nous  gardons 
de  ces  leçons  inoubliables,  où,  devant  l'amphi¬ 
théâtre  empli  jusqu’au  dernier  gradin,  vous 
nous  teniez  tous  haletants,  suivant  avec  une 
attention  sans  cesse  renouvelée  la  démonstra¬ 
tion  qui  se  déroulait  avec  une  impeccable  lo¬ 
gique  et  où,  parlant  d'un  fait,  en  apparence 
banal,  vous  vous  éleviez  peu  à  peu,  sans  effort, 
jusqu'aux  plus  liants  sommets  et  vous  abordiez 
les  plus  difficiles  et  les  plus  passionnants  pro¬ 
blèmes  de  la  biologie  et  de  la  pathologie.  Vous 
nous  avez  appris  l'amour  de  la  recherche  scien¬ 
tifique,  soit  que  vous  nous  entraîniez  dans  les 
•pavillons  de  dissection  pour  préciser  une 
manœuvre  opératoire  ou  réaliser  quelque  expé¬ 
rience  sur  le  cadavre,  soit  que  vous  nous  enga¬ 
giez  dans  quelque  recherche  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale,  soit  enlin  que,  penché  sur  le  micro¬ 
scope,  dans  le  calme  du  laboratoire,  vous  nous 
fassiez  pénétrer  les  secrets  de  l’architecture  des 
tissus  et  de  la  morphologie  cellulaire. 

Vous  nous  avez  appris  plus  et  mieux  encore  et 
résumant  eu  un  jour  solennel  l'enseignement 
qui  se  dégage  de  toute  votre  carrière,  vous  nous 
avez  montré  que  le  but  et  le  devoir  de  la  vie, 
c’est  l'effort.  Vous  nous  avez  appris  que  chacun 
se  doit  de  faire  donner  aux  facultés  qu'il  a 
reçues  en  naissant  leur  plein  rendement.  Vous 
nous  avez  dit  :  en  face  de  la  nature,  les  hommes 
se  sont  posé  des  questions  et,  des  efforts  qu’ils 
ont  fait  pour  y  répondre,  est  née  la  Science. Vous 
nous  avez  montré  que  c'est  toute  une  morale, 
la  morale  de  l'effort,  «  non  pas  l’effort  mol  et 
morose  que  peut  susciter  l’idée  absurde  et  dé¬ 
primante  du  travail  rhâl  imeut ,  mais  l’effort 
ardent  et  joyeux  qui  porte  en  lui  sa  récom¬ 
pense  ». 

Nous  admirons  en  vous,  groupées  en  un  mer¬ 
veilleux  et  rare  assemblage,  les  qualités  de 
l'homme  d'action,  celles  du  savant  et  celles  de 
l’artiste,  Comme  il  vous  connaissait  bien,  lé 
sculpteur  plein  de  talent  qui  était  aussi  des 
nôtres  et  qui,  au  revers  de  la  médaille  où  il  a 
gravé  vos  traits,  a  placé  devant  une  stèle  sur¬ 
montée  île  fa  statue  d'Athéné,  la  déesse  aux 
yeux  clairs.  Symbole  de  la  Sagesse,  la  Vérité  et 
la  Beauté  se  donnant  la  main.  Celui  qui,  dans 
les  Ages  futurs,  retrouvera  cette  médaille,  péné¬ 
trant  le  sens  de  l'allégorie  qui  peint  si  bien  votre 
(ouvre,  comprendra  qu'il  a  devant  les  yeux 
l’image  d'un  homme  qui  a  consacré  sa  vie  aux 
pensées  les  plus  hautes  et  les  plus  pures  que 
puisse  connaître  la  conscience  humaine,  le  culte 
de  la  Beauté  et  la  recherche  de  la  Vérité. 

Je  veux  dire  encore  ma  reconnaissance  envers 
mes  maîtres  de  l' Ecole  pratique,  le  premier  de 
tous  le  professeur  Cunéo,  mes  amis  Chevassu  el 


(irégoire  el  aussi  envers  le  vieux  maître  dont 
j'ai  écouté  les  dernières  leçons,  I’arabeuf. 

Tout  jeune  proseelcur,  je  devais  faire  un  cours 
sur  les  résections  el  je  ne  possédais  sur  ce  sujet 
que  des  notions  assez  minces.  Je  m'en  confessai 
à  mon  ami  Toupet  qui  travaillait  alors  au  labo¬ 
ratoire  de  Farabeuf.  Il  m’entraîna  un  jour  avec 
lui  et  le  vieux  maître  entreprit  mon  éducation. 
Cela  n’allait  pas  tout  seul  :  je  n'esquissais  pas 
un  geste  sans  être  arrêté  par  une  virulente 
apostrophe.  Mais  j’ai  compris  ce  jour-là  l’admi¬ 
ration  que  ressentaient  pour  cet  homme  extraor¬ 
dinaire  ses  anciens  élèves  et  je  veux  joindre  ma 
voix  à  celles  qui  ont  déjà  célébré  la  reconnais¬ 
sance  que  lui  ont  vouée  plusieurs  générations 
de  chirurgiens.  J'ai  été  pénétré  de  la  valeur  de 
celle  formation  anatomique,  de  ces  patients 
exercices  sur  le  cadavre,  à  la  condition  qu’ils 
soient  exécutés  avec  une  rigoureuse  discipline 
el  sous  l'œil  d’un  censeur  impitoyable  et  sôr. 

Je  veux  maintenant  évoquer  pieusement  le 
souvenir  du  dernier  de  mes  maîtres,  de  celui 
qui,  après  m’avoir  donné  la  plus  grande  preuve 
de  confiance  et  d'estime  qu'un  homme  puisse 
donner  à  un  autre  homme,  m’appela  près  de 
lui  pour  faire  de  moi  un  de  ses  élèves  et  m'im¬ 
prégner  de  son  enseignement,  d 'Edouard  Quénu. 

Il  ne  m'appartient  pas  de  faire  ici  son  éloge. 
Tes  sentiments  qu'éveille  on  mon  cœur  sa  mé¬ 
moire  étoufferaient  mes  paroles. 

Qu’il  me  suffise  d'avoir,  devant  ses  amis, 
devant  ses  élèves,  devant  le  meilleur  d’entre 
eux  qui  m’a  témoigné  tant  d’affection,  devant 
les  siens,  devant  vous  tous  qui  savez  quelle  place 
i!  a  tenue  dans  notre  Ecole,  le  souvenir  de  celui 
qui  a  été  pour  moi  un  maître  et  un  père,  afin 
qu'il  soit  ce  soir  présent,  ici,  parmi  nous. 

* 

*  * 

Jetons,  maintenant,  un  regard  rapide  sur  le 
passé  pour  mieux  comprendre  l’évolution  de 
la  gynécologie  et  envisager  ses  perspectives 
d  avenir. 

Mais  voici  que  des  moyens  nouveaux  viennent 
disputer  à  la  chirurgie  ses  conquêtes  :  il  faut 
abandonner  aux  radiations  de  l’ampoule  de 
llœnlgeu  el  à  l'action  du  radium  de  (  lu  rie  quel¬ 
ques  fibromes  et  un  grand  nombre  de  cancers. 

Ainsi,  le  rôle  de  la  chirurgie  opératoire  en  gy¬ 
nécologie  semble  appelé  par  certains  côtés  à  se 
restreindre  el  par  d'autres  à  se  modifier.  Mais 
nous  avons  le  devoir  de  conserver  aux  techni¬ 
ques  d’exérèse  el  de  restauration  que  nous  te¬ 
nons  de  nos  maîtres  leur  intégrité,  leur  élé¬ 
gance,  leur  souci  de  précision  et  de  minutie  qui 
caractérisent  l'école  française  en  attendant  le 
jour  où  de  nouveaux  moyens  ou  de  nouvelles 
notions  physiologiques  peuvent  nous  conduire  à 
les  modifier.  Dans  les  opérations  conservatrices 
subsistent  encore  bien  des  incertitudes  qu’une 
meilleure  connaissance  des  processus  pathologi¬ 
ques,  des  conditions  physiologiques  et  des  pos¬ 
sibilités  techniques  nous  permettront  peut-être 
de  dissiper  peu  à  lieu. 

Ayant  ainsi  tourné  nos  regards  vers  le  passé, 
nous  pouvons  mesurer  avec  orgueil  le  chemin 
parcouru  :  que  de  femmes,  autrefois  condam¬ 
nées  à  l'infirmité,  voire  à  la  mort,  retrouvent 
aujourd'hui  par  le  bienfait  d'un  acte  chirur¬ 
gical  toujours  plus  précis  et  plus  sûr  la  santé 
et  la  vie. 

Mais  c’est  une  attitude  vainc  que  la  compa¬ 
raison  facile  du  passé  el  du  présent  el  la  con¬ 
templation  satisfaite  du  progrès  accompli  : 
mieux  vaut  considérer  l’état  actuel  sans  indul¬ 
gence,  chercher  à  découvrir  ses  défauts  et  à  les 
corriger  pour  préparer  un  meilleur  avenir. 

Le  premier  est  l'imperfection  du  diagnostic. 


Le  diagnostic  en  gynécologie,  malgré  les  pro¬ 
grès  dus  aux  récentes  découvertes  biologiques, 
malgré  les  nouveaux  procédés  d'exploration, 
comporte  encore  trop  d’incertitudes  ou  d’er¬ 
reurs.  Les  meilleurs  se  trompent.  Qu’on  ne  dise 
pas  que  ces  erreurs  ont  peu  d’importance  parce 
que  l’indication  thérapeutique,  opératoire  est  la 
même  et  que  l’opération  est  à  la  fois  le  dernier 
acte  du  diagnostic  el  la  conclusion  thérapeu¬ 
tique.  Je  ne  suis  pas  sûr  que  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  n'aient  pas,  de  temps  en  temps,  des  con¬ 
séquences  fâcheuses. 

El  puis,  c’esl  un  devoir  de  faire  un  diagnostic 
exact  ;  sous  un  certain  angle,  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  est  une  offense  à  la  probité  ;  notre  excuse 
est  notre  faiblesse  :  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
y  persévérer. 

L’origine  des  imperfections  du  diagnostic,  en 
gynécologie,  est  d'abord  l'insuffisance  de  nos 
connaissances  pathogéniques.  Que  de  métrorra¬ 
gies,  de  dysménorrhées,  dont  nous  ne  sommes 
pas  en  mesure  de  définir  la  cause  !  Les  progrès 
réalisés  en  ces  dernières  années,  dans  la  con¬ 
naissance  de  la  physiologie,  dans  la  nature  et 
le  rôle  des  sécrétions  endocrines,  apporteront 
sans  doute  plus  du  précisions  :  ils  en  onl  déjà 
apporté. 

D’autre  part ,  les  défauts  du  diagnostic  sont 
dus  à  l’imperfection  des  moyens  d 'exploration. 
Nous  sommes  bien  loin  de  la  précision  anato¬ 
mique  el  physiologique  à  laquelle  on  est  arrivé 
en  urologie  par  exemple.  Ici,  l’élude  purement 
subjective  des  troubles  fonctionnels  lient  une 
grande  place  et  la  constatation  des  signes  phy¬ 
siques  est  souvent  bien  délicate.  Elle  repose  sur 
une  éducation  longue  cl  approfondie  et  com¬ 
porte  un  facteur  personnel  considérable.  L'idéal 
est,  au  contraire,  que  le  diagnostic  devienne 
impersonnel,  qu'il  soit  le  résultat  de  constata¬ 
tions  objectives,  indépendantes  de  l’observateur. 

Les  explorations  destinées  à  suppléer  el  à  com¬ 
pléter  les  sensations  lacliles  sont  encore  d'un 
secours  insuffisant.  L'endoscopie  n’a  qu'un 
domaine  restreint  ;  l'exploration  instrumentale 
ne  donne  que  des  renseignements  assez  gros¬ 
siers,  l'insufflation  et.  l’exploration  radiologique 
onl  apporté  des  précisions.  La  biopsie  est  une 
précieuse  ressource  et  peut-être  ne  lui  deman¬ 
dons-nous}  lias  encore  assez.  Il  faut  approfondir 
les  recherches  biologiques.  Bien  mieux  que 
l’histoire  des  découvertes  faites  en  endocrino¬ 
logie  depuis  dix  ans  ne  montre  comment  l'ense¬ 
mencement  des  idées  répandues  à  notre  époque 
avec  une  extrême  rapidité  dans  tous  les  milieux 
cultivés  du  monde  peut  donner  des  résultats 
inespérés.  Due  série  de  découvertes  importantes, 
un  amas  fantastique  de  recherches  expérimen¬ 
tales,  onl,  en  peu  de  temps,  bouleversé  de  fond 
en  comble  les  notions  classiques  sur  la  physio¬ 
logie  ovarienne,  l'étiologie  et  la  thérapeutique 
des  troubles  du  cycle  génital. 

Après  les  défauts  de  diagnostic,  ceux  de  la  thé¬ 
rapeutique,  il  nous  appartient,  commcui  tous  les 
chirurgiens,  de  chercher  à  diminuer  le  risque 
opératoire.  Les  règles  de  la  technique  nous 
semblent  aujourd’hui  établies  d'une  façon  défi¬ 
nitive  sur  la  base  de  l'anatomie  normale  et  pa¬ 
thologique  et  de  l’asepsie;  elles  semblent  ne 
pouvoir  être  modifiées  que  dans  des  détails  ; 
mais  n'oublions  pas  que  l’étude  de  la  physiolo¬ 
gie  normale  et  surtout  de  la  physiologie  patho¬ 
logique  peut  conduire  demain  à  d’importants 
changements.  Qui  sait  si  les  recherches  actuelle¬ 
ment  poursuivies  sur  la  maladie  post-opératoire, 
sur  la  physiologie  pathologique  de  l'opéré,  sur 
les  perturbations  provoquées  par  l’acte  chirur¬ 
gical,  ne  nous  amèneront  pas  à  apporter  dans 
nos  techniques  des  modifications  plus  ou  moins 
profondes.  Bien  de  tout  cela  n’est  immuable. 
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Malgré  la  place  imporlante  qu’y  tiennent  les 
opérations  restauratrices  et  conservatrices,  la 
chirurgie  gynécologique  n’est-ellc  pas  trop  sou¬ 
vent  encore  mutilante  ?  Nous  comprenons,  certes, 
la  satisfaction  immense  qu’ont  pu  éprouver  nos 
devanciers  en  rendant  y  une  vie  active  et  utile 
tant  de  malades  que  le  développement  d’un  fi¬ 
brome  ou  les  complications  d’une  salpingite 
eussent  autrefois  vouées  à  la  mort  ;  nous 
l’éprouvons  nous-même.  Mais  notre  devoir  et 
notre  ambition  ne  sont  plus  seulement  de  con¬ 
server  l’individu,  de  lui  épargner  des  infirmités 
ou  de  le  soustraire  à  des  dangers,  nous  vou¬ 
drions  encore  chercher  à  conserver  et  à  restau¬ 
rer  les  fonctions  dont  le  but  est  la  conservation 
de  l’espèce  ou  atténuer  du  moins  l’effet  de  muti¬ 
lations  inévitables.  Mutiler  pour  guérir,  c’est 
faire  aveu  d’ignorance.  Je  ne  me  dissimule  pas 
que  nous  serons  longtemps  encore  réduits  à 
cette  extrémité,  mais  j’en  souffre  et  je  pense 
que  notre  devoir  est  de  chercher  à  obtenir  des 
guérisons  meilleures  en  conservant  tout  ce  qui 
peut  être  sauvé  des  organes  et  des  fonctions. 


Messieurs,  je  vous  ai  montré  comment  la  gyné¬ 
cologie  qui,  avant  la  révolution  pastorienne,  ap¬ 
partenait  aux  médecins  et  aux  accoucheurs  sur¬ 
tout,  et  pour  une  petite  part  aux  chirurgiens, 
est  devenue  ensuite  l’apanage  presque  exclusif 
de  ceux-ci.  Cela  caractérise  la  pratique  de  la  gy¬ 
nécologie  dans  notre  pays.  Certes  la  gynécolo¬ 
gie  n’est  pas  un  monopole  chirurgical  ;  coinine 
l’a  dit  J.-L.  Faure  :  «  Aux  accoucheurs,  la  chirur¬ 
gie  obstétricale  ;  aux  chirurgiens,  la  chirurgie 
gynécologique.  »  La  gynécologie  opératoire  doit 
être  pratiquée  par  des  chirurgiens  authentiques 
et  enseignée  par  des  chirurgiens.  C’est  un  chi¬ 
rurgien  qui  a  organisé  à  Paris  l’enseignement 
officiel  de  la  gynécologie. 

Samuel  l’ozzi  avait  été  un  des  premiers  à  met¬ 
tre  en  pratique  la  méthode  de  Lister.  Après 
Championnière,  il  était  allé  voir  lui-môme,  en 
1876,  le  maître  d’Edimbourg.  Il  fut  convaincu 
et  s’employa  de  toutes  ses  forces  à  propager  la 
vérité.  Après  deux  voyages  en  Allemagne  et  en 
Autriche  où  il  avait  trouvé  des  installations  mo¬ 
dernes  et  un  enseignement  bien  organisé,  Pozzi 
entreprit  une  compagne  obstinée  pour  réaliser 
ici  ce  qu’il  avait  vu  là-bas.  Il  eut,  en  même 
temps  que  Terrier,  Terrillon,  Bouilly,  Richelot, 
Segond,  conscience  de  la  place  immense  qu’al¬ 
lait  prendre  la  gynécologie  opératoire  et  lit  tous 
ses  efforts  pour  créer  un  service  de  gynécologie 
pure  et  y  organiser  l’enseignement. 

Il  ne  manquait  plus  à  l’enseignement  de  la 
gynécologie  qu’une  consécration  officielle;  elle 
fut  longue  à  venir  et  ce  fut  la  Ville  de  Paris  qui 
offrit  à  la  Faculté  les  fonds  nécessaires  à  la  créa¬ 
tion  d’une  chaire  de  gynécologie.  Pozzi  y  fut 
élu  et,  dès  lors,  son  service  de  clinique  devint 
un  de  ces  endroits  privilégiés,  un  de  ces  foyers 
d’activité  féconde  où  venaient  s’instruire  ou  se 
renseigner  les  chirurgiens  du  monde  entier,  at¬ 
tirés  par  le  renom  du  maître  et  retenus  par  son 
charme  et  sa  distinction.  Il  se  plaisait  h  des 
leçons  magistrales  nourries  des  faits  que  lui 
avait  appris  sa  longue  expérience.  Il  s’intéres¬ 
sait  aux  opérations  réparatrices,  à  ces  multiples 
interventions  minutieuses  et  délicates,  destinées 
à  restaurer  la  forme  et  la  fonction. 

Quand  vint  la  guerre,  il  abandonna  sa  chirur¬ 
gie  de  prédilection  pour  se  consacrer  entièrement 
aux  soins  des  blessés  et,  quelques  mois  avant  la 
fin  de  la  sombre  tragédie,  il  tomba,  médecin 
martyr,  frappé  à  mort  par  un  fou,  un  ancien 
opéré,  qu’il  avait  soigné  de  son  mieux. 

J’espérais  avoir  ce  soir  devant  moi  le  prof. 


J.-L.  Faure.  Sa  présence  ici  eût  au  moins  mar¬ 
qué  une  continuité.  J’avais  compté  sans  la  mala¬ 
die  qui  le  tient  momentanément  éloigné  de  nous 
et  j’en  éprouve  un  profond  regret. 

Pendant  quinze  ans,  il  a  occupé  avec  un  im¬ 
mense  et  légitime  succès  la  chaire  à  laquelle 
j’accède  aujourd’hui.  Lui  aussi  a  attiré  dans  le 
service  de  l’hôpital  Broca  des  médecins  et  des 
chirurgiens,  venus  de  tous  les  pays  du  monde 
admirer  son  incomparable  maîtrise  opératoire, 
la  simplicité  et  la  perfection  de  sa  technique,  la 
sûreté  et  l’élégance  de  sa  main. 

Il  avait  d’abord  marqué  sa  place  dans  la  chi¬ 
rurgie  générale;  à  l'époque  où  l’exérèse  chirur¬ 
gicale  était  la  seule  ressource  que  l’on  possédât 
contre  le  cancer,  avec  une  hardiesse  et  une  habi¬ 
leté  merveilleuses,  il  attaquait  les  redoutables 
tumeurs  des  maxillaires  et  de  la  face;  puis  il  se 
tourna  vers  le  cancer  du  col  de  l’utérus  et,  avec 
une  constance,  une  patience  et  une  ténacité  di¬ 
gnes  d’admiration,  il  a  contribué  à  porter  à  la 
perfection  celle  belle  opération  d’hystérectomie 
élargie  qu’il  exécute  avec  une  habileté  consom¬ 
mée  et  dont  la  gravité  entre  ses  mains  n’est 
guère  plus  grande  que  celle  des  hystérectomies 
simples. 

Happellerai-je  comment  il  a  montré  la  néces¬ 
sité  de  varier  les  procédés  opératoires  suivant  les 
circonstances,  comment  il  a  su  adapter  la  techni¬ 
que  aux  lésions,  comment  il  a  perfectionné  l’ar¬ 
senal  instrumental,  comment  il  a  étudié  le  drai¬ 
nage  du  péritoine  et  la  lutte  qu’il  a  menée 
avec  tant  d’éloquence  et  tant  d’ardeur  pour  dé¬ 
fendre  ses  idées. 

Un  des  premiers  il  a  employé  comme  moyen 
d’éducation  ces  films  qui  resteront  le  témoi¬ 
gnage  durable  de  son  habileté  opératoire. 

Il  aime  la  chirurgie  simple  et  la  veut  avant 
tout  bienfaisante.  Pendant  quinze  ans,  il  a  en¬ 
seigné  ce  qui  ne  s’apprend  ni  dans  les  livres, 
ni  dans  les  leçons  à  l’amphithéâtre.  Il  a  ensei¬ 
gné  la  chirurgie  en  action,  la  chirurgie  vivante 
sur  la  table  d'opérations. 

Il  n’a  pas  seulement,  pour  faire  valoir  son 
enseignement,  ses  rares  et  remarquables  qualités 
d’opérateur,  il  a  aussi  sa  chaude  et  éloquente 
parole  qui  sait  entraîner  les  auditeurs  et  em¬ 
porter  leur  conviction.  Il  a  mis  au  service  de  ses 
conceptions  chirurgicales  son  merveilleux  talent 
d’écrivain;  il  sait  exposer  les  sujets  les  plus  ar¬ 
dus  dans  un  style  aux  magnifiques  périodes,  aux 
images  évocatrices,  aux  accents  puissants. 

Il  a  chanté  la  gloire  de  ia  chirurgie;  nul  mieux 
(pie  lui  n’en  a  fait  comprendre  la  grandeur, 
nul  mieux  que  lui  n’a  su  décrire  les  joies  et  les 
angoisses  du  chirurgien. 

Et,  voyageur  infatigable,  il  a  fait,  connaître 
dans  les  pays  lointains  la  chaleur  de  sa  parole 
et  l’habileté  de  sa  main.  Il  a  contribué  à  accroî¬ 
tre  le  prestige  de  notre  patrie  ;  il  a  été,  il  sera 
encore,  un  magnifique  ambassadeur  de  la  chi¬ 
rurgie  française. 

Le  prof.  Robert  Proust  avait  été  appelé  à  cette 
chaire  dans  un  moment  où  il  s'en  croyait  à 
jamais  écarté.  Pendant  dix  ans,  il  avait  été  l’as¬ 
sistant  de  Pozzi  et  il  dut  goûter  une  joie  profonde 
le  jour  où  il  revint  dans  ce  service  pour  le  diri¬ 
ger.  Il  retournait  ainsi  à  sa  première  orientation 
chirurgicale  et  il  projetait  de  tourner  son  acti-, 
vilé  vers  les  recherches  de  physiologie  patholo¬ 
gique  et  de  biologie  dans  leurs  rapports  avec 
la  chirurgie  :  déjà  les  premiers  travaux  entre¬ 
pris  avec  ses  collaborateurs  indiquent  la  voie 
qu’il  comptait  suivre.  La  mort  ne  lui  en  a  pas 
laissé  le  temps.  Il  était  de  ceux  qui,  en  se  con¬ 
sacrant  à  une  spécialité,  ne  se  laissent  pas  en¬ 
clore  dans  un  espace  restreint,  mais  profitent 
d’un  champ  d’études  limité  pour  faire  des  ob- 
.  servations  plus  précises  et  partent  de  là  pour 


s’élever  aux  conceptions  générales  qui  profitent 
à  tous  les  domaines.  Son  esprit  curieux,  sa  vive 
intelligence,  sa  remarquable  faculté  d’assimila¬ 
tion  l’avaient  porté  à  l’étude  des  branches  les 
plus  diverses  de  la  chirurgie.  Il  avait  organisé  à 
l’hôpital  Tenon  un  des  premiers  services  de 
curiethérapie  et  de  roentgenthérapie  pénétrante 
et  il  s’était  tout  entier  consacré  à  l’étude  du 
traitement  du  cancer  par  les  agents  physiques. 
C’était  un  étonnement  et  un  plaisir  d’entendre 
ce  chirurgien  aborder,  comme  en  se  jouant,  les 
difficiles  problèmes  des  rayons  X  et  du  radium 
et  disserter,  avec  aisance  et  compétence,  de  ques¬ 
tions  qui,  pour  beaucoup  de  ses  collègues,  res¬ 
taient  fort  énigmatiques. 

Pendant  la  guerre,  Proust  avait  fait  preuve 
d’une  inlassable  activité  et  d’un  dévouement 
sans  limites  ;  il  s’était  préoccupé  d’apporter  jus¬ 
qu’aux  premières  lignes  le  secours  chirurgical; 
il  avait  été  appelé  des  premiers  à  utiliser  les 
ambulances  chirurgicales  automobiles.  Il  avait 
montré  au  poste  de  chirurgien  consultant  d’une 
armée  ses  qualités  d’organisateur  et  s’était  ac¬ 
quis  l’estime  et  la  confiance  du  commandement 
et  la  reconnaissance  de  ses  blessés. 

Esprit  délicat  et  cultivé,  respectueux  et  recon¬ 
naissant  envers  ses  maîtres,  affectueux  et  dé¬ 
voué  pour  ses  élèves,  il  avait  groupé  autour  de 
lui  des  amitiés  fidèles  et  sûres  :  le  nombre  et 
le  nom  de  ses  amis  sont  de  sûrs  garants  des 
qualités  de  son  cœur. 


En  retraçant  devant  vous,  Messieurs,  la  ma¬ 
gnifique  carrière  de  ceux  qui  ont  occupé  cette 
chaire  et  lui  ont  donné  un  si  grand  éclat,  je 
contemple  avec  inquiétude  la  lourde  succession 
qui  m’échoit  et  je  me  demande  si  je  saurai 
conserver  à  l’enseignement  de  la  gynécologie  le 
lustre  que  lui  ont  donné  mes  prédécesseurs. 
Comme  tous  les  chirurgiens  qui  ont  illustré 
cette  branche  de  notre  art,  comme  les  Terril- 
Ion,  les  Richelot,  les  Bouilly,  les  Segond,  pour 
ne  parler  que  de  ceux  qui  ne  sont  plus,  comme 
bien  d’autres  dans  les  grandes  villes  de  France, 
ils  avaient,  avant  de  se  consacrer  avec  prédilec¬ 
tion  à  un  domaine  restreint,  fait  d’abord  le  tour 
des  connaissances  chirurgicales  et  ils  avaient  été 
des  chirurgiens  encyclopédistes  avant  de  deve¬ 
nir  des  chirurgiens  spécialisés. 

C’est  celte  formule  qui  caractérise  la  gynéco¬ 
logie  française. 

Je  connais  tous  les  avantages  de  la  division  du 
travail  et  je  conçois  que  dans  une  grande  ville 
comme  celle  où  nous  vivons,  elle  puisse  être 
poussée  très  loin.  Mais  cette  spécialisation  à  ou¬ 
trance  est  contraire  à  notre  esprit  latin  épris 
d’idées  générales  ;  elle  est  dangereuse,  si  elle  fait 
perdre  à  celui  qui  l’exerce,  plus  encore  à  celui 
(pii  l’enseigne,  le  sens  de  la  pathologie  géné¬ 
rale;  il  risque  en  se  confinant  dans  un  espace 
limité  de  ne  plus  voir  ce  qui  se  passe  ailleurs, 
d’abandonner  la  faculté  précieuse  d'embrasser 
tout  l’ensemble  et.  de  ne  plus  savoir  rattacher 
le  trouble  particulier  qui  attire  l’attention  à 
d’autres,  moins  évidents,  (pii  se  passent  ailleurs 
et  restent  inaperçus. 

Il  faut  devenir  spécialiste  par  surcroît,  selon 
une  expression  que  j’emprunte  au  prof.  Ser¬ 
gent.  C’est  pour  ces  raisons  que  la  Spécialisa¬ 
tion  doit  être  tardive  et  précédée  d’une  solide 
culture  générale  qu’il  faut  entretenir  soigneu- 

Je  l’ai  éprouvé  par  moi-même  et  j’espère 
échapper  au  danger. 

Je  viens  de  passer  plus  de  neuf  ans  dans  un 
service  actif  de  chirurgie  générale;  pendant  ces 
neuf  années,  je  n’ai  ni  beaucoup  parlé,  ni  beâu- 
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coup  écril  —  pas  assez  peut-être  —  mais  comme 
nous  ne  sommes  pas  de  ceux  qui  mesurent  le 
travail  accompli  il  la  longueur  des  discours  et  à 
la  surface  du  papier  noirci,  je  crois  tout  de 
même  avoir  bien  travaillé  ;  j'ai,  en  tout  cas, 
beaucoup  réfléchi.  Je  me  suis  soumis  à  cette 
merveilleuse  gymnastique  intellectuelle  à  la¬ 
quelle  est  astreint  celui  qui  se  trouve  le  même 
jour  en  face  des  faits  les  plus  divers  de  la  patho¬ 
logie  (“I  qui  doit  pour  chacun  d’eux  faire  le 
diagnostic  précis  el  complet,  interpréter  les  don¬ 
nées  venues  des  laboratoires,  établir  l’indication 
thérapeutique  et  exécuter  l’opération  adéquate. 

Je  crois  pouvoir  maintenant,  sans  risquer  de 
tomber  dans  les  écueils  que  je  signalais  tout  à 
l'heure  el  sans  craindre  de  perdre  le  bénéfice  de 
l'exercice  si  varié  de  la  chirurgie  générale,  li¬ 
miter  mon  domaine  pour  le  mieux  cultivèr.  Je 
voudrais  profiter  de  cette  restriction,  non  pas 
seulement  pour  me  confiner  dans  l’exécution 
plus  parfaite  peut-être  parce  que  [dus  souvent 
répétée,  d'un  certain  nombre  d’opérations,  mais 
pour  pénétrer  plus  avant  dans  l'étude  clinique 
des  maladies,  la  recherche  patiente  de  leurs  cau¬ 
ses  el  de  leurs  remèdes,  les  travaux  du  lahora- 

l'ne  autre  raison,  plus  importante  peut-être, 
nous  commande  de  ne  pas  oublier  la  pathologie 
générale.  Quand  on  étudie  les  troubles  morbides 
divers  (pii  atteignent  un  même  système  organi¬ 
que,  n’est-il  pas  singulier  d’y  vouloir  établir  une 
démarcation  qui  repose  uniquement  sur  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  et  d’y  chercher  une  patho¬ 
logie  médicale  et  une  pathologie  chirurgicale. 
Autrefois  on  disait  :  pathologie  interne  et  patho¬ 
logie  externe,  et  ces  termes  avaient  plus  de  sens, 
car  la  distinction  était  plus  nette  entre  le  do¬ 
maine  limité  réservé  au  chirurgien  et  celui, 
bien  plus  vaste,  où  s’exerçait  l'activité  du  méde¬ 
cin.  Le  fait  d’avoir  changé  les  termes  ne  change 
tien  à  la  question.  Ce  n’est  pas  la  pathologie, 
c’est-à-dire  cette  partie  de  la  biologie  qui  traite 
de  l'étude  des  maladies,  qui  est  médicale  ou 
chirurgicale.  C’est  la  thérapeutique. 

Pozzi  s'élevait  déjà  contre  les  termes  de  «  gy¬ 
nécologie  médicale  »  et  «  gynécologie  chirurgi¬ 
cale  ».  Ces  mots  sont  pour  moi  dénués  de  sens. 
L’étude  des  maladies  féminines,  de  leurs  mani¬ 
festations  cliniques,  de  leur  pathogénie,  de  leur 
diagnostic  est  absolument  indépendante  des  con¬ 
sidérations  thérapeutiques  et  si  l’on  s'attache 
plus  spécialement  à  celles-ci,  comment  y  séparer 
ce  qui  est  au  médecin  de  ce  qui  est  au  chirur¬ 
gien,  puisque  dans  les  mêmes  maladies,  les  deux 
sortes  de  thérapeutiques  s’associent  à  chaque 
instant  ?  Faudrait-il  donc  que  les  chirurgiens  se 
confinât  exclusivement  dans  l'acte  opératoire? 
A  cela  je  me  refuse  de  toute  mon  énergie. 

Cet  aspect  du  problème  s'est  imposé  à  beau¬ 
coup  et  l'on  a  trouvé  une  solution  dans  la  col¬ 
laboration  du  médecin  el  du  chirurgien,  chose 
infiniment  heureuse  et  féconde  dont  la  nécessité 
s'impose  dans  bien  des  domaines.  C’est  elle  (pii 
nous  a  valu  l'élaboration  des  traités  fondamen¬ 
taux  de  Jean-Louis  Faure  el  Siredey,  de  Labadie- 
Lagrave  et  Legueu.  File  est  indispensable  :  il 
faut  que  des  médecins  suivent  l'exemple  que 
leur  a  donné  et  (pie  leur  donne  encore  l'un 
des  doyens  vénérés  du  corps  médical  des  hôpi¬ 
taux  el  étudient  les  maladies  des  organes  fémi¬ 
nins  pour  en  rechercher  la  nature,  en  connaître 
le  retentissement  sur  les  autres  systèmes,  et 
comprendre  les  perturbations  (pie  provoquent  en 
ces  organes  certaines  maladies  générales  ou  lo¬ 
cales.  L’étude  passionnante  des  sécrétions  endo¬ 
crines  ramène  les  médecins  vers  la  connaissance 
des  trouilles  morbides  des  fonctions  génitales  et 
c’est  une  chose  infiniment  heureuse. 

11  nous  faut  aussi  collaborer  avec  Jes  obstétri¬ 


ciens.  L’exemple  nous  a  été  donné  par  Segond 
el  J.-L.  Faure  et  le  profit  est  grand  que  nous 
pouvons  tirer  de  l’échange  des  idées  dans  les 
réunions  scientifiques  communes  et  de  la  coor¬ 
dination  de  l’enseignement. 

Mais,  si  précieuse  soit-elle,  cette  collaboration 
étroite  ne  me  suffit  pas.  Bien  des  gynécologues 
chirurgiens  ont  déjà  fait  voir  que  les  divers  as¬ 
pects  de  la  pathologie  féminine  leur  étaient  éga¬ 
lement  familiers.  Mon  ami  Cotte  a  écrit  un  livre 
plein  d'intérêt  et  riche  de  science  sur  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  de  l’appareil  génital  de  la 
femme  :  or,  ce  livre  n'est  pas  écrit  du  tout  du 
point  de  vue  étroit  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  :  on  y  trouve  la  plus  large  compréhen¬ 
sion  de  la  physiologie  normale  et  pathologique 
el  j’imagine  qu’écrit  par  un  gynécologue-méde¬ 
cin  il  n’eût  pas  été  essentiellement  différent. 

Je  trouve  dans  ce  fait  la  preuve  que  la  spécia¬ 
lisation  pour  le  chirurgien  ne  consiste  pas  seule¬ 
ment  à  se  pénétrer  de  la  technique  de  quelques 
opérations  qu’il  exécutera  mieux  peut-être, 
parce  qu'il  les  exécutera  plus  souvent,  mais  bien 
à  acquérir  une  connaissance  approfondie  de 
toutes  les  manifestations  morbides  observées 
dans  le  domaine  auquel  il  consacre  son  activité. 
Sa  valeur  doit  s’affirmer  non  seulement  par  la 
perfection  technique,  mais  par  la  perspicacité 
du  diagnostic  et  par  le  choix  judicieux  de  la  thé¬ 
rapeutique  quelle  qu'elle  soit.  Le  domaine  du 
chirurgien  ne  s'arrête  pas  là  où  cesse  l'efficacité 
du  bistouri. 

On  a  beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  temps 
de  l'éducation  du  chirurgien.  Dans  le  très  beau 
discours  qu'il  a  prononcé  sur  ce  sujet,  il  y  a 
quatre  ans,  à  l’ouverture  du  Congrès  français  de 
Chirurgie,  M.  Pierre  Duvid  proclamait  qu’à  tout 
acte  chirurgical,  il  faut  une  double  base,  une 
base  anatomique,  une  base  physiologique.  Si  la 
première  est,  à  l’heure  actuelle,  parfaitement 
établie,  la  seconde  n’est  pas  encore  assez  so¬ 
lide.  ((  Les  chirurgiens  sont  des  anatomistes  par¬ 
faits,  ils  sont  des  physiologistes  profondément 
insuffisants.  » 

Il  est  certain  que  l’habitude  de  l’anatomie 
normale,  les  connaissances  d’anatomie  patholo¬ 
gique  nécessaires  pour  la  compréhension  et  la 
bonne  exécution  des  opérations,  ont  donné  au 
chirurgien  le  goût  des  interprétations  mécani- 

Mais  que  sera-t-il  donc,  ce  chirurgien  qui,  non 
satisfait  de  l’éducation  purement  morphologi¬ 
que,  se  sera  pénétré  de  physiologie  normale  et 
pathologique  et  de  biologie  générale  et  se  sera 
exercé  à  la  pratique  des  appareils  enregistreurs 
el  du  microscope.  Que  sera-t-il  donc?  Ne  mér- 
terait-il  pas  de  s'appeler  un  médecin  ?  Ce  serait 
vraiment  un  médecin,  un  médecin  connaissant 
la  technique  opératoire,  un  médecin  sachant 
faire  œuvre  de  ses  mains. 

De  même  que  la  collaboration  du  médecin  el 
du  chirurgien  est  un  bienfait  pour  les  malades 
et  pour  la  science,  c’est  aussi  un  bienfait  que 
le  chirurgien  s’efforce  à  penser  en  médecin.  Il 
ne  faut  pas  opposer  l’un  à  l’autre  l'esprit  médi¬ 
cal  et  l'esprit  chirurgical  el  si  parfois  la  dif¬ 
férence  dans  l’action  quotidienne  entraîne  une 
sorte  de  déformation  professionnelle,  une  diffé¬ 
rence  dans  la  manière  de  penser,  cela  ne  doit 
pas  aller  au  delà  de  divergences  de  détail  sans 
désaccord  profond.  Nous  avons  tous  connu  des 
médecins  qui  avaient  au  premier  chef  l’esprit 
chirurgical,  par  le  goût  de  l’intervention  ma¬ 
nuelle,  et  des  chirurgiens  tout  imprégnés  d’es¬ 
prit  médical  si  l'on  entend  par  là  une  certaine 
tendance  spéculative  et  une  défiance  de  l’acte 
opératoire  dont  ils  ne  méconnaissent  ni  les 
hasards  ni  les  dangers. 

Pas  plus  qu’il  n'y  a  de  différences  tranchées 


entre  la  pathologie  dite  chirurgicale  et  la  patho¬ 
logie  dite  médicale,  il  ne  peut  y  en  avoir  d’es¬ 
sentielle  entre  médecin  el  chirurgien.  Aussi  est- 
il  tout  naturel  que  certains  cherchent  à  asso¬ 
cier  les  aptitudes,  les  qualités,  les  tendances  de 
l’un  el  de  l’autre  pour  les  appliquer  à  un  do¬ 
maine  restreint,  de  la  pathologie.  C’est  ainsi  que 
sont  nées  certaines  spécialisations  et  l’associa¬ 
tion  de  l’esprit  chirurgical  el  de  l’esprit  médi¬ 
cal  ne  m'apparaît  nulle  pari  plus  nécessaire 
qu'en  gynécologie. 

Nous  sommes  avant  tout  des  cliniciens,  aux 
prises  avec  les  multiples  problèmes  qui  se  po¬ 
sent  chaque  jour  à  propos  du  diagnostic  et  du 
traitement  des  malades  qui  se  présentent  à 
nous.  Nous  avons  chaque  jour  besoin  de  faire 
appel  à  toutes  les  disciplines.  Ne  cherchons  pas 
à  dresser  Claude  Bernard  contre  Morgagni  el 
Laennec  et  contre  Pasteur  :  nous  avons  un  égal 
besoin  d’eux  tous.  Comme  le  général  comman¬ 
dant  une  armée,  nous  utilisons  selon  les  cir¬ 
constances  le  secours  de  telle  ou  telle  de  nos 

L'anatomie  normale  et  l’anatomie  pathologi¬ 
que  restent,  les  bases  essentielles  de  la  chirur¬ 
gie  el  pendant  longtemps  encore  son  but  prin¬ 
cipal  sera  de  traiter  une  lésion  soit  pour  la  dé¬ 
truire  ou  la  supprimer,  soit  [jour  extirper  l'or¬ 
gane  qui  en  est  atteint,  soit  pour  le  rétablir 
dans  sa  forme  et  dans  sa  fonction. 

Peut-être  la  chirurgie  n’a-t-elle  pas  pris  en¬ 
core  conscience  de  tous  ses  moyens  el  de  toutes 
ses  possibilités;  peut-être,  comme  certains  nous 
b:  "font  entrevoir,  la  chirurgie  de  l’avenir  ne 
s’en  prendra  plus  aux  lésions  elles-mêmes,  mais 
aux  phénomènes  grâce  auxquels  elles  se  réali¬ 
sent  el  peut-être  aux  causes  de  ces  phénomènes. 

Certes  il  n’est  pas  toujours  facile  de  définir  le 
mode  d’action  d’une  intervention  chirurgicale. 
Il  est  possible  que  l’effet  de  certains  actes  opé¬ 
ratoires  soit  dû  moins  à  ce  qu’ils  enlèvent 
qu’aux  modifications  apportées  par  eux  dans  les 
organes  qui  en  sont  l’objet. 

Si  nous  songeons  à  la  part  immense  qui  reste 
à  l’empirisme  dans  toute  l’étendue  du  domaine 
chirurgical,  si  nous  cherchons  à  écarter  de 
l'acte  opératoire  tout  ce  qui  le  rapproche  encore 
d’un  traumatisme  brutal  et  à  accroître  sans 
cesse  sa  délicatesse  et  sa  précision,  nous  verrons 
mieux  les  espoirs  que  nous  pouvons  baser  sur 
une  observation  toujours  plus  perspicace  et  sur 
une  expérimentation  toujours  plus  approfondie. 

Je  vous  devais,  Messieurs,  de  vous  exposer 
comment  je  conçois  l’enseignement  dont  je  suis 
désormais  chargé.  Je  désire,  vous  l’avez  com¬ 
pris,  que  ceux  qui  me  feront  l’honneur  de  me 
suivre  trouvent  dans  le  service  de  clinique  gy¬ 
nécologique  les  moyens  de  s’instruire  complète¬ 
ment  de  cette  branche  de  la  médecine,  tant  au 
point  de  vue  des  méthodes  d’exploration  et 
d’examen,  qu’au  point  de  vue  des  ressources 
thérapeutiques  et  des  techniques  opératoires. 
Cet  enseignement  ne  saurait  être  un  enseigne¬ 
ment  élémentaire  :  il  s’adresse  aux  étudiants 
déjà  avancés  dans  leurs  études  el  déjà  pourvus 
de  connaissances  étendues  et  à  ceux  qui,  les 
ayant  terminées,  désirent  se  perfectionner  dans 
l’étude  des  maladies  des  femmes  :  je  m’efforcerai 
de  coordonner  cet  enseignement  avec  celui  que 
dispensent  mes  collègues  obstétriciens. 

Je  n’oublierai  pas  le  double  rôle  de  nos  cli¬ 
niques,  à  la  fois  centres  d’enseignement  et  cen¬ 
tres  de  recherches.  Le  passé  me  dicte  mon  devoir. 
Je  voudrais  réunir  autour  de  moi  un  groupe  de 
travailleurs  qui  sauront  dans  l’ardeur  et  la  joie, 
sans  hâte,  poursuivre  des  études,  non  dans  le 
vain  désir  de  paraître  et  d’éblouir  par  des  aper¬ 
çus  brillants  et  bientôt  démentis,  mais  dans 
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l’espoir  d’apporter  quelques  matériaux  solides 
à  l'édifice  que  construisent  lentement  les  géné¬ 
rations. 

Je  m’efforcerai  de  faire  régner  autour  de  moi 
l’ardeur  au  travail  et  la  joie  de  la  recherche  et 
je  ferai  tout  pour  aider  et  guider  ceux  qui  se 
montreront  désireux  de  s’instruire,  curieux 
d’étendre  sans  cesse  le  champ  de  leurs  connais¬ 
sances,  avides  de  savoir  et  ambitieux  de  perfec¬ 
tion  technique.  Nous  serons  pénétrés  de  la  belle 
pensée  de  Montaigne  :  «  C’est  un  grand  orne¬ 
ment  que  la  Science  et  un  outil  de  merveilleux 
service.  »  Que  les  autres,  si  par  hasard  il  y  en 
a,  s’écartent,  qu’ils  se  persuadent  que  dans  une 
profession  comme  la  nôtre,  l’ignorance,  c’est  au 
moins  une  maladresse,  c’est  souvent  une  impro¬ 
bité,  et  c’est  quelquefois,  comme  l’a  dit  Cru- 
veilhier,  quand  il  s’agit  de  la  vie  des  hommes, 
un  crime.  Qu’ils  comprennent  le  rare  privilège 
dont  nous  jouissons,  quand  lassés  et  abattus  par 
les  soucis  et  les  émotions  que  nous  vaut  l’exer¬ 
cice  quotidien  de  notre  art,  nous  pouvons  pour 
un  moment  quitter  les  salles  où  nous  menons 
la  lutte. contre  la  maladie  et  la  mort  et  nous 
réfugier  dans  des  régions  plus  sereines,  goûter 
dans  le  calme  et  le  recueillement  du  laboratoire 
et  de  la  bibliothèque  des  émotions  et  des  joies 
plus  paisibles  et  nous  forger  de  nouvelles  armes 
pour  la  lutte  sans  cesse  renouvelée. 

Voilà,  Messieurs,  l’œuvre  à  laquelle  je  veux 
désormais  me  consacrer  :  puissé-je  ne  pas  me 
montrer  inférieur  à  ma  tâche,  garder  à  cette 
chaire  le  prestige  et  l’éclat  que  lui  ont  donné 
ceux  qui  m’ont  précédé,  afin  de  pouvoir,  quand 
l’heure  sonnera,  partir,  avec  dans  le  cœur  la 
satisfaction  profonde  d’avoir  bien  servi  notre 
vieille  Ecole  et  d’avoir  contribué  dans  la  pleine 
mesure  de  mes  forces  au  bon  renom  de  la  Chi¬ 
rurgie  Française. 


VÉGÉTATIONS  VULVAIRES 
«  MYRTIFORMES  » 

A  STRUCTURE  D’ÉLÉPHANTIASIS 

Pur  Clément  SIMON 


J’ai  présenté  à  la  Société  de  Dermatologie, 
avec  mes  collaborateurs  J.  Bralez  et  Dugrenot, 
un  moulage  de  lésions  que  nous  n’avions  pas 
encore  observées  et  dont  nous  n’avons  pas  trouvé 
de  description  dans  la  littérature  vénéréologique 
ou  gynécologique.  En  réalité,  ces  lésions  ne  sont 
pas  rares,  puisque  nous  en  avons  vu  quatre  cas 
en  deux  mois.  Si  elles  ont  passé  inaperçues  jus¬ 
qu’ici,  c’est  d’abord  parce  qu’elles  ont  été  con¬ 
fondues  avec  les  végétations  vénériennes  (papillo- 
mes  de  la  vulve)  ou  avec  les  polypes  et  ensuite, 
et  surtout,  parce  qu’elles  n’apportent  pas,  dans 
les  cas  légers  et  môme  moyens,  de  grandes  mo¬ 
difications  dans  la  configuration  des  organes  gé¬ 
nitaux  externes  de  la  femme.  Ce  n’est  donc  pas 
à  titre  de  curiosité,  tout  au  contraire,  que  je 
crois  utile  d’en  donner  une  brève  description 
au  grand  public  médical.  Je  joins  une  photo¬ 
graphie  bien  que  l’image  n’ajoute  pas  grand 
chose  à  la .  description  d’une  lésion  qui  ne  fait 
guère  qu’accentuer  les  reliefs  normaux  d©  la 
vulve  et  dont  la  couleur  ne  tranche  pas  nette¬ 
ment  sur  celle  des  parties  voisines. 

Le  nom  qui  convient  le  mieux  à  ces  lésions 
est  celui  de  «  végétations  »,  à  condition  d’adop¬ 
ter  la  définition  purement  descriptive  de  Littré 
d'après  laquelle  les  végétations  sont  «  toutes  les 


productions  charnues  qui  s’élèvent  et  semblent 
végéter  à  la  surface  des  téguments  ou  d’une 
plaie  ».  J’ajoute  l’épithète  do  myrtiforme  pour 
rappeler  que  leur  forme  se  rapproche  de  celle 
des  caroncules  hyménéales. 

Description.  Ces  végétations  siègent  dans 
le  voisinage  du  méat  urinaire,  sur  les  restes  de 
l’hymen,  et  sur  la  paroi,  surtout  postérieure,  du 
vestibule  du  vagin.  Nous  n’en  avons  pas  vu  sur 
le  col  utérin,  ni  môme  dans  la  région  clitori- 
dienne,  ni  sur  les  lèvres.  En  résumé,  ce  sont  en 
général  des  lésions  ostiales. 

Leur  couleur  est  rose,  un  pe'u  plus  décolorée 
que  les  parties  voisines  ;  leur  consistance  un  pou 
plus  ferme,  un  pou  plus  élastique.  Leur  surface 
est  lisse,  uniforme.  On  n’y  voit  ni  ulcération, 
ni  érosion,  ni  vésicules,  ni  suintement.  C’est 


Lus  petites  lèvres  sont  étalées  par  quatre  pinces.  Les 
végétations  myrtiformes  apparaissent  comme  des 
caroncules  hypertrophiées.  Remarquer  le  volume  con¬ 
sidérable  de  la  végétation  inférieure  droite.  En  outre, 
condylome  de  l’anus. 


en  somme,  à  peu  de  chose  près,  l’aspect  normal 
de  la  muqueuse. 

C’est  donc  la  forme  qui  est  anormale  et  cette 
forme  varie  un  peu  avec  la  région  atteinte. 

Autour  du  méat  urinaire,  les  végétations  myr¬ 
tiformes  ne  6ont,  repliées  les  unes  sur  les  au¬ 
tres,  qu’un  amas  informe.  Mais  en  les  écartant, 
on  voit  qu’elles  s’insèrent  autour  du  méat  à 
la  façon  des  pétales  d’une  marguerite,  dont  elles 
ont'  grossièrement  la  forme  et  la  longueur, 
niais  non  le  nombre,  ni  la  minceur.  Chez  la 
malade  la  plus  «  typique  »,  on  on  comptait  cinq 
qui  mesuraient  chacune  environ  10  mm.  de 
long  sur  3  mm.  de  large  et  1  ou  2  mm.  d’épais¬ 
seur.  Elles  s’inséraient  sur  une  base  commune 
autour  de  l’orifice  urinaire,  mais  tout  le  reste 
était  flottant  comme  un  pinceau  de  lanières  ou 
de  tentacules.  Le  toucher  vaginal  montrait  que 
le  canal  urétral  était  •  régulièrement  augmenté 


de  volume  et  que  sa  consistance  était  plus  ferme 
que  normalement. 

Quand  ces  végétations  siègent  sur  les  bords 
de  l'hymen,  l’aspect  est  différent  selon  le  degré 
du  processus  pathologique.  Au  début,  on  est  en 
présence  de  caroncules  myrtiformes  un  peu  plus 
volumineuses  que  normalement  ;  dans  les  cas 
très  marqués,  les  caroncules  sont  très  hypertro¬ 
phiées,  fermes,  un  peu  décolorées,  un  peu  dé¬ 
formées,  avec  une  extrémité  distale  plus  ou 
moins  massuée.  On  comprend  aisément  que  tous 
les  degrés  puissent  Ôtre  réalisés  entre  les  deux 
extrêmes  et  qu’il  soit  impossible,  au  début,  de 
faire  un  diagnostic  alors  qu’il  existe  déjà  des 
lésions  histologiques.  Etant  donné  que  le  vo¬ 
lume  des  caroncules  myrtiformes,  sans  sortir  de 
la  normale,  est  très  variable,  il  est  clair  que  le 
diagnostic  soit  très  difficile.  Cela  explique,  nous 
le  répétons,  que  l’affection  soit  si  longtemps 
passée  inaperçue. 

A  l’entrée  du  vagin,  immédiatement  derrière 
la  fourchette,  à  l’endroit  où  va  commencer  la 
paroi  vaginale  proprement  dite,  nous  avons  vu 
dos  végétations  du  volume  d’une  cerise,  arron¬ 
dies,  fermes  au  toucher,  rose  pâle  et  tenant  à 
la  muqueuse  par  une  base  assez  large,  mais  ce¬ 
pendant  un  pou  étranglée.  Leur  forme  est  tan¬ 
tôt  arrondie,  tantôt  aplatie  par  pression  sur  les 
parties  voisines. 

Le  reste  des  organes  génitaux  est  sain. 

Anatomie  pathologique.  —  L’histologie  est  ca¬ 
ractéristique.  Voici  l’examen,  par  M.  Civatte, 
d’une  végétation  péri-méatique.  C’est  celle  où 
les  lésions  microscopiques  sont  le  plus  typiques. 

«  La  muqueuse  est  normale,  sauf  en  un  point, 
où  elle  présente  un  foyer  de  spongiose,  immé¬ 
diatement  au-dessus  d’un  nodule  inflammatoire 
du  derme,  haut  situé  et  presque  au  contact  de 
l 'épiderme  spongieux. 

Le  derme  est  partout  anormalement  riche  en 
cellules  et  il  est  parcouru  de  nombreux  poly¬ 
nucléaires.  Il  y  a  donc  une  inflammation  de 
type  assez  aigu,  au  voisinage  de  la  portion  exa¬ 
minée,  probablement  une  ulcération  infectée. 

Outre  cotte  infiltration  diffuse  de  type  aigu, 
le  derme  est  semé  de  nombreux  nodules  d’infil¬ 
tration  de  type  subaigu,  volumineux  amas  de 
cellules  monûnucléées,  où  se  trouvent  toujours 
quelques  plasmocytes.  Ces  amas  sont  toujours 
accolés  à  des  dilatations  lymphatiques,  plus  ou 
moins  volumineuses,  parfois  énormes.  La  plu¬ 
part  de  ces  cavités  lymphatiques  présentent  des 
signes  d’inflammation  :  groupes  de  lympho¬ 
cytes,  desquamation  de  l’endothélium,  parfois 
amas  de  grandes  cellules  assez  semblables  à  des 
cellules  endothéliales  et  qui  remplissent  presque 
la  cavité  lymphatique. 

Quelques  cavités  enfin  sont  entièrement  obli¬ 
térées  par  une  sorte  de  bourgeon  fibreux. 

Le  réseau  sanguin  est  très  riche  :  il  ne  pré¬ 
sente  aucune  trace  d’inflammation. 

Au  total  :  endo-  et  pérllymphangite  avec  ten¬ 
dance  à  l’oblitération  du  réseau  lymphatique. 

L’examen  histologique  des  autres  cas  a  montré 
les  mômes  lésions  mais  moins  accusées.  Les  in- 
flltrats  sont  moindres.  Peut-être  s’agit-il  de  cas 
plus  récents.  Mais  dans  l’ensemble  l’aspect  est 
la  même.  » 

La  PATnocÉNiE  découle  de  l’histologie.  L’aug¬ 
mentation  de  volume  est  due  à  une  gêne  dans 
la  circulation  lymphatique  avec  obturations  sui¬ 
vies  de  dilatations  des  vaisseaux  blancs  et  issue 
dans  les  espaces  conjonctifs  de  nombreuses  cel¬ 
lules  d’infiltration  de  types  divers.  Il  s’agit  en 
somme  d’un  élêphantiasls. 

L'étiologie  est  beaucoup  moins  claire.  On 
peut  écarter  toutefois  les  causes  mécaniques,  par 
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exemple  la  filariose  ou  une  compression,  ou  en¬ 
core  une  opération  antérieure  sur  les  ganglions 
inguinaux.  En  effet,  les  ganglions  sont  indem¬ 
nes.  La  cause  est  inflammatoire  et  strictement 
locale  comme  le  démontrent  les  lésions  histolo¬ 
giques.  C’est  donc  du  côté  des  infections  qu’il 
fallait  s’orienter. 

Dans  ce  but,  nous  avons  recherché  méthodi¬ 
quement,  cher,  les  quatre  malades,  l’existence, 
passée  ou  présente,  des  infections  régionales  les 
plus  fréquentes  :  syphilis,  chancre  simple,  ma¬ 
ladie  de  Nicolas-Favre,  tuberculose. 

Syphilis.  —  3  malades  ont  eu  la  syphilis, 
mais  aucune  d'elles  ne  présente  actuellement  de 
manifestations  et  les  réactions  sérologiques  sont, 
pour  toutes,  négatives. 

Chancre  simple.  —  2  malades  ont  une  réaction 
d’Ilo-Heenslierna  positive.  L’une  des  deux  a 
des  antécédents  ganglionnaires  :  elle  a  été 
opérée,  l’an  dernier,  à  l’hôpital  Saint-Louis 
d’adénite  suppurée  inguinale  avec,  à  ce  mo¬ 
ment,  réaction  d’Ito-Reenstierna  légèrement 
positive. 

Maladie  de  Nicolas-Favre.  —  3  malades  ont  une 
réaction  de  Frei  positive.  Sur  ces  3  malades, 
2  ne  présentent,  dans  leurs  antécédents,  rien 
qui  puisse  faire  penser  à  l’existence,  à  un  mo¬ 
ment  quelconque,  d’une  maladie  de  N.-F.  La 
tioisième  est  celle  dont  nous  venons  de  parler 
(adénite  inguinale  antérieure  suppurée  avec  ré¬ 
action  d’Ito-Keenslierna  à  ce  moment  faible¬ 
ment  positive)  ;  la  réaction  de  I.-R.  et  celle  de 
Frei  sont  toutes  deux  positives  actuellement. 
I.’une  des  3  malades  à  Frei  positif  présente  sur 
le  bord  de  l'anus  (voir  la  photographie)  un  im¬ 
portant  «  condylome  »  replié  sur  lui-mème  et 

\f.  Lcvadili  a  bien  voulu  inoculer  des  singes 
avec  un  fragment  de  végétation  myrliforme.  Les 
résultats  ont  été  négatifs. 

Tuberculose.  —  Les  4  malades  ont  une  cuti- 
réaction  de  l’irquet  positive  ;  pour  l'une  d’elles, 
oui  fut  atteinte  dans  l'enfance  d’abcès  froids  au 
cou,  le  l’irquet  est  même  fortement  positif.  La 
léactiou  de  Vernes-résorcine  est  pour  celle-ci  à 
i".  Pour  les  3  autres  malades  les  chiffres  du 
V.-lt,  sont  respectivement  à  17,  33  et  18. 

La  discussion  est  difficile.  Ce  n’est  pas  que  les 
arguments  manquent  pour  soutenir  l’accusation 
confie  chacune  des  infections.  Tout  au  con- 
I luire,  ils  abondent,  étant  admis,  bien  entendu, 
que  les  réactions  biologiques  d’Ilo-Reenstierna, 
de  Frei,  de  l’irquet  soient  spécifiques,  question 
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qui  demanderait  des  développements  et  dépasse 
actuellement  notre  argument. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  l’association  de  toutes 
<es  infections  soit  nécessaire,  mais  simplement 
o;ue  l’une  quelconque  d’entre  elles  peut  créer 
ces  curieuses  végétations.  Et  je  n’exclus  pas  la 
blennorragie  qui  a  certainement  existé  chez  ces 
malades  qui,  ne  l’oublions  pas,  sont  des  pros¬ 
tituées. 

11  est  une  autre  cause  d’inflammation  chroni¬ 
que  que  nous  aurions  dû  rechercher  :  c’est  l’in¬ 
fection  locale  streptococcique  dont  Sabouraud,  le 
premier,  a  montré  l’importance  dans  la  genèse 
de  l’éléphantiasis  noslras.  Mais  comment  dé¬ 
montrer,  dans  une  région  habitée  par  une  si 
riche  ilore  microbienne,  la  présence  et  le  rôle 
du  streptocoque  ?  Nous  aurions  pu  faire  peut- 
être  une  inlradermo-réaclion  avec  un  vaccin 
antistreptococcique,  mais  cela  n’aurait  fait  qu’ac¬ 
croître  la  difficulté  du  problème. 

Au  milieu  de  tant  de  causes  possibles,  l’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  oriente  un  peu.  Elle 
semble  écarter  la  syphilis  à  cause  de  l’absence 
de  lésions  artérielles,  la  tuberculose  à  cause  de 
l'absence  de  follicules  et  de  cellules  géantes. 
Elle  écarte  certainement  l’épithélioma,  les  papil¬ 
lonnes  et  les  polypes.  Le  bilan  est  déjà  intéres¬ 
sant,  mais  il  n’autorise  que  des  diagnostics  né¬ 
gatifs  au  point  de  vue  étiologique. 

Le  diagnostic,  positif  est  délicat,  c’est-à-dire 
qu’un  observateur  non  prévenu  peut  prendre 
les  végétations  myrtiformes  pour  des  caroncules 
myrtiformes  un  peu  volumineuses.  Mais  une 
fois  que  l’attention  est  retenue,  le  diagnostic 
différentiel  est  facile.  11  me  paraît  impossible 
de  confondre  ces  végétations  avec  des  végéta¬ 
tions  «  vénériennes  ».  Les  végétations  vénérien¬ 
nes,  les  papillonnes,  sont  sur  la  muqueuse  vul¬ 
vaire,  plus  turgescents,  plus  vasculaires  ;  leur 
couleur,  toujours  plus  rouge,  peut  aller  jusqu’au 
rouge  franc.  Chaque  végétation,  si  elle  esl  volu¬ 
mineuse,  a  tendance  à  se  ramifier  elle-même,  en 
formo  de  chou-fleur. 

Le  second  diagnostic  à  écarter  esl  celui  de 
polypes  de  l’urètre  qui  sont  si  fréquents 
chez  les  prostituées.  Mais  la  couleur  est  ici 
toujours  rouge  vif  ;  ils  sont  plus  mous, 
plus  arrondis,  humides,  en  un  mot  très  diffé- 

Enfin  l'histologie  montre  des  différences  net¬ 
tes  entre  ces  trois  ordres  de  lésions,  différences 
qui  permettent  non  seulement,  d’en  faire  le  dia¬ 


gnostic,  mais  de  les  ranger  dans  des  catégories 
nosologiques  très  différentes. 

Le  pronostic  paraît  bénin.  Cependant,  on  doit 
faire  des  réserves  sur  le  développement  ulté¬ 
rieur  d’un  éléphantiasis  de  toute  la  région  et 
même  d’un  esthiomène  de  la  vulve.  Ce  qui  per¬ 
met  de  le  croire,  c’est  le  fait  que  des  formations 
végétantes  font  partie  du  tableau  clinique  de 
l' esthiomène,  celui-ci  étant  constitué,  rappelons- 
le,  par  un  ensemble  de  lésions,  associées  à  des 
degrés  divers  :  œdèmes  éléphanliasiques,  ulcé¬ 
rations  torpides  chroniques,  brides  .fibreuses 
sessiles  ou  en  forme  de  pont,  et  enfin  végétations 
pouvant  atteindre  alors  un  volume  considérable. 
Nos  végétations  myrtiformes  sont  peut-être,  dans 
certains  cas,  un  mode  de  début  de  l’esthiomène. 

Nous  observons  en  ce  moment  une  femme  qui 
présente  des  «  végétations  myrtiformes  »  sur 
des  caroncules  et  dont  les  parois  vaginales  sur 
la  moitié  ou  les  trois  quarts  inférieurs  du  vagin 
sont  recouvertes  de  végétations  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  les  unes  effilées,  les  autres 
plus  ou  moins  arrondies  ou  aplaties  par  pres¬ 
sion  réciproque,  réalisant  l’aspect  d’un  plateau 
montagneux,  très  accidenté.  C’est  une  vérita¬ 
ble  vaginite  proliférante,  analogue  à  la  redite 
proliférante  qui  accompagne  les  rétrécissements 
du  rectum.  C’est  le  premier  cas  que  nous  voyons 
de  cette  «  vaginite  proliférante  ».  Elle  ne  rétré¬ 
cit  le  vagin  que  par  le  volume  des  végétations, 
mais  non  par  ces  formations  scléreuses  qui  sont 
si  caractéristiques  du  rétrécissement  du  rectum. 
Il  semble  que  les  conduits  qui  se  rétrécissent 
sous  l’influence  d’inflammations  chroniques  sont 
les  conduits  à  «  sens  unique  »  :  œsophage,  urè¬ 
tre,  rectum.  Lorsqu’une  infection  se  complique 
d’irritations  à  «  sens  interdit  »,  le  rétrécisse¬ 
ment  survient  beaucoup  plus  rapidement  et  plus 
sûrement  :  cathétérismes  et  lavages  malencon¬ 
treux  pour  l'urètre,  sodomie  pour  le  rectum.  Le 
vagin,  seul  conduit  à  sens  double  physiologique¬ 
ment,  ne  se  rétrécit  pas. 

Le  traitement  est  chirurgical.  La  thérapeuti¬ 
que  anti-syphilitique,  les  médications  diverses 
dirigées  contre  la  maladie  de  N.-F.  ou  le  chancre 
simple  ne  donnent  aucune  amélioration.  Dans 
un  cas  nous  avons  réséqué  les  végétations  au 
bistouri  électrique  avec  un  bon  résultat  im¬ 
médiat. 

(Travail  de  l'hôpital  vcncréoloyiipic  Saint- 
Lazare.) 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Mai  l!)3(i. 

Sur  les  modifications  du  rôle  de  l’acide  ascor¬ 
bique,  comme  activateur  de  la  catepsine  hépati¬ 
que,  sous  l’influence  des  métaux  ajoutés  soit 
sous  forme  ionisable,  soit  faisant  partie  de  com¬ 
plexes  dérivés  de  la  vitamine  C.  —  M.  André 
Badinand.  Le  zinc,  ajouté  sous  forme  ionisable 
amplifie,  aussi  bien  que  le  fer  ou  le  calcium,  l’ac¬ 
tion  activante  de  l’acide  ascorbique.  Le  baryum,  le 
magnésium,  le  plomb,  le  titane,  sous  cette  forme, 
ne  l’amplifient  pas.  Pour  le  fer,  le  zinc,  le  plomb, 
le  titane,  le  cuivre,  à  l’état  de  complexes  ascorbi¬ 
ques  ou  déshydrascorbiques,  il  y  a  une  amplifica¬ 
tion  analogue  ou  légèrement  plus  grande  que 
lorsqu’ils  sont  introduits  à  l’étal  d’ions,  de  môme 
pour  le  calcium,  le  baryum  et  le  magnésium,  lors¬ 
qu’ils  leur  sont  associés  dans  ces  complexes. 

Tandis  que  le  cuivre,  sous  forme  ionisable, 
inhibe  toute  activation,  à  l’étal  de  générateur  de 
complexes  déshydrascorbiques,  il  ne  l'empêche  pas. 
La  constatation  in  vitro  du  pouvoir  amplifiant  du 

prédation,  tout  uu  moins  partielle,  du  rôle  biologi¬ 


que  de  ce  métal  et  de  sa  synergie  avec  les  vitamines 
démontrés  in  vivo  par  G.  Bertrand. 

Pluralité  des  zones  de  floculation  et  de  géli¬ 
fication  sériques.  —  M"°  Irèno  Kopaczewskia 
et  M.  W.  Kopaczewski  ont  signale,  dès  le  début  de 
leurs  recherches  sur  la  gélification  sérique  par  les 
acides,  les  deux  faits  suivants  :  1°  La  gélification 
précède  immédiatement  la  floculation  nivellaire  vi¬ 
sible  ;  2°  les  gels,  primitivement  transparents,  se 
troublent  peu  à  peu.  Or,  la  floculation  colloïdale 
étant  un  phénomène  périodique,  il  était  logique  de 
supposer  également  une  allure  périodique  à  la  géli¬ 
fication  en  fonction  de  la  concentration  de  l’agent 
gélifiant.  L’expérience  démontre  la  réalité  de  cette 
supposition. 

L’action  de  l’acide  chlorhydrique  et  de  la  soude 
caustique  sur  du  sérum  humain,  présumé  normal, 
se  traduit,  en  effet,  par  l’apparition  de  cinq  zones 
de  floculation  entre  lesquelles  s’intercalent  cinq 
zones  de  gélification. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  expérimentale  par 
inoculation  intra-péritonéale  de  bacille.'  tuber¬ 
culeux  bovins  du  type  dysgonique  lisse.  —  MM. 
Alfred  Boquet  et  Roger  Laporte  estiment  de  leurs 
constatations  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  déter¬ 
minée  chez  le  cobaye  par  l’inoculation  inlrapérilo- 
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néale,  relève  moins  des  effets  pathogènes  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  déversés  dans  les  poumons  et  dans 
la  plèvre  par  la  circulation  lymphatique  et  san¬ 
guine,  que  d’une  inflammation  exsudative  aiguë, 
mise  en  jeu  par  une  substance  antigénique  particu¬ 
lière,  libérée  à  distance  dans  les  foyers  péritonéaux 
et  épiploïques  et  fixée  par  la  séreuse  pulmonaire. 

'Les  bacilles  bovins  du  type  dysgonique  et  lisses 
récemment  isolés  sont  les  plus  abondamment  pour¬ 
vus  de  cette  substance  active  ou  se  montrent  les 
plus  aptes  à  l’élaborer  dans  les  tissus.  Mais  la  cul¬ 
ture  en  série  a  pour  effet  d’en  priver  graduellement 
les  bacilles  eugoniques  rugueux,  auxquels  ils  don¬ 
nent  naissance  par  dissociation,  môme  lorsque  ces 
germes  conservent  une  haute  virulence. 

Sur  la  signification  du  rapport  :  albumine/ 
globuline,  dans  le  sérum  humain  normal  et  pa¬ 
thologique.  —  Mmo  Andrée  Roche,  MM.  Marcel 
Dorier  et  Louis  Samuel  ont  établi  les  courbes  de 
la  solubilité  des  protéines  de  sept  sérums  d’hyper¬ 
tendus  (cardio-rénaux,  maladie  d'Hodgson)  et  de 
sept  sérums  de  cirrholiques  (cirrhose  de  Laennec)  en 
fonction  de  la  concentration  en  sulfate  d’ammonium 
et  calculé  le  logarithme  de  la  solubilité. 

L’examen  de  ces  courbes  permet  de  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  les  cirrholiques,  l’albumine  et  la  globu¬ 
line  du  sérum  possèdent  les  mêmes  caractères  de 
solubilité  que  chez  l’homme  normal,  à  ceci  près  que 
l’ébauche  de  fractionnement  vers  40  pour  100  de  la 
saturation  en  sel  y  est  plus  marquée;  seul  le  taux 
respectif  des  deux  protéines  est  changé.  L’abaisse¬ 
ment  du  quotient  albumineux  traduit  alors  réelle¬ 
ment  la  variation  quantitative  de  ces  corps  dans  le 

2°  Au  cours  des  hypertensions  artérielles,  au 
contraire,  la  précipitation  par  les  sels  ne  permet  plus 
d’individualiser  l’albumine  et  la  globuline,  fait  qui 
traduit  probablement  une  modification  de  la  nature 
ou  de  l’état  micellaire  de  celles-ci.  Toulc  détermina 
tion  précise  de  leur  taux  par  des  méthodes  basées 
sur  leurs  caractères  de  solubilité  en  milieu  salin  est 
alors  impossible.  Aussi  l’établissement  du  quotient 
albumineux  perd-il  dans  ce  cas  toute  signification 
en  ce  qui  concerne  le  taux  réel  des  albumines  et 
des  globulines  ; 

8°  La  connaissance  de  la  courbe  de  solubilité  des 
protéines  du  sérum  aux  diverses  concentrations  en 
sulfate  d’ammonium  permet,  par  contre,  de  définir 
la  signification  des  variations  pathologiques  du 
quotient  albumineux.  Celles-ci  peuvent,  en  effet, 
traduire,  suivant  les  cas,  des  modifications  quanti¬ 
tatives  (cirrhoses)  ou  qualitatives  (hypertensions)  des 
protéines  du  sérum. 

J.  Couturat. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

10  Juin  1936. 

A  propos  des  rétrécissements  cardio-œsopha¬ 
giens.  —  M.  G.  Eüss.  Une  jeune  femme  de  19 
ans  présente  une  dysphagie  datant  de  plus  d’un 
an.  La  radiographie  montre  un  oesophage  dilaté 
au-dessus  d’un  rétrécissement  franchement  cardia¬ 
que.  Après  échec  d’un  traitement  belladoné  et 
de  séances  de  dilatation  on  intervient  par  voie 
abdominale.  L’œsophagotomie  extra-muqueuse 
faite  sur  une  grande  longueur  n’amena  qu’une 
amélioration  passagère.  Tous  les  troubles  cliniques 
et  radiologiques  ont  réapparu. 

L’auteur  montre  que  le  rétrécissement  est  non 
pas  phrénique,  mais  cardiaque.  Il  reprend  la  pa¬ 
thogénie  de  l’affection  qui  comporte  encore  bien 
des  inconnues  et  une  sanction  thérapeutique  encore 
imprécise. 

Deux  cas  de  sténose  hypertrophique  du  car¬ 
dia.  —  MM.  B.  Desplas  et  P.  Aimé.  Le  premier 
cas  a  été  déjà  présenté  à  la  Société  de  gastro-enté¬ 
rologie  sous  le  titre  de  sténose  hypertrophique  du 
cardia'  avec  dilatation  diffuse  de  l’oesophage.  Dans 
les  deux  cas,  les  signes  radiologiques  étaient  :  une 
dilatation  de  l’œsophage  avec  caidia  se  terminant 
par  une  poinle  effilée,  la  fixité  du  trajet  filiforme 
du  cardia,  les  violentes  contractions  de  l’épieardia, 
l’absence  de  poche  à  air,  les  vomissements  en  jet 


explosif  à  la  limite  de  la  dilatation  œsophagienne. 
Très  précocement  après  l’intervention,  la  poche  à 
air  reparaît,  le  calibre  de  l’œsophage  diminue, 
l’estomac  se  remplit  en  masse,  et  la  petite  cour¬ 
bure  redevient  visible. 

Les  constatations  radiographiques  se  superpo¬ 
sent  à  celles  que  l’on  observe  dans  la  sténose  du 
pylore  ;  jointes  aux  constatations  anatomiques  : 
existence  d’un  anneau  iibro-musculaire  autour  de 
l’œsophage  et  à  l’acte  opératoire  :  incision  extra¬ 
muqueuse  de  l’anneau,  elles  justifient  l’analogie 
entre  la  sténose  hypertrophique  du  pylore  et  du 
cardia. 

A  propos  du  diagnostic  des.  tumeurs.  —  M. 
Mauclaire  donne  des  observations  complètes  où 
malgré  la  collaboration  de  la  clinique,  de  l’his¬ 
tologie  et  de  la  radiographie,  le  diagnostic  a  été 
difficile  à  établir.  Dans  un  premier  groupe,  il  faut 
envisager  la  difficulté  de  diagnostic  entre  l’ostéo¬ 
sarcome  et  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée  avec 
nécrose  blanche,  sans  suppuration,  sans  séquestre 
et  sans  fièvre.  Dans  un  second  groupe,  le  diagnos¬ 
tic  reste  délicat  entre  certains  ostéofibromes  spon¬ 
gieux  et  l’ostéosarcome,  et  entre  une  tumeur  os¬ 
seuse  et  l’ostéite  fibreuse  pluriosseuse  de  la  maladie 
de  Recklinghausen.  Aussi,  malgré  l’aide  combinée 
de  l’évolution  clinique  et  de  la  radiographie,  il 
faudrait  souvent  au  début,  s’il  y  a  doute,  faire  une 
incision  et  une  trépanation  exploratrice  qui  per¬ 
mettent  de  mieux  voir  la  lésion  et  de  faire  une 
biopsie  précoce. 

L’artériographie  dans  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  osseuses.  —  M.  Reynaldo  Dos  Santos 
(Lisbonne).  En  1934,  37  tumeurs  des  membres  ont 
été  étudiées  par  l’artériographie  dont  30  étaient 
malignes  et  19  osseuses.  Depuis  lors,  on  a  fait  l’ar¬ 
tériographie  de  19  nouveaux  cas,  dont  10  sarcomes 
(5  osseux),  8  cas  de  diagnostic  radiologique  et  cli¬ 
nique  hésitant  entre  néoplasie  et  affection  inflam¬ 
matoire  ou  syphilitique,  enfin  un  cas  d’arthropa- 
thie  tabétique.  Il  faut  noter  la  différence  entre 
l 'hyperhémie  inflammatoire  avec  son  ordonnance 
hiérarchique,  et  la  circulation  anormale,  désor¬ 
donnée  des  sarcomes  avec  lacs  sanguins,  passage 
direct  du  sang  artériolaire  aux  veines  et  visibilité 
précoce  des  veines. 

Après  avoir  présenté  toute  une  série  de  tumeurs 
osseuses  où  le  diagnostic  avait  été  établi  avant  l’ar¬ 
tériographie  :  sarcomes,  myélomes,  tumeurs  à 
myéloplaxes,  l’auteur  présente  les  clichés  de  cas 
vus  au  début  où  le  diagnostic  différentiel  hésitant 
a  pu  être  tranché  entre  l'ostéomyélite  et  la  tumeur 
maligne  grâce  à  l’artériographie. 

Seul,  un  cas  de  syphilis  osseuse  du  radius  avait 
été  pris  pour  un  sarcome. 

—  M.  Béclère  demande  s’il  n'est  pas  possible 
d’employer  une  substance  radio-active  plus  inof¬ 
fensive  que  le  tliorostrat  qui  a  été  accusé  de  favori¬ 
ser  l'apparition  de  tumeurs  malignes. 

—  M.  Dos  Santos  n’a  jamais  eu  d’ennui  avec 
le  thoroslrat. 

Résultats  généraux  de  1.256  sympathecto¬ 
mies.  —  MM.  René  Leriche  et  R.  Fontaine 
(Strasbourg).  C’est  une  statistique  intégrale  portant 
sur  trente  ans.  189  ont  été  faites  à  Lyon  de  1906 
à  1924  ;  120  ont  été  réalisées  à  Lyon  dans  les  années 
1933-34  ;  947  ont  été  pratiquées  à  la  Clinique  Chi¬ 
rurgicale  A  de  Strasbourg  de  1924  à  1932  et  de 
1934  à  1936.  Elles  comprennent  273  opérations  di¬ 
verses  sur  le  sympathique  cervical  ;  178  sympa¬ 
thectomies  lombaires,  surtout  par  voie  sous-périto¬ 
néale;  7  sections  des  deux  splanchniques;  6  abla¬ 
tions  du  ganglion  aortico-rénal  ;  2  ablations  iso¬ 
lées  des  plexus  mésentérique  ^supérieur  et  infé¬ 
rieur  ;  61  résections  du  nerf  présacré  ;  8  sections 
du  sympathique  dorsal.  574  sympathectomies  péri- 
artérielles  ont  été  faites  :  péri-carotidiennes,  péri- 
sous-clavières,  péri-humérales,  péri-radiales,  péri- 
iliaques,  péri-fémorales,  péri-tibiales.  Quand  l'ar¬ 
tère  était  oblitérée,  la  sympathectomie  péri-arté- 
rielle  a  été  remplacée  par  l’artériectomie. 

En  envisageant  toutes  ces  statistiques,  la  morta¬ 
lité  a  été  minime  :  Une  seule  mort  pour  les  sym¬ 
pathectomies  cervicales,  3  pour  100  de  mortalité 
pour  les  interventions  lombaires.  Il  faut  savoir 
prendre  des  précautions,  chaque  fois  que  l'on 


opère  des  malades  porteurs  d’ulcérations  ancien¬ 
nes  infectées  ou  d’une  gangrène  localisée,  par  des 
mesures  de  désinfection  locale,  la  douceur  opéra¬ 
toire,  le  drainage  prophylactique. 

Les  auteurs  reprennent  en  détail  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  la  chirurgie  des  affections  viscérales  et 
particulièrement  dans  les  troubles  circulatoires  •  en¬ 
céphaliques,  la  rélinile  pigmentaire,  l’olospongiose, 
le  diabète  insipide  traumatique,  le  torticolis  spas¬ 
modique,  les  sympathalgies  faciales,  le  Basedow  où 
la  sympathectomie  ne  fait  rien  même  contre 
l'exophtalmie,  l’angine  de  poitrine  où  l’on  obtient 
70  pour  100  de  bons  résultats,  à  condition  de  n’opé¬ 
rer  que  les  oblitérations  coronariennes  peu  éten¬ 
dues;  dans  la  tachycardie  paroxystique,  dans 
l’asthme  bronchique,  dans  les  petites  hydronéphro¬ 
ses  douloureuses  par  l’extirpation  du  ganglion  aor¬ 
tico-rénal  ;  dans  les  ovarites  scléro-kystiques,  les 
dysménorrhées,  le  vaginisme,  le  kraurosis  vulvæ, 
dans  l’hypertension  chronique  permanente  traitée 
avec  succès  par  la  résection  du  splanchnique,  dans 
les  névralgies  pelviennes  des  cancers,  dans  le  mé¬ 
gacolon  transformé  3  fois  par  l’ablation  du  plexus 
mésentérique  inférieur  et  supérieur  jointe  à  la 
sympathectomie  lombaire  bilatérale. 

La  Chirurgie  du  sympathique  est  ensuite  envisa¬ 
gée  dans  ses  résultats  pour  les  affections  des  mem¬ 
bres.  Les  auteurs  montrent  la  difficulté  du  traite¬ 
ment  des  états  douloureux  où  la  sympathectomie 
n’est  pas  tout  et  doit  être  associée  à  l’action  sur  le 
neurogliome  et  sur  les  rameaux  communicants. 
Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  '  maladie 
de  Raynaud,  sclérodermie,  œdèmes  chroniques,  os¬ 
téoporose  post-traumatique  douloureuse,  retards  de 
consolidation,  ulcères  chroniques  variqueux  ou  es¬ 
sentiels,  donnent  un  pourcentage  imposant  de  gué¬ 
risons.  Les  paralysies  spasmodiques  peuvent  être 
améliorées  par  la  sympathicectomie.  L’hvperhy- 
drose  est  une  bonne  indication  des  opérations  sym¬ 
pathiques. 

Les  auteurs  reprennent  pour  terminer  la  question 
des  arlérites.  Indication  fréquente  de  la  chirurgie 
sympathique  puisqu’il  y  a  trouble  essentiel  de  la 
vaso-motricité,  l’artérite  doit  n’être  traitée  par  la 
sympathicectomie  péri-artérielle  que  là  où  il  n’y  a 
pas  d’oblitération. 

S’il  y  a  oblitération,  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  on  associera  l’artériectomie  à  la  sympathec¬ 
lomie  lombaire.  Il  faut  craindre  les  résections  de 
l’artère  poplitée  et  tibiale  postérieure  et,  en  cas 
d’oblitération  de  ces  artères,  ne  faire  que  la  sym¬ 
pathectomie  lombaire.  Dans  la  thrombo-angéite,  la 
résection  artérielle  et  la  sympathectomie  lombaire 
ont  donné  sensiblement  les  mêmes  résultats  :  55  à 
58  pour  100  de  bons  résultats.  Mais  on  a  fait  plus 
de  sympathectomies  lombaires  que  de  résections, 
artérielles.  On  a  fait  l’inverse  pour  les  artérites  sclé¬ 
reuses  où  les  bons  résultats  atteignent  76,4  p.  100. 

'La  chirurgie  du  sympathique  a  donc  acquis  une 
place  définitive.  Mais  elle  exige  pour  être  efficace 
des  indications  bien  établies  et  une  connaissance 
approfondie  de  la  physio-palhologie. 

Résultats  de  l’infiltration  novocaïnique  du 
ganglion  étoilé  dans  une  paralysie  radiale  par 
compression.  —  MM.  R.  Leriche  et  R.  Froehlich. 
Un  malade  présente  une  paralysie  du  nerf  radial 
après  compression  temporaire  du  brus  pendant  le 
sommeil.  Un  examen  électrique  montre  une  réae- 

L 'infiltration  novocaïnique  du  ganglion  stellaire, 
répétée  trois  fois  donne  une  guérison  complète 
et  stable  avec  disparition  de  la  réaction  lente  élec¬ 
trique. 

Celle  observation  vient  à  l’appui  de  ce  que  disait 
l’auteur  dès  1917  :  on  modifie  la  conduction  ner¬ 
veuse  quand  on  change  le  régime  circulatoire  d’un 
membre  et  certaines  paralysies  ne  sont  que  des 
paralysies  par  vaso-conslriclion. 

De  la  stérilisation  des  objets  de  pansement 
et  des  instruments.  Présentation  d’un  nouveau 
modèle  d’autoclave.  —  MM.  A.  Gosset  et  Hau- 
duroy.  Après  un  rappel  de  l’historique  de  la  ques¬ 
tion,  les  auteurs  donnent  des  précisions  sur  le  sens 
de  l’expression  stérilité  bactériologique:  une  sub¬ 
stance  quelconque,  solide  ou  liquide,  organique  ou 
non,  en  petite  ou  en  grande  quantité,  un  objet,' 
quelles  que  soient  sa  forme,  ses  dimensions,  ou  là' 
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matière  qui  le  constitue,  est  stérile  quand  il  ne 
contient  plus,  en  aucun  de  ses  points,  en  surface  ou 
en  profondeur,  de  bactéries,  de  champignons  mi¬ 
croscopiques,  de  formes  filtrantes,  d’ultra-virus 
filtrants,  que  ces  éléments  soient  virulents  ou 
non.  Il  n’y  a  donc  pas  de  stérilité  relative. 
Les  conditions  de  destruction  des  bactéries  sont  dé¬ 
duites  d’une  expérimentation  qui  se  poursuit  depuis 
Pasteur.  Laissant  de  côté  la  stérilisation  par  la  cha¬ 
leur  sèche,  les  auteurs  se  sont  attachés  à  l’étude  de 
la  stérilisation  par  la  chaleur  humide  qui  ne  peut 
être  effective  que  si  les  objets  se  trouvent  au  con¬ 
tact  de  la  vapeur  d’eau  saturée  portée  à  la  tempéra¬ 
ture  désirée.  C’est  un  contact  parfait  entre  la  vapeur 
et  l’objet,  aussi  étroit  que  possible,  existant  en  tous 
les  points  qu’il  faudra  d’abord  réaliser. 

Si,  en  un  point  quelconque,  il  existe  un  empê¬ 
chement  à  ce  contact,  la  stérilisation  ne  se  fera  pas 

Par  l’étude  au  moyen  de  thermomètres  électri¬ 
ques  à  résistance,  on  a  pu  savoir  si  une  stérilisa¬ 
tion  était  bonne  ou  mauvaise,  en  suivant  l’évolu¬ 
tion  parallèle  des  températures  de  l’appareil  stéri¬ 
lisateur  d’une  part,  des  objets  soumis  à  la  stérili¬ 
sation  d’autre  part,  toutes  les  autres  conditions 
d’une  bonne  stérilisation  étant  par  ailleurs  réalisées. 

La  stérilisation  dans  des  autoclaves  sans  vide 
préalable  a  donné  des  résultats  expérimentaux  mau¬ 
vais;  on  peut  dire  dans  l’ensemble  qu 'après  une 
heure  à  la  température  de  120°,  la  stérilisation 
n’aurait  pas  été  commencée.  Cette  expérimentation 
a  établi  que  la  quantité  de  matière  à  stériliser,  la 
capacité  du  récipient,  l’humidité  plus  ou  moins 
importante  des  objets  sont  les  trois  facteurs  qui 
peuvent  jouer  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  qua¬ 
lité  de  la  stérilisation.  Les  auteurs  ont  ensuite  expé¬ 
rimenté  les  autoclaves  à  vide  préalable  tels  qu’ils 
sont  actuellement  utilisés.  Malgré  le  vide  préalable, 
les  courbes  de  température  de  l’autoclave  et  de  la 
substance  à  stériliser  ne  sont  pas  mathématique¬ 
ment  superposables.  Toute  chute  de  pression  amène 
une  chute  de  température  de  l’autoclave  et  a  pour 
conséquence  immédiate  une  chute  de  la  matière  à 
stériliser.  Pour  atteindre  le  but  que  l’on  se  pro¬ 
pose,  l’évacuation  de  l’air  devrait  être  totale  et  on 
devrait  atteindre  le  vide  absolu  :  ce  qui  est  impos¬ 
sible.  D’autre  part,  si  le  tube  témoin  indique  bien 
que  telle  température  a  été  atteinte,  il  n’indique 
nullement  le  temps  pendant  lequel  cette  tempéra¬ 
ture  a  été  maintenue.  Si  l’on  envisage  ensuite  la 
question  des  boites,  l’expérience  montre  que,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  et  pour  la  plupart 
des  modèles  existants,  ces  boîtes  sont  incapables 
de  conserver  la  stérilité.  Tous  les  faits  expérimen¬ 
taux,  schématisés  dans  des  courbes,  rapportés  dans 
ce  mémoire,  font  penser  qu’il  était  possible  de  réa¬ 
liser  un  appareillage  supérieur  à  l’appareillage  exis¬ 
tant,  permettant  une  stérilisation  rapide,  absolu¬ 
ment  certaine,  et  permettant  de  conserver  stériles 
les  objets  pendant  un  temps  indéfini.  Le  but  que 
les  auteurs  se  sont  proposé  semble  atteint  avec  l'ap¬ 
pareil  dont  ils  donnent  tout  au  long  la  description. 
Le  principe  est  d’obliger  la  vapeur  à  traverser  les 
boîtes  et  de  l'empêcher  de  passer  ailleurs,  par  un 
jeu  de  diaphragmes  qui  collent  d’une  façon  étroite 

La  boite  elle-même  a  été  modifiée  et  possède  une 
gorge  circulaire  intérieure  sur  laquelle  on  fait  pla¬ 
quer  à  force  un  filtre  bactériologique  monté  lui- 
même  sur  un  cercle  métallique.  'Les  lectures  des 
courbes  obtenues  confirment  point  par  point  le 
mécanisme  de  chauffage  idéal  qui  permet  d’obtenir 
rapidement  les  températures  désirées  dans  toute  la 
masse  des  objets  à  stériliser,  que  ceux-ci  soient  en 
petite  ou  en  grande  quantité. 

Cet  appareil  donne  la  certitude  absolue  qu’au 
moment  où  le  thermomètre  placé  à  la  partie  posté¬ 
rieure  indique  une  température,  tout  ce  qui  le  pré¬ 
cède  dans  l’appareil  :  atmosphère,  boîtes  pleines  de 
pansements  est  à  la  même  température.  Une  réa¬ 
lisation  pratique  de  cet  appareil  a  été  faite.  On  a 
supprimé  toute  la'  robinetterie.  II  n’existe  plus 
qu’une  tubulure  destinée  à  l'arrivée  de  la  vapeur 
et  qu’une  tubulure  destinée  à  l’évacuation  de  l’eau 
et  de  la  vapeur. 

Les  commandes  d’ouverture  et  de  fermeture  de 
la  vapeur  et  de  l’eau  se  font  uniquement  à  l’aide 
d’un  volant  central  commandant  lui-même  une  | 


sorte  d’arbre  à  cames.  La  simplicité  de  ce  méca¬ 
nisme,  le  fait  que  les  différents  temps  se  succèdent 
dans  un  ordre  toujours  le  même  font  qu’il  ne  peut 
y  avoir  d’erreurs. 

—  M.  Maisonnet  a  déjà  étudié  les  différents 
points  particuliers  de  la  stérilisation  dans  un  rap¬ 
port  fourni  au  service  de  santé  militaire  il  y  a  une 
dizaine  d'années.  Des  modifications  de  la  technique 
de  stérilisation  basées  sur  ces  données  ont  été  alors 
appliquées  dans  le  service  de  santé. 

G.  Cordieh. 
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Tuberculose  ganglionnaire  multiple  de  l’adul¬ 
te.  —  MM.  Jean  Troisier,  M.  Bariéty  et  Jacques 
Dugas  rapportent  deux  observations  de  tuberculose 
multiganglionnaire  de  l'adulte. 

L’affection  se  montra  chez  deux  femmes  sans 
antécédents  suspects,  mais  soumises  à  une  conta¬ 
mination  massive  constante  et  prolongée,  et  se  tra¬ 
duisit  par  une  fièvre  élevée,  irrégulière,  et  par  des 
adénopathies  superficielles  et  profondes,  en  parti¬ 
culier  médiastincs,  décelées  seulement  par  les  ra- 

Les  auteurs  apportent  l’étude  anatomo-patholo¬ 
gique  complète  de  l’un  des  cas  terminé  par  la  mort 
par  généralisation  viscérale.  La  pièce  anatomique 
montre  l’importance  de  l’adénopathie  médiastinale 
et  la  situation  respective  des  divers  ganglions. 
L'étude  histologique  montre  l’absence  de  caséifica¬ 
tion  massive  des  ganglions,  mais  dés  zones  de  né¬ 
crose  micronodulaire  entourées  de  cellules  géantes 
et  de  véritables  nids  de  bacilles  tuberculeux. 
L’étude  expérimentale  confirme  l’atteinte  tubercu¬ 
leuse  des  ganglions  et  des  viscères. 

L’infection  ganglionnaire  par  le  bacille  de  Koch 
détermine  soit  des  formes  généralisées  simulant  la 
maladie  de  Hodgkin,  mortelles  par  généralisation 
viscérale;  soit  des  formes  à  tendance  fibreuse  et 
d’évolution  plus  lente  simulant  les  lymphadéno- 
mes.  Elle  pourrait  réaliser  au  même  titre  des  for¬ 
mes  localisées  d’adénopathies  trachéo-bronchiques 
pures  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  diffusion  de 
la  tuberculose  au  poumon. 

Ce  tropisme  lymphatique  du  virus  tuberculeux 
dans  certains  cas  amène  les  auteurs  à  se  demander 
si  ces  tuberculoses  mulliganglionnaires  de  l’adulte 
ne  relèveraient  pas  moins  du  réveil  d’un  foyer  tu¬ 
berculeux  ancien  que  d’une  manifestation  exogène 
massive  chez  un  sujet  biologiquement  guéri  ou 
possédant  une  allergie  défaillante.  L’importance 
de  la  contamination  dans  les  deux  cas  observés  le 
laisserait  supposer. 

—  M.  Etienne  Bernard  se  propose  de  rapporter 
également  un  cas  de  tuberculose  multiganglion¬ 
naire  de  l’adullc  à  évolution  rapidement  mortelle. 

A  la  différence  des  cas  précédents,  il  existait  une 
localisation  pulmonaire  qui  fut  évolutive.  L’allure 
grave  et  toxique  contrastait  avec  le  peu  d’intensité 
des  signes  fonctionnels  pulmonaires.  L’aspect  des 
lésions  ganglionnaires  dans  ces  cas  fait  rejeter 
l'hypothèse  de  la  primo-infection  et  plaide  en  fa¬ 
veur  de  la  surinfection. 

—  M.  Jacob  rappelle  l'observation  qu’il  a  ré¬ 
cemment  relatée.  Il  s’agissait  d’une  femme  entrée 
dans  la  tuberculose  par  des  adénopathies  accompa¬ 
gnées  d’une  cachexie  rapide  avec  fièvre  élevée  et 
polynucléose  accentuée,  alors  que  les  signes  pul¬ 
monaires  étaient  très  discrets.  On  ne  pouvait  pen¬ 
ser  à  une  primo-infection  tuberculeuse. 

—  M.  M.  Renaud  a  observé  d’assez  nombreux 
cas  de  ce  genre. 

—  M.  Rist  estime  que  dans  ces  cas  on  peut  ad¬ 
mettre  une  réinfection  exogène  massive  sur  un 
terrain  dont  l’allergie  était  défaillante.  Il  rappelle 
il  ce  propos  que  dans  les  tuberculoses  conjugales, 
par  ailleurs  exceptionnelles,  le  conjoint  rendu  ma¬ 
lade  ne  devient  généralement  tuberculeux  qu’après 
la  mort  du  conjoint  tuberculeux.  Le  chagrin  et  la 
préoccupation  anxieuse  interviennent  comme  fac¬ 
teurs  faisant  diminuer  l’allergie. 


Renseignements  pratiques  fournis  par 
l’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  soumis  a  la  chryso¬ 
thérapie.  —  MM.  R.  Benda  et  H.  Salmona,  par 

l’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée,  se  sont 
efforcés  d’apprécier  l’état  préalable  du  foie  et  de 
suivre  l’évolution  d’une  hépatite  éventuelle  chez 
16  malades,  tuberculeux  pulmonaires,  soumis  à  la 
chrysothérapie. 

Ils  insistent  sur  deux  constatations  essentielles, 
indépendantes  de  la  forme  des  lésions  pulmonaires, 

1°  Là  où  il  existait  primitivement  un  dysfonc¬ 
tionnement  hépatique,  ils  l’ont  vu  s’accroître  d’une 
manière  à  peu  près  constante,  et  parfois  dans  des 
proportions  considérables  avec  retentissement  sur 
l'état  général,  à  la  suite  du  traitement  par  les  sels 

2°  Là  où  il  n’existait  au  préalable  aucun  trouble 
du  fonctionnement  hépatique,  les  perturbations 
n’ont  eu  lieu  que  d’une  façon  inconstante  et  varia¬ 
ble. 

Si  les  concentrations  galactosuriques  sont  relati¬ 
vement  faibles  dans  les  cas  qu’ils  ont  étudiés,  c’est 
qu’il  s’agit  de  malades  «  moyens  »,  dont  l’état 
n’est  pas  particulièrement  grave.  Dans  de  telles 
conditions,  l’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée 
ne  fait  que  mettre  en  relief  la  fragilité  spéciale  du 
foie  des  tuberculeux,  fragilité  que  vient  accentuer 
encore  l’aclion  d’une  substance  hépalo-toxique, 
comme  l’or. 

La  conclusion  à  laquelle  on  pouvait  peut-être 
s’attendre  a  priori ,  mais  qu’il  leur  a  paru  néan¬ 
moins  utile  de  préciser,  du  simple  point  de  vue  de 
la  pratique,  c’est  qu’avant  de  commencer  un  trai¬ 
tement  par  les  sels  d’or,  il  est  indispensable  d’étu¬ 
dier  avec  soin  la  valeur  fonctionnelle  du  foie. 

Leucose  aiguë  aleucémique  à  symptomatolo¬ 
gie  pseudo-rhumatismale.  Modifications  radio¬ 
logiques  du  squelette.  Insuffisance  cardiaque 
terminale.  —  MM.  Robert  Debré,  Maurice  Lamy, 
P.  Soulié  et  P.  Gabriel  ont  observé,  chez  une  en¬ 
fant  de  7  ans,  un  cas  de  leucose  aiguë  aleucémique 
remarquable  par  les  caractères  de  la  formule  san¬ 
guine,  par  la  prédominance  des  manifestations  os¬ 
seuses,  enfin  par  l’éclosion  d’accidents  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Au  cours  d’une  maladie  qui  s’est  prolongée  pen¬ 
dant  près  de  5  mois,  17  examens  de  sang  ont  été 
pratiqués  qui  n’ont  révélé  qu’une  anémie  pro¬ 
fonde  sans  modification  du  nombre,  ni  du  pour¬ 
centage  ni  de  la  morphologie  des  leucocytes.  Seule, 
la  ponction  du  sternum  a  permis  d’affirmer  le 
diagnostic  de  leucémie  ou,  plus  précisément,  de 
leucose  aleucémique,  l’examen  de  la  moelle  ayant 
montré,  à  la  place  des  éléments  normaux,  la  pré¬ 
sence  presque  exclusive  de  cellules  jeunes,  leuco- 
blastiques. 

Les  douleurs,  qui  ont  constitué  l’épisode  révéla¬ 
teur  de  la  maladie,  ont  été  assez  fortes  et  assez  dif¬ 
fuses  pour  égarer,  au  début,  le  diagnostic  du 
côté  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  s’agissait, 
en  réalité,  non  d’arthralgies  mais  d’ostéalgies  à 
prédominance  épiphysaire.  Les  radiographies  ont 
décelé  d’importantes  altérations  osseuses  :  un  as¬ 
pect  flou,  ouaté,  «  pagétoïde  »  du  squelette  crâ¬ 
nien  et  des  os  du  bassin  et,  dans  le  tissu  spongieux 
des  tibias,  le  long  du  cartilage  juxta-épiphysaire, 
la  présence  de  zones  ovalaires  de  raréfaction  os¬ 
seuse  diffuse.  A  la  période  terminale  se  sont  dé¬ 
veloppés  les  signes  manifestes  d’une  insuffisance 
cardiaque,  directement  liée  à  l’anémie  :  dyspnée, 
tachycardie,  bruit  de  galop  et  surtout  dilatation 
cardiaque  dont  le  degré  était  particulièrement  re¬ 
marquable.  Les  modifications  du  tracé  électrique 
qui  ont  été  notées,  bas  voltage  de  l’onde  rapide, 
aplatissement  de  T,  sont  du  type  de  celles  qui  sur¬ 
viennent  en  cas  de  nutrition  myocardique  défec¬ 
tueuse.  C’est  en  effet  l’anoxémie  qui  paraît  avoir 
été  la  cause  de  cette  véritable  myocardie  anémique. 

Tumeur  gliomateuse  des  noyaux  gris.  Aggra¬ 
vation  après  ponction  sous-occipitale.  —  MM. 
Marcel  Pinard  et  Temerson  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  crises  épileptiformes  avec  paralysie  fa¬ 
ciale  où  se  produisit  une  aggravation  après  ponc¬ 
tion  sous-occipitale.  Il  s’agissait  d’une  tumeur 
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gliomateuse  des  noyaux  gris  avec  hernie  du  lobe 
temporal  à  travers  la  fente  de  Bichat. 

Si  la  ponction  sous-occipitale  peut  avoir  les 
mêmes  inconvénients  que  la  ponction  lombaire 
dans  les  tumeurs  cérébrales,  il  n’en  reste  pas 
moins  qu’elle  constitue  par  sa  remarquable  tolé¬ 
rance  une  arme  précieuse  pour  le  syphiligraphe 
dans  la  prophylaxie  des  syphilis  nerveuses. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  1.068  ponctions  sous- 
occipitales  sans  incidents  notables. 

—  M.  Mollaret  fait  remarquer  que  les  accidents 
de  ce  genre  attribuables  à  la  ponction  sous-occipi¬ 
tale  relèvent  du  mécanisme  du  «  cône  de  pression 
temporale  »  décrit  récemment  par  M.  Clovis  Vin- 

Diabète  et  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
MM.  R.  Waitz  et  R.  Pernot  ont  observé  chez  un 
diabétique  jeune,  recevant  une  ration  constante 
de  100  gr.  d’hydrales  de  carbone,  une  amélioration 
considérable  du  coefficient  d’assimilation  hydro- 
carbonée  sous  l’influence  du  salicylate  de  soude  : 
avant  le  salicylate,  avec  60  unités  d’insuline,  gly¬ 
cosurie  de  40  gr.  environ  ;  20  jours  plus  tard,  gly¬ 
cosurie  nulle  ou  très  minime  avec  seulement  10 

Le  rôle  soit  primordial,  soit  associé,  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  semble  indiscutable  dans  celle 
observation  ;  le  traitement  salicylé  a  constitué  un 
véritable  traitement  d’épreuve;  il  a  fait  disparaître 
en  même  temps  une  fibrillation  auriculaire  isolée. 
Enfin  chez  des  malades  atteints  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  les  auteurs  ont  noté  une  hypergly¬ 
cémie  qui  disparaît  sous  l’aclion  du  salicylate  de 
soude. 

Néphrite  mercurielle  aiguë.  Etude  des  modifi¬ 
cations  de  la  chlorémie.  Dangers  de  la  rechlo¬ 
ruration  en  période  d’anurie.  —  MM.  R.  S.  Mach 
et  H.  Oppikofer  (Genève)  présentent  un  cas 
d’intoxication  par  ingestion  de  100  eme  d’une 
solution  de  sublimé  à  1  pour  1000.  Au  cours  de  la 
néphrite  secondaire  à  cet  empoisonnement,  l’urée 
est  montée  au  taux  de  6,67  pour  1000,  puis  s’est 
abaissée  rapidement  pour  revenir  en  14  jours  à  sa 
valeur  normale.  Actuellement  le  malade  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  d’insuffisance  rénale  et  peut  être 
considéré  comme  guéri. 

Cette  néphrite  a  évolué  en  trois  périodes  :  1° 
Une  phase  de  début,  immédiatement  après  l’ab¬ 
sorption  du  poison,  caractérisée  par  des  douleurs 
lombaires  atroces,  des  vomissements,  l’absence  de 
diarrhée  et  de  stomatite.  2°  Une  phase  d'anurie  qui 
s’est  installée  le  lendemain  de  l 'intoxication  et  qui 
a  duré  8  jours.  Au  cours  de  celte  anurie,  l'état 
général  s’est  rapidement  altéré,  du  délire  et  une 
grande  prostration  sont  apparus.  Les  vomissements 
par  contre,  sont  restés  peu  importants.  Pendant 
cette  période  d’anurie,  l’urée  s’est  élevée  à  5.62 
gr.  pour  1000.  La  réserve  alcaline  s’est  abaissée  à 
32  vol.  et  le  chlore  plasmatique,  malgré  les  injec¬ 
tions  de  sérum  physiologique,  s’est  abaissé  à  2,76 
pour  1000.  3°  Une  période  de  diurèse  au  cours  de 
laquelle  l’urée  a  d’abord  continué  à  monter  pour 
atteindre  la  valeur  de  6,57  gr. ,  puis  est  descendue 
en  14  jours  à  0,52  pour  1000. 

Un  bilan  chloré  très  complet  a  permis  aux  au¬ 
teurs  de  fixer  la  quantité  exacte  de  chlorure  de 
sodium  retenu  dans  l’organisme  au  cours  du  trai¬ 
tement.  Le  malade  a  retenu  25  gr.  de  NaCl  en 
5  jours  et,  malgré  cette  rétention  tissulaire,  le  Cl 
plasmatique  a  continué  à  baisser.  Le  résultat  de 
cette  rétention  en  dehors  du  sang  a  été  l’augmenta¬ 
tion  du  poids  qui  a  passé  en  7  jours  de  49  à  53 
kilogr.,  et  l’apparition  d’oedèmes  généralisés.  Des 
accidents  de  rechloruration  sont  donc  apparus  chez 
un  sujet  en  état  d’hypochlorémie  plasmatique  et 
globulaire.  De  tels  faits  montrent  qu’on  aurait 
tort  de  se  laisser  guider  par  le  taux  de  la  chlorémie 
pour  conduire  une  cure  de  rechloruration,  mais 
qu’il  faut  avant  tout  se  fier  à  l’observation  clini¬ 
que  et  aux  épreuves  de  la  balance. 

Les  auteurs  étudient  l’origine  de  ces  troubles  de 
la  répartition  du  chlore  et  font  un  parallèle  entre 
la  cliloropexie  qu’on  observe  dans  les  intoxications 
par  le  sublimé  et  celle  qu’on  signale  chez  les  brû¬ 
lés. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Juin  1936. 

Sur  le  pouvoir  hémolytique  des  extraits  de 
divers  organes.  —  MM.  R.  Dujarric  de  la  Ri¬ 
vière,  N.  Kossovitch  et  S.  Ishii  ont  recherché, 
chez  divers  animaux,  quel  est  le  pouvoir  hémoly¬ 
tique  des  extraits  d’organes. 

Ils  ont  constaté  :  1°  que  le  pancréas,  l’estomac 
et  le  duodénum  possèdent  une  substance  liémoly- 
sanle  pour  les  globules  rouges  de  mouton,  de  la¬ 
pin  et  de  cobaye  ;  2°  que  c’est  l’extrait  de  pancréas 
qui  a  le  pouvoir  hémolytique  le  plus  constant  et  le 
plus  élevé;  3°  que  pour  l’estomac. la  substance  hé- 
molysante  se  trouve  surtout  dans  la  région  du , 
cardia;  4°  que  l’alcool  détruit  la  substance  hémo¬ 
lytique  contenue  dans  le  pancréas. 

Recherches  sur  l’existence  d’une  action  toxi¬ 
que  à  distance  produite  par  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  enfermés  dans  des  sacs  de  collodion  dans 
le  péritoine  du  lapin.  ■ —  M-  E.  Loukidis.  Aucune 
substance  toxique  ne  passe  à  travers  les  parois  de 
sacs  de  collodion  enfermés  dans  le  péritoine  de  la¬ 
pins  et  contenant  5  milligr.  de  bacilles  tuberculeux 
vivants  du  type  humain  ou  aviaire,  ou  atypiques, 
suspendus  dans  2  eme  d’eau  physiologique.  Le  seul 
signe  révélateur  du  passage  d’une  substance  spéci¬ 
fique  quelconque  à  travers  les  parois  des  sacs  est 
constitué  par  une  lymphocytose  légère  et  passa¬ 
gère. 

Influence  du  régime  alimentaire  sur  la  sen¬ 
sibilité  du  lapin  à  la  sëro-anaphylaxie.  —  MM. 
P.  et  A.  Giroud  démontrent  l’importance  des  ré¬ 
gimes  dans  la  prévention  des  accidents  de  la  séro- 
anaphvlaxie  du  lapin  par  l’acide  ascorbique.  La 
sensibilité  du  lapin  apparaît  nettement  fonction  de 
son  alimentation.  Les  régimes  auxquels  les  ani¬ 
maux  ont  été  soumis  avaient  une  teneur  très  dif¬ 
férente  en  vitamine  C  ;  par  suite  le  taux  de  cette  vi¬ 
tamine  des  organes  des  animaux  s’est  trouvé  stabi¬ 
lisé  à  des  niveaux  plus  ou  moins  élevés.  Il  est  pos¬ 
sible  que  les  variations  mêmes  de  ce  taux  expli¬ 
quent  la  diversité  des  résultats  obtenus,  mais  on 
ne  peut  affirmer  qu’il  s’agisse  uniquement  de  l’ac¬ 
tion  de  l’acide  ascorbique. 

Sur  la  répartition  des  nouveaux  groupes  de 
pneumocoques  (G.  Cooper),  chez  des  malades 
de  la  région  parisienne.  —  M.  J.  Pochon.  53 
souches  ont  été  isolées  et  ont  été  étudiées  au  point 
de  vue  de  leur  type  et  de  leur  virulence.  Il  a  été 
trouvé  30  pour  100  de  germes  du  groupe  I,  5  pour 
100  du  II,  13  pour  100  du  III  et  52  pour  100  de 
germes  des  groupes  IV  h  XXXII  (groupes  nouveaux 
résultant  du  démembrement  de  l’ancien  groupe  X). 
Certains  de  ces  germes  de  l’ancien  groupe  sont 
franchement  virulents  pour  la  souris  et  le  lapin 
et  sont,  éliez  l’homme,  à  l’origine  des  pneumococ- 
cies  graves.  Leur  fréquence  actuelle  est  une  nou¬ 
velle  difficulté  dans  l’application  de  la  sérothéra¬ 
pie  antipneumococcique. 

Aptitude  négrigène  du  virus  fixe  de  Sassari. 

■ —  M.  P.  Lépine  et  M1’0  V.  Sautter  ont  procédé  h 
l’élude  histopathologique  des  lésions  causées  par 
le  virus  rabique  de  Sassari.  Ce  virus  fixe  entretenu 
depuis  36  ans  présente  l’aptitude  à  former  des 
corps  de  Negri  d’un  virus  des  rues,  et  se  com¬ 
porte,  bien  qu’il  ait  subi  plus  de  1.700  passages, 
comme  un  virus  non  mutable.  Constatation  encore 
plus  frappante  si  l’on  se  rappelle  que  le  virus  de 
Sassari  ne  serait  autre  que  le  virus  fixe  de  Paris, 
introduit  à  Sassari  en  1900  et  dont  la  virulence  a 
augmené  en  25  passages  pour  se  maintenir  depuis. 
Il  y  aurait  donc  eu  retour  en  arrière  de  la  souche 
de  Paris,  qui,  isolée  en  1882  et  fixée  en  1884,  avait 
vraisemblablement  déjà  perdu  en  1900  la  presque 
totalité  de  son  pouvoir  négrigène. 

Du  mécanisme  de  la  sensibilisation  du  muscle 
de  sangsue  par  l’ésèrine,  vis-à-vis  de  l’acétyl¬ 
choline.  —  MM.  J.  Gautrelet,  E.  Cortegqiani,  A. 
Easwin,  A.  Serfaty.  On  peut  attribuer  à  l’ésérine, 
dans  le  mécanisme  de  sensibilisation  du  muscle  de 
sangsue,  une  certaine  inhibition  de  la  cholinesté¬ 
rase  envers  l’acétylcholine.  Par  contre,  on  peut 
affirmer  qu’elle  augmente  d’une  manière  générale 


l’excitabilité  du  muscle  dont  elle  favorise  ou  ac¬ 
croît  la  contracture,  par  ses  réaction  aux  substan¬ 
ces  pourvues  d’une  fonction  vératrinisante,  surtout 
au  cas  où  celle-ci  se  trouve  liée  à  une  fonction  am¬ 
monium  quaternaire. 

Sur  la  teneur  en  cuivre  et  en  fer  du  sang  des 
enfants  anémiques.  —  MM.  E.  Lesné,  P.  Zizine 
et  Briskas  ont  dosé,  dans  le  sang  des  enfants  ané¬ 
miques,  le  cuivre  par  la  méthode  au  diélhyldithio- 
carbamate  de  sodium,  et  le  fer  par  la  méthode  à 
l’alloxantine,  et  ont  trouvé  une  élévation  du  cui¬ 
vre  sanguin  au  cours  des  anémies  et  une  dimi¬ 
nution  du  fer  et.  de  l’hémoglobine  ainsi  que  du 
nombre  des  hématies.  Ceci  est  d’autant  plus  mar¬ 
qué  que  l’anémie  est  plus  sévère. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’état  du  malade 
s’amende,  on  voit  augmenter  le  nombre  des  héma¬ 
ties,  ainsi  que  le  taux  du  fer  et  de  l’hémoglobine, 
tandis  que  la  teneur  en  cuivre  diminue. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

20  Avril  1936. 

A  propos  des  ecchymoses  traumatiques  ( Re¬ 
marques  sur  la  coagulation).  —  MM.  Piéde- 
lièvre  et  Derobert  montrent  que  la  question  des 
ecchymoses  traumatiques  est  importante  en  méde¬ 
cine  légale,  puisque  la  constatation  de  sang  coa¬ 
gulé  indique  une  émission  pendant  la  vie,  alors 
que  la  présence  de  sang  liquide  hors  des  vaisseaux, 
dans  les  tissus,  est  l’indication  d'une  hémorragie 
post-mortem. 

Mais  des  difficultés  peuvent  surgir  et  l'on  se  de¬ 
mande  souvent  si,  dans  des  émissions  traumatiques 
de  sang  dans  les  tissus,  de  suite  après  l’arrêt  de  la 
circulation  et  de  la  respiration,  la  coagulation  ne 
se  produit  pas. 

Les  auteurs  présentent  les  premiers  résultats  de 
l’étude  qu’ils  poursuivent  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  la  coagulation  brutale  de  sang  vivant  peut 
conserver  à  celui-ci  un  pouvoir  de  coagulation 
prolongé  et  les  conditions  dans  lesquelles  l’intro¬ 
duction  d’un  sang  étranger  vivant  dans  les  tissus 
d’un  cadavre  peut  donner  aux  ecchymoses  ainsi 
produites  un  aspect  vital. 

—  M.  Leclecq  signale  que  cette  importante 
question,  qui  fut  très  discutée  au  dernier  congrès 
de  médecine  légale,  n'est  pas  encore  définitivement 
résolue.  Il  importe  d’étudier  la  coagulation  sur  le 
cadavre.  Elle  n’est  pas  immédiate  et  se  produit 
plus  tardivement  qu’in  vitro.  Elle  ne  se  produit 
que  lorsqu’il  y  a  altération  de  l’endothélium  vas¬ 
culaire.  Ce  sont  les  lésions  des  vaisseaux  qui  per¬ 
mettent  l’apparition  des  ecchymoses.  Un  trauma¬ 
tisme  post-mortem  peut  donner  naissance  è  une 
ecchymose,  mais  l’émission  de  sang  étant  moindre 
que  chez  le  vivant,  le  volume  de  l’ecchymose  est 
plus  réduit. 

Gifles  et  lésions  auriculaires.  —  M.  F.  Bonnet- 
Roy  apporte  deux  observations  de  troubles  audi¬ 
tifs  consécutifs  à  une  gifle  reçue  sur  l’oreille  gau¬ 
che  par  des  enfants  en  classe.  La  première  a  été 
caractérisée  par  une  otorragie  immédiate  avec  per¬ 
foration  du  tympan  sans  otorrhée  secondaire.  La 
perforation  ne  s’est  pas  réparée  et  la  diminution 
de  l’acuité  auditive  était  minime.  La  seconde  ne 
s’est  accompagnée  d’aucune  altération  du  tympan, 
mais  d'une  surdité  totale  de  l’oreille  gauche,  du 
type  labyrinthique.  Cette  surdité  pouvait  être  con¬ 
sidérée  comme  traumatique  si  la  gifle  avait  été 
appliquée  directement  et  violemment  sur  le  méat 
auditif  et  sous  réserve  que  l’enfant  ne  présentait 
pas  une  surdité  antérieure  (surdité  ourlienne  par 
exemple).  Les  deux  thèses  étaient  contradictoire¬ 
ment  et  respectivement  soutenues  par  le  père  de 
l’enfant  et  par  le  directeur  de  l’établissement  sco¬ 
laire.  Le  tribunal  et  la  cour  d’appel  ont  débouté 
le  père  de  l’enfant. 

Suffocation  accidentelle  au  cours  de  l’absorp¬ 
tion  d’un  gâteau.  —  MM.  Piédelièvre  et  Dero¬ 
bert  rapportent  l’observation  d’un  sujet  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années  ayant  absorbé  coup  sur  coup 
deux  gâteaux  légers;  le  premier  le  fut  sans  diffi- 
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culte,  le  second,  selon  l’expression  d'un  témoin, 
n’a  pas  «  voulu  passer  ».  La  perte  de  connaissance 
fut  rapide;  le  sujet  mourut  à  l'arrivée  à  l’hôpital. 
Or,  l’autopsie  montra  que  le  second  gâteau,  non 
mâché,  s’était  coincé  dans  la  partie  supérieure  de 
l’œsophage  et  avait  bouché,  par  un  prolongement 
supérieur,  l'orifice  du  larynx.  Un  point  intéressant 
de  l’autopsie  était  l’existence  d'un  petit  rétrécisse¬ 
ment  œsophagien  qui  avait  arrêté  la  masse  alimen¬ 
taire  dans  sa  progression. 

Interprétation  médico-légale  d’une  collerette 
d’essuyage.  —  M.  G.  Simonin  (Strasbourg)  rap¬ 
pelle  les  caractères  de  la  «  collerette  d’essuyage  » 
décrits  par  M.  Clmvigny  et  correspondant  à  la  trace 
laissée  par  une  bulle  sur  le  pourtour  de  son  orifice 
de  pénétration  dans  Je  corps.  Celle  trace  est  cons¬ 
tituée  par  les  «  crasses  »  que  le  projectile  en¬ 
traîne  avec  lui  sur  son  extrémité  antérieure  en 
traversant  le  canon  de  l'arme  à  feu.  Elle  se  produit 
quelle  que  soit  la  distance  du  tir.  Il  ne  faut  pis  la 
confondre  avec  un  tatouage  qui,  lui,  ne  so  produit 
que  dans  un  tir  à  courte  distance.  Quand  le  tir  est 
oblique,  la  collerette  d’essuyage  ne  s’inscrit  que 
sur  la  demi-circonférence  de  l'orifice  d’entrée  et 
prend  alors  la  forme  d’un  croissant.  L’auteur  en 
rapporte  un  exemple  typique  à  la  faveur  d’une 
autopsie  médico-légale  qu’il  eut  à  pratiquer  sur 
la  victime  d'un  meurtre.  Les  vêlements  qui  recou¬ 
vraient  le  thorax  de  la  victime  (vareuse,  gilet,  che¬ 
mise,  tricot)  étaient  perforés  obliquement  de  bas 
en  haut  et  l'orifice  de  la  vareuse  portail  une  colle¬ 
rette  d’essuyage  en  croissant  dans  sa  moitié  infé¬ 
rieure.  Ces  constatations  permirent  d’établir  qu’il 
s’agissait  d’une  blessure  par  balle,  alors  qu'on  avait 
cru  à  un  coup  de  couteau. 

—  M.  Piédelièvre  rappelle,  à  cette  occasion,  les 
expériences  qu’il  a  entreprises  et  dans  lesquelles 
il  a  constaté  l’existence  de  la  collerette  d’essuyage 

sés  par  des  balles  tirées  à  longue  distance. 

Nouveau  cas  de  délinquance  répétée  et  iden¬ 
tiquement  renouvelée.  —  M.  E.  Gelma  rapporte 
le  cas  d’un  jeune  homme  de  19  ans  qui  avait  com¬ 
mis,  depuis  deux  ans,  des  vols  répétés  de  linge  de 
femme  qu’il  détruisait  le  plus  souvent.  11  ne  s’agit 
pas  d’actes  de  fétichisme.  Les  délits  ont  été  commis 
à  l’occasion  d’abus  de  boisson  et  l’inculpé  est  inca¬ 
pable  de  dire  dans  quel  but  il  dérobait  ces  pièces 
de  vêtements. 

Ces  vols  répétés,  identiquement  exécutés,  sont 
un  exemple  de  faits  de  récidivisme  stéréotypé  déjà 
étudié  par  l'auteur. 

FrilBOUnC-BLANC. 
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Conférence  sur  le  traitement  de  la  lèpre  par 
le  bleu  de  méthylène.  —  M.  R.  Montel  rappelle 
la  technique  qu'il  a  préconisée  :  injection  intra¬ 
veineuse  tous  les  2  jours  d’une  solution  à  1/100 
de  bleu  de  méthylène,  séries  de  18  à  24  injections 
avec  20  jours  ou  1  mois  de  repos  entre  2  séries.  La 
dose  minimum  utile  et  efficace  est  de  1/2  ccntigr. 
par  kilogramme  de  poids  du  malade.  On  doit  tou¬ 
jours  la  dépasser  ;  elle  peut  être  poussée  jusqu’à 
8  milligr.  et  même  1  centigr.  chez  les  malades 
tolérants,  enfants  surtout.  Au-dessous  de  25  eme 
par  injection  le  bleu  de  méthylène  est  à  peu  près 
sans  action  et  ces  doses,  trop  faibles,  peuvent  pro¬ 
voquer  des  réactivations.  Ce  sont  elles  qui  ont  con¬ 
duit  certains  auteurs  à  conclure  à  l’inefficacité  du 
bleu  de  méthylène  dans  la  lèpre.  Le  bleu  de  mé¬ 
thylène  ne  guérit  pas  la  lèpre,  mais  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  sont  très  améliorés  ou  même  blanchis 
et  la  thérapeutique  reste  valable  lors  des  récidives. 
Le  traitement  mixte  bleu  de  méthylène-chaulmoo- 
gra  est  plus  efficace  que  chacun  des  traitements 
employé  seul.  C’est  le  bacille  qui  fixe  le  bleu  sur 
les  lésions.  Les  lésions  tuberculoïdes,  les  macules, 
do  même  que  les  anciennes  lésions  infiltrées,  puis 
affaissées  à  la  suite  du  traitement  qui  ne  contien¬ 
nent  plus  de  bacilles,  ne  prennent  plus  la  couleur. 
Sur  351  malades,  qui  ont  été  traités  pendant  plus 


de  trois  mois,  on  compte  10,26  pour  100  de  blan¬ 
chiments  cliniques,  34,70  pour  100  d’améliorations 
notables,  45,87  pour  100  d’améliorations,  6,55  pour 
100  d’états  stationnaires,  1,42  pour  100  d’aggravés 
et  1,14  pour  100  de  décédés.  Suivent  un  certain 
nombre  d’observations  et  des  projections  de  photo¬ 
graphies  en  couleur  faites  sur  des  sujets  véritable¬ 
ment  très  améliorés. 

Action  de  la  carence  C  sur  l’immunité  acquise 
des  cobayes  inîectés  de  typhus  exanthématique. 
—  M.  P.  Giroud.  Chez  des  cobayes  dont  la  primo- 
infection  typhique  remontait  à  plusieurs  mois,  des 
animaux  carencés,  éprouvés  au  bout  de  plusieurs 
mois,  ont  transmis  une  infection  qui  a  réussi  à 
vacciner  dans  des  conditions  qui  permettent  de 
conclure  que  3  animaux  au  ihoins  sur  15  ont  fait 
une  maladie  innpparente  au  moment  de  l’épreuve. 
L’auteur  pense  que  des  hommes  en  famine,  an¬ 
ciennement  infectés,  pourraient  peut-être  eux  aussi 
présenter  une  réinfeclion  sous  forme  de  maladie 
inapparente  et  être  des  agents  de  contamination 
ou  qu’ils  pourraient  perdre  complètement  leur 
immunité  acquise  et  faire  les  réinfections  typhi- 

Contribution  à  l’étude  étiologique  de  la  lym¬ 
phangite  endémique  et  de  l’éléphantiasis.  —  M. 
J.  Tissetlil  a  recherché  la  réaction  de  Frei  chez  des 
malades  atteints  de  lymphangite  endémique  et  chez 
des  éléphantiasiques  à  ia  Guyane.  7  réactions  dont 
6  sur  des  éléphant  iasis  négatives  et  1  dans  un  cas 
de  lymphangite  positive.  L’auteur,  sans  pouvoir 
tirer  des  conclusions  d’un  aussi  petit  nombre  de 
cas,  pense  que  la  lymphangite  et  l’éléphantiasis  sont 
peut-être  dus  à  un  virus  voisin,  mais  cependant 
différent  de  celui  de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre. 

Existence  de  la  prémunition  dans  la  rickett- 
siose  naturelle  ou  expérimentale  du  chien.  — 
MM.  A.  Donatien  et  F.  Lestoquard  ont  constaté  le 
fait  suivant  sur  les  chiens  de  fourrière.  Si  l’on 
admet  que  les  chiens  s’infectent  au  moment  où 
liltip.  sanguineus  est  abondant,  c’est-à-dire  au  plus 
lard  en  Octobre,  on  voit  qu’en  Février  et  Mars  4 
et  5  mois  après  l’infection,  les  Rickettsia  sont  encore 
présents  dans  l’organisme.  On  peut  en  conclure 
que  l’évolution  de  la  rickeltsiose  du  chien  com¬ 
prend  un  accès  aigu  de  première  invasion,  suivi 
d’un  stade  prolongé  (5  mois  au  moins)  d’infeclion 
chronique.  D’autre  part,  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental,  la  splénectomie  d’un  animal  guéri  depuis 
plus  d’un  mois  est  suivie  d’un  accès  aigu,  thermi¬ 
que  et  parasitaire.  C’est  ce  qu’on  constate  dans  cer¬ 
taines  maladies  à  hématozoaires  :  piroplasmoses, 
anaplasmoses,  bartonelioses,  qui  confèrent  la  pré¬ 
munition.  L’existence  de  la  prémunilion  dans  une 
maladie  du  groupe  des  Fièvres  exanthématiques 
autorise  à  se  demander  si  d’autres  infections  de 
l’homme  et  des  animaux,  causées  par  des  Rickett¬ 
sia,  ne  comportent  pas  la  prémunition.  La  persis¬ 
tance  du  virus  chez  des  sujets  cliniquement  guéris 
pourrait  éclairer  certains  points  de  l’épidémiologie 
de  ces  maladies. 

Infection  du  Mérion,  u  Meriones  shawi  »,  La- 
faste  par  le  i<  Spirillum  minus  »,  Carter.  —  MM. 
G.  Blanc  et  M.  Noury.  Les  spirilles,  agents  patho¬ 
gènes  du  sodoku,  appartiennent  à  l’espèce  Sp.  mi¬ 
nus.  A  la  liste  des  rongeurs  spontanément  infectés 
il  y  a  lieu  d’ajouter  Meriones  shawi,  dont  les  au¬ 
teurs  ont  décelé  l’infection  à  Marrakech. 

Nouveaux  cas  d’évolution  complète  du  <t  Plas¬ 
modium  præcox  »  dans  le  sang  circulant.  —  MM. 
A.  Jolly  et  E.  Sicault  rapportent  les  observations 
d’un  cas  d’accès  pernicieux  et  2  cas  d’accès  de  pre¬ 
mière  invasion  probable  chez  les  Arabes  dans  le 
sang  desquels  on  a  pu  retrouver  en  même  temps 
des  schizonlcs  annulaires  fins  de  type  præcox,  des 
corps  en  croissant  et  des  rosaces,  à  18-28  méro- 
zoïtes. 

A  propos  des  réactions  de  gélification  dans 
les  affections  tropicales.  —  M.  G.  Lefrou,  avant 
observé  que  dans  16  cas  sur  20  la  formolgélifica- 
tion  était  très  rapide  dans  le  sérum  de  lépreux  tu- 
béreux,  a  recherché  la  formolgélification  sur  100 
sérums  envoyés  nu  laboratoire  pour  réaction  de 
Wassermann  et  il  a  constaté  qu'il  existait  en  grand 


nombre  des  formolgélifications  en  dehors  de  la 
lèpre  aussi  bien  dans  les  sérums  à  Wassermann 
négatifs  que  dans  les  sérums  positifs  et  il  conclut 
que  si  le  dosage  des  protéines  apporte  des  données 
chimiques  intéressantes,  pouvant  être  utilisées 
dans  certains  cas  comme  élément  de  diagnostic,  la 
simple  rupture  de  l’équilibre  protéique  ne  suffit 
pas  à  expliquer  la  gélification  et  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  être  trop  prudent  dans  l’interprétation  patho¬ 
logique  de  ces  simples  réactions. 

La  biologie  des  espèces  anophëliennes  du 
groupe  u  Minimus  Funestus  »  et  son  utilisation 
pratique  à  propos  de  récentes  expériences.  — 
M.  Treillard  avait  établi  qu’en  présence  des  diffi¬ 
cultés  de  la  lutte  antilarvaive  contre  A.  minimus 
et  A.  funestus,  dont  les  gîtes  sont  très  petits,  dissi¬ 
mulés,  disséminés  et  quelquefois  hors  de  portée,  il  y 
avait  intérêt  à  pratiquer  la  lutte  anliadulte.  Deux 
rapports  au  Congrès  panafricain  de  médecine  de 
Johanesburg  (Novembre  1935)  illustrent  très  nette¬ 
ment  l’intérêt  de  cette  dernière  méthode.  Dans 
de  nombreux  cas  où  les  mesures  antilarvaires  ont 
été  inopêranles,  la  lutte  anliadulte  a  amené  l’arrêt 
du  paludisme.  Ces  mesures  coûtent  le  1/3  environ 
des  mesures  antilarvaires;  elles  sont  faciles  et  ra¬ 
pides  à  organiser,  à  surveiller  et  à  renforcer. 

Multiplication  des  virus  exanthématiques 
dans  les  tissus.  —  D’après  les  observations  de 
M.  Balthazard,  le  virus  du  typhus  murin  et  celui 
de  la  fièvre  boutonneuse,  introduits  dans  la  peau 
d’un  animal  réceptif,  sous  forme  de  cellules  infec¬ 
tées,  s’ensemencent  et  se  développent  rapidement 
dans  les  histiocytes  de  ce  tissu.  Le  virus  du  typhus 
épidémique  ne  s’v  multiplie  qu 'exceptionnelle¬ 
ment.  Celui  de  la  fièvre  pourprée  des  Montagnes 
Rocheuses  ne  s’y  développe  jamais.  Cette  aptitude 
à  se  fixer  et  à  se  développer  rapidement  dans  un 
tissu  explique  peut-être  la  réaction  de  vaginalite 
primitive,  obtenue  chez  le  cobaye  par  injection 
dans  la  cavité  péritonéale  de  virus  de  fièvre  bou¬ 
tonneuse  ou  de  typhus  murin,  alors  que  la  réac¬ 
tion  est  exceptionnelle  et  fugace  avec  le  typhus 
épidémique  et  que,  dans  la  fièvre  pourprée,  il 
s’agit  non  d’une  vaginalite,  mais  d’une  orchite 
secondaire  et  tardive. 

La  nature  de  la  latence  et  de  l’incubation  à 
longue  échéance  dans  le  paludisme.  —  M.  Ch. 
Mochkewski.  La  durée  de  l’incubation  dans  le 
paludisme,  notamment  dans  la  tierce  bénigne,  dé¬ 
pend  des  rapports  réciproques  du  parasite  et  de 
l’hôte.  De  la  part  du  parasite,  la  durée  de  l’incu¬ 
bation  est  déterminée  :  a)  par  son  pouvoir  inva¬ 
sif  ;  6)  par  son  pouvoir  aggressif  ;  c)  par  la  quan¬ 
tité  inoculée.  De  la  part  de  l'bôle  elle  dépend  : 
a)  de  sa  résistance;  b)  de  sa  réponse. 

Etude  des  Leishmania  du  derme  cutané.  — 
MM.  Lestoquard  et  A.  Donatien.  Des  travaux 
récents  ont  établi  la  constance  du  parasitisme  de 
la  peau  dans  la  leishmaniose  générale  du  chien  et 
dans  la  leishmaniose  infantile  du  bassin  méditer¬ 
ranéen.  La  recherche  des  leishmania  dans  le 
derme  cutané  exige  pour  être  fructueuse  la  par¬ 
faite  connaissance  des  nombreuses  variations  mor¬ 
phologiques  du  parasite  et  d’une  technique  par¬ 
faite  dont  les  auteurs  donnent  la  description. 
L’élude  des  leishmania  de  la  peau  est  le  complé¬ 
ment  indispensable  de  toute  recherche  portant 
sur  la  leishmaniose  généralisée  du  chien  et  la 
leishmaniose  méditerranéenne  de  l’homme. 

Note  au  sujet  du  dosage  des  albumines  dans 
le  sérum  sanguin.  —  M.  P.  Bonnet. 

A.  THinoux. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Puisse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Un  réfrigérant  industriel  récent  : 
le  dichlorodifluorométhane 


Dans  ces  dernières  années,  l’emploi  du  froid 
artificiel  s’est  transformé  et  considérablement 
étendu.  De  l’usine  le  «  frigo  »  est  venu  équiper 
la  boutique,  l’appartement  et  le  ménage. 
D’après  Arnold  II.  Kegel,  commissaire  de  l’hy¬ 
giène  à  Chicago,  il  y  avait,  en  1929,  dans  cette 
ville,  15.000  maisons  d’habitation  dans  lesquelles 
fonctionnaient  75.000  meubles  frigorifiques;  ce 
nombre  a  dû  augmenter  depuis. 

Les  meubles  frigorigènes  pour  les  services 
domestiques  ou  du  commerce  ne  demandant 
qu’une  réfrigération  de  quelques  degrés  au-des¬ 
sous  de  zéro  reposent  sur  le  principe  suivant  : 
dans  une  partie  de  la  machine  un  gaz  est  liqué¬ 
fié  par  compression,  dans  une  autre  partie  il  se 
détend  et  sé  refroidit  par  la  détente. 

Pour  qu’un  corps  soit  employé  comme  réfrigé¬ 
rant  dans  les  machines  à  froid,  il  faut  qu’il  ré¬ 
ponde  à  certaines  conditions  :  il  doit  être  stable, 
ne  pas  attaquer  les  métaux,  avoir  des  constantes 
de  vapeur  comprises  entre  certaines  limites,  de 
plus  être  ininflammable  ou  peu  inflammable  et 
non  toxique. 

Aussi  y  a-t-il  peu  de  corps  répondant  à  toutes 
ces  conditions.  On-  peut  indiquer  :  l’air  et  Veau 
si  le  refroidissement  demandé  est  peu  considé¬ 
rable;  l’anhydride  carbonique,  mais  sa  tension 
do  vapeur  est  trop  grande  et  il  exige  des  pres¬ 
sions  considérables  et  dangereuses;  l’ammo¬ 
niaque,  très  toxique,  mais  que  son  odeur  per¬ 
met  heureusement  de  déceler;  l’anhydride  sul¬ 
fureux,  toxique,  mais  facile  à  reconnaître;  le 
butane,  très  inflammable;  enfin,  les  chlorure  el 
bromure  de  méthyle  sont  légèrement  inflam¬ 
mables,  toxiques,  ont  une  saveur  douce,  peu 
irritante,  difficilement  décelable  en  cas  de  fuite. 

Les  risques  sont  :  l’incendie,  l’explosion,  l’in¬ 
toxication,  les  réactions  chimiques  provenant  de 
l’introduction  accidentelle  du  réfrigérant  dans 
les  produits  à  conserver.  Tous  les  corps  signalés 
déjà  présentent  un  ou  plusieurs  de  ces  indési¬ 
rables  caractères. 

Dans  l’industrie,  ces  risques  inhérents  aux 
réfrigérants  employés  peuvent  être  contrôlés  et 
des  précautions  prises  pour  y  remédier,  il  n’en 
est  pas  de  môme  dans  les  installations  commer¬ 
ciales  ou  ménagères.  Ici  la  surveillance  est  nulle, 
pour  ces  emplois  il  faut  donc  trouver  un  réfri¬ 
gérant  idéal,  ni  inflammable,  ni  toxique,  pou¬ 
vant  être  employé  à  une  pression  relativement 
basse  et  suffisamment  stable  pour  ne  pas  entrer 
dans  une  réaction  chimique. 

A  la  recherche  de  nouveaux  réfrigérants  in¬ 
dustriels,  l’attention  des  Américains  a  été  atti¬ 
rée  sur  les  faits  suivants.  La  substitution  d’un 
halogène  à  un  hydrogène  élève  généralement  le 
point  d’ébullition  du  composé  (exemple  :  le  té¬ 
trachlorure  de  carbone  bout  plus  haut  que  le 
chloroforme),  mais  si  on  remplace  un  hydrogène 
d’un  carbone  lié  à  un  autre  halogène  par  du 
fluor,  le  point  d’ébullition  diminue  (ainsi  le 
chloroforme  bout  à  +  61°,  le  tricblorofluoromé- 
thane  bout  à  +  24°).  L’observation  est  la  même 
pour  la  toxicité,  alors  que  le  remplacement 
d’un  hydrogène  par  un  halogène  augmente  la 
toxicité  du  produit,  la  substitution  d’un  fluor  à 


un  hydrogène  d’un  produit  déjà  halogéné  dimi¬ 
nue  cette  toxicité. 

En  1930,  F.  Midgley  et  A.-L.  Henne  ont  étu¬ 
dié  les  dérivés  fluoro-halogénés  des  hydrocar¬ 
bures  et  ont  trouvé  dans  les  dérivés  du  méthane 
d’excellents  réfrigérants  industriels.  De  ces 
différents  corps,  le  dichlorodifluorométhane 
(CC12F2)  a  été  retenu  comme  étant  le  plus  favo¬ 
rable.  Ce  corps  est  désigné  en  Amérique  sous 
les  noms  de  fréon,  de  F.  12  ou  de  Kinelic  n°  12. 
Les  propriétés  physiques,  thermodynamiques, 
chimiques,  toxicologiques  en  ont  été  très  soi¬ 
gneusement  étudiées  el  semblent  en  faire  le  ré¬ 
frigérant  idéal. 

Préparation  industrielle.  ■ —  La  réaction  utili¬ 
sée  est  la  suivante  : 

3CC1*  -f  2SbF*  3Cei*F!  -f  2SbCla. 

Quand  du  trifluorure  d’antimoine  pur  et  sec 
est  mis  en  contact  avec  du  tétrachlorure  de  car¬ 
bone,  en  présence  d’une  petite  quantité  de  pen- 
tachlorurc  d’antimoine,  le  fluor  se  substitue 
très  facilement  au  chlore  dans  le  tétrachlorure. 

Le  rendement  industriel  est  aux  environs  de 
88  pour  100.  Pratiquement,  on  place  dans  un 
autoclave  le  trifluorure  d’antimoine  avec  une 
petite  quantité  de  pentachlorurc.  L’autoclave 
est  fermé  et,  par  l’intermédiaire  d’une  pompe, 
on  fait  arriver  peu  à  peu  le  lélrachloriire 
de  carbone,  l'autoclave  est  chauffé  à  la  va¬ 
peur  el  la  réaction  démarre,  élevant  la  pression. 
Les  gaz  passent  par  une  colonne  de  fractionne- 

solution  île  soude  qui  retient  les  traces  de  phos¬ 
gène,  de  chlore,  ainsi  que  les  dérivés  de  l’anti¬ 
moine  entraînés. 

Les  gaz  purifiés  sont  recueillis  dans  un  gazo¬ 
mètre,  puis  passent  dans  un  appareil  de  com¬ 
pression  qui  les  liquéfie  et  en  permet  un  trans¬ 
port  facile. 

Caractères.  —  G’est  un  gaz  incolore,  à  peu 
près  inodore,  bouillant  à  — ■  29"8  à  750  mm., 
congelahle  à  —  155°.  Densité  à  l’étal  liquide  : 
1,40. 

Ce  corps  est  très  stable,  pur  el  sec,  sa  vapeur 
peut  être  maintenue  inaltérée  trente  jours 
à  175°. 

Feu  corrosif  pour  les  métaux  à  175°,  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  il  ne  l’est  plus  sur  les  mé¬ 
taux  utilisés  dans  les  appareils  habituels. 

Ce  gaz  s’emploie  à  basse  pression,  ce  qui  per¬ 
met  l’usage  de  compresseurs  de  construction  lé¬ 
gère,  simple  et  relativement  bon  marché. 

Toxicité.  —  Qu’ils  soient  employés  comme 
anesthésiques  (chlorure  de  méthyle,  chloro¬ 
forme),  comme  solvants  industriels  (chlorofor¬ 
me,  tétrachlorure  de  carbone)  ou  comme  liquides 
réfrigérants  (chlorure  el  bromure  de  méthyle), 
la  toxicité  des  dérivés  halogénés  du  méthane  est 
bien  connue.  Nous  allons  voir  que,  d’après  les 
recherches  américaines,  le  dichlorodifluoromé- 
thane  est  beaucoup  moins  toxique  que  les  corps 
ci-dessus,  cependant  chimiquement  très  voisins. 

Commencée  par  R. -A.  Kehe,  l’étude  a  été  pour¬ 
suivie  et  approfondie  sous  la  direction  de  W.-P. 
Yant  et  R. -R.  Sayers  par  la  Station  expérimen¬ 
tale  du  Bureau  des  Mines  des  Etats-Unis  de 
Pittsburg. 

I.eç  expériences  les  plus  importantes  ont  -con¬ 
sisté  à  exposer  des  chiens,  des  singes  et  des  co¬ 
bayes  4  de  l’air  contenant  20  pour  100  de  va¬ 
peur  de  dichlorodifluorométhane.  Ces  essais  pro¬ 


longés  permettaient  d’éliminer,  s’ils  étaient  né¬ 
gatifs,  les  risques  d’empoisonnement  chro¬ 
nique  par  ce  gaz. 

Cette  concentration  de  20  pour  100  fut  choisie 
pour  deux  raisons  :  elle  constitue  une  teneur 
anormalement  élevée  en  cas  de  fuite  dans  l’usage 
pratique  comme  réfrigérant  et  aussi  la  plus 
haute  concentration  qui,  par  dilution  de  l’air, 
n’amène  pas  une  insuffisance  trop  grande  en 
oxygène. 

Les  animaux  sont  exposés  tous  les  jours  sept 
à  huit  heures,  sauf  le  dimanche,  pendant  qua¬ 
tre-vingt-trois  jours.  Un  groupe  témoin  d’ani¬ 
maux,  de  même  nombre  et  de  même  nature,  est 
exposé  en  même  temps  et  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  à  l’air  normal. 

Sur  tous  des  observations  détaillées  sont 
prises.  A  la  fin  de  la  période  d’épreuve,  la  moi¬ 
tié  des  animaux  est  sacrifiée  pour  un  examen 
pathologique,  l’autre  moitié  est  surveillée  du¬ 
rant  trente-deux  jours  après  l’épreuve,  puis  sa¬ 
crifiée  et  autopsiée. 

Les  chiens  montrent  un  tremblement  appa¬ 
raissant  chaque  jour  après  quelques  minutes 
d’exposition  à  l’atmosphère  expérimentale;, 
tremblement  faible  au  repos,  devenant  prononcé 
et  même  convulsif  quand  les  animaux  s’agitent; 
ils  semblent  atteints  d’ataxie  alcoolique.  Les 
yeux  larmoyants,  le  regard  fixe,  salivant  abon¬ 
damment,  ils  répondent  pourtant  à  toutes  les 
excitations  sonores  et  lumineuses  et  ne  perdent 
jamais  connaissance. 

Les  singes  réagissent  d’une  façon  à  peu  près 
semblable,  mais  le  tremblement  est  moins  pro¬ 
noncé. 

Les  cobayes  sont  beaucoup  moins  sensibles, 
ils  mâchent  la  couverture  de  papier  placée  sur 
le  fond  des  cages  à  expérience,  ils  ne  montrent 
ni  signes  d’instabilité,  ni  vertiges,  ni  tremble¬ 
ments. 

Puis  une  tolérance  se  produit,  après  deux  se¬ 
maines  d’expériences  le  tremblement  diminue, 
le.  larmoiement  et  la  salivation  disparaissent,  les 
yeux  restent  expressifs,  les  mouvements  aisés. 

La  température  rectale  des  animaux  en  expé¬ 
rience  est  la  même  que  celle  des  témoins.  L’ex¬ 
périence  finie,  les  chiens  se  remettent  presque 
complètement  en  une  minute,  l’instabilité  de  la 
station  debout  disparaît  complètement  en  dix 
minutes.  Les  singes  se  remettent  encore  plus 
vite  quand  aux  cobayes,  ils  ne  montrent  pas 
plus  de  symptômes  avant,  qu’après.  Tous  man¬ 
gent  de  bon  appétit  cinq  à  dix  minutes  après 
l’exposition. 

Hémoglobine  et  nombre  d’hématies,  courbes 
de  poids  sont  semblables  chez  les  témoins  el  les 
animaux  en  expérience.  L’examen  des  globules 
blancs  montre  une  légère  augmentation  du 
nombre  des  polynucléaires  neutrophiles  et  une 
diminution  semblable  des  lymphocytes,  phéno¬ 
mène  produit  même  par  une  atmosphère  très 
peu  irritante. 

L’autopsie  ne  révèle  pas  de  lésions  patholo¬ 
giques  marquantes. 

Le  Bureau  des  Mines  a  essayé  ensuite  des 
concentrations  beaucoup  plus  grandes  sur  des 
cobayes.  Mais  ici  deux  facteurs  entrent  en  jeu  ; 
la  diminution  de  la  teneur  en  oxygène  du  mé¬ 
lange  et  l’action  du  d'ichlorodifluorométhane. 

Soumis  à  un  mélange  de  80  pour  100  de  va¬ 
peur  de  dichlorodifluorométhane  et.  d’air  (la  te¬ 
neur  en  oxygène  est  réduite  à  environ  4  p.  100), 
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les  cobayes  tombent  sur  le  flanc  et  ont  de  fortes 
convulsions.  Ils  se  remettent  rapidement  et 
sans  accidents  après  une  exposition  de  quinze 
minutes,  mais  un  séjour  de  vingt  à  trente  mi¬ 
nutes  est  fatal.  Le  temps  nécessaire  à  la  mort 
dépend  de  la  teneur  en  oxygène,  car,  dans  une 
atmosphère  à  80  pour  100  de  diclilorodiiluoro- 
méthane  et  de  20  pour  100  d’oxygène,  la  durée 
de  survie  atteint  soixante  à  quatre-vingt-dix  mi¬ 
nutes,  soit  trois  fois  plus. 

Dans  des  dilutions  de  40  pour  100  de  dichlo- 
Toditluoromélhane  dans  l’air,  la  teneur  en  oxy¬ 
gène  est  de  8  pour  100;  le  séjour  continu  pen¬ 
dant  vingt-cinq  heures  d’exposition  n’entraîne 
pas  la  mort.  Cinq  à  dix  minutes  après  l’expé¬ 
rience,  les  cobayes  sont  sur  pied.  Un  séjour  de 
trente-cinq  à  cinquante  heures  est  mortel. 
A  l’autopsie,  on  trouve  comme  seule  lésion  de 
la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  dont  la  gra¬ 
vité  augmente  avec  le  temps  d’exposition. 

Une  exposition  continue  à  20  pour  100  de  va¬ 
peur  de  dichlorodifluorométhane  dans  l’air  a  fait 
mourir  des  cobayes  après  cinquante  à  deux 
cents  heures,  mais  un  chien  et  un  singe  expo¬ 
sés  en  même  temps  que  les  cobayes  ont  sup¬ 
porté  cent-vingt  heures  d’exposition  continue 
sans  mourir  pendant  ou  après  et  sans  effets  fâ¬ 
cheux  ultérieurs. 

Le  tableau  suivant  permet  d’apprécier  la  toxi¬ 


cité  comparée  du  dichlorodifluorométhane  et  de 

Détection  des  fuites.  —  Le  dichlorodifluoro- 
méthane  est  presque  inodore,  mais  on  peut  déce¬ 
ler  les  fuites  par  une  lampe  spéciale  constituée 
par  une  torche  brûlant  à  l’alcool.  Dans  les  con¬ 
ditions  normales,  la  flamme  est  incolore.  Un 
tube,  attaché  au  bas  du  brûleur,  conduit  l’air 
suspect  à  travers  la  flamme  au-dessus  de  cuivre 
métalllquo.  Le  réfrigérant  se  décompose  dans  la 
flamme  et  donne  un  composé  cuivrique  volatil 
qui  colore  la  flamme  en  vert  vif,  si  l’air  contient 
au  moins  0,01  pour  100  do  dirhlorodifluoronié- 
I  liane. 

Ce  corps  n’est  pas  inflammable  et  ses  mé¬ 
langes  avec  l’air  ne  sont  pas  explosifs.  Une 
longue  sério  d’expérioncos  conduites  par  l 'Uni¬ 
ted  Siales  Bureau  of  Mines  ont  montré  que  ce 
corps  a  un  pouvoir  d’extinction  analogue  au  té¬ 
trachlorure  de  carbone.  Ce  réfrigérant  peut 
donc  être  installé  dans  des  emplacements  où 
d’autres  ne  le  pourraient  pas,  à  cause  des  ris¬ 
ques  d’incendie. 

Le  dichlorodifluorométhane  est  très  stable  et 
les  conditions  pour  le  décomposer  en  gaz  toxi¬ 
ques  sont  très  éloignées  des  conditions  d’usage 
nonnal.  D’ailleurs  si,  en  cas  de  conditions  inha¬ 
bituelles  et  peu  possibles,  il  se  décomposait,  les 
produits  formés  sont  irritants  et  piquants,  ce 
qui  les  décèlorait,  même  on  quantité  très  mi¬ 
nime. 

Si  l'on  amène  expérimentalement  le  dichloro¬ 
difluorométhane  en  vapeur  dans  une  pièce  bien 
dose  nu  contact  d’une  rampe  à  gaz,  par  le 


moyen  de  ventilateur  à  grande  vitesse,  il  se  dé¬ 
compose  en  acides  chlorhydrique  et  fluorhy- 
drique  ;  les  recherches  de  phosgène,  chlore  libre, 
oxyde  de  carbone,  dans  les  produits  de  décom¬ 
position,  faites  dans  ces  conditions  par  les  Un- 
ilerwrilers  laboratories  furent  négatives. 

Au  cours  d’incendies  intéressant  de  grandes 
quantités  de  dichlorodifluorométhane,  les  pom¬ 
piers  sont  amplement  protégés  par  les  jets  des 
pompes  à  incendie  et  les  gicleurs  automatiques, 
car  les  produits  de  décomposition  sont  très  so¬ 
lubles  dans  l’eau  (C1H  et  FII)  et,  par  ce  moyen, 
presque  instantanément  enlevés. 

Les  vapeurs  de  dichlorodifluorométhane  étant 
quatre  fois  plus  lourdes  que  celles  de  l’air  et 
ininflammables,  pour  réaliser  une  telle  décom¬ 
position  il  faut  un  contact  avec  la  flamme,  con¬ 
dition  difficile  à  obtenir  et  extrêmement  éloi¬ 
gnée  de  celles  de  l’emploi  de  ce  corps  comme 
réfrigérant. 

Conclusions.  — •  Des  travaux  américains  ci-des¬ 
sus,  il  paraît  que  le  dichlorodifluorométhane 
constitue  le  réfrigérant  idéal.  Il  est  ininflamma¬ 
ble,  inexplosible,  n’entretient  pas  la  combustion, 
n’est  ni  irritant,  ni  toxique.  Bien  qu’inodore 
même  à  assez  fortes  concentrations,  il  est  aisé¬ 
ment  décelable.  Il  est  stable  et  sans  action^  sur 
les  aliments  ou  autres  produits  à  conserver. 

Ces  avantages  ne  se  trouvent  chez  aucun  autre 


réfrigérant,  sauf  l’anhydride  carbonique,  mais 
ce  dernier  n’est  employablc  que  dans  de  grandes 
installations  et  à  des  pressions  considérables  de 
50  à  60  atmosphères. 

J.  ClIIÏVMOL, 

Médecin  Hygiéniste  du  Travail, 
Inspecteur  des  Etablissements  classés. 


Alvéolo-stomatites 

produites  par  les  ciments  hydrauliques 

(A  P  RO  DOS  DE  20  CAS) 


Les  intoxications  professionnelles  sont  5 
l'ordre  du  jour.  Par  leur  importance  capitale 
dans  la  civilisation,  les  ciments  hydrauliques 
sont  facteurs  de  désordres  organiques  que  tous 
ies  médecins  doivent  connaître.  J’ai  été  le  pre¬ 
mier  au  Brésil  à  étudier  la  question  des  alvéolo- 
stomatites  provoquées  par  les  ciments  hydrau¬ 
liques.  Les  médecins  et  les  stomatologistes  doi¬ 
vent  connaître  parfaitement  ces  problèmes  d’une 
valeur  pratique  incontestable.  J’ai  traité,  dès 
1932,  ce  sujet  dans  un  de  mes  livres  \  j’y  suis 
revenu  à  plusieurs  reprises  s,  la  dernière  fois  au 
Congrès  de  Stomatologie  de  Bruxelles  (Sep¬ 
tembre  1935)  sous  ce  titre  :  18  observations  dW- 
véolo-stomatites  produites  par  les  cimcnls  hy¬ 
drauliques  Depuis,  j’ai  encore  observé  2  nou¬ 
veau  cas.  donc  20  jusqu’à  maitenant. 

Les  ciments  hydrauliques  provoquent  des  al- 


véolo-stomatiles  par  leur  action  à  la  fois  méca¬ 
nique  et  chimique.  Celte  action  est  favorisée  par 
le  mauvais  état  de  la  bouche.  Les  sujets,  même 
les  plus  soigneux,  présentent  des  foyers  de  mi¬ 
crobes  et  de  toxines  au  niveau  des  gencives  et 
des  interstices  dentaires  et  alvéolaires.  A  plus 
forte  raison,  ces  foyers  sont-ils  nombreux  chez 
les  travailleurs  des  ciments  hydrauliques,  qui, 
irop  souvent,  négligent  les  soins  dentaires  indis¬ 
pensables,  qui  ont  des  dépôts  de  tartre  sur  les 
dents;  dont  les  gencives  sont  irritées,  traumati¬ 
sées  par  le  cure-dent,  les  os  de  la  viande,  les 
arêtes  de  poisson;  et  cette  mauvaise  habitude, 
trop  répandue,  de  mastiquer  des  feuilles,  des 
morceaux  de  bois,  des  tiges  de  plantes,  etc... 

Comme  causes  prédisposantes,  il  faut  faire  une 
place  importante  au  terrain  organique  (syphilis, 
état  pré-tuberculeux,  foyers  infectieux  ou 
toxiques,  etc.). 

Les  lésions  commencent  par  les  gencives;  elles 
s’étendent  aux  alvéoles  dentaires,  si  l’ouvrier  ne 
change  pas  de  profession  et  néglige  de  faire  soi¬ 
gner  ses  dents.  La  gingivite  hémorragique  est 
la  règle. 

Les  infections  à  foyer  bucco-dentaire  très  com¬ 
munes  s’éveillent,  et  concourent  à  aggraver  la 
situation.  Le  développement  des  alvéolites,  péri- 
alvéolites  ou  ostéo-myélites,  qui  se  confondent 
si  facilement  avec  les  infections  groupées  sous 
le  titre  inexpressif  de  pyorrhée-alvéolaire,  est 
rapide  dès  le  début,  pour  suivre  ensuite  une 
marche  plus  lente.  Il  y  a  des  phases  d’accalmie 
apparente.  La  pulpite  survient  et  l’abcès  alvéo¬ 
laire  apparaît,  ceci  grâce  à  l’attaque  rapide  du 
ligament  alvéolo-dentaire,  qui  est  un  véritable 
périoste.  Les  défenses  spontanées  de  l’organisme 
participent  à  ces  luttes  infectieuses  et  toxiques. 
Des  foyers  très  compacts  se  produisent  et  les  pe¬ 
tits  canaux  se  minéralisent.  Les  alvéoles  et  les 
pointes  radiculaires  rendent  ces  lésions  chro¬ 
niques.  Les  dents  se  dévitalisent  et  meurent;  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’une  dent  morte  est  tou¬ 
jours  un  véritable  péril,  aussi  bien  local  que  dis¬ 
tant,  cause  possible  de  maladies,  d’infections,  de 
troubles  organiques  et  fonctionnels. 

Les  lésions  de  péri-odontites  pénétrantes  dé¬ 
terminent  des  adhérences  périosto-gingivales, 
au  niveau  du  col  dentaire.  De  là  la  formation  de 
véritables  cavités  fermées  qui  aggravent  la  situa¬ 
tion.  Dans  le  vingtième  cas  que  j’ai  observé,  le 
malade  souffrait  de  névralgies  dentaires  rebelles, 
par  l’étranglement  de  la  pulpe  qui  provoquait 
de  l’inflammation. 

Les  lésions  se  développent  plus  ou  moins  len¬ 
tement,  et  l’ensemble  présente  des  foyers  de 
pulpites,  alvéolites,  abcès  miliaires  des  alvéoles, 
péri-odontite;  nécrose  du  ciment,  de  la  dentine 
et  des  alvéoles;  ulcères  et  fistules  rebelles  et  os- 
téo-myélites. 

L 'antécédent  professionnel  éclaire  le  cas;  l'exa¬ 
men  clinique  le  certifie;  les  clichés  radiogra¬ 
phiques  le  contrôlent.  Les  radiographies,  prises 
suivant  plusieurs  angles  et  faites  par  un  techni¬ 
cien  habitué  à  ces  examens,  orientent  le  traite¬ 
ment  à  suivre  dans  chaque  cas.  Les  radiogra¬ 
phies,  comme  dans  tous  les  départements  de  la 
clinique,  représentent  l’âme  de  la  question, 
quoique  ce  ne  soit  que  des  ombres  qui  deman¬ 
dent  une  interprétation  exacte. 

Le  changement  définitif  on  provisoire  de  pro¬ 
fession  est  indispensable. 

Americo  Vai.br io, 

(Rio  de  Janeiro,  Brésil). 
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Toxicité  comparée  de  quelques  réfrigérants  industriels. 


CONCENTHATtOX  EN  VOl 

pour  100 

NATl'RK  UU  OAZ 

mortelle 

dangereuse 

maximum 

en 

après 

de  danger 

très  peu  de  temps 

20  à  00  minutes 

plusieurs  heure 

Ammoniuc . 

0,5  à  1 

0,25  à  0,45 

0,01 

Chlorure  île  méthyle . 

la  a  30 

2  à  4 

0,05  à  0,1 

Diehlorodilluorotnéthime . 

1  Indéterminée. 

80 

40 

Anhydride  carbonique . . 

il  a  8 

DichlorodiiluoroméÜiane  ....  s . 

1  Indéterminée. 

80 

40 
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Les  aptitudes  inutilisées 
du  système  nerveux 


Dans  un  très  intéressant  article,  paru  ici 
même,  M.  I\  Desfosses  1  relate  certains  faits 
curieux  qui  démontrent  l’influence  de  l’esprit 
sur  certaines  activités  physiologiques,  en  parti¬ 
culier  la  possibilité  d’augmenter,  par  la  con¬ 
centration  de  la  pensée,  la  circulation  d’un 
membre  ou  de  lutter  contre  le  refroidissement 
du  corps. 

Ces  exemples  font  partie  d’une  classe  étendue 
de  phénomènes  dus  il  des  aptitudes  exception¬ 
nelles  du  système  nerveux.  Habituellement,  chez 
l’homme  civilisé,  le  système  nerveux  n’est  dres¬ 
sé  par  l’éducation  qu’à  l’exécution  d’un  petit 
nombre  d’actes  qui  constituent,  sa  vie  quoti¬ 
dienne.  Mais,  à  côté  de  ces  capacités  banales,  on 
peut  admettre  qu’il  en  existe  une  quantité 
d’autres  possibles,  qui  pourraient  être  dévelop¬ 
pées  par  l'entraînement,  mais  qui  ne  sont  ja¬ 
mais  réalisées,  parce  qu’elles  ne  sont  pas  recher¬ 
chées.  11  y  a  chez  chacun  de  nous  une  foule 
d  ’apll I  il  des  in  il  ii I isées. 

Ces  aptitudes  sans  emploi  peuvent  être  divisées 
en  deux  catégories. 

Tout  d’abord,  certaines  fonctions  normales 
sont  susceptibles  d’acquérir,  par  un  exercice 
persévérant,  un  degré  de  développement  et  de 
perfection  extraordinaire. 

C’est  ainsi  que,  dans  le  domaine  sensoriel, 
les  dégustateurs  de  vins  parviennent  non  seule¬ 
ment  à  distinguer  un  cru  d’un  autre  cru  de  la 
même  région,  mais  peuvent  encore  préciser 
l’année  de  la  récolte. 

De  même,  les  chimistes  parfumeurs,  en  con¬ 
trôlant  par  l’odorat  l’évaporation  progressive 
d’un  parfum,  savent  identifier  les  divers  élé¬ 
ments  qui  le  composent. 

De  même  encore  les  sauvages  sont  capables  de 
suivre  des  pistes  en  utilisant  des  indices  qui 
échappent  complètement,  à  l’observation  des 
Européens. 

Dans  le  domaine  moteur,  comment  ne  pas 
admirer  l’habileté  et  la  précision  des  mouve¬ 
ments  des  jongleurs,  des  acrobates,  des  équili¬ 
brâtes  !  La  célérité  des  doigts  des  musiciens, 
pianistes,  violonistes,  llêtistes,  etc.,  n’est-elle 
pas  surprenante  !  Les  prestidigitateurs  et  illu¬ 
sionnistes  sont  aussi  des  virtuoses  de  la  dexté¬ 
rité  manuelle.  Signalons  particulièrement  chez 
eux  l’hypertrophie  et.  l’activité  indépendante  des 
muscles  de  l’éminence  thénar  qui  permettent 
la  pratique  de  l'empalmage. 

Tous  ces  talents  ne  sont,  que  le  développe¬ 
ment  par  l’exercice  de  capacités  physiologiques 
normales. 

Au  contraire,  dans  une  seconde  catégorie  de 
fails,  nous  voyons  la  volonté  réaliser  des'  phéno¬ 
mènes  insolites,  extraordinaires,  entièrement 
nouveaux. 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  on  sait 
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qu’il  existe  des  individus  qui  sont  capables  de 
ralentir  ou  même  d’arrêter  les  battements  de 
leur  cœur. 

1. 'observation  de  MM.  Abrami,  Wallich  et 
Besmal  -  montre  qu’il  peut  exister  une  hyper¬ 
tension  artérielle  volontaire. 

De  même,  comme  le  signale  M.  Desfosses, 
E.  Weber  a  démontré  expérimentalement  (pie  la 
concentration  volontaire  de  la  pensée  sur  un 
membre  augmentait  son  irrigation. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  le  mérycisme 
ou  rumination  humaine  est  bien  connu.  Les  su¬ 
jets  qui  en  sont  doués  peuvent  à  volonté  faire 
remonter  dans  leur  bouche  le  contenu  de  leur 
estomac.  Paul  Earez  a  publié,  avec  radiogra¬ 
phies,  deux  observations  cliniques  de  méry- 
cisles  professionnels.  Le  premier  était  capable 
d’avaler  (5  à  7  litres  d’eau  et.  de  les  expulser  à 
volonté,  soit  à  flots,  soit  en  un  mince  filet.  Il 

tomac  rempli  d’eau,  véritable  aquarium,  et  res¬ 
tituait,  à  son  gré,  soit,  les  poissons,  soit  les  gre¬ 
nouilles.  Le  second  artiste  avalait  .'30  verres 
d’eau  et  les  restituait  en  un  mince  jet  d’eau  sur 
lequel  il  faisait  danser  un  œuf  vide  comme  dans 
les  tirs.  Tl  avalait  également  des  poissons,  des 
billets  de  banque  et  les  restituait  au  choix  des 
spectateurs.  Il  absorbait  enfin  plusieurs  litres 
de  pétrole  qu’il  projetait  en  l’air  et  allumait 
avec  une  lampe,  réalisant  ainsi  un  impression¬ 
nant  jet  de  flammes  *. 

Ces  sujets  étaient  ainsi  arrivés  par  l’exercice 
à  faire  de  leur  estomac  un  instrument  docile 
qu’ils  mobilisaient  à  leur  gré  comme  un  bras  ou 

J’ai  observé  personnellement  plusieurs  jeunes 
filles  qui,  dans  le  désir  de  maigrir,  s’étaient 
exercées  à  évacuer,  en  cachette,  après  chaque 
repas,  les  aliments  avalés.  Certains  vomisse¬ 
ments  névropathiques  ne  s.ont  autres  que  des 
régurgitations  volontaires. 

La  partie  inférieure  du  tube  digestif  peut  éga¬ 
lement  être  éduquée.  Les  hommes  de  ma  géné¬ 
ration  doivent  se  souvenir  du  «  Pétomane  »  qui 
s’exhibait  dans  un  Music-Hall.  Cet  homme  était 
parvenu  à  aspirer  dans  son  rectum  une  quan¬ 
tité  d’air  considérable  et  à  l’expulser  avec  des 
sons  dont  il  commandait  la  hauteur.  Il  aspirait 
également  plusieurs  litres  d’eau  et  les  restituait 
à  volonté.  Ces  faits  permettent  de  supposer  qu’il 
serait  possible  à  chacun,  grAce  à  un  entraîne¬ 
ment  savant,  de  vider  à  sa  guise  son  intestin, 
comme  on  vide  sa  vessie,  traitement  pratique  de 
la  constipation. 

Du  côté  de  l’œil,  j’ai  observé  un  jeune 
homme  qui  se  produisait  un  nystagmus  bilaté¬ 
ral.  J’en  ai  vu  un  autre  qui  pouvait,  au  com¬ 
mandement,  faire  couler  ses  larmes. 

Je  citerai  enfin  la  singulière  capacité  de  dé¬ 
fense  contre  le  refroidissement  relatée  par 
M.  Desfosses  dans  son  article. 

Tous  ces  faits,  et  d’autres  encore  que  j’ignore 
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ou  que  j’oublie,  montrent  que  l’organisme  hu¬ 
main  et  le  système  nerveux  qui  le  commande 
sont  capables  d’acquérir,  par  l’exercice,  des  apti¬ 
tudes  extraordinaires.  Lorsqu’on  parcourt  les 
ouvrages  d’occultisme  et  de  magie,  on  a  l 'im¬ 
pression  (pie  certains  phénomènes  d’allure  mys¬ 
térieuse  qui  y  sont  rapportés  ne  sont  autres 
(pie  des  capacités  développées  ou  créées  par  l 'en¬ 
trainement.  Il  est  probable  que  les  initiations 
des  sanctuaires  de  l’Egypte  et  de  l'Inde  devaient 
comporter  des  phénomènes  de  ce  genre,  (l'est 
ainsi  (pie  l’hyperpnée  y  était  pratiquée  pour 
obtenir  des  états  d’extase.  Il  est  probable  aussi 
que  dans  les  expériences  étonnantes  réalisées 
par  les  fakirs,  il  existe,  à  côté  de  la  jonglerie  et 
de  la  suggestion  collective,  des  capacités  excep¬ 
tionnelles  obtenues  par  éducation.  On  peut  se 
demander  enfin  si  certains  symptômes  déconcer¬ 
tants  attribués  à  l'hypnotisme  et  à  l'hystérie, 
tels  (pie  anesthésies,  paralysies,  contractures, 
ne  relèveraient  pas  d’un  mécanisme  analogue? 


En  somme,  le  système  nerveux  nous  apparaît 
comme  doué  d  une  plasticité  remarquable.  A 
côté  des  aptitudes  normales  et  habituelles  de 
chacun  de  nous,  il  est  des  aptitudes  exception¬ 
nelles  et  inutilisées  qu’on  pourrait  acquérir  par 
l’exercice  et  l’entraînement. 

Mais  si  étranges  et  si  surprenants  que  soient, 
les  faits  observés,  si  obscure  que  puisse  être 
leur  explication,  ne  nous  méprenons  pas  sur 
leur  nature  :  il  n’v  a  là  rien  de  supra-normal, 
de  merveilleux,  de  mystérieux!  Tout  n’est 
que  pure  ef  simple  physiologie. 

P.  HaRTENBEIUÎ. 


La  mise  à  la  retraite  d’office 
des  Médecins 


Le  projet  de  loi  Pomarel,  que  j’ai  dénoncé  il  y 
a  plus  d’un  an  à  la  Fédération  Corporative  des 
médecins  de  la  liéyion  parisienne  et  au  Syndical 
des  médecins  de  la  Seine,  vient  d'être  repris  par 
la  nouvelle  Chambre  des  députés  car  il  corres¬ 
pond  exactement  au  programme  du  Couverne- 
menl  actuel  du  Front  populaire.  Ce  projet  signé 
par  25  députés,  parmi  lesquels  ses  principaux 
auteurs  :  MM.  Charles  Pomarel,  Brandon,  Eu¬ 
gène  Frot,  De  Monzie  et.  Raymond  Palenôtre, 
tend  à  assurer  le  placement,  immédiat  et  régu¬ 
lier  de  ta  jeunesse  française. 

Lorsque  l’Association  Corporative  des  étudiants 
c/i  médecine  de  Paris  me  chargea  en  19:35  de  di¬ 
vulguer  dans  les  milieux  médicaux  le  danger  de 
certains  articles  de  cette  proposition  de  loi,  et 
de  pousser  le  cri  d’alarme,  le  Corps  médical  ne 
réagit  pas  comme  c’était  son  devoir.  En  consé¬ 
quence  nous  voici  tous  maintenant  en  présence 
de  l’imminence  d’un  vole  parlementaire  d’une 
gravité  exceptionnelle  (pii  supprimera  les  pré¬ 
rogatives  attachées  à  notre  diplôme  à  partir  d’un 
certain  Age,  et  qui  risque  d’introduire  la  misère 
dans  bon  nombre  de  familles  médicales. 
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L’exposé  îles  motifs,  rédigé  dans  un  style  aussi 
peu  empreint  d'humanisme  que  d'humanité, 
prévoit  que,  pour  assurer  le  placement  de  la 
jeunesse,  il  faut  assurer  l'élimintdion  des  ailo- 
lescenls  et  des  anciens.  Plusieurs  axiomes  sont 
ainsi  posés  :  il  n'est  pas  passible  de,  permettre 
aux  «  anciens  »  de  travailler  et  il  n'est  pas  pos¬ 
sible  de  tolérer  le  travail  des  adolescents.  Des  ci¬ 
tations  symboliques  deviennent  nécessaires  pour 
dévoiler  dans  sa  crudité  la  pensée  des  auteurs  du 
nouveau  projet  :  S'il  est.  vrai  que  dans  l'étal 
actuel  du  marché  restreint  du  travail,  il  doit  y 
avoir  une  catégorie  de  mécontents  et  d'élitninés, 
nous  préférerions,  à  tout  prendre,  la  révolte  de 
quelques  Anciens  <i  la  révolte  générale  des  jtomv- 

ItlS  UE  Uiel.OMES  ET  Al'TWlÉs  UE  PAIX. 

lit  plus  loin  :  Ici  encore,  plus  que  pour  les 
carrières  publiques,  une  considération  de  sécu¬ 
rité  :  c'est  la  santé  physique,  c’est  la  sécurité' 
physique  ou  juridique  ou  financière  des  citoyens 
qui  sont  en  jeu  quand  on  tolère  l’exercice  des 
professions  médicales,  juridiques,  techniques,  à 
des  âges  trop  avancés.  Normalement ,  on  n'est, 
plus  un  bon  chirurgien  ou  un  bon  architecte, 
ou  un  bon  chef  d’entreprise,  à  70  ans  et  plus. 
Le  diagnostic,  le  devis,  l’ordre  d'un  professionnel 
de  .'Î0  à.  00  uns  présentent  plus  de.  garanties. 

Je  m'arrête  dans  mes  citations  de  celle  lillé- 
rature  nouvelle  émanant  de  gens  qui  oui  cepen¬ 
dant  vénéré  Tolstoï  et  Anatole  France.  Est-il 
nécessaire  de  rappeler  que  des  hommes  de  pre¬ 
mier  plan,  des  savants  tels  que  Pasteur,  lîer- 
llielol,  Dieulafoy,  Widal,  Houx  et  (admette 
étaient  Ions  en  pleine  forme  intellectuelle  quand 
ils  sont  morts. 

La  proposition  de  loi  en  question  a  71  pages 
de  lexle  car  elle  touche  A  des  problèmes  multi¬ 
ples  et  très  variés,  mais  elle  louche  aussi  à 
l'exercice  de  la  profession  médicale  qu’elle  pré¬ 
tend  protéger  ;  la  Section  III  <i  médecins  »  com¬ 
prend  les  articles  15,  10,  17,  18  et  19  qui  trai¬ 
tent  de  l'exercice  illégal  de  la  médecine  el  de 
la  gérance  îles  cabinets  médicaux,  assimilant 
ceux-ci  A  une  officine  pharmaceutique  et  le  mé¬ 
decin  A  un  pharmacien.  Je  dois  certifier  A  ce 
propos  que  les  auteurs  de  ce  projet  de  loi  ont 
rédigé  tous  ces  articles  sans  consulter  ni  les  syn¬ 
dicats  médicaux,  ni  les  confédérations  des  syn¬ 
dicats  médicaux  français. 

Kn  terminant  je  filerai  l’article  .'J  de  la  propo¬ 
sition  telle  quelle  est  présentée  A  la  Chambre  : 
a  Nul  ne  peut  exercer  A  litre  gratuit  ou  A  titre 
onéreux,  A  partir  de  l’Age  de  05  ans,  la  profes¬ 
sion  d'avocat,  officier  ministériel,  dootkuu  en 
médecine,  vétérinaire  et  docteur-vétérinaire,  den¬ 
tiste,  pharmacien,  sage-femme,  architecte,  géo¬ 
mètre,  ingénieur,  comptable,  banquier,  chef  sa¬ 
larié  ou  chef  de  service  salarié  dans  une  entre¬ 
prise  industrielle  et  commerciale,  administra¬ 
teur  de  sociétés.  Cette  interdiction  ne  prendra 
effet  qu’A  partir  du  lor  Janvier  1959,  afin  de  per¬ 
mettre  aux  groupements  professionnels,  en  col¬ 
laboration  avec  le  ministre  du  Travail  et  de 
l’Lducation  nationale,  de  réaliser  la  mise  en  vi¬ 
gueur  d’un  régime  approprié  de  retraite,  auquel 
l'Etat  ne  pourra,  d’ailleurs,  apporter  aucune  con¬ 
tribution  financière.  » 

On  verra  par  cet  énoncé  que  toutes  les  car¬ 
rière  intellectuelles  sont  interdites  A  un  Age  où 
l'homme  n’est  pas  encore  un  vieillard,  mais  les 
hommes  politiques,  même  séniles,  pourront 
exercer  sans  limite  leur  industrie.  Il  nous  paraît 
évident  que  tout  le  Corps  médical  doit  se  liguer 
d’extrême  urgence  contre  les  prétentions  parle¬ 
mentaires. 

Maurice  Mordagne. 


Société  Internationale 
des  Médecins 
des  Universités  françaises 


Comme  le  savent  les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale,  la  Société  internationale  des  Médecins 
des  Universités  françaises  a  été  fondée  l’année 
dernière  sur  l’iniliative  de  M.  K.  G.  Minopoulos, 
de  la  Faculté  de  Paris  ;  elle  a  pour  lml  de  grou¬ 
per  les  médecins,  de  tous  les  pays  du  monde, 
diplômés  des  Universités  françaises  ou  ayant  fait 
partiellement  des  éludes  médicales  en  France, 
suivi  des  cours  de  perfectionnement,  oie...  et 
établis  dans  les  cinq  continents.  La  réunion  gé¬ 
nérale  de  constitution  de  cette  Société  a  eu  lieu 
aux  Sociétés  Savantes  le  20  Mars  avec  la  parti¬ 
cipation  des  confrères  de  25  nations  (Argentine, 
Belgique,  Bulgarie,  Canada,  Chili,  Colombie, 
Cuba,  Dominicaine  (Rép.)  Espagne,  Klals-Unis, 
Grèce,  Haïti,  Hongrie,  Japon,  Pérou,  Perse,  Phi¬ 
lippines,  Pologne,  Portugal,  Roumanie,  Rus¬ 
sie,  Turquie,  Uruguay,  Yougoslavie,  Venezuela). 

La  résidence  de  celte  séance  avait  été  offerte 
A  l’éminent  phtisiologue,  le  docteur  M.  Miloclie- 
vilcli,  chef  du  Service  de  la  tuberculose  A  l’hô¬ 
pital  général  d’Flat  de  Belgrade,  qui,  de  passage 
A  Paris,  a  tenu  A  honorer  de  sa  présence  la  séance 
de  constitution. 

Après  le  vole  des  statuts  le  Bureau  de  la  So¬ 
ciété,  placé  sous  la  présidence  d’honneur  des 
diplômés  des  Universités  françaises  nommés  pro¬ 
fesseurs  dans  les  pays  adhérents,  a  été  ainsi  cons¬ 
titué  : 

Président -Fonda leur  :  F.  G.  Minopoulos  ;  vice- 
présidents  :  J.-G.  (laideron,  A.  Saenz,  M.  Yelis- 
siycvilch  (fondateur)  ;  secrétaire  général  :  I).  (lo¬ 
uiez  ;  secrétaire  adjoint  :  S.  Kaliou  ;  trésorier 
fondateur  :  J.  Del  Regain  ;  trésorier  adjoint  : 
F.  W’yrobek. 

La  Société  tiendra  régulièrement  des  séances 
scientifiques  A  Paris  el.  des  Congrès  eu  France  et 
dans  les  pays  adhérents.  Ainsi  les  confrères  de 
40  pays  environ  trouveront  en  venant  A  Paris 
un  foyer  appelé  A  rendre  de  grands  services. 

Une  telle  fondation  est  extrêmement,  intéres¬ 
sante  en  permettant  A  tous  les  médecins,  qui 
sont  venus  puiser  A  la  source  scientifique  fran¬ 
çaise,  de  rester  en  relations  entre  eux  et  avec  les 
maîtres  français.  Des  rapports  étroits  entre  les 
membres  de  celle  vaste  Elite  internationale  peu¬ 
vent  naître  une  meilleure  et  plus  large  compré¬ 
hension  de  la  Médecine,  un  très  précieux  «  Hu¬ 
manisme  médical.  » 

P.  Deseosses. 


Voyage  médical  en  Italie 
du  «  Comité  France-Italie  » 


La  section  médicale  du  Comité  France-Italie 
organise  un  voyage  médical  qui  aura  lieu  dans 
la  seconde  quinzaine  de  Septembre.  Son  but  est 
l’étude  des  œuvres  médico-sociales  de  l’Italie  el 
la  visite  des  grandes  organisations  hospitalières. 

Par  ce  voyage,  les  médecins  français  signa¬ 
taires  de  l’important  manifeste  de  l’automne 
dernier  entendent  renouveler  A  l’égard  de  leurs 
confrères  italiens  leur  geste  de  grande  estime 
et  d’amitié. 

Partis  le  15  Septembre  de  France  (Paris  et  pro¬ 
vince),  les  voyageurs  seront  de  passage  A  Turin 
le  IC  dans  la  matinée  :  A  Novare,  ce  même  jour 


dans  l’après-midi  ;  A  Milan,  le  17  ;  A  Salsoma'g- 
giore,  le  18  ;  A  Bologne,  le  19  ;  A  Florence,  les 
20  et  21  ;  A  Montecalini,  le  22  ;  A  Rome,  les  23, 
24  el  25  ;  A  Verone,  le  26  ;  A  Bergamo,  le  27, 
dans  la  matinée. 

(  Possibilité  de  participer  alors  au  «  Congrès  de 
la  Presse,  médicale  latine  »  A  Venise.) 

Les  détails  concernant  les  réceptions,  les  vi¬ 
sites  scientifiques,  artistiques  et  touristiques 
seront  donnés  ultérieurement. 

Les  confrères  peuvent,  avec  leur  famille  di¬ 
recte,  participer  A  ce  voyage.  Celui-ci  promet 
d'être  des  plus  intéressants  ;  les  conditions  qui 
l’accompagnent  seront  en  tout  point  exception- 

l’rix  :  groupe  parisien,  en  l1”  classe,  1.630  fr.  ; 
2°  classe,  1.270  francs,  la*,  nombre  des  partici¬ 
pants  sera  limité  ;  il  est  conseillé  d'envoyer  dans 
un  délai  rapproché  les  adhésions  A  M.  le  secré¬ 
taire  général  de  la  section  médicale  du  Comité 
France-Italie,  bureau  de  la  Cita,  3,  boulevard  des 
Capucines,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

La  Société  Royale  de  Médecine  de  Gand,  qui  fê¬ 
lait  il  y  a  deux  ans  son  centenaire,  n  tenu  le  19 
Juin  dernier  sa  grande  séance  annuelle  sous  la 
présidence  du  professeur  Goormaghligh  (secrétaire 
général  de  Bersaques). 

Elle  avait  invité  le  professeur  Georges  Mouri- 
quauil  (Lyon)  A  exposer  ses  recherches  sur  «  Les 
vitamines  et  la  notion  de  carence  en  pédiatrie  »  el 
le  professeur  V.  Demole  (Lausanne),  ses  travaux 
expérimentaux  sur  les  avitaminoses. 

CANADA 

Le  professeur  St-Jaeques  signale  les  heureux 
effets  de  l’emploi  du  carbone  intra-veineux  dans 
les  complications  nerveuses  de  la  grippe,  il  préco¬ 
nise  cette  médication  dans  les  infections  aiguës  des 
centres  nerveux,  encéphalites,  méningites,  polio¬ 
myélite  aiguë;  il  conseillerait  alors  d’associer  l’in- 
jeetion  intraspinale  de  carbone  A  l’injection  intra¬ 
veineuse. 

ROUMANIE 

Lors  du  voyage  du  Professeur  Lemierre,  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  mission  en  Rou¬ 
manie,  dans  un  banquet  offert  au  Maître  français, 
le  docteur  Axenlé  Lançon,  en  qualité  de  président 
de  l’association  des  Doeents  universitaires  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Cluj,  a  rendu  hommage  A  la 
clinique  française,  comme  il  l’avait  déjà  fait  A  1MI- 
liance  française,  à  propos  de  la  puériculture. 

SUISSE 

Le  Gouvernement  français  vient  de  décerner  la 
rosette  de  la  Légion  d’honneur  A  M.  G.-L.  Regard, 
de  Genève.  Gelte  distinction  qu’ai  tendaient  depuis 
si  longtemps  ses  amis  et  tous  ceux  qui  avaient  ap¬ 
précié  son  savoir  et  son  abnégation  vient  récom¬ 
penser  enfin  les  précieux  services  que  M.  G.-L.  Re¬ 
gard  a  rendus  i>endant  1a  guerre,  A  titre  civil 
d’abord,  puis,  pendant  deux  années  de  front,  à  titre 
d'engagé  volontaire. 


Livres  Nouveaux 

Le  développement  psychique  de  l'enfant  et  de 
l’adolescent.  Evolution  normale.  Pathologie. 
Traitement  (Manuel  d’étude),  par  Edouard ,  Pi¬ 
geon,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de 
248  p.,  avec  39  lîg.  (Masson  et  G1",  éditeurs), 
Paris.  —  Prix  :  45  fr. 

Pendant  de  nombreuses  années  il  fut  difficile 
d’intéresser  les  médecins  à  la  neuro-psychiatrie  in- 
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faillite,  chapitre  nouveau  de  In  pédiatrie,  un  des 
plus  importants  peut-être  puisqu’un  développement 
norpial  de  l’intelligence  et  du  caractère  de  l’enfant 
permet  d’obtenir  de  celui-ci  le  meilleur  rendement 
social. 

On  peut  dire  que  c’est  en  France  que  sont  nées 
les  idées  modernes  sur  la  pédagogie  depuis  les  tra¬ 
vaux  mémorables  de  Binet;  les  efforts  ultérieurs 
n’ont  pas  été  vains  puisque,  actuellement,  de  nom¬ 
breux  médecins  se  sont  spécialisés  en  neuro-psy¬ 
chiatrie  infantile. 

Le  l)r  Bichon,  un  des  plus  distingués  pédiatres 
français,  expose  dans  un  remarquable  travail  ses 
idées  sur  le  développement  psychique  de  l’enfant 
et  de  l’adolescent.  11  est  venu  à  la  psychiatrie  infan¬ 
tile  à  la  suite  de  ses  études  de  philologie  et  après 
son  initiation  à  la  psychanalyse.  Ainsi,  dans  le  ta¬ 
bleau  qu’il  fait  du  développement  psychique  de 
l’enfant,  il  a  plus  spécialement  approfondi  le  déve¬ 
loppement  du  langage  et  il  a  interprété  tout  le 
développement  de  l’intelligence  et  du  caractère  il 
l’aide  dos  théories  psychanalytiques.  Peut-être, 
pourrait-on  trouver  dans  certaines  de  ses  formules 
une  tendance  un  peu  particulière  à  la  polémique, 
qui  n’est  pas  inattendue  de  sa  part.  Sans  doute  scs 
conceptions  de  psychiatrie  infantile  sont-elles  très 
éloignées  des  nôtres,  plus  médicales  et  plus  psychia¬ 
triques.  Toutefois,  dans  ce  travail,  inspiré  de  Pierre 
Janet  cl  de  Freud,  nous  avons  trouvé  de  nombreu¬ 
ses  idées  originales  (pii  méritent  d’être  approfondies 
et  discutées.  Nous  reconnaissons  que  l’auteur  a  fait 
un  effort  méritoire  de  documentation  objective  et 
nous  ne  pouvons  que  recommander  la  lecture  de 
sou  travail  aux  médecins  d'enfants  qui  veulent  se 
documenter  sur  les  conceptions  psychologiques  dé¬ 
rivées  de  la  psychanalyse  et  aux  éducateurs  qui 
trouveront,  dans  ce  manuel  d’étude,  des  idées  nou¬ 
velles  éloignées  des  conceptions  traditionnelles,  et 
qui  les  inciteront  à  réviser  leurs  principes  éducatifs. 

Division  tus  l 'ouvrage  :  Avant  -  propos.  — 
In h'nil nclion  :  Ce  que  sont  les  problèmes  psy¬ 
chologiques.  L’Fnfancc.  Sa  nature  psychologique 
et  la  forme  de  son  développement  mental.  — 
1.  Méthodes  et  lests:  Les  méthodes  d'investi¬ 
gation  diagnostique.  —  11.  Lr  développement 

psyeh hpn:  normal  :  Avant  le  langage.  Le  déve¬ 
loppement  du  langage.  La  destinée  des  pulsions 
insliuctuelles.  Le  développement  affectif  et  moral. 
■Le  développement  intellectuel.  —  111.  Les  troubles 
du  développement  psychique:  Les  syndromes 
médico  -  psychiatriques  à  substratum  organique. 
Les  syndromes  médico  -  psychiatriques  d’origine 
obscure.  Les  syndromes  psychiatriques  purs. 
—  IV.  Kduadion  :  Principes  généraux  de  l’éduca¬ 
tion.  L’Education  du  bébé  et  l’instruction  prépri¬ 
maire.  L’instruction  aux  âges  primaire  cl  posl- 
primaire.  Education  familiale  ■  et  sociale.  — 
V.  Orlhopsyelwpédie  ou  Thérapeutique  des  troubles 
du  développement  psychique:  Thérapeutique  par 
voie  somatique.  Thérapeutique  par  voie  psychique. 

(1.  lieu  y  un. 


Livres  Reçus 


KIWI.  Mesure  et  interprétation  des  pressions 
pleurales.  Application  à  la  conduite  du  pneu¬ 
mothorax  :  Le  collapsus  optimum,  par  J.  Pu- 

1.VNNOY.  1  vol.  de  190  p.  (J. -h.  Baillière,  et  fils).  —  Prix  : 

1090.  Médecine  traditionnelle  de  l’Inde.  Confé¬ 
rence»  fuites  à  l'école  de  médecine  de  Pondichéry  1932- 
1994,  par  Parashnaniia  Maiuaiiassoc.  Ionie  1  :  1  vol. 

de  900  p.  ( Imprimerie  Sir- Anne),  Pondichéry. 

1091.  Acridinoterapia  délia  Blenorragia  Fem- 
minile,  par  Achille  Gkassi.  1  >ol.  de  130  p.  (IL  Ciar- 
dini),  Pisa. 

1092.  Néodiathermie  à  ondes  courtes,  par 

Hunhv  Boriiier  et  T.  Koiman.  1  vol.  de  140  p.,  avec 
57  fig.  (J. -B.  Baillière  et  fils).  —  Prix  :  24  fr. 

1099.  Le  traitement  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  ( Collection  «  Les  Thérapeutiques  Nouvelles  »), 
par  Maurice  Hamburger.  1  vol.  de  84  p.  (J.-B.  Baillière 
et  fils).  —  Prix  :  12  fr. 

1094.  Traitement  et  prophylaxie  de  la  diph¬ 
térie  ( Collection  «  l.es  Thérapeutiques  Nouvelles  »), 
par  Uokert  Dekré.  1  vol.  de  02  p.  (J.-B.  Baillière  et 
)Us).  -  Prix  :  12  fr. 


1090.  Scritti  Medici,  par  Icinio  Tansini.  1  vol. 

802  p.,  avec  fig.  (.4.  Wassermann  et  C”),  Milano,  — 
Prix  :  Lires  80. 

1097.  Activité  et  interaction  ionique.  1™  par¬ 
tie.  Exposé  théorique,  par  M.  Quinton.  1  vol.  de 
96  p„  avec  14  fig.  ( Hermann  et  O).  —  Prix  :  8  fr. 

1098.  Gefàsserweiternde  Stofïe  der  Gewebe, 
par  J.  H.  Gaudijm  et  II.  H.  Pale.  1  vol.  de  200  p.  (Ge.org 
Thiemc),  Leipzig.  —  Prix  :  broche,  18  M.;  relié,  20  M. 

1099.  Estudio  clinico  y  terapeutico  de  las 
hemorragias  graves  por  Ulcéras  gastro-duo- 
denales,  par  Ignacio  Maldonaiio  Allende.  1  vol.  de 
148  p.,  avec  fig.  ( Iniprcnta  de  la  Univcrsidad  Nacionai), 
Cordoba. 

1100  Lésions  traumatiques  des  articulations. 

Membre  inférieur  (Tome  IX  bis  du  Nouveau  Traité  de 
Chirurgie  Clinique  et  Opératoire ),  par  il.  Bouvillois  et 
.1.  Maisonnkt.  1  vol.  de  408  p.,  avec  140  fig.  (J.-B.  Bail - 
Hère  et  fils).'  —  Prix  :  110  fr. 

1101.  La  rationalisation  du  traitement  de  la 
blennorragie,  par  Tkatcuenko.  1  vol.  de  58  p. 

1102.  Le  conjonctif  histiocytaire.  Système  réti¬ 
culo-endothélial.  2e  édition  revue,  par  Hobekt  M.  Mniv. 
1  vol.  de  370  p.,  avec  35  iig.  ( Masson  et  Cic).  —  Prix  : 
80  fr. 

1103.  Questions  cliniques  d’actualité.  5e  série. 
Leçons  professées  à  la  Charité  (Service  du  Professeur 
Sergent),  par  E.  Sergent.  1  vol.  de  300  p.,  avec  55  iig. 
(Masson  et  C‘B).  —  Prix  :  50  fr. 

1104.  Le  tonus  cardio-vasculaire  et  l’épreuve 
amphotrope  sino-carotidienne,  par  I).  Damki.o- 
I'oeii.  1  vol.  de  212  p.,  dont  49  pages  d'illustrations 

1105.  Les  voies  aériennes  de  la  tuberculose 

(Bibliothèque  de  Phlisiologie),  par  G.  Portmann  et  II 
Ketrouvky.  1  vol.  de  312  p.,  avec  30  fig.  (Masson  i 


Cl"). 


:  50  f 


1100.  Précis  de  bactériologie  médicale.  3" 

lion  refondue  (Collection  de.  Précis  Médicaux) ,  par  A. 
Philibert.  1  vol.  de  501  p.,  avec  21  plan 
leurs  (Masson  ci  C*").  —  Prix  :  broché,  5( 

1107.  Le  système  nerveux  de  la  peau  (Béunion 
dermatologique,  de  .Strasbourg,  Juillet  1935).  1  ■  ’ 

290  p.,  avec  fig.  (Masson  et  C‘").  —  Prix  :  50  fr 

1108.  Thérapeutique  médicale.  IX.  Maladies 
infectieuses  et  parasitaires,  par  M.  Loin 
de  415  p.  (Masson  et  Cie).  —  Prix  :  50  fr. 

1109.  Le  thymus.  Anatomie.  Histologie.  Physiolo¬ 
gie.  Clinique  et  Thérapeutique,  par 


male  et  pathologique,  par  f 
lit)  p.  (Masson  et  C1").  —  Prix  : 

1111.  Anatomie  médico-chirurgicale.  Anatomie 


Concours 


Service  médical  à  Limoges.  —  i  n  concours  sur 

Les  candidats  à  celle  fond  ion  devront  dre  de  naliona- 

u  Hachés  à  une  clinique  d'accidenls  du  travail,  faire  de  la 
médecine  generale  et  avoir  leur  domicile  dans  la  eir- 

I/Adminislrntion  recherche  particulièrement  des  an* 

Les  demandes  devront  être  adressées  ou  remises  au 
Directeur  régional  des  P.T.T.,  à  Limoges  avant  le  20 
Juillet.  Elles  devront  faire  mention  de  la  date  de  nais¬ 
sance  du  candidat,  de  ses  litres  universitaires  et  hospita¬ 
liers,  ainsi  que  de  ses  principaux  travaux  et  publica¬ 
tions  scientifiques. 


Médecins  présents  à  Paris 
pendant  les  périodes  de  vacances 


Comme  les  années  précédentes,  La  Presse  Médicale 
publiera,  toutes  les  semaines,  du  11  Juillet  à  fin  Sep¬ 
tembre,  dans  les  numéros  dü  samedi,  la  liste  des  mé¬ 
decins  présents  à  Paris  pendant  la  semaine  suivante. 

Nous  prions  donc  nos  lecteurs  de  bien  vouloir  nous 
informer  de  leur  présence,  en  nous  indiquant  egalement 
la  spécialité  sous  laquelle  ils  désirent  figurer. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  noire  Service  d’Annonccs 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé- 


Nouvelles 


Une  conférence  de  l’U.M.F.I.A.  L’ordre  la¬ 
tin  dans  les  Sciences,  la  Biologie  et  la  Méde¬ 
cine.  —  l.u  mercredi  27  Mai  1936,  à  21  h.,  dans  le 


Grand  Amphithéâtre  de  l'Institut  Océanographique,  sous 

les  ..  Voix  Latines  ..  oui  donné  une  ennférenee  faite  par 
M.  le  Prof.  J.  I'iolle.  sur  le  sujet  suivant  :  t.'ordrc  latin 
dans  les  Sciences,  la  Biologie  el  la  Médecine,  sous  la 
présidence  du  l)r  Georges  Duhamel,  Membre  de  l’Aca¬ 
démie  Française. 

M.  Dnrligues,  Président  de  I  I  .M.I’.I.A.,  en  quelques 

temps  qu'un  grand  chirurgien,  est  un  lettré  el  un  philo¬ 
sophe. 


Syndicat  des  médecins  de  Vichy.  —  Le  Syndi- 

confrères  contre  . .  confusion  qui  pourrait  s'établir  dans 

médecins  de  Vichy,  tout  à  fait  inconnu  dans  la  station, 
rester  fidèles  à  leur  habitude  traditionnelle  d’adresser 


dent  :  I)r  Glénaub. 


Irr  Congrès  international  des  sanatoriums 
et  des  établissements  de  cure  privés.  —  Le 

Congrès  aura  lieu  à  Budapest,  du  16  au  21  Septembre, 

médecins  qui  désireraient  faire  des  conférences  sont  priés 
d'en  indiquer  le  litre  avant  le  25  Juillet,  au  Granité  d'or¬ 
ganisation  du  Congrès,  Prof.  l)r  Benezur,  Sanatorium  île 
Marguerite,  Budapest. 

Les  invitations  peuvent  être  demandées  à  celle  adresse. 


Médecins  lieutenants-colonels  :  M.  l’érot,  de  I  hôpilal 
militaire  Rosaguti  à  Bastia,  médecin-chef  et  président  de 
commission  de  réforme,  est  affrété  aux  salles  militaires 

comme  président  de  commission  de  réforme.  M.  Bornee- 
que,  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Saiul- 
Elienue,  médecin-chef,  est  affecté  aux  salles  militaires 


litaire  de  Grenoble,  laboratoire  de  bactériologie,  est  af¬ 
fecté  aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Saint- 
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rég.  d'uilillerii 
de  M.  Fnjnll» 
3  Rosugiiii  à 


M.  Berges,  promu.  Maintenu  e 
commission  de  reforme.  — 
hôpitaux  militaires,  salles  mi 


-  M. 


îhef  des  salles  militaires 
,  en  remplacement  ( 
ésigné  comme  président 
1.  Gaznlas,  médecin  des 
ires  de  l’hospice  mixte 
,  promu. 


salles 


mixte  de  Chûteaurou.x ,  en  remplac 
,  promu.  Maintenu  et  désigné  eon 
réforme.  —  M.  Cenet, 
école  militaire  d’artillerie  de  Poitiers, 
«•  M.  Duchcnc-Marullnz,  promu. 

Au  y  rude  de  médecin  commandant  : 
‘daines  :  M.  Sauvez,  salles  militaires  c 
‘Amiens  (laboratoire  de  bactériologie), 
-,  promu.  —  M.  Laph 


s  de  1 
de  M.  i 


sultative  médicale, 
promu.  —  M.  Meyer,  troupes 

d'artillerie  lourde,  Chàlous-sur- 
ile  M.  Faure,  retraité.  —  M.  D 
x  militaires,  hôpital  militain 


i  Ma 


ne  président  d 
îédecin  chef  d 
n  rem  placent  er 

de  l’hospice  mixt 
en  remplacement 
,  commission  con 
de  M.  Lafforguc 

Rouyer,  372e  rég. 


hôpi- 


sa  il  les, 


i  de  Pari 


(P. 


M.  Roi- 


•  M.  Vau 


lé.  —  M.  Relier,  8°  n'g. 

Belfort,  en  remplacement  de 
fiuillerino,  chirurgien  des  h< 

M.  Henry,  troupes  du  Maroc, 
x,  promu.  —  M.  Roques, 
militaires,  hôpital  militaire  Br 
placement  de  M.  Bendou,  promu.  —  M.  Manhès,  ]  1e 
de  tirailleurs  algériens,  ClullellerauF 
il  de  M.  Cazalas,  promu,  affecté  au 


i  remplan 


M. 


,  promu. 


—  M. 


remplacement  de  M.  Cenet, 
capitaine  :  I.es  médecins  lieu* 

I.  Léonard,  .‘P  bataillon  de  l'air, 
ni  de  M.  Richard,  promu.  — 
le,  troupes  du  Maroc,  en  rem- 
démissionnaire.  —  M.  André, 

oireau,  19'*  corps  d'armée,  en 
ez,  promu.  —  M.  Martin,  121r 
en  remplacement  de  M.  Lap¬ 


on  remplacement,  de  M.  Rouyer,  promu.  —  M.  Ramnouv, 
hase  aérienne  n"  122,  Chartres,  en  remplacement  de 
M.  Rouyer,  promu.  —  M.  Cossart,  182e  rég.  d’artillerie, 
Vincennes,  en  remplacement  de  M.  Dutrey,  promu.  — 
M.  Thiry,  27ü  rég.  d’infanterie,  Dijon,  en  remplacement 
de  M.  Boulay.  promu.  Inscrit  au  tableau  d’avancement 
de  1930.  —  M.  Bory,  158e  rég.  d'infanterie,  Strasbourg, 
en  remplacement  de  M.  Rolling,  promu,  affecté  au 
9e  baluillon  de  chasseurs  alpins,  Antibes.  —  M.  Graby, 
troupes  du  Maroc,  en  remplacement  de  M.  Keller,  promu. 
M.  Monjauze,  19e  C.  A.,  en  remplacement  de  M.  Guil- 
lerrno,  promu.  —  M.  Cosset,  19e  C.  A.,  en  remplacement 
de  M.  Henry,  promu.  —  M.  Arloing,  19e  C.  A.,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Roques,  promu.  —  M.  Fisquet,  70e  ba¬ 
taillon  alpin  de  forteresse,  bourg  Saint-Maurice,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Manhés,  promu.  —  M.  Pigache,  état- 
major  de  la  région  de  Paris  et  place  de  Paris,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Martinet,  promu.  —  M.  Winckel,  trou¬ 
pes  du  Maroc,  en  remplacement  de  M.  Pouget,  promu. 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Ao 

Tiviî.  Par  décision  ministérielle  du  22  Juin  1936,  les 
mutations  suivantes  ont  été  prononcées  : 

•  Désignations  coloniales.  En  Indochine.  M.  le  médecin 
lieutenant-colonel  Buuvallet,  du  1er  rég.  d’infanterie  co¬ 
loniale,  désigné  hors  tour  en  qualité  de  directeur  du 
service  de  santé  de  Cochinchine-Cambodge.  M.  le  méde¬ 
cin  commandant  Chapuis,  au  12e  rég.  d’artillerie  colo¬ 
niale.  M.  le  médecin  capitaine  Louslalot,  du  3e  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale. 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  le  médecin  co¬ 
lonel  Guérard,  du  23e  rég.  d’infanterie  coloniale  (pour 
ordre),  servira  hors  cadres.  M.  le  médecin  commandant 
Bizicn,  du  2ie  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  servira  hors 
cadres.  M.  le  médecin  capitaine  Gauzy,  du  2e  rég.  d’ar¬ 
tillerie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Orly,  du  12e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

Au  Cameroun  :  M.  h;  médecin  capitaine  Dugue,  du 

En  Afrique  orientale  française  :  M.  le  médecin  capi- 
, du  10e  rég.  de  tirailleurs 
le  médecin  capitaine  Rare, 

i  commandant  Bernier,  du 
ais.  Servira  hors  cadres  à 
—  M.  le  médecin  lieute- 
î fauteric  coloniale.  Servira 
1  pénitentiaire.  —  M.  le 

loniale.  Servira  hors  cadres  à  l'administration  pénilen- 

1  la  Guadeloupe  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel 
Gonil,  du  23e  rég.  d'infauleric  coloniale.  Servira  hors 
cadres  en  qualité  de  chef  du  service  de  santé  de  celte 


lion  de  VI.  le  médecin  colonel  Trividic,  pour 
lion  de  M.  le  médecin  lieutenant  Monin,  pour 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  i  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  •  ?  fr.  la  ligne  de  l>5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesbb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
In  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical  à  Paris  depuis  il),  ans,  eh. 
s’adj.  second  Laboratoire  sérieux.  lier.  />.  AL  u"  33. 

Jeune  fille,  sér.,  iule!.,  au  cour.  Irav.  bureau, 
stérilis.  inslrum.,  pet.  pansements,  eh.  emploi, 
lier.  /*.  AL  n°  42. 

Infirmière  dipl.  litat,  dip.  Seerél.  Médit:.,  comp¬ 
tai).,  exeel.  référ. .  eh.  emploi  ap.-midi  ou  quelq. 
heures  par  semaine,  lier.  /*.  AL  n"  43. 

App.,  21'  él.,  Il  sur  rue.  (i  p..  gel..  Iiii<r. .  Il  conf. 
12.500  +  chuuf. .  2,  r.  C-Henard  (17*;. 

Comptable  lr.  expérim.,  eh.  Irav.  rompt.,  seerél. 
aupr.  Corps  Médie.  lixeel.  réf.  Ker.  M.  n"  00. 

A  vendre  suite  décès,  eahincl  médecine  géné¬ 
rale,  petite  chirurgie,  installai,  radiologique  mo¬ 
derne,  agents  physiques.  Prix  inlércs.  S'ad.  M”8 
Ka  irise,  56,  place  Lobau.  Nancy. 

Jeune  Homme,  sér.  réf.,  eh.  pl.  visiteur  médi¬ 
cal  pour  rég.  Nord  ou  gde  banlieue.  Libre  Septem¬ 
bre.  Ker.  /’.  AL  n"  62. 


Bactériologiste  expérim.  Iles  analyses  et  tra¬ 
vaux,  eh.  situai,  ou  rempl.  lier.  P.  AL  n°  63. 

Pour  clinique  anciennement  et  honorablement 
connue  ils  quart,  ouvrier,  on  demande  spécialistes 
(sf  uriii.  et  chir.  gén.).  lier.  P.  AL  n°  64. 

Maison  établie  en  Hollande  et  en  Belgique,  ch. 
Laboratoire  français  do  premier  or  Ire  pour  l 'intro¬ 
duction  et  la  vente  de  ses  produits  dans  les  pays 
susmentionnés.  lier.  P.  AL  n°  65. 

Laborantine  bactériologie,  au  cour,  secrétariat, 
eh.  situât.,  sér.  réf.  lier.  P.  M.  il"  66. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pohée. 


Paris. —  A.  M.vretbel'x  et  L.  Paciai,  imp.,  1 ,  r.  Cassette, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  ANATOMO-RADIOLOGIQUE  DE  TROIS  CAS  D’INFARCTUS  DU  MYOCARDE 


T  ous  avons  appliqué  à  trois  cas  d’infarc- 
I  tus  myocardiques  la  méthode  récem- 
^1  ment  mise  au  point  par  Ch.  Laubry, 
P.  Collenot,  D.  Routier  et  R.  Heim 
Balsac.  Celte  méthode  consiste  en  injections 
iques  intra-vasculo-cardiaques  post  mortem, 
mettant  par  l’examen  radiologique,  dans 
taines  conditions,  de  préciser  et  d’analyser 
latomie  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  in  situ. 


tprès  fixation  de  canules  dans  la  veine  jugu- 
•e  interne,  l’artére  carotide  primitive  et  la 
ne  cave  inférieure,  les  poumons  sont  insufflés 
moyen  d’une  canule  trachéale  de  façon,  à 
ablir  leur  transparence  normale  et  la  silua- 
u  habituelle  des  coupoles  diaphragmatiques, 
sujet  est  alors  maintenu  debout  par  suspen- 
n  céphalique. 

Jne  inieclion  de  substance  onaoue  (sulfate  de 


baryum)  dans  la  veine  jugulaire  opacifie  les  ca¬ 
vités  droites  et  l’artère  pulmonaire.  Des  radio¬ 
graphies  thoraciques  sont  alors  prises  sous  les 
principales  incidences. 

Un  rinçage  jugulaire-cave  avec  un  courant 
d’eau  débarrasse  le  territoire  injecté  de  toute  la 
substance  opaque.  Seule  l’artère  pulmonaire 
reste  injectée.  Une  injection  poussée  dans  la  ca¬ 
rotide  (au  moyen  d’une  sonde  écartant  les  sig¬ 
moïdes  aortiques)  opacifie  alors  les  cavités  gau¬ 
ches.  De  nouvelles  radiographies  sont  enregis¬ 
trées  sous  les  mômes  incidences  que  pour  les  ca¬ 
vités  droites. 

En  reproduisant  sur  un  calque  les  images  des 
cavités  droites  et  gauches  ainsi  obtenues  suc¬ 
cessivement  dans  chaque  position,  on  reconstitue 
exactement  la  silhouette  cardiaque  sous  chaque 
incidence.  On  peut  donc  de  celle  manière  se 
rendre  compte  de  la  forme,  des  dimensions  et 
de  la  position  des  cavités  cardiaques  et  des  gros 


d’abord  d'effort,  puis  sponlan 
1934,  apparaissent  les  oedème 
rieurs  et  des  hémoptysies. 

Dans  les  antécédents,  on  n 
ladic,  aucune  infection;  plusii 


s  enfants  bien  portants. 

)  Mai  1934:  malade  eh 
,  livide,  subictérique.  Dysj 


jaunies,  uemilliorax  droit  mal:  la  ponction  ri 
500  eme  de  liquide  jaune  citron,  limpide,  de 
mule  cytologique  courante,  très  nombreux  glob 
blancs,  2/3  poly  contre  1/3  lympho,  quelques 
Iules  endothéliales  et  globules  rouges  non  allé 
Au  cœur  :  tachycardie  à  140,  régulière  dans  1 
semble,  avec  de  rares  manques.  Bruits  assi 
dis,  rythme  à  trois  temps,  frottement  péricardi 
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Fig.  8.  —  Cas  n"  2.  Arl...  Injection  des  deux  coro¬ 
naires,  cœur  sur  table,  film  au-dessus.  La  masse  à 
injection  est  une  suspension  huileuse  de  minium. 
La  coronaire  droite  a  dû  être  cathétérisée  à  4  cm. 
environ  de  son  orifice  aortique,  celui-ci  étant  com¬ 
plètement  imperméable  du  fait  d’une  plaque  calcaire. 
Interventriculaires  anterieure  et  postérieure  filiformes, 
irrégulières  et  n’atteignant  pas  la  pointe.  Pointe  non 
vascularisée.  Nombreuses  et  larges  anastomoses  sep- 


4°  espace  intercostal.  T.  A.  =  100-85.  Réflexes 
normaux,  pupilles  égales,  réactions  motrices  nor¬ 
males.  Electrocardiogramme  :  importantes  altéra¬ 
tions  des  complexes  ventriculaires,  trouble  de 
conduction  inlravenlriculaire  ;  Huiler  auriculaire 
particulièrement  visible  entre  deux  pauses  ventri¬ 
culaires  en  D„  (fig.  1).  Mort  six  jours  après  son 
entrée,  le  15  Mai  1934. 

Autopsie.  —  Epanchement  pleural  droit,  fortes 
adhérences  pleurales  à  la  paroi  thoracique  des  deux 
côtés.  Cœur  très  volumineux  ;  le  péricarde  adhère 
fortement  aux  deux  plèvres,  il  existe  également  une 
symphyse  intra-péricardique  très  serrée.  Toute  la 
région  apexienne  est  occupée  par  un  volumineux 
amas  hémalo-myomalacique.  A  ce  niveau,  la  paroi 
ventriculaire  est  réduite  à  une  mince  membrane 
inséparable  du  péricarde.  L’infarctus  siège  surtout 
sur  la  face  antérieure  et  à  la  partie  antéro-infé¬ 
rieure  de  la  cloison  interventriculaire.  Les  orifices 
internes  du  cœur,  mitrale,  tricuspide,  sigmoïdes 
aortiques  et  pulmonaires,  sont  normaux.  'L’aorte 
et  l’artère  pulmonaires  sont  normales.  Les  poumons 
sont  très  congestionnés,  il  existe  un  infarctus  du 
lobe  moyen  du  poumon  droit.  Le  foie  est  conges¬ 
tionné  et  pèse  1.800  gr.  Rate,  reins  congestionnés. 
L’examen  histologique  du  cœur  montre  de  pro¬ 
fondes  altérations  myocardiques  au  voisinage  de 
l’infarctus,  mais  aucune  altération  des  vaisseaux  au 
niveau  des  oreillettes. 

Opacification  post  morlem.  —  Avant  de  pro¬ 
céder  à  l’ouverture  du  cadavre,  celui-ci  a  été 
injecté  et  radiographié  selon  la  technique  décrite 
ci-dessus.  La  figure  1  représente  la  première 
injection  :  injection  des  cavités  droites  par  la 
veine  jugulaire.  La  figure  2  représente  la  deu¬ 
xième  injection  :  injection  des  cavités  gauches 
par  l’aorte,  après  rinçage  des  cavités  droites.  La 
figure  3  représente  la  superposition  par  décalque 
des  deux  radiographies  précédentes. 

Observation  II.  —  Arl...,  femme,  72  ans, 
dyspnéique  depuis  une  dizaine  d’années,  est  soignée 
depuis  longtemps  à  notre  consultation  de  policli¬ 
nique.  Elle  a  déjà  été  hospitalisée  en  1933  pendant 
un  mois.  Elle  entre  à  nouveau  en  salle  pour  aggra¬ 
vation  des  mûmes  phénomènes,  le  2  Février  1934. 


Aucun  antécédent  morbide  notable  :  typhoïde  à 
l’âge  de  25  ans,  troubles  de  la  parole  (anarthrie 
transitoire),  il  y  a  quelques  mois.  Pas  de  douleurs 
angineuses. 

Examen.  —  Aspect  sénile  très  accusé  :  attitude 
voûtée,  amaigrissement,  arc  sénile  irien,  élocution 
difficile  et  lente,  affaiblissement  de  la  mémoire. 

Au  cœur:  tachycardie  modérée,  régulière,  gros 
souffle  holosyslolique  apexicn,  assez  rude,  rythme 
de  galop,  deuxième  bruit  un  peu  claqué  à  la  base. 
T.  A.  =  115-80. 

Aux  poumons  :  matité  des  deux  bases,  râles  sous- 
crépilants  à  ce  niveau  avec  obscurité  respiratoire. 
Ponction  pleurale  :  liquide  citrin  séro-fibrineux 
contenant:  albumine  20  pour  1.000,  polynucléaires 
et  lymphocytes  altérés  cl  cellules  endothéliales. 

Foie  normal.  Réflexes  tendineux  cl  pupillaires 
normaux.  Réaction  de  Bordel-Wassermann  =  né¬ 
gative. 

Urée  sanguine  :  0,19  pour  1.000. 

Itadiologie.  —  Radioscopie  cl  téléradiographie 
montrant  une  forte  augmentation  de  l’ombre 
cardiaque  dont  les  contours  inférieurs  ne  sont  pas 
visibles,  noyés  dans  l’opacité  d’un  épanchement 
pleural  droit  ;  les  ombres  hilaires  sont  fortement 
élargies,  l’aorte  ne  présente  aucune  anomalie  vi¬ 
sible.  Electrocardiogramme:  le  jour  de  l’entrée  à 
l’hôpital  (2  Février  1934)  a  onde  T  à  peine  marquée 
en  Dj ,  légèrement  négative  en  D„  et  D3  ;  onde 
Q,  ébauchée,  grande  onde  Q3  ;  la  veille  de  la  mort 
(15  Février  1934),  en  Dx  seulement:  élargissement 
de  l’onde  rapide  avec  crochetage  dénotant  un 
trouble  de  conduction  intravcntriculairc. 

Autopsie.  —  Le  17  Février  1934.  Epanchement 
pleural  à  droite,  peu  abondant  à  gauche,  poumons 
congestionnés  aux  bases,  ne  contenant  pas  d’in¬ 
farctus,  foie,  rate  et  reins  d’aspect  normal. 

Aorte  thoracique  et  abdominale  macroscopiquc- 

Cœur  moyennement  augmenté  de  volume  dans 
son  ensemble.  Sur  la  face  antérieure,  existence  de 
deux  placards  de  2  à  3  cm.  de  diamètre,  l’un  sur 
le  ventricule  droit,  violacé,  nécrolique,  l’autre  à 
la  pointe  sur  le  ventricule  gauche,  décoloré,  nacré. 
A  la  coupe  macroscopique,  au  niveau  de  chacun  de 
ces  placards,  le  myocarde  est  fortement  aminci  ;  à 
la  pointe,  la  cavité  ventriculaire  semble  faire  hernie 
extérieurement,  sans  altération  cndocardiquc  inté¬ 
rieurement. 

Sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  paroi 
amincie  et  myomalaciquè;  la  lésion  se  présente 
comme  étant  de  date  réècnte  en  opposition  avec 
celle  du  ventricule  gauclfe  qui  donne  l’impression 
d’une  cicatrice  ancienne.!. 


Fig.  9.  —  Cas  n"  2.  Arl...  o)  Photographie  du  fond  de 
la  cavité  apexienne;  b)  La  mémo  vue  en  coupe. 


Les  orifices  auriculo  -  ventriculaires  et  des  gros 
tronc  artériels  sont  normaux,  les  appareils  valvu¬ 
laires  également. 

L’orifice  de  l’artère  coronaire  droite  est  complè¬ 
tement  obturé  par  une  formation  calcaire,  athéromc 
visible  disséminé  sur  tout  l’arbre  artériel  coronaire. 


Opacification  post  morlem.  —  Môme  présen¬ 
tation  et  mômes  remarques  que  pour  le  cas 
précédent. 

Nous  avons  radiographié  le  cœur,  retiré  du 
thorax,  après  injection  des  artères  coronaires. 

Observation  III.  - — -  Lor...,  femme,  53  ans,  pré¬ 
sente  seulement  depuis  Août  1933  de  l’essouffle¬ 
ment  à  l’effort  et  des  crises  dyspnéiques  nocturnes. 
Deux  crises  de  dyspnée  particulièrement  vives  ont 
nécessité  une  saignée,  qui  s’est  montrée  salutaire. 
Aucun  phénomène  douloureux. 

Dans  les  antécédents:  chorée  dans  l’enfance. 
Mariée,  elle  a  eu  3  accouchements  prématurés  et 

2  grossesses  à  termes.  De  ces  deux  enfants,  l’un 
est  mort  à  6  mois,  l’autre  à  15  ans.  Ménopause  il 
y  a  trois  ans. 

Examen.  —  Essoufflement  permanent  avec  or¬ 
thopnée.  Au  cœur:  tachycardie,  rythme  régulier, 
bruits  assourdis,  rythme  à  trois  temps,  souffle  ho¬ 
losyslolique  doux  de  la  pointe.  T.  A.  =  13-10. 
Matité  des  'deux  bases  surtout  à  droite.  Foie  dou¬ 
loureux,  dur,  déborde  de  6  à  8  cm.  le  rebord  des 
fausses  côtes  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Œdème 
léger  des  chevilles.  Electrocardiogramme  dans  les 

3  dérivations  standard:  onde  Q,  profonde;  onde  T 
à  peine  marquée  en  D,,  nulle  en  D2  et  D3  ;  dévia¬ 
tion  à  droite  de  l’axe  électrique. 

La  ponction  des  plèvres  ramène  80  eme  à  gauche, 
250  eme  à  droite  de  liquide  séro-fibrineux  à  for¬ 
mule  cytologique  courante. 

Urée  sanguine:  0,40  pour  1.000.  Réaction  de 
Bordel-Wassermann  =  négative. 

La  thérapeutique  toni-cardiaque  est  tout  d’abord 
suivie  d’un  excellent  effet.  Mais  l’épanchement 
pleural  se  reforme  rapidement  (ponction  évacua- 
trice  de  700  gr.)  et  la  diurèse  diminue  fortement. 
'L’administration  quotidienne  de  0  gr.  001  du  glu- 
coside  de  digilalis  lanaia  fait  passer  la  diurèse  de 
500  eme  à  3.000,  puis  2.000  eme  au  bout  de  cinq 
jours.  Malheureusement,  cet  effet  thérapeutique 
n'enraye  pas  l'aggravation  et  la  malade  meurt  le 
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Fig.  11.  —  Cas  n’  3.  Lor...  Radiographie  en  position  frontale,  film  contre  la  poitrine.  Injection  des  cavités  droites.  I.a  bouillie  d(î  sulfate  de  baryum  remplit  la  veine  eave 
supérieure,  l'oreillette  droite,  le  ventricule  droit,  rinfundibulum,  l'altère  pulmonaire  et  ses  branches.  L'hémithornx  droit  est  le  siège  d’un  épanchement  pleural  assez  abon¬ 
dant  ;  il  est  donc,  d’une  part,  plus  opaque  ;  d'autre  part,  plus  affaissé  que  l'hémilhorax  gauche,  dilaté  par  l'insufflation  d’air  au  moyen  de  la  canule  intra-lrachéalc  dont 
on  aperçoit  l’image  sur  la  ligue  médiane  en  haut  du  cliché.  La  crosse  de  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire  est  nettement  détachée  parce  que  les  cavités  •'anches 


Fig.  12.  —  Cas  n"  3.  Lor...  Position  frontale.  Les  cavités  droites  ont  été  débarrassées  de  leur  contenu  et  rincées  par  un  courant  d’eau.  Les  cavités  gauches  sont  seules 
injectées,  avec  toutefois  un  reliquat  de  substance  opaque  dans  les  ramifications  artérielles  pulmonaires.  L'injection  opaque  remplit  l’aorte,  le  ventricule  gauche,  l'oreillette 
gauche,  mais  elle  n’a  pas  pénétré  dans  les  veines  pulmonaires.  Le  ventricule  gaucliç  est  nettement  augmenté  de  volume,  la  pointe  présente  un  aspect  en  «  trompe’ de  tapir»  : 
Poche  anévrismalc,  reliquat  d'infarctus  ancien.  ECG.  dans  les  dérivations  standard;  Onde  Q1  profonde  ;  onde  T  à  peine  marquée  cil  Dl,  nulle  en  D2  et  1)3  ;  déviation  à 
droite  de  l'axe  électrique. 

Fig.  13.  —  Cas  n°  3.  Lor...  Décalque  des  deux  radiographies  précédentes  superposées  au  repérage,  montrant  les  rapports  réciproques  des  cavités  cardio- vasculaires  et  de 
leurs  enveloppes.  L'augmentation  de  volume  de  la  masse  ventriculaire  est  principalement  due  il  la  dilatation  cavitaire  et  non  pas,  comme  dans  le  cas  n"  1,  ii  l’épanchement 
hémato-myomalacique  in  t  ra- pur  ici  n  I .  •  (  ’ 


27  Avril  1934,  au  quar.ui liè'mc  jour  de  son  séjour 
ù  l’hôpital . 

Autopsie.  —  Plèvre  droite:  épanchement  rela¬ 
tivement  abondant  ;  adhérences  assez  épaisses,  mais 
friables  au  niveau  de  la  plèvre  diaphragmatique  et 
de  la  plèvre  pariétale.  Le  poumon  droit  est  enserré 
dans  une  coque  épaisse,  les  scissures  sont  collées. 
A  la  coupe,  le  parenchyme  est  de  tcinle  rouge 
brique;  il  n’est  ni  congcslionné,  ni  œdémateux. 
Plèvre,  gauche  :  épanchement  de  faible  abondance, 
pas  d’adhérences.  Le  poumon  est  très  aéré.  'Le  foie 
est  gros,  d’aspect  muscade,  sans  périhépalile.  Le 
rein  droit  est  seléro-kyslique. 

Cœur  :  adhérences  pleuro-médinstino-péricardi- 
ques,  surtout  accusées  à  droite  et  vers  le  dia¬ 
phragme  ;  symphyse  totale  des  deux  feuillets  péri¬ 
cardiques,  augmentation  de  volume  globale.  Toute 
la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  est  amincie 

la  pointe.  L'orifice  mitral  admet  facilement  deux 
doigts.  Fin  trois  endroits,  la  valvule  présente  des 
calcifications  en  forme  de  becs.  L’oreillette  gauche 
est  d’aspect  normal  et  n’est  pas  dilatée.  L’oreillette 
droilc  par  contre  est  nettement  dilaléc.  Ventricule 
droit  normal.  Sigmoïdes  aortiques  et  pulmonaires 
normales.  Orifices  des  artères  coronaires  per¬ 
méables. 

Opacification  post  morlcm.  —  Même  présen¬ 
tation  et  mêmes  remarques  que  pour  les 
deux  cas  précédents.  (Voir  l’explication  dans  les 
légendes  des  figures.) 

Commentaires. 

La  méthode  des  injections  opaques  post 
morlcm  n’a  pas  d’intérêt  proprement  dia¬ 
gnostique;  les  cas  que  nous  avons  étudiés  étaient 
cliniquement  des  coronarites  thrombosantes  de 
la  façon  la  plus  évidente  et  le  protocole  nécrop¬ 
sique  habituel,  en  dehors  de  toute  investigation 
radiologique,  s’est -montré  parfaitement  adéquat 
dans  la  mise  en  évidence  et  l’étude  des  zones 
infarc  tiques. 

Notre  but  est  tout  autre  ;  cotte  méthode,  que 


nous  employons  depuià  plusieurs  années,  nous 
a  permis  de  préciser  l’anatomie  radiologique  du 
cœur  en  place  ;  analoinje  portant  aussi  bien  sur 
la  morphologie  extérieure  de  l’organe  et  des 
gros  vaisseaux  cpie  sur  la  morphologie  intérieure 
de  l’un  et  des  autres.  De  la  connaissance  des 
aspects  normaux  et  pathologiques  habituels  il 
est  intéressant  de  passer  à  celle  des  aspects 
inhabituels,  surtout  lorsque  ceux-ci  sont  déjà 
soupçonnés  par  des  voiles  indirectes. 

D’autre  part,  la  mise  en  évidence,  par  des 
injections  opaques,  des!  sortes  d’anomalies  que 
nous  avons  rapportées,]  permet  de  penser  que 
dans  l’avenir  prochain  où  l’opacification  des  ca¬ 
vités  cardiaques  sera  rendue  pratique  et  inof¬ 
fensive  chez  le  vivant,  celte  méthode  sera  pour 
le  clinicien  un  précieux  moyen  d’investigation 
diagnostique. 

A  propos  de  l 'observation  I,  nous  attirons  l’at¬ 
tention  sur  un  point  àc  détail  assez  peu  fré¬ 
quemment  rencontré  :  i  l’association  du  fluller 
auriculaire  et  de  l’infarctus  myocardique.  Cotte 
association  n’est  pas  pour  surprendre  et  beau¬ 
coup  de  fiutlers,  chez  les  vieillards  notamment, 
n'ont  pas  d’autre  raison  que  le  mauvais  état  des 
artères  coronaires  pour  se  produire.  Mais  dans 
la  littérature  nous  n’avons  trouvé  que  cinq 
tracés  probants  analogues  au  nôtre;  un  de  Bor¬ 
nes  (1),  cas  anatomiquement  vérifié,  un  autre 
de  Maha'im  (7),  avec  histoire  clinique  typique, 
mais  sans  nécropsie,  un  autre  dé  Chavez  et 
Mondez  (2),  deux  autres  enfin  de  Anton  Jer- 
vcll  (5)  dont  un  avec  vérification. 

Conclusions. 

1°  Trois  cas  d’infarctus  du  myocarde  sont 
rapportés,  diagnostiqués  pendant  la  vie,  ana¬ 
tomiquement  étudiés  in  situ  au  moyen  de  la 
méthode  des  injections  opaques,  intra-vasculo- 
cardiaques  post  morlcm,  dont  la  technique  est 
relatée. 


2°  La  mise  en  évidence  des  anomalies  cavitai¬ 
res  cardiaques  par  la  méthode  des  injections 
opaques  post.  morlcm  laisse  prévoir  pour  l’ave¬ 
nir  un  large  champ  d’investigation  lorsque 
l 'opacification  sera  devenue  pratique  et  sans 
danger  chez  le  vivant. 

( Travail  du  Service  de  Cardiologie  de  M.  Cir. 
Laubry,  à  l'hûpilal  Broussais  —  La  Charilé.) 
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A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 

DES 

STÉNOSES  GRAVES  DU  TIERS  INFÉRIEUR  DE  L’ŒSOPHAGE 

Par  Jean  ÛUISEZ 


P\rmi  les  sténoses  de  l’œsophage  que  nous 
avons  eu  5  soigner  dans  ces  dernières 
années,  il  en  était  de  particulièrement 
graves,  puisqu’elles  avaient  nécessité  la 
gastrostomie.  Comme  dans  tous  les  cas,  nous 
avons  pu  rétablir  une  alimentation  absolument 
normale  et  fermer  la  bouche  gastrique  très  ra¬ 
pidement,  comme  d’autre  part  la  technique  em¬ 
ployée  est  relativement  simple  avec  le  minimum 
de  risques  pour  les  malades,  puisque  nous 
n'avons  observé  aucun  incident  au  cours  de  leur 
traitement,  nous  désirons  l’exposer  dans  ce  tra¬ 
vail. 

Dans  seize  cas,  il  s’agissait  de  sténoses  cicatri¬ 
cielles  traumatiques  après  absorption  d’un  li¬ 
quide  caustique,  et  dans  trois  de  sténoses  in¬ 
flammatoires  consécutives  à  d’anciens  spasmes. 

1°  L’étude  des  sténoses  cicatricielles  trauma¬ 
tiques  a  fait,  de  notre  part,  l’objet  de  nom¬ 
breux  travaux,  et  en  particulier  d’un  rapport 
au  Congrès  de  Chirurgie  en  Octobre  1912.  De¬ 
puis,  nous  avons  essayé  de  perfectionner  notre 
technique  et  nos  résultats  ont  été  constamment 
en  s’améliorant,  puisque  nous  n’avons  eu  au¬ 
cun  échec  dans  plus  d’une  centaine  de  cas  soi¬ 
gnés  dans  ces  quinze  dernières  années. 

Sur  ces  16  gastrostomisés  que  nous  aurons  uni¬ 
quement  en  vue  dans  ce  travail,  il  y  avait  7  adul¬ 
tes  et  9  enfants.  La  cause  de  la  brûlure  était  pres¬ 
que  toujours  la  même  :  déglutition  accidentelle 
de  solution  de  soude  caustique;  dans  2  cas  seu¬ 
lement,  il  s’agissait  d’ammoniaque  :  une  fois 
par  erreur  d'un  élève  pharmacien  qui  avait  mis 
dans  une  potion  de  l’ammoniaque  au  lieu  d’acé¬ 
tate  d’ammoniaque,  et  dans  une  autre  observa¬ 
tion  toute  récente,  c’était  une  malheureuse  per¬ 
sécutée  qui  avait  avalé  ce  liquide  corrosif  dans 
un  but  de  suicide. 

La  lessive  de  soude  est,  en  effet,  la  substance 
qui  est  employée  dans  les  nettoyages  courants 
par  les  ménagères  et  par  les  peintres  qui  lais¬ 
sent  traîner  ce  liquide  dangereux  dans  des  bou¬ 
teilles  quelconques;  de  là  les  erreurs  si  fré¬ 
quentes  :  un  enfant  ou  même  un  adulte  croyant 
boire  du  vin  blanc  ou  de  la  bière  en  avale  une 
gorgée,  d’où  brûlures  graves  de  la  gorge  et  sou¬ 
vent  de  l’œsophage.  Dans  le  Midi,  au  moment 
du  travail  des  olives,  l'emploi  de  ces  solutions 
de  soude  et  de  potasse  fournit  un  contingent 
élevé  de  brûlures  de  l’œsophage.  Il  est  temps 
que  la  vente  de  ces  produits  soit  strictement 
réglementée  chez  nous  comme  en  Amérique  et 
qu’ils  ne  puissent  être  délivrés  que  dans  des  fla¬ 
cons  pourvus  d’indications  spéciales  comme  pour 
tous  les  agents  toxiques. 

Dans  noire  statistique  générale  qui  porte  au¬ 
jourd’hui  sur  245  observations  de  sténoses  cica¬ 
tricielles  de  l’œsophage,  9  seulement  étaient 
dues  à  un  corps  étranger  dégluti  antérieure¬ 
ment.  Les  corps  étrangers,  soit  par  la  plaie 
qu’ils  déterminent,  soit  par  leur  simple  pré¬ 
sence,  surtout  si  celle-ci  est  prolongée,  peuvent 
amener  des  lésions  inflammatoires  ou  cicatri¬ 
cielles  qui  aboutissent  à  la  sténose  de  ce  con¬ 
duit.  Dans  2  cas  seulement,  il  y  avait  eu  brû¬ 


lures  par  aliments  trop  chauds. "Dans  5  cas,  plaies  j 
par  blessure  de  guerre.  Tous  les  autres  étaient 
dus  à  la  déglutition  d’un  liquide  caustique. 

Chez  tous  ces  dernier  malades,  les  sténoses  cica¬ 
tricielles  étaient  multiples  (2  à  3  suivant  le  cas), 
avec  rétrodilatations  successives,  mais  la  sténose 
la  plus  serrée,  celle  qui  avait  déterminé  la  dys¬ 
phagie  complète  et  la  gastrostomie,  siégeait  à 
peu  près  toujours  au  1/3  inférieur  de  l’œso- 
phage.  Dans  2  cas  seulement,  chez  une  femme 
de  53  ans  et  chez  un  garçon  de  13  ans  1/2,  elle 
siégeait  au  1/3  moyen  et  alors  la  sténose  occu¬ 
pait  une  assez  grande  longueur  de  l’œsophage, 
se  prolongeant  vers  le  1/3  inférieur. 

Ce  siège  de  prédilection  au  1/3  inférieur  des 
sténoses  cicatricielles  graves  n’a  rien  qui  doive 
nous  surprendre,  étant  donné  la  conception  un 
peu  nouvelle  de  l’œsophage,  d’après  les  données 
de  l’endoscope.  Par  suite  du  vide  intra-thora- 
cique,  l’œsophage  est  maintenu  béant  à  sa  par¬ 
tie  moyenne  où  il  est  véritablement  cavitaire; 
de  nouveau  ses  parois  s’accolent  en  la  partie  in¬ 
férieure,  un  peu  au-dessus  de  la  traversée  dia¬ 
phragmatique;  on  comprend  très  bien  que,  lors 
de  la  déglutition  d’un  liquide  caustique,  c’est 
au  1/3  inférieur  que  celui-ci  séjournera  davan¬ 
tage,  d’autant  que,  dans  sa  partie  toute  infé¬ 
rieure,  il  est  pourvu  de  fibres  circulaires  plus 
développées,  véritable  sphincter  qui  se  conlrac- 
|  turc  sous  toutes  les  influences  irritatives.  Les 
lésions  cicatricielles  occupent  du  reste  presque 
toujours  une  assez  grande  longueur  de  ce  conduit 
et  débutent  à  3  ou  4  cm.  au-dessus  du  cardia, 
ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  les  radios  ci-jointes 
(V.  fig.  1  et  2). 

Chez  tous  ces  malades,  la  bouche  gastrique 
était  continente,  mais' chez  les  enfants,  celte 
alimentation  artificielle  était  insuffisante  pour 
amener  la  croissance  et,  si  la  gastrostomie  datait 
de  plus  d’un  an,  les  petits  malades  étaient  dans 
un  étal  squelettique  qui  faisait  peine  à  voir. 

Dans  5  cas,  ces  malades  avaient  été  œsoplin- 
goscopés  à  plusieurs  reprises,  la  sténose  avait  été 
déclarée  par  de  distingués  collègues  absolument 
infranchissable  (on  comprendra  plus  loin  la  rai¬ 
son  de  ces  échecs)  et  on  avait  proposé  la  création 
d’un  œsophage  artificiel  par  la  transposition 
d’une  anse  intestinale  (œsophagosplatie  prétho¬ 
racique). 

Nous  allons  essayer  de  montrer  pourquoi  il 
nous  est  possible  aujourd’hui  d’affirmer  que 
ces  sténoses  ne  sont  plus  infranchissables. 

Le •  gros  avantage  de  l’examen  direct  avec  le 
lube  est  de  permettre  de  retrouver  le  tout  petit 
perluis,  reliquat  de  la  lumière  de  l’œsophage; 
ce  minuscule  orifice  qui,  sauf  très  rares  excep¬ 
tions,  existe  toujours,  est,  la  plupart  du  temps, 
caché  dans  un  des  replis  ou  fentes  artificielles  de 
I  l  muqueuse,  et  à  situation  plus  ou  moins  ex¬ 
centrique.  Pour  faciliter  celte  recherche,  qui 
doit  être  faite  avec  la  plus  grands  minutie  et  la 
plus  grande  patience,  la  cocaïnisation  et  l'adré- 
nalisation  locales  de  la  région  slénosée  sont  des 
adjuvants  très  utiles. 

Une  fois  reconnu,  ce  tout  petit  pertuis,  on 


essaie  de  le  franchir  avec  une  toute  mince  fili¬ 
forme.  Dès  qu’on  a  réussi,  il  ne  faut  surtout 
pas  céder  à  la  tentation  d’en  passer  une  plus 
grosse  dans  celle  première  séance  :  on  échoue¬ 
rait  invariablement.  On  doit  simplement,  et 
comme  dans  l’urètre,  la  laisser  à  demeure.  Si 
on  la  maintient  en  place  suffisamment  long¬ 
temps  (cinq  à  six  heures  au  minimum),  on  sera 
surpris  de  constater  que  la  sténose  s’est  beau¬ 
coup  assouplie  et  combien  on  pourra  facile¬ 
ment,  dans  une  nouvelle  séance  endoscopique 
faite  trois  ou  quatre  jours  après,  en  passer  une 
ou  deux  autres  de  calibre  croissant.  Celle  fois 
encore,  on  laissera  à  demeure  la  dernière  pen¬ 
dant  quelques  heures,  et  ainsi  en  4  ou  5  séances 
endoscopiques  suivant  la  gravité  des  cas,  on  ar¬ 
me  à  recalibrer  les  rétrécissements  cicatriciels 
les  plus  serrés  et  les  plus  fibreux.  La  réussite  à 
passer  la  filiforme  à  la  condition  de  la  laisser 
ii  demeure  pendant  un  temps  suffisamment 
long  constitue,  peut-on  dire,  la  clé  de  la  cure 
des  sténoses  cicatricielles  réputées  jusque-là 
infranchissables. 

Point  n’est  besoin  d’avoir  recours  à  des  ma¬ 
nœuvres  plus  complexes.  Le  cathétérisme  rétro¬ 
grade,  même  sous  endoscopie,  en  se  servant 
pour  l’introduction  d'un  lube  court,  de  la 
bouche  stomacale  au  préalable  dilatée,  ne  nous 
a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  dans  les  cas 
où  nous  l’avons  essayé,  et  nous  l’avons  défini¬ 
tivement  abandonné.  Il  en  est  de  même  de  la 
large  ouverture  de  l’estomac  (gastrotomie)  qui, 
cependant,  semblerait  devoir  donner  un  meil¬ 
leur  accès  sur  la  région  du  cardia  et  la  partie 
inférieure  de  l’œsophage.  Ces  méthodes  sont 
plus  compliquées  et  sont,  à  notre  avis,  infé¬ 
rieures  au  cathétérisme  endoscopique  direct,  et 
c  est  ce  qui  nous  a  fait  dire,  et  d’accord  en  cela 
avec  les  endoscopistes  étrangers  réellement  qua¬ 
lifiés,  que  si  on  ne  réussit  pas  de  haut  en  bas  à 
passer  sous  l'endoscopie  une  filiforme,  on  ne 
réussira  pas  mieux  de  bas  en  haut  par  voie  sto¬ 
macale.  C’est  qu 'alors  il  y  a  soudure  complète 
des  parois  opposées  par  le  processus  cicatriciel, 
circonstance  très  rare,  puisque  nous  ne  l’avons 
observée  que  4  fois  sur  ces  245  rétrécis  cicatriciels 
(pie  nous  avons  eus  à  soigner. 

Dans  5  cas  antérieurs  à  ceux  que  nous  rela¬ 
tons  dans  ce  travail  chez  des  gastrostomisés, 
après  avoir  réussi  à  passer  une  filiforme,  nous 
avons  réalisé  le  cathétérisme  sans  fin  de  von 
Acker  et  dilalé  la  sténose  en  nous  servant  de 
drains  en  caoutchouc  de  plus  en  plus  gros  *. 

Nous  n’avons  pas  eu  recours  à  ce  procédé  dans 
aucun  cas  rapporté  dans  ce  travail  :  il  est  doulou¬ 
reux  et  très  mal  supporté  par  les  malades,  aussi 
l’avons-nous  définitivement  abandonné. 

Mais,  pour  réussir  ces  manœuvres  endosco¬ 
piques,  des  règles  très  précises  doivent  être  ob¬ 
servées,  sinon  elles  mènent  à  un  échec  certain 
et  ne  sont  pas  sans  danger. 

En  pareil  cas,  Vœsophagilc  est  le  plus  grand 
obstacle  au  cathétérisme  de  visu  à  la  filiforme. 

1.  Voir  Guisiîz  :  Rétrécissements  de  l'o'sophagc  (Mas- 
I  s  an,  édit.),  1925. 
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Il  faut,  avant  de  l’entreprendre,  que  toute  in¬ 
flammation  locale  ait  disparu.  Par  des  lavages 
répétés  de  la  poche  sus-jacente  à  la  sténose,  par 
l’absorption  de  liquides  légèrement  alcalins 
(môme  s’ils  sont  rejetés  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long)  pendant  deux  ou  trois 
jours  avant  la  première  séance,  on  réussit  à 
faire  tomber  ces  phénomènes  inflammatoires. 
Cette  préparation  est  indispensable  et  suffit  à 
rendre  perméable  à  la  filiforme,  par  la  dispari¬ 
tion  du  spasme  local  et  de  la  contracture, 
une  sténose  qui  était  considérée  comme  in¬ 
franchissable,  et  les  échecs  de  tentatives  en¬ 
doscopiques  antérieures  à  notre  intervention, 
en  particulier  chez  les  quatre  derniers  mala¬ 
des  que  nous  avons  eus  à  soigner,  tiennent 
certainement  à  l’inobservance  de  cette  règle 
absolue  :  on  ne  doit  jamais  essayer  de  cathé¬ 
tériser  ou  de  dilater  une  sténose  lorsqu’il  y 
a  œsopliagite. 

Tous  ces  malades  étaient  gastrostomisés 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  :  qua¬ 
tre  ans  chez  le  premier  et  la  dernière  ma¬ 
lade,  3  depuis  plus  de  deux  ans  et  4  depuis 

Les  quatre  cas  de  soudure  complète  dont 
nous  parlions  plus  haut  concernaient  de  très 
anciens  gastrostomisés.  Il  s’agissait  toujours 
d’adultes  plus  ou  moins  Agés  et  notre  expé¬ 
rience  nous  amène  donc  à  conclure  que  chez 
les  enfants  la  sténose  cicatricielle  doit  tou¬ 
jours  être  franchissables  sous  endoscopie. 

Mais,  dira-t-on,  les  malades  sont  condam¬ 
nés  à  la  dilatation  bougiraire  pendant  toute 
leur  vie.  Grâce  à  1  ’éleclrolyse  circulaire  2,  ces 
dilatations  peuvent  ôlre  de  plus  en  plus  espa¬ 
cées,  en  particulier  chez  les  enfants.  Au  con¬ 
tact  de  l’olive  électrolylique,  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  s’assouplit  et  fond  véritablement  pour  ne 
plus  se  reproduire.  Chez  plusieurs  enfants 
soignés,  il  y  a  six  et  sept  ans,  le  calibre 
se  maintient  avec  une  ou  deux  dilatations 
par  an.  L’un  de  nos  petits  malades  Agé 
de  15  ans,  et  dont  la  bouche  de  gastros¬ 
tomie  a  été  fermée  il  y  a  six  ans,  revu 
récemment,  n’avait  pas  été  dilaté  depuis 
plus  d’un  an,  et  son  œsophage,  qui  pré¬ 
sentait  cependant  deux  sténoses  très  ser¬ 
rées,  l’une  dans  la  région  initiale  cervi¬ 
cale,  l’autre  un  peu  au-dessus  du  cardia, 
admet  facilement  la  bougie  n°  34  Son 
alimentation  était  du  reste  tout  A  fait  nor¬ 
male,  et  on  nous  l’avait  ramené  par  sim¬ 
ple  précaution. 

On  pourrait  peut-ôtre  objecter  qu’il 
s’agit  là  d’une  méthode  dangereuse  :  si 
l’on  suit  exactement  les  règles  énoncées 
plus  haut,  en  procédant  avec  prudence  et 
en  n’employant  que  des  bougies  oli- 
vaires  molles,  si  l’on  a  la  sensation  que  la 
bougie  glisse  dans  la  bonne  voie,  ici 
comme  dans  l’urètre,  il  n’y  a  pas  à  crain¬ 
dre  la  moindro  fausse  route  dans  toutes 
ces  manœuvres  endoscopiques,  et  chez  les 
nombreux  malades  soignés  dans  ces  der¬ 
nières  années,  nous  n’avons  jamais  observé 
le  plus  petit  accident.  Cependant  il  s’agis¬ 
sait  presque  toujours  de  cas  graves  qui 
nous  étaient  adressés  en  désespoir  de 
cause. 

2°  Enfin,  dans  trois  dernières  observa¬ 
tions,  l’étiologie  était  toute  différente;  il 
s’agissait  de  slénoscs  inflammatoires  du 
1/3  inférieur  de  l’œsophage,  consécutives 
à  d’anciens  spasmes. 

Dans  le  premier  cas,  soigné  en  Juillet 
1928,  il  s’agissait  d'un  malade  Agé  de  29  ans 


2.  Voir  Guiskz  :  Bulletin  d'O.-B.-L.,  Mars  1928. 


qui  avait  été  gastroslomisé  à  Laval  quatre  mois  au¬ 
paravant  pour  une  dysphagie  devenue  complète. 

Dans  le  deuxième,  d’un  adulte  Agé  de  42  ans, 
gastroslomisé  en  1931  à  Nancy,  depuis  huit  mois, 
pour  ce  que  l’on  croyait  être  un  cancer  de  l’œso¬ 
phage,  dont  il  présentait,  d'ailleurs,  tous  les  signes 

Enfin,  dans  le  dernier  cas,  d’une  femme  de 
32  ans,  ancienne  spasmodique,  gaslrostomisée  d’ur¬ 
gence  deux  mois  auparavant  par  notre  collègue  et 
ami  Pral,  de  Nice,  qui  nous  l’a  adressée  pour  une 


Fit-.  2. 

l'ig.  1  et  2.  —  Radiographies  montrant  la  longueur  du  la  sténose 
dans  deux  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  du  1/3  intérieur 
de  l'oesophage  ayant  nécessité  la  gastrostomie. 


impossibilité  devenue  complète  à  avaler  aussi  bien 
les  liquides  que  les  solides. 

Chez  tous  ces  malades,  l’alimentation  est  de¬ 
venue  rapidement  normale  et  la  bouche  stoma¬ 
cale  a  pu  être  fermée  dans  un  laps  de  temps  va¬ 
riant  de  un  mois  et  demi  à  deux  mois  après  le 
début  du  traitement  endoscopique. 

La  question  des  cardiospasmes  ou  plutôt  des 
phrénocardiospasmes  et  des  sténoses  inflamma¬ 
toires  qui  leur  sont  consécutives  a  fait 
l’objet,  dans  ces  dernières  années,  de  nom¬ 
breux  travaux,  et  a  soulevé  de  nombreuses 
discussions,  principalement  au  sujet  de  leur 
pathogénie,  mais  nous  ne  pouvons  y  revenir 
ici  que  brièvement.  Les  uns  ont  vu  là  un 
défaut  de  coordination  entre  les  nerfs  mo¬ 
teurs  constricteurs  et  dilatateurs  de  l’œso¬ 
phage  :  pneumogastrique  et  grand  sympa¬ 
thique  (Krauss),  d’autres  (Chevalier  Jackson) 
ont  admis  l’influence  prépondérante  de  la 
contracture  de  la  cravate  musculaire  qui  en¬ 
toure  l’œsophage  au  moment  où  il  traverse 
le  diaphragme. 

Nous  basant  sur  nos  constatations  œsopha- 
goscopiques,  nous  avons  toujours  soutenu  que 
Yœsophagite  était  à  l’origine  de  cette  contrac¬ 
ture  de  la  portion  sphinctérienne  qui  vérita¬ 
blement  existe,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  dans 
la  région  terminale  de  l’œsophage. 

C’est  toujours  la  mauvaise  mastication,  le 
fait  d’avaler  des  aliments  sans  les  mastiquer, 
qui  est  à  l’origine  des  phrénocardiospasmes. 
Tous  ceux  qui  ont  œsophagoscopé  de  pareils 
malades  ont  pu  se  rendre  compte  des  bou¬ 
chées  souvent  énormes  qui  sont  incluses  dans 
la  rétrodilatation  qui  précède  la  sténose  ; 
morceaux  de  viande  non  mastiqués,  bou¬ 
chées  de  croûtes  de  pain  très  volumineuses  3. 
Ce  défaut  est  fréquent  chez  les  sujets  jeunes 
et  c'est  surtout  dans  ce  vice  de  déglutition 
que  l’élément  nerveux  intervient  vérita¬ 
blement  et  fait  que  cette  affection  est  par¬ 
ticulièrement  fréquente  chez  les  sujets 
nerveux,  véritables  boulimiques.  Le 
sphincter  refusant  de  s’ouvrir  devant  un 
bol  mal  préparé,  mal  mastiqué,  il  en  ré¬ 
sulte  de  la  stase  alimentaire,  de  1  ’œsoplia- 
gite  qui  est  la  cause  initiale  du  spasme  et 
l’entretient  par  une  sorte  de  cercle  vicieux. 

A  la  longue,  les  altérations  de  la  mu¬ 
queuse  sont  plus  manifestes,  celle-ci 
s’épaissit  et  la  paroi  entière  subit  cette 
inflammation  secondaire,  soit  par  hyper¬ 
trophie,  soit  par  infiltration  cicatricielle  et 
une  véritable  sténose  organique  fait  suite 
à  la  contracture  purement  spasmodique 
Cette  affection,  qui  se  voit  surtout  entre 
20  et  40  ans,  peut  être  cependant  observée 
chez  les  gens  âgés,  porteurs  de  dentiers, 
dont  la  mastication  est  tout  à  fait  défec¬ 
tueuse. 

Alors  ces  sténoses  en  imposent  pour  un 
cancer  de  l’œsophage  et  la  plupart  des 
pseudo-cancers  que  nous  avons  diagnosti¬ 
qués  étaient  d’anciens  spasmodiques  du 
cardia.  Il  s’agit,  en  effet,  là  d’une  affec¬ 
tion  particulièrement  grave,  empêchant 
progressivement  toute  espèce  d 'alimenta¬ 
tion,  tout  comme  dans  le  cancer,  telle¬ 
ment  que  la  gastrostomie  est  souvent  in¬ 
dispensable.  Ces  malades  ne  sont  certes 
pas  des  cancéreux,  mais  sur  la  muqueuse 


3.  C’est  dans  la  recherche  des  corps  étrangers 
que  l’on  peut  se  rendre  compte  de  Ce  vice  de 
la  déglutition  ;  par  exemple  :  noix  de  côtelette 
entière  enrobant  un  petit  os,  arête  dans  un  gros 
morceau  de  poisson,  etc. 
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enflammée  des  rélrodilalalions  peuvent  se  greffer 
tôt  ou  tard  des  lésions  d’épi théliomas,  et  ce  sont 
tous  des  candidats  au  cancer  de  l’cesophage. 

La  réalité  de  cette  œsopliagite  est  prouvée  par 
les  constatations  cosophagoscopiques,  môme  dans 
les  cas  de  spasme  simple,  il  y  a  toujours  un 
certain  degré  de  rougeur  de  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne,  et  tout  récemment  Ready  ( Archives 
of  Oto-Laringology,  Chicago,  Juin  1935)  a  pu 
pratiquer  deux  examens  nécroptiques  de  phré- 
nocardiospasme.  Dans  les  deux 
cas,  il  y  avait  lésions  inflam¬ 
matoires  et  hypertrophie  sié¬ 
geant  sur  les  2/3  inférieurs  de 
l’œsophage,  en  particulier  sur 
les  fibres  musculaires  circulai¬ 
res.  Mac  Ready  conclut  qu’à  la 
base  de  tout  cardio-spasme,  il 
y  a  de  l’œsophagite.  Moslier,  à 
la  suite  de  nombreuses  obser¬ 
vations,  conclut  également 
qu’à  la  base  de  cette  affection, 
il  y  a  processus  inflammatoire 
amenant  peu  à  peu  une  sté¬ 
nose  de  la  portion  diaphragma¬ 
tique  de  l’œsophage. 

Ces  auteurs  viennent  donc 
de  donner  une  consécration  à 
la  théorie  de  l’œsophagite  pri¬ 
mitive  que  nous  soutenons  de¬ 
puis  de  nombreuses  années. 

Comme  on  le  voit,  la  ten¬ 
dance  actuelle  est  d’admettre 
que  les  lésions  inflammatoires 
siègent  non  pas  au  cardia, 
mais  dans  la  partie  inférieure 
de  l’œsophage  ;  c’est  ce  qui 
explique  la  grande  longueur  de 
la  sténose  inflammatoire  qui 
remonte  souvent  tout  le  1/3 
inférieur  de  l’œsophage.  Chez 
2  vieillards  âgés  de  75  et  85  ans 
et  chez  une  femme  âgée  de  47 
ans  que  nous  dilatons  de  temps 
à  autre,  la  bougie  est  véritable¬ 
ment  enserrée  sur  une  lon¬ 
gueur  de  trois  à  quatre  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  cardia. 

Peut-être  faut-il  également 
admettre  comme  cause  prédis¬ 
posante  chez  quelques  sujets 
un  certain  degré  de  sténose 
congénitale  de  la  région  phré- 
nocardiaque  qui  depuis  tou¬ 
jours  ont  éprouvé  une  certaine 
difficulté  à  avaler  les  bouchées  un  peu  grosses  ; 
en  outre,  celle  affection  n’est  pas  exceptionnelle 
chez  les  jeunes  enfants  ;  nous  en  possédons  une 
quinzaine  d’observations  4  ;  il  existe  à  l’origine 
un  certain  degré  de  sténose  de  la  région  termi¬ 
nale  de  l’œsophage,  c’est  l’amorce  de  la  stase 


4.  Voir  Guisez  :  La  Presse  Médicale,  Mars  1931  ;  An¬ 
nales  d'OIo-Laryngologic,  Juillet  1933. 


alimentaire  dès  que  l’on  passe  de  l’alimentation 
liquide  à  l’alimentation  demi-solide  qui  crée 
l’œsophagile  avec  toutes  ses  conséquences,  rétro- 
dilatations  parfois  volumineuses  épaississement 
de  la  paroi,  etc... 

Cette  affection  peut  rester  longtemps  à  l’état 
de  spasme  pur  ;  c’est  là  ce  qui  explique  les  ré¬ 
sultats  contradictoires  de  certaines  autopsies; 
comme  la  rétraction  sphinctérienne  disparaît 
après  la  mort,  on  ne  trouve  plus  à  la  nécropsie 


aucune  trace  de  sténose  et  un  cardia  tout  à  fait 
libre,  mais  l’examen  soigneux  de  la  pièce  aurait 
démontré  un  certain  degré  d’altération  de  la 
muqueuse  qui  envahit  progressivement  les  por¬ 
tions  plus  profondes  de  la  paroi. 

Comme  on  le  voit,  à  la  longue,  les  spasmes 
œsophagiens  se  compliquent  de  lésions  inflam¬ 
matoires  qui  transforment  une  sténose  intermit¬ 
tente  et  purement  spasmodique  en  sténose  per¬ 


manente  et  organique.  La  réalité  de  celle-ci  est 
aussi  prouvée  par  ce  fait  que  la  déglutition  n'est 
nullement  améliorée  par  la  gastrostomie.  Dans 
les  trois  observations  relatées  plus  haut,  la  dys¬ 
phagie  était  restée  aussi  complète  avant  qu 'après 
l’intervention. 

La  constatation  endoscopique  de  pareilles  lé¬ 
sions  commande  une  thérapeutique  appropriée. 

Les  contractures  spasmodiques  simples  peu¬ 
vent  être  guéries,  et  en  tout  cas  très  améliorées, 
par  la  dilatation  multibougi- 
raire.  Cette  mélhode  que  nous 
instituée  il  y  a  une 
d’années  est  basée 
fait  que  l’œsophage  se 
plus  facilement  dilater 
dans  le  sens  transversal  que 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Entre  deux  petites  bougies  que 
a  passées  successivement 
sur  l’autre,  on  en  glisse 
troisième  dont,  en  plu¬ 
sieurs  séances,  on  peut  aug¬ 
menter  le  calibre  du  n°  30  au 
n°  40.  On  a  réalisé  ainsi  une 
dilatation  bien  supérieure  à 
l’emploi  d’une  seule  bougie  de 
calibre  élevé,  toujours  mal  sup¬ 
portée.  En  outre,  ces  trois  bou¬ 
gies  ont  le  gros  avantage  de 
pouvoir  être  gardées  par  le  pa¬ 
tient  sans  trop  de  gène  et  ainsi 
ce  mode  de  dilatation  se  mon¬ 
tre  particulièrement  efficace. 

Mais  lorsqu’il  y  a  des  lésions 
inflammatoires,  ce  traitement 
est  inapplicable.  Dans  les  trois 
observations  rapportées  plus 
haut,  comme  il  y  avait  lésions 
scléro-cicatricielles,  nous  avons 
dû  appliquer  un  mode  de  trai¬ 
tement  tout  à  fait  analogue  à 
celui  que  nous  avons  décrit 
plus  haut  dans  les  cas  de  sté¬ 
noses  traumatiques  :  passage 
d’une  fine  bougie  qu’on  laisse 
à  demeure  et  dont  on  aug¬ 
mente  le  calibre  dans  les 
séances  ultérieures.  Ici  encore, 
l’électrolyse  circulaire  a  été  un 
adjuvant  très  précieux. 

On  voit  donc,  et  pour  con¬ 
clure,  que  pour  un  traitement 
relativement  simple,  mais  basé 
sur  des  constatations  précises 
de  l’endoscope,  le  nombre  des  sténoses  infran¬ 
chissables  doit  ôlre  aujourd’hui  infime,  en  par¬ 
ticulier  chez  les  enfants.  Chez  tous  ces  gastros- 
lomisés  que  nous  avons  eu  à  soigner,  sans 
aucune  exception,  la  bouche  stomacale  à  la¬ 
quelle  ils  semblaient  être  définitivement  con¬ 
damnés  a  pu  ôlre  définitivement  fermée,  l’ali¬ 
mentation  étant  devenue  très  rapidement'  nor¬ 
male. 


Fig.  3.  —  Sténose  inflammatoire  du  1/3  inférieur  de  l’oesophage  ayant  nécessité 
la  gastrostomie  (obs.  II). 
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L'HISTO  -  DIAGNOSTIC 

DANS 

LE  DÉPISTAGE  DE  LA  LÈPRE  EN  MILIEU  ENDÉMIQUE 

PAK  MM. 

J.  QUÉRANOAL  des  ESSARTS  et  O.  LEFROU 


La  lutte  contre  la  lèpre  dans  les  colonies 
françaises  vient  de  recevoir  une  impul¬ 
sion  nouvelle  par  l'organisation  dans 
chaque  région  endémique  de  cam¬ 
pagnes  anlilépreuses  basées  sur  des  directives 
élaborées  par  la  Commission  consultative 


pas  le  bacille  dans  les  lésions,  quels  que  soient  le 
mode  de  recherche  «t  la  technique  employée. 
Ainsi,  au  dispensaire  de  Pointe-à-Pitre,  CO  pour 
100  des  malades  cliniquement  suspects  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  bacilles.  L’insuccès  fréquent  de 


Ces  malades,  chez  lesquels  l’affection  semble 
encore  localisée,  sont  cependant  les  plus  impor¬ 
tants  à  dépister  et  à  traiter.  Sans  doute  les  dif¬ 
férents  signes  cliniques  observés,  parmi  lesquel: 
les  troubles  si  particuliers  de  la  sensibililé, 
l’élude  des  antécédents  et  des  commé- 


du  Ministère  des  Colonies.  Conçues  sur 
des  principes  modernes,  ces  instructions 
donnent  à  la  prophylaxie  un  caractère 
plus  humain  en  l’orientant  dans  le  sens 
do  la  médecine  préventive  et  de  l’hygiène 
sociale.  Celle  prophylaxie  repose  avant  tout 
sur  le  traitement  des  malades.  Elle  néces¬ 
site  d’abord  leur  dépistage  précoce.  C’est 
là  que  réside  la  difficulté. 

En  dehors  des  cas  avancés  ou  typiques 
et  de  ceux  pour  lesquels  la  bactérioscopie 
apporle  la  signature  du  mal,  il  en  exisle 
bien  d’autres  moins  évidents  qui,  en  l’ab¬ 
sence  du  bacille  de  Hansen,  ne  peuvent 
être  considérés  que  comme  suspects  puis¬ 
que  aucune  réaction  spécifique  ne  permet 
d’en  confirmer  la  suspicion  clinique. 

Les  médecins  chargés  du  dépistage  des 
lépreux  en  pays  d’endémie  savent  combien 
il  est  difficile  de  mettre  en  évidence  le  ba¬ 
cille  dans  les  taches  plus  ou  moins  anes¬ 
thésiques  qui  constituent  souvent  la  seule 
manifestation  de  la  lèpre  au  début.  Ce 
sont  là  pourtant  des  accidents  cutanés  très 
fréquents  sur  l’origine  desquels  il  est  im¬ 
possible  de  se  prononcer  d’une  façon  défi¬ 
nitive  d’autant  qu’ils  prêtent  à  confusion 
avec  de  nombreuses  dermatoses  exotiques. 


moralifs,  la  notion  d’endémicité  et  les 
résultats  de  certaines  réactions  biologiques 
apportent-ils  un  ensemble  de  facteurs 
de  présomptions  susceptibles  d’orienter 
utilement  le  diagnostic,  mais  ils  res¬ 
tent  en  général  insuffisants  pour  l’affir¬ 
mer  avec  certitude  et  imposer  un  tj-ai le- 
menl  de  longue  durée  et  des  mesures  de 
prophylaxie  souvent  gênantes. 

Ainsi  se  présente  le  problème  de  la  dé¬ 
tection  de  la  lèpre  en  milieu  endémique. 
Il  est  alors  facile  de  comprendre  que  l’es¬ 
sor  de  la  prophylaxie  se  trouve  arrêté  par 
le  manque  de  réaction  spécifique  pour  le 
dépistage  des  malades  porteurs  de  lésions 
amicrobiennes. 

Depuis  quatre  années  nous  éludions 
l’histologie  des  lésions  cutanées  du  type 
maculo-ancslhésiquc.  cherchant  à  nous 
rendre  compte  si  elles  renfermaient  des 
altérations  microscopiques  spécifiques  ou 
suffisamment  caractéristiques  et  à  savoir 
si,  en  l’absence  du  bacille  de  Hansen, 
l’examen  anatomo-pathologique  permettait 
de  confirmer  le  diagnostic  clinique.  C’était 
en  somme  appliquer  à  la  détection  de  la 
lèpre  en  pratique  coloniale  une  méthode 
qui  a  fait  ses  preuves  et  qui  est  devenue 


Tous  les  léprologues  sont  d’accord  sur  ce  fait  la  bactérioscopie  faisait  dire  à  Le  Dantec  que  d’un  emploi  courant, 
que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  lèpre,  au  pour  reconnaître  de  telles  formes  «  l’épingle  Nous  avons  ainsi  examiné  lefe  biopsies  con- 
ilébut  et  dans  les  formes  nerveuses,  on  ne  trouve  valait  mieux  que  le  microscope  ‘  cernant  175  malades  des  Antilles  provenant  des 
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dispensaires  de  Poinlc-ii-Pilre  (M.  Lefrou)  cl  de 
Fort-de-France  (M.  Monlestruc).  Il  s’agissait  de 
sujets  de  race  colorée  ou  de  créoles  atteints  de 
taches  dépigmcnlées  et  anesthésiques  associées 
ou  non  à  d’autres  symptômes  légumenlaires  ou 
nerveux.  Dans  56  cas,  le  bacille  de  Hansen  avait 
pu  être  décelé  à  l’examen  direct  et  dans  119  il 
n’avait  pu  être  mis  en  évidence  malgré  des  re¬ 
cherches  minutieuses.  Dans  toutes  les  biop¬ 
sies  prélevées  sur  ces  malades  on  rencon¬ 
trait  des  lésions  microscopiques  de  même 
type  dont  la  constatation,  s’ajoutant  aux 
autres  données  cliniques  et  biologiques, 
nous  a  semblé  pouvoir  apporter  un  appui 
important,  voire  même  une  confirmation 
du  diagnostic  présumé.  On  trouvera  le  dé¬ 
tail  de  nos  observations  dans  diverses  pu¬ 
blications  du  Bulletin  de  la  Société  de  Pa¬ 
thologie  exotique  1.  Nous  nous  proposons 
d’en  résumer  ici  les  points  essentiels  et  de 
montrer  l’aide  précieuse  que  l’histologie 
peut  apporter  à  la  clinique  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  manifestations  légumenlaires 
do  la  lèpre. 

L’examen  anatomo-pathologique  des  biop¬ 
sies  pratiqué  dans  les  conditions  habituelles 
montre  la  présence  dans  le  derme  de  for¬ 
mations  granulomateuses  bien  limitées 
constituant  au  milieu  du  collagène  de  véri¬ 
tables  petits  nodules.  Ces  infiltrats  renfer¬ 
ment  surtout  des  cellules  épithélioïdes  à 
proloplasma  acidophile,  5  gros  noyaux  Fig 

clairs,  pauvres  en  chromatine  et  des  lym-  b 

phocytes.  On  y  rencontre  presque  toujours  (l 

des  cellules  de  Virchow  et  assez  souvent  de  11 

grands  plasmodes  mullinucléés.  Ces  élé¬ 
ments  s’assemblent  autour  des  ramifications 
vasculaires  du  derme  formant  des  plages  cellu¬ 
laires  de  plus  ou  moins  grande  étendue.  Les 


granulomes  affectent  une  prédilection  assez  par¬ 
ticulière  pour  les  glomérules  sudoripares  dont 
ils.  englobent  les  acini.  De  môme,  ils  se  dispo¬ 
sent  à  la  surface  des  bulbes  pileux  et  des  ra- 
muscules  nerveux.  Ils  respeclcnl,  au  contraire, 
les  glandes  sébacées. 

L’épiderme  est  aminci.  Sa  membrane  basale 
est  aplanie  par  suite  de  l’atrophie  des  papilles 


1.  Bulletin  (le  la  Société  de.  Pathologie  exotique,  Avril 
1934,  27,  n"  4  ;  Octobre  1934,  27,  n"  8  ;  Avril  1935, 
28,  n"  4  ;  Juillet  1935,  28,  n”  7  ;  Février  1930  ,  29, 
il"  2.  —  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  111,  n"  14 ’ 
séance  du  17  Avril  1934.  —  Bévue  coloniale  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie,  numéro  du  15  Juillet  1934. 


dermiques  et  des  crêtes  interpapillaires.  Les  gi 
nulalions  de  mélanine,  qui  bourrent  habituelle¬ 
ment  les  cellules  des  couches  génératrices  chez 
le  noir  ou  le  métis,  ont”  en  partie  disparu  dans  les 
macules  acliromiqucs;  jnais  quelle  que  soit 
parente  dépigmentation  des  taches,  on  n’y  ob¬ 
serve  jamais  une  absence  totale  de  pigment. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  couche  réticulaire 
du  derme  est  remaniée  et  transformée  en  une 


lame  fibreuse  planiforme  qui  sépare  la  basale 
épidermique  des  lésions  granulomateuses  sous- 
jacenles.  De  l’aplasie  des  papilles  dermiques  ré¬ 
sulte  la  disparition  concomitante  des  disposi¬ 
tifs  nerveux  qui  s’y  trouvent  normalement  (cor¬ 
puscules  de  Meissner  et  de  Dbgiel).  Par  ail¬ 
leurs  le  tissu  conjonctif  du  derme  reste  remar¬ 
quablement  passif;  on  n’y  constate,  au  voisinage 
des  nodules,  ni  infiltration';  inflammatoire 
ni  réaction  hyperplasique.  L’hypoderme  est 
épargné,  les  lésions  ayant  peu  de  tendance 
,  à  l’envahissement  des  lobules  adipeux. 

Ces  altérations  microscopiques  existent 
avec  ou  sans  bacilles.  Lorsqu’ils  se  rencon¬ 
trent,  leur  nombre  est  des  'plus  variables. 
Dans  certaines  préparations  ;  ils  abondent, 
dans  d’autres  ils  sont  très  rares  ou  absents. 
Habituellement  extra-cellulaires,  les  germes 
sont  disséminés  aussi  bien  dans  les  nodules 
qu’en  dehors  d’eux  sans  prendre  la  dispo¬ 
sition  «  en  globi  ».  Dans  quelques  biop¬ 
sies  on  voit  seulement  de  petits  amas  gra¬ 
nulaires  alcoolo-  et  acido-résistants. 

En  résumé,  l’examen  anatomo-patholo¬ 
gique  de  ces  léprides,  avec  ou  sans  bacilles, 
montre  une  réaction  granulomateuse  du 
derme  d’une  allure  très  particulière.  Par¬ 
fois  le  groupement  folliculaire  des  élé¬ 
ments,  la  présence  de  cellules  géantes  du 
type  Langhans  et  l’abondance  des  lympho¬ 
cytes  confèrent  à  ces  formations  une  cer- 
tms  taine  ressemblance  avec  celles  rencontrées 
fit  dans  les  tuberculoses  cutanées,  d’où  l’appel- 
Ju  lation  de  «  lèpre  tuberculoïde  »,  qualificatil 
qui  répond  bien  davantage  5  un  aspect  his¬ 
tologique  que  morphologique.  De  même, 
le  granulome  lépreux  prend  assez  souvent  le 
type  sarcoïdc.  Il  arrive  enfin  que  les  lésions 
se  résument  en  un  infiltrat  cellulaire  périvas¬ 
culaire  bien  moins  caraclérislique.  Quel  que 
soit  le  type  de  ces  altérations,  leur  proche 
parenté  avec  le  léprome  est  évidente;  elles  n’en 
diffèrent  que  par  leurs  dimensions  réduites  et 
par  leur  structure  plus  élémentaire.  Ainsi  l 'his¬ 
tologie  annorte  une  preuve  de  l’unité  des  lésions 
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microscopiques  dans  les  manifestations  tégu- 
mcntaires  de  la  lèpre.  Qu’elles  se  traduisent 
par  des  lépromcs  ou  par  des  léprides,  ces  der¬ 
nières  considérées  par  certains  auteurs  comme 
d’ordre  trophique  et  de  nature  névritique,  on  y 
rencontre  sous  des  aspects  différents  une 


constants  pour  servir  au  diagnostic  et  permettre 
à  l’histologiste  de  les  interpréter  à  l’aide  des  don¬ 
nées  cliniques  et  biologiques  et  d’y  reconnaître 
leur  origine  lépreuse. 

Aussi  pensons-nous  que  l’examen  anatomo¬ 


recepuvuc  ou  son  anergie. 

Quant  ù  la  spécificité  des  lésions  que  7 
nous  venons  de  décrire,  elle  n’existe  pas  sans 

plus  dans  la  lèpre,  du  point  de  vue  ah-  Dr  ] 

solu,  que  dans  les  autres  processus  mor¬ 
bides  qualifiés  à  tort  de  spécifiques.  Néanmoins,  I 
à  défaut  de  spécificité  stricte,  ces  altérations  pré¬ 
sentent  des  caractères  assez  particuliers  et  assez 


pathologique  des  biopsies  cutanées  présente  une 
réelle  importance  pour  le_  dépistage  des  formes 
frustes  de  la  lèpre  en  pays  d’endémicité  et, 
qu’en  l’absence  de  bacilles,  cet  examen  doit  être 
pratiqué  systématiquement  pour  toutes  les  lé¬ 


sions  qui  semblent  ressortir  d’une  origine  han 
sénienne  et  qui  n’ont  pas  fait  leur  preuve.  L’his 
tologie  permettra  le  plus  souvent  de  confirmer 
un  diagnostic  en  suspens  par  la  mise  en  évi 
dcnce  d’altérations  microscopiques  très  caracté 
risliques.  On  devra,  en  particulier,  y  re 
courir  pour  les  cas  de  lèpre  nerveuse  dan 
lesquels  l’absence  de  bacilles  ou  leur  rarelc 
laissent  des  doutes  sur  l’origine  des  trou 
blés  observés,  de  même  dans  les  manifes 
talions  tégumenlaires  qui  surviennent  en 
cours  de  traitement  chez  des  lépreux  et 
11e  dépendent  pas  toujours  de  l’affection, 
et  enfin  lorsque  la  maladie  est  associée, 
pour  séparer  ce  qui  revient  à  la  lèpre  de 
ce  qui  lui  est  étranger. 

Pour  avoir  toute  sa  valeur,  cet  examen 
nécessite  une  étroite  collaboration  entre  le 
clinicien  et  l’histologiste  qui  peut  être 
établie  même  dans  les  centres  endémiques 
éloignés  de  toute  civilisation.  Il  n’est  pas 
nécessaire  que  l’histologiste  soit  sur  place. 
Il  suffit  au  médecin  de  prélever  par  biop¬ 
sie  des  fragments  des  lésions  cutanées  et 
de  les  adresser  dans  un  liquide  fixateur  au 
laboratoire  spécialisé,  en  y  joignant  un 
résumé  de  l’observation  clinique  du  ma¬ 
lade.  Ainsi  les  pièces  prélevées  aux  An¬ 
tilles  furent  étudiées  au  laboratoire  de  la 
Marine  à  Brest  où  elles  arrivaient  en  par¬ 
fait  état  de  conservation.  Le  Service  de 
oeuse  Santé  colonial  a  adopté  la  môme  pratique 
0  du  en  recommandant  l’envoi  direct  des  biop¬ 
sies  pour  examen  au  Laboratoire  Central 
des  Instituts  Coloniaux  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris  (M.  Bablet). 

( Travail  du  laboratoire  de  l’Hôpital  Maritime 
de  Brest  et  du  Dispensaire  de  Pointe-à-Pitre, 
Guadeloupe .) 
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LA  MALADIE  DE  MIKULICZ 

(A  propos  d’un  cas  récent) 


Paul  ABOULKER  et  André  DREYFUSS 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


I.  —  Actualité  et  mise  au  point 'du  sujet. 

La  maladie  de  Mikulicz  semble  à  l’ordre  du 
jour,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre 
d’articles  qu’on  lui  consacre  depuis 
quelque  temps.  Sans  doute,  cette  affec¬ 
tion  reste-t-elle  rare,  très  rare.  Il  n’est  évidem¬ 
ment  pas  quotidien  d’observer  cette  quadruple 
tuméfaction  simultanée  des  glandes  lacrymales 
(atteinte  essentielle  pour  M.)  et  des  glandes 
parotides,  tuméfaction  qui  apparaît  et  évolue 
insidieusement,  sans  phénomènes  inflamma¬ 
toires  aigus.  Il  n’est  pas  non  plus  quotidien 
de  se  heurter  à  l'énigme  pathogénique  qu’elle 
pose.  Et  pourtant,  en  moins  d’un  an,  les 
publications  ont  été  abondantes  :  citons,  en 
manière  d’exemple,  une  brillante  conférence 
du  prof.  Van  dcr  Slraelen,  trois  cas  relatés  dans 
la  revue  Porlmann  en  1935  par  M.  Feuz,  2  par 
MM.  Bergeret  et  Gahinet  dans  le  Bulletin  mé¬ 
dical.  L 'intérêt  qu’on  lui  porte  est  d’ailleurs  loin 
d’un  simple  goût  de  collectionneur.  En  effet, 
au  delà  du  diagnostic  s’engage  un  débat  patlio- 
génique  de  la  plus  grande  généralité,  assez  iden¬ 
tique  à  celui  que  posent  bien  des  cirrhoses. 


Un  peu  de  clarté  dans  l’historique  de  celle 
question  ne  nous  semble  pas  inutile. 

Longtemps  avant  Mikulicz,  les  parolidiles  in¬ 
fectieuses  supputées  ou  non,  les  parotides  toxi¬ 
ques,  les  parolidiles  néoplasiques  étaient  déjà 
connues.  Fort  de  cet  acquis.  Mikulicz  rap¬ 
porte  oralement,  en  1888,  à  la  Société  Médi¬ 
cale  de  Konigsberg,  «  un  cas  de  tumeurs 
multiples  des  glandes  salivaires  et  des  glan¬ 
des  voisines  ».  Le  compte  rendu  que  se 
charge  d’en  donner  celle  Société  est  fort 
succinct  et  imprécis.  Pour  celle  dernière 
raison,  peut-être,  il  rencontre  une  audience 
inespérée  et  dans  les  années  qui  suivent  se 
multiplient  les  observations  publiées  sous 
le  nom  de  «  maladies  de  Mikulicz  »:  ce  sont 
des  observations  hétéroclites,  où  se  mêlent 
des  cas  de  parotides  infectieuses  banales, 
des  cas  d’atteintes  salivaires  et  lacrymales 
au  cours  de  leucémies,  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  ou  de  syphilis  parotidiennes...  On  peut 
invoquer,  à  la  décharge  des  observateurs, 
que  Mikulicz,  jusqu’en  1892,  était  resté  im¬ 
précis  autant  qu’indécis  sur  la  nature  de 
son  propre  cas...  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
temps  apporte  occasion  et  conseil.  Mikulicz 
réfléchit  quatre  ans  à  son  cas,  puis,  en 
ayant  rencontré  un  nouveau,  il  le  rappro¬ 
che  du  premier,  l’étudie  d’une  façon  qui 
est  restée,  pour  nous,  plus  explicite,  et  se 
décide  à  publier  ses  précisions.  Redoutant 
la  confusion,  pour  lui-même  et  plus  en¬ 
core  pour  les  autres,  il  précise  avec  beau¬ 
coup  de  clarté  les  caractères  anatomi¬ 
ques,  cliniques,  pathogéniques  de  la  ma¬ 
ladie.  Ces  caractères  prennent  de  la  vigueur 
en  s’étayant  les  uns  sur  les  autres  :  il  s’agit 


d’une  tuméfaction  simultanée  des  glandes 
à  structure  salivaire  de  la  faces  qui  sur¬ 
vient,  sans  signes  inflammatoires  apparents, 
évolue  d’une  façon  lente  et  indécise,  répond 
histologiquement  à  une  infiltration  lymplio-con- 
jonctive  péri-acineuse  qui  étouffe  et  dissocie 
la  glande  (qui  reste  passive  devant  celle  in¬ 
vasion).  EL  Mikulicz  ajoute  que  pour  porter 
le  diagnostic,  on  doit  écarter  une  infection  à 
caractères  reconnus  et  systématisés,  une  intoxi¬ 
cation,  un  cancer,  le  développement  local  d’une 
maladie  du  tissu  sanguin  (leucie  leucémique, 
leucie  aleucémique)  ou  ganglionnaire.  Il  se  de¬ 
mande  quelle  peut  en  être  la  cause  véritable.  Il 
avoue  qu’il  l’ignore.  Il  crQit  à  un  processus  in¬ 
fectieux  dont  la  nature^  est  à  déterminer. 
Pourtant,  malgré  la  description  si  claire  d’un 
esprit  si  lucide,  on  pourrait  croire  à  lire  de  ré¬ 
cents  travaux,  que  Mikulicz  a  échoué  dans  sa 
lâche.  Plus  que  jamais,  ôn  rassemble  sous  le 
nom  de  maladie  de  Mikulfcz  l’inclassé  de  la  pa¬ 
thologie  salivaire  et  lacryiinale.  Le  plus  grand 
effort  dans  le  sens  de  la  clarté  a  été  de  créer  à 
côté  de  la  «  maladie  »  unj  nouveau  tiroir,  celui 
du  «  syndrome  ».  On  y  lange  toute  affection, 
chronique  du  complexe  lacrymo-salivaire  (com¬ 
plexe  que  déterminent  une  même  origine  em¬ 
bryologique,  une  môme  irrigation  lymphatique, 
la  promixilé  des  centres  sympathiques  dans  le 
bulbe)  et  on  oppose  ce  syndrome  (dont  les  causes 
peuvent  être  découvertes)  ajux  cas  dont  l’étiologie 


1-  Travail  (tu  service  du  Dr’li.  Halphen  et  du  lubora- 
loire  du  prof.  Gougcrot. 


reste  obscure  et  qu'on  appelle  «  maladies  ».  On 
décrit  môme  des  formes  partielles  limitées  à  un 
groupe  de  glandes  et  quand  l’origine  en  reste 
indêcelable,  on  appelle  encore  cela  maladie  (les 
formes  lacrymales  pures  auraient  été  adoptées 
par  Mikulicz). 

A  ce  tableau,  on  peut  convenir  que  Mikulicz 
n’avait  mérité  ni  l’excès  d’honneur  qu'on  lui 
fait  en  lui  attribuant  toute  la  pathologie  sali¬ 
vaire,  ni  l’indignité  qui  consiste  à  lui  infliger 
la  paternité  d’une  telle  confusion. 

* 

*  * 

Celle  mise  au  point  nous  paraît  essentielle 
car,  dans  un  court  article,  elle  dispense  de 
longues  digressions  bibliographiques.  Aussi,  riè 
détaillerons  -  nous  pas  les  innombrables  opi¬ 
nions  étiologiques  que,  depuis  Mikulicz,  on  a 
émises,  en  dépit  de  la  pensée  de  l’auteur.  Signa¬ 
lons  seulement  que  tantôt  on  invoque  une  ori¬ 
gine  infectieuse  :  «  c’est  toujours  une  tuber¬ 
culose  »,  diront  Stock  et  Fleisher;  «  très  sou¬ 
vent  de  la  tuberculose  »,  dira  Marquez.  Pour 
d’autres  (Méry  Giral),  c’est  de  la  syphilis.  Tan¬ 
tôt,  les  observations  relatent  une  histoire  de 
lympho-sarcome  ;  et  si  on  ne  range  pas  les  cas 
symptomatiques  d’une  leucémie  dans  le  cadre 
des  cancers,  on  a  toutefois  créé  celui  des  «  pseu¬ 
do-leucémies  »  pour  des  formes  nettement  néo¬ 
plasiques.  D’autres  auteurs,  enfin,  ont  rappro¬ 
ché  de  la  maladie  de  Mikulicz  des  déformations 
non  pathologiques,  héréditaires,  régionales,  ap¬ 
pelées  «  Mikulicz  physiologiques  ».  Inutile  de 
dire  que  la  plupart  des  observations  ap¬ 
portées  à  l’appui  de  ces  thèses  ne  concer¬ 
nent  pas,  à  coup  sûr,  la  maladie  de  Miku¬ 
licz  puisque,  depuis  sa  définition,  elle  ex¬ 
clut  les  étiologies  que  ces  thèses  invo¬ 
quent.  Dans  une  revue  générale  récente, 
Schmalfuss,  sur  100  cas  reportés,  n’en 
trouvait  que  23  de  maladie  de  Mikulicz, 
nous  le  croyons  un  peu  indulgent. 

Il  semble  donc  indiqué  de  s’en  tenir  à 
la  description  étonnamment  précise  de 
Mikulicz  et  de  ne  baptiser  de  son  nom 
que  ce  qu’il  a'  bien  voulu  décrire.  Le 
hasard  nous  a  permis  de  rencontrer  dans 
le  service  du  maître  de  l’un  de  nous, 
M.  Halphen,  un  cas  très  schématiquement 
semblable  à  ce  qu’a  décrit  Mikulicz  et 
nous  avons  pu  l’étudier  d’une  façon  abso¬ 
lument  complète.  Nous  avons  pu  préciser 
quelques  détails,  notamment  celui  d’une 
atteinte  simultanée  de  la  glande  salivaire 
pancréatique.  En  voici  l’observation  : 

Mmo  B...,  53  ans,  qui  travaille  dans  une 
manufacture  de  fils  de  laiton,  s’est  aperçue, 
le  10  Octobre  1935,  le  matin  au  réveil,  d’un 
gonflement  insolite  bilatéral  de  scs  paroti¬ 
des.  Celle  rapidité  d’apparition  est  le  seul 
caractère  discordant  de  l’observation.  Abso¬ 
lument  indolore,  considérable,  ce  gonflement 
aurait  été,  dit-elle,  bien  plus  important  à  son 
début  qu’un  mois  après,  à  l’époque  où  on 
l’examine.  Ni  douleur,  ni  fièvre,  ni  gêne. 


Fig.  1. 
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Sans  doule  existait-il  de  l’œdème  inlra-buccal,  c 
dans  le  décubitus  horizontal,  la  nuit,«  elle  mord  s 
joues  ».  Pendant  huit  jours,  elle  croit  à  une  rcc 
dive  d’oreillons,  qu’elle  a  pourtant  eus  à  l’âge  < 
12  ans.  Au  bout  de  huit  jours,  les  glandes  lacr 
males  gonflent  aussi,  les  conjonctives  rougissen 
les  paupières  sont  collées  au  réveil.  Un  m 
dccin  consulté  croit  aussi  à  des  oreillons  com¬ 
pliqués  de  dacryo-adénile...  Ce  gonflement  la¬ 
crymal  d’emblée  maximum  gêne  notre  mala¬ 
de,  lui  donne  la  pénible  sensation  de  graviers 
sous  la  paupière.  Pendant  deux  ou  trois  jours, 
elle  eut  39°  de  fièvre  le  soir.  Le  traitement  de 
ville,  anodin,  ayant  échoué,  elle  vient  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  le  7  Novembre,  où  notre 
maître,  M.  Ilalphcn,  porte  le  diagnostic  de 
maladie  de  Mikulicz.  L’iodure  de  potassium 
qu’on  prescrit  aggrave  la  fluxion.  On  l 'hospi¬ 
talise  alors  pour  examen  général  et  biopsie 
parotidienne. 

A  l’examen,  la  déformation  de  la  face  est 
typique  ;  nos  photographies  nous  permettent 
d'être  succincts.  Remarquons  aussitôt  qu’elle 
est  chauve  en  raison  d’un  scalp  du  cuir  che¬ 
velu  dont  elle  fut  accidentellement  victime 
voilà  quelques  années  (fig.  4). 

Du  côté  lacrymal,  les  paupières  supérieures 
sont  boursouflées  par  l’existence  d’une  tumé¬ 
faction  profonde.  On  sent  un  gonflement  tu¬ 
moral  et  la  glande  est  anormalement  palpable. 

Pas  de  douleur,  mais  le  tarissement  de  la  sé¬ 
crétion  lacrymale  sèche  la  conjonctive,  prive 
l’œil  de  ses  larmes  (la  malade  ne  peut  plus 
pleurer).  Mais  malgré  cette  sécheresse,  il  n’y 
a  pas  la  moindre  lésion  kératique  ou  irienne. 

La  vision  n’a  pas  bougé,  elle  est  seulement 
voilée  quand  la  malade  va  à  l’air  frais  et  cela, 
par  défaut  des  larmes. 

Du  cûlé  parotidien,  double  tuméfaction.  Les 
angles  de  la  ligure  sont  nettement  gonflés 
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impagna  d’un  léger  gonfle- 
i  joue.  L’ensemble  dura  trois 
disparut  ;  peut-être  s’agil-il 
nier  épisode  lluxionnairc  et 
l’affection  actuelle. 


t  de  recherche  étiologique 

La  température  est  restée,  à  Saint- 
Louis,  constamment  apyrétique. 

La  recherche  d’une  infection  naso- 
sinusicnnc  méconnue  restant  négative, 
nous  avons  pu  éliminer  l’hypothèse 
d’une  infection  par  cette  voie  (examen 
rhinologiquc  normal). 

La  recherche  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  (examen  de  crachats  bronchi¬ 
tiques,  radio-pulmonaire)  est  restée 

La  recherche  d’une  syphilis  est, 
aussi,  infructueuse  (dans  les  antécé¬ 
dents,  dans  les  stigmates,  comme  dans 
la  sérologie).  Pour  ce  qui  est  d’une 
intoxication,  nous  n’en  avons  pas  trouvé  d’exogène 
(pus  de  saturnisme). 

Nous  avons  recherché  une  intoxication  endo¬ 
gène:  le  dosage  d’urée  est  normal.  Un  dosage  de 
sucre  est  une  première  fois  à  1  gr.  20.  Recom¬ 
mencé,  il  est  normal,  mais,  à  ce  moment, 
avons  pensé  à  examiner  la  fonction  pan 
tique  et  nous  verrons  plus  loin  les  résultats 
trouvés. 

Nous  n'avons  pas  non  plus  trouvé  de  dysfonclio 


nement  Ihyro-ovarien.  Le  métabolisme  basal  est 
normal. 

La  recherche  d’une  maladie  sanguine  a  été  faite 
dans  ses  moindres  détails.  L’exploration  des  aires 
ganglionnaires  les  trouve  indemnes  de  tout  pro¬ 
cessus  en  évolution.  Le  foie  ne  dépasse  que  d’un 
travers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  là  rate  est  percu- 


Fig.  3. 

montre  une  légère  réaction  lymplio-plasmocylaire 
de  la  rate,  mais  sans  aucun  caractère  leucémique  : 
64  lymphocytes,  21  polynucléaires,  2  éosinophiles, 
6  macrocytes,  6  plasmocytes. 

Le  myélogramme,  après  ponction  sternale, 
montre  une  formule  normale. 

En  résumé,  à  part  une  discrète  réaction  lympho¬ 
plasmocytaire  de  la  rate,  le  sang  et  les  organes 
hémopoiéliques  sont  nqrmaux.  Nous  verrons  plus 
loin  que  l'existence  de  l’hypertrophie  splénique  est 


expliquée  autrement  que  par  une  atteinte  directe 
du  système  sanguin. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  maladie  du  sang. 


Ainsi,  toutes  les  causes  habituelles  étant  élimi¬ 
nées,  il  nous  a  paru  possible  de  faire  rentrer 
ce  cas  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Mikulicz. 
Nous  avons  fait  alors  une  biopsie.  Nous  don¬ 
nons  des  dessins  du  parenchyme  parotidien. 

a)  A  un  faible  grossissement,  l’architecture 
de  la  glande  est  conservée.  Les  lobes  sont  sé¬ 
parées  par  un  tissu  conjonctif  qui  paraît  nor¬ 
mal.  Entre  les  lobules,  on  aperçoit  une  in¬ 
filtration  assez  serrée  de  petites  cellules  qui 
marquent  les  limites  de  ces  lobules  d’une  fa¬ 
çon  assez  nette.  Il  y  a  donc  infiltration  péri¬ 
lobulaire  (fig.  1.). 

b)  A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit 
que  la  structure  de  la  glande  est  profondé¬ 
ment  modifiée  : 

A  la  périphérie  du  lobule  quelques  acinis 
sont  conservés  et  paraissent  intacts  (fig.  1). 
Ces  acinis  sont  d’ailleurs  littéralement  assiégés 
par  l’infiltrat  de  petites  cellules  rondes  décrit 
ci-dessus.  . 

Au  centre  du  lobule,  on  ne  distingue  plus 
de  structure  acineuse;  on  reconnaît  encore 
les  cellules  glandulaires  à  leurs  caractères  cy¬ 
tologiques,  mais  elles  ont  perdu  toute  orienta¬ 
tion.  Elles  sont  d’ailleurs  profondément  alté¬ 
rées  dans  leur  forme  qui  est  extrêmement  irré¬ 
gulière  et  dans  leur  structure  cyloplasmatique 
qui  devient  spongieuse,  vacuolaire  et  qui,  en 
certains  points,  subit  une  véritable  dégénéres¬ 
cence  colloïde.  Ce  dernier  aspect  est  rare. 

Entre  les  cellules,  s’installe  une  réaction 
lympho-conjonclive  où  l’on  voit  se  mêler  des 
petites  cellules  rondes  lymphoïdes  de  l’infiltrat 
et  des  cellules  allongées  à  gros  noyau  clair 
qui  présentent  les  caractères  du  fibroblaste.  De  dé¬ 
licates  fibrilles  collagènes  constituent  une  fine  tra¬ 
me  dans  ces  nappes  cellulaires  désorientées  (fig.  2). 

Enfin,  il  est  intéressant  de  noter  que  même  dans 
celte  désorganisation,  les  canaux  excréteurs  ne  sont 
que  peu  ou  point  altérés.  Les  gros  conduits  inter¬ 
lobulaires  et  les  passages  de  Boll  sont 
conservés.  Mais  il  faut  insister  sur  les 
lésions  très  spéciales  que  présentent  les 
gros  conduits.  Ces  gros  conduits  (fig.  3), 
formés  de  hautes  cellules  cylindriques, 
qui,  ici,  prennent  une  structure  calici¬ 
forme,  présentent  dans  l’épaisseur  de 
leur  paroi  de  véritables  phlyctènes  rem¬ 
plies  de  cellules  polymorphes  où  prédo¬ 
minent  les  polynucléaires.  Ces  petits  ab¬ 
cès  semblent  s’ouvrir  dans  la  lumière  du 
canal  qui  apparaît  remplie  d’une  sub¬ 
stance  anhiste,  rétractée  par  les  réactifs, 
mais  où  l’on  distingue  encore  des  débris 
nucléaires  pyenoliques,  reliquats,  sans 
doule,  de  polynucléaires. 

Conclusion  :  l’infiltration  lympho- 
conjonclive  interlobulair;  désorganise  la 
glande.  Les  canaux  excréteurs  partici¬ 
pent  à  l’inflammation.  Nous  avons  com¬ 
plété  cet  examen  parotidien  par  : 

1°  Un  examen  de  la  salive  prélevée  au 
slénon;  elle  renfermait  d’abondants  po¬ 
lynucléaires.  La  culture  n’y  montre  que 
du  staphylocoque. 

2°  Une  sialographie  nous  a  montré 
que  seul  le  sténon  s’injectait  de  lipio¬ 
dol  et  que  la  glande  avait  l’air,  par  son 
infiltration,  de  s’opposer  à  la  pénétra¬ 
tion  du  liquide  opaque. 

3°  Par  souci  du  pronostic  fonctionnel,  nous  pres¬ 
crivîmes  l’ingestion  do  néopancarpine  qui  excita 
sûrement  les  deux  sécrétions  parotidiènne  et  lacry¬ 
male. 

4°  Enfin,  une  dernière  recherche  nous  a  paru 
intéressante  et  nouvelle,  celle  du  fonctionnement 
pancréatique.  Nous  y  fûmes  conduits  par  notre  pre¬ 
mière  glycémie  à  1  gr.  20,  par  l’identité  structu¬ 
rale  des  glandes  lacrymo-salivaircs  et  du  pancréas, 
enfin,  par  une  observation  de  M.  Feuz  où  la  gly- 


table  sous  les  côtes  sur  5  cm.  de  hauteur  cl  3  cm. 
de  largeur.  On  perçoit  dans  l’inspiration  profonde 
le  pôle  inférieur  qui  bute  contre  les  doigts.  Nous 
aurions  pu  croire  à  l’existence  d’une  réaction  san¬ 
guine  générale;  mais, 
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cémic  était  de  1  gr.  90  cl  où  le  fonctionnement 
pancréatique  ne  semblait  pas  avoir  été  étudié. 

Voici  les  résultats  que  M.  .1.  Paulrat  nous  a 
transmis  : 

a)  Fonction  interne.  —  Glycémie  normale  : 
1  gr.  04.  Courbe  d’hyperglycémie  provoquée:  re¬ 
tardée,  de  faible  élévation,  mais  prolongée.  Elle  fut 
étudiée  deux  fois. 

1°  D’abord  le  29  Novembre  1935  :  50  gr.  de  glu¬ 
cose  à  jeun.  Glycémie  h  jeun  :  1  gr.  08.  Après 
trois  quarts  d’heure:  1  gr.  21.  Après  deux  heures: 
1  gr.  40.  Pas  de  glycosurie. 

2°  La  seconde  fois,  le  4  Décembre  1935 :  50  gr. 
de  glucose  à  jeun.  Glycémie  à  jeun  :  0  gr.  96. 
Après  trois  quarts  d’heure:  1  gr.  19.  Après  deux 
heures  :  1  gr.  26.  Pas  de  glycosurie. 

Conclusion:  trouble  léger  du  métabolisme  hydro¬ 
carboné  de  l’ordre  diabétique. 


b)  Fonction  externe.  —  Tubage  duodénal, 
épreuve  à  la  sécréline,  recherche  el  dosage  de  la 
lipasc  par  la  méthode  d’Einhorn  (gélose  oléinée 


Conclusion:  il  existe  une  diminution  considé¬ 
rable  du  pouvoir  digestif  de  la 


ne  fut  pas  tentée  en  vain.  Mais  on  peut  réaffir¬ 
mer  que  dans  les  grandes  lignes  comme  dans 
le  détail,  la  magistrale  description  de  Mikulicz 
reste  inchangée  el  définitive. 

Toutefois,  on  ne  connaît  pas  encore  l’étiologie 
de  celle  affection.  Les  diverses  hypothèses, 
qui  se  présentent  sur  les  grands  axes  étiologi¬ 
ques  de  la  nosologie  :  hypothèses  de  l’infection 
aiguë  ou  chronique,  hypothèse  de  l’intoxication, 
hypothèse  de  la  dystrophie,  prises  isolément, 
restent  sans  un  support  très  solide. 

Pour  essayer  d’interpréter  notre  maladie  de 
Mikulicz,  voyons  d’abord  ce  qu’elle  n’est  pas  : 

Sur  l’axe  infectieux,  on  peut  dire  qu’elle 
n’est  :  ni  une  parotidite  aiguë  banale,  ni  une 
parotidite  chronique  banale  (qu’y  ferait  l’at¬ 
teinte  lacrymale?). 

Ce  n’est  pas  non  plus  une  parotidite  chronique 
spécifique  (tuberculose  ou  syphilis). 

Sur  l'axe  toxique,  aucune  position  n’est  sou¬ 
tenable.  Nous  avons  vu  qu’il  n’y  avait  ni  inlo- 
|  xicalion  exogène,  ni  intoxication  endogène  (uré¬ 


celle  façon  d’évoluer  lentement,  avec  bénignité, 
de  régresser  parfois  spontanément,  enfin  l’allure 
môme  de  la  maladie  y  font  songer.  La  théorie 
infectieuse  a  été  souvent  soutenue,  l’origine 
rhino-pharyngée  parfois  découverte.  Et  mémo 
en  l’absence  de  ces  raisons,  Mikulicz  lui-même 
croyait  à  l’étiologie  infectieuse  «  parasitaire  », 
disait-il. 

b)  De  la  dystrophie  acquise,  elle  a  aussi  bien 
des  caractères  :  c’est  anatomiquement  la  sclé¬ 
rose  lymplio-conjonclive  intense  avec  étouffe¬ 
ment  glandulaire,  sclérose  à  évolution  chro¬ 
nique.  C’est  cliniquement,  la  chronicité,  l’insi- 
diosité  du  début.  Entre  ces  deux’ facteurs,  lequel 
choisir?  Nous  croyons  qu’il  faut  les  admettre  tous 
les  deux.  En  effet,  celte  conjonction  est  fort  pos¬ 
sible.  L’agression  contre  le  parenchyme  salivaire 
que  nous  croyons  ici  d’ordre  infectieux  (mais 
qui  pourrait  élre  aussi  bien  d’ordre  toxique, 
comme  on  l’observe  dans  les  cirrhoses  du  foie) 
déclanche  une  réaction  lymphocylo-eonjonclive, 
d’abord  très  cellulaire,  puis  scléreuse  qui  étouffe 
le  lobule.  Le  tissu  périlobu¬ 


laire  répond  ainsi  par  les 
moyens  mis  à  sa  disposition, 
indépendamment  de  la  cause 
(banale  ou  spécifique)  qui  le 
provoque  el  celte  réaction 
porte  les  couleurs  du  1  issu 
où  elle  se  produit.  Ces  fyils 
ont  été  décrits  autrefois  par 
MM.  Flandin  el  Tzanck  sous 
le  nom  «  d’apôidose  ». 

Pourquoi,  parmi  les  in¬ 
flammations,  donnons  -  nous 
la  préférence  è  l’infection  el 
non  à  une  intoxication  ? 
C’est  qu’il  existe  une  maladie 
appelée  fièvre  uvéoparoti- 
dienne  d’Heefordl,  caractéri¬ 
sée  par  l’inflammation  des 
parotides,  des  glandes  lacry¬ 
males  el  de  l’uvée  oculaire  el 
qu’accompagne  une  fièvre 
peu  élevée,  persistante,  par¬ 
fois  même  une  paralysie  fa¬ 
ciale.  Ce  processus  infectieux 
subaigu  d'origine  inconnue 
est  sans  doute  parent  de  la 


ce  moment,  la  malade  n’était  pas  du  tout  amé¬ 
liorée;  l’écoulement  de  salive  parotidienne  était 
toujours  abondant  cl  glaireux,  extrêmement  salé, 
nuisant  à  la  perception  des  saveurs,  rendant  même 
à  la  malade  la  vie  assez  sombre. 

Nous  avons  refusé  alors  de  faire  de  la  pyréto- 
thérapic  dont  certains  ont  tiré  de  bons  résultats 
parce  que  notre  malade  nous  semblait  fatiguée. 

Mais  par  analogie  avec  le  traitement  de  certaines 
cirrhoses,  nous  avons  fait  de  la  diathermie  qui 
la  soulagea  aussitôt  el  entraîna  au  bout  d’un  mois 
une  amélioration  considérable  et  au  bout  de  deux 
mois  une  disparition  quasi  complète  des  tuméfac¬ 
tions  parotidiennes,  cependant  que  les  glandes  la¬ 
crymales  restaient  encore  tuméfiées  et  les  conjonc- 

Nous  avons  donc  eu  la  fortune  de  rencontrer 
cl  d’étudier  un  cas  qui  rentre  dans  les  limites 
qu’assignait  Mikulicz  à  sa  maladie.  L’appoint 
personnel  que  nous  lui  payons  consiste  en  un 
examen  histologique  détaillé  et  une  recherche 
du  fonctionnement  pancréatique,  recherche  qui 


mie),  la  tendance  au  prédiabôte  est  sans  doute 
ou  secondaire  ou  indépendante.  Enfin,  aucune 
carence  thyro-ovaro-hypopliysaire  ne  pouvait 
être  raisonnablement  envisagée. 

Sur  l’axe  dyslropliiqui j,  on  peut  aussi  effacer 
plusieurs  hypothèses  :  il  ne  s’agit  pas  de  dys¬ 
trophie  métaplasique  (nasplasie  bénigne  ou  ma¬ 
ligne).  En  effet,  il  ne  peut  être  question  ni  d’un 
sarcome,  car  l’architecture  glandulaire  est  con¬ 
servée,  ni  d’un  lymphome,  car  il  n’y  a  pas  ici 
simple  juxtaposition  d’infiltrat  lymphocytaire. 
Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  dystrophie  hérédi¬ 
taire,  léguée  par  l’œuf  (génodyslrophie). 

Ainsi,  la  maladie  de  Mikulicz  n’entre  dans 
aucun  des  cadres  précités.  Et,  pourtant,  à  bien 
l’examiner,  il  est  indéniable  qu’elle  semble  par¬ 
ticiper  è  la  fois  de  l’inflammation  el  de  la  dys¬ 
trophie  acquise. 

a)  De  l’inflammation,  elle  a  certains  carac¬ 
tères  :  anatomiquement,  ce  sont  l’agression  ca- 
naliculaire  (fig.  2)  et  la  réaction  inflammatoire 
pôriacineuse  analogue  à  une  banale  stroma-réac¬ 
tion  intense  ;  cliniquement,  il  est  certain  que 


maladie  de  Mikulicz.  Rappelons  que  noire  cas 
fait  transition  entre  ces  deux  affections  ;  que  huit 
mois  avant  le  débul,  noire  malade  eut  une 
fluxion  parotidienne  passagère  avec  paralysie  fa¬ 
ciale  durant  trois  jours. 

On  conçoit  ainsi  que  l’étiologie  de  la  maladie 
de  Mikulicz  peut  paraître  obscure  ;  que  bien  des 
causes  minimes,  inconnues,  peuvent  entrer  dans 
le  déterminisme  de  la  cirrhose.  Si  elle  est  rare, 
quand  les  cirrhoses  du  foie,  par  exemple,  sont 
fréquentes,  c’est  que  les  glandes  lacrymo-sali- 
vaires  n’ont  point  comme  le  foie  le  même  rôle 
anti-infectieux  et  antiloxique  vital  :  une  agres¬ 
sion  parotidienne  est  presque  toujours  passa- 


Une  dernière  question  se  pose.  Pourquoi  les 
glandes  lacrymales  sont-elles  parties  prenantes  ? 
Est-ce  en  raison  de  l’identité  d’irrigation  lym¬ 
phatique  ?  d’innervation  sympathique  ?  Nous 
pensons  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  similitude  de 
structure.  C’est  plus  une  atteinte  du  tissu  qu'une 
atteinte  de  secteur.  L’atteinte  de  la  glande  pan¬ 
créatique  en  fait  foi  dans  notre  cas. 
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LA  VERRUE  PÉRUVIENNE 

Par  Q.  Oswaldo  HERÇELLES 

Délégué  du  Pérou 

au  IIIe  Congrès  de  pathologie  comparée. 


La  verrue  péruvienne,  maladie  propre  à 
cerlaincs  régions  du  territoire  péruvien, 
est  essentiellement  caractérisée,  lorsqu’il 
nous  est  permis  d’observer  son  évolution 
clinique  complète,  par  deux  stades  distincts;  le 
premier,  de  haute  gravité  et  de  forte  mortalité, 
caractérisé,  essentiellement,  par  une  fièvre  très 
élevée,  une  dépression  profonde  et  une  anémie 
intense  ;  le  second,  par  une  éruption  de  type 
granuleux  appelée  verrue,  d’où  provient  le  nom. 

Cette  maladie  est  localisée  dans  une  zone  du 
territoire  du  Pérou,  qui  s’étend  du  5°  degré  et 
demi  de  latitude  nord  (Province  de  Huanca- 
bamba,  département  de  Piura),  jusqu’au  13°  de¬ 
gré  de  latitude  sud  (Lurin,  province  de  Canelc), 
entre  40  et  60  kilomètres  de  distance  du  bord  de 
la  mer,  depuis  700  mètres  d’altitude  jusqu’à 
2.600  et  3.000  mètres  dans  la  Cordillère  des 
Andes.  Dans  la  partie  centrale  de  cette  zone, 
la  maladie  est  endémique;  à  la  périphérie,  elle 
présente  des  poussées  épidémiques,  en  rapport 
avec  les  changements  de  saison. 

Dans  l’histoire  de  cotte  maladie,  il  faut  faire 
ressortir  le  sacrifice  qu’a  fait,  en  1885,  l’étudiant 
en  médecine  péruvien,  Daniel  A.  Carrién;  voulant 
démonlrer  que  la  fièvre  grave  était  la  première 
étape  de  la  maladie  et  que  la  fièvre  et  la  verrue 
ne  formaient  pas  deux  affections  différentes, 
comme  quelques-uns  le  soutenaient,  il  s’inocula 
le  produit  d’un  bouton  verruqueux;  au  bout  de 
vingt  et  un  jours,  il  fut  atteint  d’une  maladie 
fébrile,  avec  tous  les  caractères  de  la  fièvre  grave, 
à  laquelle  il  succomba  :  il  avait  établi  ainsi 
l’unité  des  deux  slades;  c’est  le  motif  pourquoi 
la  maladie  s’appelle  «  maladie  de  Carrién  ». 

Depuis  cette  date  jusqu’à  nos  jours  les  travaux 
sur  cette  maladie  se  sont  multipliés,  parmi 
lesquels  il  convient  de  ciler  la  monographie  de 


Ernesto  Odriozola  et  Tes  précieuses  contributions 
scientifiques  de  Aldaifa,  Baltistini,  Barton,  Ber- 
nales,  Carvallo,  Escoipel,  Gastiaburu,  Hercelles, 
Mackehenie,  Monge,  Nbguchi,  llebagliati,  Tamayo 
et  Strong. 

La  verrue  péruvienne  est  provoquée  par  un 
germe  décrit  par  Barton,  en  l’année  1905,  qui 
l’observa  dans  les  liéjnaties  du  sang  périphé¬ 
rique,  au  premier  stade  de  la  maladie.  Ce  germe, 
appelé  Barlonella,  fui  cultivé  pour  la  première 
fois  en  1925,  en  partant  du  sang  et  des  boutons 
verruqueux  par  HerceÇes,  avec  ses  collaborateurs 
Aldana  et  Torrealba  if  Lima,  et  presque  simul¬ 
tanément  par  BattiStifii  et  Noguchi  à  l’Institut 
Bockefeller  des  E.  U.  I 

Il  convient  d’étudieç  séparément  les  caractères 
morphologiques  du  germe  dans  le  sang  péri¬ 
phérique,  dans  les  coppes  histologiques  et  dans 
les  hémocultures,  car  ;il  revêt,  dans  ces  diverses 
conditions,  des  caractères  différents. 

Le  germe  morbide  pe  se  trouve  pas  dans  le 
sang  périphérique  au  "début  de  la  maladie,  bien 
qu’il  soit  visible  dans’les  biopsies  de  la  peau  ou 
dans  les  ganglions  lymphatiques.  Il  n’y  appa¬ 
raît  qu’au  moment  où  l’hypoglobulie  est  clini¬ 
quement  constatable;  à  ce  moment  une  colora¬ 
tion  par  le  Giemsa  le  montre  sous  le  type  bacil¬ 
laire  avec  des  granulations  nodulaires;  celles-ci 
peuvent  être  au  nombre  de  12  ou  13,  lui  donnant 
alors  l’aspect  streptéhbacillaire  (flg.  1).  Si  la 
Bartonella  apparaît  tardivement  dans  le  globule 
rouge,  c’est  que  l’hérr|atie  normale  n’a  pas  d’af¬ 
finité  pour  le  germes*  sa  fixation  ne  se  fait 
qu’au  moment  où  l’aiiémie  a  occasionné  la  mise 
en  circulation  de  fornies  globulaires  non  mûres, 
dans  lesquelles  le  ileticulum  filamenteux  de 
Cesaris  Demel  en  permet  la  captation.  On  a  dé¬ 
crit  aussi  dans  le  sanfe  périphérique  une  forme 


coccoïde,  que  nous  ne  considérons  pas  comme 
un  germe  ;  ce  sont  des  érylhroblastes  en  caryo- 
rhesis  ;  cette  constatation  a  déterminé  le  prof. 
Lwoff  à  donner  à  la  Barlonella  coccoïde  de  la 
verrue  le  nom  de  Pcrierylhrozon  Noguchi. 

La  Barlonella  ne  s’observe  jamais  dans  les  tis¬ 
sus  sous  la  forme  bacillaire,  mais  sous  une  forme 
finement  coccoïde  de  couleur  rouge-brique,  tein¬ 
tée  par  le  Giemsa.  On  la  trouve  dans  les  petits 
capillaires  où  elle  détermine  des  thromboses, 
dans  l’interstice  des  cellules  conjonctives,  dans 
les  cellules  endothéliales  des  cavités  lympha¬ 
tiques  des  ganglions;  un  fait  digne  de  remarque, 
c’est  que  dans  le  voisinage  se  trouve  toujours  un 
petit  foyer  hémorragique,  que  l’observateur 
doit  rechercher  pour  s’orienter  sur  l’emplace¬ 
ment  où  il  découvrira  la  Bartonella. 

En  étudiant  les  caractères  de  l’hémoculture 
dans  un  bouillon  glucosé,  on  observe,  pendant 
les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  une  augmen¬ 
tation  des  Barlonellas  qui  existaient  dans  l’hé¬ 
matie,  sans  que  l’érythrocyte  souffre  la  moindre 
altération,  de  sorte  qu’au  bout  de  huit  jours 
aucune  hématie  ne  se  présente  parasitée.  Après 
huit  jours,  le  ballon  de  culture  montre  un  léger 
voile  dans  lequel  se  trouvent  les  Bartonellas,  lais¬ 
sant  le  bouillon  transparent.  La  température 
oplima  est  de  30  à  34°.  Un  ensemencement  sur 
de  la  gélose  glucosée,  à  laquelle  on  a  ajouté  du 
sang  d’homme  ou  de  cobaye,  donne,  après 
quatre  ou  cinq  jours,  une  culture  très  fine,  cons¬ 
tituée  par  des  colonies  transparentes,  semblables 
à  des  gouttes  de  rosée. 

La  verrue  ne  se  transmet  pas  directement  d’un 
individu  à  l’autre,  à  moins  d’une  inoculation; 
ceci  nous  fait  admettre  que,  pour  que  la  verrue 
se  développe,  il  est  nécessaire  qu’on  séjourne 
dans  les  localités  contaminées;  en  dehors  de 
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celles-ci  le  réservoir  du  germe  ou  l’hôle  inter¬ 
médiaire  fait  défaut. 

Le  réservoir  du  germe  se  trouve,  d’après  nous, 
dans  le  malade  lui-même  ou  dans  les  personnes 
déjà  guéries.  Les  investigations  faites  dans  le 
laboratoire  de  l’Hôpital  Dos  de  Mayo  de  Lima 
démontrent  que  les  hémocultures  sont  positives 
pendant  une  longue  période  après  la  complète 
guérison.  Mackchenie  incrimine  deux  plantes  de 
la  famille  des  Euphorbiacées  (Jalropha  Macrantha 
et  Jalropha  Duslacanlha )  comme  étant  le  réser¬ 
voir  du  germe,  affirmant  avoir  obtenu  la  cul- 
lure  de  la  Barlonella  à  partir  de  ce  végétal.  Cent 
cultures  du  latex  de  cette  plante,  faites  au  labo¬ 
ratoire  de  l’Hôpital  Dos  de  Mayo, 
ont  donné  un  résultat  négatif  ; 
d’autres  essais  achevèrent  de  dé¬ 
truire  cette  théorie.  Reste  l’hypo¬ 
thèse  de  Maldonado,  qui  soutient 
que  celte  plante  n’a  pas  d’autre 
mission  que  de  servir  d’aliment  à 
l’insecte  vecteur. 

L’insecte  vecLeur  fut.  signalé 
pour  la  première  fois  par  H.  Town- 
send,  en  1927,  comme  un  diptère 
d’activité  nocturne  classé  dans  le 
groupe  des  phlébolomes,  et  dé¬ 
nommé  Phlebotomus  verrucarum. 

Mais  Noguchi  et  Shannon,  s’ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  de  leurs 
inoculations,  affirment  que  ce 
n’est  pas  la  variété  P.  verrucarum 
qui  transmet  la  maladie,  mais 
Phlcbolomus  Noguchi-Shannon. 

Nous  croyons  que  ce  fait  a  besoin 
d’une  confirmation. 

Pour  comprendre  le  mécanisme 
pathogénique  dans  le  cadre  cli¬ 
nique,  il  est  nécessaire  d’étudier 
le  mésoderme  ;  en  faisant  ainsi 
une  biopsie  de  la  peau,  on  voit 
comment  se  développe  le  proces¬ 
sus  morbide,  depuis  une  capilla¬ 
rité  thrombosanle  jusqu’à  des 
formes  de  défense  parfaite  par  la 
formation  d’un  granulome  primi¬ 
tif  microscopique  ou  follicule  ver- 
ruqueux;  défense  imparfaite,'  par 
des  hémorragies  microscopiques 
multiples,  sans  capture  des  ger¬ 
mes  par  les  histiocytes  ;  cela  cons¬ 
titue  ce  que  nous  pourrions  appe¬ 
ler  un  purpura  microscopique 
mésodermique,  et  c’est  cela  qui, 
d’après  nous,  serait  en  rapport 
avec  la  fièvre  de  Carrién. 

Ce  processus,  qui  se  développe 
dans  le  système  réticulo-endothé¬ 
lial  et  hislocytaire,  peut  se  dé¬ 
composer  en  deux  phases  : 

La  phase  première  ou  prépara¬ 
toire  comprend  les  étapes  évolutives  suivantes  : 
1°  Capillarité  thrombosanle  ;  2°  état  œdémateux, 
conséquence  du  trouble  circulatoire  ;  3°  rupture 
des  capillaires  thrombosés  avec  passage  d’héma¬ 
ties  et  de  Barloncllas  dans  les  aréoles  du 
derme. 

La  deuxième  phase  ou  phase  défensive  revêt 
deux  modalités  :  lu  les  Barloncllas  sont  complè¬ 
tement  captées  par  les  cellules  du  mésoderme, 
ce  qui  donne  lieu  à  l’éruption  verruqueuse  sans 
période  clinique  de  fièvre  grave  ;  2°  la  défense 
plus  ou  moins  incomplète  fait  que  des  germes, 
en  nombre  variable,  s’échappent  du  foyer  de  sé¬ 
questration,  pour  s’infiltrer  dans  le  tissu  voi¬ 
sin  ;  recueillis  par  les  lymphatiques  ils  sont 
portés  au  ganglion  régional  correspondant  — 
ce  qui  explique  les  hypertrophies  ganglionnaires 
multiples  ;  comme  la  défense  n’est  pas  com¬ 


lemps  variable,  qui  peut  atteindre  quelques 
mois,  la  tehipérature  tombe  à  l’apyrexie,  tandis 
que  se  développe  un  bourgeon  cutané,  plus  ou 
moins  discret.  Tels  sont  les  cas  de  verrue  bé¬ 
nigne.  En  d’autres  occasions,  la  fièvre,  dès  le 
début  de  la  maladie,  atteint  un  type  élevé,  39 
à  40°,  et  même  plus;  en  môme  temps  délire, 
sueurs  profuses,  obnubilation  mentale,  séche¬ 
resse  de  la  langue,  pétéchies,  lèvres  fuligineuses, 
sudamina,  tout  ceci  accompagné  d’un  tableau 
clinique  d’extrême  gravité. 

Le  deuxième  symptôme,  c’est  l’anémie  qui  en 
certains  cas  est  lente  et  progressive,  sans  arriver 
à  des  chiffres  extrêmes.  Dans  d’autres  cas  la 
numération  des  hématies  nous 
donne  un  déficit  journalier  in¬ 
tense.  Le  nombre  des  globules 
rouges  pouvant  tomber  à  2  mil¬ 
lions  au  bout  de  dix  à  vingt 
jours,  et,  dans  d’autres  cas,  en 
un  laps  de  temps  plus  court,  à 
500.000  par  centimètre  cube.  En 
étudiant  le  cadre  hématologique, 
nous  voyons  qu’en  plus  de  l’hy- 
poglobulie  qui  peut  atteindre  des 
chiffres  extrêmes,  il  y  a  de  nom¬ 
breuses  altérations  :  altérations 
de  forme  :  poïkilocylose,  anisocy- 
tose,  mierocytose;  altérations  de 
coloration  :  hypochromie,  jamais 
d’hyperchromie  ;  altérations '  de 
maturation  :  polychromalophilie, 
phénomène  constant  ;  en  certains 
cas  basophilie  :  granulations  ba¬ 
sophiles,  érythroblaslosc,  altéra¬ 
tion  très  importante,  car  en  cer- 

vérilahle  poussée  érylhroblaslique, 
qui  atteint  le  chiffre  de  40  à  50 
p.  100,  et  également  caryorliesis 
nucléaire  dans  toutes  ses  formes 
et  caryocinèse  des  érylhroblastes. 
Si  l’on  ajoute  que  les  plaquettes 
sont  généralement  en  diminution, 
nous  conclurons  que  le  sang  des 
verruqueux  n’a  pas  les  caractè¬ 
res  de  l’anémie  pernicieuse. 

Les  altérations  des  leucocytes 
sont  quantitatives  et  qualitatives. 
D’une  façon  générale,  la  verrue 
produit  de  la  leucocylose,  attei¬ 
gnant  les  chiffres  de  15  à  20.000 
par  millimètre  cube.  Quand  la  leu¬ 
cocylose  tombe  brusquement  et 
qu’il  se  produit' de  la  leucopénie, 
le  pronostic  devient  très  grave. 
Toute  verrue  commence  par  une 
lymphopénie  et,  comme  malgré 
cela  il  y  a  leucocylose,  nous  de¬ 
vons  accepter  qu’il  y  a  une  dou¬ 
ble  modification,  une  lympho¬ 
pénie  et  une  fausse. polynucléose.  La  première, 
la  lymphopénie,  est  due  à  l’altération  de  la  ré¬ 
gion  folliculaire  des  ganglions  lymphatiques,  où 
la  capillarité  hémorragiparc  du  follicule  annihile 
un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fol¬ 
licules  (fig.  2),  d’où  une  élaboration  moindre  de 
lymphocytes  ;  ainsi  on  peut  suivre,  pas  à  pas, 
l’évolution  du  processus  par  la  diminution  des 
lymphocytes  qui  marche  de  pair  avec  la  déglo¬ 
bulisation.  Lorsque  l’infection  diminue,  deux 
modalités  de  la  formule  s'observent,  l’augmen¬ 
tation  des  lymphocytes  et  l’apparition  d’un  nom¬ 
bre  plus  Ou  moins  grand  de  monocytes,  jusqu’au 
moment  où  commencent  à  apparaître  des  éosi¬ 
nophiles  qui  se  multiplient  à  mesure  que  l’érup¬ 
tion  se  généralise. 

A  côté  de  la  fièvre  et  des  troubles  hématiques 
qui  forment  la  hase  clinique  de  la  fièvre  grave, 


Fig.  3.  —  Verrue  confluente  (le  lu  face,  type  lépreux. 

quoi,  en  règle  générale,  survient  la  guérison 
définitive. 

Essayons  de  faire  connaître,  le  plus  syntélhi- 
quement  possible,  ces  deux  stades  cliniques  : 

I.  Fièvre  grave  de  CVrriôn.  —  Lorsque  nous 
examinons  un  malade  dès  le  début  du  processus 
clinique,  deux  symptôiAcs  marchent  de  pair  :  la 
fièvre  et  la  perle  progressive  des  globules;  l'un 
et  l’autre  symptômes  Suivent  le  rythme  de  la 
virulence  du  germe  et  de  la  résistance  du  sujet. 
La  fièvre,  en  quelques  cas,  est  de  forme  ambu¬ 
latoire  :  fébricule  de  type  rémittent,  qui  monte 
à  38°  le  soir,  pour  retomber  à  37°4,  37°7  le 
matin.  Cette  température  présente  des  recrudes¬ 
cences,  certains  jours  ou  certaines  semaines, 
s’accompagnant  de  sueurs  profuses  et  d’un 
léger  abattement  jusqu’à  ce  que,  au  bout  d’un 


plète,  des  germes  non  détruits  retournent 
à  nouveau  dans  la  circulation  sanguine,  pour 
reprendre  le  cycle  primjitif  qui  aboutit  soit 
à  la  guérison  du  malade  jjpar  prémunition,  soit 
à  la  mort  dans  un  cadre 'caractérisé  par  une 
profonde  anémie  et  des  troubles  d’insuffisance 
glandulaire. 

Deux  grands  syndromes*  constituent  le  tableau 
clinique  de  la  verrue  péruvienne  :  le  premier  est 
caractérisé  par  une  fièvre  anémiante,  appelée 
fièvre  grave  de  Carrién;  le  second,  appelé  stade 
des  verrues  éruptives,  est?  caractérisé,  après  une 
rémission  de  l’état  antérieur,  par  l’apparition 
d’une  éruption  du  type  angiomaleux;  après 
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indiquons  les  symptômes  accessoires  qui  com¬ 
plètent  le  tableau  et  le  modifient  plus  ou  moins. 
Comme  conséquence  des  multiples  hémorragies 
capillaires  qui  ont  lieu  dans  le  système  réticulo¬ 
endothélial  et  histiocytaire,  se  produisent  des  pé¬ 
téchies,  des  gingivites  hémorragiques,  ainsi  que 
des  crachats  sanguinolents;  il  est  fréquent  d’ob¬ 
server,  dans  le  cours  de  la  fièvre  grave,  des  vo¬ 
missements  légèrement  teintés  de  sang  et,  dans 
des  cas  plus  rares,  des  hématémèses.  Plus  sou¬ 
vent,  on  observe  de  l’achylie  gastrique  et  une 
diarrhée  d’aspect  séreux  et  de  couleur  légèrement 
rosée;  les  examens  microscopiques  et  chimiques 
révèlent  la  présence  du  sang,  qui,  en  certains 
cas,  est  assez  abondant  pour  donner  lieu  à  une 
véritable  enlérorragie.  On  note  encore  une  hy¬ 
pertrophie  de  la  rate,  des  troubles 
du  rythme  cardiaque,  et,  assez  sou¬ 
vent,  des  lésions  des  valves  sig¬ 
moïdes  aortiques,  qui,  en  certaines 
circonstances,  finissent  par  s’ul¬ 
cérer.  En  plus  des  troubles  des 
appareils  digestif  et  circulatoire,  il 
faut  citer  une  série  d’autres  signes 
d 'insuffisance  qui  s’observent  dans 
les  autres  systèmes,  comme  con¬ 
séquence  du  facteur  hémorragique 
et  tlirombosant,  en  faisant  re¬ 
marquer  que  l’appareil  urinaire, 
reste  indemne.  - 

Les  signes  nerveux,  qui  ont  été 
étudiés  spécialement  par  Lastres,  ap¬ 
paraissent  quelquefois  dès  le  début; 
d’autres  fois  ils  coïncident  avec  les 
phénomènes  anémiques,  ou  subsis¬ 
tent  comme  séquelles  de  la  maladie; 
iis  consistent  le  plus  souvent  en  hé¬ 
miplégies,  névrites,  syndromes  mé¬ 
ningés;  d’autres  fois,  ce  sont  seule¬ 
ment  des  symptômes  isolés,  dou¬ 
leurs  diverses,  hyperesthésies,  para¬ 
lysies  oculaires.  Fréquemment  s’a¬ 
joutent  des  symptômes  de  dépres¬ 
sion  nerveuse,  d'excitation,  de  con¬ 
fusion  mentale  ;  et,  dans  beaucoup 
de  formes  terminales  anémiques, 
des  crises  convulsives  épileplifor- 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  se 
produit  une  infection  secondaire  du 
type  typho-coli,  qui  aggrave  sans  au¬ 
cun  doute  le  pronostic  de  la  fièvre 
grave,  mais  n’est  pas  elle-même  la 
cause  de  la  mort;  car  les  observations 
faites  sur  300  hémocultures  de  ver- 
ruqueux  dans  '  le  laboratoire  de 
l’Hôpital  Dos  de  Mayo  de  Lima  ont 
fait  voir  que,  dans  60  pour  100  des 
cas  de  mort,  il  n’y  a  pas  eu  d’infec¬ 
tion  para-typliique. 

IL  Eruption  veiuiuqueuse.  — 

L’éruption  verruqueuse  est  la  réaction  patholo¬ 
gique  dont  l’organisme  se  sert  pour  détruire  les 
germes  que  la  rupture  des  capillaires  thrombosés 
par  les  Bartonellas  a  laissés  libres  dans  le  méso¬ 
derme.  Pour  mettre  en  action  un  nouveau  mé¬ 
canisme  du  processus  défensif  de  l’inflamma¬ 
tion,  une  migration  se  produit  en  vertu  de  la¬ 
quelle  la  granulation  disparaît,  pour  atteindre 
la  superficie  de  la  peau,  et,  après  l’avoir  ulcérée, 
pour  s’éliminer  avec  les  germes  qui  n’ont  pas 
été  complètement  détruits. 

En  faisant  la  description  clinique  de  l’érup¬ 
tion  verruqueuse,  nous  voyons  que  les  variétés 
principales  sont  au  nombre  de  3  :  verrues  mi¬ 
liaires;  verrues  nodulaires;  verrues  mulàircs. 
A  ces  trois  formes  principales  viennent  s’ajou¬ 
ter  les  variétés  suivantes,  moins  fréquentes  : 


verrues  phlycténulaires,  verrues  pustuleuses , 
verrues  cornées,  verrues  nodulaires,  verrues  péri- 
articulaircs,  qui  produisent  dos  malformations 
semblables  à  celles  du  rhumatisme  goutteux; 
verrues  viscérales. 

Les  verrues  miliaires,  qui  devraient  ôtre  appe¬ 
lées  verrues  inlerpapillaires,  car  elles  ont  leur 
siège  dans  l’espace  interpapillaire  de  l’épi¬ 
derme,  apparaissent  d’abord  comme  de  tout 
petits  points  rouges,  semblables  à  des  taches 
lenticulaires  liyperémiques  qui  bientôt  prennent 
l’aspect  angiomateux,  saignant  à  la  moindre  pi¬ 
qûre.  Quoique  l’éruption  soit  très  souvent  con¬ 
fluente,  il  ne  se  produit  jamais  de  pertes  san¬ 
guines  abondantes,  ce  qui  est  dû  probablement 
au  grand  nombre  d 'histiocytes  qui  se  trouvent 


4.  —  Différents  stades  de  l’évolution  de  la  verrue  nodula 

dans  le  tissu  et  qui  font  diminuer  le  point  de 
saignée.  Ces  verrues  ont  des  aspects  différents 
dans  leurs  formes,  dans  leurs  dimensions  et 
dans  la  manière  dont  elles  se  groupent.  Dans 
leurs  formes,  elles  sont  sessiles  ou  pédiculées. 
Quelquefois  les  verrues  jàrennent  un  aspect  fili¬ 
forme,  dont  la  réunion i^lffecle  la  forme  d’un 
pinceau.  Par  la  manièregdont  elles  se  groupent 
elles  prennent  des  caractères  différents;  ainsi, 
dans  la  photographie  n°  3,  on  voit  une  éruption 
de  la  face  que  nous  pouvons  dénommer  Verrue 
type  lépreux.  Dans  d’autres  cas,  le  contraire  se 
produit,  il  s’agit  de  la  verrue  appelée  solitaire. 
Dans  quelques  circonstances,  la  verrue  se  loca¬ 
lise  au-dessous  d’un  onglé,  qu’elle  élimine,  cons¬ 
tituant  la  verrue  sous-unguéale.  De  cette  façon, 
nous  pourrions  continuer  à  décrire  une  série  de 


types  d’éruptions  miliaires,  parmi  lesquels  les 
plus  fréquents  sont  les  types  confluents  et  symé¬ 
triques  des  membres. 

Les  verrues  nodulaires  (fîg.  4)  commencent 
par  un  petit  nodule,  si  petit  au  début,  que  c’est 
le  malade  qui  généralement  le  découvre  et  nous 
informe  de  son  apparition,  ce  qui  nous  démon¬ 
tre  qu’il  doit  altérer  en  quelque  chose  la  sensi¬ 
bilité  locale.  Ce  petit  nodule  croît  plus  ou  moins 
rapidement,  jusqu’à  atteindre  la  dimension 
d’un  ganglion  hypertrophié;  arrivé  à  ce  volume, 
quelquefois  il  commence  à  diminuer  et  se  dis¬ 
sout  peu  à  peu  sans  qu’on  puisse  jamais  cons¬ 
tater  de  fluctuation;  d’autres  fois  le  nodule  gros¬ 
sit  et  en  môme  temps  émigre  dans  l’épiderme 
voisin  qu’il  soulève,  amincit  et  qu’à  la  fin  il 
ulcère,  en  sortant  à  travers  son 
ouverture  jusqu’à  s’extérioriser  pour 
constituer  le  type  de  verrue  mu- 
laire,  dénommée  ainsi  parce  que  les 
grandes  dimensions,  qu’elle  peut 
atteindre,  la  font  comparer  à  la 
verrue  qui  se  produit  chez  les  ani¬ 
maux  dans  les  régions  verruqueuses. 

Les  verrues  vésiculaires  sont  ca¬ 
ractérisées  par  une  éruption  vésicu- 
leuse,  plus  ou  moins  généralisée, 
qui  commence  par  de  toutes  petites 
vésicules  de  la  peau,  ayant  l’appa¬ 
rence  de  sudamina,  qui  peu  à 
peu  augmentent  de  volume  jusqu’à 
atteindre  le  diamètre  d’une  vésicule 
de  pemphigus,  dont  le  contenu  se 
trouble  légèrement  ;  son  enveloppe 
se  ratatine  rapidement,  pour  ôtre 
remplacée  par  une  excroissance  qui 
finit  par  s’éliminer  sans  laisser 

Les  verrues  pustuleuses,  qui  de¬ 
vraient  plutôt  s’appeler  pseudo-pus¬ 
tuleuses,  ne  contiennent  pas  de  pus, 
mais  un  détritus  de  tissu  nécro- 
biosé,  relevant  d’un  processus  d’en- 
dartérile  qui  détermine  la  nécro¬ 
biose  du  boulon  verruqueux. 

Eruption  cornée.  —  En  certaines 
occasions  il  se  produit  une  éruption 
généralisée,  extrêmement  petite,  de 
j  consistance  semi-dure,  de  couleur 

S  grise,  ayant  l’aspect  angiomateux 

rosé  de  l’éruption  miliaire. 

Dans  la  verrue  du  type  rhuma¬ 
tisme  articulaire  goutteux,  l’érup¬ 
tion  se  fait,  aux  dépens  du  tissu  cel¬ 
lulaire  voisin,  au  niveau  des  articu- 
■  lations  métacarpo-phalangiennes,  ce 

;  qui  occasionne  dans  ces  régions  des 

i  malformations  semblables  à  celles 

que  produisent  les  rhumatismes  dé- 
o  formants  du  type  goutteux. 

En  ce  qui  concerne  les  verrues 
viscérales,  nous  devons  noter 
qu’elles  s’observent  sur  les  muqueuses  :  buc¬ 
cale,  pharyngée  et  nasale  ;  très  rarement  sur  la 
muqueuse  gastro-intestinale  et  dans  les  mé¬ 
ninges  ;  il  est  plus  fréquent  d’en  voir  dans  la 

plèvre. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  est,  facile,  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  face  d’un  malade  à  la  seconde 
période,  ou  période  éruptive;  mais  il'  est  entouré 
de  grandes  difficultés  au  début  lorsqu’on  veut 
faire  seulement  état  de  la  provenance  et  de  la 
symptomatologie;  il  faut  conseiller  i ici  l’hémo¬ 
culture  qui,  au  bout  de  huit  jours,  donnera  un 
résultat.  Si  l’on  veut  encore  un  diagnostic 
plus  rapide,  on  extirpera  un  ganglion  lympha¬ 
tique  hypertrophié  ;  la  coloration  de  la  coupe 
microscopique  au  Giemsa  fera  voir  la  Bar- 
lonella. 
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LES 

NÉOPLASMES  INFECTIEUX 
DU  LAPIN 

Par  Antoine  BECLÈRE 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


A  lire  dans  les  traités  classiques  ce  qui  con¬ 
cerne  les  néoplasmes,  cette  appellation  étant 
prise,  d’après  la  seule  étymologie,  dans  son  sens 
le  plus  large,  sans  distinction  entre  les  néo¬ 
plasmes  dits  de  bonne  ou  de  mauvaise  nature, 
à  voir  la  place  assignée  au  fameux  sarcome  de 
la  poule  découvert  par  Peyton  Rous  en  1910,  il 
semble  que  les  poules  ou  plus  généralement  les 
oiseaux  soient  la  seule  espèce  animale  capable 
d’être  atteinte  de  néoplasmes  transmissibles 
non  seulement  par  greffe  cellulaire  mais  par 
inoculation  de  filtrats  exempts  de  cellules  vi¬ 
vantes. 

Cependant  on  connaît  actuellement  un  mam¬ 
mifère,  le  lapin,  capable  de  présenter  trois . 
sortes  de  néoplasmes  manifestement  de  nature 
infectieuse.  Très  différents  par  les  symptômes 
et  les  lésions  qui  caractérisent  chacun  d’eux, 
oes  trois  néoplasmes  ont  une  propriété  com¬ 
mune,  celle  d’être  transmissibles  par  filtrats 
exempts  de  microbes  visibles  et  de  cellules  vi¬ 
vantes.  Ils  appartiennent  donc,  parmi  les  pro¬ 
cessus  infectieux,  à  une  même  catégorie,  à  la 
famille  si  nombreuse  des  maladies  virulentes. 

Ce  sont  le  myxome  infectieux,  décrit  pour  la 
première  fois  en  1898  par  Sanarelli,  le  fibrome 
infectieux,  décrit  récemment  en  1932  par  Ri¬ 
chard  E.  Shope,  enfin  le  papillome  infectieux 
dont  la  description  par  le  même  chercheur,  plus 
récente  encore,  date  seulement  de  la  fin  de 
1933. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale, 
les  notions  acquises  jusqu’à  présent  sur  ces 
trois  maladies  virulentes  sont  riches  d’enseigne¬ 
ments  divers.  L’intérêt  de  la  première  vient 
principalement  de  ce  qu’elle  réunit  dans  un 
même  tableau  morbide  l’association  d’une  in¬ 
fection  aiguë  et  d’un  néoplasme.  Celui  de  la 
seconde  résulte  surtout  des  singuliers  rapports 
d’immunité  croisée  qui  la  relient  à  la  précé¬ 
dente. 

L’intérêt  capital  de  la  troisième  est  dû  aux 
lumières  nouvelles  qu’elle  apporte  dans  la  ques¬ 
tion  toujours  pendante  de  la  nature  intime  du 
cancer,  comme  en  ce  journal  deux  articles  déjà 
l’ont  exposé  *. 

Le  myxome  infectieux  du  lapin.  —  La  mala¬ 
die  apparaît  sans  cause  appréciable,  au  début 
de  1896,  parmi  les  lapins  de  laboratoire  de  l’Ins¬ 
titut  d’hygiène  de  Montevideo  dont  Sanarelli  est 
alors  le  directeur.  Cet  auteur  en  fait  une  étude 
approfondie,  à  la  fois  symptomatique,  anatomo¬ 
pathologique  et  expérimentale  ;  il  en  publie  les 
données  en  1898  au  Congrès  international  d’hy¬ 
giène  de  Madrid.  En  voici  l’essentiel  : 

Le  premier  symptôme  de  la  maladie  est  une 


l.  Antoine  ©éolîsre  :  Le  cancer  est-il  ime  maladie 
virulente  P  La  Presse  Médicale,  8  Mai  1935,  n'  37.  737  ; 
29  Février  1936,  n"  18,  337. 


blépharo-conjonclivile  des  deux  yeux  ;  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  son  début, 
les  paupières  enflammées  et  œdématiées  sont 
complètement  fermées,  leurs  bords  accolés  sont 
le  siège  d’une  sécrétion  d’abord  catarrhale  puis 
purulente.  En  même  temps,  de  petites  tumeurs 
sous-cutanées,  de  dimensions  diverses,  apparais¬ 
sent  en  plusieurs  régions  du  corps  avec  une 
préférence  marquée  pour  la  base  des  oreilles  et 
les  extrémités.  Peu  après,  le  museau  et  le  nez 
s’épaississent  au  point  de  donner  à  la  tête  un 
aspect  léonin.  En  même  temps  l’anus  et  les  or¬ 
ganes  génito-urinaires  externes  deviennent  le 
siège  d’un  œdème  inflammatoire  aigu.  Ce  pro¬ 
cessus  d’hyperplasie  des  .tissus  au  pourtour  des 
orifices  naturels,  là  où  la  peau  se  convertit  en 
muqueuse,  forme  avec  les  tumeurs  néoplasiques 
disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps  le  ta¬ 
bleau  caractéristique  de  la  maladie.  Quand  ce 
stade  est  atteint,  les  lapins  ne  vivent  plus  que 
deux  à  cinq  jours;  ils  meurent  complètement 
défigurés,  leur  aspect  est  devenu  repoussant. 

L’autopsie  montre  en  nombre  variable  des  tu¬ 
meurs  sous-cutanées,  d’apparence  gélatineuse, 
de  consistance  élastique,  très  vascularisées;  elle 
révèle  en  outre  généralement  une  hyperplasie 
notable  des  testicules,  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  et  de  la  rate. 

L’examen  microscopique  de  ces  tumeurs,  des 
paupières  décuplées  d’épaisseur,  des  tissus 
hyperplasiés  au  pourtour  des  orifices  naturels, 
des  testicules,  des  ganglions  lymphatiques  et  de 
la  rate  montre  partout  les  mêmes  caractères, 
ceux  du  tissu  myxomateux,  c’est-à-dire  une  pro¬ 
fusion  de  cellules  étoilées  et  anastomosées  ou  de 
cellules  polygonales,  au  sein  d’une  substance 
amorphe  et  transparente  que  parcourent  de 
nombreux  capillaires  sanguins.  Mais  cet  examen 
non  plus  que  les  tentatives  de  culture  ne  révè¬ 
lent  aucun  parasite,  aucun  microbe  ;  l’agent 
étiologique  demeure  rigoureusement  invisible. 

Cependant  la  maladie  myxomateuse  est  très 
facilement  transmissible  de  lapin  à  lapin.  Un 
fragment  de  tumeur,  une  particule  de  n’importe 
quel  viscère,  une  goutte  de  sang,  une  trace  de 
la  sécrétion  palpébrale  sont  les  agents  de  celte 
transmission  et  se  montrent  doués  d’une  égale 
virulence,  tandis  que  ni  l’urine,  même  chargée 
d’hémoglobine,  ni  le  liquide  pleural,  ni  l’hu¬ 
meur  aqueuse  ne  semblent  virulents. 

La  transmission  expérimentale  réussit  égale¬ 
ment  par  voie  sous-cutanée,  intra-veineuse,  gas¬ 
trique  ou  conjonctivale.  Par  vole  sous-cutanée, 
après  une  incubation  de  quatre  à  cinq  jours 
avec  conservation  apparente  de  la  santé,  il  se 
forme  au  point  d'inoculation  un  néoplasme 
myxomateux  qui  va  croissant  tandis  qu’appa¬ 
raissent  les  autres  symptômes  de  la  maladie  ;  la 
mort  survient  au  dixième  jour  après  l’inocula¬ 
tion.  Par  voie  intra-veineuse  la  mort  survient 
dans  le  même  délai  comme  aussi  par  voie  gas¬ 
trique,  c’est-à-dire  après  l’ingestion,  par  exem¬ 
ple,  d’un  morceau  de  foie  ou  de  rate  malades  ; 
le  tube  digestif  n’en  apparaît  pas  moins,  à 
l’autopsie,  toujours  parfaitement  normal. 

Le  contage  invisible,  agent  de  la  propagation 
naturelle  de  la  maladie  entre  lapins,  se  trouve 
dans  les  sécrétions  oculaire  et  nasale.  Il  suffit, 
à  l’aide  d’un  fil  de  platine  qui  a  passé  sur  la 
conjonctive  d’un  lapin  malade,  de  loucher  la 
conjonctive  d’un  lapin  sain  pour  qu’au  cin¬ 
quième  jour  apparaisse  la  blépharo-con jonc! i vite 


caractéristique  et  qu’au  neuvième  jour  au  plus 
lard  l’animal  succombe  avec  tous  les  symptômes 
habituels  de  l’infection. 

La  virulence  du  sang  ou  du  sérum  optique¬ 
ment  pur  se  manifeste  dès  la  période  d’incuba¬ 
tion,  quarante-huit  heuÆs  après  inoculation 
sous-cutanée,  vingt-quatre  heures  après  inocu¬ 
lation  intra-veineuse.  Le  virus  existe  à  l’état  de 
forte  concentration  dans  le  sang  puisqu’il  suf¬ 
fit  d’en  laisser  tomber  I  à  II  gouttes  dans 
un  vase  contenant  200  eme  de  bouillon  de 
viande  pour  que  ce  liquide  auquel  le  sang  ne 
s’est  pas  visiblement  mêlé  et  qui  est  demeuré 
incolore  devienne  virulent  à  la  faible  dose  de 

Par  une  série  de  transmissions  expérimentales 
poursuivies  pendant  plus  de  deux  ans,  Sana¬ 
relli  réussit  à  renforcer  le  virus  myxomateux 
au  point  d’abréger  la  durée  de  la  maladie  et 
de  réduire  au  minimum  ses  symptômes.  En 
Mars  1898,  ce  virus  renforcé  tue  les  lapins  en 
cinq  jours  ;  ils  meurent,  sans  autre  symptôme 
notable,  vingt-quatre  heures  avant  la  mort, 
qu’une  forte  rougeur  de  la  conjonctive  et  du 
bord  libre  des  paupières. 

L’activité  pathogène  du  viru6  se  conserve  plu¬ 
sieurs  jours  à  la  température  de  la  chambre 
Elle  oppose  aux  antiseptiques  une  résistance 
plus  forte  qu’aucun  mierobe  connu,  mais  est 
détruite  en  quelques  minutes  par  la  chaleur 
humide  à  55°  G.  Le  vieillissement  et  les  antisep 
tiques  l’atténuent,  cette  atténuation  se  mani¬ 
feste  par  une  évolution  plus  lente  de  la  maladie. 

Les  tentatives  d’inoculation  aux  souris,  aux 
rats,  aux  cobayes,  aux  poules,  aux  chiens  à  l’ex¬ 
ception  d’un  seul  cas,  aux  singes  et  même  à 
l'homme  sont  toutes  suivies  d’échec. 

Parmi  les  nombreux  lapins  qui  subissent  l’in¬ 
fection  myxomateuse,  deux  seuls  ne  succombent 
pas.  Sanarelli  renforce  l’immunité  qu'ils  ont 
acquise  de  celte  manière  ainsi  que  l’immunité 
naturelle  d’un  chien  par  des  injections  répétées 
et  d’ailleurs  bien  supportées  de  sang  virulent, 
mais  c’est  en  vain  qu’à  l’aide  du  sérum  de  ces 
animaux  il  s’efforce  de  préserver  les  lapins  de 
l’infection  myxomateuse  o.u  d’atténuer  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie;  il  n’y  réussit  pas.  A  cet 
égard,  écrit-il,  la  myxomatose  se  distingue  de 
toutes  les  maladies  microbiennes  connues,  c’est 
la  première  fois  que  le  sérum  d’un  animal 
immunisé  contre  une  maladie  infectieuse  aiguë 
paraît  absolument  inefficace  comme  moyen  de 
protection  ou  de  traitement  pour  celle  maladie. 
Pour  terminer  il  rapproche  le  virus  de  la  myxo¬ 
matose  de  ceux  de  la  rage  et  de  la  syphilis  ;  en 
1898,  on  ne  connaissait  pas  le  tréponème  et  la 
syphilis  était  encore  considérée  comme  une  ma¬ 
ladie  virulente. 

L’élude  si  complète  de  Sanarelli  est  reprise  de 
1909  à  1930  par  une  série  de  chercheurs,  Splen- 
dore,  Moses,  Aragao,  Hivers,  Lipschütz,  Ilobbs, 
Eindlay,  après  que  la  souche  virulente  du 
myxome  a  été  transmise  d’abord  de  l’Uruguay 
au  Brésil,  à  l’Institut  Oswaldo  Cruz,  puis  de  cet 
Institut  aux  Etats-Unis  et  en  Europe. 

Ces  recherches  nouvelles  confirment  en  tous 
points,  sauf  en  ce  qui  concerne  l’infection  par 
voie  gastrique,  les  recherches  de  Sanarelli. 

Elles  précisent  cependant  que  le  virus  fran¬ 
chit  des  filtres  Berkefeld,  imperméables  aux  bac¬ 
téries  communes,  qu’il  résiste  admirablement 
à  la  dessiccation  et  que,  maintenu  à  la  glacière, 
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dans  une  solution  de  glycérine  à  50 'pour  100, 
il  conserve  pendant  un  an  et  même  deux  ans 
toute  son  activité.  Elles  montrent  à  Moses  la 
maladie  naturellement  si  contagieuse  qu’un  la¬ 
pin  sain  est  infecté  après  un  séjour  de  quelques 
heures  seulement,  dans  une  cage  neuve,  auprès 
d’un  lapin  malade.  Elles  lui  apprennent  aussi 
que  les  lapins  sauvages  du  Brésil  sont  réfrac¬ 
taires  à  l’inoculation  myxomateuse.  Hobbs 
ajoute,  aux  voies  d’inoculation  en  usage  chez  les 
lapins  domestiques,  la  friction  de  la  peau  avec 
du  liquide  virulent  sur  des  régions  très  super¬ 
ficiellement  scarifiées.  Il  constate  qu’en  dilution 
au  millionième,  ce  vifus  est  encore  actif.  Rivers 
signale  la  participation  des  cellules  épidermi¬ 
ques  de  la  peau  qui  recouvre  les  masses  myxo- 
maleuses  au  processus  infectieux  ;  il  décrit  leur 
hypertrophie,  leur  nécrose,  les  vésicules  et  par¬ 
fois  les  croûtes  qui  en  sont  la  conséquence.  Au 
total,  rien  d'important  n’est  encore  ajouté  à 
l’œuvre  de  Sanarelli.  C’est  seulement  deux  ans 
plus  tard  que  Shope,  avec  sa  découverte  et  son 
élude  expérimentale  du  fibrome  infectieux,  en¬ 
richira  cette  œuvre  de  tout  un  chapitre  entiè¬ 
rement  nouveau. 

Le  fibrome  infectieux  du  lapin.  —  Ce  néo¬ 
plasme  est  découvert  par  Richard  E.  Shope,  de 
l’Institut  Rockefeller  de  Princeton,  sur  un  la¬ 
pin  sauvage  dit  cottonlail  ou  à  queue,  de  coton, 
tué  en  Novembre  1931.  Cet  animal  est  porteur 
de  trois  petites  tumeurs  d’environ  2  cm.  de  dia¬ 
mètre,  qui  l'ont  saillie  sous  la  peau  à  laquelle 
elles  adhèrent  ;  leur  siège  est  pour  l’une  à  la 
patte  antérieure  gauche,  pour  les  deux  autres  à 
la  patte  postérieure  du  môme  côté. 

A  la  coupe,  ces  tumeurs  blanches  et  fermes 
ont  l'apparence  générale  des  fibromes.  A  l’exa¬ 
men  microscopique  chacune  d’elles  offre  l’image 
d'un  fibrome  à  cellules  fusiformes,  atypique  en 
ce  sens  que  quelques-uns  île  ses  vaisseaux  nour¬ 
riciers  sont  entourés  de  cellules  rondes,  que  sa 
base  est.  fortement  infiltrée  de  leucocytes  et  que 
la  peau  épaissie  dont  il  est  recouvert  présente 
des  modifications  comparables  à  celles  du  mol- 
luscuni  conlagiosum.  de  l’homme. 

Des  fragments  de  ces  tumeurs  conservés  à  la 
glacière,  dans  une  solution  de  glycérine  à  50 
pour  J00,  servent  à  la  transmission  expérimen¬ 
tale  de  la  maladie.  Elle  réussit  seulement  chez 
les  lapins  sauvages  (G mus  Syluihigus)  et  chez 
les  lapins  domestiques  (Genus  Oryctolagus)  ; 
tandis  que  les  souris,  les  rats,  les  cobayes  et 
les  poules  s’y  montrent  réfractaires. 

Getle  transmission  expérimentale  a  lieu  de  • 
deux  manières.:  soit  par  insertion  à  l'aide  d’un 
petit  trocart,  de  très  menus  fragments  de  tu¬ 
meur  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
mieux  dans  le  testicule,  soit  par  inoculation, 
à  la  dose  de  1  à  2  cinc  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ou  de  0,5  à  1  cmc  dans  le  testicule 
d'une  solution  virulente  obtenue  comme  il  suit. 
Des  fragments  de  tumeur  testiculaire,  après  très 
fin  broyage  dans  un  mortier  avec  du  sable  sté¬ 
rile,  forment  avec  la  solution  saline  physiolo¬ 
gique  une  suspension  à  6  pour  100  environ 
qu’on  laisse  reposer  et  dont  on  décante  le  li¬ 
quide  surnageant.  Ce  liquide  filtré  sur  Berke- 
feld  avec  une  culture  de  lîacillus  prodigiosus 
qui  est  arrêtée  au  passage  sert  aux  inoculations; 
filtré  ou  non  filtré,  il  donne  d’ailleurs  les 
mêmes  résultats. 

Les  inoculations  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  dans  le  testicule  sont  régulièrement 
suivies  de  succès.  Intra-musculaires,  elles  réus¬ 
sissent  seulement  dans  un  tiers  des  cas.  Intra¬ 
dermiques  ou  à  la  surface  de  la  peau  scarifiée, 
elles  donnent  des  résultats  inconstants,  impar¬ 
faits  et  très  fugaces.  Intra-veineuses,  intra-péri¬ 


tonéales  ou  inlra-cérébrales,  elles  échouent  cons¬ 
tamment. 

Chez  les  lapins  domestiques,  les  tumeurs 
sous-cutanées  et  intra-lesticulaires  atteignent 
en  une  dizaine  ou  une  douzaine  dé  jours  le 
maximum  de  leur  croissance  puis  régressent 
plus  ou  moins  rapidement.  La  régression  est 
le  plus  souvent  complète,  surtout  pour  les  tu¬ 
meurs  sous-cutanées,  trente-cinq  jours  après 
l’inoculation  ;  les  tumeurs  testiculaires  persis¬ 
tent  plus  longtemps.  Il  semble  que  les  tumeurs 
produites  chez  les  lapins  sauvages  puissent  per¬ 
sister  presque  indéfiniment. 

Cette  apparition  temporaire  de  tumeurs  chez 
les  lapins  domestiques  est.  l’unique  manifesta¬ 
tion  de  la  maladie  qui  ne  s’accompagne  pas  de 
troubles  de  l’état  général  et  n’aboutit  jamais  è 

Après  et  même  avant  la  régression  complète 
des  tumeurs,  les  lapins  domestiques  se  montrent 
réfractaires  à  de  nouvelles  inoculations  par  quel¬ 
que  voie  que  ce  soit.  Leur  sérum  neutralise 
l’agent  virulent  ;  celte  neutralisation  est  com¬ 
plète  pour  les  inoculations  sous-cutanées,  tan¬ 
dis  que  pour  les  inoculations  inlra-testiculaires, 
tantôt  elle  est  complète  et  tantôt  partielle  seu¬ 
lement. 

Le  sérum  se  montre  virulicide  plus  ou  moins 
longtemps  après  l’inoculation  ;  déjà  virulicide 
après  quatorze  jours  chez  un  lapin  domestique, 
il  ne  l'était  pas  encore  après  soixante  dix-sepl 
jours  chez  un  lapin  sauvage  porteur  d’une  tu¬ 
meur  expérimentale  sous-cutanée. 

A  aucun  moment  de  la  maladie  la  pré- 
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tieux.  —  Les  maladies  dues  h  ces  deux  virus 
sont  aussi  différentes  que  possible  par  leurs  lé¬ 
sions,  .par  leurs  symptômes  et  surtout  par  leur 
évolution.  Le  libroine  infectieux  est  toujours 
bénin,  le  myxome  infectieux  est  presque  inva¬ 
riablement  mortel,  la  guérison  représente  une 
exception  très  rare.  Cependant  ces  deux  mala¬ 
dies  virulentes  sont  reliées  l’une  à  l’autre  par 
de  singuliers  rapports  d’immunité,  comparables 
dans  une  certaine  mesure  à  ceux  qui  unissent 
la  vaccine  et  la  variole. 

Voici  l’expérience  de  Shope  :  15  lapins  domes¬ 
tiques,  après  régression  plus  ou  moins  complète 
de  fibromes  expérimentaux,  sous-cutanés  ou 
testiculaires,  reçoivent  sous  la  peau  du  virus 
myxomateux,  virus  d’ordinaire  à  peu  près  infail¬ 
liblement  mortel.  Un  seul  succombe,  deux  se 
montrent  complètement  résistants,  les  autres 
guérissent  après  diverses  manifestations  mor¬ 
bides  dont  le  degré  varie  depuis  la  simple  lé¬ 
sion  locale  jusqu’à  l’infection  générale  caracté- 


Ainsi  les  lapins  qui  ont  été  atteints  de  fi¬ 
brome  infectieux  sont  protégés  plus  ou  moins 
complètement  contre  la  gravité  de  l’infection 
myxomateuse  ;  cependant  leur  sérum  devenu 
virulicide  pour  le  virus  du  fibrome  ne  neutra¬ 
lise  pas  celui  du  myxome,  c’est  seulement  après 
qu’ils  ont  résisté  complètement  ou  survécu  à 
l’infection  myxomateuse  que  leur  sérum  neu¬ 
tralise  à  la  fois  les  deux  virus. 


Inversement  les  lapins  domestiques  qui  par 
exception  n'ont  pas  succombé  à  l’infection 
myxomateuse  et,  d’autre  part,  les  lapins  cot- 
tonlails  qui  ont  été  inoculés  sans  succès  avec  du 
virus  de  myxome,  se  montrent  immunisés  con¬ 
tre  le  fibrome  infectieux.  On  savait  depuis  les 
recherches  de  Hobbs  en  1928  que  le  sérum  d’un 
lapin  convalescent  de  myxomatose  neutralise  le 
virus  du  myxome,  On  sait  maintenant  par  les 


recherches  de  Shope  qu’il  neutralise  aussi  le 
virus  du  fibrome  infectieux. 

Shope  poursuit  ses  recherches  sur  la  question; 
sa  dernière  publication  est  toute  récente,  elle 
date  de  Janvier  1936.  En  voici  le  résumé  : 

Comme  on  l’a  vu  plus  haut,  la  myxomatose 
décrite  par  Sanarelli  en  1898  est  apparue  sans 
cause  appréciable  parmi  les  lapins  domestiques 
de  son  laboratoire  de  Montevideo.  La  souche  vi¬ 
rulente  est  transportée  du  Brésil  à  l’Institut 
Oswaldo  Cruz,  et  Moses,  en  1911,  constate  que 
les  lapins  sauvages  brésiliens  se  montrent,  avec 
de  rares  exceptions,  réfractaires  à  l’inoculation 
du  virus  myxomateux.  Hobbs  ainsi  que  Hyde 
et  Gardner  sont  également  incapables  d’inocu¬ 
ler  ce  virus  aux  lapins  sauvages  cottontails  de 
l’Amérique  du  Nord.  Shope  y  parvient  cepen¬ 
dant  à  l’aide  d’une  technique  nouvelle,  par  le 
chojx  du  testicule  comme  voie  d’inoculation. 

De  cette  manière  il  réussit  à  infecter  15  la¬ 
pins  cottontails,  mais  chez  ces  animaux  le 
tableau  morbide  est  très  différent  de  celui  de  la 
myxomatose  chez  les  lapins  domestiques.  La 
période  d’incubation  est  plus  longue;  elle  varie 
de  six  à  douze  jours.  Différence  plus  importante, 
le  processus  infectieux  demeure  entièrement  lo¬ 
cal.  Le  testicule  inoculé  présente  d’abord  un 
léger  gonflement  puis,  avec  ou  sans  œdème  du 
scrotum,  il  augmente  de  volume  et  de  consis¬ 
tance  pour  atteindre  souvent  deux  fois  et  par¬ 
fois  même  trois  fois  le  volume  du  testicule  sain, 
mais  il  n'apparaît  pas  de  troubles  de  l’étal 
général,  il  ne  survient  pas  de  gontlement  des 
paupières,  du  nez,  des  oreilles  ou  de  l’anus  et 
chez  aucun  la  maladie  n’est  mortelle.  10  de  ces 
lapins  sont  sacrifiés  onze  et  dix-neuf  jours  après 
l’inoculation  pour  l’exainen  histologique  des 
lésions;  les  5  qui  restent  ainsi  que  2  autres 
lapins  inoculés  seulement  sous  la  peau  guéris¬ 
sent  sans  incident  et  il  est  à  croire  que  laissés 
à  eux-mêmes  tous  auraient  survécu.  L’examen 
histologique  des  testicules  inoculés  y  montre  le 
tissu  myxomateux  avec  ses  caractères  habituels. 

Après  10  passages  en  série,  par  voie  testicu¬ 
laire,  du  virus  myxomateux  de  lapin  sauvage  5 
lapin  sauvage,  ce  virus  n’est  nullement  atté¬ 
nué  et  conserve  pour  les  lapins  domestiques  son 
mortel  pouvoir  pathogène  ;  dans  le  testicule  des 
lapins  sauvages,  ce  pouvoir  subsiste  pendant  au 
moins  vingt  et  un  jours. 

Les  lapins  sauvages  guéris  de  celte  infection 
myxomateuse  en  apparence  toute  locale  sont  im¬ 
munisés  contre  l’inoculation  du  virus  du  fi¬ 
brome.  Leur  sérum,  comme  celui  des  lapins 
domestiques  qui,  par  exception,  n’ont  pas  suc¬ 
combé  à  l’infection  myxomateuse,  neutralise  à 
la  fois  le  virus  du  myxome  et  celui  du  fibrome. 

L’immunité  croisée  des  deux  maladies  viru¬ 
lentes,  si  manifeste  qu’elle  soit,  n’est  cepen¬ 
dant  pas  complète.  Les  lapins  guéris  de  la  ma¬ 
ladie  toujours  bénigne  qu’est  le  fibrome  infec¬ 
tieux  montrent  incontestablement  vis-à-vis  de 
l’infection  myxomateuse  une  résistance  accrue; 
sur  62  lapins  qui  ont  subi  successivement  les 
deux  infections  et  la  seconde  avec  des  doses  de 
virus  habituellement  mortelles,  3  seulement  ont 
succombé  alors  que  tous  les  animaux  de  con¬ 
trôle  sont  morts  et  sur  150  lapins  domestiques 
inoculés  seulement  avec  la  même,  souche  de 
virus  myxomateux,  pas  un  n’a  survécu.  Cepen¬ 
dant  le  sérum  des  lapins  domestiques  ainsi  im¬ 
munisés  contre  la  myxomatose  ne  neutralise  pas 
le  virus  myxomateux. 

Chez  les  lapins  domestiques  guéris  de  fibrome 
et  inoculés  dans  le  testicule  avec  du  virus  myxo¬ 
mateux,  ce  virus  n’envahit  pas  le  sang  mais 
demeure  dans  le  testicule  pendant  dix  jours  au 
moins  après  l’inoculation  ;  il  peut  ainsi,  par 
voie  testiculaire,  être  transmis  en  série  chez 
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d’autres  lapins  domestiques  guéris  de  fibrome 
sans  perdre,  non  plus  que  par  son  passage  en 
série  chez  les  lapins  sauvages,  son  pouvoir  d’in¬ 
fection  mortelle  sur  les  lapins  domestiques 
neufs. 

Les  recherches  expérimentales  qui  précèdent 
et  d’autres  recherches  du  même  ordre  qui  ne 
peuvent  trouver  place  ici  conduisent  Shope  à 
la  conclusion  que  le  virus  du  myxome  et  celui 
du  fibrome,  bien  que  peut-être  étroitement  ap¬ 
parentés  au  point  de  vue  antigènique  et  au 
point  de  vue  génétique,  sont  cependant  des 
agents  infectieux  différents. 

Le  papillome  infectieux  du  lapin.  —  Ce  troi¬ 
sième  néoplasme  est  découvert  par  Shope  en 
1933  sur  les  lapins  sauvages  cottontails  des 
Etats  d’Iowa  et  du  Kansas.  Il  est  étudié  par  cet 
auteur  au  point  de  vue  symptomatique,  ana¬ 
tomo-pathologique,  expérimental  et  son  étude 
est  poursuivie  à  l’Institut  Rockefeller  de  New- 
York  par  Peyton  Rous  et  Eeard.  Toutes  ces  re¬ 
cherches  concordent  pour  démontrer  que  le 
papillome  du  lapin,  néoplasme  épithélial,  sans 
lien  de  parenté  connu  avec  les  deux  précédents, 
appartient  comme  eux  à  la  catégorie  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  et  inoculables  à  virus  filtrant. 
Son  virus  maintenu  à  la  glacière  dans  une  solu¬ 
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Le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  par 
les  rayons  X  donne  très  souvent  des  résultats 
remarquables,  et  pourtant  toutes  les  statistiques 
comportent  un  certain  nombre  d’échecs.  Nous 
avons  l’impression  très  nette  qu’il  sera  possible 
d’en  diminuer  ce  nombre  de  façon  appréciable 
et  aisée  lorsque  l’on  s’astreindra  à  respecter  cer¬ 
taines  données  importantes  parmi  lesquelles  il 
faut  rappeler  : 

1°  La  nécessité  d’un  diagnostic  précoce  afin 
d’instituer  le  traitement  aussi  têt  que  possible  et 
à  doses  largement  calculées.  ■ 

2°  L’étude  complète  du  patient  :  on  ne  jugera 
pas  d’un  Basedow  sur  un  seul  test,  par  exemple 
le  métabolisme  basal  (M.  B.)  qui  comporte  des 
défaillances  fréquentes  et  évidentes. 

3°  L’emploi  d’une  technique  radiothérapique 
correcte,  mettant  le  patient  5  l’abri  de  toute 
altération  cutanée,  permettant  de  ce  fait  de 
poursuivre  le  traitement  aussi  longtemps  que 
cela  est  nécessaire. 

4°  Une  surveillance  méthodique  répétée  et 
prolongée  du  patient  tant  par  la  clinique  que  le 
laboratoire,  ce  qui  est  un  des  facteurs  les  plus 
importants. 

Par  ailleurs,  nous  ne  pouvons  nous  résoudre 
à  considérer  comme  un  échec  de  la  radiothéra¬ 
pie  :  ces  patients  chez  lesquels  une  ou  deux  sé¬ 
ries  de  rayons  X  ont  provoqué  des  lésions  cuta¬ 
nées  mettant  un  obstacle  à  la  poursuite  du  trai¬ 
tement;  - —  ceux  qui  se  croyant  guéris  après  un 
début  de  traitement  disparaissent  et  ne  se  sou¬ 
mettent  plus  à  aucun  contrôle;  —  ceux  qui  sont 
traités  à  la  phase  ultime  de  la  maladie,  alors 


tion  de  glycérine  à  50  pour  100  conserve  pen¬ 
dant  un  an  au  moins  son  activité  pathogène. 
Il  prend  donc  place  à  côté  des  papillomes  infec¬ 
tieux  des  animaux  domestiques  et  des  papil¬ 
lomes  infectieux  de  l’homme,  depuis  plus  long¬ 
temps  étudiés  expérimentalement  et  connus 
comme  tels,  mais  il  est  doué  d’une  puissance 
pathogène  notablement  supérieure. 

Son  virus  n’est  pas  inoculable  à  d’autres  ani¬ 
maux  qu’aux  lapins  sauvages  ou  domestiques 
et  n’a  d’action  que  sur  les  cellules  de  leur  épi¬ 
derme.  Le  sérum  des  lapins  porteurs  de  papil¬ 
lomes  d’inoculation  acquiert  assez  rapidement 
des  propriétés  neutralisantes  à  l’égard  du  virus; 
il  devient  virulicide  et  ces  lapins  sont  ainsi 
rendus  réfractaires  à  une  inoculation  nouvelle. 
Les  cellules  infectées  par  le  virus,  c’est-à-dire 
les  cellules  dont  sont  formés  les  papillomes,  n’en 
poursuivent  pas  moins  leur  prolifération  et  leur 
développement.  Elles  se  montrent  capables  de 
se  muer  en  cellules  cancéreuses,  soit  à  la  suite 
de  greffes  de  tissu  papillomateux  dans  les  or¬ 
ganes  profonds,  soit  du  fait  seul  de  l’évolution 
naturelle  des  papillomes  cutanés. 

Toutes  les  données,  qui  viennent  d’être  si 
brièvement  résumées,  ont  été  décrites  en  détail 
dans  deux  articles  de  ce  journal  sous  un  même 
titre  :  Le  cancer  est-il  une  maladie  virulente? 


qu’un  traitement  précoce  aurait  enrayé  l’évolu¬ 
tion  (bien  que  même  dans  ces  cas  extrêmes,  la 
radiothérapie  puisse  donner  des  résultats  ines¬ 
pérés  1). 

C’est  pourquoi  nous  considérons,  que  si  l’on 
tient  compte  des  faits  ci-dessus,  la  campagne 
menée  en  faveur  de  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  et  contre  la  radiothérapie  nous  paraît  né¬ 
faste  :  chacun  des  deux  procédés  ayant  ses  indi¬ 
cations  bien  précises. 

Les  détracteurs  du  traitement  non  sanglant 
imputent  à  ce  dernier  le  développement  de  la 
sclérose  thyroïdienne  et  par  cela  même  certains 
de  leurs  échecs;  toutefois  ils  reconnaissent  que 
«l’évolution  spontanée  du  Basedow»  suffit  à  en 
amener  la  production.  Par  ailleurs,  un  chirur¬ 
gien  de  l’expérience  de  M.  Robineau,  ayant  fait 
traiter  un  grand  nombre  de  sujets  par  la  radio¬ 
thérapie,  n’a  jamais  observé,  au  cours  d’un  acte 
opératoire,  un  obstacle  quelconque  impulable  à 
ce  traitement.  Von  Eiselsberg  signale  que  les 
strumites  et  les  périslrumites  si  souvent  obser¬ 
vées  au  cours  des  interventions  ne  sont  pas  plus 
fréquentes  chez  les  sujets  irradiés. 

Les  partisans  de  l’acte  chirurgical  reconnais¬ 
sent  toutefois  qu’il  ne  faut  pas  opérer  les  formes 
légères,  débutantes  et  certains  d’entre  eux,  après 
avoir  affirmé  sans  en  fournir  aucune  preuve 
scientifique  que  le  fait  de  conseiller  la  radiothé¬ 
rapie  était  une  décision  grosse  de  conséquence, 
l’autorisent  à  petite  dose. 

C’est  en  effet  à  ce  moment  qu’il  faut  instituer 
le  traitement  radiothérapique,  mais  à  dose  suf¬ 
fisante,  dose  qui  est  souvent  considérable.  On 
sait  qu’il  existe  des  formes  d’hyperthyroïdie 
légères,  spontanément  curables,  mais  rien  ne 
permet  de  le  faire  prévoir.  Il  nous  semble  que 
l’on  devrait  s’inspirer  des  techniques  de  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  au  début  :  frapper  fort 
d’emblée,  ramener  tous  les  tests  à  la  normale 
et  exercer  une  surveillance  prolongée. 

C’est  donc  lorsque  le  Basedow  est  débutant 
qu’il  faudra  un  traitement  ample  et  énergique. 
Nous  devrions  tout  mettre  en  œuvre  pour  ne 
plus  rencontrer  de  formes  sévères  d ’hyperthyroï- 


1.  Sur  ce  dernier  point,  consuller  la  discussion  récente 
survenue  &  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  : 
Haguenau  et  Ravina  insistent  à  nouveau  eur  la  nécessité 
et  l'efficacité  ries  fortes  rinses  de  rayons  X,  séance  du 
ô  Décembre  1935. 


Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’y  revenir  ici,  mais  il 
convenait'  de  fixer  la  place  du  papillome  parmi 
les  néoplasmes  infectieux  du  lapin  actuellement 
connus.  Telle  est  la  raison  qui  justifie  cette 
rapide  revue  de  pathologie  animale. 

Pour  terminer,  la  notion  qu’il  importe  de 
faire  ressortir,  c’est  l’intérêt  capital  attaché  à 
l’étude  du  papillome  de  Shope  :  il  illumine  de 
clartés  nouvelles  la  question  si  discutée  de  l’ori¬ 
gine  du  cancer.  Les  recherches  qu’il  provoque 
sont  loin  d’être  terminées;  on  peut  même  dire 
qu’elles  sont  seulement  à  leur  début.  Il  est  à 
espérer  et  à  prévoir  qu’avant  peu  elles  doteront 
encore  d’autres  données  fructueuses  les  essais 
de  solution  du  problème. 
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die;  tout  comme  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  digestive  les  progrès  des  méthodes  dia¬ 
gnostique  et  thérapeutique  ont  fait  disparaître 
ces  énormes  niches  de  Ilaudeck  qui  étaient,  il 
y  a  quelques  années,  à  peu  près  les  seules 
formes  caractéristiques  des  ulcères  de  l’esto- 

La  thérapeutique  radiothérapique  présente 
encore  cet  immense  avantage,  de  ne  comporter 
aucune  mortalité.  De  très  récentes  statistiques 
ont  révélé  aux  Etats-Unis  que,  même  chez  les 
chirurgiens  les  plus  entraînés  et  les  plus  spé¬ 
cialisés,  il  y  avait  des  cas  de  morts. 

Mais  que  l’on  ne  se  méprenne  pas  sur  notre 
façon  de  penser  ;  dans  l’état  actuel  des  .choses, 
certains  patients  sont  probablement  encore  à 
traiter  par  la  chirurgie  (nous  ne  parlons  pas  des 
adénomes  pour  lesquels  la  question  ne  se  pose 
même  pas).  Ce  sont  ceux  pour  lesquels  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  a  échoué,  c’est-à-dire  ceux 
qui  ont  reçu  un  traitement  intense,  rapidement 
conduit,  de  façon  à  ne  jamais  livrer  à  l'opéra¬ 
teur  un  patient  qui  soit  dans  un  état  par  trop 
grave. 

Or,  il  nous  est.  apparu  que,  trop  souvent, 
nous  éprouvons  des  difficultés  considérables 
dans  l’appréciation  correcte  immédiate  et  à  dis¬ 
tance  de  l’effet  de  la  radiothérapie,  ce  qui  expose 
à  n’appliquer  au  patient  que  des  traitements 
incomplets  et  souvent  beaucoup  trop  étalés;  c’est 
ce  qui  nous  a  poussés  à  rechercher  un  test  com¬ 
plémentaire  à  adjoindre  à  ceux  que  l’on  utilise 
habituellement,  pour  en  accroître  la  sécurité  : 
nous  croyons  l’avoir  trouvé  dans  l’étude  des 
variations  du  cholestérol  sanguin. 

Nous  pensons  pouvoir  dorénavant  :  mieux 
juger  de  l’action  des  rayons,  ■ —  raccourcir  la  du¬ 
rée  du  traitement  par  une  adaptation  plus 
rigoureuse  des  doses  de  rayons  X,  —  juger  plus 
précocement  de  4eur  échec  et,  si  nous  avons 
l'occasion  d’en  observer,  pouvoir  adresser  au 
chirurgien  un  sujet  encore  en  bon  état  chez  le¬ 
quel  l’acte  opératoire  pourra  être  exécuté  dans 
les  meilleures  conditions  après  les  préparations 
d’usage. 

* 

*  * 

Epstein  et  Lande,  étudiant  les  variations  du 
cholestérol  au  cours  des  différentes  affections 
thyroïdiennes  (1922),  ont  ouvert  un  nouveau 
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chapitre  de  physio  pathologie  remarquablement 
intéressant  et  dont  la  portée  pratique  fut  con¬ 
sidérable;  il  suffit  pour  s’en  rendre  compte  de 
considérer  le  nombre  des  publications  parues 
sur  ce  sujet  à  la  suite  du  travail  initial  de  ces 
auteurs.  Ils  mirent  en  évidence,  après  des  mil¬ 
liers  do  déterminations,  l’élévation  du  cholestérol 
sanguin  au  cours  des  insuffisances  thyroïdiennes, 
en  particulier  au  cours  du  myxœdème  où  ils 
constatèrent.  de  façon  régulière,  l’existence  d’un 
taux  très  fort  et  d’aulant  plus  élevé  que  l’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  était  plus  marquée;  ils  ob¬ 
servèrent  des  taux  de  10  cl  14  gr.  pour  100. 
A  l’opposé,  ils  nolèrent  chez  les  basedovviens  un 
cholestérol  bas,  sans  pouvoir  établir  de  rapport 
direct  cuire  métabolisme  et  cholestérol,  mais, 
par  contre,  ils  constatèrent  que  toujours  les 
formes  sévères  s’accompagnaient  d’un  cholesté¬ 
rol  bas,  et  qu’un  taux  inférieur  à  1  gr.  par 
litre  de  sérum  était  presque  toujours  un  indice 
do  gravi  lé. 

S'inspirant  de  ces  données,  l’un  de  nous  put 
traiter  avec  succès  l 'hypercholestérolémie  chro¬ 
nique  par  la  thyroxine,  fait  confirmé  depuis 
lors  par  de  tiennes  et  ses  collaborateurs,  et  il 
put  utiliser  par  ailleurs  le  taux  du  cholestérol 
comme  indication  du  traitement  thyroïdien 
dans  l’obésité.  Par  ailleurs,  le  taux  du  cholesté¬ 
rol  n’est-il  pas  actuellement,  mieux  encore  que 
le  M.  lî. ,  le  meilleur  guide  du  traitement  du 

11  est  donc  évident  qu’il  existe  un  rapport 
entre  la  sécrétion  thyroïdienne  et  le  taux  du  cho¬ 
lestérol  sanguin. 

Technique  radiothérapique. 

La  technique  que  nous  avons  adoptée  pour  le 
traitement  de  nos  malades  est  celle  d’A.  Béclère 
modifiée  par  I.  Solomon  et  nous-mêmes  avec  les 
modalités  suivantes  : 

1°  Nous  avons  augmenté  la  tension  de  notre 
appareillage  jusqu'à  180  el  même  200  kilovolts 
de  façon  à  utiliser  un  rayonnement  de  courte 
longueur  d’onde  réalisant  la  radiothérapie  dite 
profonde.  Le  corps  thyroïde  n’est  pas  à  une  pro¬ 
fondeur  telle  que  le  traitement  paraisse  néces¬ 
siter  de  prime  abord  un  rayonnement  aussi  pé¬ 
nétrant.  Cependant,  nous  avons  été  guidés  dans 
cette  technique  par  l’idée  précieuse  entre  toutes, 
de  ne  pas  léser  la  peau  si  sensible  de  nos  ma¬ 
lades.  Il  est  évident  que  la  filtration  épaisse 
avec  un  métal  lourd  - —  zinc  ou  cuivre  de 
0  mm.  5  à  1  mm.  —  facilite  l'administration  de 
doses  Importantes  sans  risque  pour  la  peau  et 
amène  presque  à  égalité  le  rapport  dose  pro¬ 
fonde  —  dose  superficielle. 

D’autre  part,  dans  ces  conditions,  la  peau 
réagissant  peu  ou  pas  du  tout,  nous  avons  pu 
accélérer  le  rythme  des  séances  et  arriver  à  la 
dose  totale  utile,  en  très  peu  de  temps. 

La  peau  de  la  base  du  cou  —  point  de  mire 
esthétique  chez  la  femme,  est  à  proléger  de  façon 
absolue  contre  toute  action  caustique  des  rayons. 
Nous  y  sommes  arrivés  et  n’avons  jamais  observé, 
chez  nos  malades  ayant  reçu  des  doses  impor¬ 
tantes,  de  radiodermite,  pigmentation  tenace  et 
télangiectasies  tardives  (cinq  à  six  ans  après  le 
traitement). 

2°  Nous  avons  bien  souvent  réduit  la  porte 
d'entrée  à  une  antérieure,  à  la  base  du  cou,  li¬ 
mitée  par  le  localisateur  en  plomb  de  Solomon, 
particulièrement  adapté  à  ce  traitement  par  sa 
longueur  (distance  anticalhode-peau  40  cm.),  par 
sa  base  de  20  cm.  de  diamètre  doublée  d’une 
planche  de  bois  verni  de  2  cm.  d’épaisseur  por¬ 
tant.  au  centre  une  canalisation  pour  la  mesure 
précise  des  doses,  planche  qui  a  pour  but  d’ar¬ 
rêter  le  rayonnement  secondaire  de  la  paroi  en 


plomb  du  localisateur  et  qui  est  munie  à  cet 
effet  d'un  large  rebord. 

3Ü  Le  diamètre  de  base  (le  20  cm.  déborde  lar¬ 
gement  la  zone  à  traiter  et  cela  nous  a  paru 
très  utile,  même  sans  protection  du  larynx,  pour 
irradier,  ainsi  que  l’ont  conseillé  beaucoup 
d’auteurs  (Delherm  en  particulier),  les  ramifi¬ 
cations  du  nerf  sympathique  si  riches  à  la  base 

Cette  largeur  de  base  ajoutée  à  la  pénétration 
du  rayonnement  augmente  notablement  la  dose 
en  profondeur. 

4"  Enfin,  cette  dose  en  profondeur  nous  a  paru 
devoié  s’appliquer  non  seulement  au  corps  thy¬ 
roïde  relativement  superficiel,  mais  précisément 
aux  ramifications  sympathiques  plus  profondé¬ 
ment  placées  et  vraisemblablement  régulatrices 
ou  frénatrices  de  la  sécrétion  thyroïdienne. 
L’exophtalmie,  si  tenace  d’habitude,  a  rétrocédé 

Faut-il  invoquer  la  spécificité  de  la  longueur 
d’onde  dans  les  bons  résultats  que  nous  avons 
obtenus  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  11  nous  semble 
que  seule  la  quantité  de  rayons  X  reçus  par  les 


tissus  à  traiter  est  importante  à  considérer,  na¬ 
turellement  jusqu’à  preuve  du  contraire  par  des 
lests  et  des  expériences  bien  établies. 

La  dose  reçue  par  nos  malades  est  importante, 
comme  on  peut  le  voir  dans  la  suite  du  texte; 
plus  importante  que  dans  les  statistiques  pu¬ 
bliées  par  de  nombreux  auteurs  tant  français 
qu 'étrangers,  mise  à  part  la  technique  conseillée 
par  Solomon  dans  son  traité  classique  de  radio¬ 
thérapie  profonde,  et  par  Günsett  de  Strasbourg 
dans  le  Journal  de  Itadiologie  de  Décembre  1935. 

En  suivant  ces  principes,  nous  avons  cru  pou¬ 
voir  réaliser,  dans  les  cas  graves,  une  action 
presque  aussi  rapide  que  celle  qui  suit  l’acte 
chirurgical  et  éviter  dans  la  majorité  des  cas  une 
évolution  dangereuse  de  l’hyperthyroïdie,  in¬ 
flammation  chronique  ou  thyroïdite  productrice 
de  sclérose  attribuée  à  tort  par  les  chirurgiens 
à  la  radiothérapie  —  dans  les  cas  exceptionnels 
(goitre  irréductible  ou  indication  thérapeutique 
mal  posée),  où  la  thyroïdectomie  est  ultérieure¬ 
ment  nécessaire. 

Au  bout  d'une  période  (l’observation  de  nos 
malades  assez  longue  (cinq  à  six  ans)  et  portant 
sur  172  cas,  nous  n’avons  noté  ni  lésion,  ni 
altération  des  viscères  ou  organes  voisins  du 
corps  thyroïde  (larynx,  sommets  pulmonaires, 
trachée,  œsophage,  etc.). 


Les  considérations  précédentes  nous  paraissent 
justifier  suffisamment  l’adoption  de  la  lech 
nique  que  nous  avons  suivie. 

11  nous  est  venu  tout  naturellement  à  l’esprit 
de  vérifier  que  le  traitement  radiothérapique 
relevait  le  cholestérol  en  même  temps  qu’il  amé¬ 
liorait  le  malade  et  amenait  son  M.  B.  vers  la 
normale.  Nous  avons  rapporté  dans  un  travail 
initial  (4)  les  résultats  de  nos  premières  obser¬ 
vations;  et  depuis  quatre  ans  nous  avons  étudié 
un  plus  grand  nombre  de  sujets  à  ce  point  de 
vue;  nous  allons  en  rapporter  quelques  exemples 
caractéristiques. 

Etude  comparée  des  variations  du  cholestérol 

SANGUIN  ET  DU  MÉTABOLISME  BASAL  AU  COURS  DÉ 

LA  RADIOTHÉRAPIE  THYROÏDIENNE. 

Pour  toute  une  série  de  patients,  nous  avons 
systématiquement  repéré  avant  et  après  radio¬ 
thérapie  cholestérol  et  métabolisme  -.basal.  Nous 
avons  observé,  ainsi  que  les  travaux  d’Epslein 
et  Lande  pouvaient  le  faire  prévoir,  un  mouve¬ 
ment,  inverse  du  M.-  B.  et  du  cholestérol.  Signa¬ 


lons  toutefois  dès  maintenant,  que  celle  propo¬ 
sition  n’est  pas  absolument  générale;  il  y  a  des 
discordances,  mais  elles  sont  dues  aux  défail¬ 
lances  du  M.  B. 

1°  Chez  le  sujet  normal  (olis.  V,  tableau  I), 
l’administration  d’une  dose  légère  de  rayons  X 
abaisse  le  M.  M.  de  +  5,5  à  — 10,5  pour  100;  en 
même  temps  le  cholestérol  s’élève  de  1,06  à  2,00. 
La  diminution  de  la  sécrétion  thyroïdienne  a 
comporté  l’abaissement  du  M.  B.  et  l’élévation 
du  cholestérol. 

2°  Chez  les  basedovviens,  on  observe  un  phé¬ 
nomène  identique.  Trois  éventualités  peuvent  se 
présenter  suivant  que  le  M.  B.  est  abaissé,  non 
modifié  ou  s’élève  du  fait  d’un  traitement  insuf¬ 
fisant. 

Dans  le  tableau  I  figurent  les  données  numé¬ 
riques  concernant  5  basedovviens  (obs.  X,  XX, 
XI,  XII,  XIII),  chez  lesquels  le  traitement  radio¬ 
thérapique  a  produit  une  amélioration  clinique 
importante,  un  abaissement  du  M.  B.  et  l’éléva¬ 
tion  du  cholestérol  :  de  1,23  à  1,94  (n°  X),  —  de 
2,20  à  4,13  (n°  XX),  etc. 

Il  faut  observer  que  si  ce  mouvement  du  cho¬ 
lestérol  paraît  constant,  il  est  loin  d’être  propor¬ 
tionnels,  au  résulta^  clinique  et  à  la  diminution 
du  M.  B.;  mais,  malgré  tout,  nous  verrons  par 
la  suite  que  l’ampleur  des  variations  du  C 
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s'adapte  beaucoup  mieux  aux  modifications 
cliniques  que  celles  du  M.  B. 

Par  ailleurs,  il  est  très  intéressant  de  noter 
que  ce  mouvement  du  G  s’observe  quel  que  soit 
son  taux  Initial;  c’est  ainsi  que  pour  les  sujets 
XX  et  XII  les  points  de  départ  sont  respective¬ 
ment  2,20  et  3,00,  ce  qui  n’empêche  nullement 
l’élévation  du  G. 

Mais  les  premières  séances  de  radiothérapie  ne 
suffisent  pas  toujours  à  faire  rétrocéder  l’hyper¬ 
thyroïdie  et  les  résultats  initiaux  peuvent  être 
minimes  ou  nuis,  le  M.  B.  non  modifié  :  le  C 
demeure  alors  à  son  taux  initial;  c’est  ce  qui 
ressort  des  observations  IX  et  VII  (tableau  II). 

Parfois  même,  la  poussée  d’hyperthyroïdie  est 
suffisamment  forte  pour  que  la  première  série 
de  rayons  X  soit  impuissante  à  en  arrêter  l’évo¬ 
lution  :  les  signes  cliniques  ne  sont  pas  modi¬ 
fiés,  le  M.  B.  s’élève  et  le  cholestérol  s’abaisse 
Le  tableau  II  contient  deux  exemples  de  cette 
éventualité  (ob.  n°“  XVIII  et  XXII),  on  voit  le  C 
passer  respectivement  de  2,30  à  1,76  et  de  2,60 
è  1,76. 

Ce  premier  groupe'  de  documents  montre  que 
cholestérol  et  M.  B.  se  déplacent  en  sens  in¬ 
verse.  La  radiothérapie  faite  à  dose  suffisante 
améliore-t-elle  le  sujet  P  Le  métabolisme  basal 
s’abaisse,  le  cholestérol  s’élève. 

3°  Mais  les  faits  ne  se  présentent  pas  toujours 
de  façon  aussi  schématique;  des  discordances  ap¬ 
paraissent  et  l’interprétation  des  données  numé¬ 
riques  devient  plus  délicate  du  fait  que  les  va¬ 
riations  du  C.  et  du  M.  B.  peuvent  ne  plus  se 
faire  en  sens  inverse.  Pouvons-  nous,  d’après  nos 
documents,  déterminer  celui  des  deux  tests  : 
M.  B.  et  G.  qui  est  défaillant  P 

Considérons,  par  exemple,  l’observation  IV 
(tableau  III)  :  la  radiothérapie  n’apporte  au  ma¬ 
lade  aucune  amélioration;  il  perd  encore  1  ki- 
logr.  de  poids,  le  pouls  demeure  rapide,  le  cho¬ 
lestérol  s’abaisse  de  3,00  à  1,20  et  pourtant  le 
M.  B.,  lui  aussi  s’abaisse  de  +  47  pour  100  h 
+  16  pour  100;  l’abaissement  du  C.  significatif 
d’un  accroissement  de  l’hyperthyroïdie  est  donc 
en  accord  avec  la  clinique,  ce  qui  n’est  pas  le 
fait  du  M.  B.  abaissé.  Il  s’agissait  d’ailleurs  d’un 
patient  porteur  d’un  adénome  thyroïdien  chez 
lequel  nous  avons  appliqué  la  radiothérapie  à 
titre  expérimental;  l’Intervention  chirurgicale 
fut  pratiquée  ultérieurement. 

L’observation  XIX  met  en  évidence  des  faits 
du  même  ordre  ;  malgré  une  première  série  de 
séances  de  radiothérapie,  tous  les  troubles  per¬ 
sistent;  la  tachycardie  s’accroît  de  104  à  120,  le 
C.  s’abaisse  de  2,30  à  2,14  et  pourtant  le  M.  B. 
s’abaisse  de  +  42,6  pour  100  h  +  23.  La  clinique 
est  en  désaccord  avec  le  M.  B.  ;  par  contre,  elle 
est  en  accord  avec  la  variation  du  C  qui  s’est 
effectuée  dans  le  sens  d’une  diminution. 

L’observation  VI  (tableau  III)  est  celle  d’une 
jeune  femme  ayant  un  Basedow  cliniquement 
peu  accentué.  3.000  R  ramènent  le  M.  B. 
5  la  normale  où  il  demeure  définitivement. 
Nous  continuons  néanmoins  le  traitement.  Nous 
constatons  alors  qu 'après  avoir  reçu  6.600  R 
et  réalisé  un  bénéfice  pondéral  de  6  kilogr.,  il 
se  produit  une  poussée  d’hyperthyroïdie  qui  va 
progressant  lentement  malgré  une  dose  totale  de 
9.600  R  (perte  de  3  kilogr;  pouls  à  100).  Et 
pourtant  le  M.  B.  demeure  rigoureusement  nor¬ 
mal  I  Or,  cette  accentuation  de  l’hyperthyroïdie 
s’est  inscrite  sur  la  courbe  des  variations  du 
cholestérol  qui  s’abaisse  progressivement  :  2,30 
-  2,19  —  2,00  —  1,50. 

Les  variations  du  cholestérol  paraissent  donc 
être  en  parfait  acord  avec  la  clinique;  on  ne 
saurait  en  dire  autant  du  M.  B. 

Ces  observations  montrent  donc  que  : 

Lorsque  la  dose  de  rayons  X  administrée  a  été 


suffisante,  le  patient  est  cliniquement  amélioré; 
le  pouls  se  ralentit,  le  poids  s’accroît,  le  M.B. 
s’abaisse  et  simultanément,  quel  que  soit  son 
taux  initial,  le  cholestérol  s’élève. 

Lorsque  la  dose  a  été  insuffisante  ;  a)  si  le  pa¬ 
tient  n’est  pas  amélioré,  le  pouls,  le  M.  B.  pas 


plus  que  le  taux  du  cholestérol  ne  sont  modi¬ 
fiés;  b)  l’hyperthyroïdie  peut  encore  s’accentuer, 
les  troubles  augmentent,  le  AL  B.  s'élève,  le 
pouls  s’accélère  et  simultanément  le  cholestérol 
diminue. 

Sous  l’action  de  la  radiothérapie,  les  varia¬ 
tions  du  cholestérol  et  du  M.  B.  se  font  dans  des 
sens  opposés. 

Mais  il  y  a  de  tiès  nombreuses  notes  discor¬ 
dantes;  c’est  ainsi  que  l’on  peut  observer,  après 
radiothérapie,  l’abaissement  du  M.B.  significatif 


d’amélioration  et  la  diminution  du  cholestérol 
significative  d’aggravation.  Dans  les  cas  étudiés, 
ce  sont  les  variations  du  cholestérol  qui  ont  été 
en  accord  avec  la  clinique. 

On  savait  jusqu’à  maintenant  quelle  était 
l’utilité,  d’ailleurs  toute  relative,  de  la  connais¬ 


sance  du  taux  du  cholestérol  chez  les  basedo- 
wiens;  nous  y  adjoignons  une  notion  qui  nous 
parait  plus  importante  du  point  de  vue  pra¬ 
tique  :  c’est  l’étude  des  variations  du  choles¬ 
térol. 

Nous  allons  voir  dans  le  chapitre  suivant 
au  il. 


comment  celte  donnée  nouvelle  intervient  dans 
la  thérapeutique. 

Les  variations  du  cholestérol 
COMME  GUIDE  THÉRAPEUTIQUE. 

La  connaissance  du  taux  du  G.  et  de  ses  varia¬ 
tions  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence 
de  la  radiothérapie,  comporte  des  sanctions 
d’ordre  pratique.  Considérons  tout  d’abord  la 
cholestérolémie. 


I.  Le  taux  du  cholestérol.  —  Il  peut  servir  à 
deux  fins  :  1°  dans  une  certaine  mesure  et  avec 
certaines  réserves,  indiquer  l’opportunité  de  la 
radiothérapie;  2°  aider  à  déterminer  la  dose  ini¬ 
tiale  de  rayons  X. 

1°  Le  taux  du  cholestérol  comme  indication 
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thérapeutique.  —  Le  diagnostic  de  l’hyperthy¬ 
roïdie  est  très  souvent  d’une  grande  facilité; 
mais,  à  la  limite  du  physiologique,  on  peut  ren¬ 
contrer  des  difficultés.  Voici  deux  exemples  où 
la  cholestérolémie  basse  a  permis  une  orienta¬ 
tion  thérapeutique  correcte. 

I.  — ■  M110  P...  (obs.  II,  tableau  III)  nous  est 
adressée  pour  troubles  digestifs  et  mauvais  état  gé¬ 
néral.  Elle  présente,  en  effet,  les  multiples  troubles 
fonctionnels  d'une  cholécystite;  la  radiographie 
après  foriod  montre  une  très  grosse  vésicule'  bi¬ 
liaire.  L’étal  général  est  médiocre,  gros  amaigris¬ 
sement  :  45  kilogr.  500. 

De  nombreux  traitements  ont  été  essayés,  nous 
en  employons  d’autres  sans  aucun  résultat.  Nous 
sommes  alors  frappés  par  le  taux  anormalement 
bas  du  cholestérol  chez  cette  hépatique,  non  in¬ 
fectée:  1  gr.  50  pour  1.000  et  un  mois  plus  tard: 
1,14.  Malgré  l'absence  totale  de  signes  d’hyperthy¬ 
roïdie,  de  signes  oculaires,  d’augmentation  de 
volume  du  cou,  de  tremblements,  de  forte  tachy¬ 
cardie,  pouls  à  88,  nous  pensons  à  la  possibilité 


d’un  fonctionnement  exagéré  du  corps  thyroïde. 
Nous  faisons  déterminer  le  métabolisme  basal,  il 
est  augmenté  :  +  23  pour  100.  3.000  R  améliorent 
remarquablement  la  patiente  qui  se  sent  trans¬ 
formée,  gagne  1  kilogr.  ;  le  M.  B.  redevient  normal. 

La  cholestérolémie  basse  a  orienté  correcte¬ 
ment  notre  diagnostic  et  notre  thérapeutique 

Voici  une  deuxième  observation  aussi  ty¬ 
pique  : 

II.  —  Mu”  T...,  23  ans,  1  m.  63,  a  perdu  près 
de  7  kilogr.  Poids  actuel  :  47  kilogr.,  présente 
quelques  troubles  nerveux  :  irritabilité,  émotivité, 
pas  d’augmentation  appréciable  du  corps  thyroïde, 
élargissement  de  la  fente  palpébrale,  pouls  100, 
mais  le  M.  B.,  plusieurs  fois  répété,  est  normal 
(M.  Janet).  11  atteint  au  maximum  +  9,7  pour  100. 
Or,  le  cholestérol  est  bas:  1,35  et,  parlant  de  ce 
fait,  joint  aux  petits  signes  cliniques,  on  institue 
la  radiothérapie  avec  succès  (retour  du  pouls  &  70, 
reprise  du  poids). 

Dans  cette  observation  comme  dans  la  précé¬ 
dente,  le  cholestérol  abaissé  fut  un  excellent 
guide  thérapeutique. 


2°  De  la  détermination  de  la  dose  initiale  de 
rayons  X.  —  L’irradiation  de  Basedows  d’inten¬ 
sités  sensiblement  égales  est  loin  de  donner  des 
résultats  identiques.  Ce  phénomène  est  parfois 
si  marqué  qu’il  faudra  9  5  12.000  R  pour  que 
tel  patient  ayant  un  Basedow  cliniquement  léger 
à  lout^  point  de  vue  redevienne  normal,  alors 
que  ce  résultat  sera  parfois  obtenu  avec  3.000  R 
pour  une  hyperthyroïdie  plus  importante. 

Ces  faits  rendent  très  délicat  le  choix  correct 
d’emblée  d’une  dose  de  rayons  X  qui  serait  suf¬ 
fisante;  c’est  pour  cela  que  la  dose  standard 
initiale  adoptée  d’une  façon  générale  est  de 
3.000  R. 

Or,  il  y  a  presque  toujours  intérêt  h  appliquer 
rapidement  une  thérapeutique  suffisante  et  si 
possible  lors  même  du  début  du  Iraitement;  il 
nous  semble  que  les  documents  que  nous  ap¬ 
portons  dans  ce  travail,  s’ils  ne  permettent  pas 
encore  une  solution  totale,  procureront  tout  au 
moins  quelques  améliorations;  c’est  ainsi,  par 


exemple,  que  si,  h  côté  des  signes  cliniques  d’un 
Basedow  intense,  il  y  a  un  M.  B.  très  élevé  et 
un  cholestérol  très  bas,  égal  ou  inférieur  à 
1  pour  100,  nous  conseillons  d’administrer 
d’emblée  5  h  6.000  R. 

IL  Les  variations  du  cholestérol.  —  S’il  est 
fréquemment  difficile  de  mesurer  correctement 
une  hyperthyroïdie,  de  prévoir  sa  sensibilité  aux 
rayons  X  et  par  cela  même  d’estimer  la  dose  de 
rayonnement  utile,  il  en  est  de  même  quand  il 
faut  : 

1°  Déterminer  les  doses  ultérieures  utiles; 

2°  Décider  de  la  reprise  du  traitement. 

Nous  considérons  que  ces  difficultés  peuvent 
être  réduites,  par  l’élude  des  variations  du  cho¬ 
lestérol,  qui  constituent  un  test  complémentaire 
utile. 

1°  De  la  détermination  des  doses  ultérieures. 
—  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  variations 
du  cholestérol  constituaient  un  test  plus  fidèle 
que  le  M.  R.  ;  ces  discordances  sont  assez  fré¬ 
quentes  et,  de  ce  fait  même,  le  repérage  du  cho¬ 


lestérol  acquiert  une  importante  signification 
pratique. 

Nous  avons  montré  que,  d’une  façon  générale, 
suivant  que  l’état  du  patient  était  amélioré,  non 
modifié  ou  aggravé  (pour  des  doses  de  rayons  X 
égales),  le  cholestérol  s’élevait,  demeurait  in¬ 
changé  ou  diminuait.  Nous  pouvons  donc  dire 
que  toute  absence  de  relèvement  du  C  et,  à  plus 
forte  raison,  sa  diminution  indiquent  l’insuffi¬ 
sance  de  la  dose  de  rayons  X  appliquée;  cette 
notion  s’est  révélée  d’application  pratique  heu¬ 
reuse. 

Nous  considérons  donc,  par  exemple,  que  chez 
un  basedowien,  l’existence  d’un  cholestérol  à  la 
limite  inférieure  de  la  normale  :  1,50  avant 
comme  après  rayons  X,  indique  l’insuffisance  de 
la  dose  appliquée  quelles  que  soient  l’améliora¬ 
tion  clinique  et  la  diminution  du  M.  B.,  et  la 
nécessité  de  poursuivre  le  traitement  pour  ob¬ 
tenir  un  résultat  durable.  A  l’opposé,  l’ascen¬ 
sion  rapide  et  ample  du  C.  indique  une  bonne 
sensibilité  du  corps  thyroïde  vis-à-vis  des 
rayons  X  à  la  dose  appliquée.  Quelques  exemples 
vont  nous  le  montrer. 

I.  —  Mmo  D...  (obs.  XII,  tableau  I).  Basedow 
en  évolution  depuis  quatre  ans.  Perle  de  14  kilogr. 
Après  3.000  R,  l’état  de  la  patiente  s’améliore  très 
notablement,  le  pouls  est  à  72,  le  cholestérol  à 
3  gr.  ;  pourtant  le  métabolisme  demeure  élevé  : 
+  27  pour  100  (par  deux  fois  vérifié).  Comme  le 
cholestérol  est  élevé,  nous  n’administrons  à  la  série 
suivante  que  1.500  11.  Cette  dose  s’est,  en  effet, 
avérée  suffisante  ;  le  cholestérol  a  poursuivi  son 
mouvement  d’ascension  :  il  atteint  3,75  en  même 
temps  que  le  métabolisme  basal  tombe  à  — ■*  11,5 
pour  100  et  que  le  poids  continue  à  s’élever. 

IL  —  Mmo  X...  (obs.  n°  XV,  tableau  IV).  Ba¬ 
sedow  très  accentué,  gros  corps  thyroïde,  perte  de 

10  kilogr.  depuis  dix  mois,  exophtalmie  accentuée, 
etc.,  pouls  114. 

Après  avoir  reçu  6.000  R,  répartis  en  deux 
séries,  le  poids  s’est  accru  de  2  kilogr.  (53  à 
55  kilogr.);  le  M.  B.  est  redevenu  normal, 
3,5  pour  100;  et,  pourtant,  tous  les  troubles 
persistent  ;  le  pouls  est  à  120-130  et  le  cho¬ 
lestérol  sanguin,  qui  était  initialement  de  1,50, 
après  une  réascension  légère,  retombe  à  1,50. 

Ces  troubles  nerveux  persistants,  cette  tachy¬ 
cardie  commandent  la  radiothérapie  ;  mais  à  quelle 
dose?  Il  y  a  déjà  eu  6.000  R  d’administrés  1  C’est 
là  que  la  notion  de  cholestérol  inchangé  intervient 
et  nous  permet  de  conseiller  une  forte  dose.  On 
administre  9.000  R  en  3  séries.  Le  pouls  se 
ralentit  un  peu  :  100-110  ;  le  poids  continue  à 
progresser,  gain  de  1  kilogr.  et  pourtant  le  M.  B. 
remonte  à  25  pour  100,  où  il  se  maintiendra  en¬ 
core  pendant  un  an  et  demi  malgré  l’amélioration 
clinique  (gain  total  de  5  kilogr.)  et  l’administra¬ 
tion  de  21.000  R.  La  tendance  du  cholestérol  à 
demeurer  bas  (il  est  encore  à  1,50  après  18.000  R) 
a  été  ici  un  très  bon  guide  comme  le  montre  l’évo- 

III.  —  Mme  R...  (obs.  XVII,  tableau  IV),  30  ans, 
présente  un  Basedow  à  forme  toxique,  perte  de 
9  kilogr.  en  trois  mois  ;  cxophlalmic,  tremblement, 
gros  corps  thyroïde. 

On  constate  initialement  :  poids,  42  kilogr.  ; 
pouls,  160;  cholestérol,  1,40;  métabolisme  basal, 
21,10.  L’amélioration  clinique  est  importante.  La 
poursuite  de  la  radiothérapie  ne  se  discute  pas, 
mais  à  quelle  dose  ?  On  peut  croire  que,  par 
exemple,  1.500  suffirait,  étant  donné  le  résultat  ob¬ 
tenu  antérieurement  avec  la  dose  double.  Mais  à 
cause  du  cholestérol  demeuré  bas  la  dose  appliquée 
sera  3.000  R.  Elle  permet,  en  effet,  une  reprise 
du  poids  qui  était  retombé;  il  passe  de  46  à 
51  kilogr.  Mais  le  M.  B.  demeure  à  +  23  pour  100 
et  le  cholestérol  à  1,45,  etc.  Il  ne  fallut  pas  moins 
de  9.000  R  pour  atteindre  53  kilogr.  (gain  de 

11  kilogr.),  ramener  le  pouls  à  90  et  le  M.  B.  à 
+  12  pour  100. 

Il  ressort  de  ces  faits  que  les  variations  du  C. 
peuvent  devenir  un  élément  intéressant  de  l’ap- 
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prédation  des  doses  à  appliquer  :  un  fort  relè¬ 
vement  du  C.  signifie  que  la  posologie  a  été  bien 
adaptée  et  que  les  doses  ultérieures  pourront 
probablement  être  beaucoup  plus  faibles  ;  une 
absence  de  relèvement  du  C.  signifie  que  la  ra¬ 
diothérapie  a  été  insuffisante;  elle  sera  à  renou¬ 
veler  après  quatre  à  six  semaines  de  repos  (après 
de  nouveaux  contrôles),  et  au  besoin  à  intensi¬ 
fier. 

2°  De  la  reprise  du  traitement.  —  Il  est  bien 
évident  que  la  clinique,  la  courbe  du  poids,  du 
pouls  et  le  métabolisme  basal  suffisent  dans 
l’immense  majorité  des  cas  pour  conduire  avec 
une  précision  suffisante  le  traitement  radiothé¬ 
rapique. 

Mais  nous  avons  aussi  vu  chemin  faisant  les 
très  nombreuses  défaillances  du  métabolisme 
basal.  Le  pouls  lui-même,  indice  si  précis  et  si 
remarquable,  peut  tromper  quelquefois. 

'L’observation  suivante  (n°  XIV)  en  est  un 
exemple.  Mn°  C...,  22  ans,  maigrit  depuis  un  an; 
perte  de  7  kilogr.  (59  jusqu’à  52  kilogr.),  très 
léger  tremblement,  insomnie;  ni  exophlalmie,  ni 
augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde.  Le 
pouls  ne  dépasse  jamais  80.  A  titre  d’essai  théra¬ 
peutique,  nous  administrons  3.000  R.  Tous  les 
troubles  disparaissent.  Le  pouls  se  maintient  à  80. 
Le  poids  s’accroît  de  6  Kilogr.  au  cours  des  cinq 
mois  suivants.  Il  est  donc  parfois  intéressant  d’uti¬ 
liser  un  test  complémentaire. 

On  sait  que,  parfois,  après  radiothérapie,  le  pa¬ 
tient  peut  être  amélioré,  le  poids  augmente,  le 
pouls  se  ralentit  — ,  le  M.  B.  redevient  normal, 
et  pourtant  il  survient  bientôt  une  nouvelle 
pousséo  d’hyperthyroïdie,  ramenant  quelquefois 
le  malade  à  son  point  de  départ. 

Cette  rechute  était-elle  prévisible  et  par  cela 
même  évitable  ? 

Nous  croyons  que  la  courbe  des  variations  du 
C.  peut  faire  prévoir  ces  faits  : 

1°  Par  l’absence  du  relèvement  du  C.  après 
radiothérapie  ; 

2°  Ou  par  son  retour  à  un  taux  initial  bas 
après  une  ascension,  le  plus  souvent  assez  peu 
marquée  ;  les  observations  ci-dessous  le  mon¬ 
trent. 

Considérons  tout  d’abord  2  cas  où  M.  B.  et  cho¬ 
lestérol  donnent  des  renseignements  identiques  : 

L  —  Mmo  E...,  30  ans  (obs.  XI),  présente 
un  Basedow  léger.  Initialement  :  pouls  96,  choles¬ 
térol  1,76,  métabolisme  basal  +  27  pour  100. 

Après  3.000  R:  poids  51  kilogr.,  pouls  96,  cho¬ 
lestérol  2  gr.  72,  métabolisme  basal  +  13,5  p.  100. 
Cette  bonne  réascension  du  cholestérol  est  un  in¬ 
dice  de  l’excellente  réaction  du  corps  thyroïde  aux 
rayons  X.  Nous  ne  donnons  ultérieurement  que 
2.000  R,  soit  un  total  de  5.000  R  en  sept  mois. 

Cette  patiente  peut  être  surveillée  pendant  deux 
ans  et  demi  ;  métabolisme  et  cholestérol  sont 
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demeurés  normaux  sans  qu’on  ait  eu  à  observer 
de  rechute. 

IL  —  Mma  B...,  38  ans  (obs.  XX),  Basedow  de 
.  moyenne  intensité,  pouls  100,  perte  de  10  kilogr. 
depuis  cinq  mois,  etc.  Après  3.000  R,  le  poids 
s’accroît  de  2  kilogr.  500,  le  M.  B.  passe  de 
+  27  à  —  15  pour  100  et  le  cholestérol  de  2,20 
à  2,91,  puis  4,13. 

Chez  les  deux  patientes,  la  disparition  des 
troubles  fonctionnels,  le  ralentissement  du 
pouls,  la  reprise  du  poids,  le  retour  du  M.  B. 
à  la  normale  et  le  mouvement  du  cholestérol 
(ascension  rapide  et  ample)  furent  en  parfait 
accord  pour  indiquer  l’inutilité  de  poursuivre 
le  traitement. 

Mais,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  il 
y  a  souvent  des  discordances  dans  nos  observa¬ 
tions,  et  là  encore,  le  cholestérol  est  un  guide 
fidèle.  En  voici  quelques  exemples. 

I.  —  M1"»  P...  (obs.  XXIII,  tableau  IV), 
31  ans,  Basedow  léger  en  évolution  depuis  huit 
ans.  Poids,  74  kilogr.  Pouls,  90.  Après  3.000  R,  le 
poids  et  le  pouls  demeurent  inchangés.  Or,  le  mé¬ 
tabolisme  basal  s’élève  de  +  16,5  pour  100 
à  +  28,5  pour  100,  ce  qui  devrait  signifier  accen¬ 
tuation  de  l’hyperthyroïdie;  pendant  ce  temps,  le 
cholestérol  s'élève  de  1,90  à  2,50  avec  la  signifi¬ 
cation  inverse.  Nous  faisons  confiance  à  ce  dernier 
et  cessons  le  traitement.  L’avenir  justifie  notre 
résolution,  car  au  cours  des  neuf  mois  sui¬ 
vants,  le  cholestérol  se  maintient  à  son  taux  nor¬ 
mal,  le  pouls  se  ralentit,  se  maintient  à  80,  le 
poids  s’élève  de  74  à  82  kilogr.  et  le  métabolisme 
basal  redevient  normal. 

II.  —  M"«  II...  (obs.  VI,  tableau  III),  25  ans, 
à  laquelle  nous  faisions  allusion  plus  haut.  Celle 
patiente  avait  un  Basedow  cliniquement  assez  peu 
accentué,  mais  qui  a  nécessité  pourtant  des  doses 
de  rayons  X  relativement  importantes.  Or,  chez 
cette  patiente,  dès  le  début  du  traitement,  après 
administration  de  3.000  R.,  le  M.  B.  redevint  et 
resta  normal  malgré  l’évolution  du  Basedow.  Celle 
tendance  évolutive  fut  très  nettement  indiquée  par 
les  variations  du  cholestérol:  par  exemple,  initia¬ 
lement  le  M.  B.  redevient  normal,  alors  que  le  cho¬ 
lestérol  demeure  inchangé ,  indiquant  l’insuffisance 
de  la  thérapeutique.  Ce  fait  est  confirmé  ultérieu¬ 
rement:  on  voit,  en  effet,  qu’après  9.500  R,  les 
signes  cliniques  de  l’hyperthyroïdie  persistent: 
pouls  à  100,  perle  de  3  kilogr.,  etc.,  et  abaissement 
du  cholestérol  de  2,30  à  1,50. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  celte  patiente  aurait  reçu  dès 
la  deuxième  série  des  doses  plus  importantes  et 
que  les  9.600  R  auraient  été  administrés  dans  un 
laps  de  temps  beaucoup  moins  considérable. 

De  telles  observations  corroborent  également 
ce  que  l’expérience  clinique  nous  avait  déjà 
appris,  à  savoir  qu’un  Basedow  d’apparence  bé¬ 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Mai  1936. 

Décroissance  en  fonction  du  temps  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Sa  détermination  chez  l’homme 
par  un  dispositif  piézoélectrique.  —  M.  Domingo 
M.  Gômez  a  décrit  antérieurement  avec  A.  Lange- 
vin  une  nouvelle  méthode,  la  piézographie  directe, 
permettant  d’obtenir,  chez  l’homme,  une  courbe 
représentant  la  pression  P  du  sang  dans  les  artères 
en  fonction  du  temps  T.  Plus  récemment,  l’auteur 
a  montré  que  le  point  c  du  piézogramme  artériel 
marque  l’instant  précis  où,  du  fait  de  la  diastole, 
l’évacuation  du  ventricule  dans  le  système  artériel 
touche  à  sa  fin.  Il  recherche  si,  à  partir  de  cet 
instant,  la  décroissance  de  la  pression  en  fonction 
du  temps  se  fait  ou  non  suivant  une  loi  physique 
simple  et  générale. 

Loi  de  décroissance  de  la  pression  artérielle  en 


nigne  peut  nécessiter  de  fortes  doses  de  rayons  X; 
l’absence  de  relèvement  du  cholestérol,  ou  à  plus 
forte  raison  son  abaissement  peuvent  le  faire  pré¬ 
voir.  Nous  ne  pouvons  affirmer  la  généralité  de 
cette  proposition  puisque  nous  n’avons  pas  plu¬ 
sieurs  centaines  d’observations,  mais  nous 
n’avons  pas  encore  relevé  de  cas  infirmant  nos 
données. 

Conclusions. 

Chez  les  basedowiens  l’étude  du  cholestérol 
sanguin  et  de  ses  variations  trouve  sa  place  à 
côté  de  l’étude  clinique  du  patient  et  de  la  re¬ 
cherche  du  M.  B.,  qu’il  complète  heureusement 
et  supplée  parfois. 

Les  observations  que  nous  avons  commentées 
tendent  à  prouver  que  les  variations  du  choles¬ 
térol  au  cours  de  la  radiothérapie  aident  à  préci¬ 
ser  la  sensibilité  du  corps  thyroïde  vis-à-vis  des 
rayons,  à  mieux  en  régler  les  doses,  à  déterminer 
avec  plus  de  précision  la  reprise  du  traitement. 

Tout  le  monde  connaît  les  excellents  résultats 
de  la  radiothérapie  thyroïdienne  ;  nous  pensons 
qu’en  serrant  le  problème  de  plus  près,  en  appor¬ 
tant  une  plus  grande  précision  à  la  mesure  des 
effets  du  traitement,  les  échecs  doivent  devenir 
très  rares,  le  traitement  sera  conduit  plus  rapi¬ 
dement,  les  guérisons  seront  plus  vite  et  plus 
sûrement  obtenues. 

Et  si  parfois  on  constate  un  échec  ou  une  in¬ 
suffisance  d’action  des  rayons  X,  il  sera  possible 
de  le  déterminer  précocement  et  le  malade,  en¬ 
core  en  bon  état,  sera  dirigé  vers  le  chirurgien. 
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Nota.  —  Après  la  rédaction  de  cet  article  nous 
avons  eu  connaissance  du  travail  de  A.  O.  Schally 
( Zeitschrift  fiir  klinische  Medizin,  Berlin,  17  Août 
1935,  n°  128)  ;  cet  auteur  signale  que  toute  théra¬ 
peutique  médicale  ou  chirurgicale  qui  améliore  un 
hyperlhyroïdien  élève  son  taux  de  cholestérol. 
Nous  sommes  heureux  de  trouver  ainsi  confirma¬ 
tion  d’une  partie  de  nos  recherches. 


fonction  du  .  temps  :  a)  démonstration  chez 
l'homme.  La  pression  du  sang  dans  les  artères, 
une  fois  l'influence  du  cœur  supprimée,  décroît 
donc  suivant  une  loi  exponentielle  en  fonction  du 
temps,  b)  Vérification  de  la  loi  précédente  sur  un 
modèle  mécanique.  La  loi  exponentielle  de  décrois¬ 
sance  trouvée  chez  l’homme  est  bien  une  loi  géné¬ 
rale. 

Action  du  stéarate  d’éthyle  sur  l’évolution 
de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye.  — 
MM.  Léopold  Nègre,  Albert  Berthelot  et  Jean 
Bretey.  Chez  les  cobayes  soumis  à  l’action  du 
stéarate  d’élhyle,  les  lésions  apparaissent  plus  tar¬ 
divement  que  chez  les  animaux  non  traités.  Les  ré¬ 
sultats  sont  les  mêmes  lorsque  les  cobayes  ont  été 
infectés  avec  un  bacille  tuberculeux  du  type  bovin. 

Comme  l'antigène  mélhylique  de  A.  Boquel  et 
L.  Nègre,  le  stéarate  d’élhylc  paraît  facililer  un 
processus  de  sclérose.  On  constate,  dans  les  pièces 
prélevées  chez  lès  cobayes  traités,  la  présence,  dans 
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les  ganglions,  de  lésions  librocaséeuses  et  de  colla¬ 
gène  abondant  dans  la  rate. 

En  dehors  de  l’antigène  méthylique,  produit  spé¬ 
cifique,  les  auteurs  ne  connaissent  pas  de  substance 
chimique  qui  exerce  sur  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  du  cobaye  une  action  frénatrice 
aussi  marquée  que  celle  du  stéarate  d’éthyle.  C’est 
pourquoi  ils  ont  tenu  dès  maintenant  à  la  signaler, 
d’autant  plus  que  l’oléate  d’éthyle,  ainsi  qu’on  pou¬ 
vait  le  prévoir,  présente,  comme  l’huile  d’olive, 
une  influence  activante. 

L’électrisation  superficielle  caractère  spécifi¬ 
que  des  bactéries.  —  MUo  N.  Choucroun.  La  pré¬ 
sence  constatée,  dans  une  même  culture  d’une 
espèce  microbienne,  de  bacilles  présentant  de  fortes 
différences  individuelles  d’électrisation,  pouvait 
suggérer  la  possibilité  de  faire  avec  le  champ  élec¬ 
trique  une  séparation  fractionnée  des  bacilles  selon 
leur  rapidité.  Une  sélection  deviendrait  possible,  si 
une  fois  réensemencés,  les  bacilles  ainsi  séparés 
conservaient  le  caractère  défini  par  leur  électrisa- 

Des  expériences  pratiquées,  il  résulte  qu’une 
espèce  bactérienne  sauvage  (souche  complexe  pri¬ 
mitive  qui  serait  la  juxtaposition  d’un  grand 
nombre  de  lignées  pures)  apparaît  comme  cons¬ 
tituée  par  juxtaposition  de  populations  ayant  cha¬ 
cune  son  hérédité  propre,  sortes  de  lignées  pures 
à  courbe  de  répartition  fixe  en  ce  qui  regarde  l’élec¬ 
trisation,  pouvant  se  comparer  aux  lignées  pures 
mises  en  évidence  pour  des  formes  vivantes  élevées, 
en  ce  qui  regarde  d’autres  caractères.  Et  l’électri¬ 
sation  superficielle  apparaît  comme  un  caractère 
permettant  de  définir  la  variété  pure,  au  même 
litre  que  tout  autre  caractère  spécifique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Juin  1936. 

Volatilité  et  solubilité  de  l’acide  oléique  et 
de  l’acide  linoléique.  —  M.  Delbet  rapporte  une 
série  d’expériences  qui  démontrent  que  les  acides 
oléique  et  linoléique  ont  une  volatilité  et  une  so¬ 
lubilité  uon  négligeables  puisqu’elles  sont  telles 
qu’une  modification  du  pu  du  milieu  peut  en  ré¬ 
sulter;  si  l’on  place  du  papier  de  tournesol  au-des¬ 
sus  d’un  récipient  contenant  de  l’acide,  le  papier 
commence  à  virer  au  bout  de  10  minutes  et  en 
deux  heures  est  devenu  franchement  rose  ;  le  li¬ 
quide  de  Guillaumin  prend  une  teinte  qui  corres¬ 
pond  à  un  pn  de  6,2;  on  peut  démontrer  que  les 
vapeurs  émises  sont  plus  légères  que  l’air,  qu’elles 
ont  une  viscosité  considérable  par  rapport  à  l’air 
et  qu’elles  sont  susceptibles  d’être  captées  par  l’eau 
en  quantité  suffisante  pour  en  abaisser  le  pn  de  7 
è  5,8;  d’autre  part,  l’acide  oléique  et  l’acide  lino¬ 
léique  diffusent  dans  l’eau  et  s’ionisent  en  solution 
aqueuse.  Les  acides  gras  dits  fixes,  si  répandus  dans 
la  matière  vivante,  sont  donc  capables  de  modifier 
le  pn  des  milieux,  et  par  ce  mécanisme  peuvent 
jouer  un  rôle  considérable  dans  les  phénomènes 
biologiques. 

Existence  en  Grèce  d’une  fièvre  récurrente 
dont  le  spirochète  a  les  caractères  de  it  spiro- 
eboeta  hispanica  ».  —  M.  Brumpt  présente  une 
note  de  MM.  J.  Caminopetros  et  Triantaphyllo- 
poulos  qui  affirment  l’existence  en  Péloponèse 
d’un  foyer  de  fièvre  récurrente  du  type  de  la  récur¬ 
rente  hispano-africaine;  ils  ont  isolé  un  spirochète 
doué  d’une  action  pathogène  élevée  pour  le  cobaye, 
animal  réactif  de  la  récurrente  hispano-africaine, 
et  transmissible  expérimentalement  par  l’agent 
vecteur  de  celte  affection,  l’Ornithcdorus  erraticus; 
ce  spirochète  appartient  au  groupe  de  «  sp.  hispa¬ 
nica,  var.  peloponesica  ».  Ce  spirochète  a  été  trouvé 
dans  le  cerveau  des  rats  sauvages  des  champs  ;  de 
nouvelles  recherches  auront  pour  but  de  préciser  la 
question  des  réservoirs  de  virus  et  de  trouver 
l’agent  de  la  transmission  naturelle  de  l’infection. 

La  tuberculose  chez  les  femmes  exerçant  un 
métier.  —  M.  Rist  présente  un  travail  de  M. 
Knud  Faber  qui  montre  qu’à  Copenhague,  comme 
en  Angleterre  et  en  Norvège,  les  femmes  jeunes 
occupent  une  situation  à  part  vis-à-vis  de  la  tuber¬ 


culose  pulmonaire  qui  ne  présente  pas  chez  elles 
h  diminution  que  l’on  observe  dans  les  autres  ca¬ 
tégories  d’âge  et  de  sexe.  Si  l’on  envisage  ensemble 
les  hommes  et  les  femmes  exerçant  un  métier  (à 
l’exclusion  des  femmes  mariées  et  des  enfants  sans 
profession)  et  qu’on  les  répartisse  en  trois  classes 
d’après  leur  situation  sociale,  on  constate  que  de 
1902  à  1932,  la  mortalité  a  diminué  surtout  dans 
la  classe  supérieure  mais  que  les  différences  ne  sont 
pas  très  considérables  et  que  même  dans  la  classe 
ouvrière  la  diminution  est  de  près  de  50  pour  100  ; 
si  l’on  envisage  les  sexes  séparément,  on  remarque 
que  chez  les  hommes  la  mortalité  a  fortement  di¬ 
minué  dans  les  trois  classes,  surtout  dans  la  classe 
ouvrière  ;  chez  les  femmes,  la  mortalité  a  décru 
dans  la  classe  supérieure  au  moins  dans  les  20  der¬ 
nières  années,  présenté  des  oscillations  dans  la 
classe  moyenne  et  s’est  accrue  dans  la  classe  ou¬ 
vrière  ;  en  1902-1906,  la  mortalité  pour  10.000 
chez  les  femmes  n’atteignait  pas  le  tiers  de  la  mor¬ 
talité  des  hommes  (9,7  contre  36,0)  ;  actuellement 
la  mortalité  des  femmes  gagnant  leur  vie  dans  la 
classe  ouvière  est  proche  de  celle  des  'hommes  (12,8 
contre  13,5).  11  existe  chez  les  jeunes  femmes  de 
15  à  20  ou  25  ans  une  réceptivité  toute  particulière 
à  l’égard  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  une  ten¬ 
dance  à  son  évolution  vers  une  phtisie  mortelle  et 
la  lutte  antituberculeuse  doit  en  tenir  le  plus  grand 
compte. 

Sur  l’organisation  et  le  fonctionnement  ac¬ 
tuels  des  services  sanitaires  en  Afrique  Occi¬ 
dentale  Française.  —  M.  Sorel  montre  que  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années  l’activité  des  services 
sanitaires  de  l’A.  O.  F.  s’était  plus  spécialement 
portée  sur  l’organisation  des  services  hospitaliers 
et  celle  des  laboratoires  de  recherches  :  le  déve¬ 
loppement  économique  encore  en  voie  de  réalisation 
du  pays  s’opposait  à  la  généralisation  des  efforts. 
Dès  qu’un  vaste  système  routier  eut  permis  sur 
chacun  des  territoires  de  la  fédération  une  circula¬ 
tion  aisée  et  rapide,  les  pouvoirs  publics  voulurent 
qu’en  même  temps  que  le  traitement  des  malades 
les  mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie  fussent  ap¬ 
pliquées  au  maximum  du  possible  dans  les  cam¬ 
pagnes  africaines.  Dans  ce  but  ont  été  organisés  : 

1°  Un  groupement  de  formations  sanitaires  fixes 
mais  d’importance  variable  (hôpitaux  régionaux, 
dispensaires,  maternités,  salles  de  consultations, 
postes  de  secours),  toutes  reliées  à  l’hôpital  du  chef- 
lieu.  Les  médecins  de  ces  formations  ont  pour 
mission  de  consulter  beaucoup,  d’hospitaliser  peu, 
les  consultants  dont  l’hospitalisation  est  jugée  né¬ 
cessaire  étant  en  effet  dirigés  sur  la  formation  hos¬ 
pitalière  de  la  région  ou  du  chef-lieu.  Par  contre, 
les  femmes  enceintes  sont  toujours  gardées  le  plus 
près  possible  de  leur  village. 

2°  Un  groupement  de  formations  mobiles  itiné¬ 
rantes  créées  pour  visiter  périodiquement  tous  les 
villages  de  la  brousse. 

Ces  formations  sont  dotées  d’un  personnel  ins¬ 
truit  et  outillé  :  a)  En  vue  d'une  œuvre  médicale 
(médecin  européen  et  infirmiers)  ;  b)  En  vue  d’une 
œuvre  sociale  (sage-femme,  infirmière  visiteuse)  ; 
c)  En  vue  d’une  œuvre  d’hygiène  (gardes  d’hygiè¬ 
ne)  ;  d)  En  vue  d’une  œuvre  démographique  (éta¬ 
blissement  du  casier  sanitaire  de  tous  les  villages 
africains  visités  par  eux). 

—  M.  Achard  souligne  l’importance  de  l’œuvre 
sanitaire  effectuée  dans  les  colonies  françaises. 

Une  épidémie  de  varicelle  maligne  au  Came¬ 
roun.  —  M.  Millous  rappelle  que  depuis  l’occu¬ 
pation  française  du  Cameroun,  le  développement 
de  la  vaccination  jennérienne  systématiquement 
pratiquée  a  presque  fait  disparaître  la  variole,  les 
quelques  cas  résiduels  ne  se  montrant  qu’au  nord 
du  territoire  sur  les  populations  islamisées  et  seu¬ 
lement  pendant  la  saison  sèche  ;  on  fut  surpris,  en 
1935,  de  voir  des  épidémies  varioliformes  causer 
de  nombreuses  victimes  ;  on  attribua  cette  recru¬ 
descence  à  une  épidémie  de  variole  qui  sévissait 
dans  une  colonie  étrangère  limitrophe  où  la  vacci¬ 
nation  n’est  pas  obligatoire;  mais  la  prolongation 
de  l’épidémie  pendant  la  saison  des  pluies,  l’inu¬ 
tilité  manifeste  de  la  vaccination  montra  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  variolé;  mieux  observée,  la  mala¬ 
die  fut  reconnue  comme  une  varicelle;  elle  n’a 
présenté  aucun  caractère  et  aucune  complication 


qui  n’aient  déjà  été  signalés;  mais  elle  était  re¬ 
marquable  par  sa  confluence  et  par  la  fréquence 
des  complications  graves  ou  mortelles  ;  la  mort  sur¬ 
venait  soit  par  néphrite  et  coma  urémique  vers  le 
5e  jour,  soit  par  complications  laryngées  le  16° 
jour,  soit  tardivement  par  infections  secondaires  et 
septicémie.  Il  y  a  donc  en  Afrique,  à  côté  de  la 
variole,  une  varicelle  maligne  encore  plus  meur¬ 
trière  et  contre  laquelle  on  n’a  pas  une  arme  aussi 
efficace  que  la  vaccination  jennérienne. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  Ir0 
section  (Médecine).  —  M.  Laignel-Lavastine 
est  élu  par  65  voix  contre  5  à  M.  Babonneix,  3  à 
M.  Pagniez,  2  à  M.  Gougerot,  1  à  MM.  Flandin, 
Milian  et  Ribadeau-Dumas. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  lre 
section  (Médecine).  —  Classement  des  candidats: 
En  première  ligne  :  M.  Ribadeau-Dumas.  En  se¬ 
conde  ligne,  ex  œquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Babonneix,  Noël  Fiessinger,  Gougerot,  Mi¬ 
lian,  Pagniez.  Adjoints  par  l’Académie  :  MM. 
Flandin  et  Harvier. 

Lucien  Rouquîïs. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

17  Juin  1936. 

Nouvelle  note  à  propos  des  rétrécissements 
cardio-œsophagiens.  —  M.  G.  Küss  fait  part 
d’une  observation  de  M.  Leriche,  où  la  libération 
diaphragmatique  et  l’énervation  sur  la  paroi  de 
l’œsophage  et  du  cardia  ont  amené  la  guérison. 
Il  faut  faire  jouer  un  rôle  important  aux  plexus 
nerveux  de  l’œsophage  dans  le  rétrécissement  par 
spasme  cardiaque  et  se  rappeler  l'action  bienfai¬ 
sante  de  la  névrotomie  dans  les  rétrécissements  car¬ 
dio-œsophagiens. 

A  propos  de  la  dilatation  idiopathique  de 
l’œsophage.  —  M.  Raymond  Grégoire.  La  dila¬ 
tation  idiopathique  de  l’œsophage  a  pour  cause 
première  un  obstacle  sur  le  trajet  du  conduit  ;  cet 
obstacle  occupe  toujours  la  portion  cervicale  et  la 
portion  médiastinale  de  l’organe.  L’auteur  en 
donne  les  raisons  anatomiques,  physiologiques  et 
pathologiques.  La  nature  de  l’obstacle  n’est  pas 
unique;  il  n’est  pas  toujours  diaphragmatique,  ni 
toujours  œsophagien,  il  peut  même  porter  à  la 
fois  sur  l’œsophage  et  le  diaphragme. 

A  propos  de  l’artériographie  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  osseuses.  —  M.  Béclère. 
Comme  nouvelle  preuve  du  danger  de  l’intro¬ 
duction  de  substances  radioactives  dans  l’orga¬ 
nisme  et  surtout  de  leur  fixation  dans  le  sque¬ 
lette,  l’auteur  donne  l’exemple  des  sarcomes  os¬ 
seux  observés  aux  Etats-Unis  parmi  les  jeunes 
filles  employées  à  la  peinture  des  cadrans  lumineux 
et  qui  portent  fréquemment  à  leur  lèvre  un  pin¬ 
ceau  contenant  des  traces  infimes  de  thorium  et 
de  radium. 

Torsion  d’un  diverticule  de  la  vaginale.  — 
M.  P.  Leydet  (Paris).  M.  Albert  Mouchet,  rap¬ 
porteur.  C’est  l’observation  curieuse  d’un  homme 
de  44  ans  qui  avait  constaté  depuis  quatorze  ans 
l’existence  d’une  grosseur  à  côté  du  testicule  gau¬ 
che.  Des  accidents  aigus  et  douloureux  l'amènent 
à  consulter.  L’intervention  découvre  dans  une  vagi¬ 
nale  tendue  et  contenant  du  liquide  sanguinolent 
une  masse  noirâtre,  truffée,  implantée  sur  le  feuil¬ 
let  pariétal  de  la  vaginale.  Le  rapporteur,  se  ba¬ 
sant  sur  l’existence  ancienne  de  la  grosseur  et  sur 
la  coexistence  d’une  hernie  inguinale,  croit  plutôt 
à  un  kyste  du  cordon  invaginé  dans  la  cavité  vagi¬ 
nale  et  ultérieurement  tordu. 

Epithélioma  métastatique  du  cerveau.  — 
MM.  C.  Stoian  et  Q.  Zamfiresco  (Rucarest).  M.  Au- 
vray,  rapporteur.  L’intervention  faite  pour  des 
accidents  liés  à  une  tumeur  du  lobe  pariétal  droit 
permet  l’extirpation  d’une  masse  tumorale  que 
l’examen  anatomo-pathologique  attribue  à  un  épi- 
thélioma  glandulaire  métastatique,  d’origine  pro¬ 
bablement  hépatique  ou  surrénale.  Le  résultat  im¬ 
médiat  a  été  bon  mais  la  mort  est  survenue  un 
an  environ  après  l’intervention. 
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L’exérèse  des  ganglions  lymphatiques  par 
voie  sous-péritonéale  dans  le  traitement  du 
cancer  du  col  de  l’utérus.  —  M.  R.  Michel-Bé- 
chet.  M.  Pierre  Mocquot,  rapporteur.  Se  basant 
sur  la  fréquence  de  l’adénopathie  latente  dans  le 
cancer  du  col,  l’auteur  a  d’abord  eu  l’idée  d’ap¬ 
pliquer  ù  l'exérèse  des  lames  cellulo-ganglion- 
naires  pelviennes  la  technique  décrite  par  Orllmer. 
Tout  en  n’intervenant  que  dans  des  cas  favorables, 
il  a,  depuis  1930,  pratiqué  systématiquement 
l’ablation  sous-péritonéale  des  lymphatiques,  la  lé¬ 
sion  cervicale  étant  traitée,  soit  par  l’opération  de 
Orlhner  typique,  soit  par  la  curiethérapie,  soit  par 
l 'hystérectomie  vaginale  élargie. 

La  technique  d’extirpation  ganglionnaire  consiste, 
après  avoir  décollé  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque 
interne,  ligature  de  l’hypogaslrique  et  réclinement 
de  l’uretère,  à  évider  les  ganglions  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  du  groupe  sous-veineux,  de  la  bifurcation 
iliaque  et  du  groupe  de  l 'hypogastrique.  Il  n’y 
a  eu  qu’un  seul  cas  de  mort.  L’examen  histologi¬ 
que  a  révélé  sur  13  exérèses  ganglionnaires  faites 
pour  des  cancers  peu  avancés  (degré  I  et  II)  six 
fois  des  métastases.  Ii  semble  que  l’envahissement 
des  ganglions  se  fait  par  un  processus  embolique 
et  qu’il  n’y  a  ni  perméation,  ni  lymphangites 
cancéreuses. 

—  M.  Robert  Monod.  Ces  faits  confirment  ce 
qui  a  été  écrit  il  y  a  plus  de  douze  ans  dans  La 
Presse  Médicale.  L’ablation  secondaire  de  l’utérus 
et  des  ganglions,  «après  l’application  de  radium, 
donnerait  à  la  malade  une  chance  de  guérison 
supplémentaire. 

Deux  cas  de  rupture  traumatique  de  la  rate. 
—  M.  Bocquentin  (Charleville).  M.  J.  Madier,  rap¬ 
porteur.  Dans  le  premier  cas,  il -y  avait  une  con¬ 
tracture  dans  l’hypocondre  gauche.  Malgré  2  litres 
de  sang  dans  le  ventre,  le  pouls  était  ù  80.  Dans  le 
second  cas,  il  s’agissait  d’une  hémorragie  retardée 
avec  latence  de  vingt-qualre  heures.  Il  y  avait  aussi 
contraction.  L’incision  dans  les  2  cas  a  été  angu¬ 
laire.  La  splénectomie  a  guéri  les  deux  blessés.  Le 
rapporteur  donne  ensuite  deux  observations  super¬ 
posables  de  M.  Voncken  (Bruxelles).  La  seconde 
observation  est  encore  un  cas  de  rupture  de  la  rate 
à  symptomatologie  retardée  de  trois  jours.  Devant 
l’étal  grave  du  blessé,  on  a  fait  une  suture  et  mis 
un  Mikulicz.  L’intervention  n’a  pas  réussi  à  sauver 
le  blessé. 

—  M.  Oudard  rappelle  les  4  cas  rigoureusement 
observés,  opérés  précocement  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  et  publiés  dans  La  Presse  Médicale  du  13  Avril 
1932.  Il  s’agit  de  rupture  où  l’hémorragie 
est  bien  contemporaine  du  traumatisme,  mais  une 
disposition  heureuse  de  l’hiatus  de  la  loge  l'empê¬ 
che  de  devenir  cataclysmique  et  lui  donne  ultérieu¬ 
rement  une  symptomatologie  retardée. 

—  M.  Jean  Quénu.  Dans  d’autres  cas  où  la 
symptomatologie  est  très  tardive,  il  faut  conserver 
le  mécanisme  de  l'hématome  sous-capsulaire. 

—  M.  Sorrel.  Le  traumatisme  initial  peut  être 
minime.  On  a  pu  observer  des  cas  incontestables 
de  rupture  secondaire  de  la  rate. 

—  M.  Moulonguet.  Une  pièce,  présentée  à  la 
Société  anatomique  par  M.  Suire,  interne  de  M. 
Gernez,  vient  prouver  la  réalité  de  la  rupture  en 
deux  temps,  d’abord  sous-capsulaire,  puis  trans- 
capsulaire. 

■ —  M.  Sauvé  a  cependant  observé  une  hémor¬ 
ragie  retardée  où  la  rate  ne  présentait  pas  un 
hématome  sous-capsulaire  mais  ressemblait  à  une 
rate  éclatée  très  récemment. 

- —  M.  Rouhier.  Il  est  quelquefois  difficile, 
chez  un  polytraumatisé,  de  recourir  d’emblée  à  la 
laparotomie  exploratrice,  d’autant  plus  que  la.  fiè¬ 
vre  peut  être  mise  sur  le  compte  des  autres  trau¬ 
matismes. 

Le  traitement  de  l’ostéomyélite  des  adoles¬ 
cents  ( Clôture  de  la  discussion).  —  M.  Jacques 
Leveuf  défend  ses  idées.  Retarder  l’intervention, 
temporiser  n’équivaut  pas  «ù  une  abstention  théra¬ 
peutique.  Il  ne  faut  pas  opposer  à  celte  méthode 
les  cas  d’ostéomyélite  qui,  par  erreur  de  diagnoslic 
ou  négligence,  n’ont  pas  été  traités  ou  sont  arrivés 
dans  un  état  lamentable  au  chirurgien. 

Il  faut  continuer  à  étudier  la  question  du  trai¬ 


tement  médical.  La  temporisation  n’est  pas  un  re¬ 
noncement.  C’est  surtout  une  méthode  qui  prend 
souci  de  ménager  les  résistances  de  l’organisme  et 
de  n’obéir  qu’à  des  indications  opératoires  pré¬ 
cises.  Il  est  difficile  de  discerner  d’emblée  à  quelle 
variété  d’ostéomyélite  l’on  a  affaire.  Bien  vite  se 
distinguent  les  formes  dites  septicémiques  où  au¬ 
cun  traitement  n'est  capable  de  sauver  les  malades. 
Dans  les  autres  cas,  il  faut  suivre  avec  attention 
les  développements  de  la  maladie  pour  adapter 
l’acte  chirurgical  à  la  gravité  des  lésions.  Dans  ce 
traitement  chirurgical,  on  a  deux  indications  à 
remplir:  l'incision  de  l’abcès  qui  doit  être  retar¬ 
dée  et  le  traitement  du  foyer  osseux.  L’évolution 
du  foyer  inflammatoire  est  variable  :  dans  les  cas 
favorables,  les  phénomènes  infectieux  locaux 
s’apaisent  et,  dans  la  suite,  se  dessine  un  séquestre 
qu'il  suffira  d’enlever  au  moment  opportun. 

Dans  d’autres  cas,  le  foyer  s’étend.  Ce  n’est  pas 
la  trépanation  qu’il  faut  appliquer  et  dont  l’auteur 
fait  le  procès,  mais  la  résection  diaphysaire,  opé¬ 
ration  logique,  complète,  parfois  même  définitive. 

Discussions  sur  le  diagnostic  actuel  des  tu¬ 
meurs  des  os.  —  M.  J.  Braine  a  étudié  à  nouveau 
de  nombreuses  radiographies  de  tumeurs  osseuses. 
Nous  ne  pouvons  pas  attendre  de  la  radiologie  des 
signes  de  certitude  mais  seulement  de  grandes 
présomptions.  Ce  qui  est  difficile,  c’est  l’interpré¬ 
tation  de  celui  qui  lit  la  radiographie.  Il  faut, 
comme  M.  Roux-Berger  l’a  dit,  répéter  des  radio¬ 
graphies  sous  des  incidences  multiples,  suivre  la 
rapidité  d’évolution  sur  des  films  successifs. 

Dans  les  tumeurs  ostéogéniques,  les  signes  de 
malignité  consistent  en  des  productions  d’os  en 
travées,  surtout  perpendiculaires  «à  la  surface  de 
l’os,  alors  que  les  signes  de  bénignité  sont,  en  gé¬ 
néral,  des  apports  de  stries  parallèles  à  la  surface 
de  l'os.  Dans  ces  formes  proliférantes,  la  radio¬ 
résistance  est  la  règle.  Dans  les  tumeurs  ostéolyti¬ 
ques,  il  y  a  fonte  de  l’os  de  dedans  en  dehors,  puis 
éclatement  de  la  corticale.  La  radiosensibilité  de  ces 
tumeurs  est  habituellement  très  grande. 

Dans  les  tumeurs  où  les  deux  processus  d’ostéo¬ 
lyse  et  d'édification  osseuse  se  mêlent,  le  diagnoslic 
radiologique  devient  très  difficile  tant  que  n’ap¬ 
paraissent  pas  des  signes  avancés  de  destruction. 
L’auteur  donne  ensuite  les  caractères  cliniques  et 
radiologiques  des  tumeurs  osseuses  secondaires, 
dont  la  fréquence  s’avère  de  plus  en  plus  grande 
depuis  qu’on  pratique  plus  souvent  des  examens 
radiologiques  complets. 

Si  le  cancer  primitif  reste  latent,  le  diagnoslic 
est  souvent  difficile  avec  l’ostéomyélite  subaiguë,  la 
tumeur  à  myéloplaxes  et  l’ostéite  fibro-kystique  au 
début.  L’artériographie  est  intéressante,  mais  ses 
risques  ne  sont  pas  négligeables.  En  cas  de  frac¬ 
ture  spontanée,  quand  la  lésion  initiale  demeure 
insoupçonnée,  le  diagnostic  radiologique  est  surtout 
difficile  entre  l’ostéite  fibro-kystique,  l’épilhélioma 
glandulaire  ignoré  métastatique,  et  le  réliculo-en- 
dolhéliome  d’Ewing.  Parmi  les  diagnostics  radio¬ 
logiques  difficiles,  il  faut  citer  ceux  de  certains 
sarcomes  deslrucleurs  avec  les  lésions  trophiques 
de  la  syringomyélie  et  de  la  lymphogranulomatose 
maligne,  celui  de  certaines  géodes  tuberculeuses 
avec  les  myélomes.  Plusieurs  cas  d’ostéomes  post¬ 
traumatiques  consécutifs  à  des  hématomes  pro¬ 
fonds  juxla-fémoraux  ont  pu  simuler  l’ostéome 
osléogénique  surtout  s’il  y  avait  un  traumatisme 
dans  les  antécédents. 

L’épreuve  de  la  radiosensibilité  des  tumeurs  os¬ 
seuses  est  d’un  grand  appoint:  le  myélome  est  la 
tumeur  la  plus  sensible,  vient  ensuite  le  sarcome 
d’Ewing.  Dans  les  sarcomes,  le  globo-cellulaire  est 
le  plus  sensible.  Dans  les  tumeurs  métastatiques 
c’est  l’hypernéphrome  qui  réagit  le  mieux. 

Le  sarcome  périoste  est  le  plus  radiorésistant  et 
même  la  radiothérapie  peut  être  nocive. 

La  radiothérapie  préalable  n’est  pas  un  moyen 
efficace  permettant  à  coup  sûr  de  rendre  la  biop¬ 
sie  moins  dangereuse  et,  d’autre  part,  la  formation 
de  tissu  cicatriciel  fibreux,  sans  caractères  histolo¬ 
giques  nets,  après  des  séances  de  radiothérapie, 
peut  rendre  peu  probantes  certaines  biopsies.  Pour 
la  biopsie,  la  question  n’est  pas  de  discuter  la  va¬ 
leur  de  l’examen  anatomo-pathologique,  mais  de 
doser  le  danger  qu’on  peut  faire  courir  au  malade 


en  recourant  ù  une  incision  exploratrice  avec  pré¬ 
lèvement  d'un  fragment.  Dans  le  domaine  de  la 
pratique,  on  ne  saurait  nier  que  la  biopsie  pré¬ 
sente  de  réels  dangers.  Pour  appuyer  son  opinion, 
l’auteur  donne  une  observation  de  M.  Robineau 
où  un  grand  service  a  été  rendu  à  un  malade  en 
évitant  la  biopsie  d’une  tumeur  fémorale,  métas¬ 
tase  probable  d’un  cancer  prostatique.  Certaines 
recherches  de  laboratoire,  certaines  réactions  bio¬ 
logiques,  telles  que  les  tels  humoraux  de  l’hyper- 
parathyroïdie,  ont  leur  importance  pour  rattacher 
à  leur  véritable  cause  certaines  ostéolyses  radiolo¬ 
giquement  atypiques.  Très  souvent  encore  le  dia¬ 
gnoslic  des  tumeurs  osseuses,  comme  leur  pronos¬ 
tic,  reste  aujourd’hui  basé  essentiellement  sur  la 
clinique. 

Si,  par  un  bon  examen  clinique,  bien  conduit, 
et  aidé  de  la  radiographie,  on  ne  parvient  pas 
toujours  à  conclure,  du  moins  évite-t-on  de  grosses 
erreurs  de  diagnostic  et  d’indications  thérapeuti¬ 
ques,  en  particulier  dans  le  cas  des  tumeurs  os¬ 
seuses  épithéliales  métastatiques.  Pour  terminer, 
l’auteur  donne  deux  exemples  de  ces  erreurs. 

Tumeur  bénigne  de  la  parotide.  Un  procédé 
pour  remédier  à  la  paralysie  taciale  inférieure. 

— •  M.  F.-M.  Cadenat  décrit  une  ingénieuse  tech¬ 
nique  qui  permet  d’utiliser  le  digastrique  comme 
élément  myoplaslique  rattaché  aux  muscles  défi¬ 
cients  voisins  de  la  commissure  labiale.  On  évite 
ainsi  les  troubles  fonctionnels  et  la  disgrâce  phy¬ 
sique  de  la  paralysie  faciale  inférieure  après  l’extir¬ 
pation  d’une  tumeur  cliniquement  bénigne  de  la 
parotide. 

G.  Coiidieh. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Juin  1936. 

Sur  un  cas  de  «  néphrose  lipoïdique  n  suivi 
pendant  quatre  ans.  Etude  anatomo-pathologi¬ 
que.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric, 
M.  Laudat  et  M"»  P.  Gauthier-Villars  rapportent 
l’observation  d’une  malade  suivie  pendant  4  ans 
qui  s’est  comportée  pendant  2  ans  comme  une  né¬ 
phrose  lipoïdique  pure.  Cependant,  dès  le  début 
de  celle  période,  la  constatation  dans  le  culot  uri¬ 
naire  de  globules  rouges  avait  permis  aux  auteurs 
de  porter  le  diagnostic  de  «  néphrite  avec  syn¬ 
drome  humoral  de  néphrose  lipoïdique  surajouté  ». 

L’évolution  est  venue  confirmer  ce  diagnostic. 
En  effet,  le  syndrome  de  néphrose  lipoïdique  a 
régressé  et  la  néphrite  a  évolué  rapidement  vers 
l’azotémie  avec  hypertension.  D'autre  part,  l'exa¬ 
men  anatomo-pathologique  a  montré  des  images 
de  néphrite  banale.  Il  s’est  donc  agi  d’une  néphrite 
avec  syndrome  humoral  de  néphrose  lipoïdique 
transitoire.  Cette  observation  démontre  une  fois  de 
plus  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  distinguer  la  «  néphrose 
lipoïdique  »  des  néphrites. 

—  M.  Cathala  estime  que  la  néphrose  lipoïdi¬ 
que  existe  bien,  même  chez  l’adulte.  11  cite  à 
l’appui  le  ras  d’une  femme  de  28  ans  présentant 
un  syndrome  d’anasarque  avec  albuminurie  mas¬ 
sive  et  perturbations  humorales  caractéristiques  de 
la  néphrose  lipoïdique.  Celte  crise  avait  été  pré¬ 
cédée  de  deux  autres  semblables,  à  l’âge  de  3  ans 
et  à  18  ans,  qui  avaient  parfaitement  guéri  au  bout 
de  quelques  mois,  si  bien  que  celte  femme  avait 
pu,  dans  l’intervalle,  être  atteinte  de  scarlatine  et 
présenter  deux  grossesses  sans  avoir  d’accidents  ré¬ 
naux.  La  néphrose  lipoïdique  constitue  bien  un 
type  clinique  spécial  qui  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  les  néphrites  habituelles. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  estime  que  la 
néphrose  lipoïdique  reste  un  cas  très  exceptionnel 
et  qu'il  faut  suivre  les  malades  très  longtemps  pour 
affirmer  qu’il  n’y  a  pas  d’atteinte  rénale.  Au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  on  s’aperçoit  bien 
souvent  qu’il  s’agit  de  néphrite  avec  un  syndrome 
un  peu  particulier. 

Néphropathie  tardive  post-chimiothérapique. 
—  MM.  A.  Tzanck,  P.  Klotz  et  Al.  Négreanu  rap¬ 
portent  un  cas  de  néphrite  bismuthique  rappelant 
par  plusieurs  points  le  syndrome  dit  de  néphrite 
lipoïdique  (albuminurie  massive  avec  œdèmes,  sans 
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rétention  uréique,  mais  hypoprotéinémie,  hyperli¬ 
pidémie,  hypercholestérolémie) . 

L’intérêt  de  celle  observation,  qui  s’ajoute  aux 
autres  cas  d’intolérance  rénale  à  forme  de  néphrose 
lipoïdique,  réside  dans  son  apparition  tardive, 
3  mois  après  la  cessation  du  traitement  bismu¬ 
thique.  Cetlc  néphropathie  rappelle  les  ictères  de 
la  chimiothérapie,  pour  lesquels  les  mêmes  circon¬ 
stances  d’apparition  sont  plus  communes. 

Néphrite  subaiguë  d'origine  saturnine.  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric,  Ph. 
Seringe  et  R.  Pedroso  rapportent  le  cas  d’une 
malade  qui  a  présenté  les  symptômes  d’une  intoxi¬ 
cation  saturnine  aiguë,  à  la  suite  de  l’absorption 
d’extrait  de  Saturne. 

Après  une  phase  caractérisée  par  des  vomisse¬ 
ments,  des  douleurs  abdominales  et  des  lésions  de 
stomatite,  une  néphrite  s’est  installée. 

Du  point  de  vue  urinaire,  celte  néphrite  a  été 
caractérisée  par  l’oligurie,  l’albuminurie  et  la  pré¬ 
sence  de  globules  rouges  dans  le  culot.  Du  point 
de  vue  humoral,  on  a  constaté  une  élévation  du 
taux  de  l’urée,  avec  oscillation  de  l’azotémie,  une 
chlorémie  légère,  une  baisse  accentuée  du  taux  de 
la  réserve  alcaline. 

A  cette  néphrite  se  sont  ajoutés  les  signes  d’une 
atteinte  hépatique  légère:  subictère,  présence  dans 
les  urines  de  pigments  biliaires,  d’urobiline  et  de 
sels  biliaires. 

Les  auteurs  ont  pu  revoir  la  malade  16  mois 
après:  elle  présentait  des  symptômes  qui  indi¬ 
quaient  une  évolution  probable  vers  la  néphrite 
chronique. 

Intoxication  par  l’aniline  avec  cyanose  in¬ 
tense.  —  MM.  M.  Loeper,  P.  Soulié  et  Marchon 
relatent  un  cas  d'intoxication  par  un  vernis  de 
chaussures  à  base  d’aniline.  Les  signes  toxiques, 
et  en  particulier  la  cyanose,  apparurent  avec  une 
extrême  rapidité.  'I.a  cyanose  devint  rapidement  in¬ 
tense,  intéressant  les  téguments  et  les  muqueuses. 
Un  minimum  de  troubles  fonctionnels  :  quelques 
algies,  de  la  céphalée.  L’examen  des  urines  décela 
une  méthémoglobinurie  très  marquée  et  la  présence 
de  paramidophénol. 

L’inhalation  d’oxygène  fut  suivie  d’une  prompte 
amélioration. 

—  M.  Brulé  a  observé  plusieurs  faits  de  ce 
genre.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  non  de  chaussures 
teintes,  mais  d’un  manteau  de  cuir  teint  en  noir, 
ce  qui  montre  que  le  contact  immédiat  des  vapeurs 
d'aniline  avec  les  téguments  n’est  pas  nécessaire; 
dans  un  autre,  il  s’agissait  d’un  homme  amené  en 
état  de  coma  complet  survenu  à  la  suite  d'une  des¬ 
truction  de  punaises  dans  une  chambre  par  de 
l’aniline  pure;  le  malade  sortit  du  coma  au  bout 
de  48  heures;  la  cyanose  légère  des  lèvres  de  sa 
femme  avait  facilité  un  diagnostic  par  ailleurs  dif- 

—  M.  Milian,  à  la  suite  de  l'emploi  thérapeu¬ 
tique  de  solutions  alcooliques  de  violet  et  de  vert 
de  méthyle  à  0,50  pour  100,  a  vu  survenir  non  de 
la  cyanose,  mais  de  la  néphrite  hémalurique  qui 
guérit  rapidement.  On  n’a  pas  d’accidents  avec  des 
taux  moins  élevés. 

—  M.  Flandin  signale  le  danger  des  teintures 
de  cheveux  à  base  d’aniline;  ils  sont  de  deux 
ordres  :  accidents  d’intolérance  (eczéma,  etc.)  ;  ac¬ 
cidents  toxiques  (cyanose,  céphalée,  tuméfaction  des 
oreilles,  albuminurie  légère,  azotémie,  etc.).  Une 
réglementation  sévère  s’impose  pour  ces  produits. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Hodgkin  par 
la  ponction  des  ganglions.  —  M.  P.  Emile- 
Weil,  P.  Isch-Wall  et  Suzanne  Perlés  rappor¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


Jean  Leclercq.  Contribution  à  l’étude  des  sto¬ 
matites.  Revue  clinique  et  traitement  par  les 
colorants  d’acridine  (Amédie  Legrand),  Paris. 
—  Après  avoir  décrit  les  différentes  stomatites,  L., 
expose,  ft  l'aide  de  49  observations,  les  résultats 


tent  les  résultats  satisfaisants  obtenus  par  la  ponc¬ 
tion  ganglionnaire  dans  le  diagnostic  de  la  lym¬ 
phogranulomatose  maligne.  Cette  minime  inter¬ 
vention,  en  supprimant  les  inconvénients  d’un  acte 
opératoire  même  bénin,  offre  Davantage  pratique 
d’être  facilement  applicable  et  toujours  acceptée 
par  les  malades.  La  lecture  de  l'adénogramme  four¬ 
nit  des  résultats  de  valeur  au  moins  égale  à  celle 
des  biopsies,  elle  permet  de  distinguer  soit  la  cel¬ 
lule  de  Sternberg,  ou  à  défaut  une  cellule  cndothé- 
lioïde  voisine,  soit  un  ensemble  d’éléments  poly¬ 
morphes  très  particuliers  au  Hodgkin,  avec,  pour 
certaines  formules,  prédominance  d’un  type  cellu¬ 
laire  définL  La  ponction  ganglionnaire,  renouvelée 
et  répétée  selon  les  besoins,  apporte  donc,  avec  les 
éléments  nécessaires  au  diagnostic  de  la  maladie  de 
Hodgkin,  la  possibilité  d’une  élude  suivie  de  l’af¬ 
fection  ainsi  qu’un  contrôle  rapide  et  continu  du 
traitement  institué. 

—  M.  Brulé  fait  des  réserves  sur  la  valeur  de  la 
ponction  ganglionnaire  dans  la  maladie  de 
Hodgkin.  Même  avec  une  biopsie  large,  l’interpré¬ 
tation  est  toujours  délicate  dans  cette  affection.  Les 
cas  où  on  trouve  de  nombreuses  cellules  de  Stern¬ 
berg  ou  des  éosinophiles  abondants  sont  l’excep¬ 
tion  ;  les  modifications  du  réticulum  des  ganglions 
constituent  la  lésion  la  plus  caractéristique;  déjà 
difficile  à  reconnaître  dans  les  biopsies,  elle  doit 
l’être  encore  davantage  avec  les  ponctions.  La 
biopsie  reste  indispensable. 

—  M.  P.  Ernile-Weil  fait  remarquer  que  l’on 
peut  ponctionner  toute  une  série  de  ganglions  et 
que  l’on  a  ainsi  chance  de  rencontrer  le  favorable. 

Tuberculose  multiganglionnaire  au  cours 
d’une  phtisie  cavitaire  stationnaire.  —  M.  R. 
Benda,  à  propos  de  la  communication  de  MM. 
Troisier,  Bariéty  et  Dugas,  rapporte  une  observa¬ 
tion  personnelle  dont  il  veut  surtout  retenir  la 
double  notion  d’un  processus  cavitaire,  sans  doute 
fort  ancien,  vraisemblablement  éteint  depuis  très 
longtemps,  et  d'une  atteinte  multiganglionnaire 
surajoutée,  récente.  Il  admet  que  celle  atteinte  gan¬ 
glionnaire  s’est  constituée  sous  l’influence  d’une 
décharge  des  quelques  produits  pathogènes,  assez 
peu  virulents,  que  pouvait  contenir  encore  la  ca¬ 
verne.  Cette  hypothèse  cadre  bien  avec  la  clinique 
et  les  recherches  de  laboratoire  :  il  importe  peu 
dans  le  cas  particulier  qu’il  se  soit  agi  de  virus  fil- 
trable  à  proprement  parler,  ou  simplement  de  pro¬ 
duits  paucibacillaires,  ne  contenant  plus  que  des 
germes  dégénérés:  seule  mérite  d’être  soulignée  la 
possibilité  d’une  atteinte  multiganglionnaire  aussi 
massive  chez  l’adulte,  sous  l’infiuence  d’un  pro¬ 
cessus  au  contraire  si  peu  virulent. 

—  M.  Armand-Delille  propose  une  explication 
plus  simple.  Comme  le  malade  était  un  Arabe,  il 
a  pu  s’ngir  d’une  primo-infection  chez  un  adulte, 
se  traduisant  par  un  nodule  pulmonaire  caséeux 
qui  s’est  éliminé  et  par  une  grosse  réaction  gan¬ 
glionnaire. 

—  M.  Benda  ne  pense  pas  que  la  localisation 
pulmonaire  puisse  représenter  un  accident  de  pri¬ 
mo-infection.  II  insiste  sur  le  fait  que  son  malade 
était  depuis  longtemps  un  tousseur  et  un  cracheur 
habituel.  La  précession  du  syndrome  pulmonaire, 
celui-ci  précédant  de  plusieurs  années  l’apparition 
du  syndrome  ganglionnaire,  ne  lui  paraît  pas  dou¬ 
teuse. 

Coma  diabétique  et  acidose  salicylée.  —  MM. 
F.  Rathery,  J.  Pautrat  et  D.  Bargeton  rappor¬ 
tent  le  cas  d’une  malade  diabétique  consomptive, 
atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  fil  un 
coma  acidosique  typique  sous  l’influence  d’une 
dose  minime  de  salophène  associé  au  bicarbonate 


de  soude.  La  même  malade,  traitée  par  l’insuline, 
supporta  fort  bien  le  salicylate  de  soude. 

Les  auteurs  exposent  le  résultat  de  leurs  re¬ 
cherches  relatives  aux  troubles  humoraux  et  dis¬ 
cutent  la  part  respective  du  diabète,  du  rhuma¬ 
tisme  et  de  la  cure  salicylée  dans  l’éclosion  des  ac¬ 
cidents.  Ils  concluent  en  montrant  l’importance 
qu’il  y  a  en  cas  de  diabète  consomplif  à  ne  donner 
de  salicylate  de  soude,  même  associé  au  bicarbonate, 
qu’avec  un  traitement  insulinien  suffisant. 

Trois  cas  de  kala-azar  observés  à  plusieurs 
années  d’intervalle  dans  la  même  famille.  — 
MM.  Paul  Giraud  et  Caillol  (Marseille)  rapportent 
l’observation  de  trois  enfants  appartenant  à  la 
même  famille  et  ayant  commencé  leur  affection 
en  1929,  1932  et  1936.  Ces  enfants  habitaient  la 
banlieue  dans  une  région  broussailleuse  très  sèche, 
mais  infestée  de  tiques.  L’un  d’eux  a  eu  une  fièvre 
boutonneuse  quelques  mois  avant  le  début  de  sa 
leishmaniose. 

La  contamination  paraît  s’être  faite  au  printemps 
pour  l’un  d’eux,  en  Août  et  en  Septembre  poul¬ 
ies  deux  autres,  dates  qui  correspondent  au  maxi¬ 
mum  d’activité  des  tiques. 

La  méthode  des  frottis  dermiques,  employée  chez 
la  dernière,  a  donné  des  résultats  négatifs  par 
raclage  et  par  biopsie. -Il  en  avait  été  de  môme  dans 
5  autres  cas,  tous  diagnostiqués  par  ponction  de 
rate  ou  de  tibia. 

Une  petite  épidémie  de  botulisme.  —  M. 
Faure-Beaulieu,  à  propos  des  cas  de  botulisme 
relatés  à  la  dernière  séance,  apporte  une  petite  épi¬ 
démie  de  cette  affection  survenue  en  Périgord  et 
consécutive  à  l’ingestion  d’un  pâté  de  porc.  Dans 
un  des  3  cas  qui  furent  constatés,  les  symptômes  se 
montrèrent  tardivement  sous  forme  de  troubles  de 
l’accommodation.  L'auteur  insiste  sur  l’absence 
totale  de  troubles  digestifs  chez  ses  malades;  tout 
se  passa  dans  le  névraxe. 

Paralysies  faciales  au  cours  d’une  néphrite 
chronique.  —  MM.  Pr.  Merklen  et  L.  Israël  re¬ 
latent  un  nouveau  cas  de  celle  rare  association.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  35  ans  atteinte  de  néphrite 
axec  azotémie  et  hypertension,  troubles  digestifs 
marqués,  tendance  aux  hémorragies  sous  forme 
d’épistaxis,  de  suintements  gingivaux  et  de  pertes 
utérines.  Deux  paralysies  faciales  à  type  périphé¬ 
rique  se  montrèrent  ;  la  gauche  dura  20  jours  et 
guérit  bien  ;  la  droite  donna  lieu  à  trois  poussées 
dont  la  première  date  de  15  mois;  pour  l’instant, 
le  processus  semble  définitivement  installé;  celte 
même  modalité  a  déjà  été  signalée  par  M.  Et.  May. 
Celte  évolution  s'accorde  avec  l’idée  d’hémorragies 
inlrapélreuses  qui  lèsent  le  facial,  notion  dont 
MM.  Monier,  Vinard  et  Puech  ont  microscopique¬ 
ment  établi  l’existence  et  qui,  plus  que  toute  autre, 
paraît  s’appliquer  à  la  malade  ici  en  cause. 

Un  cas  d’angiospasme  cérébral.  —  MM.  Ger¬ 
main  et  Morvan  ont  vu  survenir  chez  un  adulte 
jeune,  fumeur,  spasmophile,  hypotendu  habituel 
et  sujet,  depuis  six  ans,  à  de  fréquentes  crises  an¬ 
gineuses,  une  hémiparésie  droite  transitoire,  avec 
dysarthrie  et  troubles  intellectuels,  par  spasme  des 
artérioles  corticales  de  la  région  sylvicnne  gauche, 
au  cours  d'une  pleuro-congeslion  grippale. 

Réticulo-endothéliome  du  poumon  donnant 
une  image  arrondie  diagnostiqué  par  la  ponc¬ 
tion  capillaire.  —  Cancer  du  poumon  ayant  si¬ 
mulé  une  tuberculose  pulmonaire  et  accompa¬ 
gné  de  manifestations  ostéo-articulaires,  dia¬ 
gnostiqué  par  une  biopsie  d’un  nodule  cutané. 
—  MM.  Dalous  et  Favre  relatent  ces  deux  cas. 

P.-L.  MAniE. 


de  leur  traitement  par  les  sels  d'acridine.  Ces  der¬ 
niers  ont  la  propriété  d’accroître  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  du  sérum  sanguin.  Ils  ont  une  action  empê¬ 
chante  sur  les  cultures  microbiennes.  Ils  s’élimi¬ 
nent  lentement.  Les  urines  sont  colorées  pendant 
3  jours.  L'imprégnation  des  tissus  dure  plus  long¬ 
temps.  Administrés  par  voie  bucrale,  ils  ne  pro¬ 
voquent  aucun  incident,  très  rarement  de  l'inap¬ 
pétence  et  des  vomissements.  A  signaler  la  colora¬ 
tion  jaune  de  la  langue  et  des  lèvres.  Ils  n’ont  pas 


de  contre-indication,  ils  peuvent  être  employés 
chez  des  enfants,  ou  chez  des  sujets  âgés  à  viscères 
fragiles.  Les  douleurs  de  la  stomatite  sont  calmées 
en  48  heures  par  l’acridine,  les  ulcérations  gué¬ 
rissent  en  5  à  10  jours.  Au  cours  des  cures  de  Bi 
on  de  Hg,  l’emploi  de  la  gonacrine  peut  éviter 
la  stomatite.  Si  celte  dernière  est  déclanchée,  il 
l’améliore  rapidement  et  permet  de  continuer  le 
traitement  anti-spécifique. 

C.  Rüppe. 
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Sur  l'intervention  chirurgicale 
ou  le  blocage  anesthésique  ou  alcoolique 
du  splanchnique  gauche 
dans  le  traitement  de  l'hypertension 
artérielle  essentielle 


En  1903,  bien  avant  Elliot,  nous  avions 
démontré  les  effets  de  l’énervation  de  la  glande 
surrénale  et  de  la  section  des  nerfs  splanch¬ 
niques  sur  la  fonction  et  le  développement  de 
la  médullaire.  Au  Congrès  International  de  Pa- 
doue,  ou  1924,  nous  avions  émis  l’opinion  que 
la  section  du  nerf  splanchnique  gauche  devait 
dire  un  traitement  électif  de  l’hypertension  ar¬ 
térielle  essentielle,  non  compliquée  par  des  lé¬ 
sions  artérielles  avancées  ou  par  des  lésions 
graves  de  néphrosclérose.  Nous  pensions  que  la 
section  du  nerf  splanchnique  gauche  suffisait, 
ainsi  que  nous  l’avions  expérimentalement  dé¬ 
montré,  à  réduire  la  sécrétion  adrénalinique 
des  deux  glandes  surrénales.  De  plus,  cette  opé¬ 
ration  devait  supprimer  le  tonus  d’un  grand  ter¬ 
ritoire  vasculaire  et  empêcher  les  réflexes  hy- 
pertenseurs  d’origine  abdominale. 

L’opération  ainsi  conçue  fut  exécutée  pour  la 
première  fois  en  Italie  par  le  chirurgien  Pieri, 
de  l’hôpital  d’Udine,  avec  un  succès  complet 
dans  un  cas  grave  d’hypertension  solitaire; 
après  Pieri,  d’aulres  cas  ont  été  opérés  avec  suc¬ 
cès  en  Italie  par  I..  Durante,  Donati,  Stropeni, 
Ciceri. 

Maintenant  l’opération  que  Donati  a  proposé 
d’appeler  opération  de  Pende  compte  une  sta¬ 
tistique  suffisamment  nombreuse  même  à 
l’étranger. 

Des  cas  favorables  en  France  ont  été  commu¬ 
niqués  par  Camelot,  Langeron,  Vincent  et  Dc- 
sorgher,  par  Fontaine.  Celui-ci  a  récemment 
affirmé  que  l’opération  de  la  section  du  nerf 
splanchnique  gauche  était  dans  l’hypertension 
artérielle  un  traitement  préférable  aux  autres 
lraitemenls  chirurgicaux,  telle  la  surrénalecto¬ 
mie. 

Un  avis  de  même  ordre  a  été  formulé  par  le 
professeur  Jeanneney,  de  Bordeaux.  Tout  récem¬ 
ment,  un  cas  très  grave  d’hypertension  arté¬ 
rielle  mettait  sérieusement  en  danger  la  vie 
d’un  malade  (maxima  32,  minima  13).  Opéré 
dans  un  hôpital  de  Venise  par  Ciceri;  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération,  la  tension 
s’abaissa  à  16  —  7,5;  l’amélioration  de  tous  les 
troubles  dure  depuis  une  année.  Au  deuxième 
Congrès  neurologique  international  de  Londres 
(29  Juillet-2  Août  1935),  Peet  et  Rochester 
ont  apporté  une  statistique  nombreuse  d’hyper¬ 
tension  artérielle  opérée  avec  la  méthode  de 
Pende;  des  effets  favorables  ont  été  observés  dans 
85  pour  100  des  cas. 

La  technique  de  celte  opération  a  été  fixée 
par  Pieri  et  par  Durante  :  ce  dernier  ainsi  que 
Donati  préfèrent,  et  c’est  la  méthode  la  plus 
simple,  la  voie  extrapéritonéale  sous-diaphrag¬ 
matique,  avec  incision  transversale  le  long  de  la 
12e  côte,  décollant  la  loge  rénale  et  découvrant 


le  pilier  diaphragmatique.  Contre  ce  pilier  à 
quelques  millimètres  au-dessus  de  l’artère  ré¬ 
nale  se  trouve  le  nerf  splanchnique. 

_  Après  quelques  essais  très  encourageants  de 
M.  Ciceri,  nous  avons  pratiqué  le  blocage  anes¬ 
thésique  ou  alcoolique  du  nerf  splanchnique 
gauche  chez  les  hypertendus. 

L’anesthésie  du  splanchnique  gauche  au 
moyen  d’une  solution  d’alipine  peut  être  utile 
comme  remède  d’urgence  des  crises  hyperten¬ 
sives  qui  menacent  la  vie  des  malades. 

L’alcoolisation  peut  donner  des  résultats  plus 
durables  chez  les  hypertendus  qui  ne  peuvent 
être  soumis  à  l’opération  de  la  section  du  nerf. 

L’avenir  dira  si  le  blocage  du  nerf  splanch¬ 
nique  gauche  ou  éventuellement  des  deux 
splanchniques  peut  être  substitué  h  la  section 
chirurgicale  du  nerf. 

Dans  une  maladie  qui,  comme  l’hypertension 
essentielle  grave  et  progressive,  est  des  plus 
répandues  et  rebelles  aux  traitements  médicaux, 
celte  méthode  représente  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  de  valeur.  Elle  a  les  bases  et  les  avantages 
d’un  traitement  pathogénique;  elle  est  con¬ 
forme  à  une  expérience  clinique  qui  s’enrichit 
tous  les  jours  de  cas  de  plus  en  plus  probants. 

Nicola  Pende  (Rome), 


Piqûres  de  punaises.  —  C’est  la  nuit  que  la 
punaise,  cime x  lectularius,  sort  de  sa  retraite 
pour  piquer  les  dormeurs.  Elle  provoque  sur  la 
peau  une  petite  tuméfaction  lenticulaire,  rouge, 
ortiée,  avec  douleur  cuisante. 

Le  traitement  des  piqôres  de  punaises  est  sem¬ 
blable  à  celui  des  piqûres  de  puces. 

Comme  prophylaxie,  il  faut  parsemer  les  lits 
de  poudre  de  pyrôthre  ou  de  slaphysaigre.  «  La 
désinfection  minutieuse  des  locaux  par  les  va¬ 
peurs  de  soufre  ou  de  formol  est  nécessaire  pour 
se  débarrasser  des  punaises.  Des  lampes  à  déga¬ 
gement  d’ozone  ou  de  formol  donnent  de  bons 
résultats  (Ilesaux  et  Boutelier).  » 

Piqûres  de  moustiques.  —  Brocq  indique  pour 
les  douleurs  causées  par  les  piqûres  des  cou¬ 
sins  ;  l’eau  de  chaux,  l’ammoniaque  fort  éten¬ 
due,  l’eau  phéniquée,  l’eau  de  Cologne  pure  ou 
coupée  d’eau,  le  sublimé  au  millième,  l’alcool 
camphré,  l’huile  de  cèdre,  une  goutte  d’iode- 
acétone. 

Plusieurs  formules  ont  été  préconisées  contre 
les  piqûres  de  moustiques.  En  voici  quelques- 


Gaïacol  cristallisé  .  1 

Alcool  h  90°  ou  éther  .  20 


Traitement  et  prophylaxie 
des  piqûres  d'insectes 


En  été,  le  retour  des  grandes  chaleurs  fait 
éclore  quelques  dermatoses  qui,  bien  qu’éphé¬ 
mères,  n’en  sont  pas  moins  très  désagréables 
pour  ceux  qui  en  sont  atteints  :  nous  voulons 
citer  les  lésions  provoquées  par  les  piqûres  d’in- 

Le  traitement,  surtout  symptomatique,  et  la 
prophylaxie  varient  avec  les  différentes  espèces 
d’insectes.  C’est  pourquoi  nous  étudierons  suc¬ 
cessivement  les  piqûres  :  1°  des  insectes  su¬ 
ceurs  :  puces,  punaises,  moustiques  ;  2"  des  hy¬ 
ménoptères  porte-aiguillon  :  guêpes,  abeilles, 
etc.,  etc. 

Piqûres  de  puces.  —  La  puce  de  l’homme, 
pulex  irritons,  détermine  une  lésion  caractéris¬ 
tique  :  un  point  purpurique  central  qui  persiste 
plusieurs  jours,  entouré  d’un  léger  érythème 
urticarien  qui  disparaît  en  quelques  heures. 

Le  traitement  classique  consiste  en  applications 
de  solutions  vinaigrées,  ou  de  solutions  alcooli¬ 
ques  mentholées,  ou  d’ammoniaque  diluée. 

Nous  utilisons  comme  pommade  calmante  la 
formule  suivante  : 

Menthol  . I 

Goménol  . j  âil  2  &r' 

Vaseline  .  20  gr. 


Puis  poudrage  avec  du  talc. 

Comme  traitement  prophylactique,  pour  écar¬ 
ter  les  puces,  oindre  les  téguments  avec  de 
l'huile  à  laquelle  on  a  mélangé  un  peu  de  tabac 
en  poudre. 


Desaux  et  Boutelier  recommandent  de  loucher 
les  piqûres  avec  un  pinceau  ou  une  allumette 
appointée  trempée  dans  le  mélange  suivant  : 
Formol  4  40  p.  100  . 

Xylol  . 

Acétone  . 

Baume  du  Canada  . . . 

Essence  de  bergamote 

Les  mêmes  auteurs  ajoutent  ;  «  On  se  préserve 
des  piqûres  par  les  moustiquaires  d’appartement 
et  les  grillages  de  portes  et  fenêtres  et  aussi  par 
des  frictions  cutanées  avec  : 


15  gr. 

5  gr. 

4  gr. 

1  gr. 

X  gouttes 
(Joly) 


Menthol  .  0,50 

Acide  phénique  .  1,50 

Baume  du  Pérou  .  5 

Glycérolé  d'amidon  .  100 


Pour  chasser  les  moustiques  d’une  pièce,  on 
verse  dans  une  assiette  un  peu  du  mélange  sui- 
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Formol  4  40  p.  100  .  5 

Alcool  à  90"  .  10 

Eau  .  10 


(Manquai) 

ou  faire  brûler  un  mélange  de  pyrèthre  et 
de  sel  de  nitre.  Les  moustiques  sont  également 
sensibles  aux  odeurs  du  pétrole,  de  la  térében¬ 
thine.  » 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Juillet  1936 


N"  57 


Piqûres  d 'hyménoptères  porte  -  aiguillon  : 

abeilles,  guêpes,  bourdons,  frelons,  etc... 

La  piqûre  des  hyménoptères  cause  une  douleur 
extrêmement  vive,  bientôt  suivie  d’un  érythème 
ortiê  avec  œdème  considérable.  Dans  le  cas  de 
piqûres  multiples,  on  peut  même  observer  des 
symptômes  d'intoxication  générale  :  vertiges,  vo¬ 
missements,  troubles  respiratoires,  fièvre,  etc., 
dus  au  venin  bien  étudié  par  Calmette. 

Le  traitement  consiste  : 

1°  A  extraire  avec  la  pointe  d’une  aiguille 
flambée  l’aiguillon  s’il  est  resté  dans  la  plaie. 

2°  Puis  frictionner  légèrement  avec  de  la  tein¬ 
ture  d’aloès 


Poudre  d'alofcs  .  20 

Alcool  à  CO”  .  100 


Filtrer  après  macération  de  cinq  à  six  jours 
(Pugnet). 

On  recommande  aussi  comme  lotions  :  l’eau 
fortement  salée,  l’eau  vinaigrée,  l’ammoniaque 
diluée,  ou  des  frictions  avec  diverses  herbes  fraî¬ 
ches  :  persil,  pétales  de  roses,  gousse  d’ail  coupée 
en  deux.  Mais,  à  ces  procédés  rustiques,  on  doit' 
préférer  les  applications,  indiquées  par  Calmette, 
d’une  solution  d’hypochlorite  de  chaux  à  1  p.  60 
ou  d’eau  de  Javel  h  1  pour  100. 

3°  S’il  y  a  intoxication  générale,  on  fera  une 
injection  de  20  cmc  de  sérum  antivenimeux  de 
Calmette. 

D’après  le  Professeur  Gougerot,  une  «  goutte 
de  collodion  salicylé  ou  d’iode-acétone  hâtera  la 
guérison  des  nodules  persistants  ».  Cet  auteur 
indique  une  intéressante  formule  de  crayon  d’al¬ 
cool  pur  ou  médicamenteux  conservé  dans  un 
tube  et.  commode  à  avoir  dans  la  poche. 


Les  paysans  savent  que  les  insectes  s’éloignent 
des  objets  nettoyés  avec  du  crésyl.  Aussi  peut-on 
se  préserver  de  ces  insectes  en  arrosant  autour 
des  maisons  d’habitation  avec  de  l’eau  addition¬ 
née  d’un  bon  crésyl  à  usage  vétérinaire  (une  à 
deux  cuillers  à  soupe  pour  un  arrosoir  de  cinq 
litres  environ). 


T.V  PEU  I)Ë  THÉRAPEUTIQUE  EURAI.E 

A  propos 

des  siphonages  dans  les  amygdalites 

«  Quelques  desiderata  » 


C’est  un  vieux  procédé  qui  fera  aujourd’hui 
l'objet  de  cet  entretien.  Je  dis  bien  «  vieux 
procédé  »  ;  le  siphonage  à  l’eau  de  Seltz  dans 
les  angines  est  utilisé  depuis  une  bonne  qua¬ 
rantaine  d'années.  Il  ne  s’est,  à  vrai  dire,  géné¬ 
ralisé  qu’assez  lentement  ;  il  a  longtemps  som¬ 
meillé  avant  de  prendre  l’épanouissement 
qu’on  lui  connaît  de  nos  jours.  Tout  récemment 
11  en  fut  beaucoup  question  et  la  commodité  de 
son  emploi,  ainsi  que  son  efficacité,  finirent  de 
le  rendre  «  populaire  ». 

L’anecdote  que  je  vais,  rapporter  fixera  dans 
les  esprits  son  origine  déjà  ancienne. 

«  C’était  en  1901,  j’étais  externe  à  La  Charité 
dans  le  service  de  M.  Morel-Lavallée.  Un  jour, 
j'exerçais  un  jeune  «  roupiou  »  à  ce  genre  de 


pratique  et  je  lui  montrais  la  façon  la  plus  sa¬ 
vante  de  diriger  le  jet  d’un  siphon  vers  une 
amygdale  très  enflammée  (tumor,  dolor,  rubor, 
calor)  en  vole  de  transformation  phlegmoneuse. 
Après  ma  démonstration,  je  passe  l'instrument 
au  jeune  homme  qui  siphonne  consciencieuse¬ 
ment  son  malade.  Puis,  pris  soudain  d’une  fan¬ 
taisie  plus  innocente  que  belliqueuse,  il  brandit 
vers  moi  l’appareil  et  fait  mine  de  m’asperger  I... 
Je  cours  en  riant  vers  la  porte...  tout  à  coup 
celle-ci  s’ouvre  devant  moi,  au  moment  où  je 
me  baisse  pour  esquiver  la  douche  I...  et  mon 
bon  Maître  apparaît  dans  l’encadrement,  juste 
à  temps  pour  recevoir  le  puissant  jet...  dans  son 
huit-reflets  I... 

Confusion  du  trop  pétulant  étudiant,  rire  très 
franc,  mais  un  tantinet  surpris  de  mon  bon 
Maître...  Pour  moi,  je  puis  bien  avouer  qu’à  celle 
facétie  ma  très  respectueuse  déférence  fut  sub¬ 
juguée  par  la  plus  désopilante  hilarité!...  J’en 
ris  encore  I...  Le  huit-reflets  de  mon  Maître, 
sous  le  coup  de  revers  habituel,  prit  l’aspect 
hérissé  du  deuil  campagnard  le  plus  inconso¬ 
lable  !  » 

Tout  ceci  pour  dire  que  nous  en  étions  là  en 
1904...  et  que,  déjà  à  cette  date,  le  siphonage 
était  en  usage. 

Depuis  celle  époque  heureuse,  je  n’ai  jamais 
cessé  de  l’employer. 

Dans  les  angines  pultacées  ou  herpétiques, 
génératrices  d’abcès  du  voile  du  palais  du  de 
phlegmons  rétro-amygdalicns,  de  même  que 
dans  les  amygdalites  lacunaires,  ses  effets  sont 
remarquables. 

Il  agit  de  multiples  façons  :  d’abord  par  dé¬ 
tersion  mécanique,  en  nettoyant  sous  son  jet  les 
enduits  vélamenteux  ;  ensuite,  en  anesthésiant 
par  l’acide  carbonique  dont  il  est  chargé  les 
tissus  amygdaliens,  et  celte  insensibilisation  est 
parfaitement  appréciée  du  patient.  Il  produit 
encore  une  décongestion  locale  très  nette  et  cette 
décongestion  favorise  la  guérison  ;  je  puis  même 
avancer  que  son  emploi  très  précoce  fait  avorter 
tous  les  abcès  qui  tendraient  à  se  former. 

Autre  avantage  non  négligeable  :  il  ne  fatigue 
pas  le  malade,  puisqu’il  n’exige  aucun  effort 
de  sa  part.  11  est  applicable  là  où  le  gargarisme 
ne  pourrait  être  utilisé,  par  exemple  chez  le 
jeune  enfant.  Ce  dernier  se  prête  très  bien  au 
siphonage,  si  l’on  a  soin,  dans  les  premières 
tentatives,  de  projeter  un  jet  modéré,  obtenu, 
d’une  part  par  pression  douce  sur  le  levier  de 
l’appareil,  d’autre  part  en  munissant  le  bec  du 
siphon  d’un  tube  de  caoutchouc  de  15  cm.,  qui 
amortit  et  dirige  plus  facilement  la  sortie  du 
liquide.  L’enfant  dont  la  gorge  est  douloureuse 
goûte  assez  cet  exercice  qui  l’amuse,  tout  en 
le  soulageant,  et  la  fraîcheur  locale  que  lui 
apporte  le  jet  l’incite  à  l’indulgence  pour  la 
manœuvre. 

Ces  angines  banales  ne  sont  pas  les  seules  tri¬ 
butaires  de  la  méthode,  les  angines  diphtériques 
en  sont  des  indications  aussi  nettes. 

Toutefois,  on  se  tromperait  grandement,  si 
l’on  attribuait  au  siphonage  un  rôle  antisep¬ 
tique.  L’eau  de  Seltz  n’a  aucune  vertu  de  ce 
genre,  elle  ne  désinfecte  pas.  C’est  pourquoi  j’ai 
coutume  de  faire  alterner  les  siphonages  avec 
les  gargarismes,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible, 
ou  bien  encore  avec  les  lavages  au  bock. 

N’oubliez  pas  de  recommander  à  vos  clients 
l’usage  du  siphon  à  la  température  de  la 
chambre  (la  recommandation  n’est  pas  super¬ 
flue)  ;  mon  ami  Baudin  me  racontait  qu’une 
brave  femme,  bien  intentionnée  autant  que  mal 
inspirée,  ayant  placé  l’instrument  dans  le  bain- 
marie  de  son  poêle,  provoqua  une  violente  explo¬ 
sion  et  s’élança  hors  de  ta  demeure,  affolée  et 
couverte  de  cendres  et  de  débris!...  elle  en  fut 


quitte  heureusement  pour  ces  dégâts  maté¬ 
riels...  et  une  bien  compréhensive  émotion!  Avis 
donc  chez  nos  paysans  qui  redoutent  autant  le 
froid  que  les  courants  d’air.  De  minimis  non 
c.ural  praclor,  dit-on,  mais  j'ajouterai  :  «  sed 
curât  doclor  ». 

A  la  campagne,  on  se  procure  aisément  ces 
siphons,  comme  en  ville,  chez  le  premier  «  bis¬ 
tro  »  du  coin.  On  emporte  un  ou  deux  siphons 
pleins,  qu’on  lui  retourne  fidèlement  dès  qu’ils 
sont  vides...  sans  aucune  précaution  hygiénique 
naturellement.  Or,  ces  appareils  ont  séjourné 
dans  les  chambres  de  malades  et,  le  moins  qu’on 
puisse  dire,  c’est  qu’ils  sont  «  porteurs  de 
germes  ».  Le  cafetier  l.es  renvoie  à  son  fabricant 
par  le  prochain  convoi,  sans  autre  précaution 
évidemment...  Remplis  à  nouveau  et  remis  en 
circulation,  ils  risquent  de  servir  de  merveil¬ 
leux  agents  de  transmission  de  tous  les  germes 

En  outre,  l’eau  utilisée  pour  la  fabrication  des 
siphons  est,  je  veux  bien  le  croire,  de  l’eau  pure, 
bonne  à  la  consommation...,  mais  cependant  non 
stérilisée,  au  sens’  vraiment  bactériologique.  Ce 
n’est  pas  l’acide  carbonique  sous  pression  qui 
la  stérilise...,  car  il  est  bien  démontré  que  l’acide 
carbonique,  même  sous  pression,  même  en 
excès,  n’a  jamais  stérilisé  le  liquide  vecteur.  Le 
médecin  risque  donc  d’envoyer  dans  la  gorge  de 
son  malade  un  liquide  chargé  lui-même  de  bac¬ 
téries...,  ce  qui  est  tout  au  moins  superflu. 

Toutes  ces  conditions  réunies  paraissent  de¬ 
voir  indiquer  les  mesures  qu’il  conviendrait  de 
prendre  dans  l’utilisation  des  siphonages. 

Que  le  lecteur  me  permette  de  signaler  ici  les 
desiderata  qui,  à  mon  avis,  seraient  à  remplir, 
pour  répondre  aux  exigences  médicales  et  hygié¬ 
niques. 

1°  Que  les  siphons,  destinés  à  un  usage  théra¬ 
peutique,  soient  mis  en  vente  sur  ordonnance 
par  les  pharmaciens  et  soient  marqués  d’un  si¬ 
gne  distinctif  (croix  rouge,  par  exemple)  pour 
qu’on  les  reconnaisse  facilement. 

2°  Que  ces  siphons  soient  fabriqués  par  les 
droguistes  avec  de  l’eau  stérilisée  et  ne  soient 
remplis  qu’après  une  désinfection  efficace.  On 
pourrait  même  ajouter  à  celte  eau  un  très  léger 
antiseptique  chloré. 

.  3°  Que  la  forme  habituelle  des  siphons  soi,t 
modifiée.  Dans  les  siphons  du  commerce,  le  bec 
est  oblique  de  haut  en  bas  ;  dans  les  siphons 
médicamenteux,  il  serait  horizontal,  ce  qui  se¬ 
rait  plus  commode  pour  l’emploi  auquel  il  est 
destiné. 

4°  Actuellement  on  munit  l’embout,  extem- 
poranément,  d’un  tube  de  caoutchouc  de  0,15  de 
long  qui  permet  de  diriger  le  jet  dans  la  bouche 
du  patient  vers  l’une  ou  l’autre  amygdale.  Rien 
n’empêcherait  qu’un  tel  tube  fût  adapté  d’avance 
et  stérilisé.  Tube  de  caoutchouc  et  tête  métal¬ 
lique  seraient  emprisonnés  dans  une  enveloppe 
de  cellophane,  ce  qui  garantirait  que  toutes  pré¬ 
cautions  auraient  été  prises  au-  point  de  vue 
hygiénique. 

6°  Que  les  siphons,  après  utilisation,  soient 
rendus  au  pharmacien  qui  en  assurerait  la  dé¬ 
sinfection  immédiate  avant  de  les  expédier  au 
droguiste. 

D’ailleurs,  le  pharmacien  pourrait  procéder 
lui-même  au  remplissage  de  ses  siphons  à  l’aide 
des  appareils  spéciaux  utilisés  actuellement  par 
de  nombreux  débitants. 

Grâce  à  ces  mesures,  qui  ne  me  paraissent  pas 
appartenir  au  domaine  de  l’utopie,  les  chances 
de  contagion  seraient  des  plus  réduites.  Public 
et  médecins  applaudiraient  le  fabricant  à  l’ini¬ 
tiative  hardie  qui  nous  doterait  de  cet  heureux 
et  très  désirable  perfectionnement. 

Paul  Durand  (Courville). 


N°  57 


15  Juillet  1930 


VA  RI 


La  tuberculose  chez  les  noirs 
vivant  auprès  des  blancs 


Il  y  a  vingt  ans  Borrel  observait  que  la  tuber¬ 
culose  revêtait  le  plus  souvent  les  caractères  ana¬ 
tomo-cliniques  suivants  chez  les  noirs  du  Séné¬ 
gal  ou  du  Soudan  amenés  en  France  pour  par¬ 
ticiper  à  la  guerre  :  la  maladie  débutait  par  un 
envahissement  infectieux  du  système  lymphati¬ 
que,  produisant  une  volumineuse  hypertrophie 
des  ganglions  inlra-lhoraciques,  lesquels  se  ca¬ 
séifiaient  bientôt  ;  après  quoi  survenait  la  plu¬ 
part  du  temps  de  la  pneumonie  caséeuse  avec 
dissémination  granulique  ultérieure  aux  organes 
abdominaux,  d’autres  fois  des  manifestations 
de  polysérite.  Le  tout  évoluait  en  peu  de  mois, 
sans  arrêt,  vers  une  terminaison  fatale,  entraî¬ 
nant  une  mortalité,  d’environ  110  pour  10.000, 
quadruple  de  celle  offerte  à  la  même  époque  par 
la  population  française  de  20  à  30  ans  d’âge.  En 
revanche  les  cas  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse 
localisée  au  poumon,  il  marche  lente,  habituels 
chez  les  blancs,  étaient  rares. 

Or  près  de  95  pour  100  des  noirs  en  question 
ne  réagissaient  pas  à  la  tuberculine.  Ils  se  trou¬ 
vaient  à  cet  égard  dans  la  même  situation  que 
les  jeunes  enfants  blancs  :  leur  organisme  était 
encore  «  terrain  vierge  »,  non  allergique,  donc 
exposé  comme  celui  des  jeunes  enfants  de  nos 
pays  à  contracter  une  primo-infection  bacillaire. 
L’attention  devait  se  porter  par  suite  sur  cer¬ 
taines  ressemblances  d’évolution  entre  la  tuber¬ 
culose  des  noirs  et  celle  des  enfants  blancs,  tou¬ 
tes  deux  paraissant  traduire  un  semblable  man¬ 
que  de  résistance  par  l’envahissement  du  sys¬ 
tème  lymphatique,  la  tendance  à  la  généralisa¬ 
tion,  la  marche  rapide  et  bientôt  mortelle  de  la 
maladie,  ensemble  qui  s’opposait  au  tableau 
offert  par  les  formes  de  résistance  ordinairement 
constatées  chez  les  adultes  blancs,  considérés 
comme  allergiques  depuis  l’enfance  grâce  à  de 
petites  infections  bacillaires  bénignes. 

En  fin  de  compte  pour  Borrel,  d’accord  avec  la 
théorie  formulée  dès  1911  par  Calmette,  les  noirs 
non  encore  infectés  par  le  bacille  tuberculeux 
qui  viennent  vivre  auprès  des  blancs  contractent 
des  primo-infections  aboutissant,  si  elles  sont  à 
doses  suffisantes,  à  des  formes  de  tuberculose 
graves  et  rapides,  comme  il  arrive  chez  les  en¬ 
fants  blancs  et  pour  la  même  raison  :  à  savoir  le 
manque  d’immunité  acquise  par  l’effet  de  pe¬ 
tites  infections  bénignes  préalables. 

Cette  manière  de  voir  est  devenue  classique, 
soit  en  France,  soit  à  l’étranger.  On  a  même  cru 
trouver  une  confirmation  de  sa  justesse  dans  les 
indications  d’après  lesquelles  les  noirs  nés  dans 
les  villes  où  est  installée  depuis  longtemps  une 
population  blanche  feraient  des  tuberculoses 
pulmonaires  localisées,  à  évolution  lente,  du  type 
de  celles  des  adultes  blancs. 

Cependant  depuis  quelques  années  des  faits 
sont  venus  à  notre  connaissance  qui  ne  cadrent 
pas  avec  la  théorie  de  Calmette,  et,  comme  l’a 
dit  Bezançon,  ne  permettent  plus  aujourd’hui 
de  ramener  tout  le  problème  des  modalités  dif¬ 
férentes  de  la  tuberculose  chez  les  blancs  et  chez 
les  noirs  à  une  simple  question  de  terrain  aller¬ 
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gique  ou  de  terrain  neuf  par  rapport  à  l’infec¬ 
tion  bacillaire.  S’agissant  des  blancs,  on  sait 
maintenant  que  beaucoup  d’entre  eux  arrivés  à 
l’âge  adulte  sans  être  allergiques  contractent  des 
primo-infections  le  plus  souvent  sans  suites  mor¬ 
bides,  ou  avec  des  suites  morbides  bénignes  :  et 
ceci  oblige  déjà  5  do  sérieuses  réserves,  quant  à 
une  interprétation  purement  bactériologique  de 
ce  qui  peut  se  passer  d’autre  chez  des  noirs  adul¬ 
tes,  également  non  allergiques,  et  venant  eux 
aussi  à  subir  une  primo-infection.  S’agissant 
des  groupes  noirs  mêmes  qui  vivent  auprès  des 
blancs,  des  constatations  non  moins  significatives 
ont  pu  être  recueillies.  Nous  en  donnerons  ci- 
après  un  court  aperçu. 

L’attention  doit  être  tout  d’abord  appelée  sur 
les  résultats  d’une  enquête  pratiquée  à  l’instiga¬ 
tion  de  l’Institut  Sud-Africain  de  recherches  mé¬ 
dicales,  résultats  publiés  dans  le  Rapport  de  1932. 
D’après  ceux-ci,  bien  que  les  manifestations  cli¬ 
niques  de  la  tuberculose  ne  soient  pas  fréquentes 
dans  les  tribus  nègres  où  se  recrutent  annuelle¬ 
ment  30.000  à  40.000  ouvriers  pour  les  mines 
d'or  de  l’Union  du  Sud  de  l’Afrique  les  deux  tiers 
de  ces  indigènes  réagissent  très  fortement  à  la 
tuberculine  soit  en  tribus,  soit  dès  leur  embau¬ 
chage.  Or  70  pour  10.000  de  ces  sujets  hyperal- 
lergiques  font  au  cours  de  leur  première  année 
d’emploi  des  tuberculoses  la  plupart  du  temps  à 
évolution  rapide  et  grave,  avec  envahissement  des 
ganglions  thoraciques  et  abdominaux,  lésions 
pulmonaires  caséeuses  étendues,  très  souvent 
atteintes  des  séreuses,  et  enfin  généralisation  à 
divers  organes.  Les  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  localisée,  à  évolution  lente,  sont  en  faible 
proportion  d’une  manière  générale.  A  vrai  dire 
leur  proportion  la  plus  faible  se  rencontre  parmi 
les  sujets  non  allergiques  lors  de  l’embauchage  : 
mais  contrairement  à  ce  qui  était  supposé  a 
priori  la  morbidité  tuberculeuse  de  ces  sujets  a 
été  trouvée  égale  à  la  moitié  seulement  de  celle 
des  sujets  allergiques  au  moment  de  leur  arrivée 

La  mortalité  tuberculeuse  de  l’ensemble  de  ces 
ouvriers  nègres  paraît  pouvoir  être  estimée  à 
59  pour  10.000.  Il  y  a  une  vingtaine  d’années  elle 
offrait  probablement  un  taux  à  peu  près  double, 
c’est-à-dire  voisin  de  celui  qui  a  été  enregistré  à 
la  même  époque  par  Borrel  chez  les  noirs  du  Sé¬ 
négal  servant  en  France  ;  la  diminution  de 
taux  survenue  depuis  lors  est  du  reste  sans  doute 
l’effet  des  améliorations  peu  à  peu  introduites 
dans  les  conditions  de  vie  des  nègres  durant  leur 
emploi  aux  mines,  conditions  qui  pourtant  de¬ 
meurent  malgré  tout  bien  différentes  de  celles 
dont  ces  indigènes  et  leurs  ancêtres  ont  eu  l’ac¬ 
coutumance  dans'  leurs  villages. 

Ainsi  voilà  un  groupe  considérable  de  nègres 
dont  les  deux  tiers  au  moins  sont  allergiques, 
qui  au  cours  de  leur  vie  sauvage  en  tribus  pré¬ 
sentent  fort  peu  de  cas  de  tuberculose  clinique, 
et  qui  au  cours  de  leur  première  année  de  trans¬ 
plantation  dans  un  nouveau  milieu  subissent 
une  mortalité  tuberculeuse  extrêmement  élevée. 
Cetle  mortalité  pèse  surtout  sur  les  sujets  arrivés 
aux  mines  en  élat  d’allergie,  et  elle  est  chez  eux 
à  peu  près  autant  que  chez  les  non  allergiques 
la  suite  de  formes  à  évolution  rapide,  à  début 
ganglionnaire,  à  généralisation  terminale.  Rien 
ne  saurait  être  plus  contradictoire  des  idées  sou¬ 


tenues  par  Borrel  et  adoptées  depuis  sur  les  ori¬ 
gines  des  formes  spéciales  de  la  tuberculose  chez 
les  nègres  :  il  est  bien  évident  en  effet  que  parmi 
les  indigènes  des  mines  d’or  de  l’Afrique  du  Sud 
les  formes  en  question  ne  sont  nullement  liées 
à  la  primo-infection  d’un  terrain  neuf,  mais  suc¬ 
cèdent  le  plus  souvent,  sous  l’influence  de  con¬ 
ditions  de  vie  inaccoutumées,  au  réveil  d’une  in¬ 
fection  depuis  plus  ou  moins  longtemps  latente. 

Les  12.000.000  de  nègres  des  Etats-Unis, 
dont  les  ancêtres  sont  arrivés  dans  le  pays  il  y  a 
un  à  deux  siècles,  présentent  une  mortalité  tu¬ 
berculeuse  à  peu  près  triple  de  celle  des  blancs  en 
moyenne,  quadruple  dans  les  grandes  villes, 
voire  même  quintuple  dans  quelques-unes  no¬ 
tamment  en  ce  qui  concerne  les  gens  de  20  à 
30  ans. 

De  l’avis  des  quelques  médecins  américains 
qui  ont  récemment  étudié  le  tableau  anatomo¬ 
clinique  de  la  tuberculose  chez  ces  nègres,  le 
dit  tableau  se  distingue  bien  la  plupart,  du  temps 
de  celui  qui  s’observe  d’habitude  chez  les  blancs. 
L’évolution  de  la  tuberculose  du  nègre  est  aiguë 
ou  subaiguë  et  progressive  sans  interruption 
dans  la  moitié  sinon  dans  la  majeure  partie  des 
cas  ;  elle  est  plus  rapide  que  chez  les  blancs 
même  dans  les  formes  à  allures  chroniques,  dit 
Everetl  ;  la  terminaison  fatale  survient  en 
moyenne  au  bout  de  sept  à  neuf  mois  selon 
Opie  et  Iîverett,  au  lieu  de  vingt-quatre  mois  chez 
les  blancs.  Les  lésions  dans  la  moitié  au  moins 
des  cas  d’après  les  constatations  de  Opie,  de  Pin- 
ner  et  Kasper,  d’Everett,  consistent  essentielle¬ 
ment  en  une  hypertrophie  ganglionnaire  intra¬ 
thoracique  aboutissant  de  bonne  heure  à  la 
caséification,  en  un  envahissement  exsudatif  du 
poumon,  en  une  généralisation  à  d’autres  orga¬ 
nes  sous  forme  de  foyers  épars,  indépendamment 
des  véritables  formes  miliaires  plus  fréquentes 
ici  que  chez  les  blancs.  En  revanche  les  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  localisées  à  marche  chronique 
sont  relativement  moins  nombreuses  chez  les 
nègres.  Tout  ceci  se  rapproche  donc  beaucoup  de 
ce  que  Borrel  a  constaté  parmi  les  Sénégalais,  et 
aussi  de  ce  que  présentent  les  nègres  des  mines 
d’or  de  l’Afrique  du  Sud  ;  toutefois  aux  Etats- 
Unis  les  évolutions  cliniques  offrent  un  caractère 
de  malignité  et  de  brutalité  moindres. 

D’ailleurs  soit  dans  les  villes,  soit  dans  les 
campagnes  des  Etats-Unis,  le  pourcentage  des 
allergiques  parmi  les  enfants  noirs  de  5  à  15 
ans  et  chez  les  adolescents  de  15  à  20  ans  l’em¬ 
porte  de  façon  régulière  sur  celui  des  enfants 
et  adolescents  blancs  de  même  âge  :  des  recher¬ 
ches  assez  nombreuses  l’ont  bien  établi.  L’exa¬ 
men  radiologique  systématique  des  enfants  aller¬ 
giques  n’a  du  reste  pas  révélé  une  moindre  pro¬ 
portion  de  foyers  calcifiés  chez  les  noirs  que  chez 
les  blancs. 

Donc  le  manque  relatif  de  résistance  à  la  tu¬ 
berculose  dont  témoignent  en  général  les  adultes 
nègres  habitant  les  Etats-Unis  soit  par  les  allures 
volontiers  spéciales  de  la  maladie,  soit  par  sa 
haute  mortalité,  ne  saurait  être  mis  sur  le 
compte  d’un  défaut  d’allergie  consécutif  à  l’in¬ 
suffisance  d’infections  bénignes  dans  l’enfance  ; 
ces  gens  font  en  grande  majorité,  sous  l’influence 
de  conditions  de  vie  très  médiocres,  des  tubercu¬ 
loses  de  surinfection,  dues  sans  doute  pour  la 
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plupart  à  la  réactivation  d’une  primo-infection 
de  l’enfance  :  et  ces  tuberculoses  sont  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  graves  que  chez  les  blancs. 

Aux  faits  que  nous  venons  d’exposer  sommai¬ 
rement,  et  sur  lesquels  nous  avons  publié  ail¬ 
leurs  1  des  renseignements  plus  détaillés  avec 
la  bibliographie  afférenle,  il  convient  d’en  join¬ 
dre  encore  un  autre  qui  ne  nous  semble  pas 
moins  instructif. 

Si  les  Sénégalais  et  Soudanais  vus  par  Borrel 
étaient  presque  tous  non  allergiques  il  leur  arri¬ 
vée  en  France,  il  n’en  va  plus  ainsi  depuis  un 
certain  nombre  d’années  pour  les  recrues  noi¬ 
res  que  noire  armée  reçoit  de  l’Afrique  occiden¬ 
tale  française.  Des  recherches  diverses,  entre  au¬ 
tres  celles  de  Mathis  et  Durieux,  celles  plus  ré¬ 
centes  de  Malard  et  Ballan  2,  ont  abouti  h  décou¬ 
vrir  par  la  cuti-réaction  seulement  50  à  55  p.  100 
de  sujets  non  allergiques  parmi  ces  recrues.  Or 
ces  mêmes  pourcentages  de  non  allergiques  vien¬ 
nent  d’être  enregistrés  par  Debénédetti  et  Oiseau 
parmi  les  recrues  d’origine  rurale  de  quelques- 
unes  de  nos  vieilles  provinces  de  France.  Impos¬ 
sible  en  présence  de  ces  constatations  quasi 
identiques  d'admettre  que  le  déchet  par  tuber¬ 
culose  de  nos  Sénégalais,  lequel  atteint  le  triple 
de  celui  de  nos  troupes  métropolitaines  selon  Ma¬ 
lard  et  Ballan,  ait  pour  cause  l’insuffisance  d’al¬ 
lergie  chez  les  noirs.  Impossible  désormais  d’ex¬ 
pliquer  par  l’action  de  la  primo-infection  sur  un 
terrain  adulte  encore  vierge  les  évolutions  5 
allures  rapides  et  graves,  i!  déterminations  si 
souvent  spéciales,  toujours  observées,  quoiqu’en 
moindre  proportion  qu  autrefois,  chez  nos  sol¬ 
dats  noirs  atteints  de  tuberculose.  Car  bien  cer¬ 
tainement  les  mêmes  conditions  au  point  de  vue- 
bactériologique  n’engendrent  pas  les  mêmes  sui¬ 
tes  chez  les  soldats  originaires  des  campagnes  de 
l’Anjou,  de  la  Touraine,  du  Cambrésis. 

En  conclusion  :  les  groupes  noirs  agglomérés 
avec  les  blancs  dans  des  conditions  de  vie  médio¬ 
cres,  ou  auxquelles  ils  ne  sont  pas  accoutumés, 
subissent  du  fait  de  la  tuberculose  des  pertes  de 
trois  5  quatre  fois  supérieures  à  celle  des  blancs; 
la  maladie  revêt  très  souvent  parmi  eux  des  for¬ 
mes  un  peu  spéciales,  h  évolution  rapide  et  grave, 
caractérisées  par  une  invasion  ganglionnaire 
avec  caséification  précoce,  i t  laquelle  succèdent 
de  la  pneumonie  caséeuse,  une  généralisation 
granulique  ou  de  la  polysérite  ;  la  localisation  au 
poumon,  la  tendance  à  la  formation  de  tissu 
fibreux  sont  observées  beaucoup  moins  fréquem¬ 
ment  que  parmi  les  blancs  ;  ces  différences  ne 
peuvent  être  expliquées  suivant  la  conception 
bactériologique  du  terrain  par  un  défaut  d’al¬ 
lergie,  d’immunité  acquise,  qui  exposerait  les 
adultes  noirs  5  des  primo-infections  5  suites  vite 
fatales  comine  il  en  est  observé  chez  les  jeunes 
enfants  ;  à  notre  avis  on  doit  admettre  de  la  part 
de  l’organisme  du  noir  un  comportement  un  peu 
particulier  5  , l’égard  du  bacille  tuberculeux, 
comportement  qui  témoigne  d’une  capacité  de 
résistance  constitutionnelle,  héréditaire,  infé¬ 
rieure  ?i  celle  des  blancs  :  elle  semble  ne  pas  suf¬ 
fire  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  entraver 
la  prolifération  et  la  dissémination  bacillaires, 
surtout  s’agissant  d’individus  dont  l’organisme 
est  soumis  5  des  conditions  de  vie  auxquelles  il 
n’est  pas  adapté  soit  par  lui-même,  soit  par  sa 
plus  ou  moins  lointaine  ascendance. 

E.  Arnould. 


1.  K.  Arnould  :  La  tuberculose  chez  les  nègres  en 
contact  avec  les  blancs.  Bulletin  de  l'Union  infernal, 
contre  la  luh..  Janvier  1936. 

2.  Malaiid  et  Ballan  :  Pneumonie  et  tuberculose  chez 
les  tirailleurs  sénégalais  à  I.a  Rochelle.  Reçue  du  Service 
de  Santé  mililaire,  Avril  1930. 


La  Médecine  à  travers  ïe  Monde 


BRÉSIL 

L’Académie  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro  vient 
d’élire  membres  correspondants,  le  docteur  Joào 
Coelho  (de  - Porto),  fondateur  et  secrétaire  général 
de  la  Revue  Sud-Américaine  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie  et  le  docteur  Marcel  Laemmer,  médecin  de 
l’Ambassade  du  Brésil  en  France. 

ÉTATS-UNIS 

A  son  Congrès  annuel,  la  grande  Société  médi¬ 
cale  de  l’Etat  de  New-York  vient  de  voter,  entre 
autres,  une  résolution  contre  la  guerre.  Elle  dit: 

«  Nous,  les  médecins,  étant  appelés  à  réparer 
les  ravages  physiques  et  mentaux  infligés  au  peu¬ 
ple  par  la  guerre,  nous  sommes  à  même  de  bien 
nous  rendre  compte  de  l’horreur  et  de  l’inhuma¬ 
nité  qu’elle  engendre. 

Le  prix  payé  pour  les  leçons  de  médecine  et  de 
chirurgie  et  les  progrès  scientifiques  dus  à  la 
guerre  est  trop  considérable,  car  il  se  mesure  en 
pertes  incalculables  en  bonheur  et  vies  de  l’huma- 

C’est  pourquoi  nous  sommes  totalement  opposés 
à  la  guerre  et  nous  recommandons  à  chacun  de  nos 
membres  individuellement  de  faire  tous  les  efforts 
possibles  pour  préserver  la  paix.  » 

Rappelons  que  cette  Société  compte  au  moins 
dix  mille  membres,  la  répercussion  de  cet  avis  sera 
perçue  par  cent  mille  et  plus  de  praticiens  des 
Etats-Unis. 

Une  autre  résolution  importante  votée  par  ce 
Congrès  fut  celle  qui  s’oppose  à  la  socialisation 
de  la  pratique  médicale,  proposition  entretenue  par 
une  forte  et  énergique  minorité  des  médecins  du 
pays  entier,  mais  qui  est  loin  d’avoir  convaincu  la 
majorité. 

B.  Liber  (New-York). 

JAPON 

Une  campagne  antituberculeuse,  organisée  par  la 
Société  Japonaise  de  Lutte  contre  la  Tuberculose  et 
les  Ministères  de  l’Intérieur,  de  l’Education  Natio¬ 
nale,  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Chemins  de 
Fer,  avec  la  collaboration  des  administrations  des 
hospices  et  des  bureaux  d’assurances,  a  eu  lieu 
au  début  du  mois  de  Mai  dans  tout  le  Japon.  Elle 
renouvelle  sous  le  titre  de  «  Deuxièmes  Journées 
Antituberculeuses  »,  la  tentative  déjà  faite  l’année 
dernière.  Elle  a  duré  huit  jours  et  a  eu  un  succès 
nettement  supérieur  à  celui  des  précédentes  jour- 

Outrc  la  campagne  de  propagande  entreprise  par 
la  voie  de  la  presse,  du  cinéma,  des  conférences  et 
•les  manifestations  publiques  de  tous  ordres,  elle  a 
mis  à  son  ordre  du  jour  le  problème  de  l'interdic¬ 
tion  du  travail  de  nuit  pour  les  femmes.  On  sait 
que  le  décret  d’interdiction  du  travail  de  nuit  n’a 
pas  été  ratifié  par  le  Conseil  privé.  Toutefois,  le 
Bureau  des  Affaires  Sociales  du  Ministère  de  l’Inté¬ 
rieur  a  entrepris  la  rédaction  d’une  loi  relative  aux 
employés  de  magasins.  Pour  mener  à  bien  ce  tra¬ 
vail,  il  vient  d’être  décidé  qu’un  examen  médical 
de  1.300  employés  appartenant  à  10  grands  maga¬ 
sins,  30  salons  de  coiffure  et  50  magasins  serait 
effectué.  Cet  examen  portera  sur  l’état  sanitaire 
de  ces  employés  du  seul  point  do  vue  de  la  tuber¬ 
culose.  Il  durera  environ  six  mois.  Lorsqu’il  sera 
achevé,  le  texte  juridique  pourra  être  effectivement 
discuté. 

La  Préfecture  de  Police  s’est  également  préoccu¬ 
pée  de  remanier  les  règlements  en  vigueur,  pour 
rendre  obligatoire  la  déclaration  de  la  tuberculose. 
Une  note  concluant  à  la  nécessité  de  cette  mesure 
en  vue  de  la  prévention  de  la  maladie  a  été  adressée 
au  Bureau  sanitaire  du  ministère  de  l’Intérieur. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Dr  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  Vf*. 


Livres  Nouveaux 

L’abolition  isolée  du  réflexe  pupillaire  d'adap¬ 
tation  à  la  lumière,  par  Anne-Marie  Lagrange 

1  vol.  de  159  p.  ( Doin ,  éditeur).  Paris,  1935. 

'La  première  partie  de  cet  ouvrage  contient  un 
exposé  sommaire  des  notions  anatomiques  et  phy¬ 
sio-pathologiques  nécessaires  à  l’étude  du  signe 
d’Argyll-Robcrtson.  Au  cours  de  l’historique  qui 
suit,  les  5  observations  d’Argyll-Robertson  sont 
rapportées  en  détail.  Elles  sont  extraites  du  tra¬ 
vail  que  cet  auteur  consacrait  au  myosis  spinal. 
Plus  tard  Babinski  montra  l’importance  du  signe 
d’A.-R.  et  ses  relations  avec  la  syphilis  nerveuse. 

Très  brièvement  ensuite,  Anne-Marie  Lagrange 
examine  les  modalités  du  syndrome.  Elle  pense  qu’il 
ne  faut  pas  chercher  toujours  la  totalité  des  cri¬ 
tères  qui  constituent  le  signe  typique;  la  constata¬ 
tion  d’un  trouble  pupillaire  quelconque  suffit  à 
faire  rechercher  la  neuro-sypliilis.  On  peut  cepen¬ 
dant  trouver  une  abolition  du  réflexe  photomoteur 
dans  le  zona,  l’encéphalite,  la  syringomyélie,  les 
traumatismes  oculo-orbitaires  et  surtout  dans  les 
tumeurs  de  la  région  pédonculaire,  au  cours  des¬ 
quelles  ce  signe  a  une  valeur  de  localisation. 

G.  Renard. 

Quinze  leçons  sur  la  syphilis.  1  vol.  relié  de 

286  p.  ( Athénée  des  sciences  médicales  de  Mala- 

ga),  1935. 

En  1933-34,  répondant  à  l’invitation  du  prési¬ 
dent  de  l’Athénée  médical  de  Malaga,  un  groupe 
de  jeunes  firent  une  série  de  conférences  sur  la 

Ce  sont  ces  conférences  que  M.  Galvez  a  réunies 
dans  ce  volume. 

Les  sujets  traités  embrassent  toute  l’histoire  de 
li  syphilis.  Après  un  historique  de  la  syphilis,  par 
Sousa,  Lumpie  étudie  l'anatomie  pathologique  des 
lésions  syphilitiques  et  'Leal  la  sérologie  de  la  sy¬ 
philis.  Nieto  insiste  sur  l’importance  du  diagnos- 
ti  précoce  de  la  syphilis  primaire  et  son  traite- 

Puis  sont  successivement  passés  en  revue  la  sy¬ 
philis  osléo-arliculaire,  par  de  Llano,  la  syphilis 
de  la  bouche,  par  Torreo,  la  syphilis  des  voies  di¬ 
gestives,  par  Gaslro-Nuno,  la  syphilis  pulmonaire, 
par  Benlabol,  la  syphilis  cardio- vasculaire,  par  Mon- 
cada,  la  syphilis  de  l’oreille,  par  Macias,  la  syphi¬ 
lis  oculaire,  par  Nevot,  la  neurosyphilis,  par  Nou- 
vilas,  la  syphilis  congénitale,  par  Luque,  syphilis 
et  grossesse,  par  Oliva  et  la  prophylaxie  sociale  de 
la  syphilis,  par  Juarez. 

Chaque  conférence,  longue  de  15  à  20  pages, 
constitue  une  mise  au  point  et  un  clair  exposé  de 
1,  question. 

R.  B. 


Livres  Reçus 


1112.  Précis  de  médecine  catholique,  par 

Henri  Bon.  1  vol.  de  770  p.  (Félix  Alcan).  —  Prix  : 
■10  fr. 

1.  Traité  de  chirurgie  d’urgence,  de  F.  Lejars. 
9r  édition  entièrement  refondue,  par  Pierre  Brocq,  avec 
la  collaboration  de  Robert  Chabriit.  1  vol.  de  1286  p., 
avec  1250  fig.  (Masson  cl  Clc).  —  Prix  :  broché,  170  fr  ; 
relié  toile,  190  fr.  ;  relié  en  2  volumes,  200  fr. 

2.  Chirurgie  de  l’oreille,  du  nez,  du  pharynx 
et  du  larynx.  3e  édition  entièrement  refondue,  par 
Georges  Laurens  avec  la  collaboration  de  Maurice  Au- 
but.  1  vol.  de  1075  p.,  avec  787  fig.  (Masson  et  C,c).  — 
Prix  :  broché,  130  fr.  ;  cartonné  toile,  150  fr. 

3.  Etudes  neurologiques.  6e  série,  par  G.  Guil- 
lain.  1  vol.  de  436  p.,  avec  112  fig.  (Masson  et  Cle). 
—  Prix  :  80  fr. 

4.  L’immunité  au  oours  de  la  tuberoulose. 

Etude  expérimentale  et  clinique  (Bibliothèque  de  phli- 
siologie),  par  Jean  Parap.  1  vol.  de  140  p.  (Masson  et 
C“).  —  Prix  :  30  fr. 

5.  Les  encéphalites  aiguës  post-infectieuses 
de  l’enfance,  par  M. -Thérèse  Comby.  1  vol.  de  172  p  , 
avec  6  6g.  (Masson  et  C1').  —  Prix  :  30  fr. 

6.  Notions  fondamentales  de  chimie  géné¬ 
rale  et  de  physioo-chimie,  par  A.  Tian.  1  vol.  de 
316  p.,  avec  26  fig.  (Masson  et  Ce).  —  Prix  :  35  fr. 
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7.  Manuel  de  pathologie  médioale.  3'  édition, 
par  M.  ,1  o u h nk  et  P.  Noël  DiiscnAMrs.  1  vol.  de  1702  p. 
(Masson  et  Cic).  —  Prix  :  broché  en  2  volumes,  90  fr.  ; 
relié  toile,  110  fr. 

8.  Etudes  expérimentales  récentes  sur  les 
maladies  infectieuses,  par  Jean  Tnoisipn.  1  vol.  de 
280  p.,  avec  50  fi  g.  (Masson  et  Cle).  —  Prix  :  45  fr. 

9.  Le  fonctionnement  du  rein  malade.  Diurèse 
Albuminurie.  Œdème.  Glycosurie.  Classification  des  né¬ 
phropathies,  recherches  expérimentales  et  cliniques,  par 
P  Govaeiits.  1  vol.  de  214  p.  (Masson  et  Cle).  —  Prix  : 
25  fr. 

10.  L’année  électro-radiologique.  2e  année, 
1935,  par  Mouel-Kadn.  1  vol.  de  206  p.,  avec  40  fig 
(Masson  et  Cle).  —  Prix  :  40  fr. 

11.  Les  petites  règles  de  la  chirurgie  par¬ 
faite,  par  J.  Okinczyc.  1  vol.  de  60  p.  (Masson  et  Cie). 
—  Prix  :  12  fr. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Vacances  1936.  —  Bi¬ 
bliothèque.  A  partir  du  13  Juillet  les  séances  du  soir 
seront  suspendues  et  reprises  à  partir  du  1er  Octobre.  — 
Du  16  Juillet  au  31  Juillet,  la  Bibliothèque  sera  ouverte 
tous  les  jours  de  14  à  18  h.  Elle  sera  fermée  à  partir 
du  1er  Août.  - —  A  partir  du  1er  Septembre,  elle  sera 
réouverte  jusqu'au  14  Septembre  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis  de  14  à  17  h.  et  du  15  Septembre  a\i  30  Sep¬ 
tembre  les  mardis,  mercredis,  jeudis  et  vendredis  de 
14  à  18  h.  —  Le  service  normal  quotidien  reprendra  à 
partir  du  1er  Octobre. 

Secrétariat.  —  Pendant  la  durée  des  vacances,  le  Se¬ 
crétariat  sera  ouvert  tous  les  jours  (de  12  à  15  h.).  — 
Le  service  normal  (de  9  à  11  cl  de  12  à  15  h.)  repren¬ 
dra  à  partir  du  1er  Octobre. 


Ecole  centrale  de  puériculture.  —  Les  cours 
de  l'Ecole  centrale  de  puériculture  commenceront  le 
jeudi  19  Novembre  1936,  à  16  h.,  au  Musée  Social,  5, 
rue  I.as-Cases. 

Institut  de  Médecine  coloniale.  —  L’Institut 
de  Médecine  Coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  méde¬ 
cins  français  et  étrangers  un  enseignement  théorique  et 
pratique  des  maladies  tropicales.  La  session  de  1936 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étu¬ 
diants  subissent  un  examen  en  vue  du  diplôme  de  : 
«  Médecin  colonial  de  l’Université  de  Paris  ». 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique  et 
les  démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  (Ecole  pratique,  15,  rue  de  FEcoIe-de- 
Médecine).  L’enseignement  est  organisé  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Pathologie  exotique  :  Professeurs  :  MM.  Dopter, 
llouffard,  L.  Martin,  Tanon.  —  Parasitologie  :  Profes¬ 
seur  :  M.  Brumpt.  —  Bactériologie  :  Professeur  :  M.  Ro¬ 
bert  Debré.  —  Ophtalmologie  :  Professeur  :  M.  Terrien. 
—  Hygiène  et  épidémiologie  exotique  :  Professeurs  : 
MM.  Camus,  Lemierre,  Bouffard,  Neveu-Lemaire,  Tanon, 
Pozerski.  —  Maladies  cutanées  :  Professeur  :  M.  Gouge- 
rot.  —  Chirurgie  des  pays  chauds  :  Professeur  :  M.  Lc- 
normant.  —  Règlements  sanitaires  :  Professeur  :  M.  Ta- 

L'enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et  cli¬ 
nique.  L’enseignement  théorique  consiste  en  leçons  di¬ 
dactiques  faites  dans  les  amphithéâtres,  les  laboratoires 
de  la  Faculté  ou  les  hôpitaux.  L’enseignement  pratique 
comporte  des  exercices  et  manipulations  auxquels  les 
élèves  sont  individuellement  exercés.  Us  ont  lieu  dans 
les  laboratoires  de  la  Faculté.  L’enseignement  clinique 
est  donné  à  l’hôpital  Claude-Bernard  (siège  de  la  cli¬ 
nique  des  maladies  contagieuses,  porte  d’Aubervilliers), 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  l'IIôtel-Dieu  et  à  l’hôpital 
Pasteur  (25,  rue  Dulot). 

Seront  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de 
Médecine  Coloniale  :  1"  Les  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais  ;  2”  les  étrangers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat' 
universitaire  français,  mention  médecine  ;  3”  les  doc¬ 
teurs  étrangers,  pourvus  d’un  diplôme  médical  étran¬ 
ger  admis  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  4”  les 
étudiants  en  médecine  des  Facultés  Françaises  pourvus 
de  seize  inscriptions,  sans  distinction  de  nationalité  ; 
5"  les  internes  en  médecine  des  hôpitaux,  à  quelque  de¬ 
gré  qu’ils  soient  de  leur  scolarité.  Les  dames  sont  ad¬ 
mises,  si  elles  se  trouvent  dans  l’une  ou  l'autre  des 
conditions  ci-dessus. 

Droits  à  verser  :  Un  droit  d'immatriculation,  150  fr.; 
un  droit  de  bibliothèque,  60  fr.  ;  Droits  de  laboratoires 
(Pathologie  expérimentale,  Parasitologie,  Bactériologie, 
Clinique,  etc.),  750  fr.  ;  Deux  examens  gratuits. 

Conditions  d'admission  :  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n*  4),  à  partir 
du  25  Septembre,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.  Les  titres  et  diplômes  et,  de  plus,  poul¬ 


ies  étrangers,  l'acte  de  naissance,  devront  être  produits 
au  moment  de  l’inscription.  Les  élèves  ne  seront  admis 
à  suivre  les  cours  théoriques  et  les  exercices  pratiques 
qu’après  remise  de  la  quittance  des  dioits  au  Secrétariat 
général  (Laboratoire  de  Parasitologie,  15,  rue  de  l'Ecole- 
de-Médecine), 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Necker-Enfants  Malades.  —  Service 
de  Larvngologie.  Trois  séances  gratuites  de  démonstra¬ 
tions  et  d'exercices  pratiques  d’otoscopie  chez  l'adulte, 
l’enfant  et  le  nourrisson  seront  faites  par  les  assistants 
du  service  en  fin  d’après-midi  de  7  h.  à  7  h.  30.  1" 
séance  le  vendredi  17  Juillet.  —  S'inscrire  auprès  du  Dr 
Gisclard.  • 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Cours  pratique  de  thé¬ 
rapeutique  dermatologique.  —  Comme  les  années  pré¬ 
cédentes,  un  cours  pratique  de  Thérapeutique  dermato¬ 
logique  (conjdrcnces,  manipulations,  présentations  de 
malades )  aura  lieu,  pendant  la  seconde  quinzaine  de 
Janvier  1937,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  sous  la  direction 
du  professeur  agrégé  A.  Sézary,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Sabouraud,  Belot,  Paul  Lefèvre,  Ducourtioux,  Du- 
ruy,  Georges  Lévy,  Horowitz,  Gallerand,  Lévy-Coblenlz, 
Leroi,  Barbara,  Mmc  Blas. 

Nombre  d'élèves  limité.  S’inscrire  le  matin  au  pavil¬ 
lon  Brocq. 


Concours 


Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Tours.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur 
suppléant  de  physiologie  à  l’école  de  plein  exercice  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Tours  s’ouvrira,  le  lundi 
18  Janvier  1937,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

T.e  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
ce  concours. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  )).  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation ,  notre  Service  d'Annonccs 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe ,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’Honneur. 
Chevalier:  M.  Charrin  (Valence,  Drôme). 

Bourses  familiales  du  corps  médical.  —  (Fon¬ 
dation  de  M.  Roussel).  —  Le  jury  chargé  de  répartir 

sociation  générale  des  médecins  de  France  par  M.  Rous¬ 
sel,  en  faveur  des  médecins  et  veuves  de  médecins  char¬ 
gés  de  famille,  s’est  réuni  le  25  Juin  et  a  examiné  47 

Parmi  les  bénéficiaires  de  ces  bourses,  un  confrère 
père  de  15  enfants,  âgé  de  64  ans,  fait  encore  ses  vi- 

dre  sa  femme  de  tuberculose  pulmonaire  et,  sur  5  en¬ 
fants,  4  sont  à  surveiller.  Les  veuves  ont  à  leur  charge 
de  4  à  9  enfants.  L'une,  âgée  de  32  ans,  a  perdu  récem¬ 
ment  son  mari,  attendant  un  quatrième  bébé  et  restant 
sans  aucune  ressource  et  des  dettes  à  rembourser  ;  une 
autre,  pour  élever  ses  8  enfants,  dont  l’aîné  a  19  ans, 
n’a  que  9.300  fr.  de  revenus. 

Le  Jury  d'attribution  était  composé  de  Mmc  Jayle, 
vice-présidente  de  la  Société  de  Femmes  et  Enfants  de 
médecins,  M.  Roussel,  fondateur,  M.  Richard,  chef  du 
bureau  de  la  natalité  au  ministère  de  la  Santé  publique, 
MM.  Chapon,  Claisse,  Darras,  Lulaud,  Bongrand,  Fo- 
veau  de  Courmcllcs,  de  l'Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France,  M.  Cibrie,  représentant  la  Confédéra¬ 
tion  des  Syndicats  médicaux. 

Médaille  du  Docteur  Pasteau.  —  M.  le  Docteur 
Pasteau  doit  présider  le  Congrès  Français  d’Urologie 
d'Octobre  1936.  Le  Conseil  d'administration  de  l'As¬ 
sociation  française  d'Urologic  a  pensé  que  nulle  occa¬ 
sion  n'était  plus  favorable  pour  lui  témoigner  la  recon¬ 
naissance  de  l’Association  dont  il  a  assumé  le  Secréta¬ 
riat  pendant  trente  ans. 

Au  cours  du  Congrès,  à  une  date  qui  sera  ultérieure¬ 
ment  fixée,  sa  Médaille  exécutée  par  le  Mattro  graveur 
Dammann.  Grand  Prix  de  Rome,  sera  remise  au  Doc- 


Toute  souscription  de  100  fr  donnera  droit  à  une  re¬ 
production  de  la  médaille.  Prière  d'envoyer  les  sous¬ 
criptions  par  chèque,  chèque  postal  (Paris  599),  ou  man¬ 
dat,  au  Trésorier,  M.  Georges  Masson,  120,  bd  Saint- 
Germain,  Paris  (6e). 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Les 

médecins  d’origine  bretonne  se  sont  réunis  le  2  Juillet 
dernier  dans  un  restaurant  voisin  du  Bois  de  Boulogne. 

Présidé  par  M.  Larcher,  le  dîner  comptait  parmi  ses 
convives  : 

M.  Baratoux,  ancien  président  et  doyen  de  la  Société  ; 
MM.  Brégcr,  Briand,  Burill,  le  médecin  général  Ca- 
rayon,  commandant  la  2e  région  ;  MM.  Chappé,  Chéné, 
Conan,  Mériadec,  Courcoux,  médecin  des  Hôpitaux,  Do¬ 
ré,  ancien  président,  Eliot,  Galle  et  Dresse  Galle,  Le 
Gouriérec,  Grougé,  Ilinault,  Jaugeon,  Jubé,  Laennec, 
Le  Bras,  le  médecin  général  Letonturier,  Liégard,  le 
médecin  général  inspecteur  Morvan,  Directeur  du  Ser¬ 
vice  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre,  MM.  Des  Ou- 
ches,  Péchilliot,  Plansch,  ancien  président,  le  médecin 
général  inspecteur  Ilouvillois,  inspecteur  général  techni¬ 
que  du  Service  de  santé  militaire  et  de  nombreux  adhé- 

Au  dessert,  M.  Larcher  félicita  le  médecin  général 
Morvan  de  sa  récente  promotion,  ainsi  que  le  médecin 
général  Carayon. 

La  prochaine  réunion  fut  prévue  pour  le  courant  d'Oc¬ 
tobre.  Pour  tous  renseignements  concernant  la  Société, 
s’adresser  au  Président,  M.  Larcher,  1,  rue  du  Dôme, 
Paris  (16e).  Tél.  :  Passy  :  20-03. 

L’équipement  sanitaire  de  la  France.  —  Le 

professeur  Gossel  ayant,  au  nom  du  bureau  du  Syndi¬ 
cat  des  Chirurgiens  français,  procédé  à  une  enquête  sur 
l'opportunité  do  constitution  d'organisations  sanitaires  ré¬ 
gionales  mises  à  la  disposition  des  chirurgiens,  et  pour¬ 
vues  des  moyens  d'investigation  cl  d’intervention  les 
plus  perfectionnés,  un  groupement  dissident  a  cru  de¬ 
voir  mettre  en  cause  à  cet  égard  le  ministre  de  la  Santé 
Publique.  Il  lui  prèle  l’intention  d’incorporer  à  un  plan 
public  d'équipement  sanitaire  la  création  de  centres  chi¬ 
rurgicaux  qui  seraient  exploités  sous  le  contrôle  et  la 
direction  de  l'Etal. 

U  résulte  des  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés 
que  cette  information  est  dénuée  de  tout  fondement. 
M.  Henri  Sellier,  ministre  de  la  Santé  Publique,  a  dé¬ 
claré  qu’il  considérait  que  le  rôle  de  l’Etat  en  matière 
sanitaire  devait  sq  borner  à  l’organisation  de  la  prophy¬ 
laxie  et  du  service  social  ;  l’intervention  publique 
n'étant  justifiée  actuellement  à  ses  yeux,  en  matière  de 
soins  médicaux  et  chirurgicaux,  qu'en  faveur  des  éco¬ 
nomiquement.  faibles  et  des  bénéficiaires  des  lois  d’As- 
sislance.  11  ne  saurait  être  question  de  fonctionnariser  le 
corps  médical. 

( Communique  du  ministère  de  la  Santé  Publique  et  dr. 
l'Education  physique.  Cabinet  du  ministre.) 

Fédération  intersyndicale  des  Maisons  de 
Santé  de  France.  —  La  Fédération  intersyndicale  des 
Maisons  de  Santé  de  France  qui  groupe  tous  les  syndicats 
patronaux  des  Maisons  de  Santé  fait  savoir  quelle  a  été 
convoquée  le  22  Juin  1936  par  le  ministre  de  la  Santé 
Publique,  pour  se  rencontrer  en  Commission  paritaire, 
sous  l’arbitrage  du  ministre,  avec  des  représentants  des 
employés  des  Maisons  de  Santé  désignés  par  le  ministre, 
dans  le  but  de  rechercher  un  accord 'pour  l'application 
des  nouvelles  lois  sociales. 

Après  une  semaine  de  pourparlers,  un  projet  de  con¬ 
vention  collective  de  travail,  conformément  â  la  loi,  a 
été  établi,  et  une  échelle  de  salaires  minima  a  été  fixée 
pour  la  région  parisienne  avec  effet  au  1er  Juillet  1936. 

En  ce  qui  concerne  la  Province,  il  a  été  spécifié  que 
ce  projet  de  convention  servirait  de  base  :  mais  que  dans 
chaque  région  se  tiendrait  à  la  Préfecture  la  plus  im¬ 
portante  une  Commission  paritaire  régionale  qui  aura  â 
fixer  des  salaires  régionaux. 

La  Fédération  se  lient  à  la  disposition  des  groupe¬ 
ments  régionaux. 

Elle  pourra  les  assister  dans  les  discussions  des  ac-  • 

Les  membres  de  ces  groupements  régionaux  devront 
faire  partie  d'un  Groupement  national  ou  professionnel 
affilié  à  la  Fédération. 

En  ce  qui  concerne  la  Région  Parisienne,  il  est  con¬ 
seillé  de  faire  l'application  dès  maintenant  et  à  dater 
du  1er  Juillet  du  contrat  collectif  type. 

Dans  tous  les  cas,  si  une  difficulté  survient,  pour 
l'une  des  Maisons  de  Santé  adhérentes  aux  syndicats 
patronaux  groupés  dans  la  Fédération,  la  Direction  n'a 
qu'à  demander  conseil  et  assistance  au  Secrétariat  de  son 
syndicat  patronal. 

Quant  aux  Maisons  de  Santé  non  syndiquées,  on  ne 
peut  que  rappeler  à  leurs  propriétaires  les  inconvénients 
actuels  qu'il  y  a  à  demeurer  isolés  et  les  inviter,  dons 
leur  intérêt,  pour  être  renseignés  et  assistés,  éventuel¬ 
lement,  à  adhérer  à  un  des  Syndicats  ci-dessous  : 

Association  professionnelle  îles  Directeurs  et  médecins 
des  Maisons  de  Santé  privées  pour  maladies  mentales  et 
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nerveuses.  Secrétariat  :  M.  Hussard,  8,  rue  du  11-Novcm- 
bre,  à  Bellevue-Meudon  (Scinc-et-Oise). 

Syndical  des  Médecins  Directeurs  dc9  Maisons  de  Santé 
privées  de  France  (ne  groupant  que  des  Médecins  de 
toutes  catégories).  Secrétariat  :  M.  Ta-rrius,  22,  avenue 
Junot,  Paris,  18e. 

Syndicat  général  des  Maisons  de  Santé  de  France 
(groupant  toutes  maisons  de  toutes  catégories).  Secréta¬ 
riat  :  M.  Desgranges,  18,  rue  du  Belvédère,  Boulogne- 
sur-Seine  (Seine). 

Syndicat  des  Médecins  de  Sanatoria  assimilés  et  agréés 
et  privés  de  France  (ne  groupant  que  des  Médecins).  Se¬ 
crétariat  :  M.  Cliapuis,  Sanatorium  de  Villers-sur-Marne 
par  Charly  (Aisne). 

Syndicat  des  Sanatoria  privés  et  agréés  de  France  : 
Secrétariat  :  M.  Chalard,  à  Carnbo  (Basses-Pyrénées) 

9°  Congrès  français  de  stomatologie  (Faculté 
de  Médecine  et  Soubonnk).  —  A  l'occasion  du  9e  Con¬ 
grès  Français  de  Stomatologie  qui  aura  lieu  du  5  au  10 
Octobre,  une  exposition  technique  d’instruments,  de 
médicaments,  de  fournitures  dentaires  sera  organisée 
dans  les  locaux  mêmes  du  Congrès,  dans  les  Salons  de 
la  Sorbonne,  47,  rue  des  Ecoles,  Paris. 


Actes  des  Facultés 


ALGER 


M.  Louis  Lloui|Ui't  :  L'assistance  obstétricale  en  Algé¬ 
rie.  — ■  M.  Haiiali  Khacer  :  La  femme  indigène  à  la  Ma¬ 


ternité  d'Alger.  —  M.  Raoul  Akoun  :  La  dysostosc  cranio- 
faciale  ou  maladie  de  Crouzon.  —  M.  Léon  Kamoun  : 
Ptoses  duodénalcs  et  duodénum  mobile.  —  M.  Alexandre 
liiaticnrdini  :  Le  volvulus  du  côlon  pelvien  et  son  trai¬ 
tement.  —  M.  Pierre  Lenck  :  Le  phlegmon  périnéphréti- 
</<"-  antérieur.  —  M.  René  Bourgare]  :  Contribution  à 
l'élude  de  l'urée  et  des  polypeptides  sériques  au  cours 
du  post-partum  normal  cl  pathologique.  —  M.  Marcel 
Magnol  :  L'ostéomalacie  puerpérale  en  Algérie.  —  M. 
Georges  Garnier  :  Des  appendicites  pseudo-néoplasiques. 
—  M.  Pierre  Mercier  :  Influence  de  la  grossesse  sur  la 
denture.  —  M.  Gabriel  Cixous  :  Le  trailement  des  syn¬ 
dromes  post-cncéphaliliqucs  par  l’atropine  à  hautes  do¬ 
ses.  —  M.  Gaston  Gros  :  Contribution  à  l’endocrinolo¬ 
gie  sexuelle  (Le  cycle  génital  de  la  chatte ). 

BORDEAUX 

Thèses  de  DooTonAT. 

G-ll  Juillet  1936.  —  M.  Decan  de  Chatouville  :  Con¬ 
tribution  à  l'élude  de  la  vaccinothérapie  dans  les  an¬ 
nexées.  —  M.  Delaunay  :  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
lement  du  charbon.  —  M.  Laurent  :  Les  accidents  et  les 
complications  de  l'anus  contre  nature.  —  M!m‘  Bernard  : 
Plastique  mammaire.  —  M.  Laflitte  :  Considérations  sur 
la  médecine  et  les  études  médicales. 


MONTPELLIER 

Diplôme  d’Etat. 

Juin  1936.  —  M.  Naulon  :  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  des  fractures  des  membres  par  l'osiéo-syn- 
thèse  à  prothèse  externe.  —  M.  Veyrac  :  Les  fractures 


comminulivcs  du  calcanéum.  —  M.  Eifermann  :  L’orien¬ 
ta  lion  professionnelle  et  sa  base  médicale. 


Juin  1936.  —  M.  Lubraniecki  :  Contribution  à  l’élude 


NANCY 

Thèses  soutenues. 

Avkil-Mai-Juin  1936.  —  M.  Théodore  Stemper  :  Le 
pneumothorax  spontané.  Complications  des  pneumopa¬ 
thies  aiguës  non  tuberculeuses.  —  M.  Jean  Edert  :  Les 
délires  imaginatifs  envisagés  plus  spécialement  dans  les 
étals  de  désagrégation  psychique.  —  M.  Gaston  Lardin  : 
De  la  pancréatite  hémorragique  et  son  traitement.  — 
M.  Michel  Sacré  :  Contribution  à  l'étude  de  la  maladie 
osseuse  de  Ftechlin ghausen.  —  M.  Pierre  Nicolas  :  Le 
traitement  chirurgicul  des  kystes  du  mésentère.  —  M. 
Henri  Plouvier  :  Contribution  à  l'élude  anatomo-clini¬ 
que  des  cirrhoses  type  Hanoi  ( maladie  ou  syndrome).  — 
M.  Téodor  Petkoff  :  Contribution  à  l’étude  des  cloison¬ 
nements  transversaux  congénitaux  et  dystociques  du  va¬ 
gin.  —  M11*  Anne-Marie  Binet  :  Coagulation  du  sang 
chez  les  tuberculeux.  —  M.  Icchok  Malkin  :  Les  tor- 
sios  du  testicule  chez  l’enfant.  —  M.  Pierre  Lenscignics  : 
Le  football  association  et  ses  effets  sur  l'organisme.  — 
Mllc  Lucienne  Marécoux  :  Le  lipiodol  pleural  iransparié- 
loi,  son  intérêt  pour  }c  diagnostic  et  le  repérage  chi¬ 
rurgical  des  collections  pleurales.  —  M.  Pierre  Weber  ! 
L'apex  pulmonaire  (étude  anatomique,  radiologique  et 
clinique).  La  localisation  de  la  tuberculose  dans  la  ré¬ 
gion  supérieure  des  poumons.  —  M,lc  Fania  Reingeviro  t 
Le  deuxième  jumeau.  —  Mlle  Simone  Petit  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  lobe  infra-cardiaque. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  65  lettres  ou 
signes  (6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6 • 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  Farcin-Fayolle  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  G.  L'hirondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Gruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 


2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscriplion.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  11  Mai  el 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


XIV'  CONGRÈS  DES  MÉDECINS 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Montréal  du  7  au  10  Septembre.) 


Les  trois  grandes  questions  qui  seront  étudiées 
eu  assemblée  plénière  sont  les  suivantes  : 

1°  L’abcès  du  poumon  ; 

2°  L’ulcère  gastro-pyloro-dnodénal  ; 

3°  La  tuberculose  de  la  hanche. 

Ce  Congrès  devant  certainement  intéresser  bon 
nombre  de  médecins  de  France,  des  voyages  spé¬ 
ciaux,  à  prix  forfaitaire  et  comprenant  différents 
itinéraires  au  Canada  et  aux  Etats-Unis  avant  le 
Congrès,  ont  été  organisés  par  la  C'*1  Cunard  White 
Star. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  &  La  Presse 
Médicale  ou  à  la  C10  Cunard,  6,  rue  Scribe,  Paris. 
Tél.  Opéra  22-80. 


A  louer,  banl.  Ouest,  ds  immeuble  moderne, 


local  médic.  et  dentaire,  av.  apparlem.  ensoleillé, 
garage,  jardin,  libre  de  suite.  Ecr.  P.  M.  n°  60. 

A  vendre,  Appareils  U.  V.,  Infra-rouge,  Ilte  fré¬ 
quence,  état  garanti  neuf.  Freud,  9,  rue  du  Fg 
Saint-Honoré,  Paris.  Anj.  54-50. 

Jeune  Homme,  sér.  réf.,  ch.  pi.  visiteur  médi¬ 
cal  pour  rég.  Nord  ou  gde  banlieue.  Libre  Septem¬ 
bre.  Ecr.  P.  M.  n°  62. 

Directrice  de  clinique,  très  capable,  parfaite 
Econome,  demande  Direction  ou  Economat.  Relè¬ 
verait  maison  tombée.  S’ndres.  Mme  Réniac,  cher 
Mlle  Réniac,  82,  rue  La  Fontaine,  Paris. 

Visiteur  médical,  ay.  relat.  médicales  et  univer- 
sit. ,  ch.  représenl.  Laboratoires  sérieux  Strasbourg 
el  rég.  Als-Lor.  Ecr.  Fabre,  53,  avenue  de  Neuhof, 
Strasbourg-Neudorf. 

Visiteur  médical,  très  introduit,  nombreux  pa¬ 
rents  médec.,  pharmac.  en  Syrie,  cherche  Labora¬ 
toire  pour  Syrie-Liban,  réf.  1er  ordre.  Cond.  mod. 
Ecr.  P.  M.  n°  70. 

Clinique  chirurgicale  à  céder  à  Rôubaix,  18  lits, 
2  salles  op.,  Radio,  jardin.  Prix  demandé  :  600.000. 
S’adres.  à  M.  Robert  Médioni,  56,  rue  de  la  Roche¬ 
foucauld,  Puris. 

Dame,  expérience  administration  et  comptabilité, 
références,  recherche  emploi  économe  ou  autre  ds 
établissement  hospitalier,  clinique,  etc.  Ecr.  Mlle 
Buchel,  8,  r.  Gl-Lacharrière,  Créteil  (Seine). 

Serais  acquéreur  matériel  suivant,  en  excellent 
étal  :  table  oscillante  C.  G.  R.,  un  paravent  de  Be¬ 
lot  et  un  réseau  de  Lysholm.  Docteur  R.  A.,  12, 
avenue  de  la  Grande-Armée,  Paris. 

On  demande  une  Laborantlne  secrétaire,  traduis. 
l’Allemand  et  l’Angl.  Ecr.  P.  M.  n°  71. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pokée. 


Paris. —  A.  Mabetheux  et  L.  Pactat,  imp. ,  1 ,  r.  Cassette 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’INTOLÉRANCE  ALIMENTAIRE 
AUX  ŒUFS 1 

PROPRIÉTÉS  RÉACTOGÈNES 
DES  LIPIDES 

par  MM. 

P.  SAVY,  Pierre  ÉTIENNE-MARTIN 
et  E.  RECEVEUR 

(Lyon) 


Les  protides  ne  sont  pas  toujours  les  seuls 
responsables  des  accidents  d’intolérance  alimen¬ 
taire,  comme  on  le  trouve  communément  écrit. 
Une  série  de  constatations  cliniques  et  biolo¬ 
giques  nous  permet  d’incriminer  les  lipides. 
Nous  limiterons  cet  article  à  l’étude  des  acci¬ 
dents  provoqués  par  les  lipides  d’œufs,  en  nous 
proposant  de  rapporter  ultérieurement  le  résul¬ 
tat  de  nos  recherches  en  cours  sur  l’intolérance 
aux  lipides  du  lait,  de  la  viande  et  des  autres 
aliments. 

Nous  avons  pu  mettre  en  évidence  le  rôle 
certain  des  lipides  des  œufs  h  l’exclusion  de  ce¬ 
lui  des  protéines,  chez  nos  malades  présentant 
une  intolérance  élective  à  ces  aliments. 

Ces  lipides  totaux  ou  partiels,  chimiquement 
exempts  de  protéines,  donnent  par  voie  intra¬ 
dermique  une  réaction  cutanée  érythémateuse 
intense,  en  même  temps  qu’ils  déclenchent  des 
accidents  cliniques  subjectifs,  tardifs  ou  pré¬ 
coces,  analogues  en  tout  point,  dans  leur  symp¬ 
tomatologie  ou  leur  date  d’apparition,  à  ceux 
que  le  malade  a  l’habitude  d’observer  après  ab¬ 
sorption  entérale.  Les  inlradermo-réartions  aux 
albumines  de  blanc  et  de  jaune  d’œuf  demeu¬ 
rent  négatives  et  fonctionnellement  inactives. 

Ces  lipides  se  comportent  donc  cliniquement 
comme  des  réactogènes  au  sens  admis  par 
Tzanck.  L’expérimentation  nous  a  prouvé  qu’ils 
permettent  de  sensibiliser  des  cobayes  par  voie 
parentérale  à  condition  de  leur  joindre  un 
support  protéinique.  Ce  sont,  en  effet,  des  hap¬ 
tènes  comme  l’ont  établi  Landsteiner  et  Sachs. 

I.  —  Les  réactogènes  lipidiques. 

Pour  étudier  biologiquement  l’état  d’intolé¬ 
rance  aux  œufs  de  nos  malades,  nous  avons  pré¬ 
paré  des  réactogènes  (Tzanck)  protidiques  et  li¬ 
pidiques  suivant  une  technique  publiée  ail¬ 
leurs. 

Les  réactogènes  protidiques  étaient  :  l'ovalbu¬ 
mine  (albumine  de  blanc  d’œuf),  la  vitelline 
(albumine  de  jaune  d’œuf). 

Les  réactogènes  lipidiques  retirés  du  jaune 


1.  Loepeu  :  Injections  intradermiques  de  lait  dans  le 
traitement  de  quelques  dyspepsies  alimentaires.  La  Presse 
Médicale,  1932,  1528.  —  Ghassitch  :  Etude  expérimen¬ 
tale  de  l'anaphylaxie  digestive  chez  le  cobaye.  Thèse  de 
Lyon,  1926.  —  Guy  Laroche,  Ch.  Richet  Gis,  Sanet  et 
Saint-Giuons  :  Anaphylaxie  alimentaire,  Paris,  1919.  — 
Gutman  :  Les  intolérances  digestives,  les  troubles  diges¬ 
tifs  à  type  d’anaphvlaxie.  La  Presse  Médicale.  1932, 
2651. 


étaient  :  l’extrait  éthéré  total,  le  protagon,  les 
pigments,  la  cholestérine  2. 

Nous  avons  eu  le  soin  de  vérifier  que  ces  réac¬ 
togènes  lipidiques  ne  contenaient  pas  de  traces 
do  protides. 

IL  - —  Observations  cliniques. 

Chez  les  5  malades  atteints  d’intolérance  ali¬ 
mentaire  aux  œufs,  dont  nous  rapportons  les 
observations,  nous  avons  pratiqué  en  période 
d'accalmie  des  intradermo-réactions  avec  nos  dif¬ 
férents  réactogènes,  pour  essayer  d’isoler  le 
corps  responsable  des  accidents  cliniques.  Nous 
nous  étions  assurés  primitivement  sur  de  nom¬ 
breux  sujets  sains  que  ces  intradermo-réactions 
demeuraient  sans  réponse. 

Après  l’exposé  de  ces  observations  résumées, 
nous  avons  consigné  dans  un  tableau  succinct 
le  résultat  de  ces  recherches. 

Observation  I.  —  Al"0  Pel...  est  hospitalisée 
pour  dos  malaises  dyspeptiques  eu  rapport  avec 
l’ingeslion  d’œufs,  de  lait  ou  de  corps  gras.  Ses 
sieurs  sont  atteintes  du  même  trouble.  A  22  ans, 
elle  présenta  des  crises  de  colique  à  type  cholédo- 
cien,  avec  paroxysme  douloureux  nécessitant  la 
morphine,  accompagnée  d’une  légère  poussée  fé¬ 
brile,  et  le  lendemain  d’ictère. 

Ses  crises  ont  cessé  subitement  il  y  a  quatorze 
ans,  alors  que  s’installaient  progressivement  des 


vomissements  le  malin  an  réveil ,  des  céphalées 
frontales  à  type  migraineux.  L’absorption  d’œufs 
déchaîne  chez  elle  des  crises  particulièrement  vio¬ 
lentes.  Dermographisme  accentué.  Le  métabolisme 
basal  se  révèle  augmenté  de  20  pour  100. 

Nous  pratiquons  une  intradermo-réaction  à 
l’extrait  éthéré  total  de  jaune  d’œuf  dur.  Elle  dé¬ 
termine  très  rapidement  une  violente  douleur  dans 
l’hypocondre  droit.  La  malade  crut  un  instant 
qu’elle  allait  reprendre  une  crise  de  colique  hépa¬ 
tique  analogue  à  celle  présentée  il  y  a  quatorze 
ans.  Pendant  vingt-quatre  heures,  elle  accuse  de 
l’inappétence,  des  nausées,  de  la  lassitude.  Très  ra¬ 
pidement,  il  s’est  constitué  au  siège  .de  l’iutra- 
dermo  un  placard  rouge  érythémateux  fortement 
surélevé  qui  a  atteint  son  maximum  en  douze 
heures. 


2.  L'extrait  éthéré  total  et  les  pigments  sont  de  com¬ 
position  chimique  complexe  mal  connue.  Le  protagon 
et  la  cholestérine,  au  contraire,  corps  cristallisai) le-,  sont 
chimiquement  purs. 


Quelques  jours  après  une  nouvelle  inlradermo 
aux  pigments  a  déterminé  trois  ou  quatre  heures 
après  la  piqûre  des  coliques  sans  diarrhée  pendant 
deux  heures  environ.  11  s'est  constitué  un  petit 
nodule  entouré  d'une  légère  pustule  érythémateuse 
qui  a  entraîné  secondairement  une  escarre  nécro- 
lique. 

Les  intradermo-réactions  au  prolagon,  à  la  cho¬ 
lestérine,  à  la  vitelline  et  la  réaction  de  Prausnitz- 
Kustner  sont  demeurées  négatives: 

Observation  IL  —  M“°  Anna  Co...,  25  ans,  pré¬ 
sente  depuis  trois  mois  des  migraines  avec  scintil¬ 
lements  devant  les  yeux,  céphalées  en  barre  sus- 
oibitaires  accompagnées  d’état  nauséeux,  sans  vo¬ 
missements.  Ces  crises  surviennent  sans  horaire 
fixe,  le  matin  comme  le  soir,  ou  immédiatement 
après  les  repas. 

Elles  sont  entrecoupées  de  sensation  de  piqûres 
dans  la  région  vésiculaire;  la  moindre  absorption 
d’œufs,  de  lait,  de  graisse  déclenchent  des  crises 
si  intenses  qu’elle  a  supprimé  complètement  ces 
mets  de  son  alimentation.  Elle  n’a  jamais  présenté 
d’urticaire,  d’eczéma  ou  de  prurigo.  Dermogra¬ 
phisme  et  instabilité  du  pouls.  La  choleslérinémie 
est  de  1  gr.  65,  l’azotémie  0  gr.  CC. 

éthéré  total  de  jaune  d’œuf.  Elle  détermine,  quel¬ 
ques  heures  après,  des  malaises  nauséeux  accom¬ 
pagnés  de  «  piqûres  »  vésiculaires.  Localement, 
en  douze  heures,  il  se  développe  une  réaction  éry¬ 
thémateuse  inflammatoire  surélevée  .  qui  disparaît 
en  trois  jours.  L 'intradermo-réaction  aux  pigments, 
puis  à  la  vitelline  et  à  l’ovalbumine,  reste  inactive 


alors  que  celle  au  protagon  donne  une  réaction 
cutanée  intense,  et  la  scène  fonctionnelle  coutu¬ 
mière. 

Un  tubage  duodénal  relire  une  petite  quantité 
de  bile  avec  des  flocons  de  mucus  ou  de  glycogène 
en  grande  abondance.  Un  deuxième  tubage,  pra¬ 
tiqué  deux  jours  après,  retire  une  bile  extrême¬ 
ment  trouble,  mars  beaucoup  plus  abondante.  'La 
malade  est  nettement  améliorée.  Lne  nouvelle 
intradermo-réaction  à  l'extrait  élhérc  total  demeure 
celle  fois  sans  réponse  ni  cutanée,  ni  gastro-hépa¬ 
tique.  La  réaction  de  Prausnitz-Kuslner  est  néga¬ 
tive. 

Observation  III.  —  Al010  Vial...,  48  ans,  aurait 
été  hospitalisée,  en  1925,  pour  des  coliques  hépa¬ 
tiques  avec  température  et  ictère.  Depuis  celte 
époque,  elle  présente  une  intolérance  alimentaire 
pour  les  œufs.  Ces  troubles,  à  la  suite  de  contra¬ 
riétés,  se  sont  fortement  accentués  :  vomissements 
de  bile,  douleurs  épigastriques  après  les  repas, 
céphalées  nocturnes  à  type  migraineux  avec  scin¬ 
tillement  devant  l’œil  droit. 


Tableau  des  Observations  I,  11,  III,  IV,  V’. 
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fOlis.  I) 

M“*  Co... 
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Extrait  éthéré  total  jaune  d’u'uf  frais  .... 
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+++ 
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Une  inlradernio-réaction  à  L’extrait  éthéré  total 
tir  jaune  d'œuf  donne  t:n  quelques  heures  une 
réaction  locale  érythémateuse  en  placard  de  5  cm. 
de  diamètre.  Six  heures  après,  la  malade  accuse 

un  malaise  general.  A  trois  heures  du  matin,  des 
nausées  intenses  l 'obligent  à  se  lever  sans  qu’elle 

Une  intraderino-réaetion  aux  pigments,  à  la  vi¬ 
telline  restent  absolument  inactives.  Au  contraire, 
une  inlradermo-réaelion  au  protagon  donne  une 
réaction  locale  intense,  et,  à  ti  heures  du  soir,  des 
céphalées  accompagnées  de  violentes  coliques. 

Obskiivation  IV.  —  Mme  Marthe  V...,  47  ans, 
accuse  des  crises  de  coliques  hépatiques  avec  dou¬ 
leurs  violentes  dans  l’hypocondre  droit,  fortes  mi¬ 
graines  et  subictère  des  conjonctives.  Ses  crises 
sont  irrégulières.  Mlles  surviennent  une  fois  par 
semaine  et  sont  déclenchées  tout  à  coup  par  l’ab¬ 
sorption  d Veufs,  graisses  ou  chocolat. 

Une  inlradermo-réaelion  à  l’extrait  éthéré  donne 
une  forte  réaction  locale  et  dans  la  nuit  déclenche 
une  crise  avec  céphalées,  coliques  abdominales  sans 
diarrhée  et  malaise  général.  Une  inlradermo-réae¬ 
lion  avec  des  pigments  donne  une  réaction  locale 
et  générale  d'intensité  moyenne.  Une  intraderino- 
réaetion  au  prolagon  ne  provoque  qu’une  très  faible 
réaction  locale.  La  culiréaclion  à  l'albumine  du 
blanc  d'œuf  est  totalement  négative. 

( hisKiivATioN  V.  —  Mrae  Carlo  Th...,  37  ans,  pré¬ 
sente  immédiatement  après  le  repas  ainsi  que  la 
nuit  un  malaise  général,  céphalées,  vertiges.  De 
temps  à  autre,  elle  ressent  de  petites  crises  de 
coliques  hépatiques  qui  l'obligent  à  s’aliter  pen¬ 
dant  un  jour.  Depuis  l’apparition  de  ses  troubles, 
elle  a  été  contrainte  de  supprimer  de  son  alimen¬ 
tation  les  œufs,  b'  lait,  la  graisse  qui  déchaînent 
des  crises  particulièrement  violentes.  A  l'examen, 
l'urée  sanguine  est  de  0  gr.  54. 

de  jaune  d'tçuf  a  provoqué  une  violente  réaction 
érythémateuse  locale  avec,  cinq  à  six  heures  après, 
des  céphalées  intenses. 

I.'iulradermo  aux  pigments  également. 

I.’inlradermo  au  protagon  a  donné  une  légère 
réponse  locale  sans  troubles  fonctionnels  digestifs. 

I.'iulradermo  à  la  vitelline  esl  demeurée  néga- 


Kii  somme,  nos  malades  réagissent  violem¬ 
ment  aux  lipides  du  jaune  dVeuf  introduit  par 
voie  sous-cutanée,  et  demeurent  inactifs  vis-à- 
\ is  des  protides.  Ils  présentent  une  hypersensi¬ 
bilité,  un  véritable  étal  allergique  vis-à-xis  de 

Il  s'agit,  selon  toute  vraisemblance,  de  phé¬ 
nomènes  d'hypersensibilité,  tissulaire  plus 
qu 'humorale.  La  réaction  de  l’rausnitz-kuslner, 
et  la  réaction  de  floculation  in  vitro  du  sérum 
avec  l'antigène,  ont  toujours  été  négatives  avec 
le  sérum  de  nos  malades. 


HT.  — -  Uxi’éiuxu.vrvnox. 

Nous  étions  en  droit  devant  l'interprétation 
allergique  communément  admise  de  ces  phéno¬ 
mènes  d'inloléranee  alimentaire  d’essayer  de 
sensibiliser  des  cobayes  au  moyen  de  ce  réacto- 
gène,  en  s'inspirant  des  données  de  Sachs,  è 
savoir  que  les  lipides  deviennent  antigènes  sen¬ 
sibilisants  lorsqu’on  les  unit  5  un  support  pro¬ 
téinique. 

Lu  effet,  dans  un  premier  lot  de  5  cobayes, 
nous  avons  tenté  la  sensibilisation  par  injection 
de  lipides  purs  par  voie  intrapéritonéale  ou  in¬ 
tracardiaque.  L'injection  déchaînante  est  de¬ 
meurée  sans  effet.  Les  lipides  purs  ne  sont  pas 
sensibilisants. 

Dans  un  attire  groupe  d'expériences,  nous 
avons  pris  5  cobayes  (pie  nous  avons  sensibili¬ 
sés  par  voie  intrapéritonéale  au  moyen  d’un 
complexe  colloïdal  fait  d'un  mélange  de  lipides 
d’œuf  et  d’huile  de  paraffine  émulsionnée,  sta¬ 


bilisée  par  de  l'agar-agar s.  Cinq  injections  de 
2  eme,  séparées  les  unes  des  autres  par  un  in¬ 
tervalle  de  deux  jours,  se  sont  réalisées  sans 
incident.  Un  de  nos  cobayes  esl  mort  huit  jours 
après  d’un  épisode  infectieux.  Vingt  jours, 
après  la  dernière  injection  sensibilisante,  nous 
avons  pratiqué  chez  les  quatre  autres  l’injection 
déchaînante  lipidique  par  voie  intracardiaque  L 
I.es  quatre  cobayes  ont  présenté  dans  les  se¬ 
condes  (pii  ont  suivi  l’injection  des  signes  de 
grande  anaphylaxie  (chute  sur  le  côté,  avec 
émission  d’urine  et  de  matières,  puis  redresse¬ 
ment  avec  mouvements  de  manège,  hérisse¬ 
ment,  prurit  nasal).  Deux  sont  morts  en  moins 
de  trois  quarts  d’heure;  les  deux  autres  après 
dix  et  quatorze  heures.  L’examen  du  sang  pra¬ 
tiqué  avant  et  pendant  le  choc  nous  a  montré 
une  leucopénie  intense  avec  disparition  com¬ 
plète  des  polynucléaires.  L'autopsie  n’a  révélé 
aucune  lésion  cardiopéricardique  du  fait  de  la 
ponction  et  aucune  autre  lésion  macroscopique¬ 
ment  visible. 

La  sensibilisation  avec  les  lipides  s’obtient 
donc  quand  on  a  connaissance  des  travaux  de 
Sachs  sur  les  haptènes  aussi  facilement  qu’avec 
les  protides.  Nous  rapporterons  ultérieuremenl 
nos  expériences  de  sensibilisation  par  voie  enté¬ 
rale  qui  semblent  devoir  se  .  réaliser  comme 
avec  les  protéines  quand  on  lient  compte  des 
notions  précédentes. 


De  celle  élude,  il  ressort  (pie  les  lipides 
comme  les  protéines  peuvent  être  ;ï  l'origine 
des  accidents  dits  d'intolérance  alimentaire.  On 
conçoit  dès  lors  que  les  intradermo-réactions 
aux  protéines  soient  chez  ces  malades  si  fré¬ 
quemment  négatives. 

Parmi  les  lipides  d'œuf  qui  sont  ici  les  seuls 
étudiés,  nous  nous  arrêterons  un  instant  sur  le 
protagon.  Uhimiqiiemenl  pur  (reconnu  univer¬ 
sellement,  dit.  lllanehetierre,  comme  un  mé¬ 
lange  de  phrenosine,  de  cerasine  et  de  sphyn- 
gomyéline  en  dépit  du  fait  qu'il  recristallise  de 
l’alcool  sans  aucun  changement  décelable  de  sa 
composition),  il  donna  constamment  une  forte 
réaction  dermique  alors  que  la  cholestérine  de¬ 
meurait  inactive. 

Les  pigments  sont  également  nocifs,  mais  de 
composition  mal  définie;  nous  ne  nous  y  arrê¬ 
terons  pas.  Localement,  ils  provoquent  une 
réaction  différente  du  protagon.  A  la  zone  éry¬ 
thémateuse  se  joint  une  portion  centrale  nécro- 
lique  que  ne  donne  jamais  ce  dernier  corps. 

Les  malades  qui  ont  réagi  il  l'extrait  éthéré 
total  oui  tous  réagi  également  au  protagon 
avec  la  même  iulensité  et  beaucoup  plus  faible¬ 
ment  aux  pigments,  sauf  l’une  d’entre  elles. 

Le  tableau  clinique  déclenché  par  ces  intrn- 
dermo-réaclions  esl  sensiblement  h1  même.  C'est 
le  syndrome  dyspeptique  vague  que  l'on  a  cou- 


3.  Nous  nous  sommes  servis  (lu  produit  spécialisé 

i.  Après  nous  être  assurés  que  cette  injection  ne  pro¬ 
voque.  aucun  phénomène  spécial  chez  les  animaux-té- 
nioins  non  sensibilisés. 

5.  Cliez  lin  de  nos  malades,  dont  l'observation  a  été 
rapportée  ailleurs,  une  iiilradermoréaction  à  l'extrait 
éthéré  total  a  déterminé  une  violente  crise,  analogue 
à  celle  qui  •l’avait  contraint  au  repos  depuis  plusieurs 
mois,  marquée  par  des  douleurs  ulcéreuses  tardives  avec 
vomissement  bilieux,  et  sérieux  retentissement  sur  l'état 
général.  Chevallier,  par  la  gastroscopie,  a  noté  un 
■  ('dème  fugace  de  ta  paroi  gastrique  durant  l'espace  des 
crises  que  nous  avions  provoquées  une  fois  par  intra- 
dcrmoréaclion  à  l'extrait  éthéré  total,  l’autre  fois  par 
la  simple  ingestion  de  ce  même  rénrlogène.  ('.es  acci¬ 
dents  survenaient  toujours  trois  ou  quatre  heures  après 
la  pénétration  intraorganique  (les  lipides. 


lump  d'attribuer  è  une  insuffisance  hépatique. 
Il  est  fait  d’inappétence,  d’écœurement  et  de 
nausées  survenant  le  plus  habituellement  cinq  ou 
six  heures  après  le  repas,  accompagnés  de  vo¬ 
missement  bilieux,  de  douleurs  dans  la  région 
vésiculaire  et  de  céphalées  en  barre  à  type  mi¬ 
graineux.  A  un  degré  plus  accentué,  on  assiste 
aux  accès  pseudo-lithiasiques,  aux  crises  de  foie 
(I.  Paviol)  avec  subictère,  tuméfaction  hépa¬ 
tique  douloureuse  et  poussées  fébriles.  Les 
crises  pseudo-ulcéreuses  sont  plus  rares  6. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’urticaire,  d'ec- 
:nna,  de  prurigo  ni  de  réactions  cutanées  quelles 
qu  'elles  soient.  Le  malade  dont  nous  venons  de 
parler  présentait  fréquemment  des  .accès  d’urti¬ 
caire  généralisé,  qu’il  ne  nous  a  pas  été  pos¬ 
sible  de  reproduire  ni  par  injections  intrader¬ 
miques  de  lipides  ni  par  ingestion. 


LA  FIÈVRE  DE  TROIS  JOURS 
DES  JEUNES  ENFANTS 

AVEC  EXANTHÈME  CRITIQUE 
ET  GRANULOCYTOPÉNIE 
(SIXIÈME  MALADIE) 

Pot  Jules-R.  DREYFUS  (Berne), 


Le  25  Janvier  1936,  mon  confrère,  M.  (i. 
Schniid,  du  Service  de  médecine  de  l 'hôpital  de 
La  Uhaux-de-fonds  me  raconte  qu’un  bébé, 
né  le  10  lu  il  lot  1935  à  l’hôpital  même  et  qui 
élail  resté  au  pavillon  sans  jamais  avoir  présenté 
une  affection  fébrile,  avait  eu  de  la  fièvre  pen¬ 
dant  les  trois  jours  précédents  (voir  lig.  I)  et 
présentait  le  jour  même  un  exanthème  rubéoli- 
forme  (voir  lig.  2).  Inquiet  à  cause  d'une  conta¬ 
gion  possible  pour  les  autres  bébés,  mon  confrère 
me  pria  d'examiner  l'enfant.  Je  conslalai  que 
la  petite  Mady  H...,  pesant  5.850  gr.,  avait  eu 
une  brusque  défervescence  de  39°  à  30°  et 
que  l’apparition  de  cet  exanthème  coïncidait 
avec,  la  température  la  plus  liasse.  Je  me  rap¬ 
pelai  quelques  cas-  de  »  lièvre  de  trois  jours  avec 
exanthème  critique  »  que  j’avais  observés  chez 
les  bébés  de  lu  clinique  infantile  de  l’université 
de  Berne  et  priai  mon  confrère  de  faire  un  exa¬ 
men  de  sang.  Nous  constatâmes  :  7.500  globules 
blancs,  dont  :  myélocytes,  1  pour  100  ;  neu¬ 
trophiles  mononucléaires,  3  pour  100  ;  neutro¬ 
philes  polynucléaires,  3  pour  100  ;  lymphocytes, 
00  pour  100  ;  plasmocytes,  2  pour  100,  et  éosino¬ 
philes,  1  pour  100.  Il  y  avait  donc  une  leucopénie 
avec  granulocytopénie  et  mon  diagnostic  d’«  exan¬ 
thème  subit  »  était  confirmé.  J’ajoute  que  nous 
n 'avons  pas  eu  de  grippe  pendant  ce  temps  et 
que  le  bébé  a  toujours  gardé  bon  appétit,  de 
bonnes  selles  et  même  sa  bonne  humeur  pen¬ 
dant  les  trois  jours  de  fièvre.  Le  lendemain  de 
l’apparition  de  cel  exanthème  rubéoliforme  aux 
tronc,  membres,  à  la  nuque  et  au  visage,  je 
constatai  encore  un  léger  érythème  h  la  région 
inguinale  et  le  soir  même  tout  avait  disparu.  Le 
30  Janvier,  nous  faisons  de  nouveau  un  examen 
de  sang  :  il  y  a  12.500  globules  blancs,  dont  : 
neutrophiles  mononucléaires,  1  pour  100  ;  poly¬ 
nucléaires,  24  pour  100  ;  lymphocytes,  73  pour 
100,  et  monocytes,  2  pour  100. 


I.  Jjk  tiens  à  remercier  M.  .Secrétait,  chef  du  service 
d  )  médecine,  de  m'avoir  permis  de  publier  ce  cas. 
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En  étudiant  la  littérature  française,  je  remar¬ 
que  que  cette  maladie  n’a  pas  attiré  l’intérêt 
qu’elle  mérite.  A  part  une  analyse  de  J.  Mouzon 
dans  La  Presse  Médicale,  une  revue  générale 
excellente  de  J.  Comby  (1)  et  une  brève  descrip¬ 
tion  de  P.  Gautier  (2),  et  de  P.  Bertoye  (3),  je 
n’ai  rien  trouvé.  Il  est  évident  par  la  descrip¬ 
tion  même  de  ce  syndrome,  affectant  des  enfants 
en  bas  âge,  que  dans  les  hôpitaux  on  n’a  que 
rarement  l’occasion  d’observer  ces  cas,  puisque 
la  guérison,  même  sans  traitement,  est  rapide  et 
qu’une  hospitalisation  est  superflue.  Malgré  cela 
je  me  rappelle  un  bébé  qui,  pour  des  vomisse¬ 
ments,  de  mauvaises  selles  et  une  température 
assez  élevée  pendant  trois  jours,  avait  été  en¬ 
voyé  à  la  clinique  infantile  à  Berne.  Le  lende¬ 
main  une  défervescence  critique,  coïncidant 
avec  l’exanthème  typique,  une  leucopénie  de 
6.500  et  une  granulocytopénie  de  10  pour  100, 
s’était  montrée  et  avait  été  suivie  d’une  guéri¬ 
son  rapide.  Exception  faite  de  ces  cas  rares  où 
le  médecin  d’un  hôpital  s’inquiète  de  la  conta¬ 
gion,  c’est  surtout  le  médecin  praticien  qui  est 
appelé  à  domicile  pour  une  maladie  de  ce  genre. 
Il  fera  le  diagnostic  d’une  rubéole,  légère  rou¬ 
geole  ou  même  d’une  légère  scarlatine  ou  grippe 
et  les  parents  seront  tout  contents  parce  que 
l’enfant  sera  guéri  dès  le  lendemain. 

Pourtant,  si  le  médecin  avait  fait  l’examen  du 
sang,  il  aurait  écarté  son  premier  diagnostic, 
d’autant  plus  que  l’hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques  caractéristiques  dans  la  rubéole 
fait  défaut,  que  la  fièvre  n’apparaît  pas  avec 
l’exanthème  et  ne  s’élève  pas  après  apparition  de 
celui-ci.  J’ajoute  que  la  rubéole  se  manifeste  à 
tout  -âge,  tandis  que  la  sixième  maladie  préfère 
les  bébés  et  n’a  presque  jamais  été  signalée  au- 
dessus  de  l’âge  de  2  ans. 

Quant  à  la  rougeole,  la  température  reste  éle¬ 
vée  pendant  l’éruption  de  l’exanthème  et  ce 
n’est  généralement  qu’à  partir  du  quatrième  ou 
cinquième  jour  que  la  fièvre  baisse.  De  plus,  la 
tache  de  Koplik  manque  chez  les  malades,  at¬ 
teints  d’exanthème  subit. 

Plus  rarement  l’exanthème  de  la  sixième  ma¬ 
ladie  ressemble  un  peu  à  la  coloration  rouge  de 
la  scarlatine,  mais  celui  qui  connaît  le  début 
brutal  de  celle-ci  avec  fièvre,  douleur  •  de 
gorge,  troubles  digestifs  et  sait  que  l’exan1- 
thème  apparaît  généralement  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures  après  le  début  de  la  mala¬ 
die,  ne  les  confond  pas.  De  plus,  la  formule 
sanguine  montre  une  augmentation  nette  des 
polynucléaires,  donc  le  contraire  de  ce  qu’on 
observe  chez  les  malades  atteints  d’exanthème 
subit. 

Chez  les  enfants  atteints  de  la  grippe,  la  for¬ 
mule  sanguine  montre  aussi  une  leucopénie 
assez  marquée  ;  par  contre,  le  nombre  des  poly¬ 
nucléaires  reste  relativement  élevé;  c’est-à-dire 
que  la  diminution  extrême  des  granulocytes  ca-' 
ractéristique  de  la  sixième  maladie  fait  défaut. 
Cette  dernière  maladie  se  rencontre  aussi  bien 
en  été  qu’en  hiver  et  a  été  signalée  surtout  dans 
des  familles  qui  n’ont  pas  eu  la  grippe.  La  con¬ 
tagion  de  notre  maladie  est  minime  tandis 
qu’elle  est  caractéristique  pour  la  grippe.  La 
bronchite  et  même  la  toux  sont  rares  chez  lés 
enfants  atteints  d’exanthème  subit  et  on  n’a  pas 
signalé  une  seule  broncho-pneumonie.  Le  pro¬ 
nostic  assez  mauvais  pour  la  grippe  est  donc 
extrêmement  favorable  pour  la  sixième  maladie, 
car  on  n’a  pas  vu  un  seul  décès  parmi  550  cas 
d’exanthèmes  subits  décrits  jusqu’à  présent. 
Quant,  à  l’exanthème,  il  est  plutôt  scarlatini¬ 
forme  chez  les  grippés  tandis  que  celui  de  la 
sixième  maladie  ressemble  plutôt  à  l’exanthème 
de  la  rougeole  Ou  de  la  Tubéole. 

Quant  à  la  cinquième  maladie  (érythème  infec¬ 


tieux),  les  érythèmes  polymorphes  '  (érythème 
exsudatif  multiforme),  médicamenteux  et  toxi¬ 
ques,-  ces  maladies  devraient  être  faciles  à  distin¬ 
guer  de  la  sixième  maladie. 

La  description  clinique  de  la  sixième  maladie, 
ou  roséole  infantile,  ou  exanthème  subit  ou 
mieux  encore  fièvre  de  trois  jours  avec  exan¬ 
thème  critique,  est  basée  sur  mes  observations 
personnelles  :  j’en  ai  décrit  un  cas  plus  haut,  un 
autre  brièvement,  3  autres  que  j’ai  vus  à  la  cli¬ 
nique  infantile  à  Berne,  sur  52  que  mon  ancien 
chef,  le  professeur  Glanzmnnn  à  Berne,  a  vu  en 


clientèle  et  a  publié  (4)  sur  les  autres  cas  décrits, 
surtout  en  Amérique. 

Après  une  incubation  de  trois  à  sept  jours  on 
constate  une  fièvre  assez  élevée,  le  plus  souvent 
entre  39°  et  40°,  mais  on  a  signalé  des  tempéra¬ 
tures  rectales  jusqu’à  42°,  tandis  que  la  tempé¬ 
rature  la  plus  élevée  de  notre  premier  cas  était 
de  39°.  La  durée  de  la  fièvre  est  régulièrement 
de  trois  jours  et  le  plus  souvent  une  brusque >  dé- 


Fig.  2. 


fervescence  est  signalée  le  quatrième  jour.  Néan¬ 
moins  on  a  vu  survenir  la  crise  déjà  le  troisième 
jour  ou  même  le  huitième  jour. 

L’état  général  n’est  généralement  pas  altéré 
comme  le  montre  bien  notre  premier  cas.  Mais 
on  voit  assez  souvent  aussi  des  enfants  qui  pleu¬ 
rent,  qui  dorment  le  jour  et  sont  nerveux  la  nuit 
et  qui  se  roulent  dans  leur  lit.  J1?  sont  très  sen¬ 
sibles  et  il  semble  qu’ils  ont  de  fortes  douleurs. 
On  a  vu  des  enfants  qui  avaient  des  douleurs  aux 
oreilles  ou  même  très  rarement  qui  montraient 
des  signes  de  méningite  séreuse.  On  a  signalé  des 


convulsions  et  même  des  évanouissements.  Avec 
la  crise,  on  a  vu  apparaître  de  la  léthargie. 

Le  pharynx  ne  montre  rien  de  particulier, 
comme  dans  notre  premier  cas.  On  a  signalé  une 
hyperémie  ;  au  voile  du  palais  on  a  vu  un  énan- 
thème  à  petites  taches.  Rarement  les  conjonctives 
sont  un  peu  rouges  et  on  a  même  vu  une  rhi¬ 
nite.  L’otite  moyenne  est  plutôt  rare  et  très 
rarement  on  a  observé  une  otite  aiguë  suppurée. 
On  a  décrit  un  peu  de  stridor,  mais  ni  toux,  ni 
complications  pulmonaires.  Tout  au  plus  y  a-t-il 

—  très  rarement  —  une  légère  bronchite. 
Rarement  encore  on  a  trouvé  une  rate  aug¬ 
mentée,  tandis  que  les  ganglions  sont  nor¬ 
maux,  excepté  ceux  de  la  nuque,  qui  sont  parfois 
un  peu  sensibles,  s’il  y  a  eu  une  pharyngite.  On 
a  remarqué  —  comme  dans  notre  deuxième  cas 

—  des  troubles  du  côté  du  tube  digestif,  soit 
vomissements  avec  diarrhées,  soit  de  mauvaises 
selles. 

Le  plus  souvent,  avec  une  brusque  déferves¬ 
cence  le  quatrième  jour,  coïncide  l’apparition 
d’un  exemthème.  Néanmoins  celui-ci  peut  n’être 
visible  que  le  cinquième  jour,  comme  dans  no¬ 
tre  premier  cas.  On  a  rarement  signalé  l’appari¬ 
tion  prématurée  le  troisième  jour  aussi  bien  que 
retardée  un  à  deux  jours  après  la  crise.  L’exan¬ 
thème  commence  par  le  tronc,  surtout  au  dos, 
se  composant  de  taches  de  2  à  5  mm.  de  large,, 
de  couleur  rose  clair.  Ensuite  les  mêmes  élément^ 
sont  visibles  à  la  nuque,  au  cuir  chevelu,  aux 
tempes,  à  la  poitrine,  à  l’abdomen  et  aux  mem¬ 
bres.  Au  visage  on  ne  trouve  généralement  que 
peu  de  ces  taches  ;  toutefois  dans  notre  premier 
cas  elles  étaient  assez  nombreuses  (voir  fig.  2). 
Si  les  membres  sont,  pris,  il  y  a  des  taches  aussi 
bien  aux  faces  d’extension  qu’aux  faces  de  flexion 
surtout  aux  jarrets.  Parfois  on  constate  une 
aréole  blanclio  autour  des  taches.  L’exanthème 
rappelle  souvent  celui  de  la  rougeole  et  peut 
même  avoir  —  comme  dans  notre  cas  avant  de 
disparaître  —  un  aspect  scarlatiniforme.  On  voit 
même  parfois  des  éléments  qui  ressemblent  à 
une  urticaire.  L’exanthème  n’est  visible  que 
pendant  douze  à  quarante-huit  heures  et  ne  pré¬ 
sente  jamais  do  desquamation. 

La  formule  sanguine  montre  des  altérations 
particulièrement  intéressantes.  On  constate  une 
leucopénie  de  4.000  à  8.000  et  sur  le  frottis  on 
pourrait  croire  avoir  affaire  à  une  agranulocy- 
tose,  tellement  il  faut  chercher  les  quelques  leu¬ 
cocytes  granuleux.  Tandis  que  les  lymphocytes 
sont  au  nombre  de  '80  à  90  pour  100  ou  même 
davantage,  il  n’y  a  que  15  à  2  pour  100  de  leu¬ 
cocytes  granuleux.  Mais  je  m’empresse  de  dire 
qu’il  n’est  pas  permis  de  parler  d’une  lympho¬ 
cytose  comme  le  font  P.  Gautier  et  P.  Ber- 
toyo  (2  pt  3). 

Je  vous  invite  à  faire  le  calcul  suivant  :  suppo¬ 
sons  un  enfant  avec  10.000  globules  blancs,  dont 
60  pour  100  de  lymphocytes,  atteint  de  la 
6»  maladie.  Nous  voyons  tomber  ses  leucocytes  à 
5.000  et  les  lymphocytes  sont  à  100  pour  1001 
Le  nombre  des  lymphocytes  reste  donc  le  même, 
soit  5.000  ;  mais  ce  qui  a  changé,  c’est  le  nombre 
des  polynucléaires.  Il  n'y  a  qu’une  agranulocy- 
tose  ou  tout  au  moins  une  granulocytopénie. 

Il  faudrait  se  reporter  à  l’agranulocytose  idio¬ 
pathique  de  Schulz  ou  à  l’agranulocytose  succé¬ 
dant  à  une  septicémie,  à  l’agranulocylose  qu’on 
voit  après  certaines  angines  diphtériques,  après 
des  suppurations  amygdaliennes,  des  intoxica¬ 
tions  par  le  Jbenzol,  l'arsénobenzol,  la  crysalbine, 
le  nirvanol,  des  corps  radio-actifs,  etc.,  pour  avoir 
une  formule  sanguine  semblable.  Par  contre  — 
nous  l’avons  déjà  dit  —  le  pronostic  de  la  6°  ma¬ 
ladie  est  extrêmement  favorable.  Il  est  mer¬ 
veilleux  qu'un  jeune  organisme  puisse  subir  sans 
altérations  persistantes  une  maladie  altérant  à 
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il  il  tel  degré  le  sang.  Sept  à  neuf  jours  après 
l'éruption  de  l'exanthème,  la  formule  sanguine 
est  de  nouveau  à  peu  près  normale.  Dans  notre 
premier  cas,  nous  avons  constaté  six  jours  plus 
tard  une  augmentation  des  globules  blancs  de 
7.500  à  12.500  et  des  granulocytes  de  7  à  25  pour 
100. 

l.es  urines  ne  montrent  rien  de  particulier,  à 
part  une  faible  albuminurie  avec  quelques  leu¬ 
cocytes  et  lymphocytes  dans  certains  cas.  La  réac¬ 
tion  à  l 'urobilinogène  d’après  Khrlicli  est  parfois 
positive. 

Il  faut  ajouter  (pie  la  (>''  maladie  atteint 
de  préférence  les  nourrissons  fl.  les  petits  enfants 
jusqu'à  l'âge  de  2  ans  et  qu’elle  a  aussi  été 
signalée  chez  des  bébés  nourris  au  sein.  Néan¬ 
moins,  on  a  observé  des  cas  chez  des  enfants  Agés 
de  3  ans  1/2,  (i,  8,  10,  13  et  14  ans.  La  maladie,' 


quoique  plutôt  sporadique,  doit  tout  de  même 
Cire  considérée  comme  contagieuse,  puisqu’on  a 
signalé  de  petites  épidémies.  Il  faut  retenir  que 
dans  une  famille  ayant  des  enfants  d’âges  dif¬ 
férents,  ce  ne  sont  généralement  que  les  plus 
jeunes,  jusqu’à  l’Age  de  2  ans,  qui  sont  atteints 
de  cette  maladie. 

Le  traitement  est  facile,  puisque  le  pronostic 
est  toujours  bon.  Pendant  la  lièvre,  des  bains  et 
trois  fois  par  jour  0  gr.  2  d'acétylsalicylale  de 
chaux  suffiront.  S’il  y  a  dus  convulsions,  donner 
des  lavements  d’hydrate  de  chloral  (1  gr.  pour 
10  gr.  de  mucilage  de  salep)  ou  faire  des  ponc¬ 
tions  lombaires. 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  tableau  clinique 
bien  net,  à  part  les  exceptions  qui  confirment 
la  règle  : 

On  cnjant  de  6  semaines  à  2  ans  est  atteint  de 


fièvre  pendant  trois  jours,  puis  une  brusque  dé¬ 
fervescence  coïncide  avec  l'éruption  d’un  exan¬ 
thème  rubéolifonne  rose  clair.  Celui-ci  disparaît 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  En  même  temps 
la  formule  sanguine  montre  une  leucopénie  avec 
granulocytopénie. 

Je  propose  d’ajouter  ce  dernier  symptôme  à 
la  dénomination  émanant  de  Glanzmann  et  de 
nommer  la  0°  maladie  :  Fièvre  de  trois  jours  des 
jeunes  enfants  avec  exanthème  critique  et  gra¬ 
nulocytopénie. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


RECHERCHES  CLINIQUES 
ET  EXPÉRIMENTALES  RÉCENTES 

SUR  LES  RÉACTIONS  ORGANIQUES 
DÉTERMINÉES 

PAR 

LE  TABAC 


L’action  du  tabac  sur  l’organisme  a  été,  de¬ 
puis  quelque  temps,  l’objet  de  travaux  si  nom¬ 
breux  ipi 'il  est  impossible  de  les  citer  tous. 
Eri  dépit  de  la  multiplicité  des  recherches,  l’ac¬ 
cord  est  d’ailleurs  loin  d'être  fait  sur  l'impor¬ 
tance  et  les  limites  de  l’inloxicalion  tabagique, 
voire  sur  sa  réalité.  La  nature  même  de  la  sub¬ 
stance  ou  des  substances  toxiques  mises  en 
cause  est  encore  imprécise.  Certains  auteurs 
tendent  actuellement  à  limiter  le  rôle,  si  sou¬ 
vent  invoqué,  de  la  nicotine  et  à  reconnaître 
une  action  toxique  A  d'autres  produits  de  la 
combustion  du  tabac. 

P.  Witas  a  déjà  signalé,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  qu'une  cigarette  ne  représente  guère  plus 
de  1  à  2  milligr.  de  nicotine  et  que  celle-ci  est 
peu  volatile.  Il  lui  paraît  probable  que  l’oxyde 
de  carbone  est  à  l’origine  des  malaises  ou  des 
troubles  qu’éprouvent  certains  fumeurs,  parti¬ 
culièrement  dans  une  atmosphère  confinée. 
Dans  des  salles  de  spectacle,  cependant  pour¬ 
vues  d'un  système  d’aération,  il  a  relevé  la  pré¬ 
sence  d’un  taux  appréciable  d’oxyde  de  carbone. 
Dans  des  salles  mal  aérées,  où  l'on  fume  beau¬ 
coup,  ce  taux,  bien  plus  élevé,  peut  approcher, 
au  bout  de  quelques  heures,  celui  des  doses 

Le  même  auteur  a  montré  que  si  l’on  enferme 
une  souris  dans  une  cloche  de  verre  et  que 
l’on  fasse  pénétrer  sous  celte  cloche  la  fumée 
produite  par  2  gr.  de  tabac,  l’animal  meurt  en 
quarante  minutes,  alors  que  si  l’on  élimine 
l’oxyde  de  carbone  de  cette  fumée  par  l’inter¬ 
position  d’un  tube  contenant  des  cristaux  de 
chlore  cuivreux,  la  souris  survit.  De  telles  expé¬ 
riences  tendent  à  prouver  que  l’oxyde  de  car¬ 
bone  entre  pour  une  grande  part  dans  les 
phénomènes  toxiques  provoqués  par  la  fumée  de 
tabac. 

Plus  récemment,  A.  Riihl  et  Pehjung  Lin  ont 
attiré  l'attention  sur  la  possibilité  d’une  certaine 


intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  chez  les 
grands  fumeurs.  Ils  ont  fait  des  éludes  sur  dos 
sujets  placés  dans  des  caissons  étanches  dont 
la  pression  peut  être  diminuée  et  ont  constaté 
qu’il  suffisait  à  certaines  personnes  de  filmer 
une  cigarette  dans  ces  conditions  pour  éprouver 
immédiatement  de  la  céphalée  et  de  la  fatigue. 
Ces  troubles  apparaissent  pour  une  dépression 
correspondant  à  une  altitude  de  5.000  in.  alors 
que  chez  un  sujet  ne  fumant  pas,  ces  mênies 
troubles  n’apparaissent  qu’à  une  dépression 
correspondant  à  6.000  ou  0.500  m.  Ils  remar¬ 
quent  également  qu’au  cours  d’excursions  en 
montagne  à  des  altitudes  élevées,  le  fait  de  fu¬ 
mer  diminue  l’aptitude  à  la  marche  et  aug¬ 
mente  la  dyspnée.  Ils  rapportent  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  crises  d’angine  de  poi¬ 
trine  qui  avaient  disparu  depuis  quelques 
années  et  dont  l’une  se  reproduisit  sur  une 
route  de  montagne,  alors  que  cet  homme  avait 
fumé  plusieurs  cigares  dans  une  voiture  fermée 
envahie  par  une  fumée  épaisse.  Cette  crise  fut 
de  beaucoup  la  plus  violente  de  tonies  celles 
qu'il  avait  éprouvées. 

Ces  auteurs  admettent  d'ailleurs  que  la  di¬ 
minution  du  taux  d’oxygène  facilite  l’intoxica¬ 
tion  par  la  fumée  de  tabac,  ce  qui  serait  en 
rapport  avec  une  action  effective  de  l’oxyde  de 
carbone.  Une  cigarette,  en  effet,  produit  20  à 
30  [■inc  d’oxyde  de  carbone  el  un  cigare  nette¬ 
ment  plus.  Le  taux  de  l’oxyde  de  carbone  dans 
l’air  expiré  par  un  fumeur  peut  être  de  0,025 
ou  de  0,03  pour  100.  Plus  important  encore  est 
1»  constatation  d’un  excès  d’oxyde  de  carbone 
dans  le  sang  du  fumeur.  De  nombreuses  re¬ 
cherches  américaines  ont  montré  que  ce  taux 
varie  de  0,04  à  0,87  vol.  pour  100.  Chez  les  non 
fumeurs,  ainsi  que  l’a  montré  Vanslyke,  le  taux 
moyen  est  de  0,06  pour  100  avec  un  maximum 
de  0,15.  Dans  un  groupe  de  21  fumeurs  qui 
consommaient  quotidiennement  30  cigarettes, 
8  cigares,  ou  6  pipes,  le  taux  d’oxyde  de  carbone 
dans  le  sang  était  de  0,12  pour  100,  le  maximum 
ayant  été  de  0,35. 

Chez  25  sujets  inhalant  profondément  la  fu¬ 
mée,  la  moyenne  est  de  0,10  pour  100  avec  un 
maximum  de  0,35.  Le  chiffre  le  plus  élevé  cons¬ 
taté  dans  ce  groupe  était  de  0,70  pour  100.  Ces 
constatations  sont  en  accord  avec  le.  fait  bien 
connu  que  l’intoxication  par  le  tabac  est  beaucoup 
plus  nette  quand  le  malade  absorbe  la  fumée. 

Les  mêmes  auteurs  ont  comparé  ensuite  le 
taux  d’oxvde  de  carbone  dans  le  sang  chez  un 
certain  nombre  de  grands  fumeurs.  La  moyenne 
est  de  0,26  et  le  chiffre  le  plus  élevé  de  0,55 
pour  100.  Les  ^cherches  avaient  été  faites  le 
matin  ;  lorsqu’elles  sont  faites  l’après-midi, 
après  usage  d’une  quantité  de  tabac  beaucoup 
plus  grande,  on  trouve  une  moyenne  de  0,52 


pour  100  et  le  taux  le  plus  élevé  qui  ait  été 
constaté  est  de  0,85. 

Ils  ont  aussi  étudié  le  taux  d’oxyde  de  car¬ 
bone  dans  le  sang  des  mêmes  sujets  avant 
que  ceux-ci  aient  fumé  une  ou  deux  cigarettes, 
durant  la  période  pendant  laquelle  ils  fument, 
enfin  cinq  minutes  après. 

Ce  taux  monte  très  nettement  pendant  que 
le  sujet  fume.  C’est  ainsi  qu’un  volume 
habituel  de  0,45  pour  100  atteint  1  pour  100  pen¬ 
dant  la  combustion  d’une  cigarette  et  cinq  mi¬ 
nutes  après  reste  encore  à  0,75  pour  100.  Dans 
un  autre  cas,  le  même  chiffre  est  passé  de  0,70 
à  2  et  à  1,70  dans  des  conditions  identiques. 

Cette  augmentation  du  taux  de  l’oxyde  de 
carbone  dans  le  sang  au  moment  où  l’on  fume 
peut  aller  du  double  au  triple.  Il  faut  alors, 
pour  éviter  les  accidents,  que  l’organisme  ait  un 
taux  d’hémoglobine  et  une  quantité  d’oxygène 
suffisants  pour  déplacer  la  carboxyhémoglobine. 
lUilil  et  Pehjung  Lin  ont  étudié  un  point  assez 
particulier  :  c’est  la  possibilité  de  voir  survenir 
des  accidents  dus  au  tabac  chez  les  aviateurs  ou 
les  ascensionnistes,  du  fait  de  la  diminution  de 
l'oxygène  du  sang  aux  hautes  altitudes. 

D’autres  recherches  ont  montré  que  les  fu¬ 
meurs  qui  n’absorbent  pas  la  fumée  n’ont,  en 
général,  aucune  élévation  du  taux  de  l’oxyde 
de  carbone  dans  le  sang  lorsqu’ils  fument;  dans 
les  cas  où  existe  une  très  légère  élévation,  elle 
est  beaucoup  moins  considérable  que  chez  les 
sujets  qui  absorbent  la  fumée. 

Les  auteurs  se  défendent  d’ailleurs  de  vouloir 
mettre  tous  les  accidents  dus  au  tabac  sur  le 
compte  de  l’oxvde  de  carbone.  Us  pensent  qu’il 
s’agit  d’une  action  d’appoint  et  que  l’intoxica¬ 
tion  par  le  tabac  est  mixte. 

L’oxyde  de  carbone  n’est  pas  seul  mis  en 
cause.  F.  Lickint  a  fait  observer  que  dans  la 
fumée  de  cigarette  existe  un  résidu  de  goudron 
atteignant  4,84  à  15,29  pour  100  et  dont  6  à 
12  pour  100  seraient  susceptibles  d’être  absor¬ 
bés  dans  l’organisme  du  fumeur.  Cette  propor¬ 
tion  serait  plus  importante  lorsqu’on  fume  rapi¬ 
dement.  Lickint  pense  que  cette  intoxication 
s’ajoute  A  celle  que  détermine  de  son  côté  la 
nicotine. 

Cet  auteur  considère  également  que  la  con¬ 
sommation  de  tabac  peut  entraîner  des  états 
plus  ou  moins  analogues  à  la  cirrhose.  II  rap¬ 
pelle  qu’un  certain  nombre  d’expériences,  en 
particulier  celle  de  Guillain  et  Gy,  ont  montré 
que  l’inhalation  de  la  fumée  de  tabac  peut  pro¬ 
voquer  des  lésions  hépatiques  allant  jusqu’à 
des  cirrhoses  nettement  caractérisées.  Du  point 
de  vue  clinique,  Linckint  aurait  d’ailleurs  cons¬ 
taté  souvent  chez  de  grands  fumeurs  une  lé¬ 
gère  augmentation  du  volume  et  de  la  sensibi¬ 
lité  du  foie,  parfois  accompagnée  d’urobilinurie. 
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Du  point  do  vue  expérimental,  Danielopolu, 
Simici  et  Dimitriu  avaient  étudié  par  la  méthode 
graphique,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  l’action 
du  tabac  sur  la  motilité  de  l’estomac  humain. 
Simici  et  Popesco  ont  repris  ces  temps  derniers 
une  étude  analogue  portant  sur  la  motilité  de 
l’intestin  grêle. 

Ils  inscrivent  les  contractions  du  jéjuno-iléon 
par  l’intermédiaire  d’une  sonde  duodénale  assez 
longue;  ayant  à  l’une  de  ses  extrémités  une  pe¬ 
tite  ampoule  en  caoutchouc.  La  sonde,  avalée 
par  le  sujet  en  expérience,  arrive  en  quelques 
heures  dans  le  jéjunum.  On  çn  précise  la  situa¬ 
tion  exacte  par  la  radioscopie.  Un  dispositif 
ingénieux  permet  d’inscrire  les  pressions  dues 
aux  contractions  intestinales  sur  un  tambour 
de  Marey.  Ce  dispositif  est  complété  par  un 
kymographe,  un  chronographe  et  un  mano¬ 
mètre  h  eau.  On  procède  à  l’insufflation  de 
l’ampoule  située  dans  l’intestin,  sous  une  pres¬ 
sion  de  13  à  15  cm.  d’eau.  On  obtient  un  tracé 
montrant  des  contractions  intestinales  régu¬ 
lières.  Le  sujet  en  expérience  fume  alors  un 
cigare  ou  une  cigarette,  en  inhalant  profondé¬ 
ment  la  fumée  pendant  cinq  à  douze  minutes, 
délai  que  les  auteurs  considèrent  comme  suffi¬ 
sant  pour  que  la  fumée  de  tabac  déclanche  des 
phénomènes  moteurs  sans  produire  de  symp¬ 
tômes  nets  d’intoxication. 

Le  segment  de  l’intestin  grêle  étudié  a  été 
surtout  le  jéjunum,  à  différentes  distances  de 
l’angle  duodéno-jéjunal. 

Les  auteurs  ont  préalablement  étudié  chez 
plusieurs  de  leurs  sujets  le.  tonus  général  relatif 
du  système  végétatif,  de  même  que  le  tonus 
absolu  du  sympathique  et  du  parasympathique. 
Ils  ont  pratiqué  certaines  de  leurs  expériences 
après  avoir  fait  une  injection  sous-cutanée 
d’atropine.  En  plus,  pour  apprécier  le  rôle  réel 
de  la  nicotine  et  des  différentes  substances  con¬ 
tenues  dans  le  labac,  ils  ont  fait  inhaler  dans 
d’autres  cas  de  la  fumée  de  tabac  préalablement 
filtrée  et  lavée  à  travers  une  solution  il  5  p.  100 
d’acide  chlorhydrique,  capable  de  retenir  la 
nicotine: 

Ils  ont  montré  que  l’insufflation  d’une  am¬ 
poule,  placée  dans  le  jéjunum,  provoque  deux 
ordres  de  contractions  intestinales  :  les  unes  élé¬ 
mentaires,  dites  pendulaires  et  les  autres  péri¬ 
staltiques. 

Les  contractions  élémentaires  sont  rythmi¬ 
ques,  d’une  durée  assez  constante  de  six  se¬ 
condes  ;  il  y  en  a  donc  en  général  10  à  la  mi¬ 
nute.  Les  contractions  péristaltiques  apparais¬ 
sent  de  temps  en  temps  sur  le  même  tracé  et 
ont  une  durée  beaucoup  plus  longue  ;  il  en 
existe  environ  80  dans  l’heure. 

Des  recherches  pratiquées  par  les  auteurs,  il 
résulte  que  l’inhalation  de  la  fumée  de  labac 
provoque  chez  tous  les  individus,  fumeurs  ou 
non  fumeurs  une  exagération  de  la  motilité  de 
l'intestin  grêle.  Ce  phénomène  commence  après 
quelques  minutes  et  est  >  presque  toujours  de 
longue  durée,  pouvant  persister  trente  et  même 
soixante  minutes  après  que  le  sujet  a  fini  de 
fumer.  Celte  hypermotililé  porte  à  la  fois  sur 
les  contractions  élémentaires  et  péristaltiques 
Elle  est  parfois  considérable.  L’intestin,  complè¬ 
tement  inactif  avant  que  le  sujet  en  expérience 
absorbe  la  fumée,  présente  ensuite  des  contrac¬ 
tions  extrêmement  violentes  qui  durent  plus 
d’une  heure. 

Cette  hypermolilité  est  vraisemblablement  due 
h  l’action  excitante  de  la  nicotine  et  des  autres 
substances  contenues  dans  la  fumée  ou  qui 
prennent  naissance  au  moment  def  sa  combus¬ 


tion  sur  le  système  végétatif  parasympathique 
de  l’intestin.  En  effet,  si  l’on  injecte  de  l’atro¬ 
pine  aux  sujets  en  expérience,  il  ne  se  produit 
plus  de  phénomènes  moteurs  liypefkinéliques. 

La  formule  du  tonus  végétatif  peut  modifier 
dans  une  certaine  mesure  l’intensité  et  la  durée 
des  phénomènes  moteurs  produits  sous  l’action 
do  la  fumée  de  tabac.  Les  phénomènes  seraient 
plus  accentués  chez  les  individus  liyposympa- 
thicotoniques  ayant  en  même  temps  un  para¬ 
sympathique  hypertonique,  chez  lesquels  l’exa¬ 
gération  des  contractions  intestinales  peut  appa¬ 
raître  môme  après  l’administration  d’atropine. 

Enfin,  il  est  à  signaler  que  la  fumée  de  tabac 
filtrée  à  travers  un  flacon  contenant’  une  solu¬ 
tion  à  5  pour  100  d’acide  chlorhydrique  n’in- 
lluence  presque  plus  la  motilité  de  l’intestin 
grêle.  Ces  phénomènes  moteurs  sont  donc  bien 
dus  à  la  fumée  de  tabac  et  non  à  l’acte  de 
fumer  lui-même. 

Le  tabac  n’augmenterait  pas  seulement  la 
motilité  de  l’intestin  grêle,  mais  agirait  égale¬ 
ment  sur  la  vessie. 

Adolf  Wenusch  et  Rudolf  Scholler  viennent 
de  déclarer  que  l’usage  modéré  du  tabac  a  une 
action  diurétique  incontestable  et  particulière¬ 
ment  marquée  chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas 
des  fumeurs  d’habitude.  C’est  ainsi  qu’un  sujet 
urinant  dans  une  matinée  340  crac  en  urine 
le  lendemain  775,  après  avoir  fumé  4  cigarettes 
à  intervalles  réguliers.  Ce  phénomène  s’accom¬ 
pagnerait  d’ailleurs  d’une  augmentation  assez 
nette  de  la  tension  artérielle  qui  augmenterait 
d’un  quart  de  sa  valeur  environ.  Chez  les 
grands  fumeurs,  l’action  diurétique  du  labac, 
quoique  certaine,  est  moins  nette.  C’est  ainsi 
que  le  taux  des  urines  peut  passer  de  250  à 
300  cmc.  11  paraît  difficile  que  de  telles  consta¬ 
tations  puissent  servir  de  hase  il  une  action  thé¬ 
rapeutique,  mais  cette  question  peut  avoir 
une  importance  pratique  lorsqu’un  grand  fu¬ 
meur  est  forcé  brusquement  de  cesser  de 
fumer,  pour  raisons  de  santé,  en  particulier 
dans  le  cas  où  il  aurait  à  subir  une  intervention 
chirurgicale.  U  est  bon  alors  de  ne  pas  oublier 
celte  action  habituelle  du  tabac  et  de  la  com¬ 
penser  en  donnant  préventivement,  au  malade 
une  médication  diurétique. 

II.  Lainpson  a  étudié  de  son  côté  les  phéno¬ 
mènes  vaso-constricteurs  que  peut,  déclancher  la 
fumée  de  labac.  Il  se  sert  d’un  pléthysmographe 
enregistrant  la  vitesse  de  réplélion  sanguine  de 
la  main  après  pose  d’un  garrot.  Ces  expériences 
montrent  l’existence  certaine  d’une  vaso-cons- 
iriction  déterminée  par  le  labac.  La  fumée  d’une 
cigarette  inhalée  entièrement  détermine  une 
vasoconstriction  périphérique  immédiate  et  im¬ 
portante  durant  une  heure  en  moyenne.  Si  la 
fumée  n’est  pas  inhalée,  le  phénomène  a  le 
même  caractère  et  la  même  intensité,  mais  il 
est  beaucoup  plus  court  et  ne  persiste  qu’un 
quart  d’heure  environ. 

I.  Wright  et  D.  Moffat  ont  poursuivi  égale¬ 
ment  des  recherches  sur  l’action  vaso-motrice  du 
labac  ;  à  la  suite  d’expériences  particulièrement 
minutieuses,  ils  ont  observé  qu’il  déterminait, 
au  niveau  des  doigts,  une  diminution  de  la  tem¬ 
pérature  superficielle  avec  ralentissement  ou  ar¬ 
rêt  de  la  circulation  capillaire.  Cette  action  serait 
presque  identique,  qu’il  s’agisse  de  labac  déni¬ 
cotinisé  ou  non.  Il  semble  toutefois  &  ces  au¬ 
teurs  que  l’agent  toxique  le  plus  souvent  res¬ 
ponsable  des  phénomènes  vaso-moteurs  soit  la 
nicotine. 


Du  point  de  vue  pratique,  A.  Mackensie 
Campbell  vient  d’attirer  l’attention  sur  les  in¬ 
convénients  que  peut  entraîner  chez  la  femme 


l’usage  excessif  du  tabac.  Il  faut  remarquer  que 
ce  problème  se  pose  surtout  en  Angleterre  et 
aux  Etat-Unis  où  un  grand  nombre  de 
femmes  ont  pris  l’habitude  de  fumer  d’une 
façon  immodérée.  Campbell  signale  qu’il  y  a 
vingt-cinq  ans  .ce  problème  ne  se  posait  pas, 
tandis  qu 'actuellement  50  pour  100  des  femmes 
constituant  sa  clientèle  obstétricale  consomment 
de  25  à  40  cigarettes  par  jour. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  faites  pour 
savoir  si  la  nicotine  agit  d’une  façon  défavorable 
sur  le  cycle  menstruel  et  les  fonctions  génitales. 
Mais  les  résultats  obtenus  sont  extrêmement  va¬ 
riables.  Ogata  n’a  pas  observé  de  modification 
des  ovaires  chez  la  lapine  après  injections  ré¬ 
pétées  d’une  solution  filtrée  de  labac.  Sodano, 
après  de  multiples  expériences  faites  sur  des  rats 
femelles,  admet,  également  que  les  injections 
de  tabac  sont  sans  action  directe  sur  les  ovaires, 
mais  qu’elles  sont  capables  de  déterminer  un 
processus  catarrhal  de  l’utérus  et  des  trompes 
susceptible  de  conduire  secondairement  à  la  sté¬ 
rilité. 

Iloffstatter,  employant  les  memes  techniques, 
déclare  au  contraire  avoir  déterminé  des  troubles 
du  développement  folliculaire  chez  plusieurs 
espèces  animales.  Nakasawa,  par  injections  de 
nicotine,  dit  avoir  modifié  le  cycle  menstruel  et 
abouti  à  une  atrophie  utéro-ovarienne. 

Campbell  a  repris  avec  W.  K.  Germana,  sur 
des  lapines  adultes,  les  mêmes  expériences  qui 
se  sont  prolongées  pendant  des  mois;  ils  injec¬ 
taient  une  solution  de  nicotine  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intra-veineuse  :  1  cmc  au  1/1.000 
par  voie  intra-veineuse,  4  cmc  par  voie  sous- 
cutanée.  Les  injections  déterminaient  immédia¬ 
tement  quelques  convulsions,  mais  les  animaux 
se  remettaient  très  rapidement  et,  dans  l’en¬ 
semble,  ils  ont  bien  supporté  cette  intoxication 
chronique  et  ont  gagné  du  poids. 

Lorsqu’ils  furent  sacrifiés,  on  ne  constata  au¬ 
cune  anomalie  dans  l’aspect  histologique  des 
ovaires  et  de  l’utérus. 

Par  contre,  tous  ces  auteurs  paraissent  d'ac¬ 
cord  pour  dire  que  le  tabac  exerce  une  action 
néfaste  sur  le  fœtus.  Les  injections  d’une  solu¬ 
tion  de  tabac  pratiquées  chez  des  femelles  en 
étal  de  gestation  ne  déterminent  pas  l’avorte¬ 
ment,  mais  les  petits  naissent  faibles  et  suc¬ 
combent  tous  rapidement.  Une  des  lapines  étu» 
diée  par  Campbell  eut  des  petits  d’apparence 
normale,  mais  qui  moururent  presque  aussitôt. 

Du  point  de  vue  clinique,  L.  W.  Sontag  et 
R.  F.  Wallace  considèrent  que  l’usage  excessif 
du  tabac,  au  cours  de  la  grossesse,  peut  avoir 
des  inconvénients  fâcheux  pour  le  fœtus.  Us 
ont  étudié  la  rapidité  du  cœur  fœtal  chez  un 
grand  nombre  de  femmes  enceintes  et  cons¬ 
taté  que  si  la  femme  fume  une  ou  plusieurs  ci¬ 
garettes,  le  nombre  de  pulsations  cardiaques  du 
fœtus  augmente  toujours  de  5  à  40  par  minute. 
Celte  accélération  commence  à  se  manifester 
une  demi-minute  à  une  minute  et  demie  après 
que  la  cigarette  est  commencée  et  persiste  de 
cinq  à  dix  minutes  après  qu’elle  est  finie.  Sur  de 
très  nombreuses  expériences,  les  auteurs  n’ont 
observé  qu’un  résultat  négatif,  chez  une  femme 
qui  n’avait  absorbé  qu’une  très  faible  quantité 
de  fumée. 

En  dépit  des  résultats  discordants  et  encore 
imprécis  de  l’expérimentation,  84  pour  100  des 
médecins  faisant  partie  de  l’association  des 
obstétriciens  et  gynécologistes  américains  ont 
considéré  à  l’occasion  d’une  enquête  récente  que 
la  fumée  de  tabac  a  un  effet  fâcheux  sur  la 
santé  de  la  mère  et  de  l’enfant.  Toutefois,  la 
plupart  d’entre  eux  admettent  qu’il  y  a  de 
grandes  variations  individuelles  dans  la  sensi¬ 
bilité  à  la  nicotine  et  que  certaines  femmes, 
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qui  fument  seulement  quelques  cigarettes  par 
jour,  ont  des  troubles  nerveux,  digestifs,  respi¬ 
ratoires  et  circulatoires  dus  5  cette  habitude, 
alors  que  d’autres  femmes  qui  fument  beaucoup 
n'éprouvent  aucun  symptôme  pathologique. 

Au  cours  de  cette  enquête,  la  plupart  des  mé¬ 
decins  américains  ont  exprimé  l’opinion  que 
l’usage  excessif  du  tabac,  qui  est  également  de 
mode  chez  les  jeunes  filles  au  moment  de  l’ado¬ 
lescence,  est  essentiellement  nuisible,  car  il  dé¬ 
termine  facilement  des  troubles  endocriniens  et 
peut  gêner  le  développement  ultérieur.  Ils  con¬ 
sidèrent  aussi  que  si  l’on  prend  l’habitude  de 
fumer  trop  jeune,  il  est  extrêmement  difficile 
de  s’en  déshabituer  par  la  suite. 

En  conclusion  de  ses  impressions  cliniques  et 
des  données  expérimentales  qu’il  a  pu  con¬ 
naître,  Campbell  considère  qu’une  femme  ne 
doit  pas  fumer  pendant  la  grossesse  et  l’allaite¬ 
ment  ou  se  limiter  à  4  ou  5  cigarettes  par  jour 
au  maximum. 

Toutefois,  il  semble  ressortir  de  la  lecture  des 
divers  articles  publiés  par  les  obstétriciens 
d’Amérique  sur  l'action  néfaste  du  tabac,  qu’il 
y  a  là  une  impression  peut-être  exacte,  mais 
fondée  sur  des  arguments  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  n 'entraînant  pas  la  conviction  d’une 
manière  absolue.  11  serait  à  souhaiter  que  l'ex¬ 
périmentation  sur  ce  sujet  Tôt  reprise  avec  soin 


Enfin,  l'un  des  inconvénients  les  plus  fré¬ 
quents  du  tabac  est  l’irritation  des  voies  aé¬ 
riennes  supérieures  qu’il  détermine  et  qui  s’ac¬ 
compagne  d'une  toux  persistante,  de  sensations 
de  brûlure  pharyngée,  enfin  d’une  certaine  ex¬ 
pectoration.  Ile  tels  accidents  ne  sont  certaine¬ 
ment  pas  dus  à  la  nicotine.  Faisant  état  de 
recherches  de  Mulinos  et  Osborne,  de  F.  B. 
Flynn  el  \Y.  F.  Greenwald  sur  les  propriétés 
irritantes  de  la  fumée  sur  les  muqueuses, 
1t.  Clément  admet  avec  eux  que  la  principale 
cause  de  ces  phénomènes  d’irritation  est.  la  sub¬ 
stance  hvgroseopique  employée  pour  conserver 
au  tabac  une  certaine  humidité  pendant  sa  pré¬ 


paration  et  pour  garder  aux  cigarettes  leur 
fraîcheur. 

On  a  étudié  les  propriétés  irritantes  de  la 
fumée,  en 'la  faisant  barboter  dans.de  l’eau  ou 
de  l’huile  pour  en  recueillir  les  éléments  so¬ 
lubles.  On  fait  agir  ces  solutions  sur  l’oeil  du 
lapin.  L’œdème  de  la  conjonctive  qui  en  résulte 
fournit  une  mesure  de  la  qualité  irritante  de  la 

Or,  la  substance  la  plus  employée  pour  la  pré¬ 
paration  des  cigarettes  est  la  glycérine  qui  brille 
avec  le  tabac  et  dont  la  combustion  forme  une 
substance  toxique  et  irritante,  entraînant  sur  la 
conjonctive  du  lapin  une  très  forte  réaction. 

Mulinos  et  Osborne,  F.  B.  Flynn  ont  cherché 
à  remplacer  la  glycérine  par  le  diéthylèneglycol 
qui  aurait  les  mêmes  qualités  liygroscopiques  el 
qui  ne  donne  pas  en  brûlant  de  produit  irritant 
ou  toxique.  Les  solutions  chargées  des  produits 
solubles  de  la  fumée  du  tabac  ainsi  traité  pro¬ 
voquent  sur  l’œil  du  lapin  un  œdème  conjonc¬ 
tival  trois  fois  moindre  et  durant  six  fois  moins 
longtemps  que  celui  provoqué  par  la  glycérine. 
Enfin,  les  cigarettes  traitées  par  le  diéthylène¬ 
glycol  déterminent  une  congestion  des  voies 
aériennes  supérieures  beaucoup  moins  forte  que 
celles  traitées  par  la  glycérine. 

Il  semble  y  avoir  là  des  recherches  intéres¬ 
santes,  susceptibles  de  faire  perdre  au  tabac  un 
de  ses  principaux  inconvénients. 


On  voit  donc  que  les  avis  médicaux  diffèrent 
encore  beaucoup  sur  la  gravité  des  troubles  que 
peut  entraîner  l’excès  de  tabac.  Certains  auteurs 
concluent  à  sa  nocivité  certaine.  C’est  ainsi 
qu'en  Allemagne  Fritz  Lickint  recommande  un 
certain  nombre  de  mesures  prophylactiques  sé¬ 
vères  :  interdiction  totale  du  tabac  avant  18  ans, 
recommandation  instante  aux  femmes  de  ne 
pas  fumer,  extension  de  l’interdiction  de  fumer 
en  milieu  fermé  :  salles  de  spectacle,  chemin  de 
fer,  etc.,  surveillance  du  tabac  de  manière  à  ob- 
lenir  le  minimum  de  contenance  en  nicotine, 
installation  de  consultations  spéciales  pour  les 
malades  atteints  d’affections  consécutives  à 


l'usage  du  tabac,  enfin,  propagande  intense 
pour  l’instruction  du  public  sur  les  dangers  du 
tabagisme. 

P.  Witas  est  moins  énergique  dans  ses  con¬ 
clusions  ;  toutefois,  il  considère  qu’il  faut  pros¬ 
crire  l’inhalation  de  la  fumée  de  tabac  qui  reste 
une  pratique  dangereuse.  Si  l’on  fume,  il  est 
préférable  de  le  faire  en  plein  air  ou  dans  des 
pièces  où  l’air  peut  être  constamment  renou¬ 
velé.  11  faut  interdire  de  fumer  dans  des  salles 
de  réunion  ou  des  locaux  que  l’on  ne  peut  lar- 

A.  Ravina. 
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Ve  congrès  français  de  gynécologie 

(Paris,  18-21  Mai  1936.) 


I,n  Société  française  de  Gynécologie  a  réuni  pour  la  cinquième  fois  son  Congrès  annuel.  Ce  Congrès  acquiert  chaque  année  de  plus  en  plus  d’ im¬ 
portance  et,  par  suite  île  la  participation  étrangère  toujours  accrue,  tend  à  devenir  une  grande  manifestation  gynécologique  internationale.  La  pré¬ 
sidence  d’honneur  reueniül.  celle  année  à  l'Italie,  aussi  une  nombreuse  délégation  officielle  de  ce  pays  accompagnait  -  elle  M.  le  professeur  Ai.fieiii 
(Milan),  président,  d’honneur.  La  présidence  était  tenue  par  M.  Dartigues  (Paris)  el  M.  Maurice  Fabre  assumait  les  fonctions  de  secrétaire  général. 

Parmi  les  personnalités  françaises  et  étrangères,  nous  avons  noté  :  MM.  les  professeurs  et  docteurs  :  Mocquot,  Champy  ;  Jayle,  président  de  la 
Société  française  de  Gynécologie  ;  Ghken-Armytage  (Londres),  Douglas-Miller  (Edimbourg),  Ercoliî  Cova  (Turin),  Gaifami  (Home),  de  Blasi  (Gênes), 
Daniel  ( Ituearesl ),  .1.  A.  Schockaert  (Louvain),  Jona  ( Melbourne ),  Murray  ( liuenos-Aires ),  Peetermans  (Anvers),  Labhardt  (Bâle),  Giiassot,  Chatillon 
(Genève),  Bossisr  (Montreux),  Boi.lag  (Zurich),  Kraift  (Lausanne),  Quadras-Bordes,  Ponjoan,  Casanelles  (Barcelone),  Guyot,  Jeanneney  (Bordeaux),  Gottiî, 
Chai. ier.  Violet  (Lyon),  André  Binet,  Guillemin  (Nancy),  Godlewski  (Avignon),  Sappey  (Grenoble),  Guy  -  Laroche,  Douay,  Bender,  F.  -  A.  Papillon, 
X.  Coi.anehi,  Turpault  (Paris),  Favreau,  Vanverts  (Lille),  Rosman  (Bruxelles),  Delagenière  (Le  Mans),  etc... 

La  question  t)  l’ordre  du  jour  :  La  stérilité  féminine,  a  fait  l’objet  de  cinq  rapports  et  de  nombreuses  communications  et  discussions.  La  place 
nous  étant  mesurée,  voici  un  résumé  succinct  des  travaux  de  cette  belle  réunion  scientifique. 


Premier  Rapport. 

Considérations  générales  sur  la  stérilité 
chez  lu  femme. 

Les  indications  de  la  lutte  contre  la  stérilité. 
M.  André  Binet  (Nancy),  rapporteur. 

Ce  rapport  peut  être  considéré  comme  une  in¬ 
troduction  au  grand  problème  de  la  stérilité  fémi¬ 
nine.  L’auteur  y  étudie  successivement  les  méfaits 
île  l’infécondité  au  triple  point  de  vue  individuel, 
familial  et  social. 


n  La  stérilité,  déclare-t-il,  est  tout  d’abord  un 
fléau  individuel,  car  elle  s’oppose  à  l’épanouisse¬ 
ment  d’un  des  plus  puissants  instincts  féminins, 
l’instinct  maternel.  »  Cette  constatation  le  conduit 
à  une  analyse  détaillée  el  très  originale  des  ten¬ 
dances  maternelles. 

Leur  étude  paraît  opportune,  car  il  n’existait  jus¬ 
qu’à  présent  aucun  travail  d’ensemble  sur  la 
question,  tandis  que  l’instinct  sexuel  avait  fait  l’ob¬ 
jet  d’un  nombre  prodigieux  de  publications.  11 
fallait  donc  réhabiliter  l’instinct  maternel  jus¬ 
qu’alors  en  quelque  sorte  escamoté. 

Dans  la  hiérarchie  des  sentiments,  le  sens  mater¬ 


nel  occupe  un  rang  plus  ou  moins  élevé  suivant  les 
individus. 

Parfois,  des  inclinations  égoïstes  ont  donné  congé 
à  l’instinct  maternel.  Chez  les  femmes  sainement 
équilibrées,  le  sentiment  maternel,  tout  en  ne  se 
traduisant  que  par  des  manifestations  pondérées, 
possède  des  racines  profondes.  Sa  force  est  faite  de 
sa  persévérance.  Aussi  le  monde  lui  doit-il  sa  durée. 
L’amour  s’envole,  l’amitié  s’altère,  l’ambition  fai¬ 
blit.  L’instinct  maternel  seul  demeure. 

Enfin,  il  est  une  troisième  catégorie  de  femmes 
chez  lesquelles  il  existe  une  exubérance  de  l’instinct 
maternel.  Celui-ci  accapare  à  lui  seul  toute  la  vie 
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affective.  'La  maternité  devient  idée  fixe,  obsession, 
monomanie. 

De  nombreux  exemples,  puisés  dans  les  dossiers 
médicaux  de  l’auteur  et  aussi  dans  la  littérature  et 
le  théâtre  contemporains,  nous  permettent  de  saisir 
les  désordres  toujours  sérieux,  parfois  extrêmes, 
qu’entraîne  la  stérilité  dans  la  vie  psychique  de  la 

Discussion. 

— •  M.  Cova  (Turin)  pense  que  pour  lutter  con¬ 
tre  la  stérilité  volontaire  ou  involontaire,  il  faut 
déjà  établir  la  technique  de  cette  lutte.  11  signale 
l’importance  des  Instituts  ou  Centres  d’études  qui 
fonctionnent  en  Italie,  dont  le  premier  a  été  fondé 
par  lui  à  Turin  en  1938  et  qui  ont  déjà  donné  des 
résultats  encourageants. 

—  M.  Claude  Béclère  (Paris).  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  lutte  contre  la  stérilité  volontaire,  l’au¬ 
teur  est  d’avis  qu’elle  est  avant  tout  une  question 
sociale  et  gouvernementale  dans  laquelle  le  méde¬ 
cin  n’a  qu’un  rôle  de  stimulation.  Par  contre,  il 
appartient  au  médecin  de  lutter  contre  la  stérilité 
involontaire  et  puisque  celle-ci  est  presque  toujours 
d’origine  blennorragique,  il  fait  appel  à  la  colla¬ 
boration  de  l’urologisle  et  du  gynécologue  pour  en 
organiser  la  prophylaxie  :  traitement  des  infections 
génitales  chroniques  de  l’homme,  éducation  du  pu¬ 
blic,  des  jeunes  gens  et  jeunes  filles  et  développe¬ 
ment  des  consultations  prénuptiales. 

— -  M.  Peetermans  (Anvers)  est  un  ferme  parti¬ 
san  de  la  loi  d’Ogino  et  Ivnaus.  «  La  procréation, 
dit-il,  pour  être  belle,  doit  être  un  acte  conscient 
dont  les  époux  assument  toute  la  responsabilité.  » 
A  son  avis,  loin  de  considérer  cette  méthode 
comme  un  procédé  anticonceptionnel,  le  médecin 
doit  l’enseigner  aux  femmes  qui  se  confient  à  lui. 

—  M.  J.-E.  Marcel  (Paris)  au  contraire  prétend 
que  cette  loi  est  infirmée  par  des  constatations 
cliniques,  opératoires  et  physiologiques  certaines  ; 
il  s'élève  avec  force  contre  la  vulgarisation  de  cette 
loi  dans  le  grand  public  et  émet  un  vœu  dans  ce 

—  M.  Turpault  (Paris)  félicite  le  rapporteur 
d’avoir  insisté  sur  la  stérilité  volontaire  et  pense 
que  le  gynécologue  peut  lutter  efficacement  contre 
elle  par  la  haute  autorité  morale  qu’il  possède  sur 
les  femmes. 

- —  M.  Douay  (Paris)  souligne  l’intérêt  de  la 
lutte  contre  la  stérilité.  «  L’instinct  maternel,  dit-il, 
fait  partie  de  la  nature  de  la  femme,  l’amour  de 
l’enfant  reste  un  des  plus  solides  piliers  de  l’édi¬ 
fice  social.  » 

Deuxième  Rapport. 

Physiologie  de  la  fécondation  et  de  la  nidation. 

M.  Ch.  Champy  (Paris),  rapporteur. 

L'étude  de  la  fécondation  peut  être  envisagée  à 
plusieurs  points  de  vue.  Les  phénomènes  cytologi¬ 
ques  de  la  fécondation,  très  bien  connus  parce  que 
très  étudiés  par  les  biologistes,  n’ont  pour  le  gyné¬ 
cologue  qu'un  Intérêt  accessoire.  Au  contraire, 
l'élude  des  processus  accessoires,  étude  d'ordre  plus 
physiologique  que  proprement  cytologique,  a  pour 
eux  un  gros  intérêt,  car  c’est  elle  qui  doit  expli¬ 
quer  pourquoi  la  fécondation  peut  manquer  dans 
des  cas  où,  logiquement,  elle  devrait  avoir  lieu. 
Malheureusement,  ces  phénomènes  ne  sont  connus 
que  fragmenlalremont  et  on  n’en  peut  faire  une 
étude  d’ensemble  sans  être  obligé  de  réserver  d’as¬ 
sez  importantes  lacunes.  M.  Champy  s’est  efforcé 
cependant  d'en  tracer  une  esquisse  générale. 

Après  avoir  étudié  la  fécondation  cytologique, 
les  produits  sexuels,  la  biologie  des  gamètes  et  les 
phénomènes  cytologiques  de  la  fécondation,  l’au¬ 
teur  montre  le  rôle  des  glandes  annexes,  les  ac¬ 
cidents  des  divers  phénomènes  annexes  dans  la  fé¬ 
condation,  attribuant  une  cause  plus  importante 
dans  la  stérilité  féminine  aux  difficultés  de  fixa¬ 
tion  de  l’œuf  dont  il  étudie  les  causes  et  les  ano¬ 
malies.  Enfin,  il  est  des  incompatibilités  humo¬ 
rales  qui  rendent  la  fécondation  impossible  et 
M.  Champy  souligne  que  la  clinique  montre  par¬ 
fois  qu'une  femme  stérile  dans  un  premier  ma¬ 
riage  devient  féconde  dans  un  second. 


Discussion. 

—  M.  Claude  Béclère  (Paris)  est  d’avis  que 
l’intégrité  des  spermatozoïdes  est  rarement  une 
cause  de  stérilité  et  qu’il  faut  surtout  tenir  compte 
du  rôle  physiologique  des  glandes  annexes  de 
l’homme,  du  col  utérin  et  de  l'indispensable  inté¬ 
grité  de  la  muqueuse  tubaire. 

—  M.  Douay  (Paris)  rappelle  les  recherches 
faites  à  Broca  en  collaboration  avec  M.  Champy, 
pour  fixer  la  date  de  l’ovulation  et  la  période  de 
fécondité  chez  la  femme. 

—  M.  Turpault  (Paris)  signale  l’importance  de 
l’acidité  vaginale,  du  corps  jaune  et  de  l’intégrité 
des  glandes  du  col. 

—  M.  Moricard  (Paris)  présente  une  étude  sur 
-  la  pénétration  de  la  mitosine  dans  l’ovocyte  et  la 
notion  d’ harmonisation  ovocytaire. 

Troisième  rapport. 

Etude  étiologique  et  clinique  de  la  stérilité. 

M.  Jean  Seguy  (Paris),  rapporteur. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  étudie  les 
causes  de  la  stérilité.  D'abord  la  stérilité  par  lésion 
des  glandes:  testicule  et  ovaire.  Celles-ci  peuvent 
être  lésées  non  seulement  par  infection  héréditaire 
ou  acquise,  générale  ou  locale,  mais’  encore  du  fait 
de  leur  situation  ectopique.  Mais  c’est  surtout  sur 
les  lésions  du  testicule  et  de  l’ovaire,  conséquence 
d’un  déséquilibre  endocrino-sympathique,  qu’insiste 
l’auteur.  Il  montre  en  particulier  comment  un  excès 
de  folliculine  ou  de  gonadostimuline  peut  entraî¬ 
ner  la  sclérose  des  glandes  génitales.  Il  insiste  sur 
les  taux  élevés  de  folliculine  que  l’on  rencontre 
normalement  chez  l'homme  au  cours  de  dosages  en 
série  et  met  en  doute  la  spécificité  ovarienne  de  la 
folliculine. 

Un  des  chapitres  les  plus  intéressants  a  trait  aux 
lésions  de  l’ovaire  et  du  testicule  par  trouble  de 
la  nutrition  générale.  Ce  chapitre  ouvre  une  série 
d 'aperçus  et  précise  certains  mécanismes  jusque-là 
obscurs,  comme  celui  de  l’adiposité  dans  la  stéri¬ 
lité. 

L’auteur  groupe  ensuite  les  stérilités  dues  à  une 
lésion  du  canal  vecteur.  Il  entend  sous  ce  nom  le 
canal  mi-partie  masculin,  mi-partie  féminin  qui  va 
du  testicule  à  l'ovaire  (épididyme,  déférent,  urètre 
et  glandes  annexes  chez  l’homme;  vulve,  vagin, 
utérus  et  trompe  chez  la  femme).  La  stérilité  peut 
tenir  à  l'insuffisance  de  développement,  à  l’infec¬ 
tion  ou  à  l'imperméabilité  de  ce  canal  vecteur. 
Enfin  la  stérilité  peut  coexister  avec  une  intégrité 
anatomique  parfaite  de  tout  l’arbre  génital  et  on 
est  ainsi  amené  à  étudier  les  stérilités  par  trouble 
physiologique.  C’est  peut-être  la  partie  la  plus  ori¬ 
ginale  de  tout  le  rapport,  car  l’auteur  y  développe 
des  vues  personnelles  extrêmement  intéressantes. 
En  particulier,  le  mécnnisme  physiologique  de  l’as¬ 
cension  des  spermatozoïdes  dans  les  voies  génitales 
basses  de  la  femme  est  exposé  avec  une  clarté  et 
une  précision  qui  sont  le  fait  de  travaux  originaux 
de  l’auteur  et  de  ses  collaborateurs. 

Un  dernier  chapitro  envisage  les  stérilités  par 
Impossibilité  de  nidation  de  l’œuf.  Cette  nidation 
impossible  peut  être  due  à  la  congestion  excessive 
ou  insuffisante  de  la  muqueuse  utérine  saine  sous 
l’action  de  quantités  de  folliculine  et  de  lutéine 
anormales,  mais  elle  est  souvent  due  à  une  lésion 
de  l’endomètre  lui-même  et  l’auteur  passe  en  revue 
toutes  les  causes  fréquentes  de  lésion  de  la  mu¬ 
queuse  utérine.  Nous  retiendrons  particulièrement 
les  vues  originales  de  l’auteur  sur  la  pathogénie 
des  fibromes  utérins  et  leur  rôle  dans  la  stérilité. 

Dans  un  second  chapitre  sont  précisés  les  dif¬ 
férents  examens  nécessaires  à  l’établissement  d’un 
diagnostic  causal  de  la  stérilité,  dans  l’ordre  chro¬ 
nologique  où  l'auteur  conseille  de  les  pratiquer. 

Commençant  par  l’examen  clinique  attentif,  qui 
garde  une  importance  essentielle,  l’auteur  passe 
ensuite  à  l’examen  du  mari,  dont  l’élude  du 
sperme  est  faite  aveo  une  grande  minutie.  Le  troi¬ 
sième  examen  est  l’examen  des  trompes  au  lipio¬ 
dol,  que  sa  plus  grande  précision  fait  préférer  par 
l’auteur  à  l’insufflation  tubaire.  Mais  cette  explora¬ 
tion  ne  doit  être  pratiquée  qu’en  l’absence  de  toute 


infection  génitale  évidente  ou  larvée,  pour  éviter 
tout  accident. 

Le  quatrième  examen  est  la  recherche  de  la  per¬ 
méabilité  physiologique  du  col,  caractérisée  par 
l’existence,  dans  le  col,  d’une  sécrétion  glaireuse, 
translucide,  filante  et  passagère  qui  seule  permet 
l’ascension  des  spermatozoïdes  du  vagin  dans  l’uté¬ 
rus.  Une  cinquième  recherche  paraît,  à  l'auteur, 
essentielle;  c’est  celle  de  l’existence  d’une  fonc¬ 
tion  d’ovulation  normale  de  l’ovaire.  Il  fait  l’étude 
critique  des  différents  tests  cliniques  ou  de  labora¬ 
toire  préconisés  pour  déterminer  si  une  femme  a 
des  ovulations  normales  et  s’élève  avec  énergie  con¬ 
tre  l’habitude  que  l’on  a  prise  d’entendre  par  in¬ 
suffisance  ovarienne  l’insuffisance  menstruelle. 

Le  rapporteur  termine  en  émettant  le  vœu  que, 
devant  la  difficulté  croissante  des  problèmes  gyné¬ 
cologiques  et  de  celui  de  la  stérilité  en  particulier, 
des  centres  soient  organisés  où  puissent  travailler 
de  concert  des  gynécologues,  des  urologues,  des 
physiologistes,  des  chimistes  biologiques,  etc... 
C’est,  de  l'avis  de  l’auteur,  le  seul  moyen  de  pro¬ 
gresser  et  de  lutter  avec  efficacité  contre  la  stérilité. 

Discussion. 

—  M.  Cova  (Turin)  trouve  qu’on  a  un  peu  exa¬ 
géré  sur  la  question  de  l'acidité  du  vagin  comme 
cause  de  stérilité.  Il  signale  par  contre  que  la  fri¬ 
gidité  féminine  qui  est  souvent  liée  à  la  stérilité  et 
qui  comme  elle  est  liée  à  une  dysfonction  ova¬ 
rienne  peut  quelquefois  être  incriminée. 

—  M.  Roulland  (Paris)  attire  l’attention  sur  les 
causes  suivantes  :  infections  virginales  à  gonoco¬ 
ques,  colibacilles  ou  entérocoques,  l’appendicite 
chronique,  la  fièvre  typhoïde,  les  tuberculoses  péri¬ 
tonéales,  les  fausses  couches  accidentelles  ou  pro¬ 
voquées  qui  créent  souvent  de  l'oblitération  tubaire. 

—  M.  Claude  Béclère  (Paris)  insiste  sur  l’infec¬ 
tion  génitale  chronique  comme  cause  de  stérilité 
féminine,  il  donne  une  statistique  de  66  malades 
minutieusement  étudiées  et  longuement  suivies  et 
montre  l’importance  de  l'examen  radiologique 
utéro-lubaire. 

—  M.  Turpault  (Paris)  rappelle  les  découvertes 
récentes  sur  la  filiation  de  la  folliculine,  de  la  lu- 
léine,  de  l’hormone  mâle  avec  les  stérols  de  la  série 
aromatique  et  dit  qu’il  faut  chercher  dans  celte 
voie  pour  expliquer  les  stérilités  «  sans  cause  ».  Le 
rôle  du  foie,  de  l’infection  intestinale,  de  la  syphilis 
et  du  pu  sanguin  sont  pour  l’auteur  de  première 
importance.  II  ne  partage  pas  l’avis  du  rapporteur 
sur  le  rôle  de  la  folliculine  sur  l’ovaire,  celui  de 
l’insuline  dans  la  stérilité,  sur  la  persistance  des 
glaires  physiologiques  après  castration  complète, 
sur  la  coïncidence  constante  des  glaires  et  de  l’ovu¬ 
lation. 

— ■  M.  Gaifami  (Rome)  voit  dans  la  tuberculose 
de  l'âge  infantile,  comme  l’a  montré  Pestalozza, 
une  cause  fréquente  de  stérilité. 

—  M.  J.  VanvertB  (Lille)  prétend  qu’il  est  ordi¬ 
nairement  difficile  et  souvent  impossible  de  re¬ 
chercher  et  d’établir  que  la  stérilité  d’un  ménage 
est  d’origine  masculine.  Mieux  vaut  rester  dans 
le  doute  à  ce  sujet  que  risquer  de  jeter  le  trouble 
dans  la  paix  conjugale. 

Des  causes  d’ordre  divers  sont  à  l’origine  de  la 
stérilité  féminine.  Si  certaines,  telles  que  l’arrêt  de 
développement  des  organes  génitaux,  entraînent 
d’une  façon  quasi  certaine  la  stérilité,  d’autres  (in¬ 
fections  chroniques  utérines  et  annexielles,  sténoses 
du  col,  déviations  de  l’utérus,  tumeurs  utérines  et 
péri-ulérines)  sont  nettement  défavorables  à  la  con¬ 
ception;  mais  elles  n 'entraînent  pas  fatalement  la 
stérilité. 

Quant  aux  troubles  de  fonctionnement  de 
l’ovaire,  ils  semblent  indiquer  un  manque  d’apti¬ 
tude  à  la  conception;  mais  il  s’agit  là  de  questions 
encore  obscures  dans  lesquelles  l’avenir  apportera 
de  la  clarté. 

Beaucoup  de  femmes  restent  infécondes  pendant 
5,  10,  16  ans  et  davantage  et,  au  moment  où  elles 
n’espèrent  plus  être  mèr^,  deviennent  enceintes 
sans  qu’aucun  fait  nouveau  se  soit  produit,  en  ap¬ 
parence  du  moins. 

La  conclusion  est  que  le  médecin  doit  être  pru¬ 
dent  dans  l’établissement  de  son  pronostic  et  éviter 
surtout  d’affirmer  l’impossibilité  d'une  grossesse, 
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—  M.  Cotte  (Lyon)  n’attribue  pas  au  trichomo¬ 
nas  vaginalis  une  action  néfaste  sur  la  conception, 
il  donne  une  importance  plus  grande  à  la  bacil¬ 
lose  pelvienne.  Il  croit  que  les  causes  mécaniques, 
à  part  l’oblitération  tubaire  et  les  causes  infec¬ 
tieuses.  sont  bien  moins  fréquentes  que  les  troubles 
biologiques,  modifications  de  l’acidité  vaginale, 
glaires  cervicales,  modifications  de  la  muqueuse 
utérine,  etc. 

—  M.  Labhardt  (Bâle)  voit  dans  l’emploi  de 
plus  en  plus  répandu  des  moyens  anticonception¬ 
nels  une  cause  de  lésions  inflammatoires  de  l’utérus 
et  des  trompes  qui  rendent  par  la  suite  la  nida 
de  l'œuf  plus  difficile  et  justifient  dans  son  sei 
l’augmentation  des  grossesses  extra-utérines. 

—  M.  Chassot  (Genève)  croit  à  une  perméabilité 
plus  grande  des  trompes  au  moment  des  règles. 

—  M.  Violet  (Lyon),  en  présence  d’une  malade 
venant  consulter  pour  stérilité,  recherche  :  1°  les 
lésions  bacillaires  de  l’enfance;  2°  la  blennorragie; 
3°  les  lésions  liées  à  l’infantilisme  et  ne  commence 
un  traitement  utérin  qu’après  avoir  fait  un  lipiodol. 

—  Mme  Sosnowska  (Paris)  présente  quelques 
observations  de  stérilité  occasionnée  par  le  vagi¬ 
nisme  et  quelques  cas  d’utérus  nubiles  guéris  par 
le  traitement  de  llrandt  (massage  gynécologique  et 
mouvements  décongestionnants). 

—  M.  H.  Maisler  (Paris)  attribue  pour  une  part 
la  cause  dès  stérilités  féminines,  que  n’explique 
aucune  cause  anatomique  ou  physiologique  de  la 
partie  haute  de  la  filière  génitale,  à  un  trouble  bio¬ 
chimique  du  milieu  vnlvo-vaginal,  dû  à  une  infec¬ 
tion  quelconque  (vulvo-vaginite),  à  une  hypertonie 
sympathique  (vaginisme),  ou  à  une  substance  thé¬ 
rapeutique,  privée  d’affinité  cellulaire  biochimique. 

L’auteur  propose  une  thérapeutique  qui  ramène¬ 
rait  l’intégrité  du  milieu  servant  de  régulateur  au 
système'  sécrétoire  vulvo-vaginal  et  qui  a  fait  ses 
preuves  dans  la  stérilité  des  bovidés  (vaginite  gra¬ 
nuleuse). 

11  appuie  son  argumentation  sur  des  observations 
vétérinaires,  sur  une  observation  féminine,  et  sur 
des  faits  très  encourageants. 

—  MM.  J.  A.  Schockaert  et  G.  Delrue  (Lou¬ 
vain)  présentent  les  intéressants  résultats  d’une 
série  de  recherches  sur  le  pn  cervical  dans  des  cas 
de  stérilité. 

—  Mn°  M.  L.  Quadras-Bordes  (Barcelone)  pré¬ 
sente  une  statistique  de  920  cas  de  stérilité  observés 
dans  son  service. 

M.  J.-E.  Marcel  s’attache  à  montrer  combien 
le  rapport  de  .1.  Seguy  est  original  et  nouveau  puis¬ 
qu’il  constitue  un  véritable  vade  mecurn  pour  le 
médecin  lui  permettant  de  se  reconnaître  dans  cette 
«  promenade  »  du  spermatozoïde  â  l’ovule  que 
constitue  le  diagnostic  de  la  stérilité. 

Il  essaie  de  prouver  que  la  stérilité  masculine 
est  infiniment  plus  difficile  â  diagnostiquer  et  à 
guérir  que  la  stérilité  féminine. 

—  M.  L.-M.  Pierra  (Luxcuil),  tout  en  marquant 
son  accord  avec  le  rapporteur  sur  la  plupart  des 
questions  abordées  par  lui,  tient  à  insister  sur  cer¬ 
tains  points  particuliers:  le  rôle  de  l’hypoacidité 
vaginale,  plus  fréquente  qu'on  ne  croit;  celui  du 
péristaltisme  tubaire;  la  nocivité  du  curettage, 
qu'on  retrouve  si  souvent  dans  les  antécédents  des 
femmes  stériles  secondairement  ;  la  possibilité  des 
atrophies  utérines  par  excès  d'involution,  dont  il  a 
publié  des  observations  dès  1908,  etc. 

11  termine  en  rendant  hommage  au  rapporteur, 
qui  a  eu  le  grand  mérite  d'attirer  l’attention  sur 
l’importance  des  mucosités  cervicales  transparentes 
à  la  période  d’ovulation  ;  il  a  reconnu,  quant  à 
lui,  l'exactitude  des  assertions  de  Scguv  en  lu 
matière  et  constaté,  en  outre,  que  ces  glaires  pré¬ 
sentent  généralement  une  acidité  moyenne,  donc 
favorable  à  la  fécondation,  alors  même  que  cette 
acidité  serait  excessive  après  les  règles,  par 
exemple. 

—  M.  Douay  (Paris).  La  stérilité  masculine  est 
infiniment  moins  fréquente  que  la  stérilité  fémi¬ 
nine.  L’importance  des  glandes  du  col  est  considé¬ 
rable.  L’auteur,  après  avoir  beaucoup  employé  le 
liptydol,  revient  à  l’insufflation  tubaire  qu’il  a 
introduite  en  France. 

—  M,.  R.  Moricard  (Paris)  rappelle  ses  décou-  ] 


sur  le  déclanchement  hormonal  de  la  méiose 
recherches  sur  les  conditions  de  la  fécon¬ 
diez  la  femme. 


L’hypoplasie  utérine  et  son  rôle  dans  la  stéri¬ 
lité.  —  MM.  R.  Solal  et  J.  Nahon  (Oran). 

L’exploration  cyto- hormonale  gynécologique, 
les  effets  lolliculiniques  et  les  effets  iolliculino- 
lutèiniques.  —  M.  R.  Moricard  (Paris). 


Le  traitement  médical  et  chirurgical 
de  la  stérilité  féminine. 

M.  André  Chalier  (Lyon),  rapporteur. 

Après  quelques  considérations  générales  sur  la 
stérilité  masculine  et  la  stérilité  conjugale,  l’au¬ 
teur  montre  que  la  stérilité  féminine  ne  doit  être 
traitée  qu’après  2  ou  3  ans  de  «  cohabitation,  non 
restrictive  »  et  d’infccondité  avérée,  et  après  avoir 
élimine  toutes  les  contre-indications  d’ordre  général 
(celles  de  la  grossesse)  et  d’ordre  local  (infections 
génitales,  âge  trop  avancé). 

Le  rapport  proprement  dit  comprend  3  parties. 

'La  première  partie  est  consacrée  à  l’étude  des 
petits  moyens,  c’est-à-dire  des  conseils  gynécolo¬ 
giques  qu’il  est  d’usage  de  donner  aux  femmes  sté¬ 
riles  (choix  du  moment,  manière  la  plus  favorable 
de  coïter,  précautions  après  le  coït).  Etudiant  très 
complètement  la  fécondation  artificielle,  l’auteur 
précise  les  indications,  assez  restreintes,  masculines 
et  féminines,  de  celte  petite  intervention  qui,  pour 
réussir,  nécessite  2  conditions  primordiales  :  la  per¬ 
méabilité  tubaire  d’une  part,  la  validité  du  sperme 
injecté  d’autre  part.  A  ce  sujet,  est  discutée  l’uti¬ 
lisation  du  sperme  d’un  donneur.  La  technique  de 
l’insémination  est  des  plus  simples,  mais  demande 
beaucoup  de  minutie.  Les  résultats  peuvent  être 
bons,  mais  seulement  dans  les  cas  rarissimes  où  la 
fécondation  artificielle  est  réellement  indiquée. 

La  deuxième  partie  étudie  le  traitement  des  sté¬ 
rilités  par  lésions  ou  par  troubles  fonctionnels  du 
tractus  génital,  c’est-à-dire  : 

1°  Les  stérilités  d’origine  vulvo-vagino-péri- 
néale  ;  ici  intervient  une  notion  assez  nouvelle, 
celle  de  l'hyperacidité  des  sécrétions  vaginales; 

2°  Les  stérilités  d’origine  utérine  :  malformations 
utérines,  hypoplasies  utérines,  sténoses  cervicales, 
déviations  utérines,  fibro-mvomes  utérins,  cervi- 
ciles  chroniques,  obstacles  à  la  nidation.  Les  déve¬ 
loppements  les  plus  intéressants  de  ce  chapitre  con¬ 
cernent  le  tubage  utérin,  qu’il  soit  pratiqué  avec 
un  tube  rigide  (Iribarne)  ou  avec  un  tube  élastique 
(Douay)  et  qu’il  soit  ou  non  associé  à  une  discision 
du  col  sténose  ; 

3°  Les  stérilités  d’origine  tubaire.  Après  avoir 
montré  l’importance,  pour  la  prophylaxie  de  la 
stérilité,  des  opérations  conservatrices  dans  les  an- 
nexites,  l’auteur  étudie  successivement  la  désob- 
struction  des  trompes  oblitérées  par  l’insufflation 
et  par  l'injection  inlra-tubaire  de  lipiodol  (de  nom¬ 
breuses  statistiques  en  établissent  les  bons  effets), 
puis  la  chirurgie  plastique  et  réparatrice  des 
trompes,  au  moyen  des  nombreuses  opérations  qui 
ont  nom  salpingolysis,  salpingostomie,  salpingo- 
ovaro-synthèse,  salpingectomie  partielle  avec  adap¬ 
tation  tubo-utérine,  salpingectomie  totale  avec  greffe 
ovarienne  libre  ou  avec  implantation  ovaro-utérine. 
Chacune  de  ces  opérations  a  été  étudiée  avec  sa 
technique,  ses  indications,  ses  résultats. 

La  troisième  partie  est  réservée  aux  stérilités 
d’origine  ovarienne  (stérilités  de  causes  endocri¬ 
niennes,  stérilités  d’ordre  général).  Vient  d’abord 
le  traitement  général  où  sont  étudiés  notamment 
les  rapports  pathogéniques,  donc  thérapeutiques, 
entre  l’obésité  et  la  stérilité,  entre  la  syphilis  et  la 
stérilité.  Vient  ensuite  le  traitement  endocrinien 
avec  le  mode  d’action  et  d’application  de  la  folli¬ 
culine  et  de  la  Iuléine.  Enfin,  le  traitement  chirur¬ 
gical  comprend  la  chirurgie  conservatrice  de 
l’ovaire,  en  particulier  dans  l’ovarile  scléro-kys- 
lique,  si  fréquemment  rencontrée  dans  la  stérilité, 
la  chirurgie  plastique  de  l'ovaire  (ovariolysis,  ova- 
riopexie)  et  enfin  la  chirurgie  trophique  de  l’ovaire 


(greffe 


homoplastique,  énervation  de 


De  l’ensemble  de  ce  rapport  se  dégage  une  no¬ 
tion  optimiste  :  s’il  reste  encore  des  stérilités  dont 
la  cause  nous  échappe  et  dont  la  nature  dépasse 
nos  moyens  d’action,  il  en  est  beaucoup  de  cu¬ 
rables,  50  pour  100  environ.  Mais  à  côté  des  sté¬ 
rilités  «  bénignes  »,  aisément  curables,  il  en  est 
de  complexes  qui  exigent  de  la  ténacité  et  de  la  vo¬ 
lonté  de  part  et  d’autre  et  qui  nécessitent  souvent 
un  traitement  multiple  :  local,  général  et  endocri- 

Discussinn. 

—  M.  Cotte  (Lyon),  en  ce  qui  concerne  le  traite-, 
ment  du  vaginisme,  préfère  la  résection  du  nerf 
présacré  à  la  dilatation  vulvaire,  vaginale,  utérine, 
urétrale  et  rectale.  Pour”  traiter  les  cervicites,  il 
emploie  maintenant  la  diathermo-coagulation  de 
préférence  au  Filhos  et  revient  souvent  à  l’insuffla¬ 
tion  tubaire  pour  explorer  et  débloquer  les  trompes. 
Dans  l 'hyperexcitabilité  génitale,  cause  de  stérilité, 
i!  associe  souvent  la  résection  du  nerf'  présacré  à  la 
résection  partielle  des  ovaires. 

—  M.  Cova  (Turin)  rappelle  ses  travaux  sur 
l’implantation  tubo-utérine. 

—  M.  Godlewski  (Avignon)  signale  les  dangers 
de  la  diathermo-coagulation  du  col  entre  des  mains 
non  exercées. 

—  M.  L.-M.  Pierra  (Luxeuil)  est  d’accord  avec 
le  rapporteur  sur  la  plupart  des  points.  Il  tient  à 
signaler  qu’il  n’emploie  personnellement  jamais 
de  laminaires,  dont  la  stérilisation  est  toujours  su¬ 
jette  à  caution  et  qui  s’opposent  à  l’évacuation  des 
sécrétions  utérines  ;  par  contre,  il  pratique  volon¬ 
tiers,  sous  cocaïne,  des  dilatations  répétées  avec  les 
bougies  de  Hegar,  plutôt,  d’ailleurs,  pour  assou¬ 
plir  le  col  que  pour  le  dilater.  Il  a  renoncé  à  la  sto- 
matoplastie  et  lui  préfère  aujourd’hui  le  tubage 
cervical,  avec  ou  sans  micro-excision  bi-commis- 
surale  de  l’orifice  externe  du  col.  Il  n’emploie  ja¬ 
mais  de  pessaires,  mais,  dans  les  rétrodéviations, 
il  recourt  volontiers  au  massage  gynécologique 
avant  de  soumettre  ses  malades  à  la  ligamento- 
pexie,  souvent  indispensable,  d’ailleurs. 

Il  regrette  que,  dans  son  rapport  si  complet,  Cha- 
licr  n’ait  pas  fait  allusion  à  l’autohémothérapie,  à 
laquelle  il  a  dû,  pour  sa  part,  quelques  succès  ines¬ 
pérés. 

—  M.  P.  Ulrich  (Paris)  rappelle  qu’à  côté  des 
myomectomies  conservatrices  trans  -  abdominales 
dont  parle  avec  raison  Chalier  comme  méthode 
préservatrice  de  stérilité,  il  ne  fallait  pas  oublier 
les  myomectomies  vaginales  qui,  quoique  d’indi¬ 
cations  d’espèce  assez  restreintes,  gardaient  une  va¬ 
leur  réelle  et  prouvée.  Témoin  le  cas  d’une  opérée 
de  l’auteur  qui  avait  fait  récemment  l’objet  d’une 
communication. 

L’auteur  préfère  en  principe  les  dilatations  aux 
laminaires,  progressives,  lentes  et  douces,  aux  bou¬ 
gies  métalliques  plus  brutales  et  traumatisantes. 
Tout  au  plus,  conviendrait-il  d’associer  les  deux 
procédés.  Le  danger  d’infection  uléro-salpingienne 
par  les  laminaires  obstruant  l’écoulement  des  sé¬ 
crétions  utérines  n’existe  pas  pour  peu  qu’on  se 
serve  de  laminaires  en  faisceau  ou  tunnellisées,  et 
qu’on  alite  les  malades. 

L’auteur  relève  une  erreur  de  définition  pour  les 
règles  de  «  quinzaine  »  qui  ne  sont  pas,  comme 
semble  le  penser  le  rapporteur,  un  cycle  menstruel 
raccourci,  mais  une  petite  hémorragie  intermens¬ 
truelle  plus  ou  moins  douloureuse  qui  correspond 
à  l’ovulation. 

L’auteur  ne  veut  pas  abandonner  les  extraits  to¬ 
taux  d’ovaire  au  seul  profit  de  la  folliculine  et  de 
la  Iuléine  chimiquement  pures  et  pense  que  les 
extraits  totaux,  par  leur  administration  continue  et 
la  douceur  de  leur  action,  peuvent  rendre  de  bons 

Quant  à  la  consanguinité  comme  cause  de  stéri¬ 
lité,  l’auteur  n’y  croit  guère  et  le  démontre. 

—  M.  Mongie  (Bordeaux)  insiste  sur  la  nécessité 
de  l’alcalinisation  du  milieu  vaginal  chez  les 
femmes  stériles,  et  sur  le  contrôle  de  l’hyperacidité 
à  l’aide  de  la  solution  d’élianthine  au  centième, 
plutôt  qu’au  tournesol. 

Il  expose  la  technique  d’un  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  l’atrésie  du  col  et  du  canal  cervical,  et  décrit 
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en  les  présentant  trois  instruments  de  son  inven¬ 
tion  :  le  bistouri  à  section  hélicoïdale,  détachant  un 
cône  de  muqueuse  cervicale,  le  trachélolome  qui 
incise  longitudinalement  le  canal  cervical,  et  le 
calibreur  qui  assure  et  maintient  la  dilatation,  et 
permet,  par  l’excentration  de  sa  tige,  d’aider  au 
redressement  des  déviations.  Sa  méthode  lui  a 
permis  d’obtenir  cinq  grossesses  sur  8  cas,  et  peut 
être  utilisée  par  tous  les  gynécologues,  avec  le  se¬ 
cours  de  l’anesthésie  locale. 

—  M.  Claude  Béclère  (Paris)  fait  précéder  tout 
traitement  d’une  hystérosalpingographic.  En  ce 
qui  concerne  la  chirurgie  réparatrice  des  trompes, 
il  en  signale  la  faillite. 

— ■  M.  Douay  (Paris)  ne  croit  pas  que  l’insémi¬ 
nation  artificielle  soit  dépourvue  de  complication 
et  qu’on  puisse  la  répéter  sans  danger.  Pour  amé¬ 
liorer  les  résultats  de  la  chirurgie  réparatrice  des 
(rompes,  il  faut  en  perfectionner  la  technique. 

—  M.  J.-E.  Marcel  (Paris)  montre  l’utilité  de  la 
diathermocoagulation  dans  l’ouverture  des  cols  sté- 
nosés,  dans  certaines  rétroposilions  du  col  et  dans 
l’hypertrophie  du  col  avec  allongement.  Il  rap¬ 
porte,  d’autre  part,  deux  observations  d’ouverture 
de  trompe  fermée  l’une  au  thermocautère,  l’autre 
au  bistouri  suivie  d’un  ourlet  de  la  muqueuse 
suivie  de  grossesse.  11  verse  ensuite  aux  débats  une 
observation  d’ignipuncture  d’un  ovaire  sclérokys- 
tique  suivi  3  mois  après  de  la  production  d’une 
énorme  masse  douloureuse  sans  fièvre  avec  arrêt 
des  matières  et  des  gaz,  vraisemblablement  ova¬ 
rienne  et  non  salpingienne  et  qui  a  rétrocédé  par 
le  repos.  Il  se  demande  si  l’ignipunclure  n’en  était 
pas  responsable. 

—  M.  Turpault  (Paris)  insiste  avant  tout  sur 
la  nécessité  d’un  traitement  étiologique  de  la  sté¬ 
rilité  chaque  fois  que  cela  est  possible. 

1°  La  guérison  des  endo-cervicites  obtenue,  soit 
par  le  jilhos,  soit  par  la  coagulation,  donne  le 
même  pourcentage  de  succès  au  point  de  vue  stéri¬ 
lité  ;  le  mode  de  traitement  importe  peu  ;  ce  qu’il 
faut  obtenir,  c’est  la  guérison  ;  mais  il  est  capital 
de  ne  pas  atteindre  la  couche  musculaire. 

2°  Plusieurs  cas  de  stérilité,  résistant  à  de  mul¬ 
tiples  traitements,  ont  été  vaincus  par  de  fortes 
injections  de  corps  jaune;  le  curettage  avait  mon¬ 
tré  l’absence  de  transformation  déciduale  de  la 
muqueuse  utérine  juste  avant  les  règles. 

3°  La  suppression  de  la  stérilité  peut  être  ob¬ 
tenue,  soit  en  freinant  la  folliculine,  ce  qui  est  fré¬ 
quent,  soit  au  contraire  dans  d’autres  cas  en  injec¬ 
tant  de  fortes  doses  de  folliculine,  mais  ne  jamais 
injecter  de  fortes  doses  sans  avoir  au  préalable  fait 
des  dosages  répétés  de  folliculine  dans  le  sang. 

4°  Le  pu  du  vagin  et  du  col  est  important  à  con¬ 
sidérer  dans  la  stérilité;  s’il  est  nécessaire  d’aug¬ 
menter  l’acidité,  on  peut  mettre  dans  le  vagin,  soit 
de  Tacide  lactique  ou  mieux  du  glycogène,  soit 
injecter  de  la  folliculine  inlra-musculaire. 

S’il  est  utile  de  diminuer  l’acidité,  on  peut  soit 
donner  des  injections  vaginales  alcalines  (bicarbo¬ 
nate  de  soude),  soit  injecter  dans  les  muscles  de  la 
lutéine  ou  de  l’insuline. 

—  M.  J.  Vanverts  (Lille).  1°  Si  le  médecin  cons¬ 
tate  l’existence  de  lésions  génitales  ou  de  troubles 
de  fonctionnement  de  l’ovaire  susceptibles  de  pro¬ 
duire  la  stérilité,  il  doit  leur  opposer  le  traitement 
destiné  à  supprimer  la  lésion  ou  à  modifier  le 
trouble  fonctionnel.  Il  se  gardera  toutefois  de  re¬ 
courir  à  une  thérapeutique  excessive,  susceptible 
d’aggraver  la  situation  et  de  diminuer  les  chances, 
déjà  réduites,  de  grossesse. 

Les  traitements  opothérapiques  dans  les  cas  de 
déficience  de  fonctionnement  de  l’ovaire  sont  à 

Les  cautérisations  au  filhos  ou  la  diathermo-coa- 
gulation  dans  la  métrite  chronique  cervicale  per¬ 
mettent  d’obtenir  la  guérison  sans  incidents,  quand 
elles  sont  correctement  pratiquées,  et  sont  fréquem¬ 
ment  suivies  de  grossesse.  L’auteur  a  observé  de 
nombreux  cas  de  conception  chez  des  femmes  anté¬ 
rieurement  stériles. 

La  dilatation  du  col  possède  une  action  indis¬ 
cutable;  mais  le  mécanisme  de  cette  action  ne 
semble  pas  être  l’augmentation  de  calibre  de  la 
cavité  cervicale  qui,  même  très  rétrécie,  peut 
donner  passage  aux  spermatozoïdes. 


Il  en  est  de  môme  pour  la  correction,  par  hys- 
téropexie,  d’une  rétrodéviation  de  l’utérus. 

2°  En  l’absence  de  toute  lésion  génitale  ou  de 
tout  trouble  de  fonctionnement  de  l’ovaire,  il  faut 
se  garder  de  vouloir  «  faire  quelque  chose  »  et, 
sans  aucune  logique,  de  recourir  à  des  moyens  qui 
sont  non  seulement  inutiles,  mais  qui  peuvent 
entraîner  des  inconvénients  sérieux. 

Est-on,  du  reste,  certain,  dans  ces  cas,  que  la 
cause  de  la  stérilité  n'incombe  pas  au  mari  ? 

Entretenir  l'espoir  dans  l’esprit  des  deux  époux, 
éviter  toute  parole  qui  pourrait  être  mal  interprétée 
et  décourager,  recourir  au  besoin,  pour  soutenir 
le  moral,  à  des  thérapeutiques  sûrement  anodines 
constitue,  dans  ces  conditions,  le  devoir  du  mé- 

—  M.  Sappey  (Grenoble)  rappelle  qufelques  prin¬ 
cipes  fondamentaux  du  traitement  de  la  stérilité. 

—  M.  Roulland  (Paris)  traite  volontiers  la  sté¬ 
nose  du  col  par  la  micro-excision  du  col  inventée 
par  Petil-Dulaillis. 

Communications. 

La  stérilité  dans  le  milieu  indigène  au  Maroc. 
—  .Mmo  E.  Delanoé. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  stérilité.  — 
M.  Marcel  Sénéchal. 

L’hormonothérapie  de  la  stérilité.  —  M.  R. 
Moricard  (Paris). 

Cinquième  Rapport. 

Les  traitements  thermaux  et  physiothérapiques 
de  la  stérilité  féminine. 

M.  Favreau  (Lille),  rapporteur. 

Traitements  thermaux.  —  Le  traitement  hydro¬ 
minéral  de  la  stérilité  a  de  multiples  indications 
incontestables.  Son  action,  quelquefois  difficile  à 
expliquer,  est  soit  générale,  soit  locale. 

II  ne  faut  demander  aux  eaux  que  ce  qu’elles 
peuvent  donner:  aussi  est-il  utile,  après  un  inter¬ 
rogatoire  et  un  examen  précis,  de  voir  à  quelle  caté¬ 
gorie  de  malade  on  a  affaire  et  quelle  est  la  source 
qui  lui  convient. 

Quelquefois,  un  résultat  définitif  n’est  acquis 
qu’après  plusieurs  cures?  D’autres  fois,  une  ma¬ 
lade  améliorée  dans  une  station  sera  complètement 
guérie  dans  une  autre. 

Trois  groupes  de  stations  ont  une  efficacité  toute 
particulière  dans  le  traitement  de  la  stérilité,  ce 

1°  Les  eaux  chlorurées  sodiques  fortes,  avec 
Salies-de-Béarn  et  Biarritz  où  nous  enverrons  les 
aménorrhées,  les  lymphatiques,  les  anémiques,  les 
hypo-thyroïdiennes  ;  de  même  les  utérus  gros, 
mous  et  saignants,  les  métriles  cervicales,  les  reli¬ 
quats  de  salpingite  refroidie. 

2°  Les  eaux  sulfureuses  avec  Saint-Sauveur,  Cau- 
lerets,  Challes,  Uriage,  pour  les  nerveuses  conges¬ 
tives,  irritables,  les  arthritiques,  les  déprimées, 
les  syphilitiques.  Le  soufre  est  la  panacée  des 
catarrhes,  des  cervicites  ;  les  engorgements  pel¬ 
viens,  les  cellulites,  les  salpingites  y  sont  heureu¬ 
sement  influencés  ;  les  fondions  endocriniennes  y 
sont  régularisées. 

3° 'Les  eaux  radio-actives,  hyperthermales  et  oligo¬ 
métalliques,  représentées  par  Luxeuil  et  Plombières, 
sont  recommandées  dans  la  dysménorrhée,  la  leu¬ 
corrhée,  la  congestion  utérine,  les  infiltrations  péri- 
utérincs  et  péri-salpingiennes. 

Enfin,  certaines  malades,  dont  le  mauvais  état 
général  est  à  la  base  de  la  stérilité,  bénéficieront 
des  eaux  qui  leur  conviennent  :  on  enverra  à  Vichy, 
à  Vais,  les  hépatiques,  les  glycosuriques  ;  à  Vittel, 
Evian,  Conlrexé ville,  les  rénales,  les  intoxiquées, 
les  lithiasiques  ;  à  Royat,  les  hypertendues  ;  à 
Brides,  les  obèses;  les  eaux  arsenicales  ou  ferrugi¬ 
neuses  de  la  Bourboule,  du  Mont-Dore,  de  Saint- 
Nectaire,  de  Forges,  d’Orezza,  conviendront  aux 
lymphatiques,  aux  anémiques,  aux  arthritiques, 
fragiles  des  bronches,  des  reins  et  de  la  peau. 

Traitement  physiothérapique.  —  II  existe  un 
traitement  diathermique  de  la  stérilité;  il  pourra 
être  employé  seul  ou  associé  aux  traitements  médi¬ 
caux,  thermaux  ou  chirurgicaux.  Il  ne  faut  pas  de¬ 


mander  à  chaque  traitement  plus  qu’il  ne  peut 
donner,  mais-  les  employer  avec  discernement  et 
souvent  en  les  combinant. 

La  haute  fréquence  ne  peut  être  employée  qu’en 
conaissance  de  cause  et  avec  une  méthode  éprouvée, 
car  elle  peut  être  dangereuse.  Le  matériel  doit  être 
parfait  et  posséder  une  gamme  suffisante  d’inten¬ 
sités. 

Les  deux  indications  les  plus  fréquentes  et  qui 
donnent  les  meilleurs  résultats,  quand  le  traitement 
est  bien  conduit,  sont  d’une  part  les  cervicites  glai¬ 
reuses  et  d’autre  part  les  mélro-annexites  éteintes. 

'Le  traitement  par  l’émanothérapie  artificielle 
semble  devoir  donner  de  bons  résultats.  Il  mérite 
de  retenir  l'attention. 

Discussion. 

—  M.  Sappey  (Grenoble)  est  d’avis  que  la  phy¬ 
siothérapie  et  les  cures  thermales  forment  la  base 
des  traitements  de  la  stérilité,  chaque  station  ther¬ 
male  comporte  ses  indications  propres.  Deux  sta¬ 
tions  sulfureuses  se  montrent  particulièrement  ac¬ 
tives  :  Uriage  et  Challes. 

—  M.  Claude  Béclère  (Paris)  prétend  que  neuf 
fois  sur  dix  la  métrite  cervicale  s’accompagne  de 
lésions  discrètes  de  la  trompe  et  de  l’ovaire.  Aussi 
traite-t-il  d’abord  les  annexes  par  la  diathermie  et 
la  cure  thermale. 

Ce  n’est  que  lorsque  les  petits  signes  annexiels 
ont  disparu  qu’il  pratique  l’électro-coagulation  du 
col  utérin. 

— ■  M.  Douay  (Paris),  pour  stimuler  la  fonction 
des  ovaires,  conseille  en  cas  de  stérilité  les  diffé¬ 
rentes  cures  thermales  pendant  la  période  estivale 
et  pour  le  reste  de  l’année  la  diathermie  et  les  mas¬ 
sages  gynécologiques. 

—  M.  J.-E.  Marcel  félicite  le  rapporteur  de  son 
impartialité  et  insiste  sur  l’utilité  de  la  diathermie 
endocrinienne,  méthode  française  mise  au  point  par 
Ferrier.  11  montre  que,  aussi  bien  dans  les  cas  d’hy- 
pofolliculinisme  que  surtout  dans  l’hyperfolliculi- 
nisme  qui  donne  des  avortements  à  répétition,  des 
pseudo-mélriles  hémorragiques,  la  diathermie  glan¬ 
dulaire  à  dose  excitante  pratiquée  suivant  les  indi¬ 
cations  et  avec  le  contrôle  de  l’éleclrodiagramme 
de  Dausset  et  Ferrier  est  une  méthode  infiniment 
intéressanle  qui  s’avère  pleine  de  promesses. 

—  M.  Turpault  insiste  sur  trois  points  : 

1°  Les  bons  résultats  obtenus  par  la  diathermie 
mammaire  dans  les  cas  de  stérilité  par  liyperfolli- 
culinémie. 

2°  Les  cas  de  stérilités  dues  aux  infections  métro- 
salpingiennes  guéries  par  les  grandes  injections 
(100  litres)  chaudes  associées  aux  infra-rouges  ou 
à  l'ozono thérapie,  procédé  excellent  que  l’on  a  eu 
tort  d'abandonner  aux  charlatans. 

3°  L’influence  très  heureuse  dans  la  stérilité  de 
l’eau  sulfureuse  de  Challes  qui  possède  celte  double 
et  curieuse  propriété  de  faire  contracter  le  corps 
utérin  en  relâchant  le  col  dont  les  glandes  si  im¬ 
portantes  reprennent  une  sécrétion  normale. 

Communications. 

585  cas  de  stérilité  traités  par  l’hystéro-sal- 
pingographie.  —  Mrao  Francillon-Lobre  et  M. 
Jean  Dalsace  (Paris).  L’hystéro-salpingographie  a 
permis  aux  auteurs  d’obtenir  55  grossesses  sur 
402  cas  de  stérilité  primitive  et  34  grossesses  sur 
183  cas  de  stérilité  secondaire. 

L’emploi  de  l’ozone  dans  la  lutte  contre  la 
stérilité.  —  M.  Krafft  (Lausanne). 

Fécondation  artificielle  et  désensibilisation 
dans  le  traitement  de  la  stérilité.,  —  M.  G. 
Jeanneney  (Bordeaux). 

Le  traitement  de  la  stérilité  féminine  par  les 
eaux  thermales  de  Salsomaggiore.  —  M.  de 
Blasi  (Gênes). 

Traitement  des  salpingites,  des  métrites  et 
des  urétrites  gonococciques  par  les  ondes  cour¬ 
tes.  —  Mm°  Francillon-Lobre  et  M.  Leroy.  Les 

résultats,  souvent  contradictoires  entre  eux,  que 
donnent  les  O.  C.,  ont  incité  les  auteurs  à  en  re¬ 
chercher  les  causes.  Leurs  expériences  ont  fait  ap¬ 
paraître  l’extrême  polyvalence  des  O.  C.  :  suivant 
•le  mode  d’application,  leurs  effets  peuvent  être  re- 
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rnarquables  ou  nuis.  Ces  différences  d’action  sont 
dues  au  changement  de  structure  de  l’onde  qui 
passe  de  la  forme  champ  à  la  forme  courant. 

Dans  les  traitements  par  O.  C. ,  on  emploie,  sui¬ 
vant  les  cas,  leur  action  thermique,  leur  action 
athermique  ou  les  phénomènes  de  réaction  qui 
amènent  une  modification  de  l’état  chronique  des 

C’est  cette  phase  de  réaction  que  les  auteurs  uti¬ 
lisent  dans  le  traitement  des  salpingites.  Elle  per¬ 
met  des  traitements  très  courts  :  deux  minutes.  Au 
contraire,  les  métrites,  les  gonoecocies  aiguës  de¬ 
mandent  des  séances  de  plusieures  heures. 

I.es  résultats  sont  très  favorables.  Ils  estiment 
que  les  échecs  ne  dépassent  pas  10  pour  100  ;  on 
les  observe  généralement  chez  des  malades  ayant 
une  affection  intestinale  surajoutée. 

La  cure  de  Châtel-Guyon  dans  la  stérilité.  — 
M  Mazeran  (Clullel-Guyon).  En  dehors  des  eaux- 
spécialisées  dans  les  maladies  de  l’appareil  utéro- 
annexiel,  certaines  agissent  sur  la  stérilité  de  façon 
toute  différente. 

II  en  est  ainsi  des  eaux  de  Châtel-Guyon,  dont 
l'effet  se  manifeste  uniquement  par  l’eau  en 
boisson  sans  thérapie  externe. 

Comment  expliquer  le  mécanisme  de  l'action 
des  eaux: 

<>n  peut  invoquer:  1°  une  action  s’exerçant  sur 
les  vitastérines  de  reproduction  qui  seraient  in¬ 


fluencées  par  une  amplification  de  leur  potentiel,  à 
la  manière  d’une  irradiation. 

2°  Une  action  endocrinienne  s’exerçant  de  façon 
plus  spéciale  sur  l’ovaire  et  surtout  l’hypophyse 
(rélro-hypopliyse  pour  la  constipation,  préhypo¬ 
physe  pour  la  gestation). 

3°  Une  action  s'exerçant  par  l’intermédiaire  du 
chlorure  de  magnésium,  normalisant  le  milieu  hu¬ 
moral  et  régularisant  le  système  endocrinien. 

4°  Une  action  désinfectante  et  désintoxicanle  sur 
l’intestin,  et,  comme  l’a  établi  Aine,  une  modifi¬ 
cation,  de  l’état  spasmodique  colique  exerçant  par 
réflexe  une  action  inhibitrice  sur  l’utérus. 

De  ces  considérations  d'ordre  palhogénique,  qui 
toutes  ont  une  part  dans  l’action  combinée  de  ces 
eaux,  il  découle: 

1°  Que  Châtel-Guyon  mérite  de  prendre  place 
dans  le  traitement  de  la  stérilité. 

2“  Que  ce  sont  les  cas  de  stérilité  indépendante 
de  lésions  utéro-annexielles  qui  bénéficient  de  cette 

3°  Que  lorsque  tout  traitement  gynécologique  ou 
thermal  spécialisés  auront  échoué,  il  restera  un 
dernier  moyen  :  tenter  la  cure  modificatrice  de 
Châtel-Guyon. 


Observations  à  propos  du  corps  de  Wolfl  et 
des  canaux  de  Muller.  —  Mmts  M.-L.  Quadras- 
Bordes  et  Bartolome  Pla  Majo  (Barcelone)! 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  los  périodiques  suivants  : 

Académie  dk  Médecine  ( Bulletin  de  l'Anadémie  de  Médecine , 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  \  fr.). 

Académie  dk  Chirurgie  ( Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  5  fr.). 

Société  Médicale  des  IIôimtacx  de  Paris  {Bulletins  el 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  Prix  du  numéro:  \  fr.). 

delà  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

23  Juin  1936. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Maillard  (Alger). 

M.  A.  Goris. 

La  recherche  systématique  du  bacille  de  Koch 
dans  les  suppurations  broncho-pulmonaires.  — 
MM.  F.  Bezançon,  P.  Braun  et  A.  Meyer,  au  cours 
de  recherches  systématiques  du  bacille  de  Koch 
par  la  culture  des  crachats  sur  milieu  de  Pctra- 
gnani-Lu'ivcnslein,  ont  observé  5  cas  de  suppura¬ 
tion  broncho-pulmonaire  sans  évolution  clinique 
tuberculeuse  apparente,  où  des  bacilles  n’ont  été 
dépistés  dans  les  crachats  que  pur  la  culture  ;  dans 
uu  6°  cas,  il  y  avait  de  très  rares  bacilles  à  l’homo¬ 
généisation  et  ia  culture  fut  positive;  dans  tous  les 
cas,  il  s’agissait  de  bacilles  tuberculeux  authen¬ 
tiques  el  les  bacilles  paratuberculeux  sont  d’ail¬ 
leurs  extrêmement  rares  dans  les  crachats.  I.es  au¬ 
teurs  rapportent  un  certain  nombre  d’observations 
cliniques  où  la  constatation  de  bacilles  au  cours 
d’une  suppuration  pulmonaire  faillit  entraîner  un 
diagnostic  du  tuberculose  que  l’évolution  ultérieure 
permit  de  rejeter  ;  à  côté  des  cas  tels  que  les  pré¬ 
cédents  où  il  ne  s’agit  que  de  pures  constatations 
bactériologiques,  il  en  est  d’autres  plus  rares  où 
l'on  observe  soit  en  même  temps  que  lu  suppura¬ 
tion  bronrho, pulmonaire,  soit  à  sa  suite,  une  évo¬ 
lution  tuberculeuse  clinique.  La  constatation  des 
bacilles  dans  les  suppurations  pulmonaires  est  à 
rattacher  à  l'existence  si  fréquente  d'un  foyer  de 
tuberculose,  occulte  pouvant  à  l’occasion  du  pro¬ 
cessus  aigu  de  la  suppuration  subir  un  réveil  mo¬ 
mentané  ou  de  plus  longue  durée. 

—  M.  Sergent  estime  qu’il  faut  opposer  deux 


ordres  de  faits;  ou  bien  la  lésion  suppurante,  en 
s’étendant,  effondre  d’anciens  foyers  tuberculeux 
latents  et  met  en  liberté  des  bacilles  qui  essaiment 
à  distance  ou  dans  le  voisinage;  ou  bien  la  suppu¬ 
ration,  par  sa  durée,  altère  l’étal  général  et  devient 
la  cause  d’un  réveil  d’une  tuberculose  en  som¬ 
meil.  mais  non  radicalement  éteinte. 

Des  inconvénients  des  solutions  d’adrénaline 
trop  acides.  —  MM.  A.  Goris  et  R.  Legroux  rap¬ 
pellent  que  les  accidents  graves  provoqués  par  les 
injections  sous-cutanées  d’adrénaline  .sont  dus  à 
l'action  isehémianle  de  l'adrénaline  et  à  l’action 
nécrosante  de  l'acide  employé  pour  maintenir  sta¬ 
ble  la  solution  ;  il  en  résulte  une  lésion  locale, 
point  d'appel  pour  des  microbes  anaérobies  pou¬ 
vant  provenir  de  l’organisme  lui-même  et  en  par¬ 
ticulier  de  l’intestin.  De  nombreux  essais  ont  été 
faits  par  les  auteurs  pour  mettre  au  point  une  adré¬ 
naline  peu  acide  et  susceptible  de  se  conserver 
sans  altération  après  stérilisation  ;  l’acide  lartrique 
a  donné  des  résultats  intéressants,  mais  on  peut 
recommander  pour  les  injections  hypodermiques 
une  formule  indiquée  par  M.  Julien  : 

Adrénaline.  .  1  gr. 

Soluté  officinal  de  bisulfite  de  soude.  5  nme 

lîau  distillée.  Q.  S.  pour  .  1000  eme 

Melttrc  en  ampoules  de  1  eme  aussitôt  lu  so¬ 
lution  préparée,  en  ayant  soin  de  remplir  le  plus 
possible  les  ampoules  ou  de  les  remplir  en  présence 
d’un  gaz  inerte  tel  que  l'azote;  stériliser  par  3  tyn¬ 
dallisations  à  +  70°  à  un  jour  d'intervalle. 

Pour  les  besoins  courants  de  l’officine,  cette  so¬ 
lution  est  moins  pratique,  car  il  faudrait  la  con¬ 
server  en  flacons  très  petits  et  la  renouveler  très 
fréquemment;  on  utilisera  la  solution  suivante  : 


Chlorure  de  sodium  .  7  gr.  50 

Acide  chlorhydrique  normal  ....  10  eme 

Sulfite  neutre  de  sodium  .  0  gr.  80 

Eau  distillée.  Q.  S.  pour  .  1000  eme 

L'addition  de  celle  solution  à  celles  de  novocaïne 
pour  l’anesthésie  serait  sans  inconvénient,  car  elle 
n’augmente  pas  leur  pu.  G’est  ainsi  que  la  formule 
la  plus  courante  :  novocaïne.  1/200.  20  eme,  adré¬ 
naline,  1/1.000,  XX  gouttes,  possède  mi  pu  de  .5,2 

Etudes  électrencéphalographiques  :  1"  élec- 
trencéphalogrammes  du  chat  et  du  cobaye  nou¬ 
veau-nés;  2"  èlectrencéphalogrammes  d’un  ma¬ 
lade  à  qui  on  a  extirpé  une  portion  du  lobe  fron¬ 
tal  gauche.  —  M.  Souques  présente  un  travail  de 


Technique  de  la  greffe  en  gynécologie.  —  M. 
Edmundo  G.  Murray  (Buenos-Aires). 

Présentation  de  films. 

Méthode  personnelle  de  raccourcissement  des 
ligaments  ronds  pour  le  traitement  des  rétrodé¬ 
viations  utérines.  —  M.  Alfieri  (Milan). 

La  diathermocoagulation  des  métrites  chroni¬ 
ques  du  col.  —  M.  J.-E.  Marcel  (Paris). 

L’électrodiagnostic  endocrinien.  —  MM.  H. 
Dausset  et  M.  Ferrier  (Paris). 

Conuuès  1937. 

Le  VI'  Congrès  français  de  gynécologie  aura 
lieu  à  Toulouse  pendant  les  Fêtes  de  la  Pentecôte. 
La  question  mise  à  l’étude  sera  :  Le  cancer  du  col 
utérin.  Rapporteur  général  :  M.  le  Professeur  Du- 
cuing  (Toulouse). 

Bureuu  du  Congrès. 

Président  d’Uonneur  :  M.  le  Professeur  Daniel 
(Bucarest).  —  Président  :  M.  le  Professeur  Mériel 
(Toulouse).  —  Secrétaire  général  :  M.  Maurice 
Fabre.  —  Président  du  Comité  local'  d’organisa¬ 
tion  :  M.  le  Professeur  L.  Dieulafé  (Toulouse). 

Maurice  Fabre. 


MM.  Marinesco,  Sager  et  Kreindler  qui  ont  en¬ 
trepris  une  série  de  recherches  sur  les  courants 
d’action  du  cerveau  ou  courants  de  Berger;  avec 
l’oscillographe  de  Mallhews,  ils  ont  constaté  chez 
le  cobaye  nouveau-né  des  ondes  a  d’une  fréquence 
île  6  à  8  Hertz  el  un  potentiel  variant  entre  40  el 
80  microvolts,  chez  le  chat  nouveau-né  des  ondes  a 
d’une  fréquence  de  4  ù  «5  Hertz  el  un  potentiel 
variant  entre  10  et  20  microvolls,  chez  le  chat 
adulte  anesthésié  au  dial  des  ondes  a  d’une  fré¬ 
quence  de  7  à  9  Hertz  et  un  potentiel  variant  entre 
.50  et  90  microvolls;  il  résulte  de  ces  chiffres  que 
l'activité  bio-électrique  du  cerveau  du  cobaye  nou¬ 
veau-né  est  plus  accentuée  que  celle,  du  chat  nou- 
\ eau-né,  ce  qui  correspond  à  une  activité  fonction¬ 
nelle  plus  intense  chez  le  premier;  on  trouve  là 
une  confirmation  de  l'existence  d’une  relation 
étroite  entre  les  courants  bio-électriques  du  cerveau, 
sa  structure  et  son  activité  fonctionnelle;  ces  don¬ 
nées  concordent  parfaitement  avec  les  résultats  de 
l’étude  chronaxique  du  cortex.  Les  auteurs  ont  pu 
constater,  chez  une  malade  épileptique  dont  le  lobe 
frontal  gaucho  a  été  extirpé  partiellement,  qu’une 
lésion  du  lobe  frontal  peut  modifier  1 ’électrencé- 
phalogrammc;  celui  du  lobe  frontal  droit  est  en 
effet  normal  en  ce  qui  concerne  la  fréquence  el  la 
longueur  d’onde;  seul  le  potentiel  des  ondes  a  est 
diminué  presque  de  moitié;  l’éleclrencéphalo- 
gramme  de  l’hémisphère  gauche  montre  au  con¬ 
traire  une  fréquence  quatre  fois  plus  petite  que  la 
normale,  le  potentiel  ayant  une  valeur  plus  grande 
de  40  pour  100. 

L’activité  du  centre  de  sérum  de  convalescent 
de  Strasbourg  (1934-1936).  —  M.  J.  Renault 
présente  une  note  de  MM.  A.  Borrel  et  E.  Lœwen- 
berg  qui  exposent  les  résultats  du  fonctionnement 
du  centre  de  récolte  de  sérum  de  convalescent  ins¬ 
titué  à  Strasbourg  ;  on  ne  s’est  adressé  qu’aux  con¬ 
valescents  adultes,  ce  qui  a  rendu  difficile  le  re¬ 
crutement  des  donneurs  ;  les  délais  observés  pour 
la  prise  de  sang  ont  été  de  8  à  12  jours  après  la 
défervescence  pour  la  rougeole,  de  4  à  5  semaines 
pour  la  scarlatine  ;  le  sérum  de  convalescent  de  po¬ 
liomyélite  conservant  pendant  des  années  son  pou¬ 
voir,  les  auteurs  ont  fait  revenir  les  malades  de 
1930  presque  tous  les  mois  et  un  des  donneurs  a 
déjà  donné  40  fois  du  sang.  Dans  la  poliomyélite, 
la  sérothérapie  instituée  dans  les  4  premiers  jours 
a  donné  70  pour  100  de  guérisons  (sur  34  cas)  et 
le  traitement  plus  tardif  36  pour  100  de  guérisons 
(sur  22  cas);  sur  30  cas  de  scarlatine  toxique,  la 
sérothérapie  a  donné  27  guérisons;  sur  180  sujets 
soumis  à  uu  traitement  sérique  préventif  contre  la 
rougeole,  on  a  noté  160  immunisations  complètes. 
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9  rougeoles  bénignes,  3  cas  d’action  douteuse,  1 
échec. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  1™ 
section  (Médecine).  —  M.  Ribadeau-Dumas  est 
élu  par  55  voix  contre  5  à  MM.  Pagniez  et  N. 
Fiessinger,  2  à  MM.  Babonneix,  Gougerot  et 
Milian,  1  à  MM.  Flandin  et  Harvier. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

24  Juip  1936. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Dufour- 
mentel  sur  les  tumeurs  d’inclusion  faciale.  — 
M.  P.  Moulonguet  attire  l’attention  des  chirurgiens 
sur  la  nécessité  d’une  étroite  collaboration  entre 
l’histologiste  et  l’opérateur  pour  prévoir  le  pronos¬ 
tic  ultérieur  d’une  tumeur.  Ce  n’est  jamais  sur  des 
détails  que,  devant  une  coupe  histologique,  on  peut 
donner  un  pronostic.  C’est  en  corroborant  les  faits 
anatomiques  et  l'évolution  clinique  d’une  affection 
que  l’histologiste  acquiert  le  droit  de  porter  un 

Trois  cas  d’abcès  myositiques  du  muscle  tem¬ 
poral.  —  M.  J.  Hussenstein  (Tours).  M.  R.  d’Al- 
laines,  rapporteur.  Un  abcès  aigu  à  pneumocoques 
de  la  région  temporale,  sans  antécédent,  sans  porte 

rente,  a  donné  une  fistule  après  l’ouverture  simple; 
c’est  l’excision  du  muscle  qui  a  entraîné  la  guéri¬ 
son.  Dans  la  seconde  observation,  la  myosite  n’est 
plus  isolée.  Il  s’agit  alors  d’un  accident  infectieux 
grave  consécutif  à  l’ablation  d’une  grosse  molaire 
supérieure.  L’infection  gagne  les  tissus  celluleux 
de  la  région  lemporo-parotidienne.  II  y  a  plusieurs 
fistules  :  temporale,  parotidienne,  cervicale  basse. 
La  propagation  aux  méninges  emporte  le  malade. 

Dans  un  troisième  cas,  l’auteur  averti  par  les 
deux  formes  précédentes,  se  trouvant  en  présence 
d’une  tuméfaction  douloureuse,  fébrile,  de  la  ré¬ 
gion  temporale  avec  trismus,  fait,  le  diagnostic  de 
myosite  à  pneumocoques  du  muscle  temporal,  ré¬ 
sèque  d’emblée  le  muscle  et  guérit  le  malade.  Le 
rapporteur  insiste  sur  la  rareté  de  celte  myosite 
temporale  îi  pneumocoques. 

En  général,  les  myosites  pneumococciques  sont 
secondaires  à  des  accidents  pneumococciques  évi¬ 
dents  d’autre  nature.  La  localisation  au  muscle 
temporal  n’avait  jamais  été  signalée.  Il  faut  s’ef¬ 
forcer  d’y  penser  et  d’éliminer  l’ostéite  qui  est  plus 
douloureuse.  La  résection  du  muscle  est  un  moyen 
plus  rapide  et  plus  radical  que  l’incision  pour  gué¬ 
rir  une  myosite. 

Oblitération  congénitale  de  l’intestin.  —  MM. 
Nast  et  d’Halluin  (Lagny).  M.  F.  d'Allaines,  rap¬ 
porteur.  Variété  très  rare  d'oblitération  congéni¬ 
tale,  très  étendue  puisque  toute  la  partie  inférieure 
sous-jacente  du  jéjunum  était  réduite  à  l’état  d’un 
cordon  nerveux.  11  faut  insister  sur  la  fréquence 
relative  de  la  multiplicité  des  sténoses;  entre  les 
différents  points  de  sténose  l’intestin  n’est  pas  di¬ 
laté;  seul  le  rétrécissement  en  amont  s’accompa¬ 
gne  d’une  dilatation  intestinale  révélatrice.  C’est 
la  persistance  de  l’oblitération  foetale  qui  explique 
les  différentes  formes  de  sténose  intestinale  du  nou¬ 
veau-né.  Au  niveau  du  segment  alrésié,  les  tuni¬ 
ques  intestinales  existent,  mais  ce  qui  reste  de  la 
lumière  intestinale  est  oblitéré  par  des  débris  mu¬ 
queux,^  des  cellules  épithéliales  dégénérées,  du  mu¬ 
cus  et  quelques  globules  blancs.  La  mortalité  de 
celte  affection  est  la  règle.  On  a  pu  proposer  l’anas¬ 
tomose  de  part  et  d’autre  de  l’occlusion  dans  les 
formes  bien  localisées. 

— -  M.  Okinczyc  demande  pourquoi,  dans  l’ob¬ 
servation  rapportée,  on  n’a  pas  cru  devoir  pratiquer 
une  anastomose  iléo-rectale  au  bouton. 

—  M.  André  Martin  a  suivi  7  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l’intestin  grêle.  Le  rétrécissement  du 
grêle  implique  une  série  de  variétés;  en  règle,  il 
est  au-dessus  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

—  M.  F.  d’Allaines.  Le  principe  de  l’opération 
systématique  doit  être  admis.  Mais,  malheureuse¬ 
ment,  une  occlusion  aussi  étendue  opérée  tardive¬ 


ment  chez  un  nouveau-né  ne  doit  pas  donner  d’es¬ 
poir. 

Torsion  de  l’hydatide  pêdiculée  de  Morgagni 
chez  une  femme  enceinte.  —  MM.  A.  Tailhefer 
et  A.  Adrianopoulo.  M.  J.-L.  Roux-Berger,  rap¬ 
porteur.  Une  femme  enceinte  de  deux  mois  et  demi 
est  prise  de  violentes  douleurs  à  gauche  de  l’abdo¬ 
men  avec  vomissements  et  défense.  L’intervention 
découvre  sur  la  portion  infundibulaire  de  la  trompe 
une  sorte  de  bille  violacée  de  la  grosseur  d'une 
cerise  reliée  au  pavillon  tubaire  par  un  pédicule 
assez  grêle  de  un  centimètre  de  longueur  et  tordu 
sur  plusieurs  tours.  Guérison  après  des  suites  opé¬ 
ratoires  simples  par  l’éxérèse  de  cette  petite  tu- 

L’examen  microscopique  de  la  pièce  p'rouve  qu’il 
s’agit  d’un  résidu  embryonnaire  dérivé  de  la  partie 
génitale  du  corps  de  Wolff.  Trois  observations  sem¬ 
blables,  d’Abernethy,  de  M.  Okinczyc,  de  Mac  Des- 
mbtt  ont  été  retrouvées  dans  la  littérature.  . 

Traitement  chirurgical  des  adénopathies  du 
cancer  de  la  langue.  Résultats  éloignés.  —  M. 
A,  Tailhefer,  de  la  Fondation  Curie.  M.  J.-L. 
Roux-Berger,  rapporteur.  Sur  110  observations 
d’évidements  faits  de  1923  à  1931  et  dont  les  résul¬ 
tats  anciens  datent  de  5  à  12  ans,  l’auteur  étudie 
particulièrement  les  résultats  éloignés  de  84  cas  de 
cancer  de  la  langue.  Dans  un  cas  guéri,  il  s'agis¬ 
sait  d’un  papillome  suspect  avec  ganglions  sains. 
Dans  les  83  autres  cas,  il  s’agissait  bien  d’évide¬ 
ments  cervicaux  pour  cancer  de  la  langue.  D’une 
façon  générale,  l’évidement  ganglionnaire  a  été 
pratiqué  trois  semaines  après  la  curiethérapie  lin¬ 
guale,  a  été  unilatéral  et  a  comporté  l'exérèse  de  la 
glande  sous-maxillaire,  du  sterno-cléido-mastoïdien 
et  de  la  veine  jugulaire  interne.  Il  a  été  suivi  d’une 
curiethérapie  cervicale  complémentaire  par  appa¬ 
reil  moulé  toutes  les  fois  que  l’examen  histologi¬ 
que  a  montré  l’envahissement  ganglionnaire.  Dans 
69  cas  sur  83,  l’examen  histologique  a  prouvé  une 
prise  ganglionnaire.  19  cas  sont  guéris  dont  12  avec 
envahissement  ganglionnaire.  Dans  les  64  échecs, 
il  faut  compter  3  morts  opératoires,  4  morts  par 
maladies  intercurrentes  au  cours  des  cinq  premiè¬ 
res  années  qui  ont  suivi  le  traitement,  4  morts  de 
récidives  probables  dont  le  siège  n’a  pas  été  précisé. 

Sur  19  récidives  ganglionnaires  proprement  di¬ 
tes,  la  langue  restant  guérie,  il  y  a  10  récidives  du 
côté  opéré,  6  récidives  du  côté  opposé,  3  récidives 
cervicales  bilatérales.  On  compte  13  récidives  lin¬ 
guales,  la  région  cervicale  restant  guérie,  15  réci¬ 
dives  à  la  fois  linguales,  ganglionnaires  et  bucco- 
linguales,  6  métastases  à  distance.  L’auteur  analyse 
lui-même  celle  slalistique.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
de  grandes  opérations  pour  de  petites  lésions,  de 
l’opération  aussitôt  que  possible  après  le  traitement 
de  lésion  linguale,  et  la  nécessité  de  l’opération  bi¬ 
latérale  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  atteint  ou 
dépasse  la  ligne  médiane.  La  curiethérapie  cervicale 
s'est  toujours  montrée  inefficace  pour  guérir  une 
récidive  post-opératoire. 

De  la  difficulté  du  diagnostic  des  tumeurs  des 
os.  —  M.  Anselme  Schwartz.  Comme  préambule, 
l’auteur  donne  une  observation  détaillée  de  MM. 
Dor  et  Mosinger  (Marseille).  Un  homme  de  43  ans 
présente  tous  les  signes  radiographiques  d’une  tu¬ 
meur  maligne  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 
Mais  l’évolution  clinique,  très  favorable,  épargne 
une  erreur  qui  aurait  pu  entraîner  une  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche.  On  sollicite  un  nouvel  examen 
des  coupes  histologiques  qui  montre  un  processus 
participant  à  la  fois  au  point  de  vue  'histologique 
du  fibro-sarcome  médullaire,  de  la  tumeur  à  myé- 
loplaxes  et  de  l’ostéite  fibro-kystique. 

Le  diagnostic  d’ostéite  iibro-kystique  paraît  le 
plus  vraisemblable.  Malgré  l’âge  avancé  du  malade, 
celte  hypothèse  où  l’anatomie  pathologique  rejoint 
la  clinique  paraît  confirmée  par  la  discrétion  des 
symptômes,  la  fracture  spontanée  et  son  action  fa¬ 
vorable,  et  par  les  radiographies  actuelles  qui  mon¬ 
trent  une  calcification  réparatrice. 

Dans  l’étude  des  tumeurs  des  os,  la  clinique  bien 
conduite  garde  toute  son  importance.  L'examen  ra¬ 
diologique  a  une  très  grande  valeur  à  condition  de 
faire  des  radiographies  multiples,  sous  plusieurs  in¬ 
cidences  et  répétées  à  intervalles  espacés.  La  biopsie 


peut  conduire  à  une  erreur,  mais  elle  n’est  pas 
sans  danger.  A  côté  des  méthodes  classiques,  il 
faut  faire  une  place  à  l’artériographie.  L’épreuve 
du  temps  a  une  importance  considérable. 

Dans  les  cas  faciles,  l’examen  clinique,  l’examen 
radiologique  et  le  mode  évolutif  de  la  tumeur  per¬ 
mettent  le  plus  souvent  de  poser  un  diagnostic  pré¬ 
cis  et  sûr;  il  s’agit  d’ailleurs,  en  général,  de  tu¬ 
meurs  malignes  graves.  L’examen  histologique  est 
peut-être  inutile;  mais  si  l’on  veut  y  avoir  recours 
il  est  sage  de  le  faire  suivre,  le  plus  rapidement 
possible,  de  l’intervention  chirurgicale  adéquate. 

Dans  les  cas  difficiles,  c’est  par  une  série  d'exa¬ 
mens  cliniques  et  radiologiques  répétés  qu’on  ar¬ 
rive  peu  à  peu  à  poser  un  diagnostic.  L’épreuve 
du  temps  prend  ici  toute  son  importance.  Mais,  si 
l’association  de  la  clinique  et  de  la  radiologie  n’a 
pas  permis  d’arriver  à  une  solution  et  si  le  mode 
évolutif  longtemps  suivi  de  la  tumeur  n’a  apporté 
aucun  secours,  c’est  à  la  biopsie  qu’il  faut  s’en 
rapporter  en  confiant  la  pièce  opératoire  à  deux 
histologistes  compétents. 

Sur  la  pathogénie  des  lésions  pulmonaires 
post-opératoires.  Note  complémentaire.  —  MM. 
Pierre  Duval  et  Léon  Binet,  voulant  se  mettre 
davantage  dans  les  conditions  de  toute  opération 
abdominale  sur  le  tube  digestif,  ont  injecté  des 
polypeptides  :  à  la  fois  par  la  saphène  et  au  bout 
de  cinq  minutes  par  la  mésaraïque.  Chez  l’animal 
sensibilisé,  ils  ont  obtenu  de  grosses  lésions  pulmo¬ 
naires.  Les  injections  de  polypeptides  par  la  mésa¬ 
raïque  ont  provoqué  des  lésions  hépatiques  dissé¬ 
minées.  Actuellement,  les  auteurs  recherchent  la 
sensibilisation  de  tout  malade  avant  l 'intervention 
par  l’intra-dermo-réaction  avec  des  polypeptides 
musculaires  canines  et  humaines. 

Le  hasard  a  permis  d’obtenir  une  observation  ré¬ 
cente  où  un  opéré  mort  de  complication  pulmo¬ 
naire  avait  des  lésions  semblables  à  celles  consta¬ 
tées  chez  l'animal  et  dont  le  taux  d’urée  et  de  poly¬ 
peptides  avant  la  mort  était  très  élevé. 

—  Raymond  Grégoire  a  obtenu  des  résultats 
semblables  en  injectant  de  la  toxine  de  colibacille 
au  voisinage  du  système  neuro-végétatif  abdomi¬ 
nal. 

Colpoplastie  pour  absence  congénitale  de  va¬ 
gin  par  la  méthode  des  greffes  de  Thiersch  mon¬ 
tées  sur  tuteur  rigide.  —  MM.  Robert  Monod  et 
Marc  Iselin.  Avant  de  pratiquer  l’inlervenlion,  on 
a  vérifié  par  laparotomie  exploratrice  l’aplasie  par¬ 
tielle  de  l’apppreil  génital.  Dans  ces  conditions,  la 
possibilité  d’un  raccordement  du  néo-vagin  à  un 
utérus  normal  ne  se  posait  pas.  Les  auteurs  ont 
donc  cherché  à  créer  une  impasse  suffisante,  dans 
un  but  strictement  moral.  Ce  revêtement  vaginal 
a  été  obtenu  par  un  procédé  qui  ne. fait  courir  au¬ 
cun  risque  à  l'opérée,  contrairement  aux  autres 
techniques.  On  a,  au  préalable,  fabriqué  un  tuteur 
lisse,  rigide,  en  pâte  Columbia,  perforé  de  trous 
pour  empêcher  la  macération  des  greffons.  L’inter¬ 
vention  elle-même  comporte  deux  temps  différents  : 
la  création  par  clivage  inler-vésico-rectal  d’une 
cavité  vaginale  et  prélèvements  de  greffons  cutanés 
faits  sur  la  peau  de  la  cuisse  voisine  en  4  grandes 
lanières  dont  on  habille  le  mandrin.  On  place 
ensuite  le  mandrin  dans  la  cavité  et  on  le  fixe  par 
des  crins  à  la  peau  de  la  cuisse  et  du  périnée. 

Après  quelques  séances  de  recalibrage,  le  canal 
est  resté  souple,  perméable,  et  habitable  par  un 
spéculum. 

—  M.  Baumgartner  a  obtenu  un  bon  résultat 
éloigné  de  plusieurs  années  par  la  création  d’un 
néo-vagin  aux  dépens  d’une  anse  grêle.  Deux  au¬ 
tres  résultats,  l’un  datant  de  trois  ans,  l’autre  de 
vingt  mois,  ont  été  obtenus  pur  celte  technique  qui 
est  une  modification  personnelle  du  procédé  de 
Baldwin  pour  éviter  le  rétrécissement  au  niveau  de 
l’abouchement  de  la  muqueuse  intestinale  à  la 
vulve.  Ce  procédé  n’est  nullement  dangereux. 

—  M.  Rouhier  a  obtenu,  il  y  a  4  ans,  un  très 
bon  résultat  par  le  procédé  auloplaslique  de  Pozzi 
où  le  lambeau  postérieur,  toujours  bien  étoffé,  a 
été  complété  par  des  greffes  latérales  obtenues  au 
moyen  de  prépuces  d’enfants. 

G.  Cobdier. 
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Hypoglycémie  et  intoxications  (Données  ex¬ 
périmentales).  —  MM.  Léon  Binet  et  J.  Marek 
ont  étudié  le  syndrome  Immoral  constaté  chez  le 
le  chien  et  lu  lapin  à  la  suite  de  l'ingestion  ou  de 
l'injection  sous-cutanée  d’extrait  d’amanite  phal¬ 
loïde.  A  une  hyperazotémie  et  à  un  abaissement 
modéré  de  la  chlorémie  succède  une  chute  énorme 
de  la  glycémie  qui  tombe  à  0  gr.  30  et  moins 
encore,  en  meme  temps  que  se  produisent  des  con¬ 
vulsions  que  l'on  peut  rattacher  à  l'hypoglycémie. 

(Ihcrchant  à  corriger  cette  hypoglycémie,  les 
auteurs  ont  injecté  par  voie  veineuse  du  sérum  gly- 
cosé  à  40  pour  1.000  cl  en  ont  obtenu  îles  résultats 
excellents.  Aussi  recommandent -ils  l’emploi  de 
celle  thérapeutique  chez  l’homme. 

—  M.  Layani  ne  pense  pas  que  l'hypoglycémie 
soit  seule  responsable  des  accidents,  car  il  a  vu 
des  chiens  présentant  des  hypoglycémies  de  l'ordre 
de  0  gr.  20  se  rétablir  fort  bien. 

M.  Léon  Binet  n’a  pas  dit  que  l’hypoglycé¬ 
mie  rendait  compte  à  elle  seule  des  accidents,  mais 
il  estime  que  les  troubles  du  métabolisme  glycosé 
constituent  l'élément  majeur  du  syndrome  humoral 
ainsi  que  le  prouvent  les  résultats  thérapeutiques 
obtenus. 

Tuberculose  pulmonaire  et  multiganglionnaire 
de  l’adulte.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  A.  Drey¬ 
fus  présentent  l'observation  d’une  femme  chez  qui 
la  tuberculose  a  touché  d’une  façon  concomitante 
le  poumon  et  le  système  ganglionnaire.  A  peu  près 
tous  les  territoires  ganglionnaires,  notamment  la 
région  médiastinale,  ont  été  le  siège  de  tuméfac¬ 
tions  importantes,  dures,  quoique  caséeuses  en  leur 
centre.  L’évolution  subaiguë  a  duré  16  mois  et  s’est 
terminée  par  la  mort.  Les  lésions  pulmonaires 
n'avaient  pas  pris  un  développement  extensif  et  le 
tableau  clinique  était  celui  d’une  déchéance  toxique 
plus  que  celui  d’une  phtisie  grave.  Malgré  l'impor¬ 
tance  de  l'atteinte  ganglionnaire,  il  ne  semble  pas 
qu'il  se  soit  agi  d’une  primo-infection. 

Cette  observation,  rapprochée  de  quelques  autres 
récemment  publiées,  montre  un  aspect  peu  fré¬ 
quent  de  l’infection  tuberculeuse  de  l’adulte. 

Intolérance  rénale  familiale.  —  MM.  A. 
Tzanck,  E.  Sidi  et  Al.  Negreanu  rapportent  deux 
observations  d'intolérance  familiale  à  une  môme 
substance  (le  mercure)  et  localisées  au  même  or- 

Daus  le  premier  cas,  il  s'agit  d’un  homme  qui, 
pour  une  syphilis  reconnue  à  l’occasion  de  cé¬ 
phalées  tenaces,  reçoit  des  injections  d’oxycyanure. 
Des  accidents  apparaissent  à  l’occasion  de  ce  trai¬ 
tement  (phénomènes  méningés,  albuminurie)  ;  ils 
sont  mis  sur  le  compte  du  biotropisme.  'La  conti¬ 
nuation  du  traitement  aggrave  les  phénomènes  ré¬ 
naux  et  le  malade  tombe  dans  le  coma.  La  sup¬ 
pression  de  toiit  traitement  amène  la  guérison. 
Dans  la  suite,  le  traitement  peut  être  repris  sans 
inconvénient  au  bismuth. 

Le  second  cas  concerne  l’enfant  du  malade  pré¬ 
cédent.  Ce  dernier  fait,  à  l’âge  de  5  mois,  des 
hématuries  à  la  suite  de  frictions  mercurielles,  puis 
à  l’âge  de  4  ans,  une  nouvelle  hématurie  à  l’oc¬ 
casion  de  l’application  d’une  pommade  à  l’oxyde 
jaune  de  mercure  pour  impétigo  du  cuir  chevelu. 

Donc,  néphropathies  familiales  au  mercure.  De 
plus,  dans  la  première  observation,  la  méconnais¬ 
sance  de  cette  intolérance  rénale  mise  à  tort  sur 
le  compte  du  biotropisme  a  failli  être  fatale  au 
malade. 

Ictères  <t  médiats  »  de  la  chimiothérapie.  — 
MM.  A.  Tzanck,  F.  Layani  et  S.  Bachman,  parmi 
les  ictères  de  la  chimiothérapie,  distinguent  du  type 
le  plus  courant  et  qui  s’identifie  avec  un  ictère 
catarrhal  (ne  se  distinguant  en  rien  d’un  ictère 
catarrhal  survenant  en  dehors  de  la  chimiothérapie 
et  posant  les  mêmes  problèmes)  un  type  particu¬ 
lier  qu'ils  désignent  sous  le  nom  d’ictère  médiat. 

Ce  dernier  se  distingue  de  l'ictère  catarrhal  par 
l’absence  de  prodromes  digestifs,  par  sa  gravité 
possible,  par  sa  date  d’apparition  plus  précoce, 
mais  surtout  par  le  cortège  d’autres  complications 
sanguines  (purpura),  cutanées  (rasli,  urticaire),  ré- 


nules,  articulaires,  nerveuses  même,  qui,  au  lieu 
île  faire  de  lui  une  complication  monosymptoma¬ 
tique  comme  l’ictère  catarrhal,  ne  lui  donnent  plus 
que  la  valeur  d’un  élément  dans  un  syndrome  plus 
complet.  Les  auteurs  rapprochent  ce  syndrome 
comprenant  l’ictère  du  syndrome  secondaire  décrit 
par  llutinel  au  cours  des  maladies  infectieuses  les 
plus  diverses,  et  signalé  déjà  par  cet  auteur  lui- 
même  au  cours  des  «  intoxications  ». 

Anémie  grave  avec  neutropénie  et  syndrome 
hémorragique  après  chrysothérapie.  —  MM.  R. 
J.  Wéissenbach,  Martineau,  Brocard  et  Malinsky 
rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte  de 
polyarthrite  déformante,  chez  laquelle  une  pre¬ 
mière  série  d’injections  intramusculaires  d'un  sel 
aurique  hydrosoluble  avait  été  bien  tolérée,  tandis 
qu’une  seconde  série,  faite  avec  un  sel  d’or  en 
suspension  huileuse,  fut  suivie  d’un  syndrome 
d’anémie  grave  avec  hémorragies  multiples  et  neu¬ 
tropénie. 

—  M.  Tzanck  relate  un  cas  de  mort  après  chry¬ 
sothérapie  chez  une  jeune  femme  avec  le  tableau 
d’une  aleucie  hémorragique.  'Le  mari  de  la  malade, 
qui  pratiquait  les  injections,  n’avait  malheureuse¬ 
ment  [ms  tenu  compte  des  petites  hémorragies  gin¬ 
givales  ni  des  éléments  purpuriques  qui  s’étaient 
produits.  Il  en  rapproche  un  cas  de  mort  dans  une 
néphrose  lipoïdique  après  injection  d’anatoxine  et 
un  érythème  avec  phénomènes  rénaux  fort  graves 
après  injection  de  novarsénobenzol  qu’il  vient  d'ob¬ 
server.  11  recommande  de  s’abstenir  des  traite¬ 
ments  qui  i>euvcnt  donner  lieu  à  des  accidents 
graves  en  présence  d’affections  qui  ne  mettent  pas 
en  jeu  la  vie  des  malades. 

—  M.  Benda  insiste  sur  l’intérêt  de  l’épreuve 
de  la  galactosurie  provoquée  quand  il  s’agit  d’ins¬ 
tituer  un  traitement  par  les  sels  d'or. 

—  M.  Justin-Besançon  rapporte  un  cas  dra¬ 
matique  de  purpura  hémorragique  chez  une  femme 
après  injection  de  sels  d’or  insolubles  avec  celle 
particularité  que  les  éléments  de  la  série  blanche 
sont  restés  intacts.  La  splénectomie  a  amené  l’arrêt 
rapide  des  accidents  en  même  temps  que  le  temps 
de  saignement  diminuait  et  que  les  plaquettes  se 
relevaient. 

—  M.  Rist  a  constaté  récemment  une  anémie 
aplastique  énorme  chez  une  femme  qu’il  avait  soi¬ 
gnée  2  ans  auparavant  par  les  sels  d’or  et  qui, 
améliorée,  avait  continué  le  traitement  sans  arrêt, 
recevant  en  tout  19  gr.  de  thiosulfate  aurique.  Il 
a  eu  d’autres  occasions  de  voir  des  traitements 
nitriques  ainsi  prolongés  de  façon  abusive.  Il  a  vu 
un  malade  recevoir  jusqu’à  45  gr.  de  crisalbine 
qui,  d'ailleurs,  furent  supportés  sans  accidents.  La 
chrysolhérnpie  ne  doit  être  employée  qu’avec  une 
grande  prudence  et  il  est  absurde  de  la  continuer 
si  la  nécessité  ne  s’en  fait  pas  absolument  sentir. 

—  M.  Weissenbach  fait  remarquer  que  les  amé¬ 
liorations  obtenues  dans  le  rhumatisme  chronique 
déformant  sont  si  appréciées  des  malades  que 
ceux-ci  continuent  souvent  la  chrysothérapie  mal¬ 
gré  les  avis  du  médecin  auquel  ils  dissimulent  les 
petits  symptômes  avertisseurs  d’intolérance  qu’ils 
ont  pu  observer. 

Néphrose  lipoïdique  après  chrysothérapie.  — 
MM.  R.  J.  Weissenbach  et  Malinsky,  chez  une 
femme  de  27  ans,  atteinte  de  rhumatisme  grave 
progressif  et  très  améliorée  après  une  première 
série  d’injections  de  sels  d’or  (3  gr.),  ont  vu  s’ins¬ 
taller  1  mois  1/2  après  une  seconde  série  (2  gr.  90) 
un  syndrome  de  néphrose  lipoïdique  qui  a  abouti 
à  la  mort. 

Kystes  aériens  multiples  et  volumineux  du 
poumon  chez  un  vieillard.  —  MM.  P.  Léchelle, 
A.  Thévenard  et  H.  Mignot  décrivent  une  pièce 
qu’ils  présentent  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux.  Celle-ci  provient  d’un  homme  de  70  ans  dont 
l'histoire  clinique  fut  celle  d’un  athéromateux  avec 
gangrène  des  membres  inférieurs  et  crises  doulou¬ 
reuses  thoraciques;  l’examen  radiologique,  prati¬ 
qué  pour  vérifier  l’état  du  cœur,  montra  l’existence 
d’une  clarté  anormale  des  deux  bases  pulmonaires, 
qui  fut  considérée  à  tort  comme  le  résultat  d’un 
pneumothorax  bilatéral.  Une  vérification  anato¬ 
mique  permit  de  constater  que  les  deux  tiers  du 
poumon  droit  et  la  moitié  du  poumon  gauche 
étaient  transformés  en  kystes  aériens  volumineux. 


Cette  observation  est  remarquable  par  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  clinique  et  radiologique  de  pa¬ 
reilles  malformations,  et  par  la  rareté  de  ieur  cons¬ 
tatation  à  un  âge  aussi  avancé. 

.  M.  Ameuiile  remarque  que  ces  faits  ne  sont 

pas  exceptionnels;  il  en  a  observé  plusieurs  pour 
sa  part.  Chez  ce  malade  il  est  difficile  de  croire  à 
une  lésion  congénitale;  on  pense  plutôt  à  une 
lésion  acquise  d’origine  inllammaloire. 

—  M.  Rist  se  demande  pourquoi  la  ponction  de 
ces  kystes  pulmonaires  provoque  si  souvent  la  mort. 

— -,  M.  Benda  rappelle  le  cas  assez  comparable 
qu'il  a  publié  concernant  une  femme  de  66  ans 
entrée  à  l’hôpital  pour  des  crises  angineuses  récidi¬ 
vantes  et  chez  laquelle  la  ponction,  bien  supportée, 
fut  suivie  d’une  amélioration  des  troubles  sub- 

— -  M.  Dufour  émet  l’hypothèse  que  la  mort  con¬ 
sécutive  à  la  ponction  des  kystes  aériens  résulte  de 
l’absence  de  rétraction  de  la  masse  pulmonaire. 

P.-L.  Maiuk. 
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Action  du  para-aminophénylsullamide  sur  les 
moisissures.  —  MM.  E.  Fourneau,  J.  Tréfouël, 
Mmo  J.  Tréfouël,  MM.  F.  Nitti  et  D.  Bovet.  Le 
p-aminophénylsulfamide,  1162  F.,  exerce  in  vitro 
une  action  empêchante  sur  le  développement  des 
moisissures,  et  même  sur  le  développement  des  vé¬ 
gétaux  supérieurs.  L’action  empêchante  est  en  rap¬ 
port  étroit  avec  la  constitution  de  la  molécule  et 
varie  parallèlement  avec  l’action  dans  l’infection 
slreptocoocique.  Celle  toxicité,  très  particulière  sur 
la  cellule  végétale,  contraste  singulièrement  avec 
son  innocuité  pour  la  cellule  animale. 

Absence  d’immunité  antidiphtérique  d’origi¬ 
ne  naturelle  dans  un  effectif  chez  le  cheval. 
—  MM.  E.  Lemétayer  et  de  Diétrich.  Le  cheval 
présente  fréquemment  une  immunité  antidiphtéri¬ 
que  d’origine  naturelle;  les  auteurs  n’ont  cependant 
enregistré  aucune  trace  de  celle  immunité  sur  les 
chevaux  d'un  effectif  (40).  Ce  manque  d’immunité 
trouve  son  explication,  non  pas  dans  l’absence  du 
bacille  de  Loefiler,  mais  dans  les  conditions  particu¬ 
lières  d’existence  de  ces  animaux  qui  vivent  au 
grand  air  et  très  isolés  des  autres  chevaux  ;  cette 
constatation  souligne  une  fois  de  plus  l'importance 
des  conditions  de  vie  comme  facteur  épidémiologi¬ 
que  en  général. 

Nouvelles  recherches  sur  l’immunité  antista¬ 
phylococcique  naturellement  acquise  chez  le 
cobaye.  —  MM.  G.  Ramon,  R.  Richou  et  M.  Djou- 
richitch  montrent  que  chez  les  cobayes  qui  jus¬ 
que-là  n’avaient  pu  acquérir  l’immunité  anlisla- 
phylococeique  naturelle,  celle-ci  apparaît  et  se  dé¬ 
veloppe  très  rapidement  lorsque  ces  animaux  sont 
placés  dans  des  conditions  favorables.  Ils  souli¬ 
gnent  l’influence  des  conditions  de  vie  des  cobayes 
et  font  prévoir  dès  maintenant  le  rôle  de  la  conta¬ 
gion  directe  ou  indirecte  dans  l’acquisition  de  l’im¬ 
munité  antistaphylococciquc  naturelle. 

Sur  la  présence  de  staphylocoques  toxigènes 
et  d’antitoxine  staphylococcique  chez  le  cobaye 
neuf.  —  M.  Miloutine  Djourichitch.  On  peut 
mettre  en  évidence,  chez  certains  cobayes  neufs, 
à  la  fois  des  staphylocoques  toxigènes  (dans  la 
gorge)  et  de  l’antitoxine  spécifique  dans  le  sang, 
ce  qui  éveille  l’idée  d’une  relation  entre  la  pré¬ 
sence  de  staphylocoque  et  l’apparition  de  l’immu¬ 
nité  chez  ces  animaux. 

Du  rôle  de  l’infection  staphylococcique  et  de 
la  contagion  dans  l’acquisition  de  l’immunité 
antitoxique  spéciûque.  Démonstration  expéri¬ 
mentale.  — -  MM.  G.  Ramon,  M.  Djourichitch  et 
R.  Richou.  Le  cobaye  est  capable  de  répondre  par 
la  production  d’antitoxine  spécifique  à  l’infection 
staphylococcique  à  laquelle  il  est  soumis  artificiel¬ 
lement  mais  dans  des  conditions  se  rapprochant  de 
l'infection  naturelle.  Ainsi  se  trouve  démontré  le 
rôle  primordial  de  l’infection  occulte  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’immunité  antitoxique  naturellement 
acquise. 
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Etude  piézo graphique  du  tonus  musculaire 
de  l’homme.  —  M.  Fernand  Lévy.  Le  piézographe 
permet  d’enregistrer  les  variations  de  force  méca¬ 
nique  mises  en  jeu  par  les  muscles,  quand  ils  en- 

L’étude  des  tracés  montre: 

1°  Fendant  le  relâchement  musculaire,  une  ligne 
horizontale  uniforme; 

2°  Dans  le  cours  de  la  contraction,  une  courbe 
ascendante,  puis  descendante,  accidentée  de  ci,  de 
là  par  des  sinuosités  irrégulières  (tonus  cinétique)  ; 

3°  Pendant  la  contraction  statique,  une  ligne 
horizontale  entrecoupée  par  les  mêmes  sinuosités 
(tonus  statique). 

Ces  soulèvements,  qui  déforment  les  courbes  ou 
les  lignes  du  tracé,  représentent  le  tonus. 

Ces  constatations,  jointes  à  des  expériences  phar¬ 
macodynamiques,  paraissent  permettre  les  conclu- 

o)  Le  tonus  n'existe  pus  en  dehors  de  la  contrac¬ 
tion  mbsculaire  en  évolution  ou  fixée  ; 

6)  'Le  tonus  réalise  le  tremblement  physiologi¬ 
que  et  est  l’image  en  miniature  du  tremblement 
pathologique  ; 

c)  Le  tremblement  comme  le  tonus  n’existe  pas 
en  dehors  de  la  contraction  musculaire  évolutive 
ou  fixée; 

d)  Le  tonus,  comme  la  contraction  musculaire, 
relève  du  système  nerveux  de  la  vie  de  relation, 
mais  est  réglé  par  le  système  végétatif; 

c)  Le  tonus  est  la  force  d’association  contractile, 
en  variation  constante,  qui  détermine  et  maintient 
un  ensemble  de  contractions  musculaires. 

L’influence  de  la  thyroxine  sur  la  traversée 
du  galactose  en  expérimentation  et  en  clinique. 

—  MM.  Noël  Fiessinger  et  Marcel  Naville.  mon¬ 
trent,  en  s’appuyant  sur  des  données  expérimen¬ 
tales,  d’une  part  chez  le  chien,  d’autre  part  chez 
l’homme,  que  la  thyroxine  dans  l’intoxication 
courte  provoque- un  affaissement  de  la  courbe  ga- 
lactosémique  et  une  diminution  de  l’élimination 
urinaire,  sauf  chez  les  sujets  qui  présentent  une 
altération  hépatique  grave  où  l’on  observe  une 
augmentation  de  la  galactosurie.  Dans  l’intoxication 
prolongée,  on  constate  un  obstacle  à  la  fixation  du 
galactose  et  une  élévation  de  la  galactosurie. 

Ces  constatations  montrent  la  part  que  peuvent 
jouer  les  tissus  dans  le  métabolisme  du  galactose, 
sans  permettre  d'exclure  une  participation  hépa¬ 
tique.  Ces  faits  font  comprendre  les  anomalies  de 
la  traversée  du  glucose  chez  les  basedowiens,  puis¬ 
que  la  traversée  de  la  moins  métabolisable  des 
hexoses,  le  galactose,  peut  être  influencée  par  1a 
thyroxine. 

De  la  production  de  sérums  cyto-toxiques  au 
moyen  de  cellules  enrobées  dans  la  lanoline.  — 
M.  Ph.  Pagniez  a  tenté  d’appliquer  à  l’élude  des 
cyto-loxines  la  méthode  qui  consiste  à  renforcer 
l’action  immunisante  des  antigènes  en  les  injec¬ 
tant  mélangés  à  une  certaine  quantité  de  lanoline. 

Il  a  choisi  le  sérum  anti-plaquette  comme  test 
d’étude  et  préparé  des  cobayes  en  leur  injectant  des 
plaquettes  de  lapins  enrobées  dans  des  mélanges 
d’huile  et  de  lanoline.  Les  animaux  ainsi  préparés 
fournissent  un  sérum  anti-plaquette  infiniment 
plus  actif  que  celui  que  donnent  les  cobayes-té¬ 
moins  injectés  avec  les  plaquettes  pures.  Une  seule 
injection  peut  même,  dans  ces  conditions,  suffire 
pour  obtenir  un  sérum  anti-plaquette  assez  actif 
pour  faire  disparaître  totalement  les  plaquettes  du 
sang  du  lapin,  supprimer  la  rétractilité  du  caillot 
et  provoquer  l’apparition  de  purpura. 

11  conclut  que  la  méthode  de  Ramon  est  suscep¬ 
tible  d’intéressantes  applications  à  l’étude  des  cyto¬ 
toxines. 

Ultraûltration  et  dimensions  des  virus  de  la 
fièvre  aphteuse  et  de  la  stomatite  vésiculeuse. 

—  MM.  Levaditi,  Paie,  MUos  Krassnofî  et  Voet 
ont  étudié  l’ultrafiltration  des  virus  de  la  fièvre 
aphteuse  et  de  la  stomatite  vésiculeuse.  Ils  con¬ 
cluent  que  les  points  terminaux  de  l’ultrafiltration 
pour  le  virus  de  la  fièvre  aphteuse  et  pour  l’ullra- 
germe  de  la  stomatite  vésiculeuse  sont,  respective¬ 
ment,  de  0,01  p  et  de  0,12  p.  'Les  dimensions  sont 
de  0,003  p  et  de  0,005  p  pour  la  fièvre  aphteuse 
et  de  0,06  p  à  0,09  p  pour  la  stomatite  vésicu¬ 
leuse.  Les  différences  de  taille  relevées  par  la  mé¬ 


thode  d’Elford  entre  les  deux  germes  sont  réelles, 
car  on  a  pu  éliminer  les  facteurs  capables  de  faus¬ 
ser  les  calculs,  la  source  du  virus,  le  milieu  qui 
l'enrobe  et  le  degré  de  son  activité  pathogène. 

Le  champ  d’action  de  l’hypophyse  par  neuro¬ 
crinie.  —  MM.  G.  Roussy  et  Mosinger  précisent 
les  formations  nerveuses  dans  lesquelles  est  déver¬ 
sée  la  colloïde  hypophysaire.  Dans  les  conditions 
habituelles  d’observation,  celle-ci  se  voit  presque 
exclusivement  dans  certains  noyaux  végétatifs  de 
l’hypothalamus  antérieur  :  noyau  de  l’infundibu- 
lum,  noyau  langenlicl,  -noyau  paraventriculaire  ; 
substance  grise  fondamentale.  Mais  au  cours  de 
l’hyperneurocrinie  expérimentale,  la  colloïde  hypo¬ 
physaire  se  rencontre  dans  des  territoires  beaucoup 
plus  étendus  :  hypothalamus  postérieur,  zones  laté¬ 
rales  de  l’hypothalamus,  pédoncule  inféro-interne 
du  thalamus,  sublhalamus,  pilier  antérieur  du  tri- 
gone. 

Ainsi,  par  neurocrinie  (mécanisme  hormono- 
neural  des  ailleurs),  l’hypophyse  peut  influencer: 
a)  ses  propres  centres  excito-sécréloires  ;  b )  les  cen¬ 
tres  neuro- végétatifs  supérieurs  de  l’hypothalamus 
antérieur  et  de  l’hypothalamus  postérieur  ;  c)  les 
centres  neuro-végétatifs  du  thalamus;  d )  les  for¬ 
mations  motrices  extrapyramidales  du  subthala¬ 
mus  c)  les  formations  végétatives  de  la  zone 
parolfactive.  Ces  données  mettent,  de  plus,  en 
évidence,  la  tendance  de  la  colloïde  hypophy¬ 
saire  à  cheminer  le  long  des  faisceaux  nerveux. 
11  s’agit  là,  d’après  les  auteurs,'  d’un  phénomène 
appartenant  au  cadre  général  de  neuroprobasie  de 
Levaditi. 

Négrigenèse  cornéenne  et  régénérescence  épi¬ 
théliale.  —  MM.  C.  Levaditi  et  R.  Schoen  mon¬ 
trent  que  les  épithéliums  cornéens  régénérés  à  la 
suite  de  leur  destruction  préalable,  par  l’huile  de 
croton,  ou  par  le  rayonnement  total  de  la  lampe  à 
mercure,  sont  parfaitement  aptes  à  la  négrigénèse; 
peu  importe  la  voie  oculaire  ou  cérébrale  de  l’in¬ 
fection  rabique  expérimentale.  Ils  se  comportent 
donc  comme  lorsqu’ils  se  régénèrent  après  l’ino¬ 
culation  cornéenne  du  virus  vaccinal.  Us  ont  pu 
révéler  la  présence  de  corps  de  Negri  dans  les 
épithéliums  cornéens  en  voie  de  mitose,  ce  qui 
prouve  que  la  contamination  rabique  de  certaines 
cellules  réceptives  n’entrave  pas  la  caryocinèse,  fait 
conforme  à  leurs  observations  concernant  l’évo¬ 
lution  du  virus  rabique  dans  les  cellules  néopla¬ 
siques.  lis  insistent  sur  le  fuit  que  la  négrigénèse, 
qui  traduit  une  évolution  intracytoplasmique  de 
l’ullravirus  rabique,  ne  déclenche  pas,  dans  les 
épithéliums  cornéens  et  dans  les  éléments  néoplasi¬ 
ques,  des  altérations  dégénératives,  et  qu’il  en  est 
de  même,  à  peu  de  chose  près,  de  certains  neuro¬ 
nes  encéphaliques,  tels  ceux  de  la  corne  d’Ammon 
et  de  l’hippocampe.  11  s’ensuit  que  l’évolution  du 
virus  rabique  vers  sa  phase  visible,  représentée 
par  les  corps  de  Negri,  exige  une  certaine  inté¬ 
grité  morphologique  et  fonctionnelle  des  cellules 
lui  servant  de  milieu  de  culture. 

A.  Escalier. 
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Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  médicalb  des  Hôpitaux  de  Lyon  f Lyon  médical,  12, 
rue  de  la  Barre,  Lyon.  -  l’rix  du  numéro  :  2  fr.). 

Société  de  Chirurgie  de  Lyon  (Lyon  Chirurgical,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  (Lyon  médical,  12,  rue  de  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 
numéro  :  2  fr.). 
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12  Mai  1936. 

Crises  hypertensives  au  cours  du  zona.  —  M. 
A.  Dumas.  Trois  observations  de  crises  hyperten¬ 
sives  au  cours  du  zona.  Dans  le  premier  cas  il 
s’agissait  d’un  homme  de  54  ans  dont  la  tension 
artérielle  était  habituellement  de  16/9  sans  albu¬ 


minurie.  Au  cours  d’un  zona  thoracique  la  tension 
artérielle  s'éleva  à  26/15,  albuminurie,  azotémie  à 
0,60.  En  même  temps  se  produisirent  des  hémorra¬ 
gies  rétiniennes.  Quelques  semaines  plus  tard 

plus  d’albuinine.  La  tension  artérielle  était  retom¬ 
bée  à  15/9.  Dans  lu  second  cas,  une  hémiplégie 
apparut  brusquement  au  cours  d’un  zona  inter¬ 
costal,  la  tension  artérielle  fut  trouvée  à  ce  mo¬ 
ment -là  à  22/12,  alors  qu 'auparavant  elle  était  de 
15/20.  La  ponction  lombaire  montra  une  légère 
lymphocytose,  une  albuminose  à  0,40.  La  tension 
artérielle  retomba  ensuite  à  15/8,  le  malade  resta 
hémiplégique.  Dans  le  troisième  cas  enfin  une 
femme  de  34  ans  présenta  des  crises  hypertensives 
au  cours  d’un  zona  ophtalmique. 

A  propos  de  ces  cas,  l’auteur  rappelle  l’obser¬ 
vation  de  Trémolières,  Véran  et  Lhermitte,  de  gâs- 
sérile  compliquée  de  crises  hypertensives.  Il  estime 
que  c’est  à  l’affinité  du  virus  zoslérien  pour  les  gan¬ 
glions  rachidiens  et  peut-être  aussi  pour  les  cen¬ 
tres  nerveux  tensionnels  que  sont  dues  ces  pous¬ 
sées  hypertensives  au  cours  du  zona. 

Rétrécissement  et  insuffisance  de  l’artère 
pulmonaire,  bacillose  pulmonaire,  consécutive 
faiblement  évolutive,  chez  une  jeune  fille  de  17 
ans.  —  MM.  A.  Dumas  <t  Reynaud.  Il  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  17  ans  ne  présentant  qu’un 
léger  retard  de  développement  et  pas  d’autres  stig¬ 
mates  héréditaires  que  des  malformations  dentai¬ 
res.  L’examen  du  cœur  révèle  un  souffle  systoli¬ 
que  très  accentué  quoique  doux  dont  le  maximum 
siège  exactement  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  gauche.  11  s’entend  très  exactement  sous 
la  clavicule  et  aussi  dans  le  dos.  Au  niveau  du 
foyer  pulmonaire  ce  souffle  systolique  est  suivi 
d’un  souffle  diastolique  plus  bref  mais  très  net. 
L’auteur  admet  qu’il  s’agit  de  rétrécissement  et 
d’insuffisance  de  l’artère  pulmonaire.  Le  frémisse¬ 
ment  est  peu  marqué.  On  a  seulement  l’impression 
d’un  choc  vibrant  à  la  palpation  du  deuxième  es¬ 
pace  intercostal  gauche.  Il  est  possible  que  ce  souf¬ 
fle  diastolique  n’ait  apparu  que  secondairement. 

L’intérêt  de  ce  cas  se  double  de  l’évolution  d’une 
tuberculose  pulmonaire  qui  a  débuté  par  une  hé¬ 
moptysie,  dont  révolution  se  fait  lentement  avec 
température  peu  élevée,  mais  présence  de  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats. 

Phlébite  et  rhumatisme.  —  MM.  A.  Dumas  et 
J.  Bourret.  11  s’agit  de  quatre  observations  ayant 
accompagné  ou  suivi  des  atteintes  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Dans  deux  cas  il  s'agissait  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  franc.  Dans  un  cas  de  rhuma¬ 
tisme  infectieux  le  quatrième,  conservait  une  étio¬ 
logie  douteuse.  Dans  les  quatre  cas  le  traitement 
par  le  salieylate  de  soude  a  donné  les  résultats  les 
plus  heureux. 

Les  auteurs  rappellent  les  publications  antérieu¬ 
res  relatives  à  ce  sujet  et  les  discussions  auxquel¬ 
les  elles  ont  prêté.  Ils  insistent  surtout  sur  le  fait 
de  l’heureux  résultat  par  le  traitement  du  salicy- 
late  de  soude  et  de  l’utilité  qu’il  y  a  à  penser  à 
l’étiologie  rhumatismale  possible  d’une  phlébite 
qui  ne  fait  pas  sa  preuve,  même  en  l’absence  de 
symptômes  articulaires  qui  peuvent  avoir  disparu 
au  moment  de  l’examen  ou  qui,  du  fait  de  leur 
peu  d’intensité,  ont  pu  passer  inaperçus. 

Rachitisme  grave  hypotrophique.  Fixation  et 
non-ûxation  calcique  en  divers  points  du  sys¬ 
tème  osseux  par  l’emploi  des  fixateurs  du  cal¬ 
cium.  —  MM.  G.  Mouriquand,  Roget  et  M"° 
Weill.  Il  s’agit  d’un  enfant  dt  5  ans  atteint  d’un 
rachitisme  grave  hypotrophique  avec  très  forte  dé¬ 
formation  dans  les  membres  inférieurs  et  supé¬ 
rieurs.  L’emploi  de  dose  considérable  d’ergostérine 
irradiée  a  permis  de  fixer  le  calcium  dans  les  régions 
diaépiphysaires  décalcifiées,  mais  non  sur  les  ré¬ 
gions  diaphysaires  qui  présentent  toujours  des  lé¬ 
sions  presque  géodiques. 

Kystes  aériens  du  poumon.  —  MM.  Gravier, 
Treppoz  et  Lavabre  présentent  deux  cas  de  kystes 
aériens  du  poumon.  Il  s’agissait  d’images  kysti¬ 
ques  entourées  de  sclérose  par  suite  de  la  suppura¬ 
tion  chronique  ancienne.  Dans  un  cas  même  exis¬ 
tèrent  des  dilatations  bronchiques  sans  doute  se¬ 
condaires. 
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Rupture  pulmonaire  paradoxalement  iavorable 
dans  un  pneumothorax  artificiel  avec  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  bilatérale.  —  MM.  P.  Courmont, 
Maussac  et  Chatel  présentent  l’observation  et  les 
radiographies  d’un  malade  qui  après  la  deuxième 
insufflation  lit  une  perforation  brutale,  laquelle 
évolua  sans  incidents  généraux  ni  pleuraux,  sans 
pleurésie.  On  put  reprendre  plus  lard  les  insuffla¬ 
tions  sans  incidents.  Ils  interprètent  le  cas  comme 
relevant  d’une  rupture  pulmonaire  dans  une  zone 
saine,  loin  de  toute  lésion  et  considèrent  que  le 
malade  en  question  se  trouve  en  ce  qui  concerne 
l’accident  de  perforation  dans  les  conditions  d’un 
sujet  qui  aurait  fait  un  pneumothorax  des  cons- 

P.  Rivollier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Mai  1936. 

Fracture  du  calcanéum  traitée  par  la  méthode 
de  Bôhler.  —  MM.  Rochet  et  Chapuis  présentent 
un  blessé  chez  lequel  une  fracture  du  calcanéum 
sans  élargissement  transversal  a  été  très  bien  ré¬ 
duite  et  consolidée  par  application  de  la  méthode 
de  Bôhler.  Mais,  outre  une  ostéoporose  marquée, 
il  faut  signaler  l’existence  d’une  ankylosé  sous- 
astragalienne  complète,  peut-être  responsable  du 
bon  résultat  fonctionnel. 

A  propos  des  pancréatites  aiguës.  -  -  M.  Ri¬ 
card  apporte  7  observations,  dont  2  de  pancréatites 
hémorragiques  nettes,  4  de  pancréatites  œdémateu¬ 
ses,  et  une  intermédiaire,  l  es  2  premières  ont 
guéri.  Sur  les  4  autres,  3  sont  mortes  et  la  4°  a 
(1  ù  subir  une  réinlervenlion  pour  un  faux  kyste.  La 
dernière  est  morte.  La  symptomatologie  est  trom¬ 
peuse.  Kn  l’absence  île  contracture,  la  réaction  pré¬ 
coce  du  péritoine  diaphragmatique  décelée  par  la 
palpation  profonde  sous  les  fausses  côtes  permet  de 
poser  une  indication  opératoire. 

Souvent  les  suites  sont  trompeuses.  Après  cinq 
jours  de  calme,  on  assiste  à  l’élimination  de  lam¬ 
beaux  de  glande  nécrosée  et  la  mort  survient. 

Toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  la  cholécystos- 

Pseudarthroses  du  col  fémoral.  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  10  observations  de  blessés  traités  au  bout  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années  (un  cas  de 
6  ans),  par  implantation  d’une  vis  ou  d’un  gref¬ 
fon  péronier,  lin  seul  échec  relatif  (élimination  de 
la  vis).  Les  autres  ont  d’excellents  résultats  anato¬ 
miques  (rccalcilication,  surtout  de  la  tète,  à  la 
suile  de  l’introduction  du  greffon)  et  fonctionnels. 
Il  faut  insister  sur  certains  détails  techniques,  pour 
l’opération  (nécessité  d'une  première  incision  on- 
téro-exlerne)  et  pour  l’immobilisation  (cinq  à  six 
mois  pour  la  greffe  osseuse).  On  peut  mettre  en 
parallèle  celle  intervention  avec  la  résection  de  la 
tète  (type  Mathieu)  indiquée  en  cas  d’arthrite  sè¬ 
che  très  douloureuse  et  l'opération  de  Gatellier 
(greffes  dans  le  foyer  de  pseudarthrose  et  cnchevil- 
lemcnt)  un  peu  complexe. 

Hémothorax  chronique  spontané.  —  MM. 
Santy,  V.  Cordier  et  J.  Soustellc  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  27  ans  dont  les  images 
radiographiques  du  thorax  révélaient  une  énorme 
tache  sombre  et  ronde,  à  droite.  L’absence  d’anté¬ 
cédents  suspects,  traumatiques  ou  infectieux  avait 
fait  songer  à  l’hypothèse  d’un  kyste  hydatique. 
L’intervention,  sous  anesthésie  générale  au  pro¬ 
toxyde  d'azote,  révéla  une  pleurésie  hémorragique 
enkystée.  La  décortication  de  Delorme  fut  prati¬ 
quée.  Les  suites  ont  été  troublées  par  des  phéno¬ 
mènes  de  grande  septicémie  pleurale  :  l’irrigation 
continue  die  la  plèvre  au  Dakin',  après  incision  an¬ 
térieure  dans  le  deuxième  espace  et  contre-drainage 
postérieur,  a  seule  réussi,  Par  la  suite,  il  a  fallu 


faire  deux  thoracectomies,  l’expansion  du  poumon 
ayant  été  insuffisante. 

L’intérêt  de  celte  observation  vient  de  la  rareté 
de  l’hémothorax  spontané  enkysté.  Malgré  les  exa¬ 
mens  histologiques  négatifs  de  la  paroi,  il  semble 
s’agir  d’une  pachypleurite  tuberculeuse.  11  est  à 
noter  aussi  que  l’irrigation  continue  au  Dakin  de 
la  plèvre  est  un  excellent  procédé  pour  lutter  con¬ 
tre  la  grande  septicémie  pleurale.  Enfin  il  faut  si¬ 
gnaler  que  les  opérations  d’affaissement  ont  com¬ 
porté  une  thoracectomie  axillaire,  complément  in¬ 
dispensable  de  la  thoracectomie  postérieure. 

Déviations  ostéogéniques  du  genou  chez  d’an¬ 
ciens  rachitiques.  —  M.  Pouzet  présente  des  do¬ 
cuments  de  ijenn  varum  ostéogénique  chez  des  ado¬ 
lescents  atteints  de  rachitisme  prolongé.  Les  trou¬ 
bles  d’accroissement  du  fémur  entraînent  une  as¬ 
cension  en  haut  et  en  arrière  du  condyle  interne. 
La  jambe  dévie  en  valgus  dans  la  flexion  du  genou. 
Les  auteurs  allemands  incriminent  le  cartilage  de 
conjugaison  ;  en  réalité  il  ne  semble  s’agir  que 
d’un  trouble  fonctionnel  par  ralentissement  de  la 
croissance,  la  fusion  dia-épiphysaire  se  produisant 
tard.  Aussi,  au  lieu  d’attendre  pour  intervenir,  on 
peut  faire  des  opérations  correctrices  sur  la  crosse 
fémorale  entre  8  et  13  ans,  à  titre  prophylactique 
du  genu  varum. 

Marcel  Dargknt. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

13  Mai  1936. 

Fracture  du  col  de  la  première  côte.  —  MM. 
Henry  et  Morel  apportent  l’observation  d'une 
femme  de  19  ans,  victime  d’un  traumatisme  de 
l'épaule.  La  radiographie  seule  a  permis  de  faire 
ce  diagnostic. 

Eléphantiasis  nostras.  —  M.  Bocca  (St-Etienne) 
présente  l’observation  et  les  photographies  de  sa 
malade,  il  s'agit  d’un  cas  tout  it  fait  classique;  le 
facteur  étiologique  est  difficile  à  préciser  :  il  n’y  a 
pas  de  microbisme,  il  y  a  certainement  un  élément 
héréditaire.  Enfin,  la  tendance  aux  hémorragies 
spontanées,  la  constatation  nécropsique  d’une 
énorme  hypertrophie  surrénalienne,  avec  héma¬ 
tome  dans  la  glande,  permet  de  soupçonner  une 
cause  endocrinienne. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Soci<H«*s  dans  les  périodiques  suivants  :• 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  (/ hilletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie ,  1*20,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

19  Mai  1936. 

Sur  un  virus  murin  de  fièvre  exanthématique 
isolé  à  Iassy  (Roumanie).  —  MM.  I.  Balteanu  et 
N.  Constantinesco  ont  examiné  121  rats  prove¬ 
nant  de  lassy  et  de  certains  villages  de  Bessarabie, 
au  point  de  vue  de  la  virulence  du  cerveau,  et  chez 
104  de  ces  rats,  il  ont  pratiqué  aussi  la  réaction  de 
Weil-Félix.  Celle-ci  a  été  positive  pour  le  Proleus 
M9  variant  .le  1/50-1/100  chez  43,3  pour  100; 
6.73  pour  100  seulement  présentaient  dans  leur 
sérum  un  taux  agglutinant  qui  dépassait  1/100  en 
atteignant  même  1/600. 


En  ce  qui  concerne  la  virulence  du  cerveau,  les 
auteurs  ont  trouvé  que  le  cerveau  de  11  rats  s’est 
'  montré  virulent,  ce  qui  leur  a  permis  d’isoler 
4  souches.  La  4°  souche,  appelée  le  virus  murin 
«  Dacia  »,  est  entretenue  dans  le  laboratoire  depuis 
plus  d’un  an  et  a  subi  63  passages  par  cobaye. 

Le  virus  est  pathogène  pour  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire  :  rats  blancs,  rats  sauvages,  souris,  cobaye, 
en  provoquant  une  maladie  caractérisée  par  une 
incubation  de  3  à  4  jours,  fièvre  très  élevée  pen¬ 
dant  6  ô  11  jours,  une  perle  de  poids  et  une  mor¬ 
talité  s’élevant  à  la  moitié  des  cas. 

Contributions  à  l’étude  morphologique  du  sys¬ 
tème  nerveux  intra-mural  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  chez  l’homme  et  chez  différents  ■  animaux. 
Présence  de  cellules  argentai fines.  —  MM.  Ser- 
ban  Bratiano,  Ch.  Stefanesco  et  M1110  Bratiano. 
Les  auteurs  allemands  ayant  soutenu  que  la  vési¬ 
cule  biliaire  ne  contient  pas  de  cellules  nerveuses 
ni  de  micro-ganglions  nerveux,  on  a  repris,  en 
1931,  l’étude  du  système  nerveux  chez  l'homme, 
le  lapin,  le  chat,  le  chien,  le  hérisson,  par  la  mé¬ 
thode  d’imprégnation  de  Gross,  colorations  vitales 
et  différentes  colorations  histologiques. 

On  a  mis  en  évidence,  chez  l’homme  et  les  ani¬ 
maux  sus-cités,  dans  toutes  les  tuniques  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  des  cellules  nerveuses  multipolaires, 
isolées  ou  groupées  en  micro-ganglions,  contraire¬ 
ment  à  l’assertion  des  auteurs  allemands. 

Chez  certains  animaux,  avec  les  mêmes  mé¬ 
thodes,  on  a  pu  mettre  en  évidence  des  cellules 
argcnlaflines  du  type  Masson,  soit  juxta-  et  intra- 
nerveuses,  soit  sous-épithéliales;  leur  topographie, 
identique  à  celle  des  Mastzellen  paraît  démontrer 
que  ce  sont  des  cellules  du  même  type,  avec  gra¬ 
nules  imprégnés  d’argent. 

Recherches  expérimentales  sur  le  traitement 
de  la  diphtérie.  —  MM.  D.  Combiesco  et  C.  Po- 
pesco.  Eu  associant  la  vaccinothérapie  par  l’ana¬ 
toxine  diphtérique  au  traitement  phr  le  sérum  anti¬ 
diphtérique,  on  obtient  dans  le  sérum  des  individus 
ainsi  traités  une  teneur  très  élevée  en  antitoxine. 
•Le;  traitement  de  la  diphtérie  par  injection  unique 
de  sérum  antidiphtérique  (Weil-Hallé,  Ramon, 
Debré,  etc.)  serait  amélioré  si  i  cette  injection 
de  sérum  faisait  suite,  après  un  court  intervalle 
(3  à  4  jours),  une  première  injection  d’anatoxine, 
que  l’on  répéterait  7  i  8  jours  après. 

Recherches  sur  la  valeur  de  la  réaction  de 
Wolf-Junghans  pour  le  diagnostic  du  cancer  de 
l’estomac.  —  MM.  D.  Simici  et  V.  Constantinesco 
exposent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  la 
valeur  clinique  de  cette  réaction  pour  le  diagnostic 
du  cancer  de  l’estomac. 

Celte  réaction  veut  mettre  en  évidence  dans  le 
suc  gastrique  recueilli  après  le  repas  d’Evvald-Boas 
les  albumines  solubles,  coagulables  par  l’acide 
phospho  -  wolfframique  (phospholungstique).  Les 
recherches  exécutées  sur  plusieurs  malades  atteints 
de  cancer  de  l’estomac  et  sur  des  gastropathes 
anachlorhydriques  non  cancéreux  ont  prouve  que 
cette  réaction  possède  une  grande  valeur  pour  ce 
diagnostic,  et,  qu’en  plus,  elle  est  toujours  en  me¬ 
sure  de  faire  exclure  l’éventualité  d’un  cancer  chez 
un  malade  gastropathe  ayant  son  suc  gastrique  dé¬ 
pourvu  d’acide  chlorhydrique  libre. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers ). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 


N°  58 


18  Juillet  1936 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N"  373. 

A  propos  d’une  «  jambe  noire  » 

par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laemicc. 


Une  femme  de  (52  ans  est  entrée  salle  Rostan 
hier  25  Janvier  parce  qu’elle  a  la  jambe  gauche 
noire  du  genou  à  l'extrémité  des  orteils. 

Un  de  nos  stagiaires  a  pris  son  observation. 
Vous 'venez  de  l’entendre.  11  conclut  à  l’existence 
chez  cette  personne  d’une  gangrène  sénile,  c’est- 
à-dire  d’une  gangrène  par  artérilc. 

Je  ne  suis  pas  de  son  avis  et  je  suis  certain 
que  vous  partagerez  ma  manière  de  voir  une  fois 
que,  par  un  nouvel  interrogatoire  méthodique 
et  par  un  examen  physique  complet,  nous  se¬ 
rons  arrivés  à  préciser  les  différentes  étapes  de 
l’histoire  de  sa  maladie  et  les  caractères  princi¬ 
paux  do  ses  manifestations  morbides. 


M""’  ’J'...,  âgée  de  (>2  ans,  esL  employée  comme 
manœuvre  dans  une  usine  de  métallurgie  où  elle 
Irnvaillo  depuis  vingt  ans  sans  avoir  jamais  eu 
un  seul  jour  de  maladie.  D’ailleurs,  elle  a  tou¬ 
jours  joui  d’une  excellente  santé  et  ne  se  rappelle 
pas  avoir  gardé  le  lit  en  dehors  de  ses  couches 
pour  la  mise  au  monde  d’une  fille,  le  seul  enfant 
qu’elle  ait  eu.  ' 

Le  début  des  accidents  qu'elle  présente  aujour¬ 
d'hui  ne  date  que  de  la  veille  de  son  entrée  : 
d'avant-hier  par  conséquent’. 

Donc,  le  24  Janvier,  rentrée  comme  d’habitude 
do  son  travail  vers  six  heures  du  soir,  elle  a  fait 
son  dîner,  dans  sa  petite  chambre  (l'hôtel.  où 
elle  loge  en  garni,  l’a  mangé  de  bon  appétit  et 
s’est,  couchée  vers  vingt  heures  sans  aucun  ma- 

Au  milieu  de  la  nuil  elle  a  été  réveillée  par 
des  sensations  paresthésiques  qu’elle  compare  à 
des  piqûres  d’épingles  et  qui  siégaient  à  la  par- 
lio  distale  du  membre  inférieur  gauche  avec  un 
maximum  aux  orteils,  mais  qui  s’étendaient 
aussi  sur  le  dos  du  pied  cl  remontaient  en  hau¬ 
teur  à  la  face  antérieure  de  la  jambe  jusqu’à  sa 
moitié. 

Ces  impressions,  sans  être  vraiment  doulou¬ 
reuses,  ont  été  cependant  assez  intenses  pour  la 
tenir  éveillée  jusqu’au  lendemain  matin. 

Quand,  à  six  heures  du  malin,  ce  jour-là,  elle 
a  voulu  sortir  de  son  lit  pour  se  préparer, 
comme  de  coutume,  à  se  rendre  à  son  usine, 
elle  s’est  aperçue  que  sa  jambe  et  son  pied  gau¬ 
ches  étaient  enflés  et  noirs.  Elle  a  voulu  s’habil¬ 
ler  quand  même,  mais  elle  a  dû  bientôt  y  renon¬ 
cer,  non  pas  à  cause  de  l’impotence  de  son  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  malade  qui,  bien  que  lourd, 
la  portait  facilement  et  sans  douleurs,  mais 
parce  que  son  pied  gauche  tuméfié  ne  pouvait 
pas  entrer  dans  sa  chaussure. 

Alors  elle  s’est  remise  dans  son  lit  et  a  fait 
prévenir  son  propriétaire  de  son  incapacité  de 
travail.  Celui-ci  a  pris  aussitôt  l'initiative  de  la 
faire  transporter  eu  voiture  d'ambulance  à  l’hô¬ 
pital  Laenner  dans  la  journée  même. 

Là,  elle  a  été  admise  salle  Rostan  où  on  lui  a 
tout  de  suite  enveloppé  toute  la  partie  malade  de. 


sou  membre  inférieur  gauche  dans  un  grand 
pansement  ouaté,  et  où  on  lui  a  placé  aux  pieds 
une  bouillotte  d’eau  chaude. 

Ainsi  traitée,  cette  ouvrière  a  passé  une  très 
bonne  nuit.  Elle  n’a  pas  éprouvé  la  moindre 
douleur. 


Examinons  maintenant  celte  fameuse  jambe 
noire  ! 

Assurément  son  aspect  extérieur  justifie  celle 
dénomination.  En  effet,  toute  la  partie  infé¬ 
rieure  du  membre  inférieur  gauche,  du  genou 
au  bout  des  orteils,  présente  une  coloration  fon¬ 
cée  qui  varie,  suivant  les  endroits,  du  bronze 
marron  au  violet  foncé  presque  noir.  La  teinte 
la  plus  sombre  s’observe  principalement  aux 
orteils  et  à  la  plante  du  pied,  au  niveau  de  la 
voûte  plantaire  ;  mais  la  pigmentation,  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ses  teintes,  occupe  encore 
toute  la  région  antéro-extèrne  de  la  jambe,  ga¬ 
gne  le  creux  poplité,  et  s’étend  même  à  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  dans  son  quart  inférieur. 

Dans  les  zones  de  coloration  violet-noir  la 
pression  ne  modifie  pas  la  couleur  des  tégu¬ 
ments. 

11  n’en  est  pas  de  même  dans  les  régions 
bronzées  ou  simplement  légèrement  violacées, 
«  lie-de-vin  »,  où  la  pression  du  doigt,  plus  sen¬ 
sible  enrorc  que  dans  les  parties  complètement 
noires,  atténue  quelque  peu  la  couleur. 

Miso  à  part  la  modification  de  leur  teinte,  les 
téguments  des  segments  de  membre  malade 
sont  normaux  comme  consistance  et  comme 
constitution. 

Cependant  la  modification  de  leur  couleur 
n’est  pas  la  seule  anomalie  que  l’on  observe  dans 
ces  régions  malades.  Dans  son  ensemble  le.  seg¬ 
ment  inférieur  du  membre  inférieur  gauche  est 
lies  augmenté  de  volume,  en  particulier  dans 
la  région  sus-malléolaire  où  la  différence  entre 
les.  deux  chevilles  atteint  8  cm.  au  bénéfice  de  la 
cheville  gauche. 

Do  plus,  même  longtemps  après  avoir  été  dé¬ 
couverts,  la  jambe  et  le  pied  gauches  sont  ma¬ 
nifestement  plus  chauds  que  leurs  homologues 
droits. 

Or,  malgré  cet  aspect  physique  vraiment  im¬ 
pressionnant,  le  membre  malade  n’est  pas  le 
siège  de  douleurs  spontanées,  et,  si  ses  tégu¬ 
ments  sont  un  peu  sensibles  à  la  pression  du 
doigt,  il  est  remarquable  qu’il  peut  être  mobilisé 
passivement  sans  souffrance  dans  tous  ses  seg¬ 
ments  et  que  Mmo  T...  peut  elle-même  sans  dou¬ 
leur  exécuter  dans  son  lit  tous  les  mouvements 
actifs  qu’elle  veut,  mettant  en  œuvre  la  mobi¬ 
lité  de  toutes  les  articulations  :  de  la  hanche, 
du  genou,  du  cou-de-pied,  des  orteils  même. 

La  cheville  gauche  est,  comme  nous  l’avons 
déjà  noté,  plus  volumineuse  et  plus  chaude  que 
la  droite.  Il  en  est  de  même  du  genou  gauche 
par  rapport  au  genou  droit.  Il  est  facile  d’y  met¬ 
tre  en  évidence  le  phénomène  du  choc  rotulien 
et  d’y  percevoir  quelques  craquements  à  la  mo¬ 
bilisation. 

* 

*  * 

En  vérité,  l'aspect  «  lie-de-vin  »!  noirâtre 
même  par  places,  de  cette  jambe  et  de  ce  pied 
gauches,  la  prédominance  des  lésions  les  plus 
accentuées  aux  orteils,  l'âge  de  la  malade...  justi¬ 
fient.  l'impression  de  gangrène  sénile  qu’a  eue 


El  pourtant  ce  diagnostic  ne  résiste  pas  à  la 
critique.  Effectivement,  les  troubles  ischémiques 
qui  aboutissent  à  la  gangrène  se  manifestent 
toujours  par  un  symptôme  fonctionnel  capital  : 
des  douleurs  vives;  alors  que,  chez  cette  femme, 
tout  s’est  réduit,  au  point  de  vue  sensitif,  à 
quelques  fourmillements. 

Dans  la  gangrène  par  oblitération  artérielle  il 
y  a  aussi  de  l’impotence  fonctionnelle  du  seg¬ 
ment  de  membre  atteint;  tandis  que,  dans  le  cas 
présent,  tous  les  mouvements  actifs  sont  possi¬ 
bles  et  dans  toutes  les  parties  du  membre  ma. 
lade. 

Et  puis,  vraiment  !  pourquoi  cette  ouvrière  fe¬ 
rait-elle  do  l’oblitération  artérielle  ? 

ln  Aurait-elle  fait  une  embolie  artérielle?  Elle 
n’a  pas  de  rétrécissement  mitral,  ni,  du  reste, 
aucune  autre  lésion  valvulaire  cardiaque,  et, 
complètement  apyrétique  et  nullement  infectée, 
ne  peut  pas  être  atteinte  d’endocardite  infectieuse 
aiguë  emboligène. 

2°  A-t-elle  de  V artérilc  oblitérante  ? 

a)  Certainement  pas  de  l 'artériosclérose  ou  de 
1  athéromc  artériel,  car  toutes  ses  artères  sont 
souples,  et  sa  tension  artérielle  —  15  x  10  au 
Vaquez  — •  est  bonne  pour  son  âge. 

b )  S'agirait-il  d ’arlérile  oblitérante  syphiliti- 
ipie  ou  infectieuse  d'autre  nature  ?  Ce  n’est  pas 
admissible  non  plus,  parce  que  les  lésions  pri¬ 
maires  des  téguments  que  nous  observons  ici 
ne  sont  pas  celles  des  gangrènes  par  ischémie  : 
où  la  peau  est,  en  même  temps  que  violacée  ou 
même  noirâtre  par  places,  eu  général  pâle,  ci¬ 
reuse,  exsangue  ;  où  elle  est  sèche,  ratatinée, 
insensible  dans  les  régions  escarritiées  ;  où,  en¬ 
fin,  elle  est  froide  et  non  pas,  comme  ici,  plus 
chaude  qu 'ailleurs. 

D’ailleurs,  il  est  facile  de  nous  assurer  de  l'étal 
de  la  circulation  artérielle  au  niveau  de  la  che¬ 
ville  gauche  et  de  nous  rendre  compte  si  elle 
est  ou  n’est  pas  déficiente.  Pour  cela  il  nous 
suffit  de  rechercher  à  la  palpation  digitale  et  au 
besoin  à  l’aide  de  l’oscillomètre  de  Paehon  si  les 
artères  pédieuse  et  tibiale  postérieure  sont  ani¬ 
mées  de  battements.  Or,  les  pulsations  de  ces 
artères  sont  aisément  perceptibles  au  doigt  et 
elles  sont  amples,  tandis  que  l’indice  oscillomé- 
trique  au  Paehon  est  de  5  1/2  au-dessus  du  cou¬ 
de-pied,  alors  qu’il  n'est  que  de  11/2  à  droite 
au  même  niveau  :  loin  d’être  diminuée  la  pulsa¬ 
tilité  est  donc,  augmentée  dans  les  artères  de  'a 
cheville  gauche.  Il  ne  s’aurait  s’agir  d’oblitéra¬ 
tion  artérielle. 

En  définitive,  la  coloration  noire  de  l’extré¬ 
mité  du  membre  inférieur  gauche  de  notre  ma¬ 
lade  ne  dépend  certainement  pas  d’un  processus 
d’ischémie  ;  elle  est  en  rapport  avec  une  extra¬ 
vasation  sanguine.  Nous  avons  affaire  non  pas  à 
une  gangrène,  mais  à  une  ecchymose. 

* 

*  * 

Il  nous  reste  maintenant  à  déterminer  la  cause 
de  celle  suffusion  sanguine  considérable. 

1"  L’idée  d’une  origine  traumatique  vient  tout 
naturellement  la  première  à  l’esprit.  Mais  cette 
femme  n’a  pas  reçu  de  coups,  et  (die  affirme 
n’être  pas  tombée.  De  plus,  le  début  des  acci¬ 
dents  s'est  produit  spontanément  pendant  la 
nuit,  au  cours  du  sommeil,  .l'ajoute  que  la  ron 
servatinn  intégrale  de  tous  les  mouvements  du 
membre  inférieur  gauche  et  l’indolence  complète 
de  toutes  les  articulations  à  leur  mobilisation  cl 
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de 'tous  les  os  à  lu  pulpation  plaident  contre  l'hy¬ 
pothèse  d’une  entorse  ou  d’une  fracture. 

2"  S’agirait-il  d’une  suffusion  sanguine  par 
rupture  interstitielle  d'une  varice?  On  peut 
affirmer  que  non  ;  car  cette  rupture  ne  se  pro¬ 
duit  qu’à  l’occasion  d'un  effort  ou  à  la  marche, 
et  elle  se  traduit  par  une  douleur  brusque  extrê¬ 
mement  vive  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de 
«  coup  de  fouet  ».  Du  reste,  dans  ces  cas,  1  héma¬ 
tome  est  surtout  profond,  se  manifeste  par  une 
induration  des  masses  musculaires  du  mollet 
plutôt  que  par  des  ecchymoses  sous-cutanées,  en 
général  inexistantes  ou  très  discrètes.  Enfin, 
contre  ce  diagnostic  de  rupture  variqueuse  s’ins¬ 
crit  l’absence  complète  de  varices  chez  ce  sujet. 

3°  Nous  sommes  en  présence  d’une  ouvrière 
d’usine,  habitant  seule  en  hôtel,  probablement 
portée  à  consommer  des  boissons  alcoolisées. 
N’aurait-elle  pas  une  cirrhose  du  foie,  affection 
au  cours  de  laquelle  il  est  fréquent  de  trouver 
une  tendance  hémorragique  ?  Cependant  Mmo  T. 
nie  toute  habitude  d’éthylisme  et,  ce  qui  a  plus 
de  valeur  pour  le  diagnostic,  n’en  présente  au¬ 
cun  stigmate.  Elle  n’a  pas  le  faciès  d’une  alcoo¬ 
lique  ou  d’une  rirrhotique.  Elle  n’a  pas  de  subic¬ 
tère  de  conjonctives.  Elle  n’a  pas  de •  tremble¬ 
ments  des  doigts.  Elle  digère  très  bien  et  n’a 
jamais  eu  de  pituites  le  matin.  Son  foie  et  sa 
rate  sont  normaux.  Son  abdomen  est  souple, 
sans  ascite  ni  circulation  veineuse  collatérale 
sous-cutanée  abdominale.  Enfin,  elle  n’a  jamais 
eu  le  moindre  signe  d'insuffisance  hépatique  : 
pas  d’hémorroïdes,  pas  d'épistaxis,  etc... 

4°  Mais  puisque  ces  énormes  ecchymoses  ne 
sont  ni  traumatiques  ni  d’origine  infectieuse, 
ni  d'ordre  circulatoire,  ni  de  nature  dyscrasique, 
11e  seraient-elles  pas  en  rapport  avec  un  trou¬ 
ble  nerveux  ? 


Pour  le  savoir,  complétons  l’examen  de  celle 


resthésiques  éprouvées  le  premier  jour  et  à  un 
peu  do  douleur  à  la  pression  sur  les  taches  crchy- 
inoliqucs. 


Objectivement,  le  lad,  la  douleur,  les  sensa¬ 
tions  thermiques  sont  intégralement  perçus  dans 
les  zones  malades. 

Par  exemple,  les  troubles  réflexes  sont  très 
accentués.  En  effet,  si,  aux  membres  supérieurs, 
les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  il  est  loin 
d'en  être  de  même  aux  membres  inférieurs  où, 
des  deux  côtés,  les  réflexes  rotulien  et  achilléen 
sont  complètement  abolis. 

Les  réflexes  cutanés  plantaires  se  font  norma¬ 
lement  en  flexion.  Les  réflexes  cutanés  abdomi¬ 
naux  sont  parfaitement  conservés. 

En  l’absence  d’alcoolisme  chez  celle  femme, 
et  par  conséquent  en  l'absence  de  polynévrite 
alcoolique,  celle  aréllcxie  tendineuse  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  suggère  l’idée  de  tabes. 

Gherchous-en  donc  d’autres  signes  et,  pour 
commencer,  examinons  les  pupilles.  Elles  sont 
inégales  :  la  gauche,  ovalaire,  étant  plus  dilatée 
que  la  droite.  Le  signe  d’Argyll-Iloberlson  est 
très  net  à  droite.  A  gauche,  la  pupille  se  con¬ 
tracte  extrêmement  peu  à  la  lumière. 

Si  nous  faisons  mettre  la  malade  debout,  les 
yeux  fermés,  elle  perd  son  équilibre,  et  nous 
devons  la  retenir  pour  qu’elle  ne  tombe  pas  : 
le  signe  de  Ttomberg  est  manifeste. 


Au  point  de  vue  intellectuel  cette  femme,  tout 
à  fuit  illettrée,  est  assez  fruste  ;  mais  elle  ne 
présente  aucun  symptôme  de  démence  ;  sa  parole 
est  nette  :  elle  n’achoppe  pas. 

En  somme,  nous  avons  devant  nous  une  ta¬ 
bétique.  Pourtant,  nous  ne  trouvons  chez  elle 
aucun  antécédent  id  aucun  stigmate  de 
syphilis.  Son  mari,  mort  à  l’heure  actuelle,  ne 
paraît  pas  avoir  été  atteint  de  cette  maladie. 
Elle  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche.  Elle  a  mené 
à  terme  la  seule  grossesse  qu’elle  ait  eue.  Sa 
fille,  parfaitement  bien  constituée,  est  morte  à 
30  ans  des  suites  d’une  fausse  couche. 

Pour  certifier  que  cette  femme  est  bien  enta¬ 
chée  de  syphilis  nous  n’allons  pas  manquer  de 
rechercher  dans  son  sang  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  et,  pour  affirmer  qu’elle  est 
atteinte  de  tabes,  nous  lui  ferons  une  ponction 
lombaire  suivie  de  l’examen  de  son  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

* 

*  * 

Quelle  relation  peut-il  y  avoir  entre  la  colo¬ 
ration  noire  de  la  jambe  et  du  pied  de  celte  ma¬ 
lade  et  le  tabes  que  nous  venons  de  découvrir 
chez  elle  ?  Par  quel  mécanisme  celui-ci  a-t-il  pu 
déterminer  de  pareilles  ecchymoses  ? 

Deux  hypothèses  peuvent  être  soulevées  à  ce 

a)  Ou  bien  il  s’agit  ici  purement  et  simple¬ 
ment  de  troubles  vaso-moteurs  d’origine  sym¬ 
pathique  qui  ont'  abouti  à  des  ruptures  vascu¬ 
laires  et,  par  conséquent,  à  la  production  d’ec¬ 
chymoses  ; 

b)  Ou  bien  cette  tabétique  a. fait  une  fracture 
spontanée,  demeurée  complètement  latente  au 
point  de  vue  fonctionnel,  comme  c’est  la  règle 
chez  les  ataxiques  qui  cassent  leurs  os  sans 
éprouver  la  moindre  douleur. 

1°  Examinons  d’abord  la  première  hypothèse  : 
celle  de  troubles  vaso-moteurs  de  nature  sympa¬ 
thique.  Elle  trouve  une  base  solide  dans  l’indo¬ 
lence  presque  absolue  des  manifestations  et  dans 
leur  mode  d'apparition  spontanée  au  cours  du 
sommeil.  Elle  ne  satisfait  cependant  pas  entière¬ 
ment  l’esprit  à  cause  des  Irop  grandes  dimen¬ 
sions  des  suffusions  sanguines. 

Effectivement,  les  ecchymoses  spontanées  des 
tabétiques  sont  toujours  de  petite  taille  ;  elles 
n'excèdent  pas  celle  d’une  pièce  de  monnaie 
ordinaire  et  si,  d’une  façon  tout  à  fait  exception¬ 
nelle,  elles  surviennent  spontanément,  elle  appa¬ 
raissent  généralement  à  la  suite  de  douleurs 
fulgurantes  un  peu  au-dessous  de  l’endroit  où 
siégeait  la  douleur. 

2°  L’idée  d’une  fracture  spontanée  me  sourit 
davantage,  car  il  est  dans  la  règle  que  les  cas¬ 
sures  osseuses  donnent  naissance  à  de  larges 
ecchymoses.  Elle  cadre  également  avec  le  gon¬ 
flement  diffus  de  tout  le  membre  atteint.  L’ab¬ 
sence  complète  de  douleur  est  un  des  caractères, 
je  le  répète,  des  fractures  spontanées  des  tabéti¬ 
ques.  Il  est  permis  de  supposer  que  cette  ou¬ 
vrière  s’est  brisé  un  os  de  la  jambe  en  montant 
se  coucher  le  jeudi  soir.  Elle  ne  s’en  est  pas 
aperçue  à  cause  du  déficit  de  sa  sensibilité  pro¬ 
fonde.  Elle  a  continué  à  marcher  (ce  qui  est 
sans  doute  la  raison  de  l’abondance  du  saigne¬ 
ment  et  de  l’importance  corrélative  des  ecchy¬ 
moses)  et  elle  n’a  éprouvé  quelque  chose 
d’anormal  que  lorsque  l'extravasation  sanguine, 
devenue  superficielle,  s’est  révélée  à  elle  par  des 
fourmillements  cutanés. 


Pour  trancher  le  différend  entre  ces  deux 
points  de  vue,  faisons  faire  de  suite  une  radio¬ 
graphie  des  divers  segments  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  du  genou  à  l’extrémité  des  orteils. 

Les  clichés,  extemporanément  développés,  nous 
montrent  l’existence  d’une  double  fracture  du 
tibia  et  du  péroné  à  leur  extrémité  toute  infé¬ 
rieure  :  il  y  a  une  fracture  bimalléolaire  typique. 

A  dire  vrai,  il  semble,  en  regardant  avec  soin 
la  radiographie,  que  la  fracture  de  la  malléole 
interne  soit  d’ancienne  date,  car  il  existe  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  tibia,  au  niveau  du  trait 
de  fracture,  des  lésions  constituées  de  cicatrisa¬ 
tion  osseuse,  et,  sur  le  fragment  inférieur,  flou 
et  mal  limité,  on  remarque  un  foyer  typique 
d’ostéite  raréfiante.  Au  contraire,  sur  le  péroné, 
le  trait  de  fracture  est  net  et  manifestement  de 
date  récente. 

De  tout  ceci  nous  pouvons  conclure  que  cette 
femme  marchait  depuis  longtemps  le  pied  main¬ 
tenu  dans  sa  mortaise  par  sa  seule  malléole 
externe  et  que  celte  malléole  s’est  fracturée  sans 
doute  jeudi  à  l’occasion  d’un  léger  choc  ou  mêmé 
sans  lui,  sa  cassure  spontanée  s’expliquant  aisé¬ 
ment  par  la  fragilité  osseuse  traduite  sur  les 
clichés  par  une  importante  diminution  d’épais¬ 
seur  des  cylindres  diaphysaires. 


Le  pronostic  doit  être  des  plus  réservés  à  la 
fois  au  point  de  vue  local  et  au  point  de  vue  gé¬ 
néral. 

Localement,  il  n’est  pas  certain  que  cette  frac¬ 
ture  consolidera  parfaitement  malgré  tous  nos 
soins.  Il  se  peut  qu’elle  ne  guérisse  qu’en  lais¬ 
sant  le  pied  déformé  par  un  cal  exubérant,  ou 
même  par  une  ostéoarthropathie  tabétique. 

Du  point  de  vue  général,  cette  ouvrière,  qui 
ignorait  jusqu’à  présent  sa  maladie  et  qui  ne 
s’est  jamais  soignée,  est  exposée  à  voir  évoluer 
son  tabes,  et  il  est  à  craindre  qu’elle  ne  fasse  sur¬ 
tout  des  manifestations  trophiques,  en  parti¬ 
culier  des  arthropathies.  Déjà  son  liydarlhrose 
du  genou  gauche  est  plus  que  suspecte  à  ce  point 
de  vue. 

* 

*  * 

Comme  traitement  : 

1°  Nous  allons  immobiliser  son  pied  à  angle 
droit  dans  un  appareil  plâtré  et,  plus  tard,  s’il 
le  faut,  nous  maintiendrons  sa  cheville  gauche 
par  un  appareil  orthopédique. 

2°  Nous  allons  commencer  un  traitement  an¬ 
tisyphilitique  énergique  et  mixte,  en  alternant 
les  curés  arsenicales,  bismuthiques  et  meicu- 
rielles. 

Epilogue. 

La  ponction  lombaire  a  confirmé  le  diagnostic 
de  tabes  en  retirant  un  liquide  céphalo-rachidien 
contenant  12  lymphocytes  par  mme  et  0  gr.  80 
d’albumine  et  donnant  des  réactions  de  Bordet- 
Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal  franche¬ 
ment  positives. 

La  fracture  bimalléolaire  s’est  consolidée,  mais 
avec  une  ankylosé  de  l’articulation  tibiotarsienne, 
très  gênante  pour  la  marche. 

Deux  mois  après  sa  fracture  spontanée  cette 
malade  a  fait  au  genou  gauche  une  arthropathie 
tabétique  nettement  caractérisée. 
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Considérations 

sur  la  Science  et  les  besoins 
de  l’Homme  moderne 

(EN  ANALYSE  DE  TRAVAUX  RÉCENTS  ') 


Ou  ne  saurait  trop  le  redire  :  les  troubles 
économiques  et  politiques,  les  inquiétudes  de 
tous  ordres,  qui  assaillent  la  plupart  des  nations 
du  globe,  en  particulier  celles  de  l’Europe,  pro¬ 
viennent  :  1°  du  fléchissement  des  vertus  privées 
et  civiques,  moralité,  modération  dans  les  goflts, 
altruisme,  probité,  énergie,  2°  du  fait  que  les 
institutions  ne  correspondent  plus  aux  besoins 
de  l’homme  et  que  nulle  part  ne  se  manifestent 
des  esprits  capables  de  formuler  et  de  réaliser 
les  modifications  politiques  nécessaires. 

En  vain  les  parlements  s’efforcent,  en  rema¬ 
niant  de  vieux  programmes,  de  donner  un 
aspect  de  nouveauté  à  des  dogmes  vétustes,  le 
jeu  parlementaire  cesse  d’intéresser  le  public  qui 
en  constate  l’inanité. 

Insatisfaites,  inquiètes,  les  foules  se  jettent 
tantôt  d’un  bord,  tantôt  d’un  autre,  comme, 
dans  un  parc,  des  moutons,  affolés  par  l’appro¬ 
che  de  l’orage,  courent  de  tous  côtés  à  la  recher¬ 
che  d’un  abri  ou  d’une  issue. 

Çà  et  là,  sur  quelque  point  géographique, 
une  autorité  forte  impose,  par  la  violence,  le 
calme  et  l’ordre  ;  mais  le  fond  du  problème  n’est 
pas  pour  cela  résolu  et  l’équilibre  mondial  reste 
toujours  instable. 


Cette  situation  tragique  et  angoissante,  dans 
laquelle  se  débat  le  monde  civilisé,  est  clairement 
exposée,  avec  toute  la  documentation  désirable, 
avec  tous  les  chiffres  voulus,  dans  le  très  remar¬ 
quable  ouvrage  d’Henri  Decugis  le  Destin  des 
races  blanches.  Parvenu  à  une  seconde  édition 
plus  complète  encore  que  la  première,  ce  livre 
sagace  jette  un  jour  éclatant  sur  une  réalité 
effrayante  digne  des  plus  profondes  méditations 
des  hommes  civilisés. 

Cet  ouvrage,  basé  sur  l’étude  des  facteurs  sur¬ 
tout  économiques  et  démographiques,  est  fruc¬ 
tueusement  complété  par  le  livre  de  Carrel 
l’Homme  cet  inconnu,  consacré  au  côté  physiolo¬ 
gique,  intellectuel,  moral,  du  problème  ;  on  y 
voit  clairement  comment  les  événements  actuels 
sont  sous  la  dépendance  de  la  manière  dont  les 
sciences  mécaniques,  physiques  et  chimiques  ont 
transformé,  en  cent  ans,  le  milieu  humain. 
Carrel  plonge,  ainsi,  au  fond  du  problème,  il 
permet  de  discerner  clairement  les  causes  du 
mal,  et  d’entrevoir,  à  travers  les  brouillards  de 
l’aube,  la  route  du  salut. 


1.  Henri  Decügis  :  Le  destin  des  races  blanches,  2' 
édition  ( Librairie  de  France),  Paris,  1936. 

Jean  Fiolle  :  Scientisme  et  Science  (Mercure  de  Fran¬ 
ce),  Paris,  1936. 

Charles  Nicolle  :  Biologie  de  l'Invention  (Librairie 
Alcan),  Paris  ;  La  destinée  humaine,  Paris,  1936. 

Pierre  Delohe  :  Tendances  de  la  Médecine  contempo¬ 
raine  (Masson,  édit.),  Paris,  1936. 

Paul  Carton  :  La  Science  occulte  et  les  Sciences  oc¬ 
cultes  (Librairie  Le  François),  Paris,  1935. 


Ce  serait  folio  de  penser  que,  par  des  réajuste¬ 
ments  de  salaires,  de  nouvelles  ordonnances  sur 
les  heures  du  travail,  des  mesures  fiscales  ou 
douanières,  voire  même  des  remaniements  des 
constitutions  politiques,  on  puisse  remellre 
d'aplomb  notre  civilisation  chancelante. 

Il  faut  construire  un  homme  nouveau  adapté, 
aux  conditions  actuelles  de  la  vie,  un  homme  de 
plus  gros  calibre  physique,  intellectuel,  moral 
(Carrel) . 

Les  hommes  qu’il  faut  actuellement  pour  or¬ 
ganiser  la  production  ou  gouverner  la  cité  ne 
sauraient  être  des  esprits  étroits,  ni  des  volontés 
débiles,  ni  des  corps  anémiés  (Albert  Valensin). 

Cette  reconstruction  ne  peut  se  faire  sans  une 
connaissance  plus  approfondie  de  nous-mêmes,  de 
nos  besoins  comme  de  nos  potentialités  physio¬ 
logiques  et  psychologiques,  et  nous,  Médecins, 
devons-nous  rappeler  cette  phrase  de  Descartes  : 
'<  L’esprit  dépend1  si  fort  du  tempérament  et  de  la 
disposition  des  organes  du  corps  que,  s’il  est  pos¬ 
sible  de  trouver  quelque  moyen  qui  rende  com¬ 
munément  les  hommes  p,lus  sages  et  plus  habi¬ 
les  qu’ils  n’ont  été  jusqu’ici,  je  crois  que  c’est 
dans  la  médecine  qu’on  doit  le  chercher.  » 

C’est  le  mérite  de  notre  profession  d’avoir 
compris  ce  rôle  nécessaire  ;  et,  en  plus  des 
écrits  médicaux  visant  l’amélioration  de  l’homme 
cités  dans  un  précédent  article  de  La  Presse  Mé¬ 
dical  1936,  n°  41,  il  convient  de  signaler  des  ou¬ 
vrages,  très  suggestifs,  capables  d’apporter  une 
contribution  utile  à  cet  indispensable  redresse¬ 
ment  de  la  mentalité  humaine. 

Sur  le  même  plan  élevé  où  figure  l’ouvrage 
de  Carrel,  il  faut  placer  le  livre  du  professeur 
Fiolle,  de  Marseille,  Scientisme  et  science  où  se 
trouve  admirablement  mis  en  lumière  l’esprit 
des  sciences  contemporaines  et  leurs  répercus¬ 
sions  sur  la  vie  ;  il  faut  placer  aussi  les  livres  si 
précieux  du  regretté  Charles  Nicolle  sur  la  Bio¬ 
logie  de  l'Invention  et  sur.  la  Destinée  humaine, 
sans  oublier  l’ouvrage  si  suggestif  de  Delore, 
Tendances  de  la  Médecine  contemporaine  et  sans 
négliger  le  livre  si  singulier  et  si  troublant  de 
Paul  Carton  sur  la  Science  occulte  et  les 
Sciences  occultes. 

Ces  ouvrages  divers  renferment  nombre  d’opi¬ 
nions  communes  ;  ils  s’imposent  à  l’attention 
des  médecins  anxieux  de  se  faire  une  idée  de  la 
pensée  moderne. 

Il  faut  bien  s’en  rendre  compte  :  ces  cyclones 
d’idées  revendicatrices  qui  soufflent  en  tempête 
sur  le  monde,  ces  clameurs  de  haine,  ces  cris  de 
détresse,  ces  bruits  de  guerre  constituent  de  nos 
jours  une  atmosphère  ardente,  vibrante,  dange¬ 
reuse  certes,  mais  singulièrement  riche  en  pos¬ 
sibilités. 

«  L'homme  ne  vanlt  que  quand  il  est  esmu.  » 
(Montaigne). 

Avec  les  auteurs  ci-dessus,  penchons-nous 
donc,  non  sur  les  détails  mais  sur  le  fond  du 
problème  moderne,  en  nous  remémorant  les 
grandes  lignes  de  l’Histoire  intellectuelle  du 
monde. 


Dès  qu’il  s’est  éveillé  à  la  vie,  le  premier 
homme  a  pensé.  Tout  naturellement,  il  se  mit 
à  procéder  à  l’inventaire  de  la  Nature  qui  lui 


offrait  ses  splendeurs  ;  il  commença  la  classifi¬ 
cation  des  êtres  et  des  choses  avec  lesquels  il  se 
trouvait  en  contact  et  en  relations  ;  il  posa  donc 
les  fondements  de  la  Science. 

«  Attribut  primordial,  irréductible,  l’obligation 
de  penser  «  scientifiquement  »  a  été,  nous  dit 
Fiolle,  au  même  litre  que  le  cœur,  la  faim,  les 
muscles,  la  joie,  la  crainte,  un  des  «  composants  » 
de  notre  plus  lointain  ancêtre.  » 

A  défaut  de  méthode  «  les  cerveaux  primitifs 
ont  pu  recevoir  de  la  nature  des  impressions  que 
notre  raison  nous  a  fait  perdre  la  propriété  de 
percevoir  »  (Nicolle). 

En  fait,  l’esprit  d’obserVation  et  de  déduction, 
propre  à  l’intelligence  humaine,  cette  science 
primitive  et  naturelle,  produisit  des  inventions 
pratiques  de  premier  ordre,  bien  longtemps' 
avant  l’aube  de  l’Histoire. 

Quel  génie  n’a-t-il  pas  fallu  pour  juger  des 
bienfaits  du  feu,  pour  le  discipliner,  pour  le  pro¬ 
duire  ?  (Nicolle). 

Quelle  gratitude  ne  devons-nous  pas  à  l’in¬ 
connu  qui,  du  rouleau  primitif,  fit  la  roue  et  à 
celui  de  son  disciple  qui,  couchant  horizontale¬ 
ment  cette  roue,  imagina  le  tour  et  inventa  la 
poterie  ? 

Que  penser  encore  de  cet  autre  qui  mit  un 
sens  dans  un  son,  et  qui  imagina  des  signes 
pour  fixer  ce  son  parlé  dans  la  glaise  ?  Sans  la 
possession  des  signes,  comment  l’homme  aurait- 
il  hérité  des  acquisitions  de  ses  ancêtres  P 
Quels  magnifiques  observateurs  que  ces  pâtres 
songeurs  d’Orient  qui  ont  découvert  les  mouve¬ 
ment  des  astres  et  jeté  les  fondements  de  l’as¬ 
tronomie  ! 

En  toute  vérité,  si  nous  estimons  les  inven¬ 
tions  à  la  grandeur  de  leur  portée,  les  peuples 
sémitiques  anciens,  Ghaldéens,  Egyptiens  entre 
autres,  ont  compté  des  savants  anonymes  qui 
ont  été  les  plus  admirables  génies  de  tous  les 
temps,  comme  Moïse,  l’Israélite,  a  été  le  plus 
puissant  des  législateurs. 


Il  appartenait  à  une  autre  branche  de  la  fa¬ 
mille  humaine,  aux  Aryens,  de  s’élever  à  un  de¬ 
gré  plus  général  de  la  connaissance,  de  recher¬ 
cher  le  pourquoi  des  choses  et  les  lois  qui  pré¬ 
sident  à  la  vie  de  la  Nature. 

La  recherche  philosophique  semble  remonter 
vers  le  vm°  siècle  avant  l’ère  chrétienne.  Ebau¬ 
chée  probablement  dans  l’Inde  où  elle  se  con¬ 
fondait  avec  la  religion,  elle  n’acquit  une  exis¬ 
tence  autonome  qu’en  Grèce  ;  aussi  Renan  a  pu 
dire  «  les  Grecs  ont  inventé  la  raison  ». 

Les  premiers  penseurs  ne  faisaient  aucune  dé¬ 
marcation  entre  le  savoir  objectif  et  les  données 
abstraites.  Leurs  méditations  embrassaient,  dans 
leurs  recherches  des  Lois  et  des  Causes,  toute 
la  Nature,  tout  ce  que  l’esprit  humain  est  capa¬ 
ble  de  connaître  ;  rien  de  ce  qui  concernait 
l’homme  ne  leur  paraissait  étranger. 

Ce  mouvement  philosophique  dont  Socrate, 
Platon,  Aristote  furent  en  Grèce  les  plus  illustres 
représentants  se  continua  dans  des  sens  divers 
par  l’Ecole  épicurienne,  l’Ecole  stoïcienne. 

Rome  donna  à  la  philosophie  les  Lucrèce,  les 
Sénèque,  les  Epictète,  les  Marc-Aurèle.  Puis  vint 
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l'Ecole  néo-platonicienne,  dite  Ecole  d’Alexandrie 
qui,  avec  Plotin,  fleurit  à  l’époque  où  le  Chris¬ 
tianisme  fit  son  entrée  sur  la  scène  du  monde. 

Les  Pères  de  l’Eglise  prirent  part  au  mouve¬ 
ment  philosophique  de  l’époque  et  se  servirent 
des  données  de  la  liaison  pour  défendre  et  ré¬ 
pandre  la  Foi  chrétienne;  ils  commencèrent  cette 
subordination  de  la  philosophie  et  de  la  science 
à  la  théologie  qui  caractérisa  le  moyen  Age  et 
qui  eut  son  splendide  représentant  dans  un  Latin 
génial,  saint  Thomas  d’Xquin,  continuateur  de 
ta  philosophie  d’Aristote. 

De  1200  A  1400  le  goût  de  la  philosophie  fut 
plus  vif  que  jamais,  l’Europe  se  couvrit  d 'Univer¬ 
sités  florissantes,  ce  fut  l’Age  de  la  Scolastique  et 
ce  fut  de  l’esprit  des  hommes  formés  à  cette  dis¬ 
cipline  que  jaillit  la  Science. 

Au  xvu1’  siècle,  Descartes,  philosophe,  doublé 
d’un,  grand  mathématicien  et  d’un  physicien 
émérite,  s’attacha  à  la  révision  des  idées  cou¬ 
rantes.  En  posant  A  la  fois,  comme  base  et  comme 
matière  de  la  Science,  l’évidence  des  idées,  en 
ajustant  toutes  choses  au  niveau  de  la  raison, 
en  cherchant  les  principes  d’une  méthode,  Des¬ 
cartes  sépara  la  Science  de  la  Théologie  ;  de  ce 
fait,  il  provoqua  entre  les  divers  modes  d’acti¬ 
vité  de  l’intelligence  humaine  une  fissure  qu’ac¬ 
centuèrent  les  philosophes  du  xviii0  siècle,  par 
leurs  railleries  contre  la  Scolastique  et  la  Mêla* 


l’avait  esquissée  Descartes  se  dessina  plus  nel- 
lentenl.  Toutes  les  disciplines  de  l’intelligence 
dépendront  désormais  essentiellement  de  la 
même  lumière,  comporteront  la  même  espèce 
de  certitude,  useront  de  la  même  méthode. 

Sans  doute,  Bouillel,  dans  son  Dictionnaire 
des  Sciences,  propose  pour  la  science  les  divi¬ 
sions  suivantes  :  A.  Sciences  métaphysiques  cl 
morales  (théologie,  philosophie,  économie  po¬ 
litique,  etc.).  1$.  Sciences  historiques  (histoire 
politique  et  littéraire,  archéologie,  géogra¬ 
phie,  etc...).  C.  Sciences  mathématiques.  D. 
Sciences  physiques  cl  naturelles  (physique,  chi¬ 
mie,  biologie,  médecine).  E.  Sciences  occultes 
(alchimie,  astrologie,  magie,  etc...). 

En  fait  le  mot  Science  semble  réservé  aux 
connaissances  qui  relèvent  de  l'observation,  de 
l'expérimentation  et  de  la  raison  et  qui  sont  le 
fruit  des  méthodes  précises  de  la  Mathémati¬ 
que  et  de  la  Physico-Chimie. 

C’est  alors  l’avènement  de  la  Science  «  posi¬ 
tive  »  dite  aussi  Science  matérialiste  en  ce  sens 
qu’elle  ne  s’occupe  plus  des  causes  lointaines, 
mais  travaille  seulement  A  tendre  sur  le  monde 
pour  le  soumettre  A  nos  besoins,  A  notre  indus¬ 
trie,  A  notre  désir  de  bien-être,  un  immense 
réseau  d’investigations  précises  et  d’hypothèses 
utiles. 

11  faut  bien  reconnaître  que  cette  Science 
orientée  vers  l’utilitarisme,  vers  la  mécanique, 
vers  la  physique,  vers  la  biologie,  a  prouvé  sa 
valeur  par  une  série  prodigieuse  et  rapide  de 
découvertes,  par  une  foule  de  merveilleuses 
inventions.  On  conçoit  qu’un  peu  grisés  par  ce 
succès  sans  précédent,  les  adeptes  de  la  Science 
moderne  aient  adopté  entièrement  la  pensée 
de  Descartes  qui  se  disait  profondément  con¬ 
vaincu  do  l’entière  possibilité  pour  l’Homme  de 
parvenir  par  la  seule  raison  «  A  une  parfaite  con¬ 
naissance  de  tonies  les  choses  que  l’homme  peut 
savoir,  tant  pour  la  conduite  de  sa  vie  que  pour 
la  conservation  de  sa  santé  et  l'invention  de  tous 
les  arts  »,  A  «  une  parfaite  connaissance  de  toute 
la  philosophie  »,  au  «  plus  haut  degré  de  la  sa¬ 
gesse  »,  A  une  pleine  perfection  dans  le  domaine 
de  la  moralité  naturelle  a  la  plus  haute  et  la 
plus  parfaite  morale  quif  présupposant  une  en- 


1  Hère  connaissance  des  autres’ sciences,  est  le  der¬ 
nier  degré  de  la  sagesse  ». 

C’est  donc  à  Descartes  que  remonte  la  croyance 
en  la  toute-puissance  actuelle  ou’ future  de  la 
Science.  Cette  croyance,  dénommée  de  nos  jours 
Scientisme,  a  suscité  une  ferveur  quasi  reli¬ 
gieuse  ;  elle  a  séduit  les  peuples  ;  elle  a  créé  la 
civilisation  industrielle,  et,  au  point  de  vue  poli¬ 
tique,  on  est  bien  obligé  de  constater  l’affinité 
de  nombre  de  tendances  démocratiques  actuelles 
avec  l’esprit  scientiste.  Fiolle  a  écrit  sur  ce  sujet, 
dans  son  livre,  des  pages  du  plus  haut  intérêt. 

* 

*  * 

Fiolle  fait  remarquer  aussi  que  cette  préten¬ 
tion  de  la  Science  positive  A  guider  l’Huma¬ 
nité  entraîne  une  assez  fâcheuse  contradiction. 

n  D’une  part,  les  savants  se  piquent,  A  juste 
titre,  d’objectivité  dans  le  détail,  n’admettant  sur 
tel  ou  tel  point  que  ce  qui  leur  a  été  prouvé  par 
l’observation,  l’expérience,  le  calcul  le  plus  rigou¬ 
reux  ;  et,  d’autre  part,  ils  se  laissent  aller,  quand 
ils  considèrent  les  ensembles  et  les  fins  de  leurs 
travaux,  à  un  élan  passionnel  qui  n’a  plus  rien  à 
voir  avec  la  raison,  la  rigueur,  la  lucidité  et  autres 
vertus  de  laboratoire.  » 

Science  future,  sinon  la  Science  d’aujourd’hui, 
rappellent  les  prédictions  des  prophètes  d’Is¬ 
raël  annonçant  le  Messie  ;  mais  il  faut  bien  re¬ 
connaître  que  ces  prophéties  émanent  plus  sou¬ 
vent  des  admirateurs  de  la  Science,  de  ceux  qui 
discourent  sur  elle,  que  des  savants  véritables. 

En  tout  cas,  les  prophéties  de  Descaries,  con¬ 
cernant  la  puissance  de  la  raison  A  conduire  A 
»  la  plus  haute  et  A  la  plus  parfaite  morale  », 
sont  bien  loin,  on  est  obligé  de  le  reconnaître, 
de  s’être,  jusqu’ici,  réalisées.  Au  contraire  de¬ 
puis  le  triomphe  de  la  Science  positive  et  par  les 
progrès  mêmes  qu’elle  a  engendrés,  la  Morale 
a  singulièrement  baissé  dans  les  nations  civili¬ 
sées  :  les  liens  familiaux  se  sont  relâchés,  la 
morale  sexuelle  a  été,  en  grande  partie,  suppri¬ 
mée  ;  les  vices  contre  nature  se  répandent  ;  la 
probité  disparaît,  le  respect  de  la  parole  donnée 
s’évanouit  ;  ceux,  comme  le  dit  Carrel,  qui  dis¬ 
tinguent  le  bien  du  mal,  qui  travaillent,  qui 
sont  prévoyants,  prennent,  dans  le  monde 
actuel,  figures  d’imbéciles.  Par  les  mêmes 
processus,  la  criminalité,  les  maladies  nerveuses 
et  mentales  se  multiplient  d’une  façon  inquié¬ 
tante. 

Si  le  sens  de  la  beauté  morale  se  perd  de  plus 
en  plus,  le  sens  de  la  beauté  en  général,  le  sens 
esthétique,  ne  s’atrophie  pas  moins,  A  mesure 
que  la  civilisation  industrielle,  par  le  travail 
d’usine,  tue  l’artisanat  et  entoure  la  foule  de 
spectacles  laids,  grossiers,  vulgaires.  Il  semble 
indiscutable  aussi  qu’en  l’absence  d’armature 
morale  Y  Intelligence  elle-même  s’affaisse. 

Malgré  les  sommes  immenses  dépensées  pour 
l’éducation  des  enfants  et  des  jeunes  gens,  il  ne 
paraît  pas,  nous  dit  Carrel,  que  l’élite  intellec¬ 
tuelle  soit  devenue  plus  nombreuse.  Le  goût 
de  la  lecture  est  plus  répandu,  mais  l’énorme 
diffusion  des  journaux,  de  la  radiophonie  et  du 
cinéma  a  nivelé  les  classes  de  la  société  au  point 
intellectuel  d’une  triste  médiocrité.  Il  est  émo¬ 
tionnant  et  attristant  A  la  fois  de  voir  des  gens 
du  peuple  désireux  de  s’instruire  chercher  leur 
nourriture  intellectuelle  dans  des  périodiques 
consacrés  aux  formes  les  plus  basses  de  la  lit¬ 
térature  et  aux  contrefaçons  de  la  science,  sans 
parler  des  tromperies  sciemment  organisées  qui 
s’y  trouvent  insérées. 

Toutes  ces  raisons  expliquent  l’état  de  fai¬ 
blesse  mentale  qui  fait  subir  aux  individus  ino-  I 


dernes,  d’une  façon  profonde,  l’influence  du 
milieu  où  ils 'se  trouvent  ;  c’est  «  l’intelligence 
A  l’uniforme  »  dont  parle  Mauriac. 

L’esprit  scientiste  a  donc,  par  ses  oeuvres, 
altéré  gravement  la  mentalité  humaine;  il  pour¬ 
rait  aussi,  par  la  limitation  de  ses  horizons, 
nuire  A  la  Science  elle-même. 


Socrate  voulait  qu’on  rejetât  une  foule  de 
questions  curieuses  mais  pratiquement  inutiles, 
répétant  sans  cesse  :  «  ce  qui  est  au-dessus  de 
nous  ne  nous  regarde  pas  ».  A  l’imitation  de 
Socrate,  les  Scientistes  jettent  volontiers  l’ana¬ 
thème  sur  tout  mode  de  l’activité  de  l’esprit 
humain  qui  ne  cadre  pas  absolument  avec  leurs 
conceptions. 

Une  conception  de  la  Science,  qui  se  borne  à 
la  pratique,  à  la  technique,  est  une  négation  de 
la  Science  qui  pour  poursuive  sa  marche  doit 
rester  centrée  sur  le  général  et  sur  Vabstrait. 

L’esprit  humain,  pour  être  véritablement  créa¬ 
teur,  a  besoin  d’autre  chose  que  de  la  rigueur  des 
procédés  et  de  la  logique  des  méthodes. 

Je  conserve  le  mélancolique  souvenir  d’un  bon 
camarade  qui,  élève  de  Grancher,  voua  son  exis¬ 
tence,  dès  l’Ecole  de  Médecine,  A  l’étude  de  la 
tuberculose.  Toute  sa  vie,  avec  un  désintéres¬ 
sement  absolu,  il  «  piocha  »  la  question  sur 
toutes  ses  faces,  cultiva  le  bacille  de  Koch  sur 
les  milieux  les  plus  divers,  multiplia  les  héca¬ 
tombes  de  cobayes  et  de  lapins  pour  ses  expéri¬ 
mentations  et  finalement  mourut  à  la  tâche, 
sans  que  jamais  nul  brin  de  laurier  vint  orner 
son  front,  opiniâtre  et  récompenser  sa  patience. 

C’est  qu’en  effet,  comme  nous  l’a  enseigné 
Claude  Bernard,  si  l’expérimentation  constitue 
la  méthode  par  excellence  des  sciences  physiolo¬ 
giques  et  biologiques,  A  la  base  des  expériences 
i!  faut  une  opération  mentale  qui  les  suscite,  il 
faut  une  idée. 

A  se  mettre  des  oeillères  pour  ne  garder  les 
yeux  ouverts  que  sur  son  microscope,  sur  ses 
bouillons  de  culture,  sur  ses  cobayes,  A  ne  pas 
entretenir  son  imagination  par  la  contempla¬ 
tion  des  splendeurs  de  la  Nature,  des  beautés  des 
œuvres  d’art  et  de  littérature,  on  stérilise  son 
cerveau,  on  empêche  l’éclosion  de  l’idée. 

Comme  le  dit  Charles  Nicolle,  rien  de  ce  qui 
ouvre  l’intelligence  ne  doit  être  négligé  par  le 
savant.  Le  savant  génial  a  comme  le  poète  une 
âme  de  visionnaire.  Kepler,  Galilée,  d’Alembert, 
les  Herschell  ne  furent-ils  pas  poètes  en  même 
temps  qu’astronomes.  Chez  nous  Laennec, 
Claude  Rernard,  Charles  Hichet  furent  des  litté¬ 
rateurs  non  sans  mérite.  On  pourrait  multiplier 
ces  exemples  ;  Nicolle  nous  rappelle,  que  la 
langue  ancienne  du  Pérou  n’avait,  qu’un  mot 
«  hamavec  »  pour  signifier  poète  et  inventeur. 

Il  y  a  encore  autre  chose,  d’une  fondamentale 
importance,  sur  laquelle  Fiolle  insiste  avec  rai¬ 
son  :  le  génie  ne  suffit  pas  à  l’édification  d’une 
belle  œuvre  de  science,  il  y  faut  aussi  de  la  force 
de  caractère.  Déesse  dominatrice  et  jalouse,  la 
Science  exige  de  ses  disciples  le  renoncement 
complet.  Pour  grimper  d’efforts  en  efforts,  jus¬ 
qu’aux  sommets  radieux  de  la  vérité,  il  ne  faut 
pas  détourner  un  seul  instant,  la  fixité  toute- 
puissante  de  ses  yeux,  il  ne  faut  pas  regarder 
vers  les  plaisirs  de  la  terre,  vers  les  intérêts  pé¬ 
cuniaires,  vers  les  fumées  de  la  gloriole.  Le  génie 
est  abnégation. 


On  le  sent,  le  mouvement  de  pensées  que  ré¬ 
vèlent,  entre  autres,  les  livres  cités  ci-dessus  mais 
qui  agite  inconsciemment  l’âme  des  foules  trou- 
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blées,  c’est  une  aspiration  profonde  vers  des  ho¬ 
rizons  plus  larges.  C’est  à  nous  médecins  écri¬ 
vains,  penseurs,  d’essayer  d’assouvir  cette  soif 
ardente  de  vérité. 

La  première  affirmation  à  proclamer  c’est  que, 
pour  réaliser  dans  leur  complexité  et  leur  ri¬ 
chesse  toutes  les  virtualités  de  la  nature  hu¬ 
maine,  pour  donner  aux  hommes  une  valeur 
adéquate  aux  nécessités  de  l’heure,  on  ne  peut 
pas  se  contenter  du  culte  de  la  raison,  de  l’em¬ 
ploi  exclusif  des  méthodes  expérimentales  et 
physico-chimiques,  il  faut  d’urgence  combler  le 
fossé  creusé  par  Descartes  et  ses  disciples 
entre  les  divers  modes  d’activité  de.  l’intelli¬ 
gence. 

Il  faut  rendre  à  l’être  humain,  standardisé  par 
la  vie  moderne,  sa  personnalité,  il  faut  abandon¬ 
ner  résolument  la  tendance  moderne  à  la  spécia¬ 
lisation  à  outrance.  Dans  la  Nature  il  n’y  a  ni 
art,  ni  science,  ni  peinture,  ni  sculpture,  ni 
musique,  ni  physique,  ni  chimie,  ni  astronomie, 
toutes  ces  branches  du  savoir  ne  sont  que  des 
constructions  de  notre  faiblesse  intellectuelle, 
des  méthodes  subjectives  utiles  sans  doute, 
mais  qui  n’ont  de  réelle  valeur  que  si  on  sait 
les  rapprocher  les  unes  des  autres  ;  à  bon  droit 
les  neuf  Muses  de  l’antique  mythologie  étaient 
sœurs.  L’Univers  est  un  ;  les  conceptions  scien¬ 
tifiques  nouvelles  tendent  désormais  à  l’unité,  à 
la  synthèse  ;  elles  ne  veulent  laisser  de  côté 
aucun  des  aspects  de  la  Nature. 

A  côté  des  observations  positives,  des  faits  cer¬ 
tains,  il  y  a  une  quantité  de  choses  qui  ne  sont, 
ni  positives,  ni  certaines  et  qui,  cependant,  sont 
dignes  d’occuper  l’intelligence  humaine. 

Même  dans  ce  fatras  énorme  d’idées  étranges, 
de  faits  inexplicables  et.  troublants,  groupés 
sous  les  noms  de  magie,  sorcellerie,  alchimie, 
astrologie,  mélapsycliie,  efc...,  n’y  aurait -il  pas 
des  forces  inconnues  logiquement  utilisa¬ 
bles  ? 

Il  est  vain  de  vouloir  planter  devant  telle  ou 
telle  branche  de  l’activité  spirituelle  de  l'homme 
des  écritaux  de  «  chasse  interdite  ».  Il  est  en¬ 
fantin  de  chercher  è  imposer  des  restrictions  à 
la  curiosité  qui  est  une  nécessité  de  notre  na¬ 
ture  humaine,  une  irrésistible  impulsion. 

Comme  un  raton,  nous  dit  Carrel,"  explore  à 
l’aide  de  ses  adroites  petites  pattes  les  moindres 
détails  du  lieu  où  il  est  enfermé,  l’esprit  hu¬ 
main,  en  dépit,  des  doctrinaires,  continuera  à 
chercher  sa  pâture  dans  toutes  les  directions 
explorées  ou  abandonnées,  connues  ou  incon¬ 
nues. 

Dans  les  temps  difficiles,  il  serait  puéril  de 
s'arrêter  à  des  considérations  de  chapelles  ou 
d’écoles,  à  des  ménagements  envers  telles  ou  tel¬ 
les  doctrines,  telles  ou  telles^orthodoxies  du  mo¬ 
ment,  il  ne  faut  négliger  aucune,  force,  aucune 
des  ressources  de  l’esprit,  humain  ;  il  faut  uti¬ 
liser  tout,  ce  que  l’expérience  nous  a  montré 
efficace. 

* 

*  * 

Sans  doute  notre  reconnaissance  comme  notre 
intérêt  le  plus  strict  exigent  de  conserver  avec 
un  soin  jaloux  et  une  rigueur  absolue  l’esprit  et 
les  techniques  de  la  Science  positive.  Dément 
qui  contesterait  sa  puissance  et  se  déroberait  5 
sps  disciplines,  mais  rien  de  ce  qui  touche  à  la 
vie  n'est  définitif,  ne  soyons  prisonniers  ni  d’un 
système  ni  d’une  doctrine.  Pour  atteindre  le 
noble  but  de  fortifier,  d’améliorer,  de  grandir 
l’homme,  il  faut  développer  toutes  les  potentia¬ 
lités  qui  sont  en  lui  scientifiques,  artistiques, 
morales,  spirituelles. 


XIV0  Congrès 

de  l’Association  des  Médecins 
de  langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord 


Le  XIV0  Congrès  de  l’Association  des  méde¬ 
cins  de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord 
tiendra  ses  assises  à  Montréal  les  7,  8,  9  et  10 
Septembre  prochain. 

Avons-nous  besoin  de  vous  dire  l’importance 
de  cette  manifestation  médicale  et  française  ? 

Ceux  qui  eurent  au  commencement  de  ce 
siècle  la  noble  idée  de  ce  ralliement  de  tous  les 
médecins  de  l’Amérique  du  Nord  songeaient 
déjà  que  ces  réunions  auraient  pour  double  but 
de  grouper  les  médecins  de  langue  française  et 
de  rendre  hommage  tous  les  deux  ans  à  la  science 
française. 

Si  la  science  n’a  pas  de  patrie,  nous  aurions 
mauvaise  grâce  d’oublier  ce  que  la  profession 
médicale,  au  Canada  français,  doit  à  la  France. 

Un  grand  nombre  d’entre  nous  sont  allés  par¬ 
faire  leurs  études  dans  les  Facultés  françaises  et 
ceux  qui  n’ont  pas  eu  ce  bonheur  ont  appris  ce 
qu’ils  savent  dans  des  livres  français. 

Nous  pratiquons  chez  nous  le  culte  de  la  grati¬ 
tude  et  du  souvenir. 

Cette  année,  comme  d’habitude,  nous  atten¬ 
dons  la  visite  de  nos  cousins  de  France,  ils  se¬ 
ront  accueillis  comme  des  vieux  amis  de  tou¬ 
jours  ! 

Le  prof.  K.  Sergent,  les  docteurs  M.  Chiray, 
A.  Lon ion,  R.  LeCanuet,  A.  Bergerel  sont  au  pro¬ 
gramme  pour  des  communications  intéressantes. 

Mais  nous  espérons  que  de  nombreux  confrè¬ 
res  français  traverseront  l'Atlantique  pour  venir 
assister  au  X1V°  Congrès  de  l’A.M.L.F.A.N.,  ne 
serait-ce  que  pour  nous  apporter  le  réconfort  de 
leur  présence  et.  le  salut  de  la  France. 

Les  grandes  questions  à  l’ordre  du  jour  qui 
seront,  traitées  en  séances  plénières  sont  les  sui¬ 
vantes  :  l 'abcès  du  poumon,  l’ tic-ère  gaslro-pylo- 
ro-duodénal  et  la  tuberculose  de  la  hanche. 

Le  Comité  des  Hôpitaux  organise  des  séances 
cliniques  dans  les  différents  hôpitaux  de  la  mé¬ 
tropole,  notamment,  une  matinée  qui  sera  entiè¬ 
rement  consacrée  à  la  tuberculose  et  qui  sera 
donnée  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Hôpital 
du  Sacré-Cœur. 

Le  Comité  des  Exhibitions  scientifiques  pré¬ 
pare  une  exposition  de  pièces  anatomiques,  de 
moulages  de  cire,  de  plaques  d’anatomie  patho¬ 
logique,  de  radiographie,  de  films  médicaux  et 
chirurgicaux,  etc. 

Une  collection  de  livres  d’une  extrême  rareté, 
illustrant  l’histoire  de  la  Microscopie  et  celle 
de  la  Tuberculose,  sera  exposée  avec  des  com¬ 
mentaires  originaux  de  notre  confrère  Léo  Pari- 
seau,  un  de  ceux  qui,  au  Canada  français,  dé¬ 
fendent  la  cause  de  l’humanime  et  de  la  culture 
française. 

Le  Comité  d’IIygiène  sociale  s’occupe  d’orga¬ 
niser  des  matinées  qui  intéresseront  spéciale¬ 
ment  ceux  qui  se  vouent  à  l’hygiène  et  à  la  mé¬ 
decine  préventive.  Nul  n’ignore  en  France  la 
part  que  nous  prenons  au  Canada  et  aux  Etats- 
Unis  à  la  prévention  des  maladies. 

Une  séance  publique  sera  consacrée  à  la  ques¬ 
tion  du  B.C.G.  Comme  le  sujet  est  très  impor¬ 
tant,  les  membres  du  bureau  du  XIV0  Congrès 
ont  décidé  d’inviter  les  profanes  pour  qu’ils  se 
rendent  compte  de  l’efficacité  et  de  l'innocuité 
de  la  vaccination  contre  la  tuberculose. 

Une  autre  séance  publique  sera  donnée  sous 
le  patronage  de  la  Commission  des  Ecoles  catho¬ 


liques  de  Montréal.  De  gracieuses  fillettes  cana¬ 
diennes  françaises,  sous  la  direction  de 
Mn°  Jeanne  Depocas,  institutrice,  interpréte¬ 
ront  des  saynètes,  des  monologues,  des  chan¬ 
sons,  des  sketches,  afin  de  démontrer  comment 
on  peut,  avec  le  sourire,  enseigner  l’hygiène  aux 
enfants  de  nos  écoles  et  à  leurs  parents.  Ces 
œuvres  de  propagande  sont  une  contribution  à 
l’enseignement  pratique  de  l’hygiène  et  sont 
dues  à  la  plume  de  l’auteur  de  ces  lignes. 

Le  Comité  du  XIV0  Congrès  de  l’Association 
des  médecins  de  langue  française  de  l’Amérique 
du  Nord  invite  donc  leurs  confrères  de  France 
à  ces  journées  médicales  et  françaises  de  Septem¬ 
bre  à  Montréal. 

Dans  notre  modeste  coin,  nous  travaillons  à 
l’avancement  de  la  science  médicale  au  Canada 
français  ;  nous  luttons  sans  porter  ombrage  à 
qui  que  ce  soit,  pour  que  le  génie  français  ré¬ 
pande  de  plus  en  plus  son  influence  civilisa¬ 
trice  dans  l’Amérique  du  Nord  et  particulière¬ 
ment  au  Canada. 

Doublement  fiers  d’être  médecins  et  d’être 
Français,  nous  voulons  que  ce  XIV0  Congrès  de 
l’A.M.L.F.A.N.  soit  comme  une  preuve  palpable 
et  vivante  des  efforts  que  nous  faisons  pour  ser¬ 
vir  la  cause  de  la  science  médicale  et  pour  sau¬ 
vegarder  le  souvenir  de  la  France. 

Adrien  Ploufff., 

Secrétariat  :  320  lîsl.  boulevard  Sainl-Josi-plf,  Montréal. 


L’utilisation  de  l’alcool 
pour  usages  médicaux 


La  Société  des  Usines  Chimiques  Rhône-Poulenc 
nous  demande  de  rappeler  au  corps  médical  que 
par  circulaire  n°  674  du  11  Décembre  1935,  para¬ 
graphes  14  à  21,  prise  en  application  du  décret  du 
28  Novembre  1935.  la  Direction  générale  des  Con¬ 
tributions  Indirectes  a  modifié,  dans  un  esprit  de 
simplification,  les  formalités  à  accomplir  pour  les 
livraisons  d'alcool  aux  utilisateurs  non  entreposi- 

Dorénavanl,  les  utilisateurs,  dispensés  de  l’en¬ 
trepôt,  comme  c’est  le  cas  pour  MM.  les  médecins, 
devront,  pour  obtenir  livraison  des  alcools  qui  leur 
sont  nécessaires,  en  faire  la  demande  sur  timbre  à 
4  fr. .  au  Directeur  des  Contributions  Indirectes  de 
leur  département  (Pour  Paris  :  6  et  8,  rue  du  Cloî¬ 
tre-Notre-Dame). 

Cette  requête,  à  nous  produire  une  fois  pour 
toutes,  devra  être  remise  par  chaque  médecin  au 
chef  local  de  service.  Elle  indiquera  notamment  : 

1°  La  quantité  d’alcool  nécessaire  pour  les  be¬ 
soins  d’une  année,  comptée  à  partir  du  lor  Jan- 

2°  L’usage  auquel  est  destiné  cet  alcool  ; 

3°  Le  nom  et  l’adresse  du  fournisseur,  qui  devra 
être  un  intermédiaire  agréé  pour  la  vente  des  al¬ 
cools  de  rétrocession. 

Après  une  enquête  rapide  effectuée  sur  place,  en 
vue  de  s’assurer,  d’une  part,  de  l’usage  réel  auquel 
l'alcool  est  destiné;  d’autre  part,  que  les  quantités 
demandées  n’excèdent  pas  les  besoins  normaux  du 
pétitionnaire,  la  requête  sera  transmise,  sans  retard, 
par  le  chef  local  au  Directeur  départemental  qui 
statuera.  La  décision  prise  par  celui-ci  mentionnera, 
entre  autres  détails,  le  contingent  annuel  accordé. 
Cette  décision  sera  notifiée  au  pétitionnaire  par  le 
Chef  de  service  de  sa  résidence. 

L'utilisateur  devra  tenir  un  carnet  de  réception 
et  d'emploi  sur  lequel  il  indiquera,  au  jour  le  jour, 
d'une  part,  les  quantités  d'alcool  reçues,  d’autre 
part,  les  quantités  utilisées  et  la  nature  des  prépa¬ 
rations  effectuées. 

Annotée  de  l’autorisation  concédée,  la  requête 
sera  adressée,  soit  au  chef  de  service  qui  exerce  le 
fournisseur  désigné,  si  celui-ci  réside  dans  le  dé¬ 
partement  ;  soit,  dans  le  cas  contraire,  au  Directeur 


P.  Desfosses. 
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du  département  où  se  trouve  l’établissement  dudit 
fournisseur. 

Le  chef  local  qui  exerce  le  fournisseur  prendra 
note  sur  un  répertoire  alphabétique  des  autorisa¬ 
tions  qui  lui  parviendront  cl  seront  remises  par  lui 
an  fournisseur  (nom  et  adresse  du  bénéficiaire; 
contingent  accordé  et  période  à  laquelle  il  s’appli¬ 
que  ;  prix  dé  cession  et  tarif  du  droit  de  consom- 


Intérêts  Professionnels 


Monsieur  le  Docteur, 

Un  de  nos  abonnés  nous  a  posé  une  question  au 
sujet  d’une  réclamation  d’honoraires  pour  soins 
donnés  à  un  pensionné  de  guerre.  Noire  collabora¬ 
teur  juridique  donne  ci-après  son  avis. 

I.  Je  rappelle,  d’abord,  brièvement,  les  faits  : 

M.  B...,  invalide  de  guerre,  et  pensionné  au 

litre  de  la  loi  du  31  Mars  1919,  est  venu  solliciter 
de  vous  un  traitement  chirurgical,  et  a  choisi 
comme  lieu  de  cc  traitement  un  établissement 
privé.  Au  moment  de  son  entrée  dans  celte  clini¬ 
que,  il  ne  vous  a  pas  remis  le  carnet  médical  prévu 
par  la  loi  du  31  Mars  1919,  se  faisant  fort  d’obte¬ 
nir,  ultérieurement,  de  la  Préfecture,  l’autorisation 
nécessaire.  Effectivement,  celle-ci  vous  a,  au  cours 
du  traitement,  autorisé  à  pratiquer  l’opération  pro¬ 
posée.  ' 

II.  Le  traitement  étant  terminé,  vous  avez  ré¬ 
clamé  vos  honoraires  se  montant  à  6.900  fr. ,  mais, 
la  Préfecture  vous  a  annoncé  que  la  Commission 
tripartile  avait  refusé  de  prendre  en  charge  ces 
frais  médicaux,  et  la  Commission  Supérieure  a 
confirmé  sa  décision  dans  sa  séance  du  23  Janvier 
1936. 

III.  Vous  avez,  alors,  présenté  votre  note  d’ho¬ 
noraires,  réduite  à  6.600  fr.,  à  l’intéressé.  Mais, 
celui-ci  refuse,  par  l’intermédiaire  de  son  avocat, 
de  l’acquitter  en  déclarant  qu’il  ne  saurait  être 
rendu  responsable  d’une  erreur  que  vous  aviez  pu 
commettre  en  ce  qui  concerne  le  carnet  médical. 

11  s’agit,  dans  ccs  conditions,  d’examiner  ce  qu’il 
faut  penser  des  prétentions  de  M.  B...,  et  si  vous 
êtes  fondé  il  l’actionner  en  paiement  des  honorai¬ 
res  qui  vous  sont  dus. 

IV.  Je  rappelle,  tout  d’abord,  qu’aux  termes  de 
l'article  64  de  la  loi  du  31  Mars  1919,  l’Etat  a  dé¬ 
claré  prendre  en  charge  les  soins  médicaux  ou  chi¬ 
rurgicaux  donnés  aux  militaires  bénéficiant  de  cette 
loi  et  nécessités  par  la  blessure  ou  maladie  con¬ 
tractée  en  service  qui  a  nécessité  leur  réforme,  et 
cela,  à  condition  d’être  inscrit  sur  des  listes  spé¬ 
ciales  dressées  à  cet  effet.  La  loi  du  21  Juillet  1922 
a  spécifié  que  l’hospitalisation  pourrait  être  ordon¬ 
née,  non  seulement  dans  les  hôpitaux  civils  et 
militaires,  mais,  aussi,  dans  les  Etablissements  pri¬ 
vés  .agréés  par  la  Commission  tripartile  départe¬ 
mentale. 

D’autre  part,  le  règlement  d’administration  pu¬ 
blique  du  26  Octobre  1922  a  précisé  les  conditions 
dans  lesquelles  l'hospitalisation  pourrait  être  ac¬ 
cordée  :  ,1e  médecin  traitant  doit  le  certifier  sur 
un  bulletin  de  visite  extrait  du  carnet  prévu  par 
l'article  21  du  môme  décret,  et  adressé  dix  jours 
ù  l’avance  à  la  Commission  de  contrôle  pour  auto¬ 
risation.  Ce  bulletin  doit  spécifier  la  nature  de 
l’affection,  et  désigner  l'Etablissement  choisi  par 
le  malade.  11  faut  joindre,  en  outre,  au  bulletin, 
une  déclaration  par  laquelle  l’Etablissement  en 
cause  accepte  de  recevoir  le  malade. 

V.  Or,  en  l’espèce,  la  Commission  Supérieure  de 
Surveillance  et  do  contrôle  s’est  fondée,  pour  refu¬ 
ser  la  prise  en  charge,  par  l’Etat,  de  vos  honorai¬ 
res,  sur  ce  que  les  formalités  ci-dessus  indiquées 
n’ont  pas  été  observées,  et  que,  notamment,  votre 
mémoire  n’était  pas  appuyé  du  bulletin  de  visite 
prévu  à  l’article  précédent,  et  que  la  Commission 
tripartile  n’avait  pas  autorisé  l’hospitalisation. 

Celte  décision  paraît,  il  faut  le  reconnaître,  con¬ 
forme  aux  prescriptions  du  Décret  ;  le  Conseil 
d’Etat  a  eu  l'occasion  de  préciser  «  que  dans  le 
système  de  l'article  64  de  la  loi  du  31  Mars  1919 


et  du  Décret  du  26  Septembre  suivant,  les  frais  mé¬ 
dicaux  ne  peuvent  être  payés  par  l’Etat  à  un  méde¬ 
cin  qu’à  raison  des  soins  donnés  à  des  personnes 
•  inscrites  sur  les  listes  spéciales  et  sur  la  production 
des  billets  de'  visite,  et  d’après  la  déclaration  pré¬ 
vue  par  le  llèglement  d ’ Administration  publique  », 
d’où  il  suit  que,  faute  d’exécution  de  ces  formali¬ 
tés,  la  Commission  est  fondée  à  refuser  les  hono¬ 
raires  du  médecin  (Cons.  d’Et.  11  Mai  1927,  Dan- 
tin,  Rec.  p.  529  ;  —  V.  dans  le  même  sens  :  Cons. 
d’Et.  7  Août  1925,  Minât,  Rec.  p.  828),  lequel 
"  déclare  «  que  les  frais  médicaux  ne  peuvent  être 
payés  par  l’Etat  au  médecin  lui-même  que  sur  la 
production  des  billets  de  visite  et  après  la  déclara¬ 
tion  prévue  par  le  Règlement  d’Adminislralion 
publique  ».) 

VI.  11  reste,  dans  ccs  conditions,  à  savoir  si  vous 
êtes  fondé  à  vous  retourner  contre  le  pensionné; 
l 'affirmative  me  semble  devoir  être  admise.  S’il  est 
vrai,  en  effet,  que  les  formalités  légales  n’ont  pas 
été  effectuées,  il  n’en  reste  pas  moins  que  c’est  M. 
B...  lui-même  qui,  n’étant  pas  dans  les  conditions 
prescrites,  vous  a  invité  à  passer  outre,  en  préci¬ 
sant  que  la  Préfecture  régulariserait,  ultérieure¬ 
ment. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  douteux  que  l’inté¬ 
ressé  a  profité  de  vos  soins,  et  que  si  l’Etat  a  re¬ 
fusé  d'assumer  le  paiement  de  vos  honoraires,  ceux- 
ci  ne  doivent  pas  rester  à  votre  charge.  Il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue,  en  effet,  qu’aux  termes  de  l’ar¬ 
ticle  64  de  la  loi  du  31  Mars  1919,  l’Etat  a  déclaré 
qu’il  devait  les  soins  médicaux  et  chirurgicaux  aux 
blessés  de  guerre,  mais,  si  ceux-ci  ne  réunissent 
pas  les  conditions  légales  pour  avoir  droit  au  rem¬ 
boursement  de  ces  frais,  il  n’en  résulte  pas  que 
les  médecins  et  chirurgiens  doivent  leur  prêter 
gratuitement  leur  concours.  L’Etat  ayant  refusé 
le  sien,  on  se  retrouve,  semble-t-il,  en  face  d'un 
médecin  ou  d’un  chirurgien  qui  a  donné,  à  litre 
privé,  des  soins  à  un  malade,  et  rien  ne  devait 
permettre,  en  principe,  à  celui-ci,  de  refuser  dé¬ 
régler  des  soins  dont  il  a  bénéficié. 

Sans  doute,  est-il  possible  que  les,  Tribunaux, 
saisis  de  la  difficulté,  admettent  une  réduction  de 
vos  honoraires,  eu-  se  fondant  sur  ce  que,  de  votre 
part,  vous  n’auriez  pas  dû  accepter  de  donner  des 
soins  sans  exiger  que  les  formalités  légales  aient 
été  accomplies.  Mais,  il  me  semble  que  le  principe 
de  votre  créance  doit  être  reconnu. 

Peut-être,  aussi,  pourrait-on  envisager,  au  cas  où 
les  Tribunaux  en  décideraient  autrement,  une  ac¬ 
tion  en  responsabilité  contre  l’Etat,  en  raison  de 
l’intervention  du  Préfet,  au  cours  du  traitement. 
Mais,  j’aurais  besoin,  à  cet  égard,  de  renseigne¬ 
ments  complémentaires  sur  les  termes  de  celle 
intervention. 

Cn.  Talamon. 


Instruments  Nouveaux 


Pompe  de  sauvetage  par  respiration 
artificielle,  complète, 

rationnelle  et  physiologique  de  G.  Boulitte. 

Parmi  les  nombreux  modèles  d’appareils  de  sau¬ 
vetage  par  respiration  artificielle,  présentés  jusqu'à 
présent,  aucun  ne  semble  rationnel. 

Aucun  de  ces  appareils  n’agit  efficacement  et 
physiologiquement  sur  les  deux  temps  normaux  de 
la  respiration,  d’une  part  l’inspiration,  d’autre 
part  l’expiration. 

La  pompe  de  sauvetage  de  G.  Boulitte  agit  sur 
les  2  temps  respiratoires,  alternativement  elle  rem¬ 
plit  les  poumons  puis  les  vide;  Cette  pompe  est 
double,  elle  comporte  deux  cylindres  et  un  jeu  de 
soupapes  convenablement  disposés  et  qui  fonction- 
neht  de  la  manière  suivante  : 

1er,  temps.  . —  Le  cylindre  n°  1  se  remplit  d’air 
frais  ou  de  gaz  respiratoire  (oxygène,  carbogène) 
pendant  que  le  cylindre  n°  2  aspire  l’air  des  pou¬ 
mons  et  les  vide. 

2°  temps.  —  Le  cylindre  n°  1  envoie  son  air 
frais  dans  les  poumons  pendant  que  le  cylindre 
n°  2  chasse  au  dehors- l'air  vicié  qu’il  vient  de  re¬ 


tirer  des  poumons.  Le  cycle  recommence  ensuite 
Sans  aucun  temps  mort. 

•  Afin  d'éviter  qu’il  puisse  se  produire  à- la  longue 
une  surpression,  ou  une  surdépression  dans  les 
poumons,  une  came  ouvrant  un  clapet  pendant  un 
très  court  instant  remet  à  chaque  cycle  tout  lc_ 
système  «  appareil  et  poumons  »  à  la  pression  at¬ 
mosphérique.  En  outre  deux  des  soupapes  sont  ta¬ 
rées  de  manière  à  jouer  le  rôle  des  soupapes  de 

L’appareil  est  actionné  ordinairement  par  une 
manivelle  que  l’on  tourne’  à  la  fréquence  respira-' 
loire,  soit  à  environ  15  tours  par  minute  ;  le  mé¬ 
canisme  est  très  doux  et  peut  être  manœuvré  par 
un  homme  pendant  plusieurs  heures  s’il  le  faut. 
L’appareil  peut  également  être  construit  avec  un 
moteur  électrique. 

La  cylindrée  est  réglable  très  facilement  et  ins- 

Le  sujet  est  de  préférence  couché  sur  le  ventre, 


ainsi  que  le  montre  la  figure,  son  visage  repose 
sur  uu  masque  à  gros  bourrelet  pneumatique,  ce 
masque  est  relié  par  un  tuyau  de  caoutchouc  à 
l'appareil  par  l'intermédiaire  d’un  flacon  de  verre 
pouvant  le  cas  échéant  recueillir  les  vomissements 
du  sujet  sans  obliger  d’interrompre  la  manœuvre. 

La  pompe  de  sauvetage  de  G.  Boulitte  est  la 
seule  qui  produise  une  respiration  artificielle  com¬ 
plète;  c’est  1a  seule  qui  soit  rationnelle  du  point 
de  vue  physiologique  et  qui  présente  par  suite  le 
maximum  d’efficacité  dans  tous  les  cas  d’asphyxies, 
d 'électrocutions,  de  noyades,  etc.  Elle  est  très  ro¬ 
buste,  ne  nécessite  aucun  entretien,  est  toujours 
prête  à  servir.  Elle  est  légère  et  peu  encombrante, 
pouvant  être  transportée,  au  besoin,  à  travers 
champs,  à  dos  d’homme  ou  dans  une  brouette. 

Les  services  rendus  par  cet  appareil  sont  très  im¬ 
portants  en  chirurgie  pour  pratiquer  la  respiration 
artificielle  sur  les  opérés  en  état  de  syncope. 

Etablissements  G.  Boulitte,  constructeurs,  15  à 
21,  rue  Bobillot,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

C’est  avec  satisfaction,  mais  sans  surprise,  que 
nous  enregistrons  un  nouveau  progrès  médical  et 
social  de  la  République  Argentine.  La  lutte  contre 
le  cancer  avait  été,  depuis  longtemps,  entreprise 
dans  ce  grand  pays,  et  Buenos-Aires,  la  capitale 
fédérale,  pouvait  montrer  aux  visiteurs  européens 
un  Institut  de  Médecine  Expérimentale,  c’est-à-dire 
un  Institut  du  Cancer,  plus  beau  et  mieux  outillé 
que  la  plupart  de  ceux  qu’on  nous  montre  dans 
l’ancien  monde.  Cet  Institut  Argentin,  dont  nous 
avons  pu  admirer  les  laboratoires,  les  salles  d’hos¬ 
pitalisation,  là  policlinique,  etc.,  est  dirigé  par  M. 
A.  11.  Roffo,  bien  connu  des  cancérologues  du 
monde  entier,  et  dont  on  vient  di  célébrer  les  25 
années  d’activité  dans  la  lutte  an ti cancéreuse.  Pour 
mettre  à  la  portée  des  populations  rurales  éloignées 
de  la  capitale  les  ressources  de  la  thérapeutique 
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anti-cancéreuse  en  temps  opportun,  l’Institut  de 
Buenos-Aires  vient  de  créer  une  filiale  dans  le  sud, 
à  Bahia  Blanca,  le  grand  port  atlantique  de  la 
liépublique. 

Un  pavillon  de  l’Ilospital  Policlinico  de  Baliia 
Blanca,  que  dirige  M.  Francisco  Berardi,  est  affecté 
au  Dispensaire  anti-cancéreux  qui  fonctionne  sous 
la  direction  de  M.  Victor  Locatelli,  spécialiste 
formé  à  l’Institut  de  Buenos-Aires. 

Tous  les  malades  de  la  pampa  méridionale,  au¬ 
trefois  abandonnés  sans  direction,  pourront  désor¬ 
mais  s’adresser  à  des  médecins  compétents  et  les 
diagnostics  précoces  (condition  indispensable  de  suc¬ 
cès  thérapeutique)  seront  faits.  Ce  nouveau  Dispen¬ 
saire  anti-cancéreux  restera  en  contact  permanent 
avec  la  maison-mère,  l'Institut  lioffo,  pour  assurer 
sans  perle  de  temps  aux  malades  curables  les  trai¬ 
tements  indiqués. 

D’après  une  statistique  dressée  par  M.  A.  II. 
Roffo  en  1923,  portant  sur  l.OÔO  malades,  on  n’en 
trouvait  que  3  pour  100  s’étant  présentés  dans  le 
premier  mois  de  leur  maladie,  alors  que  86  pour 
100  avaient  laissé  passer  plus  de  six  mois  avant  de 
solliciter  un  avis  médical.  Alors  on  fit  campagne 
pour  éclairer  le  public,  multipliant  les  brochures, 
les  conférences,  les  films,  etc.  Cette  campagne  a 
porté  ses  fruits.  Car  une  statistique  pour  l’année 
1936,  au  lieu  des  3  pour  100  de  diagnostics  préco¬ 
ces,  de  1923,  accuse  64  pour  100. 

On  ne  peut  qu’enregistrer  avec  admiration  et 
citer  en  exemple  des  résultats  dont  la  République 
Argentine  peut  être  Hère. 

J.  Comby. 

BELGIQUE 

La  Société  Médicale  Belge  d’Education  Physi¬ 
que  et  de  Spouts,  créée  en  1934,  a  pour  but  de 
favoriser  l'étude  des  questions  médicales  d’ordre 
scientifique  et  pratique  se  rattachant  à  l’Education 
physique  et  aux  sports  ainsi  qu’à  la  médecine  sco- 

Dans  l’ordre  international,  la  Société  est  repré¬ 
sentée  à  l’Association  internationale  de  médecine 
sportive.  Elle  a  participé  au  Congrès  de  Chamonix 
1934  et  y  a  marqué  un  rôle  important.  A  côté  de 
la  fiche  de  laboratoire,  présentée  par  l’Ecole  ita¬ 
lienne  (Viola,  Cassinis,  Benedetti)  elle  a  défendu 
une  fiche  pratique  simplifiée  (Govaerts,  Ledent) 

La  Société  Médicale  Belge  a  organisé  en  1936, 
avec  le  concours  des  Journées  Médicales  de  Bruxel¬ 
les,  une  réunion  internationale  où  se  sont  rencon¬ 
trés  les  spécialistes  de  France,  d’Italie,  de  Rouma¬ 
nie,  de  Suisse  et  de  Belgique. 

Dans  l’ordre  national,  la  Société  a  été,  avec  le 
concours  de  la  Fédération  Médicale  Belge,  l’initia¬ 
trice  de  conférences  données  aux  Unions  profes¬ 
sionnelles.  Un  Vade  Mecum  du  Praticien  pour  le 
contrôle  médico-sportif  a  été  mis  en  possession 
de  5.000  médecins  et  adopté  par  de  nombreux 
Clubs  et  Fédérations. 

La  Société  Médicale  Belge  d’Education  Physique 
et  de  Sports  a  été  promue  conseillère  médicale  du 
Comité  National  d’Education  Physique  et  du  Comité 
Olympique  Belge.  C’est  à  elle  que  ce  Comité  a 
confié  la  mission  de  jury  du  Grand  Prix  du  Con¬ 
trôle  Médical,  décerné  pour  la  première  fois  en 
1935. 

Le  Conseil  d’administration  est  composé  de  M. 
le  prof.  L.  Brouha,  président  ;  M.  Alb.  Govaerts, 
vice-président;  MM.  René  Ledent  et  Anciaux,  se¬ 
crétaires;  M.  FL  Plasch,  trésorier;  MM.  A.  Samain 
et  Van  Eyck. 

A  son  Comité  d’honneur  figurent  MM.  Lippens, 
ministre  d'Etat,  Prof.  E.  Spehl,  J.  Demoor,  V. 
Péchère,  L.  de  Munter,  J.  de  Nobele,  Querton. 

HONGRIE 

Ces.  jours  derniers,  on  a  inauguré  à  Budapest  un 
Institut  moderne  de  radiologie  et  de  curiethérapie 
portant  le  nom  du  célèbre  physicien  hongrois  ’Lo- 
rand  Eôtvôs.  Cet  hôpital  a  été  construit  avec  l’ap¬ 
pui  de  la  capitale  et  dispose  de  4.842  milligr.  de  ra¬ 
dium.  En  ce  qui  concerne  l’activité  de  cet  Institut, 
seuls  sont  acceptés  les  malades  aptes  à  la  radiothé¬ 
rapie  ou  la  curiethérapie  en  vue  d’amélioration  et 
seulement  pendant  la  durée  du  traitement,  car  sa 


disponibilité  n’étant  que  de  100  lits  devra  suffire  à 
peu  près  à  l’état  actuel. 

Un  conseil  médical  de  cet  Institut,  composé  d’un 
radiologue,  d’un  chirurgien,  d’un  gynécologue 
et  d’un  spécialiste  d’analomo-pathologie,  décide 
l’admission  des  malades. 

La  construction  ainsi  que  l’organisation  de  cet 
établissement  a  beaucoup  de  similitude  avec  celui 
de  l’IIôpital  Brugmann  de  Bruxelles. 

Afin  que  cet  établissement  puisse  soigner  et  ob¬ 
server  les  malades  indigents  de  province,  la  direc¬ 
tion  discute  actuellement  avec  les  différents  minis¬ 
tères  compétents,  qu'à  l’égal  de  «  Radium  hem- 
met  »  de  Stockholm,  il  reçoive  une  certaine 
somme  pour  couvrir  les  frais  de  vovage  de  ces  ma¬ 
lades.  "  , 


Pour  perpétuer  la  mémoire  de  l’académicien  J. 
P.  Pavlov,  le  gouvernement  soviétique  a  décidé  : 
1°  d’élever  un  grand  monument  à  Pavlov  sur  l’une 
des  places  centrales  de  Leningrad  ;  2°  d’attribuer 
le  nom  de  Pavlov  au  Premier  Institut  de  Médecine 
de  Leningrad  ;  3°  d’éditer  les  œuvres  de  Pavlov  en 
4  langues  :  russe,  française,  anglaise  et  allemande)  ; 
4°  de  conserver  le  cerveau  de  Pavlov  à  l’Institut  du 
Cerveau  à  Moscou  ;  5°  de  conserver  comme  musée 
le  laboratoire  et  le  cabinet  du  savant  à  l’Institut 
de  médecine  expérimentale,  à  Leningrad  ;  6°  d’ins¬ 
tituer  une  pension  de  1.000  roubles  par  mois  à  la 
veuve  de  Pavlov  qui  jouira,  en  plus,  de  l’apparte¬ 
ment  de  feu  son  mari  ;  7°  l’Institut  de  physiologie 
et  de  pathologie  du  système  nerveux  supérieur  por¬ 
tera  le  nom  de  Pavlov. 


Le  travailleur  émérite  de  la  science,  le  prof.  Fi- 
latov,  a  créé  à  Odessa  un  Institut  Ophtalmologi¬ 
que  expérimental  qui  possède  100  lits.  On  y  orga¬ 
nisera  la  lutte  contre  la  cécité  provoquée  par  la 
cataracte,  en  transplantant  la  cornée  saine. 


Correspondance 


A  propos  du  problème 
de  la  mortalité  tuberculeuse  des  juifs. 

Dans  mon  livre  a  La  Pathologie  des  juifs  », 
publié  en  russe  en  1913,  j’ai  discuté  en  détail  ce 
pioblème  de  la  mortalité  tuberculeuse  juive  et 
émis  sur  son  origine  une  opinion  analogue  à  celle 
de  M.  Arnould.  Depuis  ce  temps,  les  faits  se  sont 
accumulés,  et,  à  l’heure  actuelle,  tous  les  clini¬ 
ciens  et  phtisiologues  sont  d’accord  sur  ce  sujet. 
Pas  besoin  de  répéter  ici  les  données  statistiques. 
Je  désire  seulement  indiquer  un  fait  qui,  à  mon 
avis,  est  tout  à  fait  exceptionnel  et  des  plus  dé¬ 
monstratifs.  C’est  la  mortalité  tuberculeuse  à  Odessa 
en  1925.  11  faut  se  rappeler  que  celte  année  était 
encore  très  grave  pour  la  population  :  Les  consé¬ 
quences  de  1a  guerre,  de  la  famine,  des  épidémies 
et  des  troubles  politiques  de  la  guerre  civile 
n’avaient  pas  encore  disparu  et  faisaient  grave¬ 
ment  souffrir  la  population.  L’alimentation  était 
très  peu  abondante.  Et,  malgré  tout,  nous  voyons 
que  la  mortalité  tuberculeuse  était  :  chez  les 
Russes,  21,85  p.  100;  chez  les  juifs,  10,25  p.  100. 

Fait  miraculeux,  parait-il.  Mais  je  crois  qu’il  n’y 
a  ici  rien  de  surnaturel  et  de  mystique.  Nous  savons 
que  les  populations,  qui  sont  émigrées  dans  un 
nouveau  pays,  dans  lequel  elles  rencontrent  des 
maladies  nouvelles,  s’infectent  facilement  et  en 
meurent  plus  souvent  que  les  indigènes.  Les  popu¬ 
lations  de  grandes  villes  y  sont  arrivées  il  y  a  peu 
de  temps,  elles  ne  se  sont  pas  encore  adaptées 
aux  conditions .  nouvelles.  Les  juifs,  au  contraire, 
habitent  les  villes  depuis  deux  mille  ans;  ils  sont 
devenus  des  urbains  avérés  et  ont  élaboré  dans 
leurs  organismes  une  immunité  naturelle  vis-à-vis 
du  virus  tuberculeux.  L’urbanisme  des  juifs,  voilà 
la  cause  fondamentale  de  leur  moindre  mortalité 
tuberculeuse.  Il  faut  y  ajouter  que  l’alcoolisme  et 
l  i  syphilis  sont  moins,  répandus  parmi  les  masses 
juives  que  chez  les  non-juifs  (voir  mon  article 
dans  La  Presse  Médicale,  1927,  «  Syphilis  en 
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Russie  »).  C’est  encore  un  fait  très  important  qu’il 
n«.  faut  pas'  négliger.  L'immunité  naturelle  éla¬ 
borée  dans  l’organisme  des  juifs  pendant  des  siècles 
d'un  côté,  l’expansion  peu  considérable  de  l’al¬ 
coolisme  et  de  la  syphilis  de  l’autre  côté,  voilà 
la  cause  de  la  moindre  mortalité  tuberculeuse  des 
juifs. 

S.  S.  Veiimel  (Moscou). 


Livres  Nouveaux 


La  rate  en  pathologie  humaine,  par  Emile 

Houcke.  Préface  de  M.  le  Professeur  Cuims. 

1  vol.  de  158  p.,  avec  20  fig.  ( Masson  et  Cl0,  édi¬ 
teurs),  Paris  1936.  —  Prix  :  45  fr. 

Le  problème  des  splénomégalies  figure  au  pre¬ 
mier  plan  des  questions  d’actualité,  tant  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  que  clinique  ;  aussi 
faut-il  être  reconnaissant  à  l’auteur  d’avoir  réuni 
sous  forme  d’un  livre  le  résultat  des  études  qu’il 
a  poursuivies  pendant  une  dizaine  d’années  sur  ce 
sujet. 

Beaucoup  de  faits  exposés  dans  ce  livre  ont  déjà 
été  l’objet  de  publications  antérieures.  C’est  dire 
que  l’auteur  nous  présente  un  sujet  qui,  non  seu¬ 
lement  lui  est  familier,  mais  qu’il  a  enrichi  de  re¬ 
cherches  personnelles.  Cependant  on  aurait  tort  de 

épars;  l’auteur  s’est  efforcé  de  faire  une  synthèse, 
de  voir  le  problème  des  splénomégalies  dans  son 
ensemble  et  sous  ses  aspects  différents,  clinique, 
hémalologique  et  hislo-pat hologique. 

La  classilification  qui  nous  est  proposée  s’inspire 
à  la  fois  de  la  pathologie  et  de  la  morphologie  ; 
elle  se  base  sur  le  caractère  prédominant  de  la  réac¬ 
tion  pulpairc  et  comporte  ainsi  :  1°  des  splénomé¬ 
galies  à  réaction  hémopoiétique  ;  2°  des  splénomé¬ 
galies  avec  réaction  réticulo-endothéliale  ;  3°  les 
réactions  hémolytiques;  4°  les  réactions  vasculaires 
et  fibreuses. 

Dans  le  premier  chapitre  l’auteur  étudie  d’abord 
les  réactions  myéloïdes  dans  les  infections,  dans  les 

sous  le  nom  de  «  myélose  aleucémique  rnégaca- 
ryocy taire  ».  Après  une  étude  rapide  des  anémies 
spléniques,  des  érythrémies  et  des  hémogénies, 
l’auteur  expose  les  réactions  lymphoïdes  dans  leurs 
diverses  expressions  et  notamment  dans  les  leucé¬ 
mies  lymphoïdes. 

Dans  le  deuxième  chapitre  sont  traitées  les  réac¬ 
tions  spléniques  à  prédominance  réticulaire  telles 
qu’elles  s’observent  dans  les  leucémies  à  mono¬ 
cytes,  dans  l’agranulocytose,  dans  les  lympho-gra- 
nulomatoses  et  enfin  dans  les  lipoïdoses  générali¬ 
sées  (Maladie  de  Gaucher  et  Nieinann-Pick). 

Le  troisième  chapitre  a  trait  aux  réactions  hémo¬ 
lytiques  dans  l’ictère  hémolytique  et  dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Enfin,  parmi  les  réactions  vascu¬ 
laires  et  fibreuses,  l’auteur  étudie  notamment  l’in¬ 
farctus  de  la  rate,  la  maladie  de  Banti  et  les  splé¬ 
nomégalies  scléreuses  avec  gaslrorragie. 

Tous  ces  chapitres  comportent  une  description 
pathologique  aussi  détaillée  que  possible  des  lésions 
spléniques  et  visiblement  l’auteur  s’est  efforcé  de 
présenter  surtout  des  faits  et  de  faire  abstraction 
de  toute  discussion  portant  sur  les  questions  encore 
controversées  de  la  pathogénie  et  de  la  délimitation 
des  cadres  nosologiques.  Les  données  exposées  ici 
constituent  en  somme  la  base  solide  des  notions 
morphologiques  dont  la  connaissance  est  indispen¬ 
sable  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  pathologie 
splénique. 

Ch.  Oberling. 


Livres  Reçus 


12.  Essai  sur  la  psyohologie  et  la  physiolo¬ 
gie  des  obsédés,  par  Henry  M.  Gali.ot.  1  vol.  de 
168  p.  (Le  François). 

13.  Kolloid-Fibel  fur  Medbziner,  par  Raphaël 
E».  Liesegano.  1  vol.  de  34  p.  ( Theodvr  Steinkopft), 
Dresden.  -  Prix  :  1  M. 
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14.  Gioht  Rhenma  Aufbrauohskrankheiten 

(Brambacher  Intimai.  Aerztl.  Fortbildungskurse,  U  fi.  1), 
par  Friedrich  Gudzent.  1  vol.  Je  160  p.,  avec  50  B  fi- 
(Thèodor  Steinkopjf),  Berlin.  —  i  rix  :  8  M.  50. 

15.  Traitement  de  la  fièvre  ondulante  (Collec¬ 
tion  les  Thérapeutiques  nouvelles ),  par  Camressédès.  1 
vol.  Je  52  p.  (J.-li.  Ilalliire  et  fils).  —  Prix  :  8  fr. 

16.  Endokrine  Krankheiten.  2  Aufl.  (Medizi- 
nisehe  Praxis,  Bd  /),  pur  Franz  Pranoe.  1  vol.  Je  Wl  p., 
avec  47  fig.  (Thcodor  Slcinliopff),  DresJen.  —  Prix  : 
broché,  8  M.  ;  relié,  9  M. 

17.  Sifilis  Congenita  en  el  Nino.  Observacioncs 
alreJeilor  Je  un  areliivo  Je  Historias  climens,  par  Ca¬ 
dix  io  Tournis  Cm  axa.  1  vol.  Je  316  p.,  avec  14  fig. 
(Editorial  Cromos ),  Bogota. 

18.  Die  Wechselbeziehungen  von  Atmung 
und  Kreislauf  (XI.  Forlbildungs-Lchrgang  in  Bad  Nau- 
heim  20-22  Septembre  1935).  1  vol.  Je  153  p.,  avec 
50  fig.  (Theodor  Steinkopjf),  DresJen.  —  Prix  :  10  M. 

19.  Physiologie  des  Menschen  im  Flugzeug, 
par  Gustav  Schubert.  1  vol.  Je  210  p.,  avec  27  fig. 
(Julius  Springer),  Berlin.  — -  Prix  :  broché  :  14  M.  80  ; 
relié,  10  M.  20. 

20.  Grundriss  der  inneren  Medizin.  10'  éJit., 
par  A.  vos  Panai»:».  1  vol.  Je  684  p.,  avec  63  lig.  (Ju¬ 
lius  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  16  M.  80. 

21.  Temas  Sobre  Hidatidosis,  Colcperitoneo  hiJa- 
lico  qniste  hiJatico  Jel  corazon  cquinococosis  pulinonar 
metastalica,  pur  Robehto  L.  Reeetto.  1  vol.  Je  172  p. 
avec  fig.  (Editorial  «  El  Ma  Medico  »),  Buenos-Aires. 


Université  de  Paris 


Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Saint-Antoine 

(Prof.  :  M.  Maurice  I.oeper;  Assistant  :  M.  André  Le¬ 
maire,  agrégé).  —  Cours  de  Vacances  1936.  —  lin  cours 
complémentaire  Je  Clinique  médicale  aura  lieu  du  23 
Juillet  au  15  Octobre,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à 
11  11.,  4  l'Amphithéâtre  Hayrm,  avec  le  concours  de 
MM.  Bariéty,  Boulin,  Mollaret  et  Turpin,  agrégés;  Bol- 
tanski,  Debray,  Deeourt,  Pegos,  Garcin,  de  Skie.,  Soulié, 
médecins  des  hôpitaux;  Chêne,  Mcrklen,  Michaux,  Olli- 
vier,  Perrault,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté. 

Des  conférences  pratiques  Je  séméiologie  et  de  diagnos¬ 
tic  seront  faites  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à 
9  h.  30,  par  M11»  Riom,  MM.  Perrault,  Gilbrin,  Loi- 
sel,  chefs  de  clinique  de  la  Faculté  el  par  MM.  Duchon 
et  Lesure,  chefs  Je  laboratoire. 


Universités  de  Province 


mande  médecin-directeur  du  sanatorium  interdéparte¬ 
mental  de  Cluzeau  (Haute-Vienne). 

M.  André  Dcpoire,  médecin  adjoint  au  sanatorium 
d'Uelfaut  (Pas-de-Calais),  a  été  affecté  au  sanatorium 
de  Bcllegarde,  à  Chàteauueuf-la-Forêt  (Haute-Vienne). 

M.  Lasserre  a  été  nommé  médecin  adjoint  au  sana¬ 
torium  JTIelfaut  (Pas-de-Calais). 


Concours 


Clinicat.  —  Des  concours  pour  les  emplois  vacants 
de  chefs  de  clinique  s’ouvriront  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  à  9  h.  du  matin,  pour  les  clinicats  sui- 

Le  jeudi  22  Octobre.  —  Clinicat  obstétrical,  1  titu¬ 
laire  avec  indemnité,  3  titulaires  sans  indemnité,  1  ad¬ 
joint.  —  Clinicat  gynécologique,  1  titulaire  avec  indem- 

Le  samedi  24  Octobre.  —  Clinicat  olo-rhino-Iaryngo- 
logique,  2  titulaires  sans  indemnité.  —  Clinicat  chirur¬ 
gical  et  orthopédique  de  l’adulte,  1  titulaire  sons  indem- 

Cond étions  du  CONCOURS.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les  jours, 
de  14  à  16  heures,  jusqu'au  vendredi  16  Octobre  inclu¬ 
sivement.  Ils  auront  â  produire  leur  acte  de  naissance  et 
leur  diplôme  de  Docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  Tous  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  de  nationalité  française.  11  n’y  a  pas  de  limite 
d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien 
ou  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  Secré¬ 
tariat  de  1a  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Médecins  présents  à  Paris 
du  19  au  25  Juillet  1936 


Nous  donnons  ci-dessous,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présents  à  Paris,  établie  d’après  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  les 
intéressés. 

(les  indications  paraîtront  jusqu’à  fin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé¬ 
sirent  figurer. 


Faculté  de  médecine  d’Alger.  —  Par  décret  en 
date  du  7  Juillet  1930,  la  eliaire  de  microbiologie  et 
cryptogamie  de  la  Faculté  mixte  «le  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  d’Alger  est  transformée  en  chaire 
<J«*  bactériologie  (titulaire  :  M.  Pirtoy), 

Faoulté  de  médecine  de  Nancy.  —  Sont  chargés 
pour  l’année  scolaire  1930-37  des  cours  complémentaires 
ci-après  dans  les  Facultés  de  l’université  de  Nancy  : 

Médecine  lépulc  :  M.  Mutel,  1  heure  annuelle. 

Parasitologie  systématique  :  M.  Dombray,  1  heure  an¬ 
nuelle. 

Maladies  mentales  :  M.  Hamel,  1  lu  lire  annuelle. 

Sont  rhnrpés  pour  Fumier  scolaire  1930-37  «les  fonc¬ 
tions  ei-apr«>s  dans  l«*s  Facultés  de  l’Université  de 

1°  Agrégés  chargés  d’enseignement  :  Anatomie:  M.  Mu¬ 
tai.  —  Pathologie  générale  et  médecine  expérimentale  : 
M.  Drouet.  —  Pathologie  externe  :  M.  Guillemin.  — 
Obstétrique  :  M.  Vermelin.  —  Pathologie  interne  :  M. 
Abel.  —  Physiologie  du  Travail  :  M.  Mcrklen. 

î?°  Agrégés  chefs  de  travaux  :  Chimie  :  M.  Wolff.  — 
Histologie  :  M.  Florentin. 

3°  Chefs  de  Travaux  :  Physique  :  M.  Lamy.  —  Ana¬ 
tomie  pathologique  :  M.  Watrin.  —  Anatomie  :  M.  Bloi- 
cher  (délégué). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  Centrai.  d’Ei.eo 
TROIUHIOI.OOIE,  —  Des  places  d'attachés  libres  sont  réser¬ 
vées  aux  docteurs  en  médecine  français  ou  étrangers 
qui  désireraient  se  perfectionner  en  Electroradiologie . 
line  place  de  secrétaire  bénévole  est  également  vacante. 
.  Pour  renseignements,  s'adresser  à  M.  Dclhnrm,  chef  du 
Service,  83,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 

Sanatoriums  publios.  —  M.  Hodolphe  Collet,  mé- 
dcein-dlreeletir  nu  sanatorium  de  Bcllegarde  h  Château- 
neuf-la-Forét  (Haute- Vienne),  a  été  nommé,  sur  sa  dc- 


Aneslhêsie.  —  Mme  S.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson. 

Biologie  médicale.  —  M.  F.  Morel,  76,  av.  de  Wa- 

Chirurgic.  —  MM.  Raymond  Bernard,  6,  rue  Edmond- 
Valentin  ;  L.  Miehon,  40,  rue  Barbet-dc-Jouy  ;  H. 
Schauder,  28,  lxl  Bonne-Nouvelle  ;  M.  Thalheimer,  24, 
av  du  Recteur-Poincaré  ;  II.  Welti,  4,  rue  de  TrévUe. 

Chirurgie  nerveuse.  —  M.  David,  15,  rue  Freycinet. 

Chirurgie  urinaire.  —  M.  H.  Minet,  20,  rue  de  Pen- 

tllièvre. 

Cteur.  —  MM.  V.  Golblin,  6,  rue  Gaston  de  Saint- 
Paul  ;  J.  Sterne,  11,  chaussée  de  la  Muette  ;  E.  de  Yéri- 
courl,  7,  rue  I.esdiguiéres. 

Dermatologie.  —  M.  P.  Lefèvre,  23,  av.  Victor-Hugo. 

Electro-Radiologie.  —  MM.  IL  Beau,  34,  rue  de  l’Ar¬ 
cade  ;  R.  Lebouehard,  18,  rue  Vital  ;  Ordioni,  20,  rue  de 
Pétrograd  ;  E.  l’iot,  11,  rue  Denis-Poisson  ;  A.  Sourice, 
14,  rue  Emilc-Augier. 

Endocrinologie.  —  Mm*  V.  Heimann,  60,  rue  des  Vi¬ 
gnes. 

Gaslro-enlérologie.  —  M.  Guy  Albot,  12,  rue  Boileau. 

Gynécologie-obstétrique.  —  M.  P.  Lejeune,  44,  av.  de 
Suffren. 

Médecine  générale.  —  MM.  Bariéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Bolgert,  7,  av.  Daniel-Lcsueur  ;  J.  Bousser,  22, 
rue  Chcvert  ;  E.  Gilbrin,  38,  rue  Lacépède  ;  A.  Lam- 
bling,  20,  rue  Greuze  ;  P.  Salles,  97,  av.  de  Villiers. 

Orthopédie.  —  M.  G.  Vidal-Naquet,  95,  rue  Jouffroy. 

O.-R.-L.  —  MM.  J.  Leroux-Robert,  145,  rue  de  la 
Pompe  ;  S,  Mélik,  49,  rue  de  Maubeuge. 

Pédiatrie.  —  M.  G.  Abd-el-Nour,  3,  rue  Gay-Lussac. 

Phtisiologie.  —  Mme  M.  Blunchy,  36,  rue  de  Ynneau 
(depuis  le  24  Juillet). 

Podologie,  —  M.  A.  Wallet,  53,  rue  Condorcet. 

Stomatologie.  —  MM.  Crocquefer,  73,  bd.  Haussmann  ; 
P.  Hcnnlon,  176,  bd.  Haussmann. 

Urologie.  —  MM.  R.  Dossot,  170,  rue  de  l'Université.  ; 
R.  Dreyfus,  74,  av.  de  Suffren. 

Voies  digestives.  —  MM.  R.  Gaultier,  40,  rue  de  la 
Bienfaisance  ;  Allian  Girault,  29  bis,  rue  Demours  ;  Pé- 
rier,  30,  rue  lliimelin. 

Voies  urinaires.  —  M.  J.  Mock,  11,  rue  do  ln  Tré- 


Encartages  de  publioité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  el  pour 
faciliter  leur  documentation,  noire  Service  d’Annonccs 
(120,  Bd.  St-Gcrmain)  est  il  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  el  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’IIonneur. 
Commandeur  (Corps  de  santé  militaire)  :  M.  Mulaspina, 
médecin  général,  directeur  du  service  de  santé  de  la  3e 
région.  M.  Bailly,  médecin  colonel,  président  de  com- 

—  (Corps  de  santé  des  troupes  coloniales).  M.  Front- 
gous,  médecin  général,  inspecteur  mobile  de  l’hygiène 
en  Afrique  occidentale  française. 

Opficier  :  M.  Albert  Laquerrière,  médecin  électro-ra¬ 
diologiste  des  Hôpitaux  de  Paris,  Professeur  do  radiologie 
à  l’Université  de  Montréal. 

—  ( Corps  de.  santé  .  militaire)  :  MM.  Donius,  mé¬ 
decin  commandant,  troupes  de  Tunisie.  Delater,  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel,  région  de  Paris.  Cathala,  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel,  région  de  Paris.  Pellissier,  mé¬ 
decin  commandant,  19°  corps  d’armée.  Barboni,  médecin 
commandant,  19'  corps  d'armée.  Laffont,  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel,  17e  région  à  Toulouse.  Guillois,  médecin 
lieutenant-colonel,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de 
Bourges  et  président  de  commission  de  réforme.  Gros, 
médecin  commandant,  troupes  de  Tunisie.  Sarrat,  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel,  médecin  chef  des  salles  mili¬ 
taires  de  l’iiospice  mixte  de  Tarbes,  el  président  de  com¬ 
mission  de  réforme.  Rolland,  médecin  commandant, 
base  aérienne  n°  122.  à  Chartres.  Monloup,  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Périgucux  et  president  de  commission  de 
réforme.  Wateau,  médecin  lieutenant-colonel,  médecin 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Compiè- 
gno  et  président  de  la  commission  de  réforme.  Marti- 
riaud,  médecin  commandant,  centre  de  réforme  de  Bor¬ 
deaux.  Berlaux,  médecin  commandant,  129°  rég.  d’in¬ 
fanterie,  au  Havre.  Faur,  médecin  commandant,  méde¬ 
cin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Mulhouse.  Nenon,  mé¬ 
decin  commandant,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Limoges.  Vermelin,  médecin  commandant,  hôpital 
militaire  Sédillot,  à  Nancy.  Freydier,  médecin  comman¬ 
dant,  28'  rég.  de  tirailleurs  tunisiens,  à  Sathonay.  Lan¬ 
glois,  médecin  lieutenant-colonel,  médecin  chef  de  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Vichy.  Liebert,  médecin  lieutenant-co¬ 
lonel,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Vannes  et  président  de  la  commission  de  ré- 

_  (Corps  de.  santé  des  troupes  coloniales)  :  MM.  Cas- 

lueil.  médecin  lieutenant-colonel  en  retraite,  service  de 
sanlé  de  la  15'  région.  Bordes,  médecin  lieutenant-colo¬ 
nel.  En  service  hors  cadres  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise.  Beauvallet,  médecin  lieutenant-colonel,  1er  rég. 
d’infanterie  coloniale.  Rivière,  médecin  commandant, 
service  de  santé  de  la  17'  région.  Bourgeon,  médecin 
lieutenant-colonel,  en  service  hors  cadres  en  Afrique 
équatoriale  française. 

Chevalier  :  M.  Santelli,  chirurgien  de  l’hôpital  Sle- 
Marie,  à  Shanghaï. 

—  (Corps  de  santé  militaire)  :  MM.  Berge,  mé¬ 
decin  commandant  la  14'  région  à  Lyon.  Geay,  médecin 
capitaine  au  19'  corps  d’armée.  Galaup,  médecin  capi¬ 
taine  aux  troupes  de  Tunisie.  Bouhcl,  capitaine  au  terri¬ 
toire  du  Sud-Tunisien.  Boyrie,  médecin  capitaine  aux 
troupes  du  Moroc.  Sayer,  médecin  capitaine  au  centre  de 
réforme  de  Marseille.  Bouana,  médecin  capitaine  au  28' 
rég.  d’artillerie  de  Belfort.  Aymé,  médecin  capitaine  au 
155'  rég.  d’infanterie,  â  Stenay. 

—  (Corps  de  santé  des  troupes  coloniales)  :  MM.  Ra- 
baud,  médecin  capitaine,  en  service  è  la  Côte  française 
des  Somalis.  Przyiemski,  médecin  commandant,  en  ser¬ 
vice  en  Chine. 

A  la  mémoire  du  Docteur  Jacquemaire-Cle- 

menceau,  victime  d’un  accident  professionnel,  une 
plaque  sera  inaugurée,  rue  Jacqucmairc-Clcmeneeau,  Pa¬ 
ris  15',  le  28  Juillet,  à  11  h.  30. 

Les  confrères  sont  priés  d’assister  nombreux  à  cette 
cérémonie  du  souvenir. 

La  Société  française  de  gynécologie  en  Ita¬ 
lie.  —  Répondant  à  l’invitation  de  la  Société  italienne 
de  gynécologie,  la  Société  française  de  gynécologie  se 
rendra  en  Octobre  prochain  à  Milan  pour  assister  au 
a  Cougrès  italien  de  gynécologie  ».  A  cette  occasion  un 
voyage  est  organisé  au  cours  duquel  Turin,  Milan  et 
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mycologie,  1,  rue  Jules-Lefebvre,  Paris, 

Colonies  sanitaires  thermo-climatiques. 


Le  Conseil  d’Atlminislralioii  de  la  Caisse  Interdépar¬ 
tementale  a  accepté  de  recevoir  des  enfants  apparte¬ 
nu!  iquées  ci-dessus. 

Médecin  adjoint  de  l’assistance  médicale  in¬ 
digène  en  Afrique  occidentale  française.  — 


commandants  :  Sibille,  de  la  18e  région.  Groc,  de  la  10e 
région.  Savy,  de  la  14e  région.  Barberoussc,  de  la  5e  ré¬ 
gion.  Chon,  de  la  4e  région.  Nandrot,  de  la  5P  région. 
Dellierm,  de  la  17e  région.  Bouch,  de  la  7e  région, 
(iaud,  des  troupes  du  Maroc,  Rambaud.  de  la  17e  région. 
Lamy,  de  la  2Ue  région.  Mayer,  de  la  région  de  Paris. 

Au  (jrndc  de  médecin  commandant ,  les  médecins  ca¬ 
pitaines  :  Sourdille,  de  la  11e  région.  Philip,  de  la  18e 
région.  Gaillcmin,  de  la  20e  région.  De  Verbizier,  de  la 
17°  région.  Sauvagcol,  de  la  7e  région.  Boissart,  de  la 
région  de  Paris.  Lévy,  de  la  région  de  Paris.  Poingl,  de 
la  9e  région.  Curcl,  de  la  15e  région.  Picard,  du  19e  corps 
d'armée.  Bretton,  de  la  région  de  Paris.  Lachèze,  de  la 
9°  région.  Gillot,  de  la  région  de  Paris.  Klein,  de  la  lrc 
région.  Molina,  de  la  région  de  Paris.  .Monleil,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  Gilbert,  de  la  région  de  Paris.  Pourtau, 
des  troupes  du  Maroc.  Balmes,  de  la  17e  région.  Jacque- 
maire,  de  la  lrc  région.  Villeclère,  de  la  15e  région.  Po¬ 
tiron,  de  la  8e  région.  Hurler,  de  la  20e  région.  Gosselin, 
de  la  lre  région.  Bourre! ,  de  la  15e  région.  Perdrigeat, 
de  la  18r  région.  Boudailliez,  de  la  lrp  région.  Garban, 


La  ir  Semaine  Médicale  Internationale  en 
Suisse,  organisée  par  le  Journal  Suisse  de  Médecine 
sous  le  patronage  du  Haut  Conseil  Fédéral  Suisse,  aura 
lieu  du  31  Août  jusqu'au  5  Septembre  1936  à  Lucerne. 

Au  cours  de  cette  réunion  seront  traités  :  Questions  gé¬ 
nérales  ;  Circulation,  Respiration,  Tuberculose  ;  Kchan- 
ges  nutritifs  et  intermédiaires  ;  Pédiatrie,  Intoxications; 
Actualités  éliniques. 

Pour  le  programme,  d.étaillé  et  tous  renseignements , 
s'adresser  au  Secrétariat  de  la  IIe  Semaine  Médicale  In- 
lerna tionale  en  Suisse,  BAle  (Suisse*),  Klosterberg  27. 

Le  XV,:  Congrès  international  d'Hydrologie, 
de  Climatologie  et  de  Géologie  Médicales  aura 
lieu  à  Belgrade  (Yougoslavie)  les  29  et  30  Septembre, 
l‘r  et  2  Octobre  1936. 

Raimmikts  :  Rapport  .'d'Hydrologie  :  «<  Quelques  pro¬ 
blèmes  nouveaux  dans  la  biophysique  de  l’eau  ».  — 
Rapport  d’Hydrologie  thérapeutique  :  «  La  cure  thermale 


région.  Deschamps, 
i  11‘*  région.  Neau, 
;ion.  Rouveix,  de  la 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 


M.  Garnier,  médecin-directeur  du  Dispensaire  français 
de  Belgrade,  23,  Francuska,  Belgrade. 

Secrétaires  généraux  adjoints  : 

M.  Djourilchiloh  (Belgrade),  Docent  à  la  Faculté  de 


Besnard,  de  la  -région  de  Paris.  Gibout,  de  la  0e 
.  Cornet,  de  la  18e  région.  Ducruet,  de  la  7e  ré- 
Lepage,  de  la  ic  région.  Guillard,  de  la  3e  région, 
de  la  15e  région.  Dax,  de  la  18e  région.  Prévost, 
région  de  Paris.  Nappez,  de  la  7e  région.  Bernard, 
15e  région.  Couturier,  de  la  région  de  Paris.  Pou- 


91'  Congrès  français  de  Stomatologie.  —  1 

!),!  Congrès  français  de  Stomatologie  aura  lieu  &  la  F 
eullé  de  Médecine  el  à  la  Sorbonne,  du  lundi  5  i 
samedi  10  Octobre  1936,  sons  la  présidence,  de  M.  Po 
(de  Lyon). 

I1'1'  Happait  :  Etude  comparaître  des  traitements  d 
infections  périapicales  chroniques.  Etat  actuel  de 
question.  Traitement  médical  el  par  les  agents  pliyi 
ques  (M.  Soleil).  Traitement  chirurgical  (M.  Duclos). 


ris.  Duron,  de  la  1! 
Sclimulz,  de  la  9e  r 
Aiidouy,  de  la  11'  î 
Paris.  Lambolcz,  de 
8e  région.  Bouvier, 
7°  région.  Soulié,  i 


il.  Champeau,  de  la  région  i 
20e  région.  Délouillon,  de 
i  lîc  région.  Hufschmitt,  de 
i  18°  région.  Capdevila,  de 


Conrozier,  de  la  l-i«  région.  Brcville,  de  la  2e 
Chatcllier,  de  la  11e  région.  Delon,  de  la  j(Y 
Lauquin,  de  la  8e  région.  Delattre,  de  la  14r 
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Au  8P  rég.  (Ir  I bailleurs  sénégalais  :  M.  1«*  médecin 
lieulenanl  colonVl  de  Boyer  de  Ghoisy,  rentré  d'Afrique 
équatoriale  française. 

.lu  12e  ré  g.  de  I  bailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant-colonel  Baull,  rentré  d'Afrique  équatoriale 
française  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Berlhon,  rentré 

.lu  14e  ré  g.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
commandant  Tcinpou,  rentré  d'Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Pape,  rentré  d’Afrique 
équatoriale  française* 

Au  LM'  ré  g.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Antiques,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran- 

A  u  52e  balai  lion  de  mitrailleurs  Indochinois  :  M.  le 
médecin  capitaine  Dejoii,  rentré  de  la  Guadeloupe. 

lu  2e  rég.  d'artillerie,  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Maignou,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  3e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M  le  médecin  com¬ 
mandant  Lageat,  rentré  de  Madagascar  ;  M.  le  médecin 
lieutenant  Miossec,  rentré  d’Indochine. 

Au  111'  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Gellie,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

lu  12e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Cremona,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  colo¬ 
niales  :  M.  le  médecin  commandant  Lobbé,  rentré  d’In¬ 
dochine. 

A  l'hôpital  militaire  de  Fréjus  :  M  le  médecin  Heu- 

.lu  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  :  M.  le  mé¬ 
decin  commandant  (’oleno,  rentré  du  Cameroun. 

.-lu  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  ( annexes  de 
bordeaux)  :  M.  le  médecin  lieutenant  Aretas,  rentré 
d’Afrique  occidentale  française. 


.lu  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  M.  Herinant, 
médecin  commandant,  é  la  disposition  du  général  com¬ 
mandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  de  l’Indochine, 
.lu  grade  de  médecin  commandant  :  Les  médecins  ca¬ 


pitaines  :  M.  Terrisse,  à  la  disposition  du  général  com¬ 
mandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  de  l’Indo¬ 
chine.  —  M.  Le  Meilleur,  à  la  disposition  du  service 
de  santé  de  la  15e  région. 

lu  grade  de.  médecin  capitaine  :  Les  médecins  lieute¬ 
nants  :  M.  Hougnon,  à  la  disposition  du  service  de  santé 
«le  la  15®  région.  —  M.  Temple,  à  la  disposition  du 
service  de  santé  de  la  10e  région.  —  M.  Hermet,  à  la  dis¬ 
position  du  général  commandant  supérieur  des  troupes 
du  groupe  de  l’Indochine. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Thèses  de  Doctorat. 

13-18  Juillet  1936.  —  M.  Mœvus  :  Le  pneumothorax 
spontané  à  répétition.  —  M.  Miniconi  :  A  miel.  Etude 
médico-psychologique.  —  M.  Dagréou  :  Y  a-t-il  un  ter- 


FACULTÉ  UE  MÉDECINE 
DE  L’UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Remise  d’une  Médaille 
à  Monsieur  le  Professeur  René  Le  Fort 


I.e  dimanche  28  Juin,  dans  la  salle  des  Actes 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  les  collègues, 
les  amis  et  les  élèves  de  M.  le  professeur  René 
Le  Fort,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur, 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine, 
lui  ont  remis  une  médaille  à  son  effigie  à  l’occa¬ 
sion  do  sa  présidence  de  la  Société  française  d’Or¬ 


thopédie.  Cette  plaquette  est  due  au  talent  du  sta¬ 
tuaire  lillois  Biaise,  grand  prix  de  Rome. 

La  cérémonie  s’est  déroulée  devant  une  très  nom- 

M.  le  professeur  J.-L.  Faure,  président  du  Comité 
d’Organisation,  empêché,  c’est  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  inspecteur  Rouvillois,  vice-président,  avec 
M.  le  professeur  Ombrédanne,  qui  prononça  le  dis¬ 
cours  d’ouverture. 

Au  nom  de  la  Société  belge  d’Orthopédie,  M.  le 
professeur  Maffei  fit  une  émouvante  allocution. 

Frirent  ensuite  la  parole,  MM.  les  professeurs 
Sorrel,  vice-président  de  la  Société  française  d’Or¬ 
thopédie;  Ch.  Dubois,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lille;  le  médecin  général  Weitzel,  directeur 
du  service  de  santé  ;  M.  Allemes,  vice-président  du 
Conseil  d’Administralion  du  sanatorium  Vancau- 
wenberghe  (Zuvdcoote)  ;  les  professeurs  agrégés 
J.  Piquet  et  P.  Ingelrans,  au  nom  des  élèves. 

Enfin,  M.  Châtelet,  recteur  de  l’Académie  de  Lille, 
président  du  Comité  d’honneur,  remerçia  M.  Le 
Fort  des  services  qu’il  a  rendus  à  l’Université  de 
Lille  et  lui  dit  combien  elle  est  fière  de  le  compter 
parmi  ses  membres. 

M.  Le  Fort  exprima  en  termes  émus  ses  senti¬ 
ments  de  reconnaissance  et  exposa  l’évolution  de 
la  chirurgie  et  des  chirurgiens  depuis  l’époque  où 
il  débuta  dans  celte  carrière. 

Parmi  l'assistance,  on  remarquait  de  nombreux 
martres  de  la  chirurgie:  MM.  Delchef  (Bruxelles), 
Harry  Plaît  (Manchester),  San  Ricar  (Barcelone),  ' 
Lemaître  (Paris)  ;  le  général  Carence,  directeur 
général  de  l’artillerie;  MM.  les  doyens  des  Facultés 
des  Sciences,  de  Droit  et  des  Lettres,  et  les  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté  de  Médecine. 

De  multiples  témoignages  de  sympathie  sont 

M.  le  professeur  Forgue  avait  envoyé  une  lettre 
rendant  un  éclatant  hommage  au  maître  lillois. 

Celle  brillante  cérémonie  est  un  hommage 
mérité  au  professeur,  au  savant  et  au  chirurgien 
qui  honore  par  son  œuvre  et  son  caractère  l’Uni¬ 
versité  de  'Lille  et  la  Société  française  d’Orthopédie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  ’7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS- 6» 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  I)”  Faroin-Fayolle  et  Non ué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Deckllh,  ancien 
Interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L'hiiiondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 


E lie  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  üd 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  PEcole, 
20,  passage  Dauphine. 


XIV1'  CONGRÈS  DES  MÉDECINS 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Montréal  du  7  au  10  Septembre.) 

Les  trois  grandes  questions  qui  seront  étudiées 
en  assemblée  plénière  sont  les  suivantes  : 

1°  L’abrès  du  poumon  ; 

2°  L’ulcère  gastro-pyloro-duodénai  : 

3"  La  tuberculose  de  la  hanche. 

Ce  Congrès  devant  certainement  intéresser  bon 


nombre  de  médecins  de  France,  des  voyages  spé¬ 
ciaux,  à  prix  forfaitaire  et  comprenant  différents 
itinéraires  an  Canada  et  aux  Etats-Unis  avant  le 
Congrès,  ont  été  organisés  par  la  C1"  Gunnrd  White 
Star. 

Pour  Ions  renseignements,  s’adresser  à  La  Presse 
Médicale  ou  à  la  Cle  Cunard,  6,  rue  Scribe,  Paris. 
Tél.  Opéra  22-30. 


Dame,  expérience  administration  et  complabi- 
lilé,  référ.,  recherche  emploi  économe  ou  autre  ds 
établissement  hospitalier,  clinique,  etc.  Ecr.  Mlle 
Rueliet,  8,  r.  Gl-Lneharrière,  Créteil  (Seine). 

Excell.  situation  chirurg.  province  à  céder  fin 
année.  Titul.  cherche  dès  maint,  entente  av.  anc. 
int.  chir.  hôp.,  Paris  de  préfér.  pour  contrat  effet 
1er  Janvier.  Comptant  à  signature,  annuités  à 
déb.  Ecr.  P.  M.  n°  75. 

Physiothérapie,  anc.  élud.  en  médecine,  li¬ 
cenciée  ès  sciences,  désirant  s’instruire,  dem.  em¬ 
ploi  non  rémunéré  infirm.  début.  Paris.  P.  M.  76. 

Paris.  Médecin  changeant  de  quartier,  céderait, 
ds  son  cabinet  actuel  Bd  Haussmann,  près  Etoile, 
aménagements,  salon,  bureau,  salle  traitement. 
Couv.  adm.  jne  médecin,  dentiste,  radiolog.  Occ. 
unique.  App.  libre  de  bail,  loyer  très  mod.  Ecr. 
Urg.  P.  M.  n°  TI  qui  transmet. 

Laboratoire  d’analyses,  très  moderne,  à  cé¬ 
der,  matériel  neuf,  absolument  complet.  Installa¬ 
tion'  luxueuse,  centre  de  la  France.  Conviendrait 
à  médecin  biologiste.  Ecr.  P.  M.  n°  78. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mabetheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CUTIRÉACTIONS 
A  LA  TUBERCULINE 

CHEZ  LES  ENFANTS  DE  2  A  6  ANS 
par  MM. 

P.  NOBÉCOURT  et  S.-B.  BRISKAS 

Professeur  Assistant  hellène 

do  la  Clinique  médicale  des  Enfants  de  Paris. 


Dans  ce  travail,  nous  étudions  les  cutirêac- 
tions  à  la  tuberculine  chez  les  enfants  de  S  ans 
(compris)  à  6  ans  (non  compris),  c’est-à-dire 
pendant  la  deuxième  enfance. 

En  suivant  la  môme  méthode  que  dans  les 
précédents  mémoires  1,  nous  envisageons  les 
cutiréactions,  successivement  chez  les  garçons 
et  les  filles  réunis,  chez  les  garçons  et  chez  les 
filles  séparément,  les  cutiréactions  négatives  et 
les  cutiréactions  positives. 

A  la  Clinique  médicale  des  enfants,  tous  les 
enfants,  dès  leur  entrée  à  l’hôpital,  sont  soumis 
à  l’épreuve  de  la  culiréaction  à  la  tuberculine 
par  la  méthode  de  von  Pirquet  et,  quand  il  est 
indiqué,  à  l’intradermoréaclion  de  Mantoux.  Si 
le  résultat  est  négatif,  l’épreuve  est  répétée 
chaque  semaine,  pour  permettre  de  dépister 
éventuellement  le  moment  où  apparaît  la  réac¬ 
tion. 

Depuis  le  1er  Janvier  1921  jusqu’au  31  Dé¬ 
cembre  1935,  en  quinze  années,  nous  comptons 
2.802  enfants  de  2  à  6  ans  :  1.598  garçons 
(56,9  pour  100)  et  1.204  filles  (42,9  pour  100). 

I.  —  Résultats  des  cutiréactions. 

Nous  rangeons  parmi  les  positives  les  réac¬ 
tions  qui,  chez  certains  enfants,  ont  été  d’abord 
négatives,  ensuite  positives. 

Voici  les  résultats  globaux  des  C.  R.  :  1°  chez 
les  garçons  et  les  filles  réunis;  2°  chez  les  gar¬ 
çons;  3°  chez  les  filles. 

1°  Garçons  et  filles  réunis  :  sur  2.802  enfants, 
on  trouve  : 

1.9(59  C.R.  négatives,  soit  70,2  pour  100. 

833  C.R.  positives,  soit  29,7  pour  100. 

2°  Garçons  :  sur  1.598  garçons,  on  trouve  : 

1.143  C.R.  négatives,  soit  71,5  pour  100. 

455  C.R.  positives,  soit  28,5  pour  100. 

3°  Filles  :  sur  1.204  filles,  on  trouve  : 

826  C.R.  négatives,  soit  68,5  pour  100. 

378  C.R.  positives,  soit  31,4  pour  100. 

Les  pourcentages  ci-dessus  établissent  que, 
chez  les  enfants  de  2  à  6  ans,  les  C.R.  sont  po¬ 
sitives  dans  une  proportion  de  29,7  pour  100, 
qu  elles  sont  plus  souvent  positives  chez  les 


1.  P.  Nobêcol’rt  et  S.-B.  Bbiskas  :  Cutiréactions  à 
h  tuberculine  chez  les  enfants  de  10  à  15  ans.  La  Presse 
Médicale,  15  Avril  1936  ;  Cutiréactions  ti  la  tuberculine 
chez  les  enfants  de  6  à  10  ans.  La  Presse  Médicale,  6  Juin 
1036. 

'  Voir  également  :  P.  Nobécourt  :  Les  cutiréactions  à  la 
tuberculine  chez  les  enfants  de  10  à  15  ans,  soignés  à  la 
Clinique  médicale  des  enfants.  Inlluencc  de  l’âge  et  du 
sexe.  Gazette  des  Hôpitaux ,  6  Mai  1936.  —  Les  cutiréac¬ 
tions  à  la  tuberculine  chez  les  enfants  de  la  naissance  à 
6  ans,  soignés  à  la  Clinique  médicale  des  enfants.  Ga¬ 
zelle  des  Hôpitaux,  10  Juin  1936. 


filles  (31,4  pour  100)  que  chez  les  garçons 
(28,5  pour  100). 

Voici  maintenant  la  répartition  par  année 
d’age. 

Dans  les  tableaux  suivants,  nous  indiquons, 
pour  chaque  année  d’âge,  le  nombre  d’enfants 
et  les  résultats  des  C.R.,  c’est-à-dire  le  nombre 
total  et  le  nombre  pour  100  des  C.R.  négatives 
et  des  C.R.  positives. 


Somme  toute,  pour  100  garçons  et  filles,  pour 
100  garçons,  pour  100  filles  de  chaque  âge,  le 
nombre  des  C.R.  positives  est  respectivement 
du  : 


3'  année.  ....  22, U  20,1  20,5 

4"  année .  30,2  31,1  20,1 

5"  minée . 34,7  33,8  33,8 


3°  Chez  les  filles,  augmente  de  11,8  avec  une 
augmentation  maxima  (6,7)  pendant  la  cin¬ 
quième  année. 

Au  début  de  la  période,  dans  la  troisième  an¬ 
née,  le  pourcentage  des  C.R.  positives  est  nota¬ 
blement  moindre  chez  les  garçons  (20,1)  que 
chez  les  filles  (26,5).  A  la  fin  de  la  période, 
dans  la  sixième  année,  on  retrouve  une  diffé¬ 
rence  de  même  ordre  :  32,3  chez  les  garçons, 
38,3  chez  les  filles.  L’écart  reste  le  même  ;  il  est 
de  6,4  dans  la  troisième  année,  de  6  dans  la 
sixième. 

De  2  à  6  ans,  l’augmentation  du  pourcen¬ 
tage  des  C.R.  positives  est  donc  la  même  dans 
les  deux  sexes.  Elle  se  produit,  chez  les  gar¬ 
çons,  surtout  pendant  la  quatrième  année 
(+  11);  chez  les  filles,  surtout  pendant  la 
sixième  (+  6,7)  ;  chez  celles-ci,  l’augmentation 
est  moins  brusque  que  chez  ceux-là. 

II.  —  Interprétation  des  cutiréactions. 

Nous  envisageons  successivement  les  C.R.  né¬ 
gatives  et  les  C.R.  positives. 

1°  Cutiréactions  négatives.  —  Les  C.R.  néga¬ 
tives  indiquent,  sauf  exception,  l’absence  de 
tuberculose  ;  toutefois  certains  enfants  tubercu¬ 
leux  peuvent  avoir  des  C.R.  négatives. 

Comme  dans  nos  mémoires  précédents,  nous 
tenons  compte,  d’une  part,  des  cas  d’anergie 
chez  un  tuberculeux  sévèrement  atteint  ; 
d’autre  part,  des  cas  d’anergie  transitoire  au 
cours  d’affections  ou  de  maladies  infectieuses 
aiguës. 

a)  Anergie  chez  les  tuberculeux  acérés.  —  Sur 
nos  2.802  enfants,  294  (10,4  pour  100)  sont  at¬ 
teints  de  tuberculoses  avérées  en  évolution; 
parmi  eux,  33,  soit  11,2  pour  100,  ont  des  C.R. 
négatives. 

Sur  ces  33  malades,  on  compte  : 

23  garçons  (69.6  pour  10(1). 

10  mies  (30,3  pour  100). 

Les  formes  de  la  tuberculose  sont  : 


Chez  les  garçons  et  les  filles  réunis,  le  pour¬ 
centage  des  C.R.  positives,  qui  est  de  22,9  pen¬ 
dant  la  troisième  année,  augmente  de  7,3  pen¬ 
dant  la  quatrième  (30,2  pour  100),  de  4,5  pen¬ 
dant  la  cinquième  (34,7  pour  100),  ne  change 
pas  pendant  la  sixième  (34,8  pour  100). 

Chez  les  garçons,  le  pourcentage  des  C.R.  po¬ 
sitives,  qui  est  de  20,1  pendant  la  troisième  an¬ 
née,  augmente  de  11  pendant  la  quatrième 
(31,1  pour  100),  de  2,7  pendant  la  cinquième 
(33,8  pour  100),  diminue  de  1,5  pendant  la 
sixième  (32,3  pour  100). 

Chez  les  filles,  le  pourcentage  des  C.R.  posi¬ 
tives,  qui  est  de  26,5  pendant  la  troisième  an¬ 
née,  augmente  de  2,6  pendant  la  quatrième 
(29,1  pour  100),  de  6,7  pendant  la  cinquième 
(35,8  pour  100),  de  2,5  pendant  la  sixième  (38,3 
pour  100). 

Au  cours  de  la  période  étudiée,  de  la  troi¬ 
sième  à  la  sixième  année,  le  pourcentage  des 
C.R.  positives  : 

1°  Chez  les  garçons  et  les  filles  réunis,  aug¬ 
mente  au  total  de  11,9  avec  une  augmentation 
maxima  (7,3)  pendant  la  quatrième  année. 

2°  Chez  les  garçons,  augmente  de  12,2  avec 
une  augmentation  maxima  (11)  pendant  la  qua¬ 
trième  année. 


Chez  les  garçons: 

tuberculeuses  .  13 

es  pulmonaires  (ilonl  7  gro- 

e  osseuse  (coxalgie)  .  1 

Chez  les  filles: 

es  pulmonaires  .  î> 

e  iiiltsl  inale  .  1 


b)  Anergie  transitoire  dans  les  affections  et 
maladies  aiguës  s.  —  Pour  les  enfants  alieinls 
de  ces  affections  ou  maladies,  nous  rangeons 
Parmi  les  C.R.  négatives  celles  qui  le  sont  res¬ 
tées  pendant  l’évolution  et  après  la  terminaison 
de  la  maladie,  parmi  les  C.R.  positives  celles  qui 
lo  sont  devenues  secondairement. 

Sur  231  cas,  nous  comptons  : 

180  C.B.  négatives,  soit  77,0  pour  100. 

51  C.R.  positives,  soit  22,9  pour  100. 

Les  231  maladies  comprennent  :  155  garçons 


2.  Il  s'agit  uniquement  de  maladies  soignées  dans  les 
services  de  médecine  générale  ;  les  maladies  éruplives. 
la  coqueluche,  la  diphtérie  sont  exclues. 
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ï  filles  (32,9  pour  100).  Nous  I 


G. II.  négatives  chez  des  tuberculeux  avérés  pour 
établir  les  statistiques. 

Dans  la  statistique  suivante  nous  donnons,  pour 
chaque  année  d'âge,  le  nombre  des  sujets  soumis 
à  la  G. II.,  le  nombre  des  tuberculeux  avérés  ayant 
îles  G. 11.  jiosilives  et  des  G. B.  négatives,  le  nombre 
total  des  tuberculeux;  pour  ce  total,  nous  indi¬ 
quons  le  pourcentage  par  rapport  au  nombre  total 


Si  on  compare,  pour  les  garçons  et  les  filles 
réunis,  les  G. II.  négatives  dans  les  affections  et 
maladies  aiguës  avec  les  G. U.  dans  1a  statistique 
générale,  on  trouve  : 


mêmes  (11,6)  pendant  les  troisième  et  sixième 
années;  ils  diminuent  brusquement  la  qua¬ 
trième  (7,9)  et  ont  un  maximum  pendant  la 
cinquième  année  (12,5)  [fig.  3]. 

Somme  toute  :  de  la  troisième  à  la  sixième  an¬ 
née,  sur  100  enfants  des  deux  sexes,  10,4 
sont  atteints  de  tuberculose  en  activité;  dans  la 
troisième,  le  pourcentage  est  un  peu  plus  faible 
pour  les  garçons  (9,9)  que  pour  les  filles  (11,6); 
à  (i  ans,  il  est  le  même  chez  les  garçons  (11)  et 
chez  les  filles  (11,6). 

B.  Tuberculoses  inactives.  —  Il  s’agit  d’en¬ 
fants  qui  ont  des  G. II.  positives  et  ne  présen¬ 
tent  pas  de  lésions  tuberculeuses  en  activité. 

Ces  enfants,  dont  certains  ont  une  bonne 
santé  habituelle,  sont  entrés  à  l’hôpital  à  l’occa¬ 
sion  d’une  affection  aiguë  ou  chronique  sans 
relations  avec  la  tuberculose. 

L’examen  clinique  et  radiologique  tantôt  ne 
décèle  aucun  symptôme  suspect  de  tuberculose, 
quelquefois  révèle,  dans  une  région  inlerscapu- 
lo-vertébrale,  une  légère  submatité,  une  respi¬ 
ration  un  peu  soufflante,  une  ombre  hilaire 
épaisse  ou  quelques  ganglions  péri-lracliéobron- 
chiques.  On  ne  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch 
dans  le  conlenu  de  l’eslotuac  ou  dans  les  selles. 


s  le  nombre  des  G. K.  positives  liée! 


,  mises  en  évidence  par  la  clinique,  la  ri 
gie  et  les  recherches  du  laboratoire, 
r  2.802  enfants,  on  compte  291  liiberculei 
s.  soil  10,4  pour  100  ;  parmi  eux  : 


1.204  filles  i  12,9  pour  100». 


La  statistique  précédente  établit  que  chez  les 
enfants  de  2  ?i  6  ans  : 

T’  Les  tuberculoses  actives  se  rencontrent 
chez  10,4  pour  100  des  filles  et  garçons  réunis, 
chez  10,2  pour  100  des  garçons,  chez  10,7  p.  100 
des  filles. 

2"  Les  pourcentages  diffèrent  suivant  les 
années  d’âge. 

Pour  les  garçons  et  les  filles  réunis,  les  pour¬ 
centages  restent  à  peu  près  fixes  pendant  les 
troisième  (10,7),  cinquième  (10,9)  et  sixième 


Sur  833  garçons  et  filles  ayant  des  G. B.  posi¬ 
tives,  261,  soit  31,3  pour  100,  sont  des  tuber¬ 
culeux  en  activité  ;  572  soil  68,6  pour  100  sont 
des  tuberculeux  inactifs. 

Sur  les  455  garçons  ayant  des  G. 11.  positives, 
141  (30,9  pour  100)  sont  des  tuberculeux  en  acti¬ 
vité,  314  (69  pour  100)  sont  des  tuberculeux 
inactifs. 


Par  rapport  à  l'ensemble  des  enfants  soi 


dur  1.204  filles,  258  I 
21,4  pour  100. 


iux  suivants  nous  donnons,  pour 
ge,  le  nombre  des  enfants  soumis 
[libre  des  tuberculeux  inactifs  dc- 
l.  positives  et  le  pourcentage  de 


je,  pour  100  enfants,  des 
s  inactives,  des  tubercu¬ 
les  réunis  ;  fig.  2  :  gnr- 


les  1.204  filles,  130 
s  tuberculeuses  avérées  ; 


11.2)  années;  il  se  produit  un  léger  fléchisse¬ 
ment  pendant  la  quatrième  (8,6)  [fig.  1], 

Chez  les  garçons,  les  pourcentages  sont  les 
mêmes  pendant  les  troisième  (9,9)  et  quatrième 

9.2)  années  ;  ils  augmentent  légèrement  pendant 
les  cinquième  (10,1)  cl  sixième  (11)  années  (fig.  2). 

Chez  les  filles,  les  pourcentages  sont  les 


N"  59 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Juillet  1936 


1187 


Les  nombres  précédents  établissent  les  données 
suivantes  relativement  à  la  fréquence  des  tuber¬ 
culoses  inactives  de  2  à  6  ans. 

Pendant  la  troisième  année,  13,4  pour  100  des 
enfants  (garçons  et  filles  réunis)  ont  des  C.  R. 
positives,  traduisant  des  tuberculoses  inactives; 
le  pourcentage  est  un  peu  plus  fort  chez  les 
filles  (15,1)  que  chez  les  garçons  (12,1)  la  diffé- 


encore  quelques  années  pour  juger  si  les  pour¬ 
centages  très  faibles  de  1932  et  1935  se  slabili- 


L 'étude  que  nous  venons  de  faire  des  culiréac- 
lions  à  la  tuberculine  chez  2.802  enfants,  dont 


1.598  garçons  et  1.204  filles,  âgés  de  2  ans  (com¬ 
pris),  à  G  ans  (non  compris);  soignés  dans  le 
service  de  médecine  générale  de  la  Clinique  Mé¬ 
dicale  des  enfants,  pendant  une  période  de 
quinze  années  (lor  Janvier  1921  au  31  Décembre 
1935),  lire  sa  valeur  du  nombre  des  sujets  et  de 
la  durée  des  recherches.  On  constate,  en  effet, 


rence  est  de  3. 

Pendant  la  sixième  année,  24,7  pour  100  des 
enfants  ont  des  C.R.  positives  liées  h  des  tuber¬ 
culoses  inactives.  Le  pourcentage  est  plus  fort 
chez  les  filles  (27,2)  que  chez  les  garçons  (22,9), 
la  différence  est  de  4,3. 

L’augmentation  pendant  cette  période  est  de 
11,3  pour  les  deux  sexes  réunis,  de  10,8  pour 
les  garçons,  de  12,1  pour  les  filles. 

D’une  année  à  l’autre,  on  constate  des  diffé¬ 
rences  du  pourcentage  entre  les  garçons  et  les 
lilles. 


4'  année . +9,1  +10,5  +7,4 

5*  année . +1,9  +  1,4  +2,5 

6*  année . +0,3  —  1,1  +2,2 

Chez  les  garçons,  le  pourcentage  augmente 
beaucoup  pendant  la  quatrième  année,  très  peu 
pendant  la  cinquième,  fléchit  légèrement  pen¬ 
dant  la  sixième  année. 

Chez  les  filles,  le  pourcentage  augmente  nota¬ 
blement  pendant  la  quatrième,  mais  également 
pendant  les  cinquième  et  sixième  années. 

L’augmentation  du  pourcentage  a  son  maxi¬ 
mum  pendant  la  quatrième  année  chez  les  gar¬ 
çons  (10,5)  et  chez  les  filles  (7,4)  ;  elle  est  moin¬ 
dre  chez  celles-ci  que  chez  ceux-là. 

Fréquence  des  tuberculoses  actives 
ET  NON  ACTIVES  DE  1921  A  1935. 

Dans  les  tableaux  ci-joints,  nous  donnons 
pour  chacune  des  années  de  1921  à  1935  les 
pourcentages  des  C.R.  négatives,  des  tubercu¬ 
loses  actives  et  des  tuherculoses  inactives  chez 
les  enfants  de  2  5  fi  ans;  garçons  et  filles  réunis 
(Ü8-  4),  garçons  (flg.  5),  filles  (fîg.  G). 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  variations 
annuelles  des  pourcentages  au  cours  de  celte 
période,  pour  ne  pas  allonger  ce  mémoire. 

Nous  remarquerons  seulement  que,  chez  i.es 

GARÇONS  ET  LES  FILLES  RÉUNIS  : 


recrudescences  à  certaines  périodes;  qu’il  est  c.n.n&t,™  Fig-  6.  -  Filles  de  2  à  G  ans.  Statistiques  annuelles  de  1921  a  1935.  Nombre  des 

actuellement  faible,  mais  qu’il  faut  attendre  ■■■■  cutlréactions  négatives,  dos  tuberculoses  inactives  et  des  tuberculoses  actives  pour 
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d’une  année  à  l’autre  (fl g.  -I,  5,  (5),  des  diffé¬ 
rences  notables. 

Nos  statistiques  conduisent  à  un  certain 
nombre  de  conclusions. 

I.  —  Pour  l’interprétation  de  culiréaclions  né¬ 
gatives,  nous  avons  tenu  compte  : 

1°  Des  états  d’anergie  rencontrés  chez  11,2 
pour  100  des  tuberculeux,  quand  ils  sont  sévè¬ 
rement  atteints. 

2°  Des  étals  d'anergie  transitoire,  peu  fré¬ 
quents,  d'ailleurs,  rencontrés  au  cours  de  di¬ 
verses  maladies. 

II.  —  Sur  100  enfouis  des  deux  sexes  :  69  ont 
des  culiréaclions  négatives  et  ne  sont  pas  por¬ 
teurs  de  bacilles  de  Koch,  .'50  ont  des  eutiréac- 
tions  positives  ou  parfois  négatives  et  hébergent 
le  bacille  de  Koch. 

Sur  ces  .‘50  enfants,  20  n’ont  pas  de  tuber¬ 
culose  en  activité,  10  sont  atteints  d’affections 
tuberculeuses  en  activité. 

Sur  100  gerçons  :  70  ont  des  cutiréactions  né¬ 
gatives  et  ne  sont,  pas  porteurs  de  bacilles  de 
Koch,  20  ont  des  cutiréactions  positives  ou  quel¬ 
quefois  négatives  et  hébergent  le  bacille  de 
Koch. 

Sur  ces  20  garçons,  10  n’ont  pas  de  tuber¬ 
culoses  en  activité;  10  sont  atteints  d'affections 


tives  et.  n’hébergenl  pas  de  bacilles  de  Koch,  .'51 
ont  des  culiréaclions  positives  ou  parfois  néga- 
ti\es  et  hébergent  le  bacille  de  Koch. 

Sur  ces  .’il  filles,  21  n’ont  pas  de  tuberculoses 
en  activité;  10  sont  atteintes  d’affections  tuber¬ 
culeuses  en  activité. 

En  somme,  les  filles  hébergent  un  peu  plus 
souvent  le  bacille  de  Koch  (.‘51  pour  100)  que  les 
garçons  (20  pour  100).  La  tuberculose  en  acti¬ 
vité  a  la  même  fréquence  dans  les  deux  sexes. 

III.  —  Le  pourcentage  des  C.R.  positives  aug¬ 
mente,  chez  les  garçons  et  les  filles  réunis, 
de  22,9  dans  la  troisième  année,  34,8  dans  la 
sixième  année;  l’augmentation  est  sutout  forte 
dans  la  quatrième  année. 

Chez  les  garçons,  il  est  plus  faible  que  chez 
les  filles.  Il  est,  chez  les  premiers,  de  20,1  dans 
la  troisième  année,  de  .‘52,3  dans  la  sixième,  chez 
les  filles,  respectivement  de  26,5  et  38,3.  Pen¬ 
dant  la  période,  l’augmentation  est  la  même  : 
12,2  pour  les  garçons,  11,8  pour  les  filles. 
L'écart  entre  les  garçons  et  les  filles  reste  le 
même  (0,4  et.  (>)  au  commencement  et  è  la  fin 
de  la  période. 

IV.  —  Dans  les  deux  sexes  réunis  :  le  pourcen¬ 
tage  des  tuberculoses  en  activité  passe  de  10,7 
dans  la  troisième  année  è  11,2  pendant  la 
sixième. 

Chez  les  garçons,  le  pourcentage  des  tuber¬ 
culoses  en  activité,  qui  est  voisin  de  10  pendant 
la  troisième  année,  passe  à  11  dans  la  sixième 

Chez  les  filles,  le  pourcentage  des  tuberculoses 
en  activité,  (pii  est  de  11,0  pendant  la  troisième 
année,  reste  le  même  pendant  la  sixième. 

Durant  la  période,  le  pourcentage  est  plus 
stable  chez  les  garçons  que  chez  les  filles;  chez 
celles-ci,  il  a  un  minimum  (7,9)  pendant  la  qua¬ 
trième  année,  un  maximum  (12.51  pendant  la 
cinquième. 

Le  pourcentage  des  tuberculeux  actifs,  qui, 
pendant  la  troisième  année,  est  un  peu  plus 
élevé  chez  les  filles  (11,0)  que  chez  les  garçons 
(0,9),  est  le  même  chez  les  deux  (11  et  11,0)  pen¬ 
dant  la  sixième  année. 

V.  —  Le  pourcentage  des  C.R.  positives  liées 
il  des  tuberculoses  inactives  augmente  de  la  troi¬ 
sième  à  la  sixième  année;  il  passe  de  13,4  è  24,7 
chez  les  garçons  et  les  filles  réunis,  de  12,1  à 
22,9  chez  les  garçons,  de  15,1  à  27,2  chez  les 


filles;  les  augmentations  sont  respectivement  de 
11,3  de  10,3  et  de  12,1. 

L'augmentation  se  fait  surtout  pendant  la 
quatrième  année  et,  pendant  celte  année,  est 
plus  forte  chez  les  garçons  (+  10,5),  que  chez  les 
filles  (+  7,4). 

VI.  — ■  Les  rapports  du  pourcentage  des  tuber¬ 
culoses  actives  et  du  pourcentage  des  tubercu¬ 
loses  inactives  diminuent  de  la  troisième  à  la 


3*  année . 0,7!l  0,81 

4”  année .  0,38  0,40 

5*  année .  0,44  0,45 

7*  année .  0,45  0,48 


Ces  rapports  établissent  un  désaccord  entre  le 
nombre  des  enfants  infectés  par  le  bacille  de 
Koch  et.  le  nombre  de  ceux  qui  ont  des  tuber¬ 
culoses  actives.  Si  le  premier  augmente  avec  les 
années,  le  second  reste  assez  fixe. 

Les  deux  sexes  se  comportent  de  façon  un  peu 
différente.  D’une  façon  générale,  sauf  dans  la 
cinquième  année,  les  rapports  des  tuberculoses 
actives  aux  tuberculoses  inactives  sont  un  peu 
plus  élevés  chez  les  garçons  que  chez  les  filles; 
mais  les  écarts  sont  trop  faibles  pour  qu’on 
puisse  en  lirer  des  déductions. 


LA  PS  AU  OSCOPIE 

p.vii  MM. 

Joseph  CHALIER  et  Roger  FROMENT 

(Lyon) 


Notre  but  est  de  faire  connaître  un  procédé 
d’investigation  clinique  que  l’un  de  nous  em¬ 
ploie  depuis  plus  de  dix  ans  déjà,  et  qui  ne 
parait  pas  avoir  été  décrit  par  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  séméiologie.  Ce  mode  d’exa¬ 
men,  qui  n’est  autre  que  Vexploralion  tactile 
de  la  région  à  examiner,  nous  proposons  de 
l’appeler  d'un  nom  peut-être  un  peu  préten¬ 
tieux  :  psauoscopie  (de  'J/zéto  ;  toucher,  effleurer 
du  doigt). 

Disons  de  suite  que  ce  mode  particulier  d’ex¬ 
ploration  n’a  nullement  la  prétention  de  bou¬ 
leverser  en  quoi  que  ce  soit  la  séméiologie  clas¬ 
sique  :  les  renseignements  qu’il  fournit  sont  en 
effet  assez  étroitement  calqués  sur  ceux  appor¬ 
tés  par  la  percussion.  On  pourrait  même  dire 
qu’il  représente  seulement  l’individualisation  et 
la  mise  en  lumière  d’une  des  catégories  de  ren¬ 
seignements  apportés  par  la  dite  percussion, 
catégorie  déjà  connue,  nous  le  verrons,  mais  ha¬ 
bituellement  négligée  ou  considérée  comme 
d’importance  secondaire.  Cependant,  et  c’est  là 
son  intérêt,  la  psauoscopie,  procédé  plus  délicat, 
et  plus  apte  à  l’appréciation  des  nuances  que  la 
percussion,  peut  parfois  suppléer  cette  dernière 
lorsqu’elle  vient  à  tomber  en  défaut. 


Rien  de  plus  simple  que  la  technique  de  ce 
petit  mode  d’exploration.  Il  suffit  d 'effleurer 
avec  la  pulpe  de  l’index  la  région  à  examiner 
(sommet,  base  d’un  hémithorax,  ou  région  hé¬ 
patique  par  exemple,  etc...),  et  de  promener  cet 
index  avec  délicatesse  et  sans  appuyer  sur  cette 
région  et  sur  celles  qui  l’entourent,  en  un  mou¬ 
vement  alterné  de  translation  à  droite  et  à 
gauche,  et  surtout  de  montée  et  de  descente  suc¬ 
cessives. 


Les  sensations  tactiles  ainsi  fournies  varient 
manifestement  suivant  que  l’index  effleure  une 
région  pathologique  ou  une  région  saine.  Sup¬ 
posons,  par  exemple,  que  nous  ayons  affaire  à 
un  malade  porteur  d’un  épanchement  pleural 
ou  d’une  pneumonie  de  la  base;  l’index  se  pro¬ 
menant  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas, 
d’abord  sur  la  moitié  supérieure  saine  de  l’hé- 
mi thorax  puis  sur  sa  moitié  inférieure  siège  des 
phénomènes  pathologiques,  cet  index  éprouvera 
au  niveau  de  la  hase  des  sensations  différentes 
de  celles  qu’il  perçoit  en  zone  normale.  II  aura 
la  sensation  d’évoluer  sur  une  peau  moins 
souple,  à  la  fois  plus  tendue  et  surtout  plus  ré¬ 
sistante,  comme  si  les  plans  sous-jacents  étaient 
infiltrés  et  communiquaient  au  derme  une  rigi¬ 
dité  plus  grande. 

S’il  est  assez  malaisé  de  décrire  avec  exacti¬ 
tude  cette  sensation,  rien  n’est  plus  facile  par 
contre,  avec  un  peu  d’entraînement,  que  de  la 
ressentir  avec  netteté.  Bien  mieux,  l’index  ef¬ 
fleurant  l’hémithorax  en  cause,  eu  une  série 
d’oscillations  alternativement  ascendantes  et 
descendantes,  mais  de  moins  en  moins  amples, 
arrive  parfaitement  à  délimiter  le  niveau  à  par¬ 
tir  duquel  les  sensations  tactiles  se  modifient'. 
Rien  de  plus  démonstratif  alors  que  de  substi¬ 
tuer  à  l’exploration  tactile,  à  la  psauoscopie,  la 
classique  percussion;  celle-ci  donne  de  la  matité 
au  niveau  des  régions  pathologiques  et  permet 
de  tracer  entre  celles-ci  et  les  régions  saines  qui 
sont  sonores  la  même  limite  que  celle  indiquée 
par  l’exploration  tactile. 

Kt  tous  les  processus  pathologiques  qui  modi¬ 
fient  les  données  de  la  percussion,  tout  ce  qui 
engendre  de  la  matité,  tout  ceci  du  même  coup 
entraîne  au  niveau  des  régions  mates,  et  pour 
l’index  qui  effleure  la  peau,  une  modification 
des  perceptions  tactiles.  Ces  modifications  sont 
ressenties,  nous  l’avons  dit,  comme  une  dimi¬ 
nution  de  la  souplesse,  une  augmentation  de  la 
rigidité  et,  semble-t-il,  de  la  densité  de  la  sur¬ 
face  cutanée.  Ceci,  qui  s’observe  au  niveau  du 
thorax,  s’observe  aussi,  bien  entendu,  au  niveau 
de  l’abdomen  où  la  projection  hépatique,  la  pro¬ 
jection  splénique,  l’ascite  peuvent  être  aisément 
appréciées  de  la  même  manière. 

Dans  les  cas  plus  rares  où  une  couche  d’air 
s’interpose  entre  la  peau  et  l’organe  sous-jacent 
(pneumothorax),  dans  ceux  où  l’exploration 
porte  sur  un  organe  rempli  d’air  (estomac),  la 
psauoscopie  fournit  des  données  opposées  ;  sen¬ 
sations  d 'augmentation  de  la  souplesse  ou  de 
l’élasticité  de  la  peau  par  rapport  aux  régions 
environnantes,  et  l’on  peut  ainsi  avec  un  peu 
d’habitude  délimiter  du  bout  de  l’index  les 
contours  de  l’estomac  aussi  bien  qu’en  percu¬ 
tant. 

A  ceux  qui  trouveraient  ce  phénomène 
étrange,  nous  rappellerons,  comme  nous  l’avons 
déjà  fait  plus  haut,  que  ces  modifications  des 
perceptions  tactiles  au  niveau  d’une  région  pa¬ 
thologique  ne  sont  pas  absolument  inconnues. 
N’est-il  pas,  en  effet,  classique  que  la  matité 
d’une  pneumonie  ou  celle  d’une  pleurésie  s’ac¬ 
compagnent  d’une  sensation  de  résistance  anor¬ 
male  au  doigt  qui  percute?  Ne  sait-on  pas  que 
chez  l’enfant  en  particulier  celte  augmentation 
de  résistance  du  plan  thoracique  peut  être  par¬ 
fois  plus  nette  que  les  modifications  de  sono¬ 
rité  ?  Or  la  psauoscopie  n’a  pas  d’autre  but  que 
de  mettre  en  évidence  ces  phénomènes;  pour 
les  surprendre  et  les  étudier,  la  percussion  est 
de  toute  évidence  un  procédé  grossier  et  fort 
imparfait;  l’exploration  tactile  plus  ou  moins 
appuyée  lui  est  infiniment  supérieure.  Aussi 
permet-elle  de  déceler  des  modifications  beau¬ 
coup  plus  légères  ;  celles,  par  exemple,  appor¬ 
tées  par  un  de  ces  épanchements  pleuraux  en 
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lame  très  mince  devant  lesquels  non  seulement 
la  percussion  mais  môme  la  radioscopie  peuvent 
se  trouver  défaillantes. 

Mais,  va-t-on  nous  demander,  quel  est  l'inté¬ 
rêt  CLINIQUE  DE  CE  PROCÉDÉ  D’EXPLORATION  ? 

Encore  une  fois,  les  renseignements  ainsi  ob¬ 
tenus  sont  assez  bien  calqués  sur  ceux  fournis 
par  la  percussion;  la  psauoscopie  ne  peut  viser 
qu’à  doubler  cette  percussion,  à  en  appuyer  les 
données  ordinairement,  mais  aussi  quelquefois 
à  les  préciser  ou  à  les  corriger. 

Ainsi  en  est-il  par  exemple  quand  la  percus¬ 
sion  révèle  d’un  côté  à  l’autre,  d’un  sommet  à 
l’autre,  ou  d’une  région  inler-scapulo-vertébrale 
à  l’autre,  une  légère  différence  de  sonorité  :  il 
arrive  alors  que  l’on  ait  peine  à  préciser  le  côté 
pathologique.  L’exploration  tactile  montrant 
d’un  côté  une  peau  moins  souple,  moins  légère, 
permettra  d’en  inférer  que  c’est  la  région  patho¬ 
logique.  De  môme  à  une  base. 

Il  semble,  de  plus,  que  pour  déceler  une  très 
légère  lame  liquidienne,  pleurale  ou  péritonéale, 
ce  procédé  soit  plus  sensible  que  la  percussion; 
et  l’un  de  nous  a  pu  parfois  mettre  ainsi  en  évi¬ 
dence  de  petits  épanchements  pleuraux  en  lame 
très  mince  ayant  échappé  à  l’examen  radiosco¬ 
pique,  et  dont  l’existence  fut  en  effet  vérifiée 
par  une  ponction  très  basse  permettant  de  reti¬ 
rer  un  peu  de  liquide,  parfois  môme  quelques 
dizaines  de  centimètres  cubes.  Faut-il  ajouter 
que  de  tels  épanchements,  bien  que  latents,  ont 
souvent  une  valeur  diagnostique  égale  à  celle 
des  plus  volumineux,  et  c’est  ainsi,  par  exemple, 
que  la  constatation  par  notre  procédé  d’un 
mince  épanchement  péritonéal  a  pu  parfois  nous 
aider  à  rejeter  le  diagnostic  de  typhoïde,  pour 
conclure  à  une  typho-bacillose. 

On  sait,  d’autre  part,  combien  il  faut  se  mé¬ 
tier  de  faire  asseoir  les  sujets  atteints  de  phlé¬ 
bite;  il  n’est  pas  rare  cependant  de  voir  surve¬ 
nir  des  embolies  pulmonaires;  en  passant  la 
main  sous  le  dos  des  malades,  on  pourra,  grâce 
à  la  psauoscopie,  se  faire  une  opinion  sur  l’im¬ 
portance  des  manifestations  pulmonaires  ou 
pleurales  dans  de  tels  états. 

'il  n’est  pas  enfin  jusqu’à  la  projection  des 
différents  viscères  :  foie,  raie  ou  môme  cœur,  que 
l’on  ne  puisse  assez  facilement  apprécier  ainsi. 


Quelle  explication  donner  de  ces  phénomènes 
tactiles?  Lorsque  l'on  conslate  pour  la  pre¬ 
mière  fois  ces  phénomènes  tactiles  au  niveau 
d’une  pneumonie  ou  d’une  pleurésie,  l’idée 
vient  de  suite  que  l’inflammation  a  dû  intéres¬ 
ser  pour  une  part  la  paroi  thoracique  elle-même, 
créant  un  certain  degré  d’œdème  pariétal  ca¬ 
pable  d’expliquer  la  souplesse  moins  grande  de 
la  peau.  Mais  comment  expliquer  alors  qu’en 
ce  qui  concerne  le  liquide  péritonéal  les  sensa¬ 
tions  anormales  changent  de  siège,  comme  la 
matité,  avec  la  position  du  malade;  comment 
comprendre,  d’autre  part,  que  le  foie  ou  la  rate 
se  révèlent  dans  le  territoire  cutané  correspon¬ 
dant  à  leur  projection  par  les  mômes  sensa- 

II  faut  nécessairement  en  conclure  que  l'in¬ 
filtration  pariétale  n’intervient  pas,  et  que  la 
seule  densité  des  plans  superposés  provoque  le 
phénomène  :  ce  que  confirme  pleinement  la 
constatation  facile  à  faire,  mais  assez  surpre¬ 
nante  au  premier  égard,  de  phénomènes  sem¬ 
blables  perçus  sur  la  panse  d’une  bouteille  à 
demi  pleine  de  liquide.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
effet  (où  l’infiltration  pariétale  ne  saurait  évi¬ 
demment  jouer!!,  la  pulpe  de  l’index  se  prome¬ 
nant  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  sur  la 
paroi  de  la  bouteille  éprouve  fort  nettement  des 


sensations  différentes  suivant  qu’il  évolue  sur  la 
moitié  de  la  bouteille  pleine  de  liquide  ou  sur 
celle  qui  est  vide;  la  première  donne  une 
impression  de  plénitude,  de  densité  que  ne 
donne  nullement  la  seconde;  si  bien  que  l’on 
peut  fort  bien  avec  un  peu  d’habitude,  et  l’un 
de  nous  le  fait  souvent  et  depuis  longtemps  à 
Litre  de  démonstration,  délimiter  ainsi  avec  pré¬ 
cision  de  la  pulpe  du  doigt  et  les  yeux  fermés 
le  niveau  liquidien  de  la  bouteille.  De  môme, 
sur  la  surface  d’une  table,  peut-on  apprécier  la 
partie  pleine  et  celle  aérée  par  les  tiroirs. 

Il  n’est  pas  en  nos  moyens  de  pousser  plus 
loin  l’explication  physique  du  phénomène. 

Il  nous  suffit  d’avoir  attiré  l’attention  sur  ces 
curieuses  modifications  que  révèle  la  psauosco¬ 
pie.  A  titre  de  curiosité  au  moins  ce  procédé 
méritait  d’être  signalé,  lors  même  que  d’autres 
habitudes  séméiologiques  ne  lui  permettraient 
pas  d’occuper  dans  l’examen  clinique  la  place 
modeste  à  laquelle  il  aurait  droit,  pour  complé¬ 
ter  et  parfaire  les  données  de  la  percussion  en 
ce  qui  concerne  les  modifications  légères  entraî¬ 
nées  par  un  processus  pathologique  discret. 


L’HISTIDINE 

DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE 

DES 

ULCÈRES  GASTRO-DUODÉNAUX 

Recherches  Cliniques 

Par  Etienne  FELDHEIM 

de  la  Faculté  do  Médecine  de  Paris, 
Diplômé  d’Hygiêne  et  de  Médecine  coloniale. 


11  existe  un  grand  nombre  de  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  pouvant  être  appliquées  dans  le  Irai- 
lemenl  des  ulcères  gaslro-duodénaux.  De  nou¬ 
veaux  essais  thérapeutiques  sont  très  fréquents 
dans  la  littérature.  .Ceci  prouve  qu'il  n'existe  pas 
encore  une  médication  unique  pouvant  être 
appliquée  avec  succès  dans  toutes  les  sortes  d’ul¬ 
cères. 

Etant  donné  que  l’ulcère  de  l’estomac  et  du 
duodénum  sont  des  maladies  très  répandues, 
presque  des  fléaux  sociaux,  toute  méthode  qui 
donne  l’espoir  d’un  résultat  favorable  doit  être 
examinée. 

Un  article  de  MM.  Fontès  et  Thivolle  (1),  paru 
il  y  a  cinq  ans  à  peu  près,  a  servi  de  base  aux 
expériences  suivantes  de  MM.  Aron  et  Weiss,  de 
la  Clinique  de  Strasbourg  (2). 

Ces  auteurs  ont  pratiqué  chez  le  chien  la  déri¬ 
vation  des  sucs  duodénaux,  de  leur  cours  nor¬ 
mal  dans  la  partie  inférieure  de  l’iléon.  Cette 
opération  donnait  des  ulcères,  semblables  au 
point  de  vue  anatomique  et  histologique  à  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  humain,  dans  l’estomac  et  la 
partie  supérieure  du  jéjunum.  Ces  ulcères  étaient 
toujours  mortels.  D’après  l’opinion  de  ces  au¬ 
teurs,  à  la  genèse  de  ces  ulcères  prend  part  la 
désintégration  défectueuse  des  albumines,  con¬ 
séquence  de  la  carence  en  substances  indispen¬ 
sables  à  la  vie.  Leur  hypothèse  est  affirmée  par 
le  fait  que,  simultanément  aux  troubles  diges¬ 
tifs,  une  cachexie  et  une  anémie  intenses  appa¬ 
raissent.  Les  auteurs  supposent  que  les  sub¬ 
stances  en  carence  sont  le  tryplophane  et  l’histi- 
dine.  En  effet,  si  on  injecte  aux  chiens  une  solu¬ 
tion  à  4  pour  100  de  tryplophane  et  d’histidine, 
la  cachexie  et  l'anémie  ne  surviennent  pas  et  les 
animaux  tfurvivont.  Os  observations  les  ont 


amenés  à  penser  que  l’ulcère  humain  pouvait 
être  traité  de  la  même  façon. 

Bien  que  celte  hypothèse  de  MM.  Aron  et 
Weiss  ne  nous  parût  point  très  convaincante, 
nous  avons  tenu,  d’autant  plus  à  faire  des  expé¬ 
riences  pratiques  avec  l’histidine,  que  l’efficacité 
de  cette  méthode  a  été  affirmée  cliniquement 
aussi.  Ainsi,  Bogendorfer  (3)  a  apporté  d’excel¬ 
lents  résultats  obtenus  par  l’hislidine.  Mais  il 
ne  publie  que  3  cas  dont  un  seul  d’ulcère  duo- 
dénal;  l’histidine  a  donné  ici  de  bons  résultats. 
Dans  l’autre  cas,  il  a  donné  l’hislidine  à  un  gas- 
tro-entéro-anastomosé.  De  l’aspect  radiologique, 
il  ne  dit  rien.  Le  troisième  cas  n’était  même  pas 
un  ulcus,  mais  un  squirrhe  de  l’estomac  ;  l’his¬ 
tidine  a  encore  agi  favorablement.  La  publica¬ 
tion  de  Bogcnddrfer  ne  nous  paraît  pas  très  con¬ 
cluante  à  cause  du  petit  nombre  des  observa¬ 
tions,  d’ailleurs  superficielles. 

C’est  pour  celte  raison  que  nous  avons  entre¬ 
pris,  sur  l’initiative  de  M.  Henri  Lax,  nos  expé¬ 
riences  avec  l’hislidine  à  la  Consultation  médi¬ 
cale  de  la  Clinique  Kaszab,  de  Budapest.  La  mé¬ 
thode  de  MM.  Aron  et  Weiss,  méthode  théra¬ 
peutique  très  simple  et  facilement  applicable, 
nous  a  parfaitement  convenu  chez  nos  malades 
qui  se  recrutent,  pour  la  plupart,  dans  les 
classes  sociales  les  plus  pauvres  et  chez  lesquels 
les  prescriptions  diététiques  sont  presque  tou¬ 
jours  illusoires. 

Avant  d’entreprendre  la  description  de  nos 
expériences,  nous  désirons  esquisser  en  quel¬ 
ques  mots  la  structure  chimique  de  l’histidine. 
I.  histidine  est  un  acide  p-imidazol-a-amino- 
propionique,  donc  un  acide  diaminé.  Comme 
telle,  elle  fait  partie  des  substances  albuminoïdes, 
mais  elle  est  bien  plus  simple  et  son  poids  molé¬ 
culaire  est  de  beaucoup  inférieur.  On  ne  peut 
donc  pas  confronter  la  médication  histidinique 
avec  la  proléinothérapie. 

L’industrie  chimique  s’occupe  déjà  de  la  fabri¬ 
cation  de  l’hislidine.  Ainsi,  la  maison  suisse 
Hofmann-Laroche  la  fabrique  sous  le  nom  de 
Larostidinc,  la  maison  hongroise  Chinoin  sous 
celui  de  Gerulldn. 

Passons  maintenant  à  nos  expériences  : 

Pendant  la  durée  de  nos  recherches,  un  an 
environ,  nous  avons  observé  32  malades  ainsi 
répartis  : 


Des  32  malades,  7  ont  disparu  pendant  la  cure. 

Nous  avons  divisé  ces  malades  en  deux  catégo¬ 
ries  :  dans  la  première,  nous  n'avons  pas  donné 
d  autres  médicaments  que  l’histidine  ;  dans  la 
deuxième,  nous  avons  associé  l’histidine  à  d’au¬ 
tres  médicaments.  La  première  série  comporte 
18  malades  : 


dont  3  disparus.  La  deuxième  série  contient 
14  malades  : 

Ulmis  .In  duodénum  .  13 

dont  4  disparus. 

Dans  la  première  série,  nous  avons  observé  les 
cas  où  non  seulement  l'examen  clinique  a  con¬ 
firmé  le  diagnostic  d'ulcère,  mais  aussi  la  ra¬ 
dioscopie  ou  plutôt  la  radiographie.  En  effet, 
nous  n'avons  retenu  que  les  ulcères  dont  la  pho¬ 
tographie  a  mis  en  évidence  une  niche  ou 
une  encoche.  Nous  avons  donné  à  nos  malades 
un  régime  mixte  dont  étaient  seuls  proscrits  les 
mets  trop  épicés.  En  dehors  de  l’histidine,  ils 
n’ont  reçu  aucun  autre  médicament.  Nous  avons 
employé  une  solution  de  chlorhydrate  d’hisli- 
dine  à  4  pour  100.  Une  série  de  20  injections 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Juillet  1926 


N°  59 


j  190 


intramusculaires  de  5  cmc  a  élé  administrée, 
une  injection  par  jour.  Pour  éviter  l’influence 
de  la  suggestion,  nous  n’avons  pas  parlé  à  nos 
malades  des  résultats  éventuels  de  la  médication. 
Voici  les  observations  : 

Observation  I.  —  M.  A.  N...,  56  ans.  Douleurs 
épigastriques  indépendantes  des  repas,  depuis  deux 
ans.  Nausées,  anorexie.  Amaigrissement  de  3  kgs. 
Ilepas  d’épreuve:  HCl  libre:  2,4  pour  1.000,  aci¬ 
dité  totale:  4,9.  Radioscopie:  niche  sur  la  petite 
courbure.  On  entreprend  .  le  traitement  histidini- 
que  :  amélioration  rapide,  augmentation  du  poids 
de  1  kilogr.  5.  Radio  :  pas  de  changement. 

Observation  11.  - —  Mmo  F.  N...,  64  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  une  demi-heure  après  les  re¬ 
lias,  depuis  trois  ans.  Constipation.  Repas 
d’épreuve:  4, 7-6, 8.  Radio:  niche  sur  la  hase.  Les 
douleurs  cessent  après  la  cure  histidinique.  Poids  et 
radio  inchangés. 

Observation  111.  —  M.  .1.  Sz...,  49  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  indépendantes  des  repas  depuis 
trois  ans.  Vomissements,  constipation.  Repas 
d'épreuve:  2, 4-4, 4.  Radio:  niche  sur  la  petite 
courbure.  Amélioration  sous  l’influence  de  l’hisli- 
dine.  Poids  inchangé.  Radio:  aucun  changement. 

Observation  IV.  —  M.  F.  T...,  31  ans.  Douleurs 
épigastriques  une  demi-heure  après  les  repas. 
Nausées.  Amaigrissement  de  11  kilogr.  Radio  :  ni¬ 
che  sur  la  petite  courbure.  Amélioration  sous  l'in¬ 
fluence  de  rtiistidine.  Poids  et  radio  inchangés. 

Observation  V.  —  M.  F.  I....,  24  ans.  Douleurs 
épigastriques  survenant  avant  les  repas  et  aug¬ 
mentant  après,  depuis  une  quinzaine  de  jours. 
Radio:  nielle  au  niveau  du  duodénum.  Améliora¬ 
tion  après  la  cure  histidinique.  Augmentation  de 
poids  de  1/2  kilogr.  Radio:  inchangée. 

Observation  VI.  -  M"1"  .1.  K . . . ,  38  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  avant  les  repas,  depuis  deux 
mois.  Constipation.  Repas  d’épreuve  :  3, 0-6,0.  Ra¬ 
dio  :  duodénum  en  forme  de  trèfle.  Amélioration 
sons  l’influence  de  l’histidine.  Augmentation  de 
poids  de  2  kilogr.  3.  Radio:  inchangée. 

Observation  VII.  M.  I..  T....  26  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  avant  les  repas,  depuis  quinze 
jours.  Amaigrissement  de  2  kilogr.  Repas 
d’épreuve:  5, 4-7,4.  Radio:  duodénum  en  forme  de 
trèfle.  Amélioration  sous  l'in  fluence  de  l'histidine. 

Observation  Mil.  -  M"'"  Ch.  R....  54  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  une  demi-heure  après  les  re¬ 
pas.  depuis  trois  ans.  Repas  d’épreuve:  2,4-5, 2. 
Radio:  niche  sur  la  petite  courbure.  L’histidine  a 
fait  cesser  les  douleurs.  Augmentation  de  poids  de 
I  kilogr.  2.  Radio:  disparition  de  la  niche. 

Observation  IV  ~  M"''  R.  M...,  25  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  augmentant  après  les  repas, 
depuis  quatre  mois.  Repas  d'épreuve:  1,6-4, 4.  Ra¬ 
dio:  niche  sur  la  petite  courbure.  L'histidine  a  été 
ineflieaee.  Amaigrissement  de  0  kilogr.  7.  Radio  : 
inchangée. 

Observation  X.  —  M.  F.  K....  31  ans.  Douleurs 
épigastriques  survenant  la  nuit,  depuis  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Constipation.  La  cure  histidinique 
n'a  pas  fait  cesser  les  douleurs.  Amaigrissement  de 
1  kilogr.  5. 

Observation  XI.  —  M.  J.  S...,  44  ans.  Brûlure 
de  l'estomac,  depuis  1  an.  Repas  d’épreuve:  4,4- 
7,2.  Radio:  niche  sur  la  petite  courbure.  Amélio¬ 
ration  sous  l’influence  de  l’histidine.  Augmenta¬ 
tion  de  poids  de  0  kilogr.  5.  Radio:  disparition  de 

Observation  XII.  —  M.  J.  .Sz....  60  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  après  les  repas,  depuis  six  mois. 
Repas  d’épreuve:  5,8-7 ,6.  Radio:  niche  sur  la  pe¬ 
tite  courbure.  'L'histidine  a  fait  cesser  les  douleurs. 
Augmentation  de  poids  de  0  kilogr.  2.  Radio  :  au¬ 
cun  changement. 

Observation  XIII.  —  M”'”  A.  M....  52  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  survenant  quaire  heures  après 
les  repas,  depuis  six  mois.  Amaigrissement  de 


3  kilogr.  Repas  d’épreuve  :  4, 0-6,0.  Radio  :  niche 
sur  la  petite  courbure.  Amélioration  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’histidine.  Poids  inchangé.  Radio:  di¬ 
minution  de  la  niche. 

Observation  XIV.  —  M.  J.  T...,  42  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  une  heure  après  les  repas,  de¬ 
puis  deux  mois.  Amaigrissement  de  4  kilogr.  Re¬ 
pas  d’épreuve:  2,2-4, 6.  Radio:  niche  sur  la  petite 
courbure.  Amélioration  sous  l’influence  de  l’hisli- 
dine.  Augmentation  de  poids  de  1/2  kilogr.  Ra¬ 
dio  :  diminution  de  la  niche. 

Observation  XV.  —  M.  A.  Ny...,  55  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  une  demi-heure  après  les  re¬ 
pas,  depuis  un  an.  Radio  :  niche  sur  la  petite  cour¬ 
bure.  Sous  l’influence  de  l'histidine,  disparition 
des  douleurs.  Poids  et  radio  inchangés. 

Dès  le  troisième  ou  quatrième  jour  du  traite¬ 
ment,  presque  tous  les  malades  ont  cessé 
d’avoir  des  douleurs.  Ce  fait  était  surprenant 
surtout  chez  les  malades  qui,  avant  la  cure,  ont 
eu  des  douleurs  intenses  après  les  repas  pendant 
do  longs  mois.  Quelques  malades  ont  eu  même 
une  augmentation  de  poids  pendant  la  durée  du 
traitement.  Ainsi,  des  15  malades  de  cette  caté¬ 
gorie  : 

7  malades  ont  présenté  une  augmentation  de 
poids  de  1  à  2  kilogr., 

6  malades  ont  conservé  un  poids  stationnaire, 

2  malades  ont  perdu  du  poids. 

Les  examens  radiologiques,  pratiqués  pour  la 
plupart  iiar  M.  Bêla  Waltl,  sous  la  direction  de 
M.  le  médecin-chef  Barsony,  ont  donné  les  ré- 

I”  Dans  les  cas  d’ulcères  de  l’estomac,  au 
nombre  de  4,  l’image  radiologique  de  l’ulcère 
n’a  montré  aucun  changement  après  la  cure  en 
2  cas,  a  montré  la  diminution  de  la  niche  en 
1  cas,  a  montré  la  disparition  de  la  niche  en 

1  cas. 

2"  Dans  les  cas  d'ulcères  du  duodénum,  au 
nombre  de  11,  la  niche  n'a  disparu  que  dans 

2  cas.  Elle  a  diminué  dans  1  cas.  Dans  les  autres 
cas,  la  lésion  anatomique  n’a  montré  aucun 
changement  sous  l'influence  de  l’histidine. 

Les  signes  indirects  (hypersécrétion  et  hyper- 
motilité)  n'élajenl  pas  influencés  par  l’histidine. 

Nous  n'avons  considéré  l’image  radiologique 
comme  critère  du  succès  de  la  thérapeutique 
que  dans  les  cas  où  la  photographie  de  l’ulcère 
a  montré  une  amélioration  évidente.  Nous 
n'avons  pas  tenu  compte  des  changements  dus  ft 
la  cicatrisation. 

Les  examens  radiologiques,  pratiqués  qua¬ 
rante  jours  après  l'achèvement  de  la  cure  histi¬ 
dinique,  ont  donné  les  mêmes  résultats  que  les 
premières  radiographies,  c’est-à-dire  :  améliora¬ 
tion  dans  4  cas,  pas  de  changement  dans  11  cas. 

L’histidine  restait  donc  inefficace  dans  ces 
11  derniers  cas.  Quarante  jours  sont,  d’ailleurs, 
largement  suffisants  pour  faire  disparaître  les 
signes  radiologiques  de  l’ulcère  montrant  qu’une 
thérapeutique  est  vraiment  efficace.  Nous  pou¬ 
vons  l’affirmer  d'après  les  centaines  de  nos  ma¬ 
lades  présentant  une  guérison  complète  au  bout 
de  ce  temps  par  d’autres  méthodes  thérapeu¬ 
tiques. 

LYi.ofeiu:  n'a  donc  pas  guéri  sous  l’influence 
ni  traitement  histidinique,  mais  les  douleurs 

ONT  CESSÉ. 

Mentionnons,  en  passant,  que  pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  nous  n’avons  constaté 
aucun  signe  focal,  comme  des  douleurs  transi¬ 
toires  au  niveau  de  l’estomac,  ni  général 
(température),  comme  on  peiTt  en  voir  en  protéi- 
nothérapie. 


Dans  la  deuxième  série  de  nos  expériences, 
nous  avons  donné  l’histidine  à  des  malades  qui 


ont,  en  outre,  suivi  la  thérapeutique  classique 
dé  l’ulcère  (régime,  atropine,  alcalins,  etc.), 
mais  chez  lesquels  les  douleurs  persistaient 
malgré  celte  thérapeutique. 

Des  10  malades  de  cette  catégorie,  5  ont  accusé 
une  amélioration  sensible,  tandis  que  les 
5  autres  n’ont  présenté  aucun  changement. 

Voici  les  observations  : 

Observation  I.  —  Mmo  B.  G...,  54  ans.  Douleurs 
épigastriques  depuis  cinq  ans.  Repas  d’épreuve  : 
2,C-5,5.  Inefficacité  de  la  cure  de  Sippy,  de  même 
que  de  la  médication  histidinique.  Augmentation 
de  poids  de  1  kilogr.  1. 

Observation  II.  —  M.  E.  II...,  30  ans.  Douleurs 
épigastriques  indépendantes  des  repas,  depuis  une 
semaine.  Radio  :  niche  sur  la  grande  courbure. 
Amélioration  sous  l’influence  de  la  cure  de  Sippy, 
puis  récidive.  Cessation  des  douleurs  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  cure  histidinique.  Augmentation  de 
poids  de  2  kilogr.  6. 

Observation  III.  — -  M.  E.  II...,  25  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  indépendantes  des  repas,  de¬ 
puis  une  semaine.  Repas  d’épreuve  :  5, 3-7,6.  Inef¬ 
ficacité  de  la  cure  de  Sippy  et  de  la  protéinothé- 
rapie.  Amélioration  sous  l’influence  de  la  cure  his¬ 
tidinique.  Augmentation  de  poids  de  2  kilogr. 

Observation  IV.  —  Mmo  G.  U...,  23  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  depuis  deux  ans.  Repas 
d  épreuve:  3, 7-5, 6.  Radio:  niche  sur  la  base.  Toute 
médication  (cure  de  Sippy,  proléinolhérapic  et  mé¬ 
dication  histidinique)  inefficace. 

Observation  V.  —  M.  D.  E...,  48  ans.  Douleurs 
épigastriques  survenant  avant  les  repas,  depuis  une 
quinzaine  de  jours.  Repas  d’épreuve  :  5, 6-8,0.  Ra¬ 
dio  :  niche  sur  la  base.  Inefficacité  de  la  cure  de 
Sippy.  Amélioration  sous  l’influence  de  l’histidine. 
Amaigrissement  de  1  kilogr.  Récidive  en  quatre 
mois.  Une  nouvelle  cure  de  Sippy  se  montre  tou¬ 
jours  inefficace,  tandis  que  la  cure  histidinique  fait 
cesser  les  douleurs. 

Observation  VI.  —  Mm°  N.  K...,  42  ans.  Douleurs 
épigastriques  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Re¬ 
pas  d’épreuve:  1, 0-3,0.  Radio:  niche  sur  la  base. 
Toute  médication  (cure  de  Sippy,  traitement  protéi¬ 
nique  et  histidinique)  sc  montre  inefficace. 

Observation  VIL  —  M110  J.  F...,  32  ans.  Douleurs 
dans  le  ventre  depuis  quatorze  ans.  Radio  :  niche 
sur  la  grande  courbure.  Inefficacité  de  la  cure  de 
Sippy  et  de  la  proléinolhérapic.  Amélioration  sons 
l'influence  de.  l’histidine. 

Observation  VIII.  —  M11'  P.  B...,  23  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  survenant  avant  les  repas,  de¬ 
puis  deux  ans.  Repas  d’épreuve:  3, 3-5,4.  Radio  : 
niche  de  la  grandeur  d’un  petit  pois  au  niveau  du 
duodénum.  La  médication  histidinique  n’a  pas 
fait  cesser  les  douleurs,  tandis  que  la  cure  de  Sippy 
se  montrait  efficace.  Radio  :  disparition  de  la  niche. 

Observation  IX.  —  M.  D.  H...,  41  ans.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  survenant  avant  les  repas,  de¬ 
puis  trois  semaines.  Repas  d’épreuve:  2,0-6, 0.  Ra¬ 
dio  :  niche  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du 
duodénum.  L’histidine  a  fait  cesser  les  douleurs, 
mais  on  a,  en  môme  temps,  administré  de  l’alro- 

Observation  X.  —  M.  M.  Cs...,  25  ans.  Douleurs 
épigastriques  une  heure  après  les  repas,  depuis 
tiois  mois.  Repas  d'épreuve:  4, 4-8,6.  Radio:  niche 
sur  la  petite  courbure.  Inefficacité  de  la  cure  de 
Sippy  et  de  la  médication  histidinique. 

Au  point  de  vue  radiologique,  nous  n’avons 
liouvé,  excepté  pour  un  seul  cas,  aucune  amélio¬ 
ration. 


L’histidine  est  donc  un  moyen  très  puissant 
POUR  FAIRE  disparaître  les  douleurs  gastriques, 

MAIS,  POUR  PARFAIRE  LA  GUÉRISON  DE  L’ULCÈRE,  SON 
EMPLOI  ISOLÉ  N’EST  PAS  TOUJOURS  SUFFISANT.  En 
TOUT  CAS,  L'HISTIDINE,  ASSOCIÉE  A  LA  MÉDICATION 
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CLASSIQUE  DE  L’ULCÈRE,  DOIT  AVOIR  SA  PLACE  DANS 
LA  THÉRAPEUTIQUE  GASTRIQUE. 

Nous  ignorons  encore  le  mécanisme  de  la 
sédation  des  douleurs. 

Nous  nous  proposons  de  publier,  prochaine¬ 
ment,  les  résultats  de  nos  recherches  avec  l’his- 
tidine,  concernant  d’autres  maladies  provoquant 
des  douleurs  chroniques. 

( Travail  de  la  Clinique  Kaszab  de  Budapest 
[Hongrie].  Medecin-chej  ;  M.  Henri  Lax.) 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Biologie  de  Paris  ( Comptes  rendus  des  séances 


Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 


Société  de  Stomatologie  de  Paris  ( Revue  de  Stomatologie, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

20  Juin  1936. 

Sur  les  rapports  entre  les  péricaryones  et  les 
capillaires  dans  la  région  sous-thalamique.  — 
MM.  G.  Roussy  cl  M.  Mosinger  font  l'élude  com¬ 
parative  des  rapports  nelirono  -  capillaires  dans  les 
différents  territoires  de  la  région  sous-llialamiquc. 

Au  niveau  de  l’hypothalamus,  ces  rapports  sont 
particulièrement  intimes  et  les  auteurs  y  distin¬ 
guent  quatre  types  de  dispositifs  anatomiques: 

1°  'L’anse  périneuronale  simple,  où  l’endolhé- 

le  protoplasme  cellulaire  ;  2°  le  réseau  inler-neuro- 
nal  conférant  à  la  formalion  végétative  considérée 
un  véritable  aspect  endocrinien  ;  3°  l'anse  creu¬ 
sante  réalisant  une  gouttière  protoplasmique;  4°  le 
capillaire  inlraneuronal  placé  en  plein  protoplasme 
cellulaire,  ce  dispositif  s’observant  dans  des  élé¬ 
ments  uninucléés,  aussi  bien  que  binucléés. 

Au  niveau  du  subthalamus  et  des  noyaux  extra- 
pvramidaux,  les  rapports  entre  capillaires  et  neu¬ 
rones  sont  également  intimes,  le  réseau  inter-neu¬ 
ronal  seul  faisant  défaut. 

Les  anses  périnetironales  simples  ou  creusantes 
s’observent  couramment  au  niveau  de  la  substance 
innominée  de  Rcichcrt. 

L’abondance  de  la  vascularisation  et  l'intimité 
des  rapports  neurono-capillaires  |ont  la  règle  au 
niveau  de  toutes  les  formations  neuro-végétatives. 
Ces  faits  plaident  en  faveur  d'échanges  humoraux 
extrêmement  actifs  au  niveau  du  système  neuro¬ 
végétatif  et  donnent  à  penser  que  ces  échanges 
résident  non  seulement  dans  l’absorption,  par  les 
péri-caryones,  de  substances  nutritives  ou  actives 
(hormonopexie),  mais  également  dans  l’excrétion 
de  produits  actifs  (neuricrinie'). 

Les  auteurs  insistent  à  nouveau  sur  les  analogies 
qui  existent  entre  le  système  neuro-végétatif  et  le 
système  moteur  extra-pyramidal. 

Enfin,  l’intimité  des  rapports  neurono-capillaires 
montre  qu’au  niveau  de  ces  formations,  il  ne  sau¬ 
rait  être  question  d’une  barrière  hémato-encépha¬ 
lique. 

Technique  de  la  culture  des  selles  pour  la 
recherche  des  bacilles  de  Koch.  —  MM.  F.  Be- 
zançon  et  P.  Braun  décrivent  une  nouvelle  tech¬ 


nique  de  culture  des  selles  pour  la  recherche  des 
bacilles  de  Koch. 

Dans  un  mortier,  on  délaye  8  à  10  gr.  de  selles 
dans  25  à  30  eme  de  lessive  de  soude  à  4  pour  100. 
On  ajoute  2  à  3  eme  de  solution  d’oxyquinoléale 
de  soude  au  500°.  On  met  le  tout  à  l’étuve  à  37° 
pendant  24  heures.  On  ajoute  300  à  400  eme  d’eau 
suivant  l’importance  du  dépôt  formé  et  on  agite. 
On  filtre  sur  2  ou  3  épaisseurs  de  gaze.  On  répartit 
le  filtrat  dans  des  tubes  à  centrifuger;  on  centri¬ 
fuge  pendant  une  heure.  On  décante  et  on  réunit 
les  culots  dans  un  seul  tube  de  façon  à  avoir  une 
quantité  totale  d'environ  5  à  6  cmc.  On  rectifie 
l’acidité  avec  quelques  gouttes  d’acide  chlorhy¬ 
drique  à  4  pour  100.  On  répartit  la  masse  entière 
sur  une  quinzaine  de  tubes  contenant  les  milieux 
de  Pétragnani-Lôvvenslein. 

Sur  190  examens  de  selles,  la  culture  a  été  posi¬ 
tive  dans  31  cas  (23  adultes,  6  enfants,  2  nour- 

Le  culot,  obtenu  après  centrifugation,  peut  servir 
pour  l’examen  microscopique  et  peut  être  inoculé 
au  cobaye. 

Pathogénie  de  la  neurosyphilis.  —  MM.  C. 
Levaditi,  A.  Vaisman  et  R.  Schoen  concluent  de 
leurs  expériences  que  l’anallergie  névraxique,  qui 
paraît  déclencher  la  genèse  de  la  parasyphilis  hu¬ 
maine,  n’apparaît  pas  chez  le  lapin  inoculé  de  sy¬ 
philis  par  voie  intracérébrale,  malgré  la  longue 
durée  du  temps  de  l’observation,  sinon  sous  l'as¬ 
pect  de  lésions  réactionnelles  circonscrites,  non 
liées  à  uii  développement  local  du  Tre.ponemu  pal- 
liduin.  Ceci  peut  être  dû,  soit  à  lu  vie  relativement 
brève  du  lapin,  soit  à  des  particularités  inhérentes 
au  système  nerveux  de  cette  espèce  animale.  Par 
contre,  une  infection  première  eclodcrmique  crée 
chez  lui  un  étal  d’allergie  névraxique  incontestable. 
Cependant,  le  système  nerveux  central,  tout  en 
s'opposant  au  développement  local  du  Treporie.ma 
pallidum,  tolère  sa  dispersion  dans  les  ganglions 
lymphatiques  périphériques,  se  traduisant,  d'une 
part,  par  la  virulence  tardive  de  ces  ganglions,  et, 
d'autre  part,  par  la  création  d’un  étal  de  prému¬ 
nition  à  l’égard  d'une  réinfeelion  effectuée  par  voie 
sous-scrolale. 

Etude  expérimentale  de  la  neurosyphilis.  In¬ 
fluence  des  souches  tréponémiques.  —  MM.  C. 
Levaditi,  R.  Schoen  et  A.  Vaisman  concluent 
de  leurs  études  expérimentales  que:  1°  l’adaptation 
du  Trepone.ma  pallidum  à  l'espèce  lapin  ne  semble 
pas  changer  radicalement  le  comportement  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  à  l’égard  de  la  pullulation 
in  situ  du  spirochète.  On  constate,  en  effet,  que 
la  résistance  que  lui  oppose  le  névraxe  ne  fléchit 
pas  d’une  manière  considérable  du  fait  de  celte 
adaptation  ;  2°  toutefois,  une  certaine  différence 
apparaît  entre  une  souche  adaptée  Gand  et  des 
souches  fraîchement  isolées  de  l’homme.  Dans  le 
premier  cas,  la  dispersion  des  tréponèmes  est 
apparue  plus  accusée  et  plus  persistante,  de  même 
que  l’intensité  des  réactions  périgreffalcs,  lesquelles 
ont  montré  quelque  tendance  à  évoluer  vers  la 
structure  syphiloinateuse.  Rien  de  tout  cela  avec 
les  deux  souches  récemment  isolées  de  l'homme 
et  peu  adaptées  à  l’espèce  lapin;  3°  les  conclusions 
antérieures  concernant  le  virus  syphilitique  adapté 
Truffi  ont  donc  une  portée  générale,  attendu 
qu’elles  sont  confirmées,  dans  ce  qu’elles  ont  d'es¬ 
sentiel,  quelle  que  soit  la  souche,  adaptée  ou  non 
adaptée,  à  laquelle  on  s’adresse. 

Effets  comparés  de  l’anesthésie  par  le  chlo¬ 
roforme  et  par  l’éther  sur  les  animaux  thyroxi- 
nés  (Etude  expérimentale  sur  le  rat).  —  MM. 
P.  Sainton  et  A.  Delauney  communiquent  les  ré¬ 
sultats  obtenus  en  injectant  pendant  une  dizaine 
de  jours  une  solution  de  thyroxine  à  des  rats,  puis 
en  soumettant  ces  animaux,  en  même  temps  que 
des  témoins,  à  l’anesthésie  générale  par  le  chloro¬ 
forme  ou  par  l'éther. 

Ces  recherches  ont  montré  que  les  rats  thyroxinés 
présentent  une  susceptibilité  particulière  au  chlo¬ 
roforme  et  succombent  le  plus  souvent  pour  des 
doses  voisines  de  la  dose  efficace,  alors  que  les  té¬ 
moins  ne  présentent  que  très  peu  d'accidents.  Avec 
l'éther,  les  rats  traités  et  les  témoins  se  comportent 
d'une  façon  semblable;  les  accidents  sont  rares  et 
n’arrivent  que  pour  des  doses  très  élevées  et  des 
actions  prolongées. 


Ces  faits  montrent  les  dangers  que  présente  l’em¬ 
ploi  du  chloroforme  dans  l’anesthésie  opératoire 
des  sujets  hyperlhyroïdiens. 

A.  Escalier. 
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Erythème  rhumatismal  (érythème  marginé  en 
plaques  discoïdes  de  Besnier,  érythème  annu¬ 
laire  de  Lehndorft  et  Leiner).  —  M.  H.  Grenet. 

Si  les  éruptions  de  la  maladie  rhumatismale  sont 
rares,  iL  existe  pourtant  des  érythèmes  qui  parais¬ 
sent  lui  être  assez  particuliers  et  sur  lesquels  l'au¬ 
teur  a  attiré  l’attention  depuis  1928.  11  s'agit  d'un 
type  autrefois  observé  par  Rayer,  et  surtout  par 
Besnier  qui  l'a  décrit  sous  le  nom  d’érythème  mar¬ 
giné  en  plaques  discoïdes.  Dans  les  derniers  cas 
observés  par  l'auteur,  il  a  constaté  l'apparition  de 
placards  non  prurigineux,  arrondis  ou  polycycli¬ 
ques,  à  centre  rosé,  cuivré  ou  jaune  pâle,  cernés 
d’une  bordure  nette,  d’un  rouge  ou  d’un  rose  vif. 
Quelquefois,  la  tache  s’efface  ou  même  n’apparaît 
pas,  et  il  ne  persiste  qu’une  éruption  annulaire,  d'un 
rose  plus  ou  moins  accusé.  Cet  érythème  est  fugace; 
il  récidive  souvent,  soit  au  cours  de  la  même  at¬ 
taque  rhumatismale,  soit  au  cours  d'attaques  suc¬ 
cessives.  11  n’appartient  qu’à  des  formes  sévères 
et,  à  lui  seul,  malgré  le  bon  étal  général,  il  doit 
faire  réserver  le  pronostic  et  faire  craindre  le  dé¬ 
veloppement  d'une  endocardite,  il  peut  aussi,  dans 
des  cas  atypiques,  aider  au  diagnostic,  connue  l'au¬ 
teur  l’a  montré  à  propos  d’une  forme  septico- 
pyohémique  sans  symptômes  articulaires. 

Lehndorff  et  Leiner  (Vienne)  ont  étudié,  en  1922, 
sous  le  nom  d’érvlhème  annulaire  rhumatismal, 
une  éruption  qui  paraît  identique  à  celle  qu'avait 
décrite  Besnier  et  à  celle  qu'il  a  lui-même  signalée. 

Dans  des  publications  qui  se  succèdent  depuis 
1930  (Lehndorff,  Wallgren,  etc.),  il  est  constam¬ 
ment  mentionné  que  cet  érythème  est  peu  connu 
et  qu'en  France  il  n’en  est  pas  question.  Il  est 
juste  pourtant  de  rappeler  le  nom  de  Résilier  ainsi 
que  les  articles  où  l’auteur  a  signalé  l'intérêt  de 
cette  éruption.  Si  Lehndorff  et  Leiner  décrivent  sur¬ 
tout  l’érythème  annulaire,  formé  par  des  cercles 
roses  ou  des  figures  polycycliques,  ils  indiquent 
aussi  qu’il  peut  s’agir  au  début  d'un  exanthème 
maculo-papuleux  qui  6c  transforme  ensuite  en  an¬ 
neaux.  L’auteur  a  pu  plusieurs  fois  saisir  celle 
transformation  :  érythème  marginé  en  plaques  dis¬ 
coïdes  et  érythème  annulaire  ne  sont  que  deux 
aspects  d’une  même  éruption. 

Cet  érythème  ne  se  voit  que  chez  les  rhumati¬ 
sants  atteints  d'endocardite.  Il  est  décrit  surtout 
chez  les  enfants;  mais  on  l'aurait  observé  aussi  chez 
l’adulte.  11  est  à  retenir  d'ailleurs  que  les  descrip¬ 
tions  anciennes  de  Rayer  et  de  Resnier  concernaient 
des  adultes.  Sa  fréquence  est  diversement  appréciée, 
10  à  12  pour  100  selon  Lehndorff  et  Leiner,  et 
Wallgren.  11  parait  bien  plus  rare  en  France. 

11  importe  donc  de  retenir  la  possibilité  d'un 
érythème  d’un  type  assez  spécial  chez  les  rhumati¬ 
sants  et  l'intérêt  qu’il  présente  pour  le  pronostic. 

—  M.  Debré  a  soigneusement  recherché  cel  éry¬ 
thème  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  il  per¬ 
met  d’affirmer  l’existence  d'une  maladie  de  Rouil- 
laud  et  sa  gravité.  La  priorité  des  auteurs  français 
dans  sa  description  est  indiscutable. 

Maladie  rhumatismale  abarticulaire  d’allure 
typhoïde  et  avec  iritis  bilatérale.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Debray  cl  A.  Chevalier  rapportent  un  cas 
de  maladie  rhumatismale  abarticulaire  qui  s'est  ma¬ 
nifestée  par  une  céphalée  intense,  une  fièvre  élevée 
d’allure  typhoïde,  des  douleurs  oculaires  et  une 
perte  à  peu  près  complète,  mais  transitoire,  de  la 

Le  début  par  une  angine  rouge,  l'action  remar¬ 
quablement  rapide  et  complète  du  salicylate  sur 
tous  les  symptômes  permettent  d’affirmer  lu  nature 
rhumatismale. 

Ce  syndrome  clinique  se  place  auprès  des  autres 
formes  abarliculaires  de  la  maladie  rhumatismale 
déjà  décrites  par  11.  Grenet  et  ses  collaborateurs. 

— -  M.  Grenet  souligne  la  rareté  des  cas  de  rhu¬ 
matisme  abarticulaire  à  forme  typhoïde.  Pour  ar¬ 
river  à  les  diagnostiquer,  il  faut  tenir  compte  des 


1 192 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Juillet  1936 


N°  59 


arthralgies  légères  et  de  l'effet  du  traitement  sali- 
cvlé.  Dans  le  présent  cas,  l’iritis  vient  signer  la 
nature  rhumatismale  de  la  maladie.  11  s'agit  là 
d’une  manifestation  fort  rare  du  rhumatisme. 

—  M.  Laubry  est  d’avis  qu’il  faut  suivre  atten¬ 
tivement  ce  malade  pendant  longtemps,  car  une 
cardiopathie,  qui  est  encore  la  meilleure  signature 
de  la  maladie  de  Bouillaud,  peut  apparaître  tardi¬ 
vement. 

Maladie  de  Hodgkin  avec  forte  éosinophilie 
et  évolution  rapide.  —  MM.  Ch.  Aubertin  et  A. 
Pergola  rapportent  l’observation  d’un  homme  at¬ 
teint  de  lymphogranulomatose  avec  forte  éosino- 
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Maladie  de  Nicolas-Favre  et  érythème 
noueux.  —  MM.  P.  Carnot,  René  Cachera  et  Mal¬ 
larmé  ont  observé  chez  un  homme  de  36  ans,  au 
cours  de  l’évolution  d’une  maladie  de  Nicolas-Favre 
inguinale  typique,  l'éclosion  d'un  érythème  noueux 
des  membres  inférieurs. 

Certains  éléments  étaient  surmontés  d’une  vési¬ 
cule  hémorragique. 

La  réaction  de  Frei  était  très  positive  lors  de 
l’apparition  des  nouures.  Elle  présentait  d’impor¬ 
tantes  variations  topographiques  dans  son  intensité. 
Forte,  mais  normale  au  bras,  la  réaction  de  Frei 
provoquait,  en  effet,  au  voisinage  de  l’érythème 
noueux,  un  placard  étendu  avec  phlyetône  hémor¬ 
ragique,  rappelant  l’aspect  de  l'éruption  spontanée. 
Cette  particularité  disparut  avec  la  guérison  de 
l’érythème. 

Les  cuti-  et  les  inlradermo-réactions  à  la  tuber¬ 
culine  étaient  également  intenses,  variables  selon 
la  zone  cutanée  explorée,  et  capables  de  reproduire 
l'aspect  d'une  nouure  au  voisinage  de  l'éruption 
spontanée. 

Les  réactions-témoins  au  sérum  de  cheval  étaient 
au  contraire  banales. 

L’hémoculture  sur  milieu  de  Lôvvcnstein  est  de¬ 
meurée  négative. 

Celle  observation  permet  de  souligner  à  nou¬ 
veau  les  rapports  possibles  entre  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  et  l’érythème  noueux.  Celui-ci  paraît 
survenir  lors  de  la  phase  aiguë  de  l’adénopathie 
inguinale,  a  la  période  maxinia  de  l’allergie  cutanée 
à  l'antigène  de  Frei,  et  peut-être  lorsque  la  peau 
de  l’aine  est  englobée  par  l'infection,  autour  d’une 
fistule  notamment. 

Dans  le  cas  particulier,  l'apparition  de  l’érythème 
noueux  au  lendemain  de  la  ponction  du  bubon 
pourrait  même  faire  envisager  le  rôle  déclenchant 

Sans  affirmer  la  nature  même  de  l’éruption 
noueuse,  il  semble  que  l’on  doive  tenir  compte 
dans  cette  observation  du  remarquable  parallélisme 
qui  s'y  trouve  révélé  entre  les  réponses  cutanées  à 
l'antigène  de  Frei  cl  les  réactions  tuberculiniques. 

—  M.  Debré  estime  qu’il  faut  se  montrer  exi¬ 
geant  sur  les  preuves  de  la  nature  tuberculeuse  de 
l'érythème  noueux;  l’inoculation  reste  la  méthode 
la  plus  sensible  pour  mettre  en  évidence  l’agent 
pathogène.  Il  croit  que,  dans  les  cas  d’érythème 
noueux  observés  au  cours  de  la  syphilis,  de  la  ma¬ 
ladie  de  Nicolas-Favre,  etc.,  il  faudrait  multiplier 


les  recherches  pour  la  constatation  éventuelle  du 
bacille  tuberculeux. 

—  M.  Chevallier  fait  remarquer  que  ce  n’est 
jamais  un  érythème  noueux  typique  que  l’on  ren¬ 
contre  au  cours  de  la  syphilis  et  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  et  l’on  peut  se  demander  si  cet  éry¬ 
thème  n’est  pas  propre  à  la  lymphogranulomatose 
inguinale. 

—  M.  Azerad  a  observé  un  cas  où  il  semblait 
bien  s’agir  d'érvthème  noueux  typique. 

Sur  l’appréciation  de  l’exophtalmie  basedo- 
wienne.  —  M.  L.  Justin-Besançon  rappelle  les 
causes  d'erreurs  subjectives  dans  l’appréciation  de 
i’exophtalmie  basedovvienne.  La  rétraction  de  la 
paupière  supérieure,  qui  est  parfois  le  premier  stade 
de  l’exophlalmie,  peut  en  imposer  au  premier 
abord  pour  une  forte  protrusion  du  globe  oculaire. 
Inversement,  chez  les  malades  porteurs  d’une 
exophtalmie  de  longue  date,  une  hernie  graisseuse 
dans  la  paupière  supérieure  peut  masquer  plus  ou 
moins  l’exophtalmie.  Pour  apprécier  l’exorbitis 
avec  exactitude,  il  est  donc  indispensable  de  me¬ 
surer  la  saillit;  du  globe  oculaire  par  rapport  au 
plan  osseux  à  l’aide  de  l’exophtalmomètre.  L’auteur 
présente  2  ntaîadcs  à  litre  d’exemple. 

Genou  douloureux.  Forage  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  tibia.  Guérison.  —  MM.  H.  Dufour 
cl  Bréchot  ont  appliqué  à  l’articulation  du  genou 
le  traitement  préconisé  par  Duvcrnay  pour  l’ar¬ 
thrite  chronique  de  la  hanche.  I.’un  des  présenta¬ 
teurs  avait  vu  jadis  employer  par  Périer  la  saignée 
osseuse  dans  les  cas  étiquetés  «  ostéite  à  forme  né¬ 
vralgique  »  par  Gosselin.  Cette  saignée  consiste  à 
trépaner  profondément  l’os  (lunellisation  d’Ollier). 

L’opération  de  Duvcrnay,  forage  avec  ou  sans 
cheville,  est  l’application  de  la  trépanation  à  l’épi¬ 
physe  d’un  os  dont  les  altérations  ont  engendré  ou 
vont  engendrer  une  lésion  articulaire  déformante 
ou  douloureuse,  et  à  la  suite  de  ces  forages,  le  ré¬ 
sultat  immédiat  est  la  sédation  des  douleurs. 

La  douleur  épiphysaire  est  le  signal  d’alarme.  'La 
supprimer  de  façon  précoce,  c’est  peut-être  enrayer 
l’évolution  de  la  lésion  articulaire. 

Dans  le  cas  présent,  il  s'est  agi  d’un  homme  de 
23  ans,  d’une  bonne  santé  générale,  sauf  une  ten¬ 
dance  à  l'eczéma  séborrhéique  de  la  face  et  du 
cuir  chevelu,  qui  commença  en  Mars  1934  à  souf¬ 
frir  du  genou  droit  à  la  suite  d’un  effort  muscu¬ 
laire  destiné  à  éviter  une  chute  en  arrière.  Jamais 
le  genou  n’a  gonflé;  il  n’y  a  pas  d’hydarthrose ;  on 
perçoit  quelques  craquements.  L’unique  symptôme 
consiste  dans  une  gonalgie  très  intense  dans  la  sta¬ 
tion  debout  et  la  marche,  moins  vive  au  repos  et 
dans  le  décubilus.  La  douleur  a  son  siège  de  pré¬ 
dilection  au-dessous  de  la  surface  articulaire  du  pla¬ 
teau  interne  du  tibia  en  pleine  épiphyse.  Elle  a 
augmenté  en  1933  au  point  que  le  malade  a  dû 
interrompre  son  travail.  Les  réactions  humorales 
sont  normales.  Les  radiographies  montrent  seule¬ 
ment  un  léger  flou  des  épines  tibiales.  11  n’y  a  pas 
d’atrophie  musculaire.  En  1935,  le  malade  a  eu 
une  légère  blennorragie  sans  complications. 

On  a  fait  sans  succès  des  pointes  de  feu,  de  l’em- 
plêtre  de  Vigo,  des  infiltrations  à  la  novocaïne,  de 
la  diathermie.  En  Février  1936,  sans  ouvrir  l’arti¬ 
culation,  on  pratique  une  trépanation  transversale 
au  moyen  de  petites  mèches,  au  niveau  du  plateau 
tibial  interne,  en  se  dirigeant  vers  la  surface  articu¬ 
laire,  en  trois  endroits  différents,  sans  traverser 
l’os  de  part  en  part.  A  la  suite  de,  celle  interven¬ 
tion,  les  douleurs  ont  disparu  et  le  malade  a  repris 
ses  occupations. 

11  semble  que  l’on  doive  envisager  l’extension 
du  forage  à  d’autres  articulations. 

L’épreuve  a  la  sécrétine  purifiée  dans  un  cas 
de  cancer  total  du  pancréas.  —  MM.  M.  Bol- 
gert  et  P.  Auzépy  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  33  ans,  porteur  d’une  tumeur  épigas¬ 
trique  douloureuse.  L’examen  radiologique  put 
mettre  en  évidence,  outre  plusieurs  lacunes  arron¬ 
dies  occupant  la  moitié  inférieure  de  l’image  gas¬ 
trique,  un  élargissement  considérable  de  l’anneau 
duodénal,  qui  faisait  suspecter  une  affection  pan¬ 
créatique.  Celle-ci  fut  affirmée  d’abord  par 
l’épreuve  à  la  sécrétine,  qui  révéla  un  abaissement 
considérable  des  coefficients  lipasique  et  Iryptique, 
ensuite  par  l’intervention  et  l’autopsie. 


Anatomiquement,  il  s’agissait  d’un  volumineux 
épilhélioma;  l’examen  histologique  montra  qu’il 
occupait  la  glande  dans  presque  toute  son  étendue 
et  s’accompagnait  d’une  réduction  considérable  du 
parenchyme  sécrétoire. 

11  est  intéressant  de  souligner  le  remarquable  pa¬ 
rallélisme  entre  les  résultats  de  l’épreuve  fonction¬ 
nelle  et  l’image  histologique  du  pancréas. 

Un  cas  de  néphrose  lipoïdique  paraissant 
consécutive  à  une  intoxication  alimentaire.  — 
MM.  P.  Brodin  et  A.  Grigaut  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  typique  de  néphrose  lipoïdique  ter¬ 
minée  par  guérison  complète  avec  retour  à  la  nor¬ 
male  du  chimisme  sanguin,  sans  cylindres,  sans 
azotémie,  cl  prouvant  que  la  néphrose  lipoïdique 
doit  rester  un  syndrome  nettement  individualisé 
n’évoluant  pas  toujours  vers  la  néphrite. 

—  M.  Tzanck  est  d’avis  que  ce  cas  rentre  dans 
la  classe  des  intolérances  rénales  à  forme  de  né¬ 
phrose  lipoïdique  où  il  prend  place  à  côté  des  syn¬ 
dromes  analogues  observés  après  novarsénobenzol , 
anatoxine,  etc.  Ces  faits  ressemblent  cliniquement 
à  la  néphrose  lipoïdique,  mais  ils  ont  une  évolu¬ 
tion  différente. 

Maladie  de  Rothmund  a  forme  familiale.  — 
MM.  Ch.  Flandin,.  G.  Poumeau-Delille  et  Olivier 

présentent  une  malade  âgée  de  45  ans,  ayant  une 
sclérodermie  des  membres  inférieurs  avec  canitie 
et  cataracte  endocrinienne.  S’il  existe  d’importants 
troubles  sympathiques,  le  fonctionnement  endocri¬ 
nien  semble  peu  troublé. 

Une  artériographie  dos  membres  inférieurs  a  mis 
en  évidence  un  aspect  anormalement  grêle  du  ré¬ 
seau  artériel,  sans  oblitération,  qui  va  de  pair  avec 
l’état  sclérodermique. 

Syndrome  pluriglandulaire  et  maladie  de 
Rothmund.  —  MM.  Ch.  Flandin,  G.  Poumeau- 
Delille  et  Perreau  montrent  un  malade  déjà  pré¬ 
senté  en  1927  à  la  Société  par  MM.  Sainton  et 
Mamou.  Ce  malade,  porteur  d’une  maladie  de  Roth¬ 
mund  complète  avec  sclérodermie-  des  membres  in¬ 
férieurs,  canitie,  cataracte  endocrinienne,  laryngite 
avec  infantilisme,  demeure  dans  un  état  sensible¬ 
ment  stationnaire. 

'Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  avec  palpitations  et  modifications 
variables  des  complexes  électriques. 

Syphilose  aiguë  broncho-pneumonique.  — 
MM.  J.  Cathala,  P.  Auzépy  et  P.  Grenet  présen¬ 
tent  un  malade  qui  fut  atteint  brusquement  de 
pneumopathie  aiguë  du  type  pneumonique.  Défer¬ 
vescence  incomplète.  Il  persistait  un  état  infectieux 
avec  atteinte  sérieuse  de  l’état  général.  Une  para¬ 
lysie  diaphragmatique  fut  découverte  fortuitement 
à  l'écran.  La  réaction  de  Wassermann  était  très 
positive.  Expectoration  d’un  seul  crachat  fétide.  Le 
traitement  spécifique  eut  une  action  rapide  sur  la 
pneumopathie,  sur  l’état  général  et  sur  la  para¬ 
lysie  du  diaphragme. 

Septicémie  curable  à  streptococcus  viridans 
chez  un  sujet  porteur  d’une  cardiopathie  rhu¬ 
matismale.  —  M.  Etienne  May  relate  l'observa¬ 
tion  d'une  femme  atteinte  d’une  poussée  rhumatis¬ 
male  aiguë  avec  insuffisance  mitrale  et  chez  laquelle 
l’hémoculture  mil  en  évidence  un  Sir.  viridans.  Le 
diagnostic  porté  fut  alors  celui  de  maladie  d’Osler, 
mais,  contrairement  aux  prévisions,  la  malade 
guérit  assez  rapidement  et,  au  bout  de  4  ans,  elle 
est  encore  en  parfaite  santé. 

Cette  observation  s’ajoute  à  un  très  petit  nombre 
de  faits  analogues  et  montre  que,  même  chez  les 
sujets  atteints  d’une  cardiopathie  rhumatismale,  il 
peut  exister  des  poussées  de  septicémie  à  Sir.  viri¬ 
dans,  sans  qu’il  y  ait  fixation  du  microbe  sur  l’en¬ 
docarde  ;  dans  ces  conditions,  la  poussée  peut  gué¬ 
rir.  Celle  notion  explique  peut-être  les  faits.de  ré¬ 
mission  prolongée  au  cours  de  la  maladie  d’Osler  ; 
elle  donne  un  intérêt  tout  particulier  aux  tenta¬ 
tives  de  vaccination  des  cardiaques. 

—  M.  Debré  a  rencontré  de  temps  en  temps  des 
streptocoques  non  hémolytiques  impossibles  à  dis¬ 
tinguer  du  Str.  viridans  dans  le  sang  d’enfants 
atteints  de  maladie  de  Bouillaud  légitime  avec  com¬ 
plications  cardiaques.  On  en  arrive  à  penser  que  le 
Str.  viridans  doit  jouer  un  rôle  important  dans  la 
maladie  de  Bouillaud.  On  l’a  retrouvé  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Slill-Chauffard,  dans  la  chorée  rhumatis- 
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male,  groupe  morbide  voisin.  Le  Str.  viridans  se 
rencontrant  dans  la  maladie  de  Bouillaud  et  dans 
l’endocardite  lente,  on  serait  tenté  d’admettre  que, 
dans  le  premier  cas,  où  il  s’agit  de  formes  jeunes, 
il  se  révèle  par  le  déclenchement  de  manifestations 
d’allergie,  tandis  que,  dans  le  second,  où  il  s’agit 
de  formes  tardives,  l’affection  prend  une  allure 
chronique  et  devient  incurable. 

—  M.  Laubry  n’a  jamais  rencontré  de  cas  sem¬ 
blables  cliez  l’adulte.  Pour  lui,  il  existe  deux 
formes  d’endocardite  chez  l’adulte  :  l’une  rhuma¬ 
tismale,  maladie  de  Bouillaud,  à  tendance  évolu¬ 
tive,  sujette  à  rémissions,  où  il  n’existe  jamais  de 
streptocoque  dans  le  sang;  l’autre,  l’endocardite 
lente  infectieuse  d’Osler,  où  l’on  trouve  à  un  mo¬ 
ment  donné  du  Str.  viridans  dans  le  sang.  La  dua¬ 
lité  de  ces  endocardites  mérite  d’être  conservée  du 
point  de  vue  clinique  et  pronostique. 

—  M.  Grenet  met  en  doute  l’analogie  invoquée 
par  M.  Debré  entre  endocardite  rhumatismale  et  en¬ 
docardite  lente. 

—  M.  Debré  a  simplement  voulu  dire  que  l’on 

trouve  exactement  le  même  germe  dans  des  cas 
bénins.  P.-'L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

21  Avril  1936. 

Monobloc  armé  avec  arc  vestibulaire  à  tr ac¬ 
tion  continue.  —  M.  Gornouec  présente  cet  ap¬ 
pareil  qui  lui  a  donné  très  rapidement  un  excel¬ 
lent  résultat  ;  puis  un  casque  de  son  invention  pour 
appareillage  maxillo-facial,  dont  l’iisage  peut  être 
largement  étendu. 

Avulsion  chirurgicale  par  voie  palatine  d’une 
canine  incluse.  —  MM.  Nespoulous  et  Mesnard. 

Les  rapports  atypiques  de  celte  canine  avec  la  pre¬ 
mière  prémolaire  ont  nécessité  l’extraction  de  celle 
dernière. 

Incidents  consécutifs  aux  anesthésies  régio¬ 
nales.  —  M.  Dechaume  en  présente  deux  obser¬ 
vations.  Dans  le  premier  cas,  paralysie  faciale  au 
cours  de  l’anesthésie  du  nerf  dentaire  inférieur  à 
l’épine  de  Spix  ;  dans  le  deuxième  cas,  plus  excep¬ 
tionnel,  troubles  oculaires  après  anesthésie  régio¬ 
nale  du  nerf  maxillaire  supérieur  par  le  procédé 
de  Matas  un  peu  modifié  ;  tous  les  symptômes  ont 
disparu  spontanément  dans  la  demi-heure  qui  sui- 

Stomatite  bismuthique  ulcéreuse  traitée 
avec  succès  par  la  rongalite.  —  M.  Friez.  Sans 
supplanter  le  cyanure  de  mercure,  cette  thérapeu¬ 
tique  nouvelle  a  le  grand  avantage  d’être  dépour¬ 
vue  de  toute  toxicité. 

Cheilite  du  rouge.  —  M.  Dechaume  en  a  ob¬ 
servé  un  cas.  11  fait  une  étude  complète  de  cette 
affection  et  des  fards  qui  en  sont  la  cause.  11  ter¬ 
mine  en  en  indiquant  la  thérapeutique. 

Lacaisse. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  (Lyon  médical,  12, 
rue  do  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 

Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  ( Lyon  médical,  12,  rue  do  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 
numéro  :  2  fr.). 

Société  de  Chiuubgie  de  Marseille  ( Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  3  fr.). 

Société  de  Médecine  du  Bas-Rhin  ( Strasbourg  médical, 
1,  quai  du  Maire-Dietrich,  Strasbourg.  —  Prix  du  numéro  : 
5  fr.). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

19  Mai  1936. 

Troubles  circulatoires  et  trophiques  (cuta¬ 
nés  et  osseux )  d’origine  sympathique.  —  MM. 
J.  Gâte,  H.  Thiers,  G.  Chanial  et  Humbert  pré¬ 
sentent  un  malade  de  60  ans,  qui  a  depuis  un  an, 


an  niveau  des  deux  pieds,  des  troubles  variés  d’ori¬ 
gine  sympathique.  Les  phénomènes  douloureux 
sont  assez  variables  et  rappellent  ceux  que  l’on 
observe  dans  la  maladie  de  Revnaud.  Les  deux  pieds 
apparaissent  recouverts  d’une  peau  rouge  amincie 
et  luisante,  avec  un  certain  degré  de  sclérodermie; 
mais  surtout  la  radiographie  montre  au  niveau  des 
extrémités  inférieures  des  os  de  la  jambe,  et  au 
niveau  des  os  du  pied,  des  lésions  de  décalcifi¬ 
cation  extrêmement  marquées,  avec  même  un  as¬ 
pect  floconneux  des  os.  Il  n’y  a  pas  de  S.  d’arlé- 
ritc  oblitérante;  pas  de  S.  d’atteinte  de  nerfs. 

A  propos  de  ces  troubles  d’origine  sympathique, 
les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  lésions  os¬ 
seuses  aussi  importantes,  et  discutent  la  thérapeu¬ 
tique  à  employer  pour  ce  malade. 

Scorbut  expérimental  du  nouveau-né  (Co¬ 
baye).  —  MM.  Mouriquand  cl  Viennois  apportent 
les  résultats  de  recherches  qui  viennent  confirmer 
de  nombreuses  autres  précédemment  rapportées.  I.e 
foetus  et  le  nouveau-né  du  cobaye  ne  semblent  pas 
capable  de  faire  la  synthèse  de  l’acide  ascorbique 
au  moins  en  quantité  suffisante  pour  protéger  l’ani¬ 
mal  contre  le  scorbut. 

Sur  un  cas  d’ <t  hypertension  permanente  n  chez 
un  jeune.  —  MM.  H.  Mondon,  P.  Lahillonne,  G. 
Bergé  communiquent  l’observation  d’une  hyper¬ 
tension  permanente  chez  un  homme  de  30  ans, 
dont  ils  ont  pu  suivre  l’évolution  pendant  un  an. 

Les  examens  pratiqués,  à  plusieurs  reprises, 
n’avaient  pu  révéler  de  signes  nets  d’insuffisance 
rénale.  (Azotémie  :  0,30  à  0,35  pour  100.  —  P. 

S.  P.  :  70  pour  100.  —  Absence  d’albuminurie). 

pour  Mx,  — -  17  pour  Mn.  Aucun  traitement  n’avait 
permis  d'obtenir  la  moindre  amélioration. 

La  mort  survint  à  la  suite  d’un  infarctus  mésen¬ 
térique  ayant  entraîné  des  lésions  intestinales  im¬ 
portantes. 

L’examen  anatomique  ayant  révélé  des  signes 
nets  d’hyperplasie  de  la  médullo-surrénale,  les  au¬ 
teurs  classent  ce  cas  d’hypertension  artérielle  dans 
le  groupe,  bien  étudié  par  Vaquez,  des  hyperten¬ 
sions  artérielles  d’origine  surrénale. 

Culture  de  bacille  de  Koch  sur  milieu  de  Lœ- 
wenstein  à  partie  du  sang  de  cadavre.  —  M.  P. 
Courmont  présente  quelques  cultures,  sur  milieu 
de  Loevvcnstein,  de  sang  de  cadavres  humains  et  de 
cobayes  morts  de  tuberculose.  11  souligne  la  faci- • 
lilé  avec  laquelle  on  obtient  dans  ces  conditions  de 
belles  cultures  macroscopiques  alors  que  l’examen 
direct  du  culot  de  centrifugation  du  même  sang  ne 
montre  le  plus  souvent  pas  de  bacilles.  Il  oppose 
ces  résultats  à  ceux  que  l’on  obtient  avec  du  sang 
de  tuberculeux  vivant  où  l’on  trouve  assez  fré-  . 
quemment  des  bacilles  à  l’examen  direct  du  culot 
mais  dont  les  cultures  sont  très  difficiles  et  tout  au 
plus  microscopique.  Cette  opposition  semble  être 
en  relation  avec  les  variations  du  pouvoir  bactéri¬ 
cide  du  sang  suivant  l’époque  du  prélèvement. 

P.  Rivollieh. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

20  Mai  1936. 

Un  cas  de  lithiase  vésiculaire  chez  l’eniant. 
—  MM.  Guilleminet,  Pouzet  et  Truchet  ont  ob¬ 
servé  un  cas  de  ce  genre,  très  rare.  Le  diagnostic  a 
été  fait  par  la  radiographie  qui  révélait  une  vési- 
pule  exclue.  Ablation  d'un  gros  calcul  du  cyslique 
et  cholécystostomie.  Guérison. 

Un  cas  d’occlusion  intestinale,  par  envahis¬ 
sement  du  côlon  transverse,  secondaire  à  un 
épithélioma  utéro-ovarien.  —  MM.  Henry  et  Mo¬ 
rel  présentent  l'observation  d’une  malade  âgée,  ar¬ 
rivée  avec  un  syndrome  d’occlusion  intestinale.  La 
laparotomie  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  péri- 
néopiasique  du  transverse.  Drainage.  Mort.  L’au¬ 
topsie  révéla  qu’il  s’agissait  de  l'envahissement  du 
gros  intestin  par  un  épithélioma  utéro-ovarien. 

Marcel  Darcent. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

6  Avril  1936. 

Un  curieux  cas  d’empalement.  —  M.  Bouyala. 
Présentation  d’un  enfant  de  9  ans  qui  en  sautant 
d’un  mur  est  tombé  sur  un  piquet  de  fer,  qui  a 
pénétré  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse, 
a  suivi  les  vaisseaux  fémoraux,  a  traversé  l’arcade 
crurale  et  a  pénétré  jusqu’au  dessous  du  foie,  lon¬ 
geant  le  péritoine  postérieur,  déchiré  par  endroits, 
mais  sans  léser  aucun  organe.  Un  morceau  du  pan¬ 
talon  trouvé  à  la  limite  de  la  course  de  la  barre 
de  fer  a  dù  moucheter  celle  dernière  et  éviter  une 
lésion  grave. 

Maladie  osseuse  de  Recklinghausen.  Présenta¬ 
tion  de  radiographies.  —  M.  R.  Imbert  commu¬ 
nique  une  série  de  clichés  concernant  une  maladie 
osseuse  de  B.,  dont  l’existence  a  été  fortuitement 
constatée  chez  un  homme  de  45  ans  à  l’occasion 
d’une  fracture  de  l’humérus  droit.  Les  lésions 
étaient  étendues  à  tout  le  membre  supérieur  droit 
et  même  à  l’acromion  et  à  la  cavité  glénoïde.  Elles 
paraissent  avoir  débuté  dans  l’enfance  par  le  mé¬ 
dius.  La  calcémie  était  de  120  milligr.  La  fracture 
s’est  bien  consolidée. 

Une  technique  simple  d’arthrodèse  du  pied. 
—  M.  Bourde.  I. 'arthrodèse  du  cou-de-pied  peut 
être  réalisée  soit  par  décortication  des  surfaces  arti¬ 
culaires,  soit  par  greffon. 

Suivant  la  situation  du  greffon  on  effectue  sait 
une  arthrodèse  para-articulaire,  soit  une  arthrodèse 
transarticulaire  ou  enchevillement. 

I.’auteur  présente  une  technique  d’encheville- 
ment  comprenant  les  temps  suivants  :  1°  Incision 
sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied  un  peu  en 
dehors  de  l’incision  de  ligature  de  la  tibiale  anté¬ 
rieure.  Exposition  de  la  face  anléro-externe  du  ti¬ 
bia.  2°  Ouverture  de  la  capsule  et  forage  d’un  tun¬ 
nel  Iransaslragalicn  vertical.  3°  Taille  d'un  greffon 
sur  la  face  antérieure  du  tibia.  Après  rotation  qui 
amène  son  sommet  pointu  vers  le  bas,  ce  greffon 
est  encastré  dans  la  rainure  tibiale  et  le  tunnel 
aslragalien.  Fixation  et  sutures. 

Deux  indications  principales  sont  à  retenir  pour 
cette  opération  :  fixation  d’un  pied  ballant  soit  à 
angle  droit,  soit  en  équin;  immobilisation  des 
arthrites  du  cou-de-pied  sans  lésions  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia. 

Plaie  du  pouce  par  crayon  d’aniline.  —  MM. 
J.  Dor  et  J.  Berre.  Jeune  employé  de  bureau  qui 
s’est  blessé  avec  son  crayon  au  niveau  de  la  pha¬ 
langette  du  pouce  droit.  Exérèse  immédiate  et 
large  des  tissus  teintés  de  bleu.  Grattage  de  la  pha¬ 
langette.  Pansement  à  plat.  Cicatrisation  en  20 
jours,  sans  incapacité. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  opératoire  a 
montré  la  diffusion  des  particules  d’aniline. 

Hémivertèbre  surnuméraire  prise  pour  un 
Pott.  —  M.  Bouyala  présente  la  radiographie  de 
face  d’une  enfant  de  7  ans  montrant  l’effondre¬ 
ment  latéral  du  corps  de  D6,  et  qui  avait  fait  porter 
le  diagnostic  de  mal  de  Pott.  En  réalité  il  s’agit 
d’une  liémiveylèbre  avec  côté  surnuméraire.  Il 
existe  de  plus  une  hémivertèbre  cervicale,  un 
spina  bifida  de  L5  et  de  C5. 

Embolie  de  la  biturcation  de  l’iliaque  primi¬ 
tive  suivie  d’artériectomie.  —  MM.  De  Verne- 
joul  et  Llucia. 

20  Avril. 

Fracture  marginale  du  plateau  tibial  interne. 
Réduction  sanglante  et  greffes.  Résultat  tonc- 
tionnel.  —  M.  Roques  présente  un  malade,  trois 
mois  après  qu’il  l’a  traité,  par  réduction  san¬ 
glante  et  mise  en  place  de  greffons  rigides,  pour 
une  fracture  marginale  du  plateau  tibial  interne.  Le 
résultat  fonctionnel  est  excellent.  Le  genou  sec  et 
indolore  présente  la  totalité  de  ses  mouvements 
normaux.  Il  n’existe  pas  de  mouvement  anormal. 
La  marche,  la  course,  le  saut,  sont  possibles  et 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  la  nécessité  de 
vérifier  la  correction  de  la  fracture  par  une  arthro¬ 
tomie,  manœuvre  qui  permet  aussi  de  traiter  les 
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lésions  méniscales  fréquemment  associées,  comme 
c’était  d'ailleurs  le  cas,  chez  ce  malade. 

Torsion  du  grand  épiploon.  —  MM.  Dor  et 
Zananiri.  Observation  d’un  homme  âgé,  porteur 
d’une  hernie  brusquement  irréductible.  La  hernio¬ 
laparotomie  révèle  une  torsion  totale  du  grand  épi¬ 
ploon,  avec  5  tours  de  spire  et  une  multitude  de 
torsions  partielles. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'importance  des  phé¬ 
nomènes  vasculaires  dans  la  genèse  de  la  torsion 
rapportée,  sur  la  netteté  de  la  défense  abdominale 
et  sur  les  difficultés  techniques  du  traitement. 

A  propos  d’une  tumeur  sarcomateuse  du  sein. 
—  MM.  Mosinger  et  J.  Dor  communiquent  l’ob¬ 
servation  d'une  jeune  femme  qui  présenta  une  vo¬ 
lumineuse  tumeur  du  sein  dont  le  développement 
brutal  et  douloureux  survint  après  une  évolution 
stationnaire  datant  de  plusieurs  années. 

L’exérèse  large  du  sein  est  suivie  depuis  16  mois 
d’une  guérison  inespérée.  Macroscopiquement,  il' 
s’agissait  d’une  masse  tremblotante*  rougeâtre  et 

I. 'examen  histologique  a  révélé  à  côté  de  plages 
adénomateuses  des  zones  indiscutablement  sarco¬ 
mateuses.  Mais  les  auteurs  se  demandent  s’il  s’agit 
de  sarcome  vrai  ou  plus  vraisemblablement  de  mé¬ 
taplasie  sarcomatoïde  des  cellules  de  l'adénome. 

Ils  insistent  sur  la  ressemblance  de  leur  cas  avec 
les  tumeurs  mixtes  dont  leur  observation  paraît 
présenter  la  relative  bénignité,  et  sur  la  rareté  des 

Corps  étranger  demeuré  deux  ans  et  demi 
dans  l’abdomen  (à  propos  des  lésions  dues  à 
une  compresse  intestinale  et  de  leur  traite¬ 
ment).  —  MM.  Cousin  et  Sauvet.  Rapporteur  M. 
Marcel  Arnaud. 

La  tuberculose  du  col  de  l’utérus  (à  propos 
d’un  cas).  —  M.  Figarella.  Rapporteur,  M.  Fiolle. 

Ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  guérie  sans  intervention.  —  M.  L.  Ar¬ 
taud. 

Un  cas  de  léontiasis  ossea.  —  M.  Figarella. 
Rapporteur  M.  Bourde. 

27  Avril. 

Prostatite  primitive  ayant  simulé  une  pyélo¬ 
néphrite.  —  M.  E.  Chauvin  rapporte  l’observation 
d’un  malade  qui  présentait  des  signes  de  cystite 
assez  intense.  Rapidement  amélioré  par  une  médi¬ 
cation  simple,  il  a  conservé  des  urines  troubles  et 
fortement  albumineuses. 

L'aspect  clinique  était  absolument  celui  de  la 
pyélonéphrite  avec  poussée  de  cystite  rénale.  Ce¬ 
pendant,  le  loucher  rectal  montre  l’existence  d’une 
prostatite  nette  et  les  urines  de  la  deuxième  mic¬ 
tion  après  massage  de  la  prostate  et  vidange  vési¬ 
cale  ne  contenaient  plus  ni  albumine,  ni  pus.  11 
s'agissait  donc  d'une  prosiale  primitive  sans  lésion 
rénale. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  de  diagnostic  de 
la  prostatite  primitive,  qui  oeul  simuler,  non  seu¬ 
lement  des  urétrites  non  gonococciques,  ainsi  que 
tout  le  monde  le  sait,  mais  des  infections  pyélo- 
rénales. 

Coxa  vara  et  coxalgie.  —  M.  Bouyala.  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  coxa  vara  qui  a  brusquement,  au 
bout  de  3  ans,  évolué  vers  une  coxalgie  avec  abcès 
froid,  l'auteur  discute  le  diagnostic  et  l’étiologie 
des  dystrophies  de  la  hanche,  et  met  en  garde  con¬ 
tre  la  prétendue  bénignité  de  la  coxa  vara. 

Sur  l’ostéite  hypertrophiante  cranio-taciale. 
—  M.  Bourde. 

Le  rôle  de  l’investigation  utérine  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  métrorragies  monosymptomatiques 
post-climatiques.  —  MM.  Imbert  cl  Haimovici. 

J .  Bouyala. 
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Paraplégie  par  tumeur  dorsale.  Localisation 
vraie  de  la  clinique.  Localisation  fausse  du  lipi¬ 
odol.  —  MM.  J. -A.  Barré  et  M.  Klein  présentent 
une  malade  totalement  guérie  d’une  paraplégie 


par  compression  tumorale  après  ablation  de  la  tu¬ 
meur  intra-durc-mérienne  par  MM.  Leriche  et  Fon- 

L’examen  de  la  sensibilité  avait  permis  de  loca¬ 
liser  cette  tumeur  en  D5.  Du  lipiodol  injeclé  à  la 
région  sous-occipitale  ne  s’arrêta  nullement  eu 
1)5,  mais  complètement  en  D7.  Malgré  cette 
franche  divergence,  les  auteurs  firent  intervenir 
sur  1)5  où  une  tumeur  d’un  petit  volume  fut 
trouvée.  Le  passage  le  long  de  la  tumeur  du  lipio¬ 
dol,  sans  aucun  arrêt,  qui  doit  étonner,  méritait 
d'être  signalé  car  il  peut  porter  à  localiser  faus¬ 
sement  l’intervention;  et  les  auteurs  soulignent  la 
précision  supérieure  et  plus  fidèle  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’examen  clinique. 

Des  indications  thérapeutiques  tirées  du  do¬ 
sage  du  chlore  sanguin.  —  MM.  J.  Stahl  et 
D.  Kuhlmann  montrent  à  l’aide  d’exemples  expé¬ 
rimentaux  et  cliniques  qu’un  dosage  de  chlore 
plasmatique  isolé  ne  saurait  être  interprété  sans 
une  étude  concomitante  de  la  réserve  alcaline  ou 
bien  du  sodium,  élément  fixe  dans  l’équilibre 
acide-base  dont  les  variations  ont  de  profondes  ré¬ 
percussions  sur  l’état  général. 

Ils  passent  en  revue  les  variations  du  chlore 
dans  divers  états  cliniques  et  montrent  l'impor¬ 
tance  qu’il  y  a  au  point  de  vue  thérapeutique  à 
faire  une  interprétation  correcte  d’un  dosage  de 
chlore  sanguin. 

Les  gastrectomisés.  Suites  opératoires.  Sang 
et  sécrétion  gastrique.  —  MM.  Israël  et  F. 
Froehlich  ont  étudié  les  suites  opératoires  chez 
132  malades  gastrectomisés  pour  ulcères  d’estomac. 
Voici  les  conclusions  auxquelles  ils  arrivent  : 

1°  La  mortalité  post-opératoire  diminue  considé¬ 
rablement  avec  le  perfectionnement  de  la  techni¬ 
que  chirurgicale.  Ainsi  sur  les  58  cas  opérés  de 
1933  à  1935,  il  n’y  a  eu  aucun  décès  imputable  à 
l’intervention  (une  mort  consécutive  à  un  acci¬ 
dent  de  transfusion). 

2°  Les  suites  tardives  de  ces  interventions  sont 
en  général  excellentes.  Sur  45  malades  réexaminés 
à  la  Clinique  entre  1  et  10  ans  après  l’intervention 
38  étaient  en  parfait  état  de  santé,  7  présentaient 
quelques  troubles  digestifs,  aucun  d’eux  ne  souf¬ 
frant  véritablement. 

3°  Des  tubages  gastriques  effectués  :  a)  entre  8 
et  5  semaines  après  l’opération  ont  donné  chez  20 
malades  :  17  fois  de  l'anachlorhydrie.  3  fois  une 
chlorhydrie  normale  ;  b)  entre  1  et  10  ans  après 
l'intervention  :  sur  24  gastrectomisés  :  20  fois  de 
l’anachlorhydrie,  1  fois  de  l’hypochlorhydrie,  3 
fois  une  chlorhydrie  normale. 

4°  Le  sang  de  ces  gastrectomisés  se  présentait 
dans  des  conditions  analogues  à  celui  de  nombreux 
sujets  normaux.  Le  seul  fait  à  noter  est  l’existence 
chez  certains  gastrectomisés  de  V.  G.  inférieure  à 
l’unité  sans  que  l’HB.  ne  descende  jamais  au-des¬ 
sous  de  70  pour  100. 

Association  de  paralysie  faciale  et  de  né¬ 
phrite  chronique.  —  MM.  Pr.  Merklen  et  L.  Is¬ 
raël.  La  paralysie  faciale  s’explique  par  l’existence 
d’une  hémorragie  intrapélreuse  liée  à  l’insuffi¬ 
sance  rénale.  Une  autopsie  a  permis  à  Monier-Vi- 
nard  de  constater  la  suffusion  sanguine  dans  le  ca¬ 
nal.  La  coexistence  d'autres  hémorragies  rend  une 
même  suffusion  très  vraisemblable  dans  le  cas 
rapporté  par  les  auteurs. 

Présence  d’un  principe  spéciûque  dans 
l’urine  des  cancéreux.  Considérations  théori¬ 
ques  et  applications  pratiques  éventuelles  (Pro¬ 
jections).  —  M.  Max  Aron. 

P.  Carlier. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  cos 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles  ( Bulletins  et 
comptes  rendus  de  la  Société  clinique  des  Hôpitaua:  de  Bruxelles, 
115,  boulevard  de  Waterloo,  Bruxelles.  —  Prix  du  numéro: 
4  fr.  belges). 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

9  Mai  1936. 

Paramétrite  à  actinomyces  (Présentation  de 
malade).  —  M.  J.  Snoeck  présente  une  malade 
qui,  à  la  suite  d’un  accouchement  normal,  a  fait 
une  série  de  poussées  de  fièvre  avec  lochies 
fétides.  Malgré  un  curettage  pratiqué  au  4° 
jour,  la  fièvre  reste  autour  de  40°.  Au  24e  jour,  un 
second  curettage  ramène  de  grands  lambeaux  de 
lissu  nécrosé.  L’état  général  de  la  patiente  s’ag¬ 
grave.  Un  amaigrissement  considérable  survient, 
tandis  que  les  phénomènes  infectieux  persistent  en 
dépit  des  divers  Iraitements  qui  sont  essayés.  Vingt- 
huit  jours  après  l’accouchement  la  malade  est  ad¬ 
mise  à  la  Maternité  universitaire.  Cachexie,  infec¬ 
tion  profonde,  paramétrite  supérieure  droite,  ané¬ 
mie  intense  (1.940.000),  leucocylose  à  18.000.  Il 
existe  une  fistule  vagino-inleslinale.  Deux  mois 
après  l’accouchement,  la  paramétrite  passe  à  la  sup¬ 
puration  et  la  ponction  exploratrice  ramène  du  pus 
contenant  de  l'actinomycose.  L’état  général  de  la 
malade  décline  rapidement.  Il  s’installe  une  albu¬ 
minurie  correspondant  probablement  à  de  l’amy- 
lose  rénale. 

A  l’occasion  de  celte  présentation,  l’auteur  dé¬ 
veloppe  quelques  considérations  sur  le  mode  d’in¬ 
fection,  le  pronostic  et  le  traitement  des  actinomy¬ 
coses  génitales. 

La  bronchographie  et  la  bronchoscopie  avec 
biopsie  dans  les  cancers  bronchiques.  —  MM.  J. 
Clerens,  J.  Van  den  Branden,  Leroy  et  Scheins 

exposent  une  série  d'observations  concernant  des 
patients  ayant  présenté  des  tumeurs  bronchiques. 
Ils  insistent  sur  les  difficultés  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  pour  porter  avec  certitude  le  diagnostic  de 
cancer  des  bronches,  même  lorsque  l’explorution 
lipiodolée  montre  une  image  de  sténose  bronchi¬ 
que.  Ils  décrivent  les  aspects  endoscopiques  de  néo¬ 
plasmes  bronchiques.  Ces  aspects  sont  assez  carac¬ 
téristiques  de  la  nature  néoplasique  de  l’affection 
que  la  biopsie  peut  aisément  confirmer. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  d’un  diagnostic 
précis  des  tumeurs  du  poumon  qui  peuvent  être 
soumises,  suivant  les  cas,  tantôt  à  la  radiothérapie, 
tantôt,  lorsque  la  localisation  le  permet,  au  traite¬ 
ment  chirurgical. 

16  Mai. 

Le  problème  des  éléments  ültrables  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux.  —  M.  P.  Bordet  passe  en  re¬ 
vue  —  en  les  critiquant  _ —  les  principales  données 
et  les  expériences  marquantes  qui  ont  été  consa¬ 
crées  aux  formes  filtrantes  du  virus  tuberculeux  : 
1°  Le  virus  tuberculeux  ordinaire  présente  un  pléo¬ 
morphisme  reconnu  depuis  longtemps  déjà  ;  2°  les 
preuves  expérimentales  manquent  à  l’appui  de  la 
conception  selon  laquelle  le  virus  tuberculeux  par¬ 
court  un  cycle  évolutif  défini  dont  les  formes  fil- 
Irablcs  ne  représenteraient  qiï’une  étape  ;  3°  la 
rareté  des  éléments  tuberculeux  contenus  dans  les 
filtrats  s’explique  bien  si  l’on  considère  que  l’ap¬ 
titude  du  virus  tuberculeux  à  traverser  les  filtres 
est  accidentelle  et  non  pas  la  propriété  normale 
d’une  forme  définie  de  l’évolution  du  virus;  4° 
l’examen  des  lésions  provoquées  par  l’inoculation 
de  filtrats,  même  lorsqu’elles  sont  bénignes  et  lo¬ 
calisées  nu  syslème  ganglionnaire,  y  révèle  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  acido-résistants;  5°  l’existence 
d'un  ultra-virus  tuberculeux  n’étant  pas  prouvée, 
il  convient  de  conserver  leurs  caractères  d’hypo¬ 
thèse  aux  conceptions  relatives  au  rôle  clinique  de 
cet  ultra-virus.  Enfin,  il  semble  injustifié  d’attri¬ 
buer  un  rôle  important  en  pathologie  humaine  aux 
éléments  Durables  reconnus  par  ailleurs  comme 
extrêmement  peu  virulents. 

Pierre  Cambier. 
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DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


La  cause  de  la  stérilité  féminine 
est  assez  souvent  d'origine  extra-génitale 

(Aveo  quelques  observations  de  grossesse 
obtenue  en  traitant  les  causes  extra-génitales 
de  la  stérilité) 


Quand  une  femme  vient  consulter  pour  stéri¬ 
lité,  le  plus  souvent  après  un  interrogatoire  très 
rapide  limité  aux  fonctions  menstruelles  ou 
môme  sans  interrogatoire,  le  médecin  se  con¬ 
tente  de  pratiquer  un  examen  uniquement  gé¬ 
nital.  Si  rien  d’anormal  n’est  constaté  au  niveau 
de  l’utérus  et  des  annexes,  ce  qui  est  assez  fré¬ 
quent,  la  femme  est  adressée  à  un  gynécologue; 
celui-ci  a  trop  souvent  tendance  depuis  quelques 
années  à  faire  en  premier  lieu  un  examen  des 
trompes  par  insufflation  ou  par  injection  de  li¬ 
piodol  ;  celle  méthode,  qui  a  rendu  de  très  grands 
services,  comporte  cependant  quelques  risques; 
elle  ne  doit  être  utilisée,  à  notre  avis,  qu 'après 
avoir  éliminé  toutes  les  causes  de  stérilité.  D’ail¬ 
leurs,  très  fréquemment  (on  compte  seulement 
10  pour  100  de  grossesses  après  injection  tubaire 
de  lipiodol),  malgré  l’existence  de  trompes  per¬ 
méables,  la  femme  ne  devient  pas  enceinte.  Si 
elle  insiste  pour  avoir  des  enfants  on  en  arrive 
alors,  toujours  sans  s’occuper  de  l’étal  général, 
à  proposer  une  insémination  artificielle,  traite¬ 
ment  parfois  nécessaire,  mais  peu  engageant, 
difficile  à  exécuter  et  souvent  inopérant. 

K n  nous  basant  sur  notre  pratique  près  des 
indigentes  et  près  de  nos  clientes  de  ville,  nous 
avons  l’impression  que  si  la  grossesse  désirée  ne 
se  produit  pas,  dans  ces  cas  rebelles  et  inexpli¬ 
cables  par  l’état,  ovarien  et  utérin,  c’est  parce 
qu’on  méconnaît  trop  souvent  l’origine,  extra- 
génitale  de  la  stérilité. 

Notre  but  n’est,  pas  de  signaler  ici  toutes  les 
causes  de  la  stérilité  féminine,  il  faudrait  passer 
en  revue  une  grande  partie  de  la  pathologie. 
Nous  désirons  seulement  montrer,  par  quelques 
exemples  pris  dans  notre  pratique,  le  rôle  que 
peut  jouer  dans  la  stérilité  ce  qui  n’est  pas 
affection  du  système  génital.  Nous  verrons  en 
premier  lieu  les  infections  et  intoxications.  Puis 
ensuite  nous  nous  occuperons  de  l’insuffisance 
de  certains  éléments  qui  existent  normalement 
dans  l’organisme  humain.  Enfin,  nous  parlerons 
des  principaux  organes  dont  le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  peut  causer  la  stérilité. 

Il  faut  d’abord  faire  une  place  importante  à  la 
syphilis  acquise  et  surtout  héréditaire.  Il  est 
classique  d’y  penser  quand  une  malade  a  fait 
plusieurs  avortements  successifs,  mais  on  oublie 
trop  souvent  d’en  rechercher  les  signes  cliniques 
et  sérologiques  quand  ils  ne  s’imposent  pas  du 
premier  coup;  et  cependant  le  traitement  anti- 
syphilitique  peut  guérir  une  stérilité  qui  avait 
résisté  jusque-là  à  de  multiples  traitements, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  l’obser¬ 
vation  suivante  : 

Jeune  femme  de  24  ans  vient  consulter  pour  sté¬ 
rilité.  Elle  a  subi  sans  résultat,  depuis  trois  ans, 
des  traitements  endocriniens,  des  dilatations  du 
col,  une  insufflation  tubaire,  une  cure  à  I.uxeuil. 
Mariée  depuis  quatre  ans  et  demi.  Toujours  bien 
portante.  Aucun  trouble  génital.  1  m.  70  et 
(38  kilogr.  Elle  paraît  très  bien  constituée.  Mon  at¬ 


tention  est  attirée  par  une  dent  d’Hutchinson  et  un 
père  mort  à  48  ans  d’angine  de  poitrine.  Un  Was¬ 
sermann  fait  sur  mon  conseil  est  légèrement  po¬ 
sitif.  Après  un  traitement  Bismuth  et  Arsenic  de 
trois  mois,  elle  devient  enceinte,  le  traitement  est 
continué  pendant  la  grossesse;  accouchement  d’un 
enfant  nulle  bien  constitué. 

L’histoire  de  cette  malade  me  paraît  intéres¬ 
sante  parce  que  la  syphilis  y  était  très  discrète 
et  malgré  cela  cette  affection  jouait  un  rôle  cer¬ 
tain  dans  la  stérilité  comme  l’a  montré  l’effet 
favorable  du  traitement  anlisyphililique  après 
échec  de  toutes  les  autres  thérapeutiques. 
D’autres  fois  au  contraire,  j’ai  noté  des  signes 
plus  évidents  de  syphilis  et  cependant  ils 
avaient  passé  inaperçus  puisque  ces  malades 
avaient  toutes  subi  des  traitements  variés  pour 
leur  stérilité  et  cela  sans  résultat.  Je  ne  puis 
citer  toutes  ces  observations  :  qu’il  me  suffise 
de  signaler  que  dans  l’ensemble,  le  traitement 
anlisyphililique,  institué  uniquement  pour  stéri¬ 
lité,  m’a  donné  5  grossesses  sur  15  femmes  pré¬ 
sentant  des  signes  cliniques  ou  sérologiques  de 
syphilis  et  venues  consulter  uniquement  parce 
qu’elles  désiraient  être  mères.  De  la  syphilis, 
il  faut  rapprocher  une  autre  maladie  à  proto¬ 
zoaires  :  le  paludisme  comme  cause  de  stérilité. 
Dans  nos  régions,  ce  n’est  pas  très  fréquent  et 
cependant  j’ai  deux  observations  où  l’hémato¬ 
zoaire  empêchait  les  femmes  d’être  mères. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de 
25  ans,  mariée  depuis  quatre  ans.  1  m.  55.  54  ki¬ 
logr.  Type  thoracique.  Plusieurs  dilatations  du  col 
et  une  insufflation  tubaire  n’amènent  pas  la  gros¬ 
sesse  désirée.  A  eu  une  rougeole  et  les  oreillons; 
malgré  cela  toujours  réglée  normalement  et  sans 
douleur  depuis  l’âge  de  13  ans.  Je  relève  en  plus 
dans  les  antécédents  personnels.  3  accès  de  palu¬ 
disme,  dont  le  dernier  il  y  a  six  mois,  depuis  son 
retour  de  Tunisie  où  elle  a  vécu  trois  ans.  Ne  trou¬ 
vant  pas  autre  chose,  même  pas  un  gros  foie  et 
une  grosse  rate,  je  décide  de  traiter  ce  paludisme. 
Comme  je  n’ai  pas  attendu  un  accès  pour  voir  s’il 
s’agissait  de  paludisme  vieux,  mtilariae  ou  falcipa- 
rum,  j’ai  fait  prendre  pendant  3  périodes  de  six 
jours  séparées  par  des  repos  de  quatre  jours  la  dose 
de  0  gr.  30  (en  3  comprimés)  par  jour  de  quina- 
crine,  puis  j’ai  ordonné  ensuite  2  périodes  de  trois 
jours  (avec  repos  de  trois  jours)  0  gr.  03  (en  com¬ 
primés  aux  repas)  par  jour  de  praequinc  pour  dé¬ 
truire  les  gamètes  du  Plasmodium  julciparum  qui 
résistent  à  la  quinacrine.  La  grossesse  a  commencé 
un  mois  après  la  fin  du  traitement,  et  cette  femme 
a  eu  ensuite  2  grossesses  avec  enfants  normaux. 

La  seconde  observation  diffère  un  peu  de  la  pre¬ 
mière  en  ce  que  la  malade  avait  fait  2  fausses  cou¬ 
ches  sans  cause  apparente.  Un  traitement  fait  pour 
syphilis  n’avait  amené  aucun  résultat,  même  pas 
un  nouveau  début  de  grossesse.  Un  an  après  ce 
traitement,  je  vois  celle  femme  et  je  pense  que  le 
paludisme  qu’elle  me  signale  peut  être  la  cause  de 
celte  stérilité  relative,  car  l’examen  ne  m’apporte 
rien  de  sjiécial  si  ce  n’est  dans  ce  cas  un  foie  un 
peu  gros  (chose  fréquente  dans  le  paludisme).  J’ai 
fait  celte  fois-ci  uniquement  un  traitement  à  la 
quinacrine  car  celte  dame  a  fait  un  accès  dix  jours 
après  sa  visite  chez  moi,  et  le  plasmodium  vivax 
a  été  mis  en  évidence  dans  son  sang.  Là  aussi,  un 
mois  après  la  fin  du  traitement,  la  malade  a  com¬ 
mencé  une  grossesse  qui  s’est  terminée  par  un 
enfant  normal. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  traiter  pour  leur  palu¬ 
disme  ces  2  femmes  pendant  leur  grossesse,  car 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  syphilis 


et  aussi  pour  l’amibiase,  on  arrive  à  débarrasser 
complètement  une  malade  de  son  paludisme 
avec  le  traitement  énoncé  plus  haut  s’il  ne  sur¬ 
vient  pas  une  nouvelle  réinfection. 

Nous  ne  voulons  pas  passer  en  revue  toutes 
les  infections  (oreillons,  diphtérie,  etc.)  ou  in¬ 
toxications  qui  peuvent  être  causes  de  stérilité 
chez  la  femme;  signalons  seulement  que  l’abus 
des  cocktails  peut  dans  certains  cas  empêcher  la 
grossesse  de  se  produire,  comme  j’ai  pu  m’en 
rendre  compte  chez  deux  soeurs  atteintes  toutes 
les  deux  de  stérilité  secondaire  à  la  suite  d’al¬ 
coolisme  mondain  et  qui  ont  retrouvé  toutes 
les  deux  la  possibilité  d’être  mères  quatre  mois 
après  avoir  cessé  leurs  funestes  habitudes. 

A  côté  des  stérilités  causées  par  les  infections 
et  intoxications,  signalons  celles  qui  sont  dues 
à  l’insuffisance  ou  au  défaut  de  certains  élé¬ 
ments  existant  normalement  dans  l’organisme 
ou  apportés  par  l'alimentation. 

Ainsi  les  troubles  dans  le  métabolisme  du  cal¬ 
cium  peuvent  être  une  cause  de  stérilité  ou 
bien  il  s’agit  de  femmes  présentant  des  signes 
de  décalcification  avec  calcémie  normale  ou 
presque. 

Ou  bien  sans  signes  nets  de  décalcification  le 
laux  du  calcium  dans  le  sang  est  inférieur  à  la 

du  tonus  neuro-musculaire. 

Dans  le  premier  ras,  s’il  y  a  décalcification,  il 
faut  donner  du  calcium  (chlorure  associé  au  lac- 
talc  de  strontium)  à  la  dose  de  4  à  5  gr.  par 
jour  per  os  ou  en  piqûres  pendant  un  mois  au 
minimum.  On  peut  y  ajouter  des  rayons  ultra¬ 
violets  sur  les  téguments  ou  d’autres  fixateurs 
du  calcium  comme  l’ergostérine  irradiée. 

Dans  le  second  cas,  s’il  y  a  hypocalcémie,  je 
donne  surtout  la  paralhyrone  à  la  dose  de  20 
unités  par  jour  en  piqûres,  l'en  donne  chaque 
fois  que  la  calcémie  tombe  au-dessous  rie  Ogr.  09; 
c'est  eu  effet  la  parathyroïde  qui  maintient  à 
son  taux  normal  le  calcium  sanguin.  Le  plus 
souvent,  il  sera  utile  d’y  ajouter  du  calcium 
pour  éviter  d'épuiser  les  réserves  calciques  tis¬ 
sulaires. 

Dans  5  cas  de  stérilité,  le  seul'  traitement  em¬ 
ployé  a  été  fait  pour  supprimer  les  troubles  du 
métabolisme  du  calcium.  J’ai  obtenu  la  gros¬ 
sesse  chez  2  femmes  n’ayant  jamais  en  d’en¬ 
fants.  Dans  l’un  de  ces  cas,  il  y  avait  des  signes 
de  décalcification  et  une  calcémie  à  0  gr.  085, 
j’ai  employé  le  calcium  et  l’ergostérine  irradiée, 
et  dans  l’autre  il  y  avait  des  troubles  du  tonus 
neuro-musculaire  et  une  calcémie  à  0  gr.  074, 
j’ai  utilisé  le  calcium  et  la  paralhyrone  comme 
je  l’ai  indiqué  ci-dessus. 

La  première  de  ces  femmes  avait  été  traitée 
sans  résultat  par  les  extraits  de  glandes  endo¬ 
crines,  j’en  ignore  les  modalités,  et  la  seconde 
avait  subi  2  dilatations  du  col  sans  obtenir  non 
plus  la  grossesse  désirée. 

le  ne  connais  pas  le  mode  d'action  du  cal¬ 
cium  sur  la  stérilité,  mais  on  sait  cependant  que 
l’ovaire  joue  un  rôle  dans  le  métabolisme  calci¬ 
que  et  les  deux  cas  ci-dessus  montrent  l’influence 
que  peut  avoir  le  métabolisme  calcique  ramené 
à  la  normale,  pour  favoriser  l’apparition  de  la 
grossesse. 

On  ignore  aussi  la  façon  dont  peut  agir  le 
magnésium  dans  la  stérilité,  mais  on  l’utilise 
avec  succès  pour  la  reproduction  dans  l’art  vété¬ 
rinaire  et  j’ai  essayé  de  l’employer  dans  l’espèce 
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humaine,  le  suis  persuadé'  qu’on  pourrait,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  favoriser  beaucoup 
la  grossesse  en  utilisant  le  magnésium,  l’our 
ma  part,  je  l'ai  réservé  aux  femmes  chez  qui 
l’examen  (général  et  génital)  était  négatif  et  qui 
présentaient  un  tempérament  lymphatique  ou 
arthritique  (quoique  ces  termes  ne  soient  plus 
admis  par  tous,  ils  doivent  à  mon  avis  rester 
pour  le  moment  dans  le  vocabulaire  médical). 
Sur  4  femmes  traitées  uniquement  par  le  ma¬ 
gnésium,  j’ai  obtenu  la  grossesse  chez  2  et  l’une 
do  ces  2  femmes  avait  subi  sans  succès  un  an 
avant  un  examen  au  lipiodol. 

J’ai  employé  dans  ces  cas  le  magnésium  per  os 
ou  en  ovules  comme  on  en  trouve  actuellement 
dans  le  commerce. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  acides 
aminés  et  les  vitamines,  spécialement  la  vita¬ 
mine  E,  peuvent  fréquemment  favoriser  la  gros¬ 
sesse. 

Les  acides  aminés  (glycocolle,  hislidine  et 
tryptophane'i,  dont  on  connaît  l’influence  heu¬ 
reuse  dans  les  ulcères  gastriques,  jouent  en  effet 
un  rôle  capital  dans  la  nutrition  des  cellules  et 
spécialement  dans  celle  de  l’ovule;  il  n’est  pas 
surprenant  que  la  grossesse  se  produise  moins 
facilement  chez  les  femmes  qui  éliminent  en 
trop  grande  quantité  leurs  acides  aminés, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  dosant 
dans  l’urine  la  créatinine  (dérivé  du  glycocolle). 
Au  point  de  vue  clinique,  l’altention  est  attirée 
chez  ces  femmes  par  leur  maigreur  ou  plus 
exactement  par  leur  minceur,  car  leurs  muscles 
sont  en  effet  petits,  diminués,  comme  si  ces 
femmes  sortaient  du  plfltre  après  des  fractures 
multiples.  Il  semble  bien  que  dans  ces  cas-là, 
la  thérapeutique  de  choix  soit  l’administration 
des  acides  aminés  si  l’on  ne  trouve  rien  du  côté 
du  foie  ou  du  pancréas. 

Chez  une  de  mes  clientes  qui  était  restée  trop 
mince  quatre  ans  après  une  grippe  sévère  re¬ 
montant  au  premier  mois  de  son  mariage  et  chez 
qui  les  toniques,  les  reconstituants  habituels,  les 
extraits  endocriniens  étaient  restés  impuissants 
h  la  faire  grossir  et  è  amener  une  grossesse,  j’ai 
pu  lui  faire  reprendre  du  poids  et  favoriser  une 
grossesse  deux  mois  après  un  traitement  par 
rhistidinc  et  le  tryptophane  (hémostra). 

A  côté  des  acides  aminés,  il  ne  faut  pas  oublier 
le  rôle  considérable  joué  par  les  vitamines  dans 
la  stérilité.  De  multiples  expériences  ont  mon¬ 
tré  que  la  suppression  de  la  vitamine  E  chez  les 
animaux  empêchait  la  reproduction. 

Les  vitamines  ont  en  effet  une  action  très 
nette  sur  la  croissance,  sur  la  nutrition,  sur  la 

nismo  vis-à-vis  des  infections,  l’our  ma  part, 
j’en  ordonne  souvent  dans  la  stérilité;  j’ai  l’im¬ 
pression  qu’à  plusieurs  reprises,  les  vitamines 
ont  favorisé  la  grossesse,  mais  je  ne  puis  en 
donner  des  observations  probantes  parce  que  j’ai 
ordonné  en  môme  temps  d’autres  médications. 

Nous  avons  vu  jusqu’ici  comme  causes  extra- 
génitales  de  stérilité,  dans  une  première  partie, 
les  infections  et  intoxications,  dans  une  se¬ 
conde,  un  certain  nombre  de  substances  qui 
peuvent  manquer  h  l’organisme.  Nous  allons 
voir  maintenant  comment  le  fonctionnement 
défectueux  d’organes  autres  que  l’appareil  géni¬ 
tal  peut  empêcher  la  grossesse  de  se  produire. 

Le  mauvais  fonctionnement  du  foie  me  paraît 
très  important  comme  cause  de  stérilité.  Sui¬ 
vant  les  ras,  j’ordonne  du  sulfate  de  magnésie, 
des  peplones,  du  calomel,  de  l’uroforndne  el 
aussi,  parfois,  des  extraits  hépatiques.  l’ob¬ 
tiens  souvent  des  grossesses  dans  des  cas  où  tout 
le  reste  avait  échoué. 

Voici  l’observation  d’une  femme  de  28  ans  ma¬ 
ri*  depuis  six  ans.  opérée  il  y  a  ,fo,1x  'ap¬ 


pendicite  chronique,  qui  présente  une  seule  anoma¬ 
lie  :  une  sensibilité  particulière  aux  anesthésiques. 
Elle  a  subi  sans  résultat,  depuis  trois  ans,  une  série 
de  dilatations  du  col,  des  injections  du  folliculine 
et  d’extrait  thyroïdien,  une  injection  de  lipiodol. 
J’ai  conseillé  à  celte  femme  d’accompagner  son 
mari  à  Vichy.  Un  mois  et  demi  après  la  cure,  elle 

-Le  rein  n’est  pas  moins  important;  le  dosage 
dans  le  sang  de  l’urée  et  surtout  des  polypep¬ 
tides  me  paraît  aussi  nécessaire  que  celui  de  la 
cholestérine.  L’eau  de  Charrier,  l’extrait  d’arti¬ 
chaut,  les  diurétiques  joints  à  un  régime,  m’ont 
permis  plusieurs  fois  d’obtenir  la  grossesse  chez 
des  femmes  dont  le  fonctionnement  quoique  peu 
louché  était  cependant  la  cause  de  la  stérilité. 
En  voici  un  exemple  : 

Une  femme  de  87  ans,  mariée  depuis  dix  ans, 
Stérile,  vient  me  consulter  pour  de  très  forles  dou¬ 
leurs  augmentant  depuis  trois  ans,  au  moment  des 
règles;  elle  me  dit  en  même  temps  qu’elle  avait 
renoncé  (après  plusieurs  thérapeutiques  dans  les 
mois  qui  ont  suivi  son  mariage)  à  devenir  enceinte. 
Je  lui  fais  uniquement  un  traitement  rénal  par  les 
diurétiques  (eau  de  Vittel)  el  le  régime;  deux  mois 
après  elle  est  enceinte.  Malheureusement,  avorte¬ 
ment  spontané  de  3  mois  1/2.  Les  règles  sont  re¬ 
venues  et  ne  sont  plus  douloureuses. 

A  côté  du  foie  et  du  rein  qui  sont  souvent 
la  cause  de  la  stérilité,  il  ne  faut  pas  oublier 
le  pancréas  qui  est  plus  fréquemment  en  cause 
qu’on  ne  le  pense.  On  sait  que  la  grossesse  n’est 
pas  fréquente  dans  les  cas  d’hyperglycémie;  mais 
on  ne  pense  pas  en  général  en  présence  d’une 
oligoménorrhée  ou  même  d’une  aménorrhée  à 
incriminer  le  pancréas;  et  cependant,  c’est  la 
première  chose  à  laquelle  il  faut  songer,  si  la 
femme  est  maigre  sans  raison  apparente,  car,  en 
cas  d’insuffisance  ovarienne,  il  y  a  toujours  aug¬ 
mentation  de  poids. 

J’ai  eu  un  très  bel  exemple  d’un  cas  de  ce 
genre  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  stérile  depuis 
six  ans,  date  de  son  mariage,  avec  oligoménorrhée 
el.  quelques  troubles  digestifs  très  légers.  Elle  a  élé 
traitée  par  des  extraits  ovariens,  puis  de  très  forles 
doses  de  folliculine,  sans  résultat,  el  le  confrère  qui 
me  l’adresse  insiste  sur  l’échec  des  diverses  théra¬ 
peutiques  el  en  particulier  sur  l’échec  de  folliculi- 
nolhérapie.  Comme  cette  femme  est  maigre  et 
qu’elle  a  plutôt  tendance  à  maigrir  malgré  un  bon 
appétit  et  malgré  une  augmentation  progressive  de 
son  oligoménorrhée,  j’applique  avant  d’avoir  le  ré¬ 
sultat  du  dosage  de  folliculine,  qui  était  d’ailleurs 
à  un  taux  normal,  le  traitement  insnlinique  et 
j’obtiens  au  bout  d’un  mois  une  grossesse  qui  se 
termine  par  la  naissance  d’un  enfant  normal.  Il 
s'agissait  bien  d’une  stérilité  insulaire. 

Le  pancréas  n’est  pas  la  seule  glande  endo¬ 
crine  ft  laquelle  il  faille  penser  en  cas  de  stéri¬ 
lité;  il  est  nécessaire,  étant  donné  l’importance 
physiologique  des  organes  à  sécrétion  interne, 
d’associer  l’examen  morphologique  et  les  mé¬ 
thodes  physiologiques  pour  faire  un  diagnostic 
précis  de  la  glande  qui  fonctionne  mal  et  pour 
pouvoir  ensuite  la  traiter  convenablement;  il 
nous  parait  inutile  d’insister  sur  l’importance 
de  l’hypophyse,  de  la  thyroïde,  de  la  surrénale, 
comme  causes  de  la  stérilité,  et  sur  les  moyens 
thérapeutiques  è  employer  en  pareil  cas,  car  ils 
sont  très  connus  à  l’heure  actuelle. 

En  terminant,  on  n'oubliera  pas,  surtout  si 
l’examen  de  la  femme  stérile  est  négatif,  de  re¬ 
chercher  si  on  a  affaire  à  une  sympal hicoloni que 
ou  à  une  vagoloniqne;  j’ai  l’impression  que.  au 
moins  7  ou  8  fois,  la  génatropine  m’a  aidé  à 
obtenir  la  grossesse  chez  des  vagotoniques,  peut- 
êlrc  simplement  en  agissant  sur  le  spasme  des 
voles  génjtnb*s  et  des  trompes  en  particulier. 


En  conclusion  :  quand  dans  un  cas  de  stérilité 
rebelle  on  ne  trouve  pas  d’anomalies  génitales, 
il  faut  faire  un  examen  général  très  soigneux, 
vérifier  le  fonctionnement  des  divers  appareils 
de  l’économie,  rechercher  avec  soin  par  l’exa¬ 
men  morphologique  el  les  méthodes  physiolo¬ 
giques  les  affections  endocriniennes  légères  et 
frustes,  c’est-à-dire  les  cas  les  plus  habituelle¬ 
ment  observés  en  clinique;  enfin,  toujours  pen¬ 
ser  à  la  syphilis,  la  rechercher  quand  elle  est 
très  discrète  ou  môme  muette  cliniquement.  Le 
plus  souvent,  en  rétablissant  l’équilibre  dans 
l’économie,  nous  ignorons  par  quel  mécanisme 
nous  agissons  sur  la  stérilité,  mais  fréquem¬ 
ment  le  succès  vient  couronner  nos  efforts  et 
c’est  ce  que  demandent  nos  clientes.  D’ailleurs, 
quand  en  vue  d’obtenir  une  grossesse,  nous  trai¬ 
tons  l’appareil  génital  par  une  dilatation  du  col 
ou  une  injection  tubaire  de  lipiodol,  nous  ne 
savons  pas  non  plus  quel  est  le  mode  d’action 
de  notre  thérapeutique.  l’ai  toujours  pensé 
qu’un  spermatozoïde  pouvait  passer  dans  un  col 
qui  laisse  couler  facilement  le  sang  des  règles; 
de  même  l’injection  de  lipiodol  bien  souvent  ne 
débouche  pas  des  .trompes  qui  étaient  per¬ 
méables  auparavant,  et  cependant  ces  deux  mé¬ 
thodes  ont  amené  des  grossesses.  Par  quel  méca¬ 
nisme  ?  Je  répète  que  je  l’ignore.  le  rappelle  à 
ce  propos  l’histoire  (rapportée  dans  une  revue 
scientifique)  de  2  femmes  atteintes  de  stérilité 
primaire  depuis  plusieurs  années  et  traitées 
sans  succès  et  chez  qui  un  accident  d'automo¬ 
bile  a  été  suivi  d’une  grossesse  qui  n’était  plus 
espérée,  le  laisse  à  mes  lecteurs  le  soin  d’expli¬ 
quer  cette  double  et  curieuse  observation. 

Turpault  (Paris). 


Traitement  des  piqûres  d'aoûtats 
et  prophylaxie 


Le  k  rouget  »  ou  «  aoôtat  »  est  la  larve  d’un 
<i  Trombidium  pusillum  »  qui  vit  sur  certains 
végétaux  (haricots,  vigne  vierge,  beaucoup  de 
graminées)  el  qui,  en  élé,  pullule  dans  les 
champs  et  les  jardins.  Les  aoôlats  s’attaquent  à 
l’homme,  se  fixant  sur  les  jambes,  les  cuisses, 
la  ceinture,  les  aisselles,  s’agglomérant  surtout 
dans  les  régions  comprimées  par  un  lien  :  jar¬ 
retière,  ceinture,  etc...  Us  déterminent  une  érup¬ 
tion  orliée,  très  prurigineuse,  constituée  par  des 
papules  d’un  rouge  vif,  lesquelles  sont  centrées 
par  un  petit  point  plus  foncé  :  le  parasite.  Sou¬ 
vent,  plusieurs  «  rougets  »  se  trouvent  réunis,  et 
les  papules  agglomérées  forment  une  plaque 
œdématiée,  à  bords  irréguliers,  en  «  pattes  de 
crabes  »,  assez  caractéristique  des  pîqôres  d’aoû- 

Le  traitement  le  plus  efficace  consiste  en  fric¬ 
tions  bi-quotidiennes  avec  une  benzine  rectifiée 
(Darier,  Carie),  ou  à  défaut  de  l’essence  d’auto. 
Dans  l’intervalle  des  frictions,  résister  aux  dé¬ 
mangeaisons  en  saupoudrant  de  talc  les  parties 
malades. 

La  prophylaxie  est  possible.  On  se  préserve  des 
aoûtats  par  des  frictions  à  la  benzine,  à  l’essence, 
à  la  teinture  de  benjoin.  Plus  efficace  encore  est 
le  port  de  bottes  ou  de  molletières  :  c’est  pour¬ 
quoi  les  chasseurs,  particulièrement  exposés,  ne 
sont  iamais  atteints. 

D’ailleurs,  il  se  crée  une  accoutumance,  puis¬ 
que  les  paysans  finissent  par  n’en  être  plus 
atteints  ou  n’en  plus  souffrir.  En  tout  cas, 
l’éruption  est  éphémère  ;  l’aoûtat  ne  vivant  que 
quelques  jours  seulement  sur  l’homme. 


E.  JuSTEn. 
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Étiologie  et  Théologie 


Il  y  aurait  me  semble-t-il  un  bien  curieux  pa¬ 
rallèle  à  établir  entre  la  naissance  de  la  philoso¬ 
phie  rationaliste  au  moyen  âge  et  l’évolution  de 
nos  idées  étiologiques  en  médecine  au  cours  des 
siècles  derniers.  Ce  parallélisme  peut  d’abord  sur¬ 
prendre,  il  est  pourtant  fort  évident. 

Au  premier  moyen  âge  la  théologie  a  dominé 
tous  les  esprits  jusqu’au  début  du  xii°  siècle  et 
c’est  très  lentement  que  la  recherche  scientifique 
a  pris  conscience  de  son  rôle  en  face  d’elle.  Alors 
tout  le  terrain  conquis  le  fut  aux  dépens  de  la 
métaphysique.  De  même  nos  idées  sur  les  origi¬ 
nes  des  maladies,  d’abord  toutes  fantastiques,  se 
sont  approchées  peu  à  peu  de  la  réalité,  mais  ce 
fut  en  écartant  des  nuages  d’idéologies.  Cetle 
histoire  vaudrait  d’être  écrite  par  un  médecin 
humaniste  frollé  d’un  peu  de  philosophie. 

* 

*  * 

I. 'esprit  rationaliste  nous  est  venu  des  Grecs 
par  les  Arabes.  Le  monde  savant  connut  d’abord 
un  Aristote  traduit  de  l’arabe  en  latin  avant 
d’en  posséder  un  texte  latin  traduit  du  grec.  Ce¬ 
pendant  dès  le  début  du  xin0  siècle  toutes  les 
œuvres  d’Aristote  que  nous  connaissons  aujour¬ 
d’hui  figuraient  au  programme  des  cours  de 
l’Université  de  Paris,  exactement  en  1255.  D’em¬ 
blée  l’Europe  occidentale  se  trouva  aux  prises 
avec  un  très  curieux  problème  de  psychologie. 
La  conception  rationaliste  de  l’univers,  concep¬ 
tion  toute  hellénique,  surgissait  devant  des 
esprits  disciplinés,  soumis  étroitement  â  des  lois 
religieuses  embrassant  la  vie  tout  entière  depuis 
la  naissance  jusqu’à  la  mort,  esprits  exclusive¬ 
ment  nourris  d’idée  métaphysiques,  et  plus 
préoccupés  d’elles  que  d’aucune  réalité.  Le 
monde  d’alors  était  beaucoup  plus  certain  de  ce 
qu’il  ne  voyait  pas  que  de  ce  que  les  sens  lui 
démontraient  chaque  jour. 

On  comprend  combien  les  premiers  pas  du  ra¬ 
tionalisme  furent  difficiles.  lusque-là,  le  Plato¬ 
nisme  de  saint  Augustin  (pénétré  d’éléments 
mystiques  étrangers  à  la  pensée  grecque)  avait 
été  facilement  accepté  des  théologiens,  car  Pla¬ 
ton  ne  voyait  dans  la  Nature  que  le  miroir  défor¬ 
mant  d’un  monde  idéal  surnaturel.  Cetle  con¬ 
ception  devait  faire  considérer  la  Nature  comme 
un  bien  pauvre  sujet  d’étude  :  le  monde  divin 
des  Idées  étant  la  réalité  suprême. 

Voir  surgir  d’un  seul  coup  une  description  et 
une  explication  du  monde,  une  explication  lo¬ 
gique  et  cohérente  basée  sur  la  seule  raison  hu¬ 
maine  éclairée  par  l’expérience,  ce  fut  un  évè¬ 
nement  prodigieux  dont  nous  concevons  très 
mal  aujourd’hui  le  retentissement. 

Cependant  la  raison  finit  presque  toujours  par 
avoir  raison  ;  très  vite  l’aristotélisme  se  fît  sa 
place  et  les  théologiens  purent  l’admettre  en  ce 
qui  concernait  l’étude  de  la  nature  et  de  ses  lois. 

Avec  Albert  le  Grand  et  son  disciple  Thomas 
d’Aquin  on  sépara  le  «  supra-raisonnable  »  du 
raisonnable,  et  la  métaphysique,  science  divine, 
de  la  science  humaine  —  en  l’espèce  celle  d’Aris¬ 
tote. 


C’était  un  pas  immense  fait  en  avant  et 
une  concession  majeure  faite  à  la  raison  que 
d’accepter  pour  guide  un  savant  laïque  et  païen, 
arbitre  et  juge  suprême  dans  la  connaissance  de 
la  nature.  C’était  lui  donner  un  rôle  pareil  à 
celui  de  l’Ecriture  sainte  en  ce  qui  concernait  la 
théologie.  Progrès  considérable  puisque  jusque- 
là,  pour  la  spéculation  chrétienne  qui  se  croyait 
platonicienne,  le  monde  des  idées  était  le  seul 
objet  digne  d’étude. 

Cependant  le  Thomisme  avait  admis  qu’une 
certaine  théologie  naturelle  concernant  l’unité 
divine,  l’immorlalilé  de  l’âme,  le  libre  arbitre, 
était  encore  du  domaine  de  la  raison  et  il 
appuyait  sur  Aristote  ces  praeambula  fidei. 

Aussitôt  il  eut  contre  lui  les  Averroïstes  con¬ 
testant  qu 'Aristote  eût  jamais  dit  ce  que  Tho¬ 
mas  d’Aquin  lui  faisait  dire,  que  pour  lui  le 
Cosmos  étant  éternel,  il  n’y  avait  donc  pas  eu 
de  création,  que  pour  lui  le  Principe  de  tout 
étant  immobile,  il  n’y  avait  ni  Providence  ni 
miracles,  que  pour  lui  l’âme  de  chaque  homme 
n’était  pas  immortelle,  etc. 

On  pouvait  faire  à  cette  école  d’autres  objec¬ 
tions  :  Admettre  l’autorité  d’Aristote  dans  la 
science  comme  quasi  infaillible,  c’était  découra¬ 
ger  toute  étude  nouvelle  et  fermer  la  porte  aux 
recherches  à  venir.  Or  la  chimie  arabe  avait  déjà 
fait  depuis  Aristote  d’immenses  progrès.  De 
même  l’astronomie.  On  venait  de  traduire  l’Al- 
mageste  de  Ptolémée  dont  l’hypothèse  des  sphè¬ 
res  excentriques  semblait  très  supérieure  à  celle 
des  sphères  homocentriques  d’Aristote.  Enfin 
les  mathématiques  avec  l’algèbre  d’Alkvarismi 
traduite  par  Léonard  de  Pise  rendait  possible  en 
astronomie  une  suite  de  progrès  indéfinis 
qu’on  entrevoyait  déjà. 

Duns  Scot  et  Occam  son  disciple,  deux  Corde¬ 
liers  franciscains,  ne  voulurent  pas  admettre  l’in¬ 
faillibilité  d’Aristote  en  fait  de  science.  Aristote 
comme  tout  autre  pouvait  être  critiqué.  Rien  ne 
vaut  contre  l’expérience.  En  face  du  thomisme, 
le  scotisme  et  surtout  l’occamisme  aboutissaient 
au  scepticisme  métaphysique  :  La  métaphysique 
n’est  pas  une  science  qu’on  puisse  philosophique¬ 
ment  justifier,  on  ne  peut  rationnellement  dé¬ 
montrer  ni  l’existence  de  Dieu,  ni  l’immortalité 
de  l’âme,  ni  le  libre  arbitre. 

Alors  se  fit  un  compromis  :  Il  y  a  deux  vé¬ 
rités.  Aux  yeux  de  la  raison,  la  théologie  n’est 
pas  une  science,  mais  aux  yeux  de  la  foi,  la  révé¬ 
lation  et  la  théologie  sont  venues  montrer  aux 
yeux  des  hommes  les  vérités  auxquelles  la  raison 
était  incapable  de  parvenir.  Et  c’est  ainsi  qu’il 
faut  arriver  au  xvn°  et  xvm°  siècle  pour  voir  la 
philosophie  indépendante  prendre  conscience 
do  son  autorité. 

Ce  deuxième  moyen  âge  qui  commence  à  l’au¬ 
rore  du  xii°  siècle,  cet  âge  qu’on  se  figure  à  grand 
tort  si  endormi  dans  ses  doctrines  et  si  mor¬ 
fondu,  fut  une  époque  passionnée  de  réflexions 
et  de  discussions.  C’était  une  première  renais¬ 
sance  et  qui  mériterait  ce  nom  bien  mieux  que 
la  Renaissance  italienne  du  xv°  siècle  qui  en  pro¬ 
céda.  C’était  l’époque  où  s’élevaient  nos  cathé¬ 
drales,  l’époque  de  Roger  de  Lincoln  et  de  Ro¬ 
ger  Bacon,  merveilleux  esprit  dè  recherche  scien¬ 
tifique,  celle  où  Thomas  d’Aquin  dînait  à  la  ta¬ 
ble  du  roi  Saint-Louis,  celle  de  Duns  Scot,  de 
Guillaume  d’Occam  et  un  peu  plus  tard  de  Nico¬ 
las  Oresme,  précepteur  du  roi  Charles  V.  Ce  fut 


une  époque  d’effervescence  intellectuelle  in¬ 
croyable  et  telle  que  nous  en  avons  eu  peu  qu’on 
puisse  lui  comparer.  Toute  notre  science  mo¬ 
derne  est  d’abord  sortie  de  ces  gens-là. 

Et  il  ne  faut  pas  croire  que  les  problèmes  sou¬ 
levés  par  eux  au  xn°  siècle  soient  résolus  par 
nous  au  xx°.  Les  questions  qui  divisaient  les  réa¬ 
listes  et  les  nominalistes  d’alors  au  point  d’ame¬ 
ner  des  batailles  rangées  d’étudiants,  ou  sinon 
ces  questions,  d’autres  analogues,  restent  tou¬ 
jours  pendantes.  Tout  ce  que  les  siècles  ont  pu 
faire  c’est  de  tracer  une  ligne  de  démarcation  un 
peu  plus  ferme  entre  la  foi  et  la  science.  Vrai¬ 
ment  l'Université  de  Paris  à  cetle  époque  fut  une 
grande  école  de  critique  et  de  recherche  indé¬ 
pendante  qui  ouvrit  la  route  à  notre  science  d’au¬ 
jourd’hui.  Ce  qu’elle  apprit  et  dont  nous  devrions 
toujours  nous  souvenir  c’est  que  dans  les  sciences 
de  la  nature  —  dont  la  nôtre  —  il  faut  tenir  pour 
suspecte  la  recherche  des  causes  les  plus  géné¬ 
rales.  Nos  sciences  ont  pour  bu!  avant  tout  la 
recherche  des  causes  prochaines  et  particulières, 
l'élude  de  chaque  phénomène  et  de  ses  facteurs 
immédiats,  en  écartant  d’avance  de  notre  che¬ 
min  les  affirmations  sans  preuves  des  âges  anté¬ 
rieurs  et  en  considérant  comme  dangereuses  les 
explications  théoriques,  presque  toujours  pure¬ 
ment  verbales  et  insignifiantes,  qui  ramènent  la 
théologie  dans  nos  sciences  d’observation. 


Après  le  bref  résumé  des  doctrines  rationalistes 
au  moyen  âge,  on  pourrait  en  faire  un  sembla¬ 
ble  en  repassant  l’histoire  de  la  médecine,  car 
la  marche  des  esprits  fut  la  même  dans  ce  do¬ 
maine  lorsqu’on  tenta  de  préciser  les  causes  des 
diverses  maladies.  Depuis  Homère  et  l’Ecriture 
il  s’est  toujours  trouvé  des  hommes  pour  attri¬ 
buer  les  épidémies  à  la  colère  des  Dieux.  Ensuite 
ce  fut  l’influence  des  astres  qui  fut  mise  en 
cause,  et  c’était  l’opinion  d’Aristote  :  que  tout 
dans  notre  monde,  la  naissance  des  religions  et 
des  empires,  leur  évolution  et  leur  mort  était 
dicté  par  les  influences  astrales.  Ensuite  on  a 
recherché  le  rôle  des  climats,  des  lieux,  de.  l’eau 
et  de  l’air  dans  l’éclosion  des  maladies.  On  a  in¬ 
voqué  dans  leur  étiologie  des  causes  externes  de 
toutes  sortes,  jusqu’à  les  attribuer  avec  Pet- 
tenkôffer  aux  variations  de  hauteur  de  la  couche 
d’eau  souterraine.  El  puis  surtout,  on  attribua 
la  maladie  au  malade  lui-même  et  l’on  discourut 
sur  les  prédispositions  morbides  d’un  chacun, 
de  même  qu’on  avait  discouru  sur  les  «  consti¬ 
tutions  morbides  »  et  les  «  génies  épidémiques  ». 
Alors  on  invoqua  les  diathèses,  les  tempéraments, 
les  vices  cachés  inhérents  aux  individus. 

Cependant  l’idée  d’un  agent  morbide  extérieur 
au  malade  se  précisait  avec  l’élude  plus  serrée 
des  maladies  contagieuses,  et  c’était  l’air  infecté 
que  l’on  incriminait  dans  la  peste.  Et  puis,  après 
les  miasmes,  ce  furent  les  venins,  les  virus,  tous 
êtres  de  raison,  encore  à  l’état  de  nébuleuses. 

Ainsi  notre  médecine,  après  avoir  écarté  comme 
causes  morbides  les  causes  théologiques  et  astro¬ 
logiques,  avait  une  peine  infinie  à  écarter  d’elle 
les  mots  vagues  sans  définition  :  verba,  voccs. 

L’Orient  avait  découvert  1’  «  l’inoculalion  va¬ 
riolique  ».  Jenner  découvre  la  vaccination.  Schôn- 
lein,  Grüby,  Remnck  découvrent  les  parasites  qui 
font  les  teignes,  et  Grüby  celui  du  muguet.  Da- 
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vaine  voit  la  bactéridie  charbonneuse.  Et  alors 
Pasteur  survient. 

Ainsi  dans  notre  science  spéciale  comme  dans 
toute  science,  les  mauvais  bergers,  ceux  qui  ont 
soutenu  ou  propagé  l’erreur,  sont  ceux  qui  ont 
voulu  donner  des  lois  trop  générales  et  mysté¬ 
rieuses  aux  faits  dont  nous  étions  les  témoins. 
Ceux  qui  ont  créé,  fondé  et  développé  la  science 
sont  ceux  qui  ont  rejeté  les  discours  philosophi¬ 
ques,  les  hypothèses  mystiques,  les  explications 
verbales  Illusoires  et  les  mois  sans  définition, 
pour  s’attacher  aux  faits  particuliers,  à  leur  véri¬ 
fication  d’abord,  puis  à  l’élude  des  conditions 
qui  les  font  naître,  et  aux  méthodes  à  suivre 
pour  les  reproduire.  La  philosophie  d’une  science 
ne  se  fait  pas  avant  elle,  elle  se  fait  après,  elle 
en  découle.  Même  les  mots  trop  généraux  et  va¬ 
gues  sont  un  péril  ;  leur  utilité  est  le  plus  sou¬ 
vent  contestable,  quand  ils  ne  désignent  rien 
que  des  hypothèses.  Au  contraire  c’est  l'amon¬ 
cellement  des  menus  faits  d'observation  qui  per¬ 
mettra  les  généralisations  et  les  lois. 

La  véritable  science  doit  s'écarter  des  philoso¬ 
phes,  s’ils  ne  sont  pas  d’abord  des  techniciens. 
Quant  aux  prophètes  annonçant  ce  qu’on  doit 
vérifier  plus  tard  et  les  voies  par  lesquelles  la 
médecine  devra  s’engager,  il  faut  leur  répondre  : 
l’as  de  messianisme  dans  la  science  !  C’est  du 
phénomène  que  nous  devons  partir,  et  toujours 
pour  eu  préciser  la  cause  immédiate. 

Plus  nous  cherchons  à  nous  élever  dans  la 
série  des  causes  lointaines  et  profondes  qui  pré¬ 
parent  te  phénomène  sans  le  déterminer,  plus 
nous  avons  chance  île  divaguer  ;  prenons-y  garde. 

En  fait  de  science  il  n’y  a  de  place  que  pour 
les  faits  et  la  démonstration  de  leur  cause.  Ils 
donneront  encore  lieu  à  trop  d’hypolhèses,  dont 
beaucoup,  hélas  !  seront  respectées  comme  des 
lois,  alors  qu’elles  sont  articles  de  foi  et  non  de 
science,  puisqu’elles  manquent  de  démonstra- 

Surtout  ne  pas  revenir  aux  erreurs  du  premier 
moyen  Age,  à  ce  dont  le  second  s’est  débarrassé 
avec  tant  de  peine.  Il  n’y  a  pas  si  loin  qu’on 
pourrait  croire  entre  la  valeur  étiologique  «  des 
tempéraments  »  en  médecine  et  la  colère  d’Apol¬ 
lon  qui  se  traduisait  en  épidémies. 

R.  Saiiouraud. 


Rémy  Perrier 

(1860-1930) 


Le  Corps  médical  n’apprendra  pas  sans  un  vif 
sentiment  de  regret  la  mort  récente  du  profes¬ 
seur  Rémy  l’errier,  qui  enseigna  la  zoologie  au 
P.  (h  N.  pendant  près  de  quarante  années.  La 
plupart  de  nos  confrères,  depuis  les  plus  jeunes 
jusqu'il  ceux  qui  dépassent  la  cinquantaine,  ont 
écouté  ses  savantes  et  intéressantes  leçons,  où  le 
professeur  leur  enseignait  avec  clarté,  en  les  ap¬ 
pliquant  aux  animaux,  les  notions  initiales  de 
la  physiologie  et  de  la  parasitologie. 

Sa  carrière  fut  très  belle,  et  il  avait  de  qui 
tenir.  Il  était  le  frère"cadet  d’un  autre  zoologiste 
éminent,  Edmond  l’errier,  professeur  et  direc¬ 
teur  du  Muséum,  et  il  suivit  les  traces  de  son 
aîné.  Elève,  comme  lui,  de  l’Ecole  normale  supé¬ 
rieure,  il  devint  rapidement  docteur  ès  sciences, 
et  se  voua  à  l’enseignement,  ainsi  qu’à  la  publi¬ 
cation  de  traités  généraux,  tout  en  ne  négligeant 
point  les  recherches  de  laboratoire.  Son  Cours 
de  Zoologie ,  dont  la  première  édition  parut  en 
1892,  est  arrivé  à  sa  dixième  édition.  Il  a  publié 
une  Faune  de  France  en  11  volumes,  dont  8  ont 
paru.  Après  la  mort  de  son  frère  aîné,  il  a  ter¬ 


miné  le  Traité  de  Zoologie  que  ce  dernier  avait 
laissé  en  suspens.  L’une  de  ses  œuvres  finales, 
insérée  dans  le  Traité  de  Psychologie  de  G.  Du¬ 
mas,  est  consacrée  à  l’étude  de  la  place  de 
l’homme  dans  la  série  animale. 

Rémy  l’errier,  ayant  pris  sa  retraite  en  1930, 
se  relira  dans  son  pays  natal,  en  Corrèze.  C’est 
là  qu’il  vient  de  mourir. 

Louis  Roule. 


A  propos  des  mots  nouveaux 
en  Médecine 


Dans  une  note  récente,  consacrée  à  une  Commis- 
■  mission  des  Mots  nouveaux,  La  Presse  Médicale 
(3  Juin  1936)  faisait  remarquer  que  nombre  d’ar¬ 
ticles  de  journaux  deviennent  d’une  lecture  tout 
à  fait  difficile  pour  les  simples  praticiens  qui  ne 
sont  pas  initiés  au  jargon  de  chaque  spécialité. 

A  ce  propos,  il  faut  mentionner,  ou  plutôt  rap¬ 
peler,  à  l’usage  des  confrères  embarrassés  devant 
les  termes  nouveaux,  l’existence  d’un  excellent 
petit  dictionnaire,  dû  à  MM.  Garnier  et  Delamare, 
contenant  les  étymologies  grecques  et  latines,  les 
noms  des  maladies,  des  opérations  chirurgicales  et 
obstétricales,  des  symptômes  cliniques,  des  lésions 
anatomiques,  les  termes  de  laboratoire,  etc.,  etc. 
Cet  ouvrage.  Dictionnaire  des  Termes  techniques 
de  Médecine  iKorbert  Maloine ,  édit.),  a  été  récom¬ 
pensé  par  l’ Academie  française  en  1932;  il  en  est 
à  sa  onzième  édition.  Pour  ne  pas  obliger  les 
usagers  de  ce  dictionnaire  à  racheter  les  éditions 
successives,  les  auteurs  et  les  éditeurs  ont  l’heu¬ 
reuse  idée  de  publier,  de  temps  à  autre,  un  sup¬ 
plément  qui  relate  les  toutes  dernières  innovations 

est  de  format  commode;  il  répond  à  un' urgent 
besoin  moderne.  !..  R. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


GRÈCE 

Le  12  Juin  a  eu  lieu  la  fête  de  l’inauguration 
du  Nouveau  pai.ais  nés  sciences  théoriques  de 
l'Université  d’Athènes  en  présence  du  ministre 
de  l’Instruction  publique,  du  sous-secrétaire  d’Etat 
du  ministère  d 'Hygiène,  des  membres  du  Sénat 
Universitaire  et  de  plusieurs  professeurs. 

'Le  ministre  de  l’Instruction  publique  a  signalé, 
en  peu  de  mois,  l'enrichissement  de  l’Université 
d’Athènes  par  d’autres  bâtiments  qui  permettront 
de  compléter  l’enseignement  des  étudiants.  Ce  nou¬ 
veau  palais  élevé  dans  la  rue  Solon,  près  de  l’Uni- 
' ersité,  est  destiné  à  l’enseignement  des  sciences 
théoriques  :  sciences  de  Droit,  de  Philosophie,  de 
Mathématique,  etc... 


—  Un  nouveau  pavillon  de  40  lits  sera  construit 
dans  I’Asklipiyon  «  Youla  »  de  la  Croix-Rouge  pour 
le  traitement  des  enfants  tuberculeux;  la  pierre 
fondamentale  de  ce  pavillon,  dû  à  la  générosité  de 
Mm0  Athina  Stathatos ,  a  été  posée  le  19  Mai  dernier. 


Sur  l’initiative  du  Club  Universitaire  de  l’Uni¬ 
versité  d’Athènes,  un  Congrès  international  s’est 
tenu  à  Athènes  le  19  Juillet,  au  cours  duquel  a  été 
étudiée  et  discutée  la  question  de  la  santé  des  étu¬ 
diants.  Les  Universités  et  les  organismes  des  étu¬ 
diants  des  Etats-Unis,  de  l’Autriche,  Egypte,  Bel¬ 
gique,  Allemagne,  France,  Suisse,  Italie,  Pologne, 
etc.,  y  étaient  représentés. 

HOLLANDE 

Une  recherche  de  M'10  Ruys,  chef  bactériologue 
des  laboratoires  du  Service  hygiénique  municipal 
de  la  ville  d’Amsterdam,  a  remis  en  question  la 


relation  de  la  tuberculose  bovine  et  de  la  tuber¬ 
culose  humaine. 

MUo  Ruys  a  constaté  que,  sur  115  cas  de  tubercu¬ 
lose  chez  les  adultes  à  Amsterdam,  il  y  avait  3  cas 
du  type  bovin  ;  à  la  campagne  10  du  type  bovin 
sur  89  et  chez  les  enfants  9  sur  110. 

Elle  a  constaté  encore  que  la  tuberculose  bovine 
semble  jouer  un  plus  grand  rôle  pouvant  dépendre 
du  fait  que  les  bacilles  tuberculeux  humains  ont  été 
relégués  au  second  plan.  La  source  d’infection 
aurait  été,  dans  la  plupart  des  cas,  l’ingestion  de 
lait  non  bouilli,  les  cas  de  tuberculose  bovine  ayant 
été  constatés  plus  souvent  chez  les  enfants,  et  par¬ 
ticulièrement  à  la  campagne. 

On  n’a  pu  déceler  des  cas  de  contagion  par  con¬ 
tact  dans  les  familles. 

Cette  question  a  des  côtés  médicaux,  mais  aussi 
sociaux  et  économiques,  tels  que  la  distribution  et 
la  stérilisation  du  lait. 


M.  de  Kleyn  a  été  nommé  professeur  de  rhino- 
olologie  .à  l’Université  d’Amsterdam,  en  remplace¬ 
ment  du  prof.  Burger. 

HONGRIE 

Le  26  Avril  est  décédé  à  Szeged  M.  le  professeur 
F.  Poor,  directeur  de  la  clinique  de  dermatologie. 

Né  en  1871,  agrégé  de  l’Université  de  Budapest 
en  1907,  il  devint  chef  de  service  à  l’hôpital  Saint- 
Rokus  en  1917  et  fut  promu  au  litre  de  professeur 
de  clinique  de  dermatologie  à  Szeged  en  1923.  II 
était  également  membre  de  la  direction  scientifique 
de  «  Orvosi  Itelilap  ».  Au  début  de  sa  carrière 
médicale,  il  se  consacra  tout  spécialement  à  la  der¬ 
matologie  sous  la  direction  de  son  père,  dermato¬ 
logue  hautement  estimé.  Pour  compléter  ses  éludes, 
il  fit  un  stage  à  Paris.  Dans  son  intuition  scienti¬ 
fique,  dans  sa  manière  de  travailler,  ainsi  que  dans 
sa  méthode  d’enseignement,  il  a  toujours  suivi  les 
exemples  de  son  père  et  l’esprit  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  de  Paris. 

En  face  des  tendances  scientifiques  de  son 
époque,  son  esprit  le  portait  à  s’attacher  moins  à 
la  morphologie,  qu’à  1a  pathogénie  et  à  l’étiologie. 
Il  a  eu  la  disjiosition  instinctive  pour  mettre  en 
valeur  les  fonctions  de  l’organisme  et  saisir  le  sens 
de  ses  synthèses. 

La  dermatologie  hongroise  ainsi  que  le  Corps 
médical  déplorent  la  perte  de  ce  grand  savant. 

PÉROU 

M.  Guillermo  Almenara  vient  d’être  nommé  di¬ 
recteur  de  la  Salubrité  publique. 

Le  prof.  G.  Almenara,  qui  a  étudié  en  Europe 
et  en  Amérique  du  Nord  les  problèmes  concernant 
la  Salubrité  publique,  est  professeur  de  pharma¬ 
cologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  'Lima,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine  péruvienne  et  directeur 
général  du  service  d’Ilygiène  de  la  Municipalité  de 
Lima. 

ROUMANIE 

Le  VII'  Congrès  national  roumain  de  Chirurgie 
aura  lieu  à  Bucarest  du  8  au  12  Novembre  1936 
avec  le  programme  suivant  : 

1°  Les  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Rap¬ 
porteurs:  MM.  Topa  et  N.  Barbilian.  —  2°  La 
lithiase  salivaire.  Rapporteurs  :  MM.  Dan  Teodo- 
resco  et  Aleman.  —  3°  La  vaccination  pré-  et  post¬ 
opératoire.  Rapporteurs:  MM.  N.  Combiesco  et 
A.  Crainiceanu. 


Livres  Nouveaux 


Les  ostéotomies  sous-trochantériennes  dans  le 
traitement  des  luxations  congénitales  invété¬ 
rées  de  la  hanche,  par  P.-M.  Lance,  1  vol.  de 
140  p.,  avec  41  fig.  ( Masson  et  Ci0,  éditeurs),  Pa¬ 
ris,  1936. 

Celle  élude  de  l’ostéotomie  sous-trochantérienne 
appliquée  à  la  luxation  congénitale  invétérée,  faite 
méthodiquement  et  avec  une  richesse  exception¬ 
nelle  de  documents,  est  d’un  réel  intérêt.  Elle  est 
basée  sur  85  ostéotomies  pratiquées  chez  71  mala- 
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des  et  qui  ont  été  28  fois  unilatérales,  14  fois  bila¬ 
térales  et  29  fois  uni  ou  bilatérales  mais  associées 
à  une  butée  sus-cotyloïdienne. 

'Les  divers  types  d’ostéotomie  sous-trocbanté- 
rienne  sont  divisés  en  deux  groupes  : 

Ostéotomies  de  direction.  —  C’est  l’ostéotomie 
linéaire,  oblique,  placée  à  4  ou  5  cm.  au-dessous 
du  sommet  du  grand  trochanter,  dont  notre  maître 
Kirmissou  a  établi  la  valeur  dans  la  correction  des 
luxations  invétérées  et  fixées  en  attitude  vicieuse 
d’inversion.  Mommsen  a  remplacé  la  section  li¬ 
néaire  par  une  section  créant  un  tenon  diaphysaire 
et  une  mortaise  épiphysaire.  Les  résultats  qui  sont 
excellents  sont  ici  étudiés  en  raison  de  la  correc¬ 
tion  qu’ils  apportent  aux  éléments  constituants  de 
la  difformité  :  attitude  vicieuse  du  fémur,  inéga¬ 
lité  de  longueur  des  membres,  insuffisance  de 
fixité  du  bassin  sur  le  fémur,  déplacement  des  in¬ 
sertions  des  muscles  pelvi-trochantériens. 

Ostéotomies  à  appui  pelvien.  —  Cet  appui  du 
bassin  peut  être  recherché  de  trois  façons  : 

En  enfonçant  dans  le  cotyle  l'extrémité  du  frag¬ 
ment  diaphysaire;  c’est  la  bifurcation  de  Lorenz, 
opération  peu  pratiquée  en  France  et  qui  ne  résiste 
pas  à  la  juste  critique  qu’en  fait  P.-M.  Lance. 

En  l’appuyant  sur  une  angulation  obtenue  entre 
les  deux  fragments,  l’ostéotomie  ayant  été  faite, 
soit  à  1a  hauteur  du  cotyle  (Froelich,  von  Baeyer), 
soit  plus  bas,  à  la  hauteur  de  l’ischion  (Schanz), 
soit,  plus  bas  encore  à  la  partie  haute  de  la  dia- 
physe  (Scherb  et  Francillon),  mais  ici  il  ne  s’agit 
plus  d’appui  réel.  Cet  appui  n’est  que  relatif  et  se 
trouve  parfois  réalisé  au  même  degré  dans  les 
ostéotomies  de  direction,  la  distinction  entre  les 
ostéotomies  de  direction  et  les  ostéotomies  d’appui 
étant  un  peu  schématique,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  le  prof.  Ombrédannc  dans  sa  préface. 

En  le  faisant  reposer  sur  le  fragment  supérieur 
couché  sous  lui  par  un  mouvement  d’adduction 
complète  (Ugo  Caméra).  C’est,  lorsqu’il  est  indi¬ 
qué  et  réalisable,  le  meilleur  type  d’ostéotomie 
sous-trochantérienne  et,  pour  sa  réalisation  plus  ai¬ 
sée,  P.-M.  Lance  a  étudié  une  technique  person¬ 
nelle  qui  permet,  grâce  à  une  pince  spéciale,  de 
bien  placer  le  fragment  supérieur  et  qui  évite  le 
glissement  du  fragment  inférieur  en  utilisant  la 
section  osseuse  en  tenon  de  Mommsen. 

P.  Gbisel. 

Ce  qu’il  faut  savoir  des  bons  e.t  mauvais  cham¬ 
pignons,  par  G.  PoiiTEvi.N.  1  vol.  in-12  de  102  p., 
avec  17  lig.  et  20  planches  coloriées  représentant 
200  champignons  (109  espèces).  [Paul  Lecheva- 
lier ,  éditeur,  12,  rue  de  Tournon] .  — -  Prix  : 
15  fr. 

11  est  peu  de  touristes  qui,  au  cours  d’une  pro¬ 
menade  en  forêt,  lorsque  est  venue  et  que  bat  son 
plein  la  saison  des  champignons,  ne  soient  par¬ 
tagés  entre  la  crainte  de  ramasser  une  espèce  vé¬ 
néneuse  et  le  regret  de  laisser  échapper  l’occasion 
d’un  plat  savoureux,  état  d’âme  dont  l'ouvrage 
de  M.-G.  Porlevin  leur  permettra  de  s’affranchir. 
En  quelques  pages  très  claires,  après  des  notions 
générales  de  mycologie  à  la  portée  des  lecteurs 

variétés  les  plus  répandues  de  notre  flore  cryplo- 
gamique  et  donne,  à  propos  de  chacune  d’elles,  les 
caractères  fondamentaux  sur  lesquels  on  doit  se 
baser  pour  établir  une  diagnose,  pour  distinguer 
les  espèces  nocives  des  espèces  comestibles:  à  ses 
descriptions  sont  joints  les  conseils  les  plus  pra¬ 
tiques  pour  la  récolte,  la  préparation  et  la  conser¬ 
vation  des  champignons  dont  le  consommateur, 
familiarisé  avec  leur  physionomie,  pourra,  sans 
enfreindre  les  lois  de  la  prudence,  mettre  lar¬ 
gement  à  profit  les  qualités  organoleptiques  et  nu¬ 
tritives.  Lui  resterait-il  quelque  hésitation  qu’il 
n’aurait  qu’à  se  reporter  à  l’artistique  et  fidèle 
illustration  documentaire  dont  est  enrichi  l’ou¬ 
vrage  et  qui,  tirée  en  quadrichromie  d’après  les 
aquarelles  de  G.  Portevin,  reproduit  avec  une  exac¬ 
titude  rigoureuse  les  formes  et  les  couleurs  de 
109  espèces  de  champignons  les  plus  communs  :  il 
trouverait  ainsi  un  moyen  assuré  de  le  guider  dans 
son  choix,  de  lui  épargner  tout  risque  d’être  abusé 
par  d’incomestibles  et  dangereux  sosies. 

Henbi  Leclebc. 


Acquisitions  nouve.lles  dans  le  domaine  de  la 
blennorragie,  par  Franck.  1  vol.  in-12  de  85  p. 
(A.  Legrand,  éditeur),  Paris,  1935.  —  Prix  : 

10  fr. 

Cette  monographie  (qui  doit  être  suivie  de  plu¬ 
sieurs  autres),  sur  les  acquisitions  nouvelles  dans  le 
domaine  de  la  blennorragie,  est  consacrée  à  la  bac¬ 
tériologie  de  la  blennorragie. 

Le  gonocoque  est  et  reste  le  microbe  pathogène 
de  la  blennorragie,  mais  il  n’est  peut-être  pas 
l’unique  agent  de  la  maladie  ;  il  est  possible  que 
d’autres  urétrites  soi-disant  non  gonococciques 
soient  ducs  au  gonocoque  ;  le  gonocoque  peui  pro¬ 
bablement,  dans  certaines  conditions,  revêtir  des 
caractères  totalement  différents  de  ceux  qui  lui  sont 
attribués  dans  les  cas  classiques.  • 

R.  B. 


Livres  Reçus 


22.  Le  Traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique  et  des  goitres  avec  hyperthy¬ 
roïdie,  par  Louis  Couuty  et  M.  Ansel.  1  vol.  de  .112  p. 
avec  3G  lig.  et  31  courbes  ( Gaston  Doin  et  CiP).  — 
Prix  :  GO  fr. 

23.  Kurzwellentherapie,  par  Josef  Kovvahsciiik, 
1  vol.  de  MO  pages  avec  117  fig.  (Julius  Springer),  à 
Vienne.  —  Prix  :  broché,  9  M.  00  ;  relie,  10  M.  80. 

21.  Der  Geburtstod  (Muller  unit  Kind),  par  Si- 
c.ismuno  Felli:ii.  1  vol.  de  112  p.  (Franz  Dcutickc),  Leip¬ 
zig.  —  Prix  :  5  M. 

25.  Opuscula  Selecta  Neerlandicorum  de  Arte 
Medica.  xiu.  1  vol.  de  310  p.  avec  15  planches  (Ne- 
derlandsch  Tijdschrift  voor  Gcneeskunde) ,  Amsterdam. 

20.  Die  Bierhefe  als  Heil-Nâhr  und  Futtermit- 
tel,  par  Julius  Scuülein.  1  vol.  de  191  p.,  avec  21  tig. 
et  9  tableaux  (Theotlor  Sleinkopff),  Dresden.  -  Prix  : 
broché,  9  M.;  relié,  10  M. 

27.  Prognose  und  Thérapie  der  Geisteskran- 
kheiten,  par  Max  Müli.eh.  1  vol.  de  101  p.  (Georg 
Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  7  M.  20  ;  relié, 

28.  Zur  Diagnostik,  Thérapie  und  Prognos- 
tik  der  Lungentuberkulose  im  Altertum  und 
Mittelalter  U’rakiische  Tuberkulose-Bilcherei-U  Heft.), 
par  H.  Kürtex.  1  vol.  de  20  p.  (Georg  Thieme),  Leip¬ 
zig.  —  Prix  :  1  M.  30. 

29.  Synthèse  des  voies  de  conduction  des 
centres  nerveux  (Topographie  structurale),  par  F. 
Leblanc.  1  vol.  de  236  p.  avec  fig.  (Félix  Alcan).  — 
Prix  :  50  fr. 

30.  Die  Persônlichkeit  der  Athletiker,  par 

Fiinst  Kketschméh  et  Willi  Enke.  1  vol.  de  70  p.  avec 
5  fig:  ( Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  2  M.  80. 

31.  Pronostic  et  Tempérament.  De  l'importance 
de  la  constitution  morpho-physiologique  dans  l’évolu¬ 
tion  des  maladies,  par  Franck  Tissot.  1  vol.  de  108  p 
avec  30  fig.  (l'igol  frères).  —  Prix  :  18  fr. 

32.  Essai  sur  l'Immunité,  par  .1.  Basset.  1  vol 
de  88  jiages  (Yigot,  frères).  —  Prix  :  S  fr. 

33.  La  Vascularisation  de  l’appareil  génital 
de  la  femme,  par  Léon  et  IUymond  Dieulaeé.  1  vol. 
de  89  p.  avec  -10  fig.  (I.'F.rpansion  Scientifique  Fran- 


Université  de  Paris 


Clinique  Gynécologique  Broca  (Prof.  :  M.  Pierre 
Mocquol).  —  Un  Cours  nu  Vacancus  sera  fait  par  MM.  1t. 
Palmer,  chef  des  travaux  de  gynécologie;  Guillot,  chef 
de  clinique  gynécologique;  Parai,  chef  du  laboratoire  ; 
H  Moricard,  attaché  médical  ;  P.  I.cjeune  et  .1.  Lon¬ 
guet,  anciens  chefs  de  clinique,  du  lundi  21  Septembre 
au  samedi  3  Octobre  1930. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais  et  étrangers  et  aux  étudiants  en  lin  d’études  dési¬ 
rant  acquérir  la  pratique  des  méthodes  actuelles  de  dia¬ 
gnostic  et  ch*  traitement  en  gynécologie.  Les  élèves  se¬ 
ront  exercés  individuellement  à  l’examen  des  malades, 
lin  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours  :  Lundi  21  Septembre,  10  h.  : 
Opérations.  Consultation.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnos¬ 
tic  gynécologique.  Méthodes  d’exploration.  —  Mardi  22 
Septembre,  9  h.  30  :  Technique  des  applications  de  dia¬ 
thermie  et  de  diathcrmo-coagululion.  Démonstrations  par 
M.  Lejeune.  10  h.  30  :  M.  Parat  :  Technique  et  résultats 
de  la  biopsie.  Projections.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  fibro-myomes  de  l’utérus.  Conserva¬ 
tion  et  auto-greffes  de  l'ovaire.  —  Mercredi  23  Septem¬ 
bre,  10  h.  :  Opérations.  Consultation.  11  h.  :  Technique 
de  l'hystéro-salpingogruphie  au  lipiodol.  Démonstrations 
par  M.  Lejeune.  17  h.  :  M.  Moricard  :  Cycle  génital. 


Hormones  de  l’ovaire  cl  de  l'antéhypophyse.  —  Jeudi 
Vl  Septembre,*  9  h.  30  :  M.  Longuet  :  Kystes  de  l’ovaire. 
10  h.  :  Applications  de  radium.  Opérations.  Consultation 
d'EmlocrinoIogie  gynécologique.  Electrocoagulations. 
17  h.  :  M.  Guillot  :  Avortement  et  accidents  consécutifs. 
Leur  traitement.  —  Vendredi  25  Septembre,  10  h.  :  Opé¬ 
rations.  Consultation.  11  h.  :  Indications  et  technique  de 
rinsuffiation  tubaire.  Démonstrations  par  M.  Lejeune. 
17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnostic  et  traitement  des  dévia¬ 
tions  utérines  et  des  prolapsus  génitaux.  —  Samedi  20 
Septembre,  9  h.  30  :  Démonstration  d’application  d’ondes 
courtes  par  M.  Pulsford  10  h  .  Indications  et  technique 
de  l’hytéroscopie.  Démonstrations  par  M.  Palmer.  11  h.  : 
M  Guillot  :  Diagnostic  des  tumeurs  pelviennes.  17  b.  : 
M  Moricard  :  Métrites.  Blennorragie.  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  leucorrhées.  —  Lundi  28  Septembre,  10  h.  : 
Opérations.  Consultation.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  salpingo-ovarites,  des  paramétrites 
et  des  péritonites  d’origine  génitale.  —  Mardi  29  Septem¬ 
bre,  9  h.  30  :  M.  Moricard  :  Exposé  et  démonstration 
de  la  technique  du  diagnostic  biologique  de  la  gros¬ 
sesse  sur  la  lapine.  10  h.  30  :  M.  Parai  :  L’examen 
histologique  extemporané  (Indications  et  technique,  Dé¬ 
monstrations,  Projections).  17  h.  :  M.  Palmer  :  Cancer 
du  col  utérin  (méthodes  nouvelles  de  diagnostic  pré¬ 
coce,  indications  thérapeutiques).  —  Mercredi  30  Sep¬ 
tembre,  10  li.  :  Opérations.  Consultations  ;  11  h.  :  Hys- 
lérographies.  17  h.  :  M.  Moricard  :  Troubles  de  castra¬ 
tion.  Ménopause.  Aménorrhées  et  métrorragies  d’origine 
hormonale.  Hormonothérapie.  —  Jeudi  lpr  Octobre, 
9  h.  30  :  M.  Longuet  :  Tuberculose  uléro-annexielle.  10 
h.:  Applications  de  radium.  Opérations.  Consultation 
d’endocrinologie  gy  nét'ologique.  Electrocoagulations. 
17  h.  :  M.  I.cjeune  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  slé- 
rilité.  —  Vendredi  2  Octobre,  10  h.  :  Opérations.  In¬ 
sufflations  tubaires.  Consultation.  17  h.  :  M.  Palmer.  : 

Samedi  3  Octobre.  10  h.  :  Hystéroscopies.  11  h.  :  M. 
Guillot  :  Cancer  «lu  corps  utérin.  17  h.  :  M.  Palmer  : 
Diagnostic  et  traitement  «les  mélrorragi«*s  et  <h*s  algies 

«l«*  médecine  au  S«*crétariat,  les  lundis,  nn*rcredis  et  v«*n- 
«I redis  (Guichet  n"  i  «le  li  à  H»  h.),  ou  bien  tous  I«*s 
jours  de  9  à  11  h.,  et  «le  li  à  17  h.  (sauf  h*  samedi), 
à  la  Salle  Béchinl  (A.D.B.M.). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  Clinique  de 

Nu I ioiml  ilr  Défense  coiilie  la  Tuberculose,  est  organisé, 
•I  Lyon,  (lu  lundi  9  Novembre  au  (i  Décembre  1930  (qua- 
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liqup 


01, 


détaillé, 
peréturiat  de 
p  Hockefellpr,  n"  8)  ou  à  Fins- 


L\ 


n-7c.  Lps 


Le  Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose 

de  candidats  à  ers  postes  un  certain  nombre  de  bourses. 

S'adresser,  pour  ces  bourses  et  tous  renseignements 
d'inscriptions,  au  prof.  F.  Courmont,  Clinique  do  la 
Tuberculose,  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

2“  Des  Cours  complémentaires  et  un  stage  de  trois 
mois  pourronl  être  organisés  pour  les  médecins  dési¬ 
rant  suivre  plus  longtemps  l'enseignement  de  la  Clinique. 


Concours 


Hôpital  général  de  Nevers.  —  lu  concours  sur 
litres  est  actuellement  ouvert  pour  le  poste  de  médecin 
de  l'hôpital  de  Nevers,  chargé  du  laboratoire  de  biologie. 

Les  candidats  devront  avoir  déposé  leurs  titres  et  di¬ 
plômes  avant  le  15  Septembre  193G. 

Ils  sont  priés  de  joindre  à  leur  lettre  de  candidature 
leurs  titres  et  travaux  scientifiques,  notamment  les  diplô¬ 
mes  et  stages  concernant  les  différents  laboratoires  où 
ils  auront  pu  exercer  ainsi  que  la  preuve  du  dépôt  de 
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ferture  de  lu  Nièvre. 

Ces  pièces  seront  déposées  sous  pli  cuchelé  chez  M.  le 
Directeur  de  l’Hôpital  de  Nevors. 

Maison  Nationale  de  Santé.  —  Une  place  d'in¬ 
du  Dr  lliiriik  à  lu  Maison  Nationale  de  Santé  de  Charen- 
ton.  Les  candidats  sont  priés  de  s'adresser  à  la  Direc¬ 
tion  de  cet  établissement,  57,  Grande  Rue,  St-Maurice 
(Seine). 


Enoartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  ta  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Ud.  Si-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  tes 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’Honneub. 
Commandeur  :  M.  Gouvelaire,  Professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  —  M.  Grandcliamp,  médecin-clief 

Officier  :  M.  Sénéchal,  chirurgien  de  la  Maison  dépar¬ 
tementale  de  Nanterre.  M.  Weiller  (Paris). 

Chevalier  :  MM.  Boissou  (Suresnes),  llramard  (Luzy, 
Nièvre),  Culazel  (Poix),  Chéry  (Nancy),  Davrinche  (Fran- 
conville),  Grenier  (Ribeauvillé),  Lacassugne  (Lyon),  La- 
vergne  (Paris),  Olicrling  (Paris). 


Prix  Adolphe 

Courtois  (1903-35)  a 

maladies  mentales  fi 

Henri  Iloussclle  il  Pi 
d'aliénés,  il  était,  h 

l'Asile  agricole  de 


Courtois.  —  Le  Docteur  Adolphe 
i  consacré  sa  trop  courte  mais  parti- 
a  activité  scientifique  à  l'étude  de6 

assistant  de  l'Hôpital  Psychiatrique 
aris,  médecin  chef  des  Asiles  publics 
irsqu'unc  mort  brutale  vint  l'arracher 
âge  de  112  ans,  médecin-directeur  de 
Chezal- Benoît  (Cher).  ^ 

,  amis,  s'est  constituée  dans  le  but 


d'honorcr  su  mémoire  et  de  perpétuer  sou  œuvre  scienti¬ 
fique.  File  vient,  dans  ce  but.  île  créer  un  prix  scienlifi- 

Ge  prix  de  1.000  fr.  sera  attribué,  pour  la  première 
fois,  en  Mars  1937,  à  l'auteur  d'un  mémoire  portant  sur 
le  sujet  suivant  : 


Les  épines  neuro-organiques  de  l’hystérie. 

Les  candidats  n'auront  il  justifier  que  de  la  qualité  de 
odeur  ou  d’étudiant  en  médecine. 


dactylographiés  ou  imprimés.  Ils  devront  être,  soit  iné¬ 
dits,  soit  publiés  postérieurement  à  la  date  du  30  Juin 
19311.  Trois  exemplaires,  portant  le  nom  et  l’adresse  de 
l'auteur,  devront  parvenir,  au  plus  lard  le  31  Janvier 
1937,  au  Secrétaire  général  de  l'Association. 

La  plus  grande  liberté  est  laissée  aux  auteurs  quant  è 
la  forme  et  au  contenu  de  leur  travail.  Mais,  dans  le 


but  de  leur  faciliter  leurs  recherchas  bibliographiques, 
particulièrement  en  ce  qm  concerne  l’œuvre  de  A.  Cour¬ 
tois,  le  bureau  de  l'Association  se  tient  à  la  disposition 
des  candidats  éventuels. 

Prière  d'adresser  les  mémoires  ainsi  que  toutes  de¬ 
mande»  de  renseignements  au  Secrétaire  général  do  l’As¬ 
sociation  des  Amis  d'Adolphe  Courtois,  M.  Paul  Sivadon, 
chef  de  clinique  il  la  Fuculté  do  Paris,  1,  rue  Cabanis, 
Paris-l'i". 

Centre  de  radiumthérapie  de  Charonne,  18, 

rue  do  la  Croix-Saint-Simon,  Paris.  —  La  dernière  Con¬ 
férence  faite  dans  le  Service  de  M.  de  Nabias,  aura  lieu 
le  samedi  25  Juillet. 

Congrès  International  de  l'Insuffisance  hépa¬ 
tique.  — -  En  même  temps  que  l’Exposition  Universelle 
aura  lieu  à  Paris  le  Congrès  International  de  l'Insuf¬ 
fisance  hépatique  tieudra  ses  assises  à  Vichy,  les  16,  17 
et  18  Septembre  1937,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof. 
Maurice  Loeper,  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine. 

11  comprendra  deux  sections  :  1’  Une  section  de  Méde¬ 
cine  et  Biologie  ;  2°  une  section  de  Thérapeutique  médi¬ 
cale,  chirurgicale,  hydrologique. 

Les  rapporteurs  suivants,  de  diverses  nationalités,  pré¬ 
senteront  des  rapports  dans  ces  deux  sections  : 

Médecine  cl  Biologie  :  M.  K.  Glaessnor  (Vienne)  :  Le 
diagnostic  fonctionnel  de  l’insuffisanoe  hépatique.  — 
MM.  R.  Debré, ,  Gilbrin,  Semclalgno  (Paris)  :  Les  gros 
foies  de  l’enfance.  —  M.  Binet  (Paris)  :  La  fonction  sou¬ 
frée  du  foie  ï  Les  œdèmes  des  hépatiques.  —  MM.  Le¬ 
maire  et  Varuy  (Paris)  :  Etude  pathogénique;  et  M.  J. 
Olmer  (Marseille)  :  Etude  clinique.  —  M.  Urbach 
(Vienne)  :  La  peau  et  le  foie.  —  M.  Parhon  (Bucarest)  : 
Le  foie  et  les  glandes  endocrines.  —  M.  Hamilton-Fair- 
ley  (Londres)  :  Les  étapes  de  l'Insuffisance  hépatique  au 
cours  du  paludisme. 

Thérapeutique.  —  M.  Brulé  (Paris)  :  Les  médications 
hépuliques  dans  les  intolérances.  —  MM.  M.  Villaret, 
L.  Justin-Besançon,  R.  Cachera  et  R  Fauvert  (Paris)  : 
Les  insuffisances  circulatoires  et  les  médications  qu’elles 
comportent.  —  MM.  Plerv  et  Milhaud  (Lyon)  :  La  thé¬ 
rapeutique  hydro-minérale  de  l’insüffisance  hépatique. 
—  M.  de  Grailly  (Bordeaux)  :  L'Insuffisance  cellulaire 
et  ses  indications  thérapeutiques.  —  M,  Gallart-Mones 
(Barcelone)  :  Le  régime  alimentaire  dans  la  réparation 
du  foie  malade.  —  M.  Pribram  (Berlin)  :  L’insuffisance 
hépatique  pré  et  post-opératoire  cl  son  traitement  pré¬ 
ventif  et  curatif.  —  MM.  P.  Duvnl,  Gale! lier,  J.-C.  Roux, 
Goiffon  (Paris)  :  Le  pronostic  de  la  «  Crise  opératoire  » 
par  1  examen  des  fonctions  hépatiques. 

Secrétaire  général  :  M.  J.  Aimard,  21,  bou’evard  des 
Capucines,  Paris. 

Ce  Congrès  sera  précédé  du  Deuxième  Congrès 
International  de  Gastro-Entérologie,  qui  se  tien¬ 
dra  i  Paris  les  13,  14  et  15  Septembre  1937,  sous  la 
présidence  de  M.  le  prof.  Pierre  Duvol,  et  au  cours  du¬ 
quel  deux  questions  seront  étudiées  : 

1”  Le  diagnostic  précoce  du  cancer  gastrique,  sous  la 
présidence  des  prof.  P.  Duval  et  Gosset,  de  Paris  et  du 
prof.  Konjetzny,  de  Berlin  ; 

2”  L’occlusion  aiguë  et  chronique  du  grêle.  (Les  Rap¬ 
porteurs  ont  été  choisis  en  Angleterre,  en  Belgique,  en 


Espagne,  aux  Etats-Unis,  en  Italie  et  en  Pologne,  pour 
traiter  cette  dernière  question.) 

Secrétaire  général  :  M.  Alban  Girault,  29  bis,  rue 
Pierre-Dcmours,  Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Evlan-les- 
Bains  de  M.  G.  Bordet. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Thèses  de  Doctorat. 

20-25  Juillet  1936.  —  M,  Richard-Nicolas  :  Le  deve¬ 
nir  de  l’amblyopie  strabique,  —  M.  Rolland  :  Les  verres 
colorés  en  ophtalmologie.  —  M.  Bugeaud  :  L'albuminu¬ 
rie  gravidique  est-elle  une  cause  prédisposante  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale  P  —  M.  Molina  :  La  lutte  contre  les  fu¬ 
mées  en  France  et  à  l’étranger.  —  M.  Borros  :  Sur  quel¬ 
ques  ou s  de  forme  floride  du  cancer  de  l’estomao. 

TOULOUSE 

Doctorat  en  Médecine. 

29  Juin-11  Juillet  1936.  —  M.  Roger  Pouy  :  Les  eaux 
de  Capvern.  La  cure  de  diurèse.  Ses  indications.  —  M. 
Roné  llorgès  :  Les  tumeurs  malignes  de  la  rétine.  —  M. 
Gloriès  :  Contribution  à  l’étude  des  méningites  primiti¬ 
ves  à  pneumocoques.  —  M.  Jean  Carrière  Montjosieu  : 
Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  des  kystes  ovariens 
fistulisés.  —  M.  J.  Fralberg  :  Contribution  à  l’étude  des 
engorgements  mammaires.  —  M.  Estève  Lacruche  :  Trai¬ 
tement  des  brûlures  par  l’huile  de  foie  de  morue  et  l'hé¬ 
liothérapie.  Technique  et  résultats.  —  M.  Henri  Roumi- 
guières  :  Contribution  à  l'étude  des  polynévrites  urémi¬ 
ques.  —  M.  I.  Haimovioi  :  Les  Jistules  lombaires.  Patho¬ 
génie  et  radio-diagnostic  par  l’huile  iodée.  —  M.  Yves 
Villard  :  Action  pharmacodynamique  et  clinique  du  k- 
yohimbine  et  de  ses  dérivés.  —  M.  François  Ganne  : 
Contribution  à  l’élude  clinique  de  l’appendicite  pelvienne 
aiguë.  —  M.  Louis  Maupeu  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  ramlgenlhérapique  de  l’acné.  —  M.  Gustave 
Izard  :  Cancers  du  dos  de  la  main.  —  M.  Bouriannes  : 
Les  accidents  nerveux  au  cours  du  cancer  primilif  du 
poumon.  —  M.  M.  Bccq  :  De  l'hypertension  crânienne. 
—  M.  L.  Nahmanovici  :  Des  indications  thérapeutiques 
dans  les  fractures  diapliysaires  fermées  du  fémur. 

Doctorat  de  l’Université. 

30  Juin-8  Juillet.  —  M.  Arig.  Tarakdji  :  Contribution 
à  l’élude  de  la  leishmaniose  cutanée.  Le  bouton  d’Orient 
en  Syrie.  —  M.  Joseph  Nessim  :  Cancer  du  eol  de  l’ulê- 

Dootorat  Vétérinaire. 

29  Jum-10  Juillet.  —  M.  A.  Tupinicr  :  Prophylaxie 
sanitaire  légale  de  la  tuberculose  bovine  en  France  ( Loi 
du  7  Juillet  1933).  —  M.  Emile  Duplaix  :  L’industrie  du 
veau  de  boucherie  dans  la  Creuse.  —  M.  Serge  Zapalski  : 
Limousines  et  Sulers  dans  l'Est  corrézicn.  —  M.  Jean 
Marcotti  :  Le  chien  dobermann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  I’hesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s'adj.  second  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  38. 

Visiteur  médical,  ny.  déjà  iniport.  labo.,  ch. 


s'adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pr  visiter  hôpitaux 
malin,  boni.  Seine,  Seine-et-Oise,  Seine-et-Marne 
et  Oise.  Ecr.  P.  M.  n°  40. 

A  louer,  bnnl.  Ouest,  ds  immeuble  moderne, 
local  médic.  et  dentaire,  av.  appnrtem.  ensoleillé, 
garage,  jardin,  libre  de  suite.  Ecr.  P.  M.  n°  50. 

Excell.  situation  chirurg.  province  à  céder  fin 
minée.  Tilul.  cherche  dès  maint,  entente  av.  anc. 
inl.  chir.  hôp.,  Paris  de  préfér.  pour  contrat  effet 
lor  Janvier.  Comptant  à  signature,  annuités  à 
déb.  Ecr.  />.  AL  n°  75. 

Jeune  fille,  sér.,  inlel.,  au  cour.  Irav.  bureau, 
stérilis.  instrum.,  pet.  pansements,  cb.  emploi. 
Ecr.  P.  M.  n°  42. 

Infirmière  dipl.  Etat,  dip.  Seerét.  Médic.,  comp¬ 
tai).,  excel.  référ.,  ch.  emploi  ap.-midi  ou  quelq. 
heures  par  semaine.  Ecr.  P.  M.  n°  48. 

Jeune  Homme,  sér.  réf.,  ch.  pl.  visiteur  médi¬ 
cal  pour  rég.  Nord  ou  gde  banlieue.  Libre  Septem¬ 
bre.  Ecr.  P.  M.  n"  B2. 

Doct.  Méd.  et  Pharm,  très  au  courant  toutes 


analyses,  cherche  collabor.  Laboratoires  d’analyses, 
Ecr.  P.  AL  n°  79. 

Laboratoire  spécialités  pharmaceutiques  con¬ 
nues,  seruit  désireux  entrer  en  relations  avec  Labo¬ 
ratoire  similaire  possédant  organisation  de  Visiteurs 
Médicaux  sur  la  Province  pour  étudier  possibilité 
d'un  programme  de  visite  à  frais  commun.  Ecr. 
P.  M.  n°  80. 

Visiteurs  Médicaux  régionaux  représentant  un 
seul  laboratoire,  ayant  longue  pratique  et  parfaite¬ 
ment  introduits  auprès  du  Corps  médical,  assurant 
visite  effective  deux  fois  par  an,  sont  demandés  par 
Laboratoire  spécialités  scientifiques.  Faire  proposi¬ 
tion  détaillée,  curriculum  vitae,  indiquer  tourné» 
exacte,  localités  et  nombre  de  médecins  visités,  et 
produits  représentés.  Ecr.  P.  AL  n°  81,  qui  transm. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poréb. 


Paris — A.  Maretreux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette 
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GOUTTE  ET  HYPERURICÉMIE 

PAB  MM. 

Marcel  LABBÉ,  P.-L.  VIOLLE 
et  F.  NEPVEUX 


L’origine  de  l 'hyperuricémie  goulleuse  a  été 
l’olijel  de  nombreuses  hypothèses.  Parmi  celles- 
ci,  il  en  est  deux  principales  :  1°  L’hyperuricé¬ 
mie  est  due  à  un  trouble  du  métabolisme  abou¬ 
tissant  à  une  surproduction  d’acide  urique; 
2°  l’hyperuricémie  est  due  à  une  insuffisance  de 
l’élimination  rénale  de  l’acide  urique. 

Aucune  des  recherches  jusqu’alors  entreprises 
n’ayant  apporté  de  résultat  qui  autorise  à  ad¬ 
mettre  que  l’hyperuricémie  soit  la  résultante 
d’une  de  ces  causes  plutôt  que  de  l’autre  —  ou 
même  des  deux  à  la  fois  —  nous  avons  pensé 
qu’il  était  utile  de  reprendre  de  nouveau  celle 
élude. 

Il  nous  fallait,  évidemment,  pouvoir  pousser 
nos  investigations  plus  loin  qu’on  ne  l’avait 
fait. 

La  méthode  analytique  de  Tannhailser  et  Czo- 
niczer  allait  nous  permettre  do  déterminer  dans 
le  sang,  non  seulement  les  purines  totales,  mais 
encore  les  purines  libres  et  les  purines  combi¬ 
nées.  Nous  aurions  ainsi  les  données  nécessaires 
pour  discuter  de  la  part  prise  dans  l’hypcruri- 
cémie  goulleuse  par  les  deux  facteurs  :  trouble 
du  métabolisme  et  insuffisance  d’élimination 
rénale. 


Les  purines  combinées ,  ou  nucléotides,  sont 
des  produits  intermédiaires  du  métabolisme  des 
nucléo-protides  à  partir  de  l’acide  nucléique,  et 
comprenant  :  des  corps  pyrimidiques  (acide  thy¬ 
mique  et  thymine),  de  l’acide  phosphorique,  des 
hydrates  de  carbone  et  des  bases  xanlliiques 
(adénine  et  guanine). 

Les  purines  libres  sont  les  produits  du  méta¬ 
bolisme  des  bases  xanlhiques.  Elles  compren¬ 
nent  :  l’hypoxanthine,  la  xanthine  et  l’acide 
urique.  En  fait,  l’acide  urique  représente  à  lui 
seul  la  presque  totalité  des  purines  libres. 

Il  est  toutefois  à  noter  que  tout  l’acide  urique 
de  l’organisme  n’est  pas  le  résultat  de  ce  seul 
processus.  Si,  chimiquement,  l’acide  urique 
constitue,  comme  l’a  montré  Fischer,  le  terme 
ultime  de  l’oxydation  du  noyau  purique  con¬ 
tenu  dans  les  nucléo-protides,  il  peut,  biologi¬ 
quement,  et  plus  particulièrement  dans  cer¬ 
taines  conditions,  provenir,  non  pas  unique¬ 
ment,  comme  le  voulaient  Ilorbacz.ewski,  Siven 
et  d’autres,  du  métabolisme  des  nucléo-protides, 
mais  encore  du  métabolisme  des  albumines,  tant 
exogènes  (Kollmann),  qu’endogènes  (Terroine). 

La  méthode  de  Tannbatiser  et  Czoniczer  com¬ 
prend  les  temps  suivants  : 

1°  Pour  les  purines  libres  ;  désalbuminnlion 
du  sérum  par  l'acétate  d’urane  et  formation  ul¬ 
térieure,  dans  des  conditions  définies,  d’un 
urate  cuivreux.  N  urique  est  déterminé  par 
micro-Kjeldahl. 

2°  Pour  les  purines  totales  :  désalhuminalion 
du  sérum  par  l’acide  sulfo-salicylique,  forma¬ 


tion  d'un  complexe  cuivreux,  dont  N  purique 
est  déterminé  par  micro-Kjeldahl. 

3°  La  différence  entre  les  purines  totales  et  les 
purines  libres  donne  les  purines  combinées. 

A  l’état  normal,  dans  le  sérum  :  N  purines 
combinées  =  20  à  30  milligr.  pour  1.000;  N  pu¬ 
rines  libres  =  10  à  15  milligr.  pour  1.000; 
N  purines  totales  =  30  à  45  milligr.  pour  1.000. 

Lo  rapport  ; 


N  purines  libres 
N  purines  totales 


=  33  pour  100. 


Lo  rapport  : 


N  purines  combinées 
N  purines  totales 


=  66  pour  100. 


Nos  recherches  portèrent  sur  des  goutteux 
articulaires,  francs,  sthéniques,  sans  complica¬ 
tions  organiques,  qui  venaient  consulter  à  la 
suite  de  crise  de  goutte,  dont  ils  ressentaient 
encore  légèrement  les  effets,  mais  qui  ne  les 
empêchait  plus  de  marcher.  Nous  avons, 
d’aulre  part,  fait  les  mêmes  recherches  chez  des 
goullcux  articulaires,  également  francs,  sthé¬ 
niques,  mais  présentant  quelque  légère  insuffi¬ 
sance  hépatique.  Enfin,  afin  de  pouvoir  discuter 
nu  mieux  les  différents  termes  du  problème, 
nous  nous  sommes  également  adressés  h  des 
malades,  non  goutteux,  atteints  de  cirrhose  hé¬ 
patique  ou  de  sclérose  rénale.  Les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  sont  inscrits  dans  le  ta¬ 
bleau  ci-dessous  : 


On  voit  que,  dans  le  sérum  des  goutteux, 
francs,  sthéniques,  sans  complications  orga¬ 
niques,  lés  purines  sont  presque  entièrement  à 


l'état  libre,  c'est-à-dire  sous  forme  d'acide 
urique. 

En  effet,  alors  que,  dans  le  sérum  des  sujets 
normaux,  on  ne  trouve  que  33  pour  100  des 
purines  totales  à  l’état  libre,  il  y  en  a  91  p.  100 
en  moyenne  dans  celui  des  goutteux.  On  ne 
note,  par  contre,  que  8,8  pour  100  des  purines 
totales  à  l'étal  de  purines  combinées,  au  lieu  de 
06  pour  100  chez  le  sujet  normal.  La  quantité 
de  purines  totales  est,  par  ailleurs,  sensiblement 
normale,  plutôt  même  un  peu  faible;  mais  il 
faut  considérer  que  ces  malades  viennent 
d’avoir  une  crise  de  goutte,  sont  à  un  régime 
peu  abondant  et  presque  apurinique.  En  pré¬ 
sence  de  ces  faits,  deux  hypothèses  sont  per¬ 
mises  : 

1°  Ou  le  goutteux  est  un  sujet  qui  pousse  le 
métabolisme  des  nucléo-protides  à  un  degré  de 
perfection  qu’on  ne  note  jamais  chez  le  sujet 
normal,  d'où  hyporproducliou  urique.  Celle  hy¬ 
pothèse  est  assez  difficile  il  admettre  parce  qu'on 
voit  mal  un  trouble  pathologique  résulter  d’un 
métabolisme  trop  parfait. 

2°  Ou  le  goutteux  est  un  sujet  dont  le  méta¬ 
bolisme  des  nucléo-protides  est  sensiblement 
normal,  mais  qui  élimine  mal  les  purines 
libres,  c'est-à-dire  l’acide  urique,  alors  qu’il  éli¬ 
mine  parfaitement  les  purines  combinées;  d'où 
la  disproportion  qui  existe  dans  son  sérum  entre 
la  quantité  de  purines  libres  et  de  purines  com¬ 
binées. 

Or,  chez  les  rénaux,  comme  chez  les  goutteux, 
il  y  a  augmentation,  dans  le  sérum,  du  rapport 
des  purines  libres  aux  purines  totales  (53,7 
pour  100  au  lieu  de  33  pour  100  chez  le  nor¬ 
mal).  Comme  on  ne  saurait,  chez  les  rénaux, 
rapporler  l’hyperuricémie  qu'à  un  trouble  dans 
l'élimination  rénale,  force  est  bien,  chez  eux, 
d’admettre  que  l 'hyperuricémie  est  le  fait  d'une 
rétention  des  purines  libres  (acide  urique). 
Mais,  fait  capital,  chez  les  néphrétiques,  la  ré¬ 
tention  purinique,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  chez  les  goutteux,  porte  à  la  fols  sur  les 
purines  libres  et  sur  les  purines  combinées,  bien 
qu’un  peu  plus  sur  les  premières  que  sur  les 
secondes,  l’acide  urique  restant  toujours  un  pro¬ 
duit  particulièrement  difficile  à  éliminer.  Nous 
pouvons  donc  dire  que  :  chez  le  néphrétique  la 
rétention  purinique  esl  globale  alors  que  chez 
le  goullcux  elle  esl  élective  (pour  l'acide  urique). 
Aussi  les  purines  totales  contenues  dans  le  sang 
des  néphrétiques  atteignent-elles  une  moyenne 
de  44  milligr.  5  pour  1.000  alors  que  chez  le 
goutteux  cette  moyenne  n’est  que  de  29,2 
milligr.  pour  1.000,  c'est-à-dire  sensiblement 
normale  (tout  au  moins  après  une  crise  de 
goutte).  On  esl  donc  conduit  à  considérer  que, 
chez  les  goutteux  sans  complications  organi¬ 
ques,  et  en  particulier  sans  complications  ré¬ 
nales,  les  variations  dans  les  éliminations 
rénales  des  purines  libres  (acide  urique)  sont 
influencées  par  un  facteur  autre  que  l'état  fonc¬ 
tionnel  des  reins.  Ce  fadeur  ne  saurait  résider 
que  dans  une  modification  de  la  substance  à 
éliminer.  C’est,  vraisemblablement,  l’état  phy¬ 
sico-chimique  spécial  dans  lequel  se  trouvent 
les  purines  libres  chez  le  goutteux  qui  les  rend 
particulièrement  rebelles  au  travail  d’excrétion 
rénale. 

Un  certain  nombre  de  faits  tendent,  d’ail¬ 
leurs,  à  confirmer  notre  manière  de  voir. 
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C'est  d'abord  que,  dans  les  cas  où  nous  avons 
fait  porter  nos  recherches,  non  seulement  sur  le 
sang,  mais  encore  sur  les  urines,  nous  avons 
trouvé  dans  ces  dernières  un  rapport 

N  purines  libres 
X  purines  totales 

inverse  de  celui  noté  dans  le  sang.  Alors  que, 
dans  le  sang,  le  rapport  était  en  moyenne  de 
85  pour  100,  dans  les  urines  il  était  en  moyenne 
de  41  pour  100,  fait  qui  ne  peut,  évidemment, 
s’expliquer  que  par  une  difficulté  des  purines 
libres  (acide  urique)  à  franchir  le  rein.  Ce  sont, 
ensuite,  les  résultats  obtenus  jadis  par  Schit- 
tenhclm.  On  sait  que,  dans  des  recherches 
qu’il  ne  pouvait  alors  faire  (pie  sur  les  urines, 
Schittcnhelm  nota,  chez  les  goutteux,  un  abais¬ 
sement  du  rapport 

Purines  totales 

Il  eut  le  tort  de  vouloir  expliquer  l’abaisse¬ 
ment  de  ce  rapport  par  un  défaut  des  oxyda¬ 
tions  puriques  et  d’édifier  une  théorie  de  la 
goutte  sur  la  diminution  de  ce  qu’il  appela  «  le 
rapport  d'oxydation  purique  »,  considéré  dans 

Srhillenhelm  oubliait,  précisément,  qu’entre 
ce  qui  se  passe  dans  l’organisme  et  ce  qu’il 
notait  dans  les  urines,  il  y  a  le  rein  qui  peut 
tout  modifier.  Mais,  si  l’interprétation  du  phé¬ 
nomène  osl  mauvaise,  le  fait  observé  n’en  reste 
pas  moins  :  chez  les  j goutteux ,  il  existe,  dans  les 
urines,  un  abaissement  du  rapport  : 

Acide  urique. 


Or,  dans  le  sang  des  goutteux,  nous  avons 
trouvé  une  augmentation  de  ce  même  rapport. 
Il  est  certain  que  c’est  là  un  argument  de 
quelque  importance  en  faveur  d’une  hyperuri¬ 
cémie  par  insuffisante  élimination. 

Itcmarquons,  toutefois,  que  celle  mauvaise 
élimination  ne  saurait  être  due,  suivant  la  théo¬ 
rie  de  Oarrod,  reprise  en  particulier  par  Myers, 
Kine  et  d'autres  auteurs  américains,  à  un  étal 
fonctionnel  rénal  pathologique,  puisque  les  ma¬ 
lades  sur  lesquels  nous  avons  fait  nos  recherches 
ne  présentaient  aucun  trouble  fonctionnel  ré¬ 
nal,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assurés 
au  moyen  de  différentes  épreuves.  La  rétention 
est  donc  due  à  un  état  de  l’acide  urique,  parti¬ 
culier  au  goutteux,  et  qui  le  rend  difficilement 
éliminahle  par  des  reins  normaux. 

Cette  difficulté  de  l'élimination  de  l’acide 
urique  chez  les  goutteux  ne  saurait,  du  reste, 
nous  étonner.  Dès  1911,  l’un  de  nous,  avec 
Furet  ',  au  moyen  de  «  l’épreuve  de  l’inges¬ 
tion  de  viande  »  de  von  Noorden  et  Schliep, 
avait  montré  que,  chez  le  goutteux,  l’élimina¬ 
tion  des  purines  ingérées  se  fait  avec  un  grand 
retard,  «  comme  si  l’ingestion  de  purines  en  ex¬ 
cès  fermait  le  rein  aux  purines  ».  D’autre  part, 
nous  savons  qu'Ambard  et  Wolf  considèrent 
que,  même  normalement,  le  rein  serait  inca¬ 
pable  d’éliminer  l'acide  urique.  S’il  en  sécrète, 
ce  ne  serait  que  grâce  au  concours  d’une  sub¬ 
stance  inconnue  qui,  chez  le  goutteux,  serait 
plus  difficilement  fabriquée  par  l’organisme 
que  chez  le  sujet  normal.  Cette  idée  de  substance 
nécessaire  à  l’élimination  de  l’acide  urique 
n’est,  elle-même,  pas  nouvelle.  D’autres  auteurs 
l’avaient  émise.  Schmoll  pensait  que  c’était 
l’acide  Ihvminique;  Umber  croit  que  c’est  le 


1.  I. omé  ri  Frnn  :  Excrétion  urique  cl  ali- 

nv'iil.ilioii.  H, -rue  de  Médecine,  10  Mar»  1911.  n'  S. 


glycocolle;  les  recherches  de  l’un  de  nous  2  atti-  ■ 
rent  l’attention  sur  le  calcium.  Enfin,  Chauf¬ 
fard,  Brodin  et  Grigaut  ont  émis  l’hypothèse 
que  certaines  formes  d’acide  urique  combiné 
échapperaient  au  travail  des  reins. 

ltangier  a,  dernièrement,  montré  qu’une  cer¬ 
taine  quantité  d’urochrome  est  indispensable 
dans  les  urines  pour  que  l’acide  urique  puisse 
y  rester  soluble.  Ce  qui  se  passe  dans  les  urines 
avec  l’urochrome  peut,  évidemment,  se  pro¬ 
duire  dans  le  sang  avec  d’autres  substances  qui, 
chez  le  goutteux,  seraient  en  quantités  anor¬ 
males  par  suite  de  troubles  métaboliques 
propres  à  cette  diathèse. 

Nous  avons,  enfin,  recherché  si  le  foie  ne  pre¬ 
nait  pas  une  part  dans  la  pathogénie  de  l’hy- 
peruricémio  goutteuse. 

Dans  ce  but,  nous  avons  répété  nos  recher¬ 
ches,  d’une  part,  chez  des  hépatiques  non  gout¬ 
teux,  d’autre  part,  chez  des  goutteux  présentant 
des  troubles  hépatiques. 

Or,  il  apparut  que,  chez  les  hépatiques  non 
goutteux  (cirrhotiques  avec  ascite),  le  rapport 
des  purines  libres  aux  purines  totales  est  iden¬ 
tique  à  celui  que  l’on  note  chez  le  goutteux 
avec  troubles  hépatiques  (48,5  pour  100),  alors 
que.  chez  le  goutteux  sans  complications, 
comme  nous  l’avons  montré  plus  haut,  ce 
même  rapport  atteint  en  moyenne  91  pour  100 
et  peut  même  monter  jusqu’à  97  pour  100.  Le 
goutteux  avec  troubles  hépatiques  se  comporte 
donc,  au  point,  de  vue  des  purines  libres  du  sé¬ 
rum,  non  plus  comme  un  goutteux,  mais 
comme  un  hépatique. 

La  faible  hyperuricémie  que  l’on  note  chez 
les  goutteux  avec  complications  hépatiques  ne 
saurait,  comme  chez  le  goutteux  non  compli¬ 
qué,  être  considérée  comme  étant  due  à  une 
rétention,  fiée  à  un  état  physico-chimique  spé¬ 
cial,  de  l’acide  urique,  puisqu’on  l’observe  iden¬ 
tique  chez  les  hépatiques  non  goutteux;  elle 
parait,  au  contraire,  dépendre  d’un  apport  exa¬ 
géré  des  purines  libres  dans  le  sérum.  Des  lé¬ 
sions  hépatiques  ne  pouvant  aboutir  à  un  meil¬ 
leur  métabolisme  des  nucléo-protides,  il  faut 
bien  admettre  qu’il  est  dû  à  une  insuffisante 
destruction  de  l’acide  urique  par  un  foie.  lésé. 
D’où  cette  conclusion  que  le  foie  prend,  même 
chez  l’homme,  contrairement  à  ce  qu’on  sou¬ 
tient  généralement,  une  part  importante  dans 
l'uricolyse. 

En  résumé  ces  recherches,  sans  avoir  la  pré¬ 
tention  de  résoudre  le  problème  si  complexe 
de  la  goutte,  apportent  quelques  éclaircisse¬ 
ments  et  un  certain  nombre  d’arguments  pour 
ou  contre  les  plus  notoires  théories  qui  ont  été 
émises  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’hyper- 
uricémie  goutteuse  ; 

1°  La  différence  entre  ce  qui  se  passe  chez  les 
goutteux  et  les  néphrétiques,  montre  —  mieux 
que  la  simple  mesure  de  l’uricémie  —  que  le 
processus  de  la  goutte  ne  consiste  pas  en  une 
simple  rétention  de  purines  par  imperméabilité 
rénale,  comme  le  voulait  la  théorie  de  Garrod. 

2°  La  différence  avec  ce  qui  se  passe  chez  les 
hépatiques  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  ra¬ 
lentissement  du  métabolisme  des  purines  par 
insuffisance  hépatique,  ni  d’une  insuffisance  de 
l’oxydation  purique,  selon  la  théorie  de  Schit- 
tenhelm.  L’accumulation  dans  le  sang  de  l’acide 
urique,  à  l’exclusion  des  autres  purines,  serait, 
au  contraire,  en  faveur  d’une  difficulté  d’élimi- 


2.  Vioi.l.l.  et  DnornT  :  Pu  rôle,  du  Ca  dans  les  élimi¬ 
nations  uriques  urinaires.  La  Presse  Médicale,  12  Sep¬ 
tembre  1931.  n"  73.  —  R.vrnriiY  et  Vioixr  :  Recherches 
sur  l'acide  urique  et  le  e'alcium.  La  Presse  Médicale,  25 
Août  1928,  n”  OS. 


nation  due,  non  à  un  trouble  rénal,  mais  à  une 
forme  d’acide  urique  difficilement  éliminable 
par  un  rein  normal.  L’hvperuricémie  des  gout¬ 
teux  aurait  ainsi  une  origine  véritablement 
propre  à  la  diathèse  goutteuse. 

Coste  et  Grigaut,  dans  un  très  intéressant 
article  paru  récemment  dans  ce  môme  journal  3 , 
proposent  une  autre  interprétation  de  nos  ré¬ 
sultats.  Supposant  que  le  trouble  métabolique 
essentiel  de  la  goutte  consiste  dans  la  surpro¬ 
duction  des  substances  puriques  aux  dépens  des 
albumines,  ils  émettent  l’hypothèse  que  l’élé¬ 
vation  considérable  du  rapport  : 

purines  libres 
purines  totales 

que  nous  avons  trouvée  chez  les  goutteux  té¬ 
moigne  d’une  activité  excessive  des  nucléases, 
réaction  de  défense  de  l’organisme  contre  la 
surcharge  purinique.  La  baisse  de  l’hyperuricé- 
mie,  à  certains  moments  de  l’évolution  de  la 
maladie  goutteuse,  traduirait,  au  contraire,  un 
fléchissement  de  l’effort  défensif  de  l’organisme 
rontre  l’envahissement  par  les  substances  inter¬ 
médiaires  du  métabolisme  purinique.  C’est  ce 
qui  se  passerait  au  moment  des  crises  de  goutte. 
Alors,  en  effet,  disent  Coste  et  Grigaut  :  «  les 
goutteux  voient  souvent  leur  hyperuricémie  flé¬ 
chir  et  même,  dans  quelques  cas,  descendre  pas¬ 
sagèrement  à  la  normale  ». 

L’hypothèse  énoncée  par  Coste  et  Grigaut  ne 
nous  paraît  pas  répondre  à  la  réalité  des  faits. 
Tout  d’abord,  ce  qu’on  voit,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  au  cours  de  l’accès  de 
goutte,  c’est,  non  pas  une  diminution,  mais 
une  augmentation  de  l 'hyperuricémie,  détermi¬ 
née  vraisemblablement  par  une  libération  tis¬ 
sulaire  de  l’acide  urique. 

Cette  hyperuricémie,  plus  ou  moins  prolon¬ 
gée  et  plus  ou  moins  élevée  suivant  les  apports 
uriques  tissulaires  et  l’intensité  des  élimina¬ 
tions  rénales,  ne  «  fléchit  »  que  vers  la  fin  de 
I  accès  lorsque  les  éliminations  uriques  uri¬ 
naires  ont  libéré  le  sang  de  l’acide  urique  dé¬ 
versé  en  excès  par  les  tissus  (voir  tableau  ci- 
dessous). 


chez  un  goutteux  sthénique  non  compliqué. 


ACIDE 

UllQUK 

Sang 

Urines 

Avant  la  cri*e 

0,047 

0.08 

Début  ilp  la  crise. 

0,052 

j 

1 J  082 

l.acto-végétnrien. 
Boissons  et  fruits. 

)  1 . 125 

Boissons  et  fruits. 

0,0,0  . 

|  1.111 
1,750 

Boissons  et.  fruits. 
Lncto  végétarien. 

Fin  de  la  crise. 

0.038  • 

0,027  ; 

[  1,155 
1,134 
[  0,090 

Laolo-végétarien. 
Lnrto-végét  arien. 
Lacto-végétarien. 

Si,  à  la  suite  d’une  crise  de  goutte,  l’hyper- 
uricéinie  diminue,  ce  n’est  donc  pas  parce  qu’il 
y  a  moindre  production  .d’acide  urique,  mais 
parce  qu’il  y  a  eu  de  fortes  éliminations  d’acide 
urique.  Au  moment  de  la  crise  de  goutte,  tout 
se  passe  comme  si  l’acide  urique  devenait  plus 
facilement  éliminable  par  les  reins  (normaux). 

D’autre  part,  si,  comme  en  font  l’hypothèse 
Coste  et  Grigaut,  l 'hyperuricémie  goutteuse 
avait  pour  cause  première  une  surproduction 
des  substances  puriques  aux  dépens  des  albu¬ 
mines,  l’hyperuricémie  ne  devrait  pas  être  sen¬ 
siblement  modifiée  par  un  régime  apurinique. 
Or,  lorsqu’on  soumet  un  goutteux  à  un  régime 


3.  Coste  cl  Ghioaijt  :  Goullo.  Allergie.  Uricémie.  La 
Presse  Médicale,  6  Novembre  1935,  n"  89. 
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apurinique,  on  peut  voir  l 'hyperuricémie  flé¬ 
chir,  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : 


Influence  du  régime  apurinique  sur  l'hyperuri- 
cémie  chez  un  goutteux  ne  présentant  aucune 
complication  organique  et  étant  loin  de  toute 
crise  de  goutte. 


La  part  que  prennent  les  albumines  dans 
l’hyperuricémie  goutteuse  ne  semble  donc  pas 
jouer  dans  sa  palhogénie  le  rôle  important  que 
ces  auteurs  voudraient  lui  donner. 

En  définitive,  de  ces  longues  recherches  et 
discussions,  il  apparaît  que  l’hyperuricémie 
goutteuse  ne  saurait  résulter  ni  d’une  hyper- 
production  urique,  môme  aux  dépens  des  albu¬ 
mines,  ni  d'une  insuffisante  destruction  par  dé¬ 
faut  d’uricolyse,  ni  d’une  rétention  due  5  un 
rein  anormal,  mais  avoir  pour  cause,  sans  que 
nous  puissions  d’ailleurs  en  donner  le  méca¬ 
nisme,  une  difficulté  d’élimination  par  un  rein 
normal  d’un  acide  urique  présentant  un  état 
physico-chimique  anormal. 

Cette  hypothèse,  sans  être  entièrement  nou¬ 
velle,  nous  semble  toutefois  reposer,  du  fait  de 
nos  recherches,  sur  une  base  plus  solide. 


TACHYCARDIE  SINUSALE 
PERSISTANTE 
PAR  ÉPINE  IRRITATIVE 
DANS  L’AORTITE  CHRONIQUE 

La  forme  tachyoardique  de  l’aortite  chronique 
Par  Ed.  DOUMER 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


I.  — •  Coeurs  irritables  et  coeurs  irrités. 

Nous  avons  déjà  soutenu  la  dualité  du  méca¬ 
nisme  des  tachycardies  sinusales  dites  essen¬ 
tielles  1. 

Celles-ci  qui  animent  de  façon  persistante  el 
apparemment  sans  raison  un  coeur  apparem¬ 
ment  normal  passent  pour  traduire  un  trouble 
purement  fonctionnel  de  l’équilibre  du  système 
neuro-végélalif  et  indiquent  simplement,  dit- 
on,  de  l'hypcr-excilabililé  sympathique. 

Celto  opinion  est  valable,  à  noire  avis,  pour 
les  tachycardies  dites  constitutionnelles  qui  se 
développent  sur  un  terrain  d’irritabilité  nerveuse 
et  d’hypcr-émotivité,  h  la  faveur  de  chocs  émo¬ 
tionnels  ou  commolionnels  et  dans  des  conditions 
qui  permeltent  d’accorder  un  rôle  imporian! 
aux  prédispositions  morbides  de  terrain.  Elle  ne 
l’est  pas  pour  les  tachycardies  dites  acquises  qui 
se  développent  en  dehors  de  toute  prédisposi- 


1.  En.  Doumeb  :  Les  crises  anxieuses  des  cneurs  irri¬ 
tables.  Paris-Médicat,  7  Mai  1932  ;  Tnchycnrdie  d'appa¬ 
rence  essentielle,  avec  bloc  incomplet  de  la  brandie 
droite,  du  faisceau  de  llis.  Archives  des  maladies  du 
cœur,  1932,  n"  12  ;  Les  arythmies  sinusales  in  Leçons 
de  Cardiologie  faites  à  l'hôpital  Broussais  sons  la  direc¬ 
tion  de  Ch.  Lnubry  (G.  Doin  et  C*°,  éditeurs),  1  vol., 
1936. 


lion  morbide,  en  l'absence  de  fadeurs  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  des  ébranlements  nerveux, 
à  la  suite  d’un  incident  pathologique  précis  tel 
qu’une  maladie  infectieuse,  une  crise  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  par  exemple.  Celles-ci  tra- 
"  duisent  5  notre  avis  une  excitation  persistante 
du  système  accélérateur  du  cœur  par  un  proces¬ 
sus  lésionnel  jouant  le  rôle  d’épine  irrilalive. 

L’origine  irr ititive  des  tachycardies  post- 
tNFECTi ruses.  —  Arguments  étiologiques.  L’ori¬ 
gine  irrilalive  des  tachycardies  post-infectieuses 
est  vraisemblable  du  seul  fait  des  conditions 
dans  lesquelles  elles  se  développent.  On  com¬ 
prend  qu’une  maladie  infectieuse  puisse  trou¬ 
bler  de  façon  passagère  l’équilibre  neuro-végéta¬ 
tif,  entraînant  ces  tachycardies  de  la  convales¬ 
cence  qui  ne  sont  pas  rares,  mais  on  compren¬ 
drait  mal  qu’elle  puisse  le  troubler  de  façon 
persistanle  au  point  d’eniraîner  un  étal  tachy- 
carde  durable  qui  se  prolonge  après  consolida¬ 
tion  de  la  guérison.  Plus  vraisemblable  est  l’hy¬ 
pothèse  d’une  épine  irrilalive  constituée  par  les 
séquelles  de  lésions  myocardiliqucs. 

C’est  l’opinion  que  soutiennent  en  1915  les 
cardiologues  anglais  qui  ont  h  s’occuper  de  ces 
états  tnchycardiques.  Pour  les  mômes  raisons, 
Lian  et  Clerc  chez  nous  acceptent-  «  comme  une 
hypolhèse  séduisanle  »  l’origine  irritative  des  ta¬ 
chycardies  posl-infcctieuscs,  mais  sans  apporter 
d’argumcnls  positifs.  Elle  est  battue  en  brèche 
par  Gallavardin  et  ses  élèves  qui  trouvent  dans 
les  caractères  mômes  des  tachycardies  dites  essen¬ 
tielles  des  raisons  de  les  attribuer  à  un  Irouble 
nourolonique  purement  fonctionnel  et  ne  sépa¬ 
rent  pas  à  ce  point  de  vue  les  tachycardies 
acquises  des  tachycardies  constitutionnelles. 

Arguments  cliniques.  —  Ce  sont  pourtant  les 
caractères  cliniques  des  tachycardies  posl-infec- 
lieuscs  qui  nous  ont  convaincu  xhL leur  origine 
irritative.  Ils  diffèrent  sensiblement,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  ceux  des  tachycardies  dites 
constitutionnelles,  c’est-à-dire  du  syndrome  du 
cœur  irritable. 

Celles-ci  oui  pour  caractère  d’ôlre  extrême¬ 
ment  instables,  le  rythme  cardiaque  étant  sou¬ 
mis  dans  sa  fréquence  5  d’incessantes  varia¬ 
tions,  et  de  se  compliquer  de  réactions  angois¬ 
santes.  Le  malaise  indéfinissable,  inquiélanl, 
qui  accompagne  les  poussées  tachycardiques  de 
ces  malades  cl  les  rend  si  pénibles,  el  celle  im¬ 
pression  d 'incertitude,  si  difficile  à  analyser, 
qui  les  amène  souvent  à  se  plaindre  à  tort  d’une 
sorte  de  vertige,  sont  en  réalité  du  malaise  an¬ 
goissant  el  l'expression  atténuée  de  celle  im¬ 
pression  d'anéantissement  qui  accompagne  l’an¬ 
goisse. 

Parfois  d’ailleurs  se  développent  chez  ces  ma¬ 
lades  de  véritables  crises  anxieuses,  nettement 
caractérisées,  qui  prennent  le  pas  sur  la  tachy¬ 
cardie. 

L’importance  de  ces  réactions  angoissanles 
nous  a  amené  à  discuter  l'hypolhèse  classique 
qui  attribue  la  tachycardie  à  de  l’hypcr-excita- 
bilité  d’un  système  anatomique,  le  sympa¬ 
thique.  Par  certains  des  éléments  séméiolo¬ 
giques  qui  s’associent  souvent  à  la  tachycardie 
el  à  l’angoisse,  ce  syndrome  s’écarte  en  cfict  de 
ce  que  donnerait  l’excilnlion  pure  et  globale 
du  sympathique  el  la  compression  oculaire  est 
loin  d’en  confirmer  habiluellement  l'existence. 
Nous  crovons  pouvoir  incriminer  plutôt  I ’#* y- 
per-excilabililé  d'un  système  fonctionnel,  du 
système  autonome  de  la  fonction  émotionnelle, 
c'est-à-dire  de  la  partie  profonde,  somatique,  du 
système  de  la  fonction  émoiionnelle  des  centres 
neuro-végétatifs  qui  lui  appartiennent,  dont 
l’excilnlion  sous  l’influence  d’un  choc  émotion¬ 
nel  donne  les  manifestations  viscérales  de  ce 


choc,  notamment  la  tachycardie,  et  dont  la  miso 
en  branle  sous  l'influence  d’excitations  d'ori¬ 
gine  viscérale  permet  de  comprendre  pourquoi 
les  syndromes  douloureux  viscéraux  sont  an¬ 
goissants.  Celle  conception  à  laquelle  nous 
avons  déjà  fait  allusion  dans  nos  publications 
précédentes  sera  développée  plus  complètement 
dans  un  travail  ultérieur. 

Le  tableau  clinique  est  en  effet,  pour  peu 
qu’on  y  prête  attention,  celui  du  choc  émotion¬ 
nel  avec  scs  deux  éléments  essentiels  :  l’an¬ 
goisse,  dans  le  domaine  du  psychisme,  el  la 
tachycardie  qui  est  sa  réaction  viscérale  domi¬ 
nante.  Ces  manifestations  n'ont  pour  particula¬ 
rité  que  de  se  .développer  apparemment  sans 
raison,  sous  l’influence  d'excitations  incessantes 
d’origine  cœnestopatliique  qui  sont  normale¬ 
ment  à  peu  près  sans  effet,  mais  suffisent  à 
animer  ici  un  appareil  émotionnel  dont  la  par¬ 
tie  somatique  est  en  état  d 'hyper-sensibilité. 

Dans  la  plupart  des  tachycardies  posl-infec- 
tieuses,  ces  réactions  angoissantes  font,  défaut. 
La  tachycardie  n’est  pas  pénible;  elle  n’est  pas 
toujours  perçue,  du  moins  au  repos.  Elle  n’en¬ 
traîne  pas  le  profond  malaise  qui  étreint  les  su¬ 
jets  précédents  et  éveille  en  eux  do  si  vives 
inquiétudes.  Le  malade  n’éprouve  de  palpita¬ 
tions  qu’à  l’effort  et  se  plaint  moins  des  batte¬ 
ments  précipités  de  son  cœur,  car  ils  n’entraî¬ 
nent  pas  de  sensations  angoissantes,  que  de 
l’oppression  qui  accompagne  l'accentuation  de 
la  tachycardie  sous  l’influence  des  efforts  el  qui 
limite  son  activité  physique.  Il  s’en  irrite  pins 
qu’il  n’en  souffre.  Voilà  qui  ne  permet  pas  de 
mettre  en  cause  l’appareil  émotionnel. 

La  tachycardie,  d’aulre  part,  est  sensible  à 
l’influence  des  fadeurs  qui  ont  pour  habitude 
de  modifier  la  fréquence  du  rythme  cardiaque, 
tels  l’erforl  ou  les  changements  de  position,  mais 
elle  ne  présente  pas  les  variations  incessantes 
qui  donnent  une  inslabililé  si  remarquable  au 
rythme  cardiaque  du  cœur  irritable.  En  dehors 
de  l’intervention  de  ces  facteurs  normalement 
tachvcardisants,  elle  fait  preuve  de  plus  de  tenue 
el  de  plus  de  stabilité. 

Ces  variations  incessantes  sont  un  élément 
nécessaire  du  syndrome  d’hyper-cxcilabililé. 
Celle  hyper-eveilabililé  implique  en  effet  une 
extrême  sensibilité  aux  excitations  les  plus  lé¬ 
gères  et  notamment,  comme  nous  venons  de 
l’indiquer,  aux  excitations  d’origine  viscérale 
qui  entretiennent  la  tachycardie  du  cœur  irri¬ 
table  et  expliquent  ses  variations  apparemment 
spontanées.  Elles  sont  mobiles  et  variables;  elles 
doivent  entretenir  une  tachycardie  fort  instable. 

L’absence  de  celle  instabilité  remarquable, 
dans  les  tachycardies  post-infectieuses,  indique 
un  fond  morbide  différent.  Elle  indique  non 
pas  do  l’hyper-excilabililé,  mais  une  cxrilalion 
persistanle  du  système  accélérateur  du  cœur  el 
plaide  par  là  môme  en  faveur  d’une  épine  irri- 

Taghycardik  d’origine  irritative  par  blessure 
de  poitrine.  —  Plaident  dans  le  môme  sens  les 
constatations  que  nous  avons  faites  dans  3  cas 
de  tachycardie  persistante  chez  des  blessés  de 
poitrine 2,  portant  un  projeclile  soit  au  voisi¬ 
nage  du  cœur  ou  de  l’aorte,  soit  dans  la  masse 
môme  du  myocarde,  la  forme  el  les  dimensions 
do  l’ombre  radiologique  du  cœur  élant  nor¬ 
males.  Non  seulement  nous  avons  retrouvé  chez 
eux,  dans  les  caractères  mômes  de  la  tachycar¬ 
die,  les  particularités  séméiologiques  qui  nous 
avaient  déjà  convaincu  de  l’origine  irritative  des 
tachycardies  post-infectieuses,  mais  encore  nous 


2.  En.  Doumek  :  Tnchycnrdie  sinnsnlc  persistante  pnr 
épine  irrilnlive  chez  les  hlcssés  de  pnïlrine.  Pull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôp.  de  Paris,  1933,  n*  12,  572. 
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avions  des  preuves  d’une  lésion  irritative  du 
sympathique  :  syndrome  oculaire  d’excitation 
sympathique  du  côté  du  projectile  dans  un  cas, 
et  dans  un  autre,  notre  blessé  portant  un  éclat 
d'obus  à  la  base  du  cou  du  côté  gauche,  des 
douleurs  paresthésiques  persistantes  et  des  crises 
de  contractures  du  membre  supérieur  gauche, 
réalisant  le  syndrome  qu’entraîne  parfois  la 
blessure  d'un  tronc  nerveux  et  qu’on  attribue 
généralement  ?i  des  lésions  de  névrite  des 
filets  sympathiques  du  nerf. 

TACHYCARDIE  PAH  ALTÉRATIONS  MiVRITIQÜES.  — 
Cette  conception  de  l’origine  irritative  de  cer¬ 
taines  tachycardies  apparemment  essentielles 
vient  de  trouver  confirmation  dans  une  obser¬ 
vation  de  MM.  Leriche,  Bouchut  et  Froment  3. 
Dans  un  cas  un  peu  différent  des  nôtres,  il  est 
vrai,  car  leur  malade,  présentant  une  tachycar¬ 
die  habituelle  intense  et  durable,  était  soumis 
de  plus  ii  de  fréquentes  crises  lachycardiques 
ayant  l’allure  de  crises  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  (mais  cette  adjonction  n’enlève  rien  à  la 
valeur  démonstrative  du  fait),  ils  ont  trouvé 
après  steliectomie,  dans  chacun  des  ganglions 
étoilés,  une  infiltration  lympho-plasmatique  des 
gaines  péri-vasculaires  avec  altérations  des  élé¬ 
ments  cellulaires  au  voisinage  de  ces  gaines, 
c’est-à-dire,  au  niveau  de  ces  formations  ner¬ 
veuses,  des  lésions  discrètes,  mais  certaines 
d'ordre  inflammatoire,  responsables,  à  leurs 
yeux,  de  la  tachycardie. 

11.  —  Tachycardie  d’orioine  irritative 

PAR  AORTITU  CHRONIQUE. 

Depuis  que  nous  nous  occupons  de  l’étude  de 
cette  question,  nous  avons  eu  assez  souvent 
1  occasion  de  nous  trouver  en  présence  d’états 
tachycardiques  du  type  des  tachycardies  ssentiel- 
les  animant  un  cœur  cliniquement  et  radiologi¬ 
quement  normal,  qui  s’étaient  développés  insi¬ 
dieusement,  ne  pouvaient  être  attribués  à  aucun 
incident  pathologique  précis  et  semblaient  de¬ 
voir  rentrer  de  ce  fait  dans  le  cadre  îles  tachy¬ 
cardies  d’origine  constitutionnelle,  mais  dont 
les  caractères  cliniques  cependant,  différents  de 
ceux  des  tachycardies  neurotoniques  banales, 
semblaient  indiquer  une  tachycardie  par  épine 
irritative. 

Le  plus  souvent  le  malade  n’accusait  pas  sa 
tachycardie;  il  n’en  souffrait  pas  et  ne  songeait 
pas  à  s’en  plaindre..  Ce  seul  fait  montre  bien 
les  différences  profondes  qui  séparent  ce  syn¬ 
drome  de  celui  du  co  ur  irritable. 

Les  cas  qui  sont,  à  notre  avis,  les  plus  nom¬ 
breux  et  pour  lesquels  la  tachycardie  nous  pa¬ 
raît  liée  il  une  épine  irritative  constituée  par  des 
lésions  de  sclérose  broncho-  ou  pleuro-pulmo- 
naire  feront  l’objet  d’un  autre  travail.  Nous 
indiquerons  simplement  ici  que  nous  avons  dé¬ 
couvert  chez  un  certain  nombre  de  ces  sujets 
des  signes  radiologiques  indiscutables,  et  sou¬ 
vent  fort  accusés,  d’une  aortite  chronique  cli¬ 
niquement.  latente. 

Voici  l’observation  d’un  de  ces  tachycardes. 

M.  lî .  39  ans,  caissier  de  banque,  est  marié, 

père  de  2  enfants  bien  portants,  n’a  jamais  été  sé¬ 
rieusement  malade  et  n’a  jamais  eu  à  se  plaindre 
de  son  creur.  Il  décide,  au  début  de  1935,  d’aug¬ 
menter  le  taux  de  son  assurance  sur  la  vie  et  subit 
de  ce  fait  un  nouvel  examen  médical,  convaincu 
qu’il  sera  suivi,  comme  l'examen  précédent  subi 
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en  1930,  d’une  acceptation  par  la  Compagnie  d’as¬ 
surances  de  la  proposition  qui  lui  est  faite.  Mais 
le  médecin,  auquel  il  est  envoyé,  paraît  surpris 
de  trouver  un  rythme  cardiaque  trop  rapide,  s’ap¬ 
pesantit  sur  l’examen  du  coeur  et  formule  des  ré¬ 
serves  sur  son  intégrité.  Cet  homme  apprend  un 
peu  plus  tard  que  sa  proposition  est  refusée. 

Depuis  lors,  il  s’étudie  et  constate,  en  effet,  que 
le  rythme  cardiaque  est  habituellement  plus  ra¬ 
pide  que  normalement.  Le  matin,  au  réveil,  il  bat 
entre  90  et  100.  Dès  son  lever  et  après  sa  toilette, 
li  pouls  monte  entre  110  et  120  et  va  s’y  tenir 
toule  la  journée.  Ce  sont  les  chiffres  qu’il  trouve 
chaque  fois  qu’il  compte  son  pouls,  soit  chez  lui, 
soit  à  son  travail. 

11  ne  sent  pas  lus  battements  précipités  de  son 
cœur  et  ceux-ci  ne  le  gênent  pas.  Il  a  bien  l'im¬ 
pression,  depuis  quelque  temps,  quand  il  monte 
son  escalier,  que  le  cœur  bat  plus  vite  et  qu’il  est 
un  peu  oppressé,  mais  c’est  assez  peu  sensible.  11 
ne  s’en  est  pas  inquiété.  Ayant  pris  du  poids  dans 
ces  dernières  années,  sans  être  obèse  toutefois 
(84.  kilogr.  pour  1  m.  74),  il  se  croyait  simplement, 
suivant  son  expression,  devenu  plus  lourd.  11  mène 
une  vie  très  calme,  ne  pratique  pas  de  sport  et 
n’a  jamais  l’occasion  de  se  livrer  à  des  exercices 
demandant  une  dépense  physique  importante. 

L’examen  clinique  confirme  la  tachycardie.  Le 
rythme  cardiaque  se  tient  dans  la  station  debout 
à  112-116,  sans  la  moindre  instabilité;  il  se  lient 
à  100-104  dans  le  décubitus.  11  remonte  aussitôt 
à  116  quand  le  sujet  se  relève. 

L’effort  est  assez  bien  supporté.  15  mouvements 
de  flexion  sur  les  jambes  portent  à  140  le  rythme 
cardiaque,  mais  lie  déterminent  qu’une  dyspnée 
modérée. 

A  l’auscultation,  les  bruits  du  creur  sont  nets 
et  bien  frappés,  le  seconil  étant  légèrement  dan¬ 
gereux.  11  n’y  a  pas  de  galop,  mais  un  souffle 
systolique  de  la  base,  assez  doux,  sans  thrill  ni 
irradiation  étendue  et  non  suivi  d’un  souffle  dias¬ 
tolique,  par  conséquent  peu  significatif.  Les  chiffres 
de  tension  sont  à  16  mx.-8  mn„  égaux  aux  deux 
bras. 

Sous  l’écraHuradioscopique,  la  forme  et  les  di¬ 
mensions  de  l’ombre  cardiaque  sont  absolument 
normales  (diam.  long.:  12,  2;  diam.  lior.  :  11,7; 
corde  du  V.G.  :  8;  flèche:  1,  6).  Mais  le  pédicule 
vasculaire  est  large  et  sombre.  Son  bord  droit, 
animé  du  battements  systoliques,  dessine  une 
courbe  dont  la  convexité  est  fortement  exagérée. 
Le  sommet  de  la  crosse  aortique  remonte  jusque 
sous  la  clavicule  et  l’aorte  thoracique  descendante 
est  nettement  visible.  On  peut  suivre  jusque  sous 
la  clavicule  droite  le  tronc  artériel  brachio-cépha- 
lique  dont  la  densification  est  comparable  à  celle 
de  l’ombre  aortique.  Le  calibre  de  l'aorte,  mesuré 
en  oblique  ant.  dr.,  est  de  3  cm.  2,  sans  dilatation 
anévrysmale.  'L’aspect  radiologique  est  celui  de 
l’aortite  syphilitique. 

Les  réactions  de  Wassermann  et  de  Kahn  sont  en 
effet  fortement  positives  dans  le  sang.  . 

A  la  lumière  des  faits  précédemment  établis, 
nous  croyons  pouvoir  attribuer  la  tachycardie  à 
l’épine  irritative  que  constitueraient  dans  cer¬ 
tains  cas  des  lésions  de  sclérose  des  parois  aor¬ 
tiques,  sans  doute  à  la  faveur  d’altérations  né- 
vritiques  irritatives  analogues  à  celles  qui  sont 
responsables  des  causalgies  des  cicatrices  dou¬ 
loureuses. 

La  tachycardie  en  effet  n’a  pas  les  caractères 
des  tachycardies  neurotoniques.  Ne  pourrait-on 
cependant,  mettant  en  doute  notre  interpréta¬ 
tion,  la  considérer  comme  une  réaction  de  sup¬ 
pléance  destinée  à  compenser,  en  augmentant  le 
débit  circulatoire,  le  trouble  que  pourraient 
apporter  les  lésions  d’aortite  à  la  progression  de 
Fonde  systolique  et  de  ce  fait  aux  conditions  de 
la  circulation  périphérique  ? 

Cette  hypothèse  ne  paraît  pas  soutenable.  Elle 
le  serait  peut-être  si  notre  sujet  portait  une 
ectasie;  encore  serait-ce  discutable,  Une  ectasie 
en  effet  étale  et  amortit  Fonde  systolique,  mais 
sans  modifier  le  débit  systolique.  Il  ne  semble 
pas  qu’elle  puisse  entraîner  une  insuffisance 


circulatoire  périphérique  susceptible  de  déclan¬ 
cher  une  tachycardie  compensatrice  et  nous  nous 
demandons  si  la  tachycardie,  qui  est  assez  com¬ 
mune  dans  le  cas  d 'ectasie  aortique,  ne  s’ex¬ 
plique  pas  aussi  par  le  mécanisme  que  nous 
invoquons  dans  les  cas  où  l'absence  de  modifi¬ 
cations  radiologiques  de  l’ombre  du  cœur  ne 
permet  pas  de  la  considérer  comme  un  signe 
d’insuffisance  cardiaque. 

Ici  d’ailleurs  il  n’y  a  pas  d’ectasie.  Les  chiffres 
de  tension,  égaux  aux  deux  bras,  montrent  que. 
les  lésions  d’aortite  n’étalent,  pas  Fonde  systo¬ 
lique  et  ne  troublent  pas  les  conditions  de  la 
circulation  périphérique. 

D’ailleurs  quand  il  en  est  ainsi,  ou  d’une 
façon  plus  générale  quand  il  s’agit  d’améliorer 
une  circulation  périphérique  déficiente,  le  cœur 
met  en  jeu  deux  réactions  compensatrices  qui 
s’associent  pour  se  compléter  :  en  même  temps 
qu’il  précipite  ses  battements,  il  se  prête  à  un 
processus  combiné  d’hypertrophie  et  de  dilata¬ 
tion  ventriculaires  pour  augmenter  son  débit. 
Rien  de  tel  chez  notre  malade. 

L’origine  réflexe  de  la  tachycardie  paraît  donc 
la  seulo  explication  possible.  Ce  n’est  pas  sans 
raison  que  nous  croyons  pouvoir  conclure  à  une 
tachycardie  par  épine  irritative. 

Nous  pensons  pouvoir  individualiser  une 
forme  tachycardique  de  l’aortite  chronique  pour 
grouper  ces  faits  dans  lesquels  l’accélération 
persistante  du  rythme  cardiaque  est  la  seule 
manifestation  clinique. 


L'INSUFFISANCE 

ANTÉHYPOPHYSAIRE 

(Hypopituitarisme  antérieur) 

Par  Georges  BICKEL 
Professeur  6  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève. 


11  existe  actuellement,  malgré  les  progrès 
prodigieux  qui  ont  été  réalisés  durant  les  six 
dernières  années  dans  nos  conceptions  du  rôle 
endocrinien  de  1’hypopliyse  antérieure,  une  op¬ 
position  flagrante  entre  la  richesse  des  docu¬ 
ments  physio-pathologiques  et  la  pauvreté  de 
notre  connaissance  du  tableau  clinique  de  l’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  de  cette  glande. 

Du  point  de  vue  expérimental,  la  situation  est 
très  claire  et  nous  pouvons  la  résumer  en  quel¬ 
ques  lignes  : 

Paulesco  fut  le  premier  à  démontrer,  en  1908, 
que  l 'hypophysectomie  entraînait  chez  le  chien 
un  ensemble  de  symptômes  caractérisés  essen¬ 
tiellement  par  un  affaiblissement  progressif  de 
l’animal,  une  perle  rapide  de  son  poids,  enfin, 
par  la  mort  dans  un  état  d’extrême  déchéance 
auquel  il  donna  le  nom  de  «  cachexie  hypophv- 
séoprive  ».  Les  mêmes  expériences,  reprises  en 
1909  par  Cushing,  puis  par  Crowe,  Cushing  et 
Homans,  ne  reproduisirent  qu 'imparfaitement 
les  résultats  de  Paulesco  et  ces  auteurs  observè¬ 
rent  à  plusieurs  reprises  l’apparition  de  symp¬ 
tômes  très  différents,  tels  qu’obésité  mons¬ 
trueuse  et  polyurie. 

En  1914,  Camus  et  Roussy,  par  une  série  d’ex¬ 
périences  fondamentales,  devaient  ouvrir  la 
route  à  toutes  les  recherches  ultérieures,  en 
montrant  qu’une  grande  partie  des  symptômes 
attribués  jusqu’alors  par  les  expérimentateurs  à 
la  destruction  de  l’hypophyse  provenaient  en 
réalité  de  l’atteinte  involontaire  du  tissu  céré¬ 
bral  sus-jacent,  et  plus  spécialement  d’une  lé¬ 
sion  de  la  région  infundibulaire  du  3e  ventri- 
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cule,  région  dont  on  devait  par  la  suite  préciser 
l’extrême  richesse  en  centres  régulateurs  des 
fonctions  dites  neuro-végétatives. 

Fort  de  celte  notion,  Smith  put,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  1927,  séparer  de  façon  définitive 
les  conséquences  de  l'ablation  de  l’hypophyse  de 
celles  de  la  lésion  du  luber.  Se  basant  sur  les 
résultats  de  110  extirpations,  il  démontra  que 
l’hypophysectomie  provoquait  chez  l’animal,  en 
l’occurrence  chez  le  rat,  un  syndrome  invariable 
et  bien  défini,  dont  les  caractéristiques  sont  les 
suivantes  : 

1°  Inhibition  presque  complète  de  la  crois¬ 
sance  chez  l’animal  jeune;  perte  progressive  de 
poids  avec  diminution  de  volume  des  viscères 
chez  l’adulte. 

2°  Atrophie  du  système  génital  avec  dispari¬ 
tion  du  libido;  cessation  immédiate  du  cycle 
sexuel  chez  la  femelle. 

3°  Atrophie  des  glandes  thyroïdes,  parathy¬ 
roïdes  et  cortico-surrénales. 

4°  Abaissement  marqué  du  métabolisme  basal. 

5°  Déchéance  physique  globale  caractérisée 
par  une  diminution  de  la  vitalité  en  général,  de 
l’anorexie,  de  la  faiblesse  musculaire,  ainsi  que 
par  une  diminution  de  la  résistance  aux  trau¬ 
matismes  chirurgicaux,  phénomènes  qui  distin¬ 
guent  complètement  l'animal  hypophysectornié 
do  l’animal  normal. 

6°  Mort  prématurée  des  animaux,  dont  la  lon¬ 
gévité  est  notablement  diminuée,  ceux  opérés  h 
maturité  sexuelle  mourant  environ  cinq  mois 
après  l’intervention,  avec  les  signes  d’une  séni¬ 
lité  précoce. 

Fait  d’importance  primordiale,  les  transplan¬ 
tations  journalières  de  tissu  hypophysaire  corri¬ 
gent  immédiatement  ce  tableau.  En  deux  ou 
trois  jours  le  rat  nain  reprend  son  développe¬ 
ment  normal.  L’œstruation  réapparaît  au  bout 
de  cinq  è  sept  jours.  Les  ovaires,  les  testicules, 
les  glandes  endocrines  retrouvent  leurs  dimen¬ 
sions  antérieures,  l’état  général  revient  è  son 
équilibre  normal,  pour  y  demeurer  aussi  long¬ 
temps  qu’on  continue  les  transplantations  quo¬ 
tidiennes  ou  qu’on  injecte  A  l’animal  des  doses 
suffisantes  d’un  extrait  antéhypophysaire  appro¬ 
prié. 

Ce  syndrome  expérimental  de  Smith  a  été 
reproduit  dès  lors  par  de  nombreux  physiolo¬ 
gistes,  qui  montrèrent  que  son  apparition  tenait 
è  la  seule  ablation  de  l’hypophyse  antérieure. 
Opérant  sur  le  chien,  Houssay  et  Biasolti  éta¬ 
blirent  que  l 'hypophysectomie  antérieure  entraî¬ 
nait,  en  plus  des  symptômes  décrits  par  Smith, 
une  perturbation  importante  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  se  traduisant  par  un 
abaissement  léger  de  la  glycémie  à  jeun,  ainsi 
que  par  une  extrême  sensibilité  vis-è-vis  des  fac¬ 
teurs  habituels  de  l’hypoglycémie  et  une  résis¬ 
tance  extraordinaire  au  diabète  pancréatique 
expérimental.  Tout  récemment  enfin,  Selve, 
Collip  et  Thomson  viennent  de  démontrer  que 
l’hypophysectomie,  lorsqu’elle  est  pratiquée 
chez  des  animaux  en  lactation,  tarit  immédiate¬ 
ment  toute  sécrétion  lactée. 

Ces  expériences  d’extirpation  devaient  trouver 
leur  corollaire  dans  la  préparation,  à  partir  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  d’une  quantité 
de  produits  hormonaux,  dont  l’injection  è  l’ani¬ 
mal  provoque  une  quinzaine  d’effets  physiolo¬ 
giques  différents,  effets  en  relation  très  étroite 
avec  les  accidents  de  déficience  provoquée  que 
nous  venons  de  signaler.  Certaines  de  ces  hor¬ 
mones,  telles  l’hormone  de  croissance  d’Evans, 
l’hormone  gonadotrope  d’Ascheim  et  Zondek, 
l’hormone  thyréo-stimulante  d’Aron  et  Loeb! 
l’hormone  contra-insulaire  de  Lucke  ont  fait 
l’objet  d’études  extrêmement  fouillées.  D’autres 
hormones,  jusqu’ici  moins  bien  connues,  n’en 


ont  pas  moins  une  action  indubitable  sur  la  plu¬ 
part  des  fonctions  végétatives.  Ce  sont  elles  qui 
influencent  le  métabolisme  des  albuminoïdes  et 
des  graisses,  le  métabolisme  basal,  le  pouvoir 
spécifique  dynamique  des  protéines,  qui  excitent 
la  lactation  et  l’hématopoïèse,  qui  stimulent  la 
totalité  des  glandes  è  sécrétion  interne. 

En  fait,  aucune  glande  endocrine  ne  présente 
une  activité  hormonale  plus  exubérante,  et  il 
n’est  pas  exagéré  de  considérer  l’hypophyse 
comme  la  clef  de  voûte  de  tout  l’édifice  endo¬ 
crinien. 

Du  point,  rie  vue  clinique,  la  question  des  syn¬ 
dromes  hypophysaires  est  moins  bien  élucidée. 
Certes,  on  s’est  rendu  compte,  grâce  surtout  aux 
enseignements  apportés  par  la  grande  épidémie 
d’encéphalite  léthargique,  que  le  syndrome  adi- 
poso-génilal  de  Babinski-Frôhlich,  de  même  que 
la  polyurie  dite  hypophysaire,  étaient  le  plus 
souvent  représentatifs  d’une  affection  cérébrale 
et  qu’ils  ne  devaient  plus  demeurer  dans  le 
cadre  de  la  pathologie  hypophysaire.  On  a  ap¬ 
pris  è  reconnaître,  grâce  aux  travaux  sugges¬ 
tifs  de  Cushing  sur  l’adénome  basophile  du 
lobe  antérieur,  les  symptômes  caractéristiques  de 
l’hyperfonclionnemenl  des  cellules  basophiles, 
symptômes  qui  s’opposent  de  façon  remarquable 
h  -  ceux  de  l’hyperfonclionnement  des  cellules 
éosinophiles,  générateur  de  l’acromégalie  chez 
l’adulte,  du  gigantisme  chez  l’individu  n’ayant 
pas  terminé  son  développement  statural.  On 
sait,  d’autre  part,  que  l’adénome  chrornophobe 
est  dépourvu  de  toute  symptomatologie  propre 
et  que  son  tableau  clinique  n’est  qu’un  tableau 
d’emprunt,  dû  à  la  compression  qu’il  exerce  sur 
les  éléments  chromophiles  voisins  et  sur  les  élé¬ 
ments  nerveux  suprasellaires. 

L’étude  des  hypofonctionnements  du  lobe  an¬ 
térieur  a  été  jusqu’ici  moins  fouillée  et  l’on  ne 
peut  que  s’étonner  du  contraste  entre  la  finesse 
de  notre  connaissance  du  tableau  réalisé  par 
l’hypophysectomie  expérimentale  et  le  caractère 
parcellaire  des  observations  cliniques  d’insuffi¬ 
sance  antéhypophysaire. 

En  fait,  nos  conceptions  de  la  symptomatolo¬ 
gie  de  l’insuffisance  antéhypophysaire  se  rédui¬ 
sent  pratiquement  è  deux  notions  fondamen¬ 
tales  :  lorsque  l'insuffisance  sécrétoire  atteint  de 
façon  élective  les  cellules  éosinophiles,  porteuses 
des  fonctions  de  croissance,  il  en  résulte,  chez 
les  sujets  n’ayant  pas  encore  atteint  leur  déve¬ 
loppement  corporel  complet,  le  tableau  de  l'in¬ 
fantilisme  hypophysaire,  isolé  par  Paltauf  et  spé¬ 
cialement  étudié  en  France  par  Stephen  Chau¬ 
vet.  Lorsque  l’insuffisance  fonctionnelle  frappe 
le  lobe  antérieur  dans  son  ensemble,  on  observe 
le  tableau  de  la  cachexie  hypophysaire,  avec  ou 
sans  infantilisme,  affection  décrite  par  Sim- 
monds  en  1914,  et  dont  l’origine  endocrinienne 
a  été  contrôlée  par  de  nombreux  documents 
anatomiques. 

En  réalité,  la  cachexie  hypophysaire  ne  cor¬ 
respond  qu’h  un  cas  particulier,  stade  le  plus 
avancé  et  le  plus  impressionnant  de  l’insuffi¬ 
sance  antéhypophysaire.  Simmonds,  anatomo¬ 
pathologiste  exclusif,  n’a  pu  observer  que  la  pé¬ 
riode  terminale  de  la  maladie,  période  dominée 
par  l’amaigrissement  cadavérique  et  la  déchéance 
générale  du  sujet.  Les  éludes  ultérieures  de 
Lichtwitz  et  Zondek,  sur  lesquelles  se  basent 
nos  connaissances  actuelles  de  la  maladie  de 
Simmonds,  ne  s’appliquent  de  même  qu’aux 
phases  les  plus  ultimes  de  l’hypopituitarisme 
antérieur. 

Ce  cadre  est  devenu  trop  étroit.  Beye  fut  le 
premier  auteur  qui,  bravant  des  critiques  sévères 
et  imméritées,  s’efforça  de  l’élargir  et  d’établir 
la  notion  des  formes  légères  de  la  maladie. 


L’insuffisance  antéhypophysaire,  à  la  lumière 
des  acquisitions  expérimentales  modernes,  doit 
être  diagnostiquée  bien  <ivanl  la  période  cachec¬ 
tique.  Nous  nous  efforcerons  ici  de  montrer 
qu'il  existe  un  ensemble  de  symptômes  caracté¬ 
ristiques,  d’observation  facile  et  d’apparition 
précoce,  dont  la  réunion  est  pour  ainsi  dire  pa¬ 
thognomonique  de  l’hypopiluitarisme  antérieur. 
La  connaissance  de  ces  symptômes  non  seule¬ 
ment  permet  de  déceler  la  maladie  è  ses  débuts 
cl  d’en  prévenir  l’aggravation  mais  démontre 
aussi  l'existence  et  la  grande  fréquence  des  for¬ 
mes  frustes  et  prouve  le  caractère  souvent  ré¬ 
versible  d’une  maladie  trop  généralement  con¬ 
sidérée  comme  incurable. 


Le  tableau  cliriiqùe  rie  l’hypopiluilarisme  anté¬ 
rieur,  tel  que  nous  en  donnons  ci-dessous  l’ex¬ 
posé,  est  basé  sur  l’étude  de  21  cas  personnels, 
observés  en  partie  dans  notre  service  hospita-, 
lier,  en  plus  grand  nombre  dans  notre  pratique 
de  consultation.  Il  correspond  à  la  déficience 
globale  de  toutes  les  fonctions  de  l'hypophyse 
antérieure  et  doit  sa  solidité  d’une  part  à  sa 
superposition  quasi  totale  aux  observations  des 
expérimentateurs,  d'autre  part,  è  sa  curabilité 
élective,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  par 
l'opothérapie  antéhypophysaire. 

Nous  séparerons  dans  cet  exposé  les  symp¬ 
tômes  précoces,  qui  se  retrouvent  dans  toutes 
les  formes  de  la  maladie,  et  les  symptômes  tar¬ 
difs,  qui  sont  en  même  temps  des  symptômes 
de  gravité. 

Les  symptômes  précoces,  énumérés  d’après 
leur  importance,  consistent  essentiellement  en 
amaigrissement,  en  troubles  sexuels,  en  abais¬ 
sement  du  métabolisme  basal,  en  perturbation 
du  métabolisme  hydrocarboné,  en  troubles  cir¬ 
culatoires,  digestifs  et  psychiques,  en  diminu¬ 
tion  de  la  croissance  et  en  une  tendance,  heu¬ 
reusement  réversible,  au  vieillissement  précoce. 
Ces  signes  s’observent  presque  toujours  au  com¬ 
plet  et  il  suffit  d’avoir  reconnu  les  premiers 
d’entre  eux  pour  trouver  presque  immanquable¬ 
ment  les  autres  dans  la  suite  de  l’examen  du 
malade. 

Les  symptômes  tardifs,  caractéristiques  d’une 
destruction  avancée  de  l’antéhypophyse,  sont 
l’asthénie  et  la  cachexie. 

L'amaigrissement  est  le  symptôme  fondamen¬ 
tal  et  le  plus  frappant  de  l’hypopiluitorisme  an¬ 
térieur.  Nous  en  avons  souligné  l’importance 
dans  une  étude  récente  sur  I'  «  amaigrissement 
hypophysaire  ».  C’est  pour  leur  maigreur  exces¬ 
sive,  rapidement  disgracieuse,  que  la  plupart 
des  malades  sont  amenés  è  consulter.  L'amai¬ 
grissement  serait  parfois  précédé,  d’après  l’ob¬ 
servation  de  Reirhe,  d’une  période  d'obésité  exa¬ 
gérée,  mais  c’est  lâ,  d’après  notre  expérience 
personnelle,  une  manifestation  très  exception¬ 
nelle  et  sans  valeur  diagnostique. 

Cet  amaigrissement  est  global,  ne  respectant 
aucune  région  du  corps.  Il  peut  aboutir,  dans 
les  ras  extrêmes,  è  la  disparition  complète  du 
pannicule  adipeux.  La  peau  est  alors  très  mince, 
volontiers  flétrie  et  ridée,  imposant  au  malade 
l’empreinte  d'une  sénilité  précoce  dont  nous 
envisageons  plus  loin  la  valeur  symptomatique 
propre.  La  musculature  et  les  organes  viscéraux 
sont  alors  dépourvus,  eux  aussi,  de  la  presque 
totalité  de  leurs  réserves  adipeuses. 

La  perte,  de  poids,  très  inégale  selon  la  gra¬ 
vité  des  cas,  est  en  général  rapide,  dépassant 
1  kilogr.  par  mois.  Elle  atteint  volontiers  10  h 
15  kilogr.  dans  les  cas  de  gravité  moyenne;  nous 
l’avons  vue  atteindre  plus  de  30  kilogr.  chez  2 
do  nos  malades,  et  des  chiffres  supérieurs,  dépas- 
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sant  même  50  kilogr.,  sont  signalés  dans  la  lit¬ 
térature. 

Les  troubles  génitaux,  d’importance  capitale, 
ne  manquent  dans  aucune  observation.  Particu¬ 
lièrement  nets  chez  la  femme,  ils  y  prennent  le 
type  d’une  aménorrhée  tenace,  s’établissant 
dans  la  règle  quelques  mois  après  le  début  de 
l’amaigrissement  et  précédée  tout  d’abord  d’une 
simple  diminution  des  menstruations.  Il  suffit 
de  rappeler  l’action  génito-stimulante  puissante 
des  extraits  d’hypophyse  antérieure  pour  com¬ 
prendre  la  genèse  et  la  fréquence  de  ce  symp¬ 
tôme,  qui  traduit  la  déficience  de  l’organisme 
en  hormone  gonado-stimulante.  L’aménorrhée, 
une  fois  établie,  est  généralement  persistante, 
et  la  réapparition  des  menstruations  constitue 
en  général  le  signe  le  plus  certain  de  l’amélio¬ 
ration  des  fonctions  hypophysaires. 

Lorsque  la  maladie  dure  assez  longtemps, 
l’aménorrhée  se  complique  volontiers  d’une 
atrophie,  parfois  importante,  de  l’utérus  et  des 
ovaires  qui  prennent  un  aspect  précocement 
sénile.  Il  en  résulte  également  une  diminution 
de  volume  des  seins  et  un  appauvrissement  du 
système  pileux  dans  le  domaine  des  caractères 
sexuels  secondaires. 

Chez  l’homme,  les  troubles  génitaux  se  mani¬ 
festent  par  une  perte  du  désir  sexuel,  allant 
bientôt  jusqu ’è  l’impuissance,  et  conditionnée 
par  l’atrophie  des  testicules,  de  la  prostate  et  des 
vésicules  séminales.  A  l’examen  microscopique, 
on  note  alors  une  extrême  pénurie  des  cellules 
endocrines  interstitielles. 

[.'abaissement  du  métabolisme  basal  présente 
également,  une  importance  primordiale  et  n’a 
manqué  dans  aucune  de  nos  21  observations.  Le 
malade  atteint  d'insuffisance  antéhypophysaire 
a  végète  »  et  dégage  un  minimum  de  chaleur. 
Nous  avons  toujours  noté  un  abaissement  dépas¬ 
sant  10  pour  100,  souvent  voisin  de  20  pour  100 
et  atteignant  36  pour  100  dans  un  cas  mortel. 
O  chiffre  est  dépassé  dans  certaines  observa¬ 
tions,  et  l'on  trouve  dans  la  littérature  des  taux 
de  40  et  même  49  pour  100. 

Celte  diminution  du  métabolisme  basal,  para¬ 
doxale  a  première  vue  pour  un  état  d’amaigris¬ 
sement,  contraste  de  façon  absolue  avec  la  forle 
augmentation  qui  caractérise  la  maigreur  des 
hyperthyroïdiens.  Elle  est.  en  relation  partielle 
avec  la  parcimonie  de  l’alimentation,  mais 
l’abaissement  du  métabolisme  est,  dans  l’hypo- 
pituitarisme  antérieur,  sensiblement  plus  im¬ 
portant.  que  celui  qu’on  constate  h  l’état  de 
jeûne.  Il  est  vraisemblable  que  celte  diminution 
du  métabolisme  correspond  en  partie  à  un  degré 
variable  d’hypothyroïdisme,  secondaire  comme 
l’aménorrhée  à  l’insuffisance  des  impulsions  en- 
docrino-stimulanles  de  l’hypophyse  antérieure. 
Il  y  aurait  déficit  en  «  thyréo-stimuline  »  aussi 
bien  qu’en  «  gonado-stimuline  ». 

Pour  vérifier  celle  hypothèse,  nous  avons  re¬ 
cherché,  d’après  le  procédé  proposé  par  Aron  et 
ses  collaborateurs,  la  thyréo-stimuline  dans  le 
sang  et  l'urine  d’une  malade  atteinte  d'une 
forme  grave  d’amaigrissement  hypophysaire  et 
l’avons  trouvée  fortement  diminuée.  La  réaction 
de  Ueid-Hunt,  caractérisée  par  le  degré  de  résis¬ 
tance  «le  la  souris  è  l’intoxication  par  l’acétoni- 
Irile,  était  dans  le  même  cas  notablement  insuf¬ 
fisante,  ce  qui  indiquerait,  comme  l’abaissement 
du  métabolisme  de  base,  un  fléchissement  de 
l’activité  thyroïdienne.  De  fait,  l’examen  cli¬ 
nique  ne  décèle  dans  la  règle,  chez  les  malades 
atteints  d’insuffisance  antéhypophysaire,  qu’un 
corps  thyroïde  de  très  petites  dimensions,  dont 
la  palpation,  bien  que  facilitée  par  l’amaigrisse¬ 
ment  et  la  pauvreté  de  la  musculature,  est  le 
plus  souvent  impossible. 


Il  est  probable  que  l 'insuffisance  thyroïdienne 
due  au  déficit  de  l’hormone  thyréotrope  n’est 
pas  étrangère  5  la  production  de  certains  symp¬ 
tômes  que  l’altération  hypophysaire  ne  peut  ex¬ 
pliquer  directement,  telles  la  sécheresse  de  la 
peau,  la  raréfaction  du  système  pileux  et  cer¬ 
taines  modifications  inconstantes  de  la  choles- 
térinémie. 

Rappelons  enfin  que  les  malades  atteints  d’in¬ 
suffisance  antéhypophysaire  présentent  en  règle 
une  température  plutôt  basse,  souvent  franche¬ 
ment  hypolhermique,  symptôme  en  relation 
évidente  avec  l’abaissement  du  métabolisme  de 
base. 

Le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  est 
toujours  fortement  perturbé,  bien  que  son  dé¬ 
règlement  ne  donne  lieu  à  aucune  manifestation 
clinique  bruyante  et  ne  puisse  être  décelé  que 
par  une  exploration  minutieuse.  Le  taux  de  la 
glycémie  à  jeun  se  tient  aux  limites  les  plus  in¬ 
férieures  de  la  normale,  souvent  même  au-des¬ 
sous  de  ces  limites,  entre  0  gr.  70  et  0  gr.  90 
pour  100.  Il  existe  surtout  une  sensibilité  exagé¬ 
rée  vis-à-vis  de  tous  les  agents  hypoglycémiants. 
C’est  ainsi  que  l’injection  de  doses  minimes  de 
phloridzine  et  surtout  d’insuline  suffit  à  provo¬ 
quer  l’apparition  de  crises  hypoglycémiques  im¬ 
pressionnantes.  Quant  à  la  courbe  d’hypergly¬ 
cémie  provoquée,  nous  l’avons  généralement 
trouvée  du  type  physiologique,  bien  que  la 
flèche  d’hyperglycémie  ffït  parfois  un  peu  exa¬ 
gérée  et  la  phase  descendante  du  tracé  occasion¬ 
nellement  un  peu  trop  prolongée.  Dans  un  seul 
cas  nous  avons  noté,  après  absorption  de  100  gr. 
de  glucose,  l’existence  d’une  hypoglycémie  post- 
hyperglycémique  nettement  trop  forte,  s’accom¬ 
pagnant  du  complexus  symptomatique  de  l’hy¬ 
poglycémie. 

Ces  modifications  de  l’équilibre  hydrocarboné 
présentent  un  intérêt,  considérable,  du  fait 
qu’elles  se  superposent  exactement  à  celles  obte¬ 
nues  par  Houssay  chez  le  chien,  à  la  suite  de 
l’ablation  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 
Elles  correspondent  à  la  déficience  de  l’hormone 
contra-insulaire  et  sont  en  relation  directe  avec 
l'insuffisance  de  l’antéhypophyse. 

Les  troubles  circulatoires  ne  sont  pas  moins 
caractéristiques.  La  tension  artérielle  est  basse, 
la  maxima  étant  en  général  inférieure  à 
100  mm.  de  Hg.  Elle  atteint  volontiers  des  chif¬ 
fres  de  80  à  90  mm.,  tels  qu’on  ne  les  observe 
guère  qu’au  cours  de  la  maladie  d’Addison. 
Nous  l’avons  vue,  dans  un  cas  particulièrement 
grave,  actuellement  guéri,  descendre  à  60/40 
mm.,  ceci  sans  qu’il  en  résulte  une  diminution 
marquée  des  possibilités  d’activité  du  sujet.  On 
peut  se  demander  si  cette  baisse  de  tension,  qui 
peut  exister  en  l’absence  de  toute  inanition,  ne 
traduit  pas  un  certain  degré  d'insuffisance  sur¬ 
rénale,  plus  spécialement  un  déficit  de  la  fonc¬ 
tion  adrénalinogène. 

La  tension  artérielle  est  non  seulement  basse; 
elle  est  encore  instable,  avec  -tendance  marquée 
à  l 'hypotension  orlhostalique.  Il  suffit  dans  les 
cas  graves  d’un  effort  minime  pour  entraîner 
un  état  d’obnubilation  vertigineuse,  pouvant 
aboutir  à  la  chute  du  malade,  et  caractérisé  par 
la  disparition  de  toute  oscillation  manométrique 
à  la  mesure  de  la  tension  artérielle.  Mais  ce  n’est 
là  qu’une  manifestation  tout  à  fait  terminale 
de  la  maladie. 

Le  pouls  est  presque  toujours  ralenti,  oscillant 
le  plus  souvent  entre  60  et  60  battements  à 
la  minute,  descendant  volontiers  au-dessous 
de  50.  Il  existe  presque  toujours  de  Yacrocya- 
nose,  ainsi  qu’un  refroidissement  marqué  des 
extrémités. 


Parmi  les  troubles  digestifs,  le  symptôme  le 
plus  frappant  est  la  perte  d’appétit,  contempo¬ 
raine  de  l’amaigrissement,  et  qui  survient  au 
début  avec  tous  les  attributs  d’une  parfaite 
santé.  Il  s’agit  bientôt  d’une  véritable  anorexie, 
pouvant  acquérir  une  intensité  telle  que  nous 
ne  saurions  mieux  comparer  la  répulsion  ali¬ 
mentaire  absolue  de  pareils  malades  qu’à  la  soif 
dévorante  du  diabète  insipide.  Nous  avons  vu 
des  malades  éprouver  à  manger  une  souffrance 
aussi  forte  que  celle  ressentie  par  un  diabétique 
privé  de  boisson.  Il  n’est  pas  étonnant,  en  pa¬ 
reille  circonstance,  qu’un  malade  jusqu’alors 
plein  de  gaîté  et  de  franchise  devienne  agressif 
et  sournois  en  présence  de  la  contrainte  qu’une 
famille  désolée  et  bien  intentionnée  lui  impose 
pour  manger.  Le  dégoût  alimentaire  peut  être  si 
invincible  qu’il  évoque  l’anorexie  mentale.  Le 
malade  s’efforce-t-il  néanmoins  de  manger,  on 
voit  survenir  des  nausées,  des  régurgitations  et 
des  vomissements. 

La  perte  d’appétit  s’accompagne  volontiers  de 
douleurs  abdominales,  siégeant  parfois  à  l’épi¬ 
gastre,  plus  souvent  dans  la  région  hépato-vési- 
culaire.  Nous  nous  sommes  demandé  si  ces  dou¬ 
leurs  étaient  en  relation  avec  une  altération  se¬ 
condaire  du  foie  ou  des  voies  biliaires,  dont  le 
fonctionnement  semble  dépendre  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  de  celui  de  l’hypophyse,  ou  si  les 
malades  ne  cherchaient  pas  plutôt  à  attirer  l’at¬ 
tention  sur  leur  abdomen  pour  fournir  une  ex¬ 
plication  plausible  à  leur  état  et  justifier  leur 
anorexie.  Dans  un  de  nos  cas  les  plus  récents, 
les  douleurs  abdominales,  périodiquement  ac¬ 
compagnées  de  vomissements  incoercibles, 
étaient  si  violentes  qu’on  avait  pratiqué  une  la¬ 
parotomie  exploratrice,  sans  trouver  d’ailleurs 
de  substratum  anatomique  à  la  douleur.  La 
même  erreur  est  signalée  à  plusieurs  reprises 
dans  la  littérature. 

Nous  n’avons  pas  exploré  de  façon  systéma¬ 
tique  les  fonctions  motrices  et  sécrétoires  du 
tube  digestif.  Cependant  2  de  nos  malades  pré¬ 
sentaient  de  l’hypochlorhydrie,  avec  conserva¬ 
tion  de  la  réponse  à  l’histamine. 

Les  troubles  psychiques,  en  partie  explicables 
par  l’anorexie,  méritent  néanmoins  d’être  envi¬ 
sagés  pour  eux-mêmes.  Il  existe  en  effet  presque 
toujours  une  modification  du  caractère.  Le  ma¬ 
lade  devient  indifférent  ou  hypersensible,  mé¬ 
lancolique,  égocentrique,  parfois  indiscipliné  et 
récalcitrant.  Il  peut  se  produire  une  véritable 
involution  du  caractère,  avec  réapparition  de 
désirs  ou  d’habitudes  juvéniles.  Les  anomalies 
psychiques  peuvent  être  telles  qu’on  classe  les 
malades  comme  hystériques  et  qu’on  les  interne 
dans  une  maison  de  santé.  Nous  avons  rappelé 
ailleurs  l’histoire  d’une  malheureuse  Américaine 
de  16  ans,  traînée  de  clinique  en  clinique,  ayant 
suivi  de  longs  traitements  psychothérapiques  et 
psychanalytique,  nourrie  vainement  à  la  sonde 
durant  plusieurs  semaines,  étiquetée  anorexie 
mentale  incurable,  qui  retrouva  en  quelques 
mois  un  équilibre  mental  parfait  et  réclama  à 
grands  cris  de  la  nourriture,  dès  que  lui  fut 
appliqué  un  traitement  opothérapique  intensif. 
Son  poids  passa  en  trois  mois  de  32  à  56  kilogr. 
La  guérison  date  actuellement  de  cinq  ans  et  une 
rechute  légère  fut  rapidement  jugulée  par  la 
thérapeutique. 

Les  troubles  de  la  croissance  ne  se  manifes¬ 
tent  guère  que  lorsque  l’insuffisance  antéhypo¬ 
physaire  survient  avant  la  puberté,  ce  qui  est 
exceptionnel.  On  observe  alors  presque  toujours 
le  type  de  l 'infantilisme  hypophysaire  pur,  le 
déficit  ne  portant  dans  la  règle  que  sur  les  cel¬ 
lules  éosinophiles  du  lobe  antérieur. 

Chez  une  enfant  de  8  ans,  la  malade  la  plus 
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jeune  que  nous  ayons  observée,  l’amaigrisse¬ 
ment  s’accompagna,  durant  deux  ans,  d’un  ar¬ 
rêt  total  de  la  croissance.  Celle-ci  reprit,  dans 
des  proportions  normales,  sous  l’influence  de 
l’opothérapie,  en  même  temps  que  s’atténuait 
l’amaigrissement  et  que  s’effaçaient  les  troubles 
du  métabolisme  hydrocarboné.  Tous  nos  autres 
malades,  ayant  dépassé  l’âge  de  la  puberté  et  à 
peu  près  terminé  leur  croissance  au  moment  où 
débuta  leur  maladie,  ne  présentèrent  aucune 
anomalie  de  leur  stature. 

La  croissance  de  l’organisme  ne  se  résume 
pourtant  pas  en  une  seule  question  de  stature 
et  il  semble  démontré  que  l’hormone  hypophy¬ 
saire  de  croissance  exerce,  indépendamment  de 
son  action  sur  le  squelette,  une  action  stimu¬ 
lante  de  la  vitalité  cellulaire  en  général.  Ainsi 
s’expliqueraient  plusieurs  symptômes  accessoires 
de  l’hypopiluitarisme  antérieur,  telle  la  diminu¬ 
tion  de  volume  des  extrémités  (acrornicrie)  et  de 
la  plupart  des  viscères,  spécialement  du  foie,  de 
la  rate  et  du  cœur  (microsplanchnie).  C’est  ainsi 
que  nous  avons  vu,  chez  une  jeune  fille  de 
14  ans,  le  diamètre  longitudinal  du  cœur,  me¬ 
suré  sur  l’orthodiagramme,  diminuer  de  12  mm. 
en  dix  mois. 

La  plupart  des  malades' atteints  d’hypopitui¬ 
tarisme  antérieur  donnent  l’impression  d’être 
plus  vieux  que  leur  âge,  sans  qu’on  puisse  par¬ 
ler  toujours  d’une  sénilité  précoce.  Ce  vieillisse¬ 
ment  prématuré  tient  en  partie  à  l’amaigrisse¬ 
ment  et  à  l’atrophie  cutanée,  en  partie  aussi  à 
des  modifications  profondes  dans  le  métabolisme 
cellulaire,  modifications  pouvant  entraîner  la 
chute  des  poils  et  des  cheveux,  la  perte  des 
dents,  l’atrophie  des  mâchoires,  phénomènes 
dont  on  a  peut-être  un  peu  exagéré  l’impor¬ 
tance  et  qui  manquent  toujours  dans  les  cas 
légers.  Les  tissus  cutanés,  prématurément  flé¬ 
tris,  sont  en  même  temps  particulièrement 
vulnérables.  Les  plaies  y  prennent  volontiers 
une  allure  torpide,  résistant  à  la  thérapeutique 
locale  pendant  des  semaines  et  des  mois,  pour 
guérir  au  contraire  avec  une  rapidité  déconcer¬ 
tante  dès  que  l’opothérapie  antéhypophysaire 
sera  venue  modifier  le  terrain. 

Lorsque  la  maladie  s’aggrave,  apparaissent  les 
deux  symptômes  que  nous  avons  dénommés  tar¬ 
difs,  soit  l 'asthénie  et  la  cachexie. 

Certes,  il  peut  exister,  dès  les  débuts  de  la 
maladie,  une  fatigabilité  exagérée  en  relation 
avec  la  dénutrition  et  l'insuffisance  circulatoire, 
mais  la  plupart  des  malades  présentent,  tant 
que  dure  la  phase  précachectique  de  la  maladie, 
une  résistance  physique  faisant  un  contraste 
étonnant  avec  leur  déchéance  organique  indubi¬ 
table.  C’est  ainsi  qu’une  de  nos  malades,  âgée 
de  22  ans,  dont  le  poids  était  descendu  de  52  â 
33  kilogr.,  jouait  au  tennis  plusieurs  heures  de 
suite  et  accomplissait  sans  fatigue  avouée  des 
courses  de  montagne  pénibles.  En  fait  l’asthénie 
véritable,  comparable  à  l’asthénie  des  addiso- 
niefls,  ne  survient  qu’à  une  période  avancée  de 
l’insuffisance  hypophysaire,  dont  elle  assombrit 
toujours  le  pronostic.  Il  est  vraisemblable 
qu'elle  traduit  l’atrophie  secondaire  de  la  corti- 
co-surrénale,  conséquence  inévitable  de  la  sup¬ 
pression  de  l’hormone  interrénotrope. 

Ensuite  surviendra  la  cachexie,  dernier  acte 
de  la  maladie  qui  mérite  alors  seulement  son 
nom  de  cachexie  hypophysaire.  L’amaigrisse¬ 
ment  est  alors  maximum,  l’état  général  s’al¬ 
tère;  le  malade,  profondément  déprimé,  volon¬ 
tiers  somnolent,  est  confiné  dans  son  lit,  vic¬ 
time  d’un  marasme  lamentablement  progressif, 
traduction  de  la  destruction  quasi  totale  du  lobe 
pituitaire  antérieur.  Cet  état  peut  être  considéré 


comme  l’expression  de  la  faillite  terminale  de 
tout  l’appareil  endocrinien,  définitivement  privé 
du  stimulus  antéhypophysaire  qui  ne  cesse,  à 
l’état  normal,  d’encourager  son  activité. 

En  plus  de  ces  symptômes  essentiels,  qui  se 
trouvent  presque  toujours  au  complet  mais 
dont  chacun  peut  prendre,  selon  le  cas,  une  im¬ 
portance  variable,  on  peut  rencontrer  dans  le 
tableau  clinique  de  l'insuffisance  antéhypophy¬ 
saire  quelques  symptômes  accessoires  et  plus 
inconstants. 

C’est  ainsi  qu’on  observe  volontiers,  surtout 
dans  les  cas  de  longue  durée,  une  légère  ten¬ 
dance  à  l 'anémie,  du  type  secondaire,  générale¬ 
ment  hypochrome,  rappelant  la  diminution  de 
l’hémoglobine  signalée  .  par  Houssay  chez  le 
chien  dont  on  a  extirpé  l’hypophyse  antérieure 
ou  lésé  le  tuber  cinereum.  Celte  anémie,  qui 
correspond  le  plus  souvent  à  un  taux  de  3  à 
4  millions  de  globules  rouges,  s’accompagne 
volontiers  de  lymphocytose. 

Un  autre  caractère,  dont  nous  ne  saurions  pas 
encore  préciser  la  valeur,  bien  que  nous  l’ayons 
observé  dans  les  8  cas  où  nous  l’avons  recher¬ 
ché,  est  le  ralentissement  de  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  globulaire.  Aucune  affection  ne  nous 
a  donné  des  valeurs  aussi  régulièrement  basses, 
ne  dépassant  parfois  pas  2  ou  3  mm.  par  pre¬ 
mière  heure,  4  à  6  mm.  la  seconde. 

Enfin,  chez  2  malades  qui  se  plaignaient  de 
crampes  dans  les  extrémités,  nous  avons  trouvé 
une  calcémie  basse,  8  milligr.  6  dans  un  cas, 
8  milligr.  2  dans  l’autre,  mais  cette  constata¬ 
tion,  qui  reflète  vraisemblablement  la  diminu¬ 
tion  de  l’hormone  hypophysaire  paralhyréo- 
trope,  est  restée  exceptionnelle  et  nous  avons 
trouvé  une  calcémie  normale  dans  tous  les 
aulres  cas  où  nous  l’avons  contrôlée. 

Quant  à  la  recherche  du  pouvoir  spécifique 
dynamique  des  protéines,  qui  a  fait  l’objet  de 
nombreux  travaux  américains,  en  partie  contra¬ 
dictoires,  elle  ne  nous  a  pas  donné  de  résultats 
constants  et  nous  pensons  qu’elle  ne  présente 
pour  le  moment  qu’une  valeur  médiocre  en  vue 
du  diagnostic  de  l’hypopituitarisme. 

Il  en  est  de  même  de  la  radiographie  de  la 
selle  turcique,  qui  doit  néanmoins  être  prati¬ 
quée  puisqu’elle  nous  renseigne  sur  l’origine 
tumorale  possible  de  la  lésion  hypophysaire. 
Mais  ce  n’est  là  qu’une  éventualité  exception¬ 
nelle  et  nous  ne  l'avons  rencontrée  qu’une  fois 
sur  nos  21  observations.  Dans  tous  les  autres  cas 
la  selle  turcique  était  absolument  normale,  plu¬ 
tôt  petite,  ce  qui  correspond  bien  au  caractère 
généralement  atrophiant  de  la  lésion  antéhypo¬ 
physaire. 


Le  tableau  de  l’hypopituitarisme  antérieur,  tel 
que  nous  venons  de  le  décrire,  correspond  à  la 
forme  clinique  habituelle.  L’intensité  des  symp¬ 
tômes  variera  naturellement  avec  la  gravité  de 
la  maladie,  mais  les  signes  que  nous  avons  ap¬ 
pelés  précoces  seront  presque  toujours  au  com¬ 
plet,  même  dans  les  cas  les  plus  bénins.  Pour 
qui,  recherche  avec  soin  ces  symptômes,  il  existe 
des  formes  cliniques  légères,  mais  non  des 
formes  frustes,  car  l’amaigrissement,  l’insuffi¬ 
sance  génitale,  l’abaissement  du  métabolisme 
basal,  la  tendance  à  l’hypoglycémie,  l’hypoten¬ 
sion  artérielle,  les  troubles  digestifs  et  les  mo¬ 
difications  du  caractère  apparaissent  conjointe¬ 
ment  ou  à  peu  de  mois  d’intervalle. 

Il  existe  cependant  quelques  cas  cliniques 
spéciaux,  dus  à  la  prédominance  d’un  symp¬ 
tôme  :  forme  digestive  avec  douleurs  abdomi¬ 
nales  intenses  et  vomissements  incoercibles; 
forme  psychique  simulant  l’anorexie  mentale; 


forme  hypolhyroïdienne  rappelant  le  myxœ- 
dème,  bien  que  l'amaigrissement  soit  générale¬ 
ment  trop  marqué  pour  qu’il  s’agisse  d’un 
myxœdème  bien  typique.  Toutes  ces  variétés 
sont  en  somme  très  exceptionnelles  et  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  faille  les  assimiler  à  de  véri¬ 
tables  formes  cliniques  de  la  maladie. 

Le  diagnostic  de  l’insuffisance  antéhypophy¬ 
saire  est  facile  pour  qui  connaît  le  tableau  cli¬ 
nique  ci-dessus.  Sinon  la  maladie  reste  un  inson¬ 
dable  mystère.  On  parle  tout  d’abord  d’anémie 
et  de  surmenage,  on  pense  à  une  tuberculose 
latente  ou  à  une  toxémie  bacillaire,  à  une  dys¬ 
pepsie  par  ptose  viscérale,  à  un  état  névropa¬ 
thique  ou  hystérique,  et  l’on  recherche  en  vain 
le  traumatisme  psychique  responsable  d’une  pa¬ 
reille  transformation  du  comportement  général. 

Une  difficulté  subsiste  pourtant,  car  rien  ne 
ressemble  plus  au  tableau  de  l’insuffisance 
antéhypophysaire  que  le  tableau  de  l’inanition, 
tel  qu’on  l’observe,  par  exemple,  dans  le  jeûne 
prolongé  et  dans  l’anorexie  mentale  :  amaigris¬ 
sement  progressif,  disparition  des  menstrua¬ 
tions,  abaissement  du  métabolisme  basal,  hypo¬ 
tension  artérielle,  troubles  digestifs  et  psychiques 
se  retrouvent  dans  les  deux  cas.  Ces  symptômes, 
exception  faite  de  l’amaigrissement  et  de  l’amé¬ 
norrhée,  sont  cependant  moins  marqués  dans 
l’inanition  simple  et  l’on  n’y  retrouve  pas  dans 
la  règle  d’abaissement  aussi  marqué  du  méta¬ 
bolisme  basal,  ni  de  tendance  hypoglycémiante 
aussi  nette.  Le  diagnostic  différentiel  n’en  est 
pas  moins  difficile  et  une  enquête  très  précise 
est  souvent  nécessaire  pour  éclaicir  la  nature 
d’une  affection  dont  l’épreuve  thérapeutique 
sera  parfois  seule  à  démontrer  l’origine  réelle. 
Il  est  d'ailleurs  tr$s  vraisemblable  que  l’inani¬ 
tion  provoque  les  symptômes  ci-dessus  par  la 
voie  indirecte  d’une  insuffisance  de  la  nutrition 
endocrinienne  en  général. 

L 'étiologie  de  la  maladie  est  variable.  L’étude 
anatomo-pathologique  a  montré,  dans  les  40  cas 
de  cachexie  hypophysaire  avec  autopsie  récem¬ 
ment  collationnés  par  May  et  Robert,  qu’il  s’agis¬ 
sait  25  fois  d’atrophie  simple  du  lobe  antérieur, 
5  fois  d’adénome,  3  fois  de  sclérose  inflamma¬ 
toire,  2  fois  de  cancer,  2  fois  de  kyste,  1  fois  de 
gomme  syphilitique  et  2  fois  d'altérations  post¬ 
traumatiques. 

L 'atrophie  hypophysaire  simple,  avec  ou  sans 
sclérose,  constitue  donc  de  beaucoup  l’altération 
anatomique  la  plus  fréquente  des  formes  mor¬ 
telles  d’hypopituitarisme  antérieur.  Ce  qui  nous 
importe  plus  particulièrement,  c’est  que  l’atro¬ 
phie,  simultanée  ou  consécutive  à  la  défaillance 
physiologique  de  la  glande,  est  très  souvent  ré¬ 
versible.  La  fréquence  des  guérisons  que  nous 
avons  enregistrées  nous  fait  penser  que  l’insuffi¬ 
sance  antéhypophysaire  doit  être  à  ses  débuts 
une  affection  essentiellement  fonctionnelle,  ana¬ 
logue  en  cela  à  d’autres  déficiences  glandulaires 
transitoires. 

Les  conditions  d’apparition  de  la  maladie  con¬ 
firment  d’ailleurs  pleinement  celle  manière  de 
voir.  L’hypopituitarisme  antérieur  survient  avec 
une  prédilection  remarquable  aux  périodes  de  la 
vie  caractérisées  par  un  changement  dans  l’acti¬ 
vité  endocrinienne  en  général.  Beaucoup  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme  (16 
cas  sur  21  dans  notre  statistique  personnelle), 
il  s’y  manifeste  volontiers  dans  les  années  im¬ 
médiatement  consécutives  à  la  puberté,  puis  au 
début  de  l’âge  adulte,  enfin,  très  souvent  à  la 
suite  d’une  grossesse,  et  surtout  d’une  grossesse 
compliquée.  Ce  sont  là  précisément  les  périodes 
de  l’existence  dans  lesquelles  l’hypophyse  est 
soumise  à  une  inévitable  suractivité  fonction¬ 
nelle. 

L’évolution  est  naturellement  variable  selon 
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la  nature  de  la  lésion  causale.  Irrémédiablement 
et  rapidement  fatale  lorsqu’il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  maligne  ou  d’une  tuberculose,  l’affection 
peut  traîner  en  longueur,  se  prolonger  durant 
dix  ou  vingt  ans,  quarante-quatre  ans  même 
dans  une  observation  de  Reiche,  lorsqu’il  s’agit 
d’une  atrophie  glandulaire  simple. 

Le  pronostic,  fort  sombre  jusqu’à  ces  dernières 
années,  se  transforme  dès  maintenant  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’opothérapie,  et  il  est  vraisemblable, 
alors  même  que  l’affection  sera  plus  fréquem¬ 
ment  reconnue,  que  les  formes  graves,  cachecti- 
sanles  et  mortelles,  se  feront  dans  l’avenir  de 
plus  en  plus  rares. 

Parmi  les  21  malades  qui  font  l’objet  de  notre 
étude,  4  sont  actuellement  décédés;  leur  traite¬ 
ment  ne  commença  qu’en  période  de  ca¬ 
chexie  avancée,  à  une  époque  où  nous  hésitions 
encore  dans  la  technique  thérapeutique;  2  ont 
été  perdus  de  vue;  10  sont  complètement  gué¬ 
ris;  autres,  actuellement  encore  en  traite¬ 
ment,  sont  en  forte  amélioration.  Les  2  der¬ 
niers  ne  peuvent  se  passer  d’un  traitement  ré¬ 
gulier  et  la  maladie  reprend  chez  eux  son  cours 
dès  que  l’opothérapie  est  interrompue  durant 
plus  de  trois  ou  quatre  mois  consécutifs. 


L'insuffisance  hypophysaire  antérieure  fut 
longtemps  considérée  comme  incurable,  du 
moins  dans  ses  formes  graves.  Cette  opinion  n’a 
pas  encore  complètement  disparu  et  c’est  ainsi 
qu’IIoet,  dans  un  travail  par  ailleurs  remar¬ 
quable,  pense  que  l’amélioration  jusqu’ici  obte¬ 
nue  par  certains  auteurs  «  est  très  susceptible 
do  n’être  qu’une  illusion  ». 

Personnellement,  nous  considérons  l’hypopi- 
tuilarisme  antérieur,  même  dans  ses  formes 
graves  et  avancées,  comme  une  affection  essen¬ 
tiellement  curable.  Cela  ne  signifie  pas  que  tous 
les  cas  en  doivent  guérir,  et  nous  ne  pensons 
pas  qu’on  puisse  empêcher  certaines  formes, 
caractérisées  par  la  destruction  quasi  totale  du 
lobe  antérieur,  d’aboutir  à  la  cachexie  hypophy¬ 
saire  mortelle. 

La  démonstration  de  la  curabilité  est  fournie 
par  les  expérimentateurs.  Puisqu’il  est  possible, 
grâce  à  l’implantation  répétée  de  fragments 
d’adénohypophyse,  grâce  aussi  à  l’injection  de 
produits  hormonaux  appropriés,  de  maintenir 
en  vie  et  en  parfaite  santé  apparente,  durant  de 
nombreux  mois,  des  animaux  ayant  subi  l 'hypo¬ 
physectomie  totale,  il  doit  être  permis  au  clini¬ 
cien  d’obtenir  chez  ses  malades  un  résultat  ana¬ 
logue,  d’autant  plus  qu’il  interviendra  dans 
la  règle  à  une  période  où  le  lohc  antérieur, 
quoique  insuffisant,  n'est  le  plus  souvent  pas 
détruit. 

La  thérapeutique  qui  s’impose,  la  seule  qui 
puisso  être  efficace,  est  dès  lors  l’opothérapie 
antéhypophysaire.  Les  bases  en  furent  jetées  par 
Reye,  dès  1918,  cet  auteur  obtenant  des  améliora¬ 
tions  plus  où  moins  nettes  par  l’administration 
de  lobe  antérieur  frais,  pris  directement  à  l’abat¬ 
toir. 

Actuellement,  il  existe  dans  le  commerce  un 
très  grand  nombre  d’extraits  hypophysaires, 
d’activité  variable,  parmi  lesquels  le  choix  n’est 
pas  toujours  facile. 

II  importe  avant  tout  de  se  servir  d’extraits 
globaux  du  lobe  antérieur,  renfermant  autant 
que  possible  la  totalité  des  hormones  antéhypo¬ 
physaires,  c’est-à-dire  susceptibles  d’agir  sur  la 
croissance,  sur  les  organes  génitaux,  la  thyroïde, 
les  surrénales,  le  métabolisme  hydrocarboné,  etc. 
Nous  ignorons  encore  laquelle  de  ces  hormones 
combat  spécialement  la  tendance  à  l’amaigrisse¬ 


ment.  La  plupart  des  extraits  du  commerce  sont 
actuellement  dosés  par  rapport  à  leur  teneur  en 
unités  gonadotropes  et  thyréotropes.  Ils  ne  sont 
généralement  pas  contrôlés  quant  à  leur  contenu 
en  autres  hormones.  Certains  d’entre  euX  sont 
malheureusement  tout  à  fait  inactifs  et  d’autres, 
actifs  à  l’état  de  fraîcheur,  perdent  leur  acti¬ 
vité  thérapeutique  en  vieillissant.  Il  est  dès  lors 
indispensable,  si  l’on  n’est  pas  certain  du  pro¬ 
duit  que  l’on  utilise,  de  vérifier  son  action  sur 
l’ovaire  de  la  souris  ou  du  lapin,  ainsi  que  sur 
leur  thyroïde.  Procédant  personnellement  à  cette 
vérification,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
que  certains  produits  couramment  utilisés 
étaient  dénués  de  toute  activité  hormonale  spé¬ 
cifique. 

L’opothérapie  hypophysaire  doit  être  inten¬ 
sive,  la  dose  administrée  variant  naturellement 
avec  la  gravité  de  l’affection.  Il  ne  faut  pas 
craindre  d’injecter,  chez  les  malades  réfractaires, 
des  doses  médicamenteuses  considérables,  dé¬ 
passant  fortement,  s’il  est  nécessaire,  les  quanti¬ 
tés  usuellement  prescrites.  Comme  dans  toule 
autre  opothérapie,  la  dose  doit  être  ici  propor¬ 
tionnée  au  degré  de  l’insuffisance  glandulaire, 
selon  le  principe  qui  régit  actuellement  l’insuli¬ 
nothérapie  et  la  folliculinolhérapie.  On  n’uti¬ 
lisa  au  début,  pour  la  conduite  de  cette  der¬ 
nière,  que  des  doses  quotidiennes  de  5  à  10  uni¬ 
tés,  doses  que  l’on  ne  craint  pas  actuellement 
d’élever  à  10.000  ou  même  .10.000  unités  par 
jour. 

L’opothérapie  en  ingestion,  toujours  utile,  est 
rarement  suffisante  à  elle  seule,  probablement 
parce  que  certaines  des  hormones  hypophysaires 
sont,  comme  l’insuline,  partiellement  inactivées 
dans  leur  traversée  digestive. 

Il  est  presque  toujours  favorable  de  renforcer 
l’opothérapie  antéhypophysaire,  que  nous  appel¬ 
lerons  opothérapie  chef  de  file,  par  une  opothé¬ 
rapie  s’adressant  directement  aux  glandes  secon¬ 
dairement.  touchées,  soit  aux  glandes  génitales, 
à  la  thyroïde  et  aux  surrénales,  exceptionnelle¬ 
ment  aux  parathyroïdes  Les  extraits  urinaires 
et  placentaires  gonado-stimulanls,  de  même  que 
la  follliculine,  nous  ont  paru  particulièrement 
utiles  en  cas  d’aménorrhée  rebelle,  et  l’extrait 
cortico-surrénal  nous  a  donné  de  bons  résultats 
dans  les  cas  où  l’asthénie  était  importante.  L’ad¬ 
ministration  de  ces  extraids  spéciaux  est  parfois 
indispensable  au  succès,  mais  elle  ne  saurait  en 
aucun  cas  dispenser  du  traitement  hypophysaire 
intensif,  qui  reste  l’acte  essentiel  de  la  théra¬ 
peutique. 

L’effet  de  l’opothérapie  est  le  plus  souvent 
rapide.  Après  quelques  jours  de  traitement, 
avant  l’apparition  de  tout  signe  d’amélioration 
objective,  le  malade  remarque  qu’un  change¬ 
ment  se  produit  en  lui.  Il  se  sent  mieux,  plus 
frais,  dit  se  retrouver  lui-même.  Au  bout  d'une 
à  deux  semaines  l’amaigrissement  a  générale¬ 
ment  cessé.  Ensuite  se  produit  la  reprise  de 
poids,  à  un  rythme  d’ailleurs  très  variable,  al¬ 
lant  de  quelques  grammes  à  plusieurs  kilo¬ 
grammes  par  semaine.  En  même  temps  la  ten¬ 
sion  artérielle  remonte,  le  métabolisme  basal  se 
relève,  les  troubles  digestifs  s’atténuent,  le  psy¬ 
chisme  retrouve  son  équilibre,  la  sénilité  précoce 
disparaît.  Rien  n’est  plus  stupéfiant  et  plus 
réjouissant  à  la  fois  que  ta  transformation  de 
certains  malades  prématurément  flétris  par  plu¬ 
sieurs  années  de  maladie. 

Le  symptôme  le  plus  tenace  est  l’aménorrhée, 
qui  persiste  volontiers  après  plusieurs  mois  de 
traitement,  alors  que  toutes  les  autres  fonc¬ 
tions  sont  dès  longtemps  rétablies.  Il  importe 
alors  d’instituer  un  traitement  prolongé  de  pro- 
lan  et  de  folliculine,  et  l’on  finira  souvent  par 
voir  réapparaître  des  menstruations  qui  avaient 


cessé  depuis  des  années,  neuf  ans  môme  chez 
une  de  nos  malades. 

Dans  les  cas  graves,  lorsque  l’opothérapie 
hypophysaire,  poursuivie  durant  plusieurs  se¬ 
maines  ou  plusieurs  mois,  se  montre  insuffi¬ 
sante,  il  est  indiqué  de  pratiquer,  selon  la  sug¬ 
gestion  de  Bergmann,  la  transplantation  intra¬ 
péritonéale  de  fragments  d’adéno-hypophyse  de 
bœuf  ou  de  veau.  Bien  que  l’effet  ainsi  obtenu 
soit  essentiellement  transitoire,  en  raison  de  la 
résorption  inévitable  des  fragments  transplan¬ 
tés,  cet  effet  peut  dans  certains  cas  suffire,  en 
renforçant  momentanément  Topothérapie,  à  lui 
assurer  une  plus  grande  efficacité  ultérieure. 
Mais  la  transplantation,  en  raison  de  son  action 
tout  éphémère,  ne  saurait  à  aucun  titre  se  sub¬ 
stituer  à  l’opothérapie. 

Les  thérapeutiques  adjuvantes,  quoique  infini¬ 
ment  moins  actives,  ne  doivent  pourtant  pas  être 
complètement  négligées.  On  n’obtiendra  pas 
grand  chose  des  toniques  habituels,  tels  que  la 
strychnine,  l’arsenic,  le  fer  ou  le  quin- 

Nous  avons  vu  une  jeune  Yougoslave,  ayant 
reçu  vainement,  dans  un  intervalle  de  quatre 
ans,  près  de  2.000  injections  «  fortifiantes  », 
réagir  brillamment,  en  moins  de  quinze  jours, 
à  l’injection  d’extrait  antéhypophysaire. 

La  cure  de  suralimentation  est  presque  tou¬ 
jours  irréalisable,  par  suite  de  l’intensité  de 
l'anorexie,  celle-ci  ne  pouvant  être  vaincue  que 
par  l’opothérapie.  En  revanche,  nous  nous 
sommes  toujours  bien  trouvé  d’administrer  aux 
malades  de  grosses  quantités  de  glucose.  Ab¬ 
sorbé  par  la  bouche  dans  les  cas  bénins,  le  glu¬ 
cose  sera  donné  en  injections  intraveineuses  fré¬ 
quemment  répétées  dans  les  cas  sérieux,  spécia¬ 
lement  ceux  dans  lesquels  l’hypoglycémie  de¬ 
vient  menaçante.  Ces  injections  ne  devront  ja¬ 
mais  être  pratiquées  de  façon  brutale,  mais  tou¬ 
jours  en  goutte  à  goutte,  pour  éviter  l 'appari¬ 
tion  d’une  hypoglycémie  réactionnelle.  Pour  la 
même  raison,  les  injections  d’insuline  ne  de¬ 
vront  être  tentées  qu’avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence,  en  raison  de  l’hypersensibilité  des  ma¬ 
lades  à  ce  médicament.  Il  ne  nous  a  d’ailleurs 
jamais  paru  qu’elles  fussent  d’une  réelle  uti¬ 
lité. 

Après  quelques  semaines  ou  quelques  mois  de 
traitement,  quand  le  malade  a  retrouvé  son  état 
de  santé  antérieur,  l’opothérapie  en  injections 
peut  le  plus  souvent  être  supprimée.  Ce  n’est 
donc  pas  une  opothérapie  purement  substitu- 
trice,  mais  bien  une  opothérapie  curatrice.  Elle 
permet  à  l’adéno-hypophyse,  par  la  stimulation 
qu’elle  exerce  sur  elle  ou  grâce  au  repos  qu’elle 
lui  accorde,  de  reprendre  ultérieurement  ses 
fonctions  à  meilleur  rendement.  Il  sera  bon 
néanmoins,  dans  le  but  d’éviter  les  rechutes,  de 
continuer  pendant  quelques  mois  encore  l’opo¬ 
thérapie  perorale,  et  de  la  renforcer  par  de  nou¬ 
velles  injections  à  toute  menace  de  reprise  de 
l'affection. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
de  s  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers'). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  dç  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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LE  TRACHOME 


La  Section  d 'Hygiène  du  Secrétariat  de  la 
Société  des  Nations  vient  de  consacrer  au  tra¬ 
chome  ou  conjonctivite  granuleuse  chronique 
un  de  scs  rapports  épidémiologiques,  car  celte 
maladie  endémo-épidémique  est  un  des  pro¬ 
blèmes  qui  garde  5  travers  les'  siècles  la  même 
actualité  pressante,  hile  est,  celle  année  même, 
à  l’ordre  du  jour  des  travaux  de  l’Association 
Internationale  de  Prophylaxie  de  la  cécité  dont 
le  principal  objet  reste  de  colluborer  à  la  Ligue 
contre  le  trachome,  contre  une  maladie  qui  at¬ 
teint  100  millions  d'hommes,  plus  de  60  p.  100 
de  la  population  dans  certaines  contrées. 

«Le  trachome  est  une  affection  spécifique  con¬ 
tagieuse,  chronique,  localisée  à  la  conjonctive 
de  l’homme  et  caractérisée  essentiellement  par 
de  nombreuses  petites  néoformations  follicu¬ 
laires  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse 
du  rebord  supérieur  du  tarse,  d'ofi  elles  peu¬ 
vent  se  généraliser,  néoformalions  évoluant  avec 
lenteur,  s’accompagnant  habituellement  d’un 
cortège  d'inreelions  surajoutées,  mais  ne  déter¬ 
minant,  à  l’état  pur,  qu’une  insignifiante  ou 
faible  réaction  inflammatoire. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  processus  tend  h 
une  atrophie  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-mu- 
queuse,  parliculiôrement  marquée  au  niveau  du 
tarse,  oCi  elle  est  bien  visible  sous  la  forme  de 
traclus  cicatriciels.  » 

Que  substituer  il  cette  description  concise  de 
Cuénod,  puisqu’il  n’est  pas  encore  possible  de 
définir  le  trachome  par  son  étiologie? 

Le  papyrus  découvert  par  Georges  Ebers  dans 
les  ruines  de  Thèbes  en  1872  a  révélé  que  le 
trachome  était  connu  mille  cinq  cents  ans  avant 
J. -G.,  et,  dès  cette  époque,  soigné  avec  le  vert 
de  gris;  la  déviation  des  cils,  l’enlropion  cicatri¬ 
ciel,  étaient  déjà  signalés  comme  ses  complica¬ 
tions  redoutables. 

Sa  présence  endémique  dans  le  bassin  médi¬ 
terranéen  est  prouvée  par  les  écrits  d’Hérodote 
482-424  avant  J.-C.,  d’Hippocrate  (celui-ci  con¬ 
seille  de  frotter  longuement  la  conjonctive  avec 
une  laine  enroulée  sur  une  baguette  de  bois, 
puis  d’appliquer  un  sel  de  cuivre),  de  Platon, 
d’Aristote,  de  Plutarque  qui,  tous  les  Irois,  se 
préoccupent  de  la  contagiosité  de  la  maladie. 

Dans  des  temps  plus  rapprochés,  Pline,  Cicé¬ 
ron  et  Horace,  de  même  que  Martial,  Ovide,  Sé¬ 
nèque,  signalent  leur  propre  affection.  C’esl 
Pédianus  Dioscorides  qui  a  donné  le  nom  de 
trachome  à  la  maladie,  nom  adopté  plus  tard 
par  Gallien  (131-201  après  J.-C.);  chez  les 
Arabes,  il  existe  aussi  une  très  importante  litté¬ 
rature. 

On  peut  affirmer,  grâce  à  cette  documenta¬ 
tion,  que  l’on  savait,  en  Grèce,  en  Asie  Mineure, 
en  Sicile,  dans  la  partie  Sud  de  l’Itnlie,  dans 
tout  ce  qui  serait  l’Empire  Romain,  mille  cinq 
cenls  ans  avant  T.-C.,  le  caraclère  endémique  du 
trachome,  sa  gravité  et  beaucoup  sur  sa  théra¬ 
peutique,  puisque  l’on  y  apprend  la  valeur  du 
curettage,  du  brossage,  des  sels  de  cuivre  qui 
sont  encore  à  la  base  de  la  thérapeutique  mo¬ 
derne. 

La  campagne  de  Bonaparte  en  Egypte  (1798) 
fixe  une  date  importante  dans  la  proche  histoire 


du  trachome;  elle  a  permis  d’étudier  pour  la 
première  fois  une  épidémie  certaine.  Au  prin¬ 
temps  de  1801,  devant  Alexandrie,  l’épidémie 
qui  n’avait  pas  été  très  grave  jusque-là  pril  une 
lelle  intensité  qu’en  deux  mois  et  demi,  3.000 
hommes  furent  altcinls,  qu’en  peu  de  temps  les 
deux  tiers  des  troupes  françaises  furent  conta¬ 
minées,  qu’il  fallut  créer  au  Caire  un  hôpital 
ophtalmologique  pour  soigner  ce  «  flux  catar¬ 
rhal  épidémique  »  suivant  l’expression  de  Larrey. 
Mais  les  ravages  de  la  maladie  parmi  les  troupes 
françaises  semblent  cependant  avoir  été  moins 
importants  que  ceux  qu’ont  supportés  au  même 
moment  les  armées  anglaises  cl  italiennes  (en 
1818,  on  comptait,  en  effet,  6.000  aveugles  dans 
l’armée  anglaise).  L’armée  italienne  et  l’Ilalie 
métropolitaine  furent  contagionnées  par  un 
régiment  napolitain  qui  revenait  d’Egyple,  il  en 
fut  de  même  à  Malle  et  en  Sicile  par  la  présence 
des  Iroupes  anglaises  et  on  nota  des  épidémies 
à  Païenne,  à  Florence. 

l.a  maladie  fut  encore  propagée  en  Prusse,  en 
1813,  par  les  Iroupes  françaises  revenant 
d  Egypte  ;  la  région  de  la  Baltique,  Kcenigsberg, 
Dantzig,  Breslau,  furent  des  centres  d’infection 
et,  après  la  bataille  de  Waterloo,  celle-ci  diffusa 
encore,  puis  sembla  disparaître,  pour  reprendre 
dans  la  garnison  de  Mayence  en  1818.  Au  total, 
de  1813  à  1821,  on  a  observé  25.000  trachoma- 
leux  dans  l’armée  prussienne. 

Ce  caractère  de  prodigieuse  et  rapide  exten¬ 
sion  épidémique  s’est  encore  affirmé  en  Au¬ 
triche,  en  Russie,  en  Suède,  en  Hollande,  par¬ 
tout  où  a  passé  la  troupe  qui  avait  contracté 
l'ophtalmie  en  Egypte.  Cette  époque  napoléo¬ 
nienne  est  celle  de  l’invasion  en  Europe  centrale 
et  nordique  d’une  maladie  qui  paraissait 
n’avoir  infeslé  auparavant  que  les  rives  de  la 
mer  Méditerranée  et  cette  notion  historique 
méritait  de  faire  place  au  trachome  parmi  les 
préoccupations  du  Corps  de  Santé  militaire  au 
cours  des  campagnes  récentes  où  la  mélropole 
a  fait  appel  à  des  contingents  nord-africains  et 
asiatiques. 

Sans  doute  faut-il  faire  des  réserves  sur  la 
légitimité  de  tous  les  diagnostics  de  trachome 
portés  avant  l’ère  pastorienne  parce  qu’il  est 
certain  que,  parmi  les  faits  observés,  des  con¬ 
jonctivites  aiguës  et  en  particulier  la  conjoncti¬ 
vite  gonococcique  ont  tenu  quelque  place. 

Il  y  a  donc  une  période  bactériologique  dans 
l’histoire  du  trachome;  elle  débute  exactement 
avec  1  identification  du  gonocoque  par  Neisser 
en  1879. 

Victor  Morax,  en  1901,  au  cours  d’une  mission 
en  Egypte,  a  contribué  à  celte  élude  eh  définis¬ 
sant  les  infections  superposées  (à  gonocoques,  à 
bacilles  de  Weeks,  à  diplobacilles  de  Morax,  à 
pneumocoques).  Plus  récemment,  Charles  Ni¬ 
colle  eL  ses  collaborateurs  Cunéod  et  Blaizot  ont 
pu  transmettre  la  maladie  au  chimpanzé. 

Ainsi,  par  élimination  d’une  part,  par  la 
transmission  expérimentale  d’autre  part,  la  spé- 
ciflcilé  du  trachome,  de  même  que  sa  contagio¬ 
sité  expérimentale,  ont  été  démontrées,  et,  si  les 
caractères  de  l’agent  pathogène  sont  encore 
ignorés,  un  progrès  nosographique  a  été  fait  : 
une  entité  clinique  précise  est  vraiment  créée, 
depuis  qu’elle  est  dégagée  de  faits  dont  la  dis¬ 
crimination  pertinente  relève  des  méthodes  bac¬ 
tériologiques. 


A  l’heure  actuelle,  le  trachome  est  toujours 
largement  disséminé  dans  le  monde;  certaines 
statistiques  disent  qu'un  quinzième  de  la  popu¬ 
lation  mondiale  en  serait  atteint. 

Sans  doute  ne  peut-on  estimer  que  très  ap- 


proximalivoment  le  nombre  total  des  trachoma- 
leux;  Fukala  l'avait  fixé  à  30  millions,  mais  ce 
chiffre  parait  à  Morax  cl  Petit  inférieur  à  la 
réalité;  ils  ont  dénombré  une  population  d’en¬ 
viron  90  à  100  millions  de  trachomateux. 

Il  s’agit,  par  conséquent,  de  la  maladie  des 
yeux  la  plus  répandue  sur  la  terre,  la  plus  ef¬ 
frayante  par  ses  conséquences  sociales  parce  que 
beaucoup  de  trachomateux  deviennent  aveugles, 
mais  aussi  parce  que  beaucoup  d'entre  eux  vi¬ 
vent  jusqu'à  un  fige  avancé,  la  maladie  n’inté¬ 
ressant  (pie  l’organe  de  la  vision,  et  créant  des 
infirmes  (pii  sont  partout  une  très  lourde 
charge. 

A  part  l’Auslralie,  la  Suède,  la  Norvège,  le 
Centre  de  l’Afrique,  la  conjonctivite  granuleuse 
est  partout  très  répandue;  mais  c’esl  incontesta¬ 
blement  au  Japon,  en  Indochine,  dans  l’Inde, 
en  Asie  Mineure,  dans  l'Afrique  du  Nord  et  sur 
le  littoral  méditerranéen  de  l’Espagne,  de  la 
province  de  Caslallan  à  la  province  d'Alméria, 
que  la  densité  des  trachomateux  est  la  plus 
grande;  les  malades  représentent  communément 
dans  res  régions  23  pour  100  de  la  population, 
en  certains  lieux  plus  de  50  pour  100. 

C’est  la  contagiosité  du  trachome  qui  légitime 
nos  préoccupations  et  il  fallait  étudier  son  mode 
de  dispersion,  mettre  à  leur  place  certains  fac¬ 
teurs  entretenant  une  sorte  de  résignation  tra¬ 
ditionnelle;  peul-êlro,  en  effet,  a-t-on  exagéré 
le  rôle  des  conditions  atmosphériques  et  saison¬ 
nières,  le  rôle  de  la  race,  éléments  irréductibles. 
Quels  qu’ils  soient,  dans  le  domaine  des  causes 
réductibles  se  trouvent  les  moeurs  et  coutumes 
des  pays  qui  sont  accablés  depuis  si  longtemps 
par  le  fléau. 

La  contamination  se  fait  habituellement  par 
les  linges  souillés,  les  objets  de  toilette,  les 
mains;  elle  est  favorisée  par  les  inflammations 
oculo-palpébralcs,  les  petits  traumatismes,  l’en¬ 
combrement,  les  mouches,  la  malpropreté.  Il 
Taut  insister  en  effet  sur  le  caractère  familial  du 
trachome.  Il  y  a  certes  des  exemples  de  conta¬ 
gions  d’adultes  et  comment  s’expliquerait  sans 
cela  la  diffusion  épidémique  contemporaine  des 
campagnes  de  l’empire,  contemporaine  de  la 
dernière  guerre  européenne  ? 

Parmi  les  observations  irréfutables  et  les  plus 
typiques  de  contagion  de  la  conjonctivite  gra¬ 
nuleuse,  il  y  a  les  cas  où  la  contamination  a  at¬ 
teint  des  médecins,  mais  neuf  fois  sur  dix,  pour 
ainsi  dire,  la  maladie  est  donnée  à  l’enfant  par 
son  père,  sa  mère  ou  ses  frères;  les  enquêtes 
faites  dans  les  écoles  ou  chez  les  enfants  placés 
chez  des  nourrices  indigènes  montrent  que  la 
moitié  des  sujets  sont  infectés  dès  la  première 
année.  Cette  notion  est  à  la  base  de  l’action  pro¬ 
phylactique  menée  par  la  Ligue  contre  le  tra¬ 
chome  qui  a  été  fondée  en  1923  à  l'Institut  Pas- 
leur  de  Paris,  à  l 'instigation  de  Ch.  Nicolle  et 
de  Cuénod. 

La  bactériologie,  avons-nous  dit,  a  permis  de 
séparer  le  trachome  des  infections  de  la  con¬ 
jonctive  à  germes  connus;  les  recherches  expé¬ 
rimentales  onl  montré  que  l'homme  esl  infini¬ 
ment  plus  sensible  à  la  contamination  que 
1  animal  le  plus  sensible,  mais  que  le  trachome 
esl  toutefois  transmissible  aux  singes  anthro¬ 
poïdes,  macaques,  papions. 

Hydeyo-Noguchi  a  voulu  isoler  sur  des  milieux 
spéciaux  les  micro-organismes  trouvés  à  la  sur¬ 
face  ou  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  atteinte 
de  granulations,  el,  par  l’inoculation  au  singe, 
déterminer  aussi  le  rôle  spécifique  des  diffé^ 
rentes  espèces  microbiennes  ainsi  isolées,  mais, 
si  ses  belles  recherches  lui  onl  permis  de  décrire 
nn  baelertum  granuloeia,  la  reproduction  expé- 
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rimenlale  de  la  conjonctivite  granuleuse  chro¬ 
nique  pur  ce  micro-organisme  n’a  pas  donné  de 
résultats  probants. 

Les  travaux  les  plus  récents  s’orientent  à 
nouveau  vers  des  recherches  qui  avaient  précé¬ 
dé  la  découverte  du  baclerium  granulosis  et 
reprennent  l'élude  des  inclusions  épilhélialcs  de 
llalberstaedler  el  Prowazek.  Ces  inclusions  cel¬ 
lulaires  étudiées  notamment  par  Morax,  Axen- 
feld,  Howard,  Lindner,  Hesse  ont  pu  Être  consi¬ 
dérées  comme  probablement  formées  par  le  vi¬ 
rus  du  trachome  qui  se  développerait  d’abord 
à  la  surface  de  l’épithélium,  qui  serait  ensuite 
phagocylé  et  se  multiplierait  dés  lors  dans  le 
proloplasma  épithélial,  formant  des  «  inclu- 

Tout  récemment,  en  effet,  A.  Cuénod  et  Roger 
Nnlnf  ont  pu  mettre  en  évidence  des  éléments 
infra-bactériens,  corpuscules  qui  sont  en  abon¬ 
dance  sur  leurs  préparations  dans  tous  les  cas 
de  trachome  pur  à  la  deuxième  période  (tra¬ 
chome  floride),  et  qui  représenteraient  non  pas 
l'infra-gcrme  lui-méme,  mais  l’enveloppement 
dans  lequel  le  virus  filtrant  serait  enrobé,  «  en¬ 
veloppement  qui  le  masque,  à  la  vérité,  mais 
qui  révèle  en  même  temps  son  existence  »,  écri¬ 
vent-ils. 

Quels  sont,  dans  le  domaine  sémiologique,  les 
faits  nouveaux  que  les  études  contemporaines 

folliculaire  granuleuse  de  la  conjonctivite  tar¬ 
sienne  et  du  cul-de-sac  supérieur? 

Peu  d'acquisitions  susceptibles  de  modifier  la 
hiérarchie  symptomatique  récompensent  l’explo¬ 
ration  des  lésions  Irachomatcuses  que  l’on  a 
naturellement  faite  selon  toutes  les  techniques 
modernes  :  bio-microscopie,  colorations  vitales, 
etc...  C'est  en  améliorant  la  classification  des 
types  cliniques  que  la  séméiologie  a  fait  œuvre 
nouvelle  : 

1°  Le  trachome  latent  de  l’enfant  est  une  réa¬ 
lité  clinique,  lin  effet,  dans  les  pays  où  l'oph¬ 
talmie  granuleuse  sévit  à  l’état  endémique,  elle 
débute  dans  la  première  enfance  et  la  maladie 
parait  s'établir  très  insidieusement,  réalisant  è 
proprement  parler  un  état  latent  et  créant  une 
infection  bilatérale. 

2°  Lorsque  l’affection  est  contractée  par  un 
adulte,  il  se  produit  au  contraire,  d’emblée,  une 
réaction  conjonctivale  vive  qui  ne  peut  pas  pas¬ 
ser  inaperçue  el  qui  oblige  le  malade  h  consul¬ 
ter  un  médecin  :  dans  ces  cas,  en  outre,  l’affec¬ 
tion  est  presque  toujours  unilatérale,  tout  au 
moins  au  début  de  la  maladie  :  sécrétion  lacry¬ 
male  augmentée  mais  n’ayant  jamais  les  carac¬ 
tères  d’une  suppuration  abondante,  léger 
œdème,  muqueuse  congestive  et  légèrement  en¬ 
dolorie,  quelques  troubles  visuels  sans  grande 
photophobie,  tels  sont  les  signes  initiaux  habi¬ 
tuellement  observés. 

.‘1°  Mac  Callan  a  classé  un  certain  nombre  de 
stades  évolutifs,  commodément  schématisés 
pour  les  besoins  administratifs  des  services  de 
prophylaxie  :  Le  trachome  I  correspond  au 
trachome  au  début.  Le  trachome  II  indique 
le  trachome  floride  avec  deux  sous-variétés  a)  Le 
trachome  II  a  :  trachome  floride  avec  granula¬ 
tions  faisant  saillie  it  la  surface  de  la  conjonc¬ 
tive  ;  b)  Le  trachome  II  b  :  floride  avec  forma¬ 
tions  papillaires  développées  principalement  sur 
la  conjonctive  tarsienne  :  Le  trachome  III  :  dé¬ 
but  de  cicatrisation  avec  persistance  de  lésions 
florides.  Le  trachome  IV  :  la  muqueuse  est 
redevenue  lisse  et  no  présente  plus  que  des  mo¬ 
difications  cicatricielles. 

Co  qui  fait  la  gravité  du  trachome,  c’est  l’ins¬ 
tabilité  de  cet  état  cicatriciel  :  il  y  a  des  malades 


qui  guérissent  spontanément,  il  y  a  des  ma¬ 
lades  traités  que  l’on  guérit  facilement,  il  y  a 
des  malades  guéris  qui  font  des  rechutes,  il  y 
a  des  malades  chez  lesquels  on  assiste,  malgré 
les  soins,  à  une  évolution  inexorable  vers  les 
complications  qui  affectent  sévèrement  la  cor¬ 
née  el  les  paupières. 

La  kératite  tracliomaleuse,  plus  connue  sous 
le  nom  de  pannus,  est  constituée  par  de  très 
petites  taches  qui  s’installent  d'abord  près  du 
limbe,  envahissent  la  demi-circonférence  supé¬ 
rieure  de  la  cornée,  sont  escortées  de  fins  vais¬ 
seaux  issus  du  réseau  vasculaire  conjonctival 
entrelacés  autour  d’elles  Celte  infiltration  vas¬ 
culaire  tend  à  transformer  la  cornée  en  un  tissu 
opaque  rose  ou  nacré  qui  réduit  l’acuité  vi¬ 
suelle  à  la  seule  perception  lumineuse.  Celte 
complication  grave  peut  régresser,  elle  est  ca¬ 
pable  aussi  de  se  compliquer  d'ulcérations  (pan- 
nus  exulccrans). 

La  lésion  palpébrale  qui  complique  le  tra¬ 
chome  est  le  trichiasis.  L’épaississement  du 
tarse  fait  dévier  l’implantation  des  follicules  pi¬ 
leux  et  ceux-ci  ( entropion  de  la  paupière  supé¬ 
rieure),  en  se  retournant  complètement,  vien¬ 
nent  parfois  brosser  la  cornée  el  la  conjonctive, 
irriter  celle-ci  et  ulcérer  celle-lh. 

Parmi  les  complications  secondaires  du  tra¬ 
chome,  il  faut  encore  citer  le  glaucome;  de 
Wcckcr  a  insisté  sur  la  valeur  palhogénique  que 
constitue  dans  celle  complication  l'adhérence 
cicatricielle  que  prend  la  conjonctive  dans  la  ré¬ 
gion  du  limbe  scléro-cornéen  (espace  criblé  de 
Fontana  et  canal  de  Schlemm). 


Les  difficultés  du  diagnostic  ne  sont  pas  les 
mêmes  suivant  les  milieux  sociaux,  les  régions 
où  on  est  amené  è  observer  la  conjonctivite  gra¬ 
nuleuse. 

Dans  les  contrées  où  elle  existe  à  l’état  endé¬ 
mique,  elle  peut  offrir  des  caractères  typiques; 
mais,  en  présence  d’une  sécrétion  purulente 
abondante,  d’une  répartition  un  peu  inhabi¬ 
tuelle  de  la  réaction  folliculaire  (vers  le  cul-de- 
sac  inférieur  par  exemple),  il  faudra  savoir  éli¬ 
miner  les  conjonctivites  à  bacilles  de  Weeks,  de 
Morax  et  Axcnfcld,  la  conjonctivite  gonococcique 
d’une  part,  les  conjonctivites  folliculaires,  prin¬ 
tanières  ou  toxiques  d’autre  part. 

Tout  différemment  se  présente  la  discussion, 
lorsqu’on  est  amené  à  observer  une  conjoncti¬ 
vite  granuleuse  dans  une  région  où  le  trachome 
est  rare  :  il  arrive  alors,  parfois,  que  ce  sont  les 
complications  qui,  seules,  peuvent  transformer 
les  présomptions  en  une  certitude 

Parmi  les  maladies  les  plus  difficiles  è  diffé¬ 
rencier,  il  faut  citer  la  conjonctivite  folliculaire 
de  piscine,  parce  qu’elle  s’accompagne  d’un  dé¬ 
veloppement.  folliculaire  parfois  très  important, 
offrant  presque  toujours,  il  est  vrai,  cette  parti¬ 
cularité  d’être  aussi  développé  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  que  dans  le  cul-de-sac  supérieur,  mais 
c'est  une  conjonctivite  qui  dure  plusieurs  se¬ 
maines,  parfois  plusieurs  mois  et  qui  peut 
maintenir  longtemps  l’incertitude. 

Il  faut  signaler  aussi  ;  la  folliculose  des  en¬ 
fants  dont  la  constatation  peut  être  troublante 
dans  certains  milieux  malpropres  où  le  voisi¬ 
nage  avec  des  sujets  contaminés  rend  suspecte 
cette  réaction  folliculaire  quoiqu’elle  soit  pèle 
et  située  au  niveau  d’une  muqueuse  non  épais¬ 
sie  ;  les  réactions  folliculaires  allergiques,  dont 
la  conjonctivite  printanière  est  le  type,  qui  af¬ 
fectent  plus  particulièrement  le  cul-de-sac  infé¬ 
rieur,  s’accompagnent  de  prurit,  ont  une  allure 
saisonnière  et  dont  la  nature  peut  être  identifiée 
par  l’cosinophilie  locale,  par  les  cuti-réactions, 
par  les  tests  d'allergie  passive,  par  l’évolution 


de  la  maladie  et  les  circonstances  étiologiques 
connexes. 

On  a  fondé  quelques  espérances  sur  la  valeur 
de  la  réaction  de  Tricoire,  définie  par  cet  auteur 
en  1923,  et  qui  consiste  à  inoculer  dans  le 
derme  0  eme  25  d’un  réactif  préparé  en  tritu¬ 
rant  des  granulations  trachomaleuses  dans  dix 
fois  leur  volume  de  sérum  physiologique.  Mikae- 
lian,  Bellol,  Sedan  se  sont  montrés  partisans  de 
cette  méthode  de  diagnostic  qui  aurait  donné 
des  réactions  positives  dans  G8  pour  100,  70  p. 
100  des  cas.  Sedan  a  obtenu  des  réactions  posi¬ 
tives  chez  les  tuberculeux  et  les  syphilitiques. 
Mcdveder  et  Zabolinskaya  (1930)  ont  expéri¬ 
menté  la  méthode  sur  153  malades  et  concluent 
qu'elle  n’a  pas  de  valeur. 


Le  trachome  ne  guérit  pas  en  quelques  se¬ 
maines;  dans  les  centres  de  traitement  et  de 
prophylaxie,  où  l’on  a  depuis  quelques  années 
donné  beaucoup  de  précisions  aux  règles  théra¬ 
peutiques,  on  estipie  qu’il  faut  deux  à  trois 
années  de  traitement  régulier  pour  mettre  h 
l’abri  des  rechutes. 

Le  traitement  doit  être  poursuivi  d’une  ma¬ 
nière  rigoureuse  et,  comme  on  ne  possède  h 
l’heure  actuelle  aucun  traitement  spécifique, 
c’est  au  maniement  patient  d’agents  thérapeu¬ 
tiques,  variés  sans  doute,  mais  toujours  très 
proches  des  médications  empiriques,  qu’il  faut 
encore  avoir  recours. 

Tous  les  traitements  employés  tendent  à  ob¬ 
tenir  et  l’élimination  du  contenu  des  granula¬ 
tions  et  la  constitution  d’un  tissu  cicatriciel 
fibreux. 

Selon  les  cas,  on  emploiera  le  massage,  le 
brossage,  l’expression,  l’ignipuncture,  en  se  gar¬ 
dant  d’agir  avec  excès,  de  crainte  de  provoquer 
des  réactions  cicatricielles  trop  importantes  favo¬ 
risant  l'entropion  et  le  trichiasis. 

Tarmi  les  médicaments  chimiques,  il  faut  faire 
une  place  prépondérante  au  cuivre.  Le  sulfate 
de  cuivre  en  attouchements  au  moyen  d’un 
crayon  ou  d’un  cristal,  ou  en  collyre,  a  une  très 
réelle  efficacité. 

On  utilise  habituellement  le  collyre  suivant  : 

Sulfate  de  cuivre  .  0  gr.  3fi 

Ilolocnïne  .  0  gr.  10 

Enu  distillée  .  10  gr. 

La  pommade  h  l’oxyde  jaune  de  Hg,  l’huile  de 
chaulmoogra  ont  été  employées  avec  des  succès 
divers.  L’instillation  de  macération  de  jequirity 
est  réservée  au  trachome  compliqué  de  pannus. 
La  cryothérapie,  la  diathermie,  la  radiumthéra- 
pie,  les  ultra-violets,  l’ionisation  ont  été  égale¬ 
ment  proposés. 

Le  trichiasis  et,  à  plus  forte  raison,  l’entro- 
pion  compliqué  de  trichiasis  sont  des  complica¬ 
tions  redoutables  mais  parfaitement  curables 
chirurgicalement.  Le  pannus  constitue,  par 
contre,  une  des  complications  les  plus  déce¬ 
vantes;  parfois  le  brossage  des  granulations,  la 
cautérisation  en  puits  pratiquée  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  tarse  supérieur,  le  curettage 
des  parties  atteintes  de  la  cornée  et  l’ignipunc- 
lure  permettent  de  s’en  rendre  maître;  parfois 
aussi  toutes  les  méthodes  chirurgicales  ou  mé¬ 
dicales  connues  sont  impuissantes  à  empêcher 
l’infiltration  totale  de  la  cornée  et  la  cécité. 

On  a  eu  des  occasions  de  remarquer  que  la 
superposition  d’une  infection  grave,  comme  la 
conjonctivite  gonococcique,  à  la  conjonctivite 
granuleuse  chronique  pouvait  avoir  une  action 
favorable  en  orientant  l’évolution  de  celle-ci  vers 
une  cicatrisation  fibreuse  tout  comme  le  font 
les  médications  révulsives  ou  caustiques’  (igni- 
puncture,  huile  de  chaulmoogra,  brossage  au 
sublimé,  sels  de  cuivre,  etc...).  On  a  pu  ainsi 
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qualifier  do  substitutive  la  thérapeutique  anti- 
trachome tcuse.  C’est  qu’en  effet  un  traitement 
général  tonique,  l'ablation  des  végétations  adé¬ 
noïdes,  seront  les,  seuls  adjuvants  d’une  action 
qui,  logiquement,  ne  peut  être  que  locale,  ex¬ 
terne  tant  que  noire  ignorance  biologique  inter¬ 
dit  une  médication  étiologique  rationnelle. 

Henri  Lagrange. 
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IXe  CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  D’OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 

(Lyon,  29-31  Mai  1936.) 


Les  arachnoidites  de  la  base  du  cerveau. 

—  MM.  H.  el  R.  Bourgeois,  M.  J.  Lapouge  (Oto- 
logie),  H.  Roger  cl  P.  Cossa  (Neurologie),  P.  Car- 
lotti  (Ophialmologic),  Cl.  Vincent,  Puech  cl  Ber- 
det  (Ncuro-clurlirgio),  rapporteurs. 

En  présence  d'éliologies  1res  diverses,  de  fnils  cli¬ 
niques  disparates  observés  par  les  divers  spécia¬ 
listes,  il  senilde  logique  de  baser  sur  des  données 
anniomn-pniliningiqurs  la  notion  d'nrnchnoïdilc 
issue  du  démembrement  de  l'ancienne  méningite 
séreuse,  concepl  beaucoup  Irop  cxlensif,  comme  le 
fuisail  remarquer  Sicurd  en  1928. 

Deux  faits  dominent  l'histoire  anatomo-patholo¬ 
gique  de  l'arachnoldile  :  D’une  part,  sa  localisation 
élective  à  certaines  régions  (des  lacs  notamment), 
d’autre  part  la  faculté  que  possède  l 'arachnoïde  de 
continuer  le  processus  inflammatoire  alors  que  l’in¬ 
fection  originelle,  souvent  distante,  est  elle-même 

Les  ailleurs  Taisant  un  rappel  des  conditions  ana¬ 
tomiques  normales,  énonçant  les  diverses  théories 
sur  la  constitution  de  l'arachnoïde,  concluent  que 
tout  le  monde  actuellement  accepte  la  notion  d'es¬ 
pace  arachnoïdien  et  non  plus  d'espace  sous-arach¬ 
noïdien  (Sappcy  et  Tc«lul).  Sont  décrits  ensuite  les 
espaces  cloisonnés  suivant  les  régions  :  citerne  cé- 
réhello-médullaire,  système  médian  de  la  base  qui 
comprend  le  lac  ponlique,  le  lac  interpédonculaire, 
le  lac  chiasmatique  en  communication  avec  le  Inc 
sylvien.  De  même  les  rapports  avec  les  formations 
cavitaires  osseuses  cl  lymphatiques  de  la  base  (sec¬ 
teur  auriculaire,  système  naso-sinusicn),  les  rap¬ 
ports  avec  le  parenchyme  nerveux  et  le  sang  circu¬ 
lant. 

L’anatomie  pathologique  expose  surtout  les  lé¬ 
sions  macroscopiques  :  adhérences  ou  kystes. 

Pour  les  arachnoidites  optochiasmatiques,  on  dis¬ 
tingue  un  type  adhérentiel,  un  type  atrophique  el 
une  forme  kystique. 

Pour  les  arachnoidites  de  ta  fosse  postérieure,  à 
côté  du  type  limité  kystique  cl  du  type  limité  fi¬ 
breux,  on  décrit  l'hydrocéphalie  obstructive  par 
arnohnnïdilc  de  la  fosse  postérieure  cl  les  liydro- 
pisics  diffuses  de  la  fosse  postérieure  avec  participa¬ 
tion  d'nrnchnoïdilc. 

Quatre  grandes  étiologies  se  partagent  l'ori¬ 
gine  des  nrnchnoïdilcs :  a)  le  traumatisme;  h)  les 
Infections  des  cavités  de  In  face  (sinusites,  otites, 
infections  peu  virulentes  du  envum  ce  qui  rend 
compte  du  caractère  aseptique  de  la  réaction  arach¬ 
noïdienne;  c)  infections  à  virus  neurolropo  (en¬ 
céphalite);  rf)  infections  générales  plus  rarement. 

La  transmission  à  distance  s'effectue  par  voie 
lymphatique.  A  des  réactions  locales  ou  vaso-sé- 
créloircs  à  distance  s’associent  des  phénomènes  de 
blocage  (hydrocéphalie  obstructive  par  arachnoï- 
dite). 

Ln  symptomatologie  de  l 'arachnoidite  optochias¬ 
matique  relève  de  l'ophtalmologie,  les  troubles  vi¬ 
suels  s’accompagnant  de  slaso,  de  névrite  oedéma¬ 
teuse,  d'atrophie  papillaire  ou  de  modification  du 
champ  visuel  avec  ou  sans  hémianopsie.  La  cépha¬ 
lée  en  effet  n'est  pas  obligatoire. 

Le  diagnostic  se  pose  suivant  les  formes  cliniques 
avec  les  névrites  toxiques,  la  sclérose  on  plaques, 
le  tabes,  surtout  avec  les  tumeurs  hypophysaires  et 
suprasellaires.  L’examen  radiologique  et  la  venlri- 


culographie  ne  donnent  que  rarement  des  images 
anormales. 

Les  arachnoidites  de  ta  fosse  postérieure  com¬ 
prennent  des  arnchnoïdiles  limitées:  celle  de  l'an¬ 
gle  ponlo-cérébelleux.  pseudo-tumorale,  celle  du 

trou  . lilif  qui  réalise  un  syndrome  île  Rlénière 

( \ n brv  cl  Omhrédannc),  les  arnchnoïdiles  précéré- 
hcllcuscs,  céréhcllo-hémisphérique.  lalérohulhairo 
el  du  trou  déchiré  postérieur  (syndrome  de  Véniel), 

L’arachnoïdile  des  trous  de  l.uschka  cl  de  Ma¬ 
gendie  réalise  une  hydrocéphalie  obstructive. 

Un  syndrome  d’hydropisic  de  la  fosse  posté- 
rieure,  avec  participation  d'arachnoïdilc,  rentre 
aussi  dans  ce  cadre. 

Le  diagnostic  est  délicat  si  l’on  n’a  pas  la  notion 
d’une  otite  dans  les  antécédents.  El  même  dans  ce 
cas,  il  doit  être  discuté  avec  l'abcès,  l’hydrocépha¬ 
lie  aiguë  posl-otiliquc  et  les  phénomènes  labyrin¬ 
thiques  simples. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  olologisles 
envisagent  d'abord  la  suppression  radicale  du  foyer 
infectieux:  ensuite,  ponction  simple  de  l'hydrocé¬ 
phalie  aiguë  sans  araehnoïdilc,  mais  pour  les  cas 
chroniques,  thérapeutique  neuro-chirurgicale  h 
condition  que  la  suppuration  auriculaire  soit  tarie. 

Le  chapitre  de  la  thérapeutique  des  arachnoidites 
opto-rhmsmahques  est  le  fruit  de  l'expérience  de 
MM.  Clovis  Vincent  el  l'urch.  Après  avoir  bien  in¬ 
sisté  sur  le  traitement  préventif  médical  (Wasser¬ 
mann  positif  dans  1/3  des  ras),  ils  conseillent  ee- 
pendanl  l'intervention:  a)  quand  l'acuité  baisse  ré¬ 
gulièrement;  h)  quand  le  champ  visuel  se  rétrécit 
progressivement:  c)  avant  les  grosses  lésions  du 
foml  :  œdème  cl  atrophie  papillaires. 

'L’intervention  se  fera  par  voie  Iransfronlalc  droite 
intra-dure-mérienne  permettant  d’explorer  la  ré¬ 
gion  optochiasmatique.  On  trouvera:  ou  iticn  des 
bandes  solides,  ou  bien  une  nappe  d'nrnchnoïdilc, 
ou  bien  du  fins  pinceaux  naissant  des  vaisseaux.  On 
libérera  le  tract  us  optochiasmatique  en  évitant  de 
faire  saigner  afin  que  celle  intervention  ne  soit  pas 
la  source  de  nouvelles  adhérences.  Plus  rarement, 
on  trouve  une  poche  kystique  que  l'on  ouvre  cl 
assèche.  Plus  rarement,  enfin,  on  trouve  des  nerfs 
optiques  libres  cl  d'aspect  atrophique.  Il  faut  noter 
que  dans  ces  derniers  oas  on  a  parfois  des  récupé¬ 
rations  visuelles  analogues  à  celles  que  l'on  observo 
dans  les  cas  précédents. 

Après  l'intervention,  il  faut  continuer  à  traiter 
le  malade  en  soignant  scs  cavités  sinusicnncs,  pra¬ 
tiquant  un  traitement  mercuriel  et' iodé  el  entin 
faire  de  la  radiothérapie  semi-pénétrante. 

Celle  chirurgie,  aujourd'hui  bien  nu  point,  est 
généralement  simple  cl  bénigne.  Dans  la  moitié 
des  cas,  le  résultat  est  satisfaisant  cl  la  récupération 
visuelle  importante.  Il  est  cependant  à  remarquer 
qu'il  existe  des  récidives. 

Le  traitement  des  arachnoidites  de  la  fosse  pos¬ 
térieure  nécessite  une  Impanation  suhoccipilale. 

L’hydropisic  de  la  fosse  postérieure  commande 
une  simple  incision  de  la  dure-mère,  l'arnchnoïdite 
kystique  el  la  forme  adhésive,  l'exérèse.  En  cas 
de  blocage  de  l’orifice  du  4°  ventricule,  on  incise 
le  vermis,  mais  l'abord  du  plancher  ventriculaire 
comporte  de  gros  risques,  tout  au  moins  par  action 
à  distance. 

Une  décompresslvc  temporale  peut  donner  de  la 
place  dans  l'hydrocéphalie  et  drainer  ainsi  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 


'Les  interventions  pour  araclinoïditc  adhésive  la¬ 
térale,  moins  dangereuses,  au  point  de  vue  vital, 
comportent  cependant  un  lumps  très  délicat  pour 
la  destruction  des  adhérences  cl  la  séparation  du 
facial  de  l'auditif  (Cl.  Vincent  et  Bcrdel). 

L'exposé  du  rapport  s’est  terminé  par  la  présen¬ 
tation  de  plusieurs  malades  opérés  par  M.  Clovis 
Vincent  pour  araclinoïditc  opio-chinsmaliquc  et 
qui  avaient  pu,  depuis,  reprendre  leur  profession 
ou  meme  leurs  éludes. 

Discussion. 

—  M.  Coppez  (Bruxelles)  fait  remarquer  que 
dans  les  compressions  des  nerfs  optiques  par  les 
vaisseaux  la  dégénérescence  des  fibres  nerveuses 
débute,  en  général,  par  des  fabceaux  centraux, 
tandis  que  dans  les  arnchnoïdiles  ellu  débute,  le 
plus  souvent,  à  la  périphérie  des  nerfs.  Il  observe 
que  dans  les  éludes  anatomo-pathologiques  an¬ 
ciennes  des  atrophies  des  nerfs  optiques,  on  no 
mentionne  pas  l'existence  de  brides  arachnoï¬ 
diennes:  il  doit  pourtant  en  exister  parfois,  mais 
elles  sont  probablement  détruites  au  cours  du  pré¬ 
lèvement  de  la  pièce  sur  le  cadavre. 

De  l'examen  d'un  grand  nombre  de  faits,  on 
peut  tirer  la  conclusion  qu'un  assez  fort  pourcen¬ 
tage  de  malades  atteints  d'atrophie  optique  pour¬ 
rait  bénéficier  de  la  neurochirurgie. 

—  M.  Franceschetti  se  demande  si  dans  les  cas 
suivis  de  guérison  cl  oi'i  l'exploration  de  la  région 
optochiasmatique  n'a  pas  montré  d'adhérences,  il 
ne  faut  pas  invoquer  un  processus  neuro-vasculaire 
pour  expliquer  l'amélioration.  Il  rapproche  ceci  des 
faits  bien  connus  de  scolomcs  centraux,  sans  autres 
symptômes,  guéris  après  une  opération  portant  sur 

—  M.  Monier-Vinard  (Paris)  précise  les  rap¬ 
ports  des  espaces  arachnoïdiens  avec  les  formations 
lymphatiques  rélropharyngienncs.  Il'  pense  que  les 
arachnoidites  peuvent  se  produire  sous  l'influence 
d'infections  diverses,  mais  fréquemment  à  la  suite 
d'une  infection  nasopharyngienne. 

—  M.  Dor  (Lyon)  apporte  une  observation  d'hé¬ 
morragie  probable  du  3e  ventricule  d'après  l'aspect 
des  radiographies,  qui  s'est  terminée  par  la  gué¬ 
rison  du  malade.  Il  rappelle  également  certains 
faits  d'hypertension  céphalo-rachidienne  guéris 
après  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  par 
le  nez.  Ces  faits  lui  semblent  devoir  être  rapportés 
R  l'appui  de  l'opinion  admettant  l’infection  de 
l’arnchnoïdite  par  la  voie  nasale. 

—  M.  Renard  (Paris)  mentionne  que  dans  cer¬ 
tains  cas  de  stase  papillaire,  après  une  interven¬ 
tion  curatrice,  on  voit  l’acuité  visuelle  d'un  des 
yeux  diminuer  pendant  quelque  temps.  Sans  doute, 
se  produit-il  du  fait  de  la  stase  une  réaction  mé¬ 
ningée  périnpliquo  qui  évolue  ensuite  pour  son 
propre  compte. 

Ccci  indique  qu’il  faut  intervenir  précocement 
el  faire  toujours  quelques  réserves  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  pronostic  visuel  lorsque  l'affection  est  déjà 
ancienne. 

—  MM.  De  Morsier,  Ayala,  Subirana. 

Communications. 

Cas  anatomo-cliniques  d' arachnoidites  d'ori¬ 
gine  traumatique.  —  M.  Jenlzer  (Genève)  en  élu- 
die  un  certain  nombre.  Sur  les  indications  de  M.  de 
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Morsier,  il  a  pratiqué  plusieurs  inlerventions  en 
divers  points  de  la  corticalilé  et  fait  des  prélève¬ 
ments  pour  biopsie. 

Il  présente  en  projerlions  quelques  coupes  inlé- 
ressanl  à  1a  fois  la  méninge  molle  et  le  corlex.  Le 
processus  inflammatoire  y  est  visible,  en  môme 
temps  que  s'accuse  la  prolifération  de  la  glie  au 
niveau  de  l'écorce  cérébrale. 

Contribution  à  l’étude  histologique  des  arach- 
noïdites.  —  M.  Van  Gehuchten  (Louvain).  Ses 
coupes  intéressent  à  la  fois  la  dure-mère,  les  mé¬ 
ninges  molles  cl  le  cortex.  Il  s’agit  de  lepto-ménin- 
gite  aiguë  réalisant  une  véritable  symphyse  mé¬ 
ningée  avec  développement  des  capillaires  autour 
desquels  apparaît  centrée  la  réaction  inflammatoire. 

Sur  d'autres  coupes,  intéressant  le  sillon  cortical, 
on  peut  suivre  l'échelonnement  des  lésions  en  pro¬ 
fondeur.  Les  vestiges  de  l'aracbnoïdile  passent  en 
pont  au-dessus  du  sillon  comblé  par  les  proliféra¬ 
tions  inflammatoires  de  la  pie-mère. 

Arachnoïdite  opto-chiasmatique.  —  MM.  Bé- 
riel  cl  Ricard  ont  suivi  un  cas  è  forme  kystique 
consécutif  à  un  érysipèle  de  la  face,  étiologie  rare, 
mais  indiscutable  d'après  les  constatations  opéra¬ 
toires,  la  réaction  d 'arachnoïdite  s'étant  propagée 
du  sillon  olfactif  au  chiasma.  Guérison  maintenue 
depuis  plus  d’un  an. 

Arachnoïdite  de  la  fosse  postérieure  avec  blo¬ 
cage  du  111 ü  ventricule.  —  MM.  Bériel  cl  Ricard. 
Le  cathétérisme  de  l'aqueduc  de  Sylvius  a  donné 
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Tente  à  oxygène.  —  M.  Léon  Binet  cl  M11®  M. 
Bochet  présentent  un  modèle  de  lente  à  oxygène 
pouvant  s’adapter  très  rapidement  au  chevet  du 
malade,  peu  encombrante,  légère,  démontable, 
pliante,  dont  la  mise  en  œuvre  ne  présente  aucune 
difficulté,  ci  d'un  prix  de  revient  modique. 

Les  auteurs  ont  très  soigneusement  étudié  cl  fixé 
l'importante  question  du  u  conditionnement  »  de 
l'atmosphère  de  la  tente  et  ont  pu  assurer  rabais¬ 
sement  de  la  température  et  le  degré  hygrométri¬ 
que  nécessaire  au  bien-être  du  patient;  des  dispo¬ 
sitifs  spéciaux  laissent  d'ailleurs  à  celui-ci  toute 
liberté  de  mouvement  et  lui  assurent  une  large 
visibilité,  ce  qui  influe  heureusement  sur  son  psy¬ 
chisme. 

Nouveaux  exemples  d’anisergie  circulatoire 
due  à  certaines  interactions  pharmacodynami¬ 
ques.  —  MM.  M.  Bariéty  et  Mlk  D.  Kohler  rap¬ 
portent  de  nouveaux  résultats  dus  à  l'interaction 
de  deux  agents  pharmacodynamiques  employés  l'un 

Le  407  J.L.,  après  ergolamine,  donne  une  nniser- 
gie  réno-tensionnelle  et  spléno-lensionnelle.  L’ergo- 
lamine,  après  diélbylaminoélhyléther  du  2  mélhoxy- 
5-ally l-phénol,  donne  une  anisergie  réno-lension- 
nelle  et  spléno-lensionnelle;  après  407  J.L.,  il  sub¬ 
siste  une  anisergie  réno-lensionnellc,  mais  une  ani¬ 
sergie  spléno-rénale  se  substitue  à  l’anisergie  spléno- 
lensionnelle.  La  caféine,  après  407  .I.L.,  a  son  ac¬ 
tion  sur  la  rate  inversée,  d'où  apparition  d'aniser- 
gies  réno-splénique  et  spléno-lensionnelle.  'Le  dié- 


un  bon  résultat  qu’ont  signé  les  -modifications  du 
fond  d’oeil. 

A  propos  de  l’oblitération  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  dans  des  processus  inflammatoires.  — 
M.  Bériel  apporte  aussi  une  contribution  intéres¬ 
sante  à  l'étude  histo-pathologique  des  arachnoï- 
diles.  Les  coupes  en  série  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
montrent  comment  la  coalescence  des  parois 
aboutit  peu  à  peu  à  l’oblitération  cicatricielle  par 
le  jeu  de  l’épcndymite. 

Arachnoïdite  de  la  fosse  postérieure.  —  MM. 
Dévie  cl  Ricard  ont  observé  un  cas  consécutif  à 
un  lointain  adéno-phlegmon  du  cou.  Après  deux 
incisions  successives  des  cavités  kystiques  occupant 
la  région  du  4°  ventricule,  leur  malade  très  amé¬ 
liorée  vient  de  temps  à  autre  demander  une  simple 
ponction  évacualricc. 

A  propos  d’un  cas  d’ arachnoïdite  de  la  fosse 
postérieure  chez  l’enfant.  —  MM.  David,  Thief- 
fry  et  Askenasy  étudient  le  cône  de  pression  céré¬ 
belleux,  le  prolapsus  pseudo-tumoral  du  bulbe  qu’il 
détermine  et  la  production  d’une  hypertension  ar¬ 
térielle  paroxystique  au  cours  des  manœuvres  de 
libération  bulbo-prolubéranlielles. 

Diagnostic  des  méningites  de  la  fosse  céré¬ 
belleuse.  —  MM.  Collet  et  Charachon  insistent 
sur  les  difficultés  du  diagnostic.  Ils  produisent 
deux  obscrvalions  fort  différentes  et  discutent  la 
valeur,  dans  ces  cas,  du  signe  de  Queckenstedt  cl 
des  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien. 


A  propos  du  syndrome  d’Eagleton.  —  MM. 
Collet  et  Mayoux  rapportent  une  observation  où 
diverses  particularités  prouvent  qu’il  s’agit  réelle¬ 
ment  dans  ce  cas  d’une  inexcitabilité  des  canaux 
verticaux  et  non  pas,  comme  on  l’a  dit,  d’une 
hypo-excilabililé  globale  du  vestibule. 

Sur  le  traitement  des  arachnoïdites  opto¬ 
chiasmatiques.. —  MM.  Barré  et  J.  Masson  (Stras¬ 
bourg).  Sur  cinq  malades  opérés  d 'arachnoïdite 
opto-chiasmatique,  trois  n’ont  retiré  aucun  béné¬ 
fice  de  1’inlervenlion.  Nos  connaissances  sur  l’ana¬ 
tomie  meme  de  l’arachnoïde  sont  vagues  et  su¬ 
jettes  à  discussion.  L’arachnoïde  se  trouve  à  la 
frontière  de  deux  systèmes  vasculaires,  qui  ont 
chacun  une  vitesse  circulatoire  très  différente.  Dans 
les  arachnoïdites,  on  rencontre  très  souvent  de  l'is¬ 
chémie  capillaire  et  de  l’œdème  veineux.  On  peut 
se  demander  si  les  interventions  dont  les  résultats 
sont  tantôt  brillants,  tantôt  inefficaces,  n’agissent 
pas  surtout  en  créant  une  sorte  de  saignée  à  la¬ 
quelle  s’ajoutent  des  réflexes  circulatoires  profonds. 
Il  semble  donc  indiqué  aux  auteurs  d'avoir  d’abord 
recours  à  des  curettages  de  la  muqueuse  des  sinus 
elhmoïdo-sphénoïdaux,  même  sains,  à  des  inter¬ 
ventions  .qui  décongeslionnenl  et  provoquent  sans 
doute  les  réflexes  transformant  la  circulation  intra¬ 
crânienne.  Ce  n’est  qti’en  cas  d’échec  qu’on 
s’adressera  aux  inlerventions  par  voie  frontale  qui 
offrent  une  gravité  beaucoup  plus  grande. 

G.  Renard. 


thylaminoélhylélher  du  2-mélhoxy-5-allyl-phénol  a 

golaminc  :  il  apparaît  une  anisergie  réno-splénique 
et  spléno-lensionnelle. 

Variations  comparées  du  cholestérol  et  du  su¬ 
cre  sanguin  sous  l’influence  d’une  eau  bicarbo¬ 
natée  sodique,  chlorurée  et  arsenicale,  admi¬ 
nistrée  par  voie  mésentérique  en  injection  lente 
et  continue.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  Jean  Cot- 
tet  et  Jean  Sallet  n'ont  pas  obtenu  avec  l’eau 
de  la  Bourboule  (Choussy-Perrière),  administrée 
chez  le  chien  par  voie  veineuse  mésentérique,  les 
variations  importantes  de  la  glycémie  qu'ont  signa¬ 
lées  divers  observateurs  opérant  sur  le  lapin  par  voie 
sous-cutanée.  Mais  ils  ont  noté  une  baisse  apprécia¬ 
ble  du  cholestérol  et  des  protides.  Dans  les  mômes 
conditions  expérimentales,  l'eau  chlorurée  à  7  pour 
1.000  n'a  déterminé  aucune  modification  compara¬ 
ble.  Il  ne  semble  pas  que  les  résultats  obtenus 
soient  subordonnés  ù  la  masse  du  liquide  introduit. 

Propriétés  du  sérum  des  animaux  traités  par 
un  mélange  d’haptènes  et  de  sérum  syphiliti¬ 
que.  —  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  N.  Kos- 
sovitch  et  S.  Ish'li  signalent  que  des  inoculations 
successives  au  Iqun,  d’un  complexe  constitué  par 
un  haptène  (extrait  alcoolique  de  cœur  de  bœuf 
préparé  d'après  la  méthode  de  Bordel  et  Ruelens) 
et  par  un  sérum  humain  syphilitique,  provoquent 
l’apparition,  dans  le  sérum  de  cet  animal,  non  seu¬ 
lement  de  précipilines  anti-sérum  humain,  mais  de 
précipilines  spécifiques. 

Sur  la  dissociation  en  variantes  R  et  S  du 
coccobacille  de  la  pseudo-tuberculose  des  ron¬ 
geurs.  —  M.  Paul  Boquet  étudie  les  caractères 
morphologiques  et  les  propriétés  biochimiques  et 
biologiques  des  variantes  U  et  S  qu'il  a  dissociées 
de  plusieurs  souches  de  coccobacilles  de  la  pseudo- 
tuberculose  des  rongeurs. 

Effets  du  vieillissement  sur  les  cultures  de 
bacilles  tuberculeux  du  type  bovin.  —  MM.  J. 
Valtis  et  F.  Van  Deinse  ayant  laissé  vieillir  è 
l'étuve  deux  cultures  bovines  (respectivement  12  et 
14  mois)  pensent  pouvoir  conclure  de  leurs  expé¬ 
riences  que  la  colonie  S  dysgonique  du  bacille  bo¬ 
vin  se  comporte  comme  une  forme  de  résistance 
sous  laquelle  ce  bacille  maintient  sa  virulence  in¬ 
tacte,  quund  il  se  trouve  dans  des  conditions  défa¬ 
vorables. 

Hydrocéphalie  expérimentale  provoquée  par 
l’ultravirus  de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre 
chez  la  souris.  —  MM.  C.  Levaditi  et  R.  Schoen 


montrent  que  l'inoculation  transcranienne  du  virus 
ly  mpbogranulomaleux  provoque,  chez  la  souris, 
une  dilatation  considérable  des  ventricules,  rappe¬ 
lant  l’hydrocéphalie  humaine.  L'hydrocéphalie  ap¬ 
paraît  tardivement  et  s’accompagne  ou  non  de  la 
virulence  du  névraxe.  De  telles  formations  cavi¬ 
taires  encéphaliques  peuvent  évoluer  sans  signes 
cliniques  appréciables.  Ce  serait  là  un  exemple  de 
maladie  infectieuse  névraxique  cliniquement  inappa- 
renle,  si  certaines  réserves  ne  s'imposaient  quant 
à  la  valeur  des  moyens  dont  on  dispose  actuellement 
pour  dépister  des  troubles  objectifs  ou  subjectifs, 
chez  les  animaux  de  laboratoire. 

Voies  de  pénétration  de  la  peste  aviaire 
adaptée  à  la  souris.  —  M.  P.  Haber  montre  que 
le  virus  de  la  peste  aviaire,  adapté  à  la  souris,  est 
pathogène  pour  cette  espèce  animale,  lorsqu'il 
est  introduit  dans  les  fosses  nasales,  le  conduit  au¬ 
ditif  externe,  l'estomac  et  le  testicule,  alors  qu’il 
paraît  dépourvu  de  toute  action  s'il  est  inoculé  sur 
la  surface  cornéenne  et  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil.  Ce  virus  paraît  devoir  être  classé  parmi 
les  ullragermes  qui  provoquent  les  épilhélioses  et 
les  réliculo-cndolhélioscs. 

Accroissement  de  l’état  allergique  conféré  au 
cobaye  par  l’inoculation  de  bacilles  paratuber¬ 
culeux,  morveux,  de  Malassez  et  Vignal  et  de 
brucel.a  morts  enrobés  dans  de  l’huile  de  vase¬ 
line.  —  M.  A.  Saenz  montre  que  l’inoculation  au 
cobaye  de  bacilles  paratuberculeux  et  d’autres 
germes  sensibilisants,  morts  et  enrobés  dans  de 
l’huile  de  vaseline,  se  traduit,  comme  pour  les  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  par  un  accroissement  des  réac¬ 
tions  allergiques.  Mais  comme  on  devait  s’y  at¬ 
tendre,  étant  donné  le  pouvoir  sensibilisant  mé¬ 
diocre  de  ces  germes,  la  période  anté-allergique  est 
plus  longue  et  l'intensité  de  la  réaction  est  plus 
faible  qu’avec  des  bacilles  de  Koch  morts  enrobés 
dans  de  l'huile  de  vaseline. 

Les  corps  microbiens  morts  des  espèces  étudiées 
contiennent  donc  une  substance  commune,  qui  in¬ 
terviendrait,  sous  l'influence  de  l'huile  de  vaseline, 
pour  renforcer  les  réactions  allergiques. 

Sur  la  morphologie  de  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse.  —  M.  W.  Schaefer  pense  que  la  bactéridie 
charbonneuse,  non  capsulée  et  à  colonies  rugueuses 
sur  gélose,  est  encapsulée  et  à  colonies  du  type  lisse 
muqueux  si  elle  est  cultivée  sur  sérum  coagulé.  Les 
souches  atténuées  se  distinguent  des  souches  viru¬ 
lentes  par  le  fait  qu’elles  s'encapsulent  et  donnent 
des  colonies  lisses  même  sur  les  milieux  de  culture 
ordinaires. 
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Nouvelles  recherches  sur  le  sort  de  la  toxine 
tétanique  injectée  au  cobaye  après  incorpora¬ 
tion  dans  la  lanoline.  —  MM.  G.  Ramon,  E.  Le- 
métayer  el  A.  Guhathakurta.  Sur  des  cobayes  qui 
ont  reçu  de  fortes  quantités  de  toxine  tétanique 
enrobée  dans  la  lanoline,  aucune  trace  de  poison 
tétanique  n’a  été  retrouvée  dans  les  ganglions  voi¬ 
sins  du  lieu  d’injection.  Comme  ce  poison  n’a  pu 
être  mis  en  évidence  dans  le  sang  des  mêmes 
cobayes,  il  faut  admettre  que  la  toxine  injectée 
dans  ces  conditions  est  bien  transformée  in  silu 
à  mesure  qu’elle  sort  de  sa  gangue. 

Variations  de  l’acide  ascorbique  dans  l’ovaire 
et  spécialement  dans  le  tissu  lutéinique.  —  MM. 
A.  Giroud,  I.  Cesa,  R.  Ratsimamanga  et  M.  Ra- 
binowicz  signalent  que  l’ovaire  au  moins  par  un 
de  scs  éléments  est  un  des  organes  riches  en  acide 

Le  tissu  folliculaire,  qui  se  transforme  en  tissu 
lutéinique,  présente  du  fait  de  celte  évolution  d’im¬ 
portantes  variations  de  sa  teneur  en  acide  ascor¬ 
bique.  Elles  sont  corrélatives  de  ses  modifications 
fonctionnelles. 

Il  ne  serait  pas  impossible  qu’une  insuffisance 
du  taux  de  l’acide  ascorbique  dans  ces  tissus  chez 
l'organisme  carençable  eût  des  répercussions  phy¬ 
siologiques. 

La  réaction  de  Shwartzmann  obtenue  avec  le 
bacille  dysentérique  des  nouveau-nés  (n.  sp.). 
—  Mmos  Marguerite  Aïtoff,  Madeleine  Dion  et  Hé¬ 
lène  Dobkevitch  ont  obtenu  une  réaction  hémor¬ 
ragique  intense  d'hypersensibilité  chez  le  lapin,  en 
parlant  du  nouveau  microbe  isolé  des  selles  des 
nouveau-nés.  On  emploie  comme  substance  prépa¬ 
rante  et  déchaînante  l'endotoxine  du  microbe.  La 
réaction  est  spécifique  ou  paraspécifique.  En  effet, 
on  observe  aussi  le  phénomène  hémorragique  en 
injectant  la  toxine  de  coli  dans  le  derme  du  lapin, 
et  en  déclenchant  le  Shwartzmann  avec  l'endo¬ 
toxine  du  dysentérique  des  nouveau-nés. 

Des  substances  indilfcrenics,  injectées  dans  les 
mêmes  conditions,  ne  donnent  pas  le  phénomène 
de  Shwartzmann. 

Election.  —  M.  Chemin  est  élu  membre  titu¬ 
laire. 

A.  Escalier. 
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Paralysie  cubitale  bilatérale  au  cours  d’une 
pleurésie  séro-ûbrineuse  (Polynévrite  tubercu¬ 
leuse).  —  MM.  F.  Codvelle,  L.  Ferrabouc  et  J. 
Henrion  présentent  l’observation  d'un  sujet  de 
21  ans  qui,  au  cours  d’une  pleurésie  lymphocytaire, 
vit  s’installer  une  paralysie  cubitale  double,  d 'évo¬ 
lution  bénigne. 

Les  auteurs,  en  l'absence  d’autre  étiologie  pos¬ 
sible,  tendent  à  admettre  l'origine  tuberculeuse  de 
h  névrite.  Ils  soulignent  la  localisation  élective 
sur  le  seul  nerf  cubital. 

—  M.  Justin-Besançon  souligne  la  ressemblance 
de  celle  observation  avec  celles  qu’il  a  publiées  avec 
Lévy-Valensi  el  Crouzon.  Ces  faits  sont  très  diffé¬ 
rents  des  polynévrites  alcoolo-lubcrculcuses  qu’il  a 
observées  avec  Lemierre  el  dont  l’évolution  est,  au 
contraire,  de  la  plus  haute  gravité. 

Caractère  spécial  des  troubles  gastriques  au 
cours  de  la  polynévrite  éthylique.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Villaret,  Fr.  Moutier,  L.  Justin-Besançon  et 
Pierre  Klotz  insistent  sur  le  caractère  spécial  des 
manifestations  gastriques  observées  au  cours  de  la 
polynévrite  alcoolique.  Du  point  de  vue  clinique,  ce 
sont  des  gastrites  ana-  ou  hypochlorliydriques.  Du 
point  de  vue  gastroscopique,  ce  sont  des  gastrites 
atrophiques.  Fait  fondamental,  ces  manifestations 
sont  constantes  et  précoces,  précèdent  de  plusieurs 
semaines  à  quelques  mois  l’apparition  des  symptô¬ 
mes  névriliques.  Elles  guérissent  avant  la  guérison 
de  la  névrite. 

Le  loie  dans  la  polynévrite  alcoolique.  —  MM. 
Maurice  Villaret,  L.  Justin-Besançon  et  Pierre 
Klotz  font  remarquer  que  le  foie  des  sujets  atteints 
de  polynévrite  alcoolique  n’est  jamais  intact.  Ses 


altérations,  qui  sont  à  la  fois  constantes  el  précoces, 
consistent  rarement  en  un  syndrome  cirrholique; 
il  est  alors  du  type  subaigu  —  le  plus  souvent  en 
une  atteinte  dégénérative.  Le  parallélisme  entre 
l’importance  des  lésions  de  gastrite  atrophique  et 
d’hépatite  dégénérative  est  tel  que  l’on  peut  se  de¬ 
mander  si  les  secondes  ne  sont  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  des  premières. 

Le  problème  pathogénique  de  la  polynévrite 
alcoolique.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin- 
Besançon  et  H.  Pierre  Klotz  rappellent  d’abord 
{es  faits  cliniques  qui  empêchent  d’admettre  la 
nocivité  directe  de  l’alcool  sur  les  nerfs  périphéri¬ 
ques  ainsi  que  l’obscurité  du  rôle  des  infections 
épisodiques  ou  des  lésions  hépatiques  dans  le  dé¬ 
clenchement  des  polynévrites  chez  les  alcooliques 

Puis  ils  exposent  les  conceptions  physiologiques 
actuelles  sur  les  névrites  par  déséquilibre  nutritif  : 
par  exemple,  celles  qui  se  produisent  malgré  un 
apport  suffisant  de  vitamine  fi  chez  un  sujet  dont 
le  régime  est  déséquilibré  en  glucides.  Celle  notion 
nouvelle  de  «  névrite  dysmélabolique  »  dépasse  le 
cadre  des  névrites  par  carence. 

Ayant  étudié  un  liés  grand  nombre  de  polyné¬ 
vrites  éthyliques  dans  ces  dernières  années,  les 
auteurs  ont  relevé  nombre  de  faits  qui  plaident 
en  faveur  de  l’origine  dysmélabolique  de  Ces  né- 

1°  La  gastrite  atrophique  (vérifiée  à  la  gastrosco¬ 
pie)  avec  liypo-  ou  anachlorhydrie  précède  toujours 
la  polynévrite,  avec  anorexie  constante  el  vomisse¬ 
ments  fréquents; 

2°  L’interrogatoire  des  malades  révèle  constam¬ 
ment  un  déséquilibre  dans  leur  régime  alimentaire, 
au  cours  des  semaines  qui  précèdent  la  névrite  ; 

3°  Les  lésions  du  foie  sont  intenses,  ainsi  que 
celles  des  glandes  endocrines,  complétant  le  trou¬ 
ble  assimilateur  ; 

4°  Un  syndrome  anémique  est  noté  dans  75  pour 
100  des  cas. 

Les  auteurs  en  concluent  que  le  rôle  de  l'alcool 
dans  la  polynévrite  est  double  : 

a)  Dans  un  premier  stade,  l’alcool  est  à  l’origine 
des  lésions  gaslro-hépalo-endocriniennes  responsa¬ 
bles  des  troubles  nutritifs  qui  favorisent  le  déséqui¬ 
libre  par  rapport  à  la  vitamine  fi.  Ainsi  est  réalisée 
une  phase  d'avitaminose  inapparente. 

b)  Dans  un  deuxième  stade,  l’alcool  s’associe  à 
un  processus  infectieux  (notamment  la  tuberculose) 
pour  déclancher  la  paralysie  el  lui  imprimer  son 
cachet  clinique  particulier  parmi  les  névrites  caren¬ 
tielles. 

Ainsi  s’explique  que  nombre  d’alcooliques  ne  pré¬ 
sentent  jamais  de  névrite,  si  par  ailleurs  un  désé¬ 
quilibre  nutritif  (exogène  ou  endogène)  ou  un 
facteur  infectieux  n’a  pas  fait  entrer  la  maladie 
inapparenle  dans  sa  phase  de  dystrophie  révélée. 

Des  déductions  thérapeutiques  découlent  de  cette 
conception  palhogénique. 

—  M.  Flandin  fait  quelques  réserves  sur  la  cons¬ 
tance  des  lésions  gastro-hépatiques  dans  les  polyné- 
névrites  alcooliques.  Ces  dernières  peuvent  se  pro¬ 
duire  à  litre  de  première  manifestation,  sans  qu’il 
ait  existé  de  syndrome  gastrique  ni  de  réactions  hé¬ 
patiques  quelconques. 

—  M.  Justin-Besançon  insiste  sur  le  rôle  du 
déséquilibre  nutritif  ù  l’origine  de  la  polynévrite 
alcoolique  et  relate  une  guérison  remarquable  de 
celte  affection,  avec  réapparition  des  réflexes,  à  la 
suite  de  l'administration  massive  de  vitamine  B  et 
de  l’injection  d’extrait  hépatique. 

Le  dédoublement  du  bruit  expiratoire  obtenu 
par  l’expiration  forcée  et  le  bruit  de  galop  res¬ 
piratoire.  —  M.  J.  Skladal  (Jevicko,  Tchéco-Slo- 
vaquie)  met  en  évidence,  par  la  manoeuvre  de  l’ex¬ 
piration  forcée,  le  dédoublement  du  bruit  expira¬ 
toire  au  cours  des  lésions  corlico-pleuralcs  à  prédo¬ 
minance  apicale.  Ce  dédoublement,  joint  au  bruit 
inspiratoire  successif,  peut  réaliser  un  véritable  ga¬ 
lop  respiratoire. 

L’auteur  étudie,  par  les  procédés  de  pneumola- 
chographie,  de  l’oscillographie  et  les  examens  ra¬ 
dio-acoustiques,  la  physiopathologie  et  le  méca¬ 
nisme  de  ce  phénomène.  11  montre  que  ce  dédou¬ 
blement  n’est  que  l’expression  acoustique,  audible 


seulement  au  cours  de  certains  processus  patholo¬ 
giques,  d’un  phénomène  normal  de  physiologie 
pulmonaire. 

Syndrome  hypophyso-thyro-génital.  —  MM. 
Marcel  Labbé,  Boulin  et  Goldberg  présentent  un 
malade  chez  lequel  on  pouvait  au  premier  abord 
porter  le  diagnostic  de  myxœdème;  l'anémie,  la 
chute  des  poils,  la  raucilé  de  la  voix,  l’atrophie  du 
corps  thyroïde  étaient  en  faveur  de  ce  diagnostic, 
malgré  l’absence  d’infiltration  de  la  peau.  Mais  il 
existait  aussi  une  atrophie  des  organes  génitaux 
avec  suppression  des  fondions  sexuelles.  Il  existait 

l'aspect  acromégalique  de  la  face  et  des  extrémités. 
L’interrogatoire  apprend  que  le  sujet,  âgé  de  56 
ans,  a  commencé  à  souffrir  à  25  ans.  II  a  ressenti 
des  maux  de  tète  et  une  baisse  de  la  vue.  Puis  la 
peau  a  pâli,  les  poils  sont  tombés,  les  fondions 

externes  se  sont  atrophiés.  Après  une  dizaine  d'an¬ 
nées,  les  symptômes  se  sont  atténués.  Le  malade 
avait  d’ailleurs  continué  à  mener  une  vie  fort  ac¬ 
tive. 

Les  examens  ont  montré  un  métabolisme  basal 
à  — 19,  une  formule  sanguine  normale.  11  existe 
un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel  au  niveau 
du  segment  temporal  droit  portant  sur  le  vert  el 
1e  rouge.  La  radiographie  montre  un  allongement 
do  la  face  avec  développement  particulièrement 
marqué  du  maxillaire  inférieur  dans  le  sens  verti¬ 
cal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur.  La  selle  lin¬ 
éique  est  considérablement  élargie  avec  destruction 
de  la  lame  postérieure  el  des  apophyses  clinoïdes.  Il 
existe  enfin  un  léger  trouble  de  la  glyco-régulation. 

Quelle  est  la  cause  du  syndrome  hypophyso-lhy- 
ro-génital  constaté  ?  Aucun  antécédent  précis  n’est 
relevé.  Un  fait  semble  certain  :  la  lésion  hypophy¬ 
saire  a  été  la  première  en  date.  Quelle  est  celle  lé¬ 
sion  ?  En  faveur  de  la  maladie  de  Simmonds,  on 
peut  invoquer  les  modifications  de  la  peau  et  des 
phanères,  l’atrophie  des  organes  génitaux,  l’abais¬ 
sement  du  métabolisme  basal.  Mais  l’hypertrophie 
hypophysaire,  la  longue  évolution  de  l'affection, 
l'absence  de  cachexie  font  écarter  ce  diagnostic.  En 
faveur  de  l’acromégalie,  on  peut  invoquer  l'aspect 
de  la  face  etf  des  extrémités,  l’examen  du  fond 
d’o'il,  l’étal  de  la  selle  turcique.  Mais  l'évolution 
et  l’abaissement  du  métabolisme  basal  ne  plaident 
guère  pour  ce  diagnostic.  Le  syndrome  décrit  ne 
peut  donc  être  rattaché  ni  au  myxœdème  ni  à  la 
maladie  de  Simmonds  ni  à  l’acromégalie tyil  em¬ 
prunte  à  chacune  de  ces  affections  quelques  carac¬ 
tères  particuliers. 

Hémopneumothorax  spontané  avec  signes  de 
grande  hémorragie  interne  chez  un  malade  pro¬ 
bablement  porteur  de  bronchiectasies.  —  M.  P. 
Jacob,  à  propos  de  l’observation  de  MM.  Troisier, 
Bariéty  et  Dugas,  rapporte  le  cas  d'un  jeune 
homme  habituellement  bien  portant  qui,  à  l'occa¬ 
sion  d’un  effort,  présenta  un  hémopneumothorax, 
le  sang  épanché  retiré  par  ponction  ayant  atteint  le 
volume  de  trois  litres  environ.  Contrairement  à  ce 
qu’avait  observé  M.  Troisier,  l'accident  est  ici  sur¬ 
venu  chez  un  jeune  homme  qui  présentait  un  passé 
pulmonaire,  dans  les  antécédents  duquel  on  trou¬ 
vait  plusieurs  épisodes  hémoptoïques  h  dates  éloi¬ 
gnées,  dont  l'origine  semble  être  bronchieclasique, 
bien  que  la  preuve  absolue  n’en  ait  pu  être  appor¬ 
tée. 

Tuberculose  multiganglionnaire.  —  MM.  A. 
Clerc,  G.  Sée  et  Macrez  relatent  l'observation  d'un 
homme  de  29  ans,  chez  lequel  apparut  une  poly- 
adénile,  principalement  sus-claviculaire,  avec  mo¬ 
nonucléose  transitoire  à  77  pour  100.  Le  diagnostic 
d’adénolymphie  dite  simple,  à  monocytes,  fut  posé; 
mais  les  masses  ganglionnaires  persistant,  malgré 
le  bon  étal  général  apparent,  on  fil  une  biopsie  qui 
révéla  des  lésions  tuberculeuses  typiques. 

Aleucie  hémorragique  avec  anémie  grave 
après  chrysothérapie.  —  MM.  Claude  Gautier, 
P  Saidmann  et  A.  Baudouin  rapportent  l’histoire 
d’une  jeune  femme  ayant  présenté,  au  cours  d’un 
traitement  par  le  thiosulfate  d’or  et  de  sodium, 
quelques  épistaxis  discrètes  el  une  éruption  purpu¬ 
rique. 

Malgré  l’interruption  du  traitement,  le  syndrome 
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hémorragique  persista,  puis  s'aggrava.  Lorsqu'ils 
ont  observé  la  malade,  quatre  mois  après  l’arrêt  du 
traitement  aurique,  elle  présentait  une  aleucie  hé¬ 
morragique  avec  glossite  et  angine  ulcéro-nécroli- 
que,  anémie  grave  et  température  très  élevée.  Evo¬ 
lution  rapidement  mortelle. 

Néphrite  aurique  et  néphrose  lipoïdique.  — 
MM.  F.  Rathery  et  Hurez  reviennent  sur  le  cas 
présenté  par  M.  Wcisscnbach  et  ses  collaborateurs. 
Ayant  eu  le  malade  dans  leur  seivice  pendant  2 
mois,  ils  ont  pu  assister  à  sa  mort  qui  est  survenue 
à  la  suite  de  septicémie  pneumococcique. 

Ils  rapportent  l’histoire  clinique  du  malade  et  les 
troubles  humoraux  qu’il  a  présentés.  Ils  ont  pu 
faire  l’élude  histologique  du  rein,  du  foie  et  des 
surrénales.  L’existence  d’une  néphrite  aurique  ne 
paraît  pas  douteuse;  par  contre,  ni  le  rein  ni  le 
foie  ne  présentent  d’amylose  ni  de  dépôts  abon¬ 
dants  d’esters  du  cholestérol,  Ils  discutent  la  na¬ 
ture  de  l’affection  présentée  par  le  malade,  et,  re¬ 
jetant  l’hypothèse  de  néphrose  lipoïdique  d'Ep- 
slcin,  admettent  l’existence  d’une  néphrite  aurique 
avec  œdème  et  syndrome  lipido-prolidique  secon- 

—  M.  Weissenbach  fait  remarquer  que  ce  cas 
prouve  simplement  qu’un  syndrome  de  néphrose 
lipoïdique  peut  survenir  au  cours  d’une  néphrite. 

Sur  la  détermination  et  le  mécanisme  de  cer¬ 
tains  œdèmes.  —  MM.  M.  Loeper,  Riom,  Per¬ 
reau  et  Roy  montrent  qu’il  existe  au  cours  des 
cirrhoses  hépatiques  des  œdèmes  indépendants  de 
la  gêne  de  la  circulation  porte,  des  phénomènes  de 
compression,  etc.,  mais  qui  sont  en  rapport  avec  les 
altérations  cellulaires  du  foie.  Ils  sont  d’autant  plus 
accusés  que  les  lésions  sont  plus  dégénératives  cl 
d’autant  moins  marqués  qu’elles  sont  plus  fibreu¬ 
ses.  Guéncnu  de  Mussy  avait  signalé  l'existence 
d’œdème  lors  des  coliques  hépatiques.  Dans  certai¬ 
nes  hépatites  primitives  ou  secondaires  on  rencon¬ 
tre  des  manifestations  hydropigènes  et  l’on  note  un 
parallélisme  entre  l’ictère  cl  l’œdème,  véritable 
syndrome  icléro-œdémateux,  dont  les  auteurs  rap¬ 
portent  des  exemples.  Ces  œdèmes  ne  sont  en  rap¬ 
port  ni  avec  l'ascite  ni  avec  des  phénomènes  méca¬ 
niques  ni  avec  la  fatigue  cardiaque,  mais  avec  le 
degré  de  dégénérescence  de  la  cellule  hépatique 
elle-même.  Pour  expliquer  leur  production,  on  a 
invoqué  des  modifications  humorales  (Govacrts, 
Whippleï,  mais  celles-ci  font  souvent  défaut.  On 
peut  incriminer  la  mise  en  liberté  par  le  foie  de 
substances  hydropigènes  (Aohard,  Roger),  la  ca¬ 
rence  de  certaines  vitamines  (acide  ascorbique)  dans 
le  foie.  Mais  les  auteurs  soulignent  le  rôle  que  joue 
sans  doule  la  présence  de  substances  hydropigènes 
dans  les  liquides  épanchés,  en  particulier  de  l’his¬ 
tamine  et  de  l'hislidine.  Ces  suhslanres  semblent 
circuler  dans  l'organisme  des  hépatiques  cl  les  in- 
tradermo-réactions  montrent  que  ces  sujets  réagis¬ 
sent  bien  plus  fortement  que  les  individus  normaux 
à  ces  substances. 

Image  radiologique  arrondie  intrathoracique 
dans  un  cas  de  neuroûbromatose  —  MM.  Hugo- 
not,  Willemin  et  Ratié  présentent  un  sujet  chez 
lequel  iï  l'examen  radiologique  systématique  fut  dé¬ 
couverte  fortuitement  une  opacité  arrondie,  très 
dense,  homogène,  des  dimensions  d’une  orange, 
occupant  le  sommet  pulmonaire  et  la  plage  sous- 
claviculaire  interne  gauches.  Après  discussion  de 
différentes  étiologies  possibles,  les  auteurs  se  ba¬ 
sent  sur  l'existence  de  signes  de  maladie  do  Rec- 
klinghauscn  (taches  hépatiques  et  lenticulaires,  tu¬ 
meurs  sous-cutanées,  nodules  nerveux,  scoliose  dor¬ 
sale)  pour  rapporter  la  tumeur  intrathoracique  à 
une  localisation  viscérale  de  la  neurofibromatose. 

—  M.  Grenet  suit  depuis  8  ans  un  enfant  pré¬ 
sentant  une  image  analogue  dé. ouverte  par  hasard 
et  qui  ne  s'est  nullement  modifiée;  il  n'cxlslo  pas 
chez  lui  de  symptôme  de  neurofibromatose. 

—  M.  Lelong,  avant  posé  le  diagnostic  de  tumeur 
congénitale  sur  une  image  identique,  a  fait  prati¬ 
quer  une  intervention  qui  a  montré  un  lymphan¬ 
giome  kystique  du  cou  plongeant  dans  le  thorax. 

P.-L.  Marie. 
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A  propos  du  traitement  des  cancers  de  la 
vessie  par  le  radium.  —  M.  L.  Michon  déclare 

n'avoir  jamais  conslalé  au  cours  de  sa  pratique  de 
guérison  authentique  d’un  cancer  vésical  par  le 
radium. 

L’application  de  radium  est  toujours  suivie  de 
douleurs  vraiment  intolérables  résistant  à  toute 
thérapeutique  ;  en  cas  de  tumeurs  largement  infil¬ 
trantes  et  spécialement  en  cas  de  tumeurs  compri¬ 
mant  les  uretères,  l’application  de  radium  est  dan¬ 
gereuse. 

La  discordance  des  statistiques  concernant  le 
traitement  des  tumeurs  vésicales  par  le  radium  est 
due  probablement  à  la  difficulté  de  se  faire  une 
notion  exacte  de  la  malignité  dos  tumeurs. 

Les  auteurs  américains  eux-mêmes  (E.  Beer,  Bar- 
ringer,  llvman)  ne  témoignent  plus  du  même  en¬ 
thousiasme  que  par  le  passé  -l  reviennent  à  la  chi- 

—  M.  Wolfromm  apporte  son  expérience  por¬ 
tant  sur  28  cas  de  tumeurs  vésicales  soignées  à  la 
Fondation  Curie  :  26  furent  traitées  par  irradiation 
associée  ou  non  à  une  autre  méthode. 

Pour  les  cas  traités  par  !t  curiethérapie  seule 
la  survie  moyenne  a  été  d’un  an  et  demi.  En  réa¬ 
lité,  survie  de  7  ans  pour  les  cas  où  n’existait 
aucune  preuve  de  malignité  ;  tandis  que  la  survie 
fut  de  7  mois  à  peine  pour  les  cas  où  la  malignité 
était  prouvée  histologiquement,  de  15  mois  envi¬ 
ron,  pour  les  cas  où  la  malignité  était  prouvée  cli¬ 
niquement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Wolfromm  di¬ 
vise  les  tumeurs  malignes  de  la  vessie  en  deux 
groupes  :  les  tumeurs  scssilcs,  les  tumeux's  pédi- 

Les  premières  ne  guérissent  jrmais  par  le  trai¬ 
tement  d'irradiation.  Leur  évolution  est  un  instant 
freinée,  mais  elle  reprend  bientôt  pour  aboutir  5 
la  mort.  A  noter  cependant  que  les  techniques  d’ir¬ 
radiation  telles  que  les  pratique  l’auteur  (lélécu- 
rielhérnpie)  n’ont  guère  provoqué  de  phénomènes 
douloureux. 

Quant  aux  tumeurs  malignes  pédiculées,  elles 
réagissent  infiniment  mieux  au  traitement  par  ir¬ 
radiation,  mais  les  plus  longues  survies  appartien¬ 
nent  quand  même  au  traitement  purement  chirur¬ 
gical. 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  les  difficultés 
de  diagnostic  de  malignité  :  la  biopsie  endoscopi¬ 
que  ne  donne  pas  de  résultats  d’une  certitude  ab¬ 
solue,  la  cysloscopie  ne  permet  pas  toujours  de 
distinguer  une  tumeur  sessile  ou  pédiculée,  d’où 
l’intérêt  de  la  cyslographie. 

—  M.  Marsan  pratique  la  cystectomie  partielle 
pour  les  tumeurs  siégeant  dans  l’hémisphère  supé¬ 
rieur  de  la  vessie,  et  réserverait  les  applications  de 
radium  pour  les  tumeurs  de  l’hémisphère  infé¬ 
rieur;  mais  les  douleurs  sont  telles  qu’il  a  prati¬ 
quement  renoncé  à  cette  méthode  et  se  contente 
d’un  traitement  symptomatique. 

Un  cas  de  volumineux  abcès  du  rein,  à  sta¬ 
phylocoques,  guéri  par  incision  et  drainage.  — 
Chez  une  malade  de  28  ans,  hospitalisée  pour  pyé- 
lonéphrilc  aiguë,  M.  Flandrin  fait  le  diagnostic 
d’abcès  collecté  du  parenchyme  rénal  sur  la  cons¬ 
tatation  au  cours  d'un  état  thermique  accentué 
d’une  tumeur  sous-costale  droite  présentant  tous 
les  caractères  d'un  gros  rein  abaissé,  diagnostic 
confirmé  par  une  pyélographie  cl  par  une  numéra¬ 
tion  globulaire,  montrant  une  forte  Icucocvlose 
avec  polynucléose  élevée.  Il  s'agit,  en  effet,  comme 
le  confirme  l'intervention,  d'un  volumineux  abcès 
à  staphylocoques,  du  pôle  supérieur.  Guérison  ra¬ 
pide  après  intervention. 

Le  traitement  conservateur  peut  donc  être  appli¬ 
qué  aux  abcès  du  rein,  à  condition  que  leur  siège 
et  que  l'état  de  la  gaine  fibro-adipeuse  permettent 
un  accès  facile  de  la  poche  purulente. 

L'auteur  insiste  encore  sur  la  rareté  de  ces  gros 
abcès  du  rein  infiniment  moins  fréquents  que  les 
abcès  miliaires  ou  furoncles  du  rein. 


—  M.  Marion  rapporte  à  ce  sujet  une  curieuse 
observation  d’un  volumineux  abcès  du  rein  consé¬ 
cutif  à  un  Irnumalisme  lombaire  et  qui  guérit  fa¬ 
cilement  par  simple  drainage  de  la  poche;  mais  à 
vrai  dire  c’est  le  seul  cas  d’abcès  unique  du  rein 
qu’il  ait  pu  observer  au  cours  de  sa  carrière. 
L'auteur  insiste  encore  sur  le  rôle  important  d’une 
infection  cutanée  si  minime  soit-elle  comme  porte 
d’entrée  du  staphylocoque. 

—  M.  Fey  insiste  sur  l’intérêt  des  déformations 
des  cavités  rénales  révélées  par  une  pyélographie: 
les  déformations  existent  dans  les  lésions  localisées 
et  n'cxislcnt  pas  dans  les  foimes  miliaires.  Or, 
celle  distinction  a  une  grande  importance  nu  point 
de  vue  thérapeutique:  en  effet,  s’il  faut  temporiser 
dans  les  formes  miliaires  parce  que  la  seule  inter¬ 
vention  logique  est  la  néphrectomie  et  que  les 
lésions  sont  souvent  bilalérales,  en  revanche  il 
faut  opérer  précocement  quand  on  peut  affirmer 
qu’il  s’agit  d’une  forme  localisée  facile  à  drainer. 

On  fait  presque  toujours  un  cathétérisme  pour 
éliminer  l’hypothèse  d'une  pvonéphrose;  il  faut  en 
profiter  pour  faire  la  pyélographie. 

Anurie  datant  de  dix  jours,  échec  du  traite¬ 
ment  médical.  Décapsulation  du  rein  droit. 
Mort  au  26°  jour  de  néphrite  aiguë.  —  M. 
Barge.  M.  Bouchard,  rapporteur.  Celte  observa¬ 
tion  déjà  curieuse  par  la  longue  durée  de  l’anurie 
l’est  encore  davantage  par  les  résultats  de  l'autop¬ 
sie  qui  révéla  une  malformation  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle:  l'ab«cnce  congénitale  du  rein  gauche, 
la  portion  pelvienne  de  l’uretère  gauche  existant 
seule  et  débouchant  dans  la  vésicule  séminale  de 
ce  côté. 

Un  cas  de  diverticule  de  l’urètre  juxta-vési- 
cal  chez  la  femme.  —  MM.  Flandrin  cl  Ferrier. 
A  la  technique  classique  par  voie  périnéale  après 
dédoublement  de  la  cloison  urélro-vaginalc,  les  au¬ 
teurs  préfèrent  l'intervention  par  les  voies  natu¬ 
relles  suivant  la  technique  d'Ileilz-Royer  visant  à 
mettre  à  plat  le  diverticule  en  utilisant  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence. 

Beaucoup  d'urélrocèles  ne  sont  peut-être  que  des 
diverticules  de  l'urètre  juxta-vésical  :  comme  pour 
les  diverticules  de  l’urètre  prostatique  chez  l'hom¬ 
me,  il  y  a  là  une  indication  inléicssante  des  cou¬ 
rants  coupants  et  coagulants. 

—  M.  Marion  préfère  enlever  ces  poches  d’uré- 
Irocèles  par  l’incision  vaginale  plutôt  que  d’uti¬ 
liser  la  fulguration  qu’il  juge  dangereuse  en  pareil 
cas. 

—  M.  Gaume  a  eu  l’occasion  de  suivre  une  uré- 
Irocèle  chez  une  femme  qui  icfusail  l'intervention; 
il  s’est  contenté  de  lavages  au  moyen  d'une  sonde 
urétérale,  et  obtint  une  amélioration  mais  pas  de 
guérison  complète.  II  estime  que  le  vrai  traitement 
reste  chirurgical  :  excision  après  dédoublement  mé¬ 
tro- vaginal. 

—  M.  Pasteau  estime  qu’il  est  encore  plus 
simple  de  pratiquer,  après  imision  verticale  de  la 
muqueuse  vaginale,  une  excision  complète  de  la 
poche.  Il  n’a  jamais  eu  à  déplorer  de  fistule  urélro- 
vaginalc  consécutive. 

—  M.  Fey  n’oslime  pas  que  la  chirurgie  en¬ 
doscopique  cl  le  bistouri  électrique  soient  à  con¬ 
seiller  d’une  façon  générale  dans  les  urélrocèles. 

—  M.  Flandrin  fait  remarquer  que  l'action  des 
courants  de  haute  fréquence  n'a  porté  que  sur  la 
paroi  antérieure  du  diverticule,  sur  les  deux  épe¬ 
rons  sus-  et  sous-jacents  à  *on  orifice  urélral,  par 
conséquent  loin  de  la  cloison  urélro-vaginale. 

J.  Bruneton. 
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Œdème  et  suppuration 
pleurale  tuberculeuse 

Par  le  Professeur  Pierre  Mauriac. 


L’histoire  misérable  de  ce  chauffeur  âgé  de 
vingt-quatre  ans  est  trop  instructive,  malgré 
les  erÆurs  qu’elle  nous  force  â  étaler,  pour  que 
nous  ne  la  recueillions  pas  dans  scs  détails. 

Il  s'est  toujours  très  bien  porté;  sa  mère,  son 
père,  ses  deux  frères,  ses  trois  sœurs  sont  en 
parfaite  santé. 

Le  14  Décembre  1935,  dans  la  nuit,  C.  est  pris 
de  frissons,  et  la  température  monte  à  40°,  sans 
point  de  côté,  sans  toux,  sans  dyspnée.  Cet  état 
aigu  dure  pendant  quelques  jours,  puis  la  tem¬ 
pérature  baisse  aux  environs  de  38.  Elle  se 
maintient  à  ce  niveau  pendant  plusieurs  se¬ 
maines.  Au  début  de  Janvier  1936  apparaît  un 
point  de  côté  droit,  vif  surtout  au  niveau  de 
l’omoplate,  suivi  bientôt  de  toux  et  d’expectora¬ 
tion  purulente.  Un  médecin  consultant,  appelé 
le  15  Janvier,  diagnostique  une  pleurésie  :  une 
ponction  donne  issue  è  du  liquide  purulent.  Le 
malade  est  aussitôt  hospitalisé  dans  un  service 
de  chirurgie  avec  le  diagnostic  de  pleurésie  pu¬ 
rulente  &  pneumocoques. 

Le  18  Janvier,  on  pratique  la  pleurotomie 
avec  résection  costale  et  drainage  :  en  vingt- 
quatre  heures,  il  s'écoule  300  gr.  de  pus;  depuis 
ce  moment  l’écoulement  n’a  pas  cessé,  et  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  a  été  jalonnée  d’épisodes 
divers  :  le  19  Janvier  un  syndrome  péritonéal 
avec  phénomènes  de  subocclusion  ayant  cédé  à 
une  injection  de  prosligmine;  le  20  Janvier,  une 
vomique  abondante,  le  pus  provenant  de  la 
plèvre  comme  le  prouve  l'apparition  dans  les 
crachats  du  bleu  de  méthylène  injecté  dans  la 
plèvre;  le  21  Février  une  nouvelle  vomique. 

Pendant  toute  celle  période,  l’état  général 
s’altère  profondément,  le  malade  pâlit  et  mai¬ 
grit.  Le  3  Mars  une  deuxième  intervention  est 
tentée  avec  drainage  plus  complet.  Mais  les 
choses  ne  s’arrangent  guère;  dans  la  deuxième 
quinzaine  de  Mars  l'œdème  apparaît  au  niveau 
des  membres  inférieurs,  s’étend  peu  è  peu  au 
niveau  de  l’abdomen,  gagne  le  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  la  face. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  fièvre  se  maintient 
assez  régulière,  atteignant  exceptionnellement 
39°,  évoluant  le  plus  souvent  entre  37°5  et  38°3. 
Mais  le  fait  frappant  par  sa  constance  est  la 
tachycardie  qui,  depuis  le  début  de  la  maladie, 
n’a  pas  cessé,  le  pouls  ballant  toujours  à  140- 
150  pulsations. 

Le  12  Avril,  on  décide  de  transporter  le  ma¬ 
lade  dans  noire  service  de  clinique.  C’est  un 
malheureux  anhélant,  pâle,  bouffi,  à  demi  assis 
sur  son  lit  que  nous  interrogeons  â  son  arri¬ 
vée;  très  fatigué,  il  répond  difficilement,  secoué 
par  une  petite  toux  provoquant  de  la  cyanose; 
l’expectoration  est  peu  abondante.  Le  pouls  bat 
h  150,  la  température  est  de  38. 

Quand  on  le  découvre,  on  est  frappé  par  l’im¬ 
portance  de  l’œdème  :  c’est  un  œdème  blanc, 
mou,  envahissant  les  deux  membres  inférieurs* 
le  tronc,  le  membre  supérieur  droit,  la  face. 

L'examén  des  poumons  m'outre  du  cAtté  droit 


une  matité  correspondant  à  l’épanchement  pu¬ 
rulent  drainé. 

Les  bruits  du  cœur  sont  lointains,  assourdis, 
la  tension  est  de  12-7,  aucun  signe  péricardique, 
bas  de  gros  foie;  pas  d’ascite.  La  rate  n’est  pas 
percutable;  pas  de  réaction  ganglionnaire.  Avant 
que  l’examen  complet  ne  fût  terminé,  et  que 
toutes  les  épreuves  biologiques  fussent  faites,  le 
malade  s’éteignit  le  18  Avril. 

Diagnostic.  —  En  somme,  on  s’était  trouvé 
en  présence  d’une  suppuration  de  la  grande  ca¬ 
vité  pleurale,  que  l’on  considéra  comme  de  na¬ 
ture  pneumococcique,  et  qui  fut  opérée  en  con¬ 
séquence. 

En  réalité,  l’examen  bactériologique  du  pus 
ne  mit  en  évidence  aucun  germe,  et  par  la  suite 
l’inoculation  au  cobaye  provoqua  une  adénopa¬ 
thie  caséeuse  avec  présence  de  bacilles  de  Koch. 
Pour  Être  juste,  reconnaissons  que  le  caractère 
intarissable  de  l’écoulement  avait  fait  réformer 
cliniquement  le  diagnostic  en  imposant  celui 
de  tuberculose  vérifié  d’ailleurs  à  l’autopsie. 

C’était  donc  une  pleurésie  purulente  tuber¬ 
culeuse  considérée  à  son  début  comme  une 
pleurésie  pneumococcique.  L’erreur  était  gros¬ 
sière,  mais  on  y  peut  trouver  des  explications, 
sinon  des  excuses  :  d’abord  l’état  général. anté¬ 
rieur  du  malade  qui  avait  été  excellent,  l’ab¬ 
sence  d’antécédents  tant  personnels  que  fami¬ 
liaux,  enfin  et  surtout  le  début  brutal  par  fris¬ 
sons  à  une  époque  de  l’année  où  sévissait  la 
grippe.  Mais  on  eût  pu  attacher  plus  d’impor¬ 
tance  à  l’absence  de  germes  dans  le  liquide;  il 
semble  bien  en  tout  cas  que  l’on  se  soit  un 
peu  pressé  pour  faire  intervenir  le  chirurgien 
au  lieu  de  se  contenter  d’une  simple  ponction 
évacuatrice. 

Bref,  on  dut  se  rendre  à  l’évidence  :  c’était 
bien  une  suppuration  pleurale  de  nature  tuber¬ 
culeuse  ;  mais  de  quel  type  ? 

Ce  n’était  pas  une  pleurésie  purulente  secon¬ 
daire  è  une  pleurésie  séro-fibrineuse;  ce  n’était 
lias  davantage  une  pleurésie  purulente  secon¬ 
daire  à  une  tuberculose  pulmonaire  fibro-ca- 
séeuse  évolutive. 

Notre  malade  fut  atteint  de  pleurésie  puru¬ 
lente  apparemment  primitive,  désignée  quel¬ 
quefois  dans  les  traités  classiques  sous  le  litre 
d’abcès  froid  pleural.  Il  faut  avouer  pourtant 
que  l’évolution  en  fut  bien  atypique.  La  pleuré¬ 
sie  purulente  tuberculeuse  primitive  a  un  dé¬ 
but  d’ordinaire  progressif,  avec  fièvre  peu  éle¬ 
vée;  l’épanchement  s’amasse  souvent  très  abon¬ 
dant  alors  que  l’étal  général  se  maintient  bon; 
bref,  on  assiste  è  une  évolution  torpide  qui  con¬ 
traste  avec  l’acuité  des  symptômes  dans  les  pleu¬ 
résies  îi  germes  pyogènes.  Pendant  des  mois  et 
des  années,  la  pleurésie  nécessite  des  ponctions 
répétées  et  la  terminaison  se  fait  exceptionnel¬ 
lement  par  assèchement,  calcification  pleurale, 
transformation  chyleuse,  le  plus  souvent  par  la 
mort  après  pyo-pneumolhorax,  ou  dégénéres¬ 
cence  amyloïde,  ou  transformation  en  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Notre  malade  fut  emporté  en  quatre  mois;  et 
si  l’on  considère  le  début  brutal,  la  rapidité 
constante  du  pouls,  l’état  général  louché  dès  le 
début,  on  pouvait  se  demander  si  cette  inonda¬ 
tion  pleurale  n’avait  pas  été  consécutive  à  une 
lésion  pulmonaire,  ou  ganglionnaire  ouverte 
brusquement  dans  la  plèvre.  Or,  l’autopsie 
montra  une  tuWerdulose  pulmonaire  étundue  : 


à  droite,  le  poumon  était  carnilié  avec  nodules 
libro-casceux  farcissant  les  trois  quarts  infé¬ 
rieurs  du  poumon;  on  trouvait  aussi  quelques 
nodules  tuberculeux  à  gauche.  11  semble  donc 
que  cette  pleurésie  purulente  ail  été  secondaire 
à  une  tuberculose  pulmonaire  ignorée  long¬ 
temps  du  malade  et  de  son  entourage. 

OEdème  et  suppuration.  —  Mais  il  est  un  symp¬ 
tôme  qui  tenait  une  place  particulièrement 
importante  dans  ce  tableau  clinique  :  c’est 
l'œdème,  blanc,  mou,  généralisé,  et  dès  le  pre¬ 
mier  jour  nous  nous  sommes  demandé  quelle 
pouvait  en  être  la  nature. 

Chez  un  homme  présentant  une  suppuration 
abondante  et  prolongée,  la  première  hypothèse 
à  envisager  est  celle  d’une  arnylose  rénale.  Vous 
en  connaissez  les  grands  signes  classiques  :  al¬ 
buminurie  importante  pouvant  atteindre  des 
chiffre  de  10  gr.,  20  gr.,  30  gr.  ;  polyurie  (2- 
6  litres);  rétention  chlorurée,  mais  pas  d’azoté¬ 
mie,  pas  d’hypertension,  pas  de  cylindres  ré¬ 
naux;  par  contre,  œdèmes  considérables.  La 
mort  survient  lentement  par  cachexie  avec  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  du  foie  ou  de  la  rate. 

Mais  ce  cadre  symptomatique  rigide  ainsi 
tracé  à  l’amylose  n’a  pas  résisté  à  l’observation 
des  faits.  On  s’est  vile  aperçu  que  l’amylose  ré¬ 
nale,  entité  clinique,  apparaissait  rarement 
dans  sa  pureté.  Très  fréquemment,  il  y  a  coexis¬ 
tence  de  néphrose  et  d’amylose.  Pour  faire  le 
point  biologique  chez  notre  malade,  et  trouver 
une  explication  à  ses  œdèmes,  il  importe  donc 
de  faire  le  bilan  des  analyses  humorales  prati¬ 
quées. 

Urines  :  albumine,  0,06  cenligr.;  chlorures  : 
3  gr.  85. 

Aucun  autre  élément  anormal.  La  diurèse  se 
maintint  constante  à  2  litres. 

Sang.  —  Azotémie  :  0  cenligr.  20;  chlorures  : 
cl.  total,  2,84;  cl.  plasmatique,  3,01;  cl.  globu¬ 
laire,  2,13.  —  Protides  :  protides  totaux,  42  gr.; 
sérine  :  14  gr.  50;  globuline  :  27  gr.  50. 

Elimination  rie  la  phénolsulfonephlaléine  : 
02  pour  100. 

Ce  que  la  clinique  nous  avait  laissé  soupçon¬ 
ner,  le  laboratoire  le  confirme  :  nous  ne  trou¬ 
vons  ni  la  polyurie,  ni  l’albuminurie  de  l’amy- 
lose  rénale.  D’ailleurs  l’épreuve  au  rouge  Congo 
plaidait  dans  le  môme  sens  :  vous  savez  que 
Brunhold  a  montré  que  le  rouge  congo  se  fixe 
de  façon  élective  sur  la  substance  amyloïde.  Si 
chez  un  individu  atteint  d’amylose  rénale,  on 
fait  une  injection  intraveineuse  de  rouge  congo, 
le  colorant  se  fixera  sur  les  tissus  amyloïdes  et 
disparaîtra  plus  vite  de  la  circulation  que  chez 
les  sujets  normaux;  au  bout  de  une  heure  le 
colorant  n’existe  plus  dans  le  sang  quand  il 
s’agit  d’amylose.  Or,  chez  notre  malade,  au 
bout  d’une  heure,  le  sang  en  contenait  87  pour 
100  et  les  urines  :  6  pour  100. 

Il  existe,  il  est  vrai,  dans  notre  observation, 
un  trouble  assez  profond  des  protides;  or,  on 
admet  aujourd’hui  que  l’amylose  est  la  consé¬ 
quence  de  la  présence  dans  l’organisme  d’albu¬ 
mines  dégradées  ;  celles-ci  agiraient  en  provo¬ 
quant  des  phénomènes  de  choc:  I.etlerer  a  pu 
réaliser  expérimentalement  l’amylose  par  des 
injections  de  protéine;  il  se  produit  dans  le 
sang  un  déséquilibre  entre  la  sérine  et  la  glo¬ 
buline  avec  augmentation  de  la  globuline. 

0  y  a  bien  chez  notre  malade  une  Mgère  aug¬ 
mentation  de  la  gMbuWne,  et  surtout  une  dimî- 


1216 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Juillet  1936 


N°  60 


nulion  de  la  sérine  :  mais  ce  tableau  humoral 
ne  peut  suffire  à  lui  seul  à  emporter  le  dia¬ 
gnostic  d’amylose  contre  lequel  s'élève  tout  le 
contexte  clinique. 

Si  ces  oedèmes  ne  peuvent  s’expliquer  par  une 
amylose,  pouvons-nous  en  trouver  la  clef  dans 
une  néphrose? 

Evidemment  non,  puisqu’il  n’existe  ici  ni 
grosse  albuminurie,  ni  hyperlipidémie. 

Le  diagnostic  de  néphrite  ne  pouvait  non  plus 
nous  fournir  une  explication  satisfaisante  des 
oedèmes.  Les  urines  du  malade  ne  contenaient 
que  quelques  centigrammes  d’albumine  sans 
cylindres,  l’azotémie  était  normale,  et  l’élimina¬ 
tion  de  la  phénolphlaléine  était  de  G2  p.  100. 
Il  n’y  avait  pas  de  rétention  chlorurée  et  le 
régime  déchloruré  appliqué  pendant  plusieurs 
semaines  fut  sans  action  sur  les  oedèmes. 

Par  contre,  nous  ne  pouvions  ne  pas  rappro¬ 
cher  de  l’infiltration  tissulaire  les  modifications 
de  la  protidémie  :  la  diminution  des  albumines 
totales  (42  gr.  au  lieu  de  75  gr.),  l’effondrement 
de  la  sérine  (14  gr.  50  au  lieu  de  501,  le  main¬ 
tien  de  la  globuline  (27,50  au  lieu  de  20)  entraî¬ 
nant  l’inversion  du  rapport 


globuline 

(0,52  au  lieu  de  1,50),  tout  ce  bouleversement 
concourt  bien,  comme  l’a  soutenu  Govaerls,  à 
l’abaissement  de  la  tension  osmotique  des  pro¬ 
téines  qui  serait  le  plus  souvent  à  l'origine  des 
œdèmes  :  les  albumines  du  sang  n’exerçant 
plus  leur  pouvoir  attractif  vers  la  circulation, 
l'eau  s'épanche  dans  les  tissus.  El  nous  recon¬ 
naissons  que  dans  ce  cas  les  idées  de  Govaerls 
trouvent  leur  vérification. 

Mais  il  reste  à  trouver  la  cause  de  cette  hypo¬ 
protéinémie  sanguine.  Comme  le  fait  remarquer 
Govaerls,  elle  est  due  le  plus  souvent  à  la  perte 
de  sérum-albumine  par  l’urine  :  la  clinique 
fournil  des  exemples  courants  de  cette  relation 
entre  une  albuminurie  massive  cl  les  œdèmes; 
une  albuminurie  abondante  soustrait  au  sang 
autant  de  sérum-albumine  que  le  ferait  une 
plasmaphérèse  journalière  :  le  fait  de  perdre 
20  gr.  d’albumine  par  jour  équivaut  à  la  sous¬ 
traction  de  400  cmc  de  plasma.  Malheureuse¬ 
ment,  celle  explication  ne  vaut  pas  pour  notre 
malade  qui  n’avait  qu’une  albuminurie  insigni¬ 
fiante. 

En  sommes-nous  alors  réduit  è  nous  rabattre 
sur  les  autres  hypothèses  faites  par  Govaerls  : 
soit  production  déficitaire  de  la  sérum-albu¬ 
mine;  soit  destruction  rapide  de  celle  sub¬ 
stance?  Autant  avouer  notre  ignorance  et  dire 
franchement  que  le  métabolisme  des  protides 
nous  est  inconnu;  on  peut  toujours  échafauder 
des  théories  sur  l’inconnu,  ce  sont  jeux  de  l'es¬ 
prit  qui,  ici,  sont  sans  intérêt. 

Mais  il  me  semble  que  chez  notre  malade,  on 
peut  trouver  une  autre  raison  de  l’hypoprotéi- 
némie  qui  a  provoqué  les  œdèmes.  N’oublions 
pas  que  jusqu’à  sa  mort  une  suppuration  abon¬ 
dante  s'écoulait  de  sa  plèvre.  Nous  avons  cher¬ 
ché  la  quantité  de  protéines  ainsi  éliminée  par 
le  pus. 

Dans  50  cmc  de  pus,  nous  avons  trouvé  : 


Protéines  totales  .  10  gr.  50 

Globuline  .  4  gr.  75 

Sérine  .  5  gr.  75 


Notre  malade  éliminant  par  vingt-quatre 
heures  100  cmc  de  pus  c’est  une  perte  d’envi¬ 


ron  20  gr.  de  protéines  qui  se  produit  tous  les 
jours,  équivalente,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  à  une  soustraction  de  400  cmc  de  plasma. 
Un  point  reste  cependant  obscur  dans  celle  pa- 
Ihogénie,  c’est  l'abaissement  inégal  dans  le  sang 
de  la  sérine  et  de  la  globuline  :  il  existe  une 
hyposérinémie,  et  non  une  hypoglobinémie;  et 
l  i  fuite  des  protéines  par  le  pus  s’exerce  aussi 
bien  aux  dépens  des  globulines  que  des  sérines. 
Nous  ne  pouvons  aborder  celle  discussion.  Nous 
nous  contenterons  de  répéter  ce  que  dit 
Govaerls  et  qui  illustre  bien  le  mécanisme  des 
œdèmes  de  notre  malade  :  «  Il  est  établi  que 
dans  les  sérums  humains  la  pression  osmotique 
des  protéines  est  presque  exclusivement  dépen¬ 
dante  des  albumines.  Les  variations  de  la  teneur 
en  globulines  n’exercent  sur  celte  pression 
qu’une  influence  insignifiante.  Au  contraire,  la 
réduction  du  taux  des  albumines  entraîne  très 
rapidement  une  chute  profonde  de  la  pression 
osmotique  des  protéines  » 

Il  est  tellement  d’œdèmes,  en  clinique,  pour 
lesquels  il  est  impossible  de  trouver  une  expli¬ 
cation  palhogéniqtie,  qu’il  nous  plaît  do  rap¬ 
porter  un  cas  où  les  théories  forgées  par  notre 
curiosité  s'appliquent  à  peu  près  strictement. 
Les  grandes  suppurations  nous  semblent  pou¬ 
voir  entraîner  des  œdèmes  par  fuite  quotidienne 
et  prolongée  des  albumines  sanguines  par  le 
pus. 

( Clinique  médicale  de  l'IIOpilal  SainL-André.) 


Le  bleuet 

(Centaurea  cyanus  L.) 

et  l’euphraise 

(Euphrasia  officinalis  L.) 

LEUR  EMPLOI  EN  OPHTALMOLOGIE 


La  tradition  populaire  dont  les  noms  qu’elle 
applique  aux  plantes  affirment  si  souvent  le  sens 
du  pittoresque  a  désigné  pendant  longtemps,  sous 
le  terme  un  peu  emphatique  mais  expressif  de 
casse-lunettes,  deux  modestes  herbes  qui,  si  elles 
ne  peuvent  faire  recouvrer  la  vue  aux  aveugles, 
ni  môme  corriger  les  vices  de  la  réfraction,  n’en 
rendent  pas  moins  de  réels  services  dans  certaines 
affections  inflammatoires  des  yeux  :  une  composée, 
hôtesse  des  moissons  où  elle  forme,  avec  le  coque¬ 
licot  et  avec  la  marguerite,  un  trio  de  teintes  cher 
à  tout  bon  Français,  le  Bleuet,  une  scrofulariacée, 
l’Euphraise,  arbrisseau  pas  plus  haut  que  le  petit 
doigt  assez  commun  à  l'orée  des  bois  et  recon¬ 
naissable  à  scs  liges  ligneuses  et  ramifiées  garnies 
de  feuilles  minuscules  et  finement  dentées  et  por¬ 
tant  des  tlcurs  blanches  striées  de  violet  dont  la 
lèvre  inférieure  se  ponctue  d’une  tache  couleur 
jaune  d'œuf. 

C'est  dans  un  poème  normand  du  xv®  siècle,  le 
Blason  des  Jleurs,  qu’est  mentionné  pour  la  pre¬ 
mière  fois  l’emploi  des  fleurs  de  Bleuet  ou  Aubi- 
foin  en  ophtalmologie: 

Quoiqu'elles  soient  sans  odoremenl 
Leur  vertu  pourtant  n'est  petite: 

Les  yeulx  enflammés  promptement 
Guaril  l'herbe  aulbijoin  susdite. 

Dans  le  cours  des  siècles  suivants,  nombre  de 
médecins  ratifièrent  la  confiance  du  poète  dans 
les  effets  du  Bleuet:  Baldassare,  après  en  avoir 
obtenu  la  guérison  d’un  sénateur  presque  aveugle, 


le  considérait  comme  un  excellent  remède  des 
«  fluxions  oculaires,  Acres,  chaudes  et  salées  », 
Henri  Paulli  en  faisait  lu  base  d'un  collyre  d’une 
grande  efficacité  dans  les  maladies  des  yeux  et 
G.  Riedlin  raconte  l’histoire  d’une  noble  matrone 
qui,  présentant  une  diminution  de  l’acuité  visuelle, 
recourut  en  vain  aux  traitements  les  plus  variés: 
elle  finit,  de  guerre  lasse,  par  tomber  entre  les 
mains  d’un  lilholomislc  qui,  sans  môme  l'exa¬ 
miner,  diagnostiqua  une  cataracte  devant  aboutir, 
si  on  ne  l’opérait,  à  la  cécité.  Epouvantée  (le  ce 
verdict,  elle  se  mil  en  quôlc  de  conseils  moins 
expéditifs:  une  de  scs  amies  lui  vanta  les  instilla¬ 
tions  d'eau  de  Bleuet:  cette  médication  produisit 
les  meilleurs  effets  et  fit  disparaître  des  taches  de 
la  cornée  dont  Bicdlin  avait  constaté  l’existence 
quelque  temps  auparavant.  Moïse  Charras  déclare 
que  celle  eau,  préparée  en  faisant  macérer  des 
tlcurs  du  Bleuet  dans  de  l'eau  de  neige  qu'on  dis¬ 
tillait  ensuite,  était  loule-puissanle  pour  éclaircir, 
fortifier  et  conserver  la  vue,  particulièrement  celle 
des  vieillards,  ce  qui  lui  avait  valu  le  nom  d 'Eau 
de  casse-lunettes  u  parce  que  ceux  qui  eu  usent 
peuvent,  après,  se  passer  de  lunclles  ». 

G  est  également  au  moven  âge  que  remonte  la 
réputation  de  l'Kuphraise,  identifiée  par  Maillions 
Sv  I  va  ficus  avec  i'Adliil  des  Arabes  dont  les  aigles 
se  servaient  pour  entretenir  l’acuité  proverbiale  de 
leur  vue:  Aruauld  du  Villeneuve  assure  que  son 
usage  permettait  de  lire  les  caractères  les  plus  fins 
sans  porter  de  bésicles,  et  Pierre  l'Espagnol,  qu'on 
a  confondu  à  tort  avec  le  pape  Jean  XXII,  vante 
contre  les  laies  des  yeux  un  liquide  qui  emprun¬ 
tait  scs  vertus  à  l'Euphraise  macérée  avec  d'autres 
herbes  dans  de  l'urine  du  petit  enfant.  Le  célèbre 
réformateur  Melanehton  raconte  que,  souffrant 
d'un  llux  de  l'œil  droit,  il  fut  guéri  cil  deux  jours 
grâce  à  l’Euphraise,  Crato  et  Gabelchover  citent 
les  cas  de  septuagénaires  qui  lui  durent  de  re¬ 
trouver  «  leurs  yeux  de  15  ans  »  cl  J.  Franck, 
qui  vil  sa  décoction  débarrasser  une  aubergiste 
d'une  large  laie  de  la  cornée,  est  d’avis  que  c’est 
un  remède  digne  d'ôlrc  marqué  d’une  aslériquc, 
merelur  ut  uslerico  notelur. 

Sans  pousser  si  loin  la  confiance  dans  les  vertus 
de  ces  deux  simples,  on  peut  les  utiliser  avec  profit 
dans  le  traitement  des  affections  inllammatoires  de 
l'appareil  visuel  se  traduisant  par  de  la  congestion, 
par  du  larmoiement,  par  du  prurit  et  par  de  la 
douleur  telles  que  les  conjonctivites,  les  blépha¬ 
rites,  lus  orgelets,  les  ducryocysliles,  les  kératites 
légères.  Ils  y  agissent  comme  astringents,  comme 
adoucissants  et  comme  décongestionnants  par  suite 
de  leur  teneur  en  tanin  et  en  mucilage:  peut-être, 
dans  le  Bleuet,  un  rôle  est-il  dévolu  à  sa  substance 
colorante,  un  anlhocyane  appelé  cyanine  qui, 
selon  certains  auteurs,  aurait  la  propriété  de  pro¬ 
téger  le  protoplasma  vivant  de  l’action  nocive  des 
rayons  solaires  ultra- violets. 

A  leur  hydrolal,  préparation  excellente,  mais 
dont  il  est  difficile  de  s’approvisionner  chez  les 
droguistes,  on  subslil liera  des  infusés  obtenus  en 
faisant  bouillir  trois  minutes  puis  laissant  infuser 
un  quart  d'heure  dans  100  gr.  d’eau  distillée  une 
cuillerée  à  soupe  de  Heurs  sèches,  seules  ou  asso- 
siées  à  d'autres  plantes  comme  dans  la  formule 
suivante  : 


Fleurs  de  Bleuet  . i  AA 

Sommités  tleuries  d'Euplirnise. . . .  j  20  gr. 
Sommités  fleuries  de  Mélilol  ....]« 

Feuilles  de  Plantain  . j  10  gr. 

Le  liquide  filtré,  employé  en  instillations,  en 


bains  d'yeux,  en  compresses,  fournira  un  utile  auxi¬ 
liaire  aux  ophtalmologistes  dans  les  cas  si  fréquents 
de  leur  pratique  oh  s'impose  la  prescription  d’un 
topique  aussi  peu  nocif,  mais  moins  banal  que  la 
simple'  eau  bouillie  dont  certains  malades  sont 
assez  exigeants  pour  ne  pas  apprécier,  à  leur  juste 
valeur,  les  vertus  salutaires. 


Henri  Leclerc. 
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1.  Les  Nûgas  enroulés  (Prononcer  :  Néak 
Ponn).  Le  Nâga,  on  le  sait,  est  la  stylisation  du 
cobra  capcllo  qui,  sous  le  capuchon  de  ses  têtes 
déployées  en  éventail,  lient  le  Iloudha  à  l’abri 
de  l’orage. 

2.  Coïncidence  singulière,  la  nature  a  im¬ 
planté  là  un  figuier,  destructeur  de  celte  archi¬ 
tecture  bouddhique,  alors  que  c’est  sous  un 
figuier  (Ficus  rcligiosa,  l'arbre  de  la  Bodhi) 
que  dans  toutes  les  pagodes  cambodgiennes 
on  voit  le  Bouddha  en  méditation. 

3.  La  plupart  des  temples  d’Angkor  sont 
construits  en  grès  (Ihma  puolc  :  pierre  de 
boue),  venu  par  voie  d’eau  du  Phnom  Koulen, 
montagne  située  à  40  kilom.  d'Angkor.  Les 
enceintes  sont  souvent  élevées  en  latérite  (baï 
kriem  :  riz  grillé),  mais  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  le  grès,  la  latérite  et  la  brique  dans 
un  même  monument. 


surtout  par  L.  Finot  et  V.  Goloubew.  Débar¬ 
rassé  en  1912  de  sa  gangue  de  verdure,  il 
est  apparu  sous  l’aspect  d’un  temple  étreint, 
envahi,  surmonté  comme  d’un  couvre-chef 
fantastique  par  un  figuier-banian  ( trang )  s.  Je 
l’ai  photographié  au  mois  de  Février,  alors 
qu’à  cette  époque,  de  l’année  toute  la  cons¬ 
truction,  dont  la  base  est  un  étang,  est 
dégagée  des  eaux.  A  la  saison  des  pluies,  en 
Octobre-Novembre,  la  plus  grande  partie  de 


l’édifice  est  submergée.  Il  est  situé  sur  le  Grand 
Circuit  d’Angkor,  au  nord-est  d’Angkor-Thom, 
entre  les  temples  de  Prah  Khan  (l'Epée  sacrée) 
et  de  Ta  Som  (l 'Ancêtre  Sorti).  Il  dépendait  vrai¬ 
semblablement  du  temple  de  Prah  Khan,  tout 
comme  Srali  Srang  (le  Bain  du  lioi)  était  une 
eau  sainte  relevant  de  Banteai  Kdei  (la  Citadelle 
des  cellules). 

Le  Néak-Pean  est  bordé  par  un  rempart  de 
latérite 3,  formant  un  carré  d’environ  350  m. 

de  côté.  Dans  les  axes,  un  perron  et, 
à  l’angle  nord-ouest,  un  éléphant  en 
grès  qui,  sans  doute,  avait  sa  réplique 
aux  trois  angles. 

Au  centre  de  ce  large  bassin,  s’élève 
le  temple,  bâti  en  grès.  Deux  nâgas 
s’enroulent  à  sa  base,  plateforme  circu¬ 
laire  de  14  m.  de  diamètre,  supportée 
par  un  immense  calice  de  lotus.  Les 
têtes  de  ces  serpents  s’élèvent  de  part 
et  d’autre  de  l’entrée  principale  et  leurs 
queues  s’érigent  en  une  natte  posté¬ 
rieure,  à  l’ouest. 

Quatre  bassins  latéraux  entourent  un 


Un  centre  Khmer 
de  guérisons  miraculeuses 

LE  NEAK-PEAN' 


Des  infirmeries  Khmèrês 
LES  DHARMAÇALAS 


Depuis  que  la  terre  tourne,  et  qu’elle 
porte  des  hommes  qui  œuvrent  et  qui 
souffrent,  la  psychothérapie  est  assurée 
d’une  très  fidèle  clientèle.  Il  est  cu¬ 
rieux  —  et  non  moins  émouvant  —  de 
constater  qu’à  les  siècles  d’intervalle 
les  mêmes  misères  corporelles,  les  mê¬ 
mes  déceptions  thérapeutiques  ont  eu 
comme  conséquence  d’amener  l’être 
humain,  de  quelque  couleur  qu’il  soit 
et  en  des  points  très  divers  du  globe, 
à  frapper  à  la  porte  des  mêmes  refuges 
surnaturels. 


Au  Cambodge,  au  xn°  siècle  (IV0  épo¬ 
que  Khmère),  des  foules  jaunes  sont 
venues  se  prosterner  devant  le  temple 
de  Néak-Pean  et  demander  la  guérison 
de  leurs  maux  à  des  eaux,  issues  d’un 
petit  lac  et  douées  pour  elles  d’émi¬ 
nentes  vertus  curatives.  Généreuse, 
cette  onde  s’écoulait  des  quatre  cha¬ 
pelles  voûtées,  dont  la  délicate  archi¬ 
tecture  centrale  du  temple  est  entourée. 

Le  Néak-Pean  a  été  particulièrement 
étudié  par  Faraut,  Delaporte  et  Moura, 
L.  de  Lajonquière,  Coedès,  Marchai,  et 


Fig.T.  —  Au  nord  du  grand  circuit  d'Angkor,  le  temple  de  Néak-Pean,  dépen¬ 
dance  du  temple  de  Prah-Kahn.  En  saison  des  pluies,  il  est  entouré  d’eau 
comme  autrefois  il  émergeait  constamment  d’un  plan  d’eau  sacré. 


Fig.  2.  —  Chapelle  Nord  de  Néak-Pean.  A  l’intérieur,  une  eau  curative  jaillissait  d'une  gargouille  à  tête  d’éléphant. 

Fig.  3.  —  Tout  près  du  temple  de  Néak-Pean  s’élève  encore  le  cheval  cabré  Bnlaha,  forme  de  Lokeçvara,  emportant  cramponnés  à  lui,  Simhala  et  ses  compagnons 

hors  de  l'ile  des  Raksasis. 
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bassin  central.  Ils  communiquent  avec  ce  der¬ 
nier  par  une  cuvette  de  fleurs  de  lotus  sur¬ 
montée  d ‘apsaras  4  et,  par  des  rigoles,  sont  reliés 
aux  quatre  chapelles  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 
Le  mur  de  fond  de  ces  petits  édifices  est  traversé 
par  une  canalisation  qui  aboutit  à  une  gar¬ 
gouille  :  une  tâté  d’éléphant  au  nord  (chapelle 
de  la  figure  2),  une  tâte  de  lion  au  sud,  une 
tâte  de  cheval  à  l’ouest,  un  masque  humain  à 
l’est.  Sur  ces  quatre  sculptures,  dans  l’espace 
ménagé  entre  elles  et  la  voûte,  devait  être  posé 
un  linga 4  5. 

Comme  sur  les  bas-reliefs  des  fausses  portes 
du  temple  central,  apparaît  sur  les  frontons  de 
la  voûte  de  ces  chapelles  la  figuration  du  bodhi- 
sattva  Avalolcileçvara.  Il  est  ici  —  dieu  gué¬ 
risseur,  dieu  au  geste  miraculogène  —  entouré 
d’incurables,  d’estropiés,  de  culs-de-jatte  qui 
l’adorent  et  qui  l’implorent  6. 

C’est  à  L.  Finot  et  à  V.  Goloubew  que  nous 
devons  la  meilleure  étude  qui  ait  paru 
sur  le  symbolisme  de  Néak-Pean  7.  Ces 
auteurs  ont  présenté  une  critique  très 
approfondie  des  différentes  interpréta¬ 
tions  qui  furent  émises  au  sujet  du 
temple  des  NAgas  enroulés. 

Laissant  de  côté  la  thèse  fantaisiste 
de  Moura,  qui  voulait  que  le  Néak- 
Pean  fût  la  tribune  d’honneur  de  l’im¬ 
mense  champ  de  courses  qu’eût  été  le 
VA1  Réc  Dak,  ou  Plaine  de  l’Etang 
royal,  ils  rejettent  aussi  la  solution  de 
Delaporte  par  laquelle  «  le  fidèle  qui 
voulait  pénétrer  dans  le  sanctuaire  de¬ 
vait  traverser  successivement  tous  les 
sras  (bassins,  bains)  en  s’y  purifiant 
de  ses  souillures,  et  ce  pèlerinage  re¬ 
présentait  les  existences  nombreuses  à 
travers  lesquelles  tout  homme  doit 
passer  pour  s’épurer  et  arriver  enfin  à 
la  perfection  suprême  et  au  céleste 
sommeil  du  Nirvûna,  dont  l’image  était 
offerte  par  le  saint  du  mystérieux  sanc¬ 
tuaire  8  ». 

Ecartée  aussi  par  L.  Finot  et  V.  Go. 
loubew  est  l’explication  de  G.  Coedès 
(1912)  qui  assimila  cette  vaste  scène  pé¬ 
trifiée  au  barattement  de  la  mer  de  lait 
(si  caractéristique  dans  le  panneau  de 
50  m.  qu’on  admire  à  Angkor  Vat,  ga¬ 
lerie  est,  aile  sud).  Mais,  après  1912, 
la  mise  à  jour  de  la  tête  de  lion  dans  la  cha¬ 
pelle  sud  —  animal  qui  ne  figure  pas  dans  le 
barattement  —  permit  d’infirmer  cette  hypo¬ 
thèse  basée  sur  la  présence  des  trois  gargouilles 
nord  (éléphant)  ouest  (cheval),  est  (homme). 


4.  Nymphes  célestes,  aux  poses  de  danseuses,  aux  en¬ 
vols  accusés  par  des  guirlandes  de  fleurs. 

5.  Emblème  de  Civa,  emblème  phallique  qui  se  pré¬ 
sente  en  général  sous  la  forme  d’un  cylindre  vertical, 
à  base  carrée  avec  une  partie  intermédiaire  octogonale. 
J’en  ai  observé  de  beaux  modèles  sur  la  plateforme  su¬ 
périeure  du  Phnom  Backheng. 

6.  Le  Boudhisme  primitif,  ou  Hînayânê,  ou  Petit  Vé¬ 
hicule,  c'est  celui  de  Ceylan,  de  la  Birmanie,  du  Siam, 
de  notre  Cambodge  actuel.  La  MahflyAna,  ou  Grand  Vé¬ 
hicule,  était  pratiqué  dans  l'ancien  Cambodge.  En  plus 
des  règles  fondamentales  du  Petit  Véhicule,  il  admettait 
l’existence  d'êtres  demi-dieux  qui  assurent  une  liaison 
permanente  entre  la  divinité  et  l'humanité.  Le  bodhi- 
sattva  est  un  do  ces  êtres  complexes.  Il  prolonge  son  sé¬ 
jour  sur  terre  pour  soutenir  les  hommes  dans  leurs  er¬ 
reurs,  les  assister  dans  leurs  misères  psychiques,  les 
guérir  do  leurs  maux  physiques.  Mais,  —  on  l'a  vu  dans 
la  description  des  gargouilles,  surmontées  d'un  linga,  — 
la  doctrine  boudhique  d'Angkor  joint  souvent  le  culte 
de  Çiva  (le  Brahmanisme  aux  3  grandes  divinités  :  Çiva, 
Vishnou  et  Brahma)  è  celui  du  bodhisattva  Avaloki- 
tcçvara. 

7.  L.  Finot  et  V.  Goloubew  :  Bull,  de  l'Ecole  Franç. 
d'Extr.-Orient,  1923. 

8.  Delaporte  :  Voyage  au  Cambodge,  1880,  in  Finot 

et  Goloubew. 


J’entends  encore,  sur  les  marches  d'un  perron 
de  latérite  du  Néak-Pean,  près  de  la  chapelle 
nord,  V.  Goloubew  conter  de  sa  voix  chaude, 
persuasive,  tout  emplie  de  mystique  poésie  (dite 
par  lui,  la  légende  de  la  Lokeçvara,  Cheval-volant 
était  si  émouvante!),  l’histoire  du  temple  des 
NAgas  enroulés,  telle  qu’avec  L.  Finot  il  l’a 
remarquablement  tirée  des  siècles  enfuis. 

Les  livres  bouddhiques,  ont-ils  écrit  (ioc.  cit.), 
situent  dans  la  région  de  l 'Himalaya  un  grand 
lac  sacré  où  se  baignent  les  Bodhisallvas,  les 
Arhats  et  les  Rsis.  C’est-  le  lac  Anavatapta.  Il 
donne  naissance  à  quatre  fleuves  qui  sortent 
sur  ses  quatre  faces  par  autant  de  bouches  : 
celles  d’un  lion,  d’un  éléphant,  d’un  cheval  et 
d’un  boeuf. 

«  L’hypothèse  que  le  bassin  de  Néâk  Pân  figu¬ 
rerait  le  lac  Anavatapta  trouve  une  certaine 
confirmation  dans  un  passage  de  Hiuantsang 
sur  des  sources  thermales  qu’il  vit  près  de 


que  se  reposaient  les  pèlerins  de  Néak-Pean. 

RAjagrha...  On  vient  de  tous  les  pays  pour  s’y 
baigner.  Après  quoi,  beaucoup  de  personnes, 
affectées  de  maladies  chroniques,  s’en  retour¬ 
nent  guéries... 

...  La  personnalité  du  Dieu  qui  occupait  jadis 
le  sanctuaire  central  (du  Néak-Pean)  et  dont 
l'image  a  subsisté  sur  les  fausses  portes  n’y  con¬ 
tredit  pas.  On  l’identifie  généralement  avec 
Vishnu.  Nous  croyons  qu’il  faut  y  reconnaître 
Lokeçvara,  le  Bodhisattva  bienfaisant  dont  la 
toute-puissante  bonté  donnait  peut-être  aux 
eaux  du  lac  leur  vertu  curative... 

...  Or,  Lokeçvara  est  le  grand  guérisseur.  Il 
joue  même  à  Ceylan  le  rôle  de  patron  des  hôpi¬ 
taux  (ArogyaçAli)  qu’assume  au  Cambodge  le 
Bhaisajyaguru.  Il  est  naturel  qu’il  préside  à  des 
sources  miraculeuses.  C’est  aussi  à  la  légende 
de  Lokeçvara  que  semble  se  rapporter  le  grand 
bloc  sculpté...  L’examen  de  la  pierre  nous  a  con¬ 
vaincus  qu’il  s’agit  des  membres  postérieurs 
d’un  cheval  (depuis  que  ceci  a  été  écrit, 
Marchai  a  retrouvé  la  tâte  et  l’avant-train  de 
l'animal,  qui  était  bien  un  cheval  cabré, 
ou  volant).  Et  nous  pensons  que  la  scène 
représentait  le  cheval  volant  Balaha,  forme 
de  Lokeçvara,  emportant  cramponnés  à  lui 
Simhala  et  ses  compagnons  hors  de  l’île  des 
Raksasis  (fig.  3). 


Il  est  d’ailleurs  possible  qu’à  Néak-Pean  le  culte 
du  linga  ait  été  associé  à  celui  de  Lokeçvara  : 
ce  syncrétisme  est  trop  connu  pour  qu’il  y  ait 
lieu  d’y  insister. 

Cette  hypothèse  s’accorde  à  merveille  avec 
l’aspect  de  la  disposition  des  gargouilles  et  des 
quatre  édicules.  S’il  fallait  y  voir  de  simples 
exutoires  pour  le  trop-plein  du  bassin  (en  sup¬ 
posant  que  ce  trop-plein  atteigne  jamais  à  ce 
niveau),  à  quoi  bon  ces  riches  sculptures  aux 
deux  bouts  de  rigoles  d’évacuation  et  ces  voûtes 
somptueusement  décorées  ?  Et  que  viendraient 
faire  ici  des  autels  qui  paraissent  bien  donner  à 
ces  petites  salles  un  caractère  sacré  ?  Si,  au  con¬ 
traire,  elles,  sont  destinées  à  des  rites  purifica¬ 
toires,  tout  s’explique  sans  difficulté.  Nous  sup¬ 
posons  donc  que  l’eau  était  versée  dans  la 
cuvette  aux  lotus  et  tombait  par  la  bouche  des 
gargouilles  sur  des  gens  qu’il  s’agissait  de 
consacrer,  de  purifier  ou  de  guérir.  Et  nous 
croyons  que  celte  eau  lustrale  était 
censée  sortir  du  saint  lac  Anava- 
taptà.  » 

Mais  où  séjournaient  ces  foules  de 
pèlerins  quand  elles  venaient,  de  fort 
loin,  supplier  Lokeçvara  à  Néak-Pean  ? 

Dans  des  édifices  situés  à  proximité 
des  grands  temples,  édifices  consacrés, 
eux  aussi,  à  Lokeçvara,  et  qui  ser¬ 
vaient  à  la  fois  d’abris,  d’infirmeries, 
d’hôpitaux.  Ils  ont  été  appelés  dhar- 
maçâlâs,  ce  qui  signifie  maison  de  cha¬ 
rité.  J’ai  photographié  celui  que  repro¬ 
duit  la  figure  4  dans  l’enceinte  de  Ta 
Prohm.  Noyée  dans  la  glauque  pé¬ 
nombre  de  ce  temple  dont  les  aspects, 
mélanges  inouïs  de  flore  gigantesque 
et  d’architecture  prodigieuse,  font  son¬ 
ger  à  des  paysages  sous-marins,  celte 
dharmaçâlû  s’élève  près  du  sentier  qui 
se  dirige  vers  la  porte  de  l’enceinte 
extérieure  de  l’Est.  Elle  mesure  environ 
5  m.  sur  15.  On  retrouve  ce  type  de 
conslruclion  tous  les  15  km.  dans  la 
région  d’Angkor  et,  en  règle  générale, 
sa  façade  principale  regarde  le  sud. 

De  l’étude  de  ces  habitats  très  parti¬ 
culiers,  bAtis  en  latérite  ou  en  grès  et 
édicules  placés  sous  l’invocation  de  Lokeçvara, 
L.  Finot  9  conclut  qu’ils  n’étaient  pas 
à  usage  de  temples,  mais  qu'ils 
constituaient  des  abris  ou  des  infirmeries  pour 
les  pèlerins.  Ceux-ci  se  dirigeaient  d’Angkor 
vers  Phimaï  ou  Prah  Kahn  et,  plus  particuliè¬ 
rement,  vers  le  Néak-Pean,  centre  de  cures  mira¬ 
culeuses.  C’est  surtout  vers  Lokeçvara,  dieu 
guérisseur,  qu’accouraient  ces  foules  souf¬ 
frantes  10. 

Le  temple  de  Ta  Prohm,  nous  apprend  le  texte 
d’une  borne  inscrite,  renfermait  dans  son  en¬ 
ceinte  une  agglomération  d’environ  70.000  indi¬ 
vidus,  officiants,  assistants,  danseuses,  hommes 
et  femmes.  C’était  donc  une  véritable  ville,  avec, 
certes,  sa  religion  exaltée  dans  de  multiples  ma¬ 
nifestations,  mais  aussi  avec  les  tares  physiques 
de  ses  habitants. 


9.  L.  Finot  :  Dharmaçêlâs  au  Cambodge.  In  Bulletin 
de  l’Ecole  Franç.  d’Extrime-Orient,  1925. 

10.  Si  nous  sommes  bien  éclairés,  par  les  travaux  de 
Maspéro,  de  Sir  A.  Ruffer,  de  Guiart,  etc.,  sur  l'art 
médical  dans  la  civilisation  égyptienne,  nous  savons  peu 
de  chose  sur  ses  manifestations  au  cours  des  époques 
Khmères.  Guidé  par  les  Mémoires  de  Tcitéou  Takouan 
(in  Bull.  Ec.  Fr.  Extr.-Or.,  1901),  j’ai  pu  interpréter, 
dans  les  bas-reliefs  du  Bayon  (galeries  extérieures),  cer¬ 
taines  scènes  médicales  qui  jusqu'ici  n'avaient  pas  été 
isolées  et  commentées.  Voir  G.  Muras.  Les  scènes  médi¬ 
cales  et  domestiques  dans  les  Bas-reliefs  des  Temples 
d’Angkor  (Le  Bayon),  in  La  Géographie,  Août-Sep¬ 
tembre  1935. 
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C’est  pour  abriter  celles-ci,  en  attendant  les 
ablutions  sacrées  dans  les  quatre  chapelles  du 
Néak-Pean,  que  furent  sans  doute  bâties  ces  in¬ 
firmeries,  les  dharmaçâlâs,  placées  sous  l’image 
protectrice  d’Avalokiteçvara,  dit  le  Grand  Compa¬ 
tissant. 

Gaston  Mdraz, 
Médecin  lieutenant-colonel 
des  Troupes  coloniales. 


Contre  la  proposition 
de  loi  Pomaret 


Contre-propositions 
de  l’Association  corporative 
des  Etudiants  en  Médecine  de  Paris. 


Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  Etu¬ 
diants  en  Médecine  de  Paris,  seule  association 
d’étudiants  en  médecine  de  Paris  reconnue 
d’utilité  publique,  s’est  réuni  à  nouveau  le 
7  Juillet  1936,  pour  étudier  les  conditions 
faites  aux  médecins  dans  la  proposition  de  loi 
Pomaret. 

Il  constate  que  le  but  principal  de  cette  loi 
est  le  placement  de  la  jeunesse  intellectuelle, 
mais  il  estime  que  certains  de  ses  articles  sont 
inopérants  et  très  dangereux,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  limite  l’âge  à  65  ans,  à  imposer  pour 
l’exercice  de  toute  profession  libérale.  Il  est,  en 
effet,  inadmissible  que  l’on  prive  les  malades  des 
soins  éclairés  que  peuvent  leur  apporter  des  pra¬ 
ticiens  ayant  dépassé  65  ans,  alors  que  ceux-ci 
ont  acquis  une  riche  expérience  de  leur  profes- 

Si  l’on  veut,  au  contraire,  trouver  des  débou¬ 
chés  à  la  jeunesse  médicale  française,  il  faut 
d’urgence  limiter  très  sévèrement  l’accession  des 
médecins  et  étudiants  en  médecine  étrangers  à 
la  naturalisation  française. 

A  ce  propos,  le  Comité  de  l'Association  corpo¬ 
rative  demande  que  soient  seulement  natura- 

1°  Les  étudiants  en  médecine  étrangers. 

a)  Qui  sont  titulaires  :  du  baccalauréat  fran¬ 
çais,  du  diplôme  du  P.C.B,  d’inscriptions  en  vue 
du  doctorat  en  médecine  d’Etat. 

b)  Qui  ont  moins  de  S0  ans,  pour  permettre 
à  ces  étudiants  de  faire  dans  l’armée  active  leur 
stage  obligatoire  d ’élève-officier  de  réserve  du 
service  de  santé  militaire,  cela  dans  les  mêmes 
conditions  que  les  étudiants  français  autoch¬ 
tones  :  ainsi  sera  réalisée  l'égalité  totale  des 
droits  et  des  devoirs. 

2°  Les  docteurs  en  médecine  d’Etat,  à  la  con¬ 
dition  expresse  qu’ils  puissent  également  faire 
leur  service  militaire  dans  l’armée  active. 

En  outre,  le  Comité  de  l’Association  corpora¬ 
tive  émet  le  vœu  que  : 

a)  La  répression  de  l’exercice  illégal  de  la 
médecine  soit  soumise  à  des  peines  exem¬ 
plaires  ; 

b)  Les  charlatans  et  les  médecins  marrons 
soient  poursuivis  impitoyablement,  car  le 
nombre  des  malades  crédules  exploités  par  eux 
est  incalculable. 

Pour  conclure,  le  Comité  de  l’Association  cor¬ 
porative  des  Etudiants  en  Médecine  proclame 
avant  tout  que  l’Etat  a  passé  un  contrat  à  vie 
avec  le  docteur  en  médecine,  le  jour  où  il 
lui  a  délivré  son  diplôme,  et  qu’il  n’a  nulle¬ 
ment  le  droit  de  rompre  unilatéralement  ce 
contrat. 

Par  contre,  le  fonctionnaire  ne  peut  être  assi¬ 


milé  aux  membres  d’une  profession  libérale,  car 
lorsque  celui-ci  rentre  dans  la  carrière,  l’Etat  ne 
passe  avec  lui  qu’un  contrat  limité  dans  le 

Le  délégué  permanent  : 
M.  Mordagne. 


Protestation  des  Syndicats  médicaux. 


La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine,  présidée  par  le  Dr  Herpin,  qui  groupe 
tous  les  Syndicats  médicaux  de  la  Seine,  y  com¬ 
pris  le  corps  hospitalier,  a  voté,  le  9  Juillet 
1936,  un  ordre  du  jour  similaire  de  celui  de 
l’Association  corporative  signalé  ci-dessus. 

D’autre  part,  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  français  a  réuni,  le  19  Juillet,  le  Con¬ 
seil  d’administration  qui  a  voté  l’ordre  du  jour 
suivant,  présenté  par  le  Dr  Cibrie,  secrétaire 
général.  Cet  ordre  du  jour  : 

1°  Déclare  inadmissible  qu’une  proposition  de 
loi  de  cette  importance,  visant  l'exercice  de  la 
médecine,  et  touchant  gravement  à  l’exercice  li¬ 
bre  d’une  profession  jusqu’à  ce  jour  qualifiée  de 
libérale,  ait  pu  être  déposée  sans  que  la  profes¬ 
sion  médicale  organisée,  représentée  par  la  Con¬ 
fédération  des  Syndicats  médicaux,  ait  été  con¬ 
sultée  ; 

2°  S’opposera  de  façon  absolue,  et  par  tous 
moyens,  à  la  cessation  imposée  de  l’exercice  pro¬ 
fessionnel  à  l’âge  de  65  ans  pour  les  médecins 
praticiens  ; 

Accepterait  par  contre  le  système  de  la  retraite 
facultative  appelée  à  donner  d’ailleurs  des  ré¬ 
sultats  pratiquement  suffisants,  ceci  sous  la  ré¬ 
serve  que  l’obligation  du  versement  annuel  sera 
rendue  légale  et  que  la  collection  des  versements 
sera  faite  par  les  Agents  du  Trésor  (les  quotités 
étant  fixées  par  la  profession  organisée  elle- 
même)  ; 

3°  Estime  que  les  naturalisations  des  méde¬ 
cins  ou  étudiants  étrangers  doivent  être  dès 
maintenant  arrêtées.  Il  serait,  en  effet,  inadmis¬ 
sible  que  soient  mis  à  la  retraite  des  médecins 
français  à  l’effet  de  faire  de  la  place  pour  des 
médecins  étrangers  ; 

4°  Insiste  pour  que  la  répression  de  l’exercice 
illégal  et  du  charlatanisme  médico-pharmaceu¬ 
tique  soit  exercée  avec  une  rigueur  plus  grande 
que  ne  le  comportent  les  dispositions  de  la  pro¬ 
position  de  loi. 


Projet  d’échange  d’étudiants 
entre  les  Universités  françaises 
et  les  Universités  hongroises 


L’Association  hongroise  des  Etudiants  en 
Médecine  pour  l’entr’aide  et  pour  le  dévelop¬ 
pement  de  la  culture  générale  désire  établir  des 
échanges  d’étudiants  en  médecine  entre  les  Uni¬ 
versités  françaises  et  les  Universités  hongroises. 
Des  relations  similaires  existent  déjà  entre  les 
Universités  hongroises  et  les  Universités  de  Po¬ 
logne,  d’Italie,  d’Autriche,  de  Finlande. 

Deux  étudiants  en  Médecine  hongrois, 
MM.  Alexandre  Bonkalo  et  Théodore  Huzella, 
sont  actuellement  à  Paris  pour  tâcher  de  met¬ 
tre  sur  pied  les  modalités  pratiques  de  cet 
échange  ;  ils  se  sont  mis  en  rapport  avec  les 
Associations  d’étudiants  en  Médecine. 

Le  directeur  du  Centre  d 'Etudes  hongroises  à 
Paris,  M.  Muller,  seconde  l’effort  de  nos  jeunes 
confrères. 


Pour  l’année  1936,  les  milieux  universitaires 
hongrois  offrent  (sous  condition  de  réciprocité) 
cinq  places  à  des  étudiants  français  en  méde¬ 
cine,  désireux  de  connaître  la  vie  des  Universités, 
la  culture,  les  coutumes  de  la  Hongrie  ;  ces 
places  assureront,  gratuitement,  à  chaque  étu¬ 
diant  français,  le  logement  dans  une  chambre 
d’une  cité  universitaire  avec  la  nourriture,  soit 
à  l’intérieur  de  la  cité,  soit  à  l’hôpital  suivant 
l’usage  habituel  hongrois. 

La  durée  du  séjour  serait  de  deux  mois. 

Naturellement,  chaque  année,  suivant  les  pos¬ 
sibilités  et  suivant  les  engagements  réciproques 
qui  seraient  pris  entre  les  deux  pays,  le  nombre 
des  places  et  la  durée  du  séjour  pourraient  être 
augmentés. 

Ces  échanges  d’étudiants  pourraient  servir 
d’une  façon  très  efficace  la  grande  cause  du  rap¬ 
prochement  des  peuples  européens  et  créer  des 
relations  intellectuelles  du  plus  haut  intérêt. 

L’Association  des  Etudiants  hongrois  serait 
heureuse  de  connaître,  sur  ce  point,  les  idées 
des  étudiants  français,  et  est  prêle  à  étudier, 
avec  la  plus  vive  sympathie,  toute  suggestion 
permettant  de  montrer  aux  étudiants  les  avan¬ 
tages  de  ces  échanges. 

Balasffy  Blasko. 


Intérêts  Professionnels 


IJn  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

u  Dans  La  Eresse  Médicale  du  1OT  Avril,  je  lis  la 
consultation  juridique  de  M.  Ch.  Monial  qui  admet 
que,  pour  un  local  professionnel  qui  était  de  2.000 
francs  en  1914,  le  loyer  pourrait  être  porté,  à 
l’heure  actuelle,  à  6.100  fr.  Celte  réponse  m’inté¬ 
resse  particulièrement,  et  frappera  beaucoup  de 
vos  lecteurs  et  abonnés. 

En  effet,  au  moment  du  Décret-loi  du  16  Juil¬ 
let  1935,  le  loyer  auquel  il  est  fait  allusion  était  de 
2.000  fr.  D’après  ce  Décret-loi-  le  loyer  actuel  ne 
devrait  pas  dépasser  2.000  fr.  —  10  pour  100  = 
1.800  fr. 

J’ai  un  locataire  qui  se  trouve  exactement  dans  le 
même  cas  :  loyer  de  2.000  fr.  en  1914,  expiré  le 
lor  Janvier  1935.  l’uis-je  conclure  un  nouveau  bail 
augmenté  dans  les  proportions  indiquées  par  M. 
Montai  ?  Est-ce  prudent  ?  Une  fois  en  possession 
de  son  bail,  le  locataire  ne  va-t-il  pas  invoquer  le 
Décret-loi  du  16  Juillet  1935  ?  ». 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi- 

D’après  l’article  2  de  la  loi  du  29  Juin  1929,  un 
local  dont  le  loyer  en  1914  était  de  2.000  fr.,  et 
dans  une  ville  de  moins  de  100.000  habitants,  n’a 
bénéficié  de  la  prorogation  que  jusqu’au  1er  Juil¬ 
let  1935  (à  supposer  qu’il  s’agisse  d’un  local  d’ha¬ 
bitation). 

Par  conséquent,  à  l’expiration  du  bail,  notre 
abonné,  en  vertu  de  l’article  II  de  la  loi  du  29  Juin 
1929,  devrait  avoir  la  faculté  de  majorer  le  loyer 
1914  de  300  pour  100,  soit  d’une  somme  de 
6.000  fr. 

Reste  la  question  de  savoir  si  le  Décret-loi  du 
16  Juillet  1935  n’a  pas  modifié  la  situation  en 
cristallisant,  d’une  façon  générale,  le  montant  des 
loyers  au  taux  payé  le  15  Juillet  1935,  diminue  de 
10  pour  100. 

La  question  est  controversée.  M.  Meunier  s’est 
prononcé  en  faveur  de  l’affirmative  (Article  Revue 
des  Loyers,  Février  1936). 

Nous  estimons,  quant  à  nous,  que  la  solution 
contraire  doit  être  admise,  et  que  le  Décret-loi  du 
16  Juillet  1935  n’a  pas  abrogé  les  dispositions  de  la 
loi  du  29  Juin  1929,  qui  continue  de  s’appliquer, 
sous  réserve  d’une  diminution  de  10  pour  100. 

C'est  en  ce  sens  que  vient,  d’ailleurs,  de  se  pro¬ 
noncer  le  Tribunal  de  la  Seine. 

Ch.  Montal. 
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Instruments  Nouveaux 


Une  nouvelle  lunette  sténopé’que  pour  tireurs, 
du  D'  Max  Jeanneret  (Borne). 

(Schwcizerische  medizinische  Wochenschrift, 
n°  14,  4  Avril  1936.) 

A  partir  d’un  certain  âge,  la  presbytie  devient 
gênante  pour  le  tir  à  la  cible.  Elle  ne  permet  pas  de 
voir  nets  à  la  fois  le  guidon,  la  hausse  et  la  cible. 
Aucun  verre  ne  permet  de  remédier  à  cet  incon¬ 
vénient.  La  seule  solution  possible  est  l’emploi  du 


c  la  monture  de  lunettes  u 


angle  appro- 


Si  le  tireur  est  myope  ou  hypermétrope,  ■ 
adjoindre  un  verre  correcteur,  mais  celui-ci  doit 
être  placé  au  contact  de  l’orificc  sténopéique  et  non 
sur  la  lunette  si  on  veut  obtenir  un  bon  résultat. 
Une  rainure  supplémentaire  est  donc  prévue  sur 
le  support  de  plaquette. 

11  est  inutile  de  corriger  l’astigmatisme,  la  pré¬ 
sence  du  diaphragme  formé  par  l’appareil  étant 
suffisante.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  ce 
mettant  le  verre  au  voisinage  de  la  cornée  c 
difie  son  pouvoir  correcteur.  Par  suite  il  faudra 
augmenter  ia  puissance  des  verres  convexes  et  di¬ 
minuer  celle  des  verres  concaves. 

En  tout  cas  un  réglage  mir 
lieux  qui  peut  se  faire  grâce 
quelques  accessoires  nu  cabinet  du 
médecin  est  indispensable  si  on 
obtenir  un  excellent  résultat. 
G.  Renaud. 


La  Médecine 
à  travers  le  Monde 


BRESIL 

Il  vient  de  se  fonder  à  Sûo- 


trou  sténopéique.  Mais  si  celui-ci  est  éloigné  de 
l'œil,  il  diminue  considérablement  la  luminosité  de 
la  cible.  Il  est  donc  nécessaire  de  le  placer  presque 
au  contact  de  l’œil.  D'autre  part  il  faut  pouvoir  le 
déplacer  en  tous  sens  pour  régler  au  mieux  sa  po¬ 
sition.  M.  Jeanneret  a  imaginé  de  placer  la  pla¬ 
quette  sténopéique  sur  un  support  porté  par  un  fil 


Paulo  (Brésil)  une  «  Société  Bré¬ 
silienne  d’Orthopédie  et  Trauma¬ 
tologie  ». 

Cette  société  a  pour  but  de  réunir  les  spécialistes 
du  pays,  perfectionner  les  éludes  et  la  pratique  des 
spécialités  dont  elle  porte  le  nom. 

La  Société  Brésilienne  d’Orthopédie  et  de  Trau¬ 
matologie  réalise  annuellement,  en  plus  des  réu¬ 
nions  régionales  qui  s’effectuent  régulièrement 
dans  les  divers  Etals  et  de  celles  du  siège  central,  le 
«  Congrès  Brésilien  d’Orlhopédie  et  Traumatolo- 


Fig.  2.  —  a)  Axe  de  la  tète  ;  b)  Ligne  de  visée.  En 
visant,  le  tireur  tourne  la  tête  en  dedans,  do  35”  envi¬ 
ron.  Pour  être  parallèle  ù  la  feuille  de  hausse,  la 
plaquette  sténopéique  doit  répéter  ce  même  angle  sur 
le  plan  usuel  des  verres. 


de  cuivre  malléable.  Ce  fil  est  soudé  à  une  monture 
de  lunettes.  Pour  déterminer  la  ptsilion  de  la  pla¬ 
quette,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  le  tir  au 
fusil  il  y  a  rotation  de  la  tête  vers  l’axe  de  tir  de 
86°  environ,  et  que  dans  le  tir  au  pistolet  il  y  a  ro¬ 
tation  en  sens  inverse  de  80°.  Pour  éviter  la  visée  à 
travers  un  orifice  elliptique,  ce  qui  diminuerait  la 
luminosité,  on  devra  donc  veiller  à  ce  que  la  plaque 


gie  ». 

Le  «  Congrès  inaugural  »  vient  d’avoir  lieu  à 
Sûo-Paulo,  avec  la  participation  du  professeur  Vit- 
torio  Putti  l’éminent  maître  de  Bologne,  invité 
d’honneur,  qui  présidera  en  Septembre  à  Bologne, 
le  Congrès  international  d’orthopédie. 

Le  Comité  directeur  de  la  Société  est  composé  de 
la  façon  suivante  : 

Président  :  Prof.  Luiz  de  Rezende  Puech. 

Vice-président  :  M.  Domingos  Definc. 

Secrétaire  général  :  M.  Renalo  da  Costa  Bomfim  ; 
1er  Secrétaire  :  M.  Ilapema  Alves  ;  2°  Secrétaire  : 
M.  Odair  Pedroso. 

Trésorier  :  M.  Domingos  M.  Rezende  ;  Bibliothé¬ 
caire  :  M.  Ulysses  Barbuda. 

Commission  de  rédaction  de  la  revue  :  MM.  Or¬ 
lando  Pinto  de  Souza,  Anisio  Figueiredo  e  Ileitor 
Nascimento  ;  Conseil  consultatif  :  Prof.  Barbosa 
Vianna  (Rio-de-Janeiro),  MM.  Achilles  de  Araujo 
(Rio  de  Janeiro),  Ovidio  Meira  (Rio  de  Janeiro), 
Prof.  Alfredo  Monteiro  (Eslado  do  Rio),  Prof.  Bar- 
ros  Lima  (Pernambuco) ,  M.  Martiniano  Fernandes 
(Pernambuco) ,  Prof.  Durval  Gama  (Bahia),  Prof. 
Nogueira  Flores  (Rio  Grande  do  Sul),  M.  Godoy 
Moreira  (Sûo-Paulo). 

HONGRIE 

Les  deux  célèbres  membres  du  corps  médical 
hongrois,  M.  le  baron  A.  Koranyi  et  M.  E.  Grosz 
ont  pris  leur  retraite  le  1er  Juillet.  Tous  deux,  pro¬ 
fesseurs  à  l’Université  de  Budapest,  ont  apporté  des 
travaux  qui  honorent  la  science  médicale  hon¬ 
groise. 

Us  étaient  en  relation  très  étroite  avec  l’école 
médicale  française  et  furent  reçus  il  y  a  quelques 
années  docteurs  «  honoris  causa  »  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 

M.  le  baron  A.  Koranyi,  médecin  connu  dans  le 
monde  entier,  «  le  père  des  examens  modernes  de 
la  fonction  dos  reins  »,  comme  Lichtwitz  l’a  appelé 
dans  l’un  de  ses  livres,  a  atteint  le  18  Juin  sa  70° 
année.  Il  était  un  dés  savants  qui  ont  jugé  que 
l’application  des  examens  physico-chimiques  exacts 


est  nécessaire  pour  le  développement  du  diagnostic 
médical  ;  il  fut  en  ce  lemps-lù  le  pionnier  le  plus 
enthousiaste  de  ce  principe. 

M.  le  Professeur  E.  Grosz,  le  président  de  la  So¬ 
ciété  internationale  d 'Ophtalmologie,  s’est  beau¬ 
coup  occupé  en  plus  de  ses  grandes  expériences  et 
travaux  cliniques,  des  questions  sociales  se  rappor¬ 
tant  aux  maladies  des  yeux.  il  fut  en  outre  l’un 
des  fondateurs  et  organisateurs  de  l'enseignement 
médical  complémentaire  hongrois. 

JAPON 

La  Faculté  de  médecine  de  l’Université  Impé¬ 
riale  de  l'okio  a  adopté  un  projet  concluant  ù  la 
création  d’un  Institut  de  Grénolhérapie  à  Izu.  Le 
professeur  Nugai,  doyen  de  1a  Faculté,  a  obtenu  de 
la  Société  des  Sources  thermales  du  Jupon  lu  pro¬ 
messe  de  donation  du  terrain  nécessaire  qui  cou- 
'vriru  plus  de  trois  hectares.  Par  ailleurs  une  somme 
de  5.UU0.U00  de  francs  sera  consacrée  à  l’édifica¬ 
tion  dès  bâtiments  de  cul  Institut  qui  sera  le  plus 
grand  en  Lxlrérue-Urient. 


Un  monument  vient  d’être  élevé  à  Kamigawaclio 
(préfecture  de  Chibu),  à  lu  mémoire  de  Shocliu  Suto 
qui  y  naquit  et  fut,  sous  le  shogunal  des  Tokuga- 
wa,  l’un  des  précurseurs  de  lu  médecine  occiden¬ 
tale  au  Jupon.  La  cérémonie  d’inauguration  a  eu 
lieu  le  8  Mai  dernier,,  en  présence  du  baron  Suto, 
descendant  de  Shocliu  Salo,  et  des  professeurs  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Chiba. 


La  Faculté  de  médecine  de  l’Université  Impériale 
d’Osaka,  pour  commémorer  le  cinquième  anniver¬ 
saire  de  sa  promotion  au  rang  de  Faculté  Impé¬ 
riale,  vient  de  décider  la  création  d’un  centre  d’étu¬ 
des  du  cancer.  Le  nouveau  laboratoire  sera  annexé 
à  l’institut  de  Microbiologie  de  ladite  Faculté. 

TURQUIE 

Un  projet  de  loi,  visant  à  la  création  d’une  école 
de  Médecine  à  Ankara  vient  d’être  déposé  à  l’As¬ 
semblée  Nationale,  il  est  forL.probable  que  la  di¬ 
rection  de  cet  établissement  soit  confiée  au  minis¬ 
tère  d’Hygiène. 


Il  y  a  deux  mois,  on  a  procédé  à  l’ouverture  d’une 
Ecole  d’Hygiène,  dont  la  lâche  principale  est  de 
former  le  personnel  médical  relevant  du  ministère 
de  Santé.  Celte  école,  répartie  en  divers  bâtiments, 
nouvellement  construits,  se  compose  d’une  section 
de  parasitologie,  d’une  section  de  sérologie  et  de 
bactériologie,  d’une  section  d’épidémioïogie  et  de 
statistiques,  d’une  section  d’hygiène  sociale  et  en¬ 
fin  d’une  section  de  pharmacodynamie.  Il  existe 
un  département  spécial  pour  la  formation  des  In¬ 
génieurs  sanitaires.  Suivront  les  cours  de  cette 
école,  les  jeunes  médecins  qui  se  destinent  à  la  car¬ 
rière  du  «  médecin  de  district  »  ;  les  différents  chefs 
des  établissements  sanitaires  des  provinces  ;  les  offi¬ 
ciers  de  santé  et  les  médecins  qui  aspirent  à  deve¬ 
nir  Ingénieurs  sanitaires  ;  les  infirmières,  les  sages- 
femmes  et  les  inspecteurs  de  l’Instruction  Publi¬ 
que.  Dans  un  avenir  proche,  on  croit  même  pou¬ 
voir  admettre  les  jeunes  éléments  (les  instituteurs 
par  exemple)  capables  d’éclairer  les  populations  se 
trouvant  loin  des  bases  sanitaires.  L’enseignement, 
dont  la  durée  est  de  4  mois,  comportera  des  cours 
théoriques  et  des  travaux  pratiques  ;  en  outre  les 
élèves  seront  tenus  de  fréquenter  les  différents  éta¬ 
blissements  hospitaliers  de  la  ville  d’Ankara.  Les 
cours  auront  lieu  deux  fois  par  an. 

En  plus  de  cette  fonction  purement  didactique, 
l’Ecole  poursuivra  des  recherches  scientifiques.  Les 
sections  ont  été  confiées  à  des  spécialistes  étrangers 
connus. 

U.  R.  S.  S. 

Nous  apprenons  la  mort  après  une  longue  ma¬ 
ladie  du  Prof.  Krivsky,  un  des  plus  célèbres  accou¬ 
cheurs-gynécologues  russes. 
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Le  défunt  a  longtemps  travaillé  dans  plusieurs 
maternités  de  Leningrad  ;  il  a  beaucoup  contri¬ 
bué  à  leur  développement  et  à  l’amélioration  de 
l’aide  obstétricale  et  gynécologique  à  la  femme 
russe.  Depuis  1915,  il  était  Directeur  de  la  Clinique 
obstétricale  et  gynécologique  du  2“  Institut  de  Mé¬ 
decine  de  Leningrad.  Le  Prof.  Krivsky  a  laissé  de 
nombreux  travaux  scientifiques  traitant  les  ques¬ 
tions  les  plus  actuelles  de  l’obstétrique  et  de  gyné¬ 
cologie  et  un  manuel  des  maladies  gynécologiques. 
Durant  36  ans,  il  fut  membre  actif,  puis 
secrétaire,  vice-président,  président  et  président  ho¬ 
noraire  de  la  Société  d'obstétrique  et  de  gynécolo¬ 
gie  de  Leningrad  et  membre  du  comité  de  rédac¬ 
tion  de  plusieurs  revues  médicales  russes. 


Le  Prof.  Loukianoff,  un  des  plus  anciens  et  ré¬ 
putés  travailleurs  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
générale,  est  décédé,  à  l’âge  de  80  ans;  il  était  Pro¬ 
fesseur  à  l’Institut  pour  le  Perfectionnement  des 
Médecins  à  Leningrad. 

YOUGOSLAVIE 

Le  '1er  Juin  s’est  réuni  à  Sarajevo  le  Congrès  an¬ 
tituberculeux  yougoslave,  organisé  par  la  Société 
de  phlisiologie  yougoslave  et. la  Ligue  yougoslave 
contre  la  tuberculose,  sous  le  haut  patronage  de  la 
Reine  Marie  de  Yougoslavie. 

Dans  son  rapport  sur  l'état  actuel  de  la  tubercu¬ 
lose  en  Yougoslavie,  le  général  Z.  Rouvidilch,  chef 
du  service  sanitaire  du  ministère  de  la  Guerre, 
constate  qu’un  demi-million  de  citoyens  yougo¬ 
slaves  sont  atteints  de  1a  maladie  et  que  38.000  per¬ 
sonnes  en  meurent  par  an.  Dans  tout  le  pays  il 
n’y  a  que  42  centres  antituberculeux  et  15  sanato- 
ria  pour  les  tuberculeux  avec  1.970  lits,  15  services 
pour  la  tuberculose  dans  les  hôpitaux  avec  710  lits 
et  204  lits  dans  les  hôpitaux  militaires. 

Après  le  rapport,  h;  congrès  vola  une  résolution 
par  laquelle  il  demande  une  loi  pour  la  lutte  obli¬ 
gatoire  contre  la  tuberculose.  Le  nouveau  comité 
de  la  Société  de  phlisiologie  est  composé  comme 
suit  :  président  :  le  docteur  Robert  Neubauer,  vice 
présidents  :  les  docteurs  Debevec  (Ljubljana),  Ce- 
poulilch  (Zagreb)  et  Ncdcljkovilch  (Belgrade).  Le 
nouveau  président  de  la  Ligue  yougoslave  contre  la 
tuberculose  est  le  général  Rouvidilch. 


Correspondance 


La  fréquence  du  cancer  n’augmente  pas. 

Dans  un  article,  paru  dans  le  Bulletin  de  la  Ligue 
des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  de  Mai  1936,  M. 
René  Sand  nous  apporte  des  faits  intéressants  à 
l’appui  de  cette  affirmation.  D’après  une  opinion 
répandue  dans  le  Corps  Médical  et  dans  le  public, 
il  existerait  une  corrélation  entre  le  cancer  et  les 
conditions  d’existence  de  la  vie  moderne.  On  en 
donne  comme  preuve  que  partout  la  fréquence  du 
cancer  augmente.  C’est  ce  que  montrent  à  première 
vue  les  statistiques;  mais  les  chiffres  que  l’on  met 
en  regard  ne  sont  pas  comparables. 

En  effet,  la  longévité  augmente,  or  le  cancer  est 
rare  avant  la  cinquantaine,  il  est  donc  naturel  que 
les  cas  de  tumeurs  malignes  se  multiplient  avec 
le  nombre  des  sexagénaires  et  des  septuagénaires. 
Calculée  sur  une  population,  dans  laquelle  on  éta¬ 
blit  préalablement  la  constance  de  la  répartition  des 
âges  dans  le  bloc  examiné  chuque  année,  la  mor¬ 
talité  par  cancer  ainsi  «  standardisée  »  est  depuis 
10  ans  stationnaire  en  Angleterre.  II  en  est  de 
même  en  Allemagne,  en  Autriche,  aux  Etats-Unis 
et  en  Nouvelle-Zélande. 

A  Berlin,  depuis  25  ans  la  mortalité  par  cancer, 
non  standardisée,  a  augmenté  de  21  pour  100  (hom¬ 
mes)  et  de  17  pour  100  (femmes),  mais  la  morta¬ 
lité  standardisée  a  diminué  de  14  pour  100  (hom¬ 
mes)  et  de  4  pour  100  (femmes). 

Cela  n’empêche  pas  les  chirurgiens  et  les  radio¬ 
logistes  de  voir  des  cas  de  cancer  de  plus  en  plus 
nombreux.  Le  total  augmente  parce  que  la  lon¬ 


gévité  s'accroît,  parce  qu’on  connaît  mieux  le  can¬ 
cer  et  parce  qu'on  le  soigne  activement  au  lieu 
de  le  laisser  suivre  sou  cours  fatal. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’alarmer  si  le  chiffre 
des  décès  grossit  à  mesure  que  s’étend  l’organisa¬ 
tion  anticancéreuse.  Mais,  lorsque  celle-ci  aura  at¬ 
teint  son  plein  développement,  la  progression  doit 
s’arrêter  et  l’âge  moyen  au  décès  doit  s’élever. 

En  attendant  les  découvertes  de  l’avenir,  les 
moyens  de  lutte  pourraient  utilement  employer  le 
personnel  des  Croix-Rouges  à  la  diffusion  des  prin¬ 
cipes  d’hygiène  permettant  d’éviter  les  causes  favo¬ 
risant  l’apparition  des  tumeurs  malignes  et  à  favo¬ 
riser  l’aiguillage  précoce  des  malades  vers  les  cen¬ 
tres  anticancéreux,  dès  les  premiers  symptômes 

A.  Tmnoux. 


Livres  Nouveaux 


Le  livre  de  l'infirmière,  par  L.  Ciiaptal,  Direc¬ 
trice  de  la  «  Maison-Ecole  d’infirmières  privées  », 
Vice-présidente  du  Conseil  de  perfectionnement 
des  Ecoles  d’infirmières  au  Ministère  de  la  Santé 
publique.  Adapté  de  l'anglais  d'après  Miss  Ox- 
î-OHD.  4“  édition  entièrement  refondue.  1  vol.  de 
366  p.  (Masson  et  C‘°).  —  Prix  :  26  fr. 

Conçu  en  anglais  pur  Miss  Oxford,  ce  petit  livre 
a  été  adapté  à  l’usage  de  nos  garde-malades  fran¬ 
çaises  par  M11"  Chaplal  :  on  y  retrouve  l'enseigne¬ 
ment  que  la  fondatrice  de  la  Maison-Ecole  d’infir¬ 
mières  privées  donne  depuis  si  longtemps  à  l'ad¬ 
mirable  essaim  de  jeunes  filles  qui,  chaque  année, 
prend  son  essor  à  travers  le  monde.  Les  mille 
détails  qu'il  contient  intéressant  la  vie  profession¬ 
nelle  quotidienne  de  l 'infirmière  semée  de  situa¬ 
tions  si  souvent  délicales,  parfois  angoissantes,  en 
font  le  livre  de  chevet  tant  de  l'infirmière  hospi¬ 
talière  ou  privée  que  de  l’assistante  sociale. 

Cet  ouvrage  de  306  pages  est  divisé  en  trois  par- 

1°  iS'otions  pratiques  comprenant  :  Conseils  de 
morale  professionnelle.  Service  des  salles;  hygiène 
(je  la  salle  d'hôpital  cl  de  la  chambre;  procédés 
pratiques  de  désinfection.  Alimentation,  nourriture 
artificielle;  soins  divers  de  toilette  du  malade.  Ma¬ 
nière  d’administrer  les  médicaments.  Administra¬ 
tion  hospitalière. 

2°  Petite  chirurgie:  Notions  d’anatomie.  Frac¬ 
tures.  Tuberculose  osseuse.  Inflammations.  Asep¬ 
sie;  anesthésie;  soins  pré-  et  post-opératoires.  Bles¬ 
sures,  plaies,  hémorragies.  Notions  sur  les  mala¬ 
dies  du  nez,  de  la  gorge  cl  des  yeux.  Soins  aux  ac¬ 
couchées  ; 

3°  Les  soins  aux  malades  de  médecine  sont  pas¬ 
sés  en  revue  à  propos  du  tube  digestif,  des  pou¬ 
mons,  de  la  circulation  et  des  maladies  de  coeur, 
des  reins,  de  la  peau,  du  système  nerveux. 

Les  soins  à  donner  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses  et  en  particulier  pendant  la  fièvre  typhoïde 
et  la  diphtérie  sont  étudiés  d'une  façon  toute  spé¬ 
ciale  :  c’est,  en  effet,  ici  que  les  «  petits  soins  » 
que  peut  seule  prodiguer  une  infirmière  compé¬ 
tente  sont  d’une  importance  capitale  parce  qu'ils 
contribuent  bien  souvent  à  sauver  le  malade. 

Le  dernier  chapitre  expose  clairement  le  rôle  de 
l’infirmière  et  de  'l'assistante  sociale  dans  les  mala¬ 
dies  sociales:  tuberculose  pulmonaire  et  syphilis. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  index-vocabulaire 
où  est  indiquée  la  signification  de  la  plupart  des 
termes  médicaux  qu’une  garde-malade  doit  con¬ 
naître. 

Puisse  ce  petit  livre  éminemment  pratique,  qui 
s’adresse  au  cœur  autant  qu’à  l'intelligence,  ré¬ 
pandre  largement  cet  enseignement  admirable 
grâce  auquel  tant  de  maux  peuvent  être  soulagés, 
souvent  même  évités. 

B.  Letulle. 

Le  traitement  de  l’angine  de  poitrine.  Les  thé¬ 
rapeutiques  nouvelles,  par  Lian.  1  vol.  in-8 
de  72  p.  (J. -B.  Baillière  cl  jils.  édit.),  Paris. 
L’auteur  distingue  l'angor  cardioarlériel  cl  l’an- 
gor  cardiaque  liés  à  des  lésions  cardiovasculaires 
et,  d’autre  part,  les  angors  réflexes,  névrosiques  et 


toxiques  qui  s’observent  en  dehors  de  toute  cardio¬ 
pathie.  La  triiiilrine  et  plus  rarement  la  morphine 
est  le  sédatif  des  crises. 

Comme  traitement  de  fond,  les  injections  iodées, 
la  radiothérapie,  la  crinothérapie,  les  cures  bal¬ 
néaires  earbogazeuses  de  Royal,  les  injections  sous- 
cutanées  des  gaz  thermaux. 

Après  échec  des  traitements  médicaux,  interven¬ 
tion  sur  le  sympathique  ou  la  thyroïde. 

II.  Lutembaciiek. 

Le  livre  de  l’obèse,  par  MM.  IIenhi  et  Maurice 
Km  im. uii:.  1  vol.  de  156  p.  (Collection  :  Le  li¬ 
vre  du  muladt ■')  |  Edifions  Y.  Maloine  I .  Paris, 

1935.  —  Prix  :  8  fr. 

L’obésité  n’est  pas  qu’une  disgrâce  physique, 
c’est  une  véritable  maladie,  commandée  par  des 
facteurs  multiples.  Après  une  élude  du  rôle  des 
fonctions  endocriniennes  dans  les  différentes  formes 
de  l’obésité,  les  auteurs  établissent  une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle,  variable  suivant  les  types.  Les 
régimes  sont  la  base  de  toute  bonne  cure,  la  res¬ 
triction  alimentaire  étant  indispensable.  Les  agents 
physiques  sont  utilisés  avec  certains  succès.  Il  faut 
mettre  en  garde  les  malades  contre  certains  médi¬ 
caments  dangereux  et  les  médications  charlata- 
nesques.  Un  chapitre  est  réservé  aux  indications 
des  cures  dans  les  établissements  médicaux  spé¬ 
cialisés  et  dans  les  villes  d'eaux. 

L.  Rivet. 

Aphorismes  sur  la  réussite  dans  la  clientèle 
médicale,  par  Ciiaki.es  Fiessinc.ek,  membre  cor¬ 
respondant  de  l'Académie  de  médecine,  Edités 
par  les  Laboratoires  Midy,  67,  avenue  de  \Ya- 

Par  un  paradoxe  insensé,  plus  la  médecine 
s'avère  féconde  en  bienfaits  de  toute  sorte  pour 

I  humanité,  plus  et  mieux  elle  guérit  gt  prévient 
les  maladies  et  plus  l’humanité  se  montre  exi¬ 
geante,  déliante  envers  les  médecins  et  avare  de 
rétributions  pour  les  soins  donnés. 

Cesser  de  s’appartenir,  se  dévouer  aux  malades, 
ne  se  permettre  que  de  rares  délassements,  sup¬ 
porter  les  caprices,  les  injustices  et  l’ingratitude 
des  hommes,  mépriser  dans  certaines  occasions  le 
soin  de  sa  propre  vie,  voilà  des  façons  d’être  qui 
font  partie  de  la  vie  courante  du  médecin  de  la 
ville  comme  du  médecin  de  campagne.  Or,  toutes 
ces  vertus  incluses  dans  l'exercice  des  fonctions 
médicales,  le  monde  ne  les  remarque  même  plus, 
mais  par  contre  le  monde  a  des  yeux  de  lynx  pour 
apercevoir  les  fautes  ou  les  erreurs  du  médecin  et 
une  langue  de  vipère  pour  les  promulguer  au  loin. 
Bien  plus,  ne  voyons-nous  pas,  de  temps  à  autre, 
des  médecins  massacrés  froidement,  sans  juge¬ 
ment,  parce  qu’ils  ont  eu  le  malheur  de  ne  pas 
guérir  leur  malade. 

Les  causes  de  l’abaissement  actuel,  du  prestige 
des  médecins  sont  multiples;  un  certain  nombre 
sont  le  produit  de  nos  fautes  ou  le  résultat  de  nos 
intempérances  de  langage.  Le  médecin,  par  exem¬ 
ple,  qui  dénigre  son  confrère  devant  le  public  ne 
se  rend  pas  compte  (pic  son  dénigrement  l’atteint 
lui-même.  Le  médecin  qui  croit  très  habile,  très 
moderne,  de  proclamer  urbi  et  orbi  que  la  tubercu¬ 
lose  ou  le  cancer  sont  parfaitement  curables,  ne 
réfléchît  pas  assez  qu’un  jour  viendra  où  n’ayant 
pas  réussi  à  guérir  tel  ou  tel  malade,  il  sera  pour¬ 
suivi  devant  les  tribunaux  pour  malfaçon  ou  faute 
lourde  puisqu'il  n’a  pas  sauvé  celui  qui  norma¬ 
lement,  d’après  les  affirmations  du  médecin  lui- 
même,  devait  guérir. 

Inutile  de  multiplier  ces  exemples,  le  champ  en 
e-,1  immense. 

11  ne  suffit  donc  pas  nu  jeune  médecin  d'avoir 
consumé  la  plus  belle  partie  de  sa  vie  dans  l’élude 
si  longue,  si  laborieuse,  si  pénible,  si  coûteuse,  de 
l'art  de  guérir;  muni  de  son  diplôme  il  n’a  en 
mains  qu’un  chiffon  de  papier,  s'il  ne  connaît  pas 

II  façon  de  meltre  son  savoir  en  valeur,  s’il  ignore 
l'art  de  convaincre  et  de  plaire.  Il  faut  aussi  qu’il 
s'entraîne  à  éviter  les  pièges,  à  flairer  les  dangers, 
qu’il  s’habitue  à  conserver  dans  toutes  ses  actions 
e!  dans  tous  scs  contacts  avec  les  malades  une  rai¬ 
son  supérieure,  une  inaltérable  égalité  d'âme,  une 
philosophie  sereine. 
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Les  laboratoires  Midy,  qui  ont  un  sentiment  très 
éclairé  des  besoins  des  médecins  en  produits  théra¬ 
peutiques,  ont  jugé  aussi  qu’il  était  non  moins 
utile  de  leur  fournir  des  produits  spirituels  capa¬ 
bles  de  les  aider  à  soigner  leur  propre  réputation 
fi  à  acquérir  la  sagesse  indispensable  à  la  religion 
du  dur  métier  médical.  Pour  ce  faire,  les  labora¬ 
toires  ont  sollicité  l'un  des  Neslors  de  notre  pro¬ 
fession  et  lui  ont  demandé  de  faire  participer  les 
jeunes  aux  données  de  l'expérience  chèrement  ac¬ 
quise  par  les  vieux  en  réunissant  ces  trésors  dans 
un  volume  de  format  pratique  et  de  lecture  facile. 

De  même  que  la  pharmacie  du  xxe  siècle  adopte 
pour  un  très  grand  nombre  de  médicaments  la 
forme  commode  des  comprimés,  M.  Fiessinger  a 
condensé  en  aphorismes  faciles  à  retenir  toutes  les 
recettes  de  savoir-faire,  de  tact,  de  finesse,  de  pru¬ 
dence  que  lui  ont  enseignées  de  longues  années 
d'exercice  de  la  profession. 

Ainsi  est  née  l’élégante  brochure  des  Aphorismes 
de.  la  Réussite.  Composée  sur  papier  de  choix,  avec 
des  caractères  sélectionnés,  elle  séduit,  elle  charme, 
elle  instruit  ;  sa  lecture  constitue  une  excellente 
leçon  de  psychologie  appliquée. 

P.  Desfosses. 

Abrégé  de  pathologie  expérimentale,  par  MM. 

René  Franquet,  professeur  de  pathologie  interne 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Reims  et  B.  Ginsbourg. 
Préface  du  Professeur  Noël  Fiessinger.  1  vol. 
in-8  écu  de  310  p.,  avec  fig.  (F igot  Jrè.res ,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1930.  —  Prix  :  30  fr. 

Cet  ouvrage  condense  toutes  les  données  de  pa¬ 
thologie  expérimentale  indispensables  h  l’étudiant 

trouvera  notamment  le  résumé  des  acquisitions  les 
plus  récentes  dans  le  domaine  de  l’immunologie, 
de  la  bactériologie,  des  maladies  infectieuses,  de  la 
physiologie  pathologique  et  de  l’endocrinologie. 
Pour  le  praticien,  une  noie  clinique,  en  fin  de  cha¬ 
pitre,  indique  les  directives  thérapeutiques.  L’en¬ 
semble  constitue  un  livre  forl  instructif,  dans  ce 
domaine  de  la  pathologie  expérimentale  qui  est,  en 
quelque  sorte,  pour  le  médecin,  un  sport  d'entraî¬ 
nement,  aiguisant  In  critique  de  l'esprit  et  du  bon 
sens,  ainsi  que  le  dit  Noël  Fiessinger. 

L.  Rivet. 

Traité  des  colloïdes  en  médecine  (Physiologie, 
Pathologie  et  Thérapie  du  point  de  vue  de  la 
chimie  colloïdale),  sous  la  direction  du  Prof. 
Licutwitz,  de  M.  Liesep.ano,  du  Prof.  Siuno 
( Theodor  Sleinkoptf,  édit).  —  Prix  de  l'ensem¬ 
ble  de  l’ouvrage  (14  fascicules),  70  RM.;  relié  : 
76  RM. 

Le  premier  compte  rendu  de  cet  important  ou¬ 
vrage  a  paru  dans  La  Presse  Médicale  (n°  36,  1934, 
p.  743);  on  a  déjà  dit  l'exceptionnelle  valeur  docu¬ 
mentaire  de  cet  ensemble.  L'ouvrage  est  mainte¬ 
nant  complet  avec  ses  14  fascicules  —  cl  non  pas  10 
comme  on  l'avait  d'abord  annoncé. 

Voici  le  résumé  des  chapitres  des  fascicules  10 
inclus  ù  14  inclus.  12:  Foie  et  vessie;  13:  Rate; 

14  :  Poumon  et  voies  respiratoires  supérieures  ; 

15  :  Système  nerveux. 

B.  —  Médicaments  et  poisons.  1°  Microorga¬ 
nismes  et  désinfection.  2°  Diététique  des  grands 
enfants  en  ce  qui  a  trait  spécialement  au  lait. 

8°  Diététique  de  la  croissance.  4°  Balnéation. 
5°  Cosmétiques  médicinaux.  6°  Rapports  entre  la 
pharmacologie  et  la  colloïdologie.  7°  Radiothérapie. 

8°  Pansements. 

III.  —  Méthodes  de  diagnostic.  1°  Réaction  de 
Wassermann  et  réaction  à  l'or  du  point  de  vue 
de  la  chimie  colloïdale.  2°  Examen  fonctionnel  du 
rein.  3“  Les  méthodes  de  la  technique  histologique 
du  point  de  vue  de  la  colloïdologie. 

IV.  Conclusion:  1°  Médecine  interne.  2°  Chimie 
colloïdale  et  chirurgie.  3°  Gynécologie  et  obsté- 

II  faut  redire  le  puissant  intérêt  de  ce  traité  qui 
contribuera  ;'i  faire  mieux  comprendre  l'importance 
de  la  chimie  colloïdale  dans  ses  applications  à  la 
médecine. 

René  Mazard. 


Ergebnisse  der  gesamten  Tuberkuloseforschung 

(Résultats  des  recherches  sur  l’ensemble  de  la 
tuberculose),  par  Assmann,  Beitzke  cl  IIraeu- 
ning.  T.  VI,  1  vol.  gr.  in-8°  de  736  p.,  avec  107 
fig.  (G.  Thieme ),  Leipziz,  1934.  —  Prix  :  bro¬ 
ché  :  69  RM.  ;  relié  :  71  RM. 

Le  6°  volume  de  cette  collection  est  consacré  ù 
l’exposé  de  onze  questions  de"  phlisiologie  dont 
cinq  d’entre  elles  intéressent  la  clinique  et  l'ana¬ 
tomie  pathologique  et  les  autres  la  thérapeutique. 

Les  questions  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
sont  relatives  aux  inflammations  périfocales,  et  à 
leur  anatomie  pathologique,  aux  tuberculoses  lié- 
malogèncs,  aux  tuberculoses  cutanées  dans  leurs 
rapports  avec  la  tuberculose  viscérale,  et  enfin  à 
l'élude  de  1a  pleurésie  exsudative. 

Les  questions  thérapeutiques  concernent  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  par  la 
tuberculine,  la  phréniceelomic,  la  thoracoplastie 
et  le  plombage  ;  enfin,  ce  volume  se  ter¬ 
mine  par  l’exposé  de  trois  questions  médico¬ 
sociales,  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  l’en¬ 
fant  en  Autriche,  la  physiologie  du  travail  chez  les 
tuberculeux  et  les  rapports  du  logement  et  de  la 
tuberculose. 

Ces  monographies,  pour  la  plupart  très  docu¬ 
mentées,  sont  suivies  d’une  bibliographie  très  com¬ 
plète,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  publications 
allemandes. 

G.  Poix. 

The  Patient  and  The  Weather,  autonomie  dy- 
sintegration  (vol.  II),  by  William  F.  Petersen. 
wilh  the  assistance  of  Margaret  E.  Milliken, 
S.  M.,  chez  Edwards  lirothers.  éditeurs,  Michi¬ 
gan  (U.  S.  A.). 

Cet  ouvrage  est  un  des  plus  considérables  et  des 
plus  méthodiques  qui  aient  été  conçus  et  exécutés 
sur  les  rapports  de  l’habitant  et  de  l’habitat,  et 
sur  les  influences  que  celui-ci  fait  subir  à  cchii-lîi. 
Influences  pathogènes,  mesurées  par  des  procédés 
cliniques  et  des  tests  de  laboratoire  dans  les  in¬ 
fections,  l'épilepsie,  l’éclampsie,  l’urticaire,  l’ulcère 
de  l'estomac,  l’asthme,  les  maladies  des  yeux,  et 
en  général  dans  toutes  les  modifications  du  sang 
e'.  de  ses  vaisseaux  ;  influences  thérapeutiques,  en¬ 
core  insuffisamment  maniables,  mais  que  William 
Petersen  cl  Mrao  Milliken  explorent  et  dissocient 
avec  beaucoup  de  délicatesse  et  de  sagacité. 

R.  Van  deii  Elst. 

L'azione  patogena  del  calore  in  Tripolitania 

(Action  pathogène  de  la  chaleur  en  Tripolilaine), 
par  A.  I).  Mazzulani.  1  vol.  de  117  p.  (P.  Maggï), 
Tripoli,  1935-XI1I. 

Mazzolani  étudie  les  effets  du  climat  tripolilain 
sur  la  santé  des  Européens,  civils  et  militaires,  ainsi 
que  des  indigènes  de  diverses  races  et  religions.  Il 
attribue  aux  saisons  une  grande  influence  sur  la 
pathologie  et  la  psychologie  des  individus  cl  en 
donne  une  étude  détaillée,  appuyée  sur  des  statis¬ 
tiques.  Elle  est  particulièrement  envisagée  chez  les 
écoliers,  les  ouvriers  des  manufactures  de  tahne,  les 
militaires.  L'insolation  et  le  coup  de  chaleur  sont 
étudiés  en  detail  dans  leurs  différentes  formes  cli¬ 
niques.  Il  est  probable  qu'une  prédisposition  indi¬ 
viduelle  existe;  le  traitement  et  la  prophylaxie  sont 
indiqués.  A  l'action  du  soleil  vient  s’ajouter  celle 
du  Gliibli ,  vent  désertique  propre  à  la  Lybie,  d'une 
extrême  violence,  soulevant  des  dunes  et  projetant 
sur  la  peau  baignée  de  sueur  des  grains  de  sable 
brûlant.  Enfin,  une  longue  bibliographie  termine 
b,  volume. 

Celle  monographie  est  l'œuvre  d'un  médecin 
expérimenté,  très  sérieusement  documenté  sur  le 
sujet  qu'il  expose. 

Cu.  Joyeux. 


Livres  Reçus 


34.  Die  Verwendung  der  Sojabohne  in  der 
Heilkost.  Ein  Korllhucli  fur  Aerzte  unit  Krnnke,  pur 
Fritz  Sciiellong  et  Madeleine  Kaestner.  1  vol.  de  40  p. 
( Theodor  Sleinkoplf),  Drësden.  —  Prix  :  1  M.  60. 


35.  Sammlung  Wiohtiger  Früh  und  Fehldia- 

gnosén.  HciTiiisgegcben  von  der  Schrifllcilung  der 
Deulschcn  Mcdizinischen  Wochenschrift.  1  vol.  de  400  p. 
avec  fig.  (Georg  Tliicme ),  Leipzig.  —  Prix  :  broché, 
8  M.;  relié,  9  M.  60. 

3G.  Die  Hautkrankheiten.  Ein  Bach  für  Aerzte  und 
Studiereude,  pur  Richard  Roiirbacu.  1  vol.  de  394  ; . 
('theodor  Steinkopjf),  Dresden.  - —  Prix  :  broché,  20  M  ; 
relié,  21  M.  50. 

37.  The  Patient  and  the  Weather.  —  Volume  I. 
Part.  1.  The  Pootprint  of  Asolepius,  par  Wil¬ 
liam  F.  Petersen.  1  vol.  de  128  p.  avec  94  fig.  (Edwards 
Brothers),  Ann  Arbor.  —  Prix  :  3  doit.  75. 

38.  Traité  élémentaire  théorique  et  pratique 
de  radiesthésie  physique.  Mis  à  la  portée  de  tout 
le  monde,  par  J.  Correnson  (Amé.dêe  Legrand).  —  Prix  : 
15  fr. 

39.  La  ohirurgie  moderne.  Deux  techniques  étu¬ 
diées  par  l'auteur  sur  :  1°  lin  nouvel  anus  artificiel. 
2  Une  nouvelle  méthode  de  création  d’un  estomac,  par 
Djafer  Tayyar.  1  vol.  de  108  p.,  avec  57  fig.  (Librairie 
Maloine). 

40.  Des  phénomènes  météorologiques  en  pa¬ 
thologie  humaine.  Leur  rôle  en  épidémiologie. 
Syndromes  mcléoropidhotogiques  proprement  dits,  par 
Lucien  Sayignon.  1  vol.  de  120  p.,  avec  7  fig.  (Le  Fran¬ 
çois). 

41.  Le  rajeunissement  par  l’amélioration  des 
fonctions  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  par  Ar¬ 
nold  Lorand.  1  vol.  de  88  p.  (J. -B.  Baillière  et  fils).  — 
Prix  :  14  fr. 

42.  .L’Espèce  (Encyclopédie  Scientifique),  par  L. 
Cuénot.  1  vol.  de  320  p.,  avec  42  fig.  (Gaston  Do  in  e* 
G").  —  Prix  :  30  fr. 

43.  Rheumatismus  und  rheumatische  Er- 
krankungen,  par  Siegfried  Graff.  1  vol.  de  82  p.. 
avec  26  fig.  (Urban  et  Sehwarzenberg) ,  Berlin.  —  Prix  : 

44.  Ecole  pratique  du  secouriste  spécialisé 
en  asphyxies.  Timps  de  paix  et  temps  de  guerre, 
par  le  Médecin-colonel  Cot.  1  vol.  de  188  p.,  avec  53 
lig.  (Le  François).  —  Prix  :  16  fr. 

45.  Eigenstândigkeit.  Fremdhalt  und  Haltlo- 
sigkeit.  Iiin  charnkterologischer  Beilrng  zum  Problem: 
Führerlum  und  Gefolgschufl,  par  Geriiard  Schorscii. 

1  vol.  de  06  p.  (Ge.org  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 
4  M.  50. 

46.  Lecciones  de  Terapeutica  Clinica.  Première 
série,  par  Jijan  Caiilos  I’la.  1  vol.  de  180  p.  (Editorial 
Cientifiça  del  Sindicalo  Medico  del  Uruguay),  Monlévi- 

47.  Le  traitement  de  la  dilatation  des  bron¬ 
ches  ( Collection  u  Les  'thérapeutiques  nouvelles  s),  par 
B.  Kourilsky.  1  vol.  de  40  p.  (J.-B.  Baillière  cl  Jils). 

48.  Applications  pratiques  de  la  transfusion 
sanguine  (Collection  u  Les  'thérapeutiques  Nouvelles»), 
par  lîor.ER  Moline.  1  vol.  de  60  p.,  avec  12  fig.  (J.-B 
Baillière  el  fils).  —  Prix  :  10  fr. 

49.  Post  Graduate  Surgery.  Vol.  I.  Anesthésia 
Abdomen  lUclimi  X.  Ruy  Dingnosis.  Radium,  pur  Rod- 
nf.v  Mainoot.  1  vol.  de  1742  p.,  avec  840  fig.  (Medical 
Publications,  Ltrl.),  Londres.  —  Prix  50  /. 

50.  Traitement  des  ictères  infectieux  (Collec¬ 
tion  «Les  Ttrérnpeutiques  Nouvelles»),  par  Noël  Fies- 
sinoer.  1  vol.  de  52  p.  (J.-B.  Baillière  el  Jils).  —  Prix  : 
10  fr. 

51.  Le  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  (Collection  «  Les  Thérapeutiques  Nouvelles  ») 

1  vol.  de  140  p.,  avec  20  fig.  (J.-B.  Baillière  el  Jils).  - 
Prix  :  20  fr. 

52.  Le  Professeur  Adrien  Proust  (1834- 
1903),  pur  Robert  Le  Masle.  1  vol.  de  60  p.  (Librairie 
Lipschutz). 

53.  Differentialdiagnose  in  der  inneren  Medi- 
zin.  Lieferung  I,  pur  O.  Naeceli.  1  vol.  de  216  p. 
avec  01  fig.  (Gentg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  9  M.  00. 

51.  Enfermedades  por  infeccion  de  las  amig- 
dalas,  par  Rafael  Rdmeho  Rodriguez.  1  vol.  de  168  p. 
(U  b  ici  ni  F.  Sintes).  Barcelone.  —  Prix  :  7  pesetas. 

55.  Prophylaxie  de  la  syphilis.  Prophylaxie  lo¬ 
cale,  préservation  per  os,  mélalloprévcntion,  par  C.  Le- 
variti.  1  vol.  de  234  p.,  avec  fig.  (Maloine).  —  Prix  : 

56.  Les  conceptions  modernes  de  l’hérédité, 

par  Maurice  Calllery.  1  vol.  de  312  p.,  aveo-  49  fie. 
(Flammarion).  —  Prix  :  15  fr. 

57.  Teoria  de  los  neoplasmas,  par  S.  Santama- 
ria.  1  vol.  de  161  p.,  avec  13  fig.  (J.  Pucyo,  lmp.),  Ma- 

58.  La  oolibaoillose,  par  P.  Desoeorges.  1  vol.  de 
202  p.  (Maloine).  — -  Prix  :  16  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  Médicale  Propédeutique  de  l’Hôpi¬ 
tal  Broussais  (Prof.  Emile  Sergent).  —  Un  Couns 
de  perfectionnement  sur  les  Suppurations  Bronchiques, 
Pulmonaires  et  Pleurales  sera  donné,  sous  la  direction 
du  prof.  Emile  Sergent,  du  lundi  30  Novembre  au 
Jeudi  10  Décembre.  Le  programme  détaillé  sera  publié 
ultérieurement. 


N"  60 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Juillet  1936 


1223 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Vacance  de 

chaire.  _  Par  arrêté  du  20  Juillet  1036,  ln  chaire  de 

chimie  biologique  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l'Université  d’Alger  est  déclarée  vacante. 
Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Glacière  (35,  rue  de  la  Glacière, 
Paris).  —  Le  Cours  de  Pratique  Chirurgicale  Oto- 
RniNO-LARVNC.OLor.iQUE,  donné  à  Paris  par  le  prof.  Geor¬ 
ges  Porlmann,  aura  lieu  du  jeudi  22  Octobre  au  Mer¬ 
credi  28  Octobre  1936  avec  la  collaboration  de  M.  J. 
Auzimour,  du  prof,  agrégé  Dcspons  et  de  M.  Paul 

Programme.  —  Jeudi  22  Octobre.  9  h.  30  :  Les  vertiges. 
Leur  traitement  chirurgical.  13  h.  :  Les  otites  aiguës. 
16  h.  :  Sinusites  fronto-maxillaircs.  Traitement  chirur¬ 
gical.  —  Vendredi  23  Octobre.  9  h.  30  :  Masloïdc.  Ana¬ 
tomie,  pathologie.  15  h.’  :  Ln  mastoïdectomie.  —  Sa¬ 
medi  24  Octobre.  9  h.  30  :  Etlimoïde.  Anatomie,  patho¬ 
logie,  chirurgie.  15  h.  :  Insuffisance  respiratoire  nasale 
et  traitement  chirurgical.  —  Lundi  26  Octobre.  9  h.  30  : 
Tumeurs  malignes  du  massif  facial.  15  h.  :  Amygdales. 
Anatomie,  pathologie,  chirurgie.  —  Mardi  27  Octobre. 
9  h.  30  :  Les  otites  chroniques.  15  h  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  otites  chroniques.  —  Mercredi  28  Octobre  : 
9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du  larynx.  15  h.  :  Chirur¬ 
gie  du  larynx. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  comprend  des  séan¬ 
ces  opératoires  de  démonstration.  Chaque  assistant  sera 
individuellement  initié  aux  détails  de  h  technique  chi¬ 
rurgicale  et  de  l’anesthésie.  Ces  séances  opératoires  se¬ 
ront  précédées  d’un  exposé  théorique,  après  examen  de 
malades,  accompagné  de  projections  et  de  films  ciné¬ 
matographiques. 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  Les  inscriptions  sont 
reçues  chez  le  prof.  G.  Porlmann,  25  bis,  cours  de 
Verdun,  à  Bordeaux. 

Hôpital  Saint-Michel.  —  Un  assistant  est  demandé 
au  service  de  gastro-entérologie  de  l’hôpital  Saint-Michel. 
Trois  matinées  par  semaine,  300  fr.  par  ntn’s.  Nom  ir>- 
tion  après  6  mois  de  stage  dont  3  payés.  Ecrire  à  M. 
Maurice  Dclort,  1,  place  d’iéna,  Paris  (l(ip). 

Sanatoriums  publics.  —  M.  Rcumaux,  médecin 
directeur  du  sanatorium  de  1a  Bucaille  à  Alincourt  (Seinc- 
et-Oisc),  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  médecin  direc¬ 
teur  du  sanatorium  de  Saint-Scver  (Calvados). 

M.  Schoullcr,  médecin  directeur  du  sanatorium  de 
Saint-Scver  (Calvados),  a  été  nommé,  sur  sa  demande, 
médecin  directeur  du  sanatorium  de  Saint-Gobain  (Ais¬ 
ne). 

M.  Augé,  médecin  directeur  du  sanatorium  de  la 
Grolle-Saint-Bernard  (Charente),  a  été  nommé  médecin 
directeur  du  sanatorium  de  la  Bucailje  à  Aincourt  (Seine- 
ct-Oise). 

M.  Thorain,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  la 
Chapelle-Sainl-Mcsmin  (Loiret),  a  été  affecté  au  sanato¬ 
rium  de  Saint-Sever  pour  la  période  16  Juillet-16  Août 
1936;  au  sanatorium  de  la  Grolle-Saint-Bernard  (Charen¬ 
te),  à  dater  du  16  Août  1936. 

Mlle  Fié,  médecin  adjoint  au  sanatorium  interdéparte¬ 
mental  d’Hauteville  (Ain),  a  été  nommée, .sur  sa  ili  man¬ 
de,  médecin  adjoint  nu  sanatorium  de  la  Chapelle-Sa int- 
Mesmin  (Loiret). 

Mil®  Rénié  a  été  nommée  médecin  adjoint  au  sanato¬ 
rium  interdépartemental  d’Hauleville  (Ain). 

Mmr  Canlo,  médecin  adjoint  au  sanatorium  d’Hclfault 
(Pas-de-Calais),  a  été  nommée,  sur  sa  demande,  médecin 
adjoint  au  sanatorium  interdépartemental  de  Saint-Go¬ 
bain  (Aisne). 

Mmo  Rougicr-Marmct  a  été  nommée  médecin  adjoint 
au  sanatorium  du  département  du  Rhône,  à  St-Ililaire- 
du-Touvet  (Isère). 


Concours 

Directeur  de  bureau  municipal  d’hygiène. 

—  La  vacance  du  poste  de  directeur  du  bureau  munici¬ 
pal  d'hygiène  de  Snint-Qucntin  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  è  ce  poste  ont  un  délai  de  vingt  jours, 
à  compter  du  22  Juillet  1936,  pour  adresser  au  ministère 
de  la  santé  publique  (direction  du  personnel,  l®r  R,,, 
reau)  leur  demande  accompagnée  de  tous  titres,  justi¬ 
fications  ou  références  permettant  d’apprécier  leurs  corn 


notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services  analogues  ou 
des  fonctions  antérieures. 

Ils  devront  justifier  de  la  qualité  de  Français  et,  en 
cas  de  naturalisation,  faire  attester  par  le  préfet  qu’ils 
remplissent  les  conditions  prévues  par  l’article  7  de  la 
loi  du  2G  Juillet  1935,  relative  à  l’exercice  de  la  méde- 

11s  devront  produire  en  outre,  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  de  leurs  diplômes,  en  particulier,  du  diplôme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine,  leur  acte  de  naissance, 
ainsi  qu’un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date. 

Le  traitement  alloué  s’élève  à  20.000  fr.  par  an,  il  s’y 
ajoute  des  indemnités  complémentaires  s'élevant  à  un 
total  de  30.000  fr.  Le  titulaire  du  poste  n’est  pas  auto¬ 
risé  à  faire  de  la  clientèle. 

Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  d’Angers.  —  *Un  concours  pour  l’emploi  de 
chef  des  travaux  de  bactériologie  à  l’école  préparatoire 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  d’Angers  s’ouvrira  le  jeudi 
5  Novembre  193G  au  siège  de  ladite  école.  Le  registre 
des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  du 
concours. 


Médecins  présents  à  Paris 
du  26  Juillet  au  1"  Août  1936 


Nous  donnons  ci-dessous,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présenls  à  Paris,  établie  d’après  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  les 
intéressés. 

Ces  indications  paraîtront  jusqu’à  fin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé¬ 
sirent  figurer. 


Anesthésie.  —  Mme  S.  Plot,  11,  rue  Denis-Poisson. 

Biologie  médicale.  —  M.  F.  Morel,  76,  av.  de  Wa- 

Cliirurgie.  —  MM.  Raymond  Bernard,  6,  rue  Edmond- 
Valentin  ;  P.  Duhail,  3.  square  La  Tour-Maubourg  ;  J. 
Meillère,  1,  Villa  George-Sand  ;  L.  Miehon,  40,  rue  lin r- 
bel-de-Jouy  ;  H.  Schauder,  28,  bd.  ,  Bonne-Nouvelle  ;  M. 
Thalhcimcr,  24,  av.  du  Recteur-Poincaré  ;  IL  Wclli,  4, 
rue  de  Trévise. 

Chirurgie  nerveuse.  —  M.  David,  15,  rue  Freycinet. 

Chirurgie  urinaire.  —  M.  II.  Minet,  20,  rue  de  Pen- 
thièvre. 

Cœur.  —  MM.  V.  Gollilin,  6,  rue  Gaston  de  Saint- 
Paul  ;  J.  Sterne,  11,  chaussée  de  la  Muette  ;  E.  de  Véri- 
courl,  7,  rue  Lesdigtiières. 

Dermatologie.  —  MM.  P.  Lefèvre,  23,  av.  Victor-Hugo; 
G.  Rimé,  4,  rue  Picrrc-Le-Grand. 

Electro-Badiologie.  —  MM.  II.  Beau,  34.  rue  de  l’Ar¬ 
cade  ;  R.  Delapchier,  98.  rue  de  Rennes  ;  R.  Lebouchnrd, 
18,  rue.  Vital  ;  Ordioni,  20,  rue  de  Pétrograd  ;  E.  Piol, 
11,  rue  Denis-Poisson  ;  A.  Sourire,  14,  rue  Emile-Augier. 

Endocrinologie.  ■ —  Mmc  V.  llcimann,  60,  rue  des  Vi¬ 
gnes. 

Gastro-entérologie.  —  M.  Guy  Alhol,  12,  rue  Boileau. 

Gynécologie-obstétrique.  —  MM.  P.  Lejeune,  44,  av. 
de  Suffren  ;  II.  Roulland,  15,  av.  d’Orsay. 

Médecine  générale.  —  MM.  Bnriéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Bolgert,  7,  av.  Daniel-Lesuenr  ;  J.  Bousser,  22, 
rue  Chevert  ;  E.  Gilbrin,  38,  rue  Lacépèdc  ;  P.  Isaac- 
Georges,  5,  av.  Daniel-Lesueur  ;  M.  Perrault,  12,  rue  des 
Beaux-Arts  ;  P.  Salles,  97,  av.  de  Villicrs. 

Orthopédie.  —  MM.  A.  Trêves,  95,  rue  de  I’rony  ; 
G.  Vidal-Naquet,  95,  rue  Jouffroy. 

O.-R.-L.  —  MM.  Baratoux,  54,  rue  de  Bassano  ;  J. 
Cuisez,  15,  rue  de  Chnnalciiles  ;  J.  Leroux-Robert,  145, 
rue  de  la  Pompe  ;  S.  Mélik,  49,  rue  de  Maubeuge. 

Pédiatrie.  —  M.  G.  Abil-el-Nour,  3,  rue  Gay-Lussac. 

Phtisiologie.  —  Mmc  M.  Blanchy,  36,  rue  de  Vancau. 

Podologie.  —  M.  A.  Wallet,  53,  rue  Condorcet  (jus- 
qu’au  27  Juillet). 

Stomatologie.  —  MM.  Crocqucfer,  73,  bd.  Haussmann  ; 
P.  Ileiinion,  176,  bd.  Haussmann. 

Urologie.  —  MM.  R.  Dossot,  170,  rue  de  l’Université  ; 
R.  Dreyfus,  74,  av.  de  Suffren. 

Voies  digestives.  —  MM.  R.  Gaultier,  40,  rue  de  la 
Bienfaisance  ;  Alban  Girault,  29  bis,  rue  Demours  ;  Lar¬ 
cher,  1,  rue  du  Dôme  ;  Péricr,  30,  rue  Hamelin. 

l'oies  urinaires.  —  M.  J.  Mock,  11,  rue  de  la  Tré- 
moïlle. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documenlalion,  noire  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  feur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes .  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


A  la  mémoire  du  Docteur  Jacquemaire-Cle- 

menceau,  victime  d’un  accident  professionnel,  une 

ris  15®,  le  28  Juillet,  à  11  h.  30. 

Les  confrères  sont  priés  d’assister  nombreux  à  cille 


Bourses  d'études  à  l’Institut  Carlo-Forlanini, 

à .  Rome.  —  Le  Gouvernement  italien  a  décidé  d’accor¬ 
der,  pour  l’année  1936-1937,  6  bourses  d’études  à  l’Ins¬ 
titut  Carlo-Forlanini,  à  Rome. 

Ces  bourses,  mises  au  concours,  d’une  valeur  de  3.000 
lires  chacune,  plus  la  nourriture  et  le  logement,  doivent 
servir  à  faciliter  le  stage  de  médecins  étrangers  à  l’Ins¬ 
titut  Carlo-Forlanini,  à  Rome.  Ce  séjour  se  répartira  sur 
l’année  unversilaire  du  15  Novembre  au  15  Juillet, 
c’est-à-dire  huit  mois  interrompus  par  les  vacances 
usuelles.  Les  boursiers  devront  obligatoirement  résider 
à  l’Institut. 

Les  bourses  seront  attribuées  de  préférence  à  de  jeunes 
médecins  déjà  familiarisés  avec  les  problèmes  de  la 
tuberculose  et  désirant  sc  perfectionner  dans  celte  bran- 

I. 'attribution  de  ces  bourses  aura  lieu  à  la  prochaine 
session  du  Comité  Exécutif  de  l'Union  Internationale  con¬ 
tre  la  Tuberculose,  qui  doit  se  réunir  le  lundi  7  Sep¬ 
tembre  1936,  à  Lisbonne. 

Les  médecins  français  désireux  de  participer  à  ce  con¬ 
cours  sont  invités  à  adresser  leur  demande  accompagnée 
des  renseignements  sur  leur  âge,  leurs  titres,  leur  ex¬ 
périence  professionnelle,  etc...,  au  Siège  du  Comité  Na¬ 
tional  de  Défense  contre  la  Tuberculose,  66,  boulevard 
Saint-Michel,  Paris-O®,  avant  le  20  Août  1936. 

Association  des  anciens  élèves  de  l’Institut 
d’Hygiène  de  l’Université  de  Paris.  —  Sous  la 
présidence  de  M.  le  Professeur  Tanon,  le  banquet  annuel 
de  celte  Association  a  eu  lieu  le  20  Juin. 

Le  ministre  de  la  Santé  Publique  s'était  fait  représenter 
par  le  chef  du  son  cabinet  technique,  M.  Ilazemann,  di¬ 
plômé  de  l’Institut  d’Hygiène  de  Paris. 

Etaient  présents  :  MM.  Camille  Blaisot,  le  sénateur 
Raymond  Martin,  Dequidt,  Président  de  la  Fédération  des 
Diplômés  d’Hygiène  ;  Loir,  Président  du  Syndicat  des 
médecins  hygiénistes  ;  Cavailion,  chef  du  Service  central 
de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  au  ministère  île 
la  Santé  publique  ;  Liard,  Secrétaire  général  honoraire 
et  Lnfeneslre,  Directeur  de  l’Hygiène  à  la  Préfecture  de 
Police  ;  llumond,  Président  de  la  Société  des  techniciens 
sanitaires  ;  Brian,  du  mouvement  sanitaire  ;  Jame,  Pro¬ 
fesseur  et  M.  Eerrabouc,  Professeur  agrégé  au  Val-dr. 

L’Institut  d’Hygiène  était  représenté  par  plusieurs 
Profescurs  du  Cours  :MM.  François  Martin,  Weill-Hajlé. 
Henri  Lahhé,  le  e  rus.  N.naii 

Au  dessert,  MM.  Clerc,  conseiller  technique  du  mini-- 
1ère  de  la  Marine  Marchande  et  Président  de  l'Association. 
Camille  Blaisot,  Briau,  Ilazemann,  Prof.  Tanon,  prirent 
la  parole. 

Au  nom  du  ministre  de  la  Santé  publique,  M.  Hnze- 
inann  indiqua  dans  quel  sens  le  Gouvernement  entend, 
dans  le  domaine  de  la  protection  de  la  Santé  Publique, 
continuer  l’action  des  gouvernements  antérieurs  :  Equi¬ 
pement  sanitaire  ;  renforcement  de  l’autorité  déléguée 
aux  médecins  hygiénistes  ;  collaboration  avec  les  œuvres 
privées  et  les  médecins  praticiens  ;  coordination  de  l'ac¬ 
tion  des  visiteuses  des  services  sociaux. 

Au  cours  de  l’Assemblée  générale,  l'Association  pro¬ 
céda  à  l'élection  de  son  bureau,  ainsi  constitué  pour 
l’année  1936-1937  :  Président  :  M.  Clerc  (promotion 
1922).  Vice-Président  (Français)  :  M.  Foureslier  (promo¬ 
tion  1935).  Vice-Président  (Etranger)  •  M.  Briceno  Rossi 
(Venezuela,  promotion  1935).  Sccrêlairc  général  :  M.  X. 
Leclainche  (promotion  1927).  Sccrêlairc  général  adjoint: 
M.  Cachera  (promotion  1923).  Ilédaclcur  en  chef  du 
Bulletin  :  M.  F.  Bourguin  (promotion  1923).  Trésorier  : 
M.  Royer  (promotion  1922). 

Le  XIV®  Congrès  des  Médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord  aura  lieu  à 
Montréal  les  7,  8,  9  et  10  Septembre  prochain. 

Les  mois  grandes  questions  qui  seront  étudiées  en 
Assemblées  plénières  sont  les  suivantes  :  I.  Abcès  du 
poumon  ;  II.  Ulcère  gastro-pyloro-duodénal  ;  111.  Tuber¬ 
culose  de  la  hanche. 

Pour  la  première  question  sont  inscrits  :  Prof.  E.  Ser- 
gent  (Paris)  :  Formes  anatomo-cliniques  et  diagnostic 
de  l'abcès  du  poumon.  —  Prof.  Chevalier  Jackson  (Phi¬ 
ladelphie)  :  La  bronchoscopie  dans  le  diagnostic  cl  le 
traitement  de  l'abcès  du  poumon.  —  MM.  N.  Béthune 
et  G.  Dcshaics  :  Traitement  chirurgical  de  l'abcès  du 
poumon. 

Pour  la  deuxième  question  sont  inscrits  : 

M.  Alfred  Mousseau  (Montréal)  :  Diagnostic  clinique 
et  topographique  des  ulcères  gaslro-pyloro-duodénautr. 
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d'après  l'horaire  de  la  sécrétion  maximale  gastrique.  — 
MM.  Jean  Le  Sage  et  Roméo  Grondin  (Montréal)  : 
Elude  critique  sur  200  cas  d'ulcères  huilés  arec  ana¬ 
lyse  de  la  valeur  campai  allve  des  méthodes  employées.  — 
Les  prof.  J.-E.  Gendreau,  Albert  Julras  et  O.  Dufresne  : 
Possibililés  du  radio-diagnostic  des  ulcères  gastriques, 
pÿloriques  el  posl-pyloriqurs. 

Pour  la  Iroisicnic  i|u«fel.un  : 

M.  E.  Suinson  :  Elude  d'ensemble  sur  la  tuberculose  de 
la  hanche. 

Des  levons  de  clinique  seront  données  à  l'IIôpital  No¬ 
tre-Dame,  l'Hôtel-Dieu,  l'Hôpital  Sainte-Justine,  Saint- 
Luc,  Sa  in  te- J  ca  nne-d  '  A  rc ,  lu  Miséricorde,  l'Hôpital  géné¬ 
ral  de  Verdun,  Saint-Jean-de-Dieu,  Institut  Bruchési  el 
l'Hôpital  du  Saeré-Cirur. 

Pour  lous  renseignements,  s'adresser  à  M.  J. -A.  Vi¬ 
dal,  326  esl,  boulevard  Saint-Joseph,  il  Montréal. 

La  4e  Réunion  Européenne  d’Hygiène  men¬ 
tale  se  tiendra  à  Londres  du  5  au  8  Oclobre  11)30. 

Programme.  —  Lundi  5  Oclobre  à  14  h.  30.  Ier  Rap¬ 
port  :  L'Hygiène  mentale  et  le  Cinéma.  Rapporteurs  : 
MM.  Jakob  üillstrom  (Stockholm),  A.  Répond  (Monlhey, 

Mardi  0  Oclobre  il  10  h.  30.  2"  Rapport  :  L'Hygiène 
mentale  et  l'Infirmière.  Rapporteurs  :  MM.  llans  Routier 
(lllenuu,  Allemagne)  ;  José  Germain  (Madrid)  ;  E.  Es- 
cardô  (Madrid)  ;  llciurich  Kogerer  (Vienne). 

Mardi  ü  Oclobre  à  14  h.  30.  3'  Rapport  :  L’Hygiène 
mentale  el  les  enfants  de  11  à  18  ans.  Rapporteurs  : 
Prof.  K. -11.  Bouman  (Amsterdam)  ;  prof.  L.  Rochlin 
(Charkol'l)  ;  M.  J.-R.  Rees  (Londres)  ou  M.  H.  Tomas- 
son  (Islande). 

Le  soir  du  5  ou  0  Oclobre  :  Réception  par  Ilis  Majesly’s 
Government  à  Lancaster  Iiousc,  Londres.  Mercredi  el 
jeudi  7  et  8  Oclobre  :  Diverses  visites  des  hôpitaux 
psychiatriques,  cliniques,  colonies,  etc...  de  Londres  et 
des  environs. 

Les  séances  auront  lieu  dans  le  •<  Conférence  Ilall, 
Minislry  of  Health,  YVhitchall  »,  Londres. 

Les  langues  ofliciclles  du  Congrès  seront  :  l'allemand, 
l'anglais  el  le  français. 

Les  médecins  franyais  désirant  assister  il  celle  réunion 
sont  priés  de  s'adresser  à  la  Ligue  d'ilygiène  Mentale, 
chargée  de  désigner  la  délégation  française. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresse-r  au  «  National 
Couueil  for  Mcula!  Hygiène,  77,  Chandos  House,  Palmer 
Street,  London,  S.  W.I.,  et  pour  la  France,  à  la  Ligue 
d’Hygiène  Mentale,  1,  rue  Cabanis,  Paris. 

Le  Premier  Congrès  Européen  de  Chirurgie 
Structive  se  tiendra  à  Bruxelles  le»  3  cl  4  Octobre 
prochain.  Ce  Congrès  est  orgnnisé  pai  la  Société  Euro¬ 
péenne  de  Chirurgie  Structive.  Président  :  M.  Coelsl 
(Bruxelles);  vice-président  :  M.  Poinfrcl  Kilncr  (Londres) 
el  prof.  Sanveuero-Rossedti  (Milan). 

Le  discours  d  inauguration  sera  prononcé  par  le  prof. 
J.-L.  Pliure  (Paris)  dans  la  salle  de  marbre  du  Palais 
des  Académies  de  Bruxelles. 

Le  Comité  organisateur  a  tenu  avant  tout  à  donner 
il  celle  réunion  un  caractère  essentiellement  scientifique. 
Toutes  les  applications  de  la  chirurgie  structive,  à  quel¬ 
que  région  du  corps  quelles  appartiennent,  aussi  bien 
dans  des  cavités  naturelles  qu'à  la  surface,  seront  étu¬ 
diées.  Les  communications  porteront  surtout  sur  1a  chi¬ 
rurgie  réparatrice,  la  chirurgie  esthétique  passant  au 
second  plan. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Coelst,  pré¬ 


sident  du  Comité  Exécutif,  118,  avenue  Louise,  à 
Bruxelles. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Active,  —  M.  le 
médecin  colonel  Causent,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  division  d’Alger,  esl  nommé  directeur  par  intérim 
du  service  de  santé  de  la  18e  région,  à  Bord. aux. 

—  Active.  —  Par  décision  du  7  Juillet  1936,  les  mu¬ 
tations  suivantes  sont  prononcées  : 

Médecin  lieutenant-colonel  :  M.  Renoux,  du  19e  corps 
d'armée,  esl  affecté  aux  troupes  du  Levanl. 

Médecins  commandants  :  M.  Niel,  du  19"  corps  d’ar¬ 
mée,  est  affecté  au  69°  rég.  d'infanterie,  Morhange  ; 
M.  Cochard,  de  la  dircclion  du  service  de  santé  de  la 
1"  région,  Lille,  est  affecté  au  19"  corps  d’armée  ; 
M.  Fellman,  du  94'  rég.  d'infanterie,  Bar-Ie-Duc,  esl 
affecté  au  5e  rég.  étranger,  Indochine. 

Médecins  capitaines  :  M.  Canis  (J.),  du  25“  rég.  de  ti¬ 
railleurs  nigériens,  Snrrebourg,  esl  affecté  au  94e  rég. 
d'infanterie  à  Bnr-le-Duc.  M.  Arthenuc,  des  troupes  du 
Muroc,  est  affecté  au  21p  rég.  de  tirailleurs  algériens  à 
Epinal.  M.  Miara,  du  19e  corps  d’armée,  est  affecté  au 
42e  rég.  d'artillerie,  la  Père.  M.  Pecastaing,  du  3(P  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied,  à  Snrreguemincs,  esl  affecté 
au  46e  rég.  d'infuntcric  à  Fontainebleau.  M.  Danis,  de¬ 
là  lr“  compagnie  régionale  du  train  à  Lille,  esl  affecté 
à  la  direction  du  service  de  santé  d.  lu  lrc  région  à 
Lille. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Autan,  du  18'  bataillon  de 
chasseurs  alpins  à  Grasse,  est  affcclé  à  la  1"  compagnie 
régionale  du  train  à  Lille.  M.  Villal,  du  305'  rég.  .Par- 
lilleric  à  Besançon,  est  affecté  au  14'  rég.  d’infanterie  à 
Toulouse. 

—  Réserve.  —  Par  décision  du  3  Juillet  1930,  sonl 
nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service 

missionnaires  ci-après  désignés,  qui  reçoivent  les  affec- 

Au  grade  de  médecin  colonel.  Les  médecins  colonels 
retraités  :  M.  Ileuls,  affecté  à  la  4'  région.  —  M.  Bailly, 
affecté  à  la  8'  région. 

.-lu  giude  de  médecin  lieutenant-colonel.  Les  méde¬ 
cins  lieutenants-colonels  relrailés  :  M.  En  alberl,  affecté 
à  la  16'  région.  - —  M.  Humai,  affecté  à  lu  17e  région.  — 
M.  Mercier,  affecté  a  lu  26e  région. 

■  lu  grade  de  médecin  commandant.  Les  médecin  com¬ 
mandants  retraités  :  M.  Rémy,  affecté  à  la  lrc  région.  — 
M.  Tornsse,  affecté  à  la  15'  région.  M.  Confier,  affecté 
a  la  17'  région.  —  M.  Faure,  affecté  a  la  18'  région.  — 
M.  Pluntier,  affecté  à  la  18e  région.  —  M.  Vauvray,  af¬ 
fecté  a  la  18'  région. 

Au  grade  de  médecin  capitaine.  Les  médecins  capilai- 
n  I  n  m  i  M.  Robert,  affecté  à  la  6'  région. 
—  M.  Luverre,  affecté  a  la  15“  région.  —  M.  Durand, 
affecté  au  19'  corps  d’armée.  —  M.  Enlz,  affcclé  à  la 
20'  région. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M. 

le  médecin  général  Ca/anove,  au  ministère  des  colonies, 
est  nommé  directeur  du  service  de  santé  et  inspecteur 
des  services  sanitaires  de  l’Afrique  équatoriale  française, 
en  remplacement  de  M.  le  médecin  général  Carmouze. 

—  Itéservc.  Affectations  spécial!. R  nous  cauris.  Par 
décision  du  5  Mai  1936,  M.  le  médecin  lieutenant-colonel 
Vaillant,  de  la  5'  région,  est  placé  dans  la  position 
u  hors  cadres  »,  affectation  spéciale  (lablenn  il"  2). 

■—  Pur  décision  en  date  du  3  Juin  1936,  M.  Margnin 
est  admis  dans  la  position  d’officier  honoraire  avec  le 
grade  de  médecin  commandant. 


Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Réserve.  — 
Par  déoision  ministérielle  du  8  Juillet  1930,  les  officiers 
de  réserve  du  corps  de  santé  désignés  ci-dessous  sont 
affeclés  : 

.lu  centre  mobilisateur  maritime  de  Cherbourg  :  M. 
Pelle,  médeoin  en  chef  de  lr'  classe,  du  centre  mobilisa¬ 
teur  maritime  de  Toulon,  —  M.  Pai'renin,  médecin  en 
chef  de  lre  classe.  —  M.  Gucgucn,  médecin  principal. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  qéro  1  :  M.  Guny, 
médecin  de  3“  classe. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  de  Brest  :  M.  Mnllcin 
médecin  en  ciief  de  2e  classe.  M.  Rouelle,  médecin  en 
chef  de  2'  classe.  M.  Quere,  médecin  principal  du  centre 
mobilisateur  maritime  de  Toulon. 

Au  centre  mobilisateur  murilime  de  Boclieforl  :  M.  Le 
Picard,  médecin  de  3'  classe. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  aéro  de  liochefori  : 
M.  Pouliquen,  médecin  de  3'  classe. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  de  Toulon  :  M.  Cou- 
renud,  médecin  en  chef  de  2“  classe.  —  M.  Lulaud,  mé¬ 
decin  en  chef  de  2'  classe.  —  M.  Diipouy,  médecin  de 
lr'  classe,  du  centre  mobilisateur  maritime  de  Lorient. 

.■lu  centre  mobilisateur  maritime  aéro  lll  :  M,  Dos- 
telle,  médecin  du  2'  classe. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  de  Bizcrle  :  M.  Ile. 
iitiull,  médecin  en  chef  de  1"  classe,  du  centre  mobili¬ 
sateur  murilime  de  Toulon.  —  M.  Dusuull,  médecin  de 
1"  classe,  du  centre  mobilisateur  maritime  de  loulou. 
—  M.  Rouquette,  médecin  de  3'  classe. 

Au  eentre  mobilisateur  murilime  aéro  IV  :  M.  Le 
Corrc,  médecin  de  3'  classe. 


IIIe  Congrès 

de  l’Association  Internationale 
pour  les  enfants  estropiés 


Ce  Congrès  n  eu  lieu  du  29  Juin  nu  4  Juillet, 
à  Budapest.  Vingt-deux  nalious  y  étaient  repré¬ 
sentées.  La  séance  d’ouverture  lui  présidée  pur 
S.  E.  le  prof.  Bêla  .lolian.  secrétaire  d’Elat,  mi¬ 
nistre  de  l’intérieur,  représentant  Son  Allesse 
sérénissinic  lu  Kégent  du  royaume. 

De  nombreuses  séances  de  travail  permirent  aux 
délégués  des  différentes  nations  de  confronter  les 
méthodes  employées  dans  leurs  pays  respectifs  pour 
résoudre  les  nombreux  problèmes  soulevés  par  les 
enfants  estropiés.  Sucecssivcmeul,  furent  envisagés 
les  jjoinls  suivants:  recherche  des  enfanls  estropiés, 
statistiques,  instruction,  éducation  professionnelle, 
placement,  soutien  moral.  De  nombreux  vieux 
furent  émis,  uolnimncul  sur  In  nécessite  pour  lous 
les  peuples  d'envisager  une  organisation  générale 
ccnlralisanl  lous  les  renseignements  utiles  au  déve¬ 
loppement  des  inslilulions  privées  el  publiques 
pour  les  enfanls  estropiés.  I.e  Congres  visita  ensuite 
les  divers  établissements  hongrois  do  bienfaisance, 
les  bains  si  nombreux  el  si  bien  organisés  de 
Budapest.  Enfin,  diverses  excursions  permirent  de 
visiter  les  coins  pittoresques  de  la  Hongrie:  le  lac 
Bulnlon,  les  plaines  de  la  Puszlu  avec  ses  csikos, 
MezocLuevesd  avec  ses  costumes  nationaux,  etc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbessb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  Insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ■  "  fr.  la  ligne  de  45  leffres  ou 
lignes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prebbb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


année.  Tilul.  cherche  dès  maint,  enlenlc  av.  anc. 
inl.  cliir.  hôp.,  Paris  de  préfér.  pour  contrat  effet 
1er  Janvier.  Comptant  à  signature,  annuités  à  déb. 
lier.  P.  lll.  n°  75. 

Côte  d’Azur.  A  céder,  de  suite,  dans  Ville  dit  Lit¬ 
toral,  lion  cabinet,  ni.  gén.,  enfanls,  diathermie, 
U.  V.  Appariement  bien  situé,  vaste,  remis  à  neuf 
récemment,  bail  5  ans,  7.000  fr.  Peul  convenir  à 
jeune  médecin.  Condil.  à  déb.  Ecr.  P.  il/.  n°  83. 

Compt.  méd.  Paris,  ban!.,  par  secrét.  méd.  dipi. 
Dom.  et  au  Cab.  Cogioso,  16,  bd.  du  Temple,  Paris. 

Laboratoire  parisien  de  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques  scientifiques  Irès  connues,  cherche,  pour  son 
service  intérieur,  jeune  médecin  français  très 
cultivé.  Ecr!  P.  M.  n°  84. 

Visit.  Médic.  région  Nord,  Ouest,  Est,  Als.-Lor., 
décoré,  tr.  inslr.,  cherche  s’adj.  1-2  prod.  très  sé¬ 
rieux.  Ecr.  P.  M.  n°  86. 


Centre  Méd’cal  Paris.  Magnifique  installation 
moderne  :  Radio,  Physiothérapie,  Laboratoire,  re¬ 
cherche  Médecin  direclcur  pouvant  prendre  parti¬ 
cipation.  Ecr.  P.  M.  n°  86  qui  transmettra. 

Jeune  médecin,  libre  de  suile,  bon  clinicien, 
sachant  faire  intrarachidiennes,  est  demandé  pour 
Vichy.  Ecr.  F.  G.,  S9,  avenue  Thermale. 

Visiteur  Médical,  Paris-Sud,  3  ans  expér.,  re¬ 
présentant  1  Labo  avec  2  produits  sans  exclusivité, 
s'ndjoindr.  1  ou  2  produits.  Ecr.  P.  M.  n°  88. 


AP/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Posée, 


Excel!,  situation  chirurg.  province  à  oédor  fin 


Pari»  --  A.  Maretreux  et  L.  Paotat.  imp., 


r  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE 

LA  CIRCULATION  RÉTINIENNE 

PAR  MM. 

RISER  COUADAU 

Professeur  Ancien 

de  Clinique  neurologique.  Chef  de  Clinique, 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

et  MÉRIEL 

Médecin  des  Hôpitaux. 


Ün  comprend  aisément  la  multiplicité  extra¬ 
ordinaire  des  travaux  sur  l’artère  centrale  de  la 
rétine  (Art.  C.  R.),  le  seul  vaisseau  un  peu  im¬ 
portant  de  l’organisme  directement  et  parfaiie- 
ment  observable. 

De  plus,  on  peut  dire  que  l’Art.  C.R.  appar¬ 
tient  pour  une  bonne  part  aux  vaisseaux  céré¬ 
braux  puisqu’elle  émane  de  l’ophtalmique, 
branche  de  la  carotide  interne.  Dans  l’orbite, 
elle  s’enrichit  de  filets  sympathiques.  On  com¬ 
prend  aisément  les  influences  majeures  que 
l’hypertension  crânienne  réalise  sur  la  structure 
•  et  le  fonctionnement  des  nerfs  optiques  et  sur 
la  physiologie  de  l’Art.  C.R.;  les  remarquables 
travaux  de  Bailliart,  à  ce  sujet,  ont  été  confir¬ 
més  de  toute  part. 

Par  ailleurs,  la  fréquence  de  spasmes  arté¬ 
riels  et  l’importance  de  l’ischémie  épisodique 
répétée,  ou  quasi  constante,  ont  fait  l’objet  de 
li  ès  nombreuses  recherches  depuis  une  vingtaine 
d’années  et  l’examen  ophtalmologique  a  permis 
des  constatations  absolument  certaines  du  phé¬ 
nomène,  chez  l’homme. 

Le  II0  Congrès  français  des  Sociétés  d’O.N.O. 
1928  a  été  consacré  à  la  question,  magistrale¬ 
ment  exposée  par  Aubaret  et  Sedan,  chargés  du 
rapport,  et  suivie  de  discussions  et  présentation 
de  documents. 

Wagener  et  Gipner  en  1927,  Horniker,  et  sur¬ 
tout  Mylius,  en  1928,  dans  sa  monographie  re¬ 
marquable,  ont  apporté  des  observations  dont 
les  dernières  sont  particulièrement  importantes 
et  précises. 

Antérieurement,  les  observations  d’Abadie 
Goppez,  Bruner,  Weiss,  Cuenod  et  Natal,  Ge- 
net,  de  Saint-Martin,  de  Pagniez  en  1920,  de 
Bailliart  en  1924,  sont  parmi  les  plus  typiques. 
On  peut  y  ajouter  celles  de  Beauvieux  Pié- 
chaud  et  Rudeau,  et  il  est  juste  de  signaler  la 
thèse  de  Guillot,  élève  d’Aubaret.  Et  il  ne  s’agit 
que  d’exemples  typiques,  non  d’une  énuméra¬ 
tion  tant  soit  peu  complète.  Bref,  il  y  a  lieu  de 
considérer  l’existence  de  spasmes  de  l’artère  ré¬ 
tinienne  comme  un  fait  tout  à  fait  sûr,  bien  que 
beaucoup  moins  fréquent  qu’on  le  dit  habituel¬ 
lement. 

On  a  donc  pensé  que  l’éludé  de  la  vaso-moti- 
lité  de  l’Art.  C.R.,  relativement  facile  à  préciser, 
était  susceptible  d’éclairer  le  problème  de  la 
vaso-motilité  cérébrale,  étant  donné  les  origines 
de  ce  vaisseau. 

Or,  la  question  des  vaso-moteurs  cérébraux  est 
une  des  plus  confuses  qu’il  y  ait  ;  à  ce  sujet 
les  opinions  les  moins  conciliables  ont  été  émises 
depuis  une  cinquantaine  d’années  et  la  Réunion 
neurologique  internationale  de  Paris  1936, 


consacrée  à  l’étude  de  la  circulation  cérébrale, 
n’apportera  probablement  pas  l’accord  total. 

Il  est  bien  facile  d’en  comprendre  la  raison 
qui  réside  principalement  dans  la  difficulté  de 
techniques  d’exploration  nécessitant  une  criti¬ 
que  vigilante,  et  une  appréciation  particulière¬ 
ment  méticuleuse. 

Or,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’ob¬ 
servation  directe  de  l’Art.  C.R.  est  d’une  pra¬ 
tique  beaucoup  plus  simple,  parlant  plus  rigou¬ 
reuse,  chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  et 
cependant  il  y  a,  là  aussi,  des  divergences  d’opi¬ 
nion  appréciables,  qui  seront  résumées  plus 
loin. 

A  priori,  l’observation  du  fond  d’oeil  à 
l’image  droite  paraît  facile;  il  n’en  est  pas  tout 
à  fait  ainsi  pour  deux  raisons  :  la  convexité  du 
segment  antérieur  et  l’obligation  où  se  trouve 
l'observateur  de  ne  mobiliser  le  globe  oculaire 
sous  aucun  prétexte. 

Enfin,  l'observation  de  l’Art.  C.R.  doit  aller 
de  pair  pour  être  pleinement  intéressante  avec 
celle  des  artères  piales  cortico-méningées.  Or, 
l’examen  rigoureux  de  celles-ci  demande  vrai¬ 
ment  beaucoup  de  minutie  et  une  technique 
rigoureuse. 

L’un  de  nous,  après  avoir  utilisé  longtemps 
le  hublot  de  Donders-Forbes,  a  étudié  différents 
procédés  dispensant  d’ouvrir  la  dure-mère  ; 
celle-ci  est  rendue  transparente  par  le  coagulène 
en  poudre  (de  Ciba)  à  37°.  L’observation  est 
rendue,  de  ce  fait,  infiniment  plus  facile  et 
rigoureuse  ;  elle  doit  obligatoirement  compor¬ 
ter  des  photographies  et  des  mensurations. 

En  1936,  il  faut  tout  particulièrement  signa¬ 
ler  le  travail  de  Lambert  qui  étudia  la  modifi¬ 
cation  du  fond  d’ceil  à  la  suite  de  l’administra¬ 
tion  d’adrénaline,  de  nitrite  d’amyle,  de  nitro¬ 
glycérine,  ou  de  l’excitation  du  ganglion  sym¬ 
pathique  cervical  supérieur.  Les  vaisseaux  du 
fond  étaient  photographiés  et  mesurés  à  l’ocu¬ 
laire  micrométrique,  avant,  pendant  et  après, 
technique  d’une  précision  difficilement  contes¬ 
table. 

Cet  auteur  a  tout  d’abord  attiré  l’attention 
sur  quelques-unes  des  particularités  anatomi¬ 
ques  et  physiologiques  les  plus  intéressantes  de 
la  vascularisation  rétinienne  :  il  montra  bien 
comment  l’amincissement  de  la  pardi  artérielle 
au  moment  de  la  pénétration  dans  le  globe  est 
compensée  par  la  pression  intra-oculaire.  Cet 
amincissement  est  surtout  marqué  pour  les  arté¬ 
rioles  et  les  zones  de  terminaison  en  éléments 
capillaires,  et  à  ces  différents  niveaux,  histo¬ 
logiquement,  les  fibres  musculaires  lisses  sont 
très  peu  nombreuses  et  très  peu  développées 
(c’est  également  l’avis  de  Friendenwald). 

Lambert  a  serré  le  problème  de  très  près,  par 
une  méthode  très  élégante  ;  des  photomicro¬ 
graphies  directes  étaient  prises  des  vaisseaux 
rétiniens,  in  vivo,  et  une  échelle  micrométrique 
permettait  la  mesure  de  leur  véritable  diamètre. 
Ces  mêmes  yeux,  ainsi  examinés,  étaient  fixés 
au  Bouin  et  débités  après  repérage  minutieux 
en  coupes  sériées,  servant  à  une  reconstruction 
très  amplifiée,  suivant  une  méthode  bien  connue 
en  embryologie.  On  se  rend  compte  ainsi  de 
l’excessive  minceur  de  la  paroi,  fait  important 
sur  lequel  nous  aurons  à  revenir. 

Personnellement,  depuis  1934,  nous  avons 
étudié,  cher  l’homme  et  chez  l’animal,  l’action 


d’un  certain  nombre  de  produits  pharmacolo¬ 
giques  sur  l’Art.  C.R.  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’y  faire  allusion  dans  un  travail  sur  les  spasmes 
de  l’encéphale,  publié  en  Mai  1936  dans  le  Pro¬ 
grès  Médical. 

Nous  avons  formulé  alors  des  résultats  erronés 
concernant  l’action  de  l’adrénaline  et  de  l’exci¬ 
tation  du  ganglion  cervical  supérieur  :  «  Sous 
l’influence  de  la  faradisation  du  ganglion,  les 
artères  du  fond  de  l’œil  se  contractent  avec  in¬ 
tensité  de  50  à  100  pour  100,  s’effaçant  parfois 
complètement  (la  pupille  est  alors  absolument 
décolorée),  immédiatement  après  le  début  de 
1  excitation.  En  général,  celle-ci  est  maintenue 
huit  à  vingt  secondes.  Dès  qu’elle  a  pris  fin,  le 
spasme  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  cesse.  » 

De  même,  ajoutions-nous,  «  les  injections  in- 
tra-carotidiennes  d’adrénaline  déterminent  une 
vaso-conslriction  importante  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine,  mais  pendant  quelques  secondes 
seulement  ;  elle  est  suivie  de  vaso-dilatation  du¬ 
rable  »,  et  nous  disions  en  matière  de  conclu¬ 
sion  : 

«  Devant  les  vaso-constricteurs  habituels  : 
adrénaline,  éphédrine,  excitation  du  ganglion 
cervical  supérieur,  les  artères  de  la  tête  se  com¬ 
portent  de  trois  manières  : 

a)  Artères  périphériques  (émanant  de  la  caro¬ 
tide  externe)  :  vaso-constriclion  intense  et  pro¬ 
longée,  à  tous  les  excitants  ; 

b)  Artère  centrale  de  la  rétine  :  vasoconstric¬ 
tion  intense  par  l’excitation  du  ganglion  cervical 
supérieur  et  l’adrénaline,  l’éphédrine  intra-caro- 
tidiehnes,  mais  de  très  courte  durée.  Les  sym- 
palhicomhnétiques  par  la  voie  veineuse  sont 
sans  grande  action. 

c)  Artères  cérébrales  (superficielles  et  pro¬ 
fondes)  :  très  minime  vaso-constriclion  ou  tout 
à  fait  nulle,  quels  que  soient  les  artifices  utilisés 
(l’animal  demeurant  en  bon  état  général).  » 

A  vrai  dire,  nous  étions  surpris  de  ces  résul¬ 
tats  paradoxaux,  car  qui  dit  spasme  artériel 
dit  contraction  de  la  musculature  lisse  ;  or, 
celle-ci  peut  débuter  rapidement  et,  en  quelques 
secondes,  devenir  intense  (c’est  ce  qui  a  lieu  au 
niveau  des  artères  périphériques)  ;  mais  la  dis¬ 
parition  du  spasme  est  beaucoup  plus  progres¬ 
sive,  en  plusieurs  minutes,  au  minimum. 

Nous  avons  rapidement  découvert  nos  deux 
causes  d’erreur  :  d’une  part,  chez  l’animal,  la 
moindre  mobilisation  du  globe  est  susceptible 
d'arrêter  complètement  la  circulation  réti¬ 
nienne.  Il  faut  donc  opérer  sur  des  animaux 
dont  la  tête  est  solidement  fixée  par  un 
appareil  de  contention  ;  on  est  autorisé  à  mobi¬ 
liser  la  paupière  et  la  membrane  d’une  manière 
très  délicate  ;  si  ces  précautions  ne  sont  pas 
prises,  les  secousses  inévitables  de  la  tête  pen¬ 
dant  l’excitation  faradique  du  ganglion  cervical 
suffisent  par  un  effet  purement  mécanique  de 
secousses  du  globe  à  interrompre  la  circulation 
et  à  faire  croire  à  un  spasme...  qui  cesse  dès 
que  le  globe  n’est  plus  mobilisé. 

La  seconde  cause  d’erreur  intervient  à  propos 
des  injections  carotidiennes  d'adrénaline  ;  elle 
paraîtra  certainement  grossière...,  mais  les  em¬ 
bûches  de  la  médecine  expérimentale  sont  nom¬ 
breuses  !  La  drogue  était  diluée  dans  1  à  5  eme 
de  sérum  physiologique  et  un  de  nos  aides  était 
chargé  de  la  pousser  vers  le  cerveau  ;  si  la  pres¬ 
sion  du  liquide  incolore  ainsi  injecté  dépasse 
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colle  (lu  sang,  si  la  manœuvre  est  trop  rapide, 
il  n’y  a  pas  mélange  (lu  sang  et  du  liquide  adré¬ 
naline  ;  celui-ci,  pendant  quelques  secondes, 
remplit  l'artère  centrale  de  la  rétine  qui  appa¬ 
raît  absolument  décolorée  comme  si  elle  était 
spasméc  de  iüü  pour  100,  mais  cette  pseudo- 
contraction  dure  très  peu,  le  temps  de  l’injec¬ 
tion,  constatation  singulière  qui  nous  a  donné 
rapidement  à  réfléchir.  Il  a  suffi  de  l'injection, 
dans  les  mêmes  conditions,  de  sérum  habituel 
ou  coloré  au  bleu  de  méthylène  pour  donner  la 
juste  interprétation  de  ces  phénomènes. 

Aussi  avons-nous  repris  une  nouvelle  expéri¬ 
mental  ion  très  surveillée,  sur  tête  fixée  et  globe 
oculaire  non  mobilisé,  en  isolant  parfaitement 
les  excitateurs  ou  en  injectant  plus  lentement 
le  soluté  adrénalinique,  mêlé  exlemporanémenl 
à  une  égale  proportion  du  sang  de  l’animal. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  modifi¬ 
cations  possibles  des  artères  piales  corlieo-mé- 
ningées  étaient  enregistrées,  soit  par  mesure 
directe  avec  oculaire  micrométrique,  soit  par 
microphotographies  en  série,  avec  le  «  l’hocou  », 
sans  ouverture  de  la  dure-mère,  celle-ci  étant 
simplement  éclaircie  par  le  coagulène  desséché 
conservé  à  .‘17°,  technique  personnelle  beaucoup 
plus  précise,  rapide  et  satisfaisante  que  celle 
du  hublot. 

Près  de  100  nouveaux  examens  ont  été 
pioliqués.  Un  en  trouvera  le  détail  dans  le  rap¬ 
port  que  l’un  (le  nous  doit  présenter  à  la  Itéu- 
nion  neurologique  internationale  de  1936.  sur 
l  i  «  circulation  cérébrale  ». 

Est-il  utile  de  rappeler  1  action  absolument 
constante  de  l'adrénaline  sur  les  artères  péri¬ 
phériques,  et  celles  de  nombreux  viscères,  du 
rein,  de  la  rate  en  particulier,  quel  que  soit  le 
mode  de  contact,  par  application  locale  ou  in¬ 
troduction  carotidienne,  veineuse  ? 

I.e  caractère  de  ces  spasmes  par  application 
locale  est  de  survenir  en  quelques  secondes, 
U  'être  rapidement  complets,  effaçant  complète¬ 
ment  l’artère,  empêchant  toute  circulation,  et 
durables,  pendant  cinq  à  trente  minutes  ;  puis 
progressivement  la  vaso-nonslrirlion  cesse,  en 
plusieurs  minutes. 

Pour  ce  qui  est  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine,  il  faut  distinguer  plusieurs  modes  de 
contact  entre  le  vaisseau  et  la  drogue. 

1.  Votion  locale.  Après  trépanation  sciés 
lole.  nous  avons  introduit  1/10  de  cuir  de 
la  solution  d’adrénaline  à  l/l. 000  dans  la 
chambre  postérieure  du  globe,  près  de  la  pa¬ 
pille.  Mais  malgré  la  trépanation  assez  large, 
l'injection  crée  une  hypertension  locale,  écrasant 
les  vaisseaux,  cause  d'erreur  importante;  par 
ailleurs,  il  est  très  difficile  de  mélanger  l’adré¬ 
naline  injectée  il  l’humeur  vitrée,  sans  créer 
d'énormes  perturbations,  purement  mécaniques. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  n’avons  pu  ré¬ 
soudre  le  problème  posé  ;  nous  estimons  que  les 
expériences  de  lledslob  comportent  cette  même 
cause  d'erreur,  et  d'autres  encore,  très  proba¬ 
blement  :  il  constata  qu’immédiateinent  après 
I  injection  d 'adrénaline  dans  le  vitré,  les  vais¬ 
seaux  demeuraient  contractés  pendant  plusieurs 
v'  inaines,  alors  que  l’adrénaline  disparaît  du 
vitré  en  quelques  heures. 

Une  observation  de  Bailliarl  a  beaucoup  d 'in¬ 
térêt  ;  il  injecta  dans  le  vitré  d’un  œil  normal 
(oui  devait  être  énucléé  pour  épithélioma  de 
l’orbite)  II  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline 
è  1/1.000;  deux  minutes  après,  les  vaisseaux 
étaient  nettement  contractés,  avec  pouls  artériel 


spontané  ;  la  tension  oculaire  passait  de  18  à  90, 
ce  qui  certainement  suffit  h  rétrécir  les  arté¬ 
rioles.  Bailliart  ajoute  :  «  pour  nette  quelle 
soit,  cette  action  vaso-constrictive  de  l’adréna¬ 
line  sur  l’artère  G. H.  est  infiniment  moins  forte 
que  sur  les  vaisseaux  conjonctivaux  ». 

Nous  répétons  que  l’hypertension  purement 
passive,  due  à  l’introduction  de  1/10  de  cme 
d’un  liquide  quelconque  au  niveau  de  la  papille, 
suffit  à  modifier  l’aspect  de  celle-ci. 

II.  EFFETS  UE  L’INJECTION  ]i’aDHÉNAL1NE  INTRA- 

vinnkuse.  —  Ils  ont  été  diversement  appréciés 
par  Agabston,  Kahn,  Hirsch felder,  Cohen  et 
Belhman.  Kahn  nota  expérimentalement  l’ab¬ 
sence  de  vaso-eonstriclion  rétinienne  lorsque  la 
drogue  est  introduite  dans  la  veine.  G.  Leplat, 
chez  l'homme,  a  injecté  un  demi-milligramme 
de  l’adrénaline  Parke  et  Davis  et  a  constaté  une 
vaso-eonstriclion  à  peine  sensible  des  artères 
rétiniennes,  tandis  que  les  vaisseaux,  conjoncti¬ 
vaux  étaient  beaucoup  plus  contractés.  La  pres¬ 
sion  dans  l’artère  centrale  suit  celle  de  la  pres¬ 
sion  générale.  Les  constatations  de  Lambert 
sont  particulièrement  précises  :  injection  lente 
intraveineuse  chez.  10  chats  ;  prise  d’une  série 
de  vingt  photographies  d’une  même  branche 
repérée  de  l’Art.  C.H.,  la  pression  générale  étant 
enregistrée  il  la  fémorale  ;  six  fois,  on  nota 
une  vaso-dilatation  mesurable  certaine  des  vais¬ 
seaux  rétiniens  ;  les  quatre  autres  fois,  on  n’ob¬ 
serva  pas  de  changement.  Dans  tous  les  cas, 
il  y  eul  une  augmentation  de  la  pression  ocu¬ 
laire,  mécanisme  compensateur  évident  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle  rétinienne  qui  va  de  pair 
avec  l 'augmentai ion  .  de  la  pression  artérielle 

Constatai  ions  personnelles.  —  a)  65  animaux 
i>  neufs  »  ont.  élé  utilisés  ;  chiens  et  lapins  ; 

h. i  La  pupillp  élail  dilatée  à  l 'atropine  dans 
la  moitié  des  cas  ;  la  membrane  el  la  paupière 
supérieure  très  délicatement  maintenues,  sans 
aucune  traction  sur  le  globe  : 

ci  Tous  ces  animaux  étaient  trépanés  avec  la 
plus  grande  précaution  ;  chez  la  moitié  d’entre 
eux,  la  dure-mère  n’a  pas  été  ouverte,  mais 
simplement  éclaircie  au  coagulène  ;  dans 
50  pour  100  des  autres  cas,  pose  de  hublot  de 
Forlies;  enfin  dans  le  dernier  loi,  ouverture 
ru  boutonnière  de  la  dure-mère. 

Observation,  mesure,  photographies  de  vais¬ 
seaux  cérébraux  à  un  grossissement  de  30  à 
.50  diam.,  lête  parfaitement  immobilisée  ; 

il)  Les  doses  injectées  variaient  de  1/100.000 
de  inilligr.  à  1/10  de  milligr.  par  kilogramme  ; 

ci  Nous  avons  observé  avec  une  constance 
extrême  :  une  mydriase  nette,  se  constituant 
en  quelques  secondes  à  partir  du  moment  où 
la  pression  générale  augmente,  el  durant  plu¬ 
sieurs  minutes  après  que  celle-ci  est  revenue  à 
I-.  normale;  une  vaso-dilatation  de  15  ?i  20  p.  100 
de  toutes  les  artères  cortico-méningées  et  de  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine,  quel  que  soit  leur 
calibre,  commençant  dans  les  quelques  secondes 
qui  suivent  l’injection  intraveineuse  ;  après  la 
période  d’hypertension,  les  vaisseaux  reprennent 
leur  calibre  antérieur  ;  il  n'y  a  pas  le  moindre 
spasme  consécutif  :  une  vaso-constriction  mi¬ 
nime,  mais  nette,  des  artérioles  périphériques. 

(La  vaso-dilatalion  des  artères  cérébrales  est 
nettement  moindre  dans  les  ras  où  la  dure- 
mère  n'a  pas  élé  ouverte  1 

III.  Effets  de  i,  injection  de  l 'adrénaline  dans 
ia  carotide.  —  Celte  méthode  a  été  très  peu 
utilisée  jusqu’ici  et  cependant  elle  est  excel¬ 
lente,  car  elle  permet  de  porter  la  drogue  direc¬ 
tement  et  immédiatement  au  contact  des  artères 
cérébrales  el  rétiniennes.  Cependant,  on  doit 


noter  la  constatation  de  Kuhn  :  vaso-constriction 
de  l’Art.  C.R.  lorsque  l’adrénaline  est  introduite 
par  voie  carotidienne  et  alors  seulement  on 
peut  ou  non  arrêter  le  courant  sanguin  en 
pinçant  la  carotide;  mais,  dans  ce  dernier  cas, 
on  mêlera  à  l’adrénaline  dans  la  seringue  5  à 
6  cme  de  sang  de  manière  à  éviter  la  cause  d’er¬ 
reur  signalée  plus  haut. 

Constatations  personnelles.  —  a)  30  animaux 
«  neufs  »  ont  élé  utilisés  ainsi  que  20  de  la 
série  précédente,  après  un  repos  suffisant,  de 
quinze  minutes  au  moins  ; 

b)  L’adrénaline  utilisée  était,  soit  le  produiL 
desséché  el  particulièrement  pur  de  Parke  el 
Davis,  soit  l’adrénaline  Fournier,  très  constante, 
neutralisée  extemporanément,  ou  non.  Les  doses 
injectées  variaient  de  1/10  de  milligr.  à  1/100 
de  milligr.  par  kilogramme  ; 

c)  Nous  avons  observé  :  une  mydriase  impor¬ 
tante,  souvent  totale,  avec .  les  doses  moyennes 
et  fortes  (1/20  de  milligr.  par  kilogramme) 
ef  survenant  rapidement  en  une  ou  deux 
secondes,  avant  que  la  pression  générale  soit 
augmentée. 

Artères  cérébrales  de  tout  calibre  et  branches 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine  ne  se  contrac¬ 
tent  pas  ;  au  contraire,  au  bout  de  trois  à  quatre 
secondes,  une  vaso-dilatation  nette  de  10  à 
20  pour  100  est  observée,  qui  disparaîtra  eu 
quelques  minutes  sans  spasme  consécutif,  même 
très  minime,  el  dans  tous  les  cas. 

Par  contre,  les  artères  périphériques  du  do¬ 
maine  de  la  carotide  externe  sont  spasmées  de 
60  à  100  pour  100  dans  les  quelques  secondes 
qui  suivent  l’injection  et  pour  plusieurs  rni- 

IV.  Effets  de  l’adrénaline  chez  les  animaux 
alcalosés.  —  En  1932,  J.  Ley  a  publié  ses  obser¬ 
vations  très  intéressantes  faites  chez  le  lapin  ; 
parlant  de  l’idée  générale  que  les  spasmes  de 
foule  nature  étaient  favorisés  par  l’alcalose,  il 
introduisait  dans  la  circulation  générale,  lente¬ 
ment,  une  quantité  assez  importante  de. 
soude  N7  ;  quelques  minutes  après,  il  constatait 
que  les  vaisseaux  cérébraux  devenaient  sensibles 
à  l’adrénaline  appliquée  localement  ou  injectée 
par  voie  veineuse. 

Constatations  personnelles.  —  Nous  avons 
étudié  les  effets  de  I’alcalose  chez  14  animaux, 
chiens  et  lapins,  en  utilisant  soit  la  soude  N7 
suivant  la  technique  de  Ley,  soit  l’hyperpnée 
pendant  dix  minutes  à  raison  de  60  respirations 
artificielles  très  profondes  à  la  minute,  procédé 
certainement  moins  brutal  et  modifiant  nette¬ 
ment  la  H. A.  Eclaircissement  de  la  dure-mère 
au  coagulène,  ou  simple  fente  de  1  à  2  mm. 
de  la  dure-mère  ;  mêmes  doses  d’adrénaline  que 
celles  déjà  indiquées. 

Dans  aucun  cas,  quelle  que  soit  la  voie  d’in¬ 
troduction  de  la  drogue  et  son  dosage,  il  n’a 
été  observé  de  constriclion  adrénalinique  des 
artères  piales  cortico-méningées,  ni  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine,  à  la  condition  expresse 
d’immobiliser  parfaitement  la  lête,  de  ne  pas 
mobiliser  le  globe  oculaire  en  quoi  que  ce  soit, 
de  mêler  l’adrénaline  au  sang  carotidien. 

V.  Effets  de  l’Adrénaline  chez  les  animaux 
YoHiMBiMsÉs.  —  Dans  une  série  de  publications 
bien  connues,  el  tout  récemment  encore,  Tinel 
et  Ungar  ont  soutenu  que  les  sympathicoly 
tiques,  comme  l’yohimbine,  en  injections  intra 
veineuses,  à  la  dose  de  3  milligr.  par  kilo¬ 
gramme,  permettaient  à  l’adrénaline  d’exercer 
sur  les  vaisseaux  cérébraux  une  influence  cons¬ 
trictive  puissante  ;  ce  serait  là  un  exemple  de 
«  libération  »  des  plus  intéressants,  tendant  à 
prouver  l’existence  d’un  appareil  régulateur 
perfectionné  de  la  circulation  cérébrale. 
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Constatations  personnelles.  —  Nous  avons  re¬ 
produit  très  scrupuleusement  les  expériences  de 
Tinel  et  Ungar,  chez  le  chien,  le  chat,  le  lapin 
el  le  cobaye  (20  animaux,  60  essais),  en  usant 
d’yohimbine  Vicario  ou  Houdé,  fraîchement  pré¬ 
parée,  aux  doses  de  3  à  5  milligr.  par  kilo¬ 
gramme  ;  vingt  à  vingt-cinq  minutes  après, 
l’adrénaline  était  appliquée,  soit  localement,  in¬ 
jection  sous-dure-mérienne,  soit  par  voie  cir¬ 
culatoire,  aux  doses  prescrites.  Observation  après 
simple  éclaircissement  de  la  dure-mère.  D'une 
façon  absolument  constante,  nous  avons  ob¬ 
servé  :  soit  l’inversion  des  effets  hypertenseurs 
de  l’adrénaline  sur  la  pression  artérielle  géné¬ 
rale,  soit  une  indifférence  complète  de  celle-ci 
à  l’égard  de  l’adrénaline;  il  n’y  eut  jamais  la 
moindre  contraction  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine,  pas  plus  que  des  artères  piales  cortico- 
méningées,  de  n’importe  quel  calibre.  On  doit 
simplement  signaler,  dans  beaucoup  de  cas, 
l’absence  à  peu  près  complète  de  vaso-dilatation 
des  vaisseaux  cérébraux  et  rétiniens  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’adrénaline  Intraveineuse  ou  intra- 
carotidienne,  tandis  qu’elle  est  évidente  chez  les 
animaux  non  préparés. 

VI.  Effets  de  l’adrénaline  en  circulation 
réduite.  — ■  On  a  souvent  soupçonné  l’hyper¬ 
tension  artérielle  el  veineuse  générales  produites 
par  l’adrénaline  d’empêcher  les  vaso-spasmes 
cérébraux  et  récemment  encore  Golombi  et 
Sacchi  exprimaient  cette  opinion.  Avec  Becq, 
nous  avons  appliqué  la  technique  suivante  : 
pincement  des  artères  vertébrales  et  des  caro¬ 
tides  primitives  ;  nutrition  par  l’une  d’elles  en 
pression  constante  par  un  autre  chien  don¬ 
neur,  ouverture  partielle  des  jugulaires,  toutes 
manoeuvres  qui  égalisent  parfaitement  la  pres¬ 
sion  du  sang  dans  l’encéphale  et  le  globe  ocu¬ 
laire.  On  introduit  alors  l’adrénaline  par  voie 
carotidienne. 

Même  alors,  il  n’y  a  pas  de  spasme  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine  ni  des  artères  piales  cor- 
tico-méningées.  Mais  l’effet  vaso-dilatateur  ha¬ 
bituel  de  l’adrénaline  est  nettement  diminué  ; 
il  demeure  cependant  incontestable. 

B.  —  Sympathique  cervical 

ET  ARTÈRE  CENTRALE  DE  LA  RÉTINE. 

Claude  Bernard,  dans  ses  célèbres  expériences, 
puis  Horner  avaient  signalé  l’enophtalmie,  le 
myosis,  la  congestion  cérébrale  et  celle  des  ar¬ 
tères  périphériques  de  l’oreille  après  extirpation 
du  ganglion  sympathique  cervical  supérieur  et 
inversement  la  mydriase  et  l’exophtalmie  bien 
connues.  Dès  1889,  de  Wecker  attirait  l’atten¬ 
tion  sur  le  spasme  des  artères  rétiniennes  après 
excitation  du  sympathique,  confirmé  par  Morat 
et  Doyon  chez  le  lapin,  puis  par  Kahn  en  1904  ; 
il  serait  réel  pour  Wolfin,  Bailliart  et  Magitot, 
mais  très  léger  chez  le  chat.  Chez  l’homme, 
Bailliart  n’a  vu  aucune  modification  apparente 
de  vaisseaux  rétiniens  après  la  section  du  sym¬ 
pathique. 

Leriche,  Van  Hoonacker,  Magitot  et  Desvignes 
ont  signalé  des  modifications  -  constantes  de  la 
pression  rétinienne  après  sympathectomie  péri- 
carotidienne. 

Lambert,  tout  récemment,  en  utilisant  la  mé¬ 
thode  photographique  rigoureuse  dont  nous 
avons  donné  le  détail  plus  haut,  a  formulé  les 
conclusions  suivantes  :  chez  les  chats  et  les 
singes,  l’excitation  du  sympathique  ne  déter¬ 
mine  aucun  changement  de  calibre  des  vais¬ 
seaux  rétiniens  ;  chez  le  lapin,  au  contraire,  on 
a  observé  une  contraction  inégale  des  artérioles, 
avec  exophtalmie  intense,  peut-être  susceptible 
de  constituer  une  cause  d’erreur  dans  les  va¬ 
riations  de  calibre  des  vaisseaux  rétiniens. 


Constatations  personnelles.  —  Nous  avons  dit 
plus  haut  que  nos  premières  constatations 
avaient  été  nettement  erronées  du  fait  de  la 
mobilisation  de  la  tête  et  du  globe  oculaire  par 
les  secousses  du  faradique. 

Nous  avons  donc  entrepris  une  grosse  série 
d’expériences  avec  tête  fixée  parfaitement,  globe 
oculaire  strictement  immobile,  dissection  par¬ 
faite  du  ganglion  cervical  supérieur,  avec  iso¬ 
lement  de  l’excitateur.  Le  courant  utilisé  était 
minime,  Bob.  9  ou  8,  5  à  6  interruptions  par 
seconde,  dix  à  quinze  secondes  ;  la  mydriase 
a  toujours  été  instantanée  et  totale  ;  n’ont  été 
retenus  que  les  protocoles  ne  comportant  pas 
d’effet  vagal  surajouté,  donc  sans  hypotension 
artérielle  el  sans  hypertension  veineuse  géné¬ 
rales.  Les  artères  piales  étaient  observées,  me¬ 
surées  et  photographiées  après  éclaircissement 
de  la  dure-mère,  donc  sans  ouverture  de  celle-ci. 

a)  L’excitation  du  ganglion  cervical  supérieur, 
dans  ces  conditions,  a  été  effectuée  chez 
18  chiens  et  12  lapins,  avec  les  résultats  sui-  . 
vants  : 

Bas  de  vaso-constriction  appréciable,  de  plus 
de  10  pour  100  dans  quelques  cas,  des  artères 
piales  ;  le  plus  souvent,  pas  de  changement. 
L’artère  centrale  de  la  rétine  n’est  pas  modifiée 
au  niveau_de  la  papille,  ni  des  branches  termi¬ 
nales,  dans  tous  les  cas  où  le  globe  oculaire  est 
demeuré  immobile,  sans  tractions  ni  secousses. 

b)  L’atropinisation  de  l’animal  avec  les  doses 
classiques  ou  la  section  du  X  du  même  côté, 
pratiquées  quelques  minutes  avant  l’excitation 
du  ganglion  cervical,  ne  modifient  pas  les  ré¬ 
sultats  précédents  :  pas  de  contraction  de  l’ar¬ 
tère  C.R.  ni  des  artères  piales. 

c)  Chez  10  animaux,  le  ganglion  cervical  su¬ 
périeur,  préalablement  isolé,  a  été  détruit  par 
alcoolisation  élective  pendant  qu’on  pratiquait 
l’examen  du  fond  de  l’œil  et  celui  des  artères 
piales  cortico-méningées.  Cette  destruction  n’a 
été  suivie  d’aucun  changement  dans  le  diamètre 
de  l’artère  C.R.,  pas  plus  que  n’ont  été  modi¬ 
fiées  les  artères  piales.  De  plus,  l’injection  inlra- 
carotidienne  d’adrénaline,  après  destruction  du 
ganglion,  n’a  pas  déterminé  le  moindre  spasme 
des  vaisseaux  cérébraux  et  rétiniens.  Tinel  et 
Ungar,  Ley  ont  asepliquement  excisé  les  gan¬ 
glions  cervicaux  à  des  lapins  el  observé  tardi¬ 
vement  des  modifications  intéressantes  du  côté 
des  artères  piales. 

Nous  nous  proposons  d’étudier,  dans  ces  con¬ 
ditions,  l’artère  C.R. 

C.  —  Action  de  l’oxygène 

SUR  LA  CIRCULATION  RÉTINIENNE. 

Les  premiers  travaux,  concernant  l’influence 
de  l’acide  carbonique,  de  l’asphyxie,  de  la 
dyspnée  sur  la  circulation  cérébrale,  sont  déjà 
anciens  puisqu’ils  remontent  à  1850  environ  ; 
et  leur  nombre  s’est  accru  considérablemeiH  ces 
dernières  années  en  partant  de  cette  hypothèse 
de  travail  :  les  changements  de  l’équilibre 
acide-base  de  sang  et  de  la  proportion 
O 

CO2 

fixés  exercent  une  importante  action  régulatrice 
sur  le  rythme  respiratoire  et  la  circulation  cé¬ 
rébrale.  Nous  rappellerons  seulement  les  travaux 
concernant  les  modifications  de  calibre  des 
vaisseaux  cérébraux  et  rétiniens,  la  pression 
crânienne. 

Rappelons  qu’avant  les  travaux,  très  impor¬ 
tants  sur  la  question,  de  l’Ecole  américaine, 
Tinel  en  1927  avait  soutenu  la  propriété  vaso- 
constrictive  cérébrale  de  l’oxygène  en  inhalation 
chez  l’homme  et,  depuis  lors,  tout  récemment 
encore,  il  a  confirmé  celte  donnée  :  «  rien  n’est 


plus  saisissant  que  d’observer,  au  cours  d’une 
ponction  lombaire,  les  effets  immédiats  d’une 
inhalation  d’oxygène  ;  on  voit  en  quelques  se¬ 
condes  la  tension  céphalo-rachidienne  baisser, 
parfois  jusqu’à  zéro,  en  même  temps  que  se 
ralentit  ou  s’arrête  même  complètement  la  ten¬ 
sion  du  liquide  ». 

Wolff  et  Lennox,  en  1930,  ont  enregistré  si¬ 
multanément  le  calibre  de  vaisseaux  piaux,  les 
pressions  du  liquide  céphalo-rachidien  el  arté¬ 
riel  au  cours  d’enrichissement  du  sang  en 
O  ou  CO2.  Leur  étude  est  très  documentée  el 
détaillée  ;  ils  concluent  que  l’augmentation  de 
l’O  du  sang  circulant  détermine  une  légère  di¬ 
minution  de  diamètre  des  vaisseaux  piaux. 
Mêmes  conclusions  de  Smilli  et  ses  collabora¬ 
teurs.  En  1931,  Coll  et  Franck,  Fremont  Smith 
ont  constaté  la  diminution  importante  de  la 
tension  du  liquide  au  cours  de  l’hyperpnée,  et 
l’artérialisation  du  sang  veineux  rétinien  ;  mais 
d’après  une  figure  colorée,  qui  accompagne  ce 
travail,  il  n’y  avait  pas  de  spasme,  même  mi¬ 
nime,  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 

Constatations  personnelles.  —  L’un  de  nous  1 
a  déjà  exposé  en  partie  les  résultats  de  son  expé¬ 
rimentation  par  l’oxygène,  chez  l’homme  et 
l’animal.  Nous  avons  continué  ces  recherches  el 
nos  conclusions  ne  varient  pas  :  des  inhalations 
importantes  ne  font  varier  ni'  le  volume  cé¬ 
rébral,  ni  la  pression  crânienne,  ni  le  diamètre 
des  artères  piales  chez  l’animal.  Chez  l’homme, 
la  chute  de  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  nulle  ou  infime  chez  la  très  grande 
majorité  des  sujets  normaux  coopérants.  L’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine  n’est  pas  modifiée  par 
l’oxygène.  Il  n’est  pas  certain  que  l’oxygène 
exerce  vraiment  une  action  appréciable  sur  les 
vaisseaux  cérébraux  et  rétiniens. 

D.  . —  Etude  d’ensemble  et  conclusions. 

Des  expériences  personnelles  qui  seront  pré¬ 
sentées  plus  largement  dans  le  Rapport  à  la 
Réunion  internationale  neurologique  1936  dont 
l’un  d’entre  nous  est  chargé,  on  peut  d’ores  et 
déjà,  conclure  : 

Les  artères  cérébrales  piales  cortico-méningées 
et  l’artère  centrale  de  la  rétine  présentent  un 
certain  nombre  de  réactions  tout  à  fait  identi¬ 
ques  ;  par  ailleurs,  elles  sont  loul  à  fait  diffé¬ 
rentes  des  réponses  des  artères  périphériques. 

a)  Réactions  identiques  :  L’injection  intravei¬ 
neuse  ou  intra-carotidienne  d’adrénaline,  quelle 
que  soit  sa  dose  et  son  pn,  ne  provoque  ja¬ 
mais  de  vaso-constriction  de  l’artère  centrale  de 
la  rétine,  ni  des  artères  piales  cortico-ménin¬ 
gées,  mais  au  contraire  une  nette  vaso-dilata¬ 
tion  qui  débute  quelques  secondes  après  l’ad¬ 
ministration  de  la  drogue  et  va  durer  deux  à 
trois  minutes;  dans  aucun  cas  on  ne  notera 
de  spasme  consécutif  chaque  fols  que  l’état  cir¬ 
culatoire  de  l’animal  demeurera  convenable,  l’ar 
la  saignée  jugulaire,  le  blocage  artériel  d’ap¬ 
port,  la  nutrition  de  la  tête  égalisée,  on  peut 
réaliser  une  circulation  réduite  et  sans  à-coups 
hypertensifs  du  cerveau  et  de  l’œil.  Dons  ces 
conditions,  l’effet  vaso-dilatateur  de  l’adrénaline 
persiste,  mais  nettement  moindre. 

L’alcalose  préalable  par  hyperpnée  ou  par  in¬ 
jection  intraveineuse  de  Soude  suivant  la  techni¬ 
que  de  J.  Ley  ne  rend  pas  les  vaisseaux  piaux, 
ni  l’artère  centrale  de  la  rétine,  plus  sensibles  à 
l’adrénaline  introduite  par  voie  veineuse  ou 
carotidienne.  L’yohimbinisalion  préalable,  sui¬ 
vant  la  technique  de  Tinel  et  Ungar,  détermine 


1.  Risek  :  Physio-pathologie  de  la  pression  crânienne. 
Rapport  au  C.ongrts  international  neurologique,  Londret. 
Encéphale,  1935. 
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chez  le  chien,  le  chat  et  le  cobaye,  soit  une  in¬ 
version  des  effets  hypertenseurs  habituels  de 
l’adrénaline  injectée  quinze  à  vingt  minutes 
après,  soit  un  état  indifférent.  Mais  chez  les 
animaux  ainsi  préparés,  dans  aucun  cas,  il  n’a 
été  possible  de  saisir  le  moindre  vaso-spasme 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  ni  des  artères 
cérébrales  piales,  causé  par  l’adrénaline.  Il  faut 
seulement  noter  que  l’effet  vaso-dilatateur  habi¬ 
tuel  de  celte  drogue  était  beaucoup  diminué  ou 
même  complètement  absent.  L’influence  du  sym¬ 
pathique  cervical  sur  les  artères  piales  et  réti¬ 
niennes  est  tout  à  fait  douteuse,  avec  nos  pro¬ 
cédés  actuels  d’investigation  et  si  on  évite  les 
causes  d’erreur,  particulièrement  importantes, 
dans  ce  domaine.  Chez  les  animaux  et  chez 
l'homme,  l'ablation  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  ne  détermine  pas  de  vaso-dilatation  appré¬ 
ciable  des  \ aisseaux  cortico-méningés  et  réti¬ 
niens,  mesurés  avec  la  précision  voulue,  ni  ne 
les  rend  plus  sensibles  à  l’action  de  l’adréna¬ 
line.  Kl,  inversement  l’excitation  du  ganglion, 
en  dehors  des  effets  vagaux  qu’il  faut  éliminer, 
ne  provoque  aucune  espèce  de  vaso-constriction 


nette,  indiscutable,  des  vaisseaux  rétiniens  cor- 
lico-méningés. 

Ori*  peut  en  dire  autant  de  l’oxygène,  chez 
l’homme  et  chez  l’animal.  L'inhalation  au  mas¬ 
que,  de  quantités  même  importantes  d’O,  ne  mo¬ 
difie  en  rien  le  diamètre  des  vaisseaux  céré¬ 
braux  tétiniens,  ni  n’affaisse  le  cerveau,  ne  di¬ 
minue  pas  sensiblement  et  constamment  la 
pression  crânienne. 

b)  Ces  réactions  identiques  des  vaisseaux 
piaux  et  rétiniens  s’opposent  d’une  manière 
constante  et  frappante  aux  réactions  des  artères 
périphériques  de  la  tête,  issues  de  la  carotide 
externe  :  celles-ci  ne  sont  pas  sensibles  à  l'oxy¬ 
gène,  mais  elles  le  sont  très  nettement  à  l’exci¬ 
tation  et  à  l’inhibition  du  ganglion  cervical  su¬ 
périeur  et  surtout  à  l’adrénaline,  administrée 
localement,  ou  par  voie  circulaire. 

Les  faits  précédents,  pour  intéressants  et  pré¬ 
cis  qu’ils  soient,  ne  s’opposent  pas  aux  données 
cliniques  ni  aux  constatations  ophtalmologiques. 
Qu’il  y  ait  des  spasmes  des  artères  cérébrales, 
dans  quelques  cas,  plus  rares  qu’on  le  dit,  voilé 
qui  est  très  probable;  qu’il  y  ait  des  spasmes  de 


l’artère  centrale  de  la  rétine,  et  assez  fréquents, 
voilé  qui  est  certain.  Leurs  causes  nous  sont 
encore  mal  connues  ;  dans  une  série  de  travaux, 
l’un  de  nous  a  déjà  insisté  sur  l’importance  des 
lésions  locales,  épines  irritatives  ;  nous  y  revien¬ 
drons. 

D’ores  et  déjé,  on  peut  dire  :  les  propriétés 
fondamentales  des  artères  cérébrales  et  rétinien¬ 
nes,  qu’il  faut  rapprocher,  paraissent  en  elles- 
mêmes  différentes  de  celles  des  artères  périphé¬ 
riques. 

On  ne  saurait  considérer  les  artères  cérébrales 
piales  cortico-méningées  et  l’artère  centrale  de  la 
rétine  comme  des  artères  périphériques  aux¬ 
quelles  un  appareil  régulateur  différencié  im¬ 
poserait  un  état  relatif  d’inertie  et  d’indifférence, 
une  régularisation  du  débit,  pour  le  plus  grand 
bien  du  parenchyme  nerveux  et  de  la  rétine 
(Tincl’i.  Finalement  il  en  est  d’ailleurs  bien 
ainsi,  mais  c’est  affaire  de  constitution  propre, 
d<  constitution  très  spécifique.  L'existence  de 
•l’appareil  de  contrôle  n’est  pas  prouvée  à  l’heure 
actuelle  et  on  ne  saurait  parler,  à  leur  sujet 
de  phénomènes  de  «  libération  ». 


ASPECT  ACTUEL  DU  PROBLÈME 

DE  LA 

STÉRILISATION  EUGÉNIQUE 

Par  Ch.  WOLF 

(La  Chaux-dc-Fonds) 


Le  terme  de  stérilisation  prête  à  confusion. 
Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  que  le  premier 
soin  du  Congrès  International  de  droit  pénal  de 
1935  (Berlin)  ait  été  de  préciser,  dans  le  premier 
point  de  sa  déclaration,  (pie  la  castration  et  la 
stérilisation  proprement  dite  se  distinguent 
profondément  l'une  de  l’autre  par  leurs  effets, 
leur  technique  et  leur  but. 

La  confusion  n’existe  guère  quand  l’opération 
est  motivée  par  une  maladie  organique;  mais 
elle  apparaît  dès  qu’il  est  question  d’interven¬ 
tions  pour  motif  psychiatrique  ou  social.  Or,  la 
castration  pour  anomalie  de  l’instinct  sexuel  — 
criminel  ou  non  —  est  essentiellement  une  mé¬ 
thode  thérapeutique;  son  efficacité  comme  me¬ 
sure  de  protection  sociale  dépend  de  son  succès 
curatif  individuel;  elle  a  pour  le  sujet  sur  lequel 
elle  est  pratiquée  une  importance  capitale,  puis¬ 
qu'elle  peut  le  priver  du  désir  et  de  la  jouis¬ 
sance,  et  modifier  le  cours  et  les  buts  de  sa  vie. 
La  stérilisation  eugénique  est  au  contraire  une 
mesure  d'ordre  social;  pour  l’individu,  son  im¬ 
portance  et  ses  dangers  sont  considérablement 
moins  grands,  le  bénéfice  accessoire.  J’insiste 
donc  pour  qu’ort  réserve  définitivement  le  terme 
de  stérilisation  aux  intcrrenlions  supprimant  la 
facilité  <lc  procréer  seule,  et  celui  île  castration 
d  l'ablation  îles  testicules  ou  des  oimires.  Au 
reste,  je  ne  m’étendrai  pas  davantage  sur  le 
problème  de  la  castration,  qui  a  fait  l'objet  ré¬ 
cemment  d’une  étude  détaillée  de  Naville  ( Jour¬ 
nal  de  Lyon,  du  20  Novembre  1935),  et  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’exposer  dans  les  Annales  médico- 
psychologiques  d’Octobre  1935  et  dans  le  supplé¬ 
ment  de  la  troisième  P.  M.  C. 

Les  indications  de  la  stérilisation  sont  d’ordre 
médical,  social  ou  eugénique. 

I.  Indications  médicales.  Elles  sont  recon¬ 
nues  partout.  Quelques-unes  des  lois  de  stérili¬ 
sation  eugénique  spécifient  que  la  stérilisation 
destinée  il  écarter  un  danger  sérieux  pour  la  vie 


ou  pour  la  santé,  et  pratiquée  avec  l’autorisation 
du  malade,  est  permise  (Allemagne,  Suède, 
quelques  Etats  d’Amérique  du  Nord).  Il  y  a  lieu 
d’attirer  ici  l'attention  sur  une  innovation  légis¬ 
lative  allemande,  sans  doute  encore  peu  connue 
du  publie  français  ;  par  la  4°  Ordonnance  d’exé¬ 
cution  de  la  loi  sur  la  stérilisation  (du  18  Juil¬ 
let  1935),  l’avortement  et  la  stérilisation  pour 
motif  médical,  bien  qu’autorisés  par  la  loi,  sont 
soumis  à  une  expertise  officielle  préalable.  Le 
chef  de  l’organisation  sanitaire  d’Etat  nomme 
les  experts  médicaux.  Cette  ordonnance  a  pour 
but  évident  de  dépister  les  avortements  et  les 
stérilisations  de  complaisance.  Mais  les  experts 
n’auront  pas  que  les  abus  à  rechercher;  ils  de¬ 
vront  prendre  des  décisions  bien  plus  délicates 
dans  les  cas  douteux.  Pour  obtenir  une  certaine 
constance  dans  la  pratique,  le  gouvernement 
sera  probablement  bientôt  obligé  d’établir  une 
liste  des  maladies  justifiant  l’avortement  ou  la 
stérilisation.  On  voit  dans  quelle  impasse  la 
législation  trop  poussée  va  risquer  de  mettre 
la  médecine,  et  quelle  situation  enviable  auront 
les  médecins  de  ce  pays;  l’exercice  de  ce  que 
nous  tenons  encore  pour  un  art,  réglementé 
dans  ses  détails  en  vertu  d’une  science  certes 
avancée,  mais  non  définitive,  se  figera,  parce 
que  légiféré,  au  lieu  de  pouvoir  se  développer 
librement. 

II.  Indications  sociales.  —  On  peut  les  grou¬ 
per  sous  deux  titres  ; 

1°  Charges  des  familles  nombreuses.  —  Quel¬ 
ques  lois  reconnaissent  celte  indication,  spéci-’ 
fiant  que  la  stérilisation  est  admissible  si  la 
famille  et  surtout  les  autres  enfants  devaient 
souffrir  d’une  nouvelle  grossesse  de  la  mère, 
soit  que  la  fatigue  supplémentaire  dépasse  ses 
forces,  soit  que  la  charge  dépasse  les  moyens 
(Norvège;  la  Lettonie  autorise  l’avortement  dans 
ce  cas).  Dans  le  canton  de  Berne,  où  la  stérili¬ 
sation  n’est  pas  réglée,  mais  non  plus  interdite 
par  la  loi,  le  Conseil  d’Etat  reconnaît  cette  indi¬ 
cation  dans  une  circulaire  aux  administrations 
communales  d’assistance  (Février  1931). 

2°  Motifs  fiscaux.  —  Il  est  arrivé  que  des  com¬ 
munes,  soucieuses  de  limiter  le  nombre  des 
enfants  illégitimes  susceptibles  de  tomber  à  leur 
charge,  demandent  la  stérilisation  de  ressortis¬ 
santes  assistées,  parfois  débiles  ou  prostituées. 
Ces  motifs  sont  repoussés  expressément  par 
quelques  lois,  ils  ne  sont  reconnus  par  aucune. 
Le  Conseil  d’Etat  bernois  interdit  aux  autorités  | 


de  faire  pression  sur  les  intéressés,  même  s’il 
existe  aussi  une  indication  eugénique. 

Il  peut  être  intéressant  de  citer  ici  le  point 
de  vue  de  la  Société  médicale  de  Râle,  exprimé 
en  1934  en  réponse  à  une  question  du  Conseil 
d’Etat  de  ce  canton.  Les  médecins  bêlois  se  pla¬ 
cèrent  franchement  sur  le  terrain  pratique.  Afin 
d’éviter  les  avortements  (toujours  plus  nom¬ 
breux  malgré  les  lois,  même  sévères),  et  consi¬ 
dérant  :  1°  le  droit  des  ménages  à  avoir  des 
enfants  ou  n’en  pas  avoir;  2°  les  nécessités  éco¬ 
nomiques;  3“  les  risques  des  moyens  anticoncep¬ 
tionnels,  la  Société  Médicale  considère  la  stérili¬ 
sation  comme  légitime,  s’il  y  a  des  enfants 
sains,  si  les  deux  conjoints  signent  une  déclara¬ 
tion  certifiant  qu’ils  désirent  la  stérilisation,  et 
qu’ils  ont  été  instruits  des  suites  de  l’opération. 

Voilà  qui  est  radical.  Mais  il  reste  à  savoir  si 
la  stérilisation  de.  la  femme  est  tellement  moins 
dangereuse  qu’un  avortement  fait  proprement, 
et  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse. 
Car  il  est  certain  que  c’est  toujours  la  femme 
qu’on  stériliserait;  il  est  bien  arrivé  qu’on  sté¬ 
rilisât  l’épouse  saine  d’un  homme  taré.  Steck 
écrit  avec  raison  ( Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  25  Novembre  1935),  en  remarquant 
combien  l’opération  est  plus  simple  (j’ajoute  : 
et  plus  sûre)  chez  l’homme  que  chez  la  femme  : 
«  nous  touchons  ici  à  un  préjugé  fortement 
enraciné,  qui  veut  que  le  sexe  faible  ait  à  sup¬ 
porter  tous  les  risques  des  fonctions  reproduc¬ 
trices  ».  En  outre,  le  principe  adopté  par  la 
Société  médicale  de  Bâle  est  contraire  aux  prin¬ 
cipes  religieux,  et  aux  intérêts  de  l’Etat  ;  il  est 
vrai  qu’il  offrirait  la  possibilité  de  pousser  les 
familles  saines  à  la  reproduction,  si  la  loi  fixait 
le  nombre  des  enfants  sains  5  4  par  exemple.  De 
toute  façon,  ce  principe  est  défaitiste;  il  instaure 
une  forme  d’eugénisme  à  rebours  ;  pour  le 
catholique,  il  est  sacrilège,  et  beaucoup  le  con¬ 
sidéreront  à  bon  droit  comme  immoral. 

III.  Stérilisation  eugénique.  —  Le  problème 
de  l’eugénisme  a  changé  d’aspect  plusieurs  fois, 
depuis  qu’issu  du  darwinisme,  il  a  fait  son  ap¬ 
parition  sous  l’impulsion  de  Spencer  d’abord 
(civilisation  :  sélection  à  rebours)  et  de  Francis 
Galton,  à  qui  nous  devons  dès  1883  le  mot  si 
répandu  maintenant.  Dans  sa  première  phase, 
l’eugénisme  est  resté  théorique.  Considérant  que 
les  individus,  comme  les  races  et  les  peuples, 
sont  les  produits  combinés  de  l’hérédité  et  du 
milieu,  les  hygiénistes  se  sont  efforcés  d’amélio- 
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rer  le  facteur  qui  paraissait  le  plus  facile  à  mo¬ 
difier,  le  milieu;  d’où  le  développement  de  l’hy¬ 
giène  sociale,  morale,  mentale  et  physique.  Le 
facteur  héréditaire  paraissait  presque  inatta¬ 
quable. 

La  deuxième  phase  commence  avec  la  propa¬ 
gande  de  quelques  hygiénistes  américains  (Da¬ 
niel,  1898),  et  suisses  (Forel,  puis  Naecke, 
Schiller,  Good).  Dès  1897,  l’Améiicain  Sharp, 
médecin  du  pénitencier  d’Indiana,  pratique  la 
stérilisation  par  vasectomie  des  criminels  dégé¬ 
nérés,  bien  avant  la  consécration  légale  (Har- 
rison  avait  Inauguré  la  vasectomie  en  1893 
contre  l’hypertrophie  de  la  prostate).  En  Suisse, 
la  stérilisation  fut  pratiquée  h  partir  de  1906  sur 
un  petit  nombre  d’aliénés  internés,  avant  leur 
libération.  Celte  phase  aboutit,  en  Amérique,  à 
l’apparition  de  lois  de  stérilisation  dans  16  Etats 
entre  1907  (Indiana)  et  la  guerre;  aucune  de  ces 
lois  n’est  encore  en  vigueur  actuellement.  En 
Europe,  et  notamment  en  Allemagne,  on  mon¬ 
tra  un  vif  intérêt  ;  mais,  sauf  en  Suisse,  on  ne 
fit  rien. 

La  troisième  phase  commence  aux  Etats-Unis; 
de  1917  à  ces  dernières  années,  les  lois  améri¬ 
caines  subissent  de  multiples  transformations, 
d’autres  naissent;  plusieurs  sont  annulées  soit 
par  veto  du  gouverneur,  soit  par  décision  des 
tribunaux  comme  contraires  à  la  Constitution; 
elles  sont  en  partie  refaites,  et,  en  1932,  le  prin¬ 
cipe  est  admis  par  la  Cour  suprême;  aujour¬ 
d’hui,  27  Etats  de  l’Union  et  2  du  Canada  pos¬ 
sèdent  des  lois  en  vigueur.  L’idée  de  l’eugé¬ 
nisme  semble  faire  partie  des  «  universaux  »; 
en  1928,  le  courant  atteint  l’Europe  (en  même 
temps  que  la  crise)  avec  la  loi  vaudoise,  pru¬ 
dente  et  libérale,  suivie  de  plusieurs  autres,  la 
plupart  également  libérales,  bien  que  d’appli¬ 
cations  plus  étendues. 

La  loi  allemande  de  1933  marque  le  début 
d’une  quatrième  phase,  étape  capitale.  La  stéri¬ 
lisation  sort  du  domaine  médical  et  scientifique 
pour  entrer  dans  celui  de  la  politique;  en  effet, 
c’est  en  vertu  de  la  conception  politique  selon 
laquelle  l’individu  doit  sacrifier  ses  intérêts  à 
ceux  de  la  communauté,  et  en  vertu  de  la  mys¬ 
tique  raciste,  que  la  stérilisation  devient  pour 
l’Allemagne  l’une  des  bases  de  la  régénération 
nationale.  J.  Bauer  (Vienne)  remarque  en  le  dé¬ 
plorant  que  la  stérilisation  est  devenue  une  me¬ 
sure  légale  dont  la  critique  constitue  un  délit 
politique,  un  grand  mot  auquel  s'attache  une 
telle  force  de  suggestion  collective,  que  même 
des  médecins  par  ailleurs  raisonnables  en  abu¬ 
sent,  et  que  les  applications  risquent  d’être 
faussées.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  dernier 
point  («  Gefiihrliche  Schlagworte  aus  dem  Ge- 
biete  der  Erbbiologie  »,  Sehwetzer  med.  Wo¬ 
chenschrift,  13  Juillet  1936,  p.  633). 

L’Allemagne  restera-t-elle  seule  à  tenter  des 
réalisations  radicales,  ou  bien  finira-t-on  par 
vouloir  partout  faire  de  la  stérilisation  le  fonde¬ 
ment  même  de  la  santé  publique  ?  C’est  ici  que 
la  question  devient  importante,  un  peu  angois¬ 
sante  même,  surtout  pour  les  gens  doués  de  tout 
leur  bon  sens.  Car  il  serait  inutile  de  vouloir  se 
leurrer  :  l’eugénisme  à  tendance  radicale  dé¬ 
chaîne  dans  tous  les  milieux  une  inquiétude 
morale  parfaitement  justifiée. 

Législation. 

La  place  me  manque  pour  donner  un  aperçu 
détaillé  des  nombreuses  lois  en  vigueur.  Parmi 
celles  des  Etats-Unis  d'Amérique,  je  ne  citerai  que 
celle  de  Virginie,  qui  constitue  une  sorte  de  pro- 
lotype.  Elle  date  de  1925,  et  sa  légalité  a  été 
reconnue  par  la  Cour  suprême  de  l’Etat  en  1927. 
Elle  ne  prévoit  que  la  stérilisation  eugénique,  et 
ne  s’applique  qu’à  des  malades  hospitalisés.  Les 


affections  héréditaires  pouvant  justifier  la  stérili¬ 
sation  sont  les  maladies  mentales,  l'idiotie,  l’im¬ 
bécillité,  l’épilepsie  et  la  criminalité.  La  proposi¬ 
tion  doit  émaner  du  directeur  d’un  des  établisse¬ 
ments  hospitaliers  désignés  par  la  loi  ;  la  décision 
est  prise  par  le  Comité  de  direction,  et  notifiée  à 
l'intéressé  et  son  représentant  légal;  il  est  pos¬ 
sible  à  ceux-ci  de  faire  appel  devant  les  tribunaux 
ordinaires  et  la  Cour  suprême.  La  loi  spécifie  qu’elle 
ne  vise  pas  les  interventions  pour  motifs  médicaux. 

'La  plupart  des  lois  des  Etals  de  l’Union  sont  à 
tendance  eugénique,  une  partie  à  tendance  eugé¬ 
nique  et  thérapeutique,  La  mujorilé  prévoit  la  con¬ 
trainte  avec  possibilité  d’appel,  quelques-unes 
exigent  le  libre  consentement.  Les  2/3  ne  sont 
applicables  qu’aux  internés  ou  détenus,  1/3  à 
d’autres  personnes.  Le,  type  de  l’opération  n’est 
le  plus  souvent  pas  prescrit,  mais  la  vasectomie  et 
la  salpingectomie  se  sont  généralisées.  La  castra¬ 
tion  n'a  guère  été  pratiquée  qu’en  Californie,  ra¬ 
rement  au  Kansas  et  en  Orégon.  Les  autres  Etals, 
même  quand  la  loi  prévoit  la  stérilisation  théra¬ 
peutique  des  anormaux  sexuels,  n’en  ont  pas  fait 

Les  deux  lois  canadiennes  exigent  le  consente¬ 
ment,  ou,  si  l’intéressé  est  incapable  de  le  donner, 
celui  du  représentant  légal. 

Europe.  —  1°  Allemagne.  —  Loi  du  14  Juillet 
1933.  Indications:  1,  faiblesse  d'esprit  congénitale; 
2  schizophrénie  ;  8,  folie  circulaire  (psychose  ma¬ 
niaque-dépressive)  ;  4,  épilepsie  héréditaire  ;  5, 

chorée  de  Huntington;  6,  cécité  congénitale; 
7,  surdité  congénitale;  8,  vices  de  conformation 
graves,  éventuellement  alcoolisme  grave.  La  pro¬ 
position  peut  être  faite  par  le  patient,  son  tuteur, 
le  directeur  d'un  établissement  hospitalier  ou  péni¬ 
tentiaire,  le  médecin  officiel.  Elle  est  soumise  à  un 
tribunal  spécial,  composé  d'un  juge  comme  prési¬ 
dent,  d'un  médecin  officiel  et  d'un  médecin  spé¬ 
cialisé  dans  les  questions  d’hérédité  ;  le  tribunal 
prend  tous  les  renseignements  nécessaires  (exper¬ 
tise,  témoignages,  etc.).  Un  recours  est  possible 
devant  une  instance  supérieure  de  composition  ana¬ 
logue.  Confirmée,  la  décision  doit  être  exécutée,  au 
besoin  par  contrainte,  sauf  si  la  demande  n’éma¬ 
nait  que  du  seul  patient. 

L’arrêté  d’exécution  du  5  Décembre  1933  ajoute 
que  toute  personne,  internée  pour  maladie  héré¬ 
ditaire,  ne  pourra  être  libérée  que  si  une  proposi¬ 
tion  de  stérilisation  à  son  sujet  a  été  jugée.  Lès 
médecins  sont  tenus  de  dénoncer  tous  les  cas  de 
maladies  héréditaires  de  leur  clientèle  au  médecin 
officiel.  On  ne  peut  se  soustraire  à  une  stérilisation 
décidée  que  par  l’internement.  Ajoutons  enfin  que 
la  loi  interdit  toute  stérilisation  qui  ne  serait  pas 
conforme  à  sa  procédure,  sauf  celles  entreprises 
pour  des  motifs  médicaux  et  avec  le  consentement 
do  l'intéressé. 

La  loi  du  26  Juin  1935,  modifiant  la  précédente, 
réduit  le  délai  de  recours;  en  outre,  elle  autorise 
l'avortement  si  la  femme  est  enceinte  au  moment 
où  sa  stérilisation  est  décidée,  mais  seulement  avec 
son  consentement,  si  le  foetus  n’est  pas  viable  et 
s’il  n’y  a  pas  de  danger  pour  la  mère. 

La  castration  des  délinquants  de  moeurs  est  réglée 
par  la  loi  du  24  Novembre  1933,  et  nettement 
distincte  de  tout  ce  qui  louche  à  la  stérilisation; 
aucune  confusion  n'est  possible. 

Les  mesures  eugéniques  négatives,  celles  desti¬ 
nées  à  l’élimination  des  descendances  tarées,  ont 
été  complétées  par  une  série  de  mesures  positives, 
tendant  à  favoriser  la  fécondité  des  éléments  sains 
de  la  population  :  centres  de  conseils  et  caisses  de 
prêts  aux  fiancés  cl  jeunes  mariés,  loi  sur  la  trans¬ 
mission  du  patrimoine  foncier,  et,  enfin,  loi  du 
18  Octobre  1935  sur  la  protection  de  la  santé  hé¬ 
réditaire,  instituant  le  certificat  officiel  d’aptitude 
au  mariage. 

2°  Danemark.  —  Première  loi,  du  let  Juin  1929, 
abrogée.  Actuellement  en  vigueur,  loi  du  2  Mai 
193b  sur  la  stérilisation  des  faibles  d’esprit,  que 
peut  ordonner  un  jury  de  8  membres  dont  un 
psychiatre,  et  loi  du  for  Juillet  1935,  sur  la  stérili¬ 
sation  eugénique  et  la  castration  pour  perversion 
sexuelle  ;  si  la  demande  émane  des  intéressés,  la 
décision  est  prise  par  le  Ministre  de  la  Justice.  Pour 
les  délinquants  de  mœurs  récidivistes,  la  castra¬ 


tion  peut  être  décidée  par  un  jury  spécial,  et  exé¬ 
cutée  par  contrainte. 

8°  Finlande,  —  La  loi  du  13  Juin  1935  prévoit 
la  ^stérilisation  eugénique  des  aliénés  et  faillies 
d'esprit,  et  la  castration  des  anormaux  sexuels. 
Les  deux  opérations  peuvent  être  faites  à  la  de¬ 
mande  de  l’intéressé  majeur  et  en  possession  de  ses 
droits  civiques,  si  l’autorité  sanitaire  accorde  son 
autorisation.  Pour  les  aliénés  et  les  délinquants, 
1a  demande  peut  être  faite  par  le  directeur  d’un 
établissement  hospitalier  ou  pénitentiaire,  ou  par 
la  police.  Dans  ce  cas,  l’autorité  sanitaire  décide 
après  enquête,  Recours  devant  la  Cour  suprême. 

4°  Norvège.  —  La  loi  du  ior  Juin  193b  permet, 
avec  le  consentement  de  l’intéressé  majeur  et  ca¬ 
pable  de  jugement,  et  l’aulorisation  du  Ministre  de 
la  Santé  publique,  la  stérilisation  eugénique  ou  so¬ 
ciale  (impossibilité  d’élever  les  enfants),  et  la  cas¬ 
tration  thérapeutique  pour  anomalies  sexuelles. 
Pour  les  mineurs  et  les  personnes  incapables  de 
jugement,  la  décision  est  confiée  à  un  jury  de 
5  membres,  dont  2  médecins  et  1  femme. 

5°  Suède.  —  La  loi  du  18  Mai  139b  est  purement 
eugénique;  pour  les  individus  capables  de  juge¬ 
ment  qui  demandent  la  stérilisation,  le  Conseil 
sanitaire  peut  autoriser  l'opération;  il  peut  or¬ 
donner  quelle  soit  faite  par  contrainte,  si  le  ma¬ 
lade,  par  suite  de  son  état  mental,  est  incapable 
de  donner  son  assentiment.  Pour  les  faibles  d’es¬ 
prit,  la  procédure  est  réduite  à  l'autorisation  des 
ayants  droit  et  de  2  médecins.  Recours  auprès 
du  roi, 

6°  Faud.  —  3  Septembre  1928.  Stérilisation  des 
aliénés  reconnus  incurables,  si  selon  toutes  prévi¬ 
sions  ils  ne  peuvent  avoir  qu’une  descendance 
tarée.  Autorisation  du  Conseil  de  Santé,  après 
préavis  conforme  de  2  médecins. 

Des  projets  ont  été  mis  à  l’étude  en  Angleterre 
en  1934,  pour  la  stérilisation  librement  consentie, 
en  1985  en  Hollande  et  en  Esthonie.  Ce  dernier 
projet  mentionne  pour  la  première  fois  que  la 
demande  de  stérilisation  ne  peut  en  aucun  cas 
émaner  d’une  personne  intéressée  à  un  héritage. 

Le  développement  de  la  législation  ne  s’arrêtera 
sans  doute  pas  là.  En  effet,  le  Congrès  international 
de  droit  pénal  de  Berlin  (1935),  dans  sa  résolution 
prise  à  la  presque  unanimité,  invite  tous  les  Etats 
à  compléter  leur  législation  afin  de  rendre  possible 
la  stérilisation  eugénique  librement  consentie.  11 
constate,  en  outre,  que  la  stérilisation  eugénique 
par  contrainte  est  une  mesure  recommandable, 
parce  qu’elle  pourrait  diminuer  pour  l’avenir  le 
nombre  des  êtres  tarés,  parmi  lesquels  se  recrutent 
de  nombreux  criminels.  Mais  le  Congrès  exige 
aussi  les  garanties  les  plus  sérieuses  pour  éviter 
tout  abus  de  la  stérilisation  et  de  la  castration  par 
contrainte  ;  il  réclame  la  prudence  et  une  procédure 
bien  établie,  comportant  l’examen  individuel  ap¬ 
profondi  de  chaque  cas  par  un  collège  de  méde¬ 
cins  et  de  juristes.  ■ 

Celle  adaptation  législative  ne  sera  nécessaire 
que  dans  les  pays  tels  que  l’Autriche,  quelques 
cantons  suisses,  catholiques  notamment,  où  la  fa¬ 
culté  de  procréer  est  expressément  protégée  par  le 
Code  pénal,  sa  perte  étant  assimilée  aux  caractères 
d’une  lésion  corporelle  grave.  Dans  les  autres 
Etals,  la  stérilisation  consentie  serait  identifiée  à 
une  lésion  corporelle  légère,  au  même  litre  que 
toutes  les  opérations  chirurgicales.  C'est  le  cas  de 
la  mnjorité  des  cantons  suisses,  où  la  stérilisation 
n’est  pas  tolérée  par  les  autorités,  comme  on  le 
croit  quelquefois,  mais  permise  par  la  loi.  Lors¬ 
qu’il  s’agit  d’aliénés  ou  de  faibles  d’esprit  inca¬ 
pables  de  donner  leur  assentiment  en  connaissance 
de  cause,  l’autorisation  du  tuteur  remplace  léga¬ 
lement  celle  du  malade,  mais  pour  éviter  tout 
abus,  l’usage  s’est  établi  en  Suisse  de  faire  con¬ 
firmer  l’avis  du  tuteur  par  l'administration  de  l’As¬ 
sistance  publique  ou  par  l’Autorité  tutélaire  locale 
qui  en  dépend. 

Valeur  scientifique  des  indications. 

Jusqu’à  quel  point  l’hérédité  des  maladies 
visées  par  les  lois  est-elle  établie  ?  Est-il  possible 
de  faire  un  pronostic  héréditaire  assez  sûr  pour 
justifier  des  mesures  coercitives  portant  atteinte 
irrémédiablement  à  l’intégrité  corporelle  P 
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L’élude  de  l’hérédité  morbide  a  fait  des  pro¬ 
grès,  en  Amérique  et  en  Allemagne  surtout,  bien 
avant  le  changement  de  régime,  en  particulier 
grâce  aux  travaux  de  Rudin  et  de  son  école  à 
Munich.  Trois  méthodes  ont  fourni  sinon  des 
certitudes,  du  moins  des  données  considérables  : 

1°  L’étude  généalogique  de  grandes  familles 
atteintes  de  tares  physiques  ou  mentales; 

2°  L'étude  statistique  de  l’hérédité  directe 
(parents  et  enfants  des  malades)  sur  de  grandes 
séries,  prises  dans  les  asiles  d’aliénés.  C’est  sur 
les  résultats  de  cette  méthode  que  Rudin  fonde 
son  pronostic  héréditaire  empirique; 

3°  L’étude  des  jumeaux  de  môme  sexe,  issus 
d’une  seule  cellule-œuf,  développée  par  Ver- 
schuer  et  son  école  (Luxenburgcr,  Lange,  etc.), 
et  qui  suscite  un  intérêt  de  plus  en  plus  vif. 

Les  méthodes  généalogiques  donnent  des  ré¬ 
sultats  clairs  pour  les  maladies  peu  répandues, 
telles  que  l’hémophilie,  l’ataxie  cérébelleuse, 
dont  l’hérédité  mendélienne  est  maintenant 
bien  connue.  Mais  pour  les  maladies  mentales 
fréquentes,  l’interprétation  de  grands  arbres 
généalogiques  est  difficile.  Les  grandes  statis¬ 
tiques  empiriques  ont  les  défauts  de  toutes  les 
statistiques;  on  leur  fait  dire  à  peu  près  ce 
qu’on  veut;  et  je  rappelle  que  Mmo  Minkowska, 
dans  sa  critique  de  la  loi  allemande  (Annales 
médico-psychologiques  de  Mars  1935),  arrive,  elle 
aussi,  avec  un  matériel  considérable,  à  des  résul¬ 
tats  fort  différents  de  ceux  de  Rudin  en  Alle¬ 
magne.  Steck  observe  judicieusement  que  les 
taux  de  probabilité  résultant  des  statistiques  ne 
suffisent  pas  â  établir  un  pronostic  héréditaire 
individuel;  seule  la  généalogie  morbide  de  cha¬ 
que  cas  isolé  permet  de  démontrer  si  la  stérili¬ 
sation  est  justifiée. 

1.  Oligophrénie  1 .  —  Kl  1  e  n’est  pas  toujours 
héréditaire,  et  peut  aussi  être  la  suite  d’encé¬ 
phalite  prénatale,  de  méningite,  syphilis,  trau- 
matismo  à  la  naissance,  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  etc.  Chez  les  jumeaux  uni-ovulaires, 
pourtant,  Werlhemann  (Bâle)  indique  d’après 
Verschuer  une  concordance  de  98  pour  100. 
Quand  les  2  parents  sont  faibles  d’esprit,  Brug- 
gcr  trouve  91  pour  100  d’enfants  oligophrènes, 
et  41,0  pour  100  quand  un  seul  des  parents  est 
atteint.  Ces  chiffres  sont  môme  dépassés  par  des 
statistiques  allemandes  d’avant  1933.  Si  l’on 
considère  que  les  instincts  des  oligophrènes  sont 
souvent  vifs,  et  que  ni  l’interdiction  du  ma¬ 
riage,  ni  la  propagande  eugénique  n’ont  grand 
effet  sur  eux,  on  admettra,  avec  Mm'’  Minkowska, 
que  la  stérilisation  des  oligophrènes  est  celle 
qui  se  justifie  le  mieux. 

IL  Schizophrénie 1  2.  —  Chez  les  jumeaux  uni- 
ovulaires,  on  trouve  une  concordance  de  70- 
75  pour  100  seulement.  Cela  fait  dire  à  Werthe- 
mann  que,  par  conséquent,  25  à  30  pour  100  de 
ces  jumeaux  transmettront  la  maladie  sans  avoir 
été  suspects  eux-mêmes;  aussi,  ne  croit-il  pas  â 
la  possibilité  d’éliminer  la  schizophrénie  par 
des  mesures  eugéniques.  Rudin  donne  les  chif¬ 
fres  de  probabilité  suivants  :  hérédité  conver¬ 
gente  des  deux  parents,  82  pour  100  d’enfants 
anormaux,  dont  63  pour  100  déments  et 
29  pour  100  psychopathes;  avec  hérédité  diver¬ 
gente.  8-10  pour  100  d’enfants  malades  et  34- 
42  pour  100  de  psychopathes  schizoïdes. 
Mrao  Minkowska  oppose  â  ces  chiffres  pessimistes 
les  phénomènes  de  régénération,  dont  on  a  vu 
de  surprenants  exemples. 

III.  Folie  circulaire  (maniaque-dépressive).  — 


1.  Du  grec  ;  oligos  :  peu,  et  plirén  :  esprit.  Tous  les 
degrés  de  la  faiblesse  d’esprit,  de  la  débilité  mentale  à 
l'idiotie. 

2.  Du  grec  :  Schizo  :  fendre,  et  phrén  ;  indique  &  la 
fois  la  fêlure  de  l’esprit  et  sa  rupture  avec  le  monde 


Ici,  l’étude  des  jumeaux  ne  fournit  pas  encore  de 
renseignements  suffisants,  les  observations  sont 
trop  peu  nombreuses  (de  même  pour  l’épilepsie). 
Rudin  indique,  si  l’hérédité  est  convergente, 
une  probabilité  de  62  pour  100  de  descendants 
malades  et  38  pour  100  présentant  une  anoma¬ 
lie  quelconque  (ensemble  100  pour  100);  si  l’un 
des  parents  seul  est  atteint,  30  à  35  pour  100  de 
malades  et  autant  de  psychopathes.  Mais  Wer- 
themann  insiste  sur  le  fait  que  parmi  ces  psy¬ 
chopathes,  les  personnalités  exceptionnelles  et 
même  les  génies  ne  sont  pas  rares;  aussi  ne  faut- 
il  pas  s’étonner  que  Bonhoeffer,  qui  jouit  en 
Allemagne  d’une  autorité  considérable,  estime 
—  contrairement  aux  commentateurs  officiels  — 
qu’il  faudrait  distinguer  parmi  les  circulaires  les 
valeurs  positives  des  négatives,  et  ne  stériliser 
que  ces  derniers.  Binder  fait  observer  qu’il  ne 
sera  pas  facile  d’établir  les  critères.  Il  me  semble 
que  le  même  raisonnement  pourrait  être  appli¬ 
qué  aux  psychopathes  schizoïdes  doués,  parmi 
lesquels  se  recrute  un  gros  contingent  d’artistes 
de  premier  ordre. 

IV.  Epilepsie.  —  Si  l’un  seul  des  parents  est 
malade,  les  risques  seront,  d’après  Rudin,  de 
10  pour  100  pour  les  enfants.  Mais  Schulte  n’a 
trouvé,  sur  10  paires  de  jumeaux,  que  2  cas 
d’épilepsie  concordante.  Le  même  auteur  dé¬ 
clare  dans  le  livre  de  Bonhoeffer  ( Karger ,  Ber¬ 
lin  1934)  que  «  l’étude  de  l’épilepsie  a  été  sur¬ 
prise  par  la  loi  dans  un  stade  de  son  dévelop¬ 
pement  où  la  question  de  son  hérédité  est 
encore  très  insuffisamment  éclaircie  ».  Les  com¬ 
mentateurs  officiels  (Gütt,  Rudin,  Ruttke,  édit. 
Lehmann,  Munich,  1934)  tiennent  la  stérilisa¬ 
tion  pour  justifiée  si  l’aspect  clinique  du  mal 
est  classique,  si  des  causes  exogènes  sérieuses  ne 
peuvent  être  décelées,  même  si  on  ne  connaît 
pas,  par  hasard,  d’autres  cas  d’épilepsie  dans  la 
famille.  On  conçoit  que  .1.  Bauer  trouve  le  ter¬ 
rain  peu  sùr,  et  qu’il  ne  puisse  attribuer  qu’â 
un  aveuglement  d’origine  politique  une  opinion 
comme  celle  d’E.  Fischer  pour  qui  les  bases  de 
la  politique  eugénique  sont  parfaitement 
solides. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’hérédité  de  la  chorée 
de  Huntington.  Mais  il  y  aura  des  difficultés 
dans  l’application  des  lois  aux  sourds;  si  l’on 
veut  éviter  de  stériliser  des  victimes  d’otites,  et 
dans  le  choix  des  vices  de  conformation.  Il  y  a 
eu  déjà  en  Allemagne  des  discussions  byzantines 
sur  l’importance  du  pied  bot  ou  du  bec-de- 
lièvre;  la  loi  parle  de  malformations  graves;  or, 
les  individus  qui  en  sont  atteints  sont  généra¬ 
lement.  stériles,  s’ils  sont  viables. 


Applications  pratiques. 

Aux  Etats-Unis  :  un  peu  plus  de  16.000  cas 
jusqu’en  1933,  dont  plus  de  la  moitié  dans 
l’Etat  de  Californie. 

En  Suisse,  le  chiffre  total  est  inconnu.  Dans 
le  canton  de  Vaud,  Steck  cite  45  femmes  et 
I  homme  avant  la  loi  de  1928,  88  demandes, 
46  autorisations  (43  femmes,  1  homme,  2  castra¬ 
tions)  après;  40  stérilisations  faites,  seulement. 

En  Allemagne,  les  statistiques  officielles  men¬ 
tionnent  pour  1934,  de  180  â  200.000  stérilisa¬ 
tions  s.  On  voit  à  quel  point  les  conceptions 
sont  différentes  (j’ai  cherché  è  obtenir  les  chif¬ 
fres  de  1935,  mais  sans  succès).  Le  chiffre  est 
imposant  ;  pourtant  il  reste  en  dessous  des  pré¬ 
visions  des  eugénistes  intégraux,  qui  envisa¬ 
geaient  400.000  stérilisations  par  an  pendant 
dix  ans  pour  réaliser  l’épuration  héréditaire. 


3.  Seules  des  statistiques  régionales  ont  été  publiées  ; 
pour  l’ensemble  du  Reich,  on  ne  possède  pas  encore  de 
chiffres  officiels. 


Il  est  difficile  de  délimiter  le  champ  d’action 
des  lois.  En  Suisse,  comme  en  Amérique,  on  a 
stérilisé  surtout  des  oligophrènes,  et  quelques 
autres  malades  sur  le  point  d’être  libérés.  Il  est 
évident  que  ces  mesures  n’auront  sur  la  mor¬ 
bidité  mentale  qu’une  influence  insignifiante. 
Mais  jusqu’où  faut-il  aller  pour  réaliser  un  pro¬ 
gramme  eugénique  minimum  ?  Les  faibles  d’es¬ 
prit  constituent,  en  Suisse,  par  exemple,  3  à 
4  pour  100  de  la  population.  Les  schizophrènes 
ne  sont  que  le  0,8  pour  100,  mais  le  germe  est 
transmis  par  les  membres  apparemment  sains 
des  familles  atteintes.  Par  conséquent,  il  ne 
suffira  même  pas  de  stériliser  tous  les  schizo¬ 
phrènes  internés  avant  leur  libération,  comme 
on  le  fait  en  Allemagne  (on  le  fait  surtout  pour 
favoriser  la  libération  précoce,  qui  facilite  le 
traitement  moderne  de  ces  malades  dans  leur 
milieu  accoutumé).  On  a  calculé  qu’il  faudrait 
stériliser  20  pour  100  de  la  population  pour 
avoir  quelques  chances  d’éliminer  les  maladies 
mentales.  Pour  Steck  «  ce  serait  alors  plutôt  une 
contribution  au  désarmement  qu’une  mesure 
■d’hygiène  ». 

La  tendance  actuelle  en  Allemagne  est  d’aller 
au  plus  pressé;  on  considère  comme  cas  urgents 
les  débiles  de  toutes  sortes,  les  schizophrènes  et 
les  maniaques-dépressifs  sains  de  corps  entre 
16  et  40  ans.  Mais  cela  n’empêche  pas  qu’on  a 
demandé  parfois  la  stérilisation  de  femmes  après 
la  ménopause,  d’alcooliques  de  plus  de  60  ans 
et  d’idiots  de  10  ans;  un  arrêté  du  Ministère  de 
l’Intérieur  du  Grand-Duché  de  Bade,  cité  par 
1.  Bauer,  a  dù  rendre  attentif  à  l’absurdité  de 
pareilles  demandes,  et  exiger  qu’on  établisse  si 
la  faculté  de  procréer  existe,  avant  d’en  deman¬ 
der  la  suppression.  Stark  a  décrit  les  mesures 
post-opératoires  à  prendre  pour  que  les  démentes 
n’arrachent  pas  leur  pansement  et  ne  souillent 
pas  leur  plaie.  On  voit  par  ces  exemples  com¬ 
bien  il  est  difficile  de  maintenir  l’application 
d’une  loi  aussi  radicale  dans  les  limites  de  la 

Que  peut-on  espérer  de  la  législation  eugé¬ 
nique?  Même  en  Allemagne,  les  avis  sont  con¬ 
tradictoires.  Bresler  a  demandé  aux  directeurs 
d’asiles  pour  quand  ils  escomptent  une  diminu¬ 
tion  des  admissions  (Psych.-neurol.  Wschr. 
1934,  n°  52);  la  majorité  a  répondu  :  pas  avant 
de  nombreuses  années,  et  même  plusieurs  géné¬ 
rations;  beaucoup,  dans  dix  â  vingt  ans;  une  ré¬ 
ponse  parle  de  cinq  ans  (  !)  et  trois  estiment  que 
l’influence  de  la  stérilisation  sera  nulle!  Gütt, 
porte-parole  officiel,  a  exprimé  l’espoir  que  les 
lois  de  stérilisation  contribueront  par  leur  me¬ 
nace  à  l’éducation  du  peuple,  qui  apprendra  ?i 
prendre  le  mariage  et  la  santé  héréditaire  au 
sérieux.  Je  conclus  par  une  phrase  de  Steck,  qui 
remet  les  choses  au  point  :  «  procéder  à  une  in¬ 
tervention  chirurgicale  sur  un  malade  à  son  corps 
défendant  nous  paraît  dangereux  quand  il  s’agit 
d’un  aliéné.  En  maintenant  dans  l’application 
de  notre  loi  (Vaudoise)  l’esprit  de  libéralisme  et 
de  respect  de  la  personnalité  humaine,  nous  fe¬ 
rons  plus  pour  son  acceptation  et  une  applica¬ 
tion  de  plus  en  plus  étendue  qu’en  employant 
des  procédés  coercitifs  ». 

Technique. 

II  n’est  pas  question  d’exposer  en  détail  ici 
les  multiples  méthodes  décrites,  surtout  pour 
la  femme.  Je  m’en  tiendrai  à  celles  qui  sont 
d’un  usage  courant  en  Allemagne,  et  plus  spé¬ 
cialement  à  celles  que  Lexer  pour  l’homme  et 
Diîderlein  pour  la  femme  ont  exposées  dans  le 
commentaire  officiel  de  Gütt,  Rudin  et  Ruttke 

Homme.  —  S’il  y  a  une  hernie,  on  en  fera  en 
même  temps  la  cure  radicale.  L’anesthésie  locale 
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suffit  toujours.  Incision  inguinale  oblique,  un  peu 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  au  niveau  de 
l’anneau  inguinal  externe,  et  longue  de  4  à  10  cm. 
selon  le  pannicule  adipeux.  L’incision  ne  doit  pas 
s’étendre  à  la  peau  du  scrotum,  ni  trop  s’approcher 
de  la  base  du  pénis.  Mise  à  nu  du  cordon  sperma¬ 
tique  à  sa  sortie  du  canal  inguinal.  L’incision  de 
l’aponévrose  est  superflue  s’il  n’y  a  pas  de  hernie. 
Au  besoin,  on  complète  l’anesthésie  par  une  injec¬ 
tion  sous  la  vaginale  du  cordon.  On  recherche 
alors  le  vaisseau  déférent  à  la  face  postérieure  in¬ 
terne  du  cordon  ;  il  est  facile  à  reconnaître  à  sa 
consistance  ferme  et  son  volume  d’allumette.  On 
écarte  les  fibres  du  crémaster  qui  le  recouvrent,  et 
on  l’extrait  du  tissu  lâche  environnant.  On  peut 
le  sectionner  simplement  ( vasotomie ),  ou  en  résé¬ 
quer  un  tronçon  de  2  à  4  cm.  ( vasectomie ).  La 
ligature  simple,  comme  celle  du  moignon  central, 
est  mauvaise,  elle  peut  provoquer  par  lésion  du 
nerf  spermatique  interne  (sympathique)  un  choc, 
ou  un  point  douloureux  persistant.  La  ligature  du 
moignon  périphérique  peut  être  recommandée.  Un 
point  de  suture  éventuel  pour  fermer  la  tunique 
crémastérienne,  suture  de  la  plaie.  A  ce  moment 
seulement  on  opère  de  l’autre  côté. 

Cette  technique  offre  le  maximum  de  garanties, 
tant  au  point  de  vue  de  l’asepsie  qu’à  celui  de  la 
stérilisation  elle-même.  On  a  proposé,  par  excès 
de  zèle,  une  incision  scrotale  unique  sur  la  ligne 
médiane.  Le  risque  d’infection  est  augmenté  par 
la  localisation  de  la  plaie,  facilement  souillée,  et 
par  la  nature  du  tissu  scrotal,  qui  n’offre  pas  de 
résistance  à  l'extension  des  processus  inflamma¬ 
toires.  D'autre  part,  pour  obtenir  une  stérilisation 
immédiate  et  complète,  on  avait  proposé  en  Alle¬ 
magne  d’injecter  dans  le  moignon  central  du  vais¬ 
seau  déférent  une  substance  destinée  à  anéantir  les 
spermatozoïdes  des  vésicules  séminales  (acide  phé- 
nique  par  exemple)  ;  c’est  courir  un  risque  sup¬ 
plémentaire.  Lexer  ne  mentionne  même  pas  ces 
deux  «  perfectionnements  ». 

Femme.  —  Deux  voies  d’accès:  abdominale  et 
vaginale.  Elles  nécessitent  l’une  et  l’autre  une 
anesthésie  générale  ou  rachidienne,  à  cause  du 
choc  péritonéal.  'L’anesthésie  locale  ou  épidurale 
(sacrale)  pourraient  peut-être  suffire  à  l’occasion, 
mais  personne  ne  les  recommande. 

Dôderlein,  dans  le  commentaire  officiel,  ne  re¬ 
commande  que  la  voie  abdominale.  Incision  de 
Pfannensliel.  La  stérilisation  peut  se  faire  théori¬ 
quement  par  intervention  sur  les  ovaires,  les 
trompes,  la  matrice.  On  a  tenté,  en  effet,  d’obtenir 
la  stérilité  en  enfouissant  les  ovaires  sous  le  péri¬ 
toine,  soit  dans  les  paramètres,  soit  dans  l’espace 
rétropéritonéal  ;  mais  ces  procédés  sont  inutilement 
compliqués,  et  peu  sûrs.  Les  seules  méthodes  cou¬ 
rantes  sont  celles  qui  touchent  aux  trompes  ou  à 
la  matrice.  Trompes:  la  méthode  la  plus  simple, 
la  plus  employée,  et  l’une  des  plus  sûres,  est  celle 
de  Madlener  :  successivement,  les  deux  trompes 
sont  saisies  par  une  pince  au  niveau  de  l'isthme  ; 
la  pince  est  attirée,  ce  qui  produit  une  coudure 
de  la  trompe;  les  2  tronçons  de  la  coudure  sont 
écrasés  simultanément,  soit  avec  une  pince,  soit 
avec  un  écraseur,  mais  délicatement;  ligature  à  la 
grosse  soie  dans  les  sillons  des  parties  écrasées,  la 
ligature  ne  doit  pas  couper.  La  ligature  simple, 
avec  ou  sans  écrasement,  avec  ou  sans  section  de 
la  trompe,  est  insuffisante  ;  on  l’a  préconisée,  d'ail¬ 
leurs,  surtout  combinée  avec  section,  comme  mé¬ 
thode  de  fertilisation,  c'est  dire  la  sécurité  qu’elle 
peut  offrir.  On  a  proposé  de  libérer  la  moitié  péri¬ 
phérique  de  la  trompe  de  son  méso,  et  de  la  nouer. 
Cela  ne  suffit  pas  non  plus.  Mais  Dôderlein  a  posé, 
sur  ce  noeud,  une  forte  ligature  à  la  soie,  et  n’a 
pas  vu  d’échec.  C’est  la  méthode  qu’il  recommande 
le  plus.  On  a  pratiqué  aussi  l’enfouissement  de  la 
trompe,  et  notamment  celui  de  son  orifice  dans  le 
canal  inguinal;  l’opération  est  délicate,  et  la  trompe 
ainsi  fixée  peut  être  cause  de  douleurs  persistantes. 
Enfin,  les  interventions  sur  l’utérus:  la  résection 
de  la  trompe  à  sa  base  avec  suture  est  peu  sûre  et 
dangereuse;  Guggisberg  a  vu  un  cas  opéré  de  cette 
façon  faire  d’abord  une  grossesse  intra-murale, 
puis  une  grossesse  normale  menée  à  terme;  mais 
l’endométrite  consécutive  à  l’accouchement  normal 
s’est  étendue  par  le  reste  trop  court  du  conduit 
tubaire  au  péritoine,  avec  issue  fatale. 

L’excision  en  coin  de  la  base  de  la  trompe  avec 


suture  en  2  plans  et  péritonisation  est,  par  contre, 
une  excellente  opération;  on  peut  lui  assimiler  la 
résection  du  fond  de  la  matrice  en  tranche  de 
melon,  les  embouchures  tubaires  étant  enlevées  ra¬ 
dicalement;  on  peut  faire  une  bonne  suture  en  plu¬ 
sieurs  plans,  et  la  péritonisation  au  moyen  des  li¬ 
gaments  larges  est  facile.  Mais  ces  deux  dernières 
techniques,  si  elles  offrent  peut-être  le  maximum 
de  sécurité,  sont  sensiblement  plus  compliquées 
que  les  interventions  très  simples  de  Madlener  ou 
Dôderlein. 

Voie  vaginale.  —  Elle  exige  une  expérience  spé¬ 
ciale,  l’asepsie  restant  forcément  imparfaite.  Mais, 
en  général,  le  choc  péritonéal  est  insignifiant,  les 
suites  opératoires  moins  compliquées  qu’avec  la 
laparotomie.  Cette  méthode,  très  en  faveur  en  Alle¬ 
magne,  n’est  pourtant  mentionnée  qu’en  deux  mots 
par  Dôderlein  dans  le  commentaire  officiel.  La¬ 
vage  et  désinfection  vaginale.  Incision  transversale 
du  cul-de-sac  antérieur.  On  écarte  la  vessie,  et,  en 
suivant  le  col,  on  arrive  à  une  profondeur  de  8  à 
5  cm.  au  repli  de  la  séreuse.  Ouverture  du  péri¬ 
toine.  Le  corps  de  la  matrice  est  saisi  par  des 
pinces,  et  attiré  peu  à  peu,  jusqu’à  ce  qu’il  se  r (di¬ 
verse  dans  le  vagin.  Stérilisation  par  la  technique 
de  Madlener  ou  résection  en  coin.  Reposilion  de 
la  matrice,  suture  du  péritoine,  suture  de  la  mu¬ 
queuse  du  cul-de-sac. 

Disons  pour  finir  qu’on  a  tenté  la  stérilisation 
intra-utérine  par  électro-coagulation  des  angles  tu¬ 
baires;  l’opération  est  réduite  à  son  maximum, 
mais  la  sécurité  aussi. 

Risques  opératoires. 

1°  Immédiats.  —  Chez  l’homme,  ils  sont  insi¬ 
gnifiants,  et  je  n’ai  pas  connaissance  de  com¬ 
plications  mortelles.  L’infection  des  plaies  est 
rare  (Sharp  ne  la  craignait  pas,  qui  pratiquait 
la  vasectomie  ambulatoire).  La  réouverture  de 
la  plaie  suffit  à  la  guérir.  Mais  si  l’infection 
s’étend  au  scrotum,  il  faut  de  larges  incisions. 

La  femme  court  tous  les  risques  d’une  lapa¬ 
rotomie,  et  en  cas  d’anesthésie  générale,  les 
risques  de  la  narcose.  La  technique  correcte, 
l’asepsie  parfaite  réduisent  le  danger  d’infection 
locale  à  presque  rien.  Mais  on  a  vu  des  compli¬ 
cations  d’ordre  général,  thromboses,  embolies, 
pneumonies.  Il  est  impossible  actuellement  de 
donner  un  chiffre,  même  approximatif,  de  leur 
fréquence,  qui,  probablement,  doit  être  voisin 
du  chiffre  correspondant  pour  l’appendicectomie 
à  froid.  On  connaît  quelques  cas  mortels  isolés; 
mais  je  ne  serais  pas  surpris  que  ces  accidents 
soient  volontiers  passés  sous  silence. 

2°  Risques  lointains.  —  Nuis  pour  l’homme, 
ils  peuvent  avoir  pour  la  femme  une  impor¬ 
tance  considérable.  Les  adhérences  péritonéales 
sont  rares,  si  la  technique  est  propre,  et  Dôder¬ 
lein  ne  les  mentionne  même  pas.  La  réaction 
psychique,  consécutive  à  la  stérilité,  déjà  forte 
à  l’occasion  chez  des  femmes  saines  d’esprit, 
peut,  chez  des  psychopathes,  être  grave.  Ober- 
holzer  a  décrit  une  femme,  chez  laquelle  la  ma¬ 
ternité  insatisfaite  a  été  le  point  de  départ  d’une 
schizophrénie;  un  cas  tout  à  fait  analogue  m’a 
été  communiqué  il  y  a  quelques  années  par 
Dettling.  C’est  pourquoi  il  sera  intéressant 
d’apprendre  le  résultat  des  observations  alle¬ 
mandes. 

Avantages  individuels. 

Chez  des  hommes  jeunes  à  l’instinct  vif,  mais 
non  perverti,  Sharp,  Wagner- lauregg,  Kauders, 
Kappis  ont  observé  un  effet  calmant  très  appré¬ 
ciable  de  la  vasectomie,  avec  diminution  de  l’ac¬ 
tivité  sexuelle,  et  notamment  de  la  masturba¬ 
tion,  ce  qui  peut  s’expliquer  aisément  par  une 
action  plus  suggestive  que  physiologique.  Chez 
la  femme,  on  n’a  rien  vu  d’équivalent.  Pour 
les  deux  sexes,  la  stérilisation  confère  une  sécu¬ 
rité  pécuniaire  et  sexuelle,  et  sur  ce  dernier 


point,  une  liberté  qui  peut  aller  jusqu’à  la  li¬ 
cence;  c’est  un  avantage  si  l’on  veut,  mais  je 
n’insisterai  pas  sur  sa  valeur. 

Dangers  sociaux. 

On  reproche  à  la  stérilisation  de  favoriser  l’in¬ 
conduite  et  la  prostitution  et  par  là,  d’aggraver 
le  péril  vénérien.  Il  est  évident  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  une  surveillance  après  la  stérilisation 
devient  nécessaire,  et  qu’il  faudra  placer  cer¬ 
taines  jeunes  filles  dans  des  maisons  de  relève¬ 
ment  avant  de  les  libérer  complètement;  à  ce 
moment  encore,  une  tutrice  expérimentée 
pourra  rendre  les  plus  grands  services.  Le  dan¬ 
ger  n’est  pas  grand  si  le  nombre  des  stérilisa¬ 
tions  reste  modeste,  comme  dans  le  canton  de 
Vaud,  mais  la  situation  est  bien  différente 
quand  les  stérilisations  se  font  par  centaines 
de  mille.  L’avenir  seul  pourra  démontrer  si  la 
législation  est  capable,  comme  le  croient  les 
juristes  allemands,  d’exercer  une  influence  édu¬ 
catrice  assez  puissante  pour  empêcher  l’incon¬ 
duite;  on  a  rayé  l’homosexualité  d’un  trait  de 
plume,  elle  a  disparu;  du  moins  on  ne  la  voit 
plus,  ce  n’est  pas  pareil.  Peut-on  redresser  la 
morale  et  changer  l’homme  à  coups  de  lois  et 
de  décrets  ? 

Le  problème  social  capital  de  l’eugénisme 
intégral  est  celui  du  dépeuplement ,  qui  n’est 
guère  aggravé  par  la  stérilisation  de  quelques 
dizaines  d’individus,  comme  en  Suisse,  ni 
même  de  8.500  personnes  en  vingt-cinq  ans, 
comme  en  Californie;  mais  à  quoi  mènera  la 
stérilisation  de  200.000  personnes  par  an  ? 

Depuis  un  quart  de  siècle,  la  population  de 
presque  tous  les  pays  a  augmenté,  malgré  un 
recul  considérable  des  naissances;  l’augmenta¬ 
tion  est  donc  due  uniquement  à  la  diminution 
de  la  mortalité;  la  longévité  moyenne  s’est  ac¬ 
crue  de  près  de  vingt  ans.  Mais  si  les  classes 
d’âge  élevé  sont  beaucoup  plus  nombreuses 
qu’il  y  a  trente  ans,  les  classes  jeunes  le  sont 
beaucoup  moins;  dans  quelques  années,  ces 
classes  âgées  toucheront  au  terme  de  leur  vie, 
le  nombre  des  décès  augmentera  dans  des  pro¬ 
portions  angoissantes,  et  l’excédent  des  nais¬ 
sances  se  muera,  même  là  où  il  est  encore 
imposant,  en  un  excédent  des  décès.  Werthe- 
mann,  qui  relève  ces  perspectives  tragiques,  at¬ 
tire  encore  l’attention  sur  un  fait  de  la  plus 
haute  importance,  établi  par  Rriischweiler  dans 
une  étude  du  mouvement  de  la  population  en 
Suisse  (1934)  ;  la  fécondité  des  femmes  est  loin 
d’être  la  même  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  de  maturité;  elle  atteint  son  maximum 
entre  20  et  25  ans,  reste  élevée  jusqu’à  30  ans, 
et  tombe  ensuite  très  rapidement;  or,  les  classes 
jeunes  et  fécondes  vont  être  de  moins  en  moins 
garnies,  par  suite  du  recul  des  naissances  depuis 
une  trentaine  d’années.  La  limitation  volontaire 
joue  certes  un  rôle  important  dans  ce  recul; 
mais  maintenant,  même  si  elle  cessait,  il  est  à 
prévoir  que  le  nombre  des  naissances  conti¬ 
nuerait  à  baisser. 

On  comprend  que  la  seule  politique  eugé¬ 
nique  négative,  celle  de  la  stérilisation,  soit  in¬ 
capable  de  rétablir  l’avenir  d’une  nation.  Il  est 
absolument  indispensable  de  réaliser  une  poli¬ 
tique  eugénique  positive,  c’est-à-dire  d’accroître 
la  fécondité  des  familles  saines.  C’est  à  cela  que 
tendent  les  lois  allemandes  nouvelles  que  j’ai 
mentionnées  plus  haut.  Sans  atteindre  à  la 
natalité  japonaise,  la  natalité  allemande  a  accusé 
l’an  dernier  un  renouveau  notable. 

Mais  l’augmentation  numérique  d’un  peuple 
est-elle  vraiment  synonyme  de  prospérité  ? 
L’augmentation  illimitée  ne  peut  mener  qu’à 
l’étouffement,  ou  à  la  guerre  de  conquête  (heu- 
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reusement  qualifiée  d’expansion).  Le  recul  pro¬ 
chain  do  la  population  de  nombreux  pays  n’est- 
il  pas  un  phénomène  naturel  d’adaptation,  un 
rétablissement  de  l’équilibre?  Pour  tout  dire,  il 
serait  trop  beau  que  le  goût  de  l’équilibre  soit 
l'apanage  de  tous  les  peuples,  et  le  monde  ne 
va  pas  de  telle  sorte  qu’on  puisse  croire  à  la 
stabilité. 

Conclusions. 

La  stérilisation,  pratiquée  avec  prudence  sur 
un  petit  nombre  de  malades  soigneusement 
triés,  est  utile;  elle  peut  prévenir  la  naissance 
d 'êtres  voués  à  la  maladie,  à  la  démence,  au  mal¬ 
heur.  Mais  elle  n’aura  guère  d’influence  sur  la 
morbidité  générale. 

La  santé  publique  ne  saurait  être  influencée 
que  par  des  mesures  extrêmement  étendues, 
héroïques.  Or,  les  perspectives  de  la  natalité 
sont  telles  qu’un  peuple  ne  peut  y  avoir  recours 
sans  risque  de  suicide,  que  s’il  fournit  parallè¬ 
lement  un  effort  considérable  de  repeuple¬ 
rons  l’état  actuel  de  nos  connaissances  de 
l’hérédité,  l’eugénisme  intégral  paraît  préma¬ 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

1"  Juin  193(5. 

Sur  la  présence  de  sensibilisatrices  antisper¬ 
matozoïdes  dans  le  sang  de  l’homme  et  de  la 
femme.  —  M.  Ong  Sian  Gwan  en  cherchant  à 
différencier  le  sang  de  l'homme  et  de  la  femme 
par  la  réaction  de  fixation  a  obtenu  des  résultats 
inattendus:  le  sang  de  l'homme  aussi  bien  que 
celui  de  la  femme  peut  tixcr  l’alexine  en  présence 
du  sang  humain  comme  antigène. 

.  Les  sensibilisatrices  antispermalbzoïdes  chez  le 
sexe  féminin  peuvent  être  formées  en  dehors  du 
coït,  mais  les  coïts  fréquemment  répétés  peuvent 
en  augmenter  la  quantité  ;  le  sang  de  jeunes  filles 
vierges  a  donné  un  résultat  positif  dans  100  p.  100 
des  cas  observés.  Il  est  probable,  dans  ce  cas,  que 
l’ébauche  masculine,  que  tout  individu  présente  au 
cours  de  l’embryogénie,  conserve  son  pouvoir  anti¬ 
gènique  longtemps  après  la  naissance. 

11  n’y  a  aucune  relation  évidente  entre  la  quan¬ 
tité  de  sensibilisatrices  et  la  constitution  physique 
et  psychique  du  sujet  examiné.  11  ne  semble  pas 
y  avoir  de  relations  entre  les  groupes  sanguins  et 
la  réaction.  Il  n’y  en  a  pas  non  plus  avec  la  réac¬ 
tion  de  Bordel- Wassermann,  ni  avec  la  gonoréac- 
.ion,  ni  avec  la  réaction  de  la  tuberculose  d'après 
Besredka. 

8  Juin. 

Isolement  d’un  principe  hypoglycémiant  dans 
la  muqueuse  jéjunale.  —  MM.  Francis  Rathery, 
André  Choay  et  Pierre  de  Traverse,  partant  du 
fait  que  le  taux  de  la  glycémie  du  sang  porte  est 
toujours  plus  bas  que  celui  des  glycémies  de  tous 
les  autres  vaisseaux  de  l’organisme,  ont  pensé  qu’il 
devait  exister  dans  la  paroi  intestinale  un  principe 
hypoglycémiant. 

Les  auteurs  ont  exclu  d’une  façon  constante  tout 
le  duodénum  et  ont  cherché  si  l’intestin  grêle  ne 


turé.  Il  se  justifierait  surtout  pour  quelques 
maladies  rares,  sans  importance  sociale  (hémo¬ 
philie,  chorée  de  Huntington),  et  pour  la  débi¬ 
lité  mentale.  La  stérilisation  des  porteurs  de 
germes  de  schizophrénie  et  de  psychose  ma¬ 
niaque-dépressive,  si  elle  devait  tendre  à  l’élimi¬ 
nation  de  ces  maladies,  risquerait  d’appauvrir 
l’humanité. 

L’Etat  a-t-il  le  droit  d’imposer  une  lésion  de 
l’intégrité  corporelle  pour  le  bien  de  la  nation? 
Les  peuples  répondront  selon  leur  tempérament 
et  leurs  conceptions  politiques.  C’est  une  ques¬ 
tion  de  sentiment,  et  non  une  affaire  de  raison; 
un  peuple  dont  le  sentiment  réprouve  la  main¬ 
mise  de  l’Etat  sur  l’individu  ne  se  laissera  con¬ 
vertir  à  la  stérilisation  obligatoire  par  aucun 
raisonnement;  c’est  pourquoi  elle  ne  s’implan¬ 
tera  sans  doute  pas  en  France.  On  a  voulu 
convaincre  les  opposants  en  assimilant  la  stéri¬ 
lisation  eugénique  à  d’autres  mesures  sociales, 
presque  universellement  admises  :  la  quaran¬ 
taine  et  la  vaccination.  Il  n’y  a  aucun  rapport; 
la  quarantaine  ne  limite  que  la  liberté,  et  tem¬ 
porairement  ;  elle  ne  touche  pas  l’intégrité  cor¬ 
porelle.  Quant  à  la  vaccination,  elle  lèse  pen¬ 


dant  quelques  jours  l’intégrité  corporelle,  et 
représente  un  risque  minime;  mais  elle  ne  laisse 
aucun  dommage  permanent,  bien  au  contraire, 
puisque  l’individu  bénéficie  de  l’immunité  au¬ 
tant  que  la  société.  La  stérilisation  provoque  un 
amoindrissement  définitif. 

Le  principe  de  la  contrainte  a  été  admis  par 
de  nombreux  Etats;  mais  l’Allemagne  est  seule 
è  en  poursuivre  l’application  jusqu’au  bout.  Sa 
tentative  se  justifie  par  la  foi,  non  par  la  science. 

L’Eglise  catholique  repousse  la  stérilisation 
eugénique  énergiquement,  qu’elle  soit  consentie 
ou  non  ( Encyclique  «  de  casti  connubii  »).  11 
n’appartient  pas,  pour  elle,  à  l’homme  d’inter¬ 
venir  dans  les  voies  de  la  nature.  Son  point  de 
vue  aussi  se  justifie  par  la  foi,  et  aucun  raison¬ 
nement  ne  saurait  l 'Attaquer. 

En  dehors  des  questions  de  foi,  la  médecine, 
aujourd’hui,  ne  peut  pas  encore  prendre  parti; 
elle  apprendra  beaucoup  de  l’expérience  alle¬ 
mande,  et  jugera  l’eugénisme  à  ses  fruits.  Pour 
l’instant,  je  pense  qu’il  ne  faut  être  ni  défai¬ 
tiste,  ni  trop  plein  d’espoir,  et  se  contenter 
d’appliquer  la  stérilisation  là  où  sa  nécessité 
paraît  évidente. 


possédait  pas,  en  dehors  de  la  muqueuse  duodénale, 
une  action  propre  sur  le  métabolisme  glucidique. 

On  lient  extraire  de  la  muqueuse  jéjunale  du 
boeuf  un  produit  hypoglycémiant  qui  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d'une  poudre  blanche  soluble  dans 
l’eau.  Ce  produit  est  de  30  à  40  unités  internatio¬ 
nales  par  kilogramme  de  pulpe.  1)  détermine  chez 
le  lapin  normal  une  chute  de  la  glycémie  qui  peut 
atteindre  75  pour  100  et  déterminer  des  convul- 

Contribution  a  l’étude  des  propriétés  a  lexi¬ 
ques  de  la  protéine  C.  —  M.  Maurice  Doladilhe 
et  M110  Marguerite  Michel  ont  montré  antérieure¬ 
ment  que  la  fraction  de  la  globuline  qui  possède 
la  propriété  du  chaînon  central  de  l’alexine  con¬ 
tient  une  protéine  :  la  protéine  C,  dont  les  pro¬ 
priétés  physiques  évoluent  au  sein  du  sérum  sous 
l’influence  du  vieillissement  ou  ~du  chauffage.  Ces 
résultats  ont  amené  les  auteurs  à  rechercher  si  cette 
protéine  intervient  dans  l’action  complémentaire. 
Les  résultats  obtenus  montrent  que  la  protéine  C 
exerce  une  action  sur  le  phénomène  alexique.  Cette 
action  qui,  suivant  l’évolution  de  cette  protéine, 
est  soit  favorisante,  soit  empêchante,  s’observe  éga¬ 
lement  lorsque  la  protéine  C.  est  tirée  d’un  sérum 
étranger  ou  d’un  sérum  homologue  à  celui  qui 
constitue  la  source  d’alexine.  Ces  résultats  font  voir 
en  outre  que  la  propriété  du  chaînon  central  de 
l’alexine  accompagne  la  protéine,  même  lorsqu'elle 
est  séparée  du  sérum. 

15  Juin. 

Affinité  du  virus  de  la  peste  aviaire  pour  les 
cellules  néoplasiques  (épithélioma)  de  la  souris. 
—  MM.  Constantin  Levaditi  et  Pérez  Herber 
concluent  de  leurs  expériences  :  le  virus  de  la  peste 
aviaire,  pathogène  pour  la  souris  (souche  Schmidt), 
inoculé  par  voie  intra-péritonéale  ou  par  voie  intra¬ 
tumorale,  à  des  souris  porteuses  de  néoplasmes  épi- 
théliomateux,  se  localise  et  pullule  dans  les  cel¬ 
lules  néoplasiques,  dont  il  détermine  une  nécro¬ 
biose  massive,  précédée  par  des  altérations  de  la 
chromatine  nucléaire  De  telles  tumeurs  se  révè¬ 
lent  virulentes  par  inoculation  cœlomique  ou  par 
greffé  sous-cutanée. 

J.  CoUTUBAT. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

1OT  Juillet  1936. 

Décès  du  médecin  général  Ferraton.  —  M.  le 
Président  fait  l’éloge  du  disparu  et  adresse  h  la  fa¬ 
mille,  au  nom  de  l’Académie  de  Chirurgie,  l’expres¬ 
sion  de .  sa  douloureuse  sympathie  et  de  ses  plus 
vives  condoléances. 


Septico-pyohémie  à  staphylocoques;  action 
heureuse  de  l’anatoxine  antistaphylococcique. 
— -  M.  Miraillié  (Nantes).  M.  L.  Capette,  rapporteur. 
Un  enfant  fait  des  localisations  articulaires  et  os¬ 
seuses  au  cours  d'une  septicémie  à  staphylocoques 
vérifiée  par  l’hémoculture.  Trois  injections  d’ana¬ 
toxine  è  cinq  jours  de  distance  ont  eu  une  in¬ 
fluence  heureuse  sur  l’allure  de  la  maladie. 

Un  cas  de  rupture  splénique  secondaire  à  une 
descente  de  parachute.  —  M.  Redon,  M.  F.-M. 
Cadenat,  rapporteur.  C'est  l’histoire  d’un  éclate¬ 
ment  de  la  raie  chez  un  paludéen  au  cours  d’une 
descente  en  parachute.  L'intervention  pratiquée 
tardivement  n’a  pu  réussir  à  sauver  le  blessé.  Cet 
accident  fait  discuter  l’origine  du  traumatisme, 
mais  l’enquête  a  révélé  que  par  suite  d’une  ouver¬ 
ture  intempestive  du  parachute,  l’aviateur  avait 
éprouvé  un  choc  direct  de  l’hypocondre  contre  l’ar¬ 
ceau  de  la  tourelle  de  son  avion.  Quoiqu’il  en  soit, 
la  possibilité  de  traumatismes  semblables  doit  in¬ 
citer  à  étudier  plus  attentivement  l’état  sanitaire 
préalable  des  parachutes,  le  modèle  des  parachutes 
employés  cl  les  secours  d’urgence  sur  les  terrains 

—  M.  Desplas  insiste  dans  le  même  sens. 

— -  M.  Oudard.  Un  coffre  de  secours,  fixé  à 
l'avion,  fait  maintenant  partie  de  l’équipement 

—  M.  René  Bloch.  Les  accidents  ne  se  passent 
pas  toujours  au  voisinage  de  l'aérodrome. 

Luxation  des  deux  extrémités  de  la  clavicule. 
Traitement  sanglant.  Résultat  éloigné.  —  M. 
Pierre-Paul  Prat  (Nice).  M.  F.-M.  Cadenat,  rap¬ 
porteur.  Un  cycliste  est  renversé  par  une  automo¬ 
bile.  Il  présente  une  luxation  acromio-claviculaire 
gauche.  Puis,  5  l’occasion  d'un  mouvement,  il  per¬ 
çoit  un  craquement  et  une  douleur  :  l’extrémité  in¬ 
terne  de  la  même  clavicule  se  luxe. 

Celle  double  luxation  vérifiée  à  la  radiographie  a 
été  traitée  chirurgicalement  par  réduction  des  deux 
luxations  et  contention  par  deux  agrafes  de  Ja- 
coël  que  l’on  a  retirées  ultérieurement.  Une  cer¬ 
taine  prédisposition  congénitale  pouvait  expliquer 
celte  lésion  rare. 

La  luxation  acromio-claviculaire  était  incomplète 
et  le  maintien  de  la  réduction  aurait  peut-être  été 
obtenu  par  une  syndesmopexie  coraco-claviculaire. 

A  propos  de  la  chirurgie  des  états  diabéti¬ 
ques.  Influence  favorable  d’une  gastro-entéros¬ 
tomie  sur  un  cas  de  diabète  grave.  —  MM.  F. 
Bertrand,  M.  Sendrail  et  Lassale.  M.  Pierre  Fré- 
det,  rapporteur.  Un  homme  de  59  ans.  présentait 
une  gangrène  d’orteil  avec  arlérite  du  type  diabéti¬ 
que.  Au  cours  du  traitement  de  celle  gangrène,  on 
constate  un  ulcus  gastrique  avec  stase.  Deux  mois 
après  la  gastro-entérostomie  le  diabète  est  complè¬ 
tement  guéri.  Pour  expliquer  cette  guérison,  le  rap- 
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porteur  en  recherche  les  causes  dans  l’insulino-ré- 
sistance  du  malade  sur  lesquelles  l’opération  a  pu 
agir  favorablement.  Il  faut  en  retenir  deux  :  la 
suppression  du  foyer  septique  constitué  par  l’ulcère 
du  pylore  et  la  suppression  de  l'action  irritative 
locale  sur  les  ganglions  et  le  plexus  cœliaque. 

Subluxation  de  l’extrémité  inférieure  du  cu¬ 
bitus  en  avant.  Opération  de  Louis  Bazy  et  M. 
Galtier.  —  M.  J.  Dor  (Marseille).  M.  Louis  Bazy, 
rapporteur.  11  s’agissait  d’une  femme  ayant  eu  un 
accident  d’automobile.  Quatre  mois  après,  elle  con¬ 
servait  un  poignet  douloureux  et  immobile.  La  lé¬ 
sion  consistait  en  une  subluxation  de  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus  en  avant,  mais  secondaire  à 
une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
La  fracture  fut  incomplètement  réduite,  consolida¬ 
tion  en  position  défavorable  avec  persistance  de  la 
subluxalion  cubitale. 

L’opération  fut  faite  sous  anesthésie  locale.  La 
taille  de  la  butée  radiale  fut  assez  difficile,  mais 
donna  un  butoir  suffisant.  Le  résultat  fonctionnel 
et  orthopédique  a  été  excellent. 

—  M.  Sauvé  rappelle  que  dans  une  modification 
récente  du  procédé  qu’il  a  décrit  avec  Kapandji,  il 
se  sert  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  comme 
butée. 

Un  cas  d’abcès  pulmonaire  chronique  persis¬ 
tant  guéri  par  la  lobectomie.  Son  indication 
dans  les  abcès  du  poumon.  —  M.  Robert  Monod. 

L’ouverture  chirurgicale  d’un  abcès  pulmonaire  en 
deux  temps  est  une  excellente  opération  dans  nom¬ 
bre  de  cas.  Mais  elle  ne  s’applique  qu’à  l’abcès  so¬ 
litaire,  jeune,  unique.  Lorsqu’il  y  a  plusieurs  ca¬ 
vités  et  des  lésions  disséminées  autour  du  foyer  pri¬ 
mitif,  le  Graham  ne  permet  pas  toujours,  même 
en  plusieurs  séances,  de  détruire  la  totalité  des  lé¬ 
sions  d’ailleurs  inappréciables  en  étendue.  C’est 
alors  que  la  lobectomie  reprend  ses  droits.  L’au¬ 
teur,  pour  justifier  celle  conduite,  donne  une  ob¬ 
servation  probante,  où  la  lobectomie  a  guéri  la 
malade  atteinte  d’abcès  pulmonaire  chronique  fis¬ 
tulisé  à  la  paroi.  Deux  éventualités  peuvent  se  pré¬ 
senter  suivant  que  la  lobectomie  est  dirigée  contre 
des  séquelles  de  l’abcès  ou  contre  l’abcès  lui-même. 
Dans  le  premier  cas,  la  pneumotomie  a  drainé 
l’abcès,  mais  l’existence  de  dilatations  bronchiques 
péri-lésionnelles  commande  la  lobectomie.  Dans  le 
deuxième  cas,  la  lobectomie  est  dirigée  contre  l’ab¬ 
cès  lui-même,  soit  qu’il  s'agisse  d’un  très  gros 
abcès  fistulisé  à  la  paroi,  soit  que  la  pneumotomie 
ait  manqué  l’abcès  ou  n’ait  assuré  qu'un  drainage 
insuffisant.  A  côté  de  ces  deux  éventualités,  on  a 
le  droit  aujourd’hui  d’envisager  la  lobectomie 
d’emblée  dans  les  abcès  multiples  et  dans  l'abcès 
profond,  cenlro-lobairc,  qui  n’a  pas  cédé  à  plu¬ 
sieurs  séances  de  broncho-aspiration. 

Un  cas  de  kyste  traumatique  du  ménisque 
externe  du  genou.  —  MM.  B.  Desplas  et  Yova- 
novitch.  Un  homme  adulte  présente  après  un  trau¬ 
matisme  net  un  kyste  externe  en  forme  de  noix 
palpable  en  dehors  au  niveau  de  l’interligne.  Le 
traumatisme  a  dû  provoquer  une  dégénérescence 
kystique  du  tissu  fibro-carlilagincux  dont  le  point 
de  départ  serait  un  hématome  ancien.  Au  point  de 
vue  opératoire,  la  méniscectomie  doit  toujours  être 
totale  pour  éviter  les  récidives  et  aboutir  à  une  res¬ 
titution  intégrale  des  mouvements  du  genou. 

Sur  un  mode  de  stérilisation  rationnelle  des 
salles  d’opération.  —  MM.  B.  Cunéo  et  J. 
Zagdoun.  11  y  a  de  gros  progrès  à  faire  dans  l’agen¬ 
cement  actuel  des  salles  d'opération.  Des  modifi¬ 
cations  architecturales  du  bloc  opératoire  peuvent 
être  réalisées:  les  salles  doivent  être  petites,  étan¬ 
ches  et  ne  contenir  que  le  personnel  minimum  in¬ 
dispensable. 

On  doit  viser  à  renouveler  constamment  l'air  *et 
à  le  climatiser  :  l'air  «doit  rester  à  une  température 
de  25°  et  à  un  degré  hygrométrique  de  60  pour 
100.  Le  conditionnement  de  l’air  constitue  pour  le 
chirurgien  un  confort  important  et  pour  le  malade 
une  plus  grande  sécurité  grâce  à  sa  filtration. 

Les  auteurs  donnent  ensuite  le  résultat  de  l’ex¬ 
périmentation  qu’ils  ont  faite  sur  la  teneur  en 
microbes  des  salles  d'opérations  actuelles.  Cette 
élude  prouve  incontestablement  que  le  condition¬ 
nement  et  la  filtration  de  l’air  amènent  dans  la 


salle  d’opération  un  air  pratiquement  stérile.  On 
peut,  en  partant  de  ces  principes,  concevoir  une 
réalisation  pratique  de  l'installation  et  du  fonction¬ 
nement  d’un  groupe  opératoire.  Les  auteurs  nous 
en  donnent  leur  conception  logique  et  souhaitable. 

—  M.  Pierre  Fredet  fera  prochainement  un  rap¬ 

port  sur  l’air  conditionné  de  M.  Trénel,  chirurgien 
à  Vienne.  Dans  le  nouveau  Beaujon,  l’architecte, 
M.  Waller,  a  conçu  une  salle  d’opération  idéale 
basée  sur  les  principes  énoncés  par  M.  Cunéo. 
Beaucoup  de  chirurgiens  utilisent  l’épuration  de 
l’air  au  moyen  de  la  vapeur  d’eau.  La  vapeur  d’eau 
en  se  condensant  entraîne  les  poussières  qui  sont 
ensuite  rejetées  grâce  à  un  courant  d’eau.  Puis, 
la  salle  d’opération  ne  reçoit  plus  que  de  l’air  filtré 
et  stérilisé.  , 

—  M.  Roux-Berger  s’étonne  que,  dans  le  Paris 
chirurgical,  il  y  ail  une  négligence  déplorable  à 
ce  sujet. 

Appareil  universel  pour  le  traitement  des 
fractures  du  membre  supérieur.  —  M.  H.  Rou- 
villois  présente  les  modifications  apportées  à  l’ap¬ 
pareil  conçu  et  fabriqué  en  1926.  Dans  l’attelle 
huméro-anlibrachiale,  la  partie  humérale  a  main¬ 
tenant  une  longueur  variable  qui  peut  être  réglée 
selon  la  taille  du  sujet.  Le  dispositif  d'abduction 
a  été  complètement  transformé.  L’application  de 
l’appareil  a  été  simplifiée  et  l’on  a  construit  en  dur- 
aluminium  toutes  les  parties  qui  ne  sont  pas  des¬ 
tinées  à  supporter  de  gros  efforts.  Ainsi,  l'appareil 
est  facilement  réglable,  mieux  toléré,  plus  léger  et 
permet  une  abduction  plus  étendue. 

G.  Coedier. 
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Les  réactions  de  la  vésicule  biliaire  dans  l’ap¬ 
pendicite  chronique  et  les  inflammations  du 
côlon  droit.  —  M.  P.  Brodin  et  Mmo  Tédesco 
montrent,  qu’à  côté  du  spasme  duodénal  siégeant 
au  genu  inferius  et  dû  à  la  propagation  au  duodé¬ 
num,  par  voie  lymphatique,  de  l'inflammation  de 
la  région  iléo-cæeale,  l'étude  de  la  traversée  diges¬ 
tive  permet  souvent  de  mettre  en  évidence  dans 
l’appendicite  chronique  et  les  inflammations  du 
côlon  droit  l’existence  d’un  deuxième  spasme  sié¬ 
geant  au  niveau  du  genu  superius  et  empêchant 
l’évacuation  du  bulbe  duodénal. 

Ce  spasme  du  genu  superius  s’accompagne  du 
syndrome  clinique  caractéristique  de  la  stase  vési¬ 
culaire  et  la  radiographie  de  la  vésicule  après  ab¬ 
sorption  de  radio-télrane  montre  une  vésicule  ne 
s’évacuant  pas  après  repas  gras. 

L’existence  de  ce  spasme,  traduisant  non  une 
compression,  mais  une  inflammation  de  voisinage, 
démontre  que  l’absence  d’évacuation  de  la  vésicule, 
en  pareil  cas,  n’est  pas  liée  à  une  simple  atonie, 
mais  à  une  cholécystite  dont  l’origine  doit  être  re¬ 
cherchée  dans  les  altérations  des  sécrétions  duodé- 
nales  ou  l’existence  d’une  pancréatite. 

Diabète  insipide  apparu  a  près  application  d’un 
appareil  à  friser  les  cheveux.  —  MM.  Ph.  Pa- 
gniez,  A.  Plichet  et  R.  Pannet  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  36  ans  qui  pur  une  journée 
très  chaude  de  Juillet  1934  se  fait  faire  une  «  in¬ 
défrisable  ».  Pendant  l'application  de  l’appareil  la 
malade  est  très  incommodée  et  on  doit  lui  re¬ 
froidir  le  crâne  par  un  courant  d’air  froid.  Le  len¬ 
demain,  elle  souffre  de  la  gorge  sans  angine,  et  le 
surlendemain,  apparaît  une  soif  ardente  avec  poly¬ 
urie.  En  quelques  jours,  le  taux  des  urines  atteint 
do  12  à  15  litres  et  le  diabète  insipide  est  continué 
avec  ses  caractères  habituels. 

En  Octobre  1935,  séjour  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine  où  on  constate  une  polyurie  quotidienne  ré¬ 
gulière  de  13  litres  avec  faible  densité  et  élimina¬ 
tion  de  1,34  de  chlorures  par  litre,  sans  trace  d’al¬ 
bumine,  sans  sucre. 

L’examen  et  l’enquête  sont  par  ailleurs  absolu¬ 
ment  négatifs  :  pas  de  traumatisme,  pas  de  mala¬ 
die  récente,  pas  de  syphilis,  aucune  altération  du 
système  nerveux,  aucun  signe  de  tumeur  cérébrale 
(fond  d’œil  normal;  radiographie  normale). 

Depuis  deux  ans  ce  diabète  se  maintient.  L’exis¬ 


tence  est  rendue  possible  par  l’extrait  hypophy¬ 
saire  postérieur,  qui,  utilisé  quotidiennement  par  la 
voie  nasale,  permet  de  maintenir  la  polyurie  à  un 
taux  de  5  à  6  litres  auquel  la  malade  s’est  adaptée. 

Chose  curieuse,  la  malade  s’étant  en  Janvier 
1936  fait  refaire  une  «  indéfrisable  »,  de  courte 
durée  d’ailleurs  et  sans  incident,  la  polyurie  a 
fléchi  pendant  trois  jours  et  l’extrait  hypophysaire 
avait  pu  être  abandonné.  Après  trois  jours,  poly- 
dipsie  et  polyurie  ont  réapparu  aussi  intenses. 

—  M.  J.  Hallé  signale  un  cas  de  polyurie  après 
une  brûlure  de  la  tôle. 

—  M.  Dufour,  à  la  suite  d’une  «  indéfrisable  », 
a  vu  apparaître  une  céphalée  très  violente,  simu¬ 
lant  un  néoplasme  intracrânien,  qui  fut  améliorée 
par  l’insuline. 

Bradycardie  par  dissociation  complète  avec 
déformations  alternantes  des  complexes  ventri¬ 
culaires.  —  MM.  Georges  Marchai,  D.  Routier 
et  P.  Soulié  rapportent  un  cas  curieux  de  syndrome 
de  Slokes-Adain  avec  déformations  exceptionnel¬ 
les  de  l’électrocardiogramme.  11  s'agit  d’une  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  complète,  accompa¬ 
gnée  de  syncopes.  Les  complexes  ventriculaires  sont 
formés  par  des  couples  d’ondes,  déformées  et  de 
sens  opposé,  du  type  droit  et  du  type  gauche.  Mais 
le  sens  de  la  précession  varie  et  durant  certaines  pé¬ 
riodes  subit  un  renversement  régulier,  alternatif  : 
un  groupement  commence  par  une  onde  du  type 
gauche,  le  suivant  par  une  onde  du  type  droit,  et 
ainsi  de  suite.  L’étiologie  paraît  résider  dans  des 
lésions  coronariennes  :  importantes  sur  le  rameau 
irrigant  le  faisceau  de  llis,  parcellaires  et  spasmo- 
gènes  sur  les  rameaux  nourriciers  de  ses  deux  bran¬ 
ches.  11  y  aurait  bloc  périodique  de  chacune  des 
deux  branches,  et  môme  possibilité  de  «  bloc  à  bas¬ 
cule  ».  Le  phonocardiogramme  a  permis  d'enre¬ 
gistrer  les  vibrations  des  systoles  en  écho. 

Le  syndrome  hyperfolliculinique;  son  traite¬ 
ment  par  les  injections  d’hormone  lutéinique. 
—  MM.  Gilbert-Dreyfus,  A.  Mathivat  et  A.  Wim- 
phen  s’élèvent  contre  l’erreur  classique  qui  consiste 
à  mettre  systématiquement  sur  le  compte  d'une 
insuffisance  ovarienne  et  à  traiter  par  la  follicu¬ 
line  les  troubles  circulatoires,  vaso-moteurs,  ner¬ 
veux,  etc.,  survenant  chez  les  femmes  mal  réglées. 

lis  estiment  qu’il  faut  réserver  une  large  place 
au  syndrome  hyperfolliculinique  dont  ils  schémati¬ 
sent  les  principaux  traits,  syndrome  qui  est  sou¬ 
vent  dépisté  par  le  seul  interrogatoire,  mais  auquel 
les  dosages  de  folliculine  confèrent  son  cachet  d'au¬ 
thenticité,  et  dont  la  guérison  peut  être  obtenue 
par  une  opothérapie  lutéinique,  alors  que  les  in¬ 
jections  de  folliculine  en  aggravent  les  manifesla- 

Quelques  observations  d'asthme,  d’urticaire,  de 
fièvre,  de  troubles  neuro-circulatoires,  rapportées 
par  les  auteurs,'  illustrent  l’histoire  clinique,  biolo¬ 
gique  et  thérapeutique  de  ce  syndrome  dont  l'étude 
est  encore  incomplètement  achevée,  mais  dont 
l’intérêt  pratique  apparaît  d'ores  et  déjà  considé¬ 
rable. 

Néphrotyphus.  Glomérulo-néphrite  hémorra¬ 
gique  avec  néphrite  hydropigène.  —  MM.  A. 
Landau  et  J.  Held  relatent  l’observation  d’une 
fièvre  typhoïde  compliquée  d’une  néphrite  aiguë. 
Celle-ci  s’est  traduite  par  des  douleurs  lombaires, 
des  œdèmes  étendus,  de  l'ascite,  une  élévation  de 
l'urée  sanguine  à  1  gr.,  de  l'albuminurie  et  par  la 
présence  dans  le  sédiment  urinaire  de  nombreux 
globules  rouges,  leucocytes  et  cylindres.  Les  urines 
contenaient  du  bacille  d’Ebcrth.  La  fièvre  fut  éle¬ 
vée,  mais  le  syndrome  typhoïde  resta  assez  estompé 
tandis  que  les  symptômes  de  néphrite  dominaient 
la  scène  morbide. 

Sous  l’influence  du  traitement,  les  œdèmes  rétro¬ 
cédèrent  rapidement;  la  fièvre  tomba.  Mais  il  sur¬ 
vint  une  poussée  de  pyélile  passagère  avec  rechute 

La  guérison  fut  incomplète.  II  resta  en  effet  une 
légère  albuminurie  avec  persistance  de  globules 
rouges  et  de  leucocytes  dans  le  sédiment  et  une 
azotémie  à  0  gr.  60. 

Les  auteurs  ont  tenu  à  attirer  l'attention  sur 
l’aspect  cliniqtte  peu  habituel  de  la  néphrite  lyplioï- 
|  dique  apparue  chez  leur  malade. 
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A  propos  des  pleurésies  étagées.  —  M.  Rivet 
rapporte  une  observation  de  M.  Chauffard  vieille  de 
30  ans. 

Septico-pyohémie  à  pneumobacilles  de  Fried- 
lander  à  localisation  génito-urinaire  initiale  et 
à  essaimages  multiples.  —  MM.  A.  Germain  et 
J.  Maudet  ont  observé,  chez  un  homme  de  35  ans, 
une  septico-pyohémie  à  pneumobacilles  de  Fried- 
latider  à  localisation  initiale  urétro-prostatique 
(urétrite  purulente,  abcès  de  la  prostate)  compli¬ 
quée  dès  le  début  d’abcès  péri-urétral  et  de  sup¬ 
puration  des  2  testicules  avec  fonte  de  l’un  d’eux, 
puis  ostéomyélite  étendue  d’un  tibia.  Après  cette 
phase  aiguë,  l’infection  s’atténua  peu  à  peu  et 
passa  à  un  état  chronique,  émaillé  de  temps  à  au¬ 
tre  d’une  poussée  septicémique  et  parfois  d’une 
localisation  bénigne  et  passagère  (arthrite  sacro- 
iliaque,  reprise  d’ostéomyélite  tibiale,  d’orchi-épi- 
didymite,  hépato-cholécyslite).  Du  point  de  vue 
bactériologique  les  auteurs  ont  observé  tant  in  vivo 
qu’in  vitro  des  phénomènes  de  mutation  du  pneu- 
mo-bacille  en  colibacille  (coïncidant  avec  accalmie 
clinique  et  atténuation  de  la  virulence  du  germe), 
ce  qui  confirme  l'étroite  parenté  sinon  l’identité 
des  2  microbes.  Un  traitement  général  combiné  à 
un  traitement  des  lésions  focales  prostatiques,  dont 
ils  soulignent  l’importance  (en  particulier  stock- 
vaccin  anticolibacillaire,  puis  auto-vaccin  sous-cu¬ 
tané  et  auto-lysal-vncciu  intra-urétral),  semble 
avoir  amené  la  guérison,  sur  laquelle  les  auteurs 
font  de  prudentes  réserves. 

Complexe  néphrose-néphrite  ayant  évolué 
sans  rémission  pendant  30  mois  chez  un  pora- 
dénique.  —  MM.  Doré,  Lafferre  et  Breuil  rap¬ 
portent  l'histoire  de  cet  homme  de  30  ans,  atteint 
de  poradénie  inguinale,  chez  lequel  se  montra  un 
complexe  rénal  ayant  les  caractères  d’une  néphrose 
lipoïdique  avec  syndrome  humoral  classique,  à  la¬ 
quelle  se  surajoutèrent  des  signes  de  néphrite  et  de 
l'azotémie.  Ce  complexe  évolua  pendant  30  mois 
sans  rémission  et  se  termina  par  la  mort. 

Contagion  entre  érythème  polymorphe  et  éry¬ 
thème  noueux;  déductions  pathogéniques.  —  M. 
Faure-Beaulieu  expose  l’histoire  d’une  contagion 
hospitalière  survenue  dans  les  conditions  suivantes  ; 
une  jeune  fille  entre  à  l’hôpital  porteuse  d’un  éry¬ 
thème  polymorphe  ne  comportant  que  quelques 
éléments  noueux;  deux  jours  après,  une  convales¬ 
cente  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  sa  voisine  de 
salle,  fait  un  érythème  noueux,  et  rien  que 

La  première  a  une  cuti-réaction  négative  et  son 
hémoculture  reste  également  négative  ;  la  seconde 
a  une  cuti-réaction  positive  et  son  hémoculture  sur 
milieux  appropriés  permet  de  déceler  un  virus 
tuberculeux  qui  aboutit  à  la  forme  bacillaire  acido¬ 
résistante  après  avoir  passé  par  les  stades  granulai¬ 
res  cyanophiles  intermédiaires. 

Parmi  les  diverses  théories  pathogéniques  de 
l’érythème  noueux,  seule  peut  donner  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  de  tels  faits  la  théorie  allergique, 
telle  que  l’a  exposée  Gougerot,  pour  qui  c’est  «  un 
syndrome  de  réaction  de  défense  par  sensibilisa¬ 
tion  ».  En  d’autres  termes,  moins  abstraits,  ce 
n’est  pas  la  tuberculose  qui  crée  l’érythème 
noueux,  mais  c’est  elle  qui  le  rend  noueux. 

L'étude  clinique  et  bactériologique  de  ces  deux 
cas  conjugués  a  donc  une  certaine  portée  doc¬ 
trinale. 

Septicémie  à  bacillus  iragilis  avec  hémorra¬ 
gie  intestinale  et  abcès  du  ioie.  —  MM.  R.  Pi¬ 
card  (Nantes),  P.  Perrin  et  G.  Franck  rapportent 
l’histoire  d'une  septicémie  à  Bacillus  fragilis  qui 
lire  son  intérêt  d’une  part  de  sa  rareté  (les  auteurs 
n’en  ont  trouvé  que  7  observations  dans  la  littéra¬ 
ture  de  langue  française)  et  d’autre  part  de  son 
aspect  clinique  très  spécial.  Alors  que  dans  les  rares 
observations  publiées,  le  tableau  clinique  était  celui 
d’un  état  septicémique  avec  altération  profonde  de 
l’état  général  coexistant  avec  de  nombreux  foyers 
pyohémiques,  dans  l'observation  des  auteurs  il 
s’agissait  essentiellement  d’un  état  fébrile  avec  état 
typhique  grave  qu’une  hémorragie  intestinale  pro¬ 
fuse  fit  attribuer  à  une  dothicnentérie.  Quelques 
jours  plus  tard,  une  tuméfaction  sous-hépatique 


douloureuse  fit  penser  5  une  cholécystite.  Il  s’agis¬ 
sait  en  fait,  comme  l’a  montré  l’autopsie,  d’un 
volumineux  abcès  du  lobe  droit  du  foie.  Une  hé¬ 
moculture  par  le  procédé  ingénieux  de  Gory  et 
Jaubert  permit  de  mettre  en  évidence  un  bacille 
anaérobie  ayant  tous  les  caractères  du  B.  fragilis. 

Les  ictères  partiels.  —  MM.  Noël  Fiessinger 
et  G.  Boudin  étudient  les  ictères  partiels,  c’est-à- 
dire  ces  ictères  dans  lesquels  la  coloration  jaune 
affecte  plus  spécialement  une  région  du  corps.  Us 
citent  un  cas  où  le  malade,  atteint  d’un  cancer 
du  pancréas  avec  compression  médiastinale,  n’a 
gardé  la  coloration  ictérique  que  dans  la  moitié 
inférieure  du  corps.  Dans  d’autres  cas,  où  se  sont 
produits  de  l’oedème  et  de  l’ascite,  ils  ont  vu  la 
teinte  jaune  s’affaiblir  dans  la  région  inférieure  du 
corps. 

Ces  faits  s’expliquent  par  la  différence  du  taux 
bilirubinique  dans  le  plasma  et  dans  les  téguments. 
Il  reste  le  môme  dans  le  plasma,  mais  le  liquide 
d'oedème  est  moins  riche  en  pigment.  D’autre 
part,  la  transsudation  par  les  capillaires  ne  laisse 
passer  qu’une  partie  des  pigments. 

—  M.  Gilbert-Dreyfus  a  observé  un  ictère  can¬ 
tonné  à  la  partie  inférieure  du  corps  chez  un  cir- 
rliotique,  mais  il  n’existait  pas  d'oedèmes. 

Sur  la  pathogénie  de  l’épilepsie  cardiaque.  — 
MM.  Riser,  Planques  et  Petel  présentent  deux 
observations  de  crises  comitiales  généralisées,  ap¬ 
parues  pour  la  première  fois  chez  des  adultes  hy¬ 
pertendus  et  étroitement  commandées  par  une  hy¬ 
potension  artérielle  soudaine,  sons  bradycardie, 
sans  aucun  trouble  paralytique  surajouté,  dispa¬ 
raissant  en  même  temps  que  la  pression  vasculaire 
revenait  à  son  taux  habituel. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  cardio-rénale,  al¬ 
buminurique  et  azotémique,  hypertendue  perma¬ 
nente,  décompensée  ;  les  causes  convulsives  étaient 
nombreuses,  mais  le  facteur  circulatoire,  hypoten¬ 
sion  spontanée,  a  joué  le  rôle  essentiel,  comme  le 
montre  l’argument  thérapeutique. 

Le  second  malade  est  atteint  d’hypertension 
constante  minime,  avec  des  paroxysmes  quasi  cy¬ 
cliques,  très  élevés,  sans  aucun  élément  de  déficit 
rénal.  Au  cours  d’une  de  ces  crises,  une  ponction 
lombaire  abaissa  brutalement  la  tension  artérielle 
de  23x13  5  18x10  (chiffres  habituels  en  dehors 
des  crises  d’hypertension  paroxystiques)  et  c’est 
alors  qu’apparurent  les  phénomènes  comitiaux  ; 
une  injection  d’acécoline  diminuant  encore  la  pres¬ 
sion  (6.5  x  10)  les  rend  subintrants  ;  une  injection 
intraveineuse  hypertensive  de  sérum  adrénaliné  les 
jugule  immédiatement. 

Dans  les  deux  cas,  on  peut  invoquer  un  brutal 
déséquilibre  circulatoire  cérébral;  et  dans  le  second 
il  a  certainement  agi  plus  que  la  simple  ischémie; 
en  effet,  la  chute  de  pression  a  été  forte  par  rapport 
à  son  acmé,  mais  cependant  elle  n’est  pas  tombée 
au-dessous  des  chiffres  habituellement  constaté^  en 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  locteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  UK  Biologie  dr  Lyon  ( Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 

Société  uk  Chirurgie  de  Lyon  ( Lyon  Chirurgical ,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

15  Juin  1936. 

Sur  le  pouvoir  infertilisant  du  sulfate  neutre 
de  8-hydroxy quinoléine  (sunoxol)  pour  le  ba¬ 
cille  de  Koch  en  différents  milieux  et,  notam¬ 
ment,  en  cultures  homogènes.  —  MM.  Paul  Cour- 
mont,  A.  Morel,  L.  Perrot  et  F.  Dénard  résument 
leurs  résultats  de  la  façon  suivante  :  pour  les  ba¬ 


cilles  des  cultures  homogènes  S.A.P.C.,  sur  milieu 
solide  de  Lcewenstein,  la  dose  d’antiseptique  suffi¬ 
sante  pour  arrêter  le  développement  microbien  dans 
le  milieu  de  culture  est  1/80.000;  pour  le  bacille 
bovin  Vallée,  en  voile  sur  eau  peptonée  glycérinée, 
1/66.000  à  1/76.000;  et,  pour  le  bacille  S.A.P.C. 
en  cultures  liquides  homogènes,  1/100.000  à 
1/125.000. 

C’est  dans  les  conditions  les  plus  précises  de 
la  méthode  des  cultures  liquides  homogènes,  ense¬ 
mencées  avec  un  nombre  mesuré  et  fixe  de  bacilles, 
qu’ils  ont  observé  le  taux  le  plus  élevé  du  pouvoir 
infertilisant  du  produit  employé  1/125.000. 

En  somme,  le  sulfate  neutre  de  8-hydroxy  quino¬ 
léine  est  un  antiseptique  puissant  vis-à-vis  du  ba¬ 
cille  de  Koch. 

Sur  l’hypertrophie  splénique  dans  le  rachi¬ 
tisme  expérimental.  —  MM.  G.  Mouriquand,  A. 
Leulier  et  A.  Cœur.  Cette  hypertrophie  a  été  cons¬ 
tante  dans  nos  cas,  elle  a  été  surtout  accentuée  dans 
le  cas  du  rachitisme  hypotrophique.  Elle  ne  cède 
pas  à  l’action  de  l’ergostérol  irradié.  Il  en  est  d’ail¬ 
leurs  de  même  pour  la  splénomégalie  du  rachi¬ 
tisme  infantile. 

Révélation  de  la  dystrophie  inapparente  ocu¬ 
laire  (cristallin)  dans  l’avitaminose  C.  —  MM. 
G  Mouriquand  et  J.  Rollet.  La  perforation  de  la 
cornée  chez  des  cobayes  normaux  entraîne  des 
réactions  insignifiantes  du  côté  du  cristallin.  Par 
contre,  cette  lésion  détermine,  chez  le  cobaye  ca¬ 
rencé  en  vitamine  C,  à  peu  près  constamment  des 
lésions  nettes,  dont  quelques-unes  ressemblent  à 
celles  de  la  cataracte. 

Hémorragies  péritonéales  sans  lésions  appa¬ 
rentes  au  cours  du  choc  anaphylactique.  —  M. 
H.  Thiera.  Dans  des  cas  exceptionnels,  le  choc 
anaphylactique  aigu  du  lapin  ou  du  cobaye  pro¬ 
voque  une  hémorragie  péritonéale,  que  n’explique 
aucune  lésion  des  organes  abdominaux  ou  thoraci¬ 
ques.  Elle  est  liée  à  une  transsudalion  sérosan- 
glante,  sans  rupture  vasculaire,  de  la  surface  du 
parenchyme  hépatique  fortement  congestionné. 
Une  comparaison  s’impose  avec  les  nombreux  cas 
d’hémorragies  digestives,  où  il  est  impossible  de 
mettre  en  évidence  des  lésions  muqueuses,  si  soi¬ 
gneux  que  soit  l’examen. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

28  Mai  1936. 

Pseudarthroses  du  col  du  fémur.  —  M.  Taver- 
nier,  résumant  la  plupart  des  résultats  de  sa  pra¬ 
tique  chirurgicale  et  présentant  quelques  opérés  et 
des  radiographies,  estime  que  l’ostéosynthèse  mé¬ 
thodique  après  avivement  et  réduction  correcte  est 
l’opération  de  choix  dans  les  pseudarthroses.  Ce¬ 
pendant  la  nécrose  de  la  tête  peut  amener  à  faire 
une  résection  arlhroplastique  de  celle-ci  (type 
Whitmann),  de  même  que  la  résorption  du  cal 
indique  plutôt  une  intervention  de  type  Bracket 
(opération  en  T).  Pour  le  vissage  l’incision  conseil¬ 
lée  en  1927  (incision  d’Ollier  limitée  à  sa  partie  an¬ 
térieure)  est  satisfaisante. 

—  M.  Pate.l  n’a  jamais  observé  de  fracture  du 
greffon.  11  estime  que  l’opération  de  Whitmann 
est  difficile  et  donne  des  résultats  incertains  ;  son 
seul  avantage  est  de  supprimer  les  douleurs  par 
ankylosé. 

Epithélioma  des  paupières  avec  envahisse¬ 
ment  de  l’orbite.  —  MM.  Bérard,  Creyssel,  Pon- 
thus  et  Mathieu  présentent  des  observations  :  le 
traitement  radio  et  curiethérapique,  comme  le  trai- 
teçnent  chirurgical,  ont  des  indications.  L’applica¬ 
tion  intempestive  des  agent^  physiques  peut  en¬ 
traîner  des  radionécroses  nécessitant  des  sacrifices 
étendus,  allant  au  squelette  de  l’orbite.  D’ailleurs, 
l’acte  chirurgical  est  indiqué  dans  tous  les  cas 
d’envahissement  du  tarse  et  de  l’angle  de  l’œil. 

Artériectomie  pour  a rtérite  oblitérante.  — 
MM.  Wertheimer  et  Frich  présentent  l’observation 
el  le  malade,  qui  fera  l’objet  d’une  communica¬ 
tion  ultérieure. 

Marcel  Dargent. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N"  52. 

Sémiologie  des  algies  faciales 
d’origine  dentaire 


Quand  on  aborde  dans  le  détail  l’étude  des 
algies  faciales,  on  est  frappé  par  la  complexité 
do  leurs  formes  et  de  leurs  causes  et  l’on  se  perd 
un  peu  dans  les  classifications  différentes  qui  en 
ont  été  données.  Les  raisons  en  sont  multiples. 

1°  Le  trijumeau  lient  sous  sa  direction  sensi¬ 
tive  la  presque  lolnlilé  de  la  face,  de  l’œil  et 
des  muqueuses  sinuso-nasale  et  buccale. 

2°  Pour  atteindre  ce  territoire,  les  nombreuses 
branches  du  trijumeau  ont  des  trajets  compli¬ 
qués  dont  beaucoup  sont  inlraoàscux,  ce  qui 
augmenle  la  possibilité  de  compression  nerveuse. 

3°  Dans  la  protubérance,  le  trijumeau  donne 
une  branche  descendante  qui  l’anastomose  avec 
les  nombreux  noyaux  des  nerfs  crâniens  de  la 
région  bulbo-prolubéranliclle,  ce  qui  le  rend  très 
réflexogônc.  La  racine  supérieure  se  déçusse  et 
se  dirige  vers  la  région  lhalamiquc. 

4°  A  l’égal  du  médian  et  du  sciatique,  le  tri¬ 
jumeau  est  accompagné  par  de  nombreux  filets 
du  sympathique  ;  d’aulres  suivent  les  vaisseaux 
de  la  face.  Il  y  a  donc  enchevêtrement  des  ré¬ 
ponses  Irigéminalcs  et  sympathiques  aux  pro¬ 
cessus  irritatifs. 

5°  Les  territoires  du  trijumeau  et  du  facial 
sont  intriqués,  d’où  les  réactions  réciproques. 

Nous  rappellerons  que  l’examen  d’un  algique 
comporte  l’élude  des  signes  subjectifs  et  objec¬ 
tifs. 

Pour  connaître  les  signes  subjectifs,  il  faul 
diriger  l’interrogatoire  de  la  manière  suivante 

a)  Cause  qui  fait  éclater  la  douleur  (stimulus). 

b)  Qualification  de  la  douleur  ;  l’irritation  des 
filets  terminaux  est  prurigineuse,  celle  d’une 
branche  nerveuse  engendre  des  sensations  di¬ 
verses  (fourmillements,  tiraillements,  etc.),  les 
douleurs  par  excitation  de  la  racine,  du  gan¬ 
glion  ou  du  noyau  procèdent  par  éclairs, 
comme  par  décharges  électriques,  elles  sont  ful¬ 
gurantes,  les  douleurs  par  lésions  centrales  sont 
profondes,  contuses,  plus  estompées. 

fi)  Siège  de  la  douleur  et  ses  irradiations. 

d)  Association  avec  des  troubles  moteurs  (fa¬ 
cial),  vaso-moteurs  et  secrétoires  (sympathique). 

e)  Durée  et.  terminaison  de  la  crise  doulou¬ 
reuse. 

L’algique  sera  examiné  ensuite  objectivement. 
On  recherchera  la  zone  d’excitation  (trigger 
zone),  les  troubles  do  la  sensibilité  superficielle 
(douloureuse,  thermique,  tactile)  et  leur  topo¬ 
graphie  (tronculaire,  radiculaire  ou  vasculaire). 
Les  sensibilités  profondes  (poids,  attitude, 
etc.,  etc.)  sont  intactes,  car  elles  relèvent  des 
filets  sensitifs  qui  accompagnent  le  nerf  facial. 
On  palpera  les  points  d’émergence  des  nerfs,  au 
niveau  de  l’os,  des  muscles  cl  de  la  peau  (points 
sus  et  sous-orbitaire,  menlonnier,  les  autres 
points  sont  accessoires).  On  interrogera  les  ré¬ 
flexes  oculo-cardiaque,  cornéen.  On  notera  s’il 
y  a  association  avec  des  lésions  d’aulres  nerfs 
crâniens. 

Enfin,  bien  souvent  pour  élucider  la  cause 
d’une  algie,  il  est  nécessaire  de  s’enquérir  du 


terrain  :  psychique,  endocrinien,  neurovégétatif 
et  de  pratiquer  des  investigations  dento-rhino- 
ophtalmo  ou  neurologiques,  complétées  par  les 
examens  de  laboratoire  d’usage. 

Certains  lests  peuvent  également  être  utiles, 
lello  l’anesthésie  de  la  zone  d’excitation  qui  sup¬ 
prime  momentanément  l’algie. 

Nous  voudrions  maintenant  envisager  les 
algies  faciales  sous  l’angle  slomalologique.  Il 
importe,  en  effet,  de  ne  pas  imputer,  h  tort,  h 


une  cause  dentaire  une  névralgie  faciale  qui  ne 
peut  avoir  aucune  relation  avec  elle,  comme  par 
exemple,  le  tic  douloureux  de  Trousseau.  Inver¬ 
sement,  il  ne  faut  pas  méconnaître  qu’il  existe 
des  lésions  dentaires  à  symptomatologie  effacée 
engendrant  une  névralgie  faciale  secondaire  ra¬ 
pidement  guérie  par  la  simple  suppression  de 
là  cause. 


Ainsi,  les  algies  faciales  peuvent  : 

1°  Etre  déclanchées  par  une  cause  dentaire; 

2°  Etre  entretenues  par  une  cause  dentaire; 

3°  Ou  n’avoir  aucune  relation  avec  le  système 
dentaire. 

Parallèlement  la  clinique  nous  place  devant 
les  3  grands  types  algiques  suivants  : 

1°  Algie  continue,  avec  paroxymes,  limitée  à  un 
territoire  nerveux  précis  (névralgie  faciale  se¬ 
condaire,  symptomatique). 

2°  Algie  continue,  paresthésique,  à  territoire 


étendu,  diffus  (névralgisme  de  Sicard,  sympa- 
thalgie  d’Alajouaninc). 

3°  Algie  intermittente,  très  violente,  très 
courte,  suivie  d'accalmie  absolue  (tic  douloureux 
de  la  face  de  Trousseau,  névralgie  faciale  essen¬ 
tielle)  bien  étudiée  par  le  Professeur  Baudouin. 

Ces  schémas  sont  faciles,  mais  l’intrication  de 
ces  formes  rend  souvent  le  problème  pratique 
beaucoup  plus  épineux. 

I.  —  Névralgies  symptomatiques, 

SECONDAIRES. 

A.  La  cause  dentaire  doit  toujours  être  recher¬ 
chée  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  du  la 
bleau  classique  de  la  névralgie  faciale  sympto¬ 
matique  dans  le  domaine  du  nerf  maxillaire 
supérieur  ou  inférieur. 

L’algie  est  durable  ;  son  intensité  va  progres¬ 
sant  pour  diminuer  ensuite.  C’est  une  douleur 
lancinante,  tenace  et,  sur  ce  fond  de  douleur, 
apparaissent  des  crises  paroxystiques.  Elle  se 
produit  dans  le  territoire  d’une  branche  du 
trijumeau,  avec  des  irradiations  conditionnées 
par  les  anastomoses  avec  les  nerfs  voisins.  Elle 
n’entraîne  pas  de  réactions  bien  notables  du 
sympathique.  La  pression  aux  points  d’émer¬ 
gence  des  nerfs  est  douloureuse. 

Ces  névralgies  secondaires  reconnaissent  une 
cause  irritative  qui,  très  souvent,  est  précise 
mais  qui  met  fréquemment  aussi  à  l’épreuve  la 
sagacité  du  spécialiste. 

a)  De  coutume,  les  causes  dentaires  sont  évi¬ 
dentes.  Nous  n’avons  qu’à  suivre  pas  iî  pas  les 
lésions  susceptibles  de  se  produire  au  niveau  de 
la  dent.  Elles  intéressent  successivement  la 
pulpe  et  l’articulation  alvéolo-denlaire. 

La  pulpe  est  atteinte  par  carie  ou  par  lé 
sion  de  son  pédicule  vasculo-nervcux  (mortifica¬ 
tion  pulpaire  sans  carie  avec  infection  secon¬ 
daire),  LES  DOULEURS  DE  PULPITE  AIGUË  CONGESTIVE 

sont  explicites.  Au  début,  clics  sont  bien  loca¬ 
lisées  à  la  dent,  et  provoquées  par  des  différences 
de  température  inlrabuccale.  Le  chaud  et  le 
froid  déclanchent  sur  la  dent  causale  une  dou¬ 
leur  brutale,  mais  de  courte  durée.  Ensuite. 
l’odonlalgiè  devient  continue,  spontanée,  avec 
des  exacerbations  violentes,  véritables  rages  de 
dents  se  produisant,  notamment,  le  soir,  au 
coucher.  Insistons  sur  ce  fait  que  la  dent  cau¬ 
sale  n’est  pas  douloureuse  à  la  pression. 

A  un  degré  de  plus,  la  pulpe  se  mortifie 
.(pulpile  purulente,  ou  gangrène  pulpaire).  Pen¬ 
dant  la  période  de  destruction  de  la  pulpe,  les 
douleurs  provoquées  diminuent  peu  à  peu  d’in¬ 
tensité,  tandis  que  les  douleurs  spontanées,  si 
elles  sont  moins  violentes,  gagnent  en  diffusion 
et  en  continuité.  Elles  irradient  davantage  et 
prennent  un  caractère  névralgique.  Le  syndrome 
pulpaire  disparaît,  naturellement  avec  la  destruc¬ 
tion  totale  de  la  pulpe.  Mais  l'inflammation 
peut  gagner  le  ligament,  alvéolo-denlaire  qui  au 
début  se  congestionne. 

La  mono-arthrite  aigue  congestive  est  consti¬ 
tuée  (c’est  l’ancienne  périostite).  La  douleur  est 
alors  lancinante,  continue  avec  paroxysmes.  Elle 
irradie.  La  dent  paraît  allongée,  et  la  moindre 
pression  engendre  une  recrudescence  violente 
de  la  douleur.  Les  mouvements  d’occlusion  sont 
par  suite  douloureux. 

A  celte  mono-arthrite  apicale  congestive  peut 


1236 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Juillet  1936 


N°  61 


faire  suite  une  mono-arthrite  apicale  suppu- 
bée.  Nous  entrons  dans  l’ère  des  complications 
des  mono-arthrites  dont  les  signes  sont  trop 
évidents  pour  que  nous  nous  y  attardions  : 
osléo-phlcgrnon  avec  son  abcès  sus  ou  sous 
périosté  et  sa  fluxion  ;  osléo-phlegmon  diffusé 
qui  dans  les  cas  graves  entraîne  au  niveau  de 
la  mandibule  une  destruction  du  nerf  dentaire 
inférieur  avec  anesthésie  dans  le  domaine  cutané 
correspondant  (signe  de  Vincent  :  anesthésie 
cutanée  commissurale).  . 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  une  infec¬ 
tion  chronique  ou  subaiguë  donne  naissance  à 

un  GRANULOME  PÉRIAPICAL. 

Si  de  très  nombreux  granulomes  restent  abso¬ 
lument  silencieux  et  ne  sont  découverts  qu’à  la 
radiographie,  il  en  est  d’autres  qui  se  manifes¬ 
tent  cliniquement  par  des  phénomènes  névral- 
gif  ormes  durant  quelques  jours  pour  dispa¬ 
raître  ensuite  pendant  plusieurs  semaines.  Ces 
crises  correspondent  à  des  poussées  congestives 
éphémères  du  tissu  de  granulation  engendrant 
une  compression  intense  des  filets  nerveux.  Ces 
douleurs  ont  des  irradiations  variables  en  rap¬ 
port  avec  leur  point  de  départ. 

Pendant  ces  périodes  doulouieuses,  le  malade 
incrimine  rarement  sa  dent.  Cependant  celle-ci 
est  parfois  légèrement  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  En  fait,  le  patient  accuse  surtout  un  point 
douloureux,  situé  dans  le  maxillaire,  à  la  hau¬ 
teur  de  l’extrémité  de  la  racine  ;  car  la  lésion 
est  avant  tout  inlra-osseuse  et  non  ligamentaire. 

En  résumé,  douleurs  névralgiformes,  rarement 
très  intenses,  par  poussées,  à  point  de  départ 
maxillaire  à  la  hauteur  d’un  apex,  avec  dent  in¬ 
dolore  ou  légèrement  douloureuse  à  la  pression. 

Tout  aussi  significatives  sont  les  manifes¬ 
tations  douloureuses  qui  se  produisent  après  cer¬ 
taines  avulsions,  avec  ou  sans  fracture  de  raci¬ 
nes.  Elles  sont  extrêmement  pénibles,  durent 
plusieurs  jours,  entraînent  de  l’insomnie  et  sont 
en  disproportion  avec  l’état  local  qui  n’est  nul¬ 
lement  alarmant.  Tantôt  elles  sont  dues  à  l’ab¬ 
sence  de  formation  et  d’organisation  du  caillot, 
les  parois  alvéolaires  sont  dénudées  (alvéole  sec) 
tantôt  et  plus  souvent,  elles  sont  en  rapport  avec 
une  infection  sphacélisante  superficielle  de  la 
paroi  alvéolaire  (alvéolite);  tantôt  enfin  elles  pro¬ 
viennent  du  tiraillement  ou  de  la  mise  à  nu 
d’un  nerf  (par  exemple  à  la  suite  de  l’extraction 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure,  le  nerf  dentaire 
inférieur  peut  être  exposé  au  fond  de  l’alvéole). 
A  titre  exceptionnel,  doit-on  envisager  l’hypo¬ 
thèse  qu'une  avulsion  ou  une  petite  interven¬ 
tion  buccale  soit  susceptible  de  déclencher  du 
névralgisme  facial  chez  un  sujet  prédisposé, 
comme  on  l’a  vu  se  produire  à  la  suite  d’inter¬ 
ventions  endonasales  insignifiantes  et  sans 
suites  post-opératoires  anormales  P  (Hagueneau). 

B.  Dans  un  nombre  beaucoup  plus  restreint 
de  cas,  l’étiologie  est  moins  évidente,  soit  que , 
la  symptomatologie  dentaire  reste  effacée,  soit 
qu’une  irradiation  douloureuse  prenne  le  pas, 
soit  que  des  lésions  de  voisinage  retentissent 
sur  les  nerfs  dentaires. 

Ce  sont  les  pulpîtes  chroniques  et  les  accidents 
réflexes  liés  aux  inclusions  dentaires  qui  prê¬ 
tent  le  plus  à  discussion. 

Les  pulpîtes  chroniques  traduisent  les  réac¬ 
tions  défensives  de  la  pulpe  contre  les  infec¬ 
tions  atténuées  et  prolongées  (pulpite  atro¬ 
phique,  dégénérescence  calcaire  de  la  pulpe). 
Leur  cause  est  parfois  délicate  à  mettre  en  évi¬ 
dence,  caries  méconnues  des  faces  proximales 
déchaussées,  caries  du  collet  sous-muqueuses 
("dans  ces  .cas.  s’aider  nu  besoin  de  la  radiogra¬ 


phie)  ;  fêlure  de  dents  hypercalciflées,  ou  de 
dents  portant  une  obturation  en  selle  (la  fêlure 
se  faisant  dans  le  sens  antéro-postérieur,  la  ra¬ 
diographie  est  négative)  ;  réaction  pulpaire  sous 
une  obturation  (nécessité  de  pratiquer  toutes  les 
épreuves). 

L’inclusion  des  dents  n’entraîne  généralement 
pas  d’algies.  Il  faut  pour  y  penser  que  l’algie 
siège  dans  la  zone  de  la  dent  incluse,  avec  dou¬ 
leur  au  palper.  Il  importe  également  de  vérifier 
par  la  radiographie  si  cette  dent  n’a  pas  provo¬ 
qué  d’usure  de  la  racine  de  la  dent  voisine 
engendrant  des  phénomènes  de  pulpite. 

Le  stomatologiste  est  principalement  consulté 
pour  des  algies  faciales.  Mais  il  doit  encore  faire 
avec  l’otiste  la  discrimination  des  olalgies.  Les 
otites  externes  ou  moyennes  sont  facilement  re¬ 
connues.  Les  otalgies  réflexes,  les  douleurs  repor¬ 
tées  à  l’oreille,  sont  souvent  de  cause  dentaire 
et  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble  de  l’ouïe, 
mais  il  faut  se  rappeler  que  des  lésions  de  la 
base  de  la  langue,  de  l’hypopharynx  et  de  la  cou¬ 
ronne  laryngée  par  cancer  ou  tuberculose  peu¬ 
vent  aussi  les  expliquer.  Enfin,  il  est  des  algies 
rhumatismales  et  des  névralgies  faciales  essen¬ 
tielles  qui  sont  atypiques  par  cette  localisation 
exclusive. 

De  même,  le  stomatologiste  se  partage  avec 
le  rhinologiste  et  l’ophtalmologiste  le  territoire 
du  nerf  maxillaire  supérieur.  Les  névralgies 
symptomatiques  de  ce  nerf  ne  sont  donc  pas  né¬ 
cessairement  d’origine  dentaire.  D’un  autre  côté, 
des  affections  de  voisinage  peuvent  irriter  les 
nerfs  dentaires  et  faire  croire  à  une  lésion  den¬ 
taire  qui  n’existe  pas.  Ce  sont  surtout  les  affec¬ 
tions  sinusiennes  qui  prêtent  à  confusion.  Les 
sinusites  aiguës  d’origine  nasale  peuvent  re¬ 
tentir  sur  les  nerfs  dentaires  lorsque  ceux-ci  ont 
un  trajet  sous-muqueux.  Il  en  résulte  des  odon- 
lalgies  sinusales,  mais  les  signes  de  pulpite  ou 
d'arthrite  qu’elles  impliquent  sont  relativement 
légers,  s’étendant  à  plusieurs  dents,  les  dents 
anlrales  (Bercher)  et  l’examen  de  la  denture  est 
négatif. 

Dans  les  sinusites  chroniques,  il  se  produit 
parfois  des  névralgies  durables,  engendrées  par 
la  compression  des  filets  dentaires  dans  leur 
canal  osseux  ou  par  ostéite  du  plancher  du  si¬ 
nus.  La  névralgie  est  quelquefois  le  seul  signe 
important.  C’est  donc  par  un  examen  clinique 
et  radiographique  minutieux  que  l’on  décou¬ 
vrira  la  sinusite  chronique  et  sa  cause  nasale  ou 
dentaire. 

De  même,  les  tumeurs  malignes  des  maxillai¬ 
res  sont  susceptibles  à  leur  début  de  déclencher 
des  phénomènes  névralgiques  rapportés  aux 
dents  qui  sont  inutilement  extraites. 

En  résumé,  dans  le  domaine  des  nerfs  maxil¬ 
laires  supérieur  et  inférieur,  les  névralgies  du 
type  symptomatique  sont  fréquemment  d’ori¬ 
gine  dentaire  et  de  cause  évidente. 

Dans  un  nombre  limité  de  cas,  l’étiologie 
reste  imprécise.  L’examen  de  la  denture  doit  être 
alors  très  poussé,  cliniquement  et  radiographi- 
quement,  renouvelé  plusieurs  fois  si  cela  est 
nécessaire  (Tellier).  S’il  est  négatif,  la  parole 
reste  au  rhinologiste  ou  à  l’ophtalmologiste. 

II.  —  Névralgisme  pacial  de  Sicard. 

(Sympathalgie  d’Alajouanine  et  Thurel). 

Le  système  dentaire  se  comporte-t-il  comme 
une  épine  irritative? 

Nous  entendons  de  ce  malade  des  doléances 
tout  à  fait  différentes  de  celles  du  premier. 
Lorsque  la  réponse  sympathique  est  prépon¬ 
dérante,  les  algies  apparaissent  pour  des  raisons 


vagues.  Elles  sont  surtout  pénibles  par  leur  con¬ 
tinuité  plus  que  par  leur  intensité,  ne  laissant 
aucun  répit.  Elles  ont,  en  outre,  un  caractère 
angoissant  et  cet  apport  anxieux  est  le  propre 
des  douleurs  émanant  du  système  neuro- végé¬ 
tatif.  Elles  sont  variables  dans  leur  expression  : 
tiraillements,  brûlures,  etc...  Elles  ont  un  ter¬ 
ritoire  diffus  ;  elle  ne  restent  pas  en  effet  can¬ 
tonnées,  mais  s’étendent  au  contraire  en  tache 
d’huile,  gagnant  la  nuque,  les  épaules,  le  cou. 
En  somme,  il  y  a  lieu  d’insister  sur  leur  pro¬ 
gressivité,  leur  extensivité,  leur  diffusibilité, 
leur  répercussivité  (Thomas),  leur  retentisse¬ 
ment  néfaste  sur  le  psychisme  (Roger).  Les  ma¬ 
nifestations  sécrétoires  et  vaso-motrices  sont 
intenses,  allant  parfois  jusqu’à  produire  des 
nausées,  des  vomissements,  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  de  l’hypoacousie,  de  la  fatigue 
visuelle.  Ces  sympathalgies  sont  primitives  sine 
materia  ;  quelquefois,  on  retrouve  une  des  cau¬ 
ses  signalées  à  propos  des  névralgies  secondaires, 
mais  elles  ne  constituent  alors  que  de  simples 
épines  irritatives. 

G’est  ainsi  que,  dans  certains  cas,  le  malade 
accuse  une  dent,  le  plus  habituellement  anté¬ 
rieurement  soignée,  d’être  le  point  de  départi, 
de  sa  douleur. 

La  dent  incriminée  est-elle  ou  non  épine  irri¬ 
tative?  S'agit-il,  au  contraire,  d’un  simple  re¬ 
port  douloureux  à  un  endroit  où  le  nerf  a  déjà 
souffert?  Cette  question  est  parfois  bien  difficile 
à  résoudre.  Il  faut  pratiquer  un  examen  très  mi¬ 
nutieux  de  la  denture,  la  contrôler  radiographi- 
quement  et  traiter  tout  ce  qui  est  suspect. 

Si  l’examen  du  stomatologiste  est  négatif,  ce 
dernier  doit  se  refuser  à  pratiquer  l’avulsion  des 
dents  incriminées.  Ces  malades  vont,  en  effet,  de 
dentiste  en  dentiste,  espérant  guérir  par  la  dis¬ 
parition  do  leurs  dents.  Lorsqu’ils  sont  édentés, 
ils  se  font  faire  de  nombreuses  radiographies  dans 
l’espoir  de  déceler  d’hypothétiques  images  osseu¬ 
ses  anormales,  tout  prêts  à  subir  des  curettages 
maxillaires.  A  ce  stade,  il  ne  faut  pas  porter  le 
diagnostic  de  névralgies  des  édentés  qui  cèdie 
à  une  abrasion  du  rebord  alvéolaire,  puisque  la 
névralgie  existait  avant  les  avulsions. 

Autre  point  intéressant  de  pratique.  Un  ma¬ 
lade,  en  désespoir  de  cause  et  bien  que  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  phénomènes  douloureux  au  ni¬ 
veau  de  sa  denture,  a  fait  radiographier  ses 
maxillaires.  Une  ou  plusieurs  dents  incluses  ont 
été  découvertes.  Doit-on  à  la  hâte  conclure  à  des 
troubles  réflexes  liés  à  la  présence  de  ces  dents  ? 
Pour  accepter  cette  hypothèse,  il  faut  que  la 
région,  siège  de  l’inclusion,  soit  douloureuse  au 
palper,  qu’elle  soit  bien  la  zone  algogène,  avec 
des  irradiations  typiques  ;  il  faut  aussi  qu’il 
n’existe  aucune  autre  raison  de  souffrance. 

IIL  —  Ne  peuvent  être  d’origine  dentaire  : 

1°  Les  névralgies  faciales  essentielles,  tic  dou¬ 
loureux  de  la  face  de  Trousseau  ; 

2°  Les  névralgies  faciales  associées  à  d’autres 
lésions  nerveuses; 

3°  Les  psychalgies; 

4°  Les  cyclalgies; 

6°  Les  névralgies  du  glosso-pharyngien. 

6°  Les  céphalées  et  les  migraines. 

Toutes  ces  affections,  dans  leur  forme  typique, 
ont  des  attributs  cliniques  trop  précis  pour 
prêter  à  confusion  et  l’exploration  de  la  denture 
est  Inutile  pour  expliquer  de  tels  troubles  al¬ 
giques. 

C.  Ruppe. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan- 
gement  d’adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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De  l’Alchimie  et  de  la  Spagyrie 
à  l’Histoire  du  Cognac 


C’est  dans  un  livre  de  Pantagruel  que  nous  li¬ 
sons  :  «  Par  la  raréfaction  de  nostre  eau  dedans 
enclose ,  intervenait  la  chaleur  des  corps  supé¬ 
rieurs  et  ferveur  de  la  mer  salée,  ainsi  qu’est  la 
naturelle  transmutation  des  éléments.  »  Le  sym¬ 
bolisme  de  Rabelais  voile  une  connaissance  pro¬ 
fonde  de  réalités  que  pénètrent  par  la  pensée 
les  philosophes,  par  le  travail  direct  sur  les  for¬ 
ces  primitives  les  alchimistes  et  par  la  voyance 
les  mystiques.  Certes,  la  visite  de  ses  héros  au 
temple  de  la  Dive  Bouteille  porte,  avec  des  si¬ 
gnifications  diverses,  des  fins  multiples.  De 
môme  que  cet  avertissement  :  «  Lors  cognoislrez 
que  la  drogue  dedans  contenue  est  bien  d’autre 
valeur  que  ne  promettait,  ta  boîte.  »  Rabelais,  il 
est  vrai,  s’explique  tout  de  suite  :  «  C’est-à-dire 
que  les  matières  icy  traitées  ne  sont  tant  folas- 
Ires,  comme  le  tiltre  au-dessus  prétendait.  » 
Lorsque  les  buveurs  découvrent,  suivant  leur 
imagination,  un  goût  de  vin  dans  l’eau  de  fon¬ 
taine,  ou  que  Bacbuc  tire  des  cordons  cramoisis, 
couleur  de  vin,  de  feu  et  de  vie,  les  nuances  du 
rouge  appartenant,  selon  les  occultistes,  au  degré 
astral-nerveux  de  l’homme  ou  de  la  Matière,  on 
comprend  la  valeur  de  la  science  alchimique  et 
spagyrique  à  laquelle  l’auteur  de  Gargantua  et 
de  Pantagruel  avait  été  initié. 

Celte  évocation  de  textes  rabelaisiens  —  ren¬ 
dons  à  ce  qualificatif  l’acception  largement  hu¬ 
maine  qu’il  possède  —  naît  en  mon  esprit  devant 
un  livre  de  M.  Robert  Delamain,  Histoire  du 
Cognac 1  ouvrage  qui  forme  un  fort  joli  chapi¬ 
tre  d’introduction  savante  aux  Richesses  de  la 
Terre. 

a  L’alcool  semble  avoir  été  connu  chez  la  plu¬ 
part  des  peuples  de  l’antiquité,  mais  c’est  en 
France,  au  moyen-âge,  qu’il  fut  pour  la  pre¬ 
mière  fois  étudié  scientifiquement,  pourrait-on 
dire,  par  Arnaud  de  Villeneuve.  Celui-ci,  en 
1250,  lui  attribue  des  vertus  presque  magiques, 
parmi  lesquelles  celle  de  prolonger  la  vie,  c’est 
pourquoi  il  mérite  d’ôtre  appelé  «  eau  de  vie  ». 
«  C’est,  dit-il,  la  partie  la  plus  subtile  du  vin  ; 
on  l’extrait  par  la  distillation  du  vin  ou  de 
sa  lie.  » 

M.  Robert  Delamain  a,  me  semble-t-il,  raison 
d’affirmer  que  la  première  étude  scientifique  de 
l’alcool  eut  lieu  en  France,  quant  à  l’Europe, 
eût-il  dû  ajouter.  Car,  dans  l’antiquité,  les  con¬ 
naissances  occultistes  permettaient  de  pousser 
beaucoup  plus  avant  les  moyens  de  pénétrer 
l’essence  des  alcools  et  eaux-de-vie  et  leur  action 
thérapeutique. 

Au  demeurant,  l’auteur  de  l’Histoire  du  Co¬ 
gnac  nous  rappelle  que  le  Docteur  illuminé, 
qui  écrivit  le  Grand  Art,  vers  1300,  considérait 
cette  «  eau  ardente  »  comme  un  don  des  dieux, 
pour  rajeunir  l’humanité  atteignant  son  déclin. 
Et  cette  «  liqueur  divine  »  de  Raymond  Lulle 
devient  pour  Marcus  Greacus  «  un  excellent  col¬ 
lyre  pour  maladie  des  yeux  ».  L’eau-de-vie  resta 
ainsi  longtemps  dans  le  domaine  de  l’alchimie, 


1.  Librairie  Stock,  éditeur. 


de  la  médecine  philosophique  et  de  l’hermétique, 
en  raison  du  mystère  môme  de  son  origine. 
Qu’étaient  donc,  en  effet,  ces  vapeurs  qui  se  dé¬ 
gageaient  du  vin  lorsque  celui-ci  était  chauffé, 
et  qui  prenaient  feu  à  l’approche  d’une  flamme  ! 
Par  quel  sortilège  celle  eau  si  limpide,  issue  du 
vin,  une  fois  répandue  sur  un  linge,  pouvait-elle 
se  consumer  sans  que  ce  linge  brûlât  ?  «  Ame 
ardente  du  vin  »  —  «  quinle  essence  »  —  «  eau 
de  feu  »  —  «  partie  sublime  du  vin  »  —  «  eau 
permanente  »  —  «  eau  d’or  ».  Elle  relevait  de  la 
sorcellerie  et  on  tint  longtemps  cachés  les  pro¬ 
cédés  magiques  qui  permettaient  île  la  capter. 
Or  qui  dénierait  aux  anciens  la  toute-puissance 
dans  ces  procédés  de  magie  ?  Ce  qui  peut  et  doil 
être  dit,  et  M.  Robert  Delamain  ne  s’en  fait  point 
faute,  est  que  la  Terre  Française  possède  un 
«  thème  unique  de  la  nature  »,  le  Cognac,  pro¬ 
duit  noble,  «  résultat  d’un  concours  de  circons¬ 
tances  heureuses,  toutes  exceptionnelles,  qui  en 
font  une  sorte  de  prodige  naturel,  un  accident, 
un  miracle.  » 

Mais  il  nous  paraît  que,  pour  mieux  compren¬ 
dre  le  sens  de  ce  prodige,  certaines  explications 
alchimiques  seront  utiles. 

Les  spagyristes  —  ou  médecins  pratiquant 
1'  «  art  volcanique  du  solve  cl  coagula  »  par  quoi 
se  prépare  la  médecine  «  phalaia  »  - —  panacée  — 
ont  toujours  connu  les  modes  les  plus  subtils  de 
préparation  des  médicaments.  Connaissance  des 
actions  sidérales,  manoeuvres  patientes,  science 
très  habile  dans  l’opération,  et  ils  obtenaient  des 
élixirs,  des  quintessences  doués  d’une  valeur 
thérapeutique  très  grande.  «  A  telle  enseigne 
qu’il  suffisait  souvent  d’une  simple  goutte  d’un 
de  ces  produits  mis  sur  les  lèvres  d’un  moribond, 
pour  lui  faire  recouvrer  rapidement  la  santé.  » 
M.  Robert  Delamain  cite  au  sujet  de  l’influence 
de  l’eau-de-vio  celte  observation  faite  au  xv°  siè¬ 
cle  :  «  Elle  vaut  à  toutes  manières  de  douleurs 
qui  peuvent  venir  par  froidure  et  par  trop  abon¬ 
dance  de  fluide,  h  toutes  personnes  qui  ont 
haleine  puanle  et  corrompue,  elle  vaut  contre 
liydropisie  qui  procède  et  vient  de  froide  chose, 
contre  maladies  incurables,  contre  plaies  qui 
sont  pourries  et  infectes,  contre  aposlesme  qui 
peut  survenir  à  la  main  des  daines.  »  Et  Cliarras 
écrit  en  1681  que  l’esprit-de-vin  est  fort  propre 
pour  pénétrer  et.  échauffer,  inciser,  subtiliser,  re- 
fondte,  faire  transpirer  les  mauvaises  humeurs. 
Non  seulement  il  est  incorruptible  «  mais  il  est 
capable  de  conserver  les  corps  — -  on  s’en  sert 
avantageusement  contre  la  gangrène  et  toute  ia 
corruption  qui  peut  arriver  aux  parties  —  il  dé¬ 
bouche  puissamment  les  conduits  et  facilite  la 
communication  des  esprits  et  il  haste  la  circu¬ 
lation  du  sang  ».  Mais  comme  le  note  M.  Robert 
Delamain,  l’eau-de-vie  de  la  région  de  Cognac 
n’est  employée  alors,  en  France,  qu’au  même  ti¬ 
tre  que  les  eaux-de-vie  des  autres  provinces  fran¬ 
çaises.  Rien  ne  l’en  distingue  jusqu’à  la  fin  du 
xvii0  siècle.  C’est  à  l’étranger  que,  déjà,  elle  jouis¬ 
sait  d’une  particulière  faveur... 

Parmi  les  opérations  pratiquées  par  les  spagy¬ 
ristes,  la  fermentation  était  l’une  des  plus  fré¬ 
quentes,  avec  pour  type  le  plus  courant,  le  plus 
anciennement  connu,  celui  de  la  fermentation 
qui  donne  naissance  au  vin  et  à  l’acool.  La  fer¬ 
mentation  est  un  travail  alchimique  transmuta- 
teur,  naturel,  ou  provoqué  par  l’homme.  Le 


docteur  Vergnes  l’a  écrit  :  «  Elle  modifie  entiè¬ 
rement  le  milieu  dans  lequel  elle  s’opère,  elle 
dissout  et  désagrège  les  cellules,  liquéfie,  trans¬ 
forme,  fait  évoluer  les  tissus  en  donnant  nais¬ 
sance  à  des  produits  nouveaux.  Elle  renforce 
certaines  activités,  en  neutralise  d'autres  et  gé¬ 
nère  aussi  probablement,  dans  le  mélange,  des 
courants  électriques  susceptibles  de  devenir  de 
merveilleux  agents  de  guérison.  » 

En  Europe,  Paracelse,  le  premier,  a  rendu  à 
la  fermentation  toute  la  place  importante  qui 
lui  revient  dans  la  préparation  des  remèdes. 
Parce  qu’il  fut  le  premier  génie  en  sciences  na¬ 
turelles  qui,  dans  notre  Occident,  concevait,  à 
l’instar  des  Anciens,  la  plante,  le  végétal  comme 
une  entité  en  laquelle  s’incarnaient  de  puissantes 
énergies  venant  aussi  bien  des  astres  que  de  la 
terre.  II  n’est  point  d’herbe,  quelque  petite 
qu’elle  soit,  qui  n’ait  sa  »  forme  astrale  ».  C'est 
dans  cet  astral  que  la  plante  puise  sa  force.  Or. 
comme  l’affirme  justement  Rudolph  S  Ici  lier 
i  La  valeur  d’un  aliment  réside  dans  sa  force  plus 
que  dans  sa  substance.  »  Le  sol,  h*  climat  pos¬ 
sèdent.  aussi  leur  «  astral  »,  autrement  dit  sont 
agis  par  1’  «  astral  »  de  la  terre  différent,  selon 
les  régions  de  notre  planète.  Il  nous  semble  que 
le  chapitre  concernant  les  terrains  sur  lesquels 
croissent  les  vignobles  charcutais,  le  caractère  de 
l’humus,  son  épaisseur,  la  nature  du  sous-sol  et 
la  texture  des  roches  qui  ont  sur  les  eaux-de-vie 
une  influence  considérable,  et  aussi  les  grands 
courants  floraux,  —  chapitre  où  se  synthétise 
le  sens  philosophique  de  l’ouvrage  de  M.  Ro¬ 
bert  Delamain,  sera  mieux  compris  grâce  à  ce 
rappel  de  l’existence  des  «.  forces  astrales  ». 
I.  auteur  de  l’Histoire  du  Cognac  le  soupçonnait- 
il  quand  il  écrivait  :  «  Est-ce  à  cette  lumière  — 
luminosité  si  surprenante  née  peut-être  des  re¬ 
flets  de  la  mer  toute  proche  sur  l’écran  du  ciel 
charentais  —  que  le  vin  des  Charcutes  doit  son 
âme  si  ardente»? 

On  ne  peut  être  »  alchimiste  »  sans  connaître 
I  action  de  1’  «  astral  »  sur  toute  production  de 
la  terre.  Paracelse  le  signifiait  en  apprenant  à  ses 
contemporains  que  :  «  II  existe  un  art  qui  est  et 
doit  être  de  toute  nécessité.  Alchimia  est  son 
nom,  Volcan  us  en  est  l'artiste.  Or  celui  qui  est 
Vulcanus  possède  cet  art;  celui  qui  ne  l’est  pas 
no  le  possède  point.  Apprends  d’abord  de  cet 
art  à  comprendre  les  choses,  et  sache  que  Dieu 
a  tout  créé  en  faisant  quelque  chose  de  rien  ;  ce 
quelque  chose  est  sa  semence,  la  semence  livre 
les  fins  de  sa  prédestination  et  de  son  Officii.  Et 
de  même  que  de  rien  toutes  les  choses  ont  été 
créées  pour  leurs  fins,  il  n’y  a  pourtant  rien 
encore  qui  ait  tout  à  fait  atteint  ces  fins,  mais 
il  faut  pour  cela  que  le  Vulcanus  l’achève.  Un 
exemple  :  Dieu  a  créé  le  fer,  mais  non  pas  ce 
qu’il  est  destiné  à  devenir  :  c’est-à-dire  le  fer  à 
cheval  ni  les  éperons,  ni  les  faulx,  rien  que  le 
minerai  de  fer  et  dans  le  minerai  de  fer  il  nous 
donne  tout  cela.  Le  reste  est  la  tâche  qu’il  pres¬ 
crit  au  feu  et  à  Vulcano  qui  est  le  maître  du 
feu.  » 

«  Alchimiste  »  la  terre  l’est  dans  une  mesure 
plus  grande  que  l’homme.  Elle  joue  le  rôle  de 
Vulcanus  avec  plus  de  maîtrise  que  notre  sem¬ 
blable.  Et  de  «  rien  »  (Paracelse  voulait  dire  la 
«  matière  »?  le  globe,  dans  son  coin  de  Cognac, 
prenant  la  part  la  plus  large  dans  la  «  fabrica- 
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lion  »,  cm*  l'eau-de-vie  à  l'âme  de  feu  digne  de 
l'omnipotent  maître  Vulcano. 

Dans  La  méthode  bio-dynamique  en  agricul¬ 
ture  (éditée  par  La  Science  Spirituelle)  nous  li¬ 
sons  des  pages  fort  instructives  sur  cette  collabo¬ 
ration  en  alchimia  de  la  terre  et  de  l’homme. 

«  Nous  nous  voyons  en  face  de  grandes  méta¬ 
morphoses  qui  s’accomplissent  dans  la  vitalité  de 
la  nature,  déclarait  Kudolph  Steiner.  Ce  que  nous 
avons  reçu  du  passé,  ce  que  nous  avions  jusqu’ici 
conservé,  les  connaissances,  la  pratique,  les  re¬ 
cettes,  les  remèdes,  tout  cela  se  perd.  Il  nous 
faut  acquérir  de  nouvelles  connaissances,  com¬ 
prendre  sous  un  jour  nouveau  notre  rapport 
avec  la  nature.  Si  nous  comprenons  que  ce  qu’on 
appelle  la  u  Matière  »  est  un  aspect  des  activités 
spirituelles  les  plus  hautes,  si  nous  comprenons 
(pie  notre  globe  terrestre  est  animé  d’une  vie 
qui  est  l’aspect  métamorphosé  de  la  vie  spiri¬ 
tuelle  créatrice,  nous  nous  inclinons  vers  cette 
terre  comme  vers  le  lieu  d’élection  de  notre  mis¬ 
sion  d’homme.  »  Je  renvoie  les  lecteurs  que  ce 
problème  spécial  intéresse  à  la  brochure  que  je 

Je  fais  encore  pourtant  connaître  ici  la  réponse 
de  Steiner  à  ceux  qui  l’interrogeaient  sur  la 
culture  des  plantes  alimentaires.  Il  leur  conseil¬ 
lait  d’étudier  les  astres.  «  Les  forces  suprasensi- 
bles  qui  sont  communes  aux  hommes  et  aux  vé¬ 
gétaux,  et  que  nous  absorbons  quand  nous  man¬ 
geons  la  plante,  ces  forces  viennent  des  planè¬ 
tes.  Quand  l’homme  a  acclimaté  des  espèces  sau¬ 
vages,  ii  travers  lui  des  forces  planétaires  ont  pé¬ 
nétré  dans  les  plantes  ;  maintenant  que  ces  espè¬ 
ces  dégénèrent,  l’homme  doit  h  nouveau  servir 
d’intermédiaire  entre  les  plantes  et  ces  sources 
de  forces.  » 

Or  le  «  cognac  »  nous  donne,  lui  aussi,  des  for¬ 
ces  dont  l’origine  est  sidérale.  Et  cette  sidération 
doit  être  particulièrement  puissante,  car,  sui¬ 
vant  les  paroles  mômes  de  M.  Robert  Delamain  : 

•i  L’alambic,  en  effet,  est  aujourd’hui  semblable  h 
celui  décrit  par  Mu  ruer  en  1779,  par  Lémery  en 
1701,  par  Liébault  1595,  celui  qui  était  utilisé 
par  Lulle  en  1.100  et  par  Amauld  de  Villeneuve 
en  1250  :  celui  des  Grecs  et  des  Egyptiens.  Il  n’est 
môme  pas  besoin  de  distiller,  comme  le  disait 
Lulle  en  1900,  par  quatre  fois  en  la  sorte  qu’on 
prépare  communément  eau  ardent,  et  encore  si 
souvent  «  distillé  tant  meilleur  il  sera.  »  Le  co¬ 
gnac  est  parfait  dès  la  seconde  chauffe.  C’est  un 
des  faits  les  plus  étranges  en  agriculture  que  sur 
toute  la  surface  de  la  terre,  cette  région  très  limi¬ 
tée  des  deux  départements  de  Charente  soit  la 
seule  capable  de  produire  un  vin  qui,  distillé  à 
bas  degré,  puisse  développer  cet  unique  parfum, 
et,  ce  qui  est  encore  plus  remarquable,  cette 
extraordinaire  absence  de  toute  odeur  indési¬ 
rable,  qui  est  la  caractéristique  du  véritable 

Un  alchimiste  prétendrait,  et  non  sans  raison, 
que  le  cognac  doit  son  parfum,  ses  vertus,  ses 
propriétés  â  I’  «  or  »  et  au  «  feu  »  faisant,  de  par 
l’action  astrale,  partie  intégrante  de  cette  li¬ 
queur.  Les  livres  de  médecine  spagyrique  nous 
révèlent  le  mode  de  «  fabrication  »  du  métal 
le  plus  précieux.  On  doit,  pour  commencer,  pré¬ 
parer  l’or  â  l’état  de  chaux  impalpable  et  vola¬ 
tile  ;  puis  cette  chaux  volatile  étant  dissoute  dans 
le  Strulhion,  les  conjoindre  comme  il  est  dit  jus’ 
qu’à  ce  qu’ils  soient  tous  deux  spiritualisés. 
Tous  les  métaux  doivent  être  préparés  de  la  sorte 
el  portés  â  la  volatilité  afin  qu’ils  ne  puissent 
plus  Olre  réduits  en  métal,  car  â  l’état  de  métal, 
ils  ne  peuvent  être  d’aucune  utilité  pour  le  corps. 
(Dans  le  cognac,  1’  «  or  »  est  volatilisé).  Cet  «  or  » 
est  appelé  «  lion  rouge  »  par  les  spagyristes. 

Dans  un  ouvrage  paru  vers  le  milieu  du  xvn* 
siècle  sur  le  moyen  de  faire  l’or  caché  des  philo¬ 


sophes  le  «  Vieillard  de  l’Azoth  »  achève  ainsi  un 
discours  qu’il  prononce  :  «  A  la  vérité,  l’Esprit 
vital  minéral  est  en  ceste  œuvre  qui  se  parfait 
après  qu’il  est  préparé,  suivant  la  dignité,  par 
l’Artiste.  Car  Dieu  par  sa  bonté  infinie  a  cons¬ 
titué  l’homme  seigneur  de  cest  esprit,  afin  que 
d’iceluy  il  formast  autre  chose,  sçavoir  un  nou¬ 
veau  monde  par  la  force  du  feu.  Ce  grand  thré- 
sor  est  attouré  de  ténèbres  d’où  souvent  cet 
or  très  pur,  environné  d’espesse  obscurité  et  de 
rouillure,  est  laissé  dans  la  boue  et  vilenie,  les¬ 
quelles  choses  sont  ainsi  faites  par  le  droit  ordre 
do  la  Nature...  » 

Ce  «  thrésor  »  est  seul  en  qui  réside  la  force, 
vertu  et  médecine  de  nature.  On  le  retirera  de 
tous  végétaux  dont  on  aura  d’abord  séparé  les 
impuretés.  «  C’est  le  sperme  et  l’élixir  de  l’or  ; 
c’est  aussi  la  couleur  et  la  vie,  la  teinture  et  l’hu¬ 
mide  radical,  le  baume  et  le  cinquième  être 
extrait.de  toute  chose  ;  il  forme  l’Esprit  de  vie, 
sans  addition  étrangère.  » 

L’Histoire  du  cognac  de  M.  Robert  Delamain 
nous  apprend  qu'un  peu  de  ce  «thrésor»  est 
contenu  de  même  dans  ce  produit  français,  ini¬ 
mitable  et  unique  au  monde.  C’est  pourquoi,  au 
XII®  Congrès  de  la  viticulture  de  Melbourne,  on 
a  pu  le  proclamer  :  «  Le  petit  verre  de  fine  est 
la  quintessence  du  raffinement  et  de  la  distinc¬ 
tion,  le  parfum  de  tout  ce  qu’il  y  a  de  délicates 
senteurs  dans  les  fleurs  et  dans  les  fruits.  Le 
verre  vide  qui  a  contenu  le  vrai  cognac  relient 
son  merveilleux  arôme  pendant,  des  heures.  Ses 
parfums  on  ne  peut  les  Irouver  dans  aucune 

Marc  Sémenoff. 


Robert  Charlet 


I.e  16  Juillet  était  publié  dans  la  presse  ce  la¬ 
mentable  communiqué  : 

«  Les  milieux  de  l’aviation  ressentiront  cruelle¬ 
ment  la  mort  de  M.  Robert  Charlet,  qui  s’est  tué 
avec  son  fils  Michel  et  M.  André  Nottin,  près  de 
Chdteaudun.  à  la  suite  d’une  perte  de  vitesse.  M.  Ro¬ 
bert  Charlet,  Secrétaire  général  des  «  Amis  de 
l’Aviation  Sanitaire  »,  était  un  véritable,  pionnier 
de.  l’aviation  au  service  des  malades  et  des  blessés. 
C’est  un  cœur  généreux  qui  a  cessé  de  battre.  » 

Le.  lendemain  était  publiée  celte  belle  citation  à 
l'ordre  de  la  nation  : 

a  M.  Charlet  (Marie- Alexis-Robert),  Secrétaire  gé¬ 
néral  du  Comité  permanent  des  Congrès  internatio¬ 
naux  de  l'aviation  sanitaire,  membre  de  plusieurs 
associations  aéronautiques,  auteur  de  travaux  scien¬ 
tifiques  très  appréciés  sur  la  physiologie  du  person¬ 
nel  navigant  ;  s’est  révélé  comme  un  véritable  apô¬ 
tre  de  l’aviation  sanitaire,  à  laquelle  il  s’est  Consa¬ 
cré  avec  un  dévouement  inlassable. 

<(  A  trouvé  1a  mort  avec  son  fils,  au  cours  d’un 
accident  aérien,  le  12  Juillet  1936,  à  Châteaudun.  » 

I.e  soir  même  était  signé  un  décret  nommant 
Charlet  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  à  litre 
posthume  : 

«  A  rendu  des  services  exceptionnels  dans  l’avia¬ 
tion  sanitaire:  a  contribué  grandement  à  son  essor. 
A  trouvé  la  mort  au  cours  d’un  accident  aérien. 
21  ans  de  services  militaires  et  de  pratique  profes¬ 
sionnelle.  » 

I.e  Destin  était  accompli.  11  n'est  pas  permis  de 
le  discuter.  Mais,  que  Charlet,  qui  s’était  voué 
corps  el  âme  au  secours  aérien,  succombe  dans  un 
accident  aérien;  que  son  fils,  un  délicieux  jeune 
homme  qui  avait  de  qui  tenir  périsse  avec  lui,  et 
que,  seule,  sous  son  voile  de  crêpe,  demeure  debout 
une  femme,  hier  épouse  et  mère  comblée  de  bon¬ 
heur,  aujourd’hui  accablée  mais  stoïque  et  rési¬ 
gnée,  répétant  inlassablement  ces  trois  mots  : 
«  Tous  les  deux  !  »,  n’y  a-t-il  pas  là  de  quoi  con¬ 
fondre  la  raison  ?  Mais  la  raison  n’a  rien  à  voir 


en  tout  ceci  :  les  décrets  d’en  haut  doivent  être 
obéis.  Et  pourquoi  donc  du  monceau  de  cendres 
fumantes  de  Châteaudun,  après  une  heure  de  com¬ 
bustion,  a-l-on  pu  retirer  intactes  les  photographies 
des  deux  victimes  et  de  la  survivante  qui  ne  quit¬ 
taient  pas  1e  portefeuille  de  Charlet  et  que  l’incen¬ 
die  n’a  pas  osé  même  effleurer  ? 

Vers  1928,  alors  que,  depuis  1912,  je  menais 
presque  seul  ma  campagne  en  faveur  de  l’aviation 
sanitaire,  je  vis  venir  à  moi  un  homme  étonnam¬ 
ment  jeune,  blond,  d’une  douceur  toujours  sou¬ 
riante,  qui,  avec  une  simplicité  tranquille,  me  dit 
avoir  formé  le  projet  de  réunir  un  Congrès  inter¬ 
national  d’aviation  sanitaire.  Et,  de  fait,  dès  l’an¬ 
née  suivante,  au  mois  de  Mai  1929,  se  réunissait  à 
Paris  le  premier  Congrès  ;  le  second  se  tenait  à  Ma¬ 
drid  en  1933  et  le  troisième  à  Bruxelles  en  1935. 
Le  succès  mondial  de  ces  trois  Congrès  est  présent 
à  toutes  les  mémoires. 

Charlet,  depuis  1929,  était  Secrétaire  général  du 
Comité  permanent  des  Congrès  internationaux  de 
l’aviation  sanitaire.  Initiateur  de  ces  Congrès,  il  en 
fut  l’organisateur  et  l’incomparable  animateur. 

Devenu  Secrétaire  général  des  A  mis  de  l’Aviation 
sanitaire,  il  l’était  également  de  l’Association  mé¬ 
dicale  aéronautique  française  cl  aussi  du  Comité 
central  d’aviation  sanitaire, dont  l’œuvre, encore  que 
toute  récente,  est  impressionnante;  j’en  ai  donné 
un  compte  rendu  dans  le  numéro  de  Juin  de  la 
Itevue  internationale  de  la  Croix-Rouge.  De  celte 
œuvre,  Chariot  était  la  cheville  ouvrière.  Ayant  lu 
les  bonnes  feuilles  de  ce  compte  rendu,  que  je  ve¬ 
nais  de.  lui  soumettre,  il  m’écrivait  ces  jours  der¬ 
niers  une  lettre  —  la  dernière  —  se  terminant  par 
ces  mots  admirables  et  prophétiques  :  «  Rien  ne 
se  fait  sans  une  patiente  et  obstinée  persévérance 
el  je  ne  doute  pas  que  vous  arriviez  bientôt  à 
l’heureux  couronnement  de  votre  généreuse  croi¬ 
sade,  à  laquelle  ce  sera  l'honneur  de  ma  vie  active 
de  m’être  totalement  associé.  » 

La  perte  d’un  tel  homme  est  irréparable.  Mais  il 
reste  le  bien  qu’il  a  fait  et  l’exemple  qu’il  a  donné. 

Ch.-L  Julliot. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

La  Société  médicale  des  Hôpitaux  universitaires 
de  Québec  fut  fondée  il  y  a  quatre  ans  pour  orga¬ 
niser  à  la  Faculté  de  Médecine  --  en  dehors  des 
programmes  officiels  —  un  entraînement  clinique 
supérieur,  et  pour  accélérer,  par  une  collaboration 
mieux  comprise,  les  travaux  de  pathologie  expéri¬ 
mentale.  Sous  l’impulsion  première  de  son  créateur 
le  professeur  Arthur  Rousseau,  cet  organisme  a 
grandi  rapidement.  Très  jeune  encore,  il  manifeste 
une  belle  vitalité. 

Pour  répond^  au  vœu  unanime  des  membres  de 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  universitaires  et 
les  mieux  seconder  dans  leur  travail,  Laval  Mé¬ 
dical  paraît  aujourd’hui  grâce  à  la  généreuse  col¬ 
laboration  des  autorités  supérieures  de  l’Université 
Laval.  Cette  publication  n’est  pas  une  nouvelle 
revue  au  sens  strict  du  mot,  mais  la  continuation 
du  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
universitaires  de  Québec,  qui  a  cessé  de  paraître 
avec  le  numéro  de  Février  dernier  et  dont  il  consti¬ 
tuera  la  deuxième  série. 

Tout  en  conservant  son  caractère  fondamental 
d'organe  officiel  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  universitaires,  Laval  Médical  sera  le  baro¬ 
mètre  de  la  vie  médicale  à  Québec,  l’écho  des  pro¬ 
grès  scientifiques  réalisés  à  l’étranger  et  l’agent  de 
liaison  efficace  entre  le  spécialiste  et  le  praticien 
général. 

INDES  ANGLAISES 

On  annonce  la  mort  à  l’âge  de  72  ans,  à  Man- 
galore  (South  India),  du  t)r  K.  M.  N'adkarni.  D’une 
ancienne  famille  de  Mangalore,  après  de  brillantes 
éludes,  Nadkarni  préféra  aux  postes  officiels  la  car¬ 
rière  de  journaliste  médical  indépendant.  Il  fonda 
en  1892  la  première  revue  médicale  mensuelle  de 
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Bombay  qu'il  nomma  Doctor's  Magazine.  En  1893, 
il  créa  avec  Sir  N.  A.  Choksy,  de  Bombay  Medical 
Union,  un  autre  journal  intitulé  Ii.dian  médico-chi¬ 
rurgical  Journal.  En  1894,  il  établit  une  librairie 
médicale  circulante  et  le  Foreign  Magazines  Sup- 
plying  Agency  à  Bombay  qui  rendirent  les  plus 
grands  services  aux  médecins  hindous  désireux  de 
se  tenir  au  courant  de  la  littérature  médicale  mon¬ 
diale.  En  1902,  il  fonde  à  Madras  une  autre  revue 
mensuelle,  la  «  Santé  de  l’Inde  »  Indien  Health 
qui  fut  aussi  le  premier  journal  médical  de  Madras. 
En  dehors  de  ces  fonctions  de  directeur  de  trois 
journaux,  Nadkarni  se  fit  connaître  par  d’intéres¬ 
sants  travaux  sur  la  thérapeutique  orientale  et  oc¬ 
cidentale,  entre  autres  un  ouvrage  important  sur 
les  plantes  et  les  drogues  de  l'Inde,  leurs  pro¬ 
priétés,  leurs  usages  médicaux,  ouvrage  qui  fut 
considéré  comme  un  traité  classique  dans  les  Uni¬ 
versités  d’Allahabad  et  de  Locknow.  Un  autre  de 
ses  livres  Indien  Materia  Medica  est  encore  une 
mine  de  renseignements  pour  les  médecins  et  les 
savants  de  l’Orient  comme  de  l’Occident.  Ces  tra¬ 
vaux  lui  valurent  les  litres  de  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société  des  Sciences,  Lettres  et  Arts  de 
Londres,  membre  de  la  Société  chimique  de  Paris, 
membre  de  la  Conférence  pharmaceutique  britan¬ 
nique  de  Londres 

Ajoutons  que  M.  Nadkarni  s’intéressait  énormé¬ 
ment  à  la  musique  et  fonda  une  société  musicale 
qui  recruta  nombre  de  membres  parmi  les  savants 
de  l’Inde.  Nadkarni  a  joué  un  rôle  important  com¬ 
me  agent  de  liaison  entre  la  thérapeutique  orien¬ 
tale  et  la  thérapeutique  occidentale. 

ROUMANIE 


organise  un  Congrès  à  Bucarest,  les  4,  5,  6  et  7  Oc¬ 
tobre  1930. 

Les  rapports  présentés  sont  les  suivants:  Prof. 
U.  Marinesco  :  La  physiopathologie  de  l’hystérie. 

J.  Nicolesco  :  Les  atrophies  cérébelleuses.  —  O. 
Sagcr  :  La  physiologie  expérimentale  du  cervelet. 
-  Prof.  L.  Ballif  :  La  corticale  surrénale.  —  A. 
Yloruzi  :  L'encéphalographie  et  la  ventriculogra- 
phie  en  dehors  des  tumeurs  cérébrales.  —  Prof.  N. 
Minovici  :  La  médecine  légale  et  les  autres  sciences 
médicales  devant  la  justice. 

Les  adhésions  sont  reçues  jusqu'au  15  Août  au 
Secrétariat  général  (Dr.  .1.  Nicolesco,  50,  rue  Plan- 
lelor,  Bucarest,  4). 

A  la  lin  du  Congrès,  une  séance  sera  réservée  aux 
démonstrations  microscopiques  cl  expérimentales. 


Correspondance 

Au  sujet  de  l'immunisation  par  les  hormones. 

A  propos  de  l’article  de  J.  Bauer  (Vienne),  paru 
dans  Ln,  Presse  Médicale  (n°  11,  de  1936,  p.  209), 
sur  les  immunisations  par  les  hormones,  je  dois 
prendre  position  dans  les  développements  de  cette 

1  Des  expériences  ont  été  entreprises  déjà  en  1933 
dans  le.  laboratoire  de  notre  hôpital,  à  l’instigation 
île  mon  maître,  M.  Edelmann,  avec  l'intention  de 
produire  dans  l’organisme  des  anticorps  vis-à-vis 
des  hormones,  et  de  mettre  ces  anticorps  en  évi¬ 
dence  in  vitro  au  moyen  de  réactions  sérologiques  ; 
une  telle  expérience  fut  réussie,  qui  n’avait  été 
accomplie  jusqu'à  ce  moment  par  aucun  des  au¬ 
teurs  s’occupant  d’immunisation  par  les  hormones. 

On  employa  comme  animal  d’expérience  des  la¬ 
pins  puis  des  moulons,  auxquels  on  injecta,  à  in¬ 
tervalles  de  3  à  4  jours,  des  doses  croissantes  —  de 
55  à  100  unités-rat  —  de  substances  gonadotropes. 
Le  sérum,  recueilli  par  petites  saignées  répétées,  fut 
alors  titré  selon  Bordet-Gengou  quant  à  sa  teneur 
en  précipitines  et  en  complément.  Après  6  semaines 
environ,  on  put  obtenir  déjà  avec  la  réaction  du 
complément  des  résultats  positifs,  en  employant 
comme  antigènes  le  a  Priipilan  »  et  le  «  Prolan  », 
deux  préparations  gonadotropes  provenant  d’ani¬ 
maux  différents  et  préparées  selon  des  méthodes 
différentes.  Les  sérums  ainsi  obtenus  montrèrent 


encore  une  augmentation  sensible  de  la  teneur  en 
anticorps,  au  fur  et  à  mesure  de  l’immunisation. 

Ces  premiers  résultats  publiés  par  nous  1  furent 
retenus  de  différents  côtés  avec  intérêt,  et  certaine¬ 
ment  aussi  par  M.  J.  Bauer,  car  il  soutint  que  le 
développement  d’anticorps  vis-à-vis  d’hormones  ne 
pouvait  exister,  cette  propriété  n’appartenant  préci¬ 
sément  à  la  définition  de  l’hormone.  On  nous  op¬ 
posa  surtout  qu’il  s’agissait  vraisemblablement 
d’anticorps  contre  les  colloïdes  urinaires.  En  ré¬ 
ponse  à  cette  objection,  nous  avons  prouvé  l’action 
anlihonnouale  de  ces  anticorps  sous  forme  d’une 
expérimentation  chez  l’animal;  et  ce  fut  d’autant 
plus  facile  que  nous  avions  à  notre  disposition  la 
réaction  d’Aschheiin-Zondek,  lest  indiscutable  et 
aisément  contrôlable.  Notre  raisonnement  fut  le 
suivant  :  si  le  sérum  immunisé  contient  les  anti¬ 
corps  spécifiques  vis-à-vis  de  l’hormone  gonado¬ 
trope,  il  doit  être  capable  d’inhiber  la  réaction 
d’Aschheim-Zondek;  ce  qui  se  trouva  être  absolu¬ 
ment  exact.  Nos  expériences,  qui  comprirent  une 
série  d'environ  260  souris  impubères,  furent  con¬ 
duites  de  la  façon  suivante  ;  on  injecta  les  ani¬ 
maux  selon  la  méthode  bien  connue  d’Aschheim- 
Zondek,  et  on  les  sacrifia  après  100  heures.  Les 
ovaires  et  utérus  furent  alors  examinés  minutieuse¬ 
ment,  et  les  résultats  vérifiés  microscopiquement. 
Nous  avons  traité  ces  animaux  avec  des  urines  de 
femmes  enceintes  +  sérum  immunisé  vis-à-vis  de 
l’hormone  gonadotrope,  et  avons  chaque  fois 
ajouté  4  séries  de  témoins,  qui  recevaient  : 

1°  La  même  urine  de  femme  enceinte  +  sérum 


lal. 


u  Urine  de  femme  enceinte  +  sérum  immunisé 
à-vis  de  l’urine  d’homme  -. 

"  Urine  de  femme  enceinte  seule. 

"  Solution  physiologique  de  NaCl  seulemenl. 

.es  animaux,  qui  reçurent  l’urine  de  femme 
einle  H-  sérum  immunisé,  ne  présentèrent  en 
un  cas  la  réaction  d’Aschheim-Zondek  ;  tandis 
que  les  témoins,  qui  avaient  reçu  soit  l’urine  -)-  sé- 
uiji  de  lapin  normal,  soit  le  sérum  immunisé 
outre  l’urine  masculine,  soit  l’urine  de  femme  en- 
:cinle  seulement,  montrèrent  des  signes  évidents 
le  maturité,  c’est-à-dire  des  corps  jaunes  et  des 
loinls  hémorragiques  de  l’ovaire,  l’agrandisse- 
lient  cl  l'épaississement  des  cornes  utérines,  etc. 
.es  souris  injectées  avec  la  solution  physiologique 
iraient  toutes  des  organes  génitaux  internes  et 
ixlcrnes  infantiles.  Ces  résultats  furent  contrôlés 
[rire  à  l’obligeance  de  M.  Schiller,  chef  du  labo- 
atoire  de  la  II"'  Clinique  gynécologique  et  approuvés 
mr  lui.  Les  résultats  de  nos  travaux  furent  ainsi 
onfirmés,  cl  peuvent  servir  de  base  pour  de  non- 
elles  recherches  dans  ce  domaine. 

Collip  et  ses  collaborateurs,  qui  ont  publié  indé¬ 
pendamment  de  nous,  et  à  peu  près  en  même 
temps,  des  recherches  sur  les  produits  de  protection 
contre  les  hormones,  n’ont  pas  réussi,  jusqu'à  ce 
jour,  à  mettre  en  évidence  les  hormones  in  vitro. 
L 'immunisation  par  la  thyroxine  de  .1.  Bauer  repré¬ 
sente  le  premier  fruit  de  nos  travaux;  il  a  lui- 


de  son  • 


ceins  de  Vienne,  que  nos  expériences  ont  éti 
loint  de  départ  de  ses  recherches.  Il  n’est  pa 
ire  possible  aujourd'hui  de  se  rendre  compli 
possibilités  thérapeutiques  et  diagnostiques  qu 
vent  être  fondées  sur  celle  base,  au  cours  di 
icrches  ultérieures. 


(S.  Canning  Childs-Spital  und  Forschungsinslilul, 
de  Vienne,  service  de  M.  A.  Edelmann,  directeur .) 

II.  Eukmcii  (Vienne). 


1.  Communication  a  la  Société  des  Médecins  de 
Vienne,  séance  du  21  Avril  1934;  publiée  dans  la  Wtcrner 
Iclin.  Wochenschrift,  n’  44,  1934. 

2.  Les  lapins  étaient  immunisés  avec  de  furinc 
d'hommes  sains  ;  ces  urines  même  concentrées  ne  pré¬ 
sentaient  pas  d’hormones  gonadotropes. 


REDACTION.  —  Adressez  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  DT  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
ISO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Livres  Nouveaux 


Maladies  de  la  nutrition,  par  le  Professeur  F.  1U- 
TniiRY,  membre  de  l’Académie  de  Médecine.  1 
vol.  de  174  p.  ( Collection  des  Initiations  Médica¬ 
les)  [ Masson  et  Cle,  éditeurs],  Paris,  1936.  — 
Prix  :  22  fr. 

Dans  la  première  partie  de  l'ouvrage,  Ralhery 
étudie  la  nutrition  :  la  ration  alimentaire  normale  ; 
le  mécanisme  général  des  échanges  nutritifs  et  les 
méthodes  d’exploration  en  clinique. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'élude  de 
l’inanition  et  de  l’alimentation  surabondante. 

Dans  la  troisième  partie,  Ralhery  expose  les  syn¬ 
dromes  relevant  d’anomalies  dans  les  échanges  nu¬ 
tritifs  :  syndromes  tenant  à  des  anomalies  dans  le 
métabolisme  protidique,  goutte  notamment  ;  syn¬ 
dromes  tenant  à  des  anomalies  dans  le  métabolisme 
des  lipides,  obésité,  malicence,  syndromes  clioles- 
téroliques  ;  syndromes  tenant  à  des  anomalies  dans 
le  métabolisme  des  glucides,  notamment  diabète 
sucré  ;  avitaminoses  ;  carences  salines  ;  états  diathé- 

De  cette  élude  se  dégage  l’interdépendance  des 
divers  facteurs  conditionnant  un  métabolisme 
normal.  On  peut  décrire  un  certain  nombre  de 
syndromes  relevant  plus  particulièrement  d’un 
trouble  portant  sur  l’un  des  facteurs  fondamentaux 
de  la  ration  (protides,  lipides,  glucides),  l’une  des 
vitamines,  l’un  des  éléments  minéraux.  Mais  cette 
distinction  reste  assez  artificielle.  Tous  les  éléments 
de  la  ration  sont  solidaires  les  uns  des  autres  et  en 
réalité  c’est  l’ensemble  même  des  métabolismes 
qui,  dans  chacun  de  ces  syndromes,  se  trouve  at- 
leint.  Pour  que  ce  métabolisme  reste  normal,  il 
faut  qu’une  certaine  harmonie,  un  certain  équilibre 
existe  entre  ces  trois  grands  groupes  d’éléments. 
Lorsque  l’un  de  ces  facteurs  a  son  métabolisme  mo¬ 
difié,  l’ensemble  même  des  fonctions  de  nutrition 

L.  Rivet. 


Concours 


Ecole  Française  de  Stomatologie.  -  Après 
deux  années  «!«•  scolarité  et  examens  probatoires,  ont  ob¬ 
tenu  le  Diplôme  de  l'Ecole  Française  de  Slomatolitqie  : 

M.  Aille!,  MHe  Kintzler,  MM.  Guérin,  Cabnno,  ilouys- 
sou,  Teysson.  Oernéa,  M,,PI,  Sérot,  Courrier,  Sléren,  M. 
Marcus. 

Ont  obtenu  le  diplôme  avec  la  mention  ««  Hien  ». 

MM.  Delponl,  Fieux,  Cartier .  Yigier. 

A  obtenu  ce  même  diplôme  avec  mention  ««  iris  bien  » 
M.  Lehuche. 


Dispensaires  polyvalents  du  Kef  et  de  Sfax. 


l’Intérieur  pour  la  nomination  de  deux  médecins-chefs 
«le  dispensaires  polyvalents. 


I.«*s  candidats  doivent  être  :  1  Français  ou  Tunisiens; 
2U  Agés  de  moins  de  40  ans  à  la  date  du  concours  ; 


II”  Pourvus  «lu  «liplôme  de  docteur  en  médecine  d’Flal 
français  ;  4°  Avoir  satisfait  aux  obligations  militaires  ; 


Les  candidats  devront  justiiier  d’une  préparation  sufli- 
sanle  de  leur  spécialité  par  des  travaux  scientifiques, 
des  stages  ou  des  services  antérieurs. 

11  sera  tenu  compte  :  1°  Des  certificats  constatant  «|u«» 
les  candidats  ont  suivi  l’un  des  cours  de  pjTfectionnc- 
m«*nt  agréés  par  les  Comités  ou  Ligues  nationales  fran¬ 
çais»^  antituberculeuses  ou  anlivcnéricnncs  :  2'  Les  oan- 
ilhhtls  seront  tenus,  avant  leur  entrée  en  fonctions,  de 
faire  un  stage,  de  perfectionnement  dans  les  dispensaires 
antivenériens  et  antituberculeux  de  Tunis. 

Les  candidats  admis  seront  engagés  par  contrat  pour 
une  période  de  deux  ans  considérée  comme  période  de 
stage  pendant  la«iuellc  ils  recevront  une  indemnité  an¬ 
nuelle  de  40.000  fr.  payable  par  douzième  et  à  terme 
échu  et  exclusive  de  tous  autres  avantages.  11  leur  est 
interdit  de  faire  de  la  clientèle. 

Les  dossiers  devront  être  déposés  à  la  Direction  de 
l’Intérieur  (Service  de  la  Sanlé  publique)  avant  le  15  Oc¬ 
tobre  1030,  dernier  délai. 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’hon- 
nei  h  lits  épidémies.  Médaille  d'or  à  litre  posthume  : 
M  Louis  Hue  lu-,  interne  eu  médecine  à  l’asile  d’aliénés 
de  Saiut'Albuu  (Lozère). 

Médaille  de  vermeil  :  M.  François  Foveau  de  Courmel- 
les.  M.  Raymond  Leforestier  (Péronne). 

Médaille  d'argent  :  M"1'  Hélène  Brunei,  médecin  ad¬ 
joint  au  sanatorium  du  Grau-du-Roi  (Gard).  M1Ic  Nadine 
Dumas  (Toulouse).  M.  Marcel  Grimoud  (Toulouse).  Mme 
Agnès  Masson,  (St-Alban,  Lozère).  M.  Marcel  Vaillié 
(St-Alban, Lozère).  M.  Pierre  Bader,  externe  (Strasbourg), 
M.  Pierre  Roger,  interne  (Strasbourg).  M.  Lucien  Tour¬ 
nier  (Villeurbane).  M.  Jean  Richard,  externe  (Paris)  M. 
Louis  Brimont  (Camp-Marchand,  Maroc).  M.  Jean  Ma¬ 
thieu  (Casablanca).  M.  Pierre  Mornas  (Ben  Ahmed,  Ma¬ 
roc).  M.  Pierre  Vincent  (Meknès,  Maroc). 

Médaille  de  bronze  :  M.  Jean  Plomion,  interne  (Troyes, 
Aube).  M.  Guy  Achard,  externe  (Marseille).  M.  Maxime 
Dusserre-Telmon,  interne  provisoire  (Grenoble).  M. 
Charles  Fabre  (Virieu-sur-Bourbre,  Isère).  M.  Frédéric 
Ramadier  (St-Alban,  Lozère).  M.  Guillaume  Collin,  ex¬ 
terne  (Nancy).  M.  Adolphe  Lombard  (Vézelise).  MUo  Si¬ 
mone  Grossier,  externe  (Lyon).  M.  Jean  Papillon,  externe 
(Lyon).  M.  Marc  Couffier,  externe  (Paris).  M1Ie  Eliane 
Joss,  externe  (Paris).  M.  Paul  Leroux,  externe  (Paris).  M. 
Jacques  Loiseau,  externe  (Paris).  M.  Jacques  Schwartz, 
interne  (Paris).  M.  Marcel  Guyot  (Thaon,  Vosges). 

L’Association  corporative  des  étudiants  en 
Médeoine  de  Paris  et  les  remplacements  des 
médeoins.  —  Le  Comité  de  l'Association  Corporative 
des  Etudiants  en  Médecine  de  Paris  rappelle  aux  méde¬ 
cins  de  Paris  ut  de  province  l’existence  de  son  Service 
de  remplacements  qui  leur  a  rendu  si  souvent  d’utiles 
services. 

Les  remplaçants  de  la  «  Corpo  »  sont  toujours  Fran¬ 
çais  et  observent  les  conditions  légales  ;  les  décrets  du 
ministre  de  la  Santé  publique  et  la  loi  de  1935,  sur  les 
médecins  étrangers,  sont  parfaitement  respectés. 

L 'Association  Corporative  (8,  rue  Dante),  ne  fermant 
jamais  pendant  les  vacances  (sauf  dimanches  et  jours 
fériés),  on  est  toujours  assuré  de  s’adresser  à  elle  et  on 
peut  lui  téléphoner  de  13  h.  à  18  h.  30  (ODEon  58-90). 

XXIV”  Congrès  français  de  Médecine.  —  Ce 
Congrès  se  tiendra  à  Paris  du  lundi  12  au  mercredi  1  4 
Octobre  1930,  sous  le  haut  patronage  de?  M.  le  Président 
de  la  République.  Président  du  Congrès  :  Prof.  Marcel 


Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médeciue  de  Paris,  le 
lundi  12  Octobre,  à  9  h.  30  du  matin,  sous  la  Prési¬ 
dence  de  M.  le  ministre  de  l’Education  nationale.  Les 
autres  séances  auront  lieu  les  malins  â  9  h.  30,  les 
après-midi  à  3  h.,  à  la  Faculté. 

Lundi  12  Octobre,  à  10  h.  30.  Rapports  sur  la  pre¬ 
mière  question  :  Rapporteurs  :  M.  Roclt  (Genève)  :  Les 
méningites  aiguës  curables  de  l’adulte.  —  MM.  Lesné 
(Paris)  et  Boquien  :  Les  méningites  aiguës  curables  de 
l'enfant.  —  M.  R.  Cruchet  (Bordeaux)  :  La  méningite 
tuberculeuse  est-elle  curable  ? 

A  15  h.  :  Discussion  des  rapports  et  communications 
sur  la  première  question. 

Mardi  13  Octobre,  à  9  h.  30.  Rapports  sur  la  deuxiè¬ 
me  question  :  Rapporteurs  :  M.  Snapper  (Amsterdam)  : 
Du  rôle  des  parathyroïdes  dans  la  pathologie  des  os.  — 
MM.  Ilérard  et  M.  Henry  (Lyon)  :  La  tétanie  parathyréo- 
prive.  —  M.  Coryn  (Bruxelles)  :  Du  rôle  des  glandes  en¬ 
docrines  (parathyroïdes  exceptées)  dans  la  pathologie  des 

A  15  h.  :  Discussion  des  rapports  et  communications 
sur  la  deuxième  question. 

Mercredi  H  Octobre,  à  9  h.  30.  Rapports  sur  la  troi¬ 
sième  question  :  Rapporteurs  :  Mllc  Jeanne-Lévy  et  M. 
Justin-Besançon  (Paris)  :  Les  médicaments  sympathico- 
lytiques.  —  M.  Wangermcz  (Bordeaux)  :  Physiothérapie 
du  sympathique.  —  MM.  Gouin  et  Bienvenue  (Brest)  : 
Radiothérapie  du  sympathique.  —  M.  Laignel-Lava6tine 
(Paris)  :  Traitement  médical  des  sympathalgies  abdomi¬ 
nales  (pelvis  exclus).  —  M.  E.  May  (Paris)  :  Traitement 
médical  des  troubles  neuro-végétatifs  diffus  d’origine  non 
endocrinienne. 

A  15  h.  :  Discussion  des  rapports  et  communications 
sur  la  troisième  question. 

Programme  ues  réceptions.  —  Lundi  12  Octobre. 
Séance  d’ouverture  à  9  h.  30  :  Faculté  de  médecine,  sous 
la  présidence  de  M.  le  ministre  de  l’Education  nationale. 
—  Mardi  13  Octobre,  à  17  h.  :  Réception  à  l’Hôtel  de 
Ville  offerte  aux  Congressistes  et  à  leur  famille  par  M.  le 
Président  du  Conseil  Municipal  (audition  musicale)  ;  â 
21  h.  30  :  Réception  offerte  par  M.  >c  Président  du  Con¬ 
grès..  —  Mercredi  14  Octobre,  à  20  h.  :  Banquet  par 
souscription. 

Comité  des  dames.  —  Un  Comité  des  dames  s’occu¬ 
pera  des  familles  des  Congressistes  et  s’efforcera  de  leur 
organiser  un  emploi  du  temps  agréable,  dont  le  pro¬ 
gramme  leur  sera  ultérieurement  donné. 

Excursions.  —  Pendant  les  jours  qui  suivront,  des  ex¬ 
cursions  et  visites  seront  organisées,  dont  le  détail  sera 
prochainement  arrêté. 

Benseioaemexts,  Voyages,  Logements.  —  Un  bureau  de 
renseignements  est  dès  maintenant  organisé  pour  donner 
(1  ’  vive  voix  et  par  correspondance  toutes  les  indications 
utiles  aux  Congressistes  régulièrement  inscrits.  Ce  ser¬ 
vice  a  été  confié  au  Bureau  des  Voyages  Pratiques  Ex¬ 
primer,  26,  avenue  de  l’Opéra,  Paris,  1er. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  le  Bureau  de  tourisme 
assurera  :  Pour  les  passeports  un  service  spécial  de  vi¬ 


sas.  Le  change  de  toutes  les  monnaies  aux  cours  nor- 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer  français  accordent 
le  demi-tarif  sur  leurs  réseaux  aux  Congressistes, 

Une  liste  d'Hôtels  de  Paris  avec  l'indication  de  leurs 
prix  sera  envoyée  aux  Congressistes  par  le.  Bureau  Ex- 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  à 
M.  Georges  Masson,  120,  bd.  St-Germain,  Paris,  6e  (Chè¬ 
ques  postaux,  n"  599,  Paris).  —  La  cotisation  est  de 
100  fr.  pour  les  membres  adhérents  et  de  50  fr.  pour  les 
membres  associés  et  les  étudiants  en  médecine  qui  se 
font  inscrire  comme  membres  adhérents. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Thèses  de  Doctorat. 

27-31  Juillet  1936.  M.  Chauderon  :  Le  scoutisme  de¬ 
vant  le  médecin.  —  M.  G.  Faure  :  Chateaubriand.  Essai 
médico-psychologique.  —  M.  Tailliandier  :  Sur  l'hérédité 
dans  la  psychose  maniaco-dépressive.  —  M.  Richard  : 
Etude  de  deux  souches  de  bacilles  acido  et  alcoolo-ré- 
.sistants.  —  M.  Corvcst  :  Contribution  à  l'élude  bactério¬ 
logique  et  chimique  des  eaux  de  la  Garonne  lors  de  leur 
passage  à  Bordeaux.  —  M.  Arvor  :  Les  verres  de  contact. 
—  M.  Bareille  :  Contribution  à  l’étude  des  fractures  pa¬ 
thologiques  du  maxillaire  inférieur.  • —  M.  Chavenon  : 
Des  fractures  comminulives  de  la  rotule  et  de  leur  trai¬ 
tement.  —  Mlle  Laffitte  :  Contribution  à  l'étude  des  splé¬ 
nectomies.  —  M.  Dubos  :  Contribution  à  l’étude  de 
l'opération  de  Ody.  —  M.  Chauvin  :  Pleurésies  et  épan¬ 
chements  intarissables.  —  M.  Peyron  :  La  timidité.  — 
M.  de  Bérail  :  La  psychothérapie.  —  M.  de  Diculeveult  : 
Contribution  à  l'élude  du  choc  obstétrical.  —  M.  Harris  : 
Le  traitement  de  la  lèpre.  —  M.  Pellegrino  :  Etude  de 
l'action  des  ondes  courtes  sur  le  système  vago-sympa- 
thique.  —  M.  Guillon  :  Etude  de  la  capacité  vitale  en 
fonction  de  la  taille,  du  poids  et  de  la  surface  du  corps 
chez  l'enfant  et  chez  l'adulte.  —  M.  Malhio  :  Les  frac¬ 
tures  spontanées  dans  la  maladie  de  Paget.  —  M.  Cap- 
grand  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  frac¬ 
tures  du  plateau  tibial.  —  M.  Golberg  :  L'endométriome 
de  la  cloison  recto-vaginale.  —  M.  Lacaze  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  syphilis  pulmonaire.  —  M.  Roussct  : 
Contribution  à  l'élude  radiologique  du  larynx  en  phona¬ 
tion.  —  M.  Méric  :  Le  traitement  des  tumeurs  malignes 
de  la  face  et  du  bucco-pharynx  par  la  thermocautérisa¬ 
tion.  —  M.  Haussai  :  Insuffisance  surrénale  et  syndromes 
addisoniens  d’origine  syphilitique.  —  M.  Richou  :  De 
l'effet  correcteur  des  fortes  dépressions  barométriques 
sur  lu  toxicité  de  l'oxygène  pur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presbb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  66  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6 • 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Girbs, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Drl  Fargin-Fatoll»  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 


Administrateur  délégué  :  Dr  Roussbau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 

Nbspoulos,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  ;  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C.  L’hirondbl,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cru  et,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paria. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend:  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 


Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Compt.  méd.  Paris,  banl.,  par  secrét.  méd.  dipl. 
Dom.  et  au  Cab.  Cogioso,  29,  rue  Polonceau,  Paris. 

Cabinet  Electro-radiologique  (datant  de  1900) 
installé,  mensualités  et  collaboration,  très  intéres- 
sont,  jeune  radiologiste.  Ecr.  P.  M.  n°  89. 

Remplacement  chirurgical  demandé  après  16 
Août,  par  interne  Hôpitaux,  ville  de  Faculté.  Der¬ 
nière  année  d’internal.  Ecr.  P.  M.  n"  90. 

Visiteuse  médicale  voyageant  auto  avec  son 
mari  aussi  visiteur  méd.,  ch.  second  Labo  pr  rég. 
Lyonnaise,  villes  et  camp.  9  dép.  Exc.  réf.  Ecr. 
P.  M.  n°  91. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  Mahethbux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette 


N"  62 


1er  Août  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT 

DE  LA  DIPHTÉRIE  MALIGNE 

PAR  LA 

STRY CHNOTHÉRAPIE  INTENSIVE 

v\r  MM. 

Q.  PAISSEAU,  J.  BRAILLON, 

C.  VAILLE  et  F.  JANNETTE-WALEN 


Malgré  la  sérothérapie  et  les  différentes  modi¬ 
fications  et  médications  complémentaires  propo¬ 
sées,  malgré  la  vaccination  préventive,  le  pro¬ 
blème  de  la  diphtérie  maligne  subsiste  et  se 
pose  dans  toute  son  acuité  à  chaque  nouvelle 
épidémie.  Quelle  que  soit  la  précocité  avec  la¬ 
quelle  le  traitement  est  institué,  la  mortalité 
reste  toujours  considérable,  de  30  à  80  pour  100 
suivant  les  auteurs,  soit  que  la  mort  survienne 
très  rapidement,  dès  le  début  de  la  maladie,  soit 
qu’elle  se  produise  tardivement  à  l’occasion  d’un 
syndrome  secondaire  malin  particulièrement 
fréquent  pendant  la  convalescence  de  ces  formes 
graves. 

Depuis  près  de  deux  ans,  nous  avons  entrepris 
de  traiter  l’intoxication  diphtérique  grave  en 
associant  à  la  sérothérapie  la  strychnine  à  hautes 
doses,  et  nous  avons  observé  que  lorsqu’on  at¬ 
teint  des  doses  élevées,  de  l’ordre  de  Omilligr.  5 
à  1  milligr.  par  kilogramme  de  poids  corporel, 
et  môme  plus  dans  certains  cas,  on  obtient  des 
résultats  qui  nous  ont  paru  intéressants  soit 
que  nous  ayons  vu  guérir  des  diphtéries  hyper- 
toxiques  dont  lé.  pronostic  était  unanimement 
considéré  comme  fatal,  soit  que  de  nombreuses 
formes  graves  aient  guéri  après  une  convales¬ 
cence  pratiquement  exemple  de  complications. 
Aux  premiers  résultats  que  nous  avons  rappor¬ 
tés  (1),  nous  pouvons  ajouter  de  nouvelles  obser¬ 
vations,  qui  nous  permettent  d’indiquer  avec 
plus  de  précision  ce  que  l’on  peut  attendre  de 
cette  thérapeutique  et  la  posologie  qu’il  convient 
d’utiliser. 

A  l’heure  actuelle  peu  d’auteurs  prescrivent  la 
strychnine  autrement  que  par  petites  doses,  et 
son  emploi  classique,  dans  la  diphtérie  et  ses 
complications  nerveuses,  ne  comporte  que  des 
doses  de  2  à  3  milligr.  per  os,  qui  ne  font  guère 
apparaître  l’efficacité  de  cette  médication.  11 
faut  dire  d’ailleurs  que  la  posologie  de  la  stry- 
chnine  est  assez  mal  établie.  Comme  il  ressort 
du  travail  consacré  par  l’un  de  nous  à  la  stry¬ 
chnine  (2),  des  variations  considérables  existent 
entre  les  doses  préconisées  par  les  différents  au¬ 
teurs  et  dans  les  différents  pays.  Actuellement, 
les  doses  élevées  de  strychnine  sont  en  général 
considérées  comme  l’apanage  de  certains  cas  spé¬ 
ciaux,  tels  l’intoxication  alcoolique  et  l’intoxi¬ 
cation  barbiturique. 

Or,  il  existe  un  traitement  strychnique  inten¬ 
sif,  non  limité  à  des  cas  d’exception,  qui  a 
donné,  depuis  longtemps,  entre  les  mains  de 
nombreux  cliniciens,  des  résultats  remarquables. 
Martinet,  Ifartenberg  (1912)  en  France,  Trois- 
fontaines  (1907)  en  Belgique,  de  Giovanni  (1913), 
dell’Aqua  (1933)  en  Italie,  Wood,  Whiteford 
(1900)  en  Angleterre,  Mays  (1893),  Milroy  (1917) 
en  Amérique,  Meerhoff  (1929)  en  Uruguay,  ob¬ 
tinrent  avec  ce  traitement  de  bons  résultats, 


tant  dans  les  infections  générales,  les  pneumo¬ 
pathies  aiguës  que  dans  certaines  intoxications 
et  en  général  dans  tous  les  cas  de  déchéance 
organique  profonde. 

C’est  ce  traitement  que  nous  avons  appliqué 
à  la  diphtérie  maligne.  Il  nous  est  apparu  alors 
que  la  strychnine  à  hautes  doses  n’exerçait  pas 
seulement,  dans  cette  intoxication,  son  action 
stimulante  habituelle,  mais  que  son  rôle  devait 
être  plus  précis, ,  presque  spécifique. 


Nous  avons  voulu  réaliser  avant  tout  une 
administration  du  médicament  uniformément 
répartie  sur  toute  la  journée.  L’expérience  nous 
a  montré  qu’il  était  possible  d’administrer  un 
grand  nombre  d’injections  successives  chaque 
jour,  sans  qu’il  en  résultât  aucune  accu¬ 
mulation.  D’autre  part  nous  avons  pu  constater 
que  les  malades  atteints  de  diphtérie  maligne 
présentent  une  augmentation  considérable  de  la 
tolérance  à  la  strychnine,  et,  de  ce  fait,  nous 
sommes  arrivés,  après  de  multiples  essais  et  par 
une  augmentation  progressive  dans  la  posologie, 
à  administrer  des  doses  quotidiennes  totales 
très  élevées  sans  provoquer  aucun  trouble. 

Tolérance  atj  médicament.  - —  II  convient  avant 
tout  de  rappeler  ici  que  la  tolérance  à  la  stry¬ 
chnine  est  normalement  plus  élevée  qu’on  ne 
le  croit  souvent. 

Aussi,  des  adultes  bien  portants  ou  peu  gra¬ 
vement.  atteints  ont  pu  prendre,  par  voie  buc¬ 
cale,  de  20  è  40  milligr.  en  une  fois,  sans  pré¬ 
senter  de  troubles  (Trousseau,  Troisfontaines, 
Lhermitte,  Flandin).  En  injections,  Hartenberg, 
Meerhoff  ont  administré  jusqu’à  15  et  20  milligr. 
en  une  fois. 

Chez  l’enfant,  contrairement  à  ce  que  croient 
certains  pédiatres,  la  tolérance  n’est  pas  moin¬ 
dre,  proportionnellement  à  celle  de  l’adulte.  Elle 
serait  même  plus  élevée  au  cours  du  jeune  âge, 
du  fait  peut-être  de  certaines  particularités  de 
développement  du  système  nerveux,  et  égale¬ 
ment  du  rôle  très  actif  du  foie  à  ce  stade  de  la 
vie  (Paisseau,  Brouet  et  Vaille  [3]).  Kramar  et 
Blazso  ont  récemment  encore  insisté  sur  cette 
tolérance  de  l’enfant  vis-à-vis  de  la  strychnine, 
tolérance  maxima  vers  l’âge  de  6  ans.  Une  dose 
calculée  d’après  le  poids  de  l’enfanf,  en  partant 
des  données  admises  chez  l’adulte,  offre  donc 
une  marge  de  sécurité  très  grande.  La  gravité 
de  certaines  formes  de  diphtérie  maligne  em¬ 
pêche  d’ailleurs  souvent  de  peser  l’enfant.  Dans 
ces  cas,  on  doit  se  contenter  de  calculer  la  dose 
d’après  le  poids  théorique  correspondant  à  l’âge 
de  l’enfant. 

Or,  un  fait,  a  été  constaté  cliniquement.  C’est 
l’existence  d’une  augmentation  de  la  tolérance 
à  la  strychnine  au  cours  de  toutes  les  affections 
qui  s’accompagnent  d’une  atteinte  profonde  de 
l’état  général,  qu’il  s’agisse  d’une  simple  débi¬ 
lité  organique  (lacobi),  de  shocks  traumatiques 
(Hartenberg),  d’infections  ou  d'intoxications 
graves  (Meerhoff). 

Il  y  a  là  une  règle  générale,  que  l’expérimen¬ 
tation  a  pu  vérifier  (4). 

Il  est  naturel  que  dans  la  diphtérie  maligne 
le  même  phénomène  s’observe.  Mais  l’expérience 
clinique  nous  a  révélé  que  cette  augmentation 
y  est  plus  considérable  encore  que  dans  les  étals 
infectieux'  banaux,  et  des  recherches  expérimen¬ 


tales  (4)  semblent  indiquer  que  dans  l’intoxica¬ 
tion  diphtérique,  un  mécanisme  plus  précis 
entre  en  jeu,  entraînant,  par  une  véritable  pro¬ 
tection  des  cellules  nerveuses  par  la  toxine  diph¬ 
térique  contre  la  strychnine,  une  élévation  de  la 
tolérance,  rappelant  par  bien  des  points  les  phé¬ 
nomènes  qui  s’observent  dans  l’antagonisme 
strychnine-barbiturique  (abstraction  faite  de  l'ac¬ 
tion  antidolique  réciproque  de  ces  deux 
toxiques). 

Ajoutons  que  pendant  toute'  la  période  où 
nous  avons  appliqué  le  traitement  strychnique, 
nous  n’avons  pas  observé  un  seul  cas  d’idiosyn¬ 
crasie  au  médicament,  comparable  à  ceux  qu’ob¬ 
servèrent  certains  auteurs,  en  particulier  Arne- 
sen;  cette  constatation  confirme  bien  l’opinion 
de  Troisfontaines,  sur  le  caractère  exceptionnel 
de  celle  éventualité,  malgré  les  variations  impor¬ 
tantes  qu’on  peut  constater  dans  la  tolérance 
individuelle  à  la  strychnine. 

Administration  fractionnée.  Rapidité  de  l’éli¬ 
mination  de  la  strychnine.  —  Plus  que  par  de 
grosses  doses  uniques  ou  répétées  à  long  inter¬ 
valle  dans  la  journée,  c’est  l’administration  frac¬ 
tionnée  de  la  strychnine  -  en  solution  peu  con¬ 
centrée  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Dans 
la  diphtérie  maligne  on  réalise  en  effet  de  celle 
manière  une  imprégnation  constante  de  l’orga¬ 
nisme  par  le  médicament. 

Nous  avons  administré  la  strychnine  (en  solu¬ 
tion  à  1  ou  2  p.  1.000)  en  injections  distantes  de 
trois  heures  les  unes  des  autres.  Ce  mode  d’ad¬ 
ministration  est  rendu  possible  par  la  rapide  éli¬ 
mination  du  médicament,  fait  sur  lequel  avait 
déjà  insisté  Vulpian,  et  qu’ont  montré  expéri¬ 
mentalement.  des  auteurs  comme  Ilalcher  et. 
Eggleston,  Gold  et  Travell. 

Le  rein  n’élimine  qu’une  petite  partie  (20  p. 
100)  de  la  strychnine  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme  (Ilatcher  et  Eggleston).  La  plus  grande 
partie  (80  pour  100)  de  la  strychnine  est  détruite 
dans  l’organisme  même,  ou  du  moins  transfor¬ 
mée  de  telle  sorte  qu’elle  ne  peut  plus  être  re¬ 
trouvée.  Le  foie  joue  le  rôle  le  plus  important 
dans  ce  mécanisme  de  défense  (Roger).  Les  re¬ 
cherches  expérimentales  et  médico-légales  ont 
montré  que  cette  destruction  de  la  strychnine 
est.  très  rapide  et  que,  trois  heures  après  l’admi¬ 
nistration,  on  n’en  retrouve  plus  que  des  traces. 
Aussi  n’avons-nous  jamais,  en  faisant  se  suivre 
les  injections  à  trois  heures  d’intervalle,  rencon¬ 
tré  de  phénomènes  d’accumulation  tels  qu’en 
décrivent  par  exemple  Golllieb,  Poulsson.  Nos 
constatations  concordent  par  là  avec  celles  de 
Trousseau,  de  Mays,  de  Hartenberg.  Nous  insis¬ 
terons  de  plus  sur  ce  fait  que  nous  n’avons  ja¬ 
mais  observé  de  phénomènes  de  sensibilisation, 
dont,  parlent  certains  traités  de  pharmacologie 
(Poulsson,  Sollmann’).  Disons  encore  que  le  rôle 
secondaire  du  rein  dans  l’élimination  de  la 
strychnine  explique  que  des  lésions  rénales, 
même  graves,  ne  constituent  pas  une  contre- 
indication  à  1  emploi  de  hautes  doses  de  strych¬ 
nine  (Troisfontaines).  Nous  avons  observé  plu¬ 
sieurs  cas  de  néphrite  aiguë  diphtérique  avec 
rétention  azotée  souvent  considérable,  où  des 
doses  très  élevées  de  strychnine  furent  adminis¬ 
trées  sans  provoquer  aucun  trouble. 

Doses.  —  Les  doses  de  strychnine  doivent 
être  proportionnées  à  la  gravité  de  l’angine. 
Nous  indiquerons  celles  que  notre  expérience 
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nous  à  révélées  être  efficaces  et  nécessaires. 
C’est  d’ailleurs  là  le  résultat  de  longs  mois 
de  tâtonnements,  après  que  progressivement 
nous  eûmes  renforcé  les  doses.  Il  esl  évident 
que  les  rètjles  posologiques  que  nous  don¬ 
nons  sont  forcément  schématiques,  et  que,  dans 
chaque  cas  particulier,  ce  sont  des  nuances  de 
symptomatologie  et  l’impression  clinique  que 
donne  le  tableau  d’ensemble  qui  doivent  régir 
la  dose  à  administrer. 

I.es  angines  malignes  types,  celles  par  consé¬ 
quent  qui  présentent  un  tableau  local  de  mali¬ 
gnité,  associé  à  un  état  général  profondément 
atteint,  et  qui,  avec  le  traitement  classique, 
présentent  une  mortalité  généralement  impor¬ 
tante,  doivent  être  traitées  par  des  doses  de 
1  inilligr.  par  kilogramme  de  poids  corporel  et 

Ces  doses,  surtout  si  l’on  a  soin  de  ne  les 
atteindre  que  progressivement,  en  trois  ou 
quatre  jours,  peuvent  être  considérées  comme 
pratiquement  inoffensives. 

Dans  les  angines  liypertoxiques  —  et  nous  re¬ 
gardons  comme  telles  les  angines  accompagnées, 
soit,  d'un  syndrome  hémorragique  accentué,  avec 
ecchymoses  étendues  et  hémorragies  des  mu¬ 
queuses,  soit  d’une  azotémie  de  plus  de  2  gr., 
soit  enfin  de  troubles  électro-cardiographiques, 
dissociation  auriculo-ventriculaire,  ou  troubles 
profonds  de  la  conduction  ventriculaire,  dont  la 
gravité  est  bien  déterminée  (Zadoc-Kahn),  —  des 
doses  plus  élevées  encore  sont  nécessaires, 
1  milligr.  25,  1  inilligr.  50  et  même  2  milligr. 
par  kilogramme. 

On  ne  doit  pas  se  dissimuler  qu’au-dessus  de 

1  milligr.  par  kilogramme,  il  s’agit  de  doses 
présentant  certains  dangers,  surtout  si  la  dose 
maxima  est  administrée  dès  le  premier  ou  le 
deuxième  jour.  Mais  dans  ces  formes,  qui,  avec 
le  traitement  classique,  peinent,  être  considérées 
comme  de  pronostic  généralement  fatal,  on  est 
autorisé,  la  slryrhnothérapie  assez  précocement 
instituée  permettant,  d'obtenir  la  guérison,  à 
utiliser  une  thérapeutique  qui  présente  quelques 
risques,  bien  faibles  en  pratique,  en  comparai¬ 
son  de  la  gravité  de  l'affection. 

Dans  les  angines  communes  graves,  celles  par 
conséquent,  où  existe  seul  un  tableau  local  de 
malignité,  sans  atteinte  générale  concomitante, 
des  doses  moindres  suffiront  :  0  milligr.  I  à 
0  milligr.  5  par  kilogramme  et  par  jour. 

La  classification  que  nous  observons  ainsi  dans 
les  angines  malignes  est  évidemment  un  peu 
arbitraire,  particulièrement  en  ce  qui  concerne 
la  distinction  entre  angines  malignes  propre¬ 
ment  dites  et  angines  communes  graves.  Tous 
les  intermédiaires  existent  et  il  faut  connaître 
certaines  angines  peu  graves  en  apparence,  à  ba¬ 
cilles  peu  virulents  mais  très  toxigènes,  et  dont 
la  toxicité  se  dévoile  brusquement  par  des  acci¬ 
dents  secondaires  graves.  Plusieurs  cas  d'an¬ 
gines.  dont  les  caractères  cliniques  semblaient 
justifier  l’absence  ou  le  peu  d'énergie  du  traite¬ 
ment.  strychnique,  et  où  secondairement  appa¬ 
rurent  des  complications  graves,  nous  ont  ap¬ 
pris,  dans  les  cas  de  doute,  à  pécher  par  excès 
plutôt  que  par  défaut. 

Les  doses  indiquées  sont  des  doses  quoti¬ 
diennes  totales,  à  répartir  en  injections  distantes 
de.  trois  heures.  Chaque  injection  devra  ne  point, 
dépasser  1  milligr.  jusqu’à  un  an  et  demi  (le  cas 
se  présentera  d’ailleurs  exceptionnellement); 

2  milligr.  jusqu'à  trois  ans;  jusqu'à  (i  ans,  2  à 
•’î  milligr.  dans  les  formes  malignes  types,  2  à 
5  milligr.  dans  les  formes  hyperloxiques,  où  on 
veut  réaliser  un  total  très  élevé.  Chez  les  enfants 
plus  âgés  et  les  adultes,  on  pourra  aller  jusqu’à 
5  milligr.  par  injection.  Dans  un  cas  d’angine 
hvperloxique,  chez  une  fillette  de  10  ans,  nous 


avons  utilisé  exceptionnellement  des  injections 
do  8  milligr.  chaque  fois. 

11  nous  parait  prudent,  chez  l’adolescent  et 
l’adulte,  de  poser  une  limite  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  totale,  et  de  conserver  une  posologie  fixe, 
celle,  par  exemple,  applicable  à  un  sujet  de 
IG  ans. 

La  voie  d’introduction  de  choix  nous  paraît  la 
voie  sous-cutanée,  qui  permet  une  résorption 
suffisamment  rapide.  La  voie  intra-veineuse 
n'offre  guère  d’avantages,  et  par  contre  de  nom¬ 
breux  inconvénients  (difficultés  d’injection,  bru¬ 
talité  d’action,  etc.). 

PROGRESSION  UES  DOSES.  —  ACCOUTUMANCE.  — 

Accidents  d'intolérance.  — ■  11  est  essentiel  d’ar¬ 
river  à  administrer  le  plus  rapidement  possible 
la  dose  nécessaire.  Cependant,  comme  nous  l’in¬ 
diquions  déjà,  il  convient  de  distinguer  deux  cas. 

Dans  les  angines  malignes  types,  il  est  permis 
de  n’atteindre  la  dose  nécessaire  qu’au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours,  en  commençant  par  une 
dose  moindre.  Cette  méthode  élimine  tout  risque 
thérapeutique  (en  pratique  déjà  bien  faible,  avec 
les  doses  préconisées  dans  ces  cas).  En  effet,  s’il 
existe  une  intolérance  au  médicament,  à  vrai 
dire  exceptionnelle,  elle  se  traduira  d’abord  par 
des  signes  réactionnels  légers,  ceux  que  Harten- 
berg  avait  groupés  sous  le  nom  de  réaction  phy¬ 
siologique. 

Les  premiers  signes  sont  souvent  subjectifs, 
vertiges,  hyperacuité  sensorielle;  ils  ne  sont  donc 
pas  signalés  par  le  petit  enfant,  chez  qui  la  sur¬ 
veillance  doit  être  particulièrement  attentive.  Cli¬ 
niquement,  existent  une  exagération  des  réflexes, 
un  signe  de  Chvoslek  souvent  très  intense.  Si  les 
signes  d’hyperexcitabilité  sont  accentués,  ils  jus¬ 
tifient  un  arrêt  momentané  dans  la  progression 
des  doses.  Mais  une  accoutumance  au  médica¬ 
ment,  bien  mise  en  évidence  par  Hartenberg, 
Martinet,  Milroy,  et  que  nous  avons  nous-mêmes 
pu  constater,  permet  bientôt  de  reprendre,  sans 
que  les  troubles  ne  se  reproduisent,  la  progres¬ 
sion  jusqu’à  ce  que  la  dose  nécessaire  soit  at¬ 
teinte.  Le  plus  souvent  d’ailleurs,  —  telle  est  la 
tolérance  de  ces  malades  vis-à-vis  de  la  strych¬ 
nine  —  aucune  réaction,  même  légère,  ne  se  pro¬ 
duit.  C’est  ainsi  que  dans  40  cas  d’angines  ma¬ 
lignes  et.  communes  graves  et  de  syndromes  se¬ 
condaires,  où  le  traitement,  a  atteint  1  milligr. 
par  kilogramme  dans  10  cas,  et.  dépassé  ce  chiffre 
dans  3  cas  fl  milligr.  25  —  1  milligr.  25  et 
1  milligr.  1),  il  n'est  arrivé  aucun  accident  sé¬ 
rieux.  Dans  toutes  ces  observations,  la  strych¬ 
nine  a  été  parfaitement  supportée,  entraînant 
dans  quelques  cas  seulement  une  exagération 
des  réflexes,  (jans  un  cas  des  raideurs  passagères, 
dans  un  autre  de  la  chloropsie. 

Dans  les  formes  hyperloxiques  au  contraire, 
où  la  mort  peut  survenir  dès  les  premiers  jours 
de  l'enlrée,  la  guérison  ne  peut  être  obtenue 
qu’avec  un  traitement  d’attaque  extrêmement 
brutal,  où,  dès  le  premier,  ou  au  plus  tard  le 
deuxième  jour,  la  dose  maxima  est  atteinte. 

On  conçoit  que  dans  ces  cas,  des  réactions 
slrycliniques  plus  ou  moins  violentes  sont  pos¬ 
sibles.  Mais,  si  l’on  a  acquis  la  conviction  de 
l’efficacité  de  celte  thérapeutique,  on  pourra  se 
sentir  autorisé,  devant  l’état  particulièrement 
grave  de  ces  malades,  à  les  exposer  délibérément 
à  certains  risques,  en  se  tenant  prêt  à  utiliser 
sans  délai  la  médication  appropriée.  Le  traite¬ 
ment,  barbiturique  a  d’ailleurs  considérablement 
réduit  la  gravité  des  accidents  strychniques. 

Ces  derniers  peuvent  se  présenter,  tantôt  sous 
forme  de  petites  crises  spasmodiques,  de  se¬ 
cousses  cloniques,  de  contractures  des  membres, 
tantôt  par  un  véritable  tétanos  slrychnique, 


Sur  8  angines  hypertoxiques,  traitées  par  doses 
massives,  atteignant  2  milligr.  par  kilogramme, 
dans  2  cas,  il  n’est  survenu  qu’une  fois  un  téta¬ 
nos  strychnique,  après  1  milligr.  22  par  kilo¬ 
gramme.  Celui-ci  a  d’ailleurs  rapidement  ré¬ 
gressé  devant  le  traitement,  3  injections  de 
gardénal  associées  à  l’anesthésie  générale  qui, 
dans  ces  cas  graves,  doit  être  instituée  immédia¬ 
tement  pour  prévenir  l’asphyxie.  Dans  un  autre 
cas,  chez  une  fillette  de  10  ans,  après  la  dose 
considérable  de  88  milligr.  en  trente-six  heures 
(2  milligr.  4  par  kilogramme  et  par  vingt-quatre 
heures),  il  est  survenu  de  la  raideur  généralisée, 
régressant  immédiatement  devant  une  injection 
de  2  eme  de  somnifène  intra-musculaire. 

Nous  avons  d’ailleurs  la  conviction  que  ces 
malades  n’auraient  pas  guéri  si  des  doses  de 
strychnine  moindres  avaient  été  utilisées. 

A  ces  accidents,  dus  à  la  brutalité  —  néces¬ 
saire  — •  de  l’institution  du  traitement  strych¬ 
nique,  nous  rattacherons  un  cas  d’angine  ma¬ 
ligne,  où  un  tétanos  slrychnique  est  survenu  le 
premier  jour,  à  la  suite  d’un  traitement  à  doses 
élevées.  C’est  le  seul  de  nos  malades  qui  ait 
présenté  au  moment  de  la  mort  des  contrac¬ 
tures  strychniques.  Mais  il  s’agissait  d’une  en¬ 
fant  de  vingt-deux  mois,  qui  présentait  un 
croup  et  peut-être  une  diphtérie  trachéo-bron¬ 
chique,  et  qui,  déjà  dans  un  état  désespéré,  avait 
reçu  une  injection  supérieure  aux  doses  habi¬ 
tuelles.  Nous  verrons  que  le  croup  doit  être 
regardé  comme  une  contre-indication  au  traite¬ 
ment  slrychnique. 

En  pratique,  les  accidents  sont  presque  tou¬ 
jours  précoces,  et  on  peut  compter  qu’il  n’en 
surviendra  pas  si  on  ne  constate  rien  d’anormal 
au  cours  de  la  première  demi-heure  qui  suit  la 
piqûre. 

D’autre  part,  ils  surviennent  le  premier  ou  le 
deuxième  jour  où  est  instituée  la  dose  en  ques¬ 
tion.  Dans  leur  apparition,  la  rapidité  de  pro¬ 
gression  des  doses  et  surtout  l’institution  d’ein- 
hlée  de  doses  très  élevées  jouent  en  effet  un  rôle 
capital.  Dans  les  cas  où  l’on  dispose  de  trois  ou 
quatre  jours  pour  atteindre  la  dose  nécessaire, 
les  accidents  sont  exceptionnels. 

Dans  tous  les  cas,  on  peut  être  assuré,  que  s'il 
ne  se  produit  pas  d’accident  les  deux  premiers 
jours  où  une  certaine  dose  esl  instituée,  on  peut 
la  continuer  très  longtemps  sans  aucun  risque. 

-  L'efficacité  de  la  slrychnolhérapio  dépend  de 
deux  conditions  essentielles  :  une  posologie  suf¬ 
fisamment  énergique,  et  un  traitement  assez 
précocement  institué. 

Ce  deuxième  facteur  joue  un  rôle  capital  dans 
le  pronostic.  On  peut  poser  en  principe  que 
toute  angine,  quel  que  soit  son  degré  de  gravité, 
peut  évoluer  vers  la  guérison,  si  la  médication 
strychnique  est  instituée  moins  de  cinq  jours 
après  le  début,  à  doses  suffisantes  et  atteintes 
avec  la  rapidité  voulue.  Commencé  plus  tardive¬ 
ment,  ou  à  doses  insuffisantes,  le  traitement 
offre  une  efficacité  considérablement,  moindre. 
C’est  dire  que,  institué  seulement  au  moment 
de  l’apparition  d’un  syndrome  malin  secondaire 
ou  tardif,  ou  lors  de  paralysies  généralisées,  il 
teste  souvent  inactif,  encore  que  dans  quelques 
cas  de  syndromes  malins  il  ail  entraîné  la  gué¬ 
rison  malgré  l’état  en  apparence  désespéré. 
Néanmoins  l’action  de  la  strychnine  sur  ces 
complications  est  essentiellement  préventive  et 
non  curative. 

La  durée  du  traitement  est  importante  à  fixer. 
H  faut  le  continuer  en  effet  jusqu’au  cinquan¬ 
tième  jour.  Il  n’est  cependant  pas  nécessaire  de 
maintenir  les  grosses  doses  jusqu’au  bout. 

A  partir  du  vingtième  au  trentième  jour, 


N°  02 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  lRr  Août  1930 


1243 


dans  les  diphtéries  malignes  types,  du  trente- 
cinquième  jour  dans  les  formes  hypertoxiques, 
on  peut  progressivement  diminuer  la  dose,  et 
remplacer  en  même  temps  un  nombre  croissant 
d’injections  par  l’ingestion  d’une  quantité  égale 
de  strychnine  en  granules. 

Dans  les  formes  cependant  où  se  sont  pro¬ 
duites  tardivement  .des  complications  graves,  il  . 
nous  paraît  prudent  de  maintenir  les  hautes 
doses  de  strychnine  jusqu’à  la  fin  du  traitement 
et  de  remplacer  tout  au  plus  un  certain  nombre 
d’injections  par  l’ingestion  de  granules,  pendant 
les  derniers  temps. 

Le  traitement  pendant  ces  cinquante  jours 
doit  être  d’une  seule  tenue.  Dans  plusieurs  cas, 
où  le  traitement  avait  été  suspendu  pendant 
quelques  jours,  soit  parce  que  le  pronostic  pa¬ 
raissait  peu  inquiétant,  soit  après  des  accidents 
toxiques,  nous  avons  observé  l’accentuation  ra¬ 
pide  de  l’atteinte  générale,  des  troubles  car¬ 
diaques. 

Médications  associées.  —  Le  traitement  strycli- 
nique  ne  peut  évidemment  se  concevoir  tpi 'asso¬ 
cié  à  la  sérothérapie.  Pour  celte  dernière,  les 
règles  habituelles  restent  de  mise.  Les  doses  de 
sérum  que  nous  avons  utilisées  ont  rarement 
dépassé  en  quatre  ou  cinq  jours  un  total  de 
200.000  U.  A.  (sérum  concentré). 

Nous  avons  toujours  associé  au  traitement 
slrychnique  l’extrait  surrénal  total  (une  ou  deux 
ampoules  par  jour). 

Différents  auteurs  ont  étudié  récemment  l’ac¬ 
tion  de  l’acide  ascorbique  sur  l’intoxication 
diphtérique.  Peut-être  cette  médication  consti¬ 
tuera-t-elle  dans  certains  cas  un  adjuvant  utile 
à  la  slrychnothérapie,  particulièrement  dans  les 
angines  vues  tardivement. 

Il  faut  insister  sur  la  nécessité  d’administrer 
des  tonicardiaques  dès  qu’apparaissent  des  si¬ 
gnes  d’insuffisance  cardiaque,  la  strychnine,  à 
côté  d’un  certain  effet  sur  les  troubles  du 
rythme,  ne  possédant  pas  d’action  tonicardiaque 
propre,  suffisamment  marquée  pour  être  effi¬ 
cace  dans  ces  cas.  Le  tonicardiaque  le  plus  indi¬ 
qué  est  l’ouabaïne.  La  digitale  a  été  déconseil¬ 
lée  dans  la  diphtérie  maligne  (Dixon,  Mann, 
Poinso).  D’ailleurs  Kohn  et  Costopanagiolis  ont 
montré  l’augmentation  de  la  toxicité  de  la  digi¬ 
tale  par  l’association  à  la  strychnine. 

Indications  et  contre-indications.  —  Le  traite¬ 
ment  strychnique  est  essentiellement  celui  des 
angines  malignes.  Cependant  on  l’applique  éga¬ 
lement,  sans  grand  espoir  d’ailleurs,  dans  les 
syndromes  malins  secondaires  et  tardifs,  si  on 
ne  voit  ceux-ci  qu’au  moment  de  leur  appari¬ 
tion. 

Le  traitement  strychnique  des  paralysies  diph¬ 
tériques  généralisées  une  fois  constituées,  où 
l’emploi  de  ce  médicament,  à  petites  doses,  est 
classique,  ne  nous  a  pas  donné,  là  où  nous 
l’avons  appliqué,  des  résultats  très  concluants. 
Peut-être  la  durée  des  paralysies  est -elle  écour¬ 
tée  ainsi,  ou  plutôt,  évite-t-on  les  formes  traî¬ 
nantes,  qui  n’en  finissent  pas  de  guérir,  et  dans 
lesquelles  on  a  d’ailleurs  invoqué  le  rôle  d’un 
élément  pithiatique. 

Comme  contre-indication  absolue,  nous  n’a¬ 
vons  à  mentionner  que  le  croup,  où  la  strych¬ 
nine  risquerait  d’accentuer  le  spasme. 

Il  peut,  en  outre,  apparaître  des  cas  impré¬ 
vus  d’intolérance  au  médicament.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  eu  une  petite  malade  convales¬ 
cente  de  méningite  cérébro-spinale,  qui,  pour 
cette  raison  probablement,  ne  tolérait  pas  la 
strychnine.  La  mort  est  survenue  du  fait  de  l’in¬ 
toxication  diphtérique,  après  que  la  strychnine 
eut  été  supprimée. 


Nous  avons  vu  qu’une  atteinte  rénale  (né¬ 
phrite)  n’est  pas  une  contre-indication.  Quant 
aux  lésions  hépatiques,  d’après  Flandin,  elles  ne 
constituent  pas  une  contre-indication;  mais  rap¬ 
pelons  qu’Arloing,  Langeron  et  Spassitch  ont 
montré  que  certaines  lésions  hépatiques  dimi¬ 
nuent  la  résistance  à  la  strychnine. 

Chez  l’adulte,  l’hypertension  ou  l’arlério-sclé- 
rose  ne  doivent  pas  faire  rejeter  la  strychnine 
sous  prétexte  de  son  action  hypertensive.  Si  l’al¬ 
caloïde  favorise  le  mécanisme  régulateur  des 
zones  vaso-sensibles  (Ilering),  il  ne  semble  pas 
avoir  d’action  clinique  hypertensive  (Rava). 
Nous  n’avons  jamais  constaté  nous-mêmes  une 
augmentation  nette  de  la  tension  artérielle  au 
cours  des  traitements  strychniques  intensifs. 

Résultats  obtenus.  —  Depuis  que  nous  avons 
commencé  à  utiliser  la  médication  strychnique 
intensive,  44  enfants  ont  été  traités  par  celte 
méthode,  soit  environ  un  cinquième  des  cas 
d’angines  diphtériques  bactériologiquement  con¬ 
firmés. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  angines  hyper- 
toxiques  montrent  de  façon  frappante  l’efficacité 
de  cette  méthode. 

Les  4  formes,  dans  lesquelles  le  traitement  a 
pu  être  institué  moins  de  cinq  jours  après  le  dé¬ 
but  de  l’angine,  et  où  des  doses  élevées  ont  été 
utilisées  d’emblée  (I  milligr.,  1  milligr.  22, 
et  2  milligr.  par  kilogramme),  ont  évolué 
vers  la  guérison,  et  ce  malgré  un  ensemble 
de  signes  qui  équivalait,  avec  le  traite¬ 
ment  classique,  à  une  mort  presque  certaine 
(syndrome  hémorragique  au  complet,  avec  dans 
deux  cas  une  azotémie  très  élevée  :  3  gr.  24 
et  2  gr.  70).  Bien  plus  encore.  Dans  ces 
formes,  les  complications  graves,  habituelles  aux 
angines  malignes,  ont  fait  défaut,  et  il  n’est 
apparu  au  cours  de  leur  évolution  que  des  para¬ 
lysies  peu  accentuées  et  fugaces,  et  des  troubles 
cardiaques  se  limitant  à  des  exlra-svstoles  et  à 
de  la  tachycardie. 

Nous  résumons  ici  ces  4  observations,  dont  on 
trouvera,  comme  pour  les  autres  cas,  le  détail 
dans  le  travail  déjà  cité  que  l’un  de  nous  a  con¬ 
sacré  à  la  question  (2).  Il  va  de  soi  que  dans 
.  toutes  ces  angines,  des  doses  habituelles  de  sé¬ 
rum  ont  été  administrées. 

Observation  I.  —  Simone  G...,  6  ans  1/2.  F.M. 
énormes,  fétides,  œdème  considérable  de  la  mu¬ 
queuse.  Purpura,  ecchymoses,  épistaxis.  Etat  in¬ 
quiétant.  15  milligr.  de  strychnine  en  injections 
de  8  milligr.  (1  milligr.  par  kilogramme  et  par 
jour).  Guérison  après  paralysies  très  frustes  et  ta¬ 
chycardie  passagère. 

Observation  IL  —  Marcel  G...,  3  ans  1/2.  Diph¬ 
térie  maligne  hémorragique.  Azotémie,  1  gr.  60. 
La  mort  paraissant  imminente,  les  doses  de  strych¬ 
nine  sont  portées  5  12  puis  à  15  milligr.  (1  miliigr. 
par  kilogramme).  Le  deuxième  jour  où  celle  dose 
est  administrée,  tétanos  strychnique,  qui  cède  à 
des  injections  de  gardénal  associées  à  la  chlorofor¬ 
misation.  On  supprime  la  strychnine,  mais  la  pros¬ 
tration  croissante  la  fait  reprendre  le  surlendemain 
à  10  milligr.  La  dose  de  15  milligr.  est  reprise  plus 
tard  sans  provoquer  de  nouveaux  accidents.  La  gué¬ 
rison  survient  malgré  un  taux  d'urée  montant  à 
2  gr.  88,  puis  à  3  gr.  24.  Convalescence  coupée  de 
paralysies  frustes  des  membres  inférieurs  gt  d’une 
tachycardie  passagère. 

Observation  III.  —  Louise  Z...,  10  ans  1/2. 
Diphtérie  maligne  hémorragique  avec  ecchymoses, 
énormes,  épistaxis  à  répétition.  L’état  particulière¬ 
ment  grave  autorise  des  doses  de  strychnine  mas¬ 
sives  :  88  milligr.  en  trente-six  heures  (3  milligr.  5 
par  kilogramme)  en  injections  de  5  et  de  8  milligr. 
Après  la  dernière  injection,  raideur  généralisée, 
qui  cède  devant  2  eme  de  somnifène  intra-muscu- 
laire,  'Les  jours  suivants,  24  milligr.  par  jour 
(1  milligr.  par  kilogramme).  Guérison  sans  compli¬ 


cations  (à  part  des  troubles  de  l’accommodation 
passagers  et  de  la  tachycardie). 

Observation  IV.  —  Léonce  S...,  3  ans.  Diphtérie 
maligne  hémorragique,  avec  ecchymoses,  épistaxis 
violentes.  Etal  très  inquiétant.  Azotémie,  0  gr.  54. 
12  milligr.  de  strychnine  par  jour  (1  milligr.  par 
kilogramme).  Devant  l’azotémie  croissante  (2  gr. 
70),  et  les  troubles  cardiaques  (galop),  la  dose  est 
portée  à  25  milligr.  (2  milligr.  par  kilogramme), 
provoquant  une  légère  raideur  qui  régresse  spon¬ 
tanément.  Les  doses  ultérieures  sont  de  10  et  de 
18  milligr.  par  jour.  La  convalescence  est  seule¬ 
ment  marquée  par  une  abolition  des  réflexes  rotu- 
liens  et  des  troubles  cardiaques  passagers. 

Dans  ces  angines  hypertoxiques,  la  dose 
maxima  doit  être  instituée  d’emblée,  sous  peine 
de  voir  mourir  le  malade  dans  les  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures.  L’observation  suivante 
en  témoigne. 

Observation  V.  — Eugène  V...,  5  ans.  Diphtérie 
maligne  •  hémorragique,  ecchymoses,  épistaxis. 
Prostration  extrême.  Azotémie  à  2  gr.  04.  6  milligr. 
de  strychnine  (0  milligr.  4  par  kilogramme),  le 
lendemain  seulement  de  l’entrée.  Mort  par  syn- 

De  même,  dans  les  cas  où  le  traitement  ne 
peut  être  institué  que  tardivement,  l’intoxica¬ 
tion  diphtérique  est  en  général  trop  profonde 
pour  pouvoir  être  influencée  par  la  strychnine 
(3  observations,  traitement  tardif  ou  après  le 
début  de  paralysie  précoce  du  voile). 

Des  angines  malignes  types  traitées  (14  cas), 
toutes  ont  guéri,  sauf  le  croup  dont  nous  avons 
déjà  parlé  et  une  angine  vue  très  tardivement. 

Une  différence  essentielle  se  manifeste  entre 
les  formes  traitées  dès  le  début,  à  doses  suffi¬ 
santes,  et  celles  traitées,  ou  trop  tardivement,  ou 
à  doses  initiales  insuffisantes. 

Dans  le  premier  cas,  l’évolution  se  fait  prati¬ 
quement  sans  complications  (à  part  une  paraly¬ 
sie  du  voile,  une  abolition  des  réflexes  rotu- 
liens).  Telle  l’observation  suivante. 

Observation  VI.  —  Jean  G....  4  ans  1/2.  F.M. 
énormes,  fétides;  muqueuse  rouge,  œdématiée. 
Prostration  profonde.  Petites  ecchymoses  aux  points 
d’injection.  18  milligr.  de  strychnine  (1  milligr. 
par  kilogramme)  en  injections  de  3  milligr.  Evo¬ 
lution  sans  complications  (paralysie  du  voile  au 
dixième  jour). 

Dans  le  deuxième  cas,  des  complications  gra¬ 
ves  sont  la  règle  de  paralysies  extensives  ou  ac¬ 
cidents  cardiaques.  En  exemple,  l’observation 
suivante. 

Observation  VII.  —  Paul  M...,  4  mis  1/2.  F.M. 
énormes,  fétides;  muqueuse  rouge,  œdématiée. 
Atteinte  générale  profonde.  6  milligr.  de  strychnine 
(0  milligr.  33  par  kilogramme).  Au  cours  de  l’évo¬ 
lution,  paralysie  très  accentuée  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  ptosis. 

Dans  une  autre  forme,  de  gravité  identique, 
un  traitement  de  0  milligr.  55  par  jour  est 
suivi  au  dix-huitième  jour  d’un  syndrome 
secondaire  qui  évolue  d’ailleurs  vers  la  guérison. 

Enfin,  14  angines  communes  graves  ont  été 
traitées  et  se  sont  toutes  terminées  par  la  gué¬ 
rison,  alors  que  2  angines  de  gravité  moyenne, 
non  traitées  par  la  strychnine,  ont  donné  lieu 
à  des  syndromes  secondaires  malins. 

Dans  les  syndromes  malins  secondaires  et  tar¬ 
difs,  le  traitement,  institué  seulement  au  mo¬ 
ment  de  leur  apparition,  reste  le  plus  souvent 
inopérant.  L’évolution  s’est,  faite  vers  la  mort 
chez  4  des  6  malades  traités  dans  ces  condi¬ 
tions.  Ainsi  l’observation  suivante. 

Odette  M...,  2  ans.  Angine  banale,  traitée  au 
septième  jour  par  le  sérum  seulement  (total  de 
46.000  U.  A.).  Revient  cinq  semaines  après  la 
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sortie,  avec  paralysie  du  voile,  paraplégie  flasque 
périphérique  et.  paralysies  oculaires.  Tachycardie 
(152),  U.  S.  0,70.  L’enfant  reçoit  4,6  puis 
14  milligr.  de  strychnine  par  jour  (1  milligr.  1 
par  kilogramme).  Néanmoins,  trois  jours  après 
l’entrée  (cinquante-neuvième  jour  depuis  le  début 
de  l’angine)  surviennent  des  vomissements,  des 
signes  de  défaillance  cardiaque,  et  l'enfant  meurt 
par  syncope. 

Néanmoins,  le  traitement,  institué  avunt  l’ap¬ 
parition  des  complications  toxiques,  permet 
dans  certains  cas  d’enrayer  l’évolution  fatale, 
malgré  le  pronostic  en  apparence  très  sombre. 
Tel  le  cas  suivant. 

Lucienne  II...,  10  ans  1/2.  Angine  maligne. 
Slrychnolhérapie  instituée  le  sixième  jour  seule¬ 
ment,  à  15  puis  à  23  milligr.  (0  milligr.  9  par 
kilogramme).  Syndrome  secondaire,  dramatique, 
avec  pâleur,  vomissements  répétés,  signes  de  défail¬ 
lance  cardiaque,  nécessitant  plusieurs  injections 
d'ouabaïne.  Malgré  la  réapparition,  à  deux  reprises, 
des  symptômes  toxiques,  l'évolution  se  fait  vers 
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I.  Importance  de  la  tuberculose  a  côté  des 

GRANDES  MALADIES  ENDÉMIQUES  PARTICULIÈRES  AUX 

régions  équatoriales.  —  Il  v  a  quelques  années, 
il  aurait  paru  invraisemblable  de  dénoncer  le 
péril  tuberculeux  dans  les  régions  équatoriales, 
car  l'existence  môme  de  la  tuberculose  chez  les 
indigènes  de  ces  régions  n’est  généralement  ad¬ 
mise  que  depuis  peu  de  temps. 

Quelques  cas  isolés  de  tuberculose  avaient  bien 
été  signalés  dès  1901  par  Spire  et  Ringenbach 
décrivant,  l’un  des  cas  de  lupus  dans  les  tribus 
Rabotas,  l'autre  de  fréquentes  adénopathies  tu¬ 
berculeuses  chez  les  enfants  qu’il  avait  rencon¬ 
trés  sur  la  route  de  Lonngo  à  Brazzaville  ;  en 
1903,  par  Garnier  et  Kérandel  qui  observèrent 
•  au  Gabon  des  tuberculoses  pulmonaires,  ostéo¬ 
articulaires  et  méningées.  Mais  l’attention  ne 
s'était  lias  attachée  à  ces  observations,  à  tel  point 
qu'en  1912,  lorsque  le  professeur  Calmette  en¬ 
treprit  une  enquête  sur  l’épidémiologie  de  la 
tuberculose  dans  nos  possessions  d’outre-mer, 
R  ne  recueillit,  aucun  renseignement  des  colonies 
du  groupe  de  l’A.E.F.,  où  l’activité  des  médecins 
était  orientée  tout  entière  vers  la  lutte  contre 
la  maladie  du  sommeil. 

Ce  n’est  qu’à  partir  de  1923  qu’on  voit  figurer 
sur  des  statistiques  hospitalières  la  mention  de 
décès  par  tuberculose  (Gabon).  En  1928-1929,  au 
moment  où  l’on  chercha  à  étendre  les  expé¬ 
riences  de  vaccination  par  le  BCG,  on  signala 
de  différents  côlés  des  décès  par  tuberculose 
confirmée  microscopiquement,  tant  au  Moyen- 
Congo  (Loudima,  Mindouli,  Ouesso),  qu’en 
Oubanghi-Chari  et  qu’au  Tchad.  Les  premières 
recherches  sur  l’index  tuberculinique  par  la 
cuti-réaction  étaient  entreprises  à  ce  même 
moment  et  contribuèrent  à  alerter  les  médecins. 

Jusqu’à  ce  moment,  la  lutte  contre  les  mala¬ 
dies  endémiques  spéciales  à  ces  régions,  et  en 
particulier  la  trypanosomiase,  s’était  d’abord 


la  guérison,  sans  paralysies  ultérieures  (sauf  une 
courte  paralysie  de  l’accommodation). 

Dans  l'ensemble,  sur  44  cas  traités,  y  com¬ 
pris  ceux  vus  tardivement,  34  ont  évolué  vers 
la  guérison,  soit  87,3  pour  100. 

Cette  statistique  peut  se  décomposer  comme 

Malades  correctement  traités  (dans  les  cinq 
premiers  jours)  et  à  doses  suffisantes  dès  le  dé¬ 
but  :  19  cas  (dont  4  angines  hyper  toxiques), 
19  guérisons  (soit  100  pour  100). 

Malades  tardivement  traités  (après  le  cin¬ 
quième  jour)  y  compris  les  syndromes  secon¬ 
daires  vus  seulement  au  moment  de  leur  appa¬ 
rition  —  et  ceux  traités  à  doses  initiales  insuf¬ 
fisantes  :  25  cas  —  14  guérisons  (soit  56  p.  100). 

Terminons,  en  insistant  sur  la  nécessité  d’une 
surveillance  minutieuse  et  incessante  des  ma¬ 
lades  ainsi  traités,  particulièrement  lors  du 
début  du  traitement.  En  pratique  hospitalière, 
il  est  indispensable  d’avoir  à  sa  disposition  un 


personnel  infirmier  au  courant  de  tous  les 
détails  du  traitement,  et  en  lequel  on  puisse 
avoir  entière  confiance. 


(1)  Paisseau,  Bhaillon  et  Vaille  :  Traitement  (tes 
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imposée  aux  médecins  et  avait  requis  l’effort 
conjugué  de  tous  ;  de  telle  sorte  que  le  domaine 
de  la  tuberculose  n’avait  jamais  été  exploré  sys¬ 
tématiquement  comme  celui  de  la  trypanoso¬ 
miase  par  exemple.  Il  serait  fort  imprudent  ce¬ 
pendant  de  conclure  pour  cela  que  la  tubercu¬ 
lose  n’existait  dans  ces  pays  qu’à  l’étal  d’excep¬ 
tion.  11  suffit  pour  s’en  convaincre  de  se  rap¬ 
porter  aux  progrès  que  le  dépistage  systématique 
a  apportés  en  Europe  même  à  la  connaissance 
que  nous  avions  de  la  tuberculose,  tant  en  ce 
qui  concerne  son  épidémiologie  que  ses  moda¬ 
lités  cliniques. 

Actuellement,  la  prospection  de  la  tuberculose 
commence  à  peine  à  s’ébaucher  dans  les  régions 
équatoriales,  et  l’ampleur  de  son  aire  d’endé¬ 
micité  parait  si  importante,  qu’à  ne  considérer 
que  les  chiffres  publiés  d’année  en  année,  cer- 
lains  ont  été  tentés  d'y  voir  une  extension  ra¬ 
pide  du  fléau,  qui  ne  pourrait  avoir  comme  ori¬ 
gine  qu’un  apport  de  germes  par  les  Européens. 

Tout  en  reconnaissant  la  progression  très 
réelle  de  lu  maladie  dans  les  agglomérations  in¬ 
digènes  qui  se  sont  développées  autour  des  éta¬ 
blissements  européens,  il  est  incontestable  que 
les  régions  équatoriales  sont  de  longue  date 
tuberculisées.  La  progression  de  l’endémie  sur 
certains  points  paraît  seulement  sous  l’influence 
de  facteurs  favorisant  le  contage  (aggloméra¬ 
tions,  promiscuité,  etc...)  ou  diminuant  la  résis¬ 
tance  des  individus  (sous-alimentation,  épidé¬ 
mies,  etc...).'  L’enquête  épidémiologique  sur  la 
tuberculose  en  A.E.F.  d’après  la  cuti-réaction, 
faite  à  1  Institut  Pasteur  de  Brazzaville  par 
B.  Boisseau  et  L.  Nodenot  en  1934,  donne  à  ce 
point  de  vue  des  renseignements  très  intéres¬ 
sants  :  voici  ses  résultats  d’ensemble. 


CATÉGORIES 

ÉPROUVÉS 

+ 

B  P 

POUR  100  + 

Populalit 

n  rurale  dt 

Brazzaville 

Adultes . 

1  1645  1 

Enfants . 

1  "22 

1  7*» 

10,23 

Populations  indigènes  à  l'intérieur  des 

Colonies 

du  £ 

roupc  de  /’. 

1.  E.  F.  : 

Adultes  .  .  .  . 

2226 

744 

33,42 

Enfants . 

1575 

195 

12,38 

M.  Boisseau  commente  ainsi  ses  chiffres  : 
«  Comme  l’indique  le  tableau  comparatif  ci- 
dessus,  les  chiffres  qu’ils  (ses  correspondants) 


nous  ont  apportés  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
de  ceux  que  nous  avons  obtenus  nous-mêmes 
dans  la  population  rurale  de  Brazzaville,  rési¬ 
dant  dans  les  régions  occupées  depuis  longtemps 
et  traversées  fréquemment  par  des  Européens 
ou  des  émigrants  indigènes.  »  Et  plus  loin,  il 
ajoute  :  «  Les  sondages  que  cette  enquête  nous 
a  permis  de  faire  dans  plusieurs  points  de  la 
colonie  et  dans  divers  milieux  indigènes  mon¬ 
trent  que  la  tuberculose  déborde  largement  les 
zones  de  passage  et  les  centres  européanisés. 
Nous  avons  trouvé,  chez  des  enfants  qui 
n’avaient  jamais  quitté  leur  village,  des  adénites 
qui  nous  ont  permis  de  tuberculiser  le  cobaye  et 
qui  eussent  échappé  à  l’investigation  rapide 
d’une  tournée  d’assistance  médicale.  » 

Si  nous  enlevons  à  l’apport  de  germes  euro¬ 
péens  le  rôle  primordial  qu’on  lui  a  prêté  et 
ne  croyons  pas  à  une  éclosion  brutale  de  la 
tuberculose  dans  les  régions  équatoriales,  ce 
n’est  pas  pour  en  minimiser  le  danger.  II  y  a 
lieu  de  placer  la  tuberculose  au  premier  plan 
des  maladies  sociales,  à  côté  de  la  trypanoso¬ 
miase  et  de  la  lèpre,  du  fait  de  sa  contagiosité, 
de  l’étendue  de  son  aire  d’endémicité,  et  de  la 
haute  mortalité  qu’elle  entraîne. 

II.  La  maladie  tuberculeuse  dans  les  régions 
équatoriales.  —  A  côté  des  sondages  sur  l’en¬ 
démicité  tuberculeuse  étudiée  par  la  cuti-réac¬ 
tion  sur  des  individus  apparemment  bien  por¬ 
tants,  quelle  proportion  de  malades  tuberculeux 
peul-on  compter  par  rapport  aux  autres  affec¬ 
tions  ? 

Il  est  impossible  dans  l’état  actuel  des  choses 
de  tenter  de  faire  une  enquête  générale  même 
approximativement  exacte. 

Même  dans  des  villes  comme  Brazzaville  où 
l’absence  d’état  civil  ne  permet  de  connaître  ni 
la  population  exacte,  ni  le  nombre  de  décès,  ni 
à  plus  forte  raison  les  causes  de  décès,  il  est 
illusoire  de  chercher  à  déterminer  l’index  de 
morbidité  ou  de  mortalité  tuberculeuse  sur 
l’ensemble  de  la  population.  On  ne  peut  s’ap¬ 
puyer  que  sur  des  chiffres  partiels  pris  dans 
des  conditions  déterminées.  Nous  soumettons 
à  ce  titre  les  chiffres  pris  à  l’hôpital  général  de 
Brazzaville  pendant  la  période  «  Octobre  1932- 
Oclobre  1933  ». 

Total  général  des  malades  hospitalisés  .  1393 

Nombre  des  tuberculeux .  61 

Mortalité  générale  ù  l’hôpital .  69 

Mortalité  par  tuberculose  à  l’hôpital  .  .  16 

Pourcentage  des  tuberculeux  sur  l’ensemble  des  ma¬ 
lades  hospitalisés  :  4,43  pour  100. 

Pourcentage  des  décès  par  tuberculose  à  l’hôpital: 
22,85  pour  100. 
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Si  incomplets  que  soient  ces  chiffres  pour 
juger  de  l’ensemble  de  la  situation,  ils  mettent 
cependant  en  évidence  au  moins  l’importance 
de  la  mortalité  pur  tuberculose  par  rapport  à 
la  mortalité  générale. 

III.  Modalités  cliniques  de  la  tuberculose  des 
indigènes.  —  Les  formes  cliniques  observées, 
tant  au  Moyen-Congo  à  l’hôpital  de  Brazzaville, 
qu’au  Gabon  à  l’hôpital  de  Libreville,  sont  tout 
à  fait  superposables  aux  formes  évolutives,  avec 
tendahce  à  la  chronicité,  classiquement  rencon¬ 
trées  dans  les  pays  de  vieille  imprégnation  tu¬ 
berculeuse  comme  l’Europe.  Le  tableau  schéma¬ 
tique  des  modalités  rencontrées  pourrait  se 
dresser  ainsi  : 

A.  Tuberculoses  localisées  :  tuberculoses  pul¬ 
monaires  unilatérales  ou  bilatérales  (tubercu¬ 
loses  flbro-caséeuses,  lobites,  tuberculoses  cavi¬ 
taires,  pneumonies  caséeuses,  splénopneumo¬ 
nies,  tuberculoses  fibreuses  héinoptysantes,  etc.). 

Tuberculoses  pleurales  ou  pieu ro-pulmonai res 
(pleurésies  séro-fibrineuses,  pleurésies  puru¬ 
lentes,  pachypleurites). 

Tuberculoses  péricardttiques  et  pleuru-pêri- 
carditiques. 

Tuberculoses  laryngées. 

Tuberculoses  péritonéales. 

Tuberculoses  ganglionnaires,  souvent  fistuli¬ 
sées  chez  les  enfants. 

Tuberculoses  osseuses  et  ostéo  -  articulaires 
(mal  de  Pott,  arthrites  tuberculeuses). 

La  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’expec¬ 
toration  des  malades  atteints  de  lésions  pulmo¬ 
naires  est  de  règle  au  môme  litre  qu’en  Europe. 

B.  Tuberculoses  généralisées.  —  Formes  gra- 
nuliques. 

Formes  polysériliques.  Nous  avons  beaucoup 
plus  rarement  observé  les  formes  généralisées, 
graves  et  rapidement  mortelles,  fréquemment 
vues  chez  les  I bailleurs  originaires  du  Soudan 
envoyés  en  garnison  en  France  où  ils  font  une 
infestation  tuberculeuse  massive  ;  formes  dé¬ 
crites  en  particulier  par  Borcl,  Blanchard  et 
Toullec,  caractérisées  par  l’atteinte  rapidement 
généralisée  des  ganglions,®  des  différents  vis¬ 
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Rapport  sur  un  projet  de  réglementation  des 
stations  hydrominérales  en  Algérie. —  M.  Las- 
net,  rapporteur,  au  nom  de  la  commission  des 
eaux  minérales,  demande  à  l’Académie  d’adopter 
les  conclusions  suivantes  : 

«  La  Commission  estime  qu’il  est  d’abord  oppor¬ 
tun  de  confier  à  la  Commission  consultative  d 'hy¬ 
dro-climatologie  du  Gouverneur  général  de  l’Algé¬ 
rie  le  soin  de  classer  les  stations  hydro-minérales 
de  la  Colonie  en  deux  catégories  : 

1°  Les  grandes  stations  dont  l'équipement  ther¬ 


cères,  et  des  séreuses  pleuro-péricardo-périto- 
néales  qui,  par  leurs  réactions  exsudatives,  ou 
symphysaires,  voilant  les  organes,  ont  mérité 
le  qualificatif  clinique  de  «  Polysérites  »,  et  ont 
été  considérées  comme  des  formes  de  primo¬ 
infection. 

Ce  mode  réactionnel,  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  souvent  à  l’hôpital  Michel- 
Lévy  de  Marseille,  paraît  en  fait  très  particulier 
aux  indigènes  transportés  brusquement  dans 
les  grandes  villes  fortement  contaminées,  venant 
de  la  brousse  des  régions  tropicales  au  climat 
très  sec  et.  fortement  insolé,  où  la  tuberculose 
paraît  pratiquement  inconnue  en  dehors  des 
villes,  sous  l’influence  vraisemblable  de  la  des¬ 
truction  facile  du  virus  tuberculeux,  qui  peut 
y  être  apporté,  par  le  seul  jeu  des  forces  de  la 
nature  (en  particulier  dessiccation). 

Dans  les  régions  équatoriales  par  contre,  les 
facteurs  climatiques  très  différents  (chaleur  hu¬ 
mide,  degré  hygrométrique  élevé,  tension  élec¬ 
trique,  etc.)  paraissent  particulièrement  favo¬ 
rables  à  la  conservation  du  virus  tuberculeux 
dans  la  nature  et  à  son  évolution  dans  l’orga¬ 
nisme.  Il  n’est  qu’à  en  prendre  pour  témoin 
le  coup  de  fouet  que  donne  le  séjour  dans  ces 
régions  à  la  tuberculose  des  Européens,  chez 
lesquels  des  lésions  non  évolutives  ou  môme 
complètement  torpides  sont  brusquement  ré¬ 
veillées  et  prennent  une  allure  extensive  mani¬ 
feste.  De  tels  exemples  sont  trop  nombreux  pour 
no  pas  frapper  l’esprit,  et  contrastent  nettement 
avec  ce  qu’on  observe  sous  les  tropiques. 

Conclusions.  —  A  mesure  que  nous  pénétrons 
plus  à  fond  dans  la  connaissance  de  la  patho¬ 
logie  des  régions  équatoriales,  la  tuberculose  se 
révèle  comme  un  véritable  fléau  social  donnant 
une  mortalité  indigène  1res  importante. 

La  tuberculose  évolue  chez  ces  indigènes  selon 
les  mêmes  types  cliniques  qu’en  Europe,  et  on 
n’observe  qu 'exceptionnellement  la  forme  poly- 
séri tique  de  primo-infection. 

Dans  de  nombreux  cas,  les  lésions  localisées 
qu’ils  présentent  ne  seraient  pas  au-dessus  des 
ressources  de  la  thérapeutique,  et  il  apparaît 


nécessaire  tant  du  point  de  vue  social  qu’indi¬ 
viduel  d’organiser  systématiquement  la  lutte 
contre  ce  fléau,  en  s’inspirant,  suivant  les  pos¬ 
sibilités  locales,  des  moyens  mis  en  œuvre  en 
Europe.  Non  seulement  en  prenant  des  mesures 
préventives  (vaccination  par  le  BCG),  mais  aussi 
en  mettant  en  usage  les  moyens  thérapeutiques 
qui  ont  fait  leur  preuve.  C’est  dans  cet  esprit 
qu’en  1933-1934  nous  avons  entrepris  à  l’hôpital 
général  de  Brazzaville  le  traitement  par  pneu¬ 
mothorax  des  malades  qui  présentaient  des  lé¬ 
sions  justiciables  de  cette  thérapeutique.  Les 
iésullats  que  nous  avons  obtenus  nous  incitent  à 
exprimer  tout  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  ce  qu’un 
te1  effort  fût  poursuivi  et  amplifié. 
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mal  et  hôtelier  est  complet  et  permet  l'admission 
de  toutes  les  classes  de  clients,  comme  dans  les  sta¬ 
tions  similaires  de  la  Métropole; 

2°  Les  stations  secondaires,  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses,  ne  disposant  que  d’un  équipement 
simplifié,  avec  hôtellerie  réduite  ou  sans  hôtellerie, 
et  qui  sont  fréquentées  à  peu  près  exclusivement 
par  la  population  indigène  locale  dans  un  but  d'hy¬ 
giène  beaucoup  plus  que  de  cure  médicale. 

Elle  propose  ensuite  : 

Que  pour  les  grandes  stations,  rien  ne  soit 
changé  dans  la  procédure  actuelle  et  qu’elles  res¬ 
tent  soumises  aux  memes  formalités  que  les  sta¬ 
tions  de  la  Métropole. 

Que  pour  les  stations  secondaires,  il  soit  accordé 
satisfaction  à  la  demande  de  l’Algérie  et  que  l'auto¬ 
risation  d’ouverture  soit  donnée  pur  le  Gouverneur 
général,  après  accomplissement  sur  place  de  toutes 
les  formalités  nécessaires  d’analyses,  enquêtes  cl 
études,  mais  sous  la  réserve  expresse  que  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  conserve  son  droit  de  contrôle  et 
que  les  analyses  pratiquées  pour  les  laboratoires 
d’Algérie  seront  soumises  à  son  examen. 

La  Commission  signale  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
ce  que,  dans  un  but  d’unité  de  doctrine,  les  labora¬ 
toires  d'analyse  des  eaux  minérales  en  Algérie  se 
tiennent  en  liaison  étroite  avec  le  laboratoire  de 
l’Académie  de  Médecine. 

Elle  croit  devoir  aussi  rappeler  qu'à  côté  de  ses 
stations  hydro-minérales,  l’Algérie  possède  des 
sites  particulièrement  avantageux  pour  faire  des 
stations  climatiques;  elle  exprime  le  vœu  que  l'ad¬ 
ministration  algérienne  en  poursuive  l'élude  et 


l’aménagement  et  qu’elle  en  permette  l’accès  par 

—  Ces  conclusions,  mises  aux  voix,  sont  adop- 

Rapport  sur  une  réclamation  relative  à  la 
méthode  de  respiration  artificielle  Holger  Niel- 
sen.  —  M.  André  Mayer,  au  nom  de  la  commis- 

dans  le  bulletin  de  1  Académie  d  une  note  de  M. 
Emil  von  Holstein-Rathlou  (Copenhague),  où  cet 
auteur  montre  que  la  modification  de  la  méthode 
de  respiration  artificielle  de  Schaefcr  avec  éléva¬ 
tion  des  épaules,  décrite  par  M.  Héderer,  a  été  étu¬ 
diée  au  Congrès  de  Copenhague  de  1934  par  M. 
llolger  Nielson.  La  méthode  de  Schaefcr  avec  élé¬ 
vation  des  épaules  ne  doit  pas  porter  un  autre 
nom  que  celui  de  méthode  de  Schaefer-Holger  Nicl- 

Sur  l’identité  du  tt  Bacillus  îunduliiormis  n  et 
du  <t  Fusobacterium  nucleatum  n  agents  de  sep- 
tico-pyohémies  post-angineuses.  —  MM.  A.  Le- 
mierre,  A.  Grumbach  et  J.  Reilly  rappellent  que 
parmi  les  infections  générales  qui  se  développent 
brutalement  à  la  suite  d’un  abcès  ninygdalicn ,  il  en 
est  une  caractérisée  par  une  triade  :  grands  accès 
fébriles,  infarctus  pulmonaires  et  pleurésies  puru¬ 
lentes,  arthrites  suppurées  (à  laquelle  il1  faut  ad¬ 
joindre  l’ictère  moins  constant,  mais  très  signifi¬ 
catif)  que  l’on  peut  presque  à  coup  sûr,  d’après  son 
seul  aspect  clinique,  attribuer  à  une  septico-pyo- 
liémie  à  microbes  anaérobies  ;  les  lésions  sont  pres¬ 
que  toujours  les  mêmes  également,  si  bien  qu’on 
a  l’impression  qu'il  doit  s’agir  d'une  maladie  spé- 


1246 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1er  Août  1936 


N°  62 


ciüque  ;  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les 
germes  isolés  ont  été  des  anaérobies  Gram  négatifs 
associés  ou  non  à  des  streptocoques  généralement 
anaérobies;  l’incertitude  de  la  classification  des 
anaérobies,  des  identifications  souvent  incomplètes 
expliquent  pourquoi  il  est  impossible  de  dire  si 
ces  anaérobies  appartiennent  à  une  ou  plusieurs 
espèces  ;  cependant  les  auteurs  ont  pu  constater  que 
le  «  Fusobacterium  nuclealum  »  isolé  dans  quel¬ 
ques  cas  à  Zurich  est  identique  au  «  Bacillus  fun- 
duliformis  »  de  Iiallé,  constamment  mis  en  évi¬ 
dence  à  l’Hôpital  Claude-Bernard  dans  ces  septi¬ 
cémies  post-angineuses  depuis  le  travail  de  Teis- 
sier,  Beilly  et  Rivalier. 

Blennorragie  et  métabolisme  protido-lipidi- 
que.  —  MM.  A.  et  R.  Sartory  et  J.  Meyer  ont 
constaté  qu’au  début  de  la  blennorragie,  les  proti¬ 
des  totaux  sont  diminués  surtout  aux  dépens  de  la 
sérine  ;  à  la  phase  subaiguë,  les  protides  sont  aug¬ 
mentés,  la  sérine  plus  que  la  globuline;  à  la  phase 
chronique,  les  protides  totaux  sont  sensiblement 
normaux,  mais  la  sérine  dépasse  la  normale  aux 
dépens  des  globulines;  dans  les  trois  catégories  de 
malades,  les  lipides  totaux  sont  augmentés  ;  les  li¬ 
pides  fixés  aux  sérines,  élevés  à  la  phase  aiguë, 
tendent  peu  à  peu  vers  la  normale  ;  les  lipides  fixés 
aux  globulines,  d’abord  très  élevés,  diminuent  ra¬ 
pidement  et  ont  à  la  phase  chronique  une  valeur 
d’une  fois  et  demie  la  normale;  les  acides  gras  et 
le  cholestérol  fixés  aux  globulines  évoluent  comme 
les  lipides  fixés  aux  globulines  ;  les  acides  gras  et 
le  cholestérol  fixés  aux  sérines  ne  présentent  pas 
de  modifications;  l’augmentation  du  cholestérol 
n’est  observée,  et  à  un  faible  degré  seulement,  que 
dans  les  cas  aigus  et  subaigus.  L’élude  des  auteurs 
a  porté  au  total  sur  15  échantillons  de  sang. 

Modifications  de  l’excitabilité  nerveuse  dans 
la  lèpre  des  rats.  —  M.  Lapicque  présente  une 
note  de  MM.  Chauchard  et  Chorine  qui  ont  trouvé 
chez  les  rats  lépreux  une  diminution  très  nette  des 
rhéobases  des  muscles  des  pattes  et  une  augmenta¬ 
tion  des  chronaxies  qui  peuvent  être  quadruplées  ; 
le  rapport  des  chronaxies  des  antagonistes  varie  peu 
et  s’inverse  rarement  et  d’ailleurs  la  coordination 
des  mouvements  reste  bonne;  toutefois  lorsque  les 
animaux  sont  très  malades,  le  rapport  des  chro¬ 
naxies  se  modifie,  celles-ci  ayant  tendance  à  s’éga¬ 
liser  sur  des  chiffres  très  élevés  ou  la  clironaxie 
des  extenseurs  dépassant  celle  des  fléchisseurs;  il 
arrive  même  au  dernier  stade  qu’il  devient  pres¬ 
que  impossible  de  mettre  en  jeu  les  extenseurs.  Il 
semble  que  l’élévation  des  chronaxies  témoigne 
d’une  hyperexcitabilité  périphérique  à  laquelle 
vient  se  superposer  une  action  de  subordination 
dos  centres  d’ordre  nettement  pathologique. 

Fosse  septique  et  moustiques  —  M.  J.  Le¬ 
gendre  a  déjà  attiré  rallcnlion  sur  le  fait  que  les 
fosses  d’aisance  à  chasse  d’eau  hébergeaient  une 
race  stercoraire  du  moustique  commun  et  montré 
que  par  le  siphonage  du  siège,  le  cimentage  des 
bords  du  tampon  de  vidange  et  la  pose  d'un  gril¬ 
lage  sur  l'cxlrémilé  supérieure  du  conduit  d’aéra- 
lion,  on  pouvait  se  préserver  des  moustiques  en 
les  empêchant  de  sortir  de  la  fosse  ;  mais  ces  pro¬ 
cédés  ne  sont  efficaces  que  dans  les  fosses  fixes  à 
Vidange  ;  les  fosses  septiques  avec  leur  canalisation 
'<lo  trop-plein  pour  l’évacuation  dans  l’égout  pluvial 
des  matières  solubilisées  sont  des  gîtes  à  moustiques 
contre  lesquels  on  ne  peut  rien  ;  on  ne  devrait 
les  tolérer  que  lorsque  leur  effluent  se  perd  en  plein 
sol  dans  un  puisard,  ce  qui  ne  laisse  aucune  issue 
aux  moustiques  auxquels  on  peut  facilement  fer¬ 
mer  les  autres  voies  ;  cet  épandage  souterrain  di¬ 
minue  en  même  temps  les  risques  de  contamina¬ 
tion  microbienne. 


Discussion  sur  le  traitement  chirurgical 

DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 

Considérations  générales  sur  les  indications 
et  les  résultats  du  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  E.  Sergent,  P. 
Pruvost  et  R.  Mignot,  après  avoir  rappel^  la  né- 


cale,  font  à  grands  traits  l’historique  du  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  Céren- 
ville  (Lausanne)  réalisa  en  1888  l’ébauche  de  la 
thoracoplastie  que  Quincke  développa  peu  après  ; 
en  1890  Spengler  étendit  le  domaine  de  la  thoraco¬ 
plastie  extrapleurale  aux  pleurésies  tuberculeuses  ; 
en  1891,  Tufficr  créa  le  décollement  pleuro-parié- 
tal,  point  de  départ  des  procédés  de  plombage  et 
d’apicolysc;  en  1911,  Stuertz  proposa  la  phrénico- 
tomie;  on  doit  aussi  mentionner  les  études  sur  la 
mécanique  respiratoire,  en  particulier  celles  de  Pa- 
rodi,  les  notions  instructives  apportées  par  la  thora¬ 
coscopie  de  Jacobeus.  Tous  ces  procédés  sont  venus 
s’ajouter  à  la  merveilleuse  découverte  de  Forlanini. 

Principes  généraux  communs  à  toutes  les  métho¬ 
des  d’intervention  chirurgicale.  —  Le  pneumotho¬ 
rax  est  le  meilleur  moyen  d’assurer  l’immobilisa¬ 
tion  du  poumon  ;  les  traitements  chirurgicaux  ne 
trouvent  donc  d’indication  que  de  ns  les  cas  où  la 
collapsolhérapie  par  le  pneumothorax  s’est  montrée 
à  l’essai  irréalisable,  de  même  que  dans  les  cas  où 
après  avoir  été  réalisable,  l’insufflation  pleurale 
cesse  de  l’être  lorsque  des  adhérences  surviennent 
et  aboutissent  à  la  symphyse,  sans  que  la  lésion 
que  le  pneumothorax  a  cherché  à  combattre  soit 
éteinte.  Les  indications  respectives  des  diverses  mé¬ 
thodes  seront  précisées  plus  loin,  mais  il  importe 
de  souligner  les  indications  générales  propres  à 
l’âge  du  malade:  la  destruction  d’un  phrénique,  le 
désossement  d’un  hémithorax  ont  sur  le  développe¬ 
ment  d’un  enfant  des  répercussions  qui  n’entrent 
pas  en  ligne  de  compte  chez  l’adulte.  Les  contre- 
indications  générales  sont  liées  a  la  déficience  de 
l’état  général,  à  l’existence  d’une  poussée  évolutive, 
à  la  bilatéralité  des  lésions,  à  l’importance  de  leur 
extension,  à  l’association  de  complications  telles 
que  la  pleurésie  purulente,  le  pneumothorax,  le 
pyo-pneumolhorax,  etc...,  à  l’étal  du  coeur. 

Les  auteurs  rappellent  que  les  statistiques  ne  doi¬ 
vent  pas  porter  seulement  sur  les  résultats  opéra¬ 
toires,  mais  aussi  sur  les  résultats  thérapeutiques. 

La  section  de  brides.  —  Préconisée  par  Jacobeus, 
elle  vise  les  adhérences  qui  unissent  le  poumon  à 
la  paroi,  au  diaphragme  ou  au  médiastin  et  dont 
la  libération  peut  avoir  une  influence  favorable  sur 
l’efficacité  du  collapsus;  elle  ne  s’adresse  pas  aux 
symphyses  partielles  étendues  qui  existent  dès  le 
début  du  pneumothorax  ou  lui  sont  secondaires  ; 
après  une  étude  de  la  fréquence  des  brides,  de  leur 
anatomie  pathologique,  de  leur  diagnostic  pour  le¬ 
quel  la  pleuroscopie  donne  seule  la  certitude,  les 
auteurs  montrent  que  dans  le  pneumothorax  unila¬ 
téral,  l’indication  de  la  section  est  principalement 
fournie  par  la  constatation  d’une  bride  soulendanl 
une  région  pulmonaire  malade  et  la  persistance 
d’une  expectoration  bacillifère;  dans  le  pneumo¬ 
thorax  double,  la  section  des  brides  limitant  le  col- 
lapsus  devient  une  opération  indispensable.  Les 
contre-indications  sont  d’ordre  général,  pulmonaire 
(poussée  évolutive)  et  pleural  (pleurésie  aiguë  et 
chronique);  d’autres,  plus  fréquentes,  sont  d’ordre 
opératoire  et  tiennent  aux  caractères  des  adhéren¬ 
ces.  La  date  de  l'intervention  est  discutée;  il  ne 
faut  opérer  ni  trop  tôt  —  on  court  au  maximum 
les  risques  d’une  complication  pleurale  et  on  opère 
sur  des  brides  encore  courtes  et  riches  en  vais¬ 
seaux,  —  ni 'trop  lard  —  on  est  en  présence  de 
lésions  difficilement  compressibles  ou  de  localisa¬ 
tions  secondaires;  dans  le  pneumothorax  bilatéral, 
la  section  des  brides  doit  être  précoce,  car  il  y  a 
nécessité  d’obtenir  un  collapsus  vite  efficace.  La 
section  de  brides  peut  être  une  intervention  d’ur¬ 
gence  :  hémoptysies  graves,  extension  cavitaire 
sous  le  pneumothorax,  symphyse  rapide  dans  un 
pneumothorax  récent,  certaines  perforations  pul¬ 
monaires,  grossesse,  etc...  Sans  insister  sur  la  tech¬ 
nique,  les  auteurs  estiment  que  la  désinsertion 
sous-pleurale  par  diathermocoagulation  de  Maurer 
est  un  progrès  réel  sur  la  section  des  brides  par  la 
galvano-cautérisation  intra-pleurale  de  Jacobeus.  Si 
l'intervention  est  faite  correctement  et  le  malade 
bien  suivi,  les  hémorragies,  les  perforations,  les 
pleurésies,  les  symphyses  post-opératoires  sont  ex¬ 
ceptionnelles.  La  section  de  brides  est  une  méthode- 
presque  inoffensive  qui  peut  rendre  des  services 
considérables  et  constitue  un  complément  précieux 
de  la  collapsolhérapie  ;  malheureusement ,  elle,  est 


loin  de  s'appliquer  à  tous  les  pneumothorax  théra¬ 
peutiques  incomplets. 

Les  interventions  sur  le  phrénique.  —  Leurs  ré¬ 
sultats  sont  capricieux  et  elles  doivent  être  précé¬ 
dées  d’un  pneumothorax  reconnu  inefficace  ou  de 
tentatives  infructueuses  de  décollement.  On  a  pro¬ 
posé  de  recourir  systématiquement  à  la  phrénicec- 
lomie  après  insuccès  du  pneumothorax  avant  d’en 
arriver  à  la  thoracoplastie;  or  il  n'est  pas  indiffé¬ 
rent  de  paralyser  plus  ou  moins  définitivement  le 
diaphragme  et  de  diminuer  la  valeur  de  la  base 
pulmonaire  quand  elle  est  saine,  lorsqu’on  devra 
faire  ensuite  une  thoracoplastie.  Une  étude  ‘minu¬ 
tieuse  de  la  cinématique  à  la  radioscopie  ou  par  la 
radiokymographie  est  indispensable;  une  caverne 
centrale  du  lobe  supérieur,  relativement  isolée  et 
mobile,  suivant  l’expansion  costale  supérieure,  ris¬ 
que  d’être  peu  influencée  par  la  phréniceclomie,  si 
le  diaphragme  est  peu  mobile,  s’il  se  trouve  entre 
la  lésion  et  le  diaphragme  une  barrière  scissurale 
fibreuse,  tendue  ou  arquée;  au  contraire,  une  ca¬ 
verne  de  la  région  moyenne,  appartenant  au  lobe 
inférieur,  attirée  en  bas  par  l’inspiration,  chez  un 
malade  dont  le  segment  supérieur  respire  peu  alors 
que  la  respiration  diaphragmatique  est  prédomi¬ 
nante,  aura  plus  de  chance  d’être  influencée  heu¬ 
reusement.  Si  l’on  veut  accroître  les  chances  de 
succès,  il  faut  arracher  une  longueur  suffisante  du 
nerf  et  si  la  paralysie  n’est  pas  suffisante,  section¬ 
ner  le  nerf  du  sous-clavier  ;  la  cure  déclive,  le  dé¬ 
cubitus  dorsal  et  latéral,  le  port  d’une  sangle  ab¬ 
dominale  peuvent  améliorer  les  résultats,  mais 
ceux-ci  restent  toujours  incertains,  ce  qui  se  com¬ 
prend  car  le  mode  d'action  de  la  phréniceclomie 
n'est  pas  élucidé.  Par  la  phrénicolomie,  l’alcoolisa¬ 
tion  ou  le  broiement  du  nerf,  on  ne  réalise  qu’une 
paralysie  qui  dure  de  quelques  mois  à  un  ou  deux 
ans;  ce  sont  des  interventions  d’attente  ou  d’essai 
qui  peuvent  être  complétées  par  l’exérèse  si  les  ré¬ 
sultats  sont  encourageants.  Les  auteurs  estiment 
que  les  interventions  d’effet  passager  trouvent  leur 
place  lorsqu’on  doute  trop  de  leur  action,  lorsqu’on 
conserve  l’arrière-pensée  d’une  thoracoplastie  supé¬ 
rieure;  ils  les  réservent  volontiers  aux  malades 
dont  les  lésions  encore  évolutives  lardent  à  se  stabi¬ 
liser  et  ne  sont  pas  susceptibles  avant  longtemps 
d’être  traitées  par  une  thoracoplastie  ;  autant  qu'’on 
peut  le  dire,  les  cas  favorables  paraissent  représen¬ 
tés  par  les  lésions  récentes,  localisées,  par  les  ca¬ 
vernes  jeunes  non  enkystées,  solitaires  et  entourées 
de  parenchyme  relativement  peu  infiltré. 

L’alcoolisation  des  nerfs  intercostaux  et  la  scalé¬ 
notomie  sont  surtout  à  envisager  à  titre  de  com¬ 
plément  ou  d’attente  dans  les  phréniccclomies  ou 
les  phréno-alcoolisalions,  lorsqu’on  craint  l’action 
nocive  de  l’ampliation  thoracique  supérieure,  lors¬ 
que  l’état  général  ne  permet  pas  de  recourir  im¬ 
médiatement  à  la  thoracoplastie. 

Le  décollement  pleuro-pariétal  et  Vapicplysc.  — 
Préconisée  sans  succès  par  Tuffier,  perfectionnée 
par  Baer,  l’apicolyse  est  très  simple  et  relativement 
bénigne  ;  ses  indications  sont  assez  restreintes;  lo¬ 
calisée  et  limitée  dans  son  action,  elle  s’adresse 
surtout  à  des  lésions  bien  circonscrites  intéressant 
un  territoire  pulmonaire  peu  étendu  et  ayant  une 
tendance  à  la  rétraction  spontanée;  son  indication 
type  est  fournie  par  les  lésions  ulcéreuses  apicales 
peu  étendues,  peu  sécrétantes,  siégeant  dans  la  ré¬ 
gion  sus-claviculaire,  entourées  de  parenchyme 
sain  et  stabilisées,  chez  les  sujets  dont  l’état  gé¬ 
néral  contre-indique  une  opération  plus  grave  ; 
dans  les  lésions  bilatérales  localisées  aux  sommets, 
le  plombage  double  est  possible  sans  gros  risques  et 
certainement  préférable  à  la  thoracoplastie  double  ; 
l’apicolyse  peut  aussi  être  envisagée  comme  une 
intervention  complémentaire  et  combinée  aux  au¬ 
tres  procédés  collapsol  hérapiques.  Les  cavernes 
géantes,  les  cavités  1res  anciennes  à  parois  dures  et 
scléreuses  sont  dangereuses  à  plomber:  les  cavernes 
marginales  ainsi  que  les  cavernes  juxla-hilaires  et 
celles  de  la  base  ne  relèvent  pas  de  cette  opération, 
de  même  que  les  tuberculoses  étendues,  les  formes  ■ 
aiguës  infiltrantes,  extensives  et  les  formes  caséeu,- 
5ses. 

La  thoracoplastie.  —  Il  ne  convient  pas  seule¬ 
ment  de  rétrécir  l’arc  thoracique  par  l’éxérèse  de 
plusieurs  fragments  de  côtes  en  regard  de  la  lésion  ; 


N°  62 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1"  Août  1936 


1247 


11  faut  pouvoir  régler  les  différentes  étapes  sans 
être  gêné  par  les  réossificalions  rapides  de  la  ré¬ 
gion  ;  d’où  l'utilité  des  interventions  sur  le  pé¬ 
rioste.  Dans  la  pose  de  l’indication,  il  ne  faut  pas 
négliger  l’état  général,  la  courbe  du  poids  qui  doit 
être  en  progression,  la  courbe  thermique  qui  doit 
être  normale  ou  presque,  l’étal  du  cœur  surtout,  le 
myocarde  devant  être  intact;  on  se  méfiera  donc 
des  tuberculoses  anciennes  qui  ont  atteint  plus  ou 
moins  profondément  la  fibre  cardiaque.  Dans  la 
majorité  des  cas,  les  lésions  pulmonaires  doivent 
être  refroidies,  stabilisées,  apyrétiques,  unilatéra¬ 
les  ;  la  thoracoplastie  ne  s’adresse  pas  aux  tuber¬ 
culoses  destructives,  caséifiantes,  évolutives  qui  re¬ 
lèvent  du  pneumothorax,  mais  aux  tuberculoses 
constrictives  où  le  processus  fibreux  s’est  déjà  ma¬ 
nifesté  par  la  limitation  des  cavités  et  par  la  sclé¬ 
rose  rétractile.  Le  lieu  de  choix  pour  pratiquer 
l’opération  est  incontestablement  le  sanatorium. 

Les  bons  cas  sont  ceux  où  il  y  a  une  tuberculose 
fixée  avec  processus  rétractile  assez  accentué  por¬ 
tant  aussi  bien  sur  le  médiastin  que  sur  la  paroi, 
des  cavités  sèches  ou  suppurant  à  peine,  avec  bon 
étal  général  sans  fièvre;  il  s’agit  donc  de  tubercu¬ 
loses  franchement  unilatérales,  stabilisées  depuis 

12  à  18  mois  ;  ce  sont  celles  qui  correspondent  à 
des  cavités  de  grandeur  moyenne,  n’empiétant 
guère  en  'projection  antéro-postérieure  sur  les  apo¬ 
physes  transverses,  plutôt  externes,  faciles  à  col- 
laber  sans  grand  délabrement;  suivant  l’étendue 
des  lésions,  on  leur  opposera  soit  une  thoracoplas¬ 
tie  paravertébrale  partielle  supérieure,  soit  une  tho¬ 
racoplastie  totale. 

Les  cas  difficiles  sont  ceux  où  l’état  général  est 
encore  satisfaisant,  où  les  lésions  sont  franchement 
stabilisées  ou  unilatérales,  mais  où  elles  sont  très 
volumineuses  ou  très  internes. 

Les  cas  discutables  sont  ceux  où  l’état  général  est 
moins  résistant  malgré  la  cure  sanatoriale,  où  les 
lésions  sont  mal  stabilisées,  où  la  courbe  thermique 
apyrétique  présente  de  façon  intermittente  des 
poussées  fébriles  ;  ce  sont  encore  ceux  où  il  y  a  des 
cavernes  assez  spacieuses  ne  se  vidant  pas  ou  se 
vidant  mal,  avec  un  niveau  liquidien  notable,  avec 
une  expectoration  assez  abondante  susceptible  de 
produire  des  embolies  bronchiques  au  moment  de 
l'affaissement;  ce  sont  ceux  aussi  où  le  côté  opposé 
reste  suspect  et  sur  la  stabilité  duquel  on  n’est  pas 
bien  fixé. 

Les  cas  compliqués  sont  surtout  représentés  par 
les  anciens  pneumothorax  ou  oléothorax  compli¬ 
qués  de  pleurésie  purulente  et  de  perforation  ;  si 
le  côté  opposé  est  indemne,  et  si  l’état  général  le 
permet,  la  thoracoplastie  totale  constitue  une  res¬ 
source  thérapeutique  d’une  certaine  valeur;  elle 
devra  avoir  été  précédée  d’une  pleurotomie  au  point 
déclive  ijui  améliorera  la  situation  et  fera  tomber  la 
fièvre. 

Les  cas  mauvais  sont  ceux  où  le  chirurgien  a  la 
main  forcée  par  la  famille,  ceux  où  il  y  a  des  lé¬ 
sions  encore  évolutives  avec  images  floues  sur  les 
radiographies,  avec  température  instable  témoi¬ 
gnant  encore  d’une  certaine  évolution. 

Les  interventions  associées.  Pneumothorax  et 
phrénicectomie.  — -  L’adjonction  d’une  phrénicec- 
tomie  à  un  pneumothorax  efficace  est  inutile  ;  à 
un  pneumothorax  insuffisant,  elle  mérite  d’être  en¬ 
visagée  surtout  quand  l’inefficacité  du  collapsus 
tient  à  des  adhérences  pleuro-diaphragma tiques. 
L’association  d’une  phrénicectomie  à  un  pneumo¬ 
thorax  contro-latéral  doit  être  réservée  aux  lésions 
de  bilatéralisation  d’emblée  tièdes  ou  secondaire¬ 
ment  refroidies,  à  foyerè  siégeant  assez  bas.  L’asso- 
ciation  du  pneumothorax  et  de  la  thoracoplastie 
peut  être  réalisée  sur  le  même  poumon,  la  thoraco¬ 
plastie  portant  sur  le  lobe  supérieur  dans  un  pneu¬ 
mothorax  imparfait  ou  sur  une  caverne  adhérente 
dans  une  région  relativement  basse  du  pneumotho¬ 
rax;  la  thoracoplastie  et  le  pneumothorax  ont  été 
parfois  réalisés  chacun  sur  un  poumon,  la  thoraco¬ 
plastie  précédant  ou  suivant  un  pneumothorax  con¬ 
tro-latéral.  L’association  d'une  apicolyse  au  pneu¬ 
mothorax  est  souvent  préférable  à  la  thoracoplastie 
partielle  chez  les  malades  très  atteints,  dont  le  cœur 
paraît  insuffisant.  L’association  de  la  phrénicecto¬ 
mie  et  de  la  thoracoplastie  a  perdu  du  terrain; 
comme  on  l’a  déjà  vu,  on  n’admet  plus  la  nécessité 


d’une  phrénicectomie  systématique  avant  la  thora¬ 
coplastie. 

La  thoracoplastie  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Léon  Bérard  (Lyon),  après  un  histo¬ 
rique  détaillé  de  la  thoracoplastie  qu’il  a  pratiquée 
le  premier  en  France  en  1913,  rappelle  que  les  chi¬ 
rurgiens,  par  analogie  avec  le  pneumothorax,  cher¬ 
chèrent  d’abord  à  effectuer  en  un  temps  des  thora¬ 
cectomies  subtolales  de  la  lro  à  la  10e  côte;  mais 
la  gravité  de  telles  interventions  obligea  à  frac¬ 
tionner  l’opération;  il  fut  de  règle  de  commencer 
par  la  résection  des  6  côtes  inférieures  et  on  pro¬ 
voquait  ainsi  d’abord  une  réduction  de  la- capacité 
pulmonaire,  un  début  de  rétraction  des  lésions  et 
une  évacuation  progressive  du  contenu  des  caver¬ 
nes.  La  phrénicectomie  préalable,  en  assurant  l’im¬ 
mobilisation  du  poumon  et  l’élévation  de  I’hémi- 
diaphragme  jusqu’à  la  6e  ou  5°  côte,  réduisit  les  in¬ 
dications  de  la  thoracectomie  sublotale  dans  les  lé¬ 
sions  du  lobe  supérieur  qui  relevèrent  dès  lors  de 
la  phrénicectomie  suivie  de  la  résection  des  6  pre¬ 
mières  côtes';  mais  peu  à  peu  on  reconnut  que  la 
phrénicectomie  était  responsable  de  nombreux  mé¬ 
faits  et  on  s'ingénia  à  réaliser  pour  ces  lésions  du 
sommet  des  thoracectomies  modelantes  ou  à  la 
demande  adaptées  à  chaque  type  de  lésion.  On 
crut  d’abord  nécessaire  et  suffisant  de  supprimer 
la  presque  totalité  des  2  ou  3  premières  côtes, 
mais  l’épaisseur  des  parois  fibreuses  des  cavernes, 
leur  situation  postéro-in  terne  ou  péri-hilaire  se  prê¬ 
tent  mal  à  leur  affaissement  par  rétraction  après  ces 
sacrifices  limités;  intervinrent  alors  la  résection 
des  apophyses  transverses  et  de  tout  le  segment 
postérieur  des  côtes  (Maurer)  puis  les  résections 
complémentaires  du  segment  antérieur  par  voie 
axillaire  ou  parasternale.  Mais  en  réalité,  si  on  veut 
assurer  avec  le  maximum  de  chances  la  guérison 
des  lésions  cavitaires  ou  ulcéro-fibreuses  du  som¬ 
met,  il  faut  avoir  recours  à  la  thoracectomie  posté¬ 
rieure  élargie  des  6  ou  7  premières  côtes  ;  la  tho¬ 
racoplastie  antérolatérale  de  Morelli,  Monaldi  et 
AScoli  avec  formolisation  des  lits  périostiques  et 
phrénicectomie  complémentaire  mérite  une  men¬ 
tion  en  raison  de  sa  vogue  peut-être  excessive;  elle 
est  insuffisante  pour  les  cavernes  vastes  ou  à  coque 
épaissd,  même  pour  les  lésions  ulcéro-fibreuses  an¬ 
ciennes  du  lobe  supérieur. 

Sauf  indications  d’urgence  (par  exemple,  hémop¬ 
tysies  rebelles  à  toute  autrç  thérapeutique),  la  tho¬ 
racectomie  pour  lésions  pulmonaires  sans  compli¬ 
cations  pleurales  doit  être  pratiquée  à  froid  ;  elle 
s’adresse  de  préférence  aux  lésions  à  tendance  sclé¬ 
rosante,  fibro-ulcéreuses,  ou  cavitaires  limitées, 
chez  les  tuberculeux  unilatéraux,  de  10  à  50  ans, 
qui  n’ont  pas  d’autre  tare  ou  foyer  viscéral,  qui 
sont  apyrétiques  et  dont  le  pouls  ne  bat  pas  à  plus 
de  90  ou  100,  avec  une  tension  maxima  supérieure 
à  10  au  Pachon.  Ces  conditions  ne  sont  plus  aussi 
strictes  quant  à  l’unilatéralité  des  lésions  depuis 
que  des  thoracectomies  partielles  plus  limitées  en 
Hauteur  et  peu  choquantes  ont  pu  être  associées  à 
d’autres  interventions  du  côté  opposé.  La  présence 
d’un  pneumothorax  résiduel  homolatéral  comman¬ 
de  seulement  plus  de  minutie  opératoire  pour  évi¬ 
ter  l’ouverture  de  la  plèvre.  .Environ  5  pour  100  des 
tuberculeux  pulmonaires  sont  appelés  à  bénéficier 
des  diverses  thoracoplaslies,  proportion  encore  ré¬ 
duite  par  les  perfectionnements  de  la  pneumolyse 
intrapleurale. 

A  mesure  qu’elle  progresse,  la  Chirurgie  pul¬ 
monaire  doit  comme  les  autres  tendre  à  la  simpli¬ 
fication  et  un  outillage  limité  est  suffisant  pour  les 
interventions  les  plus  difficiles.  L’anesthésie  sera 
de  préférence  loco-régionale.  M.  Bérard  est  resté 
fidèle  à  l’incision  paravertébrale  limitée  en  haut  à 
l'épine  de  L’omoplate,  respectant  suffisamment  le 
trapèze,  le  rhomboïde  et  le  grand  dentelé  et  qui 
permet  l’extirpation  totale  de  la  lro  côte.  Le  nom¬ 
bre  et  l’étendue  des  côtes  à  réséquer  varient  avec 
chaque  cas,  de  même  que  l’attaque  par  le  haut  ou 
par  le  bas  ;  il  faut  savoir  réserver  temporairement 
le  sacrifice  de  la  lro  côte  lorsqu’on  redoute  un  col- 
lapsus  massif  de  la  paroi  chez  un  malade  débile  ou 
porteur  de  lésions  très  sécrétantes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  actuellement,  les  suites 
sont  simples,  les  douleurs  cèdent  au  bout  de  2  ou 


3  jours  et  l’alimentation  peut  être  reprise  presque 
tout  de  suite  ;  la  mortalité  post-opératoire  immé¬ 
diate  est  tombée  à  4  ou  8  pour  100;  néanmoins, 
avec  les  complications  pulmonaires  ultérieures,  la 
mortalité  globale  des  4  premiers  mois  arrive  à  15 
pour  100.  On  n’observe  plus  ces  morts  presque 
immédiates  par  choc,  asphyxie  et  asystolie  aiguë  ; 
le  danger  encore,  à  redouter  est  l’inondation  du 
lobe  inférieur  ou  du  poumon  opposé  par  l’évacua¬ 
tion  d’une  grosse  caverne  au  cours  de  l’opération; 
les  infections  pariétales  peuvent  être  évitées  par 
des  soins  appropriés. 

Il  appartient  aux  médecins  d’apprécier  les  résul¬ 
tats  actuels  des  thoracoplaslies  ;  mais  tandis  que 
chez  les  malades  de  sanatoriums  bien  préparés  et 
étudiés,  le  pourcentage  des  résultats  favorables  et 
durables  varie  de  70  à  80  pour  100  avec  10  à  12 
pour  100  de  décès  précoces  ou  tardifs,  les  résultats 
heureux  ne  sont  plus  que  de  50  à  60  pour  100  avec 
25  à  30  pour  100  de  morts  au  bout  d’un  an  dans 
les  statistiques  hospitalières  portant  sur  des  sujets 
qui  n’ont  pas  bénéficié  du  repos  et  du  régime  ali¬ 
mentaire  du  sanatorium  et  qui  sont  replacés  trop 
rapidement  dans  un  milieu  peu  hygiénique. 

Considérations  sur  les  tentatives  d’interven¬ 
tions  intra-pleurales  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Ro¬ 
bert  Monod  se  propose  de  rechercher  si,  après 
échec  du  pneumothorax  ou  de  la  thoracoplastie  qui 
restent  les  méthodes  fondamentales,  les ''interven¬ 
tions  intrapleurales  ne  seraient  pas  capables  d’ap¬ 
porter  une  guérison;  les  objections  d’ordre  biolo¬ 
gique  faites  à  ces  méthodes  sont  sans  valeur  car 
elles  s’appliquent  en  grande  partie  aux  opérations 
extra-pleurales  qui  ont  fait  la  preuve  de  leur  effi¬ 
cacité  ;  mais  il  reste  entendu  que  les  opérations 
intra-pleurales  sont  jusqu’à  nouvel  ordre  des  mé¬ 
thodes  d’exception. 

La  méthode  des  ligatures  artérielles  ne  paraît  pas 
efficace,  elle  présente  de  grosses  difficultés  techni¬ 
ques  en  raison  de  l’éparpillement  des  artères  lo- 
baires  ;  elle  risque  d’entraîner  des  complications  in¬ 
fectieuses  graves  ;  elle  doit  être  abandonnée  ;  la 
méthode  des  ligatures  veineuses  par  contre  mérite 
d’être  étudiée  de  près  ;  elle  pourrait  être  utilisée 
dans  des  cas  précoces,  car  elle  semble  se  présenter 
comme  une  opération  de  gravité  opératoire  moin¬ 
dre  que  celle  de  la  thoracoplastie  et  riche  de  pro¬ 
messes  thérapeutiques.  La  seclion  des  brides  à  tho¬ 
rax  ouvert  est  à  retenir  sinon  comme  méthode  de 
choix,  tout  au  moins  comme  une  méthode  complé¬ 
mentaire  après  échec  de  la  méthode  endoscopique. 

L’ouverture  des  cavernes  n’avait  donné  à  Tuffier 
que  de  mauvais  résultats;  quelques  indications 
peuvent  cependant  lui  être  reconnues  d’après  un 
petit  nombre  d’opérations  heureuses  :  rétention 
aiguë  avec  poussée  thermique  dans  une  caverne 
après  thoracoplastie,  hémorragie  brutale  dans  une 
très  grande  cavité,  accidents  pulmonaires  septiques 
lorsque  la  caverne  se  comporte  comme  un  abcès  du 
poumon,  ouverture  d’une  cavité  par  la  pression 
lors  de  l’institution  d’un  plombage  paraffiné. 

Les  pneumorésections  fragmentaires  ou,  depuis 
les  progrès  réalisés  dans  les  dernières  années,  les 
lobectomies  et  les  pneumectomies  totales  apparais¬ 
sent  dans  certains  cas  comme  une  solution  logique, 
sinon  la  seule  réalisable.  Il  existe  en  effet  des  ca¬ 
vernes  solitaires  entourées  d’une  coque  scléreuse 
qui  les  isole  d’un  parenchyme  pulmonaire  parfai¬ 
tement  sain  ;  rebelles  aux  thérapeutiques  usuelles 
de  collapsothérapie  et  existant  chez  des  sujets  ayant 
un  bon  état  général,  elles  pourraient  être  justicia¬ 
bles  de  la  lobectomie  dans  les  cas  particuliers  sui¬ 
vants  :  1°  persistance  et  même  tendance  à  l’agran¬ 
dissement  d’une  cavernç  dans  un  lobe  collabé  dont 
la  réexpansion  en  vue  d’une  thoracoplastie  n’est 
plus  possible  soit  en  raison  d’un  amarrage  défini¬ 
tif  du  moignon,  soit  en  raison  d’une  menace  de  bi¬ 
latéralisation  ;  2°  persistance  d’une  cavité  que  des 
temps  de  thoracoplastie  réitérés  ne  sont  pas  arrivés 
à  combler  ;  quelques  observations  de  Friedlander 
et  de  Beye  semblent  indiquer  qu’après  échec  des 
autres  méthodes  la  pneumectomie  et  la  lobectomie 
laissent  un  suprême  espoir  de  guérison. 

-  Lucien  Rouquès. 
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Technique  de  l’extirpation  de  la  rate  brisée 
dans  les  traumatismes  hypocondraux.  —  M. 
C.  Rouhier  indique  un  procédé  qui  lui  a  été  fort 
commode  dans  l’extirpation  d’une  rate  rompue  ou 
déchirée  au  cours  d’un  traumatisme. 

Après  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  pro¬ 
longée  au-dessous  de  l’ombilic  et  toilette  périto¬ 
néale.  l'opérateur  se  place  à  droite  du  blessé  et  at¬ 
tire  lentement  et  progressivement  la  grosse  tubé¬ 
rosité  gastrique. 

l.a  rate  est  solidaire  par  ses  épiploons  de  l’esto¬ 
mac  et  tient  avec  lui.  On  peut  alors  lier  le  pédi¬ 
cule  splénique.  Bien  entendu,  l’existence  d'adhé¬ 
rences  de  la  rate  à  l’hypocondrc  et  les  adhé¬ 
rences  gastriques  peuvent  gêner  ces  manœuvres. 
Ce  procédé  est  encore  plus  précieux  dans  les  cas 
où  la  rate,  complètement  détachée,  flotte  dans  le 
ventre  et  où  il  peut  être  difficile  de  retrouver  le 
pédicule  et  de  le  lier. 

Deux  observations  d’intarctus  génital  : 
1"  Sur  un  cas  d’infarctus  génital.  —  M.  A. 
Chauvenet  (Thouurs)  ;  2"  infarctus  tubo-ovarien 
consécutif  à  une  injection  d’eau  savonneuse. 
—  M.  Redon  (Paris).  M.  J.  Sénèque,  rapporteur. 
Dans  le  premier  cas,  l’étiologie  n’a  pu  être  pré¬ 
cisée  malgré  l’examen  bactériologique  des  caillots 
et  l'examen  anatomo-pathologique  de  l'utérus.  Si 
l'on  peut  éliminer  l'origine  infectieuse  d’un  tel 
infarctus,  on  peut  retenir  le  traumatisme  probable 
chez  une  malade  qui,  se  croyant  enceinte,  s’est 
livrée  à  une  manœuvre  intra-utérine. 

Le  second  cas  est  plus  schématique  :  c’est  après 
une  injection  d’eau  savonneuse  que  la  malade  a 
présenté,  après  l'expulsion  du  fœtus,  un  syndrome 
toxique,  dyspnéique  et  ictériquc  qui  a  fait  penser 
à  l'infarctus  avant  l’intervention.  Le  syndrome 
icléro-azolémique  a  emporté  la  malade  malgré 
rhystérectomie  totale  et  le  drainage. 

Péritonite  aiguë  streptococcique  primitive. 
Opération  tardive.  Guérison.  —  M.  P.  Roques. 
M.  J.  Sénèque,  rapporteur.  C’est  l’observation 
d’une  jeune  mariée  qui  est  prise  brusquement  de 
frissons  et  de  vomissements.  Après  ce  début  brus¬ 
que.  frissons,  ventre  uniformément  douloureux, 
diarrhée  et  eollnpsus,  le  tout  s’accompagnant  d’un 
étal  angineux  antérieur  et  d’une  perturbation 
menstruelle.  Ou  élimine  la  péritonite  génitale.  On 
pense  à  une  appendicite  ou  à  une  péritonite  à 
pneumocoques.  La  malade  refuse  la  vérification 
immédiate.  Dans  les  jours  qui  suivent,  après 
une  température  oscillante  et  l’élévation  du  taux 
de  la  leueocylose,  une  collection  importante  se 
forme  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’interven¬ 
tion  permet  le  drainage  de  deux  abcès,  iliaque  et 
pelvien.  L’examen  bactériologique  montre  du  strep¬ 
tocoque  pur  à  l’examen  direct  et  à  l'inoculation. 
Ce  cas  a  fait  discuter  l’opportunité  d’une  ponction 
du  Douglas  ou  d'une  colpotomie  préalabe  pour  re¬ 
cueillir  du  pus  en  vue  d'un  examen  bactériolo¬ 
gique;  la  date  de  l’intervention  semble  avoir  la 
même  importance  que  dans  les  péritonites  à  pneu¬ 
mocoques  puisque  ce  sont  les  formes  opérées  tar¬ 
divement  et  qui  ont  eu  le  temps  de  se  localiser 
qui  ont  le  plus  souvent  guéri.  L’hémoculture 
avait  été  négative  et  l’on  n’a  pas  eu  le  temps 
de  fuire  du  sérum  de  Vincent. 

Fistule  urétéro-vaginale  partielle.  Résultat 
éloigné.  —  MM.  Mourgues-Moline  et  Truc  (Mont¬ 
pellier).  M.  R.  Gouverneur,  rapporteur.  Deux  ob¬ 
servations  d’hystérectomie,  l’une  pour  fibrome 
utérin,  l’autre  pour  fibrome  inclus  dans  le  liga¬ 
ment  large,  sont  suivies  de  perte  d’urine  par  le 
vagin.  Les  explorations  montrent  que  l’urine  vient 
d’un  uretère.  Dans  le  premier  cas,  on  met  une 
sonde  à  demeure  pendant  dix-huit  jours.  Dans  le 
second  cas,  on  ne  fait  rien.  Mais  les  deux  mala¬ 
des  guérissent  avec  une  continence  urétérale  par¬ 
faite.  La  première  opérée,  revue  vingt  et  un  mois 
après  la  fermeture  de  la  fistule,  a  deux  reins  qui 
fonctionnent  parallèlement.  Il  faut  noter  un  léger 
rétrécissement  urétéral  inférieur  et  un  certain  de¬ 
gré  de  dilatation  pyélique.  Ces  fistules  latérales  de 


l’urètre  sont  à  connaître.  Contrairement  aux  sec¬ 
tions  totales,  ce  sont  le  plus  souvent  des  blessures 
haules  au  délroit  supérieur,  au  moment  de  la 
péritonisation.  Elles  n’aboutissent  pas  à  la  mort 
rapide  du  rein,  mais,  comme  l’expérimentation 
l’a  prouvé,  elles  laissent,  après  nécrose  de  la  tu¬ 
nique  interne,  un  rétrécissement  urétéral  qui  en¬ 
traîne  une  dilatation  uréléro-pyélique  sus-jacente. 
La  sonde  à  demeure  n’a  pas  seulement  un  intérêt 
immédiat  de  cicatrisation,  mais  encore  sera  le  trai¬ 
tement  de  l’hydronéphrose  tardive. 

—  M.  Moulonguet  a  eu  un  cas  semblable.  Il  ne 
faut  pas  se  hâter  en  présence  d’un  écoulement 
d’urine  par  le  vagin  associé  à  l’échec  immédiat 
du  soudage  urétéral  de  conclure  à  la  mort  du 

—  M.  Edouard  Michon  a  eu  un  résultat  parfait 
par  la  sonde  à  demeure  dans  une  fistule  uréléro- 
culanée  après  ouverture  d’une  collection  d’urine 
dans  la  fosse  iliaque  consécutive  à  une  hystérec- 

Sur  dix-huit  cas  de  perforation  d’ulcère  gas¬ 
trique  ou  duodénal.  Treize  gastrectomies.  — 
MM.  Georges  Garayannopoulos  (Athènes)  et  N. 
Christeas.  M.  Pierre  Brocq,  rapporteur.  11  faut 
retenir,  dans  cette  communication,  la  précocité 
de  l’intervention,  la  faible  mortalité  et  les  excel¬ 
lents  résultats  immédiats  et  éloignés  du  traite¬ 
ment  de  la  perforation  par  la  gastrectomie.  Il  a 
été  fait  :  13  gastrectomies  larges  avec  13  guéri¬ 
sons,  une  excision  large  avec  guérison,  4  sutures 
avec  1  mort  chez  un  homme  de  42  ans,  trente- 
deux  heures  après  le  début  de  la  perforation. 
L’anesthésie  a  été  :  9  fois  le  protoxyde  d’azote, 
2  fois  la  loco-régionale,  1  fois  la  générale  sans 
autre  précision,  les  autres  fois  l’anesthésie  n’a  pas 
été  notée. 

La  qualité  des  résultats  éloignés,  malgré  l’ana- 
chlorhydrie  et  l’anémie,  a  été  bien  supérieure  chez 
les  gaslreclomisés.  L’auteur  a  revu  un  grand  nom¬ 
bre  de  statistiques  étrangères  pour  la  gastrecto¬ 
mie,  françaises  pour  la  suture.  Aux  résultats  issus 
de  la  somme  de  1.220  gastrectomies,  il  a  pu  com¬ 
parer  les  résultats  fournis  par  l’élude  de  747  cas 
de  suture  avec  ou  sans  gastro-entérostomie. 
L’étude  de  ces  statistiques  conduit  à  une  conclu¬ 
sion  importante  :  dans  certaines  conditions,  on 
peut  traiter  par  la  gastrectomie  près  de  60  pour 
100  des  perforations  d’ulcère  gaslro-duodénal  sans 
faire  courir  au  malade  un  risque  plus  grand  qu’en 
traitant  la  perforation  par  la  suture  avec  ou  sans 
gastro-entérostomie.  De  plus,  la  gastrectomie  met 
le  malade  à  l’abri  des  complications  immédiates 
de  la  suture  :  hémorragies  post-opératoires,  per¬ 
forations  itératives;  perforations  d’ulcères  dégé¬ 
nérés  ou  de  néoplasmes. 

D’autre  part,  les  résultats  éloignés  de  la  gastrec¬ 
tomie  sont  meilleurs  et  le  malade  est  à  l’abri 
de  l’ulcère  peptique  post-opératoire  dont  le  traite¬ 
ment  chirurgical  n’est  pas  sans  difficulté  et  sans 
danger.  Pour  conclure,  l’auteur  fait  un  essai  des 
indications  de  la  gastrectomie  dans  la  perforation 
de  l'ulcère  gastro-duodénal. 

On  peut  être  amené  à  faire  une  gastrectomie 
de  nécessité  s’il  est  impossible  de  suturer  la  per¬ 
foration.  Mais  les  indications  de  choix  de  la  gas¬ 
trectomie  sont  tirées  du  degré  minime  de  l’in¬ 
fection  péritonéale  dont  on  doit  juger  d’après  la 
précocité  de  l'intervention,  de  l’état  général  et 
de  l’âge  de  l’opéré;  enfin  du  siège  et  du  type 
anatomique  de  l’ulcère. 

Certaines  conditions  techniques  doivent  être  re¬ 
tenues:  l’anesthésie  de  préférence  loco-régionale, 
l’importance  des  aides  expérimentés,  le  rôle  d’un 
chirurgien  qui  a  du  temps  et  de  l’entraînement. 

Vn  cas  de  méningocèle  cervicale.  Considé¬ 
rations  générales  sur  les  méningocèles.  —  M. 
Jacques  Leveuf.  Une  méningocèle  cervicale  a  été 
opérée  il  y  a  deux  ans  et  demi  chez  une  fille  de 
deux  mois.  L’opération  a  consisté  en  une  dissec¬ 
tion  et  une  ablation  du  sac  après  ligature  du  pé¬ 
dicule.  L’enfant  est  actuellement  très  bien  consti¬ 
tuée  sans  aucune  malformation  ni  aucun  signe 
pathologique  de  la  série  nerveuse. 

Dans  la  méningocèle,  variété  la  plus  bénigne 


du  spina  bilida,  le  sac  distendu  par  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  uniquement  constitué  par 
une  méninge  molle  et  revêtue  de  peau  atrophiée. 
La  moelle  dans  la  méningocèle  ne  fait  pas  partie 
de  la  malformation.  La  différence  entre  la  ménin¬ 
gocèle  et  le  spina  bilida  recouvert  d’épiderme  au 
niveau  de  l'aine  médullaire  ne  peut  se  faire  qu’à 
l’ouverture  du  sac:  la  méningocèle  n’est  pas  tra¬ 
versée  de  coi'don  nerveux.  On  ne  doit  porter  le 
diagnostic  de  méningocèle  que  lorsque  la  cavité 
du  sac  communique  avec  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,  que  lorsque  au  cours  de  l’intervention  on  ne 
découvre  aucun  cordon  médullaire  et  qu  'après 
examen  histologique  qui  montre  une  méninge 
molle  épaissie.  L’auteur  discute  ensuite  la  pré¬ 
sence  possible  d’îlots  de  névroglie  qui  s’explique 
par  la  transformation  progressive  et  indéniable  de 
névroglie  en  tissu  méningé  et  par  la  commu¬ 
nauté  d’origine  entre  la  névroglie  et  la  méninge 

Revenant  sur  le  cas  de  M.  Funck-Brentano, 
l’auteur  prétend  n’avoir  jamais  rencontré  sur  80 
cas  de  spina  bilida  aucune  observation  de  myélo- 
cyslocèle.  Les  deux  grosses  cavités  tapissées  de 
cellules  épendymaires  peuvent  s’interpréter  com¬ 
me  des  kystes  développés  sur  le  trajet  de  la  ligne 
d’invagination  de  la  gouttière  médullaire  primi¬ 
tive  au  cours  de  la  constitution  d’une  méningo¬ 
cèle. 

A  propos  des  cas  de  tumeurs  des  os  de  dia¬ 
gnostic  difficile.  1°  Avantages  dé  l’interven¬ 
tion  locale  complète  suivie  de  contrôle  histo¬ 
logique,  sur  la  biopsie  pré-opératoire  ;  2°  uti¬ 
lité  des  greffons  ostéo-périostiques  tumoro- 
résistants  pour  combler  les  gros  évidements 
osseux  locaux.  —  M.  Yves  Delagénière  (Le 
Mans).  Même  sans  biopsie  préalable,  la  générali¬ 
sation  des  tumeurs  osseuses  malignes  semble  être 
la  règle.  D’autre  part,  ce  qui  fait  la  gravité  pos¬ 
sible  de  la  biopsie,  ce  n’est  pas  son  étendue,  c’est 
l’effraction  de  la  tumeur  qu’elle  réalise.  Aussi, 
lorsque  notre  diagnostic  reste  hésitant,  mieux 
vaut  d’emblée  et  systématiquement  réaliser  un 
évidement  complet  de  la  tumeur.  Cet  évidement 
permet  un  examen  histologique  détaillé,  multi¬ 
plié  et  portant  sur  tous  les  points  suspects.  Cli¬ 
nique  et  radiographie  doivent  suffire  à  dicter  soit 
l’intervention  mutilante,  soit  l’intervention 
d’ablation  locale.  C’est  de  celle  dernière  seule  que 
relèvent  les  cas  douteux.  Dans  certains  cas,  en 
particulier  dans  les  tumeurs  à  myéloplaxcs,  la  des¬ 
truction  osseuse  locale  est  telle  qu’il  ne  reste, 
pour  ainsi  dire,  plus  d’épiphyse;  c’est  ici  que  les 
greffes  ostéo-périostiques  apportent  un  secours 
précieux,  grâce  à  leur  résistance  particulière  à 
l’envahissement  par  les  tumeurs  d’évolution  pu¬ 
rement  locale. 

Un  nouveau  cas  d’accouchement  normal 
après  élargissement  définitif  du  bassin.  Etude 
radiographique  de  cet  élargissement  dans  sept 
observations.  —  M.  Yves  Delagénière  (Le 
Mans).  C’est  l’histoire  d’une  jeune  femme  en¬ 
ceinte  avec  bassin  limité  interdisant  un  premier 
accouchement  par  les  voies  naturelles  ;  symphy- 
siolomie  suivie  de  maintien  du  bassin  en  position 
élargie  par  des  griffes  ostéo-périostiques.  Un  deu¬ 
xième  accouchement,  d’un  enfant  presque  aussi 
gros  que  le  premier,  évolue  spontanément  et  sans 
incident  en  cinq  heures.  Cet  élargissement  du 
bassin  ne  comporte  aucun  inconvénient  pour  la 
femme  et  permet  un  accouchement  ultérieur  nor¬ 
mal. 

Réimplantation  terminale  d’un  tendon  flé¬ 
chisseur  profond  du  médius  droit  sectionné. 
Avantages  de  l’ionisation  iodée  après  l’inter¬ 
vention.  —  M.  Paul  Mathieu.  Le  tendon  avait 
été  coupé  à  la  partie  moyenne  de  la  deuxième 
phalange.  Après  avoir  libéré  la  coulisse  digitale, 
on  avait  réimplanté  l’extrémité  proximale  du  ten¬ 
don  sur  la  base  de  la  troisième  phalange.  Un  bon 
résultat  n’a  été  obtenu  qu’après  ionisation  iodée. 

—  M.  Alglave.  Il  est  constant  dans  une  suture 
même  parfaite  du  tendon  fléchisseur  de  n’obtenir 
un  mouvement  de  flexion  qu’après  plusieurs  se¬ 
maines. 
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Thrombo-phlébite  du  membre  supérieur  gau¬ 
che  consécutive  à  une  fracture  de  la  clavicule 
du  même  côté.  —  M.  J.  Madier.  Une  femme  fait 
au  cours  d’une  crise  comitiale  une  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  interne  de  la  clavicule.  La  guérison  se 
fait  dans  les  délais  normaux.  Puis,  une  thrombo¬ 
phlébite  des  veines  superficielles  du  membre  du 
même  côté  se  déclare  sans  que  l’on  puisse  re- 

Luxation  en  avant  de  la  colonne  cervicale. 
Réduction  sous  anesthésie  générale.  —  M. 
Rouhier.  Un  homme  fait  une  chute  d’une  assez 
grande  hauteur  sur  la  tôle.  11  est  ensuite  gêné 
dans  les  mouvements  de  la  nuque,  mais  peut  va¬ 
quer  à  ses  occupations. 

C’est  seulement  le  sixième  jour  après  l’accident 
qu’il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  où  la  radiogra¬ 
phie  montre  une  luxation  complète  de  la  qua¬ 
trième  cervicale  sur  la  cinquième.  11  n’y  a  aucun 
trouble  nerveux.  On  réduit  par  hyperextension 
sous  anesthésie  générale.  On  maintient  la  réduc¬ 
tion  par  l’extension  continue. 

A  propos  du  diagnostic  des  tumeurs  osseu¬ 
ses.  —  M.  "Mauclaire.  Dans  un  premier  cas  la 
radiographie  est  difficile  à  interpréter,  il  doit 
s’agir  d’une  ostéite  fibreuse.  Dans  une  deuxième 
observation,  il  s’agit  d’une  forme  tumorale  de 
l’ostéite  fibreuse  de  Recklinghausen. 

G.  Cokdieh. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Juillet  1936. 

Les  affinités  expérimentales  de  la  toxine 
streptococcique  scarlatineuse  pour  le  système 
neuro-végétatif.  —  MM.  M.  Gastinel  et  M.  Conte 
montrent  que  le  filtrat  streptococcique  scarlalin, 
déposé  chez  le  cobaye  sur  le  tronc  du  sympathique 
ou  y  parvenant  même  indirectement,  provoque  de 
l’albuminurie,  de  l’hématurie,  une  azotémie  mar¬ 
quée,  un  amaigrissement  considérable  et  la  mort 
de  l'animal.  A  l’autopsie  on  trouve,  outre  une  in¬ 
filtration  sanguine  des  plans  superficiels,  une  rou¬ 
geur  diffuse  de  la  paroi;  des  lésions  purpuriques  et 
des  infarcissements  hématiques  sont  répandus  sur 
l’estomac  et  le  traclus  intestinal,  les  plaques  de 
Peyer  sont  hémorragiques  ainsi  que  les  ganglions 
mésentériques,  inguinaux  et  axillaires.  Intense  con¬ 
gestion  de  la  surrénale,  de  la  rate  et  du  foie.  A 
cette  action  si  caractérisée,  s’oppose  la  tolérance  re¬ 
marquable  du  cobaye  aux  mêmes  injections  pra¬ 
tiquées  dans  les  nerfs  moteurs  périphériques. 

Ainsi,  est  mise  en  lumière  la  curieuse  affinité  de 
la  substance  érvthrogène  pour  l’appareil  neuro¬ 
végétatif. 

La  réaction  de  Takata  dans  les  affections  hé¬ 
patiques  et  rénales.  —  MM.  F.  Rathery  et  J. 
Ferroir  concluent  de  leur  élude  systématique  dans 
ces  affections  que  la  réaction  est  positive  dans  les 
atteintes  profondes  et  massives  du  parenchyme  hé¬ 
patique,  négative  dans  les  affections  biliaires,  les 
altérations  parcellaires  ou  légères  du  foie. 

Chez  les  rénaux  la  réaction  fut  négative  sauf 
dans  un  cas  de  néphrose  lipoïdique. 

La  réaction  indique  habituellement  une  atteinte 
massive  et  profonde  du  foie  avec  inversion  du 
rapport  sérine/globuline. 

Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies  la  réaction 
reste  négative. 

—  M.  Noël  Fiessinger  est  arrivé,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  foie,  aux  mêmes  conclusions. 

Appareil  pour  la  culture  des  microbes  anaé¬ 
robies.  —  MM.  M.  Weinberg  et  P.  Schneiter.  On 
peut  habituer  les  microbes  anaérobies  à  vivre  et  à 
se  multiplier  en  présence  d’une  petite  quantité 
d’oxygène.  Mais  le  plus  souvent  on  ne  réussit  à  iso¬ 
ler  un  microbe  anaérobie  d’un  produit  pathologi¬ 
que  quelconque  qu’en  opérant  dans  les  conditions 
d’anaérobie  absolue. 

Pour  obtenir  ces  conditions,  on  a  recours,  gé¬ 
néralement,  à  un  procédé  combiné  qui  consiste  à 
extraire  l’air  atmosphérique  par  une  pompe  à  eau 
ou  par  une  pompe  électrique  et  à  absorber  l’oxy¬ 


gène  résiduel  par  l’emploi  de  pyrogallol  et  de  po-  I 
tasse  ou  de  soude  caustique. 

On  a  imaginé  plusieurs  procédés  qui  permettent 
l’emploi  successif  de  ces  moyens  physiques  et  chi¬ 
miques.  Les  auteurs  ont  imaginé  un  appareil  dans 
lequel  pyrogallol  et  potasse  sont  placés  à  l'état 
solide,  au  fond  de  la  cloche,  dans  un  récipient  eu 
porcelaine  où  un  dispositif  social,  adapté  au  ro¬ 
binet  de  la  cloche,  permet  l’arrivée  de  l'eau  au 
contact  de  ces  substances  chimiques. 

Combustion  de  l’alcool  éthylique  au  cours  de 
la  perfusion  du  foie.  —  MM.  Noël  Fiessinger, 
Henri  Bénard,  J.  Courtial  et  L.  Dermet  montrent 
que  le  foie  du  chien  consomme  l’alcool  à  vitesse 
constante  :  1  gr.  85  en  moyenne  par  kilogramme 
de  foie  et  par  heure.  En  l’absence  d’oxygène  dans 
le  sang  perfusant*,  la  combustion  de  l’alcool  ne  se 
produit  plus.  Le  cyanure  de  K  inhibe  l’élhyloxyda- 
tion,  l’hyposulfite  de  soude  la  fait  reprendre  par¬ 
tiellement. 

Le  1-2-4  dinitrophénol  se  montre  inactif  sur 
l’éthyloxydalion. 

Contribution  à  l'étude  de  l’assimilation  des 
glucides  ( amidon  et  produits  d’hydrolyse)  chez 
le  nourrisson  âgé  de  moins  de  C  mois  à  l’allai¬ 
tement  artificiel  ou  mixte.  —  MM.  Armand-De- 
lille,  Mentzer  et  Mu“  Urbain  ont  employé  la  mé¬ 
thode  mercurimélrique  de  Baudoin  et  Lewin,  pour 
doser  les  matières  réductrices  dans  les  selles  de 
nourrissons  de  moins  de  6  mois  recevant  chaque 
jour  30  gr.  d’amidon  de  blé  bien  cuit,  ou  la  même 
dose  de  maltose  ou  do  dextrine. 

Ils  ont  constaté  que  ces  matières  réductrices 
étant  en  moyenne  de  50  milligr.  par  vingt-quatre 
heures,  il  n’y  a  pas  proportionnalité  entre  la  quan¬ 
tité  de  matières  réductrices  dosée  et  la  quantité 
d’amidon  ingérée. 

Absence  de  dispersion  du  <i  treponema  palli- 
dum  ))  dans  le  revêtement  cutané,  au  cours  de 
la  syphilis  cliniquement  apparente.  Mécanisme 
pathogénique  de  la  dispersion  du  tréponème.  — 
MM.  C.  Levaditi,  G.  Stroesco  et  A.  Vaisman  mon¬ 
trent  qu’aucune  dispersion  du  Treponema  pallidum 
ne  paraît  s’effectuer  dans  le  revêtement  cutané 
éloigné  des  accidents  spécifiques,  chez  les  sujets 
susceptibles  de  réagir  par  des  manifestations  sy¬ 
philitiques  cliniquement  apparentes.  Celte  absence 
de  dispersion  semble  liée  à  l’aptitude  particulière 
de  certaines  espèces  animales  à  léagir  vis-à-vis  du 
tréponème,  par  des  lésions  histologiques,  lésions 
qui  fixent  le  parasite  sur  place  et  en  empêchent  la 

Ultrafiltration  et  dimensions  approximatives 
du  virus  de  la  peste  aviaire.  —  MM.  C.  Levaditi, 
M.  Paie,  P.  Haber  et  D.  Krassnofi  ont  soumis  à 
l 'ultrafiltration  à  travers  des  membranes  en  collo- 
dion  à  perméabilité  calculée  deux,  souches  de  virus 
de  peste  aviaire,  dont  l’une  est  pathogène  à  la  fois 
pour  la  poule  et  la  souris.  Us  ont  constaté  que 
cette  ultrafiltration  indique,  comme  diamètre  ap¬ 
proximatif  moyen  de  l’unité  virulente,  plus  que 
100  à  150 

La  réaction  de  fixation  appliquée  au  diagnos¬ 
tic  de  l’échinococcose  de  certaines  espèces  ani¬ 
males  domestiques  ou  sauvages.  —  M.  Ach.  Ur¬ 
bain  montre  que,  chez  les  animaux;  la  réaction 
de  fixation  permet,  dans  des  circonstances  parfois 
difficiles,  de  poser  le  diagnostic  d'échinococcose 
dans  un  pourcentage  assez  élevé  de  cas  (68,5  pour 
100),  à  la  condition  absolue  d’employer  comme  an¬ 
tigène  un  liquide  hydatique  préalablement  titré 
avant  son  emploi. 

L’inlradermoréaclion,  qui  donne  de  bons  résul¬ 
tats  chez  l'homme,  ne  paraît  pas  être  utilisable 
chez  les  animaux. 

Immunisation  contre  le  typhus  à  l’aide  de 
cultures  desséchées  et  enrobées  du  virus  typhi¬ 
que  murin.  —  M.  Paul  Giroud  montre  que  les 
cultures  du  virus  typhique  murin  desséchées  et  en¬ 
robées  à  la  température  du  laboratoire  conservent 
un  pouvoir  immunisant  certain.  Ces  cultures  ino¬ 
culées  une  seule  fois,  en  points  séparés  dans  la 
peau,  provoquent  dans  quelques  cas  l’immupité; 
les  mêmes  inoculations  faites  2  et  3  fois  à  huit 
jours  d'intervalle  chez  le  cobaye  et  le  singe,  tout  en 


ne  provoquant  que  très  peu  de  réactions,  donnent 
une  immunité  solide  contre  l’épreuve  péritonéale 
faite  avec  le  virus  historique  de  Ch.  Nicolle. 

Sur  la  floculation  spontanée  des  protéides 
contenues  dans  les  vieilles  cultures  acidifiées 
des  bacilles  tuberculeux  du  type  humain  en  mi¬ 
lieu  synthétique  de  Sauton  et  l’activation  de 
cette  floculation  par  chauffage.  —  M.  F.  Van 
Deinse  a  constaté  que  dans  les  cultures  de  bacilles 
tuberculeux  du  type  humain  sur  milieu  synthéti¬ 
que  de  Sauton,  il  se  forme  un  trouble  à  partir 
du  quarantième  jour  à  condition  que  le  pu  soit 
descendu  à  6,6  ou  au-dessous;  par  chauffage  ce 
trouble  devient  de  plus  en  plus  dense  pour  former 
finalement  un  précipité  floconneux.  Celui-ci  se  dis¬ 
sout  quand  on  alcalinise  le  liquide.  Ce  précipité 
entraîne  une  partie  de  la  tuberculine  présente  dans 
la  culture.  Il  s’agit  de  protéines  formées  dans  le 
milieu  par  les  bacilles. 

Action  du  sérum  antistaphylococcique  dans 
l’infection  staphylococcique  expérimentale  du 
lapin.  —  MM.  Henri  Bonnet,  S.  Thieffry  et  M11" 
Montefiore  ont  cherché  à  déterminer  expérimen¬ 
talement  l’action  du  sérum  antistaphylococcique 
chez  le  lapin  (sérum  antitoxique). 

Quand  le  sérum  est  injecté,  prévenlivernenL 
vingt-quatre  heures  avant  l’injection  virulente 
mortelle,  les  lapins  ne  sont  pas  protégés.  Ils  meu¬ 
rent,  comme  les  témoins,  mais  dans  des  délais 
beaucoup  plus  longs.  Par  contre,  quand  le  sérum 
est  injecté  en  même  temps  que  la  dose  virulente 
mortelle,  les  lapins  sont  protégés. 

L'antitoxine  staphylococcique  injectée  au  lapin 
le  protège  donc  dans  une  certaine  mesure  contre 
l’infection  staphylococcique  d’épreuve,  et  cela  d'au¬ 
tant  mieux  que  l’injection  protectrice  est  plus  rap¬ 
prochée  de  l’injection  virulente.  Quand  les  deux 
injections  sont  simultanées,  la  protection  est  com¬ 
plète. 

Influence  du  ph  et  de  la  réserve  alcaline  sur 
la  production  et  la  rétrocession  de  l’exophtal¬ 
mie  expérimentale.  —  M1'0*  Jeanne  Lévy,  Denyse 
Koliler  et  M.  L.  Justin-Besançon,  étudiant  l’in¬ 
fluence  de  la  réserve  alcaline  sur  la  production  et 
la  rétrocession  de  l’exophtalmie  expérimentale, 
montrent  que  l’acidose  diminue,  chez  le  chien,  la 
production  de  l’exophtalmie  expérimentale  obte¬ 
nue  par  l'injection  d’éphédrine,  tandis  qu’elle  favo¬ 
rise  la  rétrocession  de  celte  exoplilalmie  pur  les 
synipalhol  y  tiques  naturels  et  de  synthèse  ;  que 
l’nlc.alose  favorise  considérablement  la  production 
de  l’exophtalmie  épliédriniquc,  tandis  qu’elle  em¬ 
pêche  sa  rétrocession  par  les  sympalholyliques  na¬ 
turels  et  de  synthèse. 

Sur  les  formes  évolutives  du  méningocoque. 
—  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  Et.  Roux  et 
M11"  Jeanne  Férey.  —  En  suivant  Dévolution  des 
colonies  d’une  souche  isolée  de  méningocoque,  ou 
peut  voir  apparaître  soit  des  colonies  de  forme  régu¬ 
lière  et  lisse  (forme  S),  soit  des  colonies  qui,  après 
avoir  présenté  un  aspect  gaufré  (forme  R),  donnent 
naissance  à  des  colonies  filles  dont  les  auteurs  ont 
étudié  la  répartition  sur  la  colonie  mère  (dispo¬ 
sition  en  collerette  ou  en  morula).  La  confluence 
n’est  jamais  absolue  et  les  parties  de  la  colonie 
mère  situées  entre  les  colonies  filles  sont  stériles. 

La  nature  du  milieu  de  culture  et  le  temps  de¬ 
puis  lequel  la  souche  est  sortie  de  l’organisme 
jouent  un  rôle  important  pour  l’apparition  des 
colonies  filles. 

Les  auteurs  ont  étudié  aussi,  en  faisant  varier 
les  conditions  de  l’expérience,  les  différences  qui 
existent  dans  l’agglutination  des  microbes  pro¬ 
venant  de  la  colonie  mère  ou  des  colonies  filles. 

Haptènes  et  inhibition  du  pouvoir  hémolyti¬ 
que  de  certains  sérums.  —  MM.  R.  Dujarric  de 
la  Rivière,  N.  Kossovitch  et  S.  Ishii.  —  Si  on 
injecte  à  un  lapin  un  haptène  seul  (extrait  alcoo¬ 
lique  de  rein  de  cobaye),  le  sérum  de  ce  lapin 
ne  donne  aucune  immunoréaclion  avec  l’extrait 
injecté.  Mais  l’inoculation  de  cet  haptène  mélangé 
avec  une  protéine  déclanche  la  formation  d’anti¬ 
corps  correspondant  à  cet  haptène.  Leur  présence 
peut  être  constatée  in  vitro,  par  voie  indirecte,  par 
la  fixation  de  la  substance  lysogène,  contenue  dans 
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le  sérum  du  lapin  immunisé,  celle  fixation  étant 
mise  en  évidence  par  l’inhibition. 

Sur  la  présence  de  la  ca llicréine  dans  la  sa¬ 
live  et  la  possibilité  de  son  intervention  dans 
la  transmission  chimique  de  l’influx  nerveux.  — 
MM.  G.  Ungar  et  J.-L.  Parrot  ont  identifié  le 
principe  hypotenseur  de  la  salive  avec  la  calli- 
eréine,  hormone  circulatoire  existant  dans  le  pan¬ 
créas,  l'urine  et  sous  une  l'orme  inactive  dans  le 
sang,  l.a  callicréine  possède  également  une  action 
stimulante  sur  la  sécrétion  gastrique.  Ils  soulèvent 
l’hypothèse  de  son  intervention  dans  certains  phé¬ 
nomènes  de  transmission  chimique  de  l'influx  ner- 

Taux  d’adrénaline  dans  les  capsules  surréna¬ 
les  chez  les  chiens  soumis  à  la  dépression  baro¬ 
métrique.  —  M.  Léon  Binet  et  MUc  Jeanne 
Lanxade.  Chez  des  chiens  soumis  à  une  dépres¬ 
sion  barométrique  progressive,  poussée  jusqu’à  un 
niveau  correspondant  à  des  altitudes  de  10.000  à 
12.500  mètres,  le  taux  d'adrénaline  des  capsules 
surrénales,  déterminé  par  la  méthode  de  G.  Wel- 
ler,  se  trouve  nettement  augmenté  par  rapport 
au  taux  moyen  de  chiens  placés  dans  les  mêmes 
conditions  expérimentales  mais  laissés  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique. 

Sur  la  production  du  sérum  antistaphylococ¬ 
cique.  —  MM.  G.  Ramon,  H.  Bonnet,  P.  Nélis 
et  Rs-  Richou.  I.a  technique  suivie  est  calquée  sur 
celle  employée  depuis  longtemps  pour  la  produc¬ 
tion  de  l’antitoxine  diphtérique.  I.es  animaux  sont 
immunisés  au  moyen  d'injections  de  doses  progres¬ 
sivement  croissantes  d’anatoxine  puis  de  toxine  sta¬ 
phylococciques.  On  obtient  ainsi  un  sérum  relati¬ 
vement  riche  en  antitoxine  spécifique  qui  a  déjà 
été  employé  dans  certains  essais  de  traitement  des 
ostéomyélites  et  des  septicémies  à  staphylocoques 
soit  seul,  soit  associé  à  l'anatoxi-thérapie  et  dont 
un  usage  encore  plus  étendu  fixera  l’efficacité  et 
son  degré. 

A.  Escalier. 
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Syndrome  pâleur-hyperthermie.  Transfusion 
de  sang.  Guérison.  —  MM.  Rouget  et  Jubé,  chez 

sans  anesthésie,  de  mastoïdectomie,  ont  observé  un 
syndrome  hyperthermique  à  41°5  qui  promettait 
une  mort  rapide.  La  transfusion  a  instantanément 

Deux  cas  de  méningites  à  germes  associés 
guéris  par  le  rubiazol.  —  MM.  Rouget  et  Vaidie 

ont  traité  deux  cas  de  méningite  à  germes  associés 
par  le  rubiazol,  avec  succès.  Simultanément,  l’in¬ 
tervention  que  nécessitait  l’état  auriculaire  a  été 
pratiquée. 

Deux  cas  de  méningite  à  streptocoque  actuel¬ 
lement  guéris  et  qui  ont  été  traités  par  le  ru¬ 
biazol  et  le  sérum  de  Vincent.  —  MM.  Lalle- 
mant  et  Pollet.  A  la  suite  des  deux  succès  qu'ils 
viennent  d'obtenir,  chez  des  malades  qui  avaient 
simultanément  subi  l’intervention  mastoïdienne 
indiquée  par  leur  état,  les  auteurs  justifient  l’asso¬ 
ciation  du  sérum  à  la  chimiothérapie.  Dans  un  de 
leurs  cas,  ils  ont  noté  le  passage  du  colorant  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Otites  à  streptocoque.  Septicémie.  Guérison 
par  sérum  de  Vincent.  —  MM.  Mahieu,  Gilbert, 
de  Tanouarn  présentent  trois  cas  d’otite  grave  à 
streptocoque  guéris  par  le  sérum  de  Vincent. 

Une  des  observations  concerne  un  enfant  de 
11  ans  chez  qui  l’hémoculture  au  quatrième  jour 
montra  la  présence  de  streptocoque  abondant. 

Traitement  par  sérum  de  Vincent  :  amélioration 
progressive  et  guérison  sans  intervention. 

Méningites  à  streptocoques  et  septicémie  à 
streptocoques  d’origine  otitique,  traitées  par 
le  sérum  de  Vincent  et  le  rubiazol.  Guérison. 
—  M.  Van  Nieuwenhuyse  (Roubaix)  a  associé  la 
chimiothérapie  à  la  sérothérapie  et  son  impression, 


d’après  ces  deux  cas,  est  que,  outre  l’influence 
évidente  de  l’acte  opératoire,  la  guérison  a  été  sur¬ 
tout  le  fait  du  sérum  de  Vincent. 

R.  Gaussé. 
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Présentation  d’appareillage.  —  M.  Gornouec 
présente  un  monobloc  armé  avec  arc  vestibulaire 
à  traction  continue  qui  lui  a  donné  très  rapide¬ 
ment  un  excellent  résultat  ;  puis  un  casque  de  son 
invention  pour  appareillage  maxillo-facial,  dont 
l’usage  peut  être  largement  étendu. 

Teclmique  chirurgicale  stomatologique.  — 
MM.  Nespoulous  et  Mesnard  ont  procédé  à  l’avul¬ 
sion  chirurgicale  par  voie  palatine  d’une  canine 
incluse  dont  les  rapports  atypiques  avec  la  pre¬ 
mière  prémolaire  ont  nécessité  l’extraction  de  cette 
dernière.  La  radiographie  n’avait  pas  permis  de 
soupçonner  ces  rapports  anormaux. 

Deux  observations  à  propos  des  incidents  con¬ 
sécutifs  aux  anesthésies  régionales.  —  M.  De- 
chaume  présente  deux  cas.  Dans  le  1er  cas  :  para¬ 
lysie  faciale  au  cours  de  l’anesthésie  du  nerf  den¬ 
taire  inférieur  à  l’épine  de  Spix  ;  dans  le  2°  cas  : 
plus  exceptionnel,  troubles  oculaires  après  anes¬ 
thésie  régionale  du  nerf  maxillaire  supérieur  par 
le  procédé  de  Matas  un  peu  modifié  ;  tous  les  sym- 
lômes  ont  disparu  spontanément  dans  la  1/2  heure 
qid  suivit. 

Un  cas  de  stomatite  bismuthique  ulcéreuse 
traitée  avec  succès  par  la  rongalite.  —  M.  Friez 
préconise  le  nouveau  médicament  qui,  sans  sup¬ 
planter  le  cyanure  de  mercure,  a  le  grand  avan¬ 
tage  d’être  dépourvu  de  toute  toxicité. 

Etude  sur  la  comparaison  entre  l’émail  des 
vertébrés  supérieurs  et  le  revêtement  super¬ 
ficiel  des  dents  d’Elasmobranches.  —  M.  Tho¬ 
mas. 

Après  extraction  de  2  incisives  inférieures  et 
après  prise  d’empreinte  on  peut  replacer  aus¬ 
sitôt  en  bouche  les  dents  a vulsées  en  attendant 
la  prothèse.  —  M.  Chateau  expose  une  techni- 
nique  personnelle  très  ingénieuse  et  d’un  très 
grand  intérêt  pratique. 

Cheilite  du  rouge.  —  M.  Dechaume  vient  d’en 
observer  un  cas.  Il  fait  ensuite  une  élude  complète 
de  celte  affection  et  des  fards  qui  en  sont  la  cause. 
Il  termine  en  en  indiquant  la  thérapeutique. 

M.  Lacaisse. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

.  16  Juin  1936. 

Myoclonies  et  rhumatisme  articulaire  aigu. 
—  M.  Langeron  (Lille),  à  propos  d’une  communi¬ 
cation  de  M.  R.  Froment  et  J.  Brun  à  la  séance 
du  11  Février,  rappelle  une  observation  à  peu  près 
identique  qu’il  publia  dans  le  Journal  des  Sciences 
médicales  de  Lille  en  1935. 

Coma  diabétique  et  de  quelques  incidents  liés 
à  l’insulinothérapie.  —  M.  G.  Mouriquand,  MUo“ 
Weill  et  Bouliez.  11  s’agit  d’une  fillette  de  14 
ans  1/2  (premier  coma  en  1934  guéri  par  l’insu¬ 
linothérapie),  nouveau  coma  nécessitant  240  unités 
d’insuline  pour  obtenir  la  guérison.  Au  cours  des 
jours  suivants,  on  observa  divers  incidents  du  type 
hypoglycémique,  mais  relevant  d’une  simple  déni¬ 


vellation  glycémique  (chute  de  5  gr.  50  à  2  gr.  81). 
Accidents  facilement  écartés.  La  dénivellation  gly¬ 
cémique  (dose  hypoglycémie  vraie)  au  cours  de 
l’insulinothérapie  peut  donc  entraîner  des  accidents 
du  tvpe  hypoglycémie  vraie  (chute  au-dessous  de 

1  gr.). 

Sur  un  cas  d’agranulocytose.  —  M.  J.  Chalier 
et  Mlla  Cellière  rapportent  l’observation  d’un  cas 
mortel  en  8  jours,  où  la  leucopénie  descendit  à  500 
éléments  blancs,  avec  disparition  totale  des  gra¬ 
nulocytes.  Il  y  eut  des  hémorragies  multiples,  cu¬ 
tanées  et  viscérales  ;  et  du  point  de  vue  sanguin 
un  syndrome  hémogéno-hémophilitique  avec  grand 
allongement  du  temps  de  saignement,  disparition 
presque  complète  des  hémaloblastes,  irrétractilité 
du  caillot;  et  d’autre  part  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges,  retard  de  la  coagulation,  à  type  plas¬ 
matique. 

Les  auteurs  soulignent  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  clinique,  et  discutent  les  rapports  unissant 
l’agranulocytose  de  Schullz  avec  l'aleucie  hémorra¬ 
gique  de  Franck. 

Deux  nouveaux  cas  de  dothiendermie  aiguë. 
—  MM.  J.  Chalier  et  Carrel  à  l’occasion  de  leurs 
observations  soulignent  l’utilité  de  la  dénomination 
qu’ils  proposent  de  substituer  aux  dénominations 
de  fièvre  boutonneuse,  fièvre  exanthématique  du 
littoral  méditerranéen,  fièvre  de  Carducci,  etc. 

ils  mettent  en  lumière  une  complication  oculaire 
jusqu’ici  inconnue,  survenant  à  la  convalescence, 
entraînant  une  diminution  considérable  de  la  vi¬ 
sion,  avec  petites  modifications  du  fond  de  l’œil, 
et  curable. 

T.es  auteurs  ont  observé  des  cas  autochtones,  et 
pensent  que  la  maladie  est  en  train  de  présenter 
des  foyers  qui  s’éloignent  du  littoral  méditerranéen. 

P.  Rivollier. 
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A  propos  des  abcès  gangreneux  du  poumon. 
— -  MM.  Pallasse  et  Thomasset  présentent  quatre 
observations  cliniques  et  radiographiques,  où  l’on 
peut  suivre,  en  particulier  sur  les  clichés,  l’évo¬ 
lution  du  processus  de  suppuration.  La  gravité  de 
l’infection  vient  du  processus  pneumonique,  déve¬ 
loppé  autour  de  l’abcès  et  favorisant  l’extension  de 
la  gangrène. 

Fibrome  avec  torsion  et  nécrobiose.  Grossesse 
de  6  mois.  —  M.  Viollet  a  pratiqué  la  myomecto¬ 
mie  sur  un  fibrome  ayant  donné  des  accidents  aigus 
au  cours  d’une  grossesse  de  6  mois.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  ont  été  très  favorables. 

Volumineux  lipome  de  la  paroi  abdominale.  — 
M.  Viollet  a  enlevé  un  lipome  pesant  1  kilogr.  300 
chez  une  femme  de  78  ans.  Il  signale  que  ces  di¬ 
mensions  et  ce  poids  sont  exceptionnels. 

Marcel  Dargent. 


CONDITIONS  SPECIALES  AUX  ABONNES  DE 
LA  PRESSE  MEDICALE.  —  Les  abonnés  'à  La 
Presse  Médicale  bénéficieront  à  l’avenir  d’un  tarif 
spécial  d’abonnement  à  «  La  Nature  »  ( Revue  bi¬ 
mensuelle  des  Sciences  et  de  leurs  applications  à 
l’Art  et  à  l’Industrie). 

France .  70  fr.,  au  lieu  de  90  fr. 

Etranger,  tarif  n"  1.  .  .  .  90  fr.,  au  lieu  de  110  fr. 

Etranger,  tarif  n"  2.  .  .  .  H0  fr.,  au  lieu  de  130  fr 

Belgique  et  Luxembourg  .  85  fr..  au  lieu  de  105  fr. 

Les  abonnements  partent  du  1°T  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  la  Librairie  Masson  et  Cle, 
120,  bd.  Saint-Germain.  Compte  Chèques  postaux, 
N°  599  ;  un  spécimen  gratuit  est  envoyé  sur  de¬ 
mande. 
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N°  375. 

Troubles  psychiques 
et  lymphadénie  tuberculeuse 

Par  Louis  Ramomi, 


Mon  assislanl,  M.  Vialard,  nous  a  conduit  ce 
matin,  G  Juillet.  193G,  un  jeune  homme  de 
23  ans  qui  présente,  à  son  avis,  un  syndrome 
clinique  du  plus  haut  intérêt  pratique.  Nous 
allons  l’examiner  ensemble. 

Le  voici  qui  entre  dans  notre  salle  de  consul¬ 
tation.  C’est  un  grand  garçon  solidement  char¬ 
penté,  d’apparence  robuste.  11  s’assied  en  face 
de  nous  sans  sourciller,  froid  et  indifférent,  et 
sans  plus  s’occuper  de  nous  que  si  nous  n’étions 
pas  là.  Son  attitude  contraste  avec  l’amabilité 
de  ses  parents  qui  l’accompagnent  et  qui,  fort 
courtoisement,  nous  saluent  et  prennent  place 
à  ses  côtés. 

*  * 

M.  Vialard  nous  met  au  courant  de  1’uistoire 

Maurice  P...  est  âgé  de  23  ans.  Il  est  fils 
unique  de  père  et  mère  très  bien  portants.  Lui- 
même  n’a  jamais  eu,  dans  son  enfance  et  son 
adolescence,  d’autres  maladies  que  celles  qui 
sont  habituelles  à  ces  âges  (rougeole,  varicelle...). 

Il  s’est  engagé  à  18  ans  et  a  fait  son  service 
militaire  en  France.  Pendant  qu’il  était  à 
l’armée  il  a  eu  un  violent  rhume  de  cerveau  qui 
s’est  compliqué  d’une  sinusite  frontale  pour 
laquelle  il  a  fait  un  séjour  de  plusieurs  mois 
à  l’hôpital  militaire. 

A  sa  libération,  il  est  entré  comme  commis 
aux  écritures  dans  un  bureau. 

Il  y  a  dix-huit  mois  sont  apparues  des  deux 
côtés  du  cou,  dans  la  région  rétro-maxillaire  et 
tout  le  long  de  la  chaîne  carotidienne,  des  adé¬ 
nopathies  peu  douloureuses  dont  la  présence 
s'est  manifestée  aux  yeux  de  la  mère  de  ce 
jeune  homme  par  la  déformation  qu’elles  appor¬ 
taient  aux  régions  atteintes.  Depuis  cette 
époque,  ces  tuméfactions  ganglionnaires  n’ont 
jamais  disparu  ;  mais  elles  ont  subi  des  poussées 
d'augmentation  ou  de  régression.  Mlles  n’ont 
jamais  été  réellement  douloureuses  spontané¬ 
ment  ;  mais  elles  ont  été  parfois  un  peu  sen¬ 
sibles  à  la  palpation.  Elles  ne  s’accompagnaient 
d’aucune  atteinte  de  l’état  général. 

Cependant,  en  Mai.  dernier,  ce  jeune  homme 
a  commencé  à  perdre  son  appétit,  à  éprouver 
une  grande  lassitude,  à  maigrir.  En  môme 
temps,  une  légère  fébricule  s’est  allumée  :  entre 
37°8  et  38°S.  Quelquefois  même  la  température 
nsi  montée  à  39"  le  soir. 

Alors  on  a  consulté  successivement  plusieurs 
médecins.  Sur  leurs  conseils,  on  a  fait  un  exa¬ 
men  radiologique  du  thorax  qui  n’a  rien  mon¬ 
tré  d’anormal  ni  dans  le  médiaslin  ni  dans  les 
poumons.  On  a  pratiqué  un  examen  hémato¬ 
logique  complet  :  le  nombre  des  globules  rouges 
et  des  globules  blancs  a  été  trouvé'  normal  ;  la, 
formule  leucocytaire  n’était  pas  modifiée  :  il  n’y 
avait  pas  d’éosinophilie.  On  a  recherché  la  réac¬ 


tion  de  Bordel-Wassermann  dans  le  sang  :  elle 
était  négative. 

Tous  ces  résultats,  joints  à  ceux  de  la  clinique, 
ayant  vraisemblablement  fait  porter  le  diagnostic 
de  poussée  évolutive  d’adénites  tuberculeuses, 
l’on  a  conseillé  aux  parents  du  malade  de  l’en¬ 
voyer  faire  une  cure  d’air  à  la  campagne. 

Au  début  du  mois  de  Juin,  Maurice  I’...  est 
donc  parti  elle??  des  cousins  qui  habitent  le 
Morvan.  Les  premiers  jours,  il  s’est  montré 
enchanté  de  sa  nouvelle  vie,  manifestant  à  ses 
hôtes  toute  sa  satisfaction  de  se  trouver  au 
milieu  d’eux,  écrivant  à  ses  parents  des  lettres 
enthousiastes  et  pleines  de  reconnaissance  pour 
les  belles  vacances  qu’ils  lui  offraient  et  de 
regrets  affectueux  d'être  momentanément  sé- 

Puis,  tout  d'un  coup,  son  caractère  a  com¬ 
plètement  changé.  De  gai,  aimable,  actif,  con¬ 
tent  de  vivre  qu’il  était  à  son  arrivée  à  la  cam¬ 
pagne,  il  est  devenu  triste,  silencieux,  absorbé, 
totalement  indifférent  à  tout,  bizarre.  Il  restait 
des  journées  entières  assis  dans  un  coin,  isolé, 
somnolent,  sans  rien  faire,  tout  à  fait  dépourvu 
de  la  moindre  initiative.  Perdu  comme  dans  un 
rêve  intérieur,  il  ne  parlait  que  pour  répondre 
brièvement,  le  plus  souvent  par  «  oui  »  ou  par 
«  non  »,  aux  questions  qu’on  lui  posait.  Pour¬ 
tant,  il  se  montrait  très  docile  ;  il  obéissait  à 
toutes  les  suggestions  qu’on  lui  soumettait,  mais 
sans  jamais  dépasser  les  limites  strictes  de  l’acte 
qu’on  lui  avait  commandé.  Au  point  de  vue 
affectif,  son  indifférence  était  complète.  Il  ne 
manifestait  plus  aucun  sentiment  à  ses  cousins 
auxquels  il  avait  témoigné  tant  d’affection  lors 
de  son  arrivée  chez  eux.  11  ne  s’intéressait  plus 
du  tout  à  ses  parents  dont  il  n’ouvrait  même 
plus  les  lettres  et  auxquels  il  n’écrivait  plus. 
Son  indifférence  allait  jusqu’à  le  faire  se  désin¬ 
téresser  même  de  sa  nourriture  :  il  ne  réclamait 
jamais  à  manger  et  ne  s'alimentait  que  parce 
qu’on  l’y  invitait. 

Devant  la  persistance  de  ces  troubles  psy¬ 
chiques,  ses  parents  sont  allés  le  rechercher  au 
bout  d'une  dizaine  de  jours.  Ils  ont  été  surpris 
par  le  changement  considérable  survenu  dans 
le  caractère  et  l’intelligence  de  leur  fils.  Ils 
l'ont  ramené  à  Paris,  chez  eux,  et  l’ont  conduit 
en  consultation  vers  le  JO  Juin  chez  M.  Vialard. 

Depuis  lors,  aucune  modification  n’est  sur¬ 
venue  dans  l’étal  de  ce  malade. 


Pendant  tout  le  temps  qu’a  duré  l’exposé  pré¬ 
cédent,  ce  grand  jeune  homme  de  23  ans,  bien 
constitué  physiquement,  est  resté  immobile  sur 
sa  chaise,  absolument  absent  en  apparence  et 
ne  portant  aucun  intérêt  à  l’histoire  qu’on  nous 
racontait,  exactement  comme  si  elle  n’avait  pas 
été  la  sienne.  Même  vous  avez  pu  remarquer  que 
tout  à  l’heure,  au  début  de  notre  consultation, 
alors  que  nous  ignorions  ses  troubles  psychiques 
et.  que  je  me  suis  directement  adressé  à  lui  pour 
obtenir  quelque  précision  de  détail  sur  son 
anamnèse,  il  n'a  pas  paru  comprendre  ce  que 
je  lui  demandais,  m'a  regardé  d’un  air  hébété 
sans  rien  dire  et  a  laissé  son  père  répondre 
pour  lui. 

Notre  attention  étant  attirée  sur  ses  ganglions 
cervicaux,  commençons  notre  examen  physique 
par  eux.  De  chaque  côté  du  cou,  sur  toute  la 
hauteur  de  la  chaîne  carotidienne,  remontant 


derrière  la  mâchoire  jusqu’à  la  région  mastoï¬ 
dienne  et  débordant  à  ce  niveau  sur  la  nuque, 
il  existe  une  dizaine  de  ganglions  hypertrophiés. 
Les  plus  gros  sont  les  plus  haut  situés.  Ils  font 
saillie  sous  les  téguments  en  arrière  de  la  mas- 
loïde  à  la  nuque  et  ce  sont  eux  qui  ont  été  vus 
les  premiers  par  la  mère  de  notre  malade.  Ils 
ont  aujourd’hui  la  taille  d’un  oeuf  de  pigeon. 
Les  autres  ganglions  sont  plus  petits,  variant 
comme  dimension  de  celles  d’une  cerise  à  celles 
d’un  haricot  ou  même  d’un  pois.  Leur  volume 
diminue  du  reste  à  mesure  que  l’on  descend  de 
la  base  du  crâne  au  creux  sus-claviculaire.  Leur 
consistance  est  ferme,  sans  pourtant  qu’ils 
soient  très  durs.  Ils  sont  isolés,  sans  périadé¬ 
nite.  Ils  ne  sont  pas  douloureux  au  palper.  Ils 
l’ont,  paraît-il,  été  légèrement  à  certains  mo¬ 
ments. 

Dans  le.s  creux  axillaires  et  dans  les  aines  il 
n’existe  aucune  autre  adénopathie. 

La  rate  n’est  pas  augmentée  de  volume. 

Dans  le  nez  et  dans  la  gorge  nous  ne  trou¬ 
vons  aucune  anomalie.  Les  dents  sont  en  bon 

loire  cutanée  ni  à  la  face;  ni  à  la  nuque,  ni  dans 
le  cuir  chevelu. 

L’examen  somatique  complet  est  négatif. 

La  langue  est.  propre.  Le  ventre  est  souple.  Le 
foie  est  normal. 

D’ailleurs,  ce  jeune  homme  ne  présente  aucun 
trouble  digestif  ;  il  mange  bien  quand  on  l’in¬ 
vite  à  le  faire  ;  il  n’est  pas  constipé  et  n’a  pas 
de  diarrhée. 

Ses  poumons  sont  normaux  à  l’auscultation. 
Nous  savons  qu’ils  le  sont  aussi  à  la  radiologie. 

Le  cœur,  sans  souffles  oriliciels,  bal  72  fois 
par  minute,  très  régulièrement.  La  tension  arté¬ 
rielle  au  Vaquez  est  de  13  x  8. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 

l’our  ce  qui  est  du  système  nerveux,  il  n'y 
a  ni  paralysies  ni  troubles  de  la  sensibilité.  Il 
n'existe  pas  de  céphalée  ni  de  contractures  ;  en 
particulier,  nous  ne  pouvons  pas  mettre  en  évi¬ 
dence  de  raideur  de  la  nuque  ni  de  signe  de 
Kernig.  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  con¬ 
servés  et  normaux.  Enfin,  les  réllexes  pupillaires 
à  l'accommodation  et  à  la  lumière  se  font  nor¬ 
malement. 

C'est  au  point  de  vue  psychique  que  les  fonc¬ 
tions  cérébrales  paraissent  surtout  troublées. 

Absolument  étranger  à  tout  ce  qui  se  passe 
et  se  dit  autour  de  lui,  ce  sujet  reste  constam¬ 
ment  immobile,  les  yeux  vagues,  sans  expres¬ 
sion,  comme  véritablement  absent.  Tout  à  fait 
Indifférent,  il  nous  écoute,  semble-t-il,  sans  nous 
entendre.  Il  se  désintéresse  de  notre  conversa¬ 
tion,  mais  ne  manifeste  aucune  hâte  de  son 
aller. 

Pourtant,  son  intelligence  n’est  pas  sup¬ 
primée.  Il  sait  où  il  est,  le  quantième  du  mois, 
et  que  c'est  pour  sa  santé  qu’il  est  à  Laënnec. 
Il  comprend  fort  bien  toutes  nos  questions  ; 
mais  il  n'y  répond  jamais  que  par  monosyllabes 
affirmatifs  ou  négatifs,  nous  empêchant  d'an» 
lyser  plus  avant  son  psychisme.  #  Cependant,  sa 
mémoire  n’est  pas  perdue,  et  il  se  souvient  très 
bien  qu'il  a  été  récemment  passer  quelques  jours 
dans  le  Morvan. 

Il  n’a  pas  de  délire  et  ne  manifeste  en  parti¬ 
culier  aucune  tendance  hypocondriaque  ni  au¬ 
cune  inquiétude  sur  sa  santé  actuelle  ou  future. 
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En  résumé,  chez  un  jeune  homme  de  23  ans, 
porteur  d 'adénites  cervicales  chroniques  depuis 
dix-huit  mois,  sont  survenus  des  troubles  psy¬ 
chiques  dont  il  importe  de  déterminer  la  nature. 

I.  Mais,  pour  y  arriver,  encore  faut-il  tout 
d'abord  préciser  la  cal siî  déterminante  de  ses 

ADÉNOPATHIES. 

1"  La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  en 
face  de  ces  tuméfactions  ganglionnaires,  c’est 
celle  de  •maladie  de  llodgkin. 

En  faveur  de  ce  diagnostic  plaident  l’ûge  et 
le  sexe  du  sujet,  la  localisation  cervicale  de  ses 
adénites,  l’indolence  de  ses  ganglions,  le  fait 
(pi 'ils  n’ont  aucune  tendance  à  se  ramollir  et 
à  suppurer. 

Pourtant,  un  grand  nombre  d'arguments 
peuvent  s’inscrire  ici  contre  la  lymphogranulo¬ 
matose  maligne  :  la  consistance  relativement 
assez  molle  des  ganglions  hypertrophiés,  leur 
sensibilité  au  palper  il  certains  moments,  leur 
localisation  exclusive  au  cou  sans  adénites  en 
d’autres  régions  ganglionnaires  et  sans  spléno¬ 
mégalie,  l’absence  de  prurit,  d'éruptions  cuta¬ 
nées  et  de  fièvre,  enfin  le  caractère  tout  à  fait 
normal  du  sang  où  l’on  ne  trouve  ni  leucocylose 
polynucléaire  ni  éosinophilie. 

2°  Une  adénopathie  cancéreuse  n’est  pas  dis¬ 
cutable.  Les  ganglions  sont  trop  nombreux,  pas 
assez  durs,  pas  assez  irréguliers  pour  être  dus 
à  un  lymphosarcome  ou  à  la  propagation  lym¬ 
phatique  d’un  cancer  primitif  d’une  région  voi¬ 
sine.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  lésion  pharyngée, 
buccale  ou  cutanée  susceptible  de  représenter  le 
néoplasme  primitif. 

3°  Une  adénite  syphilitique  ne  peut  pas  être 
mise  en  cause.  Il  ne  pourrait  être  question,  du 
reste,  que  d'adénopathie  hérédo-syphilitique. 
Mais  il  s'agit  là  d’une  manifestation  rare  de  la 
syphilis  héréditaire,  qui  se  localise  généralement 
plutôt  à  la  base  du  cou,  dans  la  région  sterno¬ 
claviculaire,  et  qui  présente  une  tendance  très 
marquée  au  ramollissement  précoce  et  à  l'ulcé¬ 
ration.  Il  faut  ajouter  que  ni  ce  malade  ni  scs 
parents  ne  paraissent  entachés  de  syphilis  et 
qu'une  réaction  de  lîordet-Wassermann  s'est  ré¬ 
vélée  négative  dans  le  sang  de  ce  jeune  homme. 

t"  Seule,  me  semble-t-il,  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  est  capable  d’expliquer  le  tableau  cli¬ 
nique  actuel.  Ne  savons-nous  pas,  en  effet, 
qu'elle  peut  survenir,  chez  des  adolescents  ou 
des  adultes  jeunes  exempts  de  tuberculose,  à 
litre  de  manifestation  en  apparence  primitive 
de  la  bacillose  sous  forme  d’adénites  simples, 
sans  périadénite,  souvent  mulliganglionnaires  ? 
Certes,  dans  ce  cas,  les  ganglions  tuméfiés  sont 
souvent  douloureux  au  palper  ;  mais  ils  ne  le 
sont  pas  au  début  et,  s’ils  arrivent  à  un  mo¬ 
ment  donné  à  se  ramollir  et  à  suppurer,  ils 
restent  longtemps  fermes  et  solides. 

Ainsi  donc  ce  jeune  homme  est  atteint  de 

LVMPIIADÉNIE  TUBERCULEUSE. 

II.  Pourquoi  présente-t-il  des  troubles  men- 

1°  Son  médecin  traitant  s’est  demandé  s’il 
n'avait  pus  un  abcès  du  cerveau  localisé  dans  la 
légion  frontale.  Cette  hypothèse  lui  a  été  sug¬ 
gérée  par  l'antécédent  de  celte  sinusite  frontale 
qui  a  nécessité  une  longue  hospitalisation  au 
moment  du  service  militaire.  Elle  était  parfai¬ 
tement  justifiée,  d’une  part  par  la  fréquence 
avec  laquelle  les  infections  nasales  propagées 
aux  sinus  frontaux  se  compliquent  de  suppura¬ 
tions  encéphaliques  et,  d’autre  part,  par  l’impor¬ 
tance  que  prennent  dans  la  séméiologie  des  abcès 
cérébraux  les  troubles  intellectuels  (dépression 


psychique  avec  lenteur  de  l'idéation,  somnolence 
et  quelquefois  hébétude...)  souvent  les  premiers 
en  date.  Pourtant,  l’ancienneté  des  uccidents 
de  sinusite  et  l’absence  complète  de  céphalée, 
de  fièvre  et  d’atteinte  de  l’état  général  doivent 
nous  faire  écarter  ce  diagnostic.  Une  nouvelle 
raison  nous  en  serait  fournie  par  l’examen  oto- 
rhino-laryngologique  qui  vient  d’être  pratiqué 
chez  cet  homme  et  qui  nous  apprend  que  ses 
sinus  frontaux  sont  absolument  indemnes. 

2°  En  présence  de  tout  sujet,  même  non  tu¬ 
berculeux,  qui  présente  tout  à  coup  des  signes 
d’une  affection  cérébrale,  il  faut  toujours  penser 
à  la  méningite  tuberculeuse.  Bien  entendu,  on 
doit  y  penser  plus  encore  quand  ce  sujet  est, 
comme  ici,  un  tuberculeux  avéré. 

Mais  rien  chez  Maurice  P...  ne  vient  justifier 
ce  soupçon.  En  dehors  de  ses  troubles  psychi¬ 
ques,  il  n’a  pas  la  moindre  céphalée,  ni  de  vo¬ 
missements,  ni  de  fièvre,  ni  d’amaigrissement, 
ni  le  plus  léger  signe  d’atteinte  organique  de 
l'encéphale  ou  de  ses  enveloppes.  Assurément, 
parmi  les  formes  monosymptomatiques  de  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  il  existe 
une  forme  mentale  (délirante,  maniaque,  lypé- 
maniaque,  etc.)  ;  mais  l’évolution  en  est  très 
rapide  et  se  termine  par  la  mort  en  quelques 
jours,  alors  que  voilà  déjà  six  semaines  que 
durent  les  manifestations  psychiques  de  notre 
client. 

3°  Le  diagnostic  à  porter  ici  est,  à  mon  avis, 
relui  de  démence  précoce.  J’ai  été  conduit  à 
cette  opinion  par  cette  règle  de  pratique  qu’il 
faut  songer  à  cette  psychose  chaque  fois  que 
chez  un  sujet  jeune  on  constate  l’existence  de 
troubles  psychiques  bizarres  et  inexplicables. 
Tout  concorde  d’ailleurs  ici  pour  justifier  ce 
diagnostic. 

En  effet,  la  démence  précoce  ou  hébéphrénie 
=  jeunesse  ;  oîsvïti;  [sous-entendu  :  vô<roç]  = 
maladie  du  cerveau)  survient  à  l’époque  de  la 
puberté  ou  dans  la  jeunesse  (notre  malade  a 

Si,  à  sa  période  d’état,  l’affaiblissement  intel¬ 
lectuel  progressif  en  est  bien  le  symptôme  prin¬ 
cipal,  justifiant  son  nom  de  «  démence  précoce  » 
tu  précoce  »  par  opposition  à  la  démence  «  sénile  » 
ou  presbyophrénie i,  à  son  début,  elle  peut  se 
révéler  par  des  troubles  mentaux  variés  (troubles 
du  caractère,  de  l'affectivité,  de  la  mémoire, 
mélancolie,  manie,  délires...)  parmi  lequels  un 
des  plus  fréquents  est  précisément  un  état  de 
dysharmonie  entre  le  sujet  et  le  milieu  dans 
lequel  il  vit,  c’est-à-dire  exactement  l’état  dans 

sùll ant.  Cet  étal  porte  le  nom  de  schizophrénie 
:  je  romps  ;  yp rlV  :  esprit).  Le  sujet  qui 
le  présente  esl  entièrement  séparé  du  monde 
extérieur  avec  lequel  il  a  perdu  tout  contact.  11 
reste  enfermé  dans  sa  vie  psychique  intérieure  — 
dons  son  »  autisme  »,  suivant  l’expression  con¬ 
sacrée  —  comme  dans  une  tour  d’ivoire  ne  com¬ 
muniquant  par  aucune  ouverture  avec  l’am¬ 
biance.  Il  en  résulte  un  désintéressement  com¬ 
plet  de  tout  ce  qui  n’est  pas  lui-même,  une 
indifférence  absolue  pour  tout  et  pour  tous  et 
parfois  de  l’incohérence  dans  les  actes  et  les 
paroles,  ainsi  que  des  manifestations  affectives 
paradoxales. 

L’absence  de  tares  mentales  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  et  personnels  de  ce  jeune 
homme,  qui  a  toujours  bien  travaillé  et  n’a  ja¬ 
mais  présenté  le  moindre  trouble  du  caractère, 
cadre  bien  avec  le  diagnostic  de  démence  pré¬ 
coce,  affection  le  plus  souvent  acquise  et  plus 
rarement  héréditaire  et  de  type  dégénératif. 

Quant  à  la  lymphadénie  tuberculeuse  dont 
notre  malade  est  atteint,  elle  plaide  aussi  très 
sérieusement  en  faveur  de  l 'hébéphrénie.  Effec¬ 


tivement,  parmi  les  multiples  hypothèses  qui 
ont  été  faites  sur  l’éliologie  de  celle  affection 
mentale  —  troubles  des  fonctions  des  glandes 
endocrines  ;  encéphalite  due  à  un  virus  banal 
ou  à  un  virus  spécifique...,  etc.  —,  l’origine 
tuberculeuse  de  la  démence  précoce  est  aujour¬ 
d'hui  tout  à  fait  à  l’ordre  du  jour.  Elle  est 
fondée  sur  l’existence  d’une  tuberculose  torpide 
chez  l’immense  majorité  des  hébéphréniques  et 
sur  la  mise  en  évidence  fréquente  chez  eux  du 
bacille  de  Koch  ou  de  l’ultra- virus  tuberculeux, 
ou  encore  sur  l’intensité  exceptionnelle  de  leurs 
réactions  à  la  tuberculine  ou  de  leurs  réactions 
de  Vernes  à  la  résorcine  ou  de  Besredlca,  ce  qui 
trahit  le  caractère  évolutif  de  leurs  lésions  tu¬ 
berculeuses. 

En  terminant,  il  faut  remarquer  que,  déjà 
au  mois  de  Mars  dernier,  la  démence  précoce 
s’est  annoncée  chez  Maurice  P...  par  un  acte 
pervers,  incompréhensible  chez  lui,  toujours  très 
correct  :  il  a  uriné  en  public  à  la  sortie  d’un 
cinéma,  et  il  est  actuellement  l’objet  de  pour¬ 
suites  judiciaires  pour  cet  acte  délictueux.  A 
polor  qu’il  ne  -s’en  est  jamais  préoccupé  beau¬ 
coup  et  maintenant  moins  que  jamais. 

* 

*  * 

1°  Le  pronostic  vital  est  bon  dans  ce  cas. 

La  lymphadénie  tuberculeuse  peut  fort  bien 
guérir  par  une  thérapeutique  et  une  hygiène 
générale  appropriées. 

La  démence  précoce  peut  durer  indéfiniment 
sans  compromettre  l’existence. 

2°  Mais  le  pronostic  est  très  sombre  au  point 
de  vue  mental,  car,  sauf  exceptions  rarissimes, 
l’hébéplirénie  esl  une  maladie  incurable  qui, 
progressivement,  amoindrit  puis  abolit  l'intelli¬ 
gent  e. 

Désormais  on  peut  considérer  ce  sujet  comme 
incapable  de  remplir  un  rôle  quelconque  dans 
la  société.  La  marche  de  sa  maladie  se  fera  sans 
doute,  suivant  la  règle,  par  poussées  évolutives, 
au  cours  desquelles  l’internement  deviendra  pro¬ 
bablement  obligatoire,  alternées  avec  des  périodes 
de  rémission,  qui  pourront  être  d’assez  longue 
durée  et  pendant  lesquelles  Maurice  P...  pourra 
vivre  dans  le  milieu  familial  avec  un  minimum 
de  surveillance. 


Si  tant  est  que  la  démence  précoce  peut  être 
accessible  à  la  thérapeutique,  c’est  à  son  début 
surtout  qu’elle  esl  susceptible  d’être  enrayée 
dans  son  évolution  par  un  traitement  appro¬ 
prié.  Nous  allons  donc  mettre  ici  en  oeuvre  une 
médication  aussi  active  que  possible. 

1°  Pour  le  moment  il  ne  nous  paraît  pas  utile 
d’interner  ce  malade  ;  mais  il  faut  le  surveil¬ 
ler. 

2°  Pour  sa  tuberculose  ganglionnaire  et  pour 
sa  démence  précoce  sans  doute  corrélative,  nous 
allons  conseiller  un  séjour  de  plusieurs  mois  à 
la  montagne  et  de  l’héliothérapie. 

3°  A  cette  cure  climatique  et  à  ces  moyens 
physiothérapiques  nous  ajouterons  des  séries 
de  vingt  injections  quotidiennes  intramuscu¬ 
laires  de  cinnamale  de  benzyle  en  solution  hui¬ 
leuse,  séparées  par  trois  semaines  de  suspen¬ 
sion  de  traitement. 

4°  Ultérieurement,  et  si  c’est  nécessaire,  nous 
ferons  faire  des  injections  de  sels  d’or  ou  d’al- 
lergine,  car  l’expérience  a  montré  que  c’est 
en  soignant  la  cause  présumée  de  la  démence 
précoce  (ici  :  la  tuberculose,  quelquefois  :  l’héré- 
do-syphilis,  ou  encore  :  des  insuffisances  endocri¬ 
niennes)  qu’on  a  les  plus  grandes  chances  d’en¬ 
rayer  l’évolution  de  celte  maladie  excessivement 
grave  qui  conduit  le  malade  à  la  plus  lamenta¬ 
ble  déchéance  intellectuelle. 
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IIIe  Congrès  international 
de  pathologie  comparée 


Après  le  succès  des  deux  premiers  Congrès  de 
Pathologie  comparée  qui  tous  deux  se  sont  tenus 
à  Paris,  le  premier  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Henri  Roger,  le  deuxième  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  Charles  Achard,  le 
mandat,  de  l’organisation  du  III0  Congrès  fut 
confié  à  la  Grèce  qui  a  accepté.  Mais  la  réalisa¬ 
tion  du  III0  Congrès  qui  devait  avoir  lieu  en  1934 
fut  successivement  remise  en  1935  d’abord,  enfin 
définitivement  en  1936. 

La  période  des  difficultés  internationales  pen¬ 
dant  ces  trois  dernières  années  et  les  événements 
intérieurs  et  imprévus  dont  notre  pays  fut  le 
théâtre  ces  deux  dernières  années  ont  singu¬ 
lièrement  alourdi  la  lâche  du  Comité  hellénique. 
Heureusement,  le  Congrès  a  pu  être  mené  à 
bonne  fin  et  sa  réalisation  du  15-18  Avril  dernier 
a  été  marquée  par  un  succès  que  l’indulgence 
de  nos  éminents  hôtes  étrangers  a  voulu  recon¬ 
naître. 

* 

*  * 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  furent  : 

En  pathologie  humaine,  les  échinococcoses,  les 
leishmanioses,  les  spirochétoses,  les  néphroses, 
un  petit  côté  des  avitaminoses. 

En  médecine  vétérinaire,  les  échinococcoses 
chez  les  animaux  domestiques,  les  spirochétoses 
animales,  les  infections  anaérobies  chez  les  ani¬ 
maux  domestiques,  les  varioles  animales,  les 
leishmanioses  animales. 

En  pathologie  végétale,  un  sujet  unique,  mais 
dont  l’envergure  nécessita  sa  fragmentation  en 
17  rapports  :  l’immunité  chez  les  végétaux. 

Ainsi  les  deux  volumes  des  rapports  publiés 
sur  les  sujets  sus-indiqués  comprennent  les  plus 
grandes  compétences  sur  chacun  des  sujets 
traités  et  constituent  une  mise  au  point  remar¬ 
quable  sur  ces  sujets. 

Le  Congrès  a  été  honoré  par  la  participation 
active  de  nombreuses  personnalités  médicales, 
vétérinaires  et  phylopathologiques  de  25  nations. 
Plusieurs  grandes  nations  nous  ont  délégué  de 
nombreux  savants  qui  ont  contribué  à  rehausser 
l’éclat  de  nos  séances.  Il  n’y  a  qu’à  jeter  un 
regard  sur  la  liste  des  adhérents  de  notre 
Congrès  pour  se  rendre  compte  de  l’extraordi¬ 
naire  essaim  de  vedettes  médicales,  vétérinaires 
et  phylopathologiques  qui  a  participé  au 
Congrès. 

La  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  le  15  Avril  à 
la  salle  des  séances  de  la  Chambre  hellénique, 
sous  la  présidence  d’honneur  de  S.  M.  le  roi  de 
Grèce,  qui  a  salué  les  congressistes  par  une  brève 
allocution,  et  sous  la  présidence  effective  du  pré¬ 
sident  du  Comité  d’organisation  hellénique, 
M.  W.  Bensis,  membre  correspondant  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Paris,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  la  Faculté  d’Athènes,  qui  a 
salué  au  nom  de  ses  collègues  hellènes  les  émi¬ 
nents  représentants  des  pays  étrangers.  Les  pré¬ 
sidents  de  ceux-ci  ont  brièvement  et  en  termes 
chaleureux  apporté  le  salut  de  leurs  pays  à  la 
Grèce.  Enfin,  le  sous-secrétaire  d’Etat  à  l’Hygiène 


termina  cette  séance  solennelle  par  une  allocu¬ 
tion. 

Le  Comité  d’organisation  avait  fait  siéger  les 
trois  sections  séparément  et  les  avait  toutes 
réunies  en  séance  de  clôture  à  l'ancien  théâtre 
d’Epidaure.  Il  a  cherché  dans  les  intervalles  des 
séances  à  faire  bénéficier  ses  illustres  hôtes  des 
beautés  naturelles  et  des  souvenirs  antiques  de 
notre  pays.  Des  banquets  ont  réuni  MM.  les  con¬ 
gressistes  à  Athènes,  à  Kifiissia,  à  Loulraki.  Le 
clou  du  Congrès  fut  incontestablement  la  séance 
de  clôture  à  Epidaure.  La  captivante  ambiance 
de  ce  magnifique  amphithéâtre  aux  abords  du 
sanctuaire  d’Esculape,  son  acoustique  fameuse, 
qu’un  vent  assez  violent  ne  put  que  partielle¬ 
ment  amortir,  l’ambiance  même  de  cette  cité 
médicale  qui  fut  le  plus  célèbre  rendez-vous  mé¬ 
dical  du  siècle  classique,  ajoutaient  une  note 
particulière  à  cette  séance  scientifique.  Une 
partie  des  congressistes  français  était  venue  au 
Congrès  sur  le  beau  Champollion  que  la  Com¬ 
pagnie  des  Messageries  maritimes  a  bien  voulu 
mettre  au  service  du  Congrès. 

Parmi  les  grandes  nations,  l’Allemagne,  que 
des  raisons  spéciales  avaient  empêchée  de  par¬ 
ticiper  aux  deux  premiers  Congrès,  a  largement 
participé  au  III0,  avec  une  riche  délégation  de 
notabilités  scientifiques.  En  revanche,  l’Italie, 
qui  avait  montré  un  grand  empressement  et  qui 
devait  participer  également  avec  un  essaim  de 
collègues  éminents,  s’est  récusée  au  dernier  mo¬ 
ment  en  raison  des  sanctions.  Notre  nation,  ayant 
été  entraînée  dans  le  sillage  des  nations  sanc- 
tionnisles,  s’est  vu  au  dernier  moment  refuser 
la  participation  italienne.  Néanmoins,  le  beau 
rapport  du  professeur  Sanarelli  et  celui  du  pro¬ 
fesseur  Carbone,  insérés  dans  nos  volumes  des 
rapports,  ont  apporté  une  remarquable  contribu¬ 
tion  à  notre  Congrès. 

Quant  à  la  France  où  la  Pathologie  comparée 
a  pris  naissance  et  où  les  deux  premiers  Congrès 
avaient  eu  lieu  sous  la  présidence  des  deux  émi¬ 
nents  maîtres,  qui  avaient  posé  le  cachet  de  leur 
haute  personnalité  à  ces  Congrès,  la  France  fut 
représentée  par  une  riche  délégation  de  savants, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Achard  et 
de  l’étal-major  de  la  Société  de  Pathologie  com¬ 
parée,  avec  en  tête  son  président,  M.  le  profes¬ 
seur  Noël  Fiessinger  et  son  secrétaire  général, 
M.  Lépinay.  Un  seul  grand  regret  :  l’absence  du 
secrétaire  général  des  deux  premiers  Congrès  de 
Pathologie  comparée  et  du  Comité  permanent, 
M.  Charles  Grollet,  qui  fut  le  fondateur  de  ceux- 
ci.  Des  raisons  de  santé  impérieuses  l’en  ont 
éloigné,  malgré  le  contact  incessant  qui  a  fait 
de  lui  pendant  toute  l’organisation  de  notre  Con¬ 
grès  un  précieux  et  paternel  collaborateur. 

Les  séances  du  Congrus. 

1°  Se.clion  de  pathologie  humaine.  — •  A  tour  de 
rôle,  la  présidence  a  été  offerte  à  MM.  les  prof. 
Achard,  von  Bergmann,  Burian,  Akil  Moukhtar. 

Le  premier  sujet  inscrit  à  l’ordre  du  jour  était 
celui  des  échinococcoses.  Les  trois  remarquables 
rapports  du  prof.  Dévé  (Rouen),  du  prof.  Mariano 
Castex  (Buenos-Aires)  et  du  prof.  I’osselt  (lnn- 
sbruck)  avaient  servi  de  base. 

M.  le  prof.  Dévé  a  magistralement  exposé  ses 
idées  bien  connues  sur  les  rapports  entre  l’échi¬ 
nococcose  hydatique  et  l’échinococcose  alvéolaire. 
En  l’absence  du  prof.  Posselt,  empêché  au  dernier 


moment  île  venir,  le  prof.  Dévé  a  longuement 
analysé  les  idées  de  son  éminent  collègue 
(Innsbruck), 

La  conclusion  de  la  discussion  du  prof.  Dévé  est 
qu’il  évolue  de  jour  en  jour  davantage  vers  l’uni- 
cisme  de  l’échinococcose  et  il  est  amené  à  douter 
de  la  spécificité  parasitaire  des  lésions  de  l’échino¬ 
coccose  alvéolaire.  Il  invoque  quatre  arguments 
pour  se  séparer  du  dualisme  du  rapporteur  d'Inns- 
bruck.  11  admet  en  outre  les  formes  de  passage 
entre  les  deux  modalités  anatomo-pathologiques  de 
l’échinococcose,  et  il  conclut  qu’il  existe,  bel  et 
bien,  des  formes  de  transition  entre  les  formes 
d'échinococcose  hydatique  et  d’échinococcose  alvéo¬ 
laire  chez  l’homme.  Le  prof.  l’osselt  a  admis 
contrairement  au  professeur  de  Rouen  que  tous  les 
expérimentateurs  dans  toutes  les  expériences,  n’ont 
jamais  observé  des  formes  transitoires  et  intermé¬ 
diaires,  et  il  conclut  qu’il  est  plus  que  jamais  per¬ 
suadé  du  dualisme  de  l’échinococcose  alvéolaire  et 
kystique. 

'Le  très  intéressant  rapport  du  prof.  Mariano 
Castex  (Buenos-Aires)  est  une  longue  et  méticuleuse 
élude  de  l’échinococcose  en  Argentine. 

Des  communications  sur  l’échinococcose  ont  été 
présentées  par  les  professeurs:  W.  Molloff  (Sofia), 
S.  Oberndorfer,  Texvfik  Saglam  et  Fabreddiu  (Is¬ 
tanbul),  G.  Phocas,  E.  Konloleon,  E.  Dragonas,  M. 
Géroulanos,  A.  Komis  et  A.  Codounis  (Athènes). 


Le  deuxième  grand  sujet  sur  les  néphroses  et 
amyloses  a  donné  lieu  à  une  belle  joute  entre  M.  le 
prof.  Achard  et  M.  le  prof.  Volhard  (Francfort) 
qui  est,  ainsi  qu’on  le  connaît,  celui  qui,  avec  son 
collègue  Falir,  avait  décrit  le  syndrome  de  la  né¬ 
phrose  lipoïdique.  Le  prof.  Achard,  tout  en  rendant 
hommage  au  prof.  Volhard  d’avoir  contribué  à 
mettre  en  relief  ce  syndrome  par  ses  travaux  per- 
nels  en  collaboration  avec  ses  élèves,  a  refusé  de 
r  dans  la  néphrose  lipoïdique  une  entité  mor- 
e,  mais  un  syndrome  intéressant  non  autoch¬ 
tone,  susceptible  de  faire  son  apparition  dans  diffé¬ 
rents  étals  rénaux  et  notamment  avec  la  néphrite. 

Le  prof.  Volhard,  au  contraire,  voit  dans  la  né¬ 
phrose  lipoïdique  une  entité  morbide  indépendante, 
l  l’origine  dégénérative  du  processus,  en  opposi¬ 
tion  avec  le  processus  inflammatoire  des  néphrites, 
'empêche  d’admettre  l’intrication  de  ees  deux  pro- 


Le  prof,  vpn  Bergmann  se  range  plutôt  aux  vues 
du  prof.  Achard,  considérant  la  néphrose  lipoï¬ 
dique  comme  un  syndrome  qu'on  rencontre  rare¬ 
ment  en  l’étal  de  pureté,  mais  fréquemment  associé 
aux  états  rénaux  les  plus  élevés,  et  notamment  les 

Des  communications  sur  les  néphroses  et  amy- 
loses  ont  été  présentées  par  MM.  les  prof.  K.  Lo- 
vvenlhal  (Istanbul),  X.  Chahovitch,  1.  Ignjatchev 
et  M1'0  M.  Yichnjitcli  (Belgrade),  E.  I.esné,  Launay 
et  Briskas  (Paris),  S.  Barlosiewicz  (Varsovie), 
Mmo  N.  Dobrovolskaia-Zavadskaia  (Paris),  M110  Kâ- 
mile  Sevki  (Ankara),  A.  Porlocalis,  B.  Photakis, 
Ch.  Floras,  C.  Alexandridès  cl  A.  Codounis 
(Athènes). 


Le  troisième  sujet,  les  leishmanioses,  a  donné, 
sur  les  rapports  de  MM.  Adler,  Shortt  et  Kamino- 
petros,  une  longue  discussion  notamment  sur 
l'agent  de  transmission  de  .la  maladie  du  chien  à 
l’homme,  l’école  anglaise  tenant  le  phlébotome 
argentipes  comme  unique  vecteur  de  l’homme, 
alors  que  le  Dr  Kaminopclros,  se  basant  sur  une 
série  d’expériences  faites  à  l’Institut  Pasteur 
d’Athènes  sous  l'égide  de  son  directeur  d’alors 
M.  le  Dr  Blanc,  tendait  à  prouver  que  l’agent  de 
transmission  du  kala-azar  méditerranéen  avait 
toutes  les  chances  d’être  une  tique  (le  ripicephalus 
sanguineus).  Toutes  les  expériences  de  laboratoire 
réalisées  avec  cette  tique  en  auraient  prouvé  la  cul- 
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pabilité.  Toujours  est-il  que  la  question  reste  ou¬ 
verte  et  les  arguments  apportés  par  les  partisans 
des  deux  théories  ne  permettent  pas  à  l'heure  ac¬ 
tuelle  une  conclusion  définitive.  Néanmoins,  ils 
constituent  une  précieuse  contribution  à  l’éclair¬ 
cissement  de  ce  passionnant  problème. 

Des  communications  sur  les  leishmaniose»  ont 
été  présentées  par  MM.  Akil  Moukhtar  (Istanbul), 
Malamos  (Hambourg),  G.  Spiliopoulos  et  E.  Papan- 
lonakis  (Athènes). 

comme  piédestal  les  trois  beaux  rapports  du  prof. 
Sanarelli,  du  prof.  Pettit  et  du  prof.  Uhlenhuth. 
'Les  trois  rapports  se  complètent  mutuellement  et 
constituent  une  mise  au  point  remarquable  du  pro¬ 
blème  des  spirochétoses  humaines.  Le  prof.  Sana¬ 
relli  n’ayant  pu  personnellement  soutenir  son  rap¬ 
port,  la  discussion  a  eu  lieu  entre  le  prof. 
Uhlenhuth  et  le  prof.  Pettit. 

Le  prof.  Uhlenhuth  soutient  les  arguments  con¬ 
signés  dans  son  rapport,  insiste  tout  particulière¬ 
ment  sur  le  rôle  du  rat,  seul  réservoir  du  virus, 
souligne  encore  la  maladie  du  rat  qui  est  souvent 
inapparente,  admet  néanmoins  la  possibilité  pour 
le  chien  de  pouvoir  contracter  la  maladie  et  devenir 
aussi  porteur  de  virus.  En  ce  qui  concerne  le  dia¬ 
gnostic  de  lu  maladie  de  Weil,  il  insiste  sur  les 
cas  anictériqucs  qui  par  ce  fait  provoquent  de 
grandes  confusions  diagnostiques.  Après  avoir  par¬ 
couru  les  différentes  épreuves  biologiques  servant 
au  diagnostic,  il  fait  valoir  lus  grands  bénéfices  thé¬ 
rapeutiques  du  sérum  du  lapin  préparé  aux  éta¬ 
blissements  de  Behring.  Au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique,  il  recommande  la  vaccination  active  des 
soldats,  des  ouvriers  des  mines,  des  plantations, 
etc.,  ainsi  que  du  personnel  des  hôpitaux  et  labo- 

Le  prof.  Pettit,  ayant  pris  ensuite  la  parole,  s’est 
référé  à  son  rapport  qu’il  a  fragmenté  en  trois 
chapitres  séparés,  qui  contiennent  tous  les  détails 
de  l’étiologie  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique,  de  son  diagnostic  biologique,  du  séro-dia- 
gnostic  par  agglutination,  du  neuro-méningotro- 
pisnie  dans  la  spirochétose  humaine  et  simienne, 
enfin  des  spirochètes  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  fièvre  jaune. 

Des  communications  très  intéressantes  sur  les 
spirochétoses  ont  été  présentées  par  MM.  Muhlens 
(Hamburg),  Baltaceano,  Vasiliou  et  Grammato- 
poulos  (Bucarest),  M"’1’  Panayolatou  (Alexandrie), 
M.  Petzetakis,  A.  Gouttas  et  J.  Tsinopoulos 
(Athènes). 

Le  cinquième  sujet  avait  trait  à  l’influence  des 
avitaminoses  sur  les  fonctions  digestives.  Un  rap¬ 
port  a  été  présenté  sur  les  avitaminoses,  celui  de 
MM.  Livieratos  et  Vaglioanos,  et  des  communica¬ 
tions  intéressantes  par  MM.  Stefko  (Moscou),  A.  Va- 
lerio  (liio  de  Janeiro),  Schrœder  (Munich),  R.  de 
Rohan  Barondes  (San  Francisco),  Tislovitz  (Var¬ 
sovie),  C.  Choremis  et  G.  Spiliopoulos  (Athènes). 

Plusieurs  communications  libres  d’un  très  vif  in¬ 
térêt  ont  été  présentées  à  la  fin  des  séances. 

2“  Section  de  Pathologie  vétérinaire.  —  Les 
séances  ont  été  tour  à  tour  présidées  par  les  profes¬ 
seurs  Poppe,  Iluguenin,  Urbain  et  Rubay. 

La  première  séance,  sous  la  présidence  du  prof. 
Poppe,  fut  exclusivement  consacrée  à  la  lecture  du 
rapport  de  MM.  S.  Fervverda  et  C.  Tenhaeff,  sur 
l’échinococcose  chez  les  animaux  domestiques.  Une 
discussion  s’en  est  suivie  où  prirent  part  M.  le 
prof.  Dévé  (Rouen),  le  prof.  Ch.  Urbain  (Paris), 
le  président  prof.  Poppe  (Rostock)  et  finalement 
le  prof.  Iluguenin  (Berne).  Ensuite,  le  prof.  IIu- 
guenin,  président  à  son  tour,  lit  les  rapports  du 
prof.  Klarenbeek  sur  la  leptospirose  du  chien  et  du 
prof.  Verge  sur  les  spirochétoses  animales,  dont  les 
auteurs  sont  ubsents.  A  la  discussion  qui  s’ensuivit, 
le  Dr  Bourgeois  envoya  une  note  intéressante,  les 
Drs  Galanakis,  Tzortzakis,  Melanidis  et  Deboneras 
prirent  tour  à  tour  la  parole;  enfin,  le  prof. 
Miessner  (Hanovre)  et  le  docent  Scoop  dévelop¬ 
pèrent  leur  introduction  sur  la  place  du  charbon 
symptomatique  parmi  les  «dèmes  gazeux.  Après 
lecture  du  rapport  de  MM.  Ananiadès  et  Deboneras 
sur  les  maladies  dues  aux  anaérobies  chez  les  ani¬ 


maux  domestiques,  à  la  discussion  qui  s’ensuit 
prennent  part  à  tour  de  rôle  le  prof.  Urbain,  le 
prof.  Miessner,  MM.  Stylianopoulos,  Sakellariou  et 
Tsigaras. 

La  troisième  séance  fut  marquée  par  le  rapport 
de  M.  le  prof.  Weinberg  qui  développe  l’introduc¬ 
tion  qu’il  a  faite  sur  le  B.  per/rinyens  en  Médecine 
vétérinaire.  Le  rapport  du  prof.  Weinberg  qui  n’a 
pu  être  à  temps  inséré  dans  le  volume  des  rapports 
sera  in  extenso  publié  dans  le  volume  des  comptes 
rendus.  Il  constitue  sur  le  B.  perfringens  et  sur  la 
préparation  d’un  sérum  anlitoxique  complet  à  la 
fois  cso-  et  endotoxique  un  holosérum  précieux 
cri  Pathologie  humaine  autant  qu’en  Pathologie 
vétérinaire.  Fort  intéressant  également  le  rapport 
du  prof.  N.  Dungal  (Reykjavik)  sur  le  bradsot 
d’Islande.  A  la  discussion  qui  s’ensuivit  le  prof. 
Weinberg,  le  prof.  Greig,  le  prof.  Dungal  pren¬ 
nent  la  parole  successivement.  A  noter  également 
une  communication  très  intéressante  du  prof.  E.  de 
Balogli  (Budapest)  :  Contribution  sur  la  pathologie 
expérimentale  de  la  gangrène  gazeuse. 

La  dernière  séance,  présidée  par  M.  le  prof. 
Rubay,  ne  le  céda  guère  en  intérêt  aux  précé¬ 
dentes.  Elle  débuta  par  la  lecture  du  rapport  du 
prof.  IL  \.  Gins  (Berlin)  sur  les  relations  de  la 
clavelée  avec  1a  vaccine  et  la  variole.  A  la  discus¬ 
sion  qui  s’ensuivit  prirent  part  successivement  MM. 
Miessner,  Urbain  et  Melanidis.  Ensuite,  le  secré¬ 
taire  lit  le  rapport  du  prof,  von  Ilelsbergen  (Hol¬ 
lande)  sur  la  variole  aviaire  ainsi  que  celui  de 
MM.  Donatien  et  Lesloquard  sur  le  virus  claveleux. 
M.  le  prof.  Maignon  fait  une  intéressante  commu- 
nicalion  sur  le  mécanisme  de  la  sensibilisation  ana¬ 
phylactique.  M.  le  prof.  Ihsan  Siikrü  Aksel  (Is¬ 
tanbul)  communique  l’étude  histopathologique  et 
expérimentale  sur  la  pathogénie  de  la  rage.  M.  le 
prof.  Lowenlhal  (Istanbul)  parle  de  la  pathologie 
spontanée  des  animaux  de  laboratoire  comme  base 
de  la  pathologie  expérimentale,  et  M.  le  Dr  Benon 
(Nantes)  fait  une  communication  sur  les  réflexes 
conditionnels  et.  les  névroses  expérimentales  de 
Pavlov  sur  le  chien. 

Le  prof.  Rubay,  &  la  fin  de  la  séance,  donne  la 
parole  à  M.  Jean  Pétridès,  général  vétérinaire,  vice- 
président  du  bureau  du  Congrès,  qui  remercie  par 
des  phrases  très  chaleureuses  les  savants  étrangers 
qui  ont  présidé  aux  travaux  de  la  section.  Ensuite 
la  séance  est  levée  au  milieu  de  vifs  applaudisse¬ 
ments  et  la  fin  des  travaux  de  la  section  de  Méde¬ 
cine  vétérinaire  est  proclamée. 


*  * 

3°  Section  de  Pathologie  végétale.  —  Ce  qui  fait 
l’intérêt  des  travaux  de  cette  section,  c’est  le  sujet 
unique  traité,  mais  dont  la  vaste  envergure  néces¬ 
sita  sa  fragmentation  en  17  rapports.  Ceux-ci  for¬ 
ment  le  deuxième  volume  des  rapports  du  Congrès 
et  ont  tous  trait  à  l’immunité  chez  les  végétaux. 
Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  sur  les  rapports 
présentés  seront  insérées  dans  le  volume  des 
comptes  rendus.  Mais  déjà  les  rapports  publiés 
constituent  une  mise  au  point  de  nos  connaissances 
éparpillées  sur  ce  sujet  d’une  si  haute  portée.  Les 
séances  ont  été  tour  à  tour  présidéees  par  MM.  Ap¬ 
pel,  Brooks,  Dufrenoy,  Tewfio,  Fahiny,  Savulescus 

Le  prof.  I’olitis,  à  ia  fin  de  la  dernière  séance, 
en  termes  chaleureux,  a  remercié  ses  éminents  col¬ 
lègues  qui  ont  apporté  leur  contribution  à  l’éclair¬ 
cissement  de  ce  grand  sujet  de  la  Pathologie  végé¬ 
tale. 

* 

*  * 

Dans  les  intervalles  des  séances  les  congressis¬ 
tes  ont  été  tour  à  tour  dirigés  à  Daphni  (sur  la 
voie  sacrée)  et  à  Eleusis,  aù  lac  artificiel  de  Ma¬ 
rathon,  grand  réservoir  de  l’alimentation  en  eau 
d’Athènes  et  du  Pirée.  Ils  sont  montés  sur  le 
Parnès,  qui  leur  a  permis,  à  trente-cinq  minutes 
d’Athènes,  d’avoir  une  vision  du  Jura  de  la 
Suisse.  Ils  ont  visité  les  musées  d’Athènes,  ils 
ont  plus  d'une  fois  fait  le  pèlerinage  de  l’Acro¬ 
pole.  Enfin  ils  ont  fait  le  trajet  d’Athènes  à 


Epidaure  en  traversant  la  corniche  jusqu’à 
Corinthe,  •  se  sont  arrêtés  à  Mycènes  pour 
visiter  la  patrie  d’Agamemnon  et  de  Cly- 
temnestre,  y  admirer  le  Trésor  des  Atrées, 
cette  œuvre  immortelle  qui  se  conserve  intacte 
à  la  postérité,  iis  ont  salué  au  passage  les 
forteresses  cyclopéennes  de  Tyrinthe,  ils  ont 
sommairement  déjeuné  à  Nauplie,  première 
capitale  de  la  Grèce  ressuscitée,  ils  ont  filé 
sur  Epidaure,  terme  ultime  du  Congrès,  et  sur 
les  dalles  de  ce  fameux  théâtre  dont  la  sim¬ 
plicité  égale  la  grandeur,  ils  ont  rendu  un 
public  hommage  à  la  mémoire  d’Esculape.  Des 
discours  y  ont  été  prononcés  et  un  cortège  an¬ 
tique,  minoïque  et  classique,  suivi  d’un  cortège 
byzantin  et  moderne,  ont  clôturé  cette  séance 
qui  fut  pourtant  une  séance  de  réouverture 
d’Epidaure.  A  partir  de  là  les  congressistes  se 
sont  séparés.  Une  partie  avec  le  prof.  Achard  en 
tête  se  sont  embarqués  à  Nauplie  sur  le  Cham- 
pollion,  les  autres  sont  rentrés  à  Athènes  en  voi¬ 
ture,  après  un  court  arrêt  à  Loutraki,  station 
balnéaire  (le  Vittel  hellénique),  où  un  banquet 
"plein  de  cordialité  les  a  réunis.  Vers  minuit 
tous  étaient  rentrés  à  Athènes,  et  ce  fut  Ta  fin 
du  III0  Congrès  international  de  Pathologie 
comparée. 

Le  Comité  d’organisation  hellénique  est  fier 
d'avoir  pu  réunir  à  Athènes  un  groupe  de  gran¬ 
des  autorités  scientifiques  de  tant  de  pays,  et 
leur  adresse  l’expression  de  sa  vive  reconnais- 

A.  Codounis, 

Professeur  agrégé. 


Jacques  Rouillard 

(1887-1936) 


Il  est  des  destins  qui  sont  trop  injustes  et  sein- 
lent  s’acharner  sur  ceux-là  mêmes  qui,  plus  que 
d’autres  peut-être,  eussent  mérité  d’être  épar¬ 
gnés. 

Tous  ceux  qui  ont  approché  Jacques  Rouillard 
se  souviennent  de  ce  visage  calme,  mais  sans 
froideur,  de  cette  silhouette  fine,  presque  ascé¬ 
tique  et  de  cette  manière  un  peu  réservée,  mais 
simple  et  courtoise,  qui  était  la  sienne.  Son 
regard  droit  et  ferme,  un  peu  triste  parfois,  son 
langage  précis  et  clair,  sans  ornement  inutile, 
exprimaient  bien  la  sûreté  de  son  jugement  et 
la  droiture  de  son  caractère.  Ceux  qui  eurent,  en 
outre,  la  chance  de  se  lier  d’amitié  avec  lui 
n’ont  pas  manqué  d’éprouver  la  bonté  de  son 
cœur  et  la  fidélité  de  son  affection. 

J.  Rouillard  partit  au  début  delà  guerre  comme 
médecin  auxiliaire  d’un  groupe  d’artillerie.  Rap¬ 
pelé  durant  quelques  mois  auprès  de  son  maître 
Achard  qui  étudiait  les  effets  des  gaz  de  combat, 
il  partit  de  nouveau  sur  sa  demande  et  resta  au 
front  jusqu’en  1918.  J’eus  l’occasion  au  cours  de 
la  campagne  de  rencontrer  de  ses  camarades  qui 
me  dirent  son  courage  au  feu  et  son  dévoue¬ 
ment.  Je  n’en  fus  pas  étonné,  connaissant  Rouil¬ 
lard,  je  savais  qu’il  ne  pouvait  en  être  autre¬ 
ment. 

Au  retour  de  la  guerre,  Jacques  Rouillard 
épousa  la  fille  de  notre  regretté  collègue  A.  Pis- 
savy.  En  1924,  il  fut  nommé  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  Dans  les  années  qui  suivirent  tout  semblait 
devoir  réussir  à  son  ménage  et  à  sa  jeune  famille 
déjà  nombreuse. 

L’année  1928  fut  effroyable  pour  lui,  il  eut 
d’abord  la  tristesse  de  voir  partir  son  ami  de 
toujours  notre  collègue  Albert  Leblanc,  puis 
quelques  mois  plus  tard  il  eut  l’immense  cha- 
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grin  de  perdre  sa  femme.  Ce  fut  pour  lui  un 
choc  terrible  dont  il  ne  se  remit  pas.  Peu  après, 
il  éprouva  les  premières  atteintes  du  mal  qui 
devait  l’emporter.  En  1931,  sa  santé  l’obligeant 
à  abandonner  son  service  hospitalier  et  sa  clien¬ 
tèle,  il  se  relira  à  Saint-Germain-en-Laye.  Roub¬ 
lard  y  reçut  toujours  ses  amis  avec  plaisir.  Mais 
ces  visites  étaient  pour  nous  parfois  doulou¬ 
reuses,  car  ne  se  faisant  aucune  illusion  sur  son 
état,  Rouillard  n’accueillait  qu’avec  scepticisme 
les  espoirs  de  guérison  ou  d’amélioration  que 
l’on  formulait  devant  lui. 

Malgré  sa  longue  maladie  et  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  mois,  il  n’avait  pas  beaucoup  changé,  ses 
cheveux  avaient  un  peu  blanchi,  sa  silhouette 
s’était  légèrement  courbée.  11  est  mort  le  3  Mai 
dernier,  laissant  cinq  enfants  dont  les  aînés  ont 
à  peine  16  ans. 

Avant  la  guerre,  Rouillard  avait  été  l’interne 
de  MM.  Queyral,  Aperl  et  H.  Claude.  11  termina 
son  internai  en  1919  chez  M.  Achard  dont  il  de¬ 
vint  ensuite  le  chef  de  clinique.  Sa  thèse  sur 
«  l’Etude  de  l’utilisation  des  sucres  dans  l’orga¬ 
nisme  »  comprend  d’intéressantes  recherches 
personnelles  sur  l’hyperglycémie  provoquée  et 
donne  une  excellente  mise  au  point  de  la  ques¬ 
tion  de  la  glycolyse  telle  qu’on  la  concevait  à  une 
époque  immédiatement  antérieure  à  la  décou¬ 
verte  de  l’insuline. 

Lorsqu'on  relit  l’ensemble  de  ses  communica¬ 
tions  aux  différentes  Sociétés  et  ses  ((mouvements 
médicaux  »  écrits  pour  les  lecteurs  do  La  Presse 
Médicale,  on  ne  manque  pas  d’ôtre  frappé  par 
la  variété  des  sujets  qui  l’intéressaient  :  affec¬ 
tions  osseuses  et  articulaires,  maladies  des  pou¬ 
mons,  du  cœur,  des  vaisseaux,  hérédo-syphilis 
tardive,  effets  de  la  transfusion  sanguine  dans 
les  fièvres  typhoïdes  graves  et  d'autres  encore, 
qu’il  n’est,  pas  possible  de  citer  ici. 

Ceux  qui  ont  connu  Rouillard  à  l'hôpital  le 
reconnaîtront,  dans  son  précis  sur  les  maladies 
du  a  Poumon  non  tuberculeux  ».  Ils  y  retrou¬ 
veront  son  intelligence  claire,  son  goût  pour  la 
recherche  du  signe  pratique  et  son  désir  de 
rendre  service  à  l’étudiant  et  au  malade.  Sous 
un  volume  intentionnellement  réduit  et  sans 
qu  apparaisse  l'effort,  de  condensation,  l'élève  et 
le  praticien  y  trouvent  tout  ce  qui  peut  les 
guider  dans  cette  branche  de  la  pathologie. 

Rouillard  estimait,  que  les  anciens,  s’ils  s'en 
donnent  la  peine,  peuvent  avoir  une  action  con¬ 
sidérable  sur  la  formation  intellectuelle  et  mo¬ 
rale. des  jeunes,  et.  il  estimait  qu'exercer  cette  in- 
lluence  était,  un  devoir.  Il  n'y  manqua  pus  pour 
ses  élèves  et  bien  des  internes  d’aujourd'hui  se 
rappellent  avec  reconnaissance  son  enseignement, 
de  Beaûjon,  de  Boueicaul.  et.  de  Tenon.  11  n’y 
manqua  certes  pas  non  plus  pour  ses  enfants 
qu’il  éleva  dans  la  croyance  qui  était  la  sienne 
et  aussi  dans  le  respect  des  convictions  des 
autres.  Rouillard,  eu  effet,  était  un  esprit  très 
tolérant  et.  très  libéral,  comme  le  sont  souvent 
ceux  qui  sont  sincèrement  religieux. 

Privé  de  celle  qui  avait  fait  son  bonheur,  privé 
de  la  consolation  d’exercer  une  profession  qu’il 
aimait,  notre  ami  avait  trouvé  un  refuge  dans 
les  soins  qu’il  apportait  à  diriger  lui-même 
l’éducation  de  ses  enfants.  Ceux-ci  le  récompen¬ 
saient.  de  ses  efforts  et  lui  ont  donné  les  der¬ 
nières  joies  de  sa  vie. 

Rouillard  était  déjà,  quand  il  cessa  sa  vie  ac¬ 
tive,  l’un  des  plus  distingués  parmi  les  médecins 
de  sa  génération.  Sa  culture,  les  agréments  de 
son  esprit  faisaient,  de  lui  un  ami  délicieux.  11 
était,  vraiment  l’honnête  homme,  au  sens  où  on 
l'entendait,  autrefois.  Mais  il  était  beaucoup 
mieux  encore  ;  par  son  courage  calme  et  réfléchi, 
par  le  sentiment  qju’il  avait  de  son  devoir  et  en 
dépit  d'une  enveloppe  physique  un  peu  frêle,  il 


était  vraiment  un  homme  au  sens  le  meilleur  et 
le  plus  élevé  du  terme. 

Ses  parents,  M.  et  Mmo  Rouillard,  Mmo  Pissavv, 
M.  Henri  Rouillard  son  frère,  avec  un  admirable 
dévouement,  élèvent  ses  cinq  enfants  et  les  pré¬ 
servent  d’une  détresse  morale  trop  grande.  Nous 
les  prions  d’agréer  l’expression  de  notre  pro¬ 
fonde  et  respectueuse  sympathie. 

M.  Debray. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


,  HOLLANDE 

Dans  le  compte  rendu  annuel  de  la  Société  contre 
In  Tuberculose ,  à  Amsterdam,  M.  Ilcynsius  Van  den 
Berg  a  donné  un  résumé  de  l’œuvre  de  la  Société 
en  1935. 

Les  résultats  sont  très  satisfaisants.  La  mortalité 
de  toutes  les  formes  de  tuberculose  a  baissé  de  4,88 
à  4,34  pour  10.000  de  la  population  moyenne  ;  celle 
de  tuberculose  pulmonaire  de  3,54  à  3,40. 

En  1918,  ces  chiffres  étaient  encore  22,65 
6t  18,03. 

'Les  chiffres  d’aujourd’hui  à  Amsterdam  appar¬ 
tiennent  aux  plus  bas  du  monde  et  restent  encore 
aussi  au-dessous  de  ceux  du  royaume  (5,25  et  3,75). 

Un  examen,  étendu  a  été  fait  la  môme  année 
pour  étudier  à  quel  point  on  pouvait  dépister  la 
tuberculose,  chez  un  groupe  d’enfants,  âgés  de  0 
à  4  ans  ;  ceci  était,  possible  dans  50.8  pour  100 
des  cas. 

AI.  Ruys  a  trouvé,  à  Amsterdam,  une  contagion 
par  bacilles  bovins,  sur  12,9  pour  100  des  enfants 
infectés  de  tuberculose. 

YOUGOSLAVIE 

A  sa  dernière  séance,  le  Conseil  (le  la  Faculté 
do  Médecine  de  l 'Université  de  Belgrade  a  élu  au 
poste  de  doyen  de  la  Faculté,  pour  l’année  scolaire 
1936-1937,  M.  le  professeur  Alexandre  Kostilch, 
titulaire  de  la  chaire,  d’histologie.  M.  le  professeur 
Kostilch  est  un  ancien  élève  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Strasbourg. 


Le  Conseil  de  la  Faculté  de  Zagreb  a  élu  au 
poste  de  doyen  de  la  Faculté  M.  le  professeur 
A.  Scrcer,  titulaire  de  la  chaire  d'olo-rhino-larvn- 

Le  Conseil  de  la  Faculté  a  aussi  procédé  à  de 
nouvelles  élections  au  litre  de  docent.  Ont  clé  élus  : 
M.  Ivan  Ivancevilch,  pour  la  chaire  de  pharma¬ 
cologie;  M.  Pierre  Jourichilch,  pour  la  chaire  de 
physiologie:  M.  Juraj  Herbier,  pour  la  chaire  de 
radiologie  clinique;  MM.  .losephe  Kadrnka  et  Milan 
Smokvina,  pour  la  chaire  de  radiographie  clinique 
et  M.  Srecko  Zancla,  pour  la  chaire  de  gynécologie. 


Livres  Nouveaux 


Les  syndromes  neuro-hématiques,  par  le  profes¬ 
seur  IIkmu  Rouer  et  M.  Jean  Oimer  (Marseille). 
1  vol.  de  230  p.  ( Masson  et  C,c.  éditeurs!,  Paris, 
1936.  -  Prix  :  32  fr. 

Si  chacun  connaît  le  syndrome  de  Liehtheim 
dans  l'anémie  pernicieuse,  les  manifestations  ner¬ 
veuses  des  autres  syndromes  hématologiques  sont 
beaucoup  moins  connues.  D’où  le  grand  intérêt  de 
ce  volume  où  sont,  étudiés,  avec,  une  riche  biblio¬ 
graphie,  tous  les  syndromes  neuro-hématiques  : 
syndromes  neuro-anémiques  ;  syndromes  neuro- 
polygloluiliques;  syndromes  neuro  -  leucémiques  ; 
syndromes  neuro-hémorragiques;  syndromes  ncuro- 
lymphogranulomatcux. 

En  contre-partie  de  ces  syndromes  neuro-héma¬ 
tiques  se  placent  des  faits  où  des  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  donnent  naissance  à  des  per¬ 
turbations  sanguines,  à  des  syndromes  hémato-neu¬ 
raux.  que  Henri  Roger  et  Jean  Oimer  se  gardent 


bien  d’oublier,  dans  cette  excellente  mise  au  point 
d’une  question  qui  a  donné  lieu  à  de  si  nom¬ 
breuses  publications  récentes.  L.  Rivet. 

Les  spécialités  pharmaceutiques  médicales.  1 

vol.  in-16  de  430  p.,  cartonné  toile  souple,  publié 
par  la  Chambre  Syndicale  des  Fabricants  de  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  médicaux. 

Ce  petit  volume  est  édité  dans  le  format  habi¬ 
tuel  des  formulaires,  bien  tiré  sur  un  papier  mince 
et  recouvert  d’une  reliure  souple  qui  en  rendra  la 
consultation  facile.  L’ouvrage  est  divisé  en  deux 

La  première,  succincte,  donne,  sous  forme  d’un 
tableau  classé  par  maladies  auxquelles  elles  se  rap¬ 
portent,  l’indication  des  principales  spécialités  phar¬ 
maceutiques  françaises. 

La  seconde  partie,  qui  constitue  à  proprement 
parler  l’ouvrage,  est  constituée  par  un  formulaire 
où  les  mêmes  spécialités  sont  reprises  à  leur  ordre 
alphabétique,  avec  un  rappel  des  indications  prin¬ 
cipales  et  des  notes  de  posologie.  C'est  un  guide 
rédigé  d’une  façon  homogène  avec  tous  les  détails 
que  le  médecin  praticien  peut  demander  lorsqu’il  a 
besoin  de  prescrire  un  traitement. 

Le  livre  est  terminé  par  un  index  donnant  les 
noms  des  80  Laboratoires  dont  le  groupement  a 
permis  de  publier  ce  petit  ouvrage  et  dont  les  pro¬ 
duits  sont  cités  dans  ce  guide. 

Le  nombre  et  la  qualité  des  Laboratoires  qui  font 
partie  de  la  Chambre  Syndicale  des  Fabricants  de 
produits  pharmaceutiques  médicaux  est  une  ga¬ 
rantie  du  caractère  particulièrement  sérieux  des 
produits  référenciés  dans  ce  formulaire. 

A.  R. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  d'Aix-Marseille.  — 

M.  Moilcssicr,  professeur  de  chimie  médicale,  est  ad¬ 
mis  à  la  retraite  à  compter  du  13  Septembre  193(1. 

—  Par  arrêté  ministériel,  M.  Imbert  a  été  renouvelé 
comme  doyen  de  la  Paru  lié  jusqu’à  la  cessation  de  ses 
fondions  de  professeur. 

Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Tours.  —  Par  décret  en  date  du  9  Juillet  1930,  l’em- 

l'Ernlc  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Tours  est  supprimé  à  dater  du  ltr  Octobre  1930. 

-  Il  est  créé  à  ladite  école,  à  compter  de  la  même 

topographique. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Sanatorium  national  Vancauwenberghe,  à 
Zuydcoote.  —  Par  arrêté  du  minisire  de  la  smlé 
publique  en  d’ale  du  22  Juillet  1930.  M.  Gérard  «*l. 
M1Ie  Nigoul  ont  été  nommés  médecins  assistants  au  sa 
nalorium  national  Vancauwenberghe,  à  Zuydcoote. 


Concours 

Asile  public  d'aliénés.  —  Lu  poste  de  médecin 
directeur  est  vacant  à  l’asile  publie  d'aliénés  de  Sainl- 
Alban  (Lozère),  par  suite  du  départ  de  M,m'  Masson. 

—  I  n  poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant 
à  l’asile  pulilie  d'aliénés  de  I.orquin  (Moselle),  par  suite 
du  dépari  de  M.  Duchênc. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Lu 

concours  pour  la  domination  a  (leux  emplois  de  méde¬ 
cin  chef  de  service  (les  asiles  publics  d'aliénés  de  ta 
Seine  s'ouvrira  à  ta  Préfecture  de  la  Seine,  à  Paris, 
le  lundi  12  Oclobre  1936,  à  H  heures. 

Sont  admis  à  prendre  part  au  concours  les  seuls 
médecins  du  cadre  des  asiles  publics  (l'aliénés  ayant, 
au  moment  de  leur  inscription,  moins  de  55  ans  d'âge 
et  plus  de  cinq  ans  effectifs  de  services. 

1  .es  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la 
Seine,  (bureau  des  Etablissements  départementaux  d'as¬ 
sistance.  annexe  Est  de  lTIÛIel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
2e  étage,  pièce  227).  de  11)  II.  à  12  11.  et  de  M  h.  il 
17  li.,  du  lundi  7  Septembre  au  samedi  19  Septembre 
1936  inclus  (sauf  dimanches  et  jours  fériés). 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront 
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Médecins  présents  à  Paris 
du  2  au  8  Août  1936 


Nous  donnons  ci-dessons,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présents  à  Paris,  établie  d’après  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  les 

Ges  indications  paraîtront  jusqu’à  lin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé¬ 
sirent  figurer. 


Mélik,  49,  rue  de  Maubcuge  ;  Wisncr,  64,  rue  de  Miro- 
mesnil. 

Pédiatrie.  —  M.  G.  Abd-el-Nour,  3,  rue  Gày-Lussac. 
Phtisiologie.  —  Mmc  M.  Blanchy,  36,  rue  Vaneau. 
Stomatologie.  —  MM.  Crocquefer,  73,  bd.  Haussmann; 
P.  llennion,  170,  bd.  Haussmann  ;  J.  Lefebvre,  10, 
rue  Cambacérès. 

Urologie.  —  MM.  R.  Dossot,  170,  rue  de  l’Université  ; 
R.  Dreyfus,  74,  av.  de  Suffren. 

Veines.  —  M.  V.  Golblin,  6,  rue  Gaslon-de-Sainl-Paul. 
Voies  digestives.  —  MM.  II.  Gaultier,  40,  rue  de  la 
Bienfaisance  (jusqu’au  4  Août);  Alban  Girault,  29  bis, 
rue  Demours;  Larcher,  1,  rue  du  Dôme  ;  Périer,  30,  rue 
Hamelin. 

Voies  urinaires.  —  M.  J.  Mock,  11,  rue  de  la  Tré- 


Anesthésie.  —  Mmt  S.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson. 
Biologie  médicale.  —  M.  F.  Morel,  76,  av.  de  VVa- 

Chirurgie.  —  MM.  Audouin,  5,  rue  Alexandre-Caba¬ 
nel  ;  Raymond  Bernard,  0,  rue  Edmond-Valentin  ;  P. 
Duhail,  3,  square  La  Toiir-Maubourg  ;  R.  Jeudon,  23, 
rue  Friant  ;  Leibovici,  111,  quai  d'Orsay  ;  J.  Meillfrre, 

I,  Villa  George-Sand  ;  II.  Redon,  3,  rue  du  Regard  ; 

II.  Schauder,  28,  bd.  Bonne-Nouvelle  ;  M.  Thalheimer, 
24,  av.  du  Recteur-Poincaré  ;  li.  Welli,  4,  rue  de  Tré- 

Chirurgie.  nerveuse.  —  M.  David,  15,  rue  Freycinet. 
Chirurgie  pulmonaire.  — •  M.  Dreyfus-Le-Foyer,  4,  av. 
Malakoff. 

Cœur.  —  MM.  J.  Facquet,  90,  av.  N  ici  ;  E.  de  Véri- 
court,  7,  rue  Lesdiguières. 

Dermatologie.  —  MM.  L.  Hufnagel,  10,  rue  Freycinet  ; 
P.  Lefèvre,  23,  av.  Victor-Hugo  ;  G.  Rimé,  4,  rue 
Picrrc-Le-Grand. 

Electro-Radiologie.  —  MM.  H.  Beau,  34,  rue  de  l’Ac- 
cade  ;  D.  Dclapchicr,  98,  rue  de  Rennes  ;  Gauillard,  7, 
rue  du  Bois-de-Boulogne  ;  II.  Lebouchard,  18,  rue  Vi¬ 
tal  ;  Ordioni,  20,  rue  de  Pétrograd  ;  E.  Piot,  11,  rue 
Denis-Poisson  ;  A.  Sourice,  14,  rue  Emile-Augier  ;  Mme 
B.  Tedeseo,  5,  square  Thiers. 

Endocrinologie.  —  MM.  Fildermann,  2,  rue  Rosa- 
Bonheur  ;  Gilbert  Dreyfus,  21,  av.  du  Président-Wil¬ 
son  ;  Mm'  V.  Ileimann,  (il),  rue  des  Vignes. 

Gastro-entérologie.  —  MM.  Guy  Albot,  12,  rue  Boi¬ 
leau  ;  G.  Durand,  6,  rue  du  Commandant-Rivière  ;  1t. 
Gutmann,  18,  rue  Bonaparte. 

Gynécologie-obstétrique.  —  MM.  Fabre,  1,  rue  Jules- 
Lefebvre  ;  P.  Lejeune,  44,  av.  de  Suffren  ;  H.  Roul- 
land,  15,  av.  d’Orsay  ;  Su/or.  17.  rue  du  Colonel  Moll. 

Maladies  du  foie.  —  M.  Albeaux-Fernct,  85,  av. 
Henri-Martin. 

Médecine  générale.  —  MM.  Bariéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Bolgert,  7,  av.  Danicl-Lesuetir  ;  J.  Bousser,  22, 
rue  Cheverl  ;  J.  Caroli,  104,  av.  Kléber  ;  E.  Gilbrin, 
38,  rue  Lacépède  ;  P.  Isaac-Georges,  5,  av.  Daniel-Le- 
suenr  ;  J. -A.  Lièvre,  77,  rue  de  Lille  ;  M.  Perrault,  12, 
rue  des  Beaux-Arts  ;  .1.  Salles,  97,  av.  de  Villiers  ;  R. 
Weismann-Netler,  11,  rue  Jean-Baptiste  Dumas. 
Médecine  infantile.  ■ —  M.  Kaplan,  12,  rue  César- 

Ophlalmologie.  —  M.  I’.  Halbron,  174,  rue  de  la 

Orthopédie.  —  MM.  A.  Trêves,  95,  rue  de  Prony  ; 
G.  Vidal-Naquet,  95,  rue  Jouffroy. 

O.-R.-L.  —  MM.  J.  Guises,  15,  rue  de  Chanaleilles  ;  S. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Institut  Pasteur  de  Tunis.  —  M.  Etienne  Bur- 
net,  ancien  directeur-adjoint  de  l’Institut  Pasteur  de 
Tunis,  expert  à  l’Organisation  d’IIygiène  de  la  Société 
des  Nations,  vient  d’être  nommé  directeur  de  l'Institut 
Pasteur  de  Tunis,  où  il  succède  à  Charles  Nicolle,  dont 
il  a  été  le  collaborateur  et  l’ami. 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine  met  en  garde  les  médecins  contre  les  sollici¬ 
tations  dont  ils  peuvent  être  l’objet  de  la  part  de  cer¬ 
taines  publications  :  sous  prétexte  de  faire  de  la  pro¬ 
pagande  à  l’étranger,  elles  publient  des  notices  sur  la 
carrière  et  les  travaux  scientifiques  de  certains  médecins. 
Ces  publications  constituent  au  premier  chef  une  réclame 
rléguisée  contraire  aux  principes  d’une  saine  déontolo¬ 
gie  et  condamnée  par  les  groupements  médicaux  au 
même  titre  que  la  collaboration  aux  journaux  dits  de 
vulgarisation.  I.c  Président,  IIerpin.  —  Le  Secrétaire 

Le  XXIIIe  Congrès  de  l’Alliance  d’Hygiène 
sociale  aura  lieu  à  Saint-Etienne  les  2,  3  et  4  Oc¬ 
tobre  1936. 

Les  questions  portées  au  programme  du  Congrès  se 
groupent  sous  les  trois  titres  suivants  : 

Le  traitement  des  maladies  sociales.  —  La  prévention 
des  maladies  sociales.  —  L'organisation  des  loisirs. 

Des  visites  auront  lieu,  durant  le  Congrès,  aux  diffé¬ 
rentes  institutions  d'hygiène  sociale  de  la  région. 

Les  Compagnies  de  Chemins  de  fer  feront  bénéficier 
les  Congressistes  d’une  réduction  de  50  pour  100  sur  le 
prix  du  parcours  en  chemin  de  fer.  Les  demandes  à 
ce  sujet  devront  être,  en  temps  utile,  adressées  au  siège 
de  l’Alliance  d’hygiène  sociale,  5,  rue  Las-Cascs,  Paris-7*. 

Les  adhésions  au  Congrès  sont  gratuites.  Elles  doivent 
être  adressées  le  plus  tôt  possible  et,  en  tout  cas  avant 
le  10  Septembre,  soit  au  Secrétaire  général  de  l’Alliance 
d’hygiène  sociale,  5,  rue  Las-Cases,  Paris,  soit  à  Saint- 


Etienne,  à  M.  Charles  Laurent,  12,  rue  des  Mutilés- 
du-Travail,  à  Saint-Etienne. 

Le  IIIe  Congrès  National  des  Médeoins 
«  Amis  des  Vins  de  France  »  aura  lieu  les  18, 
19  et  20  Septembre  1936  à  Dijon,  sous  la  présidence 
de  M.  le  prof.  Portmann,  sénateur  de  la  Gironde. 

Au  cours  de  cette  manifestation,  de  très  intéressants 
travaux  seront  présentés  sur  la  valeur  hygiénique,  ali¬ 
mentaire  et  thérapeutique  des  Vins  de  France.  Des 
excursions,  afin  de  faire  mieux  connaître  le  Vignoble 
Bourguignon,  sont  prévues  pendant  ce  Congrès. 

.  Pour  tous  renseignements  et  adhésions,  s’adresser  : 
M.  Eylaud,  126,  rue  Camille-Godard,  à  Bordeaux. 


Le  Président  de  la  République 
à  Saint-Gervais-les-Bains 
et  aux  Sanatoriums  de  Passy 


Dans  son  voyage  en  Savoie,  le  chef  d’Elat  a 
visité  l’ Etablissement  thermal  communal  de  Saint- 
Gervais-les-Bains. 

Il  n’ignorait  pas  les  efforts  de  celte  vaillante  sta¬ 
tion  et  savait  que  la  commune,  après  avoir  racheté 
en  1931  le  domaine  thermal,  en  avait  confié  l’or¬ 
ganisa  lion  technique  à  un  Comité  de  médecins 
parisiens  et  lyonnais.  Ce  Comité  médical,  bénévo¬ 
lement  et  sans  rétribution  d’aucune  sorte,  donne 
ses  conseils  à  condition  que  commune  et  société 
fermière,  formée  par  les  habitants  du  pays,  aient 
pour  but  exclusif  l’intérêt  du  malade,  en  écartant 
toute  idée  de  spéculation  :  tout  bénéfice  réalisé  dans 
l’exploitation  thermale  est  employé  à  améliorer 
l’établissement.  Le  président  de  la  République  dit 
sa  satisfaction  de  constater  les  premières  réalisa¬ 
tions  de  cette  collaboration  d’un  mode  nouveau. 
Il  se  fit  montrer  les  récents  captages  et  visita  en 
détail  les  divers  services  de  l’établissement  ther¬ 
mal,  construit  en  1931-1932  au-dessus  des  sources 
chaudes,  de  façon  à  utiliser  une  eau  pourvue  de 
toutes  ses  propriétés  physiques,  chimiques  et  de 
toute  sa  radio-activité. 

Quelques  heures  plus  tard,  il  était  reçu  par  le 
Comité  de  l’ÜEuvre  des  Villages  sanatoriums  de 
Passy,  fondée  pour  venir  en  aide  aux  classes 
moyennes.  11  admira  les  chambres  coquettes  et 
confortables,  réservées  aux  femmes,  du  sanatorium 
de  Guébriant  ;  il  remarqua  l’aspect  de  gaieté  et  de 
santé  qu’offrent  les  petits  pensionnaires  du  sana¬ 
torium  de  Roc-des-Fiz;  à  Praz-Coulanl,  il  visita  l’un 
des  ravissants  chûlels  privés  qui  abritent  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  au  cours  de  la  délicate  période 
de  stabilisation  et  de  réadaptation  à  l’activité.  Le 
quatrième  sanatorium,  Marlcl-de-Jambville,  des¬ 
tiné  aux  officiers  et  sous-officiers,  n’est  pas  encore 

Quittant  Praz-Coulanl,  le  président  traversa  les 
premiers  plateaux  de  Passy  où  sont  édifiés  les  sana¬ 
toriums  privés  de  Sancellemoz  et  de  l’ilôlel  du 
Mont-Blanc;  puis  termina  son  excursion  par  Evian. 

«  La  journée  fut  belle,  douce  et  réconfortante, 
écrivait  le  Dr  Courcoux.  Pour  beaucoup,  près  du 
merveilleux  Mont-Blanc,  c’est  la  joie  de  vivre;  pour 
d’autres,  c’est  aussi  la  joie  de  guérir.  » 

A.  Desaux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ■  1  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 


paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical  à  Paris,  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  33. 

Jeune  fille,  sér. ,  Intel.,  au  cour.  trav.  bureau, 
slérilis.  inslrum..  pet.  pansements,  ch.  emploi. 
Ecr.  P.  M.  n°  42. 

Infirmière  dipl.  Etal,  dip.  Secret.  Médic.,  comp- 
tab.,  excel.  référ. ,  ch.  emploi  apr.-midi  ou  quelq. 
heures  par  semaine.  Ecr.  P.  M.  n°  43. 

Jeune  Homme,  sér.  réf.,  cli.  pi.  visiteur  médi¬ 
cal  pour  rég.  Nord  ou  gde  banlieue.  Libre  Septem¬ 
bre.  Ecr.  P.  M.  n°  62. 

Dame,  expérience  administration  et  eomptabi-  I 


lité,  référ.,  recherche  emploi  économe  ou  autre  ds 
établissement  hospitalier,  clinique,  etc.  Ecr.  Mlle 
Bucliel,  8,  r.  Gl-I.acharrière,  Créteil  (Seine). 

Fils  de  médecin,  33  ans,  marié,  au  courant 
clinique,  recherche  direction  administrative  clini¬ 
que,  mais,  de  santé,  sana,  prévent.,  etc.  Ecr. 
P.  M.  n"  92. 

Visiteur  médical  labo  connu  cherche  spécialité 
sérieuse  pour  banlieue  Paris.  Ecr.  P.  M.  n»  93. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant :  O.  Forée. 


Paris.  —  A.  Mabethevx  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ROLE 

PHYSIQUE  ET  PHYSIOLOGIQUE 

DES 

ACTIONS  MOLÉCULAIRES 

ENTRE  DEUX  SURFACES  ACCOLÉES 

Par  le  prof.  H.  B0RD1ER 

(Lyon) 

Membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine. 


Parmi  les  actions  moléculaires  qui  s’exercent 
dans  notre  organisme,  il  en  est  peu  qui  aient 
été  aussi  incomplètement  étudiées  que  celles  qui 
concernent  les  forces  d’adhésion  entre  un  li¬ 
quide  et  une  paroi  solide  d’une  part  et  les 
forces  de  cohésion  entre  les  molécules  d’un  mi¬ 
lieu  liquide  d’autre  part. 

Malgré  l’intérôt  que  présente  l’étude  de  ces 
actions  moléculaires  considérées  au  point  de  vue 
physiologique,  on  ne  paraît  pas,  en  effet,  lui 
avoir  accordé  tous  les  développements  qu’elle 
mérite.  C’est  cette  lacune  que  je  me  propose  de 
combler  en  me  basant  sur  des  considérations 
d’ordre  théorique  et  expérimental. 

Les  forces  moléculaires  d’adhésion  sont  la 
cause  de  plusieurs  actes  physiologiques  :  je 
citerai,  par  exemple,  le  maintien  de  l’occlusion 
des  paupières  pendant  le  sommeil,  et  la  possi¬ 
bilité  que  nous  avons  de  dormir  la  bouche 
fermée  ;  c’est  aussi  aux  forces  attractives  d’adhé¬ 
sion  et  de  cohésion  qu’il  faut  attribuer  le  main¬ 
tien  des  surfaces  articulaires  au  contact,  quelles 
qu’elles  soient,  et  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
faire  intervenir  l’action  de  la  pression  almosphé- 

L 'intervention  de  cette  dernière  constitue  une 
légende  due  aux  frères  Weber  :  c’est  proprement 
une  erreur  d’interprétation,  contraire  aux  lois 
de  la  Physique  biologique,  ainsi  que  je  le  dé¬ 
montrerai  tout  à  l’heure. 

Adhésion  et  cohésion  moléculaires.  —  Pour 
comprendre  ce  qui  va  suivre,  il  est  utile  de  rap¬ 
peler  quelques  notions  générales  sur  les  pro¬ 
priétés  des  solides  cl  des  liquides. 

On  appelle  cohésion  d’un  corps  la  propriété 
que  présente  ce  corps  de  résister  aux  causes  exté¬ 
rieures  tendant  à  le  déformer  ;  celte  propriété 
résulte  des  forces  moléculaires  attractives  qui 
s’exercent  entre  les  molécules  constituantes. 
Dans  certaines  conditions,  on  peut  arriver  à 
triompher  de  ces  attractions  moléculaires, 
comme  nous  allons  lp  voir. 

Les  forces  moléculaires  ne  s’exercent  pas  seu¬ 
lement  entre  les  molécules  d’un  même  corps  : 
elles  manifestent  aussi  leurs  effets  entre  des 
corps  différents  et  à  des  étals  physiques  diffé¬ 
rents,  par  exemple  entre  un  solide  et  un  liquide 
présentant  entre  eux  une  distance  très  faible, 
de  l’ordre  du  rayon  d’activité  moléculaire.  L’ac¬ 
tion  résultante  porte  le  nom  à' adhésion. 

Il  va  sans  dire  qu’une  condition  sine  qua  non 
c’est  que  le  corps  solide  soit  mouillé  par  le 
liquide  interposé  (cartilage  articulaire  et  sy¬ 
novie,  etc.)  ;  l’adhésion  serait  rendue  impossible 
si  le  liquide  ne  mouillait  pas  la  paroi  solide. 


Etude  expérimentale.  —  Avant  d’étudier  les 
phénomènes  moléculaires  dont  certaines  parties 
de  notre  organisme  sont  le  siège,  il  faut  con¬ 
naître  les  résultats  d’expériences  que  j’avais 
entreprises  autrefois. 

Voyons  d’abord, le  cas  de  deux  surfaces  planes, 
polies,  appliquées  l’une  contre  l’autre  et  entre 
lesquelles  se  trouve  une  couche  mince  liquide 
uniformément  répartie,  par  exemple  de  la  gly¬ 
cérine. 

Lorsqu’on  prend  deux  disques  plans,  comme 


les  plans  de  Magdebourg,  constitués  par  des 
rondelles  de  bois  où  l’on  a  encastré  des  disques 
de  verre  rodés,  si  on  les  enduit  avec  un  peu 
de  glycérine,  on  constate  que  ces  disques 
adhèrent  fortement  entre  eux  et  qu’il  faut  déve¬ 
lopper  un  effort  notable  pour  les  séparer. 

Les  conditions  de  l’expérience  sont  celles-ci  : 
on  place  quelques  gouttes  de  glycérine  pure, 
de  densité  1.260,  sur  un  des  plans  de  Magde¬ 
bourg  et  l’on  applique  l’autre  par-dessus  en 
exerçant  une  pression  assez  énergique  pour 


Fig.  2.  —  Un  petit  trou  a  été  foré  dans  l’un  des  disques. 

chasser  la  plus  grande  quantité  de  liquide  pos¬ 
sible  ;  on  constate  que  ces  deux  disques  glissent 
très  facilement  l’un  sur  l’autre  (articulation 
plane  ou  énarthrose). 

Pour  pénétrer  plus  avant  dans  le  phénomène 
moléculaire,  nous  avons  fait  des  mesures  des¬ 
tinées  à  connaître  la  force  capable  d’amener  la 
séparation  des  deux  disques. 

Voici  la  méthode  employée  :  le  disque  infé¬ 
rieur  M’  a  été  solidement  fixé  à  un  obstacle  ré¬ 
sistant  S,  pendant  que  le  disque  supérieur  M 
était  suspendu  au  crochet  d’un  dynamomètre  à 
ressort  D  gradué  en  kilogrammes  et  préalable¬ 
ment  étalonné  ;  ce  dynamomètre  était  attaché 
à  l’extrémité  A  d’un  levier  à  l’aide  duquel  on 
pouvait  exercer  une  traction  P,  lenle  et  progres¬ 
sive,  sur  le  plateau  supérieur.  L’effort  développé 


était  lu  sur  l’échelle  dynamométrique  pendant 
|a  durée  de  l’expérience.  Pendant  la  traction, 
un  aide  doit  maintenir  les  disques  pour  les 
empêcher  de  glisser,  sans  s’opposer  à  leur  décol¬ 
lement.  Dans  ces  conditions,  il  arrive  un  mo¬ 
ment  où  la  séparation  des  disques  a  lieu  ;  la 
lecture  du  dynamomètre  fait  connaître  exacte¬ 
ment  l’effort  qui  a  été  développé  pour  obtenir 
ce  résultat. 

Dans  le  cas  des  plans  de  Magdebourg  qui 
avaient  72  mm.  de  diamètre,  l’effort  qui  a 
triomphé  des  forces  attractives  moléculaires  a 
varié  suivant  les  expériences  de  17  kilogr.  500 
à  18  kilogr.,  en  employant  la  glycérine  comme 
liquide  interposé. 

Je  ferai  tout  de  suite  remarquer  qu’il  ne  fau¬ 
drait  pas  invoquer  un  effet  de  la  tension  super¬ 
ficielle  du  liquide  —  de  la  glycérine  dans  l’expé¬ 
rience  • —  pour  expliquer  l’adhérence  des  deux 
disques!  Ce  qui  le  prouve  immédiatement  c’est 
que  si  l’on  prend  de  l’eau,  dont  la  tension  su¬ 
perficielle  est  plus  grande  que  celle  de  la  gly¬ 
cérine,  on  trouve  que  l’effort  à  effectuer  dans  les 
mêmes  conditions  pour  décoller  les  deux  disques 
est  à  peine  de  2  kilogr. 

Une  autre  objection,  qu’on  serait  tenté  de  faire 
en  invoquant  l’action  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique  pour  expliquer  l’adhérence  des  disques 
dans  l’expérience  précédente,  doit  être  égale¬ 
ment  écartée.  Voici,  en  effet,  ce  qui  prouve  que 
la  pression  atmosphérique  ne  joue  aucun  rôle 

Nous  avons  pris  deux  disques  en  palissandre 
de  72  mm.  de  diamètre  (comme  les  plans  de 
Magdebourg)  et  dans  le  disque  supérieur  on  a 
pratiqué  un  petit  canal  (plus  petit  que  ne  le 
représente  la  figure),  près  du  centre  du  disque, 
le  traversant  de  part  en  part. 

En  interposant  de  la  glycérine  entre  les  deux 
disques,  l’effort  nécessaire  pour  obtenir  le  décol¬ 
lement  a  été  de  17  kilogr.  500,  exactement  le 
même  nombre  qu’avant  le  forage  du  disque.  On 
voit  par  là  que  si  la  force  à  déployer  devait  être 
attribuée  à  la  pression  atmosphérique,  dans  la 
première  expérience,  celte  force  aurait  dO  être 
léduile  à  zéro,  dans  le  cas  du  disque  perforé  :  or, 
elle  est  la  même  qu’avant  le  forage  du  petit 
canal  faisant  communiquer  l’espace  compris 
entre  les  disques  avec  l’extérieur. 

Il  faut  donc  écarter  les  deux  objections  qui 
à  priori  auraient  pu  être  faites  à  l’expérience 
exposée  plus  haut.  L’adhérence  énergique  des 
disques  est  donc  bien  due  à  l’adhésion  des  mo¬ 
lécules  liquides  pour  la  paroi  solide,  mais  aussi 
aux  forces  attractives  de  cohésion  des  molécules 
liquides  entre  elles. 

Pour  le  prouver,  nous  avons  fait  une  série 
d’expériences  en  variant  la  nature  du  milieu 
interposé  entre  les  disques  et  en  cherchant  la 
force  à  développer  pour  triompher  de  leur  acco¬ 
tement.  Voici  les  nombres  trouvés  : 

NATURE  DU  LIQUIDE  FORCE  A  EXERCER 

kilogr. 

Eau  .  2 

Sirop  de  6ucre,  D  =  1,3 .  14 

Glycérine  pure  .  17,500 

Glucose  piteux  .  24 

Ces  chiffres  montrent  nettement  que  les  forces 
attractives  de  cohésion  sont  d’autant  plus 


1258 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Août  1936 


N°  63 


grandes  que  le  liquide  est  plus  visqueux.  C’est 
donc  bien  la  cohésion  des  molécules,  liquides 
entre  elles  qui  intervient  ici. 

L’importance  de  ce  facteur,  cohésion,  est  en 
outre  démontrée  par  les  résultats  des  expériences 
suivantes,  faites  en  prenant  des  disques  de  sub¬ 
stance  différente,  mais  ayant  le  môme  diamètre 
et  par  conséquent  la  môme  surface  de  contact. 
Avec  la  glycérine,  voici  les  nombres  représentant 
l’clfort  à  développer  pour  produire  le  décolle¬ 
ment  de  ces  disques  : 

SUBSTANCE  DES  DISQUES  KFFOIIT 

Disques  de  verre  rodé....  17,500  à"  18 

Disques  de  palissandre _  17  à  18 

Disques  de  cuivre  rouge..  17  à  17,500 

On  voit  ainsi  que  l’effort'  à  développer  est 
constant  et  qu’il  ne  dépend  pas  de  la  nature  des 
disques. 

On  peut  aussi,  comme  nous  l’avons  fait,  asso¬ 
cier  ces  différents  disques  entre  eux,  verre-bois, 
verre-cuivre,  bois-cuivre  ;  la  force  à  exercer  reste 
la  même  que  précédemment,  avec  le  même  li¬ 
quide  interposé. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  ce  sont  les 
forces  attractives  de  cohésion  s’exerçant  entre 
les  molécules  liquides  qui  interviennent  dans 
l’adhérence  des  disques. 

Nous  avons  encore  étudié  comment  varie  l’ef¬ 
fort  de  décollement  des  disques  en  prenant  des 
surfaces  variant  dans  le  rapport  de  1,  1/2  et  1/3. 
Ces  diques  en  palissandre  étaient  séparés  par 
une  mince  couche  de  glycérine  pure.  Voici  les 
résultats  : 

SUDI  AUES  DES  DISQUES  EFFOIÏT 

kilogr» 

1.  —  10,71  .  17  &  18 

1/2.  —  20,35  .  8,750  h  il 

1/3.  —  13,57  .  G 

Ces  nombres  montrent  bien  que  la  force  à  dé¬ 
velopper  pour  amener  la  séparation  des  disques 
est  proportionnelle  à  la  surface  de  la  couche 
liquide  interposée,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs. 

Toutes  ces  expériences  vont  nous  servir  main¬ 
tenant  pour  expliquer  les  phénomènes  d’adhé¬ 
rence  moléculaire  qui  s’exercent  dans  notre 
organisme  ;  nous  étudierons  successivement  les 
causes  d’occlusion  des  paupières  et  de  la  bouche 
pendant  le  sommeil  ;  puis  les  causes  du  maintien 
des  surfaces  articulaires  au  contact. 

t  Icclusion  des  paupières.  —  Nous  rappellerons 
d’abord  que  le  bord  libre  des  paupières  mesure 
en  moyenne  2  mm.  d’épaisseur  :  si  l’on  prend 
pour  valeur  de  la  longueur  moyenne  des  pau¬ 
pières  40  mm.,  on  voit  que  la  surface  de  contact 
des  paupières  pendant  l’occlusion  est  de  80  mm. 

Les  bords  des  paupières  sont  régulièrement 
plans  ;  en  arrière  de  chaque  bord  palpébral,  on 
observe  25  à  30  petits  pertuis  qui  sont  les  ori¬ 
fices  de  petites  glandes  :  1°  les  glandes  de  Mei- 
bomius  qui  sécrètent  une  substance  visqueuse  ; 
2Ü  les  glandes  sébacées  annexées  aux  follicules 
pileux  des  cils,  et  3°  les  glandes  de  Moll,  ou 
glandes  sudoripares  atrophiées,  s’ouvrant  entre 
les  cils. 

La  partie  marginale  des  paupières  est  formée, 
non  pas  par  un  cartilage,  mais  par  un  tissu  de 
consistance  cartilagineuse  ou  tarse  ;  son  bord 
libre,  ou  bord  ciliaire,  est  remarquable  par  son 
épaisseur  ;  il  est  formé  par  des  éléments  con¬ 
jonctifs  auxquels  se  joignent  des  fibres  élasti¬ 
ques.  C’est  cette  consistance  cartilagineuse  qui 
facilite  l’adhérence  des  deux  bords  palpébraux  ; 
elle  est  rendue  plus  complète  par  les  forces  de 


cohésion  des  substances  sécrétées  par  les 
glandes,  surtout  par  les  glandes  de  Meibomius. 

On  comprend  alors  combien  cette  substance 
favorisera  l’adhérence  des  deux  bords  palpé¬ 
braux,  si  l’on  se  reporte  aux  expériences  précé¬ 
dentes  :  les  paupières  sont  maintenues  en  con¬ 
tact  plus  fortement  que  si  le  milieu  interposé 
était  de  l’eau,  provenant  des  glandes  lacrymales. 

Les  forces  attractives  de  cohésion  de  la  sub¬ 
stance  interposée  vont  nous  permettre  de  com¬ 
prendre  pourquoi  les  paupières  restent  fermées 
après  le  relâchement  de  l’orbiculaire  des  pau¬ 
pières  pendant  le  sommeil.  Ce  muscle  en  se  con¬ 
tractant  rapproche  les  deux  bords  palpébraux, 
mais  une  fois  le  sommeil  venu,  il  se  relâche  et 
c’est  alors  qu’interviennent  les  forces  d’adhésion 
moléculaire  pour  maintenir  l’occlusion  des  pau¬ 
pières.  Ces  forces  moléculaires  sont  tellement 
efficaces  que  souvent  la  contraction  du  releveur 
de  la  paupière  supérieure  a  de  la  peine  à  les 
vaincre  et  qu’on  éprouve  de  la  difficulté  à  rou¬ 
vrir  les  yeux  en  se  réveillant. 

Comme  on  le  voit,  l’occlusion  des  paupières 
pendant  le  sommeil  est  le  résultat  des  phéno¬ 
mènes  moléculaires  précédemment  étudiés  :  la 
contraction  de  l’orbiculaire  n’intervient  qu’au 
début,  pour  produire  le  rapprochement  des  pau¬ 
pières,  et  pour  maintenir  cet  accolement  un  cer¬ 
tain  temps,  jusqu’à  un  moment  voisin  du  som- 

ücclcsion  de  la  cavité  buccale.  —  Un  autre 
acte  physiologique,  qui  trouve  une  explication 
identique,  c’est  l’occlusion  de  la  bouche  pen¬ 
dant  le  sommeil.  On  a  été  chercher  bien  loin  la 
cause  qui  maintient  les  lèvres  au  contact. 

Ainsi,  Landois,  dans  son  Traité  de  Physiologie 
humaine,  écrit  :  «  Quand  la  bouche  est  fermée, 
les  mâchoires  sont  maintenues  appliquées  l’une 
contre  l’autre  par  la  pression  atmosphérique, 
car  le  vide  est  produit  dans  la  cavité  buccale,  et 
les  lèvres  en  avant,  le  voile  du  palais  en  arrière, 
empêchent  l’air  d’y  pénétrer  1.  »  Il  est  surpre¬ 
nant  qu’un  physiologiste  aussi  averti  que  Lan¬ 
dois  se  soit  attardé  a  reproduire  une  telle  expli¬ 
cation  !  Comment  peut-on  admettre  un  seul  ins¬ 
tant  que  le  vide  existe  dans  la  cavité  buccale? 
Pendant  la  respiration,  l’air  pénètre  librement 
dans  les  fosses  nasales  pour  se  diriger  vers  le 
pharynx  et  c'est  la  même  pression  qui  existe 
dans  la  bouche  incomplètement  fermée  en  ar¬ 
rière  par  le  voile  du  palais.  L’explication  de  l'oc¬ 
clusion  de  la  cavité  buccale  par  les  lèvres  est 
tout  autre  :  si  l’on  remarque  que  les  lèvres  sur 
leur  partie  commune  accolée  sont  toujours  re¬ 
couvertes  d’un  enduit  plus  ou  moins  visqueux 
provenant  des  glandes  salivaires,  on  com¬ 
prendra  aisément  que  la  salive,  surtout  celle  des 
glandes  sub-linguales,  par  sa  cohésion,  main¬ 
tienne  l’adhérence  de  deux  lèvres,  comme  la 
glycérine  celle  des  disques  dans  nos  expériences. 
La  contraction  de  l’orbiculaire  des  lèvres  joue 
exactement  le  même  rôle,  au  début  du  sommeil, 
que  l’orbieulaire  des  paupières.  Celte  contrac¬ 
tion  est  rendue  inutile  ;  d’ailleurs,  ce  muscle, 
comme  tous  les  autres,  se  relâche  pendant  le 
sommeil  et  ne  peut  pas  intervenir  dans  le  main¬ 
tien  de  l’accoleinent  des  lèvres. 

Remarquons  en  outre  que  le  contact  entre  la 
lèvre  inférieure  et  la  lèvre  supérieure  ne  se  fait 
pas  suivant  une  simple  ligne  :  la  surface  par 
laquelle  les  deux  lèvres  adhèrent  l’une  à  l’autre 
a  une  valeur  relativement  importante.  Pour  le 
vérifier,  il  suffit  d’enduire  une  des  lèvres  avec 
un  corps  coloré  et  de  glisser  ensuite  un 
morceau  de  papier  entre  les  lèvies  ;  en  fermant 


1.  Landois  :  Traité  de  Physiologie  humaine,  traduit 
de  l'allemand  par  Moquin-Tandon,  1893  ,  264. 


la  bouche  naturellement,  le  papier  reproduit 
l’empreinte  de  la  surface  de  contact  des  deux 
lèvres. 

En  faisant  plusieurs  fois  l'expérience,  nous 
avons  trouvé  comme  valeur  moyenne  4  cmq  1/2. 
Cette  surface  permet  de  comprendre  l’adhérence 
relativement  forte  des  deux  lèvres,  quand  l’orbi- 
culaire  e,st  relâché..  Les  forces  attractives  molé¬ 
culaires  peuvent  ainsi  faire  équilibre  au  poids 
de  la  mâchoire  inférieure  même  lorsque  l’on 
s’endort  dans  une  position  verticale,  par  exemple 
dans  un  fauteuil. 

Applications  des  phénomènes  d’adhésion.  —  Ces 
phénomènes  d’adhésion  moléculaire  sont  uti¬ 
lisés  pour  assurer  le  maintien  du  contact  de 
différents  appareils  de  prothèse,  en  particulier 
par  les  dentistes. 

C’est  par  adhésion  que  les  pièaes  de  prothèse 
ne  tombent  pas  quand  elles  sont  appliquées,  par 
exemple,  sur  la  voûte  palatine.  Là  encore  ce 
n’est  pas  la  pression  atmosphérique  qu’il  faut 
invoquer  pour  expliquer  le  maintien  de  ces  appa¬ 
reils  :  les  dentistes  recommandent  bien,  il  est 
vrai,  à  leurs  patients  de  faire  une  succion  en 
appuyant  la  langue  sur  la  pièce  pour  produire 
un  vide  partiel  dans  la  cavité  buccale  ;  mais 
cette  succion  n’est  utile  qu’au  début  pour 
assurer  un  bon  contact  entre  l’appareil  et  le 
palais.  Ensuite,  c’est  l’adhésion  moléculaire  qui 
intervient  pour  maintenir  les  choses  en  place. 

Celte  adhésion  est  rendue  plus  efficace  lorsque 
le  milieu  plus  ou  moins  visqueux  s’est  glissé 
entre  l’appareil  et  le  palais  :  aux  forces  d’adhé¬ 
sion  viennent  s’ajouter  les  forces  de  cohésion  du 
milieu  interposé,  exactement  comme  dans  les 
expériences  des  disques  accolés. 

Surfaces  articulaires.  —  Les  expériences, 
qui  ont  été  rapportées  plus  haut  font  immé¬ 
diatement  comprendre  le  mécanisme  du  main¬ 
tien  de  deux  surfaces  articulaires,  qu’elles  soient 
planes  ou  qu’elles  aient  la  forme  d’une  partie 
de  cylindre  ou  de  sphère  ou  d’ellipsoïde  :  ce  sont 
toujours  les  forces  attractives  moléculaires 
d’adhésion  du  liquide  synovial  pour  le  cartilage, 
d’une  part,  et  de  cohésion  des  molécules  de  la 
synovie  d’autre  part  qui  interviennent. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  n’est  pas  inutile 
de  rappeler  la  constitution  anatomique  des  sur¬ 
faces  articulaires  :  le  cartilage  articulaire  ou 
cartilage  d’encroûtement  est  revêtu  d’une  sub¬ 
stance  qui  réunit  à  la  solidité  une  grande  élas¬ 
ticité  grâce  à  laquelle  le  cartilage  reprend  sa 
forme  primitive  quand  il  a  été  soumis  à  une 
compression  ou  à  un  choc. 

L’épaisseur  des  cartilages  d’encroûtement, 
d’une  valeur  moyenne  de  2  mm.,  varie  suivant 
la  pression  à  laquelle  doit  être  soumise  la  sur¬ 
face  articulaire  qui  en  est  pourvue  ;  plus  cette 
pression  est  forte,  plus  le  cartilage  est  épais,  et, 
en  effet,  c’est  dans  les  articulations  du  membre 
inférieur  qu’on  trouve  les  cartilages  les  plus 
épais. 

Disons  encore  que  dans  les  articulations  à  sur¬ 
face  sphérique  l’épaisseur  du  cartilage  est 
maxima  au  centre  du  revêtement  pour  la  partie 
convexe  et  à  la  périphérie  pour  la  partie  con¬ 
cave  :  c’est  le  cas  pour  les  articulations  coxo- 
fémorale  et  scapulo-humérale.  Dans  les  diar- 
tliroses,  l’une  des  surfaces  articulaires  est  libre, 
mobile,  et  regarde  l’intérieur  de  l’article  ;  cette 
surface  est  lisse,  polie,  glissante  ;  l’autre  sur¬ 
face  qui  fait  face  à  la  première  est  adhérente  à 
l’os  sous-jacent  et  par  conséquent  fixe. 

La  circonférence  d’une  articulation,  appelée 
par  les  anatomistes  bord  périphérique,  se  con¬ 
fond  avec  le  périoste  et  donne  insertion  à  la 
membrane  synoviale  qui  se  termine  à  son  ni¬ 
veau. 
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Revenons  maintenant  au  rôle  que  jouent  les 
forces  moléculaires  dans  le  maintien  des  surfaces 
articulaires  en  contact.  Ces  forces  d’adhésion  et 
de  cohésion  peuvent  être  vaincues,  dans  certaines 
articulations  planes  ou  légèrement  courbes, 
par  un  mécanisme  rappelant  beaucoup  ce  qui 
se  passe  dans  nos  expériences  sur  les  disques  : 
ainsi,  dans  les  articulations  des  phalanges  avec 
les  métacarpiens  ou  avec  les  phalangines,  cer¬ 
taines  personnes,  jeunes,  ont  la  possibilité  en 
exerçant  une  traction  sur  les  doigts  avec  l’autre 
main  de  rompre  l’adhérence  de  ces  petites  sur¬ 
faces  articulaires  ;  on  entend  alors  au  moment 
du  décollement  articulaire  un  claquement  sec. 
Ce  bruit  ne  peut  être  attribué  à  la  rentrée  de  l’air 
dans  les  articulations,  comme  par  exemple  dans 
l’expérience  du  crève-vessie,  et  comme  certains 
le  croient  !  Ce  même  claquement  a  été  observé 
également  sur  de  grandes  articulations  au  mo¬ 
ment  d’un  traumatisme  ayant  abouti  à  une 
luxation  :  c’est  toujours  à  la  même  cause  qu’il 
faut  l’attribuer. 

Surfaces  articulaires  sphériques.  —  Il  était 
intéressant  de  continuer  l’étude  expérimentale 
précédemment  exposée,  sur  les  surfaces  de 
forme  sphérique,  dont  le  type  le  plus  parfait  est 
réalisé  dans  l’articulation  coxo-fémorale. 

Pour  cela,  nous  avons  pris  une  sphère  en 
laiton  dont  le  diamètre,  50  mm.,  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  de  la  tête  du  fémur  chez  un 
homme  de  taille  moyenne. 

Dans  une  masse  de  plomb  en  fusion,  nous 
avons  immergé  la  boule  de  cuivre  jusqu’à  son 
équateur,  puis  nous  avons  laissé  la  masse  se 
solidifier  avant  de  retirer  la  sphère.  Nous  avons 
ainsi  obtenu  deux  surfaces  sphériques,  l’une 
convexe,  l’aulre  concave,  s’adaptant  exactement 
l’une  contre  l’aulre,  comme  dans  les  expériences 
avec  les  disques  plans. 

A  la  sphère  de  cuivre  était  fixé  un  petit  an¬ 
neau  destiné  à  accrocher  le  dynamomètre,  pen¬ 
dant  que  la  masse  de  plomb  était  solidement 
attachée  sur  une  table. 

Pour  faire  une  expérience,  on  enduisait  la 
demi-sphère  creuse  avec  un  peu  de  glycérine  et 
on  appliquait  la  sphère  de  cuivre  dans  la  cavité 
en  exerçant  une  pression  aussi  forte  que  pos¬ 
sible  et  en  lui  imprimant  des  mouvements  de 
rotation. 

Nous  avons  alors  mesuré  l’effort  nécessaire 
pour  séparer  les  deux  surfaces.  La  moyenne  des 
résultats  trouvés  a  été  de  8  kilogr.  760,  déduc¬ 
tion  faite  du  poids  de  la  boule  de  cuivre  qui 
pesait  150  gr. 

En  prenant  du  glucose  à  la  place  de  la  gly¬ 
cérine,  la  force  nécessaire  pour  le  décollement 
des  surfaces  a  varié  entre  11  kilogr.  et  12  kilogr. 

Si  on  répète  ces  deux  expériences  avec  des 
disques  plans  de  même  diamètre,  on  trouve  avec 
la  glycérine  9  kilogr.,  avec  le  glucose  12  kilogr 
On  arrive  donc  à  cette  conclusion  importante  : 
l’effort  qu’il  faut  développer  pour  séparer  deux 
surfaces  sphériques,  réunies  suivant  une  demi- 
sphère  par  un  liquide  donné,  est  le  même  que 
pour  deux  surfaces  planes  de  même  diamètre, 
dans  les  mêmes  conditions. 

Ce  résultat  expérimental  est  facile  à  confirmer 
par  le  calcul. 

Considérons,  en  effet,  un  élément  s  infini¬ 
ment  petit  sur  la  surface  de  séparation  des  deux 
demi-sphères  accolées  :  les  forces  de  cohésion  du 
milieu  interposé  assurant  l’adhérence  de  ces 
deux  surfaces  s'opposent  à  la  séparation  des 
régions  situées  de  chaque  côté  de  cet  élément  s. 
Tout  se  passe  comme  si  à  la  paroi  de  la  sphère 
pleine  était  appliquée,  au  centre  de  cet  élé¬ 
ment  s,  une  force  excentrique  normale  à  la 
paroi  et  dirigée  suivant  le  prolongement  du 


rayon  Os.  En  désignant  par  f  la  résistance  à 
la  rupture  des  forces  de  cohésion  du  milieu  li¬ 
quide  interposé,  la  force  appliquée  en  s  a  pour 
valeur  fs  ;  cette  force  peut  être  considérée 
comme  ayant  son  point  d’application  au 
centre  O,  commun  aux  deux  sphères.  Comme 
l’effort  développé  pour  décoller  la  sphère  pleine 
de  l’hémisphère  creux  s’exerce  suivant  la  ver¬ 
ticale  OF,  il  n’y  a  que  la  composante  verti¬ 
cale  Oc  de  fs  qui  intervient  pour  s’opposer  à 


la  force  OF,  car  la  composante  horizontale  OCj 
de  fs  est  détruite  par  celle  provenant  de  l’élé¬ 
ment  symétrique  de  s. 

On  démontre  facilement  2  que  la  somme  de 
toutes  les  forces  composantes  verticales,  telles 
que  OC,  a  pour  valeur 

C  =  fX*K 

Ce  qui  signifie  que  l’effort  qu’il  faut  déve¬ 
lopper  pour  séparer  deux  demi-sphères  de 
rayon  R' accolées  est  le  même  que  celui  qui  est 
nécessaire  pour  produire  le  décollement  de  deux 
disques  ayant  le  même  rayon  R  dans  les  mêmes 
conditions.  Comme  on  le  voit,  le  calcul  est  d’ac¬ 
cord  avec  les  résultats  trouvés  par  l’expérience. 


pour  séparer  deux  surfaces  hémisphériques  est  le 
môme  que  pour  séparer  deux  surfaces  planes  de  même 
diamètre. 

Kola.  —  La  ligne  Ofs  devrait  passer  par  le  milieu 
du  petit  arc  S. 


2.  La  valeur  de  la  composante  verticale  Oc  de  /.s. 
est,  en  désignant  par  a  l’angle  que  fait  le  rayon  Os 
avec  la  verticale, 

Oc  =  tf.  s.)  Cos.  „. 

Remarquons  que  le  produit  s.  Cos.  a  n’est  autre  que 
l’expression  de  la  projection  S,,  de  l’élément  s  sur  le 
plan  horizontal  PP’.  On  a  donc 
Oc  =  /.  S,. 

Chaque  élément  de  la  demi-sphère  fournissant  une 
composante  verticale,  la  force  qu’il  faudra  vaincre  pour 
décoller  les  deux  surfaces  a  pour  valeur 
OF  =  f.  S  S, 

Mais  S  St  est  la  projection  de  la  demi-sphère  sur  le 
plan  horizontal  PP’,  c'eBt-à-dire  ji  R2  ;  en  Borle  que 
la  force  OF  a  pour  expression 

OF.=  f.X  r.  R*. 


Pour  revenir  à  l’articulation  coxo-fémorale, 
nous  avons  cherché  à  reproduire  une  surface 
concave  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la 
cavité  cotyloïde  :  pour  cela,  nous  avons  pratiqué 
dans  le  fond  de  la  demi-sphère  de  plomb  une 
excavation  que  nous  avons  ensuite  remplie  avec 
de  la  cire  molle  ;  on  obtient  ainsi  la  reproduc¬ 
tion  de  la  fovea  acetabuli  qui,  dans  l’articula¬ 
tion,  est  comblée  par  le  ligament  rond  et  par 
du  tissu  adipeux  qui  complète  le  cartilage  man¬ 
quant. 

En  soumettant  le  système  des  deux  surfaces 
séparées  par  de  la  glycérine,  nous  avons  trouvé 
que  l’effort  amenant  le  décollement  était  exac¬ 
tement  le  même  que  précédemment. 

Pour  connaître  la  valeur  de  l’adhérence  des 
surfaces  articulaires  comme  elle  est  réalisée  sur 
le  vivant,  il  fallait  faire  des  mesures  en  prenant 
le  liquide  synovial  comme  milieu  interposé 
entre  les  surfaces  accolées.  On  sait,  en  effet,  que 
la  synovie  est  destinée  à  lubrifier  toutes  les 
articulations  ;  elle  est  sécrétée  par  l’épithélium 
qui  recouvre  la  membrane  synoviale.  C’est  une 
humeur  visqueuse  filante,  contenant  des  débris 
de  cellules  et  de  noyaux  cellulaires  ;  elle  ren¬ 
ferme  une  substance  analogue  à  la  mucine  et 
une  albumine  particulière,  la  synovine,  qui 
communique  à  l’eau  une  extrême  viscosité,  ce 
qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  gomme  ani¬ 
male  ;  disons  enfin  que  la  synovie  est  une  sub¬ 
stance  colloïdale  dont  les  grains  ultra-microsco¬ 
piques  sont  facilement  fioculés  par  une  élévation 
de  température  peu  importante  3. 

Nous  avons  pu  nous  procurer  une  certaine 
quantité  de  synovie  humaine  prélevée  dix-huit 
heures  après  la  mort  d’un  malade  dont  le  sys¬ 
tème  articulaire  n’était  pas  altéré. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  les  plans  de 
Magdebourg,  de  72  mm.  de  diamètre,  soit  une 
surface  de  40  cinq  et  sur  des  disques  île  palis¬ 
sandre  ayant  le  même  diamètre  que  la  tête  fé¬ 
morale,  50  mm.,  soit  une  surface  de  20  cinq  35. 

L'effort  nécessaire  pour  obtenir  le  décollement 
de  ces  surfaces  entre  lesquelles  de  la  synovie 
était  interposée  a  été  trouvé  égal  à  19  à  20  ki¬ 
logr.  dans  le  premier  cas  et  de  9  kilogr.  500  à 
10  kilogr.  dans  le  second.  Ce  dernier  résultat 
est  intéressant,  car,  comme  nous  l'avons  démon¬ 
tré  par  l’expérience  et  par  le  calcul,  l’effort 
nécessaire  pour  séparer  deux  surfaces  sphé¬ 
riques  est  le  même  que  pour  séparer  deux  sur¬ 
faces  planes  ayant  le  même  diamètre.  Il  résulte 
de  ces  expériences  que  la  force  qui  maintient 
accolées  la  tête  du  fémur  à  la  cavité  cotyloïde, 
séparées  par  cette  même  synovie  (datant  de 
dix-huit  heures,  nous  le  répétons),  serait  environ 
de  10  kilogr.  ;  ce  chiffre  correspond  à  peu  près 
au  poids  du  membre  inférieur  à  partir  de  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fémorale.  Nous  verrons  tout  à 
l’heure  l’importance  de  cette  remarque. 

La  pression  atmosphérique  n’intervient  pas. 
—  Nous  allons  maintenant,  pour  terminer  ce 
travail,’  examiner  la  théorie  des  frères  Weber 
qu’on  trouve  encore  mentionnée  dans  les  traités 
d’anatomie.  On  sait  en  quoi  consiste  cette 
théorie  :  c’est  à  la  pression  atmosphérique  que 
serait  dû  le  maintien  des  têtes  articulaires  dans 
leurs  cavités  correspondantes  !  Cette  opinion  était 
fondée  sur  le  résultat  d’une  expérience  faite  en 
1843  par  les  frères  G.  et  E.  Weber  4. 

Après  avoir  sectionné  sur  un  cadavre  les 
muscles,  les  ligaments  et  jusqu’à  la  capsule  arti¬ 
culaire  de  l’articulation  coxo-fémorale,  ces  ana¬ 
tomistes  constatèrent  que  la  jambe  ne  tombait 


3.  Voir  Paris  médical,  9  Oclobre  192G,  282. 

4.  G.  el  E.  Wkbeh  :  Traité  d'Osléolvgie  et  de  Syndcs- 
mologie,  1843,  331. 
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pas,  la  tête  fémorale  restant  adhérente  dans  la 
cavité  cotyloïde.  Ils  en  conclurent  immédiate¬ 
ment  que  le  maintien  en  place  des  surfaces  arti¬ 
culaires  était  le  résultat  de  la  pression  atmos¬ 
phérique.  Ils  crurent  démontrer  péremptoire¬ 
ment  l’exactitude  de  cette  opinion  en  creusant 
à  l’aide  d’un  foret  à  l’intérieur  de  l’os  coxal  un 
canal  :  quand  le  foret  eut  atteint  la  cavité  coty¬ 
loïde,  ils  virent  se  produire  la  chute  de  la  jambe. 

Nous  ferons  tout  de  suite  les  objections  sui¬ 
vantes  :  dire  que  c’est  la  pression  atmosphérique 
qui  maintient  l’adhérence  de  la  tête  fémorale 
avec  la  paroi  cotyloïdienne,  c’est  affirmer  qu’il 
existe  une  différence  de  pression  entre  les  deux 
surfaces  de  l’articulation,  ou  encore  qu’il  existe 
un  espace  entre  cet  os  et  les  parois  de  la  cavité, 
où  est  un  vide  assez  poussé  pour  faire  équilibre 
au  poids  de  la  jambe  qui,  d’après  les  frères 
Weber,  serait  voisin  de  10  kilogr. 

Or,  il  y  a  deux  raisons  principales  qui  sont  en 
contradiction  avec  l’existence  d’un  vide  entre  la 
tête  du  fémur  et  la  paroi  cotyloïdienne  :  la  pre¬ 
mière,  et  la  plus  importante,  c’est  que  les  gaz 
dissous  dans  la  synovie  se  dégageraient  dans 
l'articulation  et  alors  le  vide  serait  immédiate¬ 
ment  détruit. 

La  deuxième  raison,  c’est  que  les  coupes  pra¬ 
tiquées  dans  plusieurs  méridiens  à  travers  l’ar¬ 
ticulation  ont  constamment  montré  que  la  télé 
du  fémur  et  les  parois  de  la  cavité  se  touchent 
en  tous  points,  contrairement  à  l’opinion  de 
I’allelta  qui  admettait  que  la  tôle  du  fémur  ne 
touchait  la  cavité  qu’en  un  seul  point  ! 

11  n’existe  donc  entre  les  deux  surfaces  aucun 
espace  pouvant  expliquer  le  vide  des  frères 
Weber. 

Enfin,  une  troisième  raison  qui  nous  paraît 
absolument  en  opposition  avec  cette  théorie  de 
la  pression  atmosphérique,  c’est  que  le  vide  ne 
saurait  exister  en  aucun  point  de  notre  orga¬ 
nisme  ;  ce  serait  contraire  à  toutes  les  lois  phy¬ 
siques  et  physiologiques. 

La  réfutation  de  la  deuxième  expérience  des 
frères  Weber,  relative  au  forage  d’un  canal  dans 
l’os  coxal,  est  bien  aisée  :  la  chute  de  la  jambe, 
au  moment  où  le  foret  arrive  dans  la  cavité  coty¬ 
loïde,  est  le  résultat  de  la  rupture  de  l’adhérence 
des  deux  surfaces  articulaires  par  la  pointe,  du 
foret  venant  buter  sur  la  tôle  fémorale  et  rom¬ 
pant  ainsi  l’adhésion  du  fémur  avec  la  cavité 

Enfin,  remarquons  que  cette  expérience  des 
anatomistes  allemands  crée  des  conditions  tout 
autres  que  celles  qui  existent  sur  le  vivant. 

Plusieurs  auteurs  ont  combattu  la  théorie  des 
frères  Weber  :  ainsi  (îerken  3  s’est  élevé  contre 
l’interprétation  de  leurs  expériences  en  disant 
qu’étant  faites  sur  des  cadavres,  elles  ne  per¬ 
mettent  pas  de  conclure  il  ce  qui  se  passe  sur  le 
vivant. 

Plus  récemment  6,  Seabury  W.  Allen  est  ar¬ 
rivé  à  cette  conclusion  que  la  pression  atmos¬ 
phérique  n’est  pour  rien  dans  le  maintien  des 
surfaces  articulaires  au  contact. 

En  dépit  de  toutes  ces  objections,  on  lit  dans 
plusieurs  traités  d’anatomie  7  :  «  On  ne  saurait 
demander  des  expériences-  plus  concluantes  que 
celles  des  frères  Weber  sur  le  rôle  de  la  pression 
atmosphérique  !  » 

Les  expériences  que  nous  avons  entreprises  et 
rapportées  précédemment  prouvent  on  ne  peut 
plus  clairement  que  c'est  aux  forces  attractives 
de  cohésion  de  la  synovie  et  aux  forces  attractives 


5.  Dns  Hiiflgelt’iik  und  der  Luftdruck.  Anat.  Anzciger, 
1894,  10,  35-42. 

('».  The  rôle  of  atmospheric  pressure  in  the  hip  joint. 
Boston  med.  ami  surg.  Journal,  1903,  148,  388. 

7.  Traité  d'Anatomie  humaine  de  Tcstut,  édit.,  1911, 

1.  011. 


d’adhésion  des  molécules  synoviales  pour  le  car¬ 
tilage  d’encroûtement  qu’il  faut  attribuer  le 
maintien  des  surfaces  articulaires  au  contact. 
Enfin,  une  cause  qui  vient  en  aide  à  ces  forces 
moléculaires  sur  le  vivant,  c’est  la  tonicité  des 
muscles  qui  s’insèrent  de  part  et  d’autre  de  cha¬ 
cune  de  nos  articulations  :  cette  tonicité  mus¬ 
culaire  lutte  à  tout  instant  pour  s’opposer  à  la 
séparation  des  surfaces  en  contact,  surtout  lors¬ 
qu’une  traction  accidentelle  tend  à  vaincre 
l’adhérence  de  ces  surfaces. 


LA  PÉRIARTHRITE 
DE  L’ÉPAULE 


J.  LACAPÈRE,  J.  MORLAAS 
et  B.  FÉNAL 


La  périarthrite  de  l’épaule  compte  parmi  les 
affections  bénignes  causant  les  troubles  les  plus 
pénibles  et  les  plus  gênants.  Elle  est  en  géné¬ 
ral  lenace,  d’autant  plus  que,  mal  identifiée 
d’ordinaire,  elle  donne  lieu  à  des  diagnostics 
erronés  qui  faussent  la  thérapeutique.  La  péri- 
arlhrile  de  l’épaule  est  prise,  en  effet,  le  plus 
souvent  pour  une  affection  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale  ;  la  douleur  causée  par  la  moin¬ 
dre  mobilisation  du  bras,  l’apaisement  presque 
complet  dans  l’immobilité,  les  paroxysmes  dou¬ 
loureux  causent  l’apparence  d’une  affection  arti¬ 
culaire  ou  névritique  alors  que  les  tissus  péri- 
articulaires  sont  le  seul  siège  du  mal. 

Le  diagnostic  positif  de  la  périarthrite  de 
l’épaule  découle  de  l’étude  détaillée  du  jeu  arti¬ 
culaire.  Celle-ci  rïiet  en  relief  le  contraste  sui¬ 
vant  :  de  prime  abord,  apparence  d’une  inca¬ 
pacité  globale,  et,  dans  le  détail,  évidence  de 
nombreuses  capacités  respectées. 

L’examen  séméiologique  va  s’arrêter  particu¬ 
lièrement  à  l’étude  des  mouvements  et  à  l’étude 
do  la  sensibilité. 

Les  mouvements  à  explorer  sont  les  suivants  : 

1°  L’avant-bras  étant  à  demi  fléchi  sur  le  bras, 
les  coudes  prenant  appui  dans  les  paumes  de 
l’examinateur  placé  derrière,  le  malade  est  invité 
è  les  repousser.  Le  seul  mouvement  de  rétropul¬ 
sion  sans  déplacement  moteur  véritable  ne  cause 
aucune  douleur. 

2°  L’examinateur  placé  devant  le  sujet  saisit 
les  coudes  et  lente,  le  sujet  s’y  opposant,  la  trac¬ 
tion  en  avant  des  bras.  La  résistance  encore  se 
fait  sans  mal. 

3°  Commandons  le  mouvement  de  report  de 
la  main  sur  le  dos,  comme  pour  se  gratter;  ce 
dernier  déplacement  qui  s’ébauche  avec  facilité 
devient  rapidement  pénible  et  davantage  à  me¬ 
sure  que  la  main  monte  vers  l’omoplate,  c’est- 
à-dire  que  l’avant-bras  se  fléchit  (long  biceps); 
l'ascension  même  dans  les  cas  moyens  est  extrê¬ 
mement  limitée. 

4°  Faisons  encore  lever  le  bras,  ici  le  phéno¬ 
mène  est  inverse,  dès  le  début  l’effort  est  pé¬ 
nible,  l’élévation  ne  se  fait  que  lentement  au 
prix  d’une  douleur  sévère  ;  mais  à  un  certain 
niveau,  tout  à  coup  la  douleur  cède  et  le  mou¬ 
vement  si  laborieux  à  l’origine  se  trouve  d’em¬ 
blée  facilité. 


Que  ressort-il,  en  conclusion,  de  l’étude  de  la 
motricité  P 
Il  ressort  : 

1°  Que  la  douleur  n’est  pas  provoquée  lorsque 


l’article  ne  se  mobilise  pas  à  part  les  crises 
paroxystiques,  parfois  provoquées  par  un  mou¬ 
vement  involontaire  (pendant  le  sommeil  par 
exemple)  et  survenant  d’autres  fois  sans  cause 
apparente.  La  station  en  décubitus  semble  y 
prédisposer. 

2°  Qu’elle  s’intensifie,  non  point  en  propor¬ 
tion  du  jeu  articulaire,  mais  du  jeu  musculaire 
et  parfois  de  l’adjonction  au  mouvement  de 
groupes  musculaires  nouveaux. 

3°  Que  le  jeu  articulaire  s’intensifiant,  au  lieu 
d’augmenter,  parfois  elle  cesse,  parce  qu’à  ce 
moment,  les  muscles  douloureux  sont  libérés 
et  un  nouveau  groupe  indemne  entre  en  action. 

4°  L’opposition  s’avère  entre  les  mouvements 
actifs  et  la  mobilisation  passive. 

* 

*  * 

Ces  résultats  déjà  significatifs  vont  être  confir¬ 
més  par  l’exploration  manuelle  de  l’article.  Dans 
l’arthrite  vraie  de  Fépaule,  la  douleur  s’accuse 
.  en  tout  lieu  où  se  disposent  la  synoviale  et  les 
prolongements  synoviaux,  surtout  dans  l’ais¬ 
selle  où  l’on  trouve  d’ailleurs  bien  souvent  des 
ganglions  tuméfiés;  on  la  fait  naître  en  suivant 
l’interligne  articulaire,  en  atteignant  les  pro¬ 
longements  synoviaux  à  la  naissance  de  la  cou¬ 
lisse  bicipitale  ou  sur  la  face  postérieure  de  la 
tête  au  point  d’insertion  du  sous-scapulaire. 

Ici,  on  ne  trouve  pas  de  topographie  doulou¬ 
reuse  fixe  ou,  tout  au  moins,  il  n’existe  aucune 
corrélation  entre  les  éléments  anatomiques  os- 
téo-synoviaux  et  la  disposition  des  endroits  dou¬ 
loureux.  Ces  derniers,  très  divers,  affectent  ce¬ 
pendant  des  lieux  d’élection;  c’est  là  tout  d’abord 
que  devra  porter  la  palpation. 

Les  lieux  d’élection  sont  les  suivants  : 

Implantation  humérale  du  deltoïde,  V  deltoï- 
dien;  gouttière  bicipitale  le  long  de  l’insertion 
des  muscles  surtout  du  grand  pectoral  sur  la 
lèvre  antérieure;  à  la  pointe  et  au  bord  interne 
de  la  coracoïde;  aux  insertions  du  petit  pectoral 
et  du  faisceau  coraco-bicipilal.  Il  suffit  d’y  exer¬ 
cer  une  pression,  même  légère,  pour  provoquer 
une  douleur  aiguë,  laissant  après  elle,  si  la  pal¬ 
pation  n’a  pas  été  délicate,  une  sensation  de 
meurtrissure.  Très  fréquemment,  on  trouve  un 
point  douloureux  sur  l’apophyse  coracoïde. 

Mais,  d’habitude,  la  topographie  douloureuse 
déborde  ces  territoires.  Ici,  là,  au  hasard,  l’ap¬ 
pui  léger  de  la  pulpe  des  doigts  fait  se  crisper 
le  malade;  le  pincement  très  superficiel  de  la 
peau  cause  une  douleur  aiguë;  on  retrouve  sou¬ 
vent  une  infiltration  cellulitique  disséminée  sur 
les  téguments  de  l’épaule.  Pousse-î-on  plus  loin 
vers  les  régions  pectorales,  cervicales,  vérs  le  cuir 
chevelu  tout  spécialement  en  arrière,  non  loin 
de  la  mastojde,  à  l’émergence  du  nerf  d’Ar¬ 
nold,  il  n’est  pas  rare  de  faire  les  mêmes  décou¬ 
vertes  alors  qu’au  mouvement  le  malade  ne  se- 
plaint  pas. 

La  presque  totalité  du  tégument  est  infiltrée; 
on  le  plisse  difficilement,  il  se  ponctue,  prenant 
l’aspect  de  la  peau  d’orange;  par  contre,  la  tem¬ 
pérature  locale  n’est  pas  augmentée,  il  n’y  a 
aucune  déformation,  pas  de  boursouflements 
synoviaux,  pas  de  points  osseux  douloureux, 
mais  des  perturbations  neuro-végétatives  parfois 
très  importantes  :  troubles  vaso-moteurs  :  pâ¬ 
leur  spontanée,  ou.  bien  couleur  rosée  par  exci¬ 
tation  de  la  peau;  troubles  pilo-moteurs  :  aspect 
de  chair  de  poule  au  moindre  effleurement; 
aspect  de  dermographisme^  ajoutons  enfin  la 
constatation  habituelle  d’ecchymoses,  non  pas 
spécialement  au  lieu  de  la  douleur,  mais  au  ha¬ 
sard  sur  le  corps,  peut-être  plus  souvent  aux 
membres  inférieurs;  et  le  malade  interrogé  fait 
savoir  que  ces  ecchymoses  sont  habituelles,  sur- 
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venant  sans  causes  apparentes,  probablement  à 
l’occasion  de  menus  heurts,  trop  atténués  pour 
qu’il  les  ait  notés. 

* 

*  * 

Les  infiltrations  cutanées  à  distance,  la  ten¬ 
dance  aux  ecchymoses  désignent  un  terrain  spé¬ 
cial  propre  à  l’éclosion  de  la  périarlhrite.  L’exa¬ 
men  général  montre  bien  qu’il  en  est  ainsi. 
L’habitus  de  ces  sujets,  leur  hyperesthésie  phy¬ 
sique  et  morale,  souvent  leur  langage  fait  de 
superlatifs,  de  vocables  extrêmes  pour  exprimer 
leurs  malaises,  signifient  leur  anxiété  constante 
exacerbée  parallèlement  au  trouble  de  leur  état 
général  et  local.  Ils  sont  à  l’ordinaire  mauvais 
dormeurs;  l’interrogatoire  aussi  bien  que  l’exa¬ 
men  physique  les  révèlent  affligés  de  dyspepsies 
gastriques,  intestinales,  sous  la  dépendance  d’un 
mauvais  fonctionnement  hépatique;  souvent,  en 
effet,  la  vésicule  est  sensible;  souvent  encore  une 
ou  plusieurs  jaunisses  marquent  la  première 
étape  de  leurs  nombreux  malaises.  Faut-il  voir 
dans  la  déficience  du  foie  l’origine  des  spasmes 
vasculaires,  syndromes  de  Raynaud,  francs  ou 
frustes,  entremêlés  à  leur  maux?... 

A  coup  sûr,  le  régime  circulatoire  est  cons¬ 
tamment  troublé;  il  existe  un  schéma  fixe  de  la 
tension  artérielle  fait  d’une  maxima  normale  ou 
légèrement  surélevée,  avec  toujours  une  mi- 
nima  excessive,  donc  une  différentielle  réduite. 
*  Enfin,  les  souffrances  de  ces  malades  sont 
rythmées  par  l’état  atmosphérique.  La  périar- 
thrite  apaisée,  le  soleil,  le  froid  ou  la  pluie,  ou 
la  neige  ou  la  brume,  selon  les  cas,  réactivent 
le  mal  éteint,  de  la  même  manière  que  les  excès 
alimentaires  ou  les  fatigues  physiques  et  mo¬ 
rales;  instruits  par  l’expérience,  suivant  ces  di¬ 
verses  circonstances  ils  prédisent  le  retour  pos¬ 
sible  du  mal,  tout  comme  les  habitués  des  lum¬ 
bagos  ou  les  cellulitiques  banaux,  leurs  pareils. 
Non  seulement  les  variations  atmosphériques, 
mais  les  phases  de  la  journée  influent  sur  la  dou¬ 
leur;  ils  souffrent  de  façon  aiguë  davantage  la 
nuit  que  le  jour;  la  douleur  nocturne  est  sou¬ 
vent  si  vive  qu’ils  n’arrêtent  pas  d’aller  et  venir 
pour  tromper  le  mal,  comme  si  la  position  de¬ 
bout  était  moins  pénible  que  la  position  cou¬ 
chée. 

La  périarlhrite  do  l’épaule,  en  résumé,  figure 
la  dominante  en  un  lieu,  de  perturbations  tissu¬ 
laires  plus  ou  moins  diffuses  ;  et  c’est  de  l’at¬ 
teinte  directe  ou  indirecte  par  la  cellulite  des 
muscles,  vaisseaux,  nerfs  du  territoire,  qu’elle 
tire  ses  caractéristiques  fonctionnelles  et  séméio¬ 
logiques. 

En  allant  plus  profondément  dans  l’investiga- 
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lion,  on  découvre  un  trouble  métabolique  global 
parallèle  aux  altérations  anatomiques. 

D’habitude,  l’examen  des  urines  décèle  l’exis¬ 
tence  d’urobiline,  voire  de  pigments  biliaires. 
Souvent  des  dépôts  phosphaliques  et  surtout 
uraliques  survenant  par  décharges  massives  en 
sont  l’accompagnement. 

Le  sang  accuse  l’hyper-choleslérinémie  ;  il 
n’est  guère  de  dosages  chez  les  jeunes  au-dessous 
de  2  gr.  ;  de  même  l’uricémie  est  constamment 
exagérée  au-dessus  de  0  gr.  050.  Par  contre,  le 
calcium  global  et  le  calcium  ionique  sont  dimi¬ 
nués. 

A  l’opposé,  le  pu  est  augmenté.  L’un  de  nous, 
étudiant  les  corrélations  de  la  calcémie  et  du 
pu,  a  pu  établir  l’existence  entre  eux  de  rapports 
inverses  et  constants  dans  le  sens  que  nous  ve¬ 
nons  de  préciser. 

Il  était  intéressant  de  comparer  les  données 
de  la  sédimentation  des  hématies  et  de  la  réac¬ 
tion  de  Vernes  à  la  résorcine  dans  les  arthrites 
inflammatoires  et  la  périarthrite.  La  sédimen¬ 
tation  toujours  très  notablement  accélérée  dans 
les  affections  des  synoviales  est  tantôt  normale, 
tantôt  légèrement  accélérée  dans  les  périar- 
thrites.  Si  le  doute  diagnostique  pouvait  naître 
des  données  de  la  sédimentation,  il  serait  immé¬ 
diatement  levé  par  un  résultat  normal  quant  à 
la  réaction'  de  Vernes.  L’un  de  nous  s’est  déjà 
expliqué  sur  les  significalions  respectives  de  ces 
deux  réactions  :  la  première  désigne  un  proces¬ 
sus  en  activité,  une  poussée  sans  en  indiquer  le 
type  ;  l’aulre  spécifie  qu’il  s’agit  d’un  état  in¬ 
flammatoire  infectieux.  Ces  interprétations  ca¬ 
drent  parfaitement  avec  le  cas  particulier  qui 
représente,  ainsi  que  le  montrent  la  clinique  et 
des  données  biologiques,  l’exaspération  en  un 
,]ieu  d’élection  d’une  altération  tissulaire  dif¬ 
fuse,  fonction  à  son  tour  de  dérèglements  méta¬ 
boliques  généraux. 

S’il  en  est  ainsi,  on  comprend  que  l’explora¬ 
tion  radiologique  de  l’articulation  ne  montre 
aucune  anomalie.  Même  récidivante,  même  per¬ 
sistante,  contrairement  à  l’arthrite  de  l’épaule, 
la  périarthrite  touche  peu  l’os  ;  l’arthrite,  au 
contraire,  sans  traces  radiologiques,  finit  par  des 
altérations  ostéo-cartilagineuses  de  plus  en  plus 
graves;  nous  ne  voulons  pas  dire  cependant  que 
dans  la  périarthrite  tenace  le  système  ostéo-car- 
tilagineux”  est  obligatoirement  respecté. 

L’hypothèse  récemment  envisagée  par  Leriche, 
de  troubles  osseux  secondaires  à  des  drainages 
biliaires  prolongés,  c’est-à-dire  à  la  carence  bi¬ 
liaire,  permet  de  se  demander  si  la  stase  vési¬ 
culaire,  en  causant  une  hyposécrétion  hépa¬ 
tique,  ne  pourrait  pas  aboutir  au  même  résul¬ 
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Date  d’apparition  de  l’état  anaphylactique 
chez  le  lapin  sensibilisé  au  sérum  de  cheval  en 
fonction  de  la  dose  sensibilisante.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  Mme  A.  Hugo 

rapportent  des  expériences  qui  montrent  qu’à  l’in¬ 
verse,  de  ce  que  l'on  soutient  pour  le  cobaye,  les 
doses  fortes  sensibilisent  le  lapin  -  dans  les  mêmes 
délais  que  les  doses  moyennes  habituellement  em¬ 
ployées,  les  doses  faibles  ne  sensibilisent  pas  plus 
rapidement. 

Désensibilisation  spontanée  chez  le  lapin  sen¬ 
sibilisé.  Resensibilisation.  —  MM.  Pasteur  Val¬ 
lery-Radot,  G.  Mauric  et  Mmo  A.  Hugo  ont  mon¬ 
tré  que  l’état  anaphylactique  avait  chez  le  lapin 
une  durée  qui  n’excède  pas  en  général  70  jours. 
Les  lapins  testés  après  ce  temps  sont  à  nouveau  sen¬ 
sibilisés  par  l’injection  déchaînante  qui  n’a  pas 
produit  de  choc.  Cette  nouvelle  sensibilisation  se 


tat.  Quelques  dosages  de  pigments  biliaires  dans 
le  sang,  selon  la  technique  de  Chabrol  et  Cha- 
ronat,  nous  ont  montré  une  notable  diminution 
de  leur  taux.  Cependant,  nos  investigations  ne 
sont  pas  assez  avancées  pour  que  nous  en  puis¬ 
sions  tirer  une  certitude. 

* 

En  résumé,  et  pour  préciser  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  entre  la  périarlhrite  et  l’arthrite  de 
l'épaule,  il  suffit  de  rapprocher  les  éléments 
fonctionnels,  séméiologiques,  biologiques,  radio¬ 
logiques  de  chacune  d’elles;  elles  s’opposent  par 
tous  leurs  termes. 

1°  L’une  n’intéresse  pas  l’articulation;  elle  est 
une  affection  du  tissu  interstitiel  musculaire 
et  périmusculaire,  périvasculaire  et  périner- 
veux,  c’est-à-dire  des  éléments  de  remplissage. 
L’autre  est  une  affection  des  espaces  synoviaux 
et  de  leurs  prolongements.  La  seule  part  mus¬ 
culaire  est  la  contracture  réflexe. 

2°  La  première  réalise  en  un  lieu  d’élection 
la  poussée  aiguë  d’une  cellulite  que  l’on  trouve 
plus  torpide  en  d’autres  territoires,  à  moins 
qu’un  lumbago  aigu  ne  coexiste  avec  la  péri¬ 
arthrite  ou  bien  ne  l’ait  précédée  de  plus  ou 
moins  loin.  La  seconde  est  une  affection  spéciale 
des  séreuses  articulaires  localisée  à  elles,  mis  à 
part  le  système  uvéal  de  l’œil  qui  se  comporte 
comme  une  synoviale. 

3°  La  périarthrite  éclôt  sur  un  terrain  spé¬ 
cial;  la  dominante  en  est  1  hépatisme,  l'arthri¬ 
tisme  souvent  hérité  et  fauteur  chez  le  même 
sujet,  ses  ascendants  ou  ses  collatéraux,  d’as¬ 
thme,  d’eczéma,  d’urticaire,  etc...,  avec  qui  elle 
peut  d’ailleurs  alterner  à  titre  d'équivalent,  tout 
comme  avec  le  lumbago. 

Le  terrain  de  l’arthrite  est  celui  d’une  impré¬ 
gnation  infectieuse  atténuée,  fréquemment  tu¬ 
berculeuse,  pensons-nous,  entièrement  en  dehors 
de  tout  héritage  arthritique.  Par  contre,  pleuré¬ 
sie,  poussée  pulmonaire  discrète,  méningite  tu¬ 
berculeuse  chez  les  frères  et  sœurs,  accidents 
tuberculeux  francs  chez  les  ascendants,  adénites 
sont  un  accompagnement  fréquent. 

Ces  considérations  de  nature  et  de  terrain,  im¬ 
précises  certes,  mais  répondant  aux  observations 
de  la  clinique,  sont  indispensables;  elles  ne  ser¬ 
vent  pas  seulement  à  distinguer  dans  leur  es¬ 
sence  périarthrite  et  arthrite  de  l’épaule;  elles 
désignent  des  orientations  pathogéniques  grâce 
auxquelles  les  traitements  locaux  pourront  être 
aidés  par  des  traitements  généraux  et  diététiques 
apaisant  les  accidents,  mais  aussi  prévenant 
autant  qu’il  se  peut  leur  retour. 


comporte  comme  la  primo-sensibilisation,  tant  au 
point  de  vue  du  moment  de  son  apparition  qu’au 
point  de  vue  de  sa  durée. 

Modifications  électrocar  dio  graphiques  après 
ligature  de  la  veine  porte.  Etude  expérimentale. 
—  MM.  M.  Loeper  et  P.  Soulié  ont  pratiqué  chez 
le  chien  des  ligatures  complètes  et  partielles  de  la 
veine  porte  et  ont  noté  qu’elles  étaient  suivies  de 
modification  des  tracés  électrocardiographiques. 

Effet  des  injections  hypertoniques  intra-arté¬ 
rielles  sur  la  glycémie.  —  MM.  A.  Baudouin,  J. 
Lewin  et  E.  Azerad  ont  injecté  à  des  chiens  par 
voie  intra-artérielle  des  solutions  hypertoniques  de 
NaCl. 

Ils  ont  effectué  deux  séries  d’expériences  identi¬ 
ques.  L’une  en  hiver,  en  Février  et  Mars,  l’autre 
aux  mois  de  Mai  et  de  Juin. 

La  première  série  a  montré  l’apparition  au  cours 
des  injections  d’une  hypoglycémie  notable,  pou¬ 
vant  aller  jusqu'à  50  pour  100  du  chiffre  initial, 
chez  la  plupart  des  chiens  expérimentés.  Dans  la 
deuxième  série,  une  proportion  très  faible  d’ani- 
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maux  injectés  a  présenté  un  abaissement  du  sucre 
sauguin  et  la  chute  a  été  moins  intense  que  dans  la 
série  précédente. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  faut  pas  cher¬ 
cher  la  raison  de  celte  discordance  dans  l’époque 
où  les  2  séries  d’expériences  ont  été  effectuées.  Ils 
concluent  ù  l’extrême  prudence  avec  laquelle  il 
faut  interpréter  les  hypoglycémies  observées  au 
cours  de  certaines  expériences. 

Plurinucléose  neuronale  expérimentale  consé¬ 
cutive  à  l’injection  répétée  d’extraits  antéhy¬ 
pophysaires.  —  MM.  G.  Roussy  et  M.  Mosinger 
rappellent  leurs  recherches  sur  la  plurinucléose  au 
niveau  des  neurones  végétatifs  de  l’hypothalamus 
et  les  réactions  neuronales  consécutives  à  l 'hyper- 
neurocrinie  expérimentale.  Ils  ont  constaté  égale¬ 
ment  la  présence  de  nombreux  péricaryones  binu- 
cléés,  au  niveau  du  système  neuro-végétatif  péri¬ 
phérique  (plexus  solaire)  chez  le  cobaye  traité  par 
des  injections  répétées  d’extrait  alcalin  antéhypo¬ 
physaire.  Ces  recherches  les  ont  conduits  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Le  système  neuro-végétatif  est  capable  de  ré¬ 
génération  et  la  loi  de  l’immuabilité  des  neurones 
ne  lui  est  pas  applicable.  11  paraît,  au  contraire, 
dans  un  état  (Je  remaniement  constant;  2°  l'hy¬ 
pophyse  exercerait  un  effet  trophique,  non  seule¬ 
ment  sur  l’hypothalamus,  formation  névraxiale, 
mais  encore  sur  le  système  neuro-végétatif  périphé¬ 
rique  ;  3°  il  faut  tenir  compte  de  ces  faits,  dans 
le  traitement  des  syndromes  neuro-végétatifs,  tant 
du  point  de  vue  neuro-chirurgical  (capacité  régéné¬ 
ratrice  après  énervation)  que  du  point  de  vue  hor¬ 
monal  (réactivité  du  système  neuro-végétatif  aux 
hormones  anté-bypophysaires). 

Sur  les  modiûcations  apportées  au  pouvoir 
bactéricide  du  sang  par  le  citrate  de  soude.  — 
MM.  P.  Carnot  et  H.  Lavergne.  Le  citrate  de  soude 
à  la  dilution  de  5  pour  1000  suffit  à  empêcher  la 
coagulation  du  sang,  mais  n’atténue  pas  son  pou¬ 
voir  bactéricide. 

Au  contraire,  à  10  pour  1000  —  et  surtout  15 
et  20  pour  1000  —  il  le  diminue  considérablement 
et  permet  en  vingt-quatre  heures  la  pullulation 
abondante  des  germes  dans  le  sang  total  non  dilué. 

Les  faits  rapportés  paraissent  utiles  à  connaître 
pour  l'étude  du  pouvoir  bactéricide  du  sang;  leur 
intérêt  est  certain  pour  la  technique  des  hémocul¬ 
tures  soit  pour  citrater  fortement  les  milieux  de 
culture,  soit  pour  le  transport  en  veinules  du  sang 
non  ensemencé  et  citraté. 

Recherches  sur  le  mécanisme  des  effets  car¬ 
dio-vasculaires  de  l’ion  calcium.  —  M.  René 
Hazard  et  M1'6  Lise  Wurmser.  Les  sels  solubles  de 
calcium  provoquent  de  la  vasoconstriction  surtout 
par  décharge  d’adrénaline;  ils  augmentent  l’am¬ 
plitude  des  contractions  cardiaques,  non  seulement 
par  hyperadrénalinémie,  mais  encore  par  une  ac¬ 
tion  propre,  directe,  sur  la  contractilité  cardiaque. 

La  teneur  en  1er  et  en  cuivre  du  foie  et  de  la 
rate  des  enfants  aux  différents  âges.  —  MM.  E. 
Lesné,  P.  Zizine  et  S.  B.  Briskas  ayant  étudié 
!>1  cas  de  fœtus  de  différents  âges,  de  prématurés, 
d’enfants  mort-nés  ù  terme  et  d’enfants  plus  âgés 
ont  abouti  aux  conclusions  suivantes  : 

Pendant  la  période  fœtale,  le  foie  et  la  rate  con¬ 
tiennent  une  réserve  importante  de  cuivre.  Celte 
réserve  diminue  chez  les  enfants  prématurés,  et 
augmente  chez  les  enfants  mort-nés  à  terme,  en 
particulier  chez  les  hérédo-syphilitiques. 

Ce  taux  élevé  persiste  chez  les  enfants  nés  à 
terme  et  ayant  vécu  quelques  heures.  Il  diminue 
ensuite  au  fur  et  à  mesure  que  l’enfant  grandit. 

Lnlin  les  maladies  infectieuses  paraissent  influ¬ 
encer  le  taux  du  cuivre  dans  le  foie  et  la  rate  dans 
le  sens  de  la  diminution.  Ceci  peut  s’expliquer  par 
une  plus  grande  abondance  du  cuivre  dans  le  sang 
des  jeunes  malades,  comme  nous  l’avons  déjà  si- 

Pour  ce  qui  est  du  fer,  il  semble  suivre  les 
mêmes  variations  que  le  cuivre  pendant  la  période 
foetale,  de  même  que  chez  les  mort-nés  à  terme, 
et  chez  les  enfants  ayant  vécu  quelques  heures.  Par 
contre,  chez  les  enfants  morts  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  il  suit  des  variations  inverses  de  celles  du 


cuivre,  c'est-à-dire  que  son  taux  augmente  dans  le 
foie  et  la  rate. 

Recherches  sur  l’immunité  active  de  l’em¬ 
bryon.  —  M.  M.  Weinberg  et  Mmo  A.  Guelin  ont 
infecté  des  œufs  de  poule  pendant  l’incubation  à 
plusieurs  reprises,  et  à  4-5  jours  d’intervalle  avec 
des  quantités  faibles  mais  croissantes  de  B.  sporo- 
genes  ou  de  V.  septique.  A  la  fin  de  l’incubation, 
le  sang  de  l’embryon  était  complètement  dépourvu 
de  tout  pouvoir  agglutinant.  Comme  les  leucocytes 
n’apparaissent  en  quantité  suffisante  que  vers  la 
fin  de  l'incubation,  les  auteurs  ont  cherché  à  ac¬ 
tiver  le  cycle  évolutif  des  éléments  blancs  du  sang 
par  la  greffe  de  fragments  de  rate  de  poule  adulte. 
Ils  ont  réussi  à  augmenter  d’une  façon  considérable 
la  richesse  du  sang  de  l’embryon  en  leucocytes. 
L’embryon  de  poulet  n’a  pourtant  pas  produit 
d’agglutinines  anti-bactériennes. 

Holosérum  a nti-periringens.  —  M.  M.  Wein¬ 
berg  et  M11"  Guillaumie  ont  préparé  un  holosérum 
anli-perfringens,  c’est-à-dire  un  sérum  actif  à  la 
fois  contre  les  microbes  et  les  toxines  de  tous  les 
types  (humains  cl  ovins)  de  l’espèce  perjringens. 
Dans  la  préparation  de  ce  sérum,  on  se  heurte  à 
la  difficulté  que  l’on  rencontre  lorsqu’on  prépare 
des  sérums  polyvalents. 

Un  cheval  réagit  de  façon  inégale  vis-à-vis  des 
différentes  toxines  de  la  même  espèce  microbienne. 
Son  sérum  peut  donc  être  très  actif  vis-à-vis  d’une 
toxine  du  B.  perjringens  et  n’avoir  qu’un  titre 
faible  vis-à-vis  de  la  toxine  d’un  autre  type  de  la 
même  espèce  microbienne.  Malgré  cette  particula¬ 
rité,  on  arrive  à  obtenir  un  bon  holosérum  en 
immunisant  le  même  cheval  avec  le  mélange  de 
toxines  renfermant  tous  les  antigènes  qui  caracté¬ 
risent  B.  perjringens. 

Vaccination  anticolïbacillaire  et  procédé  très 
simple  de  préparation  de  l’endotoxine  colibacil- 
laire.  —  MM.  M.  Weinberg  et  A.  Kreguer.  M. 
Weinberg  insiste  depuis  la  guerre  sur  le  fait  que 
les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  sont  obtenus 
par  l’emploi  des  sérums  à  la  fois  anlitoxiques  et 
antimicrobiens,  c’est-à-dire  à  la  fois  anli-exo-  et 
endoloxiques  (sérums  complets  ou  holosérums).  Ce 
qui  est  vrai  pour  l’hyperimmunisalion  des  chevaux 
l’est  également  pour  la  vaccination. 

Des  éludes  comparatives  avec  plusieurs  vaccins 
différents  ont  montré  qu’on  peut  vacciner  les  co¬ 
bayes  avec  l'anatoxine,  mais  des  résultats  meil¬ 
leurs  et  plus  rapides  sont  obtenus  par  l’anaculturc 
ou  l'endotoxine.  Ces  résultats  sont  confirmés  par 
les  essais  sur  l'homme.  Les  auteurs  préparent  leur 
endotoxine  en  soumettant  les  corps  microbiens  cen¬ 
trifugés  et  repris  par  l’eau  distillée  neutre,  pendant 
plusieurs  jours  à  l'étuve  à  50°.  L’endotoxine  pré¬ 
parée  de  cette  façon  lue  la  souris  à  la  dose  de  1/20 
eme  en  injection  intraveineuse.  Son  pouvoir  toxi¬ 
que  n'est  pas  diminué  par  addition  de  formol. 

Sur  le  mécanisme  de  l’immunité  conférée  par 
l’anatoxine  staphylococcique  à  l’égard  de  l’in¬ 
fection  par  le  staphylocoque  virulent.  Démons¬ 
tration  expérimentale.  —  MM.  G.  Ramon,  R.  Ri- 
chou  et  M.  Djourichitch  montrent  que  l’anti¬ 
toxine  spécifique,  existant  en  quantité  plus  ou 
moins  importante  chez  les  animaux  vaccinés  par 
l'unaslaphyloloxine,  s'oppose  avec  plus  ou  moins 
de  succès  à  l’infection  staphylococcique  ;  présentent, 
dans  la  suite,  chez  les  mêmes  animaux,  en  propor¬ 
tions  fortement  réduite,  l’antitoxine  qui  ne  peut 
empêcher  l’infection,  à  nouveau  provoquée,  de  sui- 

La  réaction  locale  provoquée  par  l’inoculation 
de  staphylocoques  chez  le  cobaye  neuf  et  chez 
le  cobaye  vacciné  au  moyen  de  l’anatoxine  sta¬ 
phylococcique.  —  M.  M.  Djourichitch  montre 
que,  grâce  à  l’immunité  provoquée  par  l’anatoxine 
staphylococcique  et  caractérisée  par  la  présence  de 
l'antitoxine  spécifique,  l’organisme  de  l'animal  vac¬ 
ciné  peut  lutter  victorieusement  contre  l’infection 
locale  alors  que  chez  l’animal  neuf  elle  continue  à 
évoluer. 

Sur  l’immunité  antistaphylococcique  provo¬ 
quée  par  l’anatoxine  spécifique  et  par  différents 
antigènes  vis-à-vis  de  l’infection  expérimentale 
par  le  staphylocoque.  —  MM.  G.  Ramon,  M. 


Djourichitch  et  R.  Richou  montrent  que  l’ana¬ 
toxine  staphylococcique  provoque  chez  les  la¬ 
pins  l’apparition  et  le  développement  d’une  im¬ 
munité  antiloxique  de  grande  valeur;  elle  confère, 
par  là  même,  à  la  majorité  des  animaux  qui  pos¬ 
sèdent  celle  immunité,  une  résistance  totale  à 
l’égard  de  l’infection  expérimentale  qui  entraîne 
rapidement  la  mort  des  lapins  neufs  ou  des  lapins 
simplement  vaccinés  avec  le  vaccin  staphylococci¬ 
que  microbien. 

Essais  comparatifs  d’immunisation  antitétani¬ 
que,  chez  le  cheval,  le  mouton,  le  lapin  et  le  co¬ 
baye,  au  moyen  d’échantillons  d’anatoxine  spé¬ 
cifique,  de  valeur  différente.  —  MM.  G.  Ramon, 
E.  Lemétayer  et  A.  Guhathakurta  signalent  que 
la  production  d’antitoxine  tétanique  et  le  degré 
d’immunité  qui  en  résulte  varient  suivant  les  di¬ 
verses  espèces  animales  et  plus  encore  suivant  les 
sujets  soumis  aux  injections  d’échantillons  diffé¬ 
rents  d’anatoxine  tétanique.  Compte  tenu  de  ces 
variations,  l’anatoxine,  qui  possède  la  valeur  anti¬ 
gène  la  plus  élevée,  possède  l’activité  immuni¬ 
sante  la  plus  marquée. 

Dissociation  de  la  bactéridie  charbonneuse.  — 
M.  W.  Schaefer  montre  que  les.  souches  virulentes 
'ou  atténuées  de  la  bactéridie  charbonneuse  qui  se 
présentent  habituellement  sur  sérum  coagulé  sous 
l’aspect  de  colonies  lisses  composées  de  bacilles  en¬ 
capsulés  se  dissocient,  in  vitro  et  in  vivo,  en  va¬ 
riantes  à  colonies  rugueuses  composées  de  bacilles 
non  capsulés.  Ces  variantes  rugueuses  non  capsu¬ 
lées  sont  stables,  in  vitro  et  in  vivo,  et  pratique¬ 
ment  avirulentes.  La  dissociation  de  la  bactéridie 
charbonneuse  est  donc  tout  à  fait  comparable  à 
celle  observée  pour  la  plupart  des  autres  microbes. 

Sur  l’hémolysine  pancréatique.  —  MM.  R. 
Dujarric  de  la  Rivière,  N.  Kossovitch  et  S. 
Ishii  confirment  leurs  premières  conclusions  en  les 
étendant  à  l’homme  et  à  un  certain  nombre  d’ani¬ 
maux.  Ils  montrent  que  les  hémolysines  sont  fixées 
sur  le  corps  même  de  l’organe.  Ils  ont  précisé 
également  comment  certaines  actions  physiques  et 
chimiques  (température,  adsorption,  action  de 
l’éther,  de  l’alcool,  de  l’acétone)  agissent  sur 
l’hémolysine  pancréatique. 

Contribution  à  l’étude  de  la  prévention  du 
choc  anaphylactique.  —  M.  H.  Violle  montre, 
dans  des  expériences  sur  le  lapin,  qu’on  peut  di¬ 
minuer  dans  des  proportions  considérables  le  choc 
anaphylactique,  en  faisant  précéder  l’inoculation 
déchaînante  de  sérum,  de  l’injection  d’une  petite 
quantité  de  ce  même  sérum  non  seulement  dilué 
mais  encore  chauffé  à  100°. 

Sur  le  nombre  d’hématies  de  quelques  ongu¬ 
lés.  —  MM.  Ach.  Urbain,  R.  Cahen,  M"°  M.-A. 
Pasquier  et  M.  J.  Nouvel.  Le  nombre  d’hématies 
chez  divers  ongulés  :  bovidés  (caprinés) ,  cervidés,  ca¬ 
mélidés  est  assez  semblable  dans  une  même  espèce, 
animale  et  pour  un  même  sexe.  Il  est  très  élevé 
chez  les  caprinés  sauvages,  atteignant  parfois  29 
millions  (notamment  chez  le  mouflon  de  Corse). 

Teneur  en  glutathion  réduit  du  sang  de  quel¬ 
ques  ongulés.  —  MM.  Ach.  Urbain,  R.  Cahen 
et  Mn°  M.-A.  Pasquier.  La  teneur  du  sang  en  glu¬ 
tathion  réduit  est  voisine  de  celle  de  l’homme  chez 
les  caprinés  domestiques;  elle  est  plus  élevée  chez 
les  camélidés,  certains  caprinés  sauvages  et  les  cer¬ 
vidés.  Il  existe  cependant  des  variations  individuel¬ 
les  pour  une  même  espèce  animale  . 

Dissociation  in  vitro  de  la  variété  S  en 
variétés  R  et  Ch.  des  souches  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  aviaires  récemment  isolées.  —  M.  A. 
Saenz.  Parmi  douze  souches  de  bacilles  aviaires 
récemment  isolées,  trois  ont  conservé  sur  milieu 
de  Lœwcnstein,  sur  pomme  de  terre  glycérinée  et 
sur  Sauton,  leur  aspect  lisse  initial  pendant  une 
observation  de  un  an  et  demi.  Les  9  autres  d'as¬ 
pect  S  à  l’origine  se  sont  dissociées  naturellement, 
sans  aucun  artifice  de  laboratoire,  par  des  réense¬ 
mencements  successifs  à  l’étuve,  en  variétés  R  et 
Ch. 

A.  Escalier. 


N°  63 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Août  1936 


1263 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPH ILIGRAPH IE 

14  Mai  1936. 

Lichen  plan  gastrique.  —  MM.  Milian  et  Pé- 
rin  rapportent  un  nouveau  cas  de  lichen  plan  gas¬ 
trique  chez  une  femme  atteinte  de  lichen  plan  cu¬ 
tané  et  de  la  muqueuse  buccale;  les  lésions  stoma¬ 
cales  existaient  en  2  points  et  ressemblaient  à  celles 
de  la  muqueuse  buccale. 

Ictère  au  cours  de  la  chrysothérapie.  —  MM. 
Milian  et  Grupper  ont  traité  par  l’or  un  lichen 
plan  zoniforme  de  la  cuisse  et,  au  bout  de  2  injec¬ 
tions  de  20  et  25  centigr.,  ils  ont  vu  apparaître  un 
ictère  ;  cet  ictère  n’a  pas  encore  été  signalé  au 
cours  de  la  chrysothérapie,  mois  comme  le  malade 
est  un  ancien  syphilitique,  les  auteurs  pensent  qu’il 
s’agit  d’un  ictère  syphilitique  biotropique  déclen¬ 
ché  par  l’or. 

Tricophytie  palmaire  et  éruptions  secondai¬ 
res.  —  M.  Milian  a  observé  'un  malade  atteint 
d’un  placard  initial  de  tricophytie  palmaire  avec 
présence  de  tricophyton  et  de  lésions  secondaires 
sur  les  pieds  et  les  mains  où  le  champignon  ne 
put  être  décelé.  Pour  savoir  si  les  lésions  secondai¬ 
res  étaient  dues  au  champignon  ou  à  ses  toxines, 
l’auteur  traita  d’abord  la  plaque  initiale  par  l’iode; 
la  guérison  fut  obtenue,  mais  les  lésions  secondai¬ 
res  persistèrent;  on  traita  alors,  une  par  une,  les 
lésions  secondaires  et  celles-ci  guérirent  territoire 
par  territoire  sous  l’influence  de  la  teinture  d’iode; 
les  lésions  secondaires  étaient  donc  bien  de  nature 
tricophytique. 

Sclérodermie  progressive.  —  MM.  Weissen- 
bach,  Martineau  et  Stewart  présentent  une  fem¬ 
me  atteinte  de  sclérodermie  progressive  ;  il  y  a  un 
an.  on  pratiqua  une  parathyroïdectomie  gauche; 
l’opération  fut  suivie  d’un  temps  d’arrêt  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  puis  survient  une  améliora¬ 
tion  légère  de  la  peau  des  avant-bras  qui  persista 
pendant  6  mois.  Actuellement,  la  maladie  reste  sta¬ 
tionnaire  et  les  auteurs  se  proposent  de  faire  une 
2e  parathyroïdectomie. 

Traitement  de  la  gale  par  le  benzoate  de  ben- 
zyle.  —  M.  Kissmeyer  vante  les  bons  effets  de 
celte  méthode  propre,  peu  coûteuse  et  rapide  (une 
heure),  qu’il  a  employée  dans  plus  de  7.000  cas; 
les  récidives  sont  rares. 

—  M  .Thorel  a  employé  celle  méthode  au  Havre 
et  la  considère  comme  le  traitement  idéal  de  la 
gale. 

—  M.  Dekeyser  rappelle  les  bons  résultats  qu’il 
a  obtenus  à  Bruxelles  avec  la  créoline  de  Pearson 
et  depuis  15  ans  il  n’emploie  plus  le  traitement 
sulfureux  de  la  gale. 

Tricophytie  de  la  main  guérie  par  des  injec¬ 
tions  locales  sous-cutanées  de  tricophytine.  — 
MM.  Gougerot  et  Burnier  rapportent  un  2°  cas  de 
tricophytie  du  dos  de  la  main,  due  au  Tricophylon 
gypseum  et  guérie  en  15  jours  par  des  injections 
locales  sous-cutanées  de  tricophytine. 

Pityriasis  rosé  généralisé  avec  localisations 
au  fourreau  de  la  verge.  —  MM.  Gougerot  et 
Burnier  présentent  un  homme  de  20  ans,  atteint 
d’un  pityriasis  rosé  généralisé  aux  localisations  ha¬ 
bituelles,  mais  en  outre  on  constatait  sur  le  four¬ 
reau  des  lésions  rosées,  grandes  comme  une  tête 
d’épingle,  parfois  disposées  en  stries,  légèrement 
brillantes  à  jour  frisant;  la  biopsie  de  ces  lésions 
lichénoïdes  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un  pity¬ 
riasis  rosé. 

Glossite  de  Hunter  et  atrophie  gastrique  en 
aires.  —  MM.  Gougerot  et  Lortat-Jacob  présen¬ 
tent  une  femme  de  69  ans  atteinte  de  glossite  to¬ 
tale  atrophique  ;  la  langue  est  vernissée,  rougeâ¬ 
tre,  dépapillée  ;  celle  phase  a  été  précédée  de  pelli¬ 
cules  blanchâtres  qui  se  sont  détachées.  L’examen 
du  sang  montre  une  anémie  assez  marquée  et  la 
gastroscopie  décèle  une  atrophie  gastrique  avec 
muqueuse  lisse  en  aires. 

Lymphadénie  nodulaire  sous-cutanée  dissémi¬ 
née.  —  MM.  Gougerot  et  M"6  Eliascheff  présen¬ 
tent  une  femme  de  67  ans,  qui  a  depuis  3  ans  une 


augmentation  du  volume  du  nez,  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  des  lobules  des  2  oreilles,  de  la  voûte  pala¬ 
tine.  Il  existe  une  tumeur  lobulée  aux  2  pieds  et 
au  médius  droit.  La  formule  sanguine  montre 
6.500  leucocytes  dont  56  pour  100  de  polynucléai¬ 
res  et  42  pour  100  de  lymphocytes;  pas  d’adénopa¬ 
thies,  ni  de  splénomégalie.  L’histologie  montre 
qu’il  s’agit  d’une  lymphadénie  cutanée,  sans  leu¬ 
cémie,  voisine  du  mycosis  fongoïde,  des  leucémies 
et  des  sarcomatoses. 

Erythème  polymorphe,  asthme,  mort  par 
œdème  aigu  du  poumon.  —  MM.  Gougerot,  Al- 
beaux,  Fernet  et  Brouet  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  60  ans,  entré  à  l’hôpital  le  26  No¬ 
vembre  pour  arlhralgies  et  érythème  polymorphe 
des  membres  inférieurs  et  de  la  nuque  ;  ces  lésions 
s’atténuent  progressivement  et  le  2  Décembre  elles 
étaient  disparues  et  l’apyrexie  complète.  Dans  la 
nuit  du  3  au  4  Décembre,  le  malade  est  pris  d’une 
crise  d’asthme  et  le  4  Décembre  il  meurt  avec  les 
signes  d’un  oedème  aigu  du  poumon.  La  palhogé- 
nie  de  cet  oedème  aigu  reste  obscure,  l’autopsie 
n’ayant  montré  ni  lésions  cardiaques,  ni  hépati¬ 
ques,  ni  rénales.  On  peut  soulever  l’hypothèse 
d’une  crise  anaphylactique. 

Eczéma  localisé,  puis  généralisé;  sensibilisa¬ 
tion  progressive  et  immunisation.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Frumusan  ont  observé  une  femme  de 
25  ans,  atteinte  d’eczéma  aigu  des  laveuses  nn>  ” 
mains  ;  à  la  suite  d’applications  sur  les  avant- 
bras  d’une  solution  de  salicylale  de  soude,  pres¬ 
crite  en  ville,  l’eczéma  apparaît  sur  les  avant-bras; 
puis  15  jours  plus  lard  l'eczéma  se  généralise  sans 
cause  apparente  5  la  face,  au  cou  et  au  tronc. 
Pendant  ce  temps,  l'eczéma  des  mains,  le  1er  en 
date,  guérit,  celui  des  avant-bras  s’atténue.  Cette 
observation  soulève  les  problèmes  de  l’idiosvncra- 
sie,  de  l’immunisation  locale,  puis  générale  au 
cours  de  l’eczéma. 

Dermatose  professionnelle  causée  par  la  naph¬ 
taline  chlorée.  —  M.  Burnier  a  observé  plusieurs 
ouvriers  et  ouvrières  travaillant  dans  une  fabrique 
d’instruments  de  T.S.F.  et  manipulant  de  la  naph¬ 
taline  chlorée,  employée  comme  isolant  sur  des 
condensateurs  électriques.  En  dehors  de  quelques 
troubles  généraux  légers,  il  existait  surtout  des  lé¬ 
sions  cutanées  se  traduisant  par  des  folliculites 
suppurées,  de  l’acné  comédon  et  une  kératose  pi¬ 
laire  noire,  siégeant  de  préférence  sur  les  parties 
découvertes  :  avant-bras,  bras,  face,  cou,  oreilles. 

Pemphigus  aigu  grave,  guérison.  —  MM.  Blum 
et  Clary  présentent  un  boucher  qui  a  été  atteint 
d’un  pemphigus  aigu  grave  durant  53  jours;  les 
lésions  ont  débuté  par  une  dermite  érythémateuse, 
suivie  de  bulles  volumineuses  généralisées.  La  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  en  traitant  la  maladie  comme 
une  infection  aiguë.  Une  hyperchromie  notable 
persiste  à  l’emplacement  des  anciennes  bulles. 

Intolérance  cutanée  à  l’iodo-bismuthate  de 
quinine.  —  MM.  Sézary  et  Friedmann  présentent 
un  syphilitique  qui,  déjà  intolérant  au  novar,  a 
eu,  à  la  suite  d’une  seule  injection  d’iodo-bismu- 
thate  de  quinine,  une  réaction  générale  et  une 
éruption  eczématique.  Le  malade  supportait  par 
contre  l’hydroxyde  de  bismuth.  C’est  qu’en  réalité 
il  est  intolérant  à  la  quinine,  comme  l’ont  montré 
les  épidermo-réactions  et  intradermo-réactions  fai¬ 
tes  avec  ce  corps.  L’iode  est  bien  toléré. 

Angiomatose  héréditaire  familiale.  —  MM.  Sé¬ 
zary,  Lefèvre  et  Horowitz  présentent  une  femme 
atteinte  de  maladie  de  Rendu-Osler.  L’affection  est 
nettement  familiale.  Elle  se  transmet  aussi  bien 
par  les  hommes  que  par  les  femmes,  respecte  tous 
les  sujets  blonds  et  frappe  la  plupart  des  bruns.  Au¬ 
cun  signes  d’hémophilie  ou  d’hémogénie.  Pas  d’in¬ 
suffisance  hépatique.  A  signaler  une  aréflexie  ro- 
tulienne  et  achi.lléenne,  explicable  peut-être  par 
l’anémie  relative  de  la  malade. 

Erythème  novarsênical  précoce.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  de  Font-Réaulx  présentent  un  malade  qui, 
après  3  injections  de  novar,  fit  une  éruption  gé¬ 
néralisée  fébrile.  Cette  éruption  respecte  de  nom¬ 
breux  îlots  des  téguments,  centrés  pour  la  presque 
totalité  par  des  papules  syphilitiques.  Les  auteurs, 
qui  refusent  d’assimiler  cet  érythème  à  une  rou¬ 


geole,  à  une  scarlatine  aussi  bien  qu’à  une  roséole 
réactivée  le  considèrent  comme  allergique.  D’ail¬ 
leurs  l’intradermo-réaction  au  novar  provoque  une 
papule.  La  présence  des  îlots  de  peau  saine  peut 
s’expliquer  par  une  anergie  péripapuleuse  dont  les 
auteurs  rappellent  d’autres  exemples. 

Crises  vaso-motrices  récidivantes  des  mem¬ 
bres  post-arsenicales.  —  MM.  Sézary  et  Mauric 
rapportent  l’observation  d’une  malade  qui,  après 
de  nombreuses  injections  d’arsenic  trivalent  ou  pen- 
lavalent,  eut  régulièrement  un  érythème  et  un 
œdème  passagers  de  la  face,  du  cou,  ou  des  extré¬ 
mités  des  membres.  Les  différents  lests  cutanés 
sont  négatifs.  Il  s’agit  donc  de  crises  sympathiques, 
assimilables  à  des  crises  nitriloïdes. 

Parapsoriasis  en  gouttes  à  bulles  histologi¬ 
ques.  —  MM.  Touraine,  Paul  Renault  et  Nguyen- 
Van-Vang  rapportent  une  observation  de  celte  ma¬ 
ladie  dans  laquelle  se  sont  formées,  histologique¬ 
ment,  des  bulles  entre  les  assises  superficielles  de 
la  couche  de  Malpighi,  sans  que  ces  bulles  aient  été 
visibles  cliniquement. 

C’est  là  un  fait  de  passage  entre  le  parapsoriasis 
habituel  et  la  forme  varicelliforme  décrite  par  Mu- 
cha. 

Erythro-leucoplasie  de  la  lèvre  inférieure.  — 
MM.  Touraine,  Solente  et  Gelé  signalent  un  cas, 
chez  un  homme  de  59  ans,  de  cette  localisation  rare 
de  l’érythroplasie.  Il  s’agit  d’une  forme  hyperpla¬ 
sique  pure  de  cette  affection,  sans  cellules  dyské- 
ratosiques,  mais  avec  un  début  d’épithélioma  spino- 
ccllulaire. 

L’association  de  leucoplasie,  dans  la  même  lé¬ 
sion  est  peu  connue.  Elle  a  cependant  été  signalée 
et  doit  constituer  un  syndrome  mixte  d’érythro- 
leucoplasie. 

Tuberculose  papillomateuse  de  la  langue.  — 
MM.  Touraine  et  Gisselbrecht  présentent  un 
homme  de  35  ans,  tuberculeux  pulmonaire.  Sur  la 
ligne  médiane  de  la  face  dorsale  de  la  langue 
existe  une  masse  allongée  d’avant  en  arrière,  me¬ 
surant  40  mm.  sur  16,  lobulée  par  de  profonds  sil¬ 
lons  “ét  couverte  de  petites  végétations.  Le  tout  est 
souple,  non  infiltré,  torpide  et  indolent.  L’histo¬ 
logie  montre  qu’il  s'agit  d'un  papillome  simple 
avec  lésions  tuberculeuses  dans  le  derme. 

Plusieurs  observations  antérieures,  identiques, 
permettent  d’établir  l’existence,  sur  la  langue,  de 
manifestations  identiques  à  celles  que  l'on  connaît 
sur  la  peau. 

Erythème  circiné  récidivant  de  la  jambe.  — 
MM.  Touraine  et  Nguyen-Van-Vang  ont  vu,  chez 
une  jeune  femme,  un  érythème  de  ce  type  récidi¬ 
ver,  au  même  endroit,  presque  à  date  fixe,  depuis 
quatre  ans.  Après  une  extension  rapide,  cet  élé¬ 
ment  disparaissait  en  quatre  mois,  sans  laisser  de 

C’est  de  l'erythema  simplex  gyratum  de  Jadas- 
sohn  que  celle  dermatose  paraît  se  rapprocher  le 
plus.  Divers  arguments  permettent  de  penser  à 
son  origine  toxique. 

Barbituride  érythémato-pigmentée  fixe.  — 
MM.  Touraine  et  Lépagnole  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  58  ans,  ancien  syphilitique 
qui,  pour  la  cinquième  fois  en  huit  ans,  et  après 
ingestion  de  divers  barbituriques,  est  atteint  d’un 
érythème  très  prurigineux  du  jarret  droit.  Cha¬ 
cune  de  ces  poussées  s’est  atténuée  en  quatre  ou 
cinq  jours,  mais  a  laissé  une  plaque  de  pigmenta¬ 
tion  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Ces  lésions  sont 
identiques  à  celles  que  Brocq  a  décrites  sous  le 
nom  d’antipyrinides  érythémato-pigmentées  fixes. 

Dermite  externe  par  aurantia  (Disjonction  des 
tests  cutanés).  —  MM.  Touraine  et  Solente  si¬ 
gnalent  qu’à  la  longue  liste  des  produits  capables 
de  déterminer  une  dermatose  artificielle,  il  convient 
d’ajouter  l’aurantia,  utilisée  en  technique  histolo¬ 
gique  et  en  pratique  photographique. 

Dans  le  cas  qu’ils  ont  étudié,  il  s’agissait  d’une 
forte  dermite  érythémato-vésiculeuse  des  deux 
mains. 

L’intradermo-  et  la  cuti-réaction  à  l’nurantia  fu¬ 
rent  négatives  alors  que  l’épidermo-réaction  déter¬ 
mina  une  réaction  identique  aux  lésions  initiales. 
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Cette  disjonctition  des  lests  cutanés  vient  à  l’appui 
des  faits  analogues  signalés  par  M.  Sézary. 

Epithélioma  baso-cellulaire  ulcéré  du  menton; 
cicatrisation  sous  l'influence  du  traitement  an¬ 
tisyphilitique  mixte;  apparition  de  perles  cu¬ 
tanées  au  pourtour  de  la  cicatrice.  —  MM. 
Weissenbach,  Basell  et  Martineau  présentent  un 
malade  ayant  une  ulcération  d'allure  torpide,  ap¬ 
parue  au  menton  depuis  deux  ans;  la  biopsie  met 
en  évidence  un  epithélioma  baso-cellulaire,  mais  la 
sérologie  à  la  syphilis  est  très  fortement  positive. 
Sous  l'influence  du  traitement  par  le  bismuth, 
I’iodure  et  l'arsenic,  la  perte  de  substance  se  com¬ 
ble,  mais  l'infiltration  persiste,  et  surtout  on  note, 
en  cours  de  traitement,  l’apparition  de  perles  cuta¬ 
nées.  Ce  fait  témoigne  en  faveur  de  l’existence  de 
formes  mixtes,  d’hybrides  syphilo-néoplasiques  que 
le  traitement  chimio-thérapique  est  incapable  de 
guérir  à  lui  seul  et  pour  lesquelles  s’impose  la  des¬ 
truction  par  l’éleclro-coagulation. 

Troubles  trophiques  sclérodermiiormes  des 
membres  supérieurs  :  u  Scléro-syndactylie  dé¬ 
calcifiante  »  avec  épidermite  suppurée  phlycté- 
nulaire.  —  MM.  Weissenbach,  Lévy-Frankel, 
Martineau  et  Stewart  présentent  une  femme  d’une 
soixantaine  d’années,  qui,  depuis  dix  ans,  voit  évo¬ 
luer  sur  ses  membres  supérieurs  une  affection  mu¬ 
tilante  avec  algies  de  type  sympathique,  soudure 
des  phalanges,  entre  elles,  et  avec  la  paume  de  la 
main,  résorption  partielle  des  phalanges  par  décal¬ 
cification,  chute  des  ongles  et  transformation  des 
doigts  en  moignon  ;  les  lésions,  qui  ont  débuté  à 
la  main  droite,  après  une  morsure  de  chat,  ont 
atteint,  trois  ans  après,  la  main  gauche,  où  elles 
sont  limitées  au  médius.  Les  pieds  sont  indemnes. 

Acrocyanose  et  placards  squameux,  certains 
à  tendance  atrophique  (Parapsoriasis  en  pla¬ 
ques).  Sclérose  pulmonaire  tuberculeuse.  — 
MM.  Thibaut,  Ripart  et  Lefranc  présentent  une 
malade  âgée  de  48  ans,  porteuse  de  deux  sortes 
de  lésions  cutanées  :  les  unes  consistent  en  cyanose 
des  extrémités  (nez,  doigts,  orteils),  les  autres  en 
de  larges  placards  squameux  de  coloration  jaune 
ou  rosée  disséminés  sur  le  tronc. 

La  malade  est,  en  outre,  atteinte  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  discrète  caractérisée  par  de  la 
bronchite  diffuse;  la  radioscopie  montre  plusieurs 
foyers  de  sclérose. 

Les  auteurs  insistent  sur  des  troubles  menstruels 
qui,  pendant  plus  de  quatorze  ans,  ont  consisté 
en  la  suppression  complète  des  règles.  Ils  attirent 
l’attention  sur  le  fait  que  les  manifestations  endo¬ 
criniennes  et  cutanées  évoluent  sur  un  terrain  ba¬ 
cillaire. 

K.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

28  Avril  1936. 

Sur  les  indications  de  la  radiothérapie  dans 
le  traitement  des  adénomes  a cidophiles  de  l’hy¬ 
pophyse.  —  D’après  MM.  Puech  et  Stuhl  les  in¬ 
dications  sont  variables  suivant  les  formes  clini¬ 
ques,  de  même  que  les  modalités  d’application. 

La  forme  classique  de  l’acromégalie  ou  du  gi¬ 
gantisme,  de  même  que  les  formes  hyperacidophi- 
les,  sont  pendant  longtemps  justiciables  de  la  radio¬ 
thérapie.  Celle-ci  peut  encore  être  indiquée  lors¬ 
qu’il  existe  des  troubles  oculaires  et  qu’une  sur¬ 
veillance  ophtalmologique  rigoureuse  est  possible. 
Elle  est  contre-indiquée  dans  les  formes  où  les  trou¬ 
bles  oculaires  évoluent  brutalement  soit  spontané¬ 
ment,  adénome  kystique,  hémorragie  dans  l'adé¬ 
nome,  soit  au  cours  du  traitement  radiothérapique  ; 
de  même  dans  les  adénomes  acidophiles  secondai¬ 
res  à  une  tumeur  extrahypophysaire,  il  faut  pas¬ 
ser  la  main  au  chirurgien. 

Considérations  sur  la  répartition  de  l’énergie 
H.  F.  dans  les  tissus.  —  M.  Le  Go  rappelle  que 
l’étude  expérimentale  de  réchauffement  produit 
par  la  diathermie  ou  les  O.C.,  ne  comportait  guère 
jusqu’ici  que  des  mesures  effectuées  sur  des  blocs 
de  tissus  différents  ou  sur  l’animal  (lapin  et  chien). 


Dans  cette  intéressante  communication,  l’auteur 
expose  les  résultats  de  200  mesures  faites  sur 
l’homme  vivant  soumis  à  la  d’Arsonvalisation  à 
ondes  longues  et  à  ondes  courtes. 

Selon  l’auteur,  la  répartition  de  la  chaleur  est 
très  différente  en  diathermie  et  en  ondes  courtes 
de  6  mètres. 

En  diathermie,  avec  des  doses  moyennes,  dans 
les  régions  fortement  musclées  (cuisse,  fesse),  les 
valeurs  obtenues  montrent  que  l’élévation  de  tem¬ 
pérature  profonde  représente  60  à  100  pour  100  de 
l 'élévation  thermique  cutanée. 

Les  tissus  cellulaires  sous-cutanés  sont  d’autant 
plus  chauds  qu’ils  sont  plus  riches  en  graisse.  En 
outre,  la  répartition  de  la  chaleur  dans  les  diffé¬ 
rents  tissus  est  beaucoup  plus  égale  en  O.C.  qu’en 
diathermie. 

L’élévation  thermique  atteint  au  bout  de  dix  mi¬ 
nutes  environ  une  limite  difficilement  franchie  en 
raison  des  mécanismes  physiques  et  physiologiques 
thermo-régulateurs. 

La  sensation  de  chaleur  ne  correspond  pas  à  la 
température  réelle  des  tissus  profonds,  mais  paraît 
en  rapport  avec  celle  des  tissus  superficiels  si  bien 
qu’à  égalité  de  température  interne  la  diathermie 
paraît  chauffer  davantage  que  les  O.C. 

La  faible  élévation  thermique  en  profondeur 
provoquée  par  la  d 'Arsonvalisation  à  ondes  courtes 
explique  mal  son  action  bienfaisante  en  clinique. 
Il  faut  donc  admettre  un  effet  électrique  pur  de  la 
IL  F.  d’importance  capitale  dans  les  applications 
de  diathermie  à  doses  faibles. 

Enfin,  d’après  l’auteur  la  répartition  de  l’éner¬ 
gie  étant  différente  en  diathermie  et  en  ondes 
courtes,  on  doit  envisager  pour  ces  deux  modes  de 
la  haute  fréquence  des  indications  différentes  et 
des  résultats  thérapeutiques  différents,  à  la  condi¬ 
tion  de  mettre  en  œuvre  une  technique  particu¬ 
lière  selon  qu’il  s’agit  de  d’Arsonvalisation  à  on¬ 
des  courtes  ou  à  ondes  longues. 

Présentation  d’un  pyromètre  électrique  diffé¬ 
rentiel  et  d’une  aiguille  thermo-électrique.  — 
M.  Le  Go  présente  un  appareil  permettant  de  me¬ 
surer  la  différence  de  température  de  2  points  cu¬ 
tanés  au  1/10°  de  degré  près  avec  une  rapidité  de 
2  à  3  secondes.  L’auteur  présente  également  une 
aiguille  thermo-électrique  de  6/10°  de  mm.  de  dia¬ 
mètre  constituée  par  une  aiguille  hypodermique 
contenant  un  des  couples.  L’aiguille  permet  la 
mesure  de  la  température  des  tissus  profonds  à 
1/10°  de  degré  près  en  2  secondes  environ. 

La  lecture  se  fait  par  un  index  lumineux  se  dé¬ 
plaçant  sur  un  large  cadran. 

En  outre,  le  pyromôtre  peut  être  utilisé  pour  me¬ 
surer  la  température  rectale,  intra-rachidienne  et 
cutanée. 

Un  enregistrement  photographique  réalise  l’ins¬ 
cription  des  variations  thermiques  étudiées. 

S.  Portret. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

4  Mai  1936. 

A  propos  de  la  radiosensibilité  du  cancer  du 
col  utérin.  L’index  caryocinétique  des  lignées 
souches  et  des  lignées  collatérales.  —  MM. 
Proust  et  Parat.  On  appelle  index  caryocinétique 
le  rapport  qui  existe  entre  les  mitoses  et  les  cellules 
normales  au  repos.  Si  l’on  examine  une  coupe 
d’épilhélioma  du  col,  on  observe  sur  la  membrane 
basale  quelques  assises  de  cellules,  dites  assise  ba¬ 
sale  ou  lignée  souche,  aux  dépens  de  laquelle  se 
fait  la  prolifération  épithéliomateuse.  Au-dessus  de 
cette  lignée  souche  se  trouve  l’ensemble  de  cellules 
formant  la  lignée  collatérale.  Lorsque  l’index  ca¬ 
ryocinétique  de  la  lignée  souche  et  de  la  lignée  col¬ 
latérale  est  élevée,  la  radionécrose,  à  la  suite  de 
curiethérapie,  s’étendra  à  la  totalité  de  l’épithé- 
lioma,  et  on  aura  un  heureux  résultat  thérapeuti¬ 
que.  Si  au  contraire  l’index  caryocinétique  de  la 
lignée  basale  est  faible,  les  résultats  thérapeutiques 
seront  mauvais. 


Pachysalpingite  fraise  par  rétention  prolon¬ 
gée  de  lipiodol.  —  MM.  Proust,  Parat  et  Palmer 
rapportent  l’observation  d’une  malade  ayant  eu 
une  Hystéro-salpingographie  qui  avait  précisé  une 
oblitération  tubaire  gauche  et  un  hydrosalpinx 
droit.  Quelque  temps  après,  la  malade  souffrant  de 
plus  en  plus,  on  fait  une  hystérectomie  subtolale. 

L’examen  de  la  pièce  montre  à  gauche  les  lé¬ 
sions  de  salpingite  fraise  avec  points  jaunes.  L’his¬ 
tologie  précise  qu’il  s’agit  d’un  véritable  granu¬ 
lome  et  les  points  jaunes  sont  des  particules  de  li¬ 
piodol. 

Les  auteurs  ont  constaté  les  inconvénients  du 
passage  tubaire  ou  tubo-péritonéal  du  lipiodol, 
et  ils  ont  cherché  à  faire  des  liystérographies  sans 
passage  tubaire.  En  augmentant  le  calibre  de  la 
canule  et  en  ne  dépassant  pas  la  pression  de  50  cm., 
il  n’y  a  pas  de  passage  tubaire. 

Les  auteurs  ont  fait  des  essais  avec  le  ténébryl 
qui  est  plus  fluide  que  le  lipiodol.  11  semble  que 
le  produit  provoque  des  contractions  utérines.  Lors¬ 
que  le  ténébryl  passe  dans  le  péritoine  on  observe 
des  douleurs  pelviennes  avec  petitesse  du  pouls. 

—  M.  H.  Béclère  propose  une  discussion  sur  les 
dangers  du  lipiodol  et  le  passage  tubaire  dans  l’hys- 
.térographie. 

Les  effets  de  la  folliculine  et  de  la  lutéine  sur 
les  hémorragies  utérines  fonctionnelles.  —  MM. 
Proust  et  Moricard.  II  y  a,  au  point  de  vue  endo¬ 
crinien,  plusieurs  questions  à  envisager  :  l 'hyper 
ou  l’hypo-sécrétion  glandulaire,  la  qualité  du  tissu 
récepteur,  en  l’espèce  l’utérus,  enfin  h  qualité  de 
l’élimination  par  le  rein  du  produit  de  sécrétion 
glandulaire. 

11  semble  que  la  surcharge  de  folliculine  ne  fait 
pas  saigner  et  que  le  benzoate  de  folliculine  n’est 
pas  hémorragipare.  La  lutéine  diminue  et  arrête 
les  hémorragies  de  la  ménopause. 

—  M.  Cl.  Béclère.  Dans  les  hémorragies  utérines 
par  troubles  fonctionnels,  c’est  l’ovaire  qui  est  en 
cause.  La  lutéine  est  le  traitement  de  choix,  l’em¬ 
ploi  de  folliculine  ne  paraît  pas  rationnel. 

—  M.  Moricard.  Dans  les  hémorragies  dites 
fonctionnelles,  il  y  a  très  probablement  un  trouble 
anatomique  encore  inconnu.  L’auteur  a  soigné  et 
jugulé  par  du  benzoate  de  folliculine  une  hémorra¬ 
gie  due  à  un  fibrome  sous-muqueux  passé  inaperçu. 

L’électro-coagulation  intra-cervicale  en  bi¬ 
polaire  biactive.  —  MM.  Proust  et  Lejeune. 
L’électro-coagulation  en  bipolaire  biactive  donne 
moins  de  réactions  douloureuses,  l’escarre  est  plus 
superficielle,  d’où  danger  moindre  d’hémorragie 
ou  de  sténose. 

—  M.  Cl.  Béclère  préfère  l’éleclro-coagulalion 
en  bipolaire  mono-active  avec  électrode  très  petite. 

—  M.  Douay  est  du  même  avis;  il  reconnaît  ce¬ 
pendant  que  chacun  à  l’habitude  personnelle  de  sa 
méthode  et  de  ses  électrodes  et  qu’il  en  obtient 
d’excellents  résultats. 

Discussion  en  cours  sur  le  traitement  des  hé¬ 
morragies  rétro-placentaires  avec  apoplexies 
utérines.  —  M.  Gâté  (St-Germain)  rapporte  10 
observations  avec  8  décès  de  l’enfant  et  3  décès 
maternels. 

—  M.  Brault  (Rennes)  adresse  l’observation 
d’une  primipare  au  7e  mois  de  sa  gestation  qui  ar¬ 
rive  dans  un  état  grave.  L’auteur  rompt  largement 
les  membranes,  l’accouchement  se  fait  spontané¬ 
ment,  derrière  la  délivrance  il  s’écoule  environ 
1  litre  1/2  de  caillots.  La  malade  a  guéri. 

Cadre  pour  la  chirurgie  vaginale.  —  MM. 
Proust  et  Jouard.  Présentation  d’un  appareil. 

P.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Avril  1936. 

Maladie  de  Raynaud  et  lésions  artérielles  et 
veineuses  du  réseau  rétinien.  —  M.  P.  Bailliart 
présente  un  homme  de  65  ans,  gros  hypertendu, 
sans  signes  d’insuffisance  rénale,  chez  lequel  des 
troubles  des  doigts  des  deux  mains  et  d’un  orteil 
apparus  il  y  a  cinq  années  ont  été  rattachés  à  un 
syndrome  de  Raynaud.  Malgré  une  amélioration 
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évidente,  sous  l’influence  de  l’acétylcholine,  les 
troubles  vaso-moteurs  ont  persisté.  Il  y  a  quelques 
mois  apparition  d’un  trouble  de  la  vue  de  l'oeil 
droit.  Il  existe  de  ce  côté  en  même  temps  qu’un 
aspect  de  rétrécissement  des  artères,  dont  la  pres¬ 
sion  est  très  élevée,  de  grosses  lésions  vasculaires, 
surtout  veineuses. 

Tumeur  du  pôle  postérieur,  suivie  pendant 
sept  ans.  —  M.  Prosper  Veil  présente  de3  micro¬ 
photographies  d’un  sarcome  de  la  choroïde,  juxta- 
papillaire,  ayant  détruit  la  rétine,  et  envahi  le  vi¬ 
tré.  On  voit  au  niveau  de  la  région  maculaire  de 
nombreux  amas  pigmentaires,  au-dessus  de  la  li¬ 
mitante  externe.  Ces  lésions  paraissent  expliquer 
le  scolome  central  initial. 

Rétinite  exsudative  avec  angiomatose  chez 
un  enfant  de  5  ans  1/2  (Maladie  de  Coats).  — 
MM.  A.  Dollfus.  Enfant  de  5  ans  1/2  qui  présente 
une  cécité  complète  de  l’œil  gauche;  au  niveau 
de  la  rétine,  désorganisation  complète  caractéri¬ 
sée  par  de  nombreux  exsudats  blancs  grisâtres, 
et  à  la  partie  supérieure  soulèvement  rétinien  d’as¬ 
pect  kystique,  à  bords  réguliers,  sur  la  surface  du¬ 
quel  rampent  des  vaisseaux  néoformés,  s’anasto¬ 
mosant  entre  eux,  et  accompagnés  de  nombreux 
anévrysmes  miliaires,  qui,  en  éclatant,  donnent 
lieu  à  de  larges  placards  hémorragiques.  Le  seul 
antécédent  notable  est  une  coqueluche  il  y  a  deux 

Ostéomyélite  aiguë  primitive  de  l’orbite.  — 
MM.  René  Onfray  et  Francis  Munch.  Observation 
d’un  jeune  garçon  de  18  ans,  qui  présenta  un 
accès  fébrile  s’accompagnant  d’exophtalmie  indi¬ 
recte  et  de  chémosis.  On  crut,  d’abord,  à  une 
fluxion  orbitaire  d’origine  elhmoïdo-nasale,  mais 
l’incision  faite  le  troisième  jour,  dans  l’angle  su- 
péro-inlerne  de  l’orbite,  ne  lit  découvrir  aucun 
foyer.  Ce  n’est  que  huit  jours  plus  tard  que  la 
localisation  inflammatoire  permit  d’inciser,  dans  la 
région  supéro-externe  de  l’orbite,  un  foyer  d’ori¬ 
gine  osseuse,  qui  renfermait  du  staphylocoque  doré. 
Une  ostéomyélite  disséminée,  des  os  plats  du  crâne, 
se  développa  et,  malgré  de  larges  incisions,  l’infec¬ 
tion  se  généralisa  :  pleurésie  purulente  à  staphy¬ 
locoques,  péricardite  et  mort  deux  mois  environ 
après  le  début  des  accidents. 

Il  importe,  essentiellement,  de  séparer  clinique¬ 
ment,  dès  le  début,  les  infections  osléomyéliti- 
ques  de  l’orbite,  d’ailleurs  rares,  des  exophtalmies 
inflammatoires  d’origine  pneumococcique  à  point 
de  départ  ethmoïdo-nasal  et  qui  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  et  moins  graves.  1, 'intégrité  du  cavum 
et  des  fosses  nasales  est  l’élément  capital  du  dia¬ 
gnostic.  L’incision  précoce  des  foyers  d’ostéo¬ 
myélite  est,  sans  doute,  le  seul  espoir  d'arrêter 
l’infection. 

Anomalie  pupillaire  bilatérale  :  Persistance  du 
sinus  annulaire.  —  MM.  Villard  et  Viallefont 
rapportent  l’observation  d’une  jeune  Allé  de  13  ans 
présentant  aux  deux  yeux  une  anomalie  pupil¬ 
laire  :  le  feuillet  postérieur  de  l’iris  empiète  nota¬ 
blement,  et  çur  tout  son  pourtour,  sur  l’aire  pupil¬ 
laire  ;  des  modifications  de  relief  et  l’aspect  par¬ 
ticulier  font  penser  aux  auteurs  qu’il  s’agit  d’une 
persistance  du  sinus  annulaire. 

Sur  la  signification  de  l’hypertension  artérielle 
rétinienne  chez  les  hypertendus  artériels.  — 
MM.  Riser,  Couadau  et  Planques.  Cette  hyperten¬ 
sion  relative  ne  paraît  pas  proportionnelle  au  de¬ 
gré  de  l’hypertension  artérielle  maxima  ou  minima. 

Il  reste  pour  l’expliquer  soit  l’hypothèse  de  la 
vascularile  s'opposant  au  libre  écoulement  du  sang, 
soit  l’hypothèse  de  l’hypertension  rachidienne  chez 
«  l’hypertendu  néphrétique  ». 

Les  auteurs  ont  étudié,  chez  24  hypertendus  à 
fond  d’œil  normal,  la  tension  rachidienne,  l’urée, 
les  chlorures  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ils  ont  trouvé:  chez  14  malades  l’hyper¬ 
tension  artérielle  rétinienne  relative;  chez  8  mala¬ 
des  une  tension  artérielle  rétinienne  proportionnée 
à  la  tension  humérale  ;  chez  2  une  hypotension  re¬ 
lative. 

Or,  le  degré  de  toxémie  ne  paraît  pas  plus  élevé 
dans  le  premier  groupe  que  dans  les  deux  seconds. 
De  plus,  sur  les  14  malades  avec  hypertension  ar¬ 


térielle  rétinienne  relative,  la  tension  rachidienne 
n’était  élevée  que  trois  fois. 

D’où  la  conclusion  que  l’hypertension  artérielle 
rétinienne  relative  ne  traduit  habituellement  ni  la 
toxémie,  ni  l’hypertension  rachidienne  et  doit  être 
rapportée,  dans  la  plupart  des  cas,  à  des  altérations 
vasculaires  fonctionnelles  ou  lésionnelles  ;  pratique¬ 
ment,  les  médicaments  vasodilatateurs  sont  indi¬ 
qués  chez  ces  malades. 

Sur  la  pathogénie  des  papillo-rétinites  et  des 
papillites  des  hypertendus  artériels.  —  MM.  Ri¬ 
ser,  Couadau,  Planques  et  Valdiguié  ont  étudié, 
chez  32  malades  hypertendus  porteurs  de  papillo- 
rétinites,  de  papillites  et  de  papillites  à  forme  de 
stase,  la  tension  artérielle  rétinienne,  la  tension 
rachidienne,  le  taux  de  l’urée,  des  chlorures,  des 
polypeptides  sanguins  et  rachidiens. 

Us  ont  constaté  la  présence,  dans  17  cas,  de  lé¬ 
sions  vasculaires  rétiniennes  visibles;  sur  23  déter¬ 
minations  de  tension  artérielle  rétinienne,  ils  ont 
relevé  17  cas  d’hypertension  artérielle  rétinienne 
relative.  La  participation  vasculaire  dans  les  réti- 
nites  est  donc,  en  clinique  comme  au  point  de  vue 
anatomopathologique,  d’une  particulière  fréquence. 

L’azotémie  n’est  pas  constante;  la  polypeptidémie 
n’est  pas  toujours  élevée;  la  chlorurémie  est  tantôt 
élevée,  tantôt  normale,  tantôt  brsse.  Cependant, 
sur  29  cas  où  ces  recherches  ont  été  faites,  5  seu¬ 
lement  sont  indemnes  d’une  toxémie  patente;  les 
signes  de  défaillance  rénale  peuvent  être  tardifs; 
mais  la  toxémie  est  quasi  constante. 

L’hypertension  rachidienne  existe  dans  les  deux 
tiers  des  cas  des  papillo-rétinites  ou  papillites  et 
paraît  constante  dans  les  papillites  à  forme  de  stase. 

En  se  basant  sur  les  constatations  précédentes, 
les  auteurs  repoussent  les  théories  pathogéniques 
trop  exclusives  de  la  rétinite  pour  adopter  l’opi¬ 
nion  suivante  :  la  papillo-rélinite  des  hypertendus 
témoigne  soit  d’une  imprégnation  toxique,  soit  de 
troubles  vasculaires,  soit  d’hypertension  rachi¬ 
dienne;  plus  souvent  encore  de  l’ossociation  à  pro¬ 
portion  diverse  de  ces  trois  facteurs. 

La  convergence  sur  le  plan  rétinien,  des  com¬ 
plications  de  l’hypertension  artérielle  :  toxémie  ré¬ 
nale,  sclérose  vasculaire,  hypertension  rachidienne 
(due  elle-même,  à  des  troubles  vasculaires  toxi¬ 
ques,  ou  à  l’hypertension  veineuse),  explique  la 
gravité  du  pronostic  vital. 

Le  traitement  vise  tous  ces  éléments  palhogéni- 
ques,  qui  demandent  à  être  précisés  dans  chaque 
cas  particulier. 

Epithélioma  b aso- cellulaire  pigmenté  de  la 
peau  palpébrale.  —  M.  Jean-Sedan.  La  confusion 
possible  et  redoutable  entre  un  épithélioma  baso- 
cellulaire  pigmenté  relativement  bénin,  et  sans  ten¬ 
dance  aux  métastases,  et  une  tumeur  mélanique 
d’extrême  gravité,  a  été  signalée  et  étudiée  par 
Masson-Caudière,  S.-W.  Becker,  Touraine,  etc...,  en 
dermatologie  générale.  La  littérature  ophtalmolo¬ 
gique  est  à  peu  près  muette  sur  les  épithéliomas 
pigmentés.  L’auteur  en  a  étudié  un  cas  avec  Diss. 
11  s’agissait  d’une  longue  tumeur  de  20  mm.  de 
long  sur  8  mm.  s’étendant  tout  le  long  de  la 
porlion  interne  d’une  paupière  inférieure  «  en  ma¬ 
caron  »,  paraissant  «  enchâssée  »  dans  une  perle  de 
substance  cutanée. 

La  peau  aurait  «  foncé  »,  un  an  après  un  violent 
traumatisme  survenu  il  y  a  20  ans,  et  l’étendue 
de  la  surface  pigmentée  n’a  que  doublé  pendant 

La  première  impression  est  d’un  sarcome  méla¬ 
nique,  mais  sans  métastases.  Ablation  très  large 
après  tarsorraphie.  On  observe  que  le  derme  est 
envahi  par  des  travées  néoplasiques  épithéliales 
malpighiennes  dont  le  centre  est  nécrotique  ;  on 
note  des  mélanoblasles  dendritiques,  du  pigment 
mélanique  libre  et  des  chromatopliores  liisliocy- 
taires.  Ces  tumeurs  sont  rares  et  sans  prédilection 
pour  la  localisation  à  la  face. 

Touraine  pense  que  généralement  les  épithélio¬ 
mas  pigmentés  sont  moins  noirs  et  plus  irréguliè¬ 
rement  teintés  que  les  cancers  mélaniques  et  qu’ils 
ont  une  évolution  extrêmement  lente. 

Il  n’y  a  en  outre  jamais  de  métastases  ni  de 
réaction  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  est  capital  car  il  permet  d'éviter 


une  large  mutilation  opératoire.  Il  reposera  essen¬ 
tiellement  sur  l’histo-diagnoslic.  La  diaphanosco- 
pie  transpalpébrale  permettra  de  définir  la  localisa¬ 
tion  de  la  tumeur. 

L’amibiase  oculaire  existe-t-elle?  —  M.  Tou- 
lant. 

Le  diagnostic  des  paralysies  des  différents 
muscles  oculaires.  —  M.  Franceschetti. 

A  propos  du  lymphome  de  la  conjonctive.  — 
M  F.  Terrien. 

Glaucome  et  substances  œstrogènes.  —  MM. 
Dollfus  et  Séguy. 

Décollement  de  la  rétine  avec  déchirure, 
guéri  par  les  galvano-cautérisations  multiples 
sans  oblitération  de  la  déchirure.  —  M.  Pa- 
calin. 

Crises  d’œdème  aigu  du  poumon  et  de  la  ré¬ 
tine  chez  un  patient  atteint  de  rétrécissement 
mitral.  —  MM.  Frogé  et  J.  Chiniara. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône  ( Marseille  médical, 
KV-allées  Léon-Gambetta,  Marseille.  —  Prix  du  numéro  :  5  fr.  i. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mars  1936. 

Appendicite  aiguë  suivie  de  fièvre  typhoïde. 
—  M.  J.  Chosson.  Homme  de  30  ans,  opéré  d’ap¬ 
pendicite  aiguë.  On  trouve  du  liquide  séreux  louche 
dans  le  péritoine,  un  appendice  rélro-cœcal  adhé¬ 
rent  dont  la  pointe  baigne  dans  un  abcès.  La  tem¬ 
pérature  ne  baisse  pas  malgré  l’amélioration  des 
signes  péritonéaux.  Après  avoir  été  égaré  par  le 
développement  d’une  collection  de  la  paroi,  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typhoïde  est  posé  par  un  séro-dia- 
gnostic  positif  au  1/100.  Evolution  simple  en  trois 
semaines  environ. 

Abcès  du  poumon.  Pneumotomie.  Guérison.  — 
MM.  J.  Figarella  et  P.  Battesti.  Grosse  collection 
hydro-aérique  de  l’hémithorax  gauche,  avec  pus 
non  fétide  et  expectoration  très  abondante,  surve¬ 
nue  très  rapidement  au  cours  d'un  épisode  thora¬ 
cique  aigu.  Chez  ce  malade,  seule  l'intervention  a 
permis  de  localiser  la  collection  au  poumon,  et  en¬ 
core  sans  certitude.  Ce  doute  a  peu  d’importance, 
car,  que  la  collection  soit  pleurale  ou  pulmonaire, 
le  drainage  au  point  déclive  était  indiqué.  'Le  ma¬ 
lade,  opéré  d’urgence,  a  guéri. 

Quelques  points  de  vue  chirurgicaux  à  pro¬ 
pos  d’une  double  arthropathie  tabétique.  — 
MM.  J.  Figarella  et  A.  Escarras.  Chez  une  femme 
de  31  ans,  atteinte  d’un  tabes  au  début,  sont  ap¬ 
parues  deux  ostéo-arlhropathies,  l’une  au  genou 
gauche,  il  y  a  6  ans,  et  après  un  traumatisme, 
l’autre  à  la  cheville  gauche,  il  y  a  un  an.  Les 
auteurs  en  profitent  pour  montrer  :  1°  La  possibi¬ 
lité  de  relations  entre  le  trauma  et  l’apparition 
d’une  arthropathie  nerveuse;  2°  l’action  analogue 
de  certains  traumatismes  chroniques,  tel  celui 
d’ordre  statique  qu’a  créé,  sur  la  cheville,  la  mau¬ 
vaise  position  du  genou;  3°  la  difficulté  de  dia¬ 
gnostic  étiologique  qu’offrent  de  tels  cas.  Ils  ter¬ 
minent  par  un  aperçu  sur  les  possibilités  qu’offre 
la  chirurgie  dans  les  arthropathies.  Ils  donnent  la 
préférence  à  la  chirurgie  du  sympathique  sur  la 
chirurgie  orthopédique. 

Un  cas  d’hyperparathyroidisme.  —  M.  P.  Sar- 
radon.  Une  malade  présente  une  osléose  fibro-kys- 
tique  de  Recklinghausen  avec,  secondairement,  des 
localisations  viscérales  par  précipitation  calcique 
(colique  hépatique  et  colique  néphrétique).  L’auteur 
insiste  sur  la  rareté  relative  d’une  pareille  obser¬ 
vation  et  sur  la  difficulté  que  l’on  a  à  poser  sou¬ 
vent  un  diagnostic  exact.  Dans  ce  cas,  où  la  cal¬ 
cémie  n’était  pas  sensiblement  augmentée,  on  pou- 
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vait  hésiter  entre  l’ostéose  fibrokystique  et  la  ma¬ 
ladie  de  Paget. 

La  séro-réaction  au  peptonate  de  fer.  Son 
utilisation  dans  le  diagnostic  de  la  leishmaniose 
interne.  —  MM.  P.  Giraud,  P.  Ciaudo  et  R.  Ber¬ 
nard  exposent  les  recherches  qu’ils  ont  faites  re¬ 
lativement  à  l’action  iloculante  de  divers  peplo- 
nates  et  cldoropeptonates  de  fer  sur  les  sérums  de 
sujets  normaux  ou  atteints  de  maladies  diverses  et 
plus  particulièrement  sur  des  sérums  de  leishma- 
niens.  Après  Anricchio  et  Ghieffi,  ils  concluent  à 
une  action  Iloculante  intense  de  certains  de  ces 
composés  sur  les  sérums  de  ces  derniers  malades. 
Ils  préconisent  pour  être  juxtaposée  aux  autres 
réactions  sérologiques  de  cette  affection  une  séro- 
floculation  et  précipitation  effectuées  avec  une  dilu¬ 
tion  à  1/320  de  peptonate  de  fer  Robin.  La  nou¬ 
velle  réaction  leur  paraît  plus  sensible  notamment 
que  la  formol-leucogélification  ;  son  étude  au  cours 
de  l’évolution  de  la  maladie  constitue  un  guide  sûr 
pour  la  conduite  thérapeutique. 

Purpura  hémorragique  infectieux  primitif 
d’origine  éberthienne.  —  M.  J.  Brahic.  Un  syn¬ 
drome  hémorragique  grave  avec  épistaxis,  gingi- 
vorragies  et  hématuries  s’installe  brutalement  chez 
un  homme  de  25  ans  et  évolue  en  une  douzaine  de 
jours,  nécessitant  trois  transfusions.  La  température 
atteint  progressivement  39°8  le  9°  jour,  puis  re¬ 
descend,  sans  ébaucher  de  plateau,  en  4  jours,  à  38° 
et  à  37°,  15  jours  plus  tard.  Splénomégalie  et  bra¬ 
dycardie  relative  avec  dicrolisme  du  pouls  ;  aucun 
autre  symptôme.  Le  séro-diagnostic  est  positif  h 
l’Eberth  au  1/150.  Il  ne  s’est  pas  agi  cliniquement 
d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  hémorragique,  mais 
d’un  purpura  hémorragique  primitif  avec  sympto¬ 
matologie  éberthienne  réduite  à  ses  signes  car¬ 
dio-vasculaires.  La  contamination  paraît  être  le  fait 
d’absorption  d’eau  de  puits  polluée.  'L’auteur  se 
demande  si  l’on  ne  peut  pas  invoquer  à  l’origine 
de  tels  accidents  l’éclosion  de  réactions  graves  de 
type  allergique,  favorisée  peut-être  par  une  vaccina¬ 
tion  antérieure  datant  de  5  ans. 

Endocardite  maligne  et  réactions  de  la  leish¬ 
maniose.  —  MM.  P.  Ciaudo  et  A.-X.  Jouve.  La 
constatation  de  réactions  de  la  leishmaniose  (for¬ 
mol-leucogélification,  réaction  au  peptonate  de  fer) 
positives  dans  des  cas  de  maladie  d’Osler  a  incité 
les  auteurs  à  rechercher  de  façon  systématique  ces 
réactions  au  cours  des  endocardites  malignes.  Sur 
8  cas,  les  réactions  furent  deux  fois  fortement  po¬ 
sitives,  deux  fois  moyennement  positives,  quatre 
fois  négatives.  Dans  un  cas  d'endocardite  expéri¬ 
mentale  chez  le  chien,  on  trouve  également  des 
réactions  positives.  Il  est  difficile  d’expliquer  ces 
faits.  Les  réactions  sont  nettes  surtout  dans  les 
formes  d’endocardite  prolongée  avec  monocytose 
importante.  Il  convient  également  de  signaler  que 
le  quotient  albumineux  du  sérum  sanguin  était 
inversé,  dans  les  cas  où  il  fut  recherché. 

Aurides  lichéniennes  cornées  (Présentation  de 
malade).  —  MM.  J.  Piéri,  P.  Vigne  et  J.  Dusan. 

Avril  1936. 

Paraspasme  facial  de  Sicard  bilatéral.  —  MM. 
H.  Roger,  J.  Alliez  et  J.  Boudouresque  présentent 
un  malade  atteint  de  paraspasme  facial  bilatéral  de 
Sicard,  avec  d’autres  spasmes  en  dehors  du  do¬ 
maine  du  facial.  Us  discutent  h  ce  sujet  de  la  loca¬ 
lisation  mésocéphalique  probable  des  lésions  et  de 
l'étiologie  possible  (virus  neurolrope  ou  artériosclé¬ 
rose  cérébrale). 

Endocardite  maligne  subaiguë  et  syndrome 
de  Bernheim.  —  MM.  J.  Piéri,  M.  Bouet  et  A.- 
X.  Jouve.  Chez  un  homme  de  21  ans,  sahs  anté¬ 
cédents  cardiaques,  évolue  en  4  ou  5  mois  une  en¬ 
docardite  maligne  subaiguë  de  siège  aortique:  syn¬ 
drome  de  Corrigan  avec  double  souffle  de  la  base, 
infarctus  spléniques  et  rénaux.  Deux  hémocultures 
permirent  d’isoler  un  germe  du  groupe  mal  défini 
des  strepto-entérocoques.  La  terminaison  fut  hâtée 
par  l’apparition  soudaine  d’un  syndrome  d'insuffi¬ 
sance  cardiaque  droite.  A  l’autopsie,  nombreuses 
végétations  intéressant  principalement  l’orifice  aor¬ 
tique,  mais  aussi  la  valvule  mitrale.  Enorme  dila¬ 
tation  du  ventricule  gauche  dont  la  paroi  septale 
refoulée  réduit  considérablement  la  cavité  du  ven¬ 
tricule  droit.  Très  gros  foie,  ascite,  nombreux  in¬ 


farctus  viscéraux.  Les  auteurs  soulignent  le  carac¬ 
tère  rapide  du  syndrome  de  Bernheim  terminal  et 
insistent  sur  la  fréquence  relative  de  l’insuffisance 
cardiaque  dans  les  endocardites  prolongées,  qui  pa¬ 
raît  moins  rare  que  ne  le  pensent  les  classiques. 

Reflux  vésico-urétéral  bilatéral.  —  MM.  J.  Fi- 
garella  et  L.  Bonhomme.  Une  cystite  intense  avec 
pyélonéphrite  bilatérale  chez  une  femme  de  37  ans 
permet  de  découvrir  une  dilatation  énorme  des 
deux  uretères  avec  de  nombreuses  flexuosités  et 
deux  diverticules  vésicaux.  Ces  lésions  expliquent 
l’infection  de  l’appareil  urinaire,  et  sont  vraisem¬ 
blablement  congénitales.  L’âge  et  le  sexe  de  la 
malade,  le  nombre  et  l’importance  des  lésions  plai¬ 
dent  pour  cette  hypothèse.  Un  pronostic  très  som¬ 
bre  s’impose. 

Ostéoporose  douloureuse  des  os  du  carpe 
droit  avec  impotence  fonctionnelle  et  gonfle¬ 
ment.  Sympathectomie  péri-humérale.  Guérison. 
—  MM.  J.  Figarella  et  Kleisbauer.  If  s’agit  d’un 
gonflement  douloureux  du  poignet  droit,  d’aspect 
inflammatoire,  pour  lequel  la  radiographie  a  mon¬ 
tré  une  décalcification  intense  des  os  du  carpe  et 
des  extrémités  carpicnnes  des  os  avoisinants.  Une 
investigation  clinique  très  complète  ne  permet  pas 
de  trouver  l’origine  de  ces  troubles.  Un  plâtre 
amène  la  sédation  complète  de  la  douleur  et  de  la 
tuméfaction,  mais  le  poignet  reste  raide  et  le  carpe 
décalcifié.  Une  sympathectomie  péri-humérale  est 
pratiquée  et  amène  une  magnifique  guérison;  le 
poignet  s’assouplit,  le  squelette  se  recalcifie  et  le 
malade  reprend  son  métier  (qui  exige  des  travaux 
de  force)  sans  gêne. 

A  propos  d’un  cas  de  réticulo-lympho-sarco- 
me  abdominal.  —  MM.  V.  Audibert,  C.  Mattéi 
et  R.  Lombard  ont  observé  un  cas  de  réticulo- 
lymphosarcomc  abdominal.  Celte  affection,  très 
rare,  se  présente  sous  une  symptomatologie  d’em¬ 
prunt  mal  individualisable.  Us  signalent  l’absence 
de  troubles  de  la  formule  sanguine. 

Les  modifications  cytologiques  de  l’expecto¬ 
ration  des  tuberculeux  pulmonaires  au  cours 
de  la  chimiothérapie.  —  MM.  M.  Périot  et  R. 
Lombard  ont  voulu  étudier  les  modifications  cyto¬ 
logiques  que  les  sels  d'or  et  le  bleu  de  méthylène 
pouvaient  apporter  à  l’expectoration.  Us  ont  cons¬ 
taté  doux  stades  différents:  d’abord  poussée  con¬ 
gestive  se  traduisant  par  un  afflux  de  polynu¬ 
cléaires  et  s’extériorisant  radiologiquement  par  des 
ombres  diffuses  au  voisinage  des  ombres  lésion¬ 
nelles.  Dans  un  deuxième  stade,  apparition  de  cel¬ 
lules  mononucléées.  Us  pensent  qu’il  existerait  un 
processus  d’irritation  thérapeutique  aboutissant  à 
la  libération  des  monocytes. 

La  paralysie  faciale  dite  u  a  frigore  »  fonc¬ 
tion  d’une  atteinte  des  vasa-nervorum.  —  M. 
V.  Audibert  pense  que  la  paralysie  faciale  «  a  fri¬ 
gore  »  est  vraisemblablement  due  à  l’atteinte  (arté- 
n'tique  ou  spasmodique)  des  vasa-nervorum  du  VII 
(branche  de  la  stylo-mastoïdienne  pour  la  partie 
inférieure  du  nerf,  branche  de  la  méningée 
moyenne  pour  la  partie  supérieure  du  nerf).  U  ap¬ 
puie  sa  conviction  sur  une  série  d’arguments  cli¬ 
niques  et  étiologiques  et  propose  d’abandonner  dé¬ 
finitivement  l’appellation  «  a  frigore  ». 

Volumineux  calcul  du  bassinet,  tunnellisé 
(Présentation  de  pièce).  —  M.  G.  Sauvet. 

G.  Dumon. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  los  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  ( Itullctin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

2  Juin  1936. 

Le  mécanisme  de  la  douleur  dans  l’ulcère 
gastro-duodénal.  —  MM.  C.  C.  Dimitriu,  T.  Ta- 
nasoca  et  M110  A.  Popovici  concluent  que  la  dou¬ 


leur  dans  les  cas  d’ulcère  gastro-duodénal  dépend 
de  3  facteurs:  a)  la  lésion  inflammatoire  ulcéreuse; 
b )  la  contractilité  gastrique,  et  c)  l’acidité  du  suc 
gastrique.  Le  premier  facteur  est  indispensable;  des 
autres  2  facteurs,  le  plus  important  est  la  contrac¬ 
tilité  gastrique. 

L’action  de  l’histidine  sur  la  motilité  et  l’aci¬ 
dité  gastrique  chez  l’homme  à  l’état  normal  et 
pathologique.  —  MM.  C.  C.  Dimitriu,  T.  Tana- 
soca  et  MUo  E.  Platon.  L’histidine,  concluent  les 
auteurs,  introduite  par  voie  intra-veineuse,  aux 
doses  variant  de  0  centigr.  04  à  0  centigr.  .80,  n’a 
aucune  action  sur  les  fonctions  motrice  et  sécré¬ 
toire  (acidité)  de  l’estomac,  tant  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  que  chez  le  sujet  présentant  un  ulcère  gastro- 
duodénal. 

L’action  de  l’histidine  sur  le  pouvoir  peptique 
du  suc  gastrique  chez  l’homme,  à  l’état  nor¬ 
mal  et  pathologique.  —  MM.  C.  C.  Dimitriu,  L. 
Schwarz  et  M110  E.  Platon.  Les  résultats  des  re¬ 
cherches  faites  par  les  auteurs  montrent  que  l’his¬ 
tidine  introduite  directement  dans  le  sang  par  voie 
veineuse,  à  la  dose  de  0  centigr.  60,  n’a  aucune 
action  sur  le  pouvoir  peptique  du  suc  gastrique 
•  chez  l’homme,  à  l’état  normal  et  pathologique 
(ulcère  gastro-duodénal). 

Les  modifications  de  la  teneur  en  eau  du  sang 
chez  l’homme  normal  après  ingestion  d’eau.  — 
MM.  I.  Enesco  et  VI..  T.  Busila  ont  administré 
1.000  eme  d’eau  h  des  sujets  normaux  et  ont  dosé 
ensuite  l’hémoglobine  et  l’albumine  du  sérum. 
Dans  5  cas  l’hémoglobine  a  diminué,  ce  que  les 
auteurs  ont  interprété  comme  une  hydrémie.  En 
ce  qui  concerne  la  diurèse,  les  auteurs  n’ont  pas 
trouvé  un  rapport  constant  entre  la  dilution  du 
sang  et  la  quantité  d’urine. 

La  lipase  sérique  au  cours  de  l’évolution  des 
lésions  oculaires  naphtaliniques  du  lapin  et  son 
rôle  probable  dans  la  pathogénie  de  la  cataracte 
sénile.  —  MM.  D.  Michail  et  I.  Pacurariu.  Les 
recherches  faites  par  les  auteurs  sur  les  lapins 
montrent  que  l’hypercholestérinémie  des  lapins 
traités  par  la  naphtaline,  de  même  que  le  pouvoir 
choleslérinogénélique  élevé  de  leur  cristallin  mo¬ 
difié  par  la  cataracte,  seraient  dus  à  la  diminution 
du  pouvoir  lipasique  de  leur  sérum  et  de  leur  cris¬ 
tallin,  qui  subissent  ainsi  la  charge  graisseuse 
connue. 

Le  traitement  du  cancer  rectal  par  une  opé¬ 
ration  abdomino-périnéale  fragmentée.  Procédé 
personnel.  —  M.  T.  Nasta.  L’essentiel  de  son 
procédé  consiste  en  un  abouchement  de  l’extrémité 
distale  du  côlon  sigmoïde  sectionné,  chez  la  femme 
dans  le  fond  du  vagin,  chez  l’homme,  en  prati¬ 
quant  un  tunnel  traversant  le  creux  iscliio-reclal 
et  le  muscle  élévateur,  pour  fixer  l’intestin  à  la 
peau  périnéale  de  la  région  anale. 

Présence  de  glycogène  en  grande  quantité 
dans  le  système  nerveux,  dans  un  cas  d’épilep- 
sic  myoclonique  encéphalitique.  —  MM.  C. 
Parhon  et  D.  Marinesco-Balou.  Dans  un  cas 
d’épilepsie  myoclonique,  le  début  fébrile  de  la  ma¬ 
ladie  et  les  altérations  inflammatoires  des  centres 
nerveux  démontrent  la  nature  infectiéuse.  On  ren¬ 
contre,  en  outre,  en  abondance  dans  les  centres 
nerveux,  une  substance  se  colorant  comme  le  gly¬ 
cogène,  par  la  méthode  de  Best. 

Recherches  hormonales  dans  l’achondroplasie. 
—  Mme  Martha-  Tranco-Rainer  et  M.  0.  Vla- 
dutiu,  5  la  suite  des  recherches  faites  sur  des  sou¬ 
ris,  peuvent  affirmer  l’existence  de  l’hormone  go¬ 
nadotrope  indifférente  et  lutéinisante  de  l’hormone 
sexuelle  femelle  et  mâle  et  de  l’intermédine. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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L’empoisonnement  par  les  ciguës 


De  Juin  à  Octobre,  dans  les  terrains  incultes, 
dans  les  décombres  et  non  loin  des  habitations, 
fleurit  la  grande  ciguë,  dont  la  réputation, 
actuellement  proverbiale,  date  de  loin  :  Théra- 
mène,  Polémarque,  Démostbène,  Phocion,  Phi- 
lopémen,  Socrate  et  bien  d’autres  périrent  par 
la  ciguë.  De  nos  jours  il  n’est  pas  exceptionnel 
que  les  feuilles  ou  les  racines  de  la  ciguë  soient 
confondues  avec  du  persil,  du  céleri,  du  panais, 
du  cerfeuil.  Les  empoisonnements  dus  à  des 
tentatives  d’homicide  ou  de  suicide  sont  plus 
rares. 

Si  les  observations  cliniques  d’empoisonne¬ 
ments  par  les  plantes  vénéneuses  sont  souvent 
déplorablement  imprécises,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  ceux  qui  résultent  de  la  ciguë  : 
l’émouvant  et  sobre  récit  du  Phédon,  observa¬ 
tion  princeps,  est  trop  présent  à  l’esprit,  pour 
qu’il  ne  soit  pas  systématiquement  comparé  aux 
symptômes  que  l’on  note  lorsque  l’on  est  appelé 
près  d’un  malheureux  qui  vient  par  erreur  de 
consommer  de  la  ciguë. 

D’ardentes  controverses  sont  nées  :  On  a  sou¬ 
tenu  —  on  soutient  encore  parfois  ■ —  que  la  des¬ 
cription  de  Platon  est  imaginaire,  ou  que  le  poi¬ 
son  que  prit  Socrate  n’était  pas  de  la  ciguë,  ou 
du  moins  pas  de  la  grande  ciguë,  ou  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  poison  simple,  que  de  l’opium 
y  était  mêlé... 

Ces  divergences  d’opinion  tiennent  ?i  la  mé¬ 
connaissance  de  la  variabilité  des  formes  clini¬ 
ques  d’empoisonnement  par  les  ciguës.  Il  est 
indéniable  que  Socrate  prit  du  suc  pur  de  grande 
ciguë;  Imbert-Gourbeyre,  il  y  a  déjà  soixante  ans, 
en  donna  une  remarquable  démonstration. 


Symptomatologie.  Forme  paralytique.  —  Elle 
est  nommée  forme  Socratique  par  Imbert-Gour¬ 
beyre,  et  de  fait,  c’est  elle  que  Platon  décrit  dans 
le  Phédon  : 

«  Criton  fit  signe  à  l’esclave  qui  se  tenait  au¬ 
près,  l’esclave  sortit,  et  après  être  resté  quelque 
temps,  il  revint  avec  celui  qui  devait  donner  le 
poison,  qu’il  portait  tout  broyé  dans  une  coupe. 
Aussitôt  que  Socrate  le  vit  :  Fort  bien,  mon 
ami,  lui  dit-il  ;  mais  que  faut-il  que  je  fasse  ? 
Car  c’est  à  toi  de  me  l’apprendre. 

Pas  autre  chose,  lui  dit  cet  homme,  que  de  te 
promener,  quand  tu  auras  bu,  jusqu’à  ce  que  tu 
sentes  tes  jambes  appesanties,  et  alors  de  te 
coucher  sur  ton  lit;  le  poison  agira  de  lui-même. 
Et  en  même  temps  il  lui  tendit  la  coupe.  Socrate 
la  prit  avec  la  plus  grande  sécurité,  sans  aucune 
émotion,  sans  changer  de  couleur  ni  de  visage; 
mais  regardant  cet  homme  d’un  œil  ferme  et 
assuré,  comme  à  son  ordinaire  :  Dis-moi,  fit-il, 
est-il  permis  de  répandre  un  peu  de  ce  breuvage 
pour  en  faire  une  libation  ? 

Socrate,  lui  répondit  cet  homme,  nous  n’en 
broyons  que  ce  qu’il  est  nécessaire  d’en  boire  1. 

J’entends,  dit  Socrate  ;  mais  au  moins  il  est 


1.  Le  bourreau  (l'Athènes  fournissait  lui-même  la 
ciguë  aux  victimes  et  la  leur  faisait  payer. 
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permis  de  faire  ses  prières  aux  Dieux,  afin  qu’ils 
bénissent  notre  voyage  et  le  rendent  heureux  ; 
c  est  ce  que  je  leur  demande.  Puissent-ils  exau¬ 
cer  mes  vœux  1  Après  avoir  dit  cela,  il  porta  la 
coupe  à  ses  lèvres  et  la  but  avec  une  tranquillité 
et  une  douceur  merveilleuse... 

Cependant  Socrate,  qui  se  promenait,  dit  qu’il 
sentait  ses  jambes  s’appesantir,  et  il  se  coucha 
sur  le  dos,  comme  l’homme  l’avait  ordonné.  En 
même  temps,  le  même  homme  qui  lui  avait 
donné  le  poison  s’approcha,  et  après  avoir  exa¬ 
miné  quelque  temps  ses  pieds  et  ses  jambes,  il 
lui  serra  le  pied  fortement,  et  lui  demanda  s’il 
le  sentait.  Il  lui  dit  que  non.  Il  lui  serra  ensuite 
les  jambes,  et  portant  ses  mains  plus  haut,  il  fit 
voir  que  le  corps  se  glaçait  et  se  raidissait,  et  le 
touchant  lui-même,  il  nous  dit  que  dès  que  le 
froid  gagnerait  le  cœur,  alors  Socrate  nous  quit¬ 
terait.  Déjà  tout  le  bas-ventre  était  glacé.  Alors 
se  découvrant,  car  il  était  couvert  :  Criton,  dit-il, 
cl  ce  furent  ses  dernières  paroles,  nous  devons  un 
coq  à  Esculape  ;  n’oublie  pas  d’acquitter  cette 
dette.  —  Ce  sera  fait,  répondit  Criton,  mais  vois 
si  lu  as  encore  quelque  chose  à  nous  dire. 

Il  ne  répondit  rien,  et  un  peu  de  temps  après 
il  fit  un  mouvement  convulsif.  Alors  l’homme 
le  découvrit  tout  à  fait  ;  ses  regards  étaient  fixes. 
Criton,  s’en  étant  aperçu,  lui  ferma  les  yeux  et 
s’en  alla.  » 

De  nombreuses  relations  médicales  —  celle  que 
Benett  fit  des  symptômes  qui  précédèrent  la 
mort  du  malheureux  tailleur  Duncan  Gow,  est 
particulièrement  minutieuse  —  n’ont  guère 
ajouté  de  détails  au  tableau  peint  par  Platon  : 

Très  peu  de  temps  après  l’absorption  de  la 
ciguë,  commence  à  se  manifester  une  parésie  des 
extrémités,  surtout  celles  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Elle  gêne  la  marche,  qui  devient  chance¬ 
lante.  (Socrate  dut  s’étendre  ;  Démosthène,  si 
l'on  en  croit  Plutarque,  demanda  qu’on  le  sou¬ 
tînt  sous  les  aisselles.)  Cette  parésie  s’étend  très 
rapidement  ;  c’est  une  paralysie  ascendante  cons¬ 
tituée  en  deux  heures  et  qui  pourra  entraîner 
lo  relâchement  des  sphincters  anal  et  vésical. 

A  l’atteinte  motrice  succède  vite  une  atteinte 
sensitive  :  sensation  de  picotements,  de  fourmil¬ 
lements,  d’engourdissement,  enfin  une  anesthé¬ 
sie  véritable,  accompagnée  d’une  sensation  mar¬ 
quée  de  froid,  avec  refroidissement  objectif  des 
téguments,  —  l’abaissement  de  la  température 
interne  est  inconstant. 

Les  nerfs  crâniens  sont  atteints  à  leur  tour  : 
le  ptosis,  la  mydriase  sont  fréquents  ainsi  que  la 
gêne  de' la  déglutition.  De  plus  on  peut  obser¬ 
ver  parfois  la  paralysie  du  larynx,  de  la  langue, 
avec  impossibilité  de  parler  et  même  la  para¬ 
lysie  des  masticateurs  avec  chute  de  la  mâchoire. 

Cependant  l’intelligence  reste  intacte. 

La  respiration,  le  pouls  se  ralentissent  et  s’af¬ 
faiblissent  ;  le  faciès  est  pâle,  cadavérique.  Le 
sujet  meurt  en  trois  heures,  par  syncope.  Ce  délai 
de  trois  heures,  fixé  par  Sanies  de  Ardoinis,  est 
généralement  exact. 

Toutefois  les  cas  de  guérison  sont  plus  fré¬ 
quents  que  les  cas  mortels.  Quelle  que  soit  son 
intensité,  la  paralysie  peut  se  mettre  à  régresser 
et  à  régresser  rapidement.  Le  pronostic  ne  doit 
jamais  être  considéré  comme  désespéré. 

Forme  cérébrale.  —  Tous  les  empoisonnés  ne 
meurent  pas  comme  Socrate  :  il  est  des  cas  nom¬ 


breux  où  l’intoxication  revêt  une  forme  délirante 
et  même  convulsive.  Nicandre,  Dioscoride,  Ga¬ 
lien  avaient  écrit  que  la  ciguë  pouvait  donner  des 
accidents  cérébraux  ;  certains  modernes  ignorent 
ces  constatations  et  ne  décrivent  que  la  forme  so¬ 
cratique.  D’autres  auteurs,  il  est  vrai,  n’ont  in¬ 
versement  retenu  que  celles-là  et  nient  que  So¬ 
crate  put  garder  son  intelligence  intacte  après 
avoir  absorbé  la  ciguë  1 

La  forme  cérébrale  se  manifeste  tantôt  par  du 
délire,  tantôt  par  du  coma,  ce  dernier  pouvant 
succéder  au  délire,  ainsi  que  par  des  convulsions. 
En  outre,  des  contractures  et  des  troubles  diges¬ 
tifs  :  vomissements,  gastralgie,  coexistent  fré¬ 
quemment. 

Le  délire  est  de  type  varié  :  parfois  doux,  assez 
gai,  ou  rappelant  l’ivresse  éthylique,  il  est  fré¬ 
quent  qu’il  entraîne  au  contraire  une  agitation 
furieuse.  En  pareil  cas  il  peut  être  entrecoupé 
de  cris,  les  malades  paraissent  angoissés.  Ils  se 
plaignent  d’ailleurs  de  céphalée. 

Le  délire  est  souvent  accompagné  d’hallucina¬ 
tions.  Ces  dernières  peuvent  pourtant  exister 
seules,  sans  aucun  délire  ;  il  en  était  ainsi  chez 
la  femme  obervée  par  Dyce-Brown  :  «  Elle  voyait 
des  objets  imaginaires  dans  la  chambre,  comme 
son  frère  et  son  enfant,  déjà  morts.  Elle  savait 
parfaitement  que  c’était  une  illusion  et  faisait 
feus  ses  efforts  pour  la  chasser  de  son  esprit  ; 
mais  nonobstant  ses  efforts  et  la  conscience  de 
cette  illusion,  elle  ne  pouvait  pas  s’empêcher  de 
les  voir,  tout  comme  s’ils  étaient  entrés  par  la 
porte.  En  même  temps,  les  objets  de  la  chambre 
lui  paraissaient  confus  et  en  mouvement  ». 

Les  phénomènes  délirants  peuvent  être  rem¬ 
placés  par  de  l’hébétude,  du  coma.  La  simple 
somnolence,  lorsqu’elle  succède  au  délire,  est 
d’un  bon  pronostic. 

Les  convulsions  sont  fréquentes  dans  la  forme 
cérébrale  :  leur  intensité  est  variable,  allant  de 
quelques  secousses  localisées  jusqu’à  l'attaque 
épileptiforme. 

D’autres  phénomènes  moteurs  s’observent  : 
tremblement,  et  surtout  contracture  musculaire. 
La  contracture  musculaire  (raideur  des  membres, 
trismus,  rire  sardonique  parfois)  est  un  symp¬ 
tôme  fréquent  dans  l’intoxication  par  la  ciguë  ; 
elle  existe  dans  la  forme  socratique  et  le  récit  de 
Platon  nous  fait  assister  à  la  recherche  de  ce 
signe  par  le  bourreau. 

Les  troubles  digestifs  :  douleurs  abdominales, 
vomissëments  et  même  diarrhée,  sont  au  con¬ 
traire  parties  intégrantes  de  la  forme  délirante  : 
on  ne  les  observe  pratiquement  pas  dans  la  forme 
socratique  avec  paralysie  ascendante  et  intégrité 
de  l’intelligence. 

L’évolution  peut  se  faire  vers  la  mort  dans 
le  coma,  là  encore  dans  un  délai  de  trois  heures. 
Plus  souvent,  malgré  syncopes  ou  crises  épilepti¬ 
ques,  la  guérison  survient,  en  vingt-quatre  heu¬ 
res,  annoncée  par  le  sommeil  qui  succède  à  l 'agi¬ 
tation  délirante.  Le  coma  même  n’pst  pas  d’un 
pronostic  fatal. 

Le  sujet  peut  ne  retrouver  son  état  de  santé 
qu’en  quelques  jours 

Troubles  de  la  vue.  —  Ptosis,  mydriase  avec 
photophobie  sont  souvent  notés  ;  la  diplopie, 
l’exophtalmie  et  le  nystagmus  plus  rarement. 

Ce  qui  domine,  c’est  la  diminution  de  la  vi¬ 
sion,  qui  est  très  fréquente,  accompagnée  sou- 
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vent  de  vertige.  Ces  deux  symptômes  sont  parfois 
au  premier  plan  du  tableau  clinique,  constituant 
une  forme  spéciale  qu’Imbert-Gourbeyre  dési¬ 
gne  sous  le  nom  de  vertige  amaurotique. 

La  diminution  de  la  vue  est  d’intensité  varia¬ 
ble.  11  peut  s’agir  simplement  d’une  sensation 
d'  «  image  déliée  de  vapeur  transparente  ilottant 
entre  les  yeux  et  les  objets,  comme  si  l’on  re¬ 
gardait  à  travers  un  milieu  de  densité  inégale, 
comme  un  mélange  d’air  chaud  et  froid  qui  en¬ 
toure  un  poôle  fortement  chauffé  »  (Iîarley).  Ou 
bien  il  y  a  cécité  complète.  Cette  cécité  persista 
plusieurs  jours  chez  la  femme  observée  par  De- 
vay  et  Guillermond. 

11  semble  que  la  diminution  de  la  vue  soit 
souvent  due  surtout  à  des  troubles  de  l’accom¬ 
modation.  Ces  troubles  de  l’accommodation  don¬ 
nent  parfois  des  sensations  curieuses  :  Reil,  qui  a 
expérimenté  la  conicine  directement  sur  les 
dents  cariées  douloureuses,  dit  avoir  observé 
souvent  que  les  malades,  une  à  trois  minutes 
après  l’application,  voyaient  les  objets  vacillants 
en  partie,  surtout  démesurément  grossis  ;  leur 
propre  nez  leur  paraissait  énorme. 

Symptômes  accessoires.  —  Les  phénomènes  de 
l’ouie  :  bourdonnements,  diminution  de  l'acuité 
auditive  sont  bien  plus  rares  que  les  phénomè- 

La  soi/  est  parfois  très  vive. 

Des  éruptions  érythémateuses  ou  vésiculeuses 
ont  été  notées,  accompagnées  de  prurit. 

Divers  aspects  symptomatiques  peuvent  coïn¬ 
cider.  —  Sans  doute  on  doit  distinguer  trois 
grandes  formes  cliniques  :  forme  paralytique, 
forme  délirante,  vertige  amaurotique  ;  mais 
quelques  convulsions  peuvent  exister  au  cours 
de  la  forme  paralytique  et  les  troubles  de  la  vue 
sont  rarement  isolés. 

D’autre  part,  dans  le  décours  d’une  forme  pa¬ 
ralytique  évoluant  vers  la  guérison,  Wilson 
observa  un  délire  transitoire. 

L 'autopsie  ne  montre  pas  de  lésions  anatomi¬ 
ques  spéciales. 


Nuances  cliniques  suivant  le  genre  de  ciguë.  — 
Il  existe  plusieurs  ciguës  ;  chacune  est  désignée 
par  plusieurs  synonymes,  et  ces  appellations  prê¬ 
tent  à  confusion.  Taylor  a  essayé  de  séparer  des 
évolutions  cliniques  différentes  suivant  les  ci¬ 
guës  en  cause.  Lemesle  dans  un  important  tra¬ 
vail  expérimental  a  précisé  certains  points.  Mal¬ 
gré  cela  les  observations  sont  trop  peu  nom¬ 
breuses  et  souvent  trop  succinctes,  les  nuances 
cliniques  trop  peu  accusées  pour  que  nous  esti¬ 
mions  pouvoir  donner  plus  que  quelques  indica¬ 
tions  d’attente. 

Grande  ciguë.  Cicula  major  (Bauh-Tourn.)  Co- 
nium  maculatum  (L.).  Cicula  maculata  (Lamk.). 
Elle  renferme  différents  alcaloïdes  dont  le  plus 
important  est  la  conine  (synonymes  :  coniine, 
ciculine ).  Nous  l’avons  prise  pour  type  de  des¬ 
cription. 

Ciguë  vireuse.  Sium  palustre  allerum  foliis 
serratis  (Tourn.),  cicula  virosa  (L.),  cicularia 
aquatica  (DeJuss.  Lamk.).  Elle  renferme  la  cicu- 
toxine  et  serait  à  cause  de  cela  spécialement  con- 
vulsivante.  Les  convulsions  s’accompagnent  d’un 
cri  prolongé  en  raison  d’un  spasme  laryngé  par¬ 
ticulièrement  marqué,  d’ailleurs  reproduit  expé¬ 
rimentalement  à  l’aide  de  la  cicutoxinc. 

Petite  ciguë.  Cicuta  minor  pelroselino  similis 
(Tourn.  Bauh).  Aelhusa  cynapium  (L.  De  Juss. 
Lamk.).  Quelques  observations  de  forme  paraly¬ 
tique  avec  douleurs  abdominales  et  vomisse¬ 
ments  se  trouvent  dans  Taylor.  Cependant  la 
loxicilé  de  cetle  plante  est  très  discutée.  Le¬ 


mesle  conclut  de  ses  expériences  que,  pour  tuer 
un  homme,  il  faudrait  deS  quantités  considéra¬ 
bles. 

Piiellandrie  aquatique.  Cicularia  Palustris  Te- 
nujolia  (Bauh  .).  Phellandrium  Dodonaei 
(Tourn.).  Phellandrium  Aqualicum  (L.).  CEnan- 
the  Phellandium  (Lamk.).  Elle  serait  paralysante 
sans  convulsions,  d’après  Lemesle,  peut-être  à 
cause  de  la  Phellandrine  (et  non  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  larve  d’un  hypothétique  charançon, 
le  «  cureulio  parapleclicus  (L.)  ». 

OEnanthe  safranée.  Œnante  crocata  (L.). 
C’est  elle  que  Taylor  nomme  ciguë  aquatique. 
On  la  nomme  encore  Pensacre,  persil  laiteux. 
Elle  renferme  de  l’œnanlhotoxinc,  convulsi- 
vanle.  Dans  les  observations  données  par  Taylor, 
les  sujets  ont  été  retrouvés  avec  une  abondante 
écume,  parfois  sanglante  autour  des  lèvres. 
Lewin  signale  le  même  symptôme.  11  faut  tenir 
compte  de  ce  que  cette  plante,  mastiquée,  pro¬ 
voque  dans  la  bouche  une  irritation  marquée, 
avec  sensation  de  brûlure  et  apparition  de  bulles. 

OEnantfie  fistuleuse.  OEnanthe  Aquatica 
(Bauh.  Tourn.).  OEnanthe  jistulosa  (L.  Lamk.), 
est  considérée  comme  vénéneuse  par  quelques 
auteurs. 


Diagnostic.  —  En  pratique  l'esprit  est  très 
vite  orienté  vers  une  intoxication,  parce  que  les 
symptômes  débutent  peu  de  temps  après  la  con¬ 
sommation  de  la  plante,  cueillie  par  erreur,  et 
que  très  souvent  plusieurs  membres  de  la  fa¬ 
mille  sont  malades  simultanément. 

Dans  les  vomissements  ou  dans  le  lavage  d’es¬ 
tomac  on  retrouve  des  débris  de  plante  qu’on 
peut  faire  identifier...  d’ailleurs  dans  les  cas  fré¬ 
quents  où  il  n’y  a  pas  de  délire,  le  malade  peut 
énoncer  lui-même  le  diagnostic  :  il  sait  qu’il 
a  cru  cueillir  du  persil  et  lorsqu’il  se  sent  atteint, 
il  pense  —  un  peu  lard  —  à  la  ciguë. 

11  ne  faut  donc  pas  exagérer  les  difficultés  du 
diagnostic,  mais  il  est  scientifiquement'  impor¬ 
tant  de  vérifier  botaniquement  le  genre  de  ciguë 
pour  préciser  ses  propriétés. 

Certaines  plantes  donnent  des  symptômes  qui 
ressemblent  à  ceux  entraînés  par  l’ingestion  de 
ciguë. 

Le  gelsemium  sempervirens  (faux  jasmin,  jas¬ 
min  jaune)  contient,  comme  l’a  montré  Sogre, 
plusieurs  alcaloïdes  :  gelsemine,  sempervirinc, 
gelsenidine,  gelscnoïdine.  Les  symptômes  sont 
absolument  analogues  à  ceux  donnés  par  la 
ciguë.  Pourtant  la  confusion  n’est  guère  possible 
car  les  cas  connus  d’intoxication  par  le  gelse¬ 
mium  résultent  tous  de  l’absorption  accidentelle 
de  doses  trop  élevées  de  préparations  pharmaceu¬ 
tiques  (les  doses  mortelles  seraient  do  30  gr.  en¬ 
viron  de  teinture  et  de  quelques  cuillers  à  café 
d’extrait  fluide).  Le  pronostic  est  grave  :  13  morts 
sur  25  cas  dans  la  statistique  de  Wormley. 

Le  début  des  troubles  est  presque  immédiat 
après  l’absorption  ;  il  y  a  paralysie  musculaire, 
bradycardie,  température  basse,  mydriase,  trou¬ 
ble  de  l’accommodation,  absence  d’altération  de 
la  conscience.  La  mort  survient  en  une  à  huit 
heures.  Prescott  et  Webster  signalent  même  la 
chute  de  la  mâchoire,  homme  dans  la  ciguë  ; 
Lewin  la  possibilité  de  convulsions.  Ces  auteurs 
ne  parlent  toutefois  pas  de  sensations  de  picote¬ 
ment  et  d’engourdissement,  si  caractéristiques 
de  l’empoisonnement  par  la  ciguë. 

Aconit.  —  Ici,  le  diagnostic  peut  se  poser, 
parce  que  la  racine  d’aconit,  qui  ressemble  à  un 
petit  navet,  peut,  comme  celle  de  la  ciguë,  être 
confondue  avec  le  céleri,  ou  le  raifort.  On  re¬ 
trouve  dans  l’empoisonnement  par  l’aconit  les 
sensations  d’engourdissement,  de  fourmille¬ 
ment,  de  froid  avec  anesthésie,  s’étendant  pro¬ 


gressivement,  ainsi  qu’une  diminution  de  la 
force  musculaire  faisant  chanceler  le  sujet,  ce¬ 
pendant  que  l’intelligence  reste  intacte. 

Mais  les  symptômes  sensitifs  débutent  à  la 
langue,  envahissent  la  bouche,  la  face,  entraî¬ 
nant  de  la  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  parole, 
se  propageant  ensuite  aùx  doigts,  aux  orteils,  au 
ventre.  Les  phénomènes  sensitifs  ne  sont  donc 
pas  ascendants  comme  dans  la  ciguë,  mais  s’éten¬ 
dent  en  sens  inverse.  (Pourtant,  dans  l’observa¬ 
tion  d’Allhill,  la  sensation  avait  débuté  aux 
pieds.) 

Belladonb  et  autres  solanëes  vireuses.  — 
Elles  donnent,  comme  la  ciguë,  de  la  mydriase 
avec  troubles  de  l’accommodation  et  amblyopie, 
parfois  du  délire  et  des  hallucinations.  Toutefois 
les  érythèmes  sont  ici  beaucoup  plus  fréquents, 
il  existe  plutôt  de  la  tachycardie  que  de  la  bra¬ 
dycardie,  enfin  la  sécheresse  de  la  gorge,  la  dif¬ 
ficulté  de  la  déglutition,  la  raucité  de  la  voix 
sont  plus  marquées  avec  la  belladone  qu’avec  la 
ciguë. 

Si  l’on  veut  résumer  en  une  phrase,  on  peut 
dire  schématiquement  que  l’empoisonnement 
par  la  ciguë  réalise  les  symptômes  de  l’intoxica¬ 
tion  par  la  belladone,  plus  ceux  de  l’intoxica¬ 
tion  par  l’aconit. 

L’erreur  ne  serait  pas  capitale  :  le  traitement 
est  identique  dans  les  trois  cas. 

* 

*  * 

Traitement.  —  Il  est  très  efficace  :  en  principe 
on  devrait  toujours  sauver  le  malade  I 

L’intoxication  en  effet  est  brutale,  rapide  mais 
passagère,  parce  que  la  ciculine  s’élimine  rapi¬ 
dement  par  l’urine. 

La  mort  ne  survient  généralement  que  par  pa¬ 
ralysie  respiratoire,  c’est-à-dire  par  une  compli¬ 
cation  qu’on  peut  vaincre  grâce  à  la  respiration 
artificielle  :  cette  dernière  permet  d’attendre  que 
le  toxique  soit  éliminé  et  le  malade  sauvé  (pour¬ 
tant,  le  malade  de  Pepper  mourut  au  bout  de 
sept  heures,  celui  d’Armstrong  en  cinquante- 
deux  heures...,  mais  ce  sont  là  des  cas  excep¬ 
tionnels). 

Quelle  que  soit  la  gravité  des  symptômes  il  ne 
faut  pas  désespérer.  Skinner  finit  par  ranimer 
deux  enfants  dont  l’état  était  le  suivant  :  «  as¬ 
pect  cadavérique,  face  pâle  et  livide,  pupilles  lar¬ 
gement  dilatées  et  immobiles,  mâchoire  infé¬ 
rieure  pendante,  ainsi  que  la  langue.  La  respi¬ 
ration  seule,  très  ralentie  d’ailleurs,  indiquait 
que  la  vie  n’était  pas  éteinte  ;  le  pouls  radial  ne 
so  faisait  plus  sentir,  l’impulsion  du  coeur  et 
ses  bruits  étaient  même  si  faibles  que  Skinner 
resta  dans  le  doute  sur  leur  existence  ». 

On  fera  un  lavage  d’estomac  très  soigneux,  ou, 
si  l’agitation  le  rend  impossible,  on  administrera 
un  vomitif,  au  besoin  de  l’apomorphine  en  in¬ 
jection. 

Le  malade  sera  réchauffé  (se  méfier  des  brû¬ 
lures  en  raison  de  l’anesthésie).  Pour  faciliter  la 
diurèse,  très  importante  à  assurer  puisque  le 
toxique  s’élimine  par  l’urine,  on  fera  prendre 
d’abondantes  boissons  chaudes.  Si  le  sujet  ne  le 
peut,  en  cas  de  coma,  il  sera  avantageux,  dans  lé 
même  but,  d’injecter  intraveineux  une  abon¬ 
dante  quantité  de  sérum  glucosé  hypertonique. 

Si  l’étal  du  pouls  et  de  la  respiration  n’est  pas 
alarmant,  on  se  contentera  d’huile  camphrée, 
sinon  on  recourra  aux  injections  de  lobéline,  de 
coramine,  de  caféine. 

En  cas  de  syncope,  ces  médicaments  sont 
d’une  grande  utilité,  mais  on  y  joindra  les  sti¬ 
mulations  (sels  anglais,  flagellations,  tractions 
rythmées  de  la  langue),  et  surtout  la  respiration 
artificielle,  prolongée  au  moins  deux  heures, 
aidée  d’inhalations  de  carbogène,  si  l’on  peut  se 
procurer  ce  dernier.  Henri  Deboiluf. 
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A  propos  des  réformes  sociales 

LE  POINT  DE  VUE  DE  V HYGIÉNISTE 


Ce  n’est  pas  notre  intention,  dans  un  journal 
médical,  de  discuter  les  conséquences  financières 
ou  politiques  des  réformes  sociales  qui  viennent 
d’être  votçes  par  le  Parlement  :  Congés  payés,  se¬ 
maine  de  quarante  heures.  Nous  désirons  simple¬ 
ment  apporter  notre  contribution  d’hygiéniste  d’in¬ 
dustrie,  noter  les  imperfections  de  certaines  lois 
louchant  les  travailleurs,  indiquer  les  modifica¬ 
tions  qui  nous  semblent  souhaitables. 

La  loi  sur  le  congé  annuel  payé  est  une  mesure 
heureuse,  qui  n’est  guère  discutée.  L’être  humain 
ne  peut  rester  constamment  sous  pression,  il  a 
besoin  de  repos;  une  détente  lui  est  d’autant  plus 
nécessaire  que  le  machinisme  des  usines  modernes 
impose  un  travail  chaque  jour  plus  pénible.  Beau¬ 
coup  d’industriels  l’ont  compris,  et  nombreux  sont 
les  travailleurs  qui  bénéficient  depuis  longtemps 
d’un  congé  payé.  Cette  sage  mesure  aurait  été 
certainement  généralisée,  étendue  à  toutes  les  in¬ 
dustries,  à  tous  les  emplois,  si  la  crise  n’avait 
imposé  de  sévères  restrictions  1. 

Si  l’on  est  porté  à  approuver  la  loi  sur  les  congés 
payés,  à  la  considérer  comme  une  oeuvre  de  jus¬ 
tice  envers  les  salariés,  on  est  obligé  de  faire  de 
sérieuses  réserves  sur  la  semaine  de  quarante  heu¬ 
res,  appliquée  uniformément,  sans  faire  aucune 
discrimination  entre  le  travail  dur  et  fatigant 
tel  qu’il  est  organisé  dans  certaines  mines,  dans  les 
verreries,  dans  quelques  industries  métallurgiques, 
et  la  simple  présence  pour  une  surveillance  ou  une 
garde. 

Le  garçon  de  bureau  qui  somnole  sur  sa  chaise, 
l’employé  de  gare  qui  regarde  passer  quelques 
trains  dans  sa  journée,  auront  leur  semaine  limitée 
à  quarante  heures  de  présence,  je  n’ose  écrire  de 
travail  ;  ils  jouiront,  durant  la  même  période, 
d’un  repos  de  cent  vingt-huit  heures,  tout  comme 
le  mineur  qui  abat  la  roche  au  marteau  pneuma¬ 
tique,  le  chauffeur  qui  charge  le  charbon  dans  les 
chaudières  et  vit  dans  une  atmosphère  étouffante, 
l’ouvrier  qui  travaille  dans  l’air  comprimé  et  ris¬ 
que  des  accidents  de  décompression.  Esl-çe  raison¬ 
nable  ? 

Parmi  les  professions  qui  semblent  le  mieux  jus¬ 
tifier  la  loi  des  quarante  heures,  on  cite  en  pre¬ 
mière  ligne  le  travail  dans  la  mine.  On  oublie  que 
le  mineur  bénéficie  depuis  1919  d’un  régime  spé¬ 
cial  (Loi  Durafour).  Sa  journée  de  travail  effectif 
oscille  de  six  heures  et  demie  à  six  heures  trois 
quarts,  soit  environ  quarante  heures  par  semaine. 
Des  huit  heures  réglementaires,  il  faut,  en  effet, 
retrancher  le  temps  nécessaire  à  la  montée  et  ù 
la  descente,  au  trajet  aller  et  retour  au  chantier, 
au  casse-croûte,  etc...  Il  doit  s’écouler  huit  heures 
de  la  descente  du  premier  ouvrier  à  la  remontée 
du  dernier. 

Lorsque  fonctionnera  pour  tous  les  travailleurs 
de  l'industrie  la  loi  des  quarante  heures  par  se¬ 
maine,  le  mineur  bénéficiera  d’un  nouvel  avan¬ 
tage  ;  la  semaine  de  travail  sera  pour  lui  abaissée 
à  trente-huit  heures  quarante  minutes,  ce  qui  re- 


1.  On  ignore  généralement  que  la  loi  sur  les  congés 
payés  obligatoires  n'est  pas  une  innovation  du  Parlement 
actuel  ;  elle  a  été  votée  par  la  Chambre  des  députés, 
le  2  Juillet  1931.  C’est  le  Sénat  qui,  pour  des  raisons 
d’opportunité  sans  doute,  pour  ne  pas  allourdir  en  pleine 
période  de  crise  les  charges  de  l'industrie,  a  laissé  pen¬ 
dant  cinq  ans  dormir  la  loi  adoptée  au  Palais-Bourbon. 


présentera  trente  et  une  ou  trente-deux  heures  de 
travail  effectif,  si  l’on  tient  compte  de  la  demi- 
heure  accordée  pour  le  repas,  et  le  temps  néces¬ 
saire  pour  la  montée  et  la  descente  au  chantier. 

Pour  qui  connaît  les  avantages  réservés  au  mi¬ 
neur  (retraite,  facilité  de  logement,  coopératives 
d’achats),  la  profession  n’apparaît  pas  comme  plus 
défavorisée  que  beaucoup  d’autres. 

La  loi  sur  la  réduction  du  travail  s’appliquera 
au  personnel  du  service  de  santé.  C’est  une  mesure 
dont  se  réjouissent  les  médecins  qui  connaissent 
et  admirent  le  dévouement  de  leurs  infirmières.  On 
peut  être  surpris  toutefois  que  la  mesure  s’étende 
indistinctement  à  tous  les  employés  des  hôpitaux 
et  des  cliniques  privées,  à  l’infirmière  qui  soigne 
des  malades  contagieux,  aussi  bien  qu’au  jardi¬ 
nier  ou  au  portier  de  l’hôpital. 

Au  lieu  d  appliquer  à  tous,  uniformément,  la  loi 
des  quarante  heures,  il  eût  été  plus  sage,  plus  juste 
aussi,  de  convenir  que  la  durée  du  travail  sera 
réduite  progressivement  jusqu'à  quarante  heures 
pur  semaine  dans  les  industries  ou  les  sections  d’in¬ 
dustrie  où  le  travail  est  effectué  dans  des  condi¬ 
tions  insalubres,  dangereuses  ou  pénibles.  C’est 
le  texte  de  la  loi  qui  vient  d’être  votée  par  le 
Parlement  belge.  Nous  aurions  sagement  fait,  en 
France,  de  nous  on  inspirer,  et  de  ne  prescrire,  au 
moins  pour  commencer,  la  réduction  de  la  jour¬ 
née  de  travail  que  pour  les  seules  industries  insa¬ 
lubres  ou  dangereuses.  Plus  lard,  suivant  les  cir¬ 
constances  et  les  résultats,  cette  mesure  pourrait 
être  étendue  à  d’autres  industries. 

Il  y  a  un  autre  point  à  considérer,  sur  lequel 
l’Académie  de  Médecine  vient  très  justement  d’at¬ 
tirer  l’attention.  De  quelle  façon  l’employé,  l’ou¬ 
vrier  useront-ils  de  leurs  loisirs  ?  'La  femme  s’oc¬ 
cupera  de  son  foyer,  de  ses  enfants,  mais  l’homme 
désoeuvré,  que  fera-t-il  ? 

«  Si  l’on  veut,  dit  le  prof.  Sieur  2,  que  la  loi 
de  la  semaine  de  travail  de  quarante  heures  at¬ 
teigne  pleinement  le  but  social  en  vue  duquel 
elle  est  proposée,  il  est  indispensable  que  l’un  de 
ses  articles  : 

1°  Limite  le  nombre  des  débits  de  boissons  et 
réglemente  avec  soin  la  nature  des  liquides  qui 
pourront  y  être  vendus  ou  consommés; 

2°  Que  les  villes  possédant  une  population  ou¬ 
vrière  nombreuse  soient  invitées  à  mettre  à  la  dis¬ 
position  de  celle  dernière  des  terrains  propres  au 
jardinage.  A  cet  égard,  la  création  de  cités-jardins 
est  particulièrement  recommandable.  » 

Espérons  que  ce  vœu,  plein  de  sagesse,  sera  pris 
en  considération. 

* 

*  * 

A  propos  de  lois  insuffisamment  étudiées,  et  dont 
l’application  devrait  être  amendée  ou  modifiée,  je 
citerai  la  loi  sur  la  retraite  des  mineurs.  On  sait 
que  tous  les  ouvriers  mineurs  ont  droit  à  une  re¬ 
traite.  Le  principe  est  excellent,  l’injustice  est  que 
la  loi  s’applique  indislinctenient  ù  tous  les  ou¬ 
vriers  qui  sont  occupés  dans  les  mines  et  non  pas 
seulement  aux  mineurs. 

Ainsi,  par  exemple,  dans  les  ardoisières 3,  les 
fendeurs  d’ardoises  qui  ne  sont  jamais  descendus 
dans  la  mine  et  dont  le  travail  est  beaucoup  moins 
pénible  que  celui  du  mineur,  l’employé  de  bureau, 
le  secrétaire  sténo-dactylo,  le  mécanicien  qui  igno¬ 
rent  tout  du  métier  d’ardoisier,  bénéficient  de  la 
retraite  avec  les  mêmes  avantages  que  le  mineur- 
fonceur  qui  abat  au  marteau-pneumatique  le  schiste 


2.  Académie  de  Médecine,  séance  du  9  Juin  1936. 

3.  Feil  :  Le  travail  de  l'ardoise  cl  la  pathologie  pro¬ 
fessionnelle  de  l'ardoisier,  1935,  140  p.  et  82  fig.  (Le 
François),  Paris. 


ardoisier  à  300  m.  sous  le  sol.  C’est  là  une  de  ces 
anomalies  qu’une  étude  approfondie  des  textes 
législatifs  aurait  évitée.  Les  trois  quarts  des  ou¬ 
vriers  ardoisiers  ne  descendent  pas  dans  le  puits. 
En  augmentant  le  nombre  des  bénéficiaires  d’une 
loi,  on  réduit  forcément  les  avantages  pour  ceux 
qui  y  ont  réellement  droit. 

* 

*  * 

Voici  un  autre  exemple  d’une  loi  imparfaite¬ 
ment  rédigée  et  mal  appliquée. 

On  se  plaint  à  juste  titre  du  trop  grand  nom¬ 
bre  de  travailleurs  étrangers  qui  séjournent  en 
France,  dans  les  villes,  à  Paris  particulièrement, 
alors  que  tant  de  Français  sont  privés  de  travail. 
On  s'étonne  surtout  qu’en  pleine  crise,  de  nou¬ 
veaux  ouvriers  étrangers  soient  autorisés  à  venir 
travailler  dans  notre  pays.  C’est  qu’on  ignore  com¬ 
ment  fonctionne  la  loi  d’embauchage.  L’étranger 
qui  sollicite  de  venir  travailler  chez  nous  est  tenu 
de  signer  un  contrat  avec  •  son  employeur,  mais 
c’est  un  contrat  d’une  année  seulement;  ce  laps 
de  temps  écoulé,  il  est  parfaitement  libre  de  s’ins¬ 
taller  où  il  veut.  Beaucoup  d’étrangers:  polonais, 
italiens,  tehéco-slovaques,  russes,  etc...,  désireux  de 

porte  quelle  industrie;  ils  signent  le  contrat,  sa¬ 
chant  qu’au  bout  d’une  année,  ils  seront  libres 
d’aller  où  ils  voudront,  de  changer  de  métier,  de 
s’installer  dans  une  ville.  S’ils  ont  amassé  quelque 
argent,  rien  ne  les  empêche  d'acheter  un  petit 
fonds  de  commerce.  Ainsi  voit-on,  à  Paris,  cette 
multitude  d’étrangers  qui  tiennent  boutique.  J’en 
connais  qui,  tailleurs  dans  leur  pays,  se  sont  fait 
embaucher  comme  mineurs,  dans  des  mines  de 
charbon  ou  de  fer  et,  leur  contrat  expiré,  au  bout 

lier  de  tailleur. 

Mais,  l’ouvrier  qui  a  quitté  la  mine  doit  être 
remplacé  ;  si  aucun  Français  ne  se  présente,  et 
c’est  fréquent  pour  certains  métiers,  l’employeur 

étranger  qui,  lui  aussi,  pourra  ne  rester  qu’une 
année.  Ainsi  s’explique  le  nombre  énorme  d’étran¬ 
gers  qui  travaillent  en  France.  En  1934,  il  y  avait 
1.200.000  étrangers  sur  lesquels  850.000  salariés 
vivant  exclusivement  de  leur  travail.  Paris  et  le 
département  de  la  Seine  comptaient  400.000  étran¬ 
gers  (165.000  non  salariés  et  235.000  salariés),  dont 
15.000  étaient  inscrits  au  chômage  et  touchaient 
à  ce  litre  l’allocation  officielle.  A  la  même  époque, 
il  y  avait  dans  le  département  de  la  Seine  150.000 
chômeurs  français.  Il  aurait  donc  suffi  pour  sup¬ 
primer  le  chômage  de  réduire  de  235.000  à  85.000 
le  chiffre  des  travailleurs  étrangers. 

Cette  diminution  serait  facile  à  obtenir  si  la  loi 
sur  l’embauchage  des  étrangers  était  modifiée  ;  il  suf¬ 
firait  de  préciser  dans  le  contrat  que  tout  étranger 
qui  sollicite  son  admission  en  France  ne  pourra 
exercer  d'autre  métier  que  celui  pour  lequel  il  a 

toute  liberté,  à  l’expiration  de  son  contrat,  de  quit¬ 
ter  la  Société  minière  qui  l’a  embauché;  mais  il 
devra  travailler  dans  une  autre  mine  ou,  s’il  re¬ 
fuse,  retourner  dans  son  pays  d'origine.  De  toutes 
façons,  il  lui  sera  interdit,  sauf  cas  exceptionnels, 
motivés  par  l’état  de  santé  par  exemple,  de  faire 
un  autre  métier  que  celui  qu’il  aura  choisi. 

Ainsi,  très  rapidement,  serait  diminué  cet  afflux, 
toujours  grossissant,  de  travailleurs  étrangers  qui, 
à  Paris  et  dans  nos  grandes  villes,  viennent  faire 
concurrence  aux  Français,  alors  que  nos  campagnes 
se  dépeuplent  et  que,  dans  certaines  régions,  on 
manque  de  main-d'œuvre. 


André  Feil. 


1270 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Août  1936 


N°  63 


Programme 

du  XVe  Congrès  International 
d’hydrologie,  de  climatologie 
et  de  géologie  médicales 

(Belgrade,  29  Seplembre-2  Octobre  1936.) 


Indication  des  rapports  et  des  rapporteurs. 

Rapport  d’IIydrologie:  «  Quelques  problèmes 
nouveaux  dans  la  biophysique  de  l’eau  ». 

Rapporteur  en  chef:  M.  le  professeur  Villaiiet, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

1°  Le  problème  de  l’hydrotropie,  applications 
biologiques  et  crénothérapiques,  par  M.  le  profes¬ 
seur  Villaret,  MM.  les  professeurs  agrégés  Cha¬ 
brol  et  L.  Justin-Besançon,  et  M.  Charonnat, 
pharmacien  des  hôpitaux  de  Paris. 

2°  Mutations  de  l’eau  dans  l’organisme  vivant 
sous  l'influence  de  quelques  eaux  minérales,  par 
M.  le  professeur  Fontes,  professeur  d’hydrologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

3°  Sur  certaines  caractéristiques  physico-chimi¬ 
ques  de  l’eau,  par  M  .le  professeur  Vlès,  professeur 
de  physique  biologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg. 

4°  L’eau  lourde  dans  les  sources  hydro-minérales, 
par  M.  Pierre  Urbain,  maître  de  conférences  à 
l’Institut  d’ Hydrologie  de  Paris. 

Rapport  d’IIvdrolocie  thérapeutique  :  ■<  La 

cure  thermale  du  diabète  ». 

Rapporteurs  en  chef:  M.  le  professeur  Rathery, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  M.  le  professeur 
Akil  Moukhtah  (Stamboul),  avec  la  collaboration 
de  MM.  Froment,  Dérot,  Lkscgeur  et  de  Tra- 

1°  Les  eaux  minérales  et  l’action  des  différents 
ions  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
par  le  professeur  Akil  Moukiitar  (Stamboul). 

2°  Le  diabète  et  les  états  diabétiques  dans  leurs 
rapports  avec  les  eaux  thermales,  par  M.  Ratiiery. 

3°  'Les  indications  et  les  effets  de  la  cure  ther¬ 
male  dans  le  diabète  sucré,  par  MM.  Ratiiery, 
P.  Froment  et  Dérot. 

4°  Equilibre  humoral  au  cours  de  la  cure  ther¬ 
male  chez  le  diabétique,  par  MM.  Ratiiery,  Les- 
cceur  et  de  Traverse. 

5°  L’hygiène  et  le  régime  au  cours  du  traitement 
hydrominéral  du  diabète  sucré,  par  MM.  Ratiiery, 
M.  Rudolf  (Pougues-les-Eaux  et  Nevers)  et  Fau 
(Divonne-les-  Bains). 

Rapport  de  Climatologie  :  «  Les  influences  cli¬ 
matiques  dans  la  prévention  et  la  thérapeutique 
chez  les  adolescents  »  (en  dehors  de  la  tuberculose). 

Rapporteur  en  chef:  M.  le  professeur  Piéry,  pro¬ 
fesseur  d’Iiydrologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon. 

1°  L’adolescence  normale  et  pathologique  (tuber¬ 
culose  exceptée),  par  M.  le  professeur  agrégé  Garot 
(Liège). 

2°  L’Héliothérapie  dans  les  maladies  de  l’ado¬ 
lescence,  par  M.  IloLLiEn  (Leysin). 

3°  Cure  de  la  Riviera  yougoslave  et  maladies  de 
l’adolescence,  par  M.  Orlitch  (Dubrovnik). 

4°  L’action  du  plateau  slovènc  sur  les  maladies 
de  l’adolescence,  par  M.  Lavritcii,  médecin  consul¬ 
tant  à  Rogaska  Slatina. 

Rapport  de  Géologie  :  «  Géologie  des  stations 
hvdrominérales  yougoslaves  ». 

Rapporteur  en  chef:  M.  le  professeur  Louko- 
vitch,  professeur  de  géologie  à  la  Faculté  techni¬ 
que  de  Belgrade. 

1°  La  géologie  des  principales  sources  thermales 
yougoslaves,  par  M.  le  professeur  Loukovitch. 

2°  La  classification  des  principales  sources  miné¬ 
rales  yougoslaves,  par  M.  le  professeur  Nenado- 


3°  La  radio-activité  des  sources  minérales  yougo¬ 
slaves,  par  M.  le  professeur  Yovanovitch. 

4°  Les  métaux  lourds  des  eaux  minérales  yougo¬ 
slaves,  par  M.  Mihonitch. 

Des  excursions  sont  prévues  pour  : 

a)  Aux  Portes  de  Fer,  par  le  Danube. 

b)  En  Serbie  du  Sud,  Monténégro,  Dalmatie. 

c)  En  Yougoslavie  occidentale  et  Dalmatie. 

d)  En  Serbie  du  Sud  ou  en  Yougoslavie  occi¬ 
dentale. 

Inscription.  —  Toute  personne  désirant  participer 
au  Congrès  doit  s’adresser  soit  à  M1Ie  Machuré,  138,  ave¬ 
nue  des  Champs-Elysées,  Paris-8e,  soit  au  prof.  Ncchko- 
vitch,  42,  rue  Nemanjina,  Belgrade,  soit  aux  Agences 
autorisées  et  chargées,  qui  lui  feront  parvenir  un  Bulle¬ 
tin  d’inscription. 

La  demande  d’inscription  doit  être  faite  avant  le 
25  Août  1936,  dernier  délai. 

Chemins  de  fer.  —  Les  Chemins  de  fer  français 
accordent  une  réduction  de  40  pour  100  sur  le  prix  du 
trajet  ;  en  Yougoslavie,  cette  réduction  est  de  60  pour 
100.  Des  démarches  sont  en  cours  en  Italie  et  en  Suisse. 

.4  pences  de  voyages.  —  Les  Agences  officielle¬ 
ment  chargées  de  la  représentation  du  Congrès  sont 
(hors  de  Yougoslavie)  :  l’Agence  Cook  (Wagons-lits), 
40,  rue  de  l’Arcade,  à  Puris-8C  ;  en  Yougoslavie,  l’agence 
Putnik,  ses  filiales  et  les  agences  associées.  S’y  adresser 
pour  toutes  les  questions  de  prix,  de  bagages,  de  passe¬ 
ports,  de  contrôle  douanier  de  l’argent  liquide,  etc... 
Elles  sont  en  possession  de  toute  la  documentation  néccs- 

P.  Desfoss.es. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

A  l’exposition  universelle  qui  aura  lieu  en  1939, 
à  New-York,  la  Société  médicale  prendra  une  part 
importante  sous  la  forme  d’un  grand  musée  d’hy¬ 
giène  publique  et  de  santé  privée.  C’est  une  déci¬ 
sion  prise  au  Congrès  médical  récent,  représentant 
les  médecins  de  l’Etat  entier  de  New-York.  'Les 
détails  n’ont  pas  encore  été  fixés. 


La  Société  médicale  a  discuté  la  permission 
à  accorder  aux  médecins  qui  ont  fait  leurs  études 
à  l'étranger  et  sont  porteurs  du  diplômes  des 
Facultés  médicales  non  américaines  d’exercer  aux 
Etats-Unis.  Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale 
savent  déjà  que  ces  candidats,  y  compris,  bien 
entendu,  ceux  provenant  de  France,  doivent  passer 
un  examen  qui  est  assez  rigoureux,  surtout  dans 
l’Etat  de  New-York.  Ces  dernières  années,  étant 
donné  le  grand  nombre  de  médecins  immigrés  do 
l’Allemagne,  particulièrement  les  praticiens  juifs, 
les  autorités,  guidées  par  un  élan  généreux, 
voulurent  leur  accorder  du  secours.  C’est  pour¬ 
quoi  quelques  centaines  de  ces  réfugiés,  dès 
qu’ils  purent  prouver  avoir  eu  une  pratique  minime 
de  cinq  ans,  furent  admis  sans  examen.  Mais  celle 
mesure  exceptionnelle  ayant  été  poussée  trop  loin, 
des  cundidals  de  toute  sorte  et  de  plusieurs  pays 
ont  été  exemptés  d’examen,  on  a  pu  voir  des  mé¬ 
decins  mal  préparés  et  nullement  à  la  hauteur  de 
nos  besoins  médicaux  présents  introduits  dans  la 
pratique.  Le  dernier  Congrès  médical,  tenu  à  New- 
York  à  la  fin  d’Avril,  a  donc  demandé  avec  insis¬ 
tance  au  gouvernement  de  restreindre  ces  privi¬ 
lèges  le  plus  possible  et  de  n’en  faire  usage  que 
dans  les  cas  extraordinaires.  Il  faut  ajouter 
qu’aucun  des  confrères  ne  voit  rien  de  mal  à  ce 
qu  'exception  soit  faite  pour  des  célébrités  médicules 
venant  d’autres  pays,  ce  qui  a  toujours  eu  lieu  dans 


■La  PREMIÈRE  RÉUNION  INTERNATIONALE  SUR  LA 
PYRÉTOTHÉRAPIE  OU  TRAITEMENT  PAR  LA  FIÈVRE,  qui 

devait  avoir  lieu  fin  Septembre  1936,  a  été  ajournée 
pour  donner  plus  de  temps  à  ceux  qui  sont  chargés 
de  la  préparation  matérielle.  Les  dates  définitives 
sont  :  du  30  Mars  au  2  Avril  1937.  Lieu  :  College 


oj  Physicians  and  Surgeons  (Ecole  des  médecins  et 
des  chirurgiens)  de  l’Université  Columbia,  à  New- 
York. 

Entre  autres  questions  y  seront  discutés  les  pro¬ 
grès  dans  le  traitement  de  la  blennorragie  et  de 
la  syphilis  par  la  pyrétolhérapie. 

Le  gouvernement  des  Etats-Unis  enverra  des 
invitations  officielles  aux  Ministères  de  la  Santé 
des  autres  pays.  Seront  représentés  l’armée,  la 
marine  et  le  service  de  santé  publique  des  Etats- 
Unis,  ainsi  que  le  Conseil  sanitaire  et  la  division 
des  hôpitaux  de  la  ville  de  New-York. 

Immédiatement  après  le  Congrès  aura  lieu  une 
tournée  des  hôpitaux  de  la  région  moitié  Est  des 
Etats-Unis  pour  permettre  aux  médecins-délégués 
d’observer  par  eux-mêmes  les  techniques  employées 
dans  le  traitement  par  la  fièvre  dans  ces  institu¬ 
tions.  Seront  visités  :  le  Strong  Memoria  Hospital, 
à  Rochesler,  de  l’Etat  de  New-York,  l’hôpital  Henry 
Ford  à  Détroit,  la  célèbre  Mayo  Clinic  à  Rochesler 
de  Minnesota,  l’Institut  Kctlcring  for  Medical 
Research  à  Dayton  dans  la  Floride,  l’Ecole  médi¬ 
cale  Northwestern  à  Chicago,  et  d’autres. 

B.  Liber  (New-York). 

MADAGASCAR 

Les  vingt-cinq  ans  de  la  léproserie 
de  Marana-Fianarantsoa. 

Bien  avant  la  conquête  de  Madagascar  par  la 
France,  les  missions  catholiques  réunirent  quelques 
lépreux  dans  une  petite  propriété  près  de  Fiana- 
rantsoa.  Mais,  jusqu’en  1902,  à  l’arrivée  du 
P.  Beyzym,  aucun  aumônier  n’était  attaché  à  l’ins¬ 
titution.  Malgré  oppositions  et  critiques  de  toutes 
sortes,  le  vaillant  missionnaire  obtenait  l’autorisa¬ 
tion  de  construire  une  léproserie-hôpital;  grâce  à 
des  aumônes  qu’il  recevait  de  Pologne,  son  pays 
natal,  les  travaux  commencèrent  en  1903.  Inter¬ 
rompus  en  1906  par  ordre  de  l’autorité,  ils  repre¬ 
naient  en  1908;  l’édifice  était  terminé  en  1911,  mais 
les  progrès  de  l 'Œuvre  exigèrent  en  1912,  en  1916 
et  en  1929  la  construction  de  nouvelles  annexes. 
Le  P.  Beyzym  ne  put  voir  prospérer  l’œuvre  qu’il 
avait  fondée  au  prix  de  durs  sacrifices  ;  en  effet,  il 
mourait  peu  après  l’inauguration.  Son  travail,  con¬ 
tinué  par  le  P.  Valette,  ne  fut  pas  compromis. 
Depuis  1921,  te  P.  Décès,  docteur  en  médecine, 
donne  à  la  léproserie  ses  soins  charitables  et  éclairés. 

U.  R  S.  S. 

A  Bakou,  près  de  l’hôpital  Sémachko,  on  a  com¬ 
mencé  la  construction  de  la  cité  médicale  d’Azer- 
beidjan.  La  cité  sera  prête  en  1940  et  réunira  les 
chaires  cliniques  et  théoréliques  de  l’Institut  de 
Médecine  d’Azerbeidjan,  des  logements  et  internats 
pour  le  personnel  enseignant  et  les  étudiants,  des 
bains,  des  restaurants,  des  clubs  et  autres  institu¬ 
tions  culturelles  et  publiques.  Le  gouvernement  a 
assigné  22  millions  de  roubles  pour  la  construc¬ 
tion.  L’auteur  du  projet  de  la  cité  est  le  prof, 
llline. 


Livres  Nouveaux 


Physiologie  de  l’innervation  rénale,  par  Jean 
Hamburger.  Préface  de  Pasteur  Vallery-Ra- 
dot.  1  vol.  de  180  p.,  avec  15  fig.  ( Masson 
et  Cle,  éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 

En  lisant  le  remarquable  ouvrage  que  Jean  Ham¬ 
burger  vient  de  consacrer  à  l’innervation  du  rein, 
on  no  peut  manquer  d’être  surpris  par  l’insuffi¬ 
sance  actuelle  de  nos  connaissances  sur  les  fonc¬ 
tions  des  nerfs  rénaux.  Nous  ne  savons  guère  ap¬ 
précier  que  leur  influence  vaso-motrice,  d’ailleurs 
si  importante  qu’eile  masque  toutes  les  autres 
fonctions  et  en  rend  l’élude  très  ardue.  J.  Ham¬ 
burger  s'est  attaché,  en  dépit  de  la  difficulté  du 
problème,  5  étudier  le  méconisme  nerveux  de  cer¬ 
tains  troubles  passagers  du  fonctionnement  rénal. 
Il  a  précisé  l’influence  du  système  nerveux  sur 
chacun  des  segments,  artériel,  capillaire  ou  vei¬ 
neux,  analyse  pour  laquelle  les  procédés  d’explo¬ 
ration  classique  se  révèlent  insuffisants.  Aussi  l'au- 
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leur  a-t-il  mis  au  point  une  technique  d'artério¬ 
graphie  rénale  expérimentale.  Il  y  a  pleinement 
réussi,  car  les  solutions  de  contraste  n’altèrent  pas 
le  fonctioncmenl  vaso-moteur,  ne  déterminent  pas 
de  choc  et  permettent  des  investigations  répétées. 

J.  Hamburger  a  pu  ainsi  constater  que  la  dila¬ 
tation  artérielle,  variable  selon  le  niveau  et  la  tech¬ 
nique  de  l’innervation,  est  modérée  lorsqu’on  sec¬ 
tionne  le  splanchnique,  plus  importante  lorsqu’on 
y  ajoute  l’effet  chimique  des  agents  de  sympathec¬ 
tomie  péri-artérielle. 

Une  autre  partie  de  ce  travail  traite  de  l’in¬ 
fluence  des  nerfs  du  rein  sur  la  diurèse.  D’inté¬ 
ressantes  expériences  ont  montré  que  l’excitation 
expérimentale  des  nerfs  rénaux  peut  déterminer 
des  modifications  passagères  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire.  Enfin,  celte  thèse  comporte  également  une 
contribution  très  importante  ù  l’étude  de  l’albumi¬ 
nurie  orlhoslalique  que  l’on  provoque  facilement 
chez  les  animaux  de  laboratoire.  La  destruction 
des  nerfs  du  rein  empêche  la  production  expéri¬ 
mentale  de  ce  syndrome.  Il  est  donc  probable  que 
certaines  albuminuries  intermittentes  ont  un  iné- 

Cet  exposé,  d’une  remarquable  précision,  nous 
met  donc  au  courant  de  tout  ce  que  l’on  sait  à 
l’heure  actuelle  sur  les  fonctions  des  nerfs  du  rein. 

A.  Ravina. 

Introduzione  allô  studio  dell’  Eugenica,  par  le 

professeur  Giuseppe  Cristalli.  1  vol.  de  220  p., 
avec  21  lîg.  ( Stabilimento  industrie  editoriali  mé¬ 
ridional i),  Naples,  1934.  —  Prix  :  15  lires. 
L’insuffisance  de  notre  enseignement  eugénique 
et  la  pénurie  des  ouvrages  destinés  aux  médecins 
et  aux  étudiants  m’incitent  à  signaler  ce  livre  fort 
bien  conçu  et  fort  bien  édité,  rédigé  par  le  profes¬ 
seur  G.  Cristalli,  accoucheur  gynécologue  napoli- 

'Le  premier  chapitre  est  consacré  à  la  gonologie, 
c’est-à-dire  à  l’élude  des  organes  et  éléments 
sexuels  :  ovaires  et  ovules,  spermatozoïdes,  ovo¬ 
gonie  et  spermatogonie,  maturation  des  gamètes. 
Le  second  chapitre,  qui  traite  de  la  fécondation, 
expose  la  rencontre  des  deux  gamètes,  les  phases 
de  segmentation  des  zygotes. 

Le  troisième  chapitre,  le  plus  important,  est 
consacré  à  l'hérédité.  Après  avoir  parlé  du  soma, 
substratum  mortel  d’une  substance  immortelle,  le 
germiplasme,  G.  Cristalli  passe  en  revue  les  di¬ 
verses  théories  échafaudées  pour  expliquer  le 
mystère  de  l’hérédité  par  Spencer  (1864),  Darwin 
(1868),  Nacgeli  (1884),  de  Vries  (1888),  Roux 
(1891),  Weismann  (1892),  Rignano  (1906).  Il 
donne  ensuite  les  lois  de  Gnlton  et  les  formules  de 
Gregor  Mende!  concernant  les  caractères  dominants 
et  les  caractères  récessifs. 

L’hérédité  des  caractères  acquis,  qui  a  donné 
lieu  à  de  retentissantes  controverses,  fait  l’objet 
du  quatrième  chapitre.  Tandis  que  P.  Ilachet- 
Souplet  y  croit  fermement,  L.  Cuénot  nie  avec 
vigueur  «  l’hérédité  des  aptitudes  »  qui  doit  re¬ 
joindre  celle  des  mutilations.  Ce  dernier  chapitre 
est  suivi  d’un  appendice  réservé  aux  variations  et 
mutations  de  II.  de  Vries. 

Cet  excellent  volume,  dont  la  lecture  est  des 
plus  recommandables,  se  termine  par  un  lexique 
qui  réunit  les  termes  très  spéciaux  'Utilisés  en  gé¬ 
nétique  et  en  eugénique. 

G.  Schreiber. 

L’importance,  vitale  de  la  prophylaxie  opéra¬ 
toire  dans  le  traitement  des  fractures  ou¬ 
vertes,  par  Akif  Ciiakir  (Istanbul). 

Ce  petit  livre  du  distingué  Professeur  de  chi¬ 
rurgie  infantile  et  d’orthopédie  à  Istanbul  est  un 
éloquent  plaidoyer  en  faveur  du  traitement  pré¬ 
coce  des  fractures  ouvertes.  Il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  opératoire  soigneuse  qui 
consiste  dans  l’excision  des  tissus  meurtris,  dans 
le  nettoyage  minutieux  du  foyer  de  fracture,  con¬ 
ditions  essentielles,  primordiales  si  l’on  veut  éviter 
toute  complication  ultérieure. 

L'avenir  des  fractures  ouvertes  est  tout  entier 


dans  un  traitement  d’urgence  avant  que  l’infection 
ail  eu  le  temps  d’apparaître. 

C’est  la  doctrine  qui  est,  depuis  longtemps,  celle 
de  tous  les  chirurgiens  français  et  l’on  ne  saurait 
trop  louer  le  Prof.  Akif  Chakir  de  la  propager 
dans  son  pays. 

Albert  Mouchet. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  Tarnier  (Prof.  :  M.  Brindeau).  —  Un  Cours  de 
i'KATiQlE  obstétricale  sera  fait  par  MM.  Marcel  Metz- 
ger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Bichat  ;  Paul  Che¬ 
vallier,  agrégé,  médecin  de  l'hôpital  Cochin  ;  Vau- 
descal,  agrégé  ;  Lantuéjoul,  agrégé,  accoucheur  des  hô¬ 
pitaux,  Suzor,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Desoubry,  de 
Peretti,  Bompart,  Bidoire,  A.-M.  Weill,  anciens  chefs 
de  clinique  ;  Merger,  chef  de  clinique  ;  De  Manet,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  adjoint  ;  Vauclin,  interne  en  mé- 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  11  commencera  le  lundi  14  Sep¬ 
tembre  1936  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons  clini¬ 
ques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les 
jours  à  partir  de  9  h.  30  et  de  16  heures.  Les  auditeurs 
seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes 
enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements 
et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné 

Programme  du  cours.  —  Lundi  14  Septembre  : 

9  h.  30:  Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées. 

10  h.  :  Consultations  de  nourrissons.  17  h.  Présentation 
de  malades  (M.  Merger).  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans 
les  présentations  de  la  face  et  du  front  (M.  Merger).  ■ — 
Mardi  15  Septembre,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accoucbeés.  10  h.  30  :  Leçons  par  M.  le 
Professeur  Brindeau.  17  h.  :  Présentation  de  malades 
(M.  Weill).  18  h.  :  Hémorragies  de  la  délivrance  et  leur 
traitement  (M.  Weill).  —  Mercredi  16  Septembre, 
9  h.  45  :  Consultations  des  femmes  enceintes.  17  h.  : 
Présentation  de  malades  (M.  Merger).  18  h.  :  Pronostic 
et  traitement  de  la  présentation  du  siège  (M.  Merger).  — 
Jeudi  17  Septembre,  9  h.  45  :  Leçon  clinique  par  M. 
Melzger,  agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  Bichat.  16  h.  : 
Visite  du  musée  (M.  de  Manet).  18  h.  :  Pyélonéphrites 
gravidiques  (M.  Bidoire).  —  Vendredi  18  Septembre, 
9  h.  30  :  Consultations  des  femmes  enceintes.  16  h.  : 
Exercices  pratiques  du  forceps.  18  h.  :  Hémorragies 
inter-utéro-placentaires  (M.  Merger).  —  Samedi  19  Sep¬ 
tembre,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des 
accouchées.  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le.  Professeur  Brin¬ 
deau.  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  18  h.  : 
Syphilis  fœtale  (M.  Weill).  —  Lundi  21  Septembre, 

9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  récemment 
accouchées.  10  h.  30  :  Consultations  de  nourrissons. 
16  h.  Exercices  pratiques.  Extraction  du  siège.  18  h.  : 
Tuberculose  et  grossesse  (M.  Desoubry).  —  Mardi  22 
Septembre,  9  h.  30  :  Consultations  de  nourrissons. 

10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le  Professeur  Brindeau.  16  h. 

Exercices  pratiques  du  forceps.  18  h.  :  Fibromes  et 
pnerpéralité  (M.  Bompart).  —  Mercredi  23  Septembre, 
9  b.  30  :  Leçon  clinique  à  l'hôpital  Cochin,  par  M. 
Chevallier,  agrégé.  16  b.  :  Exercices  pratiques  :  la  ver¬ 
sion.  18  h.  Traitement  de  l'insertion  vicieuse  du  pla¬ 
centa  sur  le  segment  inférieur  (M.  Lantuéjoul).  — 

Jeudi  24  Septembre,  9  h.  30  :  Opérations  gynécologi¬ 
ques.  Consultations  des  nourrissons.  16  h.  :  Exercices 
pratiques  :  le  forceps.  18  h.  :  Ruptures  du  segment 
inférieur  (M.  Suzor).  —  Vendredi  25  Septembre, 

9  h.  30  :  Présentation  de  malades  par  M.  Mctzger, 
agrégé  (Maternité  de  l’hôpital  Bichat).  18  h.  :  Anomalies 
de  la  contraction  utérine  (M.  de  Peretti).  —  Samedi  26 
Septembre,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  et 
di's  accouchées.  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le  Professeur 
Brindeau.  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  les  bassins  ré¬ 
trécis  d’origine  rachitique  (M.  Vaudescal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de 
Clinique,  à  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et 

vendredis,  de  14  h.  à  16  h.  Le  droit  à  verser  est  de 

200  francs. 

Clinique  médicale  des  enfants  et  Clinique 
de  la  tuberculose  (Professeurs  :  Nobécourt  et  Be- 
zançon).  —  Cours  de  Vacances  sur  les  tuberculoses 
ganglio-pulmonaires  de  l'entamce.  M  P. -F.  Armand- 
Delille,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  avec 
le  concours  de  M.  Ch.  Lcstocquoy,  médecin-assistant, 
fera  du  jeudi  17  Septembre  au  mercredi  30  Septembre 
1936,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  un  cours  pratique 
de  perfectionnement  sur  la  symptomatologie,  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  principales  formes  de  la  tu¬ 


berculose  ganglionnaire  et  pulmonaire  de  l'enfant,  le 
pneumothorax  thérapeutique,  ainsi  que  sur  l'assistance 
médico-sociale  à  l’enfant  tuberculeux,  la  préservation  de 
l'enfance  contre  la  tuberculose  et  la  vaccination  de  Cal- 

Chaque  matin  à  10  b.  :  Visite  dans  les  salles  Gilettc 
et  Damaschino,  avec  examens  cliniques,  examens  radio¬ 
logiques  et  recherches  de  laboratoire.  Leçon  à  11  h., 
dans  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale  des  En¬ 
fants,  Hôpital  des  Enfants-Malades. 

Prix  de  l'inscription  :  150  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  du  droit  sont  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  h. 

Objet  du  cours.  —  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contagion  tuberculeuse  et 
virus  iiltrable.  —  Primo-infection  :  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  du  nourrisson.  —  Primo-infection  :  Tuberculose 
des  ganglions  bronchiques.  —  Primo-infection  :  Stade 
de  généralisation  (Tuberculose  miliaire,  granulie).  — 
Tuberculose  de  réinfection  :  Spléno-pneumonie.  —  Tu¬ 
berculose  de  réinfection  :  Pneumonies  tuberculeuses  et 
formes  ulcéro-caséeuses  de  l’enfant  et  de  l’adolescnt.  — 
Pneumothorax  thérapeutique  chez,  l’enfant.  —  Diagnostic 
de  la  dilatation  bronchique  et  des  affections  pseudo-ca¬ 
vitaires  du  poumon  ;  injections  inlra-trachéales  de  li¬ 
piodol.  —  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses  ;  pleuré¬ 
sies  et  autres  manifestations.  —  La  fièvre  de  tuberculi¬ 
sation  ;  son  diagnostic  différentiel  avec  les  états  infec¬ 
tieux  qui  peuvent  la  simuler.  —  Diagnostic  radiologi¬ 
que  du  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l'enfant.  —  Dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  chez  l'enfant  ; 
recherche  du  bacille  dans  le  contenu  gastrique  ;  culture 
du  sang  d’après  les  méthodes  nouvelles.  —  Principes  de 
thérapeutique  médicamenteuse  et  spécifique.  —  Hélio¬ 
thérapie.  Préventorium  et  école  de  plein  air.  Rôle  de 
l'assistance  sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose 
infantile.  —  Prophylaxie  ;  la  préservation  de  l'enfance 
contre  la  tuberculose  ;  l'Œuvre  Graneher  ;  la  vaccina¬ 
tion  antituberculeuse  de  Calmette. 

Des  visites  au  Préventorium  d’Verres,  à  l'Ecole  de 
plein  air  de  Suresnes,  aux  Foyers  de  placement  et  aux 
Centres  d'élevage  de  l'Œuvre  Graneher  seront  organi- 


Concours 


Asile  publics  d'aliénés  de  la  Seine.  —  Un 

concours  pour  quatre  places  d'interne  en  médecine  ti¬ 
tulaire  et  la  désignation  d'internes  provisoires  des  asiles 
publies  d'aliénés  de  la  Seine,  de  l’infirmerie  spéciale  des 
aliénés  près  la  Préfecture  de  Police  et  de  l'hôpital 
Henri-Rousscllc  (service  de  prophylaxie  mentale)  s'ou¬ 
vrira  à  Paris,  le  22  Octobre  1936. 

Le  nombre  des  places  mises  an  concours  pourra,  si 
besoin  est,  être  augmenté  avant  la  clôture  des  opéra- 

I.es  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  île  la 
Seine,  service  de  l'assistance  départementale,  3e  bu¬ 
reau,  annexe  -Est  de  l’Hôtel-de- Ville,  2,  rue  Lobau,  2r 
pièce  227,  tou»  les  jours,  dimanches  cl  fêle» 
exceptés,  de  10  heures  à  12  heures  et  de  11  hures  à  17 
heures,  du  28  Août  au  11  Septembre  1930  inclus. 

Prix  à  décerner  aux  Elèves  externes  en  mé¬ 
decine  et  nomination  aux  places  d'Elèves  in¬ 
ternes  en  médecine  vacantes  le  15  Avril 

—  Ce  concours  aura  lieu  le  lundi  12  Octobre 
ltl.iti.  a  9  h.,  au  parc  des  Expositions  (Stand  50),  porte 
de  Versailles,  I’aris-15'  (Entrée  des  Candidats  :  Porte  de 
Versailles). 

Les  Elèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l'Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  service 
de  Santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêles  excep¬ 
tes,  de  13  à  17  11.,  depuis  le  lundi  7  Septembre  jus¬ 
qu'au  jeudi  24  Septembre  1936  inclusivement.  Seront 
seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les  composi¬ 
tions  écrites,  les  Candidats  porteurs  du  bulletin  spécial 
délivré  pur  l’Administration  et  constatant  leur  inscrip¬ 
tion  au  Concours.  Les  Candidats  sont  obligatoire¬ 
ment  tenus  d'occuper,  pour  rédiger  leurs  compositions, 
les  places  marquées  à  leur  nom. 


Encartages  de  publioité  dans  a  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demahdes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 
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Nouvelles 


La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de 
la  Seine  rappelle  à  tous  les  médecins  qu'un  service 
de  renseignements  a  été  institué,  28,  rue  Serpente  (le 
jeudi  de  10  li.  à  11  h.). 

Elle  rappelle  également  que,  signataire  des  conven¬ 
tions,  elle  est  seule  chargée  des  rapports  avec  les  Caisses 
et  qu'il  est  préférable  à  tous  points  de  vue  d'éviter  les 
correspondances  individuelles  ;  si  des  difficultés  se  pré¬ 
sentent,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  le  contrôle, 
c’est  à  la  Fédération  qu’il  faut  les  signaler. 

XXIVe  Congrès  Français  de  Médecine.  — 
Une  exposition  de  produits  pharmaceutiques,  d'appareils, 
d'instruments,  etc...,  sera  annexée  au  XXIVe  Congrès 
Français  de  Médecine  qui  aura  lieu  les  12,  13  et  14 
Octobre  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Pour  tous 
renseignements,  s'adresser  à  M.  Vulliod,  12,  rue  de 
Seine,  Paris. 

Premier  Congrès  International  des  sanato- 
ria  et  des  établissements  de  cure  privés.  — 

Ce  Congrès  aura  lieu  à  Budapest  du  16  nu  21  Septem¬ 
bre.  La  Fédération  Intersyndicale  des  Maisons  de  Santé 
de  France  fait  remarquer  combien  il  serait  regrettable 
que  la  médecine  française,  et  particulièrement  les  sana- 
toria  et  maisons  de  santé  français,  ne  soient  pas  repré¬ 
sentés  à  ce  Congrès  de  façon  satisfaisante,  alors  que 
d'autres  pays  tels  que  l'Allemagne,  l'Autriche  et  l'Ita¬ 
lie  ont  annoncé  déjà  la  participation  pour  chacun  d’eux 
d’environ  300  congressistes. 

Le  Congrès  a  pour  but  la  discussion  internationale  des 
questions  scientifiques,  mais  surtout  des  questions  d'ordre 
économique  qui  intéressent  les  sanaloria  et  établisse¬ 
ments  de  cure  privés  à  une  époque  où  les  conditions 
d'exploitation  sont  en  voie  de  modification  dans  le  monde 

On  y  étudiera  la  raison  d'être  des  établissements  pri¬ 
vés,  la  propagande  à  mener  en  leur  faveur,  les  rapports 
avec  l'Etat  et  les  autorités,  l'organisation  intérieure,  les 
difficultés  apportées  par  les  questions  de  change  et  d’ex¬ 
portation  des  devises,  les  différentes  méthodes  de  trai¬ 
tement,  les  relations  entre  les  maisons  de  cure  et  les 
stations  climatiques  et  hydro-minérales. 

Le  Comité  d’organisation  a  chargé  l’agence  de  voyages 
officielle  des  Chemins  de  fer  de  l'Etat  hongrois  (Ibus/.) 
de  l'organisation  du  voyage  et  du  séjour  des  Congres¬ 
sistes.  Pour  la  France,  celte  organisation  peut  être  faite 
par  le  «  Gtob-Trolter  »,  3,  rue  Auber,  à  Paris,  qui  a 
établi  des  prix  forfaitaires. 

Des  renseignements  peuvent  être,  en  outre,  obtenus  au¬ 
près  de  M.  Hussard,  secrétaire  de  la  Fédération  des 
Maisons  de  Santé,  8.  avenue  du  11  Novembre,  à  Belle- 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Active.  —  Par  décision  du  22  Juillet  1936,  les  muta¬ 
tions  suivantes  ont  été  prononcées  : 

Désignations  coloniales.  En  Indochine.  —  Les  méde¬ 
cins  capitaines  :  M.  Laficur,  du  21e  rég.  d'infanterie 

lo  1  —  M.  Andrieu,  du  12e  rég.  d'artillerie  colo- 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  Jouvelet,  du  ministère  de  la  Guerre,  ser¬ 
vira  comme  chef  du  service  de  santé  du  Dahomey  et 
du  Togo. 

■  Lrs  médecins  capitaines  :  M.  Arnould,  du  dépôt  des 

isolés  des  troupes  coloniales  (annexe  de  Bordeaux).  _ 

M  Priera n,  du  12e  rég.  d’artillerie  coloniale.  —  M.  Ca- 
valaile,  du  8e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  —  M.  Bran¬ 
che,  du  42°  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches. 


Les  médecins  lieutenants  :  M.  Lombard,  du  12e  rég. 
d'artillerie  coloniale.  —  M.  Carmes,  du  41e  rég.  de  mi¬ 
trailleurs  d'infanterie  coloniale.  —  M.  Henry,  du  2e  rég. 
d'infanterie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Pous,  du  4e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

En  Nouvelle-Calédonie  :  M.  le  médecin  lieutenant-co¬ 
lonel  Gorjux,  du  ministère  des  Colonies.  Servira  comme 
directeur  du  service  de  santé  des  troupes  du  groupe  du 
Pacifique. 
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supplémentaire.  —  M.  le  médecin  lieutenant  Lansade, 
en  service  hors  cadres  au  Cameroun. 

Affectation  en  Fhance.  Au  1er  rég.  d’infanterie 
coloniale  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Le  Cousse, 
rentré  d’Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  médecin 
lieutenant  Trinquicr,  rentré  du  Cameroun. 

Au  2e  rég.  d’infanterie  coloniale.  —  Les  médecins 

lieutenants  :  M.  Denaclara,  rentré  d’Afrique  occidentale 
française.  —  M.  Bitlore,  du  12e  rég.  de  tirailleurs  séné- 

Au  3e  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 

capitaine  Meyer,  rentré  d’Afrique  équatoriale  française. 

Au  21e  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 

lieutenant-colonel  Gorjux,  du  ministère  des  Colonies.  — 
M  le  médecin  commandant  de  Palmas,  -rentré  de  Chine. 
—  M.  le  médecin  lieutenant  Ethes,  rentré  d’Afrique 
occidentale  française. 

Au  23e  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 

colonel  Marque,  rentré  d’Indochine.  —  M.  le  médecin 
commandant  Bouron,  rentré  d'Indochine.  —  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Sainz,  rentré  d’Indochine. 

Au  rég.  d'infanterie  coloniale  du  Maroc.  :  M.  le  mé¬ 
decin  commandant  Etienne,  attendu  du  Maroc.  —  M.  le 
médecin  lieutenant  Remy,  rentré  du  Cameroun. 

Au  4e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Fabre,  rentré  de  la  Nouvelle-Calédonie. 

Au  8e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
commandant  Colibceuf,  rentré  du  Maroc.  M.  le  méde¬ 
cin  capitaine  Favier,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran- 

Au  12e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Guionnel,  rentré  d'Afrique  occidentale  fran- 

Au  14-  rég.  de  Uratlleurs  sénégalais  :  M.  Io  médecin 
lieutenant-colonel  Bourgeon,  rentré  d’Afrique  équato¬ 
riale  française.  M.  le  médecin  lieutenant  Richard,  ren¬ 
tré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  16e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Brault,  rentré  de  Madagascar. 

Au  24e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
capitaine  Escudier,  rentré  de.  Madagascar. 

/In  1er  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Diagne,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

/lu  2e  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Reynes,  rentré  du  Cameroun. 

Au  3e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Bernard,  rentré  d'Afrique  occidentale  française 

Au  10e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Martial,  rentré  d'Indochine.  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Poix,  rentré  de  Madagascar. 

Au  11e  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Couzigou,  rentré  de  Madagascar. 

Au  12e  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Gourmelen,  rentré  d'Afrique  équatoriale  fran-- 

/lu  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  :  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Grosperrin,  du  16e  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais.  M.  le  médecin  lieutenant  Riche,  rentré  du 
Cameroun. 

A  l’hôpital  militaire  de  Fréjus:  M.  le  médecin  lieute¬ 
nant  Piclct,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 


Actes  des  Facultés 


MARSEILLE 

Tuèse8  de  Doctorat. 

1er  Semestre  1936.  —  M.  L.  Esclanoon  :  Le  diagnostic 
radiologique  des  kystes  hydatiques  du  rein.  —  M.  R.-L. 
Lombard  :  La  ponction  pexique  chez  les  tuberculeux 
pleuro-pulmonaires;  essai  de  thérapeutique  par  le  bleu 
de  méthylène.  —  M.  M.-F.  Skupin  :  L’arthrodèse  du 
cou-de-pied  par  le  «  pelage  »  de  l'astragale.  —  M.  G. 
Sléphanou-Sepel  :  Projets  d’extension  et  de  rénovation 
sanitaire  de  la  ville  de  Marseille.  —  M.  G.-G.  Glanz  : 
Les  traitements  modernes  de  la  maladie  de  Hansen  ;  es¬ 
sai  du  bleu  de  méthylène.  —  M.  Dumeau  :  La  résection 
électrique  des  obstacles  cervicaux  chez  les  cystotomisés. 
—  M.  M.  Cartosio  :  Considérations  anatomo-cliniques  sur 
les  niélanoblastomes  (nœvo-carcinomes  mélaniques).  — 
M.  A.  Lumbroso  :  Contribution  à  l'étude  des  épreuves 
vasculo-sanguines  à  l'étal  normal  et  pathologique. 

2e  Semestre  1936.  —  M.  R.  Baehrel  :  Les  orchi-épidi- 
dymilcs  blennorragiques  chroniques.  —  M.  L.  Fortineau  : 
Contribution  à  l’étude  des  algies  inter-scapulo-verté- 
brales  (en  dehors  de  la  tuberculose).  —  M.  J.  Cinelli  : 
Contribution  à  l'étude  des  arlérilcs  oblitérantes  avec  per¬ 
sistance  de  l'indice  oscillomélrique.  —  M.  F.  Colleter  : 
L’urétrotomie  externe  avec  fermeture  primitive  du  péri¬ 
née  dans  le  traitement  des  rétrécissements  infranchissa¬ 
bles.  —  M.  J.  Delphaut  :  Le  salicylate  de  soude  ;  Con¬ 
tribution  à  l'étude  expérimentale  et  essai  de  synthèse 
pharmacologique.  —  M.  P.-D.  Lorenzi  :  Les  albuminu¬ 
ries  rebelles  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Elude  clinique,  biologique  et  thérapeutique.  —  M.  Vo- 
Van-Can  :  Recherches  épidémiologiques  sur  l’helmin¬ 
thiase  dans  la  population  infantile  de  la  région  proven¬ 
çale.  —  M.  Bénier  :  Sur  les  différences  de  la  tension 
artérielle  mesurée  aux  quatre  membres.  —  M.  Spiegcl- 
blatt  :  Les  hémorragies  tardives  après  prostatectomie  pour 
adénome.  —  M.  Martin  :  Contribution  à  l’étude  des  ar- 
téro-phlébites.  —  M.  Jacques  Picamal  :  Epithéliomas  du 
maxillaire  inférieur  (épithéliomas  secondaires).  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique.  —  M.  A.  Jouve  :  Les  endocardites 
malignes  prolongées.  Elude  anatomo-clinique  et  expéri¬ 
mentale.  —  M.  P.  Brohm  :  Traitement  des  pneumopa¬ 
thies  aigues  non  tuberculeuses  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’alcool.  —  M.  de  Cespédès  :  L'urobilinurie 
et  les  réactions  hépatiques  4  l'occasion  de  la  chimiothéra¬ 
pie  anti-syphilitique.  —  M.  Langlade  :  Le  venin  d’abeille 
(propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques).  —  M.  J. 
Rostan  :  Du  traitement  des  entorses  e1  arthrites  trauma¬ 
tiques  par  les  ondes  courtes.  —  M.  Charles  Offant  : 
Contribution  à  l’étude  des  eaux  de  Vais  ;  leur  action 
sur  la  vésicule  biliaire.  —  M.  G.  Benedetti  :  Epididy¬ 
mites  blennorragiques  suppurées.  —  M.  R.  Lioticr  : 
L’hyperglycémie  post-opératoire  chez  les  diabétiques  ; 
rôle  du  système  neuro-végétatif.  —  M.  J.  Daniel  :  Asthme 
et  homœopalhie.  —  M.  Vallès  :  Tissu  nodal  du  cœur.,  — 
M.  L.  Espy  :  Recherches  sur  le  rôle  de  la  vitamine  A 
dans  la  valeur  de  la  chronaxie  motrice.  —  M.  Avierinos  : 
Contribution  à  l'étude  pathogénique  de  la  pneumonie 
lolaire  franche  aiguë.  —  M.  Le  Gall  :  Contribution  à 
l’étude  des  certificats  médicaux.  —  M.  Kaphan  :  Consi¬ 
dérations  sur  les  blépharospasmes  toniques  d’élévation 
associés  ô  un  syndrome  de  Parinaud.  —  M.  Chauvin  : 
Les  collections  annexielles  fislulées  dans  la  vessie.  — 
M.  A.  Salvarelli  :  Contribution  à  l'étude  des  résultats  éloi¬ 
gnés  du  pneumothorax  thérapeutique.  —  MŒe  Avierinos, 
née  Rouit  :  Malformation  cardio-thoracique  ;  Maladie 
d’Apcrt.  —  M.  A.  Milhavct  :  Notes  radiologiques  et  cli¬ 
niques  sur  les  pachypleurites  médiaslincs.  —  M.  Ch.  Ar¬ 
naud  :  Les  grandes  hématuries  chez  les  rétrécis. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 


paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Comptable  très  expérimenté,  ch.  travaux  comp¬ 
tabilité,  secrétariat,  auprès  du  Corps  Médical.  Ex¬ 
cellentes  références.  Ecr.  P.  A/.  n°  23. 

Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  Al.  n°  33. 

Visiteur  médical,  ay.  déjà  import,  labo.,  ch. 
s’adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pr  visiter  hôpitaux 
malin,  ban!.,  Seine,  Seine-el-Oise,  Seine-et-Marne 
et  Oise.  F.cr.  P.  AL  n°  40. 

Jeune  Homme,  sér.  réf.,  ch.  pl.  visiteur  médi¬ 
cal  pour  rég.  Nord  ou  gde  banlieue.  Libre  Septem¬ 
bre.  Ecr.  P.  A/,  n»  62. 

Côte  d’Azur.  A  céder,  de  suite  dans  Ville  du  Lit¬ 


toral,  bon  cabinet,  m.  gén.,  enfants,  diathermie, 
U.  V.  Appariement  bien  silué,  vaste,  remis  à  neuf 
récemment,  bail  6  ans,  7.000  fr.  Peut  convenir  à 
jeune  médecin.  Condit.  à  déb.  Ecr.  P.  AL  n°  83. 

Visiteur  médical  labo  connu  cherche  spécialité 
sérieuse  pour  banlieue  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  93. 

Labo  demande  visiteurs  médicaux  expérimentés, 
région  Midi.  Ecr.  P.  A/.  n°  94. 

Jeune  fille,  24  ans,  sér.  références,  manuten¬ 
tionnaire,  cherche  emploi  simil.  P.  AL  n°  95. 


AVIS.  —  f  rière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris. —A.  Majibtdeux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L’ETIOLOGIE 

DE 

LA  GLOSSITE  EXFOLIATRICE 
MARGINÉE 

pau  MM. 

R.  TURPIN  et  A.  CARATZALI 


Les  synonymies  nombreuses,  qui  servent  à 
désigner  l’affection  en  général  dénommée  glos- 
site  exfolialrice  marginée,  reflètent  l’-incertitude 
de  son  étiologie. 

Certaines  de  ces  synonymies  établissent  une 
relation  entre  cetle  localisation  muqueuse  et 
des  troubles  cutanés  connus.  Rayer,  qui  la  dé¬ 
crivit  en  1831,  la  nomme  alors  pityriasis  lin¬ 
gual  ;  plus  tard,  Santlus  préfère  l’appeler  inter- 
trigo  lingual,  Besnier  de  Molènes  eczéma  en  aires 
ou  marginé  desquamatif. 

Parrot  seul  propose,  en  même  temps  qu’un 
nom,  une  étiologie  précise  :  syphilis  desquama¬ 
tive  de  la  langue. 

D’autres  auteurs  se  contentent  d’une  désigna¬ 
tion  faite  des  caractères  essentiels  de  la  glossite  : 
état  tigré  de  la  langue  (Bridou)  \  langue  géo¬ 
graphique  (Bergeron),  desquamation  épithéliale 
de  la  langue  (Gautier),  exfoliation  en  aires  de 
la  langue  (Unna),  desquamation  marginée  aber¬ 
rante  de  la  langue  (L.  Brocq).  L’expression  de 
A.  Fournier,  glossite  exfolialrice  marginée,  est 
généralement  adoptée  car  elle  évoque,  sous  une 
forme  concise,  les  signes  essentiels  de  celte 
affection.  Elle  a  l’avantage  de  ne  point  préjuger 
d’une  étiologie  encore  inconnue. 

En  effet,  la  thèse  d’Alibert  (Toulouse),  qui 
incriminait  une  syphilis  acquise,  celle  de  Parrot 
qui  incriminait  une  syphilis  congénitale  ne 
sont  plus  soutenables.  Sans  doute,  l’argument 
invoqué  par  Unna  et  par  du  Castel  qui  virent 
l’un  à  Strasbourg,  l’autre  à  Paris,  des  sujets 
atteints  de  glossite  exfolialrice  marginée  con¬ 
tracter  la  syphilis  n’est  pas  à  lui  seul  convain¬ 
cant,  puisqu’un  sujet  atteint  de  dystrophies 
liées  à  la  syphilis  de  ses  progéniteurs  n’est  pas 
à  l’abri  de  l’infection  syphilitique.  Mais  les  ré¬ 
sultats  négatifs  obtenus  par  tous  ceux  qui 
s’efforcèrent  de  vérifier  les  assertions  de 
Parrot  emportent  la  conviction.  Vaulair  (Liège), 
A.  Fournier,  E.  Vidal,  Lemonnier 1  2,  Spillmann, 
L.  Guinon  ont  tour  à  tour  rejeté  cetle  étiologie. 
Dans  leurs  articles  récents  du  Traité  de  Méde¬ 
cine  des  Enfants,  J.  Cathala  et  Aubin  adoptent 
la  même  attitude  ainsi  que  Péhu. 

L’opinion,  qui  défend  un  rapport  entre  la 
glossite  exfoliatrice  marginée  et  l’eczéma,  n’est 
guère  plus  valable.  Elle  a  été  défendue  par 
Besnier  de  Molènes  et  même  par  Czerny,  qui 
voyait  dans  ce  signe  une  manifestation  de  «  dia¬ 
thèse  exsudative  ».  Le  professeur  A. -B.  Marfan, 
après  avoir  montré  combien  est  «  conjecturale  » 
la  conception  de  cette  diathèse  exsudative,  écarte 
cette  théorie.  L’eczéma  et  la  glossite  exfoliatrice 
marginée  n’affectent  pas  en  général  le  même 
individu  ;  aucun  fait  ni  clinique,  ni  anato¬ 


1.  Dans  sa  thèse,  en  1872,  Bridou  réunit  les  docu¬ 
ments  publiés  depuis  la  description  de  Rayer  par 
Moeller,  Betz,  Santlus,  Bergeron,  Gubler,  etc. 

2.  Lemonnier  :  Thèse  de  Paris,  1883. 


mique,  ne  permet  de  leur  donner  une  origine 
commune. 

Par  contre,  l’évolution  des  lésions,  leur  forme 
annulaire,  circinée,  festonnée,  fait  naître  à  l’es¬ 
prit  l’idée  d’une  origine  microbienne  ou  para¬ 
sitaire  à  laquelle  pensait  déjà  Gubler  3.  L’examen 
histologique  de  M.  Gastou  ne  va  pas  à  l’en¬ 
contre  de  cette  opinion,  puisqu’il  retient,  à  côté 
de  l’hyperkératpse,  l 'hyperémie  et  la  vésicula¬ 
tion  avec  abcès  miliaires.  Enfin,  les  résultats 
des  recherches  de  MM.  Milian,  Kitchevatz  et 
Mmo  Kitchevatz-Petrovitch 4  apportent  à  cetle 
théorie  infectieuse  un  appui  expérimental.  Ces 
auteurs,  en  effet,  ont  isolé  d’un  malade  et 
décrit  un  streptobacille  capable  de  faire  appa¬ 
raître  une  glossite  chez  le  lapin.  Ils  ont  décelé 
aussi  dans  le  sérum  de  leur  malade  des  anticorps 
spécifiques. 

Cependant,  des  divergences  subsistent.  En 
1925,  Massia  5  incriminait  «  nocardia  lingualis  » 
bien  qu’il  n’ait  pu  reproduire  la  lésion  par  ino¬ 
culation  à  la  langue  du  chien. 

Ainsi  les  thèses  infectieuses  ou  parasitaires  ne 
sont  soutenues  que  par  de  rares  faits  positifs 
qui  n’ont  pas  affronté  l’épreuve  de  recherches 
de  contrôle.  Elles  peuvent  être  retenues  comme 
hypothèses  de  travail.  Elles  se  heurtent  à  des 
contradictions.  Si  un  germe  spécifique  est  la 
cause  de  la  glossite  exfolialrice  marginée,  com¬ 
ment  se  fait-il  que  cette  affection  ne  soit  jamais 
propagée  par  contagion  ?  Comment  expliquer 
l’échec  des  traitements  antiseptiques  ?  Sous  l’in¬ 
fluence  d’une  application  d’une  solution  de  bleu 
de  méthylène  à  1  pour  100,  la  plaque  cesse  de 
s’étendre  et  s’épiderinise  rapidement,  mais  sui¬ 
vant  la  remarque  du  professeur  A. -B.  Marfan  6 
«  en  une  à  deux  semaines  de  nouvelles  plaques 
apparaissent  et  l’affection  recommence  sa  marche 
indéfiniment  récidivante  jusqu’à  6  ou  7  ans  ». 

Certains  symptômes  de  glossite  exfolialrice 
marginée  dépendent  peut-être  d’un  facteur  exo¬ 
gène,  infectieux  ou  parasitaire,  mais  le  rôle  que 
remplit  ce  facteur  semble  secondaire  au  regard 
de  celui  du  facteur  constitutionnel,  que  nous 
allons  maintenant  envisager. 

* 

*  * 

I.  La  glossite  exfoliatrice  marginée  offre  une 
prédilection  remarquable  pour  la  première  et  la 
deuxième  enfance.  Elle  débute  sans  cause  appa¬ 
rente  sur  une  muqueuse  saine  presque  toujours 
entre  six  mois  et  un  an.  Elle  persiste  ensuite, 
inéluctable,  pendant  plusieurs  années,  au  ni¬ 
veau  de  la  face  dorsale  de  la  langue  dont  la 
muqueuse  est  sans  cesse  remaniée  par  des  phases 
successives  d’exfoliation.  Les  descriptions  minu¬ 
tieuses  de  Gubler,  L.  Guinon,  Darier  ont  fixé 
les  caractères  objectifs  de  cetle  évolution  qui, 
modifiée  ou  non  par  des  maladies  intercur¬ 
rentes,  prend  fin  vers  8  à  10  ans. 

Les  observations  que  nous  avons  recueillies 
confirment  cetle  prédilection  pour  l’enfance  de 
la  glossite  exfoliatrice  marginée.  Les  15  sujets 
que  nous  avons  rencontrés,  atteints  de  celle 


3.  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médicales, 
Paris,  1809,  234. 

4.  Milian  ,  Kitchevatz  et  Mme  Kitciiiîvatz-Petrovitch  : 
Contribution  à  l’étiologie  de  la  glossite  exfoliatrice  mar- 
ginéc.  Congrès  de  Bruxelles,  1926,  127. 

5.  Massia  :  Glossite  cronica  fugurala  6uperficiale  con 
reparto  culturale  di  Nocardia  lingualis.  Giorn.  liai,  di 
D.  et  S„  1925,  657. 

6.  A.-B.  Marfan  :  Clinique  des  Maladies  de  la  pre¬ 
mière  enfance  ( Masson  et  Cle,  éditeurs),  Paris,  1926, 
241-246.  ' 


glossite  isolée,  à  l’état  pur,  sont  âgés  de 
1  à  12  ans  (tableau  I).  L’âge  moyen  (m) 
est  4,3  +  0,64. 


Tableau  I.  —  Glossite  exfoliatrice  marginée  isolée. 


IL  Quand  on  examine  pendant  un  nombre 
suffisant  d’années  les  enfants  atteints  de  glos¬ 
site  exfolialrice  marginée,  on  voit  celle-ci  dis¬ 
paraître,  mais  laisser  place  à  une  autre  dystro¬ 
phie  linguale,  la  langue  plicaturée.  Nous  ne 
pouvons  affirmer  que  celte  transformation  est 
constante,  mais  elle  est  certainement  assez  com¬ 
mune.  Nous  l’avons  notée  sept  fois  dans  le  lot 
d  observations  qui  sert  de  base  à  celle  étude. 

111.  La  succession  de  ces  deux  dystrophies  nous 
explique  qu’elles  puissent  être  associées  à  un 
moment  donné  de  leur  évolution.  Celle  coïn¬ 
cidence  avait  pu  faire  dire  à  Payenneville  que 
la  glossite  exfolialrice  complique  assez  souvent 
la  langue  plicaturée,  et  à  Darier  que  les  langues 
plicaturées  sont  «  formellement  prédiposêes  »  à 
la  glossite  exfoliatrice. 

Nous  pouvons  calculer  à  l’aide  des  chiffres  que 
nous  avons  relevés  (tableau  II)  que  l’âge  moyen 
de  l’association  glossile-langue  plicaturée  est 
9,1+1,54. 


Tableau  II.  —  Glossite  exfoliatrice  marginée 
associée  à  une  langue  plicaturée  typique. 


IV.  Un  des  laits  les  plus  dignes  de  remarque 
mis  en  valeur  par  cette  étude  est  la  fréquence 
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de  la  langue  plicaturée  parmi  les  collatéraux  ou 
li  s  ascendants  directs  des  enfants  affectés  de 
glossite  exfolialrice  marginée.  Le  tableau  I  rend 
compte  de  cette  solidarité  confirmée  par  toutes 
les  familles  que  nous  avons  rencontrées,  hormis 
une,  la  famille  5,  numériquement  très  réduite. 
-Cette  coïncidence  mérite  d’être  mentionnée,  car 
nous  avons  démontré  ailleurs  7  que  la  langue 
plicaturée  se  prête  à  une  analyse  génétique,  qui 
conduit  à  considérer  cette  dystrophie  comme  un 
caractère  mendélien,  lié  à  la  présence  d’un  gène 
dominant  dans  un  autosome.  Ce  gène  est  sans 
doute  pléiotrope,  sa  pléïotropie  se  manifestant 
par  des  troubles  digestifs  et  de  croissance.  Nous 
n’avons  pu  déceler  de  linkage  entre  la  langue 
plicaturée  et  un  autre  caractère  constitutionnel. 
Nos  observations  ne  nous  ont  pas  permis  non 
plus  de  déterminer  un  facteur  exogène  condi¬ 
tionnant  le  phénotype  langue  plicaturée. 

V.  La  recherche  d’observations  de  glossite  exfo- 
liatriee  marginée  nous  a  permis  de  déceler  cette 
affection  chez  deux  jumelles  univitellines,  âgées 
de  6  ans.  11  n’est  pas  douteux  que  cette  coïnci¬ 
dence,  chez  l’un  et  l’autre  jumeau  d’une  paire 
univilelline,  d’une  anomalie  dont  la  nature  con¬ 
tagieuse  n’a  pu  être  démontrée,  est  un  argu- 


DE  LA  CONTAGIOSITÉ 

DES 

FORMES  DITES  «  FERMÉES  » 
DE  TUBERCULOSE 

CHEZ  LES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE 

Partie  clinique  : 

P«r  A.-J.  BALANDER 

Partie,  expérimentale  : 

l’or  M-  M.-W.  TRIOUSSE 
et  M">  A.  A.  KLÉBANOVA  (Moscou) 


Dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  il  est  de 
toute  importance  de  déceler  des  sources  de  con¬ 
tagion. 

Ces  derniers  temps,  on  a  revu  le  problème  de 
la  tuberculose  infantile  fermée.  Ainsi,  en  1928, 
Opitz  a  publié  des  documents  intéressants  sur 
des  enfants  atteints  de  tuberculose  intrathora¬ 
cique  —  formes  qui  jusqu’à  présent  étaient  con¬ 
sidérées  comme  fermées  et  non  contagieuses 
Ch  infiltrations  épi  tuberculeuses  »,  tuberculose 
ganglionnaire  du  hile). 

Des  examens  bactériologiques  et  des  inocula¬ 
tions  à  l'animal  ont  permis  à  cet  auteur  de  dé¬ 
celer  des  bacilles  de  Koch  dans  les  eaux  de  lavage 
d’estomac  de  ces  enfants.  Dans  ses  recherches 
ultérieures  il  lui  a  été  donné  de  dépister  des 
bacilles  de  Koch  dans  60  pour  100  de  cas  de 
tuberculose  extra-pulmonaire  :  dans  les  lésions 
tuberculeuses  de  la  peau,  des  os  et  des  ganglions 
lymphatiques  sous-cutanés.  Ces  données  furent 
confirmées  par  nombre  d’investigateurs  :  Ar- 
mand-Delille,  Zeyland,  Schmidt,  Engel,  Baer, 
Nils  Levin,  Sayé,  Shelton  et  Alsina,  Paulsen, 
lfans  Langer,  Jakhnis,  Pokhitonova  et  Dobrinina, 
Tsimbler,  Gourevvitch,  Togounowa  et  Lario- 


_  1.  L'idée  première  de  la  méthode  du  diagnostic  bac¬ 
tériologique  de  la  tuberculose  par  la  recherche  micro¬ 
scopique  du  bacille  dans  le  contenu  gastrique  revient  ü 
M.  Meunier  (en  1898).  Puis  cette  méthode  (ut  perfec¬ 
tionnée  par  M.  Armand-Delilie.  Dès  1928,  les  auteurs 
ci-dessus  mentionnés  l’ont  employée  systématiquement 
en  ajoutant  à  la  recherche  microscopique  l’inoculation 
au  cobaye’  et  l'ensemencement  sur  milieu  nutritif. 


ir.ent  favorable  à  son  origine  constitutionnelle. 

VI.  Le  tableau  suivant,  dressé  suivant  l’âge, 
complète  les  tableaux  I  et  IL 


Tableau  III. 


1°  L’âge  moyen  de  la  glossite  exfoliatrice  mar¬ 
ginée  isolée  est  4,3+  0,64  ;  dispersion  2,6. 

2°  L’âge  moyen  de  l’association  glossite  exfo- 
liatricemarginée-langueplicaturéeest9,l  +  1,64; 
dispersion  5,3. 


nowa,  etc.  1  Quelques-uns  des  auteurs  cités 
ont  trouvé  des  bacilles  de  Koch  dans  les  eaux 
de  lavage  d’estomac  d’enfants  en  bas  âge,  ayant 
une  réaction  positive  5  la  tuberculine,  mais  ne 
présentant  ni  symptômes  cliniques,  ni  lésions 
radioscopiques  du  poumon  (Friedinann,  Esser- 
man  et  Black,  Paulsen,  Zadek,  Goldman,  Wolf 
et  Opitz,  etc.). 

Le  fait  de  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans 
le  contenu  gastrique,  établi  actuellement  pour 
les  enfants,  considérés  jusqu’ici  comme  atteints 
de  tuberculose  fermée,  bouleverse  nos  opinions 
et  met  en  doute  l’existence  même  des  formes 
fermées  de  tuberculose,  surtout  chez  les  tout 
petits. 

Etant  donné  ce  fait  nouveau,  une  question  se 
pose  :  quelle  doit  être  notre  ligne  de  con¬ 
duite  envers  ces  «  excréteurs  de  bacilles  »  P 
Peuvent-ils  être  une  source  de  contagion,  est-il 
permis  de  les  laisser  en  collectivité  parmi  les 
enfants  indemnes  de  tuberculose  P 

La  question  de  la  contagiosité  des  enfants 
hébergeant  des  bacilles  de  Koch  dans  le  contenu 
gastrique  excite  un  vif  intérêt  parmi  les  méde¬ 
cins,  dont  plusieurs  ont  déjà  exposé  leurs  opi¬ 
nions  dans  les  publications  médicales. 

Certains  auteurs  considèrent  que  ces  enfants 
jouent  souvent  le  rôle  de  source  de  contagion, 
que  même  un  petit  nombre  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  émis  par  l’enfant  peut  présenter  un 
danger  pour  les  autres  enfants.  Ils  pensent  qu’il 
est  toujours  nécessaire  de  séparer  des  enfants 
sains  les  nourrissons  infectés  de  tuberculose  et 
ayant  une  cuti-réaction  positive  (Engel,  Opitz, 
Poulsen,  Peyser,  Langer,  Eliasberg,  etc.). 

D’autres  auteurs  considèrent  que  les  enfants 
qui  réagissent  à  la  tuberculine  ne  sont  conta¬ 
gieux  que  quand  ils  toussent  ou  présentent  des 
lésions  à  la  radioscopie  ;  en  exigeant  l’isolement 
de  ces  enfants,  ces  auteurs  —  guidés  par  la 
prudence  —  ne  sont  pas  tout  à  fait  sûrs  que  de 
telles  mesures  soient  indispensables  (Wallgren, 
Priesel,  Hamburger).  Certains  médecins  pensent 
que,  lorsque  l’enfant  ne  tousse  pas,  il  y  a  peu 
de  chance  qu’il  soit  contagieux.  Bien  qu’on 
trouve  souvent  des  bacilles  tuberculeux  dans  le 
contenu  gastrique  des  enfants  réagissant  à  la 
tuberculine,  ces  bacilles  y  sont  en  nombre  si 
insignifiant  et  leur  transmission  est  si  difficile 
chez  les  petits  enfants,  dont  la  toux  est  si  fai¬ 
ble  et  rare,  que  pratiquement  la  contagiosité 
reste  problématique. 


3°  Chez  7  sujets  indemnes  de  glossite,  mais 
dont  la  langue  portait  des  plicatures  typiques, 
cette  dystrophie  linguale  avait  débuté  certaine¬ 
ment  par  une  glossite  exfoliatrice  marginée. 

4°  Sauf  dans  la  famille  6,  numériquement 
très  réduite,  nous  n’avons  rencontré  la  glossite 
exfolialrice  marginée  que  dans  les  familles  enta¬ 
chées  de  langue  plicaturée. 

5°  La  coïncidence  de  glossite  exfoliatrice  mar¬ 
ginée  (famille  5)  chez  deux  jumelles  univitel¬ 
lines,  la  solidarité  de  cette  variété  de  glossite 
et  de  la  langue  plicaturée  7,  sont  des  arguments 
favorables  à  son  origine  constitutionnelle. 

6°  La  glossite  exfoliatrice  marginée  tient  peut- 
être  certains  signes  d’un  facteur  exogène,  infec¬ 
tieux,  mais  cette  influence,  si  elle  est  réelle, 
apparaît  de  toutes  façons  secondaire  au  regard 
de  celle  du  facteur  génétique. 

7°  Les  faits  que  nous  avons  analysés  nous 
amènent  à  considérer  la  glossite  exfoliatrice  mar¬ 
ginée  et  la  langue  plicaturée  comme  les  étapes 
successives  de  l’action  d’un  même  gène. 


7.  R.  Tuhpin  et  A.  Caratzali  :  Conclusions  d’une 
étude  génétique  de  la  langue  plicaturée.  C.  R.  de  l'Aca¬ 
démie  des  Sciences,  26  Juin  1933. 


Procédant  à  nos  recherches  —  dont  le  but  est 
d’élucider  la  question  de  la  contagiosité  des 
petits  enfants  atteints  de  formes  dites  fermées 
de  tuberculose  —  nous  avons  considéré  légitime 
—  au  point  de  vue  méthodique  —  de  commen¬ 
cer  notre  étude  par  les  formes  moins  graves  de 
tuberculose,  très  fréquentes  chez  les  tout  petits; 
en  règle,  les  enfants  atteints  de  telles  formes 
de  tuberculose  restent  dans  les  établisse¬ 
ments  en  contact  avec  les  enfants  sains.  Ce 
groupe  comprend  :  les  enfants  à  cuti-réaction 
positive  sans  altérations  marquées  de  l’état  géné¬ 
ral,  parfois  accusant  une  température  subfébrile, 
présentant  à  la  radioscopie  des  infiltrations  du 
hile  ou  des  infiltrations  pulmonaires  plus  ou 
moins  étendues.  Nous  avions  en  vue,  dans  le  cas 
où  nos  recherches  resteraient  négatives,  de  réha¬ 
biliter  —  au  point  de  vue  de  contagiosité  —  tous 
les  enfants  porteurs  de  lésions  moins  avancées 
que  celles  indiquées  ci-dessus.  Dans  le  cas  où 
nos  recherches  seraient  positives,  nous  devions 
procéder  à  l’examen  de  formes  plus  légères  de 
tuberculose. 

Tout  d’abord  nous  avons  examiné,  à  l’aide  de 
cultures  et  d’inoculations  aux  animaux,  les 
eaux  de  lavage  gastrique  de  22  enfants,  présen¬ 
tant  les  infiltrations  pulmonaires,  dont  il  était 
question  plus  haut.  Le  lavage  se  faisait  dès  le 
matin,  à  jeun,  avec  100  eme  d’eau  distillée. 
Transmises  à  l’Institut  de  Recherches  sur  la  Tu¬ 
berculose,  les  eaux  de  lavage  étaient  précipitées, 
centrifugées  et  traitées  avec  de  l’acide  sulfurique 
à  10  pour  100  d’après  la  méthode  de  Hohn  pen¬ 
dant  vingt  minutes  ;  une  part  du  culot  obtenu 
était  ensemencée  sur  du  milieu  à  l’œuf  de  Hohn, 
et  l’autre  —  préalablement  lavée  avec  une  solu¬ 
tion  physiologique  —  était  inoculée  à  deux  co¬ 
bayes.  Sur  15  enfants  de  16  mois  à  3  ans  atteints 
d’infiltrations  tuberculeuses  inlra-thoraciques, 
examinés  une  seule  fois,  nous  avons  pu  mettre 
en  évidence  des  bacilles  de  Koch  dans  le  contenu 
gastrique  par  inoculation  à  l’animal  chez  6  en¬ 
fants,  soit  40  pour  100,  tandis  qüe  sur  7  en¬ 
fants  de  même  âge  et  d’aspect  clinique  identi¬ 
que  qui  furent  examinés  deux  fois,  des  résul¬ 
tats  positifs  ont  été  obtenus  dans  6  cas,  soit  85,7 
pour  100.  Ces  chiffres  témoignent  de  la  néces¬ 
sité  d’examens  réitérés  dans  de  telles  recher¬ 
ches. 

Somme  toute,  sur  22  enfants,  dont  7  seulement 
furent  examinés  deux  fois,  on  trouva  des 
bacilles  de  Koch  dans  12  cas,  ce  qui  fait  64,5 
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pour  100.  Ces  chiffres  confirment  entièrement 
les  données  publiées  sur  la  fréquence  de  la  dé¬ 
couverte  des  bacilles  de  Koch  dans  le  contenu 
gastrique  des  enfants  atteints  de  formes  dites 
fermées  de  tuberculose. 

Les  cobayes  que  nous  avons  infectés  avec  le 
liquide  de  lavage  succombaient  à  une  tubercu¬ 
lose  généralisée  aux  termes  habituels,  au  bout 
de  six  à  neuf  semaines.  Dans  quelques  cas  seu¬ 
lement,  nous  avons  pu  observer  une  survie  des 
cobayes  de  plus  longue  durée,  de  quatre  mois 
el  demi  jusqu’à  cinq  mois  et  demi.  Un  cobaye, 
inoculé  avec  le  contenu  gastrique  de  l’enfant 
Nak...,  fut  sacrifié  six  mois  vingt-deux  jours 
après  l’infection  ;  à  l’autopsie,  il  ne  présen¬ 
tait  qu’une  tuméfaction  des  ganglions  avec 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  frottis  de  ces 
ganglions.  Cependant  un  autre  cobaye,  infecté 
avec  le  liquide  de  lavage  du  même  enfant,  et 
sacrifié  au  bout'  de  trois  mois  et  six  jours,  pré¬ 
sentait  à  l’autopsie  une  tuberculose  généralisée 
étendue. 

Des  résultats  analogues  furent  obtenus 
avec  le  liquide  de  lavage  de  l’enfant  C.  :  un  co¬ 
baye  périt  en  un  mois  et  présenta  des  lésions 
insignifiantes  à  l’aulopsie  et  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  les  frottis  des  organes,  tandis  qu’un 
cobaye  de  passage,  infecté  avec  l’émulsion  des 
organes  du  premier  cobaye,  succomba  en  sept 
semaines  d’une  tuberculose  généralisée  étendue 
avec  bacilles  de  Koch  dans  les  organes.  Un 
autre  cobaye,  infecté  avec  le  liquide  de  lavage  de 
l’estomac  du  même  enfant  C.,  succomba  au 
bout  de  six  mois  cl  dix-huit  jours  avec  des 
lésions  insignifiantes,  confirmées  par  l'examen 
histologique  el  avec  des  bacilles  de  Koch  en 
petit  nombre  dans  les  organes.  Nos  données  ne 
permettent  pas  de  conclure  sur  une  atténuation 
marquée  de  la  virulence  des  bacilles  tuberculeux 
dans  le  contenu  gastrique  des  enfants.  Parfois, 
nous  pouvons  constater  une  atténuation,  comme 
par  exemple  dans  le  cas  de  l’enfant  C.,  mais 
cette  atténuation  n’est  que  transitoire  puis¬ 
qu’un  nouveau  passage  entraîne  rapidement  la 
mort  du  cobaye.  La  survie  plus  durable  des  co¬ 
bayes  infectés  et  leurs  lésions  tuberculeuses 
moins  prononcées  doivent  être  attribuées  plutôt 
au  nombre  insignifiant  de  bacilles  tuberculeux, 
introduits  avec  le  liquide  de  lavage,  qu’à  leur  vi¬ 
rulence  atténuée. 

Après  que  nos  recherches  préalables  nous  eu¬ 
rent  persuadé  que,  dans  un  grand  pourcentage 
de  cas,  les  eaux  de  lavage  de  l’estomac  conte¬ 
naient  des  bacilles  de  Koch,  nous  sommes  passés 
à  la  seconde  partie,  partie  essentielle  de  notre 
travail,  c’est-à-dire  à  la  question  du  passage  des 
bacilles  de  Koch,  hébergés  par  les  .  enfants  en 
question  dans  le  milieu  ambiant. 

Les  auteurs,  qui  exigent  l’isolement  des  en¬ 
fants  atteints  de  formes  intrathoraciques  de  tu¬ 
berculose  dites  fermées,  s’appuient  sur  le  fait 
qu’on  trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  le  con¬ 
tenu  gastrique  de  ces  enfants.  Nous  croyons  que 
ce  fait  seul  —  bien  qu’il  soit  de  toute  impor¬ 
tance  —  ne  suffit  pas  à  justifier  là  défense  caté¬ 
gorique  de  laisser  ces  enfants  dans  les  établisse¬ 
ments  infantiles.  Nous  supposons  que,  pour  ré¬ 
soudre  cette  question,  il  ne  suffit  pas  de  déceler 
des  bacilles  de  Koch  dans  le  contenu  gastrique  ; 
des  recherches  spéciales  s’imposent,  afin  de 
prouver  la  possibilité  pour  les  bacilles  en  ques¬ 
tion  de  passer  dans  le  milieu  ambiant. 
Dans  ce  but,  nous  avons  groupé  23  enfants, 
entre  15  mois  et  3  ans,  que  nous  avons 
soumis  à  un  régime  de  sanatorium.  Tous  ces 
enfants  avaient  une  cuti-réaction  positive  à 
la  tuberculine,  même  très  prononcée,  sauf 
pour  deux. 


Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  enfants 
peuvent  être  répartis  en  groupes  comme  suit  : 


Tuberculose  de  ganglions  bronchiques.  1 

Tuberculose  de  ganglions  du  hile....  3 

Infiltrations  périfocalcs  pulmonaires 

périhilaires  .  lé 

Infiltrations  périfocalcs  pulmonaires 

lobaires  .  2 

Interlobite  tuberculeuse  .  3 


La  plupart  des  enfants  avaient  une  tempéra¬ 
ture  normale  ;  celle-ci  restait  normale  pendant 
tout  leur  séjour  dans  le  groupe  de  sanatorium  ; 
seuls  3  enfants  présentaient  rarement  une  tem¬ 
pérature  subfébrile.  Quelques-uns  toussaient 
parfois.  Les  sign.es  physiques  étaient  insigni¬ 
fiants  ;  dans  quelques  cas  isolés  —  avec  infil¬ 
trations  plus  étendues  — ,  on  constatait  une 
matité  du  côté  lésé,  ainsi  qu’une  respiration 
affaiblie  ;  on  entendait  rarement  des  crépita¬ 
tions.  Les  enfants  étaient  toujours  de  bonne 
humeur,  mais  on  était  frappé  par  leur  faible 
poids.  Au  régime  du  sanatorium,  tous  les 
enfants,  sauf  un,  reprenaient  bien  el  augmen¬ 
taient  de  poids. 

Etant  donnée  l’affection  tuberculeuse  homo¬ 
gène  des  enfants  auxquels  nous  avions  affaire, 
nous  avons  soumis  à  l’examen  bactériologique 
et  à  l'inoculation  à  l’animal  le  liquide  de  lavage 
de  l’estomac  de  9  enfants,  répartis  en  2  groupes  : 
5  enfants  toussant  de  temps  à  autre  et  4  enfants 
qui  ne  toussaient  jamais. 

L’inoculation  des  cobayes  a  révélé  des  bacilles 
tuberculeux  chez  4  sur  5  tousseurs,  dont  les 
eaux  de  lavage  furent  prélevées  et  examinées 
deux  fois  ;  pour  les  quatre  épreuves  positives, 
on  ne  trouva  de  bacilles  tuberculeux  qu’une  fois 
pour  chaque  enfant.  L’épreuve  fut  répétée  chez 
2  enfants  sur  4  qui  ne  toussaient  jamais  et  dans 
les  2  cas  on  parvint  à  déceler  des  bacilles  tuber¬ 
culeux.  2  cas,  soumis  chacun  à  un  examen 
unique,  restèrent  négatifs. 

En  résumé,  6  enfants  sur  9  examinés  2  fois 
de  suite  donnèrent  des  résultats  positifs 

Ainsi,  il  est  certain  qu’un  fort  pourcentage 
des  enfants  étaient  porteurs  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  ;  il  est  hors  de  doute  qu’un  examen 
réitéré  n’eût  pas  manqué  de  mettre  en  lumière 
un  pourcentage  encore  plus  élevé. 

Dans  le  but  de  déceler  des  bacilles  de  Koch 
dans  le  milieu  ambiant  des  enfants,  nous  avons 
eu  recours  aux  épreuves  suivantes  : 

1°  Les  oreillers  sur  lesquels  les  enfants  dor¬ 
maient  furent  couverts  de  taies  en  gaze  hydro¬ 
phile  stériles.  Des  rideaux  en  gaze  hydrophile 
stérilisés  furent  suspendus  en  travers  du  lit,  à 
une  distance  de  30  cm.  du  chevet  ;  les  enfants 
pouvaient  respirer  librement  sur  la  surface  de 
ces  rideaux.  Cependant,  il  advint  que  les  enfants 
attrapaient  ces  rideaux,  les  chiffonnaient,  les 
portaient  à  la  bouche.  Les  taies  d’oreillers  et  les 
rideaux  étaient  changés  tous  les  cinq  jours  ; 
trois  lots  de  taies  et  de  rideaux  furent  soumis  à 
l’examen  ;  séparément,  ceux  appartenant  à  des 
enfants  tousseurs  et  ceux  des  enfants  qui  ne 
toussaient  pas. 

2°  Quatre  jours  de  suite  on  mit  des  masques 
stérilisés  en  gaze  hydrophile  aux  enfants  et  on 
organisa,  sous  la  direction  d’un  pédagogue,  des 
jeux  animés,  qui  duraient  vingt  minutes.  Après 
usage,  les  masques  furent  conservés  humides 
dans  des  vases  stérilisés  (ceux  des  tousseurs  à 
part)  et  ensuite  soumis  à  l’examen. 

3°  Les  jouets  communs  (matériaux  de  cons¬ 
truction,  balles  en  caoutchouc,  etc.)  furent 
essuyés  avec  des  tampons  d’ouate  stérilisés, 
trempés  dans  une  solution  physiologique  stéri¬ 
lisée  ;  les  tampons  furent  examinés  bactériologi- 
quement. 

4°  Après  le  repas,  on  essuyait  avec  des  tam¬ 


pons  d’ouate  la  vaisselle,  dont  les  enfants  se 
servaient  :  les  bords  des  assiettes  et  des  lasses, 
ainsi  que  les  cuillères. 

5°  Les  lits  en  fer  des  enfants  étaient  essuyés 
avec  des  tampons  d’ouate  qu’on  examinait  en¬ 
suite  de  la  même  manière  ;  le  matériel  obtenu 
des  enfants  tousseurs  était  toujours  isolé  de 
celui  obtenu  des  enfants  non  tousseurs.  Tous 
les  examens  furent  répétés  trois  fois. 

6°  Le  personnel  de  la  section  (médecin, 
sœurs,  pédagogues,  servantes)  fut  soumis  à  un 
examen  rigoureux  quant  à  la  tuberculose  :  on 
a  eu  recours  à  des  examens  cliniques  ainsi  qu’à 
la  radioscopie  du  thorax  et  à  l’examen  bactério¬ 
logique  des  crachats,  après  administration  d 'ex¬ 
pectorants.  Tout  le  personnel  a  été  trouvé  sain. 

Les  taies,  les  rideaux  et  les  masques  furent 
coupés  en  petits  morceaux  avec  des  ciseaux  sté¬ 
rilisés,  macérés  dans  une  petite  quantité  de 
sérum  physiologique  stérilisé  dans  un  mortier 
el  pressurés  vigoureusement  avec  un  piston. 
Une  part  de  l’émulsion  obtenue  fut  utilisée  pour 
l’inoculation  des  animaux  et  l’autre  centri¬ 
fugée  ;  le  culot  fut  traité  avec  de  l’acide  sulfu¬ 
rique  d’après  Ilohn  et  ensemencé  sur  du  milieu 
à  l’œuf  de  Ilohn.  Le  matériel,  utilisé  dans  l’ino¬ 
culation  à  l’animal,  fut  partiellement  introduit 
aux  cobayes  par  voie  sous-cutanée  sans  traite¬ 
ment  préalable,  et,  partiellement,  chauffé  à  58° 
pendant  cinq  à  dix  minutés,  pour  tuer  ou,  au 
moins,  atténuer  toute  infection  occasionnelle, 
ou  traité  à  l’acide  sulfurique,  lavé  ensuite  Dans 
plusieurs  cas,  le  matériel  non  traité  entraînait 
la  mort  des  cobayes  par  infection  septicé¬ 
mique  au  bout  de  un  à  deux  jours.  Cependant, 
dans  chaque  expérience,  nous  avons  couru  le 
risque  de  perdre  des  animaux  en  inoculant  plu¬ 
sieurs  cobayes  avec  du  matériel  non  traité  préa¬ 
lablement,  parce  que  nous  avons  craint  de 
détruire  complètement  par  le  traitement  la  vita¬ 
lité  des  bacilles  de  Koch,  déjà  atténuée  sous  l'in¬ 
fluence  des  facteurs  défavorables  du  ‘milieu 
ambiant  (dessiccation,  action  des  rayons  du 
soleil,  etc.). 

Les  tampons  ayant  servi  à  essuyer  les  lits, 
les  murs,  la  vaisselle  et  les  jouets  furent  macérés 
dans  du  sérum  physiologique  et  soigneusement 
pressurés  avec  une  pince  stérilisée. 

Nos  essais  aboutirent  aux  résultats  suivants  : 

Série  I.  —  Les  essais  portèrent  sur  21  cobayes 
inoculés  avec  des  rideaux,  des  taies  d’oreillers,  des 
masques  et  de  la  vaisselle.  Quelques  cobayes  ino¬ 
culés  avec  du  matériel  non  traité  succombèrent  à 
une  infection  septique,  un  ou  deux  jours  après  la 
contagion.  L’un  des  trois  cobayes  infectés  avec  les 
rideaux  el  les  taies  des  enfants  qui  ne  toussaient 
pas  (cobaye  n°  564)  donna,  pendant  la  vie,  maintes 
fois  des  réactions  positives  à  la  tuberculine  ; 
mais  quand  ce  cobaye  fut  tué  —  au  bout  de 
sept  mois  el  dix  jours  —  l’autopsie  ne  montra  au¬ 
cune  altération  macroscopique,  excepté  une  tumé¬ 
faction  des  ganglions.  Un  autre  cobaye  (n°  565) 
succomba  au  bout  de  dix  jours  avec  des  altérations 
caséeuses  (abcès  avec  du  pus  caséeux  au  point 
d’injection,  ainsi  que  lésions  caséeuses  des  gan¬ 
glions  inguinaux  satellites)  ;  des  bacilles  de  Koch 
typiques  furent  trouvés  dans  le  pus  prélevé  au  point 
de  l’injection  el  dans  les  frottis  de  la  rate.  L'en¬ 
semencement  des  organes  de  ce  cobaye  donna  une 
microculture,  c’est-à-dire  que  la  culture  ne  donna 
pas  naissance  à  des  macrocolonies,  mais,  dans  les 
produits  de  raclage,  obtenus  des  tubes  ensemencés, 
on  parvint  à  trouver  des  bâtonnets  acido-  el  alcoolo- 
résistants  abondants,  identiques  aux  bacilles  de 
Koch.  Des  2  cobayes  inoculés  avec  une  émulsion 
des  jouets  et  des  tampons  ayant  servi  pour 
essuyer  les  lits,  l’un  (n°  557)  succomba  au  bout 
de  douze  jours,  sans  symptômes  de  tuberculose, 
tandis  que  l’autre  (n°  556)  succomba  au  bout 
de  six  mois  et  demi  d’une  pneumonie  non  spéci¬ 
fique,  mais  l’ensemencement  de  ses  organes  donna 
une  microculture  des  bacilles  de  Koch.  Sur  2  co- 
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bayes  infectés  à  partir  de  la  vaisselle,  l’un 
(n°  553)  périt  au  bout  de  douze  jours  avec  tumé¬ 
faction  des  ganglions  et  hypertrophie  de  la  rate 
sans  autre  altération  macroscopique,  tandis  que 
l’autre  (n°  552)  succomba  au  bout  de  sept  mois  et 
cinq  jours  avec  des  lésions  tuberculeuses  non  éten¬ 
dues,  telles  que  hypertrophie  et  induration  des 
ganglions  inguinaux,  mésentériques  et  trachéo- 
bronchiques,  pus  caséeux  peu  abondant  dans  la 
section  de  l'un  des  ganglions  inguinaux,  et  tu¬ 
bercules  isolés  du  poumon. 

L'inoculation  de  l’émulsion  des  organes  de  ce 
cobaye  à  un  autre  (n°  36)  entraîna  la  mort  de 
celui-ci  au  bout  de  deux  mois  et  dix-neuf  jours 
d’une  tuberculose  généralisée  étendue.  L’examen 
des  organes  du  cobaye  n°  36  mit  en  évidence  de 
nombreux  bacilles  tuberculeux  et  l’ensemencement 
de  ses  organes  permit  d’obtenir  une  culture  typi¬ 
que  de  bacille  de  Koch,  dont  nous  avons  éprouvé 
la  virulence.  Un  cobaye,  inoculé  sous  la  peau  de 
l'aine  avec  1  milligr.  de  celle  culture,  suc- 

six  jours  ;  un  lapin  inoculé  par  voie  intra-veineuse 
périt  au  bout  de  vingt-cinq  jours  avec  des  lésions 
tuberculeuses  étendues  au  poumon. 

Ainsi,  notre  premier  essai  met  hors  de  doute 
la  présence  des  bacilles  de  Koch  sur  la  vaisselle, 
les  rideaux  et  les  taies  d’oreillers  des  enfants 
qui  ne  toussent  pas.  Quant  aux  jouets,  leur 
matériel  ne  nous  fournit  qu’une  microculture, 
qui  doit  dire  interprétée  avec  réserve  ;  ainsi  la 
question  de  leur  contamination  reste  ouverte. 

Séhie  IL  —  Ces  essais  portèrent  sur  15  cobayes. 
Pans  nous  arrêter  particulièrement  sur  les  résultats 
négatifs,  nous  allons  indiquer  que  sur  4  cobayes; 
infectés  avec  l’émulsion  des  rideaux,  des  masques, 
des  taies  et  des  tampons  ayant  servi  pour  essuyer 
les  lits,  tous  ayant  appartenu  aux  enfants  tousseurs, 
2  cobayes  !'noa  578  et  579)  infectés  avec  du  maté¬ 
riel  chauffé  pendant  dix  minutes  à  58°  furent 
tués  en  cinq  mois  et  six  mois  vingt-quatre  jours 
respectivement  et  ne  présentèrent  pas  de  lésions 
suspectes  de  tuberculose.  Le  troisième  cobaye 
(n°  580)  fut  sacrifié  au  bout  de  trois  mois  dix-sept 
jours  avec  des  ganglions  hypertrophiés,  dont  l’un 
montrait  du  pus  caséeux  à  la  section.  Le  quatrième 
cobaye  (n°  581)  fut  sacrifié  après  six  mois  sept 
jours,  et  présenta  à  l’autopsie  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  —  bien  que  peu  répandues  —  dans  tous  les 
organes,  les  ganglions  inguinaux,  lombaires,  mé¬ 
sentériques  et  trachéo-bronchiques,  hypertrophiés 
et  indurés,  taches  nombreuses  du  foie  et  de  la 
rate,  tubercules  isolés  du  poumon.  On  réussit  à 
isoler  des  organes  de  ce  cobaye  une  culture  pure 
de  bacilles  de  Koch  —  vérifiée  quant  à  sa  viru¬ 
lence.  'Les  4  cobayes  inoculés  avec  celle  culture  par 
voie  sous-cutanée  à  la  dose  de  0  milligr.  1  à 
1  milligr.  succombèrent  tous  à  courte  échéance  — 

dix-sept  jours  —  d’une  tuberculose  généralisée. 
Deux  lapins,  infectés  par  voie  intra-veineuse  avec 
1  milligr.  et  0  milligr.  5  de  cette  culture,  succom¬ 
bèrent  en  un  mois  vingt-cinq  jours  et  vingt-six 
jours,  avec  des  lésions  tuberculeuses  étendues, 
tandis  que  le  lapin,  infecté  par  voie  sous-cutanée 
(10  milligr.).  périt  de  tuberculose,  au  bout  de  deux 
mois  et  dix  jours.  La  mort  si  rapide  du  lapin  sug¬ 
gère  l’idée  qu’il  s’agissait  d’une  culture  du  type 
bovin.  L'émulsion  des  organes  du  cobaye  n°  581 
fut  utilisée  pour  inoculer  un  autre  cobaye,  n°  75, 
qui  succomba  au  bout  d’un  mois  et  vingt-cinq  jours 
d’une  •  tuberculose  généralisée  avec  de  nombreux 
bacilles  de  Koch  dans  les  frottis  des  organes. 

Ainsi,  dans  ces  essais,  les  bacilles  de  Koch 
étaient  présents  sans  aucun  doute  dans  le  mé¬ 
lange  des  rideaux,  des  taies  d’oreiller,  des 
masques  et  des  tampons,  ayant  servi  à  essuyer 
les  lits  des  tousseurs. 

Série  III.  —  Cet  essai  a  porté  sur  18  cobayes. 

S  ins  nous  arrêter  particulièrement  sur  les  cobayes 
qui  ayant  été  infectés  avec  du  matériel  non  traité 
succombèrent  immédiatement  après  l’inoculation 
à  une  infection  septicémique,  ni  sur  les  résultats 
négatifs,  nous  allons  communiquer  les  résultats 
positifs,  obtenus  dans  nos  expériences.  Des  micro¬ 


cultures  de  bacilles  de  Koch  furent  obtenues  de 
l’émulsion  des  taies  d’oreiller  des  enfants  non  tous¬ 
seurs,  ainsi  que  des  rideaux  des  enfants  tousseurs. 
L’émulsion  des  rideaux,  des  masques,  de  taies  et 
des  tampons  ayant  servi  pour  essuyer  les  lits  des 
enfants  tousseurs  entraîna  la  mort  d’un  des  co¬ 
bayes  infectés  (n°  615)  au  bout  de  six  mois  onze 
jour  avec  augmentation  de  volume  des  ganglions 
et  hyperémie  du  poumon;  une  culture  typique  de 
bacilles  de  Koch  a  été  obtenue  à  partir  des  organes 
d'*  ce  cobaye. 

Ainsi,  la  présence  de  bacilles  de  Koch  sur  les 
jouets  et  la  vaisselle  des  enfants,  ainsi  que  sur 
les  rideaux,  les  masques,  les  taies  et  les  tam¬ 
pons  ayant  servi  à  essuyer  les  lits  des  enfants 
tousseurs,  est  hors  de  doute. 

Résumé  des  résultats  positifs  obtenus.  — 
1°  La  vaisselle  des  enfants  tousseurs  et  non 
tousseurs  a  provoqué  une  tuberculose  généra¬ 
lisée  chez  le  cobaye. 

2°  Les  rideaux,  mélangés  avec  les  taies  des 
enfants  non  tousseurs,  déterminèrent  chez  le  co¬ 
baye  des  lésions  tuberculeuses  non  marquées. 

3°  Les  rideaux,  les  masques,  les  taies  et  les 
tampons  ayant  servi  à  essuyer  les  lits  —  le  tout 
ensemble  —  des  enfants  tousseurs  produisit 
une  tuberculose  généralisée  chez  un  cobaye, 
dans  un  essai,  et  entraîna  la  mort  d’un  cobaye 
sans  lésions  tuberculeuses  déterminées  dans  un 
autre  ;  l’ensemencement  des  organes  de  ce  der¬ 
nier  cobaye  donna  naissance  à  une  culture  pure 
de  bacilles  de  Koch. 

4°  Les  jouets  mélangés  avec  les  tampons  des 
lits  donnèrent,  dans  un  essai,  une  microculture 
de  bacilles  de  Koch. 

5°  Une  microculture  de  bacilles  de  Kocji  fut 
isolée  des  laies  d’oreiller  des  enfants  non  tous¬ 
seurs  et  des  rideaux  des  enfants  tousseurs. 

Ainsi,  laissant  de  côté  la  microculture  —  que 
de  nombreux  auteurs,  comme  nous-mêmes, 
considèrent  avec  un  certain  scepticisme  — ,  il 
convient  de  reconnaître  que  tous  les  objets  que 
nous  avons  examinés  ont  donné  des  résultats  po¬ 
sitifs  et  que  dans  chaque  essai  nous  avons 
obtenu  des  résultats  positifs  avec  l’un  ou  l’autre 
des  objets.  Il  est  hors  de  doute  que  les  enfants 
examinés  par  nous  émettaient  des  bacilles  de 
Koch  dans  le  milieu  ambiant. 

Il  est  évident  que  les  résultats  d’un  tel  examen 
des  objets  du  milieu  extérieur  dépendent  des 
circonstances  occasionnelles  et  exigent  des  re¬ 
cherches  réitérées  ;  dans  ces  conditions,  un  seul 
résultat  positif  est  pins  probant  que  dix  résultats 
négatifs.  Néanmoins,  nous  avons  eu  la  chance 
d’obtenir  des  résultats  positifs  dans  chacun  des 
trois  examens  de  notre  choix. 

Il  faut  signaler  que  nos  expériences  eurent 
lieu  dans  des  conditions  peu  favorables  pour  la 
mise  en  évidence  des  bacilles  de  Koch.  Les 
examens  furent  entrepris  en  été,  quand  les 
enfants  passaient  toute  là  journée  au  jardin  en 
plein  soleil,  dormaient  en  plein  air  dans  le 
jardin  pendant  la  journée  et  sous  la  véranda 
pendant  la  nuit,  et  ne  restaient  presque  jamais 
dans  les  chambres.  Les  jouets,  les  lits  et  les 
autres  ustensiles,  en  plus  de  leur  entretien 
hygiénique,  étaient  soumis  à  une  aération  et 
insolation  intenses.  Ainsi,  les  conditions  étaient 
telles  que  les  bacilles  tuberculeux,  passés 
par  hasard  dans  le  milieu  ambiant,  devaient 
perdre  de  leur  virulence  ou  être  détruits.  Sans 
oublier  qu’avec  le  traitement  auquel  le  maté¬ 
riel  fut  soumis  pour  l’examen  bactériologique 
et  l’épreuve  sur  l’animal  dans  le  but  d’enlever 
les  autres  microbes,  la  virulence  des  bacilles  de 
Koch  devait  être  atténuée  sous  l’influence  des 
facteurs  extérieurs,  tels  que  dessiccation,  action 
du  soleil,  etc.  C’est  sans  doute  à  ces  facteurs 
que  doivent  être  imputées  les  lésions  tubercu¬ 


leuses  peu  prononcées  ainsi  que  la  longue  survie 
de  certains  cobayes. 

Cependant,  ces  faits  ne  permettent  nullement 
d’avancer  que  les  enfants,  qui  vivent  dans  ces 
circonstances,  ne  courent  pas  de  grand  danger, 
car  l’atténuation  de  virulence  n’est  que  passa¬ 
gère  et  dépend  de  l’influence  de  facteurs  exo¬ 
gènes  occasionnels  ;  les  passages  rétablissent  la 
virulence  du  matériel  et  les  cobayes  de  passage 
périssent  à  courte  échéance,  comme  nous  l’avons 
observé  dans  les  essais  avec  les  cobayes  nos  581, 
75,  582  et  36. 

Dans  nos  essais,  une  infection  immédiate  des 
cobayes  avec  le  liquide  de  lavage  de  l’estomac 
entraînait  une  mort  rapide  des  cobayes  ;  les 
bacilles  de  Koch  ne  sont  atténués  qu’au  cours 
d’un  séjour  plus  ou  moins  long  en  dehors  de 
l’organisme  dans  des  conditions  défavorables. 

11  est  évident  que  nous  ne  pouvons  pas  savoir 
quand  le  bacille  va  pénétrer  dans  l’organisme 
de  l’enfant  ;  immédiatement  après  son  excrétion 
de  l’organisme  du  malade  ou  après  un  séjour 
plus  ou  moins  long  en  dehors  .de  l'orga¬ 
nisme  ? 

Il  est  nécessaire  de  signaler  que,  dans  toute 
Ja  bibliographie  extrêmement  riche  au  sujet  de 
la  contagiosité  des  formes  dites  fermées  de  tu¬ 
berculose  chez  les  enfants,  nous  n’avons  pas 
trouvé  de  recherches  analogues  à  celles  qui  font 
l’objet  de  ce  mémoire,  excepté  dans  l’ouvrage  de 
Langer  qui  a  pu  trouver  une  fois  des  bacilles  de 
Koch  sur  une  poupée  en  celluloïde  d’un  enfant, 
dont  le  contenu  gastrique  renfermait  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux. 

En  examinant  l’état  des  enfants  atteints  de 
formes  de  tuberculose  avec  infiltrations,  nous 
avons  —  à  litre  de  contrôle  —  soumis  au  même 
examen  cinq  boxes  de  la  section  de  tuberculose 
de  l’Institut  de  Salubrité  de  la  Première 
Enfance,  occupés  par  des  enfants  tuberculeux 
gravement  malades. 

1.  K...,  2  ans  3  mois.  Tuberculose  pulmonaire 
caverneuse.  Exitus  letalis. 

2.  D...,  17  mois.  Tuberculose  pulmonaire  pro¬ 
gressive.  Etat  grave. 

3.  Kop...,  2  ans  4  mois.  Tuberculose  bilatérale 
des  poumons.  Etal  grave. 

4.  Giv...,  2  ans  1  mois.  Tuberculose  pulmonaire 
bilatérale.  Exitus  letalis. 

5.  Duc...,  17  mois.  Pneumonie  aiguë  chez  un 
enfant  tuberculeux,  rapidement  résorbée  ensuite, 
non  spécifique  apparemment. 

Nous  avons  examiné  une  fois  ;  1°  les  taies  ; 
2e  la  vaisselle  ;  3°  les  jouets,  4°  les  lits  ;  6°  les 
murs  en  bois.  Tous  les  objets  appartenant  à 
chaque  enfant  furent  examinés  ensemble  (seuls 
les  objets  de  2  enfants  furent  examinés  en 
commun).  Ainsi,  nous  avons  inoculé  au  total 

12  cobayes.  Le  matériel  de  2  enfants  sur  4 
examinés  entraîna  la  mort  des  cobayes  au  bout 
de  deux  mois  et  de  deux  mois  vingt-six  jours 
respectivement.  Cet  essai  démontre  la  précision 
de  notre  technique  et  plaide  pour  le  fait  géné¬ 
ralement  connu,  mais,  malheureusement,  trop 
souvent  négligé,  que  les  enfants,  souffrant  d’une 
tuberculose  grave,  sont  excessivement  dange¬ 
reux  au  point  de  vue  de  la  propagation  de  la 
maladie. 

Afin  de  résoudre  la  question  de  l’infectiosité 
des  enfants  atteints  de  formes  infiltrantes  de 
tuberculose,  nous  avons  eu  recours  encore  à 
deux  épreuves. 

Nous  avons  placé  au  milieu  de  la  terrasse  un 
cobaye  enfermé  dans  une  cage.  Les  enfants  s’ap¬ 
prochaient  de  la  cage,  mettaient  leurs  doigts 
entre  la  grille  ;  le  cobaye  était  pour  eux  une 
grande  distraction.  Il  est  resté  sur  la  terrasse 
pendant  quatre  mois.  Ensuite,  il  fut  envoyé  au 
laboratoire  où  il  vécut  sept  mois.  Il  ne  pré- 
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senta  aucune  lésion  tuberculeuse  à  l’autopsie. 
Aucune  conclusion  ne  saurait  être  tirée  de  ce 
cas  unique. 

Un  enfant  arriéré  et  tranquille  de  la  section 
psychonévroglique,  dont  l’examen  clinique  et 
radioscopique  ne  suggérait  aucun  doute  quant 
à  la  tuberculose,  fut  placé  parmi  nos  enfants. 
La  cuti-réaction  de  Pirquet  et  l’intradermo- 
réaction  de  Mantoux  étaient  négatives.  Au  bout 
de  six  semaines,  la  réaction  de  Mantoux  à 
1  :  1.000  fut  répétée  et  donna  des  résultats 
incertains,  mais  un  mois  après  la  réaction  fut 
positive.  Ce  cas  unique  est  peu  concluant,  mais 
il  est  intéressant  et  mérite  d’être  signalé. 

Conclusions. 

1°  L’examen  du  contenu  gastrique  des  en¬ 
fants,  atteints  de  formes  infiltrantes  de  tuber¬ 
culose  —  considérées  auparavant  comme  fermées 
—  décèle  des  bacilles  de  Koch  dans  plus  de 


50  pour  100  des  cas  soumis  à  un  seul  examen  I 
et  dans  85  pour  100  des  cas  examinés  deux  fois. 

2°  Les  enfants  en  bas  âge,  souffrant  de  formes 
infiltrantes  de  tuberculose,  sont  des  porteurs 
de  bacilles  de  Koch  et  les  excrètent  dans  le  mi¬ 
lieu  ambiant.  Aussi,  peuvent-ils  servir  de  pro¬ 
pagateurs  de  l’infection  et  doivent-ils  être  retirés 
des  établissements  pour  enfants. 

L’organisation  de  groupes  spéciaux  de  sanato¬ 
riums  pour  ces  enfants  s’impose. 

3°  L’élucidation  de  la  question  de  la  conta¬ 
giosité  des  enfants  en  bas  âge,  atteints  de  tu¬ 
berculose  des  ganglions  bronchiques,  de  tuber¬ 
culose  sans  localisation  avérée,  à  cuti-réaction 
positive  comme- seul  indice,  sans  aucun  signe 
radioscopique  ou  clinique,  exige  des  recherches 
ultérieures. 

4°  Les  enfants  souffrant  de  formes  graves  de 
tuberculose  ne  doivent  pas  être  laissés  en  con¬ 
tact  avec  les  autres  enfants  malades,  pour  les¬ 
quels  ils  présentent  une  menace  sérieuse  de  con¬ 


tagion  tuberculeuse  ;  ils  doivent  être  isolés  dans 
des  sections  spéciales  pour  tuberculeux. 
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SOCIETE  ANATOMIQUE 

7  Mai  1936. 

Etude  histologique  de  l'intoxication  par  le 
jaune  d’acridine.  —  MM.  Warembourg,  Vanden- 
dorpe  et  Driessens  ont  étudié  chez  le  lapin  les 
lésions  produites  dans  l’intoxication  expérimen¬ 
tale  par  le  jaune  d’acridine.  Ils  ont  observé  des  lé¬ 
sions  généralisées,  surtout  marquées  aux  poumons, 
au  foie,  aux  reins,  réalisant  dans  certains  cas  un 
véritable  tableau  d’hépato-néphrite  dont  ils  ont 
d’ailleurs  observé  le  syndrome  biochimique.  L’ané¬ 
mie  est  toujours  importante,  s’accompagnant  de  lé¬ 
sions  nettes  de  la  moelle  osseuse. 

Structure  des  artérioles  pulmonaires  chez 
l’homme.  —  M.  F.  Vandendorpe  a  repris  l’étude 
histologique  de  ces  vaisseaux.  Les  artérioles  d’une 
largeur  de  40  p,  possèdent  une  média  limitée  par 
2  lames  élastiques,  interne  et  externe.  A  partir  de 
ce  diamètre  la  musculeuse  disparaît  et  les  2  lames 
fusionnent.  Dès  lors  est  constitué  le  segment  pré- 
capillaire  uniquement  élastique  qui  se  poursuit  jus¬ 
qu’à  une  largeur  de  15  p. 

Apparition  de  la  substance  interstitielle  mé- 
tachromatique  dans  les  ménisques  du  genou 
chez  l’homme.  —  M.  F.  Vandendorpe  montre  que, 
jusqu’à  l’âge  de  2  ans,  les  ménisques  articulaires 
du  genou  sont  entièrement  fibreux.  A  partir  de 
cet  âge  apparaît  une  substance  interstitielle  méta- 
chromatique.  Chez  l’adulte,  cette  substance  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  plage  située  au  centre  même 
du  ménisque.  De  là,  elle  s’étend  en  réseau  entre 
les  faisceaux  conjonctifs.  Elle  n’atteint  pas  le  bord 
libre,  ni  la  face  fémorale;  par  contre,  la  face 


latérale  en  est  imprégnée.  Le  ménisque  redevient 
fibreux  chez  le  vieillard. 

Granulome  par  corps  étrangers  de  l’ovaire 
droit.  Appendicite  chronique.  —  MM.  V.  Le  Lo- 
rier  et  P.  Isidor  décrivent  une  réaction  à  corps 
étrangers  dans  l’ovaire  droit  ;  les  plasmodes  renfer¬ 
ment  des  corpuscules  végétaux. 

L'association  de  ce  granulome  avec  une  appen¬ 
dicite  chronique  et  des  adhérences  appendiculo-ova- 
riennes  les  conduisent  à  admettre  une  corrélation 
entre  les  deux  processus  lésionnels. 

Infarctus  massif  de  l’utérus  chez  une  femme 
de  68  ans.  —  MM.  P.  Isidor  et  J.  Meunier  rap¬ 
portent  un  cas  d’infarctus  hémorragique  de  l’uté¬ 
rus  et  des  insertions  annexielles  et  ligamentaires. 
L’infarctus  massif  peut  survenir  parfois  chez  de 
jeunes  femmes  après  une  grossesse  ou  un  avorte¬ 
ment  provoqué.  11  est  exceptionnel  de  le  rencon¬ 
trer  chez  la  femme  âgée.  Des  lésions  importantes 
des  gros  vaisseaux  utérins  ont  été  vraisemblable¬ 
ment  la  cause  de  l’infarcissement. 

Volumineuse  tumeur  polykystique  du  carre¬ 
four  sous-hépatique  (tératome  entodermique  ou 
tumeur  des  conduits  excréteurs  du  pancréas?). 
—  MM.  P.  Isidor  et  J.  Meunier  rappellent  que  les 
tératomes  entéroïdes  et  les  kystes  muqueux  du 
pancréas  possèdent  une  structure  histologique  sem¬ 
blable.  11  est  donc  difficile  de  déterminer  l’origine 
d’une  tumeur  polykystique  du  carrefour  sous-hé¬ 
patique,  s’insérant  sur  le  petit  épiploon,  et  ne  pré¬ 
sentant  aucun  caractère  histologique  ni  chimique 
distinctif. 

Procédé  de  conservation  des  pièces  anatomi¬ 
ques  par  l’huile  de  paraffine.  —  MM.  R.  Leroux 
et  Ph.  Navarrq. 

J.  Delahue. 
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Au  sujet  des  suites  éloignées  de  certaines  ap¬ 
pendicectomies  pour  appendicite  chronique.  — 
M  Thévenard  constate  que  les  conclusions  de  M. 
El.  Bernard,  dans  la  communication  qu’il  a  pré¬ 
sentée  à  la  séance  du  20  Mars  (nécessité  d’une  large 
intervention,  rôle  de  l’épiploïte,  etc.),  sont  celles 
qui  ont  été  généralement  adoptées  par  lui-même, 
en  particulier  dans  les  différentes  discussions  sur  le 
même  sujet  à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris. 
Il  considère  que  le  facteur  principal  des  mauvais 
résultats  est  l’absence  ou  l’insuffisance  d’un  trai¬ 
tement  physiothérapique  ou  médical  post-opéra¬ 
toire.  L’appendicectomie  supprime  le  foyer  princi¬ 
pal  de  l’infection,  mais  elle  ne  supprime  pas  les 
lésions  du  reste  du  côlon  droit.  Elle  est  nécessaire 
mais  non  suffisante  pour  obtenir  la  guérison  com¬ 
plète.  Si  l’intervention  est  trop  tardive,  alors  que 
les  lésions  des  parois  intestinales  sont  profondes  el 
étendues,  le  seul  remède  sera  la  colectomie. 


A  propos  de  la  technique  du  forage  de  la  han¬ 
che.  —  M.  Roederer.  Le  forage,  intervention  qui, 
dans  quelques  cas,  a  fait  ses  preuves,  est  exposé  à 
deux  dangers  :  une  technique  défectueuse,  des  in¬ 
dications  mal  posées.  Au  point  de  vue  de  la  techni¬ 
que,  le  repérage  au  doigt  paraît  plus  sûr  que  le 
repérage  radiologique;  le  greffon  paraît  quelque¬ 
fois  inutile;  mal  posé,  il  peut  être  nuisible.  Au 
point  de  vue  des  indications,  il  y  a  encore  beau¬ 
coup  d’imprécision.  Il  existe  des  contre-indications 
formelles  ;  il  ne  faut  pas  forer  une  hanche  dont 
le  cotyle  est  malade,  ne  forer  une  hanche  que 
longtemps  après  la  sédation  d'une  poussée  inflam¬ 
matoire,  ne  pas  faire  un  forage  quand  les  condi¬ 
tions  mécaniques  sont  défectueuses. 

Quelques  cas  de  sacrums  basculés.  —  M.  Roe¬ 
derer.  Le  «  sacrum  basculé  »  est  une  modification 
anatomique  productrice  de  lombo  -  ischialgies, 
moins  rares  qu’on  ne  pense.  Est-il  conditionné  par 
la  forme  du  sacrum  déterminant  la  profondeur  et 
l’adaptation  favorable  de  l’auricule  et  par  la  coap- 
lalion  plus  ou  moins  exacte  des  surfaces  de  la  sa¬ 
cro-iliaque  ?  Peut-il  être  acquis  ?  L'auteur  pense 
que  le  syndrome  douloureux  ne  doit  pas  être  mis 
uniquement  au  compte  de  la  distension  des  liga¬ 
ments  ilio-sacrés,  de  la  détorsion  des  petites  arti¬ 
culations  lombo-sacrées,  mais  qu’il  peut  y  avoir, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  habituellement 
dans  le  spondylolisthésis,  compression  du  5e  nerf 
lombaire.  Morphologiquement,  le  «  sacrum  bas¬ 
culé  »  se  traduit  par  peu  de  signes  ;  il  est  parfois 
une  découverte  radiologique.  Au  point  de  vue 
«  traitement  »,  l’auteur  n’a  jamais  dû  avoir  re¬ 
cours  à  une  fixation  opératoire  du  sacrum  ;  les 
malades  suivis  ont  été  calmés  par  l'immobilisation 
en  position  de  cyphose  lombaire  plus  ou  moins 
prolongée.  Comme  dans  toutes  les  lombo-ischial- 
gies  liées  à  des  modifications  anatomiques,  les  mi¬ 
cro-traumatismes  dus  au  défaut  d’adaptation  créent 
un  terrain  favorable  ;  il  est  probable  que  des  infec¬ 
tions  latentes  s’y  fixent  secondairement,  ce  qui  ex¬ 
plique  mieux  que  la  surcharge  el  le  trauma  leur 
apparition  et  leur  disparition  souvent  brutales 
comme  aussi  leurs  éclipses. 

Les  anesthésies  de  base.  —  M.  Raphaël  Mas- 
sart  met  en  valeur  toutes  les  possibilités  que  com¬ 
porte  celle  nouvelle  manière  de  produire  le  som¬ 
meil  anesthésique.  Les  substances  susceptibles 
d'être  utilisées  sont  nombreuses  ;  deux  sont  très 
utilisées  actuellement  :  le  Iribromométhanol  et 
l’évipan  sodique.  Le  Iribromométhanol,  administré 
par  voie  rectale,  a  été  surtout  utilisé  par  l'auteur. 
La  question  du  dosage  du  produit  d’après  les  anes¬ 
thésies  faites,  compte  tenu  de  l’âge, ®de  la  tension, 
du  réflexe  oculo-cardiaque,  s’établit  en  centigram¬ 
mes  par  kilogramme,  el  l’auteur  donne  des  tableaux 
des  doses  qu'il  conseille  pour  se  mettre  à  l’abri  de 
tout  incident.  Les  avantages  de  l'anesthésie  au  tri- 
bromomélhanol  sont  nombreux.  C'est  l’anesthési¬ 
que  de  choix  des  anxieux.  Il  permet  un  sommeil 
de  longue  durée  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  don- 
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ner  des  doses  plus  fortes  ;  il  supprime  les  vomisse¬ 
ments,  les  hoquets,  et  convient  admirablement 
à  toute  la  chirurgie  de  l’appareil  locomoteur.  Les 
inconvénients  ont  été  exagérés.  Si  la  préparation 
du  lavement  demande  un  peu  de  soin,  elle  met  à 
l’abri  de  ces  complications  et  de  ces  ennuis  qui 
suivent  si  souvent  les  narcoses  par  inhalation. 
Dans  sa  pratique  et  sur  le  nombre  important  des 
narcoses  pratiquées  (plus  de  800  cas),  l’auteur  n’a 
jamais  eu  d’ennuis.  Aux  doses  qu’il  emploie,  il 
considère  cette  anesthésie  comme  une  des  moins 
dangereuses.  Se  plaçant  à  son  point  de  vue,  en 
particulier  pour  la  chirurgie  des  rhumatisants,  il 
croit  qu’elle  permet  des  opérations  chez  des  sujets 
tarés,  âgés  et  fragiles  et  il  conseille  de  faire  à 
l'anesthésie  de  base,  ainsi  comprise,  une  place  de 
choix  parmi  les  produits  à  conseiller. 

Anesthésie  générale  à  l’évipan  sodique.  —  M. 
Haller  communique  une  statistique  de  46  cas  opé¬ 
rés  à  l’anesthésie  générale  à  l’évipan  sodique.  Il 
décrit  son  mode  d’emploi  :  solution  au  dixième, 
administrée  avec  prudence  «  à  la  demande  »  très 
lentement  au  début,  à  la  cadence  de  1  eme  par 
minute;  nécessité  de  l’injection  de  sérum  glucosé 
une  fois  le  malade  anesthésié.  Cette  méthode  per¬ 
met  les  opérations  de  chirurgie  générale  de  toutes 
régions  et  de  toute  durée.  Elle  n’est  pas  appelée  à 
remplacer  les  autres  modes  d’anesthésie,  mais  à 
prendre  place  à  côté  d’eux.  Les  altérations  hépati¬ 
ques  constituent  la  grande  contre-indication  de  la 
méthode. 

Localisation  par  stéréoradiograpbie  de  calculs 
de  l’étage  supérieur  de  la  partie  droite  de  l’ab¬ 
domen.  —  M.  Hautefort  communique  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  24  ans  chez  laquelle  la  ra¬ 
diographie  montrait  quatre  taches  étagées  dans  la 
région  paravertébrale  droite  et  faisait  supposer  une 
lithiase  rénale,  diagnostic  que  semblaient  d’ail¬ 
leurs  confirmer  les  résultats  de  la  séparation  des 
urines.  Une  sléréoradiographie  permit  de  voir  qu’il 
s'agissait  de  calculs  de  la  vésicule  biliaire;  l’opéra¬ 
tion  en  apporta  la  preuve. 

Chaules  Buizabd. 
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Les  réactions  intestinales  chez  le  goutteux  et 
l'uricémique.  —  M.  Schneider  montre  que  depuis 
longtemps  la  clinique  a  permis  de  constater  que 
l’intestin  du  goutteux  ou  de  I'hyperuricémique  se 
comportait  autrement  que  celui  du  sujet  normal. 
Cette  catégorie  de  malades  a  très  rarement  les  selles 
moulées  ;  s’ils  ont  parfois  une  seule  selle  par  jour, 
ils  peuvent  en  avoir  deux  ou  trois;  chez  eux  la 
diarrhée  post-prandiale  est  de  règle  après  un  excès 
alimentaire.  Les  fils  de  goutteux  et  les  hyperuricé- 
miques  ont  les  mômes  réactions.  A  l’examen  clini¬ 
que  l'intestin  est  rarement  douloureux  sauf  dans  la 
partie  sigmoïdienne.  La  douleur  à  la  pression  pro¬ 
fonde  semble  pathognomonique.  Il  ne  faut  pas  la 
confondre  avec  la  douleur  urétérale  si  fréquente 
«■liez  les  hvperuricémiques.  La  selle  est  la  plupart 
«lu  temps  bilieuse,  riche  en  pigments  biliaires  pré¬ 
sentant  les  caractères  des  matières  à  transit  accé¬ 
léré,  contenant  parfois  du  sable  oxalique  et  urique, 
son  indice  ammoniacal  est  la  plupart  du  temps 
très  élevé,  elle  est  bien  entendu  alcaline.  En  revan¬ 
che  si  la  production  de  l’indol  intestinal  est  aug¬ 
mentée,  l’indoxyle  ne  semble  pas  l’être;  clinique¬ 
ment  du  reste  la  colite,  en  dehors  du  point  précis 
indiqué  plus  haut,  est  rarement  douloureuse,  c’est 
ce  qui  explique  la  possibilité  de  purger  le  goutteux 
ou  l’hyperuricémique,  c’est  ce  qui  permet  aussi 
chez  lui  l’usage  du  colchique  qui  serait  si  irritant 
pour  l’intestin  des  autres. 

Cinq  observations  de  chirurgie  rénale.  —  M. 
P.  Le  Gac  présente  cinq  observations  de  chirurgie 
rénale,  une  énorme  pyonéphrose  calculeuse,  deux 
hydronéphroses  et  deux  tumeurs  pararénales.  Bien 
que  dissemblables,  elles  ont  un  point  commun  :  la 
tolérance  des  malades  vis-à-vis  de  lésions  impor¬ 
tantes.  D’autre  part,  leur  rapprochement  met  en 
valeur  les  avantages  de  la  pvélographie  rétrograde 


comme  moyen  diagnostique  et  de  la  voie  d’abord 
antérieure  pour  l’ablation  de  tumeurs  rénales  ou 
pararénales  volumineuses. 

Volumineux  calcul  vésical  de  10  centimètres 
de  long  sur  6  centimètres  de  large.  —  M.  P.  Le 
Gac  présente  un  calcul  vésical  de  dimension  vrai¬ 
ment  considérable,  enlevé  par  cystostomie,  chez  un 
malade  de  72  ans  chez  lequel  les  phénomènes  vési¬ 
caux  ont  débuté  il  y  a  une  quinzaine  d’années, 
calcul  toléré  relativement  bien  malgré  son  volume 
considérable. 

Ulcère  duodénal  avec  dilatation  considérable 
de  la  première  portion  du  duodénum.  Gastro¬ 
duodénectomie.  Guérison.  —  M.  P.  Le  Gac  pré¬ 
sente  l’histoire  clinique,  la  ’  radiographie,  et  la 
pièce  opératoire  d’un  opéré,  qui  présentait  un  ul¬ 
cère  de  la  première  portion  du  duodénum,  très  di¬ 
laté.  La  résection  large,  terminée  par  un  Polya 
transmésocolique,  donna  une  guérison  durable  qui 
se  maintient  parfaite  au  bout  de  14  mois. 

Des  mutations  possibles  «  in  vitro  »  de  coli¬ 
bacilles  en  entérocoques.  —  MM.  E.  Peyre  et 
P.-L.  Roy  rapportent  une  observation  qui  met  en 
valeur  les  mutations  que  peuvent  subir  certains  • 
microbes,  et  qui  montre  comment  un  entérocoque 
peut  être  lysé  par  un  bactériophage  anticoli-enlé- 
rocoque  obtenu  en  {variant  d’un  coli  initial  alors 
qu’il  faut  habituellement  pour  lyser  un  entéroco¬ 
que  des  souches  de  bactériophages  adaptés  spécifi¬ 
quement  à  ce  microbe. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac  au  cours  d’une 
appendicite  aiguë.  —  M.  Rodriguez-Ramos  rap¬ 
porte  deux  cas  observés  récemment  où  la  coexis¬ 
tence  d’un  ulcus  peptique  de  l’estomac  et  d’une 
appendicite  chronique  était  évidente  par  les  anté¬ 
cédents  et  par  l’examen  clinique.  Ces  deux  mala¬ 
des,  à  la  suite  d’une  crise  d'appendicite  aiguë,  font 
une  perforation  de  l’ulcus.  Cette  crise  d’appendi¬ 
cite  a  été  d’après  l’auteur  la  cause  occasionnelle 
de  la  perforation  de  l’ulcus.  Quant  au  traitement 
de  la  perforation,  il  s’est  limité  dans  ces  cas  à  faire' 
la  fermeture  sous  trois  plans  de  suture  qu’il  con¬ 
sidère  comme  la  seule  technique  à  suivre.  La  gas¬ 
tro-entérostomie,  dans  ces  cas,  lui  semble  dépas¬ 
ser  le  but  de  l’intervention. 

G.  Luquet. 
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Diverticule  vrai  de  la  troisième  portion  du 
duodénum.  —  M.  Castay  présente  une  observa¬ 
tion  qui  démontre  la  nécessité  de  pratiquer,  à  l’oc¬ 
casion  de  tous  les  syndromes  douloureux  épigas¬ 
triques,  des  radiographies  prises  systématiquement 
dans  les  diverses  positions;  dans  le  cas  particulier, 
le  diverticule  n’était  visible  qu’en  pro-décubilus 
latéral  droit. 

Note  au  sujet  de  l’incorporation  des  recrues 
indigènes  dans  un  détachement  de  tirailleurs 
algériens.  —  M.  Dassonville  rapporte  les  sug¬ 
gestions  qui  lui  furent  inspirées  par  l’incorpora¬ 
tion  d’une  fraction  du  contingent  indigène  de  la 
classe  1935,  et  souhaite  une  liaison  plus  étroite 
entre  les  services  sanitaires  civils  et  militaires  d’Al¬ 
gérie. 

La  mort  subite  dans  les  sinusites.  —  Ayant 
observé  un  cas  de  mort  subite  par  méningite  aiguë 
latente  au  cours  d’une  sinusite  à  symptomatologie 
fruste,  MM.  Rey  et  Lapeyre  rappellent  les  com¬ 
plications  que  déterminent  les  sinusites  du  côté 
des  méninges  et  de  l’encéphale,  les  formes  médico- 
légales  étant  l’abcès  du  cerveau  latent,  la  mé¬ 
ningite  suraiguë  et  la  méninigte  aiguë  latente. 

Forme  pseudo-tuberculeuse  d’un  abcès  du 
poumon  à  son  début.  —  MM.  Teste  et  Culty  rap¬ 
pellent  que  chez  certains  sujets  à  antécédents  pul¬ 
monaires  douteux,  des  abcès  du  poumon  à  leur 
phase  de  début  orientent  parfois  le  diagnostic 
vers  une  pneumopathie  tuberculeuse  aiguë.  En 
l’absence  de  vomique,  la  fétidité  de  l 'haleine  et  des 
crachats  peut  cependant  permettre  de  soupçonner 
un  abcès  que  des  examens  radiologiques  doivent 


préciser.  Les  abcès  du  poumon  à  forme  pseudo-tu¬ 
berculeuse  représentent  une  modalité  clinique  que 
la  symptomatologie,  appuyée  par  des  recherches 
bacilloscopiques  et  radiologiques,  permet  d’indivi¬ 
dualiser. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  du  poumon  chez  un 
ancien  tuberculeux.  —  MM.  Culty  et  Cousty 
rapportent  l’observation  d’un  tuberculeux  fibreux 
ancien,  ayant  présenté  une  suppuration  aiguë  de  la 
base  droite  sans  la  moindre  poussée  évolutive  bacil¬ 
laire.  Ils  soulignent  la  rareté  de  ce  cas  et  l’in¬ 
fluence  en  apparence  favorable  du  terrain  tubercu¬ 
leux  sur  l’évolution  de  la  suppuration  vers  la  gué- 

Un  cas  de  syphilis  imméritée.  —  MM.  L. 
Jame,  Mauvais  et  Fonte.ix  présentent  l’observation 
d’un  enfant  de  deux  ans,  présentant  un  chancre 
induré  de  la  paupière  inférieure,  contaminé  par 
son  père,  porteur  d’accidents  syphilitiques  secon¬ 
daires. 

A  propos  d’un  cas  de  leucémie  leucopénique. 

—  MM.  Hugonot  et  Crosnier  rapportent  un  cas  de 
leucémie  aiguë  leucopénique,  qui  fut  caractérisé 
hémalologiquement  après  une  phase  initiale  de  leu- 
cocytose  modérée,  par  une  anémie  légère  avec  leu¬ 
copénie,  un  nombre  élevé  de  cellules  jeunes  de 
Türck  (jusqu’à  49  pour  100  des  éléments  blancs). 
Les  auteurs  discutent  les  rapports  de  la  leucémie 
aiguë  leucopénique  avec  l’agranulocylose.  Ils  en¬ 
visagent  également  la  signification  de  la  cellule  de 
Türck,  qu’ils  considèrent  comme  voisine  de  l’hé- 
mocyloblaste. 

Acrocyanose  et  spasmes  vasculaires.  —  M. 
Liscoet  a  observé  un  sujet  hypersympathicotoni- 
que,  dyspeptique  et  atteint  d’insuffisance  hépati¬ 
que,  chez  lequel  l’examen  décèle  une  acrocyanose 
permanente  surtout  marquée  aux  mains  et  au  nez  ; 
sur  cet  état  chronique  viennent  se  greffer  des  crises 
caractérisées  par  la  disparition  de  la  vision  de 
l’œil  droit  et  une  hémiparésie  droite  précédée  de 
fourmillement  douloureux.  L’auteur  fait  rentrer 
ces  manifestations  dans  le  cadre  des  «  troubles  an- 
giocriniens  ». 

Résultat  de  l’essai  a  la  chambre  à  gaz  u  des 
lunettes  à  porter  sous  un  masque  protecteur  ». 

—  M.  J.  Sexe. 

Abcès  amibien  du  foie.  —  MM.  Perrignon 
(Troyes)  et  Du  Bourguet. 

L.  Jame. 
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Tumeur  angio-übreuse  à  point  de  départ  eth- 
moïdal  à  rapprocher  du  polype  naso-pharyn- 
gien.  —  M.  Girard.  La  tumeur,  plus  angioma¬ 
teuse  que  fibreuse,  remplit  la  fosse  nasale,  le  pha¬ 
rynx  et  le  sinus  maxillaire  chez  un  jeune  homme 
de  18  ans.  Elle  s’implante  sur  l'etlimoïde  et  le 
sphénoïde,  de  l’ostium  maxillaire  au  bord  de  la 
choane.  Elle  se  présente  comme  un  polype  naso- 
pharyngien,  mais  sa  consistance  de  balle  de  caout¬ 
chouc  peu  gonflée,  sa  constitution  histologique  la 
rapprochent  des  angiomes. 

Ses  prolongements  dans  le  cavum  et  la  fosse 
nasale  ont  pu  être  détruits  par  la  coagulation  dia- 
thermique  et  la  perméabilité  nasale  rétablie.  Néan¬ 
moins,  la  tumeur  renaît  de  sa  base  incomplètement 
coagulée.  On  hésite  à  en  faire  l’exérèse  chirurgicale 
parce  que  la  ponction  du  sinus  m  xillaire  donne 
du  sang  à  plein  trocart,  parce  que  l’orbite  et  la 
fosse  plérygo-maxillaire  ne  sont  pas  certainement 
indemnes  et,  enfin,  parce  que  le  doute  persiste  sur 
la  nature  et  l’origine  réelle  du  néoplasme. 

Le  malade  est  âgé  de  21  ans;  on  l’observe  depuis 
trois  ans.  S’il  s’agit  d’un  polype  naso-pharyngien, 
on  peut  espérer  à  cet  âge  sa  régression  spontanée 
ou,  tout  au  moins,  l’arrêt  de  son  activité  prolifé- 
ratrice. 

Traitement  des  abcès  du  poumon.  —  M.  Truf- 
fert  apporte  l’observation  d’un  malade  traité  et 
guéri,  il  y  a  deux  ans,  d’un  abcès  du  poumon  et 
qui,  cette  année,  a  présenté  une  suppuration  de 
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bronchite  chronique  sans  collection  cavitaire.  Il 
attribue  ce  fait  au  retard  (5  mois)  apporté  au  traite¬ 
ment  bronchothérapique  lors  de  la  première  mala¬ 
die. 

La  bronchothérapie  ne  peut  être  complètement 
curative  qu'à  la  condition  d’ètre  mise  en  couvre 
assez  tôt. 

Greffes  cutanées  libres.  —  M.  Dufourmentel 

présente  quelques  exemples  de  greffes  cutanées  par 
transplantation  totale  et  précise  les  conditions  dans 
lesquelles  il  lui  semble  que  la  greffe  soit  le  mieux 
assurée.  Ce  sont  surtout  :  la  parfaite  adaptation  du 
greffon  sur  le  champ  de  greffe,  l’absence  de  toute 
intervention  immédiale  ou  secondaire  et  l’immo¬ 
bilisation  prolongée. 

Dans  le  cas  de  greffe  par  transplantation  totale, 
le  premier  pansement  n’est  fait  qu’au  sixième  jour, 
les  pansements  prématurés  risquant  toujours  de 
provoquer  des  décollements. 

Gkippon  de  la  Motte. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Mai  1936. 

Les  caractères  de  la  résistance  acquise  dans 
les  mycoses.  —  M.  A.  Catanei,  après  avoir  passé 
en  revue  les  éléments  recueillis  sur  celte  question, 
et  les  résultats  de  ses  recherches  personnelles,  dé¬ 
montre  que  dans  les  mycoses  il  s’établit  un  état  de 
prémunition  et  que  la  prémunilion  des  mycoses  ap¬ 
paraît  comme  strictement  liée  à  l'état  d'infection 
active,  c’est-à-dire  de  maladie.  Celte  prémunition 
temporaire  s’accompagne  d’allergie,  laquelle  per¬ 
siste  pendant  un  certain  temps  après  la  guérison. 
Pour  certaines  mycoses  (teignes,  lymphangite  épi¬ 
zootique)  à  la  prémunilion  succède  un  état  d’im¬ 
munité  vraie  avec  persistance  de  l’état  allergique. 

Les  phlébites  de  la  fièvre  boutonneuse.  — 
MM.  D.  Olmer,  J.  Olmer  et.  M.  Audier.  La  throm¬ 
bose  veineuse  survient  en  général  vers  la  fin  de  la 
période  d’état  ou  au  début  de  la  convalescence.  On 
peut  avoir  un  tableau  clinique  de  phlegmaiia  alba 
dolens  ou  une  phlébite  superficielle.  L’évolution  est 
bénigne  et  la  maladie  se  termine  dans  les  délais 
normaux.  Les  auteurs  rappellent  que  les  compli¬ 
cations  vasculaires  du  typhus  exanthématique  sont 
assez  fréquentes,  que  Lemierre  a  signalé  des  phlé¬ 
bites  au  cours  de  septicémies  à  Proteus  et  que  le 
Proleus  X19  constitue  un  microbe  de  sortie  com¬ 
mun  à  la  fièvre  boutonneuse  et  au  typhus  exanthé¬ 
matique. 

Contribution  au  diagnostic  des  faux  lépreux. 
Les  macules  de  vitiligo.  —  MM.  G.  Lefrou  et 
J.  Quérangal  des  Essarts.  Le  symptôme  clinique 
fondamental  conduisant  à  éliminer  la  lèpre  est 
constitué  par  l’absence  de  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  au  niveau  des  macules.  Malheureusement  ce  si¬ 
gne  ne  peut  pas  facilement  être  mis  en  évidence 
chez  tous  les  sujets,  en  particulier  chez  les  enfants; 
les  macules  ne  contiennent  souvent  aucun  bacille 
de  Hansen.  C’est  l’examen  histologique  qui  consti¬ 
tue  alors  la  clef  de  voûte  de  l’élimination  des  faux 
lépreux  et  l’absence  dans  le  derme  de  la  réaction 
inflammatoire  granulomateuse  doit  faire  écarter 
l’idée  de  lèpre. 

La  valeur  de  la  réaction  de  Vernes  péréthynol 
dans  la  lèpre.  —  M.  G.  Lefrou.  La  floculation  du 
sérum  par  le  péréthynol  apparaît  comme  complète¬ 
ment  indépendante  du  facteur  lèpre  et  si  un  Vernes 
pathologique  chez  un  lépreux  signifie  que  la  sy¬ 
philis  est  associée  à  la  lèpre,  il  en  résulte  que,  pour 
adopter  une  thérapeutique  logique  et  efficace,  il 
faut  s’attaquer  aux  deux  maladies. 

Quel  est  l’avenir  des  enfants  nés  de  mères 
lépreuses  ?  —  M.  H.  Berny.  Les  enfants  soustraits 
dès  leur  naissance  au  contact  maternel  restent  in¬ 
demnes.  Les  descendants  de  mères  lépreuses,  ner¬ 
veuses,  non  contagieuses,  semblent  pouvoir  rester 
sans  danger  auprès  d’elles  au  moins  quelques  an¬ 
nées.  Les  enfants  laissés  complètement  auprès  de 
leur  mère  ou  séparés  tardivement  se  contaminent 
suivant  un  fort  pourcentage. 


Tuberculose  et  ankylostomiase.  —  M.  P. 
Berny.  Sorour,  du  Caire,  et  Mandoul  pensent  que 
les  lésions  des  helminthes  (au  moins  celles  des 
bilharzies  et  de  l’ankylostome)  et  l’éosinophilie  in¬ 
tense  qu’elles  occasionnent  créent  une  atmosphère 
peu  favorable  au  développement  du  bacille  de  Koch. 
A  la  Guyane,  au  moins  36  pour  100  des  tubercu¬ 
leux  sont  porteurs  d’ankylostomes.  Chez  près  de 
50  pour  100  d’entre  eux  l’éosinophilie  est  très 
nette.  L’infection  tuberculeuse  semble  évoluer  d’une 
façon  identique  chez  les  parasités  et  chez  les  non 
parasités. 

Expériences  sur  la  prophylaxie  collective  du 
paludisme  réalisées  à  Menzel-Temine  (Cap  Bon 
Tunisien)  en  1935.  —  MM.  Ph.  Decourt,  Ch.  Ma¬ 
rini  et  Ch.  Henry.  Le  traitement  prophylactique 
fut  précédé  par  un  traitement  par  la  quinacrine 
pendant  cinq  jours  avec  une  dose  de  praequine  le 
premier  et  le  cinquième  jour.  Après  cette  période, 
doses  hebdomadaires  ou  décadaires  de  quinacrine 
et  de  praequine.  En  l’absence  de  toute  lutte  anti- 
larvaire  la  prophylaxie  mixte  s’est  montrée  très 
efficace  (absence  totale  d’infestations  nouvelles,  dis¬ 
parition  des  accès  de  rechute  chez  les  anciens  palu¬ 
déens,  maintien  dans  les  exploitations  agricoles  de 
l’effectif  ouvrier  normal,  régression  du  paludisme 
se  propageant  même  aux  régions  non  protégées). 

Expériences  sur  la  prophylaxie  collective  du 
paludisme  réalisées  dans  la  région  d’Oued  Zerga. 
(Tunisie),  en  1935.  —  MM.  Ph.  Decourt,  R.  Du- 
poux,  Belfort  et  Ch.  Henry.  Dans  cette  série  d’ob¬ 
servations  les  auteurs  ont  employé  la  prophylaxie 
mixte  hebdomadaire  avec  la  quinacrine  et  l’associa¬ 
tion  rhodoquine-praequine.  Ils  ont  obtenu  des  ré¬ 
sultats  comparables  à  ceux  rapportés  dans  la  com¬ 
munication  précédente;  mais  ils  ont  observé  que 
le  traitement  préalable  qu’ils  avaient  auparavant 
appliqué  n’était  d’aucune  utilité. 

Paludisme,  hématurie  quinique,  quinacrine. 

—  MM.  Ch.  Ragiot  et  P.  Moreau.  Dans  les  cas  où 
la  quinine  provoque  des  accidents  hémorragiques, 
la  quinacrine,  surtout  sous  la  forme  injectable,  est 
le  médicament  de  choix.  Il  ne  donne  pas  de  phé¬ 
nomènes  hémorragiques  et  peut,  à  lui  seul,  per¬ 
mettre  rapidement  la  guérison  clinique  et  parasito- 
logique  apparente  du  malade.  Le  traitement  quini¬ 
que  repris  après  l’administration  de  la  quinacrine 
et  la  disparition  des  schizontes  du  sang  n’a  pas 
reproduit  les  accidents  observés  au  début. 

Mélanoffoculation  et  expertise  des  pensionnés. 

—  M.  A.  Henry.  La  mélanofloculation  ne  résout 
pas  la  difficulté  en  matière  d’expertise  des  anciens 
paludéens  ;  mais  celle  réaction  très  sensible  ne 
peut  qu’apporter  à  la  question  un  élément  intéres¬ 
sant  à  interpréter. 

Essai  de  transmission  de  <i  Tryp.  ga mbiense  » 
par  a  Gl.  palpalis  »  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 

—  MM.  E.  Roubaud  et  J.  Colas-Belcour  n’ont  pas 
réussi  à  transmettre  au  cobaye  par  la  piqûre  de 
Gl.  palpatis  une  souche  de  Tryp.  gambiense,  con¬ 
servée  au  laboratoire  depuis  1934.  L’infection  des 
glossines  est  toujours  restée  localisée  à  l’intestin 
et  ne  s’est  jamais  propagée  aux  glandes  salivaires 
sous  forme  d’infection  métacyclique  bien  que  des 
formes  préludant  au  stade  crilhidien  vrai  fussent 
présentes  dans  l’intestin. 

Cercaires  et  métacercaires  d’un  Brachy- 
laemus.  —  M.  L.  Balozet  a  décrit  sous  le  nom  de 
Brachylacmns  suis  un  distomc  de  l’intestin  du  porc 
trouvé  en  Tunisie.  Il  pense  avoir  retrouvé  dans  la 
cavité  générale  de  petits  liélicidés  du  genre  Xero- 
phila  et  surtout  chez  X.  mendrano  des  cercaires  et 
des  métacercaires  qui  seraient  celles  de  B.  suis.  Le 
troupeau  de  porcs  était  conduit  de  préférence  par 
le  propriétaire  dans  les  endroits  où  ces  escargots 
étaient  très  abondants. 

A  propos  d’un  cas  de  bilharziose  vésicale 
traité  par  le  110  L  (antimoniothiomalate  de 
lithium).  —  MM.  J.  Piéri  et  Sardon.  Ce  nouveau 
composé  semble  agir  aussi  bien  que  l’émétique 
qui  donne  certes  de  nombreux  succès,  mais  est  plus 
dangereux,  plus  délicat  à  administrer  et  moins  bien 
accepté  des  malades. 


Ictère  par  anguillulose  rebelle.  Guérison  par 
instillations  duodénales  de  térébenthine  colloï¬ 
dale.  —  MM.  J.  Piétri  et  Bouet.  Les  tubages  duo- 
dénaux  permettent  un  nettoyage  par  aspiration 
d’une  certaine  quantité  de  parasites  et  une  instil¬ 
lation  antiseptique  puissante. 

L’anthropophilie  de  <(  Culex  fatigans  »  au  Ton- 
kin.  —  M.  H.  Galliard.  Maurice  Malhis  a  signalé 
l'ornilhophilie  absolue  de  ses  élevages  de  Culex 
fatigans  à  Dakar;  il  lui  rapporte  la  rareté  de  la 
filaire  de  Bancroft  à  Dakar;  l’auteur  a,  au  con¬ 
traire,  observé  qu’au  Tonkin,  C.  fatigans  est  le 
culicidé  domestique  qui  s’attaque  le  plus  féroce¬ 
ment  à  l’homme;  la  rareté  des  ca<-  d’infestations 
par  la  filaire  de  Bancroft  doit  donc,  pour  le  Ton¬ 
kin,  trouver  une  autre  explication.  Etant  donné 
la  rareté  des  microfilaires  dans  le  sang  périphéri¬ 
que  des  sujets  examinés  et  la  proportion  relative¬ 
ment  faible  des  larves  arrivant  à  maturité  chez  le 
moustique,  il  semble  que  le  nombre  des  culicides 
infestés  doive  être  très  réduit. 

La  lymphogranulomatose  bénigne  à  Brazza¬ 
ville.  —  MM.  G.  Saleun,  J.  Ceccaldi  et  R.  Gour- 
vil.  La  lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë 
(ancien  bubon  climatique)  est  fréquente  chez  l'in¬ 
digène  à  Brazzaville.  On  la  rencontre  aussi  chez 
l’Européen.  Les  associations  avec  d’autres  maladies 
vénériennes  :  cliancrelle  et  syphilis,  sont  relative¬ 
ment  fréquentes.  L’affection  est  moins  répandue 
chez  la  femme,  prostituées  exceptées.  Le  danger  des 
filles  publiques  est  réel  et  leur  surveilllance  doit 
être  faite  au  point  de  vue  de  la  lymphogranulo¬ 
matose,  comme  pour  les  autres  maladies  vénérien¬ 
nes  ;  la  réaction  de  Frei  doit  entrer  dans  le  domaine 
des  examens  courants.  Les  meilleurs  résultats  thé¬ 
rapeutiques  ont  été  obtenus  par  le  curage  chirur¬ 
gical,  associé  aux  injections  d’anlhiomalinc.  L’ino¬ 
culation  aux  animaux  de  laboratoire  n’a  été  con¬ 
cluante  que  chez  la  souris. 

Esthiomène  vulvaire  et  granulome  ulcéreux 
vénérien  (phagédénisme  de  Mac-Leod  Dono- 
van).  —  M.  L.  Déjou.  Dans  certains  cas  l’esthio- 
mène  de  la  vulve  peut  ressortir  de  la  tuberculose 
et  être  considéré  comme  un  lupus  vulgaire.  Dans 
d’autres  cas  il  se  rapporte  à  une  manifestation  par¬ 
tielle  du  syndrome  ano-reclo-génital  de  Jersild 
(maladie  de  Nicolas  et  Favre),  mais  il  peut  avoir 
d'autres  causes  étiologiques  dont  le  granulome  ul¬ 
céreux  vénérien  dont  l’auteur  apporte  une  intéres¬ 
sante  observation. 

Le  typhus  murin  au  Tonkin.  —  M.  Vaucel.  Le 
typhus  murin  est  rare  chez  les  rats  d’Hanoï;  il 
semble  plus  fréquent  dans  certaines  autres  localités 
du  Tonkin  (Nam-Dinh,  Tuyên-Quang).  Le  virus 
du  Tonkin  se  comporte  comme  les  souches  étudiées 
dans  d’autres  pays.  Au  cours  de  ses  recherches, 
l’auteur  a  isolé  7  fois  ces  virus  encore  inconnus  du 
rat,  qui  présentent  les  caractères  expérimentaux  du 
typhus  murin  classique,  mais  s’en  distinguent  par 
les  épreuves  sérologiques  et  les  expériences  d'im¬ 
munité  croisée,  qui  restent  toujours  négatives. 

Deux  cas  de  lèpre  traités  par  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  seul  d’abord  et  par  l’association  (bleu 
de  méthylène-chaulmoogra)  ensuite.  Action  du 
traitement  sur  les  symptômes  cliniques,  sur  les 
tissus  et  sur  le  «  Mycobacterium  leprae  ».  — 
MM.  R.  Montel,  J.  Bablet,  Nguyen  Ngoc  Nhuan 
et  Do  Van  Hoanh.  Le  bleu  de  méthylène  seul  ou 
associé  au  chaulmoogra  amène  l’apparition  de  for¬ 
mes  d’involulion  désintégrées,  granuleuses,  cyano- 
philes,  qui  témoignent  pour  le  moins  d’une  gêne 
apportée  dans  la  vitalité  des  bacilles  ;  leur  nombre 
diminue  progressivement  et  ils  disparaissent  dés 
lésions  guéries,  qui  perdent  la  propriété  élective  de 
fixer  le  bleu.  Le  traitement  mixte  conjugué  :  blcu- 
ehaulmoogra  est  plus  actif  que  chacun  des  deux 
médicaments  employé  seul. 

Perte  de  la  virulence  de  deux  souches  d’ami¬ 
bes  dysentériques  en  culture.  —  M.  R.  Des¬ 
chiens.  Deux  souches  d’amibes  dysentériques,  vi¬ 
rulentes  pour  l’homme  ef  pour  le  chat  avant  leur 
mise  en  culture,  ont  perdu  pratiquement  leur  vi¬ 
rulence  après  une  conservation  en  culture  de  90 
à  170  jours  dans  un  cas,  et  de  302  à  352  jours 
dans  un  autre  cas.  Le  mécanisme  de  la  perte  de 
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virulence  peut  être  envisagé  comme  se  rapportant 
à  des  modifications  des  amibes  elles-mêmes  ou  à  la 
flore  associée. 

Un  cas  d’amibiase  cutanée.  Considérations  sur 
les  localisations  extra-intestinales  de  l’amibiase 
et  spécialement  sur  l’amibiase  cutanée.  —  M. 
A.  Carini  rappelle  les  discussions  relatives  à  quel¬ 
ques  prétendues  localisations  extra-intestinales 
(amygdalites,  bronchites,  néphrites,  cystites,  uré¬ 
trites,  vaginites  cholécystites),  pour  lesquelles  la 
preuve  incontestable  de  la  présence  des  amibes  n’a 
pas  été  faite.  Les  localisations  cutanées  consécutives 
à  l’ouverture  d’abcès  amibiens  sont  aujourd’hui  ad- 

biase  cutanée  observés  sur  la  peau  altérée  du  voisi¬ 
nage  de  l’anus  et  sur  les  muqueuses  du  col  utérin  ou 
du  pénis,  l’auteur  relate  l’histoire  d’un  dysentérique 
amibien  chronique,  chez  lequel,  à  là  suite  de  fu¬ 
roncles  dans  la  région  périnéale,  les  plaies  consé¬ 
cutives  furent  envahies  par  les  amibes  et  transfor¬ 
mées  en  ulcérations  phagédéniques.  L'affection  qui 
durait  depuis  2  ans  fut  rapidement  guérie  par  un 
traitement  local  avec  une  solution  de  quinine  et 
des  injections  d’émétine. 

Quelques  données  nouvelles  sur  les  thérapeu¬ 
tiques  stérilisantes  du  paludisme.  La  cure  con¬ 
tinue.  —  MM.  G.  Sicault  et  A.  Messerlin.  Le 
traitement  qui  donne  au  Maroc  les  meilleurs  ré¬ 
sultats  est  celui  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  le 
nom  de  traitement  standard  du  Service  antipa¬ 
ludique  et  dont  les  doses  ont  été  adoptées  par  le  Dr 
Decourl  dans  ses  expériences  de  prophylaxie  mixte. 
Les  auteurs  ont  obtenu  les  meilleurs  résultats  en 
combinant  au  traitement  standard  préliminaire  un 
traitement  continu  (distribution  hebdomadaire 
d’une  dose  de  0,30  de  quinacrine  et  de  0,03  de 
praequine).  Chez  les  paludéens  prémunis,  sans  ma¬ 
nifestations  cliniques  apparentes,  on  peut  suppri¬ 
mer  le  traitement  préliminaire. 

Helminthes  des  rats  de  Madagascar.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  <t  Davainea  madagascarien- 
sis  »  ( Dav .  1869).  —  MM.  Ch.  Joyeux  et  J.  Baer. 
Les  auteurs  décrivent  lia illietina  murium  nov.  sp. 
récolté  à  Tamatave.  Cette  espèce  est  différente  de 
llaillielina  madagascariensh  :  Davainea  madagas- 
cariensis,  parasite  humain. 

Sur  un  cas  de  tuberculose  splénique.  —  MM. 
E  Gouriou,  H.  Mondon,  P.  Lahillonne  et  G. 
Berge. 

Fièvre  de  Malte  sans  allergie.  —  MM.  V.  Gil¬ 
lot,  G.  Fabiani  et  R.  Dendale. 

Etude  sur  les  nervures  transversales  dans  les 
ailes  d’n  anophèles  maculipennis  »  de  l’Asie 
Mineure.  —  M,l°  Bedia  Bali. 

Cas  de  pseudo-typhus  type  Schuttner  obser¬ 
vés  en  Cocbinchine;  fièvre  boutonneuse?  Fièvre 
fluviale  du  Japon  ?  —  M.  R.  Montel. 

A.  Thiuoux. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

19  Mai  1936. 

Fracture  du  maxillaire  supérieur,  appareil  de 
réduction  à  coussin  pneumatique.  —  M.  Hamon 
(Orléans)  rapporte  un  cas  de  fracture  horizontale 
de'  l 'hémi-maxillaire  supérieur  gauche.  Il  a  obtenu 
un  résultat  satisfaisant  en  interposant  entre  ^appa¬ 
reillage  utilisé  et  le  fragment  dévié  un  doiglier 
gonflé  qui  servant  de  coussin  pneumatique  rédui¬ 
sait  la  fracture. 

Lichen  plan  buccal  familial.  —  MM.  Thibault 
et  Lacaisse.  Dans  une  même  famille,  le  père,  deux 
filles  et  un  neveu  sont  atteints  de  lésions  de  lichen 
plan  buccal  sans  lésions  cutanées.  Deux  des  mala¬ 
des  sont  présentées.  Quelques  considérations  pa¬ 
thogéniques  sont  évoquées. 

Incidents  après  injections  d’alcool.  —  M.  De- 
chaume  insiste  sur  le  danger  que  peuvent  présen¬ 
ter  les  injections  d’alcool  et  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  leur  publication.  Il  vient  d’observer  une  ma¬ 
lade  qui,  à  la  suite  d’une  injection  d’alcool  par  voie 
zygomatique  pour  le  traitement  d’une  névralgie  fa¬ 


ciale,  a  eu  des  accidents  oculaires  graves,  allant 
jusqu’à  l’amaurose  transitoire.  Il  persiste  une  pa¬ 
résie  de  la  musculature  extrinsèque  de  l’oeil  avec 
en  outre  mydriase  et  paralysie  de  l'accommoda¬ 
tion. 

Pseudorhizome  alvéolaire.  —  M.  Mahé  a  ob¬ 
servé  une  image  radiographique  curieuse  d’une 
racine  dégénérée  et  byperplasiée  qu’il  qualifie  de 
((  pseudorhizome  alvéolaire  ».  L’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  qu’il  s’agissait  seulement  de  tissu 
osseux  éburné  analogue  aux  ostéomes. 

Ostéites  des  maxillaires  traitées  par  l’ozone. 
—  MM.  Dechaume  et  Giraudeau,  Mmo  Rabino- 
vitch.  Sur  6  cas  d'ostéites  rebelles,  l’ozone  a  été 
utilisé  avec  succès.  La  méthode  employée  est  celle 
dite  par  voie  externe,  c’est-à-dire  en  projetant 
le  gaz  sur  les  foyers  infectés,  et  dans  les  trajets  fis- 
tuleux.  Description  de  l’appareillage,  du  mode  d’ap¬ 
plication,  des  précautions  à  prendre. 

Stomatites  graves  de  l’huile  grise.  —  MM. 
Thibault  et  Marie.  Deux  stomatites  graves  de 
l’huile  grise  ont  été  observées  par  les  auteurs  chez 
dos  femmes,  présentant  un  état  buccal  déficient. 
Très  rapidement  allure  gangreneuse  avec  nécrose 
osseuse  intense  au  niveau  du  maxillaire  inférieur. 
Dans  le  premier  cas,  le  processus  gangreneux  reste 
localisé,  sans  atteinte  de  l’état  général.  Il  semble 
qu’il  y  ait  eu  une  pathogénie  vasculaire.  La  ma¬ 
lade  guérit. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  non  plus  de  gangrène 
localisée,  mais  d’une  vraie  stomatite  gangreneuse 
étendue,  avec  atteinte  de  l’état  général.  Les  trou¬ 
bles  observés  sont  plus  infectieux  que  toxiques. 
Mort  de  la  malade. 

M.  Lacaisse. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 


Société  de  Chirurgie  de  Lyon  (Lyon  Chirurgical,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon ■Lyon  médical,  12, 


Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences  médicales 


Société  de  Médecine  de  Nancy  (Revue  médicale  de  Nancy, 
•1,  ruo  do  l’Oratoire,  Nancy.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.  50). 


Société  de  Médecine  de  Marseille  ( Archives  de  Médecine 
générale  et  coloniale,  10,  ruo  Fortia,  Marseille.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  5  fr.). 

Société  de  Médecine  du  Bas-Rhin  (Strasbourg  médical, 
1,  quai  du  Maire-Dietricii,  Strasbourg.  —  Prix  du  numéro  : 
5  fr.). 

Société  de  Chirurgie  de  Toulouse  ( Toulouse  médical,  28, 
allée  Alphonse-Peyrat,  Toulouse.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

4  Juin  1936. 

A  propos  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur. 
—  M.  Bérard  présente  un  malade  et  préconise  le 
greffon  osseux,  prélevé  sur  la  crête  du  tibia.  Le 
résultat  est  très  satisfaisant. 

Blessure  de  la  veine  cave  au  cours  de  la  né¬ 
phrectomie.  —  M.  Gayet  apporte  deux  cas  inédits  : 
l’un  est  survenu  au  cours  d’une  néphrectomie  par 
voie  antérieure  dans  un  cas  de  périnéphrite  lithia¬ 
sique.  Au  cours  du  tamponnement,  syncope  car¬ 
diaque.  L’autre  est  consécutif  à  une  néphrec¬ 
tomie  par  voie  postérieure  pour  tuberculose  rénale. 
Il  a  été  traité  par  forcipressure  à  demeure.  Les 
suites  ont  été  simples. 

Artériectomie  pour  artèrite  oblitérante.  — 
MM.  Wertheimer  et  Frieh,  à  propos  de  l’observa¬ 
tion  présentée  précédemment,  apportent  des  consi¬ 
dérations  physio-pathologiques  sur  l’oblitération 
artérielle,  et  rappellent  le  rôle  du  segment  vascu¬ 
laire  malade  comme  générateur  de  réflexe  vasocons- 
tricteur  et  douloureux.  Ils  signalent  également  le 


fait  que,  malgré  la  notion  d’innervation  vasculaire 
segmentaire,  la  résection  de  la  partie  thrombosée 
entraîne  une  vaso-dilatation  périphérique  et  une 
circulation  collatérale. 

Ils  précisent  les  indications  et  insistent  sur  la 
valeur  de  l’artériographie  pour  révéler  l’oblitéra¬ 
tion  segmentaire.  Ils  dépassent  même  parfois  les 
indications  de  la  résection  segmentaire  et  laissent 
en  place  un  segment  d’artère  malade.  Malgré  cela, 
ils  ont  des  résultats  consolants,  comme  dans  beau¬ 
coup  d’interventions  sur  le  sympathique.  Ils  contre- 
indiquent  l’intervention  dans  les  cas  d’accidents 
aigus  de  thrombose. 

Les  dispositions  anatomiques  peuvent  créer  des 
contre-indications.  La  tibiale  postérieure  avec  ses 
nombreuses  collatérales  est  inaccessible.  La  poplitée 
a  pu  être  réséquée. 

Les  interventions  sur  le  sympathique  doivent 
être  tentées  avant  l’artériectomie,  ou  associées  à 
elle. 

Suivent  9  observations,  où  on  ne  relève  qu’un 
seul  échec  vrai. 

Recherches  expérimentales  sur  l’évipan  sodi- 
que.  —  M.  Tournade,  après  avoir  montré  que  les 
travaux  expérimentaux  sur  cette  question  étaient 
rares,  apporte  le  résultat  de  ses  recherches  chez 
le  chien.  Il  opère  en  général  sur  des  chiens  chlo- 
ralosés  et  trouve  peu  de  différences  avec  l’expé¬ 
rience  faite  sans  anesthésie  de  base. 

La  contraction  cardiaque  diminue  de  force  et 
d'amplitude,  l’excitabilité  du  système  cardio-modé¬ 
rateur  est  diminuée,  la  tension  baisse.  L’excitation 
du  splanchnique  s’accompagne  d’effets  hypoten¬ 
seurs  et  vaso-dilatateurs.  L’adrénaline  est  sans  ac- 

Les  circulations  croisées  montrent  que  l’action  est 
périphérique.  Les  perturbations  sont  importantes 
dans  les  réponses  à  l’excitation  du  sinus  carotidien, 
du  nerf  d’IIéring  et  du  nerf  de  Cyon.  De  même  le 
système  adrénalino-sécréteur  est  inhibé. 

Enfin,  la  parésie  des  centres  respiratoires  est 
constante.  Tous  ces  effets  cèdent  au  bout  de  15  à 
20  minutes. 


11  Juin. 

Fracture  du  sourcil  cotyloïdien  avec  ascen¬ 
sion  de  la  tête  fémorale  coïncidant  avec  une 
fracture  du  membre  inférieur.  —  MM.  Patel  et 
Violet  apportent  deux  observations.  Dans  l’une  la 
lésion  cotyloïdienne  avait  été  révélée  lard.  Dans 
l’autre  elle  avait  passé  inaperçue  à  la  suite  d’une 
fracture  de  la  diaphyse  fémorale  ;  on  ne  la  décou¬ 
vrit  que  18  mois  après.  Ces  dégâts  osseux,  consé¬ 
cutifs  en  général  à  des  accidents  d’automobile  dans 
lesquels  le  genou  vient  buter  contre  le  tablier  de 
la  voiture,  sont  de  véritables  luxations-fractures  et 
coexistent  souvent  avec  d’autres  dégâts  qui  attirent 
seuls  l’attention  (fr.  du  fémur,  de  la  rotule). 

Dans  une  des  observations,  on  a  pratiqué  un 
toit.  Le  résultat  est  satisfaisant. 

Déchirure  de  l’artère  fémorale  profonde  par 
ostéophyte  issu  du  cal  d’une  fracture  basi-cer- 
vicale  du  fémur.  —  MM.  R.  Rochet-Corajod  et 
Frieh  ont  observé  chez  un  malade  de  66  ans  une 
énorme  tumeur  vasculaire  soufflante  de  la  face  an- 
téro-interne  de  la  cuisse.  11  avait  eu  12  ans  avant 
une  fracture  cervico-trochantérienne.  L’artériogra¬ 
phie  montre  un  refoulement  de  la  fémorale  super¬ 
ficielle  et  une  poche  sur  le  trajet  de  la  fémorale 
profonde. 

La  ligature  de  la  fémorale  profonde  ne  fait  pas 
disparaître  le  souffle  (sans  doute  transmis  de  la  su¬ 
perficielle).  On  lie  la  fémorale  commune.  Les 
signes  disparaissent. 

Le  malade  est  mort  de  broncho-pneumonie.  L’au¬ 
topsie  a  montré  un  ostéophyte  contre  la  poche 
anévrysmale.  Les  auteurs  discutent  la  possibilité 
d’un  anévrysme  préexistant. 

A  propos  de  la  gastroduodénectomie.  —  MM. 
Delore  et  Gabrielle  présentent  une  pièce  montrant 
les  lésions  de  gastrite  ulcéreuse  coexistant  avec 
un  ulcère  du  duodénum  et  insistent  sur  l’indica¬ 
tion  d’une  intervention  large. 

Marcel  Dargent. 
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23  Juin  1936. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  associé 
à  une  paralysie  unilatérale  des  5  derniers  neris 
crâniens  au  cours  d’un  ostéosarcome  du  ro¬ 
cher.  —  MM.  P.  Girard,  Gonin  et  Lévy  présen¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  chez  laquelle  on 
constate  une  paralysie  unilatérale  de  l’auditif,  du 
glossopharyngien,  du  pneumogastrique,  du  spinal 
et  du  grand  hypoglosse  et  un  syndrome  de  Cl. 
Bernard-Horner  du  même  côté.  Ils  insistent  sur 
l’intérêt  d’un  pareil  complexe  paralytique  où  s’as¬ 
socient  des  signes  endocraniens  comme  l’atteinte 
du  sympathique  cervical.  Ce  complexe  paralyti¬ 
que  est  réalisé  par  une  tumeur  de  base  et  en  par¬ 
ticulier  du  rocher  comme  le  confirment  la  radio¬ 
graphie  et  l’examen  du  conduit  auditif  externe. 

Guérison  d’une  tuberculose  pulmonaire  unila¬ 
térale  par  phrénicectomie  primitive.  Inconvé¬ 
nients  ultérieurs  de  la  paralysie  du  diaphragme. 
—  M.  Paul  Courmont.  Le  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  évolutive,  bacillifère,  fibro-caséeuse  du  som¬ 
met  droit  guérit  complètement  à  la  suite  d’une 
phrénicectomie  primitive  droite,  seule  et  sans  pneu¬ 
mothorax. 

Mais,  quelques  années  après,  pleuro-broncho- 
pneumonie  très  grave  de  la  base  du  même  pou¬ 
mon.  Cette  dernière  affection  ne  guérit  pas  com¬ 
plètement,  laisse  une  expectoration  très  abondante 
à  pneumocoque,  avec  état  sub-fébrile,  amaigrisse¬ 
ment.  Pourtant,  la  tuberculose  est  complètement 
guérie,  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats 
ni  inoculation  au  cobaye. 

II  faut  attribuer,  vraisemblablement,  la  chroni¬ 
cité  et  la  gravité  de  cette  broncho-pneumonie  à  la 
paralysie  du  diaphragme  droit,  qu:  a  persisté  et 
qui  n’a  pas  laissé  au  poumon  ses  fonctions  phy¬ 
siologiques  normales. 

Exemple  de  plus  qu’une  phrénicectomie  à  résul¬ 
tat  définitif  peut  avoir,  ultérieurement,  des  incon¬ 
vénients  sérieux. 

Guérison  d’une  tuberculose  pulmonaire  par 
emphysème  sous-cutané  aigu  artificiel.  —  M. 
Paul  Courmont.  11  s’agit  d’un  malade  atteint  de 
tuberculose  unilatérale,  évolutive,  bacillifère,  pour 
laquelle  sont  faits  trois  essais  infructueux  de  pneu¬ 
mothorax.  Aucune  injection  d’air.  Mais  il  se  déve¬ 
loppe,  quelques  heures  après,  un  volumineux  em¬ 
physème  sous-cutané  thoracique  et  cervical,  très 
douloureux  et  qui  dure  plusieurs  jours.  Il  s’agit 
d’une  perforation  pulmonaire,  qui  a  donné  nais¬ 
sance  à  cet  emphysème  d’origine  interne. 

Guérison  rapide  et  inespérée  ;  en  quelques  se¬ 
maines,  disparition  des  signes  stéthoscopiques,  des 
crachats.  Reprise  rapide  de  poids  de  plusieurs  ki¬ 
logrammes.  Guérison  clinique  complète  en  quelques 
mois.  Nettoyage  complet  du  film  radioscopique. 

C’est  un  exemple  de  l’action  remarquable,  sur 
la  tuberculose  pulmonaire,  de  certaines  irritations 
périphériques,  qui  donnent,  en  somme,  une  sorte 
de  révulsion,  sans  qu’il  y  ait  eu  aucun  collapsus 
pulmonaire. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  l’action  du  pneumo¬ 
thorax  irritatif,  c’est-à-dire  tout  à  fait  incomplet, 
ayant  pourtant  des  effets  intéressants  sur  la  gué¬ 
rison  des  lésions. 

Diverticule  pédiculé  de  l’angle  duodéno-jéju- 
nal.  —  MM.  V.  Cordier,  P.  Lagèze  et  D.  Vincent 
présentent  l’observation  et  les  radiographies  d’un 
diverticule,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  ap- 
pendu  à  l’angle  duodéno-jéjuntfl. 

Le  syndrome  douloureux,  chez  cette  malade,  qui 
ne  présente  aucune  autre  lésion  digestive  après  une 
exploration  radiologique  très  complète,  est  assez 
particulier.  'Les  douleurs  sourdes,  profondes,  sans 
irradiations,  d’intensité  moyenne,  durent  4  à 
6  heures  et  ne  présentent  aucun  cycle  régulier. 
Elles  sont  surtout  en  rapport  avec  la  nature  de 
l’alimentation. 

L’élude  radiographique  de  l’évacuation  du  diver¬ 
ticule  montre  qu’il  reste  encore  presque  entière¬ 
ment  injecté  plus  de  7  heures  après  l’ingestion  du 
repas  baryté. 

Cette  stase  diverticulaire  et  les  phénomènes  in¬ 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  8  Août 


flammatoires  de  diverticulile  qu’elle  comporte 
n’est-elle  pas  responsable  du  syndrome  douloureux 
post-prantlial  ? 

Les  épisodes  pleurétiques  aigus  au  cours  des 
bronchectasies.  —  MM,  V.  Cordier  et  Jean  Gon- 
net,  à  propos  de  deux  observations  récentes,  re¬ 
viennent  sur  les  caractères  cliniques  et  évolutifs  des 
épisodes  pleurétiques  aigus  survenant  au  cours  des 
bronchectasies. 

Il  s’agit  d’épanchements  citrins  ou  louches,  ami- 
crobiens,  à  formule  polynucléaire.  Leur  abondance 
généralement  médiocre  est  fonction  du  degré  de  la 
symphyse  pleurale  elle-même  en  rapport  avec  l’an¬ 
cienneté  des  lésions.  Leur  évolution  est  aiguë, 
iluxionnaire,  la  résorption  survenant  au  bout  de 
2  à  3  semaines  ;  ils  semblent  avoir  une  influence 
aggravante  sur  la  marche  ultérieure  de  la  bronchec¬ 
tasie,  à  la  faveur  de  la  sclérose  pleuro-pulmonaire 
rétractile  qu’ils  augmentent. 

Il  peut  être  très  difficile  de  les  rapporter  à  leur 
cause  quand  ils  se  présentent  comme  primitifs.  La 
confusion  est  facile  avec  une  pleurésie  bacillaire  et 
surtout  avec  une  pleurésie  parapneumonique  ou 
une  pleuro-pneumonie  aiguë  banale. 

En  permettant  le  diagnostic  précoce  d'une  bron¬ 
chectasie  aux  tout  premiers  stades  de  son  évolution 
ces  épisodes  pleurétiques  aigus  revêtent  une  valeur 
séméiologique  de  premier  ordre. 

Leucémie  lymphoïde  a  forme  splénique.  — 
MM.  V.  Cordier  et  J.  Gonnet  apportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  62  ans  porteur  d’une  leu-  , 
cémie  lymphoïde  avec  énorme  rate,  réaction  gan¬ 
glionnaire  minime,  anémie  intense,  élévation  im¬ 
portante  du  taux  des  globules  blancs.  La  radio¬ 
thérapie  a  amené  une  amélioration  notable,  mais 
l’état  général  reste  médiocre  et  le  pronostic  immé¬ 
diat  réservé. 

Perforation  de  néoplasmes  gastriques  (Deux 
observations).  —  MM.  A.  Chapuy  et  Jeune. 

Sur  un  nouveau  cas  d’acrodynie  infantile  de 
l’adulte;  heureux  effets  du  traitement  par  le 
vaccin  antituberculeux.  —  MM.  P.  Imbert  et 
Tristani  (Toulon). 

P.  Rivollieb. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

17  Juin  1936. 

Enorme  plaque  calcaire  pleurale  d’origine 
traumatique  (coup  de  couteau).  —  MM.  Bonna- 
mour  et  Philippe  présentent  l’observation  de  ce 
malade  chez  lequel  les  lésions  ont  évolué  20  ans  et 
ont  abouti  à  une  symphyse  pleuro-péricardo-dia- 
phragmalique  massive  et  calcifiée.  L’étiologie  est 
nettement  traumatique  (coup  de  couteau  de  la  paroi 
antérieure  du  thorax). 

Annexite  bacillaire  évoluant  comme  un  abcès 
froid  simulant  un  kyste  de  l’ovaire  intraliga- 
mentaire.  —  M.  Viollet  rappelle  à  propos  de  l’ob¬ 
servation  que  de  grosses  lésions  tuberculeuses  des 
annexes  peuvent  évoluer  très  lentement  et  sans 
température.  Lorsqu’elles  sont  refroidies  et  chroni¬ 
ques  ces  collections  n’ont  pas  tous  les  caractères 
cliniques  des  kystes  de  l’ovaire  et  on  peut  ainsi  en 
faire  le  diagnostic. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

22  Avril  1936. 

Contusions  de  l’abdomen.  Rupture  de  la  1 ro 
anse  jéjunale.  Opération.  Guérison.  —  M.  A. 
Guillemin.  Un  homme  reçoit  un  chargement  de 
planches  sur  l’abdomen.  Ne  présentant  aucun  si¬ 
gne  alarmant,  il  n’est  évacué  que  huit  heures  plus 
tard. 

Opéré  à  son  arrivée,  on  prouve  une  rupture  de 
la  première  anse  jéjunale,  au  devant  de  la  colonne 
vertébrale.  Guérison. 

C’est  un  nouvel  exemple  de  la  difficulté  de  po¬ 
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ser  l’indication  opératoire  dans  les  conlus’ons  ab¬ 
dominales. 

Fracture  de  la  métaphyse  intérieure  de  l’hu¬ 
mérus.  Enchevillement  central.  —  M.  A.  Guille¬ 
min.  Blessé  renversé  par  une  automobile  :  fracture 
de  l’humérus  à  5  centimètres  au-dessus  de  l’inter¬ 
ligne  du  coude.  Fragment  inférieur  en  flexion  ai¬ 
guë  sur  l’avant-bras;  fragment  supérieur  pointant 
en  arrière  ;  esquille  intermédiaire. 

Réduction  correcte  impossible.  Intervention.  L’es¬ 
quille  est  taillée  en  cheville  et  enfoncée  dans  le 
canal  médullaire  des  deux  fragments.  Plaque  pour 
parfaire  la  contention. 

Consolidation  vérifiée  à  la  radio  avec  bon  résul¬ 
tat  fonctionnel. 

Fracture  marginale  externe  de  la  rotule.  — 
MM.  A.  Guillemin  et  Petitjean.  Un  homme  de  64 
ans,  portant  une  charge  de  40  kilogr.,  glisse  sur  un 
escabeau  de  deux  marches  et  se  reçoit  debout  sur 
les  jambes.  Douleur  assez  vive,  hémarthrose.  On 
sent  une  solution  de  continuité  à  l’angle  supéro- 
externe  de  la  rotule.  Confirmation  de  la  fracture 
par  la  radio.  Suture  aux  crins.  Bon  résultat  fonc¬ 
tionnel.  La  contraction  musculaire  semble  seule 
devoir  être  tnise  en  cause. 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Bassel-Ha- 
gen.  —  MM.  Mutel  et  Bertrand,  au  sujet  de  ce 
cas  qui  s’accompagnait  d’une  luxation  de  la  tête 
radiale,  attirent  l’attention  sur  trois  points  : 

A  côté  des  exostoses  d’origine  encliondrale,  il  y 
a  des  exostoses  d’origine  périostique  comme  le 
prouve  la  présence  d’une  exostose  sur  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  clavicule  à  sa  partie  externe. 

Malgré  l’absence  de  l’extrémité  inférieure  du  cu¬ 
bitus,  il  n’y  a  pas  de  déviation  de  la  main  ;  il  sem¬ 
ble  que  dans  la  statique  articulaire  du  poignet, 
l’épiphyse  radiale  inférieure  joue  à  elle  seule  un 
rôle  nécessaire  et  suffisant. 

Après  résection  de  la  tête  radiale,  les  phénomènes 
d’osléo  -  morphogénèse  assurent  la  réédification 
d'une  véritable  cupule  radiale  avec  résultats  ana¬ 
tomiques  et  fonctionnels  excellents. 

Décollement  épiphysaire  et  arthrite  purulente 
ostéomyélitiques.  Présentation  de  pièces.  — 
MM.  P.  Bertrand  et  F.  Mathieu  présentent  une 
pièce  opératoire  prélevée  chez  un  garçon  de  14  ans 
qui  présente  une  douleur  brusque  au  niveau  du 
genou  avec  altération  de  l’état  général.  Il  est  traité 
par  l’immobilisation.  En  trois  jours  se  constitue 
une  arthrite  suppurée  avec  aggravation  considéra¬ 
ble  des  symptômes  généraux. 

Au  8e  jour  on  pratique  une  arthrotomie  large 
du  genou  :  aucune  amélioration.  Au  10e  jour  : 
amputation  de  cuisse.  Sérocarbone  intraveineux, 
évolution  vers  la  guérison.  Il  existait  un  décolle¬ 
ment  épiphysaire  complet  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  avec  destruction  partielle  du  condyle  in- 

Les  auteurs  profilent  de  cette  observation  pour 
remettre  en  question  le  traitement  de  l'ostéomyé¬ 
lite  :  précoce  ou  retardé.  Ils  signalent  le  danger 
de  la  temporisation  en  s’appuyant  sur  la  démons¬ 
tration  du  cas  qu’ils  rapportent. 

J.  Girard. 
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Dégénération  spino-cérébelleuse  avec  grosse 
ataxie  statique.  —  MM.  Roger,  J.  Paillas,  J. 
Boudouresque  présentent  un  malade  de  47  ans  dont 
le  syndrome  à  évolution  lente  et  progressive  du¬ 
rant  depuis  sept  ans  comprend  :  une  abolition  des 
réflexes  des  membres  inférieurs  sans  hypotonie  et 
sans  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  une  exagé¬ 
ration  énorme  des  réflexes  de  défense  cutaiiés  sans 
Babinski,  des  troubles  considérables  de  la  statique 
avec  tendance  au  renversement  en  arrière  et  énor¬ 
mes  embardées  à  la  marche,  une  adiadococinésie 
intense  et  une  dysmétrie  légère,  une  dysarthrie 
marquée.  Les  auteurs  éliminent  le  tabes  et  le 
Fried  reich  et  en  font  uil  type  un  peu  spécial  qui 
s’intégre  dans  les  dégénérations  spino-cérébelleuBea 
non  héréditaires. 
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La  fièvre  typhoïde  des  vaccinés.  —  M.  Montel. 

L’étude  clinique  des  fièvres  typhoïdes  chez  les  vac¬ 
cinés  montre  que  leur  allure  générale  est  exacte¬ 
ment  semblable  à  celle  des  non-vaccinés  et  ce,  que 
la  vaccination  soit  récente  ou  ancienne,  qu’elle  ait 
été  effectuée  avec  tel  ou  tel  produit,  quel  que  soit  le 
nombre  des  injections  pratiquées  et  quelles  que 
soient  les  causes  de  la  maladie  (eau,  coquillages). 
Même  incubation,  mêmes  symptômes,  même  du¬ 
rée,  mêmes  courbes  thermiques,  mêmes  complica¬ 
tions,  même  gravité.  La  maladie  est  identique. 

La  vaccination  antityphoparatyphique  protège 
l’immense  majorité  des  sujets  qui  lui  ont  été  sou¬ 
mis,  mais,  pour  des  raisons  que  nous  ignorons 
elle  reste  inefficace  chez  certains  d’entre  eux.  Cri¬ 
tiquant  les  théories  qui  ont  été  émises  à  ce  sujet, 
Montel,  d’accord  avec  maints  auteurs  français  et 
étrangers,  n’accepte  point  le  dogme  de  la  bénignité 
de  la  typhoïde  des  vaccinés. 

—  M.  D.  Olmer  a  également  observé  des  fièvres 
typhoïdes  graves,  parfois  mortelles,  chez  des  vacci¬ 
nés  récents. 

Il  pose,  d’autre  part,  la  question  de  la  valeur  de 
la  séro-agglutination  typhoïdique  chez  d’anciens 
vaccinés.  Certains  faits  l’amènent  à  penser  que  la 
séro-agglutination  peut  se  réveiller  chez  eux  à  l’oc¬ 
casion  d’une  infection  intercurrente  banale. 

—  M.  Banque.  Pratiquement  après  une  vaccina¬ 
tion  complète  une  agglutination  au  l/100e  peut 
permettre  d’affirmer  une  infection  éberthienne. 

Sur  la  typhoïde  de  réinoculation.  —  MM.  L. 
Cornil  et  Jean  Olmer  ont  aussi  constaté  que  dans 
l’ensemble  les  typhoïdes  survenant  chez  les  vacci¬ 
nés  ne  présentaient  aucun  caractère  anormal.  Mais 
chez  2  malades,  ils  furent  frappés  par  la  brusquerie 
et  l’intensité  des  signes  de  début,  l’importance  de 
la  splénomégalie,  l’évolution  brusquement  écourtée 
suivie  de  guérison  rapide.  Rapprochant  ces  cas  des 
résultats  obtenus  par  réinoculation  tardive  du  ba¬ 
cille  d’Eberth  chez  des  cobayes  ayant  eu  une  fiè¬ 
vre  typhoïde  expérimentale,  ils  pensent  qu’il 
s’agit  de  manifestations  allergiques  qui,  exception¬ 
nellement,  peuvent  modifier  l’allure  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  les  vaccinés. 

Un  cas  de  leucémie  myéloïde  à  lorme  spléno- 
mègalique  pure.  —  MM.  J.  Piéri,  Bouet  et  Sar- 
dou.  Leucémie  myéloïde  sans  participation  hépati¬ 
que,  sans  douleurs  juxtaépiphysaires  survenue  chez 
une  femme  de  85  ans  soumise  par  son  travail  à 
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L.  Costil.  Diagnostic  bactériologique  de  la  tu¬ 
berculose  par  la  culture  du  bacille  de  Koch  (Tra¬ 
vail  du  Laboratoire  de  la  tuberculose  de  l’Institut 
Pasteur)  [Le  François,  éditeur],  Paris,  1935.  — 
C.,  après  avoir  étudié  les  méthodes  actuelle¬ 
ment  employées  pour  établir  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  la  tuberculose,  propose  —  en  colla¬ 
boration  avec  Saenz  —  une  nouvelle  méthode 
d’isolement  à  l’acide  sulfurique  avec  neutralisa¬ 
tion  à  la  soude,  dérivée  de  celles  de  'Lcewenstein  et 
de  Pétragnani,  qui  présente  les  avanatages  suivants  : 
elle  supprime  les  centrifugations,  permet  la  re¬ 
cherche  directe  du  bacille  après  homogénéisation 
et  rend  possibles  des  études  comparatives  pour  ino¬ 
culation  au  cobaye. 

Cette  nouvelle  technique  d’ensemencement  a 
donné  à  C.  des  résultats  positifs  constants 
sur  80  liquides  céphalo-rachidiens  de  méningite 
tuberculeuse  dont  la  moitié  étaient  négatifs  à 
l’examen  direct;  il  en  résulte  que  lorsqu’on  soup¬ 
çonne  l’origine  tuberculeuse  d’une  infection  mé¬ 
ningée,  on  peut  avoir  recours  à  cette  technique  de 
préférence  à  l’inoculation  au  cobaye. 

Dans  les  épanchements  séro-fibrineux  de  la  plè¬ 
vre,  la  culture  a  été  plus  sensible  et  a  donné  un 
résultat  plus  rapide  que  l’inoculation  au  cobaye. 


un  contact  journalier  avec  des  vapeurs  de  ben¬ 
zine.  Après  un  traitement  mixte  radiothérapique  et 
par  le  benzol,  les  auteurs  ont  obtenu  un  taux  de 
leucocytes  de  4.500,  chiffre  qui  se  maintient  de¬ 
puis  plus  de  trois  mois.  Ils  rappellent  une  obser¬ 
vation  semblable  publiée  il  y  a  un  an,  la  rémis¬ 
sion  persistant  encore  à  l’heure  actuelle. 

Sur  les  réactions  vaso-motrices  périphéri¬ 
ques.  —  MM.  Malméjac  et  Haimovici.  En  étudiant 
les  réactions  vasculaires  locales  à  la  déplétion,  les 
auteurs  ont  constaté  à  la  suite  de  nombreuses  ex¬ 
périences  que  la  vaso-dilatation  à  la  déplétion  est 
un  phénomène  réflexe  qui  a  pour  base  un  appareil 
nerveux  vaso-moteur  strictement  périphérique  qui 
met  en  jeu  des  libres  dites  «  cholinergiques  ». 

Sur  l’écrasement  du  faisceau  de  His  (Présen¬ 
tation  d’un  film).  —  MM.  Malméjac  et  Capelle. 

M.  Audiek. 
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Remarques  sur  le  traitement  des  complica¬ 
tions  cardiaques  au  cours  des  états  thyréotoxi- 
ques.  —  MM.  P.  Meyer  et  J.  Stahl  passent  en 
revue  les  différentes  manifestations  cardiaques  en 
particulier  l’asystolie  d’origine  thyréotoxique  et  dis¬ 
cutent  les  différents  moyens  thérapeutiques  qui 
trouvent  leur  indication  dans  ces  étals.  Ils  insistent 
particulièrement  sur  les  heureux  résultats  obtenus 
par  le  traitement  au  lugol.  La  radiothérapie,  dont 
les  effets  sont  généralement  inconstants  et  assez 
longs  à  obtenir,  ne  peut  rivaliser  avec  la  thyroï¬ 
dectomie  qui  précédée  d’un  traitement  préparatoire 
à  l’iode  et  grâce  à  l’amélioration  de  la  technique 
opératoire  due  aux  chirurgiens  américains  constitue 
actuellement  le  traitement  de  choix  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  de  maladie  de  Basedow  et  d’adénome 
toxique. 

Les  complications  cardiaques,  loin  d’être  une 
contre-indication  opératoire,  doivent  plutôt  nous 
inciter  à  avoir  recours  à  la  thyroïdectomie  qui  en 
supprimant  la  cause  de  la  maladie  permet  de  pré¬ 
venir  une  aggravation  des  troubles  circulatoires. 


Cette  technique  appliquée  au  diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  produits  pathologiques  secondaire¬ 
ment  infectés  (crachats,  sédiments  urinaires,  liqui¬ 
des  de  lavage  de  l’estomac)  a  donné  des  résultats 
positifs  dans  tous  les  cas  oiï  ces  produits  présentent 
des  bacilles  à  l’examen  direct;  elle  peut  donc  ici 
remplacer  l’inoculation  au  cobaye,  et  offre  Davan¬ 
tage  d’être  plus  simple,  plus  rapide  et  plus  écono¬ 
mique. 

Lorsque  les  produits  pathologiques  secondaire¬ 
ment  infectés  ne  renferment  pas  de  bacilles  déce¬ 
lables  à  l’examen  direct,  il  est  indispensable  de 
piatiquer  simultanément  la  culture  et  l’inoculation 
au  cobaye,  ces  deux  méthodes  se  complétant. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  important  travail, 
C.  étudie  la  bacillémie  expérimentale  et  dans  la 
clinique  humaine. 

Chez  le  cobaye,  le  lapin  et  la  souris,  inoculés 
avec  des  doses  massives,  la  bacillémie  a  été  déce¬ 
lée  par  culture  quelques  minutes  après  l’inocula¬ 
tion,  elle  disparut  bientôt  pour  réapparaître  dans 
la  période  terminale  chez  les  animaux  qui  meurent 
de  tuberculose  évolutive  ;  elle  dépend  de  la  dose 
et  de  la  voie  d’inoculation. 

Chez  l’homme  C.  infirme  les  résultats  de 
Lcewenstein  relatifs  à  la  fréquence  de  la  bacillémie 
non  seulement  dans  la  tuberculose,  mais  encore 
dans  d’autres  maladies  nerveuses  ou  rhumatisma¬ 
les.  Sur  près  d’un  millier  d’échantillons  de  sang, 
représentant  6.000  tubes  ensemencés,  en  suivant 
exactement  les  prescriptions  de  Lcewenstein,  il  n’a 
obtenu  que  1,2  pour  100  de  cultures  macroscopi¬ 
ques  de  bacilles  de  Koch;  dans  la  plupart  des  cas 


Un  cas  de  délire  de  revendication.  —  M. 
Gersdorfî. 

Un  cas  de  <t  spina  ventosa  ».  —  M.  Fontaine. 
Quelques  réüexions  sur  plus  de  2.000  opéra¬ 
tions  sympathiques.  —  MM.  R.  Leriche  et  R. 
Fontaine. 

P.  CAHLIEn. 
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Volumineuse  pyonépbrose  bilatérale  avec 
phlegmon  périnéphrétique  gauche.  —  MM.  Rieu- 
nau,  L.  Dambrin  et  Cahuzac.  Malade  adressé  pour 
un  énorme  abcès  postérieur  gauche  qu’on  incise. 
Le  10  Décembre  :  pyélonéphrite  droite.  Le  cathé¬ 
térisme  urétéral  montre  la  présence  de  pus  dans 
les  deux  reins.  L’uréléro-pyélographie  montre  une 
dilatation  considérable  des  deux  uretères  et  des 
deux  cavités  pyélo-rénales.  Guérison  sans  interven¬ 
tion  nouvelle. 

Un  cas  curieux  d’appendicite  familiale.  — 
MM.  P.  Dambrin  et  J.  Laporte  rapportent  le  cas 
do  16  petits  enfants  dont  10  ont  eu  l’appendicite. 
On  peut  se  demander  quel  est  le  rôle  qu’a  pu 
jouer  l’hérédité  dans  cette  observation  curieuse. 

Utilité  d’interventions  itératives  dans  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice  des  troncs  nerveux.  —  M.  R. 
Dieulafé,  se  basant  sur  une  intéressante  observa¬ 
tion  clinique  qu’il  rapporte,  pense  que  lorsque 
après  une  suture  nerveuse  une  attente  assez  longue 
ne  donne  pas  de  résultat  apparent,  il  faut  inter¬ 
venir  pour  pratiquer  soit  la  libération  du  nerf  soit 
une  greffe. 

De  la  tension  artérielle  dans  les  hyperten¬ 
sions  ventriculaires.  —  MM.  J.  Virenquo  et  J. 
Géraud,  à  la  suite  de  leurs  recherches  expérimen¬ 
tales,  concluent  :  1°  qu’il  faut  des  pressions  inlra- 
ventriculaires  élevées  pour  obtenir  une  hyperten¬ 
sion  sanguine  manifeste;  2°  jue  chez  l’animal  l’hy¬ 
pertension  artérielle  n’est  pas  un  critérium  de  blo¬ 
cage  ;  3°  que  cette  hypertension  crânienne  aiguë 
ne  produit  pas  de  modification  visible  du  fond  de 
l’œil. 

Louis  DAMBniN. 


h  souche  isolée  était  de  type  humain  et  il  s’agis¬ 
sait  de  primo-infection  de  l’enfant  ou  de  l’ado¬ 
lescent.  Toutes  les  cultures  de  sang  de  rhumati¬ 
sants  aigus  ou  chroniques  ou  de  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  de  déments  précoces  sont  restées  néga- 

Enfin  il  ressort  des  recherches  de  C.  que  la  mé¬ 
thode  d’hémoculture  est  moins  sensible  que  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  pour  la  mise  en  évidence  de  la 
bacillémie  tuberculeuse. 

G.  Poix. 

René  Picart.  Etude  expérimentale  et  clinique 
d’un  principe  actif  cristallisé  du  cynara  scoly- 
mus  (artichaut  cultivé)  [Les  Presses  multiples, 
éditeurs],  Paris,  1935.  —  P.  a  étudié,  en  particu¬ 
lier  du  point  de  vue  expérimental,  l’action  de  l’ex¬ 
trait  injectable  de  feuilles  d’artichaut,  en  utilisant 
le  principe  cristallisé,  isolé  en  Juillet  1933  par 
Edgard-Rosa.  L’extrait  de,  feuilles  d'artichaut  agit 
sur  la  diurèse,  le  pouvoir  concentrateur  du  rein, 
1 ’uréogenèse,  le  métabolisme  des  lipides.  Ces  re¬ 
cherches  montrent  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  d’at¬ 
tribuer  aux  chiffres  d’urée  et  de  cholestérine  dans 
le  sérum  sanguin  une  valeur  fixe  et  déterminée. 
Pour  les  taux  relativement  bas,  l’importance  de  la 
constante  d’Ambard  est  primordiale.  D’ailleurs,  à 
côté  de  la  rétention  d’urée  sanguine,  il  existe  une 
rétention  azotée  tissulaire.  Peut-être  pourra-t-on 
mieux  préciser  dans  quelque  temps  les  rapports 
qui  doivent  exister  entre  le  métabolisme  de  l’azote 
et  celui  de  la  cholestérine. 

A.  Ravina. 
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La  paralysie 
du  muscle  sous-épineux 

Par  André-Thomas. 


La  paralysie  du  muscle  sous-épineux  est  cou¬ 
ramment  observée  au  cours  de  nombreuses  affec¬ 
tions  du  système  nerveux  ou  de  maladies  primi¬ 
tives  des  muscles,  mais  elle  y  est  constamment 
associée  à  la  paralysie  et  à  l’atrophie  d’autres 
groupes  musculaires. 

Les  deux  muscles  épineux  reçoivent  leur  inner¬ 
vation  du  nerf  sus-scapulaire,  qui  tire  lui-mfime 
ses  origines  de  la  5°  racine  cervicale,  près  de  son 
union  avec  la  sixième,  ou  môme  du  tronc  pri¬ 
maire  supérieur  du  plexus  brachial. 

En  quelque  lieu  que  se  fasse  celte  séparation, 
sujette  à  des  variations  individuelles,  les  fibres 
nerveuses  destinées  aux  épineux  prennent  leur 
origine  réelle  dans  les  cellules  ganglionnaires  du 
5'3  segment  cervical.  Que  la  lésion  primitive  siège 
au  niveau  de  la  moelle,  de  la  racine,  du  tronc 
primaire  supérieur,  la  paralysie  ne  reste  pour 
ainsi  dire  jamais  localisée  aux  muscles  épineux. 
Pour  qu’une  paralysie  isolée  de  ces  deux  muscles 
ou  du  muscle  sous-épineux  se  produise,  la  lésion 
doit  siéger  sur  le  nerf  sus-scapulaire  ou  sur  les 
muscles  eux-mômes. 

Une  telle  lésion  est  rare,  exceptionnelle  et  ne 
peut  être  observée  que  dans  des  conditions  très 
particulières,  sur  lesquelles  nous  aurons  l’occa¬ 
sion  de  revenir  à  propos  de  ce  malade,  dont  la 
paralysie  va  nous  permettre  d’étudier  à  la  fois 
la  sémiologie  et  la  physiologie  du  muscle  sous- 
épineux. 

Agé  de  25  ans  et  sans  passé  pathologique  digne 
d’être  retenu,  il  s’est  présenté  le  19  Novembre 
1935  à  notre  consultation  de  l’Hôpital  St-Joseph 
il  propos  d’une  faiblesse  qu’il  éprouve  dans  le 
membre  supérieur  et  une  sensation  de  fatigue 
dans  l’épaule.  Cependant,  faiblesse  et  fatigue  ne 
sont  pas  permanentes  et  semblent  ne  se  manifes¬ 
ter  que  dans  des  circonstances  assez  spéciales. 

Entré  depuis  plusieurs  années  au  séminaire, 
dans  lequel  il  termine  ses  études,  il  prend  ses  re¬ 
pas  en  commun  au  réfectoire  avec  les  autres 
élèves.  Lorsqu’il  doit  passer  un  plat  un  peu  lourd 
5.  son  voisin  de  gauche,  et  par  conséquent  avec  la 
main  gauche,  il  se  trouve  dans  l’impossibilité 
d’exécuter  le  mouvement  nécessaire;  il  en  est  au 
contraire  capable  lorsqu’il  s’agit  d’une  assiette 
ou  d’un  plat  moins  chargé.  Il  éprouve  encore 
quelques  difficultés  à  pousser  une  porte  un  peu 
lourde  avec  la  main  gauche  et  quelque  fatigue 
dans  l’épaule  gauche  lorsqu’il  vient  de  s’habiller. 

Depuis  que  cette  petite  infirmité  s’est  installée, 
il  n’entreprend  plus  aucun  travail  qui  exige  de 
la  force  et  son  activité  se  trouve  relativement  ré¬ 
duite;  il  n’est  donc  pas  surprenant  qu 'actuelle¬ 
ment  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  s’ex¬ 
prime  soient  devenues  de  moins  en  moins  nom¬ 
breuses. 

L’apparition  de  la  douleur  ou  de  l’impuissance 
è  propos  de  l’exécution  d’actes  qui  exigent  la  ro¬ 
tation  externe  du  membre  supérieur  orientent 


l’attention  vers  les  muscles  dont  la  contraction 
fait  exécuter  par  le  bras  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  en  dehors,  c’est-à-dire  vers  le  sous-épineux 
et  le  petit  rond. 

Les  actes  .dont  l’accomplissement  est  compro¬ 
mis  sont  forcément  limités;  Duchenne  de  Bou¬ 


logne  insistait  sur  la  difficulté  qu’éprouvent  à 
écrire  les  sujets  dont  la  main  droite  est  privée 
du  mouvement  de  rotation  en  dehors.  Après 
avoir  tracé  un  ou  deux  mots,  ils  ne  peuvent  plus 
continuer  la  ligne  et  ils  sont  forcés  de  s’arrêter, 


à  moins  qu’ils  ne  tirent  un  peu  le  papier  de 
droite  à  gauche  avec  la  main  opposée.  A  ce  pro¬ 
pos  le  même  auteur  fait  remarquer  que  si  chez 
le  sujet  qui  place  son  bras  sur  une  table  pour 
dessiner  ou  écrire,  .la  main  seule  exécute  un 


mouvement  de  gauche  à  droite,  il  ne  peut  don¬ 
ner  à  la  ligne  plus  de  3  à  4  cm.  d’étendue.  Le 
sous-épineux  est-il  faradisé,  son  avant-bras  con¬ 
tinue  la  rotation  en  dehors  sur  l’axe  longitudi¬ 
nal  dii  bras  et  la  ligne  tracée  par  la  main  peut 
avoir  jusqu’à  28  ou  29  cm.  d’étendue. 

La  difficulté  de  l’écriture  ou  même  l’impossi¬ 
bilité  se  voient  à  la  suite  de  paralysie  radicu¬ 
laire  supérieure  du  plexus  brachial  d’origine 
obstétricale;  d’ailleurs,  dans  ce  cas,  la  paralysie 
de  la  rotation  externe  ajoute  assez  souvent  ses 
effets  à  ceux  qui  résultent  de  la  paralysie  de  la 
supination  ou  même  de  la  pronation.  Même 
dans  les  cas  où  la  paralysie  a  régressé  notable¬ 
ment  dans  la  plupart  des  muscles,  l’insuffisance 
des  rotateurs  externes  gêne  l’enfant  pour  écrire 
de  la  main  droite,  si  la  paralysie  siège  à  droite. 

Cette  épreuve  ne  présente  naturellement  au¬ 
cun  intérêt  chez  les  droitiers,  quand  l’impuis¬ 
sance  ou  la  faiblesse  de  la  rotation  externe  est 
localisée  à  gauche;  mais  d’autres  actes  tels  que 
celui  de  passer  un  plat  à  son  voisin  de  gauche 
avec  la  main  gauche  ne  sont  pas  moins  démons¬ 
tratifs. 

Quelques  épreuves  mettent  encore  mieux  en 
évidence  la  paralysie  de  la  rotation  en  dehors. 
Les  bras  étant  pendants,  l’avant-bras  en  supi¬ 
nation,  on  demande  au  malade  d’exécuter  des 
mouvements  de  rotation  en  dedans  ou  en  de¬ 
hors;  il  les  exécute  assez  aisément.  D’ailleurs, 
lorsque  les  bras  pendent  naturellement  le  long 
du  corps,  l’attitude  est  sensiblement  la  même 
des  deux  côtés,  le  bras  gauche  n’est  pas  plus 
en  rotation  interne  que  le  bras  droit.  La  para¬ 
lysie  de  la  rotation  externe  n’est  donc  pas  com¬ 
plète. 

L’invite-t-on  à  répéter  le  même  mouvement 
après  avoir  saisi  les  deux  bras  et  en  s’opposant 
au  mouvement  de  rotation  en  dehors,  la  résis¬ 
tance  est  assez  facilement  vaincue  par  le  bras 
droit,  elle  est  à  peine  ébauchée  par  le  bras 
gauche. 

L’épreuve  suivante  est  encore  plus  démonstra¬ 
tive.  Lés  deux  bras  sont  mis  en  croix,  puis  les 
avant-bras  sont  placés  en  demi-flexion.  Les 
mêmes  mouvements  de  rotation  en  dehors  sont 
exécutés  tandis  qu’avec  les  deux  mains  appli¬ 
quées  sur  les  coudes,  je  m’oppose  au  mouve¬ 
ment;  le  côté  droit  résiste  vigoureusement,  le 
côté  gauche  résiste  à  peine.  La  lutte  devient  pé¬ 
nible  et  le  malade  renonce  à  maintenir  ou  à 
renouveler  l’effort.  La  faiblesse  de  la  rotation 
s’exprime  davantage  dans  celte  manœuvre  que 
dans  l’attitude  des  bras  pendants  ;  cependant  le 
sous-épineux  n’est  pas  un  élévateur,  mais  les 
rotateurs  en  dedans  sont  mis  en  tension  et  la 
force  à  déployer  est  beaucoup  plus  grande. 

La  paralysie  de  la  rotation  en  dehors  du  bras 
gauche  n’est  donc  pas  complète.  Comme  je  le 
rappelais,  dès  le  début  de  cette  présentation,  ce 
mouvement  est  assuré  chez  un  sujet  normal 
par  la  contraction  de  deux  muscles,  le  sous-épi¬ 
neux  et  le  petit  rond.  Si  pendant  les  tentatives 
d’exécution  de  la  rotation,  la  main  est  appliquée 
sur  la  fosse  sous-épineuse,  dans  l’espace  laissé 
libre  par  le  bord  externe  du  trapèze,  le  bord  pos¬ 
térieur  du  deltoïde  et  le  bord  supérieur  du  grand 
dorsal,  on  ne  sent  à  gauche  aucune  contraction 
musculaire,  mais  à  droite  on  sent  la  contraction 
puissante  du  même  muscle.  Par  contre,  si  la 
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main  abandonne  la  fosse  sous-épineuse  gauche 
qui  paraît  aplatie,  sinon  creuse  (conséquence  de 
l’atrophie  extrêmement  prononcée  du  muscle), 
pour  glisser  en  bas  et  en  dehors  sur  le  bord 
inférieur  de  l’omoplate,  les  doigts  rencontrent 
un  relief  musculaire  qui  n’est  autre  que  celui 
du  petit  rond. 

Des  deux  muscles  rotateurs  en  dehors,  seul  le 
sous-épineux  est  paralysé,  tandis  que  le  petit 
rond  est  respecté.  Cette  discrimination  n’est 
nullement  surprenante,  puisque  le  sous-épi¬ 
neux,  comme  le  sus-épineux,  est  innervé  par 
le  nerf  sus-scapulaire.  Le  petit  rond  est  innervé 
par  un  rameau  du  circonflexe  qui  se  sépare  de 
ce  nerf  au  moment  où  il  pénètre  dans  le  trou 
carré  de  Velpeau,  limité  lui-même  en  haut  par 
le  bord  inférieur  du  même  muscle  (fig.  1). 

Le  petit  rond,  comme  le  nerf  circonflexe,  dont 
il  émane,  reçoit  ses  fibres  de  la  5°  racine  cervi¬ 
cale  et  prend  ses  origines  dans  le  5e  segment 
cervical  de  la  moelle.  Il  est  facile  de  se  repré¬ 
senter  qu’une  lésion  destructive  de  cette  racine 
ou  du  segment  spinal  correspondant  réalise  une 
paralysie  complète  de  la  rotation  externe  —  et 
dans  ce  cas  il  est  exceptionnel  que  d’autres  mus¬ 
cles  ou  d’autres  fonctions  ne  soient  pas  simulta¬ 
nément  atteints  —  tandis  qu’une  lésion  isolée 
du  sus-scapulaire  ou  du  circonflexe  ne  peut  pro¬ 
duire  qu’une  impotence  partielle  de  la  rotation 
en  dehors. 

Si  l’attitude  des  membres  supérieurs  reste  la 
même  dans  la  position  des  bras  pendants  le  long 
du  corps,  elle  diffère  lorsque,  après  avoir  saisi 
les  deux  coudes,  on  leur  fait  subir  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  de  dehors  en  dedans  en  pous¬ 
sant  la  rotation  interne  à  son  maximum  ;  la 
main  droite  présente  en  avant  son  bord  interne, 
tandis  que  la  main  gauche,  dont  le  mouvement 
de  rotation  est  beaucoup  plus  étendu,  présente 
sa  face  palmaire  qui  regarde  directement  en 
avant  (fig.  2).  La  résistance  passive  du  sous-épi¬ 
neux  est  donc  très  diminuée  à  gauche;  autre¬ 
ment  dit  l’extensibilité  du  sous-épineux  est  très 
augmentée,  comme  cela  se  produit  habituelle¬ 
ment  dans  la  paralysie  atrophique  causée  par  la 
section  d’un  nerf. 

L’examen  de  l’excitabilité  électrique  et  de 
l’excitabilité  mécanique  vient  encore  à  l’appui 
du  diagnostic  de  paralysie  du  muscle  sous-épi¬ 
neux.  A  droite,  excitabilité  faradique  et  galva¬ 
nique  normales,  à  gauche,  excitabilité  nulle.  La 
percussion  du  sous-épineux  avec  le  marteau  à  ré¬ 
flexe,  au  niveau  du  lieu  d’élection,  produit  à 
droite  un  mouvement  brusque  de  rotation  du 
bras  en  dehors  (le  bras  doit  être  pendant  et  bal¬ 
lant)  ;  à  gauche  la  percussion  du  muscle  au 
point  symétrique,  ou  même  dans  tout  autre 
point  du  sous-épineux,  ne  déclenche  aucun 
mouvement.  La  contraction  électrique  et  la  se¬ 
cousse  mécanique  se  comportent  donc  comme 
dans  toute  paralysie  atrophique  avec  réaction  de 
dégénérescence  totale,  ou  bien  encore  lorsque  le 
muscle  est  complètement  détruit  par  un  proces¬ 
sus  pathologique  quelconque. 

Nous  ne  connaissons  aucun  moyen  de  pro¬ 
duire  un  réflexe  tendineux  localisé  au  sous-épi- 
neux.  Le  tendon  de  ce  muscle  qui  s’attache  à  la 
face  moyenne  du  trochiter  est  recouvert  par  le 
deltoïde  et  inaccessible  à  la  percussion  directe. 

La  paralysie  isolée  du  muscle  sous-épineux 
étant  reconnue,  nous  devons  en  rechercher  la 
cause.  Aucun  traumatisme  direct  du  muscle  et 
de  l’omoplate  n’est  signalé;  on  se  figure  volon¬ 
tiers  qu’un  traumatisme  de  l’épaule,  qu’une 
fracture  de  l’omoplate  puisse  être  cause  d’une 
paralysie  du  sus-  et  du  sous-épineux,  les  mus¬ 
cles,  le  nerf  lui-même  ayant  été  eux-mêmes  con¬ 
tusionnés,  déchirés,  rompus  par  le  traumatisme. 
A  défaut  d’un  choc  direct  nous  relevons  dans  les 


antécédents  un  accident  relativement  récent, 
dont  le  récit  très  circonstancié  nous  a  été  fait 
par  le  malade. 

Au  début  du  mois  d’Août,  il  abattait  un  arbre 
avec  une  hache,  dont  le  manche  était  saisi  par 
les  deux  mains,  la  main  gauche  étant  placée  le 
plus  près  du  tranchant  (droitier  pour  la  plupart 
des  actes,  il  est  gaucher  pour  quelques  ma¬ 
noeuvres  telles  que  celle  de  la  hache  et  du  pic), 
lorsque  le  tranchant  porta  non  sur  la  partie  déjà 
entamée,  mais  à  côté  sur  une  partie  plus  dure. 
Le  tranchant  glissa,  l’instrument  entraîna  le 
membre  gauche,  déjà  en  rotation  externe,  dans 
un  mouvement  forcé  suivant  le  même  sens.  Il 
éprouva  alors  une  sensation  extrêmement  pé¬ 
nible  dans  le  moignon  de  l’épaule  au  niveau  de 
la  région  deltoïdienne  et  dans  la  profondeur  : 
cette  sensation  ne  fut  pas  cependant  tellement 
aiguë  qu’il  abandonnât  la  cognée,  mais  après 
quelques  tentatives  infructueuses,  il  dut  inter¬ 
rompre  son  travail.  La  douleur  s’exaspéra  en¬ 
suite  à  tel  point  qu’il  resta  plusieurs  nuits  sans 
pouvoir  dormir.  Les  douleurs  n’étaient  ni  lanci¬ 
nantes,  ni  contondantes,  mais  il  ne  trouvait  pas 
une  position  qui  lui  permît  de  reposer  sans  souf¬ 
frir.  Sur  le  moment  et  les  jours  suivants  on  ne 
découvrit  aucune  ecchymose  dans  la  région  dou¬ 
loureuse.  L’épaule  avait  paru  légèrement  enflée 
et  c’est  tout.  Il  semble  que  l’on  puisse  élimi¬ 
ner  un  arrachement  ligamenteux,  une  entorse 
de  l’articulation  scapulo-humérale  qui  ne  fut 
d’ailleurs  jamais  immobilisée.  En  tout  cas,  ils 
n’expliqueraient  pas  suffisamment  l’état  actuel. 

Il  est  beaucoup  plus  vraisemblable  que  la 
paralysie  a  été  la  conséquence  d’une  action  mé¬ 
canique  exercée  sur  le  nerf,  contusion  ou  tirail¬ 
lement,  peut-être  l’un  et  l’autre.  D’ailleurs 
quelques  cas  ont  été  signalés  à  la  suite  d’un 
effort  exagéré. 

Le  nerf  sus-scapulaire  contracte  en  effet  des 
rapports  assez  intimes  avec  le  squelette.  Après 
avoir  traversé  le  creux  sus-claviculaire,  après 
avoir  passé  sur  le  scalène  moyen  au-dessous  du 
trapèze  et  du  muscle  omohyoïdien,  le  nerf 
aborde  la  fosse  sus-épineuse,  en  franchissant 
l’échancrure  coracoïdienne,  convertie  en  un 
trou  par  un  petit  ligament.  Le  nerf  passe  au- 
dessus,  les  vaisseaux  (artères  et  veines  sous-sca¬ 
pulaires)  au-dessous.  Après  la  traversée  de  la 
fosse  sus-épineuse,  où  il  est  recouvert  par  le  sus- 
épineux,  après  avoir  fourni  quelques  filets  colla¬ 
téraux  à  ce  muscle,  il  s’oriente,  accompagné  de 
nouveau  par  les  vaisseaux,  vers  le  col  de  l’omo¬ 
plate,  pour  aborder  la  fosse  sous-épineuse  où 
il  se  divise  en  branches  terminales;  il  contourne 
le  bord  concave  de  l’épine  de  l’omoplate,  contre 
lequel  il  est  maintenu  par  une  solide  bandelette 
fibreuse. 

Le  nerf  traverse  ainsi  deux  canaux  étroits 
ostéoflbreux,  il  rencontre  deux  poulies  de  ré¬ 
flexion.  N’est-on  pas  autorisé  à  se  représenter 
qu’au  moment  de  la  cognée  brutale  qui  s'est 
terminée  en  quelque  sorte  dans  le  vide,  le  mou¬ 
vement  du  bras  et  la  contraction  du  muscle 
n’étant  plus  arrêtés  par  l’antagonisme  de  l’ob¬ 
stacle,  le  nerf  ait  subi  un  allongement  ou  une 
attrition  violente  sur  les  poulies  osseuses  avec 
lesquelles  il  entre  normalement  en  contact 
(fig.  1). 

Actuellement,  la  fosse  sous-épineuse  n’est  pas 
douloureuse  à  la  pression;  la  percussion  pendant 
la  recherche  de  la  secousse  mécanique  n’est  pas 
très  pénible.  Par  contre,  si  on  porte  le  membre 
supérieur  en  abduction  et  en  arrière,  de  manière 
à  relâcher  le  deltoïde  (la  portion  qui  s’insère  sur 
l’épine),  si  l’index  se  glisse  vers  le  col  de  l’épine, 
à  l'endroit  où  le  nerf  le  contourne,  une  douleur 
très  désagréable  apparaît  aussitôt  dans  l’épaule, 
douleur  qui  s’accompagne  d’irradiations  péni¬ 


bles  sur  la  face  externe  du  bras  et  s’arrête  au 
niveau  du  coude.  Outre  les  filets  nerveux  fournis 
au  muscle  sous-épineux,  le  nerf  sus-scapulaire 
abandonne  des  fibres  à  la  coracoïde,  aux  liga¬ 
ments  coracoclaviculaires,  à  l’articulation  scapu¬ 
lo-humérale;  les  douleurs  provoquées  parla  pres¬ 
sion  au  niveau  du  col  de  l’épine  sont  expliquées 
par  l’irritation  de  ces  fibres.  Les  douleurs  spon¬ 
tanées  dans  le  moignon  de  l’épaule,  au  moment 
de  l’accident  et  les  jours  qui  suivirent,  recon¬ 
naissent  la  même  origine.  Les  irradiations  dans 
le  bras  jusqu’au  niveau  du  coude  sont  expli¬ 
quées  à  leur  tour  par  la  présence  dans  le  nerf 
sus-scapulaire  de  fibres  aberrantes  de  la  6°  racine 
cervicale. 

Ce  sont  les  seuls  troubles  de  la  sensibilité  que 
l’on  puisse  mettre  en  évidence;  les  troubles  ob¬ 
jectifs  de  la  sensibilité  cutanée  font  naturelle¬ 
ment  défaut,  puisque  le  nerf  sus-scapulaire  ne 
conduit  pas  de  fibres  sensitives  destinées  à  la 
peau. 

La  provocation  de  la  douleur  par  la  pression 
sur  le  nerf  au  niveau  du  col  de  l’épine  laisse¬ 
rait  supposer  que  la  lésion  primitive  s’est  pro¬ 
duite  au  même  niveau.  Pour  affirmer  qu’il  en 
est  bien  ainsi,  il  faudrait  pouvoir  se  rendre 
compte  de  l’état  du  muscle  sus-épineux  qui  re¬ 
çoit  ses  fibres  du  même  nerf,  mais  un  peu  au- 
dessus. 

Cette  appréciation  est  très  délicate,  lorsque  le 
trapèze  n’est  pas  atrophié  et  qu’il  n’existe  pas 
une  paralysie  concomitante  du  deltoïde.  Le  sus- 
épineux  est  élévateur  du  bras,  simultanément 
abducteur,  légèrement  rotateur  en  dedans, 
toutes  fonctions  qui  peuvent  être  largement 
compensées  par  d’autres  muscles.  Le  mouve¬ 
ment  de  rotation  en  dedans  et  le  mouvement 
d’abduction  produits  par  l’électrisation  du  sus- 
épineux  sont  en  particulier  très  faibles.  Le  sus- 
épineux  maintient  en  outre  la  tête  humérale  en 
rapport  avec  la  cavité  glénoïde,  et  lorsqu’il  est 
atrophié  en  môme  temps  que  le  sous-épineux 
et  le  trapèze,  la  tête  de  l’humérus  se  subluxe 
en  bas  et  en  arrière,  pendant  l’élévation  du 
bras.  Il  agit  encore  comme  ligament  actif  de 
l’articulation  scapulo-humérale;  est-il  atrophié 
en  même  temps  que  le  deltoïde,  il  existe  une 
dépression  assez  considérable  entre  la  tête  hu¬ 
mérale  et  le  bord  de  l’acromion. 

De  ces  diverses  considérations  dont  nous 
sommes  redevables  à  Duchenne  de  Boulogne, 
nous  ne  pouvons  tirer  aucune  déduction  dans 
le  cas  présent  et  affirmer  l’existence  ou  l’ab¬ 
sence  d’une  paralysie  du  muscle  sus-épineux. 
Nous  avons  simplement  constaté  une  sorte  de 
craquement  articulaire  pendant  l’élévation  du 
bras  et  c’est  tout.  Ce  n’est  pas  par  ce  seul  symp¬ 
tôme  que  l’on  pourrait  conclure  à  la  paralysie 
du  muscle  sus-épineux.  La  radiographie  de  la 
région  scapulaire  n’a  laissé  constater  aucune 
anomalie. 

Le  cas  ne  comporte  aucune  thérapeutique  mé¬ 
dicale  ;  il  est  très  possible  que  les  fibres  du  nerf 
scapulaire  qui  ont  été  rompues  par  tiraillement 
ou  attrition  au  cours  de  l’accident  se  régénè¬ 
rent,  que  le  muscle  se  restaure  et  que  la  rotation 
du  bras  en  dehors  réacquière  une  partie  de  la 
force  qu’elle  a  perdue.  Si  au  contraire  il  ne  se 
produit  aucune  amélioration,  que  la  paralysie  et 
l’atrophie  persistent,  ne  pourrait-on  pas  envisa¬ 
ger  la  possibilité  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  :  découverte  du  nerf,  suture  ou  greffe  ?  Il  ne 
faut  pas  se  dissimuler  que  l’intervention  serait 
malaisée,  qu’elle  entraînerait  forcément  de 
gros  délabrements  et  que,  pour  un  résultat  pro¬ 
blématique,  il  serait  audacieux  de  courir  quel¬ 
ques  risques,  tandis  que  l’infirmité  est  légère  et. 
ne  gêne  qu’un  nombre  d’actes  relativement,  res¬ 
treint. 
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Fébrifuges  d’Afrique 


Lors  d’un  séjour  en  A.O.F.,  le  désir  de  m’ins¬ 
truire  des  coutumes  indigènes  en  matière  thé¬ 
rapeutique  m’amena  à  faire  quelques  impru¬ 
dentes  visites  dans  les  villages  nègres  au  moment 
où  toute  présence  blanche  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  sacrilège.  Je  fus  cependant  assez 
heureuse  pour  gagner  la  confiance  de  matrones 
et  sorciers  et  obtenir  des  renseignements  sur 
l’art  thérapeutique  des  thaumaturges  indigènes. 

Dans  cet  article,  je  ne  présente  qu’un  aspect 
de  cette  thérapeutique,  celui  des  agents  utilisés 
dans  les  syndromes  fébriles. 

PsEUDOClNCnONA  AFR1CAXA 
(Aug.  Chevalier). 

Caractères  organoleptiques.  —  Pseudocin- 
chona  est  un  arbre  de  16  à  20  mètres,  possédant 
les  caractères  généraux  des  Cinchonées  l,  mais 
s’en  distinguant  par  des  feuilles  oblongues  lan¬ 
céolées,  aux  stipules  rougeâtres,  des  panicules  de 
fleurs  blanchâtres,  des  graines  ailées  blanc  roux. 
C’est  une  Uubiucc.e-Cinchonée. 

Origine.  —  Cet  arbre  est  autochtone  à  la  forêt 
africaine  tropicale.  On  le  rencontre  au  Congo, 
en  Côte  d’ivoire,  en  Guinée  et  dans  les  étendues 
sylvestres  intermédiaires.  11  est  surtout  connu  par 
les  Abés  qui  l’appellent  Morahu  et  par  les  Kimbas 
qui  le  nomment  Boundoukou.  En  Guinée,  il  ne 
constitue  pas  de  peuplements  denses  et,  seuls, 
les  sorciers  thérapeutes  connaissent  ses  usages 
médicinaux. 

Son  nom  scientifique  lui  a  été  donné  par  Aug. 
Chevalier  comme  appartenant  au  genre  systéma¬ 
tiquement  et  morphologiquement  très  voisin  du 
genre  Cinchona,  le  nom  spécifique  indiquant  son 
origine  géographique. 

Usages.  - —  Son  bois  blanc  jaunâtre,  d’une  den¬ 
sité  de  0,816,  n’a  pas  d’aubier  et  de  coeur  différen¬ 
ciés  ;  ce  bois  se  fend  facilement,  prend  une  teinte 
rougeâtre  lorsqu’on  le  travaille  frais  pour  faire 
des  travaux  de  menuiserie. 

Son  écorce  blanc  grisâtre,  presque  lisse  à  l’ex¬ 
térieur,  rouge  à  l'intérieur,  épaisse  de  5  mm. 
environ,  est  utilisée  dans  la  pharmacopée  indi¬ 
gène,  après  avoir  été  réduite  en  poudre,  à  la  pré¬ 
paration  de  tisanes  fébrifuges.  Les  mesures  empi¬ 
riques,  utilisées  dans  le  pays,  correspondent  à  peu 
près  à  une  décoction  de  50  pour  1.000. 

Etude  chimique.  —  Les  indigènes  utilisent 
l’écorce  d’une  façon  tout  à  fait  empirique.  Ce  qui 
frappe  le  Thérapeute  et  le  Botaniste,  c’est  la  pa¬ 
renté  du  végétal  avec  le  genre  Cinchona  réputé 
à  juste  litre  pour  son  action  fébrifuge.  A  cette 
parenté  botanique  ne  devait-il  pas  correspondre 
une  ailalogie  chimique  P  'Le  problème  était  intéres¬ 
sant  et  le  mérite  de  la  découverte  de  deux  alca¬ 
loïdes  nouveaux  revient  au  professeur  Em.  Perrot. 

Celle  découverte  intéressante,  datant  de  1929, 
n’a  pu  être  poursuivie  par  le  savant  pharmaco¬ 
logue  faute  d’écorces  bien  prélevées.  Il  est  malheu- 


1.  Voir  :  Le  rôle  des  jardins  d’essais  coloniaux  dans 
la  pharmacologie  française.  —  I.  Quinquinas  de  Jean  S. 
de  Goldfiem  in  La  Presse  Médicale,  7  Septembre  1933. 
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reusement  momentanément  impossible  de  conti¬ 
nuer  -ces  recherches  délicates  sur  les  lieux,  même 
pour  des  spécialistes. 

Sarcooephalus  esculentus 
(Afzel)  2. 

Caractères  organoleptiques.  —  C’est  un  ar¬ 
brisseau  de  6  à  8  mètres,  buissonneux  ou  grim¬ 
pant,  à  feuilles  opposées,  épaisses,  ovales  aiguës, 
vert  brillant,  contrastant  avec  la  pourpre  des  sti¬ 
pules  et  du  pétiole.  Les  fleurs,  en  entonnoir  blanc 
jaunâtre,  dégagent  une  agréable  odeur  d'oranger. 
Elles  sont  remplacées  par  des  fruits  charnus  pré¬ 
sentant  l’aspect  d’une  grosse  fraise  rouge  foncé, 
se  tachant  de  brun  à  maturité. 

Certains  caractères  de  cette  espèce  la  rapprochent 
de  Pseudocinchona  ajricana.  En  effet,  comme  elle, 
c’est  une  Rubiacée-Cinchonéc. 

Origine.  —  Cet  arbrisseau  est  spontané  sur  le 
littoral  ouest  de  la  côte  d’Afrique,  du  Sénégal  au 
Gabon.  On  le  rencontre  surtout  dans  la  savane 
et  dans  les  galeries  forestières  bordant  les  cours 
d’eau.  Nous  en  avons  remarqué  des  peuplements 
denses  sur  le  Plateau  du  Samoureya  et  dans  la 
presqu’île  du  Kaloum.  11  se  fait  remarquer  de  loin 
par  son  port  buissonnant,  ses  inflorescences  épa¬ 
nouies  en  Juin-Juillet  (en  pleine  saison  des  pluies), 
donnant  ses  fruits  mûrs  en  Octobre  (début  de  la 
saison  sèche).  Cette  plante  ne  fut  remarquée 
qu’assez  tard  par  les  Européens  (xix°  siècle).  Ven- 
turini,  pharmacien  de  la  Marine,  l’a  étudiée  le 
premier  et  Oliver  l’indique  sous  plusieurs  noms 
vernaculaires  à  la  page  38  de  sa  «  Flora  tropica 
africa  ». 

Usages.  —  'Le  Doundal té,  ainsi  que  l’appellent 
les  Soussoués,  est  d’un  usage  immémorial  sur  la 
côte  occidentale  africaine  ;  les  Foulahs  ont  adopté  le 
nom  Doundaké  légèrement  transformé  en  Doun- 
dare’h  par  leur  accent  phonétique.  Les  Mandingues 
et  plus  particulièrement  les  gens  de  la  tribu  des 
Malinkés  l’identifient  sous  le  terme  Badi.  Il  existe 
quantité  d’autres  noms  vernaculaires  propres  à 
chaque  peuplade,  signalés  par  Oliver  qui,  néan¬ 
moins,  n’indique  pas  leurs  équivalents  dans  les 
idiomes  parlés  en  Guinée  française.  Pour  qui  con¬ 
naît  la  loi  de  moindre  invention  linguistique  des 
indigènes,  cette  floraison  de  termes  vernaculaires 
est  un  indice  d’utilisation  précieuse  et  générale. 

Son  fruit  est  couramment  rencontré  sur  les 
marchés  du  littoral  dans  tous  les  villages  de  Casa- 
mance,  du  Rio  Pongo,  du  Rio  Nunez,  de  la  Du- 
bréka  et  des  Scarcies  et  même  à  Konakry.  Sa  chair 
est  goûtée  des  indigènes,  son  goût  est  agréable, 
mais  les  Européens  ne  l’ont  jamais  admis  à  leur 
table. 

Le  fruit  n’est  pas  seul  utilisé,  l’écorce  des  tiges 
et  des  gros  rameaux,  constituée  de  lames  libé¬ 
riennes  et  sous-libériennes  d'une  belle  couleur 
orangée,  récoltée,  reste  plate,  alors  que  celle  des 
rameaux  de  moyenne  grosseur,  constituée  par  un 
ensemble  de  couches  corticales  à  l’exception  de 
l’épiderme,  est  lisse  et  brune  et  légèrement  rosée 
extérieurement,  jaune  orangé  à  la  face  interne, 
elle  se  roule.  Il  est  probable  que  les  querelles  des 
chimistes,  dont  certains  ont  trouvé  un  alcaloïde 
et  d’autres  pas,  auraient  été  aplanies  si  Ton  s’était 


2.  Voir  pour  l'utilisation  homicide  de  cette  espèce  : 
«  Les  empoisonnements  criminels  en  Guinée  »  de  Jean 
S.  de  Goldfiem  in  La  Presse  Médicale,  25  Octobre  1935. 


entendu  sur  l’origine  exacte  de  l’écorce  sur  le 
végétal. 

11  est  de  coutume  ancestrale  chez  les  indigènes 
d'utiliser  la  décoction  de  poudre  d’écorce  comme 
fébrifuge  aux  mêmes  doses  que  la  poudre  de  Pseu¬ 
docinchona,  ajricana  (50  pour  1.000). 

Les  thérapeutes  européens  remarquant  les  bons 
effets  de  cette  drogue,  lors  de  leurs  séjours  dans 
les  rivières  du  Sud,  l’ont  administrée  à  leurs  ma¬ 
lades.  Corre  l'a  même  appelée  le  «  Quinquina 
africain  ».  11  a  reconnu  en  elle  un  astringent  to¬ 
nique.  à  vertus  fébrifuges  légères,  mais  très  utile 
dans  les  cas  d'anorexie,  de  dyspepsie  atonique, 
consécutives  aux  fièvres  paludéennes.  Pour  cet  au¬ 
teur,  -  ainsi  que  pour  Dujardin-Beaumelz  et  E. 
Egasse,  la  meilleure  préparation  est  un  extrait 
hydro-alcoolique  qui,  sec,  représente  les  21  p.  100 
de  l'écorce  et  jouit  de  toutes  ses  propriétés. 

La  macération  vineuse  à  30  pour  1.000  remplace 
le  quinquina  comme  tonique  et  est  mieux  sup¬ 
portée  par  les  estomacs  débilités. 

Une  observation  de  Féris,  malheureusement 
restée  incomplète,  semble  indiquer  que  l’extrait 
donnerait  de  bons  résultats  comme  cataleptique 
dans  certaines  paralysies.  Il  serait  utile  que  le 
Corps  médical  colonial  reprît  celle  question  afin 
d’en  tirer  des  conclusions  définitives  par  une  expé¬ 
rimentation  scientifique. 

Etude  chimique.  — -  Dans  une  communication 
à  l’Académie  des  Sciences,  en  Juillet  1883,  Boche- 
fontaine,  Marcus  et  Féris  disent  avoir  trouvé  un 
alcaloïde  auquel  ils  donnent  le  nom  de  dounda- 
kine,  alors  qu’à  la  même  époque  Fonsagrives  si¬ 
gnalait,  lui  aussi,  un  alcaloïde,  mais  comme  pou¬ 
vant  être  analogue  à  la  cinchonine.  Les  trois  au¬ 
teurs  précités  considèrent  déjà  cet  alcaloïde  comme 
le  principe  actif  de  la  plante  et  comme  un  poison 
du  système  nerveux  à  action  directe  sur  le  méso- 
céphale,  provoquant  un  état  cataleptique  et  arrê¬ 
tant  la  respiration. 

Dans  une  communication  plus  récente  à  la  même 
Société  savante,  en  Janvier  1885,  Ileckel  déclare 
qu’en  tant  qu’alcnloïde  crislallisablc  la  doundakinc 
n’existerait  pas  dans  l’écorce  du  vrai  Doundaké: 
d’après  cet  auteur,  l’amertume  et  les  deux  pro¬ 
priétés  de  l’écorce  seraient  dues  à  deux  principes 
colorants  azotés,  de  nature  résinoïde,  diversement 
solubles  dans  l'eau  et  l’alcool,  un  troisième  prin¬ 
cipe  insipide,  insoluble  dans  l’eau,  mais  soluble 
dans  la  potasse  caustique,  de  la  glycose  et  des 
traces  de  tanin. 

Heckel,  le  premier,  a  donné  le  dosage  des  par¬ 
ties  solubles  dans  les  proportions  pondérales  sui- 

Dans  l’éther  de  pétrole:  cire,  corps  gras  1,2. 

Dans  le  chloroforme  :  cire,  corps  gras,  matières 
colorantes  1,040. 

Dans  l'alcool  :  traces  de  tanin,  glycose,  matières 
colorantes  résinoïdes,  6,950. 

Dans  eau  acidulée  :  matières  albuminoïdes  et 
amylacées  23,12;  cellulose  62.128;  sels  fixes  100. 

D’après  cet  auteur,  la  doundakine  de  Bochefon- 
taine,  Marcus  et  Féris  serait  justement  les  ma¬ 
tières  résinoïdes  colorantes  solubles  dans  l’alcool, 
l’une  rouge  jaune,  très  amère,  soluble  dans  l’eau 
chaude  et  l’alcool,  de  formule  CI1NO,  et  l’autre,  in¬ 
soluble  dans  l’eau  bouillante,  mais  soluble  dans 
l’alcool,  de  formule  CI1NO. 

L’identité  chimique  des  produits  envisagés  n’a 
pas  semblé  attirer  l’attention  d’auteurs  plus  mo¬ 
dernes.  Des  dosages  faits  en  collaboration  avec  le 
directeur  du  Jardin  d’Essais  de  Camayenne,  en 
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1931,  ont  bien  mis  en  évidence  des  matières  rési- 
noïdes,  mais  pas  d’alcaloïdes. 

Quelle  que  soit  l’individualité  chimique  du  pro¬ 
duit  actif,  il  est  non  moins  prouvé  que  son  rôle 
cité  plus  haut  et  son  action  cataleptique  semblent 
bien  être  connus  non  seulement  de  Féris,  mais  de 
«  marabouts  »  Foulahs  qui  utilisent  une  macéra¬ 
tion  d’écorces  (très  probablement  de  Doundaké) 
pour  entrer  en  catalepsie  chaque  vendredi  matin. 
Le  corps  complètement  inerte,  la  respiration  exces¬ 
sivement  affaiblie,  durant  une  douzaine  d’heures, 
les  persuade  que  leur  iime  va  visiter  la  Mecque 
une  fois  la  semaine. 

Lantana  brasjliensis 
(Link.) 

Synonymie  :  Lantana  spicata  (Well) 

L.  cinerea  (Hort). 

Caractères  organoleptiques.  —  Plante  buis- 
sonnant'e,  semi-ligneuse,  aux  liges  atteignant 
3  mètres,  fortement  spineuses.  Sécrète  une  huile 
essentielle  odoriférante  jouissant  de  propriétés  mé¬ 
dicamenteuses.  Fleurs  de  couleur  rose  orangé  grou¬ 
pées  en  capitules  terminales,  ''élégantes. 

Les  tiges  quadrangulaires,  les  feuilles  opposées, 
simples  et  sans  stipules,  penninerves,  le  style  ter¬ 
minal  et  le  fruit  drupacé  font  classer  sans  hési¬ 
tation  Lantana  brasiliensis  dans  les  Verbénacées. 

Origine.  —  Originaire  d’Amérique  centrale,  elle 
fut  importée  par  les  Portugais  qui  l’utilisaient  en 
boisson  rafraîchissante  et  adoucissante  de  l’es¬ 
tomac.  A  l’origine,  elle  croît  spontanément  dans 
les  provinces  de  Bahia,  Minos,  Santo,  Rio.  Actuel¬ 
lement,  elle  croît  subspontanément  dans  toute  la 
basse  Guinée. 

Usages.  —  Les  indigènes  ont  appris  des  Portu¬ 
gais  le  rôle  bienfaisant  de  cette  plante  qu’ils  grou¬ 
pent  en  haie  défensive  d’un  très  bel  effet  décoratif. 
Les  infusions  de  feuilles  à  40  pour  1.000  ont  le 
pouvoir  d’abaisser  la  température,  exercent  une 
action  modératrice  sur  la  circulation  et  la  nutrition 
et  sont  très  bien  tolérées  par  les  estomacs  délicats. 
Nous  avons  fréquemment  utilisé  avec  succès  l’in¬ 
fusion  contre  les  malaises  hépatiques.  Nous  devons 
donc  la  considérer  comme  fébrifuge  et  cholagogue. 

E.  Buiza,  médecin  à  l’hôpital  de  Lima,  a  utilisé 
L.  brasiliensis  sous  forme  de  teinture  alcoolique 
comme  antipyrétique;  mais  cette  préparation  est 
tellement  amère  qu’elle  est  difficilement  suppor¬ 
table. 

Ses  racines  sont  aromatiques  et  béchiques. 

Etude  chimique.  —  Sur  les  instances  de  Buiza, 
Negrete  analysa  différentes  Lantana,  mais  particu¬ 
lièrement  L.  brasiliensis,  et  finit  par  découvrir  un 
alcaloïde,  la  lantanine. 

De  même  que  la  quinine,  la  lantanine  exerce, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  une  action  modératrice 
sur  la  circulation  et  la  nutrition  et  elle  est  fébri¬ 
fuge.  Les  fièvres  intermittentes  rebelles  au  sulfate 
de  quinine  auraient,  d’après  Negrete,  cédé  à  l’ac¬ 
tion  de  2  gr.  de  lantanine.  Pour  abaisser  la  tem¬ 
pérature,  on  administre  de  1  à  2  gr.  par  vingt- 
quatre  heures  sous  forme  de  pilules  de  10  centigr. 
chacune.  Donnée  sitôt  l’accès  de  fièvre  intermit¬ 
tente,  l’accès  suivant  disparaît  95  fois  sur  100. 

Carapa  guineensis 
(Aublel). 

Synonymie  :  Carapa  touloucouma 
(Guillemin  et  Perrotet). 

Caractères  organoleptiques.  —  Arbre  de  •  20  à 
35  mètres  de  haut,  à  la  ramure  foncée,  au  feuil¬ 
lage  dense,  retombant.  Ses  feuilles,  d’abord  rouges, 
sont  vertes  à  l’état  adulte.  Ses  fleurs,  en  panicules 
axillaires,  sont  petites  et  jaunes. 

Les  feuilles  pennées,  entières,  les  inflorescences 
axillaires,  la  forme  toute  particulière  de  la  fleur 
{corolle  en  tube  renflé)  et  le  fruit  bacciforme  à 
déhiscence  loculicide  font  ranger  cette  espèce  dans 
la  famille  des  Méliacées. 


Origine.  —  Espèce  spontanée,  surtout  rencon¬ 
trée  en  Haute  Guinée  où  il  en  existe  des  peuple¬ 
ments  très  denses,  plus  éclaircis  en  Basse  Guinée. 
Ces  peuplements  se  trouvent  dans  les  galeries  fo¬ 
restières  bordant  les  marigots  (cours  d’eau). 

L’allure  majestueuse  de  cet  arbre,  son  feuillage 
retombant,  ses  panicules  écloses  en  Avril  et  en 
Décembre  (avant  et  après  les  pluies),  dégageant  un 
parfum  lilacé  assez  subtil,  permettent  une  diagnose 
facile  sur  les  lieux. 

Usages.  —  Cette  espèce  est  très  utilisée  en 
Guinée,  Soudan,  Sénégal.  Son  nom  spécifique  a 
été  emprunté  aux  idiomes  Bambara  et  Ouoloff.  Ma- 
linkés  et  Toucouleurs  l’appellent  Kobi,  les  Foulahs 
Gobi,  les  Kissis  Kolyôs.  Dans  toutes  ces  tribus,  on 
extrait  une  huile  des  graines  brun  rouge  assez 
semblables  à  des  châtaignes  noyées  dans  la  pulpe 
du  fruit.  La  graine  comprend  une  coque  très  dure 
que  l’on  brise  pour  en  retirer  l’amande  contenant 
61  pour  100  d’huile,  soit  43,5  pour  100  du  poids 
total  '  de  la  graine.  Cette  huile  est  utilisée  par 
les  indigènes  pour  la  savonnerie  ou  comme  pur¬ 
gatif.  Elle  est  encore  employée  en  frictions  pour 
les  rhumatismes,  les  courbatures,  le  mal  de  ventre, 
en  applications  sur  les  mauvaises  plaies,  dartres 
et  teigne^,  'Les  indigènes  s’en  enduisent  contre  les 
punaises,  les  chiques  et  les  moustiques. 

Le  tourteau,  contenant  un  principe  amer,  la  tou- 
loucamine,  est  impropre  à  l’alimentation  du  bétail. 

Ce  qui  nous  intéresse  plus  particulièrement  ici, 
c’est  l’action  tonique  et  fébrifuge  de  l’écorce.  Les 
indigènes  la  récoltent  de  préférence  au  début  de 
ia  saison  sèche,  car  ils  ont  reconnu,  d’une  façon 
empirique,  qu’elle  avait  de  meilleures  qualités  à 
celte  période  de  l’année.  L’écorce  contient  un 
principe  amer  auquel  elle  doit  ses  propriétés,  prin¬ 
cipe  qui  n’a  pas  encore  été  identifié  chimique¬ 
ment.  Le  mode  d’utilisation  est  simple:  l’écorce 
séchée  est  pilée  et  mélangée  à  des  aliments. 

D’après  ses  multiples  usages,  la  plante  est  ap¬ 
pelée  à  disparaître  en  raison  du  vandalisme  de 
ceux  qui  en  tirent  profit.  Sa  culture  est  possible 
et  nous  pouvons  assurer,  pour  la  première  fois  à 
notre  connaissance,  que  le  Gobi  se  multiplie  par 
boutures.  Ce  nouveau  procédé  permet  la  floraison 
dès  la  troisième  année  alors  que  les  pieds  issus  de 
graines  n’arrivent  à  ce  stade  qu’à  la  sixième  ou 
huitième  année. 

Kaya  senegalensis 
(A.  de  Jussieu). 

Synonymie:  Swielenia  senegalensis  (Devrouss). 

Caractères  organoleptiques.  —  Bel  arbre  d’as¬ 
pect  majestueux  au  feuillage  sombre,  atteignant 
40  mètres  avec  un  tronc  droit.  Feuilles  alternes, 
composées,  imparifoliées.  De  l’aisselle  des  feuilles 
partent  des  grappes  terminales  aux  fleurs  nom¬ 
breuses  et  petites,  jaunes  verdâtres.  - 

Les  caractères  organoleptiques  de  cette  plante  la 
rapprochent  tout  naturellement  de  Carapa  gui¬ 
neensis  étudié  précédemment.  C’est  une  Méliacée. 

Origine.  ■ — ■  L’acajou  du  Sénégal,  comme  on  l’ap¬ 
pelle  encore,  est  un  arbre  autochtone  à  l’ouest 
africain.  Il  peut  sembler  étonnant  que  Dujardin- 
Beaumelz  ait  affirmé  :  «  Cet  arbre  n’existe  que 
dans  la  Sénégambie.  »  D’ordinaire,  l’illustre  phar¬ 
macologue  était  plus  prudent  dans  ses  pensées 
scientifiques.  Comme  preuve  de  sa  spontanéité, 
nous  ne  rappelons  pas  seulement  l’importance  de 
certains  peuplements,  surtout  en  Caramance, 
Guinée,  Côte-d’Ivoire,  mais  surtout  ce  fait  carac¬ 
téristique  qu’on  l’utilise  dans  toutes  les  tribus  avec 
un  nom  particulier  dans  chacune.  C’est  ainsi  que 
les  Bambara  l’appellent  Caïl-cédra  ;  les  Foulahs, 
caïl  ;  les  Malinkés,  Diala  et  les  Kissis,  Kouellô.  Les 
Européens  l’ont  appelé  Acajou  du  Sénégal  en  rai¬ 
son  de  son  origine  africaine  et  de  son  bois  rouge 
foncé  plus  ou  moins  vineux,  susceptible  de  rece¬ 
voir  un  beau  poli  et  d'être  employé  en  ébénislerie. 

Usages.  —  Les  indigènes  utilisent  l’écorce.  Les 
castes  d’artisans  du  cuir  s’en  servent  pour  le  tan¬ 


nage.  Les  médicastres  locaux  l’administrent  comme 
fébrifuge  et,  chez  les  Foulahs,  tout  particulière¬ 
ment  en  médecine  chevaline.  Pour  les  Equidés, 
les  Foulahs  pilent  l’écorce  séchée  (une  à  deux  poi¬ 
gnées)  et  la  mélangent  à  du  mil. 

Différents  médecins  de  la  Marine  et  plus  par¬ 
ticulièrement  Rulland  et  Duvau  manquant  de  qui¬ 
nine  l’utilisèrent  comme  succédané;  la  drogue  fut 
même  appelée  Quinquina  du  Sénégal.  Elle  donne 
de  bons  résultats  dans  les  fièvres  légères  et  comme 
tonique  prescrit  en  teinture  d’alcool  à  25  pour 
1.000  (120  gr.  de  teinture  pour  un  litre  de  vin 
sucré).  Caventou  avait  proposé  de  faire  un  extrait 
aqueux,  mais  les  principes  actifs  du  caïl  sont  inso¬ 
lubles  dans  l’eau.  Duvau  et  Rulland,  dans  deux 
thèses  soutenues  en  1856,  l’une  à  Paris,  l’autre  à 
Montpellier,  indiquent  la  préparation  suivante: 

Ecorce  .  200  gr. 

Sucre  .  1.000  gr. 

Eau  .  Q.  S. 

Moutard-Martin  avait  déjà  préconisé  l’écorce  de 
caïl  à  la  dose  de  1  gr.  25  antipyrétique  en  raison 
des  nombreux  succès  qu’il  avait  obtenus. 

Etude  ciiimique.  —  E.  Caventou  fils,  dans  sa 
thèse  de  1849,  donna  les  résultats  personnels  de  la 
première  élude  chimique  de  l’écorce  du  caïl.  A 
l’état  naturel,  elle  est  inodore  mais  d’une  saveur 
très  amère.  Caventou  fils  a  trouvé  de  la  cellulose, 
de  la  cire,  de  l’amidon,  de  la  gomme,  du  phos¬ 
phate  de  chaux,  du  chlorure  de  potassium,  du  sul¬ 
fate  de  chaux,  une  matière  colorante  jaune,  une 
matière  colorante  rouge,  une  matière  grasse  verte 
et  environ  80  centigr.  par  kilogr.  d’écorces  d’un 
extrait  sec  jaunâtre  transparent  doué  d'une  amer¬ 
tume  excessive,  insoluble  dans  l'eau  mais  soluble 
dans  l’alcool,  le  chloroforme,  l’éther,  auquel  il  a 
donné  le  nom  de  caïl  cédrin,  principe  actif  de 
l 'écorce. 

Conclusions. 

Je  n’ai  présenté,  au  cours  de  cette  étude, 
qu’un  nombre  très  restreint  de  drogues  simples 
utilisées  dans  la  pharmacopée  guinéenne  comme' 
médicaments  fébrifuges.  Nombre  restreint  par 
rapport  à  la  liste  imposante  des  simples  signalés 
par  Pobéguin,  mais  que  j’ai  réduit  à  la  quantité 
d’espèces  ayant  fait  leurs  preuves  comme  médi¬ 
caments  susceptibles  d’intéresser  les  Européens. 

Il  est  nécessaire,  en  effet,  si  l’on  veut  obtenir 
un  résultat  positif  à  l’égard  des  indigènes, 
d’avoir  des  drogues  efficaces  en  quantité  suffi¬ 
sante  et  déjà  connues  d’eux. 

Au  double  point  de  vue  de  l’utilisation  sur 
place  (chez  les  populations  indigènes  et  par  les 
Européens)  et  en  Europe  il  était  intéressant  de 
limiter  le  nombre  des  espèces  pouvant  faire 
l’objet  d’une  investigation  scientifique  sérieuse 
devant  permettre’  des  applications  pharmacolo¬ 
giques  pratiques. 

C’est  ainsi  que  l’étude  botanique  des  plantes 
indiquées  précédemment,  l’indication  de  leur 
origine,  des  lieux  où  elles  vivent,  l’étude  chi¬ 
mique  des  drogues  aboutissent  aux  conclusions 
suivantes  : 

Les  indigènes,  tout  en  utilisant  d’une  façon 
empirique  des  drogues  simples,  sont  arrivés  à 
reconnaître  des  spécifiques  des  affections  les  plus 
courantes  qui  les  atteignent,  eux  et  leurs  colo¬ 
nisateurs. 

Les  procédés  scientifiques  ont  permis,  souvent, 
d’identifier  les  principes  actifs  de  ces  drogues, 
identification  qui  permet,  non  seulement  une 
meilleure  utilisation  médicinale,  mais  qui  ouvre 
des  horizons  nouveaux  sur  l’approvisionnement 
de  l’arsenal  pharmacodynamique. 

L’étude  de  la  biologie  de  ces  simples  a  permis 
de  commencer  des  recherches  de  productions 
agricoles  de  drogues  éminemment  utiles. 

Alice  S.  de  Goi.dfiem, 
de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paria. 
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Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  J’exerce  depuis  1913,  et  j’habite  un  apparte¬ 
ment  dont  le  loyer  initial  était  de  1.900  fr.  En 
1928,  le  propriétaire  m’a  consenti  un  nouveau  bail, 
durée  neuf  ans,  avec  loyer  de  3.800  fr.  Ce  bail 
viendra  à  expiration  en  Avril  1937. 

La  maison  vient  d’être  vendue,  et  le  nouveau 
propriétaire  •  manifeste  l’intention  d’augmenter 
mon  loyer,  à  l’expiration,  de  205  pour  100  par  rap¬ 
port  au  prix  d’avant  guerre.  Est-ee  légal,  ou  bien 
pourrais-je  n'accepter  que  les  majorations  votées 
postérieurement  à  la  signature  de  mon  actuel  bail 
(en  l’espèce  15  pour  100  de  Juillet  1931  et  15  pour 

100  en  1932  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

Aux  termes  des  articles  10  et  11  de  la  loi  du  lor 
Avril  1926,  modifiée  par  celle  du  29  Juin  1929,  le 
loyer  des  locaux  professionnels  peut  être  porté  au 
montant  de  sa  valeur  locative  de  base,  constitué 
par  le  prix  du  loyer  payé  en  1914,  majoré  de  175 
pour  100.  Ce  taux  devait  être  augmenté,  chaque 
année,  de  15  pour  100  à  compter  de  1931  jusqu’à 
la  date  d’expiration  de  ta  prorogation.  Mais,  cette 
majoration  de  15  pour  100  n’a  été  appliquée  que 
pendant  les  deux  années  1931  et  1932,  et  a  été  sup¬ 
primée,  depuis  lors,  chaque  année,  ce  qui  fait  que 
le  taux  de  la  majoration  pouvant  être  actuellement 
appliquée  est  de  205  pour  100. 

En  l’espèce,  où  le  loyer  était  de  1.800  fr.,  en 
1914,  le  loyer  peut  donc  être  porté  à  1.800  + 

3.690  =  4.490  fr.  plus  les  charges.  D'autre  part 
la  prorogation  pour  les  locaux  loués  entre  1.000  et 
2.000  fr.  en  1914  va  jusqu’au  1er  Juillet  1938. 

On  pourrait,  seulement,  se  demander  si  le  décret- 

101  du  16  Juillet  1936  n’a  pas  eu  pour  effet  de  fixer 
d’une  manière  définitive  le  loyer  au  taux  pratiqué 
au  15  Juillet  1935,  une  circulaire  du  Garde  des 
Sceaux  relative  à  l’application  de  ce  décret  parais¬ 
sant  favorable  à  cette  thèse  :  mais,  elle  ne  paraît 
pas  avoir  encore  donné  lieu  à  décision  jurispruden¬ 
tielle. 

Cii.  Montai,. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


REPUBLIQUE  ARGENTINE 

Ou  vient  d’inaugurer,  à  Buenos-Aires,  le  pre¬ 
mier  Service  Municipal  pour  l’hospitalisation  iso¬ 
lée  de  la  poliomyélite.  Jusqu’alors,  les  enfants  at¬ 
teints  de  la  maladie,  de  Heine-Medin  étaient  soignés 
dans  les  salles  communes.  Désormais  ils  seront 
admis  dans  une  salle  réservée  pour  eux  à  l’Hôpi¬ 
tal  Alvarez,  dans  le  service  de  notre  très  distingué 
collègue  et  ami  M.  Enrique  J.  Beretervide  qui,  en 
1930,  nous  avait  fait  visiter  son  bel  'hôpital. 

Le  Directeur  de  l’Assistance  Publique  de  la  ca¬ 
pitale,  M.  Obarrio,  a  fait  connaître  à  tous  les  di¬ 
recteurs  des  Hôpitaux  Municipaux  que  les  enfants 
affectés  de  poliomyélite,  désignés  pour  l’hospi¬ 
talisation,  devaient  être  reçus  dans  le  nouveau  ser- 
vicè,  ceux  de  la  policlinique'  étant  dirigés  vers  la 
consultation  du  service  de  Clinique  Infantile  de 
l'Hôpital  Fernandez  où  seraient  établis  fichier, 
classification  et  orientation. 

Voici  comment  M.  B.  Gibils  Aguirre  apprécie  la 
nouvelle  création  qu’il  n  eu  l’honneur  de  prési¬ 
der  :  Le  centre  de  prophylaxie,  investigation  et 
traitement  -de  la  maladie  de  Heine-Medin  planté 
un  jalon  définitif,  dans  son  action  éminemment 
pratique,  en  inaugurant  le  premier  service  muni¬ 
cipal  pour  interner  et  observer  les  petits  poliomyé¬ 
litiques.  En  le  confiant  à  M.  E.  J.  Beretervide,  on 
en  assure  l’efficacité.  Cet  organe  de  lutte  contre  line 
des  maladies  les  plus  effroyables  fait  appel  à  tou¬ 


tes  les  compétences,  aux  pédiatres,  neurologues  et 
hygiénistes,  pour  reconnaître,  classer  et  orienter 
les  poliomyélitiques.  Ces  médecins  spécialisés  au¬ 
ront  à  leur  disposition  tout  le  nécessaire  :  labora¬ 
toires  pour  examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  préparation  du  sérum  de  convalescent  (M.  Pivi-. 
dal)  ;  instituts  de  radiologie  et  physiothérapie  (M. 
Carelli)  ;  orthopédie  (prof.  Tamini)  ;  kinésithérapie 
(M.  Fernandez)  ;  recherches  expérimentales  (M. 
Pavé).  Avec  un  tel  personnel  et  un  équipement 
adéquat,  on  peut  espérer  reconnaître  la  maladie 
avant  la  phase  paralytique  et  la  traiter  sans  re¬ 
tard  :  Diagnostic  précoce  et  traitement  précoce, 
conditions  indispensables  de  succès. 

M.  R.  Cibils  Aguirre  rappelle  les  efforts  si  mé¬ 
ritoires  de  MM.  A.  Gareiso  et  A.  M.  Marque  pour 
la  création  d’un  Institut  national  de  défense  contre 
la  paralysie  infantile  et  de  M.  Gr.  Araoz  Alfaro 
pour  la  Commission  de  Paralysie  infantile  obtenue 
de  l’Académie  de  Médecine  et  pour  ses  conféren¬ 
ces  si  brillantes  en  faveur  de  la  prévention  contre 
celte  horrible  maladie.  On  demande  une  loi  pour 
coordonner  et  rendre  efficaces  toutes  ces  bonnes 
volontés.  En  attendant  le  vote  et  la  promulgation 
de  cette  loi,  on  voudrait  que  la  déclaration  de  la 
maladie  de  Heine-Medin  fût  rendue  obligatoire  par 
ordonnance  municipale.  Autre  requête  nécessaire  : 
le  centre  anti-poliomyélitique  devrait  jouir  de 
l’autonomie,  mis  en  possession  d’un  groupe  de 
médecins  affiliés  et  d’un  groupe  de  visiteuses  d'hy¬ 
giène  sociale  (personnel  tout  entier  spécialisé). 
L'action  ne  doit  pas  être  seulement  médicale, 
mais  encore  médico-sociale. 

Notre  ami  R.  Cibils  Aguirre  résume,  avec  son 
éloquence  habituelle,  le  caractère  de  l’oeuvre  nou¬ 
velle:  Obra  de  proleccion  intégral  del  paralilico, 
a  fin  de  que  cada  caso  pueda  recibir  todos  los  re- 
cursos  necesarios  para  su  reeducacion  profesional 
y  liacer  que  et  invalido  sea  una  persona  ulil  para 
la  sociedad.  Œuvre  de  protection  intégrale  du  pa- 
ralyëque,  pour  que  chaque  cas  puisse  recevoir 
tous  les  secours  nécessaires  pour  sa  rééducation 
professionnelle  et  faire  que  l’invalide  soit  une  per¬ 
sonne  utile  pour  la  société. 

Celte  belle  création  fait  honneur  à  la  cité  de 
Buenos-Aires  et  à  la  République  Argentine  qui 
montre  ainsi  l’exemple  à  la  France  et  à  la  vieille 
Europe.  En  attendant  que  cet  exemple  soit  suivi, 
nous  ne  pouvons  que  témoigner  à  nos  collègues 
de  l’Argentine  l’admiration  qu’ils  méritent. 

J.  Comby. 


Livres  Nouveaux 


Nouvelle  pratique  dermatologique,  publiée  par 
MM.  Darier,  Saboubaud,  Gougehot,  Milian, 
Pautbieb,  Ravaut,  Sézary,  Clément  Simon.  To¬ 
me  V  :  Dermatoses  en  rapport  avec  des  réac¬ 
tions  cutanées  et  des  troubles  humoraux,  cir¬ 
culatoires,  endocriniens,  nerveux  et  de  l’ap¬ 
pareil  hématopoïétique.  Dyschromies.  1  vol. 
de  958  p..  avec  204  fig.  et  24  planches  en  cou¬ 
leurs  ( Masson  et  CJo,  éditeurs).  —  Prix  :  300  fr. 
Le  Tome  V  de  la  Nouvelle  Pratique  Dermatolo¬ 
gique’  commence  par  un  très  important  chapitre 
qui  groupe  sous  le  litre  de  «  Dermatoses  en  rapport 
avec  des  réactions  cutanées  et  des  troubles  humo¬ 
raux  »  cinq  dermatoses  très  difficiles  à  exposer,  en 
raison  des  problèmes  qu’elles  soulèvent  et  des  dis¬ 
cussions  récentes  dont  elles  ont  fait  l’objet  :  l’Ur¬ 
ticaire,  l’Eczéma,  les  Eczémalides,  la  Dyshidrose  et 
les  Prurits  :  Prurigos,  Strophulus. 

L’Urticaire  est  traitée  par  Ch.  Flaiulin.  un  des 
meilleurs  élèves  de  Darier  et  qui  a  élé  aussi  l’élève 
de  Chauffard  et  d’Achard.  Devenu  à  son  tour  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  St-Louis,  il  a  présenté,  aidé  de 
ses  élèves  Poumeau-Delillo  et  Soulié,  une  élude 
brillantè  et  très  clinique  de  l’urticaire. 

Sézary,  avec  la  collaboration  de  Horowitz,  a 
donné  toute  sa  mesure  dans  la  rédaction  du  chapi¬ 
tre  de  l’Eczéma.  Le  Comité  de  direction  l’avait, 
après  mûre  réflexion,  choisi  parce  qu'il  n’avait  pas 
pris  position  dans  les  discussions  sans  nombre  qui 


ont  suivi  le  Congrès  de  Copenhague.  Il  fallait  un 
homme  indépendant,  expérimenté,  documenté  et 
calme.  Au  même  auteur  devaient  être  confiées  les 
eczématides  et  la  Dyshidrose  (avec  Migct). 

Léon  Huet,  ancien  chef  de  clinique  à  l’hôpital 
St-Louis,  observe  chaque  année  à  La  Roche-Posay 
une  quantité  de  malades  atteints  de  Prurigos,  de 
Prurit,  de  Strophulus.  II  possède  à  fond  ce  sujet 
embrouillé.  Il  s’en  est  fait  une  conception  claire 
qu’il  a  clairement  exposée. 

Sous  le  titre  de  dermatoses  en  rapport  avec  des 

TROUBLES  DE  LA  CIRCULATION  SANGUINE  ET  LYMPHATI¬ 
QUE  se  trouvent  groupés  :  Erythème  émotif.  Roséole 
pudique.  Dermographisme.  Livedo.  Télangiectasies 
essentielles  en  plaques.  Erylhema  perstans.  Acro- 
cyanose  essentielle.  Acroasphyxie  de  Crocq  et  syn¬ 
drome  de  Cassirer.  Erythromélalgie.  Asphyxie  locale 
et  gangrène  symétrique  des  extrémités.  Erythrocya- 
nose  sus-malléolaire.  Gangrènes  vasculaires  et  mala¬ 
die  de  Buerger.  Angiodermatile  pigmentée  et  pur¬ 
purique  des  membres  inférieurs.  Ulcère  de  jambe. 
Purpura.  Purpura  annularis  télangieclodes  de  Ma- 
jocchi.  Dermatose  pigmentaire  progressive  ou  ma¬ 
ladie  de  Schamberg.  Elépliantiasis.  Lymphangiec- 

C’est  l’Ecole  de  Lyon  qui  a  rédigé  presque  com¬ 
plètement  ce  chapitre  avec  M.  Nicolas,  professeur 
de  clinique  de  dermatologie  et  M.  Favre,  professeur 
d’anatomie  pathologique,  aidés  d’une  équipe  de 
travailleurs  dont  quelques-uns.  sont  déjà  des  maî¬ 
tres  (MM.  Pillon,  Lebeuf,  Pétouraud,  Clara,  Rous¬ 
sel,  Ravault,  Josscrand).  Pour  beaucoup  de  ces  der¬ 
matoses  dont  la  palhogénie  est  encore  mal  éclaircie 
ils  avaient,  dans  des  travaux  antérieurs,  apporté 
une  contribution  personnelle  qui  les  avait  natu¬ 
rellement  désignés.  Marcel  Ferrand,  élève  de  Darier 
et  collaborateur  de  Ravaut,  clinicien. et  anatomo-pa¬ 
thologiste  que  connaissent  bien  tous  ceux  qui  vien¬ 
nent,  de  tous  les  points  xlu  monde,  s’instruire  à 
l’hôpital  St-Louis;  Chatellicr,  élève  d’Audry  et 
enfin  Lacapcrc,  qui  avaient  vu  et  étudié  en  Afrique 
des  malades  atteints  d'éléphantiasis,  complètent 
l’équipe  lyonnaise. 

C’est  Nanta,  devenu,  depuis  la  disparition  ’d’Au- 
dry,  professeur  de  clinique  dermatologique  à  Tou¬ 
louse,  qui  a  été  chargé  du  difficile  chapitre  de 

L’APPAREIL  HÉMATOPOIÉTIQUE  (HÉMATODERMIES).  Ses 

travaux  qui  font  autorité  sur  le  mycosis  fongoïde, 
la  lymphadénic,  etc.,  le  désignaient  pour  ces  af¬ 
fections  qui  relèvent  autant  de  l’hématologiste  que 
du  dermatologue. 

Spillmunn,  titulaire  de  la  chaire  de  Nancy  et 
doyen  de  la  Faculté  nancéennc,  élait  pour  les  mê¬ 
mes  raisons  désigné  pour  les  Dermatoses  en  rap¬ 
port  AVEC  LES  TROUBLES  DES  GLANDES  ENDOCRINES  ET 

de  la  nutrition.  Son  élève,  le  professeur  agrégé 
Watrin,  complète  ce  chapitre  par  l’étude  du  Xan- 
thome  et  du  Tophus  goutteux.  Je  me  suis  réservé, 
pour  éviter  à  mes  amis  un  travail  ingrat,  le  cha¬ 
pitre  de  Dermatoses  en  rapport  avec  les  troubles 
du  système  nerveux,  y  compris  les  troubles  men¬ 
taux  et  les  trop  fameuses  dermatoses  hystériques. 

Nous  retrouvons  Sézary,  aidé  de  son  élève  Duruy, 
avec  les  Dyschromies  cutanées  :  Ephélides,  Len- 
ligo,  Chloasma,  Vitiligo,  etc. 

Clément  Simon. 


Médecins  présents  à  Paris 
du  9  au  15  Août  1936 


Nous  donnons  ci-dessous,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présents  5  Paris,  établie  d’après  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  les 

Ces  indications  paraîtront  jusqu’à  fin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé¬ 
sirent  figurer. 


Anesthésie.  —  Mmc  S.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson. 
Biologie  médicale.  —  M.  F.  Morel,  76,  av.  de  Wa- 
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Chirurgie.  —  MM.  Audouin,  5,  rue  Alexandre-Caba¬ 
nel  ;  Raymond  liernard,  6,  rue  Edmond-Valentin  ;  II. 
Rompait,  Si,  rue  de  Monceau  ;  P.  Duhail,  3,  square  La 
Tour-Mauliourg  ;  Leibovici,  111,  quai  d’Orsay  ;  .1.  Meil- 
lère,  1,  Villa  George-Sand  ;  H.  Redon,  3,  rue  du  Regard  ; 
H.  Schauder,  28,  bd.  Bonne-Nouvelle  ;  M.  Thalheimer, 
24,  av.  du  Recteur-Poincaré  ;  H.  Wclti,  4,  rue  de  Tré- 

Chirurgie  nerveuse.  —  M.  David,  15,  rue  Freycinet. 
Chirurgie  pulmonaire.  —  M.  Dreyfus-Le-Foyer,  4,  av. 
Malakoff. 

Cœur.  —  MM.  J.  Facquet,  90,  av.  Niel  ;  E.  de  Véri- 
court,  7,  rue  Lestliguières. 

Dermatologie.  —  MM.  L.  Hufnagel,  10,  rue  Freycinet  ; 
P.  Lefèvre,  23,  av.  Victor-Hugo  ;  G.  Rimé,  4,  rue 
Pierre- Le-Grand. 

Electro-Hadiologie.  —  MM.  Aubourg,  9,  rue  de 
Monceau  ;  MM.  Colanéri,  10,  rue  de  Pétrograd  ; 

R.  Delapchier,  98,  rue  de  Rennes  ;  R.  Gauillard, 
7,  rue  du  Bois-de-Boulogne;  R.  Lebouchard,  18,  rue  Vi¬ 
tal  ;  Ordioni,  20,  rue  de  Pétrograd  :  E.  Piot,  11,  rue 
Denis-Poisson  {  Ch.  Schmitt,  9,  rue  d'Astorg  ;  A.  Sou- 
rice,  14,  rue  Emile-Augier  ;  Mme  B.  Tedesco,  5,  square 
Thiers. 

Endocrinologie.  —  MM.  Fildermann,  2,  rue  Rosa- 
Bonheur  ;  Gilbert  Dreyfus,  21,  av.  du  Président-Wil¬ 
son  ;  Mmc  V.  Heimann,  00,  rue  des  Vignes. 

Gastro-entérologie.  —  MM.  Guy  Albot,  12,  rue  Boi¬ 
leau  ;  P.  Chêne,  73,  bd  du  Montparnasse  ;  G.  Durand, 
6,  rue  du  Commandant-Rivière  fjusqu’au  12  Août)  ; 
Alban  Girault,  29  bis,  rue  Demours  ;  R.  Gutmann,  18, 
rue  Bonaparte  ;  Le  Noir,  156,  rue  de  Rivoli  ;  Périer,  30, 
rue  Hamelin. 

—  ( Maladies  du  foie )  :  M.  Albeaux-Fernet,  85,  avenue 

Gynécologie.  —  MM.  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefebvre  J 
Grollet,  7,  rue  Gustavc-Nadaud. 

—  et  Obstétrique.  —  M.  Suzor,  17,  rue  du  Colonel 
Moll. 

Médecine  générale.  —  MM.  Bariéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Bolgcrt,  7,  av.  Daniel-Lesueur  ;  J.  Bousser,  22, 
rue  Chevert  ;  J.  Caroli,  104,  av.  Kléber  ;  E.  Gilbrin, 
38,  rue  Lacépède  ;  P.  Isaac-Georges,  5,  av.  Daniel-Le¬ 
sueur  ;  J. -A.  Lièvre,  77,  rue  de  Lille  ;  M.  Perrault,  12, 
rue  des  Beaux-Arts  ;  P.  Salles,  97,  av.  de  Viliers  ;  R. 
WeiBinann-Netter,  11,  rue  Jean-Baptiste  Dumas. 

Ophtalmologie.  —  MM.  J.  Gallois,  132,  avenue  de 
Wagram  (depuis  le  12  Août)  ;  P.  Halbron,  174,  rue  de 

Orthopédie.  —  MM.  A.  Trêves,  95,  rue  de  Prony  ; 
G.  Vidal-Naquet,  95,  rue  Jouffroy. 

O.-fl.-L.  —  MM.  Leroux-Robert,  30,  rue  Washington, 

S.  Mélik,  49,  rue  de  Maubeuge  ;  II.  Sergent,  1,  Villa 
Ségur  ;  Wisner,  04,  rue  de  Miromesnil. 

Pédiatrie.  —  M.  G.  Abd-el-Nour,  3,  rue  Gay-Lussac. 
M.  Kaplan,  12,  rue  César-Franck. 

Phlisiologic.  —  Mme  M.  Blanchy,  36,  rue  Vaneau. 
Stomatologie.  —  MM.  Crocquefer,  73,  bd.  Haussmann; 
P.  Hennion,  176,  bd.  Haussmann  ;  J.  Lefebvre,  10, 

Urologie.  —  MM.  R.  Dossot,  170,  rue  de  PUniversité  ; 
D.  Dreyfus,  74,  av.  de  Suffren  ;  De  Sard,  33,  rue  de  la 
Bienfaisance. 

Veines.  —  M.  V.  Golblin,  6,  rue  Gaston-de-Saint-Paul. 


Enoartages  de  publioité  dans  «  La  Presse 
Médioale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  noire  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  Sl-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  in.téressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honneur. 
Commandeurs  :  M.  Charles  Maurain,  membre  de  l'Ins¬ 
titut,  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris  ;  M. 
Prosper-Emile  Weill  (Paris). 

Officiers  :  MM.  Bec  (Avignon),  Decamps  (Amiens), 
Marcel  Gallois  (Paris),  Marsan  (Paris),  Jacques  Mawas 
(Paris),  Rosenthal  (Paris),  Tourneux  (Toulouse),  Bellin 
du  Coteau  (Paris),  Regnard  (Paris). 

Chevaliers  :  MM.  Max  Aron  (Strasbourg),  Cardot 
(Lyon),  Barrai  (Vaison,  Vaucluse),  Bolot  (Senlis),  Corset 
(Vichy),  Créhange  (Nancy),  Donnezan  (Perpignan),  Du- 
defoy  (Chartres),  Guérin  (Cheslc),  Leclercq  (Chalou), 
Louit  (Paris),  Martz  (Chalon-sur-Saône),  Moneger  (Egle- 
tons,  Corrèze),  Mozer  (Berck),  Paris  (Troyes),  R.-J. 
Weill  (Paris),  Coliez  (Paris),  Jcudon  (Paris),  Richard 
(Paris),  Bonnet  (Paris),  Magimel-Pelonnier. 

Le  Syndicat  National  des  Chirurgiens  Fran¬ 
çais  a  tenu  le  19  Juillet  1936  une  Assemblée  générale 
extraordinaire  au  cours  de  laquelle  deux  ordres  du  jour 
importants  ont  été  votés. 

Le  premier  ordre  du  jour,  proposé  par  M.  Marquis, 
secrétaire  général,  au  nom  du  Bureau  du  Syndicat,  a 
obtenu  la  priorité  à  une  forte  majorité,  cette  priorité 
ayant  une  signification  de  confiance  dans  le  Conseil. 

L’Assemblée  générale  des  Chirurgiens  Français 
approuve  Faction  de  la  Confédération  tendant  à  éviter 
l’étatisation  de  la  profession  médicale  tout  en  assurant 
l’organisation  et  le  fonctionnement  de  la  médecine  pré- 

Mais  considérant  l'effort  individuel  et  méritoire  de 
beaucoup  de  scs  membres  pour  assurer  dans  des  Condi¬ 
tions  économiques  abordables  pour  tous  le  traitement 
dans  les  cliniques  chirurgicales  particulières,  lesquelles 
constituent  une  part  importante  de  l'armement  sanitaire 
français  moderne  ; 

Demande  que  la  création  de  services  pour  payants 
annexés  aux  établissements  publics  ne  puisse  être  auto¬ 
risée  qu'après  double  enquête  établissant  la  carence  ou 
la  déficience  de  maisons  de  santé  piivées,  enquête  me¬ 
née  concurremment,  d'une  part  par  l’Administration 
d'autre  pari  par  les  syndicats  médicaux. 

Cet  ordre  du  jour  a  été  adopté  par  334  voix  contre 

120. 

Un  addendum  à  cet  ordre  du  jour  (proposé  par  M. 
Buizard)  a  été  également  adopté  : 

Le  Syndicat  National  des  Chirurgiens  Fronçais  dé¬ 
cide  la  nomination  d'une  Commission  de  trois  mem¬ 
bres  qui  sera  chargée  de  dresser  l’inventaire  des  organi¬ 


sations  chirurgicales  actuelles,  et  d’en  présenter  à  l’As¬ 
semblée  générale  du  mois  d'Octobre  les  résultats  avec 
les  suggestions  qu’on  en  pourrait  tirer. 

Deuxième  ordre  du  jour  (proposé  par  le  Bureau). 

Considérant  que  le  remboursement  à  l'assuré  opéré 
en  maison  de  santé  libre,  remboursement  basé  par  un 
certain  nombre  de  caisses  sur  le  tarif  de  responsabilité 
établi  pour  les  hôpitaux  publics,  est  une  atteinte  directe 
au  libre  choix  du  praticien  par  le  malade, 

Considérant  que  le  fait  de  pousser  ainsi  tout  assuré 
social  justiciable  d’une  opération  vers  l’hôpital  public 
réalise  pour  les  assurés  la  «  médecine  pour  pauvres  », 

Considérant  que  les  assurés  sociaux  du  fait  de  leurs 
versements  considérables  ont  droit  à  des  soins  compa¬ 
rables  à  ceux  qui  sont  dispensés  aux  malades  libres  de 
la  clientèle  ordinaire, 

Considérant  que  l’exercice  libre  de  la  chirurgie  se 
trouverait  compromis  pour  une  grande  part  si  les  erre¬ 
ments  signalés  devaient  continuer, 

L'Assemblée  générale  des  Chirurgiens  Français, 

Fait  confiance  à  la  Confédération  pour  obtenir  que 
soit  réglée  celte  question  dans  le  sens  de  l'équité  et  du 
respect  de  la  liberté  individuelle,  et  appuiera  par  tous  les 
moyens  l’action  menée  à  cet  effet. 

Fait  confiance  à  la  Confédération  pour  obtenir  : 

1"  Que  les  opérés  en  maisons  de  santé  bénéficient  du 
même  remboursement  que  ceux  qui  sont  traités  à  do- 

2‘  Que  soient  repris  au  plus  tôt  les  travaux  de  la  Com¬ 
mission  Nationale. 

Cet  ordre  du  jour  a  été  adopté  à  l’unanimité. 

Groupe  de  défense  de  la  Médecine  libre.  — 

Sous  ce  litre,  un  groupe  de. médecins  vient  de  se  cons¬ 
tituer  pour  lutter  contre  les  créations  par  l'Etat  et  sous 
sa  direction,  de  centres  médicaux  et  chirurgicaux 
(«  Centres  de  Santé  »  et  «  Cités  sanitaires  »)  et  pour  dé¬ 
fendre  les  droits  de  la  médecine  indépendante.  Secré¬ 
tariat  :  74,  rue  Didot,  Paris  (14e). 

L’inspection  médicale  dans  l’enseignement 
secondaire.  —  Le  Conseil  d'admiuislrution  du  Syn¬ 
dical  des  Médecins  de  la  Seine,  réuni  le  7  Juillet  1936, 
après  avoir  pris  connaissance  des  projets  concernant 
l’institution  de  l’Inspection  médicale  dans  l’enseignement 

Considérant  qu’il  est  nécessaire  de  respecter  le  secret 
des  familles,  ce  qui  exclut  la  constitution  de  fiches  ; 

Considérant  que  les  parents  doivent  rester  les  seuls 
maîtres  de  la  surveillance  de  la  santé,  de  la  direction  et 
île  l'orientation  professionnelle  de  leurs  enfants  avec  les 
conseils  de  leur  médecin  de  famille  , 

Demande, 

Que  l'inspection  médicale  se  borne  : 

1”  A  la  surveillance  de  l’hygiène  des  lycées  et  collè¬ 
ges  ;  2°  au  dépistage  des  maladies  contagieuses  épidé¬ 
miques  ;  3°  aux  mesures  générales  à  prendre  dans  le 
but  d'alerter  les  familles  ; 

S’élève  contre  l’utilisation  de  celle  inspection  dans  un 
but  d'orientation  professionnelle  ; 

Et  prie  la  Fédération  des  Associations  de  parents 
d'élèves  des  lycées  et  collèges  de  prendre  en  considéra¬ 
tion  ce  vœu  du  Corps  médical  de  la  région  parisienne. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médioale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'eüe 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  S  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médioale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  L'OCCASION  DU  XIV0  CONGRÈS  . 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

qui  aura  lieu  à  Montréal  du  7  au  10  Septembre, 
un  voyage  forfaitaire  offrant  (en  plus  du  séjour  à 
Montréal  agrémenté  par  de  nombreuses  excursions) 
la  visite  de  Québec,  Sainte-Marguerite,  Toronto, 
les  Chutes  du  Niagara,  est  organisé,  au  départ  de 
Cherbourg,  le  28  Août,  à  bord  de  1  ’Empress  of 
Australia,  paquebot  de  croisière  réputé  de  la  Cana- 
dian  Pacific. 

Le  retour  s’effectuera  à  bord  de  Normandie  qui 
quittera  New-York  le  16  Septembre  h  destination 
du  Havre  où  les  participants  arriveront  le  21  Sep¬ 
tembre. 

Pour  programmes  détaillés  et  tous  renseigne¬ 
ments  s’adresser  à  La  Presse  Médicale,  ou  ù  la  Ca- 
nadian  Pacific.  24,  boulevard  des  Capucines,  Paris. 
Tel.  Opéra  :  07-94. 


Visiteur  médical  labo  connu  cherche  spécialité 
sérieuse  pour  banlieue  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  93. 

Jeune  fille,  24  ans,  sér.  références,  manuten¬ 
tionnaire,  cherche  emploi  simil.  P.  M.  n°  95. 

Dame  pr.  récept.  clients  ou  assist.  Docteur  ou 
dent.,  sténo-dactylo,  ferait  saison.  Mmo  Jacquiau, 
11,  bd  du  Temple,  Paris. 

Français,  externe  liôp.,  20  inscript.,  Cherche 
rempl.  médical  ou  autre  occup.  Ecr.  P.  M.  n°  97. 

Visiteur  médical  pour  la  Hollande.  Visiteur  re¬ 
nommé  s’offre  à  partir  du  lor  Septembre  ;  ayant 
longue  pratique  et  parfaitement  introduit  auprès 
du  Corps  médical.  S’adres.  G.  Van  Voorst,  Weis- 
senbruchstraat,  27,  Amsterdam  (Hollande). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant :  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mabethbux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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12  Août  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  FONCTIONNEMENT 
DU  REIN 

CHEZ  LES  CARDIAQUES 

Diagnostic  des  états  cardio-rénaux 
pak  MM. 

L.  LANÛERON,  M.  PAGET 
et  G.  FRUCHART 


Il  est  banal  de  dire  que  la  défaillance  car¬ 
diaque  trouble  le  fonctionnement  rénal  ;  il  est 
banal  de  dire  la  fréquence  de  ces  cas  dans  les¬ 
quels  l’existence  de  signes  cardiaques  et  rénaux 
rend,  au  moins  en  période  aiguë,  la  discrimi¬ 
nation  difficile  entre  ces  deux  ordres  de  signes  ; 
l’emploi  généralement  adopté,  malgré  les  cri¬ 
tiques  qu’on  peut  lui  adresser,  de  l’expression 
«  cardio-rénal  »,  exprime  assez  bien  l’impossi¬ 
bilité  pratique  de  pouvoir  s’en  passer. 

Un  tel  problème  a  naturellement  été  envisagé 
d’abord  sur  le  terrain  anatomique  ;  nous  lais¬ 
serons  systématiquement  de  côté  ce  point  de 
vue. 

Il  a  ensuite  été  étudié  des  points  de  vue  phy¬ 
sio-pathologique  et  clinique,  retentissement  de  la 
défaillance  cardiaque  sur  le  fonctionnement 
rénal  et  expressions  cliniques  attribuables  soit 
au  rein  soit  au  cœur.  Sur  ce  sujet,  les  travaux 
ne  manquent  pas  et  sans  entrer,  à  leur  endroit, 
dans  des  détails  qui  nous  entraîneraient  trop 
loin,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  les 
noms  de  Josué  et  Parturier,  Achard  et  Leblanc, 
Gottet,  Widal,  Lemierre  et  Pasteur  Vallery- 
Radot,  Pr.  Merklen  .  et  Aron,  P. -N.  Des¬ 
champs...  La  conclusion  généralement  adoptée 
est,  qu’en  période  asystolique,  il  est  à  peu  près 
impossible  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  au 
cœur  ou  au  rein  et  que  c’est  de  l’évolution 
ultérieure  de  l’affection  qu’il  faut  attendre  cette 
discrimination  ;  il  existe  un  syndrome  rénal  de 
l’asyslolie,  il  faut  d’abord  traiter  ces  malades 
comme  des  cardiaques,  l’amélioration  de  la  car¬ 
diopathie  faisant  ensuite  la  part  du  rein  ;  la 
défaillance  cardiaque  entrave  le  fonctionnement 
rénal,  le  rétablissement  de  l’équilibre  circula¬ 
toire  libère  la  fonction  rénale  qui  apparaît  alors 
dans  son  état  propre. 

Cette  conclusion  garde  toute  sa  valeur  sur 
le  terrain  pratique  ;  mais  il  peut  ne  pas  Être 
indifférent  de  tenter  de  résoudre  la  question  dès 
la  période  des  accidents  aigus  de  l’asystolie;  on 
progresse  ainsi  dans  la  compréhension  du  re¬ 
tentissement  sur  le  rein  de  la  défaillance  car¬ 
diaque,  on  fait  un  diagnostic  et  un  pronostic 
plus  précoces  et  plus  judicieux. 

C’est  ce  travail  que  nous  nous  sommes  efforcés 
de  faire  et  dont  le  détail  (avec  la  bibliographie 
correspondante)  paraîtra  dans  un  ouvrage  d'en¬ 
semble  1  ;  nous  voudrions  ici  en  donner  les 
grandes  lignes. 


L  L.  Langebon,  M.  Pacet  et  G.  Fbucbabt  :  Le  fonc¬ 
tionnement  rénal  chez  les  cardiaques  ;  diagnostic  des 
états  cardio-rénaux  (Masson  et  Cie),  Pari?. 


* 

*  * 

La  question  se  pose  ainsi  :  en  période  d’asys- 
tolie,  chez  un  malade  œdémateux,  oligurique, 
porteur  de  signes  de  défaillance  cardiaque,  peut- 
on  faire  la  part  du  rein  et  du  cœur?  Comment 
peut-on  ainsi  comprendre  le  fonctionnement  du 
rein  chez  les  cardiaques  ?  , 

Les  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  pose 
le  problème  sont  habituellement  les  suivantes  : 
un  cardiaque  dont  les  reins  sont  secondairement 
malades  ;  un  rénal  présentant  ultérieurement 
de  la  défaillance  cardiaque,  laquelle  retentit  sur 
son  rein  ;  un  artériel  simultanément  cardiaque 
et  rénal. 

Dans  tous  les  cas,  le  problème  à  résoudre  est 
le  même  :■  quel  est  l’état  du  fonctionnement 
rénal  ?  Quels  sont,  dans  le  tableau  clinique,  les 
éléments  à  rapporter  au  rein  ou  au  cœur?  Ces 
deux  questions,  d’ailleurs,  sont  à  résoudre  si-, 
mullanément,  le  symptôme  dépendant  du 
trouble  fonctionnel. 

En  d’autres  termes,  il  y  a  à  dissocier  «  un  syn¬ 
drome  cardio-rénal  »  pour  faire  du  malade  :  un 
cardiaque-rénal,  un  rénal-cardiaque,  un  cardio- 
rénal  vrai. 

Pour  celte  discrimination,  on  dispose  classi¬ 
quement  de  signes  cliniques  et  biologiques. 

Les  signes  cliniques.  —  La  diurèse  obéit  dans 
les  deux  cas  aux  mêmes  variations,  réduction 
de  quantité,  richesse  en  sels  et  pauvreté  en 
urée,  plus  abondante  la  nuit  et  par  le  clinosta- 
lisme. 

C  est  celte  dernière  notion,  augmentation  par 
la  position  couchée,  qui  permettrait  de  diffé¬ 
rencier  rein  et  cœur,  l’élément  cardiaque  y  étant 
sensible,  sinon  seul,  du  moins  avec  prédomi¬ 
nance.  Mais  c’est  là  une  notion  un  peu  lente 
à  acquérir  ;  elle  s’applique  plus  aux  états  chro¬ 
niques  qu’aux  épisodes  aigus. 

Les  œdèmes  sont  théoriquement  d’aspect  et 
d’évolution  différents,  suivant  qu’ils  viennent 
du  rein  ou  du  cœur  ;  mais,  pratiquement,  le 
mécanisme  en  est  intriqué  et  complexe,  il  n’y  a 
pas  là  un  moyen  de  discrimination  en  période 
aiguë. 

La  tension  artérielle  ne  dépend  pas  forcément 
du  rein  ;  il  y  a  de  plus  une  hypertension  asys¬ 
tolique,  cause  ou  conséquence  ;  sans  entrer  dans 
une  discussion  interminable,  notons  qu’on  ne 
peut,  par  elle,  départager  cœur  et  rein. 

Les  éléments  cliniques  généraux,  signes  car¬ 
dio-vasculaires,  pulmonaires...  permettent  d’af¬ 
firmer  la  part  du  cœur,  mais  sans  pouvoir 
juger  de  celle  du  rein. 

L’évolution  spontanée,  ou  mieux  sous  l’in¬ 
fluence  des  toni-cardiaques,  fait  disparaître  ce 
qui  lient  au  cœur  ;  on  peut  donc  juger  de  ce 
qui  appartient  au  rein  ;  c’est  l’opinion  classique 
sur  la  façon  d’apprécier  les  éléments  du  syn¬ 
drome  rénal  de  l’asystolie,  mais  elle  est  tar¬ 
dive,  hors  de  la  période  asystolique,  pendant 
laquelle  nous  prétendons  précisément  faire 
porter  ce  jugement. 

Les  signes  biologiques.  —  Dans  les  urines  : 
l’albuminurie  persistante  et  supérieure  à  1  gr. 


doit  faire  penser  à  une  néphrite,  mais  l’absence 
d’albumine  ne  peut  faire  éliminer  la  lésion  ré¬ 
nale.  Pour  beaucoup,  toute  albuminurie  est  un 
signe  de  souffrance  rénale,  mais  il  peut 
manquer. 

Les  cylindres  (granuleux,  les  seuls  intéres¬ 
sants)  témoignent  d’une  inflammation  rénale, 
mais  il  ne  semble  pas  que  le  trouble  fonctionnel 
soit  parallèle  à  leur  présence  et  inversement  leur 
absence  peut  coexister  avec  la  défaillance  rénale. 

L’urée  urinaire  :  le  pouvoir  concentrateur  est 
la  fonction  rénale  par  excellence  ;  une  urine 
riche  en  urée  témoigne  d’un  bon  état  rénal  ; 
mais  cette  excrétion  uréique  est  extrêmement 
variable  et  pour  en  juger  exactement,  il  serait 
nécessaire  de  faire  dans  le  nycthémère  une 
courbe  de  celte  élimination,  méthode  peu  pra¬ 
tique  et  qu’on  remplacera  avantageusement, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  par  la  densimélrie. 

Les  chlorures.  —  Leur  élimination,  soumise 
à  trop  de  facteurs,  ne  semble  pas  intéressante. 

Les  phosphates  témoigneraient  probablement, 
par  leur  diminution,  de  leur  emploi  pour  lutter 
contre  l’acidose  ;  leur  étude  a  d’ailleurs  été  peu 
poussée.  Là  aussi,  une  autre  méthode,  celle  du 
débit  ammoniacal,  paraît  plus  intéressante  et 
plus  pratique. 

Dans  le  sang  :  urée.  —  Son  taux,  en  période 
asystolique  ne  signifie  pas  grand 'chose,  sauf  si 
elle  est  très  importante  (supérieure  à  1  gr.  50), 
témoignant  alors  en  faveur  du  rein;  le  mélange 
des  deux  facteurs,  réduction  de  la  diurèse  et  dé¬ 
faillance  rénale,  empêche  généralement  de  lui 
accorder  une  grande  valeur  discriininative. 

Equilibre  protéique.  —  Il  est  soumis  à  trop 
de  causes  de  variations  pour  pouvoir  servir  ici. 

Imidazols.  —  Leur  élude  est  à  peine  ébauchée, 
mais  elle  paraît  riche  de  promesses. 

Uricémie.  —  Son  augmentation  serait  en  fa¬ 
veur  du  rein,  mais  avec  les  mêmes  réserves  que 
pour  l’urée. 

Créatinine.  —  Son  étude  si  intéressante  dans 
les  néphrites  paraît  ici  plus  secondaire  ;  de 
même  pour.  : 

lndoxyle.  —  Cependant,  un  taux  supérieur  à 

O, 5  ne  se  retrouverait  pas  en  dehors  d’une  lésion 
rénale  ;  la  question  reste  pourtant  encore  à 
l’élude. 

Explorations  fonctionnelles.  —  Constante 
d’Ambard,  ne  peut  être  utilisée  chez  les  asysloli- 
ques  en  raison  de  la  réduction  de  la  diurèse;  coef¬ 
ficient  de  Coltet,  rapport  uréique  hémato-uri¬ 
naire,  plus  précis  mais  lui  aussi  sujet  à  caution 
du  fait  de  la  réduction  aqueuse  ;  épreuve  de  la 
concentration  urinaire  maxima,  excellente  théo¬ 
riquement,  mais  impossible  à  pratiquer  chez  des 
asysloliques  ;  épreuves  d’élimination,  bleu, 

P. S.P.  sujettes  à  erreurs  chez  les  asystoliques; 
de  même  pour  les  épreuves  d’élimination 
aqueuse. 

Le  bilan  de  ces  données  classiques  est  donc 
assez  décevant  ;  il  légitime  la  proposition  géné¬ 
ralement  admise  ;  en  période  asystolique,  il 
paraît  très  difficile  de  faire  la  part  du  rein  et 
du  cœur;  il  existe  un  syndrome  rénal  de  l’asys- 
lolie,  une  défaillance  rénale  d’origine  cardiaque, 
c’est  à  l’évolution  de  faire  la  discrimination 
cœur-rein. 

Seules,  une  albuminurie  supérieure  à  1  gr., 
une  azotémie  importante  permettent  de  prévoir, 
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derrière  le  facteur  circulatoire,  l’atteinte  anté¬ 
rieure  du  rein. 


C'est  devant  l'impuissance  de  ces  données 
classiques  que  nous  avons  pensé  à  utiliser,  dans 
ces  mêmes  conditions,  d’autres  recherches,  pour 
le  moment  encore  moins  classiques,  mais  qui 
nous  ont  paru  pouvoir  faire  progresser  cette 
élude  ;  c’est  leur  exposé  qui  forme  l’essentiel 
de  noire  travail.  Dans  l’ouvrage  indiqué,  on 
pourra  retrouver  tous  les  détails  désirables  avec 
les  documents  justificatifs;  nous  en  donnons  ici 
seulement  les  conclusions. 

Nous  avons  pensé  pouvoir  apporter  ainsi  la 
preuve  de  la  possibilité  d’une  mise  en  évidence 
d’une  lésion  rénale,  même  en  période  asyslo- 
litpie  aiguë,  par  l’étude,  simple  et  pratique  : 
de  la  densité  urinaire,  de  l’équilibre  sanguin 
chloré,  du  débit  rénal  ammoniacal  et  de  l’ain- 
moniurie  provoquée. 

I.A  DENSIMÉTRIE  URINAIRE.  -  NOUS  paSSOUS  SUT 

son  historique  et  sa  technique,  cette  dernière 
bien  codifiée  par  Castaigne,  Paillard  et  Chau- 
merliac.  Il  y  a  là  une  série  de  détails,  absolu¬ 
ment  indispensables,  mais  trop  longs  pour 

Normalement,  on  trouve  imparidensité,  le  rein 
sécrétant  à  des  concentrations  normalement  iné¬ 
gales,  ou  paridensité  pathologique.  Cette  épreuve 
qui  juge  des  concentrations  fortuites,  équivaut 
au  fond,  mais  bien  plus  simplement,  aux  do¬ 
sages  en  série  des  éléments  de  l’urine  ;  pra¬ 
tiquée  correctement,  elle  juge  du  pouvoir  con¬ 
centrateur  du  rein. 

Ainsi  étudiés,  les  asysloliques  se  divisent  en 
deux  catégories  :  les  uns  ont  une  imparidensité 
nette,  supérieure  à  10,  par  exemple  variant  de 
l-OOô  à  1.025  ;  l’intégrité  rénale  est  la  règle. 

Les  autres  présentent  une  paridensité,  par 
exemple  de  1.010  à  1.020  ou  encore  plus  étroite 
de  1.012  à  1.018  ;  le  rein  est  présumé  malade, 
pour  son  propre  compte  ;  il  est  alors  nécessaire 
de  creuser  le  problème  plus  avant. 

L 'équilibre  chloré  sanguin.  —  Passons  aussi 
sur  les  données  biochimiques  générales  et  sur 
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La  multiplicité  des  conceptions  sur  l'étiologie 
et  la  palliogénie  de  l’ozène  nous  montre  les  dif¬ 
ficultés  qui  se  présentent  aux  investigateurs 
pour  tirer  au  clair  les  origines  de  ce  mal,  qui 
se  présente  à  nous  généralement  à  son  stade 
ultime  et  avec  l’image  clinique  connue  de 
chaque  rhinologue. 

Sur  la  symptomatologie,  tant  subjective  qu’ob¬ 
jective,  nous  ne  nous  arrêterons  pas. 

Les  différents  traitements  que  les  auteurs  pré¬ 
conisaient  et  préconisent,  basés  sur  leurs  con¬ 
ceptions  étiologiques  et  pathogéniques,  justi¬ 
fient  dans  une  certaine  mpsure  leurs  points  de 
vue.  Cela  fait  penser  que  1  ozone  a.  en  réalité, 


la  technique,  malgré  leur  importance  capitale.  I 
Normalement,  le  rapport  chlore  globulaire/chlore 
plasmatique  =  0,50  (de  0,48  à  0,52);  son  élé¬ 
vation  =  acidose,  son  abaissement  =  alcalose. 

Son  étude,  sur  un  plan  général,  paraît  plus 
simple  et  plus  fidèle  que  celle  du  pu  et  de  la 
réserve  alcaline. 

Trouvé  supérieur  à  0,50,  il  indique  donc,  chez 
un  asystolique,  un  état  d’acidose,  et  coïncide 
généralement  avec  une  paridensité  urinaire  per¬ 
mettant  de  conclure  plus  fermement  à  l’exis- 
lence  d’une  lésion  rénale  antérieure  à  l’asys- 
tolie. 

Mais  cette  acidose,  du  fait  de  phénomènes 
complexes  dont  on  pourra  trouver  le  détail  dans 
notre  ouvrage,  peut  être  d’origine  circulatoire 
pure,  sans  lésion  rénale. 

11  devient  donc  nécessaire  de  juger  autrement 
de  l'étal  rénal.  On  le  fait  alors  par  l’épreuve 
suivante. 

Débit  ammoniacal  et  ammoniurie  provoquée. 
— -  On  sait  bien  actuellement,  surtout  par  les 
travaux  de  Polonowski,  que,  pour  régulariser 
l’équilibre  sanguin  acide-base,  le  rein  sécrète 
puis  excrète  de  l’ammoniaque  ;  en  jugeant  de 
cette  fonction,  on  a  donc  un  moyen  d’apprécier 
l’état  rénal. 

On  peut  le  faire,  soit  en  étudiant  le  débit  am¬ 
moniacal  spontané,  normalement  au-dessus  de 
0  gr.  40,  soit  en  provoquant  une  ammoniurie 
artificielle  par  ingestion  d’acide  pliosphorique. 

La  première  épreuve  est  plus  simple  et  paraît 
aussi  fidèle. 

On  peut  ainsi  classer  les  asystoliques  en  deux 
catégories  :  les  uns  réagissent  normalement,  ils 
ont  en  général  imparidensité  urinaire  et  rapport 
chloré  sanguin  normal  ;  leur  rein  est  sain,  les 
autres  se  comportent  inversement;  leur  rein  est 
très  certainement  atteint  pour  son  propre 
compte.  Cette  perturbation  marche  de  pair  avec 
l’acidose  rénale,  mais  pas  avec  l’acidose  circu¬ 
latoire. 

On  pourrait  donc  simplifier  à  la  rigueur  la 
marche  de  ces  épreuves  en  employant  seulement 
deiisimétrie  et  ammoniurie  ;  mais  il  peut  ne 
pas  être  indifférent  de  connaître  l’existence 
d'une  acidose  circulatoire 


A  l’aide  de  ces  épreuves,  simples  à  pratiquer 
et  dont  les  résultats  nous  ont  paru  constants, 
même,  répétons-le,  en  période  d’asystolie,  résul¬ 
tats  confirmés  d’ailleurs  par  l’autopsie,  on  peut 
tirer  des  conclusions  d’ordre  théorique  et  pra¬ 
tique. 

Au  point  de  vue  théorique,  la  congestion  ré¬ 
nale  simple,  l’asyslolie  rénale,  ne  touche  pas, 
on  ne  touche  que  très  légèrement  les  fonctions 
rénales  essentielles,  pouvoir  concentrateur,  régu¬ 
lation  de  l’équilibre  acide-base  ;  le  syndrome 
rénal  de  l’asystolie  est  avant  tout  clinique,  mais 
la  répétition  de  ces  poussées  congestives,  les 
infarctus,  finissent  par  créer,  nous  parlons  sur 
le  terrain  uniquement  physio-pathologique,  une 
véritable  néphrite  cardiaque  et  la  défaillance  des 
fonctions  rénales  propres  apparaît.  Pourtant, 
certaines  cardiopathies,  spécialement  les  insuffi¬ 
sances  droites  et  les  myocardies,  restent  jusqu’au 
bout  avec  une  intégrité  fonctionnelle  rénale 
complète  ou  pratiquement  telle. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  possible, 
même  en  période  d’asyslolie  aiguë,  de  faire  la 
part  du  rein  dans  le  tableau  clinique. 

Une  imparidensité  urinaire  nette,  supérieure 
à  10,  permet  d’affirmer  l’intégrité  rénale.  Cette 
recherche  peut  alors  suffire. 

Une  paridensité,  absolue  ou  relative,  doit  faire 
soupçonner  l’atteinte  rénale  :  le  rapport  chloré 
supérieur  à  0,50  juge  un  état  d’acidose  rénale  ou 
circulatoire  ;  un  débit  ammoniacal  inférieur  à 
0,40  permet  d’incriminer  à  coup  sûr  le  rein. 

11  y  a  ainsi  :  des  cardiaques  avec  rein  sain, 
des  cardio-rénaux  vrais. 

Pratiquement,  on  procédera  donc  ainsi  :  den- 
simélrie  urinaire,  rapport  chloré,  ammoniurie 
et  si  l’on  veut  encore  simplifier  :  densimétrie  pt 
ammoniurie. 

Ceci  n’est  évidemment  qu’un  schéma  et  les 
schémas  sont  parfois  dangereux  en  médecine, 
mais  avec  les  exceptions  et  des  difficultés  d’in¬ 
terprétation  qui  sont  le  lot  de  la  clinique,  il 
rendra  certainement,  tel  qu’il  est,  des  services 
dans  celte  élude,  si  complexe,  du  fonctionne¬ 
ment  rénal  chez  les  cardiaques  et  de  la  discrimi¬ 
nation  des  divers  états  cardio-rénaux. 


d’elles  peut  créer  l’image  pathologique  ultime 
au  niveau  de  la  muqueuse  nasale.  C’est  une  ma¬ 
ladie  probablement  polyétiologique. 

(Quelles  sont,  grosso  modo,  ces  conceptions  ? 
Nous  nous  permettrons  d’en  citer  quelques-unes. 

1°  La  conception  mécanique.  —  Hopmann, 
Zaufal,  Sicbenmann  et  d’autres  mettent  l’ozène 
sur  le  compte  d’une  malformation  squelettique  : 
raccourcissement  du  septum  avec  élargisse¬ 
ment  consécutif  du  naso-pharynx,  cornets  mal 
développés,  etc.,  accompagnée  quelquefois  de 
chamaeprosopie,  de  brachycéphalie. 

Kiittner,  Laulenschlager,  Zuckerkandl,  Fleis- 
chmann  (cité  par  Runge)  et  d’autres  le  contes¬ 
tent.  Ils  pensent  que  ces  malformations,  au  ni¬ 
veau  du  squelette  nasal,  ne  sont  pas  congéni¬ 
tales,  mais  acquises  pendant  l’enfance  et  sont 
dues  à  une  inhibition  du  développement.  En 
outre,  Alexander  constate  qu’en  Espagne,  où  le 
type  dolychocépliale  prédomine,  avec  nez  étroit, 
l’ozène  serait  très  répandu;  par  contre,  il  serait 
très  rare  chez  les  indigènes  de  la  Nouvelle-Gui¬ 
née,  à  nez  épaté,  ainsi  que  chez  les  nègres  de 
l’Afrique  et  de  l’Australie,  présentant  une  pla- 
tyrrhinie. 

Cette  théorie  est  la  plus  ancienne  en  date. 

2°  La  conception  focale  (Herdlheorie''  soutenue 


par  Vieussens,  Michel,  Schaffer,  Rouge,  Laulens- 
chiager,  Lavrand,  Hajek,  et  d'autres.  Les  dé¬ 
fenseurs  de  celte  conception  admettaient  que 
la  rhinite  atrophique  ozéneuse  serait  secon¬ 
daire  aux  inflammations  chroniques  du  voisi¬ 
nage  (elhmoïde,  sphénoïde,  sinus  maxillaire, 
amygdale  de  Luschka).  Il  suffirait  de  supprimer 
ces  foyers  infectés  pour  améliorer  ou  guérir 
l’ozène.  Mais  cette  théorie  n’explique  pas  natu¬ 
rellement  dans  quelles  conditions  ces  affections 
chroniques  n’aboutissent  pas  à  l’ozène. 

3°  a)  La  conception  spécifique  (au  sens  large 
du  mot).  Jusqu’à  aujourd’hui,  on  n'a  pas  pu  dé¬ 
couvrir  l’agent  pathogène  en  cause.  Aucun 
de  ces  microorganismes  qu’on  a  pensé  pouvoir 
accuser  d’être  le  déclencheur  de  ce  mal,  n’a  pu 
produire  expérimentalement  l’ozène.  En  1882, 
Fraenkel  et  après  lui  Loewenberg  découvrent  un 
diplocoque;  Abel  le  Bacillus  mucosus  incapsu- 
lalus  ;  l’erez,  défendu  par  Hofer  et  l’école  vien¬ 
noise,  le  Cocco-bacillns  fœtidus  ozœnœ,  a  hôte 
habituel  du  chien,  transmissible  à  l’homme 
et.  de  l’homme  à  l’homme,  ce  qui  ex¬ 
pliquerait  les  cas  d’ozène  familial  ».  Belfanti  et 
Délia  Vedova  :  le  bacille  pseudo-diphtérique. 
Neisser,  Kahner,  v.  Behring  et  d’autres  trouvent 
même  le  bacille  diphtérique,  mais  sans  lui  attri¬ 
buer  un  rôle  pathogènp  dans  l’ozène.  Sonnen- 
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schein  affirme  que  le  Corynebaklerium  1  est 
l’agent  spécifique.  Dernièrement,  Guns  découvrit 
un  bacille  identique  au  Loewenberg,  mais  ne  lui 
conféra  pas  non  plus  une  action  pathogène. 

b)  La  conception  spécifique  proprement  dite  : 

o)  Elmiger,  Sebileau,  Alexander,  Cavalié, 
Costineu,  et  d’autres  admettent  pour  l’ozène 
une  origine  hérédo-  ou  para-syphilitique. 

p)  Lombard  et  Caboche,  en  France,  et  les  au¬ 
teurs  anglais,  incriminent  l’hérédo-tuberculose. 

Il  semble  que  dans  «  l’étuve  nasale  »  les  sécré¬ 
tions  cro (lieuses  joueraient  le  rôle  de  milieu  de 
culture,  milieu  quasi  universel  où  peuvent  pul¬ 
luler  en  saprophytes  une  multitude  de  microor¬ 
ganismes  divers,  ce  qui  nous  expliquerait  la 
flore  variée  trouvée  par  les  différents  auteurs. 

4°  La  conception  de  l’avitaminose.  —  La  ca¬ 
rence  de  vitamines  «  A  »  et  «  D  »  jouerait, 
d’après  Glasscheib  et  l’école  allemande,  un  cer¬ 
tain  rôle  dans  l’étiologie  de  l’ozène,  mais  l’ad¬ 
ministration  des  vitamines  en  question  n’a  pas 
donné  les  résultats  espérés. 

5°  La  conception  endocn no-sympathique  et 
sympathieo-parasympaihique.  —  En  1904  déjà, 
lîelacour  admettait  que  l’ozène  dépendait  d’une 
insuffisance  du  corps  thyroïde.  Pour  Rugani, 
la  dysthyroïdie  aussi  doit  être  incriminée.  Glass¬ 
cheib  entre  autres,  trouve  d’après  ses  études  sur 
le  cadavre,  le  pancréas  atrophié.  Etant  donné  que 
l’ozène  apparaît  ordinairement  au  cours  de  la 
puberté,  on  a  incriminé,  à  juste  titre,  le  système 
génital  et  plus  spécialement  le  système  génital 
féminin,  en  raison  de  la  proportion  plus  grande 
des  ozénaleux  parmi  les  fillettes  par  rapport  aux 
garçons.  Les  symptômes  cliniques  subiraient  des 
fluctuations  sous  l’influence  de  la  physiologie 
génitale  chez  le  sexe  féminin  :  exacerbation  pen¬ 
dant  les  menstruations,  la  grossesse,  et  régres¬ 
sion  à  la  ménopause  (Halphen  et  son  élève 
Renée  Schulmann).  Halphen,  qui  est  le  pro¬ 
moteur  de  la  conception  endocrino-sympathi- 
que,  constate,  dans  les  cas  d’ozène  unilatéral, 
une  abolition  des  réflexes  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires,  pendant  l'excitation  du  ganglion  sphéno- 
palatin  du  côté  ozénateux. 

Worms  et  Reverchon  ont  constaté  de  l’ozène 
unilatéral  dans  un  cas  de  traumatisme  de  la 
région  ptérygo-maxillaire,  par  projectile  de 
guerre,  chez  un  soldat.  Rebattu  et  Proby,  ainsi 
que  Helsmoorlel  junior,  font  aussi  de  semblables 
constatations.  Ce  seraient  là  des  cas  quasi  expé¬ 
rimentaux  pour  les  auteurs  défendant  la  théo¬ 
rie  sympalhico-parasympathique.  Sack,  Guns  et 
d’autres,  par  leurs  expériences  sur  le  chien,  con¬ 
firment  l’hypothèse  de  Worms  et  Rebattu,  tandis 
que  Moulonguet,  expérimentant  aussi  sur  le 
chien,  la  conteste. 

D’autres,  soulignant  l’acrocyanose,  le  myosis, 
la  tachycardie,  etc.,  accompagnant  l’ozène,  in¬ 
criminent  aussi  le  système  autonome. 

Citons  enfin  encore  quelques  conceptions. 
Celle  de  Lautenschliiger  :  fièvres  éruptives,  spé¬ 
cialement  la  rougeole;  Freudenthal,  Kruge  ;  l’air 
sec,  les  poussières  et  les  vapeurs  irritantes.  Zar- 
nico-Bryer  :  des  lésions  au  niveau  du  trijumeau. 
Lautmann  et  Muck  :  la  trophonévrose;  Hirsch  : 
l’ostéomyélite  primaire  des  cornets;  Baumgart- 
ner  :  les  troubles  trophiques  d’origine  centrale 
inconnue.  Pour  Pogany  et  Kahler,  l’ozène  serait 
une'  maladie  nasale  de  cause  inconnue.  Le  pre¬ 
mier  attribue  au  bacille  de  Perez  un  rôle  secon¬ 
daire,  Kahler,  lui,  nie  toute  spécificité. 


Les  échecs  thérapeutiques  et  les  résultats  pal¬ 
liatifs  ont  incité  de  nombreuses  recherches  d’où 
naissent  les  différentes  théories. 


1.  Le  bacille  diphtérique  et  pseudo-diphtérique. 


En  tout  cas,  jusqu’à  nos  jours,  le  but  du  trai¬ 
tement  a  été  purement  symptomatique  et .  con¬ 
siste  à  débarrasser  le  nez  des  croûtes  qui 
l’encombrent  et  qui  y  entretiennent,  par  leur 
stagnation,  ce  foetor  sui  generis,  par  des  lavages 
sous  faible  pression,  au  moyen  d’un  énéma  (par 
voie  antérieure),  au  moyen  de  la  canule  de 
Vacher  (par  voie  postérieure)  ou  tout  simple¬ 
ment  par  aspiration  d’eau  dans  le  creux  de  la 
main  (moins  efficace  naturellement)  pendant  la 
loilette  matinale  ou  vespérale.  Les  liquides  em¬ 
ployés  sont  des  solutions  aqueuses  isoioniques  2, 
tièdes  (38°),  alcalines.  Ces  lavages  sont  précédés 
ou  suivis  par  des  ;  a)  aspirations  (ou  insuffla¬ 
tions)  de  poudres  3  ou  de  liquides  désinfectants 
et  excitant  la  sécrétion  glandulaire,  facilitant 
le  décapage  de  la  muqueuse,  désodorisant,  etc.; 
6)  des  instillations  4  de  solutions  huileuses  (ou 
d’onguents);  c)  des  badigeonnages  5  ayant  pour 
but  de  tonifier  la  muqueuse.  D’autres  recourent 
à  la  protéinothérapie  ;  peptone,  lait  en  injëc- 
lion.  Taplas  applique  l’aulohémothérapie  sans 
résultats  durables.  Ferrari,  Baldenweck  adminis¬ 
trent  le  tartre  stibié  en  injections  intra-vei¬ 
neuses.  Enfin,  le  courant  à  haute  fréquence,  la 
diathermie,  les  rayons  ultra-violets,  l’ionisation 
aux  sels  de  cuivre,  les  massages  vibratoires,  le  ra¬ 
dium,  l’ozone,  l’éducation  (gymnastique  respira¬ 
toire),  etc.,  etc.,  comme  nous  le  voyons,  un  im¬ 
mense  arsenal  thérapeutique  a  été  employé,  avec 
des  résultats  modestes. 

1°  Les  partisans  de  la  théorie  mécanique  et  ses 
adeptes,  pour  lesquels  la  béance  des  narines 
serait  la  cause  de  l’ozène,  préconisaient  le  rétré¬ 
cissement  des  narines  par  voie  chirurgicale,  en 
rapprochant  la  paroi  nasale  du  sinus  maxillaire 
vers  le  septum  et  en  l’y  maintenant  jusqu’à 
consolidation.  Le  promoteur  de  ce  procédé,  par 
voie  canine,  a  été  Lautenschlager.  Depuis,  ce 
procédé  a  été  modifié  par  Hinsberg,  Kohler,  Ra- 
madier,  Eckart-Moebius,  mais  l’idée  princeps  de 
Lautenschlager  y  domine.  Dans  notre  clinique 
le  procédé  de  Lautenschliiger  classique  nous  a 
donné  des  résultats  très  satisfaisants.  Witmaack 
a  eu  l’idée,  pour  combattre  la  stagnation  de 
croûtes  dans  les  fosses  nasales,  d’augmenter  la 
sécrétion  sinusienne  en  abouchant  le  canal  de 
Sténon  dans  le  sinus  maxillaire. 

Halle,  Hicquet  et  van  den  Wildenberg  appli¬ 
quent  le  procédé  de  Lautenschliiger  mais  préfè¬ 
rent  à  la  fosse  canine  la  voie  endo-nasale. 

D’autres  enfin  procèdent  au  calibrement  des 
fosses  nasales  en  employant  des  substances 
inertes  ou  des  tissus  vivants.  Ainsi  Moure  et 
Brindel  se  servent  de  la  paraffine  dure  (fusible 
à  50°)  qu’on  injecte  dans  les  cornets  inférieurs, 
pour  les  rendre  plus  volumineux,  au  moyen 
d’une  seringue  spéciale  (seringue  de  Gault,  de 
Brockaert).  Nous  employons  aussi  le  procédé  de 
Moure  et  Brindel  avec  de  bons  résultats  (avec  la 
seringue-revolver  de  Mahu).  Ricardo  Botey  em¬ 
ploie  la  vaseline  barytée 6,  prétendant  que  la 
paraffine  serait  quelquefois  résorbable. 

Baldenweck  et  Vial  préconisent  l’inclusion 
(au  niveau  du  plancher  nasal  et  du  méat  infé- 


2.  Sérum  physiologique  :  1  c.  à  c.  de  sel  de  cuisine 
pur  litre  d'eau  bouillie  tiède  ;  solution  aqueuse  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  25  pour  1.000  (2  c.  à  c.  par  litre 
d'eau)  ;  formule  de  Porlmann  :  acide  salicyliqne 
10  +  chlorure  de  sodium  20  +  bicarbonate  de  soude  20 
(1  c.  à  c.  par  verre  d'eau)  :  solution  de  monosulfure 
de  sodium  à  5  pour  1.000,  elr. 

3.  Poudres  à  base  d'acide  borique;  ferments  lactiques; 
poudre  de  caséine,  yalren  ;  nazorîin.  etc. 

4.  Huiles  mentholée,  goménoléc,  cucalyploléc  ;  paraf¬ 
fine.  mentholée,  etc. 

5.  Badigeonnages  au  nitrate  d'argent  2  pour  100  :  lu- 
gol  ;  glycérine  iodée  ;  chlorure  de  zinc  ;  solution  alcooli¬ 
que  de  yalren  (après  anesthésie  préalable). 

6.  Sulfate  de  baryte  2  parties  +  vaseline  stérile  1 


rieur,  après  décollement  de  la  pituitaire,  par 
voie  gingivo-labiale  et  sous  anesthésie  générale) 
de  lames  de  celluloïde,  avec  de  bons  résultats. 
Bourak,  Stutz,  Schoenstadl  et  d’autres,  recou¬ 
rent  aux  tissus  vivants.  Le  premier  préfère  du 
tissu  adipeux,  les  autres  du  tissu  ostéopérios- 
tique  (tibia).  La  pose  se  fait  aussi  par  voie  gin¬ 
givo-labiale  et  au  niveau  du  plancher  et  du  méat 
inférieur.  D’autres  enfin  préfèrent  du  tissu  car¬ 
tilagineux. 

2°  Les  partisans  de  la  «  Herdtheorie  »,  appli¬ 
quaient,  il  va  sans  dire,  le  traitement  chirurgi¬ 
cal,  et  se  sont  rendu  compte  que  leur  point  de 
vue  n’était  pas  soutenable  dans  le  cas  d’ozène 

3°  Les  partisans  de  la  théorie  spécifique  (bac¬ 
térienne)  appliquent  des  traitements  spécifiques 
par  des  vaccins 7,  des  stock-vaccins 8  et  des 
auto-vaccins.  Ainsi,  le  premier,  Hofer  prépare 
un  vaccin  avec  des  bacilles  de  Perez  et  obtient 
quelques  résultats,  mais  Vogel  obtient  les 
mêmes  résultats  avec  un  mélange  de  toxine  et 
antitoxine  diphtérique  (Runge).  Greif  fait  des 
essais  avec  des  vaccins  mixtes.  Nous  avouons  ne 
pas  être  de  grands  admirateurs  des  vaccins  en 
général,  vu  les  résultats  médiocres  qu’ils  nous 
ont  donnés. 

Actuellement,  semble-t-il,  on  emploie  beau¬ 
coup  les  auto-vaccins,  même  par  voie  sous-mu¬ 
queuse,  en  badigeonnages  ou  en  insufflation 
(vaccin  en  poudre),  mais-  nous  nous  demandons 
si  l’on  obtient  des  résultats  durables.  En  1920, 
Portmann,  au  Congrès  Français  de  Laryngolo- 
gie  rapporte  les  résultats  obtenus  avec  les  vac¬ 
cins,  dont  il  n’était  pas  du  tout  satisfait  (Guns). 

Ceux  qui  soutiennent  la  théorie  spécifique  pro¬ 
prement  dite,  ne  sont  pas  non  plus  satisfaits  du 
traitement  spécifique. 

4°  Les  partisans  de  l’avitaminose  n’ont  pas  eu 
lieu  de  se  féliciter  de  l’administration  du  vigan- 
tol,'  d’huile  de  foie  de  morue  et  d’autres  pro¬ 
duits  vitaminiques. 

5°  Vient  enfin  la  thérapeutique  appliquée  par 
les  auteurs  soutenant  les  théories  endocrino- 
sympathique  et  sympathico-parasympathique. 
Ceux-ci  administrent  aux  malades  des  extraits 
uni-  et  polyglandulaires.  Halphen  prétend  obte¬ 
nir  de  bons  succès  (même  quand  une  glande  est 
en  jeu)  avec  l’adrénaline  9  combinée  ou  non  avec 
des  extraits  glandulaires  (suivant  la  glande  qui 
est  déficiente).  L’opothérapie  ne  nous  a  pas 
donné  de  résultats. 

Bergis  et  Asteriades,  Portmann,  Lemaître, 
Halphen  et  d’autres  pratiquent  la  sympathecto¬ 
mie  péricarotidienne,  soit  externe,  soit  sur  le 
tronc  primitif.  L’intervention  unilatérale  pro¬ 
duit  une  congestion  au  niveau  de  la  pituitaire 
des  deux  côtés.  Les  résultats  immédiats  seraient 
très  convaincants  :  le  troisième  jour  déjà  le  ma¬ 
lade  est  débarrassé  des  symptômes  ozénateux 
pénibles,  mais  malheureusement,  d’après  Port¬ 
mann,  les  résultats  ne  sont  pas  durables  (Hal¬ 
phen  et  Worms,  Guns,  etc.). 

Etant  donné  la  difficulté  de  préciser  expéri¬ 
mentalement,  quelles  fibres  nerveuses  sont  en 
jeu,  vu  l’enchevêlrement  au  niveau  de  la 
muqueuse  nasale,  Guns  et  Coene,  et  d'autres, 
eurent  l’idée  de  rechercher  l’action  médicamen¬ 
teuse  spécifique  sur  le  système  parasympa- 


7.  n)  Vaccin»  :  4c  ÎJu'ardin-Raumrlz  et  Malherbe  fenn- 
Ire  le  parn-iliphlérînne)  et  celui  4c  Lorwenherg-Ahel  ; 
h)  Anatoxine  4e  Bamnn  :  c)  Vaccin  4e  Perez  ri  llofer 
(plusieurs  souches  4c  C.nccn-hncillus  fn'liilvx  4e  Perez). 

8.  Stock-vaccins  :  polvmicrobien  4e  Percz-t.oewenberg, 
pseudo-diphtérique  4e  Vincent  et  No'osel.  cte  Kriedlun- 
der,  de  Jacod  ;  slrepto-  cl  pneumocoque  de  .lacod. 

9.  Per  os  :  L-C  gouttes  par  jour  pendant  quinze  à 
vingt  jours  en  in  jection  inlra-musculaire  :  1  milligr.  par 
jour,  ou  en  Injection  au  niveau  du  ganglion  sphénopa- 
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thique.  Délie  s’adresse  h  la  néocarpine,  d’autres 
à  la  trinitrine.  Guns  et  Coene  essaient  la  pilo- 
earpine,  vagotonique  puissant,  à  raison  de 
2  centigr.  pro  die,  qui  leur  donne  des  résultats 
positifs.  En  1929,  ils  recourent  à  l’acétvlcho- 
line  10,  de  môme  Halphen  et  Djiropoulos. 

Pharmacodynamie  de  l  'acétylcholine. 

L’acétylcholine  est  un  des  éthers-sels  de  la  cho- 
line,  connu  des  physiologistes  depuis  un  quart 
de  siècle,  mais  son  application  thérapeutique 
est  relativement  récente. 

Maurice  Villaret  et  Justin-Besançon  ont  étu¬ 
dié  les  éthers-sels,  vagomimétiques  de  la  choline, 
soit  :  l’atélylcholine,  l’isobutyrylcholine,  l’a-me- 
thylcholine,  la  formilcholine,.  le  bromure  de  la 
hromocholine  et  d’autres  de  la  même  série. 

L'acétylcholine.  —  C’est  une  poudre  blanche, 
très  liygroseopique,  peu  stable  en  solution 
aqueuse  car  elle  s'hydrolyse  rapidement.  Son  acti¬ 
vité  pharmacodynamique  serait  «  formidable  ». 
L’action  sur  les  fibres  musculaires  lisses  est  très 
marquée.  En  solution  au  millième,  l’acétylcho¬ 
line  excite  déjà  l’utérus  du  cobaye  (Guggenlieim 
et  Loeffler,  cité  par  Villaret  et  J. -Besançon).  Son 
action  excilo-motrice  serait  vingt  fois  plus  forte 
que  celle  de  la  piluitrine  ou  de  la  pilocarpine. 
Elle  excite  le  péristaltisme  intestinal  (sur  un 
fragment  d’intestin  ou  in  vivo),  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  fait  contrôlé  radiologiquement 
il.  Daïnow i.  Mais  l’action  sur  la  musculature 
lisse  chez  l’homme  semble  moins  marquée.  M. 
Daïnow  a  eu  l’occasion  de  traiter  une  femme  en¬ 
ceinte  au  troisième  mois,  pour  un  ulcère  vari¬ 
queux.  La  même  femme  au  huitième  mois  de 
sa  grossesse,  a  été  soumise  à  une  seconde  cure 
d’acétylcholine  pour  une  récidive.  La  grossesse 
n’a  pas  élé  influencée.  «  Elle  accouche,  dit-il, 
à  terme  d'un  enfant  bien  constitué  ».  Chez'  les 
autres  malades,  Daïnow  n’a  jamais  constaté  de 
troubles  digestifs  quelconques,  soit  diarrhées, 
soit  coliques,  dus  à  l’acétylcholine.  La  dose  de 
1  milligr.  par  kilogramme,  intraveineuse,  abaisse 
nettement  la  pression  artérielle  chez  le  chat 
anesthésié.  L’acétylcholine  est  cent  mille  fois 
plus  active  sur  la  pression  artérielle  et  seule¬ 
ment  trois  fois  plus  toxique.  La  baisse  de  la 
pression  artérielle  est  due  à  une  dilatation  arté- 
riolaire.  L’action  de  l’acétylcholine  s’exerce  sur 
les  artères  et  artérioles,  et  contrairement  à  l’his¬ 
tamine,  contracte  les  capillaires  (Dale  et  Ri- 
cliards,  Kogli,  cités  par  Villaret  et  J. -Besançon). 

L’artère  centrale  de  la  rétine  a  la  physiologie 
des  artérioles,  et  c’est  ici  qu’on  peut  déceler  l’ac¬ 
tion  vaso-dilatatrice  de  l’acétylcholine,  au  moyen 
de  1 ’ophtalmoscope.  Cette  artère  se  dilaté  du 
simple  au  double  (Daïnow). 

L’action  vaso-dilatatrice  de  ce  dérivé  choli- 
nique  est  plus  intense  au  niveau  de  la  peau 
(spécialement  au  niveau  des  extrémités),  faible 
dans  le  domaine  splanchnique  et  des  reins,  et 
nulle  au  niveau  dos  poumons.  Pour  Loewy,  la 
substance  qui  est  mise  en  liberté  dans  un  li¬ 
quide  de  perfusion,  en  excitant  le  pneumogas¬ 
trique  d’un  coeur  plongé  dans  ce  même  liquide, 
serait  l’acétylcholine.  Quelques  physiologistes  la 
considèrent  même  comme  l’hormone  vagale. 

Les  effets  sur  les  animaux  d’expérimentation 
ne  sont  pas  identiques  à  ceux  sur  l’homme.  Il 
convient  cependant  de  souligner  la  vaso-dilata¬ 
tion,  phénomène  constant  chez  l’homme  et  les 
animaux.  C’est  pour  cette  propriété  pharmaco¬ 
dynamique,  que  l’acétylcholine  est  entrée  en 
pratique  clinique.  La  tolérance  pour  l’homme 


10.  Acétylcholine  Roche  (de  la  Maison  Hoffmnnn-La 
Roche). 


serait  infiniment  plus  grande  que  celle  qu’on  a 
pu  calculer  d’après  1’  «  extraordinaire  sensibi¬ 
lité  de  certains  animaux  à  ce  poison  ». 

L’acétylcholine  destinée  à  l’emploi,  doit  être 
absolument  pure;  vu  son  instabilité  en  solution 
aqueuse,  on  est  obligé  de  préparer  cette  dernière 
au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’en  servira.  La  voie 
d’administration,  de  préférence,  est  l’hypo- 
derme.  Per  os,  l’acétylcholine  reste  sans  aucun 
effet,  sauf  si  on  l’emploie  à  des  doses  fortes 
(50  centigr.).  La  voie  intraveineuse  est  à  choisir 
si  l’on  se  propose  d’agir  vite  (en  cas  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique),  (Villaret  et  J. -Besançon), 
mais  l’effet  étant  transitoire  (car  l’acétylcholine 
disparaît  très  vile  dans  le  courant  sanguin),  on 
l’emploierait  à  des  doses  élevées  dans  une  solu¬ 
tion  physiologique  et  en  l’injectant  lentement. 
L’injection  est  absolument  indolore  et  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  réactions  locales  ou  générales, 
rarement  d’une  légère  hypotension.  Pas  de  sen¬ 
sations  subjectives.  L’unique  modification  phy¬ 
siologique  serait  la  dilatation  de  l’artère  réti¬ 
nienne. 

Doses  : 

10-20  centigr.  pro  die  dans  les  spasmes  des  vaisseaux 
rétiniens  ou  cérébraux. 

AO  centigr.  pro  die  dans  les  affections  artérielles 

1  gr.  pro  die  dans  les  coliques  de  plomb. 

20  centigr.  pro  die  dans  la  sclérodermie. 

10  centigr.  pro  die  dans  les  ulcères  variqueux  chez 

20  centigr.,  3  à  4  fois  par  semaine,  dans  les  ulcè¬ 
res  variqueux  chez  les  malades  traités  amlmlatoiremcnt 
(Daïnow). 

Ces  chiffres  sont  des  chiffres  de  base,  qu’on 
peut  varier  selon  le  sujet. 

En  résumé,  l’acétylcholine  est  facile  à  manier, 
indolore;  il  n’y  a  pas  d’accidents  à  craindre,  pas 
d’accumulation  et  pas  d’accoutumance. 

Comme  Guns  et  Coene,  nous  avons  utilisé 
l’acétylcholine  Roche  11  en  poudre,  présentée  en 
ampoules  contenant  10  centigr.,  d’autres  am¬ 
poules  contenant  2  eme  d’eau  distillée  stérilisée. 
Avant  l’emploi,  on  prépare  la  solution  au  moyen 
d’une  seringue  munie  d’une  aiguille  de  Pravaz, 
après  quoi  on  la  verse  dans  un  godet  pour  pou¬ 
voir  plus  facilement  imbiber  le  porte-coton. 
Nous  avons  procédé  à  la  manière  de  Guns  et 
Coene.  Après  nettoyage  des  fosses  nasales  des 
croûtes  qui  les  encombrent,  nous  acidifions  12 
la  pituitaire  à  l’aide  d’acide  lactique  à  10  p.  100 
(Guns  et  Coene  :  1  pour  100).  Tous  nos  malades 
subissaient  cette  opération  deux  fois  par  se¬ 
maine.  En  tout  nous  avons  soigné,  à  la  Policli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique,  une  douzaine  de 
cas  d’ozène  pur,  dont  8  chez  des  sujets  de  sexe 
féminin  et  4  chez  des  malades  de  sexe  mascu¬ 
lin.  Tous  nos  malades  ont  subi  le  traitement 
à  l'acétylcholine  comme  nous  l’avons  déjà  men¬ 
tionné,  deux  fois  par  semaine.  Voici,  briève¬ 
ment  résumés,  quelques  cas  ls. 

Premier  CAS.  —  Mmo  G.  B...,  42  ans,  Genevoise, 
employée  de  commerce.  Antécédents  héréditaires  : 
r.d.p.  Antécédents  spéciaux:  Depuis  très  longtemps 
(plus  de  quinze  ans),  mouche  très  épais,  jaunâtre. 
Depuis  une  dizaine  d’années,  mouche  des  croûtes. 
Pas  d’olfaction. 

A  l 'examen  rhinoscopique  antérieur  :  fosses  na¬ 
sales  bourrées  de  croûtes,  sales,  grisâtres,  fétides. 
Pituitaire  amincie,  grisâtre  ;  fosses  nasales  élargies. 
'Les  cornets  inférieurs  sont  atrophiés,  plus  forte¬ 
ment  à  gauche.  De  même  les  cornets  moyens. 


11.  Comme  aussi  Angclescu,  Katayama  Mosaïchi,  A. 
Zakrzewski  et  d'autres. 

12.  Nous  reviendrons  sur  la  question  de  l'acidification. 

13.  Nous  présentons  ici  les  cas  qui  se  sont  rendus  à 
notre  convocation  de  contrôle  au  mois  d’Avril  1935,  soit 
de  neuf  à  vingt-huit  mois  après  la  fin  du  traitement 
(9  cas). 


Pituitaire  amincie,  grisâtre;  fosses  nasales  élargies, 
Rhino-pharynx  :  croûtes  jaunâtres,  pas  'très  fé¬ 
tides.  Céphalées  occipitales  et  frontales.  Diaphano- 
scopie  :  sinus  translucides. 

Du  3  Août  au  31  Août  1932:  sept  applications 
d’acétylcholine  Roche.  Les  symptômes,  croûtes  et 
fétidité,  disparaissent.  Néanmoins  les  céphalées, 
bien  que  plus  rares,  persistent.  La  pituitaire  est 
par  places,  rosée. 

Le  11  Novembre,  la  malade  subit  la  25"  appli¬ 
cation  d’acétylcholine.  Nous  arrêtons  le  traitement 
pendant  quatre  semaines. 

Le  13  Janvier  1933,  pas  trace  de  croûtes,  aucune 
fétidité.  Mais  la  muqueuse  montre  encore  des  pla¬ 
ces  grisâtres.  Dans  le  rhino-pharynx,  quelques 
croûtelelles  minces,  inodores. 

Le  10  Avril  1933,  nous  terminons  le  traitement 
après  42  badigeonnages.  Vu  la  docilité  de  la  ma¬ 
lade,  première  patiente  à  laquelle  nous  appli¬ 
quons  ce  traitement,  et  craignant  la  récidive,  nous 
avons  résolu  de  la  soigner  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible,  afin  d’obtenir  quelques  résultats. 

A  l’examen  de  contrôle,  le  16  Avril  1935,  c’est- 
à-dire  vingt-quatre  mois  après  la  fin  du  traitement  : 
aucune  trace  d’ozène.  La  malade  déclare  pouvoir  de 
nouveau  sentir,  respirer  comme  jamais  auparavant, 
ne  plus  avoir  de  céphalées,  etc.  Le  cornet  inférieur 
gauche  étant  resté  atrophié  —  naturellement  moins 
qu’avant  le  traitement  —  nous  lui  proposons  une 
paraffinisation,  que  la  malade  accepte. 

Deuxième  cas.  —  R.  A...,  14  ans,  Genevoise. 
Etat  de  nutrition  très  bon.  Haleine  fétide.  Les 
fosses  nasales  contiennent  des  croûtes  jaunâtres  fé¬ 
tides.  Pituitaire  et  cornets  inférieurs  en  état  d’atro¬ 
phie  pas  très  avancée.  Cavum  propre. 

Nous  consulte  le  17  Octobre  1932  pour  haleine 
fétide. 

Du  21  Octobre  au  11  Novembre  1932,  7  applica¬ 
tions  d’acétylcholine.  'La  malade  nous  quitte  sans 
aucun  symptôme  ozénateux.  On  la  revoit  le  16 
Avril  1935,  soit  vingt-huit  mois  après  la  fin  du  trai¬ 
tement  :  pas  de  récidive.  Mais  elle  présente  un 
fœtor  ex  ore  d’origine  amygdalienne.  (La  malade 
a  subi  ultérieurement  l’amygdalectomie.) 

Troisième  cas.  —  M11"  T.  M.-L.,  16  ans,  ap¬ 
prentie  couturière,  Française.  Dans  les  antécédents 
héréditaires,  rien  à  signaler.  Antécédents  person¬ 
nels  :  mouche  depuis  très  longtemps. 

A  l’examen  :  croûtes  gris  jaunâtre  et  mucosités 
fétides,  épaisses.  Cavum  propre.  Pituitaire  grisâ¬ 
tre,  avec  quelques  taches  rouge  vif  au  niveau  du 
septum,  saignant  au  porte-coton.  Diaphanoscopie 
négative. 

Du  9  Décembre  1932  au  17  Novembre  1933  : 
9  applications  d’acétylcholine  Roche.  Malgré  l’ab¬ 
sence  de  croûtes  et'dc  fétidité,  nous  voulions  conti¬ 
nuer  le  traitement,  comme  d’habitude,  étant  donné 
l’absence  d’inconvénients  pour  le  patient.  Mais  la 
malade  ne  revient  plus. 

Le  17  Avril  1935,  à  la  convocation  générale  des 
malades  traités,  elle  se  présente.  Pas  de  récidive 
vingt-six  mois  après  la  fin  du  traitement. 

Quatrième  cas.  —  B.  M...,  24  ans,  horlogère, 
Italienne. 

4>zènc  de  degré  moyen,  c’est-à-dire  croûtes,  féti¬ 
dité,  mais  l’atrophie  de  la  muqueuse  n’est  pas  très 
avancée.  Rhino-pharynx  propre. 

Du  30  Septembre  1932  au  17  Décembre  1932  : 
14  applications  d’acétylcholine  Roche.  La  malade 
nous  quitte  avec  un  nez  propre,  sans  croûtes  et 
sans  fétidité. 

A  la  convocation  de  contrôle,  du  7  Avril  1935, 
soit  vingt-huit  mois  après  la  ün  du  traitement, 
pas  de  récidive. 

Cinquième  cas.  —  M.  D.  E...,  56  ans,  con¬ 
cierge,  Française. 

Ozène  avancé  du  côté  gauche.  Déviation  du  sep¬ 
tum  à  convexité  droite.  Respiration ..  nasale  très 
limitée.  Fosse  nasale  gauche,  ainsi  que  le  cavum, 
bourrés  de  croûtes  gris  brunâtre,  extrêmement 
fétides. 

Du  23  Septembre  au  16  Décembre  1932,  la 
malade  subit  17  applications  d’acétylcholine  Ro¬ 
che. 

Le  7  Novembre  1932  (après  la  5®  application), 
elle  déclare  pouvoir  mieux  dormir,  mieux  respi- 
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rer.  Rhinoscopie:  passablement  de  croûtes,  mais 
moins  fétides. 

Le  21  Novembre  1932  (8°  application)  ;  aggrava- 

Ce  cas  fut  un  des  plus  rebelles  parmi  nos  mala¬ 
des.  Depuis  le  16  Décembre  on.  la  perd  de  vue. 

Le  16  Avril  1935  (vingl-buil  mois  après  la  17e 
et  dernière  application),  se  présente  à  notre  convo¬ 
cation  :  narines  quasi  propres,  mais  le  cavum  est 
tapissé  de  croûlclelles  fétides.  Malgré  cela,  la  ma¬ 
lade  est  contente  du  résultat.  Nous  considérons  ce 
cas  comme  amélioré. 

Sixième  cas.  —  Mlle  D.  A...,  31  ans,  Genevoise, 
atteinte  d'épilepsie.  Ozène  bilatéral  avancé. 

Du  19  Septembre  1932  au  16  Janvier  1933: 
22  applications  d’acétylcholine  Roche. 

Le  16  Avril  1935,  soit  vingt-sept  mois  après, 
persistance  de  croûtes  légèrement  fétides  en  quan¬ 
tité  beaucoup  moindre  qu’au  début  du  traitement. 

Septième  cas.  —  C.  R...,  22  ans,  serrurier,  Ge¬ 
nevois. 

Ozène  très  avancé.  Fosses  nasales  et  cavum  com¬ 
blés  de  croûtes  gris  sale,  sanguinolentes,  très  fé¬ 
tides.  Pituitaire  très  mince,  saignante.  A  chaque 
séance,  on  provoque  des  accès  d’éternuement. 

Bordel- Wassermann  négatif.  Très  déprimé  psy¬ 
chiquement.  Malgré  23  séances  de  traitement  à 
l’acétylcholine,  l’amélioration  est  minime.  Le  11 
Juin  1934,  nous  lui  prescrivons  des  suppositoires 
à  l’acétylcholine  à  raison  de  30  cenligr.,  un  sup¬ 
positoire  tous  les  deux  soirs  avant  de  se  coucher. 

Le  15  Avril  1935,  soit  huit  mois  après:  mu¬ 
queuse  pituitaire  rougeâtre,  pas  de  croûtes.  Par 
contre  le  cavum  en  contient,  qui  sont  fétides. 

C’est  un  de  nos  cas  légèrement  améliorés. 

Huitième  cas.  —  V.  R...,  36  ans,  couvreur,  Fri- 
bourgeois.  Ozène  unilatéral. 

Du  17  Novembre  1933  à  la  fin  Juin  1934:  18 
séances. 

Revu  le  17  Avril  1935  :  pas  de  récidive. 

Neuvième  cas.  —  W.  A...,  17  ans,  apprenti  jar¬ 
dinier. 

Môme  étal  que  le  cas  n°  7. 

Après  avoir  subi  85  applications  d’acétylcholine, 
ne  constatant  aucune  amélioration,  le  malade  ne 
revient  plus. 

Le  17  Avril  1935  (dix  mois  après  la  fin  du  trai¬ 
tement),  pas  d'amelioration  malgré  35  applica¬ 
tions  d'acétylcholine. 

Comme  le  tableau  ci-dessous  le  démontre,  nos 
résultats  ont  été  les  suivants  : 


chez  les  femmes.  Le  nombre  des  femmes  a  été 
le  double  de  celui  des  hommes.  L’examen  de 
contrôle  a  eu  lieu  vingt-quatre  à  vingt-huit  mois 
après  la  fin  du  traitement  (pour  les  «  guéris  » 
des  deux  sexes  et  les  «  améliorés  »  pour  les 
femmes),  marge  de  temps  assez  longue,  ce  qui 
confirmerait  l’efficacité  du  traitement  à  l’acétyl¬ 
choline.  Deux  cas  (  «  améliorés  »  chez  les  hom¬ 
mes  et  l’échec)  ont  été  contrôlés  huit  et  dix  mois 
après  la  fin  du  traitement,  temps  moins  pro¬ 
longé  que  dans  les  7  autres  cas. 

Y  a-t-il  des  cas  réfractaires  à  l’acétylcholine? 
Il  le  semble.  D’après  Daïnow  (dans  le  traitement 
des  ulcères  variqueux),  l’acétylcholine  a,  chez 
certains  individus,  une  action  inverse,  c’est-à- 
dire  qu’on  a  constaté  des  aggravations.  Nous  re¬ 
viendrons  sur  cette  question. 


Dans  leur  travail,  Guns  et  Coene  concluent 
que  :  75  pour  100  des  ozènes  guérissent  par 
l’acétylcholine;  15  pour  100  (des  cas  déjà  amé¬ 
liorés  par  l'acétylcholine)  ont  encore  besoin 
d’une  cure  complémentaire  et  combinée  d’acé¬ 
tylcholine  et  de  pilocarpine  per  os  à  raison  de 
1  à  2  cenligr.  par  jour.  Le  reste,  soit  10  p.  100 
(les  échecs),  serait  h  traiter  chirurgicalement. 

Zakrzewski  obtient  4  guérisons,  4  rémissions 
et  3  échecs. 

Angelescu,  Katayama  et  d’autres  sont  aussi 
très  satisfaits  de  l’acétylcholine  14 . 

Kobrak,  cité  par  Zakrzewski,  pense  que  les 
résultats  sont  dus  à  l’acide  lactique  et  non  pas 
à  l’acétylcholine,  mais  Zakrzewski  obtient  des 
guérisons  sans  acidification  préalable  à  l’acide 
lactique. 

-,  Une  question  importante  se  pose,  à  savoir  s’il 
est  vraiment  indispensable  d’appliquer  l’acé¬ 
tylcholine  au  niveau  de  la  muqueuse  pituitaire 
ou  si  on  peut  recourir  à  la  voie  hypodermique 
(voie  d’élection  pour  l’acétylcholine),  ce  qui 
simplifierait  le  traitement  :  il  serait  plus  agréa¬ 
ble  aux  malades  et  plus  rapide.  Pour  Gouns 
et  Coene,  l’acidification  préalable  de  la  pituitaire 
est  d’une  importance  primordiale,  car  l’acétyl¬ 
choline  se  décomposerait  dans  un  milieu  alca¬ 
lin;  ces  auteurs  déconseillent  la  voie  injectable, 
les  humeurs  étant  alcalines.  Mais  nous  savons 
que  dans  le  traitement  des  hémiplégies,  des  épi¬ 
lepsies,  des  sclérodermies,  etc.,  l’acétylcholine 
est  employée  par  voie  hypodermique  et  cela  avec 
de  bons  résultats.  Nous  connaissons  les  nom¬ 
breux  cas  d’ulcères  variqueux  que  Daïnow  a  pu 
cicatriser  avec  ce  vagotonique,  administré  aussi 
par  voie  hypodermique,  dont  le  milieu  est  alca¬ 
lin,  et  nous  nous  demandons  si,  dans  le  cas  qui 
nous  inléresse,  l'ozône,  il  ne  faudrait  pas  aussi 
donner  la  préférence  à  celte  voie  d’administra¬ 
tion.  Cela  simplifierait  le  traitement,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  et  peut-être  les  effets 
seraient-ils  supérieurs. 

En  effet,  le  professeur  Katayama  (Osaka, 
Japon)  publie  un  cas  d’ozêne  guéri  par  l'acé¬ 
tylcholine  après  7  piqûres  au  niveau  du  bras. 

Pour  terminer,  arrêtons-nous  un  moment  sur 
nos  cas  «  échecs  »  et  «  améliorations  ». 

Daïnow,  parmi  ses  nombreux  succès  dans  le 
traitement  acétylcholinique  des  ulcères  vari¬ 
queux,  cite,  dans  son  travail  expérimental, 
4  cas  d’échecs.  Il  constate  qu’au  cours  du  trai¬ 
tement,  les  ulcères  s’aggravaient,  s’agrandis¬ 
saient,  effet  contraire  à  celui  qu’il  attendait.  Il 
attribue  ce  phénomène  à  l’inversion  de  l'action 
de  l'acétylcholine. 

«...  Il  existe  une  corrélation  entre  le  mode 
d’action  des  médicaments  vaso-moteurs  et  l’équi¬ 
libre  élcctrolytiquc  du  milieu  ofi  celle  action  se 
manifeste.  Une  modification  du  rapport  des  élec¬ 
trolytes  du  milieu  ambiant  —  qu’il  s’agisse  du 
liquide  de  perfusion  d’un  organe  isolé  ou  du 
sang  de  l'animal  vivant  —  peut  exaller,  inhiber 
ou  inverser  l’action  d’un  médicament  »  (Bricker 
et  Tschamy,  Kolm  et  Pick,  Leiles,  Weiss  et  Ben- 
kowics,  etc.,  cités  par  Daïnow). 

D’après  Voss,  l’action  de  l’acétylcholine  est 
conditionnée  par  le  rapport  potassium-calcium 
du  milieu. 

Les  recherches  expérimentales  de  Daïnow 
montrent  que  l’action  de  l'acétylcholine  serait 
inverse  dans  les  hypocalcémies;  elle  serait  ren¬ 
forcée  dans  l’hypercalcémie.  Donc,  pour  renfor¬ 
cer  l’action  de  l’acétylcholine  dans  les  cas  d’hy¬ 
pocalcémie,  ou  même  dans  les  cas  de  calcémie 
normale,  il  faudrait  administrer  aux  malades 


14.  Tous  ces  auteurs  emploient  l 'acétylcholine  Poche 
en  ampoules,  île  0,10  de  poudre,  hermétiquement  fer- 


des  extraits  paralhyroïdiens  (par  exemple  du  pa- 
ralhormone)  ou  des  sels  do  calcium. 

Daïnow  préfère  l’injection  simultanée  (hypo¬ 
dermique)  de  calcium  et  de  chlorhydrate  d’acé¬ 
tylcholine. 

Nos  «  échecs  »  et  les  cas  seulement  «  amélio¬ 
rés  »  ne  sont-ils  pas  dus  à  une  hypocalcémie  ou, 
même  si  ce  n’était  pas  le  cas,  ne  fallait-il  pas 
provoquer  chez  nos  malades  une  hypercalcémie 
transitoire  pour  faciliter  ou  renforcer  l’action  de 
l’acétylcholine  ? 

Nous  nous  proposons  de  faire  cet  essai  sur  nos 
4  cas  non  guéris.  Peut-être  en  bénéficieront-ils. 

(Travail  de  la  Clinique  et  de  la  Policlinique 
olo-rhino-laryngologiques  universitaires  de  Ge¬ 
nève.  Directeur  :  Prof.  Dr  Z.  Cheridjian.) 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


L’INSULINATE  DE  PROTAMINE 


Le  mode  actuel  d’utilisation  de  l’insuline  con¬ 
serve  un  gros  inconvénient,  dès  longtemps  re¬ 
connu,  celui  du  caractère  intermittent  de  son 
introduction  dans  l’organisme.  Par  l'insulinothé¬ 
rapie  on  vise  en  effet  à  remplacer  ou  à  renforcer 
une  sécrétion  continue  et  on  apporte  le  produit 
de  celle  sécrétion  par  doses  massives  intermit¬ 
tentes,  d’ofi  un  double  inconvénient  tantôt  par 
excès,  tantôt  par  défaut. 

Les  chercheurs  se  sont  ingéniés  à  tourner  cette 
difficulté  mais  jusqu’à  présent  sans  succès  car 
l’insuline  ne  peut  ôlre  utilisée  par  la  voie  di¬ 
gestive  et  toutes  les  tentatives  faites  pour  ra¬ 
lentir  sa  résorption  par  incorporation  en  des 
véhicules  variés,  huileqx  ou  autres,  n’ont  donné 
quo  des  résultats  décevants. 

Un  important  progrès  dans  cette  question  au¬ 
rait  été  réalisé  récemment  au  Danemark,  par 
MM.  Hagedorn,  Jcnscn,  Krarup  et  Wodstrup  qui 
ont  donné  il  y  a  quelques  mois  dans  le  Journal 
of  the  American  Medical  Association  les  pre¬ 
miers  résultats  de  leurs  recherches. 

Depuis,  plusieurs  autres  publications  ont  paru 
sur  le  sujet,  justifiant  sa  prise  en  considération. 

M.  Hagedorn  et  ses  collaborateurs  mélangent 
avant  usage  l’insuline  avec  une  solution  de  pro- 
tamine  (rappelons  que  les  prolamines  sont  des 
composés  élémentaires  d’acides  aminés  conte¬ 
nant  une  ou  plusieurs  des  lysines,  argyrines  et 
liistidine).  Celle  qu’ils  ont  employée  en  dernier 
lieu,  après  nombreux  essais  et  tâtonnements,  est 
préparée  en  parlant  du  sperme  de  Salmo  iri- 
dius  *.  Le  produit  obtenu  a  un  point  iso-élcclri- 
que  approchant  le  pn  des  tissus  ;  relativement 


L  Hagedorn  et  ses  collaborateurs  ne  donnent  pas  de 
technique  précise  de  préparation  de  leur  insulinnle  de 
prolamine.  Ce  produit  n'a  pas  encore  été  commercialisé. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SociéTÉ  françaisk  d'Electrothêrapie  et  de  Radiologie 
(Jtultetin  officiel  de  la  Société  française  d'Electrothêrapie  et  de 
Radiologie,  11,  rue  Pierre-Demours,  Paris.  —  Prix  du  numéro  : 
10  fr.). 

Société  médico-psychologique  de  Paris  ( Annales  médico- 
psychologiques,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  16  fr.). 

Société  de  Médecine  légale  de  France  {Annales  de  Méde¬ 
cine  légale,  de  Criminologie  et  de  Police  scientifique,  19,  rue 
Hautefeuille,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Société  de  Neurologie  de  Paris  (Revue  Neurologique,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  de  Pathologie  cosipahéb  (Revue  de  pathologie  com¬ 
parée,  7,  rue  Guslave-Nadaud,  Paris.  —  Prix  du  numéro  : 
France,  5  fr.;  Etranger,  10  fr.). 

Société  de  Pédiatrie  de  Paris  ( Rulletins  de  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  5  fr.). 

Société  française  d’Urolooie  (Bulletin  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d'Urologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  5  fr.). 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

26  Mai  1936. 

A  propos  d’une  observation  de  diverticule  de 
l’angle  duodéno-jéjunal.  —  MM.  Devois,  Bron- 
Stein  cl  Proux  rapportent  l'observation  d'une  ma¬ 
lade  amenée  à  consulter  pour  des  troubles  digestifs 


insoluble  il  est  résorbé  lentement  et  assure  ainsi 
une  arrivée  continue  et  prolongée  de  l’insuline 
dans  la  circulation. 

Depuis  deux  ans  plus  de  85  diabétiques  ont 
été  traités  avec  ce  produit  au  Slcno  Memorial 
Hospital  do  Copenhague.  Les  examens  de  sang, 
par  une  micro-méthode,  ont  été  répétés  cinq  fois 
par  jour,  de  façon  à  suivre  aussi  exactement  que 
possible  les  fluctuations  de  la  glycémie  et,  les 
malades  demeurant  à  un  régime  strictement  éta¬ 
bli  et  surveillé,  on  a  comparé  des  périodes  où  le 
traitement  était  assuré  par  des  injections  d’in¬ 
suline  avec  d’autres  périodes  où  celui-ci  était 
réalisé  par  les  injections  d’insulinale  de  pro¬ 
lamine. 

Ces  investigations  ont  montré  que  l’effet  bru¬ 
tal,  l’effet  en  clocher,  généralement  observé  trois 
ou  qualro  heures  après  l’injection  d’insuline 
ordinaire,  est  tout  à  fait  modifié  après  l’injection 
d’insulinate  de  prolamine  dont  l'action  s’étale 
sur  une  période  de  temps  environ  double. 

Avec  cette  préparation  on  peut,  tout  en  di¬ 
minuant  le  nombre  des  injections,  atténuer  les 
fluctuations  du  sucre  sanguin,  réduire  ou  sup¬ 
primer  la  glycosurie,  réduire  l’excrétion  ammo¬ 
niacale  et  en  môme  temps  faire  disparaître  le 
risque  d’occurrence  d’hypoglycémie. 

De  ceci  découle  que  l’insulinale  de  protamine 
n’est  pas  à  mettre  en  œuvre  quand  on  veut  une 
action  rapide,  en  face  d’un  coma  par  exemple. 
Elle  n'est  môme  pas  utile  quand  l'insuline  ordi¬ 
naire  donne  des  résultats  satisfaisants.  Elle  s’est 
montrée  tout  à  fait  précieuse  dans  les  cas  où 
les  sautes  de  glycémie  sont  faciles  et  fréquentes. 
Elle  a  trouvé  son  utilisation  la  meilleure  en 
alternance  avec  l'insuline  ordinaire,  celle-ci  étant 
employée  le  matin  et  l’insulinate  de  protamine 

Dans  les  cas  de  diabète  qu’une  seule  injection 
quotidienne  d’insuline  permet  de  contrôler  I’in- 
sulinale  de  protamine  s'est  révélée  supérieure  en 
évitant  complètement  les  malaises  qui  peuvent 
accompagner  la  phase  initiale  d’hypoglycémie. 

Celle  meilleure  utilisation  d’ensemble  du  pro¬ 
duit  actif  a  aussi  permis  5  M.  Hagedorn  de  met¬ 
tre  en  œuvre  des  quantités  moindres  de  proléi- 
nale  d’insuline  dans  le  traitement  de  certains 
diabétiques. 


vagues  ayant  pu  faire  penser  à  une  cholécystite. 
L’examen  radiologique  révéla  un  diverticule  sié¬ 
geant  sur  la  portion  initiale  du  jéjunum  tout  près 
de  l'angle  de  Trcitz.  Les  auteurs  n'ont  retrouvé 
qu’un  nombre  tout  à  fait  restreint  de  ces  diver¬ 
ticules  dans  la  littérature  et  ils  insistent  sur  l’im¬ 
précision  des  signes  cliniques  et  la  nécessité  d'un 
examen  radiologique  particulièrement  complet  pour 
dépister  des  diverticules  masqués  par  l’image  gas¬ 
trique  ou  se  remplissant  mal. 

Des  irradiations  infra-rouges  et  ultra-violet¬ 
tes  en  chirurgie  opératoire.  —  M.  Bastien  rap¬ 
porte  devant  la  Société  d’Elcclrothérapie  les  pre¬ 
miers  résultats  de  l’actinolhérapie  en  chirurgie  opé¬ 
ratoire.  Après  avoir  rappelé  les  origines  de  la  mé¬ 
thode,  due  aux  travaux  de  Ilavlicek,  Schatzlar, 
et  de  Paschoud  (Lausanne),  il  indique  le  mode 
d'utilisation  des  rayons  infra-rouges  cl  ultra-violets 
pendant  l'intervention  chirurgicale.  70  cas  ont  été 
opérés  ainsi  à  l 'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  M.  Moure,  avec  l’instrumentation  de  M.  Walter. 
11  s’agit  d’opérations  courantes,  surtout  abdomi¬ 
nales,  mais  comprenant  également  des  cas  com¬ 
plexes  ou  graves,  tels  que  gastrectomies  et  péri¬ 
tonites  purulentes.  L’action  des  irradiations  paraît 
surtout  être  nette  dans  deux  domaines  différents  : 

1°  La  réduction  de  la  maladie  post-opératoire. 
Les  malades  n’ont  pour  ainsi  dire  pas  souffert  après 
leur  intervention,  ce  qui  a  permis  de  supprimer  à 
peu  près  complètement  l’usage  de  la  morphine..  En 
outre,  les  opérés  ont  toujours  uriné  facilement,  dès 
le  premier  soir.  Ils  rendent  spontanément  leurs 


Les  résultats  obtenus  par  les  médecins  danois 
ont  été  confirmés  à  Boston  par  MM.  Root,  White, 
Marble  et  Slotz  qui  chez  15  diabétiques  ont 
pu  constater  les  avantages  du  proléinate  d’in¬ 
suline  (J.  of  the  Am.  Med.  Assoc.,  18  Janvier 
1936,  p.  180). 

Chez  leurs  malades  le  protéinate  d’insuline  a 
produit  un  abaissement  du  sucre  sanguin  plus 
régulier  et  plus  prolongé  que  l’insuline  ordi¬ 
naire,  d’où  élimination  de  tous  les  incidents  en 
rapport  avec  la  survenance  d’une  hypoglycémie 
exagérée. 

MM.  Lawrence  et  Ascher  au  Kings  College 
Hospital  ont  essayé  l’insulinate  de  protamine  et 
reconnu  ses  avantages  :  action  plus  lente  et 
beaucoup  plus  prolongée  que  celle  de  l’insuline 
ordinaire.  D’après  leurs  constatations  l’action 
d’une  forte  dose  d’insulinate  de  protamine  se 
ferait  même  sentir  pendant  plus  de  deux  jours. 
Mais  l’action  de  l’insulinale  de  protamine  est 
plus  faible  que  celle  de  l’insuline  ;  aussi  n’est- 
’elle  pas  susceptible  de  prévenir  l’hyperglycémie 
après  les  repas.  Dès  lors,  en  cas  de  diabète  grave, 
son  emploi  doit-il  être  combiné  avec  celui  de 
l’insuline  ordinaire. 

Il  y  a  deux  mois  enfin  MM.  Sprague,  Blum, 
Oslcrberg  et  Wildcr  (de  Bochester)  ont  fait 
connaître  les  résultats  que  leur  a  donnés  l’insu- 
linate  de  protamine  (J.  Amer.  Med.  Assoc., 
16  Mai  1936).  Eux  aussi  ont  reconnu  les  avan¬ 
tages  de  l’insulinale  de  protamine  mentionnés 
par  les  observateurs  qui  les  ont  précédés.  Ils 
estiment  môme  qu’à  la  condition  d’employer 
une  dose  suffisante  on  peut  dans  des  cas  de  dia¬ 
bète  sévère  ne  faire  qu’une  injection  quotidienne 
d’insulinate  et  que  celle-ci  suffit  à  supprimer  la 
glycosurie  et  à  maintenir  le  sucre  sanguin  à  un 
niveau  bas. 

D’après  les  indications  données  dans  un  des 
travaux  que  nous  venons  de  mentionner  le  pro¬ 
duit  danois  serait  bientôt  mis  à  la  disposition 
des  médecins.  Nul  doute  que  dès  ce  moment  les 
essais  se  multiplieront  avec  ce  produit  dont  l’in- 
lérôl  paraît  évident. 

Pu.  Pagniez. 


gaz,  sans  douleur,  en  général  lo  lendemain  de 
l’opération.  La  méthode,  appliquée  aux  cas  d’ur¬ 
gence,  a  donné  les  mêmes  résultats  favorables. 

2°  La  diminution  du  nombre  des  phlébites  et  des 
embolies  post-opératoires  :  sur  les  70  observations, 
aucun  accident  de  celte  sorte  n’a  été  noté.  A  celte 
statistique,  peut-être  trop  brève,  M.  Bastien  a 
ajouté  celles,  beaucoup  plus  importantes,  d'IIavli- 
cek  et  de  Paschoud,  qui  renforcent  ses  conclusions. 

Au  sujet  de  la  diminution  des  phlébites,  M. 
Bastien  indique  que  les  radiations  influencent  vrai¬ 
semblablement  chacun  des  différents  facteurs  de 
thrombose,  en  particulier  la  stase  sanguine,  soit 
du  fait  de  la  possibilité  des  mouvements  de  gym¬ 
nastique  au  lit,  sinon  de  lever  précoce,  par  suite 
de  l'analgie;  soit  du  fait,  dans  certains  cas,  de  l’ou¬ 
verture  des  anastomoses  artério-veineuses  décrites 
par  Ilavlicek.  Toutes  ces  questions  sont  encore  à 
l’étude. 

Présentation  d’un  ozonateur  s’adaptant  aux 
appareils  de  diathermie.  —  M.  Walter.  L’ozone 
présente  des  qualités  thérapeutiques  justifiant  d’un 
emploi  assez  fréquent.  L’auteur  a  présenté  deux 
modèles  d’appareils  : 

1°  Un  ozoneur,  appareil  de  petit  encombrement 
destiné  à  être  branché  sur  un  appareil  de  diather¬ 
mie  à  éclateur  ordinaire.  Cet  appareil  dont  la  ma¬ 
nipulation  est  très  siiriple  permet  d'obtenir  facile¬ 
ment  les  petites  quantités  d’ozone  nécessaires  aux 
traitements  locaux. 

2°  Un  appareil  d’alimentation  ;  l’auteur  présente 
deux  appareils  l’un  à  faible  pression  destiné  à  rem- 
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plir  des  seringues  d’oxygène  o^onifié,  l’autre  per¬ 
mettant  grâce  à  une  pression  d’air  d’obtenir  di¬ 
rectement  les  pressions  que  nécessitent  les  différen¬ 
tes  applications  d'ozone. 

L’auteur  indique  une  méthode  coiorimétrique 
simple  permettant  de  faire  un  dosage  relatif  de  la 
production  d’ozone  avec  différents  réglages  d’ap¬ 
pareils  de  diathermie,  basée  sur  la  décomposition 
de  l’iodure  de  potassium.  Il  indique  qu’il  présen¬ 
tera  à  une  prochaine  séance  de  la  Société  une  mé¬ 
thode  rapide  de  dosage  de  l’ozone,  dosage  qui  est 
indispensable  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  thé¬ 
rapeutiques  conslunis. 

L’image  rœntgen  dans  l’anémie  érythroblas- 
tique.  —  MM.  Manuel  et  Francisco  Arce. 

Physiothérapie  dans  les  périarthrites  scapulo- 
humérales.  —  M.  Prouzet. 

Nouvel  appareillage  universel  à  ondes  courtes 
et  ultra-courtes.  —  MM.  Chenaille  et  Raulot- 
Lapointe. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

14  Mai  1926. 

Dipsomanie  réactionnelle  et  périodique.  — 
M.  G.  Daumezon.  Présentation  d’une  femme  de 
36  ans,  de  moeurs  habituellement  sévères,  dont 
l’intoxication  alcoolique  a  pour  cause  la  coexistence 
d'obsessions  à  boire  et  d'ivresses  que  l’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  compensant  les  périodes  de  dépres¬ 
sion  d’une  cyclothymie. 

Amnésie  retardée  dans  l’intoxication  oxycar- 
bonée.  —  M.  G.  Daumezon.  Présentation  d’une 
malade  de  68  ans  qui,  un  mois  après  une  intoxica¬ 
tion  accidentelle  par  l'oxyde  de  carbone  dégagé  par 
une  cheminée  défectueuse,  présente  un  syndrome 
d’amnésie  et  de  fabulation  qui  date  de  2  mois. 

Parkinsonisme  postencépha’itique  chez  un 
enfant  traité  par  la  méthode  de  Roemer.  — 
MM.  Brissot  et  Delsuc.  Ce  traitement  par  l’atro¬ 
pine  à  doses  progressives,  appliqué  à  un  enfant  de 
15  ans  atteint  de  torticolis  spasmodique,  n’a  été 
efficace  que  pendant  les  6  mois  d'application  du 
traitement.  Ut  quelques  jours  après  sa  suppression, 
le  torticolis  a  réapparu  et  depuis  s’est  progressi¬ 
vement  exagéré. 

Méningite  aiguë  enkystée  chez  un  paralyti¬ 
que  général.  —  M.  L.  Marchand,  M"0  Petit  cl  M. 
Fortineau.  Au  cours  d'une  affection  pulmonaire, 
un  paralytique  général  est  pris  de  torpeur  et  de 
crises  d'épilepsie  jncksoniennes.  La  connaissance 
d’un  tel  syndrome  rencontré  déjà  fait  penser  à  une 
méningite,  le  liquide  céphalo-rachidien  confirme  ce 
diagnostic  donnant  une  hvperalbuminose  avec  po¬ 
lynucléose  énorme.  L'autopsie  révèle  une  collection 
de  pus  dans  l’espace  sous-dural  de  l’hémisphère 
gauche  organisé  à  la  façon  d’un  hématome.  Comme 
dans  les  cas  déjà  observés,  les  pneumocoques  ni  les 
cocci  n’avaient  pas  traversé  la  pie-mère. 

Neurinome  du  nert  acoustique.  Cécité  et 
troubles  psychiques.  —  M.  L.  Marchand.  L’af¬ 
fection  évolua  en  6  ans  et  amena  la  mort  à  l’âge 
de  58  ans.  Elle  débuté  par  des  troubles  visuels,  des 
céphalées,  du  vertige,  des  troubles  du  caractère  et 
finalement  cécité.  Puis  apparaissent  des  bourdonne¬ 
ments  et  hallucinations  auditives  à  gauche.  Enfin, 
des  troubles  de  la  mémoire  et  des  idées  de  persé¬ 
cution,  de  la  dysbasie,  des  crises  convulsives  et  la 
mort  dans  la  stupeur.  L'autopsie  montre  un  neuri¬ 
nome  de  l’acoustique  gauche  gros  comme  une  noix. 
La  palhogénie  du  syndrome  ressortit  à  l’hyperten¬ 
sion  et  à  l’œdème  cérébral. 

Impulsion  au  suicide  chez  un  vieillard  épilep¬ 
tique.  —  M.  P.  Courbon  et  Mlle  Bousset.  Ces  im¬ 
pulsions  qui  n’apparaissent  que  lorsque  l'entourage 
empêche  le  sujet  d'exécuter  ses  fantaisies,  n’ont 
aucun  rapport  avec  l’épilepsie.  Elles  confirment  la 
règle  dé  l’extrême  tolérance  de  l’épileptique  pour 
sa  misère  qu’il  supporte  sans  tenter  d’y  échapper 
par  la  mort.  Elles  ont  pour  conditions  deux  élé¬ 
ments  habituels  de  la  mentalité  sénile  :  le  détache¬ 
ment  de  l’existence  et  l'incontinence  mentale  ou 
impossibilité  de  retarder  la  satisfaction  des  besoins 
et  des  tendances. 


Impulsions  au  magnicide  révélatrices  d’hébé¬ 
phrénie.  —  MM.  P.  Courbon  et  Fortineau.  Pré¬ 
sentation  d’un  adolescent  dont  les  troubles  du  ca¬ 
ractère  avaient  été  pris  pour  une  banale  crise  de 
puberté,  qui  vint  à  Paris  proposer  à  une  ligue 
politique  de  le  prendre  comme  homme  de  main. 
Bel  exemple  d’un  cas  où  la  conservation  d'une 
bonne  rhétorique  masque  l’atteinte  du  psychisme. 

Polydactylie  chez  un  imbécile.  —  MM.  Bris¬ 
sot  et  Delsuc.  Présentation  d’un  imbécile  dont  la 
main  droite  a  2  pouces. 

Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

11  Mai  1936. 

Fracture  du  scaphoïde  carpien  pouvant  être 
prise  pour  une  anomalie  congénitale  <i  navicu- 
lare  carpi  bipartitum  ».  —  M.  Albert  Mouchet 
signale  une  observation  et  montre  les  radiographies 
d’un  cas  récent  de  fracture  du  scaphoïde  carpien 
(par  retour  de  manivelle)  dont  l’image  est  exacte¬ 
ment  semblable  à  celle  d’une  anomalie  congénitale: 
trait  de  fracture  très  régulier,  sans  bavure,  avec 
des  lèvres  osseuses  absolument  lisses. 

Celle  observation  vient  à  l’appui  de  l'opinion  de 
ceux  qui  estiment  qu’un  bon  nombre  de  cas  éti¬ 
quetés  «  anomalies  congénitales  «  sont  des  fractu¬ 
res  anciennes  à  évolution  spéciale. 

Une  question  à  la  Société  de  Médecine  Lé¬ 
gale  au  sujet  du  saturnisme.  —  M.  Fauquez 
appelle  l’attention  de  la  Société  sur  les  faits  sui¬ 
vants  :  Dans  une  usine,  de  nombreux  cas  d'intoxi¬ 
cation  saturnine  avaient  été  observés  pendant  plu¬ 
sieurs  années.  Cette  usine  ayant  été  obligée  de  fer¬ 
mer  pendant  9  mois  rentra  ensuite  en  activité. 
Après  ce  délai  les  anciens  ouvriers  reprirent  leur 
travail.  Or,  on  vil  apparaîlre  Irès  rapidement  parmi 
eux  des  cas  graves  d'intoxication  saturnine,  dont 
un  décès  à  la  suite  de  coliques  et  de  purpura  et 
un  décès  par  quadriplcgic.  Ces  ouvriers  avaient  ce¬ 
pendant  travaillé  auparavant  pendant  dix  ans  dans 
l’usine  sans  incidents.  Etaient-ils  donc,  après  leur 
repos  de  9  mois,  devenus  moins  résistants  à  l’in¬ 
toxication  ?  Exisle-l-il  une  sensibilisation  à  l’in¬ 
toxication  saturnine  ? 

—  M.  Duvoir  n’a  pas  connaissance  de  cas  précis 
de  sensibilisation  saturnine.  11  pense  que  la  chose 
n'est  pas  rigoureusement  impossible,  en  particu¬ 
lier  dans  les  cas  de  néphrite  subaiguë. 

—  M.  Dufour  propose  de  faire  pratiquer  des  exa¬ 
mens  de  sang  chez  les  ouvriers  ainsi  exposés.  Au 
cas  où  ces  examens  révéleraient  la  persistance  d’hé¬ 
maties  granuleuses,  il  y  aurait  lieu  de  craindre  le 
retour  d’accidents  saturnins. 

—  M.  Dervillée  fait  observer  que  les  hématies 
granuleuses  figurent  un  test  d’apparition  précoce 
mais  de  disparition  rapide. 

—  M.  Follet  pense  que  la  sensibilisation  au 
plomb  est  peu  vraisemblable. 

—  M.  Leclercq  estime  que  les  anciens  intoxi¬ 
qués  font  plus  facilement  des  accidents,  mais  qu’il 
ne  s’agit  pas  là  d’une  sensibilisation.  Ces  accidents 
sont  dûs  à  l’altération  des  organes  éliminateurs: 
foie  et  reins.  Ils  se  rencontrent  surtout  chez  les 
vieux  ouvriers. 

Le  problème  de  la  responsabilité  médicale  et 
les  periorations  utérines  et  intestinales  pen¬ 
dant  l’exécution  de  l’avortement.  —  MM.  Brin- 
deau  et  Peytel  présentent  un  travail  de  M.  Kern- 
bach  relatif  à  une  malade  de  18  ans  qui  fut  hospi¬ 
talisée  alors  qu'elle  présentait  des  phénomènes 
d'avortement  spontané.  A  l’hôpital  on  pratiqua  une 
dilatation  au  laminaire  et,  le  lendemain,  l’évacua¬ 
tion  de  l'utérus  fut  faite.  Mais  la  pince  amena  une 
anse  intestinale.  On  fit  une  laparotomie  qui  mon¬ 
tra  la  présence  de  300  eme  ie  sang  dans  la  cavité 
abdominale,  deux  perforations  de  l’intestin  et  une 
lésion  traumatique  de  l’appendice.  La  malade  mou¬ 
rut  peu  après  de  péritonite.  Le  fond  de  l'utérus  qui 
était  perforé,  présentant  un  aspect  spécial,  fut 
examiné  avec  soin  et  la  pièce  fut  soumise  à  l’ex¬ 
pertise  histologique  du  Professeur  Mayer  qui  con¬ 
clut  à  un  chorio-épithéliome  malin  (môle  hydati- 


forme).  La  responsabilité  du  médecin  fut  mise  en 

—  M.  Brindeau  fait  remarquer  que  les  perfora¬ 
tions  de  l’utérus  post-abortum  sont  assez  fré¬ 
quentes,  mais  que,  ce  qui  fait  la  rareté  de  ce  cas, 
c’est  l’existence  d’une  môle  perforante  pendant  la 
grossesse. 

—  M.  Peytel  indique  que,  dans  les  procès  en 
responsabilité  médicale  de  ce  genre,  il  importe  de 
résoudre  les  questions  suivantes  :  L’avortement 
était-il  nécessaire  ?  L’opération  a-t-elle  été  bien 
faite  ?  L’utérus  présentait-il  auparavant  des  lé¬ 
sions  ?  Quelles  sont  les  circonstances  qui  ont  ac¬ 
compagné  l’accident  ?  (conditions  d'entourage,  de 
milieu,  d’aide  matérielle).  Le  juge  ne  doit  pas 
juger  uniquement  sur  le  fait  brutal  de  la  perfora¬ 
tion  et  dire  :  «  Il  y  a  perforation,  donc  il  y  a 
faute  ». 

Une  autoéviscération  considérée  comme  un 
crime.  —  M.  Triqueneaux  rapporte  le  cas  d’une 
cabarelière  qui  se  suicida  d’une  étrange  façon.  Son 
corps  fut  découvert  étendu  sur  le  parquet  de  son 
logis,  portant  une  plaie  de  l’abdomen  de  21  cm. 
de  long  avec  un  très  large  délabrement  de  la  paroi. 
Sur  une  table  voisine  on  trouva  une  volumineuse 
masse  de  viscères,  pesant  1.550  gr.,  et  composée  de 
sept  fragments  d'épiploon,  de  deux  fragments  d’in¬ 
testin  grêle  et  de  mésentère  dilascéré.  On  crut 
d’abord  è  un  crime,  mais  l’enquête  permit  d’établir 
qu’il  s'agissait  d’un  suicide  exécuté  par  une  alcoo¬ 
lique  présentant  un  délire  mélancolique  et  crai¬ 
gnant  d'avoir  à  subir  une  opération  abdominale. 
Elle  avait  déclaré  auparavant  :  «  Je  ferai  le  travail 
moi-même  ».  L’auteur  insiste  sur  l'importance  des 
lésions  abdominales,  sur  la  possibilité  pour  un  in¬ 
dividu  de  pratiquer  sur  lui-même  d'aussi  cruelles 
mutilations  et  sur  la  durée  considérable  de  la 
survie. 

La  répression  des  abus  de  la  réclame  en  ma¬ 
tière  médicale.  —  MM.  Lepointe  et  Muller  atti¬ 
rent  l'attention  sur  la  nécessité  de  réprimer  les 
abus  trop  fréquents  de  la  réclame  médicale  pour 
sauvegarder  l'honneur  de  notre  profession  et  dans 
l’intérêt  de  la  santé  publique.  Ils  font  observer  que 
le«  syndicats  médicaux  ont  déjà  étudié  celle  ques¬ 
tion,  mais  que  les  textes  législatifs  sont  insuffi¬ 
sants.  Far  conLre  la  loi  italienne  régie  bien  la 
question. 

—  M.  Peytel  note  qu’en  effet  les  parquets  sont 
saisis  de  plaintes  constantes  et  justifiées  contre  les 
abus  de  la  réclame  médicale,  mais  que  la  justice 
française  n'est  pas  complètement  désarmée  contre 
ces  abus  qui  tombent  sous  le  coup  des  textes  de  loi 
relatifs  à  l’escroquerie  et  des  articles  ayant  trait  à 
l'exercice  illégal  de  la  médecine. 

Suppression  de  rente  pour  refus  d’opération 
bénigne.  —  M.  Brisard  rappelle  que  l’opération 
bénigne  est,  d’après  la  définition  de  Mauclaire, 
celle  qu’on  peut  pratiquer  au  chlorure  d’éthyle  lo¬ 
cal.  Le  refus  d’opération  bénigne  en  cas  d’accident 
de  travail  doit  se  juger  d’après  sa  valeur  morale 
et  sociale.  L’auteur  cite  un  arrêt  de  la  Cour  d'ap¬ 
pel  de  Lyon  supprimant  une  rente  de  10  pour  100 
accordée  par  un  tribunal,  après  expertise,  pour 
ankylosé  eri  flexion  du  4e  orteil  droit.  L’expert 
avait  conclu  que  l'amputation  de  l’orteil  ferait 
disparaître  les  troubles  fonctionnels,  mais  le 
blessé  avait  refusé  toute  intervention. 

La  recherche  des  propriétés  de  groupe  dans 
les  taches  de  sang  et  de  liquides  organiques.  — 
M.  Paul  Moureau  (Liège)  conclut  de  l’étude  qu’il 
a  faite  de  celle  question,  que  :  1°  Les  facteurs 
inconnus  et  très  divers  qui  influencent  la  conser¬ 
vation  des  agglutinines  et  des  agglutinogènes  des¬ 
séchés  ;  2°  la  présence  de  substances  de  groupe  dans 
les  tissus  non  tachés  ;  3°  la  quantité  de  matière 
dont  l’expert  dispose,  doivent  rendre  celui-ci  très 
prudent  dans  l'élaboration  des  conclusions  que 
l’on  peut  tirer  de  tels  examens. 

Un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  en  matière 
de  hernie  accident  du  travail.  —  M.  Et.  Rey 
signale  un  arrêt  récent  de  la  Cour  de  cassation 
d’où  il  résulte  que  si  toute  lésion  dont  le  travail, 
même  moral,  a  été  la  cause  ou  l’occasion,  doit 
être  considérée  comme  résultat  d’un  accident  au 
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sens  de  la  loi  de  1898,  cette  présomption,  en  ma¬ 
tière  de  hernie,  est  susceptible  de  céder  devant  la 
preuve  contraire,  lorsqu’il  est  démontré  que  l’ap¬ 
parition  de  la  hernie  est  sans  aucun  rapport  avec 
le  travail  et  n’a  pour  cause  exclusive  qu’un  état 
morbide  préexistant  chez  l'ouvrier. 

Commentaires  sur  le  nouveau  projet  de  révi¬ 
sion  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  — 
MM.  Guillaume  Rousselier  et  Raymond  Imbert 
(Marseille)  étudient  la  dernière  rédaction  du  projet 
de  révision  de  la  loi  de  1898,  telle  qu’elle  a  été  ap¬ 
prouvée  par  la  commission  de  l'hygiène  du  Sénat 
et  proposent  certaines  modifications  susceptibles 
d’améliorer  ce  texte  qui  servira  de  base  aux  discus¬ 
sions  de  la  Haute  Assemblée. 

Anévrysme  de  l’aorte  abdominale  rompu  au 
cours  d’un  coït.  —  M.  Y.  Kermorgant  apporte 
l’observation  d'un  anévrysme  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  rompu  au  cours  d’un  coït.  L’anévrysme 
avait  été  totalement  méconnu  pendant  la  vie  du 
sujet  et  fut  une  découverte  d’autopsie.  Un  acci¬ 
dent  d’automobile,  survenu  dans  les  semaines  qui 
précédèrent  la  rupture  de  l’anévrysme,  l’état  ex¬ 
sangue  du  malade  avaient  fait  errer  le  diagnostic 
et  laissé  supposer  une  hémorragie  interne  trauma¬ 
tique  secondaire  à  une  chute  d’escarre.  Une  in¬ 
tervention  tentée  in  extremis  ne  permit  même  pas 
d’orienter  le  diagnostic. 

Fribourg-Blanc. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Mai  1936. 

V hémispasme  facial  périphérique  d’origine 
réflexe  n’existe  pas.  —  M.  R.  Thurel  estime  que 
s’il  existe  des  spasmes  réflexes  provoqués  par  des 
irritations  périphériques,  véritables  réactions  de  dé¬ 
fense  locale,  mettant  en  jeu  des  muscles  synergi¬ 
ques  et  pouvant  être  réfrénés  par  la  volonté  dans 
une  certaine  mesure,  ces  spasmes  n’ont  rien  de 
commun  avec  l’hémispasme  facial  périphérique  ca¬ 
ractérisé  par  la  contracture  plus  ou  moins  massive 
des  muscles  innervés  par  le  facial  et  ne  pouvant 
s’expliquer  que  par  une  lésion  irritative  agissant 
directement  sur  le  nerf. 

Les  troubles  labyrinthiques  dans  les  tumeurs 
du  cervelet  et  du  IV°  ventricule .  —  MM.  Mau¬ 
rice  Aubry  et  Jean  Lereboullet  ont  étudié  les 
troubles  labyrinthiques  dans  24  cas  de  tumeur  du 
cervelet  et  du  1V°  ventricule  vérifiée  anatomique¬ 
ment  ;  ils  ont  constaté  que  la  symptomatologie  la¬ 
byrinthique  obéissait  aux  règles  générales  de  la 
symptomatologie  nerveuse  ;  dans  les  tumeurs  si¬ 
tuées  loin  des  centres  veslibulaires,  l’appareil  co- 
chléaire  est  normal  et  il  n’existe  aucun  signe  ves- 
libulaire  central  spontané,  aucun  signe  vestibulaire 
de  déficit  aux  épreuves;  au  conlraire,  dans  les 
tumeurs  comprimant  ou  envahissant  la  zone  vesti¬ 
bulaire,  on  observe  des  symptômes  de  déficit;  at¬ 
teinte  de  l'appareil  cochléaire,  signes  veslibulaires 
spontanés  donnant  lieu  à  un  syndrome  vestibulaire 
central  typique,  symptômes  d'inexcitabilité  vesti¬ 
bulaire.  Ces  symptômes  de  déficit,  qui  localisent  la 
lésion  au  voisinage  immédiat  des  centres  bulbaires, 
ont  une  valeur  pronostique  défavorable. 

- —  M.  Barré  se  demande  si  les  types  isolés  par 
les  auteurs  ont  une  réelle  valeur  localisalrice,  étant 
donné  ce  que  l’on  sait  de  l'action  de  voisinage 
et  à  distance  de  certaines  petites  tumeurs  de  la 
fosse  postérieure. 

- —  M.  Lhermitte  rappelle  l'hypothèse  de  M.  Vin¬ 
cent,  d’une  stase  labyrinthique,  même  dans  des 
tumeurs  à  distance,  analogue  à  la  stase  papillaire. 

—  M.  Aubry  ne  croit  pas  celte  hypothèse  exacte, 
la  réaction  observée  étant  inversement  proportion¬ 
nelle  à  l’éloignement. 

—  M.  A.  Thomas  rappelle  que  dans  les  abcès 
du  cervelet,  il  se  produit  des  signes  qui  ne  dépen¬ 
dent  pas  du  siège  de  l’abcès,  mais  de  la  réaction 
des  nerfs;  des  phénomènes  analogues  se  produisent 
dans  les  tumeurs  qui  provoquent  de  l'oedème;  les 
signes  dépendent  de  la  période  où  l'examen  est  pra¬ 
tiqué. 

—  M.  Aubry  précise  que  lorsqu’une  tumeur  est 
unilatérale  et  évolue  vers  le  récessus,  les  signes  res¬ 


semblent  à  ceux  des  tumeurs  de  l’angle;  lorsque 
la  tumeur  est  vermienne,  les  troubles  sont  plutôt 
symétriques. 

—  M.  Barré  insiste  sur  la  valeur  du  signe  de 
la  dysharmonie  vestibulaire;  il  souligne  l’impor¬ 
tance  des  troubles  précoces  de  l’équilibration  dans 
les  tumeurs  du  vermis. 

Myotonie  localisée  aux  fléchisseurs  de  la 
main.  —  M.  Heuyer,  Mm'*  Roudinesco  et  Le- 
sueur  présentent  une  jeune  fille  de  16  ans  chez 
qui  l’on  constate  un  état  myotonique  des  fléchis¬ 
seurs  de  la  main  et  des  doigts,  avec  réaction  myo¬ 
tonique  électrique  ;  il  n’existe  pas  de  troubles  en¬ 
docriniens,  pas  de  signes  d’atteinte  mésocéphali¬ 
que;  il  s’agit  sans  doute,  soit  d’une  forme  fruste 
de  maladie  de  Thomsen,  soit  d’une  myopathie  au 
début. 

—  M.  Babonneix  souligne  l’anomalie  du  carac¬ 
tère  douloureux  de  la  déconlraclion. 

Etat  des  réactions  vestibulaires  dans  l’in¬ 
toxication  éthylique  chronique.  —  MM.  J.-A. 
Barré  et  0.  Metzger  (Strasbourg)  apportent  le 
résultat  des  observations  cliniques  et  instrumenta¬ 
les  qu’ils  ont  poursuivies  chez  60  éthyliques  avérés 
dont  39  étaient  atteints  de  polynévrite  éthylique  h 
des  degrés  variés.  D'une  façon  générale,  il  n’exis¬ 
tait  aucun  des  signes  cliniques  classiques  d'excita¬ 
tion  anormale  de  l'appareil  vestibulaire;  par  contre 
dans  40  cas,  c’est-à-dire  dans  66,6  pour  100  des 
cas,  l’épreuve  rotatoire  était  franchement  troublée 
dans  le  sens  d’une  hypoexcilabilité  de  degré  varia¬ 
ble  (nystagmus  post-rotatoire  de  16”  au  maximum 
jusqu’à  l'abolition  complète);  l’hypoexcilabililé 
calorique,  isolée  dans  6  cas,  coïncidait  en  général 
avec  l’hypocxcitabilité  rotatoire  beaucoup  plus  fré¬ 
quente;  la  réaction  galvanique  fut  toujours  nor¬ 
male.  Il  est  important  de  savoir  qu’un  nerf  senso¬ 
riel  est  fréquemment  atteint  par  l’alcool  quand  il 
y  a  polynévrite  ou  même  en  dehors  d’elle;  que  les 
polynévrites  non  éthyliques  observées  jusqu’à  main¬ 
tenant  par  les  auteurs  ne  modifient  pas  le  réflexe 
post-rotatoire  ;  que  certains  éthyliques  dont  on  exa¬ 
mine  l’appareil  vestibulaire  à  l’occasion  de  raisons 
variées  (traumatismes,  etc.)  peuvent  avoir  de  l’hy- 
poréflexie  rotatoire  qui  revient  à  l’intoxication  éthy¬ 
lique;  que  la  lésion  qui  conditionne  ce  trouble  doit 
siéger  à  l'extrême  périphérie  du  nerf  vestibulaire, 
dans  le  labyrinthe  postérieur. 

—  M.  Lhermitte  rapproche  les  troubles  obser¬ 
vés  par  M.  Barré  des  phénomènes  analogues  qui 
se  passent  à  la  périphérie  de  l’appareil  oculaire;  il 
rappelle  que  dans  l’intoxication  alcoolique  aiguë  de 
l’animal,  c’est  le  cervelet  qui  est  lésé  et  non  la 

—  M.  Baudouin  rappelle  les  travaux  américains' 
sur  le  rôle  des  vitamines  dans  les  polynévrites  al¬ 
cooliques. 

—  M.  Lhermitte  a  montré  avec  M.  Klippel  que 
l’ivresse  seule  était  due  directement  5  l’alcool;  les 
lésions  nerveuses  correspondent  à  une  polynévrite 
chez  un  alcoolique. 

—  M.  Guillain  rapporte  des  observations  qui 
montrent  que  l’alcool  a  dans  les  polynévrites  alcoo¬ 
liques  un  rôle  qui  n’est  pas  secondaire. 

—  M.  Lhermitte  précise  qu’à  son  avis  entre 

l’alcool  et  la  lésion  nerveuse,  il  doit  y  avoir  un 
chaînon  intermédiaire.  ^ 

—  M.  A.  Thomas  a  toujours  vu  des  lésions  hé¬ 
patiques  dans  la  polynévrite  alcoolique. 

—  M.  Barré  croit  que  dans  l'alcoolisme  aigu 
l’appareil  vestibulaire  et  sans  doute  tout  le  système 
nerveux  central  sont  atteints  comme  le  cervelet. 

Angiome  du  bulbe  coexistant  avec  un  angiome 
du  cervelet.  —  MM.  David,  Thieffry  et  Askenasy 
présentent  une  malade  qui  avait  une  tumeur  kys¬ 
tique  du  lobe  gauche  du  cervelet  ;  le  kyste  a  été 
évacué  et  la  tumeur  murale  (angiome  réticulaire) 
enlevée;  une  deuxième  tumeur  angiomateuse  du 
volume  d'une  noisette,  insérée  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  bulbe,  à  8  mm.  au-dessous  du  bec  du 
calamus,  a  été  extirpée  en  totalité.  L'opérée  pré¬ 
senta  aussitôt  après  l’opération  une  grosse  ataxie 
des  4  membres  sans  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  mais  avec  des  troubles  importants  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde;  ces  phénomènes  qui  ont  régressé 
progressivement  semblent  devoir  être  rattachés  à 
l’atteinte  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach  au 


cours  des  manœuvres  d’ablation  de  la  tumeur  bul¬ 
baire.  Les  auteurs  insistent  sur  le  nombre  très 
restreint  de  tumeurs  insérées  sur  le  bulbe  et  enle¬ 
vées  avec  succès. 

Syndrome  adiposo- génital  guéri  par  le  trai¬ 
tement  spécifique.  —  MM.  J.  Lhermitte  et  Al- 
bessar  présentent  un  malade  qui  à  l’âge  de  13  ans 
avait  tous  les  signes  du  syndrome  adiposo-génital, 
une  polyurie  et  de  la  polydypsie,  une  insuffisance 
du  développement  psychique  ;  on  notait  une  pachy- 
basie  sellaire  mais  la  selle  lurcique  était  normale. 
Malgré  l’absence  de  données  positives,  un  traite¬ 
ment  antisyphililique  par  voie  buccale  fut  insti¬ 
tué  ;  associé  à  un  traitement  opothérapique,  il  pro¬ 
duisit  une  transformation  extraordinairement  ra¬ 
pide  de  l’état  du  sujet  qui  peut  être  actuellement, 
après  un  an  environ,  considéré  comme  normal. 

—  M.  Babonneix  rapporte  un  cas  analogue  : 
syndrome  adiposo-génilal,  sans  signes  de  syphilis, 
guéri  par  le  traitement  antisyphililique  seul. 

—  M.  Barré  a  suivi  plusieurs  jeunes  gens  dont 
l'évolution  pubertaire  était  retardée  chez  qui  le 
traitement  glandulaire  (hypophysaire  surtout)  a 
fait  merveille. 

—  M.  Lhermitte  précise  que  son  malade  n’était 
pas  qu’un  retardé  pubertaire,  mais  avait  un  véri¬ 
table  syndrome  infundibulo-tubéricn. 

Œdème  cérébral  et  méningite  séreuse  trau¬ 
matiques  ayant  simulé  un  hématome  extra¬ 
dural  chez  l’enfant.  —  MM.  Puech,  Krebs,  de 
Font-Réaulx  et  Thieffry  présentent  un  enfant  de 
18  mois  chez  qui,  après  un  traumatisme  crânien 
et  un  intervalle  libre  de  trois  heures,  se  constitua 
un  syndrome  typique  d’hématome  extradural;  l'in¬ 
tervention  montra  qu’il  n’y  avait  pas  d'hématome, 
mais  une  méningite  séreuse  et  un  œdème  urétral 
considérables  ;  le  malade  a  guéri  complètement.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  nécessité,  comme  Cl.  Vincent 
l’a  montré,  de  ne  pas  se  contenter  d’une  trépana¬ 
tion  décompressive,  mais  de  faire  un  grand  volet 
décompressif  pour  lutter  contre  l’œdème  du  cer- 

—  M.  Petit-Dutaillis  rapporte  un  cas  semblable 
avec  un  intervalle  libre  un  peu  plus  long,  où  la 
guérison  complète  est  survenue  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures  après  l’intervention  exploratrice. 

—  M.  A.  Thomas  croit  ces  cas  très  rares  chez 
l’enfant  ;  la  mortalité  des  gros  traumatismes  du 
crâne  est  chez  eux  très  faible  et  il  y  a  fort  peu  de 
séquelles. 

—  M.  Lhermitte  rapporte  un  cas  d’œdème  cé¬ 
rébral  formidable  ayant  entraîné  la  mort  en  qua¬ 
rante-huit  heures  chez  un  commotionné  du  crâne. 

—  M.  Puech  a  peu  d’expérience  des  traumatis¬ 
mes  du  crâne  chez  l’enfant;  chez  l’adulte,  le  rôle 
de  l’œdème  et  de  la  méningite  séreuse  est  très 
important. 

—  M.  A.  Thomas  oppose  aussi  les  traumatismes 
du  crâne  chez  les  adultes  et  les  enfants;  chez  ceux- 
ci,  les  conséquences  d’un  traumatisme  sont  varia¬ 
bles  suivant  l’âge,  ce  qui  s’explique  par  l’ossifica¬ 
tion  progressive. 

Le  ramollissement  laminaire  de  l’écorce  cé¬ 
rébrale  localisé  à  la  3°  ou  5e  couche  cellulaire; 
ses  rapports  avec  la  disposition  vasculaire  de 
l’écorce.  —  MM.  Alajouanine  cl  Hornet. 

Compression  médullaire  par  propagation  d’un 
kyste  hydatique  sous-pleural.  —  MM.  de  Martel, 
Guillaume  et  Thurel. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Mai  1936. 

—  M.  Leclainche  fait  hommage  à  la  Société  de 
son  ouvrage,  l 'Histoire  de  la  Médecine  vétérinaire. 

Les  vaccinations  associées.  Bases  de  la  mé¬ 
thode.  Résultats.  Indications  pratiques.  —  M. 
G.  Ramon.  Bien  que  les  diverses  vaccinations  et 
la  découverte  des  anatoxines  soient  venues  accroî¬ 
tre  nos  moyens  de  lutte  contre  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  la  tâche  de  l’hygiéniste  et  du  clinicien 
était  encore  bien  compliquée  pour  prémunir  contre 
ces  maladies  par  des  opérations  successives. 

L’orateur  expose  en  détail  la  conception  de  la 
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méthode  des  vaccinations  associées  et  les  statisti¬ 
ques  obtenues,  particulièrement  dans  l’armée. 

Les  très  nombreux  résultats  acquis  dans  diffé¬ 
rents  domaines  confirment  son  efficacité  et  per¬ 
mettent  de  la  considérer  comme  la  méthode  de 
choix  pour  réaliser  la  prophylaxie  simultanée  de 
plusieurs  maladies  infectieuses  parmi  les  plus  re¬ 
doutables. 

Cn.  Ghollet. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Mai  1936. 

Le  sérum  hypertonique  salé  chez  le  nourris¬ 
son.  —  M.  Max  Lévy,  5  propos  du  procès-verbal, 
réfute  les  critiques  dont  il  a  été  l’objet  concernant 
les  variations  non  parallèles  du  chlore  tissulaire  et 
du  chlore  sanguin.  Le  Cl  sanguin  n’a  pas  de  signi¬ 
fication  puisqu’il  est  constitué  lui-même  par  un 
mélange  de  Cl  plasmatique  et  de  Cl  globules  rou¬ 
ges,  véritable  tissu  circulant. 

L’emploi  du  sérum  salé  hypertonique  est  à  dé¬ 
conseiller  chez  le  nourrisson  en  raison  des  chocs 
parfois  impressionnants  qui  peuvent  en  résulter. 
Il  est  toujours  possible  d'injecter  suffisamment  de 
sérum  à  9  pour  1.000  pour  obtenir  l’effet  désiré. 

Affections  pagétoïdes.  —  M.  Hue  présente  un 
certain  nombre  de  pièces  osseuses  dans  le  but  de 
démontrer  l’origine  artérielle  de  ces  affections,  ori¬ 
gine  mise  en  évidence  par  les  travaux  de  Lévi.  Pour 
combattre  les  troubles  de  l’ossification  centrale  des 
os  atteints,  on  peut  utiliser  des  doses  assez  fortes 
de  radiothérapie.  Pour  remédier  aux  défectuosités 
de  la  circulation,  on  peut  d’autre  part  forer  des 
trous  dans  l’os.  Les  sels  de  calcium  sont  également 
indiqués. 

—  M.  Rœderer  signale  que  le  tibia  est  bien 
«  l’os  chéri  »  du  Paget,  mais  qu’il  s’agit  d’une  af¬ 
fection  moins  localisée  qu’on  ne  pense.  Plusieurs 
segments  osseux  peuvent  être  atteints  et  on  note 
souvent  de  l’anémie. 

Variations  de  la  fréquence  de  tuberculoses 
actives  et  inactives.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  S. 
B.  Briskas.  Etudiant  les  pourcentages  des  C.  B. 
négatives,  des  tuberculoses  inactives  et  des  tuber¬ 
culoses  actives,  de  la  naissance  à  la  quinzième 
année  chez  les  garçons  et  les'  filles  réunies,  pendant 
les  années  1921  et  1935,  constatent  que  les  pour¬ 
centages  des  C.  R.  négatives  augmentent  depuis 
1927.  Par  conséquent  moins  d’enfants  sont  conta¬ 
minés  par  le  bacille  de  Koch. 

Les  pourcentages  des  tuberculoses  inactives  di¬ 
minuent  également  depuis  1927.  La  diminution 
de  1921  à  1935  est  de  moitié  environ. 

Les  pourcentages  des  tuberculoses  actives  subis¬ 
sent  des  recrudescences  à  certaines  périodes,  mais 
dans  l'ensemble  ne  diminuèrent  pas. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  un  nombre  à  peu  près 
fixe  d’enfants  prédisposés  à  avoir  des  tuberculoses 
actives. 

Tératome  sacro-coccygien.  —  M.  Martin  pré- 
senle  un  enfant  qu’il  a  opéré  d’un  très  volumineux 
embryome  5  poches  cl  à  tissus  multiples.  Ces  héru- 
tomes  s’observent  plus  fréquemment  dans  le  sexe 
féminin  (8  filles  pour  2  garçons). 

Syndrome  ganglio  -  pulmonaire  apyrétique 
chez  un  nouveau-né  syphilitique.  —  MM.  B. 
Weill-Hallé  et  Jaïs  présentent  un  nourrisson  de 
2  mois  hospitalisé  pour  toux  persistante  apparue 
dès  les  premiers  jours,  avec  crises  de  dyspnée,  sans 
forte  atteinte  de  l'état  général,  et  sans  fièvre.  L’exa¬ 
men  montre  une  pluie  de  râles  fins,  à  prédomi¬ 
nance  inspiratoire,  disséminés  dans  les  deux 
champs  pulmonaires. 

Il  existe,  par  ailleurs,  une  hépatosplénomégalie  ; 
le  IL  W.  et  le  llccht  sont  positifs  dans  le  sang.  La 
cuti-réaction,  de  même  que  la  recherche  de  B.  K. 
dans  le  liquide  gastrique,  sont  négatives. 

La  radiographie  révèle  une  accentuation  des 
ombres  hronchovasculaires  dans  les  deux  champs 
pulmonaires,  avec  par  places  de  petits  nodules,  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  mil. 

Malgré  un  traitement  mercuriel,  les  signes  phy¬ 


siques  ont  persisté  depuis  13  jours,  sans  aucune 
modification,  et,  fait  important,  1a  courbe  thermi¬ 
que  est  restée  normale. 

Les  auteurs  concluent  à  une  broncho-pneumo¬ 
nie,  probablement  syphilitique,  à  cause  do  son  ap¬ 
parition  si  précoce,  de  son  évolution  insidieuse  et 
des  signes  cliniques  et  sérologiques  concomitants. 

—  M.  Lesné  pense  qu’il  pourrait  s’agir  d'une 
dilatation  des  bronches. 

Perte  de  substance  crânienne  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  Goffin  et  Bailleul  présentent  un 
nourrisson  de  18  mois  chez  lequel  on  constate  une 
perte  de  substance  crânienne  haute  de  6  cm.  et 
large  de  2  cm.  Celte  perte  de  substance  leur  paraît 
secondaire  à  une  fracture  du  pariétal  droit,  l'en¬ 
fant  ayant  fait  une  chute  à  l’âge  de  10  mois.  Ils 
discutent  l'opportunité  d’une  greffe  osseuse. 

Spondylolisthésis,  spondylolyse.  —  M.  C.  Rœ¬ 
derer  présente  un  garçon  de  15  ans  chez  lequel  la 
radiographie  montre  des  malformations  multiples: 
spina  bifida  de  la  5°  lombaire  et  de  tout  le  sacrum, 
lombalisalion  de  la  lro  sacrée,  glissement  cn  avant 
de  la  5e  lombaire,  spondylolyse  double,  etc. 

Ce  cas  paraît  nettement  congénital.  Le  traitement 
orthopédique  a  donné  de  bons  résultats  morpholo¬ 
giques. 

L’injection  intra-veineuse  de  solutions  hyper¬ 
toniques  dans  le  traitement  des  formes  convul¬ 
sives  des  encéphalites  du  nourrisson.  —  M.  L. 
Willemin-Glog,  ayant  eu  l’occasion  fortuite  d’ob¬ 
server  l’heureux  effet  qu’avaient  eu  les  injections 
intra-veineuses  de  sérum  hypertonique  sur  les 
convulsions  au  cours  d’une  encéphalite  coquelu- 
cheuse,  en  a  généralisé  l’emploi  au  traitement  d’un 
grand  nombre  d’encéphalites  de  nourrisson  de  di¬ 
verses  origines,  mais  présentant  des  convulsions  ou 
de  la  somnolence.  Il  a  observé  la  régression  consé¬ 
cutive  de  façon  à  peu  près  constante  de  ces  mani¬ 
festations.  Il  emploie  une  solution  glucosée  à  20 
pour  100  dont  il  injecte  10  à  20  eme  dans  une 
veine  du  pli  du  coude  après  dénudation.  Il  y  as¬ 
socie  de  petites  transfusions  de  sang.  L’effet  obtenu 
semble  devoir  être  mis  en  rapport  avec  la  résorp¬ 
tion  de  l’oedème  cérébral  par  l’augmentation  de  la 
tension  osmotique  du  sang  provoquée  par  l’injec¬ 
tion  du  sérum  hypertonique,  l’oedème  constituant 
l’une  des  lésions  les  plus  constamment  observées 
au  cours  de  l’encéphalite. 

Le  traitement  diététique  des  entéro-colites 
du  nourrisson  par  les  farines  d’aleurone.  —  M. 
L.  Willemin-Clog  a  appliqué  au  traitement  diététi¬ 
que  de  l’enléro-colile  du  nourrisson  l’emploi  des 
farines  d’aleurone,  en  particulier  celle  du  tournesol. 
Le  nourrisson  est  soumis  pendant  24  ou  48  heures 
à  une  diète  farineuse  constituée  par  une  eau  de  riz 
concentrée  (50  gr.  de  riz  pour  1  litre  d'eau),  puis 
il  reçoit  des  bouillies  lournesolécs  auxquelles  au 
bout  de  huit  à  quinze  jours  on  ajoute  avec  pru¬ 
dence  des  quantités  progressivement  croissantes  de 
lait  sec.  Ce  régime  détermine  rapidement  une  di¬ 
minution  considérable  du  nombre  des  selles,  la 
disparition  des  glaires  et  du  sang  ainsi  que  des  dou¬ 
leurs  et  du  ballonnement  abdominal.  Ce  résultat 
semble  devoir  être  mis  sur  le  compte  des  faibles 
capacités  de  putréfaction  du  tournesol,  son  peu 
d’agressivité  pour  la  muqueuse  intestinale,  sa  haute 
teneur  en  sels  minéraux.  Ces  farines  présentent  en 
outre  l’avantage  d'être  d’une  préparation  facile  et 
do  pouvoir  être  longtemps  utilisées  sans  adjonction 
de  lait  tout  en  assurant  une  croissance  salisfai- 

—  M.  Lesné  est  d’avis  qu’il  n’est  pas  bon  de 
prolonger  un  tel  régime,  les  protides  végétales 
ayant  une  valeur  alimentaire  insuffisante.  Il  adjoint 
pour  sa  part,  dès  que  possible  des  farines  de  cé¬ 
réales  et  des  protides  animales  ;  il  recommande  no¬ 
tamment  le  lait  calcique,  les  laits  acides. 

Création  à  Paris  d’un  centre  de  récolte  de 
sérum  de  convalescents.  —  M.  Huber  souligne 
l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  créer  à  Paris  un  tel  centre 
analogue  à  celui  qui  fonctionne  à  Strasbourg  et 
propose  &  la  Société  d'admettre  un  voeu  en  ce  sens. 

—  M.  Marquézy  signale  qu’on  recueille  h  l’hô¬ 
pital  Claude-Bernard  de  grandes  quantités  de  sé¬ 
rums  de  convalescents  adultes  ayant  eu  la  rougeole, 


mais  que  ces  doses  suffisent  à  peine  aux  besoins 
intrinsèques  de  l'hôpital  en  raison  des  nombreux 
cas  de  contagion  intérieure. 

—  M.  Georges  Schreiber  estime  que  la  rétribu¬ 
tion  des  donneurs  de  sérum  serait  légitime. 

—  M.  Lereboullet  signale  que  l'Office  de  pro¬ 
tection  maternelle  et  infantile  de  la  Seine  con¬ 
somme  de  grandes  quantités  de  sérum  de  conva¬ 
lescents  de  rougeole. 

G.  Scureibeh. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

18  Mai  1936. 

Ah  sujet  de  la  communication  sur  les  abcès 
du  rein.  —  M.  Iselin  estime  qu’il  est  prudent  de 
ne  pas  être  aussi  optimiste  pour  l'avenir  que  ne 
le  laisserait  supposer  la  simplicité  de  l’acte  opé- 

II  cite  un  cas  où  le  drainage  d’un  abcès  limité 
du  cortex  avait  été  des  plus  simples.  Or,  dix  ans 
après,  il  est  rappelé  auprès  de  la  même  malade 
pour  des  accidents  d'infection  rénale  avec  ascension 
rapide  du  taux  d’urée  sanguine,  qui  lui  fait  pré¬ 
voir  une  terminaison  fatale  à  brève  échéance. 

Lithiase  rénale  gauche  infectée  avec  défor¬ 
mation  singulière  du  bassinet  droit.  Néphrec¬ 
tomie.  —  MM.  Gayet  et  Merz.  Chez  un  homme  de 
50  ans,  souffrant  de  troubles  sérieux  d’infection 
urinaire,  Gayet  découvre  d’un  côté  une  lithiase  ré¬ 
nale  gauche  grave  par  la  quantité  et  le  volume  des 
calculs.  A  droite,  déformation  pyélique  pour  la¬ 
quelle  il  hésite  entre  malformation  congénitale  ou 
kyste  pararénal.  Il  intervient  sur  le  rein  lithiasi¬ 
que,  mais  ne  peut  pratiquer  l'intervention  conser¬ 
vatrice  qu’il  avait  projetée  et  fait  une  néphrectomie 
qui  lui  interdit  une  intervention  exploratrice  du 
côté  de  la  malformation.  Le  diagnostic  reste  donc 
en  suspens. 

Incontinence  d’urine  par  abouchement  vul¬ 
vaire  d’un  uretère  surnuméraire.  —  MM.  Franck 
et  Adrian.  11  s’agit  d’un  nouveau  cas  d’uretère 
surnuméraire  dont  les  auteurs  découvrent  I’abou- 
chemenl  anormal  par  une  recherche  méthodique. 
Signalons  entre  autres  l’épreuve  d’Adrian  :  tam¬ 
pon  vaginal,  acidification  des  urines  par  ingestion 
de  benzoale  de  soude,  injection  intramusculaire  de 
phénolsulfonephtaléine  et  remplissage  de  la  vessie 
par  une  solution  alcaline  de  bicarbonate  de  soude. 
L'absence  de  coloration  du  tampon  vaginal  est  en 
faveur  de  l'origine  urétérale  de  l'incontinence. 

La  deuxième  étape  du  diagnostic  est  la  recherche 
du  parenchyme  sécrétant  l’urine.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  encore  sur  l’intérêt  de  l'ureléropyélographie. 

—  M.  Legueu  estime  que  le  temps  le  plus  dé¬ 
licat  du  diagnostic  est  la  recherche  de  l’orifice  uré¬ 
téral  toujours  petit  et  facilement  introuvable:  à  ce 
point  de  vue  la  pyélographie  descendante  a  une 
certaine  valeur. 

—  M.  Fey  reprenant  la  pyélographie  présentée 
par  M.  Franck  fait  remarquer  que  le  rein  inférieur 
comporte  trois  calices,  ce  qui  n’est  pas  la  règle: 
en  général,  le  rein  anormal  supérieur  est  formé 
aux  dépens  du  calice  supérieur. 

—  M.  Pérard  a  opéré  une  jeune  malade  chez 
laquelle  il  lui  avait  été  impossible  de  découvrir 
l’orifice  anormal.  C'est  cn  intervenant  sur  le  rein 
double  démontré  par  une  urographie  et  en  calé- 
thérisanl  de  haut  en  bas  l'uretère  supérieur  qu’il  a 
pu  repérer  l'orifice  vulvaire.  Dans  un  autre  cas 
absolument  semblable,  opéré  récemment  par 
M.  Marion,  c’est  seulement  nu  cours  de  l'interven¬ 
tion  et  en  injectant  dans  l'uretère  supposé  anor¬ 
mal  du  bleu  de  méthylène  que  son  issue  au  niveau 
de  l’urètre  a  pu  faire  le  diagnostic. 

Pyélonéphrite  aiguë  au  cours  d’une  lithiase 
uretérale.  Drainage  du  bassinet  et  décapsula¬ 
tion.  —  M.  Lepoutre.  Après  ablation  d’une  sonde 
â  demeure  pour  calcul  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'uretère,  l'auteur  est  obligé  d'intervenir  d'urgence 
pour  des  accidents  fébriles  graves.  Il  se  trouve  en 
présence  d’un  rein  bourré  d'abcès  miliaires  et  pro¬ 
cède  de  la  manière  suivante:  libération  de  l’ure¬ 
tère  cn  poussant  une  sonde  du  bassinet  vers  la 
vessie  ;  drainage  du  bassinet  ;  décapsulation  du  rein 
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en  prenant  le  soin  d’entourer  d’une  mèche  la  plus 
grande  partie  possible  de  la  surface  du  rein  décap¬ 
sulé. 

—  M.  Pasteau  rappelle  les  difficultés  qu’on  peut 
rencontrer  dans  le  traitement  des  calculs  de  l’ure¬ 
tère  par  la  sonde  à  demeure.  Dans  un  cas,  il  a  été 
obligé  d’intervenir  pour  dégager  une  sonde  coincée 
par  la  descente  du  calcul. 

— •  M.  Fey  attribue  une  plus  grande  efficacité  au 
drainage  du  bassinet  qu’à  la  décapsulation  dans  ces 
pyélonéphrites  avec  néphrite  rayonnante. 

—  M.  Lepoutre  reste  convaincu  que  la  décapsu¬ 
lation  associée  au  méchage  périrénal  assure  un 
drainage  efficace  du  parenchyme. 

Sur  un  cas  de  calcul  de  l’uretère  ayant  rom¬ 
pu  ce  conduit.  Abcès  pêriuretéral.  Néphrecto¬ 
mie.  —  M.  Goidin.  Intervenant  pour  des  accidents 
graves  consécutifs  à  des  crises  néphrétiques,  l'au¬ 
teur  découvre  un  abcès  péri-uretéral  avec  déchi¬ 
rure  complète  de  l'uretère  par  un  calcul  mince  et 
acéré.  Il  ne  lui  restait  plus  qu’à  enlever  le  rein. 

—  M.  de  Berne-Lagarde-  rappelle  les  différentes 
observations  où  était  notée  celte  perforation  de 
l’uretère  par  calcul,  en  particulier  celle  de  Hep- 
burfl  et  Hiney  où  après  avivement  des  deux  bouts 
de  l’uretère  les  auteurs  pratiquèrent  une  suture  sur 
sonde. 

Un  cas  de  traumatisme  grave  du  rein,  étudié 
et  surveillé  par  pyélographie  successive.  —  M. 
Verrière.  M.  Gayet,  rapporteur.  Le  lendemain 
d’un  accident  de  la  voie  publique,  le  blessé  pré¬ 
sente  deux  hématuries  importantes.  La  situation 
ne  paraissant  pas  immédiatement  grave,  l’auteur 
en  profite  pour  pratiquer  une  série  d’urographies 
qui,  répétée  dans  les  semaines  suivantes,  lui  per¬ 
mettent  de  surveiller  la  réparation  anatomique  du 

Le  rapporteur  insiste  sur  l’inlérét  dans  les  trau¬ 
matismes  du  rein  des  urographies  et  même  des 
pyélographies  parfaitement  inoffensives  à  condition 
qu’on  s’astreigne  à  une  asepsie  rigoureuse.  Le  re¬ 
vers  de  la  médaille,  c’est  que  des  chirurgiens  moins 
entraînés  que  les  urologues  à  la  lecture  des  clichés 
radiographiques  risquent  d’y  trouver  un  argument 
pour  abandonner  les  méthodes  d’expectation  et  de 
pratiquer  des  néphrectomies  qui  auraient  pu  être 
évitées.  M.  Gayet  rappelle  qu’il  est  très  peu  inter¬ 
ventionniste  dans  les  traumatismes  fermés  du 
rein  et  que  les  seules  néphrectomies  qu’il  ait  prati¬ 
quées  l’ont  été  pour  de  grosses  plaies  par  pro¬ 
jectiles. 

Urographie  intraveineuse  en  verticale  d’une 
grosse  poche  d’hydronéphrose.  —  MM.  Fey  et 
Truchot.  Aspect  curieux  d'images  cupuliformes  à 
niveau  horizontal  réalisé  par  une  urographie  intra¬ 
veineuse  injectant  une  volumineuse  hydronéphrose. 

—  M.  Gaume  estime  qu'il  s’agit  de  l’accumu¬ 
lation,  à  la  partie  inférieure  des  poches  d’hydro¬ 
néphrose,  du  ténébryl  qui  a  tendance  à  diffuser 
lentement. 

—  M.  Fey  contre  cette  hypothèse  fait  remar¬ 
quer  que  l’on  retrouve  les  mêmes  images  sur  deux 
urographies  pratiquées  à  une  heure  d’intervalle. 

Lithiase  pyélo-uretérale  avec  uretère  biüde. 
— -  M.  Franck.  Une  première  pyélographie  indique  : 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Hugues  Caries.  Des  indications  lournies  par 
les  réactions  biologiques  de  la  grossesse  dans 
le  post-abortum  (Imprimerie  de  la  Presse,  8,  rue 
Jardin-Martel),  Montpellier,  1936-1936,  n°  22.  • — 
La  question  du  diagnostic  précoce  de  la  grossesse 
a  depuis  longtemps  préoccupé  les  physiologistes  et 
les  médecins;  de  nombreux  procédés  ont  été  tour 


1°  que  la  tache  du  calcul  est  située  en  dehors  de 
l’uretère  injecté;  2°  que  l’aspect  du  bassinet  est 
rudimentaire.  Une  seconde  pyélographie  injecte 
cette  fois-ci  les  deux  uretères. 

Bruneton. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  tos  périodiques  suivants  : 

Société  de  Chtrurgib  de  Lyon  (Lyon  Chirurgical,  120,  bou- 
lovard  Saint-Germain,  Paris.  -  Prix  du  numéro  i  15  fr.). 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  d’Alger  (L’Algérie 
médicale,  10,  rue  Berthezène,  Alger.  —  Prix  du  numéro  : 
4  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  Juin  1936. 

Arthropathie  nerveuse  de  l’épaule.  —  MM. 
Rochet  et  Cavailhier  présentent  le  malnde.  Mal¬ 
gré  l’énorme  tuméfaction  de  l’épaule,  l’indolence 
est  complète  et  tous  les  mouvements  sont  obtenus. 
La  radiographie  montre  une  image  de  pseudo-os¬ 
téosarcome.  La  ponction  a  retiré  un  liquide  citrin. 
Le  sujet  a  présenté  de  plus  une  hémiparésie  gauche 
dont  il  garde  des  séquelles.  Il  s’agit  sans  doute 
d’une  syringomyélie. 

Hanche  à  ressort.  —  M.  Tavernier  apporte 
l’observation  d’un  malade  adulte  souffrant  depuis 
deux  ans  d'une  hanche  qui  s’était  mise  en  altitude 
vicieuse.  L’examen  objectif  était  absolument  né¬ 
gatif.  Les  signes  fonctionnels  évoluaient  progressi¬ 
vement  vers  l’infirmité  complète.  Le  signe  du  res¬ 
saut  était  très  inconstant.  La  section  transversale 
du  fascia  lata  a  eu  d’excellents  résultats. 

Crises  d’asthme  d’ordre  réflexe  déclenchées 
par  la  présence  d’un  névrome  du  moignon  d’am¬ 
putation.  —  M.  Ricard  présente  l’observation  de 
ce  malade  qui,  après  avoir  souffert  d’un  moignon 
de  jambe,  avait  vu  apparaître  des  crises  d’astlime 
fréquentes  déclenchées  surtout  par  la  palpation  ap¬ 
puyée  des  névromes  du  moignon.  Succès  tempo¬ 
raire  obtenu  par  l 'infiltration.  Succès  définitif  par 
ablation  des  névromes. 

Sclérose  gastrique  post-opératoire  tardive.  — 
MM.  Delore  et  Gabrielle  apportent  deux  observa¬ 
tions  de  malades  atteints  d'ulcus  gastro-duodénaux 
et  ayant  subi  une  gastro-entérostomie.  Ils  conti¬ 
nuaient  à  vomir,  à  souffrir  et  à  saigner  malgré  la 
cicatrisation  de  l’ulcère  et  le  bon  fonctionnement 
de  la  bouche.  L’examen  histologique  des  pièces  de 
gastrectomie  a  révélé  une  sclérose  hypertrophique. 
L’intervention  radicale  doit  être  donc  do  plus  en 
plus  indiquée  d’emblée. 

Marcel  Dardent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D'ALGER 

1er  Mai  1936. 

Sténose  pylorique  par  ulcus  chez  une  Mette. 
Gastro-entérostomie.  Guérison.  —  MM.  Lom¬ 
bard,  Gillot,  Morand  rapportent  l’histoire  d’une 


fillette  de  13  ans,  musulmane,  présentant  un  syn¬ 
drome  pylorique  typique,  précédé  d’hématémôses. 
Etat  cachectique.  Volumineux  ulcère  calleux  juxta- 
pylorique. 

Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocoli¬ 
que.  Guérison  contrôlée  après  un  an. 

Echinococcose  hépatique.  Pleurésie  puru¬ 
lente.  Thrombo-phlébite  porto-cave.  Guérison. 
— •  M.  Lombard  rapporte  l’histoire  d’un  garçon 
de  13  ans  qui,  outre  un  kyste  de  la  face  inférieure 
du  foie,  porte  un  kyste  de  la  face  postérieure  in¬ 
fecté,  qui  est  abordé  par  voie  transpleuro-dia- 
phragmatique.  Pleurésie  purulente  secondaire  à 
streptocoques.  Signes  de  /thrombo-phlébite  porte  et 
cave.  Guérison. 

L’auteur  insiste  sur  les  relations  étroites  de  cer¬ 
tains  kystes  avec  les  parois  veineuses,  relations  de¬ 
puis  longtemps  signalées  par  Devé  et  qui  suffi¬ 
raient  à  faire  rejeter  formellement  le  procédé  de 
l’énucléation  totale. 

Arthrodèse  juxta-articulaire  dans  la  coxalgie 
de  l’eniant.  —  M.  Lombard  résume  les  conditions 
dans  lesquelles  peut  être  pratiquée  l’arthrodèse 
extra-articulaire  de  la  coxalgie  de  l’enfant,  arthro¬ 
dèse  en  fin  d’évolution  destinée  dans  certains  cas 
bien  précis,  à  stabiliser  la  guérison  préalablement 
obtenue  par  traitement  orthopédique  et  cure  sana¬ 
toriale.  Observations  à  l’appui. 

Le  nitrite  d’amyle  dans  la  crise  hypertensive 
par  inhalation  de  fumée  de  tabac  ou  par  injec¬ 
tion  intra-veineuse  d’adrénaline.  —  MM.  Tour- 
nade  et  Ed.  Bernot  démontrent,  avec  graphiques 
à  l’appui,  que  pendant  la  crise  hypertensive  dé¬ 
terminée  par  l’inhalation  de  fumée  de  tabac  (ou 
d’injection  intra-veineuse  de  nicotine  ou  même 
d’adrénaline),  alors  que  les  mécanismes  physio¬ 
logiques  de  correction  ne  jouent  plus,  le  nitrite 
d'amyle  et  l’acécoline  exercent  leur  pouvoir  hypo¬ 
tenseur. 

Atélectasie  pulmonaire  partielle  au  cours 
d’une  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  MM. 
Lévi-Valensi,  F.  Charles  et  MUe  S.  Mutin.  Obser¬ 
vation  d’une  malade  chez  laquelle  on  vit  se  déve¬ 
lopper  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire 
d’évolution  très  lente  une  image  de  rétraction  plcu- 
ro-pulmonaire  dans  l’hémilhonfx  gauche,  en  im¬ 
posant  pour  une  tuberculose  fibreuse  rétractile.  Une 
tentative  de  pneumothorax  hémostatique  contre  de 
graves  hémoptysies  montra  une  pression  intra¬ 
pleurale  fortement  négative  et  permit  un  décolle¬ 
ment  facile  du  poumon,  complet  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs,  partiel  dans  son  tiers  supérieur. 

La  filariose  oculaire.  —  MM.  Toulant  et  Mé- 
dinger  étudient  les  filarioses  intra-oculaires  (On- 
cliocerca,  Filaria  lentis,  F.  Bancrojli,  etc...)  et  les 
filaires  sous-conjonctivales  (F:  loa,  F.  conjunctivae, 
Thelazia,  etc...).  Deux  observations  personnelles  de 
Filaria  loa. 

Anophtalmie  apparente  avec  kystes  colobo- 
mateux.  —  MM.  Toulant  et  Morard.  A  propos 
d’un  cas  observé  chez  un  nourrisson  indigène  ne 
présentant  aucune  autre  malformation,  les  auteurs 
résument  les  diverses  théories  pathogéniques  et  les 
expériences  de  Halé  montrant  le  rôle  de  la  carence 
en  vitamine  A. 

J.  Loubeyrb. 


à  tour  expérimentés.  Laissant  de  côté  le  méca¬ 
nisme  général  et  les  bases  physiologiques  des 
diverses  réactions  utilisées,  sans  entrer  dans  le  dé¬ 
tail  des  modifications  endocriniennes  survenues  au 
cours  de  la  gestation  ni  dans  l’analyse  des  résul¬ 
tats  fournis  au  cours  de  la  grossesse,  C.,  dans  une 
thèse  très  documentée  faite  sous  la  direction  du 
prof.  Lapeyre,  étudie  le  diagnostic  biologique  de  la 
grossesse  sous  un  angle  particulier  :  celui  des  ré¬ 
ponses  que  peuvent  donner  ces  procédés  dans  le 
post-abortum. 

G.  montre  comment,  en  raison  de  la  baisse  ra¬ 
pide  du  taux  de  la  gravidine  dans  les  humeurs,  la 
réaction  de  Brouha  pratiquée  plus  de  dix  jours 


après  le  début  des  accidents,  a  toutes  chances  de 
se  montrer  négative  si  l’avortement  s’est  réelle¬ 
ment  effectué.  11  n’existe  pas  un  rapport  mathé¬ 
matique  entre  la  réponse  de  la  réaction  et  l’acti¬ 
vité  des  villosités  placentaires. 

La  recherche  de  la  réaction  d’Adèle  Brouha  ddns 
les  suites  des  avortements  peut  renseigner  sur  la 
réalité  de  l’interruption  de  la  grossesse,  mais  elle 
ne  paraît  pas  en  mesure  de  donner  de  certitude 
en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  nature  gra¬ 
vidique  d’une  hémorragie.  Elle  fournit  par  contre 
des  indications  très  précises  pour  la  thérapeutique 
parfois  si  délicate  des  suites  d'un  avortement. 

J.  Rivoire. 
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CONSULTATIONS  DE  THÉRAPEUTIQUE  CLINIQUE 


N»  17. 

Le  traitement 
du  paludisme  aigu1 

Par  Ed.  Benhamou. 


Le  traitement  du  paludisme  aigu  a  grande¬ 
ment  bénéficié  dans  ces  dernières  années  de  la 
découverte  de  médicaments  synthétiques  qui 
sont  venus  prendre  place,  à  côté  de  la  quinine, 
dans  l’arsenal  thérapeutique.  Ainsi,  nous  dispo¬ 
sons  actuellement  de  trois  médicaments  spéci¬ 
fiques  contre  le  paludisme  aigu  : 

a)  La  quinine, 

b )  L’ATÊBRINE  OU  QUINACniNE, 

c)  La  plasmocuine  ou  phaequine. 

Rappelons  que  la  quinine,  alcaloïde  du  quin¬ 
quina,  détruit  les  parasites  asexués  ou  schi- 
zonles,  seuls  responsables  des  accidents  fébriles, 
non  les  parasites  sexués  ou  gamètes,  ou  du 
moins  non  les  gamètes  de  la  tierce  maligne 
(croissants)  ;  qu’elle  se  donne  par  la  bouche  ou 
en  injections  intramusculaires  ;  que  sa  dose  cu¬ 
rative  efficace  est  en  moyenne  1  gr.  20  par  jour 
chez  l’adulte. 

Rappelons  que  l’alébrine  ou  quinacrine  fran¬ 
çaise  est  un  sel  d’acridine;  qu’elle  détruit  les 
parasites  asexués  ou  schizontes,  non  les  para¬ 
sites  sexués  ou  gamètes,  en  particulier  non  les 
gamètes  ( croissants ),  de  la  tierce  maligne  ; 
qu’elle  se  donne  surtout  par  la  voie  buccale, 
rarement  par  la  voie  intraveineuse  ;  que  sa  dose 
curative  efficace  est  0  gr.  30  par  jour  chez 
l’adulte  ;  qu’elle  a  l’inconvénient  de  colorer  par¬ 
fois  en  jaune  les  téguments,  et  que  son  admi¬ 
nistration  ne  peut  guère  être  prolongée  au  delà 
de  sept  ou  huit  jours. 

La  plasmochine  ou  praequine  française  est  un 
dérivé  de  la  quinoléine  ;  elle  fait  disparaître  les 
parasites  sexués  ou  gamètes,  et  surtout  les  crois¬ 
sants  de  la  tierce  maligne,  qui  sont  infectants 
pour  le  moustique,  mais  non  responsables  des 
accidents  fébriles  chez  l’homme  ;  elle  n’a  pas 
d’action  sur  le  schizontes  ou  du  moins  sur  les 
schizontes  de  la  tierce  maligne  ;  elle  se  donne 
seulement  par  la  voie  buccale  ;  sa  dose  curative 
efficace  est  0  gr.  03  par  jour  chez  l'adulte  ;  elle 
peut  avoir  l’inconvénient  de  provoquer  des  vo¬ 
missements,  de  la  cyanose,  par  méthémoglobi¬ 
némie  ;  et  son  administration  ne  doit  pas  être 
prolongée  au  delà  de  sept  à  huit  jours. 

Rappelons  que  d’autres  médicaments,  synthé¬ 
tiques,  arsenicaux,  associations  de  quinine  avec 
les  synthétiques  ou  avec  les  arsenicaux  peuvent 
avoir  des  indications  importantes  :  la  rhodo- 
quine  qui  est  un  dérivé  de  la  quinoléine,  très 
voisin  de  la  plasmochine  ;  le  slovarsol  qui  se 
donne  à  la  dose  de  1  gr.  par  jour,  et  le  novarsé- 
nobenzol  qui  se  donne  en  injections  intravei¬ 
neuses  (0  gr.  30  tous  les  quatre  ou  cinq  jours), 
l’un  et  l’autre  actifs  contre  les  schizontes  de  la 
tierce  bénigne  et  de  la  fièvre  quarte  ;  la  quinio- 
plasmine  ou  quiniopraequine  sous  forme  de 
comprimés  qui  contiennent  0  gr.  01  de  prae- 


1.  Nous  nous  excusons  de  ne  point  citer  de  noms  dans 
celle  consultation,  qui  ne  veut  être  qu'un  schéma  très 
générai.  Le  lecteur  trouvera,  dans  la  monographie  de 
l' Organisation  d'hygiène  de  la  Société  des  Nations  (Le 
traitement  du  paludisme,  Juin  1033),  et  dans  les  Bul¬ 
letins  de  la  Société  de  Pat  II.  exol.  et  dans  les  Ann. 
d'Uyg.  et  de  Méd.  coloniales  de  ces  dernières  années, 
une  abondante  documentation. 


quine  et  0  gr.  30  de  sulfate  de  quinine  ;  le  qui- 
nioslovarsol  et  le  malarsan  qui  sont  des  sels  de 
quinine  de  l’acide  acétyl-ainino-oxyphénylarsé- 
nique  et  qui  ont  une  action  élective  sur  les  pa¬ 
rasites  do  la  tierce  bénigne  et  de  la  fièvre  quarte. 

Ces  armes  diverses  ont  constitué  un  progrès 
thérapeuplique  d'autant  plus  grand  qu’on  a  ac¬ 
quis  une  connaissance  plus  précise  du  paludisme. 
Celui-ci  comprend,  en  effet,  trois  maladies,  trois 
paludismes,  bien  distincts  par  l’espèce  parasi¬ 
taire,  par  l’évolution,  les  complications,  la  sen¬ 
sibilité  aux  agents  thérapeutiques  ;  ce  sont  : 

1°  Le  paludisme  a  plasmodium  vivax,  ou  fiè¬ 
vre  TIERCE  BÉNIGNE  ; 

2°  Le  paludisme  a  plasmodium  malarias  ou 

QUARTANUM,  OU  FIÈVRE  QUARTE  ; 

3°  Le  PALUDISME  A  PLASMODIUM  PRAECOX  OU  FAL- 
CIPARUM  OU  FIÈVRE  TIERCE  MALIGNE. 

C’est  aux  accidents  fébriles  de  ces  trois  palu¬ 
dismes  que  nous  consacrerons  celle  consultation, 
le  «  Traitement  des  complications  du  Paludisme 
aigu  »  et  le  «  Traitement  du  Paludisme  chro¬ 
nique  »  devant  faire  l’objet  de  deux  autres  con¬ 
sultations. 


I.  —  Le  traitement  du  paludisme  aigu 
a  plasmodium  vivax. 

Après  une  incubation  de  douze  à  quatorze 
jours  (au  retour  d’un  voyage  en  pays  paludéen 
par  exemple,  à  la  période  d’activité  des  mous¬ 
tiques  anophèles),  la  tierce  bénigne  peut 
débuter  par  un  embarras  gastrique  fébrile  : 
fièvre  élevée,  pouls  modérément  accéléré, 
langue  saburrale,  troubles  digestifs.  La  fiè¬ 
vre  peut  rester  subconlinue  pendant  sept  à 
huit  jours,  être  entrecoupée  parfois  de  cassures 
thermiques  brusques,  avec  une  rate  légèrement 
augmentée  de  volume,  un  foie  dépassant  un  peu 
le  rebord  costal,  un  état  général  peu  altéré.  Vers 
le  huitième  ou  le  dixième  jour,  la  fièvre  peut  se 
discipliner,  sous  forme  d’accès  intermittents, 
précédés  de  frissons  et  suivis  de  sueurs,  prenant 
tantôt  le  type  tierce,  c’est-à-dire  revenant  tous 
les  trois  jours,  ou  prenant  le  type  double  tierce, 
c’est-à-dire  quotidiens.  11  peut  arriver  aussi  que 
le  début  se  fasse  sous  la  forme  d’accès  intermit¬ 
tents.  L’examen  d’une  goutte  de  sang,  étalée  en 
couche  mince  et  colorée  au  Giemsa,  ou  mieux 
l’examen  d’une  «  goutte  épaisse  »,  lysée  par 
l’eau  distillée  et  colorée  au  Giemsa,  montreront, 
dans  des  globules  rouges  hypertrophiés  et  sou¬ 
vent  ponctués  de  granulations  dites  de  Schüff- 
ner,  des  schizonles  en  forme  d’anneaux  ou 
d’éléments  amiboïdes  avec  cytoplasme  bleu  et 
noyau  rouge,  et  des  gamètes  qui  imposeront  le 
diagnostic  de  plasmodium  vivax. 

1°  Contre  ce  paludisme  aigu  de  première  in¬ 
vasion,  on  peut  ou  bien  laisser  évoluer  3  à  4 


accès  fébriles  avant  de  commencer  le  traitement, 
ou  bien  instituer  d’emblée  le  traitement  spéci¬ 
fique  : 

a)  On  prescrira  : 


Bichlorhydrate  de  quinine .  0,50  eme 

Eau  distillée  .  3  eme 


pour  une  ampoule  n*  10.  Faire  une  injection  intra¬ 
musculaire  matin  et  soir  jusqu'à  la  chute  de  la  fièvre, 
et  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  I'apy- 

ou  : 

Bichlorhydrate  ou  sulfate  de 

quinine  .  0,60  centigr. 

pour  un  cachet  n*  20.  Prendre  2  cachets  par  jour 
jusqu'à  la  chute  de  la  fièvre  et  pendant  trois  ou 
quatre  jours  après  3. 

b)  Nous  avons  souvent  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  en  prescrivant  : 

Praequine  (plasmochine)  ...  0,01  centigr. 
pour  un  comprimé  n°  20.  Prendre  3  comprimés  par 
jour  pendant  sept  jours  (fig.  1). 

c)  De  nombreux  auteurs  préfèrent  employer 
l’atébrine,  qui  est  plus  spécialement  un  médica¬ 
ment  schizonticide,  et  prescrivent  : 

Quinacrine  (atébrine)  .  0,10  centigr. 

pour  un  comprimé  n"  20.  Prendre  3  cachets  par  jour 
pendant  sept  jours. 

d)  Enfin,  le  quiniostovarsol,  le  malarsan  ont 
leurs  partisans,  surtout  quand  la  rate  est  très 
augmentée  de  volume.  On  prescrit  : 

Quinio-stovarsol  .  0,25  centigr. 

pour  un  comprimé  n’  30.  Prendre  4  à  6  comprimés 
par  jour  pendant  dix  jours. 

ou  : 

Malarsan  .  0  gr.  20 

pour  une  pilule  n*  30.  Prendre  3  pilules  par  jour  pen¬ 
dant  dix  jours.  Repos  de  dix  jours  et  recommencer  un 
nouveau  traitement  de  dix  jours. 

2°  Contre  les  rechutes  de  ce  paludisme  aigu 
de  première  invasion  qui  surviennent  générale¬ 
ment,  quelle  que  soit  la  thérapeutique  employée, 
deux  ou  trois  semaines  plus  tard,  puis  vers  le 
sixième  ou  le  septième  mois,  sous  forme  d’ac¬ 
cès  du  type  tierce  ou  sous  forme  d’accès  isolés; 
il  faut  reprendre  chaque  fois  le  schéma  théra¬ 
peutique  précédent  en  prenant  soin  de  laisser 
évoluer  deux  ou  trois  accès  fébriles. 

Dans  le  cas  d’accès  particulièrement  récidi¬ 
vants,  nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  l’as¬ 
sociation  quinine-adrénaline.  On  prescrit  : 

Chlorhydrate  d’adrénaline  _  1  milligr. 

Eau  distillée  .  1  emo 

pour  une  ampoule  n*  10.  Faire  une  injection  sous- 
cutanée,  vingt  minutes  avant  l'injection  intramusculaire 
de  quinine. 

3°  Pendant  deux  ans  environ  peuvent  encore 
survenir,  de  temps  à  autre,  des  accès  fébriles,  à 
l’occasion  d’une  fatigue,  d’un  refroidissement, 
d’un  coup  de  soleil,  d’un  traumatisme,  d’une 
infection  intercurrente.  C’est  pendant  celte  pé¬ 
riode  que  s’établit  peu  à  peu  une  immunité  par¬ 
ticulière  qu’on  appelle  la  prêmunition  et  qui  est 


2.  Nous  ne  donnons  pas  ici  de  courbes  fébriles  palus¬ 
tres,  traitées  par  la  quinine,  parce  qu'elles  sont  fami¬ 
lières  à  tous  les  praticiens;  nous  laissons  également  de 
côté  la  diététique  et  les  petits  soins  (purgatifs,  lave¬ 
ments,  cholagogues),  dans  le  paludisme  aigu. 

3.  Chaque  médecin  a  sa  manière  de  donner  la  quinine 
par  la  bouche  :  les  uns  la  prescrivent  six  à  sept  heures 
avant  l’accès  présumé,  les  autres  fractionnent  la  dose 
journalière  en  S  à  4  prises,  d'autres  préfèrent  des  prise» 
plus  répétées  encore.  On  sait  que  le  médicament  n’a 
pas  d’action  sur  l'accès  en  cours. 
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caractérisée  par  une  infection  chronique  persis¬ 
tante,  mais  cliniquement  silencieuse.  Pendant 
cette  longue  période,  le  fer,  l'arsenic,  les  extraits 
hépatiques,  le  quinquina,  les  cures  climatiques 
ou  hydrominérales,  peuvent  trouver  des  indica¬ 
tions  qui  s’imposeront  surtout  lorsque  persis¬ 
teront  des  signes  cliniques  ou  des  stigmates 
sanguins  ou  humoraux. 

II.  —  Le  traitement  du  paludisme  aigu 

A  PLASMODIUM  MALARIAS. 

L’incuhation  peut  être  ici  beaucoup  plus  longue 
que  dans  la  tierce  bénigne,  les  premiers  accidents 
fébriles  apparaissant  parfois  très  longtemps 
après  la  piqûre  des  anophèles  infectants. 

Ces  accidents  peuvent  se  manifester  sous 
la  forme  d’un  embarras  gastrique  fé¬ 
brile,  avec  une  température  subcontinue 
qui  se  prolonge  cinq  à  sept  jours, 
une  rate  "plus  augmentée  de  volume  que 
dans  la  tierce  bénigne,  un  état  général 
plutôt  bon,  une  certaine  tendance 
œdèmes  et  à  l’albuminurie.  Ce  début 
peut  être  marqué  aussi  par  les  accès 
racléristiques  de  la  fièvre  quarte,  c’est- 
à-dire  des  accès  qui  reviennent  tous  les 
quatre  jours,  laissant  entre  eux  deux 
jours  d’apyrexie,  ou  même  par  des  accès 
isolés.  L’examen  du  sang  montre,  sur  les 
lames,  dans  les  globules  rouges  de  taille 
normale,  souvent  de  coloration  cuivrée,  des 
schizonlcs  de  forme  quadrilatère  ou  en  écharpe, 
et  des  gamètes,  qui  imposent  le  diagnostic  de 
plasmodium  malariae. 

1°  Contre  ce  paludisme  aigu  de  première  inva¬ 
sion,  on  peut  ou  bien  laisser  évoluer  quelques 
accès  fébriles  avant  de  commencer  le  traite¬ 
ment,  ou  bien  instituer  aussitôt  le  traitement 
spécifique  : 

a)  On  prescrira  la  quinine  par  la  voie  buccale 
ou  par  la  voie  intramusculaire,  mais  à  des  doses 
plus  élevées  (1  gr.  50  à  2  gr.  par  jour),  et  plus 
longtemps  prolongées,  en  moyenne  cinq  à  six 
jours  au  moins  après  la  chute  thermique. 

b)  Nous  avons  souvent  obtenu  d'excellents 
résultats  en  donnant  3  cenligr.  de  praequine 
(plasmochine)  par  jour  pendant  huit  jours. 

c)  De  nombreux  auteurs  préfèrent  donner  de 
la  quinacrine  ( alébrine )  qui  est  plus  spéciale¬ 
ment  considérée  comme  médicament  schizon- 
ticide.  Cependant  chez  quelques-uns  de  nos  ma¬ 
lades,  V alébrine,  à  la  dose  de  0  gr.  30  par  jour, 
n’a  pas  eu  la  rapidité  d'action  que  nous  avions 
obtenue  avec  la  plasmochine. 


séries  de  dix  jours,  séparées  par  des  repos  de  huit 
jours. 

3°  Pendant  deux  ou  trois  ans,  des  accès  pour¬ 
ront  reparaître,  la  prémunition  étant  particu¬ 
lièrement  lente  à  s’établir  :  ils  nécessiteront 
l’emploi  répété  de  la  quinine,  de  la  praequine 
( plasmochine )  et  aussi  du  quinquina,  et  s’il  y 
a  lieu  de  l 'arsenic,  du  fer  et  des  cures  hydrocli- 
malique. 

III.  —  Le  traitement  du  paludisme 

A  PLASMODIUM  PRAECOX. 

C’est  le  paludisme  à  plasmodium  praecox  qui 
est  le  plus  difficile  à  diagnostiquer,  même  en 


pays  palustre,  si  l’on  n’y  pense  pas  systémati¬ 
quement.  C’est  qu’en  effet  après  une  incubation 
de  dix  à  douze  jours,  le  début  des  accidents  de 
première  invasion  se  traduit  généralement  par 
une  fièvre  continue,  élevée,  avec  asthénie,  pros¬ 
tration,  vomissements,  mais  la  rate  est  le  plus 
souvent  normale  et  le  foie  n’est  guère  aug¬ 
menté  de  volume.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours, 
des  accès  quotidiens  intermittents,  ou  du  type 
tierce,  ou  même  irréguliers,  peuvent  marquer 
la  courbe  thermique.  L’examen  du  sang  montre, 
dans  des  globules  rouges  petits,  des  schizonles 
en  forme  de  minces  anneaux  et  parfois  des  ga¬ 
mètes  sous  forme  de  croissants,  qui  imposent  le 
diagnostic  de  plasmodium  falciparum.  Une  re¬ 
cherche  biologique  immédiate  s’impose  alors, 
utile  dans  toutes  les  variétés  de  paludisme,  mais 
plus  particulièrement  dans  la  tierce  maligne  : 
le  dosage  systématique  de  l’urée  sanguine,  dont 
le  chiffre  fixera  l’urgence  et  l’intensité  du  trai¬ 
tement.' 

1°  Dans  ce  paludisme  aigu  de  première  inva¬ 
sion,  il  vaut  mieux  ne  pas  laisser  évoluer  d’accès 
fébriles  et  instituer  d’emblée  le  traitement  spé¬ 
cifique. 


chaque  fois  avec  la  même  énergie,  la  même  ra¬ 
pidité,  et  employer  soit  l’alébrine  ou  quinacrine, 
soit  la  quinine,  la  plasmochine  ou  la  praequine 
étant  parfaitement  inefficace  contre  les  accidents 
cliniques  de  la  tierce  maligne  et  seulement  active 
contre  les  gamètes  ou  croissants  qui  ne  sont  pas 
pyrotogènes,  mais  infectants  pour  les  mous¬ 
tiques. 

3°  Pendant  quelques  mois,  les  accès  fébriles 
peuvent  reparaître  et  nécessiter  chaque  fois  le 
même  traitement  énergique,  auquel  on  asso¬ 
ciera,  si  les  symptômes  viscéraux  ou  les  stig¬ 
mates  sanguins  ou  humoraux  l’imposent,  un 
traitement  arsenical  ou  ferrugineux  ou  une  cure 
hydroclimalique  (La  Bourboule,  Vichy,  Vais, 
Encausse,  Bussang). 


IV.  —  Remarques 

THÉRAPEUTIQUES  GÉNÉRALES. 

Dans  les  formes  fébriles  des  trois  palu¬ 
dismes  et  en  l'absence  de  complicalions 
(anémie  grave,  accès  pernicieux,  bilieuse 
hémoglobinurique,  complicalions  car¬ 
diaques,  rénales,  hépatiques,  etc.),  il 
importe  de  retenir  : 

1°  L'utilité  très  grande  d’un  diagnos¬ 
tic  parasilologique  précis,  chacun  des 
trois  paludismes  nécessitant  une  médica¬ 
tion  spécifique  qui  lui  est  propre  ; 

!  2°  La  nécessité  de  mesurer  systémati¬ 
quement  le  taux  de  l’urée  sanguine,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  dans  le  paludisme  à  P.  praecox, 
afin  de  préciser  l’urgence,  l’intensité,  la  qualité 
et  la  longueur  du  traitement  spécifique  ; 

3°  L’inutilité  des  longues  cures  spécifiques 
qu’on  pratiquait  autrefois,  la  prémunition  s’ins¬ 
tallant  aussi  bien  et  peut-être  mieux  lorsque 
la  médication  spécifique  se  limite  aux  seuls  accès 
fébriles  ou  aux  rechutes  fébriles; 

4°  La  possibilité,  et  souvent  l’intérêt,  de  laisser 
évoluer  avant  de  les  traiter,  quelques  accès  fébri¬ 
les,  quand  le  taux  de  l’urée  sanguine  est  normal 
et  qu’il  ne  s’agit  pas  de  paludisme  à  P.  praecox; 

5°  L’intérêt  qu’il  y  a  de  savoir  manier  les  trois 
médicaments  spécifiques,  la  quinine  et  l’atébrine 
ou  quinacrine  étant  plus  spécialement  des  médi¬ 
caments  scliizonlicides  et  par  conséquent  antipy¬ 
rétiques,  mais  la  plasmochine  ou  praequine  pou¬ 
vant  jouer,  en  dehors  de  son  rôle  gamétocide 
(contre  les  croissants),  un  rôle  schizonticide  dans 
la  tierce  bénigne  et  dans  la  fièvre  quarte  et  pou¬ 
vant  dès  lors  juguler  elle  aussi  les  accès  fébriles 
de  ces  deux  variétés  de  paludisme. 

Cependant,  il  est  des  cas  où  l’hématozoaire 


Fig.  2  bis.  —  Paludisme  i  plasmodium  malariæ  (fièvre 
quarte),  à  accès  intriqués,  traité  par  la  plasmochine 
( praequine ).  Remarquer  la  sensibilité  de  la  fièvre  i  ce 
médicament,  cependant  réputé  gamétocide. 


2°  Contre  les  rechutes  qui  sont  particulière¬ 
ment  tenaces,  récidivantes  dans  cette  variété  de 
paludisme  et  qui  s’accompagnent  d’une  spléno- 
mégalio  encore  plus  marquée  que  dans  la  tierce 
bénigne,  il  faut  chaque  fois  employer  la  quinine 
à  doses  élei'ées  (1  gr.  50  par  jour)  et  longtemps 
prolongées,  la  plasmochine  pendant  huit  à  dix 
jours,  ou  le  quinioslovarsol  ou  le  malarsan  en 


a)  Si  les  parasites  ne  sont  pas  abondants 
(ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent)  et  si  le  taux 
de  l'urée  sanguine  est  normal,  on  commencera 
le  traitement  par  une  cure  d' alébrine  à  raison 
de  0  gr.  30  par  jour  pendant  sept  à  huit  jours. 

b)  Si  les  parasites  sont  abondants  et  si  le 
taux  de  l’urée  sanguine  est  peu  élevé,  on  pourra 
également  commencer  le  traitement  par  la  qui¬ 
nacrine  (alébrine)  et  faire  suivre  celle  première 
cure  d’un  traitement  quinique  (lgr.50  par  jour 
de  formiale  ou  de  chlorhydrate  de  quinine  en 
injection  intramusculaire  pendant  cinq  à  six 
jours). 

c)  Mais  si  les  parasites  sont  très  abondants  et 
si  le  taux  de  l’urée  sanguine  est  élevé,  dépas¬ 
sant  1  gr.  et  davantage,  il  vaut  mieux  com¬ 
mencer  le  traitement  d'attaque  par  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  quinine  (1  gr.  50  de 
formiale  de  quinine,  de  quinolhorium,  de 
bichlorhydrale  de  quinine  pendant  six  à  sept 
jours)  et  les  faire  suivre  d’une  cure  de  quina¬ 
crine  (30  cenligr.  par  jour  pendant  sept  jours). 

2°  Contre  les  rechutes  fébriles,  il  faut  agir 


gne),  traité  par  l’atébrine  (quinacrine).  Remarquer  la 
sensibilité  de  la  fièvre  à  l'alebrine,  qui  partage  avec 
la  quinine  la  réputation  de  médicament  essentiellement 
schizonticide,  antipyrétique. 

causal  ne  peut  pas  être  identifié,  des  cas  où.  le 
traitement  ne  peut  pas  être  surveillé  et,  dans 
ces  deux  hypothèses,  il  est  plus  prudent  d’em¬ 
ployer  la  quinine  parce  qu'elle  est  d’un  manie¬ 
ment  plus  facile  et  qu’elle  agit  sur  les  manifes¬ 
tations  fébriles  de  toutes  les  variétés  de  palu¬ 
disme. 
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VA  R I 


Du  matérialisme 
au  moralisme  biologique 


Le  matérialisme,  on  le  sait,  a  adopté  avec 
enthousiasme  les  découvertes  de  la  science.  A 
juste  litre,  il  considère  comme  des  vérités  les  hy¬ 
pothèses  qu’un  très  grand  nombre  de  faits  ren¬ 
dent  tout  à  fait  probables  et  qui  servent  avec 
fruit  à  émettre  de  nouvelles  hypothèses.  En 
plein  accord  avec  la  science,  il  attribue  à  la  for¬ 
mation  des  mondes  des  centaines  de  millions 
d’années,  et  aux  lois  qui  ont  présidé  à  leur  for¬ 
mation  et  que  nous  observons  encore,  une 
durée  égale.  Les  espèces  animales  sont  dérivées 
les  unes  des  autres  par  une  lente  évolution. 
L’homme  n’est  que  l’aboutissant  naturel  de 
celte  évolution.  Dérivé  d’espèces  animales  dispa¬ 
rues,  il  ne  diffère  de  l’animal  que  par  le  perfec¬ 
tionnement  de  son  développement.  Le  fameux 
principe  vital,  que  l’on  a  si  longtemps  voulu 
attribuer  à  la  matière  vivante,  n’existe  pas.  La 
vie  n’est  que  le  résultat  de  phénomènes  physico¬ 
chimiques.  Sous  le  rapport  des  conditions  orga¬ 
niques  et  physico-chimiques,  le  cerveau  ne  pré¬ 
sente  rien  d’exceptionnel.  Il  élabore  la  pensée 
comme  le  foie  sécrète  la  bile,  avec  cette  seule 
différence  que  la  pensée  est  un  phénomène  dyna¬ 
mique  différent  d’une  sécrétion.  Tout  cela  est 
étayé  par  tant  de  faits  et  a  été  si  productif 
qu’on  est  véritablement  en  droit  de  le  considé¬ 
rer  comme  des  vérités  scientifiques.  Le  matéria¬ 
lisme  a  eu  raison  de  s’en  emparer  et  de  le  sou- 

Mais,  le  matérialisme  s’égare  lorsqu’il  prétend 
voir  dans  l’attribution  de  la  pensée  à  des  réflexes 
la  négation  du  libre-arbilre. 

Depuis  1863,  sous  l’inspiration  de  Setchénoff, 
on  avait  entrevu  que  la  pensée  n’est  que  le  pro¬ 
duit  de  réflexes.  Comme  le  fonctionnement  des 
réflexes  n’est  pas  modifiable  et  dépend  des  cir¬ 
constances,  on  en  a  conclu  que  le  fonctionne¬ 
ment  du  cerveau  est  purement  automatique  et 
qu’en  conséquence  il  ne  peut  y  avoir  ni  bien, 
ni  mal,  ni  morale  individuelle. 

Les  remarquables  expériences  de  Pavlov  con¬ 
firment  que  le  cerveau  fonctionne  par  des  ré¬ 
flexes.  Mais  elles  montrent  en  même  temps  qu’il 
y  a  deux  espèces  de  réflexes,  les  réflexes  natu¬ 
rels  ou  innés,  dont  le  siège  est  spinal  ou  mésen- 
céphalique,  et  les  réflexes  conditionnés  ou  con¬ 
ditionnels,  dont  le  siège  est  l’écorce  cérébrale. 
Ces  deux  espèces  de  réflexes  sont  très  différentes 
l’une  de  l’autre.  Les  réflexes  naturels  sont  innés, 
permanents  et  constants.  Les  réflexes  condition¬ 
nés  sont  au  contraire  acquis,  peu  stables,  et 
souvent  temporaires.'  Le  psychique  a  une  in¬ 
fluence  sur  l’élaboration  et  la  stabilité  des  ré¬ 
flexes  conditionnés.  Il  peut  môme  les  créer. 

Ainsi,  nous  avons  la  possibilité  de  créer  ou 
de  ne  pas  créer  en  nous  des  réflexes  condition¬ 
nés,  de  les  créer  indirectement  par  nos  actes 
et  directement  par  notre  psychique.  Par  l’em¬ 
ploi  de  ces  réflexes  artificiels,  nous  pouvons  agir 
directement  et.  même  déclencher  ou  inhiber  des 
réflexes  innés. 

La  découverte  des  réflexes  conditionnés  a  des 
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conséquences  considérables.  La  théorie  matéria¬ 
liste,  selon  laquelle  nous  sommes  libres  de  faire 
ce  que  nous  voulons,  mais  ne  sommes  pas  libres 
de  vouloir  ou  de  ne  pas  vouloir  ce  que  nous 
voulons,  i)e  se  justifie  plus.  En  théorie,  puisque 
nous  sommes  libres  de  faire  ce  que  nous  vou¬ 
lons,  nous  devenons  libres  de  créer  les  réflexes 
temporaires  dont  ensuite  nous  ne  pourrons 
plus  inhiber  ou  ne  pas  déclancher  le  fonction¬ 
nement  automatique.  Par  la  découverte  des  ré¬ 
flexes  conditionnés,  notre  impuissance  à  suppri¬ 
mer  le  jeu  direct  des  réflexes  reste  totale,  mais 
notre  pouvoir  d’agir  indirectement  sur  nos 
réflexes  devient  considérable. 

Voyons  les  faits.  Ils  confirment  la  théorie. 
Nous  pouvons  vouloir  indirectement  ce  que  nous 
voulons,  même  dans  des  limites  très  étendues. 
C’est  ainsi  que  la  garde-malade  peut,  parce 
qu’elle  le  veut,  créer  des  réflexes  tels,  qu’étant 
endormie,  elle  se  réveillera  au  moindre  bruit  de 
son  malade,  alors  que  les  autres  bruits  ne  la 
réveilleront  pas. 

Le  chien  lui-même  sait  créer  et  diriger  ses 
réflexes.  Il  fait  en  sorte  de  vouloir  ou  de  ne  pas 
vouloir.  Si  on  lui  présente  un  morceau  de 
sucre  en  lui  défendant  de  le  toucher,  il  dé¬ 
tourne  la  tête  afin  d’éviter  les  réflexes  de  con¬ 
voitise  que  la  vue  du  sucre  susciterait. 

L’automatisme  du  fonctionnement  du  cerveau 
ne  supprime  donc  pas  l’action  de  la  volonté. 

Les  processus  psychiques  ne  se  réduisent  pas, 
au  peu  des  réflexes  conditionnés.  On  entrevoit 
déjà  l’explication  du  Iibre-arbitre  par  les  réflexes 
conditionnés.  On  peut,  en  effet,  concevoir  que  la 
faculté  de  choisir  et  la  faculté  do  vouloir  sont 
des  propriétés  fondamentales  de  la  matière  vi¬ 
vante  au  même  titre  que  la  faculté  de  sentir,  à 
l’état  rudimentaire  et  inconscient  ou  même  vir¬ 
tuel.  Sentir,  choisir,  vouloir,  semblent  faire  par¬ 
tie,  à  l’origine,  d’un  même  phénomène.  Sen¬ 
tir  pour  sentir  seulement,  c’est  une  cause  sans 
effet  direct.  Sentir  pour  choisir  ou  pour  vou¬ 
loir,  au  contraire,  a  une  raison  d’être.  Dans  les 
cellules  de  l’écorce  cérébrale,  les  facultés  de  sen¬ 
tir  et  de  vouloir  prennent  à  la  fois  leur  complet 
développement  et  leur  état  de  cons.cience.  Celte 
explication  semble  recevoir  une  confirmation  par 
la  découverte  dans  le  cortex  cérébral  des  centres 
analyseurs.  Caé,  trier  d’une  manière  non  méca¬ 
nique,  en  faisant  appel  à  la  sensibilité,  c’est 
choisir.  Et  choisir,  c’est  déjà  vouloir,  chez  l’ani¬ 
mal,  comme  chez  l’homme.  L’élat  conscient  que 
nous  avons  de  notre  volonté  est  un  fait  d’obser¬ 
vation.  La  théorie  qui  vient  d’être  énoncée,  veut 
qu’il  soit  semblable  à  l’étal  conscient  de  notre 
sensibilité.  Or,  c’est  précisément  ce  que  l'on 
constate. 

Pour  nier  le  libre-arbitre,  on  s’est  aussi  servi 
de  l’argument  théorique,  qu’il  est  impossible  de 
concevoir  comment  des  réactions  physico-chi¬ 
mique  déterminées  et  déterminantes  aboutissent 
à  la  volonté.  Nous  ne  comprenons  pas  davantage 
comment  elles  aboutissent  à  la  sensibilité.  Si 
l’argument,  absolument  identique,  ne  permet 
pas  de  nier  la  sensibilité,  il  ne  permet  pas  non 
plus  de  nier  la  volonté.  Ce  sont  là  les  mystères 
de  la  vie.  Si  les  cellules  vivantes  n’avaient  pas, 
dans  une  certaine  mesure,  la  possibilité  de  choi¬ 
sir,  d’assimiler  ou  de  ne  pas  assimiler,  en  un 


mot  de  déterminer,  leur  vie  elle-même  se  trou¬ 
verait  souvent  menacée.  Le  déterminisme  vital 
relatif  diffère  essentiellement  du  déterminisme 
physico-chimique  absolu. 

Mais  restons-en  aux  fait  expérimentaux.  Uni¬ 
quement  par  la  découverte  des  réflexes  condition¬ 
nés,  on  peut  affirmer  que  le  libre  arbitre  existe. 
Nous  pouvons  créer  des  réflexes  conditionnés 
pour  que  toute  notre  vie  soit  influencée  par  ce 
qui  est  beau,  juste  et  noble.  Par  ces  mêmes  ré¬ 
flexes  conditionnés,  nous  pouvons  annihiler  en 
nous  tout  dégoût  pour  ce  qui  est  laid,  injuste 
et  vil.  Nous  ne  connaissons  pas  le  moyen  d 'em¬ 
pêcher  directement  le  fonctionnement  automati¬ 
que  des  réflexes,  mais  les  réflexes  conditionnés 
étant  artificiels,  nous  pouvons  les  créer. 

La  théorie  matérialiste  de  la  négation  du  libre- 
arbitre  est  donc  fausse.  Elle  est  fausse  parce 
qu’elle  n’a  pas  distingué  entre  les  réflexes  natu¬ 
rels  que  nous  ne  pouvons  pas  modifier,  et  les 
réflexes  conditionnés  dont  nous  sommes  les 
maîtres  en  dépit  de  leur  fonctionnement  auto¬ 
matique.  Elle  est  fausse  parce  qu'elle  a  appli¬ 
qué  aux  réflexes  conditionnés  ce  qui  ne  s’ap¬ 
plique  qu’aux  réflexes  naturels. 

C’est  là,  en  ce  point  précis,  que  réside  l’erreur 
du  matérialisme. 

La  négation  du  libre-arbitre  ne  serait  légi¬ 
time  que  si  nous  ne  pouvions  avoir  absolument 
aucune  action  directe  ou  indirecte.  Or,  l’action 
indirecte,  nous  la  possédons  sur  nos  réflexes 
conditionnés  et  innés.  Notre  action  directe  n’est 
pas  nulle,  mais  selon  nos  connaissances  ac¬ 
tuelles,  elle  se  limite  à  la  création  des  réflexes 
conditionnés. 

Les  matérialistes  ont  accueilli  la  découverte 
des  réflexes  conditionnés  comme  un  triomphe 
de  leur  théorie,  parce  qu'elle  confirme  le  fonc¬ 
tionnement  mécanique  du  cerveau.  En  réalité, 
elle  est  à  la  fois  une  consécration  de  la  concep¬ 
tion  physico-chimique  du  monde,  telle  qu’elle  a 
été  soutenue  par  le  matérialisme,  et  l’effondre¬ 
ment  du  matérialisme  en  tant  que  doctrine  phi¬ 
losophique  et  morale. 

C’est  l’effondrement  du  matérialisme  en  tant 
que  doctrine  philosophique,  car  le  matérialisme 
est  la  doctrine  qui  nie  le  libre-arbitre.  Cette  né¬ 
gation  a  une  portée  immense.  Elle  comporte 
inéluctablement  la  négation  du  bien  et  du  mal, 
ainsi  que  la  négation  de  toute  morale  indivi¬ 
duelle  basée  sur  la  distinction  du  bien  et  du 
mal.  Le  matérialisme  scientifique  ne  pouvait 
aboutir  qu’à  la  loi  du  «  Slrnggle  for  life  ».  Or, 
tout  cela  doit  être  changé.  La  négation  du  libre- 
arbitre  est  un  malheur  pour  l’humanité.  En  dé¬ 
chaînant  les  passions  elle  favorise  l’égoïsme,  la 
veulerie,  la  jalousie,  la  haine,  l’injustice,  la  cor¬ 
ruption,  le  vice.  Elle  a  abouti  à  l’amoralisme, 
au  désarroi  social  et  à  l’absence  de  bonheur  qui 
caractérisent  notre  époque. 

L’acceptation  du  libre-arbitre  comporte  la 
mise  de  côté  du  matérialisme  en  tant  que  doc¬ 
trine  philosophique  et  son  remplacement.  Ce 
remplacement  ne  peut  se  faire,  pour  les  hommes 
de  science,  que  par  une  doctrine  d’esprit  biolo¬ 
gique,  se  basant  avant  tout  sur  les  sciences  de 
la  nature,  mais  aussi  sur  tous  les  faits  d’obser¬ 
vation  de  quelque  provenance  qu’ils  soient,  les 
abordant,  tous  sans  idées  préconçues,  évitant  de 
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pénétrer  dans  les  discussions  métaphysiques, 
envisageant  toute  les  hypothèses,  même  les  plus 
hardies,  si  elles  peuvent  être  fécondes,  mais  en 
leur  donnant  leur  valeur  propre,  sans  vouloir 
prétendre  plus  qu’il  ne  convient  de  prétendre. 

Le  retour  au  libre-arbitre  exige  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  distinction  entre  le  bien  et  le  mal  et 
le  rétablissement  de  la  morale  individuelle 
comme  bases  philosophiques.  C’est  pourquoi  la 
doctrine  qui  prend  pour  points  de  départ  les 
préceptes  de  la  biologie  et  les  préceptes  de  la  mo¬ 
rale  individuelle  mérite  l'appellation  de  mora¬ 
lisme  biologique. 

Le  moralisme  biologique  diffère  des  tentatives 
de  morales  sociales  élaborées  par  les  matéria¬ 
listes  en  ce  qu’il  se  fonde  sur  l’acceptation  du 
libre-arbitre  et  de  la  responsabilité  indivi¬ 
duelle.  Mais,  à  la  négation  de  la  responsabilité 
individuelle  proclamée  par  le  matérialisme,  le 
moralisme  biologique  ne  répond  pas  par  une 
exagération  en  sens  inverse  de  la  responsabilité. 
Il  respecte  les  données  de  la  science,  selon  les¬ 
quelles  un  nombre  incalculable  d’actes,  com¬ 
mandés  par  notre  cerveau,  ne  sont  que  des  ré¬ 
flexes  répondant  à  des  excitations  extérieures 
récentes  et  anciennes.  La  distinction  entre  le 
bien  et  le  mal  ne  doit  plus  être  conçue  par  des 
images  statiques  qui  s’opposent  l’une  à  l’autre, 
mais  par  des  représentations  dynamiques  qui  se 
déroulent  dans  le  temps  et  même  parfois,  sui¬ 
vant  les  circonstances,  se  rejoignent  et  s’entre¬ 
croisent. 

Les  passions  qui  dégradent  l’homme  ou  nui¬ 
sent  au  prochain  sont  dénoncées  et  condamnées  : 
l’envie,  la  haine,  l’injustice,  la  méchanceté,  le 
vice.  Les  vertus  sont  cultivées  par  l’emploi  des 
réflexes  conditionnés.  Ils  sont  créés  à  la  fois  par 
des  actes,  par  l’exemple  et  par  la  théorie. 

Pour  l’homme,  qui  est  un  être  sociable,  la 
grande  loi  du  matérialisme,  émise  par  Darwin, 
le  «  Struggle  for  life  »,  doit  être  non  pas  sup¬ 
primée,  mais  subordonnée  à  la  loi  sociale  «  Ail 
men’s  collective  struggle  for  life  ». 

A  ces  lois  purement  matérielles,  il  convient 
d’ajouter  et  d’opposer  des  lois  spirituelles  telles 
que  «  Aimez-vous  les  uns  les  autres  »  et  «  Père, 
pardonne-leur,  car  ils  ne  savent  ce  qu’ils  font  ». 
C’est  le  meilleur  et  peut-être  le  seul  moyen  de 
rénover  l’homme,  de  reconstituer  une  élite  forte 
et  de  rendre  au  monde  l’apaisement  et  l’ordre 
dont  il  a  besoin.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur 
les  résultats  magnifiques  et  parfois  sublimes 
obtenus  par  les  lois  spirituelles.  Le  commande¬ 
ment  «  Aimez-vous  les  uns  les  autres  »  que  l’in¬ 
tuition  proclame  et  combat  tour  à  tour,  que  la 
raison  admire  et  redoute,  a  le  droit  d’être  con¬ 
sidéré  comme  une  loi  et  une  vérité,  parce  qu’il 
se  trouve  au  fond  du  cœur  de  chaque  homme. 
Mais  on  lui  a  refusé  droit  de  cité  :  1°  parce  qu’il 
est  gênant  et  2°  parce  qu’il  est  eh  opposition 
avec  la  loi  de  Darwin.  La  première  raison  ne 
mérite  pas  une  réfutation.  La  seconde  résulte 
d’une  confusion.  Claude  Bernard  a  dit  :  La  vé¬ 
rité  est  une,  et  il  ne  saurait  y  avoir  plusieurs 
vérités.  C’est  parfaitement  vrai  lorsqu’on  parle 
de  vérités  simples,  complètes  et  absolues.  Mais 
cela  ne  doit  pas  être  appliqué  avec  intransi¬ 
geance  aux  vérités  complexes  et  incomplètes. 
Celles-ci  ne  sont  que  des  vues  de  l’esprit,  qui  du¬ 
rent  et  que  l’on  maintient,  parce  qu’elles  sont 
fécondes  et  permettent  de  nouveaux  progrès. 
Même  en  physique  et  en  mathématique,  l’imper¬ 
fection  des  vérités,  leur  approximation,  leur 
relativité  sont  reconnues.  Si  je  dis  :  la  terre 
tourne  autour  du  soleil,  puis  :  la  terre  tourne 
autour  de  la  vole  lactée,  j'émets  deux  proposi¬ 
tions  opposées.  Mais  là,  la  certitude  et  la  sim¬ 
plicité  des  rapports  sont  telles  que  je  peux  dé¬ 
duire  que  le  soleil  lui  aussi  tourne  autour  de  la 


voie  lactée.  Il  n’en  est  pas  ainsi  lorsqu’une  des 
vérités  est  matérielle  et  l’autre  spirituelle.  Et 
c’est  faux  d’abandonner  l’une  des  deux,  malgré 
leur  opposition. 

La  loi  <(  Aimez-vous  les  uns  les  autres  »  est, 
au  point  de  vue  hiérarchique,  supérieure  au 
«  Struggle  for  life  »  de  Darwin.  Elle  n’est  pas 
seulement  une  vérité  spirituelle.  C’est  encore 
Jésus-Christ  et  c’est  Dieu.  C’est  lésus-Christ  his¬ 
toriquement,  c’est-à-dire  une  vérité  qui  dure 
depuis  2.000  ans.  C’est  Dieu,  voici  comment  : 
nous  constatons  dans  la  nature  des  lois  maté¬ 
rielles  et  dans  la  pensée  de  l’homme  des  lois 
spirituelles.  On  en  a  conclu  que,  puisque  tout 
évolue,  il  doit  y  avoir  un  commencement  et  une 
fin.  L’hypothèse  n’est  pas  dénuée  de  sens.  N’en 
sachant  absolument  rien,  nous  devons  admettre 
qu’elle  a  50  chances  sur  100  pour  elle  et  50 
chances  sur  100  contre  elle.  Mais  la  forme  sous 
laquelle  elle  a  été  présentée  est  défectueuse,  an¬ 
thropomorphique,  comme  disent  avec  raison  les 
matérialistes.  Il  ne  faut  pas  présenter  le  créa¬ 
teur,  que  des  siècles  de  bon  sens  populaire  ap¬ 
pellent  Dieu,  comme  un  sage  architecte.  Tl  faut 
présenter  Dieu  comme  l’ensemble  des  lois  maté¬ 
rielles  et  spirituelles  qui  créent  et  régissent  tout, 
en  spécifiant  qu’il  s’agit  non  pas  des  lois  telles 
que  nous  les  connaissons,  mais  des  lois  telles 
qu’elles  existent  réellement,  possédant  en  elles 
l’énergie  indispensable  à  leur  accomplissement. 
Les  lois  que  nous  connaissons  ne  sont  que  des 
images  graphiques,  toujours  incomplètes  et  par 
là  imparfaites,  des  lois  réelles,  dont  elles  ne  pos¬ 
sèdent  pas  la  puissance  intrinsèque. 

On  a  soutenu  que  les  lois  que  nous  observons 
n’existent  pas  en  réalité,  que  nous  les  tirons  de 
notre  esprit  et  les  créons  nous-mêmes  du  chaos 
qui  existe  réellement.  Cela  peut  être  vrai  pour 
certaines  de  nos  lois.  Mais  il  est  tout  à  fait  im¬ 
probable  que  cela  soit  vrai  pour  toutes.  Nous 
avons,  au  contraire,  des'  raisons  bien  meilleures 
et  plus  positives  pour  conclure  que,  s’il  y  a  en 
réalité  des  lois  matérielles,  il  y  a  aussi  en  réa¬ 
lité  des  lois  spirituelles.  Car,  malgré  un  dé¬ 
sordre  apparent  dont  nous  sommes  respon¬ 
sables,  nous  constatons  que  dans  le  domaine  spi¬ 
rituel  ce  n’est  pas  non  plus  le  chaos.  On  re¬ 
trouve  que  les  mêmes  causes  produisent  les 
mêmes  effets,  autrement  dit  des  lois  spirituelles. 

La  conception  de  Dieu,  présentée  sous  une 
forme  rationnelle,  ne  doit  pas  être  supprimée 
par  le  dynamisme  physico-chimique.  La  concep¬ 
tion  physico-chimique  du  monde  doit  seulement 
substituer  ou  ajouter  aiîx  définitions  religieuses, 
Ihéologiques  et  philosophiques  une  définition 
cosmologique  propre  à  satisfaire  nos  connais¬ 
sances  biologiques.  Au  nom  du  dogme  de  l’ir¬ 
responsabilité  individuelle,  le  matérialisme  a  ex¬ 
communié  la  religion.  Il  n’en  a  pas  le  droit.  Se¬ 
lon  Bergson,  la  religion  «  est  une  réaction  dé¬ 
fensive  de  la  nature  contre  ce  qu’il  pourrait  y 
avoir  de  déprimant  pour  l’individu  et  de  dissol¬ 
vant  pour  la  société  dans  l’exercice  de  l’intelli¬ 
gence  ».  Autrement  dit  :  le  rôle  de  la  religion 
est  de  faire  disparaître  du  monde  la  souffrance 
d’origine  spirituelle,  comme  le  rôle  de  la  science 
est  de  faire  disparaître  du  .monde  la  souffrance 
matérielle.  Le  rôle  de  la  religion  est  de  faire  dis¬ 
paraître  la  souffrance  engendrée  par  l’homme, 
que  celle  souffrance  engendrée  par  l’homme  soit 
pour  lui-même  ou  pour  les  autres.  Mais  à  notre 
époque  et  dans  nos  pays  la  religion  doit  être 
spirituelle  et  non  matérialisée. 

Raisonnablement,  sans  perdre  contact  avec  le 
monde  naturel,  on  peut  aller  encore  plus  loin 
pour  répondre  au  besoin  de  l’individu  et  de  la 
société  de  museler  l’égoïsme  et  les  perturbations 
qui  en  résultent.  La  survie  de  l’âme  n’est  une 
irréalité  imaginative  que  si  l’on  attribue  à  l’âme 


une  forme  matérielle  démentie  par  l’observation. 
L’âme,  qui  a  joué  un  si  grand  rôle  dans  l’his¬ 
toire  de  l’humanité,  est  peut-être  une  forme 
particulière  et  immatérielle  de  l’énergie.  En 
1936,  cette  hypothèse  est  aussi  légitime  que  l’hy¬ 
pothèse  émise  en  1863  par  Selchénoff  selon  la¬ 
quelle  la  pensée  n’est  que  le  produit  des  ré¬ 
flexes.  Si  tel  est  le  cas,  et  rien  ne  s’y  oppose,  le 
sort  du  producteur  et  du  produit,  c’est-à-dire  le 
sort  du  corps  et  celui  de  l’âme,  ne  sauraient  être 
assimilés  l’un  à  l’autre.  La  mort  du  corps  ne 
comporte  pas  la  disparition  de  l’âme,  pas  plus 
que  la  mort  de  l’épi  ne  comporte  la  mort  du 
grain.  On  sait  combien  la  conception  de  la  sur¬ 
vie  de  l’âme  a  été  féconde,  combien  de  vies  elle 
a  ennoblies,  quels  sentiments  sublimes  elle  a 
développés  ou  suscités,  combien  de  consolations 
elle  a  fournies,  quelle  paix  et  quel  bonheur  elle 
a  procurés.  Kant  a  dit  du  matérialisme  :  même 
s'il  est  une  erreur,  il  est  une  erreur  nécessaire. 
Le  Professeur  Roger  a  rapporté  cette  phrase  avec 
approbation.  Carrel  l’a  relevée,  mais  en  l’appli¬ 
quant  au  spiritualisme  et  Desfosses  a  souligné 
cette  application  de  son  approbation.  A  mon 
tour  j’emboîte  le  pas  et  j’ai  recours  à  la  même 
formule,  mais  pour  l’appliquer  à  la  survie  de 
l’âme.  Même  si  elle  est  une  erreur,  elle  est  une 
erreur  nécessaire,  pour  l’individu  et  pour  la 
société. 

Telle  est  la  doctrine  philosophique  du  mora¬ 
lisme  biologique.  Elle  est  basée  sur  la  décou¬ 
verte  des  réflexes  artificiels.  Cette  seule  décou¬ 
verte  suffît  à  rétablir  la  notion  de  responsabi¬ 
lité,  la  distinction  entre  le  bien  et  le  mal,  et  la 
nécessité  d’une  morale  individuelle,  notions  qui, 
les  unes  et  les  autres,  sont  niées  par  le  matéria¬ 
lisme.  Convaincu  d’erreur  dans  ses  principes 
fondamentaux,  le  matérialisme  dit  scientifique 
semble  appelé  à  disparaître  en  tant  que  doc¬ 
trine  philosophique.  Mais  la  partie  doctrinale 
du  matérialisme  qui  soutient  que  la  vie  n’est 
qu’un  dynamisme  physico-chimique,  lequel  suf¬ 
fit  à  expliquer  tout  ce  que  nous  connaissons  et 
ne  laisse  pas  de  place  à  un  soi-disant  principe 
vital,  doit  être  conservée  précieusement.  Les 
connaissances  nouvelles  montrent  toujours  plus 
qu’elle  mérite  d’être  considérée  comme  la  vérité 
scientifique.  C’est  à  la  fois  sur  cette  base  et  sur 
le  principe  de  la  responsabilité  morale  que  doit 
être  fondée  la  philosophie  nouvelle,  à  base  bio¬ 
logique,  qui  doit  remplacer  le  matérialisme. 

J’ai  cherché  à  établir  les  bases  du  moralisme 
biologique  en  me  basant  sur  des  faits  connus. 
Je  me  suis  étendu  sur  le  grand  principe  de 
Darwin  «  Struggle  for  life  »  et  j’ai  montré  qu’il 
ne  doit  pas  s’appliquer  à  l’homme  sans  de 
fortes  compensations.  Là,  j’ai  dépassé  les  faits. 
L’application  à  l’homme  de  ce  principe,  avec  les 
moyens  de  lutte  actuels,  n’est  encore  pour  l’hu¬ 
manité  qu’une  menace  de  destruction.  Mais  il 
ne  convient  pas  d’être  scientifique  au  point  d’at¬ 
tendre  que  cette  menace  soit  accomplie  pour  re¬ 
connaître  l’erreur  du  principe.  Dès  maintenant, 
il  importe  de  lui  opposer  d’autres  lois. 

La  reconnaissance  du  libre-arbitre  n’enlève 
rien  à  l’étude  des  phénomènes  physico-chimi¬ 
ques,  mais  elle  crée  pour  la  biologie  la  nécessité 
d'étudier  selon  sa  méthode  les  lois  spirituelles 
qui  régissent  le  monde.  Dans  cette  étude  et  en 
particulier  dans  celle  de  la  loi  «  Aimez-vous  les 
uns  les  autres  »,  il  importe  de  rejeter  tout  parti- 
pris  et  de  ne  pas  se  laisser  influencer  par  l’ap¬ 
parence  décevanie  ou  irréalisable  de  son  appli¬ 
cation.  Trop  souvent  ceux  qui  ont  accepté  l’exis¬ 
tence  de  principes  spirituels  se  sont  montrés 
obtus  dans  leur  compréhension  et  buttés  dans 
leurs  idées.  Ils  ont  matérialisé  ce  qui  est  spiri¬ 
tuel.  Au  lieu  d’appliquer  le  commandement 
«  Aimez-vous  les  uns  les  autres  »  comme  le 
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principe  spirituel  essentiel,  ils  ont  dévié  dans  le 
dogmatisme  des  dogmes  secondaires,  le  forma¬ 
lisme,  le  cléricalisme,  le  piétisme,  le  purita¬ 
nisme  ou  un  rationalisme  irrationnel.  Parfois, 
ils  se  sont  môme  laissés  aller  au  fanatisme  et 
à  la  contrainte.  Il  leur  était  impossible,  il  faut 
le  reconnaître,  de  distinguer  dans  le  matéria¬ 
lisme  scientifique  ce  qui  était  juste  et  ce  qui 
était  faux.  En  rejetant  le  matérialisme  en  bloc, 
ils  ont  obéi  à  leur  conscience,  à  leur  intuition, 
à  leurs  réflexes.  Le  grand  principe  de  Darwin, 
appliqué  déjà  avant  d’être  formulé,  rendait  iné¬ 
vitable  le  passage  au  second  plan  du  principe 
<:  Aimez-vous  les  uns  les  autres  ».  D’autre  part, 
les  principes  spirituels  ont  souvent  été  rendus 
peu  séduisants  par  leur  association  avec  des  en¬ 
fantillages.  Mais  c’est  une  erreur  de  les  rejeter 
en  bloc  avec  la  foi  ou  les  croyances  religieuses. 
Il  est  encore  moins  rationnel  de  les  nier  que  de 
les  matérialiser.  La  foi  sort  du  domaine  de  la 
science.  Cependant,  la  science  peut  juger  ses  ré¬ 
sultats  et  constater  que  l’homme  qui  l’adopte, 
môme  en  refusant  d’accepter  les  principes  maté¬ 
riels,  connaît  souvent  plus  de  paix  et  de  bonheur 
que  l’homme  qui,  au  contraire,  exploite  les  vé¬ 
rités  matérielles  et  rejette  la  foi.  Tel  est  l’ensei¬ 
gnement  de  la  vie  contemporaine  et  du  passé 
Comparé  au  présent.  Aussi,  à  notre  époque  de 
surproduction,  où  il  existe  des  usines  pour  tout, 
où  les  écoles  sont  devenues  des  fabriques  de  va¬ 
leurs  intellectuelles,  il  est  anormal  qu’on  ne 
veuille  pas  d’usines  modernes  pour  fabriquer 
des  valeurs  morales. 

Le  moralisme  biologique  est,  j’ose  le  dire,  plus 
scientifique  que  le  matérialisme.  Il  mérite  de  re¬ 
tenir  l’attention,  même  s’il  est  erroné,  car  le 
inonde  a  besoin  d’une  rénovation  morale  basée 
sur  la  responsabilité  individuelle.  Ce  serait  un 
honneur  pour  les  médecins  de  participer  à  celle 
rénovation  morale  et  d’associer  à  la  lutte  qu’ils 
soutiennent  contre  la  souffrance  matérielle,  une 
lutte  de  principes  contre  la  souffrance  d’origine 
spirituelle  engendrée  par  l’homme. 

G.-L.  Regard  (Genève). 


Correspondance 


A  propos  du  choc  céphalo-rachidien. 

'L’article  de.  O.  Berner  (La  Presse  Médicale,  il0  52, 
j).  1055,  du  27  Juin  1936)  fait  le  pl us  grand  hon¬ 
neur  à  Durci  qui  fut  le  pionnier  de  l’élude  des 
vaisseaux  du  cerveau  par  injections  systématiques 
à  l’huile  de  Palme. 

A  celte  étude  d’anatomie  normale  M.  O.  Berner 
révèle  toute  l’importance  des  recherches  de  Duret 
relatives  à  l'anatomie  pathologique  de  ce  (pie  de¬ 
puis  longtemps  on  a  appelé  «  l’hémorragie  capil¬ 
laire  »  systématisée  par  nerfs  crâniens. 

Ce  fait  que  Duret  a  révélé  que  chaque  nerf  crâ¬ 
nien  possède  un  vasi-nueléi -neural  me  paraît  être 
trop  passé  sous  silence. 

En  particulier  :  il  est  systématisé  sur  le  noyau 
dorsal  de  l’aile  grise  (X"  paire). 

Et  cela  autant  dans  les  chocs  traumatiques  que 
dans  les  paralysies  diphtériques. 

Quant  au  centre  diencéphalique,  il  ne  paraît  avoir 
d’existence  réelle  que  proportionnellement  au  de¬ 
gré  d'hypertension  qu’indique  le  manomètre  de 
Claude  :  c’est  à  cela  que  sont  dues  les  résurrections 
dues  aux  décompressives  systématiques. 

Aussi  bien  l’existence  de  ce  centre  n’est  rien 
moins  que  problématique  et  la  preuve  en  est 
que  le  blocage  du  3°  ventricule  suffit  seul  à  en 
poser  l’existence,  et  son  déblocage  par  décompres¬ 
sive,  à  démontrer  seulement  que  le  dicncéphale  au¬ 
trefois  appelé  zona  incerta  est  le  locus  mino- 
ris  resistentiac,  le  loco  dolenti  de  la  résultante  hy¬ 
pertensive  due  au  blocage  du  3e  ventricule. 


Le  pneumogastrique  ou  X°  paire,  qui  a  son  noyau 
dans  le  noyau  dorsal  de  l’aile  grise,  commande  seul 
«  l'inhibition  »  due  parfois  plus  souvent  à  l’hyper¬ 
tension  qu’à  l’hémorragie  capillaire  ou  psorencé- 

Aussi  la  conclusion  me  paraît  devoir  être  la  pra¬ 
tique  systématique  de  la  décompressive,  en  cas  de 
choc  traumatique  crânien,  et  condamner  l’absten- 

J.  Perséguers  (Caen). 


Livres  Nouveaux 


Manuel  des  maladies  de  l'œil,  par  Cu.  May.  VI0 
édition  française  1936.  1  vol.  de  560  p.  ( Masson 
et  Cl°,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  60  fr. 

Le  soin  avec  lequel  l’auteur  a  revu  chaque  page 
afin  d’ajouter  un  résumé  de  toutes  les  acquisi¬ 
tions  nouvelles  fait  que  celte  édition  mérite  de 
rencontrer  auprès  des  Etudiants  et  des  Praticiens 
le  môme  succès  que  les  précédentes. 

Cet  ouvrage,  rédigé  avec  clarté  et  précision, 
comporte  au  début  de  chaque  chapitre  une  courte 
notice  anatomique  et  physiologique  dans  laquelle 
on  peut  puiser  toutes  les  notions  utiles  pour  abor¬ 
der  l’élude  clinique.  Celle-ci  est  forcément  brève 
mais  tous  les  symptômes  essentiels  sont  soigneu¬ 
sement  mis  en  valeur.  Une  illustration  abondante 
comprenant  de  nombreuses  planches  en  couleurs 
(affections  du  fond  de  l’oeil,  conjonctivites,  etc...) 
permet  d’éviter,  dans  certains  cas,  une  longue  des¬ 
cription.  Le  chapitre  du  diagnostic  et  celui  du 
traitement  ne  sont  pas  négligés  et  on  peut  voir, 
à  propos  du  décollement  rétinien,  du  glaucome, 
etc.,  que  les  acquisitions  thérapeutiques  les  plus 
récentes  sont  mentionnées  dans  cet  ouvrage. 

Une  heureuse  disposition  typographique  en  rend 
la  lecture  particulièrement  aisée.  Ce  manuel,  sous 
un  faible  volume,  contient  tous  les  éléments  utiles 
à  l’étudiant  ou  au  médecin  qui  désire  se  consa¬ 
crer  à  l’élude  de  l’ophtalmologie;  il  leur  permet¬ 
tra  d’aborder  plus  tard  avec  fruit  les  ouvrages  spé¬ 
cialisés  plus  vastes  et  plus  détaillés,  d’un  volume 
plus  considérable. 

G.  Renard. 

Hémodynamométrie.  Les  injections  intra-arté¬ 
rielles.  Note,  sur  la  transfusion  sanguine,  par 

Louis  Desliens.  1  vol.  de  553  p.,  avec  148  fig. 
(Vigot  frères,  édit.). 

Louis  Desliens,  loin  des  centres  universitaires, 
dans  son  laboratoire  isolé  de  Châlillon-sur-Seine, 
poursuit  de  remarquables  travaux  d’hémodyna- 
inométrie  artérielle,  veineuse  et  cardiaque  ;  de 
nouveaux  appareils  ont  été  conçus  et  réalisés  par 
lui.  La  technique  des  ponctions  artérielles  et  des 
injections  intraveineuses  rétrogrades  permet  une 
nouvelle  utilisation  des  médicaments.  Louis  Des- 
licns  décrit  de  nouvelles  méthodes  d’exploration 
intracardiaque  et  intravasculaire  de  la  pression 
sanguine  et  publie  une  importante  documentation 
sur  ses  recherches  hémodynamiques  en  physiologie 
normale  et  pathologique.  Un  important  chapitre 
est  consacré  aux  recherches  thérapeutiques  et  à  la 
transfusion  sanguine.  Ce  magnifique  ouvrage 

à  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  techniques  nou¬ 
velles  d’hémodynamométrie. 

R.  Lutembaciier. 

Corazon  Vasos,  par  Pedro  Cossio.  1  vol.  de 
385  p.,  avec  265  fig.  (El  Aleneo),  Buenos-Aires, 
1935. 

Cet  ouvrage,  très  remarquablement  documenté  et 
illustré,  constitue  un  excellent  manuel  de  sémiolo¬ 
gie  cardiovasculaire.  Les  notions  essentielles  d’ana¬ 
tomie  et  physiologie,  d’examen  clinique  sont  rap¬ 
pelées  dans  les  200  premières  pages.  L'électrocar¬ 
diographie,  l’exploration  radiologique,  la  mesure 
de  la  tension  artérielle,  les  tracés  mécaniques  sont 
très  méthodiquement  exposés.  La  sémiologie  même 
des  arythmies  termine  ce  livre  qui  fait  grand 
honneur  à  son  auteur. 


Electrons  (+  et  — ),  Protons,  Photons,  Neu¬ 
trons  et  Rayons  cosmiques,  par  Robert  An¬ 
drew  Millikan,  1  vol.  de  492  p. ,  avec  98  fig. 
(The  University  of  Chicago  Press).  —  Prix: 
Dollar  3,50. 

Déjà,  dans  un  livre  précédent,  l’ Electron,  dont 
le  succès  a  été  considérable,  le  célèbre  physicien 
de  Chicago  avait  mis  à  la  portée  du  grand  public 
les  bases  expérimentales  de  la  théorie  corpusculaire 
de  l’électricité. 

Poursuivant  celte  œuvre  de  haute  vulgarisation, 
Millikan  fait  paraître  un  volume  comprenant  les 
parties  déjà  traitées  dans  l 'Electron,  avec  diverses 
additions  nécessitées  par  les  progrès  de  la  physique 
et  plusieurs  chapitres  entièrement  nouveaux  où 
sont  exposées  les  plus  récentes  acquisitions  de  la 
science  :  les  rayons  cosmiques,  les  neutrons,  les 
positrons  et  la  transmutation  des  éléments. 

Le  texte,  d’une  grande  clarté,  est,  en  outre, 
accompagné  d’une  illustration  abondante  et,  no¬ 
tamment,  de  clichés  reproduisant,  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Wilson,  les  différents  résultats  des  chocs 
de  particules  a  contre  les  atomes  ;  simple  dévia¬ 
tion  du  projectile,  brisure,  parfois  même  explosion 
complète  de  l’atome  percuté,  formation  d’éléments 
nouveaux,  etc...  C’est  assez  dire  que,  à  part  quel¬ 
ques  passages  un  peu  théoriques,  il  ne  s’agit  pas 
de  conceptions  abstraites,  mais  au  contraire  de 
faits  dont  le  lecteur  peut  contrôler  la  réalité  rien 
qu’en  regardant  les  figures  vraiment  démonstra- 

Tous  ceux  qui  désirent  suivre  le  mouvement 
scientifique  contemporain  dans  le  monde  des 
atomes  liront  avec  intérêt  et  avec  plaisir  un  tel 
ouvrage  écrit  par  un  savant  qui  a  lui-même  con¬ 
tribué  aux  découvertes  qu’il  explique  de  la  manière 
1a  plus  accessible  aux  esprits  d’une  culture 

A.  Strohl. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Professeur: 
Ni.  Paul  Carnot).  —  Cours  de  vacances  i> 'Octobre  : 

ladies  digestives.  Tous  les  matins,  du  lundi  28  Septem¬ 
bre  au  samedi  10  Octobre  1030. 

Programme  i»u  cours  :  a)  De  9  h.  30  à  10  h.  30  :  Pré¬ 
sentât  ions  et  examens  individuels  de  malades  digestifs 
et  hépatiques.  Examens  radioscopiques  et  interprétations 
de  clichés.  Techniques  d’examens  de  laboratoire.  —  b) 
De  10  b.  30  à  11  h.  30  :  Mise  au  point  de  questions 


d’actualité  en  gast  ro-entéro-hépatologie  par  le  profes¬ 
seur  Carnot  :  MM.  Henri  Bénard,  Chabrol  et  Baréty, 
agrégés  ;  MM.  Cachera,  J.  Caroli,  P.  Jacquet,  A.  Lam- 
bling,  N.  Pérou  et  J.  Raclicl,  médecins  des  hôpitaux  ; 


à  verser  est  de  2f>0  francs.  Seront,  admis  les  docteurs 
français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatricu¬ 
lés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de.  la  quittance  de 
versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  M  h.  à  16  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  —  Pro¬ 
fesseurs  UE  Faculté.  Par  décret  en  date  du  31  Juillet 
1936,  M.  Hoche,  professeur  sans  chaire,  est  nomme,  à 
compter  du  l,r  Janvier  1937,  professeur  de  chimie  mé¬ 
dicale  (dernier  titulaire  de  la  chaire  :  M.  Moilessier). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'Honneur. 
Commandeur  ( Corps  de  santé  militaire)  :  Médecin  lieu¬ 
tenant  colonel  Huleux  (8e  région). 

—  (Corps  de  santé  des  troupes  coloniales)  :  Médecin 


R.  Lutembacher . , 
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Officier  ( Corps  de  santé  militaire )  :  Médecin  com¬ 
mandant  honoraire  Julien  Vichot  ;  médecin  comman¬ 
dant  Villa  (üe  région).  Médecin  commandant  Itauzy 
(17e  région).  Médecin  commandant  Cazottcs  (17e  ré¬ 
gion).  Médecin  commandant  l’erie  (17e  région).  Méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  llenard  (20e  région).  Médecin  com¬ 
mandant  Trollat  (18e  région).  Médecin  lieutenant-colo¬ 
nel  llumbcl  (5e  région).  Médecin  commandant  Fourmen- 
lin  (lr0  région).  Médecin  commandant  Nurdin  (7e  ré¬ 
gion).  Médecin  commandant  Fabregat  (17e  région).  Mé¬ 
decin  lieutenant-colonel  Josse  (19e  corps  d'armée).  Mé¬ 
decin  colonel  Laporte  (région  de  Paris).  Médecin  colo¬ 
nel  Pascal  (région  de  Paris).  Médecin  commandant 
Monraisse  (13e  région).  Médecin  lieutenant-colonel  Lan- 
nou  (11e  région).  Médecin  lieutenant-colonel  Robert  (9e 
région).  Médecin  lieutenant-colonel  Maladie  (15e  région). 
Médecin  lieutenant-colonel  Severac  (9e  région).  Médecin 
lieutenant-colonel  Cadc  (14e  région).  Médecin  comman¬ 
dant  Cerise  (région  de  Paris). 

—  ( Corps  de  santé  des  troupes  coloniales )  :  Médecin 
comamndant  Jousset  (18e  région).  Médecin  commandant 
Colat  (4e  région).  Médecin  lieutenant-colonel  Benjamin 
(18e  région). 

Chevalier  :  M.  Ilcnri  Gourichon,  médecin  des  P.  T.  T. 
M.  Louis  Aubry  (Sl-Louis-de-la-Réunion).  M.  Pierre 
Joucnnc  (Dakar).  M.  Magullon-Graineau  (Fort-de-Fran¬ 
ce).  M.  Ricou  (Point-à-Pilrc).  M.  Brunet  (Marseille). 
M.  Chcvruy  (Orléans). 

—  (Corps  de  santé  militaire )  :  Médecin  capitaine  ho¬ 
noraire  Poirier.  Ex-médecin  capitaine  Cauchard.  Ex- 
médecin  capitaine  Martel.  Ex-médecin  capitaine  Bon¬ 
net.  Médecin  capitaine  Lavoine  (3e  région).  Médecin  ca¬ 
pitaine  Galippe  (15°  région).  Médecin  capitaine  Simon 
(région  de  Paris).  Médecin  capitaine  Noël  (20e  région). 
Médecin  capitaine  Giron  (région  de  Paris).  Médecin 
capitaine  Castelli  (19e  corps  d’armée).  Médecin  capitaine 
Iiarhaux  (3e  région).  Médecin  commandant  Blatin  (13e 
région).  Médecin  capitaine  Genairon  (13e  région).  Mé¬ 
decin  capitaine  Genairon  (13e  région).  Médecin  capitaine 
Serre  (13e  région).  Médecin  capitaine  Morere  (18e  ré¬ 
gion).  Médecin  commandant  Poissonnier  (13e  région). 
Médecin  commandant  Dufils  (9e  région).  Médecin  capi¬ 
taine  Jais  (19°  corps  d’armée).  Médecin  capitaine  Cail- 
lebar  (17e  région).  Médecin  commandant  Aubry  (20e 
région).  Médecin  capitaine  Binet  (19e  corps  d'armée). 
Médecin  capitaine  Eynard  (14e  région).  Médecin  lieute¬ 
nant  Dourthc  (18e  région).  Médecin  capitaine  Rimey  (7e 
région).  Médecin  capitaine  Guichou  (17e  région).  Mé¬ 
decin  capitaine  Trillat  (14e  région).  Médecin  capitaine 
Poisson  (15e  région).  Médecin  capitaine  Fontaine  (ré¬ 
gion  de  Paris).  Médecin  capitaine  Binet  (9e  région). 
Médecin  capitaine  Proust  (8°  région).  Médecin  lieute¬ 
nant  Nicolas  (11°  région).  Médecin  capitaine  Sauvé  (3e 
région).  Médecin  capitaine  Le  Droumaguet  (11e  ré¬ 
gion).  Médecin  capitaine  Parantcau  (18e  région). 
Médecin  capitaine  Gauthier  (3e  région).  Médecin  ca¬ 
pitaine  Roslagni  (15e  région).  Médecin  capitaine  Hos- 
talrich  (15*  région).  Médecin  capitaine  Laparra  (18e  ré¬ 
gion).  Médecin  commandant  Sauvan  (15e  région).  Mé¬ 
decin  capitaine  Peilïcrl  (lre  région).  Médecin  capitaine 


Juif  (8e  région).  Médecin  capitaine  Sahut  (13e  région). 
Médecin  commandant  Michel  (15e  région).  Médecin  ca¬ 
pitaine  Waltez  (lre  région).  Médecin  commandant  Bet- 
tinger  (6e  région).  Médecin  capitaine  Dana  (19e  corps 
d’armée).  Médecin  capitaine  Muguet  (16e  région).  Méde¬ 
cin  capitaine  Clap  (15e  légion).  Médecin  capitaine  Lauze 
(15e  région).  Médecin  capitaine  Gautier  (4e  région).  Mé¬ 
decin  commandant  Pfeiffer  (2e  région).  Médecin  capi¬ 
taine  Lcgal-Lassallc  (4e  région).  Médecin  capitaine  Bar¬ 
bier  (11e  région).  Médecin  capitaine  Marcou  (16e  ré¬ 
gion).  Médecin  commandant  Besson  (troupes  du  Maroc). 
Médecin  capitaine  Ccrutti  (14e  région).  Médecin  comman¬ 
dant  Guichard  (14e  région).  Médecin  commandant  Chaste) 
(2e  région).  Médecin  lieutenant  Chevallier  (6e  région). 
Médecin  capitaine  Masson  (14e  région).  Médecin  capi¬ 
taine  Faveret  (5e  région).  Médecin  capitaine  Jacquot 
(20e  région).  Médecin  capitaine  Jullian  (15e  région).  Mé¬ 
decin  capitaine  Panou  (9e  région).  Médecin  capitaine 
Bourdeaux  (région  de  Paris).  Médecin  capitaine  Duran- 
tet  (13e  région).  Médecin  capitaine  Marx  (région  de 
Paris).  Médecin  capitaine  Lugnier  (6e  région).  Méde¬ 
cin  commandant  Dumont  (20e  région).  Médecin  com¬ 
mandant  Mutin  (20e  région).  Médecin  capitaine  Bretl- 
mon  (région  de  Paris).  Médecin  capitaine  Bessiëre  (20e 
région).  Médecin  commandant  Baufle  (7e  région).  Mé¬ 
decin  capitaine  Triller  (15e  région).  Médecin  capitaine 
Salle  (3e  région).  Médecin  capitaine  Violle  (région  de 
Paris).  Médecin  capitaine  Boudon  (15e  région).  Méde¬ 
cin  commandant  Boussuge  (14e  région).  Médecin  capi¬ 
taine  Grandjean  (région  de  Paris).  Médecin  capitaine 
Charrasse  (15e  région).  Médecin  capitaine  Vanlacr  (lre 
région).  Médecin  lieutenant  Ronce  (région  de  Paris).  Mé¬ 
decin  capitaine  Chapotin  (5e  région).  Médecin  capitaine 
Copreaux  (8e  région).  Médecin  capitaine  Gcffroy  (19e 
corps  d’armée).  Médecin  capitaine  Bruneau  (15e  région). 
Médecin  commandant  Eliot  (région  de  Paris).  Médecin 
capitaine  Moins  (17e  région).  Médecin  capitaine  Le  Treut 
(4e  région).  Médecin  lieutenant  de  Raymond  (16e  ré¬ 
gion).  Médecin  commandant  Lançon  (troupes  de  Tuni¬ 
sie).  Médecin  lieutenant  Douffiagues  (19e  corps  d’ar¬ 
mée).  Médecin  commandant  Roger  (11e  région).  Méde¬ 
cin  capitaine  Breton  (5e  région).  Médecin  commandant 
Loze  (lre  région).  Médecin  capitaine  Bnsard  (11e  région). 
Médecin  lieutenant-colonel  Thévenol  (14e  région).  Mé¬ 
decin  capitaine  Barrois  (lre  région).  Médecin  comman¬ 
dant  Chapuis  (2e  région).  Médecin  capitaine  Ménage 
(9e  région).  Médecin  commandant  Gâte  (14e  région). 
Médecin  capitaine  Routier  (2e  région).  Médecin  capitaine 
Baudot  (6e  région).  Médecin  commandant  Faure-Beau¬ 
lieu  (troupes  du  Maroc).  Médecin  commandant  Dcle- 
monlcy  (19e  corps  d’armée).  Médecin  commandant  AI- 
gan  (20e  région).  Médecin  commandant  Duhot  (lre  ré¬ 
gion).  Médecin  commandant  Renevey  (5e  région).  Mé¬ 
decin  capitaine  Besnard  (région  de  Paris).  Médecin  ca¬ 
pitaine  Guyonnel  (9e  région).  Médecin  capitaine  Philip 
(15e  région).  Médecin  capitaine  Rigaud  (17e  région).  Mé¬ 
decin  capitaine  Iluo  (9e  région).  Médecin  capitaine  Cor- 
bineau  (9e  région). 

—  ( Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales )  :  Médecin 
capitaine  Faivre  (région  de  Paris). 


Actes  des  Facultés 

NANCY 

Thèses  soutenues. 

1er  au  31  Juillet  1936.  —  M.  Pierre  Schmidt  :  Le 
péril  infectieux  chez  l'enfant  au  cours  des  dix  dernières 
années  (1926-1935).  —  M.  Gaston  Canel  :  Conclusions 
à  tirer  des  cas  de  Spina-Bifida  traités  pendant  les  vingt 
dernières  années  à  la  clinique  de  chirurgie  infantile  de 
la  Faculté  de  Nancy.  —  M.  Germain  Gamelin  :  Contri¬ 
bution  4  l’étude  du  centre  cardio-rcnforcaleur  bulbaire. 
—  M,le  Marguerite  Gonand  :  Les  corrélations  hypophy¬ 
se  thyroïdiennes  de  l’hyperthyroïdie.  —  M.  Paul  Geneau  : 
Rhumatismes  chroniques  et  interventions  paralhyroï- 
diennes.  —  M.  Henri  Petit  :  L’enfance  misérable.  — 
M  Serge  Couillault  :  Contribution  à  l’étude  de  la  patho¬ 
génie  et  de  la  prévention  des  syndromes  agranulocy- 
taires.  Accidents  de  la  clirysothdrapie.  —  M.  Maurice 
Chavarot  :  Directives  propres  à  orienter  les  Caisses 
d’assurances  sociales  dans  leur  rôle  en  médecine  pré¬ 
ventive.  —  M.  Germain  Desorgher  ;  Des  abcès  de  la 
corticalilé  du  rein.  —  M.  Israël  Kopel  :  Thorax  en  ca¬ 
rène.  —  M.  Osias  Schuster  :  Tumeurs  végétantes  de 
l'ovaire  ( considérations  sur  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment).  —  M.  Frédéric  Benoit  :  Thérapeutique  des  com¬ 
plications  respiratoires  post-respiratoires  par  l’autohémo¬ 
thérapie.  —  M.  Moses-Chaim  (liait  ;  L’amenlo-volvulus 
intra-abdominal  (la  torsion  intra-abdominale  du  grand 
épiploon).  —  M.  Abraham  Wallach  :  L'alcool  intra¬ 
veineux  dans  le  traitement  des  pneumopathies  aiguës, 
en  particulier  chez  le  vieillard.  —  M.  Siegfried  Geller  : 
L'avenir  des  prématurés  débiles  nés  à  la  Maternité  de 
Nancy.  —  M.  Jean  Willigens  :  Contribution  à  l'élude 
de.  la  luxation  du  scaphoïde  tarsien.  —  M.  Raymond 
Viol  :  Introduction  4  l'étude  des  kystes  périradiculaircs 
sur  dents  anatomiquement  saines  et  cliniquement  vi¬ 
vantes  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte.  —  M.  Fernand 

Gilland  :  Les  luxations  isolées  du  scaphoïde  tarsien.  _ 

M.  Henri  Cognard  :  Exérèse  du  cancer  du  rectum  par 
voie  abdominale  pure  avec  drainage  transanal.  —  M1Ie 
Chana  Rosenzwcig  :  Réflexions  sur  8  cas  de  péritonite 
à  pneumocoques  observés  dans  te  service  de  M.  le  prof. 
Froelich  en  deux  ans.  —  M.  Paul  Carnin  :  Contribution 
4  l’étude  de  la  distribution  géographique  de  la  fièvre 
ondulante  dans  le  nord  de  la  France.  —  Mlle  Gisèle 
Claude  :  Du  village  à  la  cité  industrielle.  Evolution 
de  la  protection  sanitaire  et  sociale  :  J  œuf  (M.-el-M.).  — 
Mlie  Antoinette  Morel  :  Contribution  à  l'étude  du  vili- 
ligo.  Rapports  du  vitiligo  avec  la  vie  génitale  de  la 
femme,  la  puerpéralilé  surtout.  —  M.  Mojsze  Wajsberg  : 
Des  polypes  du  méat  urinaire  chez  la  femme  ci  leur 
traitement  par  la  diathermo-coagutalion.  —  M.  Haru- 
lyun  Tullian  :  Contribution  A  l'étude  des  tumeurs  dites 
«  Conjonclivomes  ».  —  M.  Lewi  Sztulman  :  A  propos 
de  quelques  cas  d'appendicite  herniaire.  —  M.  Robert 
Baudin  :  Contribution  4  l’élude  de  l’emphysème  suus- 
culané  et  médiastinal  et  spécialement  de  l’emphysème 
spontané.  —  M.  Ozjasz  Trief  :  Guérison  spontanée  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  ]r.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  L’OCCASION  DU  XIVe  CONGRÈS 
DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

qui  aura  lieu  ù  Montréal  du  7  au  10  Septembre, 
un  voyage  forfaitaire  offrant  (en  plus  du  séjour  à 
Montréal  agrémenté  par  de  nombreuses  excursions) 
la  visite  de  Québec,  Sainte-Marguerite,  Toronto, 
les  Chutes  du  Niagara,  est  organisé,  au  départ  de 
Cherbourg,  le  28  Août,  à  bord  de  1  ’Empress  oj 
Auslralia,  paquebot  de  croisière  réputé  de  la  Cana- 
dian  Pacific. 

Le  retour  s’effectuera  à  bord  de  Normandie  qui 
quittera  New-York  le  16  Septembre  à  destination 
du  Havre  où  les  participants  arriveront  le  21  Sep¬ 
tembre. 

Pour  programme  détaillé  et  tous  renseignements 
s’adresser  à  La  Presse  Médicale,  ou  à  la  Ca¬ 
nadien  Pacific,  24,  boulevard  des  Capucines,  Paris. 
Tel.  Opéra  :  07-94. 


Visiteur  médical  pour  la  Hollande.  Visiteur  re¬ 
nommé  s’offre  à  partir  du  lor  Septembre  ;  ayant 
longue  pratique  et  parfaitement  introduit  auprès 


du  Corps  médical.  S’adres.  G.  Van  Yoorst,  Weis- 
senbruchstraal,  27,  Amsterdam  (Hollande). 

Jeune  fille,  24  ans,  sér.  références,  manuten¬ 
tionnaire,  cherche  emploi  simil.  P.  M.  n°  95. 

Radiologiste  demande  infirmière,  très  bonne 
secrétaire  comptable,  connaissant  un  peu  électro¬ 
thérapie,  81,  avenue  Duquesne,  Paris  (7°). 

Pour  cause  maladie,  poste  à  reprendre  dans 
grande  ville  à  moins  de  80  kilomètres  de  Paris. 
Très  urgent.  Ecr.  P.  M.  n°  101  qui  transmettra. 

Sage-femme,  30  ans,  sortie  lre  Fac.  Marseille, 
excell.  réf.,  initiée  visite  médicale,  cherche  Labo 
p.  visite  méd.  ou  s.  f.  Marseille  et  région.  Ecr. 
P.  M.  n°  102. 

Cabinet  radiologie  très  connu  cherche  jeune 
radiologiste  pour  collaboration.  Référ.  morales  et 
professionnelles.  Ecr.  P.  M.  n°  103. 

AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Poeée. 

Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CONTROLE  HÉMATOLOGIQUE 

D'UN  CENTRE 

DE  TRANSFUSION  SANGUINE 
D’URGENCE1 

Par  Camille  SIMONIN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 


Depuis  que  nous  assumons  la  responsabilité 
du  contrôle  hématologique  du  Centre  de  trans¬ 
fusion  sanguine  d’urgence  de  Strasbourg,  nous 
nous  préoccupons  de  donner  aux  cliniciens  le 
maximum  de  garantie. 

Pour  l’identification  des  groupes  sanguins, 
nous  avons  pratiqué,  au  début,  la  méthode,  ré¬ 
pandue  en  France,  basée  sur  la  seule  détermina¬ 
tion  des  caractères  agglutinogènes  des  globules 
rouges  des  candidats. 

A  cet  effet,  on  applique  la  technique  connue  de 
Beth  Vincent  qui  consiste  à  déposer  sur  la  lame 
de  verre  une  goutte  de  sérum  II  p,  une  autre  de 
sérum  III  a,  la  troisième  de  sérum  IV  a  P  qui  sert 
de  contrôle  (Tzanck),  et  à  mélanger  à  chacune  de 
ces  gouttes  de  sérum-lest  environ  1/40  de  goutte 
de  sang  pur  2,  prélevé  avec  le  coin  d’une  lame  de 
verre,  à  la  pulpe  digitale  du  sujet,  piquée  à  l’ai¬ 
guille  de  Frank.  Après  agitation  constante  de  la 
lame,  l’opérateur  observe  et  note  les  agglutinations 
positives  ou  négatives.  Puis,  une  équation  biolo¬ 
gique  très  simple  lui  permet  de  fixer  le  groupe 
sanguin  du  candidat  3. 

Le  contrôle  repose  ici  sur  l’obligation  où  se 
trouve  le  candidat  de  se  présenter  devant  trois 
techniciens  qui  opèrent  de  la  même  façon,  mais 
avec  des  sérums-tests  de  provenance  différente. 
Il  s’agit  donc  en  l’espèce  d’un  contrôle  mutuel. 

Nous  nous  sommes  rendu  compte  qu’une  telle 
méthode  présentait  deux  points  faibles  : 

Sa  valeur  dépend  essentiellement  de  la  qua¬ 
lité  et  de  l’activité  des  sérums-tests  utilisés,  les¬ 
quels  ne  sont  pas  toujours  très  sûrs. 

En  outre,  la  qualification  des  donneurs  uni¬ 
versels  est  basée  uniquement  sur  des  épreuves 
négatives  d’agglutination,  puisque,  par  défini¬ 
tion,  les  hématies  des  individus  du  groupe  IV  O 
ne  sont  pas  agglutinables. 

Dès  lors,  si  une  agglutination  faible  et  lente 
se  produit  (sérum  peu  actif  ou  hématies  peu 
sensibles),  elle  échappe  à  l’observation  et  une 
erreur  grave  est  commise.  • 


1.  Dans  ce  travail,  les  groupes  sanguins  sont  désignés 
par  les  chiffres  romains  I,  II,  III,  IV,  associés  à  la  lettre 
majuscule  qui  désigne  dans  la  nomenclature  interna¬ 
tionale  les  caractères  agglutinogènes  correspondants  : 
AB,  A,  B,  O.  Les  sérums  sont  désignés  par  leurs  agglu¬ 
tinines  :  a>  Pi  a  fil  o,  associées  aux  indications  du 
groupe  correspondant  :  111,  II,  IV,  I. 

2.  Il  est  essentiel  de  respecter  approximativement 
cette  proportion  reconnue  comme  la  plus  favorable  ;  une 
concentration  trop  forte  de  globules  rouges  dissimule  une 
agglutination  faible. 

3.  Si  X  +  a  =  0  et  X+p  =  0  ;  X  =  0  (IV)  [Donneur  uni- 

Si  X  +  a=+ct  X  +  p  =  +  ;  X  =  AB  (I). 

Si  X+a=+el  X+fj  =  0  ;  X=A  (II). 

Si  X+a  =  0  cl  X+p=+;  X=B  (III). 

+  ou  0  signifie  agglutination  positive  ou  négative. 

X  veut  dire  globules  rouges  du  candidat. 


Méthode  de  sécurité  pour  l’identification 
des  donneurs  universels. 

C’est  pour  éviter  cet  écueil  que  depuis  deux 
ans  notre  contrôle  hémalologique  s’effectue  en 
deux  temps. 

Dans  un  premier  temps  nous  éprouvons  les 
globules ‘par  des  sérums-lests,  comme  dans  la 
méthode  précédente.  Ces  opérations  n’ont  pour 
nous  que  la  valeur  d’un  triage  qui  aboutit  au 
prélèvement  d’un  tube  de  sang  des  candidats 
dont  toutes  les  réactions  sont  négatives  (Donneur 
universel). 

Dans  un  deuxième  temps,  le  lendemain,  le 
sérum  de  ces  candidats  est  contrôlé  par  des  glo¬ 
bules  rouges  identifiés  A  ou  B.  La  technique 
est  des  plus  simples  :  avant  d’envoyer  les  tubes 
de  sang  au  laboratoire  où  sont  effectuées  les 
réactions  de  B.-W.,  nous  prélevons  dans  chaque 
tube  deux  gouttes  de  sérum  que  nous  mettons 
au  contact  d’une  trace  de  sang  A  ou  de  sang  B 
obtenu  exlemporanément  par  piqûre  du  doigt 
d’un  individu  II  A  ou  III  B.  Il  convient  de 
s'adresser  toujours  aux  mêmes  sujets  II  A  ou 
III  B  dont  la  sensibilité  des  hématies  aux  agglu¬ 
tinines  a  été  reconnue.  De  plus,  les  suspensions 
d’hématies  ne  dateront  pas  de  plus  de  15  heu¬ 
res  car  elles  seraient  capables  de  former  de 
fausses  agglutinations  du  fait  de  leur  altération 
(phénomène  de  Hübener-Thomsen  que  neutralise 
d’ailleurs  une  température  de  87°).  Enfin,  la 
lame  sur  laquelle  sont  déposées  les  gouttes  de 
sérum  est  tiédie  pour  que  la  température  soit 
optima  pour  la  réaction  d’agglutination  vraie 
(25°)  et  impropre  à  l’apparition  d’une  aggluti¬ 
nation  à  froid,  non  spécifique  (pan-agglutina¬ 
tion). 

Dans  ces  conditions,  nous  observons  alors  deux 
agglutinations,  c’est-à-dire  deux  réactions  posi¬ 
tives  qui  sont  bien  plus  probantes  que  les  réac¬ 
tions  négatives  antérieures.  Elles  nous  permet¬ 
tent  de  classer  avec  certitude  le  sujet  dans  le 
groupe  (IV  O)  des  donneurs  universels.  En  cas 
de  doute  —  ce  qui  est  très  exceptionnel  —  nous 
utilisons  la  méthode  de  Schiff  :  mélange  dans 
un  tube,  à  parties  égales,  de  sérum  et  d’une 
suspension  globulaire  à  5  pour  100  puis  légère 
centrifugation  après  un  contact  d’un  quart 
d 'heure. 

Les  faits  observés  au  cours  de  ces  deux  der¬ 
nières  années  justifient  absolument  la  mise  en 
oeuvre  de  ces  deux  sortes  d’opérations.  Voici 
quelques  exemples  : 

Au  triage,  M.  Feld...  est  classé  III  B.  Au  con¬ 
trôle,  aucune  agglutination  ne  se  produit  dans  la 
combinaison  sérum  Feld...  +  globules  II  A.  In¬ 
versement,  un  sérum  III  a,  bien  actif,  titrant  1/32, 
provoque  une  légère  agglutination  des  globules 
Feld...  Cette  agglutination,  contrôlée  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  centrifugation,  s’observe  jusqu'à  la  di¬ 
lution  de  1/4.  M.  Feld...  fait  donc  partie  du 
groupe  1  AB,  puisque  B  et  A  sont  identifiés. 

M"8  Den...  est  classée  IV  O,  donc  D.  U.,  au 
triage.  Le  contrôle  du  sérum  ne  fournit  que  des 
réactions  négatives.  Alors,  remis  en  présence  de 
sérums-étalons  a  et  (3,  titrant  1/32,  les  hématies 
Den...  s’agglutinent:  MUe  Den...  appartient  au 
groupe  I  AB  et  non  pas  au  groupe  IV  O. 

Le  sérum  de  M.  Strocs...  est  envoyé  au  contrôle 
avec  la  mention  IV  O  (D.  L’-).  En  présence  de  glo¬ 
bules  A,  il  y  a  agglutination.  Avec  les  globules  B 
aucune  agglutination  n’est  observée.  Tout  s’ex¬ 


plique,  les  globules  Stroes...  sont  agglutinés  par 
un  sérum  fi  titrant  1/32.  Donc  groupe  111  B  au  lieu 
de  IV  O. 

Il  est  donc  nécessaire,  indispensable  même, 
d’entreprendre  l’identification  des  D.  U.  par 
l’étude  successive  des  globules  puis,  du  sérum 
des  candidats.  On  réalise  ainsi  le  triage  puis  le 
contrôle  efficace  des  donneurs  de  sang. 

D’ailleurs,  nous  avons  eu  la  satisfaction  d’ap¬ 
prendre  que  les  auteurs  étrangers  ont  déclaré 
au  Congrès  de  Rome  (1935)  qu’ils  procèdent 
d’une  manière  absolument  conforme  à  la  nô¬ 
tre. 

Il  est  évident  que  les  opérations  de  triage  sont 
d’autant  meilleures  que  les  sérums-tests  uti¬ 
lisés  sont  bons  et  sûrs.  Les  erreurs  de  groupe¬ 
ment  rapportées  plus  haut  le  prouvent  ample¬ 
ment. 

C’est  pourquoi,  depuis  1935,  nous  apportons 
tous  nos  soins  à  la  préparation  de  ces  sérums 
afin  qu’ils  possèdent  les  trois  qualités  essen¬ 
tielles  :  spécificité,  '  activité,  bonne  conservation. 

Pour  assurer  la  -spécificité  de  nos  sérums-tests, 
nous  éprouvons  successivement  les  globules  et 
le  sérum  des  prélèvements  de  sang  (agglutina¬ 
tion  en  tube  suivie  d’une  légère  centrifuga¬ 
tion). 

Ensuite,  le  sérum  étant  mis  stérilement  en 
ampoules  de  2  eme,  nous  procédons  au  titrage. 

S’il  s’agit,  par  exemple,  d’un  sérum  a,  prove¬ 
nant  par  conséquent  d’un  individu  111  B,  il  est 
fait  de  ce  sérum  une  série  de  six  dilutions  à  la 
puissance  2  :  chaque  tube  à  hémolyse  contenant 
0,5  eme  de  solution  physiologique,  on  ajoute 
0,5  eme  de  sérum  dans  le  premier  tube,  puis 
0,5  eme  du  mélange  est  versé  dans  le  deuxième, 
0,5  eme  du  nouveau  mélange  dans  le  troisième,  etc. 
Ensuite,  par  piqûre  du  doigt,  1  eme  de  sang  total 
II  A  est  recueilli  dans  II  gouttes  de  citrate  de 
soude  à  1/10.  Une  goutte  de  la  dilution  à  1/4  de 
ces  globules  est  alors  versée  dans  chaque  tube  et 
mélangée  au  sérum.  Après  un  contact  de  quinze 
minutes  environ  on  centrifuge  légèrement  (30  se¬ 
condes  à  3.000  tours)  pour  ne  pas  tasser  les  glo¬ 
bules.  Puis,  par  agitation  modérée  des  tubes,  on 
recherche  celui  où  les  grumeaux  d’agglutination 
sont  à' peine  visibles  à  l'oeil  nu:  le  taux  de  la  dilu¬ 
tion  du  sérum  représente  alors  1a  limite  d’aggluli- 
nabilité  du  sérum. 

Suivant  les  cas,  ce  taux  est  compris  entre  1  et 
1/64. 

Nous  ne  conservons  comme  sérums-lests  que 
ceux  dont  le  taux  d’activité  est  au  moins  égal 
à  1/16.  Schiff  recommande  de  n’utiliser  les  sé¬ 
rums-tests  frais  qu 'après  les  avoir  inactivés  en 
les  chauffant  à  56°  pendant  dix  minutes;  autre¬ 
ment  on  risque  de  produire  une  hémolyse  ra¬ 
pide  et  l’agglutination  pourrait  passer  inaper¬ 
çue. 

En  ce  qui  concerne  la  conservation  des  sérums- 
lests,  nous  la  croyons  assurée  par  le  prélèvement 
du  sang  stérilement,  par  la  mise  en  ampoules 
et  par  leur  maintien  dans  une  glacière  à  +2°. 

Pseudo-agglutination  des  hématies  des 
donneurs  universels. 

Notre  contrôle  hématologique  des  donneurs  de 
sang  ne  se  limite  pas  à  l'identification  des  grou¬ 
pes  sanguins.  Nous  recommandons,  en  effet, 
de  procéder,  avant  chaque  transfusion,  au  lit 
du  malade,  à  l 'épreuve  directe  de  compatibilité 
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sanguine  selon  la  technique  de  Jeanbrau  :  com¬ 
binaison  sur  une  lame  d’une  goutte  de  sérum 
du  malade  avec  une  fraction  de  goutte  de  sang 
du  donneur. 

Or,  il  arrive  que  cette  épreuve  donne  lieu  par¬ 
fois  ii  la  formation  de  petits  agglomérats  qui 
font  songer  à  la  présence  dans  le  sérum  d’ag¬ 
glutinines  supplémentaires  dangereuses.  Le  cli¬ 
nicien,  impressionné  et  embarrassé,  cherche 
alors  un  autre  donneur  dont  les  globules  ne  s’ag¬ 
glomèrent  pas  en  présence  du  sérum  du  ma¬ 
lade. 

Au  cours  de  l’année  1935,  trois  incidents  de 
ce  genre  nous  ont  été  signalés.  Nous  avons  pro¬ 
cédé  à  l’élude  complète  de  chacun  de  ces  cas 
par  le  contrôle  du  groupe  sanguin  du  donneur 
et  du  receveur  et  par  la  recherche  des  carac¬ 
tères  distinctifs  de  la  pseudo-  ou  de  la  vraie  ag¬ 
glutination. 

Il  est  paradoxal  —  nous  l’avons  déjà  expliqué 
l’année  dernière 4  —  que  les  hématies  d’un 
donneur  universel  puissent  s’agglutiner  puisque 
l’absence  de  propriétés  agglutinogènes  les  carac¬ 
térise.  Tout  aussi  paradoxaux  sont  les  faits 
observés  d’agglomérats  d’hématies  se  formant 
au  contact  du  sérum  d’un  individu  appartenant 
au  même  groupe  sanguin  ;  à  moins  d’envisager 
l’hypothèse  d’agglutinines  supplémentaires. 

Aussi,  à  côté  de  leur  intérêt  pratique,  con- 
çoil-on  la  grande  portée  biologique  des  recher¬ 
ches  qui  ont  pour  but  la  distinction  entre  la 
vraie  et  la  fausse  agglutination. 

Les  auteurs  se  sont  déjà  attachés  à  l’étude  de 
ce  problème  à  la  solution  duquel  ils  ont  indi¬ 
qué  un  certain  nombre  d’épreuves. 

Faisant  état  de  nos  propres  observations,  nous 
allons  discuter  la  valeur  de  chacune  d’elles  : 

L 'aspect  macroscopique  ne  permet  pas  de  dif¬ 
férencier  l’aspect  sablonneux  ou  même  les  fins 
grumeaux  provenant  d’une  fausse  ou  d’une 
vraie  agglutination. 

Si  l’on  se  retranche  derrière  l’autorité  de 
Schiff,  l’image  microscopique,  caractérisée  par 
la  formation  des  hématies  en  piles  de  monnaies, 
serait  spécifique  de  la  pseudo-agglutination. 

Personnellement,  nous  pensons  que  l 'absence 
de  piles  d’hématies  peut  s’observer  dans  la 
fausse  agglutination  :  de  fins  grumeaux  indé¬ 
pendants  apparaissent  lentement,  dans  certains 
cas,  sans  être  passés  par  le  stade  des  piles. 

En  outre,  la  vraie  et  la  fausse  agglutination 
peuvent  coexister  sur  les  mêmes  préparations. 
Rien  ne  s’y  oppose.  De  sorte  que  la  présence  de 
piles  d’hématies  n’a  qu’une  signification  très 
relative. 

.  Certaines  techniques  ont  aussi  été  proposées 
pour  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
vraie  et  la  fausse  agglutination. 

Le  vieillissement  du  sérum  diminue  incontes¬ 
tablement  la  fréquence  et  l’importance  des 
pseudo-agglutinations,  mais  le  procédé  est  in¬ 
suffisant  et  il  est  inapplicable  à  l’épreuve  de 
Jeanbrau. 

Lattes  recommande  l’emploi  d’une  solution 
de  lécithine  dont  l’addition  empêcherait  la  for¬ 
mation  des  piles.  Nous  avouons  ne  pas  avoir 
éprouvé  ce  moyen  un  peu  compliqué  dont  l’au¬ 
teur  reconnaît  qu’il  affaiblit  plus  ou  moins  l’ag¬ 
glutination  vraie. 

Dans  un  but  semblable,  Falgairolle  utilise  une 
suspension  de  kaolin  dont  la  pratique  ne  nous 
a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants. 

11  est  classique  de  considérer  avec  Schiff,  Lat¬ 
tes  et  d’autres  auteurs  que  la  dilution  du  sérum 
représente  le  meilleur  procédé  pour  éviter  la 
pseudo-agglutination.  Nous  ne  pouvons  que  con- 


-i.  C.  Simonin  :  Réactions  sanguines  paradoxales  obser¬ 
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firmer  le  fait  : .  une  agglutination  est  vraie  si 
la  dilution  du  sérum  ne  l’influence  pas.  Il  faut 
cependant  reconnaître  que  la  dilution  éteint  de 
vraies  agglutinations  très  faibles.  Le  titrage  des 
sérums  nous  a  appris  que  l’activité  de  certains 
d’entre  eux  vis-à-vis  de  certaines  hématies  est 
nulle  à  la  dilution  de  1/2,  1/4.  La  dilution 
préalable  d’un  sérum  non  titré  (Epreuve  de 
Jeanbrau)  expose  donc  à  une  erreur  grave  d’in¬ 
terprétation  :  la  dilution  n’est  recommandable 
que  dans  la  mesure  où  le  taux  d’activité  du 
sérum  utilisé  le  permet  (par  exemple  la  dilu¬ 
tion  à  1/4  sera  permise  si  le  sérum-test  titre 
au  moins  1/32). 

L’épreuve  d’agglutination  en  tube  suivie 
d’une  légère  centrifugation  (méthode  de  Schiff) 
sensibilise  le  phénomène  et  permet  de  dépister 
de  faibles  agglutinations  qui  seraient  invisibles 
sur  lame,  mais  le  procédé  n’est  nullement  spé¬ 
cifique,  car  les  fausses  agglutinations  peuvent 
aussi  donner  naissance  à  de  fins  grumeaux. 

MM.  Benda  et  Coro  del  Pozo  5  préconisent 
aussi  la  centrifugation  dans  la  détermination 
des  compatibilités  sanguines.  Le  sérum  se  trouve 
dilué  dans  la  proportion  de  1/10  par  deux  ad¬ 
ditions  de  solution  physiologique.  Nous  pensons 
que  celte  dilution  importante  supprime  assuré¬ 
ment  la  pseudo-agglutination,  mais  qu’elle  est 
capable  aussi  de  faire  disparaître  une  aggluti¬ 
nation  vraie  si  l’activité  du  sérum  du  receveur 
est  faible  par  rapport  aux  hématies  du  donneur. 

Mais  alors  comment  reconnaître  une  vraie 
agglutination  ? 

Par  l 'épreuve  de  l’absorption  quantitative  des 
agglutinines.  Le  phénomène  est  connu  :  les 
agglutinines  sont  absorbables  (Landsteiner),  de 
sorte  que  le  titre  d’activité  d’un  sérum  agglu¬ 
tinant  diminue  après  le  contact  avec  des  héma¬ 
ties  correspondantes  (A  absorbe  a  ;  B  absorbe  p). 
Deux  titrages  successifs  à  la  puissance  2  met¬ 
tent  en  évidence  la  soustraction  d’agglutinines 
du  sérum.  La  pseudo-agglutination  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  celte  soustraction  d’agglutinine  ■ 
c’est  la  différence  capitale  qui  sépare  les  deux 
processus. 

Remarquons  cependant  que  l’absorption  quan¬ 
titative  d’un  sérum  ne  peut  être  entreprise  que 
pour  des  agglutinines  connues  (a  ;  p  ;  anti  M  ; 
anti  N).  Dans  l’hypothèse  où  de  nouvelles  agglu¬ 
tinines  inconnues  se  seraient  formées  dans  le 
sang  du  malade,  la  méthode  n’est  plus  valable. 
C’est,  pourquoi  il  convient  de  la  remplacer  par 
l 'épreuve  de  l’épuisement  répété  du  sérum  du 
receveur  par  les  globules  rouges  du  donneur. 

A  0,5  eme  de  sérum  pur  du  receveur,  on  ajoute 
I  goutte  de  sang,  diluée  au  1/4  du  donneur.  Après 
un  contact  d’un  quart  d’heure  on  centrifuge  légère¬ 
ment,  puis,  par  agitation,  on  observe  de  fins  gru¬ 
meaux  persistants.  On  centrifuge  à  nouveau  très 
fort  pour  recueillir  le  sérum  limpide  dans  lequel 
on  fait  tomber  une  seconde  goutte  de  sang  du 
donneur,  puis  on  recommence  plusieurs  fois  le  cy¬ 
cle  des  opérations.  Si,  après  deux  ou  trois  opéra¬ 
tions,  les  grumeaux  deviennent  de  plus  en  plus  pe¬ 
tits  et  rares  ou  même  ne  se  forment  plus,  il  y  a 
eu  épuisement,  c’est  une  vraie  agglutination.  S’ils 
continuent  à  apparaître,  cela  indique  que  les  glo¬ 
bules  n'absorbent  rien;  aucune  soustraction  d’ag¬ 
glutinine  ne  se  produit  :  pseudo-agglutination. 

Absorption  quantitative  des  agglutinines, 
épuisement  répété  du  sérum  sont  donc  les  seules 
méthodes  à  appliquer  pour  dissocier  les  réac¬ 
tions  paradoxales  observées  entre  le  sérum  du 
receveur  et  les  globules  du  donneur. 

Au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  été 


5.  R.  Benda  et  Cono  del  Pozo  :  L’épreuve  de  la  centri¬ 
fugation  dans  la  détermination  des  compatibilités  san¬ 
guines.  But.  et  M/m.  de  la  Soc.  M/d.  des  HAp.,  25, 
135-139. 


amené  à  constater  que  la  dilution  secondaire  du 
sérum  produit  des  effets  différents  selon  que 
l’agglutination  est  vraie  ou  fausse.  Avant  nous, 
d’ailleurs,  Lattes  puis  Hühener  ont  noté  le  phé¬ 
nomène. 

Ainsi,  en  présence  de  grumeaux  que  rien  ne 
distingue  par  ailleurs,  l’addition  à  la  prépara¬ 
tion  sur  lame  de  II  gouttes  de  solution  physio¬ 
logique  aboutit  soit  à  la  disparition  des  gru¬ 
meaux  (homogénéisation  des  mélanges),  soit  à 
la  persistance  de  ceux-ci  (résistance  des  agglo¬ 
mérats). 

La  disparition  des  grumeaux  par  dilution  se¬ 
condaire  modérée  indique  une  peudo-aggluti- 
nalion. 

La  persistance  des  grumeaux  signifie  aggluti¬ 
nation  vraie.  Il  en  est  de  même  si  les  grumeaux 
se  rapetissent  sans  toutefois  se  fondre  complè¬ 
tement  dans  le  liquide  de  dilution. 

Nous  proposons  donc  aux  cliniciens  de  com¬ 
pléter  l’épreuve  de  Jeanbrau  par  l 'épreuve  de 
la  dilution  secondaire  dans  le  cas  où  des  agglo¬ 
mérats  se  forment  sur  la  lame. 

Les  explications  qui  précèdent  vont  nous  per¬ 
mettre  de  n’apporter  ici  que  les  résultats  des 
recherches  entreprises  pour  élucider  les  3  cas 
de  réactions  paradoxales  observées  au  cours  de 
l’année. 

Incident  Vill  (Receveur  IV  O).  —  La  combinai¬ 
son  du  sérum  Vill...  (IV  O)  avec  les  hématies  du 
donneur  universel  (IV  O)  donne  naissance  à  de  fins 
amas  globulaires,  sans  empilement,  qui  disparais¬ 
sent  après  dilution  secondaire  sur  lame  ou  en  tube. 

L’épreuve  de  l’épuisement  répété  du  sérum  Vill... 
par  les  hématies  du  donneur  universel  montre  la 
persistance  de  fins  amas  après  trois  absorptions 
d’une  heure  chacune. 

Incident  Abt...  (Receveur  III  B  atteint  de  fiè¬ 
vre  puerpérale).  Epreuve  de  Jeanbrau  positive  :  ag¬ 
glomération  des  globules  de  Kertz  (IV  O)  avec  em¬ 
pilement.  Idem  avec  ceux  de  Ket...  (IV  O)  et  de 
Kreis...  (IV  O). 

La  dilution  secondaire  provoque  l’homogénéisa¬ 
tion  du  mélange. 

L’épreuve  d’épuisement,  répétée  6  fois  avec  les 
globules  lavés  de  Kertz,  ne  fait  pas  disparaître  les 
fins  grumeaux  qui  se  reforment  au  contact  du  sé¬ 
rum  Abt...  fortement  centrifugé. 

Incident  Jund...  (Receveur  II  A  atteint  de  septi¬ 
cémie  staphylococcique).  ■ —  En  présence  du  sérum 
Jund  (II  p),  les  hématies  du  donneur  universel 
Vag...  (IV  O)  s’agglomèrent  lentement  sans  former 
de  piles  de  monnaies.  Après  dix  minutes  de  fins 
grumeaux  sont  visibles  et  le  sérum  est  transpa¬ 
rent.  Un  double  lavage  des  globules  atténue  sensi¬ 
blement  le  phénomène.  Même  constatation  avec  les 
hématies  II  A  provenant  de  Sim...,  ou  de  Kof... 

La  dilution  secondaire  fait  complètement  dispa¬ 
raître  les  amas  globulaires  ainsi  formés.  Par  con¬ 
tre,  la  même  épreuve  de  dilution  secondaire  n’en¬ 
traîne  pas  la  désagrégation  des  fins  agglomérats 
dus  à  l’agglutination  vraie  de  globules  III  B  par  le 
sérum  Jund...  II  p  dilué. 

L’épuisement,  répété  trois  fois,  du  sérum  Jund... 
par  ,les  globules  Vag...  (IV  O)  n’empêche  pas  la 
formation  de  fins  amas  sablonneux. 

Cinq  donneurs  universels  différents  ont  donné 
à  Jund...  de  300  à  350  eme  de  sang  les  16,  24, 
29  Octobre,  9  et  16  Décembre  1935.  Avant  la  trans¬ 
fusion  l’épreuve  de  Jeanbrau  étail  négative.  Répé¬ 
tée  le  20  Décembre  1935,  la  même  épreuve  a 
abouti  à  la  formation,  sans  empilement,  de  fins 
grumeaux  solubles  dans  la  solution  physiologique 
(dilution  secondaire).  'L’hypothèse  de  formation 
d’anti  M  ou  d’anti  N  que  nous  avons  envisagée  n’a 
pas  été  retenue. 

Enfin,  notons  qu’un  mois  plus  tard,  le  sérum 
de  Jund...  avait  perdu  en  grande  partie  ses  pro¬ 
priétés  pseudo-agglulinanles  vis-à-vis  des  mêmes 
globules  IV  O. 

Les  incidents  de  transfusion  dont  il  est  fait 
mention  dans  ces  trois  observations  se  tra¬ 
duisent  en  fin  de  compte  par  de  fausses  agglu- 
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tinations,  c’est-à-dire  sans  l’intervention  d’une 
iso-agglutinine  qui  serait  absorbable  par  les  glo¬ 
bules. 

La  pseudo-agglutination  est-elle 
une  contre-indication  à  la  transfusion  6  1 

La  question  est  d’importance.  La  pseudo- 
agglulinalion  est  considérée  actuellement  comme 
un  phénomène  physico-chimique  où  intervien¬ 
nent  la  viscosité  sanguine,  la  charge  électrique 
des  hématies  et  des  albumines  du  sang,  ainsi 
que  la  vitesse  de  sédimentation.  C’est  la  combi¬ 
naison,  à  l’état  pathologique,  des  substances 
antagonistes  électro-positives  et  électro-négatives 
du  plasma  qui  détermine  l’importance  du  phé¬ 
nomène. 

Or,  si  ce  phénomène  s’observe  in  vitro,  il 
n’est  pas  démontré  qu'il  se  réaliserait  dans  les 
vaisseaux.  En  outre,  les  faux  agglutinais  sont 
facilement  dissociables  ;  la  circulation  du  sang 


6.  Voir  note  2. 


peut  être  une  cause  suffisante  de  leur  désagré¬ 
gation. 

Mais  à  côté  de  ces  considérations  purement 
théoriques  prennent  place  quelques  faits  cli¬ 
niques  qui  ont  plus  de  valeur. 

En  1934,  M1Ie  Krein...  (IV  O)  est  appelée  à  don¬ 
ner  300  cmc  de  sang  qui  est  transfusé  en  dix 
minutes  sans  incident  et  sans  épreuve  directe  à  un 
receveur  Iiuss...  (II  A)  atteint  d'abcès  sous-phré¬ 
nique.  Le  lendemain,  nous  constatons  que  les 
hématies  de  M"0  Krein...  sont  agglomérées  par  le 
sérum  du  receveur  Huss...  Après  vingt  minutes, 
des  amas  compacts,  absolument  comparables  à 
ceux  d'une  agglutination  vraie,  se  sont  formés. 

La  même  année,  une  malade  (II  A),  atteinte  d’en¬ 
docardite  maligne,  reçoit  à  seize  heures  d'intervalle 
20  puis  150  cmc  de  sang  d’un  donneur  universel, 
malgré  une  épreuve  directe  de  Jeanbrau  positive 
reconnue  comme  étant  due  à  une  pseudo-aggluti¬ 
nation. 

Enfin  signalons  que  dans  certaines  cliniques  le 
sang  de  nos  donneurs  universels  est  transfusé  sans 
épreuve  directe.  Il  est  permis  de  supposer  qu’elle 


eût  été  positive  dans  certains  cas.  Néanmoins,  au¬ 
cun  accident  de  transfusion  n’a  été  enregistré. 

Ces  quelques  données  cliniques  ne  permettent 
qu’une  conclusion  prudente  et  provisoire,  à  sa¬ 
voir  que  la  pseudo-agglutination  ne  parait  pas 
devoir  être  une  cause  d’incompatibilité  globu¬ 
laire.  Elle  indique  cependant  que  le  plasma  du 
receveur  a  acquis  des  propriétés  particulières, 
sous  des  influences  pathologiques  variées,  bien 
mises  en  relief  par  MM.  Chabrol,  Cacliin,  Si- 
guier  7  et  par  M.  Benda  8,  tandis  que  la  sensi¬ 
bilité  des  hématies  du  donneur  est  inchangée. 
Par  conséquent,  si  une  pseudo-agglutination 
n’est  pas  dangereuse,  en  soi,  elle  peut  faire 
craindre  des  accidents  d’intolérance  plasma¬ 
tique. 


7.  E.  Chabrol,  M.  Cachin  et  F.  Siguieb  :  La  trans¬ 
fusion  sanguine  est-elle  sans  danger  au  cours  des  splé- 
nomégalies  chroniques?  Bull,  et  Mém.  Soc.  Méd.  Hôp. 
Paris,  9  Novembre  1934,  n"  29,  448. 

8.  R.  Benda  :  A  propos  des  sujets  à  sang  «  instable  ». 
Bull,  et  Mém.  Soc.  Méd.  Hûp.  Paris,  25  Janvier  1935, 
n"  3,  148-100. 
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DE  LA 

THYROÏDECTOMIE  TOTALE 
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L’Interrelation  thyro-surrénallenne. 
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M.  BÉRARD,  E.  C.  CUTLER 
et  M.  PIJOAN 

The  Surgical  Clinic  of 
The  Peter  Bcnt  Brigham  Hospital  and 
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Dans  un  article  de  ce  journal  en  Juin  1934  (1), 
l’un  de  nous  a  exposé  les  premiers  éléments 
de  cette  méthode  nouvelle  qu’est  la  thyroïdecto¬ 
mie  totale  dans  l’angine  de  poitrine,  les  bases 
physiologiques  et  expérimentales  qui  ont  permis 
de  la  concevoir,  certaines  des  hypothèses  enfin 
susceptibles  d’expliquer  le -mode  d’action  si  par¬ 
ticulier  de  l’intervention  thyroïdienne  sur  les 
douleurs  de  l’angineux.  Si,  dans  les  décompen¬ 
sations  cardiaques,  l’abaissement  du  métabo¬ 
lisme  basal  permet  de  concevoir  qu’un  cœur 
insuffisant  puisse  s’adapter  aux  demandes  nou¬ 
velles  et  diminuées  de  l’individu,  de  nombreux 
arguments  tendent  à  prouver  que  dans  l’angine 
de  poitrine,  ce  n’est  pas  en  termes  de  M.  B. 
que  peut  se  juger  le  bénéfice  de  l’intervention. 
De  ces  arguments,  peut-être  le  plus  frappant 
est  la  disparition  immédiate  des  douleurs  après 
l’intervejition,  alors  que  le  métabolisme  basal 
reste  le  même  à  cette  période  précoce,  n’attei¬ 
gnant  son  niveau  inférieur  qu 'après  des  se¬ 
maines.  La  section  des  filets  sympathiques  au 
cours  de  l’intervention,  interrompant  les  voies 
de  la  sensibilité  cardiaque,  a  été  invoquée  pour 
expliquer  ce  phénomène.  Cette  conception  ne 
nous  satisfait  pas.  A  comparer  la  proportion 
d’échecs  de  tous  les  types  d’interventions  ner¬ 
veuses,  et  le  nombre  restreint  de  nos  malades 
qui  n’ont  pas  vu  disparaître  leurs  douleurs 
après  l’opération,  faudrait-il  conclure  que  la 
thyroïdectomie  totale,  du  simple  fait  de  section¬ 
ner  les  plexus  nerveux  péri-vasculaires  de  la 
glande,  devient  la  plus  efficace  des  opérations 
sympathiques  P 

Aussi  avons-nous  envisagé  plutôt  un  méca¬ 
nisme  humoral  endocrinien  :  c’est  pour  en  pré¬ 


ciser  l’action  que  ce  travail  expérimental  a  été 
entrepris  chez  nos  opérés. 

Dès  1911,  Asher  et  Flack  (2)  montrent  que  la 
sécrétion  interne  de  la  thyroïde  modifie  l’effet 
presseur  de  l’adrénaline  sur  la  circulation  — 
excitant  chez  le  chien  les  nerfs  de  la  glande 
thyroïdienne,  ou  par  injection  intra-veineuse 
d’extrait  de  cet  organe,  ils  augmentent  la  ré¬ 
ponse  circulatoire  à  l’adrénaline. 

Richardson  (3),  en  1916,  montre  sur  un  cœur 
isolé  de  lapin  que  les  contractions  sont  plus 
ou  moins  puissantes  et  plus  ou  moins  fré¬ 
quentes  sous  l’influence  de  l’adrénaline,  selon 
que  le  liquide  de  perfusion  de  l’organe  contient 
ou  non  de  l’extrait  thyroïdien. 

Crile  (4),  en  1923,  signale  en  cas  d’hyperthy¬ 
roïdie  la  similitude  des  symptômes  observés  à 
ceux  de  l’hyperactivité  surrénalienne  —  aug¬ 
mentation  du  métabolisme,  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  du  pouls,  de  la  respiration,  de  la  dilata¬ 
tion  pupillaire.  S’agit-il  d’une  interrelalion  di¬ 
recte  entre  l’hormone  thyroïdienne  et  l’adréna¬ 
line,  l’hyperactivité  d’une  glande  augmentant 
la  sécrétion  de  l’autre  P  S’agit-il  d’une  sensibili¬ 
sation  des  tissus  eux-mêmes  à  l’adrénaline  aug¬ 
mentée  dans  l’hyperthyroïdie,  diminuée  en  cas 
inverse  P 

Rosenblum  et  Lévine  (5),  en  1933,  chez  des  la¬ 
pins  en  hyperthyroïdie,  avec  des  doses  minimes 
d’adrénaline,  1  cmc  de  solution  au  1/100  déter¬ 
minent  des  troubles  du  rythme  marqués  — 
fibrillation  auriculaire  qu’ils  vérifient  à  l'électro¬ 
cardiogramme;  la  même  injection  chez  l’animal 
en  hypothyroïdie  ne  donne  que  des  modifica¬ 
tions  à  peine  sensibles. 

Ces  données  expérimentales  prirent  un  inté¬ 
rêt  tout  particulier,  transplantées  par  Lévine 
(6)  dans  le  plan  clinique.  Chez  5  angineux, 
avant  l’intervention,  une  injection  intra-muscu- 
laire  d’adrénaline,  0,5  cmc  de  solution  au 
1  pour  100,  provoque  l’accélération  du  pouls, 
l’augmentation  de  la  tension  artérielle,  et  l’appa¬ 
rition  d’une  attaque.  Dans  les  jours  qui  suivent 
l’opération,  le  même  test  ne  détermine  qu’une 
modification  minime  de  la  tension  artérielle  ; 
4  de  ces  5  malades  n’éprouvent  pas  la  moindre 
douleur,  chez  un  seul,  on  note  une  légère  crise, 
mais  dont  l’intensité  ne  peut  se  comparer  en 
rien  à  son  caractère  antérieur.  Il  semble  donc 
qu 'après  la  thyroïdectomie  totale,  la  sensibilité 
du  cœur  à  l’adrénaline  injectée  se  trouve  dimi¬ 
nuée.  Cependant,  reprenant  cette  expérience 
dans  des  conditions  à  peu  près  analogues,  rem¬ 
plaçant  simplement  la  voie  d’injection  intra¬ 
musculaire  par  l’injection  intra-veineuse,  Rise- 


man  et  Blumgart  (7)  ne  trouvent  qu’une  modi¬ 
fication  minime  de  la  réponse  cardiaque  avant 
et  après  l'intervention.  Mais  qu’il  s’agisse  de 
voie  intra-musculaire  ou  de  voie  intra-veineuse, 
il  est  difficile  d’inférer  de  l’injection  d’une  adré¬ 
naline  exogène  à  la  physiologie  normale  de  la 
sécrétion  glandulaire.  Aussi  avons-nous  cherché 
un  test  qui  ne  dépende  que  du  mécanisme 
même  de  la  fonction  surrénalienne.  Nous  fûmes 
mis  sur  la  voie  de  celte  étude  par  les  observa¬ 
tions  de  Kugelmann  (8)  qui,  chez  des  angineux, 
provoque  une  crise  douloureuse  typique  par 
l’injection  intra-veineuse  d’insuline.  L’un  de 
nous,  Pijoan  (9),  dans  des  expériences  dûment 
contrôlées  chez  des  individus  normaux,  des  ad- 
disoniens,  des  hypertendus,  des  chiens  avant  et 
après  surrénalectomie,  conclut  que,  dans  l’état 
d’hypoglycémie  consécutif  à  l’injection  d’insu¬ 
line,  les  réactions  qu’il  observe,  en  accord  avec 
Kugelmann,  sont  d’ordre  surrénalien.  Connais¬ 
sant,  en  effet,  le  pouvoir  glycogénétique  que 
l’adrénaline  exerce  sur  les  muscles  et  sur  le 
foie,  et  le  rôle  de  l’adrénaline  circulatoire  lon¬ 
guement  étudié  par  Ritzmann  (10),  Pollack  (11), 
Bang  (12),  Cannon  (13),  l’on  est  en  droit 
d’envisager  que  dans  l’état  d’hypoglycémie  arti¬ 
ficiellement  créée  par  l’injection  intra-veineuse 
d’insuline,  existe  une  hyperactivité  compensa¬ 
trice  surrénalienne,  purement  physiologique,  et 
destinée  à  rétablir  à  sa  valeur  le  taux  glycé¬ 
mique.  Pijoan  (9),  après  surrénalectomie  chez  le 
chien,  voit  de  façon  constante  que  la  tension 
artérielle  reste  la  même  après  injection  d’insu¬ 
line,  ne  s’élevant  plus  comme  avant  l’interven¬ 
tion,  et  que  la  durée  de  l’état  d’hypoglycémie 
se  trouve  prolongée.  Des  courbes  relevées  chez 
des  addisoniens  sont  superposables  à  celles  de 
ces  chiens  surrénalectomisés.  Des  hypertendus  à 
crises  paroxystiques  répondent  à  l’injection  d’in¬ 
suline  par  une  élévation  de  la  tension  artérielle, 
suivie  d’un  retour  rapide  à  leur  taux  glycé¬ 
mique  initial.  Nous  avons  étudié  enfin  une  série 
d’individus  normaux  qui  serviront  de  base  à 
nos  recherches  chez  les  thyroïdectomisés.  En  un 
mot,  ce  test  de  la  réponse  à  l’adrénaline  lors  de 
l'hypoglycémie  provoquée,  va  nous  montrer 
l’état  physiologique  de  la  surrénale  après  thy¬ 
roïdectomie  totale. 

Protocole  expérimental. 

Nous  avons  sélectionné  10  cas,  chez  lesquels 
une  thyroïdectomie  totale  fut  effectuée  pour 
quelque  trouble  spécifique,  essentiellement  chez 
des  angineux.  Les  malades  furent  convoqués 


1308 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Août  1936 


N"  66 


pour  certains  tests  post-opératoires,  principale¬ 
ment  étude  de  la  réponse  à  l’adrénaline  lors  de 
l’hypoglycémie  provoquée.  Ils  furent  tenus  de 
venir  à  jeun  pour  leur  examen,  n’ayant  pris  la 
veille  qu'un  repas  léger  et  sans  graisses. 


étude  ultérieure  la  discussion  de  la  thyroïdec¬ 
tomie  totale  chez  les  angineux. 

Dans  la  courbe  n°  1,  l’élévation  de  la  tension 
artérielle  au  point  critique  de  l’hypoglycémie, 


tension  artérielle,  et  cet  état  d’hypoglycémie  se 
maintient  durant  deux  ou  trois  heures  après 
l’expérience. 

Ces  résultats,  à  différents  points  de  vue,  nous 
semblent  très  suggestifs. 


1°  Comme  démonstration  de  l’interre- 
lation  thyro-surrénalienne,  Cramer  (14), 
dans  une  monographie  très  précise  «  Fe- 
ver,  Heat  Régulations  Climate  and  tlie 
Thyroid-Adrenal  Apparatus  »  en  étudie 
toutes  les  manifestations,  mais  sans  en 
publier  de  preuve  directe.  Si  les  expérien¬ 
ces  de  Lévine  avec  injection  d’adrénaline 
tendaient  à  prouver  une  diminution  de  la 
réponse  cardiaque,  après  thyroïdectomie 
totale,  nous  conclurions  plutôt  à  un  effet 
de  celle  intervention  sur  la  fonction  môme 
de  la  surrénale,  modifiant  le  caractère  de 
sa  sécrétion  physiologique. 

2“  Pour  expliquer  l’action  de  la  thyroï¬ 
dectomie  totale  dans  l’angine  de  poitrine, 
Devine  (15),  étudiant  chez  des  angineux 
l’effet  d’une  injection  sous-cutanée  de 
1  cmc  d’adrénaline,  comme  test  diagnos¬ 
tic,  détermine  chez  10  des  11  malades 
étudiés  une  attaque  typique.  Dans  nos 
cas  9  malades  cliniquement  guéris  ne 
présentèrent  durant  l’épreuve  pas  de  mo¬ 
difications  notables  de  leur  tension  arté¬ 
rielle,  c’est-à-dire  pas  de  modification  de 
leur  adrénaline  circulatoire.  Le  seul  cas 
R.  H.,  dont  les  crises  douloureuses  persis¬ 
taient  après  l’intervention,  fut  pour  nous 
du  plus  haut  intérêt.  Sa  tension  s’éleva 
progressivement  au  cours  de  l’apparition 


que.  Des  malades  de  cette  étude, 


du  stade  hypoglycémique,  et  brusquement 


part  sont  des  angineux,  certains  avec  hy- 


se  déclancha  une  crise  angineuse,  qui 


pcrlension,  un  avec  sclérodermie.  Chez  tous  n’est  que  très  minime,  ou  même  absente  cessa  par  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle.  Ces 

une  thyroïdectomie  absolument  totale  a  été  dans  le  cas  de  certains  malades.  C’est  ce  résultats  sont  frappants  :  9  de  nos  malades  ont 

effectuée.  9  d’entre  eux  se  trouvaient  clinique-  que  montrent  aussi  bien  les  courbes  isolées,  des  réponses  de  la  surrénale,  différentes  de  celles 

ment  guéris  de  leurs  attaques,  un  seul  conti-  que  la  courbe  établie  d’après  la  moyenne  de  des  individus  normaux,  et  ce  sont  là  des  succès 

l’ensemble  des  résultats. 


Nous  y  voyons  des 
augmentations  de  la 
tension  systolique  at¬ 
teindre  jusqu’à  58  mm. 
de  Hg,  30  mm.  de  Hg 
pour  la  diastolique,  et 
dans  la  majorité  des  cas 
s’observent  des  varia¬ 
tions  de  cet  ordre.  Le 
maximum  de  la  dévia¬ 
tion  systolique  n’est  en 
général  pas  supérieur  à 
10,  et  en  plusieurs  cas 
la  diastolique  n’est  pas 
modifiée. 

Comme  corollaire, 
nous  reproduisons  les 
courbes  obtenues  lors 
d’expérimentations  anté¬ 
rieures  (9),  et  montrant 
dans  10  cas  d’hyperten¬ 
sion  à  crises  paroxysti¬ 
ques  le  type  de  la  ré¬ 
ponse  surrénalienne  à 
l’hypoglycémie.  Dans 
tous  les  cas,  au  moment 
où  l’hypoglycémie  attei¬ 
gnait  son  niveau  mini¬ 
mum,  fut  noté  un  à- 
coup  tensionnel,  parfois 
dramatique,  nécessitant 


nuant  à  souffrir,  mais  dont  l’échec  est  difficile 
à  interpréter,  car  il  s’agit  d’un  sujet  indocile,  et 
qui  ne  suit  pas  les  directives  de  sa  médication 
thyroïdienne.  Nous  ne  décrirons  pas  plus  lon¬ 
guement  l’état  de  ces  malades,  réservant  à  une 


une  injection  immédiate 
de  glucose  intra-veineuse,  et  une  inhalation  de 
nitrite  d’amyle.  Sur  la  même  table,  en  con¬ 
traste,  est  représentée  la  courbe  moyenne  obte¬ 
nue  chez  4  addisoniens  ;  au  point  critique  de 
l’hypoglycémie,  il  n’y  aucune  modification  de  la 


de  la  méthode.  Un  seul,  peut-être  parce  qu’il 
abuse  d’extraits  thyroïdiens,  continue  à  réagir 
à  l’insuline  malgré  l’intervention  :  non  seule¬ 
ment  nous  avons  par  son  test  la  confirma¬ 
tion  de  cet  insuccès,  mais  aussi  un  argument 
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peut-être  en  faveur  du  mécanisme  de  certains 
accès. 

Cette  étude  nous  confirme  également  dans 
notre  impression  du  peu  de  valeur  du  taux  du 
métabolisme  basal  dans  l’évaluation  des  résul¬ 
tats  de  la  thyroïdectomie  totale  pour  angine  de 
poitrine.  Nos  malades  présentaient  des  M.  B. 
variables,  et  cependant  leurs  réactions  furent  à 
peu  près  les  mêmes.  Le  métabolisme  basal  n’est 
qu’un  index  de  l’hypofonction  glandulaire,  et 
nous  montrerons  dans  un  travail  ultérieur  que 
l’on  peut  ramener  artificiellement  son  chiffre  à 
la  normale,  sans  modifier  en  rien  les  réactions 
de  nos  opérés. 

3°  Dans  un  article  intitulé  «  The  relation  of 
the  Thyroid  to  High  Blood  Pressure  »,  Crile  (4), 
en  1923,  concluait  «  qu’en  augmentant  notre 
connaissance  des  relations  entre  la  thyroïde  et 
les  surrénales,  il  se  peut  qu’en  cas  d’hyperten¬ 
sion,  où  d’autres  facteurs  déterminants  ne  peu¬ 
vent  être  mis  en  cause,  nous  devions  ôter  la 
thyroïde,  comme  moyen  de  contrôler  ce  trouble 
cardio-vasculaire  ».  Or,  ces  relations,  apparais¬ 
sent  de  plus  en  plus  indiscutables,  et  peut-être 
pourra-t-on  réserver  une  place  à  la  thyroïdecto¬ 


mie  totale,  dans  le  traitement  de  certaines  hy¬ 
pertensions  à  caractère  paroxystique.  . 

Résumé. 

I.  Des  malades  après  thyroïdectomie  totale 
n’ont  plus  de  réaction  surrénalienne,  dans 
l’état  d’hypoglycémie  provoquée. 

IL  Nous  discutons  un  moyen  d’action  de  la 
thyroïdectomie  totale  dans  l’angine  de  poitrine, 
par  un  mécanisme  thyro-adrénalien. 
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28  Mai  1936. 

Le  biotropisme  quinique.  —  M.  Monnerot-Du- 
maine  (Ismaïlia)  expose  qu’à  côté  des  accidents 
toxiques  causés  par  la  quinine,  il  y  a  des  réactions 
de  nature  biotropique  qui  n’ont  guère  été  étudiées. 
Il  rappelle  qu’un  accident  biolropique  est  un  phé¬ 
nomène  infectieux  imputable  à  la  stimulation  d’un 
germe  latente  par  une  cause  exogène,  telle  qu’une 
thérapeutique  chimique. 

Dans  les  2  cas  qu’il  a  observés,  le  premier  con¬ 
cernait  une  femme  de  68  ans,  qui,  9  jours  après 
la  première  dose  de  quinine,  présenta  un  zona.  Le 
deuxième  est  celui  d’un  enfant  de  8  ans  qui,  le 
9°  jour  d’un  traitement  quinique,  eut  un  exan¬ 
thème  rubéoliforme. 

L’auteur  estime  qu’il  s’agit  d’accidents  biotropi¬ 
ques,  du  fait  qu’ils  sont  apparus  après  8  ou  9  jours 
d’incubation.  Il  les  rapproche  des  érythèmes  no- 
varsenicaux  du  9e  jour,  de  l’acné  iodique,  du  zona 
aurique. 

—  M  Boyé  fait  remarquer  que,  si  réellement  la 
quinine  était  capable  de  déclencher  des  accidents 
biotropiques,  on  verrait  beaucoup  de  zona  aux  co¬ 
lonies.  Or,  ce  n’est  pas  le  cas;  les  conclusions  des 
faits  observés  doivent  donc  être  réservées  jusqu’à 
nouvel  ordre. 

—  M.  Decourt  rappelle  combien  il  est  difficile  de 
se  prononcer  en  face'  d’une  éruption,  du  9°  jour, 
à  type  scarlatiforme,  rubéoliforme,  zoniforme. 

S’agit-il  d’une  véritable  scarlatine,  d’un  véritable 
zona,  etc.  ?  M.  Milian,  qui  a  décrit  le  biotropisme, 
l’admet;  mais,  en  réalité,  comme  le  fait  aussi 
remarquer  M.  Gastou,  la  question  est  très  délicate. 

—  M.  Broquet  estime  que  ces  faits  compliquent 
encore  les  idées  sur  l’étiologie  du  zona. 

—  M.  Simon  pense  que  les  zonas  de  la  quinine 
sont  évidemment  à  rapprocher  de  ceux  que  l’on 
observe  après  les  injections  de  sel  d’or,  de  choles¬ 
térol,  etc. 


Notes  sur  les  cyclopides  d’estu  douce  de 
l’Inde.  —  M.  Lindberg  montre  que  les  espèces 
qu’il  a  rencontrées,  au  cours  de  ses  pêches,  dans 
la  région  du  chemin  de  fer  de  Barsi,  lui  ont  permis 
de  décrire  une  espèce  nouvelle  el  deux  variétés  nou¬ 
velles.  Il  décrit  ainsi  Eucyclops  mullicolor,  sp.  n., 
Mesocyclops  leuckarli  deccanensis,  subsp.  nov.,  Me- 
socyclops  rylovi,  dont  une  sous-espèce  nouvelle,  et 
en  donne  les  caractéristiques  et  les  mensurations. 

Paludisme  pernicieux.  Traitement  par  la  qui¬ 
nine  et  la  quinacrine.  —  M.  Ragot  a  observé  un 
cas  de  paludisme  à  Plasmodium  falciparum  extrê¬ 
mement  grave.  Il  s’agissait  d’un  accès  pernicieux 
classique,  sous  sa  forme  cérébrale,  délirante.  'La 
quinine  se  montra  insuffisante,  el  l’accès  ne  fut 
jugulé  que  par  la  quinacrine  en  injection.  11  faut 
noter  que  l’administration  simultanée  des  deux 
médicaments  n’a  provoqué  aucun  incident,  quoi¬ 
qu’on  général  on  ne  les  donne  pas  simultanément. 

—  M.  Decourt  estime  que,  dans  l’accès  perni¬ 
cieux,  il  y  a  intérêt  à  associer  la  quinine  el  la  qui¬ 
nacrine. 

—  M.  Tanon  soigne,  en  ce  moment,  un  palu¬ 
déen  ayant  présenté  des  hématémèses  puis  des  hé¬ 
maturies,  par  de  toutes  petites  doses  de  quinine. 
II  se  propose  de  donner  de  la  quinacrine,  soit  par 
la  bouche,  soit  en  injections,  car  elle  ne  déclenche 
pas  d’hématuries,  comme  peut  le  faire  la  quinine 
dans  des  cas  semblables. 

L’épidémie  de  Drapetsona  et  de  Kokinia  est 
une  fièvre  dengue.  — -  M.  Lorando  étudie  une  épi¬ 
démie  qui  a  sévi  à  Drapetsona  et  à  Kokinia,  en 
Août  1935.  Etiquetée  fièvre  des  3  jours,  elle  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions.  Pour  lui, 
elle  serait  plutôt  à  rapporter  à  la  fièvre  dengue. 
En  effet,  l’épidémie  a  continué  jusqu’à  fin  No¬ 
vembre,  et  le  phlebotomus  papalasii  voit  son  cycle 
évolutif  s’arrêter  quand  la  température  s’abaisse 
au-dessous  de  14°.  La  marche  de  la  maladie,  la 
durée  de  la  fièvre,  la  courbe  de  température,  l’érup¬ 
tion  caractéristique,  sont  en  faveur  du  diagnostic 
de  dengue,  comme  aussi  l’existence  possible  de 
complications,  l’aggravation  des  maladies  chroni¬ 
ques,  l’anatomie  pathologique,  et  enfin  la  pré¬ 
sence  de  Slegomyias  pendant  l’épidémie. 

— -  M.  Tanon  fait  remarquer  que  cette  commu¬ 
nication  réveille  de  nouveau  la  question  de  l’iden¬ 
tité  ou  de  la  différence  des  deux  maladies.  A  son 
avis,  il  semble  qu’elles  restent  distinctes,  comme 
le  pensent  aussi  M.  Cazanove  et  M.  Broquet. 

—  M.  Stefanopoulo  rappelle  que  dans  la  fièvre 
des  3  jours  l’exanthème  est  très  rare.  Mais  on  peut 
voir  des  cas  où  l’éruption  existe,  et  aussi  des 
dengues,  sans  éruption,  ce  qui  rend,  le  diagnostic 
difficile. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

30  Mai  1936. 

Valeur  et  interprétation  des  renseignements 
fournis  dans  l’évolution  des  impotences  fonc¬ 
tionnelles  par  l’électro-diagnostic.  —  Pour  M. 
Humbert  l’électro-diagnostic  classique  dont  la  por¬ 
tée  est  uniquement  qualitative  ne  permet  pas  de  re¬ 
connaître  à  coup  sûr  la  cause  et  l’organicité  de 
toutes  les  impotences  fonctionnelles.  Le  caractère 
fruste  de  la  symptomatologie,  et  l’absence  de  dégé¬ 
nérescence  qui  ne  constitue  qu’un  élément  négatif, 
ne  sauraient  en  aucun  cas  prévaloir  contre  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  chronaximétric. 

Infection  gonococcique  expérimentale  chez  le 
cobaye.  —  MM.  A.  Grimberg  et  S.  Mutermilch 
ont  inoculé  directement  dans  la  vésicule  séminale 
du  cobaye  des  cultures  de  gonocoques,  colibacilles 
et  staphylocoques.  Les  deux  premiers  de  ces  ger¬ 
mes  ont  déterminé  chez  l’animal  une  infection  lo¬ 
cale  spécifique  (orchite,  vésiculite,  urétrite),  ce  qui 
permettra,  sans  doute,  de  serrer  de  plus  près  le 
problème  des  infections  génito-urinaires. 

Innocuité  et  avantages  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’huile  camphrée.  —  M.  Guilleman 
dit  que  l’utilisation  thérapeutique  des  injections 
intraveineuses  d’huile  camphrée  date  surtout  de 
travaux  récents  qui  ont  montré  leur  innocuité  ab¬ 
solue.  Une  statistique  récente  en  rapporte  6.000  cas, 
sans  le  moindre  incident.  Ceci  est  dû  à  la  «  fonc¬ 
tion  lipopexique  »  du  poumon,  qui  fixe  l’huile  et 
écarte  ainsi  tout  danger  d'embolie.  L’huile  cam¬ 
phrée  intraveineuse,  tout  en  agissant  aussi  rapide¬ 
ment,  a  l’avantage  sur  les  autres  préparations  cam¬ 
phrées,  el  en  particulier  les  camphres  solubles, 
d'avoir  une  action  plus  douce  et  plus  prolongée. 
On  utilise,  dans  un  minimum  de  temps  et  avec  un 
maximum  d'efficacité,  les  propriétés  du  camphre 
et  plus  particulièrement  son  action  cardio-pulmo- 

Présentation  de  malade  porteur  d’une  tumeur 
osseuse  de  fémur.  —  M.  Filderman  présente,  pour 
la  deuxième  fois,  après  un  intervalle  de  deux  ans, 
un  malade  porteur  d’une  tumeur  osseuse  du  fé¬ 
mur.  Malgré  le  résultat  d’une  biopsie  (ostéome  pur, 
aucune  image  de  malignité)  le  pronostic  parut  très 
sombre  à  plusieurs  chirurgiens.  L’état  du  malade 
était  mauvais,  il  présentait  des  ganglions  dans 
l’aine,  il  souffrait  et  ne  dormait  pas.  Actuellement, 
trois  ans  après  la  première  radiogiaphic,  le  malade 
est  en  bonne  santé,  il  garde  son  fémur,  il  avait 
gagné  jusqu’à  15  kilogr.  Ce  résultat  a  été  obtenu 
par  1  ’hémocrino-parathyroïdienne. 

G.  Luquet. 
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de  la  Société  de  Chiruryie  de  Marseille ,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  3  fr.). 

Société  des  Sciences  médicales  et  uiologiques  de  Mont- 
l'KLLIKIt  ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN  (Archives  de  la  So¬ 
ciété  des  Sciences  médicales  cl  biologiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoc  méditerranéen ,  Faculté  do  Médecine,  Montpellier). 

Société  de  Médecine,  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie  de 
Toulouse  {Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Paris. 

Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

26  Juin  1936. 

Résultat  éloigné  d’un  cas  de  spondylolisthé- 
sis  traité  par  la  greffe  d’Albee.  —  M.  Félix  Bé- 
rard  présente  l’observation  et  les  radiographies  de 
l'enfant.  Le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

—  M.  Guilleminet,  évoquant  la  notion  de  pseu¬ 
darthrose  lombo-sacrée,  suggère  l’arthrodèse  par 

Résultat  de  l’héliothérapie  dans  le  traitement 
conservateur  du  mal  de  Pott  chez  l’entant.  — 
M.  Félix  Bérard  apporte  5  observations,  dont  4  de 
mal  de  Pott  lombaire  et  une  de  mal  de  Pott  dorsal. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  l’héliothérapie 
progressive,  longue  (quatre  ou  cinq  ans),  jointe  au 
traitement  orthopédique. 

On  assisle  à  des  recalcifications,  avec  réapparition 
des  vertèbres  et  aspect  de  cal  osseux.  On  évite  les 
grosses  gibbosités.  On  évite  à  nombre  de  grands  en¬ 
fants  l’opération  d’Albee. 

Gastrectomie  totale  pour  ulcus.  —  M.  Santy 
a  pratiqué,  pour  un  ulcère  -haut  situé  adhérent  au 
pancréas,  une  exérèse  de  tout  l’estomac,  terminée 
par  une  cesophago- jéjunostomie,  en  amarrant  le 
bout  jéjunal  au  diaphragme  et  en  complétant  par 
une  jéjuno-jéjunostomie  au  bouton. 

Malgré  une  fistule  passagère  lors  de  la  reprise 
de  l’alimentation  traitée  par  la  sonde  de  Kehr  per¬ 
mettant  de  faire  pénétrer  les  liquides  nutritifs,  mal¬ 
gré  quelques  phénomènes  de  choc  dus  à  ces  ma¬ 
nœuvres,  les  suites  ont  été  simples.  L’anse  jéju- 
nale,  trois  mois  après,  a  pris  l’aspect  d’un  petit 
estomac. 

Névrome  plexiforme  du  membre  inférieur.  — 
M.  Patel  a  revu  un  opéré  de  Jaboulay  qui  avait 
Subi  déjà  une  dénudation  du  sciatique  en  1903, 
puis  une  amputation  de  4  orteils  hypertrophiés. 
L’énorme  membre  inférieur  de  ce  sujet,  amputé 
récemment,  pesait  26  kilogr.  et  avait  0  m.  90  de 
diamètre.  Le  sciatique  était  gros  de  3  doigts  envi- 

Un  cas  d’hémolymphangiome  du  sein.  —  MM. 
Bérard,  Henry  cl  Dargént,  en  présentant  l’obser¬ 
vation  de  celle  fillette  de  16  ans,  insistent  sur  la 
rareté  de  cette  localisation  et  sur  sa  malignité  re¬ 
lative,  en  raison  de  l’extension  rapide  et  de  l’adhé- 

Marckl  Dargent. 
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SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

24  Juin  1936. 

Un  cas  de  mort  subite  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  MM.  Bonnamour,  Duplant 
et  Ambre,  en  présentant  l’observation  où  la  mort 
était  survenue  chez  un  tuberculeux  à  lésions  bila¬ 
térales.  avec  laryngite,  rappellent  que  c’est  le  14° 
cas  sur  3.000  qu’ils  constatent  et,  d’après  les  ré¬ 


sultats  de  l’examen  anatomo-pathologique,  con¬ 
cluent  à  la  pathogénie  hépato-rénale  de  ces  acci¬ 
dents. 

Un  cas  de  mal  de  Pott  avec  trois  localisations. 
—  MM.  Bonnamour  et  Ambre  présentent  l’obser¬ 
vation  dans  laquelle  deux  localisations  sur  trois 
étaient  lombaires. 

Absence  congénitale  de  vagin.  —  M.  Viollet 
présente  l’observation  d’une  jeune  fille  de  20  ans 
aménnorhéique,  sans  vagin,  sans  hématocolpos.  Il 
refuse  l’opération  de  Baldwin  et  les  greffes  dermo- 
épidermiques  qui  tendent  à  rétrécir  la  vulve.  11  a 
constitué  un  vagin  avec  deux  lambeaux  pris  au  pli 
génilo-coural  et  par  la  suite  fait  des  dilatations  quo¬ 
tidiennes  de  la  nouvelle  cavité  ainsi  obtenue. 

Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

5  Mars  1936. 

Abcès  du  poumon  et  tuberculose  cavitaire.  — 
MM.  Charbonnel  et  Massé.  A  propos  de  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  —  entré  pour  abcès  aigu 
collecté  fétide  du  lobe  supérieur  droit,  et  opéré 
pour  celte  lésion  (thoracoplastie  supérieure  élargie 
en  trois  temps,  la  pneumotomie  n’ayant  pu  être 
menée  à  bien  faute  d’avoir  trouvé  la  poche),  — 
finit  par  mourir  au  bout  de  16  mois,  avec  des  B.  K. 
dans  ses  crachats  trouvés  seulement  au  10°  mois  de 
l’évolution  en  même  temps  qu’on  décelait  une 
petite  spélonque  du  sommet  gauche,  les  auteurs 
discutent  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre 
les  deux  affections,  ainsi  que  les  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  qui  pouvaient  aller  jusqu’à  faire  ouvrir 
par  pneumotomie  un  abcès  tuberculisé  ou  même 
une  caverne  tuberculeuse. 

Mal  de  Pott  lombaire  avec  volumineux  abcès 
par  congestion  chez  un  homme  de  55  ans, 
traité  par  greffe  d’Albee.  Intervention  sous 
anesthésie  locale.  Reprise  de  l’activité  normale 
au  sixième  mois.  —  M.  H.-L.  Rocher  présente 
un  homme  atteint  de  mal  de  Pott  siégeant  sur 
I.1  et  L2,  la  lésion  évoluant,  probablement,  depuis 
2  ans  environ. 

L’abcès  a  guéri  en  2  ponctions,  en  dehors  de 
Imite  injection  modificatrice,  la  première  faite  le 
jour  de  l’ostéosynthèse  vertébrale,  la  deuxième, 
15  jours  après. 

L’exécution  de  l’opération,  sous  anesthésie  lo¬ 
cale,  a  facilité  les  suites  opératoires.  Le  blessé  s’est 
levé  au  bout  de  4  mois  et  10  jeurs,  muni  d’un 
corset  de  cuir,  et  a  commencé  à  marcher. 

Actuellement,  9  mois  après  son  intervention,  il 
reprend  son  métier  d’électricien.  Il  pesait  69  ki¬ 
logr.  au  moment  de  l’intervention,  il  en  pèse  72. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  l’opération 
d’ostéosynthèse  dans  le  mal  de  Pott,  au  point  de 
vue  social.  La  décision  opératoire  doit  tenir 
compte,  évidemment,  de  l’âge,  mais  surtout  du 
bon  état  général. 

Réalisée  sous  anesthésie  locale,  l’opération  n’est 
suivie  d'aucun  choc.  Pendant  les  15  premiers 
jours,  décubilus  ventral  sans  gouttière  plâtrée. 
L’auteur  insiste  sur  certains  détails  post-opéra¬ 
toires  et  notamment  sur  l’inutilité  de  l’immobilisa¬ 
tion  en  gouttière  ou  lit  plâtré,  apiès  ostéosynthèse 
vertébrale. 

2  Avril. 

Pleuroscopie  et  pleurocaustie.  Considérations 
techniques.  Indications.  Résultats.  Complica¬ 
tions.  —  MM.  E.  Leuret,  Ch.  Nancel-Pénard  et 
R.  de  Lachaud.  A  propos  de  32  pleuroscopies 
avec  sections  d’adhérences  dans  28  cas,  les  auteurs 
insistent  sur  les  avantages  de  l’anesthésie  générale 
au  rectanol,  à  condition  de  ne  demander  à  celle-ci 
qu’une  anesthésie  de  base  que  l’on  complète  au 
kélène. 

Ils  ont  adopté  le  pleuroscope  de  Güllbring  dont 
les  qualités  optiques  sont  supérieures  à  celles  des 
autres  appareils. 

Ils  sectionnent  les  adhérences  suivant  le  procédé 
de  Maurer,  en  associant  la  diathermie  au  courant 
galvanique. 


Les  résultats  sont  les  suivants  :  42  pour  100  des 
bacilloscopies  devenues  négatives,  85  pour  100 
d’améliorations  partielles,  23  pour  100  d’échecs. 

Comme  complications,  ils  ont  observé  une  per¬ 
foration  au  8°  jour,  ayant  entraîné  la  mort  deux 
mois  après  par  bilatéralisation,  une  hémorragie 
dans  un  pneumothorax  partiel  du  sommet  ayant 
abouti  ultérieurement  à  la  symphyse,  l’ouverture 
d’un  abcès  froid  intra-adhérentiel  et  juxla-pariétal 
avec  transformation  puriforme  d’un  épanchement 
séro-iibrineux  préexistant. 

Pleurésie  purulente  interlobaire  à  double  po¬ 
che.  Opération  avant  la  vomique.  Guérison.  — 
MM.  E.  Leuret,  E.  Loubat,  R.  de  Lachaud  et 
Ch.  Nancel-Pénard  rapportent  l’tbservalion  d’une 
jeune  fille  de  21  ans  qui  présentait  depuis  un  mois 
une  affection  thoracique  gauche  et  chez  laquelle 
on  porta  le  diagnostic  de  pleurésie  interlobaire. 
Deux  interventions  ont  été  nécessaires  pour  éva¬ 
cuer  deux  poches  purulentes  distinctes  et  ont  per¬ 
mis  de  confirmer  opératoirement  le  diagnostic 
clinique. 

Les  auteurs  insistent  sur  quelques  particularités 
de  cette  pleurésie  purulente  interlobaire  :  sa  rareté, 
son  apparence  primitive,  l’importance  de  la  dévia- 
■tion  cardio-médiastinale,  l’absence  de  vomique, 
malgré  la  grande  abondance  de  l’épanchement 
(plus  de  2  litres).  Ils  soulignent  la  nécessité  de  la 
ponction  sous  écran  et  de  l’injection  de  lipiodol 
dans  la  cavité  purulente  comme  moyen  de  diagnos¬ 
tic  et  de  repérage  opératoire. 

Ils  estiment  que  la  guérison  complète  est  la  rè¬ 
gle  dans  les  pleurésies  purulentes  interlobaires  qui 
sont  opérées  avant  la  vomique. 

Pleuroscopie  et  section  de  brides:  résultats 
personnels.  —  MM.  F.  Piéchaud  et  A.  Bergaud. 

Les  adhérences  pleurales  sont  responsables  de 
l’inefficacité  et  même  du  rôle  nuisible  d’un  grand 
nombre  de  pneumothorax  artificiels.  L’examen 
radiologique  permet  de  les  découvrir  ou,  tout  au 
moins,  de  les  deviner,  la  pleuroscopie  de  les  situer, 
de  définir  leur  nature  exactement,  souvent  de  les 
sectionner  à  la  diathermo-coagulalion  (appareil  de 
Maurer)  et  au  galvano-cautôre.  Le  pleuroscope  à 
vision  directe  qui  s’oppose  au  pleuroscope  à  vision 
prismatique  de  .Tacobéus  facilite  beaucoup  l’inter¬ 
vention. 

Sur  24  malades,  10  ont  vu  leur  état  s’améliorer 
considérablement,  surtout  quant  à  I’expecloration 
qui  est  devenue  négative,  à  la  température  et  aux 
autres  signes  généraux. 

Les  complications  observées  sont  par  ordre  de 
fréquence  :  l’emphysème  sous-cutané,  l’épanche¬ 
ment  séro-fibrineux,  l’hémolhorax,  la  pleurésie 
purulente,  la  symphyse  pleurale.  Ces  trois  derniè¬ 
res  sont  rares  si  l’on  prend  les  précautions  néces¬ 
saires:  précautions  d’asepsie,  hémostase  rigoureuse 
des  petits  vaisseaux,  désinsertion  juxta-pariétale 
selon  la  technique  de  Maurer,  et  dans  les  suites 
pansement  serré  et  réinsufllation  assez  précoce. 

L’anesthésie  locale  bien  faite  est  suffisante  et  a 
l’avantage  de  fatiguer  peu  le  malade. 

Enfin  le  résultat  final  dépend  beaucoup  de  la 
maîtrise  de  l’opérateur.  Il  est  à  noter  que  certaines 
brides  contenant  par  exemple  une  languette  de 
poumon  tuberculeux  doivent  être  respectées.  La 
pleuroscopie  se  contente  alors  d’être  exploratrice. 
Mais  en  raison  de  sa  bénignité  et  malgré  son  inu¬ 
tilité  opératoire  dans  certaines  circonstances,  on 
ne  doit  la  proscrire  dans  aucun  des  cas  où  la  ra¬ 
diologie  permet  de  soupçonner  la  présence  d’une 
bride  cliniquement  nuisible. 

De  l’aüaissement  incomplet  de  certaines  ca¬ 
vernes  tuberculeuses  par  la  thoracoplastie 
postérieure  et  de  la  nécessité  de  compléter 
le  collapsus  par  un  temps  antérieur.  —  MM. 
Leuret,  Ch.  Nancel-Pénard  et  J.  Vallat  pré 
sentent  deux  observations  de  malades  chez  les 
quelles  trois  temps  successifs  de  thoracoplastie 
postérieure  n’ont  pas  réussi  à  affaisser  des  ca¬ 
vernes  apicales  et  dont  la  bacilloscopie  est  restée 
positive. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’un  repérage  ra¬ 
diologique  soigneux  qui  permette  de  préciser  la 
topographie  dçs  lésions  par  rapport  aux  plans  os- 
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seux,  avant  comme  après  l’opération.  L’utilisation 
des  clichés  sous  différentes  incidences  et  en  parti¬ 
culier,  en  profil,  leur  paraît  utile,  ainsi  que  l’ex¬ 
ploration  au  lipiodol  du  moignon  pulmonaire. 

Dans  le  cas  particulier,  ils  estiment  qu’un  qua¬ 
trième  temps  antérieur  eût  complété  utilément 
l’intervention  en  rendant  le  collapsus  total. 

Un  cas  d’hémoptysies  incoercibles  chez  un 
bronchectasique.  —  MM.  H.  Secousse  et  J. 
Traissac.  Le  cas  que  rapportent  les  auteurs  a  déjà 
fait  l’objet  d’une  communication  à  la  même  So¬ 
ciété."  Le  malade  est  entré  ces  temps  derniers  dans 
une  phase  d’hémoptysies  incoercibles,  malgré  tous 
les  traitements  employés. 

Il  s’agit  d’un  sujet  de  24  ans,  ayant  présenté  sa 
première  hémoptysie  à  l’âge  de  6  ans,  puis  à  16 
ans,  et,  depuis,  deux  fois  par  an,  en  Janvier  et 
Octobre.  Jamais  de  bacilles  dans  les  crachats,  au¬ 
cune  expectoration  purulente. 

Un  lipiodol  est  pratiqué  le  10  Avril  1934  et  ré¬ 
vèle  des  dilatations  bronchiques  de  la  base  droite. 

Le  20  Janvier  1936,  à  l’occasion  d’une  grippe, 
abondante  hémoptysie  sans  fièvre,  les  hémoptysies 
se  répètent  malgré  les  traitements  usuels.  A  partir 
du  19  Février,  émission  chaque  jour  de  250,  150, 
175,  125,  600,  650,  400,  275,  100,  300,  185, 
340  eme  de  sang,  malgré  un  pneumothorax  prati¬ 
qué  et  entretenu.  Fièvre,  pour  la  première  fois  ex¬ 
pectoration  purulente.  Délire  sans  aucun  signe  de 
méningite. 

La  température  baisse,  l’appétit  revient  et  l’es¬ 
poir  semble  permis,  lorsqu’une  hémoptysie  de 
650  eme  enlève  le  malade. 

Un  cas  de  tuberculose  très  évolutive  traité 
par  le  pneumothorax  double.  —  MM.  H.  Se¬ 
cousse  et  Duhard.  Le  cas  rapporté  est  celui  d’un 
jeune  homme  de  19  ans  traité  le  4  Août  1934  par 
un  pneumothorax  pour  tuberculose  congestive 
avec  hémoptysies.  Le  9  Novembre  1934,  un  second 
pneumothorax  est  créé  à  gauche,  mais  réaction  li¬ 
quidienne  bilatérale  qui  amène  une  nouvelle  pous¬ 
sée  thermique. 

D’Août  1935  à  Février  1936,  l’amélioration  est 
considérable  :  température  au-dessous  de  38°,  aug¬ 
mentation  de  poids  de  8  kilogr. 

A  ce  moment  crise  d’appendicite  aiguë  franche. 
Le  malade  est  opéré,  sa  température  reste  au-des¬ 
sous  de  37°5. 

Le  1er  Mars  1936,  le  malade  non  alité  se  sent 
bien  et  n’est  pas  dyspnéique.  Il  devait  être  pré¬ 
senté  ainsi  devant  la  Société,  mais  le  29  Mars  il 
meurt  d’hémoptysie  foudroyante. 

Celte  observation  peut  retenir  l’attention  à  divers 
points  de  vue  :  1°  l’utilité  d’un  double  collapsus 
presque  simultané,  qui  a  permis  après  quelques 
mois  la  reprise  d’une  vie  sensiblement  normale; 
2°  la  possibilité  d’envisager  chez  un  tel  malade 
une  intervention  chirurgicale  parfaitement  tolérée  ; 
3°  le  retour  des  hémoptysies  aurait  peut-être  pu 
être  évité  si  l’apparition  d’un  double  épanchement 
n’avait  obligé  à  interrompre  trop  tôt  des  insuffla¬ 
tions  régulières. 

Perforation  spontanée  d’un  très  gros  hydro¬ 
thorax  gauche.  Reprise  du  pneumothorax  sans 
complication.  Guérison  maintenue  depuis  1933. 
—  M.  E.  Suant  (Angoulême).  Pneumothorax  ins¬ 
titué  en  1931  pour  tuberculose  excavée  à  gauche. 
1  mois  après  réaction  pleurale  avec  troubles  fonc¬ 
tionnels  graves. 

Pendant  2  ans,  l’épanchement  est  bien  supporté. 
Brusquement  vomique  importante,  se  reprodui¬ 
sant  pendant  une  semaine. 

La  reprise  du  pneumothorax  se  fait  sans  aucune 
complication. 

Très  gros  abcès  pulmonaire  droit  masqué  par 
une  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité.  — 
M.  E.  Suant.  Abcès  consécutif  à  un  infarctus  pul¬ 
monaire  survenu  au  cours  d’une  phlébite  pel¬ 
vienne,  après  accouchement.  Evolution  sans  tem¬ 
pérature.  L’examen  du  liquide  pleural  montre  du 
staphylocoque.  La  pleurotomie  amène  l’évacuation 
d’une  très  grande  quantité  de  pus.  La  réexpansion 
ne  se  faisant  pas,  une  téléradiographie  montre  une 
image  de  pneumothorax  et  un  volumineux  abcès 
ayant  détruit  presque  entièrement  le  parenchyme 
pulmonaire.  A.  Cuabé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

4  Mai  1936. 

Synovite  tuberculeuse  des  péroniers  laté¬ 
raux.  —  MM.  Luccioni  et  Llucia.  M.  Carcassonne, 
rapporteur.  Observation  d'une  synovite  tubercu¬ 
leuse  des  péroniers  latéraux  à  forme  fongueuse. 
Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  ces  observa¬ 
tions  et  montrent  l’efficacité  de  la  synovectomie 
totale. 

Le  rapporteur  communique  ses  observations  sur 
33  cas  de  synovites  tuberculeuses  des  fléchisseurs 
au  poignet.  Il  souligne  la  nécessité  d’un  examen 
minutieux  de  l’articulation  sous-jacente  et  il  étu¬ 
die  l’évolution  des  différents  types  de  synovites  tu¬ 
berculeuses.  Il  montre  l’intérêt  de  l’immobilisation 
plâtrée  et  apporte  des  résultats  fonctionnels  tout 
en  faveur  de  l’opération  de  choix  qu’est  la  syno¬ 
vectomie. 

Présentation  de  radiographies  de  4  cas  de 
résorption  de  la  tête  fémorale  chez  l’enfant  et 
l’adolescent.  —  M.  Bouyala  présente  des  cas  de 
résorption  dans  un  cas  de  fracture  cervicale  vraie 
du  col  du  fémur,  un  cas  de  coxa-vara,  un  cas  de 
luxation  pathologique  au  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  un  cas  étiqueté  il  y  a  5  ans  coxalgie  et 

Gangrène  gazeuse  segmentaire  de  la  cuisse, 
d’origine  primitive.  —  MM.  Luccioni  et  Lluccia. 
M.  Carcassonne,  rapporteur. 

11  Mai. 

A  propos  du  procès-verbal.  Présentation  de 
radiographies  de  résorption  de  la  tête  fémorale. 
—  M.  Roudil. 

A  propos  du  syndrome  péritonéal  aigu,  pro¬ 
dromique  d’une  localisation  pulmonaire  du 
pneumocoque,  pouvant  en  imposer  pour  une 
crise  d’appendicite  aiguë.  —  M.  B.  Gau  rapporte 
l’observation  d’un  malade  hospitalisé  d’urgence 
pour  appendicite  aiguë. 

La  tableau  clinique  est  celui  d’un  syndrome  pé¬ 
ritonéal,  mais  l’aspect  du  malade  fait  entrevoir  une 
atteinte  possible  du  côté  pulmonaire.  Cependant 
rien  d’objectif  aux  poumons. 

Appendicectomie  faite  le  jour  de  l'entrée. 

Les  lésions  appendiculaires  sont  relativement  mi¬ 
nimes,  mais  l'attention  est  attirée  par  un  étal  con¬ 
gestif  intense  du  carrefour  iléo-cæco-appendicu- 

Qualre  jours  après  l’intervention,  le  malade  fait 
un  foyer  pulmonaire  typique  du  poumon  droit. 

L’anesthésie  rachidienne  ayant  été  utilisée  pour 
l’intervention,  il  ne  semble  donc  pas  que  la  lésion 
pulmonaire  soit  assimilable  à  une  complication 
post-opératoire. 

L'auteur  interprète  le  syndrome  péritonéal  aigu 
observé  comme  une  localisation  première,  mais 
fugace,  du  germe  au  cours  d’une  pneumococcémie. 

Syndrome  péritonéal  suraigu.  Intervention  ne 
montrant  qu’une  hyperhémie  de  la  séreuse  péri¬ 
tonéale.  Abcès  métastatiques  à  pneumocoques. 
Guérison.  —  M.  Roques.  Observation  d’une  ma¬ 
lade  âgée  de  36  ans,  chez  laquelle  une  douleur 
subite  dans  la  fosse  iliaque  droite  accompagnée  de 
contracture  et  de  vomissements  avait  fait  porter  le 
diagnostic  d’appendicite  aiguë.  A  l’intervention 
l'appendice  est  sain,  mais  la  séreuse  péritonéale  est 
uniformément  rouge.  Après  fermeture  de  la  voie 
latérale  droite,  une  laparotomie  médiane  sous-om¬ 
bilicale  permet  de  vérifier  qu’il  n’existe  pas  d’au¬ 
tre  lésion  que  cet  aspect  cramoisi  du  péritoine  et 
des  mésos  de  tout  l’étage  sous-mésocolique  de 
l’abdomen  L’étiologie  reste  incertaine.  Elle  est 
précisée  par  l’apparition  de  3  abcès  métastatiques 
du  membre  inférieur  droit  dans  lesquels  on  met 
en  évidence  l'existence  de  pneumocoques.  Le  drai¬ 
nage  de  ces  collections  amène  la  guérison.  La 
flambée  péritonéale  du  début  a  été  extrêmement 
fugace  et  n’a  pas  été  suivie  de  suppuration  locale. 

Diverticule  de  la  vessie.  Présentation  de  piè¬ 
ces.  —  MM.  Lahayville  et  A.  Dor  présentent  une 
pièce  opératoire  qui  provient  d’une  diverticulecto¬ 


mie  exécutée  par  voie  extra-vésicale  et  extra-péri¬ 
tonéale.  Le  diverticule,  unique,  avait  été  décelé  par 
une  cysloscopie  au  cours  d’une  crise  de  rétention 
que  présentait  un  sujet  de  28  ans  immobilisé  de¬ 
puis  2  mois  après  un  traumatisme  lombaire  au 
cours  du  travail. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  médico-légal  du 
cas  du  point  de  vue  de  la  palhogénie  de  la  réten¬ 
tion  et  la  sécurité  que  comporte  la  technique  qu’ils 
ont  suivie  lorsque  le  siège,  la  forme  et  le  volume  de 
la  poche  la  rendent  praticable. 

18  Mai. 

Hernie  cérébrale  traumatique  de  la  zone  fron¬ 
tale.  Agrandissement  de  la  brèche  crânienne. 
Guérison.  —  M.  Roques.  Observation  d’un  ma¬ 
lade,  polyfracture,  vu  quelques  heures  après  un 
accident  de  motocyclette,  dans  le  coma. 

On  doit  se  borner  à  faire  une  excision  rapide  des 
plaies  conluses  du  crâne  et  de  la  jambe,  où  le 
malade  est  porteur  d’une  fracture  ouverte. 

Dix  jours  après  l’accident  se  produit  une  hernie 
cérébrale,  par  la  brèche  de  trépanation  frontale. 
La  tumeur  augmente  assez  rapidement  de  volume. 

Elargissement  de  la  brèche  de  trépanation  qui  est 
portée  de  1  cm.  5  à  6x7  cm.,  jusqu’à  dépasse¬ 
ment  certain  des  lésions  de  contusion  céphalique. 

Régression  spontanée  de  la  hernie  en  20  jours. 
Guérison  sans  séquelles  nerveuses. 

Occlusion  intestinale  provoquée  par  un  testi¬ 
cule  ectopique  dégénéré.  —  MM.  Fiolle,  P.  Ar¬ 
taud  et  Lombard.  Malade  de  34  ans,  entré  en  état 
d'occlusion  intestinale  subaiguë,  par  adhérence  du 
grêle  à  un  néoplasme  du  testicule  resté  dans  l’ab¬ 
domen.  Réaction  de  Brouha  et  réaction  du  l'rolan 
positives.  On  anastomose  une  anse  dilatée  au  cô¬ 
lon  transverse;  puis  l’occlusion  étant  écartée,  on 
irradie  la  tumeur.  Amélioration  considérable. 

De  la  dérivation  préalable  des  matières  dans 
certains  cas  de  fistules  externes  traumatiques 
du  gros  intestin.  —  MM.  Carcassonne,  P.  Ar¬ 
taud  et  Es  carras. 

Fistule  spontanée  d’origine  appendiculaire. 
Opération  et  guérison.  —  MM.  Carcassonne  et 
Llucia. 

25  Mai. 

Enfoncement  traumatique  de  la  cavité  coty- 
loide,  dans  un  cas  de  fracture  compliquée  du 
bassin.  Présentation  de  malade.  —  M.  Silhol. 
Il  s'agit  d'une  fracture  complexe  du  bassin;  frac¬ 
ture  de  la  ceinture  pelvienne  avec  enfoncement  de 
la  cavité  eotyloïde.  La  réduction  de  l'arc  du  bassin 
fut  obtenue,  par  traction  continue.  Le  déplacement 
du  fond  du  colyle  persiste  en  partie.  Au  bout  de  9 
mois  la  mobilité  de  la  hanche  est  satisfaisante  et 
indolore.  A  noter  que  des  complications  urinaires 
très  graves  compliquèrent  l'évolution  de  la  lésion. 

Sub-occlusion  intestinale  par  peloton  d’asca¬ 
ris.  —  M.  J.  Poucel.  Un  enfant  de  4  ans  est  pris 
de  douleurs  abdominales  et  de  vomissements.  La 
palpation  indique  de  l’empâtement  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite. 

L’opération  montre  la  terminaison  du  grêle  obs¬ 
truée  par  un  peloton  d’une  trentaine  d'ascaris  en¬ 
chevêtrés.  Ablation  par  entérotomie.  Guérison  sans 
incidents. 

Considérations  sur  le  rôle  joué  par  les  ascaris  en 
pathologie  chirurgicale. 
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Février  1936. 

Présentation  de  ûlms  relatifs  à  l’accouche¬ 
ment  normal  et  pathologique  et  à  la  matura¬ 
tion  de  l’ovule.  —  M.  de  Lapasse.  Ces  films  com¬ 
portent,  les  uns  des  vues  directement  prises  au 
cours  de  l’accouchement  en  différentes  présenta¬ 
tions;  les  autres,  des  dessins  anatomiques. 
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Etude  comparative  des  effets  cardio-vasculo- 
sympathiques  de  l’atropine  végétale  et  de  l’atro¬ 
pine  synthétique.  —  MM.  Euzière,  R.  Castagne, 
R.  Lafon  et  Dupuy  étudient  ces  deux  agents  en 
employant  l’épreuve  de  Danielopolu  ;  ils  consta¬ 
tent  que  l’atropine  synthétique  a  une  action  sur 
les  terminaisons  sympathiques  et  qu’elle  provoque 
de  la  vaso-dilatation.  Ces  deux  médications,  loin 
d’être  équivalentes,  paraissent,  au  contraire,  se 
compléter. 

Scoliose  congénitale  suivie  pendant  trois  ans. 

—  MM.  Etienne,  Lapeyrie  et  Cabanac  rapportent 
une  observation  de  scoliose  congénitale  par  défaut 
d’une  hémi-vertèbre.  Le  malade  est  traité  depuis 
trois  ans  et  les  auteurs  ont  constaté  un  arrêt  de  la 
déviation  et  un  développement  satisfaisant  des  por¬ 
tions  sus-  et  sous-jacenles  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  larmoiement  dans  la  maladie  de  Basedow. 

—  Une  observation  de  M.  Viallefont  montre  que 
le  larmoiement  peut  être  un  signe  précoce  et  révé¬ 
lateur  du  goitre  exophtalmique. 

Réflexions  sur  deux  observations  de  paralysie 
récurrentielle  isolée  sans  étiologie  apparente.  — 
Ces  deux  observations,  dues  à  MM.  L.  Rimbaud, 
G.  Anselme-Martin,  et  J.-M.  Bert,  sont  très  dis¬ 
semblables.  L’une  est  celle  d’une  paralysie  récur¬ 
rentielle  isolée,  d’apparition  brusque  et  de  guéri¬ 
son  sans  séquelles,  dont  l’étiologie  demeure  com- 
plèlement  incertaine.  Le  deuxième  malade  a  suc¬ 
combé  au  milieu  de  signes  d’une  compression  mé¬ 
diastinale  d'origine  vraisemblablement  néoplasique. 

Kyste  hydatique  du  foie  latent  révélé  par  un 
ictère  du  type  par  rétention.  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  G.  Anselme-Martin  et  J.-M.  Bert  rappor¬ 
tent  l'observation  d’un  malade  qui  fit,  après  une 
phase  fébrile,  un  syndrome  douloureux  de  la  région 
dorsale  inférieure  et  un  ictère  par  rétention.  11 
s’agissait  d'une  obstruction  des  \oies  biliaires  due 
à  la  fissuration  .d’un  kyste  hydatique  du  foie  an¬ 
cien,  calcifié,  latent,  mais  que  révélait  la  radiogra¬ 
phie.  L’évolution  se  lit  spontanément  vers  la  gué- 

11  convient  d’ajouter  que  les  accidents  d’obstruc¬ 
tion  biliaire,  récidives  par  la  suite,  ont  contraint 
plus  tard  à  une  intervention  chirurgicale  qui  a 
donné  de  bons  résultats. 

Présentation  d’un  têtard  polymèle.  —  Cette 
anomalie,  décrite  par  MM.  Harant  et  Sire,  affecte 
le  membre  inférieur  gauche. 

Etude  de  la  morphologie  des  capillaires  cuta¬ 
nés  dans  la  sclérodermie.  —  MM.  Euzière,  R. 
Lafon,  Roche  et  Mlle  Gourovitch  ont  étudié  les 
capillaires  dans  deux  cas  de  sclérodermie  et  ont 
constaté  des  déformations  se  traduisant  soit  par  le 
pclotonneinent  de  l’extrémité  des  anses,  soit  par  la 
distension  des  anses  au  niveau  du  limbe,  soit  enfin 
par  la  suppression  des  anses  et  l’apparition  du 
plexus  sous-papillaire. 

Etude  des  troubles  vaso-moteurs  dans  un  cas 
de  syndrome  de  Brown-Sequard.  —  MM.  Eu¬ 
zière,  R.  Castagné,  R.  Lafon  et  E.  Fassio  rappor¬ 
tent  l'élude  détaillée  des  troubles  \aso-moteurs  ob¬ 
servés  dans  un  syndrome  de  Brown-Sequard.  Ils 
constatent  :  1°  au-dessus  de  la  lésion,  du  même 
côté  un  syndrome  de  vaso-constriction  ;  du  côté  op¬ 
posé,  un  syndrome  de  vaso-dilatation  ;  2°  au  ni¬ 
veau  de  la  lésion  et  du  même  côté,  un  syndrome 
de  vaso-dilatation. 

Mars. 

A  propos  d’un  cas  de  commotion  labyrinthi¬ 
que  pure  par  détonation  de  canon.  —  M.  J. 
Terracol  rapporte  l’histoire  d’un  militaire,  qui,  à 
la  suite  de  tirs  répétés,  présenta  des  lésions  vesti- 
bulo-cochléaires  avec  paralysie  faciale,  suivies  de 
guérison  de  la  VII*  paire,  mais  de  troubles  impor¬ 
tants  et  définitifs  de  la  VIIIe  paire  crânienne. 

Le  traitement  du  prurit  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  —  MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud  et  A. 
Sauvy  ont  obtenu  par  la  ponction  lombaire  la  sé¬ 
dation  rapide  et  complète  de  3  cas  de  prurit 
«  essentiel  »  qui  avaient  résisté  il  toutes  les  théra¬ 
peutiques;  ces  résultats  confirment  leurs  constata¬ 
tions  antérieures.  Ils  pensent  que  la  décompression 
rachidienne  entraîne  une  excitation  vagale  suscep¬ 


tible  de  compenser  l’irritabilité  sympathique,  cause 
déterminante  du  prurit. 

Lymphadénie  aleucémique  avec  poussées  in¬ 
flammatoires  péri- ganglionnaires  et  crochet  de 
positivité  des  réactions  sérologiques  chez  un 
enfant  atteint  de  syphilis  congénitale.  —  Chez 
un  enfant  hérédo-spécifique  ûgé  de  9  ans,  observé 
par  MM.  J.  Margarot  et  P.  Rimbaud,  a  paru  rapi¬ 
dement  une  tuméfaction  amygdalienne  bilatérale 
avec  œdème  simulant  la  diphtérie.  Quelques  jours 
plus  tard,  les  réactions  sérologiques,  négatives  à 
l’entrée  du  malade,  deviennent  fortement  positives. 
Elles  s’atténuent  spontanément  les  semaines  sui¬ 
vantes.  Pendant  un  an  on  observe  des  poussées 
ganglionnaires  successives,  s’accompagnant  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  extrêmement  intenses  qui 
aboutissent  parfois  à  l’ulcération  des  téguments. 
L’analyse  sanguine  ne  révèle  aucune  évolution 
vers  la  leucémie.  Mort  par  cachexie.  Les  biopsies, 
selon  les  prélèvements,  ont  montré  des  lésions  de 
«  lymphocytome  »  ou  de  «  lymphosarcome  ».  Exis¬ 
tence  possible  d'une  lymphosarcomatose  de  Kun- 
drat. 

Tuberculose  surrénale  bilatérale  sans  syndro¬ 
me  addisonien.  Insuffisance  mortelle  déclanchée 
par  un  processus  infectieux.  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  Anselme-Martin,  Bert  et  Soulier. 

L’historadiographie.  —  M.  P.  Lamarque  pré¬ 
sente  une  nouvelle  technique  d’examen  de  coupes 
-histologiques  au  moyen  des  rayons  X.  Cette  mé¬ 
thode  très  sensible  vient  apporter  des  renseigne¬ 
ments  nouveaux  sur  la  densité  des  différents  élé¬ 
ments  constitutifs  de  la  cellule.  Elle  consiste  dans 
la  radiographie  de  coupes  non  colorées.  Ces  radio¬ 
graphies,  qui  sont  appelées  «  historadiographies  » 
par  l’auteur,  peuvent  être  examinées  au  micros¬ 
cope  exactement  comme  les  préparations  histolo¬ 
giques  ordinaires.  Les  renseignements  obtenus  pa¬ 
raissent  déjà  apporter  des  faits  nouveaux. 

Tumeur  rétinienne  polymorphe.  —  Celte  tu¬ 
meur,  décrite  par  MM.  Déjean,  Harant  et  Cazalis 
(Nice),  s’est  développée  chez  un  homme  de  24  ans 
sans  passé  pathologique.  Après  énucléation,  l’exa¬ 
men  de  la  tumeur  rétinienne  a  mis  en  évidence  un 
polymorphisme  -cellulaire  remarquable.  L’aspect 
nerveux  de  certains  éléments  et  la  continuité  de  la 
tumeur  avec  les  couches  externe  ei  interne  de 
grains  imposent  le  diagnostic  de  blastome  rétinien; 
mais  il  existe  d’autres  cellules  à  affinités  et  poten¬ 
tialités  très  diverses. 

L’imperméabilité  globulaire  aux  composés 
azotés  dans  l'insuffisance  surrénale  expérimen¬ 
tale.  —  De  recherches  antérieures,  M.  P.  Monnier 
avait  conclu,  avec  Cristol  et  Puech,  à  la  loi  sui¬ 
vante:  plus  l'azotémie  augmente,  plus  bas  devient 
le  rapport  de  l’azote  total  tricliloracétique  globu¬ 
laire  à  l'azote  total  trichloracétique  plasmatique. 
Dulcy  et  Cayla  ont  montré  que  cette  loi  s’applique 
à  l’acide  lactique  et  aux  orthophosphates  minéraux 
sanguins.  Monnier  montre  aujourd’hui  qu’il  s’agit 
d'un  phénomène  général  qui  ne  dépend  pas  de  la 
race  des  hématies  et  qui  se  fait  aussi  bien  au  cours 
des  rétentions  azotées  aiguës  que  des  rétentions 
azotées  chroniques.  Les  recherches  de  l’auteur  sur 
les  composés  azotés  du  sang  au  cours  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  expérimentale  lui  ont  montré  que 
l’augmentation  de  l’azote  total  non  protéique  est 
surtout  plasmatique  et  très  peu  globulaire,  et  le 
rapport  globulo-plasmatique  de  l’azote  total  non 
protéique  diminue  lorsque  l'azotémie  augmente.  Il 
s’agit  là  d’un  phénomène  purement  physico-chi¬ 
mique. 

Fracture  du  toit  du  cotyle  et  luxation  de  la 
hanche.  —  MM.  Massabuau,  Guibal  et  Ginestié 
attirent  l’attention  sur  le  mécanisme  de  ces  luxa¬ 
tions-fractures,  dont  les  accidents  d’automobile 
paraissent  augmenter  considérablement  la  fré¬ 
quence.  Ils  indiquent  l’excellent  résultat  anatomi¬ 
que  et  fonctionnel  obtenu  chez  leur  malade  par  la 
simple  extension  continue  en  abduction,  qui  paraît 
suffisante  dans  la  plupart  des  cas. 

Erythrodermie  et  polynévrite  arsenicales 
consécutives  à  un  traitement  thermal  non  sur¬ 
veillé.  Présence  dans  les  squames  d’arsenic  en 


quantité  considérable.  —  Chez  un  malade,  ob¬ 
servé  par  MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud  et  P. 
Monnier,  une  érythrodermie  est  apparue  après  un 
séjour  dans  une  petite  station  thermale  de  l'Hé¬ 
rault.  On  a  pu  retrouver  l’arsenic  dans  les  squames 
plusieurs  mois  après  le  début  de  l’affection.  Les 
auteurs  rapprochent  de  ce  cas  celui  d’un  autre 
malade  qui  avait  présenté  une  érythrodermie  à  la 
suite  de  circonstances  identiques. 

Œdème  aigu  du  poumon  au  cours  d’un  pre¬ 
mier  traitement  antisyphilitique  par  le  bismuth. 

—  Un  malade  de  MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud 
et  A.  Sauvy  présenta  d’abord  après  la  quatrième 
injection  bismuthique  un  érythème  du  neuvième 
jour.  A  la  reprise  du  traitement,  apparition  très 
rapide  d’œdème  de  la  face  et  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  disparaissent  en  quelques  heures  et  sont 
suivis  d’un  œdème  aigu  du  poumon.  Celui-ci  ré¬ 
siste  à  toutes  les  thérapeutiques.  Mort  en  quelques 
heures  en  hyperthermie. 

Les  auteurs  insistent  à  ce  propos  sur  l’intrication 
constante  des  phénomènes  d’intolérance  et  des  phé¬ 
nomènes  infectieux  dans  la  genèse  des  accidents 
précoces  de  la  thérapeutique  anlisyphilitique. 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
par  les  injections  intradermiques  d’antigène  si¬ 
mien.  —  MM.  J.  Margarot  et  P.  Rimbaud  ont 
pratiqué  des  injections  hebdomadaires  d’antigène 
simien  à  l’exclusion  de  toute  autre  thérapeutique. 
Guérison  en  six  à  huit  semaines,  môme  dans  des 
formes  suppurées  et  fistulisées.  Ces  injections  ne 
provoquent  aucune  réaction  générale,  elles  peuvent 
être  considérées  comme  un  mode  de  vaccinothéra- 
pie  spécifique. 

La  fièvre  typhoïde  a  Montpellier.  —  La  statis¬ 
tique  annuelle  de  MM.  Bertin-Sans  et  Carrieu 
montre  qu’en  1935  le  nombre  des  cas  imputables  à 
d’autres  causes  que  l’ingestion  de  coquillages  est 
plus  important  que  d’habitude.  Cela  est  dû  sans 
doute  à  l’infection  de  la  nappe  phréatique  d’un 
quartier  de  Montpellier  qui  se  construit  de  plus  en 
plus.  Les  coquillages  sont  toujours  très  dangereux. 

Rupture  complète  de  l’urètre  membraneux  par 
fracture  du  bassin.  Cystostomie  immédiate.  Ré¬ 
fection  secondaire  de  l’urètre.  Guérison.  —  MM. 
E.  Jeanbrau,  J.  Héran  et  R.  Alquié. 

Le  traitement  pathogénique  de  l’asthme  et  la 
cure  du  Mont-Dore.  —  M.  Debidour.  La  cure  du 
Mont-Dore  est,  aux  yeux  de  l’auteur,  une  véritable 
cure  pathogénique  de  l’asthme  considéré  comme 
relevant  d’un  déséquilibre  du  système  autonome 
pulmonaire.  La  mise  en  œuvre  aussi  précoce  que 
possible  du  traitement  mont-dorien  de  l’asthme 
doit  permettre  d'obtenir  assez  rapidement  une  gué¬ 
rison  définitive  des  asthmatiques  jeunes  ;  dans  les 
asthmes  anciens,  on  obtient  avec  un  peu  de  persé¬ 
vérance  une  amélioration  et  un  soulagement  qui 
transforment  la  vie  jusqu’alors  très  pénible  de  cer¬ 
tains  malades,  à  la  condition  qu’ils  n’aient  pas  été 
trop  longtemps  et  trop  copieusement  drogués. 

Avril. 

Le  rat  d’égout  de  Montpellier  et  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique.  —  Recherches  faites 
par  M.  Carrieu  et  Mmo  Rambault  sur  les  rats  de 
l’abattoir  de  Montpellier.  Ces  recherches  ont  mis  en 
évidence  la  présence  de  2  porteurs  de  virus  ictéro¬ 
hémorragique  sur  119  rats;  soit  une  proportion  de 
1,68  pour  1.000.  La  spirochétose  hémorragique  ne 
s’étend  d'ailleurs  pas  à  Montpellier.  Un  seul  cas  au¬ 
thentique  a  été  publié  entre  1928  et  1936. 

Un  cas  de  tuberculose  ulcéreuse  de  la  langue. 

—  De  cette  observation  clinique,  due  à  MM.  Ter¬ 
racol,  Sobel  et  Cheyne.I,  doivent  être  tirées  deux 
conclusions  pratiques  :  la  difficulté  très  grande  du 
diagnostic  étiologique  des  ulcérations  de  la  langue 
par  le  seul  examen  clinique  ;  l’intérêt  capital  de  la 
biopsie,  et,  bien  souvent,  la  nécessité  de  la  répéter. 

Corps  étranger  vésical  chez  un  malade  anté¬ 
rieurement  prostatectomisé.  —  C’est  là  l’histoire 
singulière,  rapportée  par  MM.  J.  Héran  et  R.  Al¬ 
quié,  d'un  homme  de  73  ans,  prostatectomisé  de¬ 
puis  plus  de  huit  ans,  et  qui,  entré  à  l’hôpital  avec 
de3  symptômes  de  cystite  purulente  extrêmement 
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pénibles  avec  fièvre,  fut  trouvé  porteur  d’un  tube 
dé  verre  inclus  dans  la  vessie  et  que  décela  l’exa¬ 
men  radiologique.  Ce  n’est  qu’en  présence  du  cli¬ 
ché  radiographique  que  le  malade  a  avoué  les  ma¬ 
nœuvres  spéciales  auxquelles  il  s’était  livré,  allé¬ 
guant  la  nécessité  où  il  s’était  trouvé  de  calmer  par 
ce  moyen  l’irritation  causée  par  une  piqûre 
d’abeille  sur  le  gland.  La  cystostomie  hypogastri¬ 
que  a  été  nécessaire. 

Mai- Juin. 

Coma  urémique  chez  un  adolescent,  première 
manifestation  clinique  d’une  néphrite  chroni¬ 
que  grave  associée  à  des  troubles  endocriniens. 

—  MM.  Vires,  Baumel  et  Serre  rapportent  une  ob¬ 
servation  de  néphrite  grave  associée  à  un  infanti¬ 
lisme,  observation  que  les  auteurs  rangent  parmi 
celles  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  «  brigh¬ 
tisme  précoce  ». 

Syndrome  de  Landry  cliniquement  primitif. 

—  MM.  Vires  et  Serre  rapportent  un  cas  d’étio¬ 
logie  imprécise,  avec  évolution  apyrétique,  d’em¬ 
blée  paralytique  avec  paralysie  facio-linguo-vélo- 
palaline  rapidement  mortelle  et  posent  la  question 
du  rôle  de  la  maladie  de  Ilcine-l^édin. 

Comment  expliquer  la  localisation  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  de  l’adulte  ?  —  M.  Bail- 
let  rappelle  les  théories  de  Parodi  et  de  Ilaulefeuille 
qui  sont  passibles  de  critiques  tant  physiologiques 
qu’expérimentales.  Pour  l’auteur  on  ne  doit  pas 
considérer  le  poumon  comme  un  solide  homogène 
et  isotrope  mais  comme  formé  de  deux  parties  :  le 
lobe  antéro-supérieur,  plus  élastique,  mais  plus  fra¬ 
gile,  et  le  lobe  postéro-inférieur  comprenant  un 
squelette  bronchique  moins  extensible  et  plus  ré¬ 
sistant.  La  toux,  par  la  suppression  qu'elle  provo¬ 
que  dans  le  poumon,  affecte.  le  seul  lobe  supérieur 
plus  fragile  et  le  déchire  parfois  aux  points  de 
moindre  résistance,  soit  au  niveau  des  zones  juxta- 
scissurales  soit  dans  la  zone  inlercléido-hilairc. 
L’auteur  s’appuie  en  outre  sur  d’ingénieuses  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  chez  le  lapin  et  qui  viennent  à 
l’appui  de  sa  conception. 

Gangrène  gazeuse  après  injection  médicamen¬ 
teuse.  —  MM.  L.  Rimbaud,  Anselme-Martin  et 
Barnay  à  propos  d’une  observation  rappellent  des 
cas  analogues  qui  ont  été  publiés  et  insistent  sur  le 
mécanisme  pathogénique  et  le  côté  médico-légal. 

Lymphogranulomatose  maligne  à  forme  gas¬ 
trique.  —  MM.  L.  Rimbaud,  Anselme-Martin, 
Gondard  et  Diacono  ont  porté  chez  un  homme 
jeune  le  diagnostic  clinique  de  sténose  pylorique 
par  cancer.  L’intervention  a  montré  un  envahisse¬ 
ment  de  la  région  pylorique  par  une  tumeur  que 
l'examen  histologique  a  montré  être  une  lympho¬ 
granulomatose  maligne.  Seule  permettait  de  penser 
h  cette  affection  une  polynucléose  neutrophile. 

Polyurie  hypophysaire  avec  anomalie  rare  de 
la  selle  turcique.  —  MM.  L.  Rimbaud,  P.  La- 
marque,  Anselme-Martin  et  Barnay  ont  observé 
chez  une  femme  de  55  ans  une  polyurie  intense 
(10  à  12  litres)  sans  glycosurie  avec  image  radio¬ 
logique  d’un  pont  osseux  clino-clinoïdien,  image 
parfois  signalée  et  considérée  habituellement  com¬ 
me  n’ayant  pas  de  signification  pathologique. 

A  propos  d’un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie 
ancien  et  calciûè,  tardivement  ouvert  dans  les 
voies  biliaires.  —  MM.  Riche,  Truc  et  Vergues 
ont  opéré  avec  succès  un  malade  atteint  de  kyste 
hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires 
chez  un  sujet  trouvé  porteur  d’un  kyste  calcifié 
décelé  par  hasard  trois  ans  auparavant  au  cours 
d’un  examen  radiologique. 

Parotidite  suppiirée  bilatérale  post-pneumo¬ 
nique.  —  MM.  Terracol,  Lafon,  Cheynel  et  Ver¬ 
gues  ont  observé  chez  un  adulte,  à  la  suite  d’une 
pneumonie,  une  parotidite  double  à  staphylocoques 
avec  hyperazotémie,  compliquée  d’éryrfpèle  de  la 
face,  d’hémorragies  nécessitant  la  ligature  de  la 
carotide  externe,  de  pyélonéphrite  et  qui  se  ter¬ 
mina  pourtant  par  la  guérison. 

A  propos  des  cancers  développés  sur  les  cica¬ 
trices  de  brûlure.  —  MM.  Riche,  Truc  et  Bétou- 
lières,  à  propos  d’un  cas,  insistent  sur  la  nécessité 
de  surveiller  attentivement  la  cicatrisation  des  brû¬ 


lures,  d’éviter  des  brides  ou  excroissances  suscepti¬ 
bles  de  favoriser  l’apparition  de  tumeur;  dans  les 
cas  où  la  cicatrisation  reste  large  et  adhérente,  les 
auteurs  préconisent  l’ablation  et  le  comblement  de 
la  brèche  par  aulôplaslie. 

Contribution  à  la  technique  opératoire  du 
spina  biûda  avec  tumeur.  —  MM.  Etienne,  La- 
peyrie  et  Cabanac  rappellent  les  difficultés  de  fer¬ 
meture  de  la  brèche  cutanée  consécutive  à  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  dans  le  spina  bifida,  ils  montrent 
les  avantages  de  la  plastie  cutanée  par  greffe  pédi- 
culée  qu’ils  ont  employée  avec  succès  à  plusieurs 
reprises  et  dont  ils  décrivent  la  technique. 

Les  déplacements  incoercibles  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  — 
MM.  Etiepne,  Lapeyrie  et  Cabanac  insistent  sur 
la  possibilité  d’interposition  fibreuse  qui  s’oppose  5 
une  réduction  correcte  si  on  ne  pratique  pas  une 
reposition  sanglante. 

Hypothèses  embryologiques  actuelles  sur  cer¬ 
taines  formes  de  gémellité.  —  M.  F.  Granel 
expose  et  commente  l’hypothèse  embryologique 
actuelle  d'après  laquelle  il  pourrait  y  avoir  fécon¬ 
dation  simultanée  de  l’ovule  et  du  deuxième  glo¬ 
bule  polaire,  et  d’après  laquelle  certains  spermato¬ 
zoïdes  apporteraient  un  facteur  propre  de  division  ; 
celle  explication,  logique,  pourrait  s’appliquer  aux 
formes  atypiques  de  gémellité,  notamment  aux  cas 
de  gémellité  multiple. 

Amélioration  de  la  méthode  historadiographi- 
que.  —  M.  Castagne  a  pu  améliorer  la  technique 
du  professeur  Lamarque;  grâce  à  l’emploi  de  fil¬ 
tres  de  lithium  métallique  substitués  à  ceux  d’alu¬ 
minium  il  a  pu  opérer  sous  des  tensions  de  2.000 
et  même  de  1.000  volts;  les  hisloradiographies  pri¬ 
ses  dans  ces  conditions  paraissent  plus  fouillées  et 
montrent  des  détails  plus  nombreux. 

Laryngectomie  totale.  Présentation  de  pièce 
et  du  malade.  —  MM.  Terracol,  H.  Sagols  et 
Vergues. 

A  propos  du  traitement  des  exostoses  ostéo- 
géniques.  —  MM.  Riche,  Truc  et  Vergues. 

H.  Yiallf.font. 
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Le  rhinœdème  médicamenteux.  —  M.  E.  Escat 
désigne  sous  ce  titre  un  étal  rhinopatluque  apyré¬ 
tique,  caractérisé  cliniquement  par  un  cnchifréne- 
ment  chronique  progressif  et  difficilement  réducti¬ 
ble  et  objectivement  par  une  infiltration  oedéma¬ 
teuse  de  la  pituitaire  consécutive  à  l’application 
locale  abusive  d’agents  thérapeutiques  divers  de 
valeur  non  éprouvée,  prescrits  de  façon  inconsidé¬ 
rée  ou  trop  prolongée  chez  des  adultes  ou  des  en¬ 
fants  du  premier  âge.  Trop  de  praticiens  oublient 
que  la  pituitaire,  qui  n’est  pas  une  muqueuse  ba¬ 
nale,  représente  un  écran  sympathique  polyeslhési- 
que  d'une  sensibilité  exquise  répondant  par  une 
vaso-dilatation  réactionnelle  à  la  vaso-constriclion 
artificielle  et  fugace  obtenue  par  les  agents  théra¬ 
peutiques,  d'où  œdème  pituitaire  chronique  analo¬ 
gue  à  celui  de  la  cocaïnomanie. 

Le  rhinœdème  médicamenteux  tend  à  devenir . 
une  véritable  endémie:  un  peu  plus  de  discrétion 
dans  la  thérapeutique  endonaBale  suffira  pour  le 
prévenir. 

Sérothérapie  et  vaccinothêrapie  antitétani¬ 
ques.  —  M.  C.  Sorel  a  communiqué  sur  le  plan  de 
la  responsabilité  médicale  une  étude  des  principes 
de  sérothérapie  et  de  vaccinothêrapie  dans  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  et  plus  particulièrement  dans  le 
tétanos,  ayant  pour  but  de  renseigner  les  magis¬ 
trats  et  de  fixer  l’attention  des  médecins  experts 
dont  l’opinion,  en  raison  des  anomalies  constatées, 
est  loin  d’être  univoque.  Comme  la  sérothérapie 
comporte  des  dangers  incontestables,  puisque  l’in¬ 
jection  préventive  peut  être  suivie  de  complica¬ 
tions  parfois  graves  ou  même  mortelles,  certains 
auteurs  se  sont  demandé  s’il  ne  serait  pas  possible 
de  lui  substituer  la  vaccinothêrapie. 


Bien  que  des  observations  récentes  aient  montré 
que  les  vaccins  eux-mêmes  n’étaient  pas  inoffen¬ 
sifs,  l’auteur  estime  que  la  vaccinothêrapie  consti¬ 
tue  la  méthode  d’avenir;  toutefois,  en  attendant 
sa  mise  au  point,  il  conviendra  de  s’en  tenir  aux 
règles  édictées  par  l’Académie  de  Médecine  qui  doi¬ 
vent  rester  la  charte  médicale. 

Polyarthrite  fébrile  et  endocardite  au  cours 
de  la  convalescence  d’oreillons.  —  M.  E.  Levrat. 
Il  s’est  agi  d’un  enfant  de  8  ans,  à  hérédité  scro¬ 
fuleuse,  rhumatismale  et  cardiaque  assez  chargée, 
qui  présenta,  au  cours  d’une  atteinte  ourlienne 
assez  bénigne,  une  fièvre  intense  avec  polyarthrite 
atteignant  successivement  et  symétriquement  les 
genoux,  le  poignet,  le  coude  et  l’épaule.  Ensuite 
apparut  un  léger  souffle  systolique  à  la  pointe  qui 
persista  après  la  disparition  de  tous  les  phénomè¬ 
nes  articulaires.  Cette  observation  est  intéressante, 
d’abord  en  raison  de  la  rareté  des  crises  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  franc  au  décours  des 
oreillons  et  ensuite  par  le  caractère  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel  d’une  endocardite  venant  compliquer 
l’infection  ourlienne.  Ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
l’auteur,  c’est  la  lourde  hérédité  rhumatismale  et 
cardiopathique  du  sujet  qui  semble  avoir  joué 
chez  lui  le  rôle  de  sensibilisateur. 

Grippe  et  neuro-infection.  —  MM.  Dalous  et 
J.  Fabre  ont  eu  l’occasion  d’observer  au  cours  de 
l’épidémie  de  grippe  hivernale  plusieurs  malades, 
qui  dans  un  milieu  grippal  présentèrent  des  signes 
d’atteinte  du  système  nerveux  central  ou  périphéri¬ 
que  (hoquet,  zona,  myoclonies,  somnolence).  A  ce 
sujet,  ils  rappellent  les  deux  hypolhèses  qui  ont  été 
proposées  dans  des  cas  analogues  :  atteinte  du  né- 
vraxe  par  le  virus  grippal  lui-même,  ou  bien  né- 
vraxile  de  causes  diverses  chez  un  malade  anergisé 
par  l’affection  grippale. 

Lymphogranulomatose  maligne  familiale.  — 
MM.  Dalous  et  J.  Fabre.  Il  n'a  été  rapporté  qu’un 
petit  nombre  d’observations  dans  lesquelles  la  no¬ 
tion  d’atteinte  familiale  de  maladie  de  Hodgkin  a 
pu  être  consignée.  Les  auteurs  ont  observé  chez 
deux  cousins  germains,  tous  deux  hérédo-syphiliti¬ 
ques  de  deuxième  génération,  l’évolution  d’une 
lymphogranulomatose  maligne.  Tous  les  deux  pré¬ 
sérologie  rachidienne  positive.  Leurs  mères,  hérédo- 
syphilitiques  de  première  génération,  sont  clinique¬ 
ment  indemnes  de  syphilis,  et  seuls  leurs  enfants 
présentent  tous  des  stigmates  d'hérédo-syphilis. 
Celte  observation  pose  une  fois  de  plus  le  problème 
des  maladies  d’Ilodgkin  d'origine  spécifique.  Le 
traitement  s’est  montré  complètement  inopérant 
sur  ces  lésions  constituées. 

Myélite  aiguë  primitive  à  début  foudroyant. 
—  MM.  Lasserre  et  L.  Tamalet.  Observation  d'une 
jeune  fille  de  14  ans,  qui,  sans  aucun  prodrome  ni 
signes  généraux,  fut  atteinte  de  paraplégie  fou¬ 
droyante  des  membres  inférieurs,  alors  qu’elle  va¬ 
quait  à  ses  occupations. 

Examinée  quelques  jours  plus  tard,  on  constate 
une  paraplégie  complètement  flasque,  sans  amyo¬ 
trophie,  avec  dissociation  thermo-analgésique  re¬ 
montant  jusqu’à  l’ombilic  et  gros  troubles  sphinc- 

Liquide  céphalo-rachidien  eau  de  roche,  conte¬ 
nant  0  gr.  80  d’albumine,  0,5  cellules  et  un  BW. 
négatif.  Radiographies  dorso-lombaires  normales, 
même  après  lipiodol.  A  l’examen  électrique  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  abdominale  et  tendance  à  la 
D.R.  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Cinq  mois  après  un  traitement  anti-infectieux, 
diathermique  et  radiothérapique,  on  constate  une 
tendance  à  l'amélioration. 

Les  auteurs  insistent  à  cette  occasion  sur  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  différentiel  avec  la  poliomyé¬ 
lite  aiguë  de  type  transverse. 

Un  cas  de  myélite  primitive  subaiguë.  —  MM. 
L.  Tamalet  et  Ruffie  rapportent  l'observation  d’un 
Annamite  de  25  ans  chez  qui  une  paraplégie  des 
membres  inférieurs  particulièrement  spaslique 
s’installa  progressivement,  avec  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  à  tous  les  modes.  Légère  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  aucune  spécificité,  tem¬ 
pérature  sub-fébrile. 
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L’évolution  s’est  faite  vers  la  guérison  sans  sé¬ 
quelles  en  quelques  semaines,  après  un  simple  trai- 
lement  anti-infectieux. 

Formes  pseudo-pottiques  des  tumeurs  de  la 
ligne  médiane.  —  MM.  Virenque,  Géraud  et  Becq 
communiquent  deux  observations  d’astrocytome  et 
d’arachnoïdite  kystique  de  la  fosse  postérieure,  où 
l’attitude  raide,  figée,  douloureuse  de  la  tête  et  du 
rachis  a  précédé  de  plusieurs  mois  le  syndrome 
d’hypertension  crânienne. 

Dans  le  premier  cas,  le  torticolis  a  débuté  à  l’âge 
de  20  ans,  chez  un  sujet  ayant  présenté  dans  son 
enfance  des  adénopathies  et  une  pleurésie.  Le  dia¬ 
gnostic  de  mal  de  Pott  fut  porté  et  l’immobilisa¬ 
tion  ne  fit  qu’accroître  les  douleurs.  Ce  n’est  que 
21  mois  après  le  début  qu’apparurent  les  premiers 
signes  d’hypertension  et  la  stase  papillaire. 

Le  deuxième  est  un  enfant  de  5  ans,  qui,  à  la 
suite  d’un  épisode  fébrile,  présenta  une  raideur 
douloureuse  de  toute  la  colonne  vertébrale  :  plu¬ 
sieurs  ponctions  lombaires  restèrent  blanches,  l’im¬ 
mobilisation  plâtrée  ne  fit  qu’accentuer  les  phéno¬ 
mènes  douloureux.  Six  mois  après  le  début  appa¬ 
raît  une  paralysie  de  la  Vl°  paire  droite,  suivie  du 
syndrome  d’hypertension  et  de  la  stase  papillaire. 
L’opération  pratiquée  par  M.  Clovis  Vincent  mon¬ 
tra  une  arachnoïdile  kystique  pseudo-tumorale  du 
1V°  ventricule  se  prolongeant  dans  le  rachis,  ce  qui 
explique  les  ponctions  lombaires  blanches. 

En  présence  des  attitudes  anormales  de  la  tète, 
on  doit  penser  aux  tumeurs  du  IVe  ventricule, 
même  en  l’absence  des  autres  signes  d’hyperten¬ 
sion  crânienne,  et  rejeter  le  diagnostic  de  mal  de 
Pott  cervical,  si  l’immobilisation  loin  de  calmer 
les  douleurs  les  aggrave. 

Agranulocytose  fruste  et  curable  post-arsé- 
nobenzolique.  —  MM.  Dalous,  Roques  et  J.  Fa¬ 
bre.  Une  femme  de  25  ans,  sans  aucune  tare  anté¬ 
rieure,  présente  au  cours  d’un  traitement  arsenical 
pour  syphilis  primaire  un  étal  infectieux  grave  qui 
nécessite  son  hospitalisation  :  on  note  une  prostra¬ 
tion  très  marquée,  une  ébauche  de  signe  de  Kernig 
sans  photophobie  ni  nausées,  un  pouls  rapide,  une 
teni|)érature  de  40°.  Les  amygdales,  la  région  vélo- 
palatine  sont  saines,  les  ganglions  cervicaux  très 
légèrement  tuméfiés,  le  bord  des  gencives  est  ul¬ 
céré,  sanieux,  l’haleine  fétide;  sur  la  lèvre  supé¬ 
rieure  se  voient  quelques  pustules  de  folliculite, 

un  examen  du  sang  donne  ies  chiffres  suivants  : 
Gl.  H.:  3.500.000  ;  Gl.  IL  :  1.500  ;  Polvn.  Ncut  : 
8  ;  Polvn.  Los.  :  2  ;  Lymph.  :  16  ;  Monocytes  : 
74. 

Très  rapidement,  sans  autre  thérapeutique  qu’un 
traitement  symptomatique  banal,  l’état  général 
s’améliore,  les  lésions  se  cicatrisent  et  la  malade 
quitte  le  service  au  bout  de  12  jours.  La  formule 

sanguine  était  nlors  :  Gl.  R.  :  4.300.000  ;  Cl.  B.  : 

5.000  ;  Polyn.  Neut.  :  62  ;  Polyn.  Eos.  :  5  ; 

Lymph.  :  12  ;  Monoc.  :  17  ;  Myéloc.  :  3  ;  Myé- 

lobl.  :  1. 

Il  s’est  agi  ici  d’une  agranulocytose  fruste  avec 
lésions  ulcéreuses  gingivales  et  atteinte  cutanée. 
L’intégrité  des  amygdales  et  de  la  région  palatine 
ne  permet  pas  de  faire  rentrer  ce  cas  dans  le  groupe 
des  angines  è  monocytes,  affection  dont  les  signes 
généraux  sont  moins  accusés  et  les  modifications 
hématologiques  plus  durables  que  ceux  rencontrés 
chez  la  malade.  Les  auteurs  insistent  sur  le  pour¬ 
centage  assez  élevé  des  polynucléaires  éosinophiles 
rencontré  à  la  guérison,  mais  ne  peuvent  en  don¬ 
ner  une  interprétation  rationnelle.  Par  contre,  la 
myélocytose  témoigne  très  nettement  de  l’effort 
régénératif  de  l’organisme,  qui,  en  quelques  jours, 
a  ramené  à  la  normale  la  formule  sanguine. 

Au  sujet  des  fractures  indolores.  —  MM.  J. -P. 
Tourneux  et  M.  Grimoud. 

Ostéite  de  la  crête  antérieure  du  tibia.  —  MM. 
J. -P.  Tourneux  et  A.  Lestrade. 

L’hypertension  artérielle  maligne.  —  MM. 
Planques  et  Gouadeau. 

Embolie  cérébrale  tardive  après  section  de 
brides  pleurales.  —  MM.  Planques  et  Cantegril. 

Dangers  de  la  ponction  lombaire  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales.  —  MM.  Riser,  Planques,  Becq 
et  Massote.  J. -P.  Tourneux. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de'  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  ( Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie ,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles  ( Bulletins  et 
comptes  rendus  de  la  Société  clinù/ue  des  Hôpitaux  de  Bruxelles, 
115,  boulevard  de  Waterloo,  Bruxelles.  —  Prix  du  numéro: 
4  fr.  belges). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

16  Juin  1936. 

Recherches  sur  l’indice  viscosimétrique  et 
sur  l’albumine  des  épanchements  pleuraux.  — 

M.  Dumitresco-Mante.  La  viscosimélrie  pleurale, 
contrairement  à  l’albumino-diagnostic,  a  fourni  à 
l’auteur  des  chiffres  à  des  limites  très  restreintes 
et  bien  définies  pour  chaque  groupe  des  120  épan¬ 
chements  étudiés.  La  recherche  de  l’indice  viscosi¬ 
métrique  constitue  donc  un  moyen  tout  aussi  sim¬ 
ple  que  précis  pour  diagnostiquer  la  nature  des 
liquides  pleuraux. 

L’influence  de  l’eau  de  Malnas  (source  Ma¬ 
rie)  sur  l’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée 
au  cours  des  ictères  à  type  catarrhal.  —  MM. 
Dumitresco-Mante,  S.  Dulugea  et  I.  Gontea.  Les 
résultats  favorables  sur  les  chiffres  de  la  galacto¬ 
surie  provoquée  obtenus  par  l’emploi  de  celle  eau 
minérale,  ont  conduit  les  auteurs  à  classer  cette 
source  parmi  les  moyens  thérapeutiques  capables 
d’améliorer  l’hépalose  iclérique. 

Considérations  sur  28  cas  de  ruptures  spon¬ 
tanées  du  cœur.  —  MM.  N.  Minovici  et  Dr.  C. 
Bonciu  ont  étudié  28  cas  de  ruptures  spontanées  du 
coeur  et  ils  ont  trouvé  une  ou  plusieurs  ruptures. 

Dans  24  cas  la  rupture  se  trouvait  au  niveau  du 
ventricule  gauche  et  dans  3  cas  dans  le  ventricule 
droit.  Les  lésions  qui  ont  provoqué  la  rupture  sont: 
l'infarctus  et  une  dégénérescence  graisseuse  du 
myocarde,  des  plaques  scléreuses  cicatricielles,  des 
anévrismes  chroniques,  etc.  Un  malade  était  âgé 
de  30  ans,  les  autres  avaient  entre  54  et  80  ans. 

Mort  subite  dans  un  cas  de  paragangliome 
surrénal  bilatéral.  —  MM.  N.  Minovici  et  Dr.  C. 
Bonciu  ont  observé  5  l’autopsie  d’un  homme  âgé 
de  37  ans  qui  mourut  en  quelques  heures  à  la 
suite  de  douleurs  abdominales,  dans  la  région  lom¬ 
baire  droite  et  de  vomissements,  une  hémorragie 
méningée  et  de  la  congestion  pulmonaire.  La  sur¬ 
rénale  gauche  était  transformée  en  une  tumeur 
de  110  gr.  et  il  existait  une  seconde  tumeur 
droite  de  40  gr.  ;  aspect  microscopique  de  para¬ 
gangliome  bilatéral  de  la  surrénale. 

Lipides  et  esters  cholestérinés  dans  l’hyper¬ 
tension.  —  MM.  P.  Niculesco,  Dr.  N.  Heresco  et 

N.  Barbilian,  étudiant  le  problème  encore  insuf¬ 
fisamment  élucidé  de  la  cholestérinémie  dans  l’hy¬ 
pertension,  ont  trouvé  une  augmentation  très  ac¬ 
centuée  des  esters  cholestérinés,  douze  fois  plus 
grande  que  celle  de  l'hypercholeslérinémie.  L’aug¬ 
mentation  des  esters  compense  une  diminution  des 

^ graisses  neutres,  modifications  que  l'on  rencontre 
tout  aussi  bien  dans  les  hypertensions  soi-disant 
essentielles,  que  dans  les  hypertensions  organiques. 

La  rétinite  (rètino-malacie)  angiospastique. 
—  M.  F.  Volhard.  L’école  française  avec  Widal  et 
Javal,  a  considéré  la  presque  totalité  des  symptômes 
des  affections  rénales  comme  conséquence  d’un 
trouble  dans  la  fonction  d’élimination  des  reins  et 
l’hypertension  comme  une  réaction  compensatrice 
pour  l'amélioration  de  la  diurèse.  L’auteur  a  pu 
démontrer  qu’aucun  de  ces  symptômes  n’est  dû  à 
l'insuffisance  rénale.  11  a  créé  la  notion  de  réten¬ 
tion  d'eau  extrarénale;  il  a  démontré  que  l’amau¬ 
rose  urémique,  l’urémie  spastique  ne  sont  pas 
d’origine  urémique,  mais  dues  à  une  hypertension 
intracrânienne.  La  rétinite  est  d’origine  angio¬ 
spastique,  ischémique  et  il  a  trouvé  les  mêmes 
modifications  vasculaires  dans  les  reins. 


L’auteur  fait  une  distinction  entre  l’artériosclérose 
bénigne  et  maligne,  la  première  sans  lésion  réti¬ 
nienne  et  avec  pression  diastolique  peu  augmentée 
ou  normale.  Dans  l’hypertension  blanche,  'maligne, 
il  existe  un  état  permanent  de  vasoconstriction 
généralisée,  déterminée  par  un  agent  chimique  cir¬ 
culant  dans  le  sang  et  qui  peut  être  d’origine 
hypophysaire  (chez  les  gravidiques),  surrénale 
(dans  les  cas  de  tumeur  de  la  médullaire  des  sur¬ 
rénales),  ou  rénale  (dans  les  cas  d’affection  rénale 
accompagnée  de  trouble  dans  la  circulation  des 
reins).  Celte  substance  vasoconstrictrice  d’origine 
rénale  fait  l’objet  de  nouvelles  études  et  l’école 
de  Volhard,  par  des  recherches  laborieuses,  tâche 
de  déterminer  le  mécanisme  de  formation  de  même 
que  la  nature  chimique  de  cette  substance. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

20  Juin  1936. 

Quelques  précisions  sur  le  traitement  des 
phlegmons  d’origine  dentaire.  —  M.  Cambrelin 
relate  l’histoire  de  deux  malades  qui,  à  la  suite 
d’une  carie  dentaire,  ont  développé  un  phlegmon 
suppuré.  A  propos  de  ces  deux  cas,  l’auteur  émet 
quelques  considérations  thérapeutiques  que  l’on 
peut  résumer  comme  suit  :  il  préconise  la  radio¬ 
graphie  et  l’ablation  précoce  de  la  dent  malade; 
l’incision  prématurée  et  la  recherche  hâtive  du  pus 
sont  à  rejeter;  l’injection  de  propidon  est  recom¬ 
mandable  et  doit  être  précoce;  le  pus  ne  doit  être 
drainé  que  lorsqu’il  est  collecté  et  le  drainage  doit 
être  large  et  prolongé.  Enfin,  s’il  y  a  ostéite,  l’au¬ 
teur  recommande  de  ne  pas  faire  de  curettage, 
mais  de  maintenir  la  plaie  béante  jusqu’à  ce  que 
le  séquestre  s’élimine. 

Le  cancer  pulmonaire  et  son  diagnostic  pré¬ 
coce.  —  MM.  J.  Glerens  et  J.  Royer  résument 
brièvement  l’observation  d’une  patiente  de  44  ans 
qui,  depuis  un  an,  présente  une  toux  sèche.  Vingt 
mois  après  le  début  de  la  maladie,  la  toux  a  aug¬ 
menté  en  même  temps  que  s’installait  une  pleu¬ 
rodynie  droite  tenace,  intolérable,  empêchant  tout 
repos  nocturne.  La  radiographie  montre  une  con¬ 
densation  dans  le  lobe  supérieur  droit.  L’expec¬ 
toration  est  dépourvue  de  bacilles  de  Koch  et  le 
lipiodol  injecté  dans  les  bronches  ne  pénètre  pas 
dans  la  région  condensée.  La  malade  a  refusé 
l’examen  bronchoscopique  qu’on  lui  proposait  et 
on  n’a  donc  pu  pratiquer  de  biopsie.  Cependant, 
quelques  mois  plus  tard,  il  s’est  développé  une 
voussure  thoracique  antérieure  qui  a  permis  un 
prélèvement  biopsique  transculané.  L’examen  de 
ce  fragment  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tu¬ 
meur  épithéliale  maligne. 

Les  auteurs,  à  propos  de  ce  cas,  insistent  à  nou¬ 
veau  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  pratiquer  précoce¬ 
ment  une  bronchoscopie  avec  biopsie  dans  tous 
les  cas  de  lésions  pulmonaires  suspects  de  néo¬ 
plasie. 

Un  cas  d’actinomycose  du  poumon.  —  M. 
Cambier  présente  l’observation  d’un  malade  âgé 
de  55  ans,  tourneur  en  métaux,  dont  l’affection 
actuelle  paraît  remonter  à  10  mois.  Les  premiers 
symptômes  ont  été  des  signes  d’atteinte  de  l’état 
général  :  asthénie,  anorexie  et  amaigrissement.  Six 
mois  plus  tard,  le  malade  ressent  un  poids  dou¬ 
loureux  dans  la  partie  inféro-externe  de  l’hémi- 
lliorax  droit.  Sous  l’influence  d’un  traitement  to¬ 
nique  prescrit  par  le  médecin  traitant,  cette  dou¬ 
leur  disparaît.  Cinq  mois  plus  tard,  la  douleur 
thoracique  réapparaît  plus  vive  et  le  malade  émet 
une  expectoration  jaune  verdâtre,  dépourvue  de 
bacilles  de  Koch.  Toute  l’évolution  se  passse  sans 
température.  L’examen  radiologique  montre  une 
ombre  arrondie,  .compacte,  siégeant  dans  la  région 
axillaire  droite.  La  leucocytose  est  aux  environs  de 
15.000.  La  flore  des  crachats  est  banale.  Le  lipiodol 
bronchique  ne  pénètre  pas  dans  la  zone  condensée. 
Une  ponction  thoracique  profonde  a  permis  de  dé¬ 
terminer  l’agent  étiologique  de  cet  abcès  pulmo¬ 
naire  torpide  en  révélant  l’existence  dans  le  pus 
prélevé  d’actinomyces.  Ce  parasite  n’a  pas  pu  être 
mis  en  évidence  dans  l’expectoration. 

Pierre  Cambier. 
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UNE  PAGE  D’HISTOIRE 

Le  Docteur  Th.  W.  Evans 
dentiste 

et  l’Impératrice  Eugénie1 


L’époque  du  Second  Empire  fut  pour  l’art  den¬ 
taire  une  période  extrêmement  intéressante.  En¬ 
tre  1851  et  1870,  les  dentistes  poursuivirent,  en 
Amérique  surtout,  des  recherches  savantes  et  se 
signalèrent  par  de  multiples  et  importants  bre¬ 
vets  d’invention.  Le  docteur  Maurice  L.  Charen- 
ton,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  a  pris 
comme  sujet  de  thèse  l’histoire  de  l’art  dentaire 
à  cette  époque  et  a  étudié  en  particulier  uni 
homme  des  plus  remarquables  et  des  plus  repré¬ 
sentatifs  de  son  temps,  Thomas  \V.  Evans,  né  à 
Philadelphie  le  23  Décembre  1823,  mort  à  Paris 
le  14  Novembre  1897. 

Evans  débuta  dans  la  vie  comme  aide-dentiste 
à  Philadelphie  où  il  suivit  les  cours  du  Jefferson 
Medical  College  et  où  il  obtint  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine. 

Après  avoir  exercé  à  Maryland,  puis  à  Lancas¬ 
ter,  et  s’être  signalé  dans  son  art,  il  fut  appelé 
à  Paris  par  le  docteur  Brewster,  un  des  pionniers 
de  l’art  dentaire  américain  en  Europe;  là,  par 
son  ingéniosité  technique,  par  les  ressources 
extraordinaires  de  son  intelligence,  Evans  obtint 
un  succès  exceptionnel;  il  devint  le  dentiste  de 
toutes  les  têtes  couronnées  d’Europe  et  en  par¬ 
ticulier  de  Napoléon  III  qui  lui  porta  une  con¬ 
fiance  et  un  intérêt  constants. 

Evans  fit  connaître  et  apprécier  dans ■  toute 
l’Europe  la  dentisterie  américaine,  il  amassa  une 
fortune  considérable  dont  il  fit  noble  usage.  En 
1915  fut  fondé  à  Philadelphie,  avec  les  fonds  par 
lui  légués  (3.000.000  de  dollars )  le  «  Thomas  IV. 
Evans  Muséum-  and  Inslilule  ». 

Une  page  de  l’histoire  d’Evans  est  tout  à  l’hon¬ 
neur  du  dentiste  américain;  c’est  celle  qui  a  trait 
au  départ  de  l’Impératrice  Eugénie  des  Tuileries 
en  1870.  Cette  page  mérite  de.  ne  pas  tomber 
dans  l’oubli. 

* 

*  * 

«  Le  4  Septembre  1870 1  L’émeute  gronde  au¬ 
tour  des  Tuileries.  Une  clameur  immense  monte, 
la  grille  de  la  place  de  la  Concorde  vient  de  céder 
et  la  foule  en  délire  envahit  le  jardin  réservé. 
Cependant,  l’Impératrice  ne  veut  pas  s’enfuir  mal¬ 
gré  les  instances  de  ses  amis  qui  l’avertissent  du 
danger  qu’elle  court.  Enfin,  le  souvenir  de  la  pau¬ 
vre  Marie-Antoinette  qui  hante  son  esprit,  la  décide 
à  suivre  le  conseil  de  son  entourage. 

Elle  met  son  chapeau,  son  voile  et  un  manteau 
léger;  elle  prend  la  miniature  de  son  père  qu’elle 
a  toujours  gardée.  Suivie  de  Mmo  Lebreton,  du 
prince  de  Metternich,  de  Nigra,  de  Jurien,  de  Conti, 
chef  de  cabinet  de  l'Empereur,  du  lieutenant  Con¬ 
neau  (cousin  du  Dr  Evans),  officier  d’ordonnance, 
elle  quitte  sa  chambre  par  le  «  corridor  noir  »  et 
descend  l’escalier  qui  conduit  à  la  cour  du  palais. 


1.  Maurice  L.  Ciiarenton  :  Le  Docteur  Thomas  IV. 
Evans,  dentiste  de  Napoléon  III  et  les  dentistes  de  son 
époque  (E.  Le  François,  éditeur),  Paris,  1936. 


Là  son  coupé  l’attend;  mais  Metternich  voit  la  li¬ 
vrée  du  cocher,  les  armes  peintes  sur  la  portière 
qui  rendaient  la  traversée  de  Paris  trop  dange¬ 
reuse.  11  propose  à  l’Impératrice  de  prendre  sa 
voilure  et  Conneau  part  la  chercher.  Au  bout  d’un 
instant  celui-ci  revient.  Il  est  impossible  de  passer 
par  la  place  du  .Carroussel  qui  est  envahie  par  la 
foule  en  furie.  Eugénie  remonte  l’escalier,  rentre 
chez  elle,  prend  la  galerie  de  Diane,  tourne  à 
gauche,  pénètre  dans  la  nouvelle  salle  des  Etats, 
où  le  plébiscite  avait  été  proclamé.  Arrivée  devant 
la  porte  de  la  grande  galerie  du  'Louvre,  celle-ci 
est  fermée  à  clé.  Que  faire  ?  Tout  à  coup  arrive 
Thélin,  le  trésorier  privé  de  l’Empereur  qui  s’était 
mis  à  la  recherche  de  l’Impératrice  pour  l’aider. 
11  possède  un  passe-partout,  ouvre  la  porte.  Eugénie 
et.  ses  amis  traversent  le  salon  carré,  la  galerie 
d’Apollon  et  arrivent  dans  la  salle  des  sept  che- 


Accompagnée  seulement  de  Mrae  Lebreton,  de 
Mcllcrnich  et  de  Nigra  qui,  ambassadeurs,  ne  crai¬ 
gnaient  rien,  elle  traverse  les  salles  grecques,  des¬ 
cend  l'escalier  des  antiquités  égyptiennes  et  dé¬ 
bouche  sous  la  voûte  ouvrant  sur  la  place  Saint- 
Germain-1  ’  Auxerrois. 

Metternich  va  sur  le  quai  à  la  recherche  de  sa 
voitui’c,  mais  le  temps  passant  et  l’Impératrice 
pouvant  être  reconnue  à  chaque  instant,  Nigra 
apercevant  un  fiacre  providentiel,  l’arrête  et  Eugé¬ 
nie  s’y  blottit  avec  Mmo  Lebreton.  A  ce  moment 
un  gamin  hurle  à  tue-tête  : 

V’ià  l’impératrice  1 

Heureusement  il  y  a  un  tel  tumulte  que  le  cri 
n’est  pas  entendu.  Nigra  attrape  le  «  gosse  »  par  le 

—  Que  dites-vous  ? 

Pendant  ce  temps,  la  voiture  s’éloigne  vers  la 
rue  de  Rivoli.  II  est  4  heures. 

Les  fugitives  décident  de  se  rendre  chez,  un  ami, 
M.  Besson,  conseiller  d’Etat,  demeurant  boulevard 
Haussmann.  Après  une  course  éperdue  au  milieu 
do  la  foule  hurlante,  elles  arrivent  devant  la  mai¬ 
son  de  Besson,  paient  leur  voiture  et  la  renvoient. 
Elles  montent  au  troisième  étage,  sonnent.  Pas  de 
réponse.  Après  avoir  attendu  un  quart  d’heure 
assises  sur  les  marches,  l’Impératrice  se  lève  : 

—  Je  ne  puis  rester  ici  plus  longtemps.  Partons. 

Elles  marchent  à  nouveau  sur  le  boulevard  dé¬ 
sert,  puis  arrêtent  une  voiture  découverte  qui  passe 
et  donnent  l’adresse  de  M.  de  Piennes,  chambel- 
lant,  avenue  de  Wagram.  Hélas,  celui-ci  aussi  est 
absent. 

Mmu  Lebreton  propose  d’aller  se  réfugier  à  la 
légation  américaine  chez  M.  Washburne. 

—  M.  Washburne...  répète  l’Impératrice.  Mais 
nous  n’avons  pas  son  adresse... 

Et  subitement  elle  se  souvient  de  son  dentiste, 
le  Dr  Evans  qui  est  américain,  sans  fonctions  poli¬ 
tiques  et  grand  ami  de  la  famille  impériale. 

La  voilure  part  chez  Evans  qui  habite  avenue  de 
l’Impératrice,  au  coin  de  l’avenue  Malakoff.  Le  doc¬ 
teur  lui  aussi  est  absent,  mais  le  domestique  qui 
n’a  pas  reconnu  la  visiteuse  les  introduit  dans  la 
bibliothèque  en  leur  disant  que  son  maître  va  bien¬ 
tôt  revenir.  11  est  exactement  5  heures. 

Vers  six  heures,  Evans  rentre  à  son  domicile 
avec  son  ami  le  Dr  Crâne  qui  l’attend  dans  la  voi¬ 
ture  devant  la  porte  pendant  qu’il  monte  donner 
un  ordre  à  ses  domestiques.  Averti  par  le  valet  qu’il 
y  a  deux  personnes  qui  attendent,  Evans  croit  à  la 
visite  de  deux  clientes  et  quelle  n’est  pas  sa  sur¬ 
prise  quand,  entrant  dans  la  bibliothèque,  il  re¬ 
connaît  l’Impératrice. 

—  Vous  savez  ce  qui  s’est  passé,  lui  dit  l’Im¬ 
pératrice.  Le  gouvernement  est  aux  mains  des  ré¬ 
volutionnaires.  J’ai  dû  quitter  les  Tuileries.  Je  suis 
venue  à  vous  pour  avoir  protection  et  assistance. 


Je  sais  que  je  puis  compter  sur  vous.  'Le  service 
que  je  vous  demande  pour  moi  et  pour  Mme  Lebre¬ 
ton  mettra  votre  amitié  à  une  rude  épreuve. 

Immédiatement,  Evans  se  met  à  l’entière  dispo¬ 
sition  d’Eugénie.  II  fait  servir  un  léger  repas  aux 
fugitives  qui  sont  exténuées,  l’Impératrice  n’ayant 
pris  que  du  café  depuis  la  veille  et  étant  en  outre 
extrêmement  enrhumée. 

Evans  donne  alors  l’ordre  de  faire  rentrer  sa  voi¬ 
ture  dans  la  cour  et  tandis  que  le  Dr  Crâne,  tout 
étonné  du  changement  de  programme  subit,  des¬ 
cend,  il  le  met  rapidement  au  courant  de  la  situa¬ 
tion  sachant  qu’il  peut  compter  sur  lui.  Crâne 
promet  le  secret.  Le  gros  ennui,  c’est  qu'Evans 
a  justement  ce  soir  un  dîner  d’hommes  chez  lui. 
Que  va-t-on  faire  ?  Il  est  décidé  enfin  que  Crâne 
va  recevoir  les  invités  et  prendre  la  place  du  maître 
de  maison,  dont  il  excusera  l’absence.  Les  dîneurs 
une  fois  partis,  le  Dr  Crâne  vient  retrouver  Evans 
qui  le  présente  à  l’Impératrice.  Celle-ci  propose 
de  quitter  Paris  dans  la  voiture  d’Evans,  d’aller 
jusqu’à  Poissy  où  elle  prendrait  un  train  de  nuit 
qui  la  déposerait  au  Havre  et  où  elle  embarquerait 
pour  l’Angleterre.  Mais  Evans  estime  ce  projet  par 
trop  dangereux  et  après  s’être  concerté  avec  Crâne 
expose  son  plan.  Ils  quitteront  Paris  dès  le  malin 
dans  la  voiture  d’Evans  et  se  rendront  à  Deauville 
où  se  trouve  Mmo  Evans.  De  là,  on  louera  un  yacht 
pour  aller  en  Angleterre.  Eugénie  accepte  cette 
aventure.  Elle  montre  des  passeports  que  Piétri  lui 
a  apportés;  l’un  visé  par  l’Ambassade  d’Angle¬ 
terre,  a  été  fait  pour  un  médecin  anglais  se  ren¬ 
dant  à  Londres  avec  une  malade  également  anglaise 
et  accompagnée  de  deux  personnes. 

On  décide  que  l’Impératrice  sera  la  malade. 
Evans  son  frère,  Crâne  le  médecin,  Mmc  Lebreton 
la  garde-malade. 

Les  deux  femmes  devant  maintenant  se  reposer, 
le  docteur  les  conduit  à  la  chambre  de  MIllr  Evans. 
Puis,  avec  Crâne,  il  sort  pour  savoir  ce  qui  se 
passe  dans  Paris.  Crâne  est  allé  dans  le  centre  qui 
est  tranquille  et  Evans  jusqu’à  la  Porte  Maillot  afin 
de  se  rendre  compte  si  les  voilures  sortaient  et 
entraient  sans  être  inspectées.  Or,  tout  va  pour  le 

A  quatre  heures  et  demie  du  malin,  Evans  frappe 
à  la  porte  de  la  chambre  où  repose  l’Impératrice; 
celle-ci  est  déjà  levée  et  brosse  sa  robe  avec  un 
calme  impressionnant,  elle  s’accommode  comme 
d’habitude  avec  du  rouge,  de  la  poudre,  et  ce  dou¬ 
ble  trait  de  crayon  dont  elle  souligne  ses  paupières 
et  accuse  ses  sourcils.  Mme  Lebreton  murmure  : 

—  La  coquetterie  de  l’Impératrice  nous  perdra  I 

Elle  accepte  pourtant,  afin  d’être  moins  recon¬ 
naissable,  de  mettre  un  chapeau  rond  de  Mmr  Evans 


Les  deux  femmes  s’installent  dans  le  landau  du 
dentiste;  Crâne  et  Evans  s’assoient  sur  la  banquette 
de  devant.  Le  jour  point. 

Le  cocher  pique  vers  Saint-Germain.  Aux  bar¬ 
rières  le  chef  de  poste  s’approche  de  la  portière. 
Evans  dissimule  l’Impératrice  à  l’aide  d’un  journal 
déplié  qu’il  semble  lire  et  dit  au  militaire  qu’il 
est  américain  et  se  rend  à  la  campagne  avec  des 
amis.  L’officier  ne  demande  rien  de  plus.  Et  la 
voiture  file  par  Bougival,  Saint-Germain,  Poissy, 
Triel.  Meulan. 


A  Manies,  Evans  renvoie  son  landau  et  scs  che¬ 
vaux  à  Paris  et  loue  un  autre  équipage. 

A  Pacy-sur-Eure,  second  changement  de  voiture. 
Cette  fois,  c’est  une  lamentable  machine,  tapis¬ 
sée  d’un  drap  bleu  très  sale,  attelée  d’une  grande 
jument  grise  et  d’un  petit  cheval  bai,  aux  har¬ 
nais  rattachés  par  des  cordes.  Le  véhicule  est  si 
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étroit  que  les  quatre  voyageurs  n’y  peuvent  tenir. 
Evans  doit  s’asseoir  à  côté  du  cocher. 

Cet  attelage  atteint  Evreux  à  cinq  heures  du 
soir.  Jusqu’à  présent  tout  s’est  bien  passé.  Per¬ 
sonne  ne  s’inquiète  de  la  fuite  de  l'Impératrice. 
Evans  s’en  est  assuré  en  lisant  les  journaux  et  en 
parlant  avec  les  gens  du  pays  à  chaque  arrêt. 


Mais  voici  que  deux  yeux  bien  connus  fixent 
l’Impératrice  qui  pâlit.  C’est  le  comte  d’Arjuzon, 
ancien  chambellan,  aujourd’hui  commandant  des 
gardes  mobiles.  Il  ne  peut  pas  ne  pas  reconnaître 
la  souveraine.  Va-t-il  parler  ?  Va-t-il  faire  le  geste 
qui  la  dénonce  ?  Non,  les  yeux  du  comte  s’abaissent 
et  se  détournent.  Ils  n’ont  rien  vu.  Ils  ont  feint 
de  ne  rien  voir.  D’Arjuzon  ne  parlera  pas. 

'La  voilure  poursuit  sa  route  et  arrive,  le  soir,  à 
la  Rivière-Thibouville,  village  perdu  où  Evans 
trouve  à  grand 'peine  dans  une  auberge  deux 
chambres  pour  passer  la  nuit. 


Eugénie  dîne  dans  sa  chambre  avec  son  amie, 
puis  se  couche.  La  nuit  est  troublée  par  les  coups 
des  gendarmes  frappant  à  la  porte.  Alerte!  Non, 
ils  recherchent  des  braconniers  qu’ils  ont  laissé 
échapper.  Eugénie  dort  si  profondément  qu’elle  ne 
s’est  pas  réveillée. 

Au  malin,  après  avoir  lavé  et  séché  contre  la 
vitre  ses  deux  mouchoirs,  les  deux  seuls  qu’elle  a, 
Eugénie  décide  le  Dr  Evans,  qui  voulait  continuer 
le  voyage  en  voiture,  à  prendre  le  train. 

La  malheureuse  troupe  va  à  pied  à  la  gare, 
monte  dans  un  compartiment  vide.  A  Serquigny, 
ils  changent  de  train  et  prennent  l’express  de  Pa¬ 
ris  qui  arrive  justement.  Une  nouvelle  alerte  se 
produit  :  à  la  gare  le  chef  de  gare  dévisage  lon¬ 
guement  Eugénie,  puis  dans  le  compartiment,  un 
voyageur  la  fixe  sans  arrêt.  L’Impératrice,  qui  jus¬ 
qu’ici  n'a  jamais  eu  peur,  celte  fois  a  tremblé. 

—  Je  n’oublierai  jamais,  racontait-elle  plus  tard, 
le  regard  que  cet  homme  me  lança. 

A  Lisieux,  les  fugitifs  descendent  de  train  et 
Evans  part  à  la  recherche  d’une  voilure.  Il  pleut, 
l’Impératrice  et  Mmo  Lebreton,  gelées  et  trempées, 
se  réfugient  sous  la  porte  cochère  d’une  fabrique. 

Enfin,  Evans  arrive  avec  un  landau.  La  troupe 
poursuit  sa  route.  Il  fait  soleil.  Eugénie  est  redeve¬ 
nue  gaie  et  parle  joyeusement. 

Us  arrivent  enfin  à  Deauville  vers  trois  heures, 
à  l’hôtel  du  Casino  où  Mrap  Evans  les  accueille. 
L’Impératrice  monte  dans  la  chambre  de  celle-ci 
et  s’écroule  dans  un  fauteuil  en  s’écriant  : 

— -  Mon  Dieu,  je  suis  sauvée! 

Sauvée,  pas  encore  tout  à  fait.  Il  faut  fuir  le 
continent  et  c’est  ce  à  quoi  Evans  et  Crâne  s’em¬ 
ploient.  Us  vont  à  Trouville.  Justement,  ils  aper¬ 
çoivent  dans  le  bassin  un  petit  yacht  de  quinze 
mètres  de  long,  La  Gazelle,  qui  leur  paraît  capa¬ 
ble  de  traverser  la  Manche.  Ce  yacht  appartient 
à  un  officier  anglais,  Sir  John  Burgoyne,  qui  est 
à  bord  à  ce  moment  avec  sa  femme.  Evans  aussi¬ 
tôt  se  présenta  à  Burgoyne,  lui  demande  de  le 
prendre  à  bord  avec  ses  amis  et  se  confiant  à  son 
honneur  lui  révèle  la  fuite  de  l’Impératrice.  Bur¬ 
goyne  refuse  immédiatement.  Mais  Evans,  très 
adroitement,  ajoute  : 

- —  Monsieur,  je  suis  Américain,  et  dans  mon 
pays,  tout  homme  est  prêt  à  s’exposer  à  n’importe 
quel  danger  pour  une  femme.  Aussi,  quand  Sa 
Majesté  est  venue  me  demander  assistance,  ai-je 
tout  quitté  sans  penser  aux  dangers  qui  pourraient 
m'assaillir  en  route,  ni  calculer  les  pertes  que  je 
pourrais  subir.  Du  reste,  il  y  a  ici  en  ce  moment 
un  autre  bateau  qui  appartient  à  un  Américain  et 
qui  lui,  ne  me  refusera  pas  de  sauver  une  femme. 

Burgoyne,  dont  la  décision  est  un  peu  ébranlée 
à  la  suite  de  ces  paroles,  appelle  lady  Burgoyne 
pour  la  consulter  à  ce  sujet. 

'Le  coeur  d'une  femme  est  probablement  plus 
vivement  accessible  que  celui  d’un  1  omme,  car 
lady  Burgoyne  sans  aucun  instant  d’hésitations 

—  Je  serai  très  heureuse,  si  je  peux  rendre  ser¬ 
vice  à  l’Impératrice.  Qu’elle  vienne  ce  soir,  ou  aus¬ 
sitôt  qu’elle  pourra  le  faire  sans  danger. 

L'embarquement  a  lieu  le  même  soir  par  une 


pluie  diluvienne  et  au  petit  jour  sir  John  Burgoyne 
donne  l’ordre  d’appareiller.  Le  Dr  Crâne  prend 
alors  congé  de  l’Impératrice. 

La  mer  est  extrêmement  houleuse  et  le  frêle 
yacht  tangue,  roule  sur  les  vagues  furieuses,  mais 
résiste  cependant  victorieusement  aux  éléments  dé¬ 
chaînés.  Et  pourtant,  cette  nuit  même  fut  fatale 
peur  plusieurs  bateaux  ;  le  plus  fort  vaisseau  de 
gueire  de  la  marine  anglaise,  le  Caplain,  sombra 
à  quelques  milles  de  la  Gazelle  avec  tout  son  équi¬ 
page.  Or,  tragique  coïncidence,  le  commandant  du 
Captain  était  sir  Ilughues  Burgoyne,  le  fils  de  sir 
John  Burgoyne. 

Le  8  Septembre,  vers  4  heures  du  matin,  le  petit 
yacht  entrait  dans  le  port  de  Boyde  et  l’Impératrice, 
enfin  sauvée,  débarquait  sur  le  sol  de  la  libre 
Angleterre. 

P.  D. 


Pour  l’application 
des  Assurances  sociales 


Les  décrets  des  28  et  30  Octobre  1935,  réorga¬ 
nisant  les  conditions  d’application  de  la  loi  sur  les 
Assurances  sociales,  vont  entrer  en  vigueur  le 
1er  Avril  prochain.  Us  apportent  à  l’ancien  texte 
des  modifications  importantes  dont  certaines  sont 
d’interprétation  facile,  dont  quelques  autres,  par 
contre,  vont  nécessiter  une  mise  au  point  néces¬ 
saire,  prévue  d’ailleurs  dans  un  règlement  d’ad¬ 
ministration  publique  incessant.  D’autres  règle¬ 
ments,  d’ordre  intérieur  ceux-là,  fixeront  pour 
chaque  Caisse  les  détails  d’application  de  ces 
décrets-lois. 

Les  médecins  et  les  assurés,  auxquels  ces  textes 
et  ces  règlements  vont  être  opposables,  ne  sau¬ 
raient  se  désintéresser  de  leur  contenu.  On  peut 
professer  l’opinion  que  l’on  veut  sur  les  Assu¬ 
rances  sociales,  sans  empêcher  cependant  que  la 
loi  soit  la  loi,  et  les  médecins  qui  ne  sont  pas 
décidés,  par  principe,  à  refuser  leurs  soins  aux 
assurés  sociaux,  verront  leur  besogne  paperassière 
d’autant  plus  facilitée  qu’ils  connaîtront  mieux  les 
formalités  assez  simples,  en  somme,  à  remplir. 

De  la  feuille  de  maladie.  — -  Tout  acte  médical 
accompli  au  bénéfice  d’un  assuré  social  doit  faire 
l’objet  d'une  inscription  sur  la  f  *uille  de  maladie. 
Ce  document,  dont  la  loi  primitive  sur  les  Assu¬ 
rances  sociales  ignorait  l’existence,  est  mentionné 
dans  les  décrets-lois  pour  la  première  fois.  C’est 
grâce  aux  indications  qu’il  comporte  que  l’assuré 
pourra  à  la  Caisse  percevoir  le  remboursement  des 
prestations  eh  nature  et  en  espèces  auxquelles  il 
aura  droit.  Parmi  les  renseignements  qu’il  devra 
fournir  figure  la  date  du  premier  acte  médical 
(l°r  A.  M.),  à  compter  de  laquelle  commencera  de 
courir  la  période  de  six  mois  ouverte  à  propos  de 
chaque  maladie  au  crédit  de  l’assuré  social.  U  con¬ 
vient  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  deux  pre¬ 
mières  feuilles  de  maladie  ne  sont  valables  cha¬ 
cune  que  pour  une  période  de  huit  jours.  C’est 
seulement  à  partir  de  la  troisième,  s’il  y  a  lieu, 
que  ces  feuilles  peuvent  être  utilisées  pour  les 
actes  médicaux  accomplis  pendant  quinze  jours  au 
maximum. 

Le  médecin,  appelé  à  établir  une  feuille  de  ma¬ 
ladie  doit  d’abord  apposer  son  cachet,  ou  indi¬ 
quer  ses  nom  et  adresse  dans  le  coin  supérieur 
droit;  il  signera,  la  feuille  terminée  (huit  jours 
pour  les  deux  premières  feuilles,  quinze  jours  pour 
les  autres),  dans  le  coin  inférieur  droit.  Les  indi¬ 
cations  à  porter  sur  une  feuille  de  maladie  sont 
comme  il  est  indiqué  dans  les  différentes  colonnes  : 

1°  La  date  des  actes  médicaux  accomplis  ; 

2°  Un  paraphe  pour  indiquer  l’exécution  de 
chacun  de  ces  actes  médicaux  ; 

3°  La  désignation  des  actes  médicaux  (consulta¬ 


tion,  visite,  visite  de  nuit,  visite  du  dimanche, 
petite  chirurgie  et  pratique  médicale  courante)  ; 

4°  Signature  attestant  que  le  médecin  a  été  payé 
de  l’acte  médical  qu’il  a  accompli; 

5°  Prescriptions  générales  (repos  au  lit,  à  la 
chambre,  nécessité  d’interrompre  le  travail,  heures 
des  sorties  autorisées). 

Trois  autres  colonnes  sont  consacrées  aux  pres¬ 
criptions  d’ordre  thérapeutique  : 

a)  Délivrance  d’une  ordonnance, 

b)  Cachet  de  la  pharmacie  qui  a  exécuté  cette 
ordonnance, 

c)  Montant  de  l’ordonnance. 

La  signature  à  apposer  dans  la  quatrième  co¬ 
lonne,  pour  attester  le  paiement  par  l’assuré  de 
l’acte  accompli,  a  donné  lieu  à  quelques  observa¬ 
tions.  On  a  dit  que  le  médecin  ne  devait  apposer 
sa  signature  dans  la  colonne  réservée  à  l’acquit 
que  lorsqu’il  avait  reçu  le  montant  de  ses  hono- 
iaires,  qu’il  s’exposait  dans  le  cas  contraire  à  des 
poursuites  pour  complicité  d’abus  de  confiance.  Il 
est  arrivé,  en  effet,  que  l’assuré  n’ayant  pu  payer 
son  médecin  comptant,  celui-ci  a  certifié  tout  de 
même  le  paiement  effectué.  Les  Caisses  ont  déclaré 
ne  pas  pouvoir  être  mises  en  cause,  si  le  malade 
ayant  perçu  ses  prestations  en  nature  et  en  espèces 
ne  s’acquittait  pas  par  la  suite  de  sa  dette  envers 
son  médecin  traitant.  U  est  certain  que  ce  dernier, 
ayant  par  avance  certifié  le  paiement  des  actes 
médicaux  accomplis,  perd  de  ce  fait  tout  recours 
contre  son  client.  D’autres  renseignements  de  va¬ 
leur  inégale  doivent  être  portés  par  le  médecin 
traitant  sur  la  feuille  de  maladie:  d’abord  la  date 
de  la  première  constatation  médicale  et  celle  du 
dernier  jour  de  la  maladie.  Celle-ci,  dont  la  men¬ 
tion  était  assez  négligée  jusqu’ici,  devra  faire 
i’objet  d’une  attention  toute  spéciale  puisque, 
comme  on  le  verra  plus  loin,  elle  peut  servir  à 
fixer  le  point  de  départ  d’une  nouvelle  période  de 
maladie  de  six  mois.  Enfin,  si  la  maladie,  pré¬ 
sentée  par  l’assuré,  a  nécessité  l’arrêt  du  travail, 
il  sera  utile  de  mentionner  les  deux  dates 
extrêmes  de  cette  interruption.  D’autres  questions 
sont  posées,  qui  sont  généralement  négligées  par 
les  médecins  ou  auxquelles  il  est  répondu  de  façon 
assez  évasive.  Elles  concernent  la  durée  probable 
de  la  maladie,  la  situation  de  l’assuré  par  rapport 
à  l’article  59  de  la  loi  (assurés  notoirement  indi¬ 
gents),  à  l’article  64  de  la  loi  du  31  Mars  1919 
(pensionnés  de  guerre),  la  cause  possible  de  la  ma¬ 
ladie,  responsabilité  d’un  tiers,  accident  du  tra¬ 
vail,  maladie  professionnelle,  etc.  Le  type  de  feuille 
de  maladie  ci-dessus  est  celui  généralement  adopté 
par  les  Caisses  les  plus  importantes.  Différents  mo¬ 
dèles  existent  cependant  pour  d’autres  Caisses  et 
l'on  comprend  le  vœu  pressant  émis  par  la  majo¬ 
rité  du  Corps  médical  pour  qu’un  seul  et  même 
type  de  feuille  soit  désormais  admis. 

De  même,  il  a  été  suggéré  que  des  couleurs  diffé¬ 
rentes  soient  données  à  la  première,  à  la  deuxième 
et  aux  autres  feuilles  de  maladie,  ainsi  que  pour 
la  feuille  de  soins  concernant  les  malades  qui 
n’ont  pas  interrompu  leur  travail. 

De  la  carte-lettre.  —  Pour  que  l’assuré  ne 
soit  pas  frappé  de  déchéance  de  son  droit  aux  pres¬ 
tations,  il  sera  souvent  utile  que  le  médecin  trai¬ 
tant  s’assure  ou  facilite  la  déclaration  que  le  ma¬ 
lade  doit  faire  dans  les  trois  jours  à  la  Caisse  à 
laquelle  il  appartient  de  la  première  constatation 
médicale.  Cette  déclaration  se  fait  par  le  moyen 
d’un  imprimé  appelé  carte-lettre.  U  est  remis  à 
l’assuré  en  même  temps  que  la  feuille  de  maladie. 
11  est  adressé  en  franchise  au  siège  de  la  Caisse. 
Les  renseignements  qu’il  comporte  sont,  outre  la 
date  de  l’envoi,  les  nom,  prénoms,  domicile,  matri¬ 
cule  de  l’assuré  ou  nom,  prénoms  et  qualité  du 
malade  quand  il  s’agit  du  conjoint  ou  d’un  en¬ 
fant,  les  noms  et  adresses  du  médecin  traitant  et 
de  l’employeur.  Une  deuxième  partie  est  consacrée 
aux  indications  portées  déjà  par  le  médecin  sur  la 
feuille  de  maladie,  de  l’interruption  du  travail,  du 
repos  au  lit  ou  à  la  chambre  ou  des  sorties  auto¬ 
risées,  eic. 

L. 
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Conseil  d’administration 
de  la  Confédération 
des  Syndicats  médicaux 
français 


Les  séances  du  19  Juillet  ont  été  présidées  par 
le  professeur  Chalier.  Presque  tous  les  conseillers 
étaient  présents. 

Secours  syndical.  ■ — •  Un  seul  secours  accordé  à 

Trésorerie.  —  Le  trésorier  adjoint  met  le  Conseil 
au  courant  de  la  situation  financière. 

Les  centres  de  santé.  —  Le  contrat  collectif.  Un 
vif  incident  est  soulevé  par  la  lecture  d’une  circu¬ 
laire  signée  de  16  médecins  parisiens  se  prétendant 
les  défenseurs  de  la  médecine  traditionnelle.  Un 
ordre  du  jour  de  blâme,  voté  à  l’unanimité  (une 
abstention)  clôt  cet  incident. 

'Le  secrétaire  général  donne  des  indications  sur 
ce  que  pourraient  être  les  centres  de  santé  :  uni¬ 
quement  destinés  à  la  prévention  des  maladies  et 
qui  ne  seraient  ouverts  qu’aux  «  économiquement 
faibles  ».  MM.  Dournel,  Fongerat,  Henric,  Hilaire 
et  Picard  ont  pris  part  à  la  discussion.  Lecture  est 
donnée  du  texte  d’un  projet  de  contrat  collectif  : 
un  vole  de  principe  approbatif  clôt  la  discussion. 

Les  dispensaires.  —  Le  rapport  sur  celte  question 
avait  été  heureusement  distribué  avant  la  séance  et 
il  a  valu  des  félicitations  à  son  auteur.  Cette  lutte 
contre  les  dispensaires  de  soins  prendra  toute  son 
ampleur  dès  la  fin  des  vacances,  si  tous  les  Syn¬ 
dicats  français  suivent  les  directives  de  la  Commis¬ 
sion  et  du  Conseil. 

ltévision  de  la  loi  de  1851  (hôpitaux).  —  Un 
très  copieux  et  remarquable  rapport  de  Guillaume 
a  mis  la  question  au  point.  La  réorganisation  des 
Commissions  administratives  de  ces  établissements 
est  indispensable.  Le  rapport  étudie  ensuite:  l’ad¬ 
mission  des  malades,  le  statut  du  personnel  mé¬ 
dical,  les  modalités  proposées  pour  les  concours 
(jury  national  ou  jury  régional?),  le  contrôle  dé¬ 
partemental  des  hôpitaux,  des  établissements  chari¬ 
tables  et  même  des  établissements  privés.  Les  con¬ 
clusions  du  rapport  ont  été  adoptées,  après  discus¬ 
sion  :  une  sous-Commission  se  réunira  lin  Sep¬ 
tembre  pour  rédiger  un  texte  ayant  la  forme  d'un 
projet  de  loi. 

La  proposition  de  loi  n°  151  (dite  aussi  propo¬ 
sition  Pomarel).  —  'Le  Conseil  est  unanime  à  re¬ 
connaître  qu’il  y  a  dans  ce  projet  d’excellentes 
choses,  mais  il  ne  peut  accepter  qu’une  loi  mette 
obligatoirement  un  médecin  dans  l’impossibilité 
légale  de  soigner  un  malade  ou  de  rédiger  une 
ordonnance,  à  l’âge  de  65  ans.  Si,  pour  éviter  la 
pléthore,  les  membres  des  professions  libérales  doi¬ 
vent  cesser  l’exercice  de  leur  profession,  il  convient 
que  celte  renonciation  soit  facultative.  L’Etat,  mal¬ 
gré  les  services  rendus  à  la  collectivité  par  les 
médecins,  ne  voulant  pas  participer  à  l’établisse¬ 
ment  d’une  retraite  de  droit,  c’est  au  corps  mé¬ 
dical  qu'il  appartiendra  de  créer  une  Caisse  suffi¬ 
sante  pour  distribuer  des  ressources  indispensables. 
Ce  n'est  pas  évidemment  en  moins  de  trois  ans 
que  pareille  création  peut  être  mise  sur  pied. 

La  C.T.l.  et  la  Confédération.  —  Un  rapport 
favorable  de  Tissier-Guy  montre  l’intérêt  qu’aurait 
le  Corps  médical  à  s’affilier  à  la  C.T.l.  Après  une 
discussion  animée  l’adhésion,  avec  des  réserves,  a 
été  votée  à  une  faible  majorité. 

Les  assurances  sociales.  —  On  sait  que  la  Com¬ 
mission  nationale  d’Etudes  ne  s’est  plus  réunie 
depuis  Mai  1935.  Cet  arrêt  dans  son  fonctionne¬ 
ment  a  eu  de  fâcheuses  conséquences:  des  circu¬ 
laires,  des  jugements  et  des  arrêts  récents  ont  en¬ 
core  compliqué  la  situation.  Le  Conseil  est  d’avis 
qu’il  serait  important  de  reprendre  le  contact  pour 
éviter  que  soient  prises  des  décisions  préjudiciables 
aux  assurés  et  au  Corps  médical. 

On  renvoie  à  une  prochaine  réunion  de  la  Com¬ 
mission  du  Droit  syndicaliste  l’étude  d’une  modi¬ 
fication  à  apporter  au  fonctionnement  du  Conseil 
de  Famille  national. 

Les  accidents  du  travail.  —  Le  secrétaire  général 


rend  compte  de  ses  entrevues  avec  les  rapporteurs 
au  Sénat  de  la  loi  Gros  :  il  semble  que  l’accord  se 
soit  fait  sur  les  principales  revendications  du  Corps 

Les  offices  de  la  Confédération.  —  M.  Vauzanges 
met  au  courant  la  Conseil  du  développement  des 
Offices  nouvellement  créés  et  de  leur  marche  ascen¬ 
dante  et  régulière. 

La  prochaine  séance  du  Conseil  aura  lieu  en 
Octobre  1936. 

Clavelikh. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Les  grands  voyages  universitaires  belges. 

L'Union  Nationale  des  Etudiants  de  Belgique, 
organe  représentatif  officiel  de  la  jeunesse  acadé¬ 
mique  belge,  sous  le  haut  patronage  de  Sa  Ma¬ 
jesté  Léopold  III,  nous  prie  de  faire  connaître  que 
les  grands  voyages  universitaires  de  Belgique  sont 
mis  cette  année-ci  à  la  disposition  des  universitai¬ 
res  français.  Peuvent  prendre  part  à  ces  voyages, 
non  seulement  les  étudiants  inscrits  dans  les  uni¬ 
versités,  facultés  et  établissements  supérieurs  assi¬ 
milés,  mais  encore  les  anciens  étudiants  ainsi  que 
leur  femme,  selon  la  tradition  établie  en  Belgique 
par  l’U.  N.  E.  B.  Les  anciens  sont  admis  jusqu’à 
l'âge  de  53  ans.  Voici  la  liste  desdits  voyages,  dont 
les  conditions  sont  tout,  à  fait  exceptionnelles  pour 
les  Français,  par  suite  de  celles  d'-  change  : 

Voyage  en  U.  R.  S.  S.  (18  Août-3  Septembre). 
Bruxelles,  Berlin,  Riga,  Leningrad,  Moscou,  Kiev, 
Varsovie,  Berlin,  Bruxelles.  Prix  pour  les  étu¬ 
diants  :  640  belgas.  Pour  les  anciens  et  leur  fem¬ 
me  :  700  belgas. 

Circuit  des  Balkans  (15  Août-7  Septembre)  à 
l’occasion  de  la  réunion  mondiale  estudiantine  de 
Sofia.  Bruxelles,  Nuremberg,  Vienne,  Budapest, 
Belgrade,  Sofia,  Varna,  par  la  Mer  Noire,  Constan¬ 
tinople,  Bucarest,  Cracovie,  Prague,  Bruxelles. 
Prix  approximatif  :  environ  700  belgas,  compre¬ 
nant  absolument  tout,  sauf  les  boissons. 

Nota.  —  Tous  ces  prix  s’entendent  à  partir  de 
Bruxelles,  jusqu’à  Bruxelles  au  retour.  Il  y  aura 

l’Association  des  Universitaires  de  la  Moselle,  pour 
l’Est  français  et  le  Grand-Duché  de  Luxembourg. 
Il  y  en  aura  également  une  à  Lille  pour  les  pro¬ 
vinces  du  Nord. 

Toutes  demandes  de  renseignements  doivent  être 
adressées  à  l’Union  Nationale  des  Etudiants  de  Bel¬ 
gique,  83,  rue  de  la  Croix-de-Fer,  Bruxelles. 

ÉTATS-UNIS 

On  vient  d’inaugurer  à  New-York  un  Centre 
Français  d’information  (French  Information  C-en- 
ler).  Il  a  été  fondé  par  une  société  dont  les  mem¬ 
bres  sont  intéressés  aussi  bien  à  la  France  qu’aux 
Etats-Unis.  Le  bureau  de  New-York  mettra  à  la  dis¬ 
position  de  tous  ceux  qui  désireront  des  informa¬ 
tions  sur  la  France,  une  bibliothèque  spéciale,  des 
statistiques,  des  revues,  des  quotidiens  cl  toutes 
sortes  de  documents  se  référant  à  ce  sujet.  S'y  trou¬ 
veront  aussi,  à  l’usage  des  confrères  américains, 
des  renseignements  concernant  la  médecine  fran¬ 
çaise. 

B.  Liber  (New- York). 

HONGRIE 

Il  y  a  quelque  temps  l’Institut  de  l’Hygiène  Pu¬ 
blique  de  la  Hongrie  a  publié  dans  son  bulletin  les 
résultats  de  la  vaccination  antidiphtérique  de  l'an¬ 
née  précédente.  Celte  publication  démontre  que, 
tout  particulièrement  depuis  l’ordre  ministériel  de 
1933,  le  travail  de  l’immunisation  antidiphtérique 
s’est  développé  dans  de  larges  proportions. 

Rien  n'est  plus  démonstratif  que  les  données  sui¬ 
vante  :  de  1928  à  1935,  1.200.000  enfants  ont 
été  immunisés  et  exclusivement  pour  les  années 
de  1933  à  1935  nous  obtenons  le  chiffre  élevé  de 
un  million. 

Dans  le  développement  de  la  situation  actuelle, 


il  est  important  de  faire  remarquer  que  l’Institut 
de  l’Hygiène  publique  hongrois  dans  ces  trois  der¬ 
nières  années  a  mis  gratuitement  à  la  disposition 
des  médecins  la  quantité  d’anatoxine  nécessaire  à 
une  immunisation.  Le  bulletin  de  l'Institut  con¬ 
state  avec  satisfaction  que  la  lutte  contre  cette  épi¬ 
démie  était  facilitée  non  seulement  par  la  com¬ 
préhension  et  l’intérêt  qu’a  pris  le  public  à  celte 
mesure,  mais  aussi  par  l’aide  efficace  des  autorités 
publiques.  11  est  à  remarquer  encore  que  sur  35  dé¬ 
partements  législatifs,  dans  25  on  a  donné  l’ordre 
d’immuniser  obligatoirement  tous  les  enfants  de 
2  à  6  ans  contre  la  diphtérie. 


Correspondance 


Dans  le  numéro  23  du  18  Mars  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  p.  454,  j’ai  lu  une  étude  de  MM.  A.  Meyer- 
Heine  et  Pierre  Iluguenin  sur  le  «  traitement  de 
l’érysipèle  par  le  chlorhydrate  de  sulfamido-cliry- 
soïdine  ».  Comme  je  connaissais  déjà  les  travaux 
de  Gmelin  et  Domagk,  j’ai  eu  l'occasion  d’en  faire 
usage  dans  trois  cas  graves  d'érysipèle  chez  le  nour¬ 
risson.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  de  R.... 
âgé  de  2  mois,  présentant  un  érysipèle  de  l 'hémi- 
face  droit-  par  suite  d’un  furoncle  cellulaire  (Zell- 
gewebe-furunkle),  qui  dégénéra  en  véritable  phleg¬ 
mon  circonscrit,  suppuré  et  où  l’examen  du  pus 
révéla  la  seule  présence  de  streptococoque-.  L'éry¬ 
sipèle  se  déclara  dix  jours  après  l'apparition  du 
furoncle.  Il  n’y  avait  pas  de  syphilis  héréditaire 
comme  d’ailleurs  dans  .les  deux  autres  cas.  Tout 
l’hémiface  droit  était  rouge,  luisant,  tendu  et  au- 
dessus  et  au  niveau  du  bord  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  il  y  avait  des  ecchymoses  dans  l’épaisseur  de 
la  plaque.  La  température  rectale  était  de  41°5. 
Le  bébé  était- très  agité  et  l’état  général  très  mau¬ 
vais.  Dans  le  deuxième  cas  il  s’agissait  de  .1..., 
âgé  d’un  mois  et  demi,  qui  présentait  un  érysipèle 
des  organes  génitaux  externes  par  suite  d’un  eczé¬ 
ma  très  exsudatif  de  la  même  région,  qui  s’aggra¬ 
vait  dès  qu’il  prenait  plus  de  lait  maternel  que  de 
coutume.  Les  plaques  érysipélateuses  étaient  limi¬ 
tées  par  un  gros  bourrelet  brusque.  La  tempéra¬ 
ture  rectale  était  de  40°8  et  l’état  général  était  mau¬ 
vais  comme  celui  du  troisième  cas  :  N _  de  4 

mois,  qui  présentait  un  grave  érysipèle  du  cuir 
chevelu  que  je  n’ai  pu  attribuer  qu’à  un  abcès 
pharyngé  qui  s'était  ouvert  spontanément  huit 
jours  avant  et  où  l’examen  du  pus  avait  révélé  la 
présence  de  streptocoques  et  staphylocoques.  La 
température  rectale  était  de  41°8. 

Dans  ces  trois  cas  il  s'agissait  de  bébés  de  cons¬ 
titution  fragile  et  mal  nourris.  Deux  d’entre  eux 
étaient  constipés  et  celui  de  l’érysipèle  aux  orga¬ 
nes  génitaux  présentait  des  crises  constantes  de 
diarrhée  hydrique. 

Dans  ces  trois  cas  j’ai  prescrit  pendant  dix  jours 
successifs  un  comprimé  par  jour  de  chlorhydrate 
de  sulfamido-chrysoïdinc  dissous  dans  l'eau  et  celle 
solution  était  administrée  difficilement  d'ailleurs 
par  cuillerées  de  deux  en  deux  heures,  une  demi- 
heure  avant  la  tétée.  'Les  plaques  érysipélateuses  et 
la  fièvre  disparurent  graduellement.  Pendant  une 
semaine  encore,  pour  consolider  la  cure,  je  lis  pren¬ 
dre  un  demi  comprimé  par  jour  dissous  dans  l’eau 
à  prendre  en  trois  fois  par  cuillerées  à  dessert  une 
demi-heure  avant  la  tétée.  Dans  les  trois  cas,  au 
bout  de  trois  à  quatre  heures  et  demie  après  l'usage 
du  colorant  uzoïque,  les  urines  étuient  colorées 
en  rouge.  C'est  donc  une  excellente  ressource  en 
cas  d'une  infection  aussi  grave  et  traîtresse,  sur¬ 
tout  chez  le  nourrisson. 

MM.  Meyer-IIeine  et  Pierre  Huguenin  ont  de 
bonnes  raisons  de  rappeler  l'avis  de  M.  Lemicrre  : 
«  Un  médicament  réellement  actif  dans  une  infec¬ 
tion  aiguë,  doit  donner  des  résultats  immédiats, 
constants  en  tous  lieux  et  dans  toutes  les  mains  ». 
Le  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine  dans 
l’érysipèle  est  sans  contredit  un  grand  produit  ;  il 
reste  de  le  vulgariser  dans  la  thérapeutique  des  au¬ 
tres  infections,  même  graves  et  périlleuses  comme 
la  septico-dermite  slreptococcique. 

Amiïrico  Valeiiio, 

Rio  de  Janeiro  (Brésil). 
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Livres  Nouveaux 

Nouvelle  pratique  dermatologique,  publiée  par 
MM.  Damer,  Sabouraud,  Gougerot,  Milian, 
Pautrier,  Rayait,  Sé/aiiy,  Clément  Simon.  — 
Tome  VI  :  Dermatoses  par  carence.  Atrophies 
et  dystrophies.  Tumeurs  et  Nævi.  1  vol.  de 
954  p.,  avec  219  fi",  et  20  planches  en  couleurs. 
(Masson  et  C‘°,  éditeurs).  —  Prix  :  300  fr. 

I.e  tome  VI  de  la  N.  P.  D.  est,  pour  plus  des 
trois  quarts,  Pieuvre  des  Facultés  de  Lyon  et  de 
Bordeaux.  On  pourra  apprécier  la  large  place 
qu’elles  tiennent  dans  la  dermatologie  française. 

Ce  tome  comprend  quatre  grands  chapitres  : 
Dermatoses  par  carence  ;  Atrophies  cutanées  ;  Dys¬ 
trophies  cutanées  ;  Tumeurs  et  Nævi. 

Les  dermatoses  PAu  caïusnce  sont  représentées 
par  la  pellagre,  le  béribéri,  le  scorbut  et  la  maladie 
de  llarlow.  Files  sont  traitées  par  le  professeur  Ni¬ 
colas,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  plusieurs  re¬ 
prises,  et  par  son  élève  Massia. 

Les  atrophies  et  une  partie  des  dystrophies  cu¬ 
tanées  sont  magistralement  décrites  par  le  prof, 
l’etges  de  Bordeaux,  avec  la  collaboration  de  son 
fils  et  de  l.eeoidant.  Les  dermatologistes  du  monde 
entier  connaissent  la  part  prépondérante  qu’a  prise 
Petges  dans  l’étude  des  atrophies  cutanées  et  notam¬ 
ment  des  poïkilodermies  auxquelles  son  nom  reste 
attaché.  Peu  d’auteurs  pouvaient  écrire  une  aussi 
belle  introduction  à  l’étude  des  atrophies  cutanées. 

Paul  Blum,  assistant  du  professeur  Gougerot, 
s’est  attaché  à  mettre  quelque  clarté  dans  la  clas¬ 
sification  des  ichthyoses,  des  étals  ichthyosiformes 
et  des  kératoses  symétriques.  Leur  description  est 
parfaite. 

Lucien  Périn,  naguère  assistant  de  Milian  et  de¬ 
puis  quelques  semaines  mon  collègue  à  l’hôpital 
Saint-Lazare,  a  écrit  avec  élégance  les  chapitres 
concernant  la  maladie  de  Davier,  la  porokératose 
de  Mibelli. 

Le  grand  chapitre  des  dystrophies  se  termine  par 
des  articles  de  I,.  Chatellier  ( porokératose  palmo¬ 
plantaire),  de  Gougerot  et  Carleaud  ( Acanthosis  ni- 
gricans),  de  Bory  et  Pignot  ( atrophodermie  vermi- 
culée )  de  Nanta  (amyloïdose  cutanée  primitive). 

I.e  tome  VI  se  termine  par  le  très  important  cha¬ 
pitre  des  tumeurs  et  nævi.  Il  comprend  environ 
450  pages  et  une  abondante  et  très  belle  illustra¬ 
tion,  clinique  et  anatomo-pathologique  en  noir  et 
en  couleurs. 

Après  une  courte  introduction  de  Darier,  les 
nævi  sont  bien  étudiés  par  L.  Périn  ;  les  tumeurs 
épithéliales  bénignes  (adénomes  et  kystes)  par  Mme 
Dobkevitch  et  Ml,e  Olga  Fliascheff.  Les  tumeurs 
conjonctives  bénignes,  les  vaselinomes  et  paraffino- 
mes,  les  concrétions  calcaires  et  les  myomes  et  les 
mélanomes  malins  font  l'objet  d’une  étude  très 
complète  et,  sur  plusieurs  points,  personnelle  de 
Woringer,  chef  de  laboratoire  à  la  Clinique  derma¬ 
tologique  de  Strasbourg.  Ses  recherches  antérieu¬ 
res  l’avaient  naturellement  désigné  pour  ces  diffi¬ 
ciles  chapitres. 

J’aurai  tout  dit  en  faisant  connaître  que  c’est  Ci- 
vatte  qui  a  bien  voulu  donner  à  la  N.  P.  D.  le 
fruit  de  son  immense  expérience  des  dermatoses 
cancéreuses.  Il  sera  désormais  impossible  de  se 
passer  de  la  lecture  de  ce  chapitre  qui  fera  juris¬ 
prudence  et  autorité. 

J’en  dirai  autant  du  chapitre  suivant,  celui  des 
tumeurs  malignes  cutanées,  épithéliales  et  conjonc¬ 
tives,  puisqu’il  a  été  élaboré  dans  le  laboratoire  du 
savant  professeur  d’anatomie  pathologique,  M.  Fa¬ 
vre  qui  est  aussi,  rencontre  assez  rare,  un  des  meil¬ 
leurs  dermatologistes  de  France.  Il  s’est  fait  aider 
par  deux  de  ses  élèves  qui  sont  devenus  des  maî¬ 
tres  :  Josserand  et  Martin. 

Le  traitement  des  cancers  de  la  peau  demandait 
un  dermatologiste  spécialisé  et  rompu  à  celte  pra¬ 
tique  difficile.  Nul  n’était  plus  désigné  que  A.  La- 
cassagne,  collaborateur  du  professeur  Regaud  à 
l’Institut  du  cancer.  Des  milliers  de  malades  sont 
soignés  par  lui  avec  la  collaboration  de  chirurgiens, 
de  physiciens.  C’est  le  fruit  de  cette  expérience, 
su  service  d’une  conscience  tranquille,  dont  pro¬ 
fileront  les  lecteurs  de  la  N.  P.  D. 

Clément  Simon. 


Les  phénomènes  d'intégration  dans  les  cultures 
des  tissus,  par  B.  Erimussi  (Actualités  scien¬ 
tifiques  et  industrielles  [Hermann  et  Cle,  édit.], 
Paris,  1935.  —  Prix  :  8  fr. 

Quels  sont  les  critères  qui  permettent  de  dire 
si  nous  sommes  en  présence  d’une  population 
d'organismes  indépendants  ou  d’un  organisme  ? 
L’auteur  pense  qu’il  sera  démontré  que  la  popula¬ 
tion  cellulaire  constituant  une  culture  de  tissu  se 
comporte  comme  une  ébauche  d’organisme  lors¬ 
qu’il  aura  mis  en  évidence  que  l’ensemble  régit 
l’action  de  ses  éléments  consécutifs,  que  des  im¬ 
pulsions  peuvent  être  propagées  à  travers  l’en¬ 
semble,  en  somme  que  l’intégration  des  parties 
dans  l'ensemble  peut  se  produire  dans  une  culture 
de  tissus.  On  lira  avec  intérêt  cette  monographie  ; 
une  argumentation  solide  permet  à  l’auteur  très 
averti  de  définir  en  fin  de  compte,  la  culture  de 
tissu  pour  une  population  organisée. 

J.  Gautrelet. 

Les  Anophèles  de  la  France  et  de  ses  colonies. 
Première  partie  :  France,  Corse,  Afrique,  Ma¬ 
dagascar,  La  Réunion,  par  G.  Sénevet.  Préface 
d’ Edmond  Sergent.  1  vol.  de  361  p.,  avec  146 
fig.  et  35  pl.  (i Lechevalier ),  Paris,  1935.  —  Prix  : 
95  fr. 

Dans  ce  volume,  premier  d’une  série  qui  étudiera 
la  faune  anophélienne  de  la  France  et  de  ses  pos¬ 
sessions,  Sénevet  commence  par  initier  son  lec¬ 
teur  à  la  technique  des  récoltes  de  moustiques,  à 
leur  élevage  au  laboratoire  (p.  7-9).  Il  donne  en¬ 
suite  l’explication,  avec  figures  à  l’appui,  des 
termes  employés  en  entomologie  pour  désigner  les 
divers  organes  des  larves,  nymphes  et  adultes,  et 
dont  la  connaissance  est  indispensable  pour  la  dia¬ 
gnose  (p.  11-26).  La  troisième  partie,  de  beaucoup 
la  plus  considérable  (p.  27-298),  contient  la  des¬ 
cription  en  détail  de  toutes  les  espèces  intéressant 
les  pays  envisagés. 

D’une  façon  générale,  le  plan  est  le  suivant,  au 
moins  pour  les  Anophèles  les  plus  connus  :  syno¬ 
nymie  de  l'espèce,  description  de  l’adulte  mâle 
et  femelle,  de  la  larve,  de  la  nymphe,  de  l’œuf, 
biologie  (répartition  géographique,  rôle  pathogène, 
indice  d'infestation  paludéenne  lorsqu’il  existe); 
le  tout  accompagné  de  dessins,  tableaux,  etc. 

La  quatrième  partie  (p.  299-339)  est  consacrée  à 
la  diagnose  des  anophèles.  Pour  simplifier  la  tâche, 
G.  Sénevet  a  eu  l’excellente  idée  de  grouper  les 
espèces  suivant  leur  répartition  géographique,  ainsi 
se  trouvent  immédiatement  éliminées  toutes  celles 
qui  n’existent  pas  dans  la  région  considérée.  Des 
caractères  typographiques  différents  indiquent  si 
le  moustique  est  commun  ou  rare.  Enfin,  un  index 
bibliographique  documenté  termine  l’ouvrage. 

Celle  monographie  vient  à  son  heure.  Les  re¬ 
cherches  de  malariologie,  de  plus  en  plus  poussées, 
nécessitent  la  détermination  et  l’étude  biologique 
des  anophèles  de  chaque  pays  et,  notamment  dans 
nos  colonies,  il  y  a  encore  beaucoup  à  faire  dans 
cet  ordre  d’idées.  Le  livre  du  professeur  Sénevet 
sera  d’un  grand  secours  aux  travailleurs  qui  vou¬ 
dront  s’y  consacrer. 

Cn.  Joyeux. 

Prophylaxie  de  la  syphilis:  prophylaxie  locale, 
préservation  «per  os  »  métallo-prévention,  par 
le  Prof.  Levaditi,  de  l’Institut  Pasteur.  1  vol. 
Paris,  1936  (Maloine,  édit.).  —  Prix  :  broché, 
18  fr. 

Dans  ce  volume  de  230  pages,  Levaditi  a  réuni 
l’ensemble  de  nos  connaissances  sur  la  chimio-pré- 
vention  de  la  syphilis. 

Dans  une  l™  partie,  Levaditi  étudie  la  prophy¬ 
laxie  par  application  locale  de  topiques  virulicides, 
pommades  ou  autres,  et  il  estime  que,  toute  failli¬ 
ble  qu’elle  soit,  cette  méthode  représente  une  des 
armes,  et  non  des  moins  efficaces,  dirigées  contre 
le  péril  vénérien. 

La  2°  partie  se  rapporte  à  la  prophylaxie  per  os. 
Levaditi  a  conseillé  l'emploi  du  stovarsol  par  voie 
buccale  et  il  estime,  malgré  les  critiques  formulées 
en  Allemagne  par  Jadassohn,  Hoffmann,  Pinkus, 
Br.  Bloch,  que  ce.  médicament  et ^ ?es  succédanés 
(spirocid,  tréparsol,  prévarsytl,  ’ùréthane .  ou  sto¬ 


varsol)  constituent  des  médicaments  prophylacti¬ 
ques  anlisyphilitiques  efficaces. 

Dans  la  3°  partie,  Levaditi  traite  de  la  métallo- 
prévention  de  la  syphilis,  à  l’aide  des  dérivés  bis¬ 
muthiques  ou  telluriques,  de  l’or,  du  mercure,  de 
l’arsenic,  administrés  par  injection.  Levaditi  a 
constaté  que  chez  l’animal,  l’état  réfractaire  obtenu 
dure  aussi  longtemps  que  l’organisme  se  trouve 
sous  une  pression  métallique  suffisante;  il  est  cn 
rapport  avec  la  nature  de  l’élément,  la  constitution 
chimique  du  composé  administré  et  la  quantité  in¬ 
jectée.  L’application  à  l’homme  réalisée  par  Son- 
nenberg,  confirme  les  données  expérimentales.  Ce¬ 
pendant  des  observations  de  M.  Pinard,  de  Zetter- 
holm  et  de  Wirtz  sont  venues  contredire  l’effica¬ 
cité  préventive  du  traitement  bismuthique  chez 
l’homme. 

R.  B. 


Les  troubles  nerveux  et  psychiques  de  l’enfant, 
par  M.  Gilbert  Robin,  ancien  chef  de  clinique 
à  la  Faculté  de  Paris.  1  vol.  de  328  p.,  ( Fernand 
Nathan,  éditeur),  Paris,  1935.  —  Prix  :  15  fr. 
Ce  guide  pratique  de  dépistage  et  d’orientation 
éducative  permettra  à  tous  les  praticiens  de  se  fa¬ 
miliariser  avec  les  différents  types  d’enfants  ner¬ 
veux  et  difficiles.  Il  constitue*  une  excellente  mise 
au  point  de  la  question.  De  plus,  il  renferme  une 
série  de  chapitres  originaux  tels  que  le  retard  af¬ 
fectif,  les  rires  et  sourires  morbides  chez  l’enfant, 
les  troubles  du  regard  d’origine  psychique,  les 
troubles  de  l'alimentation,  l'onychophagie,  l’ona- 

L 'élude  des  émotifs,  des  paranoïaques,  des  per¬ 
vers,  des  asthéniques  est  très  méticuleuse  et  pour 
tous  les  cas  les  conseils  thérapeutiques,  qui  sont 
ceux  d’un  spécialiste  averti,  sont  longuement  pré- 


G.  Sciireiber. 


Livres  Reçus 


59.  Foie,  pancréas,  reins.  2'  édition  (Collection 
ii  Les  Petits  Précis  »),  par  II.  Rendu.  1  vol.  de  18G  p., 
avec  15  fig.  (Maloine).  —  Prix  :  12  fr. 

60.  Abrégé  de  pathologie  expérimentale,  par 
René  Franqiiet  et  Benjamin  Ginsbourg.  1  vol.  de  310  p., 
avec  fig.  (Vigot).  —  Prix  :  30  fr. 

01.  Allgemeine  Rôntgenkunde.  Einfülirung  in 
Studium  nnd  Praxis  der  mcdizinischcn  Ronlgenologie, 
par  S.  Glassoiieib.  1  vol.  de  502  p.,  avec  304  fig  ( Ju¬ 
lius  Springer),  Vienne.  —  Prix  :  broché,  18  M.  ;  relié, 
19  M.  60.' 

62.  Régimes  (Collection  «  Les  Petits  Précis  »),  par 
René  Pau.  1  vol.  de  110  p.  (Maloine).  —  Prix  :  12  fr. 

63.  Les  techniques  thermales  d’Aix-les-Bains 
et  leurs  applications  cliniques,  par  L.  Bertrier, 
L.-G.  Blanc  cl  L.  Folliet.  1  vol.  de  91  p.,  avec  9  fig. 
( Imprimeries  réunies),  Chambéry. 

M.  Grossesse  et  aooouchement  pathologi¬ 
ques.  2e  édit.  (Collection  «Ji,cs  Petits  Précis»),  par  J. 
Lemeland.  1  vol.  de  116  p.,  avec  7  fig.  (Maloine).  — 
Prix  :  12  fr. 

65.  Traité  d’endoorinologie  (Les  sécrétions  in¬ 
ternes  au  point  de  vue  morphologique,  chimique,  phy¬ 
siologique,  pathologique  et  thérapeutique).  Tome  II, 
fasc.'  I.  Les  parathyroïdes,  par  C.  S.  Pardon  et  M. 
Goldstein.  1  vol.  de  524  p.,  avec  fig.  (Imprimerie  Col¬ 
lier  »),  Jassy.  —  Prix  :  40  fr. 

66.  Morbilidad  y  Mortalidad  en  la  Edad  Pre- 
Escolar,  par  G.  L.  Bavley  Bustamante.  1  vol.  de 
152  p.,  avec  fig.  (Anicelo  Lopez),  Buenos-Aires. 

67.  Vagotonine  et  système  organo-végétatif, 
par  Claude  Franck.  1  vol.  de  520  p.,  avec  fig.  (Ma- 

68.  Neurose  Lebensnot  ârztliche  Pflicht,  Kli- 
nische  Vorlesungen  über  Psychothérapie  für 
arzte  und  Studierende,  par  J.  II.  Scdultz.  1  vol.  do 
126  p.  (Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  4  M. 

69.  S’il  y  avait  la  guerre.  Protégeons-nous 
contre  les  attaques  aériennes.  Guide  pratique 
à  l’usage  des  sanitaires,  par  A.  Guillaume.  1  vol. 
de  206  p.,  avec  fig.  (Vigot).  —  Prix  :  12  fr. 

70.  Clima  e  Sindromi  dei  paesi  caldi,  par  Ni- 
cola  Parise.  1  vol.  de  190  p.,  avec  fig.  (Tipografia  Villa 
Giovanni  Barra),  Naples.  —  Prix  :  25  lires. 

71.  Documents  pour  l’emploi  des  ondes 
courtes,  par  Robert  Leroy.  1  vol.  de  112  p.,  avec  fig. 
(B.  Leroy,  ingénieur-constructeur),  Noisy-lc-Grand. 

72.  Fibrosi  artiflciale  curativa  delle  varioi, 
per  mezzo  delle  iniezioni  sclérosant!,  par  Sal 
vatore  Chimenti-Bommarito.  1  voL  de  220  p.,  avec  4  ta- 
blpaux  ( Libreria  Beber),  Palerme.  —  Prix  :  18  lires. 
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73.  Vom  Sinn  der  Sinne.  Ein  Eeitrag  zur 
Grundlagung  der  Psychologie,  par  Ehwi'n, 
Strauss.  1  vol.  do  314  p.  (Julius  Springer),  Berlin.  — 
Prix  :  12  M. 

74.  Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  3'  édit. 
Tomes  I  cl  il,  pur  ’Iiieoiioh  Bnuoscu.  2  volumes  [ormunl 
ensemble  1628  p.,  avec  42(5  fig.  el  29  planches  (Urban 
et  Schwarzenberg ),  Berlin.  —  Prix  :  broché,  50  M.  ; 
relié,  55  M. 

75.  Einführung  in  die  Physiologie  des  Mens- 
ohen,  par  Hermann  Hein.  1  vol.  de  404  p.,  avec  300  fig. 
(Julius  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  broché,  18  M.  ; 
relié,  19  M.  00. 

.  70.  Alimentacion  y  Dietetica,  pur  Makjo  Schtein- 
GAicr.  1  vol.  de  584  p.,  avec  lig.  ( Anicclo  Logez),  Buenos- 
Aires. 

77.  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  2e  édition, 
par  Caul  Franz.  1  vol.  de  424  p.,  avec  121  fig.  (Julius 
Springer),  Berlin.  —  Prix  :  broché,  20  M.  00  ;  relié, 
28  M.  80. 

79.  Glandular  physiology  and  therapy.  A 
symposium.  Préparai  Under  the  Auspices  o f  the 
Council  on  Pliarmacy  and  Cliemislry  oj  lire  American 
Médical  Association.  1  vol.  de  528  p.  avec  fig.  (.(mai- 
C an  Medical  Association),  Chicago.  Prix  :  D.  2,50. 

80.  Ainsi  s’achève  le  drame  tuberculeux,  par 
Léon  Joly.  1  vol.  de  210  p.  (Lang,  Blanchong  et  Cio). 
—  Prix  :  12  fr. 


Concours 


Inspecteur  départemental  d’hygiène  du 
Gers.  —  Il  sera  ouvert  à  Paris,  au  ministère  de  la 
Santé  publique,  un  concours  sur  titres,  pour  la  nomina¬ 
tion  d’un  inspecteur  départemental  d’hygiène  du  Gers. 

Les  candidats  è  cet  emploi  devront  être  âgés  de  vingt- 
cinq  ans  au  moins  et  de  trente-cinq  ans  au  plus  au 
31  Décembre  1930.  La  limite  d’âge  maximum  peut 
être  reculée  d’un  temps  égal  à  la  durée  des  services 
civils  ou  militaires  ouvrant  des  droits  è  la  retraite. 

Les  candidats  devront  être  Français.  S’ils  sont  natura¬ 
lisés,  ils  devront  avoir  satisfait  aux  conditions  posées 
par  la  loi  du  20  Juillet  1935  sur  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine.  Ils  devront  être  pourvus  du  diplôme  d’Etat  de  doc¬ 
teur  en  médecine  et  d’un  diplôme  d’hygiène  universi¬ 
taire  français. 

Un  droit  de  priorité  sera  réservé  aux  médecins  hygié¬ 
nistes  déjà  en  fonctions  remplissant  les  conditions  ci- 
dessus  indiquées. 

Les  demandes,  rédigées  sur  timbre,  devront  être  adres¬ 
sées,  avant  le  25  Août  1930,  au  préfet  du  Gers,  à  qui 
il  convient  de  s’adresser  pour  obtenir  tous  renseigne¬ 
ments  complémentaires,  notamment  la  liste  des  pièces 
à  fournir  par  les  candidats. 

Le  traitement  va,  par  échelons,  -  de  47.000  à  59.000 
francs.  Il  s’y  ajoute*  les  indemnités  de  résidence  et  de 
charges  de  famille  accordées  aux  fonctionnaires  de 
l’Etat. 


Médecins  présents  à  Paris 
du  17  au  22  Août  1936 


Nous  donnons  ci-dessous,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présents  6  Paris,  établie  d’après  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  les 
intéressés. 

Ges  indications  paraîtront  jusqu’à  fin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé¬ 
sirent  Jigurer. 


Anesthésie.  —  Mrac  S.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson. 

Biologie  médicale.  —  M.  F.  Morel,  76,  av.  de  Wa- 

Chirurgie.  —  MM.  Audouin,  5,  rue  Alexandre-Caba¬ 
nel  ;  Paul  Banzet,  107,  rue  de  l’Université  ;  Raymond 
Bernard,  6,  nie  Edmond-Valentin  ;  II.  Bompart,  84, 
rue  de  Monceau  ;  R.  Jcudon,  23,  rue  Friant  (à  partir  du 
20  Août)  ;  Pierre  Laurent,  43,  bd.  Malesherbes  ;  Leibo- 
vici,  111,  quai  d’Orsay  ;  J.  Meillère,  1,  Villa  Gcorge- 
Sand  ;  H.  Redon,  3,  rue  du  Regard  ;  H.  Schauder,  28, 
bd.  Bonne-Nouvelle  ;  M.  Thalheimer,  24,  av.  du  Rec¬ 
teur-Poincaré  ;  II.  VVclti,  4,  rue  de  Trévise  (jusqu'au 
20  Août). 

Chirurgie  nerveuse.  —  M.  P.  Puech,  24,  av.  Mon¬ 
taigne. 

Chirurgie  pulmonaire.  —  M.  Drcyfus-Le-Foyer,  4,  av. 
Malakoff. 

Cœur.  —  MM.  J.  Facquet.  90.  av.  Niel  ;  E.  de  Véri- 
court,  7.  me  I.esdiguières. 


Dermatologie.  —  MM.  L.  Hufnagel,  10,  rue  Freycinet; 
G.  Rimé,  4,  rue  Pierre-Le-Grand. 

Electro-ftadiologie.  —  MM.  Aubourg,  9,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  MM.  Colanéri,  10,  rue  de  Pétrograd  ;  R.  Delap- 
chier,  98,  rue  de  Rennes  ;  R.  Gauillard,  7,  rue  du  Boi- 
de-Boulognc  ;  R.  Lcbouchard,  18,  rue  Vital  ;  Marchand, 
t»,  av.  Daniel-Lesueur  ;  Ordioni,  20,  rue  de  Pétrograd  ; 
E.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson  ;  Ch.  Schmitl,  9,  rue 
d’Astorg  ;  A.  Cou-rice,  14,  rue  Emile-Augier. 

Endocrinologie.  —  MM.  Fildcrmann,  2,  rue  Rosa- 
Bonhcur  ;  Gilbert-Dreyfus,  21,  av.  du  Président-Wil- 

Gastro-cntérologie.  —  MM.  Guy  Albot,  12,  rue  Boi¬ 
leau  ;  P.  Chêne,  73,  bd  du  Montparnasse  ;  R.  Gulmann, 
18,  rue  Bonaparte  ;  Le  Noir,  156,  rue  de  Rivoli  ;  Périer, 
30,  rue  Hamelin. 

—  (Maladies  du  foie)  :  M.  Albeaux-Fernet,  85,  avenue 
Henri-Martin. 

Gynécologie.  —  MM,  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefebvre  ; 
Grollet,  7,  rue  Gustave-Nadaud  ;  A.  Julia,  114,  hd. 
Raspail. 

—  et  Obstétrique.  —  M.  Suzor,  17,  rue  du  Colonel 
Moll. 

Médecine  générale.  ■ —  MM.  Bariéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Jean  Bernard,  3,  av.  Emile-Deschnnel  ;  Mme  Ber¬ 
trand-Fontaine,  12,  rue  de  Poitiers  ;  Bolgert,  7,  av. 
Daniel-Lesueur  ;  J.  Caroli,  104,  av.  Kléber  ;  E.  Gilbrin, 
38,  rue  Lacépèdc  ;  P.  Isaac-Gcorges,  5,  av.  Daniel-Le¬ 
sueur  ;  J.-A.  Lièvre,  77,  rue  de  Lille  ;  M.  Perrault,  12, 
rue  des  Beaux-Arts  ;  P.  Salles,  97,  av.  de  Villiers  ;  R. 
Weismann-Ncller,  11,  rue  Jean-Baptiste  Dumas. 

Neurologie.  —  MM.  Lucien  Rouquès,  7.  rue  Gounuil  ; 
Schmite,  28.  rue  de  Turin. 

Ophtalmologie.  —  MM.  Dollfus,  6,  rue  de  l’Alboni  ; 
Duclos,  114,  bd.  Raspail  ;  J.  Gallois,  132,  avenue  de 
Wagram  ;  P.  Halbron,  174,  rue  de  la  Pompe  ;  Rossano, 
113,  rue  de  la  Tour. 

Orthopédie.  —  MM.  A.  Trêves,  95,  rue  de  Prony. 
O.-E.-L.  —  MM.  II.  Guillon,  14,  rue  César-Franck  ; 
S.  Mélik,  49,  rue  de  Maubcuge  ;  H.  Sergent,  1,  Villa 
Ségur  ;  Wièner,  64,  rue  de  Miromesnil. 

Pédiatrie.  —  M.  G.  Abd-el-Nour,  3,  rue  Gay-Lussac. 
M.  Kaplan,  12,  rue  César-Franck. 

Phlisialogic.  —  M“e  M.  Blanchy.  36,  rue  Vaneau. 
Stomatologie.  —  MM.  Crocquefer,  73,  bd.  Haussmann; 
P.  Hennion,  176,  hd.  Haussmann  ;  J.  Lefebvre.  10, 
rue  Cambacérès. 

Urologie.  —  MM.  II.  Dossol,  170,  rue  de  l'Université  ; 
D.  Dreyfus,  74,  av.  de  Suffren  ;  De  Sard,  33,  rue  île  la 
Bienfaisance. 

Veines.  —  M.  V.  Golblin,  6,  rue  Gastou-de-Saint-l’auI. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  noire  Service  d'Annonces 
(120,  Bd.  St-Gcrmain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  u’Honneur. 
Officier  :  M.  Georges  Profichet  (Le  Havre). 

Voyage  des  médecins  français  en  Italie  (15- 
28  Septembre  1936).  —  Ce  voyage  est  organisé  offi¬ 
ciellement  par  la  Section  Médicale  du  Comité  France- 
Italie. 

Il  présente  un  intérêt  d’agrément  touristique  et  artis¬ 
tique  particulièrement  exceptionnel.  Mais  son  but  est 
plus  haut  encore  ;  ce  déplacement  doit  prendre  un  ca¬ 
ractère  de  fraternité  latine. 

Dans  les  circonstances  présentes  les  médecins  d’Ilalic 
seront  heureux  d’accueillir  affectueusement  leurs  con¬ 
frères  de  France,  de  leur  montrer  les  grandes  organi¬ 
sations  hospitalières  italiennes,  de  leur  faire  prendre 
une  connaissance  directe  des  œuvres  médico-sociales 
réalisées  par  leur  pays. 

Itinéraire.  —  (Le  détail  des  réceptions  et  visites  mé¬ 
dicales  notant  pas  définitivement  fixé  à  ce  jour,  nous 
n’indiquons  ci-après  que  le  programme  touristique.  Ce¬ 
lui  des  manifestations  qui  viendront  en  complément  sera 
communiqué  ultérieurement). 

15  Septembre.  —  Départ  de  Paris  à  16  h.  50.  Dîner 
en  wagon-restaurant.  Nuit  en  voyage. 

16  Septembre.  —  Arrivée  à  Turin  vers  7  heures. 
Après  le  petit  déjeuner,  on  visitera  la  ville  en  autocar 
et  avec  guide.  Départ  vers  midi,  déjeuner  en  wagon- 
restaurant.  Arrivée  à  Novara  au  début  de  l’après-midi 
pour  repartir  vers  17  heures.  Arrivée  à  Milan  vers 
18  heures.  Transport  à  l’hôtel,  dîner  et  logement. 

17  Septembre.  —  Séjour  à  Milan.  Pension  complète. 


Pendant  une  demi-journée,  on  visitera  la  ville  en  auto¬ 
car  avec  guide  :  Le  Dôme,  Santa  Maria  dclle  Gracie, 
Cimetière  Monumental,  etc... 

18  Septembre.  —  Départ  de  Milan  vers  8  heures  pour 
Salsomaggiore,  la  célèbre  ville  d’eaux  italienne  où  l’on 
arrivera  dans  la  matinée.  Déjeuner  et  départ  tard  dans 
l’après-midi  pour  Bologne.  Arrivée  vers  19  h.  30.  Trans¬ 
port  à  l’hôtel,  dîner,  logement. 

19  Septembre.  —  Petit  déjeuner  et  déjeuner  à  Bolo¬ 

gne.  Pendant  une  demi-journée  on  visitera  la  ville  en 
autocar  avec  guide.  Départ  vers  18  heures  pour  Flo¬ 
rence  où  l’on  arrivera  vers  19  heures.  Transport  à 

l’hôtel,  dîner,  logement. 

20-21  Septembre.  —  Séjour  à  Florence.  Pension  com¬ 
plète.  Pendant  une  journée  on  visitera  la  ville  en 

autocar  avec  guide  :  la  Cathédrale,  le  Campanile  de 
Giolto,  Maison  de  Dante,  Ponte  Vecchio,  Piazzalc  Micliel- 
angelo,  etc...  . 

22  Septembre.  —  Départ  de  Florence  vers  8  h.  30 
pour  Montecatini  où  l’on  arrivera  vers  9  h.  30.  Déjeu¬ 
ner,  et  retour  à  Florence  tard  dans  l’après-midi  d'où 
l’on  repartira  pour  Rome.  Arrivée  vers  20  heures.  Trans¬ 
port  à  l’hôtel,  dîner,  logement. 

23-24-25  Septembre.  —  Séjour  à  Rome.  Pension  com¬ 
plète.  Pendant  une  journée  visite  de  la  ville  en  autocar 
avec  guide  :  La  Rome  Antique,  la  Rome  des  Papes  et 
la  Rome  Moderne.  Une  1/2  journée  pourra  être  employée 
à  une  excursion  à.Littoria  et  Subaudia,  villes  créées  au 
milieu  des  Marais  Ponlins  assainis  et  fertilisés.  Le  soir 
du  troisième  jour,  après  le  dîner,  départ  pour  Vérone. 
Nuit  en  voyage. 

26  Septembre.  - —  Arrivée  à  Vérone  vers  8  h.  30. 
Pension  complète.  Pendant  une  demi-journée,  on  visi¬ 
tera  la  ville  en  autocar  avec  guide  :  Tombe  de  Juliette, 
Théâtre  Romain,  Cathédrale,  etc... 

27  Septembre.  —  Départ  vers  7  heures  pour  Bcr- 
gamo  où  l’on  arrivera  vers  10  heures.  Après  le  déjeuner, 
départ  pour  le  retour.  Changement  de  train  et  arrêt  de 
quelques  heures  à  Milan.  Dîner  en  wagon-restaurant. 
Nuit  en  voyage. 

28  Septembre.  —  Arrivée  à  Paris  à  7  h.  05. 

Prix  du  voyage  :  En  lrc  classe,  Hôtels  de  lfr  ordre. 
De  Paris  à  Paris,  1.630  fr.  ;  de  Modane  à  Vallorbe, 
1.370  fr.  — -  En  2°  classe,  Hôtels  de  2e  ordre  supérieur. 
De  Paris  à  Paris,  1.270  fr.  De  Modane  à  Vallorbe. 
1.095  fr. 

Pour  les  participants  à  ce  voyage  qui  voudraient  par 
la  même  occasion  "prendre  part  au  Congrès  de  la  Presse 
Médicale  Latine  qui  a  lieu  à  Venise  du  29  Septembre 
au  3  Octobre,  nous  avons  établi  une  extension  dont  le 
programme  sera  remis  sur  demande. 

Pour  renseignements  inscriptions,  passeports,  lettres 
de  crédit  touristiques,  assurances,  bagages,  etc.,  s’adres¬ 
ser  à  la  Compagnia  llaliana  Turismo  (France),  Agence 
officielle  des  Chemins  de  fer  italiens  de  l'Etat,  Bureau 
de  Paris,  3,  boulevard  des  Capucines.  Tél.  Opéra  15-80. 

Congrès  international  de  l’Insuffisance  hé¬ 
patique.  —  En  même  temps  que  l’Exposition  unher- 
sellc  aura  lieu  à  Paris,  le  Congrès  international  de 
l’Insuffisance  hépatique  tiendra  ses  assises  à  Vichy,  les 
16,  17  et  18  Septembre  1937,  sous  la  présidence  de  M. 
le  Professeur  Maurice  Loeper,  de  Paris,  membre  do 
l’Académie  de  Médecine. 

Il  comprendra  deux  sections  :  1”  Une  section  do 
Médecine  et  Biologie  ;  2"  une  section  de  Thérapeuti¬ 
que  médicale,  chirurgicale,  hydrologique. 

Les  rapporteurs  suivants,  de  diverses  nationalités, 
présenteront  des  rapports  dans  ces  deux  sections  : 

Médecine  et  Biologie  :  K.  Glaessner  (Vienne)  :  Le  dia¬ 
gnostic,  fonctionnel  de  l'insuffisance  hépatique.  —  R. 
Debre,  Gilbrin,  Semelaigne  (Paris)  :  Les  gros  foies  de 
l'enfance.  —  Binet  (Paris)  :  La  fonction  soufrée  du  foie. 
Les  œdèmes  des  hépatiques.  —  Lemaire  et  Varay  (Pa¬ 
ris)  :  Etude  pathologique  et  J.  Olpicr  (Marseille)  : 
Etude  clinique.  —  Urbach  (Vienne)  :  La  peau  et  le  foie. 
—  Parhon  (Bucarest)  :  Le  foie  et  les  glandes  endocri¬ 
nes.  —  llamilton-Fairley  (Londres)  :  Les  étapes  de  l’in¬ 
suffisance  hépatique  au  cours  du  paludisme. 

Bapport  des  médecins  des  Etats-Unis  :  L'insuffisance 
hépatique  dans  ses  relations  avec  la  nutrition  générale 
et  spécialement  avec  le  système  nerveux.  (Le  rappor¬ 
teur  sera  ultérieurement  désigné). 

Thérapeutique  :  Brulé  (Paris)  :  Les  médications  hépa¬ 
tiques  dans  les  intolérances. 

M.  Villaret,  L.  Justin-Besançon,  R.  Cachera  et  R. 
Fauvcrt  (Paris)  :  Les  insuffisances  circulatoires  et  les 
médications  quelles  comportent.  —  Piéry  et  Milhaud 
(Lyon)  :  La  thérapeutique  hydro-minérale  el  l'insuffi¬ 
sance  hépatique.  —  De  Grailly  (Bordeaux)  :  L’insuffi¬ 
sance  cellulaire  et,  ses  indications  thérapeutiques.  — 
Gallarl-Mones  (Barcelone)  :  Le  régime  alimentaire  dans 
la  réparation  du  foie  malade.  —  Pribram  (Berlin)  : 
L'insuffisance  hépatique  pré-  et  post-cpératoire  et  son 
traitement  préventif  cl  curatif.  —  P.  Durai,  Gatcllicr,  J. 
Ch.  Roux,  Goiffon  (Paris)  :  Le  pronostic  de  la  «  Crise 
opératoire  »  par  l’examen  des  fonctions  hépatiques. 

Secrétaire  général  :  M.  J.  Aimard,  24,  boulevard  des 
Capucines,  Paris. 
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Nous  rappelons  que  cc  Congrès  sera  précédé  par  le 
deuxième  Congrès  international  de  gastro-En- 
térologie,  qui  se  tiendra  à  Paris,  les  13,  14  et  15  Sep¬ 
tembre  1937,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur 
Pierre  Duval,  et  au  cours  duquel  deux  questions  seront 
étudiées  :  1"  Le  diagnostic  précoce  du  cancer  gastrique. 
sous  la  présidence  des  professeurs  P.  Duval  et  Gosset, 
d  •  Paris  et  du  Professeur  Konjetzny,  de  Berlin.  2" 
L'occlusion  aiguë  cl  chronique  du  grêle  ;  les  rappor¬ 
teurs  ont  été  choisis  en  Angleterre,  en  Belgique,  en 
Espagne,  aux  Etats-Unis,  en  Italie  et  en  Pologne,  pour 
traiter  cette  dernière  question. 

Secrétaire  général  :  M.  Broliée,  64,  rue  de  la  Con¬ 
corde,  Bruxelles. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Worms,  au  centre  des  hautes  études  militaires,  est 
nommé,  è  compter  du  1er  Septembre  1936,  directeur  du 
service  de  santé  de  la  lro  région,  à  Lille. 

—  Réserve.  Par  décision  du  26  Juillet  1936,  les  offi¬ 
ciers  de  réserve  du  service  de  santé  ci-après  désignés, 
rayés  des  cadres  par  décision  présidentielle  du  même 
jour,  sont  placés  dans  la  position  d’officier  honoraire  : 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel.  M.  Charles 
Garnly. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel.  MM. 
Albert  Tiberi,  André  Charbonnier,  Maurice  de  Furst, 
Georges  Labey,  Antoine  Piéry,  Michel  Berlele,  Jean 

/lace  le  grade  de  médecin  commandant.  MM.  Pierre 
Dupinel,  Emile  Foisy,  Charles  Lefeuvre,  Xavier  Ben- 
der,  Frédéric  Aronssohn,  Victor  Kolb,  Léon  Parrot, 
Marc  Ozanon,  Henri  l'olaillon,  Amédée  Le  Meu,  Joseph 
Monraisse,  Eugène  Dalous,  Joseph  Martre. 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine.  MM.  Henri 
Darre,  Maurice  Delacroix,  Klein,  Henri  Signoret, 
Marie  Barthes,  Jean  Mezies,  Georges  Quentin,  Claude 
Collet,  Albert  Bernard,  Lucien  Gandon,  Justin  Proust, 
René  Roze,  Auguste  de  Vezeaux  de  Lavcrgne,  Charles 
Billaud,  Antoine  Serre,  Eugène  Servant,  Pierre  Debroye, 
Louis  Cagnieux,  Papillon,  Achille  Bruneau,  Alfred  Cha- 
rasse,  Jean  Hauger-Gounouilhou,  Eugène  Missimilly, 
Edouard  ltegis,  Louis  Rivet,  Henri  de  Fleurian,  Joseph 
Debono,  Charles  Raynaud,  René  Noël,  Ferdinand  de 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  Achille 
Delmas,  Louis  Lacheuy,  Henri  Ronce,  Fernand  Bouly, 
Eugène  Lcleux,  Charles  Hubert,  Louis  Guillemin,  Jules 
Hocquet,  Gabriel  Rallier,  Bonnet,  Henri  Fournier,  Jules 
Gaston,  Jean  Reynaud,  Léopold  Audibert,  Gaston  Este- 
ve,  Edouard  Granat. 

—  Active.  Par  décision  du  20  Juillet  1936,  sont  nom¬ 
més  assistants  des  hôpitaux  militaires  les  médecins  capi¬ 
taines  de  l'armée  active  ci-aprè6  désignés  qui  reçoivent 
les  affeetations  suivantes  : 

Section  de  médecine  :  M.  Faure,  du  11e  rég.  de  cui¬ 
rassiers  à  Paris.  Affecté  à  l'hôpital  militaire  d'instruc¬ 
tion  du  Val-de-Grâce,  à  Paris.  —  M.  Paraire,  de  la  hase 
aérienne  n”  131  à  Tours.  Affecté  à  l'hôpital  militaire 
d'instruction  du  Val-dc-Grâce,  h  Paris.  —  M.  Duval,  du 
18'  bataillon  de  chasseurs  alpins  &  Grasse.  Affecté  à  Iliô- 
pital  militaire  d'instruction  Desgenettes,  à  Lyon.  —  M. 
Duran,  du  5e  bataillon  de  dragons  portés  &  Lyon.  Affecté 
à  l'hôpital  militaire  d'instruction  Desgenettes,  à  Lyon.  . — 
M.  Henry,  du  55e  rég.  d'artillerie  h  Fontainebleau.  Affecté 
è  l’hôpital  militaire  d'instruction  du  Val-de-Grâce,  à  Pa- 

Sertion  de  chirurgie  :  M.  Surmely,  du  19*  corps  d'ar¬ 


mée.  Affecté  à  l’hôpital  militaire  d'instruction  du  Val-de- 
Grâce,  à  Paris.  —  M.  Ormières,  des  troupes  du  Maroc. 
Affecté  à  l’hôpital  militaire  d'instruction  Desgenettes,  il 
Lyon.  —  M.  Aulhoine,  médecin  adjoint  à  l’école  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire.  Affecté  à  l’hôpital  militaire  d'ins¬ 
truction  du  Val-de-Grâce,  è  Paris.  —  M.  Delvoye,  du  19e 
corps  d’année.  Affecté  à  l’hôpital  militaire  d’instruction 
Desgenettes,  à  Lyou.  —  M.  Siffre,  du  67e  rég.  d'infan¬ 
terie.  Affecté  à  l’hôpital  militaire  d’in6lruction  du  Val-dc- 

Section  d’électroraüiologie  :  M.  Piotar,  de  l’infirme- 
rie-hôpital  du  camp  de  la  Valbonne.  Affecté  à  l’hôpital 
militaire  d’instruction  Desgenettes,  è  Lyon.  —  M.  Conte, 
du  3e  rég.  du  génie.  Affecté  à  l'hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  du  Val-de-Grâce,  à  Paris.  —  M.  Nègre,  du  15e 
rég.  de  tirailleurs  algériens.  Affecté  à  l’hôpital  militaire 
d'instruction  du  Val-de-Grâce,  h  Paris. 

—  Par  décision  du  7  Août  1936,  les  mutations  sui¬ 
vantes  sont  prononcées  : 

Médecins  colonels.  —  M.  Andrieu,  médecin-chef  de 
l'hôpital  militaire  d’Oran,  est  nommé  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  division  d’Alger.  —  M.  Cavarroc,  de 
la  place  de  Lyon  et  président  de  Commission  de  ré¬ 
forme,  est  affecté  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
d'Orléans  et  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecin  lieutenant-colonel.  —  M.  Bovier-Lapicrre,  do 
la  pluce  de  Lyon,  est  maintenu  à  la  place  de  Lyon, 
désigné  comme  président  de  la  Commission  de  réforme. 

Médecins  commandants.  —  M.  Ilote-Bridon,  de  la 
3'  légion  de  la  garde  républicaine  mobile  de  Lyon,  est 
affecté  à  la  place  de  Lyon.  —  M.  Guerinet,  du  30'  rég. 
d’urlillerie  à  Orléans,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire 
Legouest,  à  Metz.  - —  M.  Fontaine,  du  7e  escadron  du 
train  à  Besançon,  est  affecté  au  10'  rég.  du  génie  à 

Besançon.  —  M.  Allègre,  du  110e  rég.  d’infanterie  à 
Dunkerque,  est  affecté  au  24e  rég.  de  tirailleurs  tuni¬ 
siens  &  la  Roche-sur-Yon. 

Médecins  capitaines.  —  M.  Grimaldi,  du  7e  rég.  de 

chasseurs  à  cheval  è  Evreux,  est  affecté  au  3°  rég.  de 

tirailleurs  marocains  è  Saint-Dié.  —  M.  Millo,  .  du 
9°  rég.  de  cuirassiers  è  Lyon,  est  affecté  à  la  3'  légion 
île  la  garde  républicaine  mobile  à  Lyon.  —  M.  Van- 
dier,  de  l’école  militaire  d’administration  de  Vinccnnes, 
est  affecté  à  l’infirmerie-hôpital  du  camp  de  Sissonne, 
médecin-chef.  —  M.  Rolin,  du  3'  rég.  de  tirailleurs  ma¬ 
rocains,  Saint-Dié,  est  affecté  à  l’école  du  service  de 
santé  militaire  de  Lyon,  médecin  adjoint,  —  M.  An¬ 

dréa,  du  27e  rég.  de  tirailleurs  nord-africains,  Arles, 
est  affecté  au  7e  rég.  de  chasseurs  à  cheval,  Evreux.  — 
M.  Spetebroot,  du  13e  rég.  de  tirailleurs  nord-africains, 
Thionville,  est  affecté  au  46e  rég.  d’art.,  Thionville.  — 
M.  Guichcné,  assistant  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpi- 
lul  militaire  du  Val-dc-Grâce,  Paris,  est  affecté  &  l’école 
militaire  d’administration  de  Vinccnnes.  —  M.  Rodet, 
du  3e  bataillon  de  dragons  portés,  Lunéville,  est  af¬ 
fecté  au  18'  bataillon  de  chasseurs  alpins  è  Grasse.  — 
M.  Raymond,  assistant  des  hôpitaux  militaires,  de  l'hôpi¬ 
tal  militaire  d'instruction  Desgenettes,  Lyon,  est  af¬ 
fecté  au  9e  cuirassiers.  —  M.  Stora,  du  19'  corps  d'ar¬ 
mée,  est  affecté  au  11e  cuirassiers,  Paris.  —  M.  Cam- 
lioulives,  du  107e  rég.  d'infanterie,  Limoges,  est  af¬ 
fecté  nu  19e  corps  d'armée  (volontaire).  —  M.  Mourot, 
du  158'  rég.  d’infanterie,  Mutzig,  est  affecté  aux  trou¬ 
pes  du  Maroc  (volontaire).  —  M.  Julian,  du  168e  rég. 
d'infanterie,  Thionville,  est  affecté  au  46e  rég.  d'artil¬ 
lerie,  Thionville.  - —  M.  Dancenis,  du  94e  rég.  d’infan¬ 
terie,  Commercy,  est  affecté  à  la  place  d’Amiens.  — 
M  Simon,  du  8e  rég.  d’artillerie,  Toul,  est  affecté  au 


67e  rég.  d’infanterie,  Compïègne.  M.  Gillet,  du  31e  rég. 
de  dragons,  Lunéville,  est  affecté  au  22e  bataillon  d’ou¬ 
vriers  d’artillerie,  Vinccnnes.  M.  Delmas,  du  12e  rég. 
d'artillerie,  Hagucnau,  est  affecté  au  7e  escadron  du 
train,  Besançon.  M.  Roumagnou,  du  39e  rég.  d'artille¬ 
rie,  Thionville,  est  affecté  nu  46e  rég.  d'artillerie,  Thion¬ 
ville.  M.  Cously,  du  32e  rég.  d’infanterie,  Tours,  est 
affecté  à  la  base  aérienne  il”  131,  Tours. 

Médecins  lieutenants.  —  M.  Tisserand,  du  94e  rég. 
d'infanterie,  Bur-le-Duc,  est  affecté  au  31e  bataillon 
de  chasseurs  6  pied,  Mulhouse.  M.  Marty,  du  31e  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied,  Mulhouse,  est  affecté  au 
109e  rég.  d'artillerie,  Chêteaudun.  M.  Chifflot,  du  7e 
bataillon  de  chasseurs  nlplns,  Albertville,  est  affecté  au 
73e  bataillon  alpin  de  forteresse,  Jauziers.  M.  Dargein, 
du  73e  rég.  d'artillerie,  Lunéville,  est  affecté  au  3e 
bataillon  de  dragons  portés  â  Lunéville.  M.  Rivière,  du 
103'  rég.  d’artillerie,  Commercy,  est  affecté  au  94e  rég. 
d’infanterie,  Commercy.  M.  Mnssardo,  du  21°  rég.  de  ti¬ 
railleurs  nord-africains,  Epinal,  est  affecté  au  124e  es¬ 
cadron  du  train,  Epinal.  M.  Suzc,  du  16e  bataillon  de 
chasseurs  à  pied,  Toul,  désigné  pour  le  69e  rég.  d’in¬ 
fanterie,  est  affecté  au  107e  rég.  d’infanterie,  Limoges. 
M.  Masson,  du  503e  rég.  de  chars  de  combat,  Versail¬ 
les,  est  affecté  au  8e  rég.  du  génie,  Versailles.  M.  Per- 
père,  de  la  base  aérienne  n"  104,  le  Bourget-Dugny,  est 
affecté  au  15e  rég.  de  tirailleurs  nord-africains,  Berge¬ 
rac.  M.  Maury,  de  l'hôpital  militaire  d’Ilagucnau,  est 
affecté  au  12e  rég.  d’artillerie  è  Ilaguenau. 

—  Par  décision  du  22  Juillet  1936,  les  mutations 
suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  capitaines  :  M.  Jabot,  du  8e  bataillon  de 
chasseurs  à  pied,  Forbach,  est  affecté  au  8e  bataillon  de 
chasseurs  &  pied,  à  Toul.  M.  Espinassc,  du  31e  bataillon 
de  chasseurs  à  pied  à  Mulhouse,  est  affecté  à  la  direction 
du  service  de  santé  de  la  5e  région,  Orléans.  M.  No- 
gardel,  du  403e  rég.  d’artillerie  de  D.  C.  A.,  à  Stras¬ 
bourg,  est  affecté  au  30e  bataillon  de  chasseurs  à  pied, 
Sainl-Nicolas-du-Port.  M.  Paupart,  médecin  adjoint  & 
l’école  du  service  de  santé  militaire,  Lyon,  est  affecté 
au  19e  corps  d’armée.  M.  Bouchonnât,  de  la  direction 
du  service  de  santé  de  la  5e  région,  Orléans,  est  affecté 
au  30'  rég.  d’artillerie,  Orléans.  M.  Croslebailly,  du  6e 
rég.  de  tirailleurs  marocains,  Verdun,  est  affecté  au  51° 
rég.  de  chars  de  combat,  Verdun.  M.  IIuc,  du  20e  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  alpins,  Antibes,  est  affecté  aux 
troupes  du  Maroc.  M.  Tricaud,  du  155e  rég.  d’infanterie, 
Monlmédy,  est  affeclé  au  20'  bataillon  de  chasseurs  al¬ 
pins,  Antibes.  M.  Abadie,  du  35'  rég.  d’infanterie,  Bel¬ 
fort,  est  affecté  au  14e  rég.  de  tirailleurs  nord-africains, 
Châtclleruult.  M.  Kerzreho,  du  42e  rég.  d'artillerie,  La 
Fère,  est  affeclé  au  8e  rég.  d’artillerie,  Saint-Lô.  M.  Ca- 
zeilles,  du  30e  rég.  d’artillerie,  Orléans,  est  affecté  au 
16'  bataillon  de  cbaseurs  h  pied,  Toul. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Barbier,  du  51e  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Amiens,  est  affecté  au  155e  rég.  d’infanterie, 
Monlmédy.  M.  Reilles,  du  30e  bataillon  de  chasseurs  à 
pied,  Sarreguemines,  est  affecté  au  120e  escadron  du 
train,  Ste-Mcnchould.  M.  Suze,  du  16e  bataillon  de  chas¬ 
seurs  è  pied,  Saint-Avold,  est  affecté  au  69e  rég.  d’in- 
fanlcric,  Saint-Avold.  M.  Aigrot,  de  la  place  de  Valence, 
est  affecté  au  28'  rég.  de  tirailleurs  tunisiens,  Valence. 
M.  Souron,  du  108'  rég.  d’infanterie,  Thionville,  est  af¬ 
fecté  au  149e  rég.  d’infanterie,  camp  d’Errouville.  M. 
Gras,  du  8e  bataillon  de  chasseurs  â  pied,  Forbach,  est 
affecté  au  8e  bataillon  de  chasseurs  5  pied,  Toul.  M. 
Poirier,  du  149e  rég.  d’infanterie,  Longuyon,  est  af¬ 
fecté  au  149e  rég.  d’infanterie  (camp  de  Morfontaine). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
tes  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  cli. 
s’adj.  second  Laboratoire  sérieux.  F.cr.  P.  M.  n°  33. 

Visiteur  médical,  ay.  déjà  import.  labo.,  ch. 
s’adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pr  visiter  hôpitaux 
matin,  banl.,  Seine,  Seine-et-Oise,  Seine-el -Marne 
cl  Oise.  Ecr.  P.  M.  n°  40. 

Fils  de  médecin,  33  ans,  marié,  au  courant 
clinique,  recherche  direction  administrative  clini¬ 
que,  mais,  de  santé,  sana,  prévent.,  etc.  Ecr. 
P.  M.  n°  92. 

Visiteur  médical  labo  connu  cherche  spécialité 
sérieuse  pour  banlieue  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  93. 

Visiteur  médical  pour  la  Hollande.  Visiteur  re¬ 
nommé  s’offre  à  partir  du  1er  Septembre;  ayant 
longue  pratique  et  parfaitement  introduit  auprès 
du  Corps  médical.  S’adres.  G.  Van  Voorst,  Weis- 
senbruchstraat,  27,  Amsterdam  (Hollande). 


Jeune  fille,  24  ans,  sér.  références,  manuten¬ 
tionnaire,  cherche  emploi  simil.  P.  M.  n°  95. 

Microscope  d’occasion,  fort  grossissement  est 
demandé  par  les  Etablissements  Figalier,  à  Auxerre 
(Yonne). 

Dame  du  monde,  excel.  éducation,  sach.  angl., 
bon.  référ.,  longue  habitude  de  direct.  Clinique, 
dem.  poste  simil.  Paris-Province.  Ecr.  P.  M.  105. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Ponée. 


Paris.  —  A.  Maretreux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ANÉMIES 

CONSÉCUTIVES  A 

LA  TÉLÉRŒNT GENTHÉRAPIE 
TOTALE 

Par  Charles  AUBERTIN 

Professeur  agrégé  il  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin  de  l'Hôpilal  de  la  Pitié. 


L'a  télérœnlgenlhérapie  totale  est,  d’après  ses 
promoteurs,  spécialement  indiquée  dans  les  ma¬ 
ladies  du  sang  et  des  organes  hématopoïéti¬ 
ques  l;  elle  devrait  même,  d’après  certains  au¬ 
teurs,  complètement  supplanter,  dans  ces  affec¬ 
tions,  la  radiothérapie  locale. 

Pour  nous,  ses  indications  sont  un  peu  plus 
restreintes:  ce  sont,  en  particulier,  certaines  ré¬ 
cidives  de  leucémie  dans  lesquelles  la  rate  et  les 
ganglions  qui  avaient  retrouvé  leur  volume  nor¬ 
mal  n’augmentent  pas  de  volume  bien  que  la 
récidive  sanguine  soit  tout  ii  fait  caractérisée  ; 
certaines  leucémies  qui,  d’emblée,  évoluent 
sans  augmentation  de  volume  de  la  rate  ni  des 
ganglions  (leucémies  dites  médullaires  pures); 
certaines  érythrémies  sans  splénomégalie  ;  enfin 
certaines  étapes  de  la  maladie  de  Hodgkin  dans 
lesquelles,  bien  que  les  ganglions  eL  la  rate  ne 
soient  plus  hypertrophiés  par  suite  de  la  sclé¬ 
rose,  le  processus  lymphogranulomateux  n’en 
continue  pas  moins,  se  traduisant  par  une  fiè¬ 
vre  élevée,  une  leucocylose  intense,  du  prurit  et 
une  cachexie  progressive.  Dans  tous  ces  cas  la 
télérœntgen  thérapie  totale  est  essentiellement 
indiquée,  car  il  s’agit  d’atteindre  un  tissu  patho¬ 
logique  profond,  disséminé,  ubiquitaire. 

Mais  de  toutes  façons,  et  même  dans  ces  cas 
bien  déterminés  et  ussez  restreints,  la  téléradio¬ 
thérapie  totale  devra  être  employée  avec  une 
grande  prudence,  car  elle  peut,  malgré  que  les 
doses  employées  soient  bien  inférieures  aux 
doses  de  la  radiothérapie  locale,  provoquer  une 
anémie  grave  d’autant,  plus  redoutable  qu’elle 
peut  ne  se  déclencher  qu’assez  tardivement, 
plusieurs  semaines  après  la  fin  des  séances  de 
téléradio  thérapie,  et  qu’elle  peut  avoir,  dès  ce 
moment,  une  évolution  rapidement  progressive 
et  mortelle. 

Nous  rapporterons,  à  titre  d’exemple,  l’iiisloii-e 
d’un  homme  de  32  ans  qui  entra  dans  notre  ser¬ 
vice  Je  4  Octobre  1935.  11  était  soumis,  depuis 
plusieurs  mois,  à  un  traitement  radiothérapique 
pour  une  maladie  de  llodgkin.  mais  en  raison 
de  sa  faiblesse  et  d’une  aggravation  récente,  le 
radiologiste  qui  le  suivait  demanda  de  l’hosplta- 
liser. 

La  maladie  remontait  à  1932  et  avait  débuté  par 
l’apparition  de  petits  ganglions  derrière  l’oreille 
gauche;  une  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  de 
lymphogranulomatose;  douze  séances  de  radiothé¬ 
rapie  locale  amenèrent  la .  disparition  de  ces  adé¬ 
nopathies. 

En  Septembre  1933,  les  adénopathies  cervicales 
reparaissent  ;  en  Mars  1934,  on  commence  un  Irai- 
tement  par  la  radiothérapie  locale.  A  ce  moment  il 


1.  Voir  en  particulier  les  récents  rapports  (le  Mauciial 
et  Mallet  (Congrès  de  VAvancement  des  Sciences,  Nantes', 
Juillet  1935,  in  Arch.  d'Eleelr.  Médicale,  1935)  et  de 
Cottekot  et  Si.uvs  (Cdnijiès  des  Elcclro-radiologistcs  de 
lanflae  française,  Bruxelles,  Juillet  1935,  in  Journal  de 
Ha dioloj/ie  et  d’Elcctrol.,  1935,  317). 


existait  une  grosse  masse  cervicale,  mais  pas  d’au¬ 
tres  adénopathies  externes  ni  thoraciques,  l’état 
général  était  bon,  les  hématies  étaient  à  5.507.000 
avec  une  hémoglobine  de  95  pour  100,  les  leuco¬ 
cytes  à  9.400  avec  une  polynucléose  de  70  pour 
100,  une  éosinophilie  de  5  pour  100,  une  mono- 
eytose  de  14  pour  100.  Du  17  Mars  au  12  Avril 
1934,  on  fait  8  séances  de  radiothérapie  locale  au 
niveau  des  ganglions  cervicaux  et  sus-claviculaires 
(en  tout  1.440  r.)  ;  puis  du  7  Mai  au  2(i  Juin  on 
fait  14  séances  de  téléroenlgenlhérapio  à  quatre 
champs,  les  premières  de  50  r  par  champ,  les 
4  dernières  de  30  r;  en  tout  080  r.  Malgré 
ce  traitement,  la  masse  sus-clavieulaire  persiste. 
Notons  qu’après  celte  série  le  chiffre  globulaire, 
qui  était  resté  au-dessus  de  5  millions  à  la  lin  de 
1 1  série  de.  radiothérapie  locale,  fléchit  è  4  mil¬ 
lions  500.000,  et  que  le  chiffre  leucocytaire  qui 
était  resté  au-dessus  de  8.000  tombe  ù  4.800  avec 
une  chute  du  taux  des  polynucléaires  ii  55  pour 
100,  augmentation  du  taux  des  monocytes  et  ap¬ 
parition  de  quelques  myélocytes. 

En  Août  1934,  on  reprend  une  série  d'irradia¬ 
tions  locales  au  niveau  du  cou  et  de  la  région  sus- 
claviculaire  (10  séances  en  Août  et  Septembre,  puis 
4  séances  en  Novembre,  en  tout  3.060  r).  Après 
celte  série,  le  chiffre  globulaire  remonte  légère¬ 
ment  (4.770.000)  ainsi  que  le  chiffre  leucocytaire 
(6.500)  cependant  que  la  polynucléose  revient  à  80 
jiour  100. 

En  Février  1935,  étant  donné  la  persistance  de 
la  masse  sus-claviculaire  et  l’apparition  d’un  gan¬ 
glion  axillaire,  on  reprend  la  léléradiolliérapic  à 
1  m.  50  en  4  champs.  Cette  fois,  par  prudence, 
les  séances  ne  sont  plus  que  de  25  r;  12  séances 
sont  ainsi  faites  (du  13  Février  au  28  Mars);  en 
tout  300  r.  Au  cours  de  cette  série  le  sang  est  par¬ 
ticulièrement  surveillé  et  le  chiffre  globulaire  se 
maintient  (5.340.000  le  17  Février,  4.800.000  le 
26  Mars)  ;  le  chiffre  leucocytaire  remonte  au-des¬ 
sus  de  8.000,  les  polynucléaires  restent  aux  envi¬ 
rons  de  80  pour  100. 

Cependant,  malgré  la  téléradiothérapie,  les  adé¬ 
nopathies  tendent  à  se  développer,1  l’état  général 
est  moins  lion,  de  sorte  que.  du  3  Avril  au  17  Mai 
on  refait  une  série  de  12  applications  locales 
(2.700  r)  qui  amène  une  diminution,  d’ailleurs 
très  incomplète,  des  adénopathies. 

En  Juillet,  on  constate  une  nouvelle  poussée  cer¬ 
vicale  et  axillaire,  sans  anémie  (4.080.000  rouges. 
8.100  blancs  avec  72  neutrophiles  cl  2  éosinophiles) 
et  l’on  reprend  la  léléradiolhérapie  ;  celle  fois, 
6  séances  de  25  r  sont  faites  ;  le  malade  reçoit 
ainsi  du  12  Juillet  au  7  Août,  150  r. 

Après  cette  série  (13  Août),  le  chiffre  globulaire 
fléchit  à  3.900.000;  mais  c’est,  surtout  le  chiffre 
leucocytaire  qui,  pour  la  premièrq,  fois,  tombe  à 
3.600,  le  taux  des  polynucléaires  restant,  toutefois 
élevé  à  83  pour  100. 

Lorsque,  le  4  Octobre,  le  malade  entre  dans 
notre  service,  ce  qui  frappe,  c'est  son  étal  anémique 
et  sa  prostration.  'La  pâleur  est  considérable, 
l'amaigrisscmenl  très  marqué  (il  aurait  perdu 
8  kilogr.  en  un  mois),  la  température  oscillant 
entre  39°  et  40°.  I’ar  contre,  les  adénopathies  sont 
des  plus  discrèlcs  :  h-s  adénopathies  cervicales  ont 
à  peu  près  disparu,  on  trouve  quelques  petits  gan¬ 
glions  dans  l'aisselle  gauche,  rien  aux  aines,  rien 
au  médiaslin;  mais  la  rate  est  nettement  augmen¬ 
tée  de  volume  et  dépasse  les  fausses  eûtes  d’un 
travers  de  doigt.  Le  chiffre  globulaire  est  tombé 
à  2.640.000,  la  valeur  globulaire  est  au-dessus  de 
l’unité  (1,13),  les  leucocytes  sont  à  6.150  avec  for¬ 
mule  -è  type  de  polynucléose  (68  pour  100)  avec 
1  pour  100  d'éosinophiles,  8  pour  100  de  mono¬ 
cytes;  mais,  de  plus,  on  note  une  anisocylose 
marquée,  de  J 'hyperchromie  et  la  présence  de  glo¬ 
bules  nueléés  (uormoblaslcs  1  pour  100)  et  de 
myélocytes  (1  pour  100). 

En  somme,  le  malade  a  l’aspect  non  d’un  lym¬ 
phogranulomateux  à  la  période  cachectique,  mais 


d’un  grand  anémique.  Aussi  un  traitement  liépa- 
liqne  parentéral  esl-il  institué,  aussi  énergique  que 
possible.  Cependant,  en  raison  du  développement 
récent  de  ,  la  splénomégalie,  une  séance  de  radio¬ 
thérapie  locale  de  50  r  fut  faile  au  niveau  de  la 
raie  ;  un  examen  liématologique  fait  avant  et  après 
cette  séance  ne  montra  pas  d'anémie  immédiate 
ni  de  leucopénie  ;  mais  l'anémie  continuant  de 
progresser,  celte  séance  resta  unique. 

Les  semaines  suivantes,  malgré  le  traitement 
anti-anémique,  puis  malgré  des  transfusions  san¬ 
guines  répétées,  l'étal  général  ne  cessa  de  s’ag¬ 
graver,  le  malade  se  comportant  comme  un  grand 
anémique,  el  les  hématies  tombant  en  cinq  semai¬ 
nes  de  2.640.000  à  2.080.000.  puis  à  1.720.000,  à 
1.650.000,  à  1.306.000.  I.a  valeur  globulaire 
d’abord  élevée  tomba  à  lu  lin  au-dessous  de 
l’unité;  le  chiffre  leucocytaire  oscilla  c»lre  3.300 
el  7.000  avec  polynucléose  aux  environs  de  70 
pour  100,  augmentation  des  monocytes  au-dessus 
de  10  pour  1.00.  Les  lésions  globulaires  étaient 
celles  d’une  anémie  grave,  plastique,  type  Bier- 
nier  (anisocylose  avec  hypercylose  el  anisochromie) 
el  il  existait  quelques  globules  nueléés. 

A  la  tin  d’Octobre  apparaît  de  la  diarrhée,  l’état 
général  s’altère  de  plus  en  plus,  des  oedèmes  ca¬ 
chectiques  apparaissent  et  'finalement  le  malade 
quille  l'hôpital  le  13  Novembre  el  meurt  le  17. 

En  somme  cc  malade  avait  succombé  non  à 
la  cachexie  hodgkinienne  si  souvent  observée, 
mais  è  une  anémie  grave,  progressive  et  irré¬ 
ductible  dont  les  caractères  hémntologiques 
n 'étaient  d’ailleurs  pas  ceux  de  l’anémie  aplas- 
liquo,  car  les  lésions  globulaires  indiquaient  la 
présence  de  signes  de  régénération  et  s'il  y  avait 
leucopénie,  la  formule  restait  à  type  de  poly¬ 
nucléose  et  l'on  trouvait  dans  le  sang  quelques 
myélocytes  et  quelques  lymphoblastes. 

Il  importe  de  faire  remarquer  qu'iei  c’est 
essentiellement  la  téléradiothérapie,  non  la  ra- 
diolliérapie  locale,  qui  a  produit  l’anémie:  nous 
voyons,  en  effet,  que  les  séries  de  radiothérapie 
locale  1 1 'oui  pas  fait  baisser  ou  «ml  à  peine  fait 
baisser  les  hématies  et  les  leucocytes  malgré  la 
grande  quantité  de  rayons  absorbés  (1.440  r, 
puis  3.660  r,  puis  2.700  r).  Par  contre,  les  sé¬ 
ries  de  télénentgen thérapie  bien  que  plus  dis¬ 
crètes  (680  r,  puis  300  r,  puis  150  r)  font  net¬ 
tement  tomber  et  le  chiffre  globulaire  et  sur- 
toul  le  chiffre  leucocytaire  ;  on  voit  même  ces 
chiffres  se  relever  soil  pendant  les  périodes  in¬ 
tercalaires,  soit  même  pendant  les  périodes  de 
radiothérapie  locale.  Enfin,  la  dernière  série, 
pourtant  assez  faible  (150  r  eu  6  séances),  est 
catastrophique:  elle  amène  une  chute  des  leuco¬ 
cytes  au-dessous  de  4.000  et  une  chute  des 
hématies  au-dessous  de  3  millions;  mais  tandis 
que  le  chiffre  leucocytaire  se  relève  plus  ou 
moins  par  la  suite,  le  chiffre  globulaire,  malgré 
la  cessation  de  toute  radiothérapie,  malgré  un 
traitement  anti-anémique  intensif,  continue  de 
fléchir  jusqu’à  la  mort,  survenue  du  fait  de 
l'anémie  et  non  du  fait  du  développement  du 
processus  lymphogranulomateux. 

* 

*  * 

Ce  fait  met  nettement  en  valeur  la  nocivité 
de  la  télémntgen thérapie  totale  pour  le  sang  et 
particulièrement  pour  les  globules  rouges,  è  des 
doses  considérées  comme  inférieures  aux  doses 
habituellement  employées  en  radiothérapie  lo¬ 
cale.  On  pourrait,  il  est  vrai,  soutenir  q-ue,  dans 
le  cas  présent,  si  la  téléradiothérapie  a  eu  cet 
effet  brutal  sur  les  hématies,  c’esL  parce  que  les 
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organes  hématopoïétiques  du  sujet  avaient  été 
lésés  préalablement  par  les  séances  localisées. 
I!  est  possible  qu'aiors  la  léléradiothérapie 
puisse  seulement  donner  le  «  coup  de  grâce  » 
à  un  appareil  hématopoïétique  sensibilisé  par 
des  irradiations  antérieures.  Pourtant,  à  elle 
seule,  la  téléradiothérapie,  employée  â  doses 
discrètes,  peut  produire  de  l’anémie  rapide  et 
de  réparation  relativement  lente:  Chez  un  de  nos 
malades,  atteint  de  maladie  de  Hodgkin,  nous 
nous  crûmes  autorisé  â  employer  la  téléradio¬ 
thérapie,  d’une  part  parce  que  son  atteinte 
ganglionnaire  était  à  peu  près  généralisée  â  tous 
les  groupes  accessibles;  d’autre  part,  parce  que 
son  étal  général  était  excellent  et  son  chiffre 
globulaire  relativement  élevé.  Or,  dès  la  pre¬ 
mière  séance,  relativement  légère  (50  r  à  1  ni.  50) 
le  chiffre  globulaire  tomba  de  4.500.000  â  .‘1  mil¬ 
lions  040.000;  le  surlendemain,  après  la  seconde 
séance  de  même  dosage,  le  chiffre  était  de 
3.900.000;  après  la  troisième  séance  qui  fut  seu¬ 
lement  de  15  r  à  3  m„  il  était  de  3.300.000. 
Kn  même  temps,  le  chiffre  leucocytaire  était 
tombé  de  15.300  à  11.400.  Par  la  suite,  le  chif¬ 
fre  globulaire  ne  remonta  que  fort  lentement. 


Il  u'esl  pas  sans  intérêt  de  rappeler  â  propos 
de  la  lélérœnlgenlhérapie  deux  méthodes  qui 
s'en  rapprochent  par  la  diffusion  à  tout  l'orga¬ 
nisme  de  leur  action  leueolytique  :  lu  benzol- 
thérapie  et  la  Ihoriumthérapie.  Or,  toutes  deux 
peuvent  avoir  les  mêmes  effets  nocifs  sur  les 
globules  rouges. 

lin  ce  i] ii i  concerne  le  benzol,  le  fait,  s'il  n'est 
pas  absolument  classique,  est  suffisamment 
connu  de  ceux  qui  ont  manié  ce  médicament, 
lin  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons,  avec 
M.  l'arvu,  observé  un  malade  atteint  de  leucé¬ 
mie  myéloïde  (pii,  après  traitement  intensif  par 
le  benzol,  fil  une  anémie  grave  du  type  méga- 
lobhtslique  avec  tous  les  caractères  hémalologi- 
ques  de  l'anémie  de  Biermer. 

lin  ce  qui  concerne  le  thorium  \,  nous  avons 
récemment  observé  une  malade  atteinte  de  leu¬ 
cémie  myéloïde  qui  fut  traitée  par  la  radiothé¬ 
rapie  splénique  puis  épiphysaire  de  Murs  1933  à 
Septembre  1935.  A  celle  époque,  elle  fit  une  réci¬ 
dive  fébrile  avec  splénomégalie  considérable  et 
88.000  leucocytes.  L’étal  général  de  la  malade 
«lui  était  alitée  et  prostrée  et  dont  la  tempéra¬ 
ture  dépassait  40”  chaque  soir  nous  détermina 
à  employer  le  thorium  X,  d'autant  plus  que  la 
dernière  numération  donnait  le  chiffre  de 
4.080.000  hématies.  Cinq  injections  hebdomadai¬ 
res  furent  faites  (de  150  â  300  microgrammes; 
en  tout  1.100  microgrammes).  Or,  après  la 
4''  injection  le  chiffre  des  hématies  était  tombé 
à  3.220.000  et  quelques  jours  après  la  5°  à 
1.700.000;  quant  au  chiffre  leucocytaire  qui  était 
encore  à  103.000  après  la  4"  injection,  il  était 
tombé  brusquement,  ce  dernier  jour,  à  3.200; 
il  faut  noter  (pie  pendant  la  longue  période  de 
radiothérapie  locale  le  chiffre  globulaire  avait 
toujours  oscillé  aux  environs  immédiats  de 
4.000.000,  le  chiffre  leucocytaire  variant  entre 
305.000,  chiffre  du  début,  â  33.000  et  présentant 
les  variations  habituelles  en  pareil  cas. 

Ici  donc,  tant  qu'on  emploie  1a  radiothérapie 
locale,  le  chiffre  globulaire  demeure  relativement 
élevé;  dès  qu’on  emploie  le  thorium  X,  et  cela 
a  une  dose  qui,  chez  les  leucémiques  pris  au 
début,  ne  détermine  pas  d'anémie,  une  chute 
rapide  au-dessous  de  2.000000  se  produit  ; 
de  plus  une  leucopénie  extrême  apparaît,  sans 
que  pour  cela  le  volume  de  la  raie  ait  dimi- 


iJans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  la 
destruction  des  globules  rouges  était  prédomi¬ 
nante  et  il  n’y  avait  pas,  à  proprement  parler, 
d’agranulocytose  ni  de  syndrome  hémorragique. 
Or,  le  grand  syndrome  hémorragique,  avec 
thrombopénie,  peut  accompagner  l’anémie  et 
même  prendre  le  pas  sur  elle,  en  même  temps 
qu’un  certain  degré  de  neutropénie  peut  se  ma¬ 
nifester,  après  téléradiothérapie  :  â  ce  point  de 
vue  l’observation  récente  de  Marchai,  Mallet, 
Soulié  et  Grupper  2  est  particulièrement  intéres¬ 
sante,  d'autant  plus  que,  chez  celle  malade, 
seule  la  télérœntgenthérapie  totale  a  été  em¬ 
ployée  en  une  seule  série  ayant  duré  quinze 

11  s’agit  d’un  cas  de  leucémie  myéloïde  chez 
une  jeune  femme  de  29  ans;  cas  typique  avec 
splénomégalie  considérable,  150.000  leucocytes, 
mais  avec  celte  particularité,  non  négligeable, 
que  la  malade  avait  présenté  des  hémorragies 
gingivales  importantes  è  l'occasion  d’avulsions 
dentaires. 

Kn  Septembre  1934,  la  malade  fut  soumise  à 
la  léléroenlgen  thérapie  totale  sans  contrôle 
hémalologique,  et  reçut  ainsi,  en  quinze  jours, 
000  r  (distance  :  1  m.  50  ;  4  séances  de  25  r 
et  8  séances  de  50  r).  Après'  une  amélioration 
de  l’étal  général,  on  constata  de  l’asthénie  pro¬ 
gressive  et,  au  début  de  .Novembre,  M.  Mar¬ 
chai  constata  que  la  splénomégalie  avait  complè¬ 
tement  disparu,  mais  qu’il  existait  une  anémie 
modérée  (3.350.000)  et  une  leucopénie  inquié¬ 
tante  â  1.200  avec  chute  des  myélocytes  à  1  pour 
100.  Les  semaines  suivantes,  l'anémie  s’accen¬ 
tue  et  la  leucopénie  persiste,  mais  surtout  ap¬ 
paraît  un  syndrome  hémorragique'  avec  ecchy¬ 
moses  et  purpura,  signe  du  lacel  positif,  allon¬ 
gement  du  temps  de  saignement  â  douze  mi¬ 
nutes,  retard  de  la  coagulation  à  trente  minutes 
et  chute  des  plaquettes  à  90.000. 

Pendant  plusieurs  mois  cet  étal  leucopéni- 
que,  anémique  et  hémorragique,  fort  différent 
de  la  leucémie  myéloïde  et  d’ailleurs  sans  myé- 
locylose  sanguine  nette,  persista,  puis  fut  amé¬ 
lioré  par  les  transfusions  et  l'hépatothérapie. 

Kn  Février  1935  cependant,  l’état  leucémique 
reparut,  la  rate  augmentant  légèrement  de  vo¬ 
lume,  la  leucocylose  et  la  myélocylosc  reparais¬ 
sant  ;  mais  le  syndrome  hémorragique  réparait 
lui  aussi. 

Puis,  en  Mars,  un  véritable  syndrome  d'aleu- 
cie  hémorragique  se  constitue  :  la  fièvre  s’élève, 
des  ulcérations  apparaissent  sur  les  muqueuses 
jugale  et  linguale,  des  pustules  nécrotiques  cu¬ 
tanées,  des  plaques  érosives  à  tendance  gangre¬ 
neuse  au  pourtour  de  l’anus  et  des  grandes  lè¬ 
vres,  des  hémorragies  internes  et  des  ecchymo¬ 
ses  multiples,  font  penser  au  tableau  de  la 
grande  agranulocytose  ;  en  même  temps  la  dé¬ 
globulisation  s'accélère,  les  leucocytes  tombent 
à  1.200  ;  cependant  le  taux  des  polynucléaires 
reste  élevé  et  il  persiste  quelques  rares  myélo¬ 
cytes  et  cellules-souches,  ce  qui  tient  évidem¬ 
ment  à  l  étal  antérieur  de  l’appareil  hémato¬ 
poïétique;  les  plaquettes  tombent  à  15.000,  le  re¬ 
tard  de  la  coagulation  atteint  quarante  minutes, 
le  temps  de  saignement  dépasse  une  heure,  le 
purpura  se  généralise  et  la  malade  succombe  sept 
mois  après  la  série  de  télérœntgenthérapie.  L’au¬ 
topsie  devait  montrer  que  l'aspect  myéloïde  de 
la  rate  avait  pour  ainsi  dire  disparu,  cet  organe 
présentant  surtout  de  la  congestion  des  cordons 
•le  Billrolh  avec  forte  rnacrophagie  et  de  la  raré- 


Maio.iiai  ,  Mai.u.i.  Son.ni  et  . . .  :  Deux  cas 

4  (décrié  hémorragique  post-radiothérapique.  J,t  Sang. 


faction  des  corpuscules  de  Malpiglii  :  ces  lé¬ 
sions  rappellent  celles  que  nous  avons  observées, 
avec  M.  Beaujard  3,  chez  les  animaux  ayant  reçu 
des  doses  répétées  de  rayons  X. 

En  résumé,  cette  malade  a  présenté  un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  médullaire  totale  (pii  s’est 
développé  sournoisement  un  mois  environ  après 
la  cessation  de  la  télérœntgenthérapie  et  qui  a- 
évolué  vers  la  mort  malgré  les  transfusions  et 
l’hépatothérapie,  et  dans  des  conditions  bien 
différentes  de  celles  observées  chez  les  leucémi¬ 
ques  en  période  de  récidive  radio-résistante  ou 
de  transformation  en  leucémie  aiguë. 

Il  y  a  là  un  syndrome  tout  à  fait  spécial  et 
(pie  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rap¬ 
procher  du  syndrome  provoqué  chez  le  chien 
par  M.  Marquès  4  au  moyen  de  la  radiothérapie 
totale.  Get  auteur,  employant  d'ailleurs  des  doses 
énorme  (de  950  à  1.500  r  en  des  temps  qui 
variaient  de  17  à  40  jours),  a  observé  chez  ses 
animaux  un  syndrome  hémogénique  mortel 
avec  hémorragies  multiples,  disparition  progres¬ 
sive  des  plaquettes,  augmentation  considérable 
du  temps  de  saignement,  irrélractilité  du 
caillot,  mais  sans  retard  de  la  coagulation  ;  on 
observait  en  même  temps  une  anémie  modérée 
et  une  leucopénie  extrême  avec  granulopénie. 


La  télérœntgenthérapie' totale  est  donc  suscep¬ 
tible,  chez  certains  sujets  atteints  d’affections 
sanguines,  mais  à  chiffre  globulaire  sensible¬ 
ment  normal  avant  le  traitement,  de  provoquer 
des  anémies  graves  à  évolution  progressive, 
anémies  parfois  pures,  parfois  compliquées  de 
leucopénie  avec  granulopénie  relative,  parfois 
d’un  grand  syndrome  hémorragique. 

A  vrai  dire,  l’action  destructive  des  rayons  X 
sur  les  globules  rouges  est  connue  depuis  long¬ 
temps,  mais  celte  action,  beaucoup  moins  nette 
que  l’action  leueolytique,  a  toujours  été  moins 
étudiée,  et  de  nombreux  auteurs  l’ont  considérée 
comme  presque  négligeable  en  pratique. 

Cependant  nous  avions,  avec  Beaujard,  par 
des  irradiations  totales,  mis  en  évidence  chez 
le  cobaye  un  certain  degré  d’anémie  assez  rapi¬ 
dement  réparable  ;  puis  Oeltinger,  Fiessinger  et 
Sauphar  5  ont  signalé  chez  les  leucémiques  trai¬ 
tés  par  la  radiothérapie  locale  des  anémies  et 
des  processus  hémolytiques  assez  intenses  pour 
modifier  le  pronostic  de  la  maladie  ;  plus  lard, 
étudiant  la  radiothérapie  pénétrante 6,  Mou- 
quin,  qui  a  recherché  plus  spécialement  les 
réactions  leucocytaires,  mettait  en  évidence  un 
certain  degré  de  destruction  globulaire,  le  plus 
souvent  assez  modéré. 

En  étudiant  ses  observations  nous  remar¬ 
quons  (pie  celle  destruction  globulaire  n'est  pas 
du  même  ordre  chez  les  sujets  dont  l’appareil 
hématopoïétique  est  normal  et  chez  les  sujets 
atteints  d’affection  sanguine.  Chez  les  premiers 
une  séance  unique  de  radiothérapie  pénétrante 
provoque  souvent,  mais  non  toujours,  une  chute 
globulaire  qui  peut  atteindre  1.000.000  ;  cette 
chute  globulaire  est  parfois  immédiate  et  déce¬ 
lable  dès  la  fin  de  la  séance  ;  plus  souvent  c'est 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  qu’elle  atteint 


3.  Ai  U  cutis  cl  Hkacjaki)  :  Action  des  rayons  X  sur  le 
wniflf  ‘‘I  lü  mof'lle  osHousf.  Arch.  de  Méd.  Experimen¬ 
tale,  Miii  1908. 

l’iniinu  Marquas  :  Action  de  la  radiothérapie  totale 
sur  quelques  constantes  biologiques.  Congrès  des  lilcc- 
Im-radinl.  de.  langue  française,  Bruxelles,  Juillet  1935. 

**i-:TTiNii!:n,  Itessinukh  et  Sait'H.ui  :  Anémies  et  pro¬ 
cessus  leucoly tiques  dans  les  leucémies  au  cours  du 
i  traitement  radiothérapique.  Arch.  des  Motad.  du  C.tenr, 
des  I'.  rl  du  Sang,  Mai  1910. 
i  <>.  Mm  (.ici*,  :  Action  des  rayons  X  et.  en  particulier, 
des  rayons  pénétrants  sur  les  éléments  figurés  du  sang, 

1  Thèse  de  Taris.  1933. 
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son  maximum  ;  puis  le  chiffre  globulaire  re¬ 
monte  et  l’anémie  est  réparée  en  quatre  à  dix 
jours  à  moins  qu’on  ait  affaire  à  des  cancéreux 
cachectiques.  Chez  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  sanguines  par  contre,  il  semble  que  la 
déglobulisation  soit  plus  nette,  plus  brutale  et 
plus  durable,  surtout  si  un  certain  degré  d’ané¬ 
mie  existait  déjà  auparavant  :  C’est  ainsi  que 
chez  un  leucémique  myéloïde  dont  le  chiffre 
globulaire  était  à  2.170.000,  une  séance  unique 
de  radiothérapie  pénétrante  au  niveau  des  épi- 
physes  lit  tomber  les  hématies  à  1.440.000  dès 
la  lin  de  la  séance  ;  dès  le  surlendemain  ce 
chiffre  remontait  à  1.810.000  ;  six  jours  après  il 
était  à  1.920.000  et  il  atteignait  2.340.000  huit 
jours  plus  lard  ;  celte  séance  avait  d’ailleurs 
fait  baisser  de  plus  de  moitié  le  chiffre  leuco¬ 
cytaire  ;  lors  des  séances  ultérieures  la  baisse 
fut  moins  nette  et,  en  particulier,  une  séance 
localisée  à  la  rate  n’amena  pas  d’anémie  mais 
fit  baisser  beaucoup  plus  nettement  le  chiffre 
leucocytaire. 

On  le  voit,  ces  anémies,  le  plus  souvent  pas¬ 
sagères,  ne  semblent  pas  avoir  la  gravité  de  celles 
que  l’on  peut  observer  après  la  télérœnlgenthé- 
rapie  totale.  Ces  dernières  ont  de  plus  cette 
particularité  d’apparaître  d’une  façon  relative¬ 
ment  tardive  et,  une  fois  apparues,  de  poursui¬ 
vre  leur  marche  malgré  la  cessation  de  toute 
radiothérapie  et  malgré  le  traitement  anti-ané¬ 
mique  le  plus  énergique. 


Pourquoi  cette  différence  d’action  entre  la 
téléradiothérapie  totale  et  la  radiothérapie  loca¬ 
lisée,  môme  pénétrante  ?  Elle  nous  semble  assez 
facilement  explicable  par  l’action,  même  légère 
(si  l’on  s’en  tient  à  l’estimation  radiophotomé- 
trique  en  unités  r),  sur  la  totalité  de  l’appareil 
hématopoïétique  aussi  bien  dans  ses  parties  sai¬ 
nes  que  dans  ses  parties  malades,  ainsi  que  sur 
la  totalité  du  sang  circulant.  Comme  l’ont  re¬ 
marqué  Marchai  et  Mallet  a  l’irradiation  totale 
agit  dans  un  seul  sens  sur  tous  les  systèmes 
hématopoïétiques,  donc  sans  réactions  compen¬ 
satrices  des  organes  sangui-formateurs  qui  sont 
laissés  en  dehors  du  rayonnement  par  .la  radio¬ 
thérapie  localisée  ». 

L’irradiation  de  la  totalité  du  sang  circulant 
nous  semble  également  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  et,  à  ce  point  de  vue,  notre  opinion  con¬ 
corde  avec  celle  de  M.  Belot  qui,  au  Congrès 
de  radiologie  de  Bruxelles,  s’élevant  contre 
l’emploi  systématique  de  la  télérœntgenlliérapie 
dans  la  leucémie  myéloïde,  disait  :  «  Quand 
on  fait  une  irradiation  locale  sur  la  rate,  on 
n’irradie  qu’une  faible  partie  des  éléments  cir¬ 
culants  ;  ceux-ci  ne  sont  soumis  aux  rayons 
que  pendant  le  temps  très  court  où  ils  traver¬ 
sent  le  champ.  Au  contraire,  en  téléradiothé¬ 
rapie,  le  sang  est  constamment  irradié,  il  re¬ 
çoit  donc  une  dose  qui  peut  être  de  5  à  20  fois 
supérieure  selon  la  vitesse  de  circulation  et 
l’accélération  du  rythme  cardiaque.  Celle  dose 
très  considérable  appliquée  à  un  sang  fragile 
comme  celui  du  leucémique  amène  une  des¬ 
truction  globulaire  qui  passerait  inaperçue  chez 
un  sujet  sain.  » 

En  résumé,  irradiation  involontaire  de  la  par¬ 
tie  saine  de  l’appareil  hématopoïétique  qui  doit 
en  principe  être  respectée,  irradiation  aussi  de  la 
totalité  du  sang  circulant,  telles  sont  les  deux 
raisons  qui  expliquent  la  nocivité  fréquente  de 
la  téléradiothérapie  pour  les  globules  rouges. 

La  télérœntgenthérapie  totale  doit  donc  être 
appliquée  avec  beaucoup  de  circonspection  et 
sous  surveillance  hématologique  dans  les  affec¬ 
tions  sanguines  où  justement  elle  est  théori¬ 


quement  le  plus  indiquée  ;  elle  peut,  en  effet, 
provoquer,  avec  des  doses  beaucoup  moins  éle¬ 
vées  que  celles  qu'on  emploie  en  radiothérapie 
locale,  des  anémies  plus  ou  moins  graves  qui 
peuvent  parfois  revêtir  une  allure  pernicieuse  et 
même  se  compliquer  d’un  syndrome  hémorra¬ 
gique. 
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C’est  surtout  depuis  que  Wilson  1  a  publié, 
en  1912,  dans  la  lievue  Brain,  son  travail  sur  la 
dégénérescence  lenticulaire  progressive,  que  les 
neurologistes  ont  dirigé  leur  attention  sur 
l’étude  de  ces  noyaux. 

Aujourd’hui  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
diviser  en  trois  catégories  les  noyaux  gris  intra- 
hémisphériques,  d’après  leur  topographie  et 
d’après  leur  rôle  fonctionnel.'  Le  premier 
groupe,  le  plus  central,  situé  près  de  la  ligne 
interhémisphérique  et  au-dessous  du  thalamus, 
sur  la  paroi  de  l’infundibule,  est  constitué  par 
un  grand  nombre  de  petits  noyaux  qu’on  appelle 
les  centres  végétatifs.  En  dehors  d’eux,  se 
trouve  un  gros  noyau,  la  couche  optique  ou  le 
thalamus,  divisé  en  trois  noyaux  principaux;  ce 
sont  des  noyaux  sensitifs  en  rapport  avec  la  sen¬ 
sibilité  générale  et  spéciale  et  en  dehors  de  la 
couche  optique  on  voit  les  noyaux  striés,  com¬ 
posés  du  globus  pallidus,  du  noyau  lenticulaire 
et  du  noyau  caudé,  auxquels  on  ajoute  le  corps 
de  Luys,  le  noyau  rouge  et  le  locus  niger.  On 
considère  ces  noyaux  comme  des  noyaux  mo¬ 
teurs,  en  rapport  avec  la  motilité. 

Nous  nous  occupons  dans  ce  travail  seulement 
de  ces  derniers.  Si  on  leur  a  donné  l’épithète 
de  moteurs,  c’est  que  dans  un  grand  nombre 
de  maladies  caractérisées  par  des  troubles  mo¬ 
teurs,  on  a  trouvé  à  la  nécropsie  et  surtout  à 
l’examen  microscopique  des  lésions  dans  leur 
intérieur.  Il  est  vrai  que  ces  lésions  n’ont  pas 
toujours  la  même  distribution  et  les  mêmes 
caractères  anatomiques,  ce  qui  explique  le  nom¬ 
bre  très  grand  de  maladies  qu’on  leur  altribuc, 
mais  il  est  vrai  que  d’un  autre  côté,  la  présence 
de  lésions  de  ces  noyaux  trouvés  à  l’autopsie 
n’a  pas  toujours  coïncidé  avec  la  présence  des 
symptômes  au  cours  de  la  vie  des  malades  et 
vice  versa.  Dans  tous  les  cas,  la  majorité  des  cas 
positifs  et  la  majorité  des  auteurs  inclinent  à 
attribuer  à  ces  noyaux  un  rôle  moteur.  El 
comme  en  oulre,  les  phénomènes  les  plus  cons¬ 
tants  qu’on  observe  chez  de  pareils  malades 
sont  une  rigidité  musculaire  et  la  présence  des 
mouvements  involontaires,  on  suppose  que  ces 
noyaux  doivent  jouer  un  rôle  d’inhibiteurs  du 
tonus  musculaire  et  des  mouvements  involon¬ 
taires. 

Voilà  comment  M.  Souques  2  conclut  à  la  fin 
de  son  article  :  Des  fonctions  du  corps  strié  à 
propos  d’un  cas  de  maladie  de  Wilson  : 

«  Le  tonus  n’est  qu’une  légère  contraction  du 
muscle  actif  entretenue  par  une  incitation  per- 
manénte.  Tonus  et  mouvements  involontaires 
sont  donc  deux  modes  de  la  contraction  mus¬ 
culaire  :  le  premier,  une  contraction  perma- 


1.  Kinsier  Wilson  :  Progressive  lenticular  dégénéra- 
tion  ;  a  familiar  nervous  discase  associaicd  with  cir- 
rhosls  of  ihe  liver  (.Brain),  1912,  34,  295. 

2.  Souques  :  Bevue  Neurologique,  Août  1920,  785. 


nente;  le  second,  des  contractions  intermit¬ 
tentes  rythmiques  ou  arythmiques.  Modérer  le 
tonus  et  empêcher  l’agitation  involontaire  des 
muscles,  telles  sont  les  deux  fonctions  essen¬ 
tielles  du  corps  strié.  Le  corps  strié  joue  donc 
un  rôle  considérable  dans  la  régulation  de  la 
motricité  involontaire,  en  modérant  le  tonus  et 
en  tenant  les  muscles  au  repos.  » 

Nous  étudierons  actuellement  seulement  la 
rigidité  musculaire  chez  les  malades  que  nous 
citerons  au  cours  de  notre  travail,  en  prenant 
pour  l’élude,  non  pas  la  rigidité  intense  qu’on 
trouve  chez  les  parkinsoniens,  qui  ont  les  mem¬ 
bres  tellement  rigides  qu’on  voit  celte  rigidité  à 
distance  et  dont  les  articulations  sont  difficiles  à 
remuer,  tant  leurs  muscles  sont  contracturés, 
mais  au  contraire,  nous  étudierons  celle  des 
parkinsoniens  chez  qui,  pour  la  mettre  en  évi¬ 
dence,  il  faut  un  procédé  que  nous  avons  fait 
connaître,  il  y  a  un  certain  temps.  Parce  que 
cette  contracture  n’est  pas  visible  et  apprécia¬ 
ble  simplement  par  la  vue,  ou  par  les  mouve¬ 
ments  passifs,  nous  l’appelons  une  «  rigidité 
latente  ».  Ce  mot  a  été  créé  par  Fromont,  qui 
a  étudié  ce  phénomène  pour  la  première  fois, 
mais  dont  le  procédé  d’extériorisation  est  diffé¬ 
rent,  la  description  séméiologique  incomplète 
et  l’interprétation  du  phénomène  tout  autre  que 
la  nôtre. 

Voilà  comment  nous  procédons  pour  mettre 
en  évidence  la  rigidité  musculaire  latente,  chez 
un  malade  que  nous  soupçonnons  en  avoir  *. 

Pour  cela,  nous  invitons  notre  malade  à  se 
coucher,  à  appuyer  la  tête  sur  l’oreiller,  à 
étendre  les  membres  sur  le  lit,  en  recomman¬ 
dant  de  prendre  ainsi  la  position  de  repos,  en 
relâchant  toute  la  musculature.  Pendant  ce 
temps,  assis  sur  une  chaise  à  côté  de  son  lit, 
nous  lui  soulevons  l’avant-bras  de  notre  côté  ; 
son  coude  servant  de  point  d’appui  sur  la  sur¬ 
face  du  lit,  et  le  ^soutenant  verticalement  en 

gauche  son  poignet  et  avec  notre  main  droite 
nous  lui  embrassons  toute  la  main.  Dans  cette 
attitude,  nous  créons  des  mouvements  passifs 
dans  l’articulation  du  poignet,  lents,  continus 
et  complets,  de  flexion  et  d’extension,  pendant 
que  le  malade  reste  tout  le  temps  à  l’état  de  re¬ 
lâchement  musculaire  complet.  Une  fois  celte 
position  prise,  nous  invitons  le  malade  à  relever 
le  membre  inférieur  correspondant,  le  genou 
étendu,  lentement  et  continuellement.  On  sent 
alors  qu’à  peine  le  malade  a  commencé  le  mou¬ 
vement,  c’est-à-dire  que  les  muscles  du  membre 
inférieur  sé  sont  contractés,  l’articulation 
de  son  poignet,  qui  était  libre  avant  l’expérience, 
est  bloquée,  et  elle  ne  nous  permet  de  faire  au¬ 
cun  mouvement.  Tant  (pie  le  malade  remue  son 
membre  inférieur,  soit  pour  le  soulever  progres¬ 
sivement,  soit  qu 'après  il  le  descende  —  mais 
toujours  lentement  et  continuellement  —  l’arti¬ 
culation  du  poignet  reste  bloquée.  Par  contre, 
quand  le  malade  a  mis  le  membre  sur  le  lit,  et 
a  relâché  complètement  sa  musculature,  le  poi¬ 
gnet  cesse  immédiatement  d’être  bloqué  et  nous 
pouvons  continuer  de  nouveau  à  jouer  avec  lui, 
comme  nous  le  faisions  avant  l’expérience.  11  ne 
faut  pas  prendre  en  considération  quelques  ré¬ 
sistances  de  courte  durée,  qu’on  peut  observer 
même  chez  les  personnes  saines. 

Passons  sur  certains  détails  de  technique  que 
nous  avons  exposés  dans  notre  travail  antérieur, 
pour  arriver  à  l'application  de  ce  procédé  chez 
les  malades  atteints  de  différentes  affections. 

Les  malades  atteints  de  maladie  de  Parkin- 


3.  Sur  un  symptôme  caractéristique  d’une  lésion  des 
noyaux  centraux  moteurs.  La  rigidité  musculaire  la¬ 
tente,  par  MM.  D.  Noica  et  Stephan  Dhaoanescu.  Bevue 
neurologique,  séance  du  10  Janvier  1935,  63,  n"  1,  75. 
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son,  ou  présentant'  dos  phénomènes  de  parkin¬ 
sonisme  à  la  suite  d’une  encéphalite  léthar¬ 
gique,  sont  les  plus  démonstratifs  et  les  plus 
utiles  pour  mettre  en  évidence  et  la  manière  de 
montrer  la  rigidité  musculaire  latente,  et  l’im¬ 
portance  de  ce  symptôme.  Eh  effet,  chez  ces  ma¬ 
lades,  on  peut  rencontrer  des  formes  légères  où 
la  présence  des  autres  symptômes  est  très  ré¬ 
duite,  d’où  s’ensuit  la  difficulté  d’affirmer  qu’ils 
sont  effectivement  atteints  d’une,  maladie  orga¬ 
nique.  Kl  comme  de  semblables  patients  sont 
plus  'malades  d’un  côté  du  corps  que  de  l’autre, 
la  présence  de  ce  phénomène,  plus  accentué  du 
côté  malade,  vient  en  aide  pour  enlever  toute 
hésitation. 

Si  l’on  tient  compte  encore,  que  souvent  la 
période  aiguë  de  l’encéphalite  léthargique  a 
passé  inaperçue,  l’importance  de  ce  signe  orga¬ 
nique,  pour  affirmer  une  lésion  des  noyaux  mo¬ 
teurs  du  centre  hémisphérique  ou  des  deux  hé¬ 
misphères  à  la  fois  en  découle. 

l'ue  autre  catégorie  de  malades,  chez  lesquels 
le  symptôme  de  rigidité  musculaire  ne  fait  ja¬ 
mais  défaut,  c'est  celle  des  pseudo-bulbaires, 
(l'est  toujours  des  deux  côtés  qu’on  trouve  la  ri¬ 
gidité,  même  si  le  malade  ne  présente  qu’une 
seule  hémiplégie,  ou  même  quand  celle-ci  man¬ 
que  aussi.  Autrement  dit,  la  présence  du  phéno¬ 
mène  des  deux  côtés  justifie  les  connaissances 
classiques  (pie  toujours  chez  les  pseudo-bulbaires 
les  lésions  existent  des  deux  côtés.  Dans  les  hé¬ 
miplégies  par  lésions  corticales  ou  capsulaires, 
on  ne  constate  pas  ce  phénomène  —  cl  on  ne 
peut  certainement  pas  les  chercher  chez  les  ma¬ 
lades  très  contracturés.  Mais  voilé  deux  cas  très 
différents  l'un  de  l’autre,  atteints  d’hémiplégie, 
qui  se  trouvent  en  ce  moment-ci  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  Professeur  Marinescu.  11  s’agit  d’un 
homme  et  d’une  femme,  tous  deux  présentant 
une  hémiplégie  droite  légère  —  hémiparésîë  — 
compliquée  d’une  aphasie  motrice.  Chez 
l’homme,  on  ne  trouve  pas  de  rigidité  muscu¬ 
laire  latente,  ni  du  côté  malade,  ni  du  côté  sain; 
mais  chez  la  femme  on  la  constate  nettement  du 
côté  malade.  L'explication  est  celle-ci  :  c’est  que 
la  femme  présente  un  phénomène  en  plus,  il  sa¬ 


CONSIDÉRATIONS  PHYSIOLOGIQUES 
SUR  LA  VALEUR 

DU  MÉTABOLISME  BASAL 
ET  DE  LA  CHOLESTÉROLÉMIE 
SUGGÉRÉES 

PAR  L’ÉTUDE  DE  L’ÉTAT  THYRÉOPRIVE 

p.vn  MM. 

M.  PIJOAN  et  M.  BÉRARD 

The  Surgirai  Clinic  of 
thr  Peter  Beat  Brigham  Hospital  and 
tho  I-ahmalory  of  Surgirai  Besenrch, 

Harvard  Medical  School. 


La  valeur  diagnostique  du  taux  du  métabolisme 
basal  et  de  la  cholestérolémie  dans  les  divers 
états  thyroïdiens,  est  une  question  d’actualité 
dans  l'élude  des  malades  soumis  à  la  thyroïdec¬ 
tomie  totale.  Soulignons  son  intérêt  tout  par¬ 
ticulier  (pie  créent  les  conditions  véritablement 
expérimentales  où  se  trouvent  ces  malades  ;  dans 
le  myxœdème  spontané,  la  fonction  thyroï¬ 
dienne  est  diminuée  à  un  degré  variable  —  en¬ 
core  ne  s’agit-il  pas  là  d’hypothyroïdies  «pures», 
les  conditions  pathologiques  qui  ont  présidé  à 


voir  des  mouvements  athétosiques,  ce  qui  nous 
indique  qu'en  dehors  de  la  lésion  du  centre  de 
Uroca,  dans  l’hémisphère  gauche,  il  existe  en 
plus  une  lésion  des  noyaux  centraux. 

Le  même  phénomène  existait  aussi  chez  un 
jeune  homme  atteint  d’une  hémiparésie  droite 
avec  accès  d’épilepsie  jacksonienne,  sans  apha- 

Nous  avons  aussi  trouvé  ce  phénomène  chez 
une  malade  atteinte  d’un  torticolis  spasmo¬ 
dique,  chez  uu  malade  atteint  d’un  hoquet  per¬ 
sistant,  et  chez  une  femme  atteinte  d’une  cho¬ 
rée  chronique,  maladie  qu’on  suppose  aujour¬ 
d’hui  être  consécutive  à  des  lésions  des  noyaux 
centraux. 

Dans  un  travail  que  nous  avons  présenté  à 
la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Bucarest, 
lanvier  1927,  sous  le  titre  de  «  Tremblement 
héréditaire  »,  nous  avons  parlé  de  3  malades, 
que  nous  avions  vus  à  l’hôpital  militaire.  A  la 
fin  de  l’analyse  clinique  de  ces  trois  cas,  nous 
somme  arrivé  à  celle  hypothèse  que  peut- 
être  le  tremblement  tenait  à  une  lésion  des 
noyaux  centraux.  Depuis,  nous  avons  vu  un  de 
ces  3  malades,  qui  est  actuellement  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  Prof.  Marinescu.  Ce  malade  qui 
présente  un  tremblement  depuis  l’âge  de  13  ans 

—  les  deux  autres  tremblaient  depuis  leur  nais¬ 
sance  —  nous  raconte  que  son  frère  tremble 
comme  lui  depuis  qu’il  est  rentré  de  la  guerre 

—  où  il  a  fait  son  service  militaire  comme  soldat 

—  que  son  grand-père  maternel  a  souffert 
dans  la  vieillesse  d’un  tremblement  sénile  de 
la  tête  et  que  le  père  est  mort  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Notre  malade  tremble  tout  le  temps  de  la 
tête  et  du  membre  supérieur  gauche.  Quand  on 
l’invite  à  porter  l’index  de  la  main  gauche  ou 
bout  de  son  nez,  le  tremblement  devient  telle¬ 
ment.  fort,  (jue  non  seulement  le  malade  n’arrive 
pas  à  laisser  reposer  l’index  sur  le  bout  du  nez, 
mais  il  le  frappe  si  fort  qu’on  a  (le  la  peine  à 
le  laisser  continuer.  Il  est  incapable  de  porter 
à  la  bouche  avec  la  main  gauche  un  verre  rem¬ 
pli  d’eau,  car  il  le  renverse  aussitôt.  Autrement 
dit,  il  a  un  tremblement  qui  ressemble  à  celui 
de  la  sclérose,  en  plaques,  avec  celle  différence 


qu’il  tremble  même  à  l’état  de  repos.  En  dehors 
de  cette  ressemblance  et  de  cette  différence, 
nous  ne  constatons  aucun  symptôme  ni  de 
sclérose  en  plaques,  ni  de  lésion  du  cervelet.  Le 
malade  P.  présente,  lui  aussi,  une  rigidité  mus¬ 
culaire  latente  au  membre  supérieur  gauche;  ce 
(pii  est  en  faveur  de  l’idée  que  nous  avons 
émise  quand  il  était  à  l’hôpital  militaire  :  que 
ce  tremblement,  comme  celui  (les  deux  autres, 
tenait  à  une  lésion  des  noyaux  centraux:  Ce  (pii 
nous  aide  à  rapprocher  son  tremblement  de  ce¬ 
lui  d’un  parkinsonien,  c’est  que  pendant  la 
marche,  P.  ne  remue  pas  son  bras  gauche, 
comme  il  remue  le  droit. 

Dans  notre  premier  travail,  nous  avons  émis 
une  opinion  sur  le  mécanisme  physio-patholo¬ 
gique  de  celte  rigidité  musculaire  latente,  que 
nous  maintenons  encore  aujourd’hui.  Si  on 
invite  un  homme  bien  portant,  couché  sur  un 
lit,  à  soulever  un  membre  inférieur,  on  observe 
chez  lui  aussi  une  raideur  musculaire  dans 
l’articulation  du  poignet  correspondant,  mais  à 
condition  qu’on  lui  oppose  une  résistance,  en 
faisant  appuyer  une  tierce  personne,  modéré¬ 
ment,  sur  sa  jambe,  pendant  qu’il  soulève  celle- 
ci.  De  celte  constatation,  on  peut  déduire  que 
la  rigidité  musculaire  latente,  qu’on  constate 
seulement  chez  les  malades  avec  des  lésions  des 
noyaux  centraux  moteurs,  n’est,  qu’un  phéno¬ 
mène  normal,  mais  qui  est  exagéré.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  lésion  de  ces  centres  est  la  cause 
de  cette  hyperexcitabilité  motrice,  de  cette  dif¬ 
fusion  du  tonus  musculaire  dans  tout  le  reste 
du  corps,  par  l’absence  de  modération,  d’inhi¬ 
bition  du  tonus,  pendant  la  production  des 
mouvements  volontaires,  dans  une  autre  partie 
du  corps.  Ce  qui  est  anormal,  c’est  que  le  sou¬ 
lèvement  d’une  seule  jambe,  sans  aucune  oppo¬ 
sition,  fait  apparaître  la  rigidité  chez  le  malade, 
tandis  que  chez  l’homme  sain  nous  avons  vu 
que  nous  sommes  obligés  dkqqioser  une  certaine 
résistance  5  ce  soulèvement  pour  qu’il  déve¬ 
loppe  un  plus  grand  effort.  C’est  ainsi  que  s’ex¬ 
plique  aussi  que,  chez  l’homme  normal  qui  sou¬ 
lève  les  deux  jambes  à  la  fois,  le  phénomène 
apparaît,  car  il  a  fourni  un  plus  grand  effort. 


l’atrophie  de  la  glande  s’accompagnant  souvent 
d’autres  désordres  —  et  nous  jugeons  de  ce  de¬ 
gré  par  les  seuls  tests  que  nous  possédions  : 
métabolisme  basal,  taux  du  cholestérol  san¬ 
guin  ;  alors  qu’inversant,  pour  ainsi  dire,  les 
données  du  problème,  nous  parlons  dans  cette 
étude  d’  ((  athyroïdies  »  certaines,  et  nous  y 
pouvons  vérifier  la  valeur  de  ces  tests  assignés 
jusqu’alors  à  la.  détermination  de  1’  «  état  thy- 

C’est  depuis  les  premières  études  de  Magnus 
Lévy  et  de  Du  Rois  que  le  chiffre  du  métabo¬ 
lisme  basal  a  été  utilisé  comme  un  index  dia¬ 
gnostic  de  l’hvper-  et  de  l’hypotliyroïdisme.  Ce 
taux  du  M.R.  dérive  du  calcul  de  la  consom¬ 
mation  en  oxygène  par  minute,  rapporté  à  la 
surface  du  corps,  et  s’exprime  par  le  rapport 
des  calories  produites  avec  la  surface  de  l’indi¬ 
vidu.  Cliniquement  ceci  s'interprète,  par  raison 
de  commodité,  comme  un  taux  d’oxydation  de 
l’individu  dans  son  état  basal.  Mais  déjà  dans 
la  détermination  de  ce  chiffre,  l’erreur  liée  aux 
procédés  techniques  (pince  nasale,  etc.)  est  en 
général  de  — 10  calories  par  M2,  ce  qui  fait 
pour  l'erreur  biologique  14  pour  100  environ 
[(10)*  -|-  (10)*=  200  ;  erreur  =  v/ÏÔO  -f  1 4,3  p.  ÎOO] . 
En  plus  de  cette  erreur,  le  manque  de  co¬ 
opération  du  malade  peut  modifier  le  résultat, 
la  nervosité  de  certains  rendant  sa  recherche 
impossible.  Mais  quelle  que  soit  la  docilité  du 


sujet,  la  constance  de  l’erreur  technique  s’ex¬ 
plique  par  la  disproportion  entre  le  quotient 
respiratoire  —  calculé  d’après  le  CO2  expiré  et 
l’O  consommé  mesurés  avec  l’appareil  d’Haldane 

—  et  le  taux  du  M.R.  calculé  d’après  la  consom¬ 
mation  en  O  seul  et  la  surface  du  corps.  C’est  ce 
que  nous  avons  vérifié  chez  certains  de  nos 
malades  apparemment  en  très  bon  état,  et  avec 
pourtant  des  chiffres  de  M.R.  au-dessous  de  la 
moyenne. 

Quelle  que  soit  la  précision  de  détermination 
du  taux  du  M.R.,  que  permettent  de  conclure 
ses  variations  ? 

I.  Mason  et  llurxlhal  (1)  étudiant  le  rapport 
entre  l’état,  clinique  de  malades  et  le  taux  de 
leur  métabolisme,  citent  le  cas  d’individus  qui, 
avec  des  chiffres  de  - —  20,  sont  cependant  pleins 
de  santé  et  d’activité.  Elliott  et  Nuzum  (2)  chez 
60  hypertendus,  trouvent  dans  40  pour  100  de 
ces  cas  le  M.R.  inférieur  à  — 10,  atteignant 

—  20  chez  6  malades,  sans  qu’aucun  d’entre 
eux  présentât  le  moindre  signe  clinique 
d’hypothyroïdie. 

Un  abaissement,  du  taux  du  M.R.  peut  donc 
se  rencontrer  dans  des  cas  où  la  thyroïdie  ne 
semble  pas  en  cause.  Ce  taux,  de  plus,  ne  dé¬ 
pend  pas  de  l’activité  d’une  seule  glande  endo¬ 
crine,  et  Hurxlhal  (3)  insiste  sur  la  constance 
de  sa  diminution  dans  les  cas  d’insuffisance 
surrénalienne,  ou  de  déficience,  hypophysaire 
liée  à.  une  tumeur  chromophobe  de  la  pituitaire. 
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II.  Si  le  M.B.  peut  être  considéré  comme  un 
index  d’approximation  des  processus  d’oxyda¬ 
tion  dans  leur  ensemble  chez  l’individu,  son 
augmentation  ne  présume  pas  forcément  de  la 
toxicité  thyroïdienne.  C’est  ce  que  montrent  les 
observations  de  Morris  (4)  :  malades  présentant 
les  signes  classiques  de  l’hyperthyroïdie,  réa¬ 
gissant  très  vite  à  l’intervention  chirurgicale  par 
la  disparition  d’une  fibrillation  auriculaire,  et 
dont  cependant  le  M.B.,  à  plusieurs  reprises, 
avait  été  trouvé  normal  avant  l’opération. 

Les  deux  malades  de  Barker  (5),  aux  manifes¬ 
tations  cardiaques  extrêmement  intenses,  avec 
crises  paroxystiques  de  fibrillation  auriculaire, 
ne  montrèrent  jamais  un  M.B.  supérieur  à  +13 
et  +17.  Créant,  pour  définir  ce  syndrome  si 
particulier,  le  terme  d’  «  hyperthyroïdies  mas¬ 
quées  »,  ces  auteurs  montrent  bien  l’insuffisance 
du  métabolisme  basal  à  juger  de  la  toxicité  thy¬ 
roïdienne  dans  certains  cas. 

III.  Les  mêmes  variations  entre  l’index  du 
M.B.  et  l’état  clinique  du  malade  s'observent  en 
cas  d’hypothyroïdie. 

Chez  une  malade  de  42  ans,  maintenue  après 
thyroïdectomie  totale  au  seuil  du  myxoedème 
par  l’ingestion  journalière  de  cinq  grains  (0,35) 
d’extraits  thyroïdiens  «  Armour  »,  toute  médi¬ 
cation  fut  supprimée  durant  trois  semaines, 
jusqu’à  l’apparition  de  signes  manifestes  de 
myxoedème  :  lassitude,  faiblesse,  somnolence, 
ralentissement  du  pouls  à  60,  baisse  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  qui  de  110-70  tombe  à  82-50. 
Utilisant  le  pouvoir  du  Dinitrophénol  d’aug¬ 
menter  le  M.B.  sans  déterminer  de  troubles  de 
thyrotoxicose,  on  en  administre  à  cette  malade 
pendant  trois  jours,  200  milligr.  à  9  h.  du  ma¬ 
tin,  et  autant  dans  l’après-midi.  Son  métabo¬ 
lisme  basal  de  —  30  monte  à  40.  Or,  cette 
malade  présente  des  symptômes  de  myxoedème 
encore  plus  marqués  en  dépit  de  l’accroisse¬ 
ment  de  son  M.B.  dont  le  taux  fut  calculé  par 
la  méthode  du  Q.R.  Laissée  un  jour  sans  traite¬ 
ment,  elle  fut  soumise  5  nouveau  à  une  inédi- 
calion  thyroïdienne  :  5  grains  d’extraits  trois 
fois  par  jour.  L’amélioration  fut  alors  rapide,  et 
lorsque  les  signes  cliniques  du  myxoedème  eu¬ 
rent  disparu,  le  taux  du  M.B.  fut  trouvé  de  — 3. 

Chez  un  autre  malade,  l’évolution  fut  exacte¬ 
ment  la  même  et  ces  résultats  sont  en  accord 
avec  ce  qu’ont  obtenu  Davis  et  Blumgart  (6) 
dans  une  expérimentation  semblable.  L’on  peut 
en  conclure  que  l’extrait  thyroïdien  contient 
une  substance  qui  agit  sur  le  myxoedème,  et  le 
taux  du  M.B.  de  façon  incidente,  le  degré 
d'amélioration  clinique  et  le  chiffre  du  méta¬ 
bolisme  suivant  une  évolution  plus  approxima¬ 
tive  que  parallèle.  Nous  ne  saurions  donner  en 
détail  les  observations  de  malades  après  thyroï¬ 
dectomie  totale  sans  dépasser  le  cadre  de  cet 
article,  mois  il  est  un  fait  frappant,  c'est  l’ab¬ 
sence  de  toute  relation  entre  l’état  clinique  et 
le  taux  du  métabolisme  :  certains  présentent  les 
signes  du  myxoedème  avec  un  chiffre  voisin  de 
la  normale;  d’autres  n’accusent  pas  le  moindre 
.  trouble,  et  c’est  avec  surprise  qu’on  les  trouve 
à  —  20,  ou  parfois  au  delà. 

Aussi  ne  saurions-nous  souscrire  aux  conclu¬ 
sions  de  Mcnns  et  Lerman  (7)  qui  trouvent  en¬ 
tre  les  chiffres  du  métabolisme  et  les  signes  du 


myxoedème  une  relation  si  étroite,  qu’ils  éta¬ 
blissent  un  véritable  diagramme  de  l’hypothy¬ 
roïdie,  où  de  10  en  10  unités,  de  0  à  —  40,  il 
serait  possible  de  prévoir  l’état  où  se  trouve  le 
malade. 

Dans  ce  problème,  la  détermination  de  la 
cholestérolémie  apporte-t-elle  plus  de  lumière  ? 

L’étude  du  rapport  entre  le  taux  du  cholesté¬ 
rol  sanguin  et  l’activité  thyroïdienne  a  été  l’ob¬ 
jet  de  nombreux  travaux. 

En  1922,  Epstein  et  Lande  (8)  montrent  dans 
les  troubles  thyroïdiens  une  relation  certaine 
entre  le  taux  du  M.B.  et  Celui  du  cholestérol 
sanguin  :  hypocholestérinémie  dans  l’hyperthy¬ 
roïdie,  hypercholestérinémie  en  cas  inverse.  C’est 
ce  que  confirment  M.  Lévy  (9)  observant  que 
la  radiothéra’pie,  dans  la  maladie  de  Basedow 
abaissant  le  M.B.,  élève  de  façon  générale  le 
cholestérol  sanguin  et  M.  Lévy  et  E.  Lévy  (10), 
rapportant  l’observation  de  malades  avec  hyper¬ 
cholestérinémie,  où  l'administration  "de  thy¬ 
roxine  ramène  le  taux  du  cholestérol  à  la  nor¬ 
male.  Parhon  (11)  expérimentalement  trouve 
chez  des  chiens  en  hyperthyroïdie  un  taux  du 
cholestérol  sanguin  inférieur  à  celui  de  chiens 
normaux  ;  chez  des  animaux  sans  thyroïde,  le 
cholestérol  est  plus  élevé  qu’à  l’état  normal, 
mais  diminue  lors  de  l’ingestion  d’extrait  glan¬ 
dulaire.  Ilurxthal  (12)  enfin,  dans  une  élude 
très  complète,  montre  la  valeur  de  cet  index 
du  cholestérol  :  l’hypercholestérinémie  accom¬ 
pagnant  de  façon  invariable  la  déficience  thyroï¬ 
dienne,  donnée  plus  précise  que  le  M.B.  de 
celle  fonction  glandulaire,  certains  facteurs  tels 
qu 'insuffisance  surrénalienne  ou  pituitaire  di¬ 
minuant  le  M.B.,  mais  ne  modifiant  pas  le 
cholestérol  sanguin.  Aussi  conclut-il  à  la  supé¬ 
riorité  de  la  cholestérolémie  dans  l’évaluation 
d’un  état  thyroïdien. 

De  fait,  dans  les  observations  rapportées  par 
Elliott  et  Nuzum  (2)  de  métabolismes  de  base 
abaissés  en  l’absence  de  signes  cliniques  d’hypo¬ 
thyroïdie,  le  taux  du  cholestérol  sanguin  n’est 
pas  élevé.  De  même  Gilligan,  Volk  et  Blum¬ 
gart  (13)  insistent  sur  l’intérêt  de  cette  mé¬ 
thode,  supérieure  à  la  détermination  du  M.B., 
chez  des  malades  après  thyroïdectomie  totale. 

Dans  l’observation  que  nous  avons  présentée, 
des  variations  chez  un  malade  du  taux  du  mé¬ 
tabolisme  après  Dinitrophénol,  en  rapport  avec 
l’état  clinique,  nous  avons  étudié  également  les 
variations  du  cholestérol  sanguin.  A  400  milligr. 
lors  de  l’état  de  myxoedème  consécutif  à  l’in¬ 
terruption  de  la  médication  thyroïdienne,  il  se 
maintient  à  ce  chiffre,  avec  de  très  légères 
variations,  durant  les  trois  jours  d’administra¬ 
tion  du  Dinitrophénol,  alors  que  le  M.B.  est  à 
40.  Puis  le  malade  reçoit  à  nouveau  de  l’extrait 
glandulaire,  et  son  métabolisme  monte  pro¬ 
gressivement  à  —  3,  en  même  temps  que  dis¬ 
paraissent  les  signes  de  myxoedème  ;  parallèle¬ 
ment  le  cholestérol  tombe  de  400  à  350  milligr. 

Par  ailleurs,  nous  avons  vu  parfois  chez  nos 
malades  une  certaine  discordance  entre  la  va¬ 
leur  du  cholestérol  et.  les  signes  cliniques  :  tel 
avec  des  taux  de  l’ordre  de  250  présentera  des 
signes  de  myxoedème  considérable,  tel  autre  avec 
des  symptômes  à  peine  marqués,  surprend  par 
la  découverte  d’un  chiffre  plus  élevé. 


Le  taux  du  cholestérol  sanguin  ne  dépend  pas 
de  la  seule  fonction  thyroïdienne. 

Certains  facteurs  pathologiques  peuvent  le 
modifier  :  tels  que  diabète,  néphrite,  obésité.  De 
même  des  facteurs  physiologiques;  durant  la 
phase  menstruelle  les  variations  peuvent  être 
considérables,  avant,  pendant  et  après  les  règles, 
et  la  détermination  ne  devra  être  faite  que  du 
sixième  au  dix-huitième  jour  du  cycle  ;  à  la 
ménopause  Epstein  et  Lande  (8)  rapportent  les 
observations  de  10  femmes  dont  les  taux  va¬ 
riaient  de  182  à  394  milligr. 

Enfin,  il  est  certaines  erreurs  dans  la  déter¬ 
mination  du  taux  du  cholestérol,  que  nous  nous 
réservons  d’exposer  ultérieurement  (14). 

C’est  ainsi  qu’après  thyroïdectomie  totale,  il 
serait  dangereux  de  juger  du  myxcedème  et  de 
la  thérapeutique  thyroïdienne  à  instituer  par  la 
seule  donnée  du  M.B.  La  détermination  du  cho¬ 
lestérol  sanguin  est  un  index  beaucoup  plus 
précieux.  Mais  il  ne  saurait  remplacer  chez  ces 
malades  un  examen  clinique  minutieux,  la  re¬ 
cherche  précise  des  petits  signes  du  myxœdème 
dont  l’interprétation  doit  prendre  encore  le 
pas  sur  les  données  du  laboratoire. 
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and  Angiua  Poêlons.  Relationsliip  between  Sé¬ 
rum  Cholestérol  Values,  Basal  Metabolic  Rate  and 
Clinical  Aspect  of  Ilypolhyroïdism.  Archives  of 
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REVUE  DES  THÈSES 


Jean  Talayrach.  Contribution  à  l’étude  des 
spondylites  mélitococeiques  (Imprimerie  de  la 
Presse),  Montpellier,  1935-1936.  —  T.  apporte  6 
observations  de  spondylite  mélitococcique  qu’il  a 
recueillies  à  l’hôpilal  de  Perpignan  et  fait  une 


revue  générale  de  la  question.  Ces  spondylites, 
étant  donnée  leur  fréquence,  paraissent  être  non 
une  complication  mois  une  manifestation  relative¬ 
ment  banale  de  la  fièvre  de  Malle  ;  elles  se  mani¬ 
festent  par  des  douleurs,  des  raideurs,  des  défor¬ 
mations  ou  des  abcès  et  s’accompagnent  de  lésions 
visibles  à  l’examen  radiologique;  pincement  ou 
disparition  du  disque  intervertébral,  diminution 
de  hauteur  de  la  vertèbre,  décalcification  ou  signes 


du  réparation  et  de  réaction  de  voisinage.  Le  dia¬ 
gnostic  se  pose  quelquefois  avec  difficulté  et  il 
faudra  éliminer  les  diverses  spondylites  mais  aussi 
el  surtout  le  mal  de  l’oit  el  la  lombarllirie.  L’évo¬ 
lution  de  l’affection  se  fait  dans  la  règle  vers  la 
guérison  après  un  an  ou  deux  et  le  traitement 
consistera  essentiellement  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  de  Malle  et  dans  le  repos  lors  des  poussées, 
douloureuses.  II.  Yiallepont. 


,1326 


LA  PRESSÉ  MEDICALE,  Mercredi,  19  Août  1936 


N°  6? 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dons  los  périodiques  suivants  : 

Association  française  pour  l'étude  du  Cancbji  i Bulletin 
, te  l'Association  française  pour  l'élude  du  Cancer ,  1*20,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris  ( Hullelins  v.t  Mémoires 
de  la  Société  des  chirurgiens  de  Taris,  15,  rue  Vézelay,  Paris. 
-  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 

Société  i*k  Gastro-Entérologie  de  Paris  ( Archives  des  Ma 
ladies  de.  l'appareil  digestif  et  des  Maladies  de  la  nutrition,  1520, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Société  française  d'IIématologir  (Le  Sang,  S.  place  «le 

Société  du  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Annales 
d'Ütu- Laryngologie,  1*20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  d’études  scientifiques  si  r  i.a  Tuheuculosk  (Itevue 
de  la  Tuberculose,  1*20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  FOUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Mai  1936. 

Considérations  sur  l’histologie  et  l’ histogé¬ 
nèse  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires. 

—  M.  G.  Gricouroff  a  appliqué  les  techniques  d'im¬ 
prégnation  argcnliqiie  des  fibrilles  épithéliales  aux 
friandes  salivaires  et  aux  tumeurs  mixtes.  Dans  les 
canaux  excréteurs  interlobulaires  de  glandes  nor¬ 
males,  les  cellules  prismatiques  de  l’assise  interne 
sont  claires  et  dépourvues  de  fibrilles  tandis  que 
les  cellules  de  l’assise  externe  sont  librillnires.  Dans 
les  lumeurs  mixtes,  même  dualité  cellulaire.  Dans 
les  régions  d’aspect  mésenchymateux"  de  ces  tu¬ 
meurs,.  certaines  cellules  rameuses  ou  étoilées  sont 
manifestement  librillaires.  "C  qui  démontre  leur 
nature  épithéliale. 

Sur  la  transformation  ôpithéliomateuse  aty¬ 
pique  de  deux  cas  d’adamantinome.  —  MM.  F. 
Lemaître,  Delater  et  G.  Ardoin  insistent  sur  les 
caractères  généraux,  histologiques  et  cliniques  des 
adatmmlinomes;  ils  présentent  deux  cas  d’ada- 
inanliriome  dans  lesquels  ils  ont  observé  tous  les 
signes  histologiques  d’une  tiansformation  épilhé- 
liomaleuse  atypique.  Deux  malades,  l’un  de  17  ans, 
l’autre  de  46  ans,  présentent  histologiquement,  à 
îles  âges  différents,  une  évolution  tumorale  iden- 

Histogénèse  de  V adamantinome  spongiocy- 
taire  (épulis  congénitale).  —  M.  G.  Ardoin  croit 
pouvoir  apporter  la  solution  d’un  problème  con¬ 
cernant  l’histogéiièse  de  l 'épulis  congénitale.  Son 
élude  se  hase  sur  deux  observations  d'adamanli- 
nqme  s'accompagnant  de  dégénérescence  eylindro- 
maleu.se:  il  a  pu  identifier,  dans  ces  deux  tumeurs, 
'des  amas  cellulaires  semblables  à  ceux  qui  caracté¬ 
risent  l'épulis  congénitale,  el  possédant  les  mêmes 
réactions  tinctoriales.  Il  reconnaît  aux  spongiocy¬ 
tes  une  origine  épithéliale,  démontrée  par  les  dif¬ 
férentes  formes  de  passage  des  cellules  qu’il  a  pu 
observer  dans  ces  tumeurs,  et  il  envisage  la  possi¬ 
bilité  de  deux  formes  différentes  de  dégénérescence 
cellulaire  secondaire.  Il  nie  toute  participation  con¬ 
jonctive  à  l'élaboration  des  cellules  spongieuses,  et 
propose  le  terme  d 'adamantinome  spongiocy taire 
pour  identifier  celle  tumeur  très  spéciale. 

Recherches  sur  la  chimiothérapie  du  cancer. 

—  MM.  B.  Lustig  ci  H.  Wachtel. 

J.  Diîi.ahuk. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Mai  1936. 

Insufflation  tubaire.  —  M.  Louis  Bonnet  dans 
la  première  partie  de  sa  communication  étudie  ses 
cas  personnels  d’insufüalion  pour  stérilité;  dans 
celte  slnlisliquc,  il  a  obtenu  18,42  pour  100  de 
grossesses,  toutes  normales.  Dans  la  deuxième  par¬ 


tie,  il  présente  l’appareil  de  Rubin,  qu’il  utilise 
maintenant  et  avec  lequel  on  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  les  contractions  rythmées  que  le  passage 
d’un  courant  régulier  de  gaz  détermine  dans  les 
trompes  de  perméabilité  normale.  A  chaque  insuf¬ 
flation,  on  obtient  un  graphique  qui  renseigne  non 
seulement  sur  la  perméabilité  (normale,  anormale 
ou  nulle)  des  trompes,  mais  encore  sur  leur  valeur 
fonctionnelle. 

U11  cas  de  guérison  de  tétanos  d’origine  uté¬ 
rine.  —  M.  Lucien  Diamant-Berger  communique 
l’observation  d’un  cas  de  tétanos  typique,  survenu 
six  jours  après  des  manœuvres  abortives,  et  qui  fut 
traité,  outre  la  sérothérapie  antitétanique  à  hautes 
doses,  sous-cutanée  et  intra-ruchidicnne,  par  des 
lavements  de  rectanol.  La  malade  recevait  trois  la¬ 
vements  par  jour,  grâce  auxquels  les  crises  s’atté¬ 
nuaient  presque  complètement.  Ce  cas  s’est  ter¬ 
miné  par  une  guérison  complète.  L’auteur  estime 
que  le  rectanol  est  préférable  aux  anesthésies  rela¬ 
tives  obtenues  par  le  chloroforme,  le  somnifène  ou 
les  produits  analogues. 

Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical 
des  lésions  traumatiques  des  nerts  périphéri¬ 
ques.  —  M.  René  Dumas  public  les  résultats  de 
sa  statistique  personnelle  portant  sur  630  interven¬ 
tions  pratiquées  pendant  la  guerre  1914-1918.  11 
remarque  .le  petit  nombre  de  travaux  d’ensemble 
publiés  tardivement  sur  celte  importante  question 
et  il  en  décrit  les  raisons  :  1°  les  opérés  sont  per¬ 
dus  de  vue  et  beaucoup  ne  sont  pas  retrouvés  ; 
2°  les  opérateurs  n’emploient  pas  une  terminologie 
uniforme  pour  apprécier  les  résultats,  ce  qui  em¬ 
pêche  les  statistiques  d’ensemble  ;  3°  les  examens 
neurologiques  précis  manquent  le  plus  souvent  ; 

4  ’  Jes  phénomènes  de  suppléance  sont  méconnus  et 
font  croire  à  des  restaurations  qui  n’existent  pas. 
O11  a  décrit  pour  chaque  nerf  des  c<  lests  »  de  récu¬ 
pération  qu’il  est  indispensable  de  connaître  ;  5° 
des  lésions  voisines,  définitives  (tendineuses,  mus¬ 
culaires  et  articulaires)  masquent  la  restauration 
nerveuse.  De  tout  ceci  il  résulte  que  beaucoup  d’ob- 
sen  a  lions  soûl  incomplètes,  d’autres  mal  interpré¬ 
tées  et  que  seul  un  petit  nombre  est  utilisable. 
L'nuleur  insiste  particulièrement  sur  le  traitement 
des  sections  complètes.  Il  fait  un  historique  de  ce 
traitement  pendant  la  guerre  où  les  deux  tendan- 

rnly.se)  oui  dominé  tour  à  tour.  Il  conclut  ainsi  : 

1  ’  I.a  suture  immédiate  d’un  nerf  est  une  opéra- 
lion  logique  qui  doit  être  pratiquée  quand  elle  est 
possible.  Kl  le  donne  des  résultats  inconstants,  mais 
dans  l’ensemble  assez  satisfaisants.  2°  La  suture 
tardive  d'un  nerf  est  une  opération  délicate  qui 
n’est  pas  souvent  réalisable  en  bonnes  conditions 
el  qui  donne  des  résultats  d’ailleurs  variables  sui- 
vanl  le  nerf  lésé,  mais  en  général  médiocres. 
3°  Dans  ces  cas  de  découverte  tardive  d’un  nerf 
sectionné  l’opérateur  sera  parfois  sage  en  ne  cher¬ 
chant  pus  à  tout  prix  à  rapprocher  les  deux  extré¬ 
mités  du  nerf  et  en  respectant  un  travail  de  res¬ 
tauration  spontanée  en  évolution. 

Insuffisance  vertébrale  douloureuse  et  section 
des  apophyses  épineuses  par  voie  sous-cutanée. 
—  M.  Marcel  Galland  (Berck-sur-Mer)  communi¬ 
que  deux  observations  de  disparition  totale  de  dou¬ 
leurs,  en  moins  de  huit  jours,  grâce  à  celte  inter¬ 
vention,  dans  deux  cas  d’insuffisance  vertébrale. 
Les  douleurs  (du  type  lérébrant)  étaient  continues 
depuis  quatre  ans  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Dans  un 
des  cas,  la  malade  était  pliée  el  ne  pouvait  mar¬ 
cher  qu’en  prenant  appui  sur  les  meubles  voisins. 
Avec  Calvé,  l’auteur  propose  une  technique  de  sec- 
lion  des  apophyses  épineuses  par  voie  sous-cutanée. 
Une  incision  de  1  cm.  suffit  pour  la  section  au 
ciseau  de  3  apophyses  épineuses;  donc,  autant  d’in¬ 
cisions  rie  1  cm.  qu’il  y  a  de  fois  trois  apophyses 
à  sectionner.  L’inlervenlion  esl  pratiquée  â  l’anes¬ 
thésie  locale. 

43  gastrectomies  consécutives.  43  guérisons 
sans  aucun  incident  post-opératoire.  —  M. 
Pierre  Le  Gac  communique  sa  statistique  depuis 
Mare  1935,  soit  43  gastrectomies,  toutes  opérées 
selon  la  technique  de  Victor  Pauchet,  et  termi¬ 
nées  par  un  Polya  transmésocolique  41  fois,  par 
un  Polya  précolique  deux  fois.  Tous  les  malades, 


guéris  sans  incident  post-opératoire,  ont  pu  quitter 
la  clinique  de  15  à  30  jours  .après  l’opération. 
L’auteur  insiste  sur  un  certain  nombre  de  points 
de  la  technique  qu’il  emploie.  Il  présente  un  film 
cinématographique  qui  montre  clairement  les  dé¬ 
tails  de  cette  technique. 

Charlks  Buizahd. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ANESTHÉSIE  ET  D’ANALGÉSIE 

14  Mai  1936. 

Anesthésie  par  injections  intra-veineuses  de 
méthyl-numal  et  d’éthyl-sonéryl.  —  M.  Thal- 
heimer  a  employé  175  fois  le  méthyl-numal  par 
voie  endo-veineuse  et  a  observé  un  coma  barbitu¬ 
rique  qui  d'ailleurs  a  guéri  par  slrychno-tbérapie 
intra-veineuse  intensive. 

L’éthyl-soncryl  par  voie  veineuse  esl  commode, 
assez  peu  toxique,  mais  dans  25  cas  sur  27,  il  a 
provoqué  de  l’agitation  jiost-opcrntoire. 

Anesthésie  par  les  barbituriques  en  oto- 
rhino-laryngologie.  —  M.  André  Bloch  estime 
que  l’évipan,  bon  anesthésique  en  chirurgie  géné¬ 
rale,  ne  donne  pas  satisfaction  en  rhinologie  ni  en 
Iaryngologie.  Peut-être  trouvera-t-on  un  barbiluri- 
.que  possédant  un  moindre  degré  d’action  hyperré- 
fleciive  et  hvperlcnsilive  qui  deviendrait  l’anesthé¬ 
sique  idéal. 

L’oxygénothérapie  moderne  par  inhalation. 
—  MM.  Marc  Iselin  et  Morris  B.  Sanders  expo¬ 
sent  les  différents  procédés  utilisés  :  tentes  indivi¬ 
duelles  ou  collectives  ou  bien  canalisations  cen¬ 
trales.  On  pourrait  par  ces  moyens,  suivant  la  ten¬ 
dance  américaine  actuelle,  donner  de  l’O2  à  tous 
les  malades  ayant  subi  une  opération  un  peu  im¬ 
portante  (thoracique  en  particulier). 

Les  indications  de  l’oxygénothérapie  sont  nom¬ 
breuses  en  médecine  et  surtout  en  chirurgie  dont 
elles  améliorent  de  façon  surprenante  les  suites 
anesthésiques. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

11  Mai  1936. 

Sténose  hypertrophique  du  cardia.  .  MM. 

Desplas  et  Aimé  rappellent,  le  cas  d’un  malade  de 
48  ans  qui,  après  plusieurs  années  de  dysphagie, 
présenta  brusquement  des  signes  de  méga-œso¬ 
phage  par  sténose  du  cardia.  Devant  l’insuccès  des 
méthodes  habituelles  de  dilatation  cl  de  traitements 
antispasmodiques,  l 'opération  de  Ileller-Delbet  fut 
pratiquée.  II  existait  autour  du  cardia  un  manchon 
hyalin,  long  de  6  cm.,  ayant  plus  de  2  cm.  d’épais¬ 
seur  à  sa  partie  moyenne.  L’alimentation  fut  nor¬ 
male  quelques  jours  après  el  le  malade  engraissa 
rapidement  de  20  kilogr..  Son  état  se  maintient 
depuis  deux  ans.  Us  insistent  sur  l’analogie  cli¬ 
nique  radiologique  et  chirurgicale  avec  la  sténose 
hypertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson  el 
pensent  que  la  dilatation  dite  idiopathique  de  l'oeso¬ 
phage,  n’est  le  plus  souvent  que  la  conséquence 
de  ce  qu’ils  appellent  par  analogie  «  sténose 
hypertrophique  du  cardia  ». 

Un  cas  d’aérogastrie  considérable.  —  MM. 
Max  Lévy  et  Chérigié  projettent  les  radiographies 
d’un  sujet  atteint  de  distension  gastrique  considé¬ 
rable  et  que,  comme  d’habitude,  rien  ne  permet¬ 
tait  de  soupçonner. 

L’importance  des  radiographies  de  profil  dans 
le  diagnostic  de  l’ulcère  duodénal  ( Technique 
de  Berg).  —  MM.  Max  Lévy  et  Chérigié  rappel¬ 
lent  que  les  progrès  de  la  technique  radiologique 
onl  abouti  a  des  examens  en  quelque  sorte  stan 
dard  du  bulbe  duodénal  :  séries  de  radiographies 
en  position  debout  el  en  position  ventrale  et  cela 
esl  parfait  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Il  y 
a  toutefois  des  lacunes  :  certaines  niches  peuvent 
être  mal  visibles;  c’est  ainsi  que  le  diagnostic 
d’ulcère  double  esl  rarement  fait.  La  localisation 
précise  sur  la  face  antérieure  et  postérieure  est 
impossible.  La  technique  de  Berg  :  clichés  impres¬ 
sionnés,  le  sujet  étant  debout  en  oblique  antérieure 
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droite  et  en  oblique  antérieure  gauche,  avec  com¬ 
pression  plus  ou  moins  forte,  comble  ces  lacunes. 
Les  auteurs  conseillent,  pour  l’étude  radiologique 
do  Dl,  l’emploi  systématique  de  ce  procédé,  adjoint 
au  précédent,  toutes  les  fois  que  le  dégagement 
de  Dl  est  possible  dans  les  positions  obliques. 

L’action  du  calcium  et  de  la  parathyroïde  sur 
le  fonctionnement  intestinal  :  essai  de  traite¬ 
ment  de  la  constipation.  —  MM.  Jahiel  et  Van 
Geluwe  ont  eu  des  résultats  très  variables  dans 
les  deux  variétés  de  constipation  :  alonique  et  spas¬ 
modique.  Ils  utilisèrent  des  doses  petites.  La  moitié 
des  essais  fut  satisfaisante.  L’autre  moitié  donna 
des  résultats  nuis. 

— ■  M.  A.-G.  Guillaume  souligne  que  la  parathy- 
rone  est  détruite  lorsqu’elle  est  prise  par  la  voie  buc¬ 
cale.  Seules  les  injections  agissent.  La  parathy¬ 
roïde  n’est  pas  la  glande  de  fixation  de  calcium. 

—  M.  Gutmann  rappelle  que  les  recherches  des 
auteurs  américains  confirment  l’action  de  l’extrait 
paralhyroïdien  sur  l’intestin. 

—  M.  Max  Lévy,  dans  les  essais  qu’il  a  faits,  a 
noté  d’importantes  différences  d’action  selon  la 
qualité  des  extraits,  leur  mode  de  préparation. 

—  M.  M.  Rachet  a  essayé  en  injections  l’extrait 
paralhyroïdien  dans  les  colites  douloureuses.  Il  a  eu 
quelques  résultats  alors  que  cet  extrait  est  resté 
sans  grande  action  dans  les  étals  vésiculaires.  Il 
a  obtenu  quelques  autres  résultats  satisfaisants  avec 
le  calcium  en  injections,  associé  ou  non  avec  des 
vitamines. 

—  M.  Hillemand  fait  des  réserves  sur  les  rensei¬ 
gnements  obtenus  par  le  dosage  du  calcium  dans 
le  sang. 

Ulcère  pré-pylorique  de  la  grande  courbure. 
—  M.  Voet  (Bruges),  M.  Gutmann,  rapporteur,  pré¬ 
sente  un  cas  d-’ulcère’  pré-pylorique  de  la  grande 
courbure.  Les  ulcères  de  cette  localisation  sont  ex¬ 
trêmement  rares,  et  le  cas  est  très  démonstratif. 

Spasmes  digestifs  multiples  d’origine  ami¬ 
bienne.  —  MM.  Gutmann  et  Fabre  rapportent 
l’histoire  d’un  malade  chez  qui,  après  de  nombreux 
diagnostics  différents,  on  se  rendit  compte  qu’il 
s’agissait  d’une  amibiase  latente.  Les  tableaux  cli¬ 
niques  variables  étaient  en  rapport  avec  des  spas¬ 
mes  diversement  localisés  (estomac,  intestins),  se¬ 
lon  les  périodes.  Le  traitement  amibien  fit  dispa¬ 
raître  tous  les  accidents.  Diverses  récidives  se  pro¬ 
duisirent,  chaque  fois  guéries  par  le  traitement  spé¬ 
cifique. 

Traitement  du  doliçhocôlon  par  les  injections 
de  prostigmine.  —  M.  Bernard  (Lille),  M.  J.-Ch. 
Roux,  rapporteur.  Observation  où  les  résultats  cli¬ 
niques  furent  nets. 

Pseudo-tumeur  mucoïde  du  cæcum,  avec  inva¬ 
gination  chronique  iléo-cæco-colique.  —  MM. 
Picard,  Pichat  et  Thébaut,  M.  J.-Ch.  Roux,  rap¬ 
porteur. 

Récidive  d’un  volvulus  du  grêle  dû  à  un  dé¬ 
faut  d’accolement  du  mésentère  et  compliqué 
d’étranglement  par  une  bride  inflammatoire.  — 
MM.  A.  Basset. 

Entérolithes  avec  sténoses  multiples  du  grêle 
et  cancer  de  l’angle  colique  droit.  —  M.  Vittot 
(Belfort). 

Paul  Chêne. 
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5  Mai  1936. 

Leucémie  lymphatique  splénique  pure  à  la 
vingtième  année  de  son  traitement.  —  M.  Noël 
Fiessinger  et  Mme  C.  Laur  résument  l’histoire  d’un 
malade  qu'ils  suivent  depuis  plusieurs  années  et 
qui  après  une  longue  période  d’équilibre  présente 
seulement  celle  année  les  premières  manifestations 
de  radio-résistance  avec  lente  transformation  lym¬ 
phoblastique  de  son  hémogramme. 

—  M.  P.  Emile-Weil  souligne  l’intérêt  de  celte 
observation  exceptionnelle  et  rappelle  que  la  leu¬ 
cémie  splénique  est  la  moins  mauvaise  des  leucé- 

—  M.  Marchai  pense  qu'il  s’agit  d’une  leucémie 
monocytaire  chronique.  La  présence  de  monocytes 


en  abondance  dans  le  sang  d’une  leucémie  permet 
d’espérer  une  longue  évolution. 

—  M.  P.  Chevalier  rappelle  que  les  cellules,  mo- 
nonucléées  du  sang  ne  doivent  pas  être  distinguées 
par  leur  taille  mais  bien  par  les  caractères  de  leurs 
noyaux. 

Un  cas  d’anémie  maligne  intermédiaire  cryp¬ 
togénétique.  —  MM.  Caroli  et  J.  Mallarmé  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’une  anémie  grave 
hyperchrome  et  aplaslique  dont  ils  discutent  la  no¬ 
sologie.  Il  ne  parait  s’agir  ni  de  maladie  de  Bier- 
mer  (aplasie  sanguine,  chlorhydrie  gastrique  nor¬ 
male,  inefficacité  de  l’hépatothérapie),  ni  d’anémie 
aplaslique  type  Vaquez-Aubcrtin  (absence  d’altéra¬ 
tions  de  la  formule  blanche,  lenteur  de  l’évolution). 
Les  auteurs  tendent  à  rapprocher  leur  observation 
des  anémies  malignes  intermédiaires  récemment  in¬ 
dividualisées  par  M.  Chevallier  et  dont  on  retrouve 
les  principaux  traits  chez  leur  malade. 

Anémie  pernicieuse  aplastique  chez  un  en¬ 
fant  de  2  ans.  —  M.  Monnerot-Dumaine  (Ismaï- 
lia)  a  observé  chez  un  enfant  de  2  ans  une  anémie 
grave  aplastique  avec  splénomégalie  et  adénopa¬ 
thie.  Il  discute  l’étiologie  de  ce  syndrome  et  ses 
rapports  avec  l’anémie  de  von  Jaksch-Luzet. 

Etudes  sur  le  sang  conservé.  —  MM.  A.  Tzanck 
et  A.  Dreyfus  ont  vu  dans  le  sang  conservé  en  vue 
de  la  transfusion  sanguine,  les  leucocytes  et  les 
plaquettes  tomber  en  quarante-huit  heures  à  des 
taux  infimes  (6.600  à  2.000  pour  les  globules  blancs, 
260.000  à  226.000  pour  les  globulins).  Ils  étudient 
les  modifications  morphologiques  des  cellules  san¬ 
guines  et  montrent  que  cette  analyse  cytologique 
est  capable  de  jeter  un  jour  nouveau  sur  les  filia¬ 
tions  cellulaires  communément  admises. 

—  M.  P.  Chevallier  rappelle  que  les  travaux  de 
Feuillé  l’avaient  conduit  à  des  conclusions  tout  à 
fait  analogues. 

Aleucie  hémorragique.  Essai  de  traitement  par 
les  injections  intra-médullaires  de  goudron.  — 
MM.  Godvelle,  Jean  Bernard  et  Guichène,  devant 
h  haute  gravité  d’un  cas  d’aleucie  hémorragique, 
la  notion  qui  semble  bien  établie  de  l’impuissance 
en  pareil  cas  des  diverses  thérapeutiques  jusqu’ici 
proposées,  se  sont  crus  autorisés  à  tenter  un  trai¬ 
tement  par  les  injections  intra-médullaires  de  gou¬ 
dron.  Cet  essai  se  trouvait  justifié  par  le  pouvoir 
que  le  goudron  possède,  chez  l’animal,  d’hyperpla- 
sier  les  tissus  médullaires  et  sanguins.  Tardive¬ 
ment  entreprise,  cette  première  initiative  n'a  pu 
enrayer  l’évolution  fatale;  mais  les  auteurs  ont  pu, 
douze  jours  après  le  début  des  injections  intra-mé¬ 
dullaires  de  goudron,  observer  une  transformation 
hyperplasique  vérifiée  à  plusieurs  examens  succes¬ 
sifs  de  la  moelle  sternale  restée  jusqu’à  celte  date 
et  depuis  le  début  de  la  maladie  parfaitement  aplas¬ 
lique.  Les  modifications  médullaires  sont  tout  à 
fait  comparables  (érythroblastose,  leucoblaslose)  à 
celles  observées  expérimentalement. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  de  cette  constata¬ 
tion.  Il  est  légitime  d’espérer  que  dans  d’autres 
cas,  plus  précocement  appliquée,  cette  méthode 
thérapeutique  nouvelle,  qui  semble  inoffensive, 
pourrait  entraîner  la  modification,  non  seulement 
de  la  moelle,  mais  aussi  du  sang  et  la  guérison  par¬ 
fois  de  la  maladie. 

Un  cas  de  splénomégalie  avec  polyglobulie 
terminée  en  anémie  de  von  Jaksch-Luzet.  —  M. 
P.  Emile-Weil  rapporte  un  cas  de  splénomégalie, 
sans  modifications  sanguines  notables,  sans  parti¬ 
cipation  hépatique  ou  ganglionnaire,  vue  pour  la 
première  fois  en  1928,  chez  un  malade  qui  avait 
eu  quinze  ans  plus  tôt  une  pleurésie  et  une  épidi¬ 
dymite  tuberculeuse  opérée.  Un  an  plus  tard,  une 
polyglobulie  permanente  (entre  7  et  8  millions) 
vient  compliquer  la  splénomégalie. 

La  radiothérapie  ne  modifie  pas  la  situation,  ni 
l’hépatolhérapie,  ni  la  splénolhérapie.  Deux  cures 
de  chlorhydrate  de  phénylhydrazine  suppriment  la 
polyglobulie,  mais  sont  mal  supportées.  La  splé¬ 
nectomie  améliore  pendant  quelques  mois  l’état  du 
sujet,  puis  la  polyglobulie  reparaît.  L’examen  de  la 
rate  enlevée  (520  gr.)  et  l’inoculation  au  cobaye  ne 
permettent  pas  de  constater  de  lésions  luberculeu- 

La  polyglobulie  n’est  pas  modifiée  par  la  radio¬ 


thérapie:  l’état  général  reste  bon  pendant  un  an  et 
demi  :  il  devient  alors  moins  bon  et,  petit  à  petit, 
s’installe  une  anémie  orthochromatique  à  2  mil¬ 
lions  600.000  globules  rouges  environ,  avec  une 
forte  leucocylose  polynucléée  (45.000  à  20.000)  et 
avec  une  intense  normoblastose  (500  à  200  globu¬ 
les  rouges  nucléés  pour  100  globules  blancs).  Elle 
s’accompagne  d’oedèmes  et  d’anasarque,  et  d’un 
syndrome  hémorragique  qui  se  termine  par  la 
mort  en  insuffisance  cardiaque. 

Ce  cas  rappelle  une  série  d’autres  cas  de  poly¬ 
globulie  sans  splénomégalie  terminés  en  anémie. 
Ici  l’anémie  est  spéciale  en  ce  qu’elle  prend  le 
type  de  l’anémie  splénique  et  qu’elle  est  une  ané¬ 
mie  de  von  Jaksch  sans  rate.  On  a  donc  affaire  à 
une  affection  de  la  moelle  osseuse  et  non  à  une 
affection  splénique  et  la  splénectomie  qui  fut  bien 
tolérée  ne  semble  guère  utile  dans  de  tels  cas. 
L’anémie  ne  paraît  pas  d’ailleurs  être  due  à  la 
radiothérapie,  cessée  depuis  longtemps,  mais  rele¬ 
ver  de  l’évolution  spontanée  de  la  maladie. 

Anémie  gravissime  aiguë  fébrile  chez  un 
jeune  indigène  de  type  infantile  ancien  palu¬ 
déen.  —  MM.  Lemaire  et  Portier  (Alger)  ont  ob¬ 
servé  un  cas  d’anémie  aiguë  fébrile  hémolytique 
comparable  à  ceux  dont  MM.  Fiessinger,  I.ederer, 
Chevallier  ont  rapporté  des  exemples.  Ils  soulignent 
la  nette  individualité  du  syndrome  morbide  et  dis¬ 
cutent  le  rôle  du  paludisme  en  pareil  cas. 

Remarques  critiques  sur  la  fragilité  capil¬ 
laire  et  le  signe  du  lacet.  —  MM.  J.  Olmer,  M. 
Lègre  et  G.  Giraud  (Marseille). 

A  propos  de  la  ponction  sternale.  —  M.  J. 
Mallarmé. 

5  Juin  1936. 

Les  kystes  épithéliaux  de  la  rate.  —  MM.  P. 
Emile-Weil,  J.-L.  Roux-Berger  et  Scemama,  à 

propos  d’une  observation  personnelle,  reprennent 
l’étude  des  kystes  épithéliaux  de  la  rate  en  les  con¬ 
sidérant  du  triple  point  de  vue  clinique,  anatomo¬ 
pathologique  et  nosographique.  Us  soulignent  la 
difficulté  relative  du  diagnostic  histologique  expli¬ 
quant  la  méconnaissance  possible  de  l’affection  et 
montrent  la  complexité  des  problèmes  pathogé¬ 
niques  soulevés.  Le  traitement  de  choix  est  la  splé¬ 
nectomie  qui  donne  d’excellents  résultats. 

Les  corpuscules  de  Russel  de  la  muqueuse 
gastrique  et  la  fonction  martiale  de  l’estomac. 
— -  M.  Fr.  Moutier  précise  la  signification  des  cor¬ 
puscules  de  Russel  de  la  muqueuse  gastrique. 
L’étude  des  réactions  du  fer  permet  de  reconnaître 
dans  la  moitié  environ  de  ces  corpuscules  une  im¬ 
prégnation  ferrique  progressive,  réalisant  une  véri¬ 
table  différenciation  martiale.  Les  théories  an¬ 
ciennes,  érythropoïétiques,  érythrophagiques  ne 
semblent  pas  pouvoir  être  retenues.  Les  corpuscules 
de  Russel  paraissent  être  des  éléments  en  pleine 
activité,  intervenant  directement  dans  les  métabo¬ 
lismes  du  fer.  Il  semble  qu’on  puisse  parler  d’une 
véritable  fonction  martiale  de  l’estomac,  et  cette 
notion  hislo-physiologique  nouvelle  se  relie  à  celle 
récemment  mise  en  évidence  des  rapports  étroits 
qui  unissent  les  anémies  hvpochromes  et  les  gas¬ 
trites  atrophiques  et  de  l’efficacité  remarquable  de 
la  médication  martiale  tant  sur  les  troubles  san¬ 
guins  que  sur  les  troubles  digestifs. 

L’épreuve  de  Gôthlin  en  pathologie  médicale. 
—  MM.  G.  Boudin  et  E.  Panoyotopoulos  ont,  dans 
le  service  du  prof.  Fiessinger,  fait  l’élude  critique 
de  la  méthode  proposée  par  Gîilhlin  pour  l’appré¬ 
ciation  de  la  résistance  des  capillaires.  On  sait  que 
cette  épreuve  se  propose  de  donner  une  précision 
objective  au  signe  classique  du  lacet  en  exerçant 
sur  le  bras  comprimé  par  un  brassard  des  pressions 
exactement  mesurées  au  manomètre  de  mercure. 
Les  auteurs  confirment  la  sensibilité  et  l’intérêt  de 
la  méthode  qui  vient  utilement  doubler  le  signe 
du  lacet.  On  ne  saurait,  bien  entendu,  lui  accorder 
aucune  valeur  étiologique  spéciale. 

L’estomac  au  cours  du  purpura  rhumatoïde 
aigu.  —  Le  cas  que  rapportent  MM.  P.  Chevallier, 
Fr.  Moutier  et  S.  Kaplan  est  le  premier,  à  leur 
connaissance,  où  une  gastroscopie  ait  été  faite  au 
cours  d’un  purpura  rhumatoïde  aigu.  Les  syn¬ 
dromes  abdominaux  étaient  extrêmement  accusés 
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el  même  avaient  un  caractère  alarmant.  'La  mu¬ 
queuse  stomacale  présentait  un  purpura  discret  as¬ 
socié  il  un  gros  œdème  généralisé  que  l'on  peut 
comparer  aux  gonflements  cutanés  et  articulaires 
de  la  même  malade. 

Hémogénie  suivie  depuis  deux  ans.  Echec  de 
la  splénectomie.  Purpura  gastrique.  Remarques 
sur  le  purpura  gastrique  de  V hémogénie.  —  MM. 
P.  Chevallier  et  F.  Moutier  rapportent  une  obser¬ 
vation  remarquable  par  les  traits  suivants:  début 
d’une  hémogénic  purpurique  typique  à  l’âge  de 
43  ans  en  même  temps  que  cessent  des  crises  d’épi¬ 
lepsie  jacksoniennes  cryplogénétiques.  Inefficacité 
de  la  splénectomie.  Purpura  gastrique  vu  par  la 
gastroscopie.  Tendance  atrophique  des  muqueuses 
(estomac,  tache  vasculaire  nasale).  Les  auteurs  sou¬ 
lignent  l'intérêt  des  constatations  gaslroscopiques. 

La  bilirubinémie  dissimulée  ou  indirecte  et  la 
bilirubinémie  tranche  ou  directe  en  pathologie 
hépatique.  —  MM.  Noël  Fiessinge~  et  G.  Bardos 
ont  repris  l’élude  de  l’extraction  de  la  bilirubine 
dissimulée  selon  une  technique  dérivée  de  celle  de 
Varela  Fuenles  el  montrent  combien  est  variable 
le  rapport 

bilirubine  directe 
bilirubine  dissimulée 

(indice  de  la  bilirubine  sanguine). 

Cet  indice  est  bas  dans  l'ictère  hémolytique;  il 
est  très  élevé  dans  les  ictères  rétentionnels  et  dans 
les  ictères  purs  par  hépatite,  bénins  ou  graves,  il 
est  oscillant  et  variable  au  cours  des  cirrhoses. 

L’analyse  du  sérum  sanguin,  par  extraction  sé¬ 
parée  des  2  bilirubines,  permet  d'affirmer  que  l’op¬ 
position  établie  par  II.  van  den  Rergh  entre  les 
ictères  mécaniques  et  les  ictères  dynamiques,  les 
premiers  à  bilirubinémie  franche,  les  seconds  à 
bilirubinémie  dissimulée,  ne  se  base  que  sur  la 
prépondérance  d’une  bilirubine  sur  l’autre  et  non 

La  bilirubine  dissimulée  a  des  origines  variables 
(rate,  tissus,  foie)  ;  la  bilirubine  franche  a,  par 
contre,  une  origine  unique,  le  foie.  La  notion  de 
l’aller  «  foie-tissus  »  et  du  retour  «  tissus,  reins, 
foie»  explique  les  côtoiements  el  les  alternances  des 
deux  bilirubines  au  cours  des  affections  hépatiques. 

Sur  la  séparation  et  le  dosage  de  la  bilirubine 
indirecte  dans  le  sang.  —  M.  G.  Bardos  (Bratis¬ 
lava)  signale  que  la  mise  en  évidence  de  la  biliru¬ 
bine  indirecte  dans  le  sang  est  plus  aisée  avec  une 
solution  de  sulfate  de  soude  à  12  pour  100  qu’avec 
une  solution  de  N’aCl  à  0,9  pour  100.  La  méthode 
simplifiée  de.  la  séparation  de  la  bilirubine  indirecte 
sans  extradions  répétées  est  sensiblement  égale  â 
celle  de  Varela  et  Recarie;  elle  est  préférable  par 
sa  simplicité.  La  méthode  des  extractions  répétées 
doit  être  employée  dans  les  cas  ofi  la  bilirubine 
indirecte  dépasse  les  taux  de  50  milligr.  par  litre. 

Sur  un  cas  d’n  ictère  additionné  ».  Ictère 
hépatique  au  cours  d’un  ictère  hémolytique  — 
MM.  R.  Dupuy  cl  M.  Engel  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  ictère  hémolytique  congénital  sur  lequel 
vint  s’ajouter  —  à  l'occasion  de  crises  de  colique 
hépatique  —  un  ictère  indiscutablement  hépatique, 
véritable  «  ictère  additionnel  ».  Le  malade  était,  en 
outre,  atteint  de  goutte.  Les  crises  articulaires  ont 
cessé  lors  de  l'apparition  de  coliques  hépatiques, 
mais  l’hypercholestérolémie  goutteuse  n’a  en  rien 
modifié  les  signes  cliniques  et  sanguins  de  la  ma¬ 
ladie  hémolytique. 

Maladie  de  Hodgkin  ayant  commencé  par 
une  adénopathie  tuberculeuse  du  cou.  —  M. 
Paul  Chevallier. 

Jean  Bernaud. 
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Deux  cas  de  radionécrose.  —  M.  Lemaître 

rapporte  deux  observations  de  radionécrose  mas¬ 
sive,  l’une  de  l'os  frontal  terminée  par  la  mort, 
l’autre  du  maxillaire  inférieur  ayant  entraîné  une 
mutilation  considérable  puisque  non  seulement  le 
maxillaire  a  disparu,  mais  avec  lui  les  téguments 


qui  le  recouvraient  ainsi  que  ceux  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  cou.  Dans  aucun  de  ces  2  cas,  la  radio¬ 
thérapie  n’avait  de  justification  sérieuse.  L’auteur 
discute  la  technique  de  chirurgie  plastique  qu’il 
convient  d’appliquer  dans  le  deuxième  cas. 

Quelques  précisions  sur  le  traitement  des 
phlegmons  d’origine  dentaire.  —  M.  Combrelin 
(Bruxelles)  expose  sa  pratique  dans  le  traitement 
(le  ces  phlegmons.  11  pratique  très  précocement  des 
injections  de  propidon,  puis  l’ablation  de  la  dent 

qu'à  l'apparition  d'une  franche  fluctuation. 

Méningite  pneumococcique.  Abcès  cérébel¬ 
leux.  Septicémie.  Intervention.  Guérison.  —  M. 
Piquet  apporte  l’observation  d’un  homme  d’une 
trentaine  d’années  atteint  d’une  vieille  suppuration 
de  l’oreille  gauche  qui  présenta  brusquement  des 
signes  méningés  et.  une  obnubilation  à  évolution 
rapide.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  lactescent, 
contenait  du  pneumocoque  à  la  culture.  Un  abcès 
cérébelleux  fut  évacué.  Quelques  jours  après  2  au¬ 
tres  abcès  durent  être  vidés.  Enfin,  des  accidents 
septicémiques  nécessitèrent  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire.  Le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

Ostéomyélite  des  os  de  la  face  et  du  trontal, 
consécutive  à  une  sinusite  maxillaire.  Abcès  ex¬ 
tradural.  Arrêt  du  processus  infectieux.  —  M. 
Piquet  relate  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  16  ans 
qui,  atteinte  d'une  sinusite  maxillaire  gauche  avec 
ethmoïdite,  subit  une  trépanation  du  sinus  maxil¬ 
laire  avec  curage  endonasal  de  l’ethmoïde.  F.nvi- 
ron  quinze  jours  après,  suppuration  près  de  l'angle 
interne  de  l'œil.  Trépanation  du  sinus  frontal  gau¬ 
che,  ablation  de  l’os  propre  du  nez  et  de  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire  supérieur.  Un  peu  plus 
tard,  trépanation  du  sinus  frontal  droit.  Nécrose 
de  la  cloison.  Enfin,  quelques  jours  après,  on  dut 
faire  l’ablation  de  la  plus  grande  partie  du  frontal 
qui  recouvrait  deux  abcès  extraduraux  symétriques 
(pneumocoques).  La  cicatrisation  se  fait  très  rapi¬ 
dement.  Mais  il  est  trop  tôt  encore  pour  parler  de 
guérison. 

Méningite  otogène  à  streptocoques  traitée 
par  des  injections  intrarachidiennes  de  rubia- 
zol.  —  MM.  Le  Mée  et  Salomon.  Il  s’agit  d’un 
enfant  atteint  d’otorrhéc  chronique  qui  fut  opéré 
par  évidement  pélro-mastoïdicn  en  pleine  ménin¬ 
gite  purulente  septique.  Simultanément  fut  mis  en 
œuvre  le  rubiazol  par  voie  veineuse,  buccale  et 
rachidienne.  En  peu  de  jours,  la  situation  s’est 
transformée.  Mais  une  paralysie  oculo-motricc  et  de 
la  stase  apparaissent;  l’enfant  meurt.  Pas  d’autop- 

B.  Causse.  ‘ 
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Technique  de  l’alcoolisation  des  neris  inter¬ 
costaux.  —  MM.  Olivier  Monod  et  H.  Kapsambe- 
lis.  Les  auteurs  ont  précisé  le  trajet  des  nerfs  in¬ 
tercostaux  sur  un  grand  nombre  de  sujets.  Ils  ont 

1°  Que  dans  la  partie  postérieure  de  l’espace,  les 
nerfs  intercostaux  sont  moins  obliques.  Ils  appa¬ 
raissent  au  bord  inférieur  de  la  transverse,  puis 
après  un  trajet  découvert,  ils  se  cachent  sous  la 
côte. 

2°  Que  le  nerf  intercostal  se  projette  d’autant 
plus  bas  dans  l’espace  que  l’on  considère  un  nerf 
plus  inférieur;  les  premiers  nerfs  intercostaux  sont 
presque  complètement  cachés  par  la  côte  :  les  der¬ 
niers  courent  à  mi-chemin  de  l'espace. 

3°  Qu’ils  sont  tout  près  de  la  plèvre,  séparés 
d’elle  seulement  par  l'aponévrose  intercostale  in¬ 
terne  et  le  fascia. 

Les  auteurs  tiennent  pour  nécessaires  les  précau¬ 
tions  suivantes:  il  faut  faire  l’alcoolisation  sous 
radioscopie  ;  seul  l’examen  à  l’écran  permet  de  sa¬ 
voir  avec  certitude  au  niveau  de  quel  espace  on 
est.  Il  y  a  lieu  de  faire  des  radiographies  en  double 
impression  avant  l’alcoolisation  pour  apprécier 
l’expansion  thoracique  supérieure  et  après  l’alcoo¬ 


lisation  pour  constater  l’immobilisation  des  espaces 
alcoolisés. 

Il  faut  certainement  renouveler  plusieurs  fois 
l’alcoolisation  et  on  peut  faire  l’alcoolisation  bila¬ 
térale  même  dans  les  cas  unilatéraux. 

Statistique  portant  sur  1.298  enfants  étudiés 
en  vue  du  diagnostic  bactériologique  de  la  tu¬ 
berculose  par  l’examen  du  contenu  gastrique. 
—  MM.  P.  Armand-Delille  cl  Kerambrun'  rappor¬ 
tent  une  statistique  établie  de  1927  à  1935  dans  les 
services  de  l’hôpital  Ilérold  et  des  Enfants-Malades 
portant  sur  1.298  enfants  dont  le  contenu  gastrique 
prélevé  le  malin  à  jeun  a  été  étudié  bactériologi- 
quement  pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch. 

L’examen  du  sédiment  sur  lames  après  homogé¬ 
nisation  a  fourni  : 

Pour  594  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  339  ré¬ 
sultats  positifs  se  décomposant  ainsi  : 

Dans  la  priino-infeclion  évolutive,  64  positifs  sur 
118;  non  évolutive,  10  positifs  sur  116. 

Granulies,  28  positifs  sur  44. 

Dans  la  réinfection  du  grand  enfant  :  formes  ul- 
céro-caséeuses,  117  positives  sur  121  ;  infiltrations 
légères  non  évolutives,  8  positives  sur  120;  con¬ 
densations  pneumoniques  évolutives,  102  positives 
sur  141  ;  splcno-pneumonies,  10  positives  sur  34. 

L’inoculation  au  cobaye  qu’ils  ont  faite  dans  les 
cas  douteux  et  surtout  la  culture  par  la  -méthode 
de  Saenz  el  Costil  qu’ils  pratiquent  complémentai¬ 
rement  depuis  l’année  dernière  permettent  d’élever 
considérablement  ce  pourcentage,  cl,  de  plus,  de 
prouver  qu’il  s’agit  bien  de  bacilles  virulents. 

D’autre  part,  sur  586  enfants  atteints  de  diverses 
affections  respiratoires,  ne  présentant  pas  de  signes 
slélhacoustiques  ou  radiologiques  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  ils  n’ont  décelé  le  bacille  que  dans  3  cas, 
ce  qui  prouve  bien  que  lorsqu’on  trouve  des  ba¬ 
cilles  dans  l’estomac,  ils  ne  proviennent  ni  des 
aliments  ni  des  poussières,  mais  ont  bien  comme 
origine  les  lésions  pulmonaires. 

— -  M110  G.  Dreyfus-Sée  rappelle  que  les  tubages 
gastriques  qu’elle  a  faits  ou  fait  faire  chez  l’enfant 
lui  ont  permis  de  découvrir  fréquemment  des  ba¬ 
cilles  de  Koch. 

—  M.  Paraf  n’a  jamais  trouvé  de  bacille  de 
Koch  dans  le  contenu  gastrique  quand  celle  re¬ 
cherche  était  faite  au  cours  des  primo-infections 
tuberculeuses  de  l’enfance. 

—  M.  Rist  déclare  que  le  tubage  gastrique  peut 
être  utilisé  avec  profit  chez  l’adulte,  soit  dans  les 
cas  où  l’adulte  ne  crache  pas,  soit  dans  les  cas  où 
il  ne  veut  pas  cracher. 

—  M.  Dufourt  confirme  que  le  bacille  de  Koch 
est  rarement  découvert  au  cours  des  primo-infec¬ 
tions. 

Accidents  syncopaux  au  cours  d’un  pneumo¬ 
thorax  artiûciel  occasionnés  par  la  tension 
d’une  bride  médiastinale.  —  MM.  P.  Pruvost  et 
Grenet  présentent  l’observation  d’une  malade  qui 
a  fait  plusieurs  accidents  syncopaux  au  cours  d 'in¬ 
sufflations  de  pneumothorax  artificiel.  Ces  acci¬ 
dents  étaient  de  courte  durée  el  leur  début  se  ma¬ 
nifestait  par  une  douleur  très  vive  dans  la  région 
précordiale. 

'L’examen  aux  rayons  X  (radioscopie  et  radiogra¬ 
phie)  montra  l’existence  d’une  large  bride  qui 
s’insérait  sur  la  base  des  gros  vaisseaux  cl  sur  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre. 

Ultérieurement,  l’examen  nécropsique  permit 
de  vérifier  que  celte  bride  était  large  et  épaisse  et 
qu’elle  divisait  la  cavité  pleurale  en  deux  parties 
d'inégale  surface. 

A  propos  des  thoracocausties.  —  M.  Hinault 
rapporte  que  dans  un  récent  voyage  d’études  en 
Allemagne,  en  Suède,  en  Tchéco-Slovaquie,  il  a  pu 
se  rendre  compte  qu’à  peu  près  tous  les  opérateurs 
avaient  adopté  le  cautère  et  recouraient  très  rare¬ 
ment  à  la  coagulation  par  les  courants  de  haute 
fréquence.  Il  ne  pense  pas  que  la  diathermie  ait 
apporté  une  amélioration  dans  l’opération  de  Jaco- 
bœus  et  après  l’avoir  employée  pendant  longtemps 
il  est  revenu  à  l’emploi  du  cautère  au  rouge 
sombre.  A  son  avis,  la  véritable  amélioration  de  la 
section  d’adhérence  est  due  au  système  optique 
réalisé  par  le  pleuroscope  de  Gullbring.  Ce  pleuro- 
scope  de  6  mm.  permet  de  travailler  sans  fatigue, 
car  il  est  d’une  très  grande  luminosité,  et  il  permet 
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en  même  temps  lu  réalisation  de  très  belles  photo¬ 
graphies  intra-pleurales. 

—  Cette  communication  fait  ensuite  l’objet  d’une 
discussion  entre  les  partisans  de  la  diathermie  et  de 
la  gai vano-cautérisa lion.  V  prennent  part  MM. 
Hautefeuille  cl  Mayer  auxquels  M.  Hinault  a 
répondu. 

Les  dilatations  des  bronches  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  étudiées  par  les  injections 
de  lipiodol.  —  M.  André  Dufourt  (Lyon)  projette 
une  vingtaine  de  clichés  monlranl  que  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  on  rencontre  à  différents 
stades  et  à  divers  degrés  des  bronchectasies.  l*eu 
développées  dans  les  formes  évolutives,  les  bron¬ 
chectasies  sont  surtout  le  fait  des  formes  fibreuses 
localisées  au  sommet  ou  étendues  à  tout  un  pou¬ 
mon.  La  plupart  des  fibrot borax  s’accompagnent 
au  bout  d’un  certain  temps  de  bronchectasies.  On 
observe  tous  les  types,  mais  le  type  cylindrique  ré¬ 
gulier  ou  irrégulier  est  le  plus  commun. 

Présentation  d’un  appareil  portatif  pour 
pneumothorax.  —  M.  Jean  Chaize.  La  principale 
caractéristique  de  cet  appareil  dont  la  description 
est  faite  par  M.  Dieudonné  (de  Cambo)  est  de  pos¬ 
séder  un  double  manomètre,  qui  permet  de  réduire 
l'amplitude  des  oscillations  de  la  colonne  liquide. 

Résultats  éloignés  de  la  chrysothérapie  à  fai¬ 
bles  doses  quotidiennes  (Méthode  de  Capiani). 
—  MM.  J.  Chauveau  et  E.  Bourgeois.  Le  sel  d’or 
utilisé  fut  l’allochrysine  en  injection  intra¬ 
musculaire,  associée  à  des  extraits  hépatiques. 

88  cas  de  tuberculose  étendue  furent  traités.  Les 
auteurs  obtinrent  12  résultats  heureux,  9  amélio¬ 
rations,  11  résultats  nuis,  (j  cas  incertains.  Dans 
58  cas  des  accidents  variés,  stomatite,  diarrhée, 
albuminurie,  éruptions  cutanées  se  produisirent. 

—  M.  Jullien  déclare  que  les  sels  d’or  adminis¬ 
trés  par  voie  intra-musculaire  et  à  faible  dose 
donnent  autant  d’accidents  que  les  sels  antiques 
introduits  dans  l’organisme  à  forte  dose  et  par  voie 
endoveineuse. 

Sur  un  moyen  simple  d’étude  de  la  cinémati¬ 
que  thoracopulmonaire  :  la  grille  opaque.  —  M. 
Lefèvre.  Dans  cette  communication  présentée  par 
M.  Maurer,  l’auteur  a  fait  des  radiographies  pul¬ 
monaires  à  travers  une  grille  opaque  dont  le  réseau 
a  3  cm.  de  largeur.  Les  clichés  sont  faits  en  double 
impression  et  les  mouvements  thoraciques  et  pul¬ 
monaires  peuvent  être  repérés  facilement  par  rap¬ 
port  aux  mailles  de  la  grille. 

Etude  radiologique  de  la  mécanique  pulmo¬ 
naire  dans  la  position  latéro-déclive;  son  inté¬ 
rêt  thérapeutique.  —  MM.  Lowys,  Marinet  et 
Marlin.  La  prise  de  radiographies  pulmonaires  en 
double  impression  dans  des  positions  différentes 
(sujet  en  décubitus  latéral  droit  et  gauche,  et  ren¬ 
versé  <(  tête  en  bas  »)  démontre  les  importantes 
modifications  entraînées  dans  la  sialique  et  la 
cinématique  du  thorax  tant  au  point  de  vue  de  la 
paroi  que  des  poumons,  du  coeur  et  du  diaphragme. 

Le  mode  d'action  de  la  cure  latéro-déclive  est 
précisé,  et  ses  possibililés  thérapeutiques  se  trou¬ 
vent  notablement  accrues,  que  la  cure  de  repos  soit 
utilisée  seule  ou  associée  à  diverses  méthodes  col- 
lapsothérapiques. 

Caverne  pulmonaire  présentant  des  variations 
de  taille  très  accentuées  et  très  rapides.  De  la 
contraction  lobaire  active  en  dehors  de  la  col- 
lapsothérapie.  —  MM.  Etienne  Bernard,  J.  Her- 
renschmidt  et  M.  Morin  présentent  l’observation 
d’une  femme  de  40  ans  porteuse  au  niveau  du 
sommet  gauche  d’une  caverne  volumineuse  présen¬ 
tant  sur  un  cliché  de  face  une  hauteur  de  8  cm., 
et.  une  largeur  de  6  cm.  Après  une  tentative  d’ail¬ 
leurs  infructueuse  de  pneumothorax,  la  caverne  a 
diminué  rapidement  de  volume  pour  n’avoir  plus 
au  bout  de  six  semaines,  sur  un  cliché  pris  dans 
les  mêmes  conditions,  qu’une  hauteur  de  1  cm.  5 
et  une  largeur  de  2  cm.  Parallèlement  l’état  géné¬ 
ral  était  très  amélioré,  l’expectoration  très  réduite 
et  les  signes  physiques  très  diminués.  Peu  de  temps 
après,  la  caverne  se  rouvrit  et  recouvra  en  cinq 
semaines  son  volume  initial  en  même  temps  que 


l’expectoration  devenait  plus  abondante  et  que  les 
signes  physiques  de  caverne  réapparaissaient. 

Il  n’est  pas  question  ici  d’une  caverne  labile  par 
diminution  du  tissu  de  condensation  péricavitaire 
car,  même  réduite,  la  caverne  conserve  des  limites 
très  nettes  et  entre  les  tailles  extrêmes  les  clichés 
montrent  les  tailles  intermédiaires.  11  s’est  agi 
d’une  diminution  réelle  du  calibre  de  la  cavité. 
A-t-elle  été  duc  à  une  régression  cicatricielle  dans 
laquelle  le  processus  de  cicatrisation  a  été  entravé 
par  une  nouvelle  poussée  ?  Les  auteurs  se  deman¬ 
dent  si,  en  présence  de  la  rapidité  des  variations  de 
taille  observées,  il  ne  faut  pas  faire  entrer  en  jeu 
l’élasticité  du  parenchyme  pulmonaire  péricavitaire 
produisant  par  le  phénomène  de  la  contraction  lo¬ 
baire  (Cardis),  peut-être  réflexe,  une  atélectasie  péri¬ 
lésionnelle  d’apparition  rapide  mais  de  durée  li¬ 
mitée. 

—  M.  Rist  réfute  l’hypothèse  de  la  contraction 
lobaire  et  pense  qu’il  s’agit  d’une  rétraction. 

• —  M.  Jacob  admet  qu’il  s’agit  d’une  récidive  in 
silu.  Il  ne  pense  pas  que  la  rétraction  est  due  à  la 
sclérose  périlésionnelle. 

—  M.  Aris  croit  que  l’amélioration  observée 
résulte  de  la  régression  de  foyers  pneumoniques 
péricavitaires. 

—  M.  Jullien  suppose  que  ce  cas  entre  dans  la 
catégorie  des  guérisons  spontanées  temporaires  avec 
rechutes  secondaires. 

—  M.  Tobé  a  observé  des  cas  où  les  tentatives  de 
pneumothorax  ont  déclenché  un  syndrome  de  ré¬ 
traction  dont  l’évolution  est  favorable. 

—  M.  Etienne  Bernard  déclare  qu’il  a  fait  plu¬ 
sieurs  tentatives  de  pneumothorax  dans  le  cas  qui 
fait  l'objet  de  sa  communication. 

—  M.  Mayer  a  observé  des  améliorations  du 
même  genre  après  une  pleuroscopie,  non  suivie  de 
section  de  brides. 

—  M.  Rolland  rappelle  que  la  même  cavité  pul¬ 
monaire  est  tantôt  visible,  tantôt  invisible  aux 

—  M.  Etienne  Bernard  réfute  cette  observation 
en  présentant  les  radiographies  de  la  malade  sur 
lesquelles  on  peut  constater  une  diminution  pro¬ 
gressive  du  volume  de  la  caverne,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  qu'il  constatait  des  signes  d’amélioration.  Pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  cette  évolution  les  con¬ 
tours  de  la  caverne  sont  restés  nettement  visibles. 

—  M.  Dieudonné  a  suivi  pendant  1  an  un  cas 
semblable  :  la  caverne  s’est  effacée  puis  est  reparue 
dans  ce  délai. 

—  M.  Maurer  insiste  sur  l’utilité  incontestable 
des  radiographies  de  profil  pour  le  diagnostic  des 
cavernes  du  sommet. 

—  M.  Chauveau  demande  s’il  y  a  eu  parallé¬ 
lisme  entre  les  signes  radiologiques  et  cliniques  : 
la  réponse  est  affirmative. 

Action  du  sulfate  d’atropine  sur  le  moignon 
pulmonaire  au  cours  du  pneumothorax  artiûciel. 
—  MM.  H.  Warembourg  et  R.  Swynghedauw 

(Lille)  rapportent  l’observation  d’une  malade  pré¬ 
sentant  un  pneumothorax  coutro-élcclif  droit,  dans 
lequel  survint  une  atélectasie  des  lobes  inférieurs. 
Cette  atélectasie  céda  à  l’injection  de  1  milligr. 
d’atropine  sous-cutanée  (vérification  lipiodolée  et 
manométrique  :  de  - —  30  à  —  5). 

Ces  injections,  pratiquées  systématiquement  chez 
30  malades  porteurs  de  pneumothorax  artificiels, 
ont  eu  pour  effet  dans  les  2/3  des  cas  d’augmenter 
la  pression  pleurale  de  1  à  4  cm.  d’eau. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’action  hypersympalhi- 
colonique  de  l’atropine  sur  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Ils  estiment  d’ailleurs  que  celle-ci  s’exerce 
presque  exclusivement  sur  le  parenchyme  sain. 

L’atropine  ou  la  belladone  ne  pourraient-elles 
pas  avoir  dans  certains  cas  d’atélectasies,  gênant  la 
respiration  des  régions  saines  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  une  action  thérapeutique  effi¬ 
cace  en  les  réduisant  et  en  récupérant  ainsi  tout 
le  parenchyme  susceptible  d’être  utilisé  pour  l'hé¬ 
matose  ? 

Marcel  Bhoncniabt. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  Médecine  de  Marseille  ( Archives  de  Médecine 
générale  et  coloniale,  10,  ruo  Fortia,  Marseille.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  5  fr.). 

Société  de  Médecine  de  Nancy  {Revue  médicale  de  Nancy , 
4,  rue  do  l’Oratoire,  Nancy.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.  50). 

Société  de  Médecine,  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie  de 
Toulouse  ( Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Paris. 

-  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

27  Mai  1936. 

Cirrhose  ascitique  avec  brides  péritonéales. 
Mort  par  occlusion  intestinale.  —  MM.  J.  Mon- 
ges  et  R.  Poinso.  Si  les  lésions  de  péritonite  chro¬ 
nique  avec  adhérences  sont  fréquentes  et  du  reste 
d’une  interprétation  variable  au  cours  des  cirrho¬ 
ses  ascitiques,  la  mort  par  occlusion  intestinale  ai¬ 
guë,  due  à  la  compression  de  l’intestin  par  bride 
péritonéale,  est  certainement  exceptionnelle.  Cette 
complication  a  été  observée  chez  un  sujet  atteint  de 
cirrhose  atrophique  éthylique,  présentant  une  réac¬ 
tion  de  Bordel-Wassermann  positive,  et  sc  cacliee- 
tisant  lentement.  Brusquement  des  symptômes  d’oc¬ 
clusion  intestinale  ont  apparu  :  arrêt  des  matières  et 
des  gaz,  vomissements,  météorisme  énorme,  percep¬ 
tion  d’une  anse  intestinale  dilatée  et  s'affaissant 
avec  un  bruit  de  gargouillement.  L’autopsie  a  mon¬ 
tré  des  adhérences  péritonéales  _  étendues  et  une 
bride  épaisse  produisant  une  striction  complète  de 
l’iléon  un  peu  au-dessus  du  cæcum. 

Amaurose  à  la  suite  d’un  coma  barbiturique 
léger.  Rôle  respectif  de  l’intoxication  barbitu¬ 
rique  et  de  la  strychnine.  —  MM.  M.  Audier  et 
P.  Guillot  citent  une  observation  d’amaurose  tran¬ 
sitoire  par  spasme  rétinien  bilatéral,  séquelle  d'un 
coma  barbiturique  léger.  Les  doses  de  sulfate  de 
strychnine  injectées  étant  très  faibles,  les  auteurs 
pensent  que  le  barbiturique  lui-même  est  le  facteur 
spasmogène  le  plus  important,  la  strychnine  pou¬ 
vant  jouer  un  rôle  secondaire  et  adjuvant. 

Sur  les  signes  d’insuffisance  cardiaque  au 
cours  des  endocardites  malignes  prolongées.  — 
MM.  D.  Olmer  et  A.-X.  Jouve.  Contrairement  à 
une  opinion  longtemps  classique,  les  manifesta¬ 
tions  de  défaillance  fonctionnelle  du  myocarde  ne 
sont  pas  exceptionnelles  au  cours  des  endocardites 
malignes  prolongées.  L’élude  de  30  cas  per¬ 
sonnels  a  permis  aux  auteurs  de  reconnaître  à 
cette  défaillance  du  myocarde  cinq  modalités.  La 
stase  circulatoire  constatée  anatomiquement  à  peu 
près  constante,  les  petits  signés  isolés  d’insuffisance 
cardiaque  (4  cas),  l’insuffisance  cardiaque  terminale 
(8  cas),  la  forme  d'emblée  cardioplégique  (1  cas), 
les  formes  cardiaques  du  syndrome  Libman-Osler, 
(2  cas).  Les  faits  s’observent  le  plus  souvent  dans 
les  endocardites  greffées  sur  une  aortite  syphiliti¬ 
que,  une  cardiopathie  congénitale,  ou  encore  dans 
les  endocardites  subaiguës  d’apparence  primitive. 
La  localisation  à  l’orifice  aortique  au  maximum  des 
lésions  infectieuses  constitue  une  autre  circonstance 
favorable  à  la  précocité  et  à  l’importance  de  la  dé¬ 
faillance  fonctionnelle  du  cœur. 

Les  lésions  spléniques  des  endocardites  strep- 
tococciques,  humaines  et  expérimentales.  — 
MM.  L.  Cornil,  M.  Mosinger  et  A.-X.  Jouve  pré¬ 
sentent  une  étude  comparative  des  lésions  spléni¬ 
ques,  dans  les  endocardites,  humaines  et  expéri¬ 
mentales.  La  multiplicité  des  infarctus  spléniques, 
leurs  aspects  divers,  l’absence  constante  de  suppu¬ 
ration  constituent  un  élément  presque  constant  du 
syndrome  de  Libman-Osler;  au  contraire,  même 
dans  les  infections  expérimentales  réalisant  de  très 
importants  délabrements  valvulaires,  les  auteurs 
n’ont  pu  rencontrer  de  lésions  infarctoïdes  au  ni¬ 
veau  de  la  rate. 

fin  pathologie  expérimentale  comme  en  patho¬ 
logie  humaine,  l’examen  histologique  permet  de 
retrouver  une  réaction  hyperplasique  qui,  rappro- 
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cliée  de  la  réaction  kuppférienne,  souligne  la  pari 
que  s’attribue  le  S.R.E.  au  cours  de  l’infection 
streplo-entérococcique.  Les  lésions  obtenues  chez 
l'animal  se  différencient  cependant  des  lésions  hu¬ 
maines,  par  l’état  des  centres  germinatifs,  forte¬ 
ment  augmentés  de  volume  dans  le  premier  cas, 
•hypoplasiques  dans  le  second. 

Volumineux  anévrysme  de  la  crosse  aortique. 
—  M.  De  Luna  et  M11”  Legré  présentent  une  pièce 
anatomique  ayant  trait  à  un  malade  dont  l’obser¬ 
vation  avait  été  précédemment  publiée. 

L’anévrysme  se  compose  de  trois  poches.  Une 
poche  centrale,  cylindrique,  de  la  dimension  d’une 
orange,  est  formée  par  la  partie  médiane  de  la 
crosse  aortique.  La  poche  antérieure  est  née  aux 
dépens  du  grand  sinus  de  l’aorte  :  le  processus  ec¬ 
tasiant  a  rongé  le  plastron  sterno-costal  et  dissocié 
les  côtes,  pour  former  sous  les  téguments  une  tu¬ 
meur  saillante,  de  la  dimension  d’une  tête  d’adulte. 
La  poche  postérieure  est  développée  au  niveau  du 
second  coude  aortique,  son  volume  est  comparable 
à  celui  des  deux  poings.  Elle  a  érodé  trois  corps 
vertébraux  dont  la  portion  antérieure  présente  une 
anfractuosité  spacieuse,  occupée  par  un  énorme 
caillot  fibrineux.  Le  canal  médullaire  est  cependant 
épargné,  ce  qui  justifie  l’absence  de  symptômes 

Le  cceur  est  de  volume  normal,  la  trachée  est 
fortement  déviée  à  droite,  le  récurrent  gauche  est 
comprimé. 

Ainsi  celte  pièce  se  superpose  exactement  aux 
constatations  cliniques  et  radiologiques  déjà 
publiées. 

Sur  un  cas  de  psychose  polynévritique.  —  M. 
J.  Alliez.  Jean  Olmer. 
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Trois  cas  de  Butter  avec  périodes  de  rythme 
ventriculaire  indépendant  du  rythme  auricu¬ 
laire.  —  MM.  Perrin,  L.  Mathieu,  Roussel  et 
Grandpierre,  à  propos  de  8  cas  de  flutter  auricu¬ 
laire  de  longue  durée,  notent  certaines  particula¬ 
rités  cliniques:  terrain  goutteux  chez  l’un,  asyslo- 
lie  fébrile  prolongée  chez  le  deuxième,  irréductibi¬ 
lité  à  haute  parité  chez  le  dernier. 

Ils  insistent  sur  la  présence  dans  ces  3  cas  de 
périodes  au  cours  desquelles  le  rythme  ventriculaire 
paraît  perdre  tout  rapport  avec  les  ondulations  du 
flutter  et  posent  la  question  du  lieu  d’origine  du 
stimulus  ventriculaire  à  ce  moment. 

Perlorations  multiples  de  l’intestin  grêle.  — 
MM.  P.  Bertrand  et  J.  Perrin  présentent  une  con¬ 
valescente  opérée  trois  semaines  auparavant  pour 
12  perforations  de  l’intestin  grêle  par  balle,  ce  qui 
a  nécessité  une  double  résection  intestinale  (89  cm. 
et  44  cm.)  suivie  d'une  double  anastomose  termino- 
terminale  au  bouton  de  Murphy. 

Fracture  pathologique  du  iémur  par  ostéosar¬ 
come  du  condyle  interne.  —  MM.  P.  Bertrand  et 
F.  Mathieu  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  49  ans  chez  qui  se  développe  rapidement  un 
ostéosarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
gauche.  Etant  donné  l’existence  d’une  fracture  pa¬ 
thologique  du  condyle  interne,  on  pratique  l’am¬ 
putation  de  cuisse. 

Trois  cas  de  diabète  grave  très  améliorés  par 
la  vagotomne.  —  M.  P.  Louyot,  poursuivant 
l’étude  commencée  en  1930,  présente  3  malades 
traités  avec  l’hormone  vagolonisante  de  Santenoise.. 

Platyspondylite  généralisée.  —  MM.  Froelich 
et  Vial  présentent  une  fillette  de  9  ans  atteinte  d’une 
cyphose  à  grand  rayon  chez  laquelle  la  radiogra¬ 
phie  montre  l’existence  d’un  aplatissement  de  la 
majorité  des  corps  vertébraux,  dorsaux  et  lombai- 

Cet  aplatissement  qui  s’accompagne  d’une  aug¬ 
mentation  compensatrice  des  disques  augmente  ré¬ 
gulièrement  de  haut  en  bas  à  partir  de  D3  jusqu'à 
D8  et  D9  dont  les  corps  sont  réduits  à  l’état  de 
deux  lentilles  biconcaves  très  minces  puis  diminue 
jusqu’à  LU  qui  est  la  dernière  vertèbre  touchée 
pur  le  processus.  Pas  de  spina  bifida  concomitant. 


Etiologie  incertaine.  S’agit-il  d’une  affection  con¬ 
génitale  ?  L’enfant  a  présenté  dans  son  jeune  âge 
des  lésions  oculaires  complexes  qui  ont  provoqué 
une  cécité  complète  avec  kératocome  bilatéral. 
Hérédo-syphilis  possible. 

Jean  Giraud. 
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Rétrécissement  et  insuffisance  pulmonaires 
associés.  —  MM.  Laporte,  L.  Morel  et  Darnaud. 
11  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  venu  à  la  consul¬ 
tation  à  la  suite  d’une  hémoptysie.  L’examen  du 
coeur  montre  un  double  souffle:  l’un,  systolique, 
intense  et  rude,  a  son  maximum  en  deux  points 
distincts,  sous  la  clavicule  gauche  et  dans  le  troi¬ 
sième  espace  intercostal  droit  contre  le  sternum.  Le 
second,  diastolique,  d’intensité  beaucoup  plus  fai¬ 
ble,  s’entend  contre  l’appendice  xiphoïde,  lorsque 
le  malade  est  assis  ou  debout.  L’examen  radiogra¬ 
phique  montre  un  cœur  globalement  hypertrophié  ; 
l’éleclrocardiogramme  est  celui  d’une  prépondé¬ 
rance  ventriculaire  gauche,  ce  qui  indique  que  le 
rétrécissement  pulmonaire  n’est  pas  la  seule  lésion 

Après  discussion  du  diagnostic,  les  auteurs  con¬ 
cluent  à  un  rétrécissement  pulmonaire  associé  à 
une  insuffisance  du  même  orifice  et  sans  doute  aussi 
à  une  maladie  de  Roger:  quant  à  l’hémoptysie,  elle 
serait  due  soit  à  une  tuberculose  fibreuse,  soit  à  un 
infarctus  par  arlérite. 

La  rœntgenthêrapie  totale  dans  les  maladies 
du  sang.  —  M.  P.  Marques,  après  avoir  rappelé  les 
travaux  personnels  qu’il  a  fait  sur  cette  question, 
étudie  l’appareilllage  et  la  technique,  puis  les  ef¬ 
fets  de  la  rœntgen  thérapie  totale  sur  le  sang  et  son 
mode  d’action. 

Au  point  de  vue  clinique,  celle  méthode  consti¬ 
tue  le  traitement  de  choix  de  la  leucémie  myéloïde  ; 
elle  représente  le  traitement  d’attaque  de  la  leu¬ 
cémie  lymphoïde  mais  doit  souvent  s’associer  à  la 
radiothérapie  localisée  sur  les  ganglions.  Dans  la 
maladie  de  Hodgkin,  il  convient  habituellement  de 
traiter  par  la  radiothérapie  locale  les  grosses  loca¬ 
lisations  ganglionnaires  et  viscérales,  la  reentgen- 
thérapie  totale  constituant  le  meilleur  traitement 
d’entretien. 

Les  sels  d’or  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  en  1811  (Méthode  iatraleptique  de  Chres- 
tien).  —  M.  F.  Favre  rapporte,  à  titre  de  curio¬ 
sité,  quelques  observations  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  guérie  par  le  muriate  d’or,  publiées  par 
Chreslien,  de  Montpellier,  en  1811.  Le  sel  employé 
était  une  combinaison  de  soude  et  une  dissolution 
d’or  dans  l’acide  nilro-muriatique.  11  était  ensuite 
mélangé  à  de  l’amidon,  du  charbon,  de  la  laque 
de  peintre  et  présenté  sons  forme  de  tablettes  ou  de 
boulettes  de  pommade.  On  l’employait  en  frictions 
sur  les  muqueuses  linguale  et  gingivale.  Les  résul¬ 
tats  de  cette  thérapeutique  furent,  comme  toujours, 
remarquables. 

Guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
deux  malades  atteints  de  rétrécissements  pul¬ 
monaire  congénital.  —  MM.  Laporte,  Morel  et 
Darnaud.  Chez  l’un  des  malades,  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  ont  guéri  par  la  simple  cure  sanatoriale, 
chez  l’autre,  elles  ont  rétrocédé  grâce  aux  bons 
effets  d’un  pneumothorax.  Les  auteurs  concluent 
que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  au  cours 
du  rétrécissement  pulmonaire,  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  n’est  ni  plus  grave  ni  plus  fréquente  que 
chez  les  sujets  normaux. 

L'opinion  classique  s’explique  cependant  :  nom¬ 
bre  de  rétrécissements  pulmonaires  sont  bien  tolé¬ 
rés  et  passent  inaperçus,  et  seuls  les  malades  chez 
lesquels  la  lésion  cardiaque  se  complique  de  tuber¬ 
culose  viennent  en  consultation.  D’autre  part,  les 
accidents  pulmonaires  dus  à  la  stase  passive  ou  à 
l’artérite  pulmonaire  sont  fréquents  chez  de  tels 
malades  :  ils  ont  une  évolution  subaiguë  ou  chroni¬ 
que  et  peuvent  être  considérés  comme  des  accidents 
tuberculeux;  les  images  de  sclérose  et  de  stase  ob¬ 


servés  à  la  radiographie  risquent  de  faciliter  encore 
la  confusion. 

Sur  le  rhumatisme  chronique.  —  M.  Valatx, 
d’après  891  observations  de  rhumatismes  chroni¬ 
ques,  prises  chez  des  militaires  et  anciens  militaires 
à  l’hôpital  militaire  de  Barèges,  et  après  avoir  éli¬ 
miné  les  rhumatismes  goutteux  et  infectieux,  a 
trouvé  dans  8  pour  100  des  cas  des  antécédents 
héréditaires  rhumatismaux. 

Dans  37  pour  100  des  cas,  les  malades  avaient 
présenté  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  apparaissait  de  préférence,  un, 
deux,  dix  et  vingt  ans  après  les  premières  attaques. 
Par  rapport  à  l’âge,  le  rhumatisme  chronique  ap¬ 
paraît  de  préférence  à  23,  27,  33,  37,  41,  47,  60  ans. 
A  23,  27  ans,  il  est  presque  toujours  consécutif 
au  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Les  troubles  cutanés  (3,3  pour  100)  apparaissent 
de  36  à  60  ans  ;  ce  sont  des  psoriasis  ou  surtout 
des  eczémas,  presque  toujours  généralisés.  Il  est  à 
remarquer  que  leur  évolution  alterne  avec  les  pous¬ 
sées  douloureuses  du  rhumatisme  chronique  ; 
celles-ci  disparaissent  quand  les  troubles  cutanés 
surgissent.  L’iritis,  dans  les  cas  chroniques  a  été 
trouvé  assez  rarement  (1,1  pour  100).  Il  est  vrai 
qu’il  n’a  été  tenu  compte  que  des  observations 
présentant  un  B.-W.  négatif.  Comme  dans  les  trou¬ 
bles  cutanés,  les  poussées  d’irilis  alternent  avec  les 
poussées  douloureuses.  Dans  cette  statistique,  l’au¬ 
teur  n’a  pas  envisagé  les  lésions  cardiaques,  les 
malades  atteints  d’une  telle  complication  étant  éli¬ 
minés  de  la  station. 

Cancer  du  côlon  ilio-pelvien.  —  MM.  J. -P. 
Tourneux  et  M.  Cahuzac  rapportent  l’observation 
d’une  femme  âgée  de  45  ans,  qui  présentait  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  évo¬ 
luant  depuis  deux  mois  environ  et  s’accompagnant 
de  constipation  et  d’hémorragies  discrètes.  La  ra¬ 
diographie  confirma  le  diagnostic  de  tumeur  mali¬ 
gne  du  côlon  en  montrant  l’absence  presque  com¬ 
plète  d’imprégnation  bismulhée  de  ce  segment  in¬ 
testinal.  On  pratiqua  donc  une  exérèse  de  la  tu¬ 
meur,  suivie  d’une  réunion  immédiate  par  suture 
termino-terminale.  Les  suites  opératoires  furent 
parfaites  :  histologiquement,  il  s’agissait  d’un  épi- 
thélioma  cylindrique. 

Les  auteurs,  après  avoir  signalé  le  début  un  peu 
anormal  de  ce  cancer,  où  le  symptôme  tumeur  fut 
celui  qui  attira  le  premier  l’attention  de  la  malade 
et  resta  de  beaucoup  le  plus  dominant,  insistent 
sur  les  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  par  la  su¬ 
ture  immédiate  après  résection.  L’un  d'eux  a  eu 
l'occasion  de  pratiquer  à  plusieurs  reprises  cette 
intervention  et  n’a  jamais  observé  de  complica¬ 
tions  quelconques. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  — 
MM.  J. -P.  Tourneux,  Cahuzac  et  Lestrade  rela¬ 
tent  l’histoire  d’un  jeune  garçon  de  16  ans  qui, 
à  la  suite  d’une  chute  d’une  certaine  hauteur,  avait 
été  traité  pour  une  luxation  de  l’épaule  gauche. 
Par  suite  de  la  persistance  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle,  il  fut  amené,  douze  jours  après  l’acci¬ 
dent,  à  l’Ilôtel-Dieu,  où  l’examen  clinique  confirmé 
par  la  radiographie,  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
fracture  du  col  chirurgical. 

Devant  l’incertitude  d’un  résultat  favorable  par 
intervention  sanglante,  on  préféra  recourir  à  l’ex¬ 
tension  continue,  et  bien  que  la  réunion  osseuse  se 
fût  effectuée  très  vicieusement,  le  résultat  fonction¬ 
nel  a  été  excellent  car  le  jeune  blessé  a  retrouvé 
l’intégrité  presque  complète  de  tous  ses  mouve¬ 
ments  articulaires. 

Abcès  pulmonaires.  —  M.  Castay. 

Topographie  du  carrefour  ventriculaire  :  son 
point  de  ponction.  —  M.  P.  Dambrin. 

La  forme  péritonéale  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  —  M.  Louis  Tamalet. 

Les  méningites  à  bacilles  de  Pfeiffer.  —  M.  E. 
Courty. 

Les  dangers  et  les  indications  de  la  chirur¬ 
gie  du  ganglion  stellaire.  —  M.  G.  Lazorthes. 

La  Bxation  appendiculaire  du  cæcum  dans  le 
traitement  de  l’invagination  intestinale  aiguë 
du  nourrisson.  —  M.  M.  Cahuzac. 


J. -P.  Tourneux. 
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«  KORO  » 

Une  maladie  imaginaire 
et  une  phobie  orientale 


Depuis  de  longues  années,  des  bruits  couraient 
dans  le  monde  médical  aux  Indes  Néerlandaises 
sur  une  maladie  mystérieuse  répandue  parmi 
les  Chinois  et  les  Indigènes.  C’est  en  1895  que, 
pour  la  première  fois,  le  médecin  militaire  Blonlc 
mentionne  celte  maladie.  Il  s’agissait  d’un  fonc¬ 
tionnaire  indigène,  qui  se  plaignait  d’attaques 
d 'angoisse  assez  curieuses  :  à  intervalles  irrégu¬ 
liers,  il  sentait  son  pénis  se  rétrécir,  se  con¬ 
tracter  de  telle  façon  qu’il  ressentait  une  peur 
mortelle  qu’il  ne  rentrai  dans  le  bas-ventre. 
Objectivement,  le  membre  génital  ne  montrait 
rien  d’anormal.  Cependant  l’angoisse  était  tel¬ 
lement  intense  que  le  malade  tenait  énergique¬ 
ment  sou  membre  pendant  de  longues  heures 
et  quand  il  était  épuisé,  il  se  faisait  relayer  par 
un  autre. 

Malheureusement  M.  Blonk  n'avait  jamais  as¬ 
sisté  ii  une  telle  attaque  de  ses  propres  yeux 
et  ne  pouvait  relater  que  ce  que  son  patient 
lui  avait  raconté.  Deux  ans  plus  lard,  son  col¬ 
lègue  Vorslman  fut  plus  heureux  et  il  put  exa¬ 
miner  deux  cas  de  Koro  pendant  les  attaques. 
1!  en  conclut,  et  sa  conclusion  générale  était 
très  jusliliée,  qu’il  s'agissait  d’une  névrose 
d'obsession  basée  sur  la  croyance,  populaire  en 
ces  lieux,  que  la  disparition  du  membre  géni¬ 
tal  signifiait  la  mort. 

lin  1932  je  pus  moi-même  examiner  un  cas 
de  Koro  chez  un  Chinois,  mais  très  superficielle¬ 
ment,  à  cause  du  peu  de  confiance  que  les 
<  Mentaux  témoignent  pour  notre  façon  de  pen¬ 
ser  surtout  en  matière  mystique.  Résumant  les 
données  de  la  littérature  sus-mentionnée,  et  no¬ 
tre  expérience  personnelle,  je  pus  écrire,  en 
J 932,  dans  le  Manuel  des  maladies  tropicales  du 
l’rof.  de  Langen  :  «  Koro  est  un  étal  d’angoisse 
temporaire,  dans  lequel  le  malade,  craint  que 
son  membre  génital  se  rétracte  et  disparaisse 
dans  soji  bas-ventre  avec  une  conséquence  fa¬ 
tale  pour  lui  ». 

Cette  anxiété  s’établit  brusquement  et  sans 
cause  apparente  :  elle  est  d’une  extrême  vivacité 
et  peut  durer  des  journées  entières.  Pour  échap¬ 
per  à  ce  qu’il  redoute  le  malade  saisit  son  mem¬ 
bre  et  le  tient  de  toutes  ses  forces  ;  sa  famille, 
ses  amis  et,  souvent,  un  vieux  serviteur  de  con¬ 
fiance,  font  cercle  autour  du  malade  et  se  re¬ 
layent  de  temps  en  temps  dans  celte  fonction. 

On  ne  peut  lâcher  prise  un  instant  car  une 
mort  instantanée  s’ensuivrait.  Après  de  longues 
heures  harassantes  l’attaque  disparaît  aussi  in¬ 
sidieusement  qu’elle  est  venue,  pour  se  répéter 
à  des  intervalles  irréguliers.  Ces  attaques  d’an¬ 
goisse,  ces  phobies,  se  rencontrent  chez  les 
Boughis,  les  Macassars  et  les  habitants  de  Bor¬ 
néo,  tandis  que,  parmi  les  Chinois,  on  retrouve 
Je  Koro  un  peu  part<  il.  L'analyse  du  cas  per¬ 
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sonnel,  chez  le  Chinois  cité  plus  haut,  montre 
que  l'attaque  débute  par  une  vague  appréhen¬ 
sion  suivie  d’une  sensation  de  mort  imminente 
(sentiment  du  Ivakon  de  Monakow  et  Mourgue), 
qui  se  justifie  secondairement  par  la  peur  de  la 
rétraction  du  pénis. 

En  dehors  de  cette  sensation  de  mort  immi¬ 
nente,  le  patient  éprouve  ostensiblement  une 
peur  de  la  castration.  Tout  l’entourage  du  pa¬ 
tient  est  manifestement  influencé  par  sa  phobie  : 
une  vague  de  magie  noire  paraît  émaner  de  lui. 
Quand  il  s’agit  d’un  cas  de  Koro  chez  un  chef 
Indigène,  le  phénomène  d’induction  est  très 
clair,  tous  les  habitants  du  Kralon  (le  palais), 
sont  saisis  d’une  peur  vague,  durant  toute  l’at¬ 
taque  ils  sont  inquiets  et  prient  continuellement. 

Autre  fait  significatif  :  on  ne  rencontre  le 
Koro  que  parmi  les  Indigènes  civilisés  et  neu¬ 
rasthéniques,  relation  de  causalité,  car  un  Indi¬ 
gène  ne  devient  que  rarement  neurasthénique, 
à  moins  qu’il  ne  soit  «  civilisé  »  au  sens  occi¬ 
dental  de  ce  mot. 


Koro  jusqu’en  1.932,  connaissances  rudimentaires 
et  qui  ne  permettaient  pas  de  pousser  plus  loin 
l’analyse  de  cette  manifestation. 

Mes  étudiants,  Indigènes  et  Chinois,  interro¬ 
gés  à  plusieurs  reprises,  ne  pouvaient  rien  y 
ajouter  :  ou  ils  n’en  savaient  rien  ou  ils  préten¬ 
daient  tout  en  ignorer.  Dans  leur  manière  de 
penser,  qui  ressemble  à  celle  du  «  blanc,  adulte 
et  civilisé  »,  il  n’y  avait  plus  de  place  pour  une 
conception  aussi  illogique  et.  aussi  contraire  aux 
lois  physiques  connues. 

Le  hasard  vint  à  notre  secours  :  un  beau  jour, 
à  l’hôpital  central  de  Batavia,  on  admettait  un 
Chinois  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  qui 
attira  aussitôt  l’attention  du  médecin  traitant 
par  la  très  curieuse  façon  d’attacher  son  pénis 
(Le  membre  était  attaché  sur  une  planchette  è 
l'aide  de  deux  rubans.  Un  morceau  de  fer  en 
forme  d’une  énorme  épingle  à  cheveux  enlaçait 
sa  base).  C’est,  en  interrogeant  ce  patient,  ori¬ 
ginaire  de  Canton,  que  je  pus  rassembler  les 
détails  utilisables  comme  point  de  départ  pour 
une  élude  plus  approfondie  du  Koro. 

Tout  d’abord  le  nom  que  les  Chinois  donnent 
à  cette  maladie  (imaginaire  selon  nos  concep¬ 
tions)  est  Shook-Yong  et  signifie  rétrécissement 
ou  ratatinemenl  du  pénis. 

Ensuite,  de  nos  investigations,  il  se  dégagea 
qu’il  fallait  distinguer  deux  points  :  la  croyance 
à  une  maladie  d’une  part  et  l'existence  bien 
réelle  d’une  névrose  d’autre  part.  Cénéralement 
connue  parmi  les  Chinois,  la  maladie  de  Shook- 
Yong  est  considérée  comme  la  conséquence  de 
certaines  influences  nocives  :  pratiques  sexuelles 
à  un  âge  trop  jeune  ou  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  ;  masturbation  excessive,  uriner  contre  le 
vent,  monter  à  cheval  pendant  trop  longtemps, 
etc... 

Quand  on  remarque  pendant  le  coït  la  ten¬ 
dance  qu’a  le  pénis  de  se  rétrécir,  fi  ne  faut  pas 
quitter  le  vagin.  En  d'autres  circonstances,  il 


faut  tenir  le  membre  avec  les  mains  ou  par 
d’autres  moyens.  Généralement  on  utilise  ce¬ 
pendant  un  instrument  nommé  Lie-Terig-llok, 
ce  qui  veut  dire  «  étui  de  balance  à  milli¬ 
grammes  »,  dont,  la  boîte  peut  contenir  le  pé¬ 
nis  et  dont  le  manche  sert  de  poignée.  Ce  ne 
sont  là  néanmoins  que  des  palliatifs  et  des 
moyens  de.  premier  secours. 

Pour  guérir  la  maladie  il  convient  de  se  fami¬ 
liariser  avec  les  concepts  philosophiques  et  mé¬ 
dicaux  des  Chinois. 

La  tendance  du  membre  masculin  à  se  rétré¬ 
cir,  à  disparaître  indique  une  prépondérance  du 
principe  Y'in,  le  complexe  des  forces  féminines 
sur  le  principe  Yang,  représentant  la  puissance 
masculine. 

En  philosophie  chinoise  (philosophie  qui  gou¬ 
verne  la  science  médicale)  le  Yang  cl  le  Vin 
sont  des  oppositions  comme  le  ciel  et  la  terre, 
le  soleil  et  la  lune,  le  jour  et  la  nuit,  le  chaud 
et  le  froid,  la  vie  et  la  mort,  le  positif  et  le 
négatif,  le  fort  et  le  faible,  enfin  le  masculin 
et  le  féminin.  Par  conséquent  pour  guérir  une 
maladie  qui  est.  au  fond  occasionnée  par  une 
prépondérance  «  Yin  »  il  faut  fortifier  le  prin¬ 
cipe  «  Yang  ».  Etant  donné  que  tous  les  remèdes 
ont.  un  signé  \ang  ou  5  in  (aux  Indes  Néer¬ 
landaises  où  la  façon  de  penser  en  matière  mé¬ 
dicale  est  identique,  on  appelle  ces  remèdes  : 
chaud  et.  froid),  la  thérapeutique  du  Shook- 
Yang  est  logiquement,  aisée,  il  ne  faut  que  don¬ 
ner  des  médicaments  a  Yang  »,  des  remèdes 
a  chauds  »  comme  de  la  poudre  avec  du  rhum, 
de  l’étain  avec  du  soufre  et  différentes  herbes 
masculines. 

Nous  trouvons  ici  la  croyance  générale,  dans 
certaines  régions  et  chez  certains  peuples,  en 
l’existence  d’une  maladie,  redoutée  par  tout  le 
monde,  dont  chacun  raconte  des  détails  mais 
que  personne  n’a  jamais  vue  en  réalité. 

De  sa  propre  expérience  chacun  n’en  sait  rien, 
la  légende  se  transmet  par  ouï-dire.  Personne 
n’a  jamais  v.u  réellement  le  pénis  se  rétrécir, 
se  ratatiner  jusqu’à  disparition,  ni  la  mort  sur¬ 
venir  de  ce  chef.  Un  Ici  manque  d'observation 
réelle  n’ébranle  pas  la  croyance.  La  maladie 
existe  parce  qu’elle  doit  exister.  La  philosophie 
primitive  raisonne  comine  suit  :  le  pénis  est  le 
centre,  l’essence  de  la  vie,  thèse  acceptable  pour 
nous,  non  pas  dans  l'ordre  de  la  vie  indivi¬ 
duelle  mais  par  le  fait  que  pour  la  continuation, 
la  propagation  de  la  vie,  l’absence  du  pénis  peut 
signifier  la  mort  de  la  tribu.  La  distinction  en¬ 
tre  la  vie  individuelle  et  la  vie  de  famille  est 
encore  vague  chez  les  Chinois  où  un  homme 
sans  progéniture  est  un  point  mort  qui  coupe 
court  à  une  longue  ligne  de  vie.  Il  n’a  plus 
raison  d’être  ;  virtuellement  il  est.  déjà  mort  de 
son  vivant.  C'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre  le 
Chinois  qui  dit  qu'un  mort  n’a  pas  de  pénis; 
qu’au  moment  de  la  mort  il  s'est  rétracté  dans 
l’abdomen. 

Puis  on  retourne  le  raisonnement  :  on  con¬ 
clut  que  quand  le  pénis  montre  la  tendance  à 
se  rétrécir,  quand  on  le  sent  se  ratatiner,  c’est 
un  signal  d’alarme  ;  quand  il  disparaît  réelle¬ 
ment,  c’est  la  mort  certaine. 
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Cette  fantaisie,  cette  représentation  collective 
est  un  produit  typique  du  penser  primitif. 
L’idée  mystique  de  «  pars  pro  loto  »  et  l’assi¬ 
milation  de  la  vie  individuelle  avec  la  possibi¬ 
lité  de  la  propager  ancre  une  conviction  oppo¬ 
sée  à  la  plus  simple  observation.  Un  mort  n’a 
pas  de  pénis  parce  qu’il  ne  peut  pas  en  avoir. 
Aussi  bien,  la  conclusion  qu’on  en  tire,  que  la 
disparition  du  membre  signifie  la  mort,  est-elle 
inébranlable,  même  quand  les  eunuques  chi¬ 
nois,  privés  de  tout  appareil  génital,  sont  des 
exemples  vivants  du  contraire. 

Empirisme  et  observation  ne  sont  rien,  la 
croyance  est  encore,  à  l’heure  actuelle,  telle¬ 
ment  vivante  que  tous  ceux  qui  pratiquent  la 
médecine  en  clientèle  chinoise  observent  de 
temps  en  temps  qu’on  suce  le  pénis  des  petits 
enfants  au  moment  de  mort  imminente  ou  qu’on 
y  attache  en  cette  circonstance  un  petit  poids 
de  balance  pour  évjler  qu’il  disparaisse. 


Le  Shook-Yong,  le  Koro  emprunte  son  maté¬ 
riel  à  la  croyance  populaire  invétérée,  mais  très 
vivante,  de  cette  illusion  collective  sur  la  vie 
et  la  mort  en  fonction  de  l’état  de  l’appareil 
génital. 

La  maladie  Shook-Yong,  étant  imaginée, 
n'existe  que  dans  leur  fantaisie,  mais  la  né¬ 
vrose  Shook-Yong  ou  Koro  est,  au  contraire, 
très  réelle  et  d’observation  assez  fréquente. 

Les  patients  sont  en  premier  lieu  des  névro¬ 
sés,  sujets  de  temps  en  temps,  à  des  attaques 
d’angoisse  et  d’obsession  :  leur  état  habituel 
est  névropathique,  les  attaques  ont  le  caractère 
d’une  phobie. 

Selon  notre  analyse,  l’angoisse  provient  des 
conllits  sexuels  et  est  en  premier  lieu  une  sen¬ 
sation  de  mort  imminente,  qui  se  concrétise 
secondairement  en  peur  pour  la  rétraction  du 
pénis,  autrement  dit,  elle  utilise  la  croyance  en 
la  maladie  Shook-Yong. 

Notre  patient  sus-mentionné  avait  eu,  dès  son 
enfance,  des  difficultés  dans  ses  relations  avec 
les  femmes.  Il  en  avait  peur  et  n’osait  pas  les 
approcher  pour  des  rapports  sexuels.  Son  exci¬ 
tation  sexuelle  était  néanmoins  très  grande, 
elle  se  satisfaisait  par  l'onanisme.  Les  reproches 
qu’il  se  faisait  à  lui-même  et  les  menaces  de  ses 
parents  avec  le  Shook-Yong,  sans  qu’il  pût  dis¬ 
continuer  son  onanisme,  l’avaient  mis  dans  un 
état  perpétuel  d’appréhension  qui,  de  temps  en 
temps,  s’aggravait  jusqu’à  réaliser  de  véritables 
attaques  d’angoisse.  La  vie  ne  lui  était  suppor¬ 
table  que  quand  il  avait  amarré  son  pénis. 

Voilà,  en  chair  et  en  os,  le  complexe  de  cas¬ 
tration  de  Freud,  la  peur  de  punition  capitale 
à  cause  d’abus  du  génital.  Pour  nous  autres 
Européens,  ce  complexe  existe  aussi  bien  mais 
il  ne  se  manifeste  pas  comme  tel.  C’est,  dans 
notre  subconscient,  un  résidu  des  temps  pas¬ 
sés.  Dans  ces  temps  reculés,  le  complexe  de 
castration  jouait  un  rôle  important  non  seule¬ 
ment  dans  la  pensée,  dans  les  contes  et  les 
mythes  mais  aussi  en  réalité  comme  procédé  de 
punition  réelle.  C’est  un  mode  de  réaction  héré¬ 
ditairement  fixé,  quand  chez  nous,  «  blancs, 
adultes  et  civilisés  »,  une  menace  adressée  5 
notre  intégrité  corporelle  se  transforme  en  peur 
de  castration  (toutefois  sous  forme  déguisée). 
En  Chine,  la  castration  n’est  pas  le  moins  du 
monde  un  motif  de  peur  tiré  des  temps  passés  : 
c’est  une  réalité  assez  vivante,  comme  punition 
et  comme  moyen  de  fabrication  d’eunuques  ; 
aussi  est-ce  là  qu’on  voit  se  manifester  ce  com¬ 
plexe  de  castration  le  plus  ouvertement,  sous 
un  mode  non  déguisé  :  chez  les  individus  nor¬ 
maux,  sous  forme  de  la  croyance  à  la  maladie 


Shook-Yong;  chez  les  névrosés,  en  phobies  spé¬ 
cifiques.  Ainsi  conçu,  le  Shook-Yong  aussi  bien 
que  le  Koro,  sous  une  autre  forme  et  une  autre 
dénomination,  doit  par  conséquent  exister  aussi 
pour  les  femmes.  Il  est,  en  effet,  logique  de  pen¬ 
ser  que  l’abus  génital  sera  puni  dans  le  sexe 
féminin,  aussi  bien  que  masculin,  par  la  perte 
des  caractères  sexuels. 

Cette  déduction,  issue  de  notre  conception  du 
Shook-Yong  et  du  Koro,  comme  complexe  de 
castration,  est  confirmée  par  les  faits.  Après  ma 
première  communication  sur  le  Koro,  des  rap¬ 
ports  sur  ce  phénomène  vinrent  de  diverses 
parties  de  l’archipel  :  deux  d’entre  eux,  venus 
de  Célébès  et  de  Bornéo,  mentionnaient  le  Koro 
des  femmes.  Les  symptômes  sont,  mutatis  mu- 
tandis,  les  mêmes  :  les  patientes  ont  la  sen¬ 
sation  que  leurs  seins  se  rétrécissent  et  dispa¬ 
raissent,  les  labia  se  rétractent  et  sont  comme 
aspirées  en  dedans  ;  bref,  les  caractères  sexuels 
spécifiques  s’effacent  et  la  mort  peut  survenir, 
selon  la  croyance  généralement  acceptée  dans  ces 
contrées. 

* 

*  * 

Jusqu’ici  nous  avons  parlé  plus  du  Shook- 
Yong  des  Chinois  que  du  Koro  des  Indigènes. 

Quoique  les  deux  se  ressemblent  jusqu’à 
l’identité,  il  y  a  encore  quelques  détails  inté¬ 
ressants  à  ajouter  sur  la  distribution  du  Koro, 
sur  la  signification  du  mot  Koro  et  sur  sa  médi¬ 
cation. 

Jusqu’à  présent  le  Koro  est  connu  à  Sumatra, 
à  Célébès,  à  Bornéo  et  à  Florès  :  malgré  mes 
investigations,  je  n’ai  pas  encore  rencontré  un 
cas  de  Koro  à  Java  ou  à  Bâli,  personne  n’avait 
jamais  entendu  parler  de  cette  maladie  ou  — 
ce  qui  est  aussi  très  possible  —  on  prétend 
l’ignorer. 

Le  mot  Koro  est  de  langue  Boughis  (Célébès) 
et  signifie  littéralement  «  se  rétrécir  »,  le  nom 
de  la  maladie  est  Lasa-koro  dont  «  Lasa  »  veut 
dire  pénis.  C’est  donc  l’équivalent  exact  du 
Shook-Yong. 

Mais  l’étymologie  populaire  le  veut  autrement. 
Koro  serait  plutôt  Kouro,  ce  qui  signifie  «  tor¬ 
tue  ».  Aussi  bien  pour  les  Indigènes  malais  que 
pour  les  Chinois,  la  tête  de  la  tortue  est  le 
symbole  pour  le  gland  du  pénis  (Malais  : 
a  kepala  kouro  »  ;  Chinois  :  «  Kwee  Tho  »  = 
tête  de  tortue  et  métaphoriquement  =  pénis). 

En  outre,  la  tortue  peut  retirer  sa  tête  et  son 
cou  ratatiné  à  l’intérieur  de  son  corps.  C’est 
évidemment  ce  symbole  qui  suggère  le  méca¬ 
nisme  si  redouté  dans  la  maladie  de  Koro  et 
lui  donne  son  nom. 

Au  sujet  de  la  médication,  du  traitement  du 
Koro,  tout  est  basé  sur  des  principes  magiques. 
La  thérapie  préventive  pour  les  gens  qui  sont 
sujets  à  des  attaques  de  Koro  consiste  en  l’ob¬ 
servation  de  diverses  interdictions.  Il  est  tabou 
de  manger  le  «  kentjour  »  parce  que  le  mot  si¬ 
gnifie  «  se  rétrécir  ».  Il  faut  éviter  l’emploi  des 
liges  en  vrilles  du  melon,  parce  que  ces  tiges 
sont  élastiques  par  leur  forme  en  tire-bouchon 
el  se  rétractent  aussitôt  quand  on  les  étire.  La 
viande  du  grand  coquillage  «  talito  »  est  défen¬ 
due  parce  qu’étant  rôtie,  elle  est  ridée  et  rétré¬ 
cie.  Quand  on  voit  une  tortue,  il  faut  la  passer 
par  devant  et  jamais  par  derrière  :  la  rétrac¬ 
tion  de  la  tête  pourrait  évoquer  un  mouvement 
dans  le  même  sens  du  pénis. 

Le  traitement  en  cas  d’attaque  est  également 
magique  et  ressemble  aux  conceptions  chinoises 
de  Yang  et  de  Y’in.  Le  médicament  spécifique 
est  l’inflorescence  du  palmier  masculin  Lontar 
qu’on  mange  parce  que  c’est  «  masculin  »  et 
évoque  l’image  d’un  pénis  bien  sorti  du  corps 


(pour  ceux  qui  hésiteraient  à  croire  à  une 
telle  fantaisie  freudienne,  je  donne  le  nom  indo¬ 
nésien  de  celle  fleur  du  Lontar  :  «  laso  mamel- 
long  »,  ce  qui  veut  dire  :  pénis  qui  pendille 
longuement  en  dehors). 

Gomme  médicaments  accessoires,  on  considère 
tous  les  objets  minces  et  allongés,  tous  des  sym¬ 
boles  pour  le  pénis  en  érection  :  l’essence  de 
toute  thérapie  étant  l’homéopathie  magique. 

Tout  comme  les  Chinois,  les  Indonésiens  font 
usage  de  moyens  physiques  pour  éviter  l’issue 
fatale  du  pénis  rentrant.  On  l’attache  par  une 
ficelle  mais  par  une  ficelle  spéciale  qui,  elle 
aussi,  a  une  signification  symbolique.  On  em¬ 
ploie  dans  ce  but  le  lacet  dissimulé  dans  la  cein¬ 
ture  du  pantalon.  Ce  lacet  peut  être  retiré  de 
l’ourlet  de  la  ceinture,  ainsi  qu’on  veut  faire 
sortir  le  pénis  du  ventre  par  une  traction  pa¬ 
reille.  Cette  corde  de  pantalon  est  appelée 
«  poeroesang  »,  ce  qui  vient  du  verbe  «  poeroe- 
soe  »  signifiant  :  extraire  par  retirement.  Ainsi 
me  paraît-il  justifié  de  considérer  le  Lie  Teng 
Hok  des  Chinois  sus-mentionnés  non  pas  comme 
instrument  quelconque  mais  comme  ayant  une 
valeur  symbolique.  Le  manche,  la  queue  de  cet 
instrument  représente  le  pénis  en  érection  et 
c’est  également  pour  cette  raison  qu’on  appli¬ 
que  le  bec  du  Lie  Teng  Hok  non  pas  perpendi¬ 
culairement  par  rapport  à  l’axe  du  pénis,  ce 
qui  serait  assez  efficace,  mais  dans  sa  lon¬ 
gueur. 

En  ajoutant  que  le  massage,  pour  des  raisons 
assez  compréhensibles,  joue  également  un  rôle 
très  important  dans  le  traitement  du  Koro, 
j’aurai  épuisé  ma  connaissance  à  ce  sujet.  Il 
me  reste  cependant  à  dire  encore  quelques  mots 
sur  les  rapports  qui  pourraient  exister  entre  le 
Koro  et  les  bâtonnets  du  pénis. 


Plusieurs  peuples  indonésiens,  notamment  les 
Dnyaks  de  Bornéo,  transpersent  le  gland  du 
pénis  et  y  mettent  un  bâtonnet.  De  ces  bâton¬ 
nets  il  y  a  deux  genres  :  des  petits  aux  bouts 
arrondis,  qui  débordent  à  peine  le  gland,  des 
grands  d’une  longueur  d’à  peu  près  10  cm. 
dont  les  bouts  sont  pointus  ou  ornés  de  façon 
fantastique  avec  des  roues  dentelées,  avec  une 
touffe  de  fils  d’acier,  etc... 

Pour  ces  derniers,  l’explication  classique  est 
qu’ils  serviraient  ad  augendam  in  coilu  mu- 
licrum  voluplatem.  Celte  explication  est 
inadmissible  tandis  que  l'interprétation  de 
Kleiweg  de  Zwaan  et  de  Schrieke  que  ces  ba¬ 
guettes  de  pénis  auraient  un  sens  magique  est 
plus  probable  mais  encore  assez  vague. 

Les  grands  bâtonnets  —  qui  sont  enlevables 
et  interchangeables  avec  les  petits  —  sont  spé¬ 
cialement  en  usage  pendant  les  voyages  et  quand 
les  Indigènes  sont  en  route  pour  la  guerre.  Pour 
ceux-ci,  l’hypothèse  ne  me  paraît  pas  trop 
hasardée,  qu’ils  servaient  originalement  à  con¬ 
jurer  l’issue  fatale  d’une  attaque  de  Koro,  pré¬ 
occupation  dont  les  Indigènes  eux-mêmes  ne 
savent  plus  rien  ou  qu’ils  n’admettent  plus. 

Telle  est,  à  l’heure  actuelle,  notre  connais¬ 
sance  du  Shook-Yong  et  du  Koro,  ce  phénomène 
mentionné  pour  la  première  fois  dans  le  diction¬ 
naire  Boughis  de  Matthes  en  1874  et  dont  la 
première  description  médicale  paraît  en  1895. 
Notre  intelligence  du  phénomène  est  certes  plus 
approfondie  aujourd’hui,  mais  je  serai  le  pre¬ 
mier  à  reconnaître  que  le  sujet  n’est  pas  épuisé 
el  qu’il  reste  plusieurs  points  à  discuter  et  à 
éclaircir. 

Van  Wuj.pfte.n  Palthe, 

Professeur  de  neurologie 
el  de  psychiatrie  à  l’Université  de  Batavia. 
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Wray  Lloyd 


C’est  avec  le  plus  grand  regret  que  nous 
venons  d’apprendre  la  mort  de  M.  Wray  Lloyd, 
survenue  à  Rio  de  Janeiro  le  2  Juin  1936. 

Wray,  Devere,  Marr  Llloyd,  Canadien,  Agé  de 
34  ans,  était  membre  de  l’Internationale  Health 
Division  de  la  Rockefeller  Foundation.  Sorti  méde¬ 
cin  de  l’Université  de  Western  Ontario  en  1926, 
ii  a  travaillé  par  la  suite  à  l’Université  de  To¬ 
ronto  et  obtenu  le  Doctorat  de  Philosophie.  En 
Juin  1928,  entré  au  service  de  M.  Savyyer,  il 
avait  collaboré  à  l’organisation  du  laboratoire 
spécial  de  la  fièvre  jaune,  à  l’Institut  Rockefeller 
à  New-York  et,  depuis,  s’élail  consacré  à  l’étude 
de  cette  maladie.  Après  un  bref  séjour  à  New- 
York,  il  rejoignait  la  Mission  de  la  Rockefeller 
Foundation  à  Lagos,  en  Afrique  Occidentale,  où 
il  travailla  quelque  temps  après  au  laboratoire 
et  sur  le  -terrain  même.  Il  avait  été  détaché  par 
la  suite  au  laboratoire  de  la  Rockefeller  Founda¬ 
tion  à  Bahia,  ap  Brésil  et  puis,  de  nouveau,  au 
laboratoire  de  New-York.  Depuis  un  an  environ, 
il  revenait  au  Brésil,  mais  au  laboratoire- de  Rio 
de  Janeiro  dirigé  par  M.  Soper.  C’est  à  Rio,  chez 
lui,  qu’il  trouva  la  mort,  au  cours  d’une  chute 
mortelle. 

Parmi  les  travaux  de  Lloyd,  citons  :  la  mise 
au  point,  avec  Sawyer,  de  la  méthode  dite  intra¬ 
péritonéale  pour  la  recherche  des  anticorps  anti¬ 
amariles  par  le  lest  de  séroprotection  chez  la 
souris;  l’étude  du  virus  «  neurotrope  »  de  Theiler 
chez  différents  animaux  de  laboratoire  ;  la  trans¬ 
mission  de  ce  virus  au  singe  par  voie  stégo- 
myienne  avec  Davis  ;  l’utilisation  du  virus  de 
Theiler  pour  l’immunisation  de  l’homme  par  le 
procédé  de  séro-vaccination  avec  Sawyer  et  Kit- 
chen.  En  .Afrique,  il  a  collaboré  largement  à 
l’établissement  de  la  carte  épidémiologique  de  la 
fièvre  jaune  sur  ce  continent.  Mais  sa  plus  im¬ 
portante  contribution  à  l’étude  de  la  fièvre  jaune 
est  celle  de  la  culture  en  tissus  du  virus  «viscéro- 
trope  »,  avec  Theiler  et  Mn°  Ricci.  Tout  récem¬ 
ment,  Lloyd  avait  obtenu  un  virus  de  culture 
ayant  presque  totalement  perdu  ses  propriétés 

viscérolropes  »  et  «  neurotropes  »  et  justement 
au  moment  de  sa  mort  avait  commencé  à  l’uti¬ 
liser  pour  la  vaccination  de  l’homme  sur  une 
assez  large  échelle,  au  Brésil.  Il  utilisait  en  même 
temps  le  sérum  de  chèvre,  de  singe  ou  d’homme 
immunisés.  D’après  les  résultats  obtenus,  le 
virus  de  Lloyd  serait,  à  l’heure  actuelle,  le  plus 
inoffensif  quoiqu’il  ne  s’était  pas  prononcé  sur 
ce  sujet  encore.  En  tout  cas,  les  derniers  travaux 
de  ce  savant  d’élite  ouvrent  aux  chercheurs  une 
nouvelle  voie  dans  l’élude  de  la  modification  des 
virus  par  culture  in  vitro  pour  leur  utilisation 
dans  la  vaccination  de  l’homme. 

Wray  Lloyd  était  un  travailleur  aussi  assidu 
que  consciencieux.  Sa  mort  est  une  grande  perte 
pour  le  monde  scientifique. 

Stkfanopoulo. 


Instruments  Nouveaux 


La  tente  à  oxygène. 

( Appareil  pour  l’administration  pratique 
et  rationnelle  de  l'oxygène  ou  de  tout  autre  gaz, 
carbogène  eri  particulier). 

L’oxygénothérapie  n’est  efficace  qu’à  condition 
d’être  donné  à  haute  dose  et  d’une  façon  continue. 
L’administration  habituelle  avec  le  ballon  à  oxy¬ 


gène  est  tout  à  fait  insuffisante  ;  c’est  un  geste 
rituel  plutôt  qu’une  thérapeutique  rationnelle.  La 
lente  à  oxygène  permet  de  faire  respirer  au  malade 
do  l’oxygène  ou  tout  antre  gaz:  ù  dose  voulue,  à 
une  température  et  à  un  degré  hygrométrique  ré¬ 
glable,  pendant  une  période  continue  aussi  longue 
que  l’on  veut  et  sans  surveillance  fastidieuse.  Cet 
appareil  fait  ses  preuves  depuis  plus,  d’un  an  à 
l’hôpital  de  Grange-Blanche  à  Lyon,  en  particu¬ 
lier  en  médecine  infantile  où  il  apparaît  de  plus 
en  plus  comme  le  traitement  spécifique  des  bron¬ 
cho-pneumonies  graves.  11  comprend  : 

a)  Une  tente  ayant  environ  1  mitre  cube  de  ca¬ 
pacité  dans  laquelle  est  placé  le  malade. 

b)  Un  thorax  artificiel,  où  l’oxygène  est  aspiré 
grâce  A  un  diffuseur  d’air,  et  de  là  passe  sur  une 
couche  de  soude  caustique,  perd  son  CO2,  se  raf- 
frnîchit  cl  s’humidifie  à  travers  une  couche  de 
glace: 

c)  Un  manomètre  détendeur  spécial  et  des  ma- 


à  droite  on  remarque  : 

1“  L'obus  à  oxygène  sur  lequel  est  yissé  le  inano- 
détendeur  avec  les  trois  manomètres,  les  deux  mano- 


nètres  inférieurs  contrôlant  le  débit  d’oxygène. 

2°  Le" thorax  artificiel  représenté  par  la  boite  rec- 


3°  l..a  tente  communiquant  avec  le  thorax  artificiel, 
celle-ci  s'adapte  facilement  au  lit  d’hôpital,  son  éclai¬ 
rage  cl  sa.  dimension  dissipent  l'impression  désagréa¬ 
ble  d’ôlre  enfermé  dans  une  cage. 

L’orifice  latéral  permet  de  communiquer  avec  le 
malade  sans  déplacer  la  tente. 

Cet  appareil  a  été  construit  par  la  maison  l.épine, 
de.  Lyon. 

(Photo  prise  dans  le  service  du  Professeur  Tixier, 
à  Grange-Blanche,  à  Lyon.) 


nomètres,  organes  essentiels  de  régularisation  et 
de  contrôle  de  débit. 

d)  Une  bombe  à  oxygène  interchangeable  qui 
représente  lit  réserve  d’oxvgène. 

Docteur  Aknulf, 

Chef  de  Clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Lyon. 


Questions  Fiscales 


Nous  recevons  là  lettre  suivante  d’un  de  nos 
i  abonnés  : 

J’exerce  depuis  10  ans  en  Algérie,  où  la  patente 
,  n’existe  pas.  Le  climat  ne  me  convient  plus  et  je 
|  devrais  probablement  m 'installer  en  France.  Je 
|  désirerais  savoir  si  la  patente  sera  sans  abattement 
!  d'aucune  sorte  au  cours  de  la  ou  des  premières 
|  années  de  mon  installation,  sur  quels  éléments 


elle  sera  calculée  ;  si  elle  serait  due  pour  toute 
l'année  1936,  au  cas  où  j’ouvrirais  mon  cabinet 
avant  là  fin  de  celle  année  (Octobre  ou  Novembre 


U  épouse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  patente  afférente  à  la  profession  de  médecin 
s’établit  actuellement  de  la  manière  suivante  : 

Droit  fixe.  —  A  Paris,  140  fr.  Dans  les  com¬ 
munes  au-dessus  de  100.000  âmes,  100  fr.  De 
60.001  à  100.000  âmes,  80  fr.  De  30.001  à  50.000 
âmes,  60  fr.  De  20.001  à  30.000  âmes,  40  fr.  Do 
10.001  à  20.000  âmes,  30  fr.  De  5.001  à  10.000 
âmes,  25  fr.  De  2.001  à  5.000  âmes,  22  fr.  De 
2.000  âmes  et  au-dessous,  18  fr. 

Droit  proportionnel.  — -  A  Paris  :  sur  la  fraction 
de  valeur  locative  inférieure  à  4.000  fr.,  1/20”  ; 
sur  la  fraction  de  valeur  locative  comprise  entre 
4  et  6.000  fr.,  1/10”  ;  sur  la  fraction  de  valeur 
locative  supérieure  à  6.000  fr.,  1/5”. 

Dans  les  communes  de  plus  de  100.000  habi¬ 
tants  :  sur  la  fraction  de  valeur  locative  inférieure 
à  3.000  fr.,  1/20”  ;  sur  la  fraction  de  valeur  loca¬ 
tive  comprise  entre  3  et  4,5,  1/10°  ;  sur  la  frac¬ 
tion  de  valeur  locative  supérieure  à  4.500,  1/5”. 

Dans  les  communes  de  100.000  habitants  et  au- 
dessous  :  sur  la  fraction  de  la  valeur  locative  in¬ 
férieure  à  2.400,  1/2Ô”  ;  sur  la  fraction  de  la  va¬ 
leur  locative  comprise  entre  2.400  et.  3.600,  1/10”; 
sur  la  fraction  de  la  valeur  locative  supérieure  à 
3.600,  1/5”. 

.Le  total  du  droit  fixe  et  du  droit  proportionnel 
est  à  multiplier,  ensuite,,  par  le  centime-le-franc 
qui  varie  d’une  manière  considérable  suivant  les 
localités. 

Lorsqu’un  contribuable  ouvre  un  Cabinet  en 
cours  d’année,  les  droits  de  patente  ne  sont  dus 
qu’à  partir  du  1er  du  mois  au  cours  duquel  le  Ca¬ 
binet  a  été  ouvert.  Par  exemple,  pour  un  cabinet 
ouvert  le  15  Octobre,  il  est  dû  3/12os  des  droits 
déterminés  comme  il  est  indiqué  ci-dessus. 

Dans  certaines  localités  il  est  pratiqué  des  abat¬ 
tements  pour  tenir  compte  des  charges  de  famille 
des  intéressés,  mais  il  n’est  accordé  aucune  ré¬ 
duction  pour  tenir  compte  du  fait  que  l’installa¬ 
tion  du  Cabinet  est  récente. 

R.  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

La  Société  Royale  de  Médecine  de  Gand  a  repris 
pour  son  propre,  compte  la  publication  de  ses  An¬ 
nales. 

Autant  que  possible,  chaque  fascicule  aura  pour 
objet  un  problème  médical  bien  déterminé.  11  sera 
fait  appel  aux  personnalités  belges  et  étrangères 
les  plus  qualifiées. 

Le  premier  numéro  compte  120  pages,  est  es¬ 
sentiellement  consacré  à  la  scarlaiine.  Le  .som¬ 
maire  comprend  :  1°  Idées  actuelles  au  sujet  de  la 
scarlatine  par  M.  P.  De  Bersaques  (Gand).  — 
2°  Scarlatine.  Réaction  de  Dick.  Immunisations 
actives  et  passives  par  le  Professeur  Debré  et  MM. 
Lamy  et  Bonnet  (Paris).  —  3°  De  ia  scarlatine  et 
de  son  traitement  au  moyen  du  sérum  curatif  par 
le  Prof.  Mommsen  (Bonn).  —  4°  La  prophylaxie 
de  là  scarlatine  par  les  sérums  de  convalescents 
par  M.  Sliilmunkès  (Toulouse).  —  5°  A  propos 
d’une  épidémie  de  scarlatine  qui  a  sévi  à  Gand, 
d’Août  1931  à  Décembre  1934,  par  M.  J.  Bavait 
(Gand).  —  Enfin  un  sixième  article  de  M.  Jacques 
Spacv  (Gand)  où  est  étudiée  la  biochimique  des 
suites  opératoires. 

Le  second  numéro  sera  consacré  aux  hormones 
sexuelles  féminines  et  contiendra  des  articles  du 
Professeur  Courier  (Alger),  de  M.  Kaufmann  (Ber¬ 
lin)  et  de  M.  Lactnmcr  (Paris).  Il  comprendra 
aussi  un  article  de  M.  Atkinson  (Londres)  sur 
l’acroinégalje  et  du  Prof.  Charvat  (Prague),  sur  les 

Le  troisième  numéro,  consacré  au  traitement  du 
I  rhumatisme  chronique,  comprendra  des  articles  de 
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MM.  Ii'h  Professeurs  Gunshurg  (Bruxelles),  Pember- 
lon  (New-York),  de  l’app  (Budapest),  Koneholov- 
sky  (Moseou)  et  de  MM.  liâmes  Burt  (Balli),  Krebs 
(Wiesbaden),  M.  1’.  Weil  (Paris),  Sédillol  (Paris), 
Roland  l.even  (Paris),  etc. 

Dans  les  numéros  suivants  paraîtront  des  éludes 
sur  les  vitamines,  les  tumeurs  cérébrales,  les  af¬ 
fections  cardiaques,  etc. 

1, 'abonnement  qui  comprend  un  minimum  de 
10  numéros  par  an  est  fixé  à  50  fr.  belges.  Pour 
tous  renseignements,  l’on  peut  s'adresser  au  se¬ 
crétaire  de  la  Société  :  M.  P.  De  Bcrsaques,  rue  de 
la  Croix,  (1,  (tend. 

ÉTATS-UNIS 

Il  y  a  quelques  années  le  publie  américain  fut 
ébranlé  par  l’annonce  d’une  «  guérison  »  nou¬ 
velle  du  cancer.  Bien  détonnant,  étant  donnée  la 
grande  mortalité  due  à  celte  maladie  dans  notre 
pays  cl,  souvent,  les  souffrances  horribles  des  vic¬ 
times  avant  leur  mort.  Ce  n’était  -nullement  la 
première  fois  que  l’espoir  de  ces  malheureux  ait 
été  rallumé  par  des  promesses  qui  semblaient  plus 
immédiates  que  le  chemin  honnête  et  apparem¬ 
ment  lent  désigné  par  la  médecine  et  la  chirurgie 
officielles.  Mais  jamais  auparavant  une  découverte 
d’une  thérapie  anti-cancéreuse  provenant  de  prati¬ 
ciens  indépendants  ne  parut  aussi  scientifique.  Les 
représentants  des  grandes  institutions  médicales, 
eux-mêmes,  durent  s’en  occuper.  Ils  examinèrent 
le  traitement  nouveau  et  finirent  par  l’écarter, 
sans  le  condamner.  Us  déclarèrent  les  intentions 
louables,  mais  les  résultats  sans  valeur.  Kl  par 
l'organe  de  la  grande  association  médicale  améri¬ 
caine,  aussi  bien  que  par  la  presse  générale  du 
pays,  le  publie  fid  informé  de  l’état  d’immaturité 
de  celle  soi-disant  <c  thérapeutique  cupaluc  ». 

Ces  derniers  jours,  les  auteurs  de  cette  cure, 
MM.  W.  B.  Coffey  et  J.  D.  llumber  (San-Fran- 
cisco),  attirèrent  de  nouveau  l'attention  du  monde 
médical  par  une  étude  sur  7513  cas  de  carcinome, 
publiée  dans  une  revue  de  médecine  de  la  Califor¬ 
nie.  Il  s'agit  là,  au  dire  des  auteurs,  de  résultats 
recueillis  pendant  les  derniers  cinq  ans,  après  ce 
traitement,  désormais  connu  sous  le  nom  de  Co/- 
fey-Humhi'r,  dans  des  cas  de  tumeurs  malignes 
considérés  comme  inopérables.  Leur  traitement, 
parait-il.  consiste  en  injections  d’un  extrait 
aqueux  du  cortex  de  la  glande  ou  capsule  surré¬ 
nale.  Il  est  basé  sur  l’hypothèse  que  voici  : 

«  Dans  le  développement  de  la  cellule  maligne 
le  fadeur  constitutionnel  est  intrinsèque,  il  est  dû 
au  manque  d’un  principe  actif  provenant  du  cor¬ 
tex  de  la  glande  surrénale  et  présent  en  quantités 
variables  dans  tous  les  tissus  du  corps.  Ce  prin¬ 
cipe  actif  (ou  hormone)  quand  il  est  normalement 
produit  et  distribué,  empêche  la  transformation  de 
la  cellule  normale  en  cellule  maligne  ». 

Les  auteurs  prétendent  avoir  démontré  que  le 
système  nerveux  sympathique  joue  un  rûle  consi¬ 
dérable  dans  l’innervation  des  cellules  corticales 
surrénales  et,  donc,  a  une  grande  influence  sur  la 
distribution  du  principe  actif  surrénal. 

Us  sont  convaincus  que  leurs  résultats  sont  très 
encourageants  et  que  leur  traitement  des  cas  les 
plus  désespérés  a  eu  un  effet,  au  moins  aussi  bon 
ou  meilleur,  que  n'importe  quel  autre  traitement 

Tandis  qu’une  grande  autorité,  le  Docteur  James 
F.vving,  a  déclaré  que  pas  plus  de  cinq  pour  100 
des  malades  atteints  du  cancer  ne  vivent  au  delà 
de  cinq  ans,  les  auteurs  prétendent,  et  seraient 
prêts  à  prouver,  que  10,38  pour  100  de  leurs  ma¬ 
lades  sont  en  vie  après  cinq  ans. 

B.  Libkh  (New-York). 

ITALIE 

La  boutique  sanitaire. 

La  réforme  profonde  apportée  en  Italie  dans  la 
réglementation  de  la  législation  sanitaire  a  eu 
pour  conséquence  une  continuelle  amélioration 
des  conditions  de  l’hygiène  et  de  la  salubrité  du 
pays.  L’ancienne  conception  empirique  de  «  police 
sanitaire  »  s'est  transformée  en  celle  plus  simple, 
plus  vaste  et  plus  radicale,  d’assistance  sociale  et 
de  médecine  préventive. 


La  matière  est  tellement  étendue,  qu’il  est  im- 
posible  de  la  résumer,  même  succinctement,  mais, 
quelques  chiffres,  choisis  parmi  les  plus  significa¬ 
tifs,  pourront  peut-être  donner  une  idée  des  ré¬ 
sultats  obtenus  jusqu’ici  par  la  politique  sanitaire 
italienne,  comprise  non  comme  une  charge  du 
Gouvernement,  mais  comme  fonction  d’Etul. 

Depuis  1923,  la  mortalité  est  en  diminution  en 
Italie.  De  17,1  pour  1.000  habitants  en  19123,  elle 
est  devenue  16,82  en  1924-25  pour  descendre  à 
16,1  en  1927  et  1928.  Après  une  légère  hausse  en 
1929  où  le  quotient  atteignit  16,5  la  décroissance 
se  poursuivit,  pour  fluctuer  de  14,1,  14,8,  14,7, 
15,7,  13,1  au  cours  des  années  1930,  1931,  1932, 
1933  et  1935. 

Les  chiffres  sont  suffisamment  éloquents  en  eux- 
mêmes,  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  souligner 
l’importance.  La  diminution  des  décès  ne  s’est  pas 
portée  sur  des  cas  de  maladie,  contre  lesquelles  la 
médecine  préventive  n’agit  pas,  ou  infiniment  peu, 
mais  principalement  sur  des  maladies  dont  le  cours 
mortel  peut  être  dévié  par  des  soins  appropriés, 
comme  les  maladies  infectieuses  et  infantiles. 
Toutes  •  ces  affections  ont  été  constamment  amélio¬ 
rées.  La  tuberculose,  la  malaria  et  la  mortalité  in¬ 
fantile  en  sont  des  exemples  frappants. 

On  sait  que  la  lutte  contre  la  tuberculose  est 
conduite  en  Italie  avec  la  plus  admirable  clair¬ 
voyance  et  que  ce  pays  est  un  de  ceux  qui  a  le 
mieux  réussi  jusqu’à  ce  jour  à  terrasser  le  terrible 
fléau  et  en  réduire  les  méfaits.  En  1927,  les  décès 
dus  à  la  tuberculose  sous  ses  différents  aspects 
étaient  de  54.267  ;  en  1932,  ils  descendaient  à 
42.212  et  à  38.000  en  1935.  Dans  le  même  temps, 
les  chiffres  des  victimes  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  diminuaient  pour  passer  de  40.028  à  29.367, 
et  pour  arriver  à  un  nombre  singulièrement  moins 
élevé  en  1935. 

L’Italie  possède  un  nombre  important  de  sana- 
loria  admirablement  agencés,  qui  contiennent  en¬ 
viron  15.000  lits  populaires,  en  plus,  des  sanato- 
ria  privés,  et  dans  l’ensemble  trois  fois  plus  de 
lits  qu’il  y  a  dix  ans. 

La  «  malaria  »  constitue  un  des  plus  grands 
dangers,  pour  une  race;  c’est  à  ce  titre  qu’elle 
doit  préoccuper  au  plus  haut  point  ceux  qui  ont 

meut  du  fascisme,  on  n’avait  pas  suffisamment 
compris  que  le  problème  n’était  pas  seulement 
sanitaire,  mais  politique,  social  et  économique.  La 
bonification  intégrale  et  la  conséquence  de  la  Ré¬ 
demption  de  l’Agro  Ponlino  et  des  immenses  plai¬ 
nes  malsaines  du  territoire  italien  a  démontré  la  ; 
justesse  de  celte  vision  du  problème. 

Voici  les  résultats  finalement  obtenus,  limités  à 
la  bonification  humaine  et  au  côté  sanitaire  de  la 
question.  Les  morts  dues  à  la  malaria,  de  4.085  en 
1922,  sont  réduites  à  2.781  en  1930  et  toujours 
avec  une  progressive  diminution  qui  atteint  en 
1933  le  chiffre  de  1.956  égal  à  une  proportion  de 
47  pour  1.000.000  d’habitants.  Les  chiffres  offi¬ 
ciels  de  1934-35  ne  sont  pas  encore  parvenus,  mais 
on  sait  déjà  qu’ils  sont  encore  inférieurs  aux  pré¬ 
cédents.  U  suffit  de  dire  qu’à  Littoria  et  Sabaudia, 
surgies  depuis  deux  ans,  des  anciens  marais  Pon- 
lins,  on  n’enregistre  pas  un  seul  décès  dû  à  la 

lin  ce  qui  concerne  la  mortalité  infantile,  phé¬ 
nomène  démographique  et  sanitaire  de  grande  im¬ 
portance,  le  régime  a  attaqué  le  problème  de 
front.  En  1925,  par  une  loi  entrée  immédiatement 
en  vigueur,  était  créée  l’Œuvre  pour  la  Protection 
de  la  Maternité  et  de  l’Enfance,  douée  de  larges 
ressources  financières,  afin  de  résoudre  le  pro¬ 
blème  avec  les  plus  grands  atouts  de  réussite.  A 
dix  uns  de  distance,  les  résultats  ne  peuvent  être 
appréciés  dans  toute  leur  valeur,  mais  ils  sont 
déjà  extraordinaires.  U  suffit,  en  effet,  de  consi¬ 
dérer  que  la  mortalité,  dans  les  premiers  douze 
mois  de  l’existence,  est  tombée  de  125,7  pour 
1.000  au  cours  de  la  période  de  1922-1925  à  119,5 
en  1926-30,  pour  se  réduire  enfin  à  95  pour  1.000 
dans  la  période  1934-35. 

Si,  ensuite,  on  prend  en  considération  les  deux 
périodes  successives  comprenant  le  sevrage  entre 
un  an  et  deux  ans,  et  la  période  pré-scolaire  de 
deux  à  cinq  ans,  on  constate  que,  tandis  qu’en 


1927  furent  enregistrés  42.816  décès  dans  la  deu¬ 
xième  année  de  l’existence,  en  1934,  on  en  a 
enregistré  seulement  30.982;  dans  la  troisième 
année  d’existence,  les  décès  sont  passés  de  15.616 
en  1927  à  9.711  en  1934.  Pour  les  quatrième  et 
cinquième  années  d’existence  toujours  pour  la  pé¬ 
riode  1927-34,  les  décès  sont  descendus  de  8.725  à 
5.728  et  de  5.792  à  3.887.  Les  chiffres  absolus 
pour  les  morts  dans  les  premiers  douze  mois 
d’existence  sont  de  131.464  en  1927  et  98.023  en 
1934. 

Enfin,  lorsqu’on  parle  de  défense  hygiénique  et 
sanitaire  de  la  race  U  ne  faut  pas  s’arrêter  au 
chiffre  de  la  mortalité  et  des  maladies,  mais  il 
faut  ausi  considérer  tout  le  système  complexe,  créé 
par  le  Régime  pour  éduquer  et  fortifier  le  corps 
et  l’esprit  dos  citoyens  qui,  outre  l’Œuvre  pour  la 
Protection  de  lu  Maternité  et  de  l’Enfance,  trouve 
son  expression  typique  dans  l’OEuvre  Balilla  et 
dans  le  Dopolavoro. 

M,  Maiitiny, 
Secrétaire  général 

de  section  médicale  Comité  France-Italie. 

JAPON 

La  septième  assemblée  nationale  des  Comités  de 
Secours  Social  s’est  tenue  à  Okayama  du  25  au 
28  Mai  dernier.  Elle  s’est  surtout  préoccupée  des 
progrès  de  la  tuberculose  dans  l’Empire  Japonais 
et  des  mesures  à  prendre  pour  les  enrayer.  Consi¬ 
dérant  en  particulier  l’insuffisance  notoire  des  éta¬ 
blissements  sanitaires  actuellement  existants,  elle 
a  proposé  à  l’agrément  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur  les  mesures  suivantes  et  a  émis  le  vœu  de 
les  voir  rapidement  appliquées  : 

1°  Création  obligatoire  d’un  sanatorium  par  dé¬ 
partement  ou  grande  ville. 

2°  Augmentation  de  la  subvention  gouverne¬ 
mentale  prévue  par  les  articles  8  cl  9  de  la  loi 
contre  la  tuberculose. 

3°  Déclaration  obligatoire  des  malades,  et  ac¬ 
croissement  du  champ  d’action  des  médecins  offi- 

4°  Latitude  pour  le  ministère  compétent,  d’exi¬ 
ger  des  divers  pouvoirs  publics  la  création  de 
salles  de  consultations  anti-tuberculeuses., 

5°  Publication  d’un  règlement  permettant  d’af¬ 
fecter  d’office,  au  service  des  tuberculeux,  des  bâ¬ 
timents  hospitaliers  déjà  existants. 

6°  Fondation  d’un  comité  antituberculeux  dans 
chaque  municipalité. 

7°  Fondation  d’un  sanatorium  national  réservé 
aux  ouvriers  et  aux  soldats. 

8°  Propagande  en  vue  d’amener  les  villes  et  les 
villages  à  créer  des  dispensaires  cl  à  se  pourvoir 
d’infirmières- visiteuses. 

9°  Aide  aux  sociétés  de  bienfaisance  et  de  Croix- 
Rouge,  destinée  à  leur  permettre  d’accueillir  un 
plus  grand  nombre  de  malades. 

10°  Rédaction  et  mise  en  vigueur  immédiate 
d’une  loi  relative  à  l'assurance  de  la  santé  publi¬ 
que. 

11°  Réforme  des  lois  d’assurances  sociales  desti¬ 
nées  à  apporter  une  aide  plus  efficace  aux  ouvriers 

U.  R.  S.  S. 

Le  14  Avril  1936  est  mort  subitement  le  Prof. 
M.  M.  Bock,  Directeur  de  la  chaire  de  la  tubercu¬ 
lose  au  2"  Institut  de  Médecine  de  Leningrad. 


Le  12  Avril  1986,  a  eu  lieu  l’ouverture  de  l’Ins¬ 
titut  de  Médecine  à  Koursk.  L’Institut  possède  des 
laboratoires,  auditoires,  musées,  bibliothèques  bien 
organisés  et  dotés.  On  a  commencé  la  construction 
d’une  cité-clinique. 


30  femmes-médecins  ont  terminé  leurs  études 
de  parachutisme  à  l’école  régionale  de  parachu¬ 
tisme  de  Moscou.  Durant  trois  mois,  elles  ont  étu¬ 
dié  la  théorie  et  la  pratique  des  sauts  en  para¬ 
chute;  elles  pourront  descendre  en  parachute  pour 
porter  les  premiers  secours  médicaux  aux  malades 
résidant  aux  endroits  inaccessibles  pour  l’atter¬ 
rissage  des  avions  sanitaires. 
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i  M.  le  Chef  de  Cli- 


à  In  Clinique  Hniiilolorquc. 

bulletins  île  versement,  relatifs  au  cours,  seront 

vendredis,  «le  li  h  16  h.,  et’  à  l’A.D.R.M.  (Salle 
),  tous  les  jours  de  9  II.  à  11  h.  et  de  11  h. 


Anatomie  pathologique  (Prof.  G.  Roussy).  — 

Nions  anatomo-i*atiioi.o«;u,u'i:,  pur  M.  Charles  Oberling, 
agrégé  «‘t  M.  Jacques  Delarue,  assistant. 

Ce  cours  commencer»  ta  lundi  5  Octobre  à  14  11.,  au 
Laboratoire  «iWnatomie  l'alhologujue,  21,  rue  de  l'Ecole- 
do-Médecinc,  «-I  se  poursuivra  les  jours  suivants  de 
13  h.  30  à  17  li.,  jusqu'au  jeudi  29  Octobre. 

Le  cours  comprend  :  1"  22  exposas  théoriques  avec 
projections  sur  «les  sujets  d'anatomie  pathologique 


I  ica  le  . 


ei-dess 


•  démonstrations  au 
entraînés  aux  dia- 
gnostics  histologiques  tel»  qu’ils  s«;  présentent  dans  la 
pratitpie  d’un  laboratoire  d’anatomie  pathologique  do 
clinique  médicale.  Les  préparations  effectuées  par  cha¬ 
que  auditeur  resteront  sa  propriété  ;  elles  constitueront 

choisis  parmi  les  cas  1»  plus  démonstratifs.  En  plus 
«h*  ces  préparations,  tas  auditeurs  auront  l’occasion 
d'étudier  un  grand  nombre  de  coupes  comportant  la 
grandi*  majorité  «les  affections  qui  m*  présentent  dans  la 


démonstrations 


qui  compor- 


s  par  « 


à  12  h.  30  à  l’Institut  du  Cane 
»  Ecoles,  à  Villejuif  (Service  spéc 

unis.  —  I.  Généralités  sur  la  teclu 
que  (lixaliou,  inclusion,  coupes,  < 
,e  processus  inflammatoire.  Lésio 


broncho-pneumonies.  La  gangrène  pulmonaire  et  les 
abcès  du  poumon.  La  dilatation  des  bronches.  —  XII. 
Les  lésions  élémentaires  et  les  formes  anatomiques  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Essai  de  classification  anato¬ 
mo-clinique.  —  XIII.  Les  tumeurs  broncho-pulmonai¬ 
res.  Pathologie  générale  des  séreuses.  Pleurésies  et  pé¬ 
ricardites.  • —  XIV.  Les  ,  endocardites.  Les  lésions  du 
myocarde.  L'infarctus  du  myocarde,  les  myocardites 
parenchymateuses  et  interstitielles.  Rhumatisme  cardia¬ 
que.  —  XV.  Les  lésions  des  artères.  Ar  té  rites  aiguës  et 
chroniques.  Artériosclérose.  Artérites  tuberculeuses  et 
syphilitiques.  —  XVI.  Lésions  élémentaires  du  paren¬ 
chyme  rénal.  Principes  généraux  de  classification  des 
néphrites.  Les  néphrites  épithéliales  (néphrose,  maladie 
amyloïde).  - —  XVII.  Les  néphrites  glomérulaires.  Los 
scléroses  rénales  d’origine  vasculaire.  Les  néphrites  in¬ 
terstitielles.  Les  néphrites  ascendantes.  Diagnostic  histo¬ 
pathologique  des  néphrites.  * —  XVIII.  Lésions  élémen¬ 
taires  du  tissu  osseux.  Ostéites  banales,  aiguës  et  chro¬ 
niques.  Ostéites  spécifiques,  tuberculose  et  syphilis.  — 
XIX.  Le  dystrophies  osseuses.  Rachitisme,  ostéomalacie, 
ostéoporose,  ostéite  fibreuse.  Maladie  de  Page!.  —  XX. 
Les  principales  lésions  du  corps  thyroïde.  Thyroïdites 
aiguës  et  chroniques.  Les  goitres  et  leur  corrélation  avec 
les  principaux  syndromes  thyroïdiens.  Cancers  thyroï¬ 
diens.  Les  affections  des  parathyroïdes  et  leurs  rela¬ 
tions  avec  les  syndromes  para  thyroïdiens.  —  XXI.  Les 
principales  lésions  des  glandes  surrénales.  Les  corréla¬ 
tions  avec  les  syndromes  surrénaux.  Maladie  d’Addison. 
Tumeurs  de  In  médullo-surrénale.  Les  lésions  de  l’hypo¬ 
physe  et  leurs  rapports  avec  les  syndromes  hypophy¬ 
saires.  —  XXII.  Lésions  élémentaires  et  inflammatoires 

Ce  cours  est  réservé  exclusivement  aux  auditeurs  ré¬ 
gulièrement  inscrits.  MM.  les  internes  des  Hôpitaux  qui 
désirent  participer  è  ce  cours  sont  priés  de  s’inscrire 
directement  au  laboratoire.  Seront  admis  les  Docteurs 
français  et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur 
scolarité,  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de 
la  quittance  «le  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants 
devront  en  outre  produire  leur  carte  d'immatriculation. 
Le  droit  d'inscription  est  fixé  à  250  fr.  Les  bulletins 
d«*  vmemont  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  lf>  h.,  et  Salle  Réclard,  tous  les  jours  de  9  à  11  h., 
et  de  14  h  17  h.  (sauf  le  samedi  après-midi). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  u’Honxkcii. 
Ojjicier  :  M.  II.  Prude. 

Chevalier  :  MM.  Chammude,  à  Siiiiii-Pierrr-de-GIipniic; 
Dussauzr,  à  Saint-Jean-d'Angély  ;  Gnrri'iiu-Konneuve,  à 
Saintu-Foy-la-Grande  ;  Raynaud,  à  Tour  II' Aigues. 

• —  Médaille  d'honneur  m:  i. 'Assistance  imtu.iquf..  Mé¬ 
daille  d'or  :  MM.  Hnruk  (Saiiit-Genimes-snr-Loirc)  ;  Bo- 
quel  (Angers). 

Médaille  d'argent  :  MM.  Agricole  (Ambleny)  ;  Baeby 
(Saint-Quentin)  ;  Dubrel  (Troyos)  ;  Duclos  (Condom)  ; 
Louliat  (Bordeaux)  ;  Papin  (Bordeaux)  ;  Jallol  (Rena- 
zé)  ;  Lamy  (Rennzé)  ;  Mignot  (Glnitoau-Gontipr)  ;  l'Ia- 
gnienx  (Sarroguemines)  :  Bciitifils  (Moiilins-Engilhert)  ; 
Dcliaine  (Aire-sur-la-Lys)  ;  Rlienler  (Lyon)  ;  Gliatelot 
(Villersexel)  ;  Durand  (Montreuil)  ;  Rocher  (Rouen). 


Médaille  de  bronze  :  MM,  Gaillard  (Valensole)  ;  Paris 
(Troyes)  ;  Coulomb  (Nîmes)  ;  Teissier  (Nîmes)  ;  Jour- 
dran  (Sainl-Egrève)  ;  Bouvet  (Saint-Etienne)  ;  Mandy 
(Saint-Etienne)  ;  Porte  (Saint-Etienne)  ;  Roué  (Agen)  ; 
Delteiî  (Agen)  ;  Lambert  (Ingrandes-sur-Loire)  ;  Her¬ 
mann  (Revigny)  ;  Gelly  (iiar-le-Due)  ;  Reiss  (Metz)  ; 
Fauverghe  (Roubaix)  ;  Papin  (Le  Mans)  ;  Aubert  (Bry- 
sur-Marnc)  ;  Larigaudry  (Montreuil). 

XIVü  Congrès  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  de  l'Amérique  du  Nord  (Montréal,  7,  8,  9 
Septembre  1936).  —  Dans  le  programme  du  Congrès, 
publié  dans  La  Presse  Médicale ,  è  la  mention:  IIIe  ques¬ 
tion  Tuberculose  de  la  Hanche  a  été  omis  le  nom  de  M. 
Sorrel,  de  Paris,  qui  fera  sur  ce  sujet  une  importante 
communication-rapport. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Pur  décret  en 
date  du  25  Juillet  1936,  ont  été  promus  pour  compter 
du  1er  Août  1936  : 

Au  grade  de  médecin  principal  :  M  Bonnet,  médecin 
de  lre  classe,  en  remplacement  «le  M  Arrighi,  admis  à 

Au  grade  de  médecin  de  lre  classe  :  M.  Bellonne,  mé¬ 
decin  de  2°  classe,  en  remplacement  de  M.  Bonnet, 
promu. 

—  Par  décret  en  date  du  31  Juillet  1936,  a  été  nom¬ 
mé  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  de  3e  classe  de  réserve  :  M.  le 
médecine  auxiliaire  docteur  en  médecine  Bernard  Poi¬ 
rier,  M.  Poirier  sera  affecté  au  B.M.B.  de  Lorient. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Rési'im:.  —  Par  décret  du  30  Juillet  1936,  ont  été  nom¬ 
més  dans  la  réserve  du  service  de  santé  des  troupes 

coloniales,  aux  grades  ci-après  les  officiers  dont  les 

noms  suivent  cl  «pii  ont  reçu  les  aftactalions  suivantes  : 

Médecin  colonel  :  M.  Trcvidic  (16'  région),  mis  à 
la  disposition  du  service  de  santé  de  la  11e  région. 

Médecin  lieutenant  :  M.  Doumax  (1er  rég.  d’artillerie 
coloniale),  mis  à  la  disposition  de  la  17e  région.  — 

M.  Monin  (1er  rég.  d’artillerie  coloniale),  mis  à  la  dis¬ 
position  de  la  18e  région.  —  M.  Provost  (41e  rég.  de 
mitrailleurs  d’infanterie  coloniale),  mis  à  la  disposition 
de  la  3e  région.  —  M.  Seigneur  (rég.  d’infanterie  colo¬ 
niale  du  Maroc),  mis  à  la  disposition  de  la  7e  région. 

—  Par  décision  ministérielle  du  20  Juillet  1936,  les 
mutations  suivantas  ont  clé  prononcées  : 

A  la  disposition  du  service  de.  santé  de  la  région  de 
Paris.  —  M.  Montai,  médecin  capitaine,  précédem¬ 
ment  à  la  disposition  du  général  commundant  supérieur 
des  troupes  du  groupe  de  l’Indochine. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  7e  région. 

—  M.  Jncquin*  médecin  colonel,  précédemment  à  la 
disposition  «lu  service  de  santé  de  la  région  de  Paris. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  15e  région. 

—  M.  Guérin,  médecin  commandant,  précédemment  à 
la  disposition,  du  service  de  santé  de  la  région  de  Paris. 

—  M.  Lanchicr,  médecin  lieutenant,  précédemment  à 
la  disposition  du  service  de  santé  de  lu  région  de 

A  la  disposition  du  général  commandant  supérieur 
des  troupes  du  groupe  de  V Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise.  —  M.  Lacazo,  médecin  commandant,  précédem¬ 
ment  à  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  11e  ré- 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  «le  M. 
Théodore  Villclte,  aux  Combes  «le  Domptarre-les-Kglises 
(II te- Vienne),  et  celle  «le  M.  Edouard  «le  Billancourt,  à 
Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Mébioalk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojfres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Lis  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical  labo  connu  cherche  spécialité 
sérieuse  pour  banlieue  Paris.  Ker.  P.  M.  n°  93. 

Jeune  fille,  24  ans,  sér.  références,  manuten¬ 
tionnaire,  cherche  emploi  simil.  P.  M.  n°  95. 

Cabinet  radiologie  très  connu  cherche  jeune 
radiologiste  pour  collaboration.  Héfér.  morales  et 
professionnelles.  Kcr.  P.  M.  n»  103. 

Visiteur  médical  pour  la  Hollande.  Visiteur  re¬ 
nommé  s'offre  à  partir  du  1er  Septembre  ;  ayant 
longue  pratique  et  parfaitement  introduit  auprès 
du  Corps  médical.  S'adres.  G.  Van  Voorst,  Weis- 
seubruchstrnnt,  27,  Amsterdam  (Hollande). 

Dame,  expérience  administration  et  comptabi¬ 
lité,  référ.,  recherche  emploi  économe  ou  autre  ds 
établissement  hospitalier,  clinique,  etc.  Kcr.  Mlle 
lluchct,  8,  r.  Gl-Lacharrière,  Créleil  (Seine). 


Obligée  quitter,  Doctoresse  céderait  jeune  clien¬ 
tèle,  femmes,  enfants,  moyennant  reprise  bail.  Ur¬ 
gent.  Ville  proche  Paris.  Kcr.  P.  M.  n°  107. 

Occasion  :  Microscope  Spencer,  gros  tube,  pla¬ 
tine,  mobile,  revolver  quadruple,  4  objectifs  Ko- 
ristka  dont  un  immersion  1/15°.  En  boîle  armoire, 
2.500  fr.  Ker.  P.  M.  n°  108. 

Docteur  Electro-Radiol.,  assis,  hôp.,  libre  Sep¬ 
tembre.  ch.  rempl.  Kcr.  P.  M.  n°  106. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marethkux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


OXYÉTHÉROTHÉRAPIE 

HYPODERMIQUE 

Par  J.  JARRICOT 

(Lyon) 


I.  —  Définitions  et  Caractéristiques 
de  i,a  méthode. 

La  méthode  thérapeutique  que  nous  dési¬ 
gnons  du  nom  d ’oxyéthérothérapie  consiste 
dans  l’injection  sous-cutanée  de  vapeurs  d’éther 
véhiculées  par  un  courant  d’oxygène. 

Elle  se  propose  de  conjuguer  dans  la  lutte 
contre  certaines  affections  pulmonaires  aiguës, 
les  broncho-pneumonies  de  l’enfance  en  particu¬ 
lier  et  la  coqueluche,  les  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  de  l’éther  et  celles  de  l’oxygénothérapie 
hypodermique. 

Imaginée  par  nous  en  1921  l,  cette  méthode  a 
fait  ses  preuves  entre  nos  mains.  Nous  appuyons 
notre  expérience  sur  la  pratique  de  9.727  injec¬ 
tions  mixtes  d’oxygène  et  d’éther  et. sur  celle 
de  23.278  injections  d’oxygène  seul. 

Comme  le  présent  travail  vise  seulement  à  des 
lins  pratiques,  nous  en  éloignerons  toute  con¬ 
sidération  théorique  et  toute  indication  bi¬ 
bliographique,  réservant  ces  points  pour  un 
travail  plus  étendu.  Il  nous  faut  cependant  ex¬ 
poser  ici  quelques  notions  générales  qui  nous 
semblent  nécessaires  à  la  compréhension  de  la 
méthode. 

Les  vertus  thérapeutiques  de  l'éther  liquide 
en  injection  hypodermique  sont  connues  dans 
le  traitement  de  la  coqueluche  depuis  la  com¬ 
munication  d’Audrain  (1914)  et  les  travaux  de 
Weill  et  de  ses  élèves.  Lassalle  mit  en  évidence 
—  contrairement  à  l’opinion  de  A.  Dufourt  — 
les  propriétés  curatrices  des  injections  d’éther 
liquide  dans  le  traitement  des  manifestations 
pulmonaires  aiguës  de  l’enfance.  Mais  les  incon¬ 
vénients  de  celte  méthode  ont  éloigné  d’elle  la 
plupart  de  ceux  qui  ont  pu  en  constater  l’ef¬ 
ficacité  thérapeutique.  L’expérience  montre  que 
la  douleur  provoquée  par  l’injection  d’éther  li¬ 
quide,  des  suffusions  sanguines  et  des  escarres 
sont  des  incidents  d’importance  avec  lesquels  il 
faut  compter.  Pour  ne  point  se  priver  d’un  agent 
thérapeutique  manifestement  efficace,  on  a  cher¬ 
ché  à  remédier  à  ces  inconvénients  en  recou¬ 
rant  à  des  véhicules  divers  :  injections  goméno- 
lées-éthérées,  injections  d’huile  étliérée,  d’huile 
éthéro-camphrée;  lavements  d’huile-éthérée,  etc... 

C’est  pour  obvier  aux  incidents  et  accidents 
dus  à  l’injection  hypodermique  d’éther  liquide 
que  nous  avons  imaginé  nous-même  d’injecter 
sous  la  peau  l’éther  à  l’état  gazeux,  les  vapeurs 
d’éther  étant  entraînées  par  un  courant  d’oxy¬ 
gène. 

L’usage  de  l’oxygène  comme  vecteur  est  d’ail¬ 
leurs  indiqué  à  de  nombreux  litres;  depuis  1902 
où  S.  Cordier  (de  Lyon)  introduisait  la  pratique 
de  l’oxygénothérapie  hypodermique,  de  nom¬ 
breux  travaux  ont  mis  en  lumière  maintes  pro- 


1.  Jean  Jabiucot  :  Inyccciou  liipodermica  de  éler  al 
estado  de  vapor  en  las  afecciones  pulmonares  de  la  iu- 
fancia.  Pediairia  cspanola,  Madrid,  31  Octobre  1924. 


priétés  physio-tliérapeutiques  de  la  méthode. 
Pour  notre  part,  nous  retiendrons,  avant  tout, 
l’action  eutrophique  de  l’oxygénothérapie  hypo¬ 
dermique  2,  l’action  favorable  sur  le  développe¬ 
ment  pondéral  des  nourrissons.  Nous  verrons 
plus  loin  la  part  importante  qu’il  convient  de 
réserver  à  l’oxygène  dans  les  heureux  effets  de 
1  ’oxyéthérothérapié  hypodermique. 

Au  surplus  nous  usons,  suivant  des  indica¬ 
tions  que  nous  préciserons  dans  un  instant, 
tantôt  de  l’oxygénothérapie  hypodermique  sim¬ 
ple,  tantôt  de  l’oxyéthérothérapie. 

Mais  il  y  a  dans  cette  méthode  davantage  que 
la  simple  addition  des  effets  thérapeutiques  de 
l’éther  à  ceux  de  l’oxygène.  Il  s’agit,  nous 
semble-t-il,  d’une  méthode  de  grande  enver¬ 
gure  et  qui  répondrait  à  des  considérations  gé¬ 
nérales  de  thérapeutique.  Nous  pensons  en  effet 
qu’il  n’est  pas  indifférent  d’utiliser  la  même 
quantité  d’un  corps  thérapeutique  sous  une 
forme  condensée  (1  cmc  de  liquide  par  exemple) 
ou  sous  la  forme  «  dissociée  »,  celle  de  l’état  de 
vapeur;  à  plus  forte  raison  si  cette  quantité  du 
corps  vaporisé  est  diluée  dans  un  autre  gaz. 


Petit  éthériseur  portatif. 


L’oxyéthérolhérapie  serait  pour  nous  le  frag¬ 
ment  d’une  méthode  générale  de  «  dilution  ga¬ 
zeuse  »,  méthode  susceptible  d’être  appliquée 
à  d’autres  agents  thérapeutiques  gazéifiables  ou 
spontanément  gazeux,  comme  nous  le  montre¬ 
rons  dans  une  élude  ultérieure.  Le  pouvoir  phy¬ 
siologique  d’un  corps  n’est  pas  tout  entier 
contenu  —  comme  on  est  trop  fréquemment  et 
trop  simplement  porté  à  le  croire  —  dans  sa 
formule  chimique.  Le  dynamisme  physiologi¬ 
que  d’un  corps  chimiquement  défini  est  lié 
étroitement  à  l’état  physique  de  ce  corps. 

C’est  ainsi  qu’on  a  pu  montrer  expérimenta¬ 
lement  — ■  et  nous  avons  nous-même  cherché  à 
le  prouver  ■ —  que  l’état  de  «  dissociation  »  phy¬ 
sique  de  certaines  substances  transforme  le  pou¬ 
voir  physio-lhérapeutique  connu  de  ces  sub¬ 
stances  :  le  corps  ainsi  dissocié  manifeste  des 
propriétés  physiologiques  nouvelles.  Pour  citer 
un  exemple  admis  par  tous,  certains  corps 
apparaissent  sous  un  jour  physiologique  nou¬ 
veau  lorsque,  sous  l’étincelle  de  l’arc  élec¬ 
trique,  ils  prennent  l’état  spécial  de  disso¬ 
ciation  des  suspensions  colloïdales.  Mais  l’état 
de  dissociation  peut  être  réalisé  de  mul¬ 
tiples  façons.  Pour  les  corps  solides  solubles,  le 
plus  simple  est  de  recourir  à  la  dilution  et  il 
peut  en  être  de  même  pour  les  gaz.  Ce  sont  ces 
qualités  acquises  par  l’état  de  u  dissociation  » 


2.  .1.  Jauiucot  :  Une  action  peu  connue  de  l’oxygène 
en  injections  hypodermiques,  l'action  eutrophique.  Aca¬ 
démie  de  Médecine.  Décembre  1932,  note  présentée  par 
M.  Hallion. 


que  nous  avons  cherché  à  utiliser.  Dans  ce  qui 
nous  occupe,  un  premier  degré  de  modifica¬ 
tion  serait  réalisé  par  le  passage  de  l’étal  liquide 
à  l’état  gazeux;  la  dilution  dans  l’oxygène  se¬ 
rait  un  second  degré  aidant  à  la  dissociation 
de  l’éther. 

II.  —  Pratique  de  u ’Oxyéth éuothérapie. 

Trois  points  sont  à  envisager  :  le  matériel  et 
les  produits  nécessaires,  la  technique  de  l’injec¬ 
tion,  la  posologie. 

1°  Matériel.  ■ —  a)  Nous  nous  servons  d’oxyde 
d’éthyle,  c’est-à-dire  de  l’éther  improprement 
appelé  «  éther  sulfurique  »,  livré  en  ampoules 
habituellement  de  1  cmc  pour  l’injection  hypo¬ 
dermique  et,  d’autre  part,  d’oxygène  commer¬ 
cial,  oxygène  à  98  pour  100  de  pureté  (2  pour 
100  d’azole  et  de  gaz  rares).  Cet  oxygène  peut 
être  prélevé  directement  à  l’aide  d’un  mano-dé- 
lendeur  Charledave,  relié  à  une  bombe  d’acier. 
Mais  il  est  plus  commode  dp  recueillir  l’oxygène 
dans  un  ballon  de  caoutchouc  où  le  gaz  sera 
puisé  ultérieurement  par  une  soufflerie  de  Ri¬ 
chardson  combinée  à  l’oxyéthériseur.  On  peut 
aussi  se  servir  d’oxygène  préparé  exlemporané- 
menl,  mais  nous  refusons  de  croire  aux  pro¬ 
priétés  spéciales,  aux  avantages  qu’on  accorde 
pour  des  raisons  théoriques,  à  l’oxygène  ainsi 
préparé.  Le  plus  simple,  au  surplus,  tout  au 
moins  dans  une  ville,  demeure  l’emploi  du  bal¬ 
lon  d’oxygène. 

b)  L’appareillage  est  aussi  peu  compliqué  que 
possible.  Schématiquement  il  se  compose  do 
deux  parties. 

Pour  vaporiser  l’éther,  on  peut  user  du  dis¬ 
positif  suivant,  parmi  beaucoup  d’autres  que 
nous  avons  imaginés  et  expérimentés.  La  quan¬ 
tité  d’éther  prescrite  est  placée  dans  un  minus¬ 
cule  réservoir  de  verre;  une  lampe  électrique 
fonctionnant  sur  le  courant  du  secteur  consti¬ 
tue  la  source  de  chaleur.  Un  manchon,  fait  de 
préférence  d’une  substance  mauvaise  conduc¬ 
trice  de  la  chaleur,  entoure  le  réservoir  et  la 
lampe.  Le  réservoir  renfermant  l’éther  s’échauffe 
très  rapidement  en  raison  du  faible  volume  de 
l’enceinte  réchauffée  et  la  volatilisation  de  l’éther 
est  ainsi  îles  plus  aisées  3. 

Pour  assurer  par  ailleurs  la  propulsion  et  le 
dosage  de  l’oxygène,  l’opérateur  recourt  à  l’ap¬ 
pareil  d’oxygénotliérapie  qu’il  possède  et  qui 
peut  être  "de  tel  modèle  qu’il  lui  a  plu  de 
choisir  parmi  les  types  commerciaux 4. 

Le  courant  d’oxygène  mesuré  passe  par  la 


3.  Nous  avons  fait  construire  différents  types  d’étbé- 
ri  se  tir  s  :  l'un  deux,  d’un  tout  petit  volume,  est  aisément 
transportable  ;  l’autre  modèle  est  destiné  à  être  employé 
à  poste  fixe.  Ce  dernier  comporte  une  soufflerie  d’air 
chaud  constituée  par  une  petite  turbine  électricpie  cl  une 
résistance  chauffante.  I/oir  chaud  est  projeté  dans 
lu  manchou  qui  entoure  le  réservoir  d'éther.  La  volati¬ 
lisation  de  l’éther  est  alors  très  rapide,  en  sorte  que  l’on 
peut  choisir,  nu  cours  d'une  injection  d’oxygène,  le 
moment  oh  l'on  veut  provoquer  la  volatilisation  de 
l'éthcr. 

4.  Nous  utilisons,  pour  notre  part,  de  préférence  des 
appareils  à  déplacement  d’eau  pour  mesurer  le  volume 
de  gaz  Injecté.  La  particularité  de  l’un  d’eux  —  mais 
c’est  un  modèle  à  poste  fixe  —  réside  dans  ce  fait  que 
la  propulsion  du  gaz  est  assurée  par  une  pression 
d’eau.  La  progression  de  l'oxygène  e6t  ainsi  douce,  ré¬ 
gulière,  sans  à-coups;  et  d’autre  part  il  n’est  pas  possible 
que  l'on  dépasse  une  certaine  pression  niaxima  déter¬ 
minée  une  fois  pour  toutes. 
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cloche  où  se  vaporise  l’éther  et  entraîne  les  va¬ 
peurs  d’éther  au  fur  et  à  mesure  de  leur  pro¬ 
duction. 

2°  Technique  <le  l’injeclion.  ■ —  Les  injections 
sont  fuites  à  la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse, 
en  observant  les  précautions  habituelles  pour 
une  injection  d’oxvgène  hypodermique.  Une 
bonne  précaution  —  et  c’est  notre  habitude  — 
consiste  à  pratiquer  par  l’aiguille  qui  restera 
en  place  pour  l’injection  d’oxygène,  une  injec¬ 
tion  préalable  de  quelques  centimètres  cubes 
d’un  sérum  artificiel  isoionique.  On  distend 
ainsi  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  l’injection 
de  gaz  ultérieure  est  grandement  facilitée. 

Nous  insisterons  plus  particulièrement  sur  les 
points  suivants:  L'injection  hypodermique  d’oxy¬ 
gène  et  môme  celle  d’éther  et  d'oxygène  doi¬ 
vent  être  sensiblement  indolores.  L’absence  de 
douleur  dépend  avant  tout  de  la  cadence  de 
l’injection,  l’our  obtenir  une  injection  indolore, 
une  première  condition  consiste  iî  réaliser  une 
propulsion  douce  et  régulière  de  l’oxygène.  Les 
appareils  comportant  une  soufflerie  ne  seront 
donc  maniés  qu’avec  une  extrême  souplesse  et 
beaucoup  d’attention.  On  évitera,  au  surplus, 
d'élever  la  pression  pour  vaipere  l’obstacle  que 
l’oxygène  rencontre  parfois  à  diffuser.  Il  vaut 
mieux  attendre  un  peu,  masser  doucement  la 
région  de  l’injection,  retirer  un  peu  l’aiguille, 
en  modifier  l’incidence  dans  les  tissus,  au  be¬ 
soin  continuer  en  un  autre  point,  du  côté  op¬ 
posé  l’injection  trop  difficile.  Si  en  élevant  la 
pression  on  cherche  à  forcer  l’obstacle,  celui-ci 
cède  en  général  brusquement  et  des  fusées  dou¬ 
loureuses  vont  alors  distendre  en  divers  sens  le 
tissu  cellulaire. 

Ko  opérant  suivant  notre  technique,  on  ar¬ 
rive  è  obtenir  une  uniformité  remarquable  de 
la  vitesse  d'injection,  comme  en  témoigne  l’étude 
statistique  d’une  série  de  102  injections  de  notre 
pratique.  Pour  chaque  injection  nous  avions  fait 
inscrire  la  dose  d’oxygène  injectée,  la  durée  de 
l'injection  et  la  pression  sous  laquelle  était,  faite 
l’injection.  Nous  avons  pu  vérifier  qu’il  fallait 
six  minutes  pour  injecter  150  cine,  huit  minutes 
pour  200  fine,  dix  minutes  pour  250  eme,  ce 
qui  représente,  avec  une  notable  constance,  une 
dose  de  25  cine  è  la  minute.  Nous  avons  pu 
vérifier  d'autre  part  cpie  les  injections  avaient 
été  faites  17  fois  sous  une  pression  de  50  è  40 
cm.  d’eau,  07  fois  sous  une  pression  de  40  à 
50,  18  fois* sous  une  pression  de  50  à  60. 

Nous  sommes  arrivés  de  la  sorle  è  celte  con¬ 
clusion  que  l’on  peut  préconiser  une  vitesse 
uniforme  de  25  fille  è  la  minute  sous  une  pres¬ 
sion  moyenne  de  50  cm.  d’eau  environ.  A  cette 
cadence,  la  vaporisation  de  1  eme  d’éther  est 
complète  au  cours  d’une  injection  de  150  eme 
«l’oxygène,  soit  en  six  minutes,  la  vaporisation 
de  l’éther  étant  d’ailleurs  obtenue  è  l’aide  des 
dispositifs  que  nous  venons  d'exposer. 

Ajoutons  qu'un  signe  aisé  è  vérifier  permet  de 
contrôler  que  l’éther  a  bien  été  injecté  :  c'est 
l'odeur  d’éther  que  répand  I’hateine  du  sujet 
quelques  instants  après  l’injection. 

.‘1°  Posologie.  —  Nous  ne  possédons  pas  de  cri¬ 
térium  impératif  pour  déterminer  les  doses  à 
injecter.  Mais  voici  les  règles  de  notre  pratique. 

Chez  l'enfant  pesant  moins  de  5  kilogr.  ou 
pour  la  première  injection,  nous  employons  une 
dose  de  1/2  cine  d’éther.  Par  la  suite,  nous 
élevons  cette  dose  à  1  eme  que  nous  ne  délias¬ 
sons  jamais,  même  chez  les  grands  enfants, 
même  chez  les  adultes:  elle  s’est  avérée  tou¬ 
jours  suffisante.  Un  dehors  des  états  asphyxi¬ 
ques.  les  quantités  d’oxygène  que  nous  préco¬ 
nisons  sont  les  suivantes  :  100  è  200  cinc  chez 
le  nourrisson,  200  à  300  eme  chez  le  grand  en¬ 
fant  et  chez  l'adulte.  L  injection  est  pratiquée 


en  général  tous  les  deux  jours  ;  elle  sera  quo¬ 
tidienne  dans  les  cas  aigus. 

11  est  d’ailleurs  difficile  de  donner  davantage 
«le  précisions.  Tel  patient  réclamera  une  dose 
plus  élevée  qu’un  autre,  et  une  dose  qui  n’est 
môme  pas  nécessairement  fixe  au  cours  du  trai¬ 
tement.  On  ne  peut  déterminer  que  par  tâton¬ 
nement  la  dose  oplima.  On  doit  d’ailleurs  la 
rechercher  et  la  vérifier.  On  ne  doit  pas  adopter 
a  priori  un  chiffre  uniforme  et  s’y  tenir.  On 
commencera  par  une  dose  relativement  faible, 
dans  les  limites  «pie  nous  avons  indiquées,  pour 
l’augmenter  peu  â  peu,  à  la  limite  de  tolérance 
habituelle,  les  critériums  de  la  dose  oplima 
étant  les  suivants  : 

a)  Pour  l’adulte  et  pour  le  grand  enfant, 
l’effet  euphorique  qui  précède  toujours  les  autres 
résultats,  ou  au  contraire  une  certaine  agita¬ 
tion,  un  certain  sentiment  de  malaise  :  l’effet 
euphorique  obtenu,  se  tenir  à  la  dose  qui  l’a 
déterminé;  un  certain  malaise  noté,  diminuer 
la  dose. 

h)  Pour  le  nourrisson  et  le  petit  enfant,  s’il 
s’agit  d’oxygène  pur,  le  réveil  de  l’appétit, 
l’amélioration  du  teint,  l’intensité  de  l’accrois¬ 
sement  ;  un  sommeil  troublé  et  la  mauvaise  hu¬ 
meur  sont  des  éléments  à  redouter. 

c )  Dans  tous  les  cas  où  l’on  utilise  l’étliéro- 
thérapie,  la  diminution  de  la  toux  et  de  la  fièvre. 

III.  —  Indications  iît  résultats. 

Du  20  Décembre  1922  au  31  Décembre  1935, 
chez  1.158  enfants,  nous  avons  pratiqué  Ou  fait 
pratiquer  33.005  injections  gazeuses  ainsi  ré¬ 
parties  :  23.278  injections  hypodermiques  d’oxy¬ 
gène,  9.727  injections  mixtes  d’éther  et  d’oxy¬ 
gène.  C’est  sur  l’étude  de  ces  observations  «]ue 
nous  nous  appuyons  pour  exposer  les  indications 
«le  l’oxygénothérapie  hypodermique  et  del’oxyé- 
Ihérolhérapie  dans  la  lutte  contre  les  affections 
pulmonaires  aiguës  de  l’enfance  et  dans  le  trai¬ 
tement  do  la  coqueluche. 

L’oxyéthérothérapie  peut  être  indiquée  â  deux 
fins  différentes,  soit  pour  prévenir  une  compli¬ 
cation  pulmonaire  habituellement  attendue, 
effet  prophylacti«|ue  ;  soit  pour  lutter  contre 
une  complication  existante,  effet  abortif. 

Nous  pouvons  dire  que  nous  avons  obtenu  la 
disparition  de  la  broncho-pneumonie  chez,  les 
nourrissons  qui  fréquentent  la  consultation  de 
notre  dispensaire.  Les  cas  d’affections  pulmo¬ 
naires  aiguës  que  nous  avons  observés  se  "  sont 
amendés,  d’autre  pari,  très  rapidement. 

Cette  disparition  complète  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  porte  sur  cinq  années,  en  somme  depuis 
que  nous  avons  appliqué  strictement  la  '  triple 

a)  Injecter  d’oxygène  Tout  enfant  du  premier 
âge  qui  tousse,  quelle  que  soit  la  cause  connue 
ou  présumée  de  sa  toux. 

b)  Inject«*r  d’oxygène  et  d’éther  dans  tous  les 
cas  où  la  toux  s’accompagne  de  fièvre,  quelle 
que  soit  la  cause  connue  ou  présumée  de  la 
fièvre. 

«•)  Injecter  dès  le  début  de  l’afl’ection  pulmo¬ 
naire  et  è  la  cadence  d’une  injection  cha«iue 
deux  jours  en  général,  d’une  injection  quoti¬ 
dienne  dans  les  cas  aigus 

IV.  —  Affections  pulmonaires  aiguës 
iie  l’enfance  et  oxyéth  é  hothéh  a  pie. 

L'injection  mixte  d’éther  et  «l’oxygène  pos¬ 
sède  un  pouvoir  curateur  remarquable  soit 
qu’on  s’attaque  è  des  manifestations  broncho- 


i.  J.  Jaiihu.oi  :  Le  Dispensaire  de  puériculture  René 
Quinlon  de  Lyon  (1913-1932).  Troisième  Congrès  inter¬ 
national  ilr  lerhnhpie  sanitaire  et  d'hygiène,  Mars  1932. 


pulmonaires  en  pleine  évolution,  soit  qu’on  ait 
affaire  à  un  processus  débutant.  Nous  faisons 
allusion  aux  cas  de  nourrissons  qui  présentent 
brusquement  de  la  température,  un  mauvais 
état  général,  des  vomissements,  un  météorisme 
abdominal  subit,  souvent  un  type  inverse  de  la 
respiration  ou  une  toux  monilliforme  et  des  si¬ 
gnes  d’auscqltation  qui  conduisent  au  diagnostic 
de  bronchiolite,  de  bronchite  capillaire  ou  de 
broncho-pneumonie.  On  connaît  le  pronostic 
d’une  gravité  extrême  de  ces  manifestations, 
surtout  quand  elles  surviennent  chez  des  enfants 
hypotrophiques  ou  athrepsiques.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  méthode  donne  des  résultats  inespérés. 

Nous  reviendrons  dans  un  autre  travail,  plus 
en  détail,  sur  le  traitement  des  affections  pul¬ 
monaires  aiguës  par  l’oxyéthérothérapie  en  ap¬ 
portant  des  observations  cliniques  et  le  détail  de 
l’application  de  la  méthode  pour  des  cas  donnés. 
Mais  nous  désirerions  dès  maintenant  attirer 
l’attention  sur  les  résultats  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  coqueluche. 

Deux  signes  nous  ont  servi  pour  connaître 
l’efficacité  «1e  notre  thérapeutique.  Nous  avons 
d’abord  cherché  l’influence  de  l’oxyéthérothé¬ 
rapie  sur  l’évolution  du  processus  môme  de  la 
coqueluche,  c’est-à-dire  sur  les  complications, 
sur  le  nombre  des  quintes,  sur  leur  intensité. 
Nous  avons  ensuite  comparé  l’accroissement 
pondéral  d’enfants  coquelucheux  à  l’accroisse¬ 
ment  normal  d’enfants  du  môme  sexe  et  du 
même  âge. 

1°  Evolution  de  la  coqueluche  sous  l'oxyêlhé- 
rothérapie.  —  Nous  avons  soumis  à  l’oxyéthéro¬ 
thérapie  environ  200  cas  de  coqueluche  très  di¬ 
vers.  Nous  avons  pu  prendre  de  la  sorte  une  vue 
d’ensemble  des  modalités  de  l’évolution  de  la  co¬ 
queluche  sous  l’oxyélhérothérapie.  Mais  pour  es¬ 
timer  de  façon  précise  l’efficacité  de  notre  thé¬ 
rapeutique,  nous  nous  sommes  adressé  à  une 
petite  série  homogène  de  17  cas  de  coqueluche. 
Il  s’est  agi  alors  de  cas  observés  spécialement, 
jour  par  jour,  du  début  à  la  fin  de  la  maladie, 
au  cours  d’une  môme  épidémie  (où  les  cas  graves 
n’étaient  pas  rares),  chez  des  enfants  âgés  «le 
moins  de  2  ans  :  8  de  3  fi  9  mois,  6  de  9  à 
15  mois,  3  de  15  à  24  mois.  Voici,  dans  cette 
série,  les  durées  «pie  nous  avons  relevées  pour 
la  période  des  quintes  : 

roim  100 


Moins  «te  14  jours  .  14,3 

De  14  a  28  jours  .  82,3 

Au  delà  de  28  jours  .  5,4 


Ainsi  sous  roxyéthérotliérapie  les  coqueluches 
que  nous  avons  traitées  chez  le  nourrisson  ont 
duré  toutes  moins  d’un  mois,  exception  faite 
pour  un  très  petit  groupe  de  5  pour  100  ;  et 
encore,  si  l’on  allait  au  fond  des  choses,  pour¬ 
rait-on  montrer  que  ce  petit  groupe  est  com¬ 
posé  uniquement  d'enfants  qui  n’ont  pas  été 
soumis  strictement  à  la  règle  de  l’injection  quo¬ 
tidienne  au  début  de  la  cocjueluche  parce  <|ue 
les  parents  demeuraient  loin  du  dispensaire  ou 
parce  qu’ils  étaient  empêchés,  pour  une  cause 
ou  pour  une  autre,  de  nous  conduire  leur  en¬ 
fant  6. 

Certes,  nous  n’ignorons  pas  combien  il  est 
aventureux  de  se  fonder  sur  la  durée  d’une  co- 
«pieluche  pour  apprécier  l’activité  d’une  tliéra- 
peuti<|ue  dirigée  contre  cette  affection.  On  peut 


tiilrc  h  litres,  cas,  observer  aussi  étroitement  que  les  17 
nourrissons,  7  enfants  de  2  à  5  ans.  Il  va  de  soi  que 
nous  ne  les  avons  pas  traités  au  début  tout  à  fait  de  leur 
maladie.  Les  enfants  avaient  de  5  h  14  quintes  par  24 
heures  lors  de  la  première  injection.  Ils  n’en  ont  pas 
moins  guéri  en  un  temps  très  "bref  :  2  cas  en  quinze 
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faire  remarquer  tout  de  môme  que  les  durées 
maxima  que  nous  avons  enregistrées  pour  la 
période  des  quintes  correspondent  à  la  durée 
moyenne  la  plus  généralement  admise,  ce  qui 
revient  à  dire  que  la  durée  de  nos  coqueluches 
a  été  raccourcie  par  l’oxyélhérothérapie.  Mais  là 
n’est  point  le  phénomène  essentiel.  Nous  consi¬ 
dérons  comme  beaucoup  plus  significatifs  les 
deux  faits  que  voici  : 

à)  Aucune  coqueluche  sévère  ni  aucune  compli¬ 
cation  dans  nos  cas  de  coqueluche  observés  chez 
le  nourrisson,  au  cours  d’une  épidémie  sévère 
en  général  ; 

b)  Aggravation  immédiate  de  la  maladie  (re¬ 
tour  des  vomissemenls,  relèvement  du  nombre 
et  de  l’intensité  des  quintes)  lorsqu’on  passe 
trop  tôt  d’une  injection  quotidienne  d’éther  et 
d’oxygène  à  une  piqûre  seulement  tous  les  deux 

c)  Amélioration  flagrante  et  immédiate  (dimi¬ 
nution  du  nombre  et  surtout  de  l’intensité  des 
quintes,  disparition  des  vomissements)  dès  qu’on 
traite  par  oxyéthérothérapie  un  coquelucheux 
traité  jusqu’alors  sans  succès  par  les  autres  mé¬ 
thodes  et  moyens  thérapeutiques. 

Les  résultats  sont  pour  nous  si  nets  et  si  fla¬ 
grants  que  la  coqueluche  du  nourrisson  nous 
apparaît  désormais  comme  une  affection  bénigne 
et  que  nous  ne  redoutons  plus  la  contagion,  au 
point  de  négliger  d’éloigner  des  salles  d’attente, 
sinon  les  coqueluches  évidentes,  du  moins  les 
tousseurs  suspects,  comme  nous  le  faisions  avec 
tant  do  soin  il  y  a  une  vingtaine  d’années  7. 

2°  Progression  du  poids  de  nourrissons  co¬ 
quelucheux  traités  par  V oxyéthérothérapie. 

L’observation  a  porté  sur  la  même  série  ho¬ 
mogène  que  précédemment;  mais  une  remarque 
préalable  s’impose.  Il  n’est  pas  possible  de  dis¬ 
socier  des  résultats  de  l’oxyélhérolhérapie,  ce  qui 
revient  à  la  seule  oxygénothérapie.  Nous  avons 
insisté,  en  effet,  sur  l’action  eutrophique  de 
l’oxygène  administré  par  voie  hypodermique  8. 
Rappelons  ces  faits  : 

Dans  un  groupe  tout  à  fait  homogène  de 
63  nourrissons  observés  de  très  près  pendant 
deux  mois,  et  injectés  d’oxygène  pendant  le  se¬ 


7.  J.  Jaruicot  :  La  consultation  de  nourrissons-goutte 
de  lait;  1  vol.,  Lyon,  1909. 

8.  J.  Jarricot  :  Académie  de  Médecine ,  loco  cil. 


MASTITE  MÉTASTASIQUE 

A  STAPHYLOCOQUES 

Par  Ed.  MELCHIOR 

(Breslau) 


Les  lois  qui  président  à  la  localisation  des 
métastases  pyohémiques  se  sont  dérobées  jusqu’à 
présent  aux  tentatives  d’une  analyse  approfon¬ 
die.  Seuls  de  rares  indices  y  jettent  quelque  lu¬ 
mière.  On  doit  noter  à  ce  point  de  vue  la 
préférence  que  quelques  microbes  ont  pour 
certains  tissus,  par  exemple,  les  pneumocoques 
pour  les  séreuses  ou  la  synoviale  articulaire.  De 
môme,  les  conditions  anatomiques  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  peuvent  déterminer  des  relations 
précises  entre  le  foyer  primitif  et  le  siège  des 
métastases;  des  exemples  classiques  en  sont  l’ap¬ 
parition  d’abcès  du  foie  au  cours  de  l’appendi¬ 
cite  aiguë  pyléphlébitique  ou  de  collections  pu¬ 
rulentes  pulmonaires  à  la  suite  d’une  phlébite 
jugulaire  post-angineuse.  De  plus,  la  préexis¬ 
tence  locale  de  lésions  cellulaires  profondes  est 
capable  de  favoriser  l’établissement  d’une  mé- 


cond  mois  seulement,  nous  avons  comparé  l’in¬ 
tensité  de  l’accroissement  pondéral  pendant  ce 
second  mois  (au  moins  3  pesées  par  semaine)  à 
l’intensité  observée  pendant  le  mois  précédent, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs  quant  à  la  théra¬ 
peutique,  à  l’alimentation  et  aux  conditions  gé¬ 
nérales  de  la  vie  de  ces  enfants. 

L’analyse  des  résultats  de  cette  expérience  fait 
ressortir  un  accroissement  plus  élevé  au  cours  du 
second  mois.  Les  nourrissons  s’étaient  développés 
sous  l’oxygène  deux  fois  plus  vite  que  pendant 
le  mois  précédent  (proportion  de  la  différence 
pour  la  plupart  des  cas  :  255  pour  100),  résultat 
paradoxal  s’il  en  fut,  puisqu’il  allait  à  l’encontre 
de  la  diminution  normale  de  l’intensité  de  l’ac¬ 
croissement  que  nous  avons  précisée  autrefois  9 
et  à  l’encontre  der  ce  que  l’on  pouvait  présumer 
du  développement  d’enfants  injectés  d’oxygène 
justement  parce  qu’ils  présentaient  Ses  malaises 
(toux,  anémie,  anorexie,  etc...),  des  anomalies, 
des  troubles  de  l’état  général. 

Or,  cet  hyperaccroissement  se  retrouve  chez 
les  nourrissons  soumis  à  l 'oxyéthérothérapie  ;  et 
le  paradoxe  du  résultat  est  là  encore  plus  re¬ 
marquable  pour  des  raisons  faciles  à  com¬ 
prendre. 

Pour  faire  apparaître  celle  action  eutrophique, 
nous  avons  recouru  au  procédé  suivant.  Nous 
avons  établi,  pour  les  17  nourrissons  de  notre 


9.  J.  Jariucot  :  Recherches  sur  l'accroissement  du 
poids  des  nourrissons,  in  Journal  des  Médecins  praticiens 
de  Lyon  et  du  Sud-Esl,  1926. 

La  loi  d’accroissement  ù  laquelle  nous  avons  abouti 
pourrait  être  formulée  :  «  Au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  début  de  la  vie,  l'intensité  de  l’accroisse¬ 
ment  de  l’enfant  diminue  sensiblement  comme  la  racine 
carrée  du  temps  ». 

Nous  avons  fait  remarquer  le  rapprochement  qui  s'im¬ 
posait  entre  notre  formule  de  l’accroissement  du  poids  : 
y2f  =  K2  (y  ;  accroissement  ;  t  :  temps  ;  K  :  constante), 
et  la  loi  générale  d’excitation  de  Nernst,  celle  des  rela¬ 
tions  entre  l'intensité  I  et  la  durée  I 


polir  les  courants  électriques  qui  produisent  un  même 
effet  physiologique.  On  est  ainsi  conduit  à  se  demander 
si  le  rapprochement  est  seulement  fortuit  et  si  la  for¬ 
mule  de  Nernst  donne  la  clef  du  problème  de  l'accrois- 
sement.  11  est  certain  que  le  courant  électrique  n’est 
pas  autre  chose  que  le  mouvement  des  ions  ’  dans  les 
électrolytes  et  que  l’accroissement  n'est  pas  autre  chose 
lui-même  qu'un  transport  d’ions. 


série  homogène,  le  poids  moyen  des  enfants  du 
groupe  à  l’apparition  des  quintes  (8.287  gr.)  ; 
leur  poids  à  la  fin  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
lors  de  la  disparition  complète  des  quintes 
(8.813  gr.)  ;  le  gain  réalisé  pendant  le  temps 
moyen  (526  gr.  en  vingt-trois  jours)  ;  le  gain 
moyen  par  jour  (22  gr.  8). 

A  ces  chilïres  réels  des  coquelucheux  soumis 
à  l’oxyéthérothérapie,  nous  avons  comparé  les 
valeurs  du  poids  d’enfants  normaux  du  même 
sexe  et  du  même  Age  pendant  le  môme  inter¬ 
valle.  Le  poids  moyen  des  enfants  de  ce  groupe 
théorique  est  de  8.622  gr.  ;  le  poids  moyen  après 
vingt-trois  jours  :  8.866  gr.  ;  le  gain  réalisé  dans 
l’intervalle  de  vingt-trois  jours  ;  244  gr.  ;  le 
gain  moyen  quotidien  :  10  gr.  6. 

L’accroissement  quotidien  moyen  des  coque¬ 
lucheux  (22  gr.  8)  soumis  à  l’oxyéthérothérapie 
est  supérieur  à  1  ’  accroissement  théorique 
(10  gr.  6)  de  11-5  pour  100. 

L’oxyéthérothérapie  hypodermique  nous  pa¬ 
raît  ainsi  modifier  profondément  l’évolution  de 
la  coqueluche  de  l’enfant.  Non  seulement  le 
nombre  quotidien  des  quintes  diminue,  non 
seulement  dans  la  pluralité  des  cas  la  durée  de 
la  période  des  quintes  s’abrège  et  les  complica¬ 
tions  pulmonaires  n’apparaissent  pas,  mais  en¬ 
core  l’enfant  poursuit  un  développement  pon¬ 
déral  caractéristique,  surtout  si  on  le  compare 
au  développement  habituellement  si  médiocre 
du  coquelucheux  traité  par  les  méthodes  clas- 

V.  —  Conclusions. 

L’oxyéthérothérapie  (injection  hypodermique 
d’une  petite  quantité  de  vapeurs  d'éther  véhicu¬ 
lées  et  diluées  dans  un  courant  d’oxygène)  est 
d’abord  une  première  application  d’une  méthode 
aux  larges  possibilités. 

Dès  maintenant  l’oxyélhérothérapie  nous  ap¬ 
paraît,  d’autre  part,  comme  un  excellent  moyen 
de  prophylaxie  des  complications  dans  les  affec¬ 
tions  pulmonaires  de  l’enfant  (disparition  de  la 
broncho-pneumonie  depuis  plusieurs  années 
dans  la  clientèle  d’une  consultation  de  nour- 

L’oxyélhérothérapie  est  enfin  un  bon  moyen 
de  traitement  des  affections  pulmonaires  aiguës 
et  chroniques  de  l’enfant  ;  elle  est  en  particulier 
un  bon  moyen  de  traitement  de  la  coqueluche. 


laslase  septique.  Ainsi,  par  exemple,  les  gros 
kystes  de  l’ovaire  y  sont  exposés  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  sans  que  pourtant  on  puisse  mé¬ 
connaître  que  l’importance  d’un  tel  locus  mi¬ 
rions  résistai  liae  ait  été  estimée  souvent  bien 
au-dessus  de  sa  réelle  valeur.  Mais,  en  somme, 
dans  les  accidents  septiques,  reste  habituelle¬ 
ment  inconnue  pour  chaque  cas,  la  raison  pour 
laquelle  ce  sont  tantôt,  les  articulations,  les  os, 
les  muscles,  le  tissu  sous-cutané,  tantôt  les  or¬ 
ganes  parenchymateux,  le  cerveau,  les  séreuses, 
ou  n’iinporle  quel  autre  milieu,  qui  se  prêtent 
au  développement  des  abcès  secondaires. 

Le  degré  auquel  l’affinité  individuelle  des 
différents  tissus  y  doit  jouer  un  rôle  décisif  res¬ 
sort  du  fait  frappant,  que  les  métastases  san¬ 
guines  s’établissent  quelquefois  exclusivement 
dans  des  organes  jumeaux,  comme  par  exemple, 
dans  les  deux  reins  ou  les  deux  capsules  surré¬ 
nales.  De  même,  les  observations  d’ostéomyélite 
symétrique  sont  trop  fréquentes  pour  qu’on 
n’y  puisse  voir  que  l’effet  du  hasard.  Ce  fait  est 
évident  surtout  quand  les  foyers  s’établissent 
dans  des  os  rarement  atteints.  Je  cite  à  ce  pro¬ 
pos  l’observation  personnelle  d’une  ostéomyélite 
des  deux  péronés  chez  un  homme  de  63  ans  (1), 
survenue  à  la  suite  d’un  abcès  appendicu¬ 


laire.  Cependant,  jusqu’à  nouvel  ordre,  on 
ne  peut  qu’enregistrer  de  tels  faits  sans  être  en 
étal  de  leur  donner  une  interprétation  plus 

La  môme  difficulté  d'interprétation  englobe  le 
fait  curieux  que  certains  territoires  de  l’orga¬ 
nisme  semblent  jouir  d’une  large  immunité  vis- 
à-vis  de  l’infection  bémalogène.  C’est,  par  exem¬ 
ple,  le  cas  pour  les  gaines  tendineuses  des  flé¬ 
chisseurs  des  doigts  et  des  orteils.  Car,  tandis 
que  les  gaines  dorsales  du  poignet  et  du  pied 
montrent  une  prédisposition  marquée  pour  cer¬ 
taines  formes  de  l’infection  métastasique  —  sur¬ 
tout  la  blennorragie  - — ,  celles-là,  malgré  leur 
participation  fréquente  aux  phlegmons  pariari- 
tiels,  n’en  sont  quasi  jamais  atteintes. 

Des  faits  analogues  s’observent  à  la  glande 
mammaire.  Car,  en  contraste  frappant  avec  la 
fréquence  de  ses  infections  par  voie  canaliculaire 
ou  para-canaliculaire,  les  métastases  septiques  y 
sont  tellement  rares,  que  nombre  de  traités  de 
chirurgie  n’en  font  pas  la  moindre  mention.  Je 
me  borne  à  citer,  à  ce  propos,  le  livre  de 
ISuzello  sur  les  infections  chirurgicales  puru¬ 
lentes  aiguës  (2).  Pourtant,  une  telle  omission 
doit  surprendre  ici,  parce  que  l’auteur  y  men¬ 
tionne  en  môme  temps  les  infections  typhol- 
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digues  occasionnelles  de  la  glande  lactifère.  Or, 
ces  suppurations  typhoïdiques  —  autant  qu’il 
s’agit  de  la  bactérie  spécifique  • —  naissent  tou¬ 
jours  par  voie  sanguine,  comme  je  l’ai  exposé 
dans  une  série  de  travaux  à  ce  sujet  (3).  De  l’ex¬ 
cellente  monographie  que  Madelung  a  consacrée 
à  l’ensemble  des  complications  chirurgicales  de 
la  dothiénentérie,  il  ressort  même  que  la  mastite 
typhoïdique  —  signalée  pour  la  première  fois 
par  I.eudel  (4)  n’est  pas  un  accident  exces¬ 
sivement  rare  (5).  Klle  se  développe,  comme 
c’est  la  règle  pour  ces  manifestations  spéci¬ 
fiques,  presque  exclusivement  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  dolhiénenterie  —  ou  même  plus 
tard  — ,  c’est-à-dire  dans  une  phase,  où  l’orga¬ 
nisme  a  déjà  surmonté  l’infection  générale.  Par 
conséquent,  ses  allures  cliniques  sont  presque 
toujours  très  bénignes,  en  correspondance  avec 
le  fait  que  l'inflammation  locale  se  déroule  dans 
un  terrain,  qui  est  déjà  largement  immunisé 
contre  le  virus  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde. 
A  ce  qu’il  semble,  c’est  Déliu  ((>),  qui  le  premier 
a  attiré  l'attention  sur  ce  phénomène  de  a  viru¬ 
lence  relative  ».  Ainsi,  dans  lu  majorité  des  cas, 
de  mastite  typhoïdique,  la  guérison  s’établit  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  pratiquer  l’ouverture  du 
foyer.  La  résorption  spontanée  peut  même  encore 
s’effectuer  après  l’apparition  manifeste  de  la 
Suppuration. 


A  côté  de  ces  mastites  spécifiques  assez  bien 
étudiées,  la  littérature  chirurgicale  sur  les 
phlegmons  métastasiques  de  la  mamelle  au 
cours  de  la  pyohémie  banale  semble  être  —  au¬ 
tant  que  je  puisse  m’orienter  —  tellement  dé¬ 
pourvue  d’observations  précises,  que  la  relation 
du  cas  suivant  personnel  s’impose  : 

R.  T...,  âgée  de  25  ans,  entre  à  la  clinique 
le  11  Février  193G.  Pas  de  maladies  antérieures 
importantes.  Couches  normales  datant  d’une  an¬ 
née;  elle  a  nourri  l’enfant  elle-même;  jamais  de 
mastite.  Au  cours  d'un  traitement  dentaire,  néces¬ 
sité  par  une  carie  étendue,  tuméfaction  aiguë  du 
plancher  buccal  à  droite,  bordant  la  branche  hori¬ 
zontale  de  la  mâchoire.  Elévation  progressive  de  la 
température,  malaise  général  prononcé.  Impossi¬ 
bilité  d’ouvrir  la  bouche.  Frissons  répétés.  Quand 
je  vois  la  malade  pour  la  première  fois  le  11  Fé¬ 
vrier,  à  peu  près  cinq  jours  après  le  début  des  ac¬ 
cidents  inflammatoires,  la  tuméfaction  s’étend  de 
l’angle  de  la  mâehoire  jusqu’au  menton;  sensibi¬ 
lité  extrême  au  loucher.  Iital  général  grave;  la 
température  oscille  entre  39  et  40°.  Le  tableau 
clinique  est  celui  d’une  ostéomyélite  aiguë  de  la 
mâchoire.  La  nécessité  d'un  débridement  large 
du  foyer  septique  s’impose  d’urgence.  L’os  paraît 
blanc,  exsangue;  dans  la  loge  sous-maxillaire,  on 
découvre  une  petite  collection  de  pus  grisâtre, 
inodore;  l'examen  bactériologique  y  décèle  1a  pré¬ 
sence  exclusive  du  staphylocoque  doré  hémolytique. 

Pendant  les  jours  suivants,  une  suppuration  lo¬ 
cale  abondante  s'établit  ;  les  douleurs  s’apaisent, 


la  température  reste  pourtant  élevée:  Toutes  les 
dents  de  la  mâchoire  droite  deviennent  branlantes. 
Le  14  Février  apparaissent  les  symptômes  d’une 
pleurite  sèche  du  côté  droit,  accompagnée  les  jours 
suivants  d’un  léger  épanchement  qui  se  résorba 
dans  la  suite.  En  même  temps,  il  se  forme  une 
iniiltralion  circonscrite  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  gauche,  juste  au-desssus  du  genou.  Un  peu 
plus  tard,  une  induration  semblable  se  développe 
dans  la  profondeur  du  mollet.  11  s’agissait  d’abcès, 

de  soléaire.  Leur  ouverture  fut  pratiquée  le  16  et 
le  18  Février;  le  pus  contenait  à  l’examen  bacté¬ 
riologique  les  mêmes  bactéries  qu’au  foyer  pri¬ 
mitif. 

Le  20  Février,  nouveau  frisson.  Douleurs  très 
vives  au  sein  gauche.  Le  corps  glandulaire  de  la 
mamelle  paraît  dans  sa  partie  externe  endurci  et 
extrêmement  sensible  à  la  palpation.  Comme  l’in¬ 
filtration  avance,  rapidement,  l’ouverture  du  foyer 
s’impose,  quoique  l 'infiltration  persiste  encore  à 
l’état  d’induration  sans  le  moindre  signe  de  ramol- 
lissmenl  purulent.  Débridement  large  le  22  Fé¬ 
vrier.  Œdème  prononcé  des  tissus  adjacents;  la 
glande  mammaire  est  sur  une  vaste  étendue  parse¬ 
mée  de  très  nombreux  petits  abcès,  la  plupart  de  la 
grosseur  d’une  tête  d'épingle.  Ce  n’est  qu’en  quel¬ 
ques  rares  endroits  qu’on  trouve -des  collections  pu¬ 
rulentes  plus  volumineuses  provenant  de  la  con¬ 
fluence  de  plusieurs  foyers  miliaires.  Pendant  l’inci¬ 
sion,  sous  l’influence  de  la  pression  exercée  sur  le 
corps  glandulaire,  quelques  gouttelettes  de  pus  sour¬ 
dent  aussi  par  les  orifices  externes  des  conduits 
galactifères.  L’examen  bactériologique  du  pus  dé¬ 
cèle  de  nouveau  la  présence  exclusive  du  staphylo¬ 
coque  doré  hémolytique.  L’incision  est  suivie  d’une 
amélioration  marquée  de  l’état  général,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent.  Cependant  le  processus  inflam¬ 
matoire  de  la  mamelle  ne  s’arrête  pas  là,  mais  en¬ 
traîne  une  nécrose  étendue  du  tissu  glandulaire 
avoisinant,  avec  suppuration  en  nappe,  nécessi¬ 
tant  des  incisions  réitérées  le  25  Février.  Dans  la 
suite,  la  sécrétion  abondante  tarit  progressivement, 
au  cours  de  la  première  moitié  du  mois  de  Mars, 
la  fièvre  disparaît  définitivement,  la  malade  reprend 
ses  forces,  les  plaies  opératoires  se  cicatrisent.  Seu¬ 
lement  du  côté  de  la  mâchoire  la  suppuration 
intra-buceale  persiste  et  l’examen  aux  rayons  X 
montre  une  nécrose  étendue  de  l’os,  qui  nécessi¬ 
tera  encore  un  traitement  prolongé  jusqu’à  l’éli¬ 
mination  définitive  des  séquestres. 

* 

*  * 

L’observation  relatée  ci-dessus  est  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue.  Tout  d’abord,  il  paraît 
remarquable  que  l’ostéomyélite  de  la  mâchoire, 
quoiqu’ici  d’origine  dentaire,  ne  fut  pas  attri¬ 
buable  à  la  symbiose  bactérienne,  qui  habituelle¬ 
ment  caractérise  les  infections  buccales,  mais  ait 
été  due  exclusivement  à  la  présence  du  staphylo¬ 
coque  doré  hémolytique.  La  haute  virulence  de 
l’infection  subie  est  indiquée  par  l’apparition 
précoce  de  frissons  et  de  métastases  multiples 
par  voie  sanguine.  Leur  localisation  dans  la 
musculature  est  à  signaler  comme  assez  excep¬ 
tionnelle;  d’autre  part,  la  participation  mention¬ 


née  ci-dessus  de  la  plèvre  fait  présumer  la  pré¬ 
sence  passagère  d’un  ou  de  plusieurs  petits 
abcès  sous-corticaux  du  poumon,  satellites  assez 
fréquents  des  graves  formes  de  la  staphylococcie 
généralisée. 

Mais  c’est  surtout  l’apparition  d’une  mastite 
métastasique  au  cours  de  la  phase  septique  de 
l’ostéomyélite  aiguë  de  la  mâchoire,  qui  fait  sor¬ 
tir  notre  observation  du  cadre  habituel  des 
pyohémies.  C’est  la  première  fois,  ‘pendant 
une  activité  chirurgicale  de  presque  30  ans,  que 
j’ai  pu  observer  moi-même  une  telle  localisation 
métastasique.  La  même  impression  de  rareté  ex¬ 
trême  ressort  des  recherches  bibliographiques. 
Du  point  de  vue  clinique,  une  telle  mastite  pro¬ 
voquée  par  les  agents  banaux  pyogènes  se  dis¬ 
tingue  nettement  des  allures  de  l’infection  ty¬ 
phoïdique  de  la  mamelle  dont  nous  avons  sou¬ 
ligné  le  caractère  franchement  bénin.  Car  dans 
notre  observation,  la  métastase  mammaire  s’ac¬ 
compagnait  de  tous  les  signes  d’une  infection 
générale  des  plus  graves.  Aussi  son  apparition 
sous  la  forme  d’un  conglomérat  d’abcès  mi¬ 
liaires  criblant  le  tissu  glandulaire  —  véritable 
«anthrax  métastasique  »,  comme  Israël  l’a  décrit 
fe  premier  pour  certaines  infections  sanguines 
du  rein  (7)  —  doit  être  regardée  comme  une  ma¬ 
nifestation  anatomique  de  mauvais  augure.  A  ce 
qu’il  semble,  de  telles  lésions  «  anthracoïdes  mé¬ 
tastasiques  »  sont  toujours  liées  à  la  présence  du 
staphylocoque  doré,  de  même  que,  selon  la 
règle,  pour  l’anthrax  banal.  Dans  notre  cas, 
l’intensité  des  symptômes  cliniques  nécessitait 
l’incision  précoce.  Et  ce  n’est  qu 'ainsi  qu’il  fut 
possible  de  constater  la  structure  caractéristique 
du  foyer  métastasique  mammaire,  avant  que  le 
développement  d’une  collection  purulente  éten¬ 
due  l’eût  rendu  méconnaissable. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

H.  Wiegert.  L’intoxication  oxycarbonée  chro¬ 
nique  (Bosc  cl  Mon,  édit.),  Lyon.  —  Dans 
cet  important  travail  de  la  clinique  de  M.  Paviot 
sont  d’abord  étudiées  systématiquement  les  sour¬ 
ces  de  l’intoxication  chronique  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone  :  .causes  domestiques,  poêles  à  combustion 
lente,  appareils  au  gaz  d'éclairage  sans  aération 
suffisante,  imperfection  des  gaines  de  cheminées, 


causes  industrielles,  causes  inhérentes  à  l’accrois¬ 
sement  de  la  traction  automobile. 

W.  examine  ensuite  les  différentes  théories  pa¬ 
thologiques,  anoxémiques,  toxiques,  etc...  et  le 
mécanisme  de  l'intoxication  chronique  dans  lequel 
il  fait  une  large  place  au  facteur  terrain. 

L’étude  clinique,  basée  sur  17  observations,  passe 
en  revue  les  différentes  formes  de  l’intoxication,  à 
laquelle  semblent  appartenir  en  propre,  surtout  les 
céphalées,  les  vertiges,  les  troubles  sensoriels,  les 
manifestations  dyspeptiques,  l’asthénie,  l’anémie 
surtout  hypochrome,  les  névralgies,  etc...  Le  dia¬ 
gnostic  est  basé  sur  le  groupement  de  ces  signes, 
les  circonstances  étiologiques  et  la  recherche  de 
l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang. 

Maladie  souvent  professionnelle,  mais  frappant 


couramment  les  «  ménagères  »,  l’intoxication  oxy¬ 
carbonée  chronique  est  un  véritable  danger  social. 
La  durée  d’absorption  et  la  réceptivité  individuelle 
sont  les  notions  essentielles.  Un  élément  caractéris¬ 
tique  est  l’instabilité  de  l’équilibre  humoral  qu’on 
peut  mettre  en  évidence  par  certaines  épreuves 
physico-chimiques,  dont  la  plus  précieuse  est  la  re¬ 
cherche  du  point  iso-électrique  du  sérum. 

Le  traitement  doit  être  avant  tout  prophylacti¬ 
que.  Il  n’y  a  pas  de  thérapeutique  curative  spé¬ 
cifique:  l’oxygénothérapie  et  l’aération  simple  ap¬ 
portent  une  amélioration  certaine.  On  cherchera  à 
modifier  le  terrain  spécial  du  malade  et  on  pour¬ 
suivra  patiemment  une  thérapeutique  désensibili¬ 
satrice. 


Robert  Clément. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Société  médico-psyghologique  de  Paris  (Annales  midic.o- 
pstjchologlqucs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 

Société  D'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris  (Bul¬ 
letin  de  la  Société  <i' Obstétrique,  et  de  Gynécologie  de  Paris, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6fr.). 

Société  D'Ophtalmologie  dis  Paris  (Bulletin  de  la  Société 
d' Ophtalmologie  de  Paris,  93,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.- — 
Prix  du  numéro  :  7  fr.). 

Société  be  Pathologie  comparée  (Berne  de  pathologie  com¬ 
parée,  7,  rue  Gustave-Nndaud,  Paris.  —  Prix  du  numéro  : 
France,  S  fr.  ;  Etranger,  10  fr.). 

Société  de  Pathologie  exotique  (Bulletins  de  la  Société  do 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Gormain,  Paris.  — 

Société  de  Radiologie  médicale  de  France  (Bulletins  cl 
Mémoires  de  la  Société  de  Radiologie  médicale  de  France,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  12  fr.). 

Société  de  Stomatologie  de  Paris  (Berne  de  Stomatologie, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 

Société  de  Thérapeutique  de  Paris  (Bulletins  de  la  Société 
de  Thérapeutique,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  3  fr.). 

Société  d'études  scientifiques  sur  la  Tuberculose  (Revue 
de  la  Tuberculose,  120,  boulevard  Saint-Gormain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  10  fr.). 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

26  Mai  1936. 

Rapport  sur  les  assistantes  sociales  psychia¬ 
triques.  —  M.  J.  Vie.  Il  faut  développer  celte 
institution  dans  les  asiles,  dans  les  dispensaires, 
dans  les  écoles  pour  dépister  les  anormaux,  auprès 
des  tribunaux  d'enfants,  auprès  des  conseils  de  ré¬ 
forme.  Les  assistantes  sociales  doivent  avoir  l'Inves¬ 
titure  officielle,  trouver  leur  place  dans  le  cadre  des 
lois  d’hygiène  sociale,  être  pourvues  du  diplôme 
d’Etat  d’assistante  sociale,  avec  mention  psychia¬ 
trique  spéciale,  et  dotées  par  l’autorité  administra¬ 
tive  et  judiciaire  de  pouvoirs  spéciaux  de  réquisi¬ 
tion. 

Les  services  hospitaliers  de  psychiatrie  dans 
l’Afrique  du  Nord.  —  M.  A.  Porot.  Exposé  de 
l’organisation  que  l’auteur  a  installée  en  Tunisie 
et  on  Algérie  et  qui  peut  $e  résumer  ainsi  :  l’assis¬ 
tance  mentale,  comme  toutes  les  autres  assistances, 
doit  se  faire  en  profondeur  sur  deux  lignes  articu¬ 
lées  entre  elles  :  en  première  ligne  le  service  d’hô¬ 
pital,  en  seconde  ligne  le  service  d’asile. 

Maladie  de  Biermer  et  responsabilité  médico- 
légale.  —  MM.  Porot  et  Valence.  Observation 
d’une  délinquante  de  46  ans  qui,  emprisonnée  pour 
coups  de  revolver  sur  la  fille  de  son  amant,  et  dé¬ 
clarée  responsable  par  un  autre  expert,  présenta 
plusieurs  mois  après  le  crime. une  maladie  de  Bier¬ 
mer  avec  dépression  mentale.  Considérations  mé¬ 
dico-légales  et  cliniques. 

Syndrome  catatonique  post-typhique  curable. 
—  MM.  H.  Roger,  Crémieux  et  Alliez.  Observa¬ 
tion  d’un  homme  de  23  ans  qni  dans  le  cours  de 
la  convalescence  d’une  typhoïde  présenta  des  trou¬ 
bles  confusionnels  avec  négativisme,  stéréolypies  et 
catalepsie,  syndrome  qui  guérit  en  deux  ans. 

Les  troubles  psychiques  de  la  mélitococcie.  — 
MM.  H.  Roger  et  A.  Crémieux.  L’asthénie  est  fré¬ 
quente,  mais  les  troubles  mentaux  sont  rares  dans 
la  mélitococcie.  Ils  consistent  en  confusion  mentale 
avec  délire  onirique  apparaissant  plus  à  la  fin 
qu’au  début  de  l’affection.  Ils  sont  habituellement 
curables. 

Nanisme  achondroplasique  :  hyperorchidie, 
exhibitions  et  bestialité  sadique.  —  MM.  J.  Pi¬ 
card  et  G.  Marquet.  Il  s’agit  d’un  cas  de  nanisme 
microrhizoméfique,  à  déformallons  classiques  ca¬ 
ractérisées  (hypertrophie  éplphysaire  avec  courbu¬ 
res  des  diaphyses;  participation  du  péroné  dans 
l’articulation  du  genou).  Ce  nain  de  1  m.  26  a 
présenté  dès  le  jeune  fige  des  crises  hyperorchidi- 
ques  avec  excitation  intellectuelle,  perversions 


sexuelles  multiples  et  actes  de  bestialité.  L’opothé¬ 
rapie  par  extraits  de  lobe  antérieur  de  l'hypophyse 
a  amené  un  processus  osléogénétique  accéléré  avec 
croissance  de  la  taille  de  1  m.  25  à  1  m.  34  en 
même  temps  qu’une  sédation  marquée  des  troubles 
psycho-sexuels. 

Syndrome  de  délire  aigu  chez  un  prédisposé. 
Succès  du  traitement  par  le  carbone  intravei¬ 
neux.  —  MM.  J.  Picard  et  G.  Marqüet.  Tableau 
clinique  d’apparition  brutale  d’une  encéphalite  psy- 
chosiquè  avec  délire  aigu  et  manifestations  infec¬ 
tieuses  graves,  signes  méningés  transitoires  sans 
altération  liquidienne  autre  qu’une  hyperglycora- 
ciiie.  Manifestations  parétiques  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  escarre  sacrée.  L’action  du  carbone  intravei¬ 
neux  a  été  manifeste  non  seulement  sur  la  courbe 
thermique  mais  sur  l’évolution  des  symptômes  tant 
nerveux  que  mentaux  en  amenant  une  guérison 
assez  rapide. 

Anxiété  chez  un  déprimé  hypocondriaque. 
Heureux  résultat  de  la  vagotonine.  —  MM.  J. 
Hamel  et  Du  Buisson.  Observation  d’un  jeune  sol¬ 
dat  qui  à  la  suile  d’une  angine  infectieuse  présenta 
un  syndrome  hypocondriaque  avec  accès  d'angoisse 
paroxystique,  accès  qui  ont  disparu  après  une  di¬ 
zaine  d’injections  de  vagotonine. 

Paul  Cour  bon. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

8  Juin  1936. 

Protection  de  la  eavité  péritonéale  au  cours 
de  la  césarienne  segmentaire  au  moyen  de  com¬ 
presses  imperméabilisées,  fixées  au  péritoine 
viscéral.  —  M.  J.  Léon  (Buenos-Aires).  Rappor¬ 
teur,  M.  Lâcomme.  L’auteur  utilise  des  compresses 
fixées  par  un  système  de  pinces  au  péritoine  viscé¬ 
ral  ;  ces  compresses  sortent  directement  à  l’exlé- 

Notre  sangle  abdominale  pour  la  période  d’ex¬ 
pulsion  de  l’ accouchement.  Trois  années  d’ex¬ 
périence  à  la  clinique  (/Elisabeth  Coustou  «  de 
Buenos-Aires.  —  MM.  J.  Léon  et  R.  A.  Ferrari 
(Buenos-Aires).  Rapporteur,  M.  Lacomme.  Cette 
sangle  est  un  point  d’appui  solide  pour  les  con¬ 
tractions  spontanées  de  1 ’utérns  et  pour  les  efforts 
volontaires  do  ln  femme. 

Un  cas  de  malformation  utérine.  Utérus  bilo- 
culaire.  —  M.  Cleisz.  Il  s’agit  d'une  primipare 
ayant  une  présentation  oblique.  L’accouchement 
par  les  voies  naturelles  s’avère  difficile  et  on  fait 
une  laparotomie.  La  malformation  est  peu  nette 
avant  l’hystérolomie.  On  fait  une  césarienne  sui¬ 
vie  d'hystérectomie. 

A  l’examen  de  la  pièce  l'éperon  s’étend  sur  les 
2/3  de  la  hauteur  utérine. 

Cancer  du  tractus  génital  d’un  type  histolo¬ 
gique  peu  connu.  —  MM.  Le  Lorier,  P.  Isidor,  R. 
Maricot  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
68  ans  ayant  un  gros  utérus  peu  mobile  avec  para¬ 
mètre  empâté.  Par  hystérectomie  on  enlève  un 
gros  utérus  très  adhérent. 

A  l’examen  la  muqueuse  est  bosselée,  parsemée 
de  petites  granulations.  L’épithélioma  s’est  déve¬ 
loppé  au  niveau  de  l’utérus,  des  deux  trompes  et 
des  deux  ovaires.  La  prolifération  particulière  dans 
le  stroma  Conjonctif  fait  penser  à  une  association 
d’épithélioma  et  de  sarcome. 

Un  cas  de  cêphalématome  ossifié.  —  M.  Di- 
gonnet  rapporte  le  cas  d’un  céphalomatome  ossifié 
apparu  dans  les  quelques  jours  après  l’accouche¬ 
ment.  La  radiographie  est  concluante.  Or  le  travail 
avait  duré  5  heures  pour  un  accouchement  de  pri¬ 
mipare. 

L’ovulation  hémorragique  et  son  condition¬ 
nement  hypophysaire.  —  MM.  Moricard  et  Pal¬ 
mer.  Pour  obtenir  des  mitoses  dans  la  muqueuse 
vaginale  des  femmes  castrées,  il  faut  injecter  un 
milligramme  de  benzoate  de  folliculine, 

Chez  la  femme  ayant  subi  une  ovariectomie  dou¬ 
ble  la  mnqueuse  utérine  a  perdu  de  son  épaisseur 


et  est  très  fine.  SoUs  l’Influence  du  benzoate  de  fol¬ 
liculine  la  muqueuse  se  développe,  on  note  d'abon¬ 
dantes  mitoses,  mais  il  n'y  a  pas  d’activité  sécré¬ 
toire  des  glandes.  Pour  oblenir  une  menstruation 
artificielle,  il  faut  une  dose  de  30  milligr.  de  folli¬ 
culine. 

Le  développement  folliculaire  de  l’ovaire  est  sous 
la  dépendance  d'une  action  hormonale  antl-hypo- 
physaire. 

L’ôvillation  hémorragique,  qui  détermine  parfois 
un  véritable  syndrome  d’hémorragie  intrapérito¬ 
néale,  est  due  â  une  hypersécrétion  aillé-hypophy- 
saire.  Celle-ci  est  caractérisée  par  des  modifications 
liislo-palhologiques  qu'on  observe  en  examinant 

— -  M.  Cl.  Béclère  insiste  sur  l’avantage  du  ben¬ 
zoaie  de  dihydro-follieuline  dans  l’aplasie  vulvaire 
et  les  troubles  de  la  ménopause. 

• —  M.  Brocq  a  observé  une  jeune  fille  présentant 
des  crises  douloureuses  abdominales  droites  persis¬ 
tantes  :  on  est  amené  à  enlever  l’ovaire  droit.  Les 
Crises  disparaissent  pendant  2  mois,  puis  se  renou¬ 
vellent  du  côté  gauche.  Or  cette  malade  avait  subi 
antérieurement  un  traitement  radiothérapique  hy¬ 
pophysaire. 

—  M.  Douay  ne  dépasse  jamais  la  dose  de  6  mil¬ 
ligr.  de  benzoate  de  folliculine. 

Présentation  d’un  spéculum  en  aluminium 
perméable  aux  rayons  X.  —  M'10  Lévy. 

Production  du  développement  folliculaire  dans 
l’ovaire  en  greffe  vulvaire  par  injection  de  mi- 
truation  folliculinique).  —  M.  Moricard. 

Développement  artificiel  du  tractus  génital 
de  la  femme  par  injection  de  benzoate  de  dihy- 
dro-folliculine  ( preuve  histologique  et  mens¬ 
truation  folliculinique.  —  M.  Moricard. 

P.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Juin  1936. 

Un  Cas  de  teigne  cilio-palpébrale.  —  MM. 
Goutela  et  Guy  Oflret.  11  s’agit  d’un  enfant  de  7 
ans,  porteur  d’une  blépharite  traînante  caractéri¬ 
sée  par  :  ln  localisation  aux  deux  tiers  externes  du 
bord  libre-  de  la  paupière  supérieure  gauche,  l’at¬ 
teinte  des  cils  qui  sont  tons  altérés  dans  le  terri¬ 
toire  de  la  lésion,  l'importance  di  ia  réaction  in¬ 
flammatoire,  l’absence  d’adénopathie.  Celle  blé¬ 
pharite  ciliaire  est  associée  à  un  kérion  du  cuir 
chevelu.  L'examen  d'un  poil  montre  l’existence 
d’un  trichophyton  ectothrix.  11  s’agit  donc  d’une 
teigne  d’origine  animale. 

Un  cas  de  cataracte  survenu  chez  la  mère, 
puis  chez  la  fille  à  l’occasion  d’une  première 
grossesse.  —  M.  Bailliart  et  Mrac  Biernacka- 
Blesieklerska.  Observation  d'une  femme  de  22 
ans  qui  à  la  fin  du  premier  mois  de  sa  première 
grossesse  accuse  un  trouble  de  1a  vision  d’un  œil. 
11  s’agit  d’une  cataracte  qui  devient  complète  au 
moment  de  l 'accouchement  qui  se  passe  normale¬ 
ment.  Quelques  mois  après,  le  second  cristallin 
présente  des  signes  d'opacification,  mais  les  opaci¬ 
fications  ne  progressent  pas. 

Les  cataractes  «  endocrines  »  par  insuffisance 
ovarienne  sont  connues  ;  la  seule  chose  qui  donne 
de  l’intérêt  a  celle  observation  est  que  la  mère  de 
la  malade,  quand  elle  fut  enceinte,  présenta  elle 
aussi,  au-  premier  mois  de  sa  grossesse,  une  double 
cataracte. 

Zona  ophtalmique  et  ophalmoplégie  (Présen¬ 
tation  de  malade).  —  M.  Jean  Voisin. 

Un  cas  de  lymphocytome  de  l’orbite.  —  M. 
Mérigot  de  Treigny. 

Un  cas  de  lymphogranulomatose  de  la  con¬ 
jonctive  (présentation  de  malade).  —  MM.  Bol- 
lack  cl  Desvignes. 

Un  cas  de  thrombose  de  la  veine  centrale. 
Examen  anatomique.  —  M.  Rossano. 

Nature  et  variétés  cliniques  de  l’anisomètro- 
pie.  —  M.  H.  Joseph. 
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Las  injections  rétrobulbaires  d’alcool  et  la 
sensibilité  sympathique.  —  M.  Magitot. 

Les  tumeurs  sébacées  des  paupières.  —  M.  G. 
Morand. 

Pince  palpébrale  et  pince  érigne  pour  chala- 
zion.  —  M.  Plicque. 

Rapport  de  la  commission  des  prix.  —  M.  Du- 
puy-Dutemps. 

Elections.  —  Mme  Delthil  et  M.  Hudelo  sont  élus 
membres  titulaires  ophtalmologistes. 

—  M.  Kleefeld  et  M.  Diaz  Caneja  sont  élus 
membres  correspondants  étrangers. 

Pierre  Dupuy-Dutemps. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Juin  1936. 

Rôle  de  l’infection  focale  dans  les  psychoses. 
—  D’après  M.  Gibier-Rambaud,  la  plupart  des 
psychoses  fonctionnelles  et  surtout  la  démence  pré¬ 
coce  seraient  causées  par  des  intoxications  lentes 
et  prolongées  ayant  comme  source  des  foyers  in¬ 
fectieux  longtemps  demeurés  insoupçonnés  ou  né¬ 
gligés  parce  que  ne  provoquant  ni  réaction  ni 
symptômes  locaux.  Les  foyers  infectieux  primaires 
sont  généralement  les  apex  dentaires,  les  amygda¬ 
les,  le  naso-pharynx  et  les  sinus  peranasaux.  L’exa¬ 
men  radiologique  permet  de  déceler  les  infections 
dentaires  et  les  sinusites  chroniques.  Par  l’élimi¬ 
nation  de  ces  foyers,  et  un  traitement  suffisamment 
prolongé  par  vaccins  autogènes,  l’auteur  a  obtenu 
des  résultats  remarquables  dans  une  série  de  cas  de 
démence  précoce.  11  conclut  qu’en  dehors  de  la 
prédisposition  du  «  terrain  »  de  ces  malades,  ses 
observations  sembleraient  montrer  qu’il  existe  des 
associations  microbiennes  dont  les  toxines  seraient 
particulièrement  neurotropes. 

Etude  comparative,  chez  quelques  mammifè¬ 
res,  de  la  sensibilité  de  l’organisme  aux  sub¬ 
stances  parasympathico-  et  sympathicomimèti- 
ques  et  ses  relations  avec  la  gravité  de  l’ana¬ 
phylaxie  et  de  la  tuberculose.  —  Le  système  ner¬ 
veux  végétatif  règle  les  activités  fonctionnelles.  Or 
les  grandes  intoxications  anaphylactiques  ou  mi¬ 
crobiennes  se  traduisent  par  des  troubles  de  ces  ac¬ 
tivités.  Les  substances  nocives  dans  l'anaphylaxie 
et  la  tuberculose  doivent  donc  être  les  poisons  pa¬ 
rasympathico-  et  sympathicomimétiquos. 

11  existe  de  très  grandes  différences  entre  les  es¬ 
pèces,  en  ce  qui  concerne  la  gravité  de  l’anaphy¬ 
laxie  et  de  la  tuberculose;  par  exemple  le  cobaye 
est  extrêmement  sensible  aux  deux,  tandis  que  le 
rat  est  à  peu  près  réfractaire. 

L’auteur  a  exploré  le  parasympathique  cardiaque 
••n  déterminant  chez  le  cobaye,  lapin,  chien,  rat, 
etc....  la  ralentissement  cardiaque  maximum  avec 
la  pilocarpine  (sensibilité  aux  parasympathicomi- 
méliques)  et  l’accélération  atropinique  maximum 
(tonicité).  C’est  le  cobaye  qui,  de  ces  quatre  espè¬ 
ces,  présente  la  sensibilité  la  plus  forte  (ralentis¬ 
sement  de  61  pour  100)  et  le  rat,  la  plus  faible 
(24  pour  100).  La  mortalité  chez  le  cobaye  est  de 
4  sur  17,  tandis  qu’elle  est  nulle  chez  le  rat.  Le 
cobaye  est  également  très  sensible  à  l’adrénaline 
(mortalité  2  sur  4  à  la  dose  de  1/2  à  1  milligr., 
redème  suivi  de  nécrose  au  point  d’inoculation), 
•!t  le  rat  très  peu  (mortalité  nulle  à  la  dose  de 
3/10  milligr. ,  jamais  d'oedème,  ni  de  nécrose). 

11  existe  donc  une  relation  directe  entre  la  sensi¬ 
bilité  d’une  espèce  aux  poisons  de  l’appareil  végé¬ 
tatif  et  la  gravité  qu’affecte  chez  elle  l’anaphylaxie 
et  la  tuberculose. 

Pyodermie  et  anémie  infectieuse  des  équidés. 

M.  Faure  (Marseille).  Ch.  Chollet. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Juin  1936. 

Expertise  du  virus  rabique  fixe  utilisé  à 
Beyrouth.  —  MM.  P.  et  A.  Millischer  constatent 
comme  Remlinger  à  Tanger  que  les  passages  par 
lapins  ont  pour  conséquence  une  exagération  de 
la  sensibilité  du  virus  à  l'action  de  la  dessiccation 


et  de  la  glycérine  et  une  diminution  de  cette  sen¬ 
sibilité  à  l’action  de  l’éther  et  de  la  dilution. 

Inoculation  au  cobaye  par  la  voie  testicu¬ 
laire  de  sang  de  malades  atteints  du  typhus 
endémique  bénin  de  Toulon.  Recherche  de 
l’immunité  des  souches  isolées  vis-à-vis 
d’une  souche  murine.  —  MM.  F.  Le  Chuiton, 
Ch.  Bergé  et  J.  Pennaneach.  Le  diagnostic  du 
typhus  endémique  bénin  est  souvent  délicat  ;  le 
séro-diagnostic  ne  devient  souvent  positif  qu’as- 
sez  tardivement.  L’inoculation  au  cobaye  du 
broyât  de  cerveau  de  rats  infectés  permet  de  dé¬ 
celer  l’épizootie  par  la  constatation  de  la  fièvre  et 
de  la  périorchilc  ;  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
difficile  quand  on  inocule  directement  au  cobaye 
le  sang  de  l’homme  malade,  mais  si  la  voie  pé¬ 
ritonéale  ne  permet  que  dans  quelques  cas  d’iso¬ 
ler  le  virus  à  partir  du  sang  humain,  la  voie  tes¬ 
ticulaire  donne  des  résultats  positifs  dans  un  plus 
grand  nombre  de  cas,  surtout  dans  les  premiers 
jours  de  la  fièvre  (pour  16  malades  :  11  réactions 
fortes,  4  réactions  moyennes,  1  douteuse).  Il  est 
préférable  de  ne  pas  produire  l’éclatement  de 
l’albuginée  par  l’injection.  Un  grand  nombre 
d’animaux  ne  réagissent  plus  à  l’inoculation  de  la 
souche  P.  F.  X.,  mais  l’immunité  ne  se  produit 
pas  dans  tous  les  cas,  le  typhus  murin  ne  vaccine 
pas  toujours  contre  lui-même,  comme  l’ont  déjà 
constaté  quelques  auteurs. 

La  réaction  de  Mitsuda  (Notice  complémen¬ 
taire).  —  M.  A.  Dubois.  L’injeclion  de  léprome 
bouilli,  broyé  et  phéniqué  donne  après  8-20  jours 
une  réaction  papuleuse  plus  ou  moins  forte  chez 
des  sujets  sains  ou  paucibacillaires  et  pas  de  réac¬ 
tion  chez  des  lépreux  cliniques.  Il  ne  s’agit  pas 
chez  les  sujets  sains  de  l’introduction  inapparente 
d’un  antigène,  mais  l’homme  normal  et  le  lé¬ 
preux  paucibacillaire  possèdent  une  forte  apti¬ 
tude  réactionnelle  contre  la  substance  inoculée, 
tandis  que  le  lépreux  grave  a  perdu  celte  réacli- 

Une  indication  du  bleu  de  méthylène  dans  le 
traitement  de  la  lèpre.  —  M.  Féron.  Dans  un 
cas  de  lèpre  chronique  torpide  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  n’a  pas  eu  d’action,  mais  il  a  radicale¬ 
ment  jugulé  une  poussée  aiguë  dans  un  autre 
cas;  l’auteur  en  conclut  que  si  de  nouvelles  ob¬ 
servations  venaient  à  être  faites,  on  devrait  ad¬ 
mettre  que  le  bleu  de  méthylène  constitue  un  mé¬ 
dicament  d’exception,  un  médicament  d’urgence. 
Au  cours  de  la  discussion,  Monlel  fait  remarquer 
que  l’observation  de  Féron  confirme  ses  propres 
observations  que  le  bleu  de  méthylène  est  le  mé¬ 
dicament  par  excellence  des  poussées  lépreuses  ai¬ 
guës  récentes  et  des  lèpres  évolutives,  mais  il  ne 
peut  le  considérer  comme  un  médicament  d’ex¬ 
ception,  les  nombreuses  observations  qu’il  a  pu¬ 
bliées  démontrent  l’action  du  bleu  dans  toutes  les 
formes  de  la  lèpre. 

Résultats  de  la  vaccination  du  lapin  par 
l’éthérovaccin  antidysentérique  vieilli  et  insolé. 
—  M.  E.  Manoussakis.  Un  élhérovaccin  antidysen- 
lérique  rendu  ntoxique  par  conservation  prolongée 
à  la  glacière  et  exposition  aux  rayons  solaires  pro¬ 
voque,  injecté  aux  lapins,  une  immunité  très  forte 
et  constante.  La  durée  de  l’immunité  est  très  lon¬ 
gue,  indépendamment  de  toute  injection  vaccinale 
de  rappel. 

L’influence  du  vieillissement  sur  le  pouvoir 
toxique  et  immunisant  d’un  vaccin  antidysenté¬ 
rique.  —  M.  A.  Manoussakis.  Dans  une  publica¬ 
tion  antérieure  l’auteur  a  démontré  qu’un  long  sé¬ 
jour  à  la  glacière  d’un  antigène  dysentérique  dimi¬ 
nue  son  pouvoir  toxique  sans  compromettre  son 
pouvoir  antigène.  De  nouvelles  expériences,  il  con¬ 
clut  qu’un  vaccin  anlidysentérique,  corps  micro¬ 
biens  tués  par  l’éther  et  toxine,  scellés  en  ampoules, 
après  un  séjour  à  la  glacière  dépassant  le  quinzième 
mois,  ne  donnent  pas  de  troubles  paralytiques  im¬ 
médiats  aux  animaux  d’expériences,  mais  provo¬ 
quent  néanmoins  des  troubles  trophoneuroliques 
graves  et  tardifs.  Il  faut  donc  prolonger  l’obser¬ 
vation  des  animaux  avant  de  conclure  à  l’immu¬ 
nité  .  de  ces  vaccins.  Les  vaccins  rendus  atoxiques 
par  conservation  à  basse  température  ne  perdent 


pas  le  pouvoir  de  provoquer  l’immunité.  Mais  ils 
ne  peuvent  être  utilisés  que  sur  place,  le  transport 
à  distance  et  l’agitation  leur  faisant  récupérer  une 
toxicité  et  altérant  leur  pouvoir  immunisant.  Le 
même  vaccin  soumis  alors  à  l’insolation  perd  de 
nouveau  sa  toxicité  et  provoque  une  forte  immu- 

ABections  ictérigènes  suspectes  et  épreuves 
de  séro-protection  de  Max  Theiler.  —  MM.  G. 
Saleun  et  J.  Ceccaldi.  Les  auteurs  ont  observé  dans 
une  région  de  l’Afrique  Equatoriale  Française  (ré¬ 
gion  de  Sibiti,  reconnue  indemne  par  la  mission 
Rockefeller)  un  certain  nombre  de  cas  d’ictères 
offrant  la  symptomatologie  de  la  fièvre  jaune  chez 
des  indigènes,  coup  de  barre,  épigastralgic,  vo- 
milo  negro,  albuminurie.  L’épreuve  de  séroprotcc- 
lion  faite  avec  le  sérum  des  malades  qui  ont  guéri, 
ou  avec  le  sérum  de  l’entourage  des  décédés,  n’a 
pas  donné  de  résultats  positifs.  Les  auteurs  se  po¬ 
sent  la  question  suivante  :  «  N’existe-t-il  pas  dans 
nos  régions  équatoriales  une  maladie  due  à  un  virus 
provoquant  chez  l’homme  des  symptômes  et  des 
lésions  organiques  se  rapprochant  de  la  fièvre  jaune 
et  des  spirochétoses,  mais  ne  provoquant  pas  la 
production  de  substances  protectrices  vis-à-vis  du 
typhus  amaril  neurotrope  chez  les  individus  at¬ 
teints  ? 

L’individualité  stricte  des  soiiches  marocaines 
du  spirochète  Hispano-Africain.  —  M.  Baltha- 
zard,  de  même  que  Ch.  Nicolle  et  ses  collabora¬ 
teurs  en  Tunisie,  n’a  jamais  trouvé  deux;  souches 
antigéniquement  semblables  et  jamais  non  plus  il 
n’a  rencontré  au  Maroc  le  phénomène  rapporté  par 
A.  Sergent  en  Algérie  d’une  immunité  relative,  une 
souche  prémunisant  contre  une  autre  sans  qu’on 
puisse  mettre  en  évidence  la  prémunition  inverse. 

Sur  la  transmission  de  trois  souches  de  Bar- 
tonella  mûris  obtenues  par  splénectomie  de  la 
souris  blanche.  —  M.  C.  Durieux.  La  splénecto¬ 
mie  fait  apparaître  Barionellamurii,  après  splénec¬ 
tomie  chez  un  assez  grand  nombre  de  souris  blan¬ 
ches  en  étal  d’infection  inapparente  dans  les  éle¬ 
vages.  Les  Bartonella  qui  apparaissent  après  splé¬ 
nectomie  sont,  d'une  façon  presque  constante,  in¬ 
capables  de  donner  des  infections  apparentes. 
D'après  Lwoff  et  Vaucel  le  virus  provoqué  par  la 
splénectomie  pourrait  acquérir  la  virulence  d’un 
virus  spontané  à  la  faveur  d’une  infection  mixte. 
L’auteur  a  réussi  à  transmettre  l’infection  appa¬ 
rente  en  partant  du  virus  provoqué  par  splénecto¬ 
mie,  soit  en  s'adressant  à  des  élevages  comprenant 
très  peu  de  cas  d’infections  inapparenles,  soit  en 
expérimentant  sur  la  souris  grise  de  Dakar  chez 
laquelle  l’infection  n’existe  pas  à  l’état  latent.  Les 
échecs  observés  dans  la  réinoculation  du  virus  pro¬ 
voqué  tiendraient  donc  à  un  état  de  prémunition 
chez  des  récepteurs  en  état  d’infection  inapparente. 

Essais  divers  d’infection  des  poules  par  des 
trypanosomes  pathogènes  de  mammifères.  — 
MM.  F.  Mesnil,  M.  Léger  et  Ch.  Pérard.  Divers 
auteurs  et  en  particulier  Mesnil  el  Martin,  Mesnil 
et  Blanchard  ont  obtenu  l’infection  d’oies  et  de 
poules,  sous  la  forme  inapparenle,  par  des  trypano¬ 
somes  pathogènes  de  mammifères.  Dans  leurs  ex¬ 
périences  (1912),  Mesnil  et  Blanchard  avaient  même 
obtenu  des  lésions  oculaires  (irido-cyclo-kératile) 
semblables  à  celles  des  trypanosomiases  du  chien 
et  du  lapin.  Les  nouvelles  expériences  que  les  au¬ 
teurs  ont  faites  de  1928  à  1936  ont  donné  des  résul¬ 
tats  négatifs. 

La  chimiothérapie  de  la  trypanosomose  du 
cheval  de  Syrie.  —  MM.  P.  Soulié,  Borde  et  Che- 
vret.  La  gonacrine  seule  ou  en  association  avec 
l’acétylarsan  ou  le  novarsénobenzol  ne  constitue 
pas  un  traitement  efficace  et  les  auteurs  n’ont 
obtenu  de  bons  résultats  qu’avec  les  associations 
médicamenteuses  à  base  de  naganol,  associe  au 
trypoxyl  ou  à  l’émétique  de  soude  ou  à  l’anthio- 
maline. 

Le  nettoiement  des  surfaces  d’eau  par  les  lar¬ 
ves  d’anophèles.  —  M.  E.  Roubaud.  Les  larves 
d’anophèles  en  cours  de  croissance  débarrassent  la 
surface  des  eaux  des  pellicules  organiques  ou  voiles 
superficiels  en  partie  microbiens  des  nappes  liqui¬ 
des,  dont  elles  contribuent  à  assurer  la  limpidité. 
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Sur  un  cas  d’angine  ulcéro-nécrotique  agra- 
nuloey taire  observé  en  Cochinebine.  —  MM.  Ch. 
Ragiot,  Cao-Van-Tri  et  Ha-Tuan-Hung.  Ulcéra¬ 
tion  et  nécrose  de  la  moitié  inférieure  de  la 
luette,  des  loges  amygdnliennes,  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx  et  de  l’épiglotte,  décès.  Le 
syndrome  agranulocytnire  a  évolué  en  2  phases  : 
l’une  rappelant  le  syndrome  de  W.  Schulz  ;  l’autre 
se  rapprochant  des  syndromes  leucémiques.  La 
splénomégalie  palustre  a  peut-être  joué  un  rôle 
dans  la  genèse  de  l’affection,  mais  il  est  impossible 
de  sortir  du  domaine  de  l’hypothèse  à  ce  sujet. 

Deux  cas  de  mélitococçie  contractés  en  In¬ 
dochine  et  en  Afrique  occidentale  française. 

—  MM.  H.  Mercier  et  L.  Bordes. 

A  propos  du  traitement  mixte  de  la  lèpre. 

—  Mmo  É.  Delanoé. 

Hémorragies  intestinales  intermittentes,  seul 
signe  d’amibiase  chronique  latente.  —  MM.  A. 
Germain,  P.  Carboni  et  A.  Morvan. 

Un  cas  de  bouton  d’Orient  datant  de  cinq  ans. 

—  M-  J-  Markianos. 

Observations  biologiques  sur  les  glossines 
(01.  palpalis,  Gl.  morsilans).  —  MM.  Roubaud  et 
J.  Colas-Belcour.  A,  Tmnoux. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

12  Mai  1936. 

Cuvix.  Nouveau  dispositif  pour  radiothérapie 
pénétrante  200  kv.  à  protection  intégrale  sous 
haute  intensité,  construit  par  la  C‘°  Générale 
de  radiologie.  —  M.  J.  Belot.  Ce  nouveau  maté¬ 
riel  comporte  une  petite  cuve  â  huile  de  volume 
très  réduit,  orientable  en  tous  sens,  enfermant  Un 
tube  d’un  nouveau  modèle,  capable  de  fonction¬ 
ner  sous  200  kilovolts,  tension  constante,  avec  Une 
intensité  de  10  milliampères,  soit  triple  de  celle 
admise  jusque-là.  Le  refroidissement  et  l’isolement 
se  font  par  circulation  d’huile  sous  pression.  Tout 
le  système,  cuve,  tube,  conducteurs,  est  isolé  de 
telle  façon  qu’il  peut  être  touché  sans  danger,  une 
gaine  de  sécurité  reliée  à  la  terre  empêchant  tout 
accident,  en  cas  de  détérioration.  La  protection 
contre  le  rayonnement  direct  est  totale.  Ce  disposi¬ 
tif  réalise  un  très  gros  progrès  tant  au  point  de  vue 
de  la  protection,  que  de  la  durée  des  traitements 
qui  sera  réduite  considérablement  et  effectuée  dans 
de  meilleures  conditions. 

A  propos  des  vésicules  dites  u  atoniques  ».  — 
M.  Nemours-Auguste.  Au  point  de  vue  radiologi¬ 
que,  tout  au  moins,  il  n’existe  pas  de  signe  per¬ 
mettant  de  dire  qu’une  vésicule  est  atonique.  11 
rappelle  quelques  notions  d'anatomie  radiologique 
de  la  vésicule  normale  et  montre  les  variations  de 
sa  situation  suivant  le  type  morphologique  du  su¬ 
jet.  L’auteur  pense  qu’il  est  bien  difficile  de  parler 
d’atonie  d’un  viscère,  alors  que  l’on  ignore  encore 
de  quelle  façon  agit  sa  musculature.  Les  signes 
radiologiques  de  celte  soi-disant  atonie  sont  à  rat¬ 
tacher  soit  à  la  vésicule  normale,  soit  à  la  Cholé¬ 
cystite  chronique. 

Calculs  biliaires  flottants.  —  M.  H.  Béclère. 
L’observation  concerne  le  cas  d’une  malade  at¬ 
teinte  de  coliques  hépatiques  et  dont  les  radiogra¬ 
phies  faites  sans  préparation  ne  montraient  pas 
d’ombres  suspectes.  La  vésicule  elle-même  n’était 
pas  apparente.  Des  radiographies  prises  en  décubi¬ 
tus  abdominal  13  heures  après  ingestion  d’un  ra- 
diotétrane  colloïdal  révélèrent  l’existence  de  nom¬ 
breux  petits  calculs  vésiculaires  régulièrement  ar¬ 
rondis.  En  station  verticale,  les  calculs  flottent 
entre  deux  zones  bien  distinctes.  Le  culot  vésicu¬ 
laire  contenait  de  la  bile  nettement  tétraiodée, 
tandis  que  la  partie  haute  était  nettement  moins 
foncée.  Entre  ces  deux  zones  étaient  groupés  sous 
forme  de  bandelette  tous  les  petits  calculs  de  cho¬ 
lestérine  qui  se  présentaient  en  rosace  en  décubitUB. 

Deux  cas  atypiques  de  néoplasme  du  côlon 
ascendant  avec  présentation  des  pièces  sur  les 
autochromes  nouveaux  Lumière.  —  MM.  H.  Bé¬ 
clère  et  J.  Dupouy  présentent  deux  observations 
d’aspects  radiologiques  très  différents  de  cancer  du 
côlon  droit.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une 


tumeur  du  côlon  ascendant  qui  avait  évolué  silen¬ 
cieusement.  La  palpation  et  les  examens  de  labo¬ 
ratoire  ne  fournissaient  que  très  peu  de  renseigne¬ 
ments.  L’examen  radiologique  ne  laissait  guère  de 
doute  sur  la  nature  des  lésions.  A  l’intervention 
chirurgicale  on  trouva  des  lésions  très  étendues 
avec  envahissement  ganglionnaire.  Dans  le  second 
cas  il  s’agissait  d’une  tumeur  arrondie  du  segment 
droit  du  transverse.  De  par  les  aspects  radiologiques 
et  l’absence  de  passage  baryté  par  le  centre  de  la 
tumeur,  le  diagnostic  est  tumeur  bénigne  et,  peut- 
être,  par  analogie  avec  un  cas  publié,  possibilité  de 
léiomyome.  Il  s’agissait  en  réalité  d’une  tumeur 
maligne.  Des  projections  en  couleurs  sur  les  nou¬ 
veaux  films  Lumière  mettent  en  valeur  l’aspect  et 
l’étendue  des  lésions. 

Un  cas  de  calciûcation  pleuro-pêricardique 
d’origine  traumatique.  —  M.  Soleil  présente  un 
cas  de  calcification  falciforme  de  6  à  7  cm.  de  long 
et  de  3  cm.  de  large  à  la  base  inférieure,  chez  un 
blessé  de  guerre  :  balle  incluse  dans  le  médiaslin 
supérieur.  Il  s’agit  d’une  production  calcaire  placée 
en  attelle  sur  l’auricule  et  la  partie  supérieure  du 
ventricule  gauches  et  animée  de  mouvements  de 
bascule  autour  du  point  G.  Signes  cliniques  inexis¬ 
tants.  Signes  fonctionnels  très  légers.  Electrocar¬ 
diogramme  :  légère  irrégularité  de  R. 

Hernies  transdiaphragmatiques  gauches.  Re¬ 
laxation  localisée  de  l’hémicoupole  diaphragma¬ 
tique  gauche.  —  M.  Sempé.  Présentation  de  deux 
cas  de  hernies  transdiaphragmatiques  gauches, 
l’une  traumatique,  l’autre  congénitale,  .avec  discor¬ 
dance  très  marquée  entre  les  lésions  anatomiques 
extrêmement  importantes  et  les  troubles  fonction¬ 
nels  assez  légers  ou  même  presque  inexistants. 
3e  observation  d’une  «  relaxation  localisée  de  l’hé¬ 
micoupole  diaphragmatique  gauche  »  logeant  l'an¬ 
gle  splénique  du  côlon.  Discussion  sur  la  patho¬ 
génie. 

Acquisitions  nouvelles  de  la  téléræntgenthé- 
rapie  des  cancers.  —  M.  Mallet,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  résultats  de  la  léléroentgenlhérapic  dans  les 
métastases  généralisées  au  squelette  et  montré 
qu’on  peut  obtenir  une  recalcification  de  tout  le 
squelette  avec  des  doses  extrêmement  faibles,  si¬ 
gnale  ses  résultats  dans  les  autres  types  de  métas¬ 
tases,  ganglionnaires  pleurales  et  pulmonaires  ainsi 
que  dans  les  récidives  des  cancers  du  sein.  Il  mon¬ 
tre  que  ces  diverses  propagations  du  cancer  sont 
très  favorablement  modifiées  par  la  lélérœnlgen- 
thérapie  à  petites  doses  et  pendant  un  temps  pro¬ 
longé.  Il  montre  également  les  bons  effets  de  la 
télérœntgenlhérapie  dans  les  formes  très  avancées 
du  cancer  du  col  utérin,  la  disparition  complète  ou 
presque  complète  des  propagations  et  des  infiltra¬ 
tions  pelviennes  obtenue  à  l'aide  de  celte  méthode. 
Enfin,  il  signale  aussi  les  heureux  effets  de  la  télé- 
roentgenthérapie  dans  certaines  tumeurs  pulmo¬ 
naires  et  dans  les  tumeurs  de  l’œsophage.  L’au¬ 
teur  expose  le  problème  du  mode  d’action  de  la  lé- 
lérœntgenthérapie  ;  celle-ci  ne  semble  pas  agir  sur 
les  tumeurs  cancéreuses  par  le  mécanisme  de  la 
radio-sensibilité  purement  cellulaire,  puisque  des 
types  histologiques  considérés  généralement  comme 
radio-résistants  disparaissent  sous  l’influence  de  do¬ 
ses  extrêmement  faibles,  sans  que  la  peau  ail  ac¬ 
cusé  d’érythème  ou  que  le  bulbe  pileux  soit  altéré 
(absence  d’épilation).  En  conclusion,  la  méthode 
par  la  léléroentgenthérapie  apporte  au  traitement 
des  cancers  en  général  une  contribution  impor¬ 
tante  permettant  de  soulager  les  malades  et  de  pro¬ 
longer  leur  existence. 

La  radioscopie  en  salle  éclairée.  —  MM.  Le- 
doUx-Lebard  et  Saget  exposent  leur  technique  de 
radioscopie  en  salle  éclairée.  Continuant  leurs  pre¬ 
mières  recherches  entreprises  avec  M.  Long  et  uti¬ 
lisant  sur  leurs  écrans  radioscopiques  des  glaces 
protectrices  contenant  une  faible  quantité  de  sels 
de  néodyne,  ils  se  sont  appliqués  à  améliorer  la 
source  d'éclairage  monochromatique  qu'exige  la 
méthode.  Ils  ont  réalisé  une  lanterne  contenant  des 
tubes  à  l’hélium  dont  la  lumière  est  filtrée  par  des 
glaces  en  verre  de  couleur  appropriée.  On  peut  em¬ 
ployer  soit  un  éclairage  diffus  et  indirect  d’inten¬ 
sité  plus  ou  moins  grande,  soit  un  éclairage  direct, 


celui  du  champ  opératoire  par  exemple.  Les  auteurs 
exposent  les  avantages  que  peut  présenter  cette 
nouvelle  technique  soit  pour  la  pratique  des  exa¬ 
mens  radioscopiques  courants  dans  une  salle  suf¬ 
fisamment  éclairée  pour  qu'il  soit  possible  d’y  cir¬ 
culer  facilement,  soit  et  surtout  pour  les  diverses 
opérations  radio-chirurgicales,  extractions  des  pro¬ 
jectiles,  réduction  de  fractures,  etc.,  qui  peuvent 
être  ainsi  considérablement  facilitées  comme  l'ont 
montré  les  essais  réalisés. 

Deux  cas  d’aorte  en  situation  droite.  —  MM. 
R.  Broc  et  A.  Jaubert  de  Beaujeu  ont  observé  à 
Tunis,  chez  des  indigènes,  2  cas  de  celte  anoma¬ 
lie  rare  due  à  la  persistance  du  4°  arc  aortique  droit 
et  à  la  disparition  du  4°  arc  aortique  gauche.  Dans 
son  trajet  anormal,  l’aorte  refoule  l'œsophage  et 
la  trachée,  provoquant  quelquefois  des  troubles  de 
la  déglutition  et  de  la  respiration.  En  général, 
l’aorte  en  situation  droite  est  découverte  au  cours 
d'un  examen  radiologique.  A.  Daiuaux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  SÉROLOGIE 
ET  DE  SYPHILIS  EXPÉRIMENTALE 

Mai  1936. 

Sur  la  syphilis  expérimentale  cliniquement 
inapparente  de  la  souris.  —  MM.  C.  Levaditi,  G. 
Stroesco  et  M.  A.  Vaisman  présentent  un  résumé 
d’un  travail  très  important,  concernant  une  étude 
nouvelle  sur  la  syphilis  expérimentale  clinique¬ 
ment  inapparente  de  la  souris. 

L’animal,  en  apparence  bien  portant  après  l’ino¬ 
culation,  devient  une  véritable  culture  in  vivo  de 
treponema  pallidum. 

Les  auteurs  ont  suivi  la  propagation  des  tréponè¬ 
mes  dans  l’organisme  de  la  souris  depuis  l’endroit 
d’implantation  des  greffes  syphilitiques  jusqu’aux 
organes  et  tissus  qui,  dans  la  pathologie  humaine, 
sont  réceptifs  aux  tréponèmes. 

Contrairement  à  l’opinion  courante  qui  dit  que 
la  syphilis  détermine  chez  la  souris  une  lympliite 
tréponémique  scléreuse,  les  auteurs  ont  pu  cons¬ 
tater  que  dans  le  derme  et  dans  la  peau  on  as¬ 
siste  à  une  propagation  envahissante  des  trépo- 

'L 'inoculation  au  lapin  de  fragments  de  peau  de 
souris  infectée  depuis  519  jours  détermine  dans  le 
temps  classique  (quarantième  jour)  un  chancre 
typique  avec  présence  de  nombreux  tréponèmes. 

C’est  ainsi  que  le  revêtement  cutané  et  les  mu¬ 
queuses  de  la  souris  constituent  des  tissus  éminem¬ 
ment  favorables  au  développement  du  Tr.  palli¬ 
dum;  et  il  semble  que  c’est  dans  les  muqueuses, 
surtout  celles  de  la  langue,  qu’on  en  décèle  le 

Les  cartilages  et  le  périoste  sont  constamment 
infectés,  aussi  bien  les  os  et  les  cartilages  du  pel- 

11  est  remarquable  de  constater  l'absence  de 
réaction  inflammatoire  même  dans  les  foyers  où 
les  tréponèmes  pullulent  par  milliers;  l’infection 
évolue  d’une  façon  occulte  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  point  de  vue  lésionnel;  ces  cons¬ 
tatations  ne  représentent  que  le  début  des  remar¬ 
quables  travaux  entrepris  par  M.  Levaditi  et  ses 
collaborateurs,  travaux  qu’ils  poursuivent. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  le 
sérum  débarrassé  de  la  fonction  précipitable 
par  l’acide  chlorhydrique.  —  M.  C.  Auguste 
(Lille).  La  réaction  de  Bordel- Wassermann  con¬ 
serve  sa  valeur  spécifique  et  acquiert  une  sensibi¬ 
lité  supérieure  à  celle  des  réactions  de  Hechl,  de 
Vernes  et  de  Kahn,  lorsqu’on  la  pratique  sur  des 
sérums  préalablement  débarrassés  d’éléments  inhi¬ 
bants  précipitables  par  addition  de  4  volumes 
d’acide  chlorhydrique  N/100. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  d’augmenter 
considérablement  l’intensité  des  résultats  positifs, 
d'avancer  le  moment  où  la  réaction  devient  posi¬ 
tive  et  de  retarder  celui  où  elle  devient  négative 
au  cours  de  l’évolution  de  la  syphilis,  d’accroî¬ 
tre  dans  une  proportion  très  importante  (plus  de 
80  pour  100)  le  nombre  des  cas  de  syphilis  (et 
notamment  de  tabes  et  d’hérédosyphilis)  décela¬ 
bles  par  la  réaction  de  Bordet-Wassermann. 

Ed.  Peyiie. 
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SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

16  Juin  1936. 

Tumeur  bimaxillaire  et  bilatérale  chez  un 
jeune  singe.  —  MM.  Crocquefer  et  Brunet  en 
fout  plutôt  qu’un  leonliusis  ossea  un  cas  de  goun¬ 
dou  probable. 

Eczéma  rebelle  guéri  par  autovaccin.  —  M. 
Vincent  présente  un  cas  d’eczéma  rebelle  qu’il 
a  guéri  par  autovaccin  provenant  d’une  souche 
fournie  par  hémoculture  gingivale.  La  malade  est 
sans  traitement  et  sans  récidive  depuis  15  mois. 
Il  souligne  ensuite  l’efficacité  des  précipités  de  cal¬ 
cium  dans  le  traitement  de  la  pyorrhée. 

Discussion  sur  l’huile  grise.  —  M.  Bory  re¬ 
prend  la  question  «les  stomatites  de  l’huile  grise. 
Il  conclut  très  nettement  en  disant  que  cette  pré¬ 
paration  est  dangereuse  et  infidèle.  Si  son  emploi 
se  trouvait  en  partie  justifié  jadis  par  sa  facilité 
même,  il  ne  l’est  plus  aujourd’hui,  parce  que 
d’autres  médicaments  bien  supérieurs  à  tous  points 
de  vue  s’offrent  à  notre  pratique. 

Phénomène  de  Capdepont.  —  M.  Mahé  signale 
la  résistance  particulière  des  dents  mortifiées  à  la 
carie.  11  propose  de  la  désigner  sous  le  nom  de 
phénomène  de  Capdepont,  cet  auteur  avant  été  le 
premier  à  la  signaler. 

Œdème  de  Quincke  et  urticaire  géante 
consécutifs  à  l’emploi  de  trioxyméthylène.  — 
M.  Rousseau-Decelle  •  vient  d’observer  ces  deux 
cas.  11  fait  une  étude  critique  très  serrée  des  cir¬ 
constances  d’apparition,  et  conclut  que  ce  n’est 
pas  par  voie  dentaire  que  le  médicament  a  agi, 
mais  par  voie  buccale.  Il  recherche  ensuite  la  pa¬ 
thogénie,  et  pense  qu'il  ne  s’agit  pas  exclusive¬ 
ment  d’une  sensibilisation  un  trioxyméthylène, 
mais  qu’une  instabilité  sympathique  croissante  a 
déclanché  des  phénomènes  d’intolérance  lorsqu’elle 

—  M.  Bercher  présente  une  observation  analo¬ 
gue  d’urticaire  récidivante;  il  conclut  également  à 
des  faits  d’intolérance  acquise. 

Projection  de  Blms  de  chirurgie  stomatologi- 
que.  —  MM.  Dechaume,  Thévenard  et  Deliheros 
présentent  deux  films  chirurgicaux  particulière¬ 
ment  intéressants  pour  l’enseignement  (Technique 
de  l’avulsion  d’une  canine  incluse,  et  ablation 
d’un  calcul  du  canal  de  Wharlon). 

M.  Lacaisse. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Juin  1936. 

Nématodes  parasites.  Essai  d’une  nouvelle 
thérapeutique.  —  MM.  A.  Challamel  et  P.  Chan- 
triot  apportent  les  observations  que  depuis  3  ans 
ils  ont  recueillies,  l’un  en  France,  l’autre  en  Syrie, 
dans  le  traitement  de  l’oxyurose  rebelle  chronique, 
de  l’ascaridiose  et  de  la  trichocéphalose,  par  l’em¬ 
ploi  de  l’ælhone  (éther  de  Kay  35°  baume).  La 
faible  toxicité  du  produit  et  sa  grande  maniabilité 
leur  ont  permis  de  prescrire  la  dose  nécessaire  et 
suffisante  dans  chaque  cas  et  d’en  prolonger  l’em¬ 
ploi  durant  le  temps  voulu. 

Ils  ont  obtenu  ainsi  des  succès,  là  où  tous  les 
antihelminthiques  classiques  avalent  échoué.  Le 
plus  souvent  il  y  a  intérêt  à  adjoindre  un  évacuant 
intestinal  doux,  mais  suffisamment  efficace,  pour 
pouvoir  être  renouvelé  aussi  souvent  qu’il  le  faut. 

Dans  l’oxyurose  rebelle  chronique,  après  avoir 
donné  l’œthone,  à  la  dose  moyenne  de  300  gouttes 
par  jour  chez  l’adulte,  de  100  gouttes  chez  le  tout 
jeune  enfant,  pendant  une  semaine  environ,  avec 
prise  du  laxatif  choisi,  les  auteurs  recommandent, 
pour  assurer  l’expulsion  des  générations  d’oxyures 
qui  naissent  de  façon  successive,  de  poursuivre 
l’administration  de  l’évacuant  intestinal  2  fois  par 
semaine,  avec  prise  d’ælhone  la  veille  et  le  jour 
même,  pendant  un  ou  deux  mois. 

Dans  l’ascaridiose,  où  l’auto-infestation  ne  joue 
pas,  le  traitement  est  beaucoup  plus  court. 

Dans  la  trichocéphalose,  l’ælhone  est  donnée  aux 
mêmes  doses  :  300  gouttes  chez  l’adulte,  100  gout¬ 
tes  chez  le  jeune  enfant,  pendant  5  jours  de  suite, 


avec  traitement  de  consolidation  de  même  durée 
15  jours  plus  tard. 

Enfin,  dans  le  «lépistage  de  l’helminthiase  chez 
l 'homme  ou  l’enfant,  ils  préconisent  l’épreuve  par 
l’ælhone,  épreuve  efficace  cl  sans,  danger. 

Asthme  et  traitement  par  le  corps  thyroïde. 

—  M”10  Madeleine  Hirsch  rapporte  qu’un  malade 
êgé  de  18  ans  souffre,  depuis  l’âge  de  11  ans,  de 
crises  d’asthme  qui  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquentes,  et  de  plus  en  plus  violentes. 

Après  échec  de  différentes  thérapeutiques,  un 
traitement  par  ingestion  de  corps  thyroïde  est 
tenté.  Immédiatement  les  crises  s’espacent  et  s’at¬ 
ténuent  et  ont  disparu  depuis  7  mois. 

En  un  an  la  taille  du  malade  passe  de  1  m.  60  à 
1  m.  71,  et  son  poids  de  37  kilogr.  à  57  kilogr.  Les 
signes  sexuels  secondaires  apparaissent.  L’auteur 
attribue  ce  succès  à  l’inllueiice  du  corps  thyroïde 
sur  les  échanges  et  sur  le  développement  puber- 

II  ne  s’agirait  pas  de  la  guérison  d’un  asthme 
spécifiquement  thyroïdien,  mais  d’une  action  spé¬ 
cifiquement  endocrinienne,  ayant  modifié  le  terrain 
favorable  à  l’asthme. 

Hypertension  artérielle  maladie  et  hyperthy¬ 
roïdie.  —  MM.  H.  Welti  et  M.  Garnier  signalent 
que  l’association  d’une  hypertension  artérielle  ma¬ 
ladie  et  d’une  hyperthyroïdie  s’observe  après  la 
cinquantaine.  Il  s’agit  alors  souvent  de  malades  at¬ 
teints  d'adénomes  toxiques  et,  dans  ces  circons¬ 
tances,  l’hyperthyroïdie  —  même  peu  intense 

—  favorise  l’insuffisance  cardiaque,  toujours  à 
craindre  dans  l’hypertension  artérielle. 

La  thyroïdectomie  subtotale  est  donc  extrême¬ 
ment  utile.  Les  seules  contre-indications  sont  :  la 
présence  de  lésions  rénales  avec  urémie  menaçante 
ou  encore  une  hypertension  à  évolution  rapide  se 
rapprochant  de  celles  qui  ont  été  décrites  sous  le 
nom  d’hypertensions  malignes. 

Troubles  auditifs  (ou  auriculaires)  et  paraty- 
rone.  —  M.  G.  Parturie.r  rappelle  ses  premières 
observations  :  Un  chien  de  14  ans,  sénile,  aveugle  ' 
et  sourd,  recouvre,  en  même  temps  que  la  vue, 
l’ouïe  au  point  de  répondre  à  la  voix  chuchotée. 
La  Paratyrone  lui  a  été  administrée  per  os.  Les  pre¬ 
miers  résultats  sont  nets  au  bout  du  premier 
mois.  Un  vieillard  de  plus  de  91  ans  améliore  aussi 
sa  vue  et  son  audition  grâce  à  la  Paratyrone  ingé¬ 
rée  le  matin  à  jeun,  à  la  dose  de  10  unités.  Un 
grand  nombre  de  malades  <«  durs  d’oreille  »  enten¬ 
dent  remarquablement  mieux  la  voix  parlée  et  chu¬ 
chotée  sous  l’influence  de  la  Paratyrone  que  l’au¬ 
teur  leur  prescrit  comme  traitement  contre  un  état 
hépato-biliaire  ou  intestinal. 

Partant  de  ces  faits,  l’auteur  a  cherché  à  les  pré¬ 
ciser,  dans  des  affections  très  définies  de  l’oreille, 
par  exemple,  dans  des  cas  de  sclérose  de  l’oreille 
moyenne,  ou  dans  des  lésions  osseuses  de  l’oreille 
interne  susceptibles  d’irriter  le  nerf  acoustique 
mais  sans  le  détruire. 

Enfin,  l'auteur  demande  à  M.  Malherbe  d’expéri¬ 
menter  sur  ses  malades  la  cure  de  Paratyrone,  spé¬ 
cialement  dans  l’otospongiose. 

10  cas  ont  été  améliorés  de  façon  très  sensible 
ainsi  que  3  cas  d’olosclérose,  à  la  suite  d’in¬ 
jections  sous-cutnnées.  L’audition  devenait  plus 
fine  dès  les  premières  injections,  pour  s’accentuer 
progressivement. 

Valeur  régulatrice  de  l’exercice  musculaire  et 
d’une  cure  thermale  sur  les  métabolismes  chez 
les  hépato-biliaires.  —  MM.  Parturier,  Fauqué 
et  Nénon,  dans  un  travail  en  collaboration  avec 
Manceau,  ont  vu  que  la  mécanothérapie,  considé¬ 
rée  isolément,  élève  la  teneur  du  sang  en  urée,  cho¬ 
lestérine,  et  même  sucre  (au  début)  quand  elle 
s’adresse  à  un  organisme  sain;  elle  en  provoque 
l’abaissement,  au  contraire,  s’il  s’agit  d’un  hépa¬ 
tique,  comme  si  le  foie  altéré  était  incapable  de 
répondre  au  surmenage  qui  lui  est  imposé  par  la 
dépense  musculaire...  D’autre  part,  sur  20  hépato¬ 
biliaires  légers,  la  glycémie  conservait  à  peu  près 
le  même  chiffre  à  la  suite  d’une  cure  moyenne  de 
Vichy.  Il  en  était  de  même  de  l’urée  et  des  lipides 
(totaux  ou  divisés  en  lécithine  et  cholestérine)  qui 
gardaient  leur  chiffre  initial  ou  baissaient  légère¬ 
ment  (8  cas  sur  20).  Mais  la  mécanothérapie,  asso¬ 


ciée  à  la  cure  de  Vichy,  chez  des  malades  classés 
parmi  les  liépalo-biliaires  moyens,  rapproche  tous 
ces  chiffres  de  la  normale  en  faisant  fléchir  même 
la  glycémie. 

Il  semble  donc  que  pour  un  hépato-biliaire  de 
moyenne  gravité,  et  dans  des  circonstances  nor¬ 
males,  la  cure  thermale  trouve  dans  l'exercice  mus¬ 
culaire  un  complément  très  remarquable, 

Autant  un  exercice  violent,  mal  réglé,  trop  pro¬ 
longé,  peut  entraîner  une  fatigue  intense  avec  des 
accidents  tels  que  crises  douloureuses,  congestion 
du  foie,  avec  subictère  et  même  ictère,  crise  d'acé¬ 
tonémie,  avec  somnolence,  autant  un  exercice  très 
dosé,  régulier,  progressif,  est  susceptible  de  rame¬ 
ner  la  normale  des  fonctions  cl  une  sensation  de 
bien-être,  avec  comme  corrollaire  la  modification 
dans  le  sens  de  ln  normale  des  chiffres  d’urée  san¬ 
guine,  de  cholémie,  de  cholestérinémie,  de  glycé¬ 
mie,  résultat  que  n’obtient  pas  habituellement  de 
façon  immédiate  la  cure  thermale  pure  et  simple. 

Cure  de  Vichy  et  Opothérapie.  —  MM.  G.  Par¬ 
turier,  Fauqué  et  Nénon,  avec  Lucien  Bernard, 
ont  montré,  dans  la  cure  thermale,  une  cure  de 
désensibilisation  correspondant,  aussi  exactement 
qu’il  est  possible  actuellement  d’en  juger,  aux  étals 
«le  sensibilisation  générateurs  de  ce  qu’on  appelait 
autrefois  coliques  hépatiques,  de  ce  que  nous  dési¬ 
gnons  sous  le  nom  de  syndromes  douloureux 
hépato-biliaires.  Mais, -dans  les  organismes  insta¬ 
bles,  où  évoluent  de  tels  états,  l’action  thérapeuti¬ 
que  n’atteint  pas  loujonrs  son  but  et  peut  en  cer¬ 
tains  cas,  au  contraire,  provoquer  des  phénomènes 
d’intolérance.  C’est  ainsi  que  même  avec  de  mini¬ 
mes  doses  d’eau,  peuvent  éclater  des  crises 
d'asthme,  des  crises  d’urticaire,  des  crises 
d’œdème  de  Quincke,  des  crises  de  coliques  hépa¬ 
tiques  «  colloïdoclasiques  ». 

On  peut  éviter  le  retour  de  tels  accidents  par  des 
méthodes  supplémentaires  de  désensibilisation,  en 
particulier  l’emploi  d'hormones  telles  que:  extraits 
hypophysaires,  cortico-surrénaux,  parathyroïdes, 
qui  apparaissent  comme  la  triade  anti-allergique 
qu’on  peut  opposer  aux  glandes  «  allergisantes  »  : 
gonades  (spécialement  ovaire),  pancréas  et  thyroïde. 

Non  seulement,  grâce  à  ces  hormones,  les  au¬ 
teurs  ont  pu  suspcndr.e  une  série  d’accidents  qui 
semblait  s’annoncer  longue,  ou  en  éviter  le  re¬ 
tour  à  l'occasion  d’une  cure  ultérieure,  mais  grâce 
à  la  cortieo-surrénale,  beaucoup  de  leurs  malades 
habituellement  très  sensibles  à  la  chaleur  ont  pu 
échapper  aux  inconvénients  que  les  auteurs  ont 
décrits  chez  les  hépato-biliaires  comme  d«'pcndanl 
de  ces  conditions  climatériques. 

Les  simples  modifications  notées  à  l’occasion 
d’une  cure  thermale  moyenne,  se  trouvent  nota¬ 
blement  corrigées  par  les  hormones  parathyroï- 
diennes  et  surrénales. 

La  glycémie,  l’urée,  les  lipides  totaux,  la  choles¬ 
térine,  la  lécithine  ne  présentent  plus  dans  ces 
conditions  les  variations  importantes  qu’on  observe 
à  la  suite  d’une  cure  exclusivement  thermale. 

Production  expérimentale  d’œdèmes  de  nutri¬ 
tion,  au  moyen  d’un  régime  exclusif  de  choco¬ 
lat.  —  M.  Raoul  Lecoq  et  M110  Madeleine  Allinne, 
signalent  qu’il  est  possible  de  provoquer  chez  le 
jeune  rat,  au  moyen  d’un  régime  exclusif  de  choco¬ 
lat,  la  production  d’œdèmes  de  nutrition,  compa¬ 
rables  en  certains  points  avec  les  œdèmes  de 
guerre.  Mahoel  Laemmcr, 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

13  Juin  1986. 

Fibrome  sous-pleural  endothoracique  :  dia¬ 
gnostic  d’une  opacité  arrondie  du  sommet  droit. 
Intervention.  Guérison.  —  MM.  Michel  Léon- 
Kindberg  et  Henry  Netter  relatent  l’observation 
certainement  exceptionnelle  d’une  jeune  femme  qui 
présentait  à  l’examen  radiologique  une  opacité  ar¬ 
rondie,  homogène,  occupant  les  deux  tiers  posté¬ 
rieurs  du  sommet  droit. 

Les  multiples  examens  pratiqués  permirent  d’éli¬ 
miner  successivement  toute  idée  de  foyer  infec¬ 
tieux  :  les  tumeurs  malignes,  le  kyste  hydatique,  la 
leucémie,  la  maladie  de  Hodgkin. 
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Diverses  considérations,  surtout  de  topographie, 
rendaient  peu  probable  l'hypothèse  d’un  kyste  der¬ 
moïde,  d’un  kyste  hématique,  d’un  neurinome  ; 
la  conclusion  était  en  faveur  d'une  tumeur  fibreuse, 
mais  intra-  ou  extra-pulmonaire  ?  Des  radiogra¬ 
phies  après  pneumoséreuse  et  une  radioscopie  pleu¬ 
rale  permirent  d '.affirmer  l'existence  d’une  masse 
arrondie,  dure,  homogène,  développée  sous  la 
plèvre  et  faisant  saillie  dans  la  cavité  au  niveau 
des  3°  et  4°  articulations  costovertébralcs. 

L'intervention  chirurgicale  permit  d’enlever  ai¬ 
sément  la  tumeur  fibreuse  diagnostiquée.  Suites 
opératoires  simples.  Guérison  complète. 

'Les  auteurs  insistent  avant  tout  sur  les  méthodes 
modernes  de  diagnostic  mises  en  œuvre,  qui  ont 
permis  d’arriver  à  un  diagnostic  précis  et  par  là 
môme  à  une  thérapeutique  radicale. 

Quelques  précisions  complémentaires  sur  la 
notion  des  «  cracheurs  sains  n  de  bacilles  de 
Koch.  —  M.  F.  Meersseman  précise,  à  côté  de  la 
notion  de  «  tuberculose  pulmonaire  occulte  à  ex¬ 
pectoration  bacillifère  »  établie  par  Bezançon  et 
ses  élèves,  sa  conception  des  «  cracheurs  sains  » 
de  bacilles  de  Koch,  sujets -éliminant  à  travers  un 
parenchyme  pulmonaire  sain  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  d’origine  endogène.  Examinant  les  objections 
faites  à  cette  conception,  il  montre  qu’elle  ne  s’op¬ 
pose  en  aucune  manière  à  celle  de  la  tuberculose 
occulte,  mais  qu’elle  s’applique  en  réalité  à  des 
faits  différents.  L’auteur  insiste  sur  ce  point,  capi¬ 
tal  en  l’espèce,  que  ses  investigations  ont  été  faites 
en  milieu  rigoureusement  sain  et  que  les  cracheurs 
de  bacilles  qu’il  a  observés  et  suivis,  pour  certain 
d’entre  eux,  pendant  plusieurs  années,  n’ont  ja¬ 
mais  présenté  le  moindre  symptôme  morbide.  Dans 
de  tels  cas,  le  diagnostic  de  tuberculose  occulte 
lui  paraît  au  moins  aussi  hypothétique  que  celui 
de  «  cracheur  sain  ».  Quant  aux  objections  d’ordre 
théorique  qui  ont  été  faites  à  la  possibilité  de 
l’élimination  de  bacilles  tuberculeux  par  un  pou¬ 
mon  sain,  elles  n’ont  qu’une  valeur  relative,  et 
aucun  fait  positif  ne  vient,  en  réalité,  s’opposer 
à  cette  possibilité. 

L’artériographie  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Hinault  et  Desgrez  exposent  les 
résultats  obtenus  par  l’emploi  de  l’artériographie 
pulmonaire  d’une  part  dans  les  maladies  du  pou¬ 
mon,  dans  l’exploration  du  médiastin  et  de  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  d’autre  part. 

Ils  ont  adopté  la  technique  préconisée  par 
MM.  Egas  Moniz,  Lopo  de  Carvalho  et  Almeida 
Lima  qui  consiste  à  introduire  une  sonde  urétérale 
opaque  sous  contrôle  radioscopique  par  une  veine 
du  pli  du  coude  jusqu’à  l’oreillette  droite,  à  injec¬ 
ter  brusquement  de  8  à  10  eme  d’une  solution 
d’iodure  de  sodium  à  120  pour  100  et  à  prendre 
instantanément  une  radiographie.  Ils  obtiennent 
ainsi  un  dessin  de  tout  le  tracé  artériel  pulmonaire 
qui  permet  d’analyser  avec  minutie  les  régions 
hilaires  en  particulier  et  d’éviter  beaucoup  d’er¬ 
reurs  d’interprétation  dans  la  lecture  des  radiogra- 

Dans  les  régions  pulmonaires  atteintes  par  la 
tuberculose,  les  vaisseaux  sont  très  peu  visibles, 
souvent  môme  la  circulation  paraît  complètement 
nulle  dans  les  cas  graves.  Il  en  est  ainsi  lorsqu’il 
s’agit  d’abcès  pulmonaires.  Dans  les  nombreux 
cas  do  bronchiectasies  examinés,  pas  une  seule  fois 
ils  n’ont  pu  obtenir  un  réseau  artériel  bien  tracé, 
ce  qui  permet  de  penser  aux  modifications  pro¬ 
fondes  de  la  circulation  pulmonaire. 

Enfin,  ils  ont  mis  en  évidence  avec  beaucoup 
de  netteté  que  dans  le  poumon  comprimé  par  le 
pneumothorax  la  circulation  pulmonaire  était  con¬ 
sidérablement  diminuée  et  ralentie. 

Modifiant  la  technique  précédemment  décrite,  ils 
ont  pu  obtenir  non  seulement  l’injection  des  bran¬ 
ches  de  l’artère  pulmonaire  et  de  ses  ramifications 
mais  aussi  l’injection  du  ventricule  droit,  de  l’in- 
fundibulum  et  du  tronc  de  l’artère  pulmonaire. 

La  prise  instantanée  de  plusieurs  clichés  pendant 
l’injection  auriculaire  leur  a  permis  d’envisager 
l’étude  de  la  circulation  en  suivant  la  progression 
de  la  substance  de  contraste  injectée. 

’L’angiopneumographie  n’a  jamais  occasionné  le 
moindre  accident,  ni  immédiat,  ni  tardif. 

C’est  après  avoir  appris  cette  technique  auprès  de 
Lopo  de  Carvalho,  avec  toutes  les  minuties  de 


détails,  et  après  avoir  emporté  la  conviction  de  son 
•innocuité  absolue,  que  MM.  Hinault  et  Desgrez  l’ont 
appliquée  à  leurs  malades. 

Inoculations  aux  cobayes  de  crachats  prove¬ 
nant  de  malades  atteints  d’abcès  du  poumon. 
Leurs  résultats.  —  M"10  Dubois- Verlière  et  M. 
0  Hercelles  ont  mis  au  point  un  procédé  qui 
permet  de  tuer  ou  tout  au  moins  d’atténuer  for¬ 
tement  la  virulence  des  germes  non  tuberculeux 
contenus  dans  les  crachats  sans  loucher  à  celle  des 
bacilles  de  Koch.  Ce  procédé  est  fondé  sur  l’acido- 
résistance  des  bacilles  :  les  crachats  sont  traités  par 
l’acide  sulfurique,  puis  neutralisés  par  la  soude. 
Ils  sont  ensuite  inoculés  au  cobaye.  Sur  16  cas 
d’abcès  du  poumon  ils  ont  trouvé  4  inoculations 
positives  alors  que  les  procédés  usuels  n’avaient 
donné  aucun  résultat.  En  utilisant  l’inoculation, 
la  technique  fait  la  preuve  de  la  virulence  du  ba¬ 
cille  de  Koch.  'L’association  tuberculeuse  est  donc 
fréquente  au  cours  des  abcès  du  poumon. 

Essais  de  novocaïnisation  du  nerf  phrénique. 
—  M.  H.  D’Hour,  par  injection  d’une  solution  forte 
de  novocaïne  dans  le  nerf  phrénique,  a  obtenu 
avec  ses  collaborateurs  des  paralysies  du  diaphragme 
analogues  à  celles  données  par  phréniccctomie  ou 
alcoolisation.  Sur  18  cas,  16  paralysies  immédiates 
ont  été  obtenues.  Dans  6  cas  suivis,  la  paralysie 
a  eu  une  durée  de  trois  à  cinq  mois  ;  dans  les 
autres  cas,  l’intervention  est  trop  récente  pour 
qu’ils  puissent  ôtre  utilisés  pour  une  statistique 
de  durée.  L’intérêt  de  ces  paralysies  diaphragma¬ 
tiques  de  courle  durée  est  étudié  par  l’auteur. 

A  propos  du  pneumothorax  contro-latéral.  — 
MM.  Tobé,  Degeorges,  Salmon  et  Joly.  Après 
avoir  rappelé  les  faits  pratiqués  qui  justifient 
l’emploi  de  celle  méthode,  MM.  Tohé,  Degeorges, 
Salmon  et  Joly  insistent  sur  la  nécessité  d’entre¬ 
tenir  les  pneumothorax  contro-latéraux  en  pression 
très  basse  et  de  ne  les  proposer  qu’en  présence  de 
lésions  rétractiles,  entourées  de  parenchyme  pul¬ 
monaire  sain,  situées  dans  la  région  sous-clavicu¬ 
laire  ou  médio-pulmonaire. 

Le  but  recherché  sera  soit  d’éviter  une  thoraco¬ 
plastie,  soit  d’en  diminuer  l’étendue  et  le  risque, 
soit  de  la  rendre  secondairement  possible  quand  la 
bilatéralité  des  lésions  constituait  une  contre-indi¬ 
cation  à  l’intervention  d'emblée:  le  pneumothorax 
contro-latéral  donne  plus  de  malades  au  chirurgien 
qu’il  ne  lui  en  enlève. 

Les  accidents  graves  sont  rares  et  l’importance 
des  formes  traitées  justifie  amplement  les  risques 

Les  auteurs  apportent  une  statistique  de  38  cas, 
représentant  l’expérience  globale  de  deux  ans.  Dans 
26  cas  le  but  cherché  a  été  obtenu  ;  dans  10  cas 
•l’amélioration  est  restée  insuffisante  ou  nulle;  dans 
2  cas  seulement  le  pneumothorax  contro-latéral 
a  eu  une  action  défavorable.  Dans  les  12  cas  non 
améliorés,  l’indication  était  mauvaise  :  il  s’agissait 
soit  de  lésions  figées,  soit  de  formes  extensives,  soit 
d’ulcérations  de  la  base. 

La  voie  axillaire  dans  la  thoracoplastie.  — 
MM.  W.  Jullien  et  F.  Ch.  Ecot  (Pau),  abandon¬ 
nant  la  formule  classique,  préconisent  la  voie  axil¬ 
laire  comme  premier  temps  de  toutes  les  interven¬ 
tions  plastiques.  Une  Incision  très  courte  permet, 
en  respectant  les  muscles,  d’opérer  à  ciel  ouvert,  et 
d’enlever  les  côtes  en  avant  jusqu’au  sternum  et 
très  loin  en  arrière.  Pour  les  2  premières,  il  est 
aisé  de  se  porter  au  voisinage  des  apophyses  trans¬ 
verses.  D'où  transformation  des  temps  postérieurs 
qui  ne  nécessitent  plus  la  bascule  de  l’omoplate  et 
deviennent  eux  aussi  une  succession  d’interventions 
à  ciel  ouvert.  Une  anesthésie  loco-régionale  peu 
importante,  la  formolisation  des  lits  périostés  con¬ 
tribuent  encore  à  faciliter  les  choses  et  à  assurer 
des  suites  opératoires  très  simples. 

Un  cas  de  brçncholithiase;  remarques  dia¬ 
gnostiques  et  thérapeutiques.  —  MM.  R.  Bur- 
nand  et  A.  Soûlas.  La  broncholithiase  se  présente 
comme  une  pneumopathie  à  début  insidieux  et  à 
allure  traînante  ;  le  diagnostic  en  est  parfois  porté 
tardivement  car  on  peut  penser  à  la  tuberculose 
ou  à  un  néoplasme.  El  cependant  l’étude  des  signes 
cliniques  et  radiographiques  doit  orienter  vers  un 
corps  étranger  endogène,  celui-ci  paraissant  être  la 
cause  et  non  la  conséquence  de  la  suppuration. 


Le  traitement  bronchoscopique  a  pour  but  de 
tarir  la  suppuration  et  d’extraire  le  broncholithe. 
Mais  l’extraction  ne  sera  guère  possible  qu’en  plu¬ 
sieurs  séances  grâce  à  des  manœuvres  endo-bron¬ 
chiques  réitérées. 

Lavage  des  bronches  et  bronchoscopo-théra- 
pie  dans  le  traitement  des  suppurations  bron¬ 
cho-pulmonaires.  —  M.  A.  Soûlas.  Grâce  à  di¬ 
verses  manœuvres  endo-bronchiques  on  peut  dans 
les  suppurations  broncho-pulmonaires,  les  dilata¬ 
tions  bronchiques  en  particulier,  obtenir  un  ré¬ 
sultat  curateur  ou  simplement  palliatif. 

S’il  peut  ôtre  curateur,  le  traitement  sera  inten¬ 
sifié  et  sera  alors  uniquement  bronchoscopique. 

S’il  ne  doit  ôtre  que  palliatif,  il  sera  très  long, 
indéfini  et  devra  ôtre  simplifié  et  humanisé.  C’est 
alors  que  dans  certaines  circonstances  intervien¬ 
nent,  à  côté  de  Ja  bronchoscopo-lhérapie,  dominés 
et  dirigés  par  elle,  divers  moyens  accessoires,  qui 
sont  nécessaires  malgré  leurs  imperfections  ;  ce  sont 
les  injections  intra-trachéo-bronchiques  et  plus  en¬ 
core  l’injection  «  aspiration  combinée  »,  encore  ap¬ 
pelée  «  lavages  des  bronches  »,  le  terme  de  lavage 
ne  devant  ôtre  pris  que  dans  un  sens  restreint. 
Des  sondes  souples  à  assez  gros  calibre  et  à  double 
courant  permettent  de  pratiquer  ces  lavages  par 
voie  nasale,  par  voie  laryngée,  par  voie  laryngo- 
scopique. 

Dans  la  conduite  du  traitement  qui  est  très  sim¬ 
plifiée,  sondes  molles  et  bronchoscope  sont  com¬ 
binés  et  le  rythme  de  leur  alternance  varie  selon 
les  circonstances  cliniques  et  saisonnières  :  période 
aulomno-hivernale  =  période  de  thérapeutique  ac¬ 
tive  ;  période  estivale  =  période  intercalaire.  Des 
projections  radiographiques,  qui  montrent  sondes 
et  bionchoscopes  en  place  dans  divers  points  des 
bronches,  donnent  une  idée-  assez  exacte  des  ma¬ 
nœuvres  endo-bronchiques  et  de  leur  valeur  res¬ 
pective. 

M.  BnONGNIAIlT. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

Séance  spéciale  du  10  Mai  1936,  consacrée  à 
la  syphilis  expérimentale. 

Culture  de  spirochètes  pâles  provenant  de  la 
rate  de  la  souris  blanche.  —  M.  Scherechewsky 
présente  un  film  tourné  en  1913  par  Commandon 
d’une  excellente  technique  micro-cinématographi¬ 
que.  11  nous  montre  les  premières  cultures  pures 
de  tréponèmes.  L’auteur  a  réussi  une  culture  de 
spirochètes  provenant  de  la  rate  de  la  souris  blan¬ 
che  (3e  passage  sur  souris  de  la  souche  Gand),  sa¬ 
crifiée  quatre-vingt-dix  jours  après  l’infection  avec 
le  matériel  du  lapin;  une  purée  d’organes  est  in¬ 
jectée  aux  souris  gardées  douze  mois.  Avec  les  or¬ 
ganes  de  ces  souris,  il  fait  un  troisième  passage 
sur  d’autre  souris  et  enfin  la  rate  en  question  est 
placée  dans  des  tubes  avec  un  sérum  de  cheval 
mi-coagulé  et  un  morceau  de  foie  de  lapin.  Les 
parties  du  sérum  contenant  le  foie  du  lapin  pré¬ 
sentaient  des  spirochètes  typiques. 

Simple  méthode  d’obtention  du  spirochète 
pâle  dans  une  culture  pure  et  les  caractères 
morphologiques  des  spirochètes  dans  les  cultu¬ 
res.  —  M116  Galina  Welfert  (Saratow)  pense  que 
l’ensemencement  sur  les  milieux  liquides  de  sang 
pris  à  la  veine  est  le  moyen  le  plus  simple  et 
donnant  un  grand  pourcentage  de  résultats  posi¬ 
tifs,  pour  obtenir  ces  cultures  pures  de  spirochètes 
pâles  provenant  d’hommes  malades. 

Dans  l’évolution  des  spirochètes  cultivés  sur  des 
milieux  nutritifs  artificiels,  l’auteur  distingue  plu¬ 
sieurs  phases  dont  il  donne  une  description  dé¬ 
taillée. 
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Sur  la  syphilis  manifeste  généralisée  du  lapin. 
—  M.  TJhlenhuth  (Fribourg-en-Brisgau)  consacre 
une  communication  aux  progrès  de  la  recherche  ex¬ 
périmentale  de  la  syphilis,  basée  sur  l’expérimen¬ 
tation  sur  l’animal  et  en  particulier  sur  le  lapin. 
Avec  Mulzcr  il  a  transmis  une  syphilis  du  testi¬ 
cule  par  des  inoculations  systématiques  aux  testi¬ 
cules  de  lapins  et  a  souvent  obtenu  des  symptômes 
généraux  graves,  en  employant  de  jeunes  animaux. 
Récemment  la  souche  Truffi  des  auteurs  a  aug¬ 
menté  passagèrement  de  virulence  et  a  provoqué 
des  accidents  généraux  anormalement  graves  chez 
des  lapins  adultes. 

TJhlenhuth  et  son  collaborateur  ont  basé  sur  de 
tels  lapins  syphilitiques  la  thérapeutique  arsenicale 
moderne  de  la  syphilis  (1906-1908).  'La  sensibilité 
du  testicule  du  lapin  à  l’infection  syphilitique  a 
permis  de  déceler  par  enrichissement  des  spirochè¬ 
tes,  la  présence  de  spirochètes  pâles  dans  le  sang, 
sperme,  luit  et  liquide  céphalo-rachidien,  dans  les 
différents  stades  de  la  syphilis  humaine. 

Influence  des  inoculations  simultanées  multi¬ 
ples  sur  le  développement  et  le  cours  de  la  sy¬ 
philis  expérimentale.  —  Mmos  Israelson  et 
Soyedskaia  (Odessa)  ont  observé  que  des  lapins 
inoculés  simultanément  en  divers  endroits,  ne  mon¬ 
traient  aucun  phénomène  manifeste,  alors  qu'ino¬ 
culés  en  deux  endroits  (testicule  et  scrotum),  ils 
réagirent  par  formation  d’un  chancre.  Les  auteurs 
recherchent  les  conditions  de  ces  phénomènes. 

Nouvelles  données  sur  la  syphilis  expérimen¬ 
tale  cliniquement  inapparente  de  la  souris.  — 
MM.  Stroesco  et  Vaisman  (sous  la  direction  de 
M.  Levaditi)  présentent  une  étude  nouvelle  Bur  la 
syphilis  expérimentale  cliniquement  inapparente 
de  la  souris,  réalisée  grâce  à  des  méthodes  histo¬ 
logiques  plus  perfectionnées  que  celles  pratiquées 
jusqu'ici.  La  syphilis  expérimentale  inapparente  de 
la  souris  devient  une  tréponématose  généralisée  de 
tout  le  système  réticulo-endothélial. 

L’animal,  en  apparence  bien  portant,  est  une 
véritable  culture  in  vivo  de  tréponèmes  pâles,  les 
parasites  envahissant  le  tissu  conjonctif  cutané  et 
l’épiderme,  les  glandes,  le  périoste,  de  môme  que 
les  nerfs  périphériques,  qui  les  conduisent  jusqu’à 
leurs  ganglions  d’origine  sans  y  engendrer  d’alté¬ 
rations  microscopiques.  On  en  décèle  même  dans 
les  enveloppes  névraxlques,  mais  leur  propagation 
dans  le  cerveau  ou  la  moelle  paraît  être  arrêtée  par 
la  barrière  méningo-encéphalique.  En  effet,  les 
auteurs  n’ont  pas  encore  réussi  à  déceler  de  spiro¬ 
chète  dans  le  système  nerveux  central  proprement 
dit. 

Une  telle  dispersion  du  treponema  pallldum  ne 
semble  pas  exister  chez  les  animaux  qui  font  une 
syphilis  cliniquement  apparente,  tels  que  le  lapin 
et  le  singe.  Quelles  sont  les  raisons  de  ces  différen¬ 
ces  ?  C'est  ce  que  des  recherches  nouvelles  ne  tar¬ 
deront  pas  à  nous  révéler. 

Sur  l’action  réciproque  du  macro-organisme 
et  du  micro-organisme  dans  l’apparition  de  la 
syphilis  symptomatique.  —  M.  Perckel  (Odessa), 
conclut  que  l’action  réciproque  du  macro-  et  mi¬ 
cro-organisme  peut  provoquer  une  exagération  ou 
une  atténuation  du  virus  syphilitique,  en  condi¬ 
tionnant  dans  le  dernier  cas  une  marche  sympto¬ 
matique  de  la  syphilis. 

Etude  sur  la  syphilis  expérimentale  des  sou¬ 
ris.  —  M.  Lenartowicz  (Lwow)  a  inoculé  le 
cerveau  de  80  souris  syphilitiques  dans  les  testi¬ 
cules  de  lapins  et  n’a  jamais  obtenu  de  résultats 
positifs.  Ces  expériences  diffèrent  (de  celles  de 
Kolle  et  Schlossberger  qui,  sur  15  inoculations  iden¬ 
tiques  ont  obtenu  11  cas  de  résultats  positifs. 

L’auteur  explique  ces  différences  par  le  fait  que 
Kolle  et  Schlossberger  ont  employé  des  souris  in¬ 
fectées  par  la  syphilis  du  lapin,  alors  que  lui  en 
a  employé  infectées  par  la  syphilis  humaine.  Il 
relate  une  série  d’expériences  personnelles:  d’une 
part,  les  souris  ont  été  infectées  par  la  syphilis 
humaine;  d’autre  part,  par  celle  des  lapins. 

L’affinité  du  tissu  nerveux  des  souris  varie  sui¬ 
vant  les  souches. 

Essais  marocains  sur  la  syphilis  expérimen¬ 
tale.  —  MM.  E.  Lépinay  et  J.  Lafforet  ont  établi 
et  conservé  depuis  1933,  par  passages  réguliers  chez 


le  lapin,  une  souche  d’origine  Indigène  marocaine. 
Mais  un  des  lapins  a  fait  une  syphilis  inapparente 
à  la  suite  d’une  inoculation  d’un  ganglion  poplité 
cl  a  présenté  spontanément,  vingt  mois  après,  une 
lésion  syphilitique  nette  avec  tréponèmes.  Après 
celle  période  de  latence  do  vingt  mois,  cette  sou¬ 
che  semble  avoir  acquis  une  virulence  particulière 
pour  certains  animaux. 

La  syphilis  conjugale  inapparente.  —  M.  Ber- 
tin  (Lille)  pense  qu’à  côté  de  la  contamination  par 
inoculation  directe  de  tréponèmes  à  la  femme,  il 
existe  une  contamination  par  le  sperme  d’un  mari 
syphilitique,  donnant  lieu  à  une  syphilis  conjugale 
inapparente. 

Recherches  sur  l’immunité  régionale.  —  MM. 
P.  Gastinel,  R.  Pulvenis  et  P.  Collart.  Chez  des 
lapins  ayant  été  porteurs  d’un  syphilome  scrotal 
unilatéral,  est  pratiquée  une  réinoculation  de  virus 
syphilitique  bous  chaque  scrotum  dans  des  condi¬ 
tions  différentes,  selon  que  les  animaux  ont  subi 
ou  non  un  traitement  arsenical. 

De  l’ensemble  de  leur  expérimentation,  les  au¬ 
teurs  concluent:  1°  l’état  réfractaire  paraît  avoir 
pour  point  de  départ  une  immunité  régionale,  qui 
se  généralise  ensuite.  L’emploi  d’une  souche  hété¬ 
rologue  permet  de  repousser  les  délais  pendant  les¬ 
quels  s’observe  ce  phénomène  ;  2°  Chez  les  animaux 
traités,  la  région  primo-inoculée  est  la  dernière  à 
récupérer  sa  réceptivité;  3°  L’état  réfractaire  local 
n’est  pas  lié  à  un  processus  virulicide,  stérilisant 
in  loco  le  greffon,  mais  bien  à  une  non-réceptivité 
des  tissus  eux-mêmes.  Dès  lors,  il  est  à  penser  que 
le  mécanisme  de  l’immunité  syphilitique  découle 
d’un  processus  histogène  qui  conditionne  les  moda¬ 
lités  de  la  résistance  tégumenlaire  à  un  virus  exo¬ 
gène. 

Les  aspects  des  phénomènes  allergiques  dans 
la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  —  MM.  P. 
Gastinel,  R.  Pulvenis  et  P.  Collart.  Chez  les 
lapins  antérieurement  syphilisés,  une  nouvelle  ino¬ 
culation  de  virus  est  susceptible  de  provoquer,  dans 
diverses  conditions  expérimentales,  des  lésions  dont 
les  caractères  évolutifs  les  individualisent  profondé¬ 
ment  :  brièvoté  d’incubation,  courte  durée,  aspect 
avorté  ou  au  contraire  manifestations  très  précoce¬ 
ment  ulcérées. 

Les  auteurs  étudient  successivement  les  différen¬ 
tes  formes  de  l’allergie  tégumenlaire  chez  les  la¬ 
pins  superinfectés,  chez  les  traités,  chez  ceux  aussi 
en  état  de  syphilis  inapparente,  et  insistent  sur  la 
modalité  uniquement  humorale  de  la  réinoculation. 
Ils  soulignent  l’éventualité  selon  laquelle  peuvent 
coexister  sur  un  même  animal,  des  phénomènes 
immunitaires  et  allergiques  ;  les  uns  et  les  autres 
ne  s’excluent  ni  ne  s’identifient,  mais  ressortissent 
à  la  réactivité  acquise  par  les  tissus  à  la  suite  de  la 
primo-inoculation  virulente  :  en  bref,  ils  représen¬ 
tent  le  double  aspect  d’un  même  processus  histo¬ 
gène. 

Les  processus  de  guérison  naturelle  dans  la 
syphilis  expérimentale.  —  M.  Jahnel  (Munich) 
a  étudié  la  réceptivité,  pour  la  syphilis,  du  loir  et 
a  observé  chez  lui  des  kératites  métastatiques.  L’au¬ 
teur  étudie  l’effet  du  sommeil  hivernal  sur  la  sy¬ 
philis  du  loir,  du  loir  du  Tvrol,  du  hamster.  Les 
résultats  intéressants  chez  cos  animaux  encouragent 
à  continuer  les  recherches  dans  cette  voie. 

Le  sérum  des  syphilitiques  de  diverses  dates 
possède-t-il  des  propriétés  spirochéticides  ?  — 
M.  Mestchersky  et  Mmo  Althausen  ont  constaté 
que  les  sérums  sanguins  des  syphilitiques  récents 
et  latents  ne  sont  pas  bactéricides  pour  les  trépo¬ 
nèmes  pôles.  Le  sérum  sanguin  d’un  malade  at¬ 
teint  de  syphilides  papulo-tuberculeuses  ne  se  dis¬ 
tingue  pas  du  sérum  de  l’homme  sain  dans  son 
action  sur  le  tréponème.  Plus  la  syphilis  est  d’an¬ 
cienne  date,  plus  est  longue  la  durée  d’incubation 
des  chancres. 

Surinfection  spontanée  syphilitique  dans  la 
paralysie  générale.  —  M.  Sima  Ilitch  (Belgrade) 
apporte  l'observation  d’une  surinfection  spontanée 
chez  un  paralytique  général. 

Le  rôle  du  système  neuro-végétatif  dans 
l’évolution  des  syphilomes  expérimentaux.  — 
MM.  P.  Gastinel,  R.  Pulvenis  et  P.  Collart.  Au 
delà  des  processus  histogènes  réglant  les  phénomè¬ 


nes  d’immunité  et  d’hypersensibilisation,  les  au¬ 
teurs  soupçonnent  l’importance  dévolue  au  rôle  du 
système  neuro-végétatif.  Leur  expérimentation  mon¬ 
tre  que  le  courant  faradique  appliqué  sur  les  pédi¬ 
cules  vasculo-nervcux  du  testicule,  agit  de  façon 
telle  que  le  greffon  n’évolue  pas,  ou  n’aboutit  qu'à 
une  lésion  modifiée,  celle-ci  étant  de  dimensions 
réduites  ou  présentant  d’une  façon  très  rapide  un 
caractère  ulcéreux  d’intensité  exceptionnelle. 

De  telles  excitations  sont  susceptibles  aussi  d’in¬ 
tervenir  sur  l’évolution  d’un  syphilome  au  même 
titre  que  celle  d’un  greffon  inséré  avant  la  faradi¬ 
sation  ;  tantôt  arrêt  du  processus  lésionnel,  tantôt, 
au  contraire,  production  d’une  lésion  à  type  aller¬ 
gique  ;  le  point  essentiel  étant  la  modification  arti¬ 
ficielle  du  terrain,  expérimentalement  obtenue,  per¬ 
mettant  ainsi  de  réaliser  soit  des  états  réfractaires 
régionaux,  soit  des  hypersensibilités  locales. 

De  l’influence  du  système  nerveux  végétatif 
sur  le  développement  et  le  cours  de  la  syphilis 
expérimentale  chez  les  lapins.  —  Mmos  Israelson 
et  Maximtchouk  (Odessa)  pensent  que  la  partici¬ 
pation  du  système  nerveux  végétatif  au  processus 
infectieux  de  la  syphilis  se  manifeste  par  les  chan¬ 
gements  d’incubation  et  du  caractère  des  affections 
syphilitiques.  Ces  changements  dépendent  de  la 
quantité  et  fréquence  des  irritations  portées.  Les 
ôuteurs  insistent  sur  le  mécanisme  profond  de  ces 
phénomènes. 

Expérimentation  clinique  et  prophylaxie.  — 
M.  A.  Esquier  confirme  et  renforce  d’après  une 
série  d’expériences  personnelles,  les  conclusions  de 
la  Conférence  de  Nancy  (1928)  :  1°  Le  procès  de  la 
cabine  prophylactique  est  jugé  (utilisation  trop  tar¬ 
dive)  ;  2°  La  valeur  prophylactique  des  pommades 
à  base  de  sels  de  mercure  est  très  douteuse  (insuf¬ 
fisance  justifiée  cliniquement  et  expérimentale¬ 
ment)  ;  3°  La  propagande  pour  l’autodésinfection 
est  dangereuse,  car  elle  pousse  les  jeunes  gens  au 
dévergondage,  en  leur  donnant  une  fausse  idée  de 
sécurité. 

A  propos  de  la  métallo-prévention  par  le  bis¬ 
muth.  —  MM.  J.  Gâté  et  P.  Guilleret  (Lyon).  Les 
auteurs  rapportent  4  observations  où  la  métallo-pré¬ 
vention  bismuthique  s’est  montrée  en  défaut  et  à 
ce  sujet  insistent  sur  la  nécessité  d’adopter  une 
technique  précise  (dose  à  injecter,  rythme  des  in¬ 
jections),  si  l’on  veut  attendre  de  celte  méthode, 
par  ailleurs  d’un  très  grand  intérêt,  les  résultats 
chorchés. 

Prophylaxie  et  syphilis.  —  M.  M.  Pinard  se 
prononce  contre  l’efficacité  des  pommades  préven¬ 
tives  et  reste  sceptique  vis-à-vis  de  la  métallo-pré¬ 
vention,  pensant  qu’il  est  bien  plus  utile  d’éviter 
les  contaminations  par  une  hygiène  plus  rigoureuse 
que  celle  observée  par  les  femmes  dans  certaines 
maisons  et  de  mieux  dépister  les  cas  de  contamina¬ 
tion. 

Remarques  sur  le  problème  de  la  framboesie 
expérimentale.  —  M.  E.  Hoffmann  (Bonn)  étudie 
les  différences  cliniques  et  expérimentales  entre  la 
framboesie  et  la  syphilis. 

Sur  une  méthode  épidermolytique  facile  de 
démonstration  des  annexes  épidermiques.  —  M. 
Hoffmann  partant  de  pemphigus  syphilitique  (la 
toxine  syphilitique  provoque  un  décollement  cutané 
chez  les  foetus  malades)  a  perfectionné  l’étude  de 
l'épidermolyse  par  macération  dans  du  liquide  am¬ 
niotique.  Après  un  certain  temps,  l’épiderme  le  plus 
résistant  peut  être  détaché  avec  toutes  ses  annexes 
du  derme  ramolli  pour  être  fixé  et  coloré  en  pré¬ 
paration  de  surface  (Flaclienprâparale). 

Particularités  du  tréponème  ganglionnaire.  — 
M.  Bessemans  (Gand). 

Adaptation  et  mutation  du  tréponème  pâle. 
—  M.  Bessemans  (Gand). 

Pathogénie  de  la  syphilis  inapparente  chez 
le  lapin.  —  M.  Bessemans  (Gand). 

A  propos  du  traitement  préventif  de  la  sy¬ 
philis.  —  M.  R.  Rabut  réprouve  le  système  du 
traitement  préventif  et  la  métallo-prévention. 

Considérations  sur  la  métallo-prévention  chez 
les  prostituées.  —  MM.  J.  Lacassagne  et  F.  Le- 
beuf  sont  également  contre  la  métallo-prévention. 

P.  Lanzenbisbg. 
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Sur  des  crises  douloureuses 
abdominales 
avec  vomissements 

Par  Louis  Ramond, 

Mi'-dcoin  de  l’hôpital  Lnenncc. 


Mll“  Marie  R...,  âgée  de  70  ans,  cuisinière  de 
son  état,  est  entrée  hier,  15  Mai  1936,  salle  Ros- 
tan,  à  l 'hôpital  Lacnnec,  pour  des  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales  avec  vomissements. 

Hile  est  encore  ce  malin  en  plein  étal  de  mal 
et,  depuis  son  admission  dans  notre  service, 
n’a  cessé  de  souffrir  et  de  vomir. 


Hile  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à 
onze  mois  en  arrière  environ.  Dans  le  courant 
du  mois  de  Juillet  1935,  elle  s’est  mise  à  souf¬ 
frir  de  battements  de  cœur  et  d’oppression  fa¬ 
cile  au  moindre  effort.  Un  médecin  consulté  à 
ce  propos  lui  a  trouvé  une  tension  artérielle 
très  élevée.  11  lui  a  conseillé  de  se  soumettre  à 
un  régime  strictement  végétarien  et  lui  a  re¬ 
commandé  de  se  reposer  complètement.  Elle 
est  donc  partie  à  la  campagne  oh  elle  a  fait  un 
séjour  de  trois  mois. 

C’est  au  retour  de  celte  villégiature  —  en 
Octobre  1935  —  qu’ont  commencé  les  manifes¬ 
tations  douloureuses  et  vomitives  pour  lesquel¬ 
les  elle  se  fait  hospitaliser  aujourd’hui.  Elle 
s’est  mise  à  n’avoir  plus  d’appétit  et  surtout  à 
souffrir  par  intervalles  irréguliers  de  crises 
douloureuses  abdominales  extrêmement,  péni¬ 
bles. 

Ces  crises  sont  caractérisées  par  des  douleurs 
sourdes  à  type  de  tension  douloureuse,  exaspé¬ 
rées  par  instants  sous  formes  de  coliques  véri¬ 
tables.  Elles  siègent  dans  le  liane  et  dans  la  fosse 
iliaque  gauches.  Elles  n’irradient  ni  en  haut, 
ni  en  bas,  ni  vers  la  droite.  Elles  ne  provoquent 
aucun  besoin  d’aller  à  la  selle  ni  d’uriner  ; 
mais  elles  s’accompagnent  bientôt  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ou  bilieux  suivant  que  la 
malade  a  l’estomac  plein  ou  vide.  Pendant  toute 
leur  durée,  le  cours  des  matières  et  des  gaz 
n’est  pas  interrompu  et  il  est  habituel  qu’il  se 
produise  deux  ou  trois  garde-robes  par  jour 
tandis  que  la  malade  est  en  plein  accès  dou¬ 
loureux.  Ces  évacuations  alvines  sont  constituées 
par  des  matières  fécales  non  moulées,  pâteuses, 
fétides,  quelquefois  même  par  de  la  diarrhée 
tout  à  fait  liquide.  Parfois,  au  contraire,  comme 
c’est  le  cas  aujourd’hui,  la  malade  ne  va  pas 
à  la  selle  pendant  sa  crise,  sans  en  être,  d’ail¬ 
leurs,  le  moins  du  monde  incommodée. 

Ces  crises  surviennent  inopinément  sans  être 
annoncées  par  aucun  prodrome.  Elles  ne  sont 
provoquées  par  aucune  cause  apparente  connue. 
Elles  se  déclanchent  brusquement  sans  aucun 
horaire  fixe,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit, 
sans  aucun  rapport  avec  l’ingestion  des  ali¬ 
ments,  surprenant  la  malade  soit  avant,  soit 
après,  soit  pendant  les  repas.  Elles  atteignent  en 
quelques  instants  leur  intensité  la  plus  grande. 

Leur  durée  est  variable,  pouvant  aller  de  douze 
heures  à  deux  ou  trois  jours.  Elles  sont,  en  gé 


néral,  plutôt  longues  :  dix-huit  heures  en 
moyenne.  Pendant  tout  le  temps  qu’elles  persis¬ 
tent  l’intolérance  digestive  est  complète  et 
toutes  les  tentatives  d’alimentation  déterminent 
des  vomissements.  L’insomnie  est  absolue. 

La  fin  de  la  crise  est  aussi  brusque  que  son 
début.  Insensiblement,  en  quelques  instants, 
sans  phénomène  critique  spécial,  les  douleurs 
s’apaisent  ;  l’estomac  redevient  tolérant  ;  et  la 
malade  peut  enfin  goûter  un  sommeil  répara- 

Les  crises  sont  toujours  suivies  d’une  période 
de  grande  fatigue  générale  de  deux  ou  trois 

Puis  la  santé  redevient  parfaite.  Mlle  B... 
n’éprouve  plus  aucun  malaise.  Elle  reste  cepen¬ 
dant  anorexique,  sans  que  l’on  puisse  lui  faire 
bien  préciser  si  la  raison  pour  laquelle  elle 
mange  peu  est  le  dégoût  des  aliments  ou  la 
crainte  de  voir  se  reproduire  des  vomissements 
si  elle  remplit  trop  son  estomac.  En  tout  cas, 
au  point  de  vue  moral,  elle  reste  très  déprimée, 
pleine  d’anxiété  à  l’idée  du  retour  toujours  pos¬ 
sible  et  imprévisible  d’un  nouvel  accès. 

C’est  que,  depuis  huit  mois,  les  crises  se  re¬ 
produisent  à  intervalles  irréguliers  et  relative¬ 
ment  assez  rapprochés  :  toutes  les  trois  se¬ 
maines  en  moyenne,  mais  parfois  deux  fois 
dans  la  même  semaine.  Il  faut  dire  qu’il  s’est 
quelquefois  passé  un  mois  sans  crise. 

Cette  cuisinière  est  d’autant  plus  surprise  de 
ces  crises  abdominales  qu’elle  a  toujours  très 
bien  digéré. 

Elle  a,  d’ailleurs,  joui  d’une  très  bonne  santé 
pendant  toute  sa  vie. 

Pourtant,  il  y  a  dix  ans,  elle  a  dû  être  inter¬ 
née  à  Villejuif  pendant  deux  ans  pour  une 
crise  de  lypémanie. 

En  dehors  de  ses  troubles  digestifs  et  de  son 
amaigrissement  elle  ne  se  plaint  de  rien.  Elle 
ne  souffre  plus,  dit-elle,  comme  autrefois,  de 
palpitations  cardiaques  ni  d’essoufflement. 
Elle  n’a  pas  de  céphalée,  ni  de  bourdonnements 
d’oreilles,  ni  de  fourmillements  dans  les  extré¬ 
mités,  ni  de  vertiges,  etc. 

Elle  n’a  jamais  été  mariée.  Elle  a  été  parfai¬ 
tement  bien  réglée  jusqu’à  47  ans,  époque  où 
sa  ménopause  est  survenue  sans  aucun  incident. 


A  l’examen,  nous  remarquons  que  nous  avons 
affaire  à  une  femme  grasse  et  de  petite  taille. 
Elle  a  les  traits  du  visage  contractés  par  la 
douleur  et  crispés -par  l’angoisse.  Plus  encore 
que  de  souffrir,  elle  redoute  de  vomir.  Elle  nous 
implore  de  la  soulager  et  de  la  mettre  pour 
l’avenir  à  l’abri  de  ces  crises  qui  l’accablent  et 
la  débilitent  en  l’empêchant  de  s’alimenter  suf¬ 
fisamment. 

Son  abdomen  est  volumineux.  Il  doit  son  im¬ 
portance  exclusivement  à  de  la  graisse.  Le  pan- 
nicule  adipeux  sous-cutané  est  très  épais.  Ce 
gros  ventre  gras  est  souple;  il  n’est  nulle  part 
douloureux  au  palper,  pas  même  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  que  cette  malade  indique  comme 
le  centre  de  ses  douleurs.  Il  n’y  a  pas  de  météo¬ 
risme  anormal,  ni  d’ascite.  Nulle  part  il  n’est  pos¬ 
sible  de  percevoir  la  moindre  défense  musculaire 
ni  la  moindre  masse  anormale.  Le  cæcum  est 
le  siège  de  gargouillements  au  palper;  mais  il 
est  insensible.  Le  côlon  descendant  n’est  pas 
perceptible  aux  doigts,  et  il  n’est  pas  doulou- 


L’examen  attentif  de  la  région  ombilicale, 
qui  reste  complètement  négatif  à  l’inspection, 
permet  de  sentir  au  niveau  du  nombril,  à  la 
palpation,  en  déplaçant  le  tissu  adipeux  péri- 
ombilical,  une  petite  tumeur  de  consistance 
molle  assez  analogue  à  celle  du  tissu  graisseux 
de  voisinage,  qui  a  été,  paraît-il,  découverte  il 
y  a  deux  ans  à  l’occasion  d’un  examen  médical 
et  qui  a  été  considérée  alors  comme  un  lipome. 
Il  s’agit  en  réalité  d’une  petite  hernie  ombili¬ 
cale  acquise,  comme  il  est  fréquent  d’en  voir 
chez  les  femmes,  car  cette  tumeur  est  complè¬ 
tement  réductible,  mais  sans  gargouillement. 
Une  fois  qu’elle  est  réduite,  le  doigt  peut  sentir 
très  nettement  l’anneau  ombilical.  Du  reste, 
cette  hernie  se  reproduit  immédiatement  dès 
qu’on  cesse  d’oblitérer  l’orifice  ombilical  avec  le 
doigt  et  qu’on  fait  tousser  la  malade.  Cette  her¬ 
nie  ne  contient  que  de  l’épiploon  :  c’est  une 
épiplocèle. 

Le  loucher  rectal  est  entièrement  négatif. 

La' langue  est  saburrale. 

Le  foie  et  la  rate  sont  de  dimensions  nor¬ 
males. 

Les  poumons  sont  indemnes.  Il  n’y  a  pas  de 
congestion  des  bases. 

Le  cœur  bat  régulièrement,  80  fois  par  mi¬ 
nute.  Les  bruits  en  sont  normaux.  La  tension 
artérielle  est  très  élevée  :  26x15  1/2  au  Vaquez. 

Il  n’y  a  aucune  perle  vaginale.  Il  est  impos¬ 
sible  de  pratiquer  un  examen  gynécologique 
complet  en  raison  de  la  virginité  de  la  malade. 

Le  système  nerveux  est  intact.  Les  réflexes 
tendineux  sont  tous  normaux.  Les  pupilles,  éga¬ 
les  et  non  déformées,  réagissent  très  bien  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation. 

Les  urines,  hautes  en  couleur,  peu  abon¬ 
dantes,  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

II  n’y  a  aucune  élévation  thermique  et  il  n’y 
a,  paraît-il,  jamais  eu  de  fièvre. 


*  * 

loureuses  abdominales  survenant  par  intermit¬ 
tences  dans  la  fosse  iliaque  gauche  chez  une 
femme  de  70  ans  ? 

I.  Le  siège  abdominal  des  douleurs  et  l’im¬ 
portance  des  troubles  digestifs  —  anorexie,  vo¬ 
missements  et  modification  des  selles  —  orientent 
tout  naturellement  d’abord  le  diagnostic  vers 

une  MALADIE  DU  TUBE  DIGESTIF  : 

A.  En  premier  lieu  vers  une  maladie  du  côlon 
gauche,  en  raison  du  siège  des  douleurs  à  gau¬ 
che  et  des  caractères  anormaux  des  garde-robes  : 
pâteuses,  molles  et  même  diarrhéiques. 

1°  Sagirait-il  d’entérocolite  muco-membra- 
neuse  avec  prédominance  de  l’inflammation  sur 
le  côlon  descendant  ? 

Certes,  la  localisation  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  les  modi¬ 
fications  particulières  des  évacuations  alvines  au 
moment  des  crises  et,  enfin,  le  terrain  névro¬ 
pathique  de  cette  malade,  anxieuse  et  qui  a  été 
internée  pendant  deux  ans  pour  des  troubles 
mentaux  il  y  a  dix  ans,  légitimeraient  cette  hypo¬ 
thèse. 

Mais  que  de  raisons  de  l’écarter!  L’âge  de  la 
malade  tout  d’abord,  car  l’entérocolite  muco¬ 
membraneuse  est  une  affection  des  sujets  jeunes, 
qu’on  ne  voit  pas  débuter,  comme  ici,  à  70  ans 
chez  une  femme  qui  n’a  jamais  souffert  aupa¬ 
ravant  de  l’intestin.  Les  caractères  de  la  maladie 
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ensuite,  puisque  cette  femme  n’a  pas  et  n’a 
jamais  eu,  comme’  les  entérocoli tiques,  dos  al¬ 
ternatives  de  diarrhée  et  de  constipation;  puis¬ 
qu’elle  n’a  jamais  eu  ni  de  glaires,  ni  de  fausses 
membranes  dans  ses  garde-robes;  puisque  ses 
coliques  n’ont  jamais  eu  le  caractère  de  dou¬ 
leurs  en  barre  transversale,  constrictives,  si 
classique  dans  les  colites.  Faut-il  ajouter  que, 
chez  notre  sujet,  les  vomissements  prennent  une 
importance  de  premier  plan,  absolument  inhabi¬ 
tuelle  dans  les  colites? 

2°  Abandonnant  l’idée  d’entérocolite  muco¬ 
membraneuse,  i’un  de  nous  a  suggéré  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  côlon  gauche.  Il  le  fonde 
sur  l’âge  de  cette  personne,  l’absence  d’antécé¬ 
dents  digestifs  chez  elle  avant  la  maladie  ac¬ 
tuelle,  son  anorexie,  son  amaigrissement  impor¬ 
tant,  la  persistance  et  même  l’aggravation  pro¬ 
gressive  des  troubles  depuis  leur  début. 

Cependant,  contre  cette  opinion  s’inscrivent 
un  grand  nombre  d’arguments  :  l’importance 
des  vomissements,  l’absence  de  signes  d’obstruc¬ 
tion  ou  d’occlusion  intestinale  au  moment  des 
crises,  l’absence  aussi  de  troubles  de  la  déféca¬ 
tion,  d’hémorragies  intestinales,  de  tumeur  ab¬ 
dominale  au  palper,  la  parfaite  santé  de  la  ma¬ 
lade  dans  l’intervalle  des  crises. 

3°  Devant  des  douleurs  de  ventre  il  ne  faut 
je  mais  manquer  d’évoquer  la  possibilité  d’une 
appendicite,  cette  «  grande  maladie  abdomi¬ 
nale  ».  Mais  ici,  où  les  douleurs  sont  nettement 
iliaques  gauches,  où  il  n’y  a  pas  de  réaction 
péritonéale,  pas  de  défense  musculaire,  pas  de 
fièvre...,  comment  supposer  une  pareille  in¬ 
flammation,  même  en  admettant  l'existence 
d’une  inversion  des  organes  abdominaux  ? 

H.  Mais  si  l'intestin  ne  peut  pas  être  mis  en 
cause,  faut-il  donc  incriminer  I'estomac?  Certes, 
l'importance  de  l'anorexie  et  des  vomissements 
plaideraient  en  celle  faveur,  à  l’encontre  de  la¬ 
quelle  n’irait  pas  la  localisation  des  douleurs  à 
gauche  de  l’ombilic. 

1°  Notre  patiente  est  une  ancienne  cuisinère. 
F.lle  a  été  internée  voici  dix  ans  pour  des  trou¬ 
bles  mentaux  sérieux.  Il  est  donc  bien  permis  de 
se  demander  si  toutes  ses  manifestations  diges¬ 
tives  actuelles  en  sont  pas,  elles  aussi,  en  rap¬ 
port  avec  une  intoxication  alcoolique  profession- 

Mais  cette  manière  de  voir  ne  cadre  pas  avec 
les  faits. 

MUo  B;.,  est  une  personne  très  rangée  qui  dit 
n'avoir  jamais  abusé  des  boissons  alcoolisées, 
et  nous  avons  toutes  raisons  de  la  croire,  car  elle 
ne  présente  aucun  signe  d’alcoolisme  :  elle  n’a 
pas  de  tremblements,  pas  de  cauchemars,  pas  de 
pyrosis,  pas  de  pituites  rnatutinales...  Ses  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  ne  peuvent,  par  consé¬ 
quent,  pas  être  mis  sur  le  compte  d’une  gaslrile 
éthylique,  pas  plus,  d’ailleurs,  que  ses  troubles 
mentaux  d’il  y  a  dix  ans  ne  relevaient  de  l’al¬ 
coolisme. 

2°  L’absence  de  tout  passé  gastrique,  l’appa¬ 
rition  des  crises  douloureuses  et  vomitives  d’une 
manière  épisodique,  sans  horaire  fixe,  et  non  pas 
par  accès  réguliers  post-prandiaux  tardifs,  se 
répétant  quotidiennement  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  de  suite,  le  siège  des  douleuès  è  gauche 
et  très  bas  dans  la  fosso  iliaque...,  tout  cela 
plaide  contre  le  diagnostic  d 'ulcère  simple  de 
l’estomac  ou  du  duodénum. 

3°  Le  cancer  de  l'estomac  serait  plus  discutable 
en  raison  de  l’âge  de  la  malade,  de  l’absence 
chez  elle  de  tout  passé  digestif,  de  l'intensité  de 
son  anorexie,  de  l’importance  de  ses  vomisse¬ 
ments.  Mais  contre  un  néoplasme  gastrique 
s’élèvent  le  siège  iliaque  et  non  pas  épigastri¬ 
que  des  douleurs,  l’absence  d’anémie,  de  ca¬ 
chexie,  de  tumeur,  d’adénopathies  sus-clavicu¬ 


laires  gauches...  et  surtout,  enfin,  la  parfaite 
santé  de  cette  cuisinière  entre  les  crises. 

4°  La  fatigue  générale  intense,  l’angoisse,  la 
dépression  psychique  de  celte  femme,  jointes  à 
la  constatation  de  l’abondance  de  ses  vomisse¬ 
ments  alimentaires  et  bilieux,  .  évoquent  forcé¬ 
ment  dans  l’esprit  l’idée  do  crises  gastriques  du 
tabes.  Mais  celte  personne  n’a  aucun  signe  de 
tabes  :  elle  n’a  jamais  eu  de  douleurs  fulguran¬ 
tes  ;  elle  n’a  aucun  trouble  trophique  ;  elle  a 
des  réflexes  tendineux  et  pupillaires  parfaite¬ 
ment  normaux  ;  elle  n’a  pas  le  signe  de  Rom- 
berg...  et  elle  ne  présente,  du  reste,  aucun  anté¬ 
cédent  ni  aucun  stigmate  de  syphilis. 

IL  Faut-il  donc  mettre  en  cause  le  foie 
comme  générateur  des  manifestations  morbides 
de  cette  femme  ?  Assurément,  si  les  douleurs 
siégeaient  à  droite  et  dans  l’hypocondre,  on  au¬ 
rait  le  droit  d’invoquer  l’existence  de  coliques 
hépatiques  chez  cette  cuisinière  obèse,  aux 
chairs  molles  et  grasses  de  ralentie  de  la  nutri¬ 
tion,  atteinte  de  crises  douloureuses  abdomina¬ 
les  paroxystiques  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments.  Mais  les  douleurs  partent  de  la  fosse 
iliaque  gauche  et  n’irradient  nullement  vers  le 
foie  ;  il  n’y  a  jamais  eu  trace  de  subictère  après 
les  crises  ;  il  n’existe  pour  le  moment  aucune 
sensibilité  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire, 
même  par  la  manœuvre  de  Murphy. 

III.  Les  reins  pourraient-ils  être  rendus  res¬ 
ponsables  des  accidents  actuels  P  II  ne  le  semble 

1°  Il  ne  peut  être  question  de  coliques  néphré¬ 
tiques  :  parce  que  les  douleurs  n’ont  pas  un 
caractère  d’acuité  extrême  suffisant  ;  parce 
qu’elles  ne  partent  pas  de  la  région  lombaire 
et  n’irradient  nullement  vers  le  petit  bassin  ; 
eiifin,  parce  qu’elles  ne  s’accompagnent  d’au¬ 
cun  trouble  urinaire  (pollakiurie,  dysurie,  etc.). 

2°  S’agit-il  d’urémie  digestive,  de  vomissements 
urémiques  ?  En  aucune  façon,  car  les  crises 
sont  plus  douloureuses  encore  que  vomitives. 
D’ailleurs,  Mlle  B...,  malgré  sa  grande  hyperten¬ 
sion  artérielle,  ne  présente  aucun  signe  de  né¬ 
phrite  chronique  :  elle  n’a  pas  d’albumine,  pas 
d’œdèmes,  et  sa  santé  est  parfaite  entre  les 
crises.  Nous  nous  assurerons  néanmoins  qu'elle 
n’est  pas  azolémique  en  dosant  son  urée  san- 

IV.  Il  ne  reste  plus  à  envisager  qu’un  sïn- 
ano.ME  solaire  lié  à  une  affection  de  la  région 
cœliaque. 

1°  Nous  avons  déjà  vu  qu’il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  de  crise  gastrique  du  tabes. 

2°  Une  maladie  du  pancréas  ( cancer  du  corps) 
est  peu  probable  en  raison  du  siège  trop  infé¬ 
rieur  des  douleurs  et,  somme  toute,  de  leur 
acuité  relativement  trop  faible. 

3°  Une  affection  des  capsules  surrénales  — 
une  maladie  d’Addison  - —  n.’est  pas  même  dis¬ 
cutable  chez  cette  grande  hypertendue  non  pig¬ 
mentée. 

4°  Seule  l’aortite  abdominale  pourrait  être  in¬ 
criminée  chez  celte  femme  âgée  atteinte  d’hyper¬ 
tension  artérielle.  Mais  ses  douleurs  n’ont  pas 
un  siège  épigastrique  ;  elles  ne  sont  pas  assez 
intenses  ;  elles  ne  s’accompagnent  pas  d’an¬ 
goisse  ;  elle  ne  sont  jamais  provoquées  par  l’ef¬ 
fort  ;  il  n’y  a  aucun  signe  physique  local  d’aor¬ 
tite  abdominale  :  pas  de  douleur  provoquée  sur 
l’aorte  abdominale  qui  n’est  pas  élargie,  incur¬ 
vée,  ni  mobile. 

* 

*  * 

Mais  alors,  quelle  est  donc  la  nature  de  ces 
crises  abdominales  ? 

Je  pense  qu'on  doit  les  mettre  sur  le  compte 
de  sa  hernie  ombilicale. 

Effectivement,  il  n’est  pas  rare  que  les  hernies 


ombilicales,  surtout  quand  elles  sont  petites, 
soient  très  mal  tolérées  et  qu’elles  soient  décou¬ 
vertes  précisément  à  l’occasion  de  troubles  di¬ 
gestifs  variés  et  particulièrement  de  douleurs 
abdominales  à  type  de  coliques  dont  le  diagnos¬ 
tic  étiologique  reste  souvent  en  suspens  si  la 
hernie  est  petite  et  méconnue. 

Dans  le  cas  actuel  où  il  n’y  a  dans  le  sac 
herniaire  que  de  l’épiploon,  les  douleurs  abdo¬ 
minales  et  les  vomissements  réflexes  sont  vrai¬ 
semblablement  déterminés  par  le  tiraillement 
ou  le  pincement  occasionnel  de  celte  épiplocèle. 

a)  On  ne  saurait,  en  effet,  mettre  en  cause 
une  épiploïte  herniaire  vraie,  puisqu’il  n’y  a  pas 
au  moment  des  crises  de  signes  locaux  d’in¬ 
flammation  au  niveau  de  l’ombilic  :  pas  de  rou¬ 
geur  de  la  peau,  pas  d’œdème  ni  d’empâtement 
de  la  tumeur  herniaire  coïncidant  avec  son  ir¬ 
réductibilité. 

b)  Il  ne  peut  être  question  non  plus  d'étran¬ 
glement  herniaire,  puisque  la  hernie  reste  réduc¬ 
tible,  indolore  et  puisqu’il  n’y  a  pas  d’arrêt  des 
matières  et  des  gaz. 

c)  Enfin,  on  n’a  pas  le  droit  de  parler  ici 
d 'engouement  herniaire,  apanage  exclusif  des 
grosses  hernies  ombilicales  dans  lesquelles  il 
se  produit  une  véritable  obstruction  intestinale 
par  stagnation  intrasacculaire  des  matières  et 
où  il  y  a,  par  conséquent,  arrêt  complet  des 
matières  et  des  gaz. 


Avant  de  confier  cette  malade  au  chirurgien, 
complétons  notre  enquête  clinique  : 

1°  Par  un  dosage  de  l’urée  sanguine  (il  donne 
comme  résultat  0  gr.  35  d’urée  par  litre  de  sang); 

2°  Par  un  examen  radioscopique  du  tube  di¬ 
gestif  : 

a)  Sans  préparation,  la  malade  debout  derrière 
l’écran,  nous  ne  voyons  pas  d’  «  images  en 
tuyaux  d’orgue  ». 

b)  Un  lavement  opaque  remplit  entièrement 
et  sans  provoquer  de  douleurs  tout  le  gros  in¬ 
testin  qui  ne  présente  de  déformations  en  aucun 
point. 

c)  L’ingestion  d’un  repas  opaque  montre  que 
l’estomac  est  tout  à.  fait  normal. 


Le  diagnostic  de  troubles  réflexes  d’origine 
mécanique  on  rapport,  avec  une  épiplocèle  ombi¬ 
licale  étant  nettement  établi,  le  pronostic  des 
crises  abdominales  et  vomitives  de  cette  vieille 
femme,  qui  apparaissait  a  priori  comme  grave, 
s’éclaire.  La  guérison  doit  être  facilement  obte¬ 
nue  par  suppression  de  leur  cause. 

* 

*  * 

Le  traitement  doit  consister  dans  la  cure  ra¬ 
dicale  de  cette  hernie  ombilicale. 

Malgré  l’hypertension  artérielle  très  forte  du 
sujet,  l’intervention  chirurgicale  doit  être  ten¬ 
tée.  Elle  sera  sans  doute  bien  supportée,  car  le 
cœur  ne  donne  aucune  preuve  de  défaillance, 
les  poumons  sont  en  bon  état,  et  les  reins  fonc¬ 
tionnent  bien. 

Epilogue. 

L’opération  a  parfaitement  réussi,  et,  après 
une  petite  crise  douloureuse  abdominale  et  vo- 
mitive  analogue  aux  précédentes,  survenue  une 
huitaine  de  jours  après  l’intervention  et  vrai¬ 
semblablement  en  rapport  avec  la  persistance  de 
l’iirilabililé  de  l’épiploon  longtemps  pincé  dans 
l'anneau  ombilical,  la  guérison  complète  a  été 
obtenue  et  se  maintient  maintenant  depuis  plus 
de  deux  mois. 
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Premier  Congrès  international 
pour  la  santé  des  étudiants 

(Athènes,  19-22  Juillet  1936.) 

Ce  Congrès,  organisé  par  le  Club  universitaire 
de  l’Université  d'Athènes,  s’est  tenu  sous  le 
haut  patronage  de  S.  A.  le  prince  héritier  Paul 
et  sous  la  présidence  de  M.  C.  Manloussis,  pro¬ 
fesseur  d 'Hygiène. 

La  séance  inaugurale  a  eu  lieu  le  19  Juillet 
dans  1’  «  Aula  »  de  l’Université  en  présence 
de  MM.  les  Ministres  de  l'Instruction  publique, 
d 'Hygiène,  le  maire  de  la  ville  d’Athènes,  le  rec¬ 
teur  de  l’Université,  etc. 

L’ouverture  du  Congrès  a  eu  lieu  par  un  dis¬ 
cours  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  qui  a  été  suivi  par  une  allocution  de 
M.  le  ministre  d 'Hygiène,  de  M.  le  maire  de  la 
ville  d’Athènes,  de  M.  le  recteur  de  l’Université, 
de  M.  le  président  du  Comité  de  surveillance 
du  Club  universitaire  et  en  dernier  lieu  du  pré¬ 
sident  du  Congrès  le  professeur  C.  Mantoussis. 

Ensuite,  la  parole  fut  donnée  aux  délégués 
des  pays  suivants,  savoir  :  de  l’Allemagne,  de  la 
Bulgarie,  du  Danemark,  des  Etats-Unis,  de  l 'Es¬ 
pagne,  de  la  France,  de  la  Hongrie,  du  Japon,  de 
la  Pologne,  de  la  Suède  et  de  la  Turquie. 

Le  lendemain,  20  Juillet,  après  un  discours 
très  intéressant  et  en  môme  temps  instructif 
de  M.  le  professeur  d’archéologie  à  l’Université 
M.  Kéramopoulos  «  sur  l’homme  harmonieux 
tant  intellectuel  que  corporel  de  l’antiquité 
comme  modèle  de  culture  physique  et  intellec¬ 
tuelle  des  étudiants  d’aujourd’hui  (l’athlétique 
et  le  service  de  santé  de  la  jeunesse  dans  l’anti¬ 
quité)  »,  le  Congrès  s’est  occupé  de  la  discussion 
de  la  question  mise  à  l’ordre  du  jour,  savoir  :  de 
«  l’état  de  santé  actuel  des  étudiants  dans  les 
différents  pays  ». 

Le  troisième  jour  (21  Juillet),  a  été  rapportée 
et  discutée  la  question  suivante  :  «  Les  mesures 
actuelles  dans  les  différents  pays  pour  la  cul¬ 
ture  physique  et  l’amélioration  de  l’état  de  santé 
des  étudiants  :  a)  Hygiène,  sport  ;  b)  création 
des  moyens  de  guérison.  Aide  aux  malades.  » 

Le  quatrième  jour  (22  Juillet),  a  été  rapporté 
et  discuté  le  sujet  suivant  :  «  La  coopéra¬ 
tion  future  des  organisations  universitaires  des 
différents  pays  dans  le  domaine  du  service  de 
santé  des  étudiants.  » 

Dans  l’après-midi,  a  eu  lieu  la  séance  de  clô¬ 
ture  du  Congrès  au  temple  de  l’Artémide  à 
Eleusis,  dans  laquelle  ont  été  adoptés  les  vœux 
suivants  : 

1°  Une  attention  particulière  doit  être  donnée 
à  la  santé  des  étudiants  par  les  Etats  et  les  Uni¬ 
versités. 

2°  Que  les  étudiants  eux-mêmes  participent 
non  seulement  financièrement,  mais  encore  acti¬ 
vement,  aux  services  destinés  à  donner  des  soins 
aux  étudiants  malades.  Cette  participation  est 
indispensable  pour  obtenir  des  résultats  positifs. 

3°  En  dehors  des  soins  médicaux  donnés  aux 
étudiants  malades,  on  doit  prêter  une  plus 
grande  attention  à  l’application  des  mesures 
prophylactiques  pour  l’amélioration  de  la  santé 
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des  étudiants  cl  pour  leur  faire  obtenir  une  meil¬ 
leure  résistance  en  cas  de  maladie. 

De  même,  une  toute  particulière  attention  doit 
être  apportée  aux  mesures  contre  la  tuberculose 
qui  met  en  grand  danger  la  jeunesse  universi- 

4"  Une  surveillance  administrative  s’impose 
obligatoirement  en  ce  qui  concerne  la  culture 
physique  des  jeunes,  et  l’étal,  de  santé  de  ceux- 
ci  doit  être  régulièrement  suivi. 

5°  Dans  lotis  les  Etats  européens  est  consi¬ 
déré  comme  un  droit  administratif,  celui  de 
prendre  des  mesures  nécessaires  pour  la  culture 
physique  des  jeunes. 

6°  Toute  mesure  ayant  comme  but  la  prophy¬ 
laxie  et  la  conservation  de  la  santé  des  étu¬ 
diants  pour  qu’elle  soit  efficace  ne  doit  pas  dé¬ 
pendre  seulement  des  organisations  administra¬ 
tives  ou  législatives,  mais  surtout  des  médecins 
qui  doivent  appliquer  ces  mesures.  Ces  médecins 
doivent  avoir  une  culture  telle  que  dans  chaque 
circonstance  ils  doivent  être  en  état  de  prendre 
des  mesures  nécessaires  non  seulement  pour 
chacun  de  ces  cas  séparés,  mais  pour  la  totalité 
des  étudiants. 

7°  Il  est  nécessaire  d’organiser  des  services 
d’hygiène  pour  qu’il  soit  possible  de  faire  des 
statistiques  exactes  sur  l’état  de  santé  des  étu¬ 
diants  dans  chaque  pays.  Ces  statistiques  sont 
indispensables  aussi  pour  diriger  la  politique  hy¬ 
giénique  demandée  dans  chaque  pays,  politique 
qui  doit  se  baser  star  des  données  positives  et 
comparatives. 

8°  L’établissement  des  statistiques  nécessite 
l’usage  d’un  carnet  spécial  saar  la  santé  de  cha¬ 
que  étudiant,  établi  par  un  examen  médical 
attentif  et  périodique. 

9°  Pour  une  communication  plus  parfaite,  re¬ 
lative  aux  questions  dont  s’occupent  les  méde¬ 
cins,  on  considère  que  chaque  Etat  disposant 
d’un  service  hygiénique  bien  organisé  pour  les 
étudiants  doit  prendre  l’initiative  de  réunir  chez 
lui  les  médecins  spécialistes  des  autres  Etats,  ce 
qui  contribuera  très  favorablement,  à  l’échange 
d’idées  et  à  la  systématisation  des  mesures  à 
appliquer  dans  chaque  pays  pour  l’enseigne¬ 
ment  d’un  personnel  particulièrement  choisi. 

10°  Les  travaux  de  ce  Congrès  ont  démontré 
la  nécessité  absolue  de  la  réunion  périodique 
d’un  tel  Congrès  de  spécialistes  s’occupant 
des  questions  de  la  santé  des  étudiants,  aussi 
le  président  croit,  que  MM.  les  congressistes  se¬ 
ront  d’accord  s’il  propose  que  de  tels  Congrès 
internationaux  soient  convoqués  tous  les  quatre 
ans  à  l’occasion  de  chaque  Olympiade. 

L’organisation  de  ce  projet  réussira  par  la  for¬ 
mation  d’un  bureau  central  qui,  provisoirement, 
peut  être  constitué  par  la  collaboration  du  Club 
universitaire  d’Athènes  avec  le  Secrétariat  Alle¬ 
mand  pour  la  collaboration  internationale  uni¬ 
versitaire.  Ce  bureau  aura  comme  programme 
d’appeler  en  collaboration  à  ce  but  les  services 
compétents  des  autres  Etats  et  d’être  l’organi¬ 
sation  s’occupant  de  la  santé  des  étudiants.  Il 
pourra  transmettre  ses  charges  à  des  organisa¬ 
tions  d’autres  Etats. 

Pierre  J.  Rondopoulos, 
Ancien  Professeur  agrégé 
à  l’Université  d’Athènes. 


La  proposition  de  loi  Pomaret 
et  l’opinion 


Mon  article  de  La  Presse  Médicale  du  8  Juil¬ 
let  1936,  intitulé  La  mise  à  la  retraite  d’office, 
des  Médecins,  a  eu  un  grand  retentissement  ; 
de  toutes  parts  les  lettres  ont  afflué,  nous  ap¬ 
portant  des  remerciements,  des  félicitations  et 
surtout  un  encouragement  général  dans  la  lutte 
déclenchée  par  l’Association  Corporative  des 
étudiants  en  médecine  de  Paris  et.  les  Syndicats 
médicaux  contre  la  proposition  de  loi  Pomaret. 

Un  journaliste  médical  nous  a  écrit  le  9  Juil¬ 
let  le  petit  billet  ainsi  conçu  :  «  Si  la  loi  en 
question  existait  déjà,  depuis  trois  mois  je  se¬ 
rais  bon  pour  la  réforme,  en  1939  j’irais  à  la 
soupe  populaire  ou  je  chanterais  dans  les  rues 
car  je  n’ai  pas  de  retraite  !  » 

I.  —  Les  Professeurs. 

Le  prof.  H.  Yii.i.ard,  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier,  de  passage  à  Paris,  m’a 
iemercié  d 'avoir  alerté  le  Corps  Médical  qui 
était  loin  de  se  douter  qu’un  lel  danger  pla¬ 
nait  sur  lui...  Si  la  loi  Pomaret  était  volée,  je 
connais  des  confrères  qui  n’auraient  qu’à  mou¬ 
rir  de  faim  si  quelque  établissement  charitable 
ne  les  recueillait,  pas.  Je  vous  engage,  donc  à 
persévérer,  cher  Monsieur,  dans  la  voie  où  vous 
vous  êtes  engagé  et  à  continuer,  par  vos  articles 
cl  par  votre  action,  à  alerter  le  Corps  Médical. 

Fort  de  tels  avis,  je  me  suis  rendu  chez  diver¬ 
ses  personnalités  de  la  médecine  parisienne 
pour  faire  connaître  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  quelle  était  leur  opinion  sur  le  projet 
en  discussion.  Un  professeur  de  la  Faculté  de 
Paris,  qui  se  tient  en  liaison  constante  avec  ses 
collègues  des  Facultés  de  province,  m’a  déclaré 
que  la  proposition  de  loi  Pomaret  serait  une  véri¬ 
table  loi  d’exception  et  que  son  application  ne 
serait  qu’un  palliatif  tout  temporaire,  si  l’on 
poursuit  la  même  politique  d’augmenter  sans 
mesure  le  nombre  de  tous  les  diplômes. 

Sur  les  conseils  de  ce  maître,  je  suis  allé  au 
nouvel  hôpital  Broussais  m’entretenir  de  la 
question  à  l’ordre  du  jour  avec  un  professeur 
dont  les  paroles  sont  toutes  signées,  comme  les 
œuvres  des  grands  artistes,  j’ai  nommé  le  prof. 
Sergent.  Celui-ci,  toujours  vert  malgré  ses  65 
ans,  heureux  de  me  voir  rester  fidèle  à  mes 
habitudes  de  polémiste,  m’a  dit  en  propres 
termes  :  Dans  le  dur  combat  que  vous  aurez  à 
soutenir,  ne  lâchez  pas  la  rampe,  continuez  à 
lutter  ûprement  contre  les  dangers  d’un  éta¬ 
tisme  qui  menace  de  rétablir  l’esclavage  en  sup¬ 
primant.  la  liberté  que  nos  grands-pères  avaient 
pour  noble  objectif. 

Poursuivant  mon  enquête  auprès  de  certains 
médecins  socialistes  de  la  Chambre  des  députés, 
j’ai  pu  constater  par  leurs  propos  qu’ils  don¬ 
naient  raison  à  M.  Sergent  puisqu’ils  m’ont 
déclaré  vouloir  restreindre  les  libertés  reconnues 
jusqu’à  ce  jour  aux  professions  libérales.  L’un 
d’eux  ne  m’a-t-il  pas  donné  en  exemple  les  ré¬ 
gimes  d’autarchie  de  certaines  nations  voisines? 

Voulant  continuer  mon  tour  d’horizon  uni- 
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versi taire  pour  obtenir  des  avis  aussi  variés 
qu’éclairés,  j’ai  demandé  son  opinion  h  un  vieil 
ami  des  médecins,  qui  les  a  souvent  défendus 
au  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  Publique, 
M.  Albert  Fedel,  professeur  honoraire  de  rhéto¬ 
rique  supérieure  au  lycée  Henry-IV.  Au  cours 
d’une  conversation  fort  animée,  me  rappelant  la 
louable  conduite  des  médecins  qui  firent  voler 
au  Sénat  l’obligation  des  études  grecques  pour 
l’accès  à  leur  profession,  M.  Fedel  développa 
l’idée  suivante  :  Des  découvertes  ont  été  faites 
par  des  médecins  âgés  de  66  ans  et  dont  la  répu¬ 
tation  est  mondiale  ;  la  campagne  de  certains 
jeunes  en  faveur  du  projet  en  question  est  menée 
par  des  arrivistes  ignorants  et  des  étrangers 
fraîchement  naturalisés,  aussi  légers  de  scrupu¬ 
les  que  de  talent...  Si  on  déclare  un  médecin  fini 
t'i  65  ans,  pourquoi  la  même  régie  ne  serait-elle 
pas  appliquée  aux  parlementaires,  à  M.  Blum 
(67  uns),  à  M.  llerriol  (64  ans  1/2)?  Pourquoi 
aussi  ne  pas  licencier  tous  les  sexagénaires? 
C’est  un  danger  pour  la  santé  publique  que  l’af¬ 
flux  dans  la  Médecine  des  naturalisés  de  fraîche 
date.  N’oublions  pas  que  Jean  Perrin,  un  des 
tenants  du  Front  Populaire,  mais  grand  phy¬ 
sicien,  a  65  ans  ;  Alain,  dont  les  livres  font  auto¬ 
rité,  en  a  67,  et  Victor  Bosch  de  68  à  69. 

.le  n’attendais  pas  d’autres  déclarations  de 
l’humaniste  dont  les  meilleurs  élèves  occupent 
aujourd’hui  plusieurs  chaires  dans  nos  Facultés 
des  Lettres,  et  qui  aime  à  se  proclamer  un  vieux 

Au-dessus  des  avis  de  tous  ceux  que  je  viens  de 
citer  plane  celui  d’un  homme  respecté  par  sa 
science  et  l’orthodoxie  de  sa  pensée,  le  prof. 
Ma ue an  qui,  au  cours  d’un  entretien  amical,  le 
17  Juillet,  me  disait  en  propres  termes  :  «  Je 
suis  avec  le  plus  vif  intérêt  votre  campagne  con¬ 
tre  les  projets  inhumains  qui  nous  menacent  ; 
vous  avez  eu  bien  raison  d’alerter  le  public  et 
déjà  des  journalistes  vous  ont  fait  écho  :  Clé- 
mcnl-Vaulel  dans  le  «  Journal  »,  Crinon  dans 
l’  «  Informateur  Médical  »;  soyez  assuré  que  je 
parlerai  autour  de  moi  du  projet  parlementaire 
qui  veut  priver  les  malades  de  l'expérience  de 
médecins  souvent  arrivés  à  leur  apogée  intellec¬ 
tuelle.  Songez  qu’à  70  ans  beaucoup  de  confrères 
sont  en  pleine  possession  de  leurs  moyens,  l’ex¬ 
périence  étant  fort  longue  à  acquérir  dans  notre 
profession.  Il  est  très  dangereux  de  vouloir 
empêcher  des  médecins,  souvent  fort  utiles,  de 
rendre  service  aux  confrères  plus  jeunes  qu’ils 
aident  de  leurs  conseils,  et  par  suite  aux 

Comme  on  vient  de  le  lire,  nos  maîtres  les 
plus  représentatifs  sont  avec  nous  contre  ceux 
qui  veulent  supprimer  les  vieux  pour  faire  place 
aux  jeunes.  Ce  qui  est  particulièrement  grave 
dans  ce  déhat  factice, ouvert  entre  jeunes  et  vieux 
citoyens,  c’est  le  prétexte  avoué  par  plusieurs 
ministres  actuels  de  trouver  une  légitimation  du 
rajeunissement  intensif  de  certains  cadres  de 
fonctionnaires.  On  veut,  en  effet,  pour  mettre  à 
la  retraite,  dix  ans  plus  tôt,  de  hauts  fonction¬ 
naires  républicains,  défenseurs  de  la  Constitu¬ 
tion,  dire  il  l'opinion  publique  très  émue  : 
»  M.  le  Conseiller  X...  doit  abandonner  son  siège 
puisque  le  Docteur  Y...  abandonne  son  cabi¬ 
net  ».  Tel  est  le  dilemne  posé  au  Parlement  dont 
les  médecins  feront  les  frais  s’ils  ne  sont  pas 
résolus  à  dresser  l’unanimité  de  la  Corporation 
contre  les  fantaisies  de  certains  parlementaires. 

II.  — -  Les  Journaux. 

Pendant  que  j’interrogeais  les  personnalités 
dont  je  viens  d’évoquer  l’opinion  et  les  paroles, 
les  journaux  ne  restaient  pas  inactifs,  stupéfaits 
des  révélations  par  La  Presse  Médicale  d’un  pro¬ 


jet  parlementaire  qu’on  avait,  par  des  moyens 
hermétiques,  tenu  soigneusement  caché.  Les 
journaux  politiques  et  médicaux  ont  réagi  d’une 
façon  parfaite,'  et  je  dois  reconnaître  ici  l’action 
du  Docteur  Tissier-Guy,  président  du  Syndicat 
des  Médecins  de  la  Seine,  qui  a  su  exercer  sur 
certains  confrères  de  la  grande  presse  une  utile 
pression. 

La  Liberté  a  fait  une  très  habile  campagne 
sous  la  direction  de  Jean  Ilollet  qui  a  bien  saisi 
la  portée  du  projet  Pomaret,en  mettant  en  valeur 
les  contre-propositions  de  l’Association  Corpora¬ 
tive  des  étudiants  en  médecine  et  en  inter¬ 
viewant  les  professeurs  Jean-Louis  Faure,  Phi¬ 
libert,  Mondor  et  le  Docteur  Audain,  ancien  in¬ 
terne  et  ex-assislaut  de  Waltlier.  Jean-Louis' 
Faure  a  estimé  que  la  mise  5  la  retraite  des 
médecins  il  65  ans  serait  un  crime,  et  a  rappelé 
combien  le  coup  de  bistouri  d’hommes  de  plus 
de  70  ans  est  d’une  précision  magnifique. 
A  ce  sujet  l 'exemple  d’Hartmann  enlevant  un 
cancer  du  sein  à  son  âge,  avec  la  maestria 
qu’on  lui  a  toujours  connue,  détruit  toute  l’ar¬ 
gumentation  de  MM.  de  Monzie  et  Pomaret. 
Jean-Louis  Faure  a  eu  bien  raison,  dans  un 
journal  politique,  de  préciser  ainsi  ses  idées. 

M.  Maurice  Sarraut,  directeur  de  la  Dépêche 
de  Toulouse  et  président  d’honneur  du  parli 
radical-socialiste,  a  bien  voulu,  pour  nous  témoi¬ 
gner  sa  sympathie,  offrir  l’hospitalité  des  co¬ 
lonnes  de  son  journal  à  de  larges  extraits  de 
l’article  de  La  Presse  Médicale  du  8  Juillet. 

Le  Docteur  Noir,  directeur  du  Concours  Médi¬ 
cal,  a  consacré  également  un  article  leader  d’une 
très  haute  portée  dans  le  n°  du  19  Juillet  der¬ 
nier  où  il  reconnaît  qu 'après  mes  articles  de  la 
Gazelle  des  Hôpitaux  et  de  La  Presse  Médicale 
sur  l’affaire  du  projet  Pomaret,  on  est  bien  forcé 
de  prendre  la  chose  au  sérieux.  Et,  comme  nous, 
il  juge  sévèrement  les  hommes  et  le  groupe  Po- 
marel-Brandon-Palenôtre-Frot-De  Monzie  surpris, 
dit-il,  de  voir  les  neuf  dixièmes  des  étudiants, 
fils  d’intellectuels,  s’opposer  au  projet  parce  que 
leurs  parents  exercent  une  des  professions  libé¬ 
rales  visées  par  la  proposition  de  loi  :  Tous  ces 
pères  de  famille  n’ont  pas,  au  cours  de  leur  vie 
laborieuse,  amassé  des  millions,  ou  n’en  ont  pas 
hérité,  comme  certains  des  signataires  du  dit 
projet,  conclut  le  Dr  Noir  avec  courage. 

En  mettant  sous  presse  nous  lisons  avec  grand 
plaisir  dans  le  Temps  la  lettre  ouverte  du  Dr 
Henry  Bouquet,  adressée  aux  auteurs  du  projet 
Pomaret,  pour  le  critiquer  avec  ardeur. 

Et  que  dire  des  journaux  politiques,  depuis 
L’Action  Française  jusqu’à  L’Œuvre  qui  ont  pu¬ 
blié  les  divers  communiqués  de  l’Association 
Corporative  et  des  Syndicats  médicaux  toujours 
en  bonne  place?  Nous  en  avons  relevé  un  volu¬ 
mineux  dossier  et,  par  contre,  personne  n’a  osé 
nous  contredire  ;  la  chose  est  donc  jugée  et  bien 
jugée  par  les  gens  raisonnables.  Le  Corps  Médi¬ 
cal,  s’il  fait  i.e  bi.oc,  gagnera  la  victoire. 


III.  —  Conclusion. 

Le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  qui  vient 
de  procéder  à  l’étude  des  dossiers  d’étudiants  et 
de  jeunes  médecins  étrangers,  candidats  à  la 
naturalisation,  en  a  examiné  plus  de  100  en 
quatre  mois  pour  le  seul  département  de  la 
Seine.  Le  gouvernement  français  naturalisant 
systématiquement  le  tiers  des  demandeurs,  il 
est  facile,  sachant  cette  proportion,  de  prévoir 
dans  toute  la  France  combien  d’étrangers  au¬ 
ront  sous  peu  le  droit  d’exercer  la  médecine. 
La  loi  Pomaret  ferait  tout  de  même  mieux  de 
s’opposer  à  ces  naturalisations  que  d’exterminer 
les  médecins  de  la  vieille  France.  Mais  il  fau¬ 


drait  proclamer  que  la  loi  Pomaret  a  un  autre 
but  essentiel  et  inavoué  :  celui  de  mettre  à  la 
porte  de  chez  eux  les  médecins  français  pour 
faire  de  la  place,  non  aux  jeunes  confrères  fran¬ 
çais,  mais  aux  naturalisés  de  dale  récente. 

Maurice  Moivdagne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Un  des  plus  jeunes  et  des  plus  savants  pédiatres 
américains  vient  de  mourir,  apiès  une  carrière 
trop  courte,  mais  bien  remplie.  Le  Dr  Lynne  A. 
H  ou  g,  né  le  8  Juin  1892  à  Tecumseh  (Mich.)  a  suc¬ 
combé,  après  quatre  uns  de  souffrances,  à  une  tu¬ 
meur  cérébrale  qui  n’avait  pu  être  que  partielle¬ 
ment  enlevée.  Après  avoir  reçu  l’instruction  pri¬ 
maire  dans  sa  ville  natale,  il  prit,  à  l’Université 
de  Michigan,  ses  grades  de  Bachelier  ès  Sciences 
(1913),  Maître  ès  Sciences  (1917),  Docteur  en  Mé¬ 
decine  (1918).  Il  fut  moniteur  d’anatomie  à  cette 
Université  et  plus  tard  professeur  adjoint  à  la  Van- 
derbili  University.  Après  son  doctorat,  il  remplit 
les  fonctions  de  médecin  interne  au  Rhode  Island 
Hospital  et  au  Providence  City  Hospital.  En  1920, 
il  fut  nommé  Instructeur  en  Pédiatrie  à  l’Univer¬ 
sité  de  Michigan,  puis  à  la  Harvard  Medical  School. 
En  1923,  il  fit  partie  du  Cornell  Universiiy  Medical 
College  comme  instructeur  en  Pédiatrie  d’abord, 
ensuite  comme  assistant  et  professeur  adjoint.  Il 
enseignait  avec  conscience,  patience  et  bienveil¬ 
lance,  jouissant  ainsi  d’une  grande  popularité 
parmi  les  étudiants.  Homme  de  h  boraloire  autant 
que  clinicien,  il  était  d’une  scrupuleuse  honnêteté 
scientifique,  n’avançant  rien  qui  ne  fût  basé  sur 
des  faits  d’observation  ou  d’expérimentation.  «  Alt 
of  his  publications  represent  valuuble  contribu¬ 
tions  to  pediatrics  and  stand  as  models  of  scho- 
larly  présentation,  sincerily  and  accuracy.  » 

Ces  qualités  éminentes  l’avaient  désigné  aux  So¬ 
ciétés  savantes  qui  s’empressèrent  de  l’accueillir  : 
Society  for  Pédiatrie  Research  qu’il  présida  en 
1931  ;  American  Pédiatrie  Society  qui  le  comptait 
parmi  les  membres  de  son  Conseil.  La  mort  pré¬ 
maturée  de  ce  grand  travailleur  a  été  vivement 
ressentie  par  le  corps  médical  des  Etats-Unis. 

J.  Comby. 

INDES  NEERLANDAISES  ORIENTALES 

Le  Docteur  Olten,  Directeur  de  l’Institut  Pasteur 
à  Bandoeng,  se  propose  de  modifier  le  «.  Vaccin- 
Ollen  »  contre  la  peste. 

Le  vaccin,  en  usage  jusqu’ici,  était  préparé  de 
la  souche  des  rats  «  Tjivvidej  »,  avec  lequel  on 
avait  obtenu  de  très  favorables  résultats.  Cepen¬ 
dant,  le  vaccin  n’avait  pas  d’effet  contre  les  bubons. 

M.  Olten  a  trouvé  une  nouvelle  souche,  qui 
donne  le  matériel  pour  la  préparation  d’un  vaccin 
d’un  autre  antigène  que  la  souche  «  Tjiwidej  ». 

.Ce  vaccin  est  capable  de  prévenir  non  seulement 
la  peste,  mais  aussi  la  tuméfaction  des  bubons.  Il 
sera  mis  en  usage  en  1937. 

PÉROU 

Le  Dr  Max  Arias  Schreiber  a  été  désigné  par  le 
Gouvernement  du  Pérou  pour  étudier  en  Europe 
les  nouvelles  organisations  médicales. 

Le  Dr  Max  Arias  Schreiber,  qui  résidera  à  Paris, 
est  médecin  des  Hôpitaux  et  Directeur  de  l’hôpital 
militaire  de  Lima  et  du  Service  de  vaccination 
antituberculeuse  du  Pérou. 

PORTUGAL 

Les  Médecins  automobilistes  du  Portugal,  vien¬ 
nent  de  fonder,  à  l’exemple  d’autres  pays,  leur 
Club,  dénommé  «  Auto-Club  Médico  Portuguès  », 
qui  a  comme  Présidents,  de  la  Direction,  de  l'As¬ 
semblée  Générale,  et  du  Conseil  Fiscal,  rèspective- 
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mont  MM.  les  Dr“  Jayine  Salazar  de  Sousa,  Egas 
Moniz  et  Lopo  de  Carvalho,  Professeurs  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Lisbonne. 

Les  médecins  désirant  se  rendre  au  Portugal 
peuvent  s’adresser  à  celte  organisation,  Avenida  da 
Liberdade,  65,  l.°,  Lisboa,  qui  leur  donnera  tous 
les  rcnseigueinenls  dont  ils  peuvent  avoir  besoin. 


Livres  Nouveaux 


Nouvelle  pratique  dermatologique,  publiée  par 
MM.  Damer,  Sabouraud,  Gougehot,  Milian, 
Pautmer,  Ravaut,  Sézary,  Clément  Simon. 
Tome  VII  :  Maladies  des  annexes  de  la  peau. 
Dermatoses  non  classées.  Dermatologie  com¬ 
parée.  1  vol.  de  896  p.,  avec  377  fig. ,  dont  7  en 
couleurs  et  30  planches  en  couleurs  ( Masson  cl 
Cio,  éditeurs).  —  Prix  :  300  fr. 
il  est  maintenant  inutile  de  parler  de  nouveau 
des  collaborateurs  de  la  Nouvelle  Pratique  Derma¬ 
tologique,  puisque  nous  avons  eu  déjà  l’occasion 
de  le  faire  en  présentant  les;  six  premiers  volumes. 
Il  suffira  d’énumérer  lès  chapitres  qui  forment  le 

Les"  maladies  des  annexes  de  la  peau  sont  divisées 
en  trois  chapitres  principaux. 

D’ahord  les  maladies  des  poils  et  des  glandes 
sébacées  qui  est  signé  Sabouraud  avec,  pour  cer¬ 
tains  articles,  la  collaboration  de  son  élève  et  as¬ 
sistant  Pignot.  Qui  pouvait  traiter  avec  plus  de 
maîtrise  de  la  séborrhée,  de  l’acné,  des  alopécies, 
de  la  pelade,  etc.  P 

Deuxièmement,  les  maladies  des  glandes  sudobi- 
pares.  Elles  ont  été  confiées  au  Prof.  Audry,  de 
Toulouse,  qui,  alors  jeune  dermalologiste,  les 
avait  déjà  traitées  dans  la  première  P.  D.  Il  a 
pu  donner  son  manuscrit  peu  de  temps  avant  sa 
mort.  Il  avait  été  aidé  par  son  élève  Ghatellier. 

Troisièmement,  les  maladies  des  ongles.  Milian 
y  a  travaillé  plusieurs  années.  Il  a  réuni  une  docu¬ 
mentation  clinique  et  iconographique  sans  précé¬ 
dent,  je  crois,  (te  chapitre  devra  désormais  servir 
de  hase  à  ceux  qui  voudront  étudier  la  difficile 
question  des  maladies  des  ongles. 

II  fallait,  hélas  I  un  chapitre  pour  contenir  les 
dermatoses  qui  n’avaient  pu  prendre  place  dans  la 
classification  adoptée.  Qu’on  ne  soit  donc  pas  sur¬ 
pris  d’y  trouver  des  choses  assez  disparates  :  éry¬ 
thème  polymorphe,  par  Gastinel  et  Solente  ;  éry¬ 
thèmes  figurés  chroniques,  par  Solente  ;  derma¬ 
tite  de  Duhring-llrocq,  par  A.  Tzanck  et  Gord  ; 
hydroa  vacciniforme,  par  A.  Tzanck  et  Paulrat  ; 
herpes  gestalionis,  par  Lévy-Solal  et  Paulrat  ; 
lichen  plan  el  lichénification,  par  Pautrier  ;  pso¬ 
riasis  dont  Je  prof.  Margart,  de  Montpellier,  a  fait 
une  étude  magistrale  ;  pityriasis  rubra-pilaire,  par 
R.  Cohen;  parapsoriasis  par  l’homme  qui  connait 
le  mieux  la  question,  Civatte  ;  érythrodermies  ex¬ 
foliantes,  par  Nanla  el  enfin  urticaire  pigmentaire, 

Avec  les  travaux  (lu  prof.  Ilenrv,  de  l’Ecole  vété¬ 
rinaire  d’Alforl,  el  de  M.  L.  Bory,  est  née,  peut-on 
dire,  une  tranche  nouvelle  de  la  dermatologie  :  la 
dermatologie,  comparée.  Ces  auteurs  ont  résumé 
pour  la  N. P.  1).  leurs  recherches  sur  les  dermatoses 
animales  el  insiste  sur  les  points  qui  peuvent 
éclaircir  la  dermatologie  humaine. 

Clément  Simon. 


Livres  Reçus 


97.  Trabajos  de  la  Clinioa.  Segundo  Semestre 
1935,  par  Fidel  Fernandez,  1  vol.  de  456  p.  avec  lis 
( Editorial  Urania),  Granada. 

98.  L’Hygiène  de  l’Enfant.  Causeries,  par  Ru- 
gaz.  1  vol.  de  470  p.  avec  83  fig.  (Editions  Delmas).  — 
Prix  :  40  fr. 

99.  Nuova  Teoria  e  Pratica  di  Ringiovani- 
mento  generale.  Con  spéciale  Riquardo  aile 
Funzioni  Sessuali,  par  C.  Frank.  1  vol.  de  334  p. 

avec  «g.  (Edoardn  Tinta),  Roma.  —  Prix  :  !..  30. 


100.  Technik  und  Ergebnisse  der  Gaumen- 
plastik,  par  Georc  Axrausen.  1  vol.  de  126  p.  avec 
176  fig.  ( Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché, 
17  M.  ;  relié,  18  M. 

101.  Mon  début  dans  la  Médecine,  par  Edouard 
Gangue.  1  vol.  de  132  p.  ( Denoël  et  Stcele ).  —  Prix  : 
7  fr.  50. 

102.  Calciiîcazioni  Pleuriche  e  Pleuriti  Ossi- 
ficanti,  par  Eoidio  Fioiu.  1  vol.  de  128  p.,  avec  73  tig. 

( Nieola  Y.anictuilU) ,  Bologne.  —  Prix  :  L.  30. 

103.  Guerre.  Emotions.  Commotions.  Surme¬ 
nage,  par  R.  Benon.  1  vol.  de  220  p.  ( Marcel  Vigne). 

104.  Endocrine  Tumours  and  other  esays, 

par  Parker  Weber.  1  vol.  de  208  p.  (H.  K.  Lewis  et  C), 
Londres.  —  Prix  :  7/6. 

105.  Neuro-Psychiatrie.  Syndromes.  Maladies. 
Médecine  légale.  Traitement,  par  R.  Benon.  1  vol 
de  268  p.  ( Marcel  Vigne).  —  Prix  :  25  fr. 

106.  Guide  fiscal  des  Médecins,  des  Dentistes 
et  des  Pharmaciens,  par  Léon  Jeantet,  Gustave 
Page  et  Camille  Palomere.  1  vol.  de  160  p.  ( Marcel 
Vigné).  —  Prix  :  18  fr. 

107.  Physiopathologie  du  système  nerveux. 

Du  mécanisme  au  diagnostic,  par  Paul  Cossa.  1  vol. 
de  690  p.  avec  193  fig.  ( Masson  et  Cie).  —  Prix  :  bro¬ 
ché,  65  fr.  ;  cartonné  toile,  75  fr. 

108.  La  Pratique  du  Pneumothorax  théra¬ 
peutique.  4e  édition  refondue,  par  F.  Dumaiiest, 
P.  Lefèvre,  M.  Mollard,  P.  Pavie  et  P.  Rougy.  1  vol. 
de  474  p.  avec  32  fig.,  31  schémas  ( Masson  et  C1').  — 
Prix  :  50  fr. 

109.  Traitement  chirurgical  de  la  maladie  de 
Basedow  et  des  goitres  toxiques,  par  L.  Béraud 
cl  R.  Peycelon.  1  vol.  de  180  p.  avec  42  fig.  (Af assoit  et 
Cie).  —  Prix  :  40  fr. 

110.  Le  décollement  de  la  rétine  et  son  trai¬ 
tement,  par  F.  Terrien,  P.  Veil  et  M.-A.  Dollfus. 
1  vol.  de  164  p.  avec  45  fig.  et  4  planches  en  couleurs 
(Masson  et  Cic).  —  Prix  :  40  fr. 

111.  L’Année  thérapeutique.  Médicaments  et 
procédés  nouveaux.  10e  Année ,  1935,  par  A.  Ravina. 
1  vol.  de  196  p.  (Masson  el  CM).  —  Prix  :  18  fr. 

112.  Sérothérapie  antipoliomyélitique  d’ori¬ 
gine  animale  (S.  A.  P.),  par  Auguste  Pettit.  1  vol. 
de  272  p.,  avec  fig.  ( Masson  et  CM).  —  Prix  :  30  fr. 

113.  Le  syndrome  endocrino-hépato-myocar- 
dique.  Sur  un  aspect  des  cirrhoses  pigmen¬ 
taires,  par  E.  Royer  de  Véricourt.  1  vol.  de  146  p., 
avec  25  fig.  (Masson  el  Ck).  —  Prix  :  25  fr. 

114.  La  rate  en  pathologie  sanguine,  par  E. 
lIoucKE.  1  vol.  de  100  ]:.,  avec  20  fig.  (Masson  et  C*'). 
—  Prix  :  45  fr. 

115.  Le  livre  de  l’infirmière.  4°  édition  entière¬ 
ment  refondue,  par  L.  Ciiaptal.  1  vol.  de  306  pages 
(Masson  et  CM).  —  Prix  :  20  fr. 


Université  de  Paris 


Liste  des  Prix  à  décerner  en  1936  (Bourses 

DE  FONDATIONS,  DONS  ET  LEGS,  BOURSES  MUNICIPALES).  - 

J. -A.  Sicard,  25.000  fr.  :  liue  ou  deux  bourses  dans  le 
but  de  favoriser  cl  de  diffuser  des  recherches  médicales, 
soit  par  travail  de  laboratoire,  cours,  publication,  soit 
par  voyages  d’études,  séjour  dans  un  laboratoire  ou 
service  déterminé  en  F'rance  ou  à  l'Etranger.  Indiquer 
de  la  façon  la  plus  précise,  les  recherches  ou  missions 
poursuivies,  en  y  joignant  toutes  les  justifications  et 
attestations  nécessaires.  ,  15  Octobre  1930c 

Bernheim,  950  fr.  :  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  doctoral,  sur  la  tuberculose  (Etudiants  français,  russes 
ou  polonais).  15  Octobre  1936. 

Segtmd,  0.000  fr.  :  Bourses  à  des  internes  ayant  fait 
leurs  preuves,  qui  préparent  le  concours  d'adjuvat  ou 
ont  obtenu  le  titre  d’aide  d'anatomie.  15  Octobre  1930. 

Prix  Bcliier ,  4.000  fr.  :  Prix  «  biennal  »  à  l'auteur 
du  meilleur  travail  sur  une  question  de  pathologie  médi¬ 
cale.  15  Octobre  1930. 

Déroulèdc,  900  fr.  :  Récompense  de  travaux  ayant 
trait  à  l'étude  du  cancer.  15  Octobre  1930. 

Monlhyon,  2.500  fr.  :  Récompense  du  meilleur  ouvrage 
sur  lus  maladies  prédominantes  en  1935.  15  Octobre 
1930. 

Girard,  3.200  fr.  :  Prix  à  un  étudiant  pourvu  de  douze 
inscriptions  au  moins,  poursuivant  des  recherches  pour 
découvrir  un  médicament,  sérum,  etc...,  susceptible 
d'atténuer  cil  France  les  ravages  causés  par  les  maladies 
contagieuses.  15  Octobre  1936. 

Barbier,  3.500  fr.  :  Prix  en  faveur  de  la  personne  qui 
inventera,  une  opération,  des  instruments,  des  ban¬ 
dages,  des  appareils  et  autres  moyens  mécaniques  re¬ 
connus  d'une  utilité  générale  et  supérieure  à  tou!  ce 
qui  a  été  imaginé  précédemment.  15  Octobre  1936. 

Chnti'uucillard,  3.500  fr.  :  Prix  au  meilleur  travail 
sur  les  sciences  médicales  imprimé  au  cours  de  l’année 
précédente  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont 
admises).  31  Janvier  1937. 

Jeunesse,  2.600  fr.  :  Prix  au  meilleur  ouvrage  sur 
l’Hygiène.  15  Octobre  1936. 


Leri,  1.350  fr.  :  Prix  à  un  auteur  de  nationalité  fran¬ 
çaise  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des  os 
el  articulations,  publié  au  cours  de  l'année  1935.  15  Oc¬ 
tobre  1930. 

Anonyme,  4.000  fr.  :  Bourses  à  des  éludiants  méri¬ 
tants  et  sans  fortune.  15  Octobre  1936. 

lligout,  800  fr.  :  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  chimie  biologique,  physiologique  ou  de  bactériolo¬ 
gie.  15  Octobre  1930. 

Desmazes,  9.000  fr.  :  Récompense  du  meilleur  traité 
sur  rinfluenza.  15  Octobre  1936. 

hanneton gue,  600  fr.  :  Aide  à  un  étudiant  en  méde¬ 
cine  momentanément  dans  la  gène.  15  Oeloitre  1936. 

De  Itothschild,  2.600  fr.  :  Bourses  à  deux  étudiants, 
de  préférence  Israélites.  15  Octobre  1936. 

Carville,  1.500  fr.  :  Deux  bourses  au  profil  de  deux 
étudiants  français,  laborieux  el  peu  fortunés.  15  Oc¬ 
tobre  1930. 

Demarlc,  800  fr.  :  Prix  annuel  à  un  étudiant  méritant. 
15  Octobre  1936. 

De  Trémont,  2.400  fr.  :  Prix  annuel  à  un  étudiant 
méritant  et  sans  fortune.  15  Octobre  1930. 

Véret,  050  fr.  :  Prix  annuel  à  un  étudiant  méritant 
el  sans  forl  une. 

Hcrvicux,  3.600  fr.  :  Aide  à  deux  étudiants  méritants 
et  sans  fortune.  15  Octobre  1936. 

Dieulafoy ,  0.800  fr.  :  Bourses  à  trois  étudiants  fran- 
.  çuis  méritants,  sans  fortune  ou  peu  fortunés.  15  Oc¬ 
tobre  1930. 


Seligmann  :  Bourse  de  10.000  fr.  destinée  à  soigner 
un  externe  des  hôpitaux  de  3°  année  ou  un  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  atteint  de  tuberculose  débutante. 

Legs  Marjolin  :  Remboursement  total  ou  partiel  des 
frais  d’inscriptions  d’étudiants  en  médecine  français 
interne»  ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris  s'élant  fait 
remarquer  par  leur  zèle,  leur  exactitude  et  ayant  recueilli 
avec  soin  les  observations  dans  leur  service  (joindre  à 
la  demande  les  certificats  des  chefs  de  service).  15  Oc¬ 
tobre  1930. 


Serge-lit 
portant  ai 


Doyen,  au  pl t 


< lie,  ISO 
la  Charili 


établi 


fr.  :  Achat  d'ouvrages  se  rap- 
dicales  qui  scronl  attribués  à 
'*.  15  Octobre  1936. 
totale  ou  partielle  des  frais  de 
oui*  deux  étudiants  français  cl 
15  Octobre  1936. 
un  ou  plusieurs  éludiants  frau- 
nrluiie.  15  Octobre  1930. 
sur  papier  timbré  à  4  fr.  (sauf 
Nation)  et  accompagnées,  soit 
le  fortune,  soit  du  travail  ou 
iser,  devront  parvenir  à  M.  le 
x  dates  mentionnées  ci-dessus. 
—  Ces  bourses  ont  pour  objet 


de  venir  en  aide  aux  étudiants  méritants  et  peu  fortu¬ 
nés.  Elles  soûl  réservées,  en  principe,  aux  éludiants 
fréquentant  les  cours  de  la  Faculté  depuis  un  an  au 
moins.  Les  candidats  doivent  élre  nés  soit  à  Paris,  soit 
dans  le  département  de  la  Seine,  ou  les  parents  doivent 
y  être  domiciliés  depuis  cinq  ans  au  moins  au  15  Oc¬ 
tobre  1930. 


Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat  de 
ta  Eaculié. 


Universités  de  Province 


Clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon.  —  Un  stage  de  perfectionnement  aura 
lieu  sous  la  direction  de  M.  le  prof.  Voron,  assisté  de 
ses  collaborateurs,  à  la  Clinique  Obstétricale,  hôpital 
Edouard -Herriol.  11  commencera  le  mardi  .3  Novembre 
à  9  h.  et  prendra  fin  le  jeudi  13  Novembre  à  19  b. 

Programme.  —  9  h.  à  10  h.  :  Manœuvres  obstétri¬ 
cales.  Démonstrations  et  exercices  sur  mannequin.  — 
10  b.  à  11  b.  :  Visite  des  accouchées.  Consultations  pré¬ 
natales.  —  11  h.  à  12  h.  :  Cours  théorique.  —  17  h.  à 
17  h.  30  :  Commentaire  des  accouchements  de  la  jour¬ 
née.  —  18  h.  à  19  h.  :  Cours  théorique. 

Ce  stage  est  ouvert  à  tous  les  docteurs  en  médecine 
ninsi  qu'aux  étudiants  pourvus  de  20  inscriptions.  Les 
stagiaires  dirigeront  eux-mémes  les  accouchements  et  se¬ 
ront  individuellement  exercés  aux  opérations  obstétri¬ 
cales  courantes.  Ils  pourront  rester  la  nuit  dans  le  ser¬ 
be  programme  détaillé  des  cours  sera  envoyé  à  tous 
ceux  qui  en  feront  la  demande.  Les  inscriptions  seront 
reçues  jusqu'au  samedi  24  Octobre.  Le  droit  d’iuscrip- 

Les  demandes  de  renseignements  et  les  inscriptions 
sont  reçues  -par  M®*  la  Secrétaire  de  ta  Clinique  Obsf > 
Iricatr,  Pavillon  h ,  hnfdtnl  Pdonnrd-Hcrriol ,  Lyon. 
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Concours 


Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  Concoi 


jeudi  12  Novembre  1930.  Les  épreuves  commenceront 
&  16  h.  30  ii  l'Hospice-Général,  Salle  des  Séances. 

Les  postulants  déposeront  à  cet  effet  au  Secrétariat 
des  Hospices,  le  27  Octobre  1936,  à  18  h.,  au  plus  tard  : 
1  une  demande  d'inscription  contenant  engagement  de 
se  conformer  aux  règlements  des  Hôpitaux  ainsi  qu'aux 
décisions  ultérieures  qui  pourront  être  prises  par  la 
Commission  Administrative  ;  2"  un  acte  de  naissance  ; 
3“  un  certificat  de  l'Ecole  de  Médecine  constatant  qu’ils 
sont  pourvus  d’au  moins  huit  inscriptions  de  doctorat  ; 
4"  la  justification  de  deux  années  de  stage  dans  un 
hôpital. 

Le  règlement  du  concours  est  tenu,  à  la  disposition 
des  intéressés,  au  Secrétariat  des  Hospices  Civils,  1,  rue 
de  Germent,  à  Rouen. 

—  Un  Concours  pour  la  nomination  be  2  chirur¬ 
giens-adjoints  bes  Hôpitaux  be  Rouen  aura  lieu  le  jeudi 
19  Novembre  1936,  à  l’IIospicc-Général,  à  16  h.  30. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direction, 
enclave  de  l'Hospice-Général,  où  ils  pourront  prendre 
connaissance  du  règlement  détaillé  ;  la  liste  sera  close 
le  24  Octobre  1936,  à  18  h.  Passé  ce  délai,  aucune  ins¬ 
cription  ne  sera  admise. 

line  indemnité  annuelle  de  cinq  mille  francs 
(5.000  fr.)  est  allouée  aux  chirurgiens  chefs  de  service 
des  Hôpitaux.  Elle  est  acquise  aux  chirurgiens-adjoints, 
dans  le  cas  où  ils  remplacent  un  titulaire.  Les  chirur¬ 
giens-adjoints  reçoivent  une  indemnité  annuelle  de  deux 
mille  cinq  cents  francs  (2.500  fr.),  pour  le  service  des 
interventions  d'urgence. 


Médecins  présents  à  Paris 
du  24  au  29  Août  1936 


Nous  donnons  ci-dessous,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présents  à  Paris,  établie  d’après  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  les 
intéressés. 

(les  indications  paraîtront  jusqu'à  fin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé¬ 
sirent  figurer. 


Anesthésie.  —  Mmc  S.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson. 

Iliologic  médicale.  —  M.  F.  Morel,  76,  av.  de  Wa- 

Cliirurgie.  —  MM.  Audouin,  5,  rue  Alexandre-Caba¬ 
nel  ;  Paul  Banzct,  107,  rue  de  l’Université  ;  Raymond 
Bernard,  6,  rue  Edmond-Valentin  ;  H.  Bompart,  84, 
rue  de  Monceau  ;  P.  Fuuck-Brcntano,  4,  av.  Marceau  ; 
R.  Jeuilon,  23,  rue  Friant  ;  R.  Kaufmann,  8,  av.  de 
Breteiiil  ;  Pierre  Laurent,  43,  bd.  Malcsherbes  ;  Leibo- 
vici,  111,  quai  d'Orsay  ;  J.  Meillère,  1,  Villa  Georgc- 


Sand  ;  H.  Redon,  3,  rue  du  Regard  ;  H.  Schauder,  28, 
bd.  Bonne-Nouvelle  ;  A.  Tailhefer,  5,  av.  Franco-Russe  ; 
M.  Thulheimcr,  24,  av.  du  Recteur-Poincaré. 

Chirurgie  nerveuse.  —  M.  P.  Puech,  24,  av.  Mon- 

Chirurgie  pulmonaire.  —  M.  Dreyfus-Le-Foyer,  4,  av. 
Vlalakoff. 

Coeur.  —  MM.  P.  Durand,  138,  rue  de  Courcelles  ; 
J.  l'acquêt,  90,  av.  Niel  ;  E.  de  Véricourt,  7,  rue  Les- 
diguières. 

Dermatologie.  —  MM.  L.  Ilufnagol,  10,  rue  Freycinet; 
G.  Rimé,  4,  rue  Pierre-Le-Grand. 

Eleciro-tladiologie.  —  MM.  Auboùrg,  9,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  MM.  Colanéri,  10,  rue  de  Pétrograd  ;  R.  Delap- 
chier,  98,  rue  de  Rennes  ;  R.  Gauillard,  7,  rue  du  Bois- 
do-Boulogne  ;  R.  Lebouchard,  18,  rue  Vital  ;  Marchand, 

O,  av.  Daniel-Lesucur  ;  Ordioni,  20,  rue  de  Pétrograd  ; 
E.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson  ;  R.  Rénaux,  31,  av.  Du¬ 
quesne  ;  Ch.  Schmitt,  9,  rue  d’Astorg  ;  A.  Sourice,  14, 
rue  Emile-Augier. 

Endocrinologie.  —  MM.  Bompard,  52,  bd  du  Mont¬ 
parnasse  ;  Fildermann,  2,  rue.  liosa-Bonheur  ;  Gilbert- 
Dreyfus,  21,  av.  du  Président-Wilson. 

Gastro-entérologie.  —  MM.  Guy  Albot,  12,  rue  Boi¬ 
leau  ;  P.  Chêne,  73,  bd  du  Montparnasse  ;  R.  Gutmann, 
18,  rue  Bonaparte  ;  Larcher,  1,  rue  du  Dôme  ;  Le  Noir, 
156,  rue  de  Rivoli  ;  Péricr,  30,  rue  Hamelin. 

—  ( Maladies  du  foie )  :  M.  Albcaux-Fernet,  85,  avenue 
Henri-Martin. 

Gynécologie.  —  MM.  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefebvre  ; 
Grollet,  7,  rue  Guslave-Nadaud  ;  A.  Julia,  114,  bd. 
Raspail. 

—  et  Obstétrique.  —  MM.  R.  Merger,  7,  av.  de  Sé- 
gur;  Suzor,  17,  rue  du  Colonel-Moll. 

Médecine  générale.  —  MM.  Bariéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Jean  Bernard,  3,  av.  Emile-Dcschanel  ;  M™  Ber¬ 
trand-Fontaine,  12,  rue  de  Poitiers  ;  Bolgert,  7,  av. 
Daniel-Lesueur  ;  J.  Caroli,  104,  av.  Kléber  ;  R.  Cattan, 
11,  rue  Masscnct  ;  F.  Coste,  41,  rue  Cardinet  ;  E.  Gilbrin, 
38,  rue  Lacépède  ;  P.  Isaac-Georges,  5,  av.  Daniel-Le¬ 
sueur  ;  J.-A.  Lièvre,  77,  rue  de  Lille  ;  M.  Perrault,  12, 
rue  des  Beaux-Arts  ;  P.  Salles,  97,  av.  de  Villiers  R. 
Weismann-Netter,  11,  rue  Jean-Baptiste  Dumas. 

Neurologie.  —  MM.  Lucien  Rouquès,  7,  rue  Gounod  ; 
Schmite,  28,  rue  de  Turin  ;  R.  Thurel,  60,  av.  Mala- 

N euro-psychiatrie.  —  M.  S.  de  Sèze,  8,  place  de  Bre- 

Ophlalmologie.  —  MM.  Dollfus,  6,  rue  de  l’Alboni  ; 
Duclos,  114,  bd.  Raspail  ;  J.  Gallois,  132,  avenue  de 
Wagram  ;  P.  Halbron,  174,  rue  de  la  Pompe  ;  Rossano, 
113,  rue  de  la  Tour. 

Orthopédie.  —  MM.  A.  Trêves,  95,  rue  de  Prony. 
O.-R.-L.  —  MM.  H.  Guillon,  14,  rue  César-Franck  ; 
Leroux-Robert,  36,  rue  Washington  ;  S.  Mélik,  49,  rue 
de  Maubcngc  ;  IL  Sergent,  1,  Villa  Ségur  ;  Wisner,  64, 

Pédiatrie.  —  M.  G.  Abd-el-Nour,  3,  rue  Gay-Lussac. 
M.  Kaplan,  12,  rue  César-Franck. 

Phtisiologie.  —  Mmo  M.  Blancliy.  36,  rue  Vaneau. 
Stomatologie.  —  MM.  Crocquefer,  73,  bd.  Haussmann; 

P.  Hennion,  176,  bd.  Haussmann  ;  J.  Lefebvre,  10, 
rue  Cambacérès. 

Urologie.  —  MM.  R.  Dossot,  170,  rue  de  l’Université  ; 
D.  Dreyfus,  74,  av.  de  Sufïren  ;  De  Sard,  33,  rue  de  la 
Bienfaisance. 

Veines.  —  M.  V.  Golblin,  6,  rue  Gaston-de-Saint-Paul. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour ■  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  b’Honneub. 
Officier  :  M.  Gaud,  Directeur  de  l’Institut  d’Hygiènc  de 
Rabat. 

Chevalier  :  MM.  Vivant,  à  Monaco  ;  Jacques-Emile 
Zola,  à  Paris  ;  Toulotte,  à  Saint-Rémy-lcz-Cambrai. 

Congrès  des  Sociétés  des  Sciences  Médica¬ 
les  de  l’Afrique  du  Nord,  Alger.  —  Le  Congrès, 
organisé  chaque  année  par  la  Fédération  des  Sociétés 
des  Sciences  Médicales  de  l’Afrique  du  Nord,  aura  lieu 
à  Alger  les  22,  23  et  24  Mars  1937,  sous  la  présidence 
de  M.  le  Prof.  Gillot. 

.Plusieurs  rapports  seront  présentés  sur  la  question 
mise  à  l’ordre  du  jour  qui  est  la  suivante  :  les  Typhus. 
Des  discussions  suivront  la  présentation  des  rapports  ; 
des  communications  seront  admises. 

A  l’occasion  de  ce  Congrès,  la  Ligue  Française  contre 
le  Rhumatisme  a  décidé  de  tenir  sa  prochaine  réunion  à 
Alger. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  secrétaires 
du  Congrès  :  M.  le  prof.  Senevet,  Faculté  de  Médecine 
d’Alger  et  M.  Sarrouy,  47  bis,  rue  d’Isly,  Alger. 

Visite  médicale  pour  les  étudiants.  —  La  Fa¬ 
culté  de  Médecine  a  organisé,  l’an  dernier,  une  visite 
médicale  pour  les  Etudiants  qui  commencent  leurs 
études.  Elle  se  propose  de  reprendre,  cette  année,  la 
même  organisation. 

Bien  que  celte  visite  ne  soit  pas  obligatoire,  MM.  les 
Etudiants  sont  instamment  priés  de  se  rendre  à  la  con¬ 
vocation  qui  leur  sera  adressée.  Cette  visite  médicale  est 
faite  dans  leur  intérêt  :  trop  de  jeunes  étudiants  tom¬ 
bent  sérieusement  malades  au  début  de  leurs  études  mé¬ 
dicales  pour  qu’il  ne  soit  pas  du  devoir  de  leurs  maî¬ 
tres  de  les  aider  dans  la  protection  de  leur  santé.  Celte 
visite  est  surtout  orientée  vers  l’examen  de  l’appareil 
respiratoire  et  vise  particulièrement  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose.  Elle  est  faite  par  des  Médecins  des  Hôpitaux 
et  des  Chefs  de  consultation,  sous  la  haute  direction  des 
Professeurs  de  la  Faculté  et  du  Corps  médical  des  Hô- 

Toutes  les  précautions  seront  prises  pour  que  le  se¬ 
cret  médical  soit  strictement  respecté.  Si  les  Etudiants 
le  désirent,  les  résultats  de  leur  examen  médical  pour¬ 
ront  être  communiqués  à  leurs  parents  ou  au  médecin 

Le  Doyen,  convaincu  que  cette  visite  médicale  don¬ 
nera  d’excellents  résultats,  ne  doute  pas  que  les  Etu¬ 
diants  ne  répondent  à  l’appel  qu’il  leur  adresse,  au 
nom  de  leurs  Maîtres. 

Les  visites  médicales  commenceront  le  lundi  19  Octo¬ 
bre,  à  l’Hôpital  Laennec  (consultation),  à  20  h.  30.  Les 
Etudiants  seront  convoqués  individuellement  au  mo¬ 
ment  de  leur  inscription. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Comptable  très  expérimenté,  ch.  travaux  comp¬ 
tabilité,  secrétariat,  auprès  du  Corps  Médical.  Ex¬ 
cellentes  références.  Eer.  P.  M.  n°  23. 

Visiteur  médical  ù  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  33. 

Visiteur  médical,  ay.  déjà  import,  labo,,  ch. 
s’adj.  1  ou  2  prod.  sérieux  pr  visiter  hôpitaux 
matin,  ban!.,  Seine,  Seine-et-Oise,  Seine-et-Marne, 
et  Oise.  Ecr.  P.  M.  n°  40. 

Visiteur  médical  labo  connu  cherche  spécialité 
sérieuse  pour  banlieue  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  93. 

Jeune  fille,  24  ans,  sér.  références,  manuten¬ 
tionnaire,  cherche  emploi  simil.  P  M.  n°  95. 

Cabinet  radiologie  très  connu  cherche  jeune 


radiologiste  pour  collaboration.  Référ.  morales  et 
professionnelles.  Ecr.  P.  M.  n°  103. 

Visiteur  médical  pour  la  Hollande.  Visiteur  re¬ 
nommé  s’offre  à  partir  du  1er  Septembre;  ayant 
longue  pratique  et  parfaitement  introduit  auprès 
du  Corps  médical.  S’adres.  G.  Van  Voorst,  Weis- 
senbruchstraat,  27,  Amsterdam  (Hollande). 

Jne  Docteur  cherche  place  assistant  clinique 
ou  mais,  santé,  ou  occup.  aupr.  confr.  P.  M.  109. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poiiée. 


Paris.  —  A.  Marbtheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  BRUITS  DU  CŒUR 

Par  B-A.  HOUSSAY 

Professeur  de  Physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine 
do  Buenos-Aires. 


Les  médecins  auscultent  le  cœur  de  tous  les 
malades  qu’ils  examinent  et  ils  sont  habitués  à 
entendre  nettement  deux  bruits  cardiaques  :  le 
premier  correspond  pratiquement  au  commence¬ 
ment  de  la  systole,  le  deuxième  au  commence¬ 
ment  de  la  diastole. 

Les  études  de  mes  élèves,  le  Professeur  Orias 
(de  Cordoba),  Cossio,  Braun  Menendez,  Battro, 
Taquini  et  celles  de  Segura  et  Pereira  réalisées 
dans  les  Instituts  de  Physiologie  de  Buenos- 
Aires  et  de  Cordoba,  démontrent  qu’il  y  a  au 
moins  trois  bruits  normaux  du  cœur  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  quatre  bruits.  Ce  sont  les 
bruits  :  auriculaire,  premier,  second,  troisième; 
le  bruit  auriculaire  et  le  troisième  bruit  peu¬ 
vent  s’ausculter  parfois  par  la  voie  précordiale, 
malgré  leur  faible  intensité,  leur  courte  durée 
et  leur  basse  tonalité.  On  peut  affirmer  aujour¬ 
d’hui  que  c’est  à  cause  de  leur  présence  que 
Potain  a  décrit  un  pourcentage  important  de  dé¬ 
doublements  du  premier  et  du  deuxième  bruit 
des  cœurs  normaux. 

Mais  c’est  surtout  leur  inscription  qui  en  dé¬ 
montre  la  fréquence  et  la  signification;  elle  sert 
aussi  à  éduquer  l’oreille.  Par  l’étude  simultanée 
des  graphiques  et  de  l’auscultation,  on  reconnaît 
bien  vite  leur  importance  chez  l’homme  à  l’état 
normal  et  surtout  à  l’état  pathologique. 

Technique.  —  On  a  fondé  de  grands  espoirs 
sur  la  phonocardiographie  électrique;  mais,  si 
elle  est  probablement  la  méthode  de  l’avenir,  il 
faut  abandonner  le  préjugé  qu’elle  soit  la  meil¬ 
leure  méthode  actuelle.  Jusqu’à  ce  moment  les 
meilleurs  tracés  sont  fournis  par  la  méthode 
mécanique  très  simple  de  Wiggers  et  Dean 
(1917),  qui,  améliorée  par  Orias  en  suivant  les 
indications  de  Hug,  est  employée  de  préférence 
dans  notre  pays. 

Il  ne  suffit  pas  d’inscrire  les  bruits  du  cœur; 
il  faut  connaître  leur  position  exacte  dans  le 
cycle  cardiaque.  Pour  cela  il  faut  inscrire  simul¬ 
tanément  le  phonocardiogramme  et  un  autre 
tracé  dû  à  l’activité  cardiaque  :  électrocardio¬ 
gramme,  phlébogramme,  sphygmogramme  cen¬ 
tral,  choc  de  la  pointe.  L’électrocardiogramme 
permet  de  reconnaître  le  moment  où  se  produi¬ 
sent  les  systoles,  auriculaires  ou  ventriculaires, 
et  il  renseigne  sur  la  forme  de  propagation  du 
stimulus  dans  le  cœur.  Le  phlébogramme  est  le 
seul  tracé  (avec  le  radiokimogramme  et  souvent 
le  cardiogramme  externe)  qui  permette  d’étudier 
avec  exactitude  les  phénomènes  diastoliques;  si 
le  tracé  phlébographique  est  enregistré  optique¬ 
ment  au  moyen  des  capsules  de  Frank,  on  y  voit 
la  systole  auriculaire,  le  deuxième  bruit,  quel¬ 
quefois  le  premier,  etc.  Classés  d’après  leurs 
mérites,  les  tracés  mécaniques  les  plus  avanta¬ 
geux  sont  :  1°  le  phlébogramme;  2°  le  choc  de 
la  pointe;  3°  le  sphygmogramme  de  l’artère 
sous-clavière  ou  de  l’origine  de  la.  carotide. 

Il  y  a  un  avantage  incontestable  à  recueillir 
a  la  fois  les  trois  tracés  :  phonocardiogramme, 
phlébogramme  et  électrocardiogramme.  Les  tra¬ 
cés  mécaniques  doivent  être  inscrits  par  la  cap¬ 


sule  de  Frank.  On  sait  que  les  mémorables 
études  de  cet  auteur  ont  révolutionné  la  mé¬ 
thode  graphique;  on  est  donc  surpris  de  cons¬ 
tater  que  ses  méthodes  n’ont  pas  été  adoptées 
dans  quelques  pays,  malgré  leur  supériorité 
évidente. 


Phases  de  la  révolution  cardiaque.  —  On 
doit  examiner  la  place  des  bruits  du  cœur  dans 
le  cycle  cardiaque.  On  peut  apprécier  les  temps 
de  ce  cycle  en  inscrivant  simultanément  le 
phlébogramme  et  le  pouls  central  (sous-clavier 


Fig.  1.  * —  Tracés  rlu  pouls  artériel  (carotide)  et  du 
pouls  jugulaire  de  l’homme.  —  I,  Systole  auriculaire; 
II,  Phase  isométrique  de  la  systole  ;  III,  Phase  d’ex¬ 
pulsion  maxima  de  la  systole  ;  IV,  Phase  d'expulsion 
réduite  de  la  systole  ;  V.  Phase  prolodiastolique  de  la 
diastole  ;  VI,  Phase  isométrique  de  la  diastole  ;  VII, 
Phase  de  remplissage  rapide  de  la  diastole  ;  VIII,  Phase 
de  remplissage  lent  de  la  diastole.  —  Temps  en  1/5 


3  ‘  P  a  C 


Fig.  2.  —  Phlébogramme  (ligne  supérieure);  Bruit  auri¬ 
culaire  (ligne  sous-jacente),  premier  et  deuxième  bruits. 
Le  bruit  auriculaire  a  été  inscrit  par  la  voie  précor- 


Fontanelle 
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Fig.  3.  —  Pouls  de  la  fontanelle  (ligne  supérieure)  et 
bruits  du  cœur  (ligne  sous-jacente).  Le  bruit  auricu¬ 
laire  A  s'inscrit  par  la  voie  précordiale  chez  de  nom- 


ou  carotidien  bas  chez  l’homme.  On  distingue 
ainsi  :  (fig.  1)  la  systole  auriculaire  (I);  l’inter- 
systole;  la  systole  avec  ses  trois  périodes  :  iso¬ 
métrique  systolique  (II),  d’expulsion  maxima 
(III),  d’expulsion  réduite  (IV);  la  protodiastole 
(V);  puis  les  trois  périodes  essentielles  de  la 
diastole  :  ispmétrique  diastolique  (VI),  de  rem¬ 
plissage  rapide  (VII),  de  remplissage  lent  (VIIII). 

Fréquence  des  quatre  bruits  du  coeur.  —  Le 
bruit  auriculaire  a  été  inscrit  depuis  longtemps 
par  Weiss  (1909),  Battaerd  (1913),  Benjamins 
(1914),  Bridgeman  (1915),  Wolferth  et  Margolies 
(1923),  etc.  En  utilisant  la  voie  précordiale,  on 
l’a  trouvé  chez  20  pour  100  des  jeunes  étudiants 
en  médecine  (Braun  Menendez  et  Orias,  1934), 
(voir  fig.  2  et  7),  et  chez  16  pour  100  des  femmes 
enceintes  (Pereira,  1935);  mais  il  se  transmet 
mieux  à  travers  le  thorax  des  nourrissons,  chez 
lesquels  on  l’a  enregistré  dans  38  pour  100  des 
cas  (Segura,  1936)  [fig.  3],  Ses  vibrations  com¬ 
mencent,  chez  l’adulte,  0,04  de  seconde  après 
l’onde  a  du  phlébogramme  jugulaire  et  elles 
durent  de  0,08  à  0,10  de  seconde. 

Au  moyen  d’une  sonde  œsophagienne,  Ta¬ 
quini  et  Braun  Menendez  (1935)  ont  pu  auscul¬ 
ter  constamment  le  bruit  auriculaire  (en  60  cas) 
et  l’inscrire  toujours  dans  les  25  cas  explorés 
jusqu’aujourd’hui.  Déjà  Benjamins  (1914)  l’avait 
ausculté  et  inscrit,  mais  ses  constatations 
avaient  été  injustement  contredites  par  Bondi 
(1927). 

11  y  a  des  différences  très  significatives  entre 
les  caractères  des  bruits  auriculaires  auscultés 
par  la  voie  précordiale  ou  par  la  voie  œsopha¬ 
gienne.  Par  la  voie  précordialc  (fig.  2  et  7),  ils 
commencent  0,04  de  seconde  après  l’onde  a  du 
phlébogramme  et  par  l’auscultation  ils  donnent 
l’impression  d’un  dédoublement  du  premier 
bruit  du  cœur.  Le  bruit  auriculaire  œsophagien 
s’inscrit  en  même  temps  (ou  légèrement  avant) 
que  commence  l’onde  a  du  phlébogramme 
(fig.  4);  on  l’ausculte  dans  tous  les  cas,  bien 
clairement  et  une  ouïe  exercée  le  perçoit 
comme  un  galop  de  cadence  lente. 

Le  premier  bruit  du  cœur  est  constant;  il  est 
trop  connu  pour  que  je  m’attarde  à  répéter  ses 
caractères.  Inscrit  par  la  voie  précordiale,  on  lui 
distingue  des  vibrations  initiales,  principales  et 
finales  [Battaerd  (1913),  Wiggers  (1935),  Cossio 
et  Lascalea  (1936),  etc].  Les  ondes  initiales  dé¬ 
butent  un  peu  avant  le  commencement  de-  la 
systole;  nous  verrons  plus  loin  que  la  fin  du 
bruit  auriculaire  participe  au  commencement 
du  premier  bruit. 

Le  second  bruit  est  aussi  bien  connu.  Rappe¬ 
lons  seulement  qu’il  se  produit  à  la  clôture  des 
valvules  artérielles,  aortiques  et  pulmonaires. 

Le  troisième  bruit  du  cœur  est  moins  intense 
et  plus  court  que  les  premier  et  deuxième 
bruits;  beaucoup  de  médecins  ne  se  sont  point 
aperçus  de  son  existence.  Cependant  il  a  été  en¬ 
tendu  assez  souvent  par  Hirschfelder  (1907), 
Gibson  (1907),  Thayer  (1909),  en  65  pour  100  des 
cas.  Il  a  été  inscrit  par  Einthoven  (1907),  Lewis 
(1915),  par  Braun  Menendez  et  Orias  (1934)  chez 
60  pour  100  des  jeunes  étudiants  en  médecine, 
par  Pereira  (1935),  chez  32  pour  100  des  femmes 
enceintes,  par  Bridgemann  (1914)  chez  11  sur  16 
enfants,  etc. 

De  tous  ces  faits,  on  peut  déduire  qu’il  y  a 
toujours  trois  bruits  normaux  du  cœur  :  auri¬ 
culaire,  premier  et  second.  On  inscrit  en  plus  le 
troisième  bruit  chez  60  pour  100  des  adultes 
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jeunes  et  il  est  possible  que  ce  soit  un  phéno¬ 
mène  constant,  comme  l’affirme  Clerc  (1934). 
Si  les  progrès  de  la  technique  permettent  de 
le  confirmer,  on  pourra  dire  que  les  quatre 
bruits  du  coeur  sont  constants;  aujourd’hui  on 
peut  affirmer  qu’il  y  a  trois  bruits  dans 


Fig.  i.  —  Phlébogramme  (ligne  supérieure),  bruits  du  cœur 
inscrits  par  lu  voie  œsophagienne  (deuxième  ligne)  èt  élec¬ 
trocardiogramme  en  position  DI  (troisième  ligne).  Temps  en 
1/5  de  seconde  (quatrième  ligne).  Le  bruit  auriculaire  (A) 
s’inscrit  constamment  par  la  voie  œsophagienne.  Il  commence 
avec  le  début  de  la  systole  auriculaire,  avant  fonde  a  du 
phlébogramme. 


100  pour  100  des  cas  normaux  et  quatre  bruits 
dans  au  moins  00  pour  100  des  cas. 

Le  bruit  auriculaire  est  un  phénomène  im- 
porlanl,  dont  l'intérêt  sémiologique  est  très 
grand-  On  peut  donc  être  surpris  de  ne  point 
le  voir  mentionné  dans  nombre  de  traités  de 
Physiologie  et  de  Pathologie. 

Etude  analytique  nus  utumt  ni;  cutua.  — 
Nous  n’analyserons  point  leurs  caractères  phy¬ 
siques  pour  ne  pas  allonger  cet  article  et  parce 
que  nous  n’avons  rien  à  ajouter  il  ce  qui  est 
déjà  connu. 

Le  bruit  auriculaire  s'apprécie  mieux  quand 
il  réunit  quelques-unes  des  conditions  sui¬ 
vantes  :  durée  plus  longue,  intensité  plus  forte, 
éloignement  du  premier  tiruit.  Les  deux  pre¬ 
mières  peuvent  s'observer  quand  l’auricule  s’hy- 
perlrophie  ou  lance  plus  de  sang  ou  avec  une 
plus  forte  pression  ventriculaire;  la  troisième 
quand  il  y  a  allongement  de  l'espace  auriculo- 
venlriculaire.  Sa  constatation  est  rendue  diffi¬ 
cile  à  cause  de  sa  tonalité  basse,  de  sa  faible  in¬ 
tensité,  de  sa  courte  durée,  de  la  mauvaise 
transmission  à  travers  le  thorax  adulte. 


Le  bruit  auriculaire  est  produit  par  des 
brations,  ayant  pour  origine  l’activité  de  l’au 
cule  (Williams,  1836),  et  il  peut  s’auscul 


quand  le  ventricule  s’est  arrêté  et  que  l’auri- 
cule  bat  encore.  Le  tracé  oesophagien  (flg.  4) 
montre  qu'il  s’inscrit  0,04  à  0,05  secondes  après 
l’onde  P  de  l’éleclrocardiogramme  et  débute 
avec  '(ou  un  peu  avant)  le  commencement 
de  l’onde  a  du  phlébogramme.  Son  origine  au¬ 
riculaire  n’est  donc  pas  douteuse.  Quand 
l’auriculaire  entre  en  fibrillation,  le  bruit 
disparaît,  quoique  le  flulter  auriculaire 
puisse  inscrire  un  son  à  chaque  onde  de 
flulter  (Baltaerd,  1915  ;  Cossio  et  Braun 
Menendez,  1935  a,  etc.)  [voir  flg.  8]. 

Le  bruit  auriculaire  est  composé  de  deux 
phénomènes  successifs  (signalés  par  T.  Le¬ 
wis)  :  l’un  prend  son  origine  dans  l’auri¬ 
cule,  quand  il  se  contracte,  l’autre  dans  le 
ventricule,  quand  il  est  distendu  par  l’on¬ 
dée  de  sang  que  lance  l’auricule.  On  con¬ 
state  l’inscription  des  deux  groupes  de  vi¬ 
brations  dans  la  dissociation  auriculo-ven- 
triculaire  humaine  (voir  Cossio  et  Braun 
Menendez,  1935  a)  [fi g.  9]  ou  expérimentale 
(Braun  Menendez  et  Sjolari,  résultats  iné¬ 
dits)  [flg.  ]10).  Le  bruit  auriculaire  œso¬ 
phagien  coïncide  en  général  avec  le  com¬ 
mencement  de  l’activité  auriculaire  ;  mais 
le  bruit  auriculaire  précordial  s’inscrit 
plus  tard,  il  semble  en  représenter  seule¬ 
ment  la  partie  finale,  c’est-à-dire  son  com¬ 
posant  ventriculaire. 

s  premières  oscillations  initiales  du  premier 


disparaissent  en 
ou  bien  pendant 
n  cas  de  dis- 
Mais  les  os- 


bruit  ont  une  origine  auricul: 
démontré  par  le  fait  qu’elles 
cas  de  rythme  nodal  (fig.  11)  o 
la  fibrillation  auriculaire  ou  en 
soeialion  auriculo-venlriculaire. 
dilations  réapparaissent  quand  le  rythme 
nodal  cesse  et  que  l’auricule  bal  île  nouveau 
à  sa  place  normale  ;  on  les  constate  aussi 
quand  l’auricule  dissociée  bat  par  hasard 
juste  avant  la  systole  ventriculaire  (Cossio  et 
Lascalea,  1935). 

Le  troisième  bruit  du  cœur  s’inscrit  inva¬ 
riablement  près  de  la  fin  du  remplissage 
rapide  du  cœur  pendant  la  diastole,  connue 
on  peut  le  coipslafer  si  l’on  inscrit  simulta¬ 
nément  le  phlébogramme  (flg.  6  et  7)  ou  le 
tracé  du  choc  de  la  pointe  (dans  lequel  il  se 
signale  par  un  faible  soulèvement). 

DÉDOUBLEMENTS  PHYSIOLOGIQUES  UES  BUUITS 

eu  cœun.  —  Ces  dédoublements  furent  cons¬ 
tatés  par  Potain,  au  moyen  de  l’ausculta 
tion.  Cossio  et  Braun  Menendez  (1935  b) 
ont  entendu  un  dédoublement  du  premier 
bruit  chez  15  poyr  100  de  sujets  normaux 


et  un  dédoublement  du  deuxième  bruit  chez 
20  pour  100  de  ces  sujets.  Mais  quand 
ils  enregistrèrent  plusieurs  de  ces  dédouble¬ 
ments  apparents,  ils  trouvèrent  que  dans 
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Fig.  5.  —  Phlébogramme  (ligne  supérieure)  et  les  deux 
Inuits  du  cœur  (ligne  sous-jacente).  Temps  en  1/5 
de  seconde. 

5  sur  8  des  cas  diagnostiqués  comme  des 
dédoublements  du  premier  bruit,  on  inscrivait 
en  réalité  un  bruit  auriculaire;  le  dédoublement 
vrai  exista  dans  3  des  8  cas  (flg.  12).  Semblable¬ 
ment,  sur  17  cas  considérés  à  l’auscultation 
comme  des  dédoublements  du  second  bruit, 
l’inscription  démontra  qu'en  13  cas  il  s’agissait 
du  troisième  bruit  (fig.  13);  le  dédoublement 
vrai  du  second  bruit  n’existait  que  dans  4  des 
17  cas  (fig.  14). 

On  peut  donc  affirmer  que  la  plupart  des  cas, 
considérés  à  l’auscullalion  comme  des  dédouble¬ 
ments  du  prenüèr  bruit-,  sont  des  bruits  auricu¬ 
laires  et  que  la  plupart  des  cas,  diagnostiqués 
comme  des  dédoublements  du  second  bruit, 
sont  dus  au  troisième  bruit  du  cœur. 

Dissociation  auiuculo-vhntriculaihh.  —  Dans 
la  dissociation  auriculo-venlriculaire,  on  inscrit 
le  bruit  auriculaire,  avec  ses  deux  composants, 
aussi  bien  pendant  le  grand  silence  que  pendant 
le  petit  silence  (fig.  9).  Dans  ce  dernier  cas,  en 
pleine  systole,  le  bruit  auriculaire  s'inscrit  avec 
une  grande  intensité;  à  ce  moment  il  ne  peut 
pas  être  question  du  passage  du  sang  dans  le 
ventricule,  car  les  valvules  nuriculo-venlricu- 

Quaiid  le  bruit  auriculaire  tombe  en  même 
temps  que  les  autres  bruits  du  coeur,  ou  les  pré¬ 
cède  légèrement,  il  les  renforce  considérable¬ 
ment  (Cossio  et  Lascalea,  1934).  Quand  le  bruit 
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ig.  8.  —  Flullcr  auriculaire  a  qui  produit  îles  oseilhi lions 
vibratoires  s’inscrivant  à  la  région  préuordialc.  Ligne  supé¬ 
rieure,  phlébogramme;  deuxième  ligne,  phono-cardio¬ 
gramme  ;  troisième  ligne,  éleclrocardiogrammc  (E.C.G.) 
quatrième  ligne  :  temps  en  1/5  de  seconde. 

I  auriculaire  se  produit  très  près  du  premier  et  . 
|  du  deuxième  bruit,  ceux-ci  semblent  comme  dé- 
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quelques  cas,  la  respiration  produit  rythmique¬ 
ment  le  passage  de  la  sommation  incomplète  (ou 
imparfaite)  à  la  sommation  complète  (ou  par¬ 
faite)  et  réciproquement  (flg.  16). 

De  cette  étude,  on  peut  déduire  que  le  bruit 
de  galop  est  une  simple  exagération  ou  du 
bruit  normal  auriculaire  ou  du  troisième  bruit 
ou,  plus  souvent  encore  l'addition  (ou  somma¬ 
tion)  des  deux.  La  tachycardie  existante  fournit 
une  fréquence  convenable  pour  favoriser  l’addi¬ 
tion.  Notons  qn vl’auricule  participe  presque  tou¬ 
jours  (19  sur  22  cas)  à  la  production  du  galop. 

Il  existe  une  erreur  très  commune,  difficile  à 
déraciner  des  esprits,  qui  consiste  à  croire  que 
le  galop  protodiastolique  est  toujours  dft  à  un 
troisième  bruit  et  que  le  galop  présyslolique  (ou 
télédiastolique)  est.  dô  au  bruit  auriculaire.  Seul 
le  phlébogramine,  associé  au  plionocardio- 
gramme,  évitera  de  commettre  des  erreurs  inat¬ 
tendues  et  possibles. 

Cl.AQUKMK.YT  u’oli  VEHTURK  UK  J, A  MlTlUI.li.  - 

Cossio  et  Orias  (1934),  confirmant  Margolies  et 
Wolfertb  (1932),  ont  pu  constater  que  le  bruit 
qu’on  considère  à  l’auscultation  comme  le  cla¬ 
quement  d’ouverture  de  la  mitrale,  s’inscrit  en 
réalité  au  moment  où  s’ouvrent  les  valvules  au- 
riculo-ventriculaires,  au  sommet,  de  l’onde  v  du 
phlébogramine,  juste  quand  commence  la  des¬ 
cente,  c'est-à-dire  quand  se  produit  le  début 
du  remplissage  rapide  (flg.  18). 


Alternance  des  bruits.  —  Cossio  (1936)  a  ob¬ 
servé,  dans  7  cas  d’alternance  du  cœur,  que  l’in¬ 
tensité  du  premier  bruit  du  cœur  augmentait 
et  diminuait  parallèlement  à  l’amplitude  du 
pouls.  Le  second  bruit  alternait  en  4  de  ces  cas; 
mais,  fait  paradoxal,  dans  3  cas  le  second  bruit 
plus  intense  appartenait  à  la  pulsation  plus 
faible. 


Dans  le  cas  de  la  phonocardiographie,  la  phy¬ 
siologie  fournit,  comme  toujours,  les  moyens 
d’explorer  et  d’expliquer  les  phénomènes  patho¬ 
logiques,  qui  ne  sont  que  des  déviations  ou  des 
exagérations  de  phénomènes  physiologiques.  Un 
pays  fera  d’autant  plus  de  découvertes  impor¬ 
tantes  que’  ses  médecins  et  ses  professeurs  se¬ 
ront  mieux  habitués  aux  méthodes  expérimen- 
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taies  et  aux  raisonnements  physiologiques.  Il 
faut  aussi  être  au  courant  des  recherches  pour¬ 
suivies  dans  les  divers  pays,  car,  aujourd'hui,  la 
science  progresse  un  peu  partout  dans  le  monde. 
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L’INFILTRATION 
ANESTHÉSIQUE 
DE  LA  CHAINE  THORACIQUE 
(PORTION  HAUTE) 

Technique  et  résultats. 
par  MM. 

Pierre  WERTHEIMER  et  Albert  TRILLAT 

(Lyon) 


L’infiltration  anesthésique  de  la  chaîne  et  des 
ganglions  sympathiques  acquiert  peu  5  peu  dans 
la  thérapeutique  la  place  qu’elle  mérite.  Notre 
maître,  M.  Leriche,  fut  à  la  fois  l’initiateur  et  le 
propagandiste  d'une  méthode  dont  nous  avons 
d’emblée  utilisé  les  diverses  indications;  les  re¬ 
cherches  expérimentales  effectuées  à  nos  côtés 
par  Nassi  1  vinrent  confirmer  la  valeur  des  résul¬ 
tats  cliniques  que  nous  avions  enregistrés  par 
l’infiltration  lombaire  ou  par  celle  du  ganglion 
étoilé. 

Notre  attention  cependant  avait  été  attirée  sur 
l’inégalité  des  effets  que  procure  l’infiltration 
stellaire,  tandis  que  l’infiltration  lombaire  per¬ 
met  an  contraire  d’enregistrer  avec  une  cons- 


1.  Nassi  :  L’infiltration  anesthésique  de  la  chaîne  lom¬ 
baire.  Thèse  Lyon,  1935. 


tance  rigoureuse  les  perturbations  physiolo¬ 
giques  propres  à  la  méthode. 

Sans  doute  il  est  possible  d’expliquer  par  des 
arguments  techniques  celte  constatation  :  le 
ganglion  stellaire  du  fait  de  sa  situation  anato¬ 
mique  ne  se  prèle  que  difficilement  à  une  infil¬ 
tration  précise;  il  est  pour  l’aiguille  qui  le 
cherche  d’un  accès  malaisé  quelle  que  soit  la 
voie  d’abord  utilisée,  antérieure,  latérale  ou  pos¬ 
térieure.  Mais  il  est  bien  certain  que,  même 
correcte,  l’infiltration  stellaire  ne  réalise  pas 
pour  le  membre  supérieur  le  blocage  anesthé¬ 
sique  que  représente  pour  le  membre  inférieur 
l’atteinte  do  la  chaîne  lombaire.  Mlle  respecte, 
en  effet,  un  territoire  important  des  voies  sym¬ 
pathiques  sous  la  dépendance  des  deux  ou  trois 
premiers  ganglions  thoraciques. 

Quelques  faits  cliniques  qui  nous  paraissent 
posséder  la  rigueur  d’une  démonstration  expéri¬ 
mentale  nous  enseignèrent  l’importance  de  cette 
notion  anatomique.  Ils  nous  poussèrent  à  étu¬ 
dier  les  possibilités  techniques  de  l’infiltration 
dorsale  haute. 

L’infiltration  des  segments  supérieurs  de  la 

CHAINE  THORACIQUE  EST-ELLE  POSSIBLE?  —  Deux 

conditions  sont  nécessaires  pour  permettre  une 
infiltration  correcte  de  la  chaîne  sympathique 
ou  d’un  ganglion  déterminé. 

La  première  consiste  à  déterminer  un  point 
de  repère  osseux  sur  lequel  l’aiguille  puisse  bu¬ 
ter  aux  abords  du  ganglion.  La  seconde,  d’ordre 
anatomique,  suppose  la  présence  d’un  tissu  cel¬ 
lulaire  lâche,  permettant  au  liquide  injecté  de 
baigner  les  éléments  visés  par  l’injection  :  gan¬ 
glion,  chaîne  et  branches  efférentes. 


Ces  deux  conditions  sont  réalisées  dans  les 
segments  supérieurs  de  la  chaîne  thoracique. 

Le  sympathique,  à  ce  niveau  est  appliqué 
contre  le  col  des  lr",  2°,  ,3°  et  même  4°  côtes,  se 
projetant  en  arrière  sur  la  pointe  de  l’apophyse 
transverse  de  la  vertèbre  dorsale  correspon¬ 
dante.  Une  aiguille  dont  le  biseau  vient  buter 
contre  la  tête  de  la  côte  est  donc  au  contact 
même  du  ganglion  considéré.  D’autre  part,  le 
fascia  endothoracique  recouvre  le  ganglion  ;  il 
peut  même  lui  a'dliérer  plus  ou  moins  intime¬ 
ment;  mais,  fait  important,  alors  que  plus  en 
dehors  ce  fascia  adhère  à  l’espace  intercostal 
sans  qu’il  y  ait  interposition  d’une  zone  cellu¬ 
laire,  alors  que  plus  en  dedans  il  recouvre  la 
face  latérale  du  corps  vertébral  à  laquelle  il  est 
relié  par  une  adhérence  nette,  au  niveau  de  la 
chaîne  sympathique  il  existe  un  espace  celluleux 
bien  défini;  une  injection  poussée  en  un  point 
quelconque  de  cet  espace  infiltre  indubitable¬ 
ment  la  chaîne  sympathique.  Celte  disposition 
réalise  une  condition  essentielle  de  constance 
dans  les  résultats  de  l’infiltration. 

Technique  df.  l’infiltration  dorsale  haute.  — 
Au  début,  nous  avions  pensé  atteindre  la  chaîne 
dorsale  en  n’utilisant  qu’un  seul  point  de'  re¬ 
père,  l’apophyse  transverse  de  la  2°  ou  de  la 
.3°  vertèbre  dorsale;  en  enfonçant  l’aiguille  d’ar¬ 
rière  en  avant,  il  nous  avait  semblé  qu’il  était 
possible  d’infiltrer  correctement  la  chaîne  sym¬ 
pathique,  mais  nous  nous  sommes  aperçus  rapi¬ 
dement  que  la  pointe  de  l’aiguille  ne  se  trou¬ 
vait  pas  toujours  dans  la  zone  recherchée.  Par 
des  expériences  cadavériques  successives  appli¬ 
quées  ultérieurement  à  la  clinique,  nous  pou- 
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vons  décrire  à  l’heure  actuelle  une  technique 
précise,  exemple  de  tout  danger  pleural,  pour 
peu  qu’elle  soit  correctement  suivie. 

1°  Repérage  superficiel.  —  Choisir  comme 
point  de  pénétration  de  l’aiguille  un  point  situé 
à  5  cm.  ou  6  cm.  du  sommet  sensible  d’une 
apophyse  épineuse  :  en  dehors  de  la  pointe  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  lro  dorsale,  l’aiguille 
traverse  le  2°  espace  intercostal;  en  dehors  de 
celle  de  la  3°,  elle  perfore  le  2e  espace.  Il  est  bon 
d’infiltrer  les  plans  superficiels  par  une  injec¬ 
tion  faite  avec  une  aiguille  très  fine.  Ce  procédé 
évite  au  malade  la  douleur  que  comporte  la  tra¬ 
versée  des  plans  cutanés. 

2°  Au  point  choisi,  enfoncer  l’aiguille  en  la 
dirigeant  en  avant  et  un  peu  en  dedans;  sou¬ 
vent  à  quelque  profondeur,  elle  heurte  une  apo¬ 
physe  transverse;  il  suffit  de  passer  au-dessus 
ou  au-dessous. 

3°  En  continuant  d’enfoncer  l’aiguille,  on  est 
arrêté,  à  2  à  3  cm.  après  ce  premier  obstacle 
par  un  contact  osseux;  la  pointe  de  l’aiguille 
se  trouve  alors,  soit  contre  le  col  ou  la  tête  de 
la  côte,  soit  sur  la  face  latérale  du  corps  verté¬ 
bral.  Il  faut  retirer  l’aiguille  de  quelques  milli¬ 
mètres  et  injecter  10  à  15  cmc  de  solution.  Celle- 
ci  infiltrera  l’espace  cellulaire  entourant  la 
chaîne  sympathique  et  agira,  par  conséquent, 
obligatoirement  sur  cette  dernière  (v.  figure). 

Incidents.  —  Par  cette  technique,  et  sur  la 
vue  du  schéma  ci-joint,  emprunté  h  la  thèse  de 
Drouay,  et  aux  travaux  de  Proust  et  Maurer,  ■  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  que  le  trajet  de 
l’aiguille  se  fait  parallèlement  à  la  réflexion  du 
cul-de-sac  pleural  dans  le  sinus  vertébro-costal  ; 
à  moins  d’être  trop  en  dehors  et  de  ne  pas 
rencontrer  le  contact  du  corps  vertébral,  le  dan¬ 
ger  pleural  est  pratiquement  inexistant. 

Nous  pouvons  dire  d’ailleurs  que  nous  n’avons 
jamais  observé  le  moindre  incident.  Ceux  qui 
pourraient  se  produire,  bénins  d’ailleurs,  dans 
l’infiltration  stellaire  (piqûre  de  l’artère  sous- 
clavière,  etc.),  ne  sont  pas  notés  dans  l’infiltra¬ 
tion  dorsale  haute  telle  que  nous  la  préconisons. 
Cette  infiltration  peut  donc  être  comparée  à  l’in¬ 
filtration  lombaire,  tant  par  la  facilité  de  ■  sa 
technique  que  par  l’absence  d’accident. 

Un  dernier  point  :  il  se  peut  que  l’on  infiltre 
la  chaîne  sympathique  trop  bas,  au  niveau  du 
3e  ou  même  du  4e  ganglion  dorsal.  Il  faut  savoir 
dans  ce  cas  recommencer  l’infiltration  dans  l’un 
des  espaces  sus-jacents  ;  l’injection  peut,  du 
reste,  être  pratiquée  dans  un  même  temps  à 
des  niveaux  différents. 

Les  indications.  —  Nous  ne  voulons  pas  les 
exposer  d’un  point  de  vue  théorique  ni  procéder 
à  l’énumération  des  diverses  circonstances  cli¬ 
niques  où  cette  méthode  peut  être  employée. 
Nous  nous  contenterons  de  rapporter  sommaire¬ 
ment  un  certain  nombre  de  cas  empruntés  à 
notre  pratique. 

Troubles  physiopathiques  du  membre  supé¬ 
rieur  et  moignons  douloureux  : 

Un  blessé  de  guerre  atteint  de  fracture  des  deux 
os  de  l’avant-bras  gauche  consolidée  par  un  cal 
vicieux  et  associée  à  d'importants  dégâts  des  par¬ 
ties  molles  sans  atteinte  des  troncs  nerveux,  souf¬ 
fre  de  douleurs  du  type  causalgique  et  présente  une 
impotence  progressive  de  son  membre  blessé. 

L’infiltration  du  ganglion  stellaire  lui  procure 
un'  soulagement  temporaire  ;  mais  les  effets  se 
montrent  très  inférieurs  ceux  d’une  infiltration 
thoracique  faite  quelques  jours  plus  tard  :  la  main 
devient  chaude  et  souple,  les  doigts  s’allongent 
aisément,  les  douleurs  s’atténuent,  les  réactions  va¬ 
so-motrices  sont  très  marquées.  Sur  la  foi  d’un  tel 
résultat  on  pratique  nne  sympathectomie  thoraci¬ 
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que  dont  les  résultats  sont  équivalents  et  se  sont 
maintenus. 

Un  autre  blessé  de  guerre  amputé  du  bras  gau¬ 
che  pour  des  troubles  physiopathiques  présente  un 
moignon  douloureux  atteint  en  outre  de  myoclo¬ 
nies;  une  infiltration  du  ganglion  stellaire  prati¬ 
quée  par  M.  Leriche  l’améliore  temporairement; 
l’ablation  du  ganglion  fit  disparaître  les  secousses 
convulsives  du  moignon,  atténua  les  douleurs  mais 
laissa  subsister  des  myoclonies  dans  les  muscles 
dorsaux.  L’infiltration  des  ganglions  thoraciques 
les  fît  disparaître  entièrement.  Revu  dix  mois  plus 
lard,  le  malade  a  engraissé  de  5  kilogr.  On  peut 
palper  le  moignon  sans  provoquer  ni  secousses  ni 
douleurs. 

Un  troisième  blessé  de  guerre  nous  est  adressé 
pour  des  douleurs  dé  caractère  causalgique  affec¬ 
tant  un  membre  supérieur  gauche  dont  le  pouce 
a  été  amputé.  Le  moignon,  orthopédiquement  cor¬ 
rect,  est  le  siège  de  troubles  vaso-moteurs  ;  le  moin¬ 
dre  frôlement  réveille  les  paroxysmes  douloureux. 
Une  infiltration  locale  soulage  les  douleurs  pendant 
quelques  jours  ;  celle  du  ganglion  stellaire  provo¬ 
que  une  sédation  immédiate.  Le  ganglion  étoilé  est 
enlevé  ;  la  sédation  des  phénomènes  douloureux  est 
absolue  pendant  deux  mois,  mais  au  bout  de  ce 
temps  ils  réapparaissent,  avec,  il  est  vrai,  une  to¬ 
pographie  un  peu  différente,  affectant  surtout  le 


territoire  cubital  dé  la  main  et  le  bord  postéro- 
interne  de  l’avant-bras  et  du  bras.  Le  3  Octobre 
1935,  nous  infiltrons  les  ganglions  thoraciques  su¬ 
périeurs;  l’effet  est  immédiat  et  se  prolonge  pen¬ 
dant  quatre  à  cinq  jours.  Nous  renouvelons  la  ten¬ 
tative  avec  le  même  succès.  Encouragés  par  ces 
résultats,  nous  avons  pratiqué  la  résection  de  la 
partie  haute  de  la  chaîne  thoracique  (15  Octobre 
1935).  Le  malade  est  demeuré  guéri  depuis  lors. 

Un  malade  est  atteint  d’un  traumatisme  du 
coude  droit;  il  nous  est  amené  porteur  d’une 
luxation  du  coude  qui  est  immédiatement  ré¬ 
duite;  renvoyé  chez  lui,  le  membre  supérieur 
immobilisé  dans  une  attitude  correcte  par  un 
bandage  de  Velpeau,  il  revient  nous  voir  un 
mois  plus  tard  :  l’examen  permet  de  constater 
une  immobilisation  totale  de  l’articulation  par 
une  contracture  musculaire  intéressant  fléchis¬ 
seurs  et  extenseurs;  une  radiographe  ne  montre 
aucune  lésion  du  squelette. 

Une  infiltration  stellaire  est  pratiquée  immé¬ 
diatement  avec  tests  positifs.  La  contracture  di¬ 
minue,  et  la  mobilisation  de  l’avant-bras  peut 
se  faire  suivant  un  angle  de  30°  environ. 
Quinze  jours  plus  tard,  l’amélioration  né  s’étant 
pas  maintenue,  nous  prafiquons  une  infiltration 
du  2°  et  du  3°  ganglion  thoracique.  Le  résultat 
immédiat  est  satisfaisant  :  la  main  est  moins 
rouge,  moins  succulente,  la  mobilité  est  plus 
étendue  (60°).  Il  faut  ajouter  seulement  que  ce 
résultat  est  trop  récent  pour  faire  état  de  sa 
signification  thérapeutique. 

Artérite  du  membre  supérieur.  —  Un  malade 
de  62  ans  présente  une  artérite  oblitérante  du 
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membre  supérieur  gauche  avec  gangrène  par¬ 
tielle  de  l’index.  Il  accuse  des  douleurs  atroces. 
Radiographiquement  et  cliniquement,  il  pré¬ 
sente  les  signes  d’une  oblitération  artérielle  re¬ 
montant  jusqu’à  la  sous-clavière. 

L’infiltration  stellaire  soulage  les  phénomènes 
douloureux,  réchauffe  et  assouplit  la  main.  La 
résection  ganglionnaire  confirme  les  résultats. 

Mais  les  douleurs  réapparaissent,  très  vio¬ 
lentes,  interdisant  le  sommeil.  L’infiltration  tho¬ 
racique  les  fait  disparaître  et  la  résection  du 
sympathique  thoracique  procure  un  résultat 
surprenant  et  qui  se  maintient. 

Asthme  bronchique.  —  Une  malade  de  30  ans 
nous  est  confiée  par  M.  Gravier.  Elle  a  résisté 
à  tous  les  procédés  de  la  thérapeutique  médi¬ 
cale.  Une  infiltration  stellaire  gauche  ne  l’a  pas 
soulagée.  A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade 
n’a  plus  de  crises.  Elle  est  autorisée  à  rentrer 
chez  elle,  mais  deux  jours  plus  tard  elle  nous  est 
ramenée  d’urgence  en  proie  à  une  crise  d’une 
extrême  violence.  Immédiatement,  nous  lui  fai¬ 
sons  une  infiltration  thoracique  haute  du  côté 
gauche;  la  crise  cesse  aussitôt.  Sur  la  foi  de  ce 
résultat,  nous  pratiquons  le  26  Janvier  1936  une 
résection  du  sympathique  thoracique  gauche.  La 
malade  n’a  pas  repris  de  crise  depuis  notre  inter¬ 
vention. 

Tout  récemment,  enfin  à  un  malade  de  78  ans 
atteint  d’angine  de  poitrine  que  l’infiltration 
stellaire  soulage,  j’ai  fait  une  infiltration  thora¬ 
cique  gauche  comme  complément  de  l’infiltra¬ 
tion  stellaire.  Il  semble  que  l’effet  soit  plus  com¬ 
plet  et  plus  durable  par  ce  moyen. 

Tels  sont  les  quelques  faits  que  nous  avons 
enregistrés  au  cours  de  ces  derniers  mois,  et  à 
l’occasion  des  recherches  que  nous  avons  entre¬ 
prises  sur  l’infiltration  thoracique. 

Nous  leur  accordons  uniquement  la  significa¬ 
tion  de  faits  expérimentaux  et  ne  prétendons 
point  exagérer  la  portée  de  leur  intérêt  théra¬ 
peutique.  Les  délais  d’observation  sont  encore 
trop  courts  pour  autoriser  un  jugement  sur  ce 
dernier  point.  Aussi  bien  n’cst-ce  point  là  notre 
but  actuel. 

Nous  désirons  seulement  indiquer  que  l’infil¬ 
tration  thoracique  haute  satisfait  à  des  règles 
techniques  qui  légitiment  son  emploi  et  répond 
à  des  besoins  thérapeutiques  que  l’infiltration 
stellaire  ne  remplit  pas  entièrement.  Elle  ré¬ 
clame  une  place  non  seulement  dans  la  théra¬ 
peutique  des  séquelles  traumatiques  doulou¬ 
reuses  ou  motrices,  dans  les  syndromes  vascu¬ 
laires  oblitératifs  ou  spasmodiques  du  membre 
supérieur,  mais  aussi  dans  le  traitement  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  et  de  l’asthme  bronchique,  au 
titre  d’un  complément  de  l’infiltration  ou  de  la 
résection  stellaire.  Nous  ne  prétendons  pas  pour 
l’instant  restreindre  ou  modifier  les  indica¬ 
tions  de  ces  dernières  méthodes  que  les  recher¬ 
ches  de  notre  maître  M.  Leriche  ont  précisées. 
Nous  leur  apportons  simplement  un  moyen 
d’étendre  leur  action  et  peut-être  aussi  nos  ob¬ 
servations  représentent-elles  une  explication  à 
l'insuffisance  de  certains  résultats.  A  ce  double 
titre,  il  nous  a  paru  utile  de  les  faire  connaître. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
iOO,  pour  envoi  à  l’étranger  de  ffl  pour  100  (port 
et  emballage). 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecine  légale  de  France  {Annales  de  Méde¬ 
cine  légale,  de  Criminologie  et  de  Police  scientifique ,  19,  rue 
Hautefeuille,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Société  de  Médecine  militaire  française  ( Bulletin  mensuel 
de  la  Société  de  Médecine  militaire  française ,  124,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  0  l’r.). 

Société  de  Médecine  de  Paris  ( Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris ,  51,  rue  de  Clichy,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  3  fr.  50). 


Société  médico-psychologique  de  Paris  ( Annales  médico- 
psychologiques ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  16  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

8  Juin  1936. 

Vœu  relatif  à  la  prévention  du  tétanos.  —  A 
la  suite  de  la  communication  de  MM.  Courtois- 
Suffit  et  Mauclaire  (séance  du  13  Janvier  1936) 
((  Un  nouvel  aspect  de  la  responsabilité  médi¬ 
cale.  Sérothérapie  et  vaccinothérapie  dans  les 
maladies  infectieuses  »,  une  Commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Mauclaire,  Courtois-Suîfit,  Dufour, 
Dujarric  de  la  Rivière,  Fribourg-Blanc,  Audi- 
stère  et  Crouzon  avait  été  désignée.  M.  Crouzon 
rapporte  le  voeu  suivant  proposé  par  celle  Commis¬ 
sion  :  La  Société  de  Médecine  légale  estime  :  1°  que 
le  médecin  est  le  seul  juge  de  l'opportunité  de 
faire  une  injection  préventive  de  sérum  anti-téta¬ 
nique.  2"  Il  peut  s’inspirer  des  indications  qui  ont 
été  données  par  l’Académie  de  Médecine  et  par  di¬ 
vers  auteurs.  Ces  indications  visent  :  a)  les  plaies 
pour  lesquelles  l’injection  est  indiquée  sans  aucun 
doute;  b)  les  plaies  pour  lesquelles  l'injection  no 
paraît  pas  indiquée;  c)  enfin  les  cas  douteux.  Eu 
saine  logique,  dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas 
s'abstenir  et,  comme  ces  cas  douteux  sont  les  plus 
nombreux,  cela  revient  à  dire  que  le  plus  souvent 
il  faut  pratiquer  la  sérothérapie  anti-tétanique  pré¬ 
ventive  eu  tâtant  la  sensibilité  du  blessé  et  en  te¬ 
nant  compte  de  sou  état  antérieur.  3°  La  technique, 
chez  un  sujet  non  vacciné  contre  le  tétanos,  doit 
consister  à  faire  une  injection  de  sérum  préventive 
et,  suivant  certains  auteurs,  à  entreprendre  la  vac¬ 
cination.  Chez  un  sujet  sain  qui  aurait  eu  antérieu¬ 
rement  du  sérum,  il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à 
faire  une  nouvelle  injection  de  sérum,  à  condition 
de  prendre  toutes  les  précautions  préalables  pour 
éviter,  autant  que  possible,  les  accidents  sériques. 
4°  Chez  un  sujet  régulièrement  vacciné,  on  pourra 
faire  une  injection  de  rappel  d’anatoxine,  ou,  sui¬ 
vant  une  autre  pratique,  soit  faire  une  injection 
de  sérum,  soit  faire  une  injection  d’anatoxine  et 
une  injection  de  sérum.  5°  Dans  le  cas  où  l'injec¬ 
tion  de  sérum  produit  des  accidents  immédiats  ou 
tardifs,  le  médecin  ne  saurait  en  être  tenu  pour 
responsable;  ces  accidents  doivent  être  envisagés, 
du  point  de  vue  médico-légal,  comme  une  consé¬ 
quence  de  la  blessure  et,  s’il  y  a  lieu,  indemnisés 
de  la  môme  façon. 

Comme  suite  à  la  Communication  de  MM.  Muller 
et  Dervillée  (séance  du  10  Février  1936)  «  La  né¬ 
cessité  en  matière  d’accidents  d’automobile 
d’un  examen  médical  et  médico-légal  précoce  de 
la  victime  et  de  l’auteur  de  l’accident  »,  une 
commission  composée  de  MM.  Truelle,  Fabre,  Pie¬ 
delièvre,  Garçon  et  Muller,  rapporteur,  propose  le 
venu  suivant  : 

1°  Il  est  nécessaire,  pour  la  bonne  administration 
de  la  Justice,  qu'une  instruction  soit  ouverte  dans 
tous  les  cas  d’accidents  d'automobile  graves,  en 
particulier  lorsque  la  mort  en  est  résultée.  2°  En 
ce  qui  concerne  la  victime  :  étant  donné  les  garan¬ 
ties  que  cette  opération  peut  apporter  aux  familles 
des  victimes  et  à  l’auteur  de  l’accident,  il  est  in¬ 
dispensable,  dans  tout  accident  mortel  de  véhicule, 
de  procéder,  dans  les  délais  les  plus  courts,  et  en 
tout  cas  avant  inhumation,  à  l'autopsie  de  la  vie- 
lime  avec  dosage  d’alcool  dans  le  sang.  3°  En  ce 


qui  concerne  l’auteur  de  l’accident:  La  connais¬ 
sance  de  l’état  d’ivresse  étant  capitale  pour  l’ins¬ 
truction  et  cet  état  étant  difficile  à  diagnostiquer 
cliniquement,  il  y  aurait  intérêt,  dans  toute  acci¬ 
dent  grave,  à  faire  un  prélèvement  extemporané 
de  l’urine  dans  le  but  d’y  pratiquer  ultérieure¬ 
ment  le  dosage  de  l’alcool.  4°  La  Société  de  Méde¬ 
cine  légale  attire  l’attention  des  pouvoirs  publics 
sur  les  récidivistes  des  accidents  qui  devraient 
être  soumis  d’office  à  un  examen  médico-légal 
complet  en  vue  de  dépistage  d’un  état  pathologi¬ 
que  demeuré  latent  et  incompatible  avec  la  con¬ 
duite  des  automobiles. 

—  M.  Provent  estime  que  ce  voeu,  dans  sa  forme 
modérée  qui  laisse  toute  liberté  au  Tribunal,  ne 
peut  que  rallier  tous  les  suffrages.  On  ne  saurait, 
en  effet,  ouvrir  une  instruction  dans  tous  les  cas 
d’accidents  d’automobile.  Toute  liberté  doit  être 
laissée  aux  juges  sur  l’opportunité  de  procéder  à 
pareille  instruction  dans  les  cas  litigieux  ou  graves. 

—  M.  E.  Kahane,  au  nom  de  M.  R.  -Fabre  et 
en  son  nom,  insiste  sur  l’impossibilité,  dans  l’étal 
actuel  des  recherches,  de  tirer  une  conclusion  va¬ 
lable  du  dosage  de  l’alcool  dans  l’urine.  Seul  le 
dosage  de  l’alcool  dans  le  sang,  tel  qu’il  est 
systématiquement  et  régulièrement  pratiqué  dans 
certains  pays,  donne  des  renseignements  suscepti¬ 
bles  d’une  interprétation  correcte. 

—  M.  Peytel  insiste  sur  la  nécessité  de  réduire, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  les  délais  de  la  procédure 
et  de  fournir  au  magistral  les  moyens  de  commet¬ 
tre  aussitôt  un  médecin. 

—  M.  Vignes  estime  qu’il  serait  indispensable 
d’adjoindre  au  médecin  expert  un  psychiatre. 

—  M.  Verdun  (Belfort)  propose  des  adjonctions 
destinées  à  mettre  le  vœu  en  harmonie  avec  les 
règles  générales  de  la  procédure  pénale. 

Le  vœu  sera  complété,  compte  tenu  de  ces  ob¬ 
servations  et  représenté  à  la  prochaine  séance. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Et.  Rey 
t<  Un  arrêt  de  la  cour  de  Cassation  en  matière 
de  hernie  »  (Séance  du  11  Mai  1936),  M.  Brisard 
note  que  l’arrêt  de  la  Chambre  des  requêtes  de  la 
Cour  de  cassation  du  23  Décembre  1935  excluant, 
certaine  hernie  dn  bénéfice  de  la  loi  de  1898  est 
intéressant  parce  qu’il  montre  que  la  preuve  con¬ 
traire  que  le  patron  est  tenu  d’apporter  pour  dé¬ 
truire  la  présomption  instituée  par  l’arrêté  du 
7  Avril  1921  peut  résulter  des  circonstances  mêmes 
de  l’accident  incriminé  et  des  caractères  anatomi¬ 
ques  de  la  hernie.  II  fixe  les  idées  sur  la  nature 
de  la  preuve  contraire  en  matière  de  hernie. 

Accident  du  travail  chez  un  trépané  atteint  de 
crises  épileptiques.  —  M.  Derome  présente  un 
crêne  provenant  d’un  trépané  de  guerre,  sujet  à  de 
fréquentes  crises  d’épilepsie  cl  décédé  à  la  suite 
d’une  crise,  le  vingtième  jour  d’un  séjour  à 
l'hôpital  où  il  était  soigné  pour  une  fracture  de 
l’avant-bras  droit  évoluant  sans  complication  et 
survenue  à  la  suite  d’une  chute  accidentelle,  sans 
rapport  avec  l’épilepsie.  La  large  brèche  de  trépa¬ 
nation  avait  été  en  partie  comblée  par  deux  gref¬ 
fons  osseux  auxquels  la  dure-mère  et  la  corlica- 
lité  cérébrale  adhéraient  intimement. 

Existe-t-il  une  tuberculose  miliaire  trauma¬ 
tique  et  quel  serait  son  diagnostic  en  médecine 
légale  ?  —  M.  Firket  (Liège)  rapporte  deux  cas 
cliniques  soigneusement  étudiés,  tendant  à  établir 
la  réalité  de  l’éclosion  de  la  tuberculose  miliaire 
sous  l’influence  d’un  traumatisme.  11  envisage  la 
pathogénie  de  cette  diffusion  du  Virus  tuberculeux 
et  invoque  le  mécanisme  de  la  congestion  périfo- 
cale  provoquée  par  le  traumatisme  et  la  diminution 
de  l'état  allergique  du  sujet  par  le  choc  trauma¬ 
tique.  La  granulic  post-traumatique  lui  paraît  de¬ 
voir  être  retenue.  Il  précise  les  conditions  exigi¬ 
bles  par  l’expert  pour  l’admission  du  lien  de  cause 
à  effet  entre  le  traumatisme  et  la  granulie. 

- —  M.  R;St  estime  que  ces  cas,  qui  sont  heureu¬ 
sement  rares,  soulèvent  un  problème  toujours  dé¬ 
licat  pour  le  médecin-expert.  L’action  du  trauma¬ 
tisme  dans  le  déclenchement  des  poussées  de  gra¬ 
nulie  est  à  rapprocher  de  celle  de  Paneslhénie  gé¬ 
nérale  pour  interventions  chirurgicales  et  de  celle 
des  opérations  portant  sur  les  voies  respiratoires 
supérieures  (nez,  gorge).  Les  intoxications  par  gaz 
de  gnorre  peuvent  aussi,  dans  un  petit  nombre  de 


cas,  provoquer  un  réveil  d’une  tuberculose  anté- 

—  M.  Duvoir  souligne  l’intérêt  de  ces  formes  de 
tuberculose  miliaire  qui  ont  pour  point  de  départ, 
selon  l’avis  du  prof.  Sergent,  une  rupture  vascu¬ 
laire  servant  de  porte  d’entrée  à  la  diffusion  san¬ 
guine  des  bacilles  tuberculeux,  d’où  la  notion  in¬ 
téressante  de  la  contusion  hémoptoïque. 

—  M.  Crouzon  estime  que  la  contusion  crâ¬ 
nienne,  dont  fut  victime  un  des  malades  du  prof. 
Firket,  n’est  pas  sans  intérêt  quant  à  la  localisa¬ 
tion  de  la  méningite  tuberculeuse  de  ce  sujet. 

L’hérédité  des  groupes  sanguins  et  ses  appli¬ 
cations  médico-légales.  —  M.  Moureau  .(Liège) 
par  une  étude  très  précise,  montre  l’intérêt  que 
peut  présenter  la  détermination  des  groupes  san¬ 
guins  dans  la  recherche  de  la  paternité.  Les  exper¬ 
tises  de  cette  nature  sont  actuellement  pratiquées 
en  Allemagne,  en  Pologne,  au  Danemark,  en  Au¬ 
triche,  en  Tchéco-Slovaquie  et  en  Italie.  Il  rap¬ 
pelle  les  règles  formulées  par  Bernstein,  relatives 
à  l’hérédité  des  groupes  sanguins,  confirmées  par 
de  très  nombreuses  études  concernant  les  familles 
et  les  mères  avec  leurs  enfants.  L’hérédité  des  ag- 
glutinogènes  A,  B,  et  O  est  prouvée  avec  une  cer¬ 
titude  telle  qu’il  y  a  lieu  d’en  faire  l’application 
en  Médecine  légale.  En  ce  qui  concerne  les  agglu- 
tinogènes  M  et  N,  de  nouveaux  contrôles  statis¬ 
tiques  sont  encore  à  effectuer.  C’est  dans  les  pro¬ 
cès  ayant  pour  but  le  rejet  d’une  fausse  imputa¬ 
tion  de  paternité  que  les  groupes  sanguins  trou¬ 
vent  leur  plus  large  application  médico-légale. 
M.  souhaite  que  ces  notions  relativement  récentes 
soient  mieux  connues  et  qu’une  application  rai¬ 
sonnée  et  prudente  de  l’hérédité  des  groupes  ait 
également  lieu  dans  nos  pays,  comme  elle  a  été 
réalisée  à  l’étranger. 

Des  principales  causes  d’erreur  dans  le  dia¬ 
gnostic  biologique  de  la  grossesse.  —  MM.  Brin- 
deau  et.  Hinglais  rapportent  les  résultats  de  leurs 
travaux  relatifs  au  diagnostic  biologique  de  la 
grossesse  qui  est  fondé  sur  la  recherche  de  l’hor¬ 
mone  gonadotrope  lutéinisante  (prolan  B)  qui  ap¬ 
paraît  en  forte  quantité  dans  le  sang  et  dans 
l’urine  des  femmes  enceintes  pendant  toute  la 
durée  de  la  grossesse.  La  recherche  de  l’hormone 
est  révélée  par  son  action  caractéristique  sur  les 
organes  génitaux  mêle  ou  femelle  de  réactifs  ani¬ 
maux  convenablement  choisis  :  souris  femelle  im¬ 
pubère,  souris  môle  impubère,  lapine  adulte.  L’hor¬ 
mone  gonadotrope  provoque,  chez  la  souris  femelle 
et  chez  la  lapine,  la  maturation  folliculaire  avec 
sécrétion  secondaire  de  folliculine,  l’ovulation  et 
la  formation  de  corps  jaunes.  Chez  la  souris  môle 
impubère,  le  testicule  prend  des  caractères  pubères 
et  migre  dans  h;  scrotum  et  les  vésicules  séminales 
prennent  un  développement  très  marqué.  'La  mé¬ 
thode  est  soumise  à  un  certain  nombre  de  causes 
d’erreur  provenant,  soit  du  principe  même  de  la 
méthode,  soit  du  défaut  de  réactivité  des  animaux, 
soit  d’erreurs  adventices  non  inhérentes  aux  deux 
causes  précédentes.  Les  auteurs  passent  en  revue 
toutes  ces  causes  d’erreur  et  indiquent  les  précau¬ 
tions  nécessaires  pour  en  réduire  le  nombre  au 
minimum,  afin  de  ne  pas  discréditer  cette  méthode 
de  bio-diagnostic  de  la  grossesse  qui  garde  une 
grande  valeur. 

Sur  la  détermination  de  petites  quantités  de 
plomb  dans  les  produits  biologiques.  —  M.  R. 
Fabre  et  MUo  F.  Lem  exposent  les  avantages  que 
procure  l’emploi  de  la  dilhizone  qui  a  été  propo¬ 
sée  fréquemment  depuis  quelques  années  pour  le 
dosage  du  plomb.  Ce  procédé  permet  un  dosage 
satisfaisant,  à  la  condition  toutefois  que  les  réac¬ 
tifs  employés  pour  la  minéralisation  soient  soumis 
ù  un  examen  minutieux  au  point  de  vue  de  leur 
teneur  en  plomb  et  à  une  purification  appropriée. 
Dans  ces  conditions,  le  dosage  du  plomb  peut  être 
effectué  sur  10  eme  de  sang. 

L’expertise  médicale  avant  adoption  ou  dota¬ 
tion.  —  MM.  Sauvard  et  D’Heucqueville  exposent 
quelles  sont  actuellement  en  France  les  disposi¬ 
tions  légales  relatives  à  l’adoption.  L’adoption,  par 
suite  de  la  guerre  et  de  la  crise  de  natalité,  reprend 
en  France  une  vitalité  remarquable,  sous  le  régime 
de  la  loi  de  1923,  qui  permet  d’adopter  un  enfant 
à  la  naissance.  On  donne  à  présent  aux  familles 
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adoptives  une  garantie  médicale  :  Doivent  seuls 
bénéficier  de  l’adoption  les  sujets  d'élite.  L’exa¬ 
men  et  l’observation  médicaux  tendent  à  éliminer 
les  sujets  offrant  des  risques,  par  leur  hérédité 
ou  par  leur  santé,  pour  leurs  parents  adoptifs. 
Cause  d 'exclusion  absolue:  l’alcoolisme  des  pa¬ 
rents,  les  maladies  familiales,  la  débilité  des  frères 
et  sœurs,  la  débilité  à  la  naissance  (moins  de 
2.500  gr.),  la  culiréaction  positive  dans  les  trois 
premières  années,  les  stigmates  hérédo-syphiliti¬ 
ques,  les  convulsions,  l’énurésie,  le  retard  intel¬ 
lectuel  s’il  excède  deux  ans  aux  tests,  les  infirmi¬ 
tés  sensorielles.  Causes  d’exclusion  relative:  l’héré¬ 
dité  tuberculeuse,  syphilitique,  psychopathique, 
urémique,  diabétique,  etc...,  les  adénopathies,  le 
retard  intellectuel  léger. 

Fribourg-Blanc. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

11  Juin  1986. 

Nécessaire  pour  la  javellisation  de  l’eau  de 
boisson  en  campagne.  —  M.  Kerny  présente  ce 
nécessaire  dont  pourraient  être  dotés'  les  corps  de 
troupe,  en  temps  de  paix  (manœuvres,  T.O.E.,  etc.) 
ou  en  temps  de  guerre,  et  qui  permet,  avec  des 
moyens  très  simples  et  sans  l’emploi  de  solutions 
titrées,  de  déterminer  le  «  test-gamme  »  de  l'eau 
à  traiter  et  d’épurer  ensuite  correctement  celle-ci. 

Myopathie  progressive  primitive  du  type 
pseudo-hypertrophique  (Présentation  de  ma¬ 
lade).  —  MM.  Pomme,  Lassale  et  Henri.  Ils  sou¬ 
lignent  le  caractère  tardif  de  l’apparition  dont  les 
premières  manifestations  ne  semblent  pas  remonter 
à  plus  d’un  an,  et,  surtout,  les  troubles  cardiaques 
associés:  dyspnée  d’effort,  aspect  globuleux  et  aug¬ 
mentation  importante  de  volume  du  cœur  à  l’or- 
thodiagramme,  anomalies  notables  des  tracés  élec- 
Irocardiographiques  :  bas  voltage  des  ondes  R. S., 
déformation  et  élargissement  des  complexes  ventri¬ 
culaires,  crochetage  de  l’onde  R,  étalement  et  affai¬ 
blissement  de  l’onde  T.  Ces  troubles  témoignent  de 
la  participation  du  myocarde  au  processus  de  dys¬ 
trophie  musculaire  somatique  de  la  myopathie. 

Contribution  à  l’étude  de  l’amnésie  post-ty¬ 
phique.  —  M.  Chevillet  fait  ressortir  dans  une 
auto-observation  très  détaillée  l’importance  de  l’am¬ 
nésie  post-typhique  et  ses  conséquences  sociales  par¬ 
fois  très  préjudiciables  au  malade,  dont  les  moyens 
de  défense  sont  diminués.  Il  montre  que  les  réac¬ 
tions  de  l'amnésique  sont  parfois  mal  observées, 
mal  comprises  ou  mal  interprétées. 

Sur  un  cas  de  lymphogranulomatose  pulmo¬ 
naire  probable,  complication  secondaire  d’une 
maladie  de  Nicolas-Favre.  —  M.  H.  Phylactos 
(Athènes)  rapporte  l’observation  d’un  sujet  qui,  au 
décours  d’une  maladie  de  N.-F.,  présente  un  état 
septicémique  suivi  d’une  localisation  pulmonaire 
pour  laquelle  l’auteur,  après  avoir  discuté  et  éli¬ 
miné  l'hypothèse  d’un  processus  tuberculeux,  ad¬ 
met  la  probabilité  d’une  localisation  ganglio-pùl- 
monaire  du  virus  lympho-granulomateux. 

A  propos  d’une  arachnoïdite  spinale  diüuse. 
—  M.  Garrot.  Syndrome  radiculaire  de  la  queue 
de  cheval,  à  type  de  compression  ;  débute  en  Juin 
1935  par  une  sciatique  rapidement  bilatérale;  ul¬ 
térieurement  syndrome  moteur  déficitaire  avec  aré- 
ilexle  et  troubles  sensitifs  objectifs  ;  importante 
lymphocytose  et  hyperalbuminose  massive  du 
L.C.R,  ;  blocage  sous-araohnoïdien  partiel  extério¬ 
risé  par  l’arrôt  en  gouttes  du  lipiodol  à  partir  de 
L,.  Régression  remarquable  et  rapide  des  signes 
fonctionnels  à  la  suite  d’un  traitement  anti-infec¬ 
tieux.  Persistance  de  l’aréflexie  et  de  l’arrêt  du 
lipiodol. 

A  propos  d’une  observation  de  myotonie  atro¬ 
phique.  —  M.  Garrot  rapporte  une  observation  ty¬ 
pique  de  maladie  de  Steinert  chez  un  homme  de 
40  ans:  amyotrophie  du  type  myopalhlque,  avec 
prédominance  sur  les  stemo-mastoïdiehs  et  les 
muscles  de  la  nuque,  luxation  paralytique  du  maxil¬ 
laire,  myotonie,  cataracte  bilatérale,  atrophie  tes¬ 
ticulaire,  chute  des  dents,  selle  turciqüe  petite  et 
fermée.  Absence  dé  cas  familiaux.  Apparition  des 


premiers  symptômes  en  1916,  quatre  mois  après 
une  commotion  cérébrale  par  explosion  d’obus-. 
L’origine  traumatique  doit  logiquement  être  invo¬ 
quée. 

La  Roentgenthérapie  dans  les  affections  in¬ 
flammatoires  aiguës.  —  M.  Culty.  Appliquée  à 
diverses  affections  aiguës  inflammatoires  (furoncles, 
panaris,  furoncles  du  conduit  auditif,  otites, 
fluxions  dentaires),  la  radiothérapie  obtient  au  stade 
do  début  de  l'inflammation  une  rétrocession  de 
l’infection,  à  un  stade  plus  avancé  une  accélération 
du  processus  normal  de  guérison;  elle  évite  l’en¬ 
semencement  périphérique  et  supprime,  après  une 
accentuation  temporaire,  les  phénomènes  doulou¬ 
reux.  Les  doses  thérapeutiques  doivent  être  très 
faillies. 

Métastase  pulmonaire  fébrile,  expression  cli¬ 
nique  d’un  cancer  méconnu  du  pancréas.  —  MM. 
G.  Hugonot,  L.  Ferrabouc,  P.  Guichène  et  J. 
Parnet  apportent  l’observation  clinique,  anato¬ 
mique  et  histologique  d’un  malade  chez  qui  une 
tumeur  primitive  du  pancréas  évolua  sous  1a  forme 
d’une  métastase  pulmonuire,  avec  fièvre  à  grandes 
oscillations.  La  tête  et  le  corps  du  pancréas  étaient 
particulièrement  envahis;  l’ictère  et  les  douleurs 
épigastriques  ne  se  montrèrent  que  dans  le  dernier 
mois  de  l’évolution,  qui  dura  près  d’ùn  an.  H  y 
avait  en  outre  des  douleurs  sciatiques,  qui  parais¬ 
saient  ectopiques,  et  non  dues  à  une  métastase  ver¬ 
tébrale. 

Syndrome  de  myélite  ascendante  au  cours 
d’une  fièvre  scarlatine.  —  MM.  Hamon  et  Bol- 
zinger.  Un  sujet  de  20  ans  est  hospitalisé  pour  scar¬ 
latine.  Phénomènes  généraux  très  discrets.  F.rup- 
tion  fugace.  Au  septième  jour,  arlhralgies.  Au  dou¬ 
zième  jour,  après  une  courte  phase  prémonitoire  de 
troubles  de  la  miction,  apparition  d’une  paraplégie 
flasque  qui  évoluera  désormais  suivant  un  mode 
ascendant  analogue  à  celui  de  la  maladie  de  Lan¬ 
dry.  Décès  au  vingt  et  unième  jour.  En  dehors  de 
quelques  particularités  d’ordre  séméiologique,  ce 
malade  présenta  un  syndrome  de  blocage  sous- 
arachnoïdien  qui  peut  trouver  son  explication  dans 
un  zona  survenu  à  19  ans.  Ce  zona  peut  d’autre 
part  être  considéré  comme  un  facteur  de  neuro¬ 
tropisme  pour  le  virus  scarlalin,  à  oôté  de  l’alcoo¬ 
lisme  paternel  et  de  certaines  anomalies  psychiques 
du  côté  maternel. 

Ostéochondrite  de  la  hanche  chez  un  hérédo- 
syphilitique.  —  MM.  Bolzinger  et  Hamon.  Chez 
un  sujet  de  20  ans  présentant  une  gomme  de 
l’amygdale  et  par  ailleurs  des  cicatrices  cutanées 
multiples,  séquelles  de  gommes  de  l’enfance,  ainsi 
qu  un  épaississement  de  la  diaphyse  tibiale  droite, 
on  découvre  une  ostéochondrite  de  la  hanche  droite 
qui  s’est  manifestée  pour  la  première  fois  à  l’âge 
de  10  ans.  Les  auteurs  se  demandent  le  rôle  que 
peut  jouer  l'hérédo-spéclficité  dans  le  déterminisme 
de  la  maladie  de  Legg-Perthes-Cnlvé. 

Apnée  volontaire  et  protection  individuelle 
contre  les  gaz  toxiques.  Etude  d’un  procédé 
susceptible  d’augmenter  la  durée  de  l’apnée  vo¬ 
lontaire.  —  MM.  Genaud  et  R.  Sohier  ont  recher¬ 
ché  le  moyen  d’assurer  la  protection  des  sujets  se 
trouvant  pris  brusquement  dans  une  vague  de  gaz 
toxiques.  Considérant  que  le  temps  nécessaire  pour 
mettre  en  place  un  masque  protecteur  reste  supé¬ 
rieur  dans  la  pratique  au  temps  pondant  lequel 
un  sujet  peut  suspendre  sa  respiration,  ils  ont  été 
conduits  à  étudier  les  procédés  susceptibles  d’aug¬ 
menter  la  durée  de  l’apnée  expiratoire,  notamment 
un  procédé  direct  dit  de  la  note  «  filée  »  ayant  pour 
but  essentiel  d’accoutumer  le  centre  respiratoire 
à  des  concentrations  progressives  de  gaz  carbonique. 

Lucien  Jame. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

11  Juin  1936. 

De  quelques  contre-indications  de  la  digitale 
et  des  digitaliques.  —  M.  A.  Pruche  insiste  avec 
exemples  à  l’appui,  sur  les  abus  de  la  médication 
digitalique,  sur  la  tendance  à  la  prescrire  sans 
discrimination  dans  toutes  affections  cardiaques, 


même  s’il  ne  s’agit  que  d’une  simple  névrose.  Il 
montre  que  les  morts  subites  ou  rapides  observées 
parfois  au  cours  de  la  réduction  des  états  hypo- 
systoliques  par  les  digitaliques  sont  dues  à  un  bloc 
de  branche  intraventriculaire  insoupçonné,  bloc 
que  seul  un  électrocardiogramme  aurait  permis  de 
mettre  en  évidence.  Il  conclut  que  prescrire  de  la 
digitale  sans  électrocardiogramme  préalable  c’est 
toujours  faire  courir  un  risque  au  malade,  qu’il 
s’agisse  d’une  hyposystolie  droite  ou  gauche. 

A  propos  de  la  Ligue  du  lait.  —  M.  H.  Le¬ 
grand  fait  une  étude  sur  celle  ligue  qui  a  été 
créée  aussitôt  après  la  guerre  et  qui  est  trop  négli¬ 
gée  par  les  médecins.  Elle  cherche  à  améliorer  la 
production  du  lait  ainsi  que  sa  distribution  ;  elle 
cherche  aussi  à  éduquer  le  consommateur.  Le  méde¬ 
cin  a  besoin  de  lait  propre  et  sain  pour  les  nourris¬ 
sons  et  ses  malades;  il  doit  donc  s’intéresser  à  ce 
lait  propre  et  sain. 

Technique  et  indications  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’huile  camphrée.  —  M.  Guilleman 
indique  que  les  injections  intraveineuses  d’huile 
camphrée  doivent  être  utilisées  suivant  une  techni¬ 
que  rigoureuse  :  ne  pas  injecter,  en  une  seule  fois, 
plus  de  2  eme  d’huile  pure,  fluide  et  neutre,  ren¬ 
fermant  10  pour  100  de  camphre  et  pousser  l'injec¬ 
ter  très  lentement.  On  y  aura  recours  quand  on  re¬ 
cherchera  une  action  immédiate  et  énergique  chez 
un  sujet  présentant  un  syndrome  de  dépression 
nerveuse  et  d’arrêt  respiratoire  et  circulatoire  pro¬ 
voqué  par  la  stase  sanguine,  c’est-à-dire  dans  tous 
les  états  de  shock,  les  syncopes  et  les  asphyxies  et 
chez  les  malades  adynamiques.  L’action  héroïque 
de  ce  traitement  en  fait  une  arme  très  précieuse 
pour  la  thérapeutique  d’urgence.  Elle  doit  s'ajou¬ 
ter  aux  moyens  habituellement  employés  et  pren¬ 
dre  une  place  à  part  parmi  eux. 

Etude  des  causes  de  la  maladie  tuberculeuse. 
L’étape  pré-clinique  ou  protophtisie.  —  M,m' 
Andrée  Besson  propose  une  hypothèse  humoro- 
inicrobienne  de  la  maladie  tuberculeuse.  ■  Un  trou¬ 
ble  humoral,  seul  élément  de  la  phase  pré-clinique 
serait  le  substratum  de  l’hérédité  luberculluse. 
D’autres  facteurs  de  modifications  physico-chimi¬ 
ques  des  humeurs  organiques  existent  :  a)  les  ma¬ 
ladies  anergisantes,  dont  le  rôle  est  connu  ;  b)  les 
radiations  nocives  de  certains  sels,  peu  étudiées  en¬ 
core.  Tous  ces  facteurs  rendent  le  terrain  humain 
favorable  à  l’acclimatement  du  bacille  de  Koch.  La 
maladie  tuberculeuse  aurait  deux  phases  :  l’une 
humorale,  pré-clinique,  la  prolophtisie,  l’autre,  la 
tuberculose  clinique,  marquée  par  l’entrée  en 
scène  du  B.  K.  et  de  se6  toxines. 

G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

11  Juin  1986. 

Sept  cas  de  paralysie  générale  avec  confusion 
et  excitation  prolongée.  —  MM.  A.  Beley  et 
C.  Nodet.  Après  restauration  de  l'état  général,  on 
pratique  la  malariathérapie  dont  l’efficacité  n'est 
généralement  pas  immédiate,  mais  apparaît  avec 
l’aide  d’une  thérapeutique  chimique  dont  la  plus 
fidèle  est  l’administration  du  slovarsol.  Telle  est 
la  conclusion  de  ces  observations. 

Un  cas  de  buphtalmie  associée  à  l’idiotie.  — 
MM.  Brissot  et  Delouc.  —  Présentation  d’un  idiot 
dont  les  yeux  énormes  comme  ceux  d’un  bœuf 
sont  le  fait  d’un  glaucome.  Cette  véritable 
hydrophtalmie  est  un  symptôme  de  dégénérescence. 
Réactions  syphilitiques  négatives  dans  les  humeurs. 
Nombreux  autres  stigmates  de  dégénérescence. 

Une  amoureuse  de  prêtres  par  érotisme  d’in- 
volution  prèsénile  chez  une  paraplégique.  — 
MM.  P.  Courbon  et  C.  Feuillet.  Présentation  d’une 
paraplégique  par  poliomyélite  infantile  dont  l’appé¬ 
tit  sexuel,  toujours  éveillé,  a  subi  depuis  la  méno¬ 
pause  une  exacerbation  continuelle,  et  se  manifeste 
par  des  provocations  homosexuelles  ou  hétérosexuel¬ 
les.  Leur  prédominance'  envers  les  prêtres  semble 
due  au  fait  que  le  prêtre  est,  peur  une  femme 
infirme,  sans  relations  et  sans  beauté,  l’homme  U 
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plus  facile  à  fréquenter.  Il  s’agit  simplement  d’éro¬ 
tisme  et  non  d’érotomanie. 

Paralysie  générale  sénile  et  démence  organi¬ 
que.  —  MM.  L.  Marchand  et  M.  Beaudouin.  Pré¬ 
sentation  des  pièces  d'un  sujet  âgé  de  80  ans  où 
l'on  voit  de  nombreux  ramollissements  cérébraux 
par  alhérome  et  bulbaires  par  endartérite  spécifi¬ 
que  se  surajouter  aux  lésions  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Le  diagnostic  primitivement  porté  avait  été 
démence  sénile.  Outre  la  présence  de  réactions 
humorales  positives,  le  premier  signe  de  paralysie 
générale  fut  un  Argyll. 

Recherches  sur  l’angle  d’impédance  dans  les 
maladies  mentales.  —  MM.  Xavier  et  Paul  Abély 
et  P.  Guyot.  Présentation  d’un  appareil  qui  per¬ 
met  par  les  variations  de  cet  angle  d’étudier  le 
fonctionnement  thyroïdien.  Les  renseignements  fa¬ 
ciles  ù  obtenir  chez  des  aliénés  sont  les  mêmes  que 
ceux  que  fournirait  le  métabolisme  basal  dont  la 
recherche  est  impossible  chez  eux. 

Paul  Couiibon. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

9  Juin  1936. 

Un  cas  de  relaxation  diaphragmatique  par¬ 
tielle  du  côté  gauche.  —  MM.  J.  Belot,  Bertrand 
et  Mollet  (Paris)  apportent  l’observation  d'un  cas 
de  relaxation  partielle  du  diaphragme  gauche,  chez 
une  enfant  de  10  ans  soignée  pour  une  tumeur  de 
l'os  iliaque.  La  découverte  de  celle  malformation 
fut  faite  par  l'examen  radiologique.  Les  radiogra¬ 
phies  présentées  montrent  nettement  un  liséré  en¬ 
tourant  le  côlon  thoracique  ;  il  correspond  au  dia¬ 
phragme  réduit  à  une  mince  lamelle,  à  ce  niveau, 
tandis  qu'il  est  normal  sur  le  reste  de  la  coupole. 
Les  auteurs  insistent  sur  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  hernie  et  l’éventration  ou  relaxation,  ex¬ 
pression  qu'ils  préfèrent. 

Un  signe  pathognomonique  du  kyste  hydati¬ 
que.  —  MM.  Belot  et  Peuteuil  attirent  l’attention 
sur  une  image  en  croissant,  qui  apparaît  parfois 
au-dessus  du  kyste  hydatique  du  poumon.  A  ce 
signe,  signalé  déjà  par  plusieurs  auteurs,  ils  pro¬ 
posent  de  donner  le  nom  de  «  signe  du  décolle¬ 
ment  ».  Pour  eux,  cette  image  est  due  a  un  peu 
d’air  introduit  entre  la  coque  pulmonaire  et  la 
membrane  hydatique,  par  suite  d’un  défaut  d’adhé¬ 
rence  entre  ces  deux  éléments.  Non  constant,  il  est 
pathognomonique  du  kyste  hydatique  quand  l’exa¬ 
men  radiologique  permet  de  l’observer. 

La  radiologie  d’urgence  dans  l’appendicite  ai¬ 
guë  et  subaiguë.  —  M.  L.  Golaneri  complète  son 
étude  sur  les  examens  radiologiques  d’urgence  dans 
les  syndromes  abdominaux  aigus  par  celle  qu'il  a 
faite  sur  des  malades  atteints  de  troubles  masquant 
la  véritable  cause,  à  savoir  l’appendicite.  11  rappelle 
les  règles  absolues  qui  doivent  être  suivies;  l’incer¬ 
titude  du  diagnostic,  l’examen  dans  une  maison  de 
santé  ou  hôpital  près  d’une  salle  d'opération,  un 
outillage  et  une  technique  parfaites.  Il  prouve  par 
4  observations  que  l’examen  du  côlon  par  lavement 
opaque  a  permis  de  déceler  l’appendicite  masquée 
par  d’autres  symptômes,  soit  par  une  contracture, 
des  douleurs  sus-ombilicales,  soit  par  occlusion  ré¬ 
flexe,  soit  par  des  signes  de  coliques  néphrétiques, 
soit  par  des  douleurs  sous-hépatiques.  L'auteur  in¬ 
siste  surtout  sur  le  siège  de  la  douleur  concordant 
avec  le  siège  radiologique  de  l'appendicite,  sur  la 
fixité  de  la  pointe  du  vermis,  sur  les  dimensions  de 
l'appendice.  Il  montre  par  plusieurs  centaines 
d'examens  l'innocuité  du  lnvement  opaque,  qui  doit 
être  injecté  lentement  sous  le  contrôle  de  l'écran. 

A  propos  de  la  radiographie  abdominale  sans 
préparation  dans  un  cas  d’occlusion  aiguë.  — 
MM.  R.  Didier,  P.  Thoyer-Rozat  et  Ph.  Codet 

présentent  un  nouveau  type  d'occlusion  aiguë,  dans 
lequel  l’examen  radiologique  sans  aucune  ingestion 
préalable  de  substance  opaque  a  permis  de  préci¬ 
ser  le  diagnostic  et  d’établir  exactement  quel  était 
le  siège  de  l’occlusion.  Il  s'agissait  chez  celte  ma¬ 
lade  d’une  sténose  du  grêle  dont  l’aspect  radiolo¬ 


gique  était  caractéristique,  et  avait  permis  d’écar¬ 
ter  l’hypothèse  clinique,  primilhement  énoncée, 
de  volvulus  du  sigmoïde.  Cette  observation  montre 
tout  l’intérêt  que  présente  pour  le  chirurgien  l'exa¬ 
men  radiologique  d’urgence  dans  les  cas  d’occlu- 

Etude  anatomo-radiologique  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  du  cadavre.  —  MM.  P.  Cottenot  et 
Heim  de  Balsac.  Dans  le  but  de  piéciscr  la  séméio¬ 
logie  radiologique  de  l’ombre  cardio-vasculaire,  les 
auteurs  poursuivent  depuis  plusieurs  années,  grâce 
à  la  collaboration  des'  services  de  cardiologie  et 
d 'électro-radiologie  de  l'hôpital  Broussais,  une  série 
d’études  complémentaires  d’abord  cliniques,  puis 
expérimentales,  sur  le  cadavre.  Ils  exposent  leurs 
techniques  et  discutent  la  valeur  des  méthodes 
d’analyse  séméiologique. 

Opacification  des  gros  vaisseaux  et  des  cavi¬ 
tés  cardiaques:  intérêt,  technique  et  valeur  de 
la  méthode.  —  MM.  Cottenot  et  Heim  de  Balsac. 

L’opacification  des  cavités  cardiaques  et  des  gros 
vaisseaux  est  réalisée  sans  ouverture  du  thorax, 
avec  insufflation  pulmonaire  et  maintien  du  sujet 
debout.  Des  radiographies  fixent  sous  toutes  les  in¬ 
cidences  les  images  des  cavités  simultanément  et 
successivement  opacifiées.  La  superposition  par  dé¬ 
calques  de  ces  images  posl-morlem  avec  la 
silhouette  radiologique  de  même  sujet  vivant  per¬ 
met  de  déduire  avec  précision  et  certitude  la  topo¬ 
graphie  projetée  des  organes  et  d’établir  une  cor¬ 
respondance  exacte  entre  tel  secteur  et  tel  contour 
de  l’ombre  et  tel  vaisseau  ou  telle  cavité  cardiaque. 

Moulage  cardio-vasculaire  in  situ.  Comparai¬ 
son  des  images  radiologiques  et  des  pièces  ob¬ 
tenues.  —  MM.  Cottenot  et  Heim  de  Balsac. 
Afin  de  rendre  plus  concrète  l’analyse  et  l'interpré¬ 
tation  des  images  radiologiques,  les  auteurs  réali¬ 
sent  des  moulages  de  la  totalité  de  l'aorte  thoraci¬ 
que  et  des  cavités  cardiaques.  Les  radiographies  et 
les  photographies  de  la  pièce '  disséquée  se  superpo¬ 
sent  exactement  aux  images  d’opacification  et  per¬ 
mettent  d’étudier  toutes  les  modalités  du  trajet  et 
du  calibre  de  l'aorte. 

Etude  radiologique  de  la  vascularisation  vis¬ 
cérale  ou  périphérique.  Intérêt  des  etudes  ana- 
tomo-radiologiques  post-mortem  en  général.  — 
MM.  Cottenot  et  Heim  de  Balsac.  L'opacification 
post-mortem  peut  également  s’appliquer  à  l’élude 
de  territoires  périphériques  et  viscéraux.  La  projec¬ 
tion  de  quelques  exemples  montre  l’intérêt  de  ces 
études  analomo-radiologiqucs  post-mortem  dont  les 
auteurs  souhaitent  la  multiplication.  Ils  espèrent 
même  que  dans  un  avenir  prochain,  les  opacifica¬ 
tions  de  l’appareil  circulatoire  du  sujet  vivant  pro¬ 
gresseront  jusqu’à  entrer  dans  la  pratique  courante. 

Nouveau  principe  de  contrôle  par  le  radium 
dans  les  dosimètres.  —  MM.  Peychlau  ci  J.  Be¬ 
lot  exposent  le  principe  des  instruments  de  me¬ 
sure  des  rayons  X  et  particulièrement,  les  avanta¬ 
ges  du  contrôle  des  appareils  à  l’aide  de  l'ionisa¬ 
tion  par  les  rayons  alpha  et  bêla. 

Le  tirage  des  positifs  sur  papier  par  un  pro¬ 
cédé  d'auto-correction.  —  M.  R.  Coliez  a  étudié 
un  procédé  de  tirage  des  négatifs  radiographiques 
sur  papier,  permettant  d'obtenir  des  contrastes 
aussi  remarquables  que  sur  positifs.  La  méthode 
est  applicable  toutes  les  fois  où  l'on  se  trouve  en 
présence  d’un  négatif  dur,  c’est-à-dire  présentant 
de  grands  contrastes,  et  comporte  la  confection  d’un 
dispositif  flou  spécial  destiné  à  régler  l'admission 
de  la  lumière  devant  servir  au  tirage  définitif.  Ce 
procédé  csl  bien  connu  en  photographie  ordinaire 
et  a  été  préconisé  en  Franco  en  1903  par  Artigue. 
Il  a  été  repris  à  l'étranger  par  Spieglcr  et  Juris. 
M.  Coliez  pense  que  la  méthode  est  susceptible  de 
rendre  de  grands  services  dans  les  cas  où  les  po¬ 
sitifs  doivent  être  reproduits  en  similigravure.  11 
attire  cependant  l'attention  sur  le  fait  que  mal 
manié,  le  procédé  peut  conduire  à  des  mécomptes 
et  en  particulier  à  une  véritable  inversion  des 
ombres. 

Quelques  cas  de  cancer  de  l’estomac  au  début. 
—  M.  R.  Gutmann. 

A.  Daiuaux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  d’Alger  {L Algérie 
médicale ,  10,  rue  Berthezène,  Alger.  —  -Prix  du  numéro  : 
4fr.). 

Société  de  Médecine  de  Marseille  ( Archives  de  Médecine 
générale  et  coloniale,  10,  rue  Forlia,  Marseille.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  5  fr.). 

Société  de  Médecine  du  Nord  (L'Echo  médical  du  Nord, 
12,  rue  Le  Peletier,  Lille.  —  Prix  du  numéro  :  3  fr.  50). 

Société  de  Médecine,  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie  de 
Toulouse  ( Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Paris. 
-  Prix  du  numéro:  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

5  Juin  1936. 

La  fermeture  spontanée  des  cavernes  bridées 
au  cours  du  pneumothorax  par  étirement  pro¬ 
gressif  des  adhérences.  —  M.  A.  Lévi-Valensi. 

Deux  observations  de  cavernes  bridées,  et  largement 
béantes  au  cours  de  pneumothorax  thérapeutiques  ; 
l’une  présentait  des  contours  régulièrement  ova¬ 
laires,  l’autre  avait  une  forme  triangulaire  avec 
aspect  de  lunnellisation  ;  dans  les  deux  cas,  la  con¬ 
tinuation  des  insufflations  permit  l’affaissement 
spontané  des  cavités  par  élongation  progressive  des 
brides. 

Au  sujet  de  certaines  myoclonies  fibrillaires 
arythmiques.  Note  préliminaire.  —  MM.  Dumo- 
lard,  Blanc  et  Sarrouy.  On  observe  parfois  en  cli¬ 
nique  chez  les  malades  atteints  de  cellulite  des 
algies  de  type  sympathique  et  des  myoclonies  flbril- 
laires  arythmiques  localisées  au  voisinage  des  cor¬ 
dons  indurés  de  cellulite  profonde.  'L’intérêt  de  ces 
cas  réside  dans  le  fait  que  ces  manifestations  sont 
vraisemblablement  la  traduction  clinique  d’un 
syndrome  d’irritation  des  extrémités  nerveuses  sym¬ 
pathiques  au  niveau  des  noyaux  celluliliques. 

Poussée  évolutive  de  bacillose  suraiguë  à  la 
suite  d’une  pleuroscopie.  —  M.  Loubeyre  rap- 
oorle  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle  fut 
laite  une  pleuroscopie  en  vue  de  pratiquer  une  sec¬ 
tion  de  brides  qui  se  révéla  irréalisable  par  suite  de 
l 'étendue  des  lésions  pleurales.  Cette  simple  explo¬ 
ration  fut  suivie  d’une  poussée  de  bacillose  à  évo¬ 
lution  rapide,  provoquée,  en  dehors  de  toute  bles¬ 
sure  du  poumon,  par  l'ouverture  d’un  gros  foyer 
tuberculeux  de.  la  plèvre  pariétale. 

La  signification  de  la  granulation  dans  le  tra¬ 
chome.  —  M.  P.  Toulant.  Il  y  a  des  trachomes 
évolutifs  sans  granulations  :  la  réaction  lymphoïde 
est  alors  diffuse  et  se  traduit  par  un  épaississement 
souvent  considérable  de  la  muqueuse.  D’autre  part, 
des  réactions  folliculaires  de  la  conjonctive,  parfois 
très  difficiles  à  reconnaître,  peuvent  se  produire 
dans  certaines  infedions  ou  à  la  suite  d’irritations 
chimiques  ou  mécaniques.  L’examen  histologique 
du  tarse,  après  biopsie,  doit  être  fait  dans  les  cas 
douteux. 

A  propos  d’un  cas  de  fistulisation  bronchique 
d’un  kyste  hydatique  du  foie.  Présentation  de 
pièce  anatomique.  —  MM.  Costantini  et  Liaras. 
Pièce  anatomique  concernant  un  malade  dont  l’ob¬ 
servation  clinique  fut  présentée  au  cours  de  la 
séance  du  17  Avril.  Outre  les  séquelles  pulmonaires 
(excavations  suppurées  de  la  base  droite  largement 
ouvertes  dans  la  branche  inférieure  droite)  de  la 
fislulation  bronchique  du  kyste  opéré,  celle  pièce 
montre  dans  un  parenchyme  hépatique  cirrholique 
l'existence  d'un  second  kyste  très  volumineux. 

Plaie  de  la  veine  fémorale.  Ligature  par  er¬ 
reur  thérapeutique  de  l’artère  iliaque  externe. 
Etat  de  shock  toxique  grave.  Amputation.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Costantini  et  Liaras.  Observation 
d'un  cas  de  shock  traumatique  où,  parmi  différents 
facteurs  déterminants  possibles,  est  mis  en  évi¬ 
dence  par  la  thérapeutique  et  avec  l’objectivité 
d’une  véritable  expérience  le  rôle  prépondérant  de 
la  résorption  de  toxines  tissulaires  conditionnée  par 
l’ischémie  de  la  totalité  d’un  membre  inférieur. 
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Rectocolite  ulcéreuse  maligne  et  syndrome 
humoral.  —  MM.  Ed.  Benhamou,  J.  Montpellier 
et  G.  Gohen-Solal  rapportent  l'observation  d'une 
jeune  femme  arabe  atteinte  de  rectocolite  ulcé¬ 
reuse  maligne  avec  rétrécissement  spasmodique  du 
rectum.  La  présence  d’un  oedème  des  membres 
inférieurs  et  de  la  vulve  pouvait  faire  penser  à  un 
syndrome  de  Jersield  :  l’examen  recloscopique  et 
une  réaction  de  Frei  négative  permirent  d’infirmer 
ce  diagnostic.  Une  langue  atrophique  de  llunter, 
une  achvlie  gastrique,  une  anémie  microcytique 
complétaient  l’ensemble  symptomatique.  Enfin,  il 
y  avait  une  inversion  du  rapport  sérine-globuline 
avec  formolgélificalion  positive  en  quelques  mi¬ 
nutes.  En  dehors  de  son  intérêt  diagnostique  et 
biologique,  cette  observation  semble  être  le  premier 
cas  publié  de  rectocolite  ulcéreuse  idiopathique  chez 
une  indigène  de  l’Afrique  du  Nord. 

Syndrome  bradycardique,  suite  de  coryza  ; 
mort  par  ponction  sous-occipitale  —  M.  H. 
Aboulker. 

J.  Loubeyre. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

10  Juin  1936. 

Malformation  cardio  -  thoracique  (Maladie 
d’Apert).  —  MM.  Poinso  et  Vaugier  présentent 
un  malade  de  22  ans  atteint  de  ce  curieux  syn¬ 
drome.  L’aspect  du  thorax  est  caractéristique  avec 
son  encoche  en  coup  de  hache  latérale  et  le  soulè¬ 
vement  des  cartilages  costaux  au-dessus  de  la  dé¬ 
pression  ainsi  formée  vers  la  ligne  médiane. 
Comme  il  est  de  règle,  cette  déformation  coexiste 
avec  un  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire.  A 
noter  l’existence  chez  un  collatéral  d’une  cardiopa¬ 
thie  congénitale  ayant  entraîné  la  mort  en  24 
heures,  et  l’absence  d’antécédents  spécifiques.  Les 
auteurs  se  demandent  si  le  paludisme  sévère  des 
ascendants  ne  peut  être  incriminé. 

Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  (trilogie  de  Fallût).  —  MM.  Poinso  et  A. 
Sarradon  apportent  les  pièces  anatomiques  et  les 
documents  cliniques  et  radiologiques  concernant 
cette  cardiopathie.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
de  22  ans  atteinte  de  tuberculose  à  forme  broncho¬ 
pneumonique  et  qui  mourut  rapidement  après 
avoir  présenté  un  pneumothorax  suffocant.  L’at¬ 
tention  était  attirée  sur  la  possibilité  d’une  maladie 
bleue  en  raison  de  l’intensité  de  la  cyanose.  La  ra¬ 
diographie  révèle,  en  dehors  des  signes  de  tuber¬ 
culose,  une  saillie  notable  de  l’arc  moyen  sans  dé¬ 
formation  ventriculaire  droite.  L’examen  anatomi¬ 
que  du  cœur  montre  un  rétrécissement  orificiel  de 
l’artère  pulmonaire,  une  large  perforation  bota- 
lienne  et  une  hypertrophie  considérable  des  parois 
du  ventricule  droit  (23  mm.  contre  14  mm.  pour  le 
ventricule  gauche).  Celle  triade  réalise  la  trilogie 
de  Fallût. 

Note  sur  trois  cas  d’abcès  pulmonaires  en 
évolution  rapide  et  favorable.  —  MM.  Ch.  Mat¬ 
téi,  A.-M.  Recordier  et  G.  Dumon  présentent  8 
observations  d’abcès  du  poumon  ayant  rapidement 
évolué  vers  la  guérison.  La  première  dura  6  mois 
en  tout,  l’amélioration  survint  en  même  temps 
qu’un  traitement,  par  l’alcool  intra-veineux.  Les 
deux  autres,  qui  s’accompagnaient  toutes  deux  d’un 
épanchement  purulent  de  la  plèvre,  guérirent, 
l’une,  en  dix  jours,  après  4  mois  d’évolution  sitôt 
la  plèvre  drainée,  l'autre  en  un  mois  et  demi  après 
trois  semaines  d’évolution,  lorsque  la  plèvre  fut 
évacuée. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  relative  de 
ces  évolutions  spontanément  favorables  et  l’in¬ 
fluence  qu'elles  doivent  avoir  sur  le  pronostic  gé¬ 
néral  et  les  interprétations  des  résultats.  de_la. théra¬ 
peutique  des  abcès  du  poumon. 

A  propos  d’un  cas  de  syndrome  de  Cotard.  — 
M.  J.  Alliez.  Une  femme  de  48  ans  fait  un  syn¬ 
drome  de  Cotard  typique  coïncidant  avec  la  méno¬ 
pause.  L’auteur  insiste  sur  l’adjonction  d’halluci¬ 
nations  auditives  et  coenesthésiques  au  délire  et  sur 
l’acuité  intellectuelle  de  la  malade.  Un  épisode  mé¬ 


lancolique  de  même  type  avait  parfaitement  guéri 
à  l’âge  de  25  ans. 

A  propos  d’un  cas  d’embolie  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine;  du  rôle  probable  de  phéno¬ 
mènes  hypotensils  dans  son  apparition.  —  MM. 
Aubaret,  G.  Jayle  et  P.  Buisson  rapportent  l'ob¬ 
servation  d’un  cas  de  cécité  bilatérale  transitoire 
qui  se  résout  en  quelques  minutes  par  un  retour 
à  la  normale  OD  et  une  subcécilé  permanente  OG 
avec  image  d’embolie  de  l'artère  centrale.  Les  au¬ 
teurs  rappellent  à  ce  propos  les  conclusions  du 
rapport  Sedan  et  G.  Jayle  dans  lequel  ceux-ci  con¬ 
cluaient  à  l'origine  hypotensive  de  certains  états 
circulatoires  rétiniens  habituellement  considérés 
comme  d’allure  spasmodique.  Ils  attribuent  les  ac¬ 
cidents  oculaircé  de  leur  malade  à  un  phénomène 
d’hypotension,  l’état  circulatoire  et  les  résultats  né¬ 
gatifs  de  la  thérapeutique  vaso-dilatatrice  parlant 
dans  ce  sens.  Ils  proposeraient  l’emploi  dans  les 
cas  analogues  d’une  thérapeutique  ù  base  d’hyper- 
lenseurs. 

Les  réactions  des  cellules  alvéolaires  dans 
l’anesthésie  prolongée  à  l’éther  chez  le  cobaye. 
—  MM.  L.  Corail  et  M.  Mosinger,  dans  le  but 
d’étudier  la  réactivité  des'  cellules  de  revêtement  des 
alvéoles  pulmonaires,  ont  soumis  à  l’action  de 
l’éther  sulfurique,  pendant  un  temps  variable  sui- 
'  vanl  les  animaux,  une  série  de  10  cobayes,  mis 
sous  cloche,  de  telle  façon  que  les  animaux  furent 
de  façon  continue  en  état  de  sommeil  anesthési¬ 
que.  En  cas  de  syncope  menaçante,  ils  étaient  placés 
pendant  le  temps  nécessaire  à  l’air  libre,  lis  ont 
été  sacrifiés,  deux  par  deux,  30  minutes,  40  mi¬ 
nutes,  une  heure  10  minutes,  2  heures  10  minutes, 
3  heures  après  le  début  des  manipulations.  Les  pou¬ 
mons  ont  été  fixés  immédiatement  en  partie  au 
Zenkernformol  et  en  partie  au  liquide  de  Bouin. 

lion  des  cellules  alvéolaires  devenues  turgescentes 
et  faisant  saillie  dans  la  cavité  alvéolaire.  Ce  pro¬ 
cessus  s’est  accentué  chez  les  animaux  sacrifiés  10 
minutes  après  le  début  de  l’anesthésie.  Chez  tous 
les  animaux  ayant  subi  l'action  de  l’anesthésique 
pendant  130  et  140  minutes,  il  existe,  par  plages, 
une  mobilisation  cellulaire  intense,  notamment 
chez  les  animaux  du  dernier  groupe.  Certains  al¬ 
véoles  sont  bourrés  d’éléments  mobilisés  qui  frap¬ 
pent  par  leur  volume  et  l’éosinophilie  prononcée 
de  leur  protoplasme,  exceptionnellement  vacuolisé. 

Les  auteurs  ont  relevé,  chez  les  mêmes  animaux, 
des  zones  d’emphysème  alternant  avec  les  zones 
alvéolaires  aplaties.  En  résumé:  l’anesthésie  pro¬ 
longée  paraît  constituer,  chez  le  cobaye,  un  moyen 
d'exploration  histophysiologique  commode  et  inté¬ 
ressant  des  cellules  alvéolaires. 

Méningite  curable  avec  accès  fébriles  inter¬ 
mittents.  Hémoculture  positive  au  bacille 
d’Eberth.  MM.  L.  Payan  et  A.-X.  Jouve  ont 
recueilli  l’observation  d’une  enfant  de  4  ans  qui 
présenta  pendant  45  jours  une  fièvre  d’allure 
pseudo-palustre,  dont  les  clochers  s’accompa¬ 
gnaient  d’une  forte  réaction  méningée,  clinique  et 
liquidienne.  L’examen  cytologique  révéla  jusqu’à 
700  éléments,  presque  tous  des  lymphocytes  ;  le 
taux  de  l’albumine  atteignit  0  gr.  50.  L’état  gé¬ 
néral  ne  fut  touché  à  aucun  moment,  pas  de  pros¬ 
tration,  pas  de  troubles  intestinaux,  pas  d'hypoten¬ 
sion,  rate  perculable  sur  deux  doigts  seulement. 

La  culture  du  liquide  céphalo-rachidien,  prati¬ 
quée  5  6  reprises,  demeura  stérile;  la  bacilloscopie, 
le  Bordet-Wassermann  furent  constamment  néga¬ 
tifs.  Mais  une  hémoculture,  faite  au  cours  d'un 
accès,  permit  d’isoler  le  bacille  d’Eberlh. 

Trois  cas  d’hypothermie  brutale,  suivie  de 
réaction  méningo-encéphalitique  mortelle,  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  L.  Payan  et 
A.-X.  Jouve  rapportent  3  observations  de  fièvre 
typhoïde  chez  l’enfant.  Au  cours  de  la  période 
d’état  se  produisit  une  hypothermie  brutale,  simu¬ 
lant  dans  un  cas  la  péritonite  par  perforation  ; 
dans  les  heures  suivantes,  apparut  un  tableau  encé- 
phalilique  (1  cas).  La  ponction  lombaire  ramena  un 
liquide  normal.  La  mort  se  produisit  2  ou  3  jours 
après  la  chute  thermique. 

Les  auteurs  discutent  la  nature  de  ces  faits.  Il 
ne  s'agissait  pas  de  manifestations  intestinales,  de 


collapsus  cardio-vasculaire,  d’insuffisance  hépatique 
ou  rénale.  L’examen  clinique  ne  révélait  aucun  si- 
gue  d’insuffisance  surrénale  aiguë;  bien  que  la 
preuve  de  celte  hypothèse  ne  puisse  être  établie  de 
façon  formelle,  ils  envisagent  plus  volontiers  la 
possibilité  d’une  atteinte  ménigo-encéphalitique 
prédominante. 

Les  paralysies  oculaires  de  fonction  (présen¬ 
tation  de  film).  —  MM.  G.  Jayle  et  Capelle. 
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Ophtalmie  métastatique  consécutive  à  une 
piqûre  superficielle  infectée.  —  MM.  Détroy  et 
E.  Lesenne.  A  la  suite  d’une  piqûre  de  chardon, 
au  niveau  de  la  région  temporale  gauche,  se  pro¬ 
duit  une  suppuration  locale  limitée,  chez  un 
homme  de  55  ans.  A  quelque  temps  de  là,  le  ma¬ 
lade  présente  brusquement  les  signes  de  début 
d’une  irido-choroïdite  purulente  de  l’œil  droit  ; 
trois  jours  plus  lard,  une  panophtalmie  nettement 
caractérisée  nécessite  l’exentération  du  globe  ocu¬ 
laire  qui  est  rempli  de  pus. 

Entre  la  date  du  traumatisme  initial  insignifiant, 
et  la  date  de  l’apparition  de  la  choroïdile,  s’écoule 
une  période  de  deux  mois  et  demi,  pendant  la¬ 
quelle  se  manifestent  des  signes  d’infection  géné¬ 
rale  grave  :  fièvre,  délire,  amaigrissement,  crises 
convulsives,  augmentation  du  taux  de  l’urée  san¬ 
guine  (0  gr.  700)  et  purpura. 

La  guérison  survient  et  le  Tribunal,  à  la  suite 
des  experts,  admet  la  relation  de  cause  à  effet  entre 
la  piqûre  par  chardon  et  la  panophtalmie  droite. 

Sur  un  cas  de  lithiase  parotidienne  (Canal  de 
Sténon).  —  MM.  E.  Delannoy  et  R.  Demarez. 
Depuis  dix  ans,  une  femme  de  48  ans  présente  au 
moment  des  repas  des  phénomènes  de  gonflement 
intermittent  de  la  glande  parotide  gauche,  provo¬ 
qués  également  par  de  simples  mouvements  de 

Des  complications  infectieuses  ont  imposé  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Le  calcul,  situé  en  face 
de  la  2°  molaire,  est  expulsé  après  dilatation 
et  incision  du  canal  de  Sténon  sur  une  lon¬ 
gueur  de  1  cm.  Celte  localisation  de  la  lithiase 
salivaire  est  rare.  Pour  la  lithiase  du  canal 
excréteur,  l’intervention  par  voie  endohuccale  est 
le  seul  traitement  logique;  pour  la  lithiase  inlra- 
parolidienne,  la  chirurgie  pourra  parfois  être  rem¬ 
placée  avec  succès  par  des  séances  de  radiothérapie 
prudemment  maniée. 

Alcoolisme  et  paludisme.  —  MM.  Vullien  et 
Guilbert.  En  psychiatrie,  on  tend  actuellement  de 
plus  en  plus  à  considérer  qu’il  n’existe  pas  de  ma¬ 
ladies  mentales,  mais  qu’il  y  a  des  syndromes  cor¬ 
respondant  à  des  étiologies  diverses. 

Par  suite  de  la  complexité  causale  de  beaucoup 
d’états  psychopathiques,  celte  classification,  - —  com¬ 
mode  à  plus  d’un  litre,  —  demeure  souvent  d’un 
emploi  délicat. 

Dépister,  à  l’occasion,  le  complexe  paludéo-élhy- 
lique  demeure  important  en  médecine  légale. 
Dans  notre  code  pénal,  en  effet,  l’ivresse,  et,  par 
extension,  l’intoxication  alcoolique,  ne  constitue 
pas  une  excuse  légale.  Rien  de  plus  juste  théori¬ 
quement,  puisqu’il  s’agit  d’une  intoxication  vo¬ 
lontaire.  Mais  peut-on  parler  de  responsabilité  en¬ 
tière,  quand  l’alcoolique  est,  en  même  temps,  un 
paludéen  (ou  un  ancien  paludéen)  ? 

Tous  les  malades  dont  l’observation  est  rappor¬ 
tée,  dans  celte  communication,  n’ont  été  préservés 
du  crime  que  par  un  jeu  de  circonstances  tout  à 
fait  indépendantes  de  leur  volonté.  11  apparaît  net¬ 
tement  qu'il  eût  été  injuste,  en  les  qualifiant  d’ol- 
cooliqucs,  de  les  considérer,  comme  pleinement 
responsables,  devant  les  tribunaux. 

Colectomie  en  un  temps  avec  suture  extério¬ 
risée  pour  dolichomègacôlon  pelvien.  —  MM. 
Razemon  et  Garraud.  11  s’agit  d'une  malade  de 
51  ans,  atteinte  d’une  dolichomègacôlon  qui  évo¬ 
lue  depuis  10  ans  et  qui  a  causé  des  complica¬ 
tions  hépatovésiculaires  et  coliliques.  Une  anse 
pelvienne,  de  90  cm.  de  longueur  et  de  10  cm.  de 
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diamètre,  est  réséquée  par  la  technique  de  Sé¬ 
nèque.  Les  suites  opératoires  furent  caractérisées 
par  la  formation  d’un  abcès  péricoloreetal  ouvert  à 
l’anus,  et  par  une  désunion  partielle  de  la  suture 
antérieure  :  la  désunion  évolua  de  façon  parfaite¬ 
ment  bénigne,  grâce  à  la  technique  employée, 
c’est-à-dire  grâce  à  l’extériorisation. 

Revue  après  huit  mois,  la  malade  présentait  une 
amélioration  considérable  de  son  état  général. 

Perforation  du  palais.  —  MM.  Debeyre  et  Sa¬ 
lez.  Une  femme  de  27  ans,  qui  a  beaucoup  toussé 
vers  l’àge  de  vingt  ans,  et  qui,  bien  portante  au¬ 
jourd’hui,  est  mère  de  deux  enfants,  se  plaint 
brusquement  de  reflux  des  liquides  par  1a  fosse 
nasale  droite  cl  de  nasomiement.  Sur  1a  muqueuse 
palatine  siège  d’abord  une  petite  ulcération  an¬ 
fractueuse,  à  bords  irréguliers,  découpés  et  décol¬ 
lés:  l’exploration  au  stylet  y  révèle  l’existence 
d’un  trajet  étroit,  allongé,  qui  se  dirige  vers  la 
fosse  nasale.  Cas  exceptionnel,  sans  doute,  puis¬ 
que  le  nombre  d’observations  pareilles  atteint  à 
peine  une  dizaine:  il  s’agit  d’une  tuberculose  pa¬ 
latine  avec  perforation,  —  variété  ulcéreuse,  — 
confirmée  par  l’examen  histologique.  Après  quel¬ 
que  temps,  en  raison  de  la  limitation  de  la  perte 
de  substance  et  du  peu  de  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  l’excision  est  pratiquée,  suivie  de  su- 

La  guérison  se  maintient  depuis  deux  années. 

Kyste  radiculaire  sur  dent  saine  chez  un  en¬ 
fant  de  7  ans.  —  MM.  Pierre  Minet  et  Carlier. 
C’est  l’observation  d’un  kyste  dentaire  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  tumeur  bénigne  développée  au  ni¬ 
veau  de  la  dent  de  6  ans. 

Pratiquée  par  voie  externe,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  consista  en  la  trépanation  de  1a  paroi 
osseuse,  suivie  du  curettage  de  la  cavité  kystique, 
et  de  l’extraction  de  la  dent  de  6  ans,  dont  les 
racines  afileuraient  à  l’intérieur  du  kyste.  Cette 
dent  était  saine  et  ne  présentait,  en  particulier, 
ni  lésions  de  carie,  ni  signes  de  mortification  pul- 
Pai re¬ 
cette  observation  appartient,  sans  doute,  à  la 
catégorie  des  kystes  radiculaires  développés  sur 
dent  saine,  et  lois  qu’on  en  a  relaté  antérieurement 
une  dizaine  de  cas;  leur  pathogénie  n’apparaît  pas 
encore  nettement  établie. 

A.  Debeyre. 
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Les  variations  du  rapport  de  Maillard  pen¬ 
dant  la  cure  sulfurée  sodique.  —  MM.  F.  Cau- 
jolle  et  P.  Valdiguié  ont  pratiqué  un  assez  grand 
nombre  de  déterminations  de  pn.  d’ammoniaque 
et  d’urée  chez  des  malades  atteints  d'affections 
diverses,  en  traitement  à  Ax-les-Thermes. 

Ils  ont  établi  le  rapport  de  Maillard  suivant  la 
formule  de  Derrien-Clogne  et  le  coefficient  am¬ 
moniacal  corrigé  de  Fiessinger,  Guillaumin  et 
Walter.  Dans  la  quasi-totalité  des  cas  ils  obser¬ 
vent  au  cours  de  la  cure  un  abaissement  de  ces 
deux  coefficients.  Ce  fait  semble  mettre  en  évi¬ 
dence,  d’une  part  l’absorption  des  composants  de 
l’eau  sulfurée  sodique  dans  le  bain  et  l’alcalinisa¬ 
tion  qui  s'ensuit,  d’autre  part  l’amélioration  du 
fonctionnement  hépatique. 

Leucémie  lymphoïde  à  forme  médiastinale  si¬ 
mulant  une  péricardite.  —  MM.  Laporte,  Lyon 
et  Sarnaud.  Il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans  qui 
présentait  une  tumeur  médiastinale  volumineuse 
dont  l’ombre  radiologique  simulait  une  péricar¬ 
dite  avec  épanchement.  Une  splénomégalie  modé¬ 
rée  coexistait  avec  cette  tumeur,  mais  on  ne  pou¬ 
vait  mettre  eu  évidence  aucune  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  externe.  L'hématologie  montra  qu’il 
s 'agissait  d’une  leucémie  lymphoïde.  Malgré  l’ef¬ 
fet  immédiat  que  le  traitement  radiologique  sembla 
obtenir  et  qui  se  traduisit  par  la  disparition  de  la 
tumeur  médiastinale  et  par  l’amélioration  de  l’état 
clinique,  l’examen  hémalologique  révéla  l’appari¬ 
tion  rapide  d’une  poussée  aiguë.  La  malade  suc¬ 
comba  en  moins  de  6  mois.  Cette  évolution  grave 
est  de  règle  dans  cette  forme  de  leucémie  qui  Sem¬ 


ble  rentrer  dans  le  cadre  des  leucémies  à  tumeur 
mère  médiastinale. 

Image  radiologique  de  pneumothorax  partiel 
simulant  une  caverne  pulmonaire.  —  MM.  La¬ 
porte  et  Darnaud  présentent  l’image  radiologique 
d’un  pneumothorax  enkysté  qui  simule  à  s’y  mé¬ 
prendre  une  énorme  caverne  pulmonaire  :  c’est 
une  image  annulaire  située  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  droit,  cernée  d’un  contour  opaque 
ininterrompu,  et  présentant  un  niveau  liquide  à 
sa  partie  inférieure.  Cette  image  s’est  constituée 
dans  un  poumon  indemne  de  toute  lésion  impor¬ 
tante.  De  plus,  l’observation  clinique  et  radiolo¬ 
gique  de  la  malade  permet  d’affirmer  qu’on  se 
trouve  en  présence  du  reliquat  d’un  épanchement 
hvdro-nérique  enkysté.  Les  auteurs  insistent  sur 
l'intérêt  de  la  radiographie  pulmonaire  de  profil, 
qui  apporte  souvent  la  solution  des  cas  difficiles. 

Le  rôle  prophylactique  et  curatif  du  thorium 
X  chez  certains  animaux.  —  M.  Maurin,  qui  a 
déjà  utilisé  le  thorium  X  comme  agent  phylacti- 
que,  a  obtenu  dans  un  cap  d’intoxication  sévère 
d’une  portée  de  jeunes  lapins,  atteints  de  diarrhée, 
la  guérison  rapide  de  ces  animaux  par  injection 
sous-cutanée  de  6  microgrammes  de  thorium  X 
par  animal  :  au  contraire  les  lapins  non  soumis  à 
l’action  du  thorium  X  sont  tous  morts. 

Scissurite  oblique  gauche  muette  à  Y  auscul¬ 
tation.  —  M.  Castay  insiste  sur  la  nécessité  de 
pratiquer  des  radiographies  pulmonaires  de  pro¬ 
fil  chaque  fois  qu’il  existe  sur  le  cliché  de  face  une 
image  anormale.  Le  profil  seul  permet  de  voir  et 
d’explorer  dans  toute  leur  étendue  les  scissures 
obliques  en  raison  de  leur  direction  particulière  : 
en  outre,  il  permet  de  localiser  de  façon  précise 
une  lésion  dans  le  poumon. 

Dans  le  cas  particulier,  il  s’agissait  d’un  sujet 
présentant  sur  le  cliché  de  face  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  champ  pulmonaire  gauche,  en  bordure 
du  ventricule  gauche,  une  image  arrondie  opaque 
de  la  grosseur  d’un  petit  oeuf  de  poule  à  contours 
flous,  nuageux,  donnant  l’aspect  d’un  abcès  pul¬ 
monaire  à  son  début.  Sur  le  cliché  de  profil,  celte 
image  se  prolongeait  par  un  ruban  opaque  très 
long  coupant  nettement  le  champ  pulmonaire, 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant, 
et  s’épanouissant  à  sa  partie  antérieure  par  une 
large  image  en  forme  de  tulipe.  11  s’agissait  en 
réalité  par  conséquent  d’une  scissurite  oblique  gau¬ 
che  se  terminant  à  sa  partie  antéro-inférieure  par 
une  petite  zone  de  périscissurite. 

Calcifications  des  bourses  séreuses  péri-arti- 
culaires  du  genou.  —  M.  Castay  présente  des  cli¬ 
chés  concernant  un  cas  de  calcification  de  la 
hourse  séreuse  prétibiale  et  un  autre  cas  de  calci¬ 
fication  de  la  bourse  séreuse  sous-quadricipitale  ob¬ 
servés  chez  des  rhumatisants  chroniques. 

Réflexions  sur  quelques  cas  de  phlegmons 
sus-hyoïdiens  circonscrits.  —  MM.  Jean  Calvet, 
M.  Escat  et  Papazoff  présentent  7  cas  de  phleg¬ 
mons  sus-hyoïdiens  dont  la  symptomatologie  dif¬ 
fère  nettement  de  celle  du  phlegmon  septique  du 
plancher  buccal.  Dans  aucun  de  ces  cas,  ils  n’ont 
pu  incriminer  au  point  do  vue  étiologique  le  canal 
de  Bochdaleck  comme  certains  auteurs  l’ont  pré¬ 
tendu.  L’un  d’eux,  particulièrement  extensif,  avait 
fusé  jusqu’au  zvgoma,  ayant  suivi,  semble-t-il,  le 
tunnel  plérygo-amygdalien  de  Constantin!.  Ceci 
les  a  amenés  à  rechercher  expérimentalement  les 
voies  de  propagation  de  ces  phlegmons. 

En  injectant  du  suif  très  chaud  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  ils  sont  arrivés  aux  conclusions 

1er  cas  :  le  suif  occupe  l'espace  sous-mylo-hyoï- 
dien  en  décollant  légèrement  les  digastriques  du 
mylo-hyoïdien  et  l’aponévrose  sus-hyoïdienne. 

28  cas  :  le  suif  pénètre  dans  les  espaces  le  plus 
facilement  décollables,  médio-lingual  et  intralin- 
gual  latéral  :  de  multiples  fusées  passent  entre  les 
muscles  génio-hyoïdiens  et  hyoglosses  et  entre  les 
muscles  hvo-glosses  et  génio-glosses. 

3“  cas  :  les  espaces  médio-lingual  et  intralin- 
gual  latéral  sont  distendus  et  de  nombreuses  fusées 
se  sont  produites  entre  tous  les  plans  musculaires. 

Abcès  du  poumon  et  lipiodol.  —  MM.  P.  Fa¬ 
bre,  Cahuzac  et  J.  Lasserre  insistent  sur  les  diffi¬ 


cultés  du  diagnostio  topographique  de  certaines 
suppurations  pulmonaires.  Ils  rapportent  3  cas 
d’abcès  du  poumon  :  dans  une  observation,  l’exa¬ 
men  radio-clinique  permettait  de  localiser  nisémenl 
le  foyor,  dans  les  deux  autres  cas  les  auteurs  du¬ 
rent  injecter  in  situ  par  voie  trans-thoracique  du 
lipiodol,  et  simultanément  ils  pratiquèrent  une  in¬ 
jection  d’huile  iodée  par  sonde  intra-bronchique. 
Le  diagnostic  topographique  fut  ainsi  très  exacte¬ 
ment  porté  et  l’intervention  chirurgicale  grande¬ 
ment  facilitée. 

Néphropexie  et  appendicectomie  lombaire, 
gangrène  gazeuse.  —  MM.  J. -P.  Tourneux  et  M. 
Grimoud.  11  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  24 
ans,  qui,  en  plus  d’une  ptose  rénale  droite  (2e  de¬ 
gré),  présentait  des  troubles  d’appendicite  chroni¬ 
que  évoluant  depuis  plusieurs  années.  L’interven¬ 
tion  eut  lieu  le  22  Février,  sans  aucun  incident, 
et  consista,  suivant  les  conseils  donnés  par  Legueu, 
d'abord  en  une  appendicectomie  par  voie  lombaire 
(section  de  l’appendice  au  thermo-cautère  et  en¬ 
fouissement),  et  ensuite  en  une  néphropexie  cap- 

L’opérée,  après  avoir  été  assez  calme  la  journée 
suivante,  présenta  dans  la  nuit  du  23  au  24  de 
l’agitation',  s’accompagnant  de  sensation  de  cons- 
triction  thoracique,  de  dyspnée,  d’élévation  de 
température  (39),  etc.  Le  24,  l’examen  de  la  plaie 
montra  qu’il  s’agissait  de  gangrène  gazeuse,  et 
malgré  toute  la  thérapeutique  mise  en  oeuvre,  la 
malade  décéda  dans  l’après-midi. 

L’auteur,  qui  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une 
dizaine  de  fois  celle  double  intervention,  sans  ja¬ 
mais  avoir  observé  de  complications,  essaie  d’éluci¬ 
der  la  pathogénie  des  accidents  infectieux  en  énu¬ 
mérant  les  diverses  sources  de  contagion  (appen¬ 
dice,  catgut,  etc...),  et  en  discutant  leur  impor¬ 
tance. 

Appendicite  herniaire.  —  MM.  J.-P.  Tourneux, 
Cahuzac  et  Lestrade  ont  eu  l’occasion  d’interve¬ 
nir  chez  une  femme  de  45  ans,  envoyée  à  1 ’IIÔtel- 
Dieu  pour  hernie  crurale  droite  étranglée  depuis 
48  heures.  Tumeur  irrégulière,  dure,  chaude,  dou¬ 
loureuse,  irréductible,  pas  de  vomissements,  pas 
d’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  pouls  à  80,  tem¬ 
pérature  38,2.  Après  2  jours  d’observation,  les 
compresses  humides  n’ayant  pas  amené  de  chan¬ 
gement,  on  se  décida  à  intervenir.  Au  milieu  d’un 
très  gros  lipome  préherniaire,  se  trouvait  le  diver¬ 
ticule  péritonéal  contenant  une  frange  épiploïque 
indurée  ainsi  que  l’appendice  augmenté  de  volume, 
congestionné,  adhérant  en  partie  au  sac,  et  pré¬ 
sentant  à  sa  partie  supérieure  un  léger  sillon 
d'étranglement. 

L’examen  histologique  ayant  montré,  sur  '  l’ap¬ 
pendice  enlevé,  la  présence  d’une  infiltration  leu¬ 
cocytaire  très  intense  de  la  muqueuse,  des  cou-, 
ches  musculaires  et  de  la  sous-séreuse,  sans  au¬ 
cune  lésion  congestive,  il  semble  bien  que  l’on  se 
soit  trouvé  dans  ce  cas  en  présence  non  d’un  étran¬ 
glement  primitif  de  l’appendice,  mais  bien  d’une 
inflammation  primitive  de  cet  organe  (appendicite 
herniaire),  qui  du  fait  de  sa  turgescence  a  pré¬ 
senté  secondairement  dos  accidents  d’étranglement 
léger.  L’élévation  de  température  est  d’ailleurs  en 
faveur  de  celte  hypothèse. 

11  s’agit  là  do  faits  d’observation  relativement 
assez  rare,  dont  le  diagnostic  résulte  presque  tou¬ 
jours  d’une  découverte  opératoire. 

Volumineux  diverticule  de  l’œsophage.  —  M. 
Gayral  a  observé  fortuitement  chez  une  malade 
cyphotique  âgée  de  85  ans,  présentant  depuis  un 
an  environ  des  troubles  intestinaux  graves  (tu¬ 
meur  de  l’ungle  splénique  du  côlon),  un  diverti¬ 
cule  de  l’oesophage.  Chez  cette  malade,  qui  n’avait 
jamais  accusé  au  cours  de  son  existence  Te  moin¬ 
dre  trouble  qui  pût  faire  penser  à  une  malforma¬ 
tion  de  l'oesophage,  on  voyait,  en  examen  debout 
et  en  projection  frontale,  se  dessiner  derrière  l’om¬ 
bre  cardiaque,  au  niveau  de  la  5e  dorsale, 
une  image  opaque,  du  volume  d’une  orange,  pré¬ 
sentant  un  niveau  liquide  très  net,  avec  image  de 
flot  à  la  succussion.  J1  est  à  présumer  que  l’absence 
de  tout  trouble  de  compression  doit  être  rapportée 
à  l’état  cyphotique  de  la  malade. 

J.-P.  Tourneux. 
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F*osses  septiques  et  moustiques 


Au  mauvais  renom  acquis  par  la  fosse  sep¬ 
tique  qui  déverse  les  résidus  de  l’usine  diges¬ 
tive  humaine  dans  les  égouts  pluviaux  qui  n’ont 
pas  été  construits  pour  cela,  j’ai  ajouté  un  nou¬ 
veau  chef  d’accusation  quand  j’ai  découvert,  en 
1931,  que  la  fosse  d’aisance  à  chasse  d’eau  hé¬ 
bergeait,  ce  qu’on  avait  ignoré  jusqu’alors,  des 
essaims  d’une  race  de  moustique  commun, 
Culex  pipiens,  que  j’ai  nommée  stercoraire  pour 
préciser  son  origine  1  ;  elle  y  vit,  si  j’ose  dire, 
en  culture  pure.  Celte  découverte  permet  au¬ 
jourd’hui!  de  mener  avec  clairvoyance  au  foyer 
d’insection  souterrain  la  lutte  conduite  jus¬ 
qu’alors  dans  les  eaux  de  surface  où  on  croyait 
(lue  ces  moustiques  prenaient  naissance. 

Pour  se  préserver  des  moustiques  de  water- 
closets,  j’ai  recommandé 2  :  le  siplionage  du 
siège  s’il  n’est  déjà  siphonné,  le  cimentage  des 
bords  du  tampon  de  vidange  et  l’occlusion  des 
orifices  qu’il  peut  présenter  afin  de  le  rendre 
infranchissable  aux  moustiques,  le  grillagement 
de  l’extrémité  supérieure  du  conduit  d’aération 
avec  une  toile  métallique  inoxydable  à  maille 
assez  serrée  pour  arrêter  les  moustiques  éclos 
dans  la  fosse  qui  empruntent  celte  voie  pour 
gagner  l’extérieur.  Ayant  placé  sur  un  conduit 
d’aération  un  grillage  muni  d’un  rebord  faisant 
saillie  dans  la  lumière  de  l’évent,  la  présence, 
constatée  quelques  jours  après,  de  nombreux  ca¬ 
davres  de  moustiques  sur  ce  rebord  indiquait 
que  ces  insectes  cherchent  par  ce  conduit  une 
issue  vers  l’extérieur.  C’est  la  voie  la  plus  com¬ 
mode,  la  plus  large,  la  mieux  éclairée,  la  seule 
praticable  quand  la  fosse  est  normalement  cons¬ 
truite,  que  le  siphon  fonctionne  bien  et  que  le 
tampon  est  hermétique. 

Les  dispositifs  précités  ont  pour  but,  disais-je 
loco  citulo,  «  d’empêcher  les  moustiques  d’en¬ 
trer  dans  la  fosse  ou,  tout  au  moins,  d’en  sortir , 
le  second  objectif  semble  plus  facile  à  atteindre 
que  le  premier  »  3. 

Ces  procédés  simples,  ayant  pour  but  de  sé¬ 
questrer  les  moustiques  dans  la  fosse,  donnent 
un  résultat  parfait  quand  la  fosse  est  simple, 
à  vidange,  et  que  siège,  tampon  et  évent  ont 
été  rendus  infranchissables  aux  Culex  sterco¬ 
raires  qui,  entrés  dans  la  fosse  à  l’état  d’œufs, 
y  sont  emprisonnés  quand  métamorphosés  en 
insectes  ailés  ils  cherchent  à  s’en  évader  pour 
mener  leur  existence  aérienne.  L’impossibilité 
d’en  sortir  les  condamne  à  mourir  de  faim  dans 
la  fosse  qui  n’est  habitée  par  aucun  animal,  ron¬ 
geur  ou  invertébré,  sur  lesquels  ils  puissent  se 
nourrir. 

Mais  quand,  ce  qui  devient  de  plus  en  plus 
fréquent  et  aggrave  chaque  année  le  fléau  que 
sont  les  moustiques  stercoraires,  la  fosse  d’ai¬ 


1.  J.  Legendue  :  Le  moustique  cavernicole  ou  l'adap¬ 
tation  -de  Culex  pipiens  à  l’urbanisme  moderne.  Bull,  de 
l'Acad.  de  Médecine,  28  Juillet  1931. 

2.  J.  Legendue  :  Le  moustique  Stercoraire.  Bull,  de 
l’Acad.  de  Médecine,  3  Novembre  1931. 

3.  J.  Legendue  :  La  lutte  contre  les  moustiques  ster¬ 
coraires.  Bull,  de  l’Acad.  de  Médecine,  26  Juillet  1932. 


sance  à  chasse  d’eau,  au  lieu  d’être  une  fosse 
fixe  qu’on  vidange,  est  une  fosse  septique,  c’est- 
à-dire  pourvue  d’une  canalisation  de  trop-plein 
pour  l’évacuation  dans  l’égout  pluvial  des  ma¬ 
tières  solubilisées,  le  fléau  reste  aujourd’hui 
sans  remède,  car  il’  est  impossible,  au  dire  des 
constructeurs,  de  siphonner  ce  conduit  d’éva¬ 
cuation;  il  est  impossible  également  de  le  gril¬ 
lager  sans  en  arrêter  le  fonctionnement.  Obli¬ 
gation  est  donc  de  ne  mettre  aucun  obstacle  sur 
ce  trop-plein,  de  laisser  celte  voie  libre,  de  sorte 
que  les  moustiques  l’empruntent  et  gagnent 
l’égout  pluvial  qui  les  distribue  dans  les  habi¬ 
tations  riveraines  dont  ils  prennent  possession. 
Ce  n’est  tolérable  que  pour  ceux  qui  n’ont  ja¬ 
mais  subi  l’agression  d’un  essaim  de  Culex  ster¬ 
coraires,  les  plus  avides  parmi  les  insectes  san- 
guivores.  Quand,  après  une  nuit  d’insomnie 
dans  l’hôtel  d’une  grande  gare,  on  compte 
sur  soi,  au  matin,  cinquante  piqûres  à  la  face 
et  aux  avant-bras,  on  apprécie  mal  les  mérites 
du  waler-closet. 

Dans  un  internat  scolaire,  j’ai  vu  une  même 
fosse  septique  recevoir,  outre  les  déjections,  les 
eaux  -de  cuisine,  de  toilette  et  de  pluie.  Ce  mé¬ 
lange  malodorant  était  véhiculé  à  la  rue  par  un 
caniveau  couvert  dans  l’Etablissement,  ouvert 
dans  la  rue.  En  plaçant  une  nasse  dans  la  partie 
couverte,  il  fut  facile  de  récoller  des  moustiques 
ailés,  des  Culex  pipiens  naturellement,  el  de 
voir  des  larves  dans  l’effluent. 

Je  rappelle  que  dans  les  cafés,  restaurants, 
hôtels,  écoles,  il  ne  faut  pas  oublier  de  rendre 
infranchissables  aux  moustiques  les  urinoirs  à 
effet  d’eau  annexés  à  une  fosse  dans  laquelle 
s’écoule  le  mélange  d’urine  et  d’eau.  «  Dans  un 
bâtiment  administratif  un  water-closet  et  un 
urinoir  à  effet  d’eau  contigus  débitaient  un 
nombre  considérable  de  moustiques.  I’our  dé¬ 
terminer  leur  point  de  sortie,  le  goulot  d'un 
flacon  retourné  fut  introduit  dans  l’orifice  uni¬ 
que  qui  envoyait  dans  la  fosse  les  urines  el  l’eau; 
en  deux  minutes  12  culex  pipiens  sortant  de  la 
chambre  souterraine  avaient  pénétré  dans  le 
flacon  »  ( loco  cilalo-2). 

S’il  est  aisé,  par  les  procédés  simples  que  j’ai 
indiqués,  de  rendre  un  water-closet  à  vidange 
inoffensif  au  point  de  vue  moustiques,  par  con¬ 
tre  l’effluent  d’une  fosse  septique,  en  lâchant 
des  larves  et  des  imagos  dans  l’égout  pluvial, 
crée  des  foyers  d’insection  secondaire  qui  sont 
une  nuisance  contre  laquelle  on  est  aujourd’hui 
désarmé.  Car,  détruire  les  moustiques  dans 
l’égout  par  la  sulfuration  ou  autrement  est  oné¬ 
reux,  malaisé  et  ne  peut  être  qu’un  pis  aller 
en  attendant  la  suppression  de  la  fosse  septique. 
Les  raisons  qui  font  adopter  celle-ci  sont  :  l’éco¬ 
nomie,  pas  de  vidange,  et  la  commodité  d’en¬ 
voyer  ses  eaux-vannes  dans  la  canalisation  pu¬ 
blique.  Mais  cette  commodité  pour  les  uns  est 
un  danger  pour  d’autres  quand  ces  matières 
excrémenlilielles  vont  porter  dans  un  cours 
d’eau  ou  à  la  mer  les  germes  d’affections  intes¬ 
tinales  qu’elles  contiennent.  Dans  certaines  ag¬ 
glomérations  maritimes,  atlantiques  ou  médi¬ 
terranéennes,  cette  pratique  a  si  bien  réussi  que 
les  coquillages  baignés  par  ces  eaux  polluées  ont 
acquis  un  quasi-monopole  dans  la  production 
des  typhoïdes.  Pour  cette  raison  et  parce  qu’elle 


est  un  foyer  à  moustiques  auquel  il  ne  peut 
être  remédié,  la  fosse  septique  doit  céder  la 
place  à  la  fosse  fixe  qu’on  vidange,  qui  est 
aussi  génératrice  de  moustiques  mais  contre  les¬ 
quels  la  défense  est  efficace.  La  fosse  septique  ne 
devrait  êlre  tolérée  que  quand  son  effluent  va 
se  perdre  en  plein  sol,  dans  un  puisard,  en  ne 
laissant  aucune  issue  aux  moustiques  auxquels 
les  autres  voies  seront  aussi  fermées.  Cet  épan¬ 
dage  souterrain  diminue  en  môme  temps  les  ris¬ 
ques  d’affections  digestives. 


Henry  Welcome 


Le  25  Juillet  1936  est  mort,  à  l’âge  de  82  ans, 
un  homnip  qui  a  joué  un  rôle  de  premier  plan 
dans  le  merveilleux  progrès  des  sciences  chi¬ 
miques  et  biologiques  appliquées  à  la  thérapeu¬ 
tique,  Henry  Welcome,  doué  des  plus  magnifi¬ 
ques  qualités  d’esprit  scientifique,  de  sens  artis¬ 
tique  et  d’énergie  morale. 

Cette  énergie  morale,  sans  laquelle  sont  sans 
valeur  les  plus  belles  dispositions  de  l’âme,  Henry 
Welcome  la  devait  aux  circonstances  dans  les¬ 
quelles  il  passa  son  enfance.  Né  dans  le  Wiscon¬ 
sin  (D'.S.A.i,  l'enfant  fut  élevé  au  milieu  des  tri 
bus  indiennes  du  Dakota  et  eut.  dans  son  adoles¬ 
cence,  à  participer  à  la  grande  guerre  dès  In 
diens-Sioux  dans  le  Minnesota;  non  seulement  il 
prit  une  part  active  à  la  défense  des  habitations 
des  blancs,  mais  il  assista  son  oncle,  chirurgien 
renommé,  dans  les  soins  à  donner  aux  nombreux 
blessés.  Dès  la  fin  des  hostilités,  Henry  Wel¬ 
come  s’orienta  vers  la  chimie  et  ia  pharmacie 
qu’il  étudia  à  Chicago  el  à  Philadelphie  ;  il  ter¬ 
mina  ses  études  à  New-York  où  il  commença  à 
publier  des  travaux  dans  les  journaux  scientifi¬ 
ques. 

A  cette  époque,  Henry  Welcome  entreprit  de 
longs  voyages  d’études  dans  le  Continent  Nord- 
Américain  et  dans  les  pays  du  Sud-Amérique  où 
il  s’attacha  à  l’élude  des  quinquinas.  A  son  retour 
de  l'Amérique  du  Sud,  Welcome  fut  attiré  par 
l’idée  que  Londres  constituait  le  centre  idéal  pour 
la  fondation  de  l'industrie  chimique  qu’il  rê¬ 
vait  ;  c'est  là,  sur  cette  terre  de  la  Grande-Breta¬ 
gne  où  avaient  vécu  ses  ancêtres,  qu’il  fonda,  de 
concert  avec  S.-M.  Burroughs  en  1880,  la  Compa¬ 
gnie  Burroughs-Welcome  qui  fut  bientôt  connue 
dans  le  inondé  entier  comme  productrice  d’al¬ 
caloïdes  et  de  toutes  les  substances  pharmaceuti¬ 
ques.  Chaque  année  vit  se  développer  avec  une 
rapidité  inouïe  l’importance  des  établissements 
Welcome.  En  1894  furent  fondés  les  Laboratoires 
Welcome  de  recherches  physiologiques;  en  1896, 
les  Laboratoires  Welcome  de  recherches  chimi¬ 
ques  ;  plus  tard,  en  1913,  Henry  Welcome  fonda 
à  Londres  le  Bureau  of  Scicnlific  research,  des¬ 
tiné  à  coordonner  les  travaux  de  ses  laboratoires 
et  en  même  temps  d’organiser  des  investiga¬ 
tions  originales  en  médecine  tropicale,  hygiène, 
parasitologie  ;  à  ce  bureau  de  recherches  fut 
associé  le  fameux  Muséum  of  Medical  Science. 

C’est,  qu’en  effet,  non  content  de  développer 
une  merveilleuse  et  incroyable  activité  dans  les 
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recherches  de  science  pure,  dans  les  publications 
scientifiques,  dans  les  organisations  industrielles 
et  commerciales,  Henry  Welcome  s’intéressa  tou¬ 
jours  aux  questions  archéologiques,  historiques 
et  artistiques.  Dès  la  conquête  de  la  vallée  su¬ 
périeure  du  Nil  et  du  Soudan  par  Kitchener, 
Henry  Welcome  entreprit  d’extensives  expédi¬ 
tions  archéologiques  sur  les  bords  du  Haut-Nil; 
i!  apporta  d’importantes  contributions  à  l’his¬ 
toire  de  l’Ethiopie  ancienne.  Son  intérêt  pour 
les  choses  africaines,  suscité  par  ses  relations 
d’amitié  avec  Stanley  et  avec  les  autres  grands 
explorateurs  africains,  lui  lit  fonder  The  Wel- 
corne  Tropical  Research  Laboratories  au  Gordon 
Memoria  College  à  Khartoum  et,  plus  tard, 
The  Lady  Stanley  Maternily  Hospital. 

La  science  géographique  et  les  explorations 
archéologiques,  soit  en  Afrique,  soit  dans  le 
proche  Orient,  trouvèrent  dans'  Sir  Henry  Wel¬ 
come  le  plus  généreux  des  Mécènes.  Il  ne  fut 
pas  moins  prodigue  envers  les  activités  médi¬ 
cales  :  pendant  la  guerre  du  Sud-Afrique,  il 
équipa  entièrement  à  ses  frais  le  navire-hôpital 
Maine,  destiné  au  rapatriement  des  blessés  ; 
pendant  la  grande  guerre,  il  organisa  un  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie  mobile  pour  l’armée  bri¬ 
tannique  en  Egypte  et  en  Palestine  ;  il  mit  tous 
ses  laboratoires  à  la  disposition  du  gouvernement 
britannique  ;  il  supporta  tous  les  frais  de  la 
construction  et  de  l’organisation  du  Medical 
Hospital  Dispcnsary  à  Mengo  dans  l’Ouganda. 

On  pourrait  citer  nombre  d’autres  preuves  de 
l'inlassable  générosité  de  Welcome,  en  particu¬ 
lier  dans  ses  créations  de  prix,  de  médailles, 
d’encouragements  financiers  de  tous  ordres  aux 
chercheurs  scientifiques. 

* 

*  * 

En  résumé,  Henry  Welcome  fut  une  figure 
des  plus  belles  et  des  plus  représentatives  de 
ces  Mécènes  modernes  de  la  Science  et  de  l’In¬ 
dustrie,  qui,  à  l’exemple  des  Mécènes  de  la  Re¬ 
naissance  italienne,  montrent  que,  pour  le  dé¬ 
veloppement  de  la  Science,  de  l’Art,  des  plus 
belles  activités  humaines,  le  plus  puissant  des 
moteurs  est  l'Individu  humain,  qui  sait  déve¬ 
lopper,  enrichir  au  plus  haut  degré  sa  person¬ 
nalité  et  sait  aussi,  de  ses  richesses  matérielles, 
intellectuelles  et  morales,  faire  profiter  l’Huma¬ 
nité  tout  entière. 

P.  Desfosses. 


Instruments  Nouveaux 


Pince  porte-greffons 

pour  butées  ostéoplastiques  de  la  hanche  *. 

La  technique  employée  par  notre  Maître,  M.  le 
Professeur  Mathieu  pour  la  réalisation  des  butées 
ostéoplastiques  de  la  hanche  comporte  une  inci¬ 
sion  très  courte,  de  8  à  10  cm.  au  maximum;  elle 
utilise  l’interstice  couturier-tenseur  du  fascia  lata, 
et  désinsère  ce  dernier  muscle,  ainsi  que  la  partie 
tout  antérieure  des  muscles  fessiers.  Cette  vole 
d’abord  est  aussi  peu  mutilante  que  possible;  elle 
donne  cependant  un  jour  excellent  sur  la  tête  fé¬ 
morale,  étant  donné  surtout  que  les  cas  justiciables 
du  traitement  par  butée  sont  constitués  par  des 
luxations  antérieures. 

La  seule  difficulté  consiste,  après  que  le  petit 
volet  iliaque  a  été  rabattu,  à  enfoncer  solidement 
les  greffons  destinés  à  renforcer  celui-ci.  Une  fois 
creusé  au  ciseau  un  sillon  sus-eotyloïdien  assez 
profond  il  faut,  pour  y  insinuer  le  greffon,  tenir 


1.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  maison  F.  Guillot, 
5i,  rue  îles  Ecoles,  Paris. 


celui-ci  à  l’aide  d’une  pince  à  forcipressure  et 
frapper  au  marteau  sur  celle-ci.  La  prise  ainsi  réa¬ 
lisée  est  très  instable,  car  la  pince  immobilise  mal 
le  greffon  et  lui  transmet  très  imparfaitement  les 
impulsions  qu’elle  reçoit. 

Aussi  avons-nous,  à  la  demande  de  notre  Maître 
M.  le  Professeur  Mathieu,  fait  établir  par  M.  Fer¬ 
nand  Guillot,  un  instrument  destiné  à  faciliter  ce 
temps  opératoire. 

Le  système  de  préhension  est  constitué  par  une 
pince  dont  le  mors  supérieur  vient  s’encastrer  dans 
le  mors  inférieur  ;  les  bords  de  celui-ci  sont  relevés 
latéralement  pour  empêcher  tout  déplacement  du 


greffon.  Une  vis,  dont  le  pas  assure  un  serrage 
progressif  très  lent,  permet  une  prise  solide  sans 
risque  d’écraser  le  transplant. 

Lorsque  le  greffon  est  en  place  dans  la  pince, 
une  de  ses  extrémités  vient  buter  contre  un  talon 
ménagé  à  la  partie  postérieure  du  mors  creux.  Ce 
talon  transmettra  intégralement  au  greffon  les 
chocs  frappés  sur  l’extrémité  de  la  pince  qui  est 
constituée  par  l’élargissement  de  la  lige  suppor¬ 
tant  le  mors  creux. 

Une  fois  le  greffon  solidement  fiché  dans  l’os 
iliaque,  il  suffit,  de  desserrer  la  vis  et  de  retirer 
l’appareil. 

Cette  pince,  conçue  pour  la  chirurgie  de  l’adulte 
comporte  un  mors  dont  la  largeur  ne  se  concilie 
pas  avec  la  dimension  des  greffons  utilisables  chez 
le  jeune  enfant.  En  vue  de  résoudre  cette  diffi¬ 
culté,  un  modèle  ne  différant  du  précédent  que  par 
un  mors  plus  étroit,  a  été  mis  au  point. 

L’emploi  de  cet  instrument  nous  paraît  faciliter 
de  manière  appréciable  la  réalisation  des  butées 
ostéoplastiques. 

Paul  Padovani. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Congrès  d 'Orthopédie 
ex  de  Traumatologie  Brésilien. 

Le  premier  Congrès  d’Orthopédie  et  de  Trauma¬ 
tologie  au  Brésil  vient  d’avoir  lieu  à  Sâo-Paulo, 
sous  la  présidence  du  professeur  Rezende  Puech. 
Le  professeur  Putti,  de  Bologne,  était  l’hôte  d’hon¬ 
neur  du  Congrès  et  fit  une  conférence  très  re¬ 
marquable  sur  «  La  chirurgie  orthopédique  dans  la 
médecine  contemporaine  ». 

Voici  la  liste  des  travaux  brésiliens  présentés  : 

Barros  Lima  :  La  tuberculose  ostéo-arliculaire 
au  Brésil  ;  L.  Rezende  Puech  :  Arthrodèse  anté-- 
rieure  tibio-tarsienne  par  greffe  osseuse  du  pied- 
bot  talus  invétéré  paralytique  ;  Barros  Lima  :  Né- 
vro-fibromatose  cutanée  et  osseuse  ;  Hypertrophie 
d’un  des  membres  inférieurs  ;  A.  de  Araujo  : 
Syndrome  cruro-vésico-fessier  par  agénésie  totale 
du  sacro-coccyx  ;  A.  E.  Longo  et  J.  Moretzsohn  : 
Contribution  à  l’élude  de  la  maladie  de  Duplay; 
A.  Amorim  :  De  l’indication  de  l’avortement  chez 
les  femmes  atteintes  de  mal  de  Pott  lombaire  ; 
A.  Livramento  Barrelo  :  Le  procédé  de  Bordier 
pour  le  traitement  des  paralysies  infantiles  ;  B. 
Itapema  Alves  :  Attitudes  vicieuses  à  l’âge  scolaire 
et  gymnastique  de  correction  ;  D.  Define  :  Consi¬ 
dérations  sur  quelques  cas  de  lésions  des  fibro- 
cartilages  du  genou  ;  D.  Rezende  et  I.  D.  Frasca  : 
Traitement  des  fractures  supra-condyliennes  de 
l’humérus  par  la  traction  au  fil  à  l’âge  infantile; 
E.  Guilherme  :  Contribution  statistique  du  traite¬ 


ment  orthopédique  des  fractures  du  fémur  ;  F. 
Coimbra  :  Un  cas  de  disjonction  de  l’apophyse 
sacralisée.  Apophyscclomie  ;  W.  Weinberger  : 
Contribution  à  l’étude  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  observée  à  l’Hôpital  Pronto  Socorro,  de 
Rio  do  Janeiro  ;  M.  Ollobrini  Costa  :  L’épreuve 
colorimétrique  en  traumatologie  ,  O.  Pinto  de 
Souza  :  Réduction  des  fractures  transverses  du  fé¬ 
mur  ;  R.  da  Costa  Bomfim  :  Arrachement  épiphy- 
saire  de  l’extrémité  supérieure  des  deux  humérus. 
Réduction  sanglante  combinée  à  la  traction  au  fil  ; 
R.  Pires  de  Campos  et  R.  Chiaverini  :  Protusio 
acelabuli  (bassin  d’Otto)  ;  S.  Marques  :  Remplis¬ 
sage  des  cavités  os¬ 
seuses  par  trans¬ 
plants  musculaires  ; 
Castro  de  Araujo  : 
Organisation  de  la 
Clinique  Trauma- 
tologique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine 
de  Rio  de  Janeiro; 
C.  Osborne  :  Rayom 
X  de  précision  en 
traumatologie  et  or¬ 
thopédie  ;  A.  Amo¬ 
rim  :  Ostéose  parathyroïdienne.  Traitement  Chi¬ 
rurgical  et  par  les  rayons  X  ;  Barros  Lima  : 
Consolidation  vicieuse  des  fractures  et  traction  au 
fil;  D.  Define  :  Sur  un  cas  d’une  première  côte 
rudimentaire  occasionnant  de  graves  troubles  au 
membre  inférieur;  R.  Freire  :  Un  cas  de  fracture- 
luxation  de  vertèbre  lombaire  ;  O.  Pinto  de  Souza 
et  F.  Bomfim  Pontes  :  Transfixion  de  la  veine 
fémorale  consécutive  à  une  fracture  ouverte  du 
fémur  ;  A.  Araujo  :  Traitement  chirurgical  de 
l’absence  congénitale  du  tibia  ;  Barros  Lima  :  Gib¬ 
bosité  par  tétanos  ;  R.  de  Costa  Bomfim  :  La  trau¬ 
matologie  dans  les  accidents  du  travail  (contribu¬ 
tion  statistique  aux  fractures  de  l’appareil  loco¬ 
moteur). 

Le  Congrès  a  élu  membres  honoraires  les  profes¬ 
seurs  Fred  Albce  (New-York),  Ombrédanne  (Paris), 
Vittorio  Putti  (Bologne)  et  fixa  sa  prochaine  réu¬ 
nion  à  Rio  de  Janeiro  pour  1937,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Achilles  de  Araujo.  Les  rap¬ 
ports  officiels  seront  «  La  luxation  congénitale  de 
la  hanche  au  Brésil  »  et  «  Fractures  du  fémur  »  ; 
les  rapporteurs  étant  R.  Puech  et  Barros  Lima 
pour  le  premier  et  D.  Define  et  E.  Guilherme  pour 
le  deuxième. 

ÉTATS-UNIS 

La  quinzaine  médicale,  organisée  tous  les  ans 
par  l’Académie  de  Médecine  de  New-York,  aura 
lieu  cette  année  du  19  au  31  Octobre  et  sera  con¬ 
sacrée  à  l’élude  du  trauma  en  général  et  des  ma¬ 
ladies  et  dangers  résultant  des  occupations  de  cha- 

Dans  25  hôpitaux  importants  de  la  ville  de  New- 
York  auront  lieu  des  démonstrations  cliniques. 
Aux  réunions  du  soir  des  cliniciens  connus  dans 
leurs  spécialités  et  venus  pour  celte  occasion  de 
différentes  parties  du  pays,  exposeront  leurs  points 
de  vue  sur  les  sujets  du  programme. 

La  quinzaine  médicale  comprendra  aussi  une 
exposition  complète  de  livres,  de  pièces  pathologi¬ 
ques  et  d’appareils  thérapeutiques  avec  explica¬ 
tions  répétées  à  intervalles  réguliers. 

Parmi  les  sujets  du  programme  nous  citons  : 
premier  secours  dans  l’industrie,  à  la  maison  et  en 
roule  (accidents,  brûlures  thermales,  électriques, 
chimiques  et  radiologiques)  ;  aspects  médico-légaux 
du  trauma  et  incapacité  au  travail  ;  empoisonne¬ 
ment  par  l’oxyde  carbonique;  fatigue  et  bruit  dans 
l’industrie;  conditions  nuisibles  à  la  santé  dans 
l’industrie;  empoisonnements  industriels;  rela¬ 
tion  des  traumatismes  avec  les  maladies. 

B.  Liber  (New-York). 

U. R.  S. S 

La  clinique  chirurgicale  de  l’Université  de  Ros¬ 
tov-sur-le-Don  a  fait,  sous  la  direction  du  Prof. 
N.  A.  Bogoraze,  des  expériences  de  transfusion  de 
sang  de  bœuf  à  l’homme.  Le  Prof.  Bogoraze  a  dé¬ 
montré  que  le  sang  du  gros  bétail  ressemble  beau- 
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coup  au  sauf'  liumain.  A  1  «(ranger,  ce  sont  les 
Professeurs  Cruehel  (France)  et  Kuntz  (Allemagne) 
qui  ont  utilisé  le  sang  de  bœuf  pour  des  lmts  mé¬ 
dicaux.  Le  Prof.  Cruehet  a  fait  des  transfusions 
sanguines  à  de  petites  doses  (20  à  40  eme  et  une 
fois  80  cmc). 

La  transfusion  du  sang  de  bœuf  à  l'homme  est 
pratiquée  également  par  le  Prof.  Galpérine,  de 
Dnépropelrovsk  qui  fait  dissoudre  le  sang  de  bœuf 
avant  la  transfusion.  Galpérine  pratique  aussi  un 
lavage  préalable  des  globules  rouges  du  sérum  ce 
qui  abaisse  la  valeur  du  sang  de  bœuf. 

Le  Prof.  Bogoraze  a  établi  une  méthode  permet¬ 
tant  de  distinguer  et  même  d’énumérer  les  glo¬ 
bules  rouges  du  bœuf  introduits  dans  l’organisme 
humain.  Celle  méthode  permet  ainsi  d’établir  la 
durée  de  la  survie  des  érythrocytes  étrangers  trans¬ 
fusés  à  l’homme. 


Correspondance 


A  propos  des  altérations  de  l’haleine. 

Je  remercie  vivement  M.  Joâo  Coelho  d’avoir 

haleines  banales.  Ceci  me  permettra  d'essayer  de 
réfuter  à  mon  tour  ses  objections. 

11  m’aurait  été  très  utile  d’avoir  l’article,  complet 
du  professeur  Boldyreff  pour  voir  quel  chemin  il 
fait  parcourir  aux  odeurs  putrides  pour  les  amener 
de  leur  lieu  de  production  jusqu’à  la  bouche.  Mais 
faute  de  ce  travail,  je  tirerai  proüt  des  deux  articles 
de  M.  Coelho. 

Pour  le  professeur  Boldyreff,  «  le  suc  pancréa¬ 
tique  reflue  dans  l’estomac  »  et  si  les  conditions 
y  sont  propices  s’y  décompose  «  grâce  aux  mi¬ 
crobes  de  la  putréfaction,  ce  qui  dégage  les  gaz  qui 
caractérisent  l’odeur  de  l’haieine  ». 

Quelle  voie  suivent  ces  odeurs,  ces  gaz,  pour 
arriver  à  l’haleine  ? 

Les  articles  de  M.  Coelho  ne  nous  le  précisent 
malheureusement  pas.  Toutefois,  le  professeur  Bol¬ 
dyreff  admet  (Lo  Presse  Médicale,  18  Avril  1936) 
que  l’élimination  par  les  poumons  du  «  fœlor 
ex  ore  »  est  une  idée  erronée.  Quelle  autre  voie 
reste-t-il,  sinon  la  voie  œsophagienne,  amenant  les 
gaz  directement  de  l’estomac  à  la  bouche? 

M.  Coelho,  s’il  ne  l’affirme  pas,  ne  l’écarte  pas 
quand  il  écrit  :  «  Le  fait  que  la  mauvaise  haleine 
ne  s'aperçoit  que  la  bouche  ouverte  et  particuliére¬ 
ment  lorsque  les  personnes,  qui  en  souffrent, 
parlent,  suggère  qu’elle  est  de  nature  gastrique,  et 
cela  semble  n’avoir  jamais  été  mis  en  doute.  »  11 
ajoute,  il  est  vrai,  «  cependant,  cliniquement,  son 
étiologie  est  difficile  à  préciser  ». 

Je  voudrais  préciser  dans  ces  lignes  qu’on  peut, 
au  contraire,  physiologiquement,  cliniquement  et 
logiquement  écarter  celle  origine  gaslro-œsophago- 
buccale  et  affirmer  la  voie  porto-pulmonaire. 

•  Je  voudrais  montrer  :  1°  Que  l’eslomae  ne  con¬ 
tient  pas,  ou  exceptionnellement,  des  produits  pu¬ 
trides  rappelant  l’odeur  du  fœlor.  2°  (lue  même 
quand  artificiellement  ces  conditions,  ou  des  con¬ 
ditions  similaires,  sont  créées,  tout  s’oppose,  cli¬ 
nique  et  physiologie,  à  ce  que  ces  odeurs  soient 
perçues  par  un  mécanisme  direct  œsophago-buecal. 
3°  Que  seule  la  voie  porto-pulmonaire  est  accep¬ 
table. 

Je  commence  par  dire  que  c’est  en  clinicien  que 
je  parle,  ce  qui  m’oblige  à  faire  quelques  re¬ 
marques  prémonitoires. 

1°  Des  observations  cliniques  méthodiques  et  sui¬ 
vies  ont  autant  de  valeur  scientifique  que  des  pro¬ 
tocoles  d’expériences  de  laboratoire. 

2°  Quand  on  parle  du  fœtor,  on  ne  parle  plus 
physiologie,  mais  on  parle  pathologie,  ce  qui  mo¬ 
difie  bien  les  choses. 

8°  Quand  M.  Coelho  nous  dit  qu’  «  il  ne  faut 
pas  confondre  le  mode  d’élimination  de  certaines 
substances  externes  qui  entrent  dans  l’organisme 
avec  le  mode  d’élimination  des  substances  que 
celui-ci  forme,  reforme  et  transforme  »,  nous  ne 
partageons  pas  sa  façon  de  voir. 

'  Tout  ce  que  nous  mettons  dans  notre  tube  di¬ 


gestif  est  une  substance  externe,  que  ce  soit  l’éther 
par  voie  rectale,  la  créosote  ou  le  glucose  pur  la 
même  voie,  la  térébenthine,  la  créosote,  le  lait,  les 
œufs  ou  tout  autre  aliment  par  voie  buccale. 

L’organisme  éliminera  les  substances  ou  leurs 
produits  de  transformation  selon  son  état  anato¬ 
mique  et  selon  les  processus  généraux  qu’il  utilise 
en  général,  sans  différencier  certains  produits, 
comme  les  aliments  ou  leurs  produits  de  désinté¬ 
gration,  des  autres  comme  la  créosote  que  le  pro¬ 
fesseur  Boldyreff  dit  être  «  un  phénomène  non 


I  de  i 


I  n’est  pas  exact  de  conclure  de  la  s< 
liais  satisfaisants  que  donnent  les  médi- 
oposées  ont  aussi  un  caractère  d’observa- 
iriinenlalc;  c’est  à  l’estomac  qu’elles 
I  directement  »:  nous  savons,  en  effet, 
;  difficile  d’interpréter  une  action 
ï.  L’épreuve  thérapeutique  ne  peut 
donc  pas,  dans  ce  cas,  départager  nos  opinions  op- 
osées  puisque  nous  prônons  les  médications  dans 
■  même  but,  mais  avec  des  modes  d’action  diffé- 


calions  | 


combien 


\ 1 1  fond,  l’origine  respiratoire  du  fœtor  ex  ore 
serait  rapidement  et  indiscutablement  prouvée  si 
des  expérimentateurs  voulaient  cathétériser  la 
trachée  avec  un  tube  assez  long  amenant  l’air 
expiré  hors  la  cavité  buccale. 

Mais,  faute  de  cette  démonstration  cruciale,  voilà 
les  quelques  arguments  qui  militent  en  faveur  de 
celle  origine. 

Je  montrerai  d’abord  que  seule  celle  voie  est  la 
vraie  ;  je  prouverai  ensuite  que  le  phénomène  de 
Boldyreff  a  une  importance  très  restreinte  dans  la 
genèse  du  fœlor  même  quand  on  admet  son  ori¬ 
gine  porto-pulmonaire. 

11  existe  un  fœlor  ex  ore;  il  y  a  donc  élimina¬ 
tion  par  l’haleinc  d’odeurs  putrides;  comment 
arrivent-elles  donc 'à  la  cavité  buccale? 

Dans  le  carrefour  buccal,  nous  trouvons,  eu  effet, 
la  muqueuse  bucco-pharyngée,  les  orifices  des 
glandes  salivaires,  l’œsophage  et  le  larynx  sur¬ 
plombant  la  trachée.  Procédons  par  élimination. 

'Les  odeurs  peuvent-elles  venir  : 

a)  De  la  muqueuse  buccale  ou  des  glandes  sali¬ 
vaires  ?  Non.  Car,  lorsqu’un  malade,  atteint  de 
fœtor,  retient  sa  respiration,  on  ne  perçoit  aucune 
odeur  désagréable. 

b)  Peuvent-elles  provenir  de  l’estomac?  Non. 
Une  éructation  peut  ramener  un.  peu  d’air  gas¬ 
trique,  mais  il  n’y  a  pas  d’apport  continu  d’air 
gastrique  vers  la  bouche. 

Je  ne  vois  donc  pas  comment  on  pourrait  expli¬ 
quer  l’enrichissement  de  l’air  pulmonaire  par  un 
apport  gastrique  constant  et  régulier,  car  le  fœtor 
ex  ore  est  d’une  désespérante  continuité.  Voilà  ce 
que  nous  enseigne  la  physiologie  classique. 

Expérimentalement,  Aggard  et  Greenberg  ont 
prouvé  que  si  l’on  introduit  directement  dans  l'es¬ 
tomac  de  l’ail,  on  n’en  perçoit  pas  à  la  bouche 
l’odeur  pourtant  si  caractéristique. 

Ainsi  donc,  même  quand  on  crée  dans  l’estomac 
un  état  d 'odeur  forte,  cette  odeur  n’est  pas  perçue 
dans  l’haleinc.  La  voie  directe  est  donc  impossible. 

Cliniquement,  nous  avons  remarqué,  d’abord, 
qu’en  plein  état  de  fœtor  ex  ore  les  vomissements 
des  malades  n’avaient  aucune  odeur  s'en  rappro¬ 
chant,  ce  qui  serait  inexplicable  si  le  fœtor  venait 
de  l’estomac;  ensuite,  certains  malades,  à  l’occa¬ 
sion  d’indigestions  surtout,  se  plaignent  d’avoir 
des  renvois  ou  des  éructations  sentant  l’œuf 
pourri;  or,  ces  malades  n’ont,  à  ce  moment,  au¬ 
cune  odeur  de  l’haleine  ou  bien  s’ils  sont  sujets 
au  fœlor  présentent  une  odeur  n’ayant  nullement 
ce  même  caractère. 

Faudrait-il  admettre  que  chez  les  malades  atteints 
de  fœlor  les  choses  se  passent  autrement  ?  Non. 
Car  chez  ces  patients,  on  ne  perçoit  que  le  fœlor 
sans  aucune,  autre  odeur  rappelant  les  aliments 
ingérés  même  si  leur  parfum  est  caractéristique  ; 
d’autre  part,  leur  éructation  ou  vomissements  rap¬ 
pellent,  i>ur  contre,  la  composition  des  repas. 

Ainsi  donc,  même  quand  l'estomac  contient  des 
produits  odorants  ou  malodorants,  leur  odeur  ne 
peut  être  perçue  par  voie  directe. 

Le  passage  des  odeurs  dans  l'haleine  ne  peut 
donc  pas  s’expliquer  par  un  apport  direct  de  l’es¬ 
tomac  à  l’air  expiré  par  la  voie  œsophagienne. 


Il  ne  reste  donc,  plus  qu'une  seule  voie,  celle  que 
la  logique  doit  admettre,  la  voie  pulmonaire. 

C’est  donc  par  les  poumons  que  ces  odeurs,  sans 
préjuger  de  leur  composition,  si'  dégagent,  exacte¬ 
ment  comme  la  créosote,  etc. 

fies  mauvaises  odeurs  constituent  une  substance 
étrangère  à  l’organisme  dont  celui-ci  se  débarrasse 
par  les  mêmes  procédés  qu'il  idilise  pour  éliminer 
tous  les  produits  avant  le  même  étal  physique. 
L’organisme,  semble-t-il,  ne  peut  avoir  ce  flair  de 
discerner  que  tel  produit  (éther-créosote)  est  «  un 
phénomène  non  usuel,  de  nature  extraordinaire  », 
alors  que  les  putréfactions  seraient  ordinaires. 

Dès  que  les  conditions  anatomiques  des  intestins 
ou  l’étal  chimique  de  leur  contenu  le  permet,  les 
mêmes  choses  se  produisent  et  le  même  phéno¬ 
mène  extraordinaire  se  produit  également  pour 

Quant  au  phénomène  de  Boldyreff,  je  ne  sau¬ 
rais  porter  un  avis  sur  la  régurgitation  dnodénale  ; 
le  fait  en  soi  est  possible.  J'admets  volontiers  que 
dans  certaines  conditions  d'hyposéerétion  gastrique 
et  de  stase  prolongée,  il  puisse  même  se  produire 
une  décomposition  du  suc  pancréatique  avec  trans¬ 
formation  du  contenu  gastrique  en  une  substance 
putride.  Que  cet  étal  soit  fréquent,  je  ne  le  pense 
pas,  n’ayant  jamais  constaté  de  contenu  putride 
dans  l’estomac.  Mais,  en  admettant  celle  décompo¬ 
sition,  ce  liquide  putride  oïl  va-t-il?  Il  ne  peut  aller 
que  dans  les  intestins  et  son  odeur  ne  pouvant  se 
dégager  par  l'œsophage,  comment  peut-elle  at¬ 
teindre  l’air  expiré  ? 

Admettre  ce  point  n’est  donc  pas  résoudre  le  pro¬ 
blème,  c’est  le  repousser,  c'est  ydinettre  que  dans 
certains  cas  rares,  il  peut  y  avoir  dans  l’estomac 
un  contenu  putride. 

Ce  contenu  putride  ira  donc  dans  les  intestins 
grossir  (si  besoin  était)  les  putréfactions  que  con¬ 
tient  le  côlon  cl  dont  la  constance  et  l’abondance 
sont  autrement  certaines.  Il  n’est  donc  qu'une 
cause  à  ajouter  à  toutes  celles  qui  font  qu'il  y  a 
un  contenu  putride  dans  les  intestins  et  que  nous 
avons  résumées  dans  notre  précédent  article. 

Comment  ces  odeurs  arrivent-elles  à  l'haleine.  11 
me  paraît  que  pour  que  la  voie  entéro-cave  soit 
praticable,  il  faut  que  les  conditions  que  nous 
avons  exposées  soient  présentes,  il  faut  une  atteinte 
des  parois  entérocoliques,  une  stase,  etc.,  etc. 

Le  phénomène  de  Boldyreff,  s’il  existe,  n’ex¬ 
plique  pas  le  fœtor,  ne  prouve  pas  le  passage  de 
ces  odeurs  dans  l’haleine  par  voie  directe,  plus 
encore,  même  en  admettant  le  passage  de  ces 
odeurs  [Kir  la  voie  entéro-cave.  ce  ne  saurait  être 
qu’à  la  faveur  d’une  altération  de  la  muqueuse 
intestinale  qui  les  laisserait  passer  comme  elle  le 
fait  pour  les  autres  putréfactions  entérocoliques. 

La  seule  objection  sérieuse  que  l’on  pourrait 
faire  à  ma  façon  de  concevoir  le  fœtor  est  la  sui¬ 
vante:  quelle  preuve  y  a-t-il  que  l’odeur  de  l 'ha¬ 
leine  dérive  réellement  du  tube  digestif  ? 

'La  réponse  schématique  serait  : 

1°  Que  les  personnes  atteintes  de  semblables 
troubles  sont  des  digestifs. 

2  Que  la  mauvaise  odeur  de  l’haleinc  s’accentue 
ou  apparaît  à  l'oecasion  de  troubles  digestifs,  cons¬ 
tipation,  stase,  etc. 

3°  La  thérapeutique  digestive  l’améliore. 

4°  Que  le  tube  digestif  est  le  seul  endroit  où 
des  odeurs  putrides  se  rencontrent  normalement. 

Quand  à  démontrer  l’identité  ou  la  similitude 
chimique  des  odeurs  de  l'haleine  et  de  celles  des 
intestins,  ou  à  prouver  le  mécanisme  exact  de  leur 
passage  par  la  voie  entéro-cave,  physiologistes, 
expérimentateurs  et  chimistes  y  arriveront,  je  l’es- 

Armand  Tamches  (Le  Caire). 

Suivant  l’habitude  de  notre,  journal  et  afin  de 
clore  eette  discussion,  nous  avons  communiqué 
l'article  de  M.  Tamches  à  M.  Coelho,  i/ui  nous  a 
transmis  la  réponse,  ci-dessous  : 

Sans  la  moindre  idée  de  polémique,  mais  dans 
un  esprit  de  confraternelle  courtoisie,  nous  dési¬ 
rons  répondre  à  ia  lettre  de  M.  Tamches,  du 
Caire,  publiée  ci-dessus....,  non  parce  que  notre 
aimable  contradicteur  y  parle  de  réfutation,  mais 
parce  qu’il  semble  n’êlre  pas  très  sûr  de  ses  aigu- 
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ments,  nous  les  adressant  sous  la  forme  interroga¬ 
tive.  Donc,  notre  réponse  est  obligatoire. 

Mais,  avant  de  la  faire,  nous  lui  demandons  ins¬ 
tamment  de  bien  vouloir  rectifier  l’interprétation 
qu’il  a  donnée  à  notre  lettre  publiée  dans  La 
Presse  Médicale,  du  18  Avril  écoulé. 

M.  Tatnches  a  généralisé  ce  que  nous  avons  spé- 

ple,  quand  nous  parlons  de  certaines  substances 
externes  qui  entrent  dans  l’organisme,  il  nous  at¬ 
tribue  l’idée  de  toutes  les  substances  externes. 
Ainsi  le  sens  de  nos  paroles  se  trouve  entièrement 
compromis. 

Maintenant  nous  voulons  soumettre  à  l’apprécia¬ 
tion  de  M.  Tamches,  quelques  faits  contrôlés,  ce 
qui  constituera  notre  réponse  définitive. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  phénomènes 
respiratoires  de  l’homme:  pulmonaires,  intra-al¬ 
véolaires,  ou  sur  les  hémalopnéiques,  etc.,  des 
études  très  lines,  très  précises,  faites  par  des  au¬ 
teurs  les  plus  compétents,  au  mojeu  d’un  appa¬ 
reillage  parfait,  ayant  éclairci  la  question  (M.  von 
Peltenkofer  :  J.  Bareroft  ;  J.  S.  Iluldanc  ;  L. 
Ilill  :  A.  V.  llill  ;  F.  G.  Bencdicl  ;  W.  O.  Atvva- 
ter  ;  1).  D.  Van  Slyke  ;  H.  L.  lliggins;  Y.  Hen- 
derson  ;  L.  Dautrebande ;  L.  Binet;  B.  A.  lloussay, 
etc.,  etc.). 

Les  gaz  du  côlon  (II,,  CH4,  1I2S,  CI13-SI1  [1934, 
D.  M.  von  Klobusitzky]),  sauf  parfois  de  rares 
traces  de  méthane,  ne  furent  pas  trouvés. 

Les  putréfactions  des  protéines  dans  l’estomac, 
sont  confirmées.  Les  gaz  fétides  s'y  forment  «  aux 
dépens  des  matières  albuminoïdes  »  (F,  Bardicr) 
«  Les  gaz  des  putréfactions  sont  malodorants  » 
(A.  F.  llurst). 

La  flore  gastrique  est  variable;  l’on  en  a  compté 
environ  «  70  espèces  plus  ou  moins  différenciées  » 
(IL  Roger). 

La  voie  de  sortie  des  gaz  fétides  de  l’estomac  ne 
pourra  être  que  le  cardia,  le  passage  de  l’œso¬ 
phage  dans  l’estomac  étant  «  toujours  largement 
ouvert  »  (.1.  von  Mikulicz). 

Par  l’œsophagoscopie,  qui  est  une  méthode  ba¬ 
sée  sur  la  vision  directe,  l’on  voit  : 

«  Les  parois  de  l’entonnoir  (cardia)  suivent  les 
mouvements  aortiques  et  respiratoires,  et  à  l’état 
normal  à  chaque  inspiration  le  cardia  s’entr’ouvre. 
De  plus,  île  temps  à  autre,  viennent  par  cet  orifice 
faire  issue  à  l’intérieur  de  l’œsophage  quelques 
bulles  de  liquide,  reflux  du  contenu  stomacal  » 
(Jean  Guisez). 

«  Le  cardia  est  toujours  à  l’étal  normal  en  état 
de  tonus  léger,  dû  à  la  contraction  du  sphincter 
cardiaque,  mais  ce  tonus  est  tellement  peu  mar¬ 
qué  qu’il  peut  s’ouvrir  au  moment  des  inspira¬ 
tions.  Cependant,  pendant  le  travail  digestif,  il 
est  plus  exactement  fermé  »  (Jean  Guisez). 

La  putréfaction  qui  se  produit  dans  les  diverti¬ 
cules  œsophagiens,  par  suite  du  soi-disant  spasme 
du  cardia  (achalasie),  est  d’égale  nature  que  celle 
qui  se  fait  dans  l'estomac.  «  La  fétidité  de  l 'ha¬ 
leine,  souvent  notée,  est  la  conséquence  de  la 
rétention  alimentaire  et  des  putréfactions  qui  s’en¬ 
suivent  »  (Jean  Guisez). 

Les  chirurgiens  qui  pratiquent  1 ’cesophagosco- 
pie,  constatent  la  fétidité  gastrique,  venant  iï  tra¬ 
vers  l’oesophagoscope,  parfois  si  forte,  qu’elle 
gène  l’observation. 


Erratum 


Dans  l’article  de  M.  G.-L.  Regard,  «  Pu  maté¬ 
rialisme  au  moralisme  biologique  »,  paru  dans 
La  Presse  Médicale  du  12  Août  1936,  quelques 
lambeaux  de  phrases  sont  tombés  par  erreur. 
Qu'on  veuille  bien  lire  : 

Au  10°  paragraphe  :  Les  processus  psychiques 
ne  se  réduisent  pas  au  jeu  des  réflexes  condition¬ 
nés.  On  entrevoit  déjà  l’explication  du  libre-arbi- 
tre  dévoilé  par  les  réflexes  conditionnés. 

Au  milieu  de  l'article,  paragraphe  :  Lu  loi  «  Ai¬ 
mez-vous  les  uns  les  autres  »...  :  On  en  a  conclu 
que,  puisque  tout  évolue,  il  doit  y  avoir  un  com¬ 


mencement  et  «ne  fin,  et  que  ces  lois  elles-mêmes 
doivent  avoir  été  conçues  par  un  créateur. 

A  l'avant-dernier  paragraphe:  Le  grand  prin¬ 
cipe  de  Darwin,  appliqué  déjà  avant  d’être  for¬ 
mulé,  et  prôné  comme  seul  principe  raisonnable  et 
scientifique,  rendait  inévitable  le  passage  au  second 
plan  du  principe  «  Aimez-vous  les  uns  les  autres  ». 


Livres  Nouveaux 


Indications  opératoires  d'urgence  dans  les  lé¬ 
sions  traumatiques  fermées  récentes  du  crâne 
et  de  l’encéphale,  par  Albebt  Jentzer.  1  vol. 
de  108  p.  (Masson  et  Cle,  éditeurs),  Paris,  1935. 

—  Prix  :  25  fr. 

La  solution  du  difficile  problème  de  l’indica¬ 
tion  opératoire  dans  les  traumatismes  cranio-encé- 
phaliques  fermés  a  été  recherchée  par  le  prof. 
Jentzer  dans  l’étude  minutieuse  de  837  observa¬ 
tions  recueillies  en  vingt  ans  (1914-1934)  à  la 
Clinique  Chirurgicale  de  Genève,  avec  117  autop¬ 
sies  pratiquées  dans  le  laboratoire  du  prof.  Aska- 
nazv.  Ces  837  observations  comprennent  375  con¬ 
tusions  et  462  fractures. 

L’étude  de  chacun  des  symptômes  d’après  son 
ordre  d’apparition  et  sa  valeur  localisatrice  des  lé¬ 
sions,  vérifiée  ensuite  à  l’opération  ou  au  cours  des 
autopsies,  a  conduit  le  prof.  Jentzer  à  établir  une 
liste  de  Sept  symptômes  cardinaux  d’une  fréquence 
d’au  moins  80  pour  100.  Ce  sont: 

I.  Intervalle  libre. 

II.  Mydriase. 

IV.  Exophtalmie  spontanée. 

V.  Allure  évolutive  menaçante. 

VI.  Hernie  temporale  pendant  l’opération. 

VII.  Lésion  traumatique  externe  du  cuir  clie- 

Knfïn  le  contre-coup  constitue  un  huitième  si¬ 
gne,  intermédiaire  entre  les  symptômes  cardinaux 

Le  livre  du  prof.  Jentzer,  par  sa  richesse  docu¬ 
mentaire,*  sa  précision,  est  indispensable  à  l’étude 

P.  Grisel. 

Annuaire  médical  des  stations  hydro-minérales 
climatiques  et  balnéaires  de  France.  Sanato¬ 
riums  et  Maisons  de  Santé.  Edition  1936.  Di¬ 
rection  :  23,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris-6". 
L'édition  pour  1936  de  celte  importante  publica¬ 
tion  comprenant  756  pages,  et  abondamment  il¬ 
lustrée  vient  de  paraître.  Comme  dans  les  précé¬ 
dentes  éditions,  on  trouvera  une  notice  sur  toutes 
les  stations  thermales,  climatiques  et  balnéaires  et 
sur  le  plus  grand  nombre  de  sanatoriums  et  mai¬ 
sons  de  santé. 

'L’ouvrage  est  émaillé  d’un  certain  nombre  de 
chapitres  scientifiques  de  la  plus  grande  utilité 
pour  les  praticiens  et  les  étudiants  en  cours  d’exu- 

Crénothérapie  et  Climatothérapie  (Prof.  Carnot 
et  Villaret),  Thalassothérapie  (Prof.  Giraud),  Cli¬ 
matologie  de  la  Côte  d’Azur  (Société  des  Médecins 
du  Littoral  méditerranéen),  Climatologie  du  Litto¬ 
ral  Atlantique  (Dr  G.  Barraud),  Climatologie  de  la 
Côte  Basque  (Dr  Mercier  des  Rocheltes),  Organisa¬ 
tion  de  la  lutte  anti-tuberculeuse  (Dr  Louis  Gui- 
nard). 

On  y  trouvera  aussi  tous  renseignements  utiles 
concernant  la.  législation,  l’administration  des  sta¬ 
tions  et  les  différents  groupements  économiques  ou 
scientifiques  de  caractère  thermal  ou  climatique. 

Guide  fiscal  des  médecins,  des  dentistes  et  des 
pharmaciens,  par  Léon  Jeantet,  Inspecteur 
principal  honoraire  des  Contributions  directes  ; 
Gustave  Face,  Directeur  honoraire  de  l’Enregis- 
teraeut  et  Camille  Palomère,  Directeur  hono¬ 
raire  des  Contributions  indirectes.  1  vol.  in-8° 
carré  de  160  p.  (Librairie  Marcel  Vigné),  Paris. 

—  Prix  :  18  fr. 

Cet  ouvrage  est  conçu  spécialement  pour  les  mé¬ 
decins  et  les  dentistes,  ainsi  que  pour  les  pharma¬ 


ciens  et  les  fabricants  de  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques.  Ils  y  trouveront  un  exposé  pratique,  non 
seulement  de  leurs  impôts  strictement  profession¬ 
nels.  mais  encore  de  ceux  qu’ils  doivent  générale¬ 
ment  comme  conséquence  de  leur  profession  ou  à 
titre  de  contribuables  ordinaires. 

Traité  d'Helminthologie  médicale  et  vétéri¬ 
naire,  par  M.  Neveu-Lemaire.  1  vol.-  in-8°  de 

XXI 1 1-1514  p.,  avec  787  flg.  (Vigot  frères,  édi- 

teurs,  23,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris).  — 

Prix  :  175  fr. 

Le  rôle  étiologique,  joué  par  les  Helminthes  en 
pathologie  humaine  et  comparée,  dans  les  régions 
tempérées  ou  dans  les  régions  chaudes  du  globe, 
est  devenu  considérable  à  la  lumière  des  nombreux 
travaux  publiés  durant  ces  vingt-cinq  dernières 

Cependant,  ni  depuis  les  anciens  traités  classi¬ 
ques  de  G.  Neumann  (1892)  et  de  A.  Railliet  (1895), 
ni  depuis  le  précis  publié  par  l’auteur  en  1912, 
il  n'a  paru,  en  langue  française,  un  ouvrage  spé¬ 
cialisé  embrassant  à  la  fois  l’Helminlhologie  médi- 

l.e  traité,  que  nous  offre  aujourd’hui  M.  M.  Ne¬ 
veu-Lemaire,  est  donc  un  livre  complet  en  soi, 
dont  la  nécessité  se  faisait  depuis  longtemps  sen- 

Conçu  dans  un  but  didactique,  ordonnancé  sui¬ 
vant  un  plan  rigoureux  et  précis,  ce  Traité  d’Hel- 
minthologie  médicale  et  vétérinaire,  est  divisé  en 
quatre  parties  : 

La  première  partie,  consacrée  à  VHelminthologie 
générale,  situe  le  groupe  des  Vers  parasites  dans  la 
Parasitologie  générale  ;  l’auteur  y  étudie,  dans  une 
large  vue  d’ensemble,  leur  distribution  géographi¬ 
que,  leur  habitat,  leur  biologie,  leur  cycle  évo¬ 
lutif,  leurs  voies  d’accès  et  de  sortie  chez  leurs 
hôtes  définitifs  et  intermédiaires,  leur  rôle  patho¬ 
gène  et  les  diverses  interactions  qui  accompagnent 
leur  parasitisme;  dans  ce  chapitre  sont,  en  outre, 
précisées  les  techniques  les  plus  modernes  et  les 
pi  us  courantes,  qui  permettent  la  récolte,  la  con¬ 
servation  et  l’étude  des  Helminthes  parasites  aux 
divers  stades  de  leur  évolution. 

La  deuxième  partie,  sous  le  litre  A'Helminlho- 
logie  spéciale,  consacre  un  très  important  dévelop- 
pement  à  l’étude  détaillée  des  Plathelminthes  et 
des  Némathelminlhes  parasites  de  l’homme  et  des 
animaux  domestiques  ;  poursuivie  dans  l’ordre  zoo¬ 
logique,  l’auteur,  tenant  compte  des  classifications 
récentes,  y  précise,  pour  chaque  espèce,  sa  posi¬ 
tion  systématique  exacte,  sa  synonymie,  son  habi¬ 
tat,  sa  morphologie,  sa  biologie,  sa  distribution 
géographique  et  son  action  pathogène  :  chaque 
helminthiase  est  longuement  étudiée,  pour  chaque 
parasite,  aux  divers  points  de  vue  historique, 
étiologique,  symptomatique,  palhogénique,  dia¬ 
gnostique,  thérapeutique,  pronostique  et  prophy¬ 
lactique  ;  de  plus,  les  diagnoses  parasitaires  et 
l’étude  comparée  des  principales  espèces  pathogè¬ 
nes  sont  grandement  facilitées  par  de  nombreux 
schémas,  dessins  et  tableaux  synoptiques,  judicieu¬ 
sement  choisis  et,  pour  la  plupart,  originaux. 

La  troisième  partio  est  consacrée  à  l’énumération 
des  liâtes  définitifs  des  Helminthes  étudiés  dans  le 
chapitre  précédent  ;  elle  comprend,  pour  chaque 
hôte,  la  liste  complète  des  Trématodes,  Ceslodes, 
Nématodes  et  Acanlhocéphales  qu’il  est  susceptible 
d 'héberger  et  la  localisation  habituelle  ou  errati¬ 
que  de  ces  divers  parasites  dans  son  organisme. 

La  quatrième  partie,  enfin,  constitue  une  heu¬ 
reuse  innovation,  en  ce  qui  concerne  l’helmin- 
thologie  vétérinaire;  d’une  incontestable  utilité 
pratique,  elle  comprend  la  liste,  très  complète  à 
ce  jour,  des  «  Hôtes  intermédiaires  des  Helmin¬ 
thes  »,  parasites  de  l’homme  et  des  animaux  do¬ 
mestiques  ;  comme  c’est  sur  la  connaissance  de  ces 
hôtes  intermédiaires  qu’est  basée,  en  grande  par¬ 
tie,  la  prophylaxie  des  helminthiases,  ce  chapi¬ 
tre  présente  donc  le  plus  grand  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  médecine  préventive. 

En  résumé,  ce  Traité  d'Helminthologie  médi¬ 
cale  et  vétérinaire,  a  été  conçu  et  écrit  avec 
clarté  par  un  spécialiste  et  un  enseigneur  dont 
l’érudition  et  le  talent  sont  depuis  longtemps  con¬ 
nus  des  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  :  abondam¬ 
ment  illustré,  agréablement  imprimé  et  édité,  cet 
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ouvrage,  véritable  livre  de  chevet,  est  destiné  à 
rendre  les  plus  grands  services  aux  médecins  et 
aux  vétérinaires,  métropolitains  ou  coloniaux,  aux¬ 
quels  il  s’adresse  tout  particulièrement  ;  de  plus, 
l’ampleur  de  sa  documentation  scientifique  et  bi¬ 
bliographique  en  fait  incontestablement  un  instru¬ 
ment  de  travail  journalier  pour  le  biologiste  et  le 
parasitologue;  ces  derniers  auront  sans  cesse  à  le 
consulter  avec  fruit  et  ils  y  trouveront,  condensés, 
de  très  nombreux  renseignements,  jusqu’ici  épars 
dans  des  publications  variées  et  d’accès  quelque¬ 
fois  difficile.  Nous  devons  donc  être  reconnais¬ 
sants  à  M.  M.  Neveu-Lemaire  de  nous  avoir  donné 
un  tel  traité,  qui,  en  nous  épargnant  bien  souvent 
de  longues  recherches  bibliographiques,  nous  ren¬ 
dra,  dans  l’avenir,  la  besogne  plus  facile. 


Pharmacie  chimique  avec  les  préparations  in¬ 
dustrielles  des  médicaments,  par  A.  Lespa- 
usiOL.  1  vol.  de  833  p.  ( Vigol ),  Paris,  1936. 

Ce  livre  nouveau  est  à  la  fois  théorique  et  prati¬ 
que.  Théorique,  il  fait  bien  comprendre  les  rap¬ 
ports  qui  lient  entre  elles  les  substances  médica¬ 
menteuses  d’un  groupe  défini  et  le  mécanisme 
des  réactions  chimiques,  bases  des  préparations  in¬ 
dustrielles.  Pratique,  il  fournil  au  lecteur  que  ces 
préparations  intéressent  tous  les  renseignements 
d’ordre  technique  nécessaires. 

S’il  est  destiné  avant  tout  aux  étudiants  en  phar¬ 
macie  et  aux  chimistes  de  l’industrie,  il  repré¬ 
sente  aussi  une  source  de  documents  précieuse 
pour  tous  ceux  qui  désirent  connaître  les  progrès 
récents  de  la  chimie  pharmaceutique.  Or  l’on  sait 
toute  la  place  qu’occupent  dans  la  thérapeutique 
moderne  les  médicaments  chimiquement  définis 
et  notamment  les  produits  organiques  de  synthèse. 

C'est  à  ces  litres  divers  que  celle  Pharmacie  chi¬ 
mique  est  appelée  à  rendre  les  meilleurs  services. 
Le  succès  récompensera  sans  nul  doute  M.  Lespa- 
gnol  de  l'effort  considérable  que  représente  la 
composition  d’un  livre  aussi  important  et  aussi 
documenté  et  dans  lequel  on  sent  qu'il  a  mis 
tout  son  désir  d’être  utile,  et  toute  son  expérience 
personnelle  d'unseigneur  et  d’homme  de  labora- 

lÎENÉ  HaZAHI). 

Johannes  de  Mirfeld,  sa  vie  et  ses  œuvres,  par 
Sih  PiiiuuvAi.  II.  S.  Hahti.ky  et  IIauolij  Richard 
himiiHiK.  1  vol.  in-8»  de  191  p.,  avec  1  plan¬ 
ches  iC.um hriilye  I ' nh'ersilv  l'ri'ss),  1936.  -  - 

Jean  de  Mirfeld  est  un  contemporain  de  Hi- 
chard  J],  de  dramatique  mémoire.  11  a  déjè  été 
étudié  en  1908  par  Sir  Norman  Moore  dans  son 
Histoire  des  éltnlm  médicales  dans  (es  /(es  britan¬ 
nique*. 

Le  travail  île  Sir  Hartley  et  d’Aldridge  est 
beaucoup  plus  important.  Outre  uue  excellente  bi¬ 
bliographie  de  Jean  de  Mirfeld,  moine  de  l’ordre 
de  Saint-Augustin,  qui  fut  longtemps  attaché  au 
Sainl-Burlilomew’s  Hospital,  il  contient  des  mor¬ 
ceaux  choisis  des  deux  manuscrits  capitaux  de 
Jean  de  Mirfeld  :  le  Breviurium  Bartholornei  et  le 
Florarium  Barlholamei.  11  ne  pouvait  être,  en 
effet,  question  de  publier  la,  totalité  de  ces  deux 
ouvrages,  la  reproduction  du  seul  texte  du  Bre- 
riarinni,  répondant  déjè  à  un  volume  de  2.400  pa¬ 
ges  analogues  à  celles  de  la  publication  actuelle. 

Cependant,  telle  qu’elle  est,  la  traduction  an¬ 
glaise  des  chapitres  consacrés  aux  signes  des  mala¬ 
dies,  !i  la  phtisie,  aux  ampbUres,  aux  poids  et  aux 
mesures  et  l'intéressant  chapitre  du  Florarium  sur 
les  médecins  et  leurs  médecines,  montrent  assez 
la  valeur  médicale  de  Jean  de  Mirfeld. 

Ce  livre  se  recommande  encore  par  ce  fait  qu’il 
est  le  premier  à  évoquer  la  vie  du  vieil  Saint- 
Barlholomevv’s  Hospital,  le  vénérable  instrument 
hospitalier  de  Londres,  dont  mon  ami  Sir  d’Arcy 
Power  avait  fait  jadis  une  excellente  étude. 

Laignel-'Lavastine. 


Livres  Reçus 


llii.  Manuel  de  biochimie,  par  Pieriie  Thomas. 
1  vol.  de  978  p.,  avec  51  tig.  et  1  planche  eu  couleurs 
(Masson  el  (>)•  —  Prix  :  broché,  160  fr.  ;  cartonné 
toile,  180  fr. 

117.  Les  solutions  concentrées.  Théorie,  cl  ap¬ 
plications  aux  mélanges  binaires  de  composés  organiques, 
par  Jean  Timmeumans.  1  vol.  de  648  pi.,  avec  540  tig. 
(Masson  cl  (>).  —  Prix  :  130  fr. 

118.  Les  avortements  mortels,  par  If.  Mosnon. 
l  vol.  de  446  p.,  avec  43  fig.  ( Masson  cl  Cic).  —  Prix  : 

lit).  Manuel  des  maladies  de  l’œil  à  l’usage 
des  étudiants  et  des  praticiens.  6'  édition  fran¬ 
çaise,  d'après  la  14e  édition  américaine,  par  II.  May. 
I  vol.  de  560  p.,  avec  376  tig.,  dont  78  en  couleurs 
(Masson  cl  C*«).  —  Prix  :  60  fr. 

12(1.  Traité  de  chimie  organique.  Tome  II,  par 
V.  (îiticNAiU).  2  fascicules  formant  1296  pages  (Masson 
cl  Cir).  — •  Prix  :  brochés,  240  fr.  ;  cartonnés  toile, 
280  fr. 

121.  La  syphilis  gastrique.  Etude  clinique, 

par  A.  Landau  et  J.  Held.  1  vol.  de  186  p.,  avec  15  fig. 
(Masson  el  (;■').  —  Prix  :  32  fr. 

122.  Les  syndromes  neuro-hématiques,  par  H. 
ItocEit  et  .1.  (ÏI.MEH.  1  vol.  de  230  pages  (Masson  et  Ch') 

123.  Le  mécanisme  de  la  respiration  cellu¬ 
laire  en  aérobiose  et  en  anaérobiose,  pur  E.  J. 

111  pages  (Masson  et  Cie).  —  Prix  : 


Riowonn. 


124.  Conférences  de  physiologie  médicale 
sur  des  sujets  d’actualité  faites  sous  les  aus¬ 
pices  de  l’association  des  externes  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Strasbourg.  2"  série.  1  vol. 

125.  Essai  sur  la  biochimie  générale  et  com¬ 
parée  des  pigments  respiratoires,  par  J.  Roche 
1.  vol .  de  170  p.  (Masson  cl  f».  —  Prix  :  40  fr. 

126.  Die  Tuberkelbazillàmie.  In  Ihrer  auswir- 
kung  auf  die  gesamtmedizin,  par  Ernst  Lokwenstein. 
1  vol.  de  388  p.,  avec  4  tableaux  (Franz  Dculickc ), 
Vienne.  —  Prix  :  broché,  20  M.  ;  relié,  23  M. 

127.  25  Jahre  Kaiser  Wilhelm-Gesellschaft 
Zur  Fôrderung  der  Wissenschaften.  Band.  II. 
Die  Naturwissenschaften,  par  Max  Hartmann. 

128.  A  Manual  of  Practical  Obstétrics,  par 

trOoNia.  Brown»:.  1  vol.  de  364  p.,  avec  230  tig.  el 
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129.  Méthode  radiesthésique  de  recherches 
des  maladies  et  imprégnations  microbiennes. 
Champs.  Longueurs.  Couleurs.  Causes  d’er¬ 
reurs.  Syntonisation.  Classification  des  dro¬ 
gues.  1«  partie,  par  (Iarriel  Lesourd.  1  vol.  de  154  p. 
(Association  des  Amis  de  la  limliesthésie).  —  Prix  : 


Université  de  Paris 


Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un 

Stage  el  un  Cours  de  perfectionnement  auront  lieu  du 
.»  au  31  Octobre  sous  la  direction  du  prof.  Couvelaire, 
avec  l'assistance  de  MM.  Portes,  Desnoycj's,  Ravina, 
Lacomme,  Digonnel,  Bureau,  accoucheurs  des  Hôpi¬ 
taux  ;  M.  Aurousseau,  chirurgien  des  Hôpitaux  ;  M.  Po- 
wilewiez,  M"1'1»  Anchel-Buch.  Eayot-Pelil-Mnire,  anciens 
chefs  de  clinique  ;  M.  Roger  Couvelaire,  chef  de  clini¬ 
que  chirurgicale,  M.  Lepage,  chef  de  clinique  :  MM. 

taux  ;  M.  Bonis,  interne  des  Hôpitaux  ;  M.  Moud  mile, 
aide  de  clinique. 

.1)  .Stage  Cl. inique.  —  Le  stage  pratique  comporte  : 
des  exercices  cliniques  individuels  (examens  de  femmes 
gravides,  parturientes  ou  accouchées,  avec  discussion  du 
diagnostic  et  du  traitement)  ;  l'assistance  aux  accouche¬ 
ments  et  opérations,  aux  consultations  de  la  Policlini¬ 
que  et  du  dispensaire  antisyphilitique. 

U)  Conférences.  —  M.  Lacomme  :  Diagnostic  de  la 
gestation  au  cours  des  premiers  mois.  Anomalies  de 
forme  et  de  situation  de  l’utérus  gravide.  —  M.  Des¬ 
noyers  :  Direction  de  I  accouchement.  —  M.  Sureau: 
Hémorragies  pendant  la  gestation  el  l'accouchement 
(endométrite  hémorragique,  placenta  inséré  sur  le  seg¬ 
ment  inférieur).  —  M.  Sureau:  Complication  de  la  dé¬ 
livrance.  —  M.  Desnoyers  :  Diagnostic  des  viciations 
pelviennes  (rachitiques,  bossues,  boiteuses).  —  M.  Des¬ 
noyers  :  Traitement  des  viciations  pelviennes.  —  M.  Ra¬ 
vina  :  Vomissements  graves.  —  M.  Ravina  :  Albuminu¬ 
rie.  Hypertension.  Azotémie.  Rétention  chlorurée  au 
cours  de  la  gestation.  —  M.  Ravina  :  Eclampsie  à  forme 
convulsive.  Eclampsie  b  forme  hémorragique  (apoplexie 


M. 


:  Ano- 
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malies  de  la  dilatation  du  col.  —  M.  Sureau  :  Anoma¬ 
lies  de  la  contraction  utérine.  —  M.  Portes  :  Formes 
cliniques  et  traitement  des  infections  puerpérales.  — 
M.  Desnoyers  :  Môle  vésiculaire.  — ■  M.  Lepage  :  Gesta¬ 
tions  gémellaires.  —  Mmc  Fayot-Pctil-Mnirc  :  Examen  du 
placenta.  —  M.  Lacomme  :  Tuberculose  et  gestation.  — 
M.  Powilevvicz  :  Prophylaxie  el  traitement  de  la  syphilis 
congénitale.  —  Mmt  Ancllel-Bach  :  Cardiopathies  cl  ges¬ 
tation.  —  M.  Lepage  :  Infections  colibacillaires  el  gestu- 
tion.  —  M.  Ravina  :  Infections  gonococciques  au  cours 
de  la  gestation  el  de  la  puerpéralité.  -t-  Mme  Fayot-Pctil- 
Muirc  :  Souffrance  fœtale  au  cours  de  l'accouchement  et 
traitement  de  lu  mort  apparente.  —  M.  Powilevvicz  : 
Hygiène  et  alimentation  du  nouveau-né  normal  el  pré¬ 
maturé*.  —  M.  Aurousseau  :  Chirurgie  du  nouveau-né. 

C)  Opérations  obstétricales.  Démonstrations,  Exer¬ 
cices  pratiques  individuels,  Présentations  de  films  ciné¬ 
matographiques.  —  M.  Cocu  :  Forceps  dans  les  variétés 
directes  el  obliques  antérieures.  —  M.  Cocu  :  Fnrceus 
dans  les  variétés  transverses 
M.  Coen  :  Forceps  dans  les 

du  front.  —  M.  Landrieu  :  Extraction  du  siège. _ M. 

Landrieu  :  Version  par  manœuvres  internes.  —  M.  Le¬ 
page.  .  Basiolnpsic.  - —  M.  Lepage  :  Embryotomie  ra¬ 
chidienne.  —  M.  Grasset  :  Dilatation  artificielle  du  col. 
Dilatateurs,  dilatation  manuelle,  ballons.  —  M.  Lepage  : 
Hystérotomies  par  voie  par  voie  vaginale.  Incision  du 
col.  Césarienne  vaginale.  —  M.  Portes  :  Hystérotomies 
par  voie  abdominale.  Césarienne  corporéale,  césarienne 
sur  le  segment  inférieur  (Projection  de  films).  —  M. 
Portes  :  Césarienne  avec  extériorisation  temporaire  de 
1  utérus.  Hystérectomies  inlra-  et  post-partum  (Projec¬ 
tion  de  films).  —  M.  Desnoyers  :  Pelvitomies.  —  M. 
Sureau  :  Chirurgie  de  la  période  de  délivrance  (déli¬ 
vrance  artificielle,  traitement  des  inversions,  transfu- 
sion).  —  M.  Sureau  :  Chirurgie  des  lésions  traumatiques 
obstétricales.  —  M.  Sureau  :  Chirurgie  des  tumeurs 
compliquant  1„  gestation  et  la  partnrition.  —  M.  Su¬ 
reau  :  Chirurgie  des  gestations  ectopiques. 

Droit  d'inscription  :  250  fr.  S'inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (Guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  el 
vendredis,  de  14  à  16  li. 

Clinique  Thérapeutique  Médicale  de  la  Pi¬ 
tié  (Professeur  :  F.  Rathery).  —  Couns  de  deui  ectionne- 
MEVI  SUR  LE  DIAHÈTE  SUCRÉ,  DU  19  AU  31  OCTOBRE  1936. 

Le  (.ours  sera  fait  par  M.  le  prof.  Rathery,  aveu  bi 
collaboration  du  prof.  Terrien,  prof,  de  Clinique  ophtal¬ 
mologique  à  la  Faculté  de  Médecine  :  du  prof.  Jcaiiiiin, 
prof,  de  Clinique  d'accouchement  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  ;  de  M.  Thalhcimcr.  chirurgien  des  Hôpitaux 

sislaiit  du  service  :  de  M.  Mollaret,  prof,  agrégé,  niédr- 
des  Hôpitaux  :  de  MM.  Roltunski,  Julien  Konrilsky, 
'  des  Hôpitaux  ;  de  MM.  Demi,  Germaine  Drey- 
fns-Sée,  Sigwald.  chefs  de  clinique  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  cl  de  M.  Dnulirn  vv,  chef  de  laboratoire. 

I  iWH.it  \ mm i:  m  («ni’iis.  —  I.  Etude,  biohnfique  du  dia- 

riilt*'*  ;  l.es  I roubles  «lu  înélaholisnie  dans  1«-  diabète  ; 
I.»*  iiiHiibolisiuc  basal  riiez  les  diabétiques  ;  I/aridose 
diabétique  ;  La  pliysio-pallmlogie  du  diabète.  -  11.  Les 

méthodes  d'examen  d'un  diabétique.  -  111.  Elude  el,i- 

inique  du  diabète  :  Le  diabète  simple  cl  le  diabète  cou 
somplil  :  Le  diabète  infantile  ;  l.e  diabète  rénal  ;  l.c 
diabète  bronzé  :  Les  fornies  étiologiques  du  diabète 
(Syphilis.  Traumatisme)  ;  Diabète  cl  grossesse.  — 
•umplicaliiins  du  diabète  :  Les  petits  accidents 


Médcci 


;  Le» 


:  las 


iu*s  :  furoncles,  anthrax,  diabelides  Les  accidents  car- 

diabétique  ;  l.c  coma  diabétique  ;  Tubercules^ 
bète.  —  V.  Les  thérapeutiques  du  diabète.  :  l.c  régime 
de  Bouclianliil  cl  les  régimes  équilibrés  ;  L'insuline, 
scs  propriété»  et  son  mode  d'action  :  Le  traitement 
chimiothérapique  el  liydrotogique  ;  Les  succédanés  de 
l'insuline  ;  l.c  traitement  de  fond  du  diabète  simple  et 
du  diabète  eonsomptif  :  (.'insulino  résistance  ;  Le  trai¬ 
tement  du  coma  diabétique  ;  Lis  accidents  dûs  à  l'in¬ 
suline  cl  le  coma  insiiliniquc  ;  Diabète  et  chirurgie  ; 
L'avenir  du  diabétique. 

Exercices  I'Ratiqcek.  —  Les  auditeurs  du  Cours  se¬ 
ront  initiés  aux  différentes  méthodes  de  recherches  con¬ 
cernant  l'étude  et  le  traitement  du  diabète  :  Le  dosage 
.  le  dosage  du  sucre  sanguin,  le  pu  et 


léla  holisme 


i*  dosagi 


eide  H-nxylnily  tique,  le 
I.  I.cs  exercices  pratiques  seront,  faits 
nus  la  direction  de  M""'  Plant, *6,1  ,.|  de  M"1-  l.cvinu. 
i'ilcs  quotidiennes  dans  les  salles  et  présentation  de 
naïades  diabétiques  par  le  prof.  Rnlherv. 

Inscriptions.  Le-  inscrit  plions  à  ce  Cours  seront  le 


4), 


i*  de  Méde, 


i  vendredis. 


U* 
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Concours 


Maison  de  Saint-Lazare.  —  Cr ncoiiiis  vovn  l'ad¬ 
mission  a  deux  emplois  in:  médecin.  —  Un  concours  est 
ouvert  pour  l'admission  à  deux  emplois  de  médecin  & 
la  Maison  de  Saint-Lazare. 

11  s'ouvrira  à  la  Préfecture  de  Police  le  vendredi 
20  Novembre  1030  et  se  continuera  les  jours  suivants, 
soit  à  lu  Préfecture  de  Police,  soit  dans  un  hôpital 
qui  sera  désigné  ultérieurement. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dés 
maintenant  à  la  Préfecture  de  Police  (sous-direction  du 
personnel),  et  sera  clos  le  samedi  17  Octobre  1936. 

Les  candidats  devront  justifier  de  la  qualié  de  Fran¬ 
çais,  posséder  le  diplôme  d'Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine  et  être  âgés  de  moins  de  35  ans  au  1er  Janvier 
1030  (celle  limite  d’âge  sera  reculée  d'autant  de  temps 
que  les  intéressés  en  auront  passé  sous  les  drapeaux 
pendant  la  guerre  ou  au  titre  du  service  militaire 
'égal)  ; 

Les  candidats  hommes  doivent  avoir  satisfait  à  la 
loi  sur  le  recrutement. 

Les  candidats  devront  déposer,  en  même  temps  qu'un 
extrait  de  leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine,  leurs  étals  de  services  militaires  et 
une  note  donnant  l’indication  précise  de  leurs  titres 
universiaires,  scientifiques  et  hospitaliers.  Cette  note 
comprendra  obligatoirement  l’énumération  des  services 
médicaux  ou  chirurgicaux,  civils  et  militaires,  avec 
certificats  officiels  à  l'appui. 

La  liste,  des  candidats  sera  soumise  à  l'agrément  préa¬ 
lable  du  Préfet  de  Police. 


Tous  liens  de  parenté  ou  d'alliance  entre  un  des  con- 
uirrents  et  un  membre  du  Jury  devront  être  signalés 
i  l'Administration  eu  vue  île  la  modification  du  Jury. 

Les  candidats  admis  Bout  en  principe  affectés  au  Dis¬ 
pensaire  de  Salubrité  en  qualité  de  médecin-adjoints. 


Médecin  ophtalmologiste  de  l’Assistance 
Médicale  gratuite  en  Tunisie.  —  tri  Concours 
sur  titres  est  ouvert  à  la  Direction  de  l’Intérieur  pour 
la  nomination  d'un  médecin  ophtalmologiste  à  Caliês. 
Les  candidats  doivent  être  : 

1”  Français  ou  Tunisiens  ; 

2"  Agés  de  moins  de  45  ans  it  la  date  du  concours  ; 
3’  Pourvus  du  diplôme  de  docteur  ou  médecin  d'Etat 


4“  Avoir  satisfait  t 
5"  Etre  pourvus  c 
délivré  par  deux  nié 
Les  candidats  devri 


lisante  de  I 


-  P1"' 


préparation  suf- 

antérieurs. 

stage,  ils  pourront  être  en- 
période  de  dix  années  renou- 


11s  recevront  une  indemnité  annuelle  de  50.000  fr.  A 


défaut  de  logement  en  nature,  ils  percevront  une  indem¬ 
nité  dite  de  logement,  dont  le  montant  ne  pourra  excé- 

II  est  interdit  aux  médecins  ophtalmologistes  de 
l'Assistance  médicale  gratuite  de  faire  de  la  clientèle  à 
titre  onéreux. 

Les  dossiers  devront  être ,  déposéss  à  la  Direction  de 
l'Intérieur  (Service  de  la  Santé),  5  Tunis,  avant  le 
15  Novembre  1936,  dernier  délai. 

La  date  d’entrée  en  fonctions  est  fixée  nu  1er  Jan¬ 
vier  1937. 

Nuta.  —  La  Direction  de  l’Intérieur  se  réserve  le  droit 
de  recruter  deux  médecins  ophtalmologistes  en  plus  du 
poste  mis  au  concours. 

Internat  des  Hospices  civils  de  Reims.  — 

Lu  concours  pour  4  places  d’internes  en  médecine  et  2 
â  titre  «  Etrangers  »  s'ouvrira  le  mardi  13  Octobre 
1936,  A  9  h.  du  matin  à  l’Hôpital  Civil. 

Admission  au  concours.  —  Peuvent  être  admis  au  con- 

T  Les  externes  des  Hôpitaux  de  Reims. 

2°  Les  étudiants  en  médecine  appartenant  aux  Fa¬ 
cultés  et  Ecoles  françaises  ayant  été  nommés  au  con¬ 
cours,  externes  des  Hôpitaux  du  siège  des  Facultés  ou 

lis  devront  en  outre  remplir  les  conditions  suivantes  : 

T  Etre  âgés  de  20  ans,  au  moins  et  28  ans  au  plus. 

2"  Justifier  de  8  inscriptions  valables  pour  le  Doc¬ 
torat  en  Médecine. 

3"  Tout  candidat  étranger  à  l’Ecole  de  Reims  devra 
présenter  un  certificat  de  la  Commission  Administrative 
des  Hospices  auxquels  il  a  été  attaché,  constatant  qu’il 
a  rempli  ses  devoirs  avec  exactitude  et  à  la  satisfaction 
de  ses  chefs. 

Avantages  :  Les  Internes  français  qui  devront  se  sou¬ 
mettre  à  tous  les  règlements  établis  ou  qu’établirait 
l'Administration  des  Hospices,  recevront,  outre  un  trai¬ 
tement  mensuel  de  100  fr.,  une  indemnité  représenta¬ 
tive  de  logement  et  de  nourriture  de  300  fr.  par  mois, 
et  les  étrangers  un  traitement  qui  sera  déterminé  par 
la  Commission  Administrative. 

Des  indemnités  exceptionnelles  peuvent  être  accordées 
A  titre  de  bourse  aux  Elèves  internes  dont  le  travail 
A  bonne  tenue  et  la  situation  de  famille  justifieraient 
cette  allocation. 

Prix  de  l’Internat  :  La  Commission  des  Hospices  a 
décidé,  par  délibération  du  10  Août  1931,  la  création 
d'un  prix  de  l'Internat  d'une  valeur  de  300  fr.  des¬ 
tiné  A  récompenser  celui  des  internes  qui  aura  accom¬ 
pli  ses  fonctions  jusqu'à  leur  terme  avec  le  plus  de 
zèle  et  d’assiduité. 

Epreuves.  —  Le  programme  du  concours  comporte 
deux  séries  d'épreuves  : 

n)  Composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  un 
sujet  de  physiologie  (trois  heures)  ; 

h)  Epreuve  orale  sur  un  sujet  de  pathologie  interne 
et  un  sujet  de  pathologie  externe  (dix  minutes  pour 
l’exposé  des  questions  après  dix  minutes  de  réflexion. 

Ces  épreuves  donneront  lieu  à  l'attribution  de  quatre 
notes  répondant  respectivement  aux  questions  d'anato¬ 
mie,  de  physiologie,  de  pathologie  interne  et  de  patho¬ 
logie  externe. 


Un  même  coefficient  sera  appliqué  à  chacune  de  ces 

Inscriptions  ;  Formalités  d' inscriptions.  —  Les  candi¬ 
dats  se  feront  inscrire  au  Secréturiut  des  Hospices, 
1,  place  Museux.  Les  inscriptions  devront  être  parve¬ 
nues  le  3  Octobre  ou  soir  au  plus  tard.  Passé  ce  délai, 
nul  ne  sera  inscrit. 

Chaque  candidat  devra  fournir  : 

1’  Son  ne  le  de  naissance  ; 

2"  Un  certificat  de  rcvaccination  récente  ; 

3°  Un  extrait  certifié  de  son  état  de  scolarité. 

Externat  des  Hospices  civils  de  Reims.  — 
Un  concours  pour  le  nombre  des  places  disponibles 
d'Externes  en  Médecine  s'ouvrira  A  l'Hôpital  Civil  de 
Reims,  le  vendredi  16  Octobre  1936,  A  9  h.  du  matin. 

Admission  au  Concours.  —  Peuvent  être  admis  au  con¬ 
cours,  les  Etudiants  en  Médecine  titulaires  de  quatre 
inscriptions. 

Avantages.  —  Les  Externes  français  et  étrangers  sont 
nommés  pour  deux  ans  ;  toutefois  tout  externe  qui  ne 
se  présentera  pas  au  concours  de  l'Internat  à  l’expira¬ 
tion  de  sa  première  année  d'externat  pourra  subir  la 
déchéance. 

Les  Externes  français  reçoivent  une  indemnité  annuelle 
de  500  fr.  et  les  Externes  étrangers  une  Indemnité  an¬ 
nuelle  de  360  fr. 

Epreuves.  — -  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pa¬ 
thologie  élémentaire  médicale  ou  chirurgicale.  Coef¬ 
ficient  :  20. 

Question  orale  d’anatomie  (Ostéologie,  arthrologic, 
myologic,  ongéiologic).  Coefficient  :  20. 

Epreuve  orale  de  petite  chirurgie.  Coefficient  :  10. 

Pièces  à  fournir  :  Certificat  d’inscription  ;  certificat 
de  vaccination  récente. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  6  Octobre 
inclus,  au  Secrétariat  des  Hospices,  1,  place  Museux. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonccs 
(120,  Bd.  St-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Union  internationale  contre  la  tuberculose. 

—  Par  suite  des  difficultés  actuelles  de  communica¬ 
tions  avec  le  Portugal,  la  Xe  Conférence  de  l’Union  In¬ 
ternationale  contre  la  Tuberculose,  qui  devait  se  tenir 
h  Lisbonne  du  7  au  10  Septembre  193G,  est  remise  à 
une  date  ultérieure. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris 
de  M.  Lucien  Bernard  ;  à  Marseille,  celle  du  Médecin 
colonel  Bassompière  et  à  Blangy-Ie-Chûteau,  celle  de 
M.  S.  Jamct. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecleurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  a près 
la  réception  de  leur  mandat. 


Côte  d’Azur.  A  céder,  de  suite  dans  Ville  du  Lit¬ 
toral,  bon  cabinet,  ni.  gén.,  enfants,  diathermie, 

récemment,  bail  5  ans,  7.000  fr.  Peut  convenir  à 
jeune  médecin.  Fondit.  à  déb.  lier.  P.  M.  n°  83. 

Sage-femme,  30  ans,  sortie  lrc  Fac.  Marseille, 
excell.  réf.,  initiée  visite  médicale,  cherche  Labo 
p.  visite  méd.  ou  s.  f.  Marseille  et  région.  Ecr. 
I\  M.  il»  102. 

Docteur  Electro-Radiol.,  assis,  hôp.,  libre  Sep¬ 
tembre,  ch.  rempi.  Ecr.  P.  M.  n°  106. 

Visiteur  médical  français,  30  ans,  introduction 
unique  auprès  médecins  des  5  départements  de 
Normandie,  s'adjoindrait  spécialité  de  Laboratoire 
sérieux.  Peut  fournir  références  et  garanties.  Ecr. 
P.  M.  n»  110. 

Jeune  étudiant  médecine,  masseur,  infirmier, 
dcm.  pi.  ch.  Dr  ou  Irav.  sous  son  contrôle.  Van 
Loc,  8,  r.  de  l’Ancienne-Comédie,  Paris  (6°). 


Veuve  de  médecin,  lué  à  la  guerre,  ay.  gd 
château,  vue  magnifique  environs  Paris,  cherche 
Docteur  célibataire  ou  veuf,  46  à  50  ans,  pour 
s’occuper  maison  sanlé,  cure  d’air.  P.  M.  n°  112. 

Infirmière  dipl.  Etat,  36  à  46  ans,  spécialisée 
dispensaire,  est  dcm.  pour  usine.  P.  M.  n°  113. 

A  vend.  Montmorency  belle  el  vaste  demeure. 
Beau  jardin.  Conv.  mais,  sanlé,  repos.  Belle  ré- 
cept.,  nombr.  chambres.  S'ad.  Fourrures  Gordian, 
179,  bd.  Haussmann,  Paris. 

Pharmacien,  ex  int.  IIôp.,  Ir.  connu  dans  mon¬ 
de  médical.  Référ.  tr.  sérieuses,  dem.  représ,  ou 
visite  médicale  pour  Lab.  spéc.  Ecr.  P.  M.  n°  116. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marbtbedx  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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FRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

DE 

LA  FIÈVRE  SCARLATINE 

PAR  MM. 

C.  LEVADITI,  René  MARTIN, 

R.  SCHOEN  et  ROUESSE 


La  pathogénie  de  la  scarlatine,  malgré  les  très 
nombreux  travaux  qu’elle  a  suscités  ces  dernières 
années,  reste  encore  des  plus  discutée.  Les  argu¬ 
ments  apportés  en  faveur  de  la  théorie  streplo- 
coccique  de  cette  infection  ont  été  battus  en  brè¬ 
che  par  les  auteurs  qui  soutiennent  que  celle 
maladie  est  due  à  un  virus  filtrant.  Aujourd’hui 
le  problème  pathogénique  de  cette  maladie  étant 
loin  d’ôlre  résolu  et  appelant  de  nouvelles  re¬ 
cherches,  il  nous  a  paru  intéressant  de  reprendre 
les  expériences  de  MM.  Imamura,  H.  Ono,  I. 
Endo  et  I.  Kawamura  ',  relatées  récemment 
dans  deux  intéressants  mémoires. 

Les  auteurs  japonais,  s’inspirant  de  la  méthode 
employée  avec  succès  pour  l’élude  d’un  grand 
nombre  de  virus,  et  en  particulier  de  la  vaccine, 
et  qui  consiste  à  faire  des  passages  successifs 
sur  testicules  d’animaux  réceptifs,  eurent  l’idée 
d’injecter  dans  le  testicule  du  lapin  albinos, 

1  cmc  de  sang  cilralé  à  1  pour  100,  prélevé  chez 
un  scarlatineux,  à  la  phase  aiguë.  Les  jours  sui¬ 
vants,  ils  pratiquent  des  passages  successifs  in- 
tralesticulaires  à  intervalles  de  cinq  à  dix  jours, 
par  inoculation  de  1  cmc  d’une  émulsion  au 
1/10  du  testicule  dans  de  l’eau  physiologique. 

Leur  élude  porte  sur  49  cas  de  scarlatine  d’in¬ 
tensité  différente.  Dans  24  cas  (9  cas  sur  9  cas 
graves  de  scarlatine,  12  sur  24  moyens  et  3  sur 
16  bénins),  ils  virent  apparaître,  en  général  entre 
les  6°  et  8°  passages,  quelquefois  dès  le  2",  une 
orchite  manifeste.  L’inflammation  testiculaire 
survenait  trois  jours  après  l’inoculation,  et  attei¬ 
gnait  son  maximum  d’intensité  du  septième  au 
dixième  jour;  les  lésions  devenaient  alors  hémor¬ 
ragiques,  puis  nécrotiques. 

L’émulsion  de  ces  testicules,  déposée  sur  la 
cornée,  préalablement  scarifiée,  d’un  lapin,  pro¬ 
duisait  une  kératite  débutant  vers  la  quarante- 
huitième  heure  et  atteignant  son  maximum 
d’intensité  du  troisième  au  quatrième  jour. 
Dans  le  tissu  cornéen,  comme  d’ailleurs  dans  le 
testicule,  les  auteurs  japonais  notèrent,  en  plus 
des  lésions  inflammatoires,  la  présence  de  cor¬ 
puscules  en  tous  points  semblables  aux  corps  de 
Guamieri,  et  de  petits  microorganismes  intra- 
ou  extra-cellulaires,  qu’ils  appelèrent  virus  S. 

L’inoculation  de  l’émulsion  testiculaire  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil  amena  également 
des  phénomènes  inflammatoires,  avec  présence 
de  corps  de  Guarnieri  et  de  virus  S. 

Par  inoculation  intradermique,  les  auteurs 
observèrent  l’apparition,  au  point  d’injection, 
d’une  papule  devenant  bientôt  vésicule,  puis  se 
nécrosant  par  la  suite,  entourée  d’une  large 
aréole  inflammatoire. 


1.  A.  Imamura,  II.  Ono,  T.  Esno  cl  I.  Kawamura  : 
Studios  on  thc  aoliology  of  Scnrlvt  lever.  Japanesc 
Jtmrn.  e]  exper  mal.,  20  Décembre  1934  et  20  Juin 
1935. 


L’inoculation  intra-veineuse  au  lapin  de  celle 
même  émulsion  testiculaire,  produisit  vers  le 
cinquième  jour,  une  éruption  au  niveau  de 
l’oreille  et  du  dos,  éruption  formée  de  petites 
papules  aréolées,  centrées  d’une  vésicule  à  li¬ 
quide  trouble  et  desquamant  ultérieurement, 
éruption  en  tous  points  semblable,  d’après  les 
auteurs,  à  celle  observée  à  la  suite  de  l’inocula¬ 
tion  intra-veineuse  au,  lapin,  de  virus  herpétique, 
ou  de  vaccine.  Celle  éruption  était  accompagnée 
d’un  léger  énanlhème  des  muqueuses  labiales  et 
conjonctivales,  et,  en  plus,  de  phénomènes  gé¬ 
néraux  :  hyperthermie,  perle  de  poids,  anémie 
avec  leucocytose,  diminution  des  plaquettes  et 
de  l’hémoglobine. 

Le  virus  injecté  par  voie  intra-dermique  et  in¬ 
tra-veineuse,  déterminait  des  lésions  orchitiques 
et  oculaires,  avec  présence  de  virus  S  dans  ces 
organes.  Par  contre,  il  ne  fut  pas  retrouvé  dans 
le  tissu  cutané.  Mais,  l’inoculation  de  l’émul¬ 
sion  de  ce  tissu  dans  la  cornée  du  lapin,  permet¬ 
tait  de  mettre  en  évidence  le  virus  S. 

L’injection,  par  voie  intra-veineuse,  de  l’émul¬ 
sion  testiculaire,  non  plus  au  lapin,  mais  au 
singe,  déterminait  des  phénomènes  généraux  sans 
éruption  cutanée  ;  par  voie  sous-cutanée,  une 
éruption  bulleuse  apparaissait  au  point  d’injec¬ 
tion  et,  dans  ces  lésions,  se  retrouvait  le  virus  S. 

Enfin,  par  inoculation  inlra-cérébrale  chez  le 
lapin,  le  virus  ne  produisait  ni  encéphalite,  ni 
myélo-encéphalite. 

•  Tels  sont  les  faits  expérimentaux  qui  amenè¬ 
rent  M.  Imamura  et  ses  collaborateurs  à  consi¬ 
dérer  que  le  virus  S,  non  neurotrope,  était  bien 
l’agent  de  la  scarlatine,  d’autant  plus  que  l’in¬ 
jection  de  sang,  tant  de  convalescent  scarlati¬ 
neux  que  de  malade  fébrile,  ne  permit  pas  de  le 
mettre  en  évidence,  alors  qu’il  fut  retrouvé 
dans  les  exsudats  pharyngés  et  les  urines  des 
scarlatineux.  • 

De  ce  virus,  les  auteurs  japonais  donnent  les 
principaux  caractères  suivants  : 

1°  Le  virus  S,  non  colorahle  par  les  colorants 
basiques  ordinaires,  l’est  très  difficilement  par 
le  Giemsa. 

Il  se  colore  en  violet  rouge  par  l’éosine  Hosa- 
kawa  (Giemsa  modifié)  et  en  rouge  noir  par  la 
méthode  de  Mitumara  (fuchsine  de  Pfeiffer, 
après  mordançage). 

Il  se  présente'  en  éléments  arrondis,  isolés  ou 
en  courtes  chaînettes  de  doux  ou  trois  éléments. 
Sa  dimension  est  d’environ  0,25  g. 

2°  Il  est  actif  en  inoculation  intraculanée  è  la 
dose  de  0,1  cmc,  ou  h  des  dilutions  de  105°  è 
109e. 

Pathogène  pour  le  singe  et  le  lapin,  il  l’est 
beaucoup  moins  pour  le  cobaye,  le  rat  et  la  sou¬ 
ris  blanche. 

3°  Sa  virulence  diminue  dans  la  glycérine  è 
basse  température,  mais  d’une  façon  apprécia¬ 
ble  seulement  après  un  temps  assez  long  (plus 
d'un  mois  et  demi). 

Il  est  tué  par  la  chaleur  en  trente  minutes  h 
60°,  en  soixante  minutes  5  50°. 

4°  Il  passe  sur  une  bougie  Berkfeld  V  et  N. 

5°  Non  cultivable  sur  les  milieux  usuels,  tant 
en  aérobie  qu’en  anaérobie,  il  se  multiplie  en 
culturt  de  tissu  et  sur  la  membrane  allantoïde 
de  l’œul  de  poule  fécondé. 

6°  Il  imi  'unlse  le  lapin.  L’immunité  survient 
I  cinq  semaine  •  après  l’inoculation  intra-testicu- 


laire.  L’immunité  est  croisée  pour  les  différentes 
souches  étudiées. 

7°  Enfin,  il  ne  saurait  être  confondu  avec 
d’autres  virus,  en  particulier  ni  avec  le  virus 
Rivers  n°  3,  ni  avec  le  virus  herpétique. 

Son  individualité  est,  en  effet,  marquée  par  son 
absence  de  neurotropisme,  son  pouvoir  immu¬ 
nisant  spécifique,  son  atténuation  très  marquée 
par  le  sang  de  convalescent  scarlatineux. 

Tels  sont  les  faits  observés  par  Imamura  et  ses 
collaborateurs. 

Etant  donné  leur  importance,  nous  avons  cru 
nécessaire  de  les  vérifier. 

Technique. 

Le  sang,  préalablement  défibriné,  est  inoculé, 
à  la  dose  de  1  cmc  dans  chaque  testicule  à  deux 
lapins.  Les  animaux  sont  sacrifiés  du  sixième  au 
huitième  jour.  Un  fragment  d’un  des  testicules 
sert  h  l’examen  microscopique,  le  reste  est  émul¬ 
sionné  et  injecté  dans  les  deux  testicules  de  deux 
autres  lapins.  Des  passages  semblables  ont  été 
effectués  10  fois  de  suite  dans  un  cas,  11  fois 
dans  l’autre  cas  de  scarlatine.  Etant  donné  qu’il 
est  possible  de  constater  des  troubles  de  la  sper- 
malogénèse  chez  le  lapin,  en  dehors  de  toute 
inoculation,  il  nous  a  semblé  utile,  tout  au  moins 
lors  d’un  certain  nombre  de  passages,  d’exciser 
l’un  des  testicules  avant  d’inoculer  l’autre,  et 
d’en  pratiquer  l’examen  microscopique.  Par  ail¬ 
leurs,  à  chaque  nouvelle  inoculation,  nous  avons 
éprouvé  la  réceptivité  de  la  cornée,  chez  les  deux 
lapins  appartenant  h  la  môme  série.  Les  coupes 
ont  été  colorées  à  l’hémalun-éosine  et  par  la  mé¬ 
thode  de  Unna. 

Observation.  - —  Voici,  en  abrégé,  les  observa¬ 
tions  des  deux  scarlatineux  dont  le  sang  a  été  uti¬ 
lisé  dans  nos  essais  : 

Cas  1.  —  Observation  792-9.  Mmo  11.  G...,  âgée 
de  35  ans,  entre  à  l 'hôpital  Pasteur  le  10  Novembre 
1935  pour  scarlatine.  Le  début  de  ia  maladie  re¬ 
monte  au  4  Novembre. 

A  son  entrée,  malade  très  aslhéniéc,  ayant  une 
éruption  scarlatineuse  très  marquée  avec  angine 
érylhémato  -  pul lacée  très  intense.  Température  à 
40°3  ;  pouls  petit,  à  140  pulsations  par  minute. 

Prise  de  sang  le. 7,  la  température  étant  de  40°4. 

Scarlatine  grave,  ayant  nécessité  l’injection  de 
sérum  de  convalescent.  Evolution  favorable. 

Cas  U.  —  Observation  808-9.  Enfant  M...  Q..., 
âgée  de  2  ans  1/2,  entre  à  l’hôpital  Pasteur  le 
12  Novembre  1935.  pour  scarlatine. 

La  maladie  a  débuté  le  10  Novembre.  A  son 
entrée,  éruption  scarlatineuse  intense,  avec  angine 
érytbémalo-pultacéc  très  marquée  et  adénopathie 
cervicale  bilatérale.  I.a  température  est  à  40°.  le 
pouls  à  140  pulsations  par  minute. 

La  prise  de  sang  est  effectuée  le  13  Novembre 
1935.  la  température  étant  à  40°1. 

Scarlatine  sévère,  à  évolution  normale  après  une 
période  fébrile  de  dix  jours. 

Résultats. 

Première  série  d’inoculations,  ayant,  comme 
point  de  départ,  le  cas  n°  1.  —  Le  nombre  de 
passages  a  été  de  11,  celui  des  lapins  utilisés 
de  24. 

Examen  histologique  des  testicules.  —  Il  est 
certain  que  la  primo-inoculation  de  sang,  de 
môme  que  celle  des  testicules,  lors  des  passages 
ultérieurs,  déterminent  des  altérations  testicu¬ 
laires  d’intensité,  il  est  vrai,  variable,  mais  qui 
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peuvent  être  tantôt  parenchymateuses,  tantôt 
inflammatoires,  tantôt,  enfin,  diapédéliqucs  el 
dégénératives  à  la  fois.  En  voici  les  principaux 
caractères  : 

a)  Altérations  parenchymateuses  dégénératives. 
—  Elles  sont  caractérisées  par  un  arrêt  total  ou 
partiel  de  la  spermatogenèse,  par  une  atrophie 
des  spermatocytes  et  des  spermatogonies,  par  une 
dilatation  quasi  kystique  des  canalicules  sémini- 
pares  et  par  l'apparition  de  pseudo-cellules 
géantes.  Ces  altérations  coïncident,  générale¬ 
ment,  avec  une  atrophie  macroscopique  du  tes¬ 
ticule.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’elles  ne  sont 
pas  préexistantes,  en  ce  sens  que  nous  ne  les 
avons  jamais  constatées  dans  des  testicules  pré¬ 
levés,  à  titre  de  témoins,  avant  toute  inocula¬ 
tion. 

h)  Altérations  inflammatoires.  —  Il  s’agit  d’or¬ 
chite  interstitielle  et  tant  soit  peu  parenchyma¬ 
teuse,  avec  production  de  foyers  leucocytaires  à 
disposition  périvasculaire,  où  les  polynucléaires 
prédominent.  Absence  totale  de  suppuration,  ou 
de  nécrose.  Ces  deux  ordres  de  lésions  peuvent 
être  associés. 

Ajoutons  que  jamais  nous  n’avons  relevé  d’in¬ 
clusions  cellulaires,  malgré  la  diversité  des  mé¬ 
thodes  utilisées. 

L’ensemble  des  résultats  enregistrés  peut  se  ré¬ 
sumer  comme  suit  : 

1°  L’inoculation  de  sang  scarlatineux  déter¬ 
mine,  au  début,  des  altérations  inflammatoires 
et  dégénératives  dans  le  testicule  inoculé,  et,  par¬ 
fois,  dans  le  testicule  opposé  non  inoculé  ; 

2°  Aucune  réaction  appréciable,  ni  macrosco¬ 
pique,  ni  microscopique  de  la  cornée  ; 

3°  Au  cours  des  passages,  les  lésions  apparais¬ 
sent  et  disparaissent,  sans  aucun  ordre  prévisi¬ 
ble.  Ainsi,  il  arrive  que  l’inoculation  d’un  testi¬ 
cule,  apparemment  non  lésé,  provoque  de  l’or- 
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Transmise  par  l'eau  souillée  (rivières,  piscines, 
terres  humides),  avec  le  rat  comme  réservoir  de 
virus,  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  peut 
présenter  des  formes  atypiques  (sans  ictère  ni 
hémorragies)  qui  la  rendent  difficile  à  diagnos¬ 
tiquer  sans  la  contribution  du  laboratoire. 

Signes  ci. iniques. 

Début  brusque  en  général,  avec  frisson,  tem¬ 
pérature  à  39-40°,  céphalée,  troubles  nerveux 
caractéristiques  de  la  maladie  :  symptômes  à  al¬ 
lure  méningée  avec  signe  de  Kernig  fréquent. 
Arlhraigies  et  myalgies  des  membres  inférieurs. 
Asthénie  pendant  toute  l’évolution  et  la  conva¬ 
lescence.  Fréquence  des  épistaxis  mais  rareté, 
dans  notre  pays,  des  autres  hémorragies.  Rou¬ 
geur  conjonctivale  pendant  les  premiers  jours. 
L’ictère,  qui  apparaît  du  quatrième  au  sixième 
jour,  est  foncé,  orangé  ;  il  n'est  pas  absolument 
constant  :  la  spirochétose  peut  être  aniclérique, 
telle  la  forme  méningée  pure  (maladie  de  Costa 
et  Troisier).  D’autres  formes,  atténuées,  sont 
prises  pour  de  la  grippe. 

Le  diagnostic  biologique. 

Cette  maladie  est  due  à  Spirochaela  ictero- 
hemorragiae  ;  étudié  à  l'état  frais,  à  l’ultra¬ 
microscope,  ce  spirochète,  de  6  à  20  p  de  long, 


chilo  interstitielle  ou  dégénérative,  et  inverse¬ 
ment  ; 

4°  Deux  animaux,  inoculés  de  la  même  ma¬ 
nière,  avec  le  môme  matériel  et  au  même  mo¬ 
ment,  peuvent  réagir  différemment  ; 

5°  Enfin,  le  chauffage  de  l’émulsion,  réputée 
virulente,  à  100°,  pendant  dix  minutes,  ne  sup¬ 
prime  pas  son  pouvoir  pathogène. 

Cas  2.  —  Nombre  de  passages  :  10  ;  celui  des 
lapins  utilisés  :  22. 

Les  résultats  enregistrés  sont  absolument  com¬ 
parables  à  ceux  décrits  précédemment. 

* 

*  * 

L’interprétation  des  faits  sus-cités,  observés 
après  l’inoculation  inlra-lesticulaire  de  sang  de 
scarlatineux,  nécessitait  des  essais  de  contrôle, 
consistant  à  injecter  aux  lapins  du  sang  de  su¬ 
jets  normaux,  exactement  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  Deux  échantillons  de  sang  normal  défi¬ 
briné  ont  été  utilisés.  Les  constatations  histolo¬ 
giques  nous  autorisent  à  conclure  ce  qui  suit  : 

1°  Par  deux  fois,  la  primo-inoculation  de 
sang  normal  a  déterminé  une  orchite  inflamma¬ 
toire  et  dégénérative,  absolument  comparable  à 
celle  provoquée  par  l’administration  de  sang  de 
scarlatineux  ; 

2°  Quatre  passages  ont  été  effectués,  dans  une 
des  deux  séries  d’expériences.  Ces  passages  mon¬ 
trent  que  les  altérations  testiculaires  sus-décrites 
peuvent  être  transmises  en  séries  presque  régu¬ 
lières.  Il  est  possible  qu’un  testicule,  apparem¬ 
ment  non  lésé,  détermine,  lors  du  passage  ulté¬ 
rieur,  une  orchite  des  plus  manifestes  ; 

3“  En  général,  seul  l’organe  spermatique  ino¬ 
culé  réagit  par  des  altérations  orchitiques  ; 

4“  Enfin,  si  l’on  a  soin  de  chauffer  au  préala¬ 
ble  ?i  100°,  pendant  dix  minutes,  l’émulsion  tes¬ 


ticulaire  supputée  contaminée,  le  pouvoir  patho¬ 
gène  disparaît  (une  seule  expérience). 

L’ensemble  de  ces  conclusions  expérimentales 
prouve  donc  péremptoirement,  que  les  lésions 
testiculaires  et  inflammatoires  décrites  par 
Imamura  el  ses  collaborateurs,  peuvent  être 
provoquées  par  l’inoculation  de  sang  humain 
non  scarlatineux,  el  que  l'  «  élément  patho¬ 
gène  »  qui  les  provoque  n’a  rien  de  commun 
avec  le  «  virus  scarlatineux  ». 

Quelle  peut  être  la  nature  de  cet  «  élément  pa¬ 
thogène  »,  si  élément  pathogène  il  y  a  ?  Tout 
ce  que  nous  pouvons  affirmer,  à  l’heure  présente, 
c’est  qu’elle  n’est  pas  de  nature  microbienne, 
attendu  que  toutes  les  cultures  faites  sur  milieux 
habituels,  avec  le  matériel  testiculaire,  sont  res¬ 
tées  absolument  stériles. 

S’agit-il  d’un  virus  infravisible  ?  Si  oui,  il 
nous  faudrait  admettre  qu’un  tel  virus  existe 
non  seulement  dans  le  sang  des  scarlatineux, 
mais  encore  dans  le  sang  des  sujets  normaux, 
ce  qui  est  plus  qu’invraisemblable. 

Reste  l’hypothèse  de  l’intervention  de  protéines 
étrangères,  hypothèse  valable  quant  aux  résul¬ 
tats  enregistrés  lors  de  la  primo-inoculation,  in¬ 
capable  d’expliquer  la  transmissibilité  en  séries. 

En  somme,' le  problème  demande  à  être  élu¬ 
cidé  par  de  nouvelles  recherches,  mais  d’ores  et 
déjà  l’on  doit  conclure  que  la  méthode  recom¬ 
mandée  par  Imamura  et  ses  colloborateurs  ne 
nous  a  pas  encore  mis  sur  la  piste  du  vrai  virus 
scarlatineux  2. 

( Institut  Pasteur,  Service  de  M.  G.  Levaditi 
cl  Hôpital  Pasteur,  Service  de  M.  René  Martin.) 


2.  Nos  essais  île  neutralisation  avec  le  sérum  des 
convalescents  de  scarlatine  sont  trop  peu  nombreux  pour 
que  nous  puissions  en  déduire  des  conclusions  satis¬ 
faisantes. 


a  des  spires  très  serrées  ;  il  est  moins  mobile 
que  le  tréponème  de  la  syphilis.  Sur  des  frottis 
colorés  soit  par  la  fuchsine  phéniquée  chauffée 
ou  le  Giemsa,  soit  par  le  procédé  de  Fontana- 
Tribondeau,  il  se  présente  comme  un  filament 
ondulé  dont  les  spires  ont  disparu  el  qui  pos¬ 
sède  des  extrémités  effilées  ou  en  crosse.  Ce 
microorganisme  est  très  fragile  et  très  difficile 
à  cultiver  ;  d’autre  part,  sa  morphologie  peut 
prêier  à  confusion  avec  d’autres  spirochètes  sa¬ 
prophytes  de  la  peau  et  des  muqueuses,  de  sorte 
qu'il  n’est  pas  possible  de  se  baser  sur  sa  re¬ 
cherche  directe  pour  affirmer  le  diagnostic. 

Force  est  donc,  de  s’adresser  à  des  méthodes 
indirectes  qui  diffèrent  suivant  la  phase  de  la 
maladie  :  inoculation  au  cobaye  du  sang,  du 
liquide  céphalo-rachidien,  des  urines  ;  séro-dia- 
gnoslic;  réaction  des  immunisines. 

Du  premier  au  sixième  joun  (phase  scpticé- 
mique).  Le  spirochète  se  trouve  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  sang  sera 
inoculé  au  cobaye  suivant  la  technique  indiquée 
plus  loin;  on  inoculera  aussi  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  si  l’on  constate  des  phénomènes  mé¬ 
ningés  :  dans  ce  cas,  il  existe,  en  général,  une 
légère  hyperalbuminose  rachidienne  et  une  hy¬ 
perleucocytose  pouvant  s’élever  à  plusieurs  cen¬ 
taines  de  leucocytes  par  millimètre  cube  (lym¬ 
phocytes  et  polynucléaires  en  proportion  va¬ 
riable). 

Du  sixième  au  dixième  jour  (phase  de  l’hépato- 
néphrite).  Ici,  le  laboratoire  reste  muet  ;  en 
effet,  d’une  part,  le  spirochète  n’est  plus  déce¬ 
lable  dans  le  sang  ni  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  ne  se  trouve  pas  encore  dans  les 
urines  ;  d’autre  part,  le  séro-diagne  tic  est  en¬ 
core  négatif. 


Du  dixième  au  quinzième  jour.  Les  aggluti¬ 
nines  apparaissent  dans  les  humeurs  :  le  séro¬ 
diagnostic  devient  positif. 

A  partir  du  quinzième  jouh.  Les  spirochètes 
étant  éliminés  par  les  urines,  celles-ci  peuvent 
être  ionculées  au  cobaye.  D’autre  part,  le  taux 
du  séro-diagnostic  augmente  rapidement. 

La  spirochétose  expérimentale  du  cobaye. 

Le  cobaye  est  l’animal  le  plus  sensible  à  Spi¬ 
rochaela  iclero-hemorragiae. 

Technique  :  pendant  la  première  phase  (septi¬ 
cémique)  de  la  maladie  (six  premiers  jours), 
quelques  centimètres  cubes  de  sang  prélevés  par 
ponction  veineuse  seront  inoculés  immédiate¬ 
ment  au  cobaye  par  voie  intrapéritonéale,  au 
lit  du  malade.  Dans  les  formes  méningées,  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  seront  inoculés  en  suivant  une  technique 
analogue. 

A  partir  du  quinzième  jour,  ce  sont  les  urines 
alors  virulentes  qu’on  inocule  au  cobaye  de  la 
façon  suivante  :  après  toilette  très  soignée, 
l’urine  est  émise  dans  un  récipient  stérile  ;  en 
centrifuger  la  plus  grande  quantité  possible, 
diluer  le  culot  dans  quelques  centimètres  cubes 
d’urine  et  inoculer  aussitôt  sous  la  peau  d’un 
cobaye  ;  répéter  cette  inoculation  quotidienne¬ 
ment  pendant  plusieurs  jours,  la  virulence  des 
spirochètes  étant  souvent  très  faible. 

La  maladie  du  cobaye.  —  Les  symptômes  cli¬ 
niques  sont  en  général  très  peu  marqués  :  après 
une  incubation  d’une  semaine,  on  constate,  le 
plus  souvént,  du  hérissement  des  poils  et  de 
! 'hyperthermie,  parfois  de  l’injection  conjoncli- 
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valo,  des  hémorragies  vulvaires,  de  l’ictère  des 
muqueuses  ;  la  mort  survient  du  neuvième  au 
trentième  jour. 

Par  contre,  l 'autopsie  permet  presque  toujours 
de  caractériser  l’infection  spirochétosique  : 
teinte  ictérique  du  péritoine,  hémorragies  de  la 
muqueuse  gastrique,  des  surrénales,  infarctus 
multiples  des  poumons,  dégénérescence  hépati¬ 
que.  Les  spirochètes  sont  trouvés  principale¬ 
ment  dans  les  urines,  le  sang  du  cœur,  les  sur¬ 
rénales,  les  reins  et  le  foie  ;  les  frottis  sur  la¬ 
mes  seront  très  minces  et  lavés  soigneusement 
à  l’éther  afin  de  les  bien  dégraisser  avant  de  les 
colorer;  les  coupes  histologiques  seront  traitées 
par  les  méthodes  d’imprégnation  argentique. 

Le  séro-diagnostic. 

Le  séro-diagnostic  effectué  à  partir  du  dixième 
jour  de  la  maladie,  selon  la  méthode  de  L.  Mar¬ 
tin  et  A.  Pettit 1,  est  l’épreuve  de  laboratoire  la 
plus  précieuse  parce  qu’elle  peut  donner  une  ré¬ 
ponse  en  une  journée  :  on  recherche  à  l’ultrami¬ 
croscope  l’agglutination  d’une  culture  de  qua¬ 
tre  jours  de  Spirochaeta  ictero-hemorragiae  par 


1.  Méthode  pratiquée  à  l'Institut  Pasteur  dons  le  la¬ 
boratoire  du  professeur  Pettit. 


xve  réunion 


La  question  à  l’ordre  du  jour  était  celle  de  la  cir¬ 
culation  cérébrale;  quatre  rapports  lui  ont  été 
consacrés  : 

1°  M.  Riser  (Toulouse)  avec  la  collaboration  de 
MM.  Becq,  Couadau,  Mériel,  Planques  et  de 
MUl3S  Cambefort  et  Lavitry  :  La  circulation  céré¬ 
brale. 

2°  MM.  M.  Villaret,  Justin-Besançon,  S.  de 
Sèze  et  R.  Cachera  :  Physiologie  de  la  vasomotri- 
cité  cérébrale. 

3°  MM.  Alajouanine  et  Thurel  :  Pathologie  de  la 
circulation  cérébrale. 

4°  M.  Egas  Moniz  (Lisbonne)  :  Radiodiagnostic 
de  la  circulation  cérébrale. 

La  réunion  a  également  comporté  1°  l’exposé  des 
travaux  du  Fonds  Dejerine  par  M.  Lamelle 
(Bruxelles)  :  L’anatomie  de  la  moelle  épinière  en 
coupes  longitudinales  pluri-segmenlaires  et  par  M. 
Dechaume  (Lyon)  :  Les  chiens  sans  moelle  du  Pro¬ 
fesseur  Hermann  ;  2°  l’exposé  des  travaux  du 
Fonds  Babinski,  par  M.  Barré  (Strasbourg)  :  Le 
syndrome  pyramidal  déficitaire  à  l’état  isolé  ou 
associé  et  pur  MM.  David  et  Puech:  Le  syndrome 
adiposo-génilal  et  les  cranio-pharyngiomes.. 

Premier  rapport. 

La  circulation  cérébrale. 

—  M.  Riser  (Toulouse),  rapporteur,  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  Becq,  Couadau,  Mériel,  Plan¬ 
ques  et  de  M!l0S  Cambefort  et  Lavitry.  I.  Les 
échanges  de  toutes  sortes  se  produisent  sans  inter¬ 
médiaires  entre  l’endothélium  vasculaire  et  le  mi¬ 
lieu  humoral  interstitiel.  La  substance  nerveuse 
n’échappe  pas  à  cette  loi  générale;  particulière¬ 
ment  différenciée,  particulièrement  fragile,  elle 
supporte  mal  l’ischémie  et  pendant  peu  de  temps; 
les  éléments  cellulaires  fondamentaux  ne  se  renou¬ 
vellent  guère.  Dans  ces  conditions,  l’importance 
d’une  circulation  sanguine  cérébrale  abondante  et 
surtout  régulière  n’échappe  pas:  ce  sont  les  deux 
bases  fondamentales  du  problème  à  traiter. 

II.  Une  vue  d’ensemble  permet  les  constatations 
suivantes  : 

a)  Les  centres  nerveux  sont  maintenus  suspen¬ 
dus  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  comme  le 


le  sérum  sanguin  (dilutions  du  1/100  au  1/10002; 
l’agglutination  se  montre  positive  avec  le  sé¬ 
rum  sanguin  avant  de  l’être  avec  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  même  dans  les  formes  ménin¬ 
gées  pures.  Le  taux  d’aggglutination  est  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  élevé  pour  le  sang  (parfois 
jusqu’à  1/1.000.000  ou  davantage)  que  pour  le 
liquide  rachidien  (rarement  plus  de  1/100). 

Le  séro-diagnostic  reste  nettement  positif  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années; 
puis  le  taux  d’agglutination  décroît  lentement. 
Toutefois  la  difficulté  à  obtenir  les  cultures  et 
la  nécessité  d’une  longue  pratique  pour  lire  les 
résultats  ne  mettent  pas  cette  épreuve  à  la  por¬ 
tée  de  tous  les  laboratoires. 

La  réaction  des  immunisines. 

Celle  épreuve,  qui  ne  devient  positive  qu’après 
le  quinzième  jour,  consiste  à  rechercher  si  le  sé¬ 
rum  sanguin  du  malade  renferme  des  immuni¬ 
sines  capables  de  neutraliser  une  culture  de  spi¬ 
rochètes.  On  utilise  trois  cobayes  :  le  premier 
reçoit  une  dose  mortelle  de  culture  de  Spiro- 


2.  B.  Eiiber  :  Séro-dingnostic  par  agglutination  de  la 
spirochétose  icléro-hémorragique.  C.  R.  Soc.  de  Biolo¬ 
gie,  1935,  120,  618. 


chacta  ictero-hemorragiae  (cobaye  témoin)  ;  les 
deux  autres  cobayes  reçoivent  la  même  dose  de 
culture  qu’on  aura  préalablement  mise  en  con¬ 
tact  pendant  quinze  minutes  avec  1  eme  du  sé¬ 
rum  sanguin.  Si  le  malade  est  atteint  de  spiro¬ 
chétose,  les  cobayes  injectés  avec  le  mélange 
survivent. 

Comme  les  agglutinines,  les  immunisines 
persistent  très  longtemps  dans  les  humeurs. 

* 

*  * 

Liant  donné  le  polymorphisme  fréquent  de 
la  fièvre  icléro-hémorragique,  ces  différents  pro¬ 
cédés  do  diagnostic  peuvent  trouver  leur  utilité  : 
dans  les  formes  ictériques  atypiques  parfois  gra¬ 
ves  dès  le  début  et  dans  les  formes  méningées, 
il  est  indiqué  d’inoculer,  dans  les  six  premiers 
jours,  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  le  péritoine  d'un  cobaye  ;  puis,  à  partir 
du  dixième  jour,  c’est  le  séro-diagnostic  qui  en¬ 
tre  entre  en  jeu  avec  toute  sa  valeur  ;  enfin, 
passé  le  quinzième  jour,  au  séro-diagnoslic  dont 
le  taux  croît  rapidement  peuvent  être  associées 
l’inoculation  des  urines  au  cobaye  et  la  réaction 
des  immunisines. 

Raymond  Letulle. 


NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(La  Salpêtrière,  26-27  Mai  1936.) 


prouvent  les  pressions  négatives  prises  dans  les  lacs 
de  la  base  en  position  verticale. 

b)  A  l’état  physiologique,  le  volume  du  liquide 
C.  R.  est  très  peu  variable  pour  chaque  sujet  ;  il 
n’y  a  pas  de  renouvellement  constant,  rapide  ;  au 
contraire,  il  s’agit  bien  «  d’eaux  dormantes  »,  sauf 
après  soustraction. 

c)  Les  dispositifs  veineux  et  artériel  du  cerveau 
diffèrent  essenlieliement  :  le  premier  ne  forme 
qu’un  vaste  lac  sanguin  communiquant  largement 
avec  l’extérieur;  le  second  comporte  bien  un  sys¬ 
tème  ouvert  (districts  des  circonvolutions  avec  anas¬ 
tomoses  nombreuses),  mais  aussi  un  contingent 
important  d’artères  terminales  vascularisant  avant 
tout  les  formations  centrales. 

d)  La  structure  des  artères  cérébrales  ne  présente 
rien  de  particulier. 

e)  11  existe  un  riche  réseau  nerveux  arachnoïdien 
péri-  et  intra-vasculaire,  superficiel  et  profond; 
mais  ses  connexions  exactes  sont  encore  mal  con- 

/)  'Les  rapports  hvdro-dynnmiques  généraux  dans 
la  boîte  crânienne  sont  régis  étroitement  par  un 
certain  nombre  de  lois  que  la  célèbre  doctrine 
de  Monro-lvellie-Burrows  n’englobe  pas  entière¬ 
ment  :  les  centres  nerveux  échappent  à  la  pression 
atmosphérique  ;  le  tissu  nerveux  lui-même  est  in¬ 
compressible  ;  l’élément  élastique  à  l’état  physiolo¬ 
gique  existe  mais  il  est  minime,  constitué  essen¬ 
tiellement  par  le  système  veineux. 

Les  variations  du  volume  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  ou  du  cerveau  ne  sont  pas  compensées 
d’une  manière  aussi  exacte  que  le  disent  les  promo¬ 
teurs  de  la  doctrine;  après  soustraction  du  liquide 
céphalo-rachidien  il  y  a  bien  une  vaso-dilatation 
veineuse,  mais  elle  est  loin  de  compenser  l'hypo- 
lention  crânienne.  Le  retour  à  la  normale  de  la 
pression  crânienne  est  dû  essentiellement  à  une  re¬ 
production  du  liquide  céphalo-rachidien. 

III.  Les  techniques  d’étude  de  la  circulation  cé¬ 
rébrale  sont  très  nombreuses;  la  connaissance  du 
débit  sanguin  cérébral  et  de  ses  variations  physio¬ 
pathologiques  est  le  but  fondamental  à  poursui¬ 
vre  ;  il  domine  évidemment  toute  la  question  des 
métabolismes  et  des  échanges.  Il  est  essentiel,  dans 
les  dispositifs  expérimentaux,  quels  qu’ils  soient, 
de  connaître  la  pression  artérielle  générale  dans 


les  carotides  internes  ou  les  vertébrales.  L’explo¬ 
ration  vasculaire  d’un  organe  par  sa  seule  pulsati¬ 
lité  artérielle  est  une  méthode  très  précaire;  la 
seule  observation  du  calibre  vasculaire,  même  très 
précise,  ne  constitue  qu’un  élément  du  problème, 
intéressant  mais  très  partiel,  renseignant  sur  la 
vaso-motilité  possible  ;  celte  méthode  seule  ne  peut 
renseigner  utilement  sur  le  débit  réel.  Les  métho¬ 
des  de  perfusion  comportent  encore  de  grosses 
causes  d’erreur.  La  plélhysmographie  cérébrale  a 
un  intérêt  incontestable  si  elle  est  pratiquée  avec 
une  pression  d’apport  constante,  en  évitant  l’hy¬ 
pertension  veineuse  et  la  déperdition  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Les  inscriptions  de  pression  dans 
le  cercle  de  Willis  explorent  bien  plus  l’ensemble 
artériel  du  cercle  que  les  artères  cérébrales  qui  eu 
émanent.  Les  slromuhren  renseignent  assez  bien 
sur  le  débit  sanguin  dans  les  gros  vaisseaux,  caro¬ 
tides  internes,  vertébrales,  mais  là  seulement.  La 
mesure  du  débit  sanguin  intraparenchymateux  par 
les  sondes  thermo-électriques  représente  une  techni¬ 
que  pleine  d’avenir. 

IV.  Le  débit  sanguin  cérébral  peut  être  évalué  à 
100  eme  par  minute  et  pour  100  gr.  de  cerveau  ; 
ses  principaux  facteurs  sont  constitués  par  : 

a)  La  pression  à  peu  près  constante  du  liquide 
céphalo-rachidien  ; 

b)  La  suspension  des  centres  nerveux  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ; 

c)  Le  nombre  et  l’importance  des  voies  afférentes 
et  efférentes  ; 

d)  Le  volume,  la  pression  et  la  vitesse  du  sang 
expulsé  par  le  ventricule  gauche  à  chaque  systole; 

é)  L’influence  de  la  masse  du  sang  :  toutes  les 
conclusions'  expérimentales  s’accordent  sur  le  fait 
suivant  :  la  diminution  de  la  masse  sanguine  de 
1/5  au  moins  diminue  en  quelques  instants  le 
contenu  inlra-cranio-rnchidien. 

f)  L’aspiration  thoracique  s’exerce  puissamment 
sur  les  grands  lacs  veineux  et  cérébraux  ;  inverse¬ 
ment,  une  hypertension  veineuse  se  transmettant 
aux  jugulaires  augmente  le  volume  cérébral  et  ra¬ 
lentit  le  débit  artériel. 

g)  L'influence  de  la  fréquence  cardiaque  et  de  la 
pression  artérielle  sur  le  volume  cérébral  sont  mo¬ 
dérées,  mais  très  importantes  sur  le  débit. 

h)  La  vitesse  de  la  colonne  sanguine  dans  le  cer- 
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veau  est  un  facteur  très  important  :  en  une  seconde, 
le  réactif-test  introduit  dans-  la  carotide  primitive 
est  retrouvé  dans  un  sinus  veineux.  'Le  calibre  des 
vaisseaux  n’intervient  pas  autant  qu’on  pourrait  le 
supposer:  l’augmentation  de  la  vitesse  du  sang 
pourra  empêcher  une  diminution  du  débit  à  l'en¬ 
droit  rétréci. 

V.  La  vaso-molililé  des  vaisseaux  cérébraux  et  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine  est  très  particulière: 

n)  Des  spasmes  considérables  sont  faciles"  à  ob¬ 
tenir  par  l'excitation  mécanique,  le  courant  fara¬ 
dique  ;  ils  intéressent  uniquement  le  segment  ar¬ 
tériel  irrité;  cela  est  donc  bien  différent  de  l’ac¬ 
tion  du  système  vaso-moteur  au  niveau  des  artères 
périphériques. 

b)  Dans  l’état  actuel  de  la  question,  le  sympa¬ 
thique  ne  joue  pas  un  rôle  régulateur  incontesta¬ 
ble  sur  le  tonus  des  vaisseaux  cérébraux  propre¬ 
ment  dits,  émanant  des  branches  du  cercle  de 
VVillis;  il  a  un  rôle  peut-être  plus  certain,  mais 
mal  précisé,  dans  la  tonicité  artérielle  des  grosses 
artères  afférentes,  carotides  internes,  vertébrales; 
sa  destruction  ne  modifie  pas  le  calibre  des  vais¬ 
seaux  piaux  méningo-corticaux  et  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine  dans  les  heures  suivantes;  l’exci¬ 
tation  du  ganglion  cervical  supérieur  ne  détermine 
jamais  de  spasme  ni  même  de  contraction  très 
appréciable  des  vaisseaux  cérébraux,  cortico-mé- 
ningés  et  rétiniens,  tandis  que  le  spasme  des  ar¬ 
tères  périphériques  est  constant,  considérable.  On 
ne  saurait  actuellement  considérer  le  sympathique 
cervical  comme  un  appareil  de  contrôle  et  de  ré¬ 
gulation,  imposant  un  état  relatif  d’inertie  et  d’in¬ 
différence  aux  artères  cérébrales  et  rétiniennes. 

c)  I. "action  de  l’adrénaline,  chef  de  (ile  des  syir 
pathomiméliques  sur  la  circulation  cérébrale,  est 
toujours  très  contestée;  la  plupart  des  auteurs 
admettent  une  action  nette  de  la  drogue  sur  les 
vaisseaux  cérébraux.  Le  rapporteur  a  [iris  une  po¬ 
sition  différente:  l’adrénaline  introduite  à  haute 
dose  au  contact  direct  du  bulbe  chez  le  sujet  vi¬ 
vant  et  non  endormi  ne  détermine  pas  de  eoils- 
triction  des  vaisseaux  suffisamment  importante  pour 
déterminer  le  moindre  trouble  fonctionnel;  l’ac¬ 
tion  locale  de  l'adrénaline  sur  les  artères  piales  est 
extrêmement  faible  en  solution  isotonique  neutre 
à  37°  ;  dans  2-5  pour  100  seulement  des  cas,  on 
observe  une  minime  vaso-constriction  de  15  pour 
100  du  diamètre  primitif  au  maximum;  dans  les 
mêmes  conditions,  le  séisme  des  vaisseaux  péri¬ 
phériques  du  même  calibre  est  de  90  à  100  pour 
100.  On  peut  être  assuré  de  l'inefficacité  sur  les 
vaisseaux  cérébraux  de  l’adrénaline,  injectée  par 
voie  veineuse  ou  carotidienne,  même  en  circula¬ 
tion  régularisée,  qui  empêche  une  distension  pas¬ 
sive  de  ces  vaisseaux.  L'atropinisation  préalable, 
l’alcalose  certaine,  la  préparation  préalable  par  les 
spasinolytiques,  tari  raie  d’ergotamine  et  yohimbine 
à  dose  suffisante  pour  inverser  les  effets  de  l’adré¬ 
naline,  la  destruction  du  sympathique  cervical, 
n’ont  jamais  modifié,  dans  les  expériences  du  rap¬ 
porteur  tout  au  moins,  l'indifférence  des  vaisseaux 
piaux  méningo  -  corticaux  et  rétiniens  à  l’adréna¬ 
line.  Les  effets  de  l’adrénaline  sur  l’ensemble  vas¬ 
culaire  intra-cranien,  sur  le  débit  sanguin  cérébral, 
sont  beaucoup  moins  précisés  :  il  est  cependant  pos¬ 
sible  de  dire  que  les  portions  extracruniennes  des 
carotides  internes,  des  vertébrales  sont  plus  sen¬ 
sibles  à  l’adrénaline  que  les  artères  du  cercle  de 
Willis  et  celui-ci  plus  sensible  que  les  branches 
émétrices  nourricières;  l’action  véritable  de  l’adré¬ 
naline  est  très  peu  marquée  sur  l’ensemble  des  vais¬ 
seaux  cérébraux. 

d)  Les  excitations  du  vague  produisent  des  modi¬ 
fications  très  minimes  et  très  inconstances  des  vais¬ 
seaux  piaux;  on  ne  saurait  attribuer  au  vague  un 
rôle  vaso-moteur  certain. 

e)  11  ne  parait  pas  [>ossible  d’assimiler  à  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  de  vaso-motilité  cérébrale  la  con¬ 
traction  brutale,  locale  des  artères  cérébrales  au 
contact  de  la  soude  NaOH  N/7,  du  chlorure  de 
baryum. 

j)  Par  contre,  on  peut  admettre  l’action  vaso- 
dilatatrice  élective  de  l’acide  carbonique,  du  nitrite 
d’amyle,  de  l’acétylcholine,  de  l’histamine,  beau¬ 
coup  plus  minime  qu’on  le  dit  habituellement. 

y)  Kn  l'état  actuel  de  la  question,  la  circulation, 


le  débit  sanguin  du  cerveau  ne  sont  pas  régularisés 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre  par  des  vaso-moteurs 
cérébraux  spécifiques  au  sens  exact  du  mot.,  dont 
l’existence  n’est  pas  démontrée;  l’appareil  régula- 

VI.  Les  véritables  actions  régulatrices  et  compen¬ 
satrices  de  la  circulation  cérébrale  sont  exercées 
avant  tout  par  l'appareil  sino-carolidien  subissant 
certaines  actions  hormonales  et  variations  de  pres- 

a)  'L’excitation  mécanique  ou  électrique  du  sinus 
diminue  dans  tous  les  cas  la  pression  crânienne  glo¬ 
bale,  en  même  temps  que  1a  pression  artérielle, 
mais  non  le  calibre  artériel  des  vaisseaux  piaux 
d’une  manière  sensible  et  constante.  L’appareil 
sino-carolidien  n'agit  donc  pas  directement  sur  des 
vaso-moteurs  plus  ou  moins  hypothétiques,  mais 
bien  sur  la  circulation  cérébrale  d’apport  extra-cra- 
nienne,  et  cela  de  deux  manières,  directe  et  indi¬ 
recte  :  Indirectement  par  différentes  régulations 
d’ordre  général,  par  des  réflexes  cardiaques,  vaso¬ 
moteurs  artériels  splanchniques,  périphériques,  vaso¬ 
moteurs  veineux  et  capillaires,  adrénalino-sécré- 
loires,  d’où  des  compensations  et  des  réglages  cir¬ 
culatoires  très  rapides  et  ajustés  intéressant  essen¬ 
tiellement,  en  dernière  analyse,  la  vitesse  et  le  vo¬ 
lume  du  sang  circulant,  le  débit  cardiaque,  le 
rythme  respiratoire;  tous  les  organes,  tous  les 
tissus  profilent  évidemment  de  cette  régularisation 
du  débit  cardiaque  et  de  la  pression  artérielle  gé¬ 
nérale,  et  le  cerveau  en  premier  lieu.  Un  certain 
nombre  d'expériences  cruciales  montrent  une  in¬ 
tervention  plus  directe  de  l’appareil  sino-carotidien 
sur  la  circulation  encéphalique;  il  a  pu  être  dé¬ 
montré,  d'une  manière  précise,  que  la  régulation 
de  la  fréquence  du  cœur  en  rapport  avec  la  pression 
artérielle  céphalique  est  exclusivement  à  rattacher 
à  une  régulation  réflexe  par  l’intermédiaire  de  la 
pression  endo-vasculaire  agissant  au  niveau  des 

b )  La  question  des  compensations  circulatoires 
du  débit  (en  dehors  des  anastomoses,  bien  entendu) 
est  d’un  extrême  intérêt  :  la  suppression  d'une  ca¬ 
rotide,  d'une  vertébrale,  est  compensée  par  une 
augmentation  du  débit  de  80  à  100  pour  100  dans 

ci  De  nombreuses  actions  hormonales  et  phar¬ 
macodynamiques  s'exercent  sur  l’appareil  sino-ca¬ 
rolidien  :  les  variations  du  rapport  O  :  CO2  sont 
d’une  particulière  importance  et  bien  approfondies: 
toutes  ces  substances,  incapables  d’agir  directement 
sur  les  vaisseaux  cérébraux,  peuvent  avoir  cepen¬ 
dant  une  influence  indirecte  sur  la  circulation  céré¬ 
brale  en  modifiant  tout  d’abord  l'appareil  sino- 


VII.  Toutes  les  circulations  locales,  périphériques 
et  viscérales  subissent  un  certain  nombre  d’in¬ 
fluences  susceptibles  de  faire  varier  beaucoup  le 
débit  sanguin.  Les  artères  périphériques  sont  parti¬ 
culièrement  sensibles  pour  deux  raisons  :  impor¬ 
tance  du  système  sympathique  vaso-constricteur  et 
susceptibilité  à  subir  les  modifications  externes.  Les 
artères  viscérales  échappent  bien  plus  facilement  à 
ces  dernières.  Les  vaisseaux  artériels  du  cerveau, 
du  cœur,  des  poumons,  de  l’œil,  sont,  à  l’état  phy¬ 
siologique,  particulièrement  inaptes  au  spasme  ;  sur 
eux,  les  excitations  sympathiques  sont  à  peu  près 
sans  action.  Il  s’agit  là  d'une  propriété  fondamen¬ 
tale  et  les  phénomènes  de  «  libération  »  concernant 
ces  vaisseaux  sont  fort  douteux. 

C’est  dire  que  la  régulation  du  débit  cérébral  ne 
se  fera  guère  par  l’intermédiaire  d’un  système  vaso¬ 
moteur  différencié  et  spécifique;  exception  paraît 
devoir  être  faite  pour  quelques  hormones  vaso-dila¬ 
tatrices  et  le  CO2.  Elle  subira  des  influences  pas¬ 
sives,  d’ordre  circulatoire  général,  bien,  corrigées 
du  fait  de  la  situation  du  cerveau  dans  une  boîte 
rigide,  avec  un  élément  d’élasticité  réduit  constitué 
avant  tout  par  le  système  veineux. 

Une  régulation  très  ajustée  de  tous  ces  éléments 
semble  être  assurée  par  l’appareil  sino-carotidien 
et  le  jeu  des  compensations.  Toutes  les  recherches 
modernes  sur  ces  appareils  régulateurs  sont  d’un 
haut  intérêt  ;  elles  ne  doivent  pas  faire  oublier  que 
le  facteur  essentiel  de  la  circulation  cérébrale  est 


I  cul-être  tout  simplement  le  ventricule  gauche  et 
des  voies  d'apport  au  parenchyme  très  nombreuses, 
ai.-urant  un  large  excédent  de  débit,  à  l’état  physio¬ 
logique  et  dans  nombre  de  circonstances  patholo¬ 
giques. 

Deuxième  «apport. 

Physiologie  de  la  vaso-motricité  cérébrale. 

—  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin-Besançon, 
S.  de  Sèze  et  R.  Cachera  rapporteurs,  après  un 
exposé  historique  de  la  question  de  la  circulation 
cérébrale,  limitent  leur  étude  à  la  vaso-motricité 
cérébrale,  s’attachant  essentiellement  à  l’explora¬ 
tion  des  changements  subis  par  les  parois  vascu¬ 
laires,  car  ceux-ci  constituent  proprement  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices  du  cerveau  ;  la  technique  d’ob¬ 
servation  directe  des  vaisseaux  cérébraux  mise  au 
point  par  les  physiologistes  de  l’école  de  Harvard, 
par  Forbes  et  par  Wolff  convenait  seule  ;  la  tech¬ 
nique  des  rapporteurs  se  distingue  des  précédentes 
par  l’emploi  très  étendu  des  microphotographies  en 
série  permettant  la  mensuration  des  diamètres  vas¬ 
culaires  sur  des  clichés  agrandis  et  rigoureusement 
repérés  par  rapport  aux  différentes  phases  du  tracé  ; 
on  effectue  ainsi  une  confrontation  graphique  quasi 
permanente  entre  le  calibre  des  vaisseaux  et  la  hau¬ 
teur  .de  la  pression  artérielle,  ce  qui  est  indispen¬ 
sable,  car  toute  variation  du  diamètre  des  artères 
cérébrales  ne  peut  être  interprétée  qu’en  fonction 
du  tracé  de  la  pression  artérielle  et  du  volume  cé¬ 
rébral. 

I.  Influences  mécaniques  ou  hydrodynamiques. 
— -  En  ce  qui  concerne  ccs  influences  auxquelles  le 
calibre  des  vaisseaux  cérébraux  obéit  de  façon  pas¬ 
sive,  on  peut  dire  que  si  les  variulions  de  la  pres¬ 
sion  veineuse  ne  sont  pas  dénuées  d’action,  il  n’en 
reste  pas  moins  que  l’influence  de  la  pression  vei¬ 
neuse  n’a  qu’une  importance  secondaire. 

Plus  important  déjà  paraît  être  le  rôle  des  modi¬ 
fications  de  la  pression  intracrânienne,  puisque  l’hy¬ 
pertension  intra-cranienne  est  constamment  suivie 
d’un  affaissement  passif  des  artérioles  du  cerveau, 
cause  d’anémie  cérébrale  relative  et  d’hypertension 
artérielle,  comme  Cushing  l’a  montre  depuis  long- 

En  pratique,  ce  sont  surtout  les  modifications  de 
la  pression  artérielle  qui  sont  capables  d’influencer 
mécaniquement  le  calibre  des  artères  du  cerveau.  Il 
est  incontestable  que  toute  augmentalion  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  générale  tend  à  déterminer  une  dis¬ 
tension  mécanique  des  artères  cérébrales,  donc  une 
vaso-dilatation  cérébrale;  inversement,  toute  chute 
de  la  pression  artérielle  générale  tend  à  déterminer 
un  resserrement  mécanique  des  artères  cérébrales, 
donc  une  vaso-constriction. 

On  ne  peut  cependant  en  conclure  que  le  calibre 
des  vaisseaux  cérébraux  est  purement  et  simplement 
condamné  à  varier  en  plus  ou  en  moins  selon  les 
vicissitudes  de  la  pression  artérielle  générale;  il 
n’en  est  pas  ainsi  parce  qu’à  l’entrée  de.  la  circu¬ 
lation  cérébrale  existe  un  dispositif  protecteur  dont 
la  fonction  est  automatique  et  consiste  à  amortir 
les  ondes  hypertensives  et  hypotensives  qui  ten¬ 
draient  à  bouleverser  le  cours  de  la  circulation  cé¬ 
rébrale  :  c’est  le  sinus  carotidien. 

Ainsi  se  dégage  une  première  notion  :  un  des  fac¬ 
teurs  essentiels  qui  président  aux  variations  de  ca¬ 
libre  des  vaisseaux  cérébraux  est  représenté  par  les 
variations  de  la  pression  artérielle  générale  plus  ou 
moins  efficacement  amorties  par  ce  dispositif  régu¬ 
lateur  automatique  qu’est  l’appareil  sino-carotidien. 
Mais  les  rapporteurs  insistent  sur  le  fait  que  cet 
automatisme  passif,  purement  mécanique  et  extra¬ 
cérébral,  ne  résume  pas  toute  la  question  de  la 
régulation  du  calibre  des  artérioles  du  cenfeau  ; 
c’est  ce  que  montre  l’étude  de  diverses  actions 
d’ordre  chimique  et  de  certaines  excitations  ner¬ 
veuses  capables  de  solliciter  directement  le  jeu  phy¬ 
siologique  des  nerfs  vaso-moteurs  cérébraux  dont 
l’existence  anatomique,  depuis  Stôhr,  Penfield  et 
Chorobsky  n’est  mise  en  doute  par  personne. 

II.  Influences  chimiques.  —  On  peut  classer  les 
substances  chimiques  susceptibles  d’agir  sur  les 
vaisseaux  cérébraux  en  deux  groupes  ;  les  unes  sont 
physiologiques  et  peuvent  à  l’état  normal  se  com- 
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porter  comme  des  hormones;  les  outres,  pouvitnl 
être  introduites  dans  l'organisme  par  le  physiolo¬ 
giste  ou  le  médecin,  sont  des  agents  pkanuaeody- 
namiques. 

1®  Substances  physiologique s.  —  L 'oxygène  ne 
semble  pas,  contrairement  tx  ce  que  l’on  a  soutenu, 
être  un  vaso-constricteur  ;  le  CO2  est  un  pulssnnt 
vneo.tjilulideur  et  c'est  à  celle  action  que  se  rnlla- 
chunl  la  vaso-dilutalion  cérébrale  consécutive  & 
l'asphyxie  et  la  vuso-constriction  oérébrulo  consécu¬ 
tive  ù  l'hyperpnce.  11  csl  démontré  que  parmi  les 
dérivés  do  la  chaline,  l'acétylcholine  injectée  par 
voie  veineuse  ou  sous-cutanée  dilate  les  vaisseaux 
cérébraux.  L'inlluence  de  l’ histamine  a  été  plus 
discutée,  mais  il  parait  démontré  par  les  travaux  de 
Forbes,  de  Fincsingcr  et  de  leurs  collaborateurs 
qu’elle  dilate  les  petits  vaisseaux  du  cerveau,  les 
constatations  contraires  paraissant  ducs  à  l'effet  de 
l’uneslhésie  par  l’éther  dont  les  effets  vaso-dilata¬ 
teurs  amènent  une  cause  d'erreur.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  oxlruils  de  lobe  postérieur  d'hypophyse, 
la  plupart  des  travaux  depuis  ceux  do  Dixon  et  Hal¬ 
liburton  jusqu’à  ceux  de  Finosinger  et  Fulmim 
plaident  en  faveur  de  leur  action  vaso-conslriclive. 

Au  sujet  de  l 'adrénaline,  Jes  données  les  plus 
contradictoires  ont  été  apportées t  un  premier  fait 
semble  établi  :  injectée  par  voie  veineuse  ou  earoli- 
dieuuo,  l'adrénaline  u'usl  pas  un  vaso-constricteur 
cérébral;  au  contraire,  l'injection  déclenche  une 
vasodilatation  du  cerveau.  M.  Hiser,  aveo  Sorei,  Mu¬ 
riel  et  Flanques,  a  insisté  sur  lu  conlraslo  qui  op¬ 
pose  après  l 'injection  d 'adrénaline  la  vaso-dilata¬ 
tion  cérébrale  et  la  vaso-const fiction  splanchnique 
et  périphérique;  lus  documents  personnels  des  rap¬ 
porteurs  sont  concordants,  il  est  important  de  noter 
que  celle  vaso-dilatation  cérébrale  marche  de  pair 
aveu  une  forte  hypertension  artérielle  ;  il  scnthle 
donc  logique,  «  priori,  du  penser  que  celle  vaso¬ 
dilatation  n'csl  que  l’effet  d’une  distension  méca¬ 
nique  due  à  la  poussée  hypertensive;  ce  qui  semble 
justifier  cette  manière  de  voir,  c’est  qu’il  suffi!  de 
supprimer  arllliciclletncul  l’uelion  hypertensive  de 
l’adrénaline  pour  suprimor  du  même  coup  la  vaso¬ 
dilatation  cérébrale,  ISien  plus,  l'adrénaline  peut 
déterminer  dans  les  expériences  de  perfusion  à  pres¬ 
sion  constante  (Finusingcr  cl  l’ulnam)  ut  surtout 
dans  les  expériences  de  perfusion  et  de  circulation 
cérébrale  isolée  (ilouchaeit  et  Jourdan)  une  légère 
vasoconstriction  dos  vaisseaux^  cérébraux;  tuais 

liou  cérébrale  créée  par  l'adrénaline  est  beaucoup 
moins  intense  que  celle  qui  est  déterminée  par  la 
même  dose  du  ce  corps  dans  lus  autres  territoires 
vasculaires.  Qn  petit  admettre  en  conclusion  que 
l’adrénaline  introduite  dans  la  circulation  déclenche 
une  poussée  hypertensive  qui  dilate  mécaniquement 
les  artères  cérébrales;  toutefois,  arrivant  au  con¬ 
tact  dus  vaisseaux  cérébraux,  ello  y  provoque  une 
certaine  tendance  vaso-cnnstriclivo.  trop  faible  pour 
vaincre  la  dilatation  mécanique,  mais  assux  marquée 
cependant  pour  en  diminuer  l’importance. 

Lus  rapport  eues  envisagent  ensuite  lus  influences 
copuhlus  de  modUlcr  l’action  de  l'adrénaline  sur  lus 
vaisseaux  cérébraux;  l'alcalinisation  préalable  leur 
a  paru  suseuplihiu  de  limiter  la  vaso-dilatation  cé¬ 
rébrale  adrénaliniquu.  L’yohimbinisation  nu  donnu 
pas  du  résnUals  constants  ;  lus  rapporteurs  oui  ob¬ 
servé,  en  même  temps  que  la  chute  tensionnelle 
provoquée  par  l'inversion  du  l'adrénaline,  tantôt  un 
resserrement  léger,  purement  passif  sans  doute,  des 
artères  cérébrales,  tantôt  une  dilatation  nette;  celle- 
ci,  concomitante  du  l'hypotension,  prend  dano  in 
valeur  d'une  action  propre,  pharmacodynamique: 
e’est  l’inversion  adrénuliniqua  saisie  directement. 

2°  Agents  pharmacodynamiques.  —  Un  cortaln 
nombre  d'agents  pharmacodynamiques  sont  doués 
d'une  influence  nette  cl  déilnio  sur  le  eullhro  des 
artérioles  cérébrales;  il  est  à  remarquer  toutefois 
que  peu  de  corps  possèdent  une  action  oonstrtcitvo 
réellement  objective,  tandis  que  l'action  vaso-dila¬ 
tatrice  do  l 'acétylcholine,  du  nilrllo  d’amylc,  de  la 
papaverine,  de  1»  caféine  ilnns  certaines  comblions, 
de  l’éther  et  de  certains  dérivés  barbituriques  est 
indiscutable. 

III.  iNi'Lur.NCBa  nerveuses.  —  L'oxlstoneo  d’un 
contrôle  nerveux  était  rendue  vraisemblable  pur  les 
recherches  de  Stülir,  do  Pentleid,  de  Tinel  montrant 


que  les  artères  cérébrales  sont  ubondummonl  pour¬ 
vues  de  nerfs;  ces  données  ont  été  continuées  pur 
le  résultat  des  excitations  du  vague  et  du  sympa¬ 
thique  cervical  qui  modifient  le  culibrc  des  vais¬ 
seaux  cérébraux. 

L'excitation  du  pneumogastrique  détermine  une 
vaso-dilatation  cérébrale!  celle  vaso-dilatation  est 
l'effol  d'un  réflexe,  dont  le  X  représente  lu  voie 
centripète,  tandis  que  la  vole  centrifuge  est  repré¬ 
sentée  par  !o  nerf  facial  et  le  grand  nerf  pélreux 
superficiel. 

Le  problème  est  moins  simple  pour  le  sympa¬ 
thique  cervical,  il  semble  que  les  effets  de  son 
excitation  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  l'in- 
jcellon  d'adrénaline;  l’excitation  détermine  dans  le 
territoire  vasculaire  cérébral  une  cerlulnc  tendance 
à  la  vaso-conslriolion  ;  mids  celle  tendance  vuso- 
constrlctive  cérébrale  conséetilivc  à  l'excitation  du 
sympathique  cervical  csl  relativement  faible,  tandis 
que  la  vuso-constriction  déterminée  simultanément 
dans  le  territoire  de  la  carotide  externe  (face, 
lungue  cl  mâchoires)  est  une  vuso-constrletion  in¬ 
tense.  Celle  différence  d'intensité  flagrante  entre  les 
deux  vuso-eonsl  ridions,  extra-  cl  intracrâniennes, 
déterminées  par  l'exeilation  du  sympathique  cervl- 
eul,  est  peut-être  à  lu  base  des  résultats  apparem¬ 
ment  contradictoires  obtenus  par  les  expérimenta¬ 
teurs.  La  vaso-eonslrletlon  extra-crânienne,  en  effet, 
en  réduisant  du  60  ù  100  pour  100  lu  calibre  des 
artérioles  du  la  face,  de  la  tangue  ut  des  mâchoires, 
équivaut  à  une  véritable  ligature  de  la  carotide 
externe;  de  ce  fait,  le  sang  de  In  onrollde  primi¬ 
tive  se  trouve  dérivé  vers  les  artérioles  cérébrales 
et  lu  distension  mécanique  qui  on  résulte  s'oppose 
à  ta  vnso-conslriolion  cérébrale,  au  point  d'en  ré¬ 
duire  considérablement  et  parfois  d'en  annihiler 
tes  effets. 

Conclusions.  —  Les  rapporteurs  concluent  quç 
le  calibre  des  vaisseaux  cérébraux  obéit,  à  l'étal 
normal,  à  trois  groupes  d’influences  d 'importance 
inégale, 

1°  Les  Influences  hydro-dynamiques,  parmi  les¬ 
quelles  les  variations  de  la  pression  artérielle  géné¬ 
rale  sont  sans  doute  les  plus  efficaces;  celle  dépen¬ 
dance  du  calibre  vasculaire  cérébral  est  tempérée 
par  la  présence,  à  l'entrée  de  la  circulation  céré¬ 
brale,  de  l'appareil  vasculo-scnslblc  slno-carotidien, 
régulateur  automatique  assurant  lu  protection  des 
vaisseaux  cérébraux  contre  les  variations  tension¬ 
nelles. 

2°  l-e  contrôle  humoral,  d'ordre  chimique;  le 
calibre  des  ruisseaux  du  cerveau  peut  varier  avec 
la  teneur  du  saug  en  hormones  d'origine  surrénale, 
hypophysaire  ou  lissulairc,  en  CO2,  selon  que  varie 
la  concentration  moléculaire  des  humeurs,  cl  sans 
doule  aussi  l'équilibre  acide-base;  il  est  toutefois 
remarquable  qu'un  grand  nombre  de  ces  sub¬ 
stances,  qui  déterminent,  dans  les  autres  artères  de 
l'organisme,  des  variations  de  calibre  intense,  ne 
provoquent  dans  les  artères  cérébrales  que  des 
variations  vasomotrices  très  discrètes. 

3°  Le  contrôle  nerveux  des  vaisseaux  cérébraux 
parait  aujourd'hui  indéniable;  il  s’exerce  par  l'ac¬ 
tion  de  nerfs  vaso-conslrieieurs,  issus  du  système 
sympathique,  de  nerfs  vaso-dilatateurs,  appartenant 
uu  système  parasympathique;  toutefois  l'impor¬ 
tance  des  variations  de  calibre  ainsi  déclanchées 
est  des  plus  réduites;  les  phénomènes  de  vaso¬ 
constriction  nerveuse  notamment  sont  à  l'état  phy¬ 
siologique  toujours  insignifiants.  Ce  caractère 
donna  à  penser  que  le  rôle  physiologique  des  nerf? 
vaso-constricteurs  cérébraux  n’esl  pas  de  provoquer 
des  phénomènes  de  vaso-couslrielion,  mais  seule¬ 
ment  do  protéger  les  vaisseaux  cérébraux  contre 
le  dangor  d'une  vaso-dllatallon  excessive. 

En  dépit  de  lu  triple  série  d'influences  qui  s’exer¬ 
cent  sur  elle,  In  circulation  cérébrale  esl  douée,  à 
l’étal  normal,  d'une  très  grande  stabilité;  il  faut 
reconnaître  que  les  raisons  de  ce  régime  d’excep- 
llon  ne  sonl  pas  encore  nettement  élucidées;  on 
peut  cependant  rappeler  que  les  travaux  de  Tinel 
Font  amené  à  considérer  l’impassibilité  apparente 
des  vaisseaux  cérébraux  comme  l’effet  d'un  méca¬ 
nisme  fréno-régululettr,  exerçant  sur  ta  vaso-molrl- 
clté  cérébrale  une  inhibition  permanente. 

II  reste  à  chercher  comment  la  stabilité  physio¬ 
logique  relative  du  calibre  des  vaisseaux  cérébraux 


peut  être  conciliée  avec  l'iniporlancc  si  considéra¬ 
ble  que  les  cliniciens  ont  accordée  aux  processus 
vuso-moleurs  et  notamment  aux  processus  ungio- 
spusliques  dans  lu  pathologie  nerveuse  ;  à  ce  point 
de  vue,  les  rapporteurs  font  remarquer  que  la  no¬ 
tion  physiologique  d'une  cireululion  cérébrale  sta¬ 
ble,  bien  défendue  eonlrc  toutes  sortes  d'influences 
mécaniques,  chimiques  et  nerveuses,  n'exclut  nul¬ 
lement  la  possibililé  de  voir  se  réaliser,  en  clini¬ 
que,  dans  un  cerveau  malade,  des  conditions  favo¬ 
rables  à  l’éclosion  de  graves  perturbations  vaso-mo- 
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Pathologie  de  la  circulation  cérébrale. 

—  MM.  Âlajouanine  et  Thurel,  rapporteurs.  — 
I.  Les  lésions  uës  vaisseaux  cérébraux  et  leur 

RETENTISSEMENT  SUR  LE  CERVEAU  -  L’irrlgaliOn 

cérébrale  esl  connue  et  cV«t  en  sc  basant  sur 
l'élude  anatomo-clinique  des  ramollissements  par¬ 
tiels  que  Ch.  Foix  a  pu  préciser  non  seulement 
lu  topographie  el  l'étendue  des  différents  territoires 
artériels,  muis  aussi  les  fonctions  dévolues  à  cha¬ 
cun  d'eux.  Les  artères  cérébrales  ne  sont  pas, 
comme  on  le  croyait  autrefois,  des  artères  termina¬ 
les  ;  elles  sont  nu  contraire  reliées  par  de  nombreu¬ 
ses  unasloiitoses  cl  si  elles  se  comportent  en  patho¬ 
logie  connue  des  urtères  terminales,  cela  tient  à 
ce  que  la  cireululion  unusloiuolique  esl  fonction¬ 
nellement  supprimée. 

Les  rapporteurs  "ont  attiré  l'allention  sur  l’inté¬ 
grité  des  couches  superficielles  du  cortex  gris  dans 
les  ramollissements  dits  corticaux;  celle  Intégrité 
dépend"  de  l'autonomie  circulatoire  des  couches  su¬ 
perficielles;  les  petites  artérioles  qu’elles  reçoivent 
proviennent  du  lin  réseau  sous-ple-mérien  qui  esl 
alimenté  par  les  diverses  artères  cérébrales,  mais 
forme  un  tout  et  ne  souffre  pas  du  déficit  circu¬ 
latoire  provoqué  par  l 'obstruction  d’une  artère;  la 
division  de  l’encéphale  en  territoires  vasculaires 
relui i veinent  indépendants  ne  doit  pas  être  poursui¬ 
vie  jusque  dans  les  couches  superficielles  du  cortex; 
mais  le  réseau  vasculaire  corlieo-méningé  est  le 
siège  de  troubles  vaso-moteurs  qui  peuvent  être 
loeullsés  fc  son  territoire  et  possède  de  ce  fuit  une 
pathologie  spéciale  . 

Les  lésions  cérébrales  d'origine  vasculaire  ont 
pour  la  plupurl  une  sy  mplomulologic  caractéristi¬ 
que;  Il  eu  esl  ainsi  des  lésions  un  foyer;  leur  dia¬ 
gnostic  esl  aisé  en  raison  de  leur  groupement 
symptomatique  el  surtout  des  caractères  évolutifs: 
début  brusque  et  souvent  brutal,  apoplectique, 
lésions  d'emblée  au  maximum  el  dans  les  eus  non 
mortels,  tendance  à  la  régression.  Far  contre,  il  est 
parfois  difficile  de  préciser  s'il  s'agit  d’un  ramol¬ 
lissement  ou  d’une  hémorragie  cérébrale;  les  rap¬ 
porteurs  insistent  sur  ce  fait  que  l'apoplexie  céré¬ 
brale,  prise  uu  sens  clinique  du  mol  (suppression 
brusque  dos  fonctions  cérébrales)  n'est  pas  syno¬ 
nyme  d'hémorragie;  s’il  esl  fréquent  de  trouver  à 
l 'autopsie  des  sujets  morts  en  élut  d’apoplexie  une 
hémorragie  cérébrale,  celle-ci  ne  doit  pas  être  ren- 
Juu  responsable  de  l'apoplexie,  muis  en  être  con¬ 
sidérée  comme  une  complication  contingente; 
l'apoplexie  cérébrale  traduit  simplement  un  arrêt 
brusque  de  la  cireululion  cérébrale;  comme  on  le 
verra  en  éludiunt  lu  palliogénie,  cet  arrêt  est  pro¬ 
duit  pur  une  viiso-illlalulion  paralytique  portant 
sur  le  système  cupillaro- veineux  ;  il  eu  résulte  une 
sluse  qui  est  ft  l'origine  de  l'hémorragie  cérébrale  et 
peut  favoriser  la  production  d'un  ramollissement; 
aussi  l'apoplexie  ail  sens  clinique  peut-elle  s'obser¬ 
ver  nu  début  de  certains  ramollissements.  La  pré¬ 
sence  do  sang  duns  le  liquide  cépliulo-rachidicn  ne 
laisse  im, cun  doule,  mais  elle  peut  manquer  dans 
l'hémorragie  cérébrale. 

L'hémorragie  cérébrale  par  rupture  vasculaire 
primitive  est  rare,  comparativement  à  l'hémorra¬ 
gie  postnpopleclique  ;  elle  sc  comporle  comme  une 
néoforiniilion  el  mérllo  le  nom  d'hématome  céré¬ 
bral  ;  elle  se  traduit  lout  d'abord  par  un  syndrome 
focal  auquel  se  surajoutent  bientôt  des  signes 
d'hypertension  intracrânienne  cl  n 'aboutit  au  coma 
que  secondairement. 

L' œdème  aigu  cérébro-méningé  a  une  sympto. 
mnlologie  très  spéciale:  début  par  une  céphalée 
violente,  installation  progressive  du  coma,  surve- 
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nue  de  crises  convulsives  généralisées  et,  lorsque 
l’évolution  est  favorable,  relour  à  I»  normale  en 
trois  ou  quatre  jours  sans  séquelle  le  plus  souvent; 
les  données  fournies  par  la  ponction  lombaire  sont 
d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic  :  la  tension 
du  liquide  est  augmentée  cl  l’aiguille  du  manomè¬ 
tre  présente  des  oscillations  qui  témoignent  d'une 
hyperpulsalililé  des  artères  cérébrales;  l'examen 
du  liquide  décèle  une  dissociation  albumino-cytolo- 
gique.  A  l’origine  de  i’cedème  aigu  cérébro-méningé 
on  trouve  une  poussée  hypertensive,  qui  se  main¬ 
tient  pendant  toute  la  durée  des  accidents. 

L'artériosclérose  cérébrale  diffuse,  si  l’on  n’y 
prend  garde,  risque  d'être  longtemps  méconnue, 
étant  donnés  le  peu  d’importance  ou  la  banalité 
de  ses  manifestations  initiales;  l’évolution  progres¬ 
sive,  1a  survenue  de  crises  d'épilepsie  en  imposent 
au  premier  abord  pour  une  tumeur  cérébrale,  d’au¬ 
tant  plus  qu’il  existe  parfois  des  signes  d'hyper¬ 
tension  intracrânienne.  Chez  les  malades  qui  ont 
eu  des  ictus  cérébraux,  l’examen  systématique  met 
souvent  en  évidence  des  signes  de  cérébrosclérose 
diffuse  ;  celle  découverte  aggrave  considérablement 
le  pronostic  :  alors  que  les  lésions  en  foyer  ont  une 
évolution  régressive,  la  cérébrosclérose  diffuse  est 
irrémédiablement  progressive  et  aboutit  plus  ou 
moins  rapidement  à  la  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Le  mécanisme  physiopathologique  des  troubles 
circulatoires  cérébraux ,  responsables  de  l’apoplexie, 
de  l'hémorragie,  du  ramollissement  et  de  la  claudi¬ 
cation  cérébrale,  est  complexe.  L’obstacle  mécani¬ 
que  créé  par  la  lésion  vasculaire  n’intervient  que 
pour  une  faible  part  dans  la  production  du  déficit 
circulatoire;  les  fadeurs  fonctionnels  sont  beau¬ 
coup  plus  importants,  qu’il  s’agisse  de  troubles 
vaso-moteurs  cérébraux,  eux-mêmes  sous  la  dépen¬ 
dance  des  lésions  vasculaires,  ou  de  perturbations 
de  la  circulation  générale  surajoutant  leurs  effets 
à  ceux  des  lésions  des  vaisseaux  cérébraux. 

L'apoplexie,  caractérisée  par  la  suppression  brus¬ 
que  des  fondions  cérébrales,  ne  peut  s'expliquer 
que  par  un  déficit  circulatoire  portant  sur  l'en¬ 
semble  de  la  circulalion  cérébrale.  Après  d'autres, 
les  rapporteurs  incriminent  la  stase  sanguine  et 
attribuent  celle-ci  à  la  vaso-dilatation  paralytique 
du  système  capillaro-veiuoux,  ce  qui  augmente 

pêche  la  circulalion  de  relour  de  s'effectuer  nor¬ 
malement.  La  vaso-dilatation  paralytique  avec  stase 
prédomine  et  est  plus  durable  dans  le  territoire  de 
l'artère  lésée;  souvent  même  elle  est  d'emblée  limi¬ 
tée  à  ce  territoire  et  dans  ce  cas  le  malade  ne  perd 
pas  connaissance  et  présente  seulement  un  syn¬ 
drome  de  localisation. 

Les  hémorragies  cérébrales  ne  sont  pour  la  plu¬ 
part  que  des  complications,  d’ailleurs  contingentes, 
de  l'apoplexie,  tantôt  précoces,  massives  et  rapi¬ 
dement  mortelles,  tantôt  tardives,  ne  constituant 
qu’un  épiphénomène  surajouté  au  ramollissement. 
Le  ramollissement  cérébral  doit  être  attribué  lui 
aussi,  pour  une  grande  part,  à  la  stase  par  vaso¬ 
dilatation  paralytique,  qui  rend  impossible  1e  fonc¬ 
tionnement  de  la  circulalion  anastomotique:  le  flé¬ 
chissement  de  la  tension  artérielle  aggrave  le  défi¬ 
cit  circulatoire,  un  certain  degré  de  tension  étant 
nécessaire  au  fonctionnement  de  la  circulation 
anastomotique.  'La  claudication  cérébrale  est  géné¬ 
ralement  attribuée  à  un  spasme  artériel  ;  avant 
d'admettre  une  vaso-constriclion  hypothétique,  il 
est  bon  de  rechercher  s'il  ne  s'agit  pas  plus  sim¬ 
plement  d'une  chute  de  la  pression  artérielle: 
celle-ci  suffit  à  rendre  compte  du  déficit  circula¬ 
toire  dans  un  territoire  artériel  moins  perméable 
que  les  autres  du  fait  de  lésions  vasculaires  préexis¬ 
tantes.  Le  mécanisme  physiopathologique  de 
l’œdème  aigu  cérébro-méningé  s'oppose  dans  une 
certaine  mesure  à  celui  de  l'apoplexie  cérébrale: 
c'est  une  poussée  hypertensive  avec  hypérémie  cé¬ 
rébrale,  qui  est  directement  responsable  de  l’exsu- 
dalion  séreuse  dans  le  parenchyme  cérébral. 

Cette  élude  physiopathologique  a  pour  corollaire 
des  déductions  thérapeutiques;  dans  l'apoplexie  cé¬ 
rébrale,  en  dehors  dus  soins  classiques  destinés  à 
prévenir  les  complications  pulmonaires,  les  escar¬ 
res,  la  déshydratation,  on  s'abstiendra  de  toute  thé¬ 
rapeutique  susceptible  de  nuire  ;  la  ponction  lom¬ 
baire  n’a  aucune  utilité  dans  l’apoplexie  puisque 
la  congestion  cérébrale  due,  dans  ce  cas,  à  une 


vaso-dilatation  paralytique  avec  stase,  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’hypertension  ;  la  saignée  est  non  seu¬ 
lement  inefficace,  mais  dangereuse  car  elle  diminue 
lu  tension  artérielle  qui  doit  être  maintenue  à  son 
chiffre  habituel  pour  permettre  après  la  phase  apo¬ 
plectique  le  relour  d’unç  circulalion  suffisante;  si 
la  tension  urlériclle  est  relativement  basse  par  rap¬ 
port  à  son  état  antérieur,  on  administrera  des 
toni-cardiaques,  on  fera  des  injections  intravei¬ 
neuses  ou  sous-cutanées  de  sérum  physiologique. 
L’efficacité  de  l'acétylcholine,  après  la  phase  apo¬ 
plectique,  lorsque  persiste  seul  le  déficit  circula¬ 
toire  localisé  au  territoire  de  l'artère  oblitérée,  se 
conçoit  aisément,  si  l’on  admet  l'existence  d’un 
spasme  surajouté  à  une  oblitération  artérielle  orga¬ 
nique  incomplète,  mais  un  tel  spasme  est  bien  peu 
vraisemblable  à  un  endroit  où  l'artère  est  athéro¬ 
mateuse  cl  en  tout  cas  il  ne  saurait  être  durable  ; 
elle  tient  plutôt  à  l’action  dilatatrice  sur  les  vais¬ 
seaux  anastomotiques,  dont  elle  augmente  le  débit, 
permettant  ainsi  l’établissement  d’une  circulalion 
de  suppléance.  Les  bons  effets  de  l’acétylcholine 
peuvent  être  contrecarrés  dans  une  certaine  mesure 
par  son  action  hvpolensive;  on  ne  manquera  pas 
de  lui  associer  une  médication  toni-cardiaque. 

L’hémorragie  cérébrale  post-apoplectique  pré¬ 
coce,  rapidement  mortelle,  échappe  à  la  thérapeuti¬ 
que  et  le  ramollissement  hémorragique  ne  comporte 
pas  d’indications  particulières.  L’œdème  aigu  céré¬ 
bro-méningé  pose  des  indications  bien  différentes 
de  celles  de  l’apoplexie  cérébrale:  saignée,  ponc¬ 
tion  lombaire,  morphine. 

II.  Les  nÉsonnnES  dynamiques  de  la  circulation 
cérébrale.  —  La  pathologie  de  la  circulation  céré¬ 
brale  ne  se  limite  pas  au  retentissement  sur  le  cer¬ 
veau  des  lésions  des  vaisseaux  cérébraux;  des  dé¬ 
sordres  dynamiques  de  la  circulation  cérébrale  sont 
de  toute  évidence  responsables  de  l'épilepsie  et  de 
la  plupart  des  céphalées,  de  la  migraine  en  parti¬ 
culier. 

Le  problème  physiopathologique  de  l 'épilepsie  est 
encore  l'objet  de  controverses;  il  est  cependant  un 
type  dont  le  mécanisme  est  connu,  c'est  l’épilep¬ 
sie  d'origine  syncopale  telle  qu'on  l’observe  dans 
le  syndrome  de  Slokes-Adams ;  l’arrêt  de  la  circu¬ 
lalion  cérébrale,  pourvu  qu'il  ail  une  certaine  durée, 
est  capable  à  lui  seul  de  provoquer  une  crise  d'épi¬ 
lepsie.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  l'épilepsie 
non  syncopale  relève  d’un  mécanisme  identique; 
mais  l'arrêt  de  la  circulation  est  la  conséquence 
de  brusques  perturbations  vaso-motrices  et  il  sem¬ 
ble  que  l'on  doive  incriminer  non  pas  une  isché¬ 
mie  par  vaso-constriclion.  mais  une  stase  par  vaso¬ 
dilatation  paralytique.  'L’épilepsie  de  l'œdènic  aigu 
cérébro-méningé  se  produit  lorsque,  l'œdème  est 
à  son  maximum,  infiltre  le  parenchyme  nerveux 
et  ne  va  pas  sans  gêner  la  circulalion  cérébrale. 

Le  mécanisme  physiopathologique  de  la  mi¬ 
graine  est  complexe;  une  onde  vaso-conslriclivc  lo¬ 
calisée  au  réseau  vasculaire  cortical  superficiel  et 
plus  ou  moins  étendue  en  surface  rend  compte 
des  manifestations  prémonitoires;  une  vaso-dila¬ 
tation  active  de  ia  circulation  eorlico-méningée  avec 
hyperpulsalililé  et  hyperémie  est  responsable  de 
la  migraine  proprement  dite. 

III.  Les  points  de  contact  entre  le  processus 

VASCULAIRE  ET  LES  AUTRES  PROCESSUS  MORBIDES.  - 

La  pathologie  de  la  circulation  cérébrale  déborde 
largement  sur  les  autres  chapitres  de  la  neurologie 
puisque  la  plupart  des  processus  morbides  agissent 
par  l'intermédiaire  des  troubles  circulatoires  qu'ils 
déterminent. 

La  commotion  cérébrale  traumatique  ne  diffère 
en  rien  de  l'apoplexie  cérébrale  et  le  syndrome 
subjectif  tardif  posl-commolionncl  doit  être  attri¬ 
bué  à  des  perturbations  vaso-motrices  de  la  circu¬ 
lalion  cérébrale. 

Une  tumeur  cérébrale  peut  s’extérioriser  brusque¬ 
ment  à  la  manière  des  lésions  vasculaires  en  foyer, 
qu’elle  soit  le  siège  d’une  hémorragie  ou  qu'elle 
retentisse  sur  un  vaisseau  voisin,  cnlrainant  la 
mort  physiologique  ou  anatomique  du  territoire 
correspondant;  plus  fréquemment  encore,  des 
troubles  vaso-moteurs  cérébraux  marquent  le  début 
des  tumeurs  cérébrales. 

Le  processus  infectieux  joue  un  rôle  important 


dans  la  production  des  lésions  vasculaires  et  les 
troubles  vaso-moteurs  cérébraux  ont  souvent  pour 
point  de  départ  des  séquelles  cicatricielles  post- 
infectieuses. 

Les  accidents  cérébraux  de  l'intoxication  oxycar- 
bonée  relèvent  de  troubles  circulatoires  provoqués 
par  l’asphyxie. 

Les  accidents  cérébraux  d’origine  médicamen¬ 
teuse  sont  pour  la  plupart  le  fait  d’une  intolérance 
de  l’organisme,  se  manifestant  soit  par  des  troubles 
vaso-moteurs  cérébraux,  soit  par  des  perturbations 
de  la  circulalion  générale,  susceptibles  de  retentir 
à  leur  tour  sur  la  circulalion  cérébrale  ;  il  en  est 
ainsi  des  accidents  anaphylactiques  et  de  l’apoplexie 
séreuse  qui  n’est  autre  qu’un  œdème  aigu  céré¬ 
bro-méningé. 

L’encéphalopathie  saturnine,  l 'éclampsie  des  né¬ 
phrites,  l’éclampsie  puerpérale,  ont  pour  substra¬ 
tum  un  œdème  aigu  cérébro-méningé  dans  la 
production  duquel  l’hypertension  artérielle  et  les 
perturbations  de  la  circulalion  cérébrale  jouent  un 
rôle  beaucoup  plus  important  que  l’intoxication 
urémique  ou  gravidique. 

On  oppose  à  l’artériosclérose  cérébrale  avec  pro¬ 
duction  de  lacunes  périvasculaires  disséminées  les 
atrophies  corticales  qui  se  produisent  en  l’absence 
de  lésions  vasculaires  ;  des  troubles  vaso-moteurs 
localisés  au  réseau  vasculaire  cortical  superficiel 
et  plus  du  moins  étendus  en  surface  sont  suscepti¬ 
bles  d’entraîner  à  la  longue  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  cellulaire  et  peuvent  rendre  compte  des  lésions 
des  atrophies  corticales. 

IV.  Etude  comparative  des  autres  circulations 
locales.  —  L’élude  de  la  pathologie  des  autres 
circulations  locales  peut  nous  aider  à  mieux  com¬ 
prendre  la  pathologie  de  la  circulalion  cérébrale, 
car  il  semble  bien  que  toutes  les  circulations  locales 
obéissent  aux  mêmes  lois  physiologiques  et  physio¬ 
pathologiques. 

La  circulalion  rétinienne  mérite  la  première  place 
dans  cette  étude  comparative,  car  son  exploration 
est  facile  grâce  à  l’ophtalmoscopie  et  à  la  possibi¬ 
lité  de  prendre  la  tension  des  artères  et  des  veines 
de  la  rétine.  Par  contre,  l’état  des  vaisseaux  réti¬ 
niens  ne  saurait  être  considéré  comme  le  reflet  de 
l’étal  des  vaisseaux  cérébraux,  car  les  deux  circu¬ 
lations  sont  indépendantes,  quant  à  leur  patholo¬ 
gie  tout  au  moins. 

Quatrième  rapport. 

Radio-diagnostic  de  la  circulation  cérébrale 
(angiographie  cérébrale) . 

—  M.  Egas  Moniz  (Lisbonne),  rapporteur,  rap¬ 
pelle  d’aboi'd  la  technique  de  l'angiographie  céré¬ 
brale;  3  films  sont  tirés;  le  premier,  pris  lorsque 
10  cinc  de  thoroslrat  ont  été  injectés,  est  une 
artériographie  qui  met  en  évidence  les  artères  dé¬ 
rivées  de  la  carotide  interne,  c’est-à-dire  le  siphon 
carotidien,  le  groupe  sylvien  avec  ses  trois  artères, 
la  temporale  postérieure,  l'artère  du  pli  courbe  et 
la  pariétale  postérieure,  la  cérébrale  antérieure  avec 
la  péricalleuse  et  la  calleuse  marginale,  les  fron¬ 
tales  ascendantes,  la  chroroïdienne  antérieure, 
l'ophtalmique,  etc.,  de  moindre  importance  dia¬ 
gnostique.  L’artère  cérébrale  postérieure  est  visi¬ 
ble  dans  un  nombre  assez  important  de  cas  car 
elle  dérive  souvent  du  siphon  carotidien.  Le 
deuxième  film,  pris  deux  secondes  après  le  premier, 
lorsque  l’injection  totale  (16  eme)  a  été  faite,  est 
la  phlébographie  de  la  première  phase  qui  mon¬ 
tre  le  réseau  veineux  superficiel  du  cerveau.  Le 
troisième  film,  pris  2  secondes  et  demie  après  le 
second,  est  la  phlébographie  de  la  seconde  phase 
qui  montre  les  sinus  de  la  dure-mère  et  les  veines 
profondes  du  cerveau  ;  les  sinus  de  la  partie  mé¬ 
diane  du  cerveau,  le  sinus  droit  et  le  sinus  longi¬ 
tudinal  inférieur,  l’ampoule  de  Galien,  les  veines 
de  Galien  et  les  veines  basilaires  peuvent  donner 
par  leur  déplacement  des  renseignements  sur  la  lo¬ 
calisation  de  certaines  tumeurs  cérébrales. 

L’artériographie  de  la  fosse  postérieure  est  ob¬ 
tenue  par  injection  à  contre-courant  de  la  sous-cla¬ 
vière  après  ligature  provisoire  de  ?a  partie  externe  ; 
à  droite,  on  obtient  même  la  visibilité  des  artères 
du  cerveau  et  du  tronc  basilaire,  le  thorostrat  pas- 
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sant  par  la  vertébrale  et  par  la  carotide  primitive. 

L’épreuve  angiographique  par  la  carotide  primi¬ 
tive  doit  être  faite  des  deux  côtés,  pour  que  la  com¬ 
paraison  de  la  circulation  dans  les  deux  hémi¬ 
sphères  soit  possible;  il  suffit  de  faire  l'angiogra¬ 
phie  de  la  fosse  postérieure  d’un  seul  côté;  toutes 
ces  épreuves  peuvent  être  faites  dans  la  même 
séance. 

L’artériographie  de  la  carotide  externe  n’est  en 
général  pas  nécessaire,  mais  il  faut  connaître  son 
aspect  pour  distinguer  des  artères  cérébrales  les  ar¬ 
tères  temporales  superficielles  et  les  méningées. 

Aspects  pathologiques,  a)  Thrombus  de  la  caro¬ 
tide  interne:  ils  ne  sont  pas  exceptionnels  et  le 
rapporteur  en  a  observé  .  4,  conséquence  d’un  pro¬ 
cessus  d’endartérite  voisin  de  la  carotide  primitive  ; 
il  montre  les  divers  modes  de  suppléance  de  la  cir¬ 
culation. 

b)  Thrombus  des  artères  cérébrales:  on  les  ob¬ 
serve  dans  l’artério-sclérose  cérébrale  évidente  ou 
non  ;  l’injection  de  tlioroslrat  est  inoffensive  chez 
les  artério-scléreux. 

c)  Localisation  des  tumeurs  cérébrales:  diagnostic 
par  le  déplacement  des  artères.  Le  déplacement  des 
artères  permet  de  localiser  les  tumeurs  dont  la  cir¬ 
culation  est  semblable  à  celle  du  tissu  cérébral  ; 
même  lorsque  les  tumeurs  ont  une  circulation 
propre  qui  les  rend  plus  ou  moins  visibles,  le  dé¬ 
placement  donne  d’importants  renseignements  sur 
leur  volume  et  leurs  rapports. 

Les  tumeurs  du  lobe  frontal  donnent  3  aspects 
artériographiques  :  1°  dans  les  tumeurs  antérieures, 
le  siphon  carotidien  est  abaissé,  déformé,  parfois 
projeté  sur  le  rocher  ;  le  groupe  sylvien  est  assez 
abaissé  dans  sa  portion  antérieure  ;  2°  dans  les  tu¬ 
meurs  postérieures,  le  siphon  carotidien  est  un  peu 
abaissé  dans  la  portion  terminale  et  le  groupe  syl¬ 
vien  est  projeté  vers  le  bas  et  forme  une  courbe 
à  concavité  supérieure;  3°  l’élévation  et  le  déplace¬ 
ment  en  arrière  des  cérébrales  antérieures  et  des 
péricalleuses  indiquent  une  tumeur  frontale  placée 
près  de  la  ligne  médiane. 

Les  tumeurs  du  lobe  pariétal  déplacent  en  gé¬ 
néral  vers  le  bas  les  artères  du  groupe  sylvien  ;  cet 
abaissement  est  parfois  plus  prononcé  dans  l’ar¬ 
tère  temporale  postérieure:  il  s’agit  d'une  tumeur 
de  la  région  pariétale  externe. 

Les  tumeurs  frontales  et  pariétales  interhémi¬ 
sphériques  supérieures  ne  produisent  qu’un  léger 
abaissement  du  groupe  sylvien,  mais  elles  donnent 
un  déplacement  accentué  vers  le  bas  de  l’artère 
péricallcuse  qui  est  caractéristique. 

Les  tumeurs  du  lobe  temporal  donnent  des  as¬ 
pects  variés  :  1°  dans  les  tumeurs  de  la  partie  anté¬ 
rieure,  le  siphon  carotidien  est  déformé  et  attiré 
vers  le  haut  ;  le  groupe  sylvien  est  déplacé  en  masse 
vers  le  haut  dans  ses  deux  tiers  antérieurs  ;  2°  dans 
les  tumeurs  de  la  partie  moyenne,  le  siphon  est 
attiré  vers  le  haut,  mais  garde  en  partie  ses 
courbes  ;  le  groupe  sylvien  est  élevé  en  masse  jus¬ 
qu’à  la  partie  postérieure  du  lobe  temporal;  3°  dans 
les  tumeurs  de  la  partie  postérieure,  comme  dans 
celles  du  lobe  occipital,  la  forme  du  siphon  est 
assez  bien  conservée  et  le  groupe  sylvien  est  attiré 
en  haut  dans  sa  partie  postérieure;  l’artère  péri- 
calleuse  garde  sa  position  normale  ;  4°  dans  les  tu¬ 
meurs  profondes  du  lobe  temporal,  les  artères  du 
groupe  sylvien  sont  dissociées,  les  artères  pariétale 
et  du  pli  courbe  se  maintiennent  élevées  alors  que 
les  temporales  antérieure,  moyenne  et  postérieure 
regagnent  leur  situation  normale. 

Dans  les  tumeurs  chiasmatiques,  comme  dans 
certaines  tumeurs  du  3°  ventricule,  le  siphon  est 
projeté  vers  la  partie  antérieure  du  crâne  et  a  l’as¬ 
pect  d’une  ligne  brisée  et  non  d’une  courbe. 

Dans  les  tumeurs  de  la  fosse  postérieure,  l’arté¬ 
riographie  montre  la  dilatation  ventriculaire,  avec 
élévation  en  diagonale  du  groupe  sylvien;  dans  les 
tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  le  groupe 
sylvien  monte  en  diagonale  dans  son  tiers  anté¬ 
rieur  et  prend  ensuite  une  position  horizontale  en 
plateau. 

La  phlébographie  de  la  deuxième  phase  peut 
donner  certaines  indications  ;  on  note  souvent 
l’abaissement  des  veines  de  Galien  et  la  déformation 
de  l’ampoule  dans  les  grandes  dilatations  ventricu¬ 
laires,  l’abaissement  des  veines  de  Galien  dans  les 
tumeurs  de  la  fente  interhémisphérique. 


d)  Tumeurs  ayant  une  irrigation  spéciale  visible. 
Les  méningiomes  peuvent  être  irrigués  par  des 
artères  de  nouvelle  formation  dérivées  de  la  caro¬ 
tide  interne,  c’est-à-dire  de  la  circulation  cérébrale, 
des  artères  méningées  ou  des  artères  temporales  su¬ 
perficielles  ;  lorsque  la  circulation  d’origine  céré¬ 
brale  est  peu  développée  par  rapport  à  celle  qui 
vient  des  artères  superficielles,  le  pronostic  chirur¬ 
gical  est  plus  favorable.  La  phlébographie  donne 
aussi  de  précieux  renseignements  dans  les  ménin¬ 
giomes  irrigués  par  les  artères  cérébrales  en  mon¬ 
trant  des  taches  au  niveau  des  tumeurs  où  le  tho- 
rostrat  circule  plus  lentement  que  dans  la  substance 
cérébrale;  lorsque  le  méningiome  est  occipital,  la 
tache  surtout  capillaire  se  voit  mieux  sur  la  phlébo¬ 
graphie  de  la  deuxième  phase  ;  lorsque  le  ménin¬ 
giome  est  pariétal  ou  frontal  postérieur,  la  larhe 
capillaire  avec  des  veines,  apparaît  dans  la  phlébo¬ 
graphie  de  la  première  phase;  dans  les  ménin¬ 
giomes  de  l’aile  du  sphénoïde,  la  tache  est  à  peu 
près  aussi  visible  sur  l’artériographie  que  sur  la 
phlébographie  de  la  première  phase.  Dans  les  mé¬ 
ningiomes  principalement  irrigués  par  les  artères 
méningées  ou  temporales,  les  taches  capillaires  et 
veineuses  peuvent  manquer. 

L’irrigation  artérielle  des  glioblastomes  multi¬ 
formes  est  souvent  visible  sous  la  forme  de  petites 
artères  plus  ou  moins  parallèles  se  dirigeant  vers 
le  siège  de  la  tumeur  ;  dans  les  phlébographies,  on 
ne  voit  que  des  lacs,  mais  jamais  de  taches  capil¬ 
laires  comme  dans  les  méningiomes. 

Les  astrocytomes  et  les  gliomes  très  vascularisés 
présentent  des  lacs  sanguins  en  relation  avec  les 
artères  qui  sont  souvent  elles-mêmes  dilatées  ;  les 
lacs  et  les  dilatations  vasculaires  peuvent  constituer 
une  tache  en  peloton. 

Au  niveau  des  kystes  et  des  abcès  cérébraux,  on 
note  l’absence  de  toute  circulation. 

Dans  la  cyslicercose,  on  note  des  aspects  de  dila¬ 
tations  artérielles  disséminées  irrégulièrement  dont 
la  valeur  n’est  pas  encore  déterminée. 

e)  Angiomes  et  anévrysmes  cérébraux:  leur  dia¬ 
gnostic  n’est  guère  possible  que  par  l’angiographie 
qui  donne  des  aspects  d'une  précision  remarquable 
et  qui  montre  qu'ils  sont  moins  rares  qu’on  le 
pense.  Sur  l’artériographie,  on  met  en  évidence  les 
angiomes  artériels  purs;  les  angiomes  veineux  purs 
sont  rares;  comme  les  précédents,  ils  se  transfor¬ 
ment  facilement  en  angiomes  artério-veineux:  dans 
les  angiomes  artériels  ou  artério-veineux,  le  llioros- 
trat  disparaît  tout  de  suite  et,  à  l’inverse  des  mé¬ 
ningiomes,  la  phlébographie  de  la  première  phase 
ne  montre  pas  d’image  vasculaire  au  niveau  de  la 
néoformalion. 

Les ,  anévrysmes  cérébraux  sont  sacciformes  ;  plus 
rarement,  il  s’agit  d’une  dilatation  du  tronc  arté¬ 
riel  ;  plusieurs  exemples  en  sont  rapportés  :  ané¬ 
vrysme  de  la  carotide  à  l’entrée  dans  le  crâne,  ané¬ 
vrysme  du  siphon  carotidien,  anévrysme  de  l'ar¬ 
tère  du  pli  courbe;  l’angiographie  montre  que  cer¬ 
taines  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  cl  héma¬ 
tomes  traumatiques  dépendent  de  la  rupture  d'un 
anévrysme;  la  pachvméningite  est  la  conséquence 
de  l’hémorragie  et  non  sa  cause. 

On  voit  les  avantages  de  l’angiographie  cérébrale  : 
très  facile  à  réaliser  et  sans  danger,  elle  donne  des 
indications  exactes  dans  le  dingnoslic  des  lésions 
vasculaires  du  cerveau;  elle  précise  la  localisation 
et  parfois  la  nature  des  tumeurs,  elle  montre  les 
particularités  de  leur  circulation.  De  nombreuses 
radiographies  très  lisibles  annexées  au  rapport,  re¬ 
produisent  les  aspects  décrits. 

Discussion  des  bappobts  et  communications. 

—  M.  Niessl  von  Mayendorf  (Leipzig)  présente 
une  série  de  coupes  de  ramollissements  corticaux 
qui  montrent  l’intégrité  des  couches  superficielles 
du  cortex;  il  est  impossible  d'expliquer  celle  inté¬ 
grité  sans  admettre  l’existence  de  deux  réseaux  arté¬ 
riels. 

—  M.  Tinol  souligne  la  discordance  qui  existe 
entre  les  données  de  l'expérimentation  et  celles  de 
la  clinique;  au  cours  de  crises  convulsives  chez  des 
malades  trépanés,  il  a  vu  parfois  le  cerveau  cesser 
de  battre  et  devenir  blanc  comme  de  la  craie,  ce 
qui  implique  l’existence  d’un  angiospasme;  la  mi¬ 


graine,  les  hémiplégies  intermittentes  sont  très 
comparables  aux  spasmes  rétiniens  qui  ont  été  cons¬ 
tatés  ophlalmoscopiquemenl  ;  d’autre  part,  les  ar¬ 
tères  cérébrales  ont  une  innervation  plutôt  plus 
riche  que  celle  des  autres  artères  et  qui  ne  doit 
pas  être  sans  utilité.  Il  y  a  certainement  une  vaso- 
molricitc  cérébrale,  mais  elle  est  corrigée  étroite¬ 
ment  par  un  dispositif  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  et  ne  se  manifeste  qu’à  l’état  pathologique. 

Chez  les  trépanés,  l’inhalation  d’oxygène  amène 
une  disparition  presque  complète  du  pouls  cérébral 
et  la  pression  rachidienne  baisse  considérablement; 
ces  faits  sont  constants  bien  que  les  expérimenta¬ 
teurs  aient  nié  l’action  de  l’oxygène.  L’indifférence 
du  cerveau  à  l’adrénaline  sur  laquelle  tous  sont 
d’accord  est  peut-être  plus  apparente  que  réelle; 
après  section  du  sympathique  cervical,  une  goutte 
d'adrénaline  déposée  sur  le  cortex  produit  parfois 
des  modifications  vasculaires;  quand  on  a  boule¬ 
versé  par  les  sympalholytiqucs  le  sens  normal  des 
réactions  sympathiques,  l’adrénaline  donne  une 
vaso-constriction  cérébrale  ;  le  cobaye  yohimbinisé 
réagit  à  l'adrénaline  intraveineuse  par  une  crise 
convulsive  alors  que  le  cobaye  normal  y  est  peu 
sensible.  Le  sympathique  cervical  a  deux  actions 
comme  les  fibres  musculaires  des  artères  céré¬ 
brales  qui  sont  capables  de  réagir  en  plus  ou  en 
moins  à  l’adrénaline,  mais  ce  mécanisme,  étroite¬ 
ment  réglé  à  l’étal  normal,  ne  devient  apparent 
qu’à  l’étal  pathologique. 

—  M.  Cl.  Vincent  pense  que  l’artériographie 
cérébrale  est  une  méthode  inolTcnsive  et  intéres¬ 
sante  qui  ne  remplace  pas  la  ventriculographie 
d’une  manière  générale,  mais  la  supplée  au  cours 
des  lésions  vasculaires  ou  quand  les  ventricules  ne 
sont  pas  ponclionnables  dans  les  tumeurs. 

M.  Vincent  rappelle  le  travail  de  1923  dans  le¬ 
quel  il  a  montré  avec  Darquier  le  danger  de  la 
baisse  de  pression  artérielle  chez  les  sujets  ayant 
de  l’athérome  cérébral;  il  rapporte  certaines  cons¬ 
tatations  opératoires  qui  démontrent  qu’il  y  a  dans 
le  bulbe  un  appareil  régulateur  capable  de  provo¬ 
quer  une  telle  vaso  -  dilatation  des  artères  céré¬ 
brales  que  celles-ci  éclatent,  tandis  que  la 
pression  monte  à  des  chiffres  considérables;  or, 
il  existe  près  du  noyau  du  pneumogastrique  une 
zone  connue  des  physiologistes  dont  l'excitation 
amène  une  élévation  de  la  pression  avec  vaso¬ 
dilatation  cérébrale.  II  y  a  des  oedèmes  céré¬ 
braux  d'apparition  brutale  lorsqu’on  lèse  une  pe¬ 
tite  artère  passant  en  arrière  du  chiasma;  il  y  a 
donc  dans  la  région  du  3°  ventricule  un  appareil 
qui  règle  l’exsudation.  L’hémorragie  cérébrale  des 
sujets  âgés  ne  doit  pas  être  opérée  ;  par  contre, 
certaines  observations  montrent  l'utilité  de  l’opé¬ 
ration  chez  des  sujets  jeunes,  lorsque  la  phase  de 
choc  est  passée  et  s’il  existe  une  grosse  hyperten¬ 
sion  intracrânienne. 

—  M.  H.  Roger  (Marseille)  croit  l’intervention 
des  spasmes  vasculaires  cérébraux  beaucoup  plus 
fréquente  que  les  classiques  l'admettent  et  cela 
non  seulement  dans  la  migraine  accompagnée, 
mais  aussi  chez  les  artério-scléreux. 

Les  migraines  hémiplégiques.  —  MM.  H.  Ro¬ 
ger  et  Alliez  (Marseille)  estiment  que  parmi  les 
spasmes  svlviens,  une  place  doit  être  réservée  aux 
hémiplégies  transitoires  qui  accompagnent  cer¬ 
taines  migraines;  après  une  étude  des  rares  cas 
publiés  qui  rentrent  pour  la  plupart  dans  le  cadre 
des  migraines  dites  essentielles,  les  auteurs  rappor¬ 
tent  deux  cas  de  migraine  hémiplégique  lésionnelle, 
en  rapport  avec  une  syphilis  nerveuse,  l’un  chez 
une  tabétique  présentant  des  hémiplégies  de  quel¬ 
ques  heures  au  cours  de  périodes  d'allaitement; 
l’autre  chez  un  hérédosvphililique,  atteint  de  tabes, 
puis  de  P.-G. -tabes. 

A  propos  des  hémorragies  sous-arachnoïdien¬ 
nes.  —  M.  Diego  Furtado  (Lisbonne)  montre  que 
dans  les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  diffu¬ 
ses  cl  spontanées  on  trouve  presque  toujours  des 
anomalies  artériographiques  qui  permettent  d’at¬ 
tribuer  ces  hémorragies  à  des  altérations  vasculaires 
(anévrysmes  surtout),  parfois  à  des  tumeurs  (mé¬ 
ningiomes  ou  gliomes)  dont  elles  sont  la  première 
manifestation.  Il  n'a  pas  observé  de  cas  justifiant 
la  conception  de  la  pachyméningile  hémorragique 
de  Virchow. 
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L’indication  opératoire  dans  les  lésions  céré¬ 
brales  d’origine  vasculaire.  —  M.  de  Morsier 
(Genève)  a  rapporté  il  y  a  quatre  ans  l’observation 
d’une  hémiplégie  progressive  avec  crises  jackso- 
niennes,  opérée  comme  tumeur  cérébrale  et  rele¬ 
vant  en  réalité  d’une  lésion  vasculaire  avec  oedème 
cérébral  énorme;  l’incision  du  cortex  avait  laissé 
écouler  le  liquide  d’œdème  et  les  crises  jackso- 
niennes  ne  s’étaient  pas  reproduites.  Deux  cas  com¬ 
parables  ont  été  observés  depuis  le  premier  avec 
le  même  résultat  opératoire  ;  tous  concernent  des 
lésions  prédominant  au  niveau  des  circonvolutions 
précentrales  et  en  rapport  avec  une  endartérile 
du  type  syphilitique,  ce  qui  semble  indiquer  que 
l’apparition  des  crises  jacksoniennes  post-apoplecti¬ 
ques  est  liée  à  des  lésions  d’une  topographie  et 
d’une  nature  particulière. 

Hémiparesthésie  droite  avec  augmentation  de 
la  tension  artérielle  de  ce  côté  dans  un  cas 
d’hypertension  artérielle  permanente.  —  MM. 
Dumolard,  Sarrouy,  Badaroux  et  Schousboe  (Al¬ 
ger)  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
53  ans  qui  présente  depuis  dix-huit  mois  des 
hémiparesthésies  droites  plus  gênantes  que  doulou¬ 
reuses,  sans  signes  objectifs  de  lésion  organique; 
la  tension  artérielle  est  de  23-10  à  droite  et  de  21-10 
à  gauche  avec  des  oscillations  plus  amples  de  trois 
divisions  du  côté  droit;  la  tension  rétinienne  est 
plus  élevée  à  gauche  (60-70  mm.)  qu’à  droite 
(40  mm.). 

A  propos  de  la  circulation  des  méningiomes. 
—  M.  Ameida  Lima  (Lisbonne)  rappelle  que  les 
méningiomes  sont  irrigués  par  les  deux  systèmes 
artériels  de  la  tête;  certains  sont  irrigués  surtout 
par  les  vaisseaux  cérébraux  (carotide  interne),  les 
autres  surtout  par  les  vaisseaux  de  la  dure-mère, 
du  crâne  et  des  tissus  péri-craniens  (carotide  ex¬ 
terne)  ;  ces  derniers  sont  d’un  pronostic  opératoire 
meilleur  car  l’hémostase  en  est  plus  facile;  l’an¬ 
giographie  cérébrale  permet  de  distinguer  facile¬ 
ment  ces  deux  catégories  de  méningiomes. 

Sinus  carotidien  et  épilepsie.  —  MM.  Mari- 
nesco,  Jonesco-Sisesti  et  Kreindler  ont  noté 
chez  un  chat  qui  a  survécu  douze  mois  à  l’ablation 
de  tout  le  cortex  cérébral  que  l’excitation  des 
sinus  carotidiens  ne  provoquait •  pas  d’accès  épilep¬ 
tiques;  par  contre,  l’excitation  du  pneumogastri¬ 
que  suivant  un  rythme  déterminé  après  énervation 
des  sinus  déclenchait  des  clonies  dans  les  membres  ; 
les  auteurs  concluent  que  le  sinus  carotidien  inter¬ 
vient  dans  le  mécanisme  physio-pathologique  de  la 
ciise  convulsive  par  une  modification  de  la  vaso- 
motricité  cérébrale  ;  les  réflexes  vaso-moteurs  dé¬ 
clenchés  par  l 'excitation  du  vague  ne  sont  plus 
corrigés  par  les  sinus  carotidiens  énervés. 

Exposé  des  travaux  du  Fonds  Déjerine. 

I.  L’anatomie  de  la  moelle  épinière  en  coupes 
longitudinales  plurisegmentaires;  applications  à 
la  physiologie  et  à  la  clinique.  —  M.  Lamelle 
(Bruxelles)  expose  les  résultats  de  plusieurs  années 
de  recherches  sur  la  structure  de  la  moelle  étu¬ 
diée  d’après  des  coupes  sériées  dans  les  plans  ver- 
lico-frontal  et  sagittal  sur  des  segments  de  moelle 
de  10  à  12  cm.  ;  la  méthode  de  Reumont  a  permis 
une  imprégnation  très  régulière  des  coupes  sériées. 
IV 'envisageant  que  la  substance  grise,  le  rapporteur 
décrit  d’abord  la  cytoarchitectonie  de  la  moelle 
vouée  aux  fonctions  de  la  vie  de  relation;  on  y 
observe  des  colonnes  plurisegmentaires  dont  les  plus 
constantes  sont  les  colonnes  antéro-inlerne,  anléro- 
externe,  centrale  et  postéro-externe  dans  les  renfle¬ 
ments  ;  au  niveau  de  la  moelle  dorsale,  on  retrouve 
les  colonnes  antéro-interne  et  antéro-exlerne  et  la 
colonne  de  Clarke;  cette  cytoarchitectonie  se  déve¬ 
loppe  précocement  et  existe  déjà  chez  l’embryon  de 
5  mois;  les  particularités  que  présentent  les  colonnes 
aux  différents  niveaux  expliquent  les  contro- 
v(rses  qui  se  sont  poursuivies  depuis  quarante  ans 
sur  la  topographie  nucléaire  de  la  moelle. 

Sans  apporter  de  conclusions  définitives,  le  rap¬ 
porteur  incline  vers  la  conception  morphologique 
de  la  systématisation  médullaire,  celle-ci  n’excluant 
d’ailleurs  pas  toute  relation  fonctionnelle  ;  dans  le 
sens  de  cette  signification  fonctionnelle  plaident 
certains  aspects  structuraux  révélés  par  les  coupes 


longitudinales;  il  existe,  en  effet,  des  arrangements 
cellulaires  différents  dans  les  colonnes  qui  répon¬ 
dent  à  deux  types  principaux  :  le  type  radiaire 
ou  transversal,  le  type  longitudinal  qui  se  re¬ 
trouve  en  particulier  dans  la  colonne  centrale  des 
renflements.  L’aspect  des  colonnes  sur  les  coupes 
imprégnées  par  la  méthode  de  Reumont  est  abso¬ 
lument  caractéristique;  elles  représentent  une  for¬ 
mation  où  les  corps  cellulaires  alignés  sont  reliés 
par  leurs  prolongements  qui  forment  un  courant 
ininterrompu  sur  une  grande  longueur.  Ce  dispo¬ 
sitif  permet  donc  un  travail  simultané  de  différents 
segments  médullaires  non  seulement  par  les  cel¬ 
lules  cordonnalcs  qui  constituent  les  voies  d’asso¬ 
ciation  classiques,  mais  aussi  par  une  voie  directe 
vraisemblablement  plus  rapide  ;  la  substance  grise 
est  donc  conductrice.  Dans  d’autres  régions,  par 
exemple  dans  la  partie  des  colonnes  qui  assiire  les 
mouvements  du  pied,  on  trouve  un  dispositif  mixte, 
radiaire  et  longitudinal,  dont  l’aspect  structural 
paraît  pouvoir  permettre  les  mouvements  très  indi¬ 
vidualisés  et  les  mouvements  associés  de  ce  seg¬ 
ment  de  membre. 

La  moelle  végétative  a  une  importance  fonction¬ 
nelle  qui  apparaît  de  plus  en  plus  grande  ;  le  rap¬ 
porteur  en  montre  la  topographie,  décrit  le  dispo¬ 
sitif  cellulaire  et  fibriljaire  de  la  substance  inter¬ 
médiaire  avoisinant  le  canal  central,  des  noyaux 
sympathiques  supérieur  et  inférieur  de  la  chaîne  de 
la  corne  latérale  et  de  la  moelle  sacrée.  Les  micro- 
projections  mettent  remarquablement  en  évidence 
la  structure  du  centre  fonctionnel  commandant  les 
appareils  musculo-lisses  et  glandulaires  des  viscères, 
celle  du  centre  cilio-spinal  de  Budge  pour  les  mou¬ 
vements  de  l’iris,  des  centres  thoraciques  cardia¬ 
ques,  des  centres  des  splanchniques  et  des  centres 
ano-génito-urinaires.  Les  aspects  révélés  par  les  cou¬ 
pes  longitudinales  rendent  bien  compte  des  actions 
nerveuses  qui  règlent  les  activités  viscérales,  les 
coordonnent  ou  les  individualisent. 

II.  Les  chiens  sans  moelle  du  Prof.  Hermann 
(documents  anatomo-cliniques) .  —  M.  Jean  De- 
chaume  (Lyon)  expose  une  série  de  documents  re¬ 
cueillis  par  l’équipe  constituée  par  le  prof.  Her¬ 
mann  pour  procéder  à  des  études  de  physiologie 
neurologique  expérimentale.  A  l’autopsie  des  chiens 
qui  avaient  subi  une  ablution  étendue  de  la  moelle, 
on  ‘examinait  le  névraxe  restant  pour  préciser 
l’étendue  de  la  destruction  médullaire  réalisée; 
chez  5  chiens  qui  ont  survécu  plusieurs  mois 
(l’un  a  été  sacrifié  le  quatre  cent  dix-huitième 
jour),  la  destruction  atteignait  toute  la  moelle 
dorso-lombo-sacrée,  atteignant  même  C7  dans  un 
cas.  L’étude  des  éléments  persistant  après  plusieurs 
mois  dans  le  tube  durai  a  montré,  à  côté  des  phé¬ 
nomènes  de  dégénérescence  et  de  régénérescence 
nerveuses  et  de  sclérose  conjonctivo-vasculaire,  l’in¬ 
tensité  des  processus  de  reconstruction  aux  dépens 
des  éléments  épendvmaires  et  méningoblastiques  ; 
on  a  pu  constater  l’identité  histologique  de  cer¬ 
taines  de  ces  réédificalions  consécutives  à  l’inflam¬ 
mation  chronique  et  à  la  sclérose  post-traumatique 
et  de  certaines  tumeurs  bénignes  du  névraxe,  les 
méningiomes. 

L’examen  clinique  a  permis  d’étudier  les  troubles 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  de  préciser  les 
conditions  d’apparition  des  mouvements  d’automa¬ 
tisme  médullaire  quand  il  persistait  un  petit  tron¬ 
çon  de  la  moelle  sacrée,  de  noter  la  persistance 
indéfinie  de  la  rétention  d’urines  et  de  l'inconti¬ 
nence  des  matières;  l’atteinte  des  segments  C8D1 
est  nécessaire  jiour  qu’il  y  ait  un  syndrome  de 
Claude  Ilernard-IIorner. 

Pour  ce  qui  concerne  les  grandes  fonctions,  le 
rapporteur  discute  la  pathogénie  de  la  lipurie  de 
ces  animaux  qui  présentent  des  îlots  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  au  niveau  des  cellules  des  tubes 
urinifères  ;  la  médullo-surrénale,  malgré  son  éner¬ 
vation  centrale,  a  un  aspect  histologique  normal  et 
contient  encore  de  l’adrénaline,  la  tension  arté¬ 
rielle  reprend  d’ailleurs  une  valeur  normale.  Une 
kératite  neuro-paralytique  a  été  observée  chez  un 
chien  présentant  un  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Ilorncr  ;  en  l’absence  de  toute  lésion  du  ganglion 
de  Gasser,  on  peut  discuter  l’origine  sympathique 
de  ce  trouble  trophique.  Chez  un  animal  ayant 
survécu  cent  deux  jours  après  double  section  des 
X  au  diaphragme  et  destruction  de  la  moelle  jus¬ 


qu’en  C7,  il  y  avait  une  énorme  distension  de  la 
vésicule  biliaire  et  de  l’estomac  qui  présentait  un 
ulcère  et  une  atrophie  macroscopique  du  pancréas. 

La  confrontation  de  ces  documents  anatomo-cli¬ 
niques  et  physiologiques  permet  d’affirmer  la  pos¬ 
sibilité  pour  un  mammifère  de  vivre  avec  un  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  complètement  isolé  des  cen¬ 
tres  cérébro-spinaux  ■  et  en  fonctionnement  auto¬ 
nome;  c’est  avoir  ainsi  un  moyen  d’étudier  les 
régulations  nerveuses  périphériques. 

Exposé  des  travaux  du  Fonds  Babinski. 

I.  Le  syndrome  pyramidal  déûcitaire  à  l’état 
isolé  ou  associé.  —  M.  J. -A.  Barré  (Strasbourg), 
après  un  hommage  à  la  mémoire  de  Babinski, 
étudie  la  manœuvre  de  la  jambe  dans  ses  trois 
temps;  il  montre  que  cette  manœuvre  qui  se  rap¬ 
proche  de  celle  du  quadriceps  de  Mingazzini,"  de 
celle  du  psoas  qu’il  a  lui-même  décrite,  de  la  flexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  de  Babinski,  a 
une  sensibilité  et  une  fidélité  bien  supérieures  et 
que,  seule,  elle  est  strictement  pyramidale  ;  à  la 
manœuvre  de  la  jambe  de  type  central,  il  oppose 
la  manœuvre  de  la  jambe  de  type  périphérique 
qui  s’en  distingue  trait  pour  trait. 

'Le  syndrome  pyramidal  déficitaire  est  constitué 
essentiellement  :  1°  par  une  insuffisance  de  la  moti¬ 
lité  volontaire  mise  en  évidence  par  différentes 
manœuvres  au  membre  inférieur,  au  bras  et  à  la 
face  (orbiculaire  palpébral);  2°  par  la  diminution 
ou  l’abolition  des  mouvements  automatiques  ; 
8°  par  l’hypotonie  musculaire;  4°  par  l’absence  de 
modification  ou  la  diminution  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  par  la  conservation  ou  parfois  l’augmenta¬ 
tion  des  réflexes  cutanés,  par  l’absence  de  signe  de 
Babinski.  Quand  le  syndrome  déficitaire  pur  est 
isolé,  on  peut  prendre  le  malade  pour  un  simula¬ 
teur  ou  un  hystérique  parce  qu’il  ne  présente  au¬ 
cun  des  signes  pyramidaux  irritatifs  qui  ont  été 
jusqu’alors  presque  exclusivement  considérés. 

Le  syndrome  déficitaire  a  pour  cause  soit  la 
compression  simple  du  cortex,  soit  l’ischémie,  sur¬ 
tout  chez  les  hypotendus  avec  troubles  du  sympa¬ 
thique  vasculaire,  soit  certaines  intoxications  telles 
que  celle  par  le  gaz  d’éclairage;  le  syndrome  défi¬ 
citaire  peut  marquer  le  début  d’accidents  qui  peu¬ 
vent  évoluer  vers  le  ramollissement  s’ils  ne  sont  pas 
traités  comme  il  convient  ;  le  traitement  consiste 
à  user  de  l’électrisation  contre-indiquée  dans  les 
syndromes  irritatifs  et  à  éviter  l’emploi  de  la  ves¬ 
sie  de  glace,  des  purgatifs  et  des  émissions  san¬ 
guines. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  le  syndrome  défi¬ 
citaire  à  l’état  d’association  avec:  1°  le  syndrome 
pyramidal  irritatif  ;  2°  les  troubles  moteurs  du  neu¬ 
rone  périphérique;  3°  le  syndrome  vestibulo-spi- 
nal  ;  4°  le  syndrome  extrapyramidal  ;  5°  le  syn¬ 
drome  cérébelleux;  6°  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  profonde. 

L’ensemble  de  ses  recherches  commencées  en 
1917  le  conduit  à  une  conception  nouvelle  du  syn¬ 
drome  pyramidal  qui  doit  être  dissocié  en  deux 
syndromes  élémentaires  :  le  syndrome  irritatif  dont 
le  signe  de  Babinski  est  le  signe  le  plus  fidèle  et 
le  syndrome  déficitaire  dont  la  manœuvre  de  la 
jambe  est  l’expression  la  plus  fine  et  la  plus  com¬ 
mune.  Cette  conception  n’a  pas  qu’un  intérêt  pra¬ 
tique,  mais  apporte  une  importante  notion  de  phy¬ 
siologie  générale. 

Communication:  sur  la  combinaison  de  la  pa¬ 
ralysie  musculaire  flasque  avec  l’exagération 
des  réflexes  tendineux.  —  M.  Niessl  von  Mayen- 
dorf  (Leipzig)  rapporte  5  observations  où  une  hy¬ 
potonie  des  muscles  squelettiques  était  associée  à 
l’exagération  des  réflexes  tendineux;  l’autopsie  a 
montré  dans  toutes  la  destruction  du  centre  de  la 
sensibilité  générale  ou  l’interruption  des  faisceaux 
du  ruban  de  Reil  avec  intégrité  du  cervelet.  Il 
existe  un  appareil  complexe  dans  les  circonvolu¬ 
tions  centrales  pour  le  maintien  du  tonus  muscu¬ 
laire  ;  dans  les  cas  rapportés,  il  y  avait  une  hypo¬ 
tonie  cérébrale  et  une  hyperréflectivité  spinale. 

II.  Le  syndrome  adiposo-génital  et  les  cranio¬ 
pharyngiomes.  —  MM.  M.  David  et  P.  Puech 
rappellent  que  la  description  princeps  du  syn¬ 
drome  adiposo-génital  par  Babinski  concernait  un 
sujet  atteint  de  tumeur  hypophysaire,  en  l’espèce 
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d’un  craniopharyngiome,  variété  fréquente  qu’on 
observe  surtout  dans  Jes  deux  premières  décades 
de  la  vie.  Il  s’agit  de  tumeurs  congénitales  déve¬ 
loppées  aux  dépens  des  restes  embryonnaires  du 
traotus  pharyngo-hvpophysaire  et  de  la  poche  de 
Rathke;  histologiquement,  l’aspect  habituel  est 
celui  de  l’adamanlinome,  analogue  à  celui  de  tu¬ 
meurs  se  développant  au  niveau  des  maxillaires  et 
dont  le  point  de  départ  est  l’organe  de  l’émail; 
plus  rarement,  les  craniopharyngiomes  sont  des 
tumeurs  kystiques  simples  à  membrane  de  nature 
épithéliale  rappelant  les  épithéliomasbaso-cellulaires 
de  la  peau  ;  les  tumeurs  sont  souvent  calcifiées  et 
renferment  plus  ou  moins  d’un  liquide  kystique 
opalescent  contenant  en  abondance  des  paillettes 
de  cholestérine. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  tableau  diffère  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte  :  chez  l’enfant,  il  y  a  un 
infantilisme  rappelant  parfois  le  type  Lorrain,  mais 
parfois  aussi  associé  à  une  obésité  précoce  ;  chez 
l’adolescent  et  l’adulte,  le  syndrome  adiposogénilal 
est  de  règle  ;  il  est  parfois  dissocié  et  les  signes 
d’hypo-  et  d’hyperpituitarisme  peuvent  se  combiner 
de  façon  variable.  Chez  tous  les  sujets,  on  observe 
un  syndrome  oculaire  et  un  syndrome  radiologique 
particuliers  ;  il  y  a  une  hémianopsie  bi-lemporale 
moins  régulière  que  dans  les  adénomes  ;  une  atro¬ 
phie  optique  avec  stase,  parfois  une  atrophie  opti¬ 
que  primitive;  l'exophtalmie  peut  être  observée; 
radiologiquement,  on  note  chez  l’enfant  la  dis¬ 
jonction  des  sutures  et  des  impressions  digitales  ; 
chez  tous  les  malades,  il  y  a  des  modifications  de 
la  selle  turcique  variables  suivant  les  types  (Puech 


et  Stuhl)  :  selle  normale  ou  avec  usure  de  la  lame 
quadrilatère  dans  les  cranio-pharyngiomes  infra-  et 
rétro-sellaires,  selle  agrandie  dans  tous  ses  diamè¬ 
tres  comme  dans  les  adénomes  en  cas  de  cranio¬ 
pharyngiome  intrasellaire,  selle  de  contours  peu 
modifiés  mais  aux  apophyses  clinoïdes  antérieures 
érodées,  amincies  et  abaissées  dans  le  type  supra¬ 
sellaire  ;  dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  des  calci¬ 
fications  supra-  ou  intra-sellaires. 

Le  diagnostic  se  pose  avec  toutes  les  tumeurs  de 
la  région  hypophysaire  :  gliome  du  chiasma  chez 
l’enfant,  adénome  ou  méningiome  du  tuberculum 
sellae  chez  l’adulte;  le  diagnostic  est  parfois  diffi¬ 
cile  avec  l’hydrocéphalie  qui  peut  s’accompagner 
de  syndrome  adiposo-génilal  et  d’érosion  de  la  selle. 

Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical  et 
l’exploration  de  la  région  opto-chiasmatique  s’im¬ 
pose;  l’évacuation  simple  du  kyste  n’est  en  géné¬ 
ral  suivie  que  de  quelques  mois  de  guérison  appa¬ 
rente;  l’ablation  en  masse  est  très  dangereuse  en 
raison  de  la  proximité  des  gros  vaisseaux  de  la 
base  et  surtout  des  adhérences  au  chiasma  et  au 
plancher  du  3e  ventricule;  l’ablation  en  masse  est 
suivie  en  général  de  narcolepsie  et  de  collapsus 
contre  lesquels  on  peut  lutter  parfois  avec  succès, 
comme  l'a  montré  Cl.  Vincent,  par  des  injections 
intraveineuses  répétées  de  strychnine  et  d’adréna¬ 
line. 

Ataxie  et  syndrome  inîundibulo-tubérien 
post-traumatique.  —  MM.  Porot,  Bardenat  et 
Chovosat  (Alger)  rapportent  l’observation  d'un  in¬ 


digène  de  22  ans  qui,  après  un  accident  grave 
ayant  déterminé  une  fracture  du  crâne  avec  coma 
de  quelques  jours  sans  accidents  paralytiques  vrais, 
a  présenté  une  courte  phase  de  confusion  mentale, 
un  syndrome  d’ataxie  de  type  central  avec  trem¬ 
blement  qui  paraît  définitif,  un  syndrome  infun- 
dibulo-tubérien  transitoire. 

Un  cas  de  syndrome  adiposo- génital.  —  MM. 
Cossa  et  Puech  rapportent  l’observation  d’un  syn¬ 
drome  adiposo-génital  non  tumoral  chez  un  en¬ 
fant  de  13  ans  1/2  où  le  traitement  par  l’extrait 
injectable  de  lobe  antérieur  d’hypophyse  a  eu  un 
effet  remarquable. 

Syndrome  adiposo-génital  et  troubles  men¬ 
taux  préséniles.  —  MM.  Dide  et  Barrère  ont  ob¬ 
servé  un  syndrome  adiposo-génilal  typique  chez 
un  homme  de  65  ans  appartenant  à  une  famille 
d’imberbes;  le  sujet  s’était  marié  et  avait  eu  des 
enfants  ;  un  traumatisme  périnéal  à  45  ans  avait 
entraîné  l'atrophie  des  testicules  et  du  pénis:  une 
adiposité  de  type  féminin  se  développa  et  le  ma¬ 
lade  fort  affecté  par  son  état  féminoïde  dut  être 
interné. 

Lésions  des  toiles  choroïdiennes  et  méningite 
mésocéphalique  chez  certains  hébéphréniques. 
—  MM.  Dide  et  Hamon. 

Anomalies  de  l’axe  gris  de  la  moelle  chez  cer¬ 
tains  hébéphréniques.  —  M.  Dide. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  leelours  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris  ( Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris ,  15,  rue  Vézelay,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  5  fr.), 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

5  Juin  1936. 

Absence  de  consolidation  pour  fracture  grave 
des  deux  os  de  la  jambe  avec  nécrose  fragmen¬ 
taire.  Greffon  total.  Guérison.  —  M.  René  Char- 
ry  (Toulouse).  M.  Lamy,  rapporteur.  A  la  suite 
d’un  violent  traumatisme,  fracture  grave  des  deux 
os  de  la  jambe.  Au  bout  de  six  semaines,  absence 
totale  de  cal.  Aucune  prolifération  osseuse.  Esquil¬ 
les  interposées  entre  les  fragments.  Pose  d’un  gref¬ 
fon.  Aussitôt  la  consolidation  commence  et  est 
complète  en  six  semaines.  M.  Lamy  rappelle  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore  la  physiologie  du 
greffon,  qu’il  soit  employé  pour  faire  un  cal  osseux, 
ankyloser  une  articulation  malade  ou  comme  séda¬ 
tif  de  la  douleur  (opération  de  Robertson-Lavalle). 
11  signale,  d’autre  part,  les  bons  effets  des  perfora¬ 
tions  multiples  dans  les  pseudarlhroses,  sans  pou¬ 
voir  les  expliquer  davantage,  et  en  rapporte  un 
cas  personnel. 

L’avenir  éloigné  des  opérés  pour  perforation 
d’ulcères  gastriques  et  duodénaux.  —  M.  G.  Lu- 
quet,  après  avoir  exposé  la  complexité  de  la  ques¬ 
tion  et  s’être  montré  partisan  <ies  opérations  mini- 
ma  au  moment  de  l’accident,  sauf  dans  les  premiè¬ 
res  heures,  insiste  sur  le  fait  que  les  opérés  doi¬ 
vent  rester  en  contact  étroit  avec  leur  chirurgien. 
Si,  en  effet,  les  gastro-pylorectomies  vont  en  géné¬ 
ral  bien  par  la  suite,  les  suturés  pour  perforation 
donnent  au  moins  30  à  40  pour  100  de  mauvais 
résultats  et  les  sutures  accompagnées  de  ,  gastro- 
entérostomie  de  20  à  30  pour  100.  Tani  que  les 
opérés  vont  bien,  il  n’y  faut  pas  loucher;  maïs,  si, 
à  échéance  variable,  de  nouveaux  signes  d’ulcus 
ou  des  troubles  dyspeptiques  graves  apparaissent, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  rapidement  et 
celte'  nouvelle  intervention  sera  la  réseciion  gas¬ 
trique  haute  qui  aura  toutes  chances  d’amener  une 
guérison  définitive. 


Malade  opéré  successivement  d’ulcus  duodé- 
nal  perforé  puis  d’ulcère  peptique  perforé.  Ré¬ 
sultat  après  dix  ans.  —  M.  Pierre  Le  Gac  pré¬ 
sente  un  malade  âgé  actuellement  de  58  ans  qui  a 
été  opéré  une  première  fois  en  Décembre  1924 
d’un  ulcère  pylorique  perforé  (suture  et  gastro-en¬ 
térostomie),  puis  une  deuxième  fois,  en  Juin  1925, 
d’un  ulcère  peptique  (simple  suture  de  la  perfora¬ 
tion).  Il  a  eu  comme  séquelle  une  fistule  gastro- 
iléo-colique  qui,  pendant  quelque  temps,  lui  a  oc¬ 
casionné  des  troubles,  mais  il  se  porte  aujourd’hui 
parfaitement  bien  et  n’a  jamais  de  troubles  gas¬ 
triques. 

Deux  frères  opérés  le  même  mois  d’ulcère 
duodénal  perforé.  Résultat  après  quatre  ans. 
—  M.  Pierre  Le  Gac  présente  ces  deux  malades. 
Le  premier  a  été  opéré  à  l’âge  de  17  ans,  le  10 
Novembre  1932,  14  heures  après  la  perforation,  le 
deuxième  le  11  Décembre  1932,  une  demi-heure 
après  la  perforation.  Un  troisième  frère  présentait 
un  syndrome  duodénal  typique  sans  qu’il  y  ait  eu 
de  perforation.  A  propos  de  ces  cas,  l’auteur  envi¬ 
sage  la  question  de  l’iilcère  maladie  familiale. 

Un  cas  d’ulcère  térèbrant  haut  situé  et  géant. 
Gastrectomie  difficile.  Tactique  opératoire.  — 
M.  Pierre  'Le  Gac  communique  l’observation  d’un 
homme  de  62  ans  présentant  un'  ulcère  de  dimen¬ 
sions  anormales,  déterminant  des  douleurs  inces¬ 
santes.  Malgré  les  difficultés  opératoires  et  le  ris¬ 
que  certain  pour  le  malade,  une  gastrectomie  s’im¬ 
posait.  Guérison.  L’auteur  insiste  sur  le  point  de 
technique  suivant  :  dans  tout  ulcère  térébrant,  ne 
pas  se  préoccuper  du  fond  du  cratère  ulcéreux, 
qu’il  faut  toujours  drainer. 

Un  cas  de  cancer  de  l’estomac  au  début 
opéré.  De  Futilité  de  la  laparotomie  exploratri¬ 
ce  chez  les  malades  suspects  de  néoplasme.  — 
M.  Pierre.  Le  Gao  communique  l’observation  d'un 
homme  de  plus  de  50  ans  qui,  sans  passé  gastri¬ 
que,  sans  grosse  douleur,  avec  de  l’amaigrissement, 
de  l’asthénie,  de  l’anémie,  a  une  image  radiogra¬ 
phique  un  peu  anormale,  un  chimisme  modifié  dans 
je  sens  du  cancer,  du  sang  dans  les  selles.  Com¬ 
me  un  doute  persiste,  l’auteur,  suivant  la  conduite 
qui  doit  être  toujours  tenue  dans  ce  cas,  pratiqua 
une  laparotomie  exploratrice  :  celle-ci  montra  la 
présence  d’un  cancer  et  permit  d’enlever  une  lé¬ 
sion  déjà  avancée  malgré  le  peu  de  signes  clini- 

A  propos  de  l’extraction  des  corps  étrangers 
de  V œsophage  chez  les  nourrissons.  —  M.  Jean 


Guisez  communique  les  observations  toutes  récen¬ 
tes  de  quatre  jeunes  enfants  porteurs,  au  1/3  supé¬ 
rieur  de  l’œsophage,  dans  deux  cas  d’un  disque 
musical,  et,  dans  deux  autres,  d’une  épingle  de 
sûreté  ouverte.  Il  insiste  sur  le  jeune  âge  de  ces 
enfants,  variant  de  cinq  semaines  dans  le  cas  le 
plus  récent,  à  huit  et  dix  mois  dans  les  autres. 
Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  supposer, 
l’oesophagoscopie  est  très  facile  chez  les  nourris¬ 
sons,  la  bouche  oesophagienne  s’ouvrant  rythmi¬ 
quement  à  chaque  inspiration  ;  toutes  ces  interven¬ 
tions  endoscopiques  ont  été  très  rapides.  Sur  28 
cas  d’épingles  de  nourrice  ouvertes  que  l’auteur 
a  enlevées  de  l’œsophage,  l’extraction  a  toujours 
été  très  facile  et  la  guérison  est  survenue  sans  au¬ 
cun  incident  :  il  suffit  de  bien  repérer  la  pointe 
et  de  l’empêcher  de  nuire  pendant  l'extraction, 
soit  en  l’attirant  à  l’intérieur  du  tube,  soit  en  se 
servant  du  ferme-épingle  de  l’auteur. 

A  propos  des  sutures  et  reconstitutions  des 
tendons  de  la  main.  —  M.  F.  Masmonteil  pré¬ 
sente  trois  blessés  ayant  eu  des  sections  de  tendons 
de  la  main  :  1  cas  récent  de  section  des  fléchis¬ 
seurs  traité  par  la  suture;  2  cas  de  section  des 
extenseurs,  l’un  ancien,  traité  aussi  par  la  suture, 
l'autre  récent  où  la  reconstitution  des  tendons  ex¬ 
tenseurs  du  pouce  fut  pratiquée  au  moyen  d’une 
greffe  de  fascia  lata.  Le  résultat  fut  parfait  dans 
les  trois  cas  qui  font  partie  d’une  série  non  moins 
heureuse  de  15  cas.  Les  conditions  de  succès 
sont  les  suivantes  :  1°  la  suture  doit  être  pratiquée 
d’extrême  urgence  dans  les  six  premières  heures 
qui  suivent  l’accident  pour  éviter  l’infection  cl  la 
rétraction  du  tendon;  2°  elle  sera  faite  aux  fils  non 
résorbables;  3°  en  cas  de  lésion  ancienne,  il  y  a 
intérêt  à  reconstituer  le  tendon  au  moyen  d'une 
greffe  et  à  utiliser  dans  ce  but  le  fascia  lata  ;  4°  la 
mobilisation  doit  être  précoce,  sauf  pour  les  fléchis¬ 
seurs  où  l’immobilisation  est  obtenue  par  un  arti¬ 
fice  personnel. 

CnAm.ES  Buizahd. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Phebse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  / ont 
ensuite  l'objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Réunion  médico-chiiuikgicale  des  Hôpitaux  de  Lille 
(l'iïrlM  médical  du  Nord,  12,  rue  Le  Pelelior,  Lille.  -  Prix  du 
numéro  :  3  fr.  50). 

Société  de  Médecine  de  Nancy  f Hernie  médicale  de  Nancy, 
4,  rue  do  l'Oratoire,  Nancy.  -  Prix  du  numéro  :  2fr.50). 

Société  de  CiitnunaiE  de  Toulouse  (Toulouse  médical,  28, 
allée  Alphonse-Peyrat,  Toulouse.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

25  Mai  1936. 

Corps  étranger  métallique  intrapéritonéal  la¬ 
tent.  —  MM.  Dçcoulx  et  G.  Patoir  rapportent 
l'observation  d'un  homme  de  54  ans,  atteint  de 
phlegmon  diffus  périurétral,  chez  qui  la  radiogra¬ 
phie  montre  l’existence  d’un  fil  de  fer  de  20  cm. 
de  long,  intrapéritonéal,  situé  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  et  recourbé  en  crochet  à  son  extrémité  supé¬ 
rieure.  Le  malade  meurt  de  septicémie.  L’autopsie 
découvre  le  corps  étranger,  libre  dans  le  péritoine; 
sans  aucune  adhérence,  introduit  par  l’urètre  5  ans 
auparavant  par  le  malade  (qui  présentait  à  ce  mo¬ 
ment  un  calcul  de  la  vessie).  Ce  corps  étranger  a 
traversé  la  paroi  vésicale  sans  y  laisser  aucune 
trace,  et  s’est  libéré  de  toute  adhérence  dans  la 
cavité  péritonéale  sans  y  créer  aucun  trouble  vis¬ 
céral. 

Spondylose  vertébrale  d’origine  traumatique. 
Traitement  par  les  agents  physiques.  —  M.  L. 
Lemaitre.  Observation  d’un  malade  ayant  présenté 
un  traumatisme  vertébral  peu  important,  Une 
ankylosé  se  manifestait  ultérieurement  :  clinique¬ 
ment  par  des  douleurs  en  ceinture  et  une  gêne 
fonctionnelle  importante;  radiologiquement,  par 
un  pont  osseux  de  forme  très  curieuse,  disposé  entre 
les  2”  et  4°  lombaires.  Cet  ostéophyte  revêtait  l’as¬ 
pect  d’une  véritable  côte. 

Le  traitement  par  les  agents  physiques  amena 
rapidement  une  disparition  complète  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  de  la  gêne  fonctionnelle,  sans 
modifier,  comme  il  était  prévu,  l’aspect  de  l’exos¬ 
tose  vertébrale  jetée  entre  deux  vertèbres  distantes 
l’une  de  l’autre. 

Ostéome  volumineux  du  lémur.  —  M.  L.  Le¬ 
maitre  montre  les  clichés  d’un  ostéome  volumi¬ 
neux  du  fémur  révélé  par  l’examen  radiographique, 
pratiqué  quelques  jours  après  un  traumatisme  du 
bassin  qui  ne  peut  être  accusé  d’être  la  cause  de  la 
néoformalion.  Cette  observation  prouve  une  fois 
de  plus  l’intérêt,  au  point  de  vue  médico-légal, 
d’un  examen  radiographique  systématique,  prati¬ 
qué  peu  de  temps  après  l’accident. 

Ostéomyélite  primitive  du  crâne.  —  MM. 
Swynghedauw  et  Brabant.  L’observation  est  celle 
d’une  femme  de  32  ans  qui  a  fait  à  deux  reprises, 
à  20  et  à  26  ans,  des  foyers  d’ostéomyélite  aux 
membres  inférieurs.  Ces  lésions  sont  cicatrisées  de¬ 
puis  plusieurs  années. 

En  Novembre  1935,  apparition  d'un  nouveau 
foyer  au  niveau  de  l’occipital  avec  phénomènes  gé¬ 
néraux  graves,  et  signes  de  réaction  méningée. 
'L’opération  permet  de  drainer  le  foyer,  d’enlever 
un  séquestre  et  d’évacuer  un  abcès  extra-dural. 
Guérison  après  évacuation  de  plusieurs  séquestres 
secondaires. 

La  localisation  de  l’ostéomyélite  aux  os  du  crâne 
est  rare,  si  l’on  excepte  les  ostéomyélites  secon¬ 
daires  à  une  suppuration  voisine  (mastoïdite  ou 
sinusite).  Elle  est  grave  en  raison  des  complications 
intra-ernniennes  qu’elle  provoque  et  comporte  une 
thérapeutique  active  et  précoce. 

Disjonction  sans  fracture  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne.  —  MM.  Swynghedauw  et  Brabant  pré¬ 
sentent  un  cas  de  disjonction  du  bassin  intéressant 
les  symphyses  pubienne  et  sacro-iliaque  droite  avec 
ascension  de  l’os  iliaque  de  8  cm.  et  déchirure  in¬ 
complète  de  l’urètre. 


Balle  de  revolver  tirée  à  la  tempe  droite. 
Section  du  nerf  optique;  extraction  de  la  balle 
logée  dans  le  sinus  maxillaire  gauche.  Guérison. 
—  M.  Decherf  a  opéré  un  homme  jeune,  qui  s’était 
tiré  une  balle  de  revolver  dans  la  région  temporale 
droite  :  la  balle,  après  avoir  sectionné  le  nerf  op¬ 
tique  droit,  a  traversé  le  massif  facial  de  droite  à 
gauche  :  on  l’a  repérée  à  la  radiographie  dans  le 
sinus  maxillaire  gauche.  Trépanation  du  sinus; 
extraction  de  la  balle  et  d’un  petit  éclat  métallique. 
Pas  de  drainage.  Guérison  par  première  intention 
en  dix  jours. 

Nombreux  et  volumineux  calculs  du  rein.  Né¬ 
phrotomie.  Guérison.  —  M.  Decherf  a  observé  un 
malade  porteur  de  volumineux  calculs  des  deux 
tiers  inférieurs  du  rein  gauche,  et  d’une  hydro¬ 
néphrose  du  pôle  supérieur.  La  néphrotomie,  suivie 
de  résection  de  la  poche  d’hydronéphrose,  a  permis 
l’ablation  de  quatre  calculs  dont  trois  très  volu¬ 
mineux  et  le  plus  gros  ramifié.  Guérison. 

Un  cas  de  laryngotyphus.  —  M.  Piquet  apporte 
l’observation  d’un  homme  de  52  ans,  atteint  de 
dysphonie  et  d’accidents  pulmonaires,  et  considéré 
comme  un  tuberculeux.  En  réalité,  il  était  atteint 
d’une  silicose  pulmonaire  associée  ù  des  troubles 
laryngés  survennus  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 
La  corde  vocale  droite  était  immobilisée  en  position 
intermédiaire  et  était  légèrement  déformée.  L’ary¬ 
ténoïde  correspondant  avait  perdu  sa  forme  nor¬ 
male  et  constituait  une  masse  irrégulière  et  aplatie. 
Seule  l’hypothèse  d’une  périchondrite  avec  arthrite 
crico-aryténoïdienne  permettait  d’expliquer  l’im¬ 
mobilité  de  la  corde  vocale  et  une  telle  difformité 
de  l’aryténoïde. 

Maladie  de  Basedow.  Guérison  par  la  diététi¬ 
que  et  l’opothérapie.  —  M.  G.  Laniez  présente 
l’évolution  d’un  basedow  typique  chez  une  femme 
de  35  ans  avec  pouls  à  110  en  position  couchée  et 
métabolisme  de  base  à  +  78  pour  100.  A  ce  syn¬ 
drome  s’associaient  des  lésions  hépalo-coliques  avec 
albuminurie  et  glycosurie.  Le  traitement  consista 
en  diététique,  des  extraits  hépato-pancréaliques  et 
ovariens  et  des  sédatifs  nervins  parmi  lesquels  l’ésé- 
rine.  La  guérison  des  troubles  hépato-coliques  est 
parallèle  à  la  guérison  du  Basedow.  En  20  mois,  le 
poids  augmente  de  12  kilogr.,  le  pouls  s’abaisse  de 
110  à  68,  le  métabolisme  de  base  tombe  de 
+  78  pour  100  à  +  3  pour  100. 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

20  Mai  1986. 

La  vaccination  antidiphtérique  doit  être  con¬ 
trôlée.  —  MM.  J.  Parisot  et  P.  Melnotte.  La  pra¬ 
tique  de  la  réaction  de  Schick  est  indispensable 
pour  contrôler  l’immunisation  due  à  la  vaccination 
aussi  bien  dans  les  collectivités  (où  elle  permet  de 
préciser  le  taux  d’immunité  collective)  qu 'indivi¬ 
duellement  en  pratique  journalière  :  les  exemples 
rapportés  par  les  auteurs  le  démontrent  une  fois 
de  plus. 

Kyste  hydatique  du  foie,  de  la  rate  et  des 
poumons.  —  M.  Baur  rapporte  4  observations. 
Les  deux  premiers  cas  ont  été  opérés  par  laparo¬ 
tomie,  évacuation,  formolage  et  suture  hermétique 

Les  deux  cas  pulmonaires  par  la  méthode  de 
'Lamas  et  Mondino:  création  d’adhérences  en  un 
premier  temps  et  évacuation  consécutive. 

Rupture  traumatique  du  foie.  —  MM.  Baur, 
Boron  et  Haas.  Il  s’agit  d’une  petite  rupture  li¬ 
néaire  de  2  cm.  environ,  siégeant  au  lobe  droit, 
perpendiculaire  au  bord  inférieur  du  foie  ;  guérie 
par  suture  au  catgut  malgré  la  très  importante 
hémorragie  causée.  Il  faut  noter: 

1°  Que  le  traumatisme  avait  porté  sur  la  région 
supérieure  gauche  de  l’abdomen. 

2°  Que  la  symptomatologie  était  à  type  gauche. 

Rachitisme  d’origine  hérédo-syphilitique.  — 
MM.  Caussade  et  Neimann  présentent  une  fillette 
âgée  de  6  ans,  hérédo-syphilitique  et  dysendocri- 
nienne,  atteinte  de  lésions  osseuses  multiples  :  syn¬ 
drome  syphilitique  du  bourgeon  incisif,  fractures 


spontanées,  périostites,  gommes  sous-périostées, 
spino-ventosa,  ostéomyélite  gommeuses,  rachitisme 
évolutif. 

Toutes  ces  lésions  ont  été  considérablement  amé¬ 
liorées  par  le  sulfarsénol  administré  à  l’exclusion 
de  toute  médication  anlirachiliquc. 

Cette  observation  prouve  l’origine  hérédo-syphi¬ 
litique  de  certains  rachitismes. 

Un  cas  d’ataxie  aiguë  de  Leyden;  guérison 
maintenue  depuis  quatre  ans.  —  MM.  Richon 
et  Kissel  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
26  ans,  non  syphilitique,  qui  présente  brusque¬ 
ment,  après  prodromes  infectieux  de  nature  indé¬ 
terminée,  un  syndrome  cérébelleux  aigu  (ataxie, 
dysmétrie,  nyslagmus,  parole  scandée).  Le  liquide 
céphalo-rachidien  présentait  de  l’hyperalbuminose, 
de  la  lymphocytose,  un  benjoin  positif.  La  gué¬ 
rison,  sans  séquelles,  se  maintient  4  ans  après. 

Ce  caractère  de  curabilité  individualise,  selon  les 
auteurs,  le  syndrome  d’ataxie  aiguë  de  Leyden  à 
propos  duquel  se  posent,  comme  pour  beaucoup 
d’infections  aiguës  du  système  nerveux,  divers  pro¬ 
blèmes  d’ordre  étiologique  et  pathogénique. 

Jean  Gibard. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

29  Mai  1936. 

Tétanos  post-opératoire.  Guérison.  —  MM.  P. 
Dambrin,  Cahuzac  et  de  Brux  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  18  ans  qui,  opérée  d’ap¬ 
pendicite  le  14  Janvier  1936,  fait  un  tétanos  qui 
débute  le  1er  Février.  Guérison  après  11  anesthésies 
chloroformiques  et  1.040.000  unités  de  sérum,  soit 
sous-cutané,  soit  intra-veineux,  soit  intra-rachidien. 
Au  point  de  vue  palhogénique,  ils  distinguent  le 
tétanos  post-opératoire  après  intervention  sur  le 
tube  digestif,  le  plus  fréquent,  et  le  tétanos  après 
interventions  variées,  le  plus  souvent  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  où  l’origine  cutanée  peut  être  invo¬ 
quée. 

Lithiase  de  la  glande  sous-maxillaire.  —  MM. 
P.  Dambrin  et  Laurens  présentent  une  observa¬ 
tion  (avec  pièce  opératoire  et  radiographie)  de  li¬ 
thiase  du  canal  et  de  la  glande  elle-même  avec 
calculs  multiples  inlra-glandulaires  qui  s’était  ma¬ 
nifestée  cliniquement  par  une  suppuration  sous- 
maxillaire. 

L’appui  crânien  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  transversales  du  massif  facial.  —  MM. 
Cadenat  et  Boisnière  montrent  l’appareillage 
utilisé  dans  les  disjonctions  cranio-faciales.  Casque 
plâtré  de  Darcissac,  appareil  intra-buccal  moulé  sur 
les  dents  du  maxillaire  supérieur.  Ces  deux  parties 
reliées  par  des  tiges  verrouillées  sur  le  casque. 

La  réduction  terminale  a  été  parachevée  en  lais¬ 
sant  agir  l’engrènement  normal  des  dents  avant  la 
consolidation  parfaite. 

Les  kystes  ûssuraires  du  maxillaire  inférieur. 
—  M.  Cadenat.  Après  un  rappel  de  l’étiologie  et 
de  l’anatomie  pathologique  de  ces  néoformalions 
développées  aux  dépens  d'inclusions  embryonnai¬ 
res  au  niveau  des  sillons  faciaux,  l’auteur  présente 
une  observation  nouvelle  de  celte  affection,  intéres¬ 
sante  parce  que  l’existence  du  kyste  a  été  révélée 
par  son  inflammation  aiguë  à  la  suite  d’un  furon¬ 
cle  de  la  lèvre  supérieure. 

L.  Dambrin. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers ). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage ). 
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Deux  cas  de  botulisme 
traités  et  guéris  par  l’anatoxine 
et  le  sérum  antibotulinique 

Par  A.  Ravina  et  Gilbert-Dreyfus 
Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Le  31  Octobre  dernier,  l’un  de  nous  apprend 
qu’un  de  ses  malades,  M.  L.  R...,  a  présenté 
brusquement,  depuis  le  matin,  une  sensation  de 
fatigue  extrême,  s’accompagnant  d’une  faiblesse 
des  jambes  si  prononcée  qu’elle  permet  à  peine 
la  marche.  En  même  temps  sont  apparus  des 
troubles  oculaires  :  diminution  marquée  de 
l’acuité  visuelle  et  vision  trouble. 

Or,  il  s’agit  d’un  sujet  atteint  depuis  plusieurs 
années  de  diabète  avec  dénutrition  et  qui  re- 
çoil  depuis  longtemps  des  injections  quotidien¬ 
nes  d’insuline.  Il  y  a  deux  jours,  toutefois,  il 
a  suspendu  spontanément  ce  traitement  à  la 
suite  de  l’apparition  de  troubles  digestifs  : 
nausées  et  anorexie,  qui  ont  précédé  l’apparition 
de  l’asthénie  et  des  troubles  oculaires  et  que 
le  malade  a  d’abord  rattachés  à  un  embarras 
gastrique. 

Lé  récit  de  ces  accidents  nous  porte  à  craindre 
une  poussée  grave  d’acidose.  Aussi  décidons- 
nous  de  voir  le  malade  aussi  rapidement  que 
possible. 

Mais  le  premier  examen  clinique  ne  permet 
guère  de  rapporter  au  diabète  les  troubles  qu’il 
présente.  On  est  d’abord  frappé  par  l’existence 
de  troubles  digestifs  très  prononcés  :  langue 
6aburrale,  haleine  horriblement  fétide,  intestin  • 
météorisé  et  gargouillant.  Par  ailleurs,  le  malade 
se  plaint  d’une  difficulté  extrême  à  mouvoir  ses 
membres  inférieurs  et  peut  à  peine  se  tenir 
debout.  Mais  il  existe  d’autres  signes  plus  sur¬ 
prenants,  en  particulier  un  nasonnement  si  pro¬ 
noncé  qu’il  rend  la  parole  tout  à  fait  indistincte  ; 
enfin,  ce  sujet,  qui  jusqu’alors  possédait  une 
excellente  vue,  n’a  plus  depuis  le  matin  qu’une 
perception  confuse  des  objets  qui  l’entourent 
et  présente  de  plus  une  diplopie  incontestable. 

A  ce  tableau  clinique,  déjà  fort  anormal,  il 
faut  ajouter  une  constatation  curieuse  :  la  fille 
du  malade,  une  enfant  de  12  ans,  a  été  prise 
également  de  troubles  sérieux  depuis  quarante- 
huit  heures  ;  elle  souffre  de  la  gorge  et  elle  est 
très  gênée  pour  parler  et  pour  avaler. 

Ce  premier  examen  nous  permet  donc  d’af¬ 
firmer  que  le  diabète  n’est  pas  en  cause.  Par 
contre,  les  accidents  observés  correspondent 
exactement  au  tableau  du  botulisme.  Seule,  la 
rareté  de  cette  affection  dans  nos  régions  peut 
faire  hésiter  sur  le  diagnostic.  L’interrogatoire 
du  malade  nous  apprend  toutefois  qu’il  a  ab¬ 
sorbé  trois  jours  auparavant  une  choucroute 
garnie  de  saucisses  et  de  jambon,  ainsi  qu’un 
plat  d’épinards  de  conserve. 

Nous  hospitalisons  de  suite  le  malade  et  sa 
fille,  huit  heures  environ  après  le  début  des 
accidents  nerveux. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  on  constate  que  le  ma¬ 


lade,  un  homme  de  42  ans,  présente,  outre  du 
nasonnement,  une  dysphagie  marquée  et  une 
inégalité  pupillaire  très  prononcée  par  mydriase 
de  la  pupille  droite.  Les  réflexes  à  la  lumière 
sont  normaux,  les  réflexes  à  l’accommodation 
convergente  diminués.  Le  reste  de  l’examen 
neurologique  est  négatif.  En  particulier  et  bien 
qu’il  s’agisse  d’un  diabétique,  tous  les  réflexes 
tendineux  sont  conservés. 

En  outre,  l’arrêt  du  traitement  insulini- 
que,  pratiqué  spontanément  par  le  malade, 
a  entraîné  une  réapparition  de  la  glycosurie 
et  de  l’acétonurie.  La  réaction  de  Gerhardt  est 
positive.  Mais  il  suffit  de  reprendre  immédiate¬ 
ment  les  injections  d’insuline  pour  voir  tous  les 
signes  de  diabète  disparaître  à  nouveau. 

Dans  la  soirée  et  le  lendemain,  les  symptômes 
oculaires  se  précisent.  Un  ptosis  bilatéral  très 
prononcé  apparaît.  La  pupille  gauche  est  défor¬ 
mée  et  réagit  très  faiblement  à  la  lumière.  Il 
existe  une  parésie'  bilatérale  de  l’accommoda¬ 
tion.  La  paralysie  porte  donc  à  la  fois  sur  la 
musculature  extrinsèque  et  intrinsèque. 

La  fille  du  malade  présente  de,  son  côté  un 
syndrome  clinique  qui,  en  l’absence  de  commé¬ 
moratifs,  aurait  fait  penser  immédiatement  à 
une  polynévrite  diphtérique  des  plus  graves. 

Elle  est,  en  effet,  profondément  aslhéniée  et 
intoxiquée.  La  température  est  normale,  mais  il 
existe  une  hypotension  extrême  et  une  tachycar¬ 
die  considérable.  La  voie  est  nasonnée  au  point  de 
rendre  la  parole  absolument  indistincte.  La  ma¬ 
lade  ne  peut  avaler  que  quelques  bouchées  d’ali¬ 
ments  solides  avec  la  plus  grande  difficulté  ; 
tous  les  liquides  refluent  immédialeînent  par 
le  nez. 

L’examen  de  la  gorge  montre  qu’il  n’existe 
pas  d’angine.  La  muqueuse  a  sa  coloration  nor¬ 
male.  Le  réflexe  du  voile  est  fortement  diminué. 

Par  ailleurs,  il  existe  une  diplopie  des  plus 
nettes  et  le  réflexe  à  l’accommodation  conver¬ 
gente  est  presque  aboli.  Les  réflexes  tendineux 
achilléens  et  roluliens  ont  disparu. 

Enfin,  le  tableau  clinique  se  complète  par  une 
oligurie  très  marquée  sans  albuminurie,  une 
anorexie  complète  et  surtout  par  une  diarrhée 
profuse,  extrêmement  abondante. 

La  prostration  de  la  petite  malade,  son  état 
profond  d’intoxication  témoignent  de  la  gravité 
extrême  de  son  état. 

Après  ce  nouvel  examen,  le  •  diagnostic 
de  botulisme  nous  paraît  s’imposer,  tant 
chez  le  père  que  chez  la  fille,  et  l’évolution, 
surtout  chez  cette  dernière,  nous  paraît  devoir 
être  particulièrement  sévère. 

Nous  cherchons  alors  à  pratiquer  une  médica¬ 
tion  spécifique.  A  l’Institut  Pasteur,  où  nous 
nous  adressons,  M.  Legroux  et  Mmo  Jérainec 
peuvent  mettre  immédiatement  à  notre  disposi¬ 
tion  de  l’anatoxine  botulique  et  du  sérum  anti¬ 
botulinique.  Nous  avons  donc  pu  pratiquer  une 
thérapeutique  spécifique  deux  jours  après  le 
début  des  accidents  nerveux. 

Le  2  Novembre  au  matin,  en  effet,  nous  in¬ 
jectons  à  M.  L.  R...  1/2  eme  d’anatoxine  botu- 
linique,  puis  60  cinc  de  sérum  antibotulinique.. 
Les  trois  jours  suivants,  on  fait  quotidiennement 
40  crac  de  sérum  et  le  8  Novembre  on  injecte 
à  nouveau  1  eme  d’anatoxine. 

Quarante-huit  heures  après  la  première  injec¬ 


tion,  il  persiste  toujours  une  paralysie  de  la 
musculature  oculaire  extrinsèque  et  intrinsèque, 
mais,  dès  le  4  Novembre,  la  diplopie  disparaît 
en  même  temps  que  le  malade  se  sent  moins 
fatigué  et  peut  commencer  à  s’alimenter.  Le 

11  Novembre,  la  gêne  de  la  vision  commence 
5  s’atténuer;  les  pupilles,  en  dilatation  moyenne, 
réagissent  faiblement  à  la  lumière  et  un  peu 
mieux  à  l’accommodation. 

Depuis  celte  date,  et  en  dépit  d’une  éruption 
sérique  généralisée,  qui  avait  débuté  le  6  No¬ 
vembre,  une  amélioration  générale  et  rapide¬ 
ment  progressive  se  produit.  Le  15  Novembre, 
le  malade  est  en  état  de  quitter  le  service.  A 
celle  date,  les  pupilles  réagissent  mieux  à  la 
lumière. 

Revu  à  la  fin  de  Novembre,  le  malade  a  légè¬ 
rement  maigri  et  se  plaint  de  quelques  troubles 
digestifs  :  acidité  gastrique,  constipation.  L’exa¬ 
men  oculaire  montre  la  disparition  de  tous  les 
troubles  de  la  motilité  extrinsèque.  Les  réflexes 
pupillaires  à  la  lumière  sont  normaux  ;  la  réac¬ 
tion  pupillaire  à  l'accommodation  convergente 
est  réapparue. 

Un  traitement  analogue  a  été  appliqué  à  la 
fille  du  malade  qui  présentait  les  mêmes  troubles 
de  la  musculature  oculaire  que  son  jière,  mais 
dont  l’état  général  était  beaucoup  plus  grave. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  on 
injecte  à  la  fois  1/2  eme  d’anatoxine  botu- 
linique  et  40  cinc  de  sérum.  Les  deux  jours 
suivants,  en  dépit  de  l’injection  quotidienne  de 
40  eme,  l’état  général  demeure  aussi  grave, 
tandis  que  la  température  s’élève  à  38°. 

Mais,  dès  le  5  Novembre,  on  voit  se  dessiner 
une  amélioration  nette.  La  diarrhée  cesse,  pour 
être  d’ailleurs  remplacée  par  de  la  constipation, 
le  nasonnement  est  moins  marqué,  les  réflexes 
tendineux  réapparaissent.  La  petite  malade  peut 
s’alimenter  légèrement.  Les  jours  suivants, 
l’amélioration  se  poursuit  et  l’on  commence  à 
comprendre  un  certain  nombre  de  mots  pro¬ 
noncés  par  la  malade. 

Toutefois,  à  cette  même  période,  l'examen 
oculaire  montre  une  mydriase  persistante  en 
même  temps  qu’une  inertie  pupillaire  complète. 
Dans  la  vision  éloignée,  l’enfant  voit  double  et 
la  vision  de  près  est  fort  indistincte.  On  cons¬ 
tate  également  une  paralysie  de  l’accommoda¬ 
tion,  paralysie  des  VI6  paires  droite  et  gauche. 
Le  fond  d’œil  reste  normal. 

Le  8  Novembre,  devant  la  persistance  des 
signes  oculaires  qui  ne  montrent  aucune  ten¬ 
dance  à  l’amélioration,  on  décide  de  reprendre 
la  sérothérapie  et  les  8,  9  et  10  Novembre  on 
injecte  quotidiennement  40  eme  de  sérum.  Les 

12  et  13  Novembre  apparaissent  des  accidents 
sériques  étendus.  Mais,  dès  le  12  Novembre, 
l’enfant  peut  lire  de  gros  caractères  d’impri¬ 
merie.  Dès  le  lendemain,  la  mydriase  s’atténue 
et  le  15  les  pupilles  commençent  à  réagir 
nettement  à  la  lumière  en  même  temps 
que  la  diplopie  disparaît.  A  celle  date,  la  lec¬ 
ture  devient  facile,  tandis  que  le  nasonnement 
disparait  presque  entièrement. 

Quelques  troubles  digestifs  s’observent  encore 
pendant  deux  semaines  environ.  Un  nouvel 
examen,  fait  à  ce  moment,  permet  de  constater 
la  disparition  de  tous  les  troubles  de  la  motilité 
extrinsèque,  des  réflexes  pupillaires  normaux  à 
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la  lumière  et  réagissant  à  l’accommodation  con¬ 
vergente  ;  fin  Novembre,  la  guérison  peut  être 
considérée  comme  complète. 


Ces  deux  cas  de  botulisme  nous  paraissent 
intéressant?  par  les  divers  problèmes  qu’ils  ont 
soulevés. 

Le  diagnostic  ne  pouvait  faire  de  doute.  Pour 
éliminer,  chez  la  petite  Hile,  la  paralysie  diphté¬ 
rique  d’ailleurs  bien  improbable,  nous  avons 
fait  pratiquer  à  plusieurs  reprises  des  ensemen¬ 
cements  du  mucus  r inne-pharyngé  qui  ont 
montré  l’absence  totale  de  bacilles  de  Leeffler, 

Au  premier  moment,  nous  avions  pensé  à 
rechercher  le  façteur  étiologique  de  cette  intoxi¬ 
cation  dans  l’ingestion  de  la  choucroute  garnie 
de  jamhon  et  de  saucisses.  Mais  il  n’en  était 
rien  et,  d’ailleurs,  la  fillette  n’avait  pas  goûté 
h  ce  plat  ;  par  contre,  le  père,  comme  la  fille, 
avait  consommé  i@  27  Octobre  des  conserves 
d’épinards,  de  provenance  marocaine.  La  famille 
faisait  une  assez  grande  consommation  de  cet 
aliment  et  n’avait  jamais  ressenti  Je  moindre 
trouble  après  son  absorption- 

Nous  avons  pu  nous  procurer  des  restes  pro¬ 
venant  du  repas  suspect.  Aucun  germe  nocif  n’a 
été  trouvé  dans  la  charcuterie,  Par  contre, 
M.  Legroux  et  Mm0  Jéramee,  à  qui  nous 
avions  confié  la  boîte  d’épinards  ayant  servi 
an  repas,  ont  pu  mettre  en  évidence,  dans 
cet  aliment,  la  présence  du  baeillus  bolulinus. 
Il  est  d’ailleurs  à  remarquer  que  la  mère 
de  la  petite  malade  avait  absorbé  une 
minime  quantité  de  ce  plat  d’épinards  et 
qu’elJe  n'a  pas  présenté  de  signes  graves  d’in¬ 
toxication,  Tout  au  plus,  a-t-elle  eu,  plusieurs 
jours  après  le  repas  en  cause,  quelques  troubles 
digestifs.  Le  fait  peut  s'expliquer  par  Ja  non- 
infestation  d’une  partie  du  contenu  de  la  boite, 
ainsi  d’ailleurs  que  par  la  très  petite  quantité 
d’aliment  ingérée. 

Il  est  également  intéressant  de  savoir  que 
l’ingestion  des  conserves  d’épinards  a  précédé 
de  quarante-huit  heures  les  signes  abdominaux  ; 
nausées,  coliques,  ballonnement,  diarrhée,  et  de 
trois  jours  l'apparition  de  la  diplopie,  Ea  période 
d’incubation  des  signes  nerveux  du  botulisme 
paraît  donc  être  d'environ  trois  jours. 

Il  faut  souligner,  par  ailleurs,  que  l’un 
de  nos  malades  était  un  diabétique  avec  dénu¬ 
trition  et  l’on  pouvait  craindre  que  cette  cir¬ 
constance  ne  constituât  un  élément  d’aggrava¬ 
tion-  Certes,  le  malade  présentait  à  son  entrée 
è  l’hôpital  une  acidose  modérée.  00  unités  d’in¬ 
suline  suffirent  à  la  faire  disparaître  et  les  jours 
suivants  on  put  progressivement  abaisser  la 
doge  il  40  puis  à  20  unités,  qui  était  la  quantité 
habituellement  nécessaire  à  ce  diabétique.  II  ne 
semble  donc  pas  que  le  botulisme  ait  eu  une 
influence  néfaste  sur  l’évolution  du  diabète. 

On  pouvait  craindre  aussi  que  le  botulisme 
fût  particulièrement  sévère  du  fait  du  diabète, 
Il  n’çn  a  rien  été  et,  comme  nous  l’avons  vu, 
la  maladie  n'a  pas  revêtu  la  gravité  observée  chez 
la  fille  du  malade  qui  était,  elle,  parfaitement 
bien  portante  avant  les  premiers  signes  d 'in¬ 
toxication. 

Enfin,  celle  observation  paraît  incontestable¬ 
ment  démontrer  l’efficacité  du  traitement  que 
nous  avons  pratiqué,  sous  la  direction  de  M,  Ee- 
groux  et  de  Mme  Jéramee,  en  combinant  l’ana¬ 
toxine  au  sérum.  Les  deux  malades  étaient  dans 
un  état  fort  grave.  Celui  de  la  petite  fille,  à  son 
entrée  &  l’hôpital,  apparaissait  comme  presque 
désespéré,  L'nréflexie  tendineuse,  la  prostration, 
l’imporlance  de  la  diarrhée,  l’intensité  des  pa¬ 


ralysies  oculaires  el  de  celle  du  voile  du  palais 
nous  avaient  fait  porter  d’emblée  un  pronostic 
très  sombre. 

Or,  l'améliorntion  chez  nos  deux  malades  a 
été  rigoureusement  consécutive  à  l’application 
du  traitement.  En  particulier,  les  paralysies  ocu¬ 
laires  qui  étaient  restées  absolument  station¬ 
naires  lorsque  la  sérothérapie  fut  interrompue 
pendant  trois  jours  chez  notre  petite  malade 
cédèrent  très  vite  à  une  reprise  du  traite¬ 
ment. 

Dans  l’ensemble,  180  pmc  de  sérum  anDbotufi.- 
nique  injectés  en  cinq  jours  et  associés  à  1/2  eme 
d’anatoxine  le  premier  jour,  puis  è  1  cme  d’ana¬ 
toxine  le  huitième  jour  de  la  maladie  ont  suffi 
à  amener  la  guérison  de  notre  malade,  Chez  sa 
fille,  il  a  fallu  280  emo  de  sérum  injectés  à  la 
dose  quotidienne  de  4q  cmç  pendant  les  quatre 
premiers  jours  de  la  maladie,  puis  après  une 
inlerruplion  de  trois  jours,  aux  mêmes  doses 
les  huitième,  neuvième  et  dixième  jours  de  l’af¬ 
fection,  ppur  voir  disparaître  tous  Jes  symp¬ 
tômes,  On  n’a  pratiqué  chez  çlle  qu’une  seule 
injection  d’anatoxine  de  1/2  emc. 

il  nous  apparaît  donc  nettement,  à  la  suite  de 
ces  deux  observations,  que  l’association  de  l’ana¬ 
toxine  et  du  sérum  antibotuliniques  constitue  un 
véritable  traitement  spécifique  du  botulisme, 
susceptible  d’amener  la  guérison  même  dan? 
des  formes  particulièrement  sévères,  et  alors  que 
la  sérothérapie  a  été  commencée  quarante-huit 
heure?  seulement  après  le  début  des  acci¬ 
dents. 


P  fl  YTQl)  !É  TÉ,  Tl  Q  US 

L’Igname 

(/Jfoscofee  batalas  Dne  et  Uioscore.a  alata  L.). 


Si  les  mânes  de  Dioseorjde  durent  ressentir  quel¬ 
que  joie,  ce  fut  bien  le  jour  oit  Plumier  leur  dé¬ 
dia  lu  petile  famille  des  üioscoracées  représentée, 
en  majeure  parfis,  par  le  genre  DiQsçorea,  auquel 
appartiennent  les  planlçs  qui,  sous  |e  nom  d’igna¬ 
mes,  fournissent  aux  habitants  des  contrées  tropi¬ 
cales  une  de  leurs  ressources  alimentaires  les  plus 
précieuses,  digne  de  figurer  à  côté  de  la  pomme  de 
terre  et  de  lu  pulate.  Ce  genre,  qui  ne  comprend 
pus  moins  de  200  espèces  dont  les  plus  intéressan¬ 
tes  ont  été  étudiées  par  le  prof,  D.  Pois  dans  son 
remarquable  ouvrage  «  Les  plantes  alimentaires 
ehe;  tous  les  peuples  el  à  travers  les  âges  »,  §e  re¬ 
connaît  ù  ses  liges  herbacées  «l  grimpantes  garnies 
de  feuilles  cordées  à  l’aisselle  desquelles  sont  dis¬ 
posées  des  grappes  de  fleurs  monoïques  ou  dloïques 
qui  produisent  pour  fruits  des  capsules  à  trois  lo¬ 
ges  renfermant  chacune  deux  graines  aplaties  et 
ailées:  la  partie  souterraine  de  la  tige  qui,  è  la 
maturité  de  la  plante,  se  gorge  de  dépôts  d’ami¬ 
don,  présente,  d’une  variété  à  l’antre,  des  aspects 
très  différents  i  réduite  à  un  seul  tubercule  eu 
divisée  en  plusieurs  lobes,  die  affecte  une  forme 
ovoïde,  aplatie  ou  cylindrique;  sa  consistance  est 
dure  et  fibreuse,  plus  souvent  tendre  el  farineuse, 
Le  plus  ancien  auteur  auquel  on  doive  une  des¬ 
cription  de  l'Igname  est  II.  Van  Rhcdç  qui,  en 
1088,  dans  son  llortus  malabarensls,  en  représenta 
une  espèce  commune  aux  Indes,  le  Kalu  Katsjll, 
que  les  botanistes  ont  identifiée  avec  le  Diosco- 
rea  bulblfera  Lum.  Quelques  années  plus  tard, 
G,»E.  Rumphius  consacra  plusieurs  chapitres  de 
son  Uerbarium  Amboinensç  publié  en  1750  à  dif» 
branles  espèces,  notamment  à  celle  qu’il  décrit 
sous  le  nom  d  ’Ubium  ml(jm  t HV§  blMosum  et  dans 
laquelle  on  reconnaît  l'igname  de  Chine,  a  Ce 
sont,  dit-il,  des  plantes  semblables  au  liseron  dont 


les  racines  présenlcnl  les  formes  les  plus  variées  : 
i!  en  est  qui,  étranglées  en  haut,  s’évasent  en  bas 
comme  une  bourse  ;  d’autres  sont  aplaties  comme 
l’estomac  d’un  porc,  arrondies  comme  un  saucis¬ 
son  ou  font  penser  à  uno  volaille  déplumée  qu’on 
va  mettre  à  la  broche.  Elles  sont  revêtues  d’une 
écorce  de  teinte  jaune,  brune  ou  noire  et  renfer¬ 
ment  une  chair  lanlôl  molle,  tantôt  dure,  blan¬ 
che  ou  un  peu  rousse.  L’espèce  qu’on  appelle 
Ubi  ou  Lacki-laclti  dans  l'Archipel  des  Moluques 
est  consommée  par  leg  habitants  en  guise  de  pain 
ou  de  riz.  Ils  la  font  cuire  dans  l’eau  ou  sous  la 
cendre,  puis  la  réduisent  en  purée  ou  la  débitent 
en  rondelles  pour  lu  faire  frire  dans  l’huile; 
comme  o’sst  un  aliment  assez  consfipunt,  il  con¬ 
vient  aux  sujets  dont  le  ventre  est  relâché,  flfis 
qui  lam  laborunl  (tien. 

De  l’Asie  et  de  l'Océanie  qu'on  s'accorde  à  leur 
attribuer  comme  berceaux,  les  Ignames  se  sont 
répandues  dans  loules  les  régions  tropicales  où 
clics  sont  l’objet  d'une  culture  très  active.  Nos 
colonies  en  fournissent  d’cxccllenlcs  variétés 
comme  celles  que  MM.  Ebcrliardl  et  Bloch  ont 
récoltée?  en  Jndo-Chine  et  parmi  lesquelles  il  faut 
Citer  Je  Cu-cal-mo,  le  Çu-tla-tuo  et  le  Cu-eol-giau. 
Les  plus  usitées  cl  les  plus  couramment  vendues 
en  Europe  par  les  marchands  du  denrées  exotiques 
sont  l'Igname  de  Chine  ( Dloscovea  balaies  Dne)  et 
l'Igname  ailée  (Dloevopea  alula  'L.).  La  première, 
originaire  de  la  Chine,  de  la  Corée  el  du  Japon, 
produit  des  tubercules  longs  parfois  do  plus  d’un 
mètre  qui,  presque  filiforme*  è  leur  naissance,  ?e 
renflent  à  mesure  qu’ils  s'enfoncent  dans  le  sol, 
ainsi  que  de?  massues;  leur  épiderme  jaune  clair, 
hérissé  de  pçfiles  verrues,  recouvre  une  chair  très 
fragile  d'un  blanc  bilieux  ;  ceux  de  la  seconde,  très 
commune  aux  Anlllies,  plus  courts  mais  plus  vo¬ 
lumineux,  ne  peuvent  être  mieux  comparés  qu'aux 
orteils  d'un  géant  atteint  d'éléphanliasis;  ils  ren¬ 
ferment,  sous  une  peau  d'un  brun  terreux,  une 
pulpe  molle,  opalescente  et  très  féculente.  La  com¬ 
position  chimique  des  doux  espèces  qui  ne  varie 
que  dans  de  faibles  proportions,  ainsi  qn'il  appert 
des  analyses  de  A,  Gantier,  de  A,  Bafiaml  et  de 
Funurdo  Hcmml,  est  représentée  par  78  pour  100 
d’eau,  2,55  de  protéines,  1,05  de  eprps  gras,  17,87 
d'amidon,  1,88  de  matières  salines.  Cos  chiffres 
nous  montrent  dans  l’Igname  un  aliment  d'une 
valeur  nutritive  se  rapprochant  beaucoup  de  celle 
de  la  pomme  de  terre,  avec  une  proportion  un  peu 
plus  élevée  de  protéine».  Elle  présente  l’avantage 
d'être  une  des  subslances  végétales  les  plus  faciles 
a  digérer  à  cause  de  la  slrueltire  do  son  paren¬ 
chyme  dont  les  éléments,  en  quelque  gorle  disso¬ 
ciés  par  la  nature,  baignent  dans  un  liquide  niuci- 
lagineux  composé,  d 'après  MM.  If,  Pskuma  et 
T,  Tadohoro,  de  glucosamine,  de  tyrosine,  de 
leucine  et  jouant  le  rôle  d’une  diaslase.  Fous  l'in¬ 
fluence  de  la  cuisson,  il  acquiert  un  moelleux,  un 
fondant  dont  peuvent  bénéficier  les  tubes  diges¬ 
tifs  les  plus  vulnérables.  La  préparation  la  plus 
fine  et  la  plus  saine  est  la  purée  qu'on  obtient  en 
faisant  cuire  l'Igname  pendant  15  minutes  à  1  eau 
salée  ou  au  four.  Après  l’avoir  pelée  et  passée,  on 
Ja  délaie  aveq  du  lait  ou  du  bouillon  et  l’on  y 
ajoute  un  peu  de  beurre,  Non  moins  recomman¬ 
dable  est  l’Igname  en  robe  de  chambre,  c'est- 
à-dire  cuite  .au  four  et  coupée  en  tronçons  de 
10  cm,  qu'on  sert  avec  du  beurre.  On  peut 
enfin  fendre  ces  tronçons,  les  creuser  en  ba¬ 
teau,  les  farcir  au  gras  ou  au  maigre,  les  enve¬ 
lopper  de  pâle  el  les  faire  frire  à  l’huile.  Ces  for¬ 
mules  s’appliquent  également  h  la  svelte  igname 
de  Chine  et  à  sa  plantureuse  congénère  l’Igname 
des  Antilles.  Aux  consommateurs  peu  familiarisés 
avec  la  flore  exolique,  il  sera  bon  de  spécifier 
qu’il?  aient  à  se  procurer  de  l’Igname  et  non  de 
l’îguane  pour  leur  éviter  la  déconvenue  d'un  de 
me?  malades  qui  demanda,  un  jour,  au  directeur 
d’une  de  nos  maison?  le?  mieux  fournies  en  pro¬ 
duits  coloniaux,  s'il  pouvait  lui  vendre  des  Igua¬ 
nes:  peu  s’en  fallut  qu'il  ne  tombât  en  pâmoison 
lorsque  le  négociant,  lui  montrant  UH  gros  lézard 
apocalyptique  suspendu  mu  plafond,  lui  répon¬ 
dit  :  «  Je  n’ai  que  celui-là,  mais  il  est  empaillé,  » 
IIenbi  Leooero. 


N°  70 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


29  Août  1936 


La  Graphologie  et  la  Médecine1 

XI.  -  TECHNIQUE  DES  INVESTIGATIONS 
GRAPHOLOGIQUES 


41.  I. 'écriture  organisée.  —  Du  lamentable 
domaine  de  l’écriture  inorganisée,  celle  des  en¬ 
fants,  des  ignorants,  des  arriérés,  passons  sur 
le  plan  de  l’écriture  organisée. 

C’est,  nous  dit  Crépieux-Jamin,,  dans  son 


Fig.  31.  —  Extrait  de  l 'Art  médical,  de  M.  Carton, 
p.  171.  Réduit  de  moitié. 

A.  B.  C.  de  la  Graphologie,  une  écriture  dont 
on  peut  dire  qu’elle  est  tracée  couramment  et 
correctement.  C’est,  ajoule-l-il,  celle  d’un  grand 
nombre  d’enfants,  quand  ils  quittent  l’école 
après  13  ans.  «  Ils  ne  sont  encore  pourvus  que 
d’un  petit  savoir,  mais  d’un  puissant  moyen 
de  perfectionnement.  Dès  lors,  leurs  progrès 
sont  conditionnés  par  leur  désir  d’apprendre, 
leurs  occupations  et  leur  entourage.  Trop  sou- 


Atu*  U*-  - - , 


Fig.  32.  —  Extrait  de  l’Art  médical,  p.  273. 

Réduit  de  moitié. 

vent,  à  cause  de  ce  périlleux  concours  de  circons¬ 
tances,  les  écritures  se  modifient,  plutôt  en  rai¬ 
son  des  évolutions  de  l’âge  qu’à  la  suite  de  nou¬ 
velles  acquisitions  intellectuelles;  les  enfants 
n’augmentent  pas  leur  savoir  et  écrivent  toute 
leur  vie  sur  le  peu  qu’ils  ont  appris;  ils  végè¬ 
tent.  Ceux  qui,  plus  favorisés,  continuent  leurs 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  des  11  Juin  1930,  803  ; 
1er  Octobre  1930,  1337  ;  31  Décembre  1930,  1811  ; 
21  Juin  1931,  939  ;  3  Février  1932,  188  ;  18  Mai  1932, 
803  ;  28  Décembre  1932,  1975  ;  23  Août  1933,  1325  ; 
25  Août  1934,  1349,  et  24  Août  1935,  1341. 


études,  améliorent  leur  écriture,  l’ordonnent 
avec  plus  d’art,  et  la  simplifient,  tout  en  lui 
conservant  son  précieux  caractère  de  lisibilité.  » 
L’espèce  d’écriture  dite  organisée,  de  même 
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.  33.  —  Extrait  de  l’A.B.C.,  de  Crépieux-Jamin,  p 


que  celle  déjà  décrite  sous  le  nom  d’inorganisée, 
et  celle  à  laquelle  nous  arriverons  bientôt,  de 
l’écriture  désorganisée,  est  de  création  toute  ré¬ 
cente.  C’est  dans  son  A.  B.  C.  que  M.  Crépieux- 
Jamin  nous  en  apporte  pour  la  première  fois  la 
révélation;  il  n’en  était  pas  question  dans  l’Ecri¬ 
ture  et  le  Caractère,  dont  la  10°  édition  a  vu  le 
jour  en  1934.  Cette  division  tripartite  est  le  ré¬ 
sultat  d’une  conception  synthétique  de  plus  en 
plus  élevée,  à  laquelle  aboutit  le  dernier  état 


placer  après  les  écritures  harmonieuse  et  ho¬ 
mogène  qu’elle  synthétise. 

C’est  dire  de  quelle  importance  est  la  question 
de  principe  qui  se  pose  quand  on  se  trouve  en 
présence  d’une  écriture  :  est-ce  une  écriture 
inorganisée,  organisée  ou  désorganisée  ?  Et  cette 
question,  on  doit  la  poser  à  l’occasion  de  toutes 
les  écritures  sans  aucune  exception. 

La  réponse  à  celle  question  ne  sera  cependant 
pas  toujours  aussi  simple  qu’elle  apparaît  au 
premier  abord,  car  il  y  a  des  degrés  dans  l’écri¬ 
ture  organisée  comme  en  tout  :  «  elle  caracté¬ 
rise,  nous  dit  l’/l.  B.  C.,  des  petits  mérites,  lors¬ 
qu’elle  est  associée  à  des  ressources  intellec¬ 
tuelles  modestes,  et  de  grands  talents  si  les  qua¬ 
lités  d’attention,  d’ordre,  de  clarté,  d’activité 
inhérentes  à  l’écriture  organisée  sont  très  déve¬ 
loppées  ».  Ce  qui,  dans  lu  multitude  infinie  des 


Fig.  3G.  —  Extrait  de  l’A.B.C.,  p.  20.  Réduit  de  moitié. 


'  ïetfAte  -tet-uc  -y /  /-  /(  <  s/, 

e  t  ‘  Srï,  /  /  /A/-  /  /  / /  ** 


Fig.  34.  -  Exrait  de  FA.B.C.,  p  19.  Réduit  de  moitié. 

des  travaux  du  maître  de  la  graphologie  con¬ 
temporaine. 

C’est  une  espèce,  mais,  ainsi  que  le  note  très 
judicieusement  M.  de  Rougemont,  dans  son 
livre  :  Une  nouvelle  science  sociale  :  la  Grapho¬ 
logie,  c’est  une  espèce  supérieure  et  tellement 
supérieure  que  cet  auteur  nous  avoue  avoir  hé¬ 
sité  à  la  faire  entrer  dans  le  cadre  de  son  ou¬ 
vrage  «  parce  qu’elle  ne  comporte  pas  de  signes 
propres,  définissables  par  eux-mêmes  et  qu’elle 
constitue  plutôt  une  sorte  de  résultante  »,  une 
sorte  de  synthèse  des  espèces  graphiques  :  ra- 


tracés,  la  rend  reconnaissable,  c’est  «  qu’elle  est 
étrangère  aux  formes  grossières,  aux  non-sens, 
aux  reprises,  à  la  lenteur  accentuée,  à  la  confu¬ 
sion,  aux  fautes  d’orthographe  lourdes  et  répé¬ 
tées.  » 

Sur  l’écriture  organisée,  M.  de  Rougemont 
place  l’étiquette  :  savoir. 

De  son  côté,  M.  Carton,  dans  son  Dictionnaire 
de  graphologie,  traduit  :  Bessources  intellectuel¬ 
les,  variables  selon  la  valeur  du  reste  du  gra¬ 
phisme.  Et  voici  deux  des  spécimens  d’écriture 
organisée  qu’il  nous  donne  (v.  fig.  31). 

Sous  le  graphisme  de  la  fig.  31,  M.  Carton  a 
écrit  :  supériorité  de  coeur  et  d’intelligence. 
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Fig.  37.  —  Extrait  de  l’A.B.C.,  p.  20.  Réduit  de  moitié. 


Fig.  35.  —  Extrait  de  l’A.B.C.,  p.  19.  Péduit  de  moitié. 

pide,  combinée,  ordonnée,  homogène.  Il  s’y  est 
décidé  cependant  eu  égard  à  la  place  primor¬ 
diale  qui  lui  avait  été  attribuée  par  son  créa¬ 
teur,  M.  Crépieux-Jamin,  et  il  a  cru  devoir  la 


Et  voici  un  second  spécimen  d’écriture  orga¬ 
nisée,  sous  lequel  on  lit  :  sensibilité  et  intelli¬ 
gence  supérieures.  Et,  comme  par  hasard,  ce 
graphisme  est  de  M.  Crépieux-Jamin,  lignes 
adressées  à  son  ami,  M.  Carton  (v.  fig.  32). 

Voici  maintenant  les  spécimens  fournis  par 
M.  Crépieux-Jamin  lui-même  dans  son  A.  B.  C., 
et  c’est  le  cas  de  répéter  avec  celui-ci  qu’il  y  a 
des  degrés  dans  l’écriture  organisée,  car  de  l’écri¬ 
ture  du  maître  génial  de  la  graphologie,  nous 
tombons  dans  celles  de  petites  gens  aux  «  petits 
mérites  »,  selon  sa  propre  expression  et  cepen¬ 
dant  nous  restons  dans  le  compartiment  de 
l’écriture  organisée  (v.  fig.  33,  34,  35,  36,  37). 
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L’écriture  de  la  fig.  33,  écriture  très  bien  orga¬ 
nisée  et,  en  outre,  correcte  et  courante,  est  celle 
d’un  enfant  de  13  ans  qui  a  toujours  été  un  bon 
sujet.  M.  Crépieux-Jamin  lui  décerne  cet  éloge 
de  manier  la  plume  avec  une  aisance  remar¬ 
quable  pour  son  âge. 

L’écriture  de  la  fig.  34  est  celle  d’une  institu¬ 
trice.  Elle  s’éloigne  à  peine  des  traditions  de 
l’école,  mais  par  sa  correction,  l’aisance  du 
tracé,  la  netteté,  la  clarté,  elle  nous  est  donnée 
comme  un  exemple  très  louable  d’écriture  orga¬ 
nisée. 

Sous  la  fig.  35,  nous  trouvons  un  tracé  sans 
grand  caractère,  mais  correct  et  courant,  celui 
d’une  employée  de  commerce  de  16  ans. 

La  flg.  36  est,  par  contre,  un  exemple  d’une 
écriture  très  bien  organisée.  On  nous  invite  à 
constater  un  tracé  beaucoup  plus  personnel, 
délicat,  souple,  aisé,  avec  de  légères  inégalités 
qui  rendent  l’écriture  nuancée,  vivante  avec 
beaucoup  d’ordre  et  de  clarté. 

Enfin,  la  dernière  figure  est  signalée  par  l’au¬ 
teur  comme  très  différente  des  précédentes  par 
le  mouvement  spontané,  l’habileté  à  se  servir 
de  la  plume,  l’aisance  et  la  fermeté.  Ce  n’est 
pas  encore  une  de  ces  écritures  combinées  dont 
nous  aurons  à  parler  dans  la  prochaine  chro¬ 
nique,  mais  on  peut  dire  que  c’est  une  écriture 
supérieurement  organisée. 

Le  lecteur  aura  grand  bénéfice  à  concentrer 
toute  son  attention  sur  cette  gamme  de  ces  cinq 
derniers  spécimens  d’écriture  organisée.  Celte 
espèce  synthétique  est  d’une  telle  importance 
que  nous  n’avons  pas  hésité  h  piller  Crépieux- 
Jamin  pour  reproduire  toute  sa  collection.  Et 
ce  sera  une  excellente  initiation  pour  les  candi¬ 
dats  graphologues  qui  pourront  ainsi  mesurer 
tout  l’abîme  qui  sépare  une  écriture  calligra¬ 
phique,  telle  que  celle  de  la  fig.  34,  d’une  écri¬ 
ture  de  haute  supériorité,  celle  de  la  fig.  32. 

Ch.-L.  Julliot. 


Vitamines  et  Hormones 


Les  vitamines  ont  fait  l’objet  de  recherches 
suffisamment  couronnées  de  succès  pour  qu’elles 
ne  soient  plus  ces  éléments  mystérieux  d’il  y  a 
encore  quelques  années.  Aujourd’hui,  on  con¬ 
naît  leurs  constituants  élémentaires,  et  presque 
toutes  ont  une  formule  brute  et  développée 

D’autre  part,  on  a  vu  (pie  les  hormones  jouent 
un  râle  chimique  et  physiologique  (comparable 
dans  l'ensemble)  chez  les  animaux,  à  celui  joué 
par  les  vitamines  végétales. 

Le  terme  vitamine  fut  créé  par  Funk  pour 
désigner  la  substance  antipolynévritique  du  riz, 
car  il  croyait  voir  là  le  principe  aminé  vital. 
On  a  conservé  le  terme  pour  englober  l’ensem¬ 
ble  des  facteurs  agissant  à  des  doses  infinitési¬ 
males,  mais  cependant  pondérables,  sur  la  phy¬ 
siologie  générale  ou  spéciale  à  un  organe,  fac¬ 
teurs  d'abord  trouvés  exclusivement  chez  les 
végétaux.  Puis  on  a  reconnu  la  présence  de  ces 
infiniment  petits  pondéraux  dans  certains  or¬ 
ganismes  animaux.  Le  rat  a  été  reconnu  capa¬ 
ble  de  réaliser  la  synthèse  de  la  vitamine  anti- 
scorbutique. 

Les  hormones  sont  des  substances,  agissant 
aussi  à  doses  très  faibles,  produites  par  cer¬ 
taines  glandes  animales.  En  1928,  L.  Itandoin 
et  H.  Simonet  proposèrent,  eu  égard  à  certaines 
similitudes  qui  font  l’objet  de  ce  présent  tra¬ 
vail,  de  baptiser  d ’endhormones  le  groupe  des 
hormones  proprement  dites  et  des  vitamines 
synthétiques  de  l’animal  (vitamine  C  du  rat) 


et  d ’ exhormones  les  vitamines  apportées  à  l’or¬ 
ganisme  animal  par  l’alimentation  végétale. 
Cependant,  un  auteur  anglais  revendique  la 
priorité  de  comparaison  (Cramer). 

Du  point  de  vue  chimique,  la  vitamine  C  ou 
acide  ascorbique  a  une  formule  développée  à  la¬ 
quelle  aboutirent  les  travaux  de  llaworlh,  Ra¬ 
bat,  Hirst,  Cox  et  Reynolds,  Euler  et  Martins, 
Micheel  et  Kraft.  Chez  le  végétal,  la  vitamine 
C,  antiscorbutique,  dérive  du  d-galactose,  les 
acides  galacturoniques,  les  lyxoses,  xylosones. 
On  l’a  obtenue  aussi  à  partir  du  sorbose. 

Chez  l’animal,  la  vitamine  C  se  concentre 
particulièrement  dans  les  surrénales  (zone  cor¬ 
ticale)  et  les  glandes  génitales  (corps  jaune  ova¬ 
rien  ou  cellules  interstitielles  du  testicule).  Le 
rat,  le  chat,  le  pigeon  en  font  la  synthèse.  Chez 
eux,  c’est  donc  une  hormone.  Les  végétaux  ri¬ 
ches  en  vitamine  C  :  chou,  cresson,  épinards, 
poireaux,  etc...,  sont  des  plantes  riches  en  pig¬ 
ment  chlorophyllien.  Une  diminution  de  vita¬ 
mine  O  dans  l'organe  foliaire  est  parallèle  à  une 
diminution  pondérale  de  chlorophylle;  de  même 
la  diminution  de  vitamine  C  correspond  à  une 
diminution  d’hémoglobine  chez  l’animal. 

La  quantité  de  fer  suit,  une  courbe  parallèle 
à  la  quantité  de  vitamine  C  chez  la  feuille  et 
dans  le  foie. 

La  vitamine  A,  ou  vitamine  liposoluble  de 
croissance  C20H30O  a  été  établie  en  formule 
développée  par  P.  Karrer.  C’est  un  carotinoïdo. 
Or,  les  carotinoïdes  sont  fréquents.  Wackenro- 
der,  en  1826,  avait  isolé  la  Caroline  de  la  carotte. 
Vauquelin  (1829),  Zeise  (1847),  l’avaient  retrou¬ 
vée.  En  1885,  Frémy  et  Bougarel  isolèrent  l’éry- 
throphille  des  feuilles  vertes  de  Phanérogames, 
érylhrophylle  identifiée  à  la  carotine  par  Ar¬ 
naud  en  1885.  Gabriel  Bertrand  et  G.  Poirault 
retrouvèrent  le  môme  corps  dans  le  pollen 
jaune  ou  orangé.  Escher  le  trouve  dans  le  corps 
jaune  de  l’ovaire  (rapport  pondéral  (1/3.000.000) 
et  O.  Bailly  dans  la  zone  corticale  de  la  surré¬ 
nale  (11. P.  =1/100.000).  On  le  trouve  encore  dans 
le  sang,  le  lait,  la  bile. 

Vitamine  A,  carotène  a,  p,  y,  lycopène,  cryp- 
toxanthine,  lutéine  (xanlophylle),  zeaxanlhine, 
rhodoxantliine  sont  des  corps  parents  qui  peu¬ 
vent  muter  quelques  atomes  pour  passer  de 
l'une  à  l’autre  forme.  Présents  soit  chez  les  vé¬ 
gétaux,  soit  chez  les  animaux,  il  suffirait  d’un 
exemple  pour  admettre  le  passage  de  l’état  vita¬ 
minique  à  l’état  hormonique.  Or,  nous  avons 
publié  le  14  Septembre  1935,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  une  étude  sur  l’ Aristolochia  elegans,  en 
émettant  l’hypothèse  de  la  réversibilité  possible 
de  l’hormone  en  vitamine.  Remarque  impor¬ 
tante  :  Aristolochia  elegans  possède  des  pig¬ 
ments  colorés  variés  mais  pas  le  jaune  ;  son 
pollen  est  violet  et  elle  ne  peut  croître  ses  se¬ 
mences  que  si  elle  reçoit  le  sang  d’un  mouche¬ 
ron,  sang  contenant  un  carotinoXde. 

Des  recherches  intéressantes  ont  tenté  d’éta¬ 
blir  le  «  pont  »  entre  la  vitamine  E  antistérilité 
(qui  serait  proche  de  la  vitamine  A)  et  les  hor¬ 
mones  sexuelles.  Celles-ci  ont  été  particulière¬ 
ment  bien  étudiées  dans  des  articles  de  La 
Presse  Médicale. 

Malgré  que  chez  l’Homme  les  essais  d’utili¬ 
sation  de  vitamine  E  soient  encore  peu  nom¬ 
breux,  l’action  paraît  nulle  dans  le  retard  de  la 
puberté,  l’hypoclasie  génitale,  les  troubles 
menstruels  (Bames  et  Macunber).  Par  contre, 
Gienhake  utilise  la  vitamine  E  chez  les  préma¬ 
turés  ;  Juhasz-Schaffer  voient  bénéficier  de  ce 
traitement  des  cas  d’azoospermie  et  des  résul¬ 
tats  favorables  sont  signalés  dans  l’hypogalac¬ 
tie.  Vogt-Moeller  ;  Watson  ;  Currie,  obtiennent 
chacun  des  résultats  appréciables  dans  la  lutte' 
contre  l’avortement  pathologique. 


Il  est  intéressant  de  noter  ici  un  autre  cas 
connu  de  l’Antiquité  de  corrélation  entre  la 
vitamine  et  l’hormone  :  Les  Egyptiens  se  ser¬ 
vaient  du  blé  comme  indicateur  de  gravidité 
humaine.  Un  premier  lot  de  blé  était  semé 
dans  un  sol  arrosé  d’urine  de  femme  certaine¬ 
ment  non  gravide.  Un  deuxième  lot  recevait 
l’urine  de  la  femme  en  observation.  Si  le  second 
blé  poussait  plus  vite  que  le  premier,  c’est 
que  la  femme  était  enceinte.  Ces  travaux  furent 
repris  par  La  Franca  pour  étudier  la  corréla¬ 
tion  qui  existe  entre  la  vitamine  E  et  les  hor¬ 
mones  sexuelles,  et  J.  Hoza  à  Prague. 

L’on  sait  que  le  blé  est  une  des  plantes  con¬ 
tenant  le  plus  de  vitamine  E  dans  l’huile  du 
germe.  La  vitamine  E  doit  se  rapprocher  plus 
de  la  lutéine  que  de  la  folliculine  puisque  l’ab¬ 
sence  de  cet  hexbormone  provoque  des  symptô¬ 
mes  plus  voisins  de  la  déficience  lutéinique 
qu’en  faible  teneur  en  folliculine  :  mort  in 
utero,  -hémorragies,  etc... 

Les  agronomes  savent  aujourd’hui  que  les 
plantes  ont  un  métabolisme  entre  les  vitami¬ 
nes  et  les  autres  constituants  chimiques 

par  exemple  et  Heymmann,  dans  le  corps  médi¬ 
cal,  a  lancé  la  phrase  fameuse  :  «  Nous  sommes 
ce  que  nous  sommes  par  les  hormones.  » 

Nous  croyons  avoir  résumé  en  peu  de  mots 
cette  corrélation  qui  existe  entre  la  plante  qui 
est  ce  que  sont  ses  vitamines,  et  l’homme  qui 
est  ce  que  sont  ses  hormones  correspondantes. 

Nous  espérons,  dans  un  avenir  proche,  prou¬ 
ver  expérimentalement  et  cliniquement,  le 
passage  rationalisé  de  l’aliment  minéral  de  la 
plante  à  l’équilibre  du  fonctionnement  humain. 

Jean  ScnuNCK  de  Goldpiem. 


Le  professeur  Luigi  Devoto 

(1864-1936) 


C’est  avec  une  grande  tristesse  que  tous  ceux 
qui  s’intéressent  à  la  médecine  du  travail  appren¬ 
dront  la  mort  du  professeur  Devoto,  survenue 
à  Milan,  le  20  Juillet. 

C’était  un  homme  d’une  courtoisie  char¬ 
mante.  A  Bruxelles,  l’an  passé,  il  paraissait 
parfaitement  bien  portant  et  beaucoup  plus 
jeune  que  son  âge.  Je  me  rappelle  sa  joie  lors¬ 
que  Rome  fut  choisie  pour  le  prochain  Congrès 
international  de  1937,  qu’il  devait  présider. 
Hélas,  nous  n’entendrons  plus,  sa  parole  tou¬ 
jours  brillante  et  instructive  que  les  congres¬ 
sistes  écoutaient  avec  respect. 

Devoto  était  né  à  Bozzonosca.  Elève  de  Mara- 
gliano,  il  fut  professeur  de  pathologie  interne 
à  l’Université  de  Pavie.  En  1901,  il  organisait  à 
Milan  la  première  clinique  des  maladies  du  tra¬ 
vail,  et  créait  la  revue  II  Lavoro,  consacrée  à  la 
médecine  du  travail.  Il  fit  d’importantes  re¬ 
cherches  sur  les  intoxications,  le  plomb,  le  mer¬ 
cure,  etc...,  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec 
ses  disciples,  car  il  fut  avant  tout  un  chef  d’école. 
Sa  renommée  était  mondiale. 

Il  était  membre  de  l’Institut  Lombard  des 
Sciences  et  des  Lettres  ;  il  présidait  la  Com¬ 
mission  internationale  permanente  pour  la  mé¬ 
decine  du  travail.  Le  4  Février  1934,  il  fut 
appelé  par  le  Duce  à  faire  partie  du  Sénat  du 
Royaume  d’Italie. 

Sa  perte  est  un  grand  deuil  pour  la  science 
et  pour  la  médecine  du  travail  ;  la  France  perd 
en  lui  un  de  ses  meilleurs  amis. 

André  Feil. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

A  l’occasion  de  l’Assemblée  générale  de  l’Insti¬ 
tut  néerlandais  contre  le  Cancer,  à  Amsterdam, 
le  Président,  le  Professeur  Deelman  a  tracé  d’une 
façon  magistrale  le  problème  du  cancer  dans  son 
évolution  actuelle.  Il  a  signalé  tous  les  points  nou¬ 
veaux  mis  en  lumière  ces  dernières  années  :  tra¬ 
vaux  des  chercheurs  japonais  sur  la  production  du 
cancer  chez  les  lapins  et  chez  les  souris  au  moyen 
du  goudron,  recherches  de  Karneway  et  Cook  sur 
les  substances  chimiques  existant  dans  le  goudron 
donnant  lieu  à  la  végétation  désordonnée  des  cel¬ 
lules,  et  sur  la  préparation  de  ces  substances 
d’une  façon  synthétique.  D’autres  chercheurs  ont 
signalé  que  les  hormones  réglant  la  croissance  ont 
une  structure  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec 
celle  de  ces  substances.  Le  Professeur  Deelman  a 
rappelé  aussi  les  travaux  de  Peylon-Rouss  sur  le 
cancer  de  la  poule,  qu’on  peut  reproduire  en  par¬ 
tant  du  filtrat  du  suc  de  la  tumeur,  travaux  com¬ 
plétés  par  ceux  de  Mac  Inlosh,  de  Shope.  Le 
conférencier  estime  qu’il  y  a  beaucoup  à  attendre 
de  ces  vues  sur  les  causes  chimiques  de  la  crois¬ 
sance  des  tumeurs  et  sur  l’action  du  virus  vivant. 

Comme  conclusion,  le  Professeur  Deelman  es¬ 
time  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  construire  et  d’en¬ 
tretenir  de  plus  grands  instituts  d’études  sur  le 
cancer,  mais  il  faut  conjuguer  l’effort  de  ceux  qui 
se  sont  spécialisés  depuis  longtemps  dans  l’étude 
du  cancer  avec  les  lumières  des  chercheurs  qui 
travaillent  dans  toutes  autres  voies. 

U.  H.  S.  S. 

Le  29  Mars  1936  est  décédé  à  Léningrad  le  Prof. 
Astvalzatouroff,  directeur  de  la  clinique  neurolo¬ 
gique  de  l’Académie  de  Médecine  Militaire,  un  des 
plus  éminents  représentants  de  la  neuropalhologie 
contemporaine. 

Né  en  1877,  le  défunt  fit  ses  études  d’abord  à  la 
Faculté  des  Sciences,  puis  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  Militaire  en  1904.  En  1908,  il  soutient  sa  thèse 
inaugurale,  il  se  rendit  ensuite  à  l’étranger  où 
durant  trois  ans,  il  se  perfectionne  en  France, 
Suisse,  Angleterre,  Autriche  et  Allemagne.  En 
1912,  il  obtint  le  grade  de  Professeur.  Depuis  1916, 
il  dirigeait  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de 
l’Académie  de  Médecine  Militaire. 

Le  défunt  a  laissé  plus  de  100  travaux  originaux 
consacrés  à  tous  les  domaines  de  la  ncuropalholo- 
gie.  Son  manuel  des  maladies  nerveuses  a  été,  en 
peu  de  temps,  imprimé  en  6  éditions.  Il  a  rédigé 
un  précis  spécial  de  neuropalhologie  militaire. 

Le  Prof.  Astvalzatouroff,  grand  savant,  clinicien 
distingué  et  médecin  excellent,  laissera  un  sou¬ 
venir  ineffaçable  dans  le  monde  médical  russe. 


Livres  Nouveaux 


Nouvelle  Pratique  Dermatologique,  publiée  par 
MM.  DAniEn,  Sabouraub,  Goucerot,  Milian, 
Pautiueu,  Ravaut,  Sézary  et  Clément  Simon. 
Tome  VIII  :  Dermatologie  topographique. 
Thérapeutique.  Médecine  légale.  Table  al¬ 
phabétique.  1  vol.  de  868  p.,  avec  176  fig.  et 
3  planches  en  couleurs  ( Masson  et  C*°,  éditeurs 
120,  bd  Saint-Germain,  Paris).  —  Prix  :  relié  : 
300  fr. 

Le  tome  VIII  et  dernier  de  la  N.  P.  D.  a  paru 
en  Juin,  comme  les  éditeurs  l’aVaient  annoncé, 
donnant  ainsi  un  exemple  rare,  en  édition,  de  fi¬ 
délité  à  une  promesse. 

Le  tome  VIII  se  divise  en  trois  parties  princi¬ 
pales,  car  il  faut  considérer  comme  formant  une 
partie,  et  importante,  la  table  alphabétique  des 
matières  qui  termine  le  volume. 

Alors  que  le  tome  premier  donnait  en  quel¬ 
que  quarante  pages  l’architecture  générale  de 
l’ouvrage,  le  tome  VIII  ne  consacre  pas  moins  de 
75  pages,  sur  deux  colonnes,  à  ce  qu’on  pourrait 


appeler  la  dissection  des  matières  traitées.  Elle 
comprend  près  de  8.000  indications,  en  trois  ca¬ 
ractères  différents.  Les  chercheurs  pourront  ainsi 
trouver  rapidement  ce  qu’ils  désirent.  L’on  a  ap¬ 
porté  de  grands  soins  à  la  rédaction  de  cette  table, 
plus  importante  en  dermatologie  qu’en  toute  autre 
branche  de  la  médecine,  à  cause  de  l’incertitude 
de  la  classification  des  affections  de  la  peau.  On  se 
souvient  que  la  première  Pratique  dermatologique 
n’avait  môme  pas  osé  se  décider  pour  une  classifi¬ 
cation  et  avait  présenté  l’élude  des  dermatoses  dans 
leur  ordre  alphabétique.  Si  l’on  a  cru  pou¬ 
voir  abandonner  la  forme  du  dictionnaire,  c’est 
5  la  condition  d’offrir  au  lecteur  une  table  alpha¬ 
bétique  que  nous  croyons  assez  bien  travaillée. 

La  première  partie  du  tome  VIII  est  consacrée 
à  la  dermatologie  topographique.  Ce  faisant,  l’on 
a  repris  une  idée  que,  croyons-nous,  Sabou- 
raud  avait  eue  et  mise  en  exécution  le  premier. 
Mais  tandis  qu’il  s’était  borné  à  une  élude  élé¬ 
mentaire,  on  a  prié  les  collaborateurs  de  don¬ 
ner  un  tableau  complet  des  affections  qui  peu¬ 
vent  se  rencontrer  dans  les  diverses  régions  de  la 
surface  cutanée  et  y  prendre  souvent  une  physio¬ 
nomie  spéciale,  commandée  par  les  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  propres  à  chacune 
de  ces  régions.  Nous  nous  contenterons  de  citer 
les  tôles  de  chapitre  et  les  noms  des  auteurs  : 

Cuir  chevelu,  par  Sabouraud  et  Pignot. 

Visage  et  nez,  par  L.  Bory. 

Lèvres,  bouche  et  langue,  par  P.  Fernel. 

Grands  plis,  par  II.  Montlaur. 

Organes  génitaux  de  l’homme,  par  L.  Thorel 
(Le  Havre). 

Organes  génitaux  de  la  femme,  par  J.  Bralez. 

Région  anale,  par  J.  Gouin  (Brest). 

Mains  et  pieds,  par  R.  Burnier. 

Mamelon,  par  J.  Payenneville  (Rouen). 

Ombilic,  par  Paul  Blum. 

La  deuxième  partie  traite  de  la  thérapeutique. 
On  verra  par  les  noms  que  nous  allons  énumérer 
les  garanties  que  trouvera  le  lecteur  dans  un  cha¬ 
pitre  de  première  importance.  Nous  faisons  re¬ 
marquer  la  collaboration  d’un  pharmacien,  doc¬ 
teur  es  sciences  et  depuis  longtemps  spécialisé  dans 
h  pharmacologie  dermatologique,  R.  Hucrre.  L’on 
a  évité  ainsi  les  erreurs  auxquelles  s’exposent 
souvent  les  médecins  quand  ils  sont  livrés  à  leur 
seule  compétence  en  une  matière  difficile  et  très 
spéciale. 

Darier  a  écrit  une  introduction  qui  était  indis¬ 
pensable  et  qui  résume  nos  conceptions  actuelles 
en  thérapeutique  dermatologique  et  même  en  thé¬ 
rapeutique  générale. 

P.  Fernel  traite  ensuite  de  l’hygiène  de  la  peau 
cl  du  cuir  chevelu,  ajoutant  son  expérience  déjà 
longue  à  la  formation  thérapeutique  minutieuse 
qu’il  doit  à  L.  Brocq. 

Darier  a  voulu  écrire  lui-même,  avec  un  jeune 
collaborateur,  A.  Dreyfus,  le  traitement  interne 
des  dermatoses.  Le  traitement  externe  est  dû  à 
P.  Fernel  et  à  R.  Iluerre.  On  y  trouvera  un  ex¬ 
posé  complet  et  des  formules  nombreuses  et 

Ensuite  :  les  agents  physiques,  par  R.  Girau- 
dcau  ;  la  radiothérapie,  par  P.  Cottenot  ;  la  cryo¬ 
thérapie,  par  G.  Solente  ;  les  courants  de  haute 
fréquence,  par  P.  Ravaut;  la  petite  chirurgie,  par 
P.  Fernel  ;  la  chirurgie  plastique,  par  L.  Dufour- 
mentel  ;  les  eaux  minérales,  par  A.  Boutelier. 

Enfin,  l’on  a  cru  indispensable  de  consa¬ 
crer  un  chapitre  à  la  médecine  légale  en  derma¬ 
tologie.  A.  Civalte  qui  a  déjà  tant  fait  pour  les 
autres  parties  de  l’ouvrage  a  bien  voulu,  avec  E. 
Sidi,  se  charger  de  ce  chapitre. 

Ainsi  se  termine  la  Nouvelle  Pratique  Derma¬ 
tologique,  avec  ses  huit  Volumes,  ses  2.350  figu¬ 
res  et  ses  156  planches  en  couleurs.  Fruit  d’un 
labeur  de  près  de  cinq  années,  écrite  par  une  cen¬ 
taine  de  dermalologistes  parmi  lesquels  figure 
presque  toute  l’élite  de  la  dermatologie  française, 
elle  continue  dignement  l’oeuvre  dirigée,  il  y  a 
plus  de  trente  ans,  par  Besnier,  Brocq  et  Jacquet. 
On  peut  prévoir,  et  même  déjà  affirmer,  qu’elle 
rencontrera,  en  France  et  à  l’étranger,  le  même 
succès  que  son  illustre  devancière. 

Clément  Simon. 


Les  ionogrammes  de  la  contraotion  musculaire. 

( Actualités  scientifiques  et  industrielles),  par 

M.  Dubuisson  [ Hermann  et  C10,  édit.],  Paris, 

•  1935. 

Les  causes  de  la  polarisation  dont  dépend  l’ac¬ 
tivité  musculaire  sont  peu  connues.  Des  théories 
proposées  celle  des  potentiels  de  diffusion  paraît  à 
retenir.  Des  membranes  électivement  perméables 
à  certains  ions  empêcheraient  d’autres  ions  de 
passer,  il  se  créerait  de  part  et  d’autre  de  la  mem¬ 
brane  une  double  couche  électriquement  polari¬ 
sée.  On  classe  sous  le  nom  d’inlerphase  polarisée 
tout  ce  qui  dans  la  cellule  possède  une  polarité,  il 
importe  donc  de  faire  l’élude  de  ces  inlerphases 
au  premier  chef.  L’auteur  avec  sa  compétence  bien 
connue,  apporte  à  la  technique  d’enregistrement 
de  Philippson,  qui  permet  de  mesurer  l’indépen¬ 
dance  des  membranes  physiologiques  et  la  conduc¬ 
tibilité  électrique  des  espaces  ionisés  des  tissus, 
nombre  de  perfectionnements.  Les  résultats  obte¬ 
nus  sont  présentés  avec  la  plus  grande  clarté  dans 
celle  monographie. 

J.  Gautrelet. 


Livres  Reçus 


130.  Psycho-physique  et  sexualité,  par  Emile 

Sciiaub-Koch.  1  vol.  de  254  p.  ( Librairie  Astra ).  — 

Prix  :  12  fr. 

131.  Les  tumeurs  primitives  du  rachis.  Chi¬ 
rurgie  du  corps  vertébral,  par  J.  Bourreaux. 
1  vol.  de  308  p.,  avec  33  fig.  ( Vigot  frères ).  —  Prix  : 
45  fr. 

132.  Biologische  Wirkungen  des  Alkohols 
auf  den  Stofïwechsel,  par  Auolf  üickel.  1  vol.  de 
32  p.  (Georg  Thieine),  Leipzig.  —  Prix  :  0  M.  90. 

133.  La  vie  et  les  ondes.  L’œuvre  de  Geor¬ 
ges  Lakhovsky,  par  Michel  Adam  et  Armand,  Give- 
let.  1  vol.  de  298  p.,  avec  14  fig.  (Etienne  Cliiro n).  — 
Prix  :  15  fr. 

134.  Recent  advances  in  Dermatology,  par 

W.  N.  Goldsmitu.  1  vol.  de  522  p.,  avec  50  fig.  (J.  et 
.1.  Churchill  Ltd),  London.  —  Prix  :  18/. 

135.  Cardiac  Output  and  Arterial  Hyperten¬ 
sion,  par  Sidney  A.  Gladstone,  M.  D.  1  vol.  de  50  p., 
avec  fig.  (D’  Siflncy  A.  Gladstone)  2  East  94  th  Street 
à  New-York.  —  Prix  :  Dollar  1. 


Université  de  Paris 


Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 

Cours  de  chirurgie  oculaire  (Octobre  1930),  par  M.  le 
prof.  F.  Terrien,  assisté  de  M.  le  prof.  Lacassagne  ;  de 
MM.  Veller  et  Renard,  agrégés  ;  de  MM.  P.  Veil  et  Doll- 
fus,  ophtalmologistes  des  Hôpitaux  ;  de  MM.  J.  Blum, 
Hudclo,  MmB  Braun- Vallon  et  M.  Joseph,  chefs  de  clini¬ 
que  et  de  laboratoire,  fera  un  cours  de  chirurgie  ocu¬ 
laire  à  l'Hôtcl-Dicu. 

Le  cours  commencera  le  vendredi  10  Octobre  1930,  à 
10  h.,  à  l'Amphithéâtre  Dupuylren  (Ilôtel-Dicu)  et  con¬ 
tinuera  les  jours  suivants.  11  comprendra  douze  leçons. 
Les  cours  théoriques  seront  complétés  par  une  série 


pendant  la  durée  du  cours. 

Programme  des  leçons  :  lri;  leçon  ;  Opération  de  la 
cataracte,  extraction  simple  et  combinée.  Complications 
opératoires  et  post-opératoires.  —  2e  leçon  :  Améliora¬ 
tions  de  l'opération  de  la  cataracte  :  Lambeau  et  pont 
conjonctival.  Suture  de  la  cornée.  Extraction  totale. 
Extraction  à  la  pique.  Cataractes  secondaires.  Indica¬ 
tions  opératoires.  —  3e  leçon  :  Opérations  dirigées  con¬ 
tre  l’hyperlonic.  Hypertension  dans  les  iritis  et  les 
irido-cyclites.  Paracentèce  de  la  ebambre  antérieure.  Hy¬ 
pertension  primitive.  Iridectomie  antiglaucomateusc. 
Opérations  fistulisantes.  Opération  de  Lagrange  et  d'El¬ 
liott  dans  le  glaucome  chronique.  Ciliairotomie  et  sclé¬ 
rotomie  postérieures.  —  4°  leçon  :  Décollement  de  la 
rétine  :  Notions  pathogéniques.  Diagnostic  clinique  ;  re¬ 
cherche  de  la  déchirure.  Technique  de  son  repérage. 
Diagnostic  de  l’intervention  (formes  favorables  et  formes 
défavorables).  —  5“  leçon  :  Décollement  rétinien  :  In¬ 
dications  opératoires.  Procédés  récents  d’intervention  ; 
leurs  résultats.  —  6°  leçon  :  Les  opérations  sur  les 
muscles  de  l'œil  :  Ténotomie,  avancement  ou  plissement 
musculaire  ;  avancement  après  résection  du  tendon  ; 
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►ns  sur  les  glandes.  —  8e  leçon  :  Les  auloplasties 
ébro-conjonclivales.  Principes  généraux.  Obtention 
plaies'  chirurgicales  aseptiques.  Traitement  préalable 
cicatrices.  Autoplaslies  par  glissement  et  lapibeaux 
culés.  Greffes  cutanées  sans  pédicule.  Greffes  épi- 
îiques.  Autoplaslies  conjonctivales  par  glissement 
ambeaux.  Greffes  de  la  muqueuse  buccale.  Réfec- 
i  conjonctivales  totales.  —  0e  leçon  :  Radiumlhé- 
*  des  tumeurs  de  la  conjonctive  et  des  paupières 
M.  le  prof.  Lacassagne.  Cette  leçon  sera  suivie  de 
isile  de  l'Institut  du  Radium.  —  10e  leçon  :  Les 
liions  sur  l'orbite.  Orbitotomie.  Opération  de 
►p-Lugrange  pour  les  tumeurs  du  nerf  optique.  Opé- 
u  de  Kroënlci.  Exentération  de  l'orbite.  —  11e  le- 
Traitcmenl  chirurgical  de  l’enlropion  et  de  leç¬ 
on  :  Entropion  spasmodique.  Sutures  de  Snellen 
'  Gaillard.  Résection  de  l’orbiculairc.  Entropion  ci- 
îiel  ;  marginoplasties.  Entropion  type  paralytique, 
e  critique  des  différents  procédés.  —  12e  leçon  : 
urnent  du  plosis.  Procédés  de  suppléance.  Méthode 
anus  et  ses  dérivés.  Opérations  d’Angclucci  et  de 
.apersonne.  Procédés  de  Molais  et  de  Parinaud. 

certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du 
i.  —  Se  faire  inscrire  les  lundis,  mercredis,  ven- 
s,  à  partir  du  1er  Septembre  au  Secrétariat  de  la 
té  (guichet  n°  4),  ou  à  l’A.D.R.M.,  salle  Béclard 
lté  de  Médecine),  qui  facilitera  les  formalités  d’ins- 


Médecins  présents  à  Paris 
31  Août  au  5  Septembre  1936 


Chirurgie  nerveuse.  —  M.  P.  Puech,  24,  av.  Mon¬ 
taigne. 

Chirurgie  pulmonaire.  —  M.  Dreyfus-Le-Foyer,  4,  av. 
Vlalakoff. 

Cœur.  —  MM.  P.  Durand,  138,  rue  de  Courcelles  ; 
J.  Parquet,  !)0,  av.  Niel  ;  J.  Robert-I.évy ,  7,  rue  Geor¬ 
ges-Berger  ;  E.  de  Vérieourt ,  7,  rue  Lesdiguières. 

Dermatologie.  —  M.  Desaux,  7,  rue  Plialsbourg. 

Electro-Hadiologie.  —  MM.  Aubourg,  9,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  H.  Beau,  34,  rue  de  l'Arcade  ;  Colanéri,  10,  rue 
de  Pctrograd  ;  R.  Gauillard,  7,  rue  du  Bois-de-Boulo- 
gne  ;  R.  Lebouchard,  18,  rue  Vital  ;  Marchand,  6,  av. 
Daniel-Lesueur  ;  Ordioni,  20,  rue  de  Pélrograd  ;  E. 
Piot,  11,  rue  Denis-Poisson  ;  R.  Rénaux,  31,  av.  Du¬ 
quesne  ;  Ch.  Schmilt,  9,  rue  d'Aslorg  ;  A.  Sourice, 
14,  rue  Emilc-Augier. 

Endocrinologie.  —  MM.  Bompard,  52,  bd  du  Mont¬ 
parnasse  ;  Fildermann,  2,  rue  Rosa-Bonheur. 

Gastro-entérologie.  —  MM.  Guy  Albot,  12,  rue  Boi¬ 
leau  ;  P.  Ghêne,  73,  bd.  du  Montparnasse  ;  J.-M.  Corse, 
21,  rue  d’Edimbourg  ;  Larcher,  1,  rue  du  Dôme  ;  Pé- 
rier,  30,  rue  Hamelin. 

—  ( Maladies  du  Joie)  :  M.  Albeaux-Fernet,  85,  avenue 
Henri-Martin. 

Gynécologie.  —  MM.  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefebvre  ; 


—  et  Obstétrique.  —  MM.  Keim,  78,  rue  de  Miro- 
mesnil  ;  P.  Lejeune,  44,  av.  de  Suffren  ;  R.  Merger, 
7,  av.  de  Ségur  ;  Suzor,  17,  rue  du  Colonel-Moll. 

Médecine  générale.  —  MM.  Bariély,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Jean  Bernard,  3,  av.  Emile-Deschanel  ;  Mm£  Ber¬ 
trand-Fontaine,  12,  rue  de  Poitiers;  MM.  Bolgcrt,  7,  av. 
Daniel-Lesueur  ;  J.  Caroli,  104,  av.  Kléber  ;  R.  Catlan, 
11,  rue  Massenet  ;  F.  Cosle,  41,  rue  Cardinet  ;  E.  Gilbrin, 
38,  rue  Lacépède  ;  P.  Isaac-Georges,  5,  av.  Daniel-Le- 


III»  Congrès  national  des  médecins  amis  de 
Vins  de  France.  —  Nous  rappelons  que  celte  impo 
tante  manifestation  dont  l'objet  est  l'étude  scicntiliqi. 
du  raisin  et  du  vin  se  tiendra  à  Dijon  les  18,  19  i 
20  Septembre  prochain  sous  la  Présidence  de  M.  1 
Professeur  Portmann,  sénateur  de  la  Gironde. 

Au  cours  des  séances  de  travail  les  propriétés  de  not) 
boisson  nationale  seront  envisagées  du  point  de  vu 
hygiénique,  alimentaire,  thérapeutique  et  prophylacl 

Des  excursions  permettront  aux  Congressistes  de  vis 
ter  les  célèbres  crus  du  Beaujolais  et  du  Méconnais,  a 
cours  desquelles  il  leur  sera  donné  d’apprécier  l'hosp: 
talité  Bourguignonne  au  cœur  même  de  la  capitale  d 
la  gastronomie  française. 

Les  adhésions  ne  pourront  être  reçues  que  jusqu’à 
1er  Septembre.  L'inscription  au  Congrès  est  de  200  fi 
pour  les  trois  journées,  tous  frais  compris  ;  voyage  ave 
la  réduction  habituelle  des  Grands  Réseaux. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Ozanon, 
Rougeon  par  Buxy  (Saône-et-Loire),  ou  à  M.  Eylaud 
120,  rue  Camille-Godard,  à  Bordeaux.  Téléphone 
833-22. 

Cours  de  phonologie  pratique  et  d’eupho 
nie.  —  Ce  cours  fait  par  M.  Wicart  est  destiné  au 
médecins  et  laryngologues  désireux  de  se  spécialise 
ou  de  se  documenter  en  phonologie  et  dans  la  fonc 
lion  professorale  ou  oratoire,  aux  maîtres  de  chant  oi 
de  diction,  4  tous  les  condidals  &  l’enseignement  vocal 
orateurs,  chanteurs  et  déclamaleurs  soucieux  de  base 
sur  une  technique  rationnelle  leur  art,  que  celui-ci  s 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L'a  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

l’rix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Docteur  Electro-Radiol.,  assis,  hôp.,  libre  Sep¬ 
tembre,  cli.  rein  pi.  Ecr.  P.  M.  n°  106. 

Veuve  de  médecin,  tué  à  la  guerre,  ay.  gd 
chillenu,  vue  magnifique  environs  Paris,  cherche 


Docteur  célibataire  ou  veuf,  45  h  50  ans,  pour 
s'occuper  maison  sanlé,  cure  d’air.  I\  M.  n°  112. 

A  vend.  Montmorency  belle  et  vaste  demeure. 
Beau  jardin.  Conv.  mais,  santé,  repos.  Belle  ré- 
cept.,  nombr.  chambres.  S’ad.  Fourrures  Gordian, 
179,  bd.  Ilaussmann,  Paris. 

Visiteur  méd.,  sol.  pratique,  bien  introduit, 
toutes  références,  vis.  Lyon  et  sa  région,  7  Dé¬ 
part.,  dem.  Labo  assurant  frais  route  et  com.  Ecr. 
/>.  lit.  n°  116. 

Jeune  fille  ayant  fait  petits  travaux  Labo  (stéri¬ 
lisation,  urines,  crach.,  urée),  ch.  emploi  analo¬ 
gue.  Ecr.  P.  M.  n°  117. 

Jne  chimiste  diplômée,  expérimentée,  bac., 
conn,  parf.  anglais,  ch.  emploi  Labo  médic.  ou 
auprès  médecin.  Ecr.  P.  M.  n°  118. 

Interne  français,  au  courant  de  la  phtisiologie, 
ayant  au  moins  20  inscriptions  validées,  demandé 
au  Sanatorium  d’Aincourt  (Seine-et-Oise).  Ecr.  au 
Directeur. 

Orthopédie-Prothèse  à  céder  dans  importante 
ville  de  la  Haute-Garonne,  située  plein  centre,  sur 
grand  boulevard  et  formant  angle;  très  belle  af¬ 
faire,  très  ancienne  avec  exclusivité  de  brevets  et 


spécialités  fort  appréciées.  Bail  7  ans.  Loyer  6.000. 
Magasin  et  ses  dépendances  (salle  d’allenle,  cabi¬ 
net  et  salon  d’essayage).  Atelier  de  fabricat.  (rez- 
de-chaus.  et  sous-sol).  Appartenu  1er  él.  (5  pièces 
+  cab.  de  toilette).  Eau,  gaz,  électricité  (force  et 
éclair.).  Cette  affaire  cédée  pour  cause  santé,  conv. 
pour  personnes  ou  médecins  jeunes.  On  pour,  dé- 
velopp.  maladies  des  os,  de  l’abdomen,  appar.  di¬ 
gestif.  Ecr.  IJ.  M.  n°  122,  qui  transmettra. 

Visiteurs  médicaux  toutes  régions  sont  recher¬ 
chés  pour  s’adjoindre  la  vcnle  d’un  article  très 
intéressant.  Ecr.  B.  Pregel,  21  bis,  r.  de  Paradis-X0. 

J.  fem.,  not,  inf.,  dact.  compt.  angl.,  dem. 
empl.  3  ap.-midi  p.  sent.  André,  122,  bd.  Murat. 

Infirmière-Major,  diplômée  d’Etat,  obligatoi¬ 
rement,  ayant  moins  de  35  ans,  demandée  au  Sa¬ 
natorium  d’Aincourt  (S.-el-O.).  Ecr.  au  Médecin- 
Directeur. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Forée. 


Paris.  —  A.  Maretheüx  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


OCCLUSION  INTESTINALE 
DU  NOUVEAU-NÉ 

PAR  MM. 

Yves  BOURDE,  Jacques  DOR 
ci  Jean  LAMY 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récem¬ 
ment  dans  le  Service  de  Clinique  Chirurgicale 
Infantile  de  la  Conception  deux  cas  d’occlusion 
intestinale  chez  le  nouveau-né  sans  malforma¬ 
tion  ano-rectale.  Il  nous  a  paru  intéressant,  à 
la  lumière  de  ces  faits,  d’envisager  quelques 
problèmes  posés  par  ce  chapitre  encore  si  mal 
connu  de  la  pathologie  infantile. 

Voici  nos  observations  : 

Observation  1  (M.  Jacques  Dor).  —  Le  jeune 
Koger  S...,  Agé  de  24  heures,  est  amené  à  l’Hôpi¬ 
tal  de  la  Conception  le  21  Octobre  1936  parce 
qu’il  n’a  pas  rendu  le  méconium  et  qu’il  a  vomi 
3  foi».  L’anus  est  normal,  le  loucher  rectal  permet 
de  pénétrer  à  une  profondeur  de  6  cm,  dans  le 
rectum;  on  est  arrête  là  par  une  virole  qu’on  ne 
peut  franchir  au  doigt,  on  ne  ramène  d’ailleurs  pas 
de  matières,  mais  quelques  débris  muqueux.  Une 
sonde  de  Nélulon  est  introduite  sans  aucun  effort; 
elle  pénètre  jusqu’à  10  cm.  environ.  On  apprend 
alors  que  de  nombreuses  manœuvres  d’explora¬ 
tion  ont  été  faites  en  ville.  Un  lavement  opaque 
donné  suivant  la  technique  appropriée,  (celle  de 
l’invagination  intestinale)  ne  peut  pénétrer  au  delà 
de  l’ampoule  rectale  malgré  une  longue  attente. 

Entre  les  cris.de  l’enfant,  on  constate  que  le 
ventre  est  souple  ;  aucune  tuméfaction,  aucun  bou¬ 
din  ne  peuvent  être  perçus.  Devant  un  tel  tableau 
d’occlusion,  l’anus  iliaque  est  décidé. 

Sous  anesthésie,  on  fait  un  Mac-Uurney  à  gau¬ 
che.  On  cherche  le  côlon  iliaque,  il  est  introuva¬ 
ble.  Cependant  on  découvre  dans  lu  fosse  iliaque 
un  petit  cordon  dur,  blanc,  qui  suit  le  trajet  du 
côlon  iliaque,  mais  qui  a  à  peine  le  volume 
d’une  humérale. 

En  écartant  vers  le  bas,  on  trouve,  au  con¬ 
traire,  une  anse  énorme  qui  paraît  adhérente 
dans  la  profondeur  et  qui  présente  environ  4  cm. 
de  diamètre.  On  est  frappé  par  le  siège  rigou¬ 
reusement  médian  do  ce  segment  dilaté.  11  ne 
fait  alors  pas  de  doute  que  ce  soit  ce  segment 
d’inle6lin  qu’il  faille  aboucher  à  la  peau,  ce  qui 
est  aussitôt  pratiqué. 

Traitement  général;  Chaleur,  sérum  physiolo¬ 
gique. 

Dans  la  nuit,  l’enfant  vomit  un  peu  de  sang 
et  émet  par  son  anus  naturel  un  peu  de  méco¬ 
nium  mélangé  de  sang. 

Vingt-quatre  heures  après  l’intervention,  re¬ 
prise  des  tétées  mal  tolérées  d’ailleurs  :  lœ  vomis¬ 
sements  sont  réguliers.  Apparition  rapide  d’un 
ictère  généralisé  qui  s’aggrave  de  jour  en  jour. 

Par  l’anus  artificiel,  matières  jaune  d’or  qui  se 
décolorent  progressivement,  urines  très  foncées. 
Une  escarre  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
un  franc  apparaît  sur  la  fesse  gauche  s’accom¬ 
pagnant  d’un  oedème  inflammatoire  important. 

La  température  oscille  entre  37  et  37°4. 

L’état  général  décline,  i’enfant  maigrit  régu¬ 
lièrement,  Voici  ses  poids  successifs  jusqu’à  la 
mort  ; 

Le  22  Octobre  :  3,020  grammes. 

Le  24  Octobre  :  2.900  grammes,  \ 

Le  26  Octobre  :  2.850  grammes. 

Le  28  Octobre:  2,79.0  grammes. 

Transfusion  de  15  eme  dans  le  sinus  longitudi¬ 
nal  supérieur,  sérum  de  Quinton,  génatropine. 


Le  28  Octobre,  mort  en  plein  ictère,  le  ventre 
énormément  météorisé.  L’enfant  n’a  plus  rien  émis 

L’autopsie  révèle  que  le  météorisme  est  dû  à 
une  grande  quantité  de  gaz  péritonéaux. 

Le  rectum  et  tout  le  gros  intestin  sont  réduits 
à  un  mince  cordon  blanchâtre,  d’allure  fibreuse  de 
3  à  4  mm.  du  diamètre,,  perméable,  situé  sur  le 
trajet  exact  du  gros  intestin  (v.  figure). 

Sur  lu  eœcum  légèrement  plus  volumineux,  on 
trouve  une  petite  perforation  par  où  s’échappent 
des  matières  et  des  gaz.  L’anse  abouchée  à  ta  paroi 
est  une  anse  grêle,  située  environ  à  5  cm.  de  la 
valvule  iléo-cæcalc.  Le  reste  du  traclus  digestif  est 


Fig.  2. 


normal.  11  n 'existe  pas  d’autre  malformation. 

En  conclusion  de  celte  histoire  clinique,  il  faut 
mentionner  que  Roger  S...  est  le  0°  enfant  d’une 
famille  dont  2  déjà  sont  morts  dans  des  circonstan¬ 
ces  semblables  et  que  dans  ces  3  cas  on  a  eu  af¬ 
faire  à  un  prématuré  de  8  mois, 

Observation  11  (M.  Bourde).  —  Le  1er  Novem¬ 
bre  1935,  l’enfant  Roger  A...,  né  à  terme,  après 
accouchement  normal  le  29  Octobre  1935,  est 
amené,  trois  jours  après  sa  naissance,  à  l’hôpital  de 
la  Conception.  Il  n’a  pas  rendu  son  méconium, 
seules  quelques  glaires  ont  été  expulsées. 

Au  deuxième  jour,  apparition  de  vomissements 
jaunâtres  qui  se  sont  rapprochés  et  qui,  au  mo¬ 
ment  où  on  voit  le  nourrisson,  sont  nettement 
fécaloïdes. 

L’enfant,  couché  dans  son  berceau,  ne  remue 
pas,  ne  crie  pas.  L’état  général  paraît  encore  assez 
satisfaisant:  peu  de  signes  d’intoxication  ou  de 
déshydratation.  'Le  ventre  est  très  augmenté  de  vo¬ 
lume,  météorisé  et  présente  une  légère  circulation 
collatérale.  A  la  percussion,  tympanisme  généra¬ 
lisé.  La  palpation  lie  parait  pas  douloureuse. 

Le  loucher  rectal  semble  révéler-  à  6  cip.  de 
l'anus  l’existence  d’une  virble  sur  laquelle  bute  le 
doigt.  Ce  loucher  rectal  ne  ramène  ni  sang,  ni 
méconium. 

Le  pouls  est  à  100,  la  température  à  37°. 

L’occlusion  ne  fait  pas  de  doute.  Un  lavement 
baryté  est  administré  par  te  service  d’urgence.  On 
nous  rend  compte  que  la  substance  opaque,  après 
un  court  trajet  dans  le  rectum,  ne  progresse  plus 
et  est  rejetée  aussitôt. 

Nous  intervenons  d'urgence,  avec  le  diagnostic 
d’atrésie  colique  et,  comme  nous  ignorons  si  un 
anus  gauche  sera  possible,  nous  pratiquons  à 
droite  unç  incision  oblique  haute,  afin  de  prati¬ 
quer  tin  anus  sur  le  transverse,  le  tout  sous  anes¬ 
thésie  locale. 

Or,  après  ouverture  du  péritoine,  le  côlon  ne  se 
montre  pas,  mais  des  anses  grêles  dilatées  en¬ 
vahissent  l'ouverture.  Nous  recherchons  le  grand 
épiploon  et,  avec  précaution,  nous  tirons  sur  ce 
voile  ténu  et  fragile.  A  notre  surprise  le  trans¬ 
verse  ne  le  suit,  pas  ;  c'est  l’estomac  seul  que 
nous  attirons  dans  la  plaie.  Réintégration  de 
l’épiploon  et  nouvelle  recherche  infructueuse 
du  côlon. 

t.e  nouveau-né  paraissant  de  plus  en  plus 
shocké,  nous  nous , contenions  alors  d'aboucher 
à  la  paroi  l’anse  grêle  dilatée  qui  nous  parait 
la  plus  basse.  Fixation  au  péritoine  par  une 
couronne  6e  catgut  000.  Rétrécissement  de  l’in¬ 
cision  par  des  crins.  Ponction  de  l'anse  au 
lliermo. 

Traitement  général  consécutif  :  sérum  salé, 
soJncamphrc. 

Le  2  Novembre  l'enfant  lie  tète  pas  et  con¬ 
tinue  à  vomir,  mais  a  eu  un  écoulement  abon¬ 
dant  de  méconium  par  son  anus  iliaque. 

'Les  jours  suivants  l’état,  général  s’améliore, 
les  tétées  sont  bien  tolérées,  augmentation  de 
poids,  et,  à  notre  grande  surprise,  quelques 
matières  sont  émises  par  l’anus  naturel. 

Le  7  Novembre  on  pratique  un  examen  ra¬ 
dioscopique  sous  lavement  baryté  :  le  lavement 
progresse  très  lentement  tout  le  long  du  gros 
intestin  qui,  normalement  situé,  présente  sur 
toute  sa  longueur  le  diamètre  d’un  crayon 
d’écolier,  sans  zone  slriclurée.  L’état  général 
est  toujours  satisfaisant ,  puisque  l’enfant,  qui 
pesait  Je  lendemain  de  l’intervention  3  kilogr. 
300,  pèse,  le  28  Novembre,  3  ltilogr.  700  cl,  le 
15  Décembre,  3  kilogr.  950. 

Le  20  Décembre,  un  nouvel  examen  radiogra¬ 
phique  montre  une  augmentation  très  nette  du 
calibre  intestinal,  ce  qui  correspond  par  ail¬ 
leurs  à  une  émission  régulière  et  de  plus  en 
plus  abondante  de  selles  par  l’anus  naturel 
(voir  radiographie). 
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On  obture  chaque  jour  la  fistule  grêle  par  un 
pansement  compressif.  L’évacuation  des  matières 
se  continue  ainsi  par  la  voie  normale,  tandis  que  le 
pansement  est  plus  ou  moins  souillé  de  quelques 
matières  jaune  d'or. 

Vers  le  début  de  Janvier,  diarrhée  assez  abon¬ 
dante  qui  disparaît  en  quelques  jours,  puis,  bru¬ 
talement,  se  produit  une  ascension  thermique  avec 
toux  et  syndrome  broncho-pulmonaire.  Le  petit 
malade  passe  dans  un  service  de  médecine  infan¬ 
tile  où  il  meurt  quelques  jours  après,  à  l’âge  de 

A  l’autopsie  :  On  trouve  au  niveau  des  deux  pou¬ 
mons,  des  lésions  de  broncho-pneumonie  typiques 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  cause  du  décès. 

Le  gros  intestin  est  trouvé  à  sa  place  normale, 
il  est  plus  gros  que  lors  du  dernier  examen  radio¬ 
scopique,  mais  toutefois  son  diamètre  est  encore 
moitié  <le  celui  du  grêle.  Sa  lumière  est  partout 
perméable.  Lu  certains  points  le  calibre  est  en¬ 
core  plus  réduit  ;  il  semble  que  ses  tuniques  soient 
indurées,  sclérosées.  Il  n’existe  pas  d'autres  mal¬ 
formations. 

Examen  anntotno- pathologique  (Laboratoire  du 
prof.  L.  Corail).  — -  Les  fragments  étudiés  présen¬ 
tent  tous  l’allure  habituelle  de  section  transver¬ 
sale  du  gros  intestin,  avec  la  seule  différence  de 
leur  exiguïté. 

La  paroi  intestinale  est  représentée  par  une  mu¬ 
queuse,  constituée  par  un  épithélium  cylindrique 
de  revêtement,  ainsi  que  des  glandes  de  Lieber- 
kiihn. 

L'appareil  lymphoïde  est  tout  à  fait,  rudimen¬ 
taire.  La  musculature  est  normalement  composée 
par  une  couche  de  libres  musculaires  lisses, 
interne;  et  une  couche  de  libres  musculaires  lon¬ 
gitudinales. 

La  confrontation  de  ces  deux  observations 
nous  permet  quelques  réilexions  ; 

Alors  que  le  rejet  du  méconium  est  habituel 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  dans 
nos  cas  il  y  avait  absence  de  méconium  aux 
deuxième  et  troisième  jours. 

Le  diagnostic  d’occlusion  est  classiquement 
considéré  comme  certain  en  pareil  cas,  soit  par 
imperforation  nno-rertale,  soit  par  rétrécisse¬ 
ment  de  l'intestin. 

Les  autres  causes  d’occlusion  ne  sont  à  peu 
près  pas  à  retenir  chez  le  nouveau-né. 

Avec  Geoffroy  Saint-Hilaire,  on  doit  rappeler 
que  ces  malformations  congénitales  consistent 
tantôt  en  une  malformation  membraneuse  cloi¬ 
sonnant  plus  ou  moins  la  lumière  intestinale; 
tantôt  en  une  malformation  cantonale,  le  cor¬ 
don  intestinal  étant  oblitéré  ou  imperméable; 
tantôt  même  en  une  absence  totale  de  tout  un 
segment  intestinal. 

Ces  lésions  peuvent  intéresser  soit  le  grêle, 
soit' le  gros  intestin,  soit  les  deux  è  la  fois. 

De  nos  deux  cas,  l’un  concerne  une  sténose 
organique  certaine  (vérifiée  à  l’autopsie)  de  tout 
le  gros  intestin,  rentrant  dans  le  cadre  des 
malformations  cantonales  perméables,  l’autre 
nous  parait  devoir  être  interprété  comme  un 
simple  retard  île  développement . 

Nos  constatations  opératoires  et  surtout  radio¬ 
logiques  nous  ont  montré  que  le  cadre  colique 
lut  imperméable  au  premier  lavement,  puis, 
qu’il  apparut  au  deuxième  examen  sous  la 
forme  d’un  canal  étroit  et  uniformément  ré¬ 
tréci,  et  qu 'enfin  à  un  troisième  examen  il 
avait  repris  un  calibre  plus  important.  L’au¬ 
topsie  montra  pourtant  ce  calibre  plus  réduit 
que  celui  du  grêle. 

Nous  avons  noté  de  plus  un  fait  qui  nous 
paraît  assez  important  ;  il  y  avait  absence  com¬ 
plète  d ’accolemenl  de  l'épiploon  au  côlon  Irans- 
verse;  or,  normalement,  cet  accolement  se  pro¬ 
duit  après'  le  quatrième  mois  et.  comme  ceci 
s’accompagnait  d’une  diminution  notable  de 
calibre  du  gros  intestin,  on  peut  penser  sans 
doute  qu’il  n’y  avait  pas  aplasie  congénitale, 


mais  bien  simple  retard  de  développement  suf¬ 
fisant  pour  empêcher  le  passage  du  bol  méco¬ 
nial. 

La  dénomination  de  microcôlon  par  relard 
de  développement  nous  , paraît  correspondre  à  ce 
fait. 

Il  ressemble  à  ce  cas  de  Broca  et  Savariaud 
cité  par  Ecoffet  dans  sa  thèse  (1900)  où  le  gros 
intestin,  moniliforme,  n’avait  pas  plus  de 
5  mm.  do  diamètre. 

Les  atrésies  du  côlon  isolées,  non  associées  5 
des  lésions  du  grêle,  sont  très  rares  mais  il  est 
bon  de  ne  pas  méconnaître  leur  possibilité  et 
leurs  différents  degrés  (aplasie  totale,  atrésie 
cordonale  et  microcôlon  par  retard). 

Nous  insistons  sur  ce  fait,  qui  nous  paraît 
capital,  que  rien  dans  le  tableau  clinique  n’a 
pu,  a  priori,  signaler  les  dissemblances  patho¬ 
géniques  de  nos  2  cas.  Le  syndrome  a  été  le 
même  pour  des  degrés  de  sténose  bien  diffé¬ 
rents,  îi  telle  enseigne  que  pour  les  deux  cas  nous 
avons  posé  la  même  indication  opératoire 
urgente. 

Or,  l’intervention  paraîtra  peut-être  regret¬ 
table  dans  l’observation  IL  En  effet  : 

a)  Il  n’y  avait  pas  sténose  vraie  mais  simple 
défaut  de  calibre  ; 

b)  Les  selles  ont  suivi  leur  trajet  normal  deux 
jours  après  l’intervention; 

c)  Un  lavement  correctement  fait  avec  une  ca¬ 
nule  spéciale  a  traversé  un  gros  intestin  étroit 
mais  perméable. 

Instruits  par  ces  faits,  voici  la  conduite  que 
nous  proposons  en  pareille  occurrence  : 

En  cas  d’absence  de  méconium  après  vingt- 
quatre  heures,  explorer  soigneusement  l’anus 
et  le  rectum,  cela  va  sans  dire. 

Si  on  ne  trouve  h  ce  niveau  aucune  cause 
d'arrêt,  si  l’occlusion  paraît  complète,  l’indica¬ 
tion  opératoire  est  absolue,  lit-on  dans  tous  les 
auteurs.  Oui,  mais,  ajouterons-nous,  pas  avant 
d’avoir  procédé  à  une  exploration  radiologique 
correcte  des  côlons.  Il  ne  faut  pas  se  contenter 
d’un  lavement  donné  n’importe  comment,  avec 
une  canule  quelconque,  lavement  qui  risque 
d’être  rejeté  aussitôt,  comme  le  fait  se  produisit 
dans  notre  deuxième  observation.  On  risque 
ainsi  de  croire  à  une  sténose  complète  qui 
n’existe  pas.  Il  faut  se  rappeler  les  règles  pré¬ 
cises  formulées  pour  le  lavement  opaque  dans 
l’invagination,  utiliser  une  des  canules  de  Pou¬ 
liquen  ou  d’Acquaviva,  ne  pas  se  laisser  rebuter 
par  un  premier  rejet,  insister  avec  patience  et 
douceur. 

Si  on  l’avait  fait  dans  notre  cas,  comme  nous 
l’avons  fait  deux  jours  après,  peut-être  aurions- 
nous  agi  différemment. 

Un  lavement  opaque  très  fluide  aurait  peut- 
être  été  capable  de  provoquer  une  dilatation 
assez  marquée  pour  permettre  un  transit  sinon 
normal,  du  moins  suffisant. 

Dans  un  article  du  Medical  Journal  of  Auslra- 
lia,  Smith  rapporte  que,  en  cas  de  sténose  intes¬ 
tinale  chez  le  nourrisson,  Davis  et  Poynter  ont 
pratiqué  la  dilatation  systématique  de  l’intestin 
avec  air  ou  eau.  Ils  ont  obtenu  ainsi  une  survie 
de  quarante  jours. 

Le  lavement  opaque  fluide  nous  paraît  donc 
indispensable  à  pratiquer  avant  toute  décision. 
Et  alors  de  deux  choses  l’une  : 

1°  Si  le  lavement  ne  passe  pas,  il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’atrésie  basse  ou  très  étendue  : 
l’Indication  opératoire  paraît  formelle,  bien 
qu’il  existe  dans  ce  cas  peu  de  chance  de  survie. 
On  sera  probablement  contraint  à  l’anus  grêle 
après  recherches  infructueuses  du  gros  intestin. 
Néanmoins,  comme  le  prouve  l’observation  II, 
un  anus  grêle  n’est  pas  toujours  mortel  h  brève 
échéance  puisque  deux  mois  et  demi  après  l’in¬ 


tervention  on  pouvait  espérer  sauver  le  petit  ma¬ 
lade  malencontreusement  emporté  par  une 
broncho-pneumonie. 

De  même,  Etienne  a  obtenu  une  survie  de 
plusieurs  semaines,  l’enfant  étant  mort  de  lé¬ 
sions  intercurrentes. 

Nous  regrettons  d’ailleurs  de  n’avoir  pas  tenté 
vers  le  deuxième  mois,  alors  que  des  matières 
passaient  par  l’anus  normal,  la  cure  intra-péri¬ 
tonéale  de  l’anus  contre  nature. 

2°  Si  le  lavement  passe,  bien  observer  les 
images  qu’il  donne;  on  pourra  parfois  constater 
l’existence  d’un  microcôlon  localisé  ou  généra¬ 
lisé  comme  dans  notre  deuxième  cas.  D’autres 
fois,  l’image  radiologique  du  gros  intestin  ne 
montrera  aucune  cause  capable  d’expliquer  l’oc¬ 
clusion  ii  son  niveau.  Il  s’agit  alors  d’une  sté¬ 
nose  portant  sur  le  grêle. 

a)  S’il  s'agit  de  microcôlon  perméable,  sans 
atrésie  absolue,  nous  sommes  formellement 
d’avis  d’attendre  et  non  d’intervenir  aussitôt 
comme  nous  l’avons  fait.  Des  lavements  répétés, 
soit  huileux,  soit  hypertoniques,  nous  parais¬ 
sent,  iî  recommander.  Nous  essaierons  volontiers, 
sans  l’avoir  encore  employée,  la  thérapeutique 
par  le  sérum  salé  hypertonique  injecté  dans  le 
sinus  longitudinal  supérieur. 

b)  Si  l’image  radiologique  montre  que  le  cô¬ 
lon  n’est  certainement  pas  en  cause,  l’indication 
opératoire  reprend  toute  son  impériosité.  Faut- 
il  la  poser  sitôt  après  le  lavement  ?  Oui,  sans 
doute.  Ferré  cite  un  cas  de  sténose  du  jéjuno- 
iléon  où  il  attribue  la  cause  de  la  mort  è  un 
retard  opératoire  causé  par  un  lavement  néga¬ 
tif. 

On  interviendra  alors  par  laparotomie  mé¬ 
diane  sus-  et  sous-ombilicale  et  on  rencontrera 
habituellement  une  atrésie  étendue.  L’entéro- 
anastomose  est  l’opération  de  choix.  On  pourra 
essayer  de  la  faire  avec  le  gros  intestin  puisqu’il 
est  perméable. 

Platschik  ( Der  Chirurg,  an.  V,  n°  24,  15  Dé¬ 
cembre  1933)  conseille  l’intervention  suivante  : 
si  le  calibre  du  bout  distal  est  trop  diminué  par 
l’atrésie,  rétablissement  de  la  continuité  au 
moyen  d’un  tube  de  verre  fixé  entre  deux  tubes 
do  caoutchouc;  un  gros  tube  de  caoutchouc  va 
à  l’anse  dilatée,  un  tube  étroit  à  l’anse  distale 
alrésiée,  le  tube  de  verre  est  en  dehors  de  l’ab¬ 
domen.  II  rétablit  définitivement  la  continuité 
quand  l’anse  du  bout  distal  est  revenue  ii  la 
normale. 

Plus  logique  nous  paraît  la  conduite  préconi¬ 
sée  par  Ombrédanne  ;  elle  consiste  à  aboucher 
à  la  peau  d’abord  le  fond  de  l’anse  dilatée  si¬ 
tuée  en  amont  du  premier  rétrécissement,  en¬ 
suite  et  tout  près  du  premier  abouchement  la 
portion  de  l’intestin  la  plus  élevée  dans  le  seg¬ 
ment  sous-jacent  au  dernier  rétrécissement. 

Si  l’enfant  résiste  à  l’opération,  on  peut  espé¬ 
rer  exécuter  un  raccordement  ultérieur. 

3°  Mais  entre  ces  deux  termes,  il  est  des  cas 
moins  nets  qui  bénéficieront  d’un  certain  délai 
d’expectative  :  examen  radiologique  douteux, 
absence  de  vomissements  méconiaux,  état  géné¬ 
ral  encore  satisfaisant. 

Nous  avons  pu  prendre  connaissance  dans  les 
Archives  de  l’Académie  de  Chirurgie,  sous  le 
n°  112,  d’une  observation  curieuse  de  Lazarev. 

La  voici  brièvement  résumée  : 

Nouveau-né  âgé  de  68  heures  qui  n’a  pas  rendu 
son  méconium. 

Le  ventre  est  augmenté  de  volume,  il  y  a  du 
ballonnement,  des  mouvements  péristaltiques  visi¬ 
bles  à  travers  la  paroi,  une  circulation  sous-cutanée 
thoraco-abdominale  intense,  seules  les  fosses  ilia¬ 
ques  paraissent  libres. 

Le  bébé  vomit  bile  et  glaires,  mais  pas  de  méco¬ 
nium.  11  se  calme  lorsqu’on  le  couche  sur  le  côté. 

Les  premiers  lavements  ft  la  sonde  de  Nélalon 
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ne  donnent  d’abord  aucun  résultat,  mais  toute  in¬ 
tervention  étant  jugée  impossible,  on  attend  «  une 
issue  fatale  ou  un  miracle  ». 

On  institue  alors  un  traitement  simple  :  10  emc 
de  sérum  salé  en  injection,  10  emc  de  sérum  glu- 
oosé  rectal,  0  emc  5  d’huile  camphrée  toutes  les 
trois  heures. 

Huit  heures  après  appuraîl  une  selle  méconiale 
noirâtre  très  odorante  (sang  positif  à  l’examen)  et 
un  vomissement  bilieux  abondant. 

Les  selles  se  succèdent  ensuite  et  le  bébé  guérit. 

Lazarev  conclut  sans  preuves  formelles  qu’il 
s’est  trouvé  devant  un  cas  de  volvulus  détordu 
spontanément. 

Nous  ne  saurions,  bien  entendu,  en  être  con¬ 
vaincus. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  conclure,  c’est 
qu’une  occlusion  du  nouveau-né  peut  guérir 
spontanément  sous  l’influence  d’un  traitement 
médical  très  simple. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


CONCEPTIONS  NOUVELLES 
DE  L’HYSTÉRIE 
ET  SON  TRAITEMENT 


En  effectuant  le  démembrement  de  l’hystérie 
traditionnelle,  en  établissant  sa  conception  du 
Pithiatisme,  Babinski,  dont  le  nom  domine 
toute  l’histoire  contemporaine  de  l’hystérie,  sem¬ 
blait  avoir  résolu  le  problème  de  cette  névrose. 
11  en  avait  considérablement  rétréci  le  cadre  et 
précisé  les  limites  par  la  définition  suivante  : 
u  L’hystérie  est  un  état  pathologique  se  manifes¬ 
tant  par  des  troubles  qu’il  est  possible  de  repro¬ 
duire  par  suggestion,  chez  certains  sujets,  avec 
une  exactitude  parfaite  et  qui  sont  susceptibles 
de  disparaître  sous  l’influence  de  la  persuasion 
(contre-suggestion)  seule  ». 

Désormais,  l’hystérie  ne  pouvait  plus  être 
rendue  responsable  des  troubles  organiques  jus¬ 
que-là  confondus  avec  elle.  Elle  restait  bien  ca¬ 
pable  de  les  imiter,  mais  d’une  façon  assez  im¬ 
parfaite  pour  qu’il  soit  possible  de  distinguer 
la  copie  de  l’original.  En  donnant  toute  une  sé¬ 
rie  de  signes  objectifs  appartenant  en  propre  aux 
affections  organiques  —  signes  dont  la  valeur  est 
unanimement  reconnue  —  Babinski  permettait 
d’établir  cette  distinction.  Du  même  coup,  sa  dé¬ 
finition  éliminait  les  accidents  viscéraux,  la  fiè¬ 
vre,  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  les 
accidents  cutanés  (pempliigus,  purpuras,  oedè¬ 
mes,  sueurs  de  sang,  gangrène,  etc.),  tous  acci¬ 
dents  attribués  à  torf  à  l’hystérie  et  relevant  en 
réalité  soit  d’erreurs  de  diagnostic,  soit  de  la 
supercherie.  En  bref,  l’hystérie  cessait  d’être  la 
«  grande  simulatrice  »  capable  de  «  tout  faire  » 
qu’elle  avait  été  du  temps  de  Charcot. 

Certes,  à  l’époque  où  elle  fut  émise,  alors  que 
l’hystérie  de  Charcot  connaissait  une  telle  for¬ 
tune,  la  conception  du  pithiatisme  parut  ré¬ 
volutionnaire  à  beaucoup  et  ne  fut  pas  ad¬ 
mise  sans  discussion.  Mais  Babinski,  obser¬ 
vateur  génial,  n’avançait  un  fait  qu’après 
en  avoir,  à  maintes  reprises,  vérifié  la  réa¬ 
lité,  avec  sa  conscience,  son  scrupule  de  l’exac¬ 
titude  connus  de  tous  ceux  qui  l’ont  appro¬ 
ché.  Convaincu  d’être  dans  la  vérité,  il  lutta 
pied  à  pied.  Après  les  discussions  retentissantes 
de  1908-1909,  à  la  Société  de  Neurologie  de  Pa¬ 
ris,  sa  conception  paraissait  admise  sans  con¬ 


Ces  cas  sont  difficiles  à  distinguer  de  ceux  où 
l’intervention  s'impose  formellement,  et  de 
toute  urgence. 

Mais  il  nous  semble  qu’on  peut  tirer  de  ce 
court  travail  les  conclusions  suivantes  : 

A.  Etant  donné  l’effroyable  graviié  des  inter¬ 
ventions  pour  occlusion  du  nouveau-né,  le  ré¬ 
flexe  opératoire  du  chirurgien  doit  subir  quel¬ 
que  frein,  momentanément. 

B.  Un  examen  radiologique,  pratiqué  avec 
une  technique  impeccable  doit  précéder  toute 
décision  (canule  spéciale,  solution  opaque  très 
fluide). 

Cet  examen  mettra  le  chirurgien  en  face 
d’une  des  trois  éventualités  suivantes  : 

1°  Arrêt  absolu  du  lavement  :  l’indication 
opératoire  est  formelle,  immédiate. 

2°  Perméabilité  large  des  côlons  :  la  recherche 
opératoire  d’une  sténose  du  grêle  sera  probable¬ 


ment  inévitable.  Mais  il  sera  bon  de  la  faire 
précéder  pendant  quelques  heures  d’un  traite¬ 
ment  médical  rationnel  pour  laisser  au  petit 
malade  la  possibilité  d’une  guérison  spontanée 
comme  dans  le  cas  de  Lazarev. 

3°  Microcôlon  perméable  :  ici  encore,  avant 
d’opérer,  ai lendre,  sous  le  couvert  du  traitement 
médical,  le  résultat  du  lavement  (pii  a  pu  jouer 
•un  rôle  dilatateur. 

C.  Si  on  est  forcé  d’intervenir,  l’anus  sur  le 
grêle  permet  quelques  chances  de  survie  et 
laisse  espérer  la  possibilité  de  rétablissement  du 
transit  intestinal  normal. 

Note.  —  Depuis  l'impression  de  cet  article,  une  ob¬ 
servation  de  Naot  et  d'IIalluin  a  été  rapportée  par 
F.  d'Allaines  à  l’Académie  de  Chirurgie  (24  Juin  1936). 
Nos  conclusions  n'ont  pas  été  modifiées  par-  la  lecture 
de  cet  intéressant  rapport  et  de  la  discussion  qui  a 
suivi  (Okinczyc,  André  Martin). 


teste  par  la  grande  majorité  des  neurologistes  et 
sa  valeur  était  confirmée  par  l’influence  prophy¬ 
lactique  qu’elle  exerça.  Les  manifestations  si 
nombreuses  et  si  variées  de  l’hystérie  du  temps 
de  Charcot  devinrent  rares  (sauf  chez  les  acci¬ 
dentés  du  travail),  si  rares  même  que  la  ques¬ 
tion  semblait  perdre  de  son  intérêt.  Mais  l’hys¬ 
térie  est  tapageuse  et  n’aime  guère  le  silence. 
Elle  ne  devait  pas  tarder  à  faire  reparler  d’elle. 

Deux  événements,  la  guerre  mondiale  et  l’épi¬ 
démie  d’encéphalite  léthargique,  furent  l’occa¬ 
sion  de  ce  regain  d’activité.  L’hystérie  revint  à 
l’ordre  du  jour  ;  elle  y  est  encore  aujourd’hui  : 
elle  était,  en  Juillet  dernier,  à  Bruxelles,  le  su¬ 
jet  du  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  de 
langue  française.  Elle  sera  en  Octobre  prochain 
l’un  de  ceux  du  Congrès  de  Bucarest.  Il  n’est 
donc  pas  sans  intérêt  de  rappeler  ici  les  ques¬ 
tions  soulevées  au  cours  de  ces  dernières  années 
el  de  voir  comment  elles  ont  été  récemment  en¬ 
visagées  à  Bruxelles.  Ces  discussions  sont  d’im¬ 
portance  puisqu’elles  remettent  en  jeu  d’une 
part  les  limites  de  l’hystérie,  d’autre  part  son 
mécanisme  pathogénique. 

* 

*  * 

I.  Les  limites  de  l’hystérie.  —  Avant  d’abor¬ 
der  l’étude  de  ses  limites,  il  convient  de  parler 
de  son  existence  même,  puisqu’elle  a  été  niée 
par  certains.  Hartemberg,  affirmant  une  opinion 
qu’il  avait  déjà  émise  autrefois,  s’est  exprimé 
ainsi  au  Congrès  de  Bruxelles  :  «  L’hystérie  n’est 
qu’une  maladie  fantôme  qui  n’existe  pas,  qui 
n’a  jamais  existé  que  dans  l’imagination  de  ceux 
qui  l’ont  décrite  ».  Il  estime  que  les  accidents 
dus  à  la  suggestion  existent,  mais  que  la  sugges¬ 
tibilité  n’est  pas  spéciale  à  l’hystérie  et  ne  peut 
par  conséquent  servir  de  critérium  pour  établir 
un  syndrome  pathologique  nettement  défini. 

D’autres  auteurs  (Heuyer,  Porol  entre  autres) 
ont  soutenu  également  que  la  maladie  «  hysté¬ 
rie  »  n’existe  pas,  mais  ils  admettent  par  contre 
la  réalité  indiscutable  du  pithiatisme  et  des  acci¬ 
dents  pithiatiques. 

L'existence,  la  réalité  du  pithiatisme  de  Ba¬ 
binski  restent,  en  effet,  aujourd’hui,  unanime¬ 
ment  admises.  Mais  le  désaccord  apparaît  sur  la 
question  fondamentale  suivante  :  le  pithiatisme 
représente-t-il  à  lui  seul  toute  l’hystérie,  comme 
le  pensent,  avec  Babinski,  la  majorité  des  neuro¬ 
logistes  ?  N’en  est-il  au  contraire  qu’une  partie? 
Convient-il  de  réintégrer  dans  la  névrose, 
comme  certains  le  demandent,  des  troubles  lui 
appartenant  jadis  et  que  la  conception  du  pi¬ 
thiatisme  en  avait  éliminés  ?  Y  a-t-il  à  côté  de 
l’hystérie  pithiatique,  une  hystérie  non  pithiati¬ 


que?  En  un  mot,  le  cadre  de  la  névrose  fixé  par 
Babinski  est-il  trop  étroit  et  doit-il  être  élargi  ? 
Telle  est  la  question  que  nous  allons  étudier 
dans  un  instant. 

Auparavant,  il  nous  faut  nous  poser  la  ques¬ 
tion  inverse  :  Convient-il  de  rétrécir,  au  lieu  de 
l’élargir,  le  champ  du  pithiatisme?  Dans  de  ré¬ 
cents  travaux,  Rouquier,  d’ailleurs  partisan  con¬ 
vaincu  de  la  conception  de  Babinski,  estime  que 
l’on  a  attribué  par  erreur  au  pithiatisme  des 
troubles  qui  ne  lui  appartiennent  pas.  Certains 
accidents  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  ob¬ 
jectif  de  la  série  pyramidale  et  qualifiés  pour 
cette  raison  de  pithiatiques,  seraient  en  réalité 
d’origine  organique.  Quelques  crises  convulsives, 
l’astasie-abasie  devraient  être  rattachées  au 
groupe  des  affections  striées.  L’hémiplégie  flas¬ 
que,  dite  hystérique,  relèverait  le  plus  souvent 
du  syndrome  déficitaire  pur  de  Barré.  La  place 
nous  manque  pour  détailler  comme  il  convien¬ 
drait  les  raisons  sur  lesquelles  Rouquier  appuie 
sa  thèse. 

Voyons  maintenant  si  le  cadre  de  la  névrose 
doit,  au  contraire,  être  élargi.  Au  dire  de  quel¬ 
ques  auteurs,  du  professeur  Marinesco  et  de  ses 
élèves  entre  autres,  la  guerre  mondiale  aurait 
<<  contribué  à  modifier  jusqu’à  un  certain  point 
la  conception  trop  étroite  de  Babinski  »  et  au¬ 
rait  montré  que  les  troubles  vaso-moteurs,  sé¬ 
crétoires,  thermiques,  végétatifs  par  exemple, 
pouvaient  être  de  nature  hystérique. 

Tl  semble  bien  que  ce  soient,  du  moins  en 
grande  partie,  les  troubles  physiopalhiques  qui 
aient  servi  de  base  à  cette  affirmation.  Sans  nous 
étendre  sur  les  nombreuses  discussions  qui  ont 
eu  lieu  sur  ce  sujet,  il  nous  paraît  nécessaire  de 
résumer  les  faits  pour  se  rendre  compte  s’ils  jus¬ 
tifient  l’élargissement,  proposé  du  cadre  de  la  né- 

Babinski  et  Froment  ont  décrit  pendant  la 
guerre,  sous  le  nom  de  «  troubles  nerveux  » 
d’ordre  réflexe  »  ou  «  troubles  physiopalhiques», 
des  accidents  (mains  figées,  pieds  bols,  contrac¬ 
ture  des  pelvi-lrochantériens,  etc.),  se  caractéri- 
risant  par  :  1°  un  trouble  moteur  (contracture 
ou  paralysie)  ;  2°  des  troubles  associés  :  vaso-mo¬ 
teurs  (avec  microsphygmie),  thermiques  (hypo¬ 
thermie),  sécrétoires  (hypersécrétion  sudorale), 
trophiques  (intéressant  la  peau,  les  ongles,  les 
tendons,  les  articulations),  parfois  amyotrophie, 
hyperexcitabilité  électrique  el  mécanique  des 
muscles  et  des  nerfs,  etc.  Babinski  et  Froment 
ont  rangé  ces  accidents  dans  «  un  groupe  à  part, 
intermédiaire  en  quelque  sorte  entre  les  affec¬ 
tions  organiques  à  proprement  parler  et  les 
désordres  hystériques  ».  Ils  les  rapprochent  des 
contractures  ou  paralysies  amyotrophiques  ré- 
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llexes  de  Charcot  et  Vulpiun  et  leur  attribuent 
une  origine  réflexe.  Si  l’hystérie  intervient  —  et 
cela  est,  à  leur  avis,  fréquent  —  ce  n’est  qu’à 
titre  d’association,  son  rôle  se  bornant  à  accen¬ 
tuer  le  trouble  moteur  primitif  réflexe,  parfois 
même  à  se  substituer  ultérieurement  à  lui.  Mais 
les  autres  éléments  du  syndrome  (troubles  vaso¬ 
moteurs,  thermiques,  etc.)  n’ont  rien  de  com¬ 
mun  avec  la  névrose,  sauf  la  faible  part  possi¬ 
ble  d’accentuation  par  l’immobilisation  résultant 
d’un  trouble  moteur  pithiatique  surajouté,  as- 

Certains  auteurs,  en  particulier  des  membres 
éminents  de  l’Ecole  Neurologique  roumaine, 
ont  interprété  ces  cas  de  tout  autre  façon.  Pour 
eux,  ce  syndrome,  dans  la  totalité  de  ses  élé¬ 
ments  (non  seulement  le  trouble  moteur,  mais 
encore  les  troubles  associés  :  vaso-moteurs,  sé¬ 
crétoires,  etc.),  est  de  nature  hystérique.  On  en 
trouverait  la  preuve  dans  ce  fait  que  ces  acci¬ 
dents  guérissent  rapidement  par  suggestion  et 
le  professeur  Marinesco  cite  à  l’appui  les  faits 
qu’il  a  observés  dans  le  centre  neurologique  que 
ltoussy,  d’OKlsnilz  et  lloisseau  dirigeaient  à  Sa¬ 
lins  pendant  la  guerre.  On  en  a  conclu  que,  la 
suggestion  ayant  prise  sur  ces  phénomènes  vé¬ 
gétatifs,  ceux-ci  étaient  de  nature  hystérique. 
Se  basant  sur  d’autres  cas  (hémiplégies  hystéri¬ 
ques  avec  troubles  vaso-moteurs,  etc.),  Van  Bo- 
gaerl  semble  bien  arriver  aux  mêmes  conclu¬ 
sions,  dans  son  rapport  au  récent  Congrès  de 
Bruxelles.  Réintégrer  les  troubles  vaso-moteurs, 
sécrétoires,  trophiques,  etc.,  dans  la  névrose, 
c’est  revenir,  en  partie  du  moins,  à  l’hystérie 
de  Charcot. 

Si,  au  cours  des  hostilités,  l’observation  et  le 
traitement  de  très  nombreux  cas,  de  troubles 
physiopalhiques,  nous  ont  permis  d’afliriner  à 
maintes  reprises,  avec  Roussy,  d’QElsnitz  et  Le¬ 
roux,  que  ce  l'accident  moteur  (paralysie  ou  con¬ 
tracture)  était  susceptible  de  guérir  brusque¬ 
ment  par  persuasion  et,  pour  cette  raison,  de 
nature  pithiatique  »,  nous  ne  pensons  pas  qu’il 
en  soit  de  même  des  troubles  associés  (vaso-mo¬ 
teurs,  trophiques,  etc.).  Ceux-ci  ne  disparais¬ 
sent  pas  brusquement  par  persuasion  comme  le 
trouble  moteur,  mais  bien  progressivement, 
dans  un  temps  variable  après  la  guérison  de  la 
paralysie  ou  de  la  contracture.  C’est  le  retour 
de  la  mobilisation  active,  la  reprise  de  l'utilisa¬ 
tion  normale  du  segment  de  membre  atteint,  qui 
entraînent  et  conditionnent  la  disparition  de  ces 
troubles  associés.  La  suggestion  n’a  pas,  à  notre 
avis,  la  moindre  influence  directe  sur  eux.  Ils 
ne  sont  donc  pas  de  nature  hystérique.  Mais 
alors  que  Babinski  et  Froment  les  considèrent, 
de  même  que  le  trouble  moteur,  comme  étant 
d’origine  réflexe,  nous  pensons  qu’ils  sont  dus 
à  l’accentuation  par  l'immobilisation  ou  l’utili¬ 
sation  vicieuse  —  déterminée  par  le  trouble  mo¬ 
teur  —  d'une  prédisposition  (dérèglement  du 
sympathique)  antérieure  à  l'accident  causal. 
Prédisposition  dérèglement  du  sympathique), 
immobilisation  (due  au  trouble  moteur  pi¬ 
thiatique)  et  étal  mental  (permettant  la  longue 
durée  de  celte  immobilisation)  sont  les  trois 
facteurs  qui,  associés  sont  nécessaires  et  suffi¬ 
sants  pour  provoquer  ces  troubles  vaso-moteurs 
sécrétoires,  etc.,  alors  qu'un  seul  d’entre  eux 
ne  suffit  pas  à  les  créer.  Nous  avons  donné  dans 
plusieurs  travaux  publiés  en  collaboration  avec 
Roussy,  d’OElsnitz  et  Leroux  les  raisons  qui 
nous  ont  conduits  à  cette  conception.  Nous  ne 
pouvons,  faute  de  place,  les  résumer  ici,  mais 
nous  croyons  nécessaire  d’insister  sur  le  fait  que 
celie  interprétation  ne  va  nullement  à  l’encon¬ 
tre  de  la  conception  du  pithiatisme  et  ne  fait, 
tout  au  contraire,  que  la  confirmer. 

Au  total,  en  nous  appuyant  sur  les  très  nom- 


!  breux  troubles  physiopalhiques  de  guerre  que 
nous  avons  observés  et  traités,  nous  nous 
croyons  autorisés  à  affirmer  que  les  troubles 
vaso-moteurs,  sécrétoires,  etc.,  ne  sont  pas, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  directement  modifiés  par 
la  suggestion.  Rien  n’autorise  donc  leur  réin¬ 
tégration  dans  le  cadre  de  l’hystérie. 

D’autres  troubles,  retranchés  de  la  névrose  par 
Babinski  et  attribués  par  lui  à  la  supercherie, 
ont  été  remis  en  question.  Non  tous  cependant. 
Ii  est  en  effet  intéressant  de  noter  que  les  der¬ 
matoses  provoquées  (pemphigus,  gangrène,  etc.), 
ont  été  rattachées  par  les  dermatologistes  à  leur 
véritable  cause  :  la  supercherie.  Leur  origine 
hystérique  ne  fut  pas  même  rappelée  pendant 
la  guerre.  Par  contre,  les  œdèmes  segmentaires, 
observés  surtout  par  les  neurologistes,  ont  été 
l’objet  de  discussions.  La  réalité  de  l’œdème 
hystérique,  niée  par  Babinski  avant  la  guerre, 
a  été  à  nouveau  affirmée  par  quelques  neurolo¬ 
gues  au  cours  des  hostilités  et  dans  ces  années 
dernières.  Tout  récemment  encore,  Van  Bogaert 
l’admettait,  dans  son  rapport  de  Bruxelles. 
Deux  raisons  paraissent  avoir  servi  de  base  à 
cette  affirmation  :  l’invraisemblance  de  la  pro¬ 
vocation  et  l’influence  curatrice  de  la  sugges¬ 
tion.  Que  valent  ces  raisons  ? 

La  réapparition  très  rapide  d’un  œdème  —  une 
fois  enlevé  l’appareil  plâtré  sous  lequel  il  avait 
disparu  —  ou  encore  sa  persistance  malgré  une 
surveillance  que  l’on  estimait  rigoureuse  per¬ 
mettraient  d’éliminer,  dans  quelques  cas  au 
moins,  toute  idée  de  supercherie.  Avec  Roussy  et 
d  QElsnitz,  nous  avons  eu  à  maintes  reprises 
l’occasion  d’observer  des  sujets  envoyés  dans  no¬ 
tre  service  de  Salins  avec  le  diagnostic 
d  «  œdème  hystérique  »,  basé  sur  les  raisons 
précédentes.  En  pratiquant  les  deux  épreuves  que 
nous  avons  décrites,  l’épreuve  oscillométrique 
(épreuve  de  présomption),  l’épreuve  de  surveil¬ 
lance  médicale  continue  (épreuve  de  certitude), 
nous  avons  toujours  pu  obtenir  dans  ces  cas  la 
disparition  de  l’œdèine  en  quelques  heures, 
quelle  que  soit  son  ancienneté  et,  du  même  coup, 
l’aveu  de  la  supercherie  1.  Ce  fait  autorise, 
croyons-nous,  à  émettre  quelques  doutes  sur  la 
valeur  des  observations  dans  lesquelles  l’épreuve 
de  surveillance  médicale  continue  n’a  pas  été 
pratiquée  avec  la  rigueur  que  nous  avons  dé¬ 
crite  comme  nécessaire.  De  telles  observations 
ne  permettent  pas  d’affirmer  la  réalité  de 
l 'œdème  hystérique. 

La  suggestion,  a-t-on  dit,  aurait  prise  sur  ces 
œdèmes.  Cette  seconde  raison  nous  paraît  avoir 
elle  aussi  une  valeur  contestable.  Pour  établir 
la  nature  hystérique  d’un  trouble,  l’influence 
de  la  suggestion  ne  peut  être  invoquée  que  si 
elle  est  susceptible  d’entraîner  la  disparition 
brusque  de  celui-ci.  Cette  brusquerie  n’a  pas 
été  notée  dans  les  observations  rapportées  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  thèse.  Nous  n’avons  pour  notre 
part  jamais  vu  la  suggestion  jouer  le  moindre 
rôle.  L’épreuve  de  la  surveillance  continue 
n’était  en  rien  suggestive  et  entraînait  une  dis¬ 
parition  de  l’œdème  non  pas  brusque,  mais  pro¬ 
gressive,  en  quelque  dix-huit  heures.  Comme 
pour  les  accidents  vaso-moteurs  des  troubles  phy- 
siopathiques,  le  retour  de  l’utilisation  normale 
du  membre,  influençait  favorablement  les  sé¬ 
quelles  qui  pouvaient  persister  après  cette 
épreuve. 

En  définitive,  avec  la  majorité  des  neurolo¬ 
gistes,  nous  croyons  que  «  l’œdème  dit  hystéri¬ 
que  »,  relève  incontestablement  de  la  superche- 


1.  Une  seule  réserve  est  i  faire  pour  les  petits 
eeilt-mes  provoqués  par  percussions  répétées,  moyen 
d’ailleurs  beaucoup  plus  rarement  utilisé  par  les  simu¬ 
lateurs  que  la  compression. 


rie,  comme  l’avait  affirmé  Babinski  et  n’appar¬ 
tient  pas  à  la  névrose. 

Les  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires,  trophi¬ 
ques,  les  œdèmes  ne  sont  pas  les  seuls  accidents 
que  l’on  a  voulu  réintégrer  dans  l’hystérie.  Cer¬ 
tains  auteurs  pensent  que  celle-ci  ne  doit  pas 
être  limitée  au  seul  pithiatisme.  Le  professeur 
Claude  a  défendu,  au  Congrès  de  Bruxelles,  une 
opinion  qu’il  soutient  depuis  longtemps.  Il  ré¬ 
serve  le  terme  de  pithiatisme  aux  accidents  lé¬ 
gers,  qui  sont  du  domaine  de  la  suggestion  pro¬ 
vocatrice  et  de  la  persuasion  curatrice,  et  relè¬ 
vent  d’un  processus  d’interprétation  erronée  ou 
d’une  réaction  émotive.  Mais  il  demande  de  ré¬ 
server  une  autre  dénomination,  hystérie  si  l’on 
veut,  à  des  accidents  beaucoup  plus  graves,  tra¬ 
duisant  une  perturbation  dans  l’activité  psychi¬ 
que  ou  psycho-motrice, véritable  dissociation  fonc¬ 
tionnelle  se  manifestant  par  l’isolement  et  la  fixa¬ 
tion  d’une  activité  fonctionnelle  troublée.  C’est 
cette  capacité  de  dissociation  fonctionnelle  et  de 
fixation  inconsciente  ou  subconsciente  qui  per¬ 
mettrait,  beaucoup  plus  que  la  persuasion  cura¬ 
tive,  de  classer  ces  sujets  dans  le  cadre  hysté¬ 
rique. 

Lévy-Valensi  n’accepte  pas  non  plus  que  l’hys¬ 
térie  doive  se  limiter  au  pithiatisme  et  pose 
l’équation  :  hystérie  =  pithiatisme  +  émotivité 
-i-  mythomanie,  ces  syndromes  n’étant  pas  seu¬ 
lement  juxtaposés,  mais  intriqués  et  solidaires. 

Clovis  Vincent,  Froment  montrèrent  les  dan¬ 
gers  d’un  tel  élargissement  du  cadre  de  l’hysté¬ 
rie.  Froment  fit  remarquer  que  l’on  n’a  jamais 
donné  avec  précision  les  caractères  différentiels 
et  distinctifs  de  cette  hystérie  non  pithiatique 
e!  que  l’on  n’a  jamais  établi  ses  limites.  Il  est 
bien  possible,  a-t-il  ajouté,  qu’il  ne  s’agisse  là 
que  de  troubles  n’ayant  pas  encore  fait  leur 
preuve  d’organicité. 

Au  total,  les  discussions  du  Congrès  de 
Bruxelles  ne  paraissent  pas  avoir  apporté  une  so¬ 
lution  définitive  à  la  question,  pourtant  fonda¬ 
mentale,  des  limites  de  l’hystérie.  Chacun  Sem¬ 
ble  être  resté  sur  ses  positions.  Unanimement 
il  fut  reconnu  que  l’œuvre  de  Babinski  sortait 
grandie  des  débats.  Unanimement,  la  réalité  du 
pithiatisme  a  été  admise.  Mais  l’accord  n’a  pu 
se  faire  sur  le  point  de  savoir  s’il  constitue  à  lui 
seul  toute  l’hystérie  ou  s’il  n’en  représente 
qu’une  partie.  Cette  discordance  se  trouve 
môme  dans  les  travaux  des  deux  éminents  rap¬ 
porteurs.  Baruk  a  soutenu  que  «  l’hystérie  doit 
êlre  réduite  au  pithiatisme  de  Babinski  »  et 
celte  conception  a  trouvé  de  nombreux  adeptes. 
Van  Bogaert  semble  vouloir  élargir  le  cadre  de 
la  névrose,  opinion  qui  a  eu  également  ses  par¬ 
tisans.  Celte  divergence  de  vue  entraîne  une 
confusion  regrettable  et  explique  en  partie  sans 
doute  les  conceptions  si  opposées  émises  sur  le 
mécanisme  physiopathologique  de  la  névrose. 

* 

*  * 

II.  Mécanisme  physiopathologique  de  l’hystérie. 
—  Avant  la  guerre,  l’hystérie  était  généralement 
considérée  comme  une  maladie  sine  materJa, 
comme  une  névrose.  On  en  expliquait  le  méca¬ 
nisme  en  s’appuyant  sur  des  théories  psycholo¬ 
giques,  dont  le  nombre  prouve  combien  l’ac¬ 
cord  était  loin  d’être  établi  entre  les  divers  au¬ 
teurs. 

Pour  n’en  citer  que  quelques-unes,  rappelons 
que  les  désordres  hystériques  étaient,  pour  la- 
net,  des  troubles  de  la  synthèse  psychologique 
avec  tendance  à  la  division  de  la  personnalité  ; 
pour  Sollier,  une  sorte  d’engourdissement  ou  de 
sommeil  localisé  ou  généralisé  des  centres!  céré¬ 
braux;  pour  Klippel  et  M.-P.  Weïl,  une  associa¬ 
tion  de  manifestations  somnolentes,  émotives  et 


N°  71 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Septembre  1936 


1389 


do  la  fatigue  ;  pour  Breuer  et  Freud,  l’expres¬ 
sion  de  refoulements  affectifs  ;  pour  Krelchmer, 
une  réaction  de  fuite  avec  manifestations  ins¬ 
tinctives  primitives  ;  pour  Dupré  et  Logre,  des 
phénomènes  imaginatifs  ou  mytliomaniaques  ; 
pour  Claude,  une  réaction  émotive  avec  isole¬ 
ment  d’une  idée.  Alors  que  ce  dernier  auteur 
attribue  à  l’émotion  un  rôle  de  premier  plan, 
Babinski  ne  lui  reconnaissait  qu’une  influence 
secondaire  et  donnait  par  conlre  une  importance 
primordiale  à  l’hypersuggeslibililé  des  hystéri¬ 
ques  et  à  la  suggestion. 

L’épidémie  d’encéphalite  léthargique  ou  plu¬ 
tôt  l’étude  de  ses  séquelles,  les  syndromes  post- 
encéplialitiques,  provoqua  de  nouvelles  concep¬ 
tions.  Etablissant  une  ressemblance  clinique  en¬ 
tre  certains  de  ces  syndromes  et  les  désordres 
hystériques,  quelques  auteurs  ont  conclu  à  une 
identité  de  localisation  :  l’hystérie,  tout  comme 
l’encéphalite,  résulterait  d’un  trduble  du  fonc¬ 
tionnement  du  mésocéphale.  Simplement  dy¬ 
namique  pour  les  uns,  ce  trouble  serait  pour 
d’autres,  lésionnel,  réellement  organique.  De 
maladie  sine  maleria,  de  simple  névrose 
qu’elle  était,  l’hystérie  deviendrait-elle  une  affec¬ 
tion  organique  à  localisation  bien  définie  ? 
Telle  est  l’importante  question  qui  fait  l’objet 
des  discussions  récentes. 

Dès  1920,  Briand  et  Rouquier  rapportaient 
l’observation  de  deux  malades  atteints  d’encé¬ 
phalite  présentant  des  accidents  intermédiaires 
entre  l’encéphalite  et  les  élals  pilhiatiques  vrais. 
Mais  c’est  surtout  l’Ecole  Neurologique  roumaine 
qui  attira  l’attention  sur  ces  faits.  En  1924,  le 
professeur  Marinesco  décrivait  pour  la  première 
fois,  avec  Radovici  et  Draganesco,  les  crises  ocu- 
logyres  des  parkinsoniens  posl-encéphaliliques. 
Ces  auteurs  ne  tardèrent  pas  à  remarquer  que 
leurs  malades  présentaient  une  suggestibilité 
exagérée  :  le  début  des  accès  était  presque  tou¬ 
jours  provoqué  par  un  choc  psychique,  quelque¬ 
fois  par  la  contagion  mentale  ;  il  était  môme  pos¬ 
sible  de  les  faire  apparaître  par  simple  sugges¬ 
tion  à  l’état  de  veille.  De  plus,  la  persuasion 
simple  ou  armée  (courant  faradique,  voire  même 
injection  d’eau  distillée)  réussissait  parfois  à 
«  couper  »  instantanément  un  accès  en  évolu¬ 
tion.  Ces  faits  furent  confirmés  par  divers  obser¬ 
vateurs,  L.  Van  Bogaerl  et  Delbeke  entre  au¬ 
tres.  Il  y  avait  là,  en  concluait-on,  une  ressem¬ 
blance  certaine  avec  les  accidents  pithiatiques, 
ressemblance  encore  accentuée  par  ce  fait  que 
l’état  mental  et  les  désordres  végétatifs  seraient 
analogues  chez  les  encéphalitiques  et  les  hystéri¬ 
ques.  Ces  troubles,  indiscutablement  organi¬ 
ques,  répondaient  exactement,  disait-on,  à  la  dé¬ 
finition  de  l’accident  pithiatique  établie  par 
Babinski,  puisqu’ils  étaient  susceptibles  d 'ap¬ 
paraître  par  suggestion  et  de  disparaître  sous 
l'influence  de  la  persuasion.  De  là  à  conclure 
que  la  définition  du  pithiatisme  n’était  pas  adé¬ 
quate,  il  n’y  avait  qu’un  pas  que  certains  n’hé¬ 
sitèrent  pas  à  franchir.  Radovici  désigna  sous 
les  noms  d’  «  états  hysléroïdes  organiques  », 
<•  hystérisme  post-encéphalitique  »  ou  encore 
«  syndrome  hystéroïde  par  diencéphalose  »,  ces 
syndromes  dus  indiscutablement  à.  des  lésions 
striées. 

Concluant  de  la  ressemblance  clinique  à 
l’identité  de  localisation,  Radovici  exposait, 
en  1928,  au  Congrès  roumain  de  Neurolo¬ 
gie  de  Cernauti,  sa  conception  sur  «  le  déter¬ 
minisme  méso-diencéphalique  de  l’hystérie  ». 
En  Juin  1930,  Radovici,  plus  organiciste  que 
Marinesco,  faisait  sur  ce  sujet  une  commu¬ 
nication  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris.  Tout 
récemment  encore,  en  1935,  il  exprimait  sa  con¬ 
ception  en  ces  termes  :  il  existe  «  à  la  base  du 
cerveau,  dans  les  formations  opto-striées  végéta¬ 


tives  et  dans  les  voies  extra-pyramidales,  un  vé¬ 
ritable  appareil  hystérogène.  Ses  lésions  indélé¬ 
biles  ou  ses  légères  altérations  réversibles  sont 
capables  de  produire  toute  la  gamme  des  mani¬ 
festations  motrices,  sensilivo-sensorielles,  végéta¬ 
tives  ou  psychiques  qui,  aujourd’hui  encore,  sont 
considérées  par  les  auteurs  classiques,  comme 
n’ayant  aucun  substratum  organique,  c’est-à- 
dire  d’origine  psycho-génétique...  On  peut  ad¬ 
mettre  que,  presque  toujours,  à  la  base  de  la 
plupart  des  troubles  diagnostiqués  aujourd’hui 
comme  hystériques,  il  doit  y  avoir  de  petites  ci¬ 
catrices,  séquelles  de  procès  frustes,  anciens,  de¬ 
puis  l’enfance,  conséquences  de  petits  trauma¬ 
tismes  obstétricaux  ou  autres,  de  quelque  encé¬ 
phalite  bannie,  compliquant  les  infections  grip¬ 
pale,  rougeolique,  de  la  coqueluche  ou  d’autres 
virus  neurolropes  inconnus  ».  Ainsi  conçue, 
l’hystérie  devient  réellement  une  maladie  ner¬ 
veuse  organique  à  localisation  mésencéphalique. 
Ajoutons  de  suite  que  cette  hypothèse,  appuyée 
uniquement  sur  une  ressemblance  clinique 
discutaille,  sans  aucune  vérification  anatomo¬ 
pathologique,  ne  semble  avoir  été  adoptée  que 
par  un  bien  petit  nombre  de  neurologistes. 

Pour  le  professeur  Marinesco,  il  ne  s’agit  pas 
de  lésions,  d’altérations-  cellulaires  visibles  mi¬ 
croscopiquement,  mais  bien  plus  probablement 
de  modifications  biochimiques.  Il  existerait, 
dans  l’hystérie,  un  facteur  constitutionnel,  pro¬ 
bablement  humoral  (troubles  de  l’équilibre  acido- 
basique)  s’exprimant  par  des  troubles  végétatifs 
(vagotonie,  microsphygmie).  Ces  troubles  hu¬ 
moraux  entraîneraient  des  perturbations  dans  le 
fonctionnement  des  centres  sous-corticaux  avec 
retentissement  sur  l’écorce,  il  en  résulterait  des 
modifications  des  réflexes  conditionnels  au  point 
de  vue  de  leur  induction  successive  et  récipro¬ 
que.  Dans  ses  derniers  travaux,  Marinesco,  par¬ 
tageant  la  conception  émise  par  Pawlow,  tend  de 
plus  en  plus  à  expliquer  par  l’intervention  de  ces 
réflexes  conditionnels,  le  mécanisme  physico-pa¬ 
thologique  de  l’hystérie.  C’est  également  à  celte 
conception  de  Pawlow  que  se  rallie,  dans  un  tra¬ 
vail  récent,  Delmas-Marsalet. 

Sans  être  aussi  affirmatif  que  l’Ecole  roumaine 
sur  l’existence  d’une  épine  diencéphalique,  Van 
Bogaerl  s’accorde  parfaitement  avec  elle  pour 
reconnaître  dans  certains  symptômes  hystériques 
une  perturbation  fonctionnelle  des  ganglions 
centraux.  Yan  Bogaerl  estime  que  «  la  meilleure 
voie  d’approche  neurologique  de  l’hystérie  est 
encore  l’ctude  des  syndromes  organiques  surgis 
sur  scs  confins  »  cl  particulièrement  la  patholo¬ 
gie  diencéphalique.  La  pathologie  organique  et 
fonctionnelle  utilise  les  mêmes  voies,  les 
mêmes  centres.  Le  pithiatisme  utilise  pour  s’ex¬ 
primer  des  mécanismes  physiologiques.  L’essen¬ 
tiel  du  trouble  de  l’hystérique  «  réside  dans  une 
fragilité  particulière  de  toutes  ses  fonctions 
d'intégration  telle  que,  sous  l’influence  d’émo¬ 
tions  pour  un  sujet  sain  subliminales,  se  réali¬ 
sent  chez  lui  des  dissociations  neuronales  qu’il 
est  incapable  ultérieurement  de  dominer,  aban¬ 
donné  à  ses  seules  énergies  ». 

Le  rapprochement  clinique  entre  l’encépha¬ 
lite  et  l’hystérie,  l'analogie  de  localisation  n’onl 
pas  été  sans  soulever  d’énergiques  protestations. 
Babinski,  Souques,  Roussy,  Clovis  Vincent,  Fro¬ 
ment,  ont  opposé  des  arguments  irréfutables  à 
Radovici  lors  de  sa  communication  à  la  Société 
de  Neurologie,  en  1930.  Nous  ne  pouvons,  faute 
de  place,  rapporter  ici  toutes  les  objections  qui 
ont  été  soulevées  à  ce  moment  et  depuis  celte 
époque.  On  les  trouvera  minutieusement  expo¬ 
sées  dans  différents  travaux  de  Froment  et  dans 
les  excellentes  thèses  de  ses  élèves  Imbert 
et  Mir-Sepassy.  Disons  cependant  que  la  res¬ 
semblance  clinique  entre  les  syndromes  striés 


et  les  manifestations  hystériques  est  assez 
peu  complète  pour  quo  Van  Bogaert  lui- 
même  ait  pu  écrire  dans  sou  rapport  ;  a  Les 
différences  sont  certainement  plus  nombreu¬ 
ses  que  les  analogies  ».  D'autre  part,  lün- 
fluence  de  la  suggestion  est  bien  loin  d'être  la 
même  dans  ces  deux  groupes  do  faits.  La  per¬ 
suasion  peut  guérir  brusquement,  de  façon 
complète  et  bien  souvent  définitive  la  presque 
totalité  des  désordres  pithiatiques,  alors  qu’elle 
n’agit  que  partiellement  et  toujours  momenta¬ 
nément  sur  quelques  rares  accidents  posl-encé¬ 
phaliliques.  Ces  différences  ne  sont-elles  pas 
suffisantes  pour  rendre  impossible  d'appliquer, 
comme  on  a  voulu  le  faire,  la  définition  de  Ba¬ 
binski  à  dus  accidents  indiscutablement  organi¬ 
ques  ? 

L’analogie  de  localisation  reposant  sur  cette 
ressemblance  plus  apparente  que  réelle,  est  une 
simple  hypothèse  que  beaucoup  de  neurologistes 
se  refusent  à  accepter.  «  Il  faut  être  là  d’une 
extrême  prudence,  objeclail  Roussy  à  Radovici 
en  1930,  et  ne  rapprocher  telle  ou  telle  lésion 
de  tel  ou  tel  signe  clinique  qu’à  la  condition  que 
ce  rapprochement  puisse  être  fait  dans  une  pro¬ 
portion  suffisamment  grande  pour  faire  force  de 
loi  ».  On  pourrait  objecter  encore  que  la  simili¬ 
tude  entre  les  désordres  pilhiatiques  et  les  trou¬ 
bles  dus  à  la  simulation  est  autrement  grande 
puisque,  de  l’avis  unanime,  la  différenciation 
clinique  est  impossible,  le  diagnostic  reposant 
uniquement  sur  des  preuves  morales,  sur  la  sin¬ 
cérité  des  sujets.  Devra-t-on  attribuer  à  un  trou¬ 
ble  lésionnel  ou  dynamique  des  noyaux  cen¬ 
traux,  la  simulation  volontaire  intéressée  ? 

En  définitive,  si  intéressantes  que  soient  ces  ré¬ 
centes  tentatives  d'explication  palhogénique,  elles 
ne  paraissent  pas  avoir  mieux  résolu  la  question 
quo  les  théories  anciennes  psychologiques.  Elles 
iront  d’ailleurs  pas  rencontré  l’approbation  una¬ 
nime. 

D’autres  opinions  ont  été  formulées  l’an  der¬ 
nier  au  Congrès  de  Bruxelles  sur  le  mécanisme 
de  l’hystérie.  Nous  ne  pouvons  que  résumer  ra¬ 
pidement  quelques-unes  d’entre  elles. 

Baruk  range  le  pithiatisme  à  côté  du  syndrome 
calalonique  dans  un  groupe  de  faits  qu’il  a  dé¬ 
signés  sous  le  nom  de  «  Troubles  psychomo¬ 
teurs  ».  Ce  sont,  dit-il,  des  troubles  qui  «  réali¬ 
sent  un  aspect  identique  à  l'action  volontaire  et 
sont  intimement  liés  avec  le  psychisme  ».  Ils 
présentent  deux  variétés  :  les  uns,  évoluant  au 
cours  d'une  psychose  véritable,  ne  sont  pas  gué¬ 
rissables  par  la  persuasion:  ils  constituent  le  syn¬ 
drome  calalonique.  Les  autres,  ne  s'accompa¬ 
gnant  d'aucune  atteinte  grave  du  psychisme, 
peuvent  être  guéris  par  la  persuasion  :  c’est  lé 
pithiatisme  de  Babinski.  Le  problème  de  la  pa- 
thogénic,  encore  si  obscur,  de  l’hystérie  est  lié 
aux  progrès  de  nos  connaissances  dans  l’étude  des 
conditions  physiologiques  cérébrales  qui  prési¬ 
dent  aux  fonctions  psychomotrices  volontaires. 
C’est,  seulement  lorsque  leur  mécanisme,  encore 
mal  connu,  sera  éclairci  que  pourra  être  élucidé 
lo  problème  de  la  cause  et  du  mécanisme  de 
l’hystérie. 

Barré  estime  que  l’exploration  du  sympathique 
peut  aider  à  comprendre  le  mécanisme  de  la 
névrose.  «  L’hystérique,  dit-il,  est  doué  d’un 
sympathique  exacerbé...  Il  y  a  chez  les  hystéri¬ 
ques  à  sympathique  hyperexcitable,  des  réflexes 
vaso-moteurs  d’une  grande  violence,  d’une 
grande  durée,  d’une  grande  extension,  des  ré¬ 
flexes  superficiels  et  plus  encore  peut-être  des 
réflexes  profonds  qui  peuvent  expliquer  la  plu¬ 
part  des  troubles  sensitifs,  moteurs,  réflexes,  psy¬ 
chiques  de  ces  sujets  ». 

Heuyer  décrit  trois  phases  dans  le  mécanisme 
de  l’accident  pithiatique  :  1°  désir  affectif  à 
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tendance  toujours  utilitaire  ;  le  sujet,  à  la  suite 
d’un  choc  émotif  (liysléro-traumalismc),  d’une 
préoccupation  aITeclive  (pithiatisme  banal)  a  le 
désir  égoïste  et  utilitaire  d’attirer  sur  lui  l’atten¬ 
tion;  2°  représentation  imaginative  :  par  le  tra¬ 
vail  de  son  imagination  morbide  qui  invente  ou 
qui  travaille  sur  des  souvenirs,  le  sujet  construit 
plus  ou  moins  consciemment,  la  représentation 
mentale  du  trouble  qui  permettra  de  satisfaire 
son  désir  ;  3°  réalisation  motrice  :  il  réalise  ce 
désir  en  fonction  de  son  infantilisme  moteur. 

Courbon  a  chaleureusement  défendu  la  théo¬ 
rie  de  Sollier  dont  il  reste  un  fidèle  partisan. 

Enfin  la  psychanalyse  et  la  conception  de  Freud 
ont  été  soutenues  avec  conviction  par  quelques 
neurologistes,  Cénac,  Codet,  Lœwenslein,  Par- 
cheminey  entre  autres. 

Au  cours  de  ces  discussions  pathogéniques,  la 
question  de  la  sincérité  de  l'hystérique  a  été 
è  maintes  reprises  soulevée.  Très  généralement, 
on  a  été  d’accord  pour  la  mettre  en  doute,  mais 
l'accord  a  été  presque  aussi  unanime  pour  ad¬ 
mettre  que  le  pithiatique  n’est  pas  un  simula¬ 
teur.  Nous  ne  pouvons  discuter  ici  les  relations, 
pourtant  d’importance  capitale,  qui  existent  en¬ 
tre  i 'hystérie  et  la  simulation.  Nous  y  reven¬ 
dions  ultérieurement2. 

* 

*  * 

III.  Lus  déductions  thérapeutiques.  — •  L’étude 
du  mécanisme  palhogénique  n’a  pas  entraîné  de 
déductions  thérapeutiques  nouvelles.  Signalons 
cependant  l’intéressant  procédé  mis  en  œuvre  par 
Baruk.  Cet  auteur,  étudiant  l’action  de  la  scopo- 
ehloralose  dans  la  catatonie  expérimentale,  a  été 
conduit  à  essayer  ce  médicament  dans  le  trai¬ 
tement  de  certains  accidents  pithiatiques  rebel¬ 
les  et  en  a  obtenu  d’excellents  résultats.  Il  doit 
être  donné  à  une  dose  3  suffisante  pour  détermi¬ 
ner  le  sommeil  au  cours  duquel  disparaît  l’ac¬ 
cident.  L’action  psychothérapique  ne  serait  pas 
seule  en  cause.  Il  est  possible  dit  Baruk  qu’il  se 
produise  une  sorte  de  mise  au  repos  momentané, 
permettant  la  reprise  des  fonctions  bloquées. 

En  dehors  de  cette  médication  nouvelle,  le 
traitement  de  l’accident  pithiatique  le  plus  gé¬ 
néralement  admis  reste  la  méthode  brusquée  de 
Babinski  :  la  persuasion  aidée  d’un  moyen  de 
suggestion  variant  avec  les  préférences  person¬ 
nelles  (courant  faradique,  torpillage,  etc.),  per¬ 
met  d’obtenir  la  guérison,  si  le  médecin  a  su 
inspirer  confiance  au  sujet.  Celte  guérison  sera 
d’autant  meilleure  qu’elle  aura  été  plus  rapide¬ 
ment  obtenue  :  il  faut  que  ce  soit  le  «  miracle  ». 

Guérir  1  accident  pithiatique  est  généralement 
facile,  mais  la  tâche  ne  se  termine  pas  là.  Il  est 
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nécessaire  d'empêcher  les  récidives  en  s'efforçant 
do  modifier  le  fond  mental  du  malade.  Tâche  au¬ 
trement  difficile  et  ingrate,  vouée  bien  souvent  à 
l’échec.  Sans  doute  l’isolement  du  mileu  fami¬ 
lial,  la  rééducation  psychothérapique  permet¬ 
tront-ils  d’atteindre  ce  but,  si  le  sujet  n’a  pas  un 
trop  grand  intérêt  à  cultiver  une  situation  dont 
il  tire  si  fréquemment  profit. 

* 

*  * 

IV.  Conclusions.  —  De  cette  étude,  que  pou¬ 
vons-nous  conclure  ?  Tout  d’abord,  et  de  l’avis 
unanime,  que  l’œuvre  clinique  admirable  de 
Babinski  sort  grandie  des  récents  débats.  Sa  con¬ 
ception,  adoptée  par  Baruk,  a  groupé,  au  Con¬ 
grès  de  Bruxelles,  un  grand  nombre  de  chaleu¬ 
reux  partisans.  Ainsi  comprise,  la  question  de 
l’hystérie  est  claire,  nettement  limitée,  précise. 

A  vouloir  élargir  son  cadre,  ne  risque-t-on  pas 
de  retomber  dans  les  erreurs  de  l’hystérie  an¬ 
cienne  ?  Celte  extension  est-elle  justifiée  ?  Avec 
nombre  d’auteurs,  nous  ne  le  pensons  pas.  Les 
arguments  invoqués  pour  réintégrer  dans  la  né¬ 
vrose  les  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires,  tro¬ 
phiques  ou  encore  les  œdèmes,  sont,  nous  l’avons 
vu,  bien  loin  d’être  irréfutables.  La  preuve  cer¬ 
taine  de  leur  nature  hystérique  possible  n’a  pas 
été  apportée. 

Faire  rentrer  dans  l’hystérie  des  accidents  dont 
on  ne  donne  pas  l’énumération,  non  délimitée 
par  uno  définition  précise,  admettre  à  côté  de 
l'hystérie  pithiatique,  une  hystérie  non  pithiati¬ 
que  qui  n'est  sans  doute,  comme  le  dit  Froment 
que  «  le  résidu  indéterminé  de  l’organique  et  du 
physio-pathologique  connu  »,  n’est-ce  pas  rame¬ 
ner  à  nouveau  une  confusion  qui  paraissait  dissi¬ 
pée  ?  Ainsi  arrive-t-on  à  ne  plus  parler  la  même 
langue.  Quand  Van  Bogaert  cite  des  cas  d 'ano¬ 
rexie  mentale  hystérique  mortelle,  on  se  rend 
bien  compte  que,  pour  lui,  l’hystérie  n’est  pas 
celle  do  l’Ecole  de  Babinski.  Peut-on  vraiment 
réunir  dans  un  même  groupe,  des  faits  de  cet 
ordre  et  l’accident  pithiatique  pur  ?  L’hystérie 
ne  doit  pas  redevenir  la  «  corbeille  à  papier  » 
dont  parlait  Lasègue. 

Si  on  ne  parle  pas  la  même  langue,  si  ce  qui 
est  hystérie  pour  les  uns,  ne  l’est  pas  pour  les 
autres,  comment  l’accord  pourra-t-il  jamais  s’éta¬ 
blir  en  ce  qui  concerne  le  mécanisme  pathogéni¬ 
que  ?  Les  théories  récentes  basées  sur  un  rappro¬ 
chement  clinique  discutable  entre  les  accidents 
striés  et  les  désordres  pithiatiques  ne  semblent 
lias  avoir  résolu  le  problème.  D’autres  débats  se¬ 
ront  nécessaires  pour  atteindre  le  but. 

L’hystérie  qui  semble  à  beaucoup  de  médecins 
h  peine  digne  d’intérêt,  soulève  parmi  tant  d’au¬ 
tres  des  discussions  passionnées.  Etrange  maladie 
que  celle-ci  dont  on  discute,  depuis  l’antiquité, 
la  nature  et  les  limites,  sans  parvenir  à  s’enten¬ 
dre  ;  dont  les  manifestations  se  multiplient 
quand  un  Charcot  s’intéresse  à  elle  et  disparais¬ 
sent,  pour  ainsi  dire,  quand  un  Babinski  la  traite 
comme  il  convient  !  Etrange  maladie  en  vérité, 
celle  «  grande  simulatrice  »  qui  semble  avoir 
pris  parfois  un  malin  plaisir  à  tromper  les  mé¬ 
decins,  même  les  plus  illustres  i 

J.  Boisseau. 


BIDLIOCIIAPIIIE 

Comptes  rendus  du  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et 
neurologistes  de  France  et  des  Pays  de  Langue 
française,  39®  session,  Bruxelles,  22-28  Juillet 
1935  ( Masson ,  édit.).  —  Baruk  :  Rapport  de  psy¬ 
chiatrie  :  L'hystérie  et  les  fonctions  psycho-mo¬ 
trices  (Etude  psycho-physiologique).  —  L.  Van 
Bogaert  :  Rapport  de  Neurologie  :  L'hystérie  et 
les  fonctions  diencéphaliques  (Etude  Neurologi¬ 
que). 

J.  Babinski  et  J.  Froment  :  Hystérie-Pithiatisme  et  trou¬ 
bles  nerveux  d'ordre  réllcxe.  Collection  Horizon, 
1917  ( Masson  et  C*«,  éd.). 

Briand  et  Rouquier  :  Progrès  Médical,  Juin  1920,  n"  24. 

Delmas-Marsallet  :  L'évolution  des  idées  sur  l’hysté- 
ris.  Journal  de  Méd.  de  Bordeaux,  24  Mars 
193G. 

Ev  :  L’Hystérie.  Gaz.  des  Hôpitaux,  8  et  15  Juin  1935, 
n®“  40  et  48. 

J  Froment  :  Babinski  après  Charcot  et  après  Duchenne 
de  Boulogne  devant  le  problème  de  l’hystérie. 
Journal  de  Médecine  de  Lyon,  20  Juin  1934. 

J.  Froment  :  L’hystérie  après  Babinski.  Journ.  de  Méd. 
de  Lyon,  5  Juillet  1935. 

Imbert  ;  Le  problème  de  l'hystérie  dans  le  passé  et  en 
face  des  étals  striés  post-cncéplialiliques.  Thèse  de 
Lyon,  1931,  (Bosc  et  Kiou,  édit.). 

G.  Marinesco,  Mme  M.  Nicolesco  et  C.  Jordanesco  ; 
Quelques  considérations  sur  le  mécanisme  physio¬ 
pathologique  de  l’hystérie.  Communication  au  Con¬ 
grès  de  Cernauti,  Octobre  1929.  Bull,  de  la  So¬ 
ciété  Itoumaine  de  Neurol.,  Psycli.,  Psychologie 
et  Endocrinologie,  10,  n°  4. 

G.  Marinesco,  O.  Sager  et  A.  Krinbler  :  Hystérie  et 
réilexes  conditionnels.  Itevue  Neur.,  Juin  1931, 
n"  5,  721  et  Nov.  1931,  n”  5,  024. 

G.  Marinesco  :  A  propos  de  l'article  de  M.  Froment  : 
«  L'hystérie  après  Babinski  ».  Contribution  à 
l'étude  du  mécanisme  physio-pathologique  de 
l'hystérie.  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  Juin 
1930,  n"  394,  411. 

A.-H.  Mir-Sepassy  :  Les  caractères  dits  hysléroïdès  des 
crises  oculogyrcs  diencéphaliques  cl  leur  signifi¬ 
cation  physio-pathologique.  Thèse  de  Lyon,  1935 
{Bosc  et  Ition,  édit.). 

A.  Rauovici  ;  L'hystérie  et  les  étals  hysléroïdès  orga¬ 
niques.  Soc.  Neur.,  5  Juin  1930. 

A.  Radovici  :  L’hystérie  après  Charcot  et  après  Ba¬ 
binski  devant  les  progrès  de  la  Neurologie.  Jour, 
de  Méd.  de  Lyon,  5  Avril  1935. 

A.  Rouquier  :  L'Hystérie.  Généralités.  Troubles  sensi¬ 
tifs.  Crises  convulsives.  Gaz.  Méd.  de  l'Est, 
1er  Mai  1934,  n"  9  ;  Les  paralysies  hystériques  ou 
pithiatiques.  Ibid.,  15  Mai  1934  ;  L'état  ac¬ 
tuel  de  la  question  de  l’hystérie,  ldib.,  1er  Juin 
1934. 

G.  Roussy,  J.  Boisseau,  M.  d’OElsnitz  :  Traitement  des 
psychonévroses  de  guerre  :  Collée.  Horiz.,  1919 
{Masson  et  Cle)  ;  Eléments  de  prédisposition  et 
causes  déterminantes  des  troubles  secondaires  de 
l’hystérie  (l'immobilisation  ou  l’utilisation  vicieuse; 
le  terrain  circulatoire;  l'état  mental).  Le  syndrome 
dyskinélique,  La  Presse  Médicale,  12  Décembre 
1918,  n’  09  ;  Les  acro-conlraclurcs,  les  acro-para- 
lysies  (mains  figées  et  pieds-bots  varus  psycho¬ 
névrosiques).  Annales  de  Méd.,  Septembre-Octobre, 
n"  5  et  Novembre-Décembre  1917,  n"  G  ;  Dia¬ 
gnostic  par  l'oscillomélrie  des  aoro-nedèmes  pro- 
véqués.  La  macrosphygmie,  signe  révélateur  de  la 
provocation  d’un  oedème.  Sa  vérification  par 
l'épreuve  de  la  surveillance  continue  et  rigou¬ 
reuse.  Archives  Médico-chirurgicales  de  province, 
Avril  1920,  n”  4  et  Mai  1920,  n"  5. 

J.  Boisseau  :  Troubles  trophiques  cutanés  et  troubles 
vaso-moteurs  hystériques.  Traité  de  Pathologie  mé¬ 
dicale  et  de  thérapeutique  appliquée  de  Sergent, 
Ribadcau-Dumas,  Babonneix,  21,  Dermatologie, 
253. 

IL  Schaeffer  :  Conceptions  nouvelles  sur  l’hystérie,  La 
Presse  Médicale,  20  Février  1929,  n"  15. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  anatomique  de  Paris  (Annales  d' Anatomie  palliola 
vard  Saint-Gormain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris  ( Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris,- 15,  rue  Yézolay,  Paris. 
-  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syfhiligraphie 
( Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  variable). 

Société  de  Laryngologib  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Annales 
d'Oto-Laryngologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  de  Médecine  de  Paris  ( Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris,  51,  rue  de  Clichy,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  3  fr.  50). 

Société  de  Pédiatrie  de  Paris  ( Dulletins  de  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  SainUGermain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  5  fr.). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

4  Juin  1986. 

Etude  anatomique  de  la  bronche  de  drainage 
des  cavernes  tuberculeuses.  —  M.  P.  Ameuille, 
M110  Delhomme  et  M.  J.  Raust,  en  étudiant  27 
bronches  de  drainage  de  cavernes  tuberculeuses, 
ont  constaté  qu’elles  sont  toujours  atteintes  par  le 
processus  tuberculeux.  La  chorion  présente  un  as¬ 
pect  angiomaleux  peut-être  susceptible  d’expliquer 
certaines  hémoptysies  par  l’extension  aux  parois 
vasculaires  de  la  nécrose  caséeuse.  Histologique¬ 
ment,  les  lésions  atteignent  tous  les  éléments  de  la 
bronche.  Il  convient  d’insister  sur  l’atteinte  des 
glandes  qui  semblent  être  la  voie  de  pénétration 
des  bacilles  vers  la  profondeur  de  la  bronche.  On 
constate  d’autre  part  sur  les  coupes  des  lésions 
d’artérite  complètement  ou  partiellement  oblité¬ 
rantes.  Les  troubles  de  la  nutrition  qui  en  résultent 
expliquent  en  partie  la  grande  extension  des  lésions 
qui  vont  jusqu’à  la  nécrose  du  cartilage. 

Etude  anatomique  des  anévrysmes  intersti¬ 
tiels  du  poumon  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  P.  Ameuille,  P.  Yglésias  y 
Bétancourt  et  M"0  Delhomme  décrivent  sous  ce 
nom  une  lésion  qu’ils  ont  pu  étudier  dans  4  cas  et 
qui  leur  semble  pouvoir  expliquer  un  certain  nom¬ 
bre  d'hémoptysies  abondantes  et  répétées.  C’est  un 
hématome  encapsulé,  limité  à  sa  périphérie  par 
une  coque  épaisse  lamclleuse  stratifiée  formée  par 
de  la  fibrine.  Il  est  contenu  dans  une  cavité  qui 
présente  les  caractères  structuraux  de  la  paroi  d'une 
caverne,  très  riche  en  vaisseaux  altérés  et  parfois 
ouverts  dans  la  cavité.  Celte  lésion-  diffère  de  l’ané¬ 
vrysme  de  Rasmfissen.  On  peut  se  demander  si  elle 
n’est  pas  formée  en  même  temps  que  la  caverne 
elle-même.  Un  foyer  caséeux  situé  au  contact  d'un 
vaisseau  altère  la  paroi  de  celui-ci  ;  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  l’élimination  du  caséum  cl  de  la  formation 
de  la  caverne,  la  partie  nécrosée  de  la  paroi  vascu¬ 
laire  se  laisse  distendre  et  prend  sa  place  :  l'ané¬ 
vrysme  interstitiel  se  constitue. 

Hématome  diffus  du  médiastin.  par  rupture 
d’une  aorte  athéromateuse.  —  MM.  R.  Duperrat 
et  M.  Ullmann,  chez  un  homme  de  66  ans,  hyper¬ 
tendu,  ancien  syphilitique,  ancien  saturnin,  mort 
24  heures  après  l’apparition  brutale  d’un  grand 
syndrome  angineux,  ont  trouvé,  à  l’autopsie,  un 
hématome  diffus  du  médinstin  par  riiplure  de  la 
crosse  aortique.  Celle-ci  est  atteinte  d’importantes 
lésions  athéromateuses,  accompagnées  des  altéra¬ 
tions  de  «  médionécrose  »,  récemment  décrites  en 
Allemagne. 

Carcinosarcome  du  sein.  —  M.  H.  Mondor, 
MUo  Gauthier- Villars  et  M.  Gottesmann  ont  ob¬ 
servé,  chez  une  femme  de  49  ans,  une  tumeur 
mammaire  d'accroissement  rapide,  dont  l’ablation 
fut  pratiquée  et  qui  récidiva  deux  ans  plus  lard. 
L'examen  histologique  décela  des  lésions  à  la  fois 
épithéliomalcuses  et  sarcomateuses  sur  les  frag¬ 
ments  prélevés  après  la  première  intervention, 


alors  que  la  récidive  était  exclusivement  conjonc¬ 
tive  (sarcome  fuso-cellulaire). 

Syndrome  clinique  d’un  envahissement  mé¬ 
tastatique  massif  du  foie.  —  MM.  R.  Huguenin, 
E.  Vermôs  cl  MHo  Boucabeille  li  ouvent  dans  une 
nouvelle  observation  anatomo-clinique  deux  sortes 
do  faits  intéressants.  Il  s’agit  là  d’un  nouveau  syn¬ 
drome  métastatique  aigu  révélé  cliniquement  par 
une  hépatomégalie  brutale,  accompagnée  de  phé¬ 
nomènes  cutanés  :  éruption  diffuse  de  macules  ro¬ 
sées,  placards  urticacés,  purpura,  caractérisé  anato¬ 
miquement  par  la  présence,  dans  le  foie,  d’innom¬ 
brables  embolies  veineuses  néoplasiques  avec  de 
gros  troubles  vasculaires,  congestion,  hémorragie, 
dégénérescence  du  parenchyme,  troubles  toujours 
très  importants  dans  de  tels, cas. 

L’apparition  des  accidents  cutanés  en  même 
temps  que  les  modifications  cliniques  (et  vraisem¬ 
blablement  anatomiques)  du  foie  permettent  de 
penser,  par  ailleurs,  qu’ils  sont  des  manifestations 
d’insuffisance  hépatique. 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  à  type  de 
ti  blastème  génital  it  (à  propos  de  deux  nouvel¬ 
les  observations).  —  MM.  P.  Isidor  et  A.  Meu¬ 
nier  rapportent  deux  cas  de  tumeurs  développées, 
l’une  dans  l’utérus,  l’autre  dans  un  ovaire.  Ces 
tumeurs  présentent  des  caractères  histologiques  qui 
permettent  d’assimiler  leur  palhogénie  à  celle  des 
tumeurs  du  blastème  rénal. 

Ictère  hépatolytique  prolongé  et  aggravé  au 
cours  d’une  cholécystite  chronique  non  lithiasi¬ 
que.  —  MM.  M.  Chiray  et  G.  Albot. 

J.  Delarue. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

19  Juin  1936. 

Opérations  plastiques  des  mamelons.  —  M. 
Michalek  Grodzki  (Varsovie).  M.  Dartigues,  rap¬ 
porteur.  L’auteur  présente,  avec  projection  de  des¬ 
sins,  les  différents  procédés  employés  pour  remé¬ 
dier  aux  déformations  des  mamelons.  Ces  défor¬ 
mations  qui  rendent  les  fonctions  des  mamelons 
difficiles  et  parfois  impossibles  sont  dues:  soit  à 
des  troubles  de  la  vie  embryonnaire  provoquant 
des  dispositions  qui,  normales  chez  certaines  espè¬ 
ces  animales,  doivent  être  considérées  comme  des 
défauts  chez  la  femme,  soit  à  la  compression  nui¬ 
sible  des  seins  par  le  vêtement,  soit  à  in  mortifica¬ 
tion  du  mamelon  consécutive  à  des  accidents  ou  à 
des  opérations  non  rénssies.  En  principe,  les  inter¬ 
ventions  consistent  en  de  petites  résections  trian¬ 
gulaires  de  l’aréole  qui  rétrécissent  l'anneau  mus¬ 
culaire  péri-mamelonnnire  et  obligent  le  mamelon 
à  saillir  nu  dehors.  Dans  un  cas  l’auteur  est  arrivé 
à  pouvoir  fistiiliser  en  quelque  sorte  les  canaux  ga- 
InclophoreR  qui  restaient  dans  la  glande  et  à  cons¬ 
tituer  ensuite  un  mamelon  saillant  permettant  la 
succion  par  l'enfant.  Cette  chirurgie  mamillaire 
n'a  pas  seulement  un  but  plastique,  mais  avant 
tout  une  importante  utilité  physiologique. 

Chirurgie  plastique  mammaire.  —  M.  Darti¬ 
gues  présente  des  malades  de  25  à  80  ans  opérées 
par  divers  procédés  :  1°  procédé  de  transposition  ; 
2°  procédé  en  raquette;  8°  procédé  de  mammec¬ 
tomie  bilatérale  totale  avec  greffe  aréolo-mamc- 
lonnaire  libre.  En  ce  qui  concerne  ce  procédé,  l’au¬ 
teur  insiste  sur  le  phénomène  de  la  pigmenta¬ 
tion  noirâtre  observé  dans  un  cas  au  cours  de 
In  grossesse,-  et,  pour  d’autres  cas.  sur  la  fermeté 
du  sein,  le  relief  marqué  du  mamelon,  le  retour 
de  la  sensibilité  même  élective. 

Recherche  des  conditions  les  plus  favorables 
à  la  formation  des  cicatrices.  Application  à  la 
pratique  des  greffes  réparatrices.  —  M.  Dufour- 
mentel.  Toute  guérison  de  plaie,  toute  réunion  de 
suture  reproduit  en  petit  un  processus  de  greffe. 
Pour  établir  les  conditions  les  meilleures  de  prise 
des  greffes,  il  est  donc  indispensable  de  connaître 
les  conditions  les  meilleures  de  la  cicatrisation 
naturelle.  Après  avoir  passé  en  revoie  les  phéno¬ 
mènes  histologiques  principaux  qui  constituent  la 


genèse  de  la  cicatrice,  l’auteur  étudie. les  conditions 
défavorables  à  cette  genèse  II  les  trouve,  en  par¬ 
ticulier,  dans  toutes  les  imperfections  de  coapta¬ 
tion,  qu’elles  soient  seulement  mécaniques,  ou 
qu’elles  soient  biologiques,  par  interposition  de 
corps  étrangers.  La  nature  de  ces  corps  étrangers 
est  très  variable.  Us  peuvent  être,  d’une  façon 
générale,  hétérogènes,  constitués  par  des  débris 
étrangers  introduits  dans  la  peau  au  moment  de 
i’opéralion  ou  autogènes,  constitués  par  des  pro¬ 
duits  de  mortification  des  tissus  qui  devront  don¬ 
ner  lieu  par  la  suite  à  un  travail  d’élimination  ou 
de  résorption.  L’étude  histo-pathologique  de  la  ré¬ 
sorption  des  corps  étrangers  a  été  faite  d'une  façon 
très  complète  par  M.  Louis  Géry  (Strasbourg);  et 
M.  Dufourmenlel  joint  à  son  travail  un  important 
mémoire  de  cet  auteur.  On  y  trouve  des  réflexions 
intéressantes,  en  particulier  sur  l'existence  de 
corps  étrangers  insoupçonnés  déposés  au  cours  de 
l’opération  par  le  matériel  de  pansement,  notam¬ 
ment  par  les  compresses.  On  y  trouve  également 
différents  corps  étrangers  autochtones  produits  in 
situ  par  mortification.  Enfin,  l'auteur  s’attache  à 
l'application  pratique  de  ces  différents  enseigne¬ 
ments  dans  la  pratique  des  greffes  et  en  lire,  en 
particulier,  les  conclusions  suivantes  :  «  La  prépa¬ 
ration  du  greffon  et  du  champ  de  greffe  doit  être 
soumise  à  des  conditions  sévères.  Aucune  interpo¬ 
sition  par  exsudation  ne  doit  se  faire  entre  eux 
dans  les  jours  qui  suivent  et,  pour  cela,  l’appli¬ 
cation  doit  être  sérieusement  maintenue  et  contrô¬ 
lée.  Les  pansements  devront  être  tardifs  et  rares  ». 
Des  exemples  saisissants  do  greffes  de  peau  totale 
sont  présentés  à  différents  stades  de  leur  évolution 
à  l’appui  de  celte  communication. 

Prothèse  pré-  et  post-opératoire  dans  la  pra¬ 
tique  des  greffes  réparatrices.  —  M.  Marcel 
Darcissac.  Dans  les  restaurations  faciales  par 
greffes  osseuses,  cartilagineuses  .ou  cutanées,  la 
prothèse  pré-  ou  post-opératoire  est  parfois  indis¬ 
pensable  (greffes  à  l’italienne,  greffes  mandibu- 
Inires,  etc.)  ;  dans  la  plupart  des  cas  elle  permet 
d'améliorer  le  résultat  esthétique  et  fonctionnel 
des  cicatrices  (prothèse  d'assouplissement  ou  de 
modelage  post-opératoire).  Les  différentes  prothèses 
utilisables  peuvent  être  classées  en  :  a)  Prothèse 
d'immobilisation:  prothèses  pour  greffes  à  l’ita¬ 
lienne,  prothèses  pour  greffes  mandibulaires  ; 
b)  Prothèses  de  soutien  :  prothèse  pour  autoplaslie 
vélo-palatine,  prothèses  pour  greffes  cutanées  ou 
muqueuses,  prothèse  par  le  procédé  dit  de  «  Fin- 
lav  »  ;  c)  Prothèses  de  modelage  :  prothèse  pour 
rhinoplaslie,  etc...;  d)  Prothèses  d'assouplissement: 
appareil  dilatateur,  appareil  mobilisateur,  etc... 

Un  cas  d’éventration  complète  médiane  sous- 
ombilicale  congénitale.  Issue  au  dehors  de  l’in¬ 
testin.  Opération  deux  heures  après  la  nais¬ 
sance.  Guérison.  —  M.  Djemil  Cherif  Baydur 
(Islamboul)  communique  l’observation  d’un  nou¬ 
veau-né  chez  lequel,  aussitôt  après  l'accouchement, 
on  put  constater  que  les  intestins  étaient  sortis 
hors  de  la  cavité  abdominale  par  une  ouverture 
d’environ  10  cm.  de  long  de  la  ligne  médiane 
dans  la  partie  sous-ombilicale  de  l’abdomen.  Opé¬ 
ration  deux  heures  après.  Reconstitution  de  la 
paroi.  Guérison.  Chez  la  mère,  il  existait  des  si¬ 
gnes  de  syphilis. 

Kyste  suppuré  de  l’utricule  prostatique  ayant 
déterminé  un  syndrome  de  péritonite  généra¬ 
lisée.  —  M.  Americo  Valerio  (Rio-de-Janeiro) 
communique  l’observation  d’un  homme  de  29  ans 
qui  avait  uniquement  dans  ses  antécédents  une 
blennorragie  remontant  à  1928.  Le  malade  pré¬ 
senta  brusquement  un  syndrome  de  péritonite  gé¬ 
néralisée.  On  pensa  à  une  appendicite.  Une  incision 
dans  la  fosse  iliaque  droite  montra  que  l’appen¬ 
dice  était  normal  et  qu'il  n'existait  pas  de  péri¬ 
tonite;  cependant,  on  enleva  l'appendice  et  on 
laissa  un  drainage.  Les  accidents  continuant  et 
comme  il  existait  des  douleurs  pulsatiles  de  l’urè¬ 
tre  postérieur,  on  pratiqua  une  urétroscopie  qui 
montra  un  kyste  hémo-purulent  de  l’utricule  pros¬ 
tatique.  Ouverture  et  cautérisation  de  ce  kyste. 
Amélioration  immédiate  du  syndrome  abdominal. 
Guérison. 

Charles  Buizabd. 


1392 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Septembre  1936 


N°  71 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

11  Juin  1936. 

Essais  d’inoculation  au  lapin  du  liquide  de 
bulles  de  pemphigus  et  de  dermatite  polymor¬ 
phe.  —  MM.  Gougerot  cl  Brouet  signalent  que 
clans  un  cas  de  maladie  de  Duhring-Broeq  l'inocu¬ 
lation  du  liquide  des  liulles  a  clé  suivie  au  bout  de 
27  jours  d'un  syndrome  paralytique  à  évolution  as¬ 
cendante  et  rapide:  une  deuxième  inoculation  à  la 
cornée  détermina  une  kératite  qui  régressa  en  un 
mois.  L'inoculalion  intraveineuse  donna  des  résul¬ 
tats  négalils.  Dans  5  autres  cas  (dermatite  polymor¬ 
phe,  pemphigus  généralisé,  pemphigus  localisé  à  la 
verge),  les  résultats  ont  été  négatifs,  quelle  que 

Sycosis  lupoïde.  —  M.  Photinos  rapporte  le 
premier  cas  de  sycosis  lupoïde  observé  en  Grèce, 
chez  un  homme  de  22  ans  ;  on  notait  sur  les  2 
joues  un  placard  rouge,  ovalaire,  de  7  à  8  cm.  de 
diamètre,  avec  épaississement  de  la  peau,  pustulel- 
tes  folliculaires,  croûtes  et  squames  fines. 

Purpura  annularis  télangiectodes  de  Majoc- 
chi.  —  M.  Photinos  rapporte  le  premier  cas  de 
purpura  annulaire  observé  en  Grèce,  chez  une 
jeune  femme  de  22  ans.  L’éruption  siégeait  aux  2 
jambes  et  aux  plantes  des  pieds,  disposée  en  an¬ 
neaux  complets  ou  incomplets,  avec  hémorragies 
et  lélangieclas'ies  ;  ultérieurement  les  lésions  enva¬ 
hirent  les  cuisses,  l’abdomen,  les  membres  supé¬ 
rieurs.  L’examen  du  sang  montra  5.700  leucocytes, 
CS  pour  100  de  polynucléaires,  19  pour  100  de  lym¬ 
phocytes,  8  pour  100  de  mononucléaires,  2  pour 
100  d’éosinophiles;  le  temps  de  coagulation  était 
retardé  (17  minutes).  L’étiologie  de  ce  syndrome 
est  inconnu. 

Dermite  par  intolérance  au  chloral.  —  MM. 
Flandin,  Rabeau  et  M110  Dkrainczyk  présentent  un 
malade  atteint  de  dermatite  récidivante  du  visage  et 
des  régions  génitales,  à  la  suite  d’une  potion  conte¬ 
nant  de  l’hydrate  de  chloral.  Les  tests  épicutanés 
et  intradermiques  avec  une  solution  à  1  pour  100 
de  chloral  sont  positifs,  ce  qui  prouve  l’intolé¬ 
rance  du  malade  vis-à-vis  de  ce  médicament. 

Lichen  polymorphe.  —  MM.  Tzanck  et  Dobke- 
vitch  ont  observé  chez  un  malade  divers  types  de 
lichen  plan  :  lichen  papuleux  aux  avant-bras,  li¬ 
chen  annulaire  aux  cuisses  et  lichen  acuminalus  ou 
péripilairc  aux  fesses. 

Traitement  de  la  gale  par  le  benzoate  de  ben- 
zyle.  —  M.  Jame  a  traité  par  cette  méthode  38 
galeux  avec  une  seule  récidive.  Pour  des  raisons 
de  commodité,  il  a  remplacé  le  bain  savonneux 
par  un  savonnage  soigneux  sous  la  douche;  c’est 
un  traitement  simple,  rapide  et  peu  coûteux. 

Chancre  tuberculeux  de  la  lèvre  supérieure. 
—  MM.  Chevallier  et  Kaplan  présentent  un  ma¬ 
lade  tuberculeux  pulmonaire  atteint  d’une  ulcéra¬ 
tion  chancrifonne  de  la  lèvre  supérieure,  grande 
comme  une  pièce  de  2  fr.  et  renfermant  de  nom¬ 
breux  bacilles  de  Koch. 

Ulcérations  syphilitiques  des  2  coudes.  —  M. 
Milian  présente  une  prostituée  atteinte  de  lésions 
croùtouses  et  ulcéreuses  des  2  coudes  :  cette  locali¬ 
sation  paraît  reconnaître  une  origine  traumatique, 
par  frottements  répétés  des  2  coudes. 

Lichen  plan  associé  à  l’acné  cornée  et  à  du 
psoriasis.  —  MM.  Milian  et  Boulle  présentent  une 
malade  atteinte  de  lichen  plan  typique  aux  cuisses, 
associé  à  du  lichen  spinulosus  ou  acné  cornée  du 
dos  et  à  des  placards  de  psoriasis  des  genoux.  L’his¬ 
tologie  montre  un  aspect  nettement  tuberculoïde 
des  lésions.  D’autre  part,  le  fils  de  la  maladie  est  at¬ 
teint  de  coxalgie.  Ce  cas  plaide  en  faveur  de  la 
nature  tuberculeuse  du  lichen  plan;  la  malade  a 
d’ailleurs  été  améliorée  par  l’or. 

Essais  d'inoculation  au  singe  de  matériel  pro¬ 
venant  d’esthiomène  de  la  vulve  et  de  végéta¬ 
tions  myHiformes.  —  MM.  Levaditi  et  Cl.  Simon 
ont  inoculé  au  singe  du  matériel  provenant  de  cas 
cliniques  bien  individualisés  d’esthiomène  de  la 


vulve,  avec  Frei  positif,  et  de  végétations  myrli- 
formes  ;  tous  les  essais  ont  été  négatifs. 

Staphylococcies  chroniques  guéries  par  l’ana¬ 
toxine.  —  M.  Rabut  a  soumis  à  l'anatoxine  deux 
malades  présentant  l'un  une  staphylococcie  ulcéro- 
végétanle  du  dos  de  la  main,  datant  de  .3  mois, 
l’autre  une  staphylococcie  ulcéreuse  du  poignet 
évoluant  depuis  2  ans.  La  cicatrisation  fut,  chez 
l’un  el  l'autre,  obtenue  par  4  injections  hebdoma¬ 
daires  d'anatoxine,  en  parlant  de  1/10  de  cmc. 

Maladie  de  Schamberg.  —  MM.  Sézary  cl  Horo¬ 
witz  présentent  un  homme  de  36  ans,  alteinl  de¬ 
puis  un  an  d'une  maladie  de  Schamherg  typique. 
L’affection  caraclérisée  par  des  ponctuations  hémor¬ 
ragiques  rouge  vif  réparties  sur  des  aires  pigmen¬ 
taires  est  localisée  aux  membres  inférieurs  avec 
quelques  éléments  discrets  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs.  Son  évolution  est  lentement,  centrifuge.  Au¬ 
cune  étiologie  précise.  Au  microscope,  lésions  de 
capillarité  subaiguë  avec  tuméfaction  des  cellules 
endothéliales,  infiltrai  hislio-lymphocylaire  et 
altération  légère  des  fibres  élastiques. 

Purpura  télangiectasique.  —  MM.  Sézary  el 
Horowitz  présentent  un  jeune  homme  de  17  ans 
atteint  d'une  éruption  de  taches  purpuriques  légè¬ 
rement  atrophiques  datant  de  trois  mois  el  demi, 
et  actuellement  en  voie  de  guérison,  surtout  abon¬ 
dante  aux  coudes,  aux  aisselles  el  au  cou,  dont  les 
éléments  sont  ponctués  de  minuscules  taches  rou¬ 
ges.  Le  cas  se  rapproche  du  purpura  annularis  lé- 
langieclodes  de  Majocchi,  dont  il  n’a  cependant  pas 
la  forme  annulaire.  L’origine  bacillaire  est  très 
possible.  Ces  formes  de  purpura  télangiectasique, 
qu’on  a  considérées  comme  des  formes  de  transi¬ 
tion  entre  la  maladie  de  Schamberg  et  le  purpura 
de  Majocchi,  méritent  d’être  individualisées,  si  l’on 
veut  discuter  avec  précision  la  question  des  capil¬ 
larités  cutanées  apparemment  primitives. 

Kératodermie  palmo-plantaire  à  éléments  cu- 
puliformes.  —  MM.  Sézary  et  Horowitz  présen¬ 
tent  un  homme  de  69  ans  atteint  depuis  dix  ans 
d’une  kératodermie  palmo-plantaire  ni  familiale,  ni 
héréditaire,  formée  d’éléments  disséminés  en  agmi- 
nes  verruciformes  et  cupuliformes.  L’affection  est 
un  type  clinique  dont  on  connaît  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  et  se  rapproche  de  la  kérato¬ 
dermie  ponctuée  de  Besnier  et  Man  toux.  Elle  se 
caractérise  histologiquement  par  une  forte  hyper- 
kératone,  un  développement  important  des  capil¬ 
laires  et  des  histiocytes  du  derme.  Elle  est  proba¬ 
blement  de  nature  nævique. 

Urticaire  pigmentaire,  dermographisme  et 
mastocytes.  —  MM.  Sézary,  Lefèvre  et  Chauvil- 
lon  apportent  la  suite  de  leurs  recherches  sur  les 
rapports  qui  unissent  l’urticaire  factice  dans  l’ur¬ 
ticaire  pigmentaire  et  dans  le  dermographisme  avec 
la  présence  de  mastocytes  dans  le  derme.  Dans  2 
cas  de  peau  normale,  ils  ont  trouvé  1  et  0,6  mas¬ 
tocyte  par  champ.  Ils  ont  vu  dans  un  cas  de 
dermographisme  et  dans  un  cas  d’urticaire  pigmen¬ 
taire,  13  mastocytes  par  champ.  Le  sujet  atteint 
d’urticaire  pigmentaire  avait  en  peau  saine,  non 
dennographique,  3,5  mastocytes  par  champ,  ce  qui, 
pour  les  auteurs,  serait  la  limite  de  l’état  normal. 

Tuberculinothérapie  transépidermique.  —  MM. 
Sézary,  Bolgert  et  Bodin  ont  utilisé,  pour  traiter 
les  luberculide8  cutanées,  des  crèmes  à  la  tubercu¬ 
line,  dont  la  formule  se  rapproche  de  celle  de 
Moro  et  Hamburger.  En  frictionnant  la  peau  en 
dehors  des  lésions  avec  des  crèmes  concentrées  au 
tiers,  à  moitié  et  aux  deux  tiers,  ils  obtiennent  et 
graduent  les  réactions  dermiques,  qui  sont  du 
même  type  histologique  que  les  réactions  après 
inoculation  intradermique  de  tuberculine.  Cette 
méthode  leur  a  donné  de  très  bons  résultats  dans 
le  traitement  de  l’érythème  induré  el  des. autres 
tuberculides.  Elle  est  commode  el  inoffensive. 

Les  lésions  de  l’intradermo-réaction  à  l’ana¬ 
toxine  diphtérique.  —  MM.  Sézary,  Mauric, 
Lévy-Coblentz  et  Chauvillon  ont  constaté,  dans 
les  lésions  allergiques  dues  à  l'inoculation  intra¬ 
dermique  d’anatoxine  diphtérique,  des  foyers  de 
nécrose  qui  rappellent  ceux  qu’ils  ont  décrits  dans 
toutes  les  autres  réactions  allergiques  (à  la  tuber¬ 
culine,  au  bacille  de  Ducrey,  à  l’antigène  de  Frei). 


Les  auteurs  opposent  ce  type  de  lésion  qui  carac¬ 
térise  les  lests  d’intolérance  aux  lésions  toxiques 
qu'ils  ont  antérieurement  étudiées  dans  la  diphtérie 
après  inoculation  de  la  toxine  (réactions  de  Schick), 
en  rapport  avec  un  état  de  réceptivité  et  qui  n’at¬ 
teignent  que  l’épiderme.  Ainsi  s’opposent  histolo¬ 
giquement  les  tests  de  réceptivité  el  les  tests  d’in¬ 
tolérance. 

Un  cas  d’hémicraniose.  —  MM.  Milian  el  Gar¬ 
nir  rapportent  l'observation  d’un  homme  de 
38  ans  qui  présente  depuis  la  naissance  une  dysos- 
lose  crânienne  localisée  à  un  hémicrâne  dans  le  do¬ 
maine  du  trijumeau  (région  pariélo-fronlo-orbi- 
taire).  Ces  tuméfactions  sont  osseuses  comme  le 
confirme  la  radiographie.  Elles  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses  el  ne  sont  accompagnées  d’aucun  symptôme 
nerveux,  ni  céphalée,  ni  crises  convulsives.  Mal¬ 
gré  la  réaction  de  Wassermann  négative,  les  au¬ 
teurs  soulèvent  la  possibilité  de  l’étiologie  syphi¬ 
litique  (hérédo-syphilis  de  2°  génération)  dans  ces 
dysosloses  crâniennes,  dont  l’hémicraniose  constitue 
une  variété  très  rare.  Chez  ce  même  malade  il  y  a 
une  grosse  diminution  de  l’acuité  visuelle  du  même 
côté  (1  / 10)  mais  pas  de  stase  papillaire,  ni  de 
symptômes  de  tumeur  intracrânienne  comme  le 
fait  a  été  signalé  dans  certains  cas. 

Kératodermie  ponctuée  héréditaire  et  fami¬ 
liale.  Modifications  des  lésions  sous  l’inüuence 
d’irritations  externes.  —  MM.  Weissenbach  et 
Thibaut  apportent  une  observation  où  la  mère  et 
deux  fils  furent  atteints  de  kératodermie  ponctuée, 
dermatose  assez  rare.  Ils  insistent  d’autre  part  sur 
le  fait  qu’elle  se  présente  différemment  chez  les 
deux  frères  :  kératomes  miliaires  ou  clous  cornés, 
chez  l’un  qui  n’exerce  pas  un  métier  manuel;  dé¬ 
pressions  cupuliformes  épidermiques  et  pseudo-du¬ 
rillons  chez  l’autre  qui  est  homme  de  peine.  L’in¬ 
fluence  professionnelle  —  ici  d’origine  mécanique 

—  sous  l’aspect  d’une  dermatose  est  intéressante 
à  noter. 

Conjonctivite  avec  adénopathie  due  au  virus 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  (lymphogranu¬ 
lomatose  à  localisation  oculaire).  —  MM.  Le¬ 
vaditi,  Bollack,  Basch  et  Desvignes  présentent 
un  malade  atteint  d’une  conjonctivite  avec  épais¬ 
sissement  marqué  de  la  muqueuse  spécialement  dans 
la  région  bulbaire  et  caronculaire,  avec  retentisse¬ 
ment  au  niveau  des  groupes  ganglionnaires  prétra- 
gien  et  sous-angulo  maxillaire  homologues,  qui 
sont  atteints  de  périadénite  avec  suppuration  en 
plusieurs  points.  Tous  les  examens  et  les  cultures 
usuelles  étant  négatifs,  l’attention  ayant  été  atti¬ 
rée  par  une.  réaction  de  Frei  positive,  on  inocule  un 
ganglion  à  l'animal.  Le  singe  inoculé  et  le  premier 
lot  de  souris  du  premier  passage  présentent  au  ni¬ 
veau  de  leurs  centres  nerveux  des  lésions  indubita¬ 
bles  de  lymphogranulomatose  ;  le  produit  de 
broyage  des  cerveaux  inoculés  donne  lieu  chez  le 
malade  et  chez  des  sujets  atteints  de  poradénite 
inguinale  à  une  réaction  nettement  positive. 

On  peut  donc  dire  qu’il  s’agit  là  d'une  nouvelle 
localisation,  non  encore  observée,  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre. 

Chancre  syphilitique  ûssuraire  de  la  narine. 

—  MM.  Weissenbach,  Basch  el  Le  Baron  présen¬ 
tent  une  femme  atteinte  d’une  lésion  minime  en 
forme  de  fissure  à  2  branches  de  la  narine,  avec 
ganglion  sous-angulo-maxillaire  gros  comme  une 
noix;  l’ullra-microscope  montra  la  présence  de  tré¬ 
ponèmes. 

L’assiduité  des  malades  dans  un  dispensaire 
anti-syphilitique.  —  MM.  Touraine  et  Flato  mon¬ 
trent,  d'après  près  de  7.000  fiches  d’un  dispensaire, 
combien  celte  assiduité  laisse  à  désirer.  Le  tiers  des 
malades,  environ,  abandonne  un  traitement  après 
une  seule  série  d’injections,  et  les  deux  tiers  après 
une  année  de  cure.  Un  quart  seulement  parvient 
au  terme  normal. 

L'assiduité  est  en  fonction  des  manifestations  vi¬ 
sibles  de  la  syphilis.  Celles-ci  passées,  le  malade 
renonce  vite  à  ses  soins.  Ce  renoncement  est  plus 
fréquent  encorè  chez  les  sujets  de  moins  de  30  ans 
et  chez  ceux  de  plus  de  60  ans  ;  il  est  beaucoup 
plus  accusé  dans  la  classe  ouvrière  que  dans  celle 
des  employés. 
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Le  Service  social  a  légèrement  amélioré,  de  6  5 
10  pour  100,  la  proportion  des  malades  qui  se  soi¬ 
gnent  plus  longtemps. 

De  nombreux  chiffres  à  l’appui,  les  ailleurs  mon¬ 
trent  que  le  dispensaire,  lel  qu’il  fonctionne  au¬ 
jourd'hui,  et  soumis  à  lu  seule  bonne  volonté  des 
malades,  ne  remplit  pas  complètement  son  rôle. 

Polydysplasies  dentaires  d’origine  hérédo-sy¬ 
philitique.  —  MM.  Touraine  et  Scemama  ont 
noté  chez  l’une  des  filles  d’un  syphilitique  les  mal¬ 
formations  dentaires  suivantes  :  aplasie  complète 
des  incisives  latérales  supérieures,  hypoplasie  des 
incisives  latérales  inférieures  qui  sont  obliques  en 
arrière  et  en  dedans,  écartement  des  incisives  mé¬ 
dianes  supérieures,  atrophie  des  ruspides  sur  les 
premières  molaires  définitives,  relie  observation 
confirme  le  rôle  de  la  syphilis  pour  certaines  de  res 
malformations  dont  la  palhogénie  est  parfois  dis¬ 
cutée. 

Erythro-leueoplasie  de  la  vulve.  —  MM.  Tou- 
ra’ne,  Renault,  Golé  et  Scemama  rapportent  un 
nouveau  cas  de  cette  rare  association. 

Les  deux  processus  ne  se  distinguent,  histologi¬ 
quement,  que  par  la  kératinisation  dans  la  lcueo- 
plasie  et  son  absence  dans  l'érylroplasie  de  type 
hyperplasique  pur.  Toutes  deux  reconnaissent  d'ail¬ 
leurs  la  syphilis  comme  origine  commune  dans  la 
plupart  des  cas. 

Adénomes  sébacés  symétriques  et  sclérose 
tubéreuse.  —  MM.  Touraine  et  Scemama  présen¬ 
tent  une  fille  de  11  ans,  atteinte  d'adénome  du  type 
Balzer-Ménétrier,  de  troubles  psychiques  et  de  re¬ 
tard  intellectuel.  Son  père,  une  tante  et  la  grand’- 
mère  paternelle  avaient  eu  de  nombreuses  crises 
d’épilepsie  essentielle. 

Syndrome  de  Schafer  (Polydysplasie  ectoder- 
mique  congénitale  de  type  hyperplasique).  — 
MM.  Touraine  et  Gisselbrecht  présentent  le  pre¬ 
mier  cas  français  publié  sous  ce  nom.  Ce  syndrome 
réunit  une  série  de  dysplasies  par  excès  du  proces¬ 
sus  de  kératinisation  auxquelles  s’adjoignent  des 
manifestations  nerveuses  :  kératodermies,  kératoses 
cutanées,  Ieucoplasie  commissurale,  troubles  des 
ongles,  hyperhydrose,  forte  hypertrichose,  hyper¬ 
plasie  dentaire,  troubles  du  caractère  et  de  l’ins¬ 
tinct  sexuel,  épilepsie,  décoloration  des  papilles,  etc. 
Seule  manque  la  pacliyonychie  dans  cette  ohser- 

Le  syndrome  de  Schfifer  s’oppose  ainsi  à  l’ani- 
drose  avec  hypotrichose  et  anodonlic. 

Histiocytose  syphilitique  avec  prurigo  et  pur¬ 
pura  chroniques  graves.  —  MM.  Nanta,  Salva¬ 
dor  et  Bazex. 

R.  Burnier. 
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Présentation  de  quelques  radio-paraglyphes 
du  larynx.  —  MM.  Blondeau  et  Péri  (Alger)  pré¬ 
sentent  des  photographies  obtenues  en  superpo¬ 
sant,  avec  un  léger  décalage,  un  diapositif  et  un 
négatif.  Ce  dispositif  permet  d'obtenir  un  relief 
saisissant. 

Ostéome  de  l’ethmoïde  à  développement  uni¬ 
quement  intranasal.  —  MM.  Halphen  et  Bour- 
dial  présentent  une  observation  remarquable  par 
le  développement  strictement  endo-nasal  de  cette 
tumeur,  par  la  présence  de  douleurs  et  enfin  par 
une  suppuration  sinusîenne.  D’autre  part  ce  ma¬ 
lade  approchait  de  la  cinquantaine.  Age  auquel  on 
observe  bien  rarement  ces  néoformations. 

Etiologie  des  paralysies  laryngées.  —  M.  Col¬ 
let  présente  sa  statistique  personnelle  colligée  de¬ 
puis  une  trentaine  d’années,  sur  les  paralysies  la¬ 
ryngées.  Il  émet  à  ce  sujet  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l’étiologie  de  ces  paralysies. 

Déviations  traumatiques  de  la  cloison  chez 
l’entant;  leur  correction  chirurgicale.  —  MM. 
Ombrédanne  et  J.  Causse  présentent  deux  enfants 
(un  an  et  6  ans)  qui  après  une  chute  sur  le  nez 


avaient  une  déviation  très  importante  de  la  cloison 
nasale,  entraînant  chez  l’un  une  obstruction  uni¬ 
latérale  presque  complète  et  chez  l’autre  une  ob¬ 
struction  bilatérale  très  accentuée.  Ils  estiment  que 
dans  des  cas  analogues  où  l'insuffisance  respira¬ 
toire  a  des  conséquences  graves  sur  le  pharynx, 
l'oreille,  le  développement  Ihoraro-pulmonaire  et 
l’état  général  de  l'enfant,  l'opération  doit  être 
faite.  Ils  ,la  pratiquent  rapidement  sous  anesthé¬ 
sie  générale  et  font  une  ablation  limitée  aux  dé¬ 
formations.  Ils  estiment  que  les  dangers  de  suppu¬ 
ration  cartilagineuse  avec  effondrement  du  nez  et 
de  troubles  ultérieurs  de  la  croissance  de  l’organe 
ont  été  exagérés  cl  en  discutent  les  raisons.  A  con¬ 
dition  de  ménager  le  périchondre  septal  et  de  ré¬ 
duire  la  résection  osléo-cartilagincusc  au  minimum, 
les  auteurs  concluent  qne  la  résection  sous-péri- 
chondrale  pour  déviation  traumatique  de  cloison 
est  une  opération  qui  peut  parfaitement  être  exécu¬ 
tée  chez  l'enfant.  File  ne  doit  être  pratiquée  qu’en 
cas  d’obstacle  vraiment  considérable  à  la  respira¬ 
tion  nasale.  Mais  elle  donne  alors  de  telles  amélio¬ 
rations  fonctionnelles  qu’on  n’est  plus  en  droit 
d'en  priver  un  enfant  jusqu’à  l’fge  fatidique  de 
15  ans,  c’est-à-dire  pendant  toute  la  durée  de  sa 
période  de  croissance  et  de  développement. 

Kystes  dentaires  chez  un  nourrisson.  —  M. 
Ombrédanne  et  Mme  Odier  Dollîüs  présentent  un 
nourrisson  opéré  à  4  mois  de  deux  petits  kystes  du 
volume  d'une  noisette  situés  en  plein  maxillaire 
supérieur,  de  part  èl  d'autre  de  la  symphyse  : 
kystes  bilatéraux  et  symétriques  ayant  érodé  la 
face  antérieure  du  maxillaire  inférieur  et  bombant 
dans  le  sillon  gingivo-labial.  La  situation  symétri¬ 
que  de  ces  formations  bilatérales,  leur  contenu 
(cupule  de  cément,  sans  ivoire  et  sans  émail)  font 
penser  aux  ailleurs  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  excep¬ 
tionnel  d  ’embryome  kystique  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  analogue  aux  fistules  bilatérales  et  symétri¬ 
ques  de  la  lèvre  inférieure.  Le  résultat  opératoire 
est  cliniquement  et  radiograpliiquement  excellent. 

Présentation,  après  radiumthérapie,  d’un  cas 
de  cancer  du  cavum.  —  MM.  Halphen  et  Wal¬ 
lon.  L’intérêt  de  cette  présentation  réside  dans  la 
disparition,  sous  l'influence  du  traitement,  de  mul¬ 
tiples  paralysies  des  nerfs  crâniens  dont  le  malade 
était  atteint. 

Un  cas  de  lésion  centrale  vestibulo-oculaire. 
—  MM.  Aubry  et  S.  Delthil  ont  minutieusement 
étudié  un  cas  de  nyslagmus  congénital  qui  pré¬ 
sentait  celle  particularité  d’être,  au  seul  point  de 
vue  du  nyslagmus,  totalement  incxcitable  par  les 
épreuves  classiques.  Pour  cette  raison,  les  auteurs 
pensent  à  la  possibilité  d’une  lésion  des  voies  ves- 
Libulo-oculogyres. 

Mastoïdite  d’allure  banale  avec  inoculation 
au  cobaye  tuberculeuse  positive.  —  M.  Proby. 

Ostéite  vertébrale  destructive  par  usure  et 
projection  dans  les  tissus  environnants,  sous 
forme  de  tumeur  rétro-pharyngée.  —  M.  Proby. 

Présentation  d’un  cas  de  cancer  du  cavum 
après  radiothérapie.  —  MM.  Halphen  et  Wallon. 
Ce  cas  tire  son  intérêt  de  la  régression  de  multi¬ 
ples  paralysies  des  paires  crâniennes. 

R.  C  aussi!  . 
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Gastrectomies  et  anémies  consécutives.  — 
MM.  Bécart  et  Luquet,  se  basant  sur  une  expé¬ 
rience  de  plus  de  1.000  cas  d’ulcères  opérés  par' 
différentes  méthodes,  montrent  que  l’anémie,  con¬ 
sécutive  à  la  gastrectomie,  s’observe  exclusivement 1 
dans  les  cas  chez  lesquels  la  résection  a  été  prati¬ 
quée  à  un  niveau  trop  élevé.  Si,  en  effet,  la  section 
de  la  petite  courbure  peut  et  doit  être  faite  sans 
inconvénient  très  haut  pour  éviter  les  récidives 
ou  les  ulcères  peptiques,  celle  de  la  grande  cour¬ 
bure,  au  contraire,  doit  être  beaucoup  plus  basse 
de  façon  à  ce  que  la  direction  de  la  tranche  gas¬ 
trique  tende  vers  la  verticale.  Les  anémies  sont, 
en  général,  légères  et  présentent  le  type  hypochro- 


me.  Les  auteurs  n’ont  jamais  vu  de  maladie  de 
Biermer  se  développer  à  la  suite  d’une  gastrecto¬ 
mie,  si  on  entend  par  ce  terme  un  état  myélopa- 
thique  anémique  caractérisé  histologiquement  par 
la  reviviscence  embryonnaire  dont  le  test  est  la 
présence  dans  le  sang  circulant,  et  surtout  dans  la 
moelle  osseuse,  d'Erylhroblasles  à  noyau  perlé.  Le 
traitement  qui  leur  a  donné  le  meilleur  résultat 
dans  ces  cas  d’anémie  secondaire  est  l’opothéra¬ 
pie  gastrique,  associée  au  fer  réduit  à  hautes  do¬ 
ses  (1  à  2  gr.  et  plus  par  jour). 

Chirurgie  réparatrice  mammaire  :  distribu¬ 
tion  de  la  peau  sur  le  sein  néo-lormé.  —  M.  C. 
Claoué  montre  que  l’habillage  du  cône  mammaire 
reconstruit  par  double  rotation  sur  lui-même  du 
moignon  doit  s’inspirer  d’une  concentration  cica¬ 
tricielle  péri-aréolaire.  Le  lambeau  cutané  externe 
est  réparti  au  pourtour  de  l’aréole  décollée  en  col¬ 
lerette  en  faisant  jouer  l’élasticité  de  la  peau  pour 
coapler  des  courbures  différentes.  Pour  absorber 
l’excès  de  peau,  des  godets  cutanés  sont  réséqués 
soit  sur  la  ligne  médiane  inférieure,  soit  en  V 
renversés,  etc.  Une  cicatrice  radiaire  externe  est 
la  trace  de  l’emplacement  primitif  de  la  région 
aréolaire  transplantée. 

La  plastique  mammaire.  —  M.  Bourguet  ex¬ 
pose  deux  méthodes  techniques  opératoires,  l’une 
de  M.  Schwarzmann  et  l’autre  de  M.  Biesenberger 
qui  ont  été  publiées  il  y  a  six  ans.  Tous  deux  avec 
une  technique  différente  réduisent  l’hypertrophie 
du  sein  par  une  ablation  plus  ou  moins  grande 
de  la  glande  dans  la  partie  externe.  Pour  corriger 
la  ptose  ils  font  subir  une  rotation  à  la  partie  res¬ 
tante  en  portant  l’extrémité  inférieure  du  sein 
conservé  au  contact  de  l’extrémité  supérieure.  De 
ce  fait  le  mamelon  est  relevé  et  replacé  dans  sa  po¬ 
sition  normale.  L’auteur  fait  ressortir  que  dans 
une  technique  publiée  récemment,  rien  de  nouveau 
n’a  été  ajouté  aux  techniques  précitées  parce  que 
c’est  la  même  correction  de  l’hypertrophie  et  la 
même  rotation  de  la  partie  du  sein  conservé. 

Hypertrophie  des  amygdales  et  carie  den¬ 
taire.  Deux  portes  d’entrée  de  la  voie  morbide. 
—  M.  G.  Rosenthal  soutient  que  les  maladies  ac¬ 
tuellement  considérées  comme  piimitives  ne  sont 
que  la  deuxième  étape  de  l’évolution  pathologique 
des  individus.  11  appelle  voie  morbide  la  route  par¬ 
fois  latente  souvent  méconnue  qui  mène  de  la 
santé  à  la  maladie.  Dans  l’enfance,  le  jeune  sujet 
quitte  la  route  de  la  santé  pour  descendre  la  voie 
morbide  pour  de  multiples  raisons  :  deux  des  plus 
importantes  sont  la  déchéance  lymphoïde  et  la 
carie  dentaire.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  que 
l’ablation  des  végétations  et  des  amygdales  ne  dis¬ 
pense  pas  d’un  traitement  général  du  tissu  lym¬ 
phoïde  dégénéré  et  que  les  soins  dentaires  sont  le 
premier  pas  du  traitement  chimiothérapique,  endo¬ 
crinien  et  hydrologique  de  la  décalcification. 

De  quelques  initiatives  médicales  et  d’une 
chaire  du  progrès  scientiûque.  —  M.  Georges 
Rosenthal  demande  qu’une  Chaire  de  progrès 
scientifique  empêche  l’oubli  de  travaux  intéres¬ 
sants  et  utiles. 

G.  Luquet. 
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A  propos  du  pronostic  de  la  granulie  froide. 
—  M.  Armand-Delille  avait  présenté  il  y  a  deux 
mois  un  enfant  de  14  ans  dont  l’état  général  pa¬ 
raissait  satisfaisant  bien  qu’il  fût  atteint  d’une  gra¬ 
nulie  froide  tuberculeuse  indubitable.  Cet  enfant 
vient  de  succomber,  emporté  par  une  méningite 
tuberculeuse. 

Malformations  multiples.  —  M.  Pichon  pré¬ 
sente  un  nouveau-né  venu  au  monde  avec  une  im¬ 
perforation  anale.  Cet  enfant  est  porteur  de  mal¬ 
formations  multiples  :  syndrome  de  Klippel-Feil, 
absence  bilatérale  des  pouces  remplacés  par  un  1er 
doigt  à  trois  phalanges,  hernie  ombilicale  volumi¬ 
neuse. 

Ostéochondrite  vertébrale  et  fragilité  osseuse 
congénitale.  —  M.  C.  Rœderer  communique  l’ob- 
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servation  d’une  enfant  de  6  ans  et  1/2  traitée  pour 
une  affection  vertébrale  prise  à  Berck,  à  l'âge  de 
2  ans  et  1/2,  pour  un  mal  de  Pott.  Il  s’agissait  en 
réalité  d’une  ostéochondrite  vertébrale  (verlébra- 
plana-chondro-dystrophique). 

Les  radiographies  ultérieures  faites  de  six  mois 
en  six  mois  permirent  de  constater  que  cette  ver¬ 
tèbre  aplatie  récupérait  une  forme  et  une  calcifi¬ 
cation  quasi  normales. 

Mais,  dans  ces  trois  dernières  années,  cette  en¬ 
fant  qui  jusqu’à  ces  derniers  mois  s’est  refusée  à 
marcher,  s’est  fracturé  successivement  deux  fois  le 
fémur  droit  et  une  fois  le  fémur  gauche. 

Sa  calcémie  est  normale;  le  phosphate  sanguin 
est  un  peu  élevé  et  I’interféromélrie  (Guillaumin) 
montre  une  légère  déficience  pour  l’hypophyse  to¬ 
tale  et  la  glande  génitale,  une  activité  plus  grande 
pour  la  thyroïde,  la  surrénale  et  le  thymus. 

Aucun  antécédent  héréditaire,  pas  de  sclérotiques 
bleues,  pas  de  spécificité  formelle. 

Un  cas  d'infantilisme  dystrophique.  —  M.  J. 
Huber,  Mn°  Delon  et  M.  Stephen  Thiefiry  pré¬ 
sentent  un  adolescent  de  16  ans,  ayant  le  poids  et 
la  taille  d’un  enfant  de  12  ans  et  sans  caractères 
sexuels  secondaires.  Morphologiquement  les  propor¬ 
tions  des  différents  segments  de  son  corps  sont  à 
peu  près  celles  d’un  adulte.  Mais  on  note  un  certain 
aspect  vieillot  du  visage  et  l’absence  de  graisse 
sous-cutanée. 

Ce  sujet  a  toujours  présenté  un  retard  statural 
et  pondéral  (1.500  gr.  à  la  naissance).  Lu  mère  de 
l’enfant  est  de  petite  taille,  ainsi  que  son  père. 

Dans  l’étiologie  de  ce  cas  d'infantilisme  dystro¬ 
phique,  toute  cause  endocrinienne  ayant  pu  être 
écartée,  le  seul  facteur  qui  a  pu  être  retenu  est  celui 
d’une  hérédo-spécilicité.  Pourtant  le  traitement 
spécifique  longtemps  poursuivi  est  demeuré  ineffi- 

Tétanie  avec  diplopie  chez  un  adolescent.  — 
M.  Apert  au  nom  de  M.  Kermorgant  communique 
l’observation  d’un  enfant  de  15  ans  1/2  ayant  pré¬ 
senté  des  contractures  des  membres  attribuables  à 
une  tétanie.  Ce  sujet  présentait  en  même  temps 
uue  diplopie. 

Sténose  du  duodénum.  —  MM.  Ribadeau-Du- 
mas,  Longuet  et  M110  Forgeot  communiquent  l’ob¬ 
servation  d’un  nourrisson  de  2  ans  1/2  qui  après 
une  période  de  santé  très  satisfaisante,  présenta  des 
symptômes  de  sténose.  L’examen  radioscopique 
permit  de  localiser  le  rétrécissement  au  duodénum 
et  l’intervention  montra  un  pincement  de  la  troi¬ 
sième  portion  de  ce  segment  compliqué  d’un  vol- 
vulus  intestinal.  L'opération  donna  les  meilleurs 
résultats. 

—  M.  Aimé  projette  les  films  pris  sur  un  nour¬ 
risson  de  5  semaines  atteint  d’une  sténose  duodé- 
nale  et  décédé  malgré  l’intervention. 

Un  cas  de  paralysie  obstétricale  du  nerf  phré¬ 
nique  gauche.  —  MM.  Gournay,  Pareux,  Odinet 
et  Olivier  présentent  un  nourrisson  de  deux  mois 
atteint  depuis  sa  naissance,  à  la  suite  d’un  accou¬ 
chement  laborieux  par  le  siège,  d’une  paralysie 
obstétricale  frappant  à  la  fois  le  plexus  brachial,  le 
nerf  phrénique  et  les  autres  branches  du  plexus 
cervical  profond  du  côté  gauche.  Le  diagnostic  de 
l’atteinte  du  nerf  phrénique  fut  porté  à  l’occasion 
d’un  examen  radiologique  motivé  par  les  vomisse¬ 
ments  incessants  que  présentait  l’enfant.  Il  montra 
une  ascension  de  la  coupole  diaphragmatique  avec 
modification  profonde  de  la  forme  de  l’estomac 
réalisant  l’aspect  classique  de  la  relaxatlo  dia- 
pliragmatica. 

—  M.  R.  Debré  a  observé  un  cas  analogue  chez 
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THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Paule  Roubert.  Recherches  sur  la  leishma¬ 
niose  canine  dans  la  région  de  Montpellier  (Im¬ 
primerie  de  la  Charité  [Pierre- Rouge]),  Montpel¬ 
lier,  1935-1936,  n°  19.  —  Dans  son  travail  très 
documenté,  effectué  dans  le  laboratoire  d’hygiène 


un  adolescent.  La  paralysie  du  diaphragme  aurait 
pu  faire  penser  à  une  section  chirurgicale  du  phré¬ 
nique.  On  peut  en  pareil  cas  incriminer  soit  une 
malformation  congénitale,  soit  un  traumatisme 
obstétrical. 

—  M.  Grenet  a  observé  un  cas  similaire  consé¬ 
cutif  à  un  accouchement  laborieux.  L’enfant  est 
décédé  après  avoir  présenté  des  convulsions  et  de 
la  cyanose. 

Hérédo-syphilis  nerveuse  à  forme  dysphagi¬ 
que.  —  MM.  H.  Grenet  et  P.  Isaac  George  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  fdlctte  admise  à  l'hô¬ 
pital  à  l’âge  de  6  mois,  pour  des  vomissements  in¬ 
coercibles,  datant  de  huit  jours  environ.  Elle  était 
dans  un  état  de  dénutrition  avancée,  avec  un  poids 
de  3.530  gr.  On  put  constater  qu'il  s’agissait,  non 
pas  de  véritables  vomissements,  mais  bien  d’une 
dysphagie,  qui  s’opposait  à  toute  déglutition. 

L’examen  laryngologique  pratiqué  par  MM.  A. 
Bloch  et  J.  Lemoine  permet  de  déceler  une  paraly¬ 
sie  de  la  corde  vocale  gauche,  que  l’on  crut  d’abord 
pouvoir  rapporter  à  une  compression  récurren¬ 
tielle;  mais  l’examen  du  médiastin  était  absolu¬ 
ment  normal.  On  pensa  alors  à  une  lésion  nerveuse 
centrale,  que  l’on  suppose  syphilitique,  malgré 
l’absence  de  tout  signe  cutanéo-muqueux  et  de 
splénomégalie.  L’inlcrrogatoire  des  parents  et  les 
réactions  de  Bordet-Wassermann  positifs  chez  les 
parents  et  chez  l’enfant  démontrèrent  bientôt 
l’exactitude  de  cette  hypothèse. 

Malgré  le  traitement  aussitôt  institué,  de  nou¬ 
veaux  symptômes  apparurent  :  accès  de  suffocation 
avec  bradypnée  et  tirage,  paralysie  bilatérale  des 
dilatateurs  du  larynx;  constatation  d’un  nyslag- 
mus  rotatoire  et  d’une  paralysie  oculaire  du  droit 
supérieur  du  côté  gauche  ;  tout  récemment,  7  mois 
après  le  premier  examen,  on  note  une  atrophie  de 
la  moitié  droite  de  la  langue.  Cependant  sous  l’ac¬ 
tion  du  traitement  régulièrement  suivi,  les  symp¬ 
tômes  laryngés  et  dysphagiques  se  sont  atténués  ;  le 
poids  reprend;  l’alimentation  se  fait  bien. 

Cette  observation  paraît  tout  à  fait  analogue  aux 
cas,  d’ailleurs  exceptionnels,  de  syphilis  nerveuse  à 
forme  dysphagique  publiés,  chez  l'adulte  par  Ba- 
caloglen  et  Vasilcsco,  Sézary  et  M.  Perrault,  Kreind- 
ler,  Sézary,  Joseph  et  Bardin. 

Encéphalite  morbilleuse  à  type  apoplectique 
chez  un  garçon  de  8  ans.  —  M.  R.  Liège  rapporte 
l’observation  d’un  garçon  de  huit  ans  qui  présenta 
brusquement  au  quatrième  jour  d’une  rougeole 
dont  l’évolution  paraissait  normale,  une  crise  con¬ 
vulsive  avec  hyperthermie  bientôt  suivie  d’un  coma 
terminé  par  la  mort  survenue  en  trente  heures. 

L’enfant  avait  été  traité  par  l 'amidopyrine  lacti¬ 
que,  médication  que  l’auteur  considère  non  seule¬ 
ment  comme  inutile  dans  la  rougeole,  mais  en¬ 
core  comme  susceptible  de  favoriser  le  neurotro¬ 
pisme  du  virus  morbillcux. 

—  M.  Grenet  regrette  la  publicité  à  caractère 
apparemment  médical  faite  autour  de  l’amidopy¬ 
rine  lactique  spécialisée. 

—  M.  Cathala  cite  4  cas  de  rougeole  dans  les¬ 
quels  le  traitement  par  l’amidopyrine  lactique  n’a 
pas  empêché  des  complications  graves  (broncho¬ 
pneumonies)  ou  paraît  même  avoir  été  responsable 
d’accidents  sévères  :  encéphalite  dans  un  cas,  phé¬ 
nomènes  d’Arlhus  avec  manifestations  nerveuses  et 
syncope  dans  un  autre. 

—  M.  Hallé  a  obtenu  un  résultat  favorable  en 
traitant  une  encéphalite  morbilleuse  à  type  narco- 
leptique  par  des  injections  quotidiennes  de  sang 
fourni  par  un  frère  plus  âgé.  L’enfant  a  toutefois 
conservé  des  séquelles  avec  accès  comitiaux.  Les 


du  prof.  Carrieu,  R.  expose  les  résultats  de  ses 
'  recherches  du  mois  de  Juin  1933  au  l«r  Février 
1936  concernant  121  chiens.  Sur  ce  nombre,  21 
se  sont  montrés  atteints  do  leishmaniose,  soit  un 
pourcentage  de  17,35  pour  100.  Tous  ces  chiens 
provenaient  do  Montpellier  ou  de  ses  environs. 

La  leishmaniose  s’étend  d'une  façon  de  plus  en 
plus  nette  et  inquiétante  dans  le  bassin  méditerra¬ 
néen.  Il  y  a  en  général  parallélisme  entre  l’infec¬ 
tion  humaine  et  l'infection  canine.  En  tenant 
compte  du  nombre  total  des  animaux  examinés,  le 


injections  de  sérum  de  convalescent  lui  paraissent 
recommandables. 

—  M.  Marquézy.  Les  accidents  nerveux  graves 
dus  à  la  rougeole  sont  habituellement  précoces.  Les 
accidents  plus  tardifs  venant  compliquer  des  rou¬ 
geoles  bénignes  paraissent  devoir  être  attribués  à 
une  médication  non  inoffensive. 

—  M.  Babonneix  a  vu  des  rougeoles  banales 
donner  des  encéphalites  après  le  6°  jour. 

—  M.  Cathala  ne  croit  guère  à  l’efficacité  des  in¬ 
jections  de  sang  ou  de  sérum  de  convalescents  de 
rougeole  comme  traitement  des  rougeoles  mali¬ 
gnes  hyperthermiques. 

—  M.  Debré  estime  que  l’efficacité  du  sérum  de 
convalescents  est  très  douteuse  une  fois  la  rougeole 
constituée. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  estime  qu’il  est  difficile 
de  préciser  le  rôle  exact  du  médicament  incriminé 
dans  l’apparition  des  encéphalites,  ces  dernières 
n’étant  pas  rares  dans  la  rougeole.  L’action  du  sé¬ 
rum  de  convalescents  lui  paraît  également  douteuse 
pour  le  traitement  des  rougeoles  malignes. 

Observations  résumées  de  100  cas  de  primo¬ 
infection  tuberculeuse  observés  chez  des  sujets 
parisiens  de  2  à  16  ans.  —  M.  Coffin,  sur  100 
cas  a  qbservé  25  formes  latentes,  60  formes  semi- 
latentes,  15  formes  évolutives  dont  une  seule  fut 
mortelle. 

11  a  remarqué  la  fragilité  particulière  des  filles  à 
la  puberté.  Le  rôle  aggravant  des  maladies  infec¬ 
tieuses  intercurrentes  ne  lui  a  pas  paru  évident. 

Il  insiste  sur  le  fait  que  les  formes  graves  se 
voient  surtout  après  des  contaminations  répétées; 
les  contaminations  extra-familiales,  à  condition  de 
rester  limitées,  ne  provoquent  ordinairement  que 
des  formes  légères. 

Après  avoir  comparé  ces  cas  aux  tuberculoses 
évolutives  apparaissant  chez  des  sujets  ayant  déjà 
des  cuti  positives,  il  insiste  sur  la  nécessité  de  me¬ 
sures  prophylactiques  qui  doivent  être  rigoureuse¬ 
ment  appliquées  aussi  bien  après  qu’avant  le  vi¬ 
rage  de  la  cuti,  aussi  bien  chez  l’adolescent  que 
chez  l’enfant. 

A  propos  des  envois  d’enfants  en  convales¬ 
cence.  —  M.  J.  Huber,  au  nom  de  la  Commission 
dont  il  est  rapporteur,  fait  adopter  une  série  de 

Toute  proposition  d’envoi  d’un  enfant  dans  une 
maison  de  convalescence  ou  dans  un  préventorium 
doit  faire  mention  des  résultats  fournis  par  la  re¬ 
cherche  d’une  cuti-  on  d’une  intradermo-réaction  à 
la  tuberculine  et  en  cas  de  réaction  positive  par  la 
radiographie  des  poumons. 

Les  enfants  convalescents  sélectionnés  par  ces 
procédés  devront  être  répartis,  suivant  la  catégorie 
à  laquelle  ils  appartiennent,  dans  des  établisse¬ 
ments  ou  des  divisions  appropriées. 

Les  enfants  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
évolutive  et  bacillifère  devront  être  dirigés  sur  des 
sanatoria. 

Les  enfants  présentant  des  accidents  qualifiés 
complexes  primaires,  scissuriles  tuberculeuses  ou 
convalescents  do  pleurésies  devront  être  dirigés  sur 
des  prévenloria  surveillés  strictement. 

Les  enfants  à  outi-réaction  négative  et  ceux  à 
cuti-positive,  mais  à  tuberculose  non  évolutive,  se¬ 
ront  réunis  dans  des  prévenloria. 

Les  enfants  à  cuti-  positive  et  bacillifères  devront 
être  isolés. 

Les  enfants  cardiaques,  les  rhumatisants  avec 
cardiopathies,  les  enfants  atteints  de  séquelles  de 
poliomyélite,  devront  être  admis  dans  des  établisse¬ 
ments  spécialisés. 

G.  ScHREIBER. 


pourcentage  obtenu  par  R.  est  assez  élevé,  mais  si 
l'on  compare  ces  résultats  à  ceux  obtenus  à  Nice 
et  à  Marseille,  les  deux  grands  foyers  de  leishma¬ 
niose  en’  France,  il  semble,  dit  R.,  qu’il  n’y  ait 
pas  lieu  de  s’inquiéter.  Mais  l’on  doit  toujours 
craindre  devant  la  recrudescence  de  la  leishmaniose 
canine  une  augmentation  de  nombre  des  cas  de 
leishmaniose  humaine. 

R.  termine  son  ouvrage  par  une  bibliographie 
très  complète. 

J.  Ra VOIRE. 
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Une  nouvelle  industrie  saturnine  : 
la  métallisation  au  plomb 


On  revêt  des  objets  d’une  couche  métallique, 
soit  dans  un  but  esthétique,  soit  pour  protéger  un 
premier  métal  de  l'oxydation  ou  de  l’action  de 
substances  corrosives,  par  un  deuxième  métal  moins 
attaquable.  La  métallisation  remplit  élégamment  ce 
but.  Mlle  consiste  à  pulvériser  par  un  gaz  com¬ 
primé  un  métal  en  fusion. 

Cette  opération  se  fait  à  l'aide  d’un  «  pistolet 
mélalliscur  »  et  permet  de  projeter  tous  les  métaux  ; 
les  plus  employés  sont  :  le  zinc,  l’aluminium,  le 
cuivre,  l’étain,  le  plomb,  le  nickel,  le  fer,  le  cad¬ 
mium  ou  leurs  alliages.  Celle  projection  pouvant  se 
faire  sur  un  métal  ou  un  support  quelconque  (bois, 
ciment,  plâtre,  verre  cl  même  étoffe). 

Les  objets  métalliques  doivent,  avant  traitement, 
être  soigneusement  décapés  au  sable  ou  à  la  gre¬ 
naille  d’acier.  La  métallisation  doit  être  réalisée 
dès  le  décapage  terminé. 

L’appareil  ingénieux  qui  permet  ce  travail  a  été 
inventé  par  Sclioop  en  1910  à  Zurich.  Il  est  cons¬ 
titué  généralement  par  un  chalumeau  oxvaeclv lé- 
nique  qui  fond  le  métal  et  un  pulvérisateur  à  gaz 
comprimé  qui  projette  le  métal  fondu  en  une  fine 
poussière  métallique  sur  l'objet  à  recouvrir.  Le 
chalumeau  est  annulaire  et  disposé  dans  le  canon 
du  pistolet;  au  centre  arrive  le  fil  du  métal  choisi, 
entraîné  par  une  turbine  à  gaz  comprimé  (la  vi¬ 
tesse  de  celle  turbine  peut  atteindre  30.000  tours 
à  la  minute).  Le  métal  fond  en  passant  dans  la 
flamme  et  le  gaz  comprimé  s’échappant  par  l'âme 
du  pistolet  projette  les  fines  particules  avec  une 
telle  puissance  qu'elles  se  fixent  fortement  sur  le 
support  et  font  corps  avec  lui;  les  poussières  mé¬ 
talliques  arrivent  froides  sur  l'objet. 

Le  même  gaz  actionne  la  turbine  et  alimente  le 
chalumeau;  on  peut  employer  divers  gaz:  oxygène 
et  hydrogène,  oxyvgène  ou  air  comprimé  cl  acéty¬ 
lène  ou  gaz  d'éclairage.  La  pression  de  l'air  peut 
atteindre  3  à  5  kilogr.  Pour  les  métaux  très  vola¬ 
tils  on  atténue  la  perte  par  évaporation  en  dimi¬ 
nuant  la  pression  gazeuse,  celle  pression  a  été  abais¬ 
sée  de  moitié  dans  les  plus  récents  pistolets.  Pour 
les  métaux  très  réfractaires,  tungstène,  molybdène, 
on  emploie  un  pistolet  électrique  à  arc  jaillissant 
entre  deux  fils  du  métal  à  pulvériser. 

Pratiquée  sans  précautions,  celle  industrie  pré¬ 
sente,  dans  le  cas  de  métaux  non  toxiques,  l’incon¬ 
vénient  des  poussières  (sable  quartzeux  ou  grenaille 
d’acier  du  décapage,  poussières  métalliques  très 
fines  provenant  de  la  métallisation).  Les  brûlures 
sont  rares,  les  particules  étant  refroidies  très  vile 
par  le  courant  gazeux;  les  troubles  de  l’oreille  dus 
à  Pair  comprimé  sont  plus  fréquents.  Dans  le  cas 
de  la  métallisation  du  plomb  viennent  s’ajouter  les 
risques  du  saturnisme. 

Le  plombage  est  employé  pour  les  récipients  des¬ 
tinés  à  contenir  des  acides  (industrie  chimique),  à 
recouvrir  les  pièces  métalliques  devant  subir  l’ac¬ 
tion  du  gaz  sulfureux  (fumées  des  locomotives),  à 
revêtir  par  métallisation  les  parois  des  cabinets  de 
radiologie  ou  certains  appareils  de  protection  contre 
les  rayons  X  ou  le  radium. 

Lorsque  le  travail  s'exécute  à  Pair  libre,  les  ou¬ 
vriers  se  contentent  de  mettre  devant  leurs  voies 
respiratoires  un  masque  filtrant  :  masque  à  éponge 
ou  mieux  masque  à  plusieurs  tamis  métalliques  (8 
à  10,  les  poussières  visibles  ne  dépassant  générale¬ 
ment  pas  les  mailles  fines  du  6e  tamis).  Quand  cette 
opération  se  fait  en  atmosphère  confinée,  les  ou¬ 
vriers  ne  peuvent  travailler  qu'en  mettant  un  mas¬ 
que  respiratoire  à  aération  autonome  ;  cette  indus¬ 
trie  comportant  le  sablage,  ils  mettent  générale¬ 
ment  les  casques  servant  à  cet  usage. 


Ces  précautions  peuvent  supprimer  ou  diminuer 
les  poussières  plombiqucs  inhalées  ou  ingérées, 
mais  l’ouvrier  a  les  mains  (le  pistolet  est  maintenu 
à  10  centimètres  de  la  pièce  à  recouvrir)  et  les  'ha¬ 
bits  recouverts  de  poussières  métalliques  très  té¬ 
nues.  Le  travail  fini,  il  devra  donc  se  débarrasser 
de  ces  poussières  dangereuses  en  changeant  de  vê¬ 
lements  et  en  faisant  un  nettoyage  soigneux  des 
mains  et  de  la  figure. 

Mais,  le  plombage  n’est  qu’une  occupation  pas¬ 
sagère  dans  les  usines  de  métallisation  cl  souvent 
des  équipes  vont  mélalliser  à  domicile,  par  consé¬ 
quent  dans  des  ateliers  non  pourvus  des  commodi¬ 
tés  nécessitées  par  la  lutte  contre  le  saturnisme. 
Ainsi  il  n’y  a  pratiquement  que  peu  ou  pas  de  sur¬ 
veillance  médicale  dans  ces  ateliers  et  les  soins  con¬ 
tre  ('intoxication  par  le  plomb  sont  très  précaires. 

Des  accidents  presque  immédiats  apres  quelques 
heures  de  plombage  au  pistolet  ont  été  signalés. 
Il  y  a  quelques  années  quelques  cas  de  saturnisme 
ont  été  soignés  en  Angleterre  et  en  Allemagne 
dans  celle  industrie. 

La  métallisation  au  plomb  n’est  pas  visée  par  la 
législation  des  maladies  professionnelles. 

L’emploi  le  plus  important  de  la  métallisation  est 
le  zingage  du  for  et  de  l'acier  pour  empêcher  l'oxv- 
dalion  (chaudronnerie,  charpentes,  coques  de  navi¬ 
res,  portes  d'écluses,  etc...). 

A  questionner  les  ouvriers,  il  semble  que  le  zinc, 
l'aluminium  et  le  cuivre  utilisés  dans  ces  condi¬ 
tions  ne  les  incommodent  pas,  mais  ils  signalent 
que  la  métallisation  du  cadmium  irrite  les  yeux, 
entraînant  de  la  conjonctivite. 

J.  C.HEYMOL, 

Médecin  hygiéniste  du  travail, 
Inspecteur  des  Etablissements  classés. 


Affections  pulmonaires 
déterminées  par  les  poussières  de  coton 


Le  décret  du  16  Octobre  1935  a  modifié  et 
complété  le  précédent  décret  du  16  Novembre 
1929  sur  la  déclaration  des  maladies  profession¬ 
nelles.  Il  exige,  en  particulier,  que  soient  décla¬ 
rées  toutes  les  affections  pulmonaires  déter¬ 
minées  par  les  poussières  de  coton.  Voyons 
donc  rapidement  quelles  sont  les  principales  lé¬ 


sions  pulmonaires  produites  par  ces  poussières. 

Les  accidents  pulmonaires  dus  au  coton  sont 
appelés  Byssinose.  Ils  ont  été  signalés,  il  y  a 
longtemps,  par  Coetsen,  et  rangés  depuis,  dans 
le  groupe  des  pneumoconioses. 

La  poussière,  qui  se  dégage  au  cours  du  travail 
de  la  fibre  de  coton,  est  classée  parmi  les  pous¬ 
sières  végétales  ;  cependant,  elle  contient  tou¬ 
jours  une  forte  proportion  de  poussières  miné¬ 
rales  (grains  de  sable,  cristaux  de  silice,  élé¬ 
ments  métalliques).  Certains  cotons  de  prove¬ 
nance  américaine  renferment  presque  50  p.  100 
de  silice  combinée  ;  on  y  trouve  aussi  des  cris¬ 
taux  de  silice  libre.  Celle  silice  intervient  sans 


doute  pour  augmenter  la  fréquence  des  affec¬ 
tions  respiratoires  dues  au  coton. 

Les  ouvriers  les  plus  exposés  à  l’inhalation 
des  poussières  sont  les  cardeurs,  les  teilleurs, 
les  débourreurs  et  surtout  les  aiguiseurs  de 
cardes,  qui  nettoient  les  planches  des  tambour; 
à  carder. 

Les  cardes  constituent  une  source  importante 
de  poussières  ;  même  protégés,  ces  appareils 
présentent  toujours  quelques  parties  découvertes 
qui  laissent  passer  des  poussières  ;  aussi,  voit-or 
dans  les  carderies  un  léger  brouillard,  mène 
lorsque  le  système  de  ventilation  parait  efficace 

Les  statisliques  des  différents  pays  soulignent 
la  fréquence  des  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire  1  chez  les  travailleurs  du  colon. 

Pierotti 2,  dans  une  fabrique  de  tissage  de 
colon,  a  reconnu  parmi  les  ouvriers  hommes  : 

15.5  pour  100  d’affections  respiratoires,  dont 

5.5  pour  100  de  tuberculose  (2,2  pour  100  de 
tuberculose  déclarée,  3,3  pour  100  de  tuberculose 
douteuse)  ;  et  parmi  les  ouvrières  :  7,9  pour  100 
d’affections  respiratoires,  dont  3,6  pour  100  de 
tuberculose  (1,6  pour  100  de  tuberculose  cer¬ 
taine,  1,45  pour  10U  de  tuberculose  douteuse). 

D’après  W.  F.  Dearden  3,  les  ouvriers  de  l’in¬ 
dustrie  du  colon  n’ont  pas,  en  général,  de  pré¬ 
disposition  à  la  tuberculose,  mais  ils  souffrent 
plus  que  les  autres  travailleurs  textiles  de  bron¬ 
chites  et  d’autres  affections  respiratoires.  Voici, 
d’après  cet  auteur,  la  proportion  des  maladies 
respiratoires  chez  les  ouvriers  du  colon  : 


Bronchites . 29.33  17,32 

Phtisie  pulmonaire.  ...  1,43  1,33 

Pneumonies  et  pleurésies.  4,75  2,05 

Une  importante  statistique,  publiée  en 
Grande-Bretagne  (période  de  1921-1923),  sou¬ 
ligne  les  principales  causes  des  décès  pour  les 
diverses  industries  textiles  :  colon,  laine,  autres 
textiles,  bonneterie,  nettoyage,  apprêtage  et  fi¬ 
nissage.  Celle  statistique  prend  pour  base  la 
mortalité  générale  des  employés  et  retraités 
adultes  représentés  par  1.000.  Nous  en  extrayons 
les  chiffres  concernant  la  tuberculose  et  les 


autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  (voir 
tableau  çi-joint) . 


1.  Lu  poussière  abondante  que  respirent  les  ouvriers 
dans  les  filatures  de  colon  est  certainement  la  cause 
principale  de  la  fréquence  des  affections  respiratoires. 
Mais  il  faut  reconnaître  que  la  position  debout  des  ou¬ 
vriers,  les  mouvements  qu'exige  lu  marche  des  ma¬ 
chines,  le  séjour  dans  une  atmosphère  chaude  et  hu¬ 
mide  que  nécessite  le  travail  du  coton,  sont  autant  de 
causes  favorisantes. 

2.  PiEiiorri  :  Le  maladie  degli  opérai  atlendcnli  alla 
lavorazione  del  cotone  a  Ponledcra.  /  Congresso  interna- 
zionale  per  le  Malaltie  del  Lavoro,  Milano,  19ÜG. 

3.  W.  F.  Deabden  :  Maladies  professionnelles  dans  l'in¬ 
dustrie  du  coton.  Journ.  Ind.  Hyg.,  Boston,  Sept.  1927. 


CAUSES  DES  DÉCÈS 

et  des  retraités 

COTON 

LAINE 

BONNETIERS 

NETTOYEURS 

APPRÊTEUR8 

Total  des  causes . 

1.000 

1.048 

1.082 

868 

020 

1.015 

136 

226 

itii 

178 

Maladies  de  l’appareil  respiratoire  .  . 

151 

163 

102 

113 

113 

160 

1396 
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Il  résulte  de  diverses  statistiques  que  lu  morbi¬ 
dité  par  maladie  respiratoire  est  surtout  élevée 
chez  les  ouvriers  cardeurs  de  plus  de  30  ans. 
Parmi  les  jeunes  ouvriers,  les  maladies  respira¬ 
toires  sont  rares.  Ceci  s’explique  sans  doute  par 
l’amélioration  des  conditions  hygiéniques  du 
travail,  tandis  que  les  vieux  ouvriers  recueillent 
actuellement  les  conséquences  de  la  mauvaise 
hygiène  (absence  de  ventilation),  à  laquelle  ils 
étaient  autrefois  soumis  pendant  leur  travail. 

En  Belgique,  Vandersnickt 4,  lors  d’une  en¬ 
quête  sur  l'état  de  santé  des  adolescents  dans  les 
filatures  de  colon,  arrive  à  des  conclusions  ana¬ 
logues.  Sur  un  ensemble  de  561  garçons  et  filles 
examinés,  il  n’a  constaté  que  6  cas  de  lésions 
des  voies  respiratoires  :  bronchite  (4),  laryn¬ 
gite  (1),  tuberculose  pulmonaire  (1). 

Etude  clinique.  —  Le  signe  prédominant  de 
la  byssinose  est  une  dyspnée  à  type  asthmati- 
forme 3 6,  nécessitant  de  gros  efforts  thoraci¬ 
ques  “,  accompagnée  d’une  toux  sèche  et  d'une 
expectoration  légère.  D'abord  discontinue,  sur¬ 
venant  par  période,  la  dyspnée  devient  de  plus 
en  plus  fréquente  ;  l’emphysème  se  développe, 
le  thorax  prend  la  forme  en  tonneau. 

Le  colon  peut-il  produire  une  'Taie  pneumo¬ 
coniose  sclérosante?  par  lui-même,  il  ne  le 
semble  pas.  llussel,  comparant  des  radiographies 
d’ouvriers  atteints  do  silicose  et  des  radiogra¬ 
phies  do  travailleurs  de  l’industrie  du  coton, 
les  a  trouvées  tout  à  fait  différentes.  De  même, 
Schilling  7  n’a  pas  constaté  chez  les  ouvriers 
des  filatures  de  lésions  pulmonaires  pouvant 
être  considérées  comme  une  pneumoconiose. 
Toutefois,  il  n’est  pas  impossible  que  le  coton 
grossier,  riche  en  poussières  minérales  sili¬ 
ceuses,  puisse  déterminer  des  formes  fibreuses 
débutantes  ;  mais  c’est  alors  la  silice  et  non  la 
fibre  de  colon  qu’il  faut  incriminer. 

En  somme,  on  observe  d’habitude  chez  les 
ouvriers  du  coton  une  tendance  aux  bronchites, 
à  l’emphysème  ;  la  tuberculose  ne  paraît  pas 
plus  fréquente  que  chez  les  autres  travailleurs. 

Cette  opinion,  généralement  admise  aujour¬ 
d’hui,  se  rapproche  de  celle,  déjà  ancienne,  pro¬ 
fessée  par  Layet.  Cet  auteur  ne  reconnaît  pas 
aux  poussières  végétales  celluleuses  ou  filamen¬ 
teuses  (qui  se  dégagent  dans  les  fabriques  de 
coton,  les  filatures,  les  fabriques  de  draps, 
d’ouate,  etc.)  le  pouvoir  de  pénétrer  dans  le 


4.  Vanihîusnickt  :  L'élnt  de  santé  des  adolescents  dans 
les  lilaturcs  de  colon.  Bulletin  du  Service  Médical  du 
Travail,  Belgique,  11)20,  n"  1,  p.  4G-47. 

5.  L'asthme  est  surlonl  fréquent  chez  les  tailleurs  ;  il 
est  efficacement  cnnihatlu  par  l’emploi  des  masques. 

6.  Tandis  que  lu  dyspnée  de  ta  silice  implique  sur¬ 
tout  des  efforts  abdominaux  (Cnllis). 

7.  Hygiène  du  Travail,  1,  G09  ( Edition  du  Bureau 

international  du  Travail,  Genève. 


parenchyme  pulmonaire  et  de  former  de  la  sclé¬ 
rose.  D’après  Layet 8,  c’est  sur  les  bronches  seules 
que  ces  poussières  agissent  ;  elles  ne  dilacèrent 
pas  les  tissus,  n’érodent  pas  les  muqueuses  ; 
mais,  s’accumulant  dans  les  voies  respiratoires, 
elles  irritent  la  muqueuse,  augmentent  les  sécré¬ 
tions  bronchiques,  entraînent  comme  consé¬ 
quence  la  toux,  l’expectoration  et  l’oppression. 
A  la  longue,  la  muqueuse  des  bronches  s’altère, 
se  ramollit,  s’ulcère  ;  une  dilatation  bronchique 
peut  se  produire,  et  plus  souvent  encore  «  un 
état  emphysémateux  du  poumon,  très  prononcé, 
provoqué  par  la  violence  de  l’expiration  sollicitée 
par  l’adhérence  des  poussières  ». 

Il  s’agit,  en  somme,  comme  l’écrivait  Layet 
il  y  a  quarante  ans,  bien  plus  d’une  bronchor¬ 
rhée  professionnelle  que  d’une  pneumoconiose. 

On  a  accusé  le  coton  brut  d’êlro  une  cause 
d’asthme  bronchique.  Herms  0  cite  le  cas  d’un 
homme  do  38  ans,  de  mère  asthmatique,  occupé 
depuis  vingt  ans  dans  le  commerce  du  colon 
brut  et  qui  présentait  des  accès  d’asthme  chaque 
fois  qu’il  manipulait  du  colon  d’origine  péru¬ 
vienne,  les  autres  espèces  de  coton'étaient  sans 
effet.  On  put  en  apporter  la  démonstration  : 
un  extrait  de  coton  péruvien  donna  une  cuti- 
réaction  nettement  positive  ;  une  thérapeutique 
antiallergique  avec  cet  extrait  permit  au  malade 
de  reprendre  ses  occupations  et  de  manipuler, 
sans  nouvel  accès  d’asthme,  le  colon  péruvien. 

André  Feil. 


Tabac  et  pneumoconiose 


Si  l’on  connaît  assez  bien  l’effet  des  substan¬ 
ces  toxiques  qui  se  dégagent  avec  la  fumée  du 
tabac  (nicotine,  oxyde  de  carbone)  *,  par  contre, 
on  est  assez  mal  renseigné  sur  l’action  exercée 
sur  le  poumon  par  les  poussières  du  tabac.  Pour 
les  uns,  la  bronchite,  ja  congestion  pulmonaire, 
l’asthme,  s’observeraient  chez  de  nombreux  ou¬ 
vriers  des  manufactures  de  tabac;  pour  d’autres, 
les  troubles  respiratoires  ne  seraient  guère  plus 
fréquents  que  dans  beaucoup  d’autres  profes¬ 
sions,  la  tuberculose  serait  même  assez  rare. 

La  possibilité  d’une  pneumoconiose  due  au 
tabac  a  été  discutée.  Zenker,  ayant  constaté  à 
l’aulopsie  de  deux  ouvrières  du  tabac  que  leur 
poumon  était  atrophié,  parsemé  de  taches  bru¬ 
nâtres,  attribua  ces  lésions  à  l’action  du  tabac 
et  il  leur  donna  le  nom  do  labacosc.  Cependant, 


8.  Layet  :  Hygiène  Industrielle,  1897,  6,  304. 

9.  Joachim  Hkhms  :  Le  coton  brut  comme  cause  de 
l’nstlime  bronchique.  Klinische  Wochenschrift.  30  Avril 
1932,  11,  n’  18. 

1.  Ravina  :  Les  réactions  organiques  déterminées  par 
le  tabac.  La  Presse  Médicale,  18  Juillet  1936. 


ces  lésions  n’ont  pu  être  retrouvées  par  Proust 
chez  les  ouvriers  du  tabac,  et  il  n’a  pas  été 
possible  de  les  reproduire  sur  les  animaux  en 
expérience. 

La  question  a  été  reprise  en  1921  par  Palitzsch 
qui  conclut  de  ses  recherches  que  la  fine  pous¬ 
sière  de  tabac  a  le  pouvoir  d’augmenter  le  tissu 
conjonctif  pulmonaire  et  d’enrayer  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose.  Son  action  sur  la 
tuberculose  serait  assez  analogue  à  celle  exer¬ 
cée  par  la  poussière  de  charbon. 

D’autres  auteurs,  Landis,  Funk,  Smylh  et 
Miller  se  refusent  à  reconnaître  l’existence 
d’une  pneumoconiose  spéciale  ou  une  plus 
grande  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  les  ouvriers  des  manufactures  de  tabac. 
Une  opinion  analogue  est  soutenue  par  Holtz- 
man  2,  '  Borschlschevosky  3,  Schacher  *,  etc... 
D’après  J8tten  et  Kortmann,  la  poussière  de  ta¬ 
bac  est  la  moins  nocive  des  poussières  qu’ils  ont 
expérimentées;  elle  ne  favoriserait  pas  le  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose,  même  chez  les 
animaux’  préalablement  intoxiqués. 

Les  statistiques  de  morbidité  et  de  mortalité 
confirment  cette  opinion.  Une  enquête  suédoise 
portant  sur  la  presque  totalité  des  ouvriers 
d’une  manufacture  de  tabac,  n’a  pas  décelé  une 
plus  forte  proportion  do  tuberculeux  que  dans 
le  reste  de  la  population. 

C’est  également  l’avis  de  Gross  qui,  lors  d’une 
enquête  en  Allemagne,  en  1931,  n’a  pas  cons¬ 
taté  chez  les  ouvriers  des  manufactures  de 
tabac  une  plus  forte  proportion  de  maladies  res¬ 
piratoires  :  12,2  pour  100  contre  12,6  pour  100 
parmi  les  ouvriers  d’autres  professions.  Les  chif¬ 
fres  concernant  la  tuberculose  sont  de  2,9  pour 
100  au  lieu  de  2,6.  D’après  l’auteur,  le  tabac 
produirait  simplement  une  irritation  catarrhale 
des  voies  respiratoires  supérieures.  En  Italie 5, 
de  1922  à  1923,  la  mortalité  par  tuberculose 
pulmonaire  a  été  de  0,116  pour  100  parmi  les 
ouvriers  des  manufactures  de  tabac,  donc  moins 
élevée  que  dans  les  grands  centres  industriels. 

En  résumé,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse 
admettre  l’existence  d’une  pneumoconiose  ou 
d’une  influence  spécifiquement  nocive  de  la 
poussière  du  tabac  sur  l’appareil  pulmonaire. 

André  Feil. 
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Courte  note  sur  les  régimes 
et  l’alimentation  naturelle 


Dans  mon  village,  au  temps  lointain  de  mon 
enfance,  le  fond  de  l’alimentation  paysanne 
était  formé  par  le  pain,  la  soupe  au  lard,  le  lait, 
les  laitages,  les  oeufs,  les  légumes  et  les  fruits  ; 
l’eau  était  la  boisson  ordinaire.  Lapins,  volail¬ 
les,  viandes  de  boucherie  n’apparaissaient,  avec 
le  vin,  sur  les  tables  qu’à  l’occasion  des  gros 
travaux  d’été  ou  des  fêtes  familiales.  Enfants, 
nous  nous  plaisions  avec  les  autres  garnements 
de  notre  âge  à  absorber,  dans  l’intervalle  des 
repas  :  jeunes  carottes  crues,  feuilles  d’oseille  ou 
de  cresson,  pommes  vertes,  etc.  ;  à  la  saison, 
grimpés  sur  les  cerisiers,  nous  engloutissions  le 
le  maximum  de  cerises  sans  prendre  grand 
souci  de  cracher  les  noyaux.  Les  indigestions 
n’étaient  pas  exceptionnelles  surtout  au  temps 
des  prunes  ;  mais  aucun  de  nous  ne  souffrait 
de  son  estomac  ou  de  son  foie,  l’appendicite 
n’existait  point,  et  personne  au  village  ne  sui¬ 
vait  de  régimes  alimentaires  spéciaux. 

Aujourd’hui,  dans  le  même  village,  les  en¬ 
fants  devenus  plus  rares  ont  leur  nourriture 
beaucoup  plus  étroitement  surveillée,  l’alimen¬ 
tation  des  adultes  est  beaucoup  plus  raffinée,  la 
viande  de  boucherie  apparaît  régulièrement  sur 
les  tables,  les  nouilles,  le  macaroni,  les  aliments 
de  conserves  jouent  un  rôle  important  dans  la 
cuisine.  Cependant,  les  dyspepsies  sont  deve¬ 
nues  légion  ;  les  femmes  surtout,  qùi  ont  cessé 
de  travailler  aux  champs  et  aussi  d’engendrer, 
sont,  en  grand  nombre,  astreintes  à  des  régi¬ 
mes  alimentaires  et  souffrent  trop  souvent  de 
neurasthénie. 

Il  ne  semble  pas,  bien  au  contraire,  que  la 
santé  générale  de  la  population,  surtout  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  stomacal,  ait 
profité,  comme  on  pouvait  le  penser,  des  nou¬ 
veaux  usages  alimentaires. 

Ces  constatations,  que  peuvent  facilement 
faire  les  médecins  de  campagne,  qui  ont  eu  le 
bonheur  d’avoir  été  élevés  aux  champs,  cadrent 
d’une  façon  très  suggestive  avec  les  conclusions 
d’un  très  intéressant  article  de  M.  René  Mathieu, 
article  paru  dans  le  Journal  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratiques,  10  Juillet  1936,  et  intitulé 
Réhabilitation  de  l’oeuf.  L’auteur  montre  qu’un 
très  grand  nombre  d'enfants  considérés  comme 
hépatiques  et  soumis  à  des  régimes  sévères  sont, 
en  réalité,  atteints  de  carences  frustes,  multiples 
et  chevauchantes.  Nourris  avec  des  fruits,  des 
légumes,  des  aliments  riches  en  vitamines,  de 
l’huile  de  foie  de  morue,’  du  fer,  ces  mêmes  en¬ 
fants  prennent  un  aspect  de  bonne  santé  et 
digèrent  parfaitement  les  œufs  pour  lesquels 
avec  leur  régime  strict,  ils  montraient  une  into¬ 
lérance  manifeste. 

René  Mathieu  cite  également  les  publications 
du  Dr  Heisler,  médecin  de  campagne  de  la  Forêt- 
Noire,  qui  traite  les  diarrhées  et  les  colites  par 
les  fruits  crus.  Il  cite  aussi  les  observations  bien 
suggestives  de  Mc  Garrisson,  médecin  anglais 
installé  aux  Indes.  Ce  confrère  avait  été  frappé 
par  la  fréquence  extraordinaire  des  affections 
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digestives  chez  les  fonctionnaires  britanniques  ; 
ces  gens-là  étudiaient  beaucoup  leur  régime, 
mangeaient  des  pâles  alimentaires  et.  des  viandes 
grillées.  La  population  indigène  du  pays  ne  con¬ 
naissait  aucune  des  misères  digestives,  apanage 
des  civilisés,  c’étaient  de  vigoureux  montagnards 
qui  vivaient  de  fruits,  de  crudités,  d’œufs  et  de 
lait.  La  comparaison  entre  la  pathologie  des 
mangeurs  de  nouilles  et  la  bonne  santé  des  man¬ 
geurs  d’aliments  frais  et  naturels  incita  Mc  Car- 
risson  à  soumettre  des  singes  aux  régimes  cli¬ 
niques  des  affections  digestives.  Ces  animaux, 
jusque-là  très  bien  portants,  contractèrent 
bientôt  des  maladies  intestinales  graves. 

Dans  un  ordre  d’idées  plus  général,  René  Ma¬ 
thieu  signale,  d’après  L.-F.  Meve.r,  que  la  résis¬ 
tance  des  jeunes  enfants  aux  maladies  des  voies 
respiratoires  dépend  beaucoup  du  mode  d’ali¬ 
mentation  :  les  nourrissons,  qui  reçoivent  uni¬ 
quement  du  lait,  du  sucre  et  de  la  farine,  pen¬ 
dant  leur  deuxième  semestre,  contractent  des 
coryzas,  des  bronchites  et  des  otites  qui  mettent 
leur  vie  en  danger  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  Au  contraire,  une  alimentation  très  variée, 
composée  de  500  à  700  gr.  de  lait,  de  fruits 
crus,  de  légumes,  d’œufs,  de  viande,  permet 
de  bien  résister  aux  infections  respiratoires  qui 
sont  alors  bénignes  et  courtes.  En  appliquant 
ces  principes  dans  un  grand  hôpital,  L.-F.  Meyer 
et  Nassau  ont  obtenu  une  très  notable  diminu¬ 
tion  de  la  mortalité  et  du  nombre  de  jours 
d’hospitalisation  pour  les  états  fébriles,  chez  les 
nourrissons,  entre  6  et  12  mois.  Ces  conclusions 
s’accordent  parfaitement  avec  le  rapport  présenté 
par  les  médecins  de  la  «  Welfare  Society  of  Chi¬ 
cago  ».  Cette  Association  bienfaisante  a  suivi 
20.000  nourrissons  de  0  à  10  mois,  nourris  les 
uns  avec  du  lait  de  vache,  les  autres  avec  du 
lait  de  femme.  La  mortalité  due  à  des  maladies 
respiratoires  a  été  de  3,3  p.  100  chez  les  enfants 
au  sein  et  de  6,2  pour  100  pour  les  biberoniers. 

En  somme,  avec  les  conceptions  nouvelles  sur 
les  vitamines  et  les  hormones,  toute  la  question 
de  l’alimentation  demande  à  être  revisée  et  nous 
devons  considérer,  avec  scepticisme,  les  régimes 
sévères  surtout  s’ils  sont,  longtemps  continués 
et  s’ils  s’éloignent  considérablement  des  habi¬ 
tudes  alimentaires  consacrées  par  l’expérience 
millénaire  des  peuples. 

P.  Desfosses. 


Les  mouches 

et  les  maladies  contagieuses 


On-sait  quels  résultats  remarquables  on  a  obtenus 
dans  la  thérapeutique  de  certaines  plaies,  en  uti¬ 
lisant  les  larves  de  mouches  et  en  montrant  ainsi 
que  ces  insectes,  si  désagréables  par  ailleurs,  peu¬ 
vent  avoir  parfois  quelques  avantages.  Cependant 
on  considère  que  la  mouche  peut  aider  à  la  trans¬ 
mission  des  maladies  contagieuses  en  véhicidanl 
des  germes  pathogènes  capables  de  subsister  dans 
les  matières  fécales  et  notamment  ceux  des  liè¬ 
vres  typhoïdes,  de  la  dysenterie,  du  choléra,  etc. 
Les  conclusions  auxquelles  est  implicitement  arri¬ 
vée  la  Conférence  européenne  d’hygiène  rurale  de 


1931  en  étudiant  les  moyens  d’empêcher  les  larves 
de  mouches  de  s’échapper  du  fumier  ou  des  latri¬ 
nes  et  le  fait  que  bien  des  Etats  ont  fait  procéder 
à  des  recherches  étendues  sur  l’importance  des 
mouches  en  épidémiologie,  montrent  bien  l’im¬ 
portance  de  cette  théorie  qui  :st  d’origine  améri- 

Aujourd’hui,  cependant,  celle  théorie  est  vive¬ 
ment  combattue  par  II.  Pacli,  dans  une  série  de 
publication  ( Miinchener  medlzinische  Wochen¬ 
schrift,  1935,  n°  3  et  1936,  19).  Pour  cet  auteur 

la  mouche  ne  saurait  jouer  un  grand  rôle  en  cette 
affaire.  D’alwrd  on  n’est  pas  arrivé  à  déceler  par 
culture  la  présence;  de  bacilles  pathogènes  dans 
la  trompe  ou  l’abdomen  de  cet  insecte. 

D'autre  part,  la  mouche  domestique  exige  pour 
se  développer  une  température  de  22“  au  moins. 
Or,  ces  températures  élevées  sont  observées  dans 
des  régions  notamment  de  l’Afrique  du  Sud  et  de 
l’Afrique  orientale  où  la  fièvre  typhoïde  est  peu 
répandue.  De  plus,  en  Europe,  la  fréquence  de  la 
lièvre  typhoïde  diminue  à  des  it'omenls  où  les 
températures  régnantes  sont  assez  élevées  pour  fa- 

exemple.  en  Hongrie,  le  nombre  des  cas  de  lièvre 
typhoïde  pour  1932  atteint  son  maximum  en  Oc¬ 
tobre  (7.753  cas)  et  Septembre  (5.560),  Novembre 
(4.135)  venant  immédiatement  après.  De  même  en 
Hongrie,  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  n'a  pas 
atteint  entre  1923  et  1933  son  maximum  en  été 
mais  au  contraire  dans  le  4e  trimestre. 

L’élevage  du  bétail  s’accompagne  d’un  accrois¬ 
sement  du  nombre  des  mouches  qui,  pour  se  mul¬ 
tiplier,  exigent  à  côté  de  la  chaleur,  des  étables  et 
des  tas  de  fumier.  Ce  devrait  être  dans  les  con¬ 
trées  où  l’élevage  est  le  plus  important  que  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  devrait  être  la  plus  fréquente.  Or,  les 
contrées  qui,  comme  le  Danemark,  l’Autriche,  la 
Tchéco-Slovaquie,  la  Yougo-SIavie,  possèdent  le 
cheptel  le  plus  important,  ont  précisément  beau¬ 
coup  moins  de  fièvre  typhoïde  que  d’autres  pays 
moins  riches  à  ce  point  de  vue..  Si,  au  lieu  d’exa¬ 
miner  des  pays  à  situation  géographique  et  à  cli¬ 
mat  divers,  on  considère  seulement  la  Hongrie,  on 
constate  que  les  districts  à  cheptel  élevé  (25,2  bo¬ 
vins,  8,2  chevaux,  30,9  porcs,  etc.,  par  kilomètre 
carré)  ne  donnent  que  12  typhoïdes  par  10.000  ha¬ 
bitants,  alors  que  les  autres,  à  cheptel  moindre 
(15,1  bovins,  10,2  chevaux,  24,1  porcs  par  kilo¬ 
mètre  carré)  en  donnent  121  pour  10.000. 

Dans  la  littérature  consacrée  à  la  transmission 
des  maladies,  on  ne  trouve  rien  de  démonstratif 
soit  en  faveur  du  rôle  des  mouches,  soit  contre  ce 
rôle.  Four  élucider  cette  question,  F.  Lôrincz  a 
organisé  dans  huit  communes  de  Hongrie,  des  sta¬ 
tions  à  mouches  et  fait  procéder  pendant  trois 
jours  par  semaine  à  la  numération  des  mouches 
en  utilisant  des  fragments  de  papier  lue-mouches 
de  dimension  semblable,  disposés  soit  dans  des 
maisons,  soit  à  l’air.  Les  chiffres  ainsi  obtenus  ont 
confirmé  ce  qu’on  savait  déjà,  que  le  nombre  de 
mouches  croît  avec  la  température.  Parmi  les  mou¬ 
ches  qui  ont  été  recueillies  dans  les  latrines,  il 
en  est  17,2  pour  100  qui  appartenaient  à  l’espèce 
de  la  mouche  domestique  ( Musca  domestica),  le 
reste  appartenait  à  d'autres  espèces.  Cela  est  exact 
surtout  des  mouches  trouvées  dans  les  latrines  de 
village,  tandis  que  dans  les  W.  C.  modernes,  le 
nombre  de  mouches  domestiques  trouvé  sur  le 
papier  tue-mouches  a  été  beaucoup  plus  élevé 
(66  pour  100). 

On  est  arrivé  à  des  résultats  beaucoup  plus  si¬ 
gnificatifs  en  cherchant  à  attraper  des  mouches 
avec  des  appâts.  Quand  ceux-ci  étaient  constitués 
par  des  matières  fécales,  le  nombre  de  Musca  do- 
mestica  attrapées  n’était  que  de  0,25  pour  100.  Il 
n’est  d 'ailleurs  pas  possible  de  cultiver  ces  mou- 
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elles  en  utilisant  simplement  îles  matières  fécales 
humaines  disposées  à  l’air.  Ces  mouches  fré¬ 
quentent  donc  beaucoup  moins  qu’on  ne  le 
pensait  jusqu’ici  les  déjections  humaines,  ce  qui, 
évidemment,  fait  perdre  de  son  importance  aux 
théories  régnantes  sur  le  rôle  de  ces  insectes  dans 
la  dissémination  de  la  fièvre  typhoïde. 

Il  semble  donc  bien  que  la  mouche  domestique 
soit  moins  nocive  qu’on  ne  le  pensait  comme 
vecteur  de  germes  pathologiques  et  que  si  ce  com¬ 
mensal  possède  par  ailleurs  assez  d’inconvénients 
pour  qu’on  en  prévienne  le  plus  possible  la  multi¬ 
plication,  ce  n’est  cependant  pas  par  ce  moyen 
qu’on  arrivera  à  faire  baisser  appréciablement  la 
fréquence  de  la  lièvre  typhoïde. 

P. -K.  MoiUlAltUT. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Professeur  Fernando  Magalhaes. 

Pour  commémorer  le  25e  anniversaire  de  l’en¬ 
seignement  du  prof.  Fernando  Alagalhâes,  ses  col¬ 
lègues,  ses  élèves,  ses  amis,  ont  organisé  à  Rio  de 
Janeiro  une  grande  manifestation  de  sympathie  à 
cet  éminent  maître.  Mais,  à  cette  occasion,  tous 
les  médecins  du  Brésil  se  sont  joints  à  cette  dé¬ 
monstration  d’estime  et  d’admiration,  parce  que 
Fernando  Magalhaes  est  une  des  ligures  les  plus 
remarquables  de  la  médecine  brésilienne,  et  il 
fallait  que  ce  témoignage  prit  un  caractère  natio¬ 
nal. 

Le  prof.  Fernando  Magalhaes  compte  en  France 
d'innombrables  et  fidèles  amis,  aussi  ilésirent-ils 
s  associer  très  chaudement  aux  hommages  qui  lui 
furent  rendus  par  ses  compatriotes. 

JAPON 

Le  baron  Dr  Tetsuzo  Aoyama,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  la  Faculté  Impériale  de 
Tokio  et  fils  adoptif  de  feu  le  baron  Dr.  Tane- 
inichi  Aoyama,  qui  fut  l’une  des  plus  éminentes 
personnalités  médicales  de  l’ère  de  Meiji,  vient, 
quoique  âgé  seulement  de  55  ans,  d’offrir  sa  dé¬ 
mission  au  professeur  Nagai,  doyen  de  ladite  Fa¬ 
culté. 

Le  professeur  Aoyama,  considéré  comme  une  au¬ 
torité  au  point  de  vue  chirurgical,  souffrait,  de¬ 
puis  quelques  années,  de  troubles  de  la  vue,  qui, 
augmentant  de  plus  en  plus,  l’ont  conduit  à  pren¬ 
dre  une  retraite  prématurée.  'L’âge  normal  dans 
les  Facultés  Ja|>onnises  est  en  effet  de  soixante  ans, 
et  le  professeur  Aoyama  eût  dû  normalement 
poursuivre  son  enseignement  pendant  encore  cinq 

Le  professeur  Aoyama  était,  il  la  Faculté  Im¬ 
périale  de  Médecine  de  Tokio,  le  dernier  du  groupe 
que  l’on  y  connaissait  sous  le  nom  de  «  vieilles 
troupes  ».  Parmi  ceux-ci,  le  docteur  Inada,  bien 
connu  du  monde  scientifique,  et  le  docteur  Shioda 
qui  dirigea  pendant  la  guerre  l’hôpital  Joponais 
de  Paris,  avaient  été  atteints,  l’année  dernière, 
par  la  limite  d’âge.  Avant  eux,  le  professeur  K. 
Mima,  membre  correspondant  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Paris,  et  le  professeur  T.  Irisawa 
avaient  déjà  pris  leur  retraite. 

Le  successeur  du  professeur  Aoyama  sera  pro¬ 
chainement  désigné. 

PORTUGAL 

Le  Ministère  de  la  Guerre  vient  de  réorganiser  le 
services  des  donneurs  de  sang  dans  tous  les  régi¬ 
ments.  Lin  dossier  biologique  complet  sera  fait 
pour  chaque  donneur  volontaire  qui  pourra,  le 
cas  échéant,  venir  en  aide  aux  malades  civils. 


Bien  que  l’enseignement  des  maladies  dites  tro¬ 
picales  soit  fait  dans  les  Facultés  de  Médecine,  le 
Gouvernement  vient  d’établir,  par  décret,  qu’à 
l’avenir  tous  les  médecins  désirant  exercer  dans  les 


territoires  d’outre-mer,  devront  suivre  les  cours  de 
perfectionnement  à  l’Ecole  de  Médecine  Tropicale 
de  Lisbonne. 


La  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne  vient  de 
nommer  professeur  agrégé  de  clinique  pédiatrique 
M.  Carlos  Salazar  de  Sousa. 

TCHÉÇO-SLOVAQUIE 

L’institut  d’Itygiène  de  l’Etat  Tchéro-Slovaque 

lion  des  vitamines  dans  l’alimentation  des  classés 
peu  fortunées,  surtout  en  hiver. 

Les  aliments,  qui  sont  le  plus  consommés  .  à 
cette  saison  en  Tchécoslovaquie,  ne  contiennent 
que  fort  peu  de  principes  antiscorhutiques.  La 
pomme  de  terre,  le  chou  pommé  mangé  cru  en 
salade,  sont  très  recommandables  au  contraire 
comme  sources  de  vitamine  C. 

Le  chou  aigre,  cuit  ou  cru,  est  également  utile 
mais  à  dose  beaucoup  plus  forte. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  médecine  catholique,  par  IIeniu  Bon 

(Besançon).  1  vol.,  chez  Alcan,  1936. 

Médecine  catholique  P  Ces  deux  mots  étonneront 
certains  lecteurs  comme  s’il  y  avait  deux  ou  plu¬ 
sieurs  sortes  de  médecine;  il  y  a  du  moins, 
dans  certains  cas,  une  manière  catholique  d’être 
médecin,  et  une  autre.  Mais  tous  les  titres 
sont  elliptiques,  sous  peine  d’encourir  d’autres 
critiques.  M.  Bon  veut  dire  évidemment  :  «  Con¬ 
sidérations  sur  certains  problèmes  de  méde¬ 
cine  qu'un  catholique  peut  étudier  ou  résoudre 
avec  une  curiosité  spéciale.  »  11  faut  avouer 

qu’ainsi  présenté  le  livre  aurait  étonné  davantage. 

Tout  au  moins  la  solution  de  certains  problèmes 
est-elle  différente  pour  les  agnostiques.  Y  a-t-il  des 
guérisons  miraculeuses  ?  Y  a-t-il  des  possédés  du 
démon  ?  Y  a-t-il  des  stigmates  ?  Questions  de  psy¬ 
chologie  religieuse  qui  nous  intéressent  peut-être 
plus  comme  philosophe,  mais  qui  gagnent  à  être 
examinées  sous  des  angles  divers,  et  que  M.  Bon 
liaite  avec  une  rigueur  de  méthode  qui  implique 
des  discernements  aussi  importants  pour  tous  les 
lecteurs. 

Sur  le  terrain  pratique,  certaines  questions  plus 
quotidiennes  se  résolvent  différemment  aussi,  sui¬ 
vant  qu'on  admet  une  discipline  religieuse  ou 
qu’on  s'en  croit  dégagé  :  questions  morales  par 
exemple  (nuptialité,  natalité),  questions  biologiques 
(mort  apparente,  etc.)  qui  permettent  ou  imposent 
aux  malades  catholiques  ou  aux  ministres  de  leur 
culte  des  décisions  diverses  suivant  les  cas.  Les 
médecins  non  catholiques  peuvent  et  doivent,  sem¬ 
ble-t-il,  être  intéressés  par  une  si  consciencieuse 
encyclopédie  de  ces  délicats  problèmes,  comme  les 
catholiques  se  préoccupent,  en  fait,  des  préceptes 
religieux  de  leurs  clients  juifs  ou  musulmans. 

R.  Van  deb  Elst. 

Les  débuts  de  l’intelligence,  par  le  professeur 

Pierre  Janet  ( Flammarion ). 

L'intelligence  et  l’instinct  ne  sont-ils  que  des 
degrés  inégaux  du  psychisme  universel,  ou  présen¬ 
tent-ils  entre  eux  des  différences  essentielles  radi¬ 
cales,  qui  s’opposent  au  monisme  ?  Tel  est  le  débat 
que  rouvre  le  professeur  Janet:  non  qu’il  se  place 
au  point  de  vue  des  métaphysiciens,  apologistes  de 
l’intelligence  au  sens  transcendental  du  mot,. mais 
le  titre  même  de  l’ouvrage  indique  qu’il  prend 
position  contre  eux,  en  suggérant  la  découverte 
du  seuil  oü  l’on  passe  sans  transition,  par  hypo¬ 
thèse,  du  plus  haut  degré  de  l’instinct  aux  «  dé¬ 
buts  »  de  l’intelligence. 

Après  avoir  défini  les  caractères  conventionnels 
de  l’acte  intelligent  (efficience,  utilité,  originalité, 
adaptation),  M.  Janet  s’intéresse  à  ces  «  fonctions 
si  peu  connues,  intermédiaires  entre  les  fonctions 
réflexes  et  le  langage  humain  »  (p.  25)  et  il  croit 
les  rencontrer  dans  les  actes  des  animaux  supé¬ 
rieurs.  «  Le  singe  a  fait  une  action  intelligente 


[en  adaptant  deux  morceaux  de  bambou  l’un  à 
l’autre  pour  ramasser  une  banane  éloignée  de  sa 
cage].  »  Peut-être  une  définition  a  priori  de  l’in¬ 
telligence  eût-elle  permis  ici  une  discussion.  Et 
même  sans  définir,  par  exemple,  la  fonction 
d’abstraire  et  d’appréhender  l’absolu,  il  reste  loi¬ 
sible  aux  lecteurs  d’Aristote  de  chercher  plus  haut 
des  limites  que  le  singe  ne  paraît  pas  franchir. 
Mais  sur  le  domaine  même  où  l’activité  de  l’homme 
est  partagée  par  l’animal,  il  reste  une  foule  de  phé¬ 
nomènes  qui  relèvent  de  l’analyse  psychologique 
ci  où  M.  Janet  est  passé  maître.  L’homme  ne  joue 
pus  comme  l’animal,  c’est  possible,  mais  ils  jouent 
tous  les  deux;  il  ne  rêve  pas  comme  lui,  mais  tous 
deux  rêvent,  etc.  Et  si  le  problème  de  l’intelligence 
reste  offert  aux  investigations  des  philosophes,  s’il 
est  permis  de  se  demander,  par  exemple,  d’où 
viennent  ces  conventions  et  ces  «  réactions  »  op¬ 
posées  par  les  hommes  à  certaines  tendances, 
l’étude  analytique  des  fonctions  psychologiques 
(sentiments,  réactions,  activité  de  jeu,  etc.)  nous 
procure  d’utiles  méditations  sur  la  classification  et 
la  hiérarchie  des  actes  psychiques. 

R.  Van  deb  Elst. 


Métastases  et  terrains  morbides,  par  Stéphane 
Lévy.  1  vol.  de  69  p.  ( Librairie  E.  Le  François, 
91,  boulevard  Saint-Germain),  Paris. 

Après  avoir  esquissé  l’historique  des  métastases 
et  passé  successivement  en  revue  les  opinions  émi¬ 
ses  à  ce  sujet  par  les  auteurs,  depuis  Hippocrate 
jusqu’à  Quinquaud,  S.  Lévy  étudie  les  différentes 
théories  qui  ont  été.  invoquées  pour  expliquer  ce 
phénomène  caractérisé  par  le  transport  de  la  mala¬ 
die  d’un  point  à  l’autre  de  l'organisme:  diathèse 
dartreuse  de  Lorry,  psore  de  Ilahncmann,  herpé¬ 
tisme  de  Lancereaux,  influence  du  terrain  morbide 
liée  à  la  notion  moderne  des  idiosyncrasies  (Widal, 
Abrami)  et  des  tempéraments  (Mac  Auliffe,  Al- 
lendy).  Le  remplacement  suivant  lequel  une  mani¬ 
festation  morbide  se  substitue  à  une  autre  peut 
s’envisager  soit  dans  l’espace  (localisation),  soit 
dans  le  mode  réactionnel  (fonction)  :  il  a  pour 
caractéristiques  une  certaine  rapidité  de  l’invasion 
de  ln  maladie  métastasique  et  une  non  moins 
grande  rapidité  d’effacement  de  la  maladie  qui  l’a 
précédée.  En  l’absence  d’un  substratum  aussi  ap¬ 
parent  que  dans  certains  étals  morbides  tels  que  la 
syphilis  ou  la  slreptococcie  provoquée  par  le  trau¬ 
matisme  d’un  accouchement,  deux  conceptions  sont 
possibles  :  ou  bien  étudier  la  deuxième  manifesta¬ 
tion  morbide  seulement  en  elle-même  «  véritable 
deus  ex  machina  comme  la  première  »  ou  les 
considérer  comme  des  équivalences,  quelle  que  soit 
la  différence  de  leurs  symptômes  et  de  leur  étio¬ 
logie  apparente.  La  recherche  du  facteur  commun 
qu’on  essaiera  de  mettre  en  lumière  par  la  théra¬ 
peutique  sera  nécessaire,  surtout  si  l’on  y  adjoint 
des  données  expérimentales  telles  que  les  palhogé- 
nésies  homœopathiques.  Il  sera,  en  outre,  indis¬ 
pensable  de  faire  une  étude  approfondie  des  cons¬ 
titutions  et  des  tempéraments,  car  c’est  en  s’adres¬ 
sant  au  terrain  qu’on  peut  obtenir  les  plus  beaux 
succès  thérapeutiques. 

IIenbi  Leclerc. 

Die  Storungen  des  Lichtreflexes  dqr  Pupille  bei 
den  luetischen  Erkrankungen  des  Zentralner- 
vensystems,  par  Otto  Loavenstein.  1  vol.  de 
92  p.  (B.  Schwabe,  éditeur),  Bâle,  1935. 

A  l’aide  d’une  méthode  cinématographique  ima¬ 
ginée  par  lui,  Otto  Lowenstein  entreprend  l'étude 
des  réactions  pupillaires  à  la  lumière. 

Il  classe  les  modifications  observées  en  6  grands 
groupes  et  une  quarantaine  de  sous-groupes.  Il 
montre  que,  si  certains  troubles  paraissent  relever 
surtout  d’un  état  constitutionnel,  d’autres  doivent 
être  rattachés  à  une  affection  nerveuse,  mais  dépen¬ 
dent  peut-être  plus  du  siège  de  la  lésion  que  de  sa 
nature. 

Il  conclut  que,  par  cette  méthode,  on  peut  déce¬ 
ler  des  troubles  très  frustes,  symptomatiques, 
d'une  atteinte  du  névraxe  à  son  début,  ce  qui 
permet  un  traitement  précoce  et  par  suite  efficace. 

G.  Renabd. 
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Livres  Reçus 


130.  Der  Endemische  Kretinismus,  par  F.  un 
Quehvain  et  C.  WcGELiN  (Pathologie  und  Kli- 
nik  VII).  1  vol.  de  208  p.,  avec  120  fig.  (Julius  Sprin¬ 
ger),  Berlin.  —  Prix  :  broché,  24  M.;  relié,  26  M.  00 

137.  L’Art  d’être  maman.  Eléments  de  pué¬ 
riculture  pratique,  par  Edmond  Weill  et  CharEEs 
Gardèrk.  1  vol.  de  208  p.,  avec  fig.  (Vigot  frères).  — 
Prix  :  15  fr. 

138.  Die  Diagnose  der  erbkrankheiten.  Eine 
aufsatzreihe.  Herausgegeben  von  der  Schrift- 
leitung  der  deutschen  medizinischen  Wo¬ 
chenschrift.  1  vol.  de  115  p.„  avec  7  fig.  (G  cor  g 
Tllieme),  Leipzig.  —  Prix  :  4  M. 

139.  Les  groupes  sanguins,  par  R.  Dujarric  de 
la  Rivière  et  N.  Kossovitcu.  1  vol.  de  250  p.,  avec  38 
fig.,  et  1  planche  en  couleurs  (J. -IJ.  Baillière  cl  fils).  — 
Prix  :  36  fr. 

140.  Per  I  Fratturati  in  pace  e  in  guerra,  par 

V.  Purri.  1  vol.  de  112  p.,  avec  fig.  (L.  Cappelli),  Bo¬ 
logne,  —  Prix  :  12  lires. 

141.  Les  colites  amibiennes.  Les  colites  à 
lamblias.  Les  colites  à  trichocéphales.  Etude 
parasitaire.  Aperçu  clinique.  Traitement,  par  Pierre 
Martin.  1  vol.  de  144  p.  ( Maloine ).  —  Prix  :  12  fr. 

142.  Die  Porphyrine.  Ihr  nachweis,  ihre  phy¬ 
siologie  und  Klinik,  par  Curt  Carrié.  1  vol.  de 
104  p.,  avec  34  lig.  (Georg  Tllieme),  Leipzig.  —  Prix  . 
9  M. 

143.  Die  Grundlagen  der  Unspezifischen  thé¬ 
rapie,  par  Woi.ic.ang  WEicnARUT.  1  vol.  de  84  p.,  avec 
8  fig.  (Julius  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  8  M.  70. 

144.  Les  gaz  de  combat.  Essai  de  contribu¬ 
tion  à  la  défense  passive,  par  J.  Couillaud. 
1  vol.  de  175  p.,  avec  5?)  fig.  (J. -U.  Baillière  et  fils).  — 
Prix  :  25  fr. 

145.  Radiumdosimetrie.  Verfahren  und  bis- 
herige  ergebnisse,  par  Kaiil  G.  Zimmer.  1  vol.  de 
40  p.,  avec  33  fig.  et  12  tableaux  (Georg  Thicme),' «Leip¬ 
zig.  —  Prix  :  6  M.  50. 

1 46.  Conférences  cliniques  de  médecine  in¬ 
fantile,  4'  Série,  par  H.  Chenet.  1  vol.  de  340  p., 
avec  51  lig.  (Vigot  frères).  —  Prix  :  broché,  40  fr.  ; 

147.  Propiedeutica  Clinica  Psiquiatrica,  par 

A.  Vallejo  Nagera.  1  vol.  de  336  p.  (Editorial  Labor 
S.  .1.),  Barcelone. 

148.  Précis  de  technique  du  séro-diagnostic 
de  la  syphilis.  Réactions  d’hémolyse.  Réac¬ 
tions  de  floculation.  2e  édition  entièrement,  refon¬ 
due,  par  R.  Démanché.  1  vol.  de  226  p.,  avec  fig. 
(Doin  el  CM).  —  Prix  :  20  fr. 

149.  Rontgenkymographische  Bewegungs- 
lehre.  Innerer  organe,  par  Pleikart  Stumpf,  II. 
IL  Weber  et  G.  A.  Weltz.  1  vol.  de  516  p.,  avec 
447  fig.  (Georg  Thicme),  Leipzig.  —  'Prix:  broché, 
42  M.  ;  relié,  44  M. 

150.  Régimes  sans  privations.  L’obésité 
vaincue,  par  T.  Mai-acrowski  el  Paul  Reboux  (Edi¬ 
tions  de  l'Institut  Diététique  de  France).  —  Prix  :  12  fr. 

151.  Régimes  sans  privations.  Maladies  du 
foie,  par.  T.  Malaciiowski  et  Paul  Reuoux.  Recettes 
composées  par  le  Dr  Etienne  Prosper  (Editions  de  l'Ins¬ 
titut  Diététique  de  France).  — j  Prix  :  12  fr. 

152.  Précis  de  graphologie  pratique,  par  Ca¬ 
mille  Streletski.  1  vol.  de  384  p.,  avec  500  spéci¬ 
mens  d'écritures  (Vigot  frères).  —  Prix  :  50  fr. 

153.  Tumores  malignos  de  la  piel  y  orifleios 
naturales,  par  Simon  Rosner.  Tome  1  :  1  vol.  de 
592  p.,  avec  lig.  Tome  2  :  1  vol.  de  336  p. ,  avec  fig 
(El  Aleneo),  Buenos-Aires.  —  Prix  :  2  volumes,  Dol¬ 
lar  25. 

154.  Les  races  humaines,  par  P.  Lester  et  J. 
Mii.i.ot.  1  vol.  de  224  p.,  avec  22  fig.  (Armand  Colin). 

—  Prix  :  10  fr.  50. 

155.  L’intelligence  avant  le  langage  (Biblio¬ 
thèque  de  Philosophie  scientifique ),  par  Pierre  Janet. 
1  vol.  de  292  p.  (Ernest  Flammarion).  —  Prix  :  12  fr. 

156.  Le  chimisme  des  divisions  cellulaires. 
L’agent  et  le  mécanisme  de  la  production  du 
cancer  (Processus.  Immunité.  Cancer),  par  Jacques 
Iankeleyitgii.  1  vol.  de  212  p.,  avec  fig.  (Vigot  frères). 

—  Prix  :  50  fr. 

157.  L’inégalité  humaine  devant  la  mort  et 
la  maladie,  par  B.  Pierreviele.  1  vol.  de  448  p. 
(Editions  Fusticr).  —  Prix  :  15  fr. 

158.  Clinica  Medica  1”  Volume,  par  Nino  Mar- 
siaj.  1  vol.  de  340  p.,  avec  fig.  (Ediçao  da  Livraria  do 
Globo),  Porto  Alègre. 

159.  lr°  Semaine  médicale  internationale  en 
Suisse.  Septembre  1935.  Montreux.  1  vol.  de 
478  p.  (Benno  Schwabc  et  C"),  Basel.  —  Prix  :  20  fr. 

160.  La  cure  balnéaire  de  Royat  (Bccherchcs 
récentes).  2e  Edition  revue  et  augmentée,  par  P.  Petit, 
A.  Mougeot,  V.  Aubertot.  1  vol.  de  150  p.  (Impri¬ 
merie  Jean  de  Bussac),  Clermont-Ferrand.  —  Prix  :  5  fr. 

161.  La  nature  et  ses  merveilles.  T.  S.  F. 
Autosuggestion.  Homéopathie.  Magnétisme 
animal.  Radiesthésie,  par  Georges  Lakiiovsky . 
1  vol.  de  216  p.  (Hachette).  —  Prix  :  15  fr. 


Concours 


Hospices  civils  de  Belfort.  —  Deux  postes  d’in¬ 
ternes  seront  vacants  à  l'hôpital  civil  de  Belfort  pour 
le  mois  d’octobre  prochain. 

Admission  après  concours  sur  titres,  réservé  aux  étu¬ 
diants  français  ayant  au  moins  16  inscriptions,  externes 
des  hôpitaux,  et  de  préférence  parmi  les  admissibles  à 
l’internat  des  villes  de  Faculté,  sur  la  proposition  du 
doyen  de  la  Faculté.  Engagement  minimum  d’un  an; 
400  francs  par  mois,  nourri,  logé,  blanchi;  un  mois  de 
congé  par  an. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  au 
directeur  de  l'établissement. 

Inspection  des  Ecoles  du  Loiret.  —  11  est  ou- 

litres  pour  la  nomination  de  deux  médecins  inspecteurs 
des  écoles. 

Les  candidats  des  deux  sexes  devront  être  Français, 
âgés  de  vingt-cinq  ans  au  moins  el  trente-cinq  ans  ou 
plus  (cette  limite  d’âge  sera  reculée  d'un  nombre  d'an¬ 
nées  égal  au  temps  passé  sous  les  drapeaux  pendant  la 
guerre  1914-1918),  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  (diplôme  d’Etat). 

Les  candidats  du  sexe  masculin  devront  avoir  satis¬ 
fait  à  la  loi  militaire. 

Le  diplôme  d'un  institut  d’hygiène  de  faculté  fran¬ 
çaise,  les  stages  dans  les  services  d’enfants,  de  tubercu¬ 
lose,  les  années  d’internat  dans  les  hôpitaux  seront  con¬ 
sidérés  comme  titres  spéciaux. 

Le  traitement  va  de  36.000  à  42.000  fr.  Il  s’y  ajoute 
les  avantages  consentis  aux  agents  du  département  (in¬ 
demnité  de  résidence  ou  de  logement,  charges  de  fa¬ 
mille).  Les  frais  de  déplacement  sont  fixés  à  12.000  fr. 

Les  demandes,  rédigées  sur  timbre,  devront  être  en¬ 
voyées  dons  le  plus  bref  délai  au  préfet  du  Loiret  (ins¬ 
pection  départementale  d’hygiène),  à  qui  il  convient  de 
s'adresser  pour  obtenir  tous  renseignements  complémen¬ 
taires,  notamment  la  liste  des  pièces  à  fournir  par  les 
candidats. 


Nouvelles 


1er  Congrès  international  des  Sanatoria.  — 

A  l'occasion  du  1er  Congrès  international  des  Sanatoria, 
qui  se  tiendra  à  Budapest,  du  16  au  21  septembre  1936, 
nu  superbe  voyage  sera  organisé  pour  les  membres  du 
corps  médical  el  leurs  familles. 

Le  programme  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  est  cons¬ 
titué  par  une  partie  économique,  une  partie  de  transi¬ 
tion  et  une  partie  scientifique,  concernant  surtout  la 
tuberculose,  le  cancer,  la  physio  et  la  balnéothérapie,  les 
lois'  récentes.  A  part  l’organisation  médicale,  des  excur¬ 
sions  et  un  programme  pour  les  dames  sont  prévus. 

Visite  d’Innsbruck,  Vienne,  Schœnbrunn,  Salzbourg, 
Budapest.  De  Budapest,  excursions  au  Mont  Saint-Jean,  à 
Budafok  (visite  des  caves  d’Etat  et  dégustation  des  vins 
réputés  du  pays),  visite  de  Mezokovesd  et  excursion  par 
bateau  sur  le  Danube.  Le  départ  de  Paris  aura  lieu  le 

12  septembre  1936,  â  8  heures;  le  retour,  le  24  sep¬ 
tembre  1936.  Prix  en  2e  classe,  au  départ  de  Paris  : 

1.850  francs  par  personne;  prix  en  2°  classe,  au  départ 
de  Bâle  :  1.680  francs  par  personne. 

Les  personnes  participant  effectivement  aux  travaux  du 
Congrès  devront  verser  une  somme  de  150  francs.  Le 
droit  de  participation  des  personnes  membres  de  la  fa¬ 
mille  du  médecin  est  de  90  francs,  ce  qui  leur  donne 
tous  les  avantages  des  congressistes.-  (Ouverture  solen¬ 
nelle.  banquets  officiels,  autres  banquets,  excursions,  etc.) 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Brody,  secré¬ 
taire  général,  Grasse  (A.-M.). 

Association  internationale  pour  l’Etude  des 
Radiations  solaires,  terrestres  et  cosmiques. 
—  La  prochaine  assemblée  de  l'Association,  qui  devait 
avoir  lieu  le  15-20  juillet,  a  été  reportée  au  10-15  sep¬ 
tembre  1936,  à  La  Malou-les-Bains  (Hérault).  Celte 
assemblée  a  pour  objet  la  préparation  du  premier  Con¬ 
grès  international  de  Cosmobiologie,  qui  aura  lieu  en 
1937,  sur  les  thèmes  suivants  : 

Que  savons-nous  des  radiations  électriques  el  des  ondes 
herziennes  émises  par  le  soleil?;  de  l’électricité  atmo¬ 
sphérique  et  de  Pionisalion  de  l'air?;  de  leurs  relations 
avec  la  radio-activité  des  roches  et  des  eaux?  —  Quelle  est 
l'influence  de  ces  radiations  sur  les  êtres  vivants  et  sur 
l'apparition,  l’arrêt  ou  l'aggravation  îles  maladies  aiguës 
et  chroniques?  —  Quelle  est  l’action  de  ces  mêmes  radia¬ 
tions  sur  l’évolution  et  le  transformisme  des  espèces  ani¬ 
males  et  végétales  ? 

Pour  toute  demande  de  renseignements,  s’adresser  au 
secrétaire  du  Congrès  :  M.  Faure,  à  La  Malou-les-Bains 
(Hérault). 


Vacances  de  Noël  sur  la  Côte  d'Azur.  — 

.  Le  XIV'  voyage  médical  international  de  Noël  sur  la 
Côte  d’Azur,  organisé  par  la  Société  médicale  du  Litto¬ 
ral  méditerranéen,  aura  lieu  du  26  décembre  au  2  jan¬ 
vier.  La  concentration  se  fera  à  Nice,  le  samedi  26  dé¬ 
cembre.  La  journée  sera  consacrée  à  la  visite  de  celte 
grande  cité  et  à  une  réception  officielle.  Les  jours  sui¬ 
vants,  les  voyageurs  verront  l’Observatoire  de  Nice,  le 
monument  d’Auguste,  à  La  Turbie,  le  château  médiéval 
de  Roquebrune  el  parcourront  la  célèbre  voie  romaine  de 
Nice  à  Menton.  Ils  seront  ensuite  les  hôtes  de  la  Prin¬ 
cipauté  de  Monaco,  oii  une  réception  leur  sera  offerte  par 
le  Gouvernement.  Puis  ils  verront  Monte-Carlo,  Beau- 
lieu,  Villefranche,  le  Mont-Boron. 

Le  30  décembre,  ils  parcourront  Cagnes,  Vence,  Grasse. 
Le  31  sera  consacré  à  la  visite  du  Canuet,  de  Juan-les- 
Pins,  d'Antibes. 

Le  l'r  janvier,  les  voyageurs  seront  les  hôtes  de  Can¬ 
nes.  Après  avoir  déjeuné  à  l’Institut  d’Aclinologie  de 
Vallauris,  ils  seront  reçus  à  l’Hôtel  de  Ville  de  Cannes, 
où  une  soirée  de  gala  leur  sera  offerte  par  la  munici¬ 
palité. 

A  l’occasion  du  voyage,  de  magnifiques  excursions  au¬ 
ront  lieu  dans  les  Alpes,  dans  l’Estérel,  en  Corse,  à 
partir  du  2  janvier.  Des  séjours  prolongés  sur  la  Côte 
d'Azur  seront  mis  aussi  à  la  disposition  des  adhérents, 
dans  les  stations  de  leur  choix. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
Secrétariat  de  la  Société  Médicale,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 


Corps  de  santé  militaire.  —  Active.  —  Par  dé¬ 
cision  du  21  Août  1936  les  mutations  suivantes  sont  pro¬ 
noncées  : 


Médecins  colonels  :  M.  Eticnney,  sous-directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  7e  région,  Besançon,  est  désigné  comme 
directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d'Alger.  ■ — 
M.  Pilod,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  au  labora¬ 
toire  central  de  recherches  bactériologiques  et  de  sérologie 
de  l'armée,  Paris,  est  désigné  comme  sous-directeur  du 
service  de  santé  de  la  7e  région,  Besançon.  —  M.  Audricu, 
médecin  chef  de  l'hôpital  militaire  d’Oran,  désigné  pour  la 
direction  du  service  de  santé  de  la  division  d’Alger  à 
Alger.  Maintenu.  —  M.  Junquct,  médecin  des  hôpitaux 
militaires  de  l’hôpital  militaire  Bégin,  Saint-Mandé.  Main¬ 
tenu,  désigné  comme  médecin  chef.  —  M.  Cavarroc,  de 
la  place  de  Lyon,  président  de  commission  de  réforme, 
désigné  pour  les  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  d’Or¬ 
léans.  Maintenu. 

Médecins  commatidants  :  M.  Auban,  du  109'  rég.  d’ar¬ 
tillerie,  Poitiers,  est  affecté  au  20'  rég.  d’artillerie,  Poi¬ 
tiers.  _  M.  Fabre,  du  8'  rég.  d'infanterie,  Cherbourg, 
est  affecté  à  la  base  aérienne  il”  104,  le  Bourgct-Diigny.  - — 
M.  Zimmermann,  du  55'  rég.  d'artillerie,  Fontainebleau, 
affecté  au  13»  rég.  d'infan 
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leurs  tunisiens,  Fontcnay-Ie-Coiiilc.  —  M.  Chausse),  du 
3'  rég.  de  hussards,  Strasbourg,  est  affecté  au  5'  rég. 
de  cuirassiers,  Strasbourg.  -  M.  Bien,  assistant  des 
hôpitaux  militaires,  de  l'hôpilal  militaire  d'instruction 
Dcsgcnettcs,  Lyon,  est  affecté  â  l'école  du  service  de  sauté 
militaire.  Lyon,  médecin  adjoint.  —  M.  Aymes,  du  405' 
rég.  de  défense  contre  aéronefs,  Sallionay,  est  affecté  au 
69'  rég.  d'infanterie,  Sainl-Avold.  —  M.  Julian,  du  168' 
rég.  d’infanterie,  Thionvillé,  désigné  pour  le  46'  rég. 
d’artillerie,  Thionvillé,  est  affecté  au  13'  rég.  de  tirail¬ 
leurs  algériens,  Thionvillé.  —  M.  Oiseau,  du  l'r  batail¬ 
lon  de  dragons  portés  à  Saint-Germain,  est  affecté  au 
8'  rég.  de  cuirassiers,  Saint-Germain.  —  M.  Jacquier,  du 
5'  rég.  de  cuirassiers,  Pontoise,  est  affecté  au  l'r  rég.  de 
dragons  portés,  Pontoise.  —  M.  Petitcau,  du  508'  rég.  de 
chars  de  combat,  Lunéville,  est  affecté  au  31'  rég.  de  dra¬ 
gons,  Lunéville.  —  M.  liozier,  du  109'  rég.  d'artillerie, 
Poitiers,  est  affecté  au  20'  rég.  d'artillerie,  Poitiers. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Camelin,  du  9'  rég.  île  cui¬ 
rassiers,  Lyon,  est  affecté  à  l’infirmerie,  hôpital  du  camp 
de  la  Valbonno.  —  M.  Laugier,  du  8'  rég.  de  dragons, 
Lunéville,  est  affecté  au  508“  rég.  de  chars  de  combat, 
Lunéville.  —  M.  Chemin,  du  10'  rég.  de  dragons,  Mon- 
tauban,  est  affecté  au  7'  rég.  de  spahis,  Montaulian.  — 
M.  Iiouol,  de  l’hôpital  militaire  Gaujot  à  Strasbourg, 
est  affecté  au  158'  rég.  d’infanterie,  Strasbourg.  — ■ 
M.  Marchand,  du  5'  rég.  de  cuirassiers,  Pontoise,  est 
affecté  au  5'  rég.  de  cuirassiers,  Strasbourg.  - —  M.  Gar¬ 
raud,  de  l’hôpital  militaire  Scrive,  Lille,  est  affecté  au 
7e  groupe  d’aulo-mttrnilleuscs,  Saint-Omer.  —  M.  Gui- 
bert,  du  54'  rég.  d’arli’lerie,  Lyon,  est  affecté  au  9'  rég. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception •  de  leur  mandat. 


Pharmacien,  ex  int.  Hôp. ,  tr.  connu  dans  mon¬ 


de  médical.  Héler.  Ir.  sérieuses,  déni,  représ,  ou 
visite  médicale  pour  Lai),  spée.  Ker.  P.  M.  n"  115. 

Secrétaire  avocat,  le  matin,  dist.,  excel.  réf., 
sléno-dael.,  pari,  anglais,  sachant  rédiger,  désire 
secrétariat  après-midi.  Kcr.  P.  M.  n°  119. 

J.  H.,  30  ans,  parent  médecin,  7  ans  réf.  com¬ 
merciales.  bureau  Nantes,  auto,  cherche  Laboral. 
p.  représent.  Bretagne  ou  Ouest.  Eer.  P.  M.  n"  121. 

Docteur  français,  ex  int.  de  Paris,  poss.  auto, 
remplacer,  confr. ,  générale  ou  phlis. ,  à  partir 
15  septembre.  Eer.  P.  M.  il0  126. 

Labo  demande  visiteurs  médicaux  expérimentés. 
Région  Midi.  Eer.  P.  M.  n°  127. 

Médecin  français,  hautes  références  comme  pros¬ 
pecteur  médical  et  culture  générale,  cherche  I-abo- 
raloire  en  exclusivité.  Préférence  régions  Sud-Est, 
Alpes  et  Suisse.  Eer.  P.  M.  n°  128. 

Agent  médical  introduit  Centre-Ouest  cherche 
Labo.  Eer.  P.  M.  n°  129. 


Docteur  en  médecine,  nombr.  litres  et  référ., 
au  cour,  remplae.,  cherche  remplncem.  médecine 
ou  Labo.,  pour  Septembre.  Eer.  />.  M.  n°  130. 

Visiteuse  médicale,  2  produits,  voy.  auto  av. 
son  mari  aussi  vieit.  méd.  gd  Labo,  ch.  second 
Labo  pr  rég.  lyonnaise  ville  et  camp.  9  départem. 
Excel,  référ.  Ecr.  P.  M.  n°  131. 

J.  H.,  excel.  réf.,  visitant  Sud-Est  depuis  9  ans, 
eh.  Labo  pour  visites  médicales.  Ecr.  P.  M.  n°  132. 

Laborantine  diplômée  française  cherche  emploi. 
Scliacr,  llains  de  la  Lenk,  Canton  de  Berne  (Suisse). 

Infirmière,  dipl.  d’Etat,  dactylo-langues,  excel. 
réf.,  eh.  emploi  à  Paris  pr  anesthésie  ou  radio  et 
électrothérapie.  Ecr.  P.  AL  n°  134. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR 

LE  MÉCANISME  ET  LE  TRAITEMENT 

DU 

COMA  DIABÉTIQUE 


H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL 
et  E.  LELU 


Il  est  classique,  comme  on  sait,  de  considérer 
le  coma  diabétique  comme  la  conséquence  d’une 
acidose,  résultant  elle-même  d’un  envahisse¬ 
ment  de  l’organisme  par  les  corps  cétoniques. 

On  ne  pense  plus  guère,  en  effet,  à  l’heure 
actuelle,  que  ceux-ci  agissent  par  leur  toxicité 
propre  (laquelle  est  relativement  faible),  mais 
par  leurs  propriétés  acides. 

Cette  conception,  introduite  par  Naunyn,  a 
paru  confirmée  par  les  recherches  ultérieures, 
celles  des  auteurs  américains  notamment. 

Ceux-ci  ont  en  particulier  mis  en  évidence 
l’existence,  au  cours  du  coma  diabétique,  d’un 
abaissement  de  la  réserve  alcaline  du  plasma, 
test  par  excellence,  à  leurs  yeux,  d’une  dévia¬ 
tion  de  l’équilibre  acide-base  vers  l’acidose. 

L’expérience  de  la  médication  insulinique  a 
paru  apporter  à  la  théorie  céto-acidosique  une 
confirmation  quasi-expérimentale  :  les  cas  sont 
en  effet  banaux  où  l’on  voit  les  manifestations 
comateuses  s’atténuer  parallèlement  à  la  dimi¬ 
nution  de  la  cétose  et  au  redressement  de  la 
réserve  alcaline.  Inversement,  il  est  courant  de 
voir  la  suppression  brutale  de  l’insuline  chez 
un  diabétique  grave,  être  suivie  dû  développe¬ 
ment  du  syndrome  comateux,  simultanément  à 
l’apparition  d’une  cétose  progressive  avec  abais¬ 
sement  de  la  réserve  alcaline  du  plasma. 

A  plusieurs  reprises,  cependant,  des  critiques 
s’étaient  élevées  h  l’égard  de  la  théorie  céto- 
acidosique.  Lépine,  puis  Hugounencq  et  Morel1, 
et  plus  récemment  H.  Pribram  2  se  sont  ainsi 
refusés  à  voir  dans  la  célo-acidose  la  cause  effi¬ 
ciente  des  manifestations  comateuses  du  dia¬ 
bète.  Pour  eux,  la  céto-acidose  n’est  qu’un  phé¬ 
nomène  secondaire,  une  conséquence  de  la  per¬ 
turbation  qui  est  à  la  base  des  accidents  toxi¬ 
ques  du  diabète,  et  jdont  nous  préciserons  dans 
ce  qui  suivra  la  conception  qu’ils  en  ont  pro¬ 
posée. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  les  consta¬ 
tations  accumulées  par  la  suite  plaident  forte¬ 
ment  en  faveur  de  la  manière  de  voir  de  ces 
auteurs. 

Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  de  celles  ayant 
trait  à  l’évaluation  du  pu  plasmatique,  lequel 
reflète  directement,  comme  on  sait,  l’ampleur 
des  déplacements  de  l’équilibre  acide-base  dans 
le  milieu  intérieur. 

Or,  s’il  n’est  pas  douteux  que  le  pH  sanguin 
soit  dans  la  règle  dévié  vers  l’acidose  au  cours 
du  coma  diabétique,  il  faut  bien  constater  que 
sa  déviation  est,  dans  certains  cas,  des  plus 


1.  Hugounencq  et  Morel  :  La  chimie  du  coma  diabé¬ 
tique.  Rapport  au  XIIe  Congrès  de  Médecine,  Lyon,  1911. 

2.  H.  Pribram  :  Ueber  Autotoxicosen.  Medizinische 

Klinik,  Octobre  1924,  n'  43,  1497. 


minimes  3,  et  à  tout  prendre,  inférieure  à  celle 
que  l’on  peut  observer  en  dehors  de  toute  ma¬ 
nifestation  toxique,  par  exemple  chez  certains 
hypertendus. 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  une  dévia¬ 
tion  de  l’équilibre  acide-base  mesurée  par  le  pa 
du  plasma  et  les  accidents  toxiques  du  diabète 
est  donc  loin,  comme  on  voit,  d’apparaître 
comme  des  plus  évidentes. 

L’étude  de  la  réserve  alcaline  du  plasma  con¬ 
duit-elle  à  une  conclusion  plus  solide  en  faveur 
de  cette  relation  P  Pour  notre  part,  nous  ne  le 
pensons  pas. 

Sans  doute,  la  réserve  alcaline  est-elle  dans  la 
règle  abaissée  au  cours  du  coma  diabétique, 
mais  rien  ne  permet  d’affirmer  que  sa  chute  y 
soit  purement  et  simplement  le  fait  d’une  aci¬ 
dose. 

On  sait,  en  effet,  que  d’autres  facteurs 
qu’une  acidose  sont  susceptibles  d’agir  sur  le 
centre  respiratoire  pour  l’exciter  et  ainsi  dépri¬ 
mer  la  réserve  alcaline  du  plasma.  L’on  n’a 
guère  envisagé  jusqu’à  présent  l’intervention  de 
ces  facteurs  que  dans  des  conditions  expéri¬ 
mentales  assez  spéciales,  et  l’on  s’est  implicite¬ 
ment  refusé  à  l’admettre  au  cours  des  états  pa¬ 
thologiques.  Tour  notre  part,  nous  nous  som¬ 
mes  élevés  avec  insistance  contre  cet  état  d’es¬ 
prit  et  nous  sommes  efforcés  de  montrer  sa  réa¬ 
lité,  notamment  dans  les  grandes  insuffi¬ 
sances  rénales  aiguës  4.  Mais  c’est  là  un  terrain 
sur  lequel  nous  nous  garderons  de  nous  avan¬ 
cer  davantage  ici,  pour  ne  pas  compliquer  notre 
exposé. 

Nous  nous  bornerons  à  faire  •  observer  qu’en 
fait  la  conception  actuellement  classique  de  la 
signification  de  la  réserve  alcaline  est  loin  de 
simplifier  les  choses  quant  à  la  démonstration 
de  l’origine  acidosique  du  coma'  diabétique. 
Comment,  en  effet,  si  l’on  admet  que  la  chute 
de  la  réserve  alcaline  est  significative  exclusi¬ 
vement  d’acidose,  et  son  redressement  d’une 
orientation  vers  I’alcalose,  comment,  disons- 
nous,  interpréter  les  faits  de  la  nature  des  sui¬ 
vants  :  des  sujets  présentant  un  coma  diabé¬ 
tique  typique  ont  une  réserve  alcaline  très 
abaissée  ;  sous  l’influence  de  l’administration, 
soit  de  bicarbonate  de  soude®,  soit  d’insu¬ 
line  6,  la  réserve  alcaline  se  redresse,  atteignant 
la  normale  ou  même  la  dépassant.  Ils  ont  donc, 
d’après  l’interprétation  classique,  cessé  d’être 
acidosiques,  et  cependant  leur  coma  persiste  et 
ils  meurent. 

A  vrai  dire,  la  difficulté  fondamentale  que 
ces  faits  soulèvent  ne  paraît  pas'  avoir  sollicité 
l’attention,  et  cela,  croyons-nous,  pour  la  rai¬ 
son  suivante  :  il  se  trouve  que,  dans  les  cas 
rapportés  il  existait  une  élévation  (très  inégale 


3.  Au  cours  d’un  coma  diabétique  des  plus  classiques 
chez  un  enfant,  le  pn  plasmatique  (évalué  par  la  mé¬ 
thode  à  i’éleclrode  de  verre,  avec  le  dispositif  électro¬ 
métrique  de  J.  Géloso)  était  ainsi  de  7,32,  chiffre  très 
voisin  de  la  normale. 

4.  Voir  :  Physiopathologie  et  traitement  du  diabète 
sucré  (Masson),  1929.  —  Exploration  Jonctionnelle  des 
reins  (Masson),  1931.  —  Hypochlorémie  et  accidents 
post-opératoires  (Masson),  1934. 

5.  Bernard  et  Guillaumin  :  Coma  diabétique  guéri 
par  l'insuline  suivi  d'un  coma  diabétique  mortel.  Soc. 
méd.  Hûp.  Paris,  10  Mars  1934. 

6.  M.  Labbé  :  Congrès  Jr.  de  Méd.,  Nancy,  1925,  154. 
—  Ambard  et  Merklen  :  Soc.  méd.  HAp.  Paris,  1925, 
547.  —  Labbé  et  Boulin  :  La  Presse  Médicale,  15  Septem¬ 
bre  1934,  1441  ;  Annotes  de  Médecine,  Avril  1931,  386. 


d’un  cas  à  un  autre,  mais  en  définitive  appré¬ 
ciable)  du  taux  de  l’urée  sanguine.  On  admit 
donc,  dans  les  cas  précités,  que  les  patients, 
après  avoir  présenté  initialement  un  coma  par 
céto-acidose,  étaient  morts  de  coma  urémique. 

Or,  ce  phénomène  d’un  mouvement  ascen¬ 
dant  du  taux  de  l’urée  sanguine  est  loin  d’être 
propre  au  type  de  cas  précité  :  comme  nous  y 
insistions  dès  1923,  il  est  absolument  général 
au  cours  du  coma  diabétique  le  plus  classique. 

Il  se  trouve  signalé  dans  82  observations  7  que 
nous  avons  relevées,  et  qui  avaient  été  rappor¬ 
tées  par  leurs  auteurs  pour  les  raisons  les  plus 
diverses. 

Dès  lors,  on  se  trouve  naturellement  conduit, 
nous  semble-t-il,  à  se  demander  si  le  processus 
auquel  il  correspond  n’aurait  pas  un  rôle  régu¬ 
lier  dans  la  détermination  des  accidents  coma¬ 
teux  du  diabète.  Dans  cette  hypothèse,  les  acci¬ 
dents  de  l’urémie  toxique  d’une  part,  et  les 
accidents  toxiques  du  diabète  d’autre  part,  se 
trouveraient  donc  avoir  une  pathogénie  iden¬ 
tique,  l’acétonémie,  avec  ses  répercussions  sur 
l’équilibre  acide-base,  considérée  actuellement 
comme  le  pivot  des  accidents  toxiques  du  dia¬ 
bète,  se  trouvant  ramenée  au  rang  d’une 
simple  conséquence,  très  vraisemblablement 
non  inoffensive,  mais  en  définitive  d’une  por¬ 
tée  seulement  secondaire. 

Envisagée  sous  cet  angle,  l’assimilation  des 
accidents  urémiques  et  des  accidents  toxiques 
du  diabète  n’a  pas  été  expliquée,  du  moins  à 
notre  connaissance.  Or,  il  est  intéressant  de 
constater  qu’elle  se  dégage  en  fait  de  travaux 
concernant  de  manière  indépendante  ces  deux 
ordres  d’accidents. 

Voyons  d’abord  le  cas  des  accidents  toxiques 
du  diabète.  Nous  avons  rappelé  plus  haut  que 
Ilougounencq  et  Morel  d'une  part,  II.  Pribram 
de  l’autre,  s’accordaient  pour  refuser  un  rôle 
déterminant  à  la  célo-acidose  dans  leur  genèse. 
Ce  rôle,  ils  l’attribuaient  à  la  mise  en  circula¬ 
tion  de  produits  toxiques  résultant  d’un  méta¬ 
bolisme  protéique  perturbé. 

Or,  c’est  à  un  point  de  vue  identique  qu’ont 
conduit  les  travaux  effectués  naguère  sur  le  mé¬ 
canisme  des  accidents  de  l’urémie  toxique. 

Dès  1920,  nos  propres  recherches,  en  collabo¬ 
ration  avec  A.  de  Castro  Galhardo,  sur  l’azote 
non  uréique  du  plasma,  nous  amenaient  en 
effet  à  attribuer  un  rôle  fondamental  à  la  per¬ 
turbation  du  métabolisme  protéique  dans  la  dé¬ 
termination  des  accidents  de  l’urémie  toxique  8. 

Celte  conception  se  trouvait  peu  après  confir¬ 
mée  par  les  constatations  de  Puech  et  Çrislol 
ayant  trait  à  l’azote  polypeptidique  du  plasma. 
Elle  a  été  explicitement  admise  par  Nonnen- 
bruch  dans  un  travail  récent  *. 

Ainsi  donc,  des  recherches  menées  de  ma¬ 
nière  indépendante  conduisaient  à  mettre  à  la 
base,  tant  des  accidents  d’urémie  toxique  que 
des  accidents  toxiques  du  diabète,  une  même 
perturbation,  consistant  dans  une  altération  du 
métabolisme  protéique. 

Cette  communauté  de  mécanisme  des  deux 


7.  Voir  :  Diabète  et  chirurgie  (Masson).  Paris.  1936. 

8.  Voir  La  Presse  Médicale,  18  Septembre  1920,  650, 
et  Exploration  Jonctionnelle  des  reins  (Masson),  Paris 
1931. 

9.  Nonnenbrucr  et  Weiser  :  L'azotémie  non  uréique  et 
son  traitement.  La  Presse  Médicale,  23  Novembre  1935, 
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types  d’accidents  toxiques  nous  paraît  confir¬ 
mée  par  les  données  récentes  les  concernant, 
qui  mettent  en  évidence  utie  similitude  frap¬ 
pante  dans  la  nature  des  perturbations  fonction¬ 
nelles  que  l’on  y  observe. 

Nous  allons  évoquer  brièvement  ces  don- 


Et  tout  d’abord,  voyons  quelles  sont  les  per¬ 
turbations  essentielles  que  l’on  observe  au  cours 
de  l 'urémie  toxique. 

Nous  prendrons  pour  type  d'étude  les  acci¬ 
dents  d’urémie  toxique  de  la  phase  post-opéra¬ 
toire,  <pii  offrent  cet  intérêt  de  correspondre  en 
fait  à  une  véritable  urémie  expérimentale. 

Les  perturbations  essentielles  que  l’on  observe 
au  cours  de  ces  accidents  sont  les  suivantes  11  : 

1°  Une  perturbation  d’ordre  à  la  fois  quanli- 
latif  cl.  qualilalif  du  métabolisme  protéique. 

Perturbation  d’ordre  quantitatif  :  il  existe  en 
effet  une  désassimilation  azotée  importante,  que 
traduit,  dans  le  cas  d’une  fonction  sécrétoire 
des  reins  peu  altérée,  une  élimination  impor¬ 
tante  d’azote,  et,  dans  le  cas  contraire,  une  élé¬ 
vation  spécialement  rapide  du  taux  de  l’urée 
sanguine. 

Perturbation  d'ordre  qualitatif  :  le  taux  de 
l’azote  non  uréique  du  plasma  (ou  sa  fraction 
correspondant  à  l'azole  polypeptidique,  étudiée 
notamment  par  Puer  h  et  Cristol,  Cazals,  Lam- 
bret,  etc —  i ,  est  en  effet  anormalement  élevé. 

2°  Une  insuffisance  sécrétoire  îles  reins,  es¬ 
sentiellement  objectivée  par  l'abaissement  du 
pouvoir  maximum  de  concentrer  l’urée  dans 

3"  Un  mouvement  du  chlore  du  sang  vers  les 
tissus,  dont  l’effet  est,  d’une  pari,  un  abaisse¬ 
ment  du  chlore  sanguin,  et,  d'autre  part,  une 
hypochlorurie,  en  général  accentuée. 

4°  Enfin,  une  cétose,  caractérisée  par  une  acé- 
lonurie  avec  élévation  des  corps  céloniques  du 
sang,  parfois  comparable  par  son  intensité  à 
celle  (pie  l’on  observe  au  cours  du  coma  diabé¬ 
tique  le  plus  typique,  le  plus  souvent,  cepen¬ 
dant,  d'intensité  nettement  plus  faible. 

Sa  fréquence  est  suffisante  pour  (pie  certains 
auteurs  (en  dépit  des  objections  d’ordre  général 
«lue  l'on  peut  faire  à  celte  théorie,  et  dont  la 
portée  est  plus  grande  encore  que  dans  le  cas 
des  accidents  toxiques  des  diabétiques)  aient 
PU  lui  attribuer  un  rôle  déterminant  dans  la 
genèse  des  accidents  toxique*  post-opératoires. 

L’argument  (pii  a  paru  décisif  à  cet  égard 
consiste  dans  l'action  indiscutable,  tant  préven¬ 
tive  que  curative,  exercée  dans  un  nombre  non 
négligeable  de  cas  par  l’insuline  sur  ces  acci¬ 
dents. 

Le  cadre  de  cet  article  ne  nous  permet  pas 
de  discuter  cette  conception  en  détail  >=.  Nous 
nous  bornerons  donc  il  indiquer  notre  point  de 
vue  iY  son  sujel  :  l'action  favorable  de  la  médi¬ 
cation  iusuliniquc  ne  s'explique  pas  purement 
et  simplement  par  le  refoulement  de  la  cétose- 
acidose.  Un  résultat  plus  régulièrement  et  plus 
rapidement  favorable  peut  en  effet  être  obtenu 
a  1  aide  de  la  seule  médication  chlorurée  et  sans 
que  la  cétose  soit  nécessairement  modifiée  de 
façon  appréciable. 

Nous  fondant  précisément  sur  le  fait  que  l’ac¬ 
tion  favorable  de  la  chloruration  sur  le  syn¬ 
drome  toxique  s’accompagne  d’un  refoulement  ’ 


10.  Voir  pour  plus  «lo  détails  ■  Diabète  et  chirurgie 
(Masson),  Paris.  1930. 

11.  Voir:  Hypochlorémie  cl  accidents  post-opératoi¬ 
res  (Masson),  Paris,  1031. 

12.  Voir  :  Hypochlorémie,  cl  accidents  post-opératoires 
(Masson),  Paris.  1934. 


de  l'altération  tant  quantitative  que  qualitative 
du  métabolisme  protéique,  nous  avons  formulé 
l'hypothèse  suivante,  où  les  diverses  perturba¬ 
tions  fonctionnelles  que  nous  venons  d’isoler 
viennent  s’incorporer  à  notre  conception  anté¬ 
rieure,  brièvement  évoquée  ci-dessus,  du  méca¬ 
nisme  des  accidents  de  l’urémie  toxique  : 

La  perturbation  qui  est  à  la  base  des  accidents 
urémiques  post-opératoires  consiste  dans  la 
mise  en  circulation  de  produits  azotés  insuf¬ 
fisamment  dégradés,  du  fait  d’une  altération 
tant  d’ordre  quantitatif  que  qualitatif  du  méta¬ 
bolisme  protéique. 

Secondairement  à  cette  perturbation,  on  ob- 

1°  Une  altération  de  l’activité  sécrétoire  des 

2°  Un  mouvement  du  chlore,  du  sang  vers  les 
tissus,  qu’objectivent  d’une  part  un  abaissement 
du  taux  du  chlore  sanguin,  et,  d’autre  part, 
une  diminution  en  général  très  marquée  de 
l’excrétion  urinaire  du  chlore. 

Le  rapport  existant  entre  la  perturbation  du 
métabolisme  protéique,  l’apparition  des  mani¬ 
festations  toxiques  et  le  mouvement  du  chlore 
du  sang  vers  les  tissus,  nous  paraît  suggéré  par 
les  effets  mômes  de  la  chloruration  thérapeu¬ 
tique  rappelés  dans  ce  qui  précède,  laquelle  ne 
fait  en  définitive  qu’alimenter  le  courant  du 
chlore  vers  les  tissus  :  le  chlore  qui  migre  vers 
les  tissus  y  neutralise  l’action  des  substances 
toxiques. 

Celle  neutralisation  est-elle  suffisante,  les 
choses  en  restent  là  ;  est-elle  incomplète,  le 
syndrome  toxique  s’installe. 

Enfin,  un  effet  secondaire  de  la  désassimila¬ 
tion  protéique  consiste  dans  l’apparition  d’une 
cétose,  due  au  débordement  (du  fait  de  la  mise 
en  circulation  excessive  de  radicaux  gras  qui 
résulte  de  cette  désintégration  protéique)  des 
combustions  glycosiques,  elles-mêmes  le  plus 
souvent  diminuées  au  surplus  dans  la  phase 
post-opératoire,  comme  en  témoigne  l’élévation 
si  fréquente  du  taux  du  glucose  sanguin. 

Les  perluiibations  fonctionnelles  (pii  viennent 
d’être  exposées  ne  sont  pas  particulières  au  cas 
de  la  phase  post-opératoire.  On  les  retrouve  au 
cours  des  manifestations  d'urémie  toxique  ob¬ 
servées  dans  d’autres  circonstances,  en  particu¬ 
lier  au  cours  des  manifestations  d’urémie 
toxique  concomitantes  des  poussées  aigues  (  pous¬ 
sées  terminales  notamment)  des  néphrites  chro- 

Or,  le  point  intéressant  est  qu’on  les  re¬ 
trouve  également  au  cours  des  accidents  toxi¬ 
ques  du  diabète. 

* 

*  * 

Le  schéma  des  perturbations  fonctionnelles  du 
coma  acétonémique  (ou  coma  diabétique  des 
classiques)  est  moins  aisé  à  dégager  que  dans 
le  cas  des  accidents  urémiques,  et  en  particulier 
des  accidents  toxiques  posl-opéraloires.  Peu 
nombreuses  sont  en  effet  les  observations  de 
coma  diabétique  dans  lesquelles  les  investiga¬ 
tions  diverses  et  complexes  nécessaires  à  cet 
égard  ont  été  effectuées,  ce  qu’explique  le  ca¬ 
ractère  rapidement  dramatique  des  accidents, 
lequel  rend  tout  spécialement  malaisée  la  tâche 
de  l’investigateur.  Plus  nombreuses  sont  celles 
(pii  apportent  une  contribution  fragmentaire. 

Des  données  actuellement  existantes,  se  dé¬ 
gage  cependant  un  fait  d’ores  et  déjà  net,  à  sa¬ 
voir  que  les  perturbations  fonctionnelles  mises 
en  évidence  ci-dessus  à  propos  des  accidents 
d'urémie  toxique  post-opératoire,  se  retrouvent 
également  au  cours  du  coma  acétonémique  le 
plus  classique. 


De  même  que  les  accidents  d’urémie  toxique, 
ce  dernier  comporte  en  effet  : 

1°  Une  perturbation  importante  du  métabo¬ 
lisme  protéique.  Celle-ci  est  également  à  la  fois 
d’ordre  quantitatif  et  qualitatif. 

D’ordre  quantitatif  :  elle  correspond  à  une 
désassimilation  protéique  que  traduit  (à  la 
phase  initiale  et  avant  que  l’activité  sécrétoire 
des  reins  ait  fléchi  de  manière  appréciable) 
une  accentuation  marquée  de  l’azote  urinaire  13 
ax'ec  ascension  du  taux  de  l’urée  sanguine,  puis, 
à  la  phase  de  défaillance  rénale,  l’élévation 
rapide  de  ce  dernier,  dont  nous  avons  souligné 
la  constance  dans  ce  qui  précède. 

D’ordre  qualitatif  :  dans  les  quelques  obser¬ 
vations  où  l’azote  non  uréique  du  plasma  a  été 
évalué,  celui-ci  a  été  régulièrement  trouvé  aug¬ 
menté.  Par  ailleurs,  l’étude  de  l’urine  montre 
un  accroissement  de  l’excrétion  des  substances 
azotées  insuffisamment  dégradées  :  amino- 
acides,  indialysable  azoté  (qui  correspond  vrai¬ 
semblablement  pour  une  part  à  des  polypep¬ 
tides),  etc....  14 

2“  Une  altération  régulière  de  la  fonction  sé¬ 
crétoire  des  reins  qu’objective  essentiellement 
une  chute  du  pouvoir  de  concentrer  l’urée  dans 

Rappelons  que  cette  altération  d’ordre  fonc¬ 
tionnel  correspond  à  une  altération  (l’ordre  ana¬ 
tomique  des  reins,  qu’extériorisent  notamment 
la  cylindrurie  et  l’albuminurie,  à  peu  près 
constantes  au  cours  du  coma  acétonémique 
typique  15. 

3°  Un  mouvement  du  chlore  'du  sang  vers  les 
tissus,  objectivé  d’une  part  par  ('hypochloré¬ 
mie,  portant  à  la  fois  sur  le  chlore  plasmatique 
et  le  chlore  globulaire  (tout  comme  dans  la 
phase  post-opératoire)  16  et  d’autre  part  par  une 
hypochlorurie  accentuée  17. 

4°  Enfin,  un  dernier  point  commun  au  coma 
diabétique  et  à  la  phase  post-opératoire  est  la 
cétose.  Mais  comme  on  sait,  celle-ci  présente  au 
cours  du  coma  diabétique  une  importance  bien 
plus  grande  en  général,  aussi  conçoit-on  que 
cet  élément  du  tableau  des  accidents  comateux 
du  diabète  ait  pu  accaparer  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  l’attention,  comme  ce  fut  le  cas  jus¬ 
qu’ici. 

Mais  si  la  cétose  est  plus  ample  au  cours  du 
coma  diabétique,  son  mécanisme  est  en  défini¬ 
tive  le  même  :  elle  y  résulte  également’  d’un  dé¬ 
bordement  des  combustions  glycosiques  par  l’ac¬ 
croissement,  du  fait  de  la  désassimilation  pro- 


13.  Cas  de  Josun  ( Trcatmenl  of  the  diabètes  mellitus, 
4e  éct. ,  1928.  285);  de  Geyelin  et  Dubois  (Journ.  Am. 
Med.  4s.,  63,  1910,  1532);  de  Münzer  et  Strasser, 
in  Joslin,  toc.  cil.,  p.  280. 

14.  II.  I-AHtié,  Uitii,  Yitrï  :  Cnn  près  de  médecine  de 
Lyon,  1911,  2,  34. 

15.  Joslin  :  Loco  cil. 

10.  A  vrai  dire  nous  ne  connaissons  que  deux  obser¬ 
vations  oà  le  chlore  plasmatique  et  le  chlore  globulaire 
aient  fié  évalués:  dans  l’une  (cas  Irène  Agaxs...,  de 
l-ARBÉ  cl  Boulin,  in  La  Presse  Médicale,  15  Scplcmbre 
1934,  1441),  le  chlore  du  plasma  était  de  3  gr.  37  et  le 
chlore  globulaire  de  I  gr.  42,  d’oïl  abaissement  très 
marqué  du  rapport  du  chlore  globulaire  au  chlore  plas¬ 
matique  à  0,42.  Dans  un  cas  personnel  (voir  :  Chirurgie 
cl  diabète  [Masson],  Paris,  1930,  07),  le  chlore  plasma¬ 
tique  était  de  3  gr.  08,  el  le  chlore  globulaire  de  /  gr.  68. 

Dans  0  aulrés  observations  (Fit/,.  Arch.  of  intern. 
med„  1917,  809.  —  Blum,  Grabar  et  Van  Caulaert.  An¬ 
nales  de  médecine.  Janvier  1929.  —  Labbé  el  Boulin. 
Annales  de.  médecine,  Avril  1931.  - —  Root:  Journ.  Am. 
Med.  Ass.,  1934,  103  ,  482),  le  chlore  plasmatique  a  seul 
été  évalué  :  dans  4  cas  il  était  nettement  abaissé  ;  dans 
2  cas,  il  élait  normal  en  valeur  absolue,  constatation 
qui  ne  comporte  pas  de  conclusion,  étant  donné,  d’une 
liait,  l’ignorance  du  taux  du  chlore  plasmatique  du  pa¬ 
tient  antérieurement  nu  coma,  -et,  d’autre  part,  la  non- 
déterminalion  du  chlore  globulaire.  ,. 

17.  Magnus-Levy  :  Die  Oxy-Bullersaurc,  Vogcl,  Leipzig, 
1899;  Mever-Biscb  et  Guntheb  :  Biochem.  Zcitschr.,  1924, 
152,  280;  Kuhn-Wistcber  :  Klin.  Woch,  1931,  1010. 
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téique,  des  cétogènes  métabolisés.  Mais  ce  débor¬ 
dement  est  nettement  plus  grand  que  dans  le 
cas  de  la  phase  post-opératoire  (pour  ne  retenir 
que  ce  type  d’accidents  d’urémie  toxique),  car 
si  l’intensité  de  la  désassimilation  protéique  est 
d’un  ordre  de  grandeur  à  peu  près  comparable 
dans  les  deux  cas,  par  contre  les  combustions 
glycosiques  sont  beaucoup  moins  actives 
dans  le  cas  du  coma  diabétique,  précisément  du 
fait  de  l’existence  du  diabète  même. 

Mais,  à  celle  différence  près,  dont  relève  essen¬ 
tiellement  l’inégalité  d’intensité  de  la  cétose,  la 
signification  foncière  de  celle-ci  est  en  définitive  la 
même  dans  les  deux  cas:  elle  est  essentiellement 
la  conséquence  de  la  désassimilation  protéique. 

Nous  retrouvons  donc  bien  au  cours  du  coma 
diabétique  les  perturbations  fonctionnelles  es¬ 
sentielles  mises  en  évidence  à  propos  des  acci¬ 
dents  toxiques  de  la  phase  post-opératoire,  pris 
comme  type  des  accidents  dits  urémiques,  à  des 
différences  d’ordre  de  grandeur  près,  notamment 
en  ce  qui  concerne  la  cétose,  lesquelles  résul¬ 
tent  de  l’existence  même  du  diabète. 

Cette  analogie  des  perturbations  fonctionnelles 
incite,  nous  semble-t-il,  à  étendre  aux  accidents 
toxiques  du  diabète  l’hypothèse  de  travail  dé¬ 
gagée  dans  ce  qui  précède  à  propos  des  accidents 
d’urémie,  toxique,  précisant  ainsi  et  complé¬ 
tant  les  hypothèses  antérieures  d ’Hougounencq 
et  Morel  et  de  H.  Pribram,  rappelées  dans  ce  qui 
précède. 

* 

*  * 

Ainsi  donc,  accidents  de  l’urémie  toxique  et 
.  accidents  toxiques  du  diabète  apparaissent 
comme  des  phénomènes  identiques  dans  leur 
essence,  et  ne  différant  guère  que  par  l’intensité 
de  la  cétose.  Celle-ci  ôtant  faible  dans  le  premier 
cas,  où  les  combustions  glycosiques  ne  sont  que 
modérément  diminuées,  et,  au  contraire,  mar¬ 
quée  et  en  général  rapidement  progressive  dans 
le  second,  où  les  combustions  glycosiques  sont 
dans  la  règle  en  voie  d'effondrement  rapide, 
comme  en  témoigne  l’ascension  le  plus  souvent 
brutale  et  marquée  (4  gr.,  5  gr.,  6  gr.,  ou  da¬ 
vantage)  de  la  glycémie. 

Entre  ces  deux  types  extrêmes  d’accidents 
toxiques,  accidents  de  l’urémie  toxique,  à  cétose 
en  général  peu  marquée,  et  accidents  toxiques 
du  diabète  à  cétose  accentuée,  tous  les  intermé¬ 
diaires  existent. 

Il  est  ainsi  des  cas  d’accidents  post-opératoires 
chez  des  non-diabétiques,  où  la  cétose  est  impor¬ 
tante,  plus  importante  même  que  dans  certains 
cas  de  coma  diabétique  typique. 

Cela  tient,  pour  une  part,  à  une  intensité  par¬ 
ticulière  de  la  désassimilation  protéique,  mais 
aussi  et  surtout  à  une  perturbation  plus  pro¬ 
noncée  de  la  capacité  d’utilisation  du  glucose, 
que  traduit  une  élévation  plus  marquée  que  de 
coutume  de  la  glycémie  (2  gr.,  2  gr.  50  ou  da¬ 
vantage). 

Inversement,  il  est  des  cas  où  des  accidents 
comateux  surviennent  chez  des  diabétiques,  où 
ils  revêtent  l’aspect  du  coma  acétonémique  le 
plus  classique,  alors  que  la  cétose  est  modérée  : 
acétonurie  peu  marquée,  acétonémie  nette  mais 
peu  élevée. 

Depuis  l’observation  princeps  de  Mordre ls, 
un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre  ont  été 
rapportés  10.  Nous  pensons  que  ces  cas  de  coma 


18.  Mobdbe.  Acta  med.  Scand.,  1921,  n"  7. 

19.  Wabbubg.  Acta  mcd.  Scand.,  3  Janvier  1925.  — 
John.  Journ.  Am.  Mcd.  4ss„  1925,  84,  1400.  —  Pay 
et  Poulton.  The  Lancet,  1925,  038.  —  Salomonskn  cl 
HAnBOE.  Acta  med.  Scand.,  27  Mai  1920.  —  Abcy,  c 
par  Bboiistet,  in  Mauriac  :  Le  diabète  sucré  (Masson), 
Paris,  1935.  —  Labbé.  La  Presse  Médicale,  27  Oelobrr 
1934,  1090. 


survenant  chez  des  diabétiques  authentiques,  et 
s’accompagnant  d’une  cétose  modérée,  corres¬ 
pondent  h  une  chute  du  pouvoir  d’utilisation 
du  glucose  moins  accentuée  qu’il  n’est  de  règle 
au  cours  du  coma  diabétique  classique. 

Ces  cas  de  coma  avec  cétose  modérée  chez  des 
diabétiques  ont  été  l’objet  d’interprétations  con¬ 
tradictoires  :  les  uns,  se  fondant  sur  l’aspect  du 
syndrome  clinique  et  sur  le  fait  qu’il  survenait 
chez  des  diabétiques,  y  ont  vu  simplement  une 
modalité  particulière  du  coma  diabétique;  d’au¬ 
tres  ont  écarté  cette  assimilation,  du  fait  du 
caractère  modéré  de  la  cétose,  et,  invoquant 
l’élévation  habituelle  du  taux  de  l’urée  san¬ 
guine  que  l’on  y  observe,  les  ont  étiquetés 
coma  azotémique;  d’autres  enfin,  arguant  que 
le  taux  de  l’urée  sanguine  y  excède  rarement 
2  gr.,  ont  éliminé  cette  dernière  interprétation, 
et  invoquent  une  acidose  de  cause  rénale. 

A  la  lumière  des  considérations  exposées  dans 
ce  qui  précède,  ces  discussions  apparaissent 
comme  vaines,  puisque  en  somme  le  phéno¬ 
mène  qui  est  à  la  base  des  divers  types  d’acci¬ 
dents  toxiques  isolés  cliniquement  (accidents 
d’urémie  toxique,  accidents  toxiques  des  diabé¬ 
tiques),  est  toujours  le  même,  à  savoir  une  per¬ 
turbation  du  métabolisme  protéique,  dont  les 
remous  sont  également  toujours  les  mêmes  : 
mouvement  du  chlore  du  sang  vers  les  tissus, 
altération  de  la  fonction  rénale,  et  enfin,  déter¬ 
mination  d’une  cétose,  dont  l’importance  va¬ 
riera  seule  suivant  que,  simultanément,  les  com¬ 
bustions  glycosiques  seront  ou  peu  abaissées, 
ou  au  contraire  en  voie  de  diminution  rapide. 

Dans  le  premier  cas,  la  cétose  sera  modérée, 
dans  le  second,  accentuée. 

Si  bien  qu’en  somme,  si  l’on  veut  classer  les 
accidents  toxiques  endogènes  observés  en  cli¬ 
nique,  l’on  pourrait  se  borner  à  les  diviser  en 
accidents  toxiques  avec  cétose  modérée,  et  acci¬ 
dents  toxiques  avec  cétose  accentuée. 

On  va  voir  l’intérêt  pratique  de  cette  classi¬ 
fication  au  point  de  vue  thérapeutique. 


Dans  les  cas  où  la-  cétose  est  peu  marquée, 
c’est-à-dire,  où  les  combustions  glycosiques  sont 
modérément  ou  pas  du  tout  diminuées,  on  peut 
assurément  faire  appel  à  la  médication  insuli- 
nique,  en  dehors  même  de  l’existence  de  tout 
diabète.  Nous  avons  fait  allusion  dans  ce  qui 
précède  aux  résultats  intéressants,  obtenus  par 
cette  médication,  notamment  au  cours  des  acci¬ 
dents  toxiques  post-opératoires  des  non-diabé¬ 
tiques. 

Mais  il  n’est  pas  douteux  que  le  procédé  thé¬ 
rapeutique  le  plus  régulièrement  efficient  en 
pareille  occurrence  consiste  dans  l’administra¬ 
tion  de  sel.  On  sait  les  résultats  qu’il  a  permis 
d’obtenir  dans  les  accidents  toxiques  post-opé¬ 
ratoires,  et  à  un  moindre  degré  (pour  des  rai¬ 
sons  qu’il  ne  peut  être  question  de  discuter  ici) 
au  cours  des  poussées  aiguës  des  néphrites,  etc... 

Il  est  susceptible  également  d’être  efficient 
dans  les  accidents  toxiques  des  diabétiques  avec 
cétose  modérée,  comme  le  montre  notamment 
un  cas  de  John  20  concernant  un  coma  survenu 
chez  un  diabétique  jeune,  avec  anurie,  élévation 
du  taux  de  l’urée  sanguine  à  2  gr.  55  et  chute 
de  la  réserve  alcaline  à  21,4  et  où  l’admi¬ 
nistration  de  500  eme  de  sérum  salé  à  14  pour 
1.000,  additionné  de  10  pour  100  de  bicarbonate 
de  soude,  entraîna  la  guérison. 

Dans  les  accidents  toxiques  avec  cétose  impor- 


20.  John.  Journ.  -4m.  Med.  /Iss.,  1925,  84,  1400. 


tante  (dont  le  type  est  le  coma  diabétique  clas¬ 
sique),  et  où  par  suite  les  combustions  glyco¬ 
siques  peuvent  être  tenues  pour  rapidement  dé¬ 
clinantes,  l’insuline  constitue  la  médication  fon¬ 
damentale,  qui,  par  le  redressement  qu’elle  im¬ 
prime  aux  combustions  glycosiques,  détermine 
la  régression  de  la  désassimilation  protéique,  et 
par  suite  dissipe  le  syndrome  toxique  en  même 
temps  que  s’atténue  la  cétose. 

On  sait  les  résultats  remarquables  qu’a  per¬ 
mis  d’obtenir  cette  médication  dans  le  coma 
diabétique  dont  elle  a  transformé  le  pronostic. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’insuline  se  montre 
insuffisante  à  entraîner  à  elle  seule  la  guérison. 

Nous  ne  faisons  pas  allusion  ici  aux  pas  où  le 
coma  vient  simplement  compliquer  un  état  mor¬ 
bide  susceptible  à  lui  seul  d’entraîner  la  mort, 
mais  à  des  faits  du  type  des  suivants  :  un  dia¬ 
bétique  entre  en  coma  ;  l’insuline  détermine 
seulement  une  atténuation  des  symptômes 
toxiques,  et  malgré  la  réduction  plus  ou  moins 
appréciable  de  la  cétose,  ceux-ci  reprennent  leur 
évolution  ;  l’oligurie,  voire  même  l’anurie, 
s’installent,  et  l’issue  fatale  survient. 

Or,  dans  plusieurs  cas  de  ce  genre  où  la  chlo¬ 
ruration  a  été  appliquée,  celle-ci  a  entraîné  la 
guérison  que  l’insuline  n’avait  pu  obtenir. 

Blum  paraît  avoir  été  l’un  des  premiers  à  atti¬ 
rer  l’attention  sur  ces  faits  21  ;  Root.  22,  .Joslin  28 
en  ont  rapporté  respectivement  3  cas  et  2  cas 
des  plus  démonstratifs.  Nous-mêmes  avons  ob¬ 
tenu  un  résultat  des  plus  convaincants  au  cours 
d’un  coma  acétonémique  typique  chez  un  en¬ 
tant  de  11  ans  24 . 

L’enseignement  de  ces  faits  nous  paraît  à  rete¬ 
nir  en  vue  de  la  conception  du  traitement  du 
coma  diabétique.  Pour  notre  part,  nous  avons 
pris  pour  routine  d’administrer  systématique¬ 
ment  aux  comateux  diabétiques,  en  même  temps 
que  l 'insuline  (qui  demeure,  est-il  besoin  de  le 
dire  ?  la  médication  fondamentale  en  pareille 
circonstance),  du  sel,  par  voie  intraveineuse,  de 
façon  à  agir  au  maximum  sur  la  perturbation 
du  métabolisme  protéique. 

Chaque  fois  que  la  tension  artérielle  est  infé¬ 
rieure  à  la  normale,  nous  ajoutons  au  mélange 
salé  2  ou  4/10  de  eme  de  la  solution  d’adréna¬ 
line  au  1/1.000,  suivant  la  pratique  inaugurée 
par  M.  Labbé,  dans  le  but  de  prévenir  le  collap- 
sus  circulatoire. 

Il  nous  paraît  permis  d’espérer,  par  l’associa¬ 
tion  de  ces  divers  moyens  thérapeutiques, 
diminuer  le  nombre,  restreint  sans  doute,  mais 
en  définitive  encore  trop  élevé,  des  échecs  de 
la  médication  irisulinique  dans  le  coma  diabéti¬ 
que. 

(Laboratoire  de  la  Clinique  Urologique.  Pro¬ 
fesseur  Marion,  Hôpital  Nccker.) 


21.  Blum,  Gbabab  et  Van  Caulaebt.  Annales  de  mé¬ 
decine,  Janvier  1929. 

22.  Root.  Journ.  Am.  Med.  Ass.,  1934,  103  ,  482. 

23.  Joslin.  Loco  cil. 

24.  In  :  Diabète  et  chirurgie.  (Masson),  193(5. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai- 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage ). 
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AU  SUJET 

DU  ROLE  PHYSIOPATHOLOGIQUE 

DU  BROME 

PAH  MM. 

Pierre-Adolphe  CHATAQNON 
et  Camille  CHATAQNON 


Si,  à  côté  d’autres  halogènes  (chlore,  iode, 
fluor)  le  .brome  apparaît  de  plus  en  plus  comme 
étant  un  constituant  normal  et  constant  de  la 
matière  vivante,  son  rôle  physiologique  est 
encore  discuté. 

Les  travaux  de  Denigès  et  Chelle,  de  Damiens, 
de  Walter,  de  Lahat,  de  Pillât  et  bien  d’autres 
ont  ouvert  la  voie  aux  recherches  d'ordre  bio¬ 
chimique  dans  ce  domaine. 

Le  brome  des  organismes  vivants  se  présen¬ 
terait  sous  deux  formes  :  l'une  organique,  telle 
que  l’indigo  dihromé,  matière  colorante  de  la 
pourpre  du  murex  et  la  tyrosine  dibromée  de 
l’acide  bromogorgonique  ;  l’autre  sous  forme 
d’ion  bromure,  c’est  ainsi  que  le  brome  cir¬ 
cule  dans  le  sang  certainement  pour  sa  plus 
grande  part;  il  est  possible  toutefois  que  l’on 
arrive  un  jour  il  déceler  des  quantités  mesu¬ 
rables  de  combinaisons  bromées  non  ionisées. 

A  la  suite  des  premiers  travaux  aboutissant 
à  considérer  le  brome  comme  étant  un  consti¬ 
tuant  habituel  et  normal  de  la  matière  vivante, 
les  auteurs  se  sont  efforcés  de  préciser  le  taux 
normal  des  humeurs  et  des  tissus  animaux  ; 

Pour  le  sang,  on  trouve  les  chiffres  suivants  ; 

Dans  100  crac  de  sang,  il  y  aurait  ; 

1  inilligr.  0  à  1  rnilligr.  5  de  brome  pour  Bcrn- 
hart  et  Ucko. 

0  milligr.  8  à  1  milligr.  1  de  brome  pour  Pin- 
cusscn  et  ses  collaborateurs. 

0  milligr.  8  à  1  milligr.  0  de  brome  pour  Zondek 
et  Hier. 

0  milligr.  51  à  0  milligr.  06  de  brome  iiour  Kuro- 
nami. 

0  milligr.  11  à  0  milligr.  98  de  brome  pour 
L’i.chia  et  Retezeanu. 

0  milligr.  83  à  1  milligr.  40  de  brome  pour 
Quastel  et  Yales. 

0  milligr.  39  à  1  milligr.  35  de  l.rome  pour 
Dixon. 

0  milligr.  20  à  2  milligr.  de  brome  pour  Guil¬ 
laumin  et  Mcrejkowsky. 

0  milligr.  50  il  0  milligr.  70  de  brome  pour 

0  milligr.  100  à  0  milligr.  400  (sang), 
0  milligr.  180  à  0  milligr.  450  (plasma)  de  brome 
pour  Théodor  Leiperl. 

De  tels  chiffres,  dont  la  variation  est  expli¬ 
cable  par  les  méthodes,  différentes  employées, 
donneraient  <1  penser  qu’il  existe  une  constance 
dans  l'équilibre  de  cet  élément  dans  l’orga¬ 
nisme  normal  ;  et  de  lit  à  supposer  qu’il  pou¬ 
vait  être  intéressant  d’étudier  les  modifications 
de  ce  taux  en  pathologie  il  n’y  avait  qu'un 
pas.  L’importance  physiologique  et  physiopa¬ 
thologique  était  établie  d’une  façon  retentis¬ 
sante  par  les  travaux  de  Zondek  et  Bier. 

Pour  ces  auteurs,  en  effet,  le  rôle  du  brome 
dans  les  processus  des  fonctions  psychiques 
serait  primordial. 

Etudiant  plus  particulièrement  des  cas  de 
psychoses,  ils  écrivent  : 

«  Dans  40  cas  de  la  maniaco-dépressive  endo¬ 
gène,  la  teneur  en  brome  du  sang  se  trouvait 
pour  35  cas  à  environ  40  à  00  pour  100  au-des¬ 
sous  de  la  normale.  Dans  les  deux  phases  de 
la  maladie,  la  teneur  en  brome  était  égale¬ 


ment  faible.  11  s’agit  chez  les  maniaco-dépres¬ 
sifs  uniquement  d’un  abaissement  de  brome 
dans  le  sang,  tandis  que  les  autres  substances 
comme  l’iode,  le  chlore,  le  sucre  sanguin,  etc., 
sont  présents  en  quantité  normale.  Nous  avons 
donc  affaire  h  un  phénomène  parfaitement  spé- 

Inlerprétant  leurs  résultats,,  ces  auteurs  pen¬ 
sent  pouvoir  identifier  les  déficiences  d’un  cata¬ 
lyseur  inorganique  agissant  à  la  façon  de  l’iode 
dans  la  thyroïde  et  attribuent  ainsi  au  brome 
— -  surtout  et  probablement  en  combinaison 
organique  —  un  rôle  dans  le  sens  de  l’orienta¬ 
tion  des  fonctions  psychiques,  rôle  qui  serait 
contraire  à  celui  de  l’iode.  Et  d’après  Bernhart 
et  Ucko  ce  serait  l’hypophyse  chez  le  chien  qui 
serait  l'organe  du  métabolisme  du  brome.  L’hy- 
pophyse  est,  en  effet,  de  toutes  les  glandes  en¬ 
docrines  celle  dont  la  teneur  en  brome  est  la 
plus  considérable  et  Zondek  et  Bier  admettent 
que  la  plus  grande  concentration  du  brome  sié¬ 
gerait  dans  le  lobe  antérieur  ;  le  lobe  postérieur 
n’en  contiendrait  qu’une  faible  partie.  Le  taux 
moyen  dans  l’hypophyse  oscillerait  entre  15  et 
30  milligrammes  pour  100.  La  concentration  du 
brome  dans  les  différentes  régions  du  cerveau 
(cerveau,  cervelet,  moelle  allongée),  varierait  de 
0  milligr.  5  à  0  milligr.  8  pour  100.  Une  con¬ 
centration  plus  élevée  :  1,5  à  1  milligr.  8  serait 
celle  des  centres  cérébraux. 

Après  avoir  déterminé  la  distribution  normale 
du  brome  dans  des  cerveaux  humains  et  ani¬ 
maux  (chiens),  ils  établissent  que  les  rapports 
normaux  se  modifient  pendant  le  sommeil.  De 
leurs  expériences  sur  le  chien  endormi  à  l’aide 
d’un  somnifère  pendant  deux  à  trois  jours  et 
saigné,  ils  ont  reconnu  qu’il  y  avait  une  accu¬ 
mulation  régulière  de  brome  dans  la  moelle  al¬ 
longée  (les  animaux  tués  à  l’état  éveillé  mon¬ 
traient  une  concentration  de  0,38  à  0  milligr.  41 
pour  100  de  brome  ;  celle  des  animaux  à  l’état 
de  sommeil  en  renfermait  de  0,61  à  0  mil¬ 
ligr.  04  pour  100).  Considérant  déjà  que  le 
brome  «  est  produit  dans  l’hypophyse  sous 
forme  organique  douée  d’une  fonction  spéci¬ 
fique  »  cet  halogène  émigrerait  durant  le  som¬ 
meil  dans  la  moelle  allongée.  «  Pendant  que  la 
teneur  en  brome  de  l’hypophyse  normale  du 
chien  s’élève  d’après  Bernhart  et  Ucko  et 
d’après  nos  propres  observations  à  15,  30  mil¬ 
ligr.  pour  100,  on  a  trouvé  dans  .  l’hypophyse 
des  animaux  en  sommeil  une  concentration  de 
5  à  7  milligr.  pour  100  seulement  ».  Il  y  aurait 
donc  un  balancement,  une  émigration  du  brome 
de  l’hypophyse  à  la  moelle  allongée  caractéris¬ 
tique  du  phénomène  du  sommeil  et,  comme 
l’écrivent  Zondek  et  Bier,  «  lors  du  sommeil 
artificiel  du  chien  il  se  produit  une  élimination 
de  l’hormone  bromée  à  partir  de  l’hypophyse  et 
un  enrichissement  de  la  substance  dans  la  me- 
dulla  oblongata  ». 

Cette  hormone  bromée  hypophysaire,  ils  se 
l’imaginent  comme  se  rapprochant  d’une  thy¬ 
roxine  tétrabromodésiodée  de  formule  : 


Br 


Br 


CH*  —  CH  (NH>)  —  COOH 


L’attention  était  ainsi  fixée  sur  le  rôle  d’un 
mécanisme  hormonal  attribué  à  l’hypophyse 
dans  le  déclenchement  du  sommeil. 

De  tels  faits,  de  telles  hypothèses  sont  extrê¬ 
mement  séduisants.  Ils  ont  suscité  de  très 
nombreux  travaux  qui  les  ont  en  partie  confir¬ 
més  ou  en  partie  infirmés. 

Pincussen,  Gonzalez  employant  la  méthode  de 
Roman,  corroborent  les  résultats  de  Zondek  et 
Bier  alors  que  Klimke  et  Holtaus  concluent  que 
«  la  méthode  de  Roman  est  complètement  inu¬ 


tilisable  pour  la  détermination  de  petites  quan¬ 
tités  de  brome  ».  Même  conclusion  pour  Fleisch- 
mackcr  et  Sclieider,  •  pour  Sacristan  Peraita, 
pour  Hartner,  pour  S.  Bertram. 

L’emploi  d’autres  méthodes  de  dosage  du 
brome  fournil  des  résultats  qui  contredisent 
les  affirmations  de  Zondek  et  Bier.  C’est  ainsi 
que  Dixon  trouve  chez  les  aliénés  les  mêmes 
variations  dans  la  bromémie  que  chez  les  sujets 
sains.  Pour  Urechia  et  Retezeanu  la  bromémie 
des  psychopathes  serait  un  peu  plus  basse  que 
dans  le  cas  des  sujets  normaux,  mais  il  n’y  au¬ 
rait  pas  là  de  régularité  absolue. 

En  réalité,  le  problème  qui  se  pose  en  chimie 
biologique  est  celui  de  la  recherche  de  très  pe¬ 
tites  quantités  de  brome  en  présence  de  chlo¬ 
rures  et  d’iodures.  C’est  ce  problème  analytique 
que  les  différentes  méthodes  employées  avaient 
à  résoudre. 

Afin  de  vérifier  les  résultats  de  Zondek  et 
Bier,  nous  avons  recherché  une  méthode  aussi 
précise  que  possible  et  nous  nous  sommes  arrê¬ 
tés  à  celle  donnée  par  A.  Damiens  et  dont  le 
principe  est  le  suivant  ;  la  matière  organique 
est  détruite  dans  un  milieu  alcalin.  Les  sels 
sont  dissous  puis,  après  acidification  par  l’acide 
nitrique,  précipités  par  le  nitrate  d’argent.  Le 
précipité  argentique  est  réduit  par  le  zinc  qui 
libôro  l’acide  bromhydrique. 

Le  brome  est  caractérisé  par  le  réactif  de 
Denigès  et  Chelle  modifié.  Le  chlore  est  dosé  et 
le  rapport  brome-chlore  établi. 

Nous  avons  toujours  opéré  à  l’aide  de  sub¬ 
stances  chimiques  purifiées  et  exemptes  de 
brome.  Toutes  nos  séries  ont  été  faites  parallè¬ 
lement  à  des  réactions  témoins  à  blanc.  Ce  do¬ 
sage  du  brome  est  sensible  à  0,0005  mais  est 
d’exécution  longue  et  délicate  ;  par  contre,  la 
méthode  s’est  toujours  montrée  très  fidèle. 

L  —  Le  brome  sanguin  au  cours  des  psychoses. 

Nos  examens  portent  sur  plus  de  70  analyses 
de  malades  femmes  de  notre  service.  Nous 
extrayons  les  cas  consignés  dans  le  tableau  ci- 
dessous. 

Nous  avons  opéré  à  l’aide  du  sang  total  sans 
adjonction  de  substance  anticoagulante  afin 
d’éviter  les  causes  d’erreurs  d’apport  étranger 
de  brome  (lors  de  ses  premières  recherches  en 
1920,  A.  Damiens  insistait  beaucoup  sur  ce 
point).  Les  chiffres  obtenus  se  rapportent  à  la 
matière  sèche  ;  mais  si  nous  rapportons  le 
taux  de  brome  trouvé  par  rapport  à  la  matière 
fraîche,  en  ce  qui  concerne  le  sang,  nos  chiffres 
s’étagent  jusqu’alors  entre  environ  0  milligr.  142 
et  0  milligr.  800  pour  100. 

Quel  que  soit  le  chiffre  absolu  trouvé,  et  l’on 
conçoit  aisément  qu’il  diffère  pour  chaque  au¬ 
teur  en  raison  des  différentes  méthodes  em¬ 
ployées,  ces  tableaux  nous  permettront  une 
étude  comparative  des  nombreux  travaux  parus 
sur  cette  question. 

Nous  avons  vu  l’impulsion  donnée  à  l’étude 
du  brome  dans  les  métabolismes  minéraux  à  la 
suite  des  publications  de  Zondek  et  Bier.  Nous 
devons  souligner  la  part  qui  revient  aux  au¬ 
teurs  français  dans  ce  domaine.  Le  brome  a, 
en  effet,  été  découvert  par  Balard  en  1826  dans 
les  eaux-mères  des  salines  voisines  de  Montpel¬ 
lier;  des  éludes  physiologiques  de  Nencki,  en 
1895,  ont  été  consacrées  par  cet  auteur  au 
brome,  mais  c’est  aux  Ecoles  françaises  de  Bor¬ 
deaux  et  de  Paris  que  les  premières  recherches 
importantes  et  précises  ont  été  faites  ;  dans  le 
domaine  biochimique,  signalons  les  études  ma¬ 
gistrales  de  Denigès  et  Chelle,  de  Damiens,  de 
Labat.  Dans  son  enseignement  à  la  Faculté  des 
Sciences  de  Paris,  le  professeur  G.  Bertrand  dé- 
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montre  dès  avant  l’apparition  des  travaux  alle¬ 
mands  la  part  qui  revient  au  brome  dans  les 
processus  physiologiques.  Nous  ne  dirons  donc 
pas  avec  L.-A.  Jacobson  :  «...  en  1926,  Bernharl 
et  Ucko  constatent  la  présence  de  cet  élément 
dans  tous  les  organes  et  dans  le  sang  ».  Nous  ré¬ 
pétons  que  la  constance  de  la  présence  du  brome 
dans  l’organisme  vivant  avait  été  démontrée 
déjà  par  les  auteurs  français  et  en  particulier 
par  Damiens.  Il  est  vrai  que  le  rôle  physiolo¬ 
gique  et  surtout  physiopathologique  a  été  am¬ 
plement  développé  par  les  savants  allemands. 

En  comparant  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  —  sur  des  sujets  particulièrement  choi¬ 
sis  et  étudiés  par  nous  —  à  ceux  cités  par  Zon- 
dek  et  Bier  et  leurs  collaborateurs,  nous  sommes 
obligés  de  constater  qu’ils  ne  sont  pas  en  con¬ 
cordance. 

Sur  11  cas  de  maniaco-dépressive  typique, 
les  cas  1,  2,  4,  6,  7,  8,  9,  10  et  11  répondent 
à  des  chiffres  obtenus  en  pleine  période  d’agita¬ 
tion.  Le  cas  3  répond  à  une  phase  de  dépres¬ 
sion  à  la  suite  d’un  accès  maniaque.  Le  cas  6 
répond  à  une  période  intermittente. 

Sur  5  cas  de  schizophrénie,  les  cas  12,  13 
répondent  à  des  formes  d’excitation.  Les  cas  14, 
16,  16  à  des  formes  cataloniques  ou  dépressives. 

Les  3  cas  d’arriération  mentale,  ainsi  que  le 
cas  de  psychose  hallucinatoire  chronique, 
n’étaient  ni  des  excitées,  ni  des  déprimées. 

Notons  que  le  taux  316  y  du  cas  n°  10  cor¬ 
respond  à  un  état  de  sommeil  thérapeutique 
dont  nous  reparlerons  dans  un  travail  ultérieur. 

Ces  résultats  nous  autorisent  à  remarquer  : 

A.  Que  nos  chiffres  sont  ou  inférieurs  ou 
équivalents  en  valeur  absolue  à  ceux  donnés  par 
Zondelc  et  Bier. 

B.  Que  la  bromémie  est  extrêmement  va¬ 
riable  (tableau  I). 

a)  Variabilité  qui  se  traduit  chez  la  même 
malade  à  quelques  jours  d’intervalle  sans  que 
pourtant  son  étal  psychopathologique  n’ait  va¬ 
rié  :  c’est  le  cas  n°  1  qui  passe  de  2  milligr.  382 
de  brome  pour  100  gr.  de  matière  sèche,  le 
26  Décembre,  à  3  milligr.  223  le  7  Février. 
Mêmes  variations  pour  le  cas  n°  2  passant  de 

1  milligr.  461  le  26  Décembre  à  3  milligr.  730 
le  4  Février.  On  pourrait  ainsi  répéter  l’obser¬ 
vation  pour  la  presque  totalité  des  observations 
prises. 

b)  Variabilité  qui  se  traduit  chez  deux  sujets 
différents  atteints  par  la  même  affection  men¬ 
tale  (psychose-maniaco-dépressive)  : 

1°  Tant  dans  la  phase  d’excitation,  c’est  : 

Le  cas  8  qui  oscillera  en  moyenne  autour  de 
0  milligr.  978  pour  100,  alors  que  le  cas  1  oscil¬ 
lera  à  2  milligr.  802  pour  100. 

2°  Que  dans  la  phase  de  dépression,  c’est  : 

Le  cas  3  oscillant  en  moyenne  autour  de 

2  milligr.  827  pour  100,  le  cas  5  oscillant  en 
moyenne  autour  de  1  milligr:  405  pour  100. 

c)  Enfin,  variabilité  qui  se  manifeste  égale¬ 
ment  dans  d’autres  catégories  de  psychoses  : 
telle  démence  précoce  a  0  milligr.  730  de  brome 
pour  100  gr.  et  telle  autre  près  de  2  milligr.  ou 
même  plus  de  3  milligr.  Même  observation  en 
ce  qui  concerne  des  arriérés  ou  des  psychoses 
hallucinatoires. 

C.  Une  autre  remarque  s’impose  à  la  lecture 
de  ce  tableau  :  c’est  que  nous  ne  constatons 
pas  la  diminution  caractéristique  de  40  à  60 
pour  100  dans  la  maniaco-dépressive  sur  les 
taux  de  brome  considérés  comme  normaux 
par  Zondek  et  Bier  d’une  part  ;  d’autre  part, 
nous  ne  retrouvons  pas  la  possibilité  d’affirmer 
que  «  la  psychose  chez  les  individus  pauvres  en 
brome  sanguin  est  caractérisée  par  un  phéno¬ 
mène  plus  ou  moins  dépressif  ». 

Bien  que  nos  recherches  ne  soient  pas  termi¬ 


nées  sur  ce  problème,  il  nous  apparaît  d’ores 
et  déjà  impossible  d’approuver  les  conclusions 
de  Zondek  et  Bier  sur  ce  point. 

Mais  nous  avons  vu  que  Zondek  et  Bier 
avaient  édifié  une  très  séduisante  théorie  qui 
expliquerait  les  différences  des  taux  de  la  bro¬ 
mémie  dans  les  cadres  pathologiques  envisagés. 
Nous  avons  été  curieux  de  vérifier  si  les  taux 


Ces  oscillations  ne  sont  pas  imputables  à  un 
défaut  de  la  méthode  de  recherche,  mais  au 
fait  qu’en  raison  de  la  petitesse  de  la  prise 
d’essai  l’analyse  ne  peut  donner  qu’à  la  limite 
de  sensibilité  ;  or,  à  cette  limite  de  sensibilité, 
toutes  les  erreurs  sont  possibles  et  l’erreur  rela¬ 
tive  d’après  les  tableaux  de  A.  Damiens  serait 
d 'environ  50  pour  100.  Donc,  considérant  l’ap- 


Tableau  I. 
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mai  Antr« 

dates  d’entrée 

xnvi 

„T 
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^  8  g 

H 

cl  ® 

1 

Maniaco-dépressive  typique. 

Octobre  1935. 

Du.. 

50  ans. 

26  Déc 

embre  1935. 
rier  1936. 

2382 

3223 

0 

00121 

0023 

2 

Maniaco-dépressive  typique 

Octobre  1935. 

Ca.. 

39  ans. 

26  Dec 
4  Fév 

0.0024 

3 

Maniaco-dépressive  typique. 

Décembre  1935. 

Bo. 

49  ans. 

2(1  Déc 
4  Fév 

ombre  1935. 
•ier  1936. 

2927 

2728 

O 

0.27 

00193 

4 

Maniaco-dépressive  typique 

Décembre  1935. 

PI... 

42  ans. 

20  Déc 
26  Déc 

2020 

„  nftn9t 

5 

Maniaco-dépressive  typique. 

Juillet  1935. 

Ju... 

60  ans. 

10  Jan 
17  Jan 

vier  1936. 
vier  1936. 

0, 01.083 

9  Jan 

ier  193(1. 

1697 

0 

(0119 

6 

Maniaco-dépressive  typique 

Décembre  1935. 

Sa- 

(13  ans. 

15  Jan 

vier  1936. 

vier  1936. 

1501 

Maniaco-dépressive  typique. 

Janvier  1936. 

Bru. 

..  39  ans. 

17  Jan 

vier  1930. 

1238 

0,00056 

8 

Maniaco-dépressive  typique 

Juillet  1933. 

Bon. 

..  52  ans. 

24  Jan 

vier  1936. 

1165 

791 

0*00059 

9 

Maniaco-dépressive  typique. 

Novembre  1933. 

lia.. 

1-  j"n 

vier  1936! 

7*20 

1574 

0.00083 

10 

Maniaco-dépressive  typique 

Janvier  1936. 

An  . 

.  27  ans. 

1  28  Jan 

vier  193(1.' 

•315 

IfOO 

0,00022 

0, 000.9 

11 

Maniaco-dépressive  typique. 

Octobre  1934. 

Be... 

rier  1936! 

3885 

<» 

0026 

12 

Démence  précoce. 

Septembre  1935. 

Za... 

vier  1936 

730 

000526 

13 

Démence  précoce. 

Août  1933. 

vier  1936, 

752 

000506 

U 

Démence  précoce. 

Février  1936. 

Ili  .. 

31  ans. 

5  Fév 

rier  19311. 

1606 

00097 

15 

Démence  précoce. 

Septembre  1930. 

Ja... 

11  Fév 

rier  193(1. 

1980 

00121 

Octobre  1934. 

Va.  .. 

7  Fév 

00196 

17 

Octobre  1934 

Pa... 

12  Fév 

rier  1936. 

2020 

18 

Octobre  1934. 

Mo.. 

.  18  ans. 

vier  19311. 

923 

() 

00036 

Octobre  1934. 

Ne... 

24  Jim 

vier  19311, 

769 

00636 

20 

Psychose  hallucinatoire. 

Octobre  1934. 

Po... 

46  ans. 

11  Fév 

rier  193(1. 

3634 

0 

0028 

de  brome  tissulaire  trouvés  par  Zondek  et  Bier 
permettaient  bien  d’asseoir  de  telles  proposi¬ 
tions.  Les  chiffres  ci-dessous  proviennent  de 
malades  femmes  décédées  dans  notre  service  et 
sevrées  de  brome  depuis.  leur  date  d’entrée. 

II.  — ■  Recherches  sur  le  brome  tissulaire 
(système  nerveux). 

Bien  que  nos  résultats  ne  soient  encore  que 
fragmentaires,  nous  ne  pouvons,  là  encore,  que 
constater  l’extrême  variabilité  des  chiffres  allant 
de  6  milligr.  7  à  0  milligr:  9554  pour  100  de 


proximalion  relative,  le  taux  du  brome  hypo¬ 
physaire  des  cas  1  et  2  ne  serait  pas  très  diffé¬ 
rent  de  celui  du  cortex  cérébral  de  la  même 
malade.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  compte  tenu  des 
différentes  méthodes,  nous  sommes  loin  des 
taux  de  15  à  30  milligr.  pour  100  accordés  par 
Zondek  et  Bier  à  l’hypophyse. 

Au  total  :  en  désaccord  avec  Zondek  et  Bier 
sur  les  variations  du  taux  de  la  bromémie, 
nous  le  sommes  aussi  sur  celui  des  variations 
du  taux  de  brome  tissulaire. 

Sans  doute  il  serait  intéressant  de  «  pouvoir 
représenter  une  fonction  psychique  par  une 

II. 


! 

MAEAD.ES 

DATES 

■ 

ORGANES 

fl| 

« 

i 

Démence  précoce. 

Juillet  1926. 

Le...  49  ans,  décès  : 
Janvier  1936. 

Hypophyse  .  .  .  . 
Lobe  occipital.  .  . 
Lobe  frontal.  .  .  . 

3!  (151 

0.0022 

0,0036 

2 

Syphilis  cérébrale.  Tabes  . 

Juin  1935. 

Be...  63  ans,  décès  : 
Septembre  1935. 

[Hypophyse  .  .  .  . 
[Lobe  occipital  .  .  . 

6,6 

4.42 

0,010 

Démence  vésanique. 

Octobre  1934. 

Pc...  58  ans.  décès  :lïlypophyse  .  .  .  . 

Janvier  1936.  ^Surrénale . 

Ho...  51  ans,  décés  ,  .  , 

Septembre  1935.  )Lobe  f,-ont“1-  ■  •  • 

1 

0,9554 

0,00099 

0,00113 

4 

Démence  artériopathique  . 

Août  1935.  : 

7,04 

0,0023 

matière  sèche  dans  les  examens  de  l’hypophyse, 
(tableau  II). 

Sans  doute,  dans  les  cas  1  et  2,  observons- 
nous  un  taux  très  élevé  du  brome  hypophysaire 
par  rapport  au  brome  du  cortex  et  un  taux  de 
brome  hypophysaire  très  faible  dans  le  cas  n°  3. 


équation  chimique  »  comme  l’écrit  Th.  Leipert. 
Je  crains  que  nous  n’en  soyons  pas  encore  là 
pour  ce  qui  concerne  le  métabolisme  du  brome. 
Si  le  diagnostic  d’une  forme  typique  de  mania¬ 
co-dépressive  est  chose  aisée  en  général,  les  psy¬ 
chiatres  connaissent  tous  la  difficulté  du  dia- 
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gnostic  différentiel  entre  la  psychose  maniaque 
dépressive  et  certaines  formes  de  démence  pré¬ 
coce.  Il  serait  donc  précieux  de  posséder  une 
réaction  d’ordre  biologique  orientant  à  coup  sûr 
le  diagnostic  ;  or,  nous  venons  de  démontrer 
qu’en  aucun  cas  la  recherche  du  taux  de  la  bro- 
mémie  ne  peut  être  utile  à  ce  point  de  vue  :  la 
diminution  caractéristique  signalée  par  Zondelc 
et  Bier  ne  peut  être  acceptée  pour  réelle,  tout 
au  plus  a-t-il  pu  s’agir  dans  leurs  expériences 
de  pures  coïncidences  et  alors  même  que  les 
chiffres  trouvés  seraient  dans  l’ensemble  infé¬ 
rieurs  au  taux  de  broménie  moyen,  les  conclu¬ 
sions  des  savants  allemands  ne  pourraient  être 
maintenues. 

Certains  auteurs  comme  Urechia  et  Retezeanu 
acceptent  les  idées  de  Zondek  et  Bier  et  mon¬ 
trent  «  que  le  brome  a  été  trouvé  diminué  et 
d’une  manière  exclusive  dans  la  psychose  ma¬ 
niaco-dépressive.  La  diminution  du  brome  san¬ 
guin  plaide  pour  la  psychose  pério¬ 
dique,  mais  cette  constatation  n’a 
pas  de  valeur  absolue,  nous  avons 
rencontré  des  cas  où  le  brome  dimi¬ 
nué  coïncidait  avec  un  tableau  mé¬ 
lancolique  et  dépressif  ;  mais  dans 
ces  cas,  les  malades  ont  été  atteints 
plus  tard  de  démence  précoce,  et.  ce 
nouveau  tableau  a  coïncidé  avec  une 
augmentation  du  brome  qui  a  at¬ 
teint  des  valeurs  normales.  En  ma¬ 
tière  de  diagnostic  différentiel  par 


nisme.  D’autre  part,  nous  savons  la  fréquence 
chez  les  maniaques,  chez  les  mélancoliques, 
chez  les  déments  précoces  des  troubles  de  la  nu¬ 
trition  provoqués  entre  autres  par  l’hypoali- 
mentation  ;  on  conçoit  dès  lors  que  dans  cer¬ 
tains  cas  de  cachexie  où  une  alimentation  insuf¬ 
fisante  depuis  des  mois  a  privé  l’organisme  de 
ses  excédents  minéraux,  on  puisse  trouver  un 
taux  de  bromémie  extrêmement  faible  :  mais 
il  ne  faut  pas  prendre  à  notre  avis  l’effet  pour 
la  cause.  Les  courbes  de  poids  de  certains  cas 
sont  à  cet  égard  très  démonstratives  : 

Alors  que  le  poids  ne  cesse  de  baisser  durant 
toute  la  phase  d’agitation,  nous  le  voyons  re¬ 
monter  dès  la  reprise  d’équilibre  nerveux  et 
d’appélence  normale  :  parallèlement  alors  à  la 
reprise  augmentent  les  apports  alimentaires  qui 
accroissent  les  taux  physiologiques  de  la  bro¬ 
mémie. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  paraît  plus 


conséquent,  il  faut  faire  des 
ves  car  le  taux  du  brome  sanguin  ne 
constitue  pas  toujours  un  critère...  ». 

Telle  est  également  notre  opinion 
—  et  nous  ne  serions  pas  éloignés 
de  croire  que  la  prétendue  fonction 
endocrine  hypophysaire  n’est  qu’une 
qu’il  y  ait  des  lo- 
es,  des  aecumula- 


calisations  élect 
tions  particulières  du  brome  sur  cer¬ 
tains  tissus,  nous  le  pensons  aussi  ;  quant  à  lui 
faire  jouer  un  rôle  physiologique  dans  l’état  phy¬ 
sique  cyclique  (état  de  veille  et  sommeil),  cela 
reste  encore  à  démontrer. 

Comment  dès  lors  interpréterons- nous  les  va¬ 
riations  de  la  bromémie  que  nous  avons  obser¬ 
vées  chez  nos  malades  i1 

Tout  d’abord  une  notion  de  première  impor¬ 
tance  doit  être  toujours  présente  à  l’esprit  : 
c’est  qu'il  n’est  pas  de  malade  nerveux  ou  men¬ 
tal  qui  n’ait  absorbé  au  cours  de  son  existence 
et  souvent,  è  dose  massive  et  continue  de  médi¬ 
cament  è  base  de  brome.  Les  belles  recherches 
classiques  d’Ambard  ont  précisé  la  lenteur  d’éli¬ 
mination  du  brome  dans  l’organisme  humain  : 
nos  constatations  expérimentales  sont  concor¬ 
dantes. 

Ensuite  les  limites  de  variations  parfois  assez 
étendues  du  taux  de  la  bromémie  indiquent 
è  notre  avis  une  influence  d’ordre  alimentaire  : 
les  teneurs  en  brome  du  chlorure  de  sodium 
sont  souvent  considérables  et  influent  grande¬ 
ment  sur  le  taux  de  cet  halogène  dans  l’orga¬ 


simple  et  plus  rationnel  d’attribuer  à  l’apport 
alimentaire  de  teneur  variable  en  brome  les 
oscillations  normales  de  la  bromémie,  plutôt 
que  d’imaginer  une  régulation  de  type  endocri¬ 
nien  dont  le  rôle  répartiteur  serait  dévolu  au 
lobe  antérieur  de  l'hypophyse. 

De  plus,  è  notre  connaissance,  il  reste  encore 
à  démontrer  d’une  façon  évidente,  l’existence 
d’un  produit  de  sécrétion  interne  renfermant 
du  brome  et  fourni  par  l’hypophyse.  L’hypo¬ 
physe,  peut-être  par  la  régulation  de  l’économie 
de  l’eau,  pourrait  indirectement,  il  est  vrai,  agir 
sur  la  bromémie,  mais  alors  il  y  aurait  des  mo¬ 
difications  analogues  de  la  chlorémie. 

Conclusions. 

Contrairement  aux  affirmations  de  Zondek  et 
Bier,  nous  pensons  que  l’importance  physiolo¬ 
gique  du  brome  sanguin  ne  peut  pas  être  con¬ 
sidérée  comme  différente  de  celle  du  chlore  san¬ 
guin. 

Le  brome  normal  accompagne  constamment 


le  chlore  dans  le  métabolisme.  Il  est  normale¬ 
ment  et  surtout  sous  la  dépendance  de  l’ali¬ 
mentation.  La  théorie  de  la  fonction  endocri¬ 
nienne  bromée  de  l’hypophyse  reste  pour  nous 
une  hypothèse  attendant  démonstration. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

Morteza  Kany.  Etude  bio-microscopique  du 

pannus  trachomateux.  Lyon,  1936.  _  D'une 

élude  bio-microscopique  attentive,  il  résulte  qu’on 


peut  décrire  un  certain  nombre  de  types  du  pun- 
nus  trachomateux;  l’un  correspond  à  l’invasion 
de  la  cornée  par  un  réseau  vasculaire  :  pannus  lenuis 
et  pannus  vasculosus.  Si  avec  les  vaisseaux  il 
existe  une  infiltration  opalescente  de  la  cornée,  on 
a  le  voile  vetsculo-granuleux  classique,  mais  très 
fréquemment  de  véritables  follicules  trachomateux 
de  la  cornée  viennent  se  surajouter;  ils  peuvent 
être  isolés  sur  le  limbe  ou  bien  être  noyés  dans  le 


voile  vasculo-granuleux,  .ou  encore  confluer  pour 
former  un  vrai  foliiculome  du  limbe  (pannus  sar¬ 
comateux).  Enfin  parfois  il  existe  des  nodules  cor- 
néens  aberrants  de  taille  variable.  Un  type  consti¬ 
tué  par  de  très  petits  infiltrais  peut  donner  l’as¬ 
pect  de  kératite  ponctuée,  superficielle,  épithé¬ 
liale.  Une  excellente  et  abondante  inconographie 
en  noir  et  en  couleurs  rend  la  lecture  de  ce  tra¬ 
vail  particulièrement  'facile.  G.  Rf.nard. 
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La  Section  des  Sciences  Médicales  était  présidée  par  M.  Alezais,  ancien  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  en  l’absence  de 
M.  Olmer  ;  la  Section  de  Radiologie  et  Electricité  Médicale,  par  M.  Chevallier,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille,  la  Section  d’IIygiène 
et  Médecine  publique,  par  M.  Violle,  professeur  à  la  même  Faculté. 

La  question  des  Leishmanioses  et  plus  spécialement  du  Kala-Azar  figurait  à  l'ordre  du  jour  général  du  Congrès.  Elle  fut  exposée  en  trois 
rapports  remarquables. 


Les  leishmanioses  envisagées  au  point  de  vue 
parasitologique.  —  M.  le  Professeur  Joyeux.  La 
forme  typique  est  l’herpetomonas.  L’aspect  Leisli- 
mania,  observé  dans  les  tissus,  doit  être  considéré 
comme  une  dégradation  parasitaire.  Le  point  de 
vue  zoologique  s’oppose  au  point  de  vue  médical. 
Les  leishmania  sont  morphologiquement  tellement 
semblables  entre  elles  qu’on  ne  peut  les  distinguer 
et  il  existe,  cliniquement,  8  leishmanioses  humai¬ 
nes  :  viscérales  et  cutanées.  Cependant  les  diffé¬ 
rences  qui  séparent  ces  affections  sont  peut-être 
plus  apparentes  que  réelles.  L’infestation  expéri¬ 
mentale  chez  les  animaux  reproduit  des  aspects 
différents  de  ceux  observés  chez  l 'homme  :  le  bou¬ 
ton  d’Orient  donnant  par  exemple  une  leishma¬ 
niose  généralisée.  D’autre  part,  la  leishmaniose 
chez  le  chien  ne  présente  pas  des  formes  aussi 
tranchées  que  chez  l’homme.  Enfin  tous  les  para¬ 
sites  ont  une  affinité  remarquable  pour  le  système 
réticulo-endothélial . 

Epidémiologie  du  kala-azar  dans  la  région 
marseillaise.  —  M.  le  Professeur  Giraud.  Depuis 
1922,  le  kala-azar  est  à  l’état  endémique  dans 
celte  région.  On  en  observe  environ  10  cas  par  an. 
Le  foyer  marseillais  a  des  limites  précises.  Les 
zones  les  plus  favorables  sont  la  zone  maritime  et 
la  banlieue  sèche  et  broussailleuse.  Les  enfants 
sont  toujours  plus  fréquemment  atteints  que  les 
adultes  (137  cas  sur  146,  dont  78  de  1  à  3  ans). 
La  contagion  interhumaine  ne  paraît  jouer  aucun 
rôle.  La  contagion  canine  est  importante  en  raison 
de  la  diffusion  de  la  leishmaniose  chez  le  chien, 
mais  elle  ne  suffit  pas  à  expliquer  tous  les  cas.  Il 
faut  faire  intervenir  des  hôtes  intermédiaires  :  le 
phlébotome  et  la  tique  qui  s’attaque  beaucoup  plus 
facilement  à  l’enfant  qu’à  l’adulte, 

Le  traitement  du  kala-azar.  —  M.  le  Profes¬ 
seur  agrégé  Jean  Pieri.  L’efficacité  de  la  théra¬ 
peutique  dans  le  kala-azar  est  avant  tout  fonction 
de  la  précocité  de  son  application,  c’est-à-dire  de 
la  rapidité  de  son  diagnostic. 

Le  kala-azar  a  un  traitement  spécifique  :  c’est 
l’antimoine.  L’émétique  qui  a  été.  pendant  long¬ 
temps  un  traitement  classique  est  une  bonne  mé¬ 
dication  se  trouvant  facilement  et  vite  préparée. 
On  utilise  surtout  le  néostibosane  qui  est  un  com¬ 
posé  pentavalenl  dissous  extemporanément  et  in¬ 
jectable  soit  par  voie  intraveineuse  soit  par  voie 
intramusculaire  à  des  doses  allant  de  0  gr.  05,, 
chez  l’enfant,  à  0  gr.  40  chez  l’adulte;  puis  l’uréa- 
slibaminc  qui  est  actuellement  le  produit  le  plus 
efficace  ;  il  se  fait  par  voie  intraveineuse  à  des 
doses  qui  vont  de  25  milligr.  chez  le  nour¬ 
risson,  à  0  gr.  40  chez  l’adulte.  C’est  une  médica¬ 
tion  facile  à  manier  et  d’une  tolérance  remarqua¬ 
ble.  Pourquoi  faut-il  qu’une  décision  que  nous 
n’avons  pas  à  juger,  prive  nos  malades  d’une  thé¬ 
rapeutique  si  puissamment  active  ? 

L’anthiomoline  est  un  bon  produit  mais  qui 
demande  encore  à  être  étudié,  car  il  a  donné  des 
résultats  intéressants  bien  qu’inconstants. 

Sous  l’influence  des  préparations  stibiées,  et  no¬ 
tamment  de  l’uréastibamine,  du  néoslibosan  et  de 
l’émétique,  les  guérisons  surviennent  dans  80  pour 
100  des  cas,  Les  accidents  immédiats  ou  tardifs 


sont  rares  ;  il  faut  citer,  parmi  eux,  un  curieux 
œdème  des  membres, inférieurs  qui  disparaît  en¬ 
suite.  En  cas  de  slibio-inlolérance  le  sujet  a  pu 
être  réactivé  par  les  arsénicaux,  stovarsol,  acélyl- 
arsan,  le  bismuth,  voire  môme  les  sels  d’or.  La 
radiothérapie  splénique  peut  êlre  un  bon  adjuvant 
sous  condition  d’un  contrôle  fréquent  de  la  for¬ 
mule.  Quant  à  la  splénectomie,  elle  n’est  pas 
entrée  dans  la  pratique.  Les  médications  sympto¬ 
matiques,  fer,  liépatolhérapie,  aclinolhérapie,  ne 
doivent  pas  êlre  négligées  cl  renforcent  la  médica¬ 
tion  slibiée  qui  reste  au  premier  plan  de  la  théra¬ 
peutique  du  kala-azar. 

Action  üoculante  de  quelques  sels  de  métaux 
lourds  sur  les  sérums  de  leishmaniens.  —  MM. 
P,  Giraud  et  P.  Ci  and  o.  Expériences  de  flocula¬ 
tion  sur  des  sérums  de  kala-azar  et  sur  des  sérums 
anormaux  au  moyen  de  solutions  graduellement 
diluées  de  perchlorure  de  fer,  bichlorure  de  mer¬ 
cure,  sulfate  de  cuivre.  Il  existe  une  dispropor¬ 
tion  énorme  entre  l’importance  des  précipités  four¬ 
nis  par  les  sérums  de  kala-azar  et  par  les  sérums 
normaux  en  faveur  des  premiers.  Ces  différences 
de  comportement  peuvent  être  utilisées  pour  la 
mise  au  point  de  réactions  de  diagnostic  de  la 
maladie  :  Réaction  au  peplonate  de  fer,  réaction 
de  Takata-Ara,  sans  que  jamais  cependant  du  fait 
même  de  leur  nature  ces  réactions  puissent  attein¬ 
dre  une  spécificité  absolue. 

Les  batailles  gagnées  sur  la  mort  de  l’homme 
par  la  verdunisation  des  eaux.  —  M.  Bunau- 
Varilla.  La  verdunisation  non  seulement  supprime 
la  nocivité  des  eaux  polluées,  mais  communique  à 
toutes  les  eaux  traitées  une  vertu  vitalisante  indé¬ 
niable. 

Recherches  de  laboratoire  sur  les  troubles  du 
langage  et  la  gaucherie  chez  les  enfants  anor¬ 
maux.  —  MM.  le  Professeur  Jules  Cotte,  Wahl 
et  M“°  Simone  Cotte.  La  gaucherie  est  fréquente 
chez  les  enfants  anormaux,  en  rapport  souvent 
avec  les  troubles  de  développement,  coexistant 
parfois  avec  d 'autres  anomalies.  Les  recherches 
exposées  sont  basées  sur  le  fait  que  l’hémi-cerveau 
qui  travaille  le  plus  est  le  plus  richement  irrigué. 
Un  côté  de  la  tête  s’échauffe  davantage  et  cet 
échauffemenl  peut  être  décelé  par  des  couples 
thermo-électriques.  On  constate  ainsi  qu’il  existe 
des  gaucheries  congénitales  et  des  gaucheries  de 
suppléance.  En  ce  qui  concerne  les  troubles  du 
langage,  c’est  dans  le  groupe  de  ceux  qui  sont 
d’origine  congénitale  qu’il  est  intéressant  d’étudier 
la  gaucherie.  On  peut  ainsi  conclure  que  ce  qui 
est  nécessaire  pour  un  bon  développement  intellec¬ 
tuel  c’est  la  prédominance  d’un  hémisphère  céré¬ 
bral,  peu  importe  lequel. 

Les  maladies  professionnelles  des  industries 
du  soufre  et  des  corps  gras.  —  M.  F.  Régnault. 
L’industrie  du  soufre  est  salubre.  On  observe  seu¬ 
lement  dans  les  premiers  temps  de  la  blépharo- 
conjonctivite  qui  disparaît  généralement.  Le  tra¬ 
vail  dans  les  huileries  passe  au  contraire  pour 
insalubre.  Il  serait  intéressant  de  faire  des  études 
sur  l’hygiène  de  cette  industrie. 


La  pancréatine,  médication  spécifique  de 
l’anaphylaxie  alimentaire  et  de  l’anaphylaxie 
sérique.  —  M.  A.  Legrand.  La  pancréatine  est  à 
l’heure  actuelle  la  médication  sûre,  efficace  et 
constante  contre  les  accidents  d’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  et  d’anaphylaxie  aérique.  Les  doses  doi¬ 
vent  être  élevées,  administrées  per  os.  Le  cycle 
d’un  traitement  ne  doit,  en  aucun  cas,  êlre  infé¬ 
rieur  à  18  jours.  La  pancréatine  sans  action  sur 
les  antitoxines  est  à  la  fois  préventive  et  curative. 

Les  courants  exponentiels  de  basse  fré¬ 
quence.  Bases  physiologiques  et  résultats  cli¬ 
niques.  —  M.  P.  Le  Go.  Les  courants  exponen¬ 
tiels  de  basse  fréquence  tendent  à  reproduire  les 
courants  physiologiques  cellulaires  connus  sous  le 
nom  de  courants  d’action  du  nerf. 

Cliniquement,  ils  possèdent  une  action  analgési¬ 
que,  une  action  trophique,  un  pouvoir  de  contrac¬ 
tion  de  la  fibre  musculaire  lisse  ou  striée;  enfin 
ils  modifient  le  métabolisme  général  en  particu¬ 
lier  les’  signes  humoraux  pathologiques. 

Quelques  actions  biologiques  des  oscillations 
de  relaxation  de  très  haute  fréquence.  —  M.  H. 
Copin.  Un  oscillateur  à  lampe  triode  dont  la  grille 
isolée  du  filament  est  couplée  à  la  plaque  par  une 
faible  capacité  à  fort  pouvoir  inducteur  spécifique, 
et  dont  l'alimentation  anodique  comporte  une  pe¬ 
tite  self,  permet  d’obtenir  des  oscillations  de  re¬ 
laxation  à  une  seule  alternance. 

Le  circuit  oscillant  de  grille  peut  correspondre  à 
une  fréquence  très  élevée  grâce  à  sa  capacité  dont 
la  présence  diminue  la  longueur  d’onde. 

Des  expériences  comparatives  concernant  les  ac¬ 
tions  biologiques  d’un  générateur  ordinaire  (deux 
alternances,  de  polarités  opposées)  et  les  actions  du 
nouvel  oscillateur  (une  seule  alternance  en  dents  de 
scie)  ont  permis  de  constater  les  effets  biologiques 
beaucoup  plus  violents  des  montages  classiques. 

Les  oscillations  homopolaires  provoquent  :  une 
élévation  thermique  moins  grande;  une  scissiparité 
des  paramécies  moins  prononcée  ;  une  germination 
de  cresson  alénois  moins  active  ;  une  formation  de 
mucédinées  sur  citron  moins  ralentie. 

Les  observations  ont  également  porté  sur  des  té¬ 
moins.  L’ambiance,  la  fréquence  et  la  puissance 
étaient  maintenues  constantes. 

* 

*  * 

Il  convient  également  de  signaler  la  belle  confé¬ 
rence  faite  par  M.  le  Professeur  Chevallier  (Mar¬ 
seille)  devant  toutes  les  sections  réunies  et  ayant 
pour  litre  le  Rôle  des  Vitamines.  Le  rôle  des  vita¬ 
mines  isolées  paraît  intéresser  la  respiration  des 
cellules  qui  constituent  les  tissus  des  animaux.  Si 
bien  que  l’on  doit  admettre  que  ces  substances 
jouent  à  la  fois  un  rôle  dans  les  fonctions  de 
l'organisme  entier  et  dans  celles  de  chacun  de  ses 
constituants.  Le  conférencier  a  montré  comment 
le  terrain  d’un  sujet  peut  être  influencé  par  la 
présence  d’une  vitamine.  Notons  enfin  une  com¬ 
munication  de  MM.  P.  Lamarque,  J.  Turchini  et 
P.  Castel  (Montpellier)  faite  devant  la  Section  de 
Zoologie  :  a  De  la  localisation  de  certaines  sub¬ 
stances  médicamenteuses  (arsenic  et  bismuth)  par 
la  technique  de  l’hisloradiographie  ». 

J.  Verne. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

15  Juin  1936. 

Présentation  de  planches  pour  l’Atlas  du  can¬ 
cer.  —  M.  Mawas  a  fait  exécuter,  pour  l’Atlas  du 
cancer,  un  certain  nombre  de  planches  reprodui¬ 
sant  la.  structure  biologique  des  principales  tumeurs 
du  globe  oculaire,  avec  une  classification  person¬ 
nelle:  rétinoblastome,  rétinocytome,  rétinome, 
telles  sont  les  vocables  par  lesquels  sont  désignées 
les  principales  tumeurs  rétiniennes. 

Sur  le  rôle  de  l’ablation  dans  la  production  de 
métastases  des  tumeurs  greffées.  —  MM.  G. 
Roussy,  Ch.  Oberling  et  M.  Guérin  rappellent 
que,  depuis  les  expériences  de  Clunct,  -on  sait  qne 
le  pourcentage  des  métastases  des  tumeurs  greffées 
peut  être  sensiblement  augmenté  si  l’on  pratique 
l'ablation  de  la  tumeur.  Ils  ont  montré  que  cette 
notion  peut  s’appliquer  à  la  plupart  des  tumeurs 
greffées  et,  dans  les  expériences  de  double  ablation 
du  sarcome  de  Jensen  par  exemple,  on  obtient  jus¬ 
qu’il  80  pour  100  de  métastases. 

I.es  facteurs  qui  interviennent  dans  la  genèse  de 
ces  métastases  sont  certainement  multiples.  Il  faut 
considérer  en  première  ligne  les  modifications  de 
l'organisme  liées  à  l’acte  opératoire  lui-même: 
l’hémorragie,  la  production  d’une  plaie,  etc... 
D’autre  part,  le  fait  même  d’enlever  une  tumeur 
crée  dans  l’organisme,  des  conditions  favorables  à 
la  repullulation  des  cellules  néoplasiques  de  même 
nature  et  ce  fait  est  illustré  par  les  expériences 
d’après  lesquelles  les  métastases  sont  d’autant  plus 
fréquentes  que  la  tumeur  extirpée  est  plus  volumi¬ 
neuse.  Enfin  le  facteur  temps  peut  jouer  un  rôle 
considérable  en  ce  sens  que  l’ablation  d'une  tu¬ 
meur  prolonge  la  survie,  de  l’animal  et  permet 
ainsi  aux  métastases  de  se  développer.  En  principe, 
tout  facteur  qui  prolonge  l’évolution  d’une  tumeur 
greffée  favorise  la  production  de  métastases. 

Sur  un  cas  de  triple  cancer.  —  MM.  Nemours- 
Auguste,  David  et  Bonhomme  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  60  ans  qui  a  présenté,  en 
1929,  un  épithélioma  baso-cellulaire  de  la  face, 
puis,  en  1935,  un  épithélioma  de  la  hande  ventri¬ 
culaire  avec  adénopathie  cervicale  traité  et  guéri 
après  rcentgenthérapie  associée  à  des  injections  de 
chlorophylle,  et  qui  est  mort  porteur  d’un  cancer 
de  l’estomac  avec  métastase  hépatique.  Il  est  dif¬ 
ficile  d’admettre  que  la  genèse  de  ces  trois  cancers 
successifs  soit  sons  la  dépendance  de  causes  unique¬ 
ment  locales. 

Lymphosarcome  du  rectum  apparu  3  ans  après 
un  lymphosarcome  des  deux  amygdales.  —  M. 
F.  Bertillon  et  Mrao  M.  Liberson.  Dans  ce  cas, 
les  lésions  amygdaliennes  traitées  par  exérèse  et 
rcentgenthérapie  ainsi  que  la  lésion  rectale  traitée 
par  rcentgenthérapie  restèrent  seules  guéries,  mais 
des  localisations  successives  diverses  finirent  par 
emporter  le  malade  en  5  ans. 


Nouveau  problème  diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique  du  cancer :  aspect  de  cancer  primitif  du 
poumon  après  cancer  de  l’utérus.  —  M.  R.  Hu- 
guenin,  Mœo  Briand- Garfield  et  M11"  0.  Bouca- 
beille  soulignent  les  difficultés  d’un  nouveau  et 
difficile  problème  :  distinguer  une  métastase  d’un 
second  cancer  primitif.  Ils  ont  éprouvé  ces  difficul¬ 
tés  en  présence  d’un  syndrome  clinique  et  radio¬ 
logique  de  cancer  primitif  du  poumon  survenu 
chez  une  femme  jeune,  apparemment  guérie  de¬ 
puis  2  ans  d’un  cancer  du  col  utérin.  L’évolution 
clinique,  lçs  constatations  anatomiques,  les  caractè¬ 
res  histologiques  ont  permis,  dans  ce  cas,  de  pen¬ 
ser  qu’il  s’agissait  d’un  second  cancer.  De  tels  faits, 
encore  rares,  deviendront  plus  fréquents  à  mesure 
que  sera  perfectionnée  la  thérapeutique  de  certaines 
tumeurs. 

Appareillage  de  traitement  et  de  protection 
dans  la  curiethérapie  buccale  et  péribuccale.  — 
MM.  Y.-L.  Wickham  et  P.  Housset  préconisent 
l’emploi  d’un  certain  nombre  d’appareils  adaptés 
à  la  localisation  des  tumeurs,  dans  le  traitement 
des  cancers  buccaux.  Ces  appareils  réalisent  une 
protection  destinée  à  prévenir  les  radio-muciles 
importantes  et  les  radio-nécroses.  Ils  sont  aussi  des 
porte-cellules  de  radium  permettant  de  placer 
l’agent  thérapeutique  et  de  le  maintenir  à  distance 
convenable  des  lésions,  dans  les  épilhéliomas  du 
voile,  de  l’amygdale,  etc... 

Points  iso-électriques  a  du  sérum  sanguin 
chez  les  sujets  sains  et  chez  les  cancéreux.  — 
M.  Michel  Faguet  a  déterminé  les  point  isoélec¬ 
triques  a  du  sérum  de  malades  atteints  de  cancers 
et  d’individus  apparemment  sains.  Les  résultats  ob¬ 
tenus  confirment  ceux  de  Vlès  et  de  Coulon  :  le 
point  isoélectrique  a  du  sérum  chez  l’homme  nor¬ 
mal  se  trouve  à  un  pu  de  5,5  environ  ;  dans  les 
différents  cancers  étudiés,  ce  point  s’est  déplacé 
vers  de  plus  forts  pu,  oscillant  entre  5,8  et  7,8. 

Etude  d’un  myélo-sarcome  du  col  utérin  (hé- 
mocytoblastosarcome  myéloïde)  et  de  ses  géné¬ 
ralisations  squelettiques.  —  MM.  L.  Bérard,  J.- 
F.  Martin  et  P.  Ponthus  ont  observé,  chez  une 
femme  de  39  ans,  cette  exceptionnelle  tumeur  pri¬ 
mitive  du  col  de  l’utérus.  Deux  myélo-sarcomes 
osseux,  costal  et  huméral,  sont  survenus  tardive¬ 
ment  à  titre  de  métastases  de  la  tumeur  utérine. 

Une  observation  authentique  de  transmission 
spontanée  du  cancer  d’homme  à  homme.  —  MM. 
I.  Balacesco  et  S.  Tzovaru  ont  observé  la  coexis¬ 
tence  d’un  épithélioma  mammaire  chez  une  femme 
de  36  ans,  et  d’un  sarcome  fibro-blastique  de  la 
lèvre  inférieure  chez  le  nourrisson  qu’elle  allaitait, 
la  tumeur  du  sein  étant  ulcérée.  Us  attribuent  cette 
co-existence  à  une  greffe  du  néoplasme  de  la  mère 
sur  la  lèvre  de  l’enfant.  La  différence  de  structure 
des  deux  tumeurs  s’explique  par  le  fait  que  l’or¬ 
ganisme  infantile  présente  des  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses.  Une  véritable  métaplasie  tumorale  des  cel¬ 
lules  greffées  a  été  réalisée  ici. 

J.  Dismbub. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

23  Juin  1936. 

L’aménorrhée  et  les  agents  physiques.  —  M""1 
Fainsilber  et  M.  Jouen  soulignent  l’idée  que 
l’aménorrhée  étant  due  à  des  causes  variées  (causes 
générales,  causes  locales  :  diverses  lésions  ulériçes, 
divers  dysfonctionnements  endocriniens),  le  choix 
des  agents  physiques  sera,  à  son  tour,  varié.  La 
diathermie,  les  ondes  courtes,  la  radiothérapie  à 
petites  doses,  agiront  sur  les  lésions  locales  et  sur 
les  glandes  endocrines;  l’électrolysc  intra-utérine 
agira  sur  le  col  et  sur  le  corps  utérin  par  son  action 
directe,  et  sur  l'ovaire  par  son  action  réflexe.  Les 
auteurs  attirent  l’attention  sur  le  fait  qu’une  lésion 
annexielle  ou  encore  une  hyperplasie  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  peut  occasionner  une  aménorrhée 
aussi  bien  qu’une  méno-métrorragie.  Or,  ces  symp¬ 
tômes  opposés  sont  supprimés  par  les  mêmes  agents 
physiques  que  l'on  fait  agir  sur  la  lésion  causale. 
La  radiothérapie  sympathique  est  susceptible  de 


faire  revenir  les  menstrues,  lorsqu’il  n’existe  au¬ 
cune  lésion  locale  génitale.  Un  autre  moyen  de 
faire  revenir  les  règles,  et  cela  au  bout  d’un  à  huit 
jours,  c’est  l’érythème  actinique  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  sur  la  face  antérieure  des  cuisses.  Il  est 
parfois  nécessaire  de  répéter  le  traitement  pour 
maintenir  l’équilibre  rétabli.  Plusieurs  observations 
illustrent  cette  communication. 

La  loi  du  seuil  et  du  plafond  en  physiothéra¬ 
pie  endocrinienne.  —  M.  J. -A.  Huet  rapporte  un 
certain  nombre  d’observations  de  malades  endocri¬ 
niens  traités  sans  succès  par  la  physiothérapie.  Il 
analyse  ces  cas  malheureux  et  démontre  qu’ils  ne 
sont- dus  qu’à  des  erreurs  de  posologie  consécutives  à 
une  mauvaise  observation  clinique  et  biologique 
des  malades  avant  leur  traitement.  L’auteur  définit 
la  loi  du  seuil  de  la  stimulation  physiothérapeuti- 
que  et  celle  du  plafond  de  cette  même  stimulation. 
Il  insiste  sur  l’importance  thérapeutique  et  pronos¬ 
tique  de  la  marge  qui  existe  entre  ces  deux  extrê¬ 
mes  et  qu’il  définit  comme  étant  .«  la  réserve  de 
puissance  glandulaire  ».  Cette  réserve  de  puissance 
peut  varier  suivant  les  cas  et  peut  être  augmentée 
par  la  thérapeutique,  ce  qui  permet  de  repousser 
l’échéance  toujours  défavorable  de  l’action  des  anti¬ 
hormones. 

A1  propos  des  réactions  électriques  dans  les 
polynévrites  barbituriques.  —  MM.  Morel-Khan, 
Mihailesco  et  Duchamp  présentent  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  soigné  par  M.  Pasteur  Vailery-Itadot  qui  a  pu¬ 
blié  l’observation  à  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  le  20  Mars  1936  :  polynévrite  barbiturique  à 
localisation  sur  les  muscles  du  membre  supérieur. 
Réaction  de  dégénérescence  sur  le  court  abducteur 
du  pouce,  l'adducteur  du  5°  doigt,  le  grand  pal¬ 
maire.  Il  s’agit  d’une  localisation  du  poison  sur  un 
groupe  musculaire  de  même  chronaxie  de  0,16  à 
0,30. 

Considérations  sur  l’ozone.  — -  M.  Carpentier 
précise  que  pour  la  production  de  l’ozone  en  vue  de 
son  application  thérapeutique,  on  ne  doit  jamais 
utiliser  l’air,  mais  l’oxygène  pur.  Il  montre  com¬ 
ment  les  appareils  doivent  être  établis  pour  permet¬ 
tre  aux  ozonolhérapeutes  la  mesure  et  le  réglage 
des  débits  et  des  concentrations  de  l’oxygène  ozoné. 
Il  décrit  un  dispositif  pour  douches  vaginales  et 
présente  deux  nouveaux  types  d’appareils. 

S.  Pouthet. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

8  Juin  1936. 

A  propos  du  procès-verbal  de  la  séanoe  précé¬ 
dente,  MM.  Max  Lévy  et  Chérigie  présentent  un 
modèle  de  compresseur  duodénal. 

Présentation  d’un  opéré.  —  M.  Soupault  pré¬ 
sente  un  malade  opéré  de  méga-œsophage  et  con¬ 
sidérablement  amélioré  et  rappelle  huit  observa¬ 
tions  analogues  s’échelonnant  depuis  cinq  ans. 

Présentation  d’une  pièce  opératoire.  —  M. 
Gaudart  d'Allaines.  Il  s’agit  d'une  invagination 
de  30  cm.  d’iléon  chez  un  sujet  porteur  d’une  tu¬ 
meur  du  Iransversc  cl  antérieurement  opéré  par 
iléo-lransverso-stomic. 

Gros  ulcus  de  la  petite  courbure ;  mort  subite. 
—  MM.  Monges  et  Monsinger  rapportent  le  cas 
d’un  énorme  ulcère  accompagné  de  douleurs  extrê¬ 
mement  vives.  Le  malade  refuse  l'opération  et 
meurt  subitement  quelques  jours  après.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  lésions  du  plexus  et  l’altération 
pancréatique. 

—  M.  Delort  souligne  l’extrême  rareté  de  ces 
morts  subites. 

—  M.  A.-C.  Guillaume  demande  si,  à  l'autopsie, 
on  n’a  pas  signalé  une  altération  possible  du  cœur 
ou  des  coronaires. 

—  M.  Loeper,  rapprochant  cette  observation  d’un 
accident  opératoire  au  cours  d’une  intervention  sur 
la  vésicule  et  le  pancréas,  émet  des  réserves  sem¬ 
blables. 

—  M.  Lyon  rapproche  ce  fait  de  la  mort  subite 
dans  l’appendicite. 


N°  72 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Septembre  1936 


1409 


L’anaphylaxie  endogène.  —  M.  Jahiel  déve¬ 
loppe  une  théorie  parlant  d’une  sensibilisation  en¬ 
dogène  par  le  sang  menstruel,  et  cherche  à  l’éten¬ 
dre  à  la  pathogénie  de  l’ulcère. 

—  M.  Max  Lévy  fait  des  réserves  expresses  ba¬ 
sées  sur  la  définition  môme  de  l’anaphylaxie:  elle 
est  toujours  exogène;  la  substance  provocante  est 
toxique. 

—  M.  Delort  se  demande  si  le  sang  menstruel 
représente  bien  la  totalité  de  l’acte  menstruel. 

—  M.  Jahiel  rappelle  les  travaux  de  Besredka  sur 
l’anaphylaxie  endogène. 

—  M.  A.-C.  Guillaume  s’associe  aux  critiques 
de  Max  Lévy  et  Delort  et  reproche  à  l’auteur  ses 
hypothèses.  Les  troubles  des  règles  sont  souvent  des 
troubles  neuro-végétatifs.  Par  son  injection  de 
sang  cataménial,  l’auteur  a  fait  de  l’aulo-hémo- 
thérapic. 

—  M.  J.  Ch. -Roux  croit  à  l’anaphylaxie  endo¬ 
gène.  11  rappelle  que  Widal  a  parlé  d 'auto-anaphy¬ 
laxie  dans  l’hémoglobinurie.  11  existe  aussi  de  l’ur¬ 
ticaire  à  la  fatigue.  Dans  la  maladie  post-opéra¬ 
toire,  il  y  aurait  auto-sensibilisation  aux  polypep¬ 
tides. 

—  M.  Loeper  se  demande  si  lorsqu’on  injecte 
des  polypeptides,  celles-ci  ne  sont  pas  désintégrées, 
en  partie,  en  particulier  en  histamine. 

Un  cas  de  cancer  ulcérilorme  au  début.  — 
MM.  Gutmann,  Charrier  et  Yvan.  Bertrand  rap¬ 
portent  un  cas  où,  sous  une  muqueuse  sans  solu¬ 
tion  de  continuité,  existait  un  noyau  néoplasique 
au  début. 

Un  cas  de  cancer  ulcérilorme  au  début.  — 
MM.  Gutmann  cl  Wollf  rapportent  une  observation 
où,  malgré  un  diagnostic  radiologique  formel,  le 
chirurgien  ne  pratiqua  qu’une  gastro-entérostomie 
chez  un  sujet  qui  présenta  dans  les  suites  immé¬ 
diates  un  néoplasme. 

Quelques  remarques  sur  la  constipation.  — 
M.  A.-C.  Guillaume  s’appuyant  sur  une  série  de 
constatations  faites  chez  l'homme  montre  que  la 
constipation  est  d’origine  ano-reclale  et  spliinclé- 

—  M.  Delort  rappelle  que  chez  certains  opérés, 
en  particulier  d’appendicectomie,  la  constipation 
s’améliore  transitoirement  dans  les  suites  immé¬ 
diates. 

Dilatation  idiopathique  de  l’œsophage  et  doli- 
chocôlon.  —  MM.  Ledoux-Lebard,  Nemours  et 
Lefebvre  insistent  sur  l’intérêt  des  troubles  ner¬ 
veux  ou  des  altérations  congénitales. 

—  M.  Soupault  rappelle  qu’il  existe  plusieurs, 
formes  de  dilatation.  Au  cours  de  l'intervention, 
l’abaissement  de  l’œsophage  ne  cherche  pas  à  re¬ 
dresser  l’organe,  mais  simplement  à  mieux  faire 

Appendice  et  hernie  inguinale  droite.  —  MM. 
Bachy  et  Rabourdin.  M.  Alban- Girault,  rappor¬ 
teur. 

Sténose  duodénale  serrée  par  pancréatite 
chronique.  —  MM.  Monges  et  Poinsot. 

Un  cas  d’ulcère  cancérisé  au  début.  —  MM. 
Gutmann,  Charrier  et  Yvan  Bertrand. 

P.  Chêne. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

28  Juin  1986. 

Les  aliénés  en  Europe.  —  M.  H.  Bersot.  Les 
statistiques  concernant  les  aliénés  dans  les  divers 
pays  d’Europe  sont  loin  d’être  identiquement  éta¬ 
blies.  Leur  comparaison  n’a  pas  une  valeur  abso¬ 
lue,  mais  elle  n’est  pas  sans  intérêt.  Celte  compa¬ 
raison  note  que  les  pays  anglo-saxons,  l’Allema¬ 
gne  et  la  Suisse  sont  les  pays  où  les  aliénés  sont  le 
plus  nombreux,  que  c’est  la  France  où  les  cyclo¬ 
thymiques  sont  le  plus  nombreux  ;  que  c’est  la 
Hongrie  où  les  psychoses  syphilitiques  sont  le  plus 
nombreuses. 

Troubles  mentaux  par  hypertension  intra¬ 
crânienne  due  à  une  compression  haute  de  la 
moelle.  —  M.  A.  Donnadieu.  Un  syndrome  hal¬ 


lucinatoire  aigu  apparut  brusquement  5  mois  avant 
l’apparitipn  des  troubles  neurologiques  pour  les¬ 
quels  une  laminectomie  fut  pratiquée  au  niveau 
de  C4,  l’examen  au  lipiodol  indiquant  une  com¬ 
pression  à  ce  niveau.  On  né  trouva  rien.  On  re¬ 
ferma.  Cela  suffit  pour  faire  disparaître  les  trou¬ 
bles  mentaux  qui  n’ont  pas  reparu  depuis  un  an; 
mais  les  troubles  neurologiques  n’ont  pas  été  mo¬ 
difiés. 

Traitement  par  l’acétylcholine  de  certains 
troubles  du  caractère  de  l’enfance  à  type  d’im¬ 
pulsivité.  —  MM.  Dublineau  et  Dorémieux.  Pré¬ 
sentation  de  4  observations  d’enfants  impulsifs 
mais  sans  crises  épileptiques,  traités  par  injections 
quotidiennes  de  0,05  cenligr.  d'acétylcholine, 
dont  le  comportement  a  été  heureusement  modifié 
pendant  les  périodes  d’injections. 

Maladie  de  Bourneville  (sclérose  tubéreuse) 
à  caractère  familial  et  congénital  avec  asso¬ 
ciation  de  symptômes  de  neurofibromatose  (ma¬ 
ladie  de  Reclkinghavsen).  —  MM.  Babonneix, 
Brissot,  Misset  et  Delsuc.  Le  caractère  familial 
de  la  maladie,  particularité  peu  fréquente,  l'exis¬ 
tence  de  tumeurs  calcifiées  intra-eranicnncs,  la  co¬ 
existence  d’adénomes  sébacés  et  de  nodules  cutanés 
du  type  des  nodules  de  neurofibromatose  font 
l’intérêt  du  cas  en  prouvant  qu’il  n’y  a  pas  in¬ 
compatibilité  entre  la  maladie  de  Bourneville  et  la 
maladie  de  Recklinghausen. 

Note  sur  un  essai  de  prophylaxie  des  délires 
spirites.  —  MAI.  Claude  et  J.  Cantacuzène.  Com- 

rielle  en  Roumanie,  «  des  représentations,  séances 
et  spectacles  en  liaison  avec  la  magie  et  les  scien¬ 
ces  occultes,  comme  étant  nuisibles  à  la  santé  pu¬ 
blique  et  pouvant  donner  naissance  5  différentes 
maladies  nerveuses  et  mentales  ». 

Simulation  de  crises  comitiales.  —  MAL  Roger 
Anglade  et  L.  Vidart.  Présentation  d’un  simula¬ 
teur  qui  devant  l’assistance  simule  une  crise  d’épi¬ 
lepsie. 

Action  vasculaire  et  psychovasculaire  du  sco- 
pochloralose.  Quelques  mécanismes  physiologi¬ 
ques  de  ses  effets  thérapeutiques  dans  l’hysté¬ 
rie.  —  M.  Baruk,  AI"0  Gévaudan,  MAL  R.  Cornu 
et  Mathey.  Baisse  de  la  tension,  ralentissement 
du  pouls,  augmentation  du  dicrofisme,  parfois 
baisse  de  la  tension  moyenne  et  variations  de  l’in¬ 
dice  oscillométrique  suivent  rapidement  l’inges¬ 
tion.  Et  parallèlement  à  l’action  calmante  sur 
l’éréthisme  .vasculaire  se  produit  l’action  sédative 
sur  le  psvehisme. 

Paul  Coubdo.n. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

6  Juillet  1936. 

Traitement  du  prolapsus  utérin  par  une  com¬ 
binaison  de  plastique  vaginale  avec  fixation  de 
l’utérus  à  la  paroi  abdominale.  —  AL  Podvinec 
(Prague).  M.  Brindeau,  rapporteur.  La  fixation 
utérine  est  faite  soit  par  ligaménlopexie  (Doleris), 
soit  par  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
(Baldy). 

Traitement  de  la  rétention  d’urine  post-opé¬ 
ratoire  par  injection  intraveineuse  d’urotro- 
pine.  —  M.  Podvinec  (Prague).  M.  Brindeau, 
rapporteur.  L’auteur  utilise  une  solution  d’urotro- 
pine  et  de  camphre  par  voie  intraveineuse  si  la 
rétention  d’urine  persiste  au  delà  du  3°  jour  après 
l’opération. 

Perforation  spontanée  méconnue  du  cæcum 
(ulcère  simple).  Péritonite  et  pneumopéritoine 
consécutifs  dans  le  post-partum.  —  M.  Pavlos 
Petridis  présente  l’observation  d’une  malade  qui 
6  jours  après  un  accouchement  dystocique  présente 
un  syndrome  péritonéal  avec  météorisme  énorme 
de  l’abdomen.  La  femme  meurt  moins  de  24 
heures  après  son  entrée  à  l’hôpital.  Seule  l’autop¬ 
sie  permet  un  diagnostic  en  montrant  sur  le  cæ¬ 
cum  une  perforation  par  laquelle  les  gaz  et  les 


matières  fécales  ont  fait  issue  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale. 

Deux  cas  de  placenta  prævia  recouvrant 
traités  par  césarienne  vaginale.  —  Al.  Ravina 
a  fait  une  césarienne  vaginale  d’urgence  chez  deux 
multipares  saignant  abondamment  au  cours  du 
travail.  Ces  femmes  n’étaient  pas  dans  les  condi¬ 
tions  permettant  une  césarienne  abdominale  et 
étaient  intransportables.  L’opération  a  été  faite  en 
quelques 'minutes  et  a  permis  de  sauver  la  mère 
et  l’enfant. 

Premiers  résultats  d’un  essai  de  prophylaxie 
de  l’infection  puerpérale  par  le  chlorhydrate 
de  sulfamido-chrysoidine.  —  AI.  Lacomme.  De 
Juin  1935  5  Octobre  1935  à  la  Clinique  Baudeloc- 
que,  le  médicament  n’a  été  administré  qu’aux 
femmes  ayant  eu  au  cours  de  l’accouchement  une 
intervention  intra-utérine.  D'Octobre  1935  5  Juin 
1936  toutes  les  accouchées  sans  exception  ont  ab¬ 
sorbé  le  médicament  dès  leur  entrée  à  la  salle  de 
travail  et  ont  continué  pendant  les  4-5  premiers 
jours  des  suites  de  couches  à  la  dose  de  2  gr.  par 

Comme  résultats  :  1°  pas  de  décès  par  infection 
puerpérale  certaine  ;  un  seul  décès  par  infection 
suraiguë  de  nature  indéterminée  paraissant  indé¬ 
pendante  de  l'accouchement  ;  2°  sur  2.104  accou¬ 
chées,  311  suites  de  couches  fébriles  dont  278  avec 
température  ne  dépassant  pas  39,  19  avec  tempéra¬ 
ture  au-dessus  de  39  mais  sans  localisation  parti¬ 
culière,  11  phlébites,  3  infections  de  quelque  gra¬ 
vité,  s’accompagnant  de  frissons. 

A  propos  de  la  discussion  sur  l’hystéro-sal- 
pingographie  et  ses  dangers.  —  AL  Douay.  Ce 
procédé  présente  les  mêmes  dangers  que  tout  mode 
d’exploration  intra-utérine.  Il  ne  nécessite  pas  une 
instrumentation  particulièrement  perfectionnée. 
Avec  une  seringue  à  vis  on  sait  la  quantité  de  li¬ 
piodol  injectée,  le  manomètre  est  inutile  si  l’on 
suit  à  l’écran  la  progression. 

L’injection  intraveineuse  ou  l’injection  intersti¬ 
tielle  n’ont  pas  entraîné  de  complications. 

Par  contre  le  lipiodol  qui  pénètre  dans  un  hy- 
drosalpinx  ouvert  peut  déterminer  des  accidents 
infectieux  :  l’auteur  en  a  observé  3  cas. 

Dans  la  stérilité,  l’auteur  reste  fidèle  à  l’insuffla¬ 
tion  comme  premier  examen. 

—  AL  CL  Béclère  insiste  sur  les  dangers  de  la 
serigue  à  vis  dans  l’hystéro-salpingographie.  Il  ne 
faut  pas  injecter  systématiquement  dans  tout  uté¬ 
rus  des  quantités  progressives  et  toujours  les 
mêmes  de  liquide  opaque. 

L’atrophie  des  petites  lèvres  comme  critère 
clinique  d’absence  de  l’action  folliculinique  chez 
la  femme.  —  AL  Moricard.  Après  castration  on 
note  un  processus  d’effacement  et  d'atrophie  des 
petites  lèvres,  mais  si,  aux  femmes  liysléreclomi- 
sées,  on  injecte  de  80  à  100  milligrammes  de  ben- 
zoale  de  dihvdro-folliculine,  on  fait  disparaître  les 
troubles  trophiques  vulvaires. 

Les  indications  du  traitement  folliculinique 
dans  la  pathologie  endocrinienne  gynécologi¬ 
que.  Cure  des  troubles  vulvaires,  vaginaux  et 
cervicaux  secondaires  a  la  ménopause  chirur¬ 
gicale  et  spontanée.  —  Al.  Moricard.  L’injection 
répétée  de  benzoate  de  dihvdrofolliculine  permet 
de  maintenir  dans  un  état  trophique  relativement 
normal  le  traclus  génital  des  femmes  ovarieclo- 
misées.  Pour  faire  disparaître  les  troubles  trophi¬ 
ques  secondaires  à  l’absence  de  sécrétion  folliculi¬ 
nique  il  faut  injecter  chaque  mois  de  30  à  40 
milligr.  de  benzoate  de  dihydro-folliculine. 

Isolement  clinique  d’états  pathologiques  dé¬ 
terminés  par  une  diminution  de  la  réceptivité 
utérine  à  l’action  de  la  folliculine  (métrose  de 
réceptivité).  —  AL  Moricard.  L’existence  de  trou¬ 
ble  de  réceptivité  utérine  à  l’action  de  la  folliculine 
est  démontrée  :  1°  par  la  présence  d’une  anoma¬ 
lie  de  développement  utérin  s’accompagnant  d’un 
développement  normal  des  autres  récepteurs  folli- 
culiniques  ;  2°  par  l’absence  d’effet  de  développe¬ 
ment  utérin  déterminé  par  l’action  de  doses  de 
folliculine  qui  habituellement  provoquent  le  dé¬ 
veloppement  de  l’utérus  chez  In  femme  ovariecto- 
misée.  P.  Duhail. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Chirurgie  dk  Marseille  (Bulletins  et  Mémoires 
tle  la  Société  (le  Chirurgie  de  Marseille ,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  3  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Juin  1986. 

Arthroplastie  de  la  hanche  gauche.  Résultat 
fonctionnel  au  bout  de  six  mois.  —  MM.  Car¬ 
cassonne,  Luccioni  et  P.  Artaud  présentent  l'ob¬ 
servation  et  les  radiographies  d'un  malade  de  22 
ans,  atteint  d’ankylose  bilatérale  de  la  -hanche.  Ils 
ont  pratiqué  du  côté  gauche  une  arthroplastie  avec 
interposition  fibreuse  de  fascia  lata.  Ils  présentent 
le  résultat  fonctionnel  au  bout  de  six  mois  d’évo¬ 
lution.  Celui-ci  est  parfaitement  bon  :  le  malade 
peut  faire  un  pas  de  50  cm.  et  monter  une  marche 

Les  auteurs  montrent  l'évolution  radiographi¬ 
que  de  la  hanche  opérée.  Au  début,  l’interposi¬ 
tion  n’apparaît  pas  et  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  l’opération,  le  film  peut  laisser  encore 
croire  â  un  échec.  Peu  à  peu  l’interligne  apparaît 
et  les  auteurs  discutent  du  processus  d’évolution 

Il  soulignent  enfin  l'intérêt  qu’il  y  a  à  prati¬ 
quer  les  opérations  mobilisatrices  chaque  fois 
qu’elles  sont  indiquées  et  ils  insistent,  sur  la  né¬ 
cessité  absolue  de  choisir  des  sujets  jeunes,  bien 
musclés  et  armés  d’une  volonté  bien  établie  de 
récupération  fonctionnelle. 

Au  sujet  de  deux  fractures  pathologiques.  — 
M.  Brizeaud.  M.  Roques  (rapporteur).  L’auteur 
présente  des  clichés  radiographiques  se  rappor¬ 
tant,  les  uns  à  une  fracture  pathologique  de  l’hu¬ 
mérus  d’un  malade  atteint  de  maladie  de  Paget, 
les  autres  à  une  fracture  d’un  fémur  sarcomateux. 

Volumineux  a  strocytome  kystique  fronto- 
pariètal.  Présentation  de  l’opéré.  —  MM.  Ro¬ 
ger,  Marcel  Arnaud  et  J.  Paillas.  L’ablation 
d'une  tumeur  murale  et  l’évacuation  d’un  gros 
kyste  ne  furent  possibles  qu 'après  résection  du  pôle 
antérieur  du  lobe  frontal  droit.  L'opéré  a  vu  gué¬ 
rir  son  hémiplégie  et  disparaître  des  crises  jack- 

Un  cas  de  maladie  osseuse  de  Paget.  Ses  re¬ 
lations  avec  le  traumatisme.  —  M.  Marcel  Ar¬ 
naud  relate  une  observation  où  cette  étiologie  a 
été  retenue  au  cours  d’une  expertise  chez  un  sujet 
blessé  depuis  8  ans 

II-  porte  des  signes  cliniques  de  l’ostéopathie 
déformante  au  niveau  du  tibia  blessé,  mais  des 
signes  radiologiques  étendus  ?i  presque  tout  le 
squelette. 

Section  traumatique  des  tendons  extenseurs 
des  doigts  au  1/3  inférieur  de  l’avant-bras.  Su¬ 
ture  immédiate.  Résultat  fonctionnel.  —  MM. 
Roques  et  Gau  présentent  l’observation  d’un  blessé 
avant  subi  une  section  traumatique  des  tendons 
extenseurs  de  la  main  cl  du  cubital  postérieur  à 
la  face  postérieure  du  1/3  moyen  de  l’avant-bras 
gauche. 

Les  lésions  sont  inventoriées  trois  heures  après 
l’accident.  Les  tendons  sectionnés  sont  suturés 
bout  à  bout  en  indépendance.  Immobilisation  par 
plâtre  en  hypertension  21  jours.  Récupération 
fonctionnelle  rapide. 

Quatre  mois  après  l'accident,  le  blessé  présente 
un  résultat  fonctionnel  satisfaisant.  L’extension 
des  doigts  est  possible,  mais  ne  dépasse  pas  la  rec¬ 
titude.  Chaque  doigt  peut  se  mouvoir  isolément. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’impossibilité  de  l 'hy¬ 
perextension  due  à  un  allongement  secondaire  de 
la  cicatrice  tendineuse,  allongement  qui,  malgré 
une  restauration  anatomique  parfaite,  entraîne 
une  limitation  du  résultat  fonctionnel. 


Ce  fait  est  à  retenir  pour  l’établissement  du  pro¬ 
nostic  et  l’appréciation  de  l’invalidité. 

Vaste  plaie  du  genou  par  coup  de  fusil.  Cure 
opératoire  en  trois  temps.  —  M.  Marcel  Arnaud 
présente  un  jeune  homme  qui  ne  garde  absolu¬ 
ment  aucune  séquelle  fonctionnelle  d’une  grosse 
plaie  de  la  face  interne  du  genou  et  de  la  cuisse, 
après  coup  de  fusil  de  chasse  tiré  à  bout  portant. 

Dans  un  premier  temps,  immédiat  après  très 
large  épluchage  des  muscles  et  nettoyage  de  l’arti¬ 
culation,  la  synoviale  fut  seule  refermée.  Six 
jours  plus  lard,  la  plaie  musculaire  fut  suturée 
sur  drain.  Un  mois  plus  tard,  la  peau  fut  à  son 
tour  refermée. 

L’auteur  reste  fidèle  à  la  méthode  de  suture  se¬ 
condaire  des  muscles,  mais  il  juge  indispensable 
la  fermeture  immédiate  des  articulations. 

Paralysie  du  sciatique  poplité  externe  d’ori¬ 
gine  traumatique.  Arthrodèses  médio-tarsien- 
ne  et  sous-astragalienne.  Arthrorise  tibio-tar- 
sienne  par  greffon  postérieur.  —  MM.  Roques 
et  Gau  rapporlent  l’observation  d’un  malade  por¬ 
teur  d’une  paralysie  totale  du  sciatique  poplité 
externe  à  droite,  consécutive  à  un  coup  de  feu 
accidentel  de  la  jambe,  ayant  provoqué  une  frac¬ 
ture  comminulive  du  péroné  et  ostéomyélite  se¬ 
condaire. 

La  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  est  ap¬ 
parue  après  une  résection  diaphvsaire  du  péroné, 
faite  en  vue  de  traiter  l’ostéomyélite  chronique. 

Le  malade  est  porteur  d’un  pied  bot  varus  équin. 
Le  triceps  sural  n’est  pas  rétracté;  l’articulation 
tibio-larsienne  joue  bien. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  une  double  arthrodèse 
avec  arthrorise  postérieure  qui  leur  a  donné  un 
bon  résultat  fonctionnel. 

Luxation  traumatique  ancienne  de  la  han¬ 
che  réduite  par  manœuvres  externes.  —  M.  P. 
Silhol.  11,  s’agit  d’un  jeune  homme  bien  musclé 
ayant  eu  un  accident  1  mois  1/2  auparavant  et 
qui  avait  subi  4  tentatives  de  réduction  sous  anes¬ 
thésie  générale.  La  réduction  a  été  grandement  fa¬ 
cilitée  par  l’emploi  d’une  table  orthopédique.  Le 
résultat  immédiat  de  la  mobilité  est  bon. 

De  l’examen  radioscopique  pré-opératoire 
pour  la  recherche  du  pneumopéritoine  dans 
les  a  abdomens  aigus  chirurgicaux  ».  —  M.  Gau. 
M.  Yves  Bourdes,  rapporteur.  L’auteur  rapporte 
6  observations  pour  lesquelles  la  recherche  radio¬ 
scopique  extemporanée  du  pneumo-péritoine  a 
permis  d'adopter  une  attitude  opportune,  dans  des 
cas  d’urgence  où  la  seule  clinique  était  insuffi¬ 
sante  pour  le  «  diagnostic  d’intervention  ». 

Il  fait  un  exposé  en  faveur  de  la  méthode  qui  : 
par  sa  facilité  d’exécution,  —  sans  risque  pour  le 
malade,  — •  par  les  renseignements  précieux  qu’elle 
apporte  pour  l’affirmation  du  diagnostic  d’urgence 
et  le  choix  de  la  voie  d’accès,  doit  être  proposée 
en  pratique  systématique  dans  l’examen  des  «  ab¬ 
domens  aigus  ». 

La  recherche  peut  et  doit  être  faite,  sur  la  table 
d’opération  même,  par  le  chirurgien  utilisant  un 
appareillage  de  radioscopie  mobile. 

Cancers  sur  col  restant.  —  M.  G.  Bonnal 
présente  un  travail  basé  sur  la  statistique  des  can¬ 
cers  du  col  utérin  soignés  au  centre  anticancéreux 
de  Marseille  pendant  les  années  1933,  1934,  1935. 
Il  a  été  traité,  en  ces  8  années,  199  cancers  du  col 
chez  des  femmes  n’ayant  subi  au  préalable  aucune 
intervention  chirurgicale,  et  42  après  hystérecto¬ 
mie.  Sur  ces  42  cas,  22  représentent  des  cancers 
du  col  restant,  avec  des  intervalles  libres  de  35, 
31,  27,  22,  16,  15,  12,  11,  7,  6,  4,  3  ans  et  5 
cas  inférieurs  à  2  ans.  Cela  fait  une  proportion 
supérieure  à  1  cancer  du  col  restant  pour  10 
cancers  du  col.  L’auteur  Insiste  sur  la  fréquence 
des  cas  de  cancers  du  col  restant  observés,  et  sur 
le  fait  qu’en  trois  ans,  il  n’a  été  vu  qu’un  seul  cancer 
sur  cicatrice  vaginale  après  hystérectomie  totale 
faite  pour  une  lésion  autre  que  le  cancer. 

1°  Fracture  de  l’olécràxie.  2°  Scaphoîdite  tar¬ 
sienne  bilatérale.  —  M.  Roudil. 

Syndrome  de  Wolkmann  guéri.  Présentation 
de  malade.  —  M.  Salmon. 


Rupture  traumatique  de  l’urètre  par  disjonc¬ 
tion  du  bassin.  —  M.  Bourde. 

Psoïtis  suppurée.  Rupture  en  péritoine  libre. 
Ulcération  de  l’artère  iliaque  externe.  Arthrite 
de  la  hanche.  Guérison.  —  M.  Salmon. 

Juillet  1936. 

A  propos  du  procès-verbal  :  Cancer  du  col 
restant.  —  M.  J.  Dor  compare  la  statistique  qu’il 
avait  publiée  dans  un  mémoire  sur  le  cancer  du 
col  restant  en  1933  avec  celle  que  M.  Bonnal  a 
apportée  dans  sa  récente  communication. 

Il  rappelle  à  celle  occasion  les  points  sur  les¬ 
quels  avaient  porté  spécialement  ses  recherches  : 
la  fréquence  de  ce  cancer,  sa  date  d’apparition,  ses 
circonstances  étiologiques  et  sa  prophylaxie. 

A  propos  du  syndrome  d’appendicite  aiguë: 
un  cas  de  pneumonie  droite  et  un  cas  de  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Pavlos  Petridis  (Alexandrie). 
M.  M.  Arnaud,  rapporteur.  A  propos  des  erreurs 
du  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë  un  cas  de 
pneumonie  droite  et  un  cas  de  fièvre  typhoïde  au 
début  simulaient  l’un  et  l'autre  à  s’y  méprendre 
la  péritonite  appendiculaire.  Le  premier  seul  fut 
opéré  d’urgence  et  fut  suivi  de  pneumonie  et  de 
pleurésie  purulente  à  pneumocoque. 

La  possibilité  d’un  examen  hématologique  qui 
montrait  une  leucopénie  avec  hypopolynueléose, 
évita  seule  l’opération  au  second  malade  qui  se 
comporta  par  la  suite  comme  un  typhique. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité,  malgré  les 
rares  erreurs,  de  vérifier  opéraloirement  les  cas 
cliniquement  douteux. 

Présentation  d’une  malade  opérée  de  cancer 
du  sein  avec  ganglions  sus-claviculaires  selon 
la  technique  de  l’auteur.  —  M.  Fiolle  présente 
une  malade  opérée  selon  la  technique  qu’il  a 
décrite.  Incision  continue  permettant  l’ablation 
en  bloc  des  ganglions  sus-claviculaires,  des  gan¬ 
glions  axillaires  et  du  sein. 

Certaines  adénopathies  axillaires  hautes  pour¬ 
raient  être  abordées  selon  ce  principe  qui  per¬ 
mettrait  de  rabattre  de  haut  en  bas  les  tissus  in¬ 
fectés  et  de  faire  une  opération  plus  large  et  plus 

Deux  cas  de  réparation  de  trépanation  du 
frontal  par  capitonnage  au  moyen  de  petits 
fragments  cartilagineux.  —  M.  Roques.  Obser¬ 
vation  de  séquelles  de  traumatismes  crâniens 
(l'une  avec  un  très  gros  délabrement  osseux)  qui 
posaient  la  question  de  la  réparation  esthétique  de 
la  perte  de  substance  osseuse.  Elle  a  été  réalisée, 
dans  les  deux  cas  avec  un  plein  succès,  par  .le  pro¬ 
cédé  de  greffe  de  copeaux  cartilagineux,  selon  le 
procédé  de  L.  Dufourmenlel. 

Sténose  duodénale  après  appendicectomie. 
Duodéno-jéjunostomie.  Guérison.  —  M.  Roques. 
Un  an  après  avoir  subi  une  appendicectomie,  le 
malade  âgé  de  22  ans,  présente  des  troubles  diges¬ 
tifs  caractérisés  par  :  pesanteur  après  les  repas, 
migraines,  vomissements  fréquents. 

A  la  radiographie,  retard  de  transit  duodénal, 
anti-péristaltismc,  tache  résiduelle  du  genu  infe- 

L’intervention  montre  que  la  3°  portion  du  duo¬ 
dénum  est  bridée  par  des  brides  inflammatoires 
(il  y  a  des  ganglions)  unissant  la  face  inférieure 
du  méso-côlon  transverse  à  la  face  droite  du  mé¬ 
sentère.  On  détruit  les  brides  et  on  complète 
par  une  anastomose  entre  le  genu  inferius  du 
duodénum  et  la  lro  anse  jéjunale. 

Disparition  immédiate  (et  maintenue  3  moiB 
après  l’intervention)  des  troubles  digestifs. 

J.  Bouyala. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Phesse 
Médicale  partent  du  1er  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  Cle,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6e.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Chute  thermique  brusque 
au  cours  d’une  fièvre  typhoïde 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 


Laisses-moi  vous  exposer  aujourd’hui  l’his¬ 
toire  d’une  fièvre  typhoïde  que  j’ai  eu  à  soigner 
i!  y  a  quelques  années.  Elle  est  doublement 
instructive  :  1°  d’abord  par  l’erreur  de  diagnos¬ 
tic  initiale  qui  l’a  fait  prendre  pour  une  appen¬ 
dicite  aiguë  ;  2°  et  surtout  par  l’hypothermie 
brutale  qui  est  survenue  dans  son  décours. 


Donc,  le  18  Octobre  1928,  je  suis  appelé  en 
consultation  dans  une  maison  de  santé  chirur¬ 
gicale  auprès  d’un  jeune  homme  opéré  depuis 
cinq  jours  d’appendicite  aiguë  et  dont  la  fièvre 
reste  toujours  en  plateau  entre  40°  et  40°5. 

Voici  comment  son  médecin,  le  Dr  S...,  me 
raconte  l’histoire  de  la  maladie  de  son  client  : 

I.  M.  Jacques  L...,  âgé  de  20  ans,  étudiant  en 
droit  à  Paris,  a  quitté  le  lm  Octobre  la  Transyl¬ 
vanie,  son  pays  d’origine,  où  il  avait  passé  ses 
vacances  en  famille.  Dans  l’Orient-Express,  où 
il  est  resté  trois  jours,  il  s 'est  senti  mal  à  l’aise 
et  il  a  presque  constamment  éprouvé  une  sensa¬ 
tion  de  froid.  Débarqué  à  Paris,  le  i  Octobre, 
il  a  continué  à  souffrir  de  la  tête  et  de  cour¬ 
batures  générales.  Ce  n’est,  cependant,  que  le 
11  Octobre  qu’il  s’est  décidé  à  aller  consulter  à 
son  cabinet  le  Dr  S... 

Celui-ci  lui  trouve  la  gorge  '  un  peu  rouge, 
une  température  à  38°5,  une  tension  artérielle 
plutôt  basse  (10x7  au  Vaquez)  ;  mais  il  n’entend 
rien  d’anormal  ni  au  cœur  ni  aux  poumons.  11 
conclut  qu’il  s’agit  là  d’un  léger  «  état  grippal  » 
pour  lequel  il  prescrit  une  médication  appro¬ 
priée  et  conseille  au  malade  de  rester  à  la  cham¬ 
bre. 

IL  Le  12  Octobre,  dans  la  soirée,  il  va  revoir 
M.  L...  qui  a  copieusement  mangé  à  midi  et  qui, 
comme  les  jours  précédents,  ne  se  plaint  que 
d’une  fatigue  générale.  Cependant,  sa  tempéra¬ 
ture  est  à  38°8,  avec  un  pouls  à  80.  De  plus,, 
l’examen  physique  de  l’abdomen  révèle,  en 
dehors  de  toute  douleur  abdominale  spontanée, 
l’exisience  d’une  sensibilité  très  netle  à  la  pres¬ 
sion  au  point  de  Mac  Burney  avec  défense  mus¬ 
culaire  très  marquée  à  ce  niveau. 

Redoutant  une  appendicite  aiguë,  mon  con¬ 
frère  soumet  son  client  à  la  diète  hydrique  ab¬ 
solue  et  lui  fait  appliquer  un  sachet  de  glace 
en  permanence  sur  la  région  cæco-appendicu- 
laire. 

Le  lendemain  matin,  13  Octobre,  la  situation 
ne  s’est  pas  modifiée  dans  un  sens  favorable. 
Elle  semble,  au  contraire,  légèrement  aggravée. 
La  fièvre  atteint  39°1  et,  bien  qu’il  n’y  ait  pas 
eu  de  vomissement  et  qu’il  n’y  ait  aucune  dou¬ 
leur  dans  le  ventre,  le  point  douloureux  à  la 
pression  et  la  défense  musculaire  persistent 
aussi  nettement  dans  la  région  cæco-appendicu- 
laire. 

Aussi  le  médecin  Irailant  n 'hésite-t-il  pas  à 
soumettre  le  cas  à  l’examen  d'un  chirurgien 


Celui-ci  voit  le  malade  le  jour  même  à  15  heu¬ 
res,  pose  le  diagnostic  d 'appendicite  aiguë  et 
conseille  une  opération  d’urgence. 

L’appendicectomie  est  pratiquée  quelques 
heures  plus  tard,  alors  que  la  température  du 
sujet  est  de  39°9.  L’appendice  enlevé,  très  long 
et  incurvé,  ne  paraît  pas  malade  ;  il  est  seule¬ 
ment,  à  la  coupe,  un  peu  plus  rouge  que  nor¬ 
malement. 

III.  Comme  il  fallait  s’y  attendre  après  cette 
constatation,  l’opération  n’apporte  aucune  détente 
dans  l’état  de  notre  jeune  Roumain.  Le  lende¬ 
main  matin,  U  Octobre,  la  température  est  à 
39°  et,  le  soir  du  même  jour,  elle  remonte  à 
40°,  pour  y  rester  en  plateau  les  jours  suivants. 

Alors  mes  deux  confrères,  médecin  et  chirur¬ 
gien,  se  méfient  d’une  fièvre  typhoïde  possible. 
Ils  n’en  trouvent,  d’ailleurs,  guère  de  signes 
cliniques  :  pas  de  tuplios,  pas  de  diarrhée,  pas 
de  taches  rosées  lenticulaires,  une  rate  à  peine 
perçu  table,  une  céphalée  légère...  Néanmoins, 
ils  font  pratiquer  un  séro-diagnostic  des  infec¬ 
tions  typhiques  :  il  est  négatif.  Il  est  vrai  que 
le  sang  a  été  prélevé  le  dixième  jour  de  la  ma¬ 
ladie 

Le  18  Octobre,  je  vois  le  malade  en  consul¬ 
tation.  Pas  plus  que  mes  confrères  je  ne  cons¬ 
tate  de  signes  évidents  de  dothiénenlerie.  Ce¬ 
pendant  je  porte  le  diagnostic  probable  de  «  fiè¬ 
vre  typhoïde  »  en  me  basant  :  sur  le  début  len¬ 
tement  progressif  de  la  maladie  ;  sur  l’existence 
d’une  fièvre  en  plateau  à  40°  depuis  une  huitaine 
de  jours  ;  sur  la  dissociation  du  pouls  (80)  et  de 
la  température  (40°)  ;  sur  la  céphalée,  légère 
sans  doute,  mais  persistante;  sur  la  splénoméga¬ 
lie  appréciable  à  la  percussion  sur  une  large 
paume  de  main.  le  trouve  un  argument  de  plus 
en  faveur  de  la  fièvre  typhoïde  dans  la  douleur 
de  la  fosse  iliaque  droite  qui  a  été  telle  qu’elle  a 
fait  prendre  à  tort  la  maladie  pour  une  appendi¬ 
cite  aiguë  :  erreur  excusable  et  qui  est  loin  d’être 
rare.  Ce  diagnostic  est  adopté  par  mes  deux  con¬ 
frères.  Il  est,  du  reste,  confirmé  le  lendemain 
même  par  le  laboratoire  qui  nous  apprend  qu’un 
nouveau  séro-diagnoslic  pratiqué  avec  du  sang 
prélevé  la  veille  (13°  jour  de  la  maladie)  est  fran¬ 
chement  positif. 


A  partir  de  ce  moment,  cette  dothiénenlérie 
évolue  sans  incidents  jusqu’au  80  Octobre,  son 
vingt-cinquième  jour.  Pendant  tout  ce  temps  : 
la  fièvre  se  maintient  aux  environs  de  40°,  la 
température  du  soir  variant  de  40°3  à  40°6,  et 
celle  du  matin  de  39°4  à  39°6  ;  le  pouls  reste  ré¬ 
gulier,  entre  80  et  92  par  minute  ;  il  est  bien 
frappé,  malgré  une  tenson  artérielle  basse  : 
9x5  au  Vaquez,  ce  qui,  d’après  les  dires  du  ma¬ 
lade,  est  le  chiffre  habituel  de  sa  pression  arté¬ 
rielle  ;  la  constipation  est  la  règle,  et  les  selles, 
dures  et  sèches,  ne  sont  obtenues  que  par  un  la¬ 
vage  d’intestin  quotidien  ;  les  urines  sont  abon¬ 
dantes  :  2  litres  par  jour  et  elles  ne  renferment 
que  des  traces  indosables  d’albumine. 

Dès  le  30  Octobre  la  température  se  met  à 
descendre  progressivement  en  lysis  et  déjà,  le 
1er  Novembre,  elle  n’atteint  plus  que  38°4  le 
malin  et  39°4  le  soir.  Ce  jour-là,  ses  parents 
étant  arrivés  de  Roumanie  auprès  de  lui,  je  re¬ 
vois  sur  leur  demande  notre  jeune  typhique 
vers  6  heures  du  soir,  et  je  me  félicite  de 
l’heureuse  évolution  de  la  maladie  qui  nous 
permet  d’envisager  la  convalescence  comme  pro¬ 
chaine. 


Or,  une  heure  plus  lard,  pour  la  première 
fois  depuis  le  début  de  sa  dothiénenlérie,  ce 
jeune  homme  est  pris  d’un  vomissement  et  il 
rejette  tout  le  lait  qu’il  vient  d’avaler  quelques 
instants  auparavant. 

Vers  minuit  il  a  un  nouveau  vomissement 
assez  abondant,  bilieux  celui-là,  car  il  n’a 
absorbé  aucune  nourriture  depuis  6  heures 
du  soir.  En  même  temps,  il  demande  le  bassin, 
mais  n’émet  qu’une  petite  selle  diarrhéique 
jaunâtre.  Il  reste  ensuite  très  mal  à  l’aise,  an¬ 
goissé,  perpétuellement  nauséeux,  avec  une  sen¬ 
sation  constante  de  défaillance  imminente.  Il 
est  livide  et  couvert  de  sueurs  froides. 

A  7  heures  du  malin,  le  2  Novembre,  il  a 
un  troisième  vomissement,  bilieux  lui  aussi,  et 
l’on  constate  que  sa  température,  qui  était  en¬ 
core  de  39°4  la  veille  au  soir,  est  brusquement 
tombée  à  3G°5. 

D’urgence  on  appelle  le  Dr  S...  qui  accourt 
aussitôt.  Il  examine  le  malade  à  8  heures.  Mal¬ 
gré  l’apparente  gravité  du  tableau  clinique  qui 
lui  a  fait  dès  l’abord  redouter  une  complication 
grave  comme  une  hémorragie  abondante  ou 
une  perforation  intestinales,  il  ne  constate  au¬ 
cun  symptôme  alarmant  et  il  rassure  l’entou¬ 
rage  du  malade.  Mais  le  père  'et  la  mère  du  sujet 
ne  se  rallient  pas  à  son  optimisme  et  récla¬ 
ment  une  nouvelle  consultation. 

A  11  heures  du  matin,  en  présence  de  son 
médecin  traitant,  je  vois  à  mon  tour  notre  ty- 

II  est  parfaitement  lucide.  Il  a  encore  le  faciès 
pâle  ;  mais  ses  traits  ne  sont  pas  tirés  et  son 
nez  n’est  pas  pincé.  Malgré  la  chute  brutale  de 
sa  température,  son  pouls  n’a  pas  varié  ;  il  est 
toujours  régulier  et  bat  80  fois  par  minute 
comme  d’ordinaire.  Sa  tension  artérielle  ne  s’est 
pas  modifiée  non  plus  ;  ainsi  que  les  jours  pré¬ 
cédents  elle  est  à  9x5  au  Vaquez.  Son  coeur  a 
ses  bruits  bien  frappés  et  non  assourdis  ;  son 
rythme  est  normal,  sans  bruit  de  galop.  Son 
ventre  est  souple,  nulle  part  douloureux  et  sans 
aucune  défense  musculaire.  Ses  urines  ne  sont 
pas  modifiées  ;  elles  sont  toujours  abondantes 
et  normalement  colorées. 

Du  reste,  notre  malade  se  sent  déjà  bien  moins 
mal  à  l’aise  que  pendant  la  nuit  et  il  n’éprouve 
plus  de  nauséeg. 


Réunis,  le  médecin  traitant  et  moi,  dans  une 
pièce  voisine,  nous  discutons  le  diagnostic  étio¬ 
logique  de  cette  hypothermie  brutale  survenue 
au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

I.  Nous  éliminons  d’emblée  les  chutes  brus¬ 
ques  DIJ  TEMPÉRATURE  dont  la  CAUSE  SIMPLE  EST 
FACILE  A  RETROUVER  DANS  L’ANAMNÈSE. 

1°  Il  ne  peut  être  question  d’une  hypother¬ 
mie  par  balnéation  trop  froide  ou  trop  prolon¬ 
gée,  puisque  ce  jeune  homme  n’a  jamais  été  bai¬ 
gné  dans  l’eau  froide  et  que  nous  nous  sommes 
contentés  de  le  traiter  par  des  applications  per¬ 
manentes  d’un  sachet  de  glace  sur  l'abdomen. 

2°  Il  ne  saurait  s’agir  non  plus  d’une  défer¬ 
vescence  thermique  brutale  d’origine  médica¬ 
menteuse  en  rapport  avec  l’administration  trop 
énergique  d’antithermiques  tels  que  le  pyrami- 
don,  la  cryogénine,  l’aspirine,  l’antipyrine,  la 
quinine,  etc...,  puisque  nous  n’avons  jamais 
donné  à  ce  sujet  autre  chose  que  de  l’urofor- 
mine,  de  l’adrénaline  et  du  solucamphre  (ce 
dernier  par  voie  hypodermique). 
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II.  Nous  envisageons  ensuite  les  deux  grandes 

susceptibles  d'entrainer  une  chute  brusque  de 
la  température  :  la  perjoralion  intestinale  et 
l’hémorragie  intestinale. 

1°  Contre  la  perjoralion  intestinale,  les  argu¬ 
ments  abondent  fort  heureusement.  En  effet, 
nous  avons  affaire  à  un  typhique  parfaitement 
conscient  et  chez  lequel,  par  conséquent,  la 
perforation  intestinale  ne  manquerait  pas  de  se 
manifester  par  des  symptômes  de  péritonite 
sthénique  :  une  douleur  abdominale  plus  ou 
moins  violente,  d’apparition  brusque  et  qui 
persisterait  encore  ;  de  la  contracture  abdomi¬ 
nale  ou  tout  au  moins  de  la  défense  muscu¬ 
laire  localisée  en  un  point  du  ventre  ;  de  l’al¬ 
tération  du  faciès,  qui  serait  crispé,  pincé, 
»  péritonéal  »  en  un  mol  ;  de  l’accélération  et 
de  la  petitesse  du  pouls,  etc...  Or,  uucun  de  ces 
signes  n’existe  chez  notre  client. 

2°  L’hémorragie  intestinale  est,  chez  lui,  plus 
discutable.  En  sa  faveur,  outre  l’hypothermie 
brutale,  l’absence  de  douleurs  abdominales,  la 
pâleur  du  visage  et  les  sueurs  froides  profuses 
avec  sensation  de  lipothymie,  s’inscrit  encore 
l'évacuation  alvine  de  cette  nuit,  étonnante  chez 
ce  sujet  habituellement  constipé.  Pourtant,  bien 
des  raisons  nous  invitent  à  repousser  ce  dia¬ 
gnostic,  à  savoir  :  l'époque  tardive  de  la  mala¬ 
die  à  laquelle  se  produirait  cette  soi-disant 
hémorragie  intestinale  ;  l’absence  de  rapidité 
et  de  petitesse  du  pouls  ;  le  maintien  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  à  son  chiffre  habituel  ;  l’absence 
de  bourdonnements  d’oreilles,  de  vertiges,  de 
soif  vivo...  D’ailleurs,  les  matières  évacuées  cette 
nuit  n'étaient  pas  sanglantes  ;  l’hémorragie  in¬ 
testinale  n’a  donc  pas  fait  sa  preuve  en  s’éva¬ 
cuant  au  dehors.  Il  est  vrai  que  le  sang  extra¬ 
vasé  dans  la  cavité  intestinale  pourrait  fort  bien 
s'y  être  accumulé  sans  s’extérioriser  encore  par 
du  méhena  ;  la  perle  de  sang  dans  ce  cas  ne  se 
traduirait  (pie  par  des  signes  d’hémorragie  in¬ 
terne,  c’est-à-dire  par  un  syndrome  clinique 
très  voisin  de  celui  qui  s’est  manifesté  chez 
notre  malade.  Aussi,  quoique  nous  éliminions 
dans  notre  for  intérieur  le  diagnostic  d’hémor¬ 
ragie  intestinale  chez  lui,  nous  jugeons  pru¬ 
dent  de  faire  des  réserves  sur  sa  possibilité  jus¬ 
qu'à  la  prochaine  garde-robe  :  si  elle  n’est  pas 
sanglante,  ce  sera  la  preuve  qu’il  no  s’est  pas 
produit  d'hémorragie  intestinale. 

III.  (les  deux  causes  principales  et  habituelles 
de  chute  brusque  de  la  température  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde  écartées,  nous  passons  en  re- 

1°  Nous  ne  nous  arrêtons  naturellement  pas 
à  l’idée  d’une  hypothermie  par  insuffisance 
hépatique.  Effectivement,  notre  typhique  est  un 
homme  jeune,  non  alcoolique,  sans  passé  hépa¬ 
tique,  et  qui  n’a  aucune  raison  de  faire  une 
lièvre  typhoïde  à  forme  hépatique.  Du  reste,  son 
foie  n’a  nullement  réagi  au  cours  de  sa  mala¬ 
die  :  il  n’a  pas  d'ictère  ni  même  de  subictère; 
il  n’a  pas  eu  d’épistaxis  et  ne  présente  sur  le 
corps  aucune  ecchymose  spontanée  ;  son  foie 
n’est  ni  gros  ni  douloureux  ;  il  ne  manifeste 
aucune  atteinte  grave  du  système  nerveux  :  ni 
délire^  ni  ataxie,  ni  prostration... 

2°  Nous  éliminons  facilement  aussi  une  hypo¬ 
thermie  par  azotémie  à  laquelle  il  faut  toujours 
penser  chez  un  typhique  dont  la  température 
s  abaisse  sans  raison  évidente.  Cependant  si, 
dans  le  cas  présent,  les  vomissements  et  l’abais¬ 
sement  de  la  température  cadrent  bien  avec  le 
soupçon  d’azotémie,  l’absence  d’albuminurie  et 
de  modifications  des  urines,  l’état  de  la  tension 
artérielle,  et  surtout  l’inexistence  de  toute  ma¬ 


nifestation  nerveuse  (ni  délire,  ni  somnolence) 
plaident  si  franchement  contre  celle  hypothèse 
que  nous  ne  voyons  même  pas  la  nécessité  de 
faire  pratiquer  un  dosage  de  l’urée  dans  le  sang 
de  ce  typhique. 

3°  Nous  remarquons  encore  qu’une  insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë  pourrait  fort  bien,  au 
cours  de  la  dothiénentérie,  réaliser  un  tableau 
clinique  qui  rappellerait  par  certains  côtés  ce¬ 
lui  devant  lequel  nous  nous  trouvons.  Nous  ne 
pouvons  pourtant  pas  en  admettre  ici  l’existence 
car  :  si  la  chute  thermique  pourrait  y  être  la 
mémo,  il  y  aurait  beaucoup  de  chance  qu’elle  y 
fût  plus  accentuée  encore  (jusqu’à  35°  peut- 
ôtre)  ;  l’hypotension  artérielle  serait  très  mar¬ 
quée  ;  l’adynamie  serait  profonde  ;  et  il  y  au¬ 
rait  encore  des  douleurs  abdominales,  des  vo¬ 
missements  plus  répétés  et  une  diarrhée  incoer¬ 
cible. 

4°  Un  diagnostic  qui  retient  notre  attention 
plus  longuement,  c’est  celui  de  collapsus  ty¬ 
phique. 

En  effet,  ce  syndrome  survient  brusque¬ 
ment  et  inopinément  par  accès  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  quelle  que  soit  sa  forme,  mais 
plutôt  dans  les  formes  de  gravité  moyenne  que 
dans  les  formes  graves.  Il  apparaît  aussi  bien 
depuis  le  début  de  la  deuxième  semaine  de  la 
maladie  que  dans  le  cours  de  la  défervescence, 
comme  ici.  La  chute  thermique  brutale,  au-des¬ 
sous  de  37°  et  môme  parfois  jusqu’aux  envi¬ 
rons  de  35°  et  plus  bas  encore,  en  est  l’un  des 
symptômes  capitaux.  C’est  précisément  ce  qui 
nous  eu  fait  envisager  la  possibilité  chez  notre 
jeune  Roumain. 

Mais  il  est  un  deuxième  élément  primordial 
du  collapsus  typhique  qui  manque  chez  lui, 
c’est  la  chute  de  la  pression  artérielle,  puisque 
la  tension  artérielle  de  notre  malade  —  très 
basse,  il  est  vrai,  avant  les  accidents  actuels  — 
no  s’est  pas  abaissée  d’un  point  depuis  leur 
apparition. 

D’ailleurs,  on  ne  retrouve  chez  lui  aucun  des 
trois  signes  qui,  dans  le  collapsus  typhique, 
sont  corrélatifs  de  l’abaissement  de  la  pression 
artérielle  et  qui  constituent  à  proprement  par¬ 
ler  l’état  de  collapsus,  je  veux  dire  :  la  cya¬ 
nose,  le  refroidissement  périphérique  et  l’alté¬ 
ration  du  faciès. 

Nulle  part  il  n’existe  et  n’a  existé  à  aucun 
moment  chez  notre  sujet  de  cyanodermie, 
c’est-à-dire  de  teinte  bleuâtre  répandue  sur 
tout  le  corps,  aussi  bien  sur  le  tronc  et  à  la 
racine  des  membres  qu’à  leur  extrémité  et  à 
la  face. 

Ni  cette  nuit,  ni  ce  malin  on  n’a  été  frappé 
chez  lui  par  le  refroidissement  périphérique 
intense  si  caractéristique  du  collapsus  typhique 
et  qui  fait  qu’en  passant  la  main  sur  les  tégu¬ 
ments  du  malade  en  quelque  point  du  corps 
que  ce  soit  on  éprouve  la  sensation  impression¬ 
nante  de  palper  les  téguments  d’un  cadavre  re¬ 
froidi  ou  d’un  animal  à  sang  froid. 

Enfin,  si  le  faciès  de  notre  typhique  est  pâle, 
il  est  loin  d’ôlre  profondément  altéré  comme 
dans  le  collapsus  typhique  où  le  nez  est  pincé, 
les  yeux  sont  excavés,  le  regard  est  terne,  la 
voix  est  cassée,  où,  en  somme,  le  faciès  est 
«  grippé  >. 

Notre  malade  n’a  pas  la  tachycardie  ni  la 
polypnée  que  l’on  voit  dans  les  collapsus  ty¬ 
phiques  très  graves.  Ce  n’est  pas  une  raison 
suffisante  pour  éliminer  le  collapsus  typhique 
où  ces  manifestations  cardiaques  et  respiratoi¬ 
res  sont  contingentes  et  relativement  rares 
dans  ses  formes  communes. 

5°  A  cause  de  l’absence  de  troubles  cardia¬ 
ques  {tachycardie,  embryocardie,  bruit  de  ga¬ 
lop,  assourdissement  des  bruits  du  coeur...)  et 


de  congestion  passive  du  foie  et  des  bases  pul¬ 
monaires,  nous  ne  discutons  pas  l’intervention 
possible  de  la  myocardite  typhique  à  laquelle 
on  attribuait  autrefois  la  plupart  des  cas  que 
l'on  range  aujourd’hui  dans  le  collapsus  typhi¬ 
que,  syndrome  en  rapport  avec  l’imprégnation 
du  bulbe  rachidien  par  la  toxine  typhique  et 
avec  la  défaillance  consécutive  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  des  centres  —  thermique,  vaso-moteur, 
respiratoire,  cardiaque  —  de  ce  bulbe.  D’ail¬ 
leurs,  comment  la  myocardite  expliquerait-elle 
la  chute  thermique,  la  pâleur,  les  vomissements 
do  notre  homme  ?  Pour  les  comprendre,  il  fau¬ 
drait  admettre  l’existence  d’un  collapsus  typhi¬ 
que  concomitant  ;  et  nous  venons  justement  de 
voir  que  son  existence  n’est  pas  admissible. 

IV.  Finalement,  le  Dr  S...  et  moi,  nous  en 
arrivons  à  celte  conclusion  que  nous  sommes 
plus  que  probablement  en  présence  d’une  de  ces 
défervescences  brusques  et  définitives  qui  ter¬ 
minent  parfois  la  fièvre  typhoïde  en  douze, 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  par  chute 
brutale-  et  parfois  considérable  de  la  tempéra¬ 
ture  jusqu’à  l’hypothermie. 

Ces  défervescences  brusques,  moins  rares 
qu’on  ne  le  croit,  semblent  plus  fréquentes 
chez  l’homme.  Elles  surviennent  surtout  dans 
les  formes  courtes,  dont  elles  sont  probablement 
une  des  causes  principales  en  supprimant  la 
période  des  oscillations  descendantes  ;  mais  elles 
peuvent  terminer  une  forme  grave  ou  une 
forme  prolongée.  Elles  se  produisent  le  plus 
souvent  dans  le  cours  du  deuxième  ou  du  troi¬ 
sième  septénaire,  mais  quelquefois  plus  tardi¬ 
vement  :  au  vingt-huitième  jour  et  môme  jus¬ 
qu’au  quarante-quatrième  jour. 

La  plupart  du  temps,  la  chute  brutale  de  la 
température  s’accompagne  de  phénomènes  cri¬ 
tiques  :  vomissements,  pâleur,  sueurs  profuses 
(comme  chez  notre  malade),  ou  encore  :  accen¬ 
tuation  momentanée  du  tuphos,  adynamie, 
troubles  nerveux  (céphalée,  raideur  de  la  nu¬ 
que,  signe  de  Kernig,  ralentissement  et  insta¬ 
bilité  du  pouls). 


Le  diagnostic  de  défervescence  brusque  dans 
la  fièvre  typhoïde  auquel  nous  aboutissons, 
comporte  un  pronostic  favorable,  puisque,  mal¬ 
gré  le  cortège  bruyant  et  impressionnant  des 
phénomènes  critiques  qui  les  accompagnent 
parfois,  ces  défervescences  brusques  sont  tou¬ 
jours  définitives  et  marquent  le  début  de  la 
convalescence. 


Comme  traitement,  nous  nous  bornons  : 

1°  A  faire  continuer  les  X  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  d 'adrénaline  au  millième  que  ce  sujet  pre¬ 
nait  déjà  trois  fois  par  jour  et  les  injections  de 
solucamphre  qu’on  lui  faisait  matin  et  soir  ; 

2°  A  faire  supprimer  la  vessie  de  glace  qu’on 
lui  maintenait  en  permanence  sur  l’abdomen. 


Les  événements  ont  entièrement  confirmé  no¬ 
tre  manière  de  voir.  Jamais  les  garde-robes 
n’ont  été  sanglantes,  et  jamais  non  plus  la 
température  n’est  remontée  au-dessus  de  37°5 
après  le  2  Novembre  qui  a  réellement  marqué 
le  début  de  la  convalescence.  Une  quinzaine  de 
jours  plus  tard  notre  jeune  Roumain,  définiti¬ 
vement  guéri,  parlait  avec  ses  parents  dans  sa 
patrie  pour  achever  de  se  rétablir  complète¬ 
ment. 
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Sir  Arnold  Theiler 

1867-1936) 


La  médecine  vétérinaire  perd,  en  Sir  Arnold 
Theiler,  un  de  ses  plus  éminents  représentants; 
mais  son  œuvre  déborde  les  cadres  de  la  science 
véléi inaire  et,  à  ce  titre,  il  convient  qu’elle  soit 
évoquée  ici. 

Originaire  de  la  Suisse  alémanique,  Theiler 
alla,  aux  temps  héroïques  de  l'indépendance 
bqer,  au  Transvaal  pour  y  exercer  son  art.  Ce 
ne  fut  pas  sans  difficultés  et,  si  mes  souvenirs 
sont  fidèles,  il  dut  d’abord  travailler  dans  une 
exploitation  agricole  et  eut  la  main  gauche  hap¬ 
pée  par  une  machine.  Quand  une  épidémie  de 
variole  éclata,  on  reconnut  l’utilité  d’un  homme 
qui  savait  préparer  la  vaccine.  D’autres  mala¬ 
dies,  animales  celles-là,  allaient  aussi  montrer 
l’utilité  d’un  praticien.  Epizooties  de  peste  bo¬ 
vine,  de  tryponosomiases,  de  piroplasmoses,  sé¬ 
vissaient  en  Afrique  du  Sud.  Si  Theiler  n’était 
pas  d’emblée  préparé  à  leur  élude  scientifique, 
il  sut  se  mettre  à  l’Ecole  des  savants  d’Europe 
appelés  pour  lutter  contre  elles.  Il  fil  sur  place 
la  connaissance  de  David  Bruce,  de  Jules  Bordet, 
qui  lui  apprirent  les  rudiments  de  la  Microbio¬ 
logie  et  qui  restèrent  ses  amis.  Nous  le  vîmes 
pour  la  première  fois  à  Paris  en  1898  :  il  par¬ 
tageait  ses  visites  entre  le  laboratoire  que  j’oc¬ 
cupais  avec  Laveran  à  l.’Instilut  Pasteur  et  le 
service  de  Nocard  à  Alforl.  La  guerre  du  Trans¬ 
vaal  l’obligea  à  brusquer  son  retour  en  Afrique 
du  Sud.  11  soigna  les  chevaux  de  l’artillerie 
boer  au  siège  de  Ladysmith.  Puis,  les  hostilités 
terminées,  ayant  loyalement  rempli  son  devoir, 
il  accepta  de  rester  à  Pretoria  au  service  du  pro¬ 
tectorat  anglais. 

La  guerre  n’avait  pas  fait  disparaître  les  ma¬ 
ladies  animales  préexistantes  et,  par  le  grand 
brassage  d’hommes  et  d’animaux  qui  en  est 
toujours  une  conséquence,  par  l’apport  d’ani¬ 
maux  d’autres  contrées,  elle  avait  été  le  point 
de  départ  de  nouvelles  épizooties  meurtrières. 
Self  made  nuin,  Theiler,  en  possession  de  sa 
maîtrise,  allait,  en  peu  d’annéès,  mettre  de  la 
clarté  dans  la  pathologie  animale  de  l’Afrique 
du  Sud.  Il  faut  ajouter  que  les  autorités,  se 
rendant  compte  des  services  qu’il  pouvait  ren¬ 
dre,  ne  lui  marchandèrent  pas  les  moyens  : 
construction  de  beaux  laboratoires  à  Onderste- 
poort,  près  de  Pretoria,  crédits  considérables 
avec  lesquels  on  pouvait  expérimenter  sur  des 
bœufs  comme  en  Europe  on  expérimente  sur 
des  cobayes. 

Un  des  problèmes  les  plus  complexes  que 
Theiler  eut  à  résoudre  fut  celui  des  maladies 
bovines  à  parasites  endoglobulaires  que  l’on  en¬ 
globait  sous  le  nom,  devenu  vague,  de  piroplas¬ 
moses.  Il  eut  le  mérite  de  dégager  peu  à  peu 
de  cette  gangue,  souvent  associée  chez  le  même 
animal,  une  série  d'espèces,  de  distinguer  défi¬ 
nitivement,  par  exemple,  la  piroplasmose  pro¬ 
prement  dite  de  ce  qu’on  a  appelé  justement 
la  theilériose  (dont  IL  Koch  avait  déjà  donné 


une  bonne  étude),  et  de  faire  connaître  une 
nouvelle  entité  morbide,  l’anaplasmose.  Les 
anaplasmcs  sont  représentés  par  des  boules  chro¬ 
matiques  accolées  aux  hématies  et  ressemblant 
à  certains  restes  nucléaires.  Cette  découverte  fut 
accueillie  avec  scepticisme  cl  Theiler  n’eut  pas 
un  mince  mérite  à  affirmer  qu’il  s'agit  de  vrais 
parasites  (on  les  rattache  maintenant  aux  bar- 
tcnelles  et  autres  hémalophytes),  agents  d'une 
maladie  de  la  bile  (gallziekle). 

Tous  ces  parasites  du  sang  (et  aussi  le  Spiro- 
ehmta  llieileri )  sont  transmis  par  des  tiques 
dont  les  espèces  sont  nombreuses  en  Afrique 
australe  et  «le  mœurs  assez  diverses.  Ce  fut  une 
des  tâches  ardues  de  Theiler  de  mettre  aussi 
de  l’ordre  en  celle  matière,  de  déterminer  les 
tiques  responsables  de  chaque  infection,  de  re¬ 
connaître  les  germes  cjui  passent,  nécessaire- 

Theiler  allait  retrouver  les  tiques  dans  une 
autre  maladie  du  bétail,  la  licarlwaLer  (hydro- 
pisie  cardiaque).  0.n'  sait  maintenant,  par  les 
travaux  de  Cowdry  à  Onderslepoorl,  «]ue  cette 
maladie  est  une  ricketlsiose,  donc  apparentée 
aux  fièvres  exanthématiques  humaines  ;  plu¬ 
sieurs  d’entre  elles,  on  l’a  su  depuis,  sont  aussi 
transmises  par  des  acariens. 

Les  pestes  animales  ont  encore  retenu  l’atten¬ 
tion  de  Theiler,  en  particulier  la  peste  équine 
(généralement  appelée  horse-sickness,  de  son 
nom  anglais).  11  a  eu  des  difficultés  sérieuses  à 
préparer  contre  elle  un  sérum  actif,  car  les  ino¬ 
culations  de  sang  peslique  déterminaient  sou¬ 
vent  la  production  d’hémolysines  (isolysines) 
très  toxiques;  il  a  donc  fallu  sélectionner  avec 
soin  les  chevaux  producteurs  de  sérum. 

La  fièvre  catarrhale  des  moulons  ( bluetongue ), 
encore  bien  étudiée  par  Theiler,  relève  comme 
les  pestes  d’un  virus  fillrable.  Egalement  chez 
les  moutons,  Theiler  a  fait  connaître  une  mala¬ 
die  vermineuse,  ! ’œsophagostomose  intestinale, 
<|ui  cause  une  grande  mortalité  des  agneaux. 

Dès  1914-1913,  Theiler  s’est  trouvé  aux  prises 
avec  un  problème  d’une  autre  nature,  celui 
d’affections  des  bovidés  «jui  se  traduisaient  sou¬ 
vent  par  de  la  paralysie  (d’où  le  nom  de  lam- 
ziekte).  Encore  une  .fois,  Theiler  abordait  un 
problème  complexe.  Il  l’a  remarquablement  ré¬ 
solu  en  montrant  que  la  maladie  fondamentale 
est  une  maladie  de  carence,  mais  non  une  avi¬ 
taminose,  comme  il  l’avait  d’abord  pensé.  Ce 
qui  manque,  c’est  le  phosphore  et  on  s’explique 
ainsi  que  les  bovidés,  à  la  recherche  de  ce  phos¬ 
phore,  présentent  une  déviation  de  l’appétit 
( pica )  et  se  jettent  sur  toutes  les  carcasses  qu’ils 
peuvent  rencontrer.  D’où  une  complication  pos¬ 
sible,  car  ces  carcasses  renferment  parfois  des 
germes  botuliniques,  dont  les  spores  se  conser¬ 
vent  longtemps  intactes  dans  la  moelle  des  os. 
Donc,  deux  maladies,  l’une  (rachitisme  des 
veaux,  ostéomalacie  des  adultes)  due  à  la  ca¬ 
rence  en  phosphore  (et  on  peut  y  obvier  en 
donnant  aux  animaux  de  la  poudre  d’os,  ou 
en  utilisant  les  superphosphates  comme  en¬ 
grais),  et  l’autre  (paralysie  neuro-musculaire) 
du  groupe  botulinique. 


Mis  à  la  retraite  à  60  ans,  en  pleine  activité 
physique  et  cérébrale,  Theiler  s’était  d’abord  re¬ 
tiré  dans  son  pays  d’origine,  à  Lucerne  ;  il  y 
avait  monté  un  laboratoire  pour  y  poursuivre 
ses  éludes  histologiques  sur  la  maladie  des  os. 
Mais  les  conditions  matérielles  étant  devenues 
plus  difficiles,  Theiler  était  retourné  en  Al'ri«iue 
du  Sud  ;  y  poursuivant  sur  d’autres  maladies 
son  élude  pathogénique  des  lésions  osseuses,  il 
avait  distingué  chez  le  cheval,  sous  le  nom  d’os- 
léofibrose,  une  maladie  jusque-là  appelée  ostéo¬ 
malacie  et  ayant  pour  origine  une  rupture 
d’équilibre  entre  les  proportions  du  calcium 
et  du  phosphore,  le  premier  étant  en  quantité 
insuffisante.  Avec  le  rétablissement  de  cet  é«pii- 
libre,  la  maladie  cesse. 

On  voit  donc,  par  celte  brève  énumération, 
l’intérêt  général,  en  particulier  pour  la  Patho¬ 
logie  comparée,  de  toutes  ces  notions,  tant  sur 
l'étiologie  des  maladies  infectieuses  de  l’Afrhjue 
du  Sud  «)ue  sur  la  pathogénie  des  maladies  des 

D’où  la  grande  réputation  que  Theiler  s’était 
acquise  dans  tous  les  milieux  scientifiques.  Les 
Anglais  l’avaient  fait  sir  Arnold.,  En  France,  il 
était,  depuis  1930,  correspondant  «le  l’Académie 
des  Sciences  dans  la  section  d 'Economie  rurale 
(comme  Th.  Smith  auquel  nous  avons  consacré 
une  notice  ici  même  en  Février  1935)  ;  il  était 
aussi  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine, 
membre  associé  de  l’Académie  vétérinaire,  de 
l’Académie  des  sciences  coloniales,  de  la  Société 
de  Biologie. 

A  la  Société  de  Pathologie  exotique,  dont  il  a 
fait  partie  dès  sa  création  et  où  il  a  envoyé 
plus  d’une  communication,  quand  nous  eûmes, 
en  1927,  à  attribuer  pour  la  première  fois  notre 
médaille  d'or  à  l’effigie  de  Laveran,  l’accord  se 
fil  unanime  sur  le  nom  de  Theiler.  Nous  hono¬ 
rions  ainsi,  en  même  temps  que  le  grand  pa¬ 
thologiste  tropical,  un  ami  des  savants  fran¬ 
çais,  avec  lesquels  il  avait  toujours  volontiers 
collaboré.  II  y  a  «juelques  années,  il  s’élail  as¬ 
socié  à  l’Institut  Pasteur  d'Algérie  pour  une 
utile  mise  au  point  de  la  question  des  theilé- 
rioses. 

Assidu  aux  divers  Congrès  internationaux, 
Theiler  venait  de  faire  une  fois  de  plus  le 
voyage  du  Cap  en  Europe  pour  assister  au  se¬ 
cond  Congrès  international  de  Microbiologie 
qui  s’est  tenu  à  Londres  à  la  fin  de  Juillet.  La 
veille  de  l’ouverture,  il  succombait  subitement 
à  l’hôtel  où  il  était  descendu  :  il  était  dans  sa 
70°  année.  Il  laissera  un  nom  respecté  de  tous 
et  que  portent  avec  honneur  ses  deux  fils,  Hans 
et  Max,  tous  les  deux  élèves  de  l’Université  Har¬ 
vard.  On  sait  que  c’est  Max  Theiler,  maintenant 
à  l’Institut  Rockefeller,  qui  a  étudié  la  sensibi¬ 
lité  du  cerveau  de  la  souris  au  virus  amaril,  dé¬ 
couverte  de  première  importance  qui  est  à  la 
base  de  la  vaccination  contre  la  fièvre  jaune. 

Ceux  qui,  comme  moi,  connaissaient  Theiler 
depuis  près  de  quarante  ans  et  ont  toujours  eu 
avec  lui  des  relations  empreintes  de  la  plus 
grande  cordialité,  conserveront  pieusement  sa 
mémoire. 
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Médecins  sexagénaires 
et  exercice  de  la  médecine 


De  jeunes  confrères,  fraîchement  parés  du  titre 
de  citoyen  français  et  du  diplôme  de  docteur, 
verraient  avec  joie  déposséder,  à  leur  profit,  du 
droit  d’exercer,  les  médecins  français  sexagé¬ 
naires  qui  ont  participé  aux  fatigues  et  aux  dan¬ 
gers  de  la  guerre,  à  l’heure  où  ces  jeunes  impa¬ 
tients  quittaient  à  peine  le  sein  de  leurs  mères 
ou  le  biberon  de  leur  nourrice. 

Ces  convoitises  sans  scrupules  ont  trouvé  au 
Parlement  des  champions  peu  soucieux  d’élé¬ 
mentaire  justice  et  qui  ne  se  rendent  certaine¬ 
ment  pas  compte  de  ce  que  représente,  pour  le 
médecin  digne  de  ce  nom,  l'exercice  de  l’art  au¬ 
quel  il  a  consacré  sa  vie. 

Pour  le  médecin,  le  soin  des  malades  ne  cons¬ 
titue  pas  seulement  le  moyen  de  se  procurer  le 
pain  quotidien,  c’est,  de  plus  et  surtout,  une 
nourriture  spirituelle  de  laquelle  ne  peut  se  pas¬ 
ser  leur  cerveau. 

Les  «  Souvenirs  dJun  médecin  de  Paris  »,  de 
notre  confrère  du  siècle  dernier,  Poumiès  de  la 
Sibouiie  (1789-1863),  nous  content,  à  ce  sujet, 
une  bien  suggestive  anecdote  sur  un  voyage  de 
Dupuylren  en  Angleterre  : 

«  Dans  un  voyage  que  Dupuytren  fit  à  Londres, 
il  fut  reçu  comme  le  prince  de  la  chirurgie.  Les 
médecins,  tous  les  corps  savants  lui  rendirent  les 
plus  grands  honneurs.  Aslley  Gooper  le  fameux 
chirurgien,  qui  alors  n’exerçait  plus,  le  reçut 
plusieurs  fois  dans  la  campagne  où  il  s’était  re¬ 
tiré.  Un  jour  que  Dupuytren  lui  faisait  compli¬ 
ment  sur  cette  maison  toute  princière  et  admi¬ 
rait  surtout  la  beauté  des  arbres  gigantesques  du 
parc  : 

«  Oui,  dit  le  chirurgien  anglais,  ils  sont  fort 
beaux.  Tous  les  matins  je  les  examine  pour  savoir 
celui  où  je  me  pendrai.  A  Londres,  je  serais  mort 
de  fatigue.  Ici,  je  mourrai  d’ennui. 

«  —  A  votre  place,  je  retournerais  à  Londres. 

«  Cooper  reprit,  en  effet,  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession,  qu’il  continua  jusqu’à  sa  mort.  Ce  fait 
impressionna  beaucoup  Dupuytren,  qui  répétait 
souvent  :  «  J’exercerai  ma  profession  jusqu’à  la 
fin.  Quand  je  ne  pourrai  plus  visiter  mes  mala¬ 
des,  je  me  ferai  porter  près  d’eux.  » 

Confrères  trop  pressés,  vous  ne  serez  pas 
éternellement  jeunes.  Quand  sonnera  pour  vous 
l’heure  de  la  retraite,  vous  penserez  sans  doute 
aussi  comme  Cooper,  comme  Dupuytren,  et 
vous  demanderez,  comme  eux  et  comme  nous, 
à  exercer  jusqu’à  la  limite  des  forces,  ce  qui  est 
conforme  à  la  Nature  et  à  la  Raison. 

P.  D. 


Pour  l’application 
des  Assurances  sociales 


Dorée  des  prestations.  —  Le  S  12  de  l’art.  6 
des  Décrets-lois  déclare  que  les  prestations  sont 
dues  à  partir  de  la  première  constatation  médi¬ 
cale  pendant  une  période  totale  de  six  mois. 
Toutefois  (5  13)  lorsqu’il  y  a  interruption  des 
prestations  pendant  plus  de  deux  mois,  si  l’as¬ 


suré  a  fait  constater  par  son  médecin  sur  la 
feuille  de  maladie  en  cours  au  moment  de  l’in¬ 
terruption  la  tjuérison  apparente  ou  la  fin  de 
l’état  de  maladie  et  s’il  en  a  avisé  la  caisse  dans 
les  huit  jours,  une  nouvelle  période  de  six  mois 
peut  être  ouverte  en  sa  faveur  avec  droit  aux 
prestations. 

Pour  bénéficier  des  avantages  accordés  par  ce 
paragraphe,  l’assuré  devra  donc  faire  mention¬ 
ner  sur  sa  feuille  de  maladie,  qu’il  est  en  état 
de  guérison  apparente.  Qu’a-t-on  voulu  enten¬ 
dre  par  là  ?  En  quoi  la  guérison  apparente  se 
différencie-t-elle  de  la  guérison  réelle,  ou  de  .la 
maladie  latente  P  II  est  certain  qu’un  assuré,  en 
état  de  guérison  apparente,  doit  se  distinguer 
d’un  assuré  guéri,  car,  celui-ci  n’a  plus  droit 
à  rien,  et  aussi  de  l’assuré  resté  malade,  qui  doit 
continuer  à  se  soigner  et  par  conséquent  à  per¬ 
cevoir  ses  prestations.  Il  y  a  donc  là  un  état  nou¬ 
veau,  entraînant  à  des  considérations  nouvelles 
et  qui  fut  introduit  pour  éviter  les  confusions 
auxquelles  avaient  donné  lieu  les  expressions  de 
rechute  et  de  récidive  de  l’ancienne  loi.  Il  im¬ 
porte,  cependant,  que  médecins  praticiens  et  mé¬ 
decins  contrôleurs  s’accordent  sur  la  significa¬ 
tion  à  donner  à  cette  expression,  qui  pourrait 
être  définie  de  la  façon  suivante  :  «  la  guérison 
apparente  découle  de  l’amélioration  de  la  lé¬ 
sion  ou  du  trouble  fonctionnel  traité,  telle  que 
toute  thérapeutique  devient  inutile  et  que  le  tra¬ 
vail  peut  être  repris  sans  danger  ni  complication 
pour  l’assuré  malade  ou  son  entourage. 

Quant  à  la  fin  de  l’état  de  maladie,  prévue 
aussi  par  le  même  texte,  ce  devrait  être,  il  sem¬ 
ble,  si  les  mots  étaient  employés  avec  leur  si¬ 
gnification  normale,  tout  simplement  la  guéri¬ 
son.  Mais  cette  guérison  ne  saurait  elle-même 
qu’être  apparente  aussi  puisqu’on  prévoit 
qu 'après  une  interruption  de  plus  de  deux  mois, 
des  droits  aux  prestations  pourront  être  de  nou¬ 
veau  accordés  pour  une  période  de  six  mois  à 
l’occasion  de  la  même  maladie.  On  en  revient 
donc  par  là  à  la  définition  donnée  ci-dessus  de 
cette  nouvelle  expression. 

Pour  que  les  avantages  prévus  par  le  §  13  puis¬ 
sent  être  accordés,  l’état  de  guérison  apparente 
devra  avoir  été  signalé  par  le  médecin  traitant 
sur  la  feuille  de  maladie  en  cours  et  porté  à  la 
connaissance  de  la  caisse  dans  les  huit  jours. 
L’assuré  qui  en  sera  l’objet  sera  soumis  dans  la 
majorité  des  cas  au  contrôle  médical  de  la  Caisse. 
Il  devient,  en  effet,  de  l’intérêt  de  cette  dernière 
de  vérifier  soigneusement  si  la  déclaration  de 
guérison  apparente  est  bien  justifiée  par  l’état 
actuel  du  malade,  car  dans  le  cas  contraire,  elle 
serait  susceptible  d’ouvrir  au  cinquième  mois, 
par  exemple  d’une  première  période  de  maladie, 
des  droits  aux  prestations  en  nature  et  en  argent 
pour  une  nouvelle  période  de  six  mois,  soit  au 
total  onze  mois,  au  lieu  des  six  prévus  par  le 
§  12  pour  une  même  affection. 

Cette  faculté  de  repartir  pour  une  nouvelle 
période  de  six  mois,  après  une  interruption  de 
plus  de  deux  mois,  ne  doit-elle  être  accordée 
qu’une  fois  ou  rebondir  chaque  fois  que  la  gué¬ 
rison  apparente  de  la  maladie  sera  constatée, 
seuls  les  règlements  d’administration  publique 
ou  intérieurs  sont  capables  de  fixer  la  doctrine 
sur  ce  point. 

Nouvelle  maladie.  —  Cependant  il  peut  arri¬ 
ver  que  l’assuré,  déjà  en  traitement  pour  une 
affection,  soit  atteint  d’une  maladie  nouvelle  né¬ 


cessitant  l’inscription  d’une  nouvelle  première 
constatation  médicale.  Il  aura  droit  dans  ce  cas 
pour  celte  deuxième  affection  à  une  période  de 
six  mois  de  soins,  qui  pourra,  comme  précé¬ 
demment,  être  interrompue  pendant  plus  de 
deux  mois  et  repartir  pour  une  autre  période  de 

La  difficulté  résidera  souvent  dans  la  déter¬ 
mination  de  la  nouvelle  maladie.  Sur  quelles 
règles,  en  effet,  s’appuiera-t-on  pour  déclarer 
que  l’affection  nouvelle  est  différente  de  celle 
qui  a  motivé  déjà  les  prestations  en  cours  ?  Si, 
dans  certains  cas,  la  distinction  peut  être  aisé¬ 
ment  faite,  cardiaques  atteints  de  conjonctivite, 
bronchitiques  faisant  un  abcès,  etc.,  etc.,  il  est  à 
craindre  que  lo  plus  souvent  la  discrimination 
soit  assez  difficile  à  établir.  On  est  tombé  d’ac¬ 
cord  cependant  pour  trouver  que  la  formule  sui¬ 
vante  faciliterait  considérablement  la  décision  à 
prendre.  Pourrait,  en  effet,  être  considérée 
comme  maladie  nouvelle  et  donner  lieu  par  con¬ 
séquent  à  établissement  d’un  premier  acte  médi¬ 
cal,  l’apparition  de  troubles  nouveaux  qui  pré¬ 
senteraient  les  caractères  suivants  :  être  localisés 
ou  avoir  pour  origine  un  organe  considéré  jus¬ 
qu’ici  comme  sain,  n’être  pas  susceptibles  d’être 
directement  influencés  par  la  médication  de  base 
antérieurement  prescrite  pour  l’affection  déjà  en 
cours,  nécessiter  enfin  une  thérapeutique  nou¬ 
velle  particulière. 

Il  conviendra  d’éliminer  de  cette  règle  la  sy¬ 
philis  et  la  tuberculose  pulmonaire  qui  font  dans 
le  décret-loi  l’objet  d’un  paragraphe  spécial 
(S  16)  et  le  diabète.  Ce  dernier  paragraphe  est  des 
plus  important.  II  introduit  dans  le  fonction¬ 
nement  des  Assurances  Sociales  deux .  notions 
nouvelles  qui  vont  grever  lourdement  le  budget 
des  caisses.  La  première  concerne  les  assurés 
dont  l’état  nécessite  des  soins  préventifs.  On 
s’est  demandé  s’il  ne  fallait  pas  entendre  par 
là  des  soins  à  litre  prophylactique.  Rentreraient 
dans  cette  catégorie  les  syphilitiques,  les  blen- 
norragiens,  les  tuberculeux.  La  deuxième  favorise 
les  assurés  atteints  d’une  maladie  ne  compor¬ 
tant  pas  interruption  du  travail,  et  fait  cesser 
l’injustice  sou'vent  signalée  dans  l’ancienne  loi 
qui  accordait  le  même  droit  aux  prestations  pour 
une  durée  de  six  mois  à  tous  les  assurés,  qu’ils 
aient  ou  non  interrompu  leur  travail,  qu’ils 
aient  ou  non,  pendant  leur  maladie,  perçu  leur 
demi-salaire. 

Désormais,  les  assurés  appartenant  aux  deux 
catégories  signalées  ci-dessus,  recevront,  s’il  y 
a  lieu,  pendant  une  durée  de  deux  ans  ou  plus, 
des  prestations  spéciales  dont  le  règlement  inté¬ 
rieur  fixera  le  montant  maximum  et  les  condi¬ 
tions  d’attribution.  L. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

JAPON 

Le  professeur  Masao  Takavamn,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Nagasaki,  vient  d’être  nommé 
recteur  de  l’yniversité  impériale  de  Fukuoka.  Le 
décanat  a  été  confié  à  M.  Susumu  Tsunoo,  profes¬ 
seur  à  la  même  Faculté. 


'La  Compagnie  des  Chemins  de  Fer  sud-mand- 
chouriens  vient  de  créer  un  train-hôpital  destiné 
aux  employés  de  la  Compagnie,  et,  éventuelle- 
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ment,  aux  habitants  des  villages  voisins.  Au  cours 
de  son  premier  voyage,  le  train-hôpital  eut  à  exa¬ 
miner  1.300  malades.  Parmi  eux,  ceux  dont  l’état 
nécessitait  une  hospitalisation  de  longue  durée 
furent  convoyés  vers  les  hôpitaux  voisins.  Le  train- 
hôpital  a  aussitôt  entrepris  un  deuxième  voyage 
(pii  s’achèvera  à  Moukdcn  vers  la  fin  du  mois 
d’Août. 

PÉROU 

Tout  dernièrement,  les  médecins  de  Lima  ont 
rendu  hommage  par  diverses  manifestations  pu¬ 
bliques  à  un  nombre  de  confrères  qui  viennent 
d’atteindre  leur  vingt-cinquième  année  de  labeur 
professionnel.  Nous  sommes  heureux  d'inscrire  ici 
leurs  noms:  Constantino  T.  Carvallo,  Carlos 
Monge,  Raul  ltabagliali.  Carlos  Enrique  Paz  Sol- 
dan,  Alfonso  l’asquel,  Daniel  Alfaro  Galle,  Carlos 
Portocarrcro,  benjamin  Mostajo,  Manuel  Quiroz, 
Julio  Delgado,  Alberto  ballon,  Mareos  L.  Vega. 


Le  doyen  actuel  de  la  Faculté  des  Sciences  médi¬ 
cales  de  Lima  est  le  professeur  Carlos  Villaran. 

TCHÉCOSLOVAQUIE 

Le  mouvement  de  la  population  en  Tchécoslo¬ 
vaquie  depuis  le  recencemcnl  de  1921  est  le  sui- 

Reeensemenl  de  1921  :  population,  13.bl2.424. 

Recensement  de  1931  :  population,  14.785.853. 

Recensement  de  1933  :  population,  14.977.034. 

Recensement  de  1935:  population,  15.126.873. 

Actuellement  la  nuptialité  diminue  dans  ce  pays 
depuis  la  crise  et  la  natalité  accuse  une  décrois¬ 
sance  continue  dans  toutes  les  parties  de  la  Tchéco¬ 
slovaquie,  principalement  dans  les  provinces  de 
l’Ouest. 

U.  R.  S.  S. 

En  1937.  on  inaugurera  à  Tillis  l’Institut  scien¬ 
tifique  Panrussc  [jour  l’étude  du  bactériophage  qui 
sera  dirigé  par  le  professeur  Félix  d’Ilérelle,  le 
créateur  de  la  théorie  de  la  baclériophagic  et  l’un 
des  microbiologistes  les  plus  éminents. 


Correspondance 


A  propos  du  Koro. 

En  Novembre  1935,  nous  avons  eu  en  traite¬ 
ment  à  l’hôpital  Paul-Doumcr  de  Canton  un  jeune 
Chinois  de  17  ans  environ  pour  «  Shook-Yong  ». 
Il  était  amené  par  sa  mère  qui,  en  désespoir  de 
cause,  après  avoir  consulté  de  nombreux  théra¬ 
peutes  venait  le  confier  à  nos  soins. 

Ce  jeune  homme  était  marié  depuis  deux  ans  et 
1a  maladie  avait  débuté  six  mois  environ  après  son 
mariage.  II  avait  alors  confié  à  sa  mère  qu’aprês 
chaque  coït  sa  verge  diminuait  de  longueur  et 
qu’il  avait  le  pressentiment  que  s'il  continuait  à 
avoir  des  rapports  avec  sa  femme,  sa  verge  s’inva¬ 
ginerait  tôt  ou  tard  dans  la  peau  de  son  abdomen. 
Le  médecin  chinois  consulté  prescrivit  des  remèdes 
Yang.  Mais  rien  ne  réussit.  Les  formules  magiques 
des  sorciers  ne  firent  pas  mieux.  'Le  malade  an¬ 
goissé  réveillait  souvent  sa  mère  la  nuit,  assurant 
qu’il  avait  une  verge  diminuée  des  trois  quarts. 
Chaque  soir,  pourtant,  on  prenait  bien  soin  d’at¬ 
tacher  la  verge  du  jeune  malade,  en  l’étirant 
même,  le  long  de  sa  cuisse  droite.  La  famille  était 
désolée:  la  rétraction  du  pénis  du  fils  sans  progé¬ 
niture  était  alarmante  et  de  très  mauvais  augure 
puisque  les  génies  même  ne  '  répondaient  ni  aux 
prières  ni  aux  offrandes. 

A  l’examen,  le  malade  ne  présentait  aucune  ano¬ 
malie  des  organes  génitaux  externes  ;  mais  tirant 
fortement  sur  son  prépuce,  très  volubile.  il  nous 
décrivit  par  le  menu  sa  lamentable  situation.  In¬ 
terrogé  sur  son  premier  coït,  il  nous  assura  qu’il 
avait  été  normal  et  que  jamais  il  n’avait  présenté 
de  maladies  vénériennes  ni  de  lésions  au  niveau  de 
la  verge.  La  maladie  était  apparue  à  la  suite  d'un 
voyage  en  jonque  sur  le  Sikiang:  sensation  d’une 
légère  rétraction  du  pénis  et  impossibilité  depuis, 


malgré  forces  thérapeutiques  aphrodisiaques  (et 
elles  sont  nombreuses  et  variées  au  pays  des  fils 
de  llan),  d’entrer  en  érection.  Naturellement,, 
chaque  membre  de  la  famille,  chaque  ami  propo¬ 
sait  une  étiologie  différente  de  la  maladie  plus  ou 
moins  mystérieuse,  plus  ou  moins  extravagante, 
et  qui  se  rapprochent  de  celles  indiquées  dans  l’ar¬ 
ticle  de  M.  Van  AVulfflen  Palllie. 

Un  peu  élonné  par  ce  nouveau  syndrome  mor¬ 
bide  que  nous  ne  connaissions  pas,  nous  sommes 
allés  interroger  M.  Ringcnbach,  médecin  chef  et 
médecin  traitant  de  l’hôpital  français,  qui  a  huit 
ans  de  séjour  à  Canlon.  Il  nous  a  affirmé  alors 
que  celle  psychose  n 'était  pas  rare  dans  la  pro¬ 
vince  du  Kwangtung  et  qu’il  en  avait  vu  déjà 
pas  mal  de  cas.  Pour  lui,  il  faudrait  en  recher¬ 
cher  l’étiologie  dans  la  peur  de  «  punition  capi¬ 
tale  à  cause  d’abus  géhilaux  ». 

Le  soir  même,  pour  essayer  d’avoir  des  rensei- 
gnemenls  plus  précis,  nous  sommes  allés  inter¬ 
roger  l’évêque  catholique  chinois  qui  est  docteur 
en  médecine  de  vieille  médecine  chinoise.  Il  nous 
a  confirmé  que  celte  psychose  n’était  pas  rare  chez 
les  Cantonais,  mais  qu'il  était  à  peu  près  certain 
qu’elle  n’existait  pas  vers  Shanghakcl  la  Chine  du 
Nord.  Pour  lui.  «  celle  affection  était  en  rapport 
avec  le  climat  de  la  Chine  du  Sud  et  l’hystérie  » 
de  ses  compatriotes  Cantonais  déséquilibrés  et  vi¬ 
cieux  pour  beaucoup.  Pour  ce  qui  était  de  la  Thé¬ 
rapeutique,  elle  était  polymorphe  et  pleine  de 
désillusion. 

Nous  avons  cherché  chez  notre  malade  s’il  y 
avait  impuissance  génitale  par  abus  de  1  opium.  Il 

fait  demander  par  notre  médecin  assistant  chinois 
s’il  avait  fait  avant  sa  maladie  des  excès  génitaux. 
La  réponse  a  été  elle  aussi  négative. 

Notre  thérapeutique,  yohimhine-slryclinine,  n’a 
pu  donner  de  résultat  puisque  au  bout  de  cinq 
jours,  le  malade  quittait  l'hôpital,  la  guérison  lui 
paraissant  sc  faire  trop  attendre. 


L’article  de  -M.  YViill'flcn  Palthe  nous  a  remis 
en  mémoire  ce  cas  de  Shook-Yong.  Il  nous  a  paru 
intéressant  de  le  publier,  parce  que  son  malade 
était  de  Canton,  et  parce  qu'il  semble  que  cette 
psychose  est.  spéciale  à  la  Chine  du  Sud  et  aux 
Indes  néerlandaises;  par  conséquent  qu’elle  a  bien 
l’air  de  ne  se  manifester  que  dans  une  partie  net¬ 
tement  limitée  de  l'extrême  Orient. 

Fhancis  BonnEY, 

Du  Corps  de  Santé  colonial, 


Livres  Nouveaux 

Neurologie,  par  R.  Monikr-Yinauii  ( Collection  des 
Initiations  Médicales).  1  vol.  de  222  p.  (Masson  et 
C*8,  éditeurs).  • —  Prix  :  22  fr. 

Parmi  les  multiples  branches  de  la  médecine,  la 
neurologie  est,  une  de  celles  dont  l’élude  et  la  com¬ 
préhension  semblent  souvent  le  plus  malaisées  à 
l’étudiant  et  nu  praticien.  C’est  que  ceux-ci  igno¬ 
rent  le  plus  souvent  les  procédés  d'examen  séméio¬ 
logique  élémentaires  et  indispensables  pour  l'étude 
d'un  malade  neurologique,  et  aussi  parce  que  leurs 
connaissances  anatomiques  et  physiologiques  sont 
insuffisantes  pour  interpréter  le  résultat  de  leur 
examen. 

Le  précis  de  M.-Y.  a  pour  but  de  remédier  à 
celte  double  lacune  et  de  faciliter  largement  aux 
débutants  l’étude  de  la  Neurologie.  Les  lecteurs 
trouveront  dans  des  chapitres  successifs:  l’examen 
général  du  malade  neurologique;  l’étude  des  trou¬ 
bles  de  la  motilité;  l'examen  séméiologique  des  ré¬ 
flexes;  l'étude  des  troubles  de  la  sensibilité,  subjec¬ 
tive  et  objective;  l'examen  des  troubles  sensoriels; 
les  comas;  les  troubles  de  la  parole  et  du  langage; 
les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs;  le  liquide 
céphalo-rachidien;  les  syndromes  méningés  et 
hypertensifs;  les  troubles  nerveux  fonctionnels.  Le 
livre  se  termine  par  une  élude  des  grands  syn¬ 


dromes  neurologiques,  périphérique,  médullaire  et 
encéphalique. 

Ce  livre  écrit  dans  une  langue  simple,  précise 
et  claire,  est  d’une  lecture  agréable  et  facile.  Nul 
doute  qu’il  n’apporte  profil  à  ceux  qui  le  consul¬ 
teront,  autant  qu’il  fait  honneur  à  celui  qui  l’a 

II.  ScHAEFFElt. 


Livres  Reçus 


102.  Vitality  and  Energy  in  relation  to  the 
constitution,  par  T.  K.  Hammond.  1  vol.  de  314  p. 
(II.  K.  Le  iris  ri  C"),  Londres.  —  Prix  :  12/G. 

103.  Handbuch  der  Neurologie,  par  O.  ISlmke 
et  O.  Foehster  (X  Spezielle  Neurologie  II  Erkrankmigen 
der  Wirbelsîiule  des  Scliadels  mit  Nehenhôlllen  und  der 
Hiillen).  1  vol.  de  400  p.,  avec  105  tig.  (Julius  Sprin¬ 
ger),  Berlin. 

104.  Le  traitement  de  la  fièvre  jaune  ( Collec¬ 
tion  Les  Thérapeutiques  nouvelles),  par  Piekhe  Molla¬ 
ret.  1  vol.  de  128  p.  (.1.-11.  Baillière  et  fils).  —  Prix  : 
18  fr. 

105.  Malattie  delle  Articolazioni,  par  Franco 
Castellotti.  1  vol.  de  140  p.,  avec  19  tig.  ( Sociela  Edi¬ 
trice  Libraria),  Rome.  —  Prix  :  L.  15. 

100.  El  Habito  de  la  morfina  clinica  y  tera- 
peutica,  par  César  Jcarros.  1  vol.  de  304  p.  ( Yaniies ), 
Madrid.  —  Prix  :  15  pesetas. 

107.  El  Dinitrofenol  1-2-4  Estimulante  del 
Metabolismo  y  sus  aplicaciones  clinicas,  par 
Efken  Carlos  del  Pozo.  1  vol.  de  204  p.,  avec  fig. 
(A.  Mijarcs  y  Hun),  Mexico. 

108.  Rontgenatlas  der  Staublungenerkran- 
kungen  der  Ruhrbergleute,  par  c.  Schulte  et  K 
IIlsten.  1  vol.  de  142  p.,  avec  153  fig.  (Georg  Thieme), 
Leipzig.  —  Prix  :  broché,  24  M.;'  relié,  20  M. 

10)9.  Die  Einheimische  Sprue  und  ihre  folge- 
krankheiten  (Sekundâre  avitaminosen),  par 
K.  Hansen  et  H.  v.  Staa.  1  vol.  de  114  p.,  avec  45  lig. 
(Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  7  M.  80. 

170.  Praktische  Anatomie.  Ein  Lehr-und 
Hilfsbuch  der  Anatomischen  Grundlagen  Arz- 
tlichen  Handelns,  par  T.  Von  Lanz  et  W.  Waciik- 
mltii.  Erster  Band  Dritter  teil  Arm.  1  vol.  de 
270  p.,  avec  208  lig.  ( Julius  Springer),  Berlin.  —  Prix: 
broché,  20  M.;  relié,  59  M. 

171.  Blutung  und  Fluor  2  Erw.  Aufl.  ( iland 

de  118  p.,  avec  18  lig.  ( Theodnr  SleinliOpj /),  Dresdcn. 
—  Prix  :  broché,  7  M.;  relié,  8  M. 


Médecins  présents  à  Paris 
du  7  au  12  Septembre  1936 


Nous  donnons  ci-dessous,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présents  à  Paris,  établie  d'après  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  les 

Ces  indications  paraîtront  jusqu'à  fin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  .informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé¬ 
sirent  figurer. 


Anesthésie.  —  Mme  S.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson. 

Biologie  médicale.  —  M.  F.  Morel,  76,  av.  de  Wa- 

Chirprgie.  —  MM.  Audouin,  5,  rue  Alexandre-Caba¬ 
nel  ;  Paul  Banzel,  107,  rue  de  l'Université  ;  H.  Bompart, 
84,  rue  de  Monceau  ;  I*.  Funck-Brentano,  4,  av.  Marceau; 
B.  Kaufmann,  8,  av.  de  Breleuil  ;  J.  Krief,  54,  rue 
Blanche  ;  Pierre  Laurent,  43,  Ixl.  Malcshcrbes  ;  .1.  Mcil- 
lère,  1,  Villa  Ceorge-Sand  ;  P.  Moure,  11  bis,  rue  de 
Milan  ;  II.  Schaudcr,  28,  bd.  Bonne-Nouvelle  ;  A.  Tai- 
Ihefer,  5,  av.  Franco-Russe  ;  M.  Thnllicimcr,  24,  av.  du 
Recteur-Poincaré. 

Chirurgie  nerveuse.  • —  M.  P.  Puech,  24,  av.  Mon- 

Chirurgie  pulmonaire.  —  M.  Dreyfus-Lc-Foyer,  4,  av. 
Malakoff. 

Cœur.  —  MM.  P.  Durand,  138,  rue  de  Courcellcs  ; 
.1.  l’acquêt,  90,  av.  Nie!  ;  .1.  Robert-Lévy,  7,  rue  Geor¬ 
ges-Berger  ;  .1.  Sterne,  11,  chaussée  de  la  Muette  ;  E.  de 

Dermatologie.  —  M.  Desaux,  7,  rue  Phalsbourg. 

Electro-ltadiologie.  —  MM.  Autiourg,  9,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  II.  Beau,  34,  rue  de  l’Arcade  ;  M.  Colanéri, 
10,  rue  de  Pétrograd  ;  R.  Gauilbird,  7,  rue  du  Bois- 
de-Boulogne  ;  R.  Leboucliard,  18.  rue  Vital  ;  Marchand, 
0,  av.  Danicl-Lesueur  ;  Ordioni,  20,  rue  de  Pétrograd  ; 
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Duquesne  ;  Ch.  Schmilt,  9,  rue  d’Aslorg  ;  A.  Souricc, 
14,  rue  ËRtilc-Augier. 

Endocrinologie.  —  MM.  Boinpard,  52,  bd  du  Mont¬ 
parnasse  ;  Fihlermann,  2,  rue  Kosa-Bonheur. 

Gastro-entérologie.  —  MM.  Guy  Albot,  12,  rue  Boi¬ 
leau  ;  P.  Cliène,  73,  bd.  du  Montparnasse  ;  J.-M.  Gorse, 
21,  rue  d'Edimbourg  ;  B.  Jaliiel,  2,  rue  de  Belgrade  ; 
Larcher,  1,  rue  du  Dôme;  Périer,  30,  rue  Hamelin  ; 
Renaudeaux,  22,  rue  de  Madrid. 

—  (i Maladies  du  foie )  :  M.  Albeaux-Fernet,  85,  avenue 
Henri-Martin. 

Gynécologie.  —  MM.  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefebvre  ; 
Grollet,  7,  rue  Gustave-Nadaud  ;  A.  Julia,  114,  bd. 
Raspail  ;  IL  lloullaud,  15,  av.  d’Orsay. 

—  et  Obstétrique.  —  MM.  Keim,  78,  rue  de  Miro- 
mcsnil  ;  P.  Lejeune,  44,  av.  de  Suffren  ;  R.  Merger, 
7,  av.  de  Ségur  ;  Suzor,  17,  rue  du  Colonel-Moll. 

Médecine  générale.  —  MM.  Bariéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Jean  Bernard,  3,  av.  Emilc-Deschanel  ;  Mmc  Ber¬ 
trand-Fontaine,  12,  rue  de  Poitiers  ;  MM.  Bolgert,  7,  av. 
Daniel-Lesucur  ;  J.  Caroli,  104,  av.  Kléber  ;  R.  Cattan, 
11,  rue  Massenet  ;  F.  Coste,  41,  rue  Cardinet  ;  E.'  Gilbrin, 
38,  rue  Lacépède  ;  P.  Isaac-Gcorges,  5,  av.  Daniel-Le- 
sueur  ;  A.  Lumbling,  20,  rue  Greuze  (à  partir  du 
10  Septembre)  ;  J.-A.  Lièvre,  77,  rue  de  Lille  ;  M.  Per¬ 
rault,  12,  rue  des  Beaux-Arts  ;  P.  Salles,  97,  av.  de  Vil- 
liers  ;  R.  YVeissinanu-Netter,  11,  rue  Jean-Baptiste 
Dumas. 

Neurologie.  —  MM.  Lucien  Rouquès,  7,  rue  Gounod  ; 
H.  Schaeffer,  170,  rue  de  la  Pompe  ;  Schmito,  28,  rue 
de  Turin  ;  R.  Thurel,  00,  av.  Malakoff. 

Ophtalmologie.  —  MM.  Duclos,  114,  bd.  Raspail  ;  J. 
Gallois,  132,  avenue  de  Wagram  ;  P.  Ilalbron,  174,  rue 
de  la  Pompe  ;  Rossano,  113,  rue  de  la  Tour. 
Orthopédie.  —  MM.  A.  Trêves,  95,  rue  de  Prony. 
O.-li.-L.  —  MM.  J.  Baraloux,  54,  rue  de  Bassano  ; 
P.  Collin,  13,  rue  Bernoulli  ;  H.  Guillon,  14,  rue  César- 
Franck  ;  Leroux-Robert,  30,  rue  Washington  ;  S.  Mélik, 
49,  rue  de  Maubeuge  ;  11.  Sergent,  1,  Villa  Ségur  ; 
Wisner,  04,  rue  de  Miromcsnil. 

Pédiatrie.  —  MM.  Kaplan,  12,  rue  César-Franck  ; 
R.  Liège,  00,  av.  de  Saxe  ;  P.  Sallcron,  112  bis,  av. 
de  Suffren. 

Phtisiologic.  —  Mmo  M.  Blanchy.  30,  rue  Vaneau. 
Podologie.  —  M.  A.  VVallet,  53,  rue  Condorcet. 
Stomatologie.  —  MM.  Crocquefer,  73,  bd.  Haussmann; 
M.  Darcissac,  0,  av.  Marceau  ;  P.  Hennion,  170,  bd. 
Haussmann  ;  Lebedinsky,  103,  fg.  Saint-Honoré  ;  J.  Le¬ 
febvre,  10,  rue  Cambacérès. 

Urologie.  —  MM.  R.  Dossot,  170,  rue  de  l’Université  J 
D.  Dreyfus,  74,  av.  de  Suffren  ;  De  Sard,  33,  rue  de  la 
Bienfaisance. 

Veines.  —  M.  V.  Golblin,  6,  rue  Gaston-de-Suint-Paul. 


Nouvelles 


Organisation  de  l’Ecole  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  En 

date  du  10  Août  1936,  le  Président  de  la  République 

Décrète  : 

Art.  1er.  —  Le  deuxième  alinéa  de  l’article  10  du  dé¬ 
cret  du  22  Août  1928,  fixant  l’organisation  de  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales, 
est  abrogé  et  remplacé  par  le  texte  suivant  : 

b  Les  médecins  commandants  et  les  médecins  capi¬ 
taines,  les  pharmaciens  commandants  et  les  pharmaciens 
capitaines  des  troupes  coloniales  présents  en  France  ou 
effectuant  un  séjour  métropolitain  en  Algérie,  Tunisie, 
et  ayant  accompli  au  moins  un  séjour  normal  aux  co¬ 
lonies,  en  Chine,  au  Maroc  ou  au  Levant,  sont  seuls  ad¬ 
mis  à  concourir.  » 

Société  française  d’orthopédie.  —  Les  Jour¬ 
nées  orthopédiques  de  1936  auront  lieu  à  Turin,  à  l’oc¬ 
casion  du  IIIe  Congrès  de  la  Société  internationale  de 
Chirurgie  orthopédique  (Bologne  et  Rome),  les  18  et  19 
Septembre,  sous  la  présidence  du  professeur  Ugo  Camé¬ 
ra,  de  Turin. 

Séance  d'ouverture  le  18  Septembre,  à  14  heures.  Au 
cours  des  séances  de  travail,  seront  étudiés  : 

o)  Le  traitement  orthopédique  des  affections  de  la 
hanche; 

b)  Le  traitement  chirurgical  des  grandes  différences  de 
longueur  des  membres  inférieurs; 

c)  Les  décollements  épiphysaircs,  etc. 

Le  samedi  matin,  1 9  Septembre,  des  démonstrations 
de  techniques  chirurgicales  seront  faites  &  l’hôpital  Regi- 
na-Margherita,  par  le  professeur  Ugo  Caméra  et  ses  assis- 

Four  renseignements,  s’adresser  directement  au  pro¬ 
fesseur  Ugo  Caméra,  Corso  Cairoli,  8,  à  Turin  ou  au 
docteur  Rœderer,  10,  rue  de  Pétrogral,  à  Paris  (8e). 

Pour  les  facilités  de  transport  cl  le  séjour  à  Turin, 
s'adresser  à  l’Agence  Exprinter,  26,  avenue  de  l’Opéra, 
Paris  (9e). 

Cours  de  Service  social  antivénérien  pour  les 

Infirmières  et  les  assistantes  sociales  et  les  personnes 
s’intéressant  à  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. 
—  Ce  cours  en  13  leçons  aura  lieu  du  16  au  21  No¬ 
vembre  1936,  à  l’Institut  Alfred-Fournier,  25,  boulevard 
Saint-Jacques,  Paris-14e,  et  à  la  Clinique  Baudelocquc. 

Le  nombre  des  admissions  devant  être  limité,  les 
personnes  désireuses  de  suivre  ce  cours  sont  priées  de  se 


faire  inscrire  à  la  Ligue  Nationale  française  contre  le 
Péril  Vénérien,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris-Î4e, 
le  plus  tôt  possible. 

Une  carte  d’admission  strictement  personnelle  sera 
délivrée. 

Droit  d’inscription  :  10  fr. 

Les  stations  thermales  du  Morvan.  —  Le 

mercredi  26  août  a  eu  lieu,  è  Saint-Pierre  (Nièvre),  une 
intéressante  réunion  des  administrateurs'  des  stations  de 
Pougues,  Saint-Honoré,  Bourbon-Lancy,  Saint-Aré.  La 
réunion  avait  été  précédée  par  un  dîner  offert  par  le 
journal  Le  Centre.  Médical,  dirigé  par  MM.  Ranglaret 
et  Valois.  La  station  de  Pougues  était  représentée  par 
MM.  Bcder  et  Guilhaume,  administrateurs,  et  lo  docteur 
Baillet;  Saint-Honoré,  par  lo  docteur  Du  Pasquier;  Bour¬ 
bon-Lancy,  par  M.  Ausse,  directeur,  et  le  docteur  Pratot; 
Saint-Aré,  par  le  docteur  Petit.  Citons  parmi  les  invités 
le  docteur  Desfosses,  secrétaire  de  La  Presse  Médicale. 
Les  quatre  stations  thermales  du  Morvan  ont  posé  les 
bases  d’un  programme  commun  de  publicité  auprès  du 
corps  médical;  d’importantes  suggestions  ont  été  émises  . 
et  retenues. 

Les  médecins  «  Amis  de  la  Côte  Basque  ». 

—  Le  premier  dîner  local  du  groupement  des  a  Méde¬ 
cins  Amis  de  la  Côte  Basque  »  a  eu  lieu  le  jeudi  27 
août,  au  casino  Bellevue,  à  Biarritz.  Il  était  présidé  par 
M.  Hirigoyen,  maire  de  Biarritz,  et  avec  la  présence  de 
MM.  de  Çoral  et  Delzangles,  députés  des  Basses-Pyré¬ 
nées;  du  professeur  Minet  (Lille),  président;  du  profes¬ 
seur  Begouin  (Bordeaux);  du  professeur  Marcland  (Limo¬ 
ges);  de  M.  Lapparra,  président  du  syndical;  du  profes¬ 
seur  Lafite-Dupont  (Bordeaux);  de  MM.  Ledoux-Lebard 
(Paris),  Chabbcrt  (Castres),  Chauliac  (Bergerac),  Delhay 
(Bayonne),  Escudier  (Albi),  Brnunberger  (Paris),  Briault 
(Paris),  Morancé  (Heudaye),  Claverie  (Biarritz),  L.-Jh. 
Colanéri  (Paris). 

Etaient  excusés  :  M.  Lissar,  sénateur;  le  professeur  Bal- 
thazard  et  le  professeur  Villandre  (Paris);  le  professeur 
Massé  (Bordeaux);  MM.  Daubin  (Anglel),  Demariiac  (Pa¬ 
ris),  Drouin  (La  Rochelle),  Rcboul  (Saint-Jean-de-Luz)  et 
M.  Pinatel,  maire  d’Ascain. 

Des  discours  furent  prononcés  par  le  professeur  Minet; 
par  M.  Hirigoyen,  maire;  M.  Delzangles,  député;  par 
MM.  Lapparra  et  Colanéri,  unanimes  è  approuver  l’union 
de  tous  les  médecins  qui  aiment  le  pays  basque  et  le 
font  connaître. 

(Adresser  .  les  demandes  d’adhésions  et  de  renseigne¬ 
ments  au  docteur  L.-Jh.  Colanéri,  10,  rue  de  Pélrograd, 
Paris.) 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  du  docteur 
P  Gallet,  sénateur  de  la  Haute-Savoie,  et  à  Varambon 
(Ain),  celle  de  M.  Georges  de  Schuttelaerc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Ginia, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Faiigiis-Fatollb  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 


Administrateur  délégué  :  Dr  Roubsbau-Deoellb,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 

Nbspoulos,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  DT  C.  L’iiiuordel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
de»  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
atomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Au®  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936  :  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Dame,  40  ans,  excel.  réf.,  ch.  place  secr.  st.-dact. 
récept.  client,  chez  docl.  ou  dent.  Ecr.  P.  M.  n°  135. 

A  louer  à  Chàville  magnifique  villa,  situation, 
exposition  parfaites,  conviendrait  à  clinique,  mais, 
de  santé,  mais,  d’accouchement.  Compr.  2  gr.  s.  à 
mang.,  1  salon,  1  bureau,  8  ch.  avec  instal.  san. 
mod.  ds  cliac.  d’elles,  s.  de  bains  instal.  S’adres. 
Métayer,  pi.  de  Verdun,  Chàville,  tel.  120. 

Sage-femme,  infirmière,  excel.  réf.,  Oh.  emploi 
ds  clin,  chez  docl.  ou  garde.  Ecr.  P.  M.  n°  137. 

Visiteur  médical,  10  ans  références.  Paris  et 
banlieue,  cherche  Lab.  Ecr.  P.  M.  n°  138. 

Visiteur  médical,  licencié  ès  sciences,  ch.  Labo 
sérieux  pr  vis.  secteur  Seine  et  S.-et-O.  en  auto. 
Ecr.  P.  M.  n°  139. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  THÉRAPEUTIQUE  SUCRÉE 
DANS  L'INTOXICATION 
PAR  LES  CHAMPIGNONS 

PAR  MM. 

Léon  BINET  et  J.  MAREK 


Chaque  année,  l'intoxication  par  les  champi¬ 
gnons  cause  des  accidents  d’autant  plus  graves 
que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la 
thérapeutique  ,n’en  semble  pas  définitivement 
Axée.  Retenons  seulement  ici  les  manifestations 
déclenchées  par  l’ingestion  d’amanite  phalloïde 
(■ amanita  phalloïdes),  couramment  désignée 
sous  le  nom  d'oronge  verte  ou  d’oronge-ciguë  ; 
on  est  frappé  par  une  période  de  latence  qui 
dure  une  dizaine  d’heures  après  laquelle  on  en¬ 
registre  des  accidents  —  digestifs  et  nerveux  — 
de  la  plus  haute  gravité,  puisque  la  mort  en 
est  l’aboutissant  le  plus  fréquent.  Quelle  est 
donc  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  pareils 
cas  ? 

Deux  méthodes  sont  préconisées  :  la  sérothé¬ 
rapie  étudiée  et  conseillée  par  R.  Dujarric  de  la 
Rivière  >,  dont  l’ouvrage  sur  «  le  poison  des 
amanites  mortelles  »  mérite  d’ôlre  souligné  et 
l’organothêrapie,  défendue  par  H.  Limousin 2 
qui  propose  de  neutraliser  les  toxines  des  cham¬ 
pignons  vénéneux  par  «  le  mélange  estomacs  et 
cervelles  de  lapins  ». 

Dans  son  récent  ouvrage,  R.  Dujarric  de  la 
Rivière  écrit  p.  117  :  «  Dans  une  lutte  aussi  dif¬ 
ficile  que  celle  que  les  médecins  soutiennent 
contre  l’intoxication  fongique,  il  est  bon  de 
multiplier  les  armes  ».  Or,  nous  voudrions 
montrer  qu’il  y  n  place  peut-être  pour  une  thé¬ 
rapeutique  sucrée  dans  l’intoxication  par  les 
champignons  ;  nous  y  avons  insisté  ailleurs  ces 
derniers  mois  3 4  ;  nos  recherches  nous  permet¬ 
tent  de  maintenir  nos  conclusions  premières. 

Nos  expériences  ont  été  effectuées  avec  de  la 
poudre  d’amanite  desséchée  qui  garde  long¬ 
temps  sa  toxicité.  On  connaît  sur  ce  point  les 
beaux  travaux  poursuivis  par  M.  Radais  et  A. 
Sartory  1  qui  concluent  que  «  la  toxicité  n’est 
pas  atténuée  au  bout  d’un  an  pour  le  champi¬ 
gnon  desséché  et  subsiste  encore  après  un  vieil¬ 
lissement  de  dix  années  ».  Celle  poudre  a  servi 
à  une  préparation  injectable  (macération  dans 


1.  R.  Dujarric  ue  la  Rivière  :  Le.  poison  des  amani¬ 
tes  mortelles.  ( Masson  et  C>‘,  édit.),  Paris,  1933. 

2.  II.  Limousin  :  Contribution  il  i’éluile  médicale  des 
toxines  de  l'amanite  phalloïde.  LXIV*  Congrès  des  So¬ 
ciétés  Savantes,  1931,  474. 

3.  Léon  Binet  et  J.  Maiiue  :  Hypoglycémie  au  cours 
de  l’intoxication  par  les  champignons  ( Amanita  pliai- 
loides).  C.  B.  de  l'Acad.  des  Sciences,  1936,  202,  1219. 
—  Contribution  expérimentale  à  la  thérapeutique  de 
l'intoxication  par  les  champignons  (amanite  phalloïde). 
Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  1936,  115  ,  450.  —  L’in¬ 
toxication  par  les  champignons.  Congrès  des  Sociétés 
Savantes,  Montpellier,  1936.  —  B.  et  M.  de  la  Sor..  Méd. 
des  Iiôpit.  de  Paris,  1936,  IIP  série,  îP  22,  1098. 

4.  M.  Radais  et  A.  Sahtorv  :  Sur  la  toxicité  de 
l'oronge-ciguë.  Amanita  pludloides.  C.  B.  de  l'Acad.  des 
Sciences,  1911,  153,  1527.  —  Toxicité  comparée  de 
quelques  champignons  vénéneux  parmi  les  Amanites  et 
les  Volvaires,  id..  1912.  155.  180. 


du  sérum  physiologique)  ou  bien  elle  a  été  ad¬ 
ministrée  telle  quelle  par  voie  digestive. 

Pour  les  injections  sous-cutanées,  nous  avons 
eu  recours  à  des  doses  qui  ont  varié,  par  kilo¬ 
gramme  d'animal,  de  0  gr.  010  à  0  gr.  020  de 
champignon  desséché.  Par  voie  digestive  nous 
avons  utilisé  0  gr.  100  par  kilogramme. 

Rien  de  plus  curieux  que  de  suivre  le  lapin 
injecté  avec  un  extrait. répondant  à  0  gr.  010 
milligr.  par  kilogramme.  Pendant  huit  5  dix 
heures,  il  ne  présente  aucun  trouble.  Puis  une 
asthénie  profonde  semble  s’installer  :  les  pattes 
s’affaissent,  la  tôle  aussi  et  des  convulsions 
éclatent  souvent  par  accès  de  trente,  de  soixante 
secondes  ;  elles  peuvent  se  répéter  trois  fois, 
quatre  fois  jusqu’à  ce  qu’une  de  ces  crises  em¬ 
porte  l’animal  ;  cette  mort  a  lieu  vers  la  vingt- 
quatrième,  quelquefois  à  la  trente-sixième 
heure. 

Quelle  est  la  cause  de  celle-ci  ? 

L’étude  biochimique  du  sang  pourra  nous 
guider  dans  ce  sens-  :  elle  va  nous  montrer  que 
l’intoxication  par  l’oronge-ciguë  déclenche  di¬ 
verses  modifications  sanguines,  dont  l’hypogly¬ 
cémie  nous  semble  la  plus  importante. 


Résumons  le  résultat  de  quelques  expériences 
faites  sur  ce  point. 

Un  chien  de  15  kilogr.  reçoit,  à  18  heures, 
par  la  voie  sous-cutanée,  une  dose  d’extrait  cor¬ 
respondant  à  10  milligr.  de  poudre  d'amanite 
desséchée  par  kilogramme  d’animal.  Le  lende¬ 
main  à  10  heures  l'animal  est  mourant  et  l’exa¬ 
men  du  sang  montre,  en  dehors  d’une  éléva¬ 
tion  de  l’urée  sanguine  (de  0  gr.  25  à  0  gr.  77), 
uno  hypoglycémie  accentuée  :  le  glucose  san¬ 
guin  était  tombé  de  0  gr.  95  à  0  gr.  28  pour 
1.000. 

Un  chien  de  11  kilogr.  reçoit  une  dose  d’ex¬ 
trait  répondant  à  la  moitié  de  celle  utilisée  plus 
haut.  Quarante-huit  heures  plus  lard,  l’urée 
est  passée  de  0  gr.  20  à  0  gr.  57,  le  chlore  san¬ 
guin  s’est  abaissé  (le  chlore  plasmatique  est 
tombé  de  4  gr.  à  3  gr.  44  pour  1.000  et  le  chlore 
globulaire  de  1  gr.  85  à  1  gr.  52  pour  1.000)  et 
le  taux  de  la  glycémie  est  alors  de  0  gr.  48  pour 
1.000  ;  l’animal  succombe  dans  la  nuit. 

D'autre  part  un  chien  ayant  ingéré  de  l’ama¬ 
nite  desséchée  mélangée  à  de  la  viande  est  mou¬ 
rant  le  lendemain;  on  dose  à  12  heures  0  gr.  46 


et  à  15  heures,  au  moment  de  la  mort,  0  gr.  16 
de  glucose  par  litre  de  sang. 

Des  lapins  qui  ont  reçu,  par  voie  sous-cuta- 
née,  des  doses  d’extrait  correspondant  à  20 
milligr.  de  poudre  par  kilogramme  ont  donné, 
au  moment  des  convulsions,  des  chiffres  de 
glucose  très  bas  :  0  gr.  43,  0  gr.  21,  0  gr.  24 
pour  1.000. 

La  figure  ci-dessous  résume  l’évolution  de  la 
glycémie  chez  deux  de  nos  lapins  intoxiqués. 

Chez  un  autre  lapin,  dont  le  glucose  était 
tombé  de  0  gr.  99  à  0  gr.  31  à  la  quatorzième 
heure,  en  a  cherché,  à  doser  le  glycogène  dans 
le  tissu  hépatique  ;  mais  la  technique  de  Slosse 

leurs  l’examen  des  urines,  pratiqué  chez  les 
chiens  et  les  lapins,  n’a  pas  décelé  la  présence 
de  glucose. 

Ajoutons  que  des  extraits  de  champignons 
non  toxiques,  tels  que  l’amanite  vineuse  ( A . 
rnbeseem)  et  le  cèpe  (Itolelus  edulis),  ont  été 
préparés  et  étudiés  dans  leurs  effets  sur  la  gly¬ 
cémie  ;  les  résultats  ont  été  négatifs. 

Les  recherches  que  nous  rapportons  nous  per¬ 
mettent  de  conclure  que  l’intoxication  par 
l’amanite  phalloïde,  réalisée  avec  les  doses  pré¬ 
citées,  amène  une  diminution  considérable  du 
taux  de  glucose  sanguin.  Les  convulsions  obser¬ 
vées  chez  les  lapins  en  expérience  sont  des  con¬ 
vulsions  hypoglycémiques.  Celte  hypoglycémie 
nous  apparaît  comme  le  signe  majeur  du  syn¬ 
drome  humoral  étudié  ;  elle  appelle  une  médi¬ 
cation  correctrice. 

*  * 

En  corrigeant  l’hypoglycémie,  ne  pourrait-on 
pas  améliorer  l’évolution  de  l’intoxication  par 
les  champignons  ?  Quand  un  organisme  pré¬ 
sente  une  hypochlorémie,  une  hypocalcémie,  un 
effondrement  de  la  réserve  alcaline,  il  bénéficie 
d’une  médication  correctrice  ;  l’expérience  le 
démontre.  Nous  sommes  donc  en  droit  de  tenter 
une  médication  glucosée. 

Les  lapins  ont  reçu,  par  voie  sous-cutanée, 
une  quantité  d’extrait  correspondant  à  10  mil¬ 
ligr.  de  champignon  desséché  ;  l’injection  est 
pratiquée  le  soir  à  une  heure  avancée  (vingt- 
deux,  vingt-quatre  heures)  ;  le  lendemain  ma¬ 
tin,  l’animal  est  abattu,  prostré,  la  mort  sur¬ 
vient  entre  la  vingt-quatrième  et  la  trente- 
sixième  heure,  nous  l’avons  écrit  déjà. 

Or,  soumettons  des  animaux  ainsi  intoxiqués 
à  une  thérapeutique  sucrée  :  après  divers  essais, 
nous  nous  sommes  arrêtés  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  glucosé  à  40  pour  1.000  faites 
à  la  dose  de  20  eme  et  répétées  quatre  à  cinq 
fois  dans  la  journée,  la  première  étant  faite 
huit  à  dix  heures  après  le  début  de  l’intoxica¬ 
tion. 

Avec  cette  méthode,  nous  avons  pu,  sur  12 
lapins  traités,  enregistrer  9  succès,  alors  que  les 
témoins  intoxiqués  et  non  traités  sont  tous 
morts. 

Des  résultats  de  même  ordre  sont  obtenus 
chez  le  chien  ayant  ingéré  une  dose  mortelle 
d’amanite  phalloïde.  Alors  que  l’animal  est 
mourant,  allongé,  on  peut,  par  une  injection 
intraveineuse  de  sérum  glucosé  (200  eme  de  sé¬ 
rum  glucosé  à  40  pour  1.000  pour  un  chien  de 
8  kilogr.),  amener  une  véritable  résurrection  ; 
le  chien  se  met  debout,  saute,  aboie.  Le  der- 
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nier  chien  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  sui¬ 
vre  était  un  animal  de  8  kilogr.,  qui  a  ingéré  le 
soir  à  18  heures  0  gr.  10  de  poudre  d’amanite 
phalloïde  par  kilogramme.  Il  est  traité  dès  le 
lendemain  malin  à  10  heures  (seize  heures  après 
l’intoxication)  :  il  reçoit  du  sérum  glucosé  à 
40  pour  1.000  par  voie  intraveineuse,  3  fois 
200  cmc  le  premier  jour  de  traitement,  5  fois 
200  cmc  le  deuxième,  4  lois  200  cmc  le  troi¬ 
sième  ;  200  et  300  cmc  les  quatrième  et  cin¬ 
quième  jours.  Il  survit  à  l’intoxication,  qui 
est  mortelle  en  trente-six  heures  chez  le  témoin.. 


Quel  est  l'uoenir  des  lapins  ayant  reçu  une 
dose  mortelle  d’amanite  phalloïde,  traités  et 
guéris  par  le  sérum  glucosé  ?  Chez  tous  ces  ani¬ 


maux,  nous  avons  noté  une  chute  du  poids, 
malgré  la  reprise  rapide  de  l’alimentation  spon¬ 
tanée  ;  cette  baisse  a  oscillé  entre  100  et  300  gr. 
pour  des  lapins  de  2  kilgr.  500  à  3  kilogr.  500. 
D’autre  part,  tous  ont  présenté  entre  le  troi¬ 
sième  et  le  sixième  jour,  de  la  glycosurie  et  de 
l'albuminurie  ;  l’élévation  de  l’urée  sanguine  a 
été  enregistrée  chez  3  animaux,  l’un  d’eux  a 
donné  un  chiffre  de  3  gr.  81  au  quatrième 
jour,  1  gr.  50  au  huitième  jour  et  0  gr.  47 
au  douzième  jour.  Il  nous  a  semblé  intéressant 
de  soumettre,  douze  jours  après  l’intoxication 
par  champignons,  4  de  ces  animaux  à  l’action 
du  nitrate  d’urane,  substance  qui,  comme  on 
le  sait,  lèse  le  rein  et  le  foie.  En  utilisant  la 
dose  de  1  milligr.  par  kilogramme  d’animal’, 
administré  par  voie  sous-cutanée,  nous  n’avons 
eu  à  enregistrer  aucun  décès  et  on  sait  cepen¬ 


PARATHYROIDES  ET  DIABÈTE 

Sur  l’action  hypoglyoémiante  de  l’extrait 
parathyroïdien 

PAIl  MM. 

Jean  OLIVIER  et  Jean-E.  PAILLAS 

Médecin  des  Hôpitaux  Interne  Médaille  d’or 

des  Hôpitaux 

de  Marseille. 


Le  problème  physiologique  de  l'intervention 
des  glandes  endocrines  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  n'a  pas  laissé  d'intéresser 
les  chercheurs  depuis  de  nombreuses  années.  Si, 
dans  la  régulation  des  échanges  glucidiques, 
l’insuline  occupe  sans  conteste  la  toute  pre¬ 
mière  place,  les  attires  hormones,  chacune  à  des 
titres  divers,  ne  sauraient  être  oubliées.  Déjà  en 
1908,  les  travaux  de  physiologie  et.  de  physio¬ 
pathologie  endocrines  étaient  assez  considéra¬ 
bles  et  précis  pour  Kppinger,  Ealta  et  110- 
dinger  proposent  un  premier  schéma  compré¬ 
hensif  du  métabolisme  des  hydrocarbonés  dans 
lequel  la  thyroïde  et  les  surrénales  contrebalan¬ 
çaient  l’inlluence  du  pancréas.  La  fortune  de 
cette  conception  séduisante  a  été  telle  qu’à 
l’heure  actuelle  on  ne  saurait  envisager  la  régu¬ 
lation  glucidique  autrement  qu’en  fonction 
d’une,  synergie  glandulaire  complexe  :  aux 
trois  glandes  précitées  se  sont  adjointes  succes¬ 
sivement  les  autres  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  et  en  premier  rang  l’hypophyse  dont  le 
rôle  appareil,  aujourd’hui  capital.  Mais  pour  en 
ôtre  moins  apparente  ou  moins  connue  l’in¬ 
fluence  des  autres  glandes  endocrines  n'en  est 
pas  moins  indéniable. 

Le  rôle  du  foie  a  été  précisé  à  la  suite  des 
expériences  d’hépatectomie  et  de  pancréatecto¬ 
mie  combinées  de  Mann  et  Magath,  de  Fischler 
et  des  remarques  de  Rathery,  Kourilsky, 
M110  Laurent  et  Gibert,  —  celui  de  la  rate  à  la 
suite  des  travaux  de  Bierry,  Rathery  et 
de  Noël  Fiessinger,  —  celui  des  glandes  génita¬ 
les  par  Carnot,  Terris  et  Caroli,  Rathery  et  Ru¬ 
dolf,  Recordier  en  ce  qui  concerne  l’ovaire,  par 
Corail  et  Toehum,  Corail  et  l’un  de  nous  en 
ce  qui  concerne  le  testicule.  Il  n'est  pas  jus¬ 
qu’à  l’endoderme  digestif  qui  ne  puisse  jouer 
un  rôle  et  La  Barre  s’est  attaché  à  le  démontrer 
pour  la  paroi  duodénale,  Rathery  et  De  Traverse 
pour  la  paroi  intestinale.  Les  glandes  salivaires 
enfin  ont  également  été  incriminées  (F.  et 


M.  Cabane),  de  même  que  les  glandes  lacryma¬ 
les  (Michael  et  Vencca). 

Dans  ce  concert  glandulaire,  à  l'ombre  de 
leur  puissante  voisine,  la  thyroïde,  les  glandules 
parathyroïdes  ont  été  jusqu’à  ce  jour  quelque 
peu  négligées.  Cependant,  des  notions  diverses 
commencent  à  s’affirmer,  qui  tendent  à  oc¬ 
troyer  à  la  sécrétion  parathyroïdienne  un  rôle 
non  douteux  dans  le  métabolisme  des  hydrocar¬ 
bonés. 

En  1914,  Underhill  et  Blatherwick  observent 
chez  le  chien  parathyroïdeclomisé  la  diminu¬ 
tion  du  glycogène  hépatique  et  l’hyperglycémie. 
Dans  les  mêmes  conditions,  Marel  note  la  gly¬ 
cosurie  une  fois  sur  deux  et  Marine  conclut  à 
l’abaissement  du  seuil  de  tolérance  aux  hydra¬ 
tes  de  carbone.  Dès  1908,  Underhill  et  Saïki 
avaient  cru  pouvoir  préciser  que  les  'parathy¬ 
roïdes  intervenaient  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  en  modifiant  l’activité  gly- 
colylique  des  tissus,  plutôt  qu’en  agissant  sur 
la  fonction  glycolylique  du  foie.  Nous  verrons 
plus  loin  qu’à  l’heure  actuelle  une  interpréta¬ 
tion  très  différente  est  susceptible  d’être 
adoptée. 

En  1922,  Friedmann  et  Gollesmann  obser¬ 
vent  l’augmentation  de  la  glycosurie  chez  les 
diabétiques  ayant  subi  la  parathyroïdectomie. 

En  1923,  Forrest  essaie  pour  la  première  fois 
de  traiter  des  diabétiques  par  l’extrait  parathy¬ 
roïdien  :  ce  dernier  administré  per  os  en  même 
temps  que  de  l’insuline,  entraîne  une  réduction 
du  sucre  beaucoup  plus  rapide  et  plus  intense 
qu’avec  l’insuline  seule.  La  même  année,  Kraus, 
examinant  les  parathyroïdes  des  diabétiques, 
note  leur  atrophie. 

Magenta,  en  1926,  injectant  de  l’insuline  à 
des  lapins  déjà  traités  par  l’hormone  parathy¬ 
roïdienne,  constate  que  les  convulsions  appa¬ 
raissent  pour  des  doses  moindres  que  celles  né¬ 
cessaires  pour  obtenir  le  même  résultat  chez  des 
sujets  normaux. 

Chez  le  chien,  C.-L.  Parhon  et  Hélène  Derc- 
vici  (1931)  notent  que  les  injections  quotidiennes 
d’extrait  parathyroïdien  tendent  à  diminuer  le 
taux  de  la  glycémie. 

Iloussay,  avec  Biasotti  (1931),  puis  avec  Sam- 
martino  (1933),  précise  que  les  chiens  rendus 
diabétiques  par  pancréatectomie  présentent  des 
lésions  parathyroïdiennes,  lésions  qui  sont  por¬ 
tées  au  maximum  si  l’animal  a  également  subi 
l’ablation  de  l’hypophyse. 

Edgard  Zunz  et  Jean  La  Barre  (1933)  enfin, 
s’efforcent  de  pénétrer  le  mécanisme  hypoglycé¬ 
miant  de  l’extrait  parathyroïdien  et  ils  con¬ 
cluent  à  une  action  insulino-sécrétoire. 

De  cet  ensemble  de  recherches  expérimen¬ 
tales,  physiologiques  et  anatomiques,  ressort  à 


dant  que  cette  dose  peut  quelquefois  tuer  un 
lapin  mâle  normal. 

Les  faits  que  nous  rapportons  nous  permet¬ 
tent  de  conclure  qu’avec  les  doses  d’amanite 
phalloïde  utilisées,  on  observe  une  forte  hypo¬ 
glycémie  et  que  la  correction  de  celle-ci  peut 
empêcher  la  mort  de  l’animal.  Ces  données 
expérimentales  pourront  peut-être  guider  un 
médecin,  qui,  appelé  auprès  d’un  intoxiqué 
par  les  champignons,  pensera,  à  côté  des  au¬ 
tres  méthodes  préconisées,  à  la  médication  su¬ 
crée  (injection  intraveineuse,  intrarectale  de  sé¬ 
rum  glucosé  à  40  pour  1.000  et  ingestion  de  su¬ 
cre).  La  méthode  est  sans  danger  :  elle  ne  sera 
peut-être  pas  sans  efficacité. 

(Chaire  de  Physiologie  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris.) 


l’évidence  la  notion  d’une  influence  certaine  des 
parathyroïdes  sur  le  métabolisme  hydrocarboné, 
in  fluence  qui  se  traduit  par  l’action  hypoglycé¬ 
miante  de  la  parat hormone  et  par  les  interréac¬ 
tions  histologiques  pancréalo-parathyroïdiennes. 
Aussi  bien  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  re¬ 
prendre  certaines  de  ces  recherches  et  d’appli¬ 
quer  leurs  résultats  au  traitement  des  diabé¬ 
tiques.  Les  plus  anciennes,  en  effet,  n’ont 
qu’une  valeur  scientifique  approximative,  puis¬ 
que  l’hormone  parathyroïdienne  n’a  été  isolée 
que  dans  ces  toutes  dernières  années. 

Nous  avons  déjà  exposé  à  la  Société  de  Biolo¬ 
gie  de  Paris,  à  la  Société  de  Médecine  et  à  la 
Société  de  Biologie  de  Marseille  (1935)  quelques- 
unes  de  nos  recherches.  Dans  ce  travail,  nous 
désirons  aujourd’hui  les  coordonner  et  les  com¬ 
pléter.  Précisons  enfin  que  nos  expériences 
étaient  en  cours  lorsque  nous  avons  eu  connais¬ 
sance  des  travaux  parallèles  poursuivis  à  la 
même  époque  par  A.  Ferrannini  en  Italie  :  les 
résultats  de  cet  auteur,  d’ailleurs  entièrement 
comparables  aux  nôtres,  confirment  nos  propres 
recherches. 


L  —  L'action  hypoglycémiante  de  l’extrait 

PARATHYROÏDIEN  ADMINISTRÉ  AUX  DIABÉTIQUES. 

Si  nous  exceptons  les  recherches  de  Coelho  et 
Candido  de  Oliviero,  —  qui  ont  trait  aux  varia¬ 
tions  du  sucre  du  sang  de  sujets  à  glycémie  nor¬ 
male  ou  même  abaissée,  variations  consécutives 
à  l’administration  parentérale  de  parathormone, 
—  l’hypoglycémie  après  injection  d’extrait  pa- 
ralliyroïdien  a  seulement  été  démontrée  chez 
l'animal  (Parhon  et  II.  Derevici,  Zunz  et  La 
Barre).  Nos  recherches  personnelles  ont  eu  pour 
but  de  mesurer  l’abaissement  du  taux  de  la 
glycémie  de  sujets  diabétiques,  sous  l’influence 
d’une  dose  unique  d’hormone  parathyroïdienne 
injectée  par  voie  endoveineuse.  lin  centimètre 
cube  d’extrait  correspondant  à  20  unités  est 
ainsi  administré  à  des  sujets  maintenus  à  jeun 
depuis  douze  heures  et  ne  se  trouvant  sous  l’in¬ 
lluence  d’aucun  médicament  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Depuis  quelques  jours,  ces  ma¬ 
lades  étaient  maintenus  à  un  régime  constant 
et  équilibré.  Le  taux  de  la  glycémie  est  déter¬ 
miné  immédiatement  avant  l’injection,  puis  à 
quatre  reprises  différentes  :  trente  minutes, 
une  heure,  deux  heures  et  trois  heures  après 
l’injection.  Le  dosage  de  sucre  est  effectué  à 
l'aide  de  la  micromélhode  de  Hagedorn  et 
Jenscn. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  13  diabétiques, 
dont  5  hommes  et  8  femmes.  Parmi  eux,  8  su¬ 
jets  présentaient  une  forte  glycosurie  avec  hy- 
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perglycémie  et  acidose;  les  6  autres  étaient  des 
glycosuriques  par  diabète  gras,  dont  l’hypergly¬ 
cémie  avait  été  partiellement  réduite  par  un 
■régime  approprié. 


b)  Glycosuries  par  diabète  gras. 


Le  taux  de  la  glycémie  a  diminué  d’une  façon 
constante,  mais  plus  ou  moins  accusée  ;  la  chute 
la  plus  discrète  est  de  0  gr.  07  (ohs.  13);  la 
chute  la  plus  intense  est  de  1  gr.  48  (obs.  1); 
ces  chiffres  donnent  une  proportion  de  8,27  à 
35,23  pour  100.  Dans  8  cas,  le  taux  glycémique 
minimum  est  noté  à  la  fin  de  l’expérience  dans 
3  cas,  au  début  et  dans  les  deux  autres  cas,  au 
cours  des  stades  intermédiaires;  dans  l’observa¬ 
tion  3,  enfin,  la  glycémie  était  de  même  valeur 
au  début  et  à  la  fin. 

Chez  8  malades  (obs.  I,  II,  III,  IV,  V  VII, 
XII,  XIII),  la  chute  glycémique  est  nette  dès  la 
première  heure  qui  suit  l’injection,  mais  le  taux 
du  sucre  sanguin  se  relève  ensuite  temporaire¬ 
ment  pour  redescendre  à  la  fin  de  l’expérience. 
Cet  aspect  rappelle  la  ligne  d'assimilation  et  la 
ligne  de  restauration  que  Norgaard  et  Thayssen 
ont  décrites  au  cours  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’insuline,  et  que  l’un  de  nous  avec 
L.  Cornil  a  retrouvées  lors  des  injections  d’ex¬ 
trait  testiculaire.  Parmi  les  13  sujets  injectés,  8 
étaient  des  diabétiques  avec  dénutrition  et  aci¬ 
dose,  les  6  autres  étant  seulement  atteints  de 
diabète  gras  :  les  chutes  glycémiques,  propor¬ 
tionnellement  les  plus  accusées,  on\  été  obtenues 
chez  les  diabétiques  avec  dénutrition.  L’in¬ 
fluence  du  sexe  paraît  nulle. 

De  ces  résultats,  nous  avons  induit  que  l’hor¬ 
mone  paralhyroïdienne  avait,  au  moins  chez  les 
diabétiques,  une  action  hypo-glycémiante  mar¬ 
quée  et  que  son  emploi  pouvait  être  a  priori, 
heureusement  envisagé  comme  mode  de  traite¬ 
ment  du  diabète.  A  cette  démonstration  s’est 
attaché  notre  second  groupe  de  recherches. 

II.  —  Le  traitement  du  diabète  par  l’extrait 

PARATHYROÏDIEN. 

Forrest,  dès  1923,  avait  essayé  d’adjoindre  à 
l’insulinothérapie  des  diabétiques  des  injections 
d’extrait  parathyroïdien.  Il  avait  ainsi  constaté 
que  la  réduction  du  sucre  se  faisait  plus  rapide¬ 
ment  et  de  façon  plus  complète  que  par  le  seul 
traitement  insulinique.  Ainsi  que  nous  le  rap¬ 
pelions  plus  haut,  Ferrannini,  parallèlement 
h  nos  recherches,  a  également  entrepris  de  trai¬ 
ter  les  diabétiques  par  l’hormone  parathyroï- 
dienne.  Injectant  successivement  ou  simultané¬ 
ment  la  parathormone  et  l’insuline,  il  a  vu  que 


l’extrait  parathyroïdien  abaissait  la  glycémie  un 
peu  moins  intensément  que  ne  le  faisait  l’insu¬ 
line,  qu’il  diminuait  la  glycosurie  et  qu’associé 
à  l’insulinothérapie,  il  augmentait  ou  inhibait 
suivant  les  cas  l’effet  de  l’insuline. 

Nous-mêmes  avons  expérimenté  l’effet  du 
traitement  parathyroïdien  pur,  sans  adjonction 
d’insuline  sur  7  diabétiques,  hommes  et  fem¬ 
mes,  dont  les  types  cliniques  répondaient  à 
ceux  classiquement  décrits  comme  diabète  gras 
ou  diabète  avec  dénutrition.  Alors  que  ces  ma¬ 
lades  étaient  déjà  hospitalisés  et  soumis  à  un 
régime  alimentaire  fixe,  on  mesurait  le  taux 
de  leur  glycémie  et  de  leur  glycosurie,  — 
après  avoir  préalablement  supprimé  l’insulino¬ 
thérapie  si  elle  avait  çléjà  été  entreprise,  — 
puis  on  injectait  par  voie  intra-musculaire 
de  20  à  120  unités  de  parathormone  chaque 
jour,  suivant  la  gravité  du  diabète,  et  cela 
pendant  huit  jours.  A  ce  moment,  on  éta¬ 
blissait  à  nouveau  le  bilan  de  ces  malades  :  diu¬ 
rèse,  glycémie,  glycosurie.  Voici  leurs  observa¬ 
tions  brièvement  résumées  : 

Observation  I.  —  Stam...,  homme  de  47  ans; 
diabète  gras.  Diurèse  moyenne  de  2  à  3  litres; 
sucre  urinaire  20  à  25  gr.  par  litre;  pas  d’acétone; 
glycémie  2  gr.  75. 

Après  dix  jours  de  régime,  et  30  unités  d’insu¬ 
line  par  jour,  on  maintient  le  régime,  on  supprime 
l’insuline.  On  note  alors,  diurèse,  2  litres;  sucre 
urinaire,  13  gr.  par  litre,  26  gr.  par  vingt-quatre 
heures;  glycémie,  1  gr.  60;  poids,  71  kilogr.  Pen¬ 
dant  huit  jours,  on  injecte  quotidiennement 
30  unités  de  parathormone  (20  unités  le  matin, 
10  le  soir).  Dès  le  premier  jour,  la  diurèse  s’éta¬ 
blit  au  taux  fixe  de  1  litre  par  jour.  Le  neuvième 
jour  :  diurèse,  1  litre  ;  absence  de  sucre  urinaire  et 
d’acétone  ;  glycémie,  1  gr.  30  ;  poids,  72  kilogr. 

Observation  II.  —  Pio...,  homme  de  36  ans, 
diabète  avec  dénutrition.  Traité  régulièrement  par 
un  régime  sévère  et  par  40  unités  d’insuline  par 
jour,  sa  diurèse  se  maintient  entre  3  et  4  litres, 
sa  glycémie  oscille  autour  de  3  gr.  et  sa  glycosurie 
varie  de  50  à  80  gr.  ;  acétone  :  0,10  à  0,20.  On 
supprime  alors  l’insulinothérapie  et  on  note:  diu¬ 
rèse,  2  litres  500;  sucre  urinaire  35  gr.  71  par 
litre,  soit  89,25  par  vingt-quatre  heures;  acétone, 
présence  ;  glycémie,  3  gr.  Pendant  huit  jours,  on 
injecte  60  unités  matin  et  soir  de  parathormone, 
le  régime  reste  inchangé.  Etat  le  neuvième  jour: 
diurèse,  1  litre  600;  sucre  urinaire,  55  gr.  5  par 
litre,  soit  88  gr.  8  par  vingt-quatre  heures;  acé¬ 
tone,  0,040;  glycémie,  2  gr. 

Observation  III.  —  Ted...,  homme  de  32  ans, 
diabète  avec  acidose. 

Traité  depuis  trois  ans  par  40  unités  d’insuline 
quotidienne.  Diurèse  variant  de  1  litre  500  à 
2  litres  600,  sucre  urinaire  de  60  à  120  gr.  par 
jour  ;  glycémie  oscillant  de  2  gr.  50  à  3  gr.  60  ; 
acélonurie  par  intermittence. 

Suppression  de  l’insulinothérapie;  état  à  ce  jour: 
diurèse,  1  litre  500;  sucre  urinaire,  60  gr.  par 
litre,  90  gr.  par  vingt-quatre  heures  ;  glycémie, 

2  gr.  33.  Les  trois  premiers  jours,  on  injecte 
40  unités  par  jour,  mais  la  diurèse  s’élève  à 
2  litres  500;  on  injecte  alors  100  unités  (50  matin 
et  soir)  ;  la  diurèse  redescend  à  1  litre  500.  Etat 
le  neuvième  jour  :  diurèse,  1  litre  500  ;  sucre  uri¬ 
naire,  80  gr.  par  litre,  120  gr.  en  vingt-quatre 
heures;  glycémie,  1  gr.  74. 

Observation  IV.  —  Mme  Marie  Test...,  44  ans. 
Diabète  avec  dénutrition. 

Traitée  par  20  unités  d’insuline.  Suppression  de 
l’insulinothérapie;  état  à  ce  jour:  diurèse, 

1  litre  500;  sucre  urinaire,  50  gr.  par  litre,  75  gr. 
par  vingt-quatre  heures;  glycémie,  3  gr.  90.  Pen¬ 
dant  quatorze  jours,  on  injecte  20  unités  de  para¬ 
thormone  par  jour.  Etat  le  quinzième  jour  :  diu¬ 
rèse,  1  litre  500  ;  sucre  urinaire,  65  gr.  par  litre,  ■ 
97  gr.  par  vingt-quatre  heures;  glycémie,  3  gr.  25. 

Observation  V.  —  Mmo  Mare...,  54  ans,  diabète 
avec  dénutrition. 

N’a  jamais  reçu  d’insuline,  régime  constant. 


Diurèse  initiale,  2  litres;  sucre  urinaire  55  gr.  40 
par  litre,  110  gr.  80  par  vingt-quatre  heures  ;  gly¬ 
cémie,  4  gr.  25. 

On  injecte  50  unités  de  parathormone  pendant 
dix  jours.  Etat  le  onzième  jour:  diurèse,  1  lit.  400; 
sucre  urinaire  30  gr.  par  litre,  42  gr.  par  vingt- 
quatre  heures;  acétone  néant;  glycémie,  3  gr.  25. 

Observation  VI.  —  Mm°  Ver...,  46  ans,  diabète 
sans  dénutrition  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire. 

Diurèse,  2  litres;  sucre  urinaire  40  gr.  par  vingt- 
quatre  heures,  pas  d’acétone;  glycémie,  2  gr.  55. 

Reçoit  pendant  douze  jours  20  unités  par  jour 
de  paralhvrone  intra-musculaire,  la  glycémie  passe 
à  1  gr.  85. 

Observation  VII.  —  Mmo  Esc...,  50  ans,  diabète 
sans  dénutrition  chez  une  tuberculeuse  pulmo- 

Urines  :  3  gr.  de  sucre  par  vingt-quatre  heures; 
pas  d’acétone.  Glycémie,  2  gr.  60. 

Après  20  unités  de  paralliyrone  injectées  par 
voie  intra-musculaire  pendant  douze  jours,  la  gly¬ 
cémie  passe  à  2  gr. 

Si  nous  résumons  les  résultats  obtenus,  en  ce 
qui  concerne  respectivement  l’évolution  de  la 
diurèse,  de  la  glycosurie  et  de  la  glycémie,  nous 
constatons  que  la  diurèse  a  subi  des  modifica¬ 
tions  peu  importantes.  Il  est  vrai  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  sujets  vraiment  polyuriques  : 
cependant,  dans  3  cas,  on  a  noté  un  abaissement 
très  net  qui  s’est  produit  d’une  façon  progres¬ 
sive  et  continue,  de  telle  sorte  que  le  chiffre 
obtenu  à  la  fin  de  l’expérience  ,  ne  peut  être 
considéré  comme  un  accident  passager. 

Les  résultats  obtenus  sur  la  glycosurie  sont 
moins  réguliers  :  si  l’on  a  noté  une  suppression 
totale  du  sucre  urinaire  dans  l'observation  I  et 
une  diminution  très  sensible  dans  l’observa¬ 
tion  V,  il  n’y  a  pas  eu  de  modification  dans 
l’observation  II  et  même,  dans  les  observations 
III  et  IV  on  a  constaté  une  élévation  nette  et 
qui  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  d’une  élé¬ 
vation  de  la  concentration  urinaire  puisque  le 
chiffre  de  la  diurèse  est  demeuré  invariable.  Ces 
résultats  paraissent  difficiles  à  interpréter. 

La  glycémie,  par  contre,  a  subi  un  abaisse¬ 
ment  constant.  C’est  là  le  résultat  le  plus  heu¬ 
reux  puisqu’il  se  retrouve  dans  toutes  nos  ob¬ 
servations  et  que,  d’autre  part,  il  a  pu  être 
parfois  très  important  (4  gr.  25  à  3  gr.  25  — 
3  gr.  à  2  gr.). 

III.  —  L’interprétation  des  faits. 

A  envisager  les  différentes  interprétations  sus¬ 
ceptibles  d’expliquer  l’action  indéniable  de  l’hor¬ 
mone  paralhyroïdienne  sur  le  métabolisme  hy¬ 
drocarboné,  on  est  conduit  à  en  retenir  deux 
seulement  qui  rendent  compte  de  toutes  les  hy¬ 
pothèses  possibles.  On  peut,  en  effet,  supposer  : 
1°  Que  la  parathormone  exerce  une  action  dy¬ 
namique  spécifique  sur  l’utilisation  des  sucres 
(action  directe),  ou  2°  que  son  action  nécessite 
un  intermédiaire  hormonal  ou  neuro-végétatif, 
soit  qu’elle  stimule,  soit  qu’elle  inhibe  les 
autres  glandes  ou  bien  les  centres  nerveux  char¬ 
gés  de  la  régulation  glycémique.  A  la  solution 
de  chacun  de  ces  problèmes,  nous  avons  essayé 
d’apporter  notre  contribution. 

1°  Le  problème  de  l’action  glycolytique  di¬ 
recte  de  l’extrait  parathyroïdien.  —  Dans  le 
but  de  mesurer  le  pouvoir  hypoglycémiant  direct 
:  de  la  parathormone,  nous  pouvions  expérimen¬ 
ter  in  vitro.  Mais  nous  nous  serions  alors  heur- 
:  tés  aux  mêmes  difficultés  qui  ont  surgi  à  propos 
:  de  l’action  de  l’insuline  in  vitro.  Nous  savons 
que  pour  certains  auteurs  l’insuline  ne  réduit 
pas  le  glucose  sanguin  in  vitro,  pour  d’autres 
cette  réduction  se  fait,  mais  porte-t-elle  sur  le 
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bien  nous  a-t-il  paru  intéressant,  sans  préjuger 
du  lieu  de  la  glyco-oxydation,  en  éliminant  ce¬ 
pendant  une  intervention  glandulaire  quelcon¬ 
que,  d’opérer  ainsi  que  nous  allons  l’exposer. 
Cette  technique  nous  a  offert  également  l’avan¬ 
tage  de  comparer  l’action  de  la  paratliormone  à 
cello  de  l’insuline. 

Nous  avons  d’abord  déterminé  l’action  sur  la 
glycémie  locale,  in  vivo,  de  l’insuline  en  injec¬ 
tion  intra-veineuse.  Chez  10  sujets,  hommes  et 
femmes  maintenus  à  jeun,  un  garrot  fortement 
serré  est  placé  sur  le  bras  au-dessus  du  pli  du 
coude.  Le  taux  du  sucre  est  alors  noté  dans  le 
segment  du  membre.  Dans  ce  même  segment 
on  injecte  immédiatement  par  voie  intravei¬ 
neuse  20  unités  d’insuline.  Le  garrot  est  laissé 
en  place  vingt  minutes.  La  glycémie  locale  est 
à  nouveau  notée.  Le  garrot  est  enfin  enlevé.  Dans 
ces  conditions,  on  constate  que  la  glycémie  su¬ 
bit  un  abaissement  constant  qui  varie  de  10  à 
45  pour  100,  sans  qu’on  puisse  rapporter  ces 
différences  dans  l’intensité  de  la  chute  à  une 
élévation  plus  ou  moins  grande  de  la  glycémie 

Suivant  la  môme  technique,  nous  avons  in¬ 
jecté  20  unités  de  paratliormone  chez  9  sujets, 
5  normaux  et  4  diabétiques.  Los  variations  gly¬ 
cémiques  enregistrées  ont  été  de  l’ordre  de 
+  1,5  pour  100  ïi  —  7,4  pour  100;  variations 
qui  ne  sont,  pas  il  retenir  en  raison  de  la  valeur 
seulement  approximative  de  la  méthode  dosi¬ 
métrique  employée  (technique  de  Hagedorn  et 

Cette  absence  d’hypoglycémie  locale  in  vivo 
par  injection  intra-veineuse  de  paratliormone, 
s’oppose  nettement  5  l’hypoglycémie  insulini- 
que  obtenue  dans  les  mômes  conditions.  Sans 
envisager  la  valeur  de  l’asphyxie  locale  réalisée 
par  le  garrot  dans  le  déterminisme  du  phéno¬ 
mène,  ni  le  problème  de  savoir  si  la  glycolyse 
porte  sur  le  sucre  sanguin  ou  sur  le  sucre  mus¬ 
culaire,  et  du  fait  que  les  conditions  expéri¬ 
mentales  sont  les  mômes  dans  les  deux  groupes 
de  recherches,  nous  sommes  autorisés  à  admet¬ 
tre  l’évidence  des  trois  points  suivants  : 

1°  L’extrait  para  thyroïdien  n’a  pas  d’action 
directe  sur  l'utilisation  des  sucres; 

2°  Son  action  ne  saurait  s’identifier  à  une  ac¬ 
tion  insulinique; 

.1°  Du  fait  que  l’injection  intraveineuse  «  gé¬ 
nérale  »  do  paratliormone  possède  un  pouvoir 
hypoglycémiant  manifeste,  opposé  à  l’absence 
totale  de  ce  pouvoir  à  la  suite  d’une  injection 
intra-veineuse  «  locale  »  de  ce  môme  extrait,  on 
est  conduit  à  envisager  l’existence  d’un  inter¬ 
médiaire  hormonal  probable,  qui,  sollicité  par 
l’apport  parathyroïdien,  modifie  secondairement 
l'équilibre  glycémique. 

2°  Le  problème  nu  i, 'action  glyolytique  indi¬ 
recte.  —  A  la  suite  des  considération  précé¬ 
dentes,  il  nous  est  apparu  que  l’influence  hypo¬ 
glycémiante  de  la  paratliormone  ne  pouvait  se 
justifier  que  par  un  intermédiaire  qui,  sollicité 
par  col  extrait  glandulaire,  modifiait  secondai¬ 
rement  l’équilibre  hydrocarboné.  Plusieurs  hy¬ 
pothèses  sont  alors  possibles  ;  à  savoir  celle 

lion  hormono-inhibilrice,  —  qui  porterait  sur 
les  glandes  hypoglycémiantes,  hypophyse  et  sur¬ 
rénales  surtout.  Nous  avons  entrepris  diverses 
recherches  dans  le  but  de  résoudre  ces  hypo¬ 
thèses.  Nos  recherches  en  cours  nous  permet¬ 
tent  d’aborder  seulement  celle  d’une  action  pan- 
créato-stimulante  et  surrénalo-inhibitrice. 

En  faisant  toutes  les  réserves  d’usage  sur  la 
valeur  relative  des  constatations  histologiques 
dans  l’interprétation  des  phénomènes  hormono- 


sécrétoires,  nous,  avons  pensé  intéressant  de 
préciser  l’influence  de  l’extrait  parathyroïdien 
sur  la  texture  histologique  des  glandes  surré¬ 
nales  d’une  part,  du  système  langerhansien 
d’autre  part. 

Voici  nos  expériences  brièvement  résumées. 

Six  rats  blancs  mâles,  soumis  à  une  nourri¬ 
ture  constante  (salade  et  son)  dépourvue  d’hy- 
drocarhonés,  afin  d’éliminer  l’hyperplasie  réac¬ 
tionnelle  des  îlots  de  Langerhans,  sont  répar¬ 
tis  en  trois  lots  :  le  lot  A  reçut  des  injections 
quotidiennes  de  2  unités  de  paratliormone;  il  a 
été  sacrifié  au  douzième  jour;  le  lot  B  injecté 
avec  5  unités  chaque  jour  est  mort  spontané¬ 
ment  au  sixième  jour;  le  lot  G  qui  reçut  10  uni¬ 
tés  par  jour  est  mort  au  cinquième  jour. 

En  ce  qui  concerne  l’examen  des  glandes  sur¬ 
rénales,  nous  n’avons  observé  aucune  modifica¬ 
tion  histologique,  par  rapport  à  un  rat  témoin, 
chez  les  3  groupes  de  rats  injectés  :  môme  équi¬ 
libre  cortico-médullaire,  môme  aspect  cellulaire. 

L’examen  histologique  du  pancréas  présenta 
un  plus  grand  intérêt. 

Les  pancréas  du  lot  A  n’offrirent  aucune  dif¬ 
férence  avec  le  témoin.  Dans  le  lot  B,  au  con¬ 
traire,  nous  avons  noté  des  variations.  Le  sys¬ 
tème  langerhansien  est  disposé  comme  d’habi¬ 
tude  en  îlots  très  nombreux  (hypergénèse)  et 
très  volumineux  (hyperplasie).  Les  affinités  linc- 
loriales  des  cellules  sont  plus  accusées  que  chez 
le  témoin  et  que  dans  le  groupe  A;  on  note  de 
nombreuses  cellules  éosinophiles.  Le  capillaire 
de  l’îlol  est  nettement  apparent  et  congestif.  En 
outre,  il  existe  disséminées  çà  et  là  des  cellules 
de  type  langerhansien,  réunies  par  deux  ou 
trois,  parfois  accolées  à  un  acinus  exocrine  et 
paraissent  naître  de  lui.  La  glande  exocrine  est 
par  ailleurs  normale. 

Dans  le  pancréas  du  groupe  G,  la  disposition 
est  très  différente.  Elle  est  même  très  anormale. 
Il  existe  des  formations  insulaires  volumineuses 
avec  capillaire  congestif,  très  chromophile  du 
type  précédent.  Mais  on  note  surtout  une  proli¬ 
fération  considérable  de  cellules  de  Langerhans 
réparties  au  milieu  des  acini,  réunies  par  plage 
de  4  à  0,  se  continuant  parfois  les  unes  les 
autres  si  bien  qu’il  se  forme  de  véritables  tra¬ 
vées  langerhansiennes  qui  sillonnent  les  prépa¬ 
rations  et  donnent  l’aspect  d’un  bain  cellulaire 
parfois  plus  important  que  les  .  acini  exo- 

En  définitive,  il  nous  a  paru  que  les  injections 
quotidiennes  de  paratliormone  à  des  rats  blancs, 
à  doses  élevées  (5  et  10  unités)  modifiaient  la 
texture  du  pancréas  par  suite  de  l’hypergénèse 
et  de  l’hyperplasie  du  système  langerhansien 
qui  offre  tantôt  l’aspect  en  îlots,  tantôt  l’aspect 
dirfus  ou  pseudo-trabéculaire. 

II  est  à  remarquer  cependant  que  la  seule 
preuve  indubitable  de  l’hypergénèse  langerhan¬ 
sienne  résiderait  dans  la  numération  des  îlots 
par  coupes  sériées,  ce  qui  est  possible  et  exact 
en  théorie,  mais  difficilement  réalisable  en  pra¬ 
tique.  D’autre  part,  bien  qu’ayant  examiné  plu- 
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sieurs  coupes  de  chaque  préparation,  toutes  of¬ 
frant  le  môme  aspect,  nous  devons  nous  som 
venir  des  différences  physiologiques  entre  la 
queue  et  la  tête  et  la  partie  moyenne  du  pan-, 
créas,  celle-ci  étant  la  plus  riche  en  îlots  endo¬ 
crines,  la  portion  duodénale  étant  la  plus 
pauvre,  ainsi  qu’il  ressort  des  recherches  de 
Overhalser  poursuivies  sur  le  rat  blanc. 

Quoi  qu’il  en  soit.il  importe  de  souligner  que 
cetlo  réaction  insulaire  très  probable,  consécu¬ 
tive  à  l’administration  d’extrait  parathyroïdien, 
vient  à  l’appui  des  constatations  expérimentales 
de  Zunz  et  La  Barre.  Ces  auteurs  pratiquant 
une  anastomose  pancréatico-jugulaire  entre  un 
chien  donneur  chloralosé,  qui  reçoit  quarante- 
cinq  minutes  avant  la  transfusion  5  à  10  unités 
de  paralhormone,  et  un  chien  récepteur  chez  le¬ 
quel  on  dose  la  glycémie  :  le  passage  en  vingt  à 
trente  minutes  de  100  à  225  'eme  de  sang  vei¬ 
neux  pancréatique,  du  donneur  au  transfusé, 
entraîne  chez  ce  dernier  une  chute  glycémique 
comprise  entre  130  et  200  milligr.  par  litre  de 
sang.  D’autre  part,  les  mêmes  résultats  sont  ob¬ 
tenus  après  décapsulation  du  chien  donneur,  ce 
qui  permet  d’éliminer  l’intermédiaire  surrénal 
possible.  Dernier  fait  enfin,  si  la  parathormone 
est  injectée  5  un  chien  rendu  préalablement  dia¬ 
bétique  par  pancréatectomie,  la  chute  glycé¬ 
mique  n’est  pas  plus  considérable  que  celle  ob¬ 
tenue  par  la  simple  injection  intra-veineuse 
d’eau  physiologique.  Et  Zunz  et  La  Barre  con¬ 
cluent  avec  raison  que  l’action  paralhyroï- 
dienne  est  très  vraisemblablement  insulino? 
sécrétoire. 

Coordonnant  les  résultats  de  nos  examens  his¬ 
tologiques,  et  les  remarquables  expériences  des 
auteurs  belges,  il  nous  paraît  tout  à  fait  légi¬ 
time  d’envisager  l’action  hypoglycémiante  de 
l’extrait  parathyroïdien,  sous  l’angle  d’une  exci¬ 
tation  langerhansienne  aboutissant  à  une  hyper¬ 
sécrétion  insulinique. 


Ainsi,  s’il  est  classique  de  faire  entrer  les  pa¬ 
rathyroïdes  '  dans  l’appareil  neuro-endocrinien 
régulateur  de  la  glycémie,  leur  rôle  à  ce  point 
de  vue  a  été  jusqu’ici  peu  étudié.  Et  cependant 
il  ressort  des  recherches  de  Parhon  et  Derevici, 
de  Zunz  et  La  Barre  chez  l’animal,  de  nos  pro¬ 
pres  recherches  chez  l’homme,  qu’une  injection 
intra-veineuse  unique  d’extrait  parathyroïdien 
abaisse  très .  nettement  le  taux  du  sucre  san¬ 
guin.  Si,  au  lieu  d’une  injection  unique  on  fait 
des  injections  répétées  quotidiennement  de  pa¬ 
rathormone  à  des  diabétiques,  on  constate  une 
diminution  durable  du  taux  de  leur  glycémie. 
Mais  celte  action  ne  paraît  pas  directe,  comme 
le  montrent  en  particulier  l’absence  de  modifi¬ 
cations  de  la  glycémie  locale  dans  un  segment 
de  mémbre  isolé  à  la  suite  d’une  injection  in¬ 
tra-veineuse  d’extrait.  Nos  recherches,  confir¬ 
mant  celles  de  Zunz  et  La  Barre,  tendent  à 
prouver  que  le  rôle  hypoglycémiant  des  para¬ 
thyroïdes  est  dû  à  une  action  indirecte  sur  le 
pancréas  ;  de  fait,  les  injections  répétées  de  pa¬ 
rathormone  à  l’animal  déterminent  nettement 
une  hyperplasie  langerhansienne.  On  peut  donc 
se  demander  si,  dans  certains  cas,  l’administra¬ 
tion  suffisamment  prolongée  d’extrait  parathy¬ 
roïdien  ne  serait  pas  susceptible  de  déterminer 
une  stimulation  du  pancréas  et  ün  rétablisse¬ 
ment  de  sa  fonction  endocrine. 
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XLE  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 
ET  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Bâle-Zurich-Berne-Neuchâtel,  20-25  Juillet  1936.) 


Le  XL •  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  a  tenu  ses  assises  en  Suisse  du  Nord,  sous  la  présidence  de  MM.  O.  Crouzon,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine,  médecin  de  la  Salpêtrière,  président  français,  et  A.  Répond,  médecin-directeur  de  la  Maison  de  Santé  de  Malévoz,  Mon- 
they  (Suisse),  président  suisse,  assistés  de  M.  M.  Olivier  (Blois),  vice-président,  et  de  MM.  Combenale  (Bailleul),  secrétaire  général  et  O.-L.  Forel 
(Nyon),  secrétaire  local.  Le  Congrès  s’est  ouvert  en  séance  solennelle  le  20  Juillet  à  Bâle,  au  Bischofshof,  sous  la  présidence  de  M.  le  Conseiller  fédé¬ 
ral  Etter,  chef  du  département  fédéral  de  l’Intérieur,  a  poursuivi  ses  travaux  à  Zurich  et  à  Berne  et  s’est  terminé  le  25  Juillet  à  Neuchâtel. 


I.  —  Rapports  de  psychiatrie. 

1°  L’hérédité  des  affections  schizophréniques. 
M.  W.  Boven,  Professeur  de  psychiatrie  et  de  ca¬ 
ractérologie  à  l’Université  de  Lausanne,  rappelle 
que  l’étude  de  l’hérédité  d’une  maladie  mentale 
vise  à  trouver  les  lois  de  la  transmission  d’une  tare 
définie,  ce  qui  n’est  malheureusement  pas  le  cas 
âe  la  tare  schizophrénique,  laquelle,  si  on  l’assi¬ 
mile  à  un  «  gène  »  de  la  conception  mandélienne, 
est  un  gène  coexistant  avec  d’autres  gènes  inconnus, 
ne  se  réalisant  qu’en  face  d’un  défaut  de  résis¬ 
tance  conditionnée  au  moins  en  partie  par  l’am¬ 
biance,  donc  se  défigurant  au  cours  de  l’évolution. 
Quant  aux  limites  de  la  schizophrénie,  elles  varient 
énormément  d’après  chaque  Ecole  (Bleuler, 
Kretschmer,  Berze,  Bumke),  en  ce  qui  concerne 
notamment  les  conditions  de  passage  de  l’état 
schizoïde  à  la  schizophrénie  évolutive. 

Se  livrant  à  une  analyse  serrée  des  statistiques, 
de  ses  statistiques  personnelles,  de  celles  de  Rüdin 
(701  familles,  statistique  publiée  avec  Weinberg 
en  1916),  de  Hoffmann  et  de  l’Ecole  de  Munich, 
le  rapporteur  n’a  pas  de  peine  à  démontrer  —  ne 
serait-ce  qu’en  énumérant,  sur  le  plan  de  la  gé¬ 
nétique,  les  innombrables  étiquettes  homologiques 
de  la  langue  psychiatrique  allemande,  en  particu¬ 
lier  la  «  pfropf hébéphrénie  »  (ou  syndrome  d’abru¬ 
tissement  juvénile  très  précoce)  —  que  «  les  élu¬ 
des  génétiques  n’ont  pas  débrouillé  l’écheveau  de 
la  schizoïdie  ». 

Comparant  les  familles  exemptes  de  toute  psy¬ 
chose  (dont  tous  les  membres  ont  franchi  l’âge  de 
40  ans,  considéré  comme  limite)  et  les  familles  à 
schizophrénie  (dans  toutes  ses  formes),  il  pense 
que  ces  deux  groupes  de  familles  diffèrent  l’un  de 
l’autre  par  ces  particularités: 

a)  Les  familles  schizophréniques  (grands-pa¬ 
rents,  père  et  mère,  oncles  et  tantes,  frères  et 
sœurs  du  cas  «  témoin  »  mis  ici  hors  compte,  bien 
entendu,  avec  sa  descendance),  comptent  en  géné¬ 
ral  plus  de  cas  de  psychose  et  de  «  caractère  anor¬ 
mal  n  que  les  familles  normales. 

b)  La  schizophrénie  est  souvent  représentée, 
dans  les  familles  schizophréniques  (témoin  non 
compté)  et,  à  côté  d’elle,  la  psychose  maniaque- 
mélancolique. 

Cette  juxtaposition  des  deux  maladies,  jointe  à 
la  diversité  des  tares  disséminées,  a  été  définie 
u  polymorphisme  ».  Elle  répond  à  la  «  dissimila¬ 
rité  »  des  auteurs  qui  en  font  un  des  caractères  les 
plus  frappants  de  l’ambiance  familiale  schizophré¬ 
nique.  Folie  circulaire  et  schizophrénie  peuvent 
donc  vivre  en  symbiose,  au  sein  de  la  même  fa¬ 
mille. 

c)  La  schizophrénie  ne  suit  pas,  en  général,  le 
filon  de  l’hérédité  directe  et  continue.  Elle  s’isole 
plutôt  là  oà  elle  éclôt,  à  distance  d’un  autre  cas. 
Aussi  voit-on  souvent  la  branche  de  la  parenté 
indirecte  plus  chargée  que  celle  des  père  et  mère. 


d)  Malgré  la  dissimilarilé  ou  le  polymorphisme 
de  sa  «  transmission  »,  la  schizophrénie  baigne  dans 
une  ambiance  de  caractères  anormaux  qu’on  a 
nommés  schizoïdes,  parce  qu’ils  s’apparentent,  au 
moins  vaguement,  à  la  psychologie  des  schizophrè¬ 
nes.  Ces  caractères  schizoïdes  ont  pour  trait  com¬ 
mun,  une  perversion  plus  ou  moins  grave  de 
l’instinct  de  sociabilité:  intériorisation,  autisme, 
méfiance,  retrait  hors  du  réel,  etc.  Cela  autorise 
à  dire  que  «  l’hérédité  de  la  schizophrénie  »  est  à 
la  fois  polymorphe,  dans  le  sens  indiqué  plus  haut 
et  cependant,  jusqu’à  un  certain  point,  d'appa¬ 
rence  spécifique,  si  l’on  admet  l'affinité  des  as¬ 
pects  schizoïdes  et  schizophrènes. 

En  terminant,  le  rapporteur  met  en  garde  sur 
les  exagérations  de  la  génétique  allemande  à  mys¬ 
tique  raciale. 

Devant  la  modestie  de  nos  acquisitions  scienti¬ 
fiques,  le  bon  sens  et  l’humanité  n’admettent  de 
recourir  à  la  stérilisation  que  de  certains  aliénés 
dans  le  but,  toujours  particulier,  de  parer  à  de 
grosses  infortunes;  les  prétentions  du  Code  alle¬ 
mand  lui  paraissent  «  démesurés  et  d’application 
douloureuse  ». 

2°  L’hérédité  des  affections  circulaires.  —  M. 
A.  Brousseau,  médecin  de  l’Infirmerie  spéciale 
près  la  Préfecture  de  Police  de  Paris,  se  propose 
d’esquisser  les  traits  essentiels  du  progrès  de  nos 
connaissances  touchant  l’hérédité  de  tous  les  états 
à  évolution  cyclique  dont  l’aspect  clinique  essen¬ 
tiel  est  caractérisé  par  une  altération  plus  ou  moins 
profonde  de  l’humeur. 

Après  un  aperçu  historique  sur  l’hérédité  de  la 
«  folie  circulaire  »  dénoncée  par  J. -P.  Falret  (1854) 
et  analysée  par  Mordrel  (1883)  et  ses  contempo¬ 
rains,  Kraepelin  (1896),  Pilez  (1907),  Witlermann 
(1913),  Boven  (1915),  Hoffmann  (1921)  et  Lange, 
A.  Wimmer  (1922),  Rüdin  (1923),  Luxenberger 
(1930),  etc.,  le  rapporteur  étudie  les  affections  cir¬ 
culaires  chez  les  jumeaux  univitellins  (Galton, 
Rush,  I.  Bradney,  etc.)  et,  constatant  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  jumeaux  échappent  à  l’hérédité 
qui  a  frappé  leur  frère  et  qu’un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  jumeaux  bivitellins  sont  atteints  de  cette 
affection,  met  en  cause  le  rôle  des  facteurs  déter¬ 
minants  acquis  (trauma,  infection,  facteur  psycho¬ 
gène).  Il  y  a  nettement  prédominance  des  états 
circulaires  dans  le  sexe  féminin.  Quant  aux  fac¬ 
teurs  acquis,  il  apparaît  qu’en  leur  absence,  les 
virtualités  morbides  héréditaires  peuvent  rester  la¬ 
tentes  durant  toute  la  vie. 

Il  signale  qu’il  n’y  a  pas  exclusivisme  entre  les 
deux  grandes  catégories  de  syndromes,  circulaires 
et  schizophréniques,  qui  parfois  coexistent  dans  la 
même  génération.  Mais  on  peut  dire  que  les  états 
circulaires  sont  le  plus  souvent  transmis  selon  un 
mode  héréditaire,  homologue,  d’intensité  et  de  type 
très  variables  cliniquement. 

L’examen  critique  démontre  que  les  conditions 
d’observation  de  l’hérédité  humaine,  observation 
si  délicate  et  ne  portant  sûrement  que  sur  deux 


générations,  sont  très  éloignées  des  conditions  de 
laboratoire  qui  permettent  la  vérification  du  Men¬ 
délisme:  générations  nombreuses  issues  de  lignées 
pures  1  En  particulier  les  statistiques  sont  trou¬ 
blées  par  l'apparente  diversité  des  diagnostics 
d’après  les  auteurs.  D’où  l’incertitude  du  seul  pro¬ 
nostic  héréditaire  et  eugénique  possible  :  le  «  pro¬ 
nostic  héréditaire  empirique  »  de  Luxenberger. 
Si  le  destin  naturel  fatal  ne  peut  être  conjuré  que 
par  la  loi,  la  psychose  circulaire  devrait  entraîner 
la  stérilisation,  à  quelque  degré  et  sous  quelque 
forme  qu’elle  apparaisse...  Mais  tout  ceci  dans  la 
mesure  où  le  diagnostic  est  certain,  et  c’est  là 
toute  la  difficulté.  Dans  l’état  rudimentaire  de  nos 
connaissances,  que  d’erreurs  ne  devons-nous  pas 
craindre  de  l'essor  téméraire  d’une  sorte  de  «  psy- 
chiâlrie  dirigée  »  1 

Discussion. 

—  M.  E.  Vermeylen  (Bruxelles)  insiste  sur  la 
malléabilité  orgauo-psy chique  de  l'enfant  et  le  rôle 
primordial  des  acteurs  étiologiques  acquis  durant 
l’enfance  (loxi  -  infections  neurolropes  notamment 
et  traumatismes  cranieus),  qui  déterminent  de  pro¬ 
fondes  modifications  du  comportement  et  du  ca¬ 
ractère.  C’est  ainsi  que  le  milieu  social  exerce  cer¬ 
tainement  sur  le  développement  psychique  du 
jeune  individu  une  influence  considérable. 

—  M.  Minkowski  (Paris)  conseille  d'étudier  la 
façon  dont  la  notion  d’hérédité  a  contribué  à 
l’élaboration  de  nos  notions  cliniques,  la  psychiâ- 
trie  du  xix®  siècle  étant  un  long  débat  entre  celles- 
ci  et  celles-là.  La  notion  préscientilique  d’hérédité 
procède  de  notre  tendance  à  retrouver  la  sembla¬ 
ble  et  l’identique.  Ses  applications  statistiques  con¬ 
temporaines  tiennent  à  la  justification,  tentée  dans 
certains  pays,  de  lois  sociales  d’un  rigorisme  exces¬ 
sif  qui  ne  tient  pas  compte  des  forces  naturelles 
de  régénération. 

—  Mme  Minkowska  (Paris).  Si  M.  Boven  pré¬ 
sente  d’aussi  décevantes  conclusions,  cela  tient  à 
ce  que,  quoique  lui-même  généalogiste,  il  ac¬ 
corde  une  place  prépondérante  aux  travaux  alle¬ 
mands  d’orientation  statistique,  tendant  d'ailleurs 
à  des  mesures  sociales  oulrancières.  Elle  rappelle 
ses  propres  recherches  généalogiques  poursuivies 
durant  six  générations  sur  un  épileptique  et  un 
schizophrène  et  exposées  à  la  Société  médicopsy- 
choiogique  et  dans  l’Evolution  psychiatrique  ; 
travaux  mettant  en  évidence  le  rôle  primordial 
du  conjoint,  la  similitude  entre  les  diverses  psy¬ 
choses,  les  caractères  anormaux  et  les  individus 
sains,  l'élimination  naturelle  de  la  procréation 
chez  les  individus  trop  atteints.  D'où  le  bien-fondé 
d'une  activité  éducative  et  des  conseils  médicaux 
individuels. 

—  M.  Lévy-Valensi  (Paris)  précise  la  parenté 
des  états  cyclothymiques  et  schizophréniques,  ré¬ 
sultat  d'union  entre  prédisposé  à  ces  deux  types 
morbides  et  rappelle  son  observation  de  Louis- 
Charles,  due  de  Longueville,  prince  de  Neuchâtel. 
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—  M.  Bersot  (Neuchâtel)  accuse  l’imprécision 
actuelle  des  probabilités  héréditaires,  du  fait  de 
l’imprécision  des  diagnostics  et  de  la  multiformité 
des  manifestations  héréditaires. 

—  M.  Courbon  (Paris).  La  lare  mentale  est 
indifférenciée,  peut  rester  latente  ou  revêtir  la 
forme  cyclothymique,  schizophrénique,  paranoïa¬ 
que,  ou  autre,  suivant  les  conditions  propres  à  cha¬ 
que  individu.  Une  éducation  orthophrénique  pré¬ 
natale  et  poursuivie  jusqu’à  la  majorité,  pourrait 
peut-être  réaliser  sur  les  rejetons  du  psychopathe 
les  conditions  qui  maintiennent  la  tare  latente. 

—  M.  Ey  (Bonneval).  Premièrement,  l’hérédité 
psychopathique  est  polymorphe  (dégénérescence). 
Deuxièmement,  il  n’y  a  pas  lieu  de  considérer  des 
états  tels  que  «  la  »  schizophrénie  ou  «  la  »  ma¬ 
niaque  dépressive  comme  des  entités  morbides,  ce 
sont  des  syndromes  d’étiologie  multiple  qui  évo¬ 
luent  dans  la  lignée  comme  ils  évoluent  d’ailleurs 
souvent  chez  le  même  malade.  Troisièmement,  en 
matière  d’assistance  et  d’eugénique,  il  faut  orga¬ 
niser  l’observation  des  lignées  par  la  création  de 
petits  organismes  très  simples  qui  devraient  être 
annexés  à  un  service  médical  de  chaque  asile  et 
destinés  à  suivre  4  ou  5  familles. 

• —  M.  Jabouille  (Rouffach)  doute  de  l’exactitude 
des  conclusions  des  observations  du  facteur  héré¬ 
ditaire  à  cause  de  la  complexité  de  la  tare  pré¬ 
tendue  transmise  ;  les  facteurs  étiologiques  peuvent 
être  aussi  bien  acquis  qu’héréditaires,  et  il  faut 
tenir  compte  surtout  de  la  fragilité  du  système 
nerveux. 

—  M.  Charpentier  (Paris)  annonce  la  création 
d’un  «  Bureau  of  lluman  Hcredity  »  à  Londres, 
destiné  à  recueillir  tous  les  documents  réclamés 
par  les  orateurs. 

IL  —  Rapport  de  neurologie. 

Etude  séméiologique,  étiologique  et  pathogé¬ 
nique  des  mouvements  choréiques.  —  M.  J. 
Christophe  (Salpêlrière).  • — •  Parfois  symptôme  do¬ 
minant  d’une  affection  autonome  (chorée  aiguë 
infectieuse,  chorée  chronique),  le  mouvement  cho¬ 
réique  est,  dans  d’autres  cas,  un  symptôme  acces¬ 
soire  de  syndromes  topographiques  variés.  Il  est 
à  étudier  à  la  lumière  de  nos  acquisitions  actuelles 
sur  la  physio-pathologie  du  mécanisme  régulateur 
du  mouvement  en  général. 

I.  Elude  séméiologique.  —  Après  avoir  précisé 
les  caractères  généraux  du  mouvement  choréique, 
soit  bref  et  à  mouvements  séparés,  soit,  dans  l’agi¬ 
tation  choréique,  mouvement  complexe,  coordonné 
d’une  forme  spéciale,  et  continu,  qui  traduit  une 
activité  motrice  de  classe  supérieure,  le  rapporteur 
décrit  ses  aspects  d’après  la  localisation,  ses  con¬ 
séquences  fonctionnelles,  scs  variations  d’après 
certaines  influences  (calmé  par  le  repos,  exagéré 
par  l’émotion,  l’effort  intellectuel,  etc.),  les  per¬ 
turbations  du  tonus  chez  le  choréique  (hypotonie 
ou.  phénomènes  hypertoniques  transitoires)  et  ana¬ 
lyse  les  troubles  de  la  coordination  musculaire  du 
mouvement  choréique  lui-même,  les  perturbations 
de  l’innervation  et  résume  son  étude  myographi- 
que  (déséquilibre  de  l’action  agoniste-antagoniste) 
ainsi  que  son  élude  électro-myographique  (St. 
Cobb,  F. -H.  Lewy). 

II.  Etude  étiologique.  —  Le  rapporteur  étudie: 
les  chorées  aiguës  infectieuses,  aux  formes  soit 
symptomatiques  (instabilité  choréiforme,  formes  sé¬ 
vères,  hémichorée,  etc.),  soit  étiologiques  (chorée 
encéphalitique,  chorée  de  Sydenham,  chorée  des 
lièvres  éruptives  et  des  infections  définies,  chorée 
gravidique);  les  chorées  chroniques  dont  la  forme 
la  mieux  individualisée  est  celle  de  Huntington, 
aux  formes  soit  symptomatiques  (avec  ou  sans 
troubles  mentaux  et  pas  toujours  héréditaires),  soit 
étiologiques  (chorée  urtério-scléreuse  de  Fcerster, 
chorée  syphilitique  infectieuse)  ou  mal  définies 
(chorée  variable  des  dégénérés,  de  Brissaud;  cho¬ 
rée  chronique  non  progressive  de  Dupré,  Laignel- 
Lavastinc,  Crouzon,  Lhermitte;  chorée  subaiguë 
des  vieillards,  de  II.  Claude);  les  hémichorées 
symptomatiques:  dans  les  encéphalopaties  infan¬ 
tiles,  les  hémichorées  hémiplégiques  de  l’adulte 
(syndrome  thalamiquc,  cérébello-lhalamique,  tha- 
Inmo-hypolhalamique,  du  carrefour  hypothalami¬ 
que  de  Cuillaiu  et  Alajouaninc,  syndrome  du  noyau 


rouge  et  de  Benedikt,  et  hémiballisme,  forme 
d’hémichorée  excessive  et  désordonnée  d’évolution 
fatale)  ;  les  mouvements  choréijormes  dans  les  mé¬ 
ningites,  la  P.  G.,  les  tumeurs  cérébrales,  les  trau¬ 
matismes  encéphaliques,  l’intoxication  oxy carbo¬ 
née,  la  poliomyélite  aiguë,  les  maladies  nerveuses 
familiales. 

III.  Elude  pathogénique.  —  Le  rapporteur  envi¬ 
sage  les  faits  anatomo-cliniques :  lésions  diffuses 
d’encéphalite  légère  avec  prédominances  lésion¬ 
nelles  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux  (Claude 
et  Lhermitte,  J.  Lépine,  P.  Marie  et  Trétiakoff, 
etc.),  dans  les  chorées  aiguës  infectieuses;  lésions 
dégénératives  systématisées  dans  les  chorées  chro¬ 
niques  ;  lésions  en  foyers  dans  les  hémichorées  au 
niveau  du  segment  postérieur  et  externe  de  la 
couche  optique,  du  carrefour  hypothalamique,  du 
noyau  rouge,  du  corps  de  Luys,  parfois  du  striatum 
ou  du  lobe  frontal  ;  les  faits  expérimentaux  :  expé¬ 
rimentation  par  excitation  ou  destruction  des  corps 
striés  (Kinnier  Wilson  et  F.-H.  Lewy)  ou  du  noyau 
coudé  (Pachon  et  Delmas-Marsalet,  Hess,  Edwards 
et  Baggs,  'L.  Morgan)  ou  par  les  intoxications  pro¬ 
voquées  par  l’oxyde  de  carbone  ou  le  manganèse; 
expérimentation  sur  la  couche  optique  (Lo  Mo¬ 
naco  et  May  chez  le  singe);  expérimentation  sur 
les  formations  hypothalamiques  (Karplus  et  Kréild, 
d’Abundo,  Lafora)  ou  le  pédoncule  cérébelleux  su¬ 
périeur  ;  expérimentation  sur  le  cortex  (Roncoroni). 
Ayant  fait  la  critique  des  résultats,  il  passe  en 
revue  les  théories  pathogéniques;  théories  sous- 
cortical  es,  soit  «  striée  pure  »,  faisant  appel  à  la 
libération  de  l’activité  pallidalc,  soit  faisant  appel 
à  l’atteinte  des  voies  afférentes  et  régulatrices  du 
corps  strié;  théorie  corticale,  qui  considère  le  mou¬ 
vement  choréique  comme  une  manifestation  de 
l’activité  cortico-spinalc  et  l’importance  de  l'at¬ 
teinte  des  voies  afférentes  cérébcllo-cérébrales  (voie 
dento-rubro-thalamo-corticale).  On  peut  dire  que, 
d’une  part,  la  chorée  s’extériorise  par  le  système 
corlico-spinal  ou  pyramidal  et  que,  d’autre  part, 
elle  est  provoquée  par  un  trouble  de  régulation, 
lui-même  conditionné  par  des  lésions  du  système 
afférent  cérébcllo-cérébral  ;  tout  se  passe  comme 
si  un  courant  durable  de  stimuli  d’origine  cérébel¬ 
leuse,  entrelcnait  au  niveau  du  cortex  une  acti¬ 
vité  motrice  involontaire.  La  régulation  cérébello- 
cérébrale  faisant  défaut  (par  suite  de  lésions  irri¬ 
tatives  ou  destructives  à  un  niveau  quelconque  du 
système),  les  excitations  afférentes  exercent  une 
action  exagérée  sur  les  cellules  motrices  dont  l’ac¬ 
tivité  s’extériorise  normalement  sous  forme  de 
mouvements  volontaires;  d’où  le  caractère  spon¬ 
tané  du  mouvement  choréique.  Conclure,  comme 
le  fait  le  rapporteur,  à  l’origine  corticale  du  mou¬ 
vement  choréique  n’cnlraîne  d’ailleurs  nullement 
à  négliger  l’importance  des  lésions  des  corps 
striés,  formation  annexe  du  système  afférent  régu¬ 
lateur;  mais  on  peut  admettre  à  l’origine  de  la 
chorée  l’activité  d’un  centre  moteur  unique  :  le 
cortex. 

Discussion. 

—  M.  le  prof.  H.  Roger  (Marseille)  a  remarqué 
que,  à  la  phase  de  début  des  hémichorées,  les 
réflexes  tendineux  étaient  le  plus  souvent  exagérés 
du  côté  malade  par  rapport  au  côté  sain. 

—  M.  Rouquier  (Nancy)  insiste  sur  la  fréquence 
des  hémichorées  post-infectieuses,  montre  des  myo¬ 
grammes  du  biceps  provoqués  par  décharge  de 
condensateurs,  myogrammes  dont  certaines  parti¬ 
cularités  ont  également  été  retrouvées  chez  les 
blessés  du  lobe  frontal,  constatation  dont  certains 
ont  tiré  argument  pour  affirmer  l’origine  préfron¬ 
tale  primitive  des  chorées.  Il  rappelle  enfin  qu’il 
est  fréquent  d’observer,  après  des  hémichorées  ou 
des  chorées  généralisées,  un  véritable  déficit  mo¬ 
teur. 

—  M.  H.  Brunnschweiler  (Lausanne)  présente 
le  film  d’une  hyperkinésie  hautement  coordonnée. 

—  M.  le  prof.  J. -A.  Barré  (Strasbourg),  d’ac¬ 
cord  avec  les  rapporteurs  sur  les  principaux  carac¬ 
tères  des  mouvements  choréiques,  fait  différentes 
remarques  sur  la  tonicité,  les  réflexes  tendineux, 
la  faiblesse,  la  prétendue  incoordination  et  les 
troubles  de  la  statique  du  choréique.-  II  propose 
d’ajouter  aux  formes  décrites  uné  «  chorée  pübé- 
ralc  »  et  une  «  chorée  de  croissance  »,  et  qu’il 


croit  dues  au  débordement  de  la  congestion  ordi¬ 
naire  en  dehors  de  la  région  infundibulo-tubé- 
rienne. 

III.  —  Rapport  d’assistance  et  thérapeutique. 

La  thérapeutique  des  psychoses  dites  fonc¬ 
tionnelles.  —  M.  Hans  W.  Maier,  Professeur  de 
psychiatrie  à  l’Université  de  Zurich,  n’envisage  que 
les  psychoses  graves  et  les  groupes  d’affections 
mentales  pour  lesquelles  on  ne  connaît  pas  jus¬ 
qu’à  ce  jour  de  lésions  anatomiques  définies  :  folie 
maniaco-dépressive  et  schizophrénies. 

I.  En  ce  qui  concerne  les  schizophrénies,  le  rap¬ 
porteur  passe  en  revue  : 

Les  méthodes  somatiques  sont  dérivées  pour  la 
plupart  de  celle  de  Wagner  von  Jauregg  (1887) 
qui  tend  à  influencer  ces  psychoses  par  des  injec¬ 
tions  artificielles,  comme  on  l’a  fait  avec  un  succès 
incontestable  pour  la  P.  G.  :  malariathérapie  (Wey- 
gand,  Templeton,  Lafora,  Bianchini,  Verstraeten, 
etc.)  qui  n’a  jusqu’ici  donné  au  rapporteur  aucun 
résultat  ;  abcès  de  fixation  (Rozie,  Pascal,  Lauren, 
Lafora,  etc...),  injection  de  lait,  peptone,  phloge- 
tan,  novoproline,  nucléinate  de  soude:  résultats 
contradictoires  (Gaikowski,  II.  Claude  et  Schiff). 
On  a  essayé  la  tuberculine  (W.  von  Jauregg),  le 
vaccin  typhique,  le  saprovilan.  Résultats  égale¬ 
ment  contradictoires  par  l’huile  soufrée,  la  sulfo- 
sine  (Schrôder) ,  les  bains  chauds  et  la  lumière  ; 
la  méningite  aseptique  au  sérum  de  cheval  (Car- 
roll),  l’encéphalographie,  l’autohémolhérapie  ou 
l’hémothérapic,  les  injections  intraveineuses  de 
salicylate  de  soude  ou  l’atophanyl  (Weichbrodt), 
qui  paraissent  moins  dangereuses  (Szymanski).  On 
a  essayé  également  la  castration,  la  stérilisation^, 
les  greffes  sexuelles,  l’angoisse  de  suffocation  par 
l’oxyde  de  carbone  (auteurs  américains),  les  ex¬ 
traits  hépatiques,  les  sels  métalliques  et  spéciale¬ 
ment  de  manganèse  (Reiler),  l’aphényl,  la  cocaïne 
(Bychowski),  la  transfusion  sanguine,  les  vita¬ 
mines  (Roncati,  Bersot),  l’épilepsie  provoquée  au 
camphre  ou  au  cardiazol  (Méduna).  Récemment  le 
gynécologue  viennois  Bernhard  Aschner,  sous  le 
nom  pompeux  de  «  thérapeutique  constitution¬ 
nelle  »,  traite  les  organes  et  purge,  affirmant 
guérir  ces  malades.  On  a  utilisé  encore  la  bulbo- 
capnine  (Tonesco  et  Friedamnn),  les  hypnotiques 
en  permanence  (Schaefgen),  qui  améliorent  quel¬ 
que  peu  les  patients. 

Les  méthodes  psychothérapeutiques  ont  été  uti¬ 
lisées,  depuis  Pinel,  par  A.  Forel,  puis  Bleuler  et 
Schiller.  Bleuler  a  obtenu  des  résultats  certains 
en  utilisant  la  méthode  psychanalytique  de  Freud, 
qui  permet  d’établir  un  contact  affectif  avec  le 
malade  et  qui,  s’associant  sous  celte  forme  modérée 
et  humaine  à  l’ergothérapie  de  Simon,  a  favorisé 
la  mise  en  liberté  précoce  et  le  placement  familial 
de  beaucoup  de  schizophrènes  jusqu’alors  perdus 
dans  leur  stérile  repliement  sur  eux-mêmes  (résul¬ 
tats  obtenus  notamment  par  Klaesi  à  l’asile  du 
Burghôlgli). 

On  favorise  le  contact  affectif  avec  le  médecin, 
dans  certains  cas,  par  la  narcose  prolongée  au 
somnifène  ou  un  mélange  narcotique  de  Cloetta 
par  voie  rectale. 

Le  traitement  le  plus  récent  de  la  schizophrénie 
est  celui  du  choc  hypoglycémique,  de  Sakel 
(Vienne)  :  doses  progressives  d'insuline  jusqu’au 
coma,  avec  parfois  convulsions,  puis  diminuées 
progressivement  ;  le  malade  se  réveille  euphorique 
et  amnésique  du  traitement.  Traitement  non  dan¬ 
gereux  malgré  les  apparences  et  qui  donne  de 
belles  promesses. 

II.  En  ce  qui  concerne  les  folies  circulaires, 
dans  lesquelles  le  traitement  est  plus  délicat  d’ap¬ 
préciation  (disparition  spontanée  des  accès),  on  a 
utilisé  des  thérapeutiques  analogues.  Parmi  les 
traitements  médicamenteux  citons  le  traitement  de 
la  crise  maniaque  par  l’atropine,  de  l’anxiété  par 
les  opiacés  et  par  les  sels  de  brome.  Les  pyré- 
tothérapies  donnent  encore  moins  de  résultats 
que  dans  la  schizophrénie.  Citons  le  traitement  de 
la  mélancolie  par  la  décholine  et  les  médications 
hépatiques  (De  Crinis),  l’hématoporphyrine  (Hüh- 
nerfèld)  ou  photodyne,  qui  a  donné  quelques  ré¬ 
sultats,  les  injections  intraveineuses  de  calcium, 
la  narcose  prolongée,  le  traitement  dés  formés 
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sympathico-toniques  par  l’acétylcholine  et  l'éphé- 
(Jrine  ou  l’ergolamine  et  des  formes  vagotoniques 
par  la  pilocarpine,  etc... 

Le  traitement  psychique  est  assez  décevant,  y 
compris  la  psychanalyse  qui  est  oonlre-indiquée 
et  pourrait  favoriser  le  suicide  et  peut  être  appli¬ 
quée  avec  prudence  dans  les  cas  légers;  cette  der¬ 
nière  méthode  a  aussi  l’inconvénient  de  pousser 
à  négliger  la  surveillance  qui  doit  commander 
toute  l’attitude  thérapeutique. 

Le  rapporteur  termine,  en  mettant  en  garde  con¬ 
tre  le  nihilisme  thérapeutique,  par  un  cri  d’espoir, 
devant  les  progrès  réalisés  ces  vingt-cinq  dernières 
années,  par  l’orientation  psychothérapique  meil¬ 
leure  du  personnel  médical. 

Discussion. 

—  M.  H.  Steck  (Lausanne).  La  malariathérapie 
semble  agir  chez  les  schizophrènes  en  augmentant 
la  perméabilité  méningée,  ainsi  que  le  montrent 
les  dosages  calorimétriques  des  bromures  dans  le 
sérum  sanguin  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 
L’auteur  insiste  sur  le  facteur  «  temps  ».  Dans 
les  cures  de  sommeil  les  perturbations  humorales 
jouent  un  aussi  grand  rôle  que  le  facteur  psycho¬ 
logique  plus  généralement  invoqué.  Il  a  été  le 
premier  à  recommander  l'emploi  de  l’insuline  dans 
le  traitement  des  agitations  cataloniques. 

—  M.  H.  Christy  (Mans)  estime  qu’il  faut  sur¬ 
tout  réserver  les  thérapeutiques  biologiques  par 
chocs,  aux  schizophrènes  dont  l’affection  est  en 
période  d’évolution,  et  qu’il  est  préférable  de  réser¬ 
ver  «  l’orthopédie  morale  »  aux  malades  qui  ne 
présentent  plus  que  des  séquelles. 

—  M.  Jabouille  (Rouffach).  Les  divergences 
dans  les  résultats  du  traitement  des  schizophrénies 
par  les  divers  genres  de  pyrélolhérapie  s’expliquent 
parce  que  l’on  a  voulu  appliquer  sans  discerne¬ 
ment  la  même  méthode  à  des  syndromes  essentiel¬ 
lement  différents. 

—  M.  R.  Donnadieu  (Ber-Réchid)  a  constaté  que 
les  bons  résultats  obtenus  par  la  pyrélolhérapie 
soufrée  sont  ceux  concernant  les  démences  préco¬ 
ces  survenues  comme  accident  au  cours  d’une  vie 
précédemment  normale,  alors  qu’ils  sont  nuis  dans 
les  cas  où  la  psychose  semble  être  l’exagération 
d’une  disposition  caractérielle  anormale. 

—  M.  P.  Verstraeten  (Gand)  fixe  les  indications 
de  l’abcès  de  fixation.  L'impaludation  est  légi¬ 
time  lorsqu'un  accès  de  psychose  périodique  de¬ 
vient  inquiétant  par  sa  longue  durée  et  dans  les 
cas  de  schizophrénie  ou  de  psychose  subaiguë  mal 
définie. 

—  M.  B*  Âschner  (Vienne)  vante  les  résultats 
de  sa  thérapeutique  «  constitutionnelle  »  au  moyen 
de  laquelle  il  prétend  avoir  obtenu  de  prodigieux 
succès. 

—  M.  Courbon  (Paris).  L’isolement  individuel 
momentanément  démodé  est  un  précieux  agent 
thérapeutique,  non  l’isolement  intégral,  mais  l’iso¬ 
lement  associé  à  la  psychothérapie  indirecte  qui 
équivaut  à  la  retraite  dans  la  cellule  d’un  cloître 
et  qui  oonvient  aux  misanthropies  maniaques  des 
déséquilibrés  affligés  d'intolérance  médicamen¬ 
teuse. 

—  M.  Minkowski  (Paris).  L’introduction  de  la 
notion  de  Schizophrénie  marque  une  véritable 
étape  dans  notre  orientation  thérapeutique.  Cette 
notion,  de  même  que  celle  d’autisme,  a  couvert 
de  nouvelles  perspectives  thérapeutiques.  L’attitude 
à  l’égard  des  malades  a  changé.  Ce  spiritus  loci 
s’est  répandu  en  dehors  des  asiles  et,  tel  qu'il 
existe  actuellement  en  Suisse,  il  fait  naître  le  dé¬ 
sir  de  le  voir  se  transformer  en  spiritus  mundi. 

—  M.  A.  Walk  (Coulsdon)  signale  quelques 
essais  thérapeutiques  qui  ont  été  tentés  récemment 
en  Angleterre,  concernant  nolamment  l’emploi  de 
l'insuline,  de  la  mescaline  et  de  la  benzédrine. 

Communications. 

A.  —  Communications  concernant  l'hérédité. 
Quelques  investigations  généalogiques  dans 
la  Beauce.  —  MM.  Jean  Picard  et  Henri  Ey 
(Bonneval). 


Contribution  à  l’étude  de  l’hérédité  dans  les 
psychoses  maniaque-dépressive  et  schizophré¬ 
nique.  —  MM.  le  prof.  H.  Claude,  J.  Rouard  et 
Deshaies  (Paris). 

Une  mère  et  ses  trois  enfants  (maniaques 
dépressifs  et  schizophrènes)  simultanément  in¬ 
ternés.  —  M.  Adam  (Rouffach). 

Hérédité  précessive  et  stérilisation  eugéni¬ 
que  dans  la  manie.  —  M.  P.  Schifi  et  Mlle  du 
Tillet  (Paris). 

B.  —  Communications  concernant  la  chorée. 

Problème  des  localisations  dans  le  diencé- 
phale.  —  MM.  le  prof.  R.  Hess  et  Hotz  (Zurich). 

Aspect  anatomique  de  deux  cas  de  chorée.  — 
M.  F.  Lüthy  (Zurich).  . 

Mouvements  athétoïdes  et  choréiformes  chez 
le  fœtus.  —  M.  le  prof.  M.  Minkowski  (Zurich). 

Etude  clinique  de  6  cas  de  mouvements  cho¬ 
réiques  et  choréo-atéthosiques  (avec  film).  — 
M.  le  prof.  Barré  (Strasbourg). 

La  rigidité  des  catatoniques.  —  M.  Mir  Se- 
passy  (Lyon). 

Hyperkinésie  généralisée  (avec  film).  —  M.  H. 
Brunschweiler  (Lausanne). 

Chorée  et  maladie  de  Vaquez.  —  MM.  P. 
Schifi  et  Aguriaguerra  (Paris). 

Syndromes  striés  et  troubles  mentaux.  — 
MM.  Ey  et  J.  Picard  (Bonneval). 

La  chronaxie  dans  les  torticolis  spasmodi¬ 
ques;  ses  variations  suivant  la  couleur  de 
l’éclairage.  —  MM.  C.  Bourguignon  et  Marcel 
Monnier  (Paris). 

La  chronaxie  dans  la  chorée  de  Sydenham.  — 
M.  G.  Bourguignon  (Paris). 

Les  fonctions  motrices  du  lobe  préfrontal, 
d’après  28  observations;  ses  relations  avec  le 
système  extrapyramidal  et  l’appareil  vestibu- 
laire.  —  M.  le  prof.  Rouquier  (Nancy). 

Mouvements  choréiques  bilatéraux  tardifs  au 
cours  de  l’évolution  d’une  tumeur  de  la  région 
pédonculo-quadrigéminale.  —  MM.  le  prof.  H. 
Roger,  Arnaud  et  J.  Paillas  (Marseille). 

Chorée  chronique  avec  secousses  électriques 
au  cours  d’une  encéphalopathie  infantile  béré- 
dosyphilitique,  très  améliorée  par  la  malaria- 
thérapie.  —  MM.  le  prof.  H.  Roger,  J.  Alliez  et 
J.  Paillas  (Marseille). 

Maladie  de  Huntington  et  Schizophrénie.  — 
M.  E.  Evrard  (Liège). 

C.  —  Communications  concernant  la 

THÉRAPEUTIQUE. 

Thérapeutiques  nouvelles  des  psychoses  dites 
fonctionnelles.  —  M.  le  prof.  H.  W.  Maier 
(Zurich). 

Horizons  nouveaux  dans  la  thérapeutique  des 
affections  nerveuses  d’après  les  nouvelles  con¬ 
naissances  sur  la  physiopathologie  du  liquide 
céphalo-rachidien  (avec  film).  —  M.  le  prof. 
Gaetano  Boschi  (Ferrare). 

Le  contrôle  de  la  pyrêtothérapie  et  particu¬ 
lièrement  de  la  malariathérapie  avec  ma  réac¬ 
tion  (avec  projections).  —  M.  le  prof.  A.  Donag- 
gio  (Bologne). 

Comportement  de  ma  réaction  dans  l’appli¬ 
cation  thérapeutique  des  ondes  courtes  (avec 
projections).  —  M.  le  prof.  A.  Donaggio  (Bolo¬ 
gne). 

Opothérapie  rénale  et  délire  aigu.  —  MM. 
Capgras,  Jacob  et  Doussinet  (Paris). 

Thérapeutique  de  l’anxiété  par  la  vagotonine. 
—  MM.  J.  Hamel,  M.  Desruelles  et  Mm0  Gardien- 
Jourd’heuil  (St-YIie). 

Remarques  sur  la  conduite  humaine  et  les 
psychothérapies.  —  M.  A.  Lestchinski  (Territet). 


Les  indications  et  l’effet  de  la  cure  de  som¬ 
meil.  —  M.  M.  Boss  (Schloss  Knonau  près  Zu¬ 
rich). 

L’insuline  dans  le  traitement  des  toxicoma¬ 
nies.  —  M.  Th.  Brunner  (Kiisnacht  près  Zurich). 

Nouvelle  thérapie  de  la  névralgie  du  triju¬ 
meau  (électrocoagulalion  du  ganglion  d’après 
Kirschner).  —  M.  A.  Dimtza  (Zurich). 

Contribution  à  l’étude  et  au  développement 
de  la  thérapeutique  biologique  dans  les  mala¬ 
dies  mentales.  —  MM.  P.  Doussinet  et  El.  Jacob. 

Préparations  infinitésimales  en  pratique  psy¬ 
chiatrique  (Traitements  curateurs  et  traite¬ 
ments  curatifs).  —  MM.  P.  Doussinet  et  El.  Ja¬ 
cob. 

La  forme  psychasthénique  de  la  psychose 
maniaque  dépressive  est,  comme  la  plupart  des 
autres  cas,  guérissable  par  la  cure  de  somni- 
fène.  —  M.  W.  Beijerman  (Delft). 

Le  traitement  des  psychoses  par  la  narcose 
prolongée.  —  M.  Monnier  (Zurich). 

D.  - — -  Communications  diverses. 

Problème  des  localisations  dans  le  diencé- 
phale.  —  M.  le  prof.  W.  R.  Hess  (Zurich). 

Présentation  de  deux  cas  de  cysticercose  du 
cerveau.  —  M.  P.  Krayenbühl  (Friedlieim-Zihl- 
schlacht-Thurgovie). 

Le  syndrome  d’Adie  en  pratique  médicale.  — 
M.  le  prof.  W.  Loffler  (Zurich). 

L’examen  psychiatrique  des  enfants  et  des 
adolescents  à  Zurich.  —  M.  J.  Lutz  (Burgholzli- 
Zurich). 

L’opération  des  tumeurs  intrasellaires  par  la 
voie  transethmoïdale  (avec  démonstrations).  — 
M.  le  prof.  F.  R.  Nager  (Zurich). 

Projections  de  dessins  d’a’iénés  et  interpré¬ 
tation  diagnostique.  —  M.  0.  Pfister  (Ilerisau- 
Appenzell). 

Les  réflexes  dorsaux  de  l’homme.  —  M.  le 
prof.  Otto  Veraguth  (Zurich). 

Importance  spéciale  de  la  volatibilité  des  sub¬ 
stances  toxiques  ( neurotropes  )  pour  le  système 
nerveux.  —  M.  le  prof.  H.  Zangger  (Zurich). 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  rèa- 
gines  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  syphilis  du  système  nerveux.  —  MM. 
Dujardin  et  J.  Titeca  (Bruxelles). 

Diagnostic  précoce  de  la  syphilis  cérébrale 
par  la  méthode  pupillo graphique  (avec  projec¬ 
tions).  —  M.  M.  Guillerey  (Nyon). 

Psychopathies  constitutionnelles  et  pupillo- 
graphie.  —  M.  le  prof.  LSwenstein  (Nyon). 

Le  rôle  de  la  prospection  dans  le  pronostic 
des  psychoses.  —  M.  le  prof.  Mira  (Barcelone). 

Considération  sur  la  pathogénie  de  l’encé¬ 
phalite  psychosique  aiguë.  Importance  de  la 
réaction  cérébrale  individuelle.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand  (Paris). 

Les  crises  de  cataplexie  en  pathologie  men¬ 
tale.  —  MM.  G.  Petit  et  Baudard  (Paris). 

La  cyclothymie  de  Marat.  —  M.  le  prof.  Lévy- 
Valensi  (Paris). 

La  folie  d’après  Erasme  ei  Holbein.  —  M.  P. 
Courbon  (Paris). 

Encéphalite  léthargique  et  médecine  légale. 
—  M.  le  prof.  Mazhar  Osman  (Stamboul). 

.  Le  langage  intérieur  dans  les  hallucinations 
psychiques.  —  M.  le  prof.  Janet  (Paris). 

La  psychologie  dynamique  de  Janet  à  nos 
consultations.  —  M.  L.  Schwartz  (Bâle). 

Schizophrénie  et  tuberculose.  —  Mme  F.  Min- 
kowska  (Paris). 

L’acide  ascorbique  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  malades  mentaux.  —  M.  J.  Heernu 
(Bruxelles). 
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Un  cas  de  parkinsonisme  traumatique.  —  M. 
G.  de  Morsier  (Genève). 

Les  éléments  à  apprécier  dans  l’examen  men¬ 
tal  de  l’enfant.  —  M.  J.  Ducoudray  (Albi). 

Les  anomalies  du  canal  de  Sylvius  et  la  po- 
thogénie  de  l’hydrocéphalie.  —  MM.  le  prof. 
Mazhar  Osman  et  I.  Schukru  (Stamboul). 

Le  rôle  moteur  des  circonvolutions  préfron¬ 
tales.  —  M.  A.  Rouquier  (Nancy). 


Amnésie  antéro-  et  rétrograde  post-trauma¬ 
tique.  —  MM.  le  prof.  Mazhar  Osman  et  H.  Dilek 

(Stamboul). 

* 

*  * 

Le  prochain  Congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  aura  lieu  en  1937  à  Nancy. 

Trois  rapports  y  seront  présentés  : 

I.  Psychiatrie.  Contribution  à  l’étude  biologi- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  los  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  anatomique  de  Paris  ( Annales  d' Anatomie  patholo¬ 
gique  et  d' Anatomie  normale  médico-chirurgicale ,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  1T»  fr.). 

Société  de  Gastro-Entérologie  de  Paris  ( Archives  des  Ma¬ 
ladies  de  l'appareil  digestif  et  des  Maladies  de  la  nutrition ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Société  française  d’IIématologir  {Le  Sang ,  8,  place  de 
l'Odéon,  Paris.  Prix  du  numéro  :  23  fr.). 

Société  de  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Annales 
d'Oto-Laryngologie ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  15  fr.). 

Société  de  Médecine  légale  de  France  (Annales  de  Méde¬ 
cine  légale ,  de  Criminologie  et  de  Police  scientifique ,  19,  rue 
llautofeuille,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Société  médico-psychologique  de  Paris  ( Annales  médico- 
psychologiques ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

(2  Juillet  1936). 

Etude  comparée  des  lésions  pulmonaires  ex¬ 
périmentales  d’origine  nerveuse.  —  MM.  J.  Ti- 
nel,  G.  Ungar  et  J.  Brincourt  ont  provoqué  des 
lésions  pulmonaires,  d’une  part  par  section  de  l’un 
des  deux  pneumogastriques,  d’autre  part  par  l’ex¬ 
citation  du  bout  périphérique  des  racines  posté- 
rieuses.  Les  lésions  ainsi  déterminées  revêtent  deux 
aspects  très  différents  :  celles  qui  sont  consécuti¬ 
ves  h  la  section  du  vague  consislenl  essentiellement 
en  une  desquamation  et  une  prolifération  épithé¬ 
liale,  alors  que  l’excitation  des  racines  détermine 
des  foyers  hémorragiques  et  oedémateux.  Ces  der¬ 
nières  lésions  peuvent  encore  être  provoquées  par 
l’excitation  des  sinus  carotidiens.  Les  auteurs  pen¬ 
sent  que  ces  faits  expérimentaux  sont  susceptibles 
d’être  appliqués  à  la  pathogénie  d’un  certain  nom¬ 
bre  d'altérations  pulmonaires  observées  en  clini¬ 
que. 

Ostéodystrophie  néphrogène.  —  M.  E.  Ru- 
tishauser  a  été  conduit,  par  l’étude  de  plusieurs 
cas  d’atrophie  progressive  des  os  coexistant  avec 
des  lésions  rénales  observées  chez  divers  animaux, 
à  tenter  de  reproduire  expérimentalement  ces  lé¬ 
sions  osseuses  en  provoquant  des  néphropathies 
chez  le  chien  et  chez  le  lapin.  Chez  le  chien,  on 
réussit  facilement  à  reproduire  une  ostéodystro¬ 
phie  néphrogène  du  type  de  l’ostéite  fibreuse  atro¬ 
phiante  de  Pick. 

En  provoquant  des  lésions  de  néphrite  chez  le 
lapin  par  l’inclusion,  soit  de  fils  de  cuivre,  soit 
d’aiguilles  de  verre  dans  le  parenchyme  rénal,  on 
voit  apparaître,  à  partir  du  4e  mois,  des  lésions 
osseuses  étendues  (atrophie  et  ostéite  fibreuse)  pro¬ 
portionnelles  à  la  durée  de  l’expérience  et  à  la 
durée  de  la  néphropathie.  On  constate  en  outre 
des  métastases  calcaires  dans  les  poumons,  l’esto¬ 
mac,  les  reins,,  le  foie,  les  artères,  localisations 
électives  du  calcium  en  raison  de  l’alcalose  relative 
des  tissus  de  ces  organes.  Enfin  apparaît  une  hy¬ 
perplasie  parathyroïdienne  modérée. 

Ces  faits  montrent  qu’on  peut  produire  une  os¬ 
téite  fibreuse  en  provoquant  certaines  néphrites; 
que  les  métastases  calcaires  et  les  lésions  osseuses 
témoignent  d'une  mobilisation  intense  du  phos¬ 
phore  et  du  calcium. 


Sur  l’ostéomyélite  de  la  hanche.  —  M.  L.  Mé¬ 
nard,  à  l’aide  de  radiographies  en  séries,  montre 
que,  chez  trois  malades  atteints  de  formes  d’ostéo- 
myéljite  de  la  hanche  cliniquement  différentes, 
l’évolution  anatomique  a  été  la  même.  En  fin 
d'évolution,  la  radiographie  permet  de  constater 
la  même  position  de  la  tête  subluxée  en  dehors  et 
en  avant  avec  rotation  externe  du  fémur  et  con¬ 
densation  osseuse  rapide  de  l’os  iliaque.  Il  n’existe 
pas  de  décalcification  de  la  diaphyse  du  fémur. 
La  guérison  se  fait  par  ankylosé  de  la  hanche. 

Gastrite  métaplasique  hémorragique.  —  MM. 
N.  Fiessinger,  A.  Bergeret,  E.  Rutishauser  et  R. 
Messimy  ont  observé  une  malade  de  38  ans  chez 
laquelle  des  gastrorragies  très  répétées  et  abon¬ 
dantes  survenant  sans  cause  apparente  depuis  l’âge 
de  11  ans  avaient  fait  pratiquer  successivement,  à 
plusieurs  années  de  distance,  une  laparotomie  ex¬ 
ploratrice  puis  une  gastro-entérostomie.  La  sur¬ 
venue  de  nouvelles  hématémèses  fait  décider  une 
gastrectomie  qui  amène  la  guérison. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  des 
faits  décrits  sous  le  nom  de  gastrite  chronique 
érosive  hémorragique. 

Discutant  la  pathogénie  de  ces  hémorragies,  ils 
mettent  en  valeur  le  rôle  des  lésions  de  métaplasie 
intestinale,  particulièrement  marquées  dans  leur 
cas.  Cette  métaplasie  paraît  favoriser  le  yaptus_  hé¬ 
morragique,  vraisemblablement  par  suite  des  trou¬ 
bles  circulatoires  créés  par  une  muqueuse  fonc¬ 
tionnellement  différente. 

Tumeur  cérébrale  d’origine  düre-mêrienne  à 
symptomatologie  mentale  et  à  caractères  his¬ 
tologiques  particuliers.  —  M.  L.  Marchand  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  qui,  pendant  dix 
ans,  présenta  un  délire  de  persécution  avec  idées 
d’influence;  quelques  mois  avant  la  mort  apparu¬ 
rent  de  l’embarras  de  la  parole,  un  état  de  torpeur 
et  l’on  constata  de  l’albuminose  et  de  la  lympho¬ 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  tumeur, 
de  la  grosseur  d’une  mandarine,  pénétrait  l'hémi¬ 
sphère  droit  au  niveau  de  la  partie  inférieure  des 
frontale  et  pariétale  ascendantes.  L’examen  histo¬ 
logique  permit  de  déceler  des  lésions  secondaires 
d’encéphalite  diffuse  qui  conditionnaient  les  trou¬ 
bles  mentaux.  La  tumeur  présente  les  caractères 
des  méningoblastomes  épithéliaux  avec  production 
de  substance  hyaline  et  de  réticuline  individuali¬ 
sant  chaque  cellule  humorale. 

Linite  plastique  de  l’estomac.  Péritonite  can¬ 
céreuse  tuberculoïde  avec  ascite  abondante.  — 
M.  E.  François-Dainville  de  la  Tournelle  a  vu 
survenir  une  ascite  abondante  dans  les  6  der¬ 
nières  semaines  de  l’évolution  d’une  linite  plas¬ 
tique.  L’autopsie  montra  une  efflorescence  néopla¬ 
sique  tuberculoïde  occupant  le  péritoine  viscéral 
avec  prédominance  dans  la  région  duodéno-jéju- 
nale. 

Sur  la  classification  des  cirrhoses.  —  M.  Guy 
Alhot. 

J.  Delarue. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

6  Juillet  1936. 

Remarques  sur  l’anaphylaxie  endogène.  — 
M.  A.-C.  Guillaume  revient  sur  le  mécanisme  des 
réactions  anaphylactiformes  produites  par  les  rè¬ 
gles.  Apportant  une  série  d’observations  et  de  faits 
cliniques,  l’auteur  montre  que  les  accidents  urti- 
cariens,  asthmatiques,  ictériques,  observés  en  coïn- 


que  des  délires  alcooliques  aigus,  par  M.  Bargues 
(Alger).  . 

II.  Neurologie.  Les  atrophies  cérébelleuses  pri¬ 
mitives,  par  M.  N.  Péron  (Paris). 

III.  Médecine  légale.  Les  règles  neuropsychia¬ 
triques  de  l’incorporation  des  recrues,  par  le  prof. 
Pommé  (Val-de-Grâce). 

Hesnard. 


cidencc  avec  les  règles,  ne  sont  pas  nécessairement 
expliqués  par  des  phénomènes  anaphylactiques 
(allergiques),  mais  le  sont  d’une  façon  parfaite¬ 
ment  satisfaisante  par  des  modifications  dans  le 
tonus  végétatif  par  le  cycle  cataménial. 

—  M.  Jahiel  rappelle  que  ses  conclusions  de  la 
communication  antérieure  s’appuient  surtout  sur 
des  résultats  thérapeutiques. 

Diverticule  du  grêle  et  diverticulose  colique. 
—  M.  Nemours-Auguste  a  observé  un  diverti¬ 
cule  de  l’angle  duodéno-jéjunal  associé  à  une  di¬ 
verticulose  colique,  chez  une  malade  ne  se  plai¬ 
gnant  que  de  troubles  digestifs  imprécis.  Là  coexis¬ 
tence  de  diverticules  siégeant  sur'  des  portions  dif¬ 
férentes  du  tube  digestif  a  été  signalée  à  diverses 
reprises.  Les  diverticules  du  grêle  associés  à  la  di¬ 
verticulose  colique  n’ont  été  mentionnés  qu’à  titre 
exceptionnel,  surtout  à  l’étranger.  Les  faits  de  ce 
genre  ne  peuvent  que  renforcer  la  théorie  congé¬ 
nitale  de  ces  diverticules. 

—  MM.  Porcher  et  Gutmann  insistent  sur  la 
fréquence  relative  des  divers  diverticules. 

Anémie  pernicieuse  et  méga-côlon.  —  M.  J.- 
Ch.  Roux,  à  l’occasion  d’observations  personnelles, 
insiste  sur  le  rôle  que  peut  jouer  la  stase  intes¬ 
tinale  dans  la  production  de  certains  états  ané¬ 
miques. 

Ulcère  et  grossesse.  —  Mme  Parturier-Lane- 
grace  (M.  Gutmann,  rapporteur)  présente  des  ob¬ 
servations  qui  mettent  en  évidence  la  notion  clas¬ 
sique  du  rôle  favorable  de  la  grossesse  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  ulcéreuse. 

—  M.  F.  Ramond  rappelle  qu’on  a  pu  invoquer 
l’action  mécanique  de  soutien,  du  globe  utérin. 

—  M.  J. -Ch.  Roux,  évoquant  la  fréquence  par¬ 
ticulière  de  l’ulcus  dans  certaines  professions,  dit 
que  l’orthostatisme  pourrait  avoir  un  certain  rôle. 

Un  cas  d’ulcère  de  la  grande  courbure  opéré, 
avec  récidive.  —  MM.  Modiano  et  Avram  (M. 
Gutmann,  rapporteur)  présentent  une  observation 
d'ulcère  important,  opéré  et  vérifié  histologique¬ 
ment,  ayant  récidivé,  sensiblement  à  la  même 
hauteur,  malgré  une  gastrectomie  annulaire. 

—  M.  F.  Ramond  rappelle  que,  classiquement, 
il  faut  se  méfier  d’un  cancer  dans  des  cas  sem¬ 
blables. 

— -  M.  Gutmann  reconnaît  cette  notion  classi¬ 
que,  mais  l'examen  histologique  était  formel. 

Une  cause  rare  d’occlusion  duodénale.  —  MM. 
Gutmann,  Arnous  et  Van  Geluwe  rapportent  une 
observation  où  l’image  radiographique  de  la  sté¬ 
nose  duodénale  montrait  une  grosse  dilatation  au¬ 
tour  du  genu  inferius  et  un  aspect  tacheté  irrégu¬ 
lier  évoquant  l’idée  de  tumeur  bénigne  du  duodé¬ 
num.  L’intervention  permit  d’extraire  de  la  cavité 
duodénale  une  masse  mollasse  que  l’examen  révéla 
une  endive  cuite  avalée  gloutonnement  (phyto- 
bezoar). 

—  M.  Ch.  Jacquelin  pense  qu’il  devait  exister 
une  cause  prédisposante  pour  expliquer  l’arrêt  du 
corps  étranger. 

—  M.  Gutmann  précise  que  les  radiographies 
après  l’intervention  ont  montré  une  légère  gêne. 

—  M.  Ch.  Jacquelin  rappelle  que,  dans  les  vieil¬ 
les  sténoses  du  pylore,  on  peut  trouver  parfois  une 
véritable  croûte  de  débris  végétaux  sur  la  mu¬ 
queuse  antrale. 

—  M.  A.-C.  Guillaume  et  Gutmann  évoquent 
les  accidents  occlusifs  liés  à  l’absorption  de  figues 
et  de  figues  de  Barbarie. 


Paul  Chêne. 
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Sur  certains  aspects  structuraux  et  sur  la 
répartition  du  système  macrophagique  dans  le 
ganglion  lymphatique.  —  M.  J.  Goyanès  (Ma¬ 
drid)  montre  qu’il  existe  une  disposition  constante 
du  système  macrophagique  dans  le  ganglion  lym¬ 
phatique  du  rat  normal;  existence  d’un  sinus  mar¬ 
ginal  macrophngique,  macrophages  en  activité  au 
niveau  des  follicules  lymphatiques,  macrophages 
fixes  et  peu  actifs  dans  la  zone  lymphocytaire  in¬ 
terfolliculaire  et  dans  les  cordons  médullaires. 

Quelques  aspects  de  la  structure  et  de  la 
répartition  du  système  macrophagique  dans  le 
poumon.  —  M.  J.  Goyanès  (Madrid)  signale  que 
les  cellules  macrophagiques  du  poumon  normal  ne 
sont  vraisemblablement  pas  d’origine  alvéolaire,  el 
ne  dérivent  pas  non  plus  des  endothéliums  capil¬ 
laires.  On  les  trouve  en  situation  inlercapillaire  ; 
une  partie  d’entre  elles  au  moins  est  d’origine 
extra-pulmonaire. 

La  morphologie  des  globules  rouges  dans  les 
crypto-érythroblastoses  splénomégaliques.  — 
MM.  P.  E.-Weil,  P.  Isch-Wall  el  Mmo  Suzanne 
Perles.  Le  diagnostic  clinique  des  érythroblaslo- 
ses  de  l’adulte  repose  sur  la  constatation  d’une 
liépato-splénomégalie  coexistant  avec  un  équilibre 
leucocytaire  caractérisé  par  une  réaction  myéloïde 
et  surtout  normo-mégaloblastique. 

Dans  certains  cas  celte  érythroblaslose  sanguine 
est  masquée  ;  un  examen  superficiel  du  sang  le 
montre  sub-normal  ou  simplement  anémique  ou 
polyglobulique  :  cette  crypto-érythroblastose  est 
identiquement  de  même  nature  que  l’érythroblas- 
tose  patente  comme  le  montre  la  végétation  normo- 
ct  mégaloblaslique  des  frottis  de  ponction  de  rate. 
Ce  cas  est  exactement  de  même  ordre  que  celui  des 
crypto-leucémies  sur  lesquelles  les  auteurs  ont  déjà 
insisté. 

Il  en  diffère  cependant  par  le  fait  que  l’étude 
minutieuse  des  modifications  morphologiques  san¬ 
guines  permet  d'en  poser  le  diagnostic  qui  sera 
confirmé  d’ailleurs  par  les  ponctions  de  rate  et  de 
foie.  (Celle  de  la  moelle  osseuse  montrant  au  con¬ 
traire  une  aplasie  érythroblastique  paradoxale). 

Ces  modifications  sont  :  a)  des  lésions  des  héma¬ 
ties  de  même  ordre  que  celles  rencontrées  dans 
l’anémie  pernicieuse:  présence  d’hématies  jeunes 
basophiles,  granuleuses  ;  ovalocylose,  macrocylose 
et  microcytose  ;  abondance  de  formes  vieillies,  hé¬ 
maties  déformées,  fragments  de  globules  rouges, 
hématies  réduites  à  leur  enveloppe  ;  plus  rarement 
rencontre  de  corps  de  Jolly  ou  d’anneaux  de  Ca¬ 
bot. 

b)  Constatation  d’éléments  nucléés  trop  rares 
pour  figurer  dans  l’équilibre  leucocytaire;  sur 
l’étendue  d’une  lame  on  relève  un  normo-  ou  un 
mégaloblasle,  quelquefois  c’est  un  mégacaryocyte 
qui  est  observé. 

La  forme  cryptique  de  l’érylhroblaslose  est  im¬ 
portante  et  fréquente.  4  cas  ont  été  reconnus  par 
les  auteurs  sur  6  cas  d’érythroblastose  dans  les  six 
derniers  mois. 

La  ponction  ganglionnaire  dans  la  maladie  de 
Hodgkin.  —  MM.  Emile-Weil,  P.  Isch-Wall  et 
Mme  Suzanne  Perles.  Les  auteurs  présentent  des 
lames  de  lymphogranttlomalo.se  maligne  obtenues 
par  ponction  ganglionnaire  et  insistent  sur  les  ca¬ 
ractères  de  l’étalement  el  l’aspect  particulier  de  ce 
que  l’on  peut  appeler  l’adénogramme.  La  lecture 
des  ponctions  fournit  des  résultats  de  valeur  au 
moins  égale  à  celle  des  biopsies  et  permet  de  dis¬ 
tinguer,  soit  la  cellule  de  Sternberg,  ou  à  défaut 
une  cellule  endothéliale  voisine,  soit  un  ensemble 
d’éléments  polymorphes  (polynucléaires,  lympho¬ 
cytes,  monocytes,  éosinophiles,  cellules  réticulo¬ 
endothéliales)  très  particulier  au  Hodgkin. 

L’avenir  des  malades  ayant  présenté  une 
anémie  pernicieuse  aiguë  fébrile.  Le  début  in¬ 
fectieux  aigu  curable  de  la  maladie  de  Biermer. 
—  M.  P.  Chevallier  et  Mmo  Z.  Ely  estiment  que 
l’anémie  gravissime  aiguë  fébrile  est  un  syndrome 
qui  répond  à  diverses  maladies.  La  maladie  de  Bier¬ 


mer  peut  commencer  par  un  syndrome  d’anémie 
aiguë  fébrile.  Cet  épisode  peut  guérir  complète¬ 
ment  et  le  malade  rester  longtemps  normal  avant 
que  reprenne  à  bas  bruit  le  syndrome  bierméricn. 
On  doit  redouter  l’apparition  ultérieure  d’une  ma¬ 
ladie  de  Biermer  chronique  lorsque  pendant  la 
phase  aiguë  existent  dans  le  sang  des  mégalocytes 
et  des  mégaloblastcs  vrais.  Lorsqu’on  interroge  des 
biermériens  adultes,  on  retrouve  assez  souvent, 
généralement  vers  l’adolescence,  une  affection  ai¬ 
guë  asthéniantc  et  anémiante  qui  n’a  pas  fait  sa 
preuve  étiologique  et  on  peut  se  demander  si  cet 
épisode  fébrile  n’a  pas  été  la  première  phase  de  la 
maladie  de  Biermer. 

Les  modifications  du  sang  au  cours  des  anes¬ 
thésies  chirurgicales.  —  M.  Ed.  Joltrain  a  étu¬ 
dié  minutieusement  l’action  exercée  par  les  nou¬ 
veaux  anesthésiques  (évip,an,  avertine)  sur  les 
équilibres  sanguins  cl  la  composition  du  sang.  Les 
modifications  observées  sont  dans  l’ensemble  mi¬ 
nimes;  l’auteur  insiste  sur  les  altérations  suivan¬ 
tes  :  anémie  discrète,  leucocytosc  inconstante  et 
discrète,  accélération  de  la  coagulation,  légère  di¬ 
minution  de  la  vitesse  de  sédimentation. 

Le  purpura  rhumatoïde  purement  ecchymoti- 
oue  (sous-cutané).  —  MM.  P.  Chevallier  et  Fr. 
Moutier. 

Un  cas  d’infection  syphilitique  par  transfu¬ 
sion  sanguine,  r-  M.  E.  Salkind  (Leningrad). 

Contribution  à  l’étude  de  la  cholestérine  dans 
l’organisme..  —  M.  P.  Charpy. 

Jean  Bernard. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

6  Juillet  1936. 

Ecran  facial  protecteur.  —  M.  J.  Rouget  pré¬ 
sente  un  écran  en  pellicule  de  «  Rhodop'hane  »  as¬ 
surant  la  protection  complète  du  visage,  lors  des 
examens  oto-rhino-laryngologiques. 

L’avantage  de  ce  dispositif  est  d’être  léger,  inin¬ 
flammable,  interchangeable  et  d’une  mise  en  place 
facile. 

Synéchie  totale  vélo-pharyngée.  —  M.  J. 
Rouget  présente  une  enfant  de  7  ans,  qui,  à  la 
suite  d’une  opération  d’amygdales  et  végétations, 
présente  une  synéchie  totale  vélo-pharyngée. 

Un  cas  de  maladie  de  Crouzon.  —  M.  J.  Rou¬ 
get  présente  un  cas  typique  de  dysostose  cranio- 
faciale,  que  la  radiographie  a  permis,  fortuite¬ 
ment.  de  découvrir.  Il  s’agit  d’un  sujet  jeune  dont 
l’audition,  actuellement,  n’est  pas  encore  touchée. 

Paralysie  laryngée  associée.  —  MM.  A.  Bloch 
et  J.  Lemoine  présentent  une  malade  atteinte  de 
diverses  paralysies  des  nerfs  crâniens,  dernières 
paires  ;  les  phénomènes  sont  strictement  unilaté¬ 
raux.  Aucune  étiologie  n’a  pu  être  mise  en  évi¬ 
dence. 

Maladie  de  Bowen.  —  M.  Halphen  présente  un 
malade  chez  lequel  évolue  depuis  trois  ans  une 
lésion  du  voile  du  palais  dont  l’aspect  est  identi¬ 
que  à  celui  de  la  maladie  de  Bowen.  Cependant 
l’examen  'histologique  est  formel.  Il  s’agit  d’un 
épithélioma. 

Sinusite  maxillaire  et  dilatation  bronchique. 
—  MM.  Le  Mée,  Cler  et  Laugeard  s’appuyant  sur 
une  observation  qui  concerne  un  enfant  de  2  ans 
insistent  sur  les  relations,  peu  connues  en  France, 
entre  la  sinusite  maxillaire  et  la  dilatation  bron¬ 
chique.  Ils  discutent  les  différentes  pathogénies 
proposées. 

Deux  cas  de  pétrosite  chez  l’entant.  —  M.  Le- 
mariey  a  suivi  et  opéré  2  cas  de  pétrosite. 
Dans  le  premier  les  lésions  furent  atteintes  et 
drainées  par  une  large  trépanation  labyrinthique 
qui  permit  d’extraire  un  séquestre  de  l’apex.  Dans 
le  second,  c’est  l’opération  de  Ramadier  qui  con¬ 
duisit  sur  la  collection  suppurée.  Ces  cas  sont  rares 


chez  l’enfant  et  cela  est  assez  surprenant  étant 
donné  le  caractère  généralement  pneumatique  du 
rocher  à  cet  âge. 

■Adhérence  cicatricielle  du  rhino-pharynx.  — 
MM.  Baldenweck  et  J.  Lemoine.  Malade  traitée 
suivant  la  méthode  dialhermique  de  Lemoine. 

Des  relations  entre  l’anatomie  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  et  l’étiologie  des  névrites  rétrobulbai- 
res.  Présentation  de  radiographies.  —  M.  Se- 
gura  (Buenos-Aires)  montre  des  radiographies  qui 
mettent  en  évidence,  dans  ces  cas,  le  développe¬ 
ment  énorme  des  sinus  sphénoïdaux.  Jamais,  d’ail¬ 
leurs,  l’auteur  n’a  trouvé  de  sinusite  purulente 
dans  ses  interventions. 

Chondrome  du  larynx.  —  M.  Deuraldant  mon¬ 
tre  un  exemple  de  cette  tumeur,  assez  rare  à  ce 
niveau. 

Soixante-cinq  anesthésies  au  rectanol  en  oto- 
rhino-laryngologie.  —  MM.  F.  Lemaître  et 
J.  Leroux-Robert.  L’anesthésie  au  rectanol  mé¬ 
rite  de  prendre  une  large  place  parmi  les  autres 
anesthésiques  généraux  en  oto-rhino-laryngologie 
pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  Voie  par  laquelle  elle  est  administrée  suppri¬ 
mant  la  gêne  des  masques  à  inhalation. 

2°  Innocuité  :  les  incidents  possibles  (ralentisse¬ 
ment  respiratoire)  sont  facilement  combattus  par 
les  injections  intra-veineuses  de  coramine. 

3°  Diminution  considérable  du  shock  post-anes¬ 
thésique. 

Elle  est  particulièrement  intéressante  à  retenir 
chez  les  malades  âgés,  fatigués  par  une  longue  in¬ 
fection,  chez  les  cancéreux  des  régions  cervico-fa¬ 
ciales  et  des  voies  aériennes  supérieures  chez  qui  le 
shock  post-opératoire  est  à  craindre.  La  conserva¬ 
tion  des  réflexes  pharyngo-laryngés  protège  les 
voies  pulmonaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  certains  détails  de  la 
technique  et  de  la  posologie  qu’ils  ont  modifiées 
et  sur  la  préparation  du  malade  avant  l'anesthésie. 

Lésions  nasales  causées  par  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  chez  les  indigènes  algériens.  —  M.  Péri 
(Alger). 

R.  Caussé. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

6  Juillet  1936. 

Discutant  le  Fœu  relatif  à  la  prévention  du  té¬ 
tanos  (Séances  des  13  Janvier  el  8  Juin  1936), 
M.  Pollet  souligne  la  contradiction  qui  lui  paraît 
exister  entre  la  qualité  reconnue  au  médecin  de 
seul  juge  de  l’opportunité  de  l’injection  antité¬ 
tanique  préventive  et  l’existence  affirmée  d’une 
grande  majorité  de  plaies  pour  lesquelles  cette  in¬ 
jection  est  indiquée  soit  «  sans  aucun  doute  », 
soit  «  en  saine  logique  ».  Il  souhaite  que  soient 
définies  le  mieux  possible  les  plaies  où  la  séro- 
prévenlion  s’impose  et  celles  où  elle  n’est  pas  in¬ 
diquée  sans  raisons  spéciales.  Dans  les  cas  inter¬ 
médiaires,  la  responsabilité  du  médecin  ne  saurait 
être  engagée,  qu’il  survienne  des  accidents  sériques 
s’il  a  agi,  ou  un  tétanos  s’il  s’est  abstenu,  pourvu 
qu’il  ait  étudié  l’état  actuel  et  antérieur  du  blessé 
avec  assez  de  soin  pour  tirer  de  son  examen  des 
raisons  valables  justifiant  soit  l’injection  soit 
l’abstention,  écartant  ainsi  au  mieux  les  dangers 
prévisibles  pour  laisser  à  peu  près  à  égalité  les 
risques  imprévisibles  et  faibles  d’accidents  séri¬ 
ques  graves  chez  un  sujet  sain,  ou  de  tétanos  après 
une  plaie  commune. 

—  M.  Fauquez  estime  qu’il  est  impossible  de 
préciser  les  cas  douteux,  qu’on  ne  peut  donner 
de  règle  absolue  au  médecin  et  qu’il  faut  le  lais¬ 
ser  le  seul  juge. 

—  M.  Raynaud  rapporte  un  cas  vécu  qui  illus¬ 
tre  le  débat  el  confirme  l 'utilité  du  vœu  proposé. 

—  M.  Duvoir,  parlant  du  fait  que  la  Cour  de 
cassation  admet  que  la  responsabilité  médicale  est 
une  responsabilité  «  contractuelle  »  et  que  le  con¬ 
trat  consiste  à  soigner  correctement  le  malade, 
se  demande  quel  serait  le  sort  d’une  plainte  por- 
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tée  contre  un  médecin  homéopathe,  la  thérapeu¬ 
tique  homéopathique  n’admettant  pas  la  sérothé¬ 
rapie. 

—  M.  Donnedieu  de  Vabres  pense  que  si  le 
malade  savait  que  le  médecin  auquel  il  s’est  adressé 
est  un  homéopathe,  ce  dernier  ne  pourrait  être 
condamné. 

—  M.  Bouet  (Vitry-le-François)  rapporte  un  cas 
de  mort  après  injection  de  sérum  antitétanique 
chez  une  femme  qui  n’avait  jamais  reçu  aupara¬ 
vant  d’injection  sérique  et  qui  n’était  sujette  ni 
à  l’asthme  ni  à  l’urticaire. 

—  M.  Crouzon,  rapporteur,  est  chargé  de  pré¬ 
senter  à  nouveau  le  vœu  à  la  Société  après  refonte 
tenant  compte  des  diverses  opinions  émises. 

Mouvements  spontanés  après  le  moment  ap¬ 
parent  de  la  mort.  —  MUo  Badonnel,  Mme  Forti- 
neau  et  M.  P.  Neveu  rapportent  une  observation 
de  mouvements  ayant  apparu  après  la  mort  chez 
une  femme,  héroïnomane,  morte  d’occlusion.  Ces 
mouvements,  flexion  et  extension,  abduction  et 
adduction,  portant  sur  les  extrémités,  assez  im¬ 
portants,  se  sont  produits  pendant  une  heure  et 
demie  environ.  Les  signes  de  la  mort  ont  été  re¬ 
cherchés.  Des  faits  semblables  ont  été  signalés 
chez  des  cholériques  ou  des  sujets  morts  de  la 
fièvre  jaune  ;  des  mouvements  ont  été  observés 
également  chez  des  suppliciés,  quelques  instants 
après  la  décapitation. 

Ces  phénomènes  semblent  dûs  à  la  persistance 
de  la  contractilité  musculaire  et  à  une  excitation, 
probablement  d’origine  chimique. 

A  propos  d’un  cas  de  mort  subite  par  mé¬ 
ningite  purulente  aiguë  au  cours  d’une  sinu¬ 
site  à  symptomatologie  fruste.  —  M.  A.  La- 
peyre  fait  ressortir  que,  parmi  les  complications 
des  sinusites,  il  en  est  deux  qui  intéressent  plus 
particulièrement  les  médecins  légistes.  Ce  sont 
l’abcès  du  cerveau  latent  et  la  méningite  purulente 
aiguë  latente  dont  la  symptomatologie  demeure 
extrêmement  fruste  jusqu’aux  accidents  subits 
terminaux.  Il  rapporte  un  cas  de  mort  subite 
déterminée  par  une  méningite  purulente  aiguë 
consécutive  à  une  sinusite  frontale  droite,  chez  un 
sujet  qui  ne  présenta  qu’une  céphalée  assez  vive, 
apparue  la  veille  du  décès  avec  poussée  de  fièvre 
à  38°5.  Le  malade,  croyant  à  un  malaise  sans  im¬ 
portance,  n’avait  pas  voulu  consulter  de  médecin. 
Il  mourut  au  cours  de  la  nuit.  Seule  l’autopsie 
médico-légale  révéla  la  sinusite  méconnue  et  la 
méningite  purulente.  L.  rappelle  à  ce  sujet  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  a  à  pratiquer  une  autopsie  médico- 
légale  complète  dans  toute  mort  subite  ou  toute 
mort  rapide  d’origine  suspecte. 

—  M.  Fribourg-Blanc  fait  observer,  à  l’occa¬ 
sion  du  décès  du  militaire  dont  il  est  question,  que, 
s'il  est,  dans  l’armée,  des  sujets  qui  se  plaignent 
trop,  il  en  est  d’autres  qui  ne  se  plaignent  pas 
assez,  soit  par  indifférence  à  la  douleur,  soit  par 
force  morale,  soit  par  intérêt  (crainte  de  perdre 
un  emploi,  frais  d’hospitalisation,  etc...).  Le  mé¬ 
decin  doit  toujours  se  méfier  de  la  «  dissimulation 
utilitaire  »  et  avoir  l’attention  en  éveil  sur  ces 
sujets  qui  minimisent  leur  mal. 

—  M.  Leclercq  rapporte  le  cas  d’un  ouvrier 
qui  mourut  subitement  au  cours  de  son  travail 
et  chez  lequel  l’autopsie  révéla  ui  abcès  du  cer¬ 
veau  et  une  perforation  de  la  voûte  orbitaire.  Trois 
jours  auparavant  il  avait  reçu  à  la  figure  un  coup 
de  parapluie  dont  la  pointe  métallique  ayant  tra¬ 
versé  l’orbite  avait  produit  cette  perforation  de  la 
voûte  qui  était  restée  méconnue. 

Une  affection  médico-légale  :  la  maladie  de 
Werlboff.  —  M.  C.  Simonin  (Strasbourg)  montre 
que  la  maladie  de  Werlhoff,  appelée  aussi  purpura 
ccchymotique,  se  prête  facilement  à  des  compli¬ 
cations  judiciaires,  soit  que  les  parents  se  trouvent 
accusés  de  sévices  sur  leur  enfant,  soit  que  ceux-ci 
portent  plainte  pour  violences  lorsqu’ils  assistent 
à  l’apparition  de  nombreuses  ecchymoses  sur  le 
corps  de  l’enfant.  Le  problème  médico-légal  se 
complique  lorsque  le  petit  malade  a  effectivement 
reçu  des  coups.  C’est  un  cas  de  ce  genre  que  l’au¬ 
teur  a  été  appelé  à  observer  et  à  discuter.  C’est 
une  nécessité  médico-légale  de  distinguer  le  syn¬ 
drome  hémogénique  dont  les  ecchymoses  et  les 


hémorragies  ont  une  origine  spontanée,  le  syn¬ 
drome  hémophilique  où  un  traumatisme  provoca¬ 
teur  est  nécessaire  pour  faire  apparaître  les  hémor¬ 
ragies  et  les  ecchymoses  et  enfin  les  phénomènes 
hémolrypsiques  qui  sont  déclanchés  par  une  pre¬ 
mière  hémorragie  survenue  généralement  après  un 
léger  traumatisme. 

FniBOURG-BLANO. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOCOGIQUE 

9  Juillet  1936. 

Ramollissements  cérébraux  ayant  simulé  une 
tumeur  cérébrale.  —  MM.  L.  Marchand,  R.  An- 
glade  et  Vidart.  C’est  le  résultat  de  l’autopsie  du 
malade  présenté  le  9  Janvier  dernier  sous  le  titre 
d’épilepsie  généralisée,  ralentissement  intellectuel 
et  tumeur  cérébrale  probable.  C’est  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  tels  cas  que  la  ventriculographie  se¬ 
rait  précieuse. 

Psychose  gémellaire.  —  MM.  Heuyer  et  Lon¬ 
guet.  Présentation  de  deux  jumelles  délirantes, 
l’une  érotomane  du  type  de  Clérambault;  l’autre 
qui  a  protégé  l’érolomanievde  sa  sœur  a  fait  à  son 
tour  un  délire  d’interprétation  sur  un  thème  de 
persécution  et  de  grandeur  adopté  aussitôt  par 
l’autre. 

Présentation  de  deux  jumelles,  tics  encèpha- 
litiques  chez  l’une.  —  M.  Heuyer,  M1108  Vogt, 
Lautmann  et  M.  Stem.  De  deux  jumelles  héré- 
dosvphilitiques  et  ayant  eu  des  convulsions  dans 
l’enfance,  une  présente  des  tics  divers,  en  particu¬ 
lier  celui  de  la  prosternation,  avec  un  syndrome  à 
la  fois  pyramidal  et  extrapyramidal,  ce  qui  permet 
de  conclure  à  une  encéphalite  remontant  à  l’âge 
de  9  ans  où  la  malade  fut  atteinte  de  somnolence. 

Paraphrénie  imaginative  (un  faux  prince  de 
Condé ).  —  MM.  H.  Claude,  P.  Sivadon  et  J. 
Fortineau.  Présentation  d’un  malade  dont  l’iden¬ 
tité  réelle  est  inconnue,  qui  se  piomenait  porteur 
de  nombreuses  décorations,  et  n’était  connu  de¬ 
puis  plusieurs  années  que  sous  le  nom  de  Condé. 
Outre  le  délire  on  constate  une  débilité  mentale 
certaine  mais  sans  affaiblissement. 

Gliome  volumineux  du  lobe  frontal  avec  con¬ 
fusion  mentale,  guéris  par  l’ablation.  —  MM. 
G.  Petit,  Puech,  Balvet  et  Beaudard.  Présenta¬ 
tion  de  l’opéré  dont  les  fonctions  mentales  sont 
redevenues  normales,  malgré  l'excision  d'une  par¬ 
tie  du  lobe  frontal  droit  où  siégeait  la  tumeur. 

Révélation  ou  réactivation  par  l’électropy¬ 
rexie  des  troubles  organiques  et  psychoorgani¬ 
ques  chez  les  psychopathes.  —  M.  G.  Petit. 
Les  ondes  courtes  réalisent  un  procédé  de  sensibi¬ 
lisation  des  altérations  nerveuses  des  psychopathes, 
par  exemple  en  déterminant  des  crises  oculogyres; 
cela  sans  doute  par  l’intermédiaire  de  l’hyperpnée 
qu’elles  provoquent. 

Efflorescence  mentale  en  rapport  avec  les 
événements  d’actualité.  —  MM.  H.  Claude,  Siva¬ 
don  et  Fortineau.  En  Juin  1936,  période  des  grè¬ 
ves,  il  y  eut  à  Ste-Anne  240  admissions  d’hom¬ 
mes  contre  165  en  Juin  1935.  Les  conflits  sociaux 
déterminent  des  troubles  mentaux  chez  les  prédis¬ 
posés,  et  peuvent  colorer  les  troubles  mentaux  déjà 
existants. 

Etat  délirant  anxieux  motivé  par  les  événe¬ 
ments  sociaux.  —  MM.  R.  Dupouy  et  M.  Le- 
conte.  Présentation  d’un  gréviste  chez  qui  l’occu¬ 
pation  d'usine  a  déclenché  un  état  d’anxiété  avec 
idées  délirantes  de  persécution,  par  interprétation 
et  craintes  de  représailles.  Exemple  de  l'influence 
des  conflits  sociaux  sur  la  genèse  de  certaines  bouf¬ 
fées  délirantes.  Celle-ci  est  la  première  chez  le  sujet 
présenté. 

Etat  de  confusion  maniaque  en  rapport  avec 
les  événements  actuels.  —  MM.  R.  Dupouy  et 
Neveu.  Présentation'  d’un  homme  de  24  ans  dont 
les  troubles  mentaux,  différents  par  la  forme  de 
ceux  du  précédent,  ont  la  même  origine. 


Hyperplasie  hypophysaire  et  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive.  —  MM.  X.  et  P.  Abély,  R. 
Anglade  et  J.  Rondepierre.  Troisième  observa¬ 
tion  personnelle  aux  auteurs  confirmant  leurs 
autres  recherches  sur  le  dysfonctionnement  hypo¬ 
physaire  dans  la  psychose  maniaque  dépressive. 

Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  los  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  ( Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

24  Juin  1936. 

Mesure  de  la  vitesse  de  réaction  de  la  biliru¬ 
bine  directe  et  indirecte.  —  MM.  Hymans  Van 
den  Bergh  et  H.  A.  Ph.  Harbog  (Utrecht)  démon¬ 
trent  que  la  bilirubine  se  présente  dans  le  sang 
sous  deux  modalités,  selon  la  réaction  qu’elle  donne 
à  l’aide  du  diazoréactif,  c’est-à-dire  directe  ou  in¬ 
directe.  A  l’aide  de  leur  méthode  on  peut  exprimer 
en  chiffres  la  quantité  de  chaque  sorte  de  biliru¬ 
bine,  lorsque  les  deux  existent  dans  le  sérum. 

Considérations  sur  l’importance  sémiologi¬ 
que  des  épreuves  Meltzer-Lyon,  de  Carnot  et 
de  Gaehlinger  pour  la  recherche  de  l’infesta¬ 
tion  du  duodénum  et  des  voies  biliaires  par  les 
ti  Lamblia  intestinalis  ».  —  MM.  D.  Simici,  M. 
Popesco  et  C.  Covaceanu  ont  recherché  sur  un 
grand  nombre  de  cas  (par  tubage  duodénal)  la 
présence  de  la  Lamblia  intestinalis  et  l’ont  trouvée 
présente  dans  24  pour  100  des  cas,  et  à  l’aide  de 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  ils  l’ont  recherchée 
dans  la  vésicule  biliaire.  Les  auteurs  ont  trouvé 
dans  la  plupart  des  cas  le  parasite  présent  dans  la 
bile  A  et  dans  la  bile  B.  Ils  ont  exécuté  aussi 
l’épreuve  de  Carnot  et  Gaehlinger  (injection  sous- 
cutanée  de  1  eme  de  rétrohypophysine  avec  action 
sur  la  vésicule  biliaire,  n’irritant  pas  le  duodénum). 
Les  auteurs  concluent  que  ni  par  l’épreuve  de  Mel¬ 
tzer-Lyon,  ni  par  celle  de  Carnot  on  ne  peut  pas  ob¬ 
tenir  des  résultats  certains  sur  l’origine  vésiculaire 
du  suc  duodénal  contenant  un  plus  grand  nombre 
de  parasites. 

A  propos  de  la  coordination  internationale 
des  œuvres  anticancéreuses.  —  M.  E.  Forgue 
(Montpellier).  En  démontrant  d’abord  la  lutte  in¬ 
tense  menée  en  France  contre  ce  fléau,  l’auteur 
propose  que  cette  lutte  soit  menée  sous  une  for¬ 
me  collective  —  internationale  —  dans  tous  les 
domaines. 

L’auteur  propose  aussi  la  création  d’une  biblio¬ 
thèque  centrale  de  cancérologie  à  la  'Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Le  service  sanitaire  et  la  guerre  future.  — 
M.  N.  Marinesco  s’occupe  de  tous  les  moyens  de 
lutte  de  la  guerre  moderne  :  la  guerre  explosive, 
incendiaire,  toxique,  bactériologique,  etc.  ;  le  pro¬ 
blème  des  transports  —  terrestre  et  aérien  —  la 
voie  aérienne  facilitant  le  transport  des  blessés  à 
une  grande  distance  de  la  ligne  de  feu.  Il  est  né¬ 
cessaire  que  le  personnel  médical  soit  bien  préparé 
à  pouvoir  s’adapter  aux  circonstances  et  que  le 
matériel  soit  suffisant  et  moderne. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  1er  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C10,  éditeurs,  i20, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6e.  Compte  chèques 
postaux  699. 
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Note 

sur  le  traitement  des  fractures  de  jambe 
par  les  appareils  plâtrés 
en  deux  temps 

Pour  quiconque  a  quelque  expérience  du  trai¬ 
tement  des  fractures,  il  apparaît  que  les  procé¬ 
dés  thérapeutiques  classiques  s’avèrent  très  sou¬ 
vent  insuffisants  et  conduisent  à  des  résultats 
anatomiques  et  fonctionnels  médiocres. 

La  fréquence  actuelle  des  fractures  à  grand 
déplacement,  due  à  la  violence  des  trauma¬ 
tismes,  a  incité  la  plupart  des  auteurs  à 


Nous  avons  suivi  pendant  plusieurs  années  la 
technique  exacte  de  réduction  proposée  par 
Bohler. 

Nous  en  rappellerons  brièvement  les  caracté¬ 
ristiques  : 

1°  Mise  en  place  de  deux  broches  transtibiales 
supérieure  et  inférieure; 

2°  A  l’aide  d’un  cadre  réducteur  et  par  l’in¬ 
termédiaire  d’un  étrier  prenant  point  d’appui 
sur  le  calcanéum,  traction  forte,  la  contre-exten¬ 
sion  étant  réalisée  par  une  barre  métallique  pre¬ 
nant  point  d’appui  sur  le  creux  poplité; 

3°  Vérification  radiologique,  à  la  bonnette,  de 
face  et  de  profil.  Correction  des  déplacements 
latéraux  possibles  à  l’atde  de  sangles,  de  lacs; 

4°  Mise  en  place  d’un  appareil  circulaire  ren¬ 


mouvements  de  translation  latérale  ou  d’angu¬ 
lation  de  la  partie  inférieure  du  squelette  jam- 
bier  sur  la  partie  supérieure  de  celui-ci.  En 
bref,  il  ne  permet  pas  de  bloquer  le  membre 
inférieur  dans  la  position  exacte  de  réduction, 
celle-ci  une  fois  obtenue  et  vérifiée  radiologique- 

La  correction  à  l’aide  de  sangles,  de  lacs,  n’est 
qu’approximative  et  ne  facilite  pas  l’application 
du  plâtre.  Que  si  l’on  cherche  à  obtenir  ces  cor¬ 
rections  par  des  pressions  sur  l’appareil  plâtré 
avant  dessiccation,  on  s’expose  à  créer,  à  la  face 
profonde  de  celui-ci,  des  reliefs  préjudiciables 
aux  téguments. 

Enfin,  la  mise  en  place  de  l’appareil  plâtré, 
au-dessus  des  broches  et  de  l’appareil  de  trac¬ 
tion,  s’avère  souvent  difficile  et  détermine 


rechercher  des  méthodes  de  réduction  mé¬ 
canique  puissante  et  de  contention  aussi 
rigoureuse  que  possible. 

1°  Contention  des  fragments  après  réduc¬ 
tion.  —  C’est  le  côté  du  problème  qui,  ac¬ 
tuellement,  nous  semble  avoir  reçu  la 
meilleure  solution. 

Les  appareils  plâtrés  classiques,  gouttiè¬ 
res  diverses,  appareils  de  marche  de  Del- 
bet,  maintiennent  à  peu  près  la  position 
des  fragments  dans  le  sens  latéral,  sous 
réserve  qu’un  dégonflement  trop  accentué 
du  membre  ne  se  produise  pas.  Le  main¬ 
tien  dans  le  sens  antéro-postérieur  est  déjà 
moins  bien  assuré,  mais  en  tous  cas,  faute 
d’appui  osseux  assez  intime,  ils  ne  s’op¬ 
posent  pas  suffisamment  au  déplacement 
des  fragments  dans  le  sens  de  la  longueur, 
c’est-à-dire  au  chevauchement. . 

Seuls  les  appareils  prenant  point  d’ap¬ 
pui  directement  sur  les  os  en  présence, 
par  l’intermédiaire  des  broches,  ou  de  fi¬ 
ches  métalliques  peuvent  empêcher  de  fa¬ 
çon  efficace  celte  ascension  des  fragments. 

C’est  un  des  grands  mérites  de  Bohler 
d’avoir  insisté  sur  ce  point.  La  pratique 
de  cette  contention  est  en  principe  excel¬ 
lente,  sous  réserve  toutefois  de  n’y  avoir 


des  déplacements  involontaires  des  frag¬ 
ments. 

Ce  sont  ces  déplacements,  pendant  la 
dessiccation  du  plâtre,  qui  font  qu’un  cli¬ 
ché  radiographique  de  contrôle  fait  le  len¬ 
demain  montre  souvent  qu’il  existe  encore 
une  certaine  déformation.  En  vue  d’y  re¬ 
médier  il  suffit,  comme  l’indique  Bohler, 
de  procéder  à  la  section  circulaire  du  plâ¬ 
tre  en  regard  du  foyer  de  fracture,  de 
corriger  le  déplacement  et  de  solidariser 
les  deux  fragments  à  l’aide  de  quelques 
tours  de  bande  plâtrée. 

C’est  pour  avoir  fréquemment  mis  en 
œuvre  cette  technique  que  nous  nous  som¬ 
mes  demandé  s’il  ne  fallait  pas  l’employer 
non  comme  méthode  de  correction  secon¬ 
daire,  mais  comme  méthode  de  réduction 
primitive 1.  Pour  son  application,  nous 
avons  fait  construire,  par  M.  Dureux,  un 
cadre  de  réduction  qui  nous  paraît  présen¬ 
ter  quelques  avantages  sur  celui  que  Bohler 
avait  conçu  (fig.  1). 

L’appareil  est  constitué  de  tubes  d’acier 
de  20  mm.  de  diamètre,  très  rigides,  s’op¬ 
posant  à  toutes  déformations. 

Deux  tubes  horizontaux  parallèles  ser¬ 
vent  de  base  à  l’ensemble.  A  une  de  leurs 
extrémités  sont  fixés  deux  rails  qui  sup- 


pas  recours  en  présence  de  fracture  s’ac-  porteront  l’appareil  de  traction.  Celui-ci 

compagnant  d’un  oedème  trop  marqué.  Il  Fi8-  1-  est  constitué  par  une  tige  verticale  sur  la- 


convient  d’ajouter  que  l’exécution  stricte 


quelle  coulisse  le  support  de  la  vis  de  trac- 


de  la  méthode  de  réduction  employée  par 
Bohler  présente  de  réelles  difficultés  et  ce  sont 
celles-ci  qui  nous  ont  conduit  à  suivre  une 
technique  un  peu  différente. 

2°  Réduction  de  la  fracture.  —  Il  convient 
tout  d’abord  d’admettre  que  la  réduction  doit 
être  effectuée  sur  la  jambe  placée  en  flexion  sur 
la  cuisse.  Cette  position  offre  divers  avantages  : 
d’une  part,  elle  a  pour  effet  de  relâcher  au 
maximum  les  muscles  jumeaux  et  d’autre  part, 
grâce  à  la  surélévation  du  membre,  de  faciliter 
la  pose  de  l’appareil  plâtré  quel  qu’il  soit.  En 
outre,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  toute 
jambe  fracturée  doit  être  placée  en  élévation 
pour  éviter  les  phénomènes  secondaires  de  gon¬ 
flement.  L’attelle  de  Braun  (modifiée  par  Bohler 
et  Boppe)  répond  le  mieux  à  ces  desiderata.  La 
jambe  se  trouve  sur  elle  en  flexion  et  c’est  une 
raison  de  plus  de  pratiquer  la  réduction  dans 
la  position  où  la  jambe  doit  être  ultérieurement 
maintenue. 


forcé  par  une  attelle  postérieure  et  englobant 
les  broches  tibiales. 

Nous  avons  appliqué  habituellement  celle  mé¬ 
thode,  qui  nous  apparaissait  comme  consti¬ 
tuant  un  progrès  très  net  sur  les  techniques 
classiques.  Néanmoins,  à  l’usage,  notre  atten¬ 
tion  a  été  attirée  sur  les  inconvénients  sui¬ 
vants  : 

La  contre-extension  est  instable;  sous  l’in¬ 
fluence  de  fortes  tractions,  le  membre  inférieur 
tout  entier  tend  à  glisser  sur  la  barre  poplitée, 
même  lorsque  celle-ci  est,  comme  l’axe  transver¬ 
sal  du  creux  poplité,  oblique  en  avant  et  en 
dehors. 

Enfin,  l’appui  sur  cette  barre,  même  bien  ma¬ 
telassée,  est  pénible  à  supporter  pour  le  malade 
si  la  réduction  a  lieu  à  l'anesthésie  locale. 

Le  système  de  traction  inférieur  nécessite  une 
seconde  prise  osseuse.  En  outre,  il  n’empêche 
pas  d’involontaires  mouvements  de  rotation  au¬ 
tour  de  l’axe  constitué  par  la  vis  de  traction. 
Au  reste,  ce  système  ne  met  pas  obstacle  aux 


lion  ;  celle-ci  étant  reliée  à  une  semelle 
métallique  démontable.  L’ensemble  est  arti¬ 
culé  de  telle  sorte  qu’il  est  possible  d’effec¬ 
tuer  tous  les  mouvements  sans  exception  :  rota¬ 
tion  autour  de  la  vis  comme  axe,  élévation  ou 
abaissement  de  la  semelle  plantaire,  inclinaison 
dans  le  plan  sagittal  ou  dans  le  plan  frontal  de 
celle-ci;  la  translation  latérale  est  obtenue  à 
l’aide  d’une  vis  sans  fin  qui  entraîne  l’ensemble 
de  l’appareil  de  traction  réalisant  un  déplace¬ 
ment  du  segment  inférieur  du  membre  paral¬ 
lèlement  à  sa  direction  primitive. 

Un  dynamomètre  de  pression  permet  de  con¬ 
trôler  l’effort  de  traction  exercé. 

En  outre,  une  fois  la  position  recherchée 
étant  obtenue,  l’appareil  est  aisément  bloqué,  ce 

1.  M.  Jean  Gosscl  est  de  son  côté  parvenu  &  de  sem¬ 
blables  conclusions  cl  a  préconisé  également  les  méthodes 
des  appareils  plâtrés  n  en  deux  temps  ».  Il  utilise  des 
poinls  d’appui  osseux  constitués  par  des  fiches  vissées 
dans  la  diaphysc  à  peu  de  distance  du  foyer  de  fracture 
(La  Presse  Médicale,  10  Mars  1935). 
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qui  s’oppose  absolument  à  tout  déplacement 
secondaire. 

Le  système  de  contre-extension  est  constitué 
par  deux  montants  verticaux  supportant  deux 
barres  horizontales  mobiles  en  hauteur.  Celles- 
ci  servent  de  support  à  deux  plaques  courbes 
montées  elles-mêmes  sur  une  vis  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  rotule  biocable.  Ces  plaques  sont 
destinées  à  s’appliquer  sur  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’appareil  plâtré,  aussi  sont-elles  mu¬ 
nies  de  picots  afin  de  garantir  une  adhérence 
meilleure. 

Malgré  l’apparente  efficacité  d’une  telle  prise, 
nous  avons  dû,  pour  éviter  tous  déplacements 
latéraux  du  segment  supérieur  du  membre  frac¬ 
turé,  adjoindre  deux  poussoirs  latéraux,  cons¬ 
truits  sur  le  même  principe. 

Grâce  à  l’usage  de  cet  appareil,  il  est  aisé  de 
réaliser  la  réduction  des  fractures  de  jambe  par 
la  méthode  des  plâtres  en  deux  temps:  Il  s’agit 
d’ailleurs  d’une  méthode  générale  de  réduction 
des  fractures  qui  nous  paraît,  comme  à  M.  Jean 
Gosset,  présenter  l’avantage  de  faciliter  considé¬ 
rablement  la  préhension,  la  mobilisation 
et  la  fixation  des  fragments  dans  la  po¬ 
sition  de  réduction,  celle-ci  une  fois 
obtenue. 

Voici  les  divers  temps  de  cette  techni¬ 
que  2  appliquée  aux  fractures  de  jambe  : 

1°  Radiographie  face  et  profil,  permet¬ 
tant  le  repérage  cutané  exact  du  trait 
de  fracture. 

2°  Mise  en  place  de  deux  broches  si¬ 
tuées  en  principe  :  l’une  au  niveau  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  l’au¬ 
tre  à  2  ou  3  cm.  au-dessus  de  l’interli¬ 
gne  tibio-tarsien.  Nous  avons  toujours 
reculé  devant  l’emploi  des  massives  bro¬ 
ches  de  Steinmann  de  4  mm.  de  dia¬ 
mètre.  Nous  avons  le  plus  souvent  pré¬ 
féré  la  broche  de  Kirschner  de  1  mm.  5. 

Mais  celte  broche  nécessite  le  maintien 
d’un  étrier  de  tension  pour  lui  donner 
la  rigidité  suffisante.  Aussi,  pensons-nous  à  uti¬ 
liser  une  broche  de  2  mm.  de  diamètre.  Sans 
doute  une  broche  de  ce  calibre  est-elle  flexible, 
mais  on  peut  remédier  à  cet  inconvénient  en 
rendant  rigide,  h  l’aide  de  deux  cavaliers,  les 
parties  de  la  broche  situées  en  dehors  de  la 
peau.  Dès  lors  la  seule  partie  flexible  est  la  por¬ 
tion  de  la  broche  comprise  entre  la  surface  os¬ 
seuse  et  la  surface  cutanée.  En  fait,  cette  frac¬ 
tion  est  très  minime  et  par  suite  est  insigni¬ 
fiante  la  flèche  que  la  broche  peut  prendre. 

Un  fragment  de  compresse  recouvre  l’orifice 
de  pénétration  de  chaque  broche  et  on  la  fixe 
par  une  bande  adhésive.  Un  jersey  est  appliqué 
sur  la  jambe. 

3°  Confection  de  deux  appareils  plâtrés  circu¬ 
laires,  l’un  prenant  la  partie  supérieure  de  la 
jambe  (broche  supérieure  incluse)  jusqu’aux  tu¬ 
bérosités  tibiales,  l’autre  enserrant  le  pied  (sur 
lequel  se  trouve  placée  la  semelle  de  traction)  et 
la  broche  inférieure.  Les  deux  plâtres  sont  sé- 


2.  Afin  do  permettre  d’utiliser  cet  appareillage  pour 
réaliser  la  réduction  d'une  fracture,  selon  la  méthode 
(sxac|c_  de  Bühler,  nous  avons  prévu  une  barre  d'appui 
poplité.  Celte  barre  en  forme  de  dos  d’âne  et  recouverte 
de  caoutchouc  mousse  sera  mieux  supportée  que  celle 
du  cadre  de  Bôhler.  En  outre,  le  système  de  fixation 
permet  de  donner  à  cette  barre  une  orientation  oblique 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  selon  le  côté  où  l’on 
opère. 

t  De  P,us'  m>  couple  de  barres  supplémentaires,  dont 
l'une  est  munie  d’un  pelvi  support  mobile,  permet  d'uti¬ 
liser  cet  appareil  pour  la  réduction  des  fractures  de 
cuisse. 

Enfin,  le  même  appareil,  par  adjonction  d’une  plaque 
do  contre-extension  spéciale,  convient  i  la  réduction  des 
fractures  de  l’humérus. 


parés  par  un  espace  de  1  à  2  travers  de  doigt 
environ,  correspondant  au  siège  du  trait  de  frac¬ 
ture.  On  veille  à  ce  que  le  pied  soit  fixé  sensi¬ 
blement  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Il  est 
recommandé  d’employer  un  plâtre  à  prise  ra¬ 
pide  et  de  dissoudre  une  quantité  suffisante  de 
chlorure  de  sodium  dans  l’eau  où  doivent 
tremper  les  bandes  (fig.  2). 

4°  Une  fois  les  plâtres  parfaitement  rigides, 
on  procède  à  la  mise  en  place  du  membre  frac¬ 
turé  dans  le  bâti  de  réduction.  Le  serrage  des 
plaques  de  fixation  supérieures  doit  être  suffi¬ 
sant  pour  assurer  une  bonne  prise,  mais  sans 
écraser  l’appareil. 

On  donne  quelques  tours  de  l’écrou  de  ser¬ 
rage  pour  garantir  la  tension  du  membre  infé- 

5°  Vérification  radiologique  à  la  bonnette,  de 
face  et  de  profil.  Cette  vérification  est  rendue 
très  aisée  par  l’emploi  de  l’appareil  de 
Massiot. 

Ayant  ainsi  jugé  des  corrections  à  effectuer, 
rien  n’est  plus  simple,  après  déblocage  des 


écrous  correspondants,  d’exécuter  les  divers  dé¬ 
placements  nécessaires  qui  seront  suivis  du  ser¬ 
rage  des  mêmes  écrous  destinés  à  bloquer  de 
façon  absolue  le  segment  inférieur  de  la  frac¬ 
ture; 

6°  Il  suffit  alors  de  solidariser  les  deux  seg¬ 
ments  du  plâtre  à  l’aide  de  quelques  tours  de 
bande  plâtrée. 

Lorsque  celle-ci  est  sèche  on  enlève  la  semelle 
de  traction.  La  jambe  est  alors  placée  sur  une 
attelle  de  Braun. 

En  pratique,  un  tel  appareil  plâtré  ne  saurait 
laisser  se  produire  aucun  déplacement.  Néan¬ 
moins,  si  une  radiographie  de  contrôle  mon¬ 
trait  l’existence  d’une  légère  angulation,  il  serait 
aisé  d’y  remédier  en  sectionnant  l’appareil  à 
l’aide  d’une  scie  égoïne,  en  regard  du  trait  de 
fracture  afin  de  parfaire  la  réduction. 

* 

*  * 

Divers  points  exigent  d’être  précisés,  ne  fût- 
ce  que  pour  répondre  à  l’avance  à  certaines  cri¬ 
tiques  qui  pourraient  être  adressées  à  cette  mé¬ 
thode. 

L’application  d’un  appareil  plâtré  circulaire 
peut  soulever  chez  certains  quelque  appréhen¬ 
sion.  Et  cependant  rien  n’est  plus  aisé  que  de 
fendre  à  l’aide  d’un  tranchet  le  plâtre  longitu¬ 
dinalement,  sur  la  ligne  médiane,  ce  que  facili¬ 
tera  la  mise  en  place,  à  ce  niveau,  d’une  étroite 
bande  de  coton  cardé  destinée  à  protéger  les  té¬ 
guments.  En  pratique  d’ailleurs  l’appareil  cir¬ 
culaire  ne  nous  paraît  offrir  aucun  inconvénient, 
étant  entendu  qu’il  ne  sera  appliqué  que  sous 
certaines  conditions.  Il  convient,  en  particulier, 


de  préciser  que  la  conduite  à  tenir  variera  selon 
la  variété  de  fracture. 

S’agit-il  d’une  fracture  survenue  sans  trau¬ 
matisme  trop  violent,  ne  s’accompagnant  pas 
d’hématome  du  mollet,  on  pourra  sans  hésita¬ 
tion  mettre  en  place  d’urgence  l’appareil  plâtré 
après  réduction.  En  vue  d’éviter  le  gonflement 
du  membre  fracturé,  celui-ci  sera  mis  en  éléva¬ 
tion.  Si  malgré  cette  précaution  le  gonflement 
se  manifestait,  il  suffirait  de  fendre  le  plâtre 
aussitôt. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’une  fracture  surve¬ 
nue  après  un  traumatisme  important  (accident 
do  ski  par  exemple)  s’accompagnant  d’un  gros 
hématome,  donnant  à  prévoir  la  formation  ra¬ 
pide  de  phlyctènes,  il  sera  préférable  de  sur¬ 
seoir  à  l’application  du  plâtre.  On  se  conten¬ 
tera  alors  de  mettre  la  broche  inférieure  et 
d’exercer  sur  elle  une  traction  à  l’aide  d’un 
étrier.  Au  bout  de  huit  ou  dix  jours  quand  il 
n’y  aura  plus  à  craindre  de  gonflement  secon¬ 
daire,  on  appliquera  l’appareil  plâtré.  La  réduc¬ 
tion  sera  grandement  facilitée  à  ce  moment  par 
la  traction  continue  préalable. 

En  cas  de  fracture  isolée  du  tibia, 
sans  fracture  du  péroné,  il  paraît  inutile 
d’inclure  des  broches  dans  le  plâtre  car 
le  risque  de  chevauchement  important 
est  tout  à  fait  minime.  L’intégrité 
môme  du  péroné  peut  d’ailleurs  consti¬ 
tuer  un  obstacle  à  la  réduction  et  néces¬ 
siter  une  ostéotomie  complémentaire. 

La  question  de  l'anesthésie  à  employer 
ne  laisse  pas  d’être  importante.  Il  nous 
paraît  préférable,  dans  la  généralité  des 
cas,  d’avoir  recours  à  l’anesthésie  locale 
du  foyer  de  fracture.  Outre  ses  avantages 
intrinsèques  habituels,  cette  anesthésie 
ouvre  la  faculté  de  mettre  en  œuvre  une 
technique  de  réduction  que  rend  un  peu 
longue  la  nécessité  d’attendre  la  prise 
des  deux  plâtres  avant  de  procéder  à  la 
réduction  proprement  dite.  Rien  ne 
s’oppose  à  ce  qu’au  moment  même  de  cette 
réduction  le  malade  bénéficie  d’une  brève  anes¬ 
thésie  générale.. 

Paul  Padovani  et  E.  Strohl. 


A  propos  des  siphonages 
dans  les  amygdalites 


Comme  suite  à  l’article  de  M.  Durand  (Cour- 
ville).  je  crois  utile  de  signaler  aux  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  qu’il  existe  depuis  peu  dans 
le  commerce  des  siphons  spéciaux  (sparklets),  d’un 
fonctionnement  parfait,  qu’on  peut  remplir  et 
charger  soi-même  à  domicile  sans  aucune  espèce  de 
difficulté  a.u  moyen  de  minuscules  bouteilles  conte¬ 
nant  chacune  la  dose  de  gaz  carbonique  (comprimé 
ou  liquéfié)  nécessaire  pour  le  chargement  d’un 
siphon. 

Il  est  donc  possible,  grâce  à  cet  appareil,  de  con¬ 
trôler  l’asepsie  de  l’eau  utilisée  pour  les  pulvé¬ 
risations  et  il  est  facile  d’ajouter  à  cette  eau  toute 
substance  (antiseptique  détersif,  etc.)  susceptible 
de  compléter  l’action  mécanique  et  sédative  du 
siphonage. 

Ces  diverses  possibilités  me  paraissent  répondre 
aux  desiderata  exprimés  par  M.  Durand,  en  sup¬ 
primant  les  difficultés  qui  s’opposaient  jusqu’à  ce 
jour  à  la  diffusion  de  cette  intéressante  méthode. 

Dr  Rieusset  (Dieppe). 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 


Fig.  2. 
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La  protection 

de  la  maternité  et  de  l’enfance 
dans  nos  Colonies 
d’Extrême-Orient,  d’Océanie 
et  d’Amérique 


Dans  une  précédente  chronique,  nous  avons 
rapporté  d’après  les  renseignements  fournis  par 
les  Annales  de  Médecine  et  de  Pharmacie  Colo¬ 
niales,  les  progrès  réalisés  dans  l’organisation 
de  la  protection  de  la  maternité  et  de  l’enfance 
dans  les  colonies  françaises  d’Afrique.  Parmi  nos 
possessions  d’Extrême-Orient,,  l’Indochine  est 
également,  comme  nous  allons  le  voir,  très  avan¬ 
cée  dans  celle  voie  et  si  parmi  nos  vieilles  colo¬ 
nies  d’Amérique  et  d’Océanie,  quelques-unes 
sont  vraiment  en  retard,  elles  ne  peuvent  que 
suivre  la  voie  qui  a  été  si  largement  ouverte  aux 
œuvres  de  maternité  et  de  protection  de  l’enfance 
dans  notre  vaste  empire  colonial. 

* 

*  * 

Dans  I’Inde  Française,  à  Pondichéry  seule¬ 
ment,  existe .  une  véritable  maternité  qui  fonc¬ 
tionne  comme  école  de.  sages-femmes.  Dans  les 
autres  centres,  à  Karikal,  Chandernagor  et  Mahé, 
i!  existe  3  ambulances-maternités,  436  accouche¬ 
ments  ont  été  pratiqués  dans  ces  établissements, 
dont  424  à  Pondichéry.  La  grande  majorité  des 
accouchements  est  encore  faite  par  des  matro¬ 
nes,,  qui  n’ont  reçu  aucune  instruction  médicale. 

En  1934  des  consultations  aux  femmes  en¬ 
ceintes  et  aux  nourrissons  ont  été  données  au 
nombre  de  11.479.  En  Juillet  1934  a  été  créé  à 
l’école  de  Pondichéry  un  enseignement  de  six 
mois  de  soins  à  donner  à  la  mère  et  à  l’enfant. 


Parmi  les  œuvres  privées,  le  Bon  Secours  (mis¬ 
sions  étrangères)  élève  80  enfants.  A  Pondichéry, 
à  Karikal  et  à  Chandernagor,  les  Sœurs  de 
Saint-Ioseph  de  Cluny  recueillent  les  orphelins, 
les  mettent  en  nourrice  jusqu ’à  l’âge  de  2  ans  et 
élèvent  dans  leurs  orphelinats  les  garçons  jus- 


Fig.  1.  — -  Maternité  rurale  ou  Ito-Sink  nu  Tonkin. 


qu’à  l’âge  de  10  ans.  Les  filles  travaillent  à  l’ou- 
vroir  et  aident  à  l’orphelinat  jusqu’à  l’âge  de 
20  ans.  L’orphelinat  des  Pères  du  Saint-Esprit 
élève  les  garçons  de  10  à  18  ans. 


Dans  le  Groupe  Indochinois,  la  Cochinchine 
possède  20  hôpitaux  provinciaux  avec  maternités, 
42  ambulances-maternités,  29  maternités  isolées 
et  110  postes  de  sages-femmes  mobiles.  Le  cadre 


administratifs  spécialisés  pour  les  enfants,  en 
dehors  des  consultations  des  hôpitaux  généraux 
el  des  maternités.  Mais  la  Croix-Rouge  (Société 
de  Secours  aux  Blessés  militaires)  a  organisé  à 
Saïgon  un  dispensaire-école,  destiné  à  former  des 
infirmières  et  à  soigner  des  enfants.  Les  consul¬ 
tations  sont  passées  de  4.960  en  1933  à  64.319  en 
1934. 

L’hôpital  provincial  de  Mytho,  construit  sur 
les  fonds  de  la  province,  est  pourvu  d’un  pavil¬ 
lon  spécial  de  32  lits  pour  l’hospitalisation  des 
enfants  de  2  à  8  ans  accompagnés  ou  non  de  leur 
mère  el  construit  depuis  1928  à  l’instigation  du 
I)r  Levot.  A  Travinh  une  salle  de  l’hôpital  est  ré¬ 
servée  depuis  quatorze  ans  aux  enfants  cl  admi¬ 
rablement  tenue.  L’hôpital  d’enfants  de  Saïgon 
se  fera  vraisemblablement  en  1937  et  le  service 
d’enfants  prévu  à  Bach-Mai  en  1938. 

Les  crèches  sont  très  nombreuses  à  Saïgon  et 
dans  les  diverses  provinces  de  la  Cochinchine. 
On  y  constate  une  très  forte  mortalité,  quoique 
les  Sœurs  qui  dirigent  les  orphelinats  se  soient 
assuré  le  concours  de  médecins.  Les  enfants  leur 
sont  apportés  en  très  mauvais  état,  souvent  mou¬ 
rants,  pour  éviter  le  décès  au  domicile  des  pa¬ 
rents.  D’autre  part,  l’accumulation  dans  des 
salles  communes  de  crèches  d’enfants  malingres 
ou  malades  dans  un  pays  où  la  température  est 
constamment  voisine  de  30°  et  l’air  saturé  d’hu¬ 
midité  rend  encore  plus  ardu  le  problème  de  la 
santé  des  enfants  dans  les  crèches.  Le  placement 
familial  sous  surveillance  médicale  essayé  à  My¬ 
tho  a  donné  des  résultats  très  supérieurs  à  la 
réception  des  enfants  dans  les  crèches.  Le  pla¬ 
cement  coûte  beaucoup  moins  cher  et  arrive  à 
sauver  un  assez  grand  nombre  d’enfants  mal¬ 
gré  le  mauvais  état  dans  lequel  ils  arrivent  sou¬ 
vent.  C’est,  la  solution  préconisée  par  M.  Her- 
mant,  directeur  des  Services  sanitaires  et  médi¬ 
caux  de  l’Indochine. 

Dans  les  colonies  où  existe  le  culte  des  ancêtres, 
comme  l’Indochine  et  Madagascar,  le  placement 


Quelques  jeunes  filles  diplômées  de  cet  enseigne¬ 
ment  ont  été  affectées  aux  dispensaires  ruraux 
où  elles  jouent  le  rôle  de  sages-femmes  auxiliaires 
et  d'infirmières  visiteuses  et  remplaceront  les 
matrones. 


des  sages-femmes  indigènes  comprend  22  unités. 
Il  a  été  pratiqué  par  ces  sages-femmes  39.352 
accouchements  dont  28.228  dans  les  formations 
sanitaires  et  11.124  à  domicile. 

La  Cochinchine  ne  possède  pas  de  dispensaires 


familial  paraît  pouvoir  facilement  être  accepté 
par  les  indigènes  qui  n’ont  pas  d’enfants  et  qui 
désirent  se  procurer  des  enfants  d’adoption  pour 
honorer  leur  sépulture  au  cours  des  cérémonies 
rituelles  auxquelles  donne  lieu  le  culte  des  an- 
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cètres.  Des  orphelins  apportés  à  l’hôpital  des  en¬ 
fants  à  Tananarive  après  le  décès  de  leur  mère, 
me  racontait  le  Dr  Dumas,  n’y  restent  pas  trois 
heures  avant  d’être  réclamés  par  de  futurs  pa¬ 
rents  adoptifs  ;  mais  comme  la  femme  qui  de¬ 
mande  l'enfant  n’en  a  jamais  élevé,  puisqu’elle 
n’en  a  pas  elle-même,  on  la  faisait  entrer  pen¬ 
dant  quelques  jours  à  l’hôpital,  quand  il  y  avait 
une  chambre  libre,  pour  s’assurer  du  bon  état 
de  l’enfant  et  lui  apprendre  à  faire 
les  biberons  et  à  nettoyer  son  nour¬ 
risson,  qu’elle  était  tenue  de  repré¬ 
senter  périodiquement  au  dispen- 

La  Société  de  Protection  de  l’En¬ 
fance  de  Cochinchine  (nouvelle  dé¬ 
nomination  de  l’ancienne  Société 
d’assistance  aux  enfants  abandon¬ 
nés),  comptait  827  pupilles  en  1934, 
dont  210  à  son  orphelinat  et  77  dans 
différents  établissements  d'instruc¬ 
tion. 

Au  Cambodge,  il  n’existe  qu’une 
grande  maternité  indigène  à  Pnom- 
Penli,  la  maternité  Roume,  où  en 
1934  il  a  été  fait  912  accouchements. 

Dans  les  provinces,  291  accouche¬ 
ments  ont  été  fails  par  les  20  sages- 
femmes  indigènes  qui  existent  dans 
la  colonie,  985  consultations  préna¬ 
tales  ont  été  données  il  la  mater¬ 
nité. 

A  Pnom-Penli  13.340  consultations 
pour  les  nourrissons  ont  été  données  dans  les 
différents  dispensaires. 

La  Société  de  Protection  de  l’Enfance  au  Cam¬ 
bodge  recueille  et  élève  les  enfants  métis  aban¬ 
donnés. 

En  plus  des  hôpitaux  principaux  et  provinciaux 
qui  sont  pourvus  de  maternité,  I’Annam  pos¬ 
sède  12  maternités  isolées  auxquelles  sont  affec¬ 
tées  35  sages-femmes.  Le  nombre  des  accouche¬ 
ments  pratiqués  par  les  sages-femmes  diplô¬ 
mées  a  cessé  de  croître  d’une 
façon  sensible  depuis  trois  ans. 

Il  a  passé  de  8.247  en  1932  à 
8.450  en  1934.  La  mortinatalité 
est  élevée.  Le  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l’Annam  estime 
qu’on  ne  peut  songer  h  multi¬ 
plier  indéfiniment  les  maternités 
et  les  postes  de  secours  et  qu’il 
vaut  mieux  éduquer  des  femmes 
indigènes,  qui,  rentrées  dans 
leurs  villages,  pourront  pratiquer 
des  accouchements  dans  des  con¬ 
ditions  moins  mauvaises  que 
celles  qui  existent  actuellement. 

C’est  le  dressage  des  matrones 
désignées  dans  la  langue  du  pays 
sous  le  nom  de  Bâ-Mu  autrefois 
pratiqué  par  Montel  à  Saigon,  et 
remis  en  honneur  par  Hermant 
pour  les  localités  rurales  du  Ton- 
kin. 

La  Société  d’aide  et  d’assis¬ 
tance  aux  œuvres  de  bienfai¬ 
sance  en  Annam,  sous  la  prési¬ 
dence  de  Mœo  Le  Fol,  a  créé  à 
l’hôpital  de  Hué  une  con¬ 
sultation  journalière  pour  les  enfants.  Celte 
clinique  infantile  fonctionne  avec  le  concours 
des  médecins  et  du  personnel  de  l’assistance  mé¬ 
dicale  indigène.  Des  dames  du  Comité  assistent 
aux  consultations,  que,  suivent  également  un  cer¬ 
tain  nombre  de  bonzesses  (prêtresses  bouddhi¬ 
ques).  En  1934,  il  a  été  donné  19.300  consulta¬ 
tions.  Des  œuvres  analogues  ont  été  créées  dans 
presque  toutes  les  provinces  de  l’Annam. 


Des  crèches  recueillent  dans  tous  les  centres 
les  orphelins  et  les  enfants  abandonnés,  et  dans 
certaines  d’entre  elles  les  Sœurs  de  Saint-Paul 
‘de  Chartres  commencent  à  lutter  contre  la  mor¬ 
talité  en  faisant  du  placement  familial.  Enfin, 
la  section  d’assistance  publique  de  Thua-Tieri 
(municipalité  de  Hué))  s’occupe  de  la  surveil¬ 
lance  et  du  placement  des  métis  abandonnés. 
Les  filles  mélisses  sont  élevées  à  l’Institut 


Jeanne-d’Arc,  dirigé  par  une  sœur  européenne. 

Au  Laos,  5  sur  les  6  hôpitaux  de  la  colonie  sont 
pourvus  d’une  infirmière  sage-femme.  En  1934, 
une  maternité  a  été  construite  dans  l’hôpital  de 
Savannakhet.  815  accouchements  seulement  ont 
été  pratiqués  dans  les  formations  de  l’Assistance. 

A  Vientiane,  les  métis  abandonnés  sont  recueil¬ 
lis  par  l’Institut  d’éducation  morale  du  R.  P. 
Excoffon. 

Le  Tonkin  possède  29  maternités  du  service 


Fig.  5.  —  Orphelinat  des  métis  à  Hanoï.  —  Récréation. 

général,  8  maternités  isolées,  6  infirmeries-mater¬ 
nités  et  113  postes  d’accouchement.  19.835  accou¬ 
chements  ont  été  pratiqués  dans  les  formations 
sanitaires.  Les  gouverneurs  indigènes  ont  orga. 
nisé  de  leur  propre  initiative  et  aux  frais  des 
communes  des  maternités  de  campagne  gérées 
par  les  matrones  perfectionnées  dans  nos  mater¬ 
nités  (Ba-Mu).  Il  en  existe  595,  qui  en  1934  ont 
pu  faire  85.309  accouchements.  On  évite  de  ce 


fait  beaucoup  d’infections  et  les  cas  de  tétanos 
ombilical  et  d’ophtalmie  purulente  sont  beau¬ 
coup  plus  rares.  Il  faudrait  porter  le  nombre  de 
Ba-Mu  à  1.200  environ  pour  arriver  à  supprimer 
les  matrones  qui  échappent  à  notre  surveillance. 

Les  gouverneurs  indigènes  ont  également  orga¬ 
nisé  des  jardins  d’enfants,  où  sont  gardés  les 
enfants,  pendant  que  les  parents  travaillent  aux 
champs.  Il  y  a  là  une  initiative  fort  intéressante 
prise  par  la  population  certaine¬ 
ment,  la  plus  évoluée  de  toutes  nos 
colonies  et  qui  indique  quelles  res¬ 
sources  on  pièut  trouver  auprès  des 
populations  indigènes  qui  nous  ont 
çoippris. 

Les  enfants  reçoivent  des  soins 
dans  les  consultations  et  les  hôpi¬ 
taux  du  Service  général.  La  Croix- 
Rouge  (Société  de  Secours  aux  Bles¬ 
sés  militaires)  a  organisé  un  dispen¬ 
saire  pour  les  femmes  et  les  enfants 
de  tirailleurs  indigènes  mariés.. 
Elle  forme  aussi  des  infirmières  de 
la  Croix-Rouge,  recrutées  parmi  les 
dames  européennes  et  les  femmes 
de  notables  indigènes. 

Parmi  les  autres  œuvres  privées, 
les  orphelinats  comprennent  :  la 
Société  de  Protection  des  enfants 
annamites,  qui  recueille  les  orphe¬ 
lins  de  2  à  12  ans  et  la  Société  d 'As¬ 
sistance  aux  enfants  indochinois 
pour  les  enfants  métis  abandonnés. 
Dans  le  territoire  dé  Quang-Tciiéou-Wan,  2  sa¬ 
ges-femmes  ont  pratiqué  dans  les  hôpitaux  45 
accouchements  seulement-  en  1934.  Les  femmes 
chinoises  de  . cette  région  n’ont  pas  encore  été 
conquises  par  nos  méthodes. 

La  mission  catholique'  de  Pa-Koi  vient  d’en¬ 
voyer  à  Fort-Bayard  2  religieuses  pour  organiser 
au  chef-lieu  un  asile  chargé  de  recueillir  et  d’éle¬ 
ver  les  nombreux  enfants  abandonnés.  Cette  œu¬ 
vre  est  assurée  d’une  subvention  du  territoire. 

Les  missions  catholiques  (Mis¬ 
sions  étrangères  de  Paris,  R.  P. 
dominicains,  clergé  indigène, 
‘.sœurs  de  Saint-Paul  de  Char¬ 
tres,  sœurs  de  la  Providence  de 
Portieux)  apportent  un  appoint 
considérable  à  la  protection  de 
l’enfance  indigène  en  Indochine. 
Le  nombre  des  enfants  élevés  ou 
soutenus  par  ces  missions  a  été 
de  71.985  en  1935  et  il  a  été  dé¬ 
pensé  pour  eux  666.600  fr.,  sur 
les  ressources  de  l’œuvre  de  la 
Sainte-Enfance. 


Il  n’a  été  à  peu  près  rien  fait 
en  Nouvelle-Calédonie  pour  l’as¬ 
sistance  médicale  indigène.  Les 
102  accouchements  pratiqués  à 
la  maternité  de  Nouméa  compor¬ 
tent  84  femmes  européennes  et 
18  femmes  indigènes.  Est  à 
l’étude  un  projet  de  création 
d’infirmiers  et  d’infirmières  in¬ 
digènes,  qui  seul  permettra  le 
développement  de  l’Assistance. 

Les  fillettes  abandonnées  sont  recueillies  par 
l’internat  des  jeunes  filles  de  Nouméa.  Les  jeunes 
garçons  sont  placés  chez1  les  particuliers  qui  re¬ 
çoivent  une  allocation  de  la  colonie. 

* 

*  * 

Dans  les  Etablissements  français  de  l’Océanie, 
une  maternité  fonctionne  à  Papeete  (Tahiti)  où 
ii  existe  une  maîtresse  sage-femme.  Il  y  a  une 
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sage-femme  auxiliaire  à  Travéa  (Tahiti)  et  2  aux 
Iles-sous-le-Vent,  une  à  Raïatea,  une  à  Berobora. 
180  accouchements  à  terme  et  79  accouchements 
prématurés  sont  passés  en  1934  par  la  maternité 
de  Papeete.  L’école  des  sages-femmes  auxiliaires 
fonctionne  régulièrement  depuis  1934. 

Les  enfants  des  lépreux  de  la  léproserie  d’Oro- 
fara  sont  confiés  à  des  familles  indigènes  qui  les 
élèvent. 

11  existe  enfin  une  inspection  des  écoles  et  les 
instituteurs  et  institutrices  font  dés  stages  à 
l’hôpital  de  Papeete. 


Il  n’existe  à  la  Martinique,  dit  la  chronique 
documentaire  des  Annales  de  Médecine  el  de 
Pharmacie  Coloniales,  à  laquelle  nous  avons  fait 
de  nombreux  emprunts,  aucune  organisation 
spéciale  pour  la  protection  de  la  maternité  et  de 
l’enfance.  Cependant,  la  mortinatalité  et  la  mor¬ 
talité  infantile  sont  élevées.  Les  meilleures  volon¬ 
tés  paraissent  s’ôlre  heurtées  jusqu’ici  à  l’igno¬ 
rance  profonde  cl  h  l’indifférence  totale  des  habi¬ 
tants. 


A  la  G iiADELOUPE,  des  services  spéciaux  d’ac¬ 
couchement  existent  dans  chaque  formation  sa¬ 
nitaire  importante  et  des  consultations  prénata¬ 
les  et  infantiles  y  sont  données.  Il  existe  34  sages- 
femmes,  dont  12  seulement  rattachées  à  l’Assis¬ 
tance.  A  L’exception  de  5  qui  sont  titulaires  du 
diplôme  universitaire,  ces  sages-femmes  sortent 
des  écoles  de  Saint-Claude  ou  de  Poinle-è-Pilre. 

Sur  5.885  naissances  enregistrées,  125  accou¬ 
chements  ont  été  pratiqués  dans  les  formations 
sanitaires.  La  mortinatalité  et  la  mortalité  infan¬ 
tile,  dues  au  paludisme  et  è  la  syphilis,  sont  éle¬ 
vées  et  l’Institut  d’hygiène  sociale  de  Pointe-à-Pi- 
tre  rend,  à  ce  point  de  vue,  les  plus  grands  ser¬ 
vices.  En  1934,  862  femmes  et  508  enfants  étaient 
inscrits  è  cet  Institut. 

Les  œuvres  privées  d’assistance  à  l’enfance  in¬ 
digène  sont  nombreuses  à  Basse-Terre  et  è 
Pointe-à-Pitre,  de  1932  à  1934  on  compte  dans 
leurs  consultations  2.763  inscrits  auxquels  il  a 
été  donné  15.000  consultations.  Le  dispensaire 
de  la  Croix-Rouge  (Association  des  Dames  Fran¬ 
çaises  a  donné,  en  1934,  610  consultations  h  385 
enfants. 

LOEuvre  des  Petits,  fondée  par  Mgr  Genoud, 
l'Œuvre  des  Amis  de  l’Ecole  à  Basse-Terre, 
l’Œuvre  de  Saint-Vincent-de-Paul  à  Pointe-à- 
Pitre  contribuent  à  élever  les  enfants  nécessi¬ 
teux. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


POLOGNE 

La  Faculté  de  Médecine  de  Vilno  vient  de  perdre 
dernièrement  le  professeur  Waclaw  Jasinski,  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  pédiatrie,  décédé  à  l’âge  de 
55  ans,  et  le  professeur  Stanislas  Wladyczko,  neu¬ 
rologue  éminent,  un  des  meilleurs  élèves  du  pro¬ 
fesseur  Bechlerew,  mort  à  l’âge  de  58  ans. 


Le  professeur  Adam  Czyzewicz,  gynécologue, 
vient  d’être  élu  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Varsovie. 


Le  professeur  Julien  Szymanski,  organisateur  et 
directeur  de  la  clinique  d’ophtalmologie  à  Vilno, 
a  été  nommé  professeur  de  l’Université  Stéphan¬ 
ie  tory. 


Du  31  niai  au  2  juin  s'est  déroulé,  à  Vilno,  le 
Vl°  Congrès  polonais  antituberculeux,  présidé  par 
le  professeur  Thomas  Janiszeivski.  Le  programme 
comporta  3  questions  :  1°  la  valeur  des  réactions 
biologiques  dans  le  diagnostic  de  tuberculose  ; 
2J  l’exérèse  du  nerf  phrénique;  3°  la  lutte  contre 
la  tuberculose  des  enfants. 

TCHÉCOSLOVAQUIE 

Le  typhus  exanthématique,  bien  qu'accusant,  en 
comparaison  avec  l’année  précédente,  une  morbi¬ 
dité  à  peu  près  deux  fois  moins  élevée,  persiste 
cependant  dans  la  Russie  subcarpalbique,  notam¬ 
ment  dans  les  régions  proches  de  la  Pologne.  En 
1934,  il  y  avait  eu  327  cas  de  typhus  avec  12  décès; 
en  1936,  il  y  a  eu  171  cas  avec  8  décès. 

U. R.  S. S 

'Le  paludisme  est  une  des  affections  les  plus 
répandues  en  Russie.  De  1931  à  1934,  celte 
maladie  a  partout  augmenté  de  fréquence,  ce 
qui  a  nécessité  l’organisation  de  nouvelles  sta¬ 
tions  anlipaludéennes,  La  Russie  possède  actuelle¬ 
ment  660  stations  paludéennes  et  1.220  postes  pa¬ 
ludéens.  Les  autorités  ont  exécuté  un  travail  énorme 
pour  assécher  les  marais,  répandre  du  pétrole  sur 
la  surface  des  eaux,  intensifié  la  fabrication  des 
médicaments  antimalariques,  etc.  Toutes  ces  mesu¬ 
res  ont  amené  une  diminution  des  malades,  dont 
le  nombre  total  a  baissé  de  1  million  en  1936,  en 
comparaison  avec  l’année  1934. 


Livres  Reçus 


Université  de  Paris 


Histologie.  —  Enseignement  spécial  de  ta  technique 
histologique  élémentaire,  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Champy. 

Des  cours  pratiques  destinés  aux  médecins  et  étudiants 
désireux  de  se  familiariser  avec  la  technique  histolo¬ 
gique  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  h.  à  17  h.,  au 
Laboratoire  d'histologie  (salle  Ranvier)  de  la  Faculté  de 
Médecine,  à  partir  du  jeudi  1er  Octobre  jusqu'au  31  Oc¬ 
tobre  1936. 

Programme  :  Prélèvement  et  fixation  de  pièces  (Boilin- 
Zenger-Rcgaud-Alcool).  Méthodes  d'inclusion  :  celloïdinc. 
Coupes  par  congélation,  méthodes  qui  leur  sont  applica¬ 
bles  :  méthode  de  del  Rio  Horlega,  coloration  au  Giemsa. 
Colorations  simples  :  llématéinc-Eosine  ;  Weigert-Van 
Gieson-Curtis.  Coloration  aux  couleurs  d'aniline.  Colora¬ 
tions  spéciales  du  tissu  conjonctif,  picro-bleu.  Coloration 
de  fibres  élastiques.  Colorations  cytologiques  :  Hémato- 
xyline  au  fer  ;  coloration  de  Prenant.  Méthodes  mito- 
chrondriales  et  méthodes  d  imprégnation  du  réseau  de 
Goigi.  Méthodes  spéciales  pour  la  graisse  et  les  lipoïdes. 
Méthodes  pour  le  glycogène.  Colorations  vitales  (Rouge 
neutre  ;  bleu  de  méthylène  ;  vert  Janus).  Etude  du  sang  : 
Hématimétric-Centrifugalion-Numération.  (adoration  du 
sang.  Méthodes  spéciales  du  système  nerveux  :  Méthode 
de  Colgi.  Méthode  de  Cajal.  Coloration  des  fibres  ner¬ 
veuses  :  méthodes  de  Weigerl  et  analogues.  Méthodes  de 
dissociation  :  rétine  osraiéc,  nerf  osinié,  muscle,  épi¬ 
théliums.  Colorations  spéciales  de  dissociations.  Méthode 
de  nitratation.  Ses  diverses  applications.  Injections  vascu¬ 
laires  et  méthodes  d'étude  des  vaisseaux.  Principe  de 
quelques  méthodes  microchimiques  (fer,  calcium,  oxyda¬ 
ses).  Méthode  de  comparaison  de  la  structure  des  organes 
pour  l’histologie  expérimentale.  Principe  de  la  méthode 
des  cultures  de  tissus.  Préparation  du  plasma,  des  extraits 
embryonnaires;  ensemencement  et  lavage  des  cultures. 

S'inscrire  les  lundis,  mercredis  el  vendredis,  de  14  h. 
à  10  h.,  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (Gui¬ 
chet  n"  4). 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  20. 

Droit  d'inscription  :  250  fr. 

Amphithéâtre  d’anatomie  (M.  Maurice  Robi¬ 
neau,  directeur  des  travaux  scientifiques).  —  Un  cours 
hors  série  d'opérations  chirurgicales  (chirurgie  d'ur¬ 
gence),  en  11  leçons  par  MM.  Aboulker  et  J.-C.  Rad¬ 
ier,  prosec  leurs,  commencera  le  lundi  21  Septembre 
19o0,  -,  1 1  lu,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Droit  d  inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  : 
17,  rue  du  Fer-ii-Moiilin,  Paris  (5e). 

Un  deuxième  el  même  cours,  en  11  leçons,  com¬ 
mencera  le  21  Septembre  1936. 

Programme  m;  cours.  —  1.  Chirurgie  des  plaies  des 
membres.  — -  II.  Chirurgie  des  plaies  des  membres.  — 

111.  Chirurgie  des  suppurations  des  membres.  _  IV. 

Chirurgie  d'urgence  des  affections  de  la  télé  et  du  cou. 
—  V.  Chirurgie  des  péritonites  aiguës.  —  VI.  Chirur¬ 
gie  gynécologique  d'urgence.  —  Vil.  Chirurgie  des 
occlusions  intestinales.  —  VIII.  Chirurgie  des  hernies 
étranglées.  —  IX.  Chirurgie  des  traumatismes  abdomi¬ 
naux.  —  A.  Chirurgie  d  urgence  du  thorax.  —  XI.  Chi- 


A  la  Guyane,  les  femmes  et  les  enfants  sont 
soignés  dans  les  établissements  hospitaliers  du 
Service  général.  La  Croix-Rouge  (Union  des  Fem¬ 
mes  de  France)  a  organisé  en  1934  à  Cayenne 
une  consultation  bi-hebdomadaire  pour  les  en¬ 
fants  jusqu’à  4  ans.  L’orphelinat  des  Frères  du 
Saint-Esprit  recueille  les  orphelins  et  les  garde 
jusqu’à  21  ans.  L’orphelinat  des  Sœurs  de  Saint- 
Joseph  de  Cluny  et  leur  ouvroir  s’occupent  des 
filles.  Enfin,  à  Mana,  la  Mission  recueille  et  élève 
de  petites  Indiennes  Caraïbes,  qui  sont  confiées 
au  curé  de  Mana  par  les  chefs  Caraïbes  et  aux¬ 
quelles  les  sœurs  s’efforcent  d’apprendre  des  no¬ 
tions  élémentaires  d’hygiène  el  de  puériculture. 

A.  Thiroux. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Dr  Des  fosses,  La  Presse  Médicale. 
120.  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI”. 


172.  Semiologia  Medica.  Fisioa  e  Funzionale 

( Collection  «  Manuali  <li  Medicina  »),  par  Guglielmo  Baz- 
zigalupo.  1  vol.  de  744  p.  avec  256  fig.  ( Unione  Tipo- 
grafico  -  Editrice),  Turin. 

173.  Johannes  de  Mirfeld.  His  Life  and 
Works,  par  Percival,  II.  S.  Hartlkï  cl  Harold  Ri¬ 
chard  Aldridge.  1  vol.  de  192  p.  ( Cambridge  llniversily 
Press),  Cambridge.  —  Prix  :  15/. 

174.  Les  gaz  de  combat  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  médical  et  militaire,  par  II.  Magne 
et  D.  Cordier.  1  vol.  de  162  p.  avec  30  fig.  (J.-B.  Bail¬ 
lière  et  Fils).  —  Prix  :  30  fr. 

175.  Terapeutica  por  Ondas  Cortas  y  Ultra- 
oortas,  par  P.  Busse  Gravvitz.  1  vol.  de  162  p.  avec 
85  fig.  («  El  Alenco  »),  lluenos-Aires. 

176.  Voyage  autour  de  ma  pharmacie,  par 
Pierre  Biiuneteau.  1  vol.  de  124  p.  (Editions  Galien), 
Niort.  —  Prix  :  5  fr. 

177.  An  Index  of  Treatment  by  Various  Wri- 
ters  (11e  éd.),  par  Roreiit  Hutciiison.  1  vol.  de  1020  p. 
avec  147  fig.  (J.  Wright),  Bristol.  —  Prix  :  42/. 

178.  La  Diurèse.  Le  rythme  des  éliminations 
chimiques  par  l’urine  et  ses  corrélations  avec 
d’autres  rythmes  fonctionnels,  par  René  Porak. 

1  vol.  de  80  p.  avec  18  fig.  (Vignl  Frères).  —  Prix  : 

179.  Klinisohe  Vorlesungen  Zweiter  Teil  (Eli- 
nilt  der  inneren  Erankliciten),  par  K.  Bujnewitscii.  1  vol. 
de  Oi  p.  (Vrrlag  des  Vrrtnssrrs),  Knunns.  —  Prix  : 

2  M.  50. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  public  d’aliénés  de  Vauclaire.  — -  Un 

poste  de  médecin  ciief  de  service  est  vacant  ù  l'asile 
puldic  d'aliénés  de  Vauclaire  (Dordogne). 


Concours 


Concours  pour  l’obtention  du  titre  de  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  coloniaux,  chirurgien  des 
hôpitaux  coloniaux,  spécialiste  des  hôpitaux 
ooloniaux,  et  de  pharmacien  chimiste  du  Ser¬ 
vice  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  En 
date  du  10  A  mît  1930,  le  Président  de  la  République 
française  décrète  : 

Article  premier.  —  Le  premier  alinéa  de  l’article  1« 
du  décret  du  22  aoftt  1928,  instituant  un  concours  pour 
1  obtention  du  titre  de  médecin  des  hôpitaux  coloniaux, 
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chirurgien  îles  hôpitaux  coloniaux,  spécialiste  îles  hôpi- 


1 p1'  Janvier  de  l'année  du  concours». 

Art.  2.  —  L’arlicle  3  du  décret  précité  du  22  Août 
1928  est  abrogé  et  remplacé  par  le  suivant  : 


«  Il  est  institué  un  concours  pour  le  titre  de  spécialiste 
des  hôpitaux  coloniaux  dans  les  catégories  suivantes  : 

a  Neuro  psychiatrie  et  médecine  légale. 

«  Bactériologie  et  anatomie  pathologique. 

«  Ophtalmologie  et  oto-rhino-laryngologie. 

«  Electro-radiologie,  physiothérapie. 

«  Ce  concours  est,  en  principe,  annuel. 

«  Peuvent  y  prendre  part,  sous  réserve  de  l’autorisa¬ 
tion  du  ministre  de  la  Défense  nationnlc  et  de  la 

n  Les  médecins  capitaines  et  les  médecins  comman¬ 
dants  de  l’armée  active,  présents  en  France  ou  effec¬ 
tuant  un  séjour  métropolitain  en  Algérie,  Tunisie,  au 
moment  du  concours  et  ayant  accompli  au  moins  quatre 
ans  de  séjour  aux  colonies,  en  Chine,  au  Maroc  ou  au 


Art.  3.  —  L’article  4  du  décret  précité  du  22  Août 
1928  est  abrogé. 

Art  4.  —  Le  quatrième  alinéa  de  l'article  5  du  décret 
précité  du  22  Août  1928  est  abrogé  et  remplacé  par  le 

«  Un  membre  civil  médecin  ou  chirurgien  ou  spé¬ 
cialiste  des  hôpitaux  civils  de  Paris,  ou  professeur  ou 
agrégé  des  facultés  de  médecine  ». 

Le  sixième  alinéa  de  l’article  5  du  décret  précité  du 
22  Août  1928  est  complété  comme  suit  : 


Après  le  mot  :  u  chirurgien  »,  ajouter  :  n  ou  spé¬ 
cialiste  » 

Les  septième,  huitième  et  neuvième  alinéas  de  l'ar¬ 
ticle  5  du  décret  précité  sont  abrogés. 

Art.  5.  —  Le  premier  alinéa  de  l'article  9  du  décret 
précité  du  22  Août  1928  est  abrogé. 

Concours  pour  l’obtention  du  titre  d’assis¬ 
tant  des  hôpitaux  coloniaux.  —  En  date  du 
10  Août  1936,  le  Président  de  la  République  française 


Article  premier.  —  Le  premier  alinéa  de  l’article  1er 
du  décret  du  22  août  1928  instituant  un  concours  pour 
l’obtention  du  litre  d'assistant  des  hôpitaux  coloniaux 


Le  troisième  alinéa  de  l’article  1er  dudit  décret  du 
22  août  1928  est  abrogé  et  remplacé  par  le_  suivant  : 

n  Peuvent  seuls  y  prendre  part,  sous  réserve  de  l’au¬ 
torisation  du  ministre  de  la  Défense  nationale  et  de  la 
Guerre,  les  médecins  capitaines  et  les  médecins  lieute¬ 
nants  des  troupes  coloniales  de  l'armée  active  présents 
en  France  ou  effectuant  un  séjour  métropolitain  en 
Algérie-Tunisie  au  moment  du  concours  et  ayaut  accom¬ 
pli  un  séjour  normal  aux  colonies,  en  Chine,  au  Maroc 

Art.  2.  —  Le  premier  alinéa  de  l'article  2  dudit  décret 
du  22  Août  1928  est  abrogé  et  remplacé  par  le  suivant  : 

ii  Les  candidats  désignés  après  chaque  concours  sont, 
suivant  leur  catégorie,  placés  en  stage  pour  tenir  l'em¬ 
ploi  d'assistants  de  médecine,  de  chirurgie,  de  bactério¬ 
logie,  d’éleclro-radiologie  ou  de  stomatologie,  auprès  des 
chefs  de  service  dans  les  hôpitaux  militaires,  les  salles 
militaires  des  hospices  mixtes,  les  laboratoires  de  bacté¬ 
riologie  ou  les  services  d'électro-radiologie  et  de  stoma¬ 
tologie  qui  sont  désignés  par  décision  ministérielle.  » 
Art.  3.  —  L’article  3  dudit  décret  du  22  Août  1928 
est  complété  comme  suit  : 

Après  le  septième  alinéa,  ajouter  : 
n  5°  Pour  la  section  «  stomatologie  »,  un  professeur 
(chirurgie)  de  l'école  d'application  du  service  de  santé 


des  troupes  coloniales,  un  médecin  colonel  ou  lieutenant- 
colonel,  un  chirurgien  des  hôpitaux  coloniaux  et  un  chef 
ou  ancien  chef  du  service  de  stomatologie.  » 

Après  le  huitième  alinéa,  ajouter,  in  fine  : 

«  El  pour  la  section  de  stomatologie  :  parmi  les  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux  coloniaux.  » 

Concours  pour  l’admission  à  deux  emplois 
de  médecin  à  la  Maison  de  Saint-Lazare.  — 

cin  a  la  Maison  de  Saint-Lazare  s'ouvrira  è  la  Préfec¬ 
ture  de  police  le  vendredi  20  Novembre  1936. 

Le  registre  d’inBcription,  ouvert  dûs  à  présent,  sera 
délinitivement  clos  le  samedi  17  octobre  1936,  à  midi. 

tières  du  concours  sont  tenus  a  la  disposition  des  can¬ 
didats,  à  la  sous-direction  du  personnel  de  la  Préfec¬ 
ture  de  police  (caserne  de  la  Cité). 


Nouvelles 


IIP  Congrès  international  du  Paludisme.  — 

Le  docteur  E.  Luengo,  secrétaire  général  de  ce  Congrès, 

La  situation  actuelle  en  Espagne  nous  oblige  à  ajour¬ 
ner  la  date  de  réunion  du  IIIe  Congrès  international  du 
Paludisme  qui  avait  été  fixée  au  12  Octobre  prochain. 

D’accord  avec  le  président  du  Comité  permanent  in- 
ternalional  du  Paludisme,  nous  espérons  être  en  mesure 
de  fixer  et  de  communiquer  en  son  temps  la  nouvelle 
date  de  réunion  du  Congrès  au  printemps  ou  l’été  1937. 

Toutes  les  inscriptions  déjà  effectuées  seront  valables 
pour  assister  au  Congrès,  quelle  que  soit  la  date  accordée. 

A  partir  du  moment  où  la  nouvelle  convocation  sera 
connue  et  publiée,  les  membres  inscrits  de  toutes  caté¬ 
gories,  ne  pouvant  pas  y  assister  étant  donné  le  change¬ 
ment  de  date,  pourront  réclamer  le  remboursement  de 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  h  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 


Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Drs  Fargin-Fayolle  et  Nocué,  stoma¬ 
tologiste»  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulos,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L’iiiromiel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Gruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 


1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  dé  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  il  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Sage-femme,  30  ans,  sortie  lrc  Fac.  Marseille, 
excel.  réf.,  initiée  visite  méd.,  cherche  Labo  pr  visit. 
méd.  ou  s.-f.  Marseille  et  région.  Ecr.  P.  M.  n°  102. 

A  vendre  Montmorency  belle  et  vaste  demeure. 
Beau  jardin.  Conv.  mais,  santé,  repos.  Belle  réeept., 
nombr.  chambres.  S’adresser  Fourrures  Gordian, 
179,  boulevard  llaussmann,  Paris. 

Pharmacien,  ex  int.  IIôp.,  tr.  connu  dans  mon¬ 
de  médical.  Référ.  tr.  sérieuses,  dem,  représ,  ou 
visite  médicale  pour  Lab.  spéc.  Ecr.  P.  M.  n°  115. 

Docteur  français,  ex  int.  de  Paris,  poss.  auto, 
remplacer,  eonfr.,  générale  ou  phlis.,  à  partir 
15  septembre.  Ecr.  P.  M.  n°  126. 

Visiteuse  médicale,  2  produits,  voy.  auto  av. 
son  mari  aussi  visit.  méd.  gd  Labo,  ch.  second 


Labo  pr  rég.  lyonnaise  ville  et  camp.  9  déparlem. 
Excel,  référ.  Ecr.  P.  M.  n»  131. 

Infirmièrç,  dipl.  d’Etat,  dactylo,  langues,  excel. 
réf.,  ch.  emploi  à  Paris  pr  anesthésie  ou  radio  et 
éleclrolhérapie.  Ecr.  P.  M.  n°  134. 

Visiteur  médical,  10  ans  références.  Paris  et 
banlieue,  cherche  Lab.  Ecr.  P.  M.  n°  138. 

Visteur  médical,  licencié  ès  sciences,  ch.  Labo 
sérieux  pr  vis.  secteur  Seine  et  S.-et-O.  en  auto. 
Ecr.  P.  M.  n°  139. 

Assistant  d’élect. -radiologie  payé  est  dem.  ds 
service  central  IIôp.  des  Enfants-Malades.  Inutilu 
de  se  présenter  si  pas  Français. 

On  demande  une  sccrélaire-dact.  payée  pr  serv. 
central  élect. -radiologie.  Ecr.  avec  titres  et  référ. 
P.  M.  n"  141. 

Visit.  méd.  région  Nord,  Est,  Als.-Lorr.,  exc.  ét. 
méd.  très  inlrod.,  dés.  s’adj.  1-2  prod.  très  sérieux. 
Ecr.  P.  M.  n°  142. 

Docteur  désirerait  connaître  radiologiste  parisien 
qui  l’initierait,  contre  rétribution,  l’après-midi,  à 
la  radiologie  courante  du  prat.  Ecr.  P.  M.  n°  143. 

Visiteuse  méd.  très  intr.  près  DrB  Paris,  repré¬ 
sentant  Lab.,  sér.  réf.,  dés.  s’adj.  seconde  spéc. 
Ecr,  P.  M.  n°  144. 

Labo  important  reeh.  2  étudiants  un  méd.,  ext. 
des  hôp.  de  préférence,  pr  visites  méd.  Paris.  Se 
présenter  mercredi  16  sept.,  de  10  à  12  h.  et  de 
2  5  5  h.  à  C.  E.  G  M.  Département  médical,  46,  rue 
du  Bac,  Asnières. 

Visiteur  méd.  offr.  t.  points  de  vue  toutes  gar. 
et  référ.,  cherche  p.  région  Sud-Est  Lyon  et  7  dép. 
Lab.  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n»  146. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Paotàt,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES 

SUR  LA  SURCHARGE  CALCIQUE 
DE  L’APPAREIL  CARDIO-VASCULAIRE 
DANS 

L’HYPERPARATHYROÏDISME 

EXPÉRIMENTAL 

PAB  MM. 

R.  LERICHE,  A.  JUNG  et  S.-M.  DUPERTUIS 


On  aurait  tort  de  croire  que  l’hyperparalhy- 
roïdisme  spontané  a  pour  traduction  clinique 
exclusive  la  raréfaction  et  la  fragilité  osseuses 
qui  caractérisent  l’osléodyslrophie  de  Reckling- 
hausen. 

Cette  maladie  n’est  sans  doute  que  la  traduc¬ 
tion  la  plus  voyante,  la  plus  évidente  morpholo¬ 
giquement,  de  l’ostéolyse  anormale  provoquée 
par  les  troubles  paralhyroïdiens.  Il  n’est  pas  dit 
que  l’hyperparathyroïdisme  n'a  pas  d’autres 
conséquences  du  point  de  vue  osseux. 

Et  surtout  l’ostéolyse  n’a  pas  que  des  consé¬ 
quences  osseuses.  La  surcharge  calcique  du  sang 
et  des  tissus  qu’elle  provoque,  peut  créer  à  son 
tour  des  maladies  secondaires  qui  nous  parais¬ 
sent,  à  tort,  primitives. 

Nous  avons  déjà  montré  le  retentissement  que 
cette  surcharge  calcique  peut  avoir  sur  la 
peau  *,  et  les  conséquences  pyélo-rénales  qu'elle 
peut  entraîner  2. 

Elle  a  sans  doute  d’autres  effets  encore.  Mais 
l’identification  n’en  est  pas  facile,  parce  que, 
quand  l’ostéolyse  demeure  inapparente  clinique¬ 
ment,  les  maladies  tissulaires  qu’elle  produit 
nous  paraissent  spontanées  et  ne  sont  pas  ratta¬ 
chées  à  leur  cause  réelle. 

Aussi,  à  l’heure  actuelle,  faut-il  demander  à 
l’analyse  méthodique  des  conséquences  de  l’hy- 
perparathyroïdisine  ostéolytique  expérimental  de 
nous  donner  des  orientations  valables  pour  l’in- 
lerpétation  de  maladies  apparemment  sans 

C’est  dans  cet  esprit  que  nous  avons  entrepris 
l’étude  chimique  el  histologique  du  cœur  el 
des  vaisseaux  dans  l’hyperparalhyroïdisme  pro- 


Rot'B  reçoit  du  19  au 
Byla  par  jour  (6  joi 
liât  D  reçoit  du  22  ou 
Byla  par  jour  (3  jou 
Hat  C  témoin  tué  le  2! 


U  2  unités  de  parntyror 
it  2  unités  de  paratyroi 


Tableau  II.  —  fiais  de  la  4° 

série,  nés  le  23 

Juillet  1934. 

POURCENTAGE 

TENourRlE000Ca 

TENEUR  EN  Ca 

de  tissu  sec 

Rat  A  reçoit  du  28  Juillpt  au  31  Juillet  1934  2  unités 

de  parulhormnne  Collip  par  jour  (1  jours) . 

Rai  C  reçoit  du  lrr  Août  au  4  Août  1914  4  unités  de  pa- 
rnthoruione  C*»llip  par  jour  (4  jours) . 

69,26 

3,369 

2 .  .398 

10,95 

9,738 

Rat  E  témoin  tué  le  4  Août  1935  . 

81/2  J 

0,501 

2,680 

Rat  E  reçoit  du  23  Avril  au  13  Septembi 
paratyrone  Byla  par  jour  (26  jours)  . 
Rut  H  témoin  tué  le  18  Septembre  .  .  . 


J  IV.  —  liais  de  la  4e  série,  nés  le  23  Juillet  1934. 


POURCENTAGE 

teneur  en  Cu 

TKNI  UR  EN  Ca 

C(f 

Rat  D  reçoit  10  unités  de  paratyrone  Byla  par  jour  du 

1"  Août  au  15  Septembre  1934  (45  jours) . 

Rat  H  témoin  reçoit  1/2  eme  de  sérum  physiologique 
par  jour  pendant  la  même  époque . 

78,18 

0,125 

0,075 

0,444  ' 

0,345 

Nous  avons  été  conduits  à  celle  étude  par 
l’analyse  du  rôle  que  paraît  jouer  l’élément  vas¬ 
culaire  dans  la  réalisation  et  dans  l’évolution 
de  la  sclérodermie.  Ce  rôle  paraît  considérable, 
et  la  thérapeutique  en  a  fait  son  profit.  Mais  il 
y  avait  lieu  de  rechercher  si  le  facteur  vascu¬ 
laire  dans  une  maladie,  relevant  de  I’hyperpa- 
rathyroïdisme,  s’expliquait  par  une  surcharge 
calcique  des  vaisseaux,  ou  s’il  était  dû  à  une 
atteinte  anatomique  secondaire.  L’expérience 


Rat  C  reçoit  du  22  Août  au  10  Décembre  1934  1  uni 
de  paratyrone  Byla  par  jour  (3  mois  et  19  jours). 
Rat  F  reçoit  du  23  Août  au  15  Décembre  1934  4  unio 
de  paratyrone  Byla  par  jour,  puis  ne  reçoit  plus  rii 


1.  R.  Lebiche,  A.  Jung  et  C.  Subeyya  :  La  peau  dans 
l'hyperparathyroïdisme  expérimenlal.  Etude  de  la  scléro¬ 
dermie  expérimentale.  La  Presse  Médicale,  15  Mai  1935. 
—  R.  Lericue  et  A.  Jung  :  Les  traductions  tissulaires 
de  l’hyperparathyroïdisme  dans  la  sclérodermie.  Ostéo¬ 
lyse.  Surcharge  calcique  de  la  peau.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  31  Août  1935,  n°  70. 

2.  R.  Lebicbe  et  A.  Jung  :  Les  signes  rénaux  de 
l’hyperparathyroïdisme.  La  Presse  Médicale,  20  Mai  1936. 


Rat  A  reçoit  du  18  Août  au  10  Décembre  1934  1  unité 
de  paratyrone  Byla  par  jour  (3  mois  et  23  jours)  .  . 
Rat  C  reçoit  du  22  Août  au  10  Décembre  1934  1  unité 
de  paratyrone  Byla  par  jour  (3  mois  et  19  jours)  . 
Rat  F  reçoit  du  23  Août  au  15  Décembre  1934  4  unités 
de  paratyrone  Byla  par  jour,  puis  ne  reçoit  plus 

rien  du  16  Décembre  au  15  Février . 

Rat  H  témoin . 
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humaine  nous  a  appris  que  clans  la  thérapeu-  I  roderrnie,  les  parathyroïdectomies  et  les  sympa¬ 
tique  des  syndromes  vasculaires  et  de  la  scié-  |  theclomies  ont  des  effets  vaso-dilatateurs  qua- 

Taulkau  VI.  —  liais  de  la  4°  série,  nés  le  27  Juillet  1934. 


Cw 

Hat  B  reçoit  du  28  Juillet  au  11  Décembre  1934  2  unités 

de  parutvrone  B  via  par  jour  (i  m*»i«i  1/2; . 

Hat  F  témoin  tué  Je  12  Décembre  19J4 . j 

POURCENTAGE 

do  teneur  en  eau 

TENI UR  EN  Ca 

de°fissu°sec 

76.81 

47,78 

et  abdominale. 

50,66 

0,115 

0,071  ! 

0,’283 

3.157 

2,501 

Aorte  thoracique 

Rat  B  reçoit  du  28  Juillet  an  11  Déeembre  1934  2  unilés 

de  paratyrone  Byla  par  jour  4  mois  ! /2) . 

Hat  F  témoin  tué  le  12  Décembre  1 93 \ . 

Tableau  VII.  —  0  lupins  âgés  tic  2  à  4  mois  ayiinl  reçu  des  injections  pendant  4  à  15  jours, 
et  un  témoin  âgé  de  4  mois. 


Cœur. 


Lapin  338  reçoit  4  unités  de  parnlhormone  Col  !  jp  par 

jour  pendant  4  jours . 

Lapin  366  reçoit  10  unités  de  parathormone  Collip  pal- 

jour  pendant  5  jours . 

Lapin  S'il  reçoit  4  unilés  de  paralborinone  Collip  par 

jour  pendant  7  jours  .  .  . 

Lapin  353  reçoit  4  unités  de  purnlhoi mone  Collip  par 

jour  pendant  7  jours . . . 

Lapin  3uU  reçoit  30  unités  de  paratyrone  lî y I a  pendant 

Lapin  307  reçoit  8  unités  tie  paratyrone  Byla  pendant 

15  jours  . . ".  .  .  . . 

Lapin  301  témoin  (âgé  de  4  mois) . 


80,80 

83,89 


81.07 

80,22 


Aorte  thoracique 

Lapin  338  reçoit  4  unités  de  purulhormone  Collip  par 

jour  pendant  4  jours . 

Lapin  360  reçoit  10  unités  de  parathormone  Collip  par 

jour  pendunl 5  jours  . 

Lapin  341  reçoit  4  unités  de  parothornioue  Collip  juii 

jour  pendant  7  jours  . 

Lapin  353  reçoit  4  unités  dé  paiathorinone  Collip  par 

jour  pendant  7  jours  . 

Lapin  309  reçoit  LU  unités  de  paratyrone  Byla  pendant 

Lapin  307  reçoit  8  unités  de  paratyrone  Byla  pendant 

15  jours . . 

Lapin  361  témoin  (Agé  de  4  mois) . 


abdominale. 

62,20 


57,12 

49,31 

71,10 


0,081 

0,106 


0,237 


0,548 

0,264 

0,351 

0,'2ul 


0,401 


0,472 

0,830 

0,480 


0,627 


1,848 

1,107 


1 ,409 
0,695 


Tableau  MU.  —  5  lapins  âgés  de  4  ù  0  mois  ayant  reçu  des  injections  pendant  1  à  4  mois, 
et  un  témoin, âgé  de  (1  mois. 


litativement  comparables.  Ceci  semblerait  indi¬ 
quer  une  inlluence  de  l’extrait  parathyroïdien 
sur  le  fonctionnement  vasculaire. 

Nous  avons  signalé  le  fait  en  1932  3.  Il  n’avait 
jusqu’alors  pas  été  vu. 

Peu  après,  Baslai  et  Dogliolti  l’ont  retrouvé 
et  ont  publié  des  observations  qiii.  rejoignaient 
les  nôtres.  Par  ailleurs,  Ôppel  avait  signalé  la 
fréquence  d’un  certain  degré  d’hypercalcémie 
dans  la  tlirombo-angéite  oblitérante.  Bernheim 
cl  London  l’ont  retrouvé.  Nous-mêmes  ne 
l'avons  noté  qu’une  fois  sur  4  cas  de  maladie 
de  Buerger,  étudiés  5  ce  point  de  vue.  En  outre, 
nous  avons  été  souvent  frappés  de  la  grande 
friabilité  des  vaisseaux  au  cours  des  interven¬ 
tions  sur  le  cou  des  sclérodermiques  :  il  y  a  ma¬ 
nifestement  des  lésions  vasculaires  dans  la 
sclérodermie,  syndrome  d’hyperparalhyroïdisme 
chronique.  On  pouvait  donc  se  demander,  si  les 
parathyroïdes  n’intervenaient  pas  dans  le  mé¬ 
canisme  des  arlérites. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  Pescalori  et  Bernabeo 
ont  montré  que  des  injections  d’extrait  parathy¬ 
roïdien  répétées  avec  un  certain  rythme  amè¬ 
nent. au  bout  de  trois  mois,  chez  les  lapins,  une 
prolifération  du  tissu  conjonctif  avec  atrophie 
des  éléments  musculaires  dans  le  coeur,  et  des 
plages  de  nécrose  dans  la  média  des  vaisseaux. 
Leurs  recherches  n’ont  pas  réussi  à  y  mettre  en 
évidence  des  dépôts  de  chaux. 


Nos  recherches  personnelles  ont  donc  eu  pour 
but  d’étudier  le  cœur  et  les  vaisseaux  du  point 
de  vue  de  leur  teneur  en  calcium  dans  l’hyper- 
para thyroïdisme  expérimental. 

A  cet  effet,  nous  ayons  soumis  25  jeunes  rats 
et  14  lapins  à  des  injections  d’extrait  parathy¬ 
roïdien.  L’extrait  utilisé  a  été  soit  le  parathor¬ 
mone  de  Collip,  soit  l’extrait  parathyroïdien  de 
Byla,  fabriqué  sous  le  nom  de  paratyrone.  Les 
injections  sous-cutanées  ont  varié  de  2  à  20  uni¬ 
lés  pur  jour,  et  ont  été  faites  quotidiennement 
de  deux  jours  h  quatre  mois  et  demi.  Les  ani¬ 
maux  ont  été  maintenus  è  un  régime  de  liberté 
sans  aucune  restriction. 

L’injection  à  de  très  jeunes  animaux  (ce  qui 
est  le  cas  de  nos  rats)  de  l’extrait  de  Collip 
amène  un  retard  considérable  ou  même  un  ar¬ 
rêt  complet  de  la  croissance,  et  tue  une  forte 
proportion  de  rats  jeunes.  Les  animaux  adoles¬ 
cents  les  supportent  mieux. 

Le  paratyrone  de  Byla  arrête  beaucoup  moins 
la  croissance,  cl  permet  dans  tous  les  cas  une 
survie  prolongée.  Il  est  certainement  moins  ac¬ 
tif.  Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  ces  faits,  et 
sur  l’état  de  la  peau  des  animaux  injectés. 
Nous  n’y  revenons  pas. 


Lapin  297  r-çoit  8  unités  de  paratyrone  Byla  par  jour 

pendant  1  mois . . 

Lupin  360  reçoit  8  unités  de  paratyrone  Byla  par  jour 

Lupin  3)0  reçoit  8  unités  de  paratyrone  Byla  par  jour 

pendant  3  mois . . 

Lapin  3u8  reçoit  8  unités  de  paratyrone  Byla  par  jour 

pendant  4  mois . . 

Lapin  367  témoin  Agé  de  6  mois . 


77,92 


Aorte  thoracique 

Lapin  352  reçoit  4  unités  de  parnlliornionc  Collip  pari 

jour  pendant  1  moi» . 

Lapin  297  reçoit  8  unités  de  puralyrone  Byla  par  jour| 

pendunt  1  mois . j 

Lapin  360  reçoit  8  unités  de  paratyrone  Bylu  par  jour 

pendunt  2  mois . 

Lapin  310  reçoit  8  unités  de  paratyrone  Bylo  par  jour 

pendant  3  mois . 

Lapin  308  reçoit  8  unités  de  paratyrone  Bylu  par  jour 

pendant  4  mois . 

Lapin  867  témoin  âgé  de  6  mois .  ] 


abdominale. 


0,085  |  0,393 

0,066  I  0,310 


0,082  0,358 

0.054  0,278 

0,091  0,438 


0,816 

0,626 

0,211 


2,785 

0,963 

0,988 

0,858 

0,i0P 


Dosage  du  calcium  du  coeur 

ET  DES  VAISSEAUX. 

Nos  dosages  ont  été  faits,  chez  les  rais,  sur  le 
cœur  entier,  débarrassé  de  son  sang,  et  dont  les 
vaisseaux  ont  été  sectionnés  au  ras  de  l’inser¬ 
tion  cardiaque.  Chez  le  lapin,  la  pointe  a  été 
prélevée  pour  les  dosages.  Les  vaisseaux  étudiés 
ont  été  l’aorte  thoracique  et  abdominale,  et  les 
artères  fémorales. 

Chaque  série  de  rats  correspond  à  une  portée. 
Dans  chaque  série,  une  partie  des  animaux  ont 
été  injectés.  Les  autres  ont.  été  gardés  comme 

Les  injections  ont  été  pratiquées  quotidienne¬ 
ment. 


3.  R.  Lebiche  :  L’avenir  et  la  signification  de  là  chi¬ 
rurgie  des  parathyroïdes.  La  Presse  Médicale,  20  Juil¬ 
let  1932,  n"  58. 
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Les  animaux  ont  été  tués  le 
lendemain  de  leur  dernière  injec¬ 
tion,  et  leurs  organes  prélevés 
pour  le  dosage. 

Nos  chiffres  donnent  le  pour¬ 
centage  de  la  teneur  en  eau,  puis 
la  teneur  en  grammes  de  cal¬ 
cium  rapportée  à  1.000  gr.  de 
tissu  frais  ou  de  tissu  sec. 

Deux  remarques  préliminaires 
doivent  être  faites  : 

1°  La  quantité  de  tissu  à  notre 
disposition  pour  les  dosages  a 
été  insuffisante  dans  le  cas  du 
muscle  cardiaque  du  lapin,  mais 
elle  a  été  souvent  trop  petite 
chez  le  rat  pour  les  dosages  dans 
les  vaisseaux.  Des  micro-dosages 
très  soignés  ont  été  nécessaires. 
Le  pourcentage  d’erreur  de  nos 
chiffres,  peu  élevé  pour  les  do¬ 
sages  du  cœur  (+5  pour  100), 
est  certainement  plus  fort  poul¬ 
ies  dosages  dans  les  vaisseaux. 
Nous  ne  pouvons  que  difficile¬ 
ment  l’évaluer  en  chiffres,  car  il 
y  avait  trop  peu  de  substance 
pour  faire  des  dosages  doubles. 
Néanmoins,  les  chiffres  ont  une 
valeur  approximative  largement 
suffisante  pour  montrer  le  sens 
et  l’ordre  de  grandeur  des  varia- 

2°  Dans  l’examen  comparatif 
des  chiffres,  il  faut  tenir  compte 
du  fait  que  la  teneur  normale  en 
calcium  du  cœur  des  animaux 
très  jeunes  est  plus  élevée  que 
celle  des  animaux  adolescents. 

Voir  les  chiffres  obtenus  dans 
les  tableaux  I  à  IX. 


Fig.  1.  —  Aorte  thoracique  du  lapin  352  ayant  reçu  i  unités  de  paralhormonc  Collip  pat- 
jour  pendant  un  mois.  Imprégnation  au  nitrate  d'argent.  Grossissement  120  à  1.  La 
média  est  le  siège  d’un  gros  dépôt  de  chaux.  Ni  l'endothélium,  ni  la  couche  sous-endo¬ 
théliale  ne  sont  altérés. 


mois  et  demi),  la  .teneur  en  cal¬ 
cium  du  cœur  n’est  guère  plus 
différente  de  celle  du  cœur  nor¬ 
mal  (tableaux  III,  IV,  V,  VI). 

5°  La  teneur  en  calcium  de 
l’aorte  du  rat  jeune  a  atteint  2  à 
4  fois  sa  valeur  normale  après  des 
injections  prolongées  (jusqu’à 
quatre  mois  et  demi)  d’extrait 
parathyroïdien,  tableaux  V  et  VI). 

6°  La  teneur  en  calcium  de 
l’aorte  du  lapin  adolescent  après 
injection  de  quatre  à  quinze  jours 
n’a  été  à  peu  près  doublée  que 
dans  2  cas  (tableau  VII). 

7°  Chez  le  lapin  adolescent  les 
injections  prolongées  d’extrait 
parathyroïdien  n’ont  guère  fait 
varier  la  teneur  en  calcium  de 
l’aorte,  sauf  dans  un  cas  où  la 
teneur  en  calcium  a  été  triplée 
(tableau  VIII). 

8°  La  teneur  en  calcium  de  l’ar¬ 
tère  fémorale  a  doublé  après  in¬ 
jections  prolongées  de  paratlior- 
mone.  —  Chez  un  grand  nombre 
de  ces  animaux  un  fragment  de 
muscle  strié  (prélevé  à  la  cuisse) 
a  également  été  examiné.  Nous 
ne  donnons  pas  ces  chiffres  pour 
ne  pas  allonger  cet  exposé.  Des 
16  dosages  que  nous  avons  effec¬ 
tués  à  ce  point  de  vue  chez  16 
animaux,  il  résulte  qu’il  y  a  eu 
7  fois  une  légère  élévation  de  la 
teneur  en  calcium  surtout  après 
les  4  ou  5  premières  injections  ; 
il  y  a,  en  somme,  une  surcharge 
calcique  parallèle  au  cœur,  mais 
à  un  degré  beaucoup  moindre. 
Après  des  injections  prolongées, 


Ces  tableaux  montrent  que  :  sa  teneur  a  baissé  à  la  normale  et 

1°  La  teneur  en  calcium  du  cœur  double  après  3°  Les  mêmes  doses  n’ont  pas  d’effet  sen-  souvent  au-dessous,  mais  elle  est  cependant  res- 

six  injections  journalières  de  paratyrone  Byla,  sible  chez  le  lapin  adolescent  (tableau  VI I) .  Les  léo  légèrement  au-dessus  de  la  normale  dans 

alors  qu’elle  n’a  pas  encore  varié  après  la  troi-  doses  injectées,  qui  sont  les  mêmes  en  valeur  4  cas  sur  11. 

siôme  injection  (chez  le  rat.  jeune,  tableau  I).  absolue  que  celles  administrées  au  rat,  sont  sans  ^ 

2°  La  teneur  en  calcium  du  cœur  atteint  4  fois  doute  beaucoup  trop  faibles  pour  le  lapin.  *  * 

son  chiffre  normal  après  4  injections  journa-  4°  L’effet  sur  le  cœur  se  fait  sentir  dès  les 

lières  de  parathormone  Collip  (chez  le  rat  jeune,  quatre  premières  injections.  Lorsque  les  injec-  Les  dosages  chimiques  fournissent  donc  la 
tableau  II).  tions-  sont  continuées  longtemps  fun  à  quatre  preuve  de  la  présence  d’une  quantité  exagérée 
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de  chaux  dans  le  cœur  el  les  vaisseaux.  Mais 
histologiquement  les  dépôts  de  chaux  sont  sou¬ 
vent  difficiles  à  mettre  en  évidence.  En  exami¬ 
nant  les  cpupes  que  les  dosages  nous  avaient  dé¬ 
signées  comme  suspectes,  nous  avons  trouvé,  par 
endroits  des  dépôts  de  chaux  dans  les  vaisseaux. 
Nous  donnons  ici  les  microphotographies  d’une 
coupe  de  l'aorte  thoracique  du  lapin  352  dont 
les  dosages  se  trouvent  dans  nos  tableaux. 
L’animal  a  reçu  4  unités  de  parathoriuone  Col- 
lip  par  jour  pendant  un  mois.  De  nombreuses 
colorations  ont  été  faites,  en  particulier  :  1°  la 
coloration  triehromique  de  Masson  (hémalun- 
éosi ne-safran)  ;  2"  l'imprégnation  au  nitrate 
d’argent  d’après  v.  Rossa  ;  3°  la  coloration  de 
l’élasline  par  la  méthode  de  Weigcrt.  L’élude 
de  cette  zone  montre  qu’à  l'endroit  correspon¬ 
dant  aux  dépôts  de  chaux  les  couches  élastiques 
sont  détruites.  Mais  nous  relevons  qu’il  m’existe 


Là  ni  altération  endothéliale  ni  prolifération 
sous-endotliéliale  (fig.  1-3). 


On  peut  conclure  de  ces  recherches  que  1  ’hy- 
pcrparatliyroïdisme  expérimental  produit  une 
surcharge  calcique  du  cœur  et  des  artères. 

dette  surcharge  a  pu  Ôlrc  mise  en  évidence 
chimiquement  et  histologiquement. 

Elle  dépend  : 

a)  De  la  quantité  d’extrait,  injecté  :  les  mômes 
quantités  absolues  ont  eu  de  l’effet  chez  le  rat 
alors  qu'elles  n’en  ont  pas  eu  —  ou  de  minimes 
—  chez  le  lapin. 

b)  Ile  la  qualité  de  l'extrait  injecté  :  le  para- 
I hormone  de  Collip  est  plus  puissant  que  le 
paralyronc  de  Bÿla. 

c)  De  la  durée  des  injections  :  la  surcharge 


calcique  est  d’emblée  assez  forte  et  pratique¬ 
ment.  constante  après  les  premières  injections. 
Mais  elle  n’augmente  plus  si  l’on  continue  les 
injections  et  souvent  au  contraire  elle  revient  à 
la  normale.  A  ce  point  de  vue,  dans  nos  obser¬ 
vations,  la  charge  calcique  après  injections  pro¬ 
longées  est  restée  élevée  dans  les  artères,  alors 
qu’elle  est  plutôt  revenue  à  la  normale  dans  le 
myocarde. 

On  doit  donc  se  demander  si  une  hÿperpara- 
Ibyroïdie  inapparcnle  n’est,  pas,  au  moins  par¬ 
tiellement,  à  l’origine  de  certaines  maladies 
artérielles  à  calcifications  évidentes,  et  (1e  cer¬ 
tains  états  myocardiques  saris  cause,  qu’il  ne 
nous  appartient  pas  d’indiquer. 

(Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  A  de 
l’Université  de  Strasbourg.  Directeur  :  Profes¬ 
seur  R.  Leriche.) 


L’ENREGISTREMENT 

DE  L'ACTIVITÉ  ÉLECTRIQUE 
DU  CERVEAU 

Pur -André  DENIER 

(Lu  Tour-du-Pin) 


Je  désirerais  seulement  exposer  ici  quelques 
résultats  obtenus  à  la  suite  de  recherches  déjà 
longues  sur  les  courants  d’action  développés 
par  la  substance  cérébrale  au  cours  de 
son  activité,  et  essayer  d’en  tirer  quel¬ 
ques  conclusions,  peut-être  prématu¬ 
rées,  mais  qui  seront,  je  l’espère,  la 
source  d’investigations  heureuses. 

Claude  Bernard  a  bien  écrit  :  «  On 
peut  faire  de  grands  progrès  avec  une 
théorie  fausse  ». 

Nous  connaissons  déjà  dans  ce  do¬ 
maine  les  travaux  de  neurologistes 
et  de  physiologistes  parmi  lesquels  il 
faut  citer  Hans  Berger,  Lennox,  Kornmüller, 
Adrian  et  Mathews,  Fisher. 

Pour  ma  part,  ce  sont  les  recherches  délicates 
dans  le  règne  végétal  de  lagadis  Bose,  de  Cal¬ 
cutta,  qui  ont  été  la  source  de  mes  investiga¬ 
tions.  Puisque  la  plante  avait  une  activité  élec¬ 
trique  aussi  intense,  pourquoi  l’homme  n’au¬ 
rait-il  pas  des  réactions  aussi  et  môme  plus  vi¬ 
ves  ?  Le  .regretté  prof.  Zimmern  avait  présenté 
en  mon  nom-  à  l’Académie  de  Médecine,  en  1934, 
une  note  sur  les  différences  de  potentiel  du 


corps  humain,  l’avais  primitivement  utilisé  un 
galvanomètre  à  miroir  et  inscription  suivant  la 
technique  de  Bose  pour  réaliser  les  électro-encé¬ 
phalogrammes,  comme  les  nomme  Berger.  Les 
électrodes  étaient  :  une  aiguille  impolarisable 
d’argent  chloruré  d’argent,  piquée  sous  diffé¬ 
rentes  régions  de  la  peau  du  front,  l’autre  élec¬ 
trode  étant  une  plaque  humide  placée  à  la  nu¬ 
que.  Depuis  un  an  j’emploie  un  oscillographe 
cathodique  avec  deux  étages  d’amplification  et 
enregistrement  sur  film.  Nous  nous  rendons 
compte  de  l’activité  électrique  par  l’enregistre¬ 
ment  de  différences  de  potentiel  qui  se  produi¬ 
sent  entre  les  deux  points  déterminés. 


Mes  documents  sont  déjà  nombreux  :  enre¬ 
gistrements  chez  l’homme  sain,  au  repos,  puis 
en  excitant  les  sens  séparément  par  une  lu 
mière  vive,  des  odeurs  agréables  ou  désagréa¬ 
bles,  des  dégustations,  des  bruits  harmonieux 
(morceaux  de  musique),  ou  discordants  (pince¬ 
ments),  ou  simplement  leur  évocation  psychi¬ 
que,  le  rappel  d’événements  antérieurs  joyeux 
ou  tristes,  enfin  des  calculs  et  des  efforts  de 
mémoire. 

Nous  avons  recherché  les  résultats  de  ces 


mômes  excitations  chez  les  malades  :  épilepti¬ 
ques,  parkinsoniens,  psychasthéniques,  aveu¬ 
gles,  dam  des  cas  de  compression  cérébrale,  etc. 

La  vie  des  cellules  cérébrales  se  manifeste  par 
une  activité  électrique  comme  tous  les  tissus  vi¬ 
vants.  L’origine  de  cette  activité  électrique  est 
pour  le  moment  aussi  obscure  que  celle  des 
muscles  qui,  cependant,  sont  beaucoup  plus 
accessibles  el  plus  connus  que  la  substance  céré¬ 
brale. 

Adrian  émet  l’hypothèse  que  les  diverses  cel¬ 
lules  cérébrales  ont  une  large  tendance  à  vibrer 
à  l’unisson  ;  les  excitations  extérieures  vien¬ 
draient  perturber  ce  rythme  harmonieux.  Cette 
hypothèse  exigerait  l’existence  d’une 
entité  nerveuse  centrale  autonome, 
il  faudrait  admettre  que  les  neu¬ 
rones  ont  une  période  propre  com¬ 
mune. 

Avant  d’aller  plus  loin,  rappelons 
brièvement  l’essentiel  des  connais¬ 
sances  sur  l’activité  électrique  tissu- 

II  existe  une  différence  de  poten¬ 
tiel  (d.d.p.)  entre  deux  points  phy¬ 
siologiquement  hétérogènes,  par  exemple  entre 
la  peau  et  une  muqueuse,  ou  entre  un  point 
d’un  tissu  et  un  autre  point  de  ce  même  tissu, 
mais  lésé  ;  el,  encore,  base  de  toutes  le§  autres, 
il  existe  une  d.d.p.  cellulaire,  c’est-à-dire  celle 
mesurée  entre  la  périphérie  et  le  centre  de  la 
cellule. 

Au  sujet  de  la-  nature  de  cette  d.d.p.  cellu¬ 
laire  qui  semble  être  à  la  base  de  toutes  les 
autres,  on  a  formé  un  très  grand  nombre 
d’hypothèses  ;  voici  l’essentiel  de  celle  qui  sem- 


Fig.  1.  —  Photographie  de  films. 


Fig.  2.  —  Sujet  normal.  Repos  après  calcul.  Très  faible  rythme  de  Berger  avec 
quelques  décharges  exponentielles  de  temps  en  temps  plus  faibles  que  précédemment 
et  2  fois  plus  courtes. 


La  forme  des  impulsions  est,  soit  rectangulaire, 


Fig.  3.  —  Sujet  normal.  Etat 
de  colère.  Courbe  légère¬ 
ment  ondulée  sur  laquelle 

impulsions  de  50  p.v  re¬ 
marquablement  constantes, 
exponentielle. 


Fig.  4.  —  Sujet  normal.  Etal  de  colère.  Impulsions  brusques.  Durée  ne  doit  pas 
dépasser  1/100“  è  1/200“  par  seconde.  Fréquence  /  puis  .  On  a  lieu  de  croire 
à  un  travail  cellulaire  dont  l’intensité  est  caractérisée  (d’apr?s  Adrian  Franck)  par 
cette  fréquence.  Quelques  impulsions  d’allure  nettement  exponentielle,  d’une  durée 
du  1/50“  au  1/20“  seconde. 


Fig.  5.  —  Calcul  mental  chez  un  malade  faisant  du  spasme  artériel  frontal. 
Courbe  rappelant  celle  d’un  épileptique. 
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Fig.  C.  —  Montée  d’alculose  chez  un  angio-neurasténique, 
en  même  temps  que  le  pu  était  pris  in  vivo  avec  l’hémo-ionomiitre  de 


Fig.  ü.  —  M»«  S...,  10  Février  1936.  Epilepsie,  o)  Nuque-front.  Etat  indifférent. 
Relevé  à  la  main  pour  montrer  les  variations  lentes  et  les  tops  cardiaques  (autres 
variations  négligées).  Ces  crochets  réguliers  se  sont  révélés  par  la  suite  ne  pas  être 
en  relation  avec  les  impulsions  cardiaques. 


Fig.  7.  —  Mllc  C...  Psychasténie,  a)  Parfum  soub  le  nez.  —  Faibles  oscillations 
d'un  50e  de  période  par  seconde  qui,  vers  le  point  C,  augmentent  brusquement 
d’amplitude  et  de  fréquence,  après  1,7  seconde,  soit  en  D  les  faibles  oscillations  du 
début  reviennent. 


b)  Illumination  brusque  des  yeux.  —  Petites  impulsions  distantes  de  7  à  8  dixièmes 
de  seconde,  soit  75  à  85  fois  par  minute.  Elles  réapparaissent  très  nettement  au 
cours  de  l’écoute  du  morceau  de  violon. 


b)  Nuque-front.  Eclairage  brusque  d'une  lampe  de  poche. 


c)  Pariétal  droit-front.  Eclairage  brusque  d’une  lampe  de  poche. 
Oscillations  rapides  négligées.  Vague  de  potentiel  (expression  d'Adrian). 


c)  Ouverture  et  fermeture  commandées  des  yeux. 
Représente  nettement  les  courants  musculaires  correspondants. 


d)  Brusque  illumination  des  yeux.  —  En  A,  crochets  attribuables  à  la  réaction  du 
centre  optique  suivis  de  la  courbe  d’un  courant  musculaire  en  B  par  fermeture 
deB  yeux. 


c)  Calcul  mental.  —  Le  sujet  a  été  saisi  par  une  parole  vive  :  «  Allez,  plus  vite  », 
l’allure  de  la  courbe  rappelle  nettement  une  courbe  précédente  &  l’instant  où  l’on 
a  crié  :  «  Au  feu  ». 


d)  Compression  des  yeux. 


Fig.  10.  —  M.  Bel...,  22  Janvier  1936.  Parkinsonisme,  a)  Il  a  peur. 


b )  Calcul  mental  (125x100). 


e)  Mastication.  Les  courbes  traduisent  une  diminution  des  réactions  normales. 
On  retrouve  les  caractéristiques,  mais  traduites  à  minima. 


Fig.  8.  —  Sujet  normal,  a)  Repos.  Rythme  de  Berger  assez  irrégulier. 
Amplitude  de  l’ordre  de  20  jzv  .  Fréquence  de  l’ordre  de  10  périodes  par  seconde. 


H; 


A  3  (suite) 
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b)  Calcul  mental.  —  Oscillations  rapides.  Amplitude  #  100  jzv  à  fréquence  de  60  à 

80  périodes  par  seconde  sur  lesquelle»  se  greffent  une  série  continue  d'impulsionB 
d'allure  exponentielle  rappelant  les  courants  musculaires  d'action.  Brusques  ampli¬ 
tudes  pouvant  atteindre  600  uv. 


Fig.  11.  —  Sujet  normal,  a )  Repos.  Influence  nette  du  secteur  à  50  périodes 
+  rythme  de  Berger.  Voir  B’  abstraction  faite  des  oscillations. 


_ BJ _ _  _ _ 

'h**'  ’  ' 


b)  Au  feu.  Impulsions  exponentielles  croissantes  puis  décroissantes.  Fréquence  d'une 
dizaine  d’impulsions  par  seconde.  Voir  B'  2,  qui  se  greffent  sur  des  oscillations 
rapides  rappelant  celles  de  A  2. 


c)  Voir  B’ 3.  Repos  consécutif.  Ondes  de.  Berger  +  oscillations  dues  au  secteur. 
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ble  rendre  la  meilleure  image  de  la  réalité 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  ;  nous 
voulons  parler  de  la  théorie  des  potentiels  de 
diffusion. 

De  nombreuses  raisons  nous  font  croire  que 
la  membrane  physiologique,  à  laquelle  est  atta¬ 
ché  déjà  un  si  grand  nombre  de  propriétés  es¬ 
sentielles  à  la  vie  de  la  cellule,  présente  une 
perméabilité  sélective  aux  ions  positifs  (ca- 
tliions)  et  serait  par  là  à  la  base  de  la  vie  élec¬ 
trique  de  la  cellule. 

Le  protoplasme  étant  plus  riche  en  ions  que 
le  milieu  extérieur  (ceci  est  démontré  par  le  fait 
de  la  plus  grande  conductibilité  électrique  du 
premier),  il  y  a  essaimage  des  ions  positifs  qui 
sont  les  plus  rapides,  entraînant  derrière  eux 
les  ions  négatifs  ;  c’est  ce  cheminement  sélec¬ 
tif  des  ions  qui  expliquerait  l’apparition  d’une 
d.d.p.  entre  les  deux  faces  de  la  membrane. 
Les  calculs  sont  en  accord  satisfaisant  avec  l’ex¬ 
périence,  à  l’ordre  de  précision  des  mesures 
près. 

Cette  d.d.p.  s’appelle  courant  de  repos.  Toute 
excitation  entraîne  une  diminution  passagère 
de  celte  d.d.p.  (onde  de  négativité  dite  courant 
d’action).  On  peut  mettre  en  évidence  la  d.d.p. 
cellulaire  entre  un  point  mort  et  un  point  vi¬ 
vant  de  môme  tissu  qui  est  toujours  positif.  Si 
on  excite  un  point,  nous  enregistrons  une  dif¬ 
férence  de  potentiel. 

Nous  avons  choisi  comme  test  de  l’activité 
électrique  du  cerveau  la  d.d.p.  existant  entre  le 
front  et  la  nuque.  Il  se  trouve  que  celle  diffé¬ 
rence  de  potentiel  subit  des  variations  qui  sem¬ 
blent  être  des  images  caractéristiques  de  cette 
activité. 

Des  excitations  cérébrales  de  natures  différen¬ 
tes  entraînent  des  courbes  représentatives  qui 
révèlent  des  catégories  d’encéphalogrammes 
bien  tranchées. 


Voici  quelques  enregistrements  caractéristi¬ 
ques  : 

Chez  le  parkinsonien,  la  courbe  représente  des 
oscillations  courantes,  régulières,  plus  intenses 
en  amplitude  ou  en  fréquence  qu’une  courbe 
normale,  d’où  l'aspect  diffus.  Mais  sur  cette 
courbe  les  excitations  donnent  peu  de  pertur¬ 
bations  et  on  ne  trouve  plus  les  caractéristiques 
aux  excitations  lumineuses  et  au  calcul  mental. 

Chez  une  psychasthénique,  on  retrouve  ces 
impulsions  d’une  fréquence  de  78  à  85  par  se¬ 
conde,  comme  chez  un  épileptique.  Les  premiers 
enregistrements  avaient  fait  penser  à  des  tops 
cardiaques,  mais  il  n’en  est  rien,  leur  fréquence 
étant  différente  de  celle  du  pouls,  qui  est  plus' 
lent  en  général. 

Ces  impulsions  ont  disparu  quand  la  malade 
a  retrouvé  son  état  normal. 

L’enregistrement  chez  une  épileptique  qui 
avait  été  trépanée  d’une  large  fenêtre  pariétale 
droite  n’a  pas  montré  de  modifications  diffé¬ 
rentes  en  prenant  la  mesure  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  de  trépanation  ou  sur  le  front. 

Il  faut  éliminer  toute  cause  d’erreur,  par 
exemple  les  courants  musculaires  créés  par  l’ou¬ 
verture  et  la  fermeture  des  yeux,  qui  sont  très 
nets  sur  les  courbes.  Règle  générale  :  sauf  lors¬ 
qu’on  veut  influencer  le  nerf  optique,  il  vaut 
mieux  laisser  les  yeux  fermés  mollement.  Il 
faut  travailler  en  véritable  cage  de  Faraday. 
I’our  moi,  ma  salle  souterraine  est  parfaite. 

Tout  courant  du  secteur  doit  être  coupé  loin 
de  la  salle.  Le  seul  fait  de  laisser  le  courant  sur 
les  fils  lumière,  même  sans  éclairer  les  lampes, 
suffit  à  créer  des  perturbations. 

Le  calme  le  plus  absolu  doit  régner  pendant 
les  prises  d’encéphalogrammes  —  tour  de  si¬ 
lence  de  Pawlow  —  les  ordres  devant  être  trans¬ 
mis  à  voix  basse,  sauf  ceux  à  exécuter  par  le 
sujet. 


Ces  enregistrements  permettent  de  saisir  des 
troubles  fonctionnels,  des  modifications  physio¬ 
logiques  du  fonctionnement  central  avant  que  la 
maladie  ait  créé  la  lésion  —  ainsi  l’épilepsie 
étudiée  par  Lennox,  de  Boston,  et  Kornmüller, 
de  Berlin.  La  méthode  donne  la  possibilité  de 
pousser  des  prospections  encore  plus  fines, 
par  exemple  la  fatigue  cérébrale  chez  un 
sujet  normal  1  ;  dans  ce  cas,  l’encéphalo¬ 
gramme  peut  se  superposer  dans  ses  grandes 
lignes  à  celui  d’un  parkinsonien  ;  ou,  encore 
les  troubles  angio-neuroliques  créateurs  de 
spasmes. 

La  forme  de  ces 'ondes,  leur  fréquence  font 
émettre  l’hypothèse  qu 'artificiellement  on  pour¬ 
rait  créer  des  courants  identiques  par  des  dé¬ 
charges  judicieuses  de  condensateurs  de  capa¬ 
cités  calculées  à  un  rythme  donné.  Un  appareil 
a  été  créé  à  celte  intention  où  l’on  peut,  à  la 
fois,  faire  varier  la  fréquence  de  l’onde,  la  durée 
et  l’amplitude  de  l’onde,  le  temps  d’action  et 
le  temps  de  repos.  La  réception  par  le  cerveau 
d’ondes  artificiellement  créées  peut  réaliser 
l’état  correspondant  aux  symptômes  signalés 
par  le  sujet.  C’est  une  étude  physiologique  de 
symptômes  à  minima  pleine  d’intérêt  qui  sem¬ 
ble  ouvrir  un  large  champ  dans  l’étude  des 
psycho-névroses  par  exemple. 

La  délicatesse,  la  minutie  de  ces  recherches 
en  même  temps  que  leur  hardiesse  dans  le 
domaine  psychique  ne  permettent  d’avancer 
qu’à  pas  lents,  en  éliminant  tous  les  obstacles  et 
en  contrôlant  sans  cesse  toutes  les  mesures 


1.  On  peut  étudier  ainsi  le  comportement  psychique 
d’un  individu  destiné  à  servir  comme  mécanicien  do 
locomotives  ou  chauffeur  d’autobus,  test  plus  précis  à 
ajouter  à  ceux  établis  par  les  compagnies  de  transports 
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Bromides  végétantes.  —  MM.  Gougerot  et 
Burnier  présentent  une  jeune  enfant  atteinte  de 
bromides  végétantes  généralisées  survenues  à  la 
suite  de  l’ingestion  d’un  sirop  bromure  calmant 

renouvelé  à  plusieurs  reprises  ;  ils  insistent  sur 
les  dangers  d’une  semblable  pratique. 

Léprides  cutanées.  —  MM.  Gougerot  et  Blum 
ont  constaté,  citez  une  lépreuse  soumise  au  traite¬ 
ment  par  le  bleu  de  méthylène,  la  révélation  de 
lésions  lépreuses  invisibles,  par  la  fixation  du  bleu. 

Pyodermite  chronique.  —  MM.  Gougerot  et 
Lortat-Jacob  ont  observé  un  nouveau  cas  de  pyo- 
dermitc  papuleuse  chronique  à  épiderme  lisse,  à 
structure  tuberculoïde,  sans  polynucléaires  ;  la 
guérison  fut  obtenue  par  la  méthode  antiseptique. 


Dermite  causée  par  l’artichaut.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Seringe  ont  observé  une  femme  atteinte 
d’eczéma  à  la  suite  de  manipulation  d’artichauts; 
mais  les  lests  cutanés  avec  le  suc  d’artichaut  de¬ 
meurèrent  négatifs. 

—  MM.  Garnier,  Fernet,  Lévy-Franckel  ont 

observé  des  cas  analogues. 

Eléphantiasis  nostras.  —  M.  Gougerot  mon¬ 
tre  que  dans  l’éléphuntinsis  nostras  slreptococci- 
que,  à  côté  des  cas  évoluant  par  poussées  aiguës 
fébriles,  il  existe  des  formes  torpides,  sans  pro- 

Dermatite  des  prés.  —  MM.  Milian  et  Périn 
ont  observé  chez  un  homme  employé  à  faucher 
des  graminées  dans  un  champ  en  plein  soleil,  une 
dermatite  striée  caractéristique  et  qui  se  renou¬ 
vela  une  deuxième  fois  sous  la  même  cause.  A 
noter  que  dans  ce  cas,  le  facteur  eau  fait  défaut. 

Syphilis  et  cancer.  —  MM.  Milian  cl  Boulle 
ont  observé  une  femme  qui  fut  atteinte  à  21  ans 
d’un  chancre  syphilitique  du  col  ;  trois  ans  plus 
lard  apparaît  in  situ  un  épilhélioma  pavimenteux 
à  marche  rapide. 

Lymphangite  chancrelleuse  de  l’aine.  —  MM. 
Milian  et  Boulle  présentent  un  homme  atteint  de 
lymphangite  chancrelleuse  en  nappe  de  l'aine  in¬ 
filtrée,  de  coloration  rouge  brunâtre,  à  fîslulcltes 
multiples  laissant  couler  un  pus  séro-sanguino- 
lent,  simulant  une  maladie  de  Nicolas-Favre.  Mais 
l’anlo-inoculalion  fut  positive,  ainsi  que  l’intra- 
dermo-réaclion  au  Dmeicos  ;  par  contre  le  Frei 
fut  négatif. 

Epilhélioma  baso-cellulaire  de  la  langue.  — 
MM.  Milian  et  Périn  ont  observé  chez  un  malade 
une  tumeur  en  demi-cercle  de  la  langue,  avec  no¬ 
dosités  ulcérées  ou  non,  accompagnée  de  métasta¬ 
ses  ganglionnaires  ;  le  début  remonte  à  3  mois. 
L’histologie  montre  une  structure  baso-cellulaire 
métatypique  avec  quelques  globes  épidermiques. 


Chancre  mou  avec  fluctuations  sérologiques. 

—  MM.  Pinard  et  Temerson  ont  observé  chez  un 
malade  atteint  de  chancre  mou  une  sérologie  posi¬ 
tive  passagère  portant  sur  le  Kahn,  alors  que  le 
Wassermann  demeurait  négatif.  Il  ne  faut  donc 
pas  se  hâter  de  mettre  au  traitement  syphilitique 
les  malades  atteints  de  chandelles  et  il  convient 
de  suivre  les  réactions  sérologiques  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines. 

Stomatite  mercurielle  gangreneuse  mortelle. 

—  MM.  Pinard,  Gérard-Maurel  et  Temerson  ont 

observé  chez  un  homme  atteint  d’aortite  et  traité 
successivement  par  le  novarsénobenzoi,  12  injec¬ 
tions  bismuthiques  et  9  injections  d’huile  grise, 
une  stomatite  gangreneuse  qui  évolua  vers  la  mort 
malgré  un  traitement  par  la  rongalite. 

Pityriasis  rubra  pilaris.  —  MM.  Weissenbach 
cl  Lévy  Franckel  présentent  une  femme  de  42  ans 
atteinte  de  pityriasis  rubra  pilaire  classique;  celle 
femme  a  en  outre  des  cicatrices  de  gommes  ou 
d’adénites  bacillaires  suppurées  de  la  région  cer¬ 
vicale,  datant  de  l’enfance,  qui  permettent  de 
soupçonner  dans  ce  cas  l’origine  tuberculeuse  de 
la  maladie  de  Dcvergie. 

Dermatose  des  tondeurs  de  moutons.  —  MM. 
Milian  et  Garnier  présentent  un  homme  de  28 

lires  inférieurs  d’une  dermatose  constituée  par 
des  lésions  d'érythème,  de  parakératose  psoriasi- 
forme  avec  lichénification.  Le  prurit  est  très  mar- 

Les  lésions  évoluent  depuis  près  de  trois  ans, 
elles  sont  apparues  à  la  fin  d’une  période  de  tonte, 
rétrocédèrent  en  partie  pour  reprendre  à  nouveau 
après  la  tonte  de  l’année  suivante. 

Il  est  à  remarquer  que  les  lésions  siègent  exac¬ 
tement  sur  les  parties  du  corps  en  contact  avec 
le  mouton,  et  qui  à  la  fin  de  la  journée  de  travail 
sont  absolument  «  mouillées  i>  par  le  suint.  On 
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peut  donc  penser  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  der¬ 
mite  professionnelle  due  au  suint  du  mouton. 

Maladie  de  Nicolas-Favre,  adénopathie  in- 
guino- abdominale,  arthrite  de  la  hanche,  ar¬ 
thrite  du  genou  homolatérales  gauches.  —  MM. 
Hissard  et  Lechevallier  ont  observé  un  malade 
atteint  d’une  maladie  de  Nicolas-Favre,  ayant  pré¬ 
senté,  2  mois  après  le  début  et,  malgré  un  traite¬ 
ment  intensif  à  l’anthiomaline,  une  arthrite  de  la 
hanche  du  même  côté  avec  fièvre  initiale  élevée, 
puis,  16  jours  après,  une  arthrite  du  genou  du 
même  membre  et  une  lymphangite  dorsale  de  la 
verge.  Mauvais  état  général.  Evolution  des  arthri¬ 
tes  vers  la  guérison,  en  3  mois,  et  restitution  ad 
integrum  des  mouvements.  Les  auteurs  pensent  à 
un  processus  par  voie  lymphatique.  Les  radiogra¬ 
phies  montrent  du  flou  de  l’interligne  articulaire 
et  des  zones  de  décalcification.  Frei  très  fortement 
positif.  Fibrinémie  normale. 

Sclérodermie  en  plaques.  Eléments  multiples. 
Large  placard  violacé  des  lombes  avec  lésions 
débutantes.  —  MM.  Weissenbach,  Fernet  et 
Ullmann  présentent  un  cas  typique  de  scléroder¬ 
mie  en  plaques,  chez  un  (homme  avec  des  lésions 
aux  différents  stades  de  leur  évolution.  Quelques 
placards  sont  purement  érythémateux,  d’autres 
commencent  à  se  scléroser  à  leur  centre.  Toutes  les 
recherches  biologiques  qui  ont  été  pratiquées  n’ont 
pas  permis  d’élucider  l’étiologie  et  la  pathogénie 
de  l'affection. 

Un  cas  de  scorbut.  —  MM.  Fernet,  Girard  et 
Pellerat  ont  observé  une  jeune  femme  de  23  ans, 
hospitalisée  à  l’hôpital  St-Lazare,  en  1935,  pour 
syphilis  secondaire.  A  sa  sortie,  elle  fut  placée 
dans  une  maison  de  relèvement.  Pendant  16  mois, 
elle  reçut  une  nourriture  carencée.  Elle  est  hospi¬ 
talisée  à  nouveau  à  St-Lazare  présentant  les  symp¬ 
tômes  classiques  et  complets  du  scorbut.  Un  ré¬ 
gime  riche  en  vitamines  a  guéri  cette  malade  en 
l’espace  de  15  jours. 

Chèilite  du  rouge.  —  MM.  Sézary,  Horowitz 
et  Genet  présentent  un  nouveau  cas  de  chèilite 
du  rouge,  que  les  épidermo-réaclions  montrent  dû 
à  l'action  de  l’éosine.  La  malade,  traitée  par  une 
crème  contenant  de  la  lanoline,  fît  une  vive  der¬ 
mite  artificielle.  Cet  incident  était  dû,  comme  le 
montra  encore  la  méthode  des  épidermo-réaclions, 
à  une  intolérance  à  la  lanoline. 

Intolérance  cutanée  à  la  lanoline.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  Horowitz  présentent  une  malade,  qui, 
traitée  pour  des  cczématides  par  une  crème  d’Ali- 
bour,  faible,  fit  une  violente  dermite  artificielle. 
Par  des  épidermo-réaclions  faites  avec  de  la  vase¬ 
line,  de  la  lanoline,  de  la  pâle  à  l’eau  d’Alihour 
et  la  crème  non  tolérée,  les  auteurs  ont  pu  élablir 
que  la  dermite  était  due  à  l’action  de  la  lanoline 
seule.  Cette  éventualité  très  rare  dut  être  retenue 
pour  la  pratique  :  elle  montre  que  dans  certains 
cas  l'intolérance  aux  pommades  est  due  non  aux 
médicaments,  mais  à  l’excipient. 

Lupus  érythémateux  pigmenté.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  Chwatt  présentent  deux  observations  de 
lupus  érythémateux  fortement  pigmenté.  11  s’agit 
de  lupus  anciens,  très  améliorés  par  les  traite¬ 
ments.  La  pigmentation  forme  ou  bien  des  taches 
brunes  sur  l’aire  centrale  atrophique  et  décolorée, 
ou  bien  une  bordure  autour  de  celte  aire.  Il  s’agit 
là  d’un  aspect  insolite  de  l’affection.  Dans  les  deux 
cas  présentés  la  pigmentation  est  due  à  une  affec¬ 
tion  hépatique  avérée.  Toute  autre  cause  interne 
de  pigmentation  pourrait  avoir  le  même  effet.  Mais 
l’insuffisance  hépatique  est  un  facteur  important 
de  pigmentation  secondaire  pour  certaines  derma¬ 
toses  (prurigo  nigricant  par  exemple). . 

Nævus  anémique.  —  MM.  Touraine,  Solente 
et  Gisselbrecht  rapportent  un  cas  de  cette  rare 
malformation  congénitale.  SeB  nombreux  éléments 
constitutifs  confluaient,  pour  la  plupart,  en  une 
nappe,  à  la  face  antérieure  du  thorax. 

Il  n'existait  aucune  autre  anomalie  ni,  notam¬ 
ment,  de  signes  de  maladie  de  Recklinghausen. 

Les  petits  états  de  dysraphie.  —  M.  Tou¬ 
raine  résume  20  observations  où  s’associent,  en 


syndromes  plus  ou  moins  complexes,  les  éléments 
du  status  dysraphieus  de  Bremer,  dont  les  prin¬ 
cipaux  sont  :  thorax  en  entonnoir,  cypho-scoliose, 
asymétrie  mammaire,  prédominance  de  l'enver¬ 
gure  sur  la  taille,  acrocyanose,  déformation  des 
doigts  en  'crochet,  énurésie  nocturne,  etc.  A  ces 
signes,  qui  ne  s’accompagnent  pas  ici  de  syringo- 
myélie,  doivent  s’ajouter  d’autres  malformations 
liées  à  des  troubles  dans  la  coalescence  des  raphés 
médians  ou  latéraux  (coalescence  des  sourcils,  bec- 
de-lièvre,  écartement  des  incisives,  luette  bifide, 
prognathisme,  saillie  de  l'angle  de  Louis,  axiphoï- 
die,  hernie  ombilicale,  liypospadias,  fossette  coccy- 
gienne,  hyperlrichoses  de  la  ligne  médiane,  etc). 

Le  rôle  palhogénique  de  l’hérédo-syphilis  paraît 
important. 

Etat  dysraphique  familial.  —  MM.  Touraine 
et  Nguyen- Van- Vang  ont  observé  une  famille  de 
quatre  enfants  où  se  combinaient  nombre  des  élé¬ 
ments  du  status  dysraphieus  de  Bremer.  Cet  auteur 
a  d’ailleurs  insisté  sur  le  caractère  familial  et  héré¬ 
ditaire  de  la  dysraphie. 

Chez  l’un  des  enfants,  le  plus  touché  et  atteint 
d’acrocyanose,  il  existait  un  spina  bijida  occulta 
cervical. 

Parapsoriasis  en  plaques  et  maladie  de 
Schamberg.  —  MM.  Touraine,  Golé  et  Gissçl- 
brecht  signalent  l’association,  qui  paraît  très  ex¬ 
ceptionnelle,  de  ces  deux  dermatoses  chez  un  an¬ 
cien  syphilitique.  Les  éléments  de  parapsoriasis  af¬ 
fectent  le  tronc  et  la  racine  des  cuisses  ;  ils  datent 
de  deux  ans;  ceux  de  la  maladie  de  Schamberg 
siègent  sur  les  membres  et  plus  particulièrement 
sur  les  jambes. 

Nouveaux  cas  de  syphiloïde  du  chat.  —  MM. 
Henry  et  Bory  présentent  plusieurs  animaux  at¬ 
teints  de  cette  affection,  englobant  les  cas  étique¬ 
tés  «  Cancroïde  de  la  lèvre  »  en  médecine  vétéri¬ 
naire  et  ceux,  moins  connus,  caractérisés  par  des 
accidents  papulo-hypertropliiques  cutanés,  ressem¬ 
blant  aux  plaques  cutanées  syphilitiques  ou  aux 
petites  tuméfactions  papuleuses  du  mycosis  fon- 
goïde.  L’aspect  syphiloïde  est  aussi  net  dans  les 
deux  cas,  que  les  auteurs  ont  montré  ne  consti¬ 
tuer  que  des  aspects  et  localisations  différentes  de 
la  même  maladie.  Ces  recherches  nouvelles,  histo¬ 
pathologiques  surtout,  confirment  leurs  résultats 
antérieurs.  11  s'agit  d’une  maladie  infectieuse,  ino¬ 
culable  aux  chats  adultes,  qui  n’est  ni  de  la  tu¬ 
berculose,  ni  de  la  syphilis  et  qui  par  beaucoup 
de  points  s’apparente  à  certaines  formes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Ilodgkin.  Jusqu’à  ce  jour  il  ne  semble  pas 
que  l’homme  ait  été  contaminé  par  l’animal. 

Influence  respective  de  la  lumière  et  du  pa¬ 
rasitisme  sur  le  cancer.  —  MM.  Henry  et  Bory 
présentent  un  rat  blanc  atteint  de  gale  hyperké- 
rnlosique  qui  ressemble  au  cancer,  mais  qui  n’est 
pas  histologiquement  autre  chose  qu’un  aspect  de 
gale  norvégienne.  Ils  discutent  ln  question  de  sa¬ 
voir  si  quelques  cas  de  néoplasies  cornées  attri¬ 
buées  à  la  lumière  solaire  chez  le  rat  albinos  ne 
sont  pas  de  simples  réactions  hypertrophiques 
liées  à  la  présence  de  très  nombreux  parasites.  Il 
est  possible  en  tous  cas  que  le  parasitisme  aide  à 
l’action  cancérigène  de  la  lumière,  dans  les  cas 
où  la  transformation  néoplasique  ne  ferait  pas  de 
doute. 

Résultats  expérimentaux  de  la  section  du 
cordon  vago-sympathique  chez  le  chien.  — - 
MM.  Henry  et  Bory  présentent  un  chien  opéré  il 
y  a  un  an  et  qui,  seulement  au  bout  de  ce  temps,  a 
commencé  d’être  atteint  de  dépilation  et  de  trou¬ 
bles  kéralosiques  de  l’oreille  et  du  chanfrein  du 
côté  sectionné  ;  puis,  les  mêmes  troubles  trophi¬ 
ques  ont  apparu  du  côté  opposé  et  se  sont  étendus 
symétriquement  aux  quatre  membres.  Le  chien 
était  de  race  groenendnel  et  l'affection  expérimen¬ 
talement  réalisée  était  analogue  à  la  kératose  fa¬ 
ciale  symétrique  que  les  auteurs  ont  particulière¬ 
ment  étudiée  chez  les  chiens  groenendael,  mais 
qui  ne  leur  est  pas  exclusive. 


R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

99  Juillet  1936. 

Conseil  de  révision  et  prophylaxie  sociale.  — 
M.  A.  Poirier  souligne  l'importance  de  la  liaison 
régulière  entre  les  organismes  d’hygiène  sociale 
et  la  Commission  Médicale  des  Conseils  de  Révi¬ 
sion,  dont  la  portée  sociale,  en  ce  qui  concerne 
particulièrement  le  dépistage  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  a  depuis  longtemps  attiré  l’attention  du 
Service  de  Santé  militaire.  L’auteur  apporte  les  ré¬ 
sultats  de  ses  constatations,  faites  à  un  an  de  dis¬ 
tance  au  cours  des  opérations  de  révision  dans  le 
même  arrondissement  en  liaison  avec  les  dispen¬ 
saires  de  cet  arrondissement. 

A  propos  d’une  forme  clinique  particulière 
de  l’appendicite;  l’appendicite  chronique  d’em¬ 
blée.  —  M.  Monot  décrit  le  tableau  anatomo-cli¬ 
nique  qui  caractérise,  d’après  lui,  celte  entité 
morbide.  Cette  forme  d’appendicite  serait  loin 
d’être  exceptionnelle,  et  cette  relative  fréquence  lui 
confère  un  intérêt  chirurgical  certain. 

Considérations  sur  la  granulie  froide  à  propos 
d’une  observation.  —  MM.  Didiée,  Hugonot  et 
Parnet  rappellent  à  l’occasion  d’une  observation 
de  granulie  froide,  les  caractéristiques  du  s*yn- 
drome  individualisé  par  Brunand  et  Sayé.  Le  déca¬ 
lage  radioclinique  avec  précession  des  signes  ra¬ 
diologiques,  caractérise  cette  forme  spéciale  de  la 
poussée  granulique  et  justifie  une  place  nosogra¬ 
phique  particulière.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
nécessité  d’une  interprétation  correcte  des  images 
granuleuses  pulmonaires,  et  sur  le  fuit  qu'en  tous 
cas  la  granulie,  même  froide,  reste  d’un  pronos¬ 
tic  extrêmement  grave. 

A  propos  d’une  observation  de  syphilis  ma¬ 
ligne  précoce.  —  M.  Lucien  Jame  discute  la  pa- 
thogénie,  écartant  l’hvpothôse  d’un  tréponème 
dermolrope  et  particulièrement  virulent,  fait  jouer 
un  rôle  majeur  au  terrain,  entaché,  dans  le  cas 
particulier  de  paludisme  et  d’éthylisme  et  un  rôle 
accessoire  aux  petites  doses  médicamenteuses  appli¬ 
quées  au  début  du  traitement. 

Deux  cas  de  toxicomanie  à  l’élixir  parégori¬ 
que.  —  MM.  Lassale,  Parnet  et  Henrion  rappor¬ 
tent  deux  observations  concernant  des  toxicoma¬ 
nes  anciens  faisant  usage  de  l’élixir  parégorique 
à  litre  d’élément  de  substitution  aux  toxiques  jus¬ 
qu’alors  employés  (opium,  héroïne,  cocaïne).  Les 
doses  ingérées  étaient  considérables  :  400  à  500  gr. 
par  jour.  L’un  des  malades  a  pendant  certaines 
périodes  consommé  jusqu’à  1  litre. 

Les  auteurs  rappellent  le  caractère  complexe  de 
l’intoxication,  la  facilité  relative  de  se  procurer  le 
médicament  ;  ils  soulignent  que  la  cure  de  désin¬ 
toxication  est  généralement  aisée,  contrairement  à 
ce  qu’on  pourrait  penser  pour  une  intoxication 
complexe. 

Par  contre  les  récidives  sont  très  nombreuses  en 
raison  du  fond  mental  spécial  des  malades,  élé¬ 
ment  dont  l’importance  est  capitale  dans  1a  déter¬ 
mination,  l’évolution  et  le  pronostic  des  toxico¬ 
manies. 

Hémianopsie  en  quadrant  avec  objectivation 
radiologique  des  lésions.  —  MM.  B.  Pommé,  M. 
Ferry,  J.  Parnet,  rapportent  un  cas  d’hémianop¬ 
sie  en  quadrant  provoqué  par  des  projectiles  intra¬ 
crâniens.  Le  trajet  de  ces  projectiles  objectivé  sur 
les  clichés  radiologiques  par  une  line  poussière  mé¬ 
tallique,  ooupe  la  voie  optique  postérieure.  Ln 
forme  de  cette  hémianopsie  et  les  données  anato¬ 
miques  dues  aux  trnvnux  de  A.  Meyer,  permettent 
d’affirmer  une  destruction  de  la  moitié  inférieure 
des  fibres  optiques  temporales  gauches.  Les  au¬ 
teurs  concluent  à  l’importance  des  examens  radio¬ 
logiques  et  ophtalmologiques  systématiquement 
pratiqués,  chez  tout  blessé  du  crâne. 

Sur  un  bacille  dysentérique  atypique.  —  MM. 
Izard  et  E.  Aujaleu  décrivent  un  bacille  dysenté¬ 
rique  trouvé  en  culture  pure  dans  un  cas  de  dysen¬ 
terie  chronique.  Ce  germe,  si  l'on  n’avait  recher¬ 
ché  que  les  caractères  courants,  aurait  pu  être 
confondu  avec  un  bacille  de  Shiga  dont  il  ne  pos- 
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séduit  cependant?  pus  l’agglutinabilité.  Très  patho¬ 
gène  pour  le  cobaye,  le  lapin  et  le  jeune  chat,  il 
était  doué  d’un  pouvoir  entérolrope  marqué.  L’au- 
to-vaecin  obtenu  à  partir  de  ce  germe  a  rapidement 
guéri  le  malade. 

Œdème  de  Quineke  et  eczéma,  traités  par 
l’auto-ourothérapie.  —  MM.  Aujaleu  et  Colom- 
bies  rapportent  les  bons  résultats  qu’ils  ont  obte¬ 
nus  par  l'auto-ourothérapie  dans  un  cas  a  oedème 
de  Quineke  et  un  cas  d’eczéma  qui  tous  deux  du¬ 
raient  depuis  plusieurs  années  et  avaient  résidé  à 
toutes  les  thérapeutiques  habituelles  en  pareil  cas. 

Au  sujet  de  la  thérapeutique  prophylactique 
des  lésions  par  gaz  vésicants.  —  MM.  Moynier, 
Kerny  et  Péronnet. 

Végétations  vénériennes  géantes.  (Présenta¬ 
tion  de  malade).  —  MM.  Ferrabouc  et  Moutier. 

L.  Jame. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

3  Juillet  1936. 

Résultats  de  chirurgie  conservatrice  et  ré¬ 
paratrice  dans  les  traumatismes  graves  avec 
perte  de  substance  des  doigts.  —  M.  Montant 

présente  plusieurs  cas  de  lésions  graves  des  doigts 
avec  perle  de  substance,  ouverture  des  articulations 
interplialangicnnes  qui,  traitées  dans  un  laps  de 
temps  qui  ne  doit  pas  excéder  5  à  6  heures  après 
l’accident,  consolident  avec  des  résultats  fonction- 

II  insiste  sur  le  caractère  d’urgence  que  présen¬ 
tent  les  plaies  des  doigts  et  sur  l’importance  des 
premiers  soins  dans  leur  évolution. 

—  M.  P.  Séjournet,  très  conservateur  dans  les 
plaies  accidentelles  des  doigts,  souligne  les  services 
que  peut  rendre  un  bref  moignon  de  pouce. 

Leucémie  myéloïde.  Traitement  complexe 
(radiothérapie,  benzol,  thorium  X).  Guérison 
hématologique  constatée  3  ans  après.  Mort  ul¬ 
térieure  d’accidents  hypertensits.  —  M.  L.  Lan- 
geron  (Lille).  Cette  observation  pose  la  question, 
non  peut-être  tant  de  la  guérison  possible  des  leu¬ 
cémies,  que  de  l'existence  d’états  «  leucémoïdes  » 
qui  peuvent  les  simuler  tout  en  ayant  une  évolu¬ 
tion  différente. 

Insuffisance  cardiaque  grave  chez  un  jeune 
sujet  porteur  de  gigantisme  viscéral.  Myocar- 
die  hypophysaire.  —  M.  L.  Langeron  (Lille)  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  sujet  jeune  à  allure  un 
peu  acromégalique,  atteint  d'insuffisance  cardiaque 
irréductible  et  rapidement  mortelle.  Rien  n’expli¬ 
que  cette  insuffisance;  il  existe  un  gigantisme  vis¬ 
céral  généralisé  et  accentué.  Rappelant  quelques 
cas  antérieurs  analogues,  l’auteur  pose  la  question 
d'une  «  myoeardic  hypophysaire  ». 

-  M.  G.  Blechmann  rappelle  que  l’on  a  rappro¬ 
ché  la  «  myoeardic  »  de  I.aubry  (à  pathogénie  bien 
obscure)  de  l'hypertrophie  cardiaque  primitive  du 
nourrisson  dont  il  apporte  un  film  typique. 

Observation  de  méningite  à  protéus  chez  une 
enfant  de  10  ans.  Issue  mortelle.  —  M.  Pierre 
Autissier.  M.  G.  Blechmann,  rapporteur.  L’évo¬ 
lution  de  la  méningite  se  fit  en  deux  temps  sé¬ 
parés  par  une  période  de  rémission  avec  P.  L. 
amicrobienne.  Au  début,  le  germe  ne  fut  pas  iden¬ 
tifié.  Le  dernier  examen,  pratiqué  par  M.  Bonnet, 
permit  la  détermination  d’une  culture  envahissante 
de  protéus.  Le  rapporteur  n’a  pu  retrouver  que 
11  cas  de  méningite  à  protéus  dans  la  littérature. 

Septicémie  grave  consécutive  à  une  obtura¬ 
tion  dentaire.  —  MM.  Dechaume  et  A.  Moulon- 
guet.  Une  jeune  fille  de  18  ans,  après  une  obtura¬ 
tion  dentaire,  présenta  une  septicémie  grave  avec 
température  a  40°  pendant  trois  semaines. 

L’amélioration  fut  obtenue  après  3  transfusions, 

4  extractions  dentaires,  et  2  incisions  sous-maxil¬ 
laires.  11  subsista  une  nécrose  importante  de  la 
mandibule  qui  guérit  rapidement  sans  mutilation 
après  un  traitement  par  l'ozone. 

A  signifier  au  cours  de  l’évolution  de  cette  septi- 


I  cémie,  la  présence  indiscutable  de  bacilles  d’Ebertli 
dans  le  pus  d’un  abcès  de  fixation  et  l’apparition 
à  deux  reprises  d’un  oedème  blafard,  monstrueux, 
transitoire  de  la  face. 

La  valeur  thérapeutique  de  la  psychanalyse. 
—  M.  G.  Parcheminey.  Le  traitement  psychanaly¬ 
tique  spécialement  indiqué  dans  les  névroses  ne 
peut  être  compris  que  si  l’on  expose  la  concep¬ 
tion  de  Freud,  concernant  l’élaboration  du  symp- 

I.c  symptôme  doit  être  considéré  comme  l’ex¬ 
pression  psychologique  de  conflits  entre  deux  for¬ 
ces  antagonistes,  le  moi  moral  d’une  part,  le  grou¬ 
pe  des  pulsions  qui  dépendent  de  la  sphère  des 
instincts  d’autre  part. 

Dans  certaines  conditions,  le  refoulement  des 
pulsions  par  le  barrage  du  moi  a  comme  consé¬ 
quence  que  ces  pulsions  ne  peuvent  manifester 
leur  activité  que  dans  le  domaine  de  l’inconscient. 

Une  observation  d’un  cas  de  phobie  de  lavage 
des  mains  montre  le  mécanisme  décrit. 

Le  traitement  des  névroses  a  comme  objet  de  li¬ 
bérer  tous  les  affects  inhibés  :  l’utilisation  du  phé¬ 
nomène  psychologique  du  transfert  permet  la  li¬ 
quidation  de  ces  conflits  refoulés  dans  l'ineons- 

Savoir  quand  il  faut  passer  de  la  pleurésie 
au  pneumothorax.  —  M.  Paul  Guérin.  On  a  trop 

tendance  à  respecter  les  pleurésies,  et  le  dogme 
classique  qui  veut  qu’on  ne  les  ponctionne  qu’en 
raison  de  leur  abondance  ou  de  leur  persistance 
mérite  d’être  révisé  lorsque  l’épanchement  recou¬ 
vre  une  lésion  pulmonaire  ouverte  et  active. 

Kn  pareil  cas,  la  résorption  spontanée  de  la  pleu¬ 
résie  aboutit  à  une  symphyse  pleurale  qui  ne  suf¬ 
fit  qu 'exceptionnellement  à  la  rétraction  cicatri¬ 
cielle  des  lésions.  Le  pneumothorax  ultérieur  de¬ 
vient  indécollable,  et  de  tels  malades  sont  voués 
aux  interventions  de  remplacement  ;  le  pronostic 
n’est  pas  sans  s’en  ressentir. 

11  est  urgent  d’évacuer  au  plus  tôt  ces  pleurésies 
secondaires,  avant  que  les  adhérences  aient  le 
temps  de  se  constituer,  et  de  remplacer  par  une 
insufflation  gazeuse  le  liquide  ainsi  retiré  :  le  ma¬ 
lade  rentre  progressivement  dans  le  cadre  des  por¬ 
teurs  d’un  prolapsus  banal,  d’entretien  facile;  sa 
stabilisation  sera  d 'autant  plus  rapide  que  la  pneu- 
mo-séreuse  aura  été  instituée  plus  précocement. 

Un  cas  d’érythrodermie  desquamative  com¬ 
pliquée  de  bulles,  consécutive  à  l’ingestion  de 
gardénal.  —  MM.  Clément  Simon,  Germain 
Blechmann  et  M.  Saïni.  Une  fillette  de  10  ans, 
atteinte  de  coqueluche,  présente  le  5  Mars  un 
érythème  morbilliforme  avec  conjonctivite  et  sto¬ 
matite  intenses  et  apparition  de  bulles  aux  lobules 
auriculaires.  Puis  les  téguments  deviennent  rouge 
vif,  soulevés  par  des  bulles  du  volume  d’un  hari¬ 
cot  ou  d’un  œuf  de  pigeon  (liquide  clair  et  stérile). 
Par  le  frottement,  on  détermine  une  véritable  épi- 
dermolyse.  Le  visage  est  hideusement  tuméfié,  la 
température  oscille  entre  39°  et  40°  et  le  pouls  est 
à  160.  Puis,  après  l’érythrodermie,  commence  une 
desquamation  intense,  scarlatiniforme,  la  mu¬ 
queuse  buccale  s’exfolie  plusieurs  fois,  puis  la 
température  s’abaisse  en  lysis  et  la  guérison  sur- 

La  petite  malade  avait  absorbé  des  comprimés 
de  gardénal  et,  en  plus,  un  médicament  contenant 
ce  produit  associé  à  la  teinture  de  ballote.  Or,  les 
éruptions  des  barbituriques  sont  maintenant  clas¬ 
siques.  Mais  pour  ces  dermatoses,  d’origine  thé¬ 
rapeutique,  s’agit-il  d’une  intoxication  ou  de  phé¬ 
nomènes  d’intolérance,  distinction  qui  parait  aux 
auteurs  un  peu  artificielle  ? 

—  M.  H.  Jausion.  Les  chaines  latérales  des  bar- 
biturales  jouent  le  rôle  de  subtoxiques  capables  de 
libérer  des  infections  latentes. 

M.  Deloht. 
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Action  curative  d’extraits  organiques  ophi¬ 
diens  sur  des  cancers  provoqués  et  spontanés 
d’animaux  divers.  —  M.  Georges  Bobeau.  rend 
compte  des  résultats  initiaux  de  son  expérimenta¬ 
tion,  qui  représente  le  premier  aboutissement  pra¬ 
tique  en  cancérologie  de  ses  éludes  sur  la  fonction 
venimeuse  de  certains  ophidiens  évoquées  dans  une 
série  de  communications  antérieures. 

Si  les  serpents  venimeux  ne  présentent  à  peu 
près  jamais  de  tumeurs  cancéreuses  perceptibles 
macroscopiquement,  certains  d’entre  eux  montrent 
par  contre,  et  lors  de  troubles  fonctionnels  tels  que 
l-i  mue,  des  nodules  affectant  certains  organes  et 
constituant  d’indiscutables  altérations  métaplasi¬ 
ques  de  métastases  seulement  perceptibles  à  l’in¬ 
vestigation  microscopique. 

L’auteur  s’est  donc  efforcé  de  placer  des  serpents 
venimeux  dans  cet  état  physiologique  apte  à  ré¬ 
sorber  les  formations  néoplasiques.  II  les  a  utili¬ 
sés  à  constituer  des  extraits  injectables  composés 
d’une  majorité  de  tissus  de  vipères. 

Les  résultats  obtenus  se  sont  montrés  remarqua¬ 
blement1  encourageants  :  arrêt  et  régression  de  la 
tumeur  mammaire  spontanée,  régression  presque 
totale  constatée  histologiquement  chez  les  cobayes 
à  liposarcome,  arrêt  momentané  tout  au  moins 
pour  deux  souris  à  tumeur  de  benzopyrène. 

—  M.  Blier  rappelle  qu’en  Novembre  1934,  MM. 
Dodel  et  Pilon,  élèves  de  M.  Billard,  signalaient 
les  effets  heureux,  dans  certaines  tumeurs,  de 
lipoïdes  extraits  de  vipéridés  et  qu'auparavant  Bri- 
dré  avait  établi  l’existence  de  substances  assurant  la 
multiplication  cellulaire  dans  les  organismes  nor- 

Quel  est  le  mode  d’action  des  vaccins  théra¬ 
peutiques  ?  —  MM.  Maurice  Larget,  J.  P.  La- 
mare,  G.  Philippe  et  Raoul  Lecoq,  s’appuyant  à 
la  fois  sur  l’élude  des  variations  leucocytaires 
observées  à  la  suite  d’injections  de  vaccins  divers, 
et  sur  de  nombreuses  observations  cliniques, 
montrent  qu’il  est  impossible  de  définir  un  type 
de  réaction  par  rapport  au  produit  injecté  ou  au 
sujet  traité.  Le  rôle  du  terrain  et  le  moment  de 
l’injection  semblent  primordiaux.  Le  choc  ne  peut 
être  toujours  mis  en  évidence,  notamment  quand 
les  vaccins  sont  employés  en  petites  doses.  Ainsi, 
les  vaccins  apparaisent  doués  d’une  double  qualité  : 
une  action  spécifique  tendant  à  l’augmentation 
des  réactions  de  défense  de  l’organisme  et  agis¬ 
sant  vraisemblablement  dans  le  sens  de  l’immu¬ 
nité,  et  une  action  de  choc  inhérente  à  leur  nature 
protéique,  mais  pouvant  passer  inaperçue.  La  mé¬ 
thode,  toute  de  souplesse,  doit  être  appliquée  avec 
discernement,  en  rapport  avec  le  sujet  traité  et  la 
nature  de  l’infection. 

—  M.  N.  Fiessinger  tient  à  préciser  que  la  gué¬ 
rison  et  l’immunité  ne  sont  pas  deux  pro¬ 
cessus  de  même  nature  et  qu’il  ne  faut  pas  les 
confondre. 

- — -  M.  Bridrée  rappelle  que  les  chevaux  hyper- 
immunisés  contre  le  rouget  charrient  le  bacille  du 
rouget  plus  de  douze  jours  après. 

■ —  M.  Jol train  n’accepte  que  sous  toutes  réserves 
les  destructions  microbiennes  par  la  phagocytose, 
le  leucocyte  étant  plus  capable  de  transporter  le 
microbe  que  de  le  détruire. 

Les  vaccins  lanolinés  dans  le  traitement  et 
la  prophylaxie  des  mammites.  —  M.  Groulade. 
Kxposé  sommaire  de  la  mammite,  dans  l’espèce 
bovine  principalement,  aux  points  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement.  L’auteur  relate  un  certain 
nombre  d’observations  et  des  résultats  dont  décou¬ 
lent  les  conclusions  suivantes  :  1°  Au  point  de  vue 
curatif  les  résultats  montrent  l’efficacité  du  vaccin 
lanoliné  qui  doit  être  utilisé  dans  tous  les  cas 
de  mammite  aiguë;  2°  au  point  de  vue  préventif 
l’efficacité  est  sûre  et  indiscutable. 

L.  BiiÉHIEH. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux  ( Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux ,  8,  ruo  Paul- 
Bert,  Bordeaux.  —  Prix  du  numéro  :  0  fr.  75). 

Société  de  Médecine,  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie  de 
Toulouse  ( Toulouse  médical ,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Juillet  1936. 

Sur  un  cas  de  diabète  rénal.  —  MM.  R.  Du- 
périé,  J.  Dubarry  et  R.  de  Lachaud.  Etude  bio¬ 
logique  complète  d’un  cas  de  diabète  rénal,  au 
cours  de  laquelle  la  seule  anomalie  de  fonctionne¬ 
ment  viscéral  relevée  a  été  un  métabolisme  basal 
diminué  ( —  29  pour  100).  Les  auteurs  discutent 
d’après  le  résultat  l’hypothèse  de  l’origine  hypo- 
thyroïdienne  du  diabète  rénal,  mais  sur  ce  seul 
fait  n’osent  s’y  rallier. 

Septicémie  gonococcique  avec  localisations 
phlegmoneuses  articulaires  et  sous-cutanées 
chez  une  diabétique.  V accinothérapie  et  séro¬ 
thérapie.  Guérison  —  MM.  R.  Dupérié,  J.  Du¬ 
barry  et  R.  de  Lachaud  rapportent  l’observation 
d’une  gonococcémie  évoluant  avec  atteinte  pro¬ 
fonde  de  l’état  général  chez  une  diabétique  dont 
les  antécédents  étaient  entachés  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu. 

Les  manifestations  articulaires  prirent  un  carac¬ 
tère  phlegmoneux  et  il  fallut  inciser  une  tuméfac¬ 
tion  du  2°  orteil  gauche,  tandis  que  se  développait 
à  la  partie  moyenne  de  l'hémilhorax  gauche  un 
abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  cha¬ 
cune  des  localisations,  le  gonocoque  fut  retrouvé 
très  abondant. 

Un  traitement  par  l’injection  de  sérum  et  de 
vaccin  antigonococciques  et  par  la  création  d’un 
choc  obtenu  en  injectant  3/4  de  eme  dans  la  ré¬ 
gion  péri-urétrale,  a  permis  d’obtenir  la  guérison 
de  la  septicémie  et  de  ses  localisations.  Un  traite¬ 
ment  mécanothérapique  précoce  a  abouti  à  une 
récupération  fonctionnelle  complète. 

A  propos  de  V hémoprémunition  dans  la  rou¬ 
geole.  Les  doses  de  sang  total  à  un  loyer.  — 
MM.  R.  Cruchet  et  Jean  Clarac  utilisant  une 
technique  mise  au  point  à  la  Clinique  médicale 
des  Enfants,  ont  arrêté  une  épidémie  importante 
de  rougeole  à  l’hôpital  suburbain  du  Buscat. 

Ils  n’ont  employé  que  9  eme  au  maximum  de 
sang  total  chez  des  enfants  de  12  ans.  II  semble 
donc  que  les  doses  cliniquement  consultées,  8  h  10 
fois  supérieures,  ne  sont  pas  indispensables. 

De  la  séroprophylaxie  de  la  rougeole  au  cours 
de  la  récente  épidémie  régionale,  fin  Décembre 
1935  commencement  1936.  (Communication  du 
Centre  d’immunologie  par  sérums  de  convales¬ 
cents).  —  MM.  F.  Piéchaud,  J.  Bentegeat  et  J. 
Bordenave  exposent  les  résultats  obtenus  au  cours 
d’une  récente  épidémie  de  la  région  bordelaise. 

Ils  signalent  les  difficultés  assez  grandes,  où  l’on 
se  trouve  pour  recueillir  le  sérum  de  convalescents 
de  rougeole,  car  le  sang  ne  peut  être  obtenu  que 
chez  de  grands  enfants  ou  chez  des  adultes.  Le 
milieu  militaire  serait  parfaitement  favorable  à 
cette  collecte,  mais  encore  faut-il  y  être  autorisé 
et  aidé  par  l'autorité  compétente. 

Ils  montrent  que,  dans  le  milieu  hospitalier  et 
dans  quelques  familles  dans  lesquelles  les  cas  de 
rougeole  se  sont  déclarés,  nombre  d’enfants  ont 
été  prémunis  ou  ont  contracté  une  rougeole  ex¬ 
trêmement  atténuée,  grâce  à  l’injection  de  sérum 
de  convalescent,  à  condition  que  chez  les  sujets 
contaminés,  l’injection  ait  été  réalisée  dans  les  dé¬ 
lais  voulus. 

Ils  présentent  un  tableau  permettant  au  prati¬ 
cien  de  juger  du  temps  où  l’injection  doit  être 


faite,  des  doses  qu’il  doit  employer  selon  l’âge,  et 
les  résultats  qu’il  est  en  droit  d’en  attendre. 

Anus  vulvaire.  Transposition  périnéale.  Ex¬ 
posé  de  technique  opératoire  et  présentation. 
—  M.  H.-L.  Rocher  présente  l’observation  d’une 
fillette  de  12  ans  et  demi,  qu’il  a  opérée  d’anus 
vulvaire,  par  une  technique  qui  présente  quelques 
particularités  au  point  de  vue  de  la  dissection  et 
de  la  transposition  ano-rectalc. 

1°  Fermeture  en  bourse  de  l’anus  et  dissection 
du  rectum,  après  avoir  épaissi  —  par  infiltration 
de  sérum  de  Ilayem  —  la  cloison  recto-vaginale. 

2°  Libération  des  bords  antérieurs  du  releveur, 
creusement  du  périnée  et  incision  sur  l’extrémité 
d’un  clan  courbe  du  périnée  ;  abaissement  du  rec¬ 
tum,  fixation  de  l’anus  à  la  peau;  dilatation  post¬ 
opératoire  par  bougie  d’IIégar  de  l’anus. 

Résultats  anatomique  et  fonctionnel  parfaits. 

Pleurésie  purulente  à  bacilles  d’Eberth  chez 
un  typhique  vacciné.  Paralysie  de  l’hémidia- 
phragme.  —  MM.  R.  Dupérié,  A.  Fontan,  J.  Du¬ 
barry  et  R.  de  Lachaud.  Sujet  vacciné  neuf  ans 
auparavant  qui  fit  une  fièvre  typhoïde  sévère  avec 
foyer  congestif  pulmonaire  et  réaction  pleurale  puri- 
forme  aseptique  minime.  Puis  à  la  convalescence 
apparition  brusque,  à  grand  fracas,  d’une  pleuré¬ 
sie  purulente  du  même  côté,  qui  se  résorba  en 
trois  semaines  sans  traitement  spécial.  Dans  cet 
épanchement,  par  l'ensemencement  d’abord,  puis 
par  l’examen  direct  on  décela  le  bacille  d’Eherlh; 
on  trouva  en  outre  de  nombreux  ci’istaux  de  tryp- 
lophane  comme  dans  certaines  cultures  de  bacilles 
typhiques.  Quand  l’épanchement  fut  résorbé,  ap¬ 
parut  une  paralysie  complète  transitoire  de  l’hé- 
midiaphragme  correspondant. 

Sarcomatose  généralisée.  —  M.  Verdelet  pré¬ 
sente  la  photographie  d’un  homme  de  42  ans  qui 
avait  vu  apparaître  un  an  auparavant  une  petite 
tumeur  dans  la  région  dorsale.  Peu  à  peu  plus  de 
150  petites  tumeurs  apparaissaient  sur  l’abdomen, 
le  thorax,  aux  aisselles,  le  tout  accompagné  de 
fléchissement  d’état  cachectique  et  de  fièvre. 

La  radiographie  pulmonaire  montrait  de  nom¬ 
breuses  taches  disséminées. 

A  l’autopsie,  sarcomatose  généralisée  de  tous  les 
organes.  Histologiquement  :  Fihro-sarcomatose, 
nombreux  vaisseaux  sans  parois  propres,  petites 
cellules  tassées  les  unes  contre  les  autres. 

Maladie  d’Addison  à  évolution  rapide,  avec 
pigmentation  tardive  et  hyperazotémie  termi-, 
nale.  —  MM.  P.  Broustet,  F.-J.  Traissac  et  R. 
Saric.  Azotémie  à  1  gr.  90;  il  n’y  avait  pas  de 
■signe  de  déficience  rénale,  mais  une  chloropénie 
vraie  :  chlore  total,  2  gr.  39  ;  chlore  globulaire 
1  gr.  35  ;  chlore  plasmatique,  2  gr.  71  ;  volume 
du  plasma  :  770  pour  1.000.  Le  dénouement  rapide 
ne  permit  pas  d’apprécier  l’action  de  la  chlorura¬ 
tion  sur  l’azotémie. 

Pancréatite  hémorragique  avec  hypertension 
artérielle.  —  MM.  J.  Villar,  D.  Pauzat  et  J. 
Lévy  ont  opéré  à  la  24°  heure  une  pancréatite 
hémorragique  survenue  chez  une  femme  de  62 
ans,  et  dont  ils  avaient  fait  le  diagnostic  sur  la 
brusquerie  du  début  et  le  siège  sus-ombilical  de 
la  douleur,  le  caractère  horrible  de  cette  douleur, 
l’état  nauséeux  permanent,  l’absence  de  fièvre,  la 
résistance  absolue  aux  calmants, "l'absence  dans  les 
premières  heures  de  toute  modification  du  pouls, 
et  le  développement  au  bout  de  18  heures 
d’un  effondrement  progressif  du  pouls  et  de  la 
tension  artérielle.  Ils  ont  obtenu  la  guérison  com¬ 
plète,  interrompue  malheureusement  au  bout  d’un 
mois  par  une  pneumonie  à  évolution  fatale. 

Ce  cas  s’est  accompagné  de  glycosurie  élevée 
persistant  pendant  plusieurs  jours  et  cédant  à  l'in¬ 
sulinothérapie. 

Mais  l’intérêt  principal  de  l’observation  réside 
dans  le  comportement  de  la  tension  qui  contraire¬ 
ment  aux  données  classiques  s’est  modifiée  dans 
le  sens  hypertensif.  Cette  malade  de  tension  nor¬ 
male  15-9,3  a  présenté  quelques  heures  après  le 
début  de  la  crise  une  élévation  considérable  à 
24-12,5.  Celte  hypertension  est  restée  élevée  jus¬ 
qu’au  collapsus  cardiaque  pré-opératoire  qui  ne  l’a 
d’ailleurs  point  abaissé  véritablement  mais  a  dimi¬ 


nué  la  maxima  en  élevant  encore  la  minimu  ; 
elle  s’est  rapprochée  de  la  normale  à  la  fin  de  l’acte 
opératoire  et  s’est  relevée  vivement  dans  les 
12  heures  qui  suivent  pour  retomber  au  2°  jour 
ël  atteindre  progressivement  la  normale  en 
12  jours. 

Les  auteurs  expliquent  cette  anomalie  sympto¬ 
matique  par  une  action  directe  sur  la  sécrétion  hy- 
polensive  ou  par  une  action  réflexe  à  point  de 
départ  péritonéal.  Ils  rappellent  que  le  dogme  Chi¬ 
rurgical  de  l’abaissement  de  la  tension  artérielle 
par  irritation  péritonéale  est  conlrouvé  par  les  ob¬ 
servations  de  Crile  et  Crooke  notamment  et  pen¬ 
sent  que,  si  l’on  prenait  .plus  régulièrement  la  ten¬ 
sion  artérielle  des  panerélaliles  hémorragiques 
dans  la  phase  pré-opératoire,  on  trouverait  d’au¬ 
tres  exemples  de  celte  hypertension  paradoxale. 

Cancer  de  la  tête  du  pancréas  avec  perméa¬ 
bilité  du  cholédoque  et  du  Wirsung.  —  MM. 
D.  Pauzat,  J.  Villar  et  J.  Lévy  rapportent  un 
cas  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas  confirmé  opé- 
raloiremenl  ayant  donné  lieu  à  un  ictère  par  ré¬ 
tention  total  et  progressif  au  cours  duquel  le  tu¬ 
bage  duodénal  permit  après  20  jours  d’aspira¬ 
tions  infructueuses  de  ramener  pendant  quelques 
heures,  de  la  hile  pure,  puis  pendant  3  jours, 
1.200  gr.  par  jour  de  suc  pancréatique  pur  extrê¬ 
mement  actif. 

Ce  cas  démontre  que  la  loi  de  Carnot  sur  la  va¬ 
leur  séméiologique  de  la  conservation  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  externe  n’est  pas  absolue  et  que 
la  persistance  de  la  perméabilité  du  Wirsung  ne 
permet  point  de  conclure  de  façon  certaine  à  la 
localisation  extra-pancréatique  de  la  compression 
biliaire.  Il  apporte  un  bel  exemple  de  rémission 
locale  des  compressions  cancéieusfcs  et  confirme 
ce  que  l’on  sait  maintenant  des  rémissions  spon¬ 
tanées  observées  dans  l’évolution  du  cancer  en 

Méningite  à  colibacilles,  terminaison  d’une 
iniection  des  voies  biliaires.  —  MM.  F.  J.  Trais¬ 
sac,  Dutrenit  et  R.  Saric  rapportent  le  cas  d’une 
femme  de  60  ans,  présentant  depuis  2  mois  des 
accès  fébriles  intermittents;  l’apparition  d’un 
léger  subictère  fugace  à  l’occasion  d’un  de  ces 
accès  fil  porter  le  diagnostic  de  lithiase  du  cholé¬ 
doque  infectée. 

Par  la  suite  la  malade  présenta  une  colibacil- 
lurie,  puis  brusquement  un  syndrome  méningé 
(méningite  purulente  due  au  colibacille)  entraî¬ 
nant  la  mort  au  bout  de  quelques  jours. 

Celte  observation  lire  son  intérêt  de  la  rareté 
de  tels  faits:  dans  le  cas  particulier  l’histoire  cli¬ 
nique  et  les  recherches  bactériologiques  ont  permis 
de  poser  un  diagnostic  microbien  certain. 

A.  Ciiabé. 


SOCIETE  DE  MEDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

7  Juillet  1936. 

Un  cas  de  myxœdème  diiodotyrosinique.  — 
M.  M.  Sendrail  rappelle  que  l'amino-acide  iodé 
isolé  du  tissu  thyroïdien  par  Ilaringlon  et  Kendall 
sous  le  nom  de  diiodolyrosine  jouit,  ù  l’égard  des 
symptômes  de  la  lignée  hyperlhyroïdienne,  de 
propriétés  thérapeutiques  certaines.  Néanmoins, 
l’efficacité  même  de  son  influence  réductrice  sur 
le  métabolisme  explique  que  son  abus  puisse  en¬ 
traîner  des  réactions  excessives,  de  sens  contraire 
ù  celles  dont  on  se  propose  la  cure.  L’auteur  a 
recueilli  à  ce  sujet  un  fait  très  caractéristique  et 
qui  s’apparente  à  une  observation  analogue  récem¬ 
ment  produite  par  Parlion  et  Baillif.  Il  s’agit 
d’une  basedowienne  de  33  ans  qui  présentait 
un  goitre  volumineux,  une  cxoplilalmic  myotique, 
une  glycosurie  intermittente,  de  la  tachycardie,  de 
l’amaigrissement  et  une  élévation  du  métabolisme 
basal  de  32  pour  100. 

En  1932,  deux  séries  radiothérapique  et  le  lugol 
eurent  raison  de  ces  accidents.  Peu  après,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  légère  récidive,  la  diiodolhyrosine  fut 
prescrite.  En  Décembre  1934,  la  malade,  revue 
après  un  long  intervalle,  montrait  des  symptômes 
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nouveaux  :  apathie,  aménorrhée,  faciès  lunaire, 
peau  ichthyosique.  Le  poids  était  passé  de  65 
à  84  kilogr.  et  le  métabolisme  basal  était  abaissé 
de  24  pour  100.  On  apprit  alors  que,  hors  de  tout 
autre  avis  médical,  la  malade  avait  absorbé,  sans 
interruption  pendant  2  ans,  0  centigr.  20  à 
G  centigr.  80  de  diiodotyrosine  par  jour  sous  pré¬ 
texte  que  ce  produit  était  le  seul  à  agir  favorable¬ 
ment  sur  ces  insomnies.  Ce  cas,  d'un  intérêt  quasi- 
expérimental,  établit  à  la  fois  la  valeur  et  les  li¬ 
mites  de  la  médication  diiodolyrosinique. 

Pseudo-gliomes  rétiniens.  —  MM.  Gorse,  Cal- 
mettes  et  Berges  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  0  ans,  qui  présentait  l’aspect  clinique 
d'un  gliome  rétinien.  La  vision  de  cet  oeil  était 
nulle,  la  chambre  antérieure  un  peu  diminuée,  la 
pupille  large  et  régulière,  le  fond  d’oeil  montrait 
un  décollement  rétinien  avec  masses  blanchâtres. 
La  tension  oculaire  était  légèrement  augmentée, 
et  la  transillumination  révélait  une  zone  obscure 
en  haut. 

L’énucléation  fut  pratiquée  aussitôt,  avec  sec¬ 
tion  du  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  du 
globe;  mais  l’ouverture  de  l’oeil  montra  seulement 
au  niveau  de  la  cliorio-rétine  un  magma  blanchâ¬ 
tre  ne  ressemblant  aucunement  ù  un  néoplasme, 
et  dont  l’examen  histologique  montra  le  caractère 
inflammatoire. 

Les  auteurs  exposent  les  signes  permettant  de 
faire  habituellement  le  diagnostic  différentiel  entre 
les  gliomes  et  les  pseudoglioms  rétiniens  :  ils  in¬ 
sistent  sur  l’importance  de  l’énucléation  précoce 
dans  tous  les  cas  même  douteux,  où  l’on  a  quel¬ 
que  raison  de  penser  à  un  néoplasme. 

Résorption  des  cataractes  traumatiques.  — 
MM.  Calmettes  et  J.  Garipuy  exposent  à  propos 
de  deux  cas  récemment  observés,  comment  une 
résorption  spontanée  complète  peut  succéder  à  une 
cataracte  traumatique.  L’âge  du  blessé  doit  per¬ 
mettre  de  penser  que  la  partie  centrale  du  cristal¬ 
lin  ne  présente  pas  une  sclérose  incompatible  avec 
la  désagrégation  de  ses  fibres.  L’ouverture  de  la 
cristalloïde  doit  être  assez  large  pour  ne  pas  gêner 
la  sortie  des  masses  opacifiées.  11  faut  aussi  que  la 
résorption  se  fasse  sans  complication  de  glaucome 
qui  exigerait  l’intervention  chirurgicale.  Le  résul¬ 
tat  visuel  dépend  de  ces  divers  facteurs  :  mais  en 
plus  de  la  résorption  plus  ou  moins  complète  des 
fibres  crislalliniennes,  il  faut  signaler  les  opaci¬ 
fications  possibles  de  1a  cristalloïde  antérieure,  et 
les  dépôts  exsudatifs  que  peut  laisser  une  réaction 
inflammatoire  du  tractus  uvéal. 

Chez  les  deux  malades  présentés,  la  vision  atteint 
cinq  dixièmes,  après  correction  optique  de  l’état 
d'aphakie. 

Examen  d’un  curieux  calcul  localisé  dans  la 
tesse  droite.  —  M.  Maurin.  Il  s’agit  d’un  malade 
qui  a  d’abord  éprouvé  une  sensation  de  cuisson 
dans  la  région  fessière,  sans  qu’il  y  ait  eu  le  moin¬ 
dre  traumatisme.  Le  médecin  du  malade  se  con¬ 
tenta  de  faire  des  compresses  humides  :  une  collec¬ 
tion  purulente  se  manifesta  avec  évacuation  du 
pus  et  fistule  persistante.  A  l’occasion  d’un  mou¬ 
vement  brusque,  le  patient  éprouva  une  certaine 
douleur  et  fut  tout  étonné  de  trouver  â  l’orifice 
de  la  fistule  un  calcul  très  dur  du  volume  d’une 
amande.  Son  poids  était  de  2  gr.  20,  l’épaisseur 
de  1  cm.  1/2,  de  teinte  grise  aérolée  avec  des 
ponctuations  brunes. 

L’examen  chimique  permit  à  l’auteur  de  con¬ 
stater  la  présence  d'oxalate  de  chaux,  d’acides  bi¬ 
liaires,  de  sang.  Pas  d'acide  urique,  pas  d’urobi¬ 
line  ni  de  cholestérine.  L’examen  microscopique 
montra  des  débris  très  fins  de  matières  minérales 
(sables)  et  quelques  débris  organiques  déformés 
sans  caractères  nets. 

En  somme,  calcul  banal  par  la  présence  des  élé¬ 
ments  qu’il  présente,  sans  que  l'on  puisse  expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  sa  formation. 

Formes  azotémiques  de  néphrite  bismuthique. 
—  M.  Gadrat.  A  côté  des  néphrites  compliquant 
les  accidents  buccaux,  il  existe  des  formes  azotémi- 
ques  aiguës,  sans  stomatite.  Les  sels  solubles  et  in¬ 
solubles  peuvent  les  déterminer,  à  des  doses  par¬ 
fois  très  faibles. 


L’auteur  rapporte  un  cas  de  néphrite  azotémiquo 
curable,  sans  stomatite,  consécutif  à  deux  injec¬ 
tions  de  bismuth  liposoluble.  Le  syndrome  de  ré¬ 
tention  azotée  était  tout  â  fait  latent. 

Dans  la  pathogénie  de  ces  néphrites  sans  stoma¬ 
tite,  en  l’absence  d’atteinte  rénale  antérieure  et 
d’infection  locale  quelconque,  on  est  obligé  d’in¬ 
voquer  une  action  directe  dû  médicament.  La 
constatation  de  tels  faits  impose  pendant  les  cures 
bismuthiques  une  surveillance  étroite  des  urines 
même  en  l’absence  de  signes  locaux  d’intolérance. 

La  question  du  virus  varicelio-zonateux.  — 
MM.  Laporte,  Darnaud  et  Berges  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  zona  crural,  et  qui 
séjournait  dans  un  immeuble  où  une  petite  épidé¬ 
mie  de  varicelle  sévissait  depuis  deux  mois.  Ils 
rappellent  que  la  question  du  virus  varicello-zona- 
teux,  bien  qu’elle  soit  moins  controversée,  n’a  ja¬ 
mais  reçu  de  solution  concluante.  Les  difficultés 
sont  d’ordre  bactériologique  :  il  est  en  effet  impos¬ 
sible  d’inoculer  à  volonté  zona  et  varicelle.  C’est 
là  la  principale  difficulté  qu’il  faudra  surmonter 
avant  de  conclure  sur  la  nature  et  la  parenté  du 
zona  et  de  la  varicelle. 

Primo-infection  tuberculeuse  latente.  —  MUo 
Condat,  MM.  Gadrat,  Lasserre  et  Debrux  rap¬ 
portent  deux  observations  avec  contrôle  histo-pa- 
thologique  de  primo-infection  tuberculeuse  la¬ 
tente  avec  chancre  excavé  chez  des  enfants  de 
2  et  6  ans.  La  lésion  pulmonaire  fut  une  dé¬ 
couverte  anatomique  :  un  enfant  étant  mort  su¬ 
bitement  au  cours  d’une  diphtérie,  l’autre  dans 
des  phénomènes  spasmodiques  lr.ryngés.  Ces  cas 
de  primo-infection  tuberculeuse  cliniquement  inap- 
parenle  permettent  de  bien  mettre  en  évidence 
le  rôle  des  infections  extrinsèques  dans  les  hyper¬ 
sensibilisations  tuberculeuses  et  dans  la  chute  bru¬ 
tale  de  la  résistance  organique. 

La  radiokymographie.  —  M.  Drouet. 

Actions  et  réactions  des  végétaux  les  uns  sur 
les  autres.  —  M.  Maurin. 

J. -P.  Tourneux. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  ( Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  ROUMANIE 

1er  Juillet  1936. 

Peut-on  déterminer  la  vitesse  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  intra-hépatique  (la  durée  de  la 
traversée  hépatique)  par  la  méthode  à  l’iodu- 
re  ?  —  MM.  I.  Enesco,  C.  Isac  et  N.  Vacareanu. 
Après  avoir  introduit  la  même  quantité  de  I.  K. 
(0  gr.  20),  par  voie  buccale,  duodénale  ou  rectale, 
les  auteurs  concluent  que  celle  méthode  ne  peut 
être  utilisée  avec  certitude  pour  la  détermination 
de  la  vitesse  de  la  circulation  sanguine  intra-hépa¬ 
tique. 

Contributions  à  l’anatomie  pathologique  des 
myopathies  primitives.  —  MM.  Gracoski, 
Goldner  et  M.  Camner  décrivent  en  dehors  de  la 
fibre  en  spirale  bien  connue  de  nombreuses  fibril¬ 
les  qui  se  répandent  dans  le  tissu  conjonctif  et  for¬ 
ment  des  figures  en  «  feu  d’artifice  »  ;  fibrilles  qui 
s’entrecroisent  et  forment  un  feutrage  myofibril- 
laire. 

Recherches  sur  l’hypoglycémie  alimentaire 
précoce  ou  pré-hyperglycémique.  —  M.  Petres- 
co,  Mme  E.  Cimino-Berenger  et  MUe  A.  Sutianu 
reviennent  sur  la  question  de  l’hypoglycémie  pré¬ 
coce,  décrite  pour  la  première  fois  en  1932  par 
Marcel  Labbé,  R.  Boulin  et  M.  Pétresco.  Les  nou¬ 
velles  recherches  faites  sur  32  sujets  ont  montré 


l’existence  d’une  hypoglycémie  précoce  manifes¬ 
tée  3  minutes  après  l’ingestion  de  glucose  dans 
8  cas,  d’une  hypoglycémie  relativement  précoce 
dans  18  cas  et  son  absence  dans  6  cas. 

Sont  élus  membres  associés  étrangers  :  MM. 
Mariano  Castex  (Buenos-Aires)  et  Rouvillois  (Pa¬ 
ris). 

Sont  élus  membres  correspondants  étrangers: 
MM.  Volhard  (Francfort),  Martinez  (Cor- 
doba),  Marcel  Labbé  (Paris),  José  Arcé 
(Buenos-Aires),  A.  Couvelaire  (Paris),  R.  Alessan- 
dri  (Rome),  Col.  S.  P.  James  (Londres),  A.  Missi- 
roli  (Rome),  Rouvière  (Paris),  Bernardo  A. 
Houssay  (Buenos-Aires),  F.  Habday  (Londres),  F. 
Tiffeneau  (Paris). 

Est  élu  membre  titulaire  à  la  Section  de  Mé¬ 
decine  interne  :  M.  C.  Bacaloglu. 

Sont  élus  membres  associés  nationaux:  MM. 
D.  Simici,  Amza  Jianu  et  Mme  M.  Tranco-Rainer. 

8  Juillet. 

Le  traitement  des  infections  urinaires  aiguës 
à  colibacilles  par  la  sérothérapie  anticolibacil- 
laire.  —  MM.  N.  Hortolomei,  Th.  Burghele  et 
A.  Bora  arrivent  à  la.  conclusion  que  le  sérum  an- 
ticolibacillaire  est  très  actif  dans  les  cas  de  septicé¬ 
mie  colibacillaire  aiguë  grave,  et  moins  actif  dans 
les  cas  chroniques.  L'action  du  sérum  est  spéci¬ 
fique  et  les  améliorations  s'observent  immédiate¬ 
ment.  Il  serait  indiqué  qu’au  traitement  sérothéra- 
pique  on  associât  un  traitement  local.  Réactions 
sériques  très  légères. 

L’apparition  et  l’évolution  de  la  fibrine  dans 
les  blessures.  Un  nouveau  critérium  pour  le 
diagnostic  histologique  de  la  date  d’une  plaie. 

—  MM.  M.  Kernbach,  M.  Cotutziu  et  Mn°  V. 
Dahnovici.  Les  expériences  faites  sur  les  souris  et 
l’observation  sur  l’homme  font  conclure  les  au¬ 
teurs  que:  l’apparition  de  la  fibrine  à  l’endroit  du 
traumatisme,  son  organisation  et  sa  disparition, 
présentent  dans  les  plaies  réinfeclées  une  marche 
chronologique  et  offrent  en  section  des  tableaux 
histologiques  constants. 

Recherches  critiques  sur  le  diagnostic  chro¬ 
nologique  des  blessures  par  l’examen  histologi¬ 
que.  —  MM.  M.  Kernbach,  M.  Cotutziu  et  M110 
V.  Dahnovici  ont  suivi  expérimentalement  l’hé¬ 
morragie  et  la  destruction  des  globules  rouges, 
la  leucocytose  et  l’apparition  des  pigments  san¬ 
guins.  Ils  concluent  que  l’aspect  histologique  de 
l’hémorragie  ne  peut  donner  aucune  indication  sur 
la  date  d’une  plaie;  de  même  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  du  pigment  ferrique.  La  leucocytose  peut 
donner  des  indications. 

Syndrome  choréo-athétosique  unilatéral  en  re¬ 
lation  avec  une  gomme  syphilitique  intéressant 
le  putamen  et  le  segment  externe  du  pallidum. 

—  MM.  C.  Parhon  et  D.  Marinesco-Baloiu.  Il 
s  agit  d’un  cas  de  paralysie  générale  très  avancée, 
avec  syndrome  choréo-athétosique,  limitée  à  la  par¬ 
tie  droite  du  corps.  A  l'autopsie  on  a  trouvé  des 
lésions  caractéristiques  de  paralysie  générale  et  une 
gomme  syphilitique  intéressant  le  putamen  et  le 
segment  externe  du  pallidum. 

Action  de  l’acide  ascorbique  (vitamine  C)  sur 
le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone.  Méca¬ 
nisme  de  l’action.  —  MM.  S.  Stoicescu  et  N. 
Gingold.  L’acide  ascorbique  exagère  et  prolonge 
l’hypoglycémie  insulinique,  s’oppose  partiellement 
à  l’hyperglycémie  adrénalinique,  augmente  le  gly¬ 
cogène  hépatique  et  la  différence  glycémique  ca- 
pillaro- veineuse. 

Ont  été  élus  membres  d’honneur  :  MM.  L.  Mra- 
zek  (Bucarest),  C.  E.  Racovitza  (Cluj)  et  I.  Simio- 
nesco  (Bucarest). 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Ostéoporose  douloureuse 
de  la  colonne  vertébrale 

Par  Prosper  Merklen 

(Strasbourg) 


Si  la  notion  d’ostéoporose  est  ancienne,  elle  a 
pris  ces  dernières  années  une  importance  accrue. 
Nous  ne  voulons  la  retenir  ici  que  comme  par¬ 
ticipant  à  un  syndrome  vertébral  douloureux 
qu’il  importe  de  différencier  des  autres  mala¬ 
dies  du  rachis. 

Le  8  Novembre  1935  nous  avons  publié  avec 
M.  Jacob  à  la  Société  Médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  p.  1450  des  Bulletins,  une  observation 
dont  voici  le  résumé  : 

Une  femme  de  60  ans  est  amenée  à  la  Clini¬ 
que  médicale  de  Strasbourg,  le  23  Mai  1934,  au 
milieu  de  plaintes  et  de  gémissements.  Depuis 
un  an  elle  souffrait  du  dos.  Le  processus  allait 
en  empirant,  d’abord  sous  forme  de  crises  pé¬ 
nibles  réitérées,  puis,  entre  celles-ci,  sous 
forme  d’une  souffrance  continue  qui  entravait 
sommeil  et  appétit.  L’impotence  fonctionnelle 
était  devenue  complète. 

A  l’examen  la  colonne  vertébrale  apparaît  bien 
comme  le  siège  précis  du  mal  ;  elle  est  immo¬ 
bilisée,  raide  du  haut  en  bas,  entourée  de  mus¬ 
cles  fortement  contractés  ;  pas  de  sensibilité  ce¬ 
pendant  à  la  pression  des  vertèbres.  Celles-ci  se 
montrent  à  la  radio  presque  complètement  dé¬ 
calcifiées,  et  seuls  leurs  contours  sont  marqués 
par  un  trait  opaque  (vertèbres  bordées)  ;  au¬ 
cune  espèce  de  déformation.  Il  s’agit  d’une  ostéo¬ 
porose  évidente,  laquelle  frappe  la  colonne  en¬ 
tière.  Calcium  sanguin  normal. 

Le  gluconate  de  calcium,  les  extraits  para- 
thyroïdiens,  les  rayons  infra-rouges,  la  vita¬ 
mine  D  ne  modifient  guère  la  situation.  La  ré¬ 
gion  dorso-lombaire  reste  toujours  très  doulou¬ 
reuse,  les  muscles  contractés  à  l’extrême.  A 
peine  la  malade  arrive-t-elle,  sans  en  être  em¬ 
pêchée  par  trop  de  souffrance,  à  exécuter  quel¬ 
ques  mouvements  dans  son  lit.  Un  réel  soula¬ 
gement  est  néanmoins  obtenu  par  l’administra¬ 
tion  de  deux  injections  intramusculaires  de 
10  cmc  de  novocaïne  à  4  pour  100  dans  les 
masses  musculaires  intéressées;  grâce  à  elle  la 
position  assise  devient  possible.  On  essaie  de 
compléter  cet  acquis  par  l’usage  de  rayons  ul¬ 
tra-violets.  C’est  avec  un  certain  succès,  car, 
vers  mi-Juillet,  la  patiente  remue  et  se  retourne 
sous  ses  couvertures.  Mais  les  choses  ne  vont  pas 
plus  loin  et  les  douleurs  reprennent  sitôt  qu’on 
essaie  la  station  debout. 

Dans  ces  conditions,  mise  en  œuvre  de  chocs 
à  l’aide  d’injections  intramusculaires  de  soufre 
colloïdal  (sulfoïdol)  :  10  injections  de  2  cmc  à 
raison  d’une  tous  les  deux  jours,  chacune  sui¬ 
vie  d’un  petit  choc.  Les  effets  sont  excellents, 
au  point  que  la  patiente  devient  capable  de 
marcher  lentement  dans  la  salle.  Pas  de  modifi¬ 
cations  des  vertèbres  à  la  radiographie. 

Pendant  neuf  mois  la  situation  demeure 
telle;  la  malade  s’occupç  de  son  petit  ménage, 
hors  d’état  d’ailleurs  de  descendre  les  escaliers. 


Nouvelle  crise  de  douleurs  et  d’immobilisation 
vertébrales  en  Juin  1935,  semblable  à  la  précé¬ 
dente.  Mêmes  bons  résultats  des  injections 
soufrées  avec  mêmes  chocs  qu’auparavant  ;  la 
raideur  et  la  douleur  diminuent  dès  après  la 
quatrième  injection;  reprise  de  la  vie  anté¬ 
rieure. 

Cette  observation  est  ‘du  même  ordre  que 
celles  publiées  par  Jacques  Decourt,  Gally  et 
Guillaumin  sous  le  nom  d’ostéoporose  doulou¬ 
reuse  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  hôp. 
de  Paris,  8  Avril  1932,  p.  486)  et  par  Jacques 
Decourt  ( Ibidem ,  8  Décembre  1933,  p.  1474).  Ces 
auteurs  se  sont  efforcés  d’individualiser  l’exis¬ 
tence  d’un  état  morbide  grave  lié  à  une  décal¬ 
cification  des  vertèbres  et  quelquefois  des  os 
du  bassin.  Les  troubles  consistent  surtout  en 
fortes  douleurs  le  long  de  la  colonne,  continues 
avec  paroxysmes  ,  susceptibles  d’être  réveillées 
par  la  pression  et  d’irradier  en  ceinture.  Le 
décubitus  les  calme  parfois.  Ou  bien  au  con¬ 
traire  ces  douleurs  sont  modérées  et  restent 
longtemps  telles  sans  s’exagérer.  En  outre,  se 
perçoit  une  raideur  des  muscles  périvertébraux, 
avec  ou  sans  cyphose,  mais  toujours  sans  anky¬ 
losé  vertébrale.  Gêne  consécutive  de  la  marche. 
A  la  radiographie  vertèbres  bordées  telles  qu’elles 
ont  été  décrites  plus  haut.  Pas  d’autres  modi¬ 
fications  morphologiques  et  notamment  pas  de 
signes  de  rhumatisme,  becs-de-perroquet,  etc. 
Calcifications  ligamentaires  dans  certains  cas. 
Calcémie  normale  ou  faible;  l’insuffisance  cal¬ 
cique  est  susceptible  de  se  traduire  par  le  signe 
de  Chvostek. 

De  tels  faits  ne  sont  pas  encore  de  connais¬ 
sance  courante.  Le  médecin  y  devra  penser  en 
face  de  colonnes  vertébrales  douloureuses  avec 
contracture  des  muscles  périvertébraux.  L’ab¬ 
sence  de  déformations  et  de  déviations  consti¬ 
tue  un  fort  argument,  quoiqu’à  la  longue  la 
colonne  devienne  cyphotique.  Le  diagnostic 
sera  confirmé  par  la  radiographie  :  vertèbres 
décalcifiées  à  contours  obscurs,  sans  stigmates 
de  rhumatisme. 

Si  notre  cas  précité  réalise  bien  le  syndrome 
d’ostéoporose  douloureuse  actuellement  différen¬ 
cié,  il  s’en  distingue  cependant  par  la  note  thé¬ 
rapeutique.  La  médication  classique  par  le  cal¬ 
cium  et  la  vitamine  D  est  demeurée  sans  ac¬ 
tion  ;  seuls  les  rayons  ultra-violets  ont  eu  quel¬ 
que  efficacité.  C’est  la  médication  par  petits 
chocs  répétés  qui  a  amené  la  guérison. 

* 

*  * 

Parmi  les  causes  que  l’on  peut  être  incité  à 
invoquer  comme  origine  de  l’ostéoporose  dou¬ 
loureuse  telle  que  nous  l’avons  décrite,  il  en  est 
une  à  coup  sûr  hors  de  conteste  :  elle  est  repré¬ 
sentée  par  les  régimes  alimentaires  restrictifs. 
L’affection  rentre  ainsi  dans  le  groupe  des  faits 
que  Lièvre  désigne  sous  le  nom  d’ostéopathies 
de  carence. 

Avec  Weissenbach  ce  dernier  auteur  rap¬ 
porte  le  cas  d’une  femme  de  64  ans,  qu’une 
hypertension  sérieuse  avait  fait  soumettre  à  un 
régime  restreint,  très  peu  pourvu  en  protides 
et  en  graisses  d’origine  animale.  Comme  résul¬ 
tat  :  diarrhée,  asthénie,  amaigrissement  mo¬ 
déré  et,  ce  qui  nous  concerne  plus  spécialement, 
grandes  douleurs  prédominant  dans  le  rachis 


et  réveillées  par  l’ortliostatisme,  les  mouve¬ 
ments,  les  contacts.  La  taille  diminua  de  5  cm. 

A  la  radio  déformations  vertébrales  discrètes  ; 
ostéoporose  diffuse,  légère  il  est  vrai.  Un  ré¬ 
gime  mixte  varié,  riche  en  graisses  animales  et 
en  vitamines,  avec  acide  phosphorique,  calcium 
et  chlorophylle,  calma  les  douleurs  (Bull.  Soc. 
méd.  IIÔp.  de  Paris,  12  Juin  1935,  p.  1922,  où 
on  trouvera  mentionnés  les  faits  antérieurs  de 
même  ordre  de  Caussade  et  Tardieu,  de  Coste, 
de  Harvier  et  Lafitte. 

Autre  observation  des  mêmes  auteurs  (loco 
cilato )  ;  femme  de  68  ans  avec  hypertension 
artérielle  moyenne,  soumise  pendant  quatre  ans 
à  un  régime  restreint  presque  sans  protides 
ni  lipides;  au  bout  d’un  an  grandes  douleurs 
osseuses  dans  le  bassin,  le  rachis,  les  côtes,  en¬ 
traînant  une  impotence  très  marquée  qui  en¬ 
trave  la  marche  devenue  des  plus  pénibles  ;  au 
bout  de  trois  ans,  aggravation  brusque  et  cy¬ 
phose  dorsale  ;  à  la  radio  ostéoporose  dilfuse  et 
et  tassement  des  corps  vertébraux  rappelant  l'os¬ 
téoporose  sénile.  Le  régime  mixte  .varié,  l’ergos- 
térol  irradié,  le  calcium  ont  fait  disparaître  les 
douleurs  en  quelques  jours  et  ont  permis  la  re¬ 
prise  de  la  marche. 

Dans  ces  deux  faits  la  carence  en  lipides 
s’est  prolongée  longtemps  ;  celle  en  protides  a 
montré  que  la  ration  azotée  était  au-dessous  du 
minimum  nécessaire  ;  l’absence  de  lait  privait 
l’économie  d’un  apport  important  de  calcium, 
de  phosphore  et  de  substances  aminées.  Les 
auteurs  insistent  avec  raison  sur  la  carence  en 
vitamines.  Ils  remarquent  que  les  régimes  de 
leurs  malades  manquaient  surtout  des  vitamines 
A  et  D.  Ils  ajoutent  que  par  là  ces  ostéopathies 
de  carence  s’opposent  aux  ostéopathies  de  fa¬ 
mine,  lesquelles  surviennent  chez  des  sujets  pri¬ 
vés  d’aliments  frais  contenant  les  vitamines  B 
(légumes  verts)  et  C  (fruits  frais  et  crudités). 

Une  observation  d’ostéoporose  vertébrale  très 
étendue  a  été  publiée  dernièrement  par  MM.  Lou- 
beyre  et  Blondeau  (Bull.  Soc.  méd.  hôp.  Paris, 
25  Octobre  1935,  p.  1422).  Le  syndrome  recon¬ 
naissait  aussi  une  origine  carentielle.  La  ma¬ 
lade,  une  femme  de  63  ans,  fut  subitement  vic¬ 
time  de  paroxysmes  douloureux  dans  la  région 
lombaire,  suivis  d’un  état  d’immobilité  et 
d’impotence;  cyphose  dorsale,  contracture  des 
muscles  épineux  et  sacro-lombaires.  Radiologie 
du  rachis  :  décalcification  très  importante  de  la 
colonne  dorso-lombaire,  des  ailes  iliaques  et  du 
sacrum.  Or,  la  patiente  était  soumise  à  un  ré¬ 
gime  de  restriction  composé  presque  exclusive¬ 
ment  de  légumes  verts  et  de  fruits,  avec  de 
petites  quantités  de  pâtes  et  de  féculents,  et  cela 
parce  qu’hypertendue.  Un  régime  élargi,  le 
chlorure  de  calcium,  l’ergostérol  irradié  eurent 
raison  de  l’impotence  et,  chose  curieuse,  la 
radiographie  montra  après  cinq  mois  une  recal- 
cificalion  des  vertèbres  surtout  à  leur  corlicalilé. 

Il  semblerait,  à  lire  les  trois  faits  précédents, 
que  l’hypertension  fût  la' cause  indirecte  la  plus 
fréquente  de  l’ostéoporose  carentielle.  Il  va  sans 
dire  qu’il  est  d’autres  raisons  de  carences,  tels 
Jes  régimes  trop  restrictifs  imposés  à  des  enté- 
riliques  chroniques  ou  qu’ils  s’imposent  eux-mê¬ 
mes,  régimes  qui  ont  même  parfois  pour  consé¬ 
quence  de  prolonger  les  troubles  intestinaux.  Si 
l’on  veut  songer  que  ceux-ci  s’accompagnent 
dans  bien  des  cas  de  spoliations  calciques,  que 
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des  alimentations  carencées  sont  soit  pauvres  en 
calcium  soit  incapables  d’en  régir  la  fixation, 
on  conçoit  que  la  restriction  calcique  oblige 
peu  à  peu  le  tissu  osseux  à  abandonner  ses  ré¬ 
serves  de  calcium,  d’où  ostéoporose. 

On  ne  connaît  rien  des  étiologies  autres  que  la 
carentielle.  Au  moins  est-il  possible  d  agir  sur 
celle-ci  et  de  réaliser  une  efficace  prévention. 

A  remarquer  aussi  la  prédilection  de  la  mala¬ 
die  pour  le  sexe  féminin,  que  l’on  sait  de  par 
sa  constitution  endocrine  prédisposé  à  un  grand 
nombre  d’états  morbides. 


Nous  avons  groupé  les  quelques  faits  ci-des¬ 
sus  afin  de  synthétiser  les  caractères  d’un  état 
morbide  de  description  récente,  devant  lequel 
on  comprend  que  le  diagnostic  soit  en  suspens 
ou  mal  orienté  faute  d’information  suffisante. 
Cependant  des  observations  commencent  à  voir 
le  jour,  assez  comparables  entre  elles,  superpo¬ 
sables  parfois  môme;  elles  autorisent  déjà  à  en¬ 
visager  que  s’élabore  une  entité  dont  se  fixent 
les  bases  cliniques  et  radiologiques. 

Ceci  posé,  tournons  nos  regard  vers  la  noso¬ 
logie  générale.  Par  elle  nous  avons  appris  que 
bien  des  entités  morbides  comportent  des  va¬ 
riantes  ou  se  doublent  d'autres  tableaux  aux 
analogies  plus  ou  moins  poussées  et  aux  limites 
plus  ou  moins  précises,  parfois  même  de  ta¬ 
bleaux  voisins  capables  de  donner  le  change. 

Qu’on  veuille  bien  se  reporter  à  notre  obser¬ 
vation  ci-dessus,  on  verra  que  par  son  côté  thé¬ 
rapeutique  elle  représente  une  sorte  de  variante  : 
inefficacité  du  traitement  habituel  ou  efficacité 
très  restreinte;  nécessité,  pour  aboutir,  d’adop¬ 
ter  d’autres  mesures. 

Des  observations  voisines,  voici  un  exemple 
que  j’ai  relevé  avec  M.  Warter  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  44  ans  adressé  par 
son  médecin,  le  12  Décembre  1934,  pour  dou¬ 
leurs  dans  le  dos  et  crampes  le  long  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  toutes  deux  avaient  débuté  en 
Mai,  assez  supportables  pendant  quelques  mois, 
de  plus  en  plus  vives  ensuite  et  fort  pénibles 
depuis  Novembre. 

A  l’examen,  douleurs  lombaires  irradiant 
dans  les  jambes  et  affectant  le  type  sciatique  à 
gauche.  De  ce  côté,  exagération  par  la  respira¬ 
tion  profonde,  la  toux,  l'éternuement,  comme 
le  font  les  radiculites.  Ni  points  de  Valleix  ni 
signe  de  Lasègue.  Douleur  provoquée  à  la  pres¬ 
sion  du  milieu  de  l’arcade  crurale.  Abolition  du 
réflexe  acliilléen.  Crampes  au  repos,  commen¬ 
çant  par  le  pied  et  remontant  jusqu’à  l’aine  ; 
le  malade  voit  et  perçoit  à  la  main  la  contraction 
musculaire. 

A  la  percussion  des  apophyses  épineuses,  sen¬ 
sibilité  assez  vive  tout  le  long  de  la  colonne. 
Mais  celle-ci  est  libre  de  tous  ses  mouvements, 
d’ailleurs  légèrement  douloureux. 

A  la  radiographie,  décalcification  totale  de  la 
colonne  vertébrale,  semblable  à  celle  de  notre 
première  malade.  Traitement  par  calcium,  vita¬ 
mine  D  et  rayons  ultra-violets.  Au  bout  de 
quinze  jours  les  douleurs  sont  si  atténuées  que 
le  malade  ne  veut  plus  rester  à  l’hôpital. 

11  y  avait  ici,  on  le  voit,  une  ostéoporose  des 
vertèbres,  laquelle  était  étendue  à  tout  le  rachis. 
Mais  les  symptômes  étaient  presque  inverses  à 
ceux  de  notre  autre  cas.  La  sensibilité  à  la  per¬ 
cussion  des  apophyses  épineuses  contrastait 
avec  l’indolence  chez  la  femme  ;  les  muscles 
périvertébraux,  chose  curieuse,  ne  montraient 
pas  de  contracture  et  le  malade  pouvait  être 
mobilisé  en  tous  sens,  au  contraire  de  la  femme 
raide  et  comme  en  bois.  Les  douleurs  se  mani¬ 
festaient  dans  les  lombes  et  les  jambes,  avec 


exagération  à  la  toux,  l’éternuement,  etc.,  avec 
crampes  le  long  du  membre  inférieur  gauche, 
rappelant  de  bien  près  ce  qui  se  passe  dans  cer¬ 
taines  radiculites.  Enfin  le  traitement  qui  réus¬ 
sit  fut  celui  communément  appliqué  à  l’ostéo¬ 
porose.  Ces  derniers  ordres  de  faits  différencient 
encore  les  deux  malades. 

Notre  second  sujet  n’offre  pas  d’ailleurs  qu’un 
intérêt  de  curiosité.  En  analysant  son  histoire, 
il  apparaît  comme  vraisemblable  que,  sous  l’em¬ 
pire  de  nos  idées  actuelles,  la  radiologie  tende 
à  prendre  chez  lui  dans  le  diagnostic  la  place 
prépondérante.  Ne  serait-il  pas  sage,  en  de  sem¬ 
blables  circonstances,  d’en  faire  pour  un  ins¬ 
tant  abstraction  et  d’imaginer  ce  qu’on  eût 
pensé  de  cet  homme  avant  l’ère  des  rayons  ?  Il 
est  certain  que  l’élément  clinique  du  type  radi¬ 
culaire  eût  été  prédominant,  qu’autour  de  lui 
se  fût  centré  le  diagnostic,  que  la  marche  assez 
rapide  de  l’évolution  eût  en  tout  cas  amené  à  la 
conclusion  d’un  processus  aigu.  Mais  pourquoi 
raisonner  autrement  aujourd’hui  ?  L’ostéopo¬ 
rose  se  manifeste,  en  effet,  ici,  à  nos  yeux, 
comme  un  phénomène  qui  serait  demeuré  ignoré 
sans  l’épisode  morbide  pour  lequel  le  malade  est 
entré  à  l’hôpital  et  sans  l’examen  vertébral  qui 
s’en  est  suivi.  Episode  qui  a  guéri  spontané¬ 
ment,  à  moins  que  le  traitement  calcium,  vita¬ 
mine  D  et  rayons  ultra- violets  n’ait  eu  sur  lui 
quelque  action. 

Inutile  de  rappeler  à  ce  propos  que  la  décal¬ 
cification  osseuse  constitue  un  phénomène 
presque  banal.  La  radiologie  nous  en  montre 
de  fréquentes  images.  Des  unes  nous  saisissons 
l’origine  :  traumatisme,  arthrites,  etc.  ;  des 
autres  nous  ne  pouvons  étiologiquement  rien 
dire,  sinon  que  l’ostéoporose  douloureuse  repré¬ 
sente  une  des  modalités  qui  se  dégage  de  leur 
inconnu. 


La  pharmacologie  de  l’anémone 
pulsatille 

(Anemone  pulsatilla  L.) 


«  Vous  demandez  quelles  sont  mes  vertus  ?  Je 
suis  belle,  je  suis  fille  de  la  déesse  de  la  beauté  et 
fille  du  bel  Adonis.  »  En  faisant  ainsi  parler  l’Ané¬ 
mone,  le  poète  Abraham  Cowley  nous  rappelle 
qu’elle  naquit  du  sol  qu’avaient  arrosé  les  larmes 
de  Vénus  et  le  sang  d’Adonis  :  c’est  sans  doute  de 
cette  origine  tragique  qu’elle  conserva  l'émotivité 
qui  la  fait  trembler  au  moindre  souffle  du  vent  et 
à  laquelle  elle  devait  le  nom  que  lui  avaient  donné 
les  Grecs;  les  Latins  y  ajoutèrent  l’épithète  pulsa¬ 
tilla  parce  qu’elle  frappe  (puisât )  à  la  porte  de 
l’année  pour  annoncer  la  venue  du  printemps. 
Chère  aux  poètes,  immortalisée  par  l’auteur  du 
Cantique  des  Cantiques  qui  retrouvait  dans  sa  co¬ 
rolle  empourprée  l’incarnat  des  lèvres  de  l’Epouse, 
elle  fut  employée  en  médecine  dès  la  plus  haute 
antiquité  :  Hippocrate  la  prescrivait  pour  provoquer 
les  règles  et  pour  combattre  la  suffocation  hysté¬ 
rique,  Pline  vantait  son  utilité  contre  les  maux  de 
tète  et  les  fièvres  intermittentes,  les  médecins 
arabes  lui  attribuaient  une.  grande  efficacité  contre 
la  cataracte  et  l’administraient  avec  du  sirop  de 
raisin  pour  dissiper  la  fatigue  occasionnée  par  la 
marche.  Après  une  longue  période  d’oubli,  elle 
retrouva  droit  de  cité  dans  la  pharmacopée  avec 
Storck  qui,  en  1771,  démontra  qu’elle  était  moins 
toxique  qu’on  le  croyait  et  signala  son  utilité  dans 
les  affections  de  la  vue  et  dans  certaines  manifes¬ 
tations  de  la  syphilis:  quelques  années  plus  tard, 
Zimmermann  relatait  le  cas  d'un  théologien  qui, 
atteint  de  cécité,  fut  amélioré,  grâce  à  la  pulsatille, 
au  point  de  pouvoir  écrire  à  son  médecin.  Graefe, 
Rusl,  Orlalli  prétendirent  également  en  avoir  ob¬ 


tenu  de  bons  effets  dans  l’amaurose.  A  Schapter 
revient  le  mérite  d’avoir  démontré  que  le  rôle 
qu’elle  joue  en  réalité  est  celui  d’un  antispas¬ 
modique  diminuant  l’irritabilité  et  la  surac¬ 
tivité  du  système  nerveux  sympathique.  Depuis, 
d’autres  auteurs  lui  reconnurent  une  action  séda¬ 
tive  sur  les  organes  génitaux  de  l’homme  et  de  la 
femme  :  employée  par  Martel,  par  Bazy  et  par  Dor- 
mand  dans  le  traitement  de  l’orchite  blennorra¬ 
gique,  elle  fournit  à  Bovet  de  bons  résultats  contre 
les  douleurs  qui  accompagnent  la  menstruation  ou 
qui  sont  liées  à  une  phlegmasie  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes. 

Le  principe  actif  de  l’Anémone,  1  ’anémonine, 
isolé  en  1887  à  l'état  cristallisé  par  Hanriot,  se 
comporte,  d’après  les  recherches  de  Ballon  et  de 
J.  Chevalier,  comme  un  poison  des  centres  cérébro¬ 
médullaires  ;  on  voit,  sous  son  influence,  se  pro¬ 
duire,  après  une  courte  période  d’excitation,  une 
somnolence  suivie  d’une  paralysie  des  membres 
qui  s’étend  progressivement  aux  muscles  respira¬ 
toires  et  entraîne  la  mort  par  arrêt  de  la  respira¬ 
tion.  A  dose  faible,  elle  agit  comme  un  dépresseur 
de  l’excitabilité  nerveuse  et  de  l’excitabilité  doulou¬ 
reuse  dont  le  pouvoir  analgésiant  semble  se  loca¬ 
liser  surtout  sur  la  sphère  du  sympathique  (A.  Joa- 
nin).  L’action  du  suc  d’anémone  sur  la  circulation 
a  été  étudiée  en  1927  par  Raymond-Hamel  qui  a 
constaté  qu’il  détermine  une  hypotension  -  mani¬ 
feste:  cette  hypotension  n’est  pas  d’origine  vagale 
et  ne  résulte  pas  non  plus  d’une  dépression  car¬ 
diaque,  l’enregistrement  simultané  de  la  pression 
carotidienne  et  des  contractions  de  l’auricule  et  du 
ventricule  montrant  qu’elle  peut  se  produire  sans 
que  l’inotropie  et  la  chronotropie  du  coeur  soient 
en  rien  modifiées  :  il  y  a  donc  tout  lieu  de  lui 
attribuer  une  origine  vasculaire. 

Ces  expériences  physiologiques  concordent  avec 
les  données  fournies  par  la  clinique  pour  faire  assi¬ 
gner  à  l’Anémone  le  rôle  d’un  sédatif  dont  l’action 
s’exerce  spécialement  sur  les  manifestations  dou¬ 
loureuses  liées  à  une  exagération  de  l’excitabilité 
cérébro-spinale  et  à  des  perturbations  du  système 
neuro-végétatif.  C’est  ainsi  qu’elle  rend  de  réels 
services  dans  les  spasmes  douloureux,  notamment 
dans  ceux  qui  ont  pour  point  de  départ  une  inflam¬ 
mation  des  organes  génitaux  (orchite,  varicocèle, 
métrite,  salpingite),  dans  la  dysménorrhée,  dans  les 
migraines,  dans  les  tachycardies  d’origine  réflexe 
telles  que  celles  qu’on  observe  chez  les  dyspep¬ 
tiques.  Le  prof.  G.  Parturier  en  a  obtenu  de  bons 
résultats  dans  l’aérophagie  qui  survient'  au  cours 
des  affections  hépatobiliaires  et  dans  les  états  spas¬ 
modiques  gastro-intestinaux  en  général.  On  l’a 
également  employée  avec  succès  pour  espacer  et 
atténuer  les  quintes  de  la  coqueluche  et'  elle  peut 
se  montrer  une  utile  auxiliaire  dans  le  traitement 
du  rhume  des  foins  où  l’on  voit  parfois,  sous  son 
influence,  avorter  le  coryza  spasmodique  du  début 
et  diminuer  l’hypercrinie  nasale;  enfin,  c’est,  chez 
les  malades  atteints  de  cellulite,  un  modérateur 
souvent  efficace  des  névralgies  causées  par  la  com¬ 
pression  qu’exercent  les  nodules  fibro-conjonctifs. 

La  préparation  la  plus  active  d’Anémone  est  l’al- 
coolalure  obtenue  par  macération  de  la  plante  fraîche 
dans  son  poids  d’alcool  à  95°,  la  dessiccation  lui 
faisant  perdre  une  grande  partie  de  son  principe 
actif  et  entraînant  la  destruction  d’une  oxydase  qui 
paraît  remplir,  à  l’égard  de  son  pouvoir  pharma¬ 
codynamique,  le  rôle  d’un  agent  catalysant.  Cette 
alcoolature,  dont  HV  gouttes  pèsent  1  gr.,  se  pres¬ 
crit  à  la  dose  quotidienne  de  XXX  à  L  gouttes: 
on  pourra,  par  exemple,  donner,  de  3  à  5  fois  par 
jour,  1  cuillerée  à  dessert  d’un  sirop  ainsi  com- 

Alcoolature  d'Anémone  pulsatille.  10  gr. 

Sirop  d'oranges  douces  .  500  gr. 

ou  de  XL  à  LX  gouttes,  matin  et  soir,  de  la 
mixture  suivante  : 

Alcoolature  d’Anémone  pulsatille  . 

Alcoolature  de  Passiflore  . 

Teinture  d’Aubépinc . 

poétique  trilogie  de  fleurs  qu’on  utilisera  avec 
avantage  dans  les  états  anxieux,  surtout  lorsqu’ils 
se  compliquent  d’insomnie,  d’éréthisme  cardio¬ 
vasculaire  et  de  bourdonnements  d’oreille. 

Henri  Lecler*. 
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Réflexe  oculo-cardiaque 
et  maladies  mentales 


Il  est  évident  que  l’étude  de  1  équilibre  et  du 
déséquilibre  vago-sympathique  a  une  impor¬ 
tance  considérable  en  médecine.  Malgré  sa  com- 
complexité,  elle  fournit  des  éléments  séméio¬ 
logiques  de  réelle  valeur,  soit  d’une  façon  di¬ 
recte,  soit  d’une  façon  médiate. 

On  connaît  les  différents  moyens  employés 
en  clinique  pour  l’examen  du  fonctionnement 
du  système  nerveux  végétatif  ;  cependant  la  re¬ 
cherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  semble  être 
le  plus  pratique,  sinon  le  plus  facile. 

lin  l’état  actuel  de  nos  connaissances  et  de 
nos  conceptions  des  maladies  mentales,  dès  que 
l’on  a  pu  séparer  l'organique  du  dynamique, 
l’examen  du  système  autonome  végétatif  s’est 
imposé  à  tous  les  cliniciens.  Plusieurs  auteurs 
ont  collaboré  pour  rendre  cet  examen  plus  com¬ 
préhensif  et  plus  efficient. 

Dernièrement,  Henrique  Roxo,  de  Rio  de  Ja¬ 
neiro,  a  fait  un  exposé  de  ses  constatations  per¬ 
sonnelles  sur  les  désharmonies  vago-sympathi- 
ques  dans  les  maladies  mentales  et  montra  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  la  recherche  clini¬ 
que  du  réflexe  oculo-cardiaque  *.  Nous  pensons 
qu’un  résumé  des  observations  de  l’auteur  bré¬ 
silien  présente  un  intérêt  tout  spécial,  parce 
qu’elles  contribuent  à  la  différenciation  diagnos¬ 
tique  et,  par  là,  aux  applications  thérapeutiques, 
ce  qui,  en  psychiatrie,  est  extrêmement  utile. 

Lorsque  Aschner  constata  le  ralentissement  du 
pouls  à  la  suite  d’une  pression  sur  les  globes 
oculaires,  il  conclut  qu’il  s’agissait  d’une  irrita¬ 
bilité  du  vague.  Ce  phénomène,  qui  a  depuis  lors 
été  connu  sous  le  nom  de  phénomène  d’Aschner, 
donna  lieu  à  la  systématisation  de  la  recherche 
du  réflexe  oculo-cardiaque.  Nous  nous  permet¬ 
tons  de  la  rappeler  ic-ij 

Le  nombre  des  pulsations  radiales  d’un  ma¬ 
lade,  en  position  couchée  et  tranquille,  étant 
connu,  l’on  exerce  une  légère  compression  digi¬ 
tale  sur  les  globes  oculaires  pendante  trente  se¬ 
condes  et  l’on  compte  les  pulsations.  Lorsqu’il  y 
a  une  diminution  de  5  à  13  par  minute,  le  ré¬ 
flexe  est  dit  normal  ;  si  la  diminution  dépasse 
13  pulsations  allant  jusqu’à  50  et  au-delà,  le  ré¬ 
flexe  est  dit  positif.  S’il  n’y  a  pas  de  diminution 
ou  si  celle-ci  est  inférieure  à  5  pulsations  par  mi¬ 
nute,  le  réflexe  est  nul  ;  par  contre,  quand  au 
lieu  d’une  diminution  il  y  a  une  augmentation 
des  pulsatibns,  sans  qu’il  y  ait  eu  des  émotions 
ou  des  douleurs,  le  réflexe  est  dit  inverti.  Un  ré¬ 
flexe  positif  traduit  une  vagostliénie  ;  un  réflexe 
nul  ou  inverti  indique  une  sympathicotonie. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  est 


1.  Déséquilibre  vago-sympnthique  et  maladies  men¬ 
tales.  Méthode  spéciale  de  diagnostic  différentiel  par  la 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Conférence  faite  à 
l'hôpital  de  la  Salpétrière,  Service  du  professeur  Guil- 
lain,  le  3  Avril  1936,  par  Henrique  Roxo,  professeur  de 
clinique  psychiatrique  à  l'Université  de  Rio  de  Janeiro 
et  directeur  de  l'Institut  de  Psychopathologie,  en  mission 
de  l'Institut  franco-brésilien  de  haute  culture. 


faite  d’une  façon  systématique  par  Roxo  et  ses 
collaborateurs  chez  tous  les  malades  mentaux, 
qui  sont  dans  des  conditions  permettant  cette 
recherche.  Elle  est  pratiquée  depuis  longtemps 
dans  les  services  dirigés  par  lui  à  Rio  de  Ja¬ 
neiro,  où  passent  annuellement  plus  de  2.000 
sujets.  D’une  façon  générale,  l’on  peut  dire 
que  le  réflexe  oculo-cardiaque  a  été  trouvé  po¬ 
sitif  chez  des  malades  atteints  de  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive,  d’épilepsie,  et  chez  des  toxi¬ 
comanes  (opium),  tandis  que  dans  la  schizophré¬ 
nie,  l’hystérie,  fa  névrasthénie,  la  psychose 
d’involution,  l’artériosclérose  cérébrale  et  le  dé¬ 
lire  spirite  épisodique,  le  réflexe  s’est  montré 

Rien  que  pour  quelques-unes  de  ces  entités 
cliniques  certains  auteurs  aient  fait  des  recher¬ 
ches,  et  les  aient  publiées  dans  leurs  ouvrages 
et  surtout  dans  des  revues  médicales,  ce  qui 
semble  hors  de  doute  c’est  que  Roxo  apporte 
maintenant  à  leurs  éludes  des  éclaircissements 
et  des  faits  nouveaux. 

Au  sujet  de  l’emploi  du  réflexe  oculo-cardia¬ 
que,  Targowla  et  Lamaclie  ont  publié  un  tra¬ 
vail  dans  l 'Encéphale,  en  1929,  où  ils  signa¬ 
laient  qu’au  commencement  de  la  tnélancholie 
il  y  avait  une  vagotonie  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée,  avec  diminution  du  pouls  allant  de  76  à 
56  ou  de  68  à  46,  et  dans  les  états  dépressifs 
simples  ces  mêmes  auteurs  notèrent  l’abolition 
du  réflexe. 

Quelques  années  avant,  Santenoise,  cité  par 
Roxo,  disait  déjà  que  «  le  réflexe  oculo-cardia¬ 
que  apparut  surtout  comme  un  moyen  précieux 
d’investigation  du  tonus  parasympathique  ». 
Col  auteur  vérifia  que  les  paroxysmes  anxieux 
étaient  caractérisés  par  une  surexcilabilité  va- 
galè,  tandis  qu’aux  périodes  intermittentes  il 
y  avait  une  diminution  relative  du  tonus  du  va¬ 
gue.  Il  y  a  une  augmentation  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  quand  l’intervalle  des  crises  est  peu 
à  peu  substitué  par  le  syndrome  maniaque 
dépressif.  Souvent,  la  vagotonie  dénoncée  par 
la  recherche  du  réflexe,  faisait  prévoir  une  crise. 
Les  sujets  à  crises  fréquentes,  mais  intermitten¬ 
tes,  présentent  en  général,  une  excitabilité  para¬ 
sympathique  plus  accusée  que  ceux  qui  ont 
des  crises  plus  nettes. 

Le  même  auteur  français  signale  que,  à 
l’exception  des  épileptiques  et  des  hyperthyroï- 
diens,  l’on  n’observe  jamais  des  réflexes  oculo- 
cardiaques  aussi  prononcés  que  chez  les  pério¬ 
diques  ;  par  contre,  chez  les  déments  précoces, 
particulièrement  chez  les  hébéphrènes  et  les 
liébéphréno-catatoniques,  le  réflexe  est  peu 
accentué  et  toujours  moins  intense  que  chez  les 
maniaques  dépressifs,  principalement  les  agi¬ 
tés.  A  l’irritabilité  vagale  correspondent  des  al¬ 
térations  organiques  très  rapides  ;  à  une  dimi¬ 
nution  du  tonus,  les  modifications  sont  fort  ré¬ 
duites.  La  périodicité  maniaque  dépressive  se 
rattacherait  à  celle  de  l’état  du  système  nerveux 
autonome  et  l’apparition  des  accès  à  l’accrois¬ 
sement  du  tonus  parasympathique. 

En  poursuivant  ces  citations  comparatives, 
Roxo  ajoute  que  Santenoise  montra  que  l’on 
peut  modifier  l’évolution  de  la  psychose  mania¬ 
que  dépressive  en  agissant  sur  le  tonus  para¬ 


sympathique.  Ainsi,  il  est  possible  de  prévenir, 
à  la  phase  critique,  avant  le  paroxysme,  le  syn¬ 
drome  de  surexcitabilité  parsympalhique.  Un 
mois  avant  l’accès,  Santenoise  donne  XX  gout¬ 
tes  de  teinture  de  belladone  et  XXX  d’adrénaline 
aux  mélanclioliques  à  crises  périodiques  ;  aux 
malades  à  crises  maniaques,  il  évitait  celles-ci 
en  leur  faisant  prendre  du  gardénal  et  de  la 
belladone.  La  protéinolhérapie  fut  aussi  em¬ 
ployée  pour  intervertir  le  tonus  vago-sympathi¬ 
que. 

Dans  une  récente  étude,  Tinel  fait  voir  que 
dans  des  cas  de  mélanrholie  avec  agitation 
anxieuse,  l’on  trouve  une  surexcitabilité  sym¬ 
pathique  s’accompagnant  d’une  polynucléose 
plus  ou  moins  intense,  cl  que  dans  ceux  de  mé- 
lancholie  avec  stupeur  il  y  a  une  leucopénie 
notable  avec  diminution  des  cellules  polynu¬ 
cléaires.  Dans  ces  deux  variétés,  l’éosinophilie 
montre  une  intoxication. 

Celle  hypertonie  sympahique  fut  trouvée  par 
Euzière  et  Margaret  chez  des  anxieux  ;  elle 
était  fréquente  et  en  relation  directe  avec  le 
degré  d’anxiété  présenté  par  les  malades.  Ces 
états  semblent  être  constamment  liés  à  une 
suractivité  du  sympathique. 

Dans  la  presque  totalité  de  ses  malades  ma¬ 
niaques  dépressifs,  Roxo  a  toujours  trouvé  le 
réflexe  oculo-cardiaque  fortement  positif,  soit 
au  cours  de  la  crise,  soit  un  peu  avant  celle-ci 
Au  contraire,  chez  ses  schizophrènes  le  réflexe 
est  inverti.  Il  dit  avec  beaucoup  de  raison  qu’un 
des  problèmes  les  plus  difficiles  en  psychiatrie 
est  la  différenciation  claire  et  sûre  entre  un 
cas  de  folie  maniaque  dépressive  et  un  cas  de 
schizophrénie.  Parfois  les  symptômes  sont  tel¬ 
lement  rapprochés,  presque  superposables,  (pie 
le  doute  clinique  est  possible.  Un  diagnostic 
dans  cette  conjoncture  comporte  une  grande 
responsabilité  pour  le  médecin,  vis-à-vis  de  la 
famille  du  malade  et  plus  encore  du  malade  lui- 
même,  car,  en  se  trompant,  il  peut  assurer  une 
guérison  plus  ou  moins  prochaine  quand  celle- 
ci  ne  se  réalisera  pas,  ou  bien  alors,  déclarer 
incurable  un  malade  qui  retrouverait  sa  guéri¬ 
son  dans  un  temps  plus  ou  moins  long.  C’est 
dans  de  pareils  embarras  que  Roxo  considère 
d’une  «  valeur  énorme  »,  pour  l’éclaircissement 
du  diagnostic,  la  recherche  du  réflexe  oculo- 
cardiaque. 

Lorsque  le  réflexe  est  positif,  l’on  doit  pen¬ 
ser  à  une  psychose  maniaque  dépressive  et 
quand  il  se  montre  négatif  l’on  pensera  à  la  schi¬ 
zophrénie.  Le  traitement  adéquat  et  l’évolution 
clinique  des  cas  a  toujours  confirmé  à  Roxo  le 
bien-fondé  de  ses  interprétations.  «  On  com¬ 
prend  bien,  écrit-il,  comment  on  doit  estimer 
la  valeur  de  cette  preuve  à  laquelle,  en  général, 
les  auteurs  ne  se  réfèrent  point,  ou  à  laquelle 
ils  ne  donnent  pas  une  grande  signification  ». 
En  nous  inspirant  des  enseignements  de  Roxo, 
nous  avons  nous-mêmes  pu,  encore  très  récem¬ 
ment,  trouver  celte  valeur  dans  un  cas  de  dé¬ 
pression  anxieuse. 

L’auteur  brésilien  note  que  l’étude  du  désé¬ 
quilibre  vago-sympathique  dans  la  schizophré¬ 
nie  n’a  pas  été  encore  développée.  Seul  Des¬ 
ruelles,  en  1934,  a  fait  un  travail,  d’ailleurs 
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fort  intéressant,  où  il  montra  que  chez  les  élé¬ 
ments  précoces  il  y  a  une  excitabilité  sympa¬ 
thique  beaucoup  plus  prononcée  que  chez  tout 
autre  psychopathe.  Dans  la  moitié  des  cas  elle 
•ne  céda  pas  à  l’emploi  de  la  vagotonine  ;  même 
quand  on  réussit  à  la  diminuer  l’on  n’arrive 
pas  à  l'abolition  complète.  L’irritabilité  du  pa¬ 
rasympathique  sé  présentait  assez  faible,  ou 
nulle,  et  n’était  pas  modifiée  par  cette  médica¬ 
tion,  dont  lloxo  n’a  encore  aucune  expérience 
permettant  une  conclusion.  Toutes  les  observa¬ 
tions  de  lloxo  tendent  à  démontrer  qu’il  existe 
de  la  sympathicotonie  chez  les  déments  préco¬ 
ces,  état  confirmé  par  l’inversion  du  réflexe 
oculo-cardiaquo. 

Quoi  qu’en  disent  certains  auteurs,  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  l’épilepsie  et  l'hystérie 
est  toujours  difficile,  même  pour  les  médecins 
expérimentés.  La  recherche  du  réflexe  aide  à 
celte  différenciation  et  Roxo  l’a  trouvé  positif 
pour  la  première  et  négatif  pour  la  deuxième. 

Kn  France,  des  auteurs  tels  que  Claude  ;  Ti- 
nel  ;  Santenoise  ont  toujours  trouvé  la  positi¬ 
vité  du  réflexe  chez  les  épileptiques,  et  au  Bré¬ 
sil,  outre  l’inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque, 
l'on  a  constaté  dans  l’hystérie  l’abolition  des 
réflexes  cornéo-conjonctival  et  pharyngien,  et 
l’absence  du  malaise  ou  de  l’attaque  convulsive 
par  l’épreuve  de  l’hyperpnée  provoquée. 

Une  maladie  qui  peut  présenter  des  confu¬ 
sions  de  diagnostic  avec  la  psychose  maniaque 
dépressive,  est  certainement  la  névrasthénie.  En 
effet,  la  recherche  du  réflexe  d’Ascliner  contri¬ 
bue  à  écarter  les  doutes.  Dans  la  folie  maniaque 
dépressive  le  réflexe  se  montre  positif,  et  dans 
la  névrasthénie,  soit  duns  sa  modalité  psychas¬ 
thénique,  soit  dans  sa  forme  névrotique  il  est 
négatif.  Bien  difficile  est  de  distinguer  une  tris¬ 
tesse  mélancholique  de  l’état  triste  d’un  sujet 
atteint  de  la  maladie  de  Beard.  Chez  les  malades 
mélanchoüques,  le  fait  qu’ils  sont  des  auto- 
accusateurs  et  vagoloniques  contribue  h  cette 
différenciation. 

Dans  le  nervosisme  céphalique  il  existe  une 
excitabilité  du  côté  sympathique  qui  provoque¬ 
rait  une  vasoconstriction  cérébrale.  Dans  le  ner¬ 
vosisme  cardiaque  les  battements  artériels  sont 
accélérés  par  une  excitabilité  pareille.  L’anxiété 
serait  un  phénomène  sympathique  cortical, 
l’angoisse  un  trouble  sympathique  bulbaire. 
Dans  la  dyspepsie  nerveuse,  qui  comprend  le 
nervosisme  gastrique  et  le  nervosisme  intestinal, 
il  y  a  un  déséquilibre  du  système  vago-sympa- 
tliique.  Dans  le  nervosisme  sexuel  il  existe 
aussi  des  troubles  dans  le  domaine  du  sympa¬ 
thique,  et  nous  nous  permettons  d’ajouter  que 
de  tels  troubles  alternent  avec  des  perturbations 
du  vague. 

On  est  parfois  fort  embarrassé  pour  trancher 
le  diagnostic  entre  un  sujet  atteint  de  psychose 
d’involulion  et  un  maniaque  dépressif  ;  lloxo 
nous  dit  qu’il  réussit  à  faire  cette  vérification 
par  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  ;  il 
est  négatif  pour  le  premier  cas,  positif  pour  le 
deuxième.  Outre  son  esthésie  sympathique,  le 
malade  atteint  de  psychose  d’involution  se  mon¬ 
tre  dans  un  état  d’anxiété  plus  ou  moins  per¬ 
sistant. 

En  général,  l’on  constate  une  vagotonie  chez 
les  sujets  intoxiqués  par  l’opium  ;  mais  Sollier 
et  Moral  ne  sont  pas  d’accord,  ayant  constaté 
que  le  réflexe  oculo-cardiaque  se  trouve  inverti 
au  cours  de  l’abstinence,  quoique  fortement  exa¬ 
géré  après  une  injection  de  morphine.  Toute¬ 
fois,  si  dans  les  premiers  moments  de  l’absti¬ 
nence  l'on  trouve  vraiment  une  inversion,  lors¬ 
qu’elle  se  prolonge,  l’inversion  disparaît  et  le 
réflexe  devient  nettement  positif,  les  manifesta¬ 
tions  cliniques  étant  franchement  vagotoni- 


ques.  La  belladone  agira  en  combattant  la  va¬ 
gotonie,  surtout  si  l’on  y  ajoute  une  petite 
dose  de  morphine,  llojas,  de  Buenos-Ayres,  pré¬ 
conise  l’adrénaline  pour  la  cure  de  la  morphi¬ 
nomanie  et  de  l’eucodalomanie,  du  fait  qu’elle 
rééquilibrerait  le  système  autonome  troublé  dans 
son  tonus  vagal. 

La  constatation  que  dans  l’artériosclérose  cé¬ 
rébrale  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque 
accuse  une  inversion  de  celui-ci,  est  très  intéres¬ 
sante.  Les  phénomènes  syrnpathicotoniques 
prédominent  et  il  y  aurait  là  une  confirmation 
aux  idées  actuelles  selon  lesquelles  la  tension 
artérielle  augmente  ju  début  de  cette  maladie, 
en  contribuant  à  la  production  des  attaques 
apoplectiques  et  aux  accidents  d’hémorragie 
cérébrale.  Les  facteurs  émotifs  aident  à  l’exci¬ 
tation  du  sympathique,  laquelle,  à  son  tour, 
provoque  des  troubles  vasculaires  cérébraux. 

Dans  le  délire  épisodique  d’origine  spirite, 
Roxo  trouva  fréquemment  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  inverti,  ce  qui  est  un  élément  différen¬ 
tiel  entre  le  diagnostic  du  délire  et  celui  de  la 
psychose  maniaque  dépressive.  Cela  a  une  grande 
importance  pour  le  traitement  qui  est  différent 
dans  l’un  ou  l’autre  cas,  parce  que  dans  le  délire 
épisodique,  comme  nous  l'avons  décrit  ici-même, 
le  traitement  par  le  valérianale  d’atropine  réus¬ 
sit.  d’une  façon  héroïque,  tandis  que  dans  la 
psychose  maniaque  dépressive  le  traitement  par 
les  dérivés  barbituriques  est  bien  loin  de  don¬ 
ner  de  tels  résultats. 

Ce  n’est  pas  toujours  la  simplicité  des  moyens 
qui  fait  fortune  en  médecine  ;  il  y  a  souvent 
des  tendances  qui  tournent  vers  les  complica¬ 
tions  et  qui  s’assimilent  à  la  stérilité  des  tra¬ 
vaux  de  Pénélope.  Mais  ce  qui  compte  en  cli¬ 
nique  ce  sont  les  faits.  Les  constatations  de 
Roxo  sont  d’une  utilité  appréciable  ;  elles  con¬ 
tribuent  au  diagnostic  différentiel  de  certaines 
psycho-névroses  et  psychoses,  elles  aident  à 
l’orientation  du  traitement,  elles  permettent  un 
jugement  précoce.  Ce  sont  là  des  raisons  suffi¬ 
santes  pour  les  faire  connaître  de  tous  les  mé¬ 
decins,  spécialistes  ou  non. 

Joâo  Coelho. 


Le  Serment  d’Hippocrate 


Dans  plusieurs  des  Facultés  de  Médecine  de 
Franco  s’est  rénovée  la  cérémonie  du  Serment 
d’Hippocrate,  comme  dernière  étape,  avec  la 
soutenance  de  la  Thèse,  des  Etudes  Médicales. 

Notre  confrère  René  Matlon  termine  ainsi  le 
compte  rendu  d’une  soutenance  de  thèse  à  la 
Faculté  de  Marseille. 

Au  moment  où  Malton  allait  parler  on  le  tait 
rasseoir. 

«  Ce  n’est  pas  fini,  me  crie-t-on.  /testez,  vous 
allez  entendre  maintenant  le  Serment  d’IIippo- 
cratc.  »  J’obéis  et  nous  attendons  tous  quelques 
minutes.  La  porte  s’ouvre,  l’appariteur  annonce: 
a  Le  jury/  »  Celui-ci  reparaît,  tout  le  monde  se 
lève.  Le  Président  proclame  alors  le  résultat  de  la 
courte  délibération  des  juges  et  la  note  méritée. 
Celle-ci  confère  le  litre  de  docteur,  la  porte  du 
temple  s’entr'ouvre,  mais  le  néophyte  ne  sera 
vraiment  investi  du  Dignus  intrare  qu’après  qu’il 
aura  prêté,  debout,  la  main  droite  levée,  le  Ser¬ 
ment  d’Hippocrate.  C’est  une  déclaration  solennelle 
et  publique  qui  est  écoutée  avec  recueillement  par 
toute  l’assistance  restée  debout,  et  par  le  jury,  de¬ 
bout  comme  elle.  Celle  scène,  très  simple,  est 
émouvante  ;  elle  se.  répète  à  chaque  soutenance  de 
thèse,  à  Montpellier,  à  Marseille,  à  Toulouse,  à 


Alger,  et  je  me  demande  pourquoi  les  autres  Fa¬ 
cultés  de  Médecine,  à  commencer  par  celle  de  Pa¬ 
ris,  en  sont  privées.  Il  y  a  là  une  lacune  sérieuse. 
Sans  cette  dernière  scène,  qui  est  la  véritable 
consécration  sacerdotale  du  médecin,  la  cérémonie 
de  la  soutenance  de  thèse  reste  incomplète.  » 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

'Le  Service  de  Transfusion  de  sang,  fondé  à  Rio 
de  Janeiro  en  1933,  par  le  professeur  Ileraldo 
Maciel  et  les  docteurs  Rosa  Martins  et  Cruvinel 
Ratio,  a  pris  dernièrement  un  développement  con¬ 
sidérable.  Au  début,  l’on  n’avait  prévu  qu’un  ser¬ 
vice  capable  de  répondre  aux  besoins  d’une  popula¬ 
tion  de  2.000.000  d’habitants;  mais  apres,  le  ser¬ 
vice  a  dû  être  agrandi.  A  présent,  deux  filiales 
fonctionnent  déjà,  une  à  SÛo  Paulo,  l’autre  à 
Minas  Geraes,  et  encore  d’autres  sont  en  voie  d’or¬ 
ganisation  à  Porto  Alegrc,  Babia  et  Pernambouc. 

Tous  ces  centres  comptent  un  nombre  impor¬ 
tant  de  donneurs,  dont  90  pour  100  sont  des  don¬ 
neurs  universels  purs,  très  soigneusement  sélec¬ 
tionnés,  car  l’on  sait  combien  est  difficile  le  choix 
de  ces  individus,  le  pourcentage  étant  très  bas,  à 
peine  5  pour  100  des  examinés.  La  technique  em¬ 
ployée  pour  la  transfusion  est  celle  de  Jubé,  qui 
a  donné  les  meilleurs  résultats.  Un  laboratoire  de 
recherches  et  d’études  expérimentales  vient  d’être 
installé  et  son  directeur  est  le  docteur  Cruz  Lima. 

Le  Service  de  Transfusion  de  sang  de  Rio  de 
Janeiro  a  recruté  ses  donneurs  parmi  la  jeunesse 
des  étudiants,  des  sportifs,  etc.,  ce  qui  lui  permet 
de  disposer  d’un  nombre  suffisant  non  seulement 
pour  les  demandes  normales,  mais  aussi  pour  les 
cas  d’urgence  des  grands  accidents  collectifs. 

U.  R.  S.  S. 

Les  professeurs  Ivachkadamov,  Povarnine  et 
M.  Badmaëv,  de  Léningrad,  ont  soulevé  la  ques¬ 
tion  de  la  reconnaissance  de  la  soi-disant  u  méde¬ 
cine  thibétaine  »  comme  système  scientifique  auto¬ 
nome.  Celle  question  a  été  examinée  à  une  assem¬ 
blée  spéciale  du  Conseil  Médical  supérieur  du  Com¬ 
missariat  de  la  Santé  publique.  Après  avoir  en¬ 
tendu  les  rapporteurs  et  les  co-rapporteurs  de  ce 
sujet,  le  Conseil  Médical  supérieur  n’a  pas  jugé 
nécessaire  d’ériger  la  «  médecine  thibétaine  »  en 
système  scientifique  indépendant,  égal  à  la  méde¬ 
cine  contemporaine,  dont  elle  diffère  comme  l’al¬ 
chimie  de  la  chimie,  comme  l’astrologie  de  l’as¬ 
tronomie.  Le  Conseil  Médical  supérieur  a  toute¬ 
fois  reconnu  indispensable  d'approfondir  l’étude 
de  la  médecine  orientale,  au  point  de  vue  scientifi¬ 
que,  bibliographique,  pharmacologique  et  clinique, 
cette  étude  devant  se  faire  sous  le  contrôle  de  la 
médecine  moderne  dans  les  établissements  clini- 


Livres  Nouveaux 

Histoire  illustrée  de  la  médecine,  par  René  Du- 
mesnil,  avec  préface  du  Professeur  J.-L.  FxunE 
(Collection  «  Ars  et  Hisloria  »).  1  vol.  grand 
in-8°  (18x24),  comprenant  264  p.  de  texte  et 
130  illustrations  en  héliogravure.  —  Prix  du  vo¬ 
lume  broché  :  60  fr.  Relié  demi-chagrin  : 

110  fr.  Il  a  été  tiré  deux  cents  exemplaires  nu¬ 
mérotés  sur  Arches  (n°“  1  à  200).  Prix  :  120  fr. 
En  vente  à  la  Librairie  Plon,  8,  rue  Garancière, 
Paris-6». 

L’Histoire  de  la  Médecine  a  fait  déjà  l’objet  de 
nombreux  et  remarquables  travaux,  mais  il  y  a 
toujours  dans  les  questions  d'évolution  de  la  mé¬ 
decine,  des  découvertes  à  faire  pour  le  passé,  des 
mises  au  point  pour  le  présent  ;  car  notre  époque 
actuelle  est  singulièrement  féconde. 

Dumesnil  s’est  proposé  de  mettre  l’histoire  de 
notre  art  à  la  portée,  non  seulement  des  étudiants 
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et  des  médecins,  mais  aussi  à  la  portée  de  tout 
«  honnête  homme  »  suivant  l'expression  ancienne 
qui  s’applique  si  bien  à  tous  ceux  qui  ne  veulent 
être  complètement  étrangers  à  aucune  préoccupa* 

M.  René  Dumesnil,  ù  la  fois  médecin  et  homme 
de  lettres,  s’est  attaché  à  nous  montrer  le  chemine¬ 
ment  des  idées  médicales  à  travers  les  siècles,  leur 
répercussion  sur  la  mentalité  humaine  et  en  même 
temps  ce  que  ces  idées  doivent  aux  autres  disci¬ 
plines  de  l’esprit. 

Pour  délasser  les  lecteurs  cl  donner  plus  d’at¬ 
traits  ù  son  livre,  l’auteur  l’a  éclairé  d'une  magni¬ 
fique  illustration  en  héliogravure,  reproductions  de 
sculpture,  peintures,  dessins,  portraits,  miniatures 
où  se  trouvent  révélés  une  foule  de  chefs-d’œuvre 
montrant  une  fois  de  plus  l’intime  union  de  l’art 

Ajoutons  qu’au  point  de  vue  typographique  cet 
ouvrage  est  parfait  et  fait  honneur  à  la  librairie 
Plon  toujours  soucieuse  de  maintenir  les  belles 
traditions  de  la  Librairie  française. 

P.  Desfosses. 

Hématologie  clinica,  par  N.  I.upu  et  M.  Petkescu. 

i  vol.  de  450  p.,  avec  3(3  fig.  et  6  planches 

(Mar van),  Bucarest. 

Cet  important  ouvrage  est  beaucoup  plus  qu’un 
simple  traité  d'hématologie  ;  il  comprend,  en  effet, 
non  seulement  l’élude  du  sang  normal  et  patho¬ 
logique,  mais  celle  des  affections  du  sang  et  des 
organes  hématopoïétiques.  Dans  une  première  par¬ 
tie,  les  auteurs  traitent  des  éléments  sanguins,  tant 
au  point  de  vue  morphologique  que  physiologique, 
puis  ils  passent  en  revue  rapidement  les  différents 
organes  hématopoïétiques,  leur  structure  et  leur 
fonctionnement  et  consacrent  un  chapitre  à  l’héma- 

Dans  une  deuxième  partie,  plus  importante,  c'est 
toute  la  pathologie  sanguine,  qui  est  divisée  en  : 
maladies  des  érythrocytes  (érylhrocytoses,  éry- 
thémies  et  toutes  les  anémies,  maladies  des  leuco¬ 
cytes  (leucocyloscs  leucopénies  et  leucémies  aiguës 
et  chroniques),  maladies  des  thrombocytes  (throm¬ 
bocythémies  et  thrombopénies)  ;  en  outre,  une  der¬ 
nière  partie  est  réservée  à  certaines  affections  san¬ 
guines  :  lymphogranulomaloses,  lymphosarcomes, 
réticulo-  et  myélosarcomes.  Pour  chacune  d’entre 
elles  se  trouvent  traités  et  condensés  l’his¬ 
torique,  la  symptomatologie,  l’hématologie,  l’ana¬ 
tomie  et  l’histologie  pathologique,  l'étiologie  et  la 
palhogénie,  et  enfin  le  traitement.  C'est  dire  tout 
ce  qu’englobe  ce  précis  très  complet,  très  clair; 
les  travaux  les  pins  modernes  y  sont  cités,  ainsi 
que  les  thérapeutiques  les  plus  récentes;  quelques 
planches  terminent  ce  livre  et  illustrent  les  des¬ 
criptions  des  éléments  ou  les  lésions  des  affections 
étudiées.  11  serait  utile  que  les  auteurs  nous  en 
puissent  donner  une  traduction  française. 

A.  Escalier. 


Livres  Reçus 


130.  Acquisitions  nouvelles  dans  le  domaine 
de  la  Blennorragie.  2e  série  :  Les  porteurs  de 
Gonocoques,  pur  G.  Franck.  1  vol.  de  112  p.  (Anié- 
dée  Legrand).  —  Prix  :  12  fr. 

181.  Begabung  im  lichte  der  Eugenik.  For- 
schungen  über  biologie,  psychologie  und  so- 
ziologie  der  begabung,  par  Josef  Somogyi.  1  vol. 
de  518  p.  avec  47  fig.,  25  tableaux  ( Franz  Deulicke), 
Leipzig.  —  Prix  :  14  M.:  relié  :  10  M.  00. 

182.  Maladies  de  l’intestin,  par  Paul  Carnot,  .1. 
Gaiioi.i,  P.  Jacquet,  ,1.  Racket.  Bnirmtm,  Jacques  Du¬ 
mont;  J.  PuiKiiKL.  K  Limait  (l,r  jnscirutr  du  Ionie  XVII 
du  Nouveau  Traité  de  Médecine  el  de  Thérapeutique). 
1  vol.  de  070  p.  avec  197  fig.  et  17  planches  (J .-II.  hall- 
iiére  et  fils).  —  Prix  :  150  fr. 

183.  The  Common  Cold  and  influença  and 
their  relationship  to  other  infections  in  msn 
and  animais.  The  nature  of  disease  annual 
reports  for  the  years  1934  and  1935,  par  J  E. 
H.  Mc  Do. n AC. n,  F.  II.  C.  S.  1  vol.  de  152  p.  ( William 
Heinemann),  Londres.  —  Prix  :  12/0. 

18i.  Beoherches  analytiques  sur  l’arginine  et 
l’histidine,  par  Jacques  Buksit  (Actualités  scientifiques 
et  industrielles).  1  vol.  de  100  p.  (Hermann  et  Cle).  — 
Prix  :  20  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  Maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques,  Saint-Louis.  —  Un  Cours  pratique  et  com¬ 
plet  ue  De  n  m  ato  Loin  e  aura  lteu,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Gougerol,  du  lundi  5  Octobre  au  samedi 
31  Octobre  1930,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
el  fêtes,  à  1  li.  30  et  3  h.,  à  rHùpilal  Saint-Louis. 
40,  rue  Bichat,  au  Musée.  Les  cours  seront  accompagnés 
de  présentations  de  malades,  de  projections,  de  mou¬ 
lages  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  de  prépara¬ 
tions  microscopiques,  de  démonstrations  de  laboratoire 
(examens  bactériologiques,  culture  des  mycoses  et  des 
’ignes,  etc.).  Les  salles  de  la  clinique  et  des  services 
•  l'hôpital  Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants 
n  cours  tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée 
[•s  moulages,  les  Musées  d’histologie,  de  parasitologie, 
e  radiologie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à 
?  11.  et  de  2  li.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré 
la  tin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  Cours  (71  leçons). 

M.  Gougerol  :  Examen  des  malades  et  classification 
crmatologic.  —  M.  Civatte  :  Histologie  normale  et  pa¬ 
thologique  de  la  peau.  —  Mllc  Eliascheff  :  Histologie 
pathologique  de  la  peau.  —  M.  Dcgos  :  Dermatoses  arti¬ 
ficielles  de  cause  externe  et  de  cause  interne.  —  M.  Mil- 
Gale.  —  M.  Joyeux  :  Phtiriase  el  affections  para- 
.  Sabouraud 


Kcthyni 


i.  Pyodermiles.  Fui 
M. 


,  —  M.  1 


le.  Anthrax.  Botryon 
‘ulose  cutanée.  Tubcn 
Sareoïdes.  —  M.  T« 


lides.  Erythème  induré  de 
e  :  Lupus  tuberculi 
eux.  Lupus  pornio. 
s.  Sporotrichoses.  Epidennomycoses.  —  M, 
1  :  Teignes,  Favus.  Trichophy lies.  Erylhrasnu 


—  M. 


:  Les 


:  Moi 
crythèn 


éina.  Purpura.  —  M.  Gougerol  :  Lèpre.  —  M.  Tourai- 
Lcs  poly dysplasies  congénitales  el  h  s  iieuroectoder- 
a-s.  —  M.  Lortal- Jacob  :  Lichen  plan.  —  M.  Flamlin  : 
rit.  Prurigos.  —  M.  Gougerol  :  Dermatoses  atypiques. 
Infections  froides  ducs  aux  pyocoques.  —  M.  Guy  La¬ 
ie  :  Xunthclasma.  Xanthome.  Pellagre.  —  M.  Gasti* 
:  Herpès.  Zona.  —  M.  Carleaud  :  Psoriasis.  Pityriasis 
*.  Pityriasis  rubrapilairc.  —  M.  Civatte  :  Dermatoses 
psoriasiformes  cl  parapsoriusis.  — -  M.  Gougerol  :  Com¬ 
plications  des  plaies.  Accidents  du  travail.  —  M.  Weis- 
senbaeli  :  Calciuosc  de  la  peau.  Acrodermatites.  —  M.  Sa¬ 
bouraud  :  Séborrhée.  Alopécies.  Pelade.  —  M.  Sa¬ 
bouraud  :  Pityriasis  simplex  et .  stéaloïdcs.  Eezématides. 

—  M.  Gougerol  :  Hadiolucites  xeroderma  piginentosiun. 
M.  Carleaud  :  Maladie  de  Dühring-Broeq.  Peiiiphigus. 

—  M.  Chevallier  :  Ichlyoses.  Kératoses  palmo  plantaires, 
alose  pilaire.  —  M.  Carleaud  :  Erythrodermies,  l  ice- 

de  jambes.  Mal  perforant.  —  M.  Cosle  :  Sdérmler- 
.  Maladie  de  Raynaud.  --  M.  Milliai 


-  M.  Tourai 


.  —  M.  Ferrand  :  llistol 


:  Myros 


lire  1931). 

Le  droit  à 
Seront  ad 


icr  dans  les  techniques  de  labo 
livi  d’un  cours  de  Syphiligraphh 
un* a  lieu  du  2  au  28  Novrnibn 
•  Thérapeutique  dermalo-vénéréo 
du  3(1  Novembre  au  22  Décem 


les  médecins  et  étudiants  français  et 
i  présentation  de  la  quittance  de  verse- 
ilu  droit  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrées 
rélarial  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis, 
dis  et  vendredis.- de  14  à  1(5  heures. 

■  renseignements  complémentaires ,  s'adresser  au 
docteur  Carleaud  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  de  la  Fa¬ 
culté). 

Renseignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étran¬ 
gers  à  l’Association  A.  1).  R.  M.,  Faculté  de  Médecine, 
salle  Réclard,  de  9  h.  à  11  h.  et  de  14  h.  à  17  h.  (sauf 
le  samedi). 

Histologie.  —  Travaux  pratiques  si  imti  .vim  \« 

Une  série  de  travaux  pratiques  supplémentaires  aura  lieu 
au  laboratoire  des  Travaux  pratiques,  du  5  au  17  Octobre 
1930.  Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  13  h.  30 
30.  Le  programme  comportera  une  révision  com¬ 
plète  du  programme  de  VAneien  el  du  Nouveau  régime  : 
Cytologie,  1  issus,  Organe#, 

s  travaux  sont  destinés  notamment  aux  étudiants 
dont  les  travaux  pratiques  n’ont  pu  être  validés  par  suite 
d’absences  ou  d’application  insuffisante. 

Conférences  complémentaires 


ue  de  la  préparation  à  l'examen  tl 
des  conférences  théoriques  de  révi 


-  Un 


•  titres 


sains  d'hygiène  sociale  de  la  Haute-Saône.  Il  aura 
ieu  à  la  Préfecture  de  Vesoul,  le  V'r  Octobre  1930. 

le  moins  de  45  ans  à  la  date  du  1 ,>r  Octobre  1930. 
r  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adres- 
la  Préfecture  de  la  Haute-Saône  (cabinet  du  Préfet) 
le  15  Septembre  1930. 


res  d’hygiène  sociale  est  fi 
augmentation  de  2.000  fr 
ans,  jusqu'au  maximum  de  40.000  fr. 
s’ajouteront  :  1“  une  indemnité  forfaitaii 
frais  de  déplacements,  fixée  ù  10. 000  fr. 


Médecins  présents  à  Paris 
du  14  au  19  Septembre  1936 


Nous  donnons  ci-dessous,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présents  à  Farts,  établie  d'après  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  les 
intéressés. 

Ces  indications  paraîtront  jusqu'à  fin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé- 


Anesthésie.  —  Mmt  S.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson. 

Ihièvre;  F.  Morel,  7li.  av.  de  Wagram. 

Chirurgie.  —  MM.  Audouin,  5,  rue  Alexandre-Caba¬ 
nel  ;  Paul  Banzel,  107,  rue  de  l'Université  ;  IL  Bompart, 
84,  rue  de  Monceau  ;  P.  Funck-Rrcntano,  4,  av.  Marceau; 
B.  Kaufmann,  S,  av.  de  Bretcuil  ;  J.  Krief,  54,  rue 
Blanche  ;  Pierre  Laurent,  43.  bd.  Malcslicrbes  ;  J.  Mcil- 
lère,  1,  Villa  George-Sand  ;  I’.  Moule,  11  bis,  rue  de 
Milan  ;  H.  Scbauder,  2S,  bd.  Bonne-Nouvelle  ;  A.  Tai- 
Ihefer,  5,  av.  Franco-Russe  ;  M.  Thalhciiner,  24,  av.  du 
Recteur- Poincaré. 

Chirurgie  nertnusi.  -  M.  David,  15,  rue  Frejoinrl. 
Chirurgie  pulmonaire.  —  M.  Dreyfus-Le-Foyer,  4,  av. 
Malakoff. 

Cœur.  —  MM.  P.  Durand,  138,  rue  de  Courcellcs  ; 
J.  Facquel,  90,  av.  Nie!  ;  J.  Robert-Lévy,  7,  rue  Geor¬ 
ges-Berger  ;  J.  Sterne,  11,  chaussée  de  la  Muette  ;  E.  de 
Véricourt,  7,  rue  Lesdiguières. 

Dermatologie.  —  M.  Desaux,  7,  rue  Plialsbourg. 
Electro-ltadiologie.  —  MM.  Auliourg,  9,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  II.  Beau,  34,  rue  de  l’Arcade  ;  M.  Colanéri, 
10,  rue  de  Pétrograd  ;  B.  Gnuillard,  7,  rue  du  Bois- 
dc-Boulognc  ;  B.  I.cbouchard,  18,  rue  Vital  ;  Marchand, 
0,  av.  Daniel-Lcsucur  ;  Ordioni,  20,  rue  ,1e  Pétrograd  ; 
E.  Piol,  11,  rue  Denis-Poisson  ;  B.  Itenaux,  31,  av. 
Duquesne  ;  Ch.  Schmill,  9,  rue  d'Astorg  ;  A.  Souricc, 

Endocrinologie.  —  MM.  Bompnrd,  52,  bd  du  Mont¬ 
parnasse  ;  Fildcrmann,  2,  rue  Rosa-Bonhcur. 
Gastro-entérologie.  —  MM.  Guy  Allnl,  12,  rue  Boi- 

0,  rue  du  Commandant -Rivière  (à  partir  du  15  Septem¬ 
bre);  J.-M.  Corse,  21.  rue  d'Edimbourg;  B.  Jaliirl,  2,  rue 
de  Belgrade;  Larcher.  I.  rue  du  Dôme;  l’érier,  30,  nie 
ilamelin;  Benaudeaus  22,  rue  de  Madrid. 

■ —  ( Maladies  du  foie)  :  M.  Albcaux-Feruel,  85,  avenue 
Henri-Martin. 

Gynécologie.  —  MM.  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefebvre  ; 
Grollel,  7,  rue  Gustavc-Nadaud  ;  A.  Julia,  114,  bd. 
Raspail  ;  II.  Roullaud,  15,  av.  d'Orsay. 


1448 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Septembre  1936 


N°  74 


—  et  Obstétrique.  —  MM.  Keim,  78,  rue  de  Miro- 
mesnil  ;  P.  Lejeune,  44,  av.  de  Suffren.  ;  II.  Merger, 
7,  av.  de  Ségur  ;  Suzor,  17,  rue  du  Colonel-Moll. 

Médecine  générale.  —  MM.  Bariéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  Jean  Bernard,  3,  av.  Emile-Descliuncl  ;  Mmt  Ber¬ 
trand-Fontaine,  12,  rue  de  Poitiers  ;  MM.  Bolgert,  7,  av. 
Daniel-I.esuenr;  J.  Boussor,  22.  rue  Clievert  (à  partir  du 
15  Septembre);  .1.  Caroli,  104,  av,  Kléber;  R.  Cattan, 
11,  rue  Massenet  ;  F.  Coste,  41,  rue  Cardinet  ;  E.  Gilbrin, 
38,  rue  Lacépède  ;  P.  Isaao-Gcorges,  5,  av.  Daniel-Le- 
sueur;  A.  Jacquelin,  21,  avenue  du  Président-Wilson; 

Lille;  M.  Perrault,  12,  rue  des  Beaux-Arts;  P.  Salles, 
117,  av.  de  Villiers;  1t.  Weismann-Netter,  11,  rue  Jean- 
Baptiste-Dumas. 

Neurologie.  —  MM.  Lucien  Rouquès,  7,  rue  Gounod  ; 
II.  Schaeffer,  170,  rue  de  la  Pompe  ;  Schmite,  28,  rue 
de  Turin  ;  H.  Thurel,  60,  av.  Malakoff. 
Neuro-Psychiatrie.  —  M.  de  Sèze,  8,  place  de  Breteuil. 
Ophtalmologie.  —  MM.  Duclos,  114,  bd.  Raspail  ;  J. 
Gallois,  132,  avenue  de  Wagram  ;  P.  jlalbron,  174,  rue 
de  la  Pompe  ;  Rossano,  113,  rue  de  la  Tour. 
Orthopédie.  —  MM.  A.  Trêves,  95,  rue  de  Prony. 
O.-R.-L.  —  MM.  J.  Baratoux,  54,  rue  de  Bassano  ; 
P.  Brader,  41,  rue  de  La  Bruyère;  P.  Collin,  13,  rue 
Bernoulli:  11.  Guillou,  14.  rue  César-Franck;  Leroux- 
Robert,  OC),  rue  Washington;  S.  Mélik,  49,  rue  de  Mau- 
beuge;  H.  Sergent,  1,  villa  Ségur;  Wisner,  04,  rue  de 
Miromesuil. 

Pédiatrie.  —  MM.  Kaplan,  12,  rue  César-Franck  ; 
R.  Liège,  66,  av.  de  Saxe  ;  P.  Salleron,  112  bis,  av. 
de  Suffren. 

Phlisiologie.  —  MmB  M.  Blanchy.  36,  rue  Vaneau. 
Podologie.  —  M.  A.  Wallet,  53,  rue  Condorcet. 
Stomatologie.  - —  MM.  Crocquefer,  73,  bd.  Haussmann; 
M.  Darcissac,  6,  av.  Marceau  ;  P.  Hennion,  176,  bd. 
Haussmann  ;  Lebedinsky,  103,  fg.  Saint-Honoré  ;  J.  Le¬ 
febvre,  10,  rue  Cambacérès. 

Urologie.  —  MM.  R.  Dossot,  170,  rue  de  l’Université  ; 
D.  Dreyfus,  74,  av.  de  Suffren. 

Veines.  —  M.  V.  Golblin,  6,  rue  Gaston-de-Saint-Puul. 


Nouvelles 


IIe  Congrès  international  de  lutte  scienti¬ 
fique  et  sociale  contre  le  cancer.  —  Le  IIe  Con¬ 
grès  inlmiiilion.il  de  lutte  scientifique  et  sociale  contre 
le  cancer  se  tiendra  à  Bruxelles  du  20  au  20  Septem¬ 
bre  1030. 

I/ordre  du  jour  du  Congrès  comprend  :  I.  Les  ques¬ 
tions  les  plus  actuelles  de  la  Cancérologige  scientifique  : 
Biologie  (agents  cancérigènes,  facteurs  de  prédisposition 
et  de  résistance  au  cancer);  les  problèmes  dans  le  diag¬ 


nostic  histologique,  le  diagnostic  radiologique,  le  diag¬ 
nostic  sérologique  et  sérocylologique;  les  problèmes  de  la 
thérapeutique  (chirurgie,  Ronlgtn-  et  Curiethérapie,  trai¬ 
tement  médical).  —  IL  Les  questions  les  plus  actuelles 
de  la  lutte  sociale  contre  le  cancer  :  accès  du  malade  au 
diagnostic  et  au  traitement;  cancer  et  démographie;  l’étal 
actuel  de  la  lutte  contre  le  cancer  dans  le  monde. 

Le  Comité  national  d’organisation  a  prévu  pour  la 
durée  du  Congrès  un  programme  de  réceptions  et  de 
manifestations  amicales,  avec  l’espoir  d’assurer  aux  con¬ 
gressistes  un  séjour  agréable. 

Droit  d'inscription  :  100  belgas.  (Les  membres  de  la 
famille  qui  accompagnent  ne  paient  pas  de  droit  d’ins¬ 
cription.)  Le  droit  d’inscription  comporte  en  dehors  de 
la  participation  au  Congrès,  h  ses  manifestations  et  aux 
avantages  réservés  au  congressiste  (voyages,  séjour,  etc.), 
le  service  des  publications.  Celles-ci  comprendront  au 
moins  deux  volumes,  contenant  :  1°  le  texte  des  rapports 
imprimés  dans  la  langue  originale  de  l’auteur  avec  un 
résumé  étendu,  traduit  dans  les  langues  officielles  du 
Congrès;  2“  le  texte  des  communications  dans  la  langue 
originale  de  l’auteur. 

Agents  officiels  du  Congrès  pour  voyage,  séjour  et  tou¬ 
risme  :  Wagons-Lits  Cook  (toutes  ses  agences). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat 
général  du  Congrès  :  13,  rue  de  la  Presse,  Bruxelles. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Par  décision  du 
7  Septembre  1930,  M.  le  médecin  général  Gay-Bonnet, 
sous-directeur  du  service  de  santé  de  la  région  de  Paris, 
a  été  nommé  inspecteur  permanent  du  matériel  et  des 
établissements  du  service  de  santé  militaire. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
M.  Merigot  de  Treigny,  ophtalmologiste  honoraire  de 
l'hôpital  Saint-Joseph,  et  celle  de  M.  Marmouget,  à  Chef- 
Bon  tonne  (Deux-Sèvres). 


Actes  des  Facultés 


MONTPELLIER 

DIPLÔME  d’ÉTAT 

Juillet  1936.  —  M.  Ghabaud  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  synovectomie  dans  la  tuberculose  du  genou.  • — 
M.  Gulonicr  :  Essai  sur  l’existence  d’un  stade  élémen¬ 
taire  primitif  et  fondamental  de  la  matière  dite  vivante  : 
l'archobe.  —  M.  Valette  :  Un  cas  d'abcès  du  cerveau  (à 
droite )  consécutif  à  un  leyste  hydatique  suppuré  du  pou¬ 
mon  gauche.  —  M.  lia  la  la  s  :  L'investigation  clinique  el 
thérapeutique  du  système  trigémino-sympalhique  naso- 
facial.  —  M.  de  Barlhez  de  Marmorières  :  Contribution 
clinique  el  expérimentale  à  l'élude  des  interactions  ihy- 
mo-tesUculaires.  L'opolhémpie  thymique  dans  l'eciopie 
testiculaire.  —  M.  Slirbu  :  Elude  sur  Marchetli.  L’Ecole 
de  médecine  de  Montpellier  et  son  premier  contact  avec 


la  Moldavie.  —  M.  Niçhct  :  Le  segment  pharyngo-œso- 
pliagien.  —  M.  Grynfellt  :  Etude  histologique  des  phé¬ 
nomènes  sécrétoires  de  la  glande  mammaire.  —  Mme 
Grassous  :  Quelques  recherches  sur  la  qualité  du  lait  à 
Montpellier.  —  M.  Libes  ;  Contribution  à  l'étude  des  hé¬ 
mopéricardes.  —  M.  Debay  :  Le  coup  de  soleil.  —  M.  Sau- 
vy  :  Contribution  expérimentale  à  l'étude  de  la  stryclmo- 
tliérapie  intensive  de  ia  diphtérie  maligne.  —  M.  Fassio  : 
Les  syndromes  de  fragilité  familiale  du  neurone  périphéri¬ 
que.  des  nerfs  rachidiens.  —  M.  Signoret  :  Valeur  séméio¬ 
logique  de  la  vitesse  de  sédimentation  globulaire  dans  cer¬ 
taines  manifestations  tuberculeuses  de  l'adulle  et  de  l’en- 
funl.  —  M.  Bcncdiltini  :  Action  neuro-vasculaire  de  la 
fumée  de  tabac.  —  M.  Nguyen  Van  Tai  :  Contribution 
i  l’étude  de  ia  tuberculose  ulcéreuse  de  la  langue.  — 
M  Aubat  :  Contribution  à  l'étude  de  Vappendicile  chro¬ 
nique  à  symptomatologie  urinaire.  —  M.  LasbugueB  : 
Contribution  à  l’élude  des  colonies  de  vacances  dans  le 
Gard.  —  M.  Mas  :  Contribution  à  l’élude  des  infections 
du  système  nerveux  avec  dissociation  albumino-cytolo- 
gique  chez  V enfant.  —  M.  Talel  :  Les  queues  de  cornets. 
—  M.  Louis  Valette  :  Contribution  à  l'étude  des  recto¬ 
colites  ulcéro-liémorragiques  graves  de  l’adulle.  —  M. 
Bernedes  :  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  sein 
chez  l’homme.  —  M.  Cutzach  :  Contribution  à  l’étude 
d'un  nouvel  appareil  plâtré  dans  le  traitement  du  tor¬ 
ticolis  congénital  après  ténotomie  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien.  —  M.  Joyeux  :  Contribution  à  l’élude  de  la  chi¬ 
rurgie  conservatrice  en  gynécologie.  Etude  de  la  vascu¬ 
larisation  artérielle  de  l'ovaire.  —  M.  Zelter  :  Le  disque 
intervertébral  et  les  scolioses  douloureuses  de  l’enfanl  et 
de  l'adolescent.  —  M.  Armand  :  Contribution  d  l'élude 
de  la  neuro-mélilococcie.  —  M.  Durrieu  de  Madron  : 
Contribution  clinique  d  l’élude  de  la  maladie  de  Rcck- 
lingliauscn  ( Neurofibromatose ).  —  M.  Ferran  :  Contribu¬ 
tion  d  l’élude  des  rapports  cliniques  de  la  syphilis  el  du 
cancer.  — -  Mlle  Knauer  :  Contribution  à  l'étude  du  trai¬ 
tement  de  l'abcès  du  poumon  par  la  méthode  de  Lan¬ 
dau.  —  M.  Boquefeuil  :  Contribulion  à  l’élude  de  la 
tuberculose  primitive  du  corps  de  l’utérus. 

DIPLÔME  D’UMVEUSITÉ 

Juillet  1936.  —  M110  Pialoxva  :  Contribulion  d  l’élude 
de  la  thérapeutique  de  lu  dothiénentérie  par  le  novnrsé- 
nobcnzal.  —  M.  Czerniak  :  Hygiène  et  prophylaxie  par 
résection  préventive  du  prépuce.  —  M.  Pavloff  :  Les  dé¬ 
placements  incoercibles  dans  les  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  —  M.  Stoyanoff  :  Contribution  à 
l’étude  du  diagnostic  différentiel  entre  l’appendicite  ai¬ 
guë  el  l'interruption  de  la  grossesse  extra-utérine.  — 
M.  Eremieff  :  Contribulion  à  l'élude  des  blessures  opé¬ 
ratoires  de  la  plèvre  el  de  leurs  complications.  —  M.  Fer¬ 
rer  Delgado  :  Traitement  des  fistules  stercorales  par  les 
opérations  de  dérivation.  —  M.  Likiernik  :  Contribulion 
à  l’élude  du  traitement  des  fractures  par  tassement  de 
la  colonne  vertébrale  par  la  méthode  de  Bôhler.  — 
M  Warschaxvski  :  Contribulion  à  l’étude  de  l'émanothé- 
rapie  par  voie  externe. 


RENSEIGNEMENTS  E1T  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Infirmière,  dipl.  d’Etat,  dactylo,  langues,  excel. 
réf.,  ch.  emploi  à  Paris  pr  anesthésie  ou  radio  et 
éleelrolhérapic.  Ecr.  P.  M.  n°  134. 

Visiteur  médical,  10  ans  références.  Paris  et 
banlieue,  cherche  Lab.  Ecr.  P.  M.  n°  138. 

Labo  important  rceh.  2  étudiants  en  inéd.,  est. 
dc«  hôp.  de  préférence,  pr  visites  méd.  Paris.  Se 


présenter  mercredi  16  sep.,  de  10  à  12  h.  el  de 
2  à  5  h.  à  C.  E.  G.  M.  Département  médical,  46,  rue 
du  Bar,  Asnières. 

Visiteur  méd.  offr.  t.  points  de  vue  toutes  gar. 
cl  référ.,  cherche  p.  région  Sud-Est  Lyon  et  7  dép. 
Lab.  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  146. 

Docteur  en  médecine,  litres  universitaires,  ch. 

success.  Ecr.  P.  il/.  n°  147. 

Un  poste  d’interne,  réservé  à  une  étudiante  en 
médecine  ayant  terminé  sa  scolarité,  va  être  inces¬ 
samment  vacant  au  Sanatorium  départemental  de 
Sainl-Sever  (Calvados).  Traitement  annuel  :  8.000 
francs,  porté  à  12.000  pour  les  docteurs  en  méde¬ 
cine.  Ecr.  au  médecin-directeur. 

Veuve  médecin,  très  au  courant  profession  et 
pharmacie,  cherche  situation.  Ecr.  P.  M.  n°  149. 

Visiteur  médical  Paris,  3  ans  pratique,  ay.  seul, 
pr  prochain  exercice  2  prod.  tr.  réputés  (méd.  gén. 
et  derm.)  sans  exclus,  s’adj.  1  autre  produit.  Ecr. 
P.  Af.  n°  150. 

On  demande  jeune  médecin  français  pr  visiter 
confrères  et  hôpit.  parisiens.  Se  prés,  de  9  à  10  h. 
à  Ô.V.P.,  107,  rue  Lafayelte,  Paris. 

Jeune  veuve  docteur,  tr.  sér.  réf.  act.,  ch.  re- 
prés.  Labo  Marseille.  Nombreuses  relnt.  médicales. 
Ecr.  P.  Af.  n°  152. 


Côte  d’Azur.  A  céder  de  suite  ds  ville  du  Littoral 
bon  cabinet  méd.  gén.  enf.  diath.  U.  V.  (appar¬ 
tement  bien  situé,  remis  à  neuf,  bail  5  ans,  7.000 
francs),  (tond.  tr.  intér.  Ecr.  P.  M.  n°  153. 

Secrétaire,  dacl.,  Irav.  bur.,  réeepl.  client.,  ch. 
situât.  1/2  jour,  ou  lie  jour,  dans  clin,  ou  chez 
douleur.  Ecr.  P.  A/.  n°  154. 

Cause  décès,  à  céd.  d’urg.  cabinet,  clientèle  et 
installation  complète  électro-physiothérapie.  Cond. 
except.  Pressé.  Ecr.  P.  Af.  n°  155. 

Jeune  femme  b.  fam.  Inf.  dipl.  Etat,  st.-dact., 
ch.  emploi  para-méd.  1/2  jour.  Ecr.  P.  Af.  n°  156. 

Laboratoire  demande  représentant  exclusif  pos¬ 
sédant  voiture  pour  visites  région  Est.  Références 
sérieuses  exigées.  Ecr.  P.  Af.  n°  157. 

Jeune  radiologiste  est  demandé  pour  diriger 
soûl  cabinet  rad.  très  connu.  Conditions  inl.  Sér. 
réf.  morales  et  prof,  exigées.  Ecr.  P.  Af.  n°  158. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maiietheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE 
PAR  PERFORATION  INTESTINALE 
TYPHIQUE 

ILÉOSTOMIE  —  GUÉRISON 
Par  Alain  MOUCHET 


Nous  avons  opéré  récemment  une  péritonite 
généralisée  par  perforation  intestinale  typhique. 
Le  résultat  heureux  de  l’intervention  nous  en¬ 
gage  à  publier  celte  observation  et  les  quelques 
réflexions  qu’elle  nous  a  suggérées. 

Observation  I.  —  Yvonne  V...,  jeune  fille  de 
18  ans,  est  examinée  par  nous  le  dimanche  17  No¬ 
vembre  1935  ü  11  h.  du  malin,  dans  le  service  de 
M  le  prof.  Marcel  Labbé  oft  elle  a  été  admise  la 
veille  au  soir. 

L’interne  de  médecine  qui  l’a  examinée  à  son 
entrée  a  pu,  en  interrogeant  les  parents,  appren¬ 
dre  que  la  malade  était  alitée  chez  elle  depuis  huit 
jours  avec  une  fièvre  élevée,  de  1a  céphalée,  de  la 
diarrhée. 

L’aspect  proslré,  la  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température,  les  signes  intestinaux,  firent  penser 
à  une  infection  typhique  et,  sur-le-ehamp,  on  pra¬ 
tiqua  une  hémoculture  (elle  devait  d’ailleurs  rester 

Mais,  et  notre  collègue  de  médecine  est  formel 
sur  ce  point,  le  faciès  était  bon,  le  ventre  sou¬ 
ple,  non  douloureux,  légèrement  ballonné  toute¬ 
fois. 

Le  lendemain  malin,  par  contre,  le  tableau  cli¬ 
nique  s’était  profondément  modifié  :  la  malade  avait 
un  faciès  grippé,  une  langue  rôtie.  La  respiration 
était  superficielle,  l’abdomen  douloureux  et  con- 

Appelé  d’urgence  auprès  de  celle  malade,  nous 
la  trouvons  dans  un  étal  grave,  prostrée,  dyspnéi¬ 
que  avec  un  faciès  péritonéal. 

Elle  répond  mal  aux  questions  qu’on  lui  pose; 
il  est  impossible  de  faire  préciser  le  début  approxi¬ 
matif  des  phénomènes  douloureux,  non  plus  que  le 
siège  exact  de  la  douleur. 

La  température  est  à  40°.  Le  pouls  à  140.  11  n’y 
a  pas  eu  de  vomissements. 

L’examen  de  l’abdomen  montre  que  le  ventre  ne 
respire  pas  et  une  contracture  généralisée  à  maxi¬ 
mum  sous-ombilical  est  facilement  mise  en  évi¬ 
dence.  Le  loucher  rectal  révèle  une  douleur  vive 
au  niveau  du  Douglas. 

•  Le  diagnostic  de  perforation  intestinale  typhique 
nous  semble  certain  et  la  malade  est  transportée 
dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale  où  nous 
l’opérons  d’urgence  à  midi. 

Intervention  (Mouchet)  :  Sous  anesthésie  à  l’éther 
on  fait  une  incision  médiane  sous-ombilicale. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  issue  d’une  très 
grande  quantité  de  liquide  intestinal  jaune  clair, 
très  fluide  et  fétide  qu’on  éponge.  La  terminaison 
du  grêle  qu’on  a  immédiatement  sous  les  yeux  est 
rouge,  recouverte  par  endroits  de  fausses  mem¬ 
branes  épaisses,  adhérentes. 

Dévidant  l’intestin  avec  précaution,  on  trouve  à 
25  ’ém.  environ  du  cæcum,  sur  l’iléon,  une  per¬ 
foration  à  l’emporte-pièce  grosse  comme  une  len¬ 
tille.  Autour  de  la  perle  de  substance,  l’anse  est 
hypervascularisée,  la  paroi  est  amincie,  les  fausses 
membranes  nombreuses. 

On  se  décide  à  pratiquer  une  entérostomie  à 
minima  sans  extérioriser  l’anse  perforée. 

Une  sonde  de  Nélaton,  dont  on  coupe  l’extré¬ 
mité,  est  introduite  dans  l’intestin  par  l’orifice 


de  perforation  puis  enfouie  à  la  Witzel  par  un  I 
surjet  de  catgut  sur  une  longueur  de  10  cm.  en- 

L’anse  est  fixée  au  péritoine  par  les  points  ini¬ 
tiaux  et  terminaux  du  surjet. 

Un  gros  drain  est  mis  dans  le  Douglas  et  deux 
mèches,  à  la.  partie  haute  de  l’incision,  contribuent 
à  isoler  l’anse  perforée. 

Les  plans  aponévrotiques  .sont  rapprochés  par 
quelques  points  de  catgut.  Deux  crins  sont  mis  sur 

Les  suites  opératoires  sont  un  peu  mouvemen¬ 
tées.  La  fièvre  reste  à  40°  pendant  trois  jours.  Le 
drain  est  retiré  le  septième  jour.  Les  mèches  ont 
été  enlevées  progressivement  du  quatrième  au  sep- 

La  sonde  fixée  dans  l’intestin  donne  des  matières 
très  liquides  en  grosse  quantité.  D’ailleurs,  il  est 
probable  que  le  surjet  d’enfouissement  s’est  désuni 
car  les  liquides  intestinaux  passent  le  long  de  la 
sonde  :  celle-ci  mène  alors  dans  l’intestin  par  un 
trajet  direct. 

La  température  baisse  progressivement  mais  ne 
revient  à  la  normale  qii’à  la  fin  de  Décembre. 
L’hémoculture,  pratiquée  à  nouveau  le  25  Novem¬ 
bre,  reste  encore  négative.  Par  contre,  le  séro- 
diagnoslif  se  montre  positif  à  1  pour  300  pour  le 
bacille  d’Ebertli. 

Signalons  que  le  liquide  péritonéal  prélevé  lors 
de  l’intervention  contenait  des  polynucléaires  et 
de  très  nombreux  coli-bacilles  caractérisés  par  la 
culture. 

L’anus  contre  nature,  ainsi  créé  sur  le  grêle,  ne 
montrait  aucune  tendance  à  la  fermeture  sponta¬ 
née  :  le  pansement  était  renouvelé  aussi  souvent 
que  nécessaire,  la  peau  était  soigneusement  proté¬ 
gée  et  quoique  tout  le  contenu  de  l’intestin  pas¬ 
sât  par  la  plaie,  les  téguments  étaient  irrités, 
rouges  mais  non  suintants. 

En  raison  du  bon  état  général  de  la  malade,  de 
l’absence  de  perle  pondérale,  on  résolut  d’atten¬ 
dre  que  l’intestin  s’ourlât  à  la  peau. 

Au  début  de  Février  on  se  trouvait  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  pour  tenter  la  fermeture  de  cet 
anus  (apvrexie,  muqueuse  ourlée  à  la  peau,  bon 
état  des  téguments). 

Deuxième  intervention  le  4  Février  1936.  On 
commence  par  circonscrire  l’orifice  intestinal  au 
moyen  d’une  incision  cutanée  losangique.  La  peau 
disséquée  est  alors  rabattue  sur  la  fistule  et  les 
bords  en  sont  suturés  à  la  soie,  réalisant  ainsi  une 
obturation  hermétique  de  l’anus. 

Changement  de  gants  et  d’instruments. 

Libération  des  plans  musculo-uponévrotiqucs. 
Incision  du  péritoine  à  distance  de  l’anus  à  la 
partie  haute  de  la  plaie. 

Le  périloine  est  en  partie  libre;  quelques  adhé¬ 
rences  vélainenlcuses  de  l’épiploon  sont  aisément 
libérées  au  doigt. 

L’anse  se  laisse  extérioriser.  On  protège  soigneu¬ 
sement  par  des  clamps  la  grande  cavité  péritonéale. 

Clampage  de  l’anse  en  amont  et  en  aval.  Résec¬ 
tion  de  la  collerette  cutanéo-fibreuse  :  celle  résec¬ 
tion  se  fait  jusqu’à  ce  qu’on  soit  en  tissu  intes¬ 
tinal  sain. 

Examinant  alors  la  brèche  on  s’aperçoit  que  la 
suture  simple  sera  possible.  Suture  en  8  plans  des 
bords  intestinaux  avivés,  perpendiculairement  à 
l’axe  de  l’intestin.  Un  premier  plan  muco-mu- 
queux  au  catgut,  un  plan  séro-musculaire  au  lin, 
un  plan  séro-séreux  d’enfouissement  au  lin. 

On  vérifie  la  perméabilité  de  cette  anse  suturée 
qui  est  tout  à  fait  satisfaisante. 

Réintégration  dans  le  ventre.  Fermeture  du  péri¬ 
loine  par  points  séparés  au  catgut.  Suture  après 
avivement  des  plans  aponévrotiques  au  catgut 
chromé.  Crins  sur  la  peau,  drainage  filiforme 
qu’on  enlèvera  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

La  guérison  s’effectue  sans  incident,  à  l’excep- 


lion  d’un  clocher  thermique  aux  environs  de  39°. 

Une  selle  est  obtenue  le  cinquième  jour  après 
un  petit  lavement  hypertonique. 

Avant  de  laisser  la  malade  quitter  l’hôpital  le 
24  Février,  on  pratique  un  nouveau  séro-diagnos- 
tic  qui  montre  une  agglutination  du  bacille 
d’Eberth  à  1/300. 

La  malade  a  été  revue  tout  dernièrement  :  elle  a 
engraissé,  sa  cicatrice  abdominale  est  parfaitement 
solide. 

Nous  voudrions  faire  suivre  cette  observation 
de  quelques  commentaires. 

Lorsque  nous  avons  décidé  d’opérer  celte  jeune 
fille,  le  diagnostic  de  perforation  intestinale  ty¬ 
phique  s’imposait  :  nous  pouvions  et  nous  de¬ 
vions  tout  d’abord  discuter  l’anesthésie  et  la 
voie  d’abord. 

Si  l’anesthésie  locale  est  à  recommander  et 
certains  n’hésitent  pas  à  la  qualifier  «  méthode 
de  choix  »,  nous  croyons  qu’elle  présente  cer¬ 
tains  inconvénients.  Impraticable  chez  l’enfant, 
elle  est  difficile  à  réaliser  chez  l’adulte  de  façon 
efficace  dans  les  cas  où  le  malade  ■  n'est  pas 
plongé  dans  une  profonde  prostration  :  en  re¬ 
lisant  les  observations  publiées  on  s’aperçoit 
que,  presque  toujours,  il  a  fallu  la  compléter 
par  quelques  bouffées  d’anesthésique  au  mo¬ 
ment  de  l’exploration. 

Aussi  avons-nous  estimé  que  l'étal  de  notre 
jeune  malade  permettait  une  anesthésie  géné¬ 
rale  de  courte  durée. 

Nous  avons  ouvert  l’abdomen  par  une  inci¬ 
sion  médiane  sous-ombilicale.  Là  encore  ont 
surgi  de  nombreuses  controverses,  et  certains 
chirurgiens  restent  partisans  déterminés  de  l'in¬ 
cision  latérale,  iliaque  droite  tandis  que  d’autres 
défendent  la  médiane  (Gueullette). 

Si  nous  rejetons  l’incision  parallèle  au  bord 
éxlerne  du  muscle  droit  (type  Jalaguier)  dont 
on  voit  mal  les  avantages  et  qui  a  contre  elle 
la  section  d’un  certain  nombre  de  filets  nerveux 
moteurs  destinés  au  muscle  droit  qui  peut  déjà 
être  atteint  de  myosite,  on  peut  mettre  en  pa¬ 
rallèle  l’incision  de  Mac  Burney  et  la  médiane 
sous-ombilicale. 

Le  Mac  Burney  mène  directement  sur  la  fin 
de  l’iléon,  permet  de  moins  brasser  le  paquet 
des  anses  grêles  (ce  qui  diminue  le  shock  opé¬ 
ratoire),  et  de  moins  disséminer  l'infection  (Du- 
boucher).  Par  contre,  le  drainage  est  certaine¬ 
ment  moins  facile.  Aussi  voit-on  que  certains 
auteurs  ont  pratiqué  une  contre-incision  sus- 
pubienne  de  drainage. 

La  médiane  sous-ombilicale  a  des  avantages 
certains  :  elle  donne  un  bien  meilleur  jour,  elle 
permet  une  bonne  exploration  de  toute  la  fin 
du  grêle;  elle  rend  plus  aisée  l’évacuation  par 
aspiration  du  liquide  accumulé  dans  le  péri¬ 
toine;  elle  facilite  le  drainage,  point  important, 
car  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  pru¬ 
dence  exige  qu’on  draine  largement  la  cavité 
péritonéale. 

Toutes  ces  raisons  nous  ont  fait  préférer  chez 
une  malade  jeune,  encore  résistante,  l’abord 
par  incision  médiane  sous-ombilicale.  Doit-on 
en  faire  la  voie  de  choix  comme  le  proposait 
Gueullette?  En  compulsant  les  observations 
françaises  publiées  depuis  le  travail  de  cet  au¬ 
teur,  nous  notons  une  préférence  nette  pour 
l’incision  iliaque  droite.  Sur  37  cas  où  le  mode 
d’ouverture  est  précisé,  nous  trouvons  17  fois 
l’incision  de  Mac  Rurnev,  8  fois  celle  de  .Tala- 
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guier  et  12  fois  seulement  l’incision  médiane. 
Il  reste  à  savoir  si  les  chirurgiens  qui  ont  uti¬ 
lisé  l’incision  de  Mac  Burney  avec  dissociation 
musculaire  en  ont  toujours  obtenu  un  jour  leur 
permettant  de  manœuvrer  a„vec  aisance. 

Ceci  nous  paraît  contestable  :  or,  il  est  capi¬ 
tal  de  pouvoir  explorer  largement  la  terminai¬ 
son  de  l’intestin  grêle.  On  sait,  en  effet,  la  dif¬ 
ficulté  de  découvrir  certaines  perforations  qui 
ne  sont  pas  plus  grosses  qu’une  tête  d’épingle 
(Aurousseau,  Bonnet)  et,  d'autre  part,  on  risque 
par  une  exploration  hâtive  et  malaisée,  de  lais¬ 
ser  échapper  des  zones  suspectes  sur  le  point  de 
se  perforer  et  qu’il  y  aurait  intérêt  à  enfouir. 
Aussi  sommes-nous  d’avis  de  réserver  l’incision 
iliaque  aux  cas  où  l'état  du  malade  contre-in¬ 
dique  l’abord  par  voie  médiane. 

Nous  sommes  tombé  presque  d’emblée  sur 
l’anse  . perforée.  Après  évacuation  du  liquide 
jaune  clair,  d’odeur  fécale,  qui  remplissait  la 
partie  basse  de  l’abdomen,  et  protection  soi¬ 
gneuse  des  bords  de  la  plaie,  nous  avons  pu 
extérioriser  suffisamment  l’anse  malade. 

La  perforation  était  petite,  lenticulaire  :  nous 
eussions  pu  la  suturer.  Mais  plusieurs  raisons 
nous  ont  fait  rejeter  la  suture  simple.  L’intes¬ 
tin  avoisinant  était  très  aminci,  hyper-vascula¬ 
risé,  recouvert  de  fausses  membranes.  La  su¬ 
ture;  dans  ces  conditions,  s’avérait  précaire. 

Aussi,  après  nous  être  assuré  que  la  perfora¬ 
tion  siégeait  sur  une  dus  dernières  anses  iléales 
(25  cmc  environ  du  cæcum),  avons-nous  décidé 
do  pratiquer  une  simple  iléostomie. 

Nous  n’entendons  pas  prouver  la  supériorité 
de  l'iléostomie  sur  lus  autres  modes  opératoires. 
Soupault,  récemment,  en  1933,  a  prononcé  un 
nouvel  et  éloquent  plaidoyer  en  faveur  de  la  fis¬ 
tulisation  intestinale  dans  les  perforations  ty¬ 
phiques,  méthode  qu’Escher  et  Emile  Duval 
avaient  déjà  préconisée  autrefois. 

Nous  ne  pouvons  faire  mieux  que  rappeler 
avec  Soupault  les  avantages  de  la  fistulisation  ; 

1"  Elle  traite  la  perforation  puisqu’elle  fait 
cesser  l’écoulement  septique  dans  la  cavité  péri- 

2°  Elle  facilite  l’évacuation  des  gaz  intesti¬ 
naux,  diminue  de  ce  fait  la  distension  du  grêle, 
supprime  ainsi  l'élément  mécanique  qui  entre 
en  jeu  pour  favoriser  la  perforation. 

3°  Elle  constitue  le  traitement  le  meilleur  de 
l’iléus  qui  accompagne  les  péritonites.  On  a 
suffisamment  souligné  sa  valeur  dans  certaines 
occlusions  (occlusions  post-opératoires  de  l’ap¬ 
pendicite  notamment)  pour  qu’il  nous  soit  inu¬ 
tile  d’insister. 

4°  Elle  évacue  des  gaz  et  surtout  le  liquide 
intestinal  dont  on  connaît  la  virulence  extrême 
«  Tout  ce  qui  s’écoulera  par  la  sonde  sera  au¬ 
tant  de  moins  à  résorber  par  l’organisme  ». 

Rappelons  encore  que  Moure,  à  Paris,  Bonnet 
à  Lyon  ont  proposé,  au  cours  des  typhoïdes  à 
complications  intestinales  menaçantes  (hémor¬ 
ragies  répétées,  météorisme  important),  la  fistu¬ 
lisation  du  cæcum  (Moure),  de  l’iléon  (Bonnet). 

Nous  avons  donc  pratiqué  une  iléostomie  mais 
avec  l'espoir  d'obtenir  une  fistule  continente, 
susceptible  de  se  fermer  rapidement  et  sponta¬ 
nément;  nous  avons  eu  recours  au  procédé  de 
Witzel. 

La  sonde  introduite  par  la  perforation  suivait 
un  tunnel,  long  de  10  cm.  environ,  constitué 
par  un  accotement  séro-séreux  longitudinal  de 
la  paroi  intestinale  ;  après  tunnellisation  du  tra¬ 
jet,  nous  avons  solidarisé  toute  celle  partie  de 
l’anse  au  péritoine  pariétal  au  moyen  des  points 
de  départ,  et  d’arrivée  du  surjet  d’enfouisse¬ 
ment  de  la  sonde. 

I.e  drainage  de  la  cavité  péritonéale  a  été  réa¬ 
lisé  par  un  drain  mis  dans  le  Douglas  et  par 


2  mèches  qui  isolaient  en  partie  l’anse  fistuli¬ 
sée  du  reste  du  contenu  abdominal. 

Soulignons  le  fait  que  cette  iléostomie  à  la 
Witzel  est  très  simple  et  d’exécution  très  ra¬ 
pide,  ce  qui  a  son  intérêt  lorsqu’il  faut  aller 
vile  chez  des  malades  fatigués. 

Malgré  le  trajet  en  chicane  ainsi  créé,  la  fis¬ 
tule  n’a  eu  aucune  tendance  à  se  fermer.  Il  est 
logique  de  penser,  qu’en  raison  de  l’état  des 
parois  intestinales,  le  surjet  d’enfouissement  a 
cédé  et  qu 'alors  la  sonde  a  mené  directement 
dans  l’intestin.  En  effet,  au  bout  de  quelques 
jours,  l’écoulement  des  matières  se  faisait  au¬ 
tant  le  long  de  la  sonde  que  par  sa  lumière  et 
on  pouvait  apercevoir  dans  le  fond  de  la  plaie  la 
muqueuse  intestinale  qui  avait  tendance  à 
s’ectropionner. 

Nous  espérions  que  la  fistule,  malgré  l’écarte¬ 
ment  des  deux  lèvres  aponévrotiques,  se  ferme¬ 
rait  progressivement.  11  n’en  fut  rien  malgré 
quelques  tentatives  d’obturation  par  lames 
caoutchoutées.  Le  transit  intestinal  ne  se  réta¬ 
blit  pas  par  les  voies  naturelles  :  tout  le  contenu 
intestinal  passait  par  la  fistule.  Nous  fûmes 
donc  obligé  d’avoir  recours  à  des  soins  particu¬ 
lièrement  assidus  :  changement  des  compresses 
souillées  plusieurs  fois  par  jour;  protection  très 
soigneuse  de  la  peau  avec  des  substances  di¬ 
verses  (pâle  à  l’eau,  oxyde  de  zinc,  charbon). 

En  même  temps  la  malade  était  surveillée  de 
très  près  au  point  de  vue  général  et  dès  qu’on, 
le  put  on  reprit  une  alimentation  suffisante. 

Cet  échec  du  Witzel  est  dû,  nous  semble-t-il, 
moins  à  la  technique  suivie,  qu’à  l’écartement 
des  lèvres  de  l’aponévrose  que  nous  n’avions  pas 
pu  réunir,  en  raison  du  drainage,  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  sonde.  Il  est  probable  que  si 
la  fistulisation  à  la  Witzel  avait  été  faite  par 
une  incision  iliaque,  la  boutonnière  muscu¬ 
laire  eût  joué  un  rôle  important  dans  la  fer¬ 
meture  spontanée  de  la  fistule. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’évolution  de  cet  anus  to¬ 
tal  sur  le  grêle  fut  aussi  favorable  que  pos¬ 
sible  :  pas  de  perte  pondérale,  localement  peau 
rouge,  irritée  mais  non  suintante. 

Progressivement,  nous  assistâmes  à  la  cicatri¬ 
sation  par  bourgeonnement  de  la  plaie  et  au 
bout  de  trois  mois  et  demi,  nous  pûmes  consta¬ 
ter  que  la  muqueuse  intestinale  était  partout 
ourlée  à  de  l’épiderme  très  mince  sans  doute, 
mais  d’aspect  à  peu  près  normal. 

A  côté  de  celle  tolérance  si  parfaite  d’un 
anus  complet  sur  le  grêle,  nous  voudrions  sou¬ 
ligner  la  facilité  et  la  bénignité  de  sa  cure. 

Nous  avons  renoncé  d’emblée  à  l’application 
d'un  entérotomie  (pas  d’éperon  visible);  une  fer¬ 
meture  extra-péritonéale  était  rigoureusement 
impossible.  Seule  la  fermeture  intra-péritonéale 
avec  réfection  pariétale  soignée  était  indiquée 
chez  notre  malade. 

Nous  avons  utilisé  une  technique  absolument 
identique  à  celle  décrite  par  notre  maître,  M.  le 
Professeur  Pierre  Duval,  pour  la  fermeture  des 
anus  coliques  gauches  chirurgicaux. 

Nous  avons  retrouvé  sur  le  grêle  des  disposi¬ 
tions  anatomiques  analogues  à  celles  qu’on 
trouve  sur  le  côlon  gauche;  nous  voulons  dire 
qu 'après  excision  du  tissu  fibreux  et  avivement 
do  l’orifice  intestinal,  nous  avons  pu  tenter  et 
réaliser  une  suture  en  3  plans,  perpendiculaire 
à  l’axe  de  l’intestin  sans  en  rétrécir  sérieuse¬ 
ment  le  calibre.  Les  conditions  dans  lesquelles 
s’est  effectuée  la  suture  nous  ont  incité  à  ne  pas 
fixer  l’anse  suturée  à  la  paroi  mais  à  la  réin¬ 
tégrer  simplement  dans  le  ventre.  Nous  avions 
pu  éviter  une  résection  itestinale  ou  une  déri¬ 
vation  interne  par  anastomose,  interventions 
plus  difficiles  et  beaucoup  plus  aléatoires.  Nous 
avons  pu  ensuite  réaliser  une  cure  radicale  de 


la  vaste  éventration  que  présentait  cette  ma- 

La  guérison  a  été  obtenue  dans  les  délais  les 
plus  rapides. 

Loin  de  nous  l’idée  de  vouloir  ériger  l 'iléo¬ 
stomie  en  traitement  systématique  des  perfora¬ 
tions  intestinales,  mais  cette  méthode  a  donné 
des  résultats  qui  doivent  faire  réfléchir. 

Il  est  évident  qu’on  ne  peut  comparer  les  dif¬ 
férents  procédés  de  traitement  des  perforations 
intestinales  typhiques  en  péritoine  libre  :  trop 
de  facteurs  différents  interviennent  dans  le  pro¬ 
nostic  ;  précocité  de  l’intervention,  état  local  de 
l’anse,  gravité  de  la  typhoïde  en  cours. 

La  précocité  de  l’intervention,  joue  un  rôle 
important.  Soupault  note,  sur  24  malades  gué¬ 
ris,  19  opérés  dans  les  douze  premières  heures 
(78  pour  100).  En  compulsant  les  observations 
françaises  que  nous  avons  trouvées  depuis  1924, 
nous  pouvons  faire  état  de  33  cas  où  l’heure  de 
l’intervention  est  précisée;  nous  trouvons  ; 
IC  guérisons,  17  morts. 

Sur  les  16  malades  guéris,  15  ont  été  opérés 
dans  les  douze  premières  heures  :  ceci  souligne 
nettement  l’intérêt  majeur  de  la  précocité  de 
l’intervention.  Sur  les  17  morts,  nous  en  trou¬ 
vons  encore  6  qui  ont  été  opérés  dans  les 
douze  premières  heures  mais  une  série  de  fac¬ 
teurs  interviennent  pour  expliquer  l’issue  fa¬ 
tale  ;  Itochet  opère  à  la  sixième  heure  mais  se 
voit  dans  l’obligation  de  faire  une  résection  in¬ 
testinale;  Dubouclier  intervient  à  la  sixième 
heure  aussi  mais  il  s’agit  d’une  typhoïde  ataxo- 
adynamique  chez  une  femme  enceinte.  De  Ver- 
nejoul  opère  à  la  huitième  heure  mais  la  petite 
fille,  âgée  de  8  ans,  est  au  trente-deuxième  jour 
d’une  typhoïde  très  grave. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  ;  cela 
nous  paraît  inutile  :  il  est  entendu  que  la  pré¬ 
cocité  de  l'acte  opératoire  est  un  élément  capi¬ 
tal  de  succès  sous  réserve  de  la  gravité  de  la 
lyplioïdo  en  cours. 

En  étudiant  notre  petite  statistique,  peut-on 
dire  si  la  suture  est  préférable  à  l’iléostomie? 

Sur  un  total  de  22  morts,  nous  relevons  : 
10  sutures,  7  iléostomies,  4  interventions  de 
simple  drainage,  1  résection  intestinale. 

Là  enrore,  il  faut  tenir  compte  du  degré  des 
lésions  intestinales,  de  la  gravité  de  l’état  géné¬ 
ral,  avant  de  conclure.  La  plupart,  des  chirur¬ 
giens  n’ont  eu  recours  à  l’iléostomie  que  devant 
l’impossibilité  de  tenter  la  suture.  L’iléostomie 
a  donc  été  réservée  aux  cas  défavorables,  ce  qui 
enlève  toute  valeur  à  la  comparaison. 

Il  est  difficile  et  môme  impossible  de  procla¬ 
mer  la  supériorité  de  tel  ou  tel  mode  de  traite¬ 
ment  do  la  perforation. 

Pour  notre  part,  en  dehors  des  cas  très  favo¬ 
rables,  intervention  précoce,  malade  résistant, 
typhoïde  d’allure  peu  sévère,  anse  intestinale 
d’apparence  presque  saine,  nous  serions  fort 
tenté  d’avoir  recours  systématiquement  à  l’enté¬ 
rostomie  à  la  Witzel. 

Si  la  fistule  stereorale  ne  se  ferme  pas  spon¬ 
tanément,  nous  croyons  qu’en  raison  de  son 
siège  sur  la  terminaison  du  grêle,  on  n’aura  pas 
à  craindre  d’accidents  graves  de  dénutrition. 

Nous  croyons  aussi  que  la  fermeture  de  cet 
anus,  si  elle  s’impose  en  raison  de  la  persis¬ 
tance  de  l’écoulement  stercoral,  ne  comporte 
pas  toujours,  comme  on  l’a  dit,  un  pronostic 
sérieux  :  notre  observation  est  un  exemple  de  la 
facilité  que  présente  la  fermeture  directe  de  la 
fistule  sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  à 
des  interventions  de  dérivation  compliquées  et 
shockanlcs. 

Nous  voudrions,  pour  terminer,  en  appeler  de 
la  réputation  de  terrible  gravité  qui  s’attache 
aux  péritonites  généralisées  par  perforation  intes- 
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tinale  typhique.  Sans  nous  illusionner  sur  la  va¬ 
leur  des  statistiques  (car  il  est  humain  de  pu¬ 
blier  des  succès  et  de  passer  sous  silence  les  cas 
malheureux),  nous  trouvons,  en  rassemblant 
45  cas  nouveaux  depuis  1924,  51  pour  100  de 
guérisons.  Pourcentage  évidemment  moins  favo¬ 
rable  que  celui  enregistré  en  1933  par  Soupault 
qui  notait  77  pour  100  de  guérisons.  Il  est  vrai 
que  nous  avons  éliminé  les  péritonites  sans  per¬ 
foration  et  les  péritonites  localisées,  ce  qui  suf¬ 
fit  sans  doute  à  expliquer  la  divergence  de  nos 
chiffres. 

Néanmoins,  on  ne  peut  s’empêcher  de  compa¬ 
rer  ces  51  pour  100  de  guérisons  aux  38  p.  100 
cités  par  Gueullellc  dans  son  travail  de  1924, 
aux  30  pour  100  de  notre  maître,  M.  le  Profes¬ 
seur  Lenormant,  en  1931,  aux  14  pour  100  de 
.laki  en  1935. 

Une  précocité  encore  plus  grande  de  l’inter¬ 
vention,  l’utilisation  judicieuse  de  l’entérosto¬ 
mie  à  la  Wilzel  nous  semblent  pouvoir  amélio¬ 


rer  encore  le  pronostic  de  celle  redoutable  com¬ 
plication  de  la  fièvre  typhoïde. 

(Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  de  l 'Hô¬ 
pital  Cochin  :  PT  Lenormant.) 
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Pour  la  grande  majorité  des  biologistes,  l’ac¬ 
tion  prédatrice  de  l’agent  infectieux  serait  la 
cause  directe  des  lésions  communément  obser¬ 
vées  au  cours  d’une  infection. 

Cette  conception  de  la  pathogénie  des  lésions 
peut  paraître  évidente  a  priori,  elle  est  loin  ce¬ 
pendant  de  correspondre  à  la  réalité  des  faits, 
tout  au  moins  dans  certaines  infections. 

Pour  les  maladies  infectieuses  plus  particuliè¬ 
rement  toxiques,  car  toutes  les  maladies  le  sont 
peu  ou  prou,  le  pouvoir  lésionnel  du  microbe 
ou  des  produits  qu’il  libère  est  aujourd’hui 
rendu  évident  grâce  à  la  connaissance  des  toxi¬ 
nes,  de  leur  diffusibilité,  de  leurs  affinités,  de 
leur  action  expérimentale  et  des  anticorps  cor¬ 
respondants  auxquels  les  toxines  donnent  nais¬ 
sance. 

Pour  les  maladies  infectieuses  plus  particuliè¬ 
rement  virulentes,  la  pathogénie  des  lésions  est 
beaucoup  plus  obscure.  Pour  un  petit  nombre 
d’entre  elles,  le  microorganisme  en  cause  exerce 
une  action  toxique  immédiate  à  petit  rayon  d’ac¬ 
tion  ;  par  exemple,  le  staphylocoque  sécrète  une 
leucolysine  dont  l’action  sur  les  éléments  blancs 
du  voisinage  est  considérable  ;  il  en  est  de  même 
du  pyocyanique  vis-à-vis  des  globules  rouges. 
Mais  pour  le  plus  grand  nombre  des  maladies 
virulentes,  il  est  classique,  tout  comme  dans  les 
maladies  plus  spécifiquement  toxiques,  de  con¬ 
sidérer  le  pouvoir  lésionnel  du  microbe  comme 
résultant  de  la  mise  en  liberté,  après  la  mort  de 
ce  dernier,  de.  produits  agressifs  (endo-toxines  : 
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nucléo-proléines).  Ainsi,  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  microbiennes,  la  lésion  serait  le  résultat 
de  l’agressivité  des  produits  libérés  par  l’agent 
causal,  soit  au  cours  de  sa  vie,  soit  après  sa 

On  a  cherché  alors  ?i  caractériser  les  différents 
poisons  et  leur  mode  d’action,  en  particulier 
leurs  propriétés  diastasiques  permettant  de  dis¬ 
tinguer  des  poisons  nécrosants,  hémolysanls. 
thrombosanls,  hyperthermisanls,  paralysants, 
cylo-toxiques,  etc... 

L’exemple  le  plus  typique  que  l’on  puisse 
apporter  à  l’appui  de  cette  conception  est  celui 
de  la  gangrène  gazeuse,  affection  dans  laquelle 
on  suit  pas  à  pas  l’action  destructive  sur  les 
tissus  du  ou  des  germes  anaérobies  en  cause, 
grâce  à  leurs  poisons  nécrosants. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant,  que.  dans 
la  pathogénie  des  lésions,  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  toutes  les  infections,  l’organisme  ne  joue 
que  le  rôle  de  simple  témoin  de  l’action  patho¬ 
gène  du  microbe.  L’on  sait,  en  effet,  qu’avec 
un  même  virus,  il  est  possible,  en  faisant  varier 
l’état  de  résistance  ou  de  réceptivité  d’une 
même  espèce  sensible,  d’obtenir  des  lésions  qui, 
pour  les  anatomo-pathologistes,  sont  très  diffé¬ 
rentes  puisqu’elles  vont  des  lésions  de  septicé¬ 
mie  pure  à  la  simple  lésion  locale  d’abcédation 
en  passant  par  toute  la  gamme  des  septico- 
pyoéinies,  avec,  dans  quelques  cas,  des  réactions 
d’intoxication  locale  ou  générale.  Il  est  donc  évi¬ 
dent  que  si  le  microbe  paraît  être  à  l’origine 
des  lésions,  l’organisme  leur  imprime  dans  tous 
les  cas,  ainsi  qu’à  l’aspect  clinique  de  la  mala¬ 
die  qui  en  est  le  résultat,  des  caractères  éminem¬ 
ment  variables. 


I.  Variation  des  lésions  d’inoculation  dans  le 
cas  d’une  maladie  virulente.  —  Voyons,  pour  la 
peste,  maladie  qui  se  prête  admirablement  à 
cette  étude,  comment  évolue  la  réaction  locale 
d’inoculation  en  fonction  de  la  résistance  orga¬ 
nique. 

Avant  d’envisager  des  cas  particuliers,  signa¬ 
lons  qu’au  lieu  d’inoculation  d’une  émulsion 
de  microbes  vivants,  l'organisme  manifeste  une 
réaction  banale  d'élimination  vis-à-vis  du  mi¬ 
crobe  considéré  comme  corps  étranger;  cette 
réaction  est  immédiate  et  ubiquitaire,  non  spé¬ 
cifique,  son  importance  est  fonction  de  la  quan¬ 
tité  de  germes  injectés.  Cette  réaction  est  asso¬ 
ciée  à  un  phénomène  d’irritation  cellulaire 
banale  causé  par  les  produits  d’accompagnement 
du  virus.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  dissocier  ces 
deux  actions  en  injectant  après  centrifugation, 
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d’une  part,  le  liquide  d’accompagnement  du 
microbe,  d’autre  part,  les  microbes  lavés  et  re¬ 
pris  dans  une  solution  isoionique. 

A  ces  réactions  non  spécifiques  s’associent 
alors,  plus  ou  moins  rapidement  suivant  la  viru¬ 
lence  du  microbe  considéré,  c’est-à-dire  suivant 
son  pouvoir  d’adaplalion  à  l’organisme  injecté, 
des  réactions  spécifiques  résultant  uniquement 
de  l’action  prédatrice  directe  ou.  indirecte  du 
microbe  sur  le  tissu  intéressé.  L’élude  de  ces 
réactions  spécifiques  présente  un  très  grand  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  de  l'interprétation,  d’une 
part,  de  la  virulence  du  germe,  d’autre  part,  de 
la  résistance  ou  de  la  réceptivité  de  l’organisme 
à  l’infection. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  n’envisagerons 
dans  cette  étude  que  des  inoculations  sous- 
cutanées,  à  la  paroi  abdominale  par  exemple, 
d’émulsions  très  diluées  (quelques  centaines  de 
germes)  d’une  culture  jeune  (vingt  heures) 
dans  laquelle  l’immense  majorité  des  éléments 
microbiens  sont  vivants,  ceci  afin  d’éviter  la 
production  de  lésions  banales  d’expulsion  de 
cadavres  microbiens,  ce  qui  nous  intéresse  étant, 
uniquement,  la  réaction  locale  résultant  de  la 
lutte  «  in  situ  »  du  microbe  vivant  et  de  l’orga¬ 
nisme. 

a)  Chez  un  animal  hypersensible  2  au  bacille 
de  Yersin  (souris  blanche),  l'inoculation  sous- 
cutanée  ne  détermine  au  point  de  pénétration 
du  virus  aucune  lésion  macroscopique  ;  tout  au 
plus  observe-t-on  à  l’autopsie,  une  petite  zone 
d’hyperémie.  Dans  la  gamine  des  lésions  que 
nous  allons  observer,  nous  devons  la  considérer 
comme  mininia.  Les  lésions  générales  sont 
celles  des  septicémies  suraiguës  dans  lesquelles 
la  grande  pullulation  microbienne  contraste 
avec  le  peu  d’importance  des  lésions  macrosco¬ 
piques.  En  résumé,  lésion  minima  et  pullula¬ 
tion  microbienne  maxima  pour  une  sensibilité 
maxima. 

b)  Chez  un  animal  légèrement  moins  sensible 
que  le  précédent  ou  avec  une  souche  moins  viru¬ 
lente,  la  lésion  locale  d'hyperémie  au  point 
d’inoculation  s’étend  et  se  complique  d’un 
œdème  gélatiniforme  légèrement  hémorra¬ 
gique,  pauvre  en  éléments  figurés.  Au  moment 
de  la  mort,  la  septicémie  est  encore  considérable 
et  les  lésions  parenchymateuses  de  la  rate  et  du 
système  lymphatique,  du  foie  et  du  poumon 
sont  nettement  plus  congestives  avec  une  ten¬ 
dance  plus  grande  à  la  concrétisation  que  chez 
les  animaux  hypersensibles. 


2.  Hypersensible  est  pris  dons  le  sens  de  :  h  y  perré- 
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ci  Chez,  des  animaux,  de  moins  en  moins 
réceptifs  ou  avec  une  souche  de  moins  en  moins 
pathogène,  le  phénomène  congestif  régresse  et 
fait  place,  au  lieu  d’inoculation,  à  une  infiltra¬ 
tion  leucocytaire  d’autant  plus  localisée  et  cir¬ 
conscrite,  ayant  d’autant  plus  de  tendance  h 
l’abcédation  que  l’animal  est  plus  résistant  à  la 
souche  inoculée.  En  même  temps,  la  pullulation 
microbienne  est  beaucoup  moins  grande  et,  fait 
paradoxal  en  apparence,-  les  lésions  parenchyma¬ 
teuses  (rate,  ganglions,  foie,  poumons  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  concrètes,  plus  impor¬ 
tantes;  si,  d'une  façon  générale,  les  lésions  sont 
moins  nombreuses,  chacune  considérée  à  part 
est  plus  volumineuse.  La  survie  des  animaux  est 
aussi  de  plus  en  plus  considérable  et,  <\  l’exa¬ 
men  bactériologique,  les  lésions .  paraissent  être 
à  peu  près  stériles,  si  bien  que,  dans  certains 
cas,  l’organisme  donne  l’impression  d’avoir  suc¬ 
combé  au  moment  où  il  triomphait  de  -l’infec¬ 
tion.  En  résumé  :  lésions  maxima  pour  une  pul¬ 
lulation  minima  cl  une  résistance  considérable 
à  l'infection. 

d)  Dans  le  cas  où  il  y  a  survie,  la  résistance 
de  l’animal  h  la  souche  utilisée  étant  très  forte, 
la  réaction  d’abcédation  au  lieu  d’inoculation 
diminue  d’importance  jusqu’à  devenir  inappa¬ 
rente  chez  les  animaux  réfractaires. 

Tous  ces  stades  s’observent  fréquemment, 
soit  chez  des  animaux  vaccinés,  soit  au  cours 
de  l'étude  du  pouvoir  pathogène  d’une  souche 
conservée  au  laboratoire  et  dont  la  virulence 
s’atténue  avec  le  temps. 

La  lésion  locale  augmente  donc  en  intensité 
parallèlement  à  la  résistance  de  l’organisme  à 
l’infection,  mais,  à  partir  d’une  certaine  immu¬ 
nité,  le  phénomène  inverse  se  produit,  c’est-à- 
dire  que  l’on  voit  la  lésion  d’inoculation  dé¬ 
croître  progressivement  jusqu’à  disparaître  chez 
les  animaux  réfractaires.  Si  l’on  sacrifie  ces  ani¬ 
maux  aux  fins  d’autopsie,  l’on  constate  cepen¬ 
dant  au  lieu  d’inoculation  une  lésion  congestive, 
légère,  rappelant  celle  que  l’on  observe  chez  les 
animaux  hypersensibles. 

Ainsi,  animaux  hypersensibles  et  animaux 
hyperrésistanls  réagissent  localement  d’une  fa¬ 
çon  en  apparence  identique. 

Nous  pouvons  donc  tracer  sur  un  graphique 
l’importance  des  lésions  d'inoculation  sous-cuta¬ 
née  en  fonction  de  la  résistance  organique  à 
l’infection  on  de  l'immunité. 

Nous  avons  une  courbe  avec  un  versant  ascen¬ 
dant  et  un  versant  descendant,  le  versant  ascen¬ 
dant  s’élevant  plus  lentement  que  ne  décroît  le 
versant  descendant. 


Le  graphique  ci-contre  est  vrai  pour  toutes 
les  affections  nettement  virulentes,  mais  pour 
d'autres  faiblement  et  surtout  occasionnellement 
virulentes,  la  tuberculose  en  particulier,  il  n’est 
pas  possible,  dans  l’interprétation  des  lésions,  de 
faire  appel  comme  précédemment  à  la  notion 
(Vimmnriilé  acquise  considérée,  dans  le  cas  de 
l’infection  bacillaire,  comme  un  état  de  tolé¬ 
rance  spécifique  locale  et  générale  à  l’infection, 
il  faut  plutôt  tenir  compte,  comme  nous  allons 
Je  voir  plus  loin,  d'un  état  diamétralement 
opposé,  c’est-à-dire  d’un  étal  d’hypersensibilité 
qui  imprime  aux  lésions  et,  de  ce  fait,  à  la  ma¬ 
ladie,  des  caractéristiques  particulières. 


11.  Variation  des  lésions  d’inoculation  dans 
L’jNfiiÇTipN  racillaire.  —  Voyons  ce  qui  se  passe 
au  point  d 'inoculation  .ou  de  réinoculation  sous- 
cutanée  dé  bacilles  de  Koch  :  1°  dans  le  cas 


d’un  animal  sensible  et  vierge  de  tout  contact  ; 
2"  dans  le  cas  d’un  animal  réfractaire  ;  3°  dans 
le  cas  d’un  animal  allergique. 

a)  Animal  sensible  (cobaye  vierge  de  tout 
contact  bacillaire).  —  Un  cobaye  adulte  du  poids 
de  550  gr.  reçoit  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
droite,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  1/10 
do  eme  d’une  émulsion  d’une  culture  jeune  de 
bacilles  bovins  (souche  Vallée)  renfermant 
1/100  de  miiligr.  de  corps  microbiens  par  emc. 
Après  une  période  de  silence  de  huit  à  dix  jours 
on  voit  apparaître  une  induration  locale  qui 
grossit  régulièrement,  lentement,  se  ramollit  et 
s’abcède  dans  un  temps  qui  varie  de  vingt  à 
trente  jours.  Dans  quelques  très  rares  cas,  la 
plaie  se  cicatrise;  le  plus  souvent,  elle  s’ulcère, 
s’infecte  secondairement  et  persiste  jusqu’à  la 
mort  de  l’animal. 

b)  Animal  réfractaire.  — •  Chez  les  animaux 
réfractaires  à  l’infection  bacillaire,  la  réaction 
locale  est  d 'emblée  du  type  des  réactions  d 'éli¬ 
mination  vis-à-vis  des  corps  inertes  de  petites 
dimensions;  l’importance  de  la  macrophagie  est 
fonction  du  nombre  des  éléments  microbiens, 
la  réaction  est  inapparente  avec  quelques  cen¬ 


taines  de  germes.  En  aucun  cas,  l’animal  ne  de¬ 
vient  allergique  malgré  la  longue  persistance 
d'éléments  vivants  au  lieu  d’inoculation. 

c)  Animal  allergique.  —  Un  cobaye  adulte  du 
poids  de  500  gr.,  rendu  allergique  par  une  pre¬ 
mière  inoculation  sous-cutanée  à  la  cuisse  droite 
do  1/10  de  eme  d’une  émulsion  à  1/100  de 
miiligr.  par  centimètre  cube  d’une  culture  jeune 
de  la  souche  bovine  Vallée,  reçoit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse  gauche  la 
même  quantité  de  microbes  provenant  d’une 
culture  jeune  de  même  origine  et  la  même  dose 
est  injectée  à  un  cobaye  neuf  non  allergique  ser¬ 
vant  de  témoin.  L’évolution  pour  le  témoin  se 
poursuit  comme  il  est  décrit  ci-dessus;  quant 
au  cobaye  allergique,  dès  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  il  présente  une  réaction  locale 
évidente  au  point  d’inoculation  à  la  cuisse 
gauche.  L’aspect  de  cette  réaction  est  fonction 
de  deux  variables  :  l’intensité  de  l’état  aller¬ 
gique  et  la  quantité  de  corps  microbiens  injec¬ 
tés  au  moment  de  la  réinoculation.  Une  aller¬ 
gie  faible  se  traduit  par  des  réactions  d’élimi¬ 
nation  du  type  congestif,  une  allergie  forte  par 
des  réactions  d’asphyxie  locale;  dans  les  deux 
cas,  le  but  de  l’organisme  est  de  se  débarrasser 
des  corps  microbiens  et  les  deux  aspects  corres¬ 
pondent  à  des  degrés  différents  d’un  état  aller¬ 
gique.  L’élimination  totale  se  fait  du  cinquième 
au  vingtième  jour  qui  suit  la  réinoculation, 


c’est-à-dire  bien  avant  l’apparition  de  la  lésion 
locale  chez  l’animal-  témoin. 

La  pullulation  microbienne  in  situ  ne  joue 
pas  dans  le  processus  de  mortification  le  rôle 
prépondérant  que  l’on  serait  tenté  de  lui  accor¬ 
der  car  l’injection  de  microbes  morts,  par  con¬ 
séquent  incapables  de  se  reproduire,  donne  lieu 
aux  mêmes  lésions,  dans  les  mêmes  conditions 
de  temps.  Ces  réactions  de  réinoculations  ont 
été  remarquablement  décrites  par  hoquet.  Cet 
auteur,  faisant  varier  les  conditions  d’expéri¬ 
mentation,  montre  que  «  la  réaction  de  réinocu¬ 
lation  évolue  de  plus  en  plus  vite,  s'extériorise 
et  régresse  dans  un  temps  de  plus  en  plus  court 
au  fur  et  à  mesure  de  l’évolution  de  l’infection 
bacillaire  primitive  »  c’est-à-dire  de  la  progres¬ 
sion  de  la  réaction  allergique.  Ces  faits  actuelle¬ 
ment  bien  connus  sont  admis  par  tous  les  expé¬ 
rimentateurs,  mais  leur  interprétation  donne 
lieu  cependant  à  une  grande  confusion. 

Dans  le  cas  de  l’infection  bacillaire,  l’orga¬ 
nisme  allergique  paraît  se  comporter  comme  un 
organisme  dont  la  résistance  à  l’infection  corres¬ 
pondrait  à  la  partie  ascendante  de  la  courbe 
(courbe  n°  1).  Faut-il  donc  en  conclure  qu’il 
existe  un  certain  degré  d’immunité? 

Comme  dans  le  cas  de  l’infection  pesteuse,  la 
réaction  de  l’organisme  tuberculeux  allergique 
se  manifeste  par  une  réaction  d’élimination 
mais  des  différences  profondes,  fondamentales 
opposent  les  deux  processus  :  dans  le  cas  de  la 
tuberculose,  la  précocité,  la  soudaineté,  le  carac¬ 
tère  congestif  ou  asphyxique  du  processus  réac¬ 
tionnel  d’élimination,  surtout  les  phénomènes 
généraux  qui  l’accompagnent,  traduisent  beau¬ 
coup  plus  un  phénomène  d’hypersensibilité 
qu’une  réaction  d’immunité,  c’est-à-dire  de  tolé¬ 
rance. 

Pour  désigner  ce  phénomène  si  particulier  et 
qui  a  frappé  si  fortement  les  biologistes,  on  a 
créé  un  certain  nombre  de  termes  nouveaux  : 
«  prémunition,  immunité  de  surinfection,  im¬ 
munité  de  refus  »  qui  ont  tous  le  grave  incon¬ 
vénient  de  substituer  à  l’idée  d’hypersensibilité 
l’idée  d’immunité.  En  réalité,  l’organisme  est 
alerté  par  un  premier  contact  infectieux  et  il 
traduit  alors  sa  révolte  (Tzank)  vis-à-vis  du  ba¬ 
cille  de  Koch  ou  de  ses  constituants.  En  d’autres 
termes,  l’organisme,  au  lieu  d’accepter  un  mi¬ 
crobe  dont  il  n’aura  que  peu  ou  pas  de  dom¬ 
mages  (immunité  vraie),  s’empresse  dé  le  rejeter, 
même  au  prix  d’une  lésion  tissulaire  souvent 
grave  et  quelquefois  mortelle,  c’est  Y  allergie. 
Gougerot,  à  propos  du  «  phénomène  de  Koch 
spontané  »  en  dermatologie,  a  bien  mis  en  évi¬ 
dence  ces  réactions  de  défense  allergique  qui 
n’ont  rien  de  commun  avec  l’immunité  vraie. 

Dans  le  cas  d’une  infection  comme  la  peste, 
la  lésion  suppurée  chez  un  organisme  résistant, 
est  le  résultat  de  l’action  directe  du  microbe 
vivant  sur  les  éléments  de  défense  figurée,  c’est 
une  lésion  vraie  ;  dans  la  tuberculose,  au  con¬ 
traire,  l’action  prédatrice  directe  du  bacille  de 
Koch  est  très  faible  et  surtout  très  lente  et  toute 
la  lésion  est  la  réaction  d’un  organisme  hyper¬ 
sensible  qui  s’efforce  d’éliminer  l’hôte  indési¬ 
rable  qu’est  devenu  le  microbe.  En  un  mot, 
c’est  un  véritable  séquestre  microbien  qui  abou¬ 
tit  à  une  amputation.  L’importance  de  ce  sé¬ 
questre  et,  d’une  façon  plus  générale,  des  lé¬ 
sions  observées  à  l’autopsie  d’un  cobaye  mort 
de  tuberculose  du  type  Villemin,  traduisent 
donc  beaucoup  plus  le  pouvoir  réactionnel  de 
l’organisme  que  le  pouvoir  lésionnel  du  microbe. 
Par  sa  structure,  ce  séquestre  rappelle  en  tous 
points  la  réaction  d'élimination  que  l’on  observe 
autour  des  catguts,  des  fils  de  soie,  de  lin,  de 
certains  cadavres  d’helminthes  (filaires),  de  cer¬ 
tains  foyers  mycosiques,  etc...  La  cellule  géante, 
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véritable  plasmode  de  barrage  sans  solution  de 
continuité,  autrefois  considérée  comme  spéci¬ 
fique  de  la  lésion  bacillaire,  est  le  témoignage 
le  plus  fidèle  du  besoin  d’élimination  de  l’orga¬ 
nisme;  celte  lésion  est  ubiquitaire.  Cependant, 
l’aspect  de  la  cellule  géante,  à  la  limite  interne 
de  la  lésion,  nous  permet  de  distinguer  la  réac¬ 
tion  d’élimination  dans  le  cas  d’un  corps  inerte 
(fil  de  lin)  et  dans  le  cas  de  corps  microbiens 
vivants  et,  malgré  tout,  dotés  d’une  certaine 
agressivité.  Dans  le  premier  cas,  la  cellule 
géante  est,  que  l’on  nous  permetle  l’expression, 
saine,  bien  constituée,  en  bon  état  biologique, 
dans  le  deuxième,  elle  est  en  état  de  souffrance, 
parfois  même  en  voie  de  destruction;  elle  souffre 
du  voisinage  du  microbe  dont  l’activité,  dans  le 
cas  du  bacille  de  Koch  tout  au  moins,  loin 
d’être  exaltée,  s’atténue  jusqu’à  s’épuiser;  la  lé¬ 
sion  ne  présente  plus  alors  aucun  caractère  de 
spécificité. 

Considérée  dans  son  ensemble  comme  une 
réaction  de  l’organisme,  la  lésion  tuberculeuse 
reste  cependant  influencée  par  la  richesse  du 
foyer  en  bacilles  de  Koch.  Nous  connaissons  trop 
l’évolution  des  réactions  d’hypersensibilité  en 
fonction  de  la  quantité  d’allergène  injectée  au 
moment  de  la  réaction  déchaînante  pour  ne  pas 
saisir  toute  l’importance  de  ce  facteur.  D’ail¬ 
leurs  il  est  possible,  au  point  de  vue  expérimen¬ 
tal,  en  faisant  varier  chez  un  organisme  aller¬ 
gique  la  richesse  de  l'émulsion  servant  5  l’ino¬ 
culation  intra-  ou  sous-épidermique,  de  produire 
toute  une  série  de  lésions  qui  nous  font  toucher 
du  doigt  la  physio-pathogénie  de  certaines 
lésions  tuberculeuses  observées  chez  l’homme, 
en  particulier  dans  les  localisations  cutanées. 
Les  lésions  correspondent  à  des  réactions  aller¬ 
giques,  souvent  très  fortes,  vis-à-vis  de  quantités 
variables,  mais  toujours  très  faibles,  de  corps 
microbiens  (sarcoïdes,  tuberculoïdes,  lupoïdes, 
tuberculides  escarrotiques,  etc...). 

Quant  à  l’évolution  de  la  lésion,  elle  est  sur¬ 
tout  conditionnée  par  la  faculté  de  l’organisme 
à  réagir,  en  un  mot,  par  l’ordre  de  grandeur 
de  l’état  allergique. 

Nous  avons  figuré  sur  le  tracé  ci-contre  l’évo¬ 
lution  d’une  lésion  de  réinoculation  chez  un 
animal  neuf  (A),  chez  un  animal  faiblement 
allergique  (B),  chez  un  animal  moyennement 
allergique  (G)  et  chez  un  animal  <jpnt  l’allergie 
a  été  renforcée  par  des  injections  de  protéines 
de  bacilles  de  Koch  (D). 

Nous  voyons  que  chez  tous  les  animaux,  con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  mala¬ 
dies  vraiment  virulentes,  il  y  a  élimination  ; 
seul  l’espace  de  temps  qui  sépare  l’abcédation 
de  l’inoculation  varie  avec  l’ordre  de  grandeur 
de  l’état  allergique.  Cependant,  l 'importance  de 
la  lésion  décroît  au  fur  et  à  mesure  que  l’aller¬ 
gie  est  de  plus  en  plus  forte,  en  même  temps 
que  le  rejet  devient  de  plus  en  plus  précoce.  Ces 
faits,  méconnus  par  certains,  sont  cependant 
primordiaux  dans  l’étude  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  de  l’homme  et  des  animaux.  Ils  éclai¬ 
rent  d’un  jour  nouveau  la  vieille  conception  de 
la  diathèse  tuberculeuse  dont  il  ne  reste  aujour¬ 
d’hui  que  la  diathèse  lymphatique,  en  même 
temps  qu’ils  fixent  l’imporlance  du  terrain  dans 
l’infection  bacillaire. 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  été 
amené  à  écrire  que  pour  devenir  tuberculeux, 
il  fallait  être  capable  de  devenir  allergique;  nous 
précisons  notre  pensée.  En  effet,  si  l’organisme 
humain  était  incapable  de  devenir  allergique, 
ou  bien  il  serait  réfractaire,  ou  bien  la  tubercu¬ 
lose  humaine  revêtirait  toujours  l’aspect  d’une 
infection  suraiguë,  virulente,  et  nous  n’observe¬ 
rions  que  les  formes  de  granulie  suraiguë,  en¬ 
core  que,  même  dans  ces  cas,  nous  constations 


à  l’autopsie  le  tubercule  miliaire  qui  est  la  signa¬ 
ture  d’un  état  d’allergie  en  voie  d’apparition. 
Mais  pour  que  nous  observions  toutes  les  au¬ 
tres  formes  cliniques  de  l’infection  bacillaire, 
pour  que  nous  ayons  les  manifestations  ana¬ 
tomo-pathologiques  quelles  qu’elles  soient,  évo¬ 
lutives  ou  non,  l’état  allergique  est  nécessaire  ; 
en  d’autres  termes  :  le  microbe  ne  peut  réaliser 
en  dehors  de  cet  état  les  lésions  normales  de 
l’infection  et  de  la  maladie  tuberculeuse. 

La  lésion  n’est  donc  pas  la  condition  sine  qua 
non  de  l’allergie  (Saenz),  elle  en  est  le  résul¬ 
tat,  elle  en  est  le  témoignage  le  plus  sûr.  Les 
travaux  de  Boquet  montrent  d’une  façon  lumi¬ 
neuse  le  rôle  de  l’allergie  dans  la  production 
des  lésions.  Le  graphique  n°.2  est  aussi  démons¬ 
tratif  à  cet  égard.  Il  n’y  a  pas  de  lésions  nodu¬ 
laires  tuberculeuses  sans  allergie  alors  qu’il 
existe  une  allergie  sans  lésions  (injection  de  pro¬ 
téines  de  bacilles  de  Koch). 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  l’allergie 
tuberculeuse  est  labile  et  qu’elle  demande  pour 
persister  la  libération  continue  de  doses  très 
faibles  de  protéines  microbiennes;  or,  seul  le 
foyer  tuberculeux,  refuge  de  l’infection,  peut 
distiller  à  l’organisme  les  allergènes  tuberculeux 
ou  libérer  les  corps  microbiens  qui  renforcent 
une  allergie  faiblissante.  Mais  la  présence 
|  d’un  très  petit  nombre  de  bacilles  de  Koch 


Fig.  2.  —  n)  Animal  neuf;  b)  animal  faiblement  aller¬ 
gique;  c)  animal  moyennement  allergique;  d)  animal 
fortement  allergique. 


suffit  à  entretenir  l'allergie,  même  en  dehors  de 
toute  lésion  folliculaire. 


Il  est  bon  de  savoir  que  toutes  les  souches  ds 
bacilles  de  Koch  n’ont  pas,  d’une  part  la  même 
aptitude  à  se  multiplier  in  vivo  3  et  d’autre  part 
le  même  pouvoir  allergisant  ;  or,  virulence  et 
pouvoir  allergisant  conditionnent  tout  le  pouvoir 
pathogène  d’une  souche  de  bacilles  de  Koch  tout 
comme  la  toxicité  et  la  virulence  conditionnent 
le  pouvoir  pathogène  de  la  grande  majorité  des 
bactéries,  la  question  du  terrain  mise  à  part. 

•Alors  que  pour  le  plus  grand  nombre  des 
germes  pathogènes,  on  peut  évrire  :  pouvoir 
pathogène  =  virulence  +  pouvoir  toxique, 
pour  le  bacille  de  Koch  il  faudrait  écrire  :  pou¬ 
voir  pathogène  =  virulence  —  pouvoir  allergi¬ 
sant,  la  propriété  allergisante  du  microbe  s’op¬ 
posant  à  la  virulence  pour  diminuer  le  pouvoir 
pathogène. 

La  mode  est  aujourd'hui  à  un  découpage 
curieux  de  l’espèce  bacille  de  Koch.  On  s’est 
aperçu  que  le  bacille  tuberculeux  pouvait  entrer 
dans  le  cadre  général  des  variations  culturales 
des  microbes  et,  en  particulier,  qu’une  même 
souche,  suivant  ses  conditions  de  végétabilité  in 


3.  Il  ne  s'agit  pas  île.  virulence  propre,  mais  de  viru¬ 
lence  pour  une  espèce  et  même  pour  un  individu  donné. 


vitro  ou  in  vivo,  donne  des  cultures  de  caractères 
morphologiques  très  différents  :  colonies  sèches 
ou  rugueuses,  grasses  ou  humides,  pigmentées 
ou  non,  présentant  d’ailleurs  un  pouvoir  patho¬ 
gène  inégal  pour  les  diverses  espèces  réceptives. 

En  vertu  des  données  classiques  sur  le  pou¬ 
voir  pathogène  des  bacilles  humains,  bovins  et 
aviaires,  on  se  trouve  entraîné  à  des  conclusions 
pour  le  moins  troublantes.  C’est  ainsi  qu’une 
souche  humaine  devient  à  la  fois  humaine  et 
bovine,  humaine  et  aviaire,  ou  encore  bovine  et 
aviaire;  inversement,  une  souche  aviaire  donne¬ 
rait  naissance  à  une  souche  bovine.  Il  nous  pa¬ 
raît  bon  de  rappeler  que  les  modalités  d’action 
pathogène  d’une  espèce  microbienne  quelle 
qu’elle  soit  peuvent  être  profondément  modifiées 
in  vitro  et  in  vivo  par  tous  les  procédés  qui  per¬ 
mettent  d’obtenir  avec  une  même  souche  micro¬ 
bienne  des  colonies  grasses  et.  des  colonies 
rugueuses  (vieillissement,  filtrats  de  cultures, 
extraits  microbiens,  bactériophage,  substances 
chimiques,  etc...),  mais  que  ces  modifications 
ne  sont  pas  des  mutations  et  ne  doivent  pas  être 
retenues  dans  un  essai  de  classification.  La  seule 
base  biologique  d’une  classification  des  acido¬ 
résistants  pathogènes  pour  un  animal  déterminé- 
serait  celle  qui  ferait  intervenir  les  deux  notions 
fondamentales  de  virulence  et  de  pouvoir  aller¬ 
gisant,  propriétés  qui  impriment  à  l’infection 
ses  caractères  cardinaux  ;  or,  ces  propriétés  sont 
souvent  plus  dépendantes  des  réactions  physio¬ 
logiques  de  l’individu  que  du  microbe  lui- 
même. 

Yersin  avait  observé  que,  chez  le  lapin,  cer¬ 
taines  souches  de  bacilles  aviaires,  injectées  par 
voie  intra-veineuse  engendraient  une  forme 
liypervirulente  de  l’infection  bacillaire  dé¬ 
nommée  depuis  <c  tuberculose  type  Yersin  », 
dans  laquelle  la  pullulation  microbienne  dans 
certains  organes  dépasse  en  intensité  tout  ce 
que  nous  observons  même  dans  les  mala¬ 
dies  les  plus  virulentes,  alors  que  les  lésions 
macroscopiques  sont  peu  importantes  et  que  la 
mort  survient  rapidement  au  cours  de  la  troi¬ 
sième  semaine.  Cette  forme  est,  à  notre  avis, 
la  manifestation  la  plus  caractéristique,  chez  un 
organisme  sensible,  du  pouvoir  pathogène  d’un 
bacille  de  Koch  à  virulence  maxima  pour  un 
pouvoir  allergisant  minium.  Au  contraire,  les 
infections  bacillaires  cutanées  du  type  sarcoïde 
ou  encore  les  infections  bacillaires  des  individus 
bien  portants  allergiques,  sont  celles  dans  les¬ 
quelles  le  bacille  de  Koch,  présente  une  virulence 
minima  pour  un  pouvoir  allergisant  maxima. 
Chez  les  animaux  réfractaires,  la  virulence  et  le 
pouvoir  allergisant  sont  nuis. 

L’action  pathogène  du  bacille  de  Koch  ainsi 
comprise,  nous  devons  concevoir  une  interpré¬ 
tation  de  la  loi  de  Marfan  totalement  différente 
de  celle  qui  est  actuellement  en  cours.  Voici  un 
demi-siècle,  Marfan  montrait  par  des  recherches 
cliniques  et  statistiques  que  les  individus  ayant 
présenté  des  écrouelles  (adénites  tuberculeuses 
suppurées)  étaient  manifestement  plus  résis¬ 
tants  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Depuis, 
d’autres  localisations  (lupus,  pleurésie,  etc...) 
ont  paru  faire  bénéficier  le  malade  qui  en  était 
atteint  d’une  véritable  immunité,  si  bien  qu’à 
peu  près  tous  les  phtisiologues  sont  d'accord 
avec  Paraî  pour  considérer  que  «  les  écrouelles 
sont  la  forme  la  plus  immunisante  des  tuber¬ 
culoses  évolutives  ».  Suivant  cette  interprétation, 
la  lésion  lymphatique  serait  à  l’origine  et  direc¬ 
tement  la  cause  pathogénique  d’un  état  de  résis¬ 
tance  durable  à  l’infection  bacillaire. 

Tout  ce  que  nous  venons  d’exposer  dans  cet 
article  s’oppose  à  cette  façon  de  voir  et  montre 
d’une  façon  certaine  que  la  lésion  tuberculeuse 
n’est  qu'une  réaction  de  V organisme  vis-à-vis 
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de  l’infection  ;  les  écrouelles,  comme  toutes  les 
autres  lésions,  lymphatiques  ou  non,  ne  sont 
que  les  manifeslaiions  d’un  étal  d'hypersensi¬ 
bilité,  elles  ne  sont  que  le  témoignage  réaction¬ 
nel  d’une  hyperallergie,  en  d’autres  termes  la 
conséquence  et  non  ta  cause  d’un  état  particulier 
de  résistance  de  l'organisme  à  l’infection  bacil¬ 
laire. 

l’as  plus  que  le  follicule,  réaction  ubiquitaire 
d’élimination,  n’engendre  l'allergie,  la  lésion 
scrofuleuse  n’engendre  une  résistance  plus 
grande  vis-à-vis  de  l’infection  bacillaire.  Folli¬ 
cule,  adénite  tuberculeuse  suppuréc  et  toutes  les 
lésions  observées  dans  l’infection  tuberculeuse 
sont  des  témoins  d’états  allergiques,  à  des  degrés 
divers,  en  présence  de  quantités  différentes  d’al¬ 
lergènes  bacillaires. 

11  faut,  avec  Marfan,  constater,  après  une 
poussée  d’écrouelles,  l'existence  d’un  état  de 
résistance  à  la  bacillose  pulmonaire  mais  recon¬ 
naître  que  les  écrouelles  ne  sont  que  les  mani¬ 
festations  ou  les  témoins  de  celle  résistance. 

En  résumé,  dans  l’infection  bacillaire,  en 
dehors  de  la  lésion  primaire  d’inoculation  qui 
évolue  pendant  la  période  aulé-allergique  sous 
une  forme  exsudative,  tous  les  dégâts  anato¬ 
miques  de  la  période  allergique  ont  le  caractère 
folliculaire  des  manifestations  réactionnelles 
d’élimination  banale  et  doivent  être  considérés 
comme  des  séquestres  microbiens.  Seule  une 
chute  de  l'état  allergique,  au  moment  d’une 
réinfeclion  endogène,  ou  exogène,  peut  expli¬ 
quer  le  caractère  lésionnel  un  peu  particulier 
de  certaines  lésions. 

Les  considérations  précédentes  n’ont  pas  seu¬ 
lement  une  importance  doctrinale,  elles  permcl- 
tent,  au  point  de  vue  pratique,  une  interpréta¬ 
tion  plus  rationnelle  de  toutes  les  réactions  tis¬ 
sulaires  au  cours  de  la  bacillose,  en  même  temps 

cherches  thérapeutiques. 


RÉACTIONS  LOCALES 
DES  CAPILLAIRES  A  L’HISTAMINE 
ET  A  L’ACÉTYLCHOLINE 
AU  COURS 

DES  DIVERSES  VARIÉTÉS 
D'HYPERTENSION 

Par  E.  DICKER 

Clinique  médicale  du  Prof.  P.  Govacrls, 
Hôpital  Saint-Pierre  (Bruxelles). 


Volhard,  se  basant  sur  l’observation  clinique, 
a  défendu  depuis  longtemps  l’opinion  que  l'hy¬ 
pertension  essentielle  aurait  pour  origine  un 
trouble  de  régulation  neuro-humorale  accom¬ 
pagné  d’une  diminution  d'extensibilité  des  ar¬ 
tères,  tandis  que  l'hypertension  néphrétique  ré¬ 
sulterait  d’un  spasme  artériolaire  déterminé  par 
la  présence  de  substances  vaso-constrictives  dans 
le  sang  circulant. 

Kylin  attribue  l'hypertension  néphrétique  à 
une  constriclion  siégeant  au  niveau  des  capil¬ 
laires  et  entretenant  dans  ces  vaisseaux  une  élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine.  Pqur  cet  auteur, 
l’atteinte  généralisée  des  capillaires  serait  la  pre¬ 
mière  lésion  existant  lorsqu’une  néphrite  s’ins¬ 
talle.  Pour  Volhard,  au  contraire,  le  spasme  ar- 
lériolaire  serait  le  phénomène  initial  et  la  lésion 
rénale  lui  serait  subordonnée. 

Pour  apprécier  dans  quelle  mesure  le  méca¬ 
nisme  palhogénique  est  différent  dans  l'hyper¬ 


tension  essentielle  et  dans  l’hypertension  né¬ 
phrétique,  il  était  intéressant  de  rechercher 
quelles  étaient,  dans  ces  deux  états,  les  réactions 
des  capillaires  et  des  artérioles  en  présence 
de  substances  vasodilalatrices  (histamine  et  acé¬ 
tylcholine). 

Fppinger,  et  plus  tard  Sollmann  et  Pilcher 
ont  étudié  les  premiers  les  réactions  cutanées 
consécutives  à  l’introduction  dans  le  derme 
d'une  petite  quantité  d'histamine.  Dale  et  Ri¬ 
chards,  puis  Krogh,  et  enfin  Lewis  ont  étudié 
le  mécanisme  intime  d’apparition  de  l’érythème 
à  l’histamine.  Slarr  a  montré  que  l’érythème  ne 
se  produit  pas  quand  il  y  a  oblitération  arté¬ 
rielle,  Caldwell  et  G.  Mayo,  puis  de  Takats  ar¬ 
rivent  aux  mêmes  conclusions.  Mais  aucun  au¬ 
teur,  avant  A. -G.  Ernstene  et  M.  Snyder,  ne 
s’était  occupé  de  savoir  si  dans  les  diverses 
formes  d’hypertension  l’érythème  consécutif  à 
l’injection  intradermique  d’une  goutte  d’hista¬ 
mine  variait  en  étendue  et  en  intensité. 

Ces  derniers  auteurs,  pratiquant  une  injection 
intradermique  de  0  eme  02  d’une  solution  d’his¬ 
tamine  à  1/2.000,  ont  observé  la  zone  locale 
d'érythème,  en  ont  calqué  les  contours  lors¬ 
qu'elle  atteignait  son  maximum  d’étendue,  puis 
découpant  exactement  le  dessin  obtenu,  en  ont 
déterminé,  par  pesée,  la  surface  exacte. 

Ils  ont  étudié  cette  réaction  successivement 
chez  des  individus  normaux,  des  arlérioscléreux 
sans  hypertension,  chez  des  hypertendus  essen¬ 
tiels,  et  enfin  dans  des  cas  d'hypertension  ma¬ 
ligne.  Chez  les  individus  normaux,  ils  ont 
trouvé  que  la  surface  d’érythème  consécutive  à 
une  injection  intradermique  d’une  goutte  d’his¬ 
tamine  variait  entre  48  et  18  cmq,  la  moyenne 
se  tenant  autour  de  31  cmq.  Cette  moyenne 
n'était  pas  modifiée  dans  l’hypertension  essen¬ 
tielle  ;  elle  était  légèrement  abaissée  chez  les 
arlérioscléreux  sans  hypertension  (22  cmq).  Au 
contraire,  dans  l 'hypertension  maligne,  la  sur¬ 
face  de  l’érythème  hislaminique  était  beaucoup 
plus  petite  que  chez  l’individu  normal,  attei¬ 
gnant  tout  au  plus  16  cmq. 

Quand  nous  avons  commencé  ce  travail  en 
1934,  nous  ignorions  celui  de  A.-C.  Ernstene  et 
M.  Snyder.  Toutefois,  notre  manière  d’agir  ne 
diffère  de  la  leur  que  par  le  fait  que  nous  avons 
calculé  simultanément,  chez  le  même  individu, 
la  surface  d’érythème  provoquée  par  l'injection 
intradermique  de  1/20  de  eme  d’une  solution 
d’histamine  à  1/1.000  et  celle  provoquée  par 
l’injection  intradermique  d’une  goutte  d’une 
solution  d’acétylcholine  à  1/100.  La  surface  du 
calque  était  mesurée  à  l’aide  d’un  planimètre 
bipolaire  d’Amsler.  L’injection  d’histamine  était 
faite  à  un  bras,  celle  d’acétylcholine  à  l’autre. 

Nous  avons  d’abord  étudié  ces  réactions  sur 
90  individus  normaux  âgés  de  3  à  45  ans, 
n’ayant  aucun  symptôme  de  sclérose  vasculaire 
et  présentant  une  pression  artérielle  normale. 
Parmi  ces  90  cas,  il  faut  compter  25  enfants 
dont  l'âge  variait  entre  3  et  18  ans. 

Chez  ces  90  personnes,  nous  avons  trouvé  les 
valeurs  extrêmes  suivantes  :  1°  pour  l’hista¬ 
mine  :  10  cmq  et  56  cmq  ;  2°  pour  l’acétylcho¬ 
line  :  6  cmq  et  37  cmq. 

Les  surfaces  d’érythème  moyennes  étant  res¬ 
pectivement  :  a)  pour  l'histamine  do  25  cmq  ; 
6)  pour  l'acétylcholine  de  17  cmq. 

L’étude  de  ces  réactions  chez  l’enfant  montre 
qu’il  existe  chez  lui  un  pouvoir  de  dilatation 
des  capillaires  comparable  à  celui  de  l’adulte. 
Parmi  les  25  enfants  au-dessous  de  18  ans,  chez 
qui  ces  réactions  ont  été  pratiquées,  la  surface 
moyenne  de  l’érythème  à  l’histamine  était 
(comme  chez  l’adulte)  de  25  cmq  et  celle  de 
l’érythème  à  l’acétylcholine  de  17  cmq. 

Chez  58  patients  arlérioscléreux,  mais  non 


hypertendus,  présentant  une  induration  et  une 
sclérose  évidente  des  vaisseaux  périphériques, 
nous  avons  trouvé  comme  valeurs  extrêmes  des 
surface  d’érythème  :  1°  à  l'histamine  :  5  cmq 
et  56  cmq  ;  2°  à  l’acétylcholine  :  3  cmq  et 
44  cmq. 

Les  surfaces  moyennes  étant  respectivemènt  : 

a)  pour  l’épreuve  à  l’histamine  :  22  cinq  ; 

b)  pour  l’épreuve  à  l’acétylcholine  :  14  cmq. 

Dans  un  troisième  groupe,  nous  nous  sommes 

adressé  à  45  individus  atteints  d’hypertension 
bénigne  avec  sclérose  vasculaire  périphérique 
(hypertendus  essentiels).  Ici,  les  valeurs  extrêmes 
des  surfaces  d’érythème  à  l’histamine  sont  de 
8  cmq  et  33  cmq,  et  pour  l’acétylcholine  5  cmq 
et  26  cmq,  tandis  que  les  superficies  moyennes  ' 
sont  respectivement  :  1°  pour  la  réaction  à  l’his¬ 
tamine  :  20  cmq  ;  2°  pour  la  réaction  à  l’acétyl¬ 
choline  :  13  cmq.  Voir  graphiques  :  1  et  2  page 
suivante. 

Si  l'on  considère  ces  graphiques,  on  voit  qu’il 
n'existe  pas  une  différence  bien  nette  entre  le 
groupe  des  arlérioscléreux  sans  hypertension  et 
celui  des  malades  présentant  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  essentielle,  et  peut-être  pourrait-on 
grouper  tous  ces  individus  en  une  seule  caté¬ 
gorie  et  dire  que  chez  eux  la  surface  d'érythème 
provoquée  par  l’injection  intradermique  d’une 
goutte  d’histamine  ou  d’acétylcholine  est  légè¬ 
rement  plus  petite  que  celle  obtenue  dans  les 
mêmes  conditions  chez  l’individu  normal. 

Du  reste,  les  malades  à  sclérose  vasculaire  et 
les  individus  normaux  présentent  des  réactions 
cutanées  à  l'histamine  et  à  l’acétylcholine  qui 
ne  sont  pas  seulement  comparables  par  leur 
étendue,  mais  aussi  et  surtout  par  leur  colora¬ 
tion.  SauT,  dans  de  très  rares  cas  (2  à  3  p.  100), 
l’injection  intradermique  de  1/20  de  eme,  tant 
d’histamine  que  d’acélylchplinc,  provoque  un 
érythème  net,  bien  visible,  de  coloration  rouge 
franc.  Une  autre  caractéristique  commune  aux 
individus  normaux  et  aux  malades  présentant 
de  la  sclérose  vasculaire  avec  ou  sans  hyperten¬ 
sion,  c’est  que  la  surface  d’érythème  de  l'acétyl¬ 
choline  est  d’environ  un  tiers  plus  petite  que 
celle  provoquée  par  l’histamine. 

Ces  caractéristiques  prennent  une  très  grande 
signification,  du  fait  que  nous  ne  les  retrou¬ 
vons  pas  chez  les  malades  atteints  de  néphrite 
hypertensive, chronique,  d’hypertension  maligne 
ou  de  néphrosdérosc  maligne,  malades  que 
Volhard  a  groupés  sous  le  nom  d’ «  hypertendus 
pâles  ».  Ici,  en  effet,  les  réactions  cutanées  sont 
souvent  à  peine  visibles,  ou  très  pâles  ;  leurs 
contours  sont  déchiquetés,  tourmentés,  diffici¬ 
lement  calquables,  et  les  érythèmes  à  l’acétyl¬ 
choline  et  à  l’histamine,  excessivement  réduits, 
sont,  5  peu  de  chose  près,  de  surface  égale. 

En  effet,  les  valeurs  extrêmes  de  surface  d’éry¬ 
thème  obtenues,  chez  25  hypertendus  «  pâles  » 
varient  pour  l'histamine  entre  3  cmq  et  12  cmq; 
pour  l’acétylcholine  entre  4  cmq  et  12  cmq.  Les 
surfaces  moyennes  sont  respectivement  :  pour 
l’histamine  8  cmq,  pour  l’acétylcholine  7  cmq  5. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  il  y  a  lieu 
d 'interpréter  les  résultats  obtenus  dans  ce  der¬ 
nier  groupe. 

Nos  résultats  confirment  par  conséquent  les 
observations  de  Ernstene  et  Snyder  en  ce  qui 
concerne  l’érythème  hislaminique.  Notre  étude, 
qui  porte  sur  un  nombre  de  cas  beaucoup  plus 
considérable  que  celle  des  auteurs  précités, 
montre  en  outre  que  les  différences  de  réaction 
observées  dans  les  divers  groupes  de  malades 
vis-à-vis  de  l 'histamine  se  retrouvent  si  l’on  uti¬ 
lise  l’acétylcholine.. 

De  plus,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence 
que  la  surface  d’érythème  reste  à  peu  près  cons- 
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modifie  chez  un  même  sujet  au 
cours  de  certains  états  pathologi¬ 
ques,  notamment  au  cours  des 
affections  qui  déterminent  fré¬ 
quemment  des  néphrites  aiguës  : 
la  scarlatine  et  les  amygdalites 
streptococciques. 

Le  tableau  ci-dessus  indique 
les  surfaces  obtenues  chez  des 
mêmes  personnes  à  des  dates 
souvent  très  éloignées. 

Depuis  les  publications  de 
Kylin  en  1921,  on  sait  que,  pen¬ 
dant  la  convalescence  des  scar¬ 
latines,  on  assiste  souvent  à  une 
brusque  augmentation  de  la 
pression  artérielle  portant  sur 
la  maxima  et  la  minima  ;  une 
série  d’auteurs  ont  étudié  les  va¬ 
riations  de  la  tension  artérielle 
au  cours  de  cette  maladie  (Hülse, 
Koch,  Hirschberg  et  Ssucharewa, 
Edelmann,  Steiner,  Volliard,  J. 
Bayard;.  J.  Bayard  et  Elaut).  Nous 
avons  essayé  de  voir  si  ces  modi¬ 
fications  de  pression  artérielle  évo¬ 
luaient  parallèlement  à  des  modi¬ 
fications  des  réactions  vasculaires 
locales  à  l’histamine  et  à  l’acétyl- 


d 'acétylcholine,  on  assiste,  dans 
les  cas  où  apparaît  une  augmen¬ 
tation  de  la  pression,  à  une  di¬ 
minution  de  la  surface  des  éry¬ 
thèmes  provoqués  par  ces  sub¬ 
stances.  Celte  réduction  disparaît 
à  mesure  que  la  pression  rede¬ 
vient  normale  (Dicker). 

Nous  reproduisons  ici  une  ob¬ 
servation  particulièrement  inté¬ 
ressante  parce  qu’elle  comporte 
des  mesures  de  pression  san¬ 
guine  et  de  surface  d’érythème 
avant  l’apparition  d’une  angine 
slreplococcique,  au  cours  de 
celle-ci  et  pendant  la  néphrite 
consécutive  à  cette  infection. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans, 
admise  au  mois  de  Septembre  1934 
dans  le  service  de  médecine  in¬ 
terne  du  professeur  P.  Govaerts 
pour  examen  général.  L’examen 
objectif  ne  révèle  rien  de  spécial; 
la  pression  artérielle  était  de 
12,5-7  et  les  épreuves  à  l’hista¬ 
mine  et  à  l’acétylcholine  donnaient 
respectivement  une  surface  d’éry¬ 
thème  de  28  cmq  et  de  13  cmq  5. 
Sortie  de  l’hôpital,  elle  vient  de 
temps  en  temps  se  montrer  à  la 


choline.  Nous  avons  pratiqué  sur  Fig.  1.  —  Histamine.  1  :  Normaux,  90  cas;  2  :  Sclérose  vasculaire  sans  hypertension,  58  cas;  consultation  de  l’hôpital  où  nous 
30  malades  atteints  de  scarlatine,  3  :  Hypertendus  essentiels,  45  cas;  4  :  Néphrétiques  hypertendus,  25  cas.  la  revoyons  pour  céphalée  et  pour 


tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
une  injection  intradermique  d’hista¬ 
mine  et  une  autre  d’acétylcholine. 

Dans  la:  grande  majorité  des  cas, 
on  observe  au  cours  de  la  scar¬ 
latine  une  élévation  de  la  pression 
artérielle  qui  se  produit  entre  le 
douzième  et  le  vingt-cinquième 
jour  après  l’apparition  de  l’exan¬ 
thème  et  qui  a  une  durée  de 
quelques  jours.  A  ce  moment,  on 
constate  une  réduction  très  nette 
de  la  surface  d’érythème  provo¬ 
quée  par  l’injection  d’histamine 
et  d’acétylcholine.  Ce  phénomène 
s’efface  lorsque  la  pression  san¬ 
guine  redevient  normale  ;  il  fait 
défaut  dans  les  cas  où  l’on  n’ob¬ 
serve  pas  d’hypertension  au  cours 
de  la  scarlatine  (Dicker)  [tableau  II]. 

Des  recherches  identiques  ont  été 
pratiquées  sur  une  série  de  malades 
présentant  des  amygdalites  strep¬ 
tococciques.  •  Si,  comme  l’a  fait 
Kylin,  on  observe  régulièrement  et 
journellement  la  pression  artérielle 
de  ces  malad^,  on  peut  dans 


Fig.  2.  —  Acétylcholine.  1  :  Normaux,  90  cas  ;  2  :  Sclérose  vasculaire  sans 
hypertension,  58  cas;  3  :  Hypertendus  essentiels,  45  cas;  4  :  Néphrétiques  hyper¬ 
tendus,  25  cas. 

Chacune  des  plages  noires  correspond  à  une  juxtaposition  de  colonnes  dont  la 
hauteur  représente,  en  centimètres  carrés,  la  surface  de  la  zone  d'érythème 
obtenue  chez  un  patient  déterminé.  La  base  des  plages  noires  est  proportion¬ 
nelle,  par  conséquent,  au  nombre  de  cas  de  chaque  groupe. 


état  grippal  léger,  sa  pression  ar¬ 
térielle  reste  inchangée  et  les  réac¬ 
tions  dermiques  pratiquées  donnent 
successivement:  le  3  Octobre  1934, 
pour  l’histamine  26  cmq  8,  pour 
l’acétylcholine  14  cmq;  le  10  Octobre 
1934,  pour  l’histamine  28  cmq  4, 
pour  l’acétylcholine  15  cmq  4  ;  le 
15  Octobre  1934,  pour  l’histamine 
•29  cmq,  pour  l’acétylcholine  16  cmq. 

Le  7  Janvier  1935,  elle  se  repré¬ 
sente,  atteinte  d’une  amygdalite  sé¬ 
vère.  Un  frottis  amygdalien  révèle  la 
présence  de  streptocoques  hémolyti¬ 
ques.  La  pression  artérielle  est  tou¬ 
jours  de  12,5-6,  les  surfaces  d’éry¬ 
thème  n’ont  pas  varié  (28  cmq  pour 
l’histamine,  14  cmq  pour  l’acétylcho¬ 
line).  L’amygdalite  évolue  très  rapi¬ 
dement  ;  la  pression  artérielle  prise 
tous  les  jours  monte  brusquement  le 
11  Janvier  1935  et  passe  à  18-10,  en 
même  temps  que  les  surfaces  d’éry¬ 
thème' à  l’histamine  et  à  l’acétylclio- 
line  diminuent  respectivement  à 
15  cmq  (au  lieu  de  28)  et  11  cmq  (au 
lieu  de  14).  Le  lendemain,  apparais¬ 
sent  de  l’albumine  et  du  sang  dans 
les  urines.  Observée  pendant  quelques 
jours  à  la  consultation  externe,  cette 
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malade  se  soigné  ensuite  chez  elle.  Elle  revient 
deux  mois  plus  tard,  présentant  les  symptômes 
d'une  glomérulo-néphrile  chronique,  hypertensive 
et  urémigène  :  urée  sangidne  1  gr.  65  pour  1.000, 
albuminurie  3  gr.  pour  1.000,  pression  artérielle 
25-15.  Les  réactions  intradermiques  ont  une  surface 
très  réduite  :  7  cinq  pour  l’iiistamine  ;  8  cmq  5 
pour  l'acétylcholine. 

Le  tableau  suivant  résume  entièrement  l’his¬ 
toire  de  cette  malade  : 


Les  résultats  principaux  de  nos  observations 
pourront  être  résumés  comme  suit  : 

1°  A  l’état  normal,  l’étendue  de  la  zone  d’éry¬ 
thème  consécutive  à  l’injection  intradermique 
d’histamine  ou  d’acétylcholine  atteint  en 
moyenne  respectivement  25  cmq  et  17  cmq. 
Elle  varie  d’un  sujet  â  l’autre,  mais  chez 
un  même  individu,  elle  conserve,  lors  de 
divers  examens,  une  constance  assez  satis¬ 
faisante. 

2°  Chez  les  patients  présentant  le  syndrome 
de  l’hypertension  essentielle,  et  aussi  chez  les 
artérioscléreux  hypertendus  ou  non,  la  surface 
de  l’érythème  provoqué  ne  diffère  guère  de  celle 
(jui  s’observe  chez  les  sujets  normaux. 


3°  Chez  les  hypertendus  «  pâles  »  (hyperten¬ 
sion  des  néphrétiques,  hypertension  maligne, 
néphrosclérose  maligne),  l’érythème  provoqué 
par  l’injection  intradermique  d’histamine  ou 
d’acétylcholine  est  peu  accentué  et  sa  surface 
est  fortement  réduite  (moyenne  :  8  cmq  pour 
l’histamine  ;  7  cmq  5  pour  l’acétylcholine). 

4"  Au  cours  de  certaines  infections  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  des  néphrites  aiguës  (scar¬ 
latines,  amygdalites  slreptococciques)  survient 


fréquemment  une  période  d’hypertension  arté¬ 
rielle  d’une  durée  variable.  Pendant  cette  pé¬ 
riode  d’hypertension,  les  réactions  cutanées  à 
l’histamine  et  à  l'acétylcholine  se  réduisent  con¬ 
sidérablement  :  leur  intensité  et  leurs  dimen¬ 
sions  rappellent  ce  qui  s’observe  dans  l’hyper¬ 
tension  pâle. 

Dans  une  observation  relatée  en  détail,  on  a 
vu  une  néphrite  s’installer  pendant  la  période 
hypertensive  qui  était  apparue  au  cours  d’une 
amygdalite  streptococcique.  Les  modifications  de 
la  pression  sanguine  et  de  l’étendue  des  zones 
d’érythème  avaient  précédé  les  symptômes  ré¬ 
naux  ;  elles  se  sont  conservées  et  intensifiées 
pendant  l'évolution  de  la  néphrite  en  une  forme 


chronique  qui  a  finalement  entraîné  la  mort  par 
urémie. 

Ces  faits  constituent  des  arguments  impor¬ 
tants  en  faveur  de  la  conception  qui  attribue 
le  développement  de  l’hypertension  essentielle 
et  de  l’hypertension  pâle  à  deux  mécanismes 
distincts.  En  effet,  on  constate  dans  l’hyperten¬ 
sion  néphrétique  un  état  de  constriction  des 
vaisseaux  périphériques  qui  s’oppose  à  leur  dila¬ 
tation  sous  l’influence  locale  de  l’histamine  et 
de  l’acétylcholine,  tandis  que  dans  l’hyperten¬ 
sion  essentielle  et  chez  les  artérioscléreux,  la  ré¬ 
ponse  des  capillaires  à  ces  excitations  chimiques 
locales  n’est  guère  différente  de  la  normale. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  constater  que  cette 
constriction  périphérique  s’installe  en  même 
temps  que  l’hypertension  dans  les  infections 
susceptibles  de  provoquer  des  néphrites  et  que, 
si  cette  complication  apparaît,  c’est  précisément 
au  cours  de  l’hypertension.  Dans  ces  circon¬ 
stances,  il  n’est  pas  douteux  que  l’élévation  do 
la  pression  artérielle  et  la  constriction  des  vais¬ 
seaux  périphériques  précèdent  la  néphrite,  tout 
au  moins  si  l’on  situe  le  début  de  celle-ci  au 
moment  où  l’albuminurie  apparaît.  Toutefois, 
il  ne  nous  paraît  pas  encore  possible  de  dire 
avec  certitude  si,  comme  le  prétend  Volhard, 
l’atteinte  rénale  est  la  conséquence  de  la  vaso¬ 
constriction  généralisée,  ou  bien  si,  comme  l’a 
prétendu  Kylin,  les  modifications  réactionnelles 
des  capillaires  périphériques  résultent  d’une  at¬ 
teinte  toxique  de  tous  les  territoires  capillaires, 
cette  lésion  déterminant  les  symptômes  de  né¬ 
phrite  lorsqu’elle  existe  au  niveau  des  capillaires 
rénaux. 
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Tableau  III. 


DATES 

SYMPTOMES 

PACHON 

HISTAMINE 

C1IOLINE 

5  Septembre  1934 

llospitali 

ur  examen  général.  Rien  de  spécial. 

12,5/  7 

28 

13,5 

Vue  ù  la 

consultation. 

13  /  7 

28 , 8 

11)  Octobre.  1034  .  . 

Vue  à  la 

dation 

12,5/  7 

28,4 

15,4 

5  Novembre  1931. 

Grippe. 

11.5/  7 

f>  Novembre  1934. 

normalement. 

1  /  5 

7  Novembre  1 9.(4 . 

normale  nient. 

10.5/  5 

8  Novembre  1034. 

Gil|*pe  <- 

normalement. 

11,5/  5 

!»  Novembre  liM'i. 

normalement. 

Il  /  5 

10  Novembre  1934. 

normalement .  T.  37°. 

12  /  6 

15  Novembre  1914. 

Gonvales 

13  /  7 

17  Dé»embre  1034. 

13  /  7 

7  Janvier  1035  .  . 

\mvgdal 

streptocoques  hémolytiques.  T.  38  0. 

12,5/  6 

14 

S  Janvier  111.15.  .  . 

Aimgdal 

streptocoques  hémolytiques  1.  38ü2. 

13  /  6.5 

«J  Janvier  1935.  .  . 

Vmvgdal 

streptocoques  hémolytiques.  1.  38°4. 

1(1  Janvier  1935.  .  . 

A  m\  gdal 

streptocoques  hémolytiques.  T.  3/°8. 

16  /  8 

20,8 

11  Janvier  19.15.  .  . 

A  mvgdnl 

streptocoques  hémolytiques.  T  3f>'(>. 

18  / 10 

12  Janvier  1935.  .  . 

\  mvgdnl 

streptocoques  hémolytiques.  T.  38*8. 

15,4 

13  Janvier  1935.  .  . 

Urines  : 

ine,  ++  ;  song,  ++. 

20  ,1  11 

14  Janvier  1935.  .  . 

Urines  : 

20  / 12 

15  Junvier  1935.  . 

Urines  : 

ine,  +  +  ;  sung,  +  +  . 

21  / 1 2 

8,2 

9,2 

1(1  Janvier  1935.  .  . 

Urines  : 

20  / 1 2 

17  Janvier  1935.  .  . 

Urines 

20  /Il 

18  Janvier  1935.  .  . 

19  / 10 

9,8 

10,5 

19  Janvier  1935.  .  . 

line,  traces. 

18  /10 

20  Janvier  1935.  .  . 

Urines  : 

17  /lu 

21  Janvier  1935.  .  . 

Œdèmes 

stent.  Urée,  0,75. 

17  /1 0 

22  Janvier  19.15.  .  . 

17  / 10 

23  Junvier  1935.  .  . 

lient re  d( 

i  famille. 

17  / 10 

10 

11,4 

b  Mar  1935  .  .  .  . 

lignée  depuis  le  23  Janvier  1935,  céphalées, 

palpita 

cardiaques,  «'dèmes,  urée  :  1,65  p.  1.0U0, 

albumi 

nés,  3  p.  1.000. 

25  /15 

7 

8,5 

13  Mai  1935  .  .  .  . 

Les  symj 

s  s’aggravent,  urée  :  4,5  p.  1.000,  ulbu- 

mine  u 

:  2,5  p.  1.000. 

24  / 15 

7,5 

8,5 

SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  dr  Médecine  ( Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Société  d’Opiitalmoloc.ik  db  Paris  ( Bulletin  de  la  Société 
d' Ophtalmologie  de  Paris,  93,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.— 
Prix  du  numéro  :  7  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Juillet  1936. 

Présentations  d’ouvrages.  —  M.  Strohl  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  Saïdman  :  Héliothérapie  et 
Tuberculose. 

—  M.  Marfan  présente  son  volume:  Eludes  sur 
les  maladies  de  l'enfance. 


Rapport  sur  la  limitation  des  débits  de  bois¬ 
son  et  la  création  des  cités-jardins.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  au  nom  d’une  Commission  composée 
de  MM.  Sieur,  M.  Labbé  et  J.  Renault,  propose 
ù  l’Académie  les  conclusions  suivantes: 

«  L’Académie,  approuvant  la  volonté  du  gouver¬ 
nement  d’améliorer  le  sort  des  travailleurs,  lui 
suggère  de  reprendre  la  lutte  contre  l’alcoolisme 
en  appliquant  les  mesures  si  souvent  réclamées 
qui  paraissent  les  plus  propres  à  enrayer  l’extension 
du  fléau. 

Elle  propose  avant  tout: 

1°  La  limitation  du  nombre  des  débits  de  bois¬ 
son  et  la  réglemenlalion  de  la  nature  des  liqui¬ 
des  qui  pourront  y  être  vendus  ;  la  suppression  du 
privilège  des  bouilleurs  de  cru; 

2°  L’organisation  de  lieux  de  réunions  populai¬ 
res  hygiéniquement  et  agréablement  installés,  sur 
le  type  du  Foyer  du  Soldat  cl  de  l’Abri  du  Murin, 
où  les  boissons  alcooliques  seront  exclues  et  rem¬ 
placées  par  des  boissons  hygiéniques  telles  que 
café,  thé,  infusions  diverses,  jus  de  fruits  divers 


et  en  particulier  jus  de  raisin,  sirops  de  fruits 
préparés  avec  les  fruits  que  notre  pays  produit  en 
abondance  et  qui  peuvent  agréablement  être  con¬ 
sommés  à  l’état  naturel  sans  avoir  subi  la  fermen¬ 
tation  alcoolique; 

3°  La  multiplication  des  terrains  de  jeux,  où  la 
jeunesse  pourra  subir  un  développement  physique 
trop  négligé  jusqu’ici,  et  où  la  pratique  des 
sports  éloignera  de  la  consommation  de  l’alcool; 

4°  La  création  d'habitations  hygiéniques  et  de 
cités-jardins  destinées  à  remplacer  les  anciens  tau¬ 
dis  et  à  donner  au  travailleur,  dans  ses  heures  de 
loisir,  le  goût  du  jardinage  et  de  la  vie  en  plein 
air  saine  et  naturelle.  » 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Bacillémie  tuberculeuse  chez  les  entants  at¬ 
teints  d’érythème  noueux.  —  MM.  R.  Debré, 
A.  Saenz  et  R.  Broca,  après  avoir  rappelé  qu’il 
y  a  peu  d’observations  de  bacillémie  tuberculeuse 
au  cours  de  l’érythème  noueux  qui  soient  au-des¬ 
sus  de  la  critique,  apportent  le  résultat  d’inocula- 
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tions  aux  cobayes  du  sang  de  29  enfants  atteints 
d’érythème  noueux;  la  prise  de  sang  a  toujours 
été  faite  au  début  de  la  poussée  d'érythème  et  de 
l’accès  fébrile;  dos  résultats  positifs  ont  été  obte¬ 
nus  chez  5  cnfanls  et  le  sang  s’csl  toujours  com¬ 
porté  vis-à-vis  du  cobaye  comme  un  produit  pnu- 
oibacillaire,  c’est-à-dire  que  l’infection  provoquée 
s’ost  caractérisée  par  une  période  anlé-allergique  de 
longue  durée  et  une  tuberculisation  très  lente  des 
animaux  ;  dans  3  cas,  une  partie  seulement  des 
animaux  inoculés  sont  devenus  tuberculeux;  dans 
tous  les  cas,  les  cultures  ont  permis  d’identifier  un 
bacille  humain  ;  sur  les  5  enfants  qui  ont  présenté 
une  bacillémie  décelable,  3  avaient  une  cuti-réac¬ 
tion  positive  à  la  tuberculine  dès  l’entrée  à  l’hôpi¬ 
tal;  chez  le  4e,  la  réaction,  douteuse  à  l’entrée,  de¬ 
vint  très  positive  au  quatrième  jour;  chez  le  der¬ 
nier,  qui  fut  suivi  de  très  près  et  resta  en  dehors 
de  tout  contact  tuberculeux,  la  réaction  ne  devint 
positive  que  sept  mois  après  l'apparition  de  l’éry¬ 
thème  noueux  ;  chez  les  3  premiers,  l’examen  ra¬ 
diographique  a  montré  l’image  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  initial  ;  chez  les  2  autres,  l’image  était 
normale. 

Gette  proportion  de  cas  positifs  (1,7  sur  10)  est 
à  prendre  en  considération  car  la  proportion  ne 
dépasse  pas  0,3  à  0,4  sur  10  dans  les  cas  de  tu¬ 
berculose  avérée.  Les  résultats  des  auteurs  plai¬ 
dent  en  faveur  d’une  migration  bacillaire  au  dé¬ 
but  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  pendant  que  se 
constitue  chez  lui  la  lésion  initiale  et  que  virent 
les  réactions  tuberculiniques.  La  dispersion  de 
quelques  germes  dans  le  sang  circulant  n’a  point 
de  signification  pour  le  pronostic  ;  elle  est  loin 
de  laisser  prévoir  une  localisation  métastatique  et 
moins  encore  une  évolution  fâcheuse  de  la  maladie  ; 
l’état  reste  excellent  chez  les  enfants  observés 
pendant  les  années  qui  suivent  la  bacillémie  ini¬ 
tiale;  celle-ci  a  pour  caractères  chez  l’homme 
comme  chez  l’animal  d’expérience  d’ôtre  précoce, 
éphémère  et  discrète  puisqu’elle  est  limitée  à 
quelques  unités  bacillaires. 

Des  dystrophies  chordales.  —  MM.  Grouzon 
et  A.-S.  de  Santa-Maria  ont  étudié  récemment 
les  dysostoses  préchordales  qui  comprennent  avant 
tout  la  dysoslose  cranio-faciale  et  des  formes  frus¬ 
tes  telles  que  l’hvpoplasie  du  maxillaire  supérieur. 
Il  existe  d’autres  malformations  qui  sont  parfois 
associées  aux  dysostoses  cranio-faciales  ;  ce  sont 
des  déformations  morphologiques  qui  atteignent 
•les  extrémités,  telles  que  les  polydactylies,  l’acro- 
céphalosyndactylie  d’Apert,  le  syndrome  de  Lau¬ 
rence  Biedl,  certains  cas  de  maladie  de  Schuller- 
Christian;  ces  malformations  peuvent  au  même 
titre  que  les  dysostoses  cranio-faciales,  trouver  leur 
explication  dans  l’embryologie  causale;  on  peut, 
en  effet,  les  considérer  comme  relevant  de  troubles 
mécaniques  de  compression  survenus  pendant  le 
développement  embryonnaire  et  liés  à  un  excès  de 
courbure  de  l’embryon  sur  sa  paroi  ventrale;  par 
opposition  aux  dystrophies  préchordales,  on  peut 
les  désigner  par  le  nom  de  dystrophies  chordales. 

L’état  de  prémunition  contre  le  typhus  exan¬ 
thématique  chez  l’homme;  simple  et  double 
vaccination.  —  MM.  G.  Blanc,  M.  Noury  et 
M.  Baltazard  ont  déjà  montré  que  les  individus 
vaccinés  contre  le  typhus  avec  du  virus  bilié  et 
dilué  au  2/1.000  présentaient,  dès  le  septième  jour 
un  état  de  prémunition  notable  bien  qu’encore 
insuffisante.  De  nouvelles  recherches  leur  permet¬ 
tent  de  conclure  : 

1°  Qu’une  première  vaccination  entraîne  un  état 
de  prémunition,  dès  le  douzième  jour,  suffisant 
pour  mettre  l'organisme  en  état  de  résistance  à 
l'infection  d’épreuve  et  par  conséquent  à  l’infec¬ 
tion  naturelle  ; 

2°  Qu’une  seconde  vaccination,  faite  en  période 
de  prémunition,  soit  avec  du  virus  pur,  soit  avec  du 
virus  faiblement  bilié,  confère  par  la  suite  un  état 
d’immunité  comparable  à  celui  qu’entraîne  la 
maladie  fébrile  ; 

3°  De  ces  faits,  il  ressort  que  la  simple  vacci¬ 
nation  avec  du  virus  dilué  au  2/1.000  et  bilié  au 
1/20,  donnant  une  prémunilion  très  active  dès  le 
douzième  jour,  sans  entraîner  de  réaction  fébrile, 
peut  être  utilisée  pour  protéger  une  collectivité 


contre  le  typhus  exanthématique  en  période  d’épi¬ 
démie.  C’est  une  méthode  de  combat  ; 

4°  Pour  obtenir  une  immunité  plus  forte  et  pro¬ 
bablement  de  durée  plus  longue  que  celle  confé¬ 
rée  par  une  simple  vaccination  il  y  a  intérêt  à 
refaire  une  seconde  vaccination  au  douzième  jour 
qui  suit  la  première.  Celle  double  vaccination  peut 
s’appliquer  en  dehors  des  périodes  d’épidémies. 
C'est  une  méthode  de  défense. 

Plus  de  12.000  indigènes  ont  été  ainsi  vaccinés 
an  Maroc;  il  est  encore  trop  tôt  pour  tirer  de 
leurs  résultats  d’autre  conclusion  que  celle  de 
l’innocuité  de  la  méthode. 

Méthode  morphologique  permettant  de  sui¬ 
vre  les  translormations  qui  se  produisent  par 
chauffage  dans  un  sérum.  —  M.  Strohl  présente 
une  note  de  M.  T.  Kofman  qui  rappelle  que  l'ef¬ 
florescence  terminale  d’une"  production  osmotique 
de  silicate  de  nickel  se  développant  dans  le  sérum 
de  cheval  présente  des  caractères  morphologiques 
différents  suivant  que  l’on  emploie  le  sérum  frais 
normal  ou  dilué  avec  de  l’eau  distillée;  en  chauf¬ 
fant  le  sérum  puis  en  le  ramenant'  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire  avant  de  pratiquer  les  essais 
de  morpliogénèse,  on  se  rend  compte  qu’il  y  a 
trois  températures  critiques:  45°,  50°  et  68°,  à 
partir  desquelles  il  y  a  une  transformation  brusque 
de  la  fleur  minérale;  avec  le  sérum  dilué,  quelle 
que  soit  la  dilution,  on  n’observe  plus  les  tempé¬ 
ratures  critiques  précédentes  et  il  faut  atteindre  des 
températures  très  élevées,  d’autant  plus  hautes  que 
la  dilution  est  plus  forte,  pour  obtenir  une  nou¬ 
velle  morpliogénèse.  Ces  résultats  sont  vraisem¬ 
blablement  dus  à  la  particulière  fragilité  des  élé¬ 
ments  protéiques  du  sérum  chauffé  et  à  l’effet 
précipitant  de  l’eau  sur  les  globulines  du  sérum. 

Le  problème  obstétrical  du  mongolisme  in¬ 
fantile.  —  MM.  M.  Péhu  et  A.  Brochier  (Lyon) 
étudient  d’abord  l’hypothèse  qui  attribue  le  mon¬ 
golisme  à  une  altération  du  germe  ;  il  est  rare 
d’observer  chez  les  géniteurs  des  tares  telles  que 
l’alcoolisme,  la  tuberculose,  une  toxicomanie  ;  il 
n’est  pas  impossible  que  la  syphilis  congénitale 
joue  un  rôle  comme  on  l’a  soutenu,  mais  il  n’y 
a  qu’une  observation  où  l’on  ait  constaté  des 
lésions  pathognomoniques  ;  le  rôle  de  la  consangui¬ 
nité  n’est  pas  à  retenir  ;  plus  important  paraît  être 
celui  de  l’épuisement  des  géniteurs  et  en  particu¬ 
lier  de  la  mère,  la  proportion  des  mères  de  mongo¬ 
loïdes  ayant  dépassé  40  ans  étant  très  élevée;  on  a 
nié  le  mongolisme  familial,  il  est  cependant  pos¬ 
sible,  tout  en  restant  rare;  quant  à  la  conception 
dit  retour  par  un  mode  atavique  à  un  type  racial 
asiatique, .  elle  ne  lient  pas  compte  de  l’absence 
dans  les  races  asiatiques  du  déficit  intellectuel  carac¬ 
téristique  de  la  maladie.  Il  est  donc  difficile  d’in¬ 
criminer  dans  le  mongolisme  l’intervention  de  fac¬ 
teurs  altérant  le  germe  lui-même. 

,  Au  cours  de  la  grossesse,  certains  éléments  peu¬ 
vent  éventuellement  modifier  dans  un  sens  patho¬ 
logique  le  développement  corporel  de  l’embryon; 
l’insertion  anormale  de  l’œuf  dans  l’utérus  telle 
que  le  placenta  praevia  n’est  pas  en  cause;  parmi 
les  diverses  influences  nocives  d’origine  maternelle, 
on  ne  peut  pas  attribuer  une  grande  valeur  aux 
traumatismes  abdominaux,  aux  fatigues,  aux  infec¬ 
tions,  aux  émotions  et  aux  chocs  psychiques.  On 
doit  accorder  une  part  importante  aux  altérations 
amniotiques  ;  une  gémellité  unichoriale  donne  en 
effet  invariablement  deux  mongoloïdes,  un  seul  œuf 
s’étant  implanté  sur  une  plage  utérine  altérée  ;  une 
gémellité  bichoriale  ne  donne  qu’un  mongoloïde 
car  des  deux  peufs,  l’un  a  fait  sa  nidation  en  zone 
saine  et  l’autre  en  zone  malade;  le  comportement 
différent  des  deux  jumeaux  démontre  qu’il  ne  s'agit 
pas  d’une  altération  du  germe,  mais  d’une  cause 
extérieure  à  l’œuf.  La  thèse  de  M.  Van  der  Scheer 
offre  les  plus  grandes  probabilités  d’exactitude: 
vers  la  sixième  à  huitième  semaine  de  la  gestation, 
l’embryon  est  le  siège  d’une  compression  exercée 
par  une  enveloppe  amniotique  trop  étroite  ou  par 
une  tension  exagérée  dans  le  sac,  ce  qui  tient  à 
une  surface  d'implantation  trop  étroite  sur  la  mu¬ 
queuse  utérine  ;  le  primum  movens  de  ces  anoma¬ 
lies  tient  à  une  nidation  défectueuse  attribuable 
à  des  modifications  de  la  muqueuse  produites  par 


la  répétition  des  grossesses;  la  compression  de  l’em¬ 
bryon  amène  une  plicature  de  l’extrémité  cépha¬ 
lique  qui  a  des  effets  directs  sur  le  crâne,  la  face 
ef  le  rachis  et  des  effets  indirects  par  l’intermé¬ 
diaire  de  troubles  circulatoires  sur  les  ébauches  des 
membres.  Celte  théorie  mécanique  rend  bien 
compte  des  particularités  du  mongolisme. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  A  pro¬ 
pos  de  la  phrénicectomie.  —  M.  E.  Rist,  après 
un  historique  rapide,  souligne  la  part  considérable 
que  l'empirisme  a  joué  dans  le  développement  de 
la  phrénicectomie;  l'idée  première  était  que  la 
section  du  phrénique  déterminerait  l 'immobilisa¬ 
tion  de  l’hémidiaphragme  correspondant  en  posi¬ 
tion  haute  expiratoire,  d'où  réduction  notable  du 
volume  du  poumon  dont  le  lobe  inférieur  serait 
mis  au  repos;  cette  idée  est  juste  et  de  fait,  on 
voit  parfois  le  diaphragme  paralysé  se  fixer  à  une 
hauteur  telle  que  le  volume  pulmonaire  est  ré¬ 
duit  de  plus  d’un  tiers;  mais  l'immobilisation  du 
poumon  n’est  pas  complète  et  le  diaphragme  para¬ 
lysé  a  des  mouvements  rythmés  par  la  respira¬ 
tion  qu’il  subit  au  lieu  de  commander  ;  ces  mou¬ 
vements  de  sens  inverse  de  la  normale,  parfaite¬ 
ment  décrits  par  Duchenne  de  Boulogne,  sont  le 
seul  signe  certain  de  la  paralysie  diaphragmatique 
et  leur  remplacement  par  les  mouvements  nor¬ 
maux  est  le  témoin  de  la  restitution  de  la  voie  ner¬ 
veuse  motrice.  Mais  si  l’effet  mécanique  de  détente 
et  d'immobilisation  du  poumon  était  le  tout  de 
l’action  thérapeutique,  celle-ci  devrait  être  propor¬ 
tionnelle  au  degré  d’ascension  du  diaphragme;  or 
la  pratique  a  montré  qu’il  n’en  était  rien;  il  n’y 
a  aucun  parallélisme  entre  la  réduction  du  volume 
et  l’efficacité  de  la  phrénicectomie;  d’autre  part,  si 
l'idée  théorique  était  exacte,  les  seules  lésions  qui 
devraient  bénéficier  de  l’intervention  seraient  celles 
qui  siègent  près  du  diaphragme,  car  le  lobe  supé¬ 
rieur  n'obéit  qu’aux  muscles  élévateurs  des  côtes 
supérieures;  cependant  l'expérience  a  montré  que 
des  lésions  apicales,  même  excavées,  pouvaient  se 
cicatriser  en  un  temps  très  court  après  phréiiieo- 

temenl  ce  que  l’on  fait  lorsqu’on  sectionne  un  nerf 
phrénique;  il  n’y  a  pas  que  le  rôle  moteur  du 
nerf  à  considérer;  il  n'est  pas  impossible  que  le 
nerf  ait  une  influence  sur  les  fibres  lisses  des  bron¬ 
ches  et  du  parenchyme  qui  interviennent  dans  le 
mécanisme  du  collapsus  pulmonaire. 

Les  résultats  de  la  phrénicectomie  dans  les  tuber¬ 
culoses  modérément  étendues,  apicales  ou  non,  ont 

an  pneumothorax:' mais  le  pneumothorax  est  de 
toutes  les  méthodes  de  collapsotliérapie  la  mieux 
adaptable  à  des  types  variés  de  lésions;  elle  est 
mesurable  et  réversible  ;  il  est  toujours  possible  de 
substituer  la  phrénicectomie  à  un  pneumothorax 
défaillant,  tandis  qu'un  pneumothorax  réalisable 
un  jour  ne  le  sera  peut-être  pas  au  bout  de  six 
mois,  lorsque  1a  phrénicectomie  se  sera  montrée 
inefficace  ;  la  phrénicectomie  ne  doit  donc  être  en¬ 
visagée  que  si  le  pneumothorax  s'est  révélé  à  l’es¬ 
sai  inexécutable;  on  n’a  pas  le  choix  entre  le 
pneumothorax  et  la  phrénireelomie  ;  mais  celle-ci, 
pour  n’être  qu’un  pis-aller,  laisse  nu  malade  des 
perspectives  de  succès  qu'on  a  le  devoir  d'utiliser; 
encore  ne  faut-il  pas  perdre  un  temps  précieux  à 
courir  la  chance  improbable  d'une  guérison  par 
paralysie  phrénique  lorsque  les  lésions  trop  éten¬ 
dues  ou  trop  anciennes  et  trop  fixées  comman¬ 
dent  après  échec  du  pneumothorax,  la  thoraco¬ 
plastie;  quand  celle-ci  n'est  pas  immédiatement 
opportune  (on  peut  désirer  qu’un  état  fébrile  se 
soit  éteint,  que  l’état  général  se  soit  amélioré, 
que  des  lésions  suspectes  de  l’autre  côté  aient  fait 
la  preuve  de  leur  inactivité),  une  phrénicectomie 
d'attente  aidant,  le  repos  du  poumon  malade  pen¬ 
dant  la  période  d’observation  préparatoire  peut 
avoir  son  utilité;  pour  éviter  de  faire  perdre  défi¬ 
nitivement  de  sa  valeur  fonctionnelle  à  un  lobe 
inférieur  encore  sain,  on  peut  recourir  à  l'alcooli¬ 
sation  du  nerf  plutôt  qu’à  son  arrachement. 

La  phrénicectomie  trouve  encore  une  indication 
fort  utile  lorsqu’un  pneumothorax  d’abord  efficace 
doit  être  prématurément  interrompu  par  une  sym¬ 
physe  progressive;  on  peut  aussi  renforcer  par  la 
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phrénicectomie  un  pneumothorax  rendu  incomplet 
par  un  système  d’adhérences  inaccessibles  à  la 
cautérisation  :  on  obtient  parfois  par  l’association 
des  deux  méthodes  des  succès  durables,  même  lors¬ 
que  la  base  du  poumon  est  entièrement  détachée 
du  diaphragme  :  nouvelle  preuve  de  la  complexité 
de  l’action  de  la  phrénicectomie  dont  l’effet  méca¬ 
nique  n’est  pas  seul  à  entrer  en  jeu. 

L’efficacité  de  la  phrénicectomie  dépend  pour 
une  grande  part  de  la  rigueur  et  de  la  durée  de 
la  cure  de  repos  post-opératoire  ;  cette  cure  sanato¬ 
riale  n'est  pas  un  facteur  complémentaire,  mais 
un  facteur  indispensable  de  la  guérison. 

Indications  des  thoracoplasties  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  A. 
Bernou  et  H.  Fruchaud  n’étudient  que  la  thora¬ 
coplastie  partielle  du  sommet  ;  l'affaissement  des 
lésions  ne  peut  être  donné  que  par  les  résections 
para-vertébrales  des  côtes;  une  thoracoplastie  d’af¬ 
faissement  n’est  intéressante  que  si  elle  permet  un 
bon  collapsus  et  si,  d’autre  part,  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  reste  légère;  ces  deux  desiderata  jouent 
souvent  aux  dépens  l’un  de  l’autre;  depuis  que  la 
technique  chirurgicale  est  bien  au  point,  c’est 
l’importance  du  délabrement  thoracique  qui  peut 
provoquer  les  morts  opératoires  rapides,  soit  par 
expression  trop  brusque  du  parenchyme  pulmonaire 
septique,  soit  par  troubles  graves  de  l’équilibre 
thoracique  (flottement  médiastinal  dont  l'action  se 
fait  sentir  sur  le  poumon  opposé  et  les  gros  vais¬ 
seaux);  en  général,  les  thoracoplasties  qui  portent 
en  un  temps  sur  les  4,  5  ou  G  premières  côtes  (la 
lr*'  comprise),  sont  entachées  d'une  assez  lourde 
mortalité  ;  sont  aussi  à  redouter  les  thoracoplasties 
trop  poussées  en  avant  dans  un  seul  temps  sur  les 
4e,  5°  et  6e  côtes. 

Il  ne  suffit  pas  de  multiplier  les  temps  opéra¬ 
toires  pour  résoudre  le  problème;  car  si  les  opéra¬ 
tions  multiples  et  peu  étendues  ne  sont  pas  graves, 
l’affaissement  obtenu  ne  vaut  pas  l'affaissement  réa¬ 
lisé  en  un  ou  deux  temps  seulement  ;  l’induration 
et  l'ossification  de  la  paroi  gênent  le  collapsus  et 
chaque  opération  provoque  des  poussées  thermi¬ 
ques,  des  remaniements  des  lésions  qui  ne  sont 
pas  sans  inconvénients.  Il  faut  insister  aussi  sur 
le  danger  des  opérations  fractionnées  dans  le  sens 
vertical  ;  dans  ces  conditions,  les  cavernes  se  dé¬ 
placent  dans  le  sens  des  résections  costales  et 
l'opérateur  a  beau  étendre  ses  résections,  il  court 
après  lu  lésion  sans  la  rattraper.  Les  auteurs  con¬ 
seillent  de  commencer  la  thoracoplastie  par  le  bas, 
par  la  côte  la  plus  basse  à  réséquer  ou  plutôt  par 
la  côte  immédiatement  au-dessus  de  la  précédente. 
Si  la  thoracoplastie  doit  porter  sur  les  6  côtes,  ils 
résèquent  les  côtes  dans  un  premier  temps,  nu 
moins  à  partir  de  la  5°,  mais  ils  respectent  d'abord 
la  lro,  car  elle  agit  à  la  façon  d’un  frein  qui 
s'oppose  à  l'affaissement  brutal  du  sommet  sans 
entraver  l'affaissement  secondaire  des  jours  sui¬ 
vants:  d’autre  part,  ils  ne  poussent  pas  trop  en 
avant  vers  l’aisselle,  lors  de  ce  premier  temps,  la 
résection  des  côtes  4,  5,  G  et  parfois  3,  pour  éviter 
le  flottement  médiastinal  antérieur.  Dans  le  second 
temps,  on  peut  enlever  la  lro  côte,  élargir 
la  résection  vers  le  bas  en  extirpant  par  exemple 
la  G1'  et,  d’autre  part,  réséquer  l’extrémité  anté¬ 
rieure  des  côtes  5,  4,  3  pour  augmenter  l’exérèse 
transversale. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  danger  qu’il  y  a  à 
associer  la  phrénicectomie  et  la  thoracoplastie  ;  la 
phrénicectomie  systématique  est  nuisible  car  il  y  a 
lieu  de  ménager  la  fonction  du  parenchyme  sain 
de  la  buse  ;  d’autre  part,  la  phrénicectomie  risque 
de  favoriser  l’ensemencement  de  la  base  après  la 
résection  costale. 

L’ossification  de  la  paroi  reste  l’écueil  grave  de 
la  thoracoplastie;  elle  est  favorisée  par  l’infection 
du  champ  opératoire  et  les  hématomes  étendus;  la 
résection  des  lits  périoslés  évite  l’ossification;  mais 
elle  ne  doit  pas  être  poussée  à  l’extrême;  l’abla¬ 
tion  de  toutes  les  parties  molles  des  espaces  inter¬ 
costaux  laisse  une  paroi  flottante  qui  peut  être  un 
facteur  d’expansion  cavitaire  ultérieure  et  la  résec¬ 
tion  des  nerfs' intercostaux  n’est  peut-être  pas  sans 
danger  car  on  ignore  le  rôle  trophique  possible 
de  ces  nerfs.  La  forinolisalion  des  lits  costaux  est 


plus  simple  ;  les  auteurs  l’emploient  systématique¬ 
ment  depuis  plusieurs  mois. 

L’école  de  Monaldi  a  montré  récemment  l’intérêt 
des  thoracoplasties  anléro-latérales  d’emblée.  Les 
auteurs  les  ont  adoptées  pour  les  lésions  graves  évo¬ 
lutives  pour  lesquelles  les  thoracoplasties  para¬ 
vertébrales  d’emblée  sont  trop  sérieuses  ;  les  résul¬ 
tats  sont  incomplets,  mais  les  temps  para-verté¬ 
braux  complémentaires  sont  plus  facilement  sup¬ 
portés  ;  dans  ces  thoracoplasties  antéro-latérales,  les 
auteurs  sont  d’avis  de  ne  pas  faire  de  résections 
costales  extrapériostées  et  ne  formolisent  que  légè¬ 
rement  pour  laisser  à  la  paroi  thoracique  une  cer¬ 
taine  résistance,  indispensable  pour  éviter  un  flot¬ 
tement  médiastinal  clironiqup. 

La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire;  sa  valeur  actuelle,  son 
orientation  possible.  —  MM.  A.  Maurer  et  J. 
Rolland  rappellent  qu’à  la  pratique  de  la  thora¬ 
coplastie  totale,  réalisée  toujours  selon  le  même 
schéma,  a  succédé  celle  de  la  thoracoplastie  par¬ 
tielle,  préconisée  par  l’école  de  Leysin  et,  en 
France,  par  Bernou  et  Fruchaud  ;  les  auteurs  adop¬ 
tèrent  une  tendance  plus  éclectique,  celle  du  mo¬ 
delage  de  la  paroi  thoracique,  technique  adaptée 
à  l'étendue  et  au  siège  des  lésions;  mais  ces  résec¬ 
tions  se  montrèrent  souvent  insuffisantes,  car  trop 
peu  étendues  en  largeur  ;  les  auteurs  furent  con¬ 
duits  à  réséquer  les  apophyses  transverses  et  à  cou¬ 
per  les  côtes  contre  le  col  vertébral,  puis  à  résé¬ 
quer  16  à  18  cm.  des  2°  et  3°  côtes  et  à  enlever 
la  lro  en  totalité;  toutefois,  ils  notèrent,  comme 
Bernou,  des  affaissements  brutaux  avec  parfois 
abaissement  des  cavernes  ou  des  complications 
broncho-pneumoniques  par  ensemencement  de  la 
base  correspondante;  ils  furent  ainsi  amenés  à  frag¬ 
menter  les  opérations  en  largeur,  comme  on  les 
fragmentait  depuis  plusieurs  années  déjà  en  hau¬ 
teur. 

Depuis  un  an,  après  quelques  essais  de  formo- 
lisalion,  les  auteurs  ont  réglé  une  technique  d’abla¬ 
tion  des  côtes  avec  leur  périoste,  qui  empêche  la 
réossification  de  la  paroi  ;  ils  ont  décrit,  en  parti¬ 
culier,  un  mode  d’extirpation  isolée  et  totale  de  la 
lrc  côte  avec  son  périoste  et  le  premier  carti¬ 
lage  par  voies  sous-claviculaire  et  sus-claviculaire 
combinées.  Ces  techniques  permettent  de  mieux 
fragmenter  en  hauteur  et  en  largeur  les  différents 
temps  opératoires,  sans  être  gêné  par  la  crainte 
des  repousses  costales  qui  nuisent  au  collapsus  ;  on 
peut  n’entreprendre  une  nouvelle  opération  que 
lorsque  le  malade  est  complètement  remis  de  l’opé¬ 
ration  de  détente  précédente. 

La  pratique  des  auteurs  est  basée  sur  618  malades 
et  1.342  temps  opératoires;  leur  mortalité  reste 
très  faible,  même  en  milieu  hospitalier  ;  la  pro¬ 
portion  des  décès  survenus  dans  les  trois  mois  qui 
suivent  l’opération  a  été  de  3  pour  100  pour  les 
opérés  de  1935-1936.  Une  série  de  90  malades  avec 
225  opérations  a  été  traitée  récemment  sans  aucun 
décès.  Quant  aux  résultats  favorables  éloignés,  on 
peut  les  estimer  à  80  pour  100  en  milieu  sanato¬ 
rial  et  à  55  pour  100  en  milieu  hospitalier. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

18  Juillet  1936. 

Dégénérescences  maculaires  familiales.  —  M. 
H.  Tille.  4  observations  de  lésions  maculaires  fa¬ 
miliales  d’étiologie  inconnue  débutant  dans  l’en¬ 
fance  et  l’adolescence.  Discussion  des  rapports 
avec  la  maladie  de  Vogt  Spreloneyres  et  certaines 
formes  de  rétinite  pigmentaire.  Amélioration  thé¬ 
rapeutique  notable  dans  un  cas  par  un  traitement 
de  la  carence  présumée.  Il  s’agit  là  pour  l’auteur 
non  de  choriorétinites  syphilitiques  ou  tubercu¬ 
leuses,  ou  d’infections  focales,  mais  d’une  lésion 
maculaire  par  carence. 

Abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achil- 
léens  avec  conservation  des  autres  réflexes 
tendineux.  Troubles  de  la  motilité  irienne 
< Syndrome  d’Adie).  —  MM.  Froge  et  J.  Chinia- 
ra.  Jeune  fille  de  26  ans  présentant  depuis  un  an 


une  abolition  du  réflexe  photomoteur  avec  conser¬ 
vation  du  mouvement  à  la  convergence  de  l’O.  D. 
Les  épreuves  aux  collyres  sont  normales.  Les  ré¬ 
flexes  iriens  de  l’O.  G.  sont  normaux. 

De  plus  les  réflexes  rotuliens  et  achillécns  sont 
abolis  des  deux  côtés.  Il  n’y  a  aucun  antécédent, 
aucun  signe  de  tabes  ;  les  recherches  sérologiques 
sont  négatives. 

Recherches  sur  les  constituants  chimiques  de 
la  rétine,  leurs  rapports  avec  le  pourpre  réti¬ 
nien  et  la  théorie  de  la  dualité  de  la  vision. 
—  Mlle  M.-L.  Verrier  cl  M.  R.  Pannier  ont  étu¬ 
dié  les  constituants  de  la  rétine  d’une  vingtaine 
de  vertébrés  et  de  céphalopodes.  Qu’il  s’agisse  de 
rétines  éclairées  ou  de  rétines  obscurées,  et  quelle 
que  soit  la  forme  des  cellules  visuelles  de  la  rétine 
considérée,  ils  ont  mis  en  évidence,  dans  tous  les 
cas,  la  vitamine  A,  des  carolincs  albumines  et  des 
Ilavines.  Ils  concluent  à  une  très  grande  unifor¬ 
mité  quant  aux  constituants  chimiques  de  la  ré¬ 
tine.  Les  seules  différences  sont  d’ordre  quanti¬ 
tatif.  f, 'étude  morphologique  leur  avait  précédem¬ 
ment  montré,  dans  ces  rétines,  des  cellules  vi¬ 
suelles  de  formes  très  diverses,  mais  non  pas  deux 
types  bien  précis  et  bien  tranchés,  comme  le  veut 
la  théorie  dualiste.  De  môme,  l’étude  chimique 
ne  permet  pas  d’opposer  "deux  types  de  rétine  cor¬ 
respondant  à  des  modes  d’activité  définis. 

Strabisme  convergent  avec  troubles  de  la 
réflectivité  vestibulaire  et  strabisme  vertical 
surajouté  par  inattention  dans  le  regard  en 
haut.  —  M.  G.-E.  Jayle.  Strabisme  convergent 
gauche  avec  mouvements  nyslagmiformes  des  glo¬ 
bes  oculaires  chez  un  jeune  enfant. 

L’examen  clinique  de  la  motilité  oculaire  montre 
duns  le  regard  vers  le  haut  un  blocage  momentané 
de  l’oeil  gauche  qui  s’arrête  à  mi-course,  puis 
gagne  sa  position  normale,  si  l’enfant  fixe  son 
attention.  L’examen  vestibulaire  montre  à  l’épreu¬ 
ve  rotatoire  une  disparition  presque  complète  du 
nystagmus  provoqué  vers  le  haut  et  du  nystagmus 
rotatoire  anti-horaire  ;  les  autres  réponses  sont 
normales.  L’auteur  insiste  sur  l’existence  chez  cer¬ 
tains  strabiques  de  troubles  de  la  réflectivité  ves- 
libulaire  et  rapproche  les  faits  constatés  des  pa¬ 
ralysies  de  fonction. 

A  propos  de  deux  cas  de  myopie  forte  unila¬ 
térale  sans  troubles  de  la  motilité  oculaire  vo¬ 
lontaire  ou  vestibulaire.  Quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  pathogénie  du  strabisme.  —  MM.. 
E.  Aubaret,  G.-E.  Jayle  et  Seignier.  Observation 
de  2  cas  de  myopie  forte  unilatérale  sans  stra¬ 
bisme,  l’œil  opposé  ptanl  normal.  Motilité  et  réac¬ 
tions  vestibulaires  normales.  Elude  des  cas  anté- 

Les  auteurs  concluent  au  rôle  secondaire  des  lé¬ 
sions  du  neurone  sensoriel  dans  l’apparition  d’un 
strabisme. 

Ils  considèrent  celui-ci  comme  étant  l’expression 
d’un  trouble  de  l’appareil  moteur  de  fonction.  Ce 
trouble  peut  être  jonctionnel  mais  aussi  secondaire 
à  une  atteinte  organique.  Substratum  anatomique, 
pronostic,  indications  thérapeutiques  opposent  les 
uns  aux  autres  les  strabismes  concomitants  Jonc¬ 
tionnels  et  de  cause  organique. 

Le  problème  des  œdèmes  papillaires  des  hy¬ 
pertendus.  —  M.  A.  Couadan. 

Utilisation  de  l’hyposulflte  de  soude  en  théra¬ 
peutique  oculaire.  —  M.  Dubois-Poulsen. 

Pierre  Dupuv-Dutemps. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (porl 
et  emballage). 
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DE  MÉDECINE  PR  AT  IQUE 
-  STOMATOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  DECHAUME 


Diagnostic  et  indications  thérapeutiques 
des  stomatites  ulcéreuses 


Les  stomatites  ulcéreuses  constituent  l’im¬ 
mense  majorité  des  stomatites.  A  vrai  dire, 
toutes  les  stomatites  passent  par  un  stade  ulcé¬ 
reux.  Mais  cette  distinction  analomo-patliolo- 
gique  sert  plus  particulièrement  à  désigner  des 
stomatites-  aiguës  polymicrobiennes  avec  prédo¬ 
minance  du  bacille  fusiforme  et  du  spirochète 
de  Vincent  et  où  l’ulcération  à  caractère  sphacé- 
lisant  et  nécrosant  constitue  la  lésion  anato¬ 
mique  majeure. 

Insistons  dès  maintenant  sur  l’appellation  im¬ 
propre  qu’on  leur  donne  parfois  de  stomatites 
ulcéro-meinbraneuses;  il  n'y  a  pas  de  fausses 
membranes  comme  on  en  observe  dans  la  sto¬ 
matite  diphtérique  ou  la  stomatite  impétigi- 
neuse.  Par  ailleurs,  on  ne  perçoit  autour  de  l’ul¬ 
cération  ni  œdème,  ni  induration  des  tissus 
comme  dans  la  stomatite  gangreneuse  ou  le 
noma. 

Donc,  stomatites  aiguës  iî  ulcérations  de  carac¬ 
tère  et  de  siège  très  particuliers  reconnaissant  le 
plus  souvent  des  causes  locales,  peu  graves  le 
plus  souvent  mais  récidivantes. 

Tels  sont  les  quelques  caractères  d'ensemble 
de  ces  stomatites  ulcéreuses. 

C’est  l’examen  méthodique  de  la  cavité  buc¬ 
cale  qui  en  permettra  le  diagnostic  clinique, 
examen  surtout  de  la  face  interne  des  joues,  des 
culs-de-sac  gingivaux  jugaux,  des  régions  gingi¬ 
vales  supérieures  et  inférieures;  les  languettes 
inter-dentaires,  la  région  rétro-molaire  infé¬ 
rieure  sont  souvent  le  lieu  d’élection  des  ulcéra¬ 
tions.  On  notera  l’état  des  dents;  l'existence  ou 
l’absence  des  dents  de  sagesse,  élément  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic  étiologique.  On  noiera 
également  la  présence  des  ulcérations  au  pour¬ 
tour  des  racines,  des  dents  cariées  ou  des  dents 
de  sagesse.  On  examinera  rapidement  le  voile, 
les  amygdales,  la  langue  sans  passer  sous  silence 
le  retentissement  lympho-ganglionnaire  de  l’in¬ 
flammation  buccale.  Ces  caractères  physiques 
assez  distincts  joints  à  la  fétidité  de  l’haleine,  à 
l’hypersalivalion,  à  la  sensibilité  spontanée  avec 
douleurs  au  contact  et  à  l’ingestion  d’aliments 
épicés  permettent  de  différencier  aisément  ces 
stomatites  ulcéreuses  communes  d’autres  stoma¬ 
tites  ulcéreuses  spécifiques  telles  que  la  stoma¬ 
tite  herpétique  (ulcérations  succédant  à  un  bou¬ 
quet  de  petites  vésicules  à  bord  micropolycy¬ 
clique  avec  coexistence  d’herpès  labial,  tempéra¬ 
ture  élevée  et  atteinte  de  l’état  général;  les 
aphtes  (petites  ulcérations  douloureuses  lenticu¬ 
laires  ft  fond  jaune  d’or  entouré  d’un  liséré  car¬ 
miné  siégeant  il  la  face  interne  des  lèvres  et  au 
fond  des  vestibules!,  le  zona  (ulcérations  unila¬ 
térales  généralement  linguales  accompagnées  de 
phénomènes  névralgiques). 

Une  fois  la  stomatite  ulcéreuse  reconnue,  on 
doit  toujours  avoir  soin  d’en  établir  la  cause 
qui,  comme  nous  allons  le  voir,  peut  être  de  na¬ 
ture  très  variée,  locale  ou  générale,  infectieuse 


ou  toxique,  abstraction  faite  des  cas  d’ailleurs 
exceptionnels  où  cette  stomatite  se  manifeste 
comme  une  affection  pseudo-épidémique  dans 
des  casernes  ou  des  hôpitaux  d’enfants. 

En  pratique  courante  le  plus  grand  nombre 
de  stomatites  ulcéreuses  relèvent  de  simples 
causes  locales  auxquelles  il  ne  faut  pas  manquer 
de  songer  et  en  particulier  à  l'éruption  d'une 
dent  de  sagesse  inférieure.  Cette  stomatite  odon- 
tîasique  ainsi  qu’on  la  désigne  parfois  (Chom- 
pret)  se  manifeste  surtout  entre  18  et  30  ans. 
Son  extension  est  rapide,  ses  lésions  doulou¬ 
reuses  sont  presque  toujours  unilatérales  ou  du 
moins  prédominent  d’un  côté.  Les  lésions  sont 
moins  accusées  en  avant  où  elles  rongent  seule¬ 
ment  les  languettes  gingivales  interdentaires 
tandis  qu’en  arrière,  du  côté  de  la  dent  qui  évo¬ 
lue,  elles  peuvent  s'étendre  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  vestibule  sur  le  pilier  antérieur  au  ni¬ 
veau  de  l’amygdale  (angine  de  Vincent).  La 
dent  de  sagesse  inférieure  du  môme  côté  est  en 
voie  d’éruption,  parfois  la  pression  du  capu¬ 
chon  muqueux  qui  la  recouvre  fait  sourdre  du 
pus,  signe  évident  d’une  suppuration  péricoro- 
naire.  Celle-ci  peut  toutefois  manquer  et,  dans 
certains  cas,  la  simple  irritation  réflexe  produite 
par  l’éruption  de  la  dent  suffit  h  déterminer  un 
tiouble  trophique  au  niveau  de  la  muqueuse  qui 
se  laisse  envahir  par  les  fuso-spirochètes  (Rous- 
seau-Decelle,  Bercber).  Chez  l’enfant,  l’érup¬ 
tion  d’une  molaire  de  C  ans  ou  de  12  ans  pro¬ 
voque  parfois  les  mêmes  troubles  et  chez 
l’adulte  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  supé¬ 
rieure.  Il  convient  d’ailleurs  d’observer  qu’en 
l'absence  d’éruption,  la  présence  de  tartre,  de 
racines  de  dents  cariées,  infectées,  fistuleuses, 
entretenant  un  étal  chronique  de  septicité  buc¬ 
cale  suffit  dans  certaines  conditions  â  provo¬ 
quer  une  gingivo-stomalite  ulcéreuse. 

Telles  sont  les  principales  causes  locales  à  en¬ 
visager  lorsqu’une  stomatite  ulcéreuse  se  pré¬ 
sente  â  l'état  isolé  et  qu’elle  n'est  pas  en  rela¬ 
tion  évidente  avec  une  cause  générale  infec¬ 
tieuse  ou  toxique  que  le  médecin  connaît  ou 
que  le  malade  indique. 

C’est  que  dans  l’intoxication  médicamenteuse, 
si  fréquemment  en  cause,  un  bon  tiers  des  cas  de 
stomatite  ulcéreuse  est  en  effet  observé  au  cours 
d’un  traitement  anlisyphilitique.  Les  aspects 
cliniques  de  la  stomatite  mercurielle,  la  plus 
grave  et  de  la  stomatite  bismuthique  avec  ses 
lésions  pigmentaires  sont  bien  connus,  mais  on 
ne  doit  pas  oublier  que  le  traitement  arsenical 
peut  aussi  provoquer  des  ulcérations  buccales 
ainsi  que  les  sels  d’or,  la  gonacrine,  l’anlypi- 
rinc,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  la  notion  du  traitement  en 
cours  permet  de  connaître  l’origine  de  la  sto¬ 
matite  qui  n’est  plus  unilatérale  mais  généra¬ 
lisée.  Quand  elle  manque,  il  faut  rechercher 
une  infection  ou  une  auto-intoxication  orga¬ 
nique;  celle-ci  est  d’ailleurs  parfois  évidente. 
C’est  ainsi  que  la  stomatite  ulcéreuse  apparaît 
au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  ou  d’une  fièvre 
éruptive  chez  l’enfant.  Dans  la  rougeole  et  la 
scarlatine,  elle  s’accompagne  d’une  adénopathie 
volumineuse  et  peut  revêtir  une  forme  sévère 


lorsque  le  streptocoque  est  en  cause.  Chez 
l’adulte,  elle  peut  s’observer  chez  les  cirrlio- 
tiques,  les  diabétiques,  les  rénaux  et  avoir  une 
signification  pronostique  assez  fâcheuse;  le  mé¬ 
decin  traitant  rattache  alors  aisément  les  lésions 
buccales  h  leur  véritable  cause.  La  stomatite  uré¬ 
mique  toutefois  qui  s’accompagne  d’une  haleine 
fétide  d’odeur  ammoniacale,  peut  apparaître 
comme  un  des  premiers  symptômes,  c’est  une 
véritable  stomatite  d’alarme. 

Lorsque  toutes  ces  étiologies  font  défaut  on  ne 
doit  jamais  omettre  de  penser  à  la  possibilité 
d’une  affection  sanguine  latente  (agranulocylose 
ou  leucémie).  Les  lésions  buccales  peuvent,  en 
elfel  tout  au  moins  pendant  la  première  période 
de  ces  affections,  rester  isolées  et  conserver  un 
aspect  ulcéreux  banal,  les  lésions  pharyngées  et 
le  caractère  nécrotique  n’apparaissant  que  plus 
tardivement,  aussi  ne  doit-on  pas  hésiter  dans 
tous  les  cas  suspects  à  pratiquer,  un  examen 
qualitatif  et  quantitatif  des  éléments  figurés  du 
sang.  Enfin,  il  faut  savoir  aussi  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  malgré  une  enquête  étiologique  serrée 
on  trouve  peu  de  chose  :  une  intoxication  intes¬ 
tinale  passée  inaperçue,  un  trouble  passager  du 
fonctionnement  hépatique. 

Telle  est  l’enquête  â  laquelle  il  faut  se  livrer 
en  présence  de  toute  stomatite  ulcéreuse;  de  ses 
résultats  découlent  en  effet  certaines  indications 
thérapeutiques  particulières.  Dans  tous  les  cas 
cependant,  un  traitement  d’urgence  commun 
peut  être  institué  pour  obtenir  la  désinfection 
des  ulcérations  muqueuses.  Il  comporte  : 

1°  Le  nettoyage  soigneux  de  la  surface  ulcé¬ 
rée  avec  un  coton  imbibé  d'une  solution  savon¬ 
neuse  et  l'application  locale  d’une  substance 
antiseptique.  C’est  avec  le  novarsénobenzol  en 
suspension  glycérinée,  le  chloro-bicliromate  de 
potasse,  le  bleu  de  méthylène,  qu’on  obtient 
sans  conteste  les  meilleurs  résultats.  Cette  ap¬ 
plication  sera  faite  journellement  en  maintenant 
pendant  quelques  minutes  à  l’aide  de  rouleaux 
de  colon  l’ulcération  h  l’abri  de  la  salive. 

2°  Des  lavages  de  la  bouche  réitérés  toutes  les 
trois  heures.  Us  seront  effectués  de  préférence  à 
l’aide  d'un  bock  avec  une  solution  chaude  de 
formol  à  3  pour  100.  Dans  les  formes  malodo¬ 
rantes,  les  lavages  au  Dakin  et  dans  les  formes 
douloureuses  les  bains  de  bouche  clioralés  sont 
recommandables. 

3°  Des  brossages  légers  mais  prolongés,  des 
dents  avec  une  solution  savonneuse  ou  une  pâle 
arsenicale,  les  colorants  d’acridine  sous  forme 
de  pastilles  â  sucer  seront  employés  également 
avec  succès. 

4°  Une  alimentation  légère  lacto-végélarienne 
avec  beaucoup  de  jus  de  fruits  (orange,  pample¬ 
mousse,  citronnade),  un  purgatif  si  nécessaire. 
Dans  les  cas  sévères,  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  novarsénobenzol  ou  même  de  cyanure 
de  mercure  à  doses  faibles  sont  h  conseiller. 
A  ce  traitement  courant  s’ajoutent  quelques 
indications  thérapeutiques  spéciales  selon  l’ori¬ 
gine  de  la  stomatite.  Dans  les  grandes  pyrexies 
elles  se  résument  au  traitement  de  la  maladie 
infectieuse  causale;  on  n’insistera  cependant  ja¬ 
mais  assez  sur  la  nécessité  d’une  hygiène  hue- 
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cale  sévère  chez  tous  les  grands  infectés  et  en 
particulier  chez  les  enfants. 

Au  cours  d’un  traitement  médicamenteux, 
l’apparition  d’une  stomatite  ulcéreuse  com¬ 
mande  l'arrêt  immédiat  de  ce  traitement  s’il 
s’agit  d’une  intoxication  mercurielle  par  huile 
grise  ou  par  l’onguent  napolitain,  sa  suspension 
passagère  pour  l’intoxication  bismuthique  ou 
arsenobenzolée,  un  ralentissement  du  rythme 
des  injections  en  cas  d’intoxication  aurique,  il 
importera  d’ailleurs  de  juger  de  l’urgence  du 
traitement  et  de  gravité  de  la  stomatite.  En¬ 
fin,  lorsque  l’état  de  la  denture  contribue  à 
l’évolution  de  la  stomatite  l’intervention  du  sto¬ 
matologiste  devient  nécessaire.  Pendant  la  phase 
aiguë  des  lésions  buccales,  celle-ci  doit  toutefois 
se  limiter  à  de  simples  soins  de  désinfection  de 
la  bouche;  détartrage,  nettoyage  des  ulcérations, 
etc.  Toute  intervention  est  alors  à  déconseiller, 
car  elle  n’a  pour  effet  que  de  créer  de  nouvelles 
portes  d'enlrée  à  l’infection.  L’ablation  des  ra¬ 
cines  et  des  dents  cariées,  l’extraction  souvent 
traumatisante  d’une  dent  de  sagesse  en  cours 
d’éruption  ne  seront  donc  en  général  pratiquées 
que  lorsqu’on  aura  obtenu  par  des  moyens  mé¬ 
dicaux  une  amélioration  sensible  de  la  poussée 
inflammatoire  et  la  disparition  des  lésions  ulcé¬ 
reuses.  Cette  attitude  expectante  doit,  est-il  be¬ 
soin  de  le  dire,  être  de  règle  pour  toutes  les 
stomatites  liées  à  une  affection  sanguine  où 
seules  des  injections  intraveineuses  de  novarsé- 
nobenzol  peuvent  avoir  quelque  action. 

En  présence  d’une  stomatite  ulcéreuse,  il  im¬ 
porte  donc  : 

1°  De  bien  définir  son  origine  après  avoir  éli¬ 
miné  les  deux  causes  les  plus  fréquentes  chez 
l’adulte  :  une  intoxication  médicamenteuse  ou 
l’éruption  d’une  dent  de  sagesse  inférieure; 

2°  De  la  traiter  par  une  désinfection  minu¬ 
tieuse  des  ulcérations  et  de  ne  pratiquer  d'inter¬ 
ventions  qu’une  fois  la  phase  aiguë  passée. 

3°  De  se  souvenir  qu’une  mise  en  état  préa¬ 
lable  de  la  denture  et  une  hygiène  buccale  sé¬ 
vère  permettent  d’éviter  l’apparition  d’une  sto¬ 
matite  lorsqu’une  affection  en  cours  ou  un  trai¬ 
tement  médicamenteux  sont  de  nature  à  favori¬ 
ser  l’éclosion  de  lésions  buccales. 

E.  Papillon-Léage. 


Stomatite  gangreneuse 
d’origine  médicamenteuse 


M.  M...,  25  ans,  constate  le  14  Juillet  1935 
l’existence  d’un  chancre  génital.  Le  jour  même  on 
lui  fuit  une  injection  d’oibia  suivie  de  5  autres  à 
cinq  jours  d'intervalle;  la  dernière  le  31  Juillet. 
Eu  même  temps,  il  reçoit  du  novarsénobenzol  : 
le  18  Juillet,  0  gr.  15;  le  22,  0  gr.  30;  le  27, 
0  gr.  45;  le  l,r  Août,  0  gr.  00. 

Le  3  Août,  il  présente  de  la  fièvre,  de  l'insomnie, 
de  l’agitation  :  on  suspend  le  traitement. 

Le  5  Août,  alors  qu'il  avait  avant  le  traitement 
une  denture  et  des  gencives  en  parfait  état,  on 
découvre  un  début  de  gingivite  avec  liséré  au  col¬ 
let  des  dents. 

Les  urines  sont  noires  et  renferment  1  gr.  d’al¬ 
bumine. 

La  température  est  à  40°3. 


'Le  6  Août,  la  température  se  maintient  autour 
de  40°;  l’agitation  est  extrême.  Dans  la  bouche  on 
aperçoit  des  plaques  de  sphacèle  gingivales  au  voi¬ 
sinage  du  bridge  supérieur  droit  et  sur  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche. 

Jusqu’au  22  Août,  la  température  reste  élevée 
avec  adynamie  et  délire.  Cependant  le  cœur,  les 
poumons,  le  tube  digestif  (pas  de  vomissements)  ne 
présentent  aucun  trouble;  l’albumine  diminue  pro¬ 
gressivement  pour  disparaître  le  21  Août;  l’urée 
sanguine  est  à  0,44. 

Le  mahfde  est  maintenu  à  la  diète  hydrique.. 
Depuis  le  11  Août,  chaque  jour  il  reçoit  des  injec¬ 
tions  de  septicémine  et  de  solucamphre.  Locale¬ 
ment  on  se  contente  de  faire  des  lavages  fréquents 
avec  un  bock,  des  attouchements  avec  du  bleu  de 
méthylène  et  du  violet  de  gentiane.. 

Le  13  Août  on  enlève  le  bridge  supérieur  droit. 

Les  16  et  17,  20  eme  de  sérum  antigangreneux 

Les  19,  20,  21,  injections  de  6  eme  de  sérum 
anligangrcneux  autour  des  foyers  de  sphacèle. 

Le  21  Août  nous  sommes  appelés  en  consultation. 
L'étal  général  est  alarmant:  température:  39°7, 
délire. 

Il  existe  une  adénopathie  sous-maxillaire  bila¬ 
térale.  Malgré  un  trismus  assez  serré,  il  est  facile 
de  se  rendre  compte  qu’il  existe  une  stomatite 
gangreneuse  étendue  à  prédominance  jugale  droite, 
avec  placards  de  sphacèle  également  autour  du 
collet  de  l’incisive  latérale  inférieure  gauche. 

L’interrogatoire  nous  apprend  que  le  malade  a 

depuis  il  a  toujours  eu  une  excellente  santé. 

Nous  demandons  un  examen  de  sang  qui  montre 
que  le  nombre  de  globules  blancs  est  faible  : 

Globules  rouges,  4.700.000;  globules  blancs, 
7.400;  taux  d’hémoglobine,  95  pour  100.  Polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  70  pour  100;  éosinophiles, 
4  pour  100  ;  basophiles,  1  pour  100.  Grands  mono¬ 
nucléaires,  5  pour  100  ;  moyens  mononucléaires, 
12  pour  100  ;  petits  mononucléaires,  8  pour  100. 

Nous  prescrivons  aussitôt  des  injections  d’extrait 
hépatique. 

L’amélioration  est  rapide.  Le  délire  disparaît,  la 
fièvre  tombe  (le  24  elle  est  à  37°4). 

Dans  les  semaines  qui  suivent,  après  extraction 
de  la  lre  grosse  molaire  supérieure  droite,  élimi¬ 
nation  de  séquestres  du  bord  alvéolaire  supérieur 
droit  et  inférieur  à  la  hauteur  des  incisives. 

Le  28  Octobre  une  radiographie  confirme  l’exis¬ 
tence  d’un  volumineux  séquestre  supérieur  droit. 

Cliniquement  il  persiste  seulement  un  trismus 
assez  serré  (12  mm.  d’écart  entre  les  bords  libres 
des  incisives). 

Nous  conseillons  l’ablation  du  séquestre  avec 
conservation  des  deux  dernières  molaires  et  de  la 
canine  bien  que  ces  dents  soient  très  mobiles  ;  ce 
qui  est  fait  les  jours  suivants. 

Le  24  Novembre  la  plaie  est  cicatrisée  ;  les  dents 
sont  consolidées.  Il  persiste  du  côté  droit,  dans  le 
plan  frontal,  passant  par  la  2°  grosse  molaire  su¬ 
périeure  droite,  une  bride  fibreuse  d'un  demi  centi¬ 
mètre  de  diamètre,  limitant  l’ouverture  de  la  bou¬ 
che  à  1  cm.  1/2  (entre  les  bords  libres  des  inci¬ 
sives). 

Nous  conseillons  un  traitement  par  la  diather¬ 
mie,  sans  mécanothérapie,  nous  réservant  d’interve¬ 
nir  plus  tard  au  besoin. 

Malgré  nos  conseils,  son  chirurgien-dentiste,  en 
Décembre,  après  l’écartement  forcé  des  mâchoires, 
réalise  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse  inférieure 
droite.  Il  en  résulte  un  accroissement  momentané 

Le  6  Mai,  section  partielle  de  la  bride  au  bis¬ 
touri  électrique,  sous  anesthésie  locale,  ce  qui 
donne  une  amélioration  de  la  constriction. 

Celle  observation  est  à  rapprocher  d’autres  pu¬ 
bliées  antérieurement  parmi  lesquelles  nous 


retiendrons  celle  de  Gérard  Maurel  (Soc.  Derm. 
el  Syph.,  Paris,  Mai  1930)  concernant  un  cas  de 
stomatite  mercurielle  grave  compliquée  de 
notna  avec  nécrose  des  maxillaires  et  mort. 

Et  celle  de  Nicolas  et  Rousset  (Soc.  Derm.  et 
Syph.  Lyon,  21  Juin  1934  ;  Bull.,  Juillet  1934, 
p.  1402)  :  stomatite  fuso-spirillaire  allant  jusqu’à 
la  nécrose  du  maxillaire  inférieur,  survenue 
après  4  injections  de  bismuth  et  de  fortes  doses 
d  ’arsénobenzène. 

Malheureusement,  aucune  des  deux  ne  com¬ 
porte  d’examens  sanguins.  Il  serait  cependant 
intéressant  de  les  faire  systématiquement  très 
complets  et  très  précis  dans  des  cas  analogues. 
Peut-être  trouverait-on  là  l’explication  de  ces 
faits  encore  mal  expliqués. 

Ils  paraissent  assez  voisins  des  syndromes  agra- 
nulocytaires.  A  côté  de  ces  formes  extrêmes,  on 
a  étudié  des  hypogranulocytoses.  Ne  s’agit-il 
pas  dans  un  cas  comme  le  nôtre  d’un  degré  plus 
fruste  qui  se  traduit  par  une  simple  absence  de 
la  réaction  polynucléaire,  normale  dans  les  pro¬ 
cessus  inflammatoires  ? 

Tous  les  auteurs  sont,  en  effet,  d’accord  pour 
reconnaître  que  c’est  cette  absence  de  la  défense 
polynucléaire  qui  a  été  invoquée  le  plus  souvent 
pour  expliquer  les  lésions  ulcéro-nécrotiques  de 
lagranulocytose. 

Celle  réaction  polynucléaire  normale  peut 
manquer  soit  du  fait  de  la  virulence  insolite  de 
germes  (autochtones  ou  spécifiques). 

Soit  par  un  phénomène  d’ordre  toxique  (in¬ 
toxication?  intolérance?  bio tropisme  ?)  ou  bio¬ 
logique  (allergie)  ou  constitutionnel. 

Ces  faits  sont  admis  par  tous  aujourd’hui  et 
récemment  à  la  Société  de  Dermatologie  de  Paris 
lors  d’une  discussion  sur  le  biotropisme  et  l’in¬ 
tolérance,  Jausion  insistait  sur  la  notion  que 
toute  chimiothérapie  —  chez  l’animal  - —  a  par¬ 
tiellement  el  momentanément  raison  de  ses  or¬ 
ganes  sanguiformateurs. 

D’où  une  hémopathie  et  une  suspension  pour 
le  moins  momentanée  de  toute  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  les  microbes  et  contre  les 
poisons. 

La  marche  des  accidents  serait  ainsi  la  sui¬ 
vante  dans  les  accidents  post-thérapeutiques. 

a)  Troubles  de  la  fonction  sanguine. 

l>)  Absence  de  réactions  de  défense. 

c)  Signes  inflammatoires  locaux  (stomatite), 
puis  généraux  (septicémie). 

La  connaissance  de  ces  notions  doit  nous  con¬ 
duire  à  orienter  différemment  la  thérapeu¬ 
tique. 

Que  fait-on  habituellement  ?  On  institue  un 
tiaitement  qui  s’adresse  aux  microbes  ou  à  leurs 
toxines.  Il  est  à  notre  avis  plus  sage  de  préco¬ 
niser  une  thérapeutique  ayant  pour  but  de  ré¬ 
veiller  les  fonctions  organiques  (foie,  moelle...) 
sidérées  par  les  toxiques  médicamenteux,  en 
s’adressant  aux  extraits  hépatiques  comme  le 
conseille  M.  Pinard  et  même  au  besoin  aux  pe¬ 
tites  transfusions,  à  la  radiothérapie  de  la 
moelle. 

Rien  plus  dans  des  stomatites  moins  graves 
qui  gênent  ou  empêchent  le  traitement,  nous 
croyons  avec  M.  Pinard  qu’il  y  a  intérêt  à  uti¬ 
liser  la  thérapeutique  par  les  extraits  hépa¬ 
tiques,  comme  complément  des  traitements  lo¬ 
caux  pour  obtenir  une  rétrocession  plus  rapide. 

Michel  Dechaume. 
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L’organisation  sanitaire 
à  la  Martinique 


Malgré  les  écrits  nombreux  qui  ont  été  con¬ 
sacrés  aux  Antilles  Françaises  à  l’occasion  du 
tricentenaire  de  noire  colonisation,  rien  n’a  été 
publié  concernant  l’état  et  l’organisation  sani¬ 
taire  de  ces  îles  déclarées  départements  français 
sous  la  Révolution.  Mettant  à  profit  un  assez 
long  séjour  it  Fort-de-France,  nous  croyons  pou¬ 
voir  intéresser  les  confrères  de  la  métropole  en 
leur  donnant  une  idée,  aussi  exacte  que  possible, 
de  ce  qui  a  été  fait  et  de  ce  qu’il  reste  à  faire 
dans  la  «  perle  »  des  petites  Antilles. 

L’organisation  sanitaire  de  la  Martinique  com¬ 
prend  des  organismes  d’Etat,  pour  la  plupart 
à  sa  charge  et  des  organismes  locaux  créés  par 
l’Administration  de  la  Colonie  et  à  la  charge 
de  son  budget  particulier. 

Sous  la  dépendance  de  la  direction  du  Ser¬ 
vice  de  Santé,  se  trouve  l’hôpital  colonial  Albert- 
Clarac,  construit  récemment  h  la  cote  80,  sur 
la  pente  septentrionale  du  morne  Desaix  qui 
domine  la  baie  de  Fort-de-France.  Cet  hôpital 
comprend  une  dizaine  de  pavillons  séparés, 
construits  sur  des  esplanades  superposées.  Ou¬ 
tre  la  partie  hospitalière  qui  comporte  155  lits, 
répartis  en  différents  services,  il  comporte  l’Ins¬ 
titut  d 'Hygiène  et  de  Microbiologie  et  les  diffé¬ 
rents  services  administratifs  de  l’hôpital  et  du 
Service  de  Santé  de  la  Colonie.  Cet  établissement 
qui  a  coûté  environ  8  millions,  a  été  édifié 
grAce  à  un  prélèvement  effectué  sur  la  somme 
de  50  millions  destinés  A  la  protection  volcani¬ 
que  de  l’Ile.  Le  personnel  médical  est  représenté 
par  plusieurs  médecins  militaires,  un  médecin 
chef  qui  est  à  la  fois  directeur  du  Service  de 
Santé,  un  médecin,  un  chirurgien  et  le  chef 
de  l’Institut  d’IIygiène. 

L’hôpital  Albert-Clarac  est  destiné  à  recevoir 
les  militaires  et  leurs  familles,  les  fonctionnaires 
et  leurs  familles,  les  particuliers  à  leurs  frais, 
des  anciens  militaires  réformés  et  pensionnés. 
Il  a  été  inauguré  en  Juin  1935  et  vient  donc 
d’accomplir  sa  première  année  de  fonctionne¬ 
ment. 

L’Institut,  d 'Hygiène  et  de  Microbiologie  rend 
les  plus  grands  services  à  la  Colonie.  Pour  s’en 
rendre  compte,  il  n’y  a  qu’à  parcourir  les  Bul¬ 
letins  publiés  depuis  trois  ans  sous  la  direc¬ 
tion  du  médecin  des  troupes  coloniales  chargé 
de  leur  fonctionnement  et,  à  ce  propos,  nous 
suggérons  qu’il  est  dommage  que  ce  service 
d’importance  capitale  soit  confié  à  des  militaires 
de  passage.  La  continuité  de  l’œuvre  n’existe 
pas  et  les  médecins  martiniquais  ne  participent 
en  aucune  manière  aux  travaux  sanitaires  de 
leur  île  ;  on  comprend  que  le  Syndicat  des  Mé¬ 
decins  de  la  Martinique,  à  l’unanimité  de  ses 
Membres,  ait  émis  le  vœu  qu’au  Conseil  techni¬ 
que  du  chef  de  la  Colonie  entre  pour  le  moins 
un  membre  du  corps  médical  civil. 

L’Assistance  Publique  a  sous  sa  dépendance 
les  hospices  et  les  services  d'assistance  médicale 


aux  indigents.  Elle  comprendra  dans  un  avenir 
proche  une  léproserie,  un  asile  d’aliénés,  un 
ou  deux  asiles  de  vieillards,  enfin  un  sanalo- 

Les  hospices  sont  au  nombre  de  7,  totalisant 
1.131  lits  dont  963  pour  les  indigents  et  168 
pour  petits  payants. 

L’hôpital  de  Fort-de-France  est  le  plus  impor¬ 
tant  de  ces  établissements.  Construit  en  1890, 
de  l’autre  côté  de  la  rivière  Madame,  sur  la 
pente  orientale  du  plateau  Didier,  à  une  alti¬ 
tude  de  45  m.,  il  comprend  plusieurs  bâti¬ 
ments  entourés  de  vérandahs.  Du  gazon,  des 
Heurs,  ornent  les  parterres  qui  entourent  les 
pavillons,  et  l 'entrée  de  l’hôpital  offre  un  as¬ 
pect  à  la  fois  magnifique  et  imposant  grAce  à 
la  double  rangée  de  hauts  palmistes  dont  les 
panaches  oscillent  donééinerit  au  soufne  des  ali- 
sées. 

Les  services  se  répartissent  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  deux  services  de  médecine,  deux  servi¬ 
ces  de  chirurgie,  un  service  d’enfants  et  une 
maternité  publique.  Le  nombre  des  naissances 
qui,  dans  ce  service,  atteignait  seulement  80, 
s’est  élevé,  en  1934,  au  chiffre  de  759. 

La  circonscription  hospitalière  comprend  huit 
communes  avec  une  population  de  80.000  habi¬ 
tants,  soit  un  peu  plus  du  tiers  de  la  popula¬ 
tion  totale  de  File.  Pourtant,  l'hôpital  ne  dis¬ 
pose  que  de  447  lits  dont  350  d’indigents  (soit 
1  lit  pour  230  habitants  environ). 

La  salle  d’opération  y  est  suffisante  et  l’ins- 
Irumenlalion  complète,  comme  j’ai  pu  m’en 
rendre  compte  en  opérant  à  différentes  reprises 
sur  l’invitation  de  mes  confrères  chirurgiens, 
Lodéon  et  Roseau. 

Parmi  les  6  autres  hôpitaux  de  la  colonie,  le 
plus  important  est,  sans  conteste,  celui  du 
Lamentin  ;  construit  sur  un  terrain  donné  5  la 
colonie  par  un  riche  industriel  de  la  région, 
il  fut  inauguré  en  1928.  Il  dessert  les  trois  im¬ 
portantes  communes  du  Lamentin,  de  Saint-Jo¬ 
seph  et  Ducos,  soit  une  population  totale  d'en¬ 
viron  32.000  habitants  ;  le  nombre  de  lits  pour 
indigents  ne  dépasse  pas  152,  soit  1  lit  pour 
214  habitants  environ.  Cet  hôpital,  comme  celui 
de  Fort-de-France,  est  donc  insuffisant  pour  les 
besoins  de  la  circonscription  correspondante. 
Ces  deux  hôpitaux  sont  toujours  pleins  et  refu¬ 
sent  des  malades.  Pour  celui  du  Lamentin,  il 
est  question  d’ouvrir  prochainement  un  pavil¬ 
lon  chirurgical  et  l’hôpital  de  Saint-Joseph, 
qu’une  généreuse  donation  permet  de  cons¬ 
truire,  soulagera  un  peu  l’hôpital  actuel  trop 
petit. 

Les  autres  hospices  sont  celui  de  Trinité,  res¬ 
tauré  récemment,  qui  comprend  109  lits  dont 
80  d'indigents  seulement  pour  une  population 
de  39.000  habitants  (soit  1  lit  d’indigent  pour 
près  de  500  habitants)  ;  celui  du  Sainl-Espril, 
reconstruit  en  1934,  qui  possède  115  lits  d’in¬ 
digents  et  7  lits  payants  pour  une  population 
totale  de  28.000  habitants  (soit  1  lit  d’indigent 
pour  240  habitants  environ)  ;  celui  du  Lorrain, 
déjà  ancien,  possède  110  lits  d’indigents  et  16 
lits  de  pensionnaires  pour  une  population  to¬ 
tale  de  18.650  habitants  (soit  1  lit  d’indigent 
pour  170  habitants)  ;  celui  du  Marin,  datant 
de  1845,  avec  seulement  80  lits  pour  une  cir¬ 


conscription  de  34.465  habitants  (soit  1  lit  d’in¬ 
digent  pour  438  habitants)  ;  celui  des  Trois-llets 
enfin,  ouvert  en  1925,  qui  offre  70  lits  non 
payants  et  19  lits  de  pensionnaires  pour  une 
population  totale  de  11.000  habitants  (soit  1  lit 
d’indigent  pour  132  habitants). 

Personnellement,  je  connais  les  hospices  du 
Lorrain,  de  Trinité,  des  Trois-llets  et  du  Lamen- 
tin.  Tous  ces  établissements  sont  convenables, 
bien  entretenus  et  confiés  à  un  personnel  reli¬ 
gieux  excellent,  les  sœurs  de  Saint-Paul  de 
Chartres.  Les  deux  derniers  sont  construits  par 
pavillons  isolés  et  celui  des  Trois-llets  comporte 
un  local  spécial  réservé  pour  le  traitement  de 
12  lépreux,  seule  disposition  de  cette  espèce  dans 
toute  l’île. 

Comme  nous  le  voyons,  la  distribution  hos¬ 
pitalière  est.  complète  et  le  deviendra  davantage 
quand  l’hôpital  de  Saint- loseph  sera  ouvert  et 
que  le  projet  d'un  hôpital  d’évacuation  au  Car- 
bet,  pouvant  servir  en  cas  d’irruption  volcani¬ 
que,  desservira  la  région  de  Saint-Pierre.  Pour¬ 
tant,  il  est  manifeste  que  le  nombre  de  lits  pour 
toute  File  est  insuffisant,  puisque  la  colonie 
ne  dispose  en  moyenne  que  d’un  lit  pour  210 
habitants  ;  les  circonscriptions  du  Lorrain  et 
des  Trois-llets  sont  les  moins  chargées  avec  une 
moyenne  respective  de  un  lit  pour  170  et  132 
habitants  ;  celles  du  Marin  avec  un  lit  pour 
438  habitants  et  de  Trinité  avec  un  lit  pour  500 
habitants  sont,  par  contre,  très  insuffisamment 
desservies. 

Deux  solutions  se  présentent  pour  résoudre 
la  difficulté  d’une  répartition  équitable  dans 
toute  l’île  ;  soit  ouvrir  de  nouveaux  hospices, 
soit  agrandir  ceux  déjà  existants  en  reconstrui¬ 
sant  les  plus  vieux  et  en  ajoutant  des  pavil¬ 
lons  aux  plus  modernes. 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  première  solution 
soit  la  bonne.  Il  n’y  a  aucun  intérêt,  ni  poul¬ 
ie  corps  médical,  ni  pour  les  malades,  de  pos¬ 
séder  une  multitude  d’hôpitaux  ou  des  hôpi¬ 
taux  communaux  trop  importants.  La  plupart 
de  ces  hospices  sont  à  la  charge  d’un  seul  méde¬ 
cin  qui,  par  la  force  des  choses  ne  peut  consa¬ 
crer  qu’un  temps  limité  à  l’hospice  ;  par  ail¬ 
leurs,  le  médecin  isolé  et  dépourvu  de  matériel, 
ne  peut  consciemment  s’adonner  à  la  pratique 
des  spécialités  et  de  la  grande  chirurgie. 

Il  nous  paraît  donc  plus  logique  d’envisager, 
conformément  au  vœu  prononcé  par  le  Syndicat 
des  Médecins,  une  réorganisation  de  l’hôpital 
civil  de  Fort-de-France,  en  vue  d’en  faire  un 
centre  hospitalier  moderne,  vaste  et  bien  équipé. 
Au  nom  du  Syndical,  le  Dr  Cognet.  a  réclamé 
une  polyclinique  d’une  cinquantaine  de  lits  re¬ 
cevant  par  voie  d’ambulance  les  cas  chirurgi¬ 
caux  urgents  venant  des  part  ies  les  plus  éloi¬ 
gnées  de  toute  la  colonie,  un  service  dermato- 
vénérologique,  un  pavillon  d’isolement  pour 
contagieux  et  un  pavillon  spécial  pour  agités, 
un  service  d’ophtalmologie  et  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  un  service  de  radiologie  et  d’agents 
physiques,  un  service  d’urologie  et  une  consul¬ 
tation  externe  de  stomatologie.  Quant  au  recru¬ 
tement  des  médecins  et  chirurgiens,  il  importe 
qu’un  choix  judicieux  soit  fait  pour  garantir 
dans  l’avenir  la  bonne  marche  dos  services  ; 
l’ancienneté,  certes,  doit  jouer  un  rôle,  mais 
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les  litres,  et’  surtout  les  preuves  de  capacité, 
doivent  emporter  une  décision  qui,  à  aucun 
prix,  ne  doit  s'incliner  devant  les  exigences  de 
la  politique  locale.  Pour  garantir  l'égalité,  des 
concours,  on  pourrait  confier  la  présidence  du 
jury  local  à  un  professeur  d’une  Faculté  Métro¬ 
politaine  ;  ce  serait  d'ailleurs  l’occasion,  pour 
nos  confrères  Martiniquais  de  maintenir  un 
contact  régulier  avec  l’Kcole  franchise  et  pour 
nos  Maîtres,  l'opportunité  de  visiter  nos  «  îles 
de  beauté  »  dont  la  cordialité  de  l’accueil  est 
proverbiale. 

Depuis  quelques  années,  la  population  civile 
lient  ii  sa  disposition  deux  Cliniques  parfaite¬ 
ment  aménagées  du  point  de  vue  chirurgical, 
toutes  deux  situées  en  dehors  de  la  ville  sur  un 
plateau  très  ventilé.  La  Clinique  Saint-Paul  est 
dirigée  par  M.  Lodéon,  chirurgien  de  l’hôpital, 
ancien  élève  des  hôpitaux  de  Toulouse.  A  la 
Clinique  Pasteur,  M.  Roseau,  ancien  externe 
des  hôpitaux  de  Paris,  assure  le  service  chirur¬ 
gical.  C'est  à  ce  dernier,  camarade  de  prépara¬ 
tion  de  l'internat  de  Paris,  que  je  dois  en  grande 
partie  de  connaître  la  Martinique  dans  le  détail 
et  d’avoir  pu  poursuivre  mes  recherches  person¬ 
nelles  sur  l’éléphantiasis  tropicale. 


L'état  sanitaire  de  l'île  nous  est  facilement 
connu  par  la  lecture  du  rapport  annuel  du 
médecin  commandant  Montestruc  concernant 
le  fonctionnement  de  l'Institut  d’Hygiène  et  de 
Microbiologie. 

Nous  y  voyons  que  les  fièvres  typhoïdes  et 
paratyphoïdes  ont  continué  de  sévir  à  la  Marti¬ 
nique  en  1935  avec  beaucoup  d'intensité.  Sur 
un  total  de  Cl  cas  déclarés,  31  cas  furent  con¬ 
firmés  par  le  séro-diagnoslic  et  7  par  l’hémocul¬ 
ture.  Tant  que  l'île  n’aura  pas  d’autres  ressour¬ 
ces  que  la  vaccination  pour  se  défendre  contre 
ces  maladies,  on  n'en  verra  guère  diminuer  le 
nombre,  alors  que  la  stérilisation  des  eaux  les 
ferait  rapidement  disparaître.  Seule  la  commune 
de  la  Trinité  possède  un  appareil  verdunisatcur, 
alors  que  Fort -d3- France  n’en  possède  pas. 

La  lèpre  constitue  un  véritable  lléau  à  la  Mar¬ 
tinique.  78  nouveaux  malades  ont  été  recensés 
au  cours  de  l'année  1935,  ce  qui  porte  à  337 
le  nombre  officiel  de  lépreux  au  ltr  Janvier 
1930.  Tout  porte  5  croire  que  ce  chiffre  ne  re¬ 
présente  qu'une  minorité  des  lianséniens  ;  se¬ 
lon  l’avis  de  différents  confrères  de  l’île,  il  est 
probable  qu'il  faille  quadrupler  au  moins  ce 
chiffre  pour  approcher  de  la  vérité.  De  ces  337 
lépreux  connus,  30  seulement  sont  hospitalisés. 
Le  préventorium  colonial  de  Fort-de-France  en 
héberge  8,  porteurs  de  lésions  très  avancées. 
L'hôpital  des  Trois-Ilets,  dans  son  pavillon  spé¬ 
cial,  en  recueille  15,  l’hôpital  du  Lorrain,  5. 
Mais  la  grosse  majorité  des  lépreux  ne  sont  pas 
hospitalisés.  A  l’annexe  dermatologique  de  l’Ins¬ 
titut  d’ilygiène,  109  malades  ont  été  soignés 
pendant  l’année  1935  avec  des  résultats  parfois 
très  satisfaisants.  N'empêche  que  le  nombre  de 
lépreux  augmentant  sans  cesse,  le  besoin  d’un 
asile  se  fait  sentir  5  la  Martinique,  de  façon 
impérieuse.  Il  est  pénible  de  constater  que  rien 
n’a  été  changé  depuis,  qu’il  y  a  douze  ans,  un 
crédit  a  été  voté  par  le  Conseil  général  de  la 
Colonie,  pour  la  construction  et  l’aménagement 
de  cet  établissement-  Mais  l’accord  n’a  pu  se 
faire  sur  un  terrain,  chaque  maire  s’opposant 
à  ce  que  pareil  choix  jette  le  discrédit  sur  sa 
commune. 

Lu  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  les  travaux 
qui  ont  été  entrepris  ont  montré  qu’il  y  a  sta¬ 
bilisation  de  la  tuberculose  à  la  Martinique.  La 
propagande  par  des  tracts  a  été  entreprise  con¬ 


cernant  la  vaccination  par  le  BCG  !  Celui-ci  a 
été  administré  aux  nouveau-nés  de  la  Mater¬ 
nité  de  l’hôpital  civil  de  Fort-de-France  où 
plus  de  50  vaccinations  sont  actuellement  prati¬ 
quées  tous  les  mois. 

Par  ailleurs,  les  Antillais  qui  se  rendent  en 
France  pour  la  première  fois  y  contractent  une 
tuberculose  à  évolution  rapide  si  bien  qu’il  a 
été  envisagé  la  vaccination  de  tout  Antillais  se 
rendant  en  France  après  avoir  éprouvé  son 
allergie  par  une  cuti-réaction.  Les  tuberculoses 
chirurgicales  (ganglionnaires  et  ostéo-articu- 
laires)  qui  ne  sont  pas  rares  à  la  Martinique,  ont 
été  traitées  par  l’antigène  méthylique  de  Nègre 
et  Roquet,  avec  des  résultats  satisfaisants. 

Les  parasites  intestinaux  sont  très  fréquents 
à  la  Martinique.  On  trouve  61,0  pour  100  de 
porteurs  de  parasites  dont  38  pour  100  avec  1 
parasite,  18  pour  100  avec  2  parasites  et  4  pour 
100  avec  3  parasites. 

Les  parasites  les  plus  souvent  rencontrés 
sont  : 

l’oun  100 

Le  Tricocéplrale  .  41.4 

L'Ascaris  . . .  13,5 

La  Ëithar/.iu  . . .  13,1 

Ces  chiffres  ne  se,  sont  guère  modifiés  avec  les 
années  et  la  situation  ne  changera  pas  tant  que 
la  population  souillera  de  ses  déjections  fécales 
le  sol  et  les  eaux  du  pays. 

La  dysenterie  amibienne  est  rare  à  la  Martini¬ 
que.  Par  contre  la  dysenterie  bacillaire  n’a  pas 
été  rencontrée  depuis  trois  ans. 

L’enquête  poursuivie  sur  le  paludisme  a  mon¬ 
tré  que  la  région  du  Lainentin  et  de  la  Rivière- 
Salée  sont  des  communes  les  plus  impaludées. 
Les  hématozoaires  de  Laveran  ont  été  trouvés 
dans  5,2  pour  100 -des  cas.  Il  faut  noter  le  peu 
de  différence  qui  a  été  rencontrée  entre  les  in¬ 
dex  endémique  et  épidémique,  ce  qui  explique 
la  persistance  des  marais  qui  entourent  ces 
deux  communes  et  qui  constituent  des  gîtes  per¬ 
manents  de  larves  d’anophèles.  Le  paludisme 
(pii  règne  è  la  Martinique  est  un  paludisme  bé¬ 
nin.  La  bilieuse  héinoglohinurique  est  excessi¬ 
vement  rare.  Les  européens  y  sont  très  peu 
atteints,  sans  doute  parce  qu’ils  font  usage  de 
la  moustiquaire.  A  Fort-de-France,  on  a  signalé 
plusieurs  cas  de  paludisme  autochtone,  ce  qui, 
en  définitive,  permet  de  conclure  que  l’endémie 
est  localisée  à  la  haie  de  Fort-de-France,"  à  la 
plaine  de  Lamentin  et  à  la  région  de  la  Rivière- 
Salée.  Fn  attendant  l’assainissement  de  ces  ré¬ 
gions,  il  a  été  décidé  dé  pratiquer  la  quinisa- 
lion  préventive  des  enfants  dans  les  écoles. 

La  syphilis  est  extrêmement  répandue  à  la 
Martinique  et  en  particulier  à  Fort-de-France. 
Le  nombre  de  sérums  examinés  augmentant 
chaque  année  permet  de  s’en  rendre  compte. 
Il  y  a  lieu  d’intensifier  la  lutte  contre  cette  ma¬ 
ladie,  en  particulier  chez  la  femme  enceinte  et 
chez  le  nouveau-né. 

L'index  fllarien  qui  était  de  5,4  pour  100  en 
1911  n’atteint  plus  en  1935  que  1,7  pour  100 
(Montestruc)  ou  de  2  pour  100  (nous-mêmes). 
Les  travaux  d’urbanisation  effectués  depuis 
quelques  années  à  la  Martinique  ont  sans  doute 
contribué  à  l’assainissement  de  l’île.  Sans  en¬ 
trer  dans  la  discussion  du  rapport  de  la  filariose 
avec  la  lymphangite  tropicale  à  répétition, 
il  est  cependant  nécessaire  de  signaler  que  la 
présence  de  microfilnires  dans  le  sang  des  su¬ 
jets  malades  n’a  été  constatée  ni  par  Noc  et 
Slevenel,  ni  par  Montestruc,  ni  par  nous-mê¬ 
mes.  Par  contre,  en  période  de  crise  il  a  été 
isolé  de  nombreuses  fois  un  streptocoque.  C'est 
d’ailleurs  la  niédicalion  antistreptococcique  qui 


réussit  le  mieux  contre  ces  accès  de  lymphan¬ 
gite.  L’aboutissant  de  ces  lymphangites  h  répé¬ 
tition  est  le  lymphe-oedème  ;  à  un  degré  de  plus 
la  peau  devient  dure,  véritablement  pachyder- 
mique.  Il  semble  qu’alors  soit  intervenu  un 
autre  facteur,  le  champignon  peut-être,  comme 
nous  l’avons  montré  dans  un  travail  récent. 

Le  pian  existe  dans  l’île,  en  particulier  dans 
sa  partie  nord  ;  113  malades  atteints  de  cette 
maladie  ont  été  traités  dans  le  courant  de  1935. 
A  signaler  également  que  2  cas  de  goundou  et 
un  cas  de  nodosités  juxta-arliculaires  viennent 
d’être  observés. 

La  lymphogranulomatose  inguinale,  ou  ma¬ 
ladie  de  Nicolas  et  Favre,  est  très  fréquente.  Il 
semble  qu’on  puisse  l’identifier  grâce  à  l’intra- 
derino-réaclion  de  Frei  avec  le  bubon  climati¬ 
que.  L’antigène,  préparé  localement,  s’est  mon¬ 
tré  plus  sensible  que  l’antigène  préparé  en 
France.  Le  traitement  médical  par  i’anthioma- 
line,  associée  ou  non  avec  le  lugol,  s’est  montré 
excellent. 

Un  centre  anti-rabique  a  été  créé  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année  1936,  quoique  aucun  cas  de 
rage  ne  se  soit  manifesté  jusqu’à  maintenant. 

En  prévision  d’une  épidémie  de  peste  qui  sé¬ 
vit  dans  le  bassin  Caribien,  le  service  de  dérati¬ 
sation  institué  par  Noc  en  1911  continue  à  fonc¬ 
tionner. 

* 

*  * 

Pour  terminer  celte  étude,  nous  concluons 
que  ce  qui  reste  à  faire  à  la  Martinique  dans  le 
domaine  de  l’hygiène  et  de  la  santé  publique 
est  relativement  insignifiant.  Nous  mettons  en 
tête  des  exigences  actuelles  la  nécessité  de 
l’agrandissement  et  de  la  réorganisation  de 
l’hôpital  de  Fort-de-France,  nettement  négligé 
et  indigne  du  Corps  médical  civil  martiniquais. 

Vient  ensuite  l’urgence  de  prendre  une  déter¬ 
mination  qui  concerne  l’asile  de  lépreux  dont 
la  construction  ne  peut  être  différée  plus  long¬ 
temps,  en  raison  des  ravages  de  l’endémie  lé- 
preuso  dont  l’index  doit  osciller  entre  1  et  2 
pour  100.  La  lèpre  frappe  tous  les  individus,  de 
tous  âges,  de  tous  sexes,  de  toutes  classes  so¬ 
ciales  et  le  chiffre  des  nouveaux  malades  dépis¬ 
tés  montre  de  la  façon  la  plus  formelle  le  pro¬ 
grès  continu  du  mal.  Pour  lutter  contre  les  fiè¬ 
vres  typhoïdes  et  parathyphoïdes,  les  vaccina¬ 
tions  actuellement  entreprises  doivent  être  sup¬ 
pléées  par  l’installation  définitive  de  la  stérilisa¬ 
tion  des  eaux  de  boisson. 

En  ce  qui  concerne  le  paludisme,  plutôt  que 
pratiquer  la  quinisation  préventive,  ne  vau¬ 
drait-il  pas  mieux  assainir  les  régions  impalu¬ 
dées  de  la  baie  de  Fort-de-France  et  de  la  Ri¬ 
vière-Salée  ?  L’assainissement  de  la  plaine  du  La¬ 
mentin  offrirait  par  surcroît  l’avantage  de  récu¬ 
pérer  des  terres  excellentes  pour  la  culture. 

Reste  une  dernière  question  délicate  :  c’est 
celle  du  conflit  que  l’ouverture  d’un  Hôpital  Co¬ 
lonial  de  grande  envergure  a  fait  éclater  entre 
médecins  civils  et  médecins  militaires.  Ceux-ci, 
favorisés  par  le  magnifique  instrument  de  tra¬ 
vail  qui  leur  était  exclusivement  confié,  ont 
attiré  à  eux  une  clientèle  qui  logiquement 
appartenait  aux  médecins  urbains.  Déjà 
atteints  par  la  crise,  les  médecins  civils  ont  non 
seulement  perdu  automatiquement  la  clientèle 
des  fonctionnaires  et  de  leurs  familles,  mais 
encore  une  partie  de  la  clientèle  civile  séduite 
par  le  confort  et  la  gratuité  des  soins  du  nouvel 
établissement.  II  en  est  résulté  un  manque  à 
gagner  appréciable  de  nos  confrères  civils  qui, 
nombreux  (une  cinquantaine),  issus  de  nos  Fa¬ 
culté  de  médecine  au  prix  parfois  de  lourds  sa¬ 
crifices  de  leur  famille,  ne  louchent  qu’une 
moyenne  de  10.000  francs  annuels  pour  assu- 
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rer  les  services  de  l’assistance  gratuite.  Or,  80 
pour  100  de  la  population  peut  être  considérée 
comme  indigente  et  la  perte  de  la  plus  petite 
portion  de  la  clientèle  payante  peut  avoir  pour 
eux  les  plus  funestes  conséquences. 

On  comprend  l’attitude  de  légitime  défense 
qu’a  prise  le  Corps  médical  martiniquais  en 
face  de  certains  abus  qui  lui  ont  été  préjudi¬ 
ciables,  moralement  et  matériellement  ;  aussi 
nous  paraît-il  indispensable,  en  vue  de  calmer 
les  esprits  surexcités  et  de  ramoner  l’accord  en¬ 
tre  civils  et  militaires,  de  faire  cesser  l’équivo¬ 
que  en  définissant  nettement  les  droits  et  de¬ 
voirs  de  chacun  des  cadres  en  présence.  Avec 
du  tact  et  de  la  mesure,  l’harmonie  ne  lardera 
pas  à  régner  à  nouveau  comme  par  le 

lin  ce  qui  concerne  les  autres  revendications 
du  Syndicat  des  Médecins  de  la  Martinique, 
nous  ne  pouvons  qu’approuver  le  vœu  émis  à 
l’unanimité  de  posséder  un  membre  du  Corps 
médical  civil  au  Conseil  Technique  du  chef  de 
la  colonie. 

Nous  souhaitons,  par  ailleurs,  vivement,  qu’à 
l’hôpital  civil  de  Fort-de-France  soit  annexé  un 
laboratoire  de  recherches  ayant  à  sa  tête  un 
spécialiste  civil  permanent.  Quant  au  dispen¬ 
saire  de  l’hygiène  sociale,  il  nous  paraît  logique 
d’envisager  son  incorporation  dans  le  cadre  de 
l’assistance  médicale  gratuite,  au  même  titre 
que  la  léproserie,  l'asile  de  vieillards,  l’asile  des 
aliénés  et  le  sanatorium  qui  seront  des  réalisa¬ 
tions  de  demain. 

En  face  des  nouvelles  exigences,  il  appartient 
au  Corps  des  médecins  civils  Martiniquais  de  se 
préparer  à  une  lâche  plus  ample  sans  se  laisser 
déposséder  des  attributions  qui  leur  reviennent 
de  droit  d’après  leur  mérite,  attributions  qu’ils 
ne  manqueront  pas  de  remplir  avec  zèle  et 
avec  tout  l'amour  de  leur  petite  patrie  qui,  il 
ne  faut  pas  l’oublier,  est  un  département  pros¬ 
père  de  notre  grande  France. 

J.-L.  Lape  Y  ne. 


Tiago  d’Almeida 


Les  douleurs  profondes  sont  toujours  très  dif¬ 
ficiles  à  exprimer  et  dans  cet  instants  nous  crai¬ 
gnons  de  ne  pas  savoir  quoi  dire  de  bien  et  de 
juste  pour  rendre  un  pieux  hommage  à  la  mé¬ 
moire  d’un  maître  aimé,  un  grand  maître,  le 
professeur  Tiago  d’Almeida,  qui  vient  de  mou¬ 
rir  à  Porto. 

Fondateur  de  l’école  de  clinique  médicale  à 
Porto,  Tiago  d’Almeida  fut  pendant  de  très 
longues  années  le  guide  sfir  et  paternel  de  plu¬ 
sieurs  générations  de  médecins  et  l’on  peut  pres¬ 
que  dire  que  nul  autre  maître  n’a  formé  au  Por¬ 
tugal  plus  d’élèves.  A  celte  formation  il  avait 
voué  l’activité  généreuse  de  toute  sa  vie. 

Illuminé  par  la  flamme  de  son  intelligence 
limpide,  possédant  une  érudition  humaniste 
complète  et  les  plus  vastes  connaissances  des 
sciences  médicales,  Tiago  d’Almeida  avait  porté 
l’enseignement  de  la  clinique  à  un  haut  degré 
de  perfection.  Mais  cet  enseignement  était  essen¬ 
tiellement  pratique  ;  il  sut  l’adapter  aux  exi¬ 
gences  de  notre  milieu  et  pour  cela  il  s’appuyait 
sur  sa  propre  expérience  de  clinicien  remar¬ 
quable. 

Son  enseignement  était  simple,  clair,  nourri 
de  sagesse  et  de  bon  sens,  et  il  avait  le  talent 
exceptionnel  de  savoir  rechercher  et  de  pouvoir 
développer  _ les.,  aptitudes  individuelles  de  ses- 
élèves.  Ses  leçons  au  lit  du  malade,  qui  sont  les 


leçons  qui  restent  à  jamais  gravée  dans  la  mé¬ 
moire  de  tous  les  étudiants,  il  les  remplissait  tou¬ 
jours  d’une  douce  piété  humaine.  Il  faut  que 
nous  évoquions  le  don  de  l’attendrissement  de  son 
grand  cogur,  car  Tiago  d’Almeida  fut  par-dessus 
tout  un  serviteur  constant,  diligent  de  toutes  les 
misères,  et  c’est  là  son  plus  bel  éloge. 

Nous  ne  pouvons  récapituler  ici  le  labeur  fé¬ 
cond  de  l’illustre  maître;  sa  grande  œuvre,  celle 
qu’il  lègue  à  notre  pays  est  ce  nombreux  groupe 
de  médecins  qu’il  a  formés,  maintenant  éparpil¬ 
lés  non  seulement  dans  la  métropole,  mais  aussi 
au-delà  des  iners,  dans  toutes  les  terres  où  l’on 
parle  portugais. 

Le  professeur  Tiago  d’Almeida  laisse  un  cer¬ 
tain  nombre  d’ouvrages  Sur  la  tuberculose,  sur 
la  cardiologie  et  d’autres  branches  de  la  méde¬ 
cine  et  il  avait  également  publié  plusieurs  volu¬ 
mes  de  ses  leçons  de  clinique  médicale  qui  consti¬ 
tuent  un  recueil  précieux.  Il  fonda  les  Archivos 
de  Clinica  Medica,  particulièrement  pour  présen¬ 
ter  les  travaux  de  ses  élèves.  En  outre,  il  écrivit 
maints  articles  dans  des  revues  étrangères,  sur¬ 
tout  en  langue  française,  langue  dont  il  avait 
une  maîtrise  parfaite. 

Membre  de  l’Académie  des  Sciences  de  Lis¬ 
bonne  et  de  nombreuses  sociétés  savantes,  Tiago 
d’Almeida  était  professeur  honoraire  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Baliia  ;  il  fut  le  seul  maî¬ 
tre  portugais  qui  avait  l’honneur  d’appartenir  à 
une  Faculté  brésilienne.  Rappelons  que  Tiago 
d’Almeida  se  sentait  très  attaché  à  l’école  fran¬ 
çaise,  ayant  maintenu  d’excellentes  relations 
avec  plusieurs  de  ses  collègues  français  de  son 
temps. 

La  disparition  du  professeur  Tiago  d’Almeida 
est  plus  qu’un  deuil  pour  la  médecine  portu¬ 
gaise  ;  elle  ouvre  un  grand  vide.  Cette  noble 
figure  ne  s’effacera  pas  de  l’histoire  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Porlo,  à  laquelle  il  donna  un 
grand  éclat.  Son  école  lui  survivra,  car  l’in¬ 
fluence  qu’il,  a  exercée  sur  l’enseignement  de  la 
clinique  médicale  fut  profonde.  Aussi  le  souve¬ 
nir  de  sa  personnalité,  de  son  caractère 
d’hoinme  de  bien,  de  sa  sensibililé  d’âme  de 
médecin  restera-t-il  immuable  dans  nos  cœurs 
et  la  seule  consolation  à  notre  peine  est  la  certi¬ 
tude  qu’il  a  pu  suavement  s’éteindre  en  paix 
avec  sa  conscience,  comme  s’éteignent  ceux  qui 
n’ont  fait  que  dispenser  des  secours  dans  ce 
sombre  monde  de  souffrances. 

Joâo  CoEi.no. 


Université  de  Paris 


Agrégés  de  Faculté.  —  Par  arrêté  du  10  Août 
1930  sont  institués  et  nommés  agrégés  pour  une  période 
de  neuf  ans.  à  compter  du  lrr  Novembre  1930  :  . 

Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  l'avis.  — 
1°  Médecine  générale  :  MM.  de  Grimes,  Bariély,  Cosle, 
Lelong,  Mollaret  ;  2"  Chirurgie  générale  :  MM.  Ameline, 
Mencgaud,  Funck  ;  3“  Ophtalmologie  :  M.  Renard. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques,  Saint-Louis.  —  Un  Cours  pratique  et  com- 
pi-kt  de  Syphiligrapiue  et  de  Vênéréolooie  aura  lieu, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gougerot,  du  lundi 
2  Novembre  au  samedi  28  Novembre  1930,  tous  les 
jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à  1  h.  30  et  3  h., 
à  rilûpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichal,  au  Musée  ou 
au  Laboratoire.  Les  cours  seront  accompagnés  de  pré¬ 
sentations  de  mnlades,  de  projections,  de  moulages  du 
Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  micro¬ 
scopiques,  de  démonstrations  de  laboratoire;  recherche 
du  tréponème;  examens  bactériologiques;  réactions  de 
Wassermann;  ponction  lombaire.  Les  salles  de  la  cli¬ 
nique  et  des  services  de  l’hôpital  Saint-Louis  seront 
accessibles  aux  assistants  du  cours  tous  les  matins,  de 
9  b.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  moulages,  les  Musées 


d’histologie,  de  parasitologie,  de  radiologie,  de  photo¬ 
graphie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h.  et  de  2  h.  à  5  h. 
Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  audi¬ 
teurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à  la  fin  du 
cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  Cours. 

M.  Gougerot  :  Syphilis.  Notions  nouvelles  sur  l’évolu¬ 
tion.  —  M.  Levaditi  :  Le  tréponème.  —  M11'  Eliascheff  : 
Recherche  du  tréponème.  Réaction  de  Wassermann,  flo¬ 
culation.  Sérologie  de  la  syphilis.  —  M.  Sézary  :  Ponc¬ 
tion  lombaire.  Etude  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  Levaditi  :  Syphilis  expérimentale.  —  M.  Milian  : 
Chancre  syphilitique.  Chancre  mou.  —  M.  Chevallier  : 
Syphilis  secondaire.  — -  MM.  Nicolas  et  Favre  :  Ulcère 
vénérien  adénogène.  —  M.  Carteaud  :  Syphilis  maligne 
précoce.  —  M.  Chevallier  :  Méningites  syphilitiques.  — 
M11'  Eliascheff  :  Anatomie  pathologique  cl  histologie  de 
la  syphilis.  - —  M.  Degos  :  Syphilis  tertiaire  cutanée  et 
muqueuse.  Phagédénisme.  —  M.  Milian  :  Leucoplasie. 

—  M.  Blum  :  Syphilis  du  rein,  du  testicule,  de  l’ovaire. 

—  M.  Pinard  :  Pathologie  générale  de  la  syphilis.  Im¬ 
munité.  Réinfcclion,  super-infection.  - —  M.  Gougerot  : 
Syphilis  post-traumatique.  Syphilis  réveillée  par  l’infec¬ 
tion.  —  M.  Carteaud  :  Ulcérations  génitales;  ulcère  aigu 
et  chronique  de  la  vulve.  Balanite,  végétations.  —  M. 
Dechaume  :  Syphilis  acquise  et  héréditaire  des  maxillai¬ 
res  et  des  dents.  —  M.  Tissot  :  Rétrécissements  de  l’urê- 
tre.  Blennorragie  chez  la  femme.  —  M.  Touraine  :  Sy¬ 
philis  du  tube  digestif,  du  foie,  de  la  rate.  —  M.  Duvoir  : 
Expertise  médico-légale  en  matière  de  syphilis.  —  M. 
Blum  :  Syphilis  et  diabète.  —  M.  Babonneix  :  Syphilis 
médullaire.  Atrophies  musculaires  syphilitiques.  —  M. 
Fernet  :  Syphilis  et  tuberculose  viscérale.  • —  M.  Et.  Ber¬ 
nard  :  Syphilis  du  poumon  et  du  médiastin.  —  M.  W’eis- 
scnbach  :  Syphilis  ostéo-articulaire.  —  M.  Lian  :  Syphi¬ 
lis  du  cœur  et  des  vaisseaux.  —  M.  Barthélemy  :  Syphi¬ 
lis  des  glandes  endocrines.  —  M.  Garcin  Syphilis  céré¬ 
brale.  Tabès.  —  M.  Claude  :  Paralysie  générale.  —  M. 
Coutela  :  Syphilis  oculaire.  —  M.  Hantant  :  Syphilis  de 
l’oreille.  —  M.  Halphen  :  Syphilis  du  nez  et  du  larynx. 

—  M.  Lévy-Valensi  :  Troubles  mentaux  des  syphiliti¬ 
ques.  —  X.  :  Syphilis  et  grossesse.  Hérédité.  —  M.  Ti- 
xier  :  Ilérédo-syphilis  précoce.  —  M.  Darré  :  Ilérédo- 
syphilis  tardive.  —  M.  Babonneix  :  Hérédo-syphilis  ner¬ 
veuse.  —  M.  Gougerot  :  Déontologie.  Mariage  des  syphi¬ 
litiques.  —  M.  Gougerot  :  Syphilis  et  cancer.  —  M.  Heilz- 
Boyer  :  Blennorragie  aiguë  chez  l'homme.  —  M.  Che- 
vassu  :  Critérium  de  la  guérison  de  la  blennorragie.  ■ — 
M.  Gouverneur  :  Complications  de  la  blennorragie. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui 
désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labora¬ 
toire.  Ce  cours  est  précédé  d’un  cours  de  Dermatologie, 
qui  a  lieu  du  5  au  31  Octobre  1936,  cl  est  suivi  d’un 
cours  de  Thérapeutique  dermalo-vénéréologique,  qui  a 
lieu  du  30  Novembre  au  22  Décembre  1936. 

Le  droit  à  verser  est  de  500  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présentation 
de  la  quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d’immatriculation,  délivrées  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
li  à  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s'adresser  au 
docteur  Carteaud  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  de  la 
Faculté).  Renseignements  généraux  pour  MM.  les  méde¬ 
cins  étrangers  à  l’Association  A.  I).  R.  M.,  Faculté  de 
Médecine,  salle  Béclard,  de.  9  h.  à  11  h.  et  de  14  h.  è 
17  h.  (sauf  le  samedi). 

Cours  de  Radiologie  clinique.  — -  M.  R.  Ledonx- 
Lebard,  chargé  de  Cours,  commencera  le  vendredi  16 
Octobre  1936,  à  18  h.,  à  l’Amphithéâtre  de  Physique  de 
la  Faculté  de  Médecine  et  continuera  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure,  une  série  de 
leçons  consacrées  à  l’exposé  des  notions  indispensables  de 
Radiodiagnostic  clinique  médico-chirurgical  et  d'inter¬ 
prétation  radiologique. 

Programme  des  Leçons.  —  Vendredi  16  Octobre  :  Les 
images  radiologiques  cl  leur  production.  Notions  géné¬ 
rales  d’interprétation.  Corps  étrangers.  —  Lundi  19  : 
Appareil  locomoteur  :  Os  et  articulations.  —  Mercredi 
21  :  Appareil  locomoteur  (suite).  —  Vendredi  23  :  Ap¬ 
pareil  digestif.  Œsophage.  Estomac.  —  Lundi  26  :  Ap¬ 
pareil  digestif.  Duodénum.  Intestin  grêle.  Côlon.  —  Mer¬ 
credi  28  :  Appareil  digestif.  Côlon  (suite).  Foie  et  voies 
biliaires.  —  Vendredi  30  :  Thorax.  Appareil  circulatoire 
(Cœur,  vaisseaux).  Appareil  respiratoire.  —  Mercredi  4 
Novembre  :  Thorax.  Appareil  respiratoire  (suite).  ■ —  Ven¬ 
dredi  6  :  Appareil  urinaire.  —  Lundi  9  :  Appareil  uri¬ 
naire  (suite).  Appareil  génital. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  projections  et  à 
la  suite  de  chacune  d'elles,  les  élèves  seront  exercés  à  la 
lecture  et  fi  l'interprétation  des  clichés. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants,  aux  ex¬ 
ternes  et  aux  internes  des  hôpitaux  ainsi  qu'aux  doc¬ 
teurs  en  médecine  désireux  d’acquérir  des  notions  prati¬ 
ques  d’interprétation  des  images  radiologiques  et  de  pos¬ 
séder  les  éléments  indispensables  du  radiodiagnostic  cli¬ 
nique  basé  siir  l'emploi  des  techniques  les  plus  récente. 
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Universités  de  Province 


Agrégés  de  Facultés.  —  Par  arrêté  tlu  10  Août 
1030  sont  institués  <*t  nommés  agrégés  pour  une  période 
de  neuf  ans,  à  compter  du  lrp  Novembre  1030,  et  atta¬ 
chés  aux.  Facultés  ci-dessous  désignées  : 

Faculté  mixte  de  Médecine  générale  et  coloniale  et 
de  pharmacie  de.  l'Université  d'Aix-Marseille .  —  1°  His¬ 
toire  naturelle  médicale  et  parasitologie  :  M.  Sautet. 
2°  Physique  médicale  :  M.  Dubouloz.  3U  Histoire  natu¬ 
relle  pharmaceutique  :  M.  Balansard. 

Faculté  mixte  de  Médecine,  et  de  Pharmacie  de  l'Uni¬ 
versité  d'Alger.  —  1°  Chimie  médicale  :  M.  Mèche* 
bœuf.  2°  Chirurgie  générale  :  M.  Sabadini.  3°  Histoire 
naturelle  pharmaceutique  :  M.  Boques.  4°  Pharmacie  : 
M.  Monnet. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'Uni¬ 
versité  de  Bordeaux.  —  Médecine  générale  :  M.  Broustel. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmucie  de  l'Uni¬ 
versité  de  Lille.  —  1°  Anatomie  :  M.  Coulouma.  2°  His¬ 
tologie  :  M.  Morel.  3°  Histoire  naturelle  médicale  et 
parasitologie  :  M.  Coutelen. 

Faculté  mixte  de  Médecine,  et  de  Pharmacie  de  l'Uni¬ 
versité  de  Lyon.  —  1"  Physiologie  :  M.  MoYin.  2°  Méde¬ 
cine  générale  :  MM.  Croizat,  Delore,  Josscrand.  3°  Chi¬ 
rurgie  :  MM.  Bertrand,  Glavcl. 

Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Nancy.  — 
Médecine  générale  :  M.  Kissel. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'Uni¬ 
versité  de  Toulouse.  —  1’  Médecine  générale  :  M.  An- 
drieu.  2°  Obstétrique  :  M.  Guilhem. 

—  Sont  nommés  agrégés  des  Facultés  de  Médecine 
ci-dessous  désignées,  dans  les  conditions  prévues  par 
l’arrêté  du  14  Août  1935,  pour  une  période  de  neuf  ans 
à  compter  du  1er  Novembre  193G  : 

Faculté  mixte  de  Médecine  générale  et  coloniale  et  de 
Pharmacie  de  l'Université  d'Aix-Marseille.  —  1°  Méde¬ 
cine  générale  :  M.  Brahic.  2°  Chirurgie  générale  : 
M.  Figarella. 

Faculté  mixte  de  Médecine  cl  de  Pharmacie  de  l'Uni¬ 
versité  de  Bordeaux.  —  1°  Médecine  générale  :  M.  Der- 
villéo.  2e  Chirurgie  générale  :  MM.  Masse,  Darget. 

Faculté  mixte  de  Médecine,  et  de  Pharmacie,  de  l'Uni¬ 
versité  de  Lille.  —  1"  Médecine  générale  :  M.  Huricz. 
2°  Histoire  naturelle  pharmaceutique  :  M.  Dehay. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'Uni¬ 
versité  de  Lyon.  —  Médecine  générale  :  M.  Levrat. 

Faculté  de  Médecine  de.  l'Université  de  Montpellier. 


—  1“  Médecine  générale  :  M.  Rimbaud.  2°  Ophtalmo¬ 
logie  :  M.  Dejean. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de.  Pharmacie  de.  l'Uni¬ 
versité  de  TuutOusc.  —  1°  Médecine  générale  :  M.  Dcs- 
forges-Mériel.  2°  Chirurgie  générale  :  M.  Fabre. 

—  Sont  institués  agrégés  de  médecine  pour  une  pé- 
ride  de  neuf  ans  à  compter  du  1er  Novembre  1936,  pour 
exercer  les  fonctions  de  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  d 'Hanoï  : 

Anatomie.  —  M.  Huard. 

Médecine  générale,.  —  M.  Massias. 

Chirurgie  générale.  —  M.  Meyer-May. 

Obstétrique.  —  M.  Daléas. 

Le  présent  arrête  sera  annulé  de  plein  droit  pour 
chacun  des  intéressés  qui  n’aura  pas  été  reconnu  in¬ 
demne  de  toute  affection  tuberculeuse  avant  le  1er  Jan¬ 
vier  1937  (art.  51  de  la  loi  du  30  Mars  1929). 

( Journal  officiel ,  du  11  Septembre  1936.) 


Concours 


Agrégation  des  Ecoles  de  Médecine  navale. 

—  Un  concours  pour  l’obtention  du  titre  de  professeur 
agrégé  dans  les  Ecoles  de  Médecine  navale  aura  lieu 
dans  le  courant  du  mois  de  Juin  1937  &  une  date  qui 
sera  fixée  ultérieurement,  en  vue  de  la  nomination  d’un 
titulaire  dans  la  catégorie  : 

Bactériologie,  hygiène. 

Spécialiste  des  hôpitaux  maritimes.  —  Des 

concours  pour  l’obtention  du  titre  de  spécialiste  des 
hôpitaux  maritimes  auront  lieu  dans  le  courant  de 
l'année  1937  è  des  dates  qui  seront  fixées  ultérieu¬ 
rement. 

Une  seule  nomination  sera  faite  dans  chacune  des 

a)  Concours  de  médecine.  —  Médecine  générale  : 
Bactériologie  et  anatomo-pathologie,  Médecine  légale  et 
neuropsychiatrie,  Dermato-vénéréologic,  Electro-radio¬ 
logie  et  physiothérapie. 

b)  Concours  de  chirurgie.  —  Chirurgie  générale  : 
Ophtalmologie  et  oto-rhino-laryngologie,  Stomatologie. 

Hospices  de  Roubaix.  —  Un  concours  sur  titres 
est  actuellement  ouvert  pour  la  nomination  d’un  mé¬ 
decin  chef  de  laboratoire,  à  l’hôpital  de  la  Fraternité 
de  Uouhaix. 

Les  candidatures  devront  parvenir  avant  le  15  Oc¬ 
tobre  193G,  au  bureau  du  Secrétariat  des  Hospices, 
37,  rue  de  Blanchemaillc,  à  Roubaix. 


Le  dossier  des  postulants  comprendra  : 

Leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme  de  docteur  en 
médecine,  une  pièce  justificative  de  leur  résidence  et 
un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs,  une  notice  sur 
les  services  antérieurs,  civils  et  militaires,  s’il  y  a  lieu, 
un  exposé  détaillé  de  leurs  litres  et  travaux. 

Tous  renseignements  utiles  seront  fournis  sur  demande 
adressée  au  Secrétariat  des  Hospices,  37,  rue  de  Blan¬ 
chemaillc,  à  Roubaix. 


Nouvelles 


IV°  Congrès  international  de  Pédiatrié(Romc, 

1937).  —  Le  Comité  d’organisation  a  définitivement  fixé 
la  date  du  Congrès  de  Rome  aux  27,  28,  29  et  30  Sep¬ 
tembre  1937. 

Le  programme  scientifique  du  Congrès  reste  celui  éta¬ 
bli  antérieurement. 

La  journée  du  30  Septembre  sera  réservée  aux  com¬ 
munications  libres  et  aux  argumentations  des  questions 
posées  nu  Congrès.  Les  auteurs  des  communications  de¬ 
vront  les  adresser  au  Comité  national  du  Congrès  (Pro¬ 
fesseur  Nobécourt,  hôpital  des  Enfanls-Malades,  149,  rue 
de  Sèvres,  Paris)  avant  le  30  Mai  1937.  Le  Comité  romain 
d’organisation  se  réserve  le  droit  d’acceptation. 

Le  président  du  Congrès  :  professeur  L.  Spolverini  ; 
le  secrétaire  :  professeur  Vitelti,  Institut  de  clinique  pé¬ 
diatrique  (Policlinique),  Rome. 

Ligue  française  contre  le  Rhumatisme  (Se¬ 
crétariat  :  2,  rue  Guyncmer,  Paris).  —  La  Ligue  française 
contre  le  rhumatisme  organise  une  «  Journée  du  rhuma¬ 
tisme  »  qui  aura  lieu  le  10  Octobre  1936.  L’ordre  du  jour 
en  est  le  suivant  :  Rhumatismes  et  Traumatismes. 

Le  matin  à  10  h.,  une  réunion  clinique  aura  lieu  & 
l’hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Boppe,  chirur¬ 
gien-orthopédiste  de  l'hôpital.  L’après-midi,  à  15  h.,  réu¬ 
nion  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  du 
prof.  Laignel-Lavastine,  président.  Les  rapports  sur  la 
question,  qui  auront  été  publiés  par  les  soins  de  la 
«  Revue  du  Rhumatisme  »  dans  ses  numéros  de  Septem¬ 
bre  et  Octobre  193G,  seront  brièvement  résumés  et  longue¬ 
ment  discutés.  Le  soir,  à  20  h.  30,  un  dîner  amical  réunira 
les  adhérents. 

L’inscription  est  gratuite.  Prière  d’adresser  les  demandes 
de  présentation  de  malades  à  M.  Boppe,  11,  quai  d'Orsay, 
et  les  demandes  d'inscription  ou  les  discusssions  des  rap¬ 
ports  au  Secrétaire,  M.  Weissembach,  6,  rue  Daubigny, 
Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Micdicau;  rappelle  «  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
5!)  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Hile  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  on  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  S  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  jr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MiimcAUî).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  vendre  Montmorency  belle  cl  vaste  demeure. 
Beau  jardin.  Conv.  mais,  santé,  repos.  Belle  rëcept., 
nombr.  chambres.  S'adresser  Fourrures  Gordian, 
179,  boulevard  Haussmann,  Paris. 

Visiteuse  médicale,  2  produits,  voy.  auto  av. 
son  mari  aussi  visil.  méd.  gd  Labo,  ch.  second 
Labo  pr  rég.  lyonnaise  ville  et  camp.  9  départent. 
Excel,  réfer.  Fer.  P.  M.  n°  181. 


Visiteur  médical,  10  ans  références.  Paris  et 
banlieue,  cherche  Lab.  lier.  P.  M.  n°  138. 

Docteur  en  médecine,  titres  universitaires,  ch. 
poste  de  médecine  interne  dans  ville,  à  créer  ou 
sucress.  Kcr.  P.  M.  n°  147. 

On  demande  jeune  médecin  français  pr  visiter 
confrères  et  liôpil.  parisiens.  Se  prés,  de  9  à  10  h. 
à  O.  V.  P.,  107,  rue  Lafayette,  Paris. 

Laborantine,  tr.  sér.  réf.,  cherche  empl.  Lab. 
Ecr.  P.  M.  n°  159. 

Visiteur  Médical  bien  introd.  ds  région  Est 
adjoindrait  1  ou  2  spécial,  sér.  Kcr.  P.  Af.  n°  ICO. 

Inf.  S.  B.  M.,  dipl.  Etat,  tr.  sér  ,  5  a.  pral. 
radiograph.,  au  cour,  trait,  radio,  conn.  secrèt., 
dem.  sit.  l)r,  clin,  ou  cent.  quoi,  ou  quelques 
jours  par  semaine.  Ecr.  P.  M.  n*>  161. 

Directrice  tr.  expérimentée,  comptable,  6  ans 
même  clinique,  veuve  de  Dr,  bonne  maîtresse  de 
maison,  dem.  direction  économat,  clinique  ou  mais, 
santé.  Référ.  1er  ordre.  Ecr.  P.  M.  n°  162. 

Jeune  fille,  dipl.  puériculture,  dact.,  intellig., 
active,  bonne  santé,  désir,  secrétariat  méd.  ou 
situât,  anal,  ds  service  hôpital.  Ecr.. P.  M.  n°  163. 

Labo  dem.  agents  méd.  expérim.  visitant  prov. 
Faire  offre  détaillée  P.  M.  n°  164. 

Veuve  guerre  Interne,  demande  secrétariat, 
Préfér.  1/2  journée.  Ecr.  P.  M.  n°  165. 


A  vendre  table  base,  aulom.  C.G.R.,  80  kv.,  100 
mil  lis,  tube  Roburix.  Etat  nf.  Dr  Corbin,  Créteil. 

Sténo-Dact.,  brev.  supérieur,  cherche  secréta¬ 
riat,  journée  ou  1/2  journée.  Ecr.  P.  M.  n°  167. 

Marseille.  Infirmière  diplômée,  recomm.  par 
docteurs,  cherche  poste  jour  ou  nuit  dans  cli¬ 
nique  chirurgicale  ou  médicale  ou  près  malade. 
Ecr.  P.  M.  n°  168. 

Fils  de  docteur  cherche  un  Labo  pour  l’Est. 
Excell.  référ.  Ecr.  P.  M.  n°  169. 

A  céder,  d'occasion,  mobilier  mod.  compl.  pour 
Cabinet  médical  (1  bureau,  3  fauteuils,  1  divan, 
bibliothèque,  etc.)  très  bon  état.  Ecr.  P.  M.  n°  170. 

Doct.  Elect.  rad.  demande  pr  six  mois  rempla¬ 
çant,  Référ.  sur  valeur  technique  et  morale.  Situa¬ 
tion  peut  devenir  stable  si  salisfact.  donnée. 
Ecr.  P.  M.  n°  171. 

A  louer  grand  rez-de-chaussée,  avec  Laboratoire; 
appariement  :  salle  bain  et  chauffage,  9.000  fr., 
15,  av.  Perrichont,  Paris-160. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maucthhux  cl  L.  Pactat,  imp. ,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CUTIRÉACTIONS 
A  LA  TUBERCULINE 

CHEZ  LES  ENFANTS 
DE  LA  NAISSANCE  A  2  ANS 

pab  MM. 

P.  NOBÉCOURT  et  S.  B.  BRISKAS 

Professeur  Assistant  hellène 

île  la  Clinique  Médicale  des  Enfants  de  Paris. 


Dans  trois  mémoires  antérieurs  *,  nous  avons 
étudié  les  culiréactions  à  la  tuberculine,  chez 
les.  enfants  de  10  à  15  ans,  de  6  à  10  ans,  de  2 
à  6  ans. 

Dans  ce  mémoire,  nous  éludions  les  cutiréac- 
tions  à  la  tuberculine  chez  les  enfants  de  la 
naissance  à  2  ans  (non  compris),  c’est-à-dire 
dans  la  première  enfance. 

En  suivant  le  même  plan  que  dans  nos  mé¬ 
moires  précédents,  nous  envisageons  les  C.R. 
successivement  chez  les  garçons  et  les  filles  réu¬ 
nis,  chez  les  garçons  et  chez  les  filles  séparé¬ 
ment,  les  C.R.  négatives  et  les  C.R.  positives. 

Nous  exposons  nos  résultats  pendant  la  pre¬ 
mière  année,  par  mois,  pendant  la  seconde 
par  périodes  de  six  mois. 

A  la  Clinique  médicale  des  enfants,  tous  les 
nourrissons  sont  soumis  à  la  culiréaction  et, 
quand  il  est  indiqué,  à  l’intradermoréaction.  Si 
l’épreuve  est  négative,  elle  est  répétée  chaque 
mois  et  même  chaque  semaine,  pour  permettre 
de  dépister  éventuellement  l’apparition  de  la 
réaction. 

Du  l"  Janvier  1021  au  31  Décembre  1935,  en 
quinze  années,  nous  comptons  G.607  nourris¬ 
sons  âgés  de  0  à  2  ans;  3.743  garçons  (50,6 
pour  100)  et  2.804  filles  (43,3  pour  100). 


I.  —  Résultats  des  cutiréactioms. 

Nous  rangeons  avec  les  réactions  positives 
celles  qui,  chez  certains  enfants,  ont  été  d’abord 
négatives,  ensuite  positives. 

Voici  les  résultats  globaux  des  C.R.  :  1°  Chez 
les  filles  et  les  garçons  réunis;  2°  chez  les  gar¬ 
çons,  3°  chez  les  filles. 

1°  Garçons  et  filles  réunis  :  sur  6.607  enfants, 
on  trouve  : 

fi.20tî  C.R.  négatives,  soit  93,9  pour  100. 

10 1  C.R.  positives,  soit  0,0  pour  100. 

2"  Garçons  :  sur  3.743  garçons,  on  trouve  : 

3.532  C.R.  négatives,  soit  94,3  pour  100. 

211  C.R.  positives,  soit  5,6  pour  100. 

3°  Filles  :  sur  2.864,  on  trouve  : 

2.674  C.R.  négatives,  soit  93,3  pour  100. 

190  C.R.  positives,  soit  6,6  pour  100. 

Les  pourcentages  ci-dessus  établissent  que, 
chez  les  enfants  de  0  à  2  ans,  les  C.R.  sont  po¬ 
sitives  dans  une  proportion  de  6  pour  100  ei 
sont  un  peu  plus  souvent  positives  chez  les 


1.  P.  NonÉcouBT  cl  S.  Briskas  :  Cutiréaclions  à  ta 
tuberculine  étiez  les  enfunU  de  10  à  15  aus.  La  Presse 
Médicale,  15  Avril  1936,  625.  —  Culiréactions  à  la  tuber¬ 
culine  chez  les  enfants  de  6  à  10  ans.  /„«  Presse  Médi¬ 
cale,  G  Juin  1936,  913.  —  Culiréactions  à  la  tuberculine 
chez  les  enfants  de  2  à  fi  ans.  La  Presse  Médicale,  22  Juil¬ 
let  1030,  1185. 


filles  (6,6  pour  100)  que  chez  les  garçons  (5,0 
pour  100). 

Nous  venons  de  donner  le  nombre  global  des 
C.R.  positives  chez  les  enfants  que  nous  avons 


Dans  le  tableau  I  nous  indiquons,  pour 
les  enfants  de  0  à  2  ans,  le  nombre  des  C.R. 
positives,  le  nombre  des  enfants  ayant  des 
C.R.  positives  après  avoir  reçu  du  BCG,  le  nom¬ 
bre  des  C.R.  positives,  déduction  faite  des  cas 
de  BCG,  le  nombre  des  C.R.  positives,  après  cor¬ 
rection,  pour  100  enfants  soumis  à  l’épreuve  de 
h  tuberculine. 

Après  correction,  le  pourcentage  des  C.R.  posi¬ 
tives  indépendantes  du  BCG  n’est  que  peu  dimi¬ 
nué  (0,4). 


Garçons  et  filles 
Garçons  .... 
Filles . 


Tableau  II. 


(Mois) 

o | 

RÉACTIONS 

négatives 

+  6 
H  2  o 

P  H  « 

RÉACTIONS  -|- 
jprts  corroclion 

Tolal 

P.  100 

Total 

.>.  100 

r.a 

filles 

runis  ; 

l«r 

198 

196 

98 

(, 

9 

1  0 

579 

577 

99,0 

0,3 

3* 

009 

664 

99,3 

080 

650 

96.3 

(i 

•t 

547 

518 

3 

26 

519 

94 

!f 

26 

428 

19 

388 

92,5 

440 

415 

94,4 

26 

11* 

278 

256 

27 1 

244 

18" 

729 

88 

18  à 

2 

522 

451 

80,8 

u 

71 

13,6 

Toti 

« 

0.607 

6.206 

94,3 

26 

375 

5, fi 

Garçons  ; 

100 

lui 

98  1 

0 

2 

2” 

351 

351 

luo 

0 

O 

0 

4- 

375 

359 

96J, 

l 

13 

M 

5" 

815 

94,6 

5” 

277 

264 

■;>  i 

10 

3,6 

8* 

217 

204 

94  ’ 

y 

13 

H 

92.7 

7,2 

93,6 

11* 

141 

17 

153 

137 

89,5 

0 

16 

12  »  18' 

417 

1 

8D 

18  i 

24* 

307 

270 

88,2 

0 

••17 

11,7 

Totaux  . 

3.743 

3.532 

94,7 

15 

196  | 

5,2 

Filles  : 

l«r 

92 

92 

100 

o 

0 

o 

2* 

228 

220 

0 

2 

0,8 

275 

4- 

305 

291 

90,3 

11 

3  ]  6 

5* 

232 

3,8 

225 

208 

195 

93.7 

13 

6^2 

171 

16 

234 

225 

10' 

148 

90,5 

14 

11* 

119 

115 

2^5 

12" 

118 

9,3 

12 

i*. 

274 

233 

86,1 

38 

18  i 

2 

215 

181 

84,1 

0  i 

34 

15’8 

I  TOl“UX 

2  864 

2.674 

93,7 

!1  | 

179 

6,2 

observés.  Il  convient  de  déduire  de  ce  nombre 
les  enfants  qui,  ayant  reçu  du  BCG,  ont  des  C.R. 
positives. 

De  1924  au  31  Décembre  1935,  149  enfants 
ont  reçu  du  BCG. 

Sur  ce  nombre  : 

123  (82,5  pour  100)  ont  fies  C.R.  négatives. 

2fi  (17,4  pour  100)  ont  des  G.R.  positives. 


COB  HE  CTI  O. X  CORRECTION 

Garçons  et  filles . 6,0  5,6 

Garçons . 5,6  5,2 

Filles . 6,6  6,2 

Voici  maintenant  la  répartition  par  mois 
D'âc.E  (l,e  année),  par  semestre  d’Ace  (2°  année). 

Dans  le  tableau  II,  nous  indiquons  pour  cha¬ 
que  mois  d’âge,  pendant  la  première  année,  et 
pour  chaque  semestre  d’âge,  pendant  la 

deuxième  année,  le  nombre  d’enfants,  les  résul¬ 
tats  des  C.R.,  c’est-à-dire  le  nombre  total  et  le 
nombre  pour  100  des  C.R.  négatives,  le  nombre 
des  C.R.  positives  drt  au  BCG,  le  nombre  total 
el  le  nombre  pour  100  des  C.R.  positives  après 
la  correction.  Nous  exposons  ces  données  pour 
les  garçons  et  les  filles  réunis,  pour  les  garçons 
et  pour  les  filles  séparés. 

Pour  résumer  les  données  relatives  à  la  fré¬ 
quence  des  C.R.  positives  suivant  l’Age,  nous 
donnons,  dans  le  tableau  suivant,  par  trimestre 
de  la  première  année  et  par  semestre  du  la 
deuxième  année,  le  nombre  d’enfants,  le  nombre 
tolal  et  le  nombre  pour  100  des  C.R.  positives, 
déduction  faite  du  BCG. 

Tableau  III. 


l'r  trimestre  . 

3e  trimestre  . 
4*  trimestre  . 


rr  trimestre  . 

•  trimestre  . 

•  trinïsstre  . 

•  trimestre  . 


3e  trimestre  . 


Pour  les  garçons  el  filles  réunis,  le  pourceu 
tage  des  C.R.  positives  est  très  faible  dans  h 
premier  trimestre  de  la  première  année  (0,4);  i 
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augmente  ensuite  graduellement;  il  est  de  4  et 
5  pendant  le  deuxième  et  le  troisième  trimestres, 
de  8  pendant  le  quatrième,  puis  de  11  et  13  pen¬ 
dant  les  deux  semestres  de  la  deuxième  année. 

Pour  les  garçons,  les  pourcentages  sont  sensi¬ 
blement  les  mômes  que  les  précédents  dans  la 
première  année;  ils  sont  plus  faibles  pendant  la 

Pour  les  filles,  les  pourcentages  diffèrent 


de  5,7  pour  le  premier  semestre,  de  4,1  pour  le 
second. 

Pendant  leur  deuxième  année,  les  filles  sont 
donc  infectées  par  le  bacille  de  Koch  plus  sou¬ 
vent  que  les  garçons. 

II.  —  Interprétation  ,  des  cutiréactions. 

Nous  envisageons  successivement  les  C.R.  né¬ 
gatives  et  les  C.R.  positives. 


cette  dernière  car  il  est 
très  difficile  de  1. 'apprécier 
chez  les  petits  enfants. 

Voici  nos  ..constatations 
relatives  avec  C.lt.  négati- 


chez  des  tuberculeux 


Sur  6.607  nourrissons,  358 
(5,4  pour  100)  sont  atteints 
de  tuberculoses  évolutives,  32 
,8,9  pour  100']  ont  des  C.R. 
négatives. 

Sur  ces  32  malades,  on 
compte  : 

12  garçons  (37,5  pour  100). 

20  tilles  (112,1  pour  100). 

Les  formes  de  tuberculoses 
dont  les  nourrissons  sont 
atteints  sont  : 

Chez  les  garçons  : 


Chez  les  filles  : 

Tuberculoses  pulmonaires 
(granutics  et  broncho- 
pneumonie,  lub.  ulcéro- 
caséeuse)  .  18 

Méningites  tuberculeuses.  2 

2°  CtlTlHÉACriONS  POSITIVES. 
Les  C.R.  positives,  une 
fois  éliminés  les  enfants 
ayant  reçu  du  RGG,  s’obser¬ 
vent  soit  chez  les  enfants 
atteints  de  tuberculose  en 
activité,  avérée  ou  occulte, 
soit  chez  les  enfants  porteurs 
de  lésions  tuberculeuses  dis¬ 
crètes,  occultes  qui  ne  pa¬ 
raissent  pas  en  activité. 

A.  Tuberculoses  actives.  — 
Il  s'agit  d’enfants  qui  pré¬ 
sentent  des  lésions  tubercu- 


peu  des  pourcentages  relevés  pour  les  deux  sexes 
réunis  pendant  la  première  année;  ils  sont  supé¬ 
rieurs  pendant  la  deuxième  année. 

Pendant  la  première  année,  les  pourcentages 
diffèrent  peu  chez  les  garçons- et  les  filles.  Pen¬ 
dant  la  deuxième,  ils  sont  notablement  plus 
élevés  chez  celles-ci  que  chez  ceux-là.  L'écart  est 


leuses  en  activité,  mises  en 
évidence  par  la  clinique,  la  radiologie  et  les 
recherches  de  laboratoire. 

Sur  6.607  enfants,  on  compte  :  358  tubercu¬ 
leux  en  activité,  soit  5,4  pour  100. 

Parmi  ces  358  tuberculeux  : 

320.  pnit  91,0  pour  190,  ont  des  C.R.  positives. 

32,  soit  8,9  pour  100,  ont  des  C.R.  négatives. 


Sur  les  6.607  nourrissons,  il  y  a  3.743  garçons 
(56,6  pour  100)  et  2.864  filles  (43,3  pour  100). 

Parmi  les  3.743  garçons,  181  (4,8  pour  100) 
sont  des  tuberculeux  en  activité  ;  sur  ces  181  : 

100,  soit  93,3  pour  100,  ont  des  C.R.  positives. 

12,  soit  0,0  pour  100,  ont  des  C.R.  négatives. 

Parmi  les  2.864  filles,  177  (6,1  pour  100)  sont 
des  tuberculeuses  en  activité  ;  sur  ces  177  : 

157,  soit  88,0  pour  100,  ont  des  C.R.  positives. 

20,  soit  11,3  pour  100,  ont  des  C.R.  négatives. 

Il  faut  tenir  compte  de  l’existence  possible 
de  C.R.  négatives  chez  les  tuberculeux  avérés 
pour  établir  les  statistiques. 


Tableau  IV. 


Dans  le  tableau  IV,  nous  donnons  pour 
chaque  mois  d’âge  de  la  première  année,  pour 
chaque  semestre  d’âge  de  la  deuxième  année, 
le  nombre  des  sujets  soumis  à  l’épreuve  de  la 
C.R.,  le  nombre  des  tuberculeux  avérés,  ayant 
des  C.R.  positives  et  des  C.R.  négatives,  le  nom¬ 
bre  total  des  tuberculeux  et  le  nombre  des  tu¬ 
berculeux  pour  100  sujets  du  môme  sexe. 

Cette  statistique  établit  que,  chez  les  enfants 
de  0à2  ans,  les  tuberculoses  actives  se  rencon¬ 
trent  chez  5,4  pour  100  des  garçons  et  des  filles 
réunis,  chez  4,8  pour  100  des  garçons,  chez 
6,1  pour  100  des  filles. 
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Les  données  précédentes  relatives  au  pourcen¬ 
tage  de  tuberculoses  actives  peuvent  se  résumer 
do  la  façon  suivante  : 

ETRILLES  CARÇONS  CILLES 


fre  année 

1"  trimestre .  0,8 

2"  trimestre .  4,4 

3*  trimestre .  6,2 

4"  trimestre .  8‘3 

2"  année 

1"  semestre .  9,0 

2°  semestre .  8,4 

Totalité  de  la  2*  année.  8,7 


1,2 

4,3 

7,1 


sent  jusqu’au  quatrième  trimestre;  ils  dimi¬ 
nuent  pendant  la  deuxième  armée  (flg.  2). 

3°  Pour  les  filles,  les  pourcentages  progres¬ 
sent  jusqu’au  premier  semestre  de  la  deuxième 
année;  ils  diminuent  pendant  le  second  se¬ 
mestre  (flg.  3). 

4°  Pendant  la  première  année,  les  pourcen¬ 
tages  sont  sensiblement  les  mêmes  chez  les  gar¬ 
çons  et  les  filles,  sauf  pendant  le  troisième  tri¬ 
mestre  oh  le  pourcentage  est  plus  fort  pour  les 
filles  que  pour  les  garçons. 

pendant  la  deuxième  année,  les  pourcentages 
sont  notablement  plus  forts  pour  les  filles  que 
pour  les  garçons  ;  l’écart  est  de  5,3. 

B.  Tuberculoses  inactives.  —  Pendant  les  deux 


Ces  enfants  sont  en  apparence  sains,  l'examen 
clinique  et  radiologique  ne  décèle  aucun  symp¬ 
tôme  suspect  de  tuberculose.  L’examen  du  con¬ 
tenu  de  l’estomac  et  les  selles  ne  décèle  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

On  obtient  le  nombre  des  tuberculoses  inac¬ 
tives  en  soustrayant  du  nombre  des  C.R.  posi¬ 
tives,  après  correction  pour  le  BCG,  le  nombre 
des  C.B.  positives  dépendant  des  tuberculoses 

Voici  les  constatations  faites  pour  les  enfants 
de  0  il  2  ans. 


CUTI  11É  ACTIONS  -f- 


Garçons 

et  filles,  375  326  49 

Garçons  .  196  169  27 

Filles.  .  .  179  157  22 

Pour  la  totalité  des  enfants  étudiés,  le  pour¬ 
centage  des  C.R.  liées  à  des  tuberculoses  inac¬ 
tives  est  de  0,7,  aussi  bien  pour  les  garçons  et 
les  filles  réunis  que  pour  les  garçons  et  les 
filles  séparément. 

Envisageons  maintenant  les  C.R.  liées  à  des 
tuberculoses  inactives  pendant  les  trimestres  de 
la  première  année  et  les  semestres  de  la 
deuxième  année. 


Fig.  4.  —  Garçons  et  filles  réunis  de  la  naissance,  à  2  ans.  Statistiques 
annuelles  de  1921  à  1935.  Nombre,  des  cutiréactions  négatives,  des  tuber¬ 
culoses  inactives  et  des  tuberculoses  actives  pour  100  enfants. 


Fig.  5.  —  Garçons  de  la  naissance  à  2  ans.  Statistiques  annuelles  de 
1921  à  1395.  Nombre  des  cutiréactions  négatives,  des  tuberculoses  inac¬ 
tives  et  des  tuberculoses  actives  pour  100  enfants. 


C.R.négeVvm 
.794  activas 


Fig.  6.  —  Filles  de  la  naissance  i  2  ans.  Statistiques  annuelles  de  1921 
à  1935.  Nombre  des  cutiréactions  négatives,  des  tuberculoses  inactives 
et  des  tuberculoses  actives  pour  100  enfants. 


Tableau  V. 


ACES 

+  c 

1  ^ 

+  K 

1  £ 

s  1 

Gar 

çons  et  fille 

réunis: 

1"  trimestre 

8 

8 

0 

2‘  trimestre  .  . 

0 

3"  trimestre  .  . 

72 

71 

1 

4”  trimestre  .  . 

78 

72 

1 

2*  année  : 

l*r  semestre  . 

75 

60 

15 

2-  semestre  .  . 

71 

39 

32 

Totaux  .... 

375 

326 

49 

Garçons 

1"  trimestre  .  . 

3 

3 

0 

3"  trimestre  .  . 

34 

33 

i 

4"  trimestre  .  . 

45 

45 

0 

2'  année  : 

1-  semestre  .  . 

37 

28 

y 

2’  semestre  .  . 

37 

20 

1“ 

Totaux  .  .  .  . 

1116 

169 

27 

Fille»  : 

I"  trimestre  .  . 

5 

5 

0 

2*  trimestre  .  . 

86 

36 

0 

3"  trimestre  .  . 

88 

38 

0 

4*  triraoBtrc  .  . 

28 

27 

1 

2*  année  : 

88 

32 

2"  semestre  !  ! 

84 

19 

15 

Totaux  .  .  .  . 

179 

157 

22 

Sur  ce  tableau,  on  fait  les  remarques  sui¬ 
vantes  : 

1°  Pour  les  garçons  et  filles  réunis,  les  pour¬ 
centages  augmentent  assez  régulièrement  jusque 
dans  le  premier  semestre  de  la  deuxième  année; 
ils  diminuent  pendant  le  second  semestre  (flg.  1). 

2°  Pour  les  garçons,  les  pourcentages  progres- 


premières  années  de  la  vie,  peu  d’enfants  ont 
des  C.R.  positives  sans  lésions  tuberculeuses  en 
activité. 

On  ne  rencontre  guère  d’enfants  ayant  des 
C.R.  positives  liées  à  des  tuberculoses  inactives 
que  pendant  la  lin  de  la  première  année  et  la 
deuxième  année. 


De  ce  tableau,  il  résulte  que  : 

1°  Avant  6  mois,  il  n’y  a  pas  de  tuber¬ 
culoses  inactives. 

2°  De  6  à  12  mois,  les  tuberculoses  inactives 
sont  exceptionnelles  (1,3  pour  100  des  C.R.  posi¬ 
tives  chez  les  garçons  et  les  filles  réunis). 

3°  Pendant  la  deuxième  année,  les  tubercu- 
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loses  inactives  deviennent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes.  ■  Pour  100  fl.lt.  positives,  on  en 
compte  : 


Garçons  et  filles  réunis  .  .  20  45 

Garçons .  24  45,9 

Filles .  15,7  44,1 


Fréquence  des  tuberculoses  actives 
ET  INACTIVES  I)E  1921  A  1935. 


avons  tenu  compte  des  étals  d'anergie  terminale 
rencontrés  chez  .3,9  pour  100  des  tuberculeux, 
quand  ils  sont  sévèrement  atteints. 

Pour  l’interprétation  des  G. R.  positives,  nous 
avons  tenu  compte  des  enfants  qui  les  présen¬ 
taient  après  avoir  reçu  du  BCG.  Sur  100  en¬ 
filais  qui  ont  reçu  du  BCG,  17,4  ont  des  C.R. 
positives. 

I.  Après  les  corrections  relevant  du  BCG, 


Dans  les  tableaux  ci-joints,  nous  donnons, 
pour  chacune  des  années  de  1921  h  1935,  les 
pourcentages  des  C.R.  négatives,  des  tubercu¬ 
loses  actives  et  des  tuberculoses  inactives  ;  chez 
les  enfants  de  0  à  2  ans;  garçons  et  tilles  réu¬ 
nis  (tig.  4),  garçons  (fi g.  5),  tilles  (tig.  G). 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  variations 
annuelles  des  pourcentages  au  cours  de  celle 
période  pour  ne  pas  allonger  ce  mémoire. 

Nous  remarquerons  seulement  que,  pour  les 
garçons  et  les  filles  réunis  : 

1°  Les  pourcentages  annuels  des  CM.  néga¬ 
tives  : 

De  1921  è  1928  ont  un  maximum  de  94  (1921 
et  1926)  et  un  minimum  de  87  (1922); 

De  1929  à  1935,  restent  tixes  autour  do  95  et 
atteignent  même  97,  en  1933. 

2°  Les  pourcentages  annuels  des  CM.  posi¬ 
tives  liées  à  des  tuberculoses  inactives  : 

De  1.921  fi  1925,  varient  de  0,4  (1924)  il  2,5 
(1923)  ; 

Do  1926  à  1930,  se  maintiennent  autour  de  1  ; 

De  1931  à  1935,  varient  de  1  à  0,5. 

3°  Les  pourcentages  annuels  de  tuberculoses 
actives  : 

De  1921  à  1927,  varient  de  4  à  10; 

De  1928  à  1931,  tombent  à  4; 

De  1932  à  1935,  varient  de  3  è  4. 

Ces  constatations  indiquent  que  : 

Depuis  1927,  les  pourcentages  des  C.R.  né¬ 
gatives  augmentent  ;  par  conséquent  moins 
d’enfants  sont  contaminés  par  le  bacille  de 
Koch  3. 

2"  Les  pourcentages  des  tuberculoses  actives 
jusqu’il  1927  subissent  des  recrudescences  (5  à 
10),  depuis  1928,  diminuent  et  se  stabilisent  à 
4  ou  5. 


L’étude  que  nous  venons  de  faire  des  cutiréac- 
tions  à  la  tuberculine  chez  6.607  enfants,  3.743 
garçons  et  2.864  filles  figés  de  0è2  ans  (non 
compris),  soignés  à  la  Clinique  médicale  des 
enfants  pendant  une  période  de  quinze  années 
(l*r  Janvier  1921  au  31  Décembre  1935),  tire  sa 
valeur  du  nombre  des  sujets  et  de  la  durée  des 
recherches.  On  constate,  en  effet,  d’une  année 
il  l'autre  (flg.  4,  5,  G),  des  différences  dans  les 
résultats. 

Nos  recherches  permettent  quelques  conclu- 


Pour  l’interprétation  des  C.R.  négatives, 


IM  UlU:  DBS  TCBEBCt'LEI  X 
pour  100  enfants 
de  1  jour  à  2  ans 


1921  .  4,o\ 

1922  .  7.76 

1923  .  6l18 

1924  (Janvier  k  Mai) . 10,50 

P.  Nobécourt  et  G.  Bom.ANGEn-Pu.ET.  Augmentation 
<le  fréquence  de  la  tuberculose  clic/,  tes  nourrissons  de 
la  clientèle  hospitalière  cl  crise  du  logement.  Académie 
de  médecine,  15  Juillet  1924.  —  Tuberculose  des  nour¬ 
rissons  de  la  clientèle  hospitalière  et  crise  du  logement. 
Revue  de  phtisiologic  médico-sociale,  Juillet-Août  1924, 
t.  5,  n“  4,  217. 


Pour  100  enfants  des  deux  sexes,  5,0  C.ll.  positive?. 
Pour  1U0  garçons,  5,2  C.R.  positives. 

Pour  100  tilles,  0,2  C.R.  positives. 

Ces  enfants  è  C.R.  positives  hébergent  le  ba¬ 
cille  de  Koch;  mais  ils  ne  représentent  pas  tous 
ceux  qui  sont  luberculisés  ;  il  faut  ajouter  à 
leur  nombre  les  tuberculeux  en  état  d’anergie. 

II.  Sur  100  enfants,  on  compte  5,4  tuber¬ 
culeux  en  activité.  , Parmi  ceux-ci,  les  uns  ont 
des  C.R.  positives  (91  pour  100  des  tubercu¬ 
leux),  d’autres  des  C.R.  négatives  (8,9  pour  100 
des  tuberculeux). 

Sur  100  garçons,  il  y  a  4,8  tuberculeux.  Par¬ 
mi  ceux-ci,  les  uns  ont  des  C.R.  positives  (93,3 
pour  100  des  tuberculeux),  d’autres  des  C.R. 
négatives  (6,6  pour  100  des  tuberculeux). 

Sur  100  filles,  il  y  a  6,1  tuberculeuses.  Parmi 
celles-ci  les  unes  ont  des  C.R.  positives  (88,6 
pour  100  des  tuberculeuses),  d’autres  des  C.R. 
négatives  (11,3  pour  100  des  tuberculeuses). 

De  ces  nombres,  il  résulte  que  le  pourcen¬ 
tage  des  tuberculeux  en  activité,  est  appréciable, 
qu’il  est  un  peu  plus  élevé  chez  les  filles  que 
chez  les  garçons;  l’écart  des  pourcentages  entre 
les  sexes  est  de  1,3. 

III.  Sur  100  enfants,  le  pourcentage  des  C.R. 
positives  liées  à  des  tuberculoses  inactives  est 
de  0,7  pour  les  deux  sexes  réunis,  pour  les  gar¬ 
çons  et  pour  les  filles. 

11  n’y  a  pas  de  C.R.  positives  liées  h  des  tuber¬ 
culoses  inactives  pendant  les  deux  premiers  tri¬ 
mestres  de  la  première  année.  Il  y  en  a  très 
peu  pendant  les  deux  autres  trimestres  :  1,3 
pour  100  C.R.  positives  chez  les  garçons  et  les 
filles  réunis. 

Pendant  la  deuxième  année,  les  pourcentages 
s’élèvent.  Sur  100  enfants  des  deux  sexes  ayant 
des  C.R.  positives,  20  pendant  le  premier  se¬ 
mestre,  45  pendant  le  second  ont  .  des  tuber¬ 
culoses  inactives. 

Les  rapports  des  pourcentages  des  tuber¬ 
culoses  actives  et  des  pourcentages  des  tubercu¬ 
loses  inactives  sont  :  7,7  pour  les  garçons  et  les 
filles  réunis;  6,8  pour  les  garçons;  8,7  pour  les 
filles. 

Pratiquement  donc,  presque  toutes  les  tuber¬ 
culoses  observées  dans  les  deux  premières  an¬ 
nées  sont,  des  tuberculoses  actives. 

IV.  Pour  évaluer  la  fréquence  des  CM.  posi¬ 
tives,  les  corrections  entraînées  par  le  BCG  n’in¬ 
terviennent  qu'entre  le  troisième  et  le  dix-hui¬ 
tième  mois. 

Pour  les  garçons  et  les  filles  réunis,  les  pour¬ 
centages  des  C.R.  positives  sont  très  faibles  pen¬ 
dant  le  premier  trimestre  de  la  première  an¬ 
née.  Ensuite,  ils  augmentent  graduellement  ;  4 
et  5  pendant  les  deuxième  et  troisième  tri¬ 
mestres;  8  pendant  le  quatrième;  11  et  13  pen¬ 
dant  les  deux  semestres  de  la  deuxième  année. 

Les  pourcentages  chez  les  garçons  et  chez  les 
filles  ne  présentent  pas  de  différences  appré¬ 
ciables  pendant  la  première  année.  Pendant  la 
deuxième  année,  ils  sont  notablement  plus  éle¬ 
vés  chez  celles-ci  que  chez  ceux-là;  les  écarts 
sont  de  5  pour  le  premier  semestre,  de  4  pour 


le  second;  les  filles  sont  donc  infectées  par  le 
bacille  de  Koch  plus  souvent  que  les  garçons. 

V.  Pour  les  deux  sexes  réunis,  le  pourcen¬ 
tage  des  tuberculoses  actives  (à  C.R.  positives 
et  à  C.R.  négatives)  est  très  faible  pendant  le 
premier  trimestre  de  la  première  année  (0,8). 
Ensuite  il  augmente  graduellement;  il  est  de  4 
pendant  le  deuxième  trimestre;  il  atteint  10 
pendant  le  douzième  mois  de  la  première  année 
et  pendant  le  premier  semestre  de  la  deuxième 
année,  puis  redescend  à  8  pendant  le  second 
semestre.  C’est  pendant  le  premier  semestre  de 
la  seconde  année  que  le  pourcentage  des  tuber¬ 
culoses  actives  a  son  maximum. 

Pour  les  garçons,  le  maximum  de  9  est  pen¬ 
dant  le  quatrième  trimestre  de  la  première  an¬ 
née  ;  pendant  la  deuxième  année,  le  pourcen¬ 
tage  est  relativement  faible  (6  et  7  pour  le  pre¬ 
mier  et  le  second  semestres). 

Pour  les  filles,  le  pourcentage  a  son  maxi¬ 
mum  (13)  pendant  le  premier  semestre  de  la 
deuxième  année;  pendant  le  second  semestre  il 
diminue  mais  est  encore  relativement  élevé. 

Pendant  le  troisième  trimestre  de  la  première 
année  et  pendant  la  deuxième  année,  les  pour¬ 
centages  sont  notablement  plus  élevés  pour  les 
filles  que  pour  les  garçons;  les  écarts  sont  res¬ 
pectivement  de  7  et  de  3  pendant  le  premier  et 
le  second  semestre  de  la  deuxième  année. 

VI.  Avant  6  mois,  toutes  les  tuberculoses 
sont  actives;  de  6  à  12  mois,  les  tuberculoses 
inactives  sont  très  rares;  pendant  la  deuxième 
année  elles  deviennent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes  :  20  pour  100  des  C.R.  positives,  pen¬ 
dant  le  premier  semestre,  45  pour  100  pendant 
le  second  sont  causées  par  dns  tuberculoses  inac¬ 
tives.  Pendant  le  premier  semestre,  celles-ci 
sont  plus  fréquentes  chez  les  garçons  que  chez 
les  filles;  pendant  le  second,  leur  fréquence  est 
à  peu  près  égale  dans  les  deux  sexes. 

Dans  la  deuxième  année,  lé  rapport  des  pour¬ 
centages  des  tuberculoses  actives  et  des  pourcen¬ 
tages  des  tuberculoses  inactives  est  : 

1"  SEMESTRE  2*  SEMESTRE 


Garçons  et  filles  réunis  .  .  5.0  2,2 

Garçons . 4,1  2,1 

Filles . 0,3  2,2 


Ces  nombres  établissent  nettement  la  place 
que  tiennent,  pendant  la  deuxième  année,  les 
tuberculoses  inactives. 

Nomme  toute,  nos  statistiques  établissent  que, 
pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie  : 

1°  Le  nombre  des  enfants  infectés  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch  est  très  faible  pendant  les  deux 
premiers  mois,  augmente  ensuite  avec  l’âge. 

2°  Le  nombre  des  tuberculoses  actives  se  com¬ 
porte  de  façon  analogue. 

3°  Pendant  la  première  année,  tous"  ou  presque 
tous  les  enfants  infectés  par  le  bacille  de  Koch 
ont  des  tuberculoses  actives  ;  pendant  la 
deuxième  année,  la  proportion .  des  enfants  in¬ 
fectés,  qui  ont  des  tuberculoses  inactives,  est 
importante,  vraisemblablement  parce  que  l’or¬ 
ganisme  se  défend  mieux. 

4°  Pendant  la  deuxième  année,  les  filles  sont 
plus  souvent  que  les  garçons  infectées  par  le 
bacille  de  Koch  et  ont  plus  souvent  des  tuber¬ 
culoses  actives,  vraisemblablement  parce  qu’elles 
présentent  certaines  prédispositions. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Dr  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VIe. 
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LA  PRODUCTION  ARTIFICIELLE 

D'UNE 

HYPERPLASIE  DE  LA  THYROÏDE 

(Contribution  au  traitement 
des  thyreotoxlooses  sans  goitre) 

Par  le  Prof.  Hermann  ZONDEK 


Au  cours  des  dernières  semaines,  l'attention 
a  été  attirée  sur  l’augmentation  de  volume  (le 
l’hypophyse,  et  môme  dans  certains  cas  sur  la 
prolifération  tumorale  de  cet  organe,  après  ad¬ 
ministration  prolongée  de  grandes  quantités  de 
folliculine  chez  les  rats  (Kramer  et  Horning  l, 
Mc  Euen,  Selye  et  Collip  2,  B.  Zondek 3,  Hohl- 
weg  4). 

En  tant  que  production  tumorale,  Kramer 
et  Horning  ont  mis  en  évidence  l’adénome 
chromophobe  hémorragique.  Les  données  sur 
l’hypophyse  sont  d’autant  plus  intéressantes, 
que  l’administration  prolongée  de  doses  mas¬ 
sives  de  folliculine  chez  les  animaux  a,  comme 
on  le  sait,  pour  conséquence  une  forte  inhibi¬ 
tion  de  la  fonction  hypophysaire,  qui  agit  sur¬ 
tout  sur  l’hormone  gonadotrope  et  sur  celle  de 
la  croissance.  En  effet,  Kramer  et  Horning  rap¬ 
portent  que  beaucoup  de  leurs  animaux  présen¬ 
tent  une  cachexie,  une  atrophie  de  la  rate  et  du 
thymus,  une  dégénérescence  de  la  corticale  des 
surrénales,  bref  des  phénomènes  qu’il  considè¬ 
rent  comme  de  l’hypopituitarisme.  On  en  dé¬ 
duit  logiquement  que  les  hormones  produites 
dans  l’hypophyse  restent,  par  suite  de  l’inhibi¬ 
tion  produite  par  les  doses  massives  de  folli¬ 
culine,  incluses  dans  la  glande  et  sont  ainsi  la 
cause  de  son  augmentation  de  volume. 

Je  voudrais  à  présent  rappeler  les  résultats  de 
mes  observations  cliniques  sur  la  glande  thy¬ 
roïde  de  l’homme,  communiqués  il  y  a  un  an 
environ  dans  mon  ouvrage  ( The  diseases  of  lhe 
endocrine  glands.  E.-A.  Arnold,  London,  1936, 
p.  173).  J’ai  pu,  chez  des  malades  présentant 
une  thyréotoxicose,  sans  augmentation  visible  du 
volume  de  la  thyroïde,  produire  un  goitre  par 
des  procédés  amenant  une  inhibition  des  fonc¬ 
tions  de  la  glandé.  Il  s’agit  de  l’administration 
continue  de  petites  quantités  d’iode.  Dans  deux 
cas,  la  glande  a  augmenté  de  poids  jusqu’à  140- 
160  gr.  (pesée  faite  après  l’ablation  chirurgicale), 
la  glande  normale  pesant  dans  les  pays  sans  goi¬ 
tre  20-30  gr.  environ.  L’aspect  histologique  était 
celui  d'un  goitre  colloïdal.  Bien  qu’il  s'agisse, 
dans  les  expériences  sur  l'hypophyse,  d’un  or¬ 
gane  sain,  alors  que  la  thyroïde  se  trouvait  au 
contraire  en  état  de  suractivité  pathologique, 
les  deux  manifestations  doivent,  à  mon  avis,  être 
considérées  de  la  môme  façon,  tant  qu’il  ne  sera 
pas  démontré  que  par  la  voie  de  l’hyperplasie, 
il  se  fait  une  prolifération  tumorale  (voir  plus 

Ainsi  peut-on  déterminer  de  quelle  façon 
l’iode  doit  être  administré  pour  amener  une 
augmentation  graduelle  du  volume  de  la  thy¬ 
roïde.  J’ai  employé  ce  procédé  en  pratique 
comme  méthode  de  traitement  de  certaines  thy- 
réotoxicoses.  Il  s’agit  de  ces  cas  qui  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  de  goitre  ou  dans  lesquels  il 


1.  W.  Kramer  et  E.-S.  Hornino  :  The  Lancet,  Fcb. 
1930,  217. 

2.  Mc  Ecen,  H.  Selye,  I.-B.  Collip  :  Ibidem,  April 
1936,  775.  —  H.  Selye,  J. -B.  Collip  et  D.-L.  Thomson  : 
P  me.  .Soc.  Ecp.  Biol,  and  Med.,  1935,  11,  1377. 

3.  B.  Zondek  :  The  Lancet,  April  1936,  776. 

1.  W.  Hoiilwec.  :  Klin.  W.,  1931.  3,  92. 


s’agit  de  très  petits  goitres  dont  les  symptômes 
cliniques  sont  particulièrement  sévères  et  dont 
le  pronostic  est  sérieux.  La  symptomatologie  de 
cet  état  est  caractérisée  par  un  amaigrissement 
marqué,  des  sueurs,  une  accélération  du  pouls, 
des  accès  gastro-intestinaux,  une  agitation  psy¬ 
chique  et  dynamique  en  môme  temps  qu’une 
adynamie  extrême;  les  symptômes  oculaires  ne 
sont  pas  accentués  et  le  métabolisme  de  base  est 
peu  modifié.  La  teneur  du  sang  en  iode  est  à 
peine  au-dessus  du  taux  normal.  Chez  ces  ma¬ 
lades,  le  coma  basedowien  est  particulièrement  h 
redouter  (Iî.  Zondek  5),  plus  souvent  que  dans  les 
autre  formes  de  Basedovv.  La  gravité  des  symp¬ 
tômes  de  la  thyréotoxicose  sans  goitre,  surtout 
pendant  le  coma  basedowien,  se  trouve  proba¬ 
blement  aussi  en  rapport  avec  le  fait  que  le  foie 
est  atteint  par  le  déversement  dans  l’organisme 
de  grandes  quantités  d’hormone  thyroïdienne. 
On  sait,  en  effet,  que  l’administration  de  la 
substance  thyroïdienne,  chez  les  animaux  soumis 
au  jeûne,  produit  un  appauvrissement  extrême 
du  foie  en  glycogène  (W.  Kramer  et  Krause  6, 
M.  Parhon  7,  Fukui 8,  Abelin  et  Jaffé  ",  etc...). 
La  quantité  de  sucre  qui  est  fournie  à  la  mus¬ 
culature  est  très  grande  puisque  le  muscle  du 
basedowien  —  et  surtout  dans  les  cas  mentionnés 
—  ne  travaille  pas  économiquement;  ses  dépenses 
sont  élevées  aussi  bien  pendant  le  travail  qu’au 
repos  (Debt,  d’après  Hill).  Je  renvoie  aux  tra¬ 
vaux  de  Kisch  10,  Boothby  et  Sandford  11 ,  Plum- 
mer  et  Boothby,  H.  Zondek  et  H.-W.  Bansi 12, 
Eppinger,  etc...  Le  muscle,  réclamant  une 
grande  quantité  de  substances  de  combustion 
pour  un  travail  donné,  a  également  besoin  de 
quantités  énormes  d’hormone  thyroïdienne  (H. 
Zondek).  Toute  l’hormone  produite  est  par  con¬ 
séquent  aussitôt  fournie  aux  tissus.  11  n’y  a 
pas  mise  en  réserve  de  l’hormone;  la  thyroïde 
reste  petite.  Du  reste,  maints  faits  montrent 
que  les  surrénales  participent  à  l’apparition  du 
métabolisme  pathologique  du  muscle  et  à  l’ady¬ 
namie. 

L’évolution  de  la  maladie  que  nous  venons  de 
décrire  est  dans  beaucoup  de  cas  très  rapide, 
de  sorte  que  l’opération  reste  la  seule  solution. 
Mais  opérer  dans  ces  conditions  expose  à  des 
risques  sérieux.  L’échec  opératoire  s’explique 
par  l’interruption  de  l’afllux  d 'hormone  aux  tis¬ 
sus  qui  en  sont  avides.  Si  nous  voulons  réduire 
le  nombre  des  échecs  opératoires  dans  l’ablation 
de  la  thyroïde,  il  faut,  en  premier  lieu,  réduire 
l’intensité  de  l’oxydation  des  tissus  et  surtout 
de  la  musculature;  ainsi  diminuera  l’excrétion 
thyroïdienne,  la  glande  faisant  de  nouveau  des 
réserves.  D’autre  part,  l’iode  agit  aussi  en  inhi¬ 
bant  la  fonction  de  la  thyroïde.  L’action  nuisi¬ 
ble  de  la  thyroxine  sur  la  cellule  hépatique 
cesse  en  même  temps,  et  nous  avons  ainsi  ou¬ 
vert  une  brèche  dans  le  cercle  vicieux.  J’ai  pu 
démontrer  avec  Lcewy,  en  1921,  que  l’oxydation 
périphérique  diminue  par  l’iode.  Je  conseille 
pour  ces  cas  les  doses  proposées  par  Neisser  en 
1920  pour  le  traitement  de  la  maladie  de  Base- 
dow.  Les  doses  plus  élevées  proposées  ultérieu¬ 
rement  par  Plummer  et  Boothby  pour  la  prépa¬ 
ration  opératoire  dans  la  maladie  de  Basedow 
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10.  F.  Kisch  :  Klin.  Woch.,  1926,  697. 
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90  ,  290. 
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1929,  55  ,  345-347  ;  Klin.  Woch.,  192S.  7.  1277  :  1929. 
8.  1697  ;  /cil.  Klin.  Med.,  1929,  110,  633. 


me  semblent  moins  convenir  dans  ces  cas  spé¬ 
ciaux.  Je  propose  de  donner,  3  fois  par  jour, 

V  gouttes  d’une  solution  d’iodurc  de  potassium, 
pendant  trois  à  cinq  jours  environ,  puis  3  fois 
par  jour  111,  II,  I  gouttes,  suivant  l’état,  du 
malade,  c’est-à-dire  suivant  que  le  poids  du 
malade  s’élÔY'e  ou  s’abaisse,  que  la  fréquence  du 
pouls  augmente  ou  diminue  et  que  le  métabo¬ 
lisme  basal  se  rapproche  ou  non  de  la  normale. 
Dans  certains  cas,  l’iode  moléculaire  agit  mieux 
que  l’ionisé.  On  peut  administrer  la  solution  de 
Lugol  aux  mômes  doses  que  la  solution  d’io- 
dure  de  potassium.  Toute  diminution  du  poids 
de  100  à  200  gr.,  la  réapparition  de  la  diarrhée, 
l’accélération  du  pouls  et  l’augmentation  du  mé¬ 
tabolisme  de  base  doivent  être  notées  et  exigent 
une  modification  du  nombre  de  gouttes,  aug¬ 
mentation  ou  diminution  suivant  les  cas.  La  du¬ 
rée  du  traitement  à  l’iode  est  de  plusieurs  semai-, 
nés  ou  mois.  D’ordinaire,  on  peut  rester  pendant 
des  semaines  à  cette  dose  de  II  ou  III  gouttes, 
trois  fois  par  jour,  surtout  si  l’on  injecte  en 
même  temps  au  malade  un  extrait  de  corticale 
surrénale  (cortigène,  cortine).  Je  propose  d’in¬ 
jecter  par  voie  sous-cutanée  2  ou  3  ampoules 
par  jour.  Le  cortigène  semble  favoriser  l’action 
de  l’iode  sur  le  muscle  pathologique  et  contri¬ 
buer  ainsi  à  l’amélioration  de  l’adynamie,  Par  ce 
traitement  on  arrive,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  à  une  augmentation  de  volume  de  la  thy¬ 
roïde,  qui  va  de  pair  avec  l’amélioration  clini¬ 
que  de  la  maladie.  Nous  produisons  artificiel¬ 
lement  un  goitre  colloïdal.  Celui-ci  est  alors  en¬ 
levé  chirurgicalement  (par  résection  sub-tolale). 
Antérieurement,  Merke,  Rienhoff,  Cal  tell,  AV  h  ce¬ 
ler,  H.  Zondek  et  autres  avaient  déjà  montré 
que  le  goitre  basedowien  typique  présentant 
tous  les  symptômes  d’hyperactivité  se  transfor¬ 
mait  plus  ou  moins  en  goitre  colloïdal,  si  la 
glande  thyroïde  est  au  repos.  On  peut  alors  pro¬ 
voquer  une  mise  en  réserve  considérable  qui 
se  traduit  par  une  épaisseur  marquée  de  la  sub¬ 
stance  colloïdale  et  un  élargissement  excessif 
des  follicules,  comme  il  ressort  des  observations 
suivantes  : 

Observation  1.  —  M.  1\ —  36  ans.  jusqu’alors 
en  bonne  santé,  présente  ail  mois  de  Février  une 
angine  avec  gloniénilo-népbrile. 

Dans  l’urine:  albumine,  globule»  rouges.  Gon¬ 
flement.  des  paupières,  hypertension.  A  ce,  moment 
on  aurait  constaté  une  augmentation  de  volume, 
de  la  thyroïde.  Amélioration  lente  de  ta  néphrite. 

A  la  fin  de  1934,  apparaissent .  très  accentués, 
les  signes  du  syndrome,  de  Graves:  folle  tachycar¬ 
die,  asthénie  très  prononcée,  tendance  progressive 
à  l'amaigrissement ,  tremblement.  îles  mains, 
sueurs,  diarrhée,  perte  de  l'appétit,  légère  lago- 
el  exophlalmie  ;  les  signes  de  Moebius,  de  Graefe 
et  Stellwag  sont  seulement  ébauchés.  Il  n’v  a  pas 
de  goitre;  on  sent  une  forte  pulsation  de  la  raro- 
tide.  I.c  pouls  bat  aux  environs  de  120  à  la  mi¬ 
nute.  Au  cceur,  souffles  systoliques  intermillcnls. 
'La  pression  sanguine  est  de  120/80  min.  Hg.  Le 
temps  de  sédimentation  est  d’une  heure  cinquante 
minutes  (Linzenmeier). 

Métabolisme  basal.  —  Absorption  d'O-  :  362.2 
eme  à  la  minute.  Expiration  de  GO2:  264.4  emc 
à  la  inimité.  Le  Q.R.  :  0,7:  M.  B.  :  62  pour  100  au- 
dessus  du  taux  normal  (d’après  Bencdikl). 

Poids  :  66  kilogr.  3. 

Formule  sanguine:  Globules  rouges:  4.500.000; 
globules  blancs:  7.800;  hémoglobine:  78  pour 

100. 

Comme  traitement  on  a  eu  recours,  en  dehors 
des  sédatifs  usuels  el  des  injections  intra-veineuses 
de  glucose  à  26  pour  100,  à  l’iode  aux  doses  sui- 

Du  3  Février  1935  au  3  Juin,  3  fois  par  jour, 
III  gouttes  de  la  solution  d'iodurc  de  potassium.  Le 
pouls  est  descendu  de  120  à  100  par  minute,  l.e 
poids  a  augmenté  de  56  kilogr.  3  à  67  kilogr.  1. 

Le  4  Juin,  le  pouls  monte  à  120.  Chute  de  poids 
|  à  50  kilogr.  8.  Le  malade  reçoit  alors.  3  fois  par 
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jour,  III  goulles  de  la  solution  de  Lugol  à  la  place 
de  la  solution  il’iodure  de  potassium. 

Jusqu’au  22  Juin,  le  pouls  oscille  autour  de  100. 
Le  poids  du  corps  s’élève  à  58  kilogr.  3. 

A  partir  du  14,  3  fois  par  jour,  Il  gouttes  de 
'Lugol.  La  pression  sanguine  est  de  80-00  mm.  11g. 
Dans  l'urine,  on  ne  trouve  que  des  traces  d’nlbu- 

Le  M.  B.  est  à  28  pour  100.  A  ce  moment, 
on  remarque  déjà  un  goitre  qu’on  sent  aussi  à  la 
palpation,  sans  frémissement. 

Du  23  Juin  au  11  Août,  le  malade  reçoit, 
outre  la  dose  d’iode  mentionnée,  une  ampoule 
de  cortigènc  (Richter)'  par  jour.  Pendant  ce  dé¬ 
lai,  le  poids  du  corps  monte  à  63  kilogr.,  le  pouls 
bat  à  100  par  minute  environ  ;  on  note  une  amé- 
lioralion  subjective,  surtout  au  point  de  vue  dyna¬ 
mique  et  psychique.  La  thyroïde  a,  dans  l'inter¬ 
valle,  augmenté  de  volume  d’une  façon  sensible 
(v.  ligure)  ;  à  la  palpation,  elle  apparaît  turgescente 
et  élastique,  sans  frémissement.  Le  M.  B.,  qui  a 
transitoirement  augmenté  en  raison  d’une  angine, 
ne  peut  être  mesuré  pour  des  causes  extérieures. 

Le  18  Août,  opération  :  résection  sub-totalo 
(anesthésie  locale).  1, 'opération  a  bien  réussi.  Le 
patient  se  sent  remarquablement  bien  les  deux 
premiers  jours  après  l'opération.  Pas  le  moindre 
signe  de  choc  post-opératoire. 

Examen  de  la  thyroïde  (M"10  le  prof.  Gelzova)  : 

Macroscopiquement  :  Poids  des  deux  lobes  ex¬ 
tirpés  :  100  gr.  'La  surface  est  lisse,  grise.  Surface 
de  la  coupe:  grise,  transparente;  nulle  part  il  n’y 
a  de  nodosités  slrumcuses.  Diagnostic  macroscopi¬ 
que  :  goitre  colloïdal  diffus. 

Microscopiquement:  Assez  grandes  cavités  col¬ 
loïdales  tapissées  d'épithélium  cubique;  la  sub¬ 
stance  colloïde  remplit  presque  lont  l’espace  de  la 
cavité  et  présente  par  places  des  phénomènes  de 
rétraction.  Les  cavités  sont  de  forme  ronde,  d’as¬ 
pect  régulier.  11  n'existe  nulle  part  de  desquama¬ 
tion,  «le  feutrage  épithélial  (figures  de  Sanderson); 
exceptionnellement,  on  trouve  des  formations  pa¬ 
pillaires.  Les  vaisseaux  sont  bien  remplis.  On  ne 
remarque  pas  de  substance  colloïdale  dans  les  in¬ 
terstices.  Abondant  tissu  lymphatique  avec  for¬ 
mations  folliculaires. 

OnsnnvATioN  11.  —  M.  1.  G....  40  ans,  issu  de 
famille  bien  portante,  a  toujours  été  en  bonne 
sanlé,  mises  à  part  les  maladies  de  l'enfance,  jus¬ 
qu'en  11)30.  Vers  le  milieu  de  1930,  il  commença 
à  se  plaindre  d'asthénie  générale,  de  diarrhées,  de 
palpitations  cardiaques,  de  sueurs,  d'irritabilité 
nerveuse,  de  diminution  de  la  puissance  sexuelle, 
tous  symptômes  persistants.  Le  malade  est  venu 
me  consulter  à  la  lin  do  l'année  1932.  Je  cons¬ 
tatai,  en  dehors  des  symptômes  mentionnés,  une 
légère  exophtalmie  cl  la  présence  des  phénomènes 
de  Moebius  et  de  Graves.  On  ne  sentait  pas  d’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  thyroïde.  Le  coeur 
était  de  dimensions  normales,  de  rythme  régulier, 
avec  120-130  battements  à  la  minute;  il  existait 
des  souffles  présystoliques  et  systoliques  à  la  mi¬ 
trale. 

La  pression  artérielle  était  de  155-85  mm.  Ilg. 

Les  réflexes  étaient  plus  vifs  que  normalement. 

Urines  :  rien  à  signaler. 

Durée  de  la  sédimentation  sanguine  :  99  mm. 
en  une  heure  (VVcstcrgrcen) . 

Formule  sanguine.  —  11b.:  80  pour  100;  glo¬ 
bules  rouges:  4.000.000;  globules  blancs:  10.800; 
polyn.  :  50  pour  100;  lymphoc.  :  26  pour  100; 
monoc.  :  13  pour  100;  basoph.  :  3  pour  100; 
formes  jeunes  :  2  pour  100. 

Métabolisme  de  base.  —  Dépense  d’O2:  314,8 
ente  par  minute;  Expiration  de  CO-:  254,2  eme  par 
minute  ;  RQ  :  0,8. 

Besoins  normaux:  1.494  cal.  (Benedikt). 

Besoins  du  malade:  2.213  cal.:  +48,1  pour  100. 

Sous  l’influence  du  traitement  par  le  luminal, 
le  brome  et  le  calcium,  légère  amélioration. 

3  Décembre  1932.  Début  du  traitement  iodique. 
Le  patient  reçoit,  3  fois  par  jour,  111  gouttes  de 
Kl  à  1  pour  100. 

20  Décembre  1932.  Le  pouls  bal  à  100  par 
minute,  les  sueurs  diminuent,  l'irritabilité  géné¬ 
rale  est  améliorée;  augmentation  du  poids  (Le 
poids  est  de  151  livres).  Métabolisme  de  base: 
+  42.1  pour  100. 


L’amélioration  continue  jusqu’au  2  Janvier  1933. 

Le  patient  est  atteint  d’une  angine  avec  hyper¬ 
thermie  allant  jiisqu’à  38°5.  Au  troisième  jour  de 
la  maladie,  il  se  sent  très  faible.  L’asthénie  est 
tellement  prononcée  qu’il  ne  peut  pas  maintenir  la 
tète  droite.  Il  survient  de  la  difficulté  à  avaler,  un 
langage  bulbaire,  une  ptose  de  la  paupière  droite, 
une  perte  de  7  livres  en  une  semaine.  Le  malade 
présente  donc  tous  les  symptômes  caractéristiques 
du  coma  basedovvien  que  je  décrirai  avec  plus  de 
détails  dans  un  prochain  numéro  de  ce  journal. 
Le  patient  est  légèrement  obnubilé.  Il  reçoit  alors 
3  fois  par  jour  20  eme  de  glucose  à  25  pour  100 
dans  la  veine,  2  fois  par  jour  XX  gouttes  d’une 
solution  de  Kl  à  5  pour  100,  '2  fois  par  jour 
0  gr.  3  de  sulfate  de  quinine.  Le  8  Janvier  1935, 
le  patient  va  beaucoup  mieux;  la  ptose  est  dispa¬ 
rue,  le  langage  est  normal,  l'adynamie  très,  amé- 

'Le  15  -Janvier  1933,  le  poids  est  de  158  livres. 
Le  pouls  bat  à  90-80  par  minute.  Le  M.B.=  +15,5 
pour  100.  Le  malade  sc  sent  bien.  La  thyroïde, 
surtout  le  lobe  gauche,  a  augmenté  de  volume. 


Patient  présentant  une  augmentation  artificielle 
de  la  thyroïde. 


L’organe  n'est  pas  dur  à  la  palpation  ;  on  ne  sent 
pas  de  frémissement. 

Le  20  Janvier,  on  opère  une  résection  sub-lotale 
de  la  thyroïde  qui  est  relativement  pâle  et  pèse 
■140  gr.  Microscopiquement,  c'est  l'aspect  du  goi¬ 
tre  colloïdal  diffus.  Le  traitement  indique  a  été 
continué  jusqu’au  jour  de  l'opération.  Pendant  six 
jours  après  l'opération,  il  a  encore  reçu  XX  gout¬ 
tes  par  jour  de  la  solution  de  Kl  à  5  pour  100. 
L'opération  a  été  bien  supportée  ;  le  malade  sc 

15  Novembre.  Le  malade  va  bien;  pouls,  72  par 
minute;  le  poids  est  de  169  livres. 

Métabolisme  basal.  —  Dépense  de  O2  :  210  eme, 2  ; 
Expiration  de  CO2:  103  ente,  5;  BQ:  0,75  (Bene¬ 
dikt). 

Besoin  normal:  1.598  cal. 

Métabolisme  du  patient  :  1.503  cal.  =  —  5,9  pour 

100. 

Résumé.  —  Nôtre  travail  a  trait  au  traitement 
des  thyréoloxicoses  sans  goitre,  qui,  comme  on 
le  sait,  résistent  au  traitement  médical  et  ne 
sont  guérissables  que  chirurgicalement.  Mais 
l’opération,  pendant  le  stade  toxique,  est  très 
dangereuse.  Il  est  nécessaire  de  désintoxiquer 
d'abord  le  malade,  ce  qui  est  possible  par  un 


traitement  iodé  approprié.  La  désintoxication 
s’exprime  par  un  abaissement  du  métabolisme 
basal,  l’amélioration  des  symptômes  cliniques,  et, 
comme  je  l'ai  montré,  par  la  production  d’un 
goilrc.  Ce  goitre  artificiel  est  donc  souhaitable 
au  point  de  vue  thérapeutique.  Il  est  l’expres¬ 
sion  du  fait  que  la  mise  en  réserve  de  l’hor¬ 
mone  dans  la  thyroïde  a  succédé  5  son  excrétion 
considérable  (goitre  colloïdal).  Sur  7  cas  obser¬ 
vés,  dont  2  sont  décrits  ici,  0  ont  guéri.  Le  7° 
cas  est  niorl  subitement  sans  qu’on  en  sache  la 
cause.  Dans  les  7  cas,  on  a  fait  la  résection  sub¬ 
totale  du  goitre.  Dans  l’un  des  cas  guéris  est 
survenue  une  angine  et,  à  la  suite,  un  coma 
basedovvien,  qui  a  également  guéri.  A  côté 
de  l’intérêt  pratique  qui  découle  de  ces  obser¬ 
vations  existe,  à  mon  avis,  l’intérêt  théorique 
suivant  :  on  peut  produire  un  accroissement 
do  la  thyroïde  par  administration  de  petites 
quantités  d’iode,  et  dans  certaines  circonstances 
produire  une  augmentation  diffuse  considérable 
du  volume  de  l'organe.  Dans  deux  cas,  le  poids 
de  la  thyroïde  s’élevait  à  140-160  gr.,  tandis  que 
dans  les  pays  sans  goitre  le  poids  ne  dépassé 
pas  20-25  gr.  (Hueck,  Castaldi,  Marchant,  Guiart, 
etc...).  Celte  hyperplasie  de  la  thyroïde  est  peut- 
être  à  mellre  en  parallèle  avec  l'augmentation 
de  volume  et  éventuellement  l’hyperplasie  adé¬ 
nomateuse  de  l’hypophyse,  qui  ont  été  dernière¬ 
ment  observées  à  plusieurs  reprises  après  ad¬ 
ministration  prolongée  de  hautes  doses  de  fol¬ 
liculine.  11  est  à  remarquer  que  par  cette  ad- 
minislralion  de  folliculine,  on  inhibe  la  sécré¬ 
tion  de  l’hormone  gonadotrope  produite  par 
l’iode,  laquelle  inhibe  aussi  la  fonction  de  la 
thyroïde.  Cette  augmentation  de  volume  des 
glandes  est  probablement  produite  par  une  dimi¬ 
nution  de  l’excrétion  de  leurs  produits. 

Une  question  importante  est  de  savoir  si  une 
telle  hyperplasie  des  glandes,  produite  par  une 
excrétion  hormonale  insuffisante,  la  fonction 
cellulaire  restant  normale,  peut  se  transformer 
en  une  lumeur  véritable  avec  prolifération  infil¬ 
trante  et  attires  signes  de  malignité.  A  ce  pro¬ 
pos,  je  voudrais  rappeler  le  fait  (pie  le  cancer 
de  la  thyroïde  se  développe,  comme  le  fait  a  été 
plusieurs  fois  confirmé,  avec  plus  de  fréquence 
sur  un  goitre  thyroïdien,  surtout  dans  les  ré¬ 
gions  où  le  goitre  est  endémique  (C.  Wegelin, 
Rérard  et  Duncl  I3,  etc...). 

Les  expériences  faites  sur  les  poissons  (Sal¬ 
monidés)  confirment  aussi  celte  transformation 
du  goitre  eu  tumeur  maligne  (l’ichn  et  Pick, 
Gaylord  et  Marsh  u).  D’ailleurs,  ces  cancers 
semblent  différer  biologiquement  du  cancer  or¬ 
dinaire  (régression  spontanée  sous  l’effet  de  pe¬ 
tites  doses  d’iode  et  de  mercure). 

De  nouvelles  recherches  sur  celle  question 


((.Unique  des  maladies  internes  de  l’hôpital 
Bit: u r-Clwlim,  à  Jérusalem.) 


13.  Hukck,  Castaldi,  Marchant  cl  Gihaht,  Béhaud  et 
Dunet,  Pleiin  et  Pick,  cités  d’après  C.  Wegelin  :  Glan¬ 
des  à  sécrétions  internes.  —  IIenke-Lubarsch  :  Oie 
Scliilddrüsc  (J.  Springer),  Berlin,  1920,  15  ,  307-308. 

14.  Gayloiu»  et  Mahsii  :  Carcinoma  oj  the  tliyroid  in 
tlie  salmonid  fishes,  Washington,  1914. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  I.a  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  u  Livres  Nouveaux  ». 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’HYPERVITAMINOSE  D 


Presque  immédiatement  après  la  découverte 
des  propriétés  antirachitiques  de  l’ergostérol 
irradié,  on  s’aperçut  de  la  toxicité  de  certaines 
préparations  de  vitamine  D  lorsqu’on  les 
employait  à  des  doses  considérables.  Pfannens- 
tiel,  Kreitmair  et  Moll  ont  montré  que  l’on  pou¬ 
vait  ainsi  déterminer  expérimentalement  des  lé¬ 
sions  importantes  et  provoquer  des  troubles 
graves,  susceptibles  d’entraîner  la  mort.  Mais  il 
faut,  en  général,  une  dose  1.000  fois  plus  forte 
que  la  dose  antirachitique  minima  pour  obtenir 
un  effet  toxique  appréciable  et  des  doses  de 
10.000  à  100.000  fois  supérieures  à  la  dose  théra¬ 
peutique  pour  que  les  effets  toxiques  soient  très 
prononcés.  Les  phénomènes  les  plus  appréciables 
chez  les  animaux  de  laboratoire  sont  l’atteinte 
de  l’état  général,  l’anorexie,  les  troubles  de  la 
nutrition,  les  altérations  du  squelette.  Le  poids 
reste  stationnaire  pendant  quelque  temps  pour 
décroître  ensuite  dans  de  fortes  proportions. 
A  côté  des  manifestations  cliniques,  on  constate 
un  phénomène  primordial,  l’augmentation  du 
taux  du  calcium  et  du  phosphore  sanguins,  aug¬ 
mentation  surtout  prononcée  pour  le  calcium 
et  qui  peut  atteindre  25  il  50  pour  100. 

Les  manifestations  biologiques  et  pathologiques 
constatées  paraissent  en  proportion  directe  de  la 
quantité  de  vitamine  D  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme.  Si  l’on  suspend  assez  tôt  l’administration 
de  ces  doses  excessives,  l’amélioration  est  rapide. 
L’appétit  se  rétablit,  la  croissance  reprend  nor¬ 
malement  et  l’excès  de  calcium  disparaît. 

Les  lésions  anatomiques  correspondant  aux 
phénomènes  pathologiques  que  nous  venons  de 
décrire  consistent  essentiellement  dans  la  pré¬ 
sence  d’importants  dépôts  calciques,  particuliè¬ 
rement  abondants  dans  le  muscle  cardiaque,  le 
paroi  gastrique,  les  poumons,  les  reins,  les  mus¬ 
cles  intercostaux,  enfin  et  surtout  dans  la  tu¬ 
nique  interne  de  l’aorte  thoracique  et  des 
grosses  artères.  Cet  état  s’accompagne  d’atrophie 
de  la  raie  et  d’hémorragies  des  muqueuses  du 
tube  digestif. 

Au  cours  de  recherches  ultérieures,  on  s’aper¬ 
çut  que  les  effets  fâcheux  dus  5  un  excès  de  vita¬ 
mine  D  s’exagéraient  beaucoup  lorsqu’on  don¬ 
nait  à  l’animal  certains  régimes  insuffisants  ou 
mal  équilibrés;  que  les  animaux  jeunes  et  bien 
portants  étaient  moins  tolérants  que  les  sujets 
adultes  ou  atteints  de  rachitisme;  enfin,  que 
l’intolérance  è  la  vitamine  D  pouvait  être  plus 
marquée  dans  certaines  conditions  :  élévation 
thermique,  exposition  prolongée  aux  rayons  ul¬ 
tra-violets.  On  vit  encore  qu’il  y  avait  des  sus¬ 
ceptibilités  très  différentes  suivant  les  espèces  et 
les  individus,  quelques  sujets,  d’ailleurs  rares, 
paraissant  présenter  une  véritable  idiosyncrasie. 

La  question  s’est  encore  compliquée  à  la  suite 
des  recherches  de  Holtz  et  de  Windaus  qui  ont 
étudié  avec  beaucoup  de  soins  les  modifications 
apportées  aux  diverses  slérines  par  la  lumière 
ultra-violette.  Holtz,  en  particulier,  s’est  attaché 
à  montrer  que  l’action  des  rayons  ultra-violets 
donne  naissance  h  côté  de  la  vitamine  D  à  une 
série  d’autres  substances  chimiques  qu’il  a 
appelées  lumistérine,  tacliyslérine,  toxistérine 
et  spastérine.  La  découverte  de  ces  substances 
modifie  assez  nettement  la  conception  de  l’hy- 
pervitaminose  telle  qu’elle  avait  été  envisagée 
par.  Kreitmair  et  Moll.  Tl  ne  s’agirait  plus  d’une 
hypervitaminose  D,  mais  d’une  hypervitaminose 
complexe.  Pour  Holtz  ce  sont  la  tachystérine,  la 


vitamine  D  et  la  toxistérine  qui  ont  le  plus  d’ac¬ 
tion  sur  le  taux  du  calcium  sanguin  et.  tissu¬ 
laire. 

Holtz  donne,  de-  cette  hypervitaminose  com¬ 
plexe,  une  description  très  voisine  de  celle  de 
l’hypervitaminose  D  :  dépôts  calciques  dans  les 
tissus  et  les  organes,  élévation  du  taux  du  cal¬ 
cium  sanguin,  hyperminéralisation  des  os,  hé¬ 
morragies  fréquentes  du  tube  digestif. 

Les  auteurs  anglais  qui  ont  étudié  récemment 
la  question  de  l’hypervitaminose  ne  paraissent 
cependant  pas  tenir  compte  des  travaux  de  Holtz, 
mais  ceux-ci  sont  considérés  en  Allemagne 
comme  ayant  abouti  h  des  résultats  incontes¬ 
tables  et  très  importants.  Bauer  (Breslau)  dans 
son  récent  rapport  au. Congrès  International  de 
chirurgie  considère  que  les  affirmations  de  Holtz 
ne  peuvent  être  discutées.  D’ailleurs  cette  concep¬ 
tion  rendrait  assez  bien  compte  du  fait  qu 'expé¬ 
rimentalement  il  faut  donner  presque  toujours, 
pour  obtenir  des  troubles  sérieux,  des  doses  de 
vitamine  D  plusieurs  dizaines  de  milliers  de 
fois  supérieures  à  la  dose  thérapeutique. 

Il  paraît  en  effet  logique  de  penser,  comme  le 
soutient  Holtz,  que  la  vitamine  D,  donnée  aux 
animaux  d’expérience,  entraîne  avec  elle  des 
doses  très  minimes  d’autres  produits,  à  effets 
hypercalcémiques  très  intenses  lorsqu’ils  ont  été 
absorbés  en  quantité  suffisante. 

Holtz  s’est  d’ailleurs  attaché  h  obtenir  ces  pro¬ 
duits  complexes  susceptibles  d’amener  une  mo¬ 
bilisation  intense  du  calcium  et  il  a  créé  ainsi 
une  préparation  qu’il  a  appelée  préparation  anti¬ 
tétanique  n°  10  ou  A.  T.  10  et  qui  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  une  forte  hypercalcémie. 
Les  efforts  se  sont  surtout  portés  en  Allemagne 
sur  l’utilisalion  de  ce  produit  pour  le  traite¬ 
ment  de  l’hypocalcémie  en  général  et  en  parti¬ 
culier  pour  celui  de  la  tétanie  post-opératoire. 
Mais  celte  substance  a  des  effets  hypercalcé- 
miants  si  intenses  qu’elle  est  dangereuse  à  ma¬ 
nier  et  qu’elle  n’a  pas  pu,  au  moins  jusqu’à 
présent,  être  mise  dans  le  commerce.'  Elle  n’est 
délivrée  qu’à  certains  hôpitaux  ou  cliniques 
dans  lesquels  le  chimisme  sanguin  des  malades 
peut  être  l’objet  d’un  examen  précis  et  fré¬ 
quent.  Il  serait  intéressant  de  voir  reprendre 
les  recherches  de  Holtz  et  préciser  d'une  ma¬ 
nière  absolue  le  facteur  essentiel  de  ces  hyper¬ 
calcémies  provoquées. 


* 

*  * 

La  question  paraissait  surtout  d’ordre  expéri¬ 
mental  étant  donnée  la  différence  considérable 
existant  entre  les  doses  toxiques  et  thérapeuti¬ 
ques.  Kreitmair  et  Moll  tout  en  ayant  établi  la 
toxicité  possible  de  la  vitamine  D  (ou  peut-être 
de  corps  voisins  de  celle-ci)  déclarent  qu’elle  ne 
peut  présenter  aucun  danger  chez  l’homme,  du 
fait  des  quantités  énormes  à  mettre  en  œuvre 
pour  arriver  à  des  phénomènes  pathologiques. 
Cependant,  au  début  de  l’emploi  de  la  vita¬ 
mine  D  des  doses  beaucoup  trop  considérables 
ont  été  données  dans  quelques  cas  et  ont  déter¬ 
miné  des  accidents.  Hess  en  a  publié  quelques 
observations  auxquelles  le  cas  récent  de  Gerlach 
est  superposable.  Mais  des  publications  récentes 
comme  celles  de  Thatcher  laissent  supposer  qu’il 
existe  quelques  sujets  particulièrement  sensibles 
et,  capables  de  réagir  fâcheusement  à  des 
doses  de  vitamine  D,  élevées  certes,  mais  sans 
rapport  avec  les  énormes  doses  de  l’expérimen- 

Nous  rappellerons  rapidement  les  observations 
de  Hess.  Cet  auteur  a  signalé  depuis  longtemps 
que  chez  certains  enfants  traités  par  de  hautes 
doses  de  vitamine  D,  on  voit  le  taux  du  calcium 
s’élever  d’une  manière  excessive  en  même  temps 


qu’apparaissent  quelques  signes  pathologiques, 
en  particulier  de  la  fièvre.  Il  a  rapporté  l’his¬ 
toire  d’un  enfant  qui  ayant  reçu  pendant  trois 
semaines  une  dose  quotidienne  de  5  milligr. 
d’ergostérol  irradié  commença  à  maigrir  et 
devint  fébrile.  La  perte  de  poids  atteignit 
900  gr.,  s’accompagna  de  vomissements,  de  som¬ 
nolence  et  d’asthénie.  Le  taux  du  calcium  san¬ 
guin  s’était  élevé  à  16  milligr.,  2  pour  100  cmc 
de  sang  et  se  maintint  longtemps  à  ce  chiffre 
élevé,  alors  que  le  phosphore  sanguin  demeu¬ 
rait  normal.  Aux  premiers  signes  cliniques 
s’ajouta  bientôt  un  certain  degré  de  déshydra¬ 
tation.  La  médication  fut  suspendue  pendant 
six  semaines,  la  fièvre  tomba,  le  poids  revint 
à  la  normale  et  le  taux  du  calcium  sanguin 
s’abaissa  lentement.  On  reprit  alors  l’adminis¬ 
tration  d’ergostérol  irradié  et  l’enfant  se 
remit  à  vomir  pendant  que  le  taux  du  calcium 
s’élevait  à  nouveau.  Chez  un  autre  enfant,  la 
médication  continuée  pendant  un  mois  déter¬ 
mina  de  la  fièvre,  une  baisse  de  poids,  une  élé¬ 
vation  progressive  du  taux  de  la  calcémie.  Hess 
insiste  sur  l’hypersensibilité  dont  ces  deux  en¬ 
fants  paraissent  avoir  fait  preuve  vis-à-vis  de 
l’ergostérol  irradié.  • 

Plus  récemment,  Lewis  Thatcher  vient  de  rap¬ 
porter  l’histoire  d’un  enfant  de  11  mois  1/2  qui 
succomba  après  quatre  mois  de  troubles  impré¬ 
cis  et  chez  lequel  l’autopsie  montra  des  lésions 
caractéristiques  d 'hypervitaminose  D. 

Cet  enfant  avait  commencé  à  pâlir,  à  présenter 
de  l’anorexie,  de  la  constipation  et  à  ne  plus 
augmenter  de  poids.  Les  troubles  qu’il  présen¬ 
tait  paraissaient  inexplicables.  Il  vivait  dans  de 
bonnes  conditions  d’existence,  dans  un  endroit 
bien  aéré  et  très  ensoleillé  ;  on  lui  avait  fait,  de 
plus,  deux  séries  de  traitement  par  rayons  ultra¬ 
violets.  Sa  mère  lui  donnait  X  gouttes  d’un  pro¬ 
duit  contenant  de  fortes  doses  d’ergostérol  irra¬ 
dié  puis,  croyant  combattre  ainsi  la  faiblesse 
croissante  de  l’enfant,  avait  augmenté  la  dose 
jusqu’à  donner  2  gr.  de  ce  produit  par  jour  ;  en 
même  temps  elle  faisait  absorber  à  l’enfant 
beaucoup  de  jus  de  fruits.  Le  petit  malade  avait 
pris  sans  interruption,  pendant  cinq  mois,  tous 
les  jours,  la  dose  considérable  de  10  milligr. 
d’ergostérol  irradié. 

Il  entra  à  l’hôpital  avec  des  signes  de  pyélo¬ 
néphrite.  La  température  s’éleva  et  la  mort  sur¬ 
vint  en  quatre  jours,  après  quelques  convul¬ 
sions.  L’autopsie  montra  des  os  calcifiés,  un  peu 
de  congestion  et  d’œdème  hypostalique  des  ba¬ 
ses  pulmonaires,  de  la  dégénérescence  graisseuse 
du  foie.  Mais  les  grosses  lésions  se  trouvaient  au 
niveau  des  reins,  qui  étaient  pâles  et  augmentés 
de  volume,  avec,  par  places,  quelques  zones  con¬ 
gestives.  Des  dépôts  grisâtres  formaient  une  li¬ 
gne  étroite  à  la  base  des  pyramides  médullaires. 
Il  n’existait  pas  de  foyer  de  suppuration.  Les 
voies  urinaires  étaient  normales. 

L’examen  des  dépôts  grisâtres  montra  les  réac¬ 
tions  caractéristiques  du  calcium.  Ces  dépôts 
étaient  plus  nombreux  et  plus  volumineux  dans 
la  médullaire,  particulièrement  à  la  base  des 
pyramides.  On  en  trouvait  également  de  très 
petits  dans  le  cortex.  Ils  occupaient  l’intérieur 
des  tubuli,  les'  obturant  quelquefois  complète¬ 
ment,  dans  d’autres  cas  adhérant  à  leur  paroi 
ou  restant  libres  à  leur  intérieur.  Autour  de  la 
plupart  d’entre  eux,  on  voyait  une  prolifération 
de  tissu  fibreux.  Dans  le  cortex  quelques  glomé- 
rules  contenaient  des  dépôts  calciques,  étaient 
tuméfiés  et  avaient  leurs  capillaires  oblitérés. 
On  voyait  par  places  des  infiltrations  de  mono¬ 
nucléaires,  des  dégénérescences  épithéliales  des 
tubuli  et  un  certain  œdème  du  stroma.  Il  n’exis¬ 
tait,  aucun  foyer  d’inflammation  ou  de  suppura¬ 
tion. 
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Dans  l’ensemble,  les  lésions  rénales  étaient 
absolument  comparables  aux  altérations  dues  ?i 
l’hypervitaininose  D,  antérieurement  décrites 
chez  l'homme,  ou  produites  expérimentalement 
chez  l’animal. 

Avant  la  mort  de  l’enfant,  on  n’avait  pas 
pensé  un  instant  à  celte  étiologie.  Ce  n’est 
qu 'après  les  constatations  histologiques  qu’on 
s’avisa  de  la  quantité  considérable  de  vita¬ 
mine  I)  absorbée  depuis  quatre  mois  par  le  petit 
malade,  qui,  eu  même  temps,  prenait  une  ration 
importante  de  lait  de  vache  frais  et  était  sou¬ 
mis  presque  constamment  fl  des  bains  de  soleil 
ou  à  des  séances  de  rayons  ultra-violets.  Aucune 
autre  cause  de  mort  ne  pouvait  d’ailleurs  être 
invoquée  de  façon  valable. 

Thatcher  rapporte  un  autre  cas  de  mort  con¬ 
sécutif  fi  l’absorption  excessive  de  vitamine  I)  et 
dû  il  Malmherg.  Il  s’agissait  d’un  tout  jeune 
enfant  auquel  on  donnait  de  fortes  doses  quoti¬ 
diennes  d'huile  de  foie  de  morue  irradiée.  11 
présenta  des  vomissements  qui  cessèrent  immé¬ 
diatement  avec  la  suppression  de  l’huile.  Mais 
quinze  jours  après,  on  reprit  ce  traitement  en 
donnant  1/2  cuillerée,  puis  une  cuillerée  à  café 
deux  fois  par  jour.  L’enfant  mourut  au  qua¬ 
trième  mois  avec  des  lésions  comparables  il  celle 
de  l’hypervitaminose  expérimentale. 

De  son  cillé,  Oerlach  a  apporté  récemment  des 
constatations  faites  à  l’autopsie  d’une  enfant  de 
t)  ans  qui  avait  été  traitée  par  de  très  grosses 
doses  de  vitamine  D,  doses  que,  pratiquement, 
on  n’emploie  plus  ît  l’heure  actuelle. 

Cette  enfant,  née  en  1925,  se  développa  nor¬ 
malement  jusqu’il  9  mois.  A  celte  époque  elle 
commença  b  avoir  des  vomissements  et  une  diar¬ 
rhée  fétide.  Cet  état  fut  bientôt  suivi  d’amai¬ 
grissement,  d’hvpotrophie,  de  perte  de  poids. 
Après  une  période  d'amélioration,  les  troubles 
recommencèrent.  De  Septembre  1927  b  Octobre 
1928,  la  petite  malade  reçut  trois  fois  par  jour 
des  doses  importantes  de  vitamine  I),  en  solu¬ 
tion  fortement  concentrée. 

I.a  mort  de  cette  enfant  qui  se  produisit  en 
19.’14  succéda  è  une  angine  qui  sembla  d’abord 
banale.  Puis,  apparurent  des  signes  de  néphrite  : 
oligurie,  œdème  de  la  face,  vomissements,  albu¬ 
minurie,  hématurie,  présence  de  cylindres  gra¬ 
nuleux  et  hyalins.  Il  existait  une  légère  anémie 
avec  leucocytose.  La  mort  survint  dans  le  coma 
après  une  longue  somnolence. 

I.’autopsie  montra  une  glomérulo-néphrite  hé¬ 
morragique  et  œdémateuse.  Le  maximum  des 
lésions  siégeait  au  niveau  de  la  corticale.  Il  exis¬ 
tait  également  une  hypertrophie  du  cœur  avec 
dilatation  des  cavités  droites  et'  thrombose  in- 
tra-cardiaque,  de  la  dégénérescence  du  foie,  des 
suffusions  hémorragiques  multiples,  de  l 'œdème 
cérébral. 

Mais  les  lésions,  de  beaucoup  les  plus  impor¬ 
tantes,  consistaient  en  un  alhérome  étendu  de 
l’aorte  et  des  artères  coronaires.  A  l’origine  du 
vaisseau,  sur  les  valvules,  et  sur  tout  le  trajet 
de  l’aorte  ascendante,  existaient  de  grosses  pla¬ 
ques  d’athérome.  On  en  trouvait  également  sur 
les  valves  de  la  mitrale  et  au  niveau  de  l’aorte 
descendante. 

Microscopiquement,  on  constatait,  dans  le 
myocarde,  des  foyers  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  dans  le  foie  des  zones  de  dégénérescence 
graisseuse  et  de  congestion  passive.  Les  reins  pré¬ 
sentaient  des  aspects  de  glomérulo-néphrite  su- 
baiguê  d’évolution  récente. 

11  s’agissait  donc  d’une  néphrite  avec  hyper¬ 
tension  et  hypertrophie  cardiaque  chez  une  en¬ 
fant  de  9  ans  présentant  de  plus  une  sclérose 
ancienne  et  très  étendue  des  grosses  artères. 
Hess  et  Zinserling  avaient  d'ailleurs  déjà  noté 
la  fréquence  de  l’association  des  lésions  rénales 


avec  la  sclérose  artérielle  des  enfants  ou  des  ado- 

(ierlach  a  pensé  qu'il  existait  un  lien  entre 
1 1  sclérose  artérielle  de  celle  malade  et  les  fortes 
doses  de  vitamine  D  absorbées  par  elle  h  un 
moment  de  son  existence. 

Toutefois,  il  fait  remarquer  qu’on  n’a  jamais 
constaté  chez,  la  petite  malade,  iï  celle  période, 
d’accidents  aigus  imputables  à  la  vitamine  D. 
D’autre  part  un  certain  nombre  de  travaux  ten¬ 
dent  fi  établir  des  différences  entre  la  sclérose  par 
alhérome  et  dépôt  de  cholestérine  et  la  sclérose 
expérimentale  due  fi  la  vitamine  I).  Dans  la  pre¬ 
mière,  il  y  a  avant  tout  dépôt  de  lipoïdes  et  hy¬ 
perplasie  de  la  tunique  interne  tandis  que  dans 
l’hypervitaminose  D  on  constate  la  présence  de 
dépôts  de  calcium  au  milieu  de  zones  sensible¬ 
ment  normales.  Or,  ce  dernier  aspect  manquait 
complètement  tant  macroscopiquement  que  mi¬ 
croscopiquement  dans  l’observation  ci-dessus. 

11  faut  enfin  tenir  compte  du  long  délai  de 
7  ans  qui  s’est  écoulé  entre  l’administration  de 
vitamine  D  en  excès  et  la  mort  de  la  malade. 

Quelques  réserves  que  puisse  comporter  celte 
observation,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’une 
enfant  ayant  reçu  sept  ans  auparavant  de  très 
fortes  doses  de  vitamine  D  a  présenté  ît  l’autop¬ 
sie  des  lésions  typiques  d’artério-sclérose  infan¬ 
tile.  Tout  en  faisant  ces  réserves,  qu’autorise  la 
non-identité  entre  les  lésions  d’athérome  hu¬ 
main  et  expérimental,  Gerlach  pense  qu’il  y 
aurait  lieu  d’attirer  l'attention  sur  toutes  les  lé¬ 
sions  constatées  chez  des  sujets  ayant  reçu  de 
fortes  doses  de  vitamine  I)  et  ayant  succombé 
b  une  affection  intercurrente.  Seules  de  nom¬ 
breuses  observations  permettront  de  se  faire 
sur  ce  sujet  une  opinion  définitive. 

* 

*  * 

11  apparaît  bien  cependant,  d’ores  et  déjfi,  que 
des  phénomènes  pathologiques  dus  è  l’ingestion 
excessive  de  vitamine  D  ou  de  substances  voisi¬ 
nes  de  celle-ci  peuvent  se  produire  chez  l’homme 
après  absorption  de  doses  considérables  ou 
même,  avec  des  doses  subnormales,  chez  cer¬ 
tains  sujets  d’une  sensibilité  extrême.  Les  phé¬ 
nomènes  les  plus  appréciables  de  celte  intoxi¬ 
cation  sont  l'atteinte  de  l’état  général,  une 
anorexie  croissante,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  suivie  bientôt  de  constipation.  11  appa¬ 
raît  en  même  temps  une  atonie  musculaire  pro¬ 
noncée,  et  un  état  psychique  particulier,  caracté¬ 
risé  surtout  par  une  apathie  invincible.  Le  poids 
qui  est  resté  stationnaire  pendant  quelque 
temps  s'abaisse  ensuite  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables.  Cet  état  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  d’une  augmentation  du  taux  du  calcium 
et  du  phosphore  sanguins,  ainsi  que  de  modifi¬ 
cations  importantes  des  échanges  nutritifs.  Des 
phénomènes  rénaux  avec  albuminurie  et  pyurie 
s'observent  d’une  manière  constante  b  la  fin  de 
la  maladie  et  ce  sont  eux  qui  entraînent  en  gé¬ 
néral  la  terminaison  fatale.  Les  lésions  anatomi¬ 
ques  sont  particulièrement  caractéristiques  et 
semblables  è  celles  produites  expérimentale¬ 
ment.  Ces  accidents  se  produisent  plus  fré¬ 
quemment  si  la  préparation  de  vitamine  D  a  été 
employée  è  titre  prophylactique  et  non  à  titre 
curatif  contre  le  rachitisme. 

L’intérêt  de  cette  question  s’augmente  du  fait 
que  l’on  a  pu  obtenir  ces  temps  derniers  des 
concentrations  très  élevées  en  vitamine  D  dans 
un  certain  nombre  de  produits  et  que  l’on  a  pu 
isoler  cette  même  vitamine  à  l’état  de  prépa¬ 
ration  cristallisée  dont  le  pouvoir  serait  de 
40.000  unités  internationales  pour  un  milli¬ 
gramme.  Le  taux  de  100  unités  internationales 
par  gramme  que  l’on  obtient  dans  un  bon 


échantillon  d’huile  de  foie  de  morue  semblerait 
suffisant  à  la  plupart  des  auteurs  américains. 
Le  produit  donné  à  l’enfant  dont  Thatcher  a 
rapporté  l’histoire  contenait  plus  de  200  unités 
par  gramme.  Certains  produits  contiennent  en 
quelques  gouttes  autant  de  vitamine  D  qu’une 
forte  cuillerée  iï  café  d’huile  de  foie  de  morue. 
C’est  dire  l’intérêt  qu’il  y  a  1  avoir  des  prépa¬ 
rations  bien  étalonnées,  contenant  des  quantités 
sensiblement  égales  de  vitamine  I),  et  dont  la 
concentration  ne  dépasse  pas  des  limites  rai¬ 
sonnables. 

Les  accidents  signalés  ne  portent  d’ailleurs 
que  sur  un  très  petit  nombre  de  cas,  dont  cer¬ 
tains  même  restent  douteux;  d’autre  part,  il  est 
d’expérience  courante  que  des  doses  normales 
de  vitamine  D  et  en  particulier  d’huile  de  foie 
de  morue  sont  presque  toujours  très  bien  tolé¬ 
rées  par  les  enfants.  Toutefois,  les  auteurs  amé¬ 
ricains  signalent  que  la  valeur  de  la  vitamine  D 
et  de  la  lumière  dans  la  thérapeutique  et  la 
prévention  du  rachitisme  a  tellement  frappé 
l’opinion  générale  que  l’on  a  appliqué  ces 
moyens  thérapeutiques  avec  excès.  Il  y  a,  disent- 
ils,  beaucoup  d’enfants  qui  reçoivent,  sans  avis 
médical  suffisant,  des  doses  trop  importantes  de 
vitamine  D  et  qui  sont  soumis  à  des  bains  de 
soleil  ou  à -des  irradiations  ultra-violettes  en 
quantité  excessive.  Schlutz  admet  qu’il  peut 
exister  deux  dangers  dans  celte  thérapeutique  : 
la  concentration  trop  élevée  des  produits  et  leur 
usage  trop  fréquent.  11  considère  qu’il  n’y  a 
aucune  raison  d'administrer  de  l’huile  de  foie 
de  morue  aux  enfants  pendant  les  mois  d’été, 
lorsqu’ils  vivent  dans  des  conditions  d'hygiène 
satisfaisantes  et  qu’ils  n’ont  pas  de  signes  de 
rachitisme.  Hesse  et  Lewis,  tout  en  insistant  sur 
l’importance  primordiale  tant  curative  que  pré¬ 
ventive  de  la  vitamine  D  et  de  la  thérapeutique 
infantile,  déclarent  qu’un  retour  h  un  usage 
plus  modéré  de  ces  agents  puissants  et  efficaces 
semble  souhaitable.  Ils  signalent  enfin  qu’on 
doit  penser  ft  la  possibilité  d’une  mauvaise 
tolérance  de  la  vitamine  D  dans  certains  cas 
exceptionnels  et  que  l’attention  doit  être  attirée 
sur  les  troubles  digestifs  qui  sont  les  premiers 
è  apparaître. 

On  voit  combien  reste  complexe  la  question 
des  vitamines  même  lorsqu’on  étudie  celles  qui 
sont  le  mieux  et  le  plus  anciennement  connues. 
A  mesure  que  les  notions  acquises  à  leur  égard 
se  précisent,  de  nouveaux  problèmes  se  po¬ 
sent.  Si  certains  des  effets  organiques  des  vi¬ 
tamines  demeurent  indiscutables,  d’autres  res¬ 
tent  douteux  ou  imprécis.  Nous  sommes  même 
■encore  dans  l’incertitude  au  sujet  de  la  sub¬ 
stance  exacte  qui  provoque  les  accidents  dus  îi 
l’absorption  de  vitamine  D  en  excès.  L’étude  cli¬ 
nique  et.  expérimentale  de  l’hypervitaminose  D 
est  sans  doute  b  reprendre  ou  tout  au  moins  à 
compléter,  comme  le  voudrait  Gerlach:  Elle  est 
vraisemblablement  encore  loin  d’avoir  donné 
tous  les  résultats  qu’on  en  peut  attendre,  tant 
du  point  de  vue  biologique  que  thérapeutique. 

A.  Ravina. 
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29  Juin  1930. 

De  l’immunisation  des  lapins  par  la  voie 
intracutanèe  contre  l’ épithélioma  inoculé  dans 
l’œil.  —  MM.  Alexandre  Besredka  et  Michel 
Bardoch.  Lu  voie  infra-cutanée  est  celle  qui  assure 
an  lapin  la  résorption  complète  île  la  tumeur  de 
Brotvn-Pearce  ;  éprouvé  dans  la  suite,  l’animal  se 
montre  réfractaire  à  la  réinoculation,  que  celle-ci 
soit  fuite  sous  la  peau,  dans  la  peau,  cl  même  dans 
les  testicules. 

Etant  donné  l’autonomie,  plus  ou  moins  accu¬ 
sée,  dont  jouit  dans  certaines  maladies  l’œil,  il 
n’était  pas  sans  intérêt  de  se  rendre  compte  de  la 
façon  dont  celui-ci  se  comporte,  lors  de  l’inocula¬ 
tion  intraoculaire  de  l’épithélioma,  chez  un  lapin 
préalablement  vacciné. 

Des  expériences  pratiquées  on  peut  conclure  : 
l’épithélioma  intraculané,  qui  est  une  tumeur  à 
évolution  bénigne,  fait  office  d’un  véritable  vaccin 
à  l’égard  de  l’épithélioma  de  l’œil,  qui  est-  une 
tumeur  à  évolution  maligne. 

Action  sur  le  lait  et  pouvoir  cholérigène  du 
vibrion  cholérique.  —  M.  Ali  Mustapha.  Dès  ses 
premières  recherches  sur  le  vibrion  cholérique,  R. 
Koch  avait  attribué  une  certaine  importance,  pour 
l'idenlilicalion  de  celte  bactérie,  au  fait  qu’elle 
pousse  abondamment  dans  le  lait,  en  l 'acidifiant 
sans  le  coaguler. 

M.  A.  Mustapha  montre  que  les  vibrions,  prove¬ 
nant  des  grandes  épidémies  cl  dont  le  pouvoir  in¬ 
fectant  est  très  exalté,  se  montrent,  à  quelques 
rares  exceptions,  incapables  de  coaguler  le  lait, 
alors  que  celte  propriété  apparaît  d’une  façon  plus 
ou  moins  manifeste  chez  les  vibrions  provenant 
des  épidémies  peu  graves  et  à  faible  pouvoir  de 
diffusion,  et  atteint  son  maximum  chez  les  vi¬ 
brions  d’El  Tor  qui,  tout  en  présentant  l’ensemble 
des  caractères  distinctifs  des  vrais  cholériques,  se 
montrent  incapables  de  provoquer  le  choléra. 

Il  semble  en  tout  cas  avéré  qu’il  existe  un  rap¬ 
port  entre  le  pouvoir  cholérigène  du  vibrion  cho¬ 
lérique  et  son  action  coagulante  sur  le  lait,  en  ce 
sens  que  celle-ci  apparaît  et  se  manifeste  d’une 
façon  de  plus  en  plus  énergique  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que,  sous  l’influence  de  facteurs  divers  dont 
la  nature  est  encore  peu  connue,  leur  pouvoir  pa¬ 
thogène  diminue  et  finit,  dans  certains  cas  (vi¬ 
brions  d’EI-Tor),  par  disparaître. 

Origine  de  la  choline  du  sperme.  —  M.  Ernest 
Kahane  et  Mll°  Jeanne  Lévy  montrent  que  l’exis¬ 
tence  dans  le  sperme  de  choline  libre  en  quantité 


notable  est  un  phénomène  secondaire  dû  à  l’action 
d’une  diastase  sur  un  précurseur  de  la  choline. 
Cette  observation,  d’ores  et  déjà  susceptible  de  gé¬ 
néralisation  aux  autres  tissus,  peut  être  rattachée 
au  problème  de  l'acétylcholine  dissimulée  dans  le 
sang.  L’étude  du  mécanisme  de  la  libération  de  la 
choline  et  de  son  ester  acétique  permettra  peut- 
être  d’éclaircr  le  rôle  si  important  que  jouent  ces 
deux  substances  du  point  de  vue  de  1a  physiologie 

6  Juillet. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  vaccination  char¬ 
bonneuse.  —  MM.  Gaston  Ramon  et  André 
Staub  ont  montré  qu’une  seule  injection  de  vac¬ 
cin  charbonneux  incorporé,  par  exemple  dans  la 
lanoline  procure  aux  animaux  une  immunité 
stable  et  de  longue  durée.  Bien  que  très  efficace, 
ce  mode  de  vacination  n’est  pas  sans  présenter 
quelques  inconvénients  dans  son  application  pra¬ 
tique  :  difficulté  de  préparation  et  emploi  peu  com¬ 
mode  du  vaccin  enrobé,  du  fait  du  manque  de  flui¬ 
dité  de  l’excipient. 

Aussi  les  auteurs  ont-ils  établi  une  nouvelle  for¬ 
mule  de  vaccination  charbonneuse  qui  présente  de 
sérieux  avantages:  ils  ont  ajouté  au  vaccin  char¬ 
bonneux  tantôt  de  la  gélose,  tantôt  de  l’alun, 
tantôt  ces  deux  substances  à  la  fois. 

A  la  suite  de  ces  essais,  ils  ont  donc  adopté, 
pour  la  pratique  courante,  la  formule  de  l'injec¬ 
tion  unique  du  vaccin  gélosé  additionné  d’alun 
(1  pour  100),  qui  est  commode  a  appliquer  et  qui, 
tout  en  se  montrant  inoffensive,  est  capable  de 
conférer  au  mouton  une  immunité  très  précoce, 
solide  et  durable  contre  l’infection  charbonneuse. 

Sur  l’utilisation  des  glucides  dans  le  diabète 
expérimental.  —  MM.  Théophile  Cahn  et  Jac¬ 
ques  Houzet  concluent  de  leurs  recherches  que 
l’animal  diabétique,  tout  comme  l’animal  normal, 
accumule  des  réserves  d’hydrates  de  carbone  dans 
ses  muscles,  les  utilise  au  cours  du  travail  en  les 
transformant  en  acide  lactique  qui  est  oxydé  in 
situ  ou  transporté  au  foie.  Du  point  de  vue  de 
l’utilisation  périphérique  des  glucides  on  peut  dire 
que  l’animal  diabétique  est  un  animal  normal. 
Contrairement  à  l’animal  normal,  le  .  diabétique 
ne  met  en  réserve  dans  sou  foie  que  de  faibles 
quantités  d’hydrates  de  carbone;  c’est  peut-être 
pour  cette  raison  qu’il  est  incapable  de  maîtriser 
les  glucides  formés  constamment  au  cours  de  son 
métabolisme,  défaillance  qui  se  traduit  par  l’hy¬ 
perglycémie  et  la  glycosurie. 

Etude  interlèrométrique  de  la  rétraction  du 
sérum  sanguin  en  fonction  de  la  concentration. 
—  M.  R.  Jonnard  a  entrepris,  au  moyen  de  son 
réfraclomètre  inlerférenliel,  une  étude  précise  de 
la  variation  de  l’indice  de  réfraction  du  sérum 
sanguin  en  fonction  de  sa  concentration,  la  dilu¬ 
tion  étant  effectuée  avec  de  l’eau  distillée. 

L’indice  du  sérum  varie  selon  une  représenta¬ 
tion  linéaire  pour  les  concentrations  comprises 
entre  100  pour  100  et  à  peu  près  20-30  pour  100. 
Pour  des  concentrations  plus  faibles  seulement, 
la  dilution  semble  entraîner  une  modification  de 
sa  structure  physico-chimique  se  traduisant  par  un 
changement  dans  l’allure  de  la  variation  de  l’in¬ 
dice  de  réfraction,  qui  n’est  plus  relié  à  la  con¬ 
centration  par  une  relation  linéaire. 

J.  Coutuiiat. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  .  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers ). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  10  pour  100  (port 
et  emballage ). 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 


Société  de  Médecine  d 
1,  quai  du  Maire-Dietricli, 


d  Bas-Rhin  ( Strasbourg  médical, 


Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône  (Marseille  médical, 
40,  allées  I,éon-Gambella,  Marseille.  —  Prix  du  numéro  :  5  l'r.). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURG 
ET  DU  BAS-RHIN 

27  Juin  1936. 

Parathyroïdectomie  dans  un  cas  de  lithiase 
rénale.  Résultat  de  huit  mois.  —  MM.  Leriche 
et  Jung  présentent  à  la  Société  le  malade  qui  a  fait 
l’objet  de  leur  travail  de  La  Presse  Médicale  (20 
Mai  1936).  L’opération  remonte  à  huit  mois.  I.c 
malade  osl  eu  1res  bon  état. 

Présentation  d’un  cas  d’interprétation  déli¬ 
rante  chez  un  schizophrénique.  —  M.  F.  Pétri 
présente  un  malade  qui,  après  une  poussée  aiguë 
schizophrénique  survenue  subitement  à  l’âge  de  39 
ans,  présente  après  régression  rapide  des  symptômes 
de  la  période  de  début  un  état  hypomaniàque  avec 
diminution  de  l'affectivité,  puis  interprétation  déli¬ 
rante  entraînant  la  formation  d'un  délire  de  persé¬ 
cution. 

Corps  étranger  (cartilage)  de  l’œsophage 
ayant  donné  l’image  radiologique  d’un  néo¬ 
plasme.  Extraction.  Guérison.  —  MM.  G.  Canuyt 
et  M.  Lacroix.  Dysphagie  à  la  suite  de  la  dégluti¬ 
tion  d’un  corps  étranger  au  cours  d’un  repas. 
Radiographie  :  grosse  image  lacunaire  d’aspect 
néoplasique  dans  le  tiers  inférieur  de  l’œsophage. 
ÜEsophagoscopie  et  extraction  d’un  volumineux 
corps  étranger  cartilagineux.  Nouvelle  radiogra¬ 
phie  :  œsophage  normal.  Guérison. 

L’interprétation  de  la  radiographie  doit  être  faite 
avec  réserve  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic. 
L ’œsophagoscopie  seule  permet  de  préciser  avec 
certitude  la  nature  de  la  lésion  de  l'œsophage. 

Abouchement  ectopique  (vulvaire)  d’un  ure¬ 
tère  supplémentaire  comme  cause  d’inconti¬ 
nence  d’urine  chez  une  jeune  fille.  Héminé¬ 
phrectomie.  Guérison  (avec  présentation  de  la 
pièce  opératoire).  —  MM.  Adrian  et  Franck. 
Diagnostic  très  précis  de  l'anomalie  urétérale  avant 
l’intervention  chez  une  jeune  fille  de  21  ans.  A. 
et  I'.  insistent  sur  les  difficultés  qu'on  peut  ren¬ 
contrer  pour  trouver  le  méat  ectopique  et  sur  la 
nécessité  de  se  renseigner  sur  la  topographie  exacte 
et  du  fonctionnement  de  l’arbre  urinaire  supérieur. 
Enumération  des  différentes  méthodes  opératoires. 

Sur  quelques  rapports  des  symptômes  psycho¬ 
tiques  et  des  symptômes  organiques  du  cer¬ 
veau.  —  M.  Mersdorff. 

Lithiase  et  biûdité  urétérale.  —  M.  Franck. 

Deux  cas  de  polynévrite  par  intoxication 
chronique  au  sulfure  de  carbone.  —  MM.  Barré 
et  Mischo. 

Sympathalgie  faciale  ancienne  et  rebelle. 
Ablation  du  cornet  moyen.  Guérison.  —  MM.  Ca¬ 
nuyt  et  Greiner. 

Hémiplégie  post-pneumonique  chez  un  otor- 
rhéique,  simulant  un  abcès  du  cerveau.  Inter¬ 
vention  large.  Guérison.  —  MM.  Canuyt  et  Hei- 
mendinger. 

P.  CaRUER. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mai  1936. 

Ictère  grave  révélateur  d’un  cancer  secon¬ 
daire  du  foie.  —  MM.  Jean  Olmer  et  F.  Haw- 
thorn.  lin  homme  malade  depuis  16  jours  pré¬ 
senta  pendant  les  6  jours  qui  précédèrent  sa 
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mort  tous  les  éléments  cliniques  d’un  ictère  grave 
avec  de  l’albuminurie  et  une  azotémie  à  1  gr.  20. 
L’autopsie  montra  l’existence  d’un  cancer  secon¬ 
daire  du  foie.  Le  cancer  primitif  ne  put  être  re- 

lalenee  absolue  de  ce  cancer,  d’abord,  et  la  pé¬ 
riode  d’ictère  grave  révélateur  ensuite.  Ils  rappel¬ 
lent  différents  cas  de  cancer  à  évolution  aiguë 

n'aurait  évolué  sous  le  seul  aspect  clinique  d’un 
ictère  grave. 

Remarques  étiologiques  sur  un  cas  d’hypo- 
leucie  hémorragique  avec  anémie.  —  MM.  D. 
Olmer,  Jean  Olmer,  M.  Audier  et  J.  Provansal 

ont  observé  chez  un  sujet  de  30  ans  un  cas  de 
purpura  hémorragique  avec  anémie  uplastique.  Le 
nombre  des  fi.  R.  s’était  abaissé  à  470.000;  il 
existait  également  une  hypoleucie  (1.700  G.  B.). 
L’évolution  se  lit  rapidement  vers  la  mort.  Malgré 
la  présence  d’une  température  élevée,  on  ne  trouva 
à  cette  altération  profonde  du  système'  hémato¬ 
poïétique  aucune  cause  infectieuse.  Par  contre,  on 
apprit  que  cet  homme  travaillait  dans  une  huilerie 
à  manipuler  des  cuves  où  le  benzène  est  em¬ 
ployé  comme  solvant  des  graisses  oléagineuses, 
pour  l’extraction  de  l’huile.  Les  auteurs  insistent 
sur  le  caractère  exceptionnel  de  cette  intoxication 
benzolique  qu’ils  n’ont  jamais  vue  signalée  dans 
ces  conditions  et  sur  son  intérêt  médico-légal. 

Nouveaux  cas  de  cirrhose  hépatique  traités 
par  la  diathermie.  —  M.  Jean  Olmer  ajoute  aux 
cas  qu’il  a  déjà  publiés  une  nouvelle  série  de 

talé  l’iiiefllcacité  de  ce  taitement  dans  les  cirrho¬ 
ses  ascitiques  type  Laennec,  il  a  réservé  cette  thé¬ 
rapeutique  à  8  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
type  Hanoi  et  Gilbert,  et  a  constaté  son  action 
fuvorable,  en  association  avec  le  traitement  médi¬ 
cal.  La  diathermie  dans  les  cirrhoses  ne  repré¬ 
sente  donc  pas  une  découverte  appelée  à  modi¬ 
fier  leur  pronostic,  mais  elle  peut,  dans  certains 
cas,  constituer  une  méthode  thérapeutique  utile 
dont  le  rôle  ne  doit  pas  être  négligé. 

Un  nouveau  cas  de  bradycardie  sinusale 
avec  crises  épileptiformes.  —  MM.  Jean  Olmer, 
P.  Buisson,  M.  Audier  et  H.  Monges.  Le  malade, 
athéromateux  et  éthylique,  âgé  ;le  54  ans,  est  at¬ 
teint  de  bradycardie  à  40  d’origine  sinusale,  véri¬ 
fiée  par  l’éleclrocardiogramme.  Il  a  présenté,  en 
cinq  ans,  trois  crises  épileptiques.  L’examen  du 
système  nerveux  n’a  rien  montré  qui  puisse  expli¬ 
quer  ces  accidents  convulsifs  dont  il  faut  signaler 
l’extrême  rareté  au  cours  des  bradycardies  d’ori¬ 
gine  sinusale. 

Sur  l’action  de  l’anatoxine  antistaphylococ¬ 
cique  de  Ramon  dans  un  cas  de  staphylococ- 
cémie  à  forme  grave.  —  MM.  F.  Luccioni  et  J. 
Blanchard.  Il  s'agissait  d’une  malade  de  25  ans 
qui  fit  une  staphylococcémie  à  la  suite  d’un  furon¬ 
cle  de  l’avant-bras.  11  y  eut  d'abord  une  localisa¬ 
tion  périnéphrétique  qui  fut  drainée  chirurgica¬ 
lement,  ce  qui  n'a  pas  empêché,  malgré  une  amé¬ 
lioration  d’une  semaine,  l'apparition  de  plusieurs 
localisations  sous-cutanées  avec  un  état  infectieux 
grave.  Un  traitement  par  l’anatoxine,  institué 
alors,  a  paru,  dans  ce  cas,  avoir  une  influence 
heureuse  puisque,  dès  la  deuxième  injection,  les 
phénomènes  infectieux  ont  régressé  et  que  la  gué¬ 
rison  qui  s’annonçait  problématique  s’est  effec¬ 
tuée  en  une  quinzaine  de  jours. 

A  propos  de  trois  cas  de  mal  de  Pott  avec 
abcès  traités  par  la  greffe  osseuse.  —  M.  F. 
Luccioni.  Dans  le  premier  cas,  le  mal  dorso-lom¬ 
baire  évoluait  depuis  un  an,  et  avait  donné  lieu  à 
un  abcès  lombaire  fistulisé  avec  mauvais  état  gé¬ 
néral.  Après  greffe  osseuse,  la  fistule  se  tarit  en 
quelques  semaines  et  la  malade  quitta  le  service 
guérie  7  mois  après.  Dans  les  2  uutres  cas, 
l'abcès  siégeait  dans  la  fosse  iliaque  et  était  con¬ 
sécutif  à  un  mal  de  Pott  lombaire.  La  greffe  os¬ 
seuse,  là  encore,  semble  avoir  eu  une  influence 
heureuse  sur  l’évolution  de  l’abcès  et  de  la  lésion 
veitébrale.  Les  malades  sortirent  guéris  6  mois 
après. 


Juin  1936. 

Section  des  tendons  ûéchisseurs  de  la  main. 
Guérison  après  phénomènes  physiopathiques. 
—  M.  J.  Figarella.  Il  s’agit  de  la  section  des  ten¬ 
dons  fléchisseurs  communs  au-dessus  du  poignet, 
sans  alleinle  des  gros  troncs  nerveux.  La  suture 
est  pratiquée  dans  d’excellentes  conditions,  «im¬ 
médiate,  aseptique,  non  traumatisante  ».  Pourtant 
les  fonctions  du  poignet  et  des  doigts  restent  com¬ 
promises  pendant  0  mois,  malgré  1  existence  de 

intensif  par  massages,  électrothérapie  et  sugges¬ 
tion  a  raison  de  cette  impotence  qui  disparaît  com¬ 
plètement. 

Suites  éloignées  d’une  plaie  du  cœur.  Elec¬ 
trocardiogramme.  —  M.  J.  Figarella  a  revu, 
après  deux  ans,  un  malade  qu’il  avait  opéré  pour 
une  plaie  du  coeur.  L’examen  clinique  et  un  tracé 
électro-cardiographique  ont  montré  un  fonction¬ 
nement  normal. 

Phlébites  et  pneumopathies  aiguës.  —  M.  Au¬ 
dier,  ayant  observé  5  eus  de  phlébites  sur¬ 
venues  à  la  suite  de  pneumopathies  aiguës  banales, 
insiste  sur  la  fréquence  actuelle  de  telles  compli¬ 
cations  et  sur  les  difficultés  du  diagnostic  avec  les 
phlébites  à  début  embolique. 

Quelques  recherches  expérimentales  sur  le 
rôle  du  foie  dans  le  métabolisme  du  chlore.  — 
MM.  E.  Gaujoux,  J.  Brahic  et  M.  Andrac  ont 
étudié  la  chlorémie  porte  et  cave  chez  le  lapin 
avant  et  après  injection  intraveineuse  de  1  gr.  de 
sel  par  kilogramme.  Ces  expériences  ont  eu  lieu 
sur  une  série  d’animaux  intacts,  sur  une  série 
d’animaux  dont  ils  avaient  supprimé  l'émoneloire 
rénal  par  ligature  bilatérale  des  uretères  et  sur 
une  série  de  lapins  chez  qui  ils  avaient  supprimé 
l’excrétion  biliaire  (ligature  du  cholédoque)  et 
l’excrétion  rénale  (ligature  des  deux  uretères).  Il 
résulte  de  ces  recherches  que  la  chlorémie  porte  et 
la  chlorémie  cave  sont  égales,  qu’il  est  difficile 
d’obtenir  une  dénivellation  en  faveur  de  1a  chloré¬ 
mie  porte,  que  la ,  suppression  de  l’énïonctoire  ré¬ 
nal  ne  paraît  pas  mettre  en  jeu  une  fonction  hé¬ 
patique  de  suppléance,  et  que  la  ligature  du  cho¬ 
lédoque  ne  modifie  guère  les  _  résultats  expérimen- 

La  réaction  de  Vernes  (Film  clinique).  —  M. 
P.  Vigne.  Ce  film  explique  et  condense  toute  la 
technique  de  la  réaction  de  Vernes  à  l’aide  de  vues 
et  de  dessins  animés. 

Quelques  anomalies  artérielles  et  musculai¬ 
res.  —  M.  J.  Figarella. 

Cancer  gastro- hépatique  (Présentation  de 
pièces).  —  MM.  J.  Monges,  A.  Lumbroso  et 
Sauvigne. 

G.  Dumon. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  cen 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles  ( bulletins  et 
comptes  rendus  de  la  Société  clinique  des  Hôpitaux  de.  Bruxelles , 
1 15,  boulevard  de  Waterloo,  Bruxelles.  —  Prix  du  numéro: 
4  l’r.  belges). 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

11  Juillet  1936. 

Radiographie  d’une  anomalie  rare  de  l’épaule. 
—  M.  J.  Rouffart-Marin  relate  l’observation  d’un 
malade  de  29  ans  qui,  à  l'occasion  d’une  chute  sur 
l'épaule  droite,  présente  des  signes  de  luxation  au 
niveau  du  trochiler.  En  outre,  la  tête  humorale  est 
nettement  séparée  de  la  cavité  glénoïdienne  :  elle 
est  déformée,  le  col  de  l’omoplate  est  inexistant, 
la  cavité  articulaire  est  aplatie  et  ses  contours  sont 
effacés.  Le  développement  de.  la  clavicule  est  nor¬ 
mal.  Par  conséquent,  les  caractéristiques  des  lésions 
dystrophiques  de  la  luxation  de  In  hanche  se  trou¬ 
vent  ici  réunies  au  niveau  de  l’articulation  de 


l'épaule.  Un  contrôle  radiologique  de  l’épaule  non 
traumatisée  montre  exactement  les  mêmes  lésions. 
Le  reste  de  l’examen  clinique  ne  révèle  aucune 
autre  malformation  congénitale  et  les  mouvements 
de  l’omoplate  sur  le  thorax  compensent  la  diminu¬ 
tion  nette  du  jeu  de  l’articulation  des  deux  épaules. 

Diverticule  avec  ulcère  peptique  sur  une 
bouche  de  gastro-entérostomie  faite  20  ans  au¬ 
paravant.  —  M.  J.  Rouffart-Marin  est  appelé 
d’urgence  auprès  d’un  vieillard  de  73  ans  qui,  en 
1916,  a  subi  une  gastro-entérostomie  pour  ulcus 
pylorique  sténosanl.  Pendant  20  ans,  ce  malade  a 
joui  d’une  santé  normale,  mais  depuis  trois  semai¬ 
nes,  il  ressent  des  nausées,  des  douleurs  et  a  pré¬ 
senté  à  plusieurs  reprises,  des  syncopes.  Les  selles 
renferment  du  sang  digéré  en  abondance.  L’abdo¬ 
men  est  rétracté  et  présente  un  point  de  douleur 
très  vive  au  niveau  de  la  cicatrice.  L'hémorragie 
gastrique  s’arrête  et  la  radiographie  de  l’estomac 
montre  l’existence  d’une  image  diverticulaire  de 
grande  taille  située  près  de  la  bouche  anastomo¬ 
tique.  L’intervention  chirurgicale  montre  que 
l’image  radiologique  correspond  bien  à  un  diver¬ 
ticule  qui  s’est  formé  aux  dépens  du  grêle  et  au 
niveau  duquel  la  muqueuse  ulcérée  saigne  facile¬ 
ment.  L'intervention  se  termine  par  une  nouvelle 
gastro-entérostomie  et  les  suites  opératoires  sont 
normales. 

Abcès  multiples  du  cerveau  entraînant  la 
mort  4  mois  après  guérison  d’un  abcès  pulmo¬ 
naire.  —  M.  J.  Rouffart-Marin  présente  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  do  40  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
grippe,  développe  un  abcès  pulmonaire  à  la  base 
ilroile.  Cet  abcès  volumineux  ne  guérit  pas  par 
le  traitement  médical  et  l’on  est  obligé  de  pratiquer 
un  drainage  chirurgical  au  point  déclive.  L’abcès 
diminue  de  volume,  mais  on  est  forcé,  un  mois 
après  la  première  intervention,  de  pratiquer  une 
excision  de  la  poche  purulente.  Après  celle  inter¬ 
vention,  le  patient  présente  une  confusion  mentale 
fugace,  puis  guérit  complètement.  Trois  mois  après 
sa  sortie  de  la  clinique,  le  malade  accuse  des  ver¬ 
tiges,  de  la  dysinétrie,  puis  une  crise  d’épilepsie 
jacksonienne.  Enfin,  apparaît  une  confusion  men¬ 
tale  progressive  suivie  de  coma.  La  trépanation  per¬ 
met  de  ponctionner  un  petit  abcès  dont  le  pus  est 
riche  en  microbes  variés  et  surtout  en  pneumo¬ 
coques.  Quelques  heures  plus  tard,  la  mort  sur¬ 
vient  et  l’examen  anatomique  du  cerveau  permet 
de  constater  l’existence  de  trois  gros  abcès  métas¬ 
tatiques.  Il  s’agit  là  d’un  accident  classique,  mais 
dans  ce  cas  particulier,  il  s’est  produit  une  grande 
latence  entre  la  pneumopathie  et  les  complications 
cérébrales. 

Neurohypophyse,  thyroïde  et  action  dynami¬ 
que  spécifique  des  protéines.  Etude  clinique  et 
biochimique  de  quelques  sujets  à  métabolisme 
basal  normal  ou  abaissé.  —  M.  J.  Maliaux  étu¬ 
die  d’une  part  le  métabolisme  et,  d’autre  part, 
l’élimination  azotée  par  l’analyse  des  urines  chez 
des  sujets  qui  ingèrent  0  gr.  60  de.  glycocolle  par 
kilogr.  de  poids  corporel. 

Chez  le  sujet  normal,  on  observe:  1°  une  courbe 
d’hyperaminoacidurie  témoignant  de  la  bonne  ab¬ 
sorption  du  glycocolle  ;  le  débit  horaire  maximum 
s’observe  à  la  2°  heure  ;  2°  une  élévation  conco¬ 
mitante  du  métabolisme,  qui  passe  par  un  maxi¬ 
mum  une  heure  après  le  repas  ;  3°  une  augmen¬ 
tation  du  débit  urinaire  de  l’urée  dont  le  maximum 
se  place  entre  la  3°  et  la  6e  heure. 

Chez  4  malades  présentant  un  syndrome  adiposo- 
génital,  la  même  épreuve  montre  une  hyperamino- 
acidurie  d’allure  normale,  mais  une  absence  d’élé¬ 
vation  du  métabolisme  basal  et  une  fixité  du  débit 
uréique  urinaire  pendant  l’épreuve.  Dans  2  autres 
cas  similaires,  les  résultats  furent  moins  nets. 

Chez  les  insuffisants  hépatiques,  l’auteur  obtient 
une  courbe  d’hyperaminoacidurie  élevée  et  une  dé¬ 
charge  uréique  précoce. 

L’auteur  applique  ensuite  ce  test  à  des  malades 
atteints  d’hypo-  et  d’hyperthyroïdie,  mais  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  complexes. 

Enfin,  cette  communication  se  termine  par  un 
essai  d’interprétation  des  résultats  obtenus  à  la  lu¬ 
mière  des  dernières  données  concernant  l’action 
biochimique  des  hormones. 

Pierre  Cambier. 
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Diagnostic  étiologique 
d’adénites  inguinales 

Pat  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpilal  Laenncc. 


Le  28  Avril  1930  je  reçois  à  ma  consultation 
un  collégien  de  10  ans  qui  m’est  envoyé  par  un 
médecin  de  mes  amis  pour  des  adénites  ingui¬ 
nales  dont  la  cause  reste  à  déterminer. 

* 

*  * 

Le  sujet  porteur  rie  ces  ganglions  est  un  solide 
gaillard  de  16  ans,  admirablement  constitué, 
sportif,  au  teint  basané. 

Pour  commencer,  je  demande  à  voir  ces  fa¬ 
meuses  adénites.  Elle  siègent  à  gauche  et  sont 
au  nombre  de  trois. 

La  plus  volumineuse  est  en  même  temps  la 
plus  basse.  Elle  est  située  au  sommet  du  trian¬ 
gle  de  Scarpa,  il  quatre  à  cinq  travers  de  doigts 
au-dessous  du  pli  de  l’aine.  Elle  est  constituée 
par  une  petite  tuméfaction  allongée  horizon¬ 
talement,  de  la  dimension  d’une  grosse  dalle. 
Elle  adhère  il  la  fois  il  la  peau  et  aux  plans  pro¬ 
fonds.  Elle  est  il  peine  sensible  à  la  palpation. 
A  son  niveau,  la  peau  est  très  légèrement  rosée. 

La  seconde  adénite  est  placée  dans  le  même 
plan  vertical  que  la*  première,  mais  plus  haut, 
au  niveau  même  de  l’arcade  crurale.  Elle  a  la 
forme  et  la  taille  d’une  peli I e  olive.  Elle  a  les 
mêmes  caractères  généraux  que  la  précédente 
tuméfaction  (rougeur  cutanée  sus-jacente  et 
sensibilité  à  la  pression  très  légères  ;  adhérence 
aux  plans  profnds  et  à  la  peau).  Mais  elle  a 
suppuré  ;  elle  a  été  incisée  ;  et  elle  présente  en 
son  milieu  un  petit  cratère  à  bords  décollés  et 
violacés  par  ofi  s’écoule  un  peu  de  sérosité. 

Enfin,  plus  liant  . encore,  à  deux  travers  de 
doigts  au-dessus  du  pli  inguinal,  dans  la  fosse 
iliaque  par  conséquent,  mais  tout  à  fait  super¬ 
ficiellement,  sous  la  peau  cl  presque  même  dans 
la  peau,  il  exisle  une  tonie  petite  masse,  de  la 
taille  d’un  gros  pois,  dure,  un  peu  sensible  au 
palper,  qui  représente  un  troisième  ganglion 
au  début  de  son  inflammation. 

Lu  troisième  ganglion  !  S’agil-il  bien  de 
ganglions  ?  El.  ne  seraienl-ce  pas  là  plutôt 
des  gommes  sous-cutanées  ?  On  serait  tenté 
de  le  penser  étant  donné  :  le  siège  très  superfi¬ 
ciel  de  ces  tuméfactions,  leur  adhérence  intime 
à  la  peau  et  aux  tissus  sous-jacents,  la  longue 
distance  qui  les  sépare.  A  vrai  dire,  celle  dis¬ 
tinction  n’a  pas  beaucoup  d’importance  pour 
la  solution  du  problème  étiologique  posé  par 
ces  lésions  inguino-crurales,  et  j’adopte  le  dia¬ 
gnostic  d’adénites. 

Mais  pourquoi  ces  adénites  inguinales  ? 

Pour  répondre  à  celle  question,  plus  encore 
que  l’aspect  clinique  de  ces  tuméfactions  gan¬ 
glionnaires,  ce  qui  doit  me  fournir  le  plus  de 
renseignements  utiles,  c’est,  d’une  part,  la 
recherche  de  la  porte  d’entrée  possible  d’une 
infection,  et  c’est,  d’autre  part,  l’examen  gé¬ 
néral  du  malade  et  la  connaissance  de  ses  anté¬ 
cédents. 

* 

*  * 

.le  demande  donc  des  détails  sur  l'histoire 

Il  y  aura  bientôt  un  an,  dans  fc  courant  du 


mois  (le  Mai  1035,  cet  écolier  a  élé  renversé  par 
un  cycliste  à  la  porte  même  de  son  collège.  Il 
est  tombé  brutalement  dans  le  ruisseau  qui 
borde  le  trottoir  et  s’est  fait  ainsi,  au  genou 
gauche,  une  plaie  contuse  superficielle  de  la 
taille  d’une  pièce  de  deux  francs  dans  la  région 
prérolulienne.  Il  a  été  aussitôt  pansé  par  l’infir¬ 
mière  de  service  au  collège  qui,  après  avoir  ba¬ 
digeonné  la  blessure  avec  de  la  teinture  d’iode, 
l'a  recouverte  d’une  pommade.  Pendant  un  mois 
cette  plaie  a  suppuré  et  a  été  régulièrement  trai¬ 
tée  par  des  applications  de  corps  gras.  Enfin, 
vers  la  mi-Juin,  la  cicatrisation  de  celle  blessure 
est  devenue  un  fait  accompli.  Pas  pour  long¬ 
temps,  malheureusement  ! 

En  effet,  quinze  jours  plus  lard ,  la  plaie,  en 
apparence  guérie,  s’est  ouverte  de  nouveau  et, 
pendant  trois  semaines  environ,  elle  a  été  encore 
le  siège  d’une  suppuration  qui  a  nécessité  des 
pansements  gras  quotidiens. 

Le  lft  Juillet  1036,  les  classes  terminées,'  ce 
collégien  part  en  vacances  à  Cannes.  Son  genou 
gauche  est  alors  complètement  guéri. 

Cependant,  une  dizaine  de  jours  plus  lard, 
il  éprouve  un  peu  de  douleur  dans  l’aine  gau¬ 
che,  et  il  constate  qu’il  existe  une  petite 
«  glande  »  là  où  se  trouve  maintenant  la  tu¬ 
méfaction  la  plus  grosse  et  la  plus  inférieure. 
Il  fait  part  de  sa  découverte  à  sa  mère  qui, 
sans  larder,  lê  conduit  chez  un  médecin  de  Can¬ 
nes.  Celui-ci  considère  celte  petite  adénopathie 
comme  sans  importance.  Il  conseille  de  faire  à 
sa  surface  quelques  onctions  avec  un  linilnent 
iodé.  Il  ne  doute  pas  qu’on  obtienne  ainsi  ra¬ 
pidement  la  résolution  de  celle  inflammation 
ganglionnaire. 

Il  se  trompe  malheuresement,  car,  au  mois 
d'Oclobre,  à  la  rentrée  des  classes,  la  fa¬ 
meuse  glande  exisle  toujours  sans  s’être  mo¬ 
difiée  en  aucune  façon.  C'est  pourquoi,  avant 
de  le  remettre  au  collège,  les  parents  de  ce 
jeune  homme  le  soumettent  à  l'examen  île 
leur  médecin  de  famille.  Celui-ci,  tout  comme 
son  confrère  de  Cannes,  pense  qu’il  s'agit  bien 
d'une  adénite,  vraisemblablement  en  rapport 
avec,  une  certaine  déficience  de  l’état  général,  cl 
il  espère  que  quelques  fortifianls  réussiront  à 
en  amener  la  guérison. 

Effectivement,  aucun  incident  nouveau  ne 
survient  jusqu'à  Pâques  1036.  Mais,  à  vrai  dire, 
la  tuméfaction  inguinale  n’a  subi  aucun  chan¬ 
gement  ni  eu  bien  ni  en  mal. 

El.  puis  voilà  que  quelques  jours  avant.  Pâ¬ 
ques,  sans  raison  apparente,  la  cicatrice  du  ge¬ 
nou  gauche,  qui  a  succédé  à  la  blessure  du 
mois  de  Mai  de  l’année  précédente,  se  met.  à  se 
tuméfier,  à  rougir  et  à  devenir  un  peu  doulou¬ 
reuse.  En  même  temps  apparaît  dans  l'aine 
gauche  une  nouvelle  «  glande  »,  celle  qui  siège 
au  niveau  de  l’arcade  crurale.  Le  médecin  de 
famille  aussitôt  consulté  fait  appliquer  à  sa 
surface  quelques  pansements  humilies  et  pré¬ 
conise  un  nouvelle  cure  solaire  qu’il  sera  facile 
de  faire  à  Cannes  où  ce  collégien  doit  précisé¬ 
ment  aller  passer  ses  vacances  de  Pâques. 

Ce  programme  est  exécuté  scrupuleusement 
en  ce  qui  concerne  les  applications  émollientes 
locales,  mais  non  pas  pour  ce  qui  est  de  l’hélio¬ 
thérapie  à  cause  du  mauvais  temps  cl  de  la  ra¬ 
reté  des  journées  ensoleillées. 

Aussi,  si,  le  33  Avril  dernier,  au  retour  de 
Cannes,  le  genou  gauche  a  depuis  longtemps 
repris  un  aspect  normal,  la  cicatrice  de  l’an¬ 
cienne  blessure  et  les  tissus  environnants  ne 
présentant  plus  aucun  signe  d'inflammation, 


la  «  glande  »  du  pli  inguinal  —  la  dernière  en 
date  —  est-elle  franchement  inflammatoire, 
rouge,  un  peu  chaude  et  assez  sensible  à  la 
pression.  Elle  est,  en  outre,  ramollie.  Elle  est 
incisée  ce  jour-même  par  le  médecin  de  Paris. 

Depuis  lors,  comme  il  s’écoule  constamment 
du  pus  ou  du  séro-pus  par  l’ouverture  prati¬ 
quée  au  centre  de  cette  adénite,  le  père  du  ma¬ 
lade  a  perdu  sa  confiance  dans  la  résolution 
de  tous  ces  accidents.  Il  s'en  est  ouvert  à  un 
de  ses  amis  —  le  médecin  qui  m’a  adressé  ce 
jeune  homme  —  qui,  déclinant  toute  compé¬ 
tence  pour  résoudre  ce  problème  étiologique, 
a  conseillé  de  me  soumettre  le  cas,  non  sans 
avoir  prononcé  les  noms  de  maladie  de  Nicolas- 
Favre  et  peut-être  d’adénopathies  syphilitiques, 
ce  qui  a  achevé  d’effrayer  cet  excellent  chef  de 
famille. 


Mon  client  est  un  garçon  de  10  ans  admira¬ 
blement  bien  proportionné  pour  son  âge.  Il  est 
solidement  musclé,  car  il  pratique  avec  succès 
tous  les  sports.  Il  a  eu,  dans  son  enfance,  la 
varicelle,  la  rougeole  et  les  oreillons,  ces  der¬ 
niers  sans  orchite.  Il  est  actuellement  fortement 
pigmenté  en  brun  par  les  cures  solaires  répé¬ 
tées  qu’il  a  faites  sur  la  Côte  d’A/.ur  cet  été  et 
aux  dernières  vacances  de  Pâques. 

A  la  région  prérolulienne  de  son  genou  gau¬ 
che  il  existe  une  cicatrice  superficielle  et  gau¬ 
frée,  irrégulièrement  arrondie,  un  tout  petit 
peu  plus  grande  qu’une  pièce  de  cinquante  cen¬ 
times,  séquelle  de  la  chute  de  Mai  1930,  et 
qui  ne  diffère  en  rien  des  cicatrices  habituelle¬ 
ment  observées  sur  les  genoux  des  enfants  qui 
se  sont  h  couronnés  »  en  tombant. 

Dans  l’aine  gauche  siègent  les  trois  tuméfac¬ 
tions,  dites  ganglionnaires,  que  j’ai  remarquées 
dès  le  début  de  mon  examen  et  qui  motivent 
la  consultation  actuelle. 

Nulle  part  ailleurs  il  ne  m’est  possible  de  dé¬ 
couvrir  d'autres  adénopathies  :  ni  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  fosse  iliaque  gauche,  ni  dans 
l'aine  droite,  ni  dans  les  aisselles,  ni  dans  la 
région  cervicale. 

La  rate  n’est  pas  augmentée  de  volume. 

L'examen  viscéral  complet  est  entièrement 
négatif  :  tous  les  organes  sont  bons. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 

11  n'y  a  jamais  eu  de  fièvre. 


1.  De  l'ensemble  de  l’histoire  de  celle  mala¬ 
die,  dans  laquelle  on  voit,  à  la  suite  d’une  plaie 
infectée  et-  longtemps  suppurante  de  la  région 
prérolulienne  gauche,  se  développer  à  la  cuisse, 
dans  l’aine  et  dans  la  fosse  iliaque  gauches,  des 
masses  inflammatoires,  ganglionnaires  ou  tout 
au  moins  situées  sur  le  trajet  des  voies  lympha¬ 
tiques  provenant  du  genou,  il  ressort  d’une  fa¬ 
çon  évidente  qu’il  y  a  une  relation  directe 

ENTRE  I.  INFECTION  DU  CETTE  PLAIE  ET  LES  LESIONS 

D’ailleurs,  l’origine  crurale  et  non  génitale 
de  ces  lésions  inguino-crurales  —  adénopathi- 
ques  ou  gommeuses  —  est  attestée  non  seule¬ 
ment  par  l’existence  antérieure  de  la  plaie  sup- 
purée  de  la  région  antérieure  du  genou  et  l’ab¬ 
sence  de  toute  manifestation  morbide  dans  la 
sphère  génitale,  mais  encore  par  les  caractères 
évolutifs  cl  le  siège  de  ces  adénites  dont  la 
première  est  basse,  nettement  crurale,  et  qui  se 
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sont  développées  dans  le  sens  vertical,  (le  lias 
en  haut,  la  plus  jeune  étant  iliaque,  la  plus  an- 
demie  crurale  et  la  moyenne  inguinale. 

1"  Il  résulte  de  celle  conclusion  (pie  la  mula- 
ilie  de  Nicolas-Favre  ne  saurait  être  admise  dans 
ce  cas.  Certes,  l'unilatéralité  des  lésions,  leur 
longue  évolution,  la  coloration  rose-violacée  de 
la  peau  au-dessus  de  la  tuméfaction  inférieure, 
la  fistulisation  de  la  masse  moyenne,  avec  un 
petit  pertuis  central,  peuvent  légitimer  le  soup¬ 
çon  de  poradénolymphite.  Cependant  —  indé¬ 
pendamment  de  la  preuve  de  l’origine  crurale 
des  tuméfactions  inguinales  de  ce  sujet  donnée 
par  la  blessiire  du  genou  qu’il  s’est  faite  l’an 
dernier  —  on  remarque,  contre  le  diagnostic 
de  maladie  de  Nicolas-Favre  :  le  siège  trop  in¬ 
férieur  des  adénites  ;  le  fait  que  les  ganglions 
tuméfiés  sont  nettement  séparés  les  uns  des  au¬ 
tres  au  lieu  d’être  agglomérés  en  un  gros  bloc 
adénopathique;  l’absence  d’adénites  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  fosse  iliaque,  dans  l’aine  opposée 
ou  en  tout  autre  point  de  l’organisme  ; 
l’inexistence  complète  de  symptômes  généraux  : 
fièvre,  anémie  ou  amaigrissement.  C’est  pour¬ 
quoi,  tant  il  est  indiscutable  qu’il  ne  peut  être 
question  de  poradénolymphite,  il  ne  me  paraît 
pas  utile  de  faire  pratiquer  ici  une  intradermo- 
réaction  de  Frei. 

2°  Quant  à  la  syphilis,  elle  n’est  pas  admis¬ 
sible  non  plus,  tout  au  moins  en  tant  que  sy¬ 
philis  acquise,  car  cette  adénite  suppurée  n'a 
in  les  caractères  d’une  adénite  satellite  d’un 
chancre  Induré  ni  ceux  des  adénopathies  de  la 
syphilis  secondaire. 

Si  tant  est  que  la  syphilis  intervienne  pour 
quelque  chose  chez  ce  jeune  homme  de  16  ans, 
d'une  pureté  de  mœurs  parfaite,  ce  ne  pourrait 
être  que  sous  la  forme  d’hérédo-syphilis  gan¬ 
glionnaire.  Or,  les  adénopathies  hérédo-syphili¬ 
tiques  sont  rares;  elles  siègent  surtout  dans  la 
région  cervicale,  au  voisinage  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  ;  leur  évolution  est 
plus  rapide;  et  l'ulcération  à  laquelle  elles  abou¬ 
tissent  prend  l’aspect  d’un  cratère  à  bords  tail¬ 
lés  à  pic,  bien  différent  de  la  fistule  puncti¬ 
forme  du  ganglion  inguinal  suppuré  de  mon 
client.  Fl  puis,  enfin,  il  y  a,  au  genou,  la  cica¬ 
trice  de  cette  blessure  ancienne  dont  il  faudrait 
faire,  si  l’on  admet  l’hérédo-syphilis,  une  sim¬ 
ple  coïncidence  !  Ce  n'est  pas  possible. 

Fn  fin  de  compte,  c’est  par  cette  plaie  du  ge¬ 
nou  gauche  qu’ont  pénétré  des  germes  patho¬ 
gènes  responsables  des  lésions  inguino-erarales 
actuelles. 

Il  fluSTT  A  IIÏ.ÎTIIMIM-Jl  LA  NATURE  IIH  OIS  «ER- 

I"  Faut-il  ineltre  en  cause  des  pyogènes  vul¬ 
gaires :>  C'est  la  première  éventualité  à  discu¬ 
ter,  car  c'est  elle  qui  s’observe  le  plus  habituel¬ 
lement  après  une  plaie  infectée. 

Contre  cette  hypothèse,  cependant,  les  objec¬ 
tions  abondent  :  l'apparition  tardive  de  ces  adé¬ 
nopathies  qui  ne  sont  survenues  que  trois  mois 
au  moins  après  la  blessure  originelle  ;  leur  évo¬ 
lution  torpide,  puisqu'elles  n'ont  abouti  à  la 
suppuration  que  près  d’un  an  plus  tard  ;  les 
caractères  inflammatoires  très  atténués  de  ces 
tuméfactions  inguino-crurales  qui,  même  lors¬ 
qu'elles  sont  franchement  suppurées,  sont  è 
peine  rouges,  peu  douloureuses,  et  ne  provo¬ 
quent  ni  fièvre  ni  phénomènes  généraux  d’au- 
cuno  sorte. 

11  existe,  il  est  vrai,  des  adéno-phlegmons  à 
pyogène  (à  streptocoques,  à  staphylocoques, 
etc...)  à  évolution  lente  et  froide.  Mais,  dans 
ces  cas,  les  masses  ganglionnaires  sont  généra¬ 
lement  entourées  d'une  gangue  de  périadénite 
qui  fait  entièrement  défaut  ici. 


2"  Si  celle  adénite  suppurée  froide  n’est  pas 
inflammatoire  simple,  faut-il  lui  reconnaître 
une  origine  tuberculeuse  ? 

Il  semble  bien  que  telle  a  été  l'idée  des  con¬ 
frères  qui  ont,  avant  moi,  examiné  ce  jeune 
homme,  h  s’en  rapporter  au  traitement  qu’ils 
ont  recommandé  l’un  et  l'autre  (héliothérapie, 
applications  iodées  locales,  fortifiants).  Elle  est 
assurément  discutable.  Je  pense  néanmoins 
qu’il  faut  l’écarter. 

En  effet,  les  adénites  tuberculeuses  sont  d’or¬ 
dinaire  constituées  par  des  masses  plus  ou 
moins  conglomérées  dont  la  nature  ganglion¬ 
naire  ne  prête  pas,  comme  ici,  à  discussion. 

a)  Primitives,  elles  surviennent  chez  des  su¬ 
jets  qui  ont  des  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  entachés  de  bacillose  et  qui,  fébri¬ 
citants  et  amaigris,  ont  un  mauvais  état  géné¬ 
ral  ;  elles  ne  siègent  que  rarement  dans  les 
aines  ;  elles  s’observent  surtout  au  cou  ou  dans 
les  aisselles. 

b)  Secondaires,  les  adénites  tuberculeuses  in¬ 
guinales  succèdent  d’ordinaire  à  une  tumeur 
blanche  du  genou  ou  à  une  coxalgie.  Elles  ne 
suppurent  pas.  Je  ne  sache  pas  —  bien  que  la 
chose  ne  soit  pas  impossible  a  priori  —  qu’on 
puisse  les  voir  se  développer  secondairement  à 
une  plaie  des  téguments  du  membre  inférieur, 
surtout  lorsque  celte  plaie  a  parfaitement  bien 
guéri,  comme  dans  le  cas  présent,  en  laissant 
après  elle  une  cicatrice  tout  à  fait  normale 

3°  Mais  alors  !  S’il  ne  s’agit  ici  ni  de  poradé¬ 
nolymphite,  ni  d’inflammation  ganglionnaire 
simple,  ni  de  tuberculose  ou  d’hérédo-syphilis 
ganglionnaire,  quelle  peut  bien  être  la  nature 
de  ces  lésions  inguino-crurales  qui  ne  sont  cer¬ 
tainement  pas  du  cancer  et  encore  moins,  en 
raison  de  leur  évolution  vers  la  suppuration,  de 
la  leucémie  ou  de  la  maladie  de  Hodgkin  ? 

Eh  bien  I  je  me  demande  si  elles  ne  relèvent 
pas  d’une  mycose  dont  les  manifestations  ont 
été  longtemps  confondues  avec  celles  de  la  sy¬ 
philis  et  de  la  tuberculose  :  la  sporotrichose. 

En  effet,  le  sporolrichum  Beurmanni,  agent 
de  cette  maladie,  est  abondamment  répandu 
dans  la  nature  où  il  végète  sur  les  plantes  et 
sur  les  légumes.  Il  n’y  aurait  rien  d 'étonnant 
qu’il  s’en  fôt  trouvé  dans  les  détritus  stagnant 
dans  le  ruisseau  où  s’est  couronné  mon  jeune 
client  il  y  a  un  an.  D’autre  part,  ce  champi¬ 
gnon  peut  infecter  l’organisme  en  y  pénétrant 
l*ar  une  plaie  des  téguments,  où  il  laisse 
comme  témoignage  de  son  passage  une  ulcéra¬ 
tion  plus  ou  moins  suppurante  ou  croiïteuse, 
véritable  chancre  d'inoculation.  Il  se  propage 
ensuite  de  proche  en  proche  le  long  des  lym¬ 
phatiques,  donnant  naissance  de  places  en  pla¬ 
ces  k  des  tuméfactions  locales  évoluant  vers  la 
suppuration  et  qui  sont  plutôt  des  gommes 
sous-cutanées  que  deç  adénites  pour  lesquelles 
elles  peuvent  en  imposer,  tout  comme  ici.  Ces 
lésions  locales,  enfin,  —  gommes  ou  ganglions 
enflammés  —  affectent  une  marche  chronique 
et,  quand  elles  finissent  par  suppurer,  pren¬ 
nent  un  aspect  tuberculoïde,  qui  rappelle  ce 
qui  se  voiWaujourd’hui  chez  ce  collégien. 

* 

*  * 

Fe  diagnostic  de  sporothichosk  me  paraissant 
donc  le  plus  probable,  vu  l’histoire  de  la  mala¬ 
die,  la  plaie  de  rue  initiale,  les  caractères  tor¬ 
pides  des  lésions  inguino-crurales  et  leur  lente 
évolution,  l’aspect  actuel  des  tuméfactions  et 
de  la  fistule  de  l’aine  gauche  de  ce  sujet,  je 
considère  qu’il  est  indispensable  de  chercher  è 
le  confirmer  par  des  examens  de  laboratoire  et 
par  un  traitement  d'épreuve  ii  l’iodure  de  po- 


1"  Je  demande  que  l’on  pratique  sur  le  pus 
ou  le  séro-pus  qui  sourd  encore  de  la  fistule 
inguinale  : 

a)  Des  examens  directs  pour  y  rechercher  la 
flore  microbienne  (banale  ou  acido-résistante)  et 
des  éléments  mycosiques  ; 

b)  Et  surtout  des  cultures  sur  différents  mi¬ 
lieux  sucrés,  en  particulier  sur  gélose  Sabou- 

2°  Je  conseille  de  commencer  aussitôt  après 
ces  recherches  un  traitement  d’épreuve  consis¬ 
tant  dans  l’absorption  quotidienne  de  4  gr. 
d ’iodure  de  potassium. 

Epilogue. 

Le  laboratoire  répond  quelques  jours  plus 
lard  que  les  examens  directs  et  les  cultures  du 
pus  ne  montrent  que  ‘de  rares  staphylocoques 
blancs  et  du  bacillus  cutis  communis.  Il  n’y  a 
pas  de  bacilles  de  Koch.  Il  ne  pousse  pas  de 
sporolrichum. 

Je  demande  qu’on  intensifie  le  traitement 
ioduré  qui  est  admirablement  supporté  par  le 
malade. 

Le  li  Mai,  la  lésion  crurale  —  la  première  en 
date  -—  rougit  et  se  ramollit.  Elle  est  incisée  et, 
dans  le  pus  qu’elle  renferme,  un  examen  direct 
décèle  de  nombreux  amas  de  bacilles  alcoolo-  et 
acido-résistants  qui  ont  tous  les  caractères  mor¬ 
phologiques  de  bacillcs.de  Koch. 

Prévenu  aussitôt  de  celte  découverte,  je  con¬ 
seille  de  faire  à  partir  de  ce  pus  des  inoculations 
au  cobaye  ou  tout  au  moins  des  cultures  sur 
milieu  de  Lœwensteiu  pour  en  avoir  le  cœur  net 
sur  la  nature  exacte  de  ces  bacilles  acido-résis¬ 
tants.  Cette  recherche  est.  rendue  impossible 
par  la  guérison  rapide  de  l’abcès  incisé  le  14 
Mai. 

Le  0  Juillet,  je  revois  ce  jeune  malade.  Il  est 
sinon  guéri,  du  moins  en  bonne  voie  de  l’être 
bientôt  complètement.  La  lésion  iliaque  a  dis¬ 
paru.  La  lésion  inguinale  est  remplacée  par 
une  cicatrice  déprimée,  violacée,  tuberculoïde 
d’aspect  ;  enfin,  la  lésion  la  plus  inférieure, 
celle  qui  a  été  incisée  le  14  Mai,  est  le  siège 
d’une  cicatrice  violacée  sous-tendue  par  un  pe¬ 
tit  placard  d’induration  profonde,  et  elle  pré¬ 
sente  en  son  centre  un  petit  pertuis  par  lequel 
sourd  encore  un  peu  de  sérosité. 

Conclusions. 

Finalement  j’en  arrive  h  -celle  conclusion  que 
les  lésions  froides  —  gommes  ou  adénites  — 
que  mon  jeune  malade  a  présentées  dans  l’aine 
gauche  sont  consécutives  è  l’introduction  dans 
son  organisme  du  bacille  nu  Koch.  L’action  fa¬ 
vorable  de  l’iodure  de  potassium  s’est  exercée 
surtout  en  déterminant  la  fonte  rapide  des  tis¬ 
sus  bacillifères  et  leur  élimination  au  dehors 
après  ouverture  des  abcès  . 

Il  me  semble  qu’on  a  le  droit  d’espérer  main¬ 
tenant  une  guérison  radicale  prochaine,  mais 
comme,  sous  la  lésion  inférieure,  persiste  un 
peu  d’induration  tissulaire,  je  prescris  : 

1"  Une  série  de  18  injections  intramusculaires 
quotidiennes  d’éther  benzyl-cinnamique  en  so¬ 
lution  huileuse  ; 

2°  L’absorption  quotidienne  de  cachets  de 
phosphate  tricalcique,  de  glycérophosphate  de 
chaux  et  de  phosphate  de  soude  ; 

3°  Le  séjour  sur  le  littoral  méditerranéen  et 
la  reprise  de  l’héliothérapie  pendant  les  va- 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  clian- 
geine.nl  d'adresse  envoyer  f  franc  el  la  bande  du 
journal. 
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VARIÉTÉS  I5T51  INFORMATIONS 


Les  acquisitions  récentes 
au  sujet 

de  l’histoire  de  la  Fièvre  jaune, 
de  son  étiologie, 
de  son  épidémiologie 
et  de  sa  prophylaxie 

Parmi  les  trois  grandes  maladies  pestilen¬ 
tielles,  il  n’en  est  pas  dont  l’histoire  soit  aussi 
captivante  et  dont  l’étude  se  soit  montrée  aussi 
difficile  et  déconcertante  que  la  fièvre  jaune. 
Virus  invisible,  filtrant,  à  transmission  indirecte 
par  certains  moustiques,  d’abord  uniquement 
connue  sous  une  forme  urbaine  épidémique, 
spécialement  adaptée  à  la  race  blanche,  puis 
soupçonnée  et  reconnue  comme  sévissant  sur 
toutes  les  races  avec  des  formes  endémiques  ou 
endémo-épidémiques  rurales  transmises  par 
d’autres  vecteurs  que  le  moustique  citadin 
Aüdes.  Existence  probable  de  réservoirs  de  virus 
chez  certains  animaux  sauvages.  Découverte  par 
inoculation  à  la  souris  d’une  forme  neurotrope 
du  virus  ne  provoquant  plus  la  maladie  chez 
l’homme  et  le  singe  et  les  vaccinant  avec  d’an¬ 
goissantes  questions  d’encéphalite  post-vaccinale 
qui  se  sont  posées  aussi  pour  le  vaccin  jennérien. 

Quelques-unes  de  ces  questions  ne  sont  pas 
encore  tranchées  d’une  façon  définitive,  il  nous 
a  cependant  paru  intéressant  de  résumer  dans 
une  courte  chronique  les  points  les  plus  impor¬ 
tants  de  leur  évolution. 

De  1848  à  1883,  Nolt,  puis  Beauperthuis,  puis 
Carlos  Finlay  incriminent  dans  la  transmission 
de  la  fièvre  jaune  un  moustique,  dont  Beauper- 
lhuis,  qui  paraît  avoir  bien  vu  l’Aëdes  aegypti, 
dit  qu’il  a  les  pattes  tachetées  de  blanc. 

Au  début  de  l’époque  pastorienne,  l’infec¬ 
tieux  a  été  recherché  avec  ardeur  et,  comme  à 
cette  époque,  il  n’était  pas  question  de  virus 
invisibles,  C.  Finlay  et  Delgado,  de  Lacerda,  le 
Danlec,  Sternberg,  Havelhurg,  Sanarelli  ont 
décrit  des  bactéries,  reconnues  dans  la  suite 
comme  n’ayant  aucun  rapport  avec  le  typhus 
amaril. 

En  1899,  une  mission  composée  des  médecins 
américains  Red,  Carol  et  Lazear  et  du  cubain 
Agramonle  vérifie  5  la  Havane  l’exactitude  de  la 
transmission  de  la  fièvre  jaune  par  le  mous¬ 
tique,  détermine  qu’il  s’agit  de  Stcgomya  fas- 
ciala,  dont  les  règles  de  la  nomenclature  ont 
transformé  le  nom  en  celui  d’Andes  aegypti.  La 
mission  américaine  de  Cuba  rapporte  la  cause 
de  la  maladie  à  l’existence  d’un  virus  invisible, 
passant  au  travers  des  filtres.  Les  deux  missions 
brésilienne  et  française  de  Sâo-Paulo  et  de  Rio 
de  Janeiro  confirment  les  résultats  obtenus  à  la 
Havane  et  depuis  cette  époque  la  destruction 
systématique  des  Andes  aegypti  dans  les  pays 
à  fièvre  jaune  parvient  à  supprimer  dans  les 
villes  les  grosses  épidémies  qu’on  y  observait 
autrefois. 

En  1919,  Noguchi,  étudiant  la  fièvre  jaune 
h  Guayaquil,  décrit  un  spirochète  ( Spirocheta 
icteroïdes)  qui  est  retrouvé  au  Mexique,  au  Pérou 


et  au  Brésil.  La  théorie  spirochétienne  prévaut 
jusqu’en  1928.  A  cetle  époque,  en  Afrique  occi¬ 
dentale,  les  recherches  de  C.  Mathis  et  de  ses 
collaborateurs  à  l’Institut  Pasteur  de  Dakar, 
celles  de  Pellit  et  Sléfanopoulo  ne  permettent 
pas  de  retrouver  le  spirochète  de  Noguchi  et  les 
observations  se  multiplient  sur  la  Côte  occiden¬ 
tale  d’Afrique,  rendant  de  plus  en  plus  douteux 
son  rôle  dans  la  fièvre  jaune. 

Noguchi  et  ceux  qui  ont  commis  la  même 
erreur  ont  certainement  pris  pour  des  cas  de 
fièvre  jaune  des  cas  de  spirochétose  ictéro-lié- 
morragique,  dont  les  symptômes  cliniques  peu¬ 
vent  ressembler  de  très  près  à  ceux  de  la  fièvre 
jaune  et  dont  les  lésions  d’autopsie  (nécrose  et 
dégénérescence  graisseuse  hépatique)  sont  assez 
délicates  à  différencier  de  celles  de  la  fièvre 

D’autre  pari,  jusque-là  l’impossibilité  d’ino¬ 
culer  la  maladie  aux  animaux  de  laboratoire  et 
aux  singes  africains  et  américains  n’avait  pas 
permis  d’administrer  d’une  façon  indiscutable 
la  preuve- du  rôle  pathogène  d’un  virus  filtrant. 
C’est  alors  que  Eeuwkes,  directeur  de  la  Com¬ 
mission  de  la  fièvre  jaune  à  l’Institut  Rocke¬ 
feller,  fit  envoyer  à  la  mission  d'Afrique  occi¬ 
dentale,  séjournant  à  Accra,  des  singes  ( Macacus 
sinicus )  provenant  d’Asie  où  la  .fièvre  jaune  n’a 
jamais  été  signalée.  Les  membres  de  cette  mis¬ 
sion  :  Slokes,  Bauer  et  Hudson,  réussirent,  par 
inoculation  du  sang  de  malades,  à  provoquer 
chez  ces  singes  une  maladie  mortelle,  transmis¬ 
sible  en  série,  présentant  les  caractères  et  les 
lésions  d’autopsie  (en  particulier  les  lésions  de 
nécrose  et  de  dégénérescence  graisseuse  du  foie) 
caractéristiques  de  la  fièvre  jaune. 

L’inoculation  au  singe  d’Asie  rendait  cepen¬ 
dant  l’expérimentation  onéreuse  et  difficile  et 
on  chercha  à  obtenir  des  passages  sur  d’autres 
animaux  de  laboratoire  moins  chers  et  plus  fa¬ 
ciles  à  se  procurer.  C’est  alors  que  Max  Theiler 
réussit  à  inoculer  le  virus  à  la  souris.  En  étu¬ 
diant  les  divers  modes  d’inoculation,  il  arriva  à 
déterminer  que  le  virus  inoculé  dans  le  cerveau 
de  la  souris  se  transforme  et  ne  tue  plus  le 
singe.  Il  est  impossible,  par  inoculation  intra¬ 
hépatique  et  passage  de  foie  à  foie,  de  repro¬ 
duire  le  virus  viscérotrope  de  la  fièvre  jaune 
pathogène  pour  le  singe  en  partant  du  virus 
neurotrope  (Findlay  et  Clarke,  1935). 

Autre  observation  intéressante  à  noter,  le  hé¬ 
risson.  commun  et  le  hérisson  soudanais  sont 
tués,  non  seulement  par  le  virus  viscérotrope, 
mais  aussi  par  le  virus  neurotrope,  quelle  que 
soit  la  voie  d’inoculation  (Findlay  et  ses  colla¬ 
borateurs). 

Non  seulement  le  virus  neurolrope  de  la  souris 
ne  tue  pas  le  singe,  mais  il  lui  donne  l’immu¬ 
nité.  Sawyer,  Kitchen  et  Lloyd,  dès  1931,  en 
Amérique,  ont  vacciné  toutes  les  personnes  qui 
manipulent  le  virus  de  la  fièvre  jaune  et  on 
n’a  pas  vu  se  reproduire  ces  terribles  accidents 
qui  ont  été  la  cause  de  la  disparition  de  savants 
tels  que  Adrian  Stokes,  H.  Noguchi  et  W.  Young 
morts  de  fièvre  jaune  à  Lagos  et  à  Accra.  Les 
Anglais  et  les  Américains  emploient  comme 
vaccin  le  virus  neurotrope  de  souris  concurrem¬ 
ment  avec  le  sérum  de  malade  guéri  de  fièvre 
jaune.  A  Paris,  Pettit  et  Stéfanopoulo  emploient 
le  virus  neurotrope  et  le  sérum  de  cheval  immu¬ 


nisé,  vérifié  sur  le  singe  comme  contenant  un 
grand  nombre  d’unités  anti-infectieuses. 

Laigret,  en  1934,  après  des  essais  faits  sur 
l’homme  à  l’Institut  l’asleur  de  Tunis,  rejetant 
la  séro-vaccination  et  reprenant  la  méthode  de 
l'atténuation  des  moelles  rabiques  de  Pasteur 
par  dessèchement  en  présence  de  l’air,  inocule 
en  Afrique  occidentale  française  3.000  individus 
et  n’observe  que  quelques  cas  de  troubles  eneé- 
phalitiques  sérieux,  mais  sans  séquelles  graves. 
R.  Martin,  G.  ltouessé  et  A.  Bonnefoi  rapportent 
le  11  Mars  1936,  à  la  Société  de  Pathologie  exo¬ 
tique,  le  résultat  de  100  cas  de  vaccination  anti¬ 
amarile  avec  le  vaccin  Laigret  pratiquée  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Paris  :  9  réactions  fébriles 
avec  coup  de  barre  et  état  nauséeux  sans  gra¬ 
vité  et  cédant  rapidement  ;  la  réaction  est 
moins  marquée  avec  le  vaccin  enrobé  dans  les 
corps  gras.  Dans  un  cas,  réaction  méningée  com¬ 
parable  aux  réactions  méningo-encéphaliliques 
signalées  par  divers  auteurs.  Ces  dernières  réac¬ 
tions  sont  rares  chez  les  vaccinés  et.  jusqu’à  pré¬ 
sent  sans  séquelles  graves.  D’après  une  observa¬ 
tion,  rapportée  par  Barré  et  Mollaret  à  la 
Société  de  Pathologie  exotique,  elles  pourraient 
se  produire,  môme  chez  des  sujets  traités  par  la 
séro-vaccination.  La  Société  de  Pathologie  exo¬ 
tique,  dans  sa  séance  du  12  Février  1936,  a  émis 
le  vœu  que  la  vaccination  anli-amarile  soit  pour¬ 
suivie  comme  par  le  passé  sur  des  sujets  volon¬ 
taires  et  que  celte  vaccination,  qui  utilise  un 
virus  vivant  neurolrope,  soit  employée  avec  pru¬ 
dence. 

En  présence  des  réactions  encéphaliques  rares 
du  virus  neurolrope  de  la  souris,  quelques  au¬ 
teurs  :  Darré  et  Mollaret,  Lépine  se  sont  de¬ 
mandé  si  ces  réactions  ne  sont  pas  dues  à  un 
virus  d’encéphalite  de  la  souris,  assez  fréquent 
dans  certains  élevages.  Laigret  n’estime  pas  que 
celte  question  ait  à  intervenir,  car  le  virus  neu¬ 
rotrope  souris  de  fièvre  jaune  reste  neutralisable 
par  le  sérum  de  malades  guéris  et  on  n’a  jamais 
pu  isoler  chez  les  vaccinés  ce  virus  hypothé¬ 
tique.  Il  est  cependant  intéressant  de  rappeler 
ici  une  interprétation  de  Borrel,  relative  à  l’en¬ 
céphalite  vaccinale  jennérienne,  qui  se  rap¬ 
proche  de  ce  qui  vient  d’être  exposé.  Borrel 
pense  qu’il  existe  un  rabbit-pox  spécial  au 
lapin,  qui  possède  des  propriétés  neurotropes 
et  qu’au  cours  des  passages  sur  le  lapin  ce  virus 
a  pu  se  substituer  au  cow-pox.  Il  en  conclut 
qu’il  est  préférable  d'utiliser  un  cow-pox  qui 
a  toujours  été  cultivé  sur  le  derme  des  bovidés. 
Comme  pour  le  vaccin  jennérien,  et  pour  éli¬ 
miner  les  virus  filtrables  étrangers,  on  a  pro¬ 
posé  la  culture  du  virus  de  la  fièvre  jaune  sur 
divers  milieux  et  en  particulier,  sur  la  mem¬ 
brane  allantoïde  de  l’œuf.  Laigret  fait  remar¬ 
quer  que  les  germes  filtrables  étrangers,  s’ils 
existent  réellement  mélangés  au  vaccin  amaril, 
pourront  aussi  y  cultiver. 


Afin  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  un 
ensemble  très  touffu,  nous  avons  d’abord  traité 
de  la  question  d’étiologie,  de  la  détermination 
du  virus,  de  ses  diverses  formes,  viscérotrope 
et  neurotrope,  et  des  possibilités  de  vaccination, 
mais  au  point  de  vue  de  l’épidémiologie  la  fièvre 
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jaune  a  fait  tout  récemment  des  progrès  impres¬ 
sionnants.  Celte  question  est  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  qu’elle  se  présente  sous  un  aspect  tout 
fi  fait  nouveau  en  épidémiologie. 

On  avait  l’habitude  de  considérer  autrefois 
que  les  noirs  étaient  réfractaires  à  la  fièvre  jaune. 
Cependant,  en  1910,  Marchoux  écrivait  :  «  L’im¬ 


munité  naturelle  de  la  race  nègre  pour  la  fièvre 
jaune,  si  souvent  publiée,  n’est  pas  réelle.  Les 
nègres  sont  sensibles  au  virus  comme  les  blancs. 
Quand  ils  sont  originaires  de  pays  indemnes 
on  tes*  voit,  dans  les  foyers  épidémiques,  pré¬ 
senter  des  formes  aussi  graves  que  les  individus 
de  race  blanche,  l’our  eux,  comme  pour  tous, 
il  n’y  a  de  réelle  que  l'immunité  acquise.  » 
lJ’autre  part,  depuis  que,  par  suite  de  la  lutte 
anticulicidienne,  les  grosses  épidémies  ont  dis¬ 
paru  et  que  l’attention  n’a  plus  été  trop  uni¬ 
quement  attirée  sur  elles,  on  s’est  aperçu  que 
des  cas  isolés  se  produisaient  dans  des  localités 
où  il  n'existait  que  des  indigènes  et  aussi  dans 
des  villes  de  l’intérieur  où  on  ne  pouvait  invo¬ 
quer  une  importation  et  où  la  maladie  avait  dis¬ 
paru  depuis  vingt  ans. 

Beuwkes  ayant  démontré  à  l’Institut  Rocke¬ 
feller  que  l'inoculation  de  virus,  qui  tue  la 
souris,  devient  inoffensive  lorsqu’on  inocule  en 
même  temps  du  sérum  d’un  individu  qui  a 
subi,  même  depuis  quelques  années,  les  at¬ 
teintes  de  la  maladie  sous  la  forme  sévère  ou 
même  inapparente,  on  a  pensé  que  par  ce  qu’on 
a  appelé  le  procédé  de  Beuwkes  ou  test  de  séro- 
protection,  on  pourrait  déterminer  les  régions 
où  les  nègres,  présentant  des  formes  inappa¬ 
rentes  ou  non  reconnues  de  typhus  amaril,  pou¬ 
vaient  constituer  dos  réservoirs  de  virus.  On  a 
ainsi  retrouvé  des  lests  de  séro-protection  posi¬ 
tifs  dans  des  régions  où  sévissait  la  fièvre  jaune 
et  dans  celles  où  on  savait  qu’elle  avait  existé 
au  cours  d’années  précédentes  ou  dans  leur  voi¬ 
sinage.  Notre  distingué  collègue  Stéfanopoulo  a 
fait  ainsi  une  prospection  fort  intéressante  dans 
les  territoires  de  l’Afrique  occidentale  française. 

Au  Niger  français,  il  y  eut  22  pour  100  de 
résultats  positifs  ;  nu  Dahomey,  30  pour  100. 
En  Afrique  occidentale  britannique,  sur  plus 
de  7.000  échantillons  de  sérums  d’indigènes,  on 
obtint  un  résultat  global  de  25  pour  100  de  ré¬ 
sultats  positifs.  Au  Congo  belge,  on  ne  trouva 
aucun  test  positif,  mais  en  Afrique  équatoriale 
française,  l’enquête  révéla  l’existence  de  tests 
positifs  dans  presque  toutes  les  circonscriptions 
administratives,  alors  que  dans  un  grand 
nombre  d’entre  elles  très  éloignées  des  centres 
contaminés  connus  on  n’avait  jamais  signalé  de 
fièvre  jaune.  De  l’autre  côté  de  l’Afrique,  le 
Soudan  anglo-égyptien,  qui  paraissait  encore 
plus  éloigné  de  tout  centre  de  fièvre  jaune, 
accusait  de  0  è  16  pour  100  de  tests  positifs 
selon  les  localités. 

Ces  résultats  et  des  constatations  analogues, 
faites  en  Amérique  du  Sud,  firent  alors  pendant 
quelque  temps  mettre  en  doute  la  valeur  des 
résultats  du  test  de  séro-protection.  Celui-ci  re¬ 
prit  cependant  un  peu  de  son  importance,  lors¬ 
que  au  Soudair  anglo-égyptien,  è  Wau,  se  déclara 
un  cas  de  fièvre  jaune  cliniquement  incontes¬ 
table  qui  vint  confirmer  l’existence  de  ces  ré¬ 
gions  dites  silencieuses  où  la  maladie  existait 
sans  que  sa  présence  ait  été  signalée. 

Les  études  poursuivies  en  Amérique  du  Sud 
sont  venues  confirmer  l’existence  de  ces  régions 
silencieuses.  Pour  rendre  plus  convaincante  la 
preuve  tirée  du  test  de  séro-protection,  les  en¬ 
quêteurs  américains,  avec  Soper,  chef  de  la  mis¬ 
sion  brésilienne,  ont  en  1934  renforcé  ses 
indications  par  l’examen  du  foie  de  tous  les 
individus  décédés  rapidement  d’affections  fé¬ 
briles  aiguës,  cet  examen  étant  facilité  par  un 


instrument  (viscérolome),  qui  permet  de  pré¬ 
lever  un  échantillou  de  foie  sans  ouvrir  le  ca- 

Les  données  tirées  de  l’étude  de  rapports  con¬ 
cernant  de  graves  poussées  de  fièvres  malignes 
dans  des  régions  rurales  è  lest  de  séro-protec- 
lion  positif,  jointes  à  des  vérifications  faites  au 
moyen  du  viscérolome,  ont  permis  à  Soper  de 
dire  :  les  régions  endémiques  de  l’Amérique  du 
Sud  sont  silencieuses,  non  pas  parce  qu’il  ne 
s’y  produit  pas  de  cas  mortels,  mais  parce  que 
ceux-ci  ne  sont  pas  reconnus. 

Le  même  auteur  nous  dit  encore,  dans  son 
rapport  à  la  Conférence  sanitaire  panafricaine, 
réunie  à  Johannesburg  du  20  au  30  Novembre 
1935,  et  publié  dans  le  Bulletin  de  l'Organisation 
d’ Hygiène  de  la  Société  dos  Nations  de  Mars 
1936  : 

1°  La  fièvre  jaune  a  été  endémique  pendant 
de  nombreuses  années  dans  les  régions  silen¬ 
cieuses  du  bassin  de  l’Amazone  au  Brésil,  en 
Bolivie,  au  Pérou  et  en  Colombie. 

2°  L’endémicité  de  la  fièvre  jaune  ne  résulte 
pas  de  la  dissémination  du  virus  è  partir  de 
quelques  agglomérations  importantes. 

3°  La  maladie  est  demeurée  endémique  dans 
de  vastes  régions  du  bassin  de  l’Amazone  mal¬ 
gré  l’absence  d ’Aëdes  aegypti. 

Colle  fièvre  jaune  rurale  constatée  endémique, 
prenant  quelquefois  la  forme  endémo-épidé- 
mique  en  l’absence  d  ’Aëdes  aegypli,  a  été  dési¬ 
gnée  par  les  Américains  sous  le  nom  de  fièvre 
jaune  de  brousse.  Son  virus  a  été  reconnu  iden¬ 
tique  au  virus  épidémique  des  villes  par  l’ino¬ 
culation  au  singe  et  l’action  protectrice  du 
sérum  des  individus  guéris  de  fièvre  jaune.  Les 
recherches  de  laboratoire  ont  aussi  démontré 
que  des  moustiques  du  genre  llœmagogus,  qui 
ne  se  trouvent  pas  dans  les  villes, .  mais  qui 
attaquent  l’homme  dans  la  brousse,  pouvaient 
transmettre  la  fièvre  jaune  au  singe.  Ce  mous¬ 
tique  est  très  répandu  dans  certaines  régions 
rurales  où  la  fièvre  jaune  est  endémique. 

La  différence  entre  la  forme  épidémique  ur¬ 
baine  et  la  forme  endémique  rurale  parait  ré¬ 
sider,  d’après  les  observations  des  auteurs  amé¬ 
ricains,  dans  ce  fait,  qu’alors  que  la  fièvre  jaune 
urbaine  est  transmise  dans  les  habitations  des 
agglomérations,  notamment  aux  heures  de  repos, 
par  Aèdes  aegypti,  moustique  citadin,  com¬ 
mensal  de  l’homme,  la  fièvre  jaune  de  brousse, 
transmise  par  un  vecteur  autre  qu’ Aèdes 
aegypli,  est  surtout  liée  aux  travaux  des  champs. 
De  nombreux  exemples  de  l’influence  des  tra¬ 
vaux  de  brousse  sont  donnés  dans  le  rapport 
de  Soper.  Les  hommes  sont  plus  atteints  que 
les  femmes  et  les  enfants,  l’âge  auquel  les 
femmes  sont  le  plus  atteintes  est  situé  entre 
15  et  19  ans,  c’est-à-dire  l’âge  auquel  les. filles 
travaillent  dans  les  champs  avant  de  se  marier 
et  de  s’occuper  du  ménage.  Les  enfants,  qui 
accompagnent  leur  père  ou  lui  portent  ses  repas 
aux  champs,  sont  également  atteints.  On  a  tou¬ 
tefois  observé  des  cas  parmi  les  personnes  du 
même  ménage,  alors  que  certains  membres  de 
la  famille  ne  travaillaient  pas  dans  les  champs, 
mais  seulement  lorsque  la  maison,  ne  faisant 
pas  partie  d’une  petite  agglomération,  était 
située  dans  la  brousse.  En  1933,  parmi  beau¬ 
coup  d’autres  exemples  cités  dans  le  rapport  de 
Soper,  37  cas  dont  12  mortels  ont  été  observés 
à  Caparrapi,  dans  la  vallée  de  la  Magdalena 
en  Colombie.  Ces  cas  se  sont  produits  dans  une 
région  rurale,  d'où  un  groupe  de  travailleurs 
avait  été  envoyé  dans  une  vallée  inhabitée  pour 
préparer  un  terrain  de  culture.  L’infection  s’est 
limitée  à  ces  ouvriers,  ainsi  qu’à  un  autre  indi¬ 
vidu,  aucun  cas  n’ayant  été  observé  parmi  les 
femmes  et  les  enfants.  Il  est  intéressant  de  re¬ 


lever  que  la  population  elle-même  d’un  petit 
village  de  brousse  (Burity  de  Conceiçâo)  avait 
observé,  avant  même  que  le  diagnostic  de  fièvre 
jaune  eût  été  posé  et  que  les  enquêtes  sur  place 
eussent  été  entreprises,  que  les  cas  d’infection 
se  limitaient  aux  travailleurs  des  champs  et 
avait  attribué  la  contamination  à  certains 
champs  déterminés.  Dans  deux  cas,  au  moins, 
les  récoltes  furent  abandonnées  sur  place,  parce 
que  l’on  était  convaincu  qu’il  était  dangereux 
de  travailler  dans  ces  champs,  où  des  cas 
s'étaient  produits. 

Soper  pense  qu'il  faut  envisager  la  possibilité 
de  l’ existence  d’animaux  servant  de  réservoirs 
de  virus.  La  fièvre  jaune  de  brousse  n’a  jus¬ 
qu’à  présent  été  observée  que  dans  des  districts 
où  la  brousse  a  été  incomplètement  défrichée  et 
où  il  existe  des  singes.  C’est  aussi  seulement 
lorsque  les  singes  ont  été  tués  ou  capturés  dans 
des  régions  connues  pour  être  infectées  qu’un 
nombre  significatif  de  résultats  positifs  de  tests 
de  séro-protection  a  été  obtenu.  Toutefois, 
cette  démonstration  n’élimine  pas  la  possibilité 
d’autres  animaux  servant  d’hôtes,  peut-être 
même  plus  importants. 

Le  lien  qui  relie  la  fièvre  jaune  de  brousse 
endémique  et  la  fièvre  jaune  épidémique 
des  villes  s’établirait  par  l’intermédiaire  de 
l’homme,  la  possibilité  de  la  transmission  du 
virus  de  brousse  par  l’Acdes  aegypli  ayant  été 
reconnue,  et  il  y  a  lieu  de  penser,  dit  Soper, 
que  l’origine  de  l'épidémie  de  la  ville  de  Théo¬ 
phile  Oltoni,  survenue  au  Brésil  après  un  inter¬ 
valle  de  trois  ans,  a  eu  son  origine  dans  un  virus 
de  brousse  venu  en  ville. 

L’étude  de  la  fièvre  jaune  de  brousse  sans 
Aèdes  aegypti  ne  paraît  pas  aussi  avancée  en 
Afrique  qu’en  Amérique.  Soper  s’exprimait  ainsi 
dans  son  rapport  à  la  conférence  panafricaine. 
Los  progrès  accomplis  dans  le  domaine  du  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  jaune  n’ont  pas  conduit  sur 
ce  continent  à  la  découverte  d’une  fièvre  jaune 
survenant  en  l’absence  d  ’Aëdes  aegypti.  Il  ne 
faudrait  pas  en  conclure  que  l’on  ne  retrouvera 
pas  dans  ce  pays  confirmation  des  faits  signalés 
en  Amérique  du  Sud.  Et,  en  effet,  à  la  session 
ordinaire  d’Octobre  1935  de  l’Office  international 
d 'Hygiène  publique,  le  Dr  James  déclarait  : 
«  D’après  le  test  de  séro-protection,  l’hinter- 
land  de  Bathurst  en  Gambie  anglaise,  où  il  n’y 
a  pas  eu  de  cas  de  fièvre  jaune  depuis  1860,  peut 
être  considéré  comme  zone  silencieuse,  contrai¬ 
rement  à  la  ville  de  Bathurst  où  de  nombreuses 
épidémies  cliniques  de  fièvre  jaune  ont  été  si¬ 
gnalées.  On  doit  donc  reconnaître  que,  dans 
cette  partie  de  l’Afrique,  comme  dans  certaines 
parties  du  Brésil,  il  y  a  2  types  de  fièvre  jaune, 
le  type  épidémique  urbain  et  le  type  endémique 
rural.  Dans  l’intérieur,  on  n’a  pas  trouvé  Aèdes 
aegypli.  Dans  la  région  de  Bathurst,  l’examen 
des  échantillons  de  sang  de  singes  et  d’animaux 
domestiques  a  donné  des  résultats  négatifs, 
mais,  dans  un  autre  examen  similaire,  fait  dans 
la  région  forestière  des  Aslianti,  à  la  Gold-Coast, 
on  a  constaté  que  le  sang  d'un  singe  Colobus 
et  celui  d’un  enfant  sur  12  examinés  protégeait 
la  souris. 

L’étude  de  l’épidémiologie  de  la  fièvre  jaune 
réserve  sans  doute  encore  de  nouvelles  surprises. 
Cependant,  les  faits  si  curieux  et  si  bien  étudiés 
par  les  auteurs  américains  méritaient  que  l’on 
tînt  au  courant  le  monde  médical  français, 
afin  qu’il  puisse  suivre  le  développement  d’une 
question  d’un  caractère  si  nouveau  en  épidémio¬ 
logie  d’un  virus  rural  endémique  se  transfor¬ 
mant  en  virus  urbain  épidémique  par  suite  d’un 
changement  d’insecte  vecteur  et  des  différences 
d’habitat  et  de  genre  de  vie  de  deux  moustiques. 

A.  Thiroux. 
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Précis  de  matière  médicale,  par  le  Prof.  P. 

Biiun.  1  vol.  de  608  p.  (G.  Doin  et  C10),  1936. 

La  matière  médicale  a,  dans  le  passé,  beaucoup 
préoccupé  les  médecins.  Elle  faisait  partie  du  pro¬ 
gramme  d’un  examen  redouté  entre  tous,  et  les 
médecins  curieux  de  connaître  les  ressorts  de  la 
thérapeutique  —  ils  étaient  alors  très  nombreux  — 
prenaient  plaisir  à  s’instruire  de  celte  partie  de  leur 

Il  n’est  plus  question  de  tout  cela  actuellement. 
Bien  peu  de  candidats  de  4e  année  savent  d’où  est 
extraite  l’ésérine  et  évitent  de  confondre  émétique 
et  émétine.  Quant  à  la  plupart  des  médecins,  ils 
se  soucient  bien  de  l’origine  et  des  actions  com¬ 
plexes,  souvent  si  précieuses  pourtant,  des  dro¬ 
gues  naturelles  !  11  y  a  tant  de  remèdes  synthéti¬ 
ques  si  bien  présentés  sous  celte  forme  de  spé¬ 
cialité  adaptée,  comme  chacun  sait,  à  tous  les  cas 
individuels.  Ce  n’est  donc  pas  à  des  médecins  qu’il 
faut  présenter  un  précis  de  matière  médicale  même 
fort  bien  fait  comme  celui-ci.  Si  cependant  l’un 
d’eux  avait  la  curiosité  de  l’entr’ouvrir  il  consta¬ 
terait  que  la  composition  des  simples,  actuellement 
mieux  connue  pour  les  plus  actifs  d’entre  eux,  fait 
comprendre  pourquoi  on  revient  à  juste  titre  de 
l’alcaloïde  à  la  tisane  et  du  glucoside  à  l’extrait 
de  plante.  Il  y  verrait  aussi  que  la  matière  médi¬ 
cale  moderne  s’est  nettement  orientée  vers  la  des¬ 
cription  des  actions  physiologiques  exercées  par  les 
végétaux.  Il  y  verrait  bien  d’autres  raisons  de  faire 
sien  un  ouvrage  moderne  et  clair,  un  livre  ulile 
sur  la  matière  qui  ne  porte  pas  en  vain  le  quali¬ 
ficatif  de  «  médicale  ». 

Hknk  Ha/.ahd. 

L’intelligence  et  le  caractère.  Leurs  anomalies 

chez  l’enfant,  par  II. -M.  Kay  (Foyer  Central 

4' Hygiène),  1934. 

Est-on  psychologue,  est-on  médecin  quand  on 
soigne  des  enfants  retardataires?  Et  faut-il  être 
médecin  ou  psychologue  pour  décider  du  degré 
ck  leur  retard,  ou  pour  les  déclarer  normaux  ? 
Délicat  problème,  que  les  praticiens  résolvent  tou¬ 
jours  par  une  synthèse  attentive,  et  les  spécialistes 
par  une  analyse  nouvelle,  adaptée  à  chaque  cas. 
Le  plus  difficile  est  d'alerter  ceux  qui.  n’étant  ni 
médecins  ni  psychologues,  sont  en  contact  perma¬ 
nent  avec  l’enfant,  et  doivent  dépister  les  premiers 
toute  cause  morbide  d’un  retard  trop  souvent,  im- 

Mais  ces  vues  médicales  devaient  être  précédées 
d'une  exposition  pratique  à  laquelle  Fay  a  pourvu 
avec  une  précision  toute  didactique  :  examen  des 
constitutions,  humeurs,  troubles  psychiques  et  ano¬ 
malies  morales,  syndromes  cliniques  les  mieux 
différenciés.  Les  règles  d’hygiène,  les  lests  pédago¬ 
giques,  les  prodromes  de  ces  états  sont  remarqua¬ 
blement  exposés. 

R.  Van  deh  Elst. 


Université  de  Paris 


Ecole  de  Sérologie  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.  —  Programme  des  Conférences  et  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  auront  lieu  du  lundi  15  Février  au 
samedi  13  Mars  1937,  à  llnslitut  Alfred-Fournier,  25, 
boulevard  Suinl-Jacqucs,  Paris-14c. 

15  Février  1937,  14  h.  —  M.  Levaditi  :  Leçon  d’ou¬ 
verture  :  Considérations  générales  sur  la  sérologie  ap¬ 
pliquée  à  la  syphilis. 

lre  Partie.  Syphilis.  —  A.  Microbiologie  et  expéri- 
mental  ion. 

10  Février,  14  h.  —  Conférence  et  travaux  pratiques  : 
M.  Levaditi  :  Le  tréponème  pallidum. 

17  Février,  9  h.  30.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Gas¬ 
ton  :  Recherches  du  tréponème;  ultra-microscope,  colo¬ 
ration  des  frottis. 

17  Février,  13  h.  30.  —  Conférence  et  travaux  prati¬ 
ques  :  M.  Levaditi  :  Le  tréponème  dans  les  tissus. 

18  Février,  13  h.  30.  —  Conférence  et  travaux  pra¬ 
tiques  :  M.  Levaditi  :  La  syphilis  expérimentale. 


.  Sérologie.  Application  clinique.  —  1°  Réactions  d 
fixation  du  complément. 

19  Février,  9  h.  30.  —  Travaux  pratiques.  M.  Déniai: 
che  :  Préparation  cl  titrage  du  sérum  hémolytique  et  d 
complément.  13  h.  30,  Conférence.  M.  Milian  :  Rôl 
des  épreuves  sérologiques  dans  la  direction  du  traitement 
de  lu  syphilis  acquise.  14  h.  30,  Travaux  pratiques. 
M.  Démanché  :  Préparation  et  titrage  des  antigènes.  — 
20  Février,  9  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  Démanché  : 

a  réaction  de  lîordet- Wassermann  classique.  13  h.  30, 
Conférence.  M.  Gougerot  :  Le  séro-diagnostic  de  la  ï 
phi  lis  acquise  ;  les  réactions-tests  de  la  Société  des  N 
s  ;  valeur  diagnostique  de  B.-W.;  discussion  des 
V.  positifs.  14  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  Deman- 
:  Perfectionnements  de  la  réaction  de  B.-W.  ;  modi¬ 
fication  de  Demanche-Debains.  —  22  Février,  9  h.  30, 
Travaux  pratiques.  M.  Giraud  :  Réactions  de  Desmoulière 
it  de  Jacobsthal.  13  h.  30,  Conférence.  M.  Pinard  : 
éro-diagnoslic  de  l’hérédo-syphilis.  14  h.  30,  Travaux 
pratiques.  M.  Peyre  :  Procédés  de  mesure  des  réactions 
de  Bordel- Wassermann .  —  23  Février,  9  h.  30,  Travaux 
pratiques.  M.  Démanché.  13*  h.  30,  Conférence.  M.  Pi- 
d  :  La  réaction  de  B.-W.  au  cours  de  la  gestation. 
14  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  Letullc  :  La  réaction  de 
.V.  modifiée  par  Calmetle-Massol.  —  24  Février, 
13  h.  30,  Conférence.  M.  Gougerot  :  Discussion  des  B.- 
négatifs;  réactions  de  B.-W.  paradoxales.  14  h.  3C 
avaux  pratiques.  M.  Démanché  :  Les  réactions-tests  <1 
Société  des  Nations  :  I  :  Réaction  de  Sordelli-Mira- 
nl.  —  25  Février,  9  h.  30,  Travaux  pratiques.  M. 
manche  :  Les  réactions-lests,  de  la  Société  des  Nations  : 
Réaction  de  llarrisson-Wyler,  13  h.  30,  Conférence. 
Gougerot  :  La  sérologie  de  la  syphilis  latente  ;  les 
tV.  oscillants  et  les  B.-W.  irréductibles.  14  h.  30, 
vaux  pratiques.  M.  Démanché  :  La  réaction  de  Hecht; 
technique  de  l’Institut  Pasteur.  —  20  Février,  9  h.  30, 
Travaux  pratiques.  M.  Ronclièse  :  Réaction  de  Ilecht  ; 
technique  de  Ronclièse. .  13  h.  30,  Conférence.  M.  Mi- 
1  in n  :  La  réactivation  de  la  séro-réaclion.  14  h.  30.  Tra¬ 
vaux  pratiques.  M.  Ronclièse  :  Interprétation  et  causes 
d'erreur  des  réactions  de  B.-W. 

2°  Les  réactions  de  floculation. 

27  Février.  9  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  Bonnet  : 
Réactions  de  SachsGeorgi  et  de  Sachs-Wilebsky. 
13  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  Démanché  :  La  réaction 
de  Kahn  :  réaction  standard  et  réaction  présomptive.  — 
|*r  Mars,  9  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  Bergeron  :  La 
réaction  de  Veines.  13  h.  30.  Conférence.  M.  Levaditi  : 
Les  conditions  chiinio-physiqurs  des  réactions  de  flocula¬ 
tion.  \\  h.  30,  Travaux  pratiques,  M.  Démanché  : 
réactions  de  Meiuickc  ;  réactions  d’opacification  et  r 
lion  île  clarification.  —  2  Mars,  9  h.  30,  Travaux  p 
«pus,  M.  Démanche  :  La  réaction  de  conglomération 
Muller. 

3"  La  syphilis  nerveuse. 

2  Mars,  13  h.  30,  Conférence.  M.  Garein  :  Ponction 
lombaire  et  examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
point  «te  vue  du  diagnostic.  14  h.  30.  Travaux  prati- 
«pii  s,  M11*'  Olga  Kliaschcff  :  Kxamen  chimique  et  his¬ 
tologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  3  Mars, 
9  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  P.  Giraud  :  Réactioi 
B.-W.  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  13  h.  30,  ( 
férence.  M.  Garein  :  Valeur  de  l’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  la  syphilis.  14  h.  30,  Travaux 
tiques.  M.  Tnrgowla  :  La  réaction  de  l’élixir  parégorique. 
—  4  Mars,  13  h.  30,  Conférence.  M.  Guillain  :  Syphilis 
nerveuse  ;  réaction  du  benjoin  colloïdal.  —  5  M 

13  h.  30,  Conférence.  M.  Sé/.ury  :  Paralysie  générale. 
1  i  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  Haguenau  .  Réac 

de  l’or  colloïdal. 

2*  Partie.  —  Blennorragie. 

0  Mars,  13  h.  30,  Conférence,  et  travaux  pratiques. 
M.  Rivalier  :  Le  gonocoque  ;  morphologie  et  biologie  ; 
coloration  du  gonocoque;  microbes  associés.  —  8  Mars, 
9  h.  30,  Conférence  et  travaux  pratiques.  M.  Milian  : 
Les  hémocultures.  13  h.  30,  Conférence.  M.  Chevassu  : 
Critères  microbiologiques  et  sérologiques  de  la  guéri¬ 
son  de  la  gonococcie.  —  9  Mars,  13  h.  30,  Confère 
M.  Janet  :  Microbiologie  des  écoulements  urétraux. 

14  h.  30,  Travaux  pratiques.  M.  Rivalier  :  Sérologie  d 
la  gonococcie  et  du  chancre  simple. 

3e  Partie.  —  Chancre  simple  ;  Maladie  de  Nicolas 
Favre;  Herpès;  Balano-Postuiti-s. 

10  Mars,  13  h.  30,  Conférence.  M.  Milian  :  Microbiolo¬ 
gie  du  chancre  simple.  14  h.  30,  Travaux  pratiques. 
M.  Girault  :  Le  bacille  de  Ducrey  :  morphologie  et  cul¬ 
tures  ;  Préparation  des  vaccins.  —  11  Mars,  9  h.  30, 
Conférence  et  travaux  pratiques.  M.  Milian  :  Herpès  et 
balano-posthilcs.  13  h.  30,  Conférence.  M.  Levaditi  : 
Etiologie  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  Antigène  de 
Frcï. 

Examens  :  Le  12  Mars  et  le  13  Mars. 

Admission,  Diplôme.  —  Les  cours  de  l’Ecole  de  Séro¬ 
logie  sont  ouverts  aux  étudiants  en  médecine  pourvus  de 
seize  inscriptions,  aux  médecins  français  et  étrangers,  et 
à  toutes  personnes  agréées  par  le  Conseil  de  l’Ecole, 
tous  régulièrement  immatriculés  à  la  Faculté  de  Médc 


i  élèves  devront  l 


i  stage 


préparatoire  d’un  mois,  du  11  Janvier  au  13  Février 
1937,  au  Laboratoire  de  l’Ecole  de  Sérologie,  à  l’Insti¬ 
tut  Alfred-Fournier,  ou  justifier  d’un  stage  équivalent 
dans  un  laboratoire  agréé. 

Les  élèves,  après  avoir  satisfait  aux  examens,  pour¬ 
ront  recevoir  un  diplôme  universitaire  de  sérologie  ap¬ 
pliquée  à  la  syphilis,  décerné  par  la  Faculté  de  Méde- 

Inscription,  Droits.  —  Le  nombre  des  élèves  est 
limité,  les  demandes  d’inscription  doivent  être  adressées 
à  M.  le  Directeur  de  l'Institut  Alfred-Fournier,  25,  bou¬ 
levard  Saint-Jacques,  Paris-14%  avant  le  1er  Janvier  1937. 

Faire  connaître  exactement  :  nom,  prénoms,  lieu  et 
date  de  naissance,  titres  universitaires,  hospitaliers  ou 
autres  et  adresse,  et  fournir  un  certificat  indiquant  que 
le  stage  préparatoire  a  été  effectué. 

Les  demandes  d’inscription  sont  soumises  à  l’examen 
du  Conseil  de  direction  de  l’école. 

Les  élèves  admis  recevront  un  avis  et  devront  alors 
s’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine ,  et 
payer  les  droits  suivants  : 

Frais  de  stage  s’il  y  a  lieu  :  100  fr. ;  1°  immatricu¬ 
lation  (si  elle  n’est  déjà  effectuée)  :  210  fr.;  2°  scola¬ 
rité,  leçons  théoriques  A  :  200  fr;  3°  scolarité,  tra¬ 
vaux  pratiques  B  :  250  fr.;  4°  scolarité,  travaux  prati¬ 
ques  C  :  100  fr.;  5°  drpils  d’examen  :  100  fr;  G°  di- 

Pour  tous  renseignements ,  s’adresser  à  M.  le  docteur 
Sicard  de  Plauzolcs,  directeur  de  l'Institut  Alfred-Four- 


Concours 


Hôpital-Hospice  de  Fontainebleau.  — 


Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Lorient.  — 

la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  lrr  bureau) 
scientifiques  et  administratives,  ainsi  «pie  la  notoriété 


Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Gennevil- 


liers.  —  La  vacance  du  poste  de  directeur  «lu  bureau 
municipal  d’hygiène  «h*  GcuncviUiers  est  déclarée  ou- 

Les  candidats  à  ce  poste  adresseront  au  Ministère  de 
la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  lrr  bureau) 


leur  demande  accompagnée  de  tous  titres,  justifications 
ou  références  permet  tant  d’apprécier  leurs  connaissances 
scientifiques  et  administratives,  ainsi  que  la  notoriété 

Le  titulaire  du  poste  ne  sera  pas  autorisé  à  faire  de 
la  clientèle. 


Médecins  présents  à  Paris 
du  21  au  26  Septembre  1936 


Nous  donnons  ci-dessous,  pour  la  semaine  prochaine, 
la  liste  des  médecins  présents  à  Paris,  établie  d’après  les 
renseignements  «pii  nous  ont  été  communiqués  par  les 

Os  indications  paraîtront  jusqu  a  fin  Septembre  dans 
nos  numéros  du  samedi  et  nous  prions  nos  lecteurs  de 
bien  vouloir  nous  informer  de  leur  présence  en  nous 
indiquant  également  la  spécialité  sous  laquelle  ils  dé - 


Anesthésie.  —  Mmf  S.  Piot,  11,  rue  Denis  Poisson. 
Itiologie  médicale.  —  MM.  B.  Letullc,  30,  rue  de  Peu- 
1  bièvre;  F.  Morel,  70,  av.  de  Wagrnm. 
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Chirurgie.  —  MM.  Audouin,  5,  rue  Alexandre-Caba¬ 
nel  ;  Paul  Bu  me  l,  107,  rue  de  ILniversité  ;  K.  Bernard, 
G,  rue  Edmond-Vulcnliii  ;  H-  Boni  pari,  84,  rue  de  Mon¬ 
ceau  ;  P.  Kunck-Brenlano,  4,  nv.  Murcenu  ;  B.  Kauf¬ 
mann,  8,  uv.  de  Breteuil  ;  J.  krief,  51,  rue  Blanche  ; 
Pierre  Laurent,  43,  bd.  Malesherbes  ;  J.  Me i Hère, 

I,  Villa  George-Sa  il  d  ;  P.  Moure,  11  bis,  rue  de 
Milan;  H.  Sehauder,  28  bd.  Bonne-Nouvelle;  A.  'l'a il- 
hefer,  5,  nv.  Franco-Russe;  M.  Thalheimcr,  24,  av.  du 
Recteur-Poincaré. 

Chirurgie  nerveuse.  —  M.  David,  15,  rue  Freycinet. 

Chirurgie  pulmonaire.  — •  M.  Dreyfus-Le-Foyer,  4,  av. 
Malukoff. 

Cœur.  —  MM.  P.  Durand,  138,  rue  de  Courcclles; 

J.  Facquet,  90,  av.  Niel;  J.  Robert-Lévy,  7,  rue  Georges- 
Berger;  J.  Sterne,  11,  chaussée  de  la  Muette;  E.  de  Véri- 
court,  7,  rue  Lesdiguières. 

Dermatologie.  —  M.  Desoux,  7,  rue  Phalsbourg. 

Electro-Radiologie.  —  MM.  Aubourg,  9,  rue  de  Mon¬ 
ceau;  II.  Beau,  34,  rue  de  l’Arcade;  M.  Colanéri,  10,  rue 
de  Pétrograd;  R.  Gauillard,  7,  rue  du  Bois-de-Boulogne; 
R.  Lebouchard,  18,  rue  Vital  ;  Lévy-Lebhar,  9,  rue  Huys- 
mans  ;  Marchand,  G,  uv.  Daniel -Lcsucur  ;  Ordioni,  20,  rue 
de  Pétrograd  ;  E.  Piot,  11,  rue  Denis-Poisson  ;  R.  Ré¬ 
naux,  31,  av.  Duquesne  ;  Ch.  Schmitt,  9,  rue  d’Astorg  ; 
A.  Sourice,  14,  rue  Emile-Augier;  Mlnc  Tedesco,  5,  square 
Thiers. 

Endocrinologie.  —  MM.  Bompard,  52,  bd  du  Mont¬ 
parnasse;  Fildermann,  2,  rue  Rosa-Bonheur. 

Gastro-entérologie.  —  MM.  Guy  Albot,  12,  rue  Boi¬ 
leau;  P.  Chêne,  73  bd.  du  Montparnasse;  G.  Durand, 
G.  rue  du  Commandant-Rivière  ;  J.-M.  Corse,  21,  rue 
d’Edimbourg  ;  R.  Jahiel,  2,  rue  de  Belgrade  ;  Larcher, 
1,  rue  du  Doine  ;  Périer,  30,  rue  Ilumelin  ;  Renaudeuux, 
22,  rue  de  Madrid. 

—  ( Maladies  du  foie )  :  M.  Albeaux-Fernet,  85,  avenue 
Henri-Martin. 

Gynécologie.  —  MM.  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefèvre; 
Grollet,  7,  rue  Gustave-Nadaud;  A.  Julia,  114,  bd.  Ras- 
pail;  II.  Rôullaud,  15,  av.  d’Orsay. 


—  et  Obstétrique.  —  MM.  Keim,  78,  rue  de  Miro- 
mcsnil;  P.  Lejeune,  44,  av.  de  Suffren;  R.  Merger, 
7,  av.  de  Ségur;  Su/.or,  17,  rue  du  Colonel-Moll. 

Médecine,  générale.  —  MM.  iiariéty,  77,  rue  de  Mon¬ 
ceau;  Jean  Bernard,  3,  av.  Emile-Deschanel;  M“c  Ber¬ 
trand-Fontaine,  12,  rue  de  Poitiers;  MM.  Bolgcrt,  7,  av. 
Daniel-Lesueur  ;  J.  Bousser,  22,  rue  Chevcrt  ;  J.  Caroli, 
lOi,  uv.  Kléber;  R.  Cattan,  11,  rue  Mussenel  ;  F.  Cosle, 
41,  ruu  Cardinet  ;  E.  Gilbrin,  38,  rue  Lacépède  ;  P. 
Isaac-Georges,  5,  av.  Dnniel-Lcsueur  ;  A.  Lambling, 
20,  rue  Creuse  ;  J.-A.  Lièvre,  77,  rue  de  Lille  ;  M.  Per- 
rault,  12,  rue  des  Beaux- Arts;  P.  Salles,  97,  av.  de  Vil- 
liers  ;  R.  Weismann-Netter,  11,  rue  Jean-Baptiste-Dumas. 

Neurologie.  —  MM.  Lucien  Rouquès,  7,  rue  Gounod; 
H  Schaeffer,  170,  rue  de  la  Pompe;  Schmite,  28,  rue 
de  Turin;  R.  Thurel,  60,  av.  Malakoff. 

Neuro-Psychiatrie.  —  MM.  L.  Neuberger,  146,  rue  de 
Longchnmp  ;  de  Sèr.e,  8,  place  de  Breteuil. 

Ophtalmologie.  —  MM.  Duclos,  114,  bd.  Raspail;  J. 
Gallois,  132,  av.  de  Wagram;  P.  Halbron,  174,  rue  de 
la  Pompe;  Rossano,  113,  rue  de  la  Tour. 

Orthopédie.  —  M.  A.  Trêves,  95,  rue  de  Prony. 
O.-R.-L.  —  MM.  J.  Baratoux,  54,  rue  de  Bassano; 
P.  Bruder,  41,  rue  de  La  Bruyère;  P.  Colin,  13,  rue 
Bernouilli  ;  IL  Guillon,  14,  rue  César-Franck  ;  J.  Hoff¬ 
mann,  IG,  rue  de  Lubeck  ;  Leroux -Robert,  30,  rue 
Washington;  S.  Mélik,  49,  rue  de  Maubeugc;  H.  Ser¬ 
gent,  1,  villa  Ségur  ;  Wisner,  04,  rue  de  Miromesnil. 

Pédiatrie.  —  MM.  Kaplan,  12,  rue  César-Franck;  R. 
Liège,  60,  av.  de  Saxe;  P.  Salleron,  112  bis,  av.  de 
Suffren. 

Phtisiologic.  —  Mme  M.  Blnnchy,  36,  rue  Vaneau. 
Podologie.  —  M.  A.  Wallet,  53,  rue  Condorcet. 
Stomatologie.  —  MM.  Crocquefer,  73,  bd.  Ilaussmann; 
M.  Darcissac,  6,  av.  Marceau  ;  Lebedinsky,  103,  fg. 
Saint-Honoré  ;  J.  Lefebvre,  10,  rue  Cambacérès. 

Urologie.  —  MM.  R.  Dossot,  170,  rue  de  l’Univeraité; 
R.  Dreyfus,  74,  av.  de  Suffren. 

Veines.  —  M.  V.  Golblin,  6,  rue  Gnston-de-Saint-Paul. 


Nouvelles 


Le  II1'  Congrès  international  de  lutte  scien¬ 
tifique  et  sociale  contre  le  cancer  se  tiendra  à 
Bruxelles  du  20  an  26  Septembre  prochain. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat 
général  :  13,  rue  de  la  Presse,  Bruxelles. 

Fondation  Paul-Marin  ottan.  —  L’Administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  doit  pourvoir 
avant  le  15  Octobre  1936  il  la  désignation  des  trois  chi¬ 
rurgiens  de  la  Fondation  Paul-Jlarmottan  (rue  d’Ar- 
maillé,  8“). 

Ces  emplois  sont  réservés  aux  docteurs  en  médecine 
de  nationalité  française  (ou  naturalisés  français  depuis 
dix  ans  au  moins),  anciens  internes  des  hôpitaux  de 
Paris,  ayant  accompli  quatre  années  entières  d’internat. 
Les  chirurgiens  sont  logés  dans  l’établissement  où  Us 
assurent  à  tour  de  rôle  un  service  de  garde  de  vingt- 
quatre  heures. 

Us  reçoivent  une  indemnité  annuelle  de  30.000  fr. 
(indemnilé  soumise  aux  prélèvements  institués  par  le 
décret  du  20  Juin  1936). 

Les  candidats  à  ces  emplois  sont  priés  d’adresser  une 
demande  à  cet  effet  au  directeur  général  de  l’Adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique,  3,  avenue  Victoria, 
Paris  (4°),  avant  le  5  Octobre  1936. 

Ils  pourront  obtenir  tous  renseignements  complémen¬ 
taires  en  cc  qui  concerne  les  droits  et  les  obligations 
afférents  à  ces  fondions  au  Bureau  du  Service  de  Santé 
de  l’Administration,  3,  avenue  Victoria  (2e  étage). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Cazouls- 
les-Béziers  (Hérault),  du  prof.  Amédée  Borro'l,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  à  Strasbourg. 

—  A  Maknassy  (Tunisie),  celle  de  M.  Lovy,  médecin 

—  A  Paris,  celle  de  M.  Frédéric  Bordas,  membre  du 
Conseil  supérieur  d’IIygïène. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’nnssK  Mémcai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  îux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ees  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les 'insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (fi  fr.  la  ligne  poiir  tes  abonnés  à  La  Presse 
Mémcaek).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-611 


Président  du  Conseil  d’administration  -■  Dr  P.  Ouïes, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  I>rs  FauginT'ayoi.ï.k  et  Nogcé,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  L>r  Rousseau-Degelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Nesi'oulos,  D.O.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L'iiuiondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’ Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  IV  I,.  Cruet,  élève  de  Mac.itot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
sloinatologiquc  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 


2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  années  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  slomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l'orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1036  :  Lundi  H  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Docteur  en  médecine,  litres  universitaires,  ch. 
poste  de  médecine  interne  dans  ville,  à  créer  ou 
success.  Ecr.  /’.  M.  n"  147. 

On  demande  jeune  médecin  français  pr  visiter 
confrères  et  hôpit.  parisiens.  Se  prés,  de  9  à  10  h. 
h  O.V.P.,  107,  me  Lafayelle,  Paris. 

Côte  d’Azur.  A  céder  de  suite  ds  ville  du  Littoral 
bon  cabinet  méd.  gén.  cnf.  diath.  U.V.  (appar¬ 
tement  bien  situé,  remis  à  neuf,  bail  5  ans,  7.000 
francs).  Gond.  tr.  intéres.  lier.  P.  M.  n°  153. 

Laboratoire  demande  représentant  exclusif  pos¬ 
sédant  voiture  pour  visites  région  Est.  Références 
sérieuses  exigées.  Ecr.  P.  M.  n°  157. 

Inf.  dipl.  Etat,  tr.  sér.,  5  a.  prut. 

radiograph.,  au  cour,  trait,  radio,  eonn.  secrét., 
deui.  sil.  Dr,  clin,  ou  cent.,  quoi,  ou  quelques 
jours  par  semaine.  lier.  P.  M.  n°  101. 

Docteur  Electr.  rad.  demande  assistant  ou  rem¬ 
plaçant  pouvant  fournir  preuves  compét.  lechn.  et 
parf.  moralité.  Donner  référ.  situât,  intéress.  Ecr. 
P.  M.  n»  174. 


Infirmière,  dipl.  Etat,  24  ans,  lr.  sér.  réf., 
anesthésiste,  ay.  assuré  serv.  chir.,  dactylo,  langues, 
eli.  emploi  à  Paris  pr  journée.  Ecr.  P.  M.  n°  175. 

Représent.  Médic.,  anc.  oombatt.,  visitant  Méde- 
cius,  Sages-Femmes  et  Gh. -Dentistes  gdc  banlieue, 
ch.  s’adjoindre  Labo,  sérieux.  Ecr.  P.  M.  176. 

Dame  veuve,  présent,  bien,  dem.  pi.  assistante 
eli.  Dr  ou  Chirnrg.  Tr.  bon.  référ.  Ecr.  P.  M.  n°  177. 

Visiteur  médical,  rég.  Lille  et  Nord,  désire  re¬ 
présentation  Labo.  Prêtent,  mod.  Ecr.  P.  M.  n°  178. 

Dr  parisien  recommande  vivement  Infirmière 
manipulatrice  électro-radioL,  ay.  référ.  spécialiste. 
Accepter,  assisl.  1K.  Ecr.  P.  M.  n»  179. 

A  céder  un  appareil  radiologique  absolument 
complet,  état  neuf,  comprenant  entre  autres:  un 
générateur  type  André  Martin,  110  kv.  max.,  fonc¬ 
tionnant.  sur  220  v.,  une  table  Martin  mod.  1930, 
un  Potier  Massiot,  un  relais  de  sécurité  Massiot  et 
ts  accessoires  nécessaires  pour  la  marche  immédiate 
de  l’installation.  Ecr.  P.  M.  n°  180. 

Prendrai  rendez-vous  Paris  début  Octobre  avec 
Labo  sérieux  pr  représenter  Ouest.  Ai  30  ans,  7  ans 
réf.,  bureau  Nantes,  auto., Ecr.  P.  M.  n°  181. 

Directrice  clinique,  secrét.  sténo-dact.  capable, 
eli.  situation  anal.  Paris  ou  banlieue  paris,  si  pos¬ 
sible.  Inutile  faire  offre  si  pas  très  sérieux.  Ecr. 
P.  M.  n°  182. 

Secrétaire  sténo-dactylo  capable  cherche  secré¬ 
tariat  Médecins,  Dentistes,  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  183. 

1°  Une  install.  radiol.  état  neuf,  type  praticien, 
générateur  80  mils,  100  kv.,  tube  Coolidge  neuf, 
écran  fluorescent,  cupule  protectrice,  etc.  (prix 
intér.)  ;  2°  Une  lampe  U.V.  bon  étal,  courant  alter¬ 
natif.  Eer.  P.  M.  n°  184  qui  transmettra. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poiiée. 


Paris.  —  A.  Maretheox  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UNE  NOUVELLE  TECHNIQUE 

DE  STÉRILISATION 
A  L’AUTOCLAVE 
DU  MATÉRIEL  CHIRURGICAL 

Pau  MM. 

A.  QOSSET  et  P.  HAUDUROY 


La  stérilité  absolue  de  tous  les  objets  dont  le 
chirurgien  a  besoin  au  cours  de  ses  interventions 
est  à  la  base  môme  des  succès  qu’il  enregistre 
chaque  jour  et  des  audaces  qu’il  peut 
se  permettre. 

Pour  obtenir  celle  stérilité,  il  pos¬ 
sède  toute  une  série  de  techniques,  ba¬ 
sées  à  peu  près  uniquement  sur  l’em-  g?  |  jo 

plol  de  la  chaleur  comme  moyen  de  <£*  I  §4 

destruction  des  bactéries.  g-/  |i' 

L’un  des  procédés  les  plus  ancienne-  g  |  CT, 

ment  utilisés  est  le  chauffage  du  maté-  -§  fj 

riel  chirurgical  en  présence  de  vapeur  S  V  eT 

d’eau  saturée  portée  ;t  une  température  8  * 

convenable,  dans  l’autoclave. 

Une  expérimentation  qui  se  poursuit  at 
depuis  les  premières  heures  de  l’ère  g  I 
pastorienne  a  montré  que  les  bactéries  “  I  s* 
sporulées  ou  non  étaient  tuées  quand  ÏLl  ? 

on  les  soumettait  à  l’action  directe  de  o  ]  ^| 

la  vapeur  d’eau  saturée  portée  à  130°  C 

pendant  trente  minutes  environ,  cette  ro‘ 

température  et  ce  temps,  étant,  par  ^  ^ 

mesure  de  sécurité,  au-dessus  des  chif-  'rhun 

fres  minima  indispensables.  siérii 

Les  perfectionnements  successifs  ap-  préal 

portés  aux  premiers  autoclaves  cons¬ 
truits,  la  multiplicité  des  modèles  offerts  aujour¬ 
d’hui  par  les  constructeurs  montrent  que  la 
mise  en  pratique  des  conditions  indispensables 
à  une  bonne  stérilisation  n’est  pas  aussi  facile¬ 
ment  réalisable  qu’on  pourrait  le  concevoir  au 
premier  abord. 

11  est  facile  d’obtenir  de  la  vapeur  d’eau  satu¬ 
rée,  facile  encore  de  la  porter  à  130°  C.,  grâce 
à  une  pression  exercée  sur  elle,  facile  de  mainte¬ 
nir  l’atmosphère  de  l’autoclave  à  une  tempéra¬ 
ture  convenable  pendant  un  temps  déterminé, 
mais  il  est  beaucoup  plus  difficile  d’égaliser  au 
même  moment  les  températures  des  objets  enfer¬ 
més  dans  les  boîtes  avec  celle  de  l’atmosphère 
qui  les  entoure. 

Le  principal  obstacle  h  celte  égalisation,  le 
seul  pourrait-on  dire,  est  l’air  qui,  malgré  les 
précautions  prises,  n’a  pu  être  évacué  et  persiste 
pendant  l’opération  de  stérilisation,  inclus  dans 
les  boîtes.  SI  la  boîte  est  fermée,  soudée  par 
exemple,  la  vapeur  saturée  ne  peut  venir  au  con¬ 
tact  des  objets  et  il  ne  peut  y  avoir  destruction 
des  bactéries.  Si  la  boîte  possède  des  perforations, 
mais  est  mal  conçue,  la  vapeur  saturée  sous 
pression  peut  comprimer  l’air  en  certains  points. 
Il  se  créera  ainsi  de  véritables  «  tampons  protec¬ 
teurs  »,  des  «  barrières  d’air  .»  entre  la  vapeur, 
agent  stérilisant,  et  les  microbes  :  ceux-ci  ne  se¬ 
ront  pas  tués.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  l’air 
restant  se  mélangera  ?i  la  vapeur.  Celle-ci  ne  sera 


plus  saturée  et  par  conséquent  n’obélra  plus  à 
la  loi  physique  qui  lie  la  température  qu’elle 
doit  atteindre  à  la  pression  exercée  sur  elle.  Or, 
à  l’heure  actuelle,  la  très  grande  majorité  des 
autoclaves  sont  munis,  pour  mesurer  les  tem¬ 
pératures,  de  manomètres.  Les  indications  ther- 
momélriques  portées  sur  ces  instruments  ne 
sont  que  secondaires  et  ne  sont  vraies  que  si  la 
pression  est  exercée  par  lq  vapeur  d’eau  saturée. 
S’il  existe  un  mélange  d’air  et  de  vapeur  d’eau, 
la  pression  pourra  bien  être  de  1  ou  2  kilogr., 
par  exemple,  mais  les  indications  thermométri¬ 
ques  seront  fausses  et  la  température  toujours 
inférieure  à  120°  ou  134°  C. 

D’autre  part,  en  admettant  même  que  tou¬ 
tes  les  conditions  de  marche  de  l’appareil  sont 
respectées,  que  les  indications  inanométriques 


Nous  avons  entrepris  une  étude  complète  de  la 
stérilisation  et  nous  avons  cherché  à  savoir  si 
le  matériel  mis,  à  l’heure  actuelle,  à  la  disposi¬ 
tion  du  Chirurgien,  était  parfait,  s’il  pouvait 
compter  sur  lui  d’une  façon  absolue,  si  les  rè¬ 
gles  physiques  qui  font  qu’une  stérilisation  est 
bonne  ou  mauvaise  étaient  rigoureusement 
observées. 

Nous  avons  rapporté  l 'essentiel  de  nos  consta¬ 
tations  expérimentales  dans  différents  mémoi¬ 
res  1.  Nous  n’en  donnerons  ici  qu’un  résumé  et 
nous  montrerons  surtout  comment  nous  avons 
été  amené  è  concevoir  un  nouvel  appareillage. 

Les  autoclaves  type  Cliamberland,  autoclaves 
utilisés  journellement  dans  les  labora¬ 
toires  de  bactériologie,  nous  semblent 
devoir  être  complètement  rejetés  pour 
la  stérilisation  des  objets  de  panse¬ 
ment.  La  figure  ci-jointe  (fig.  1)  mon¬ 
tre  les  nombreux  facteurs  qui  peuvent 
jouer  un  rôle  au  cours  de  l’opération  : 
quantité  de  matériel,-  compression 
dans  les  boîtes,  humidification  préala¬ 
ble,  préchauffage,  etc...  Leur  com¬ 
plexité  et  leur  abondance  sont  telles 
que,  pratiquement,  on  ne  peut  obte¬ 
nir  que  de  médiocres  résultats  en  uti¬ 
lisant  de  semblables  appareils.  La  tem¬ 
pérature  des  objets  de  pansement  en¬ 
fermés  dans  l’autoclave  ne  suit  la 
température  de  celui-ci  qu’avec  des 
retards  considérables. 


Minutes  ^  ^  ^ 


. 

.  Mouillé  et  chauffé  à  100° C. 

-  —  vSfiC. 

—  Mouillé,  chaud  96° C. 

—  Mouillé -chaud  dOO°C. 

—  Influence  pour  tes  objets  de  pansement  de  leur  sécheresse,  de 
iidilé  préalable,  de  la  compression,  du  préchauffait*  au  cours  de  la 
isation.  Temps  mis  pour  atteindre  120”C.  dans  un  autoclave  sans  vide 


et  thennoinélriques  sont  exactes,  nous  con¬ 
naissons  uniquement  la  pression  et  la  tempéra¬ 
ture  de  l’autoclave  et  nous  ne  savons  pas  du 
tout  ce  qui  se  passe  au  seul  point  où  il  serait 
utile  de  le  savoir,  c’est-à-dire  dans  l’intérieur  des 
bottes. 

Nous  ne  savons  pas  et  nous  ne  pouvons  pas  sa¬ 


lin  France  et  dans  certains  pays 
étrangers  les  chirurgiens  ont  bien 
senti  les  défauts  de  cet  appareillage 
et  ils  n’utilisent  plus  è  l'heure  actuelle  que 
les  autoclaves  dits  ,<  è  vide  préalable  ». 
Le  principe  en  est  le  suivant.  L’autoclave 
est  chargé  du  matériel  à  stériliser,  enfermé 
dans  des  boîtes  dont  les  perforations  sont 
ouvertes.  Par  un  procédé  quelconque  (conden¬ 
sation  de  vapeur  par  un  réfrigérant,  trompe  è 
vide)  on  cherche  è  extraire  l’air  avant  la  stéri- 

Voici  une  expérience  type  réalisée  avec  un 
appareil  de  ce  genre  et  les  courbes  de  tempéra¬ 
ture  atteintes  dans  l’autoclave  d’une  part,  dans 
une  boîte  contenant  710  gr.  de  coton  soc 
d’autre  part  (fig.  2)  2. 

Cette  expérience  nous  montre  un  certain 
nombre  de  faits  intéressants.  Tout  d’abord,  nous 
voyons  que,  malgré  lo  vide  préalable,  les  courbes 
de  température  de  l’autoclave  et  de  la  subs¬ 
tance  h  stériliser  ne  sont  pas  mathématiquement 
superposables.  La  matière  à  stériliser  n’atteint 


Fig.  2.  —  Autoclave  avec  vide  préalable.  710  gr.  de  colon 
rations  supérieures"  et  inférieures  sont  ouvertes." 

voir  dans  l’état  actuel  des  choses,  si  le  coton  ou 
les  compresses  soumis  à  la  stérilisation  attei¬ 
gnent  en  même  temps  que  l’autoclave  la  tem¬ 
pérature  nécessaire. 


I.  Gosset,  Haciiuiioy  et  Roi 
035,  119.  082;  Techniques  elii 


:  G.  R.  Soc.  D i 
•glcales  (Masson,  éd 
lAuovnoY  :  Mém.  de  l'Académie 
10  Juin  1936,  62,  20. 


tient  de  lire  à  l'esté 
ontiliue  les  tempéra 
des  objets  qu’il  con* 
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120°  qu’à  la  treizième  minute,  la  stérilisation 
proprement  dite  étant  commencée  depuis  six 
ininules. 

D’autre  part,  phénomène  important,  une  chute 
de  température  de  l'autoclave  a  pour  conséquence 
immédiate  une  chute  de  la  matière  à  stériliser. 

Est-ce  à  dire  que  dans  l'expérience  que  nous 
venons  de  rapporter,  expérience  qui  n’est  autre 
chose  que  la  répétition  de  l’opération  qui  se 
pratique  chaque  jour  dans  tous  les  services  de 


Dans  l’expérience  207  (fig.  3)  nous  voyons  que 
le  a  cœur  »  du  colon  cardé  est  à  128°  quand  l 'au¬ 
toclave  est.  à  134°.  Au  bout  cinq  minutes,  nous 
effectuons  une  purge  brutale.  Sous  l’effet  de  la 
détente,  un  peu  de  «  l’air  restant  »  est  évacué, 
la  température  tombe  d’abord,  puis  s’élève  et  se 
rapproche  du  chiffre  que  nous  voulons  attein¬ 
dre.  Cinq  minutes  après,  deuxième  purge.  La 
courbe  fait  un  nouveau  progrès.  Cinq  minutes 
après,  troisième 


que  le  coton  atteint  134°  (exp.  210)  [fig.  4]. 

Dans  toutes  ces  expériences,  l’air  que  nous 
n’avons  pas  pu  évacuer  dès  le  début  de  l’opé¬ 
ration  a  été  un  obstacle  considérable  à  la  péné¬ 
tration  de  la  chaleur.  Nous  avons  dû  pratiquer 
toute  une  série  de  manœuvres  pour  nous  en  dé¬ 
barrasser.  Dans  certains  cas,  ces  manœuvres  se 
sont  montrées  inefficaces. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  nous  ne  nous 


chirurgie  où  l'on  manipule  un  appareillage  sem¬ 
blable,  la  stérilisation  n’est  pas  effectuée  ?  Si 
nous  osions  l’affirmer,  la  pratique  journalière 
des  chirurgiens  se  chargerait  de  nous  infliger  un 
démenti.  11  est  évident,  en  particulier,  que  si 
nous  prolongeons  le  temps  de  l’opération,  les 
objets  de  pansement  auront  été  un  temps  suffi¬ 
sant  à  la  température  désirée.  Mais  il  nous  pa¬ 
rait  regrettable  et  il  est  certainement  très  coû¬ 
teux  de  pratiquer  des  chauffages  aussi 
prolongés. 

Une  analyse  plus  précise  de  la  courbe- 
tvpe  que  nous  avons  rapportée  nous  per¬ 
mettra  de  comprendre  pourquoi  la  sté¬ 
rilisation  peut  ne  pas  être  parfaite  dans 
certaines  limites  de  temps.  I 

Le  vide  préalable  a  pour  but  d’évacuer 
l'air  de  l'autoclave  et  surtout  de  la  masse  2 
des  objets  qui  y  sont  enfermés.  Ceci,  afin 
de  permettre  à  la  vapeur  de  remplacer  cet 
air  en  tous  les  points  sans  exception. 

En  toute  logique,  pour  atteindre  le  but  !•' 
proposé,  l'évacuation  de  l’air  doit  être  to¬ 
tale,  devrait  se  rapprocher  ou  devrait 
même  atteindre  le  vide  absolu. 

Or,  ceci  est  impossible,  car  la  technique 
de  production  du  vide  utilisée  ici,  si  inté¬ 
ressante  soit-elle,  n'est  tout  de  même 
qu’une  technique  médiocre  à  laquelle  il  ne 
faut  pas  demander  plus  qu’elle  ne  peut 
donner.  Il  reste  donc  fatalement  de  l’air 
dans  l'appareil,  si  perfectionné  soit-il,  et 
une  dénivellation  de  00  à  70  cm.  de  Hg  est 
considérée  comme  un  «  bon  vide  »  en  géné¬ 
ral.  D’ailleurs,  plus  il  restera  d'air  dans 
l’appareil,  plus  les  résultats  obtenus  seront 
mauvais. 

Voici  quelques  expériences  dans  lesquelles 
volontairement  nous  n'avons  obtenu  qu'un 
vide  insuffisant  (30  à  40  cm.  de  Hg). 

Expérience  207  :  000  gr.  de  coton  cardé  sont 
enfermés  dans  une  grande  boîte  possédant  des 
perforations  à  son  fond  et  à  son  couvercle. 

Cotte  quantité  de  coton  n’est  pas  comprimée' 
dans  cette  boite.  Le  manomètre  indique,  au 
moment  du  vide  préalable,  une  dépression  de 
30  cm.  de  Hg. 


purge.  A  ce  moment,  tout  «  l’air  restant  » 
est  évacué,  ou  s’est  échauffé  par  conduction. 
Nous  atteignons  134°. 

Malheureusement,  il  y  a  vingt  minutes  exac¬ 
tement  que  la  stérilisation  est  commencée. 

Dans  une  autre  expérience,  alors  que  l'auto¬ 
clave  était  depuis  trente-deux  minutes  à  134°,  le 
cœur  du  colon  cardé  n'était  encore  qu’à  131°. 
Ce  n'est  qu’en  poussant  l'autoclave  à  138° 


triques  plan 
sondes  lheri 
bactériologie 

1  kilogr.  in 


'octave  à  (iiuph ragmr.  1  ( 
■s  dans  les  chambres  aval 
lo-électriques  placées  dan 


Fig.  0.  —  Autoclave  A  iliaiiliragmc.  - .  température  de 

la  chambre  antérieure  de  l’autoclave  ;  . ,  tempéra¬ 
ture  de  la  boite  A  ; - ,  température  de  la  boîte 

L;  +  +  +  +  +  .  température  de  ta  boîte  E;  — . — . — . — ,  tem¬ 
pérature  de  la  chambre  postérieure  de  l'autoclave. 


sommes  aperçus  de  nos  erreurs  que  parce  que 
nous  étions  placés  dans  des  conditions  idéales 
de  contrôle  (mesures  thermométriques  réalisées 
grâce  à  un  appareillage  spécial)  qui  ne  sont 
jamais  réalisées  dans  la  pratique. 

Que  se  passe-t-il  dans  la  pratique  courante  ? 

Les  chirurgiens  ont,  avec  juste  raison,  senti  la 
nécessité  de  savoir  si  la  température  minima  de 
stérilisation  était  bien  atteinte  dans  les  boîtes 
de  compresses,  de  champs,  etc.,  et  en 
France  en  particulier,  ils  ont  exigé  la 
présence  de  tubes  témoins  dits  «  mou¬ 
chards  »  contenant  un  produit  à  point 
de  fusion  connu.  Mais  ce  tube  témoin, 
s'il  leur  indique  bien  que  telle  tempéra¬ 
ture  a  été  atteinte,  ne  leur  indique  pas 
le  temps  pendant  lequel  elle  a  été  main¬ 
tenue.  Quelques  secondes  à  134°  suffisent 
pour  faire  fondre  la  substance  enfermée 
dans  le  tube  témoin  ;  elles  ne  suffisent 
pas  pour  assurer  la  stérilité  des  objets. 
Car,  nous  le  rappelons,  la  stérilisation 
dans  la  vapeur  d’eau  saturée  est  liée  à 
deux  fadeurs  aussi  importants  l’un  que 
l'autre  :  la  température  d’une  part,  et  le 
temps  pendant  lequel  cette  température 
est  maintenue  d  autre  part.  Si  l’un  de 
ces  deux  facteurs  n’est  pas  respecté,  la  sté¬ 
rilisation  n’est  pas  effectuée. 

Supposons  maintenant,  —  et  tous  les  chi¬ 
rurgiens  et  les  ingénieurs  qui  s’occupent  des 
questions  de  stérilisation  admettront  la  pos¬ 
sibilité  de  nos  suppositions  —  qu’au  cours 
d'une  opération  normale,  manœuvrant  l’ap¬ 
pareil  de  noire  mieux,  l’air  ait  été  cependant 
mal  évacué  (pression  d’eau  insuffisante  dans 
le  réfrigérant,  manomètre  déréglé,  etc...). 
Les  expériences  rapportées  nous  montrent 
quel  aurait  pu  être  le  résultat  obtenu. 

■  Supposons  encore  que  les  objets  enfermés 
dans  les  boîtes  dans  l’autoclave  soient  trop 

Supposons  plus  simplement  que  nous 
n'ayons  pas  eu  la  patience  de  maintenir  l’au¬ 
toclave  pendant  une  heure  à  134°  C.,  que 
nous  ayons  suivi  les  règles  que  les  bactério- 
logisles  ont  établies  et  auxquelles  ils  obéis- 
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sent  sans  exception,  et  que  nous  ayons  main¬ 
tenu  la  température  de  134°  pendant  trente 
minutes  seulement. 

Personne  n’aurait  pu  nous  faire  un  reproche, 
et  cependant  —  nous  le  savons  maintenant  — 
nous  aurions  commis  une  faute. 


Tous  les  faits  expérimentaux  que  nous  avons 
constatés,  les  conclusions  que  nous 
avons  pu  en  tirer  nous  ont  fait 
penser  qu’il  était  possible  de  réaliser 
un  appareillage  permettant  une  sté¬ 
rilisation  rapide,  absolument  certaine 
et  permettant  de  conserver  stériles 
pendant  un  temps  indéfini  les  objets. 

Le  but  que  nous  nous  sommes 
proposé  semble  atteint  avec  l’appa¬ 
reil  dont  nous  allons  donner  la  des¬ 
cription. 

* 

*  * 

Son  principe  est  le  suivant  :  nous 
obligeons  la  vapeur  à  traverser  les 
boîtes  et  nous  l’empêchons  de  passer 
ailleurs.  Pour  cela,  nous  plaçons  dans 
le  corps  de  l’autoclave  des  dia¬ 
phragmes  qui,  grâce  à  un  subter¬ 
fuge,  viennent  coller  d’une  façon 
très  étroite  sur  le  corps  de  l’auto¬ 
clave.  Ces  diaphragmes  possèdent  une 
perforation  centrale  dont  le  diamètre 
est  égal  au  diamètre  extérieur  des 
boîtes.  Celles-ci  sont  mises  horizon¬ 
talement  dans  la  place  qui  leur  est 
réservée,  elles  sont  maintenues  par  un  système 
très  simple  et  ne  peuvent  basculer  ni  en  avant 
ni  en  arrière.  Un  anneau  de  caoutchouc  placé 
à  l’intérieur  du  cercle  découpé  dans  le  dia¬ 
phragme  va  servir  de  joint.  La  boîte,  grâce  à 
une  petite  cornière  montée  sur  elle,  à  la  moitié 


Fig.  8.  —  Autoclave  à  diaphragme.  La  porte  de  l’auto¬ 
clave  est  ouverte  et  l’on  voit  le  premier  diaphragme 
avec  deux  boîtes.  Deux  autres  diaphragmes  sont  placés 
derrière  celui-ci  (voir  fig.  5).  Le  petit  volant  placé 
sous  l’ouverture  do  l’autoclave  permet  d'effectuer  toute 
la  stérilisation  et  remplace  la  robinetterie  qui  a  été 
supprimée. 


do  sa  hauteur,  viendra  «  plaquer  »  très  étroite¬ 
ment  sur  ce  joint  grâce  à  la  pression  manuelle 
exercée  lors  du  montage  et  grâce  à  la  pres¬ 
sion  de  la  vapeur  au  cours  de  la  stérilisa¬ 
tion  (fig.  5,  7,  8). 

La  boîte  elle-même  a  été  modifiée  de  façon  à 
ce  que  ce  qu’on  y  a  inclus  reste  stérile.  Elle  pos¬ 
sède  une  gorge  circulaire  intérieure  à  1  cm. 
environ  de  ses  extrémités  supérieures,  et  infé¬ 
rieures.  Sur  cette  gorge,  on  fait  plaquer  à  force, 
on  écrase  un  «  filtre  »  bactériologique  monté 


lui-même  sur  un  cercle  métallique.  Les  deux 
filtres,  supérieur  et  inférieur,  étant  en  place,  la 
boîte  est  constituée,  et  l’expérience  maintes  fois 
répétée  nous  a  prouvé  que  son  contenu  restait 
stérile. 

Les  boîtes  étant  chargées,  mises  en  place, 
l’autoclave  étant  fermé,  on  ouvre  l’arrivée  de 
vapeur,  les  purges  d’air  restant  ouvertes.  La 
vapeur  pénètre  dans  la  première  chambre  dont 
les  parois  sont  constituées  par  le  corps  de  l’au¬ 
toclave,  par  la  face  intérieure  du  couvercle,  par 
le  diaphragme  et  la  partie  antérieure  de  la  pre¬ 
mière  boîte.  Elle  remplit  cette  chambre.  La 
pression  augmentant  peu  îi  peu  la  vapeur  s’en¬ 
gage  dans  le  seul  chemin  qui  lui  est  ouvert, 
c'est-à-dire  dans  le  corps  de  la  boîte,  dans  les 
objets  à  stériliser.  Elle  chasse  devant  elle  l’air 
que  contiennent  la  première  chambre  et  la  boîte. 
Rien  ne  l’arrête,  le  couvercle  —  filtre  bactério¬ 
logique —  les  objets  de  pansements  ne  peuvent 
être  pour  elle  un  obstacle  ;  arrivée  dans  la 
deuxième  chambre,  elle  la  remplit,  puis  à  tra¬ 
vers  les  objets  de  pansement  pénètre  dans  la 
troisième,  de  là,  dans  la  quatrième,  où  elle 
trouve  enfin  un  chemin  librement  ouvert, 
celui  de  la  purge.  Nous  la  laissons  sortir 

librement  pendant  plusieurs  minutes.  Puis 
nous  fermons  la  purge.  La  pression  et  la 

température  s’élèvent  au  point  désiré,  on 
règle  l’arrivée  de  vapeur  et  la  stérilisation 

commence. 

Nous  avons  appliqué  à  l’autoclave  ainsi  mo¬ 
difié  notre  système  de  contrôle  thermométri¬ 
que.  Nous  rapporterons  une  seule  expérience, 
toutes  celles  que  nous  avons  effectuées  étant 

exactement  superposables.  L’appareil  est  monté 
comme  l’indique  la  figure  5. 

La  lecture  de  la  courbe  obtenue  (fig.  6)  con¬ 
firme  point  par  point  le  mécanisme  de  chauffage 
que  nous  indiquions  tout  à  l’heure.  Nous  voyons 
successivement  l’atmosphère  avant  de  l’auto¬ 
clave,  le  contenu  des  boîtes,  l'atmosphère  arrière 


do  l’autoclave  se  remplir  de  vapeur,  monter 
brutalement  en  température.  A  la  troisième 
minute  de  l’opération,  tout  est  en  équilibre. 
L.e  débit  de  l’arrivée  de  la  vapeur  étant  plus 
important  que  celui  de  la  purge,  une  sup¬ 
pression  s’établit  dans  l’autoclave  et  nous 
voyons  la  température  s’élever  peu  à  peu. 
Nous  pourrions,  d’ailleurs,  en  réglant  conve¬ 
nablement  son  débit,  opérer  la  stérilisation, 
la  purge  ouverte,  ce  qui  est  évidemment 
l’idéal,  à  condition  que  la  dépense  de  vapeur 
n’entre  pas  en  ligne  de  compte. 

L’appareillage  dont  nous  venons 
d’indiquer  le  principe  nous  permet 
donc  d’obtenir  en  un  temps  record 
les  températures  désirées  dans  toute 
la  masse  des  objets  à  stériliser,  que 
ceux-ci  soient  en  petite  ou  en  grande 
quantité.  Il  nous  donne  la  certitude 
absolue  qu’au  moment  où  le  thermo¬ 
mètre  placé  à  la  partie  postérieure 
indique  une  température,  tout  ce  qui 
le  précède  dans  l’appareil  :  atmo¬ 
sphère,  boîtes  pleines  de  panse¬ 
ments,  etc...  est  à  la  même  tempé¬ 
rature. 

Le  bon  sens  le  plus  élémentaire 
indique  qu’il  ne  peut  pas  en  être 
autrement.  Veut-on  stériliser  quinze 
minutes  à  134°  ?  A  partir  du  moment 
précis  où  le  manomètre  et  le  ther¬ 
momètre  de  l’autoclave  nous  indi¬ 
quent  134°,  nous  poüvons  compter  les 
minutes.  A  la  quinzième,  nous  arrê¬ 
tons.  Le  colon,  les  champs  opéra¬ 
toires,  les  compresses,  tous  les  objets 
de  pansements,  si  bourrés  soient-ils 
dans  les  boîtes,  ont  été  quinze  minutes  à  134°. 

Il  n’y  a  à  faire  avec  ce  procédé  ni  vide  préa¬ 
lable,  ni  purges  au  cours  de  l’opération.  La 
manœuvre  se  simplifie  donc  considérablement 
et  —  du  même  coup  —  les  risques  d’erreurs  ou 
d’oubli. 


Fig.  7.  —  Bottes  à  fermeture  bactériologique.  La  boîte  placée  au  centre  a  son 
couvercle  de  sécurité  ouvert;  on  voit  parfaitement  la  fermeture  bactériologique 
à  sa  place.  La  boîte  placée  à  droite  a  scs  couvercles  de  sécurité  supérieur  et 
inférieur  enlr'ouverts  en  position  «  de  stérilisation  ».  La  boîte  placée  à  gauche 
a  ses  couvercles  de  sécurité  fermés.  Sur  les  trois  boîtes  on  voit  la  cornière  6ituée 
à  mi-liautcur. 
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Voici  comment  nous  avons  pu  faire  réaliser 
pratiquement  ;l  tel  appareillage. 

Les  boites  sont  essentiellement  consliluées 
par  des  cylindres  possédant  deux  gorges  circu¬ 
laires  à  1  cm.  environ  de  leurs  extrémités  su¬ 
périeures  el  inférieures  (fi g.  7).  Sur  ces  gorges 
viendront  s’écraser  les  fdlres  bactériologiques 
constitués  par  du  coton  cardé  comprimé,  fixés 
à  un  cercle  métallique  qu’un  axe  mobile  permet 
de  maintenir  en  place.  Ces  filtres  moulés  sont 
extrêmement  faciles  à.  enlever  el  à  remettre. 
Pour  éviter  ton I  danger  de  pollution  volontaire 
ou  involontaire  des  boites,  nous  les  avons  mu¬ 
nies.  à  chacune  de  leurs  extrémités  d’un  cou¬ 
vercle  métallique.  Ceux-ci  peuvent  prendre  trois 
positions  grâce  à  une  rampe  tournante  manœu¬ 
vras  par  une  petite  manette.  Ils  peuvent  être 
fermés  complètement  et  il  est  possible  de  les 
plomber.  Ils  peuvent  être  ouverts  et  le  chirur¬ 
gien  trouve  alors  dessous  le  filtre  bactériologi¬ 
que  qui  protège  les  objets  stériles. 

Enfin  les  couvercles  peuvent  être  cntr’ouvcrts 
cl  rester  dans  celte  position  dite  de  »  stérilisa¬ 
tion  ».  Lorsque  la  boite  sera  en  place,  la  vapeur 
pourra,  grâce  à  sa  pression,  pénétrer  dans  la 
boite,  la  traverser  et  ressortir  par  son  fond. 

Huant  è  l’autoclave  *,  nous  lui  avons  fait 
subir  un  certain  nombre  de  modifications  dont 
certaines  nous  paraissent  présenter  un  gros 
intérêt  pratique. 

Tout  d’abord,  il  est  muni  des  diaphragmes 
mobiles  perforés  dont  nous  avons  parlé  tout  à 
l’heure,  dans  les  ouvertures  desquels  devront 
prendre  place  les  boîtes  spéciales.  Ces  diaphrag¬ 
mes  sont  légers  et  faciles  â  mettre  en  place. 
Afin  de  les  faire  adhérer  sur  leur  pourtour  exté¬ 
rieur  aux  parois  de  l’autoclave,  ils  sont  munis 
d’un  joint  de  caoutchouc,  dilatable  à  volonté 
grâce  à  une  vis  qu’il  suffit  de  tourner.  Le  dia¬ 
phragme  le  plus  éloigné  de  la  porte  étant  en 
place,  on  le  munit  de  la  boîte  qui  correspond  â 
son  ouverture.  On  place  ensuite  le  second  dia¬ 
phragme,  pins  les  boîtes  ;  le  troisième  enfin, 
puis  les  boîtes. 

I.es  couvercles  et  fonds  de  celles-ci  sont  natu¬ 
rellement  en  position  de  stérilisation,  c’esl-à- 
dire  enlr’ouverts.  Les  boîtes,  et  par  conséquent 
les  diaphragmes,  peuvent  être  construits  sui¬ 
vant  le  désir  et  les  habitudes  de  chacun.  Dans 
nos  essais,  avec  un  autoclave  de  40  cm.  de  dia¬ 
mètre,  nous  nous  sommes  servis  de  5  boites  qui 
tenaient  toutes  à  la  fois  facilement  dans  l’auto¬ 
clave  et  correspondaient  â  peu  de  chose  près  â 
ce  que  l’appareil  aurait  contenu  sans  dia¬ 
phragme. 

D’autre  part ,  nous  avons  fait  supprimer  sur 
l'autoclave  toute  la  robinetterie.  11  n’existe  plus 
qu’une  tubulure  destinée  â  l’arrivée  de  la  va¬ 
peur,  qu’une  tubulure  destinée  â  l’évacuation 
de  1  eau  et  de  la  vapeur.  Les  commandes  d’ou¬ 
verture  et  de  fermeture  de  vapeur  et  d’eau  se 
font  uniquement  è  l’aide  d'un  volant  central 
commandant,  lui-même  une  sorte  d’arbre  â 
cames.  En  tournant  ce  volant  et  en  le  mettant 
dans  une  série  de  positions  qui  sont  numéro¬ 
tées,  on  lui  fait  ouvrir  et  fermer  successivement 
toutes  les  ouvertures  dont  on  a  besoin  au  cours 
du  la  stérilisation.  La  simplicité  de  ce  méca¬ 
nisme,  le  fait  que  les  différents  temps  se  succè¬ 
dent  dans  un  ordre  toujours  le  même,  font  qu’il 
ne  peut  y  avoir  d’erreurs. 

L’autoclave,  étant  chargé  des  boîtes  entr’ou- 


jî.  Cet  appareil  a  été  construit  par  tes  établissements 
Flicoteanx  et  Cic,  rue  île  la  Barouillère,  paris,  qui  se 
sont  mis  5  notre  entière  disposition  au  cours  de  nos 
réélu  n  lu  s  i  t  que- nous  tenons  a  remercier  de  l’aide  pré¬ 
cieuse  quils  nous  ont  apportée. 

4.  Il  est  facile  de  transformer  les  autoclaves  existants. 


vertes  en  position  de  stérilisation  à  l’avant  el  à 
l'arrière,  et  fermé,  on  fait  passer  le  volant  du 
point  zéro  au  point  1,  c'est-à-dire  au  préchauf¬ 
fant».  Le  temps  de  préchauffage  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  la  stérilisation  proprement  dite.  11 
est  uniquement  destiné  à  chauffer  légèrement 
les  objets  de  pansement  inclus  dans  les  boites 
afin  d’éviter  la  condensation  à  leur  surface  de  la 
vapeur  (l’eau  saturée.  Celle  condensation,  en 
effet,  si  elle  se.  produit,  mouille  à  ce  point  les 
objets,  qu’il  est  impossible  de  les  sécher  après 
la  stérilisation.  Pour  réaliser  ce  préchauffage, 
la  vapeur  arrive  en  même  temps  dans  les  qua¬ 
tre  chambres  de  l’autoclave.  Elle  lèche  les  pa¬ 
rois  des  boîtes  qui  débordent  dans  ces  cham¬ 
bres,  les  échauffe  et  par  conduction  échauffe  les 
objets  de  pensement.  La  pression  étant  égale 
dans  toutes  les  chambres,  la  vapeur  dans  ce 
temps  de  l’opération  ne  pénètre  pas  dans  les 
boites.  Afin  (pie  le  préchauffage  soit  suffisant,  il 
est  nécessaire  (1e  laisser  monter  la  température 
jusqu’aux  environs  de  100°.  On  lit  cette  tempé¬ 
rature  au  thermomètre  à  dilatation  de  mercure 
placé  à  l’arrière  de  l’auloclave,  dans  la  der¬ 
nière  chambre.  La  montée  de  l’atmosphère  de 
l’autoclave  jusqu’à  100“  demande  environ  trois 
à  quatre  minutes. 

Celle  température  étant  atteinte,  on  fait  pas¬ 
ser  le  volant  de  commande  de  la  position  1  à  la 
position  2  :  purge  d’air.A  ce  moment,  trois  sur 
quatre  des  ouvertures  qui  avaient  été  ouvertes 
dans  le  premier  temps  sont  fermées  et  la  vapeur 
ne  pénètre  plus  dans  l’auloclave  que  par  l’ou¬ 
verture  de  la  chambre  antérieure.  Par  contre,  la 
dernière  chambre  se  trouve  en  communication 
avec  l’atmosphère  extérieure.  La  vapeur  péné¬ 
trant  dans  la  première  chambre  la  remplit,  puis 
elle  traverse  les  boîtes  et  les  objets  placés  dans 
le  premier  diaphragme,  passe  dans  la  seconde 
chambre,  de  là  dans  la  troisième,  puis  dans  la 
quatrième  et  finit  par  s’évacuer  à  l’extérieur. 

Au  cours  de  ce  trajet,  la  vapeur  chasse  devant 
elle  l’air  qui  était  contenu  dans  l’autoclave  et 
dans  les  objets  de  pansement.  Après  deux  ou 
trois  minutes,  on  la  voit  fuser  avec  violence  par 
le  robinet  de  purge,  et  après  cinq  minutes,  on 
peut  considérer  que  l’atmosphère  entière  de 
l’autoclave  est  uniquement  remplie  de  vapeur 
d'eau  saturée.  La  vapeur  arrivant  sous  pression, 
on  constate  à  l’indicateur  manométrique  que, 
peu  à  peu,  la  pression  à  l'intérieur  de  l’autoclave 
s'élève  el  à  la  cinquième  minute  environ,  on 
obtient  1  kilogr.  correspondant  à  la  température 
de  120". 

Lorsqu’on  est  sûr  que  tout  l’air  a  été  parfai¬ 
tement.  évacué,  on  fait  passer  le  volant  de  la  po¬ 
sition  2  à  la  position  3.  Au  cours  de  cette  ma¬ 
noeuvre,  on  ferme  simplement  la  purge  exté¬ 
rieure  et  l’appareil  monte  en  pression.  Lors¬ 
qu’on  a  atteint  la  pression,  el  par  conséquent  la 
température  désirée,  il  suffit  d’attendre  le  temps 
nécessaire  à  la  stérilisation. 

Dans  nos  essais,  nous  nous  sommes  servis  de 
vapeur  qui  nous  était  fournie  à  2  kilogr.  de 
pression,  soit  134".  Au  bout  de  quelques  ins¬ 
tants,  la  pression  de  la  canalisation  et.  la  pres¬ 
sion  de  l'autoclave  s’équilibraient.  Si  l’on  dési¬ 
rait  stériliser  à  une  température  inférieure,  il 
suffirait  de  faire  placer  sur  les  canalisations 
d’arrivée  de  vapeur  un  diaphragme  régulateur. 

L’opération  de  stérilisation  étant  terminée,  il 
est  nécessaire  de  procéder  maintenant  au  sé¬ 
chage.  Pour  cela,  on  fait  passer  le  volant  de 
manœuvre  du  point  3  au  point  4.  On  ouvre  à 
ce  moment  la  purge  de  vapeur.  Celle-ci  s’évacue 
el  l’intérieur  de  l’autoclave  retombe  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique.  Lorsque  l’excès  de  la  va¬ 
peur  a  été  évacué  on  passe  le  volant  de  la  po¬ 
sition  4  à  la  position  5.  Cette  manœuvre  a  pour 


but  de  fermer  la  purge  extérieure  el.  d’ouvrir 
l'arrivée  d’eau  par  l’extrémité  antérieure  du  ré¬ 
frigérant.  Celui-ci,  comme  dans  les  systèmes  de 
séchage  habituellement  appliqués,  refroidit  l’at¬ 
mosphère  de  l’auloclave,  condense  la  vapeur  res¬ 
tante.  Sous  l’influence  du  vide  produit,  l’eau 
qui  a  pu  condenser  à  la  surface  des  panse¬ 
ments  se  vaporise.  On  maintient  ce  vide  pendant 
'»  minutes  ou  moins.  L’opération  est  finie  el  il 
suffit  d’ouvrir  la  rentrée  d’air  pour  pouvoir  ou- 
vi ir  l’autoclave  et  en  sortir  les  objets.  Le  sé¬ 
chage  ainsi  obtenu  est  parfait  ainsi  (pie  le  prou¬ 
vent.  les  chiffres  suivants  pris  au  hasard  parmi 
les  multiples  expériences  que  nous  avons  effec¬ 
tuées. 

MATÉRIEL  STÉRILISÉ 

stérilisation  .stérilisation 

kilogrammes  kilogrammes 


Grande  boite  .... 
Boite  moyenne  .  .  . 

Petite  boite . 

Petite  boite . 

Petite  boite . 

Petite  boite . 


4,r.G2  4 ,663 
2,780  2,780 
1,584  1,584 
1,564  1,565 
1,623  1,623 
1,588  1,588 


Les  boîtes  peuvent  être  sorties  de  l’autoclave 
sans  aucune  crainte  de  souillure,  leur  filtre 
bactériologique  les  protégeant  de  toute  pollu¬ 
tion  avec  les  microbes  de  l’air. 

Avant  de  les  ranger,  on  fermera  leur  couver¬ 
cle  métallique  en  faisant  passer  la  petite  ma¬ 
nette  que  porte  ce  couvercle  de  la  position  stéri¬ 
lisation  à  la  position  fermeture. 

Ces  boîtes  peuvent  être  conservées  indéfini¬ 
ment  sans  que,  à  aucun  moment,  il  n’y  ait  à 
craindre  une  souillure  quelconque.  Il  est  possi¬ 
ble,  par  mesure  de  précaution,  de  les  plomber. 


OREILLE  ET  PARATHYROÏDE 

Par  A.  MALHERBE. 


tout  est  loin  d’avoir  été  dit  sur  le  rôle  que 
jouent  les  glandes  parathyroïdes  dans  les  di¬ 
vers  organes.  Dans  ce  travail,  je  me  suis  attaché 
à  élucider  certains  points  de  l’action  importante 
de  ces  glandes,  dans  un  domaine  limité  de 
l’économie  :  l’oreille. 

Parmi  les  affections  de  cet  organe,  il  en  est 
une  que  j’ai  différenciée  des  autres  et  décrite 
sous  le  nom  d'otite  ostéo-spongieuse.  Celle-ci 
est  sous  la  dépendance  d’un  état  général  et  par¬ 
ticulièrement  d’origine  endocrinienne. 

En  1900,  j'ai  montré,  à  la  suite  de  différen¬ 
tes  interventions  pratiquées  sur  des  malades 
atteintes  d’otite  ostéo-spongieuse,  que  des  points 
d’ostéite  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse 
étaient  responsables  des  manifestations  cliniques 
constatées  3. 

L’étiologie,  la  palhologénie,  la  symptomato¬ 
logie,  l’anatomie  pathologique  el  le  diagnostic 
ont  été  décrits  dans  La  Presse  Médicale  2. 

Je  rappellerai  brièvement  les  signes  cliniques 
de  celte  maladie  qui  affecte  exclusivement  le 
sexe  féminin  et  débute  généralement  au  mo¬ 
ment  de  la  puberté  ou  dans  les  années  qui  la 


1.  A.  Ma  lu  ic  hue  :  Communication  nu  Congrès  inter¬ 
national  d'otologie,  Paris  1900,  Bull,  médic.,  1900-1901; 
Lyon-Médical  1900.  —  Poncet  et  Leiuche  (7'ub.  inflam .) 
[O.  Doin,  édit.],  Paris  1912. 

2.  A.  Malherbe  :  Etiologie  et  palhogénie  de  l'otite 
ostéo-spongieuse.  La  Presse  Médicale,  7  Janvier  1928, 
n"  2  ,  Symptomatologie  et  diagnostic  de  l'otite  ostéo-, 
spongieuse.  La  Presse  Médicale,  15  Février  1930,  n’  14. 
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suivent,  Elle  frappe  l’appareil  de  l’audition  et 
se  révèle  par  une  surdité  précoce  des  deux  oreil¬ 
les  —  bien  qu’à  des  degrés  souvent  différents  — 
à  marche  plus  ou  moins  rapide,  accompagnée 
presque  toujours  de  bruits  d’intensité  variable, 
surdité  capable  d’exacerbation  ou  de  poussées 
suivant  certaines  circonstances  et  presque  tou¬ 
jours  associée  aux  diverses  manifestations  de 
l’appareil  génital. 

C’est  la  surdité  des  jeunes  sujets,  spéciale  au 
sexe  féminin,  caractérisée  par  des  points  d’os¬ 
téite,  ostéogénique,  déviation  de  l’ostéogénèse, 
engendrés  par  les  troubles  sécrétoires  des  glan¬ 
des  sanguines  régulatrices  de  cette  ostéogénèse. 

Au  moment  de  la  puberté,  les  glandes  génita¬ 
les  jouent  un  rôle  prépondérant  par  leur  évolu¬ 
tion  physiologique,  rôle  qui  influence  considé¬ 
rablement  ces  troubles,  dont  elle  peut  être  la 
cause.  Les  règles  et  surtout  la  grossesse  ont  une 
fâcheuse  répercussion  sur  l’otite  ostéo-spon- 
gieuse.  L’influence  de  la  grossesse  sur  les  points 
d 'ostéogénèse  en  évolution  et  sur  la  fonction 
ostêo-calcique  que  réclame  tout  le  tissu  osseux 
du  fœtus  est  manifeste. 

En  présence  d’une  jeune  femme  se  plaignant 
des  troubles  de  l’audition,  il  faut  penser  5 
l’otite  ostéo-spongieuse  possible  ou  probable. 
Voici  le  cas-type  :  une  jeune  fille  ou  plus  sou¬ 
vent  une  jeune  femme,  de  18  à  25  et  même  30 
ans,  se  plaint  depuis  quelque  temps,  quelques 
années,  —  en  insistant,  on  acquiert  la  certitude 
que  le  début  est  toujours  plus  ancien  que  ne 
l’indique  la  malade,  — -  de  la  diminution  de  son 
audition,  d’une  surdité  augmentant  progres¬ 
sivement  et  de  bruits  auriculaires  divers  et  d’in¬ 
tensité  variable.  Le  début  remonte  à  l’époque 
de  la  puberté,  la  malade  est  mal  ou  insuffisam¬ 
ment  réglée,  parfois  avec  douleurs,  elle  est  ou 
a  été  sujette  à  des  névralgies  du  trijumeau, 
quelquefois  elle  présente  des  étourdissements, 
sortes  de  vertiges  frustes. 

Si  la  femme  est  jeune,  on  apprend  que  de¬ 
puis  un  accouchement  récent,  ou  à  la  suite 
d’une  fausse  couche,  bruits  ou  surdité  ont  aug¬ 
menté  dans  d’importantes  proportions.  De  plus, 
la  diminution  de  l’audition  et  l’intensité  des 
bruits  sont  plus  considérables  au  moment  des 
règles.  Très  souvent,  dans  les  antécédents,  on 
découvrira  l’existence  d’affections  pulmonaires 
dans  l’enfance  :  bronchites,  pleurésies,  adéno¬ 
pathies  multiples,  arthrites.  De  même  il  existe 
souvent,  chez  ces  malades,  des  manifestations 
tuberculeuses  ascendantes  ou  collatérales. 

L’examen  direct  de  l’oreille  révèle  une  mem¬ 
brane  tympanique  absolument  normale  : 
transparence,  conservation  intacte  du  triangle 
lumineux,  pas  de  déformations  ni  d’épaississe¬ 
ments  ;  quelquefois,  on  aperçoit  une  teinte  ro¬ 
sée  à  la  partie  supérieure,  c’est  la  tache  rosée, 
reflet  du  promontoire.  Les  trompes  sont  per¬ 
méables  ;  rien  dans  le  cavum,  ni  dans  les  fosses 
nasales,  contrairement  à  ce  que  l’on  voit  dans 
les  otites  chroniques  exogènes. 

Un  examen  rapide  de  l’audition,  comme  on 
peut  seulement  le  faire  à  une  consultation, 
donne,  avec  le  diapason,  une  épreuve  de  Weber 
latéralisée  'du  côté  où  la  surdité  est  le  plus  accu¬ 
sée,  car  il  faut  savoir  que,  bien  que  touchées 
toutes  les  deux,  une  des  oreilles  est  presque  tou¬ 
jours  plus  fortement  atteinte.  L’épreuve  de 
Rinne  est  négative.  Enfin,  le  diapason,  appli¬ 
qué,  soit  sur  le  coude,  soit  sur  le  genou,  est  gé¬ 
néralement  entendu  par  l’oreille  correspon¬ 
dante.  Cette  paracousie  à  distance  est  un  bon 
signe  d’ankylose  stapédo-vestibulaire,  qui  est  de 
règle  dans  celte  affection  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin.  Chez  ces  malades,  surtout  quand 
ce  dernier  signe  existe,  on  constate  de  la  para- 
cousic  de  W illis,  c’est-à-dire  audition  meilleure 


ou  presque  normale  au  milieu  du  bruit  (che¬ 
min  de  fer,  tramways,  voitures,  etc...). 

Suivant  les  cas  et  le  degré  de  la  surdité,  la 
perception  de  la  voix  chuchotée  diminue  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  ne  plus  être  entendue.  La 
voix  haute  parlée  diminue,  mais  à  un  moindre 
degré,  suivant  l’état  des  lésions  labyrinthiques 
et  leurs  différentes  phases.  L’étude  des  bruits 
subjectifs  ne  donne  pas  de  certitude  pathogno¬ 
monique.  Bien  que  très  fréquents,  surtout  au 
début  et  pendant  l’évolution  de  la  maladie,  ils 
peuvent  parfois  manquer  ;  d’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  ils  sont  insupportables.  Leur  caractère 
est  des  plus  variables,  et  leur  nature,  comme 
leur  force,  dépend  de  l’intensité  et  du  siège  des 
lésions  de  l’ostéite;  ils  traduisent  manifestement 
le  cri  de  souffrance  de  l’oreille.  Quand  la  mala¬ 
die  a  terminé  entièrement  son  évolution,  les 
bruits  auriculaires  cessent. 

Ces  signes  de  l’otite  ostéo-spongieuse  connus, 
aucune  confusion  ne  saurait  être  possible  avec 
une  autre  maladie  de  l’oreille.  Les  affections 
catarrhales,  fibreuses,  adliésives,  cicatricielles, 
en  un  mot  exogènes,  offrent  à  l’examen  des  si¬ 
gnes  objectifs  qui  ne  peuvent  se  confondre  avec 
ceux  de  l’otite  ostéo-spongieuse  que  je  viens  de 
rappeler. 

Par  celte  description  clinique,  il  est  facile  de 
soupçonner  qu’il  ne  s’agit  pas  seulement  d’une 
simple  affection  locale,  mais  qu’une  affection 
générale  est  en  cause  et  que  celle-ci  n’est  autre 
qu’une  affection  endocrinienne.  Les  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  connues  viennent  confirmer 
celle  opinion. 

Quelles  glandes  incriminer  ?  Beaucoup  peu¬ 
vent  être  mises  en  cause  et  cela  ne  saurait  éton¬ 
ner  ceux  qui  connaissent  l’action  qu’exercent 
entre  elles  les  différentes  glandes  endocrines. 

Il  en  est  une  dont  le  rôle  est  primordial,  c’est 
la  parathyroïde  3.  C’est  ce  rôle  que  je  voudrais 
ici  mettre  en  évidence. 

La  fonction  essentielle  de  l’appareil  parathy- 
roïdien  est  la  régulation  du  métabolisme  calci¬ 
que  et  son  maintien  à  un  niveau  défini  du  cal¬ 
cium  total  dans  le  plasma  circulant.  Bien  que 
le  mécanisme  intime  soit  encore  peu  connu,  il 
semble  que  l’hormone  glandulaire  ait  une  ac¬ 
tion  spécifique  sur  les  ostéoclastes  des  os. 

Il  est  facile  d’entrevoir  par  là  des  désordres 
qui  peuvent  résulter,  soit  de  l’hyper- fonction¬ 
nement,  soit  de  l’hypo-fonclionnemenl  ou  même 
du  dysfonctionnement  de  ces  glandes.  Quoi 
qu’il  en  soit  de  ces  différents  troubles,  grâce  à 
la  préparation  par  J.-B.  Collip  d’un  extrait 
paralhyroïdien  actif,  spécifique,  la  paralhor- 
rnone, ,  permettant  de  réaliser  une  hyperparatby- 
roïdie  expérimentale,  nos  connaissances  actuelles 
sur  1  activité  des  parathyroïdes  se  sont  considé¬ 
rablement  accrues. 

D’après  mes  expériences  cliniques  à  l’aide  de 
l’hormone  paralhyroïdienne,  la  paralyrone,  je 
crois  pouvoir  montrer  qu’il  a  été  possible  de 
remédier  à  de  nombreuses  résorptions  osseuses 
observées  dans  beaucoup  d’affections  auriculai¬ 
res  :  otites  osléo-spongieuses,  fibreuses,  scléreu¬ 
ses  et  autres,  et  d’améliorer  et  même  de  faire 
disparaître  les  symptômes  dysparatliyroïdiens 
les  plus  pénibles  accusés  par  ces  malades  : 
bruits,  surdité  et  vertiges.  L’otite  ostéo-spon¬ 
gieuse,  quoique  relevant  spécifiquement  de  l’ac¬ 
tion  paralhyroïdienne,  n’est  pas  la  seule  affec¬ 
tion  auriculaire  qui  puisse  être  modifiée  par  elle 
et  nous  possédons  de  nombreuses  observations 
d’otites  fibreuses  et  scléreuses  qui  ont  bénéficié 


H.  Après  avoir  longtemps  appliqué  les  extraits  para- 
thyroïdiens  à  celle  affection,  le  traitement  par  l'hor¬ 
mone  paralhyroïdienne  pure  mît  élé  conseillé  par  M.  Par¬ 
mentier  (Lille). 


I  du  traitement  paralhyroïdien.  Et  cela  n’a  rien 
de  bien  surprenant  puisque  l’action  calcinique 
peut  se  faire  sentir  sur  d’autres  tissus,  comme 
on  l’a  d’ailleurs  observé  depuis  longtemps. 

Les  lésions  de  l’otite  ostéo-spongieuse  débu¬ 
tent  par  les  points  d’ossification  de  la  capsule 
du  labyrinthe  :  le  premier  apparaît  sur  le  pro¬ 
montoire;  ce  point  s’enfonce  dans  l’angle  com¬ 
pris  entre  le  promontoire  et  la  niche  de  la 
fenêtre  ronde  ;  le  second,  au  niveau  du  canal 
du  facial.  Ces  deux  points  convergent  l’un  vers 
l’autre  et  ne  lardent  pas  à  se  rejoindre  en  avant 
de  la  fenêtre  ovale.  Il  est  facile  de  comprendre 
l’importance  de  ce  fait  relativement  à  la  soudure 
de  la  platine  de  l’étrier,  s’il  vient  à  se  produire 
de  l’ostéite,  ainsi  que  cela  a  lieu  par  suite  de 
troubles  de  sécrétions  paralhyroïdiennes.  Vien¬ 
nent  ensuite  les  points  d’ossification  sur  les 
parties  supérieure  et  inférieure  et  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  du  limaçon  ainsi  que 
sur  la  partie  antérieure  des  ampoules  externe 
et  supérieure.  Les  principales  transformations  de 
la  capsule  du  labyrinthe  sont  presque  termi¬ 
nées  vers  le  6"  mois  de  la  vie  fœtale,  mais  des 
modifications  s’y  poursuivent  encore  jusqu’à  la 
naissance  et  même  jusqu’à  l’âge  de  2  ans. 
Chez  le  nouveau-né  et  le  tout  jeune  .enfant,  la 
forme  et  la  grandeur  de  la  capsule  encliondrale 
seraient  donc  à  peu  près  définitives.  Autour  de 
la  couche  osseuse  d’origine  enchondrale  se 
forme  une  couche  de  revêtement  d’origine  pé- 
riostique  et  de  texture  spongieuse  qui  tantôt 
se  densifie  et  tantôt  se  creuse  de  cellules.  Dans 
la  couche  osseuse  enchondrale  se  trouvent  des 
espaces  cartilagineux  inter-globulaires,  plus  spé¬ 
cialement  localisés  en  avant  de  la  fenêtre  ovale. 
Dans  celle  couche  enchondrale  s’observent  les 
lésions  de  l’otite  ostéo-spongieuse  qui  se  mani¬ 
festent  par  des  foyers  isolés  qu’on  peut  suivre 
aux  différentes  phases  de  leur  évolution.  Le  dé¬ 
part  se  fait  le  plus  souvent  entre  la  couche  en¬ 
chondrale  et  la  couche  de  revêtement. 

En  résumé,  le  processus  anatomo-pathologi¬ 
que  passe  par  trois  phases  principales  :  une  pre¬ 
mière,  caractérisée  par  la  dilatation  considéra¬ 
ble  des  capillaires  dans  les  canaux  de  llavcrs, 
bourrés  de  globules  sanguins  ;  au lour  d’eux, 
entre  la  paroi  vasculaire  à  peu  près  disparue  et 
le  tissu  osseux,  se  groupent  de  nombreuses  cel¬ 
lules  rondes  ou  ovalaires  (ostéoblastes).  Dans  le 
tissu  osseux  lui-même,  les  ostéoblastes,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’os  normal,  con¬ 
tiennent  tous  une  cellule  très  apparente  à  noyau 
coloré  ;  les  canalicules  osseux  ne  sont  plus  visi¬ 
bles. 

Dans  la  seconde  phase,  les  ostéoclastes  arri¬ 
vent  dans  les  lacunes  de  Howship,  d’où  forma¬ 
tion  de  tunnels  dans  les  ostéoplasles  et  produc¬ 
tion  de  canaux  qui  permettent  la  migration 
des  éléments  cellulaires  :  il  en  résulte  une  sorte 
d’aspect  cribriforme. 

Dans  la  troisième  phase  terminale,  l'os  spon¬ 
gieux  se  transforme  en  os  scléreux,  avec,  géné¬ 
ralement,  ankylosé  de  la  platine  à  l’étrier  dans 
la  fenêtre  ovale  ;  on  dirait  la  cicatrisation  des 
lésions  avec  toutes  ses  conséquences  pour  la 
fonction  physiologique  de  l’oreille. 

Que  nous  montre,  en  somme,  l’anatomie  pa¬ 
thologique?  D’abord,  des  foyers  d’ostéite  se  lo¬ 
calisant  en  différents  points  qui  sont  les  points 
d’ossification. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  foyers  d’ostéite?  Je 
pense  qu’on  peut  faire  ici  intervenir  le  rôle 
non  douteux  que  joue  dans  le  métabolisme  du 
calcium  la  sécrétion  paralhyroïdienne.  Il  s’agit 
d’une  fonction  calcique  des  parathyroïdes,  fonc¬ 
tion  bien  mise  en  lumière  par  l’action  de  l'ex¬ 
trait  paralhyroïdien  actif,  spécifique,  la  pa- 
rathormone  de  Collip. 
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L’expérimentation  clinique  chez  un  grand 
nombre  de  malades  montre  qu’il  en  est 

C’est  aux  grandes  sources  d’investigation  indi¬ 
recte  de  l’endocrinologie,  l’expérimentation  chez 
l’animal  (extirpation,  greffes,  injections  d’ex¬ 
traits)  et  les  constatations  anatomo-cliniques 
chez  l’homme,  que  nous  sommes  redevables  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  l’activité  des  pa¬ 
rathyroïdes.  Pour  ce  qui  est  des  lésions  os¬ 
seuses  de  l’oreille,  l’action  physiologique  de  la 
sécrétion  des  glandes  parathyroïdes  est  mani¬ 
feste  et  les  troubles  sont  sous  la  dépendance  de 
la  régulation  calcique. 

Le  taux  du  calcium  circulant  dans  le  sang  est 
réglé  par  le  fonctionnement  physiologique  des 
parathyroïdes.  Les  expériences  cliniques  confir¬ 
ment  cette  opinion  et  les  résultats  obtenus  à  la 
suite  de  traitements  minutieusement  poursui¬ 
vis  à  l’aide  de  l’hormone  paralhyroïdienne,  la 
paratyrone,  sont  de  nature  à  prouver  que  les 
troubles  du  métabolisme  calcique  reconnaissent 


A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 
DE  LA  SINUSITE  FRONTALE 

TRAITEMENT 
DES  SINUSITES  SUPPURÉES 
RÉCIDIVANTES 

Pur  Nicolas  TAPTAS 
(Istanbul) 


Depuis  la  présentation  par  Luc,  à  la  Société 
française  d'O.R.L.  de  Paris,  en  1896,  de  sa  mé¬ 
thode  connue  dans  la  suite  sous  le  nom  d’Og- 
ston-Luc,  la  question  du  traitement  par  voie 
externe  des  sinusites  frontales  n’a  pas  trouvé 
sa  solution  définitive  malgré  les  grands  progrès 
quand  même  réalisés. 

La  cause  de  cet  état  —  en  dehors  des  diffé¬ 
rences  d’infection  et  de  degré  d’altérations  lo¬ 
cales  —  doit  surtout  être  attribuée  aux  disposi¬ 
tions  anatomiques  variables,  au  double  point  de 
vue  de  forme  et  de  dimensions,  des  cavités  qui 
forment  le  sinus  frontal  malade  et  qui  présen¬ 
tent  de  très  grandes  irrégularités  d’un  sujet  à 
l'autre  à  la  suite  desquelles,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  au  niveau  du  sinus  maxillaire, 
l’acte  chirurgical  destiné  à  leur  traitement  ne 
peut  être  uniforme  et  général  mais  doit,  dans 
les  cas  particuliers,  s’adapter  aux  conditions  ex¬ 
ceptionnelles  présentées  par  ceux-ci. 

Un  temps  de  cet  acte  reste  pourtant  immuable 
et  constitue  ce  que  l’on  a  très  judicieusement 
appelé  «  la  clé  de  la  guérison  de  la  sinusite 
frontale  »  ;  c’est  celui  qui,  prenant  en  considé¬ 
ration  qu’un  drainage  permanent  du  sinus  vers 
le  nez  ne  saurait  être  assuré  sans  la  suppression 
de  la  barrière  que  lui  forment  vers  ce  côté  le 
massif  postérieur  de  la  suture  fronto-maxillaire 
et  la  masse  des  cellules  fronlo-ethmoïdales,  se 
met  en  oeuvre  d'accomplir  cette  double  exci¬ 
sion.  Ce  temps  est  représenté  par  la  création, 
aux  dépens  de  celte  suture  même  et  de  l’apo¬ 
physe  montante  du  maxillaire  supérieur,  d'une 
brèche  osseuse  qui,  se  trouvant  à  hauteur  de 
l'ethmoïde,  permet  sous  un  bon  éclairage  et 
une  hémostase  profonde,  l’excision  de  la  masse 
elhmoïdalc  entière  et  l’ouverture  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  qui  est  habituellement  en  même  temps 

Celte  brèche  et  la  résection  de  la  masse 


pour  cause  une  insuffisance  parathyroïdienne. 
Le  traitement,  sur  lequel  je  ne  puis  insister  ici, 
consiste  en  injections  sous-cutanées  de  1  eme 
tous  les  deux  jours. 

Voici,  parmi  de  nombreux  cas,  4  observa¬ 
tions  typiques  ;  dans  8,  il  existait  des  lésions 
concomitantes  de  même  nature. 

Observation  I.  —  Mmo  Hélène  B...,  34  ans. 
Otite  osléo-spongieuse  avec  bourdonnements  ayant 
débuté  il  y  a  plus  de  quinze  ans  (bruits  conti¬ 
nuels).  Réglée  à  15  ans  (à  peine  deux  ou  trois 
jours  avec  douleurs).  Névralgies  sus-orbitaires, 
quelques  vertiges.  Paracousie  de  Willis  et  à  dis¬ 
tance.  Voix  basse  =0  des  deux  côtés.  Voix  parlée 
20  cm.  à  droite  et  12  cm.  à  gauche. 

Traitement.  —  Electro-ionisation  transtympani- 
que.  Série  de  20  piqûres  de  paratyrone.  Un  mois 
après,  les  bruits  ont  disparu,  encore  parfois  très 
légers  au  moment  des  règles  à  gauche.  L’audition 
s’est  très  améliorée. 

/I  droite:  voix  chuchotée  10  cm.;  vois  parlée 
1  ni.  20;  à  gauche:  voix  Chuchotée  3  cin.  ;  voix 


ethmoïdale  qui  la  suit  forment  la  partie  essen¬ 
tielle  de  notre  procédé  opératoire  pour  le  trai¬ 
tement  des  sinusites  frontales  1  et  constituent 
la  pierre  angulaire  du  traitement  chirurgical 
des  affections  frontales  en  général.  Elles  repré¬ 
sentent,  en  effet,  le  meilleur  sinon  le  seul 
moyen  d’établir  une  large  communication  entre 
la  cavité  sinusienne  et  la  fosse  nasale  et  font 
partie  intégrante  de  presque  tous  les  procédés 
destinés  au  traitement  des  suppurations  fron¬ 
tales  par  voie  externe  et  publiés  depuis  1900 
tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Elles  offrent 
aussi  l’avantage  de  rendre  possible  la  conserva¬ 
tion  de  la  plaque  antérieure  du  sinus  intacte  — 
grâce  à  la  large  voie  de  communication  qu’elles 
garantissent  entre  lui  -et  le  nez  —  et  d’éviter 
ainsi  les  dépressions  frontales.  Voilà  pourquoi 
celte  brèche  doit  à  peine  entamer  la  plaque  fron¬ 


tale  antérieure  au-dessus  de  la  suture  fronto- 
maxillaire  et  êlre  surtout  établie  aux  dépens  de 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  que 
l’on  réséquera  s’il  le  faut  jusqu’à  l’écliancrure 
piriforme.  Quant  au  curettage  du  sinus  dans  ses 
parties  non  accessibles  par  cette  brèche  ainsi  li¬ 
mitée,  on  le  fera  à  travers  une  seconde  ouverture 
qui  sera  placée  au  niveau  de  l’extrémité  tempo¬ 
rale  de  sa  cavité. 

Un  autre  point  non  moins  important  sur  le¬ 
quel  on  doit  faire  attention,  c’est  que  la  brèche 


1.  N.  ï'aptas  :  Mon  procédé 
ment  îles  sinusites  frontales. 
Médecine,  Paris,  1900. 


Observation  II.  —  Mmo  de  W...,  66  ans.  Otite 
osléo-spongieuse  ancienne.  Cataracte  double.  Opé¬ 
rée  pour  surdité  il  y  a  quarante  ans.  Hystérectomie 
abdominale  pour  fibrome.  Etat  général  peu  satis¬ 
faisant.  35  injections  de  paratyrone  ont  amélioré 
un  peu  l’audition;  à  noter  une  amélioration  assez 
sensible  de  la  vue  (cataracte)  permettant  mainte¬ 
nant  la  lecture  impossible  auparavant. 

Observation  III.  —  MmG  de  B...,  50  ans.  Otite 
ostéo-spongieuse  ancienne  n’ayant  jamais  été  trai¬ 
tée,  cophose  complète  à  droite  ;  à  gauche  la  voix 
criée  est  difficilement  perçue,  bruits  auriculaires 
continus.  18  injections  de  paratyrone;  les  bruits 
sont  moins  forts  et  elle  entend  manifestement 
mieux  de  l’oreille  à  'gauche.  A  noter  que  la  malade 
qui  était  atteinte  d’ostéo-chondrile  du  genou  droit 
a  vu  complètement  disparaître  scs  douleurs  ;  les 
mouvements  sont  normaux,  sauf  encore  un  peu 
d’empâtement  et  la  marche  est  devenue  facile. 

Observation  IV.  —  M.  R.  B....  72  ans.  Diminu¬ 
tion  gênante  de  l’audition.  Après  une  série  d’in¬ 
jections  de  paratyrone,  amélioration  de  l’audition. 
Amélioration  d’une  ostéo-chondrite  concomitante 
des  deux  hanches  et  des  genoux. 


osseuse  en  question  ne  doit  pas  empiéter  sur  la 
paroi  interne  de  l’orbite,  le  canal  nasofrontal 
institué  par  l’excision  de  la  masse  ethmoïdale 
et  du  massif  fronto-maxillaire  devant  conserver 
ses  parois  osseuses  intactes.  Sinon  l’avancement 
des  parties  molles  de  l’orbite  à  l’intérieur  du 
canal  finirait  par  l’obstruer,  au  détriment  du 
drainage  de  la  cavité  frontale. 

A  la  fin  de  l’opération  ainsi  menée,  la  cavité 
frontale  présente  la  forme  d’un  entonnoir  ren¬ 
versé  dont  la  partie  étroite  est  dirigée  vers  la 
périphérie  du  sinus  tandis  que  la  base  s’ouvre 
largement  dans  la  fosse  nasale.  H  ne  reste  plus 
qu’à  suturer  la  plaie  cutanée  dans  sa  totalité 
sans  aucun  drainage  extérieur  pour  obtenir  la 
guérison  du  sinus  par  première  intention. 

Modifications  appliquées  a  certains  cas  spéciaux. 

Notre  procédé  opératoire  décrit,  bien  que  ra¬ 
tionnel  et  reconnu  comme  formant  a  le  type 
de  l'opération  des  sinusites  frontales  chroni¬ 
ques  2  »  ne  suffit  pas  dans  la  pratique  à  guérir 
tous  les  cas  opérés.  Tandis  qu’en  effet  chez 
certains  malades  la  suppuration  s’arrête  aussi¬ 
tôt  après  l’opération  et  le  nez  reprend  son  étal 
normal,  chez  les  autres  celle-ci  continue  aussi 
forte  qu 'auparavant  et  des  symptômes  de  réten¬ 
tion  bientôt  surgissent.  Cet  échec  —  à  moins  de 
provenir  d’une  exécution  défectueuse  de  la  mé¬ 
thode  ou  de  la  présence  d’une  ostéite  profonde 
des  parois  du  sinus  —  est  dû  à  l’impossibilité, 
pour  les  raisons  anatomiques  locales  ci-dessus 
mentionnées,  d’instituer  dans  ces  cas  la  ventila¬ 
tion  du  sinus  et  son  drainage  permanent  par  le 
nez,  conditions  sine  qua  non  pour  sa  gué- 

Pour  mieux  expliquer  ces  difficultés,  nous 
croyons  nécessaire  de  rappeler  en  peu  de  mots 
certains  détails  anatomiques  des  sinus  frontaux. 
Pour  plus  de  clarté  nous  diviserons  les  sinus  en 
trois  catégories  :  les  sinus  petits,  formés  d’une 
petite  cavité  ou  cellule  limitée  au  niveau  de  la 
tête  du  sourcil  et  possédant  à  peine  1-2  cm.  de 
hauteur  ;  les  sinus  moyens,  ayant  une  hauteur 
de  2-3  cm.  et  s’étendant  latéralement  jusqu’au 
milieu  de  l’arcade  orbitaire  supérieure  ;  enfin 
les  sinus  grands,  qui  peuvent  atteindre  une 
hauteur  de  8-9  cm.,  s’étendant  jusqu’à  la  suture 
fronto-pariétale  en  haut  et  avançant  latérale¬ 
ment  dans  la  tempe  jusqu’à  la  suture  de  l’os 


?.  Priais  de.  technique  opératoire  par  les  prosectrurs 
île  la  Faculté  de.  Paris,  tète  cl  cou,  1933  ,  82. 
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frontal  avec  le  pariétal  et  la  grande  aile  du 
sphénoïde  (fig.  2  et  3). 

Ce  qui  rend  encore  plus  compliquée  la  confor¬ 
mation  des  cavités  frontales,  c’est  l’irrégularité 
de  développement  de  leur  prolongement  sus-or¬ 
bitaire  qui  peut  atteindre,  dans  certains  cas,  des 
dimensions  tout  à  fait  extraordinaires.  Ainsi, 
alors  que  dans  les  sinus  petits  et  moyens,  ce 
prolongement  se  présente  sous  la  forme  d’une 
rigole  peu  profonde  occupée  par  des  cellules 
osseuses  faisant  partie  des  cellules  fronto- 
ethmoïdalcs,  dans  les  cas  de  sinus  grands,  il 
forme  une  cavité  susorbitaire  énorme  s’étendant 
jusqu’à  la  tempe  à  l’extérieur  et  au  trou  opti¬ 
que  en  arrière.  Après  l’évidement  de  cette  cavité 
des  cellules  qui  la  remplissent,  celle-ci  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’un  vrai  antre  anfractueux 
et  profond  dont  les  parois  se  rapprochent  du 
côté  du  nez,  rendant  impossible  son  drainage 
dans  la  fosse  nasale. 

D’après  ce  qui  précède  il  est  évident  que  n’im¬ 
porte  quel  procédé  opératoire  appliqué  dans  le 
but  de  garantir  le  drainage  et  la  ventilation 
d’un  sinus  pareil  est  voué  à  l’insuccès. 

Pour  faire  face  donc  aux  différentes  anomalies 
que  nous  venons  de  décrire  et  qui  varient  d’un 
sujet  à  l’autre,  nous  avons  dû  apporter  à  notre 
acte  opératoire  certaines  modifications  de  façon 
à  le  rendre  capable  de  répondre  aux  difficultés 
rencontrées. 

La  première  de  ces  modifications,  que  nous 
appliquons  aux  cas  de  sinusites  aiguës  ou  ré¬ 
chauffées  et  extériorisées,  de  môme  que  dans  les 
suppurations  chroniques  chez  lesquelles  l’exa¬ 
men  radiographique  a  montré  la  présence  d’une 
extension  relativement  grande  des  cavités  sinu- 
sie'nnes,  consiste  à  garder,  pendant  un  certain 
temps,  la  partie  temporale  de  la  plaie  frontale 
ouverte.  Ceci  permet  de  surveiller  la  marche 
post-opératoire  de  la  plaie  et  de  faciliter  par  des 
lavages  et  des  tamponnements  extérieurs  la  ré¬ 
paration  des  tissus,  tant  pour  activer  la  guéri¬ 
son  de  la  suppuration  que  pour  prévenir  les 
inoculations  et  infections  secondaires. 

Malheureusement  cette  mesure,  bien  que  d’uti¬ 
lité  réelle  dans  les  cas  spéciaux  énumérés,  n’est 
pas  toujours  efficace.  On  voit,  en  effet,  des  mala¬ 
des  chez  lesquels,  malgré  les  pansements  pro¬ 
longés,  les  symptômes  de  rétention  appa¬ 
raissent  aussitôt  qu’on  laisse  la  plaie  se 
fermer. 

Dans  ces  cas  et  surtout  quand  les  deux  sinus 
sont  simultanément  atteints,  la  destruction  de 
la  cloison  intersinusienne  avec  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde, 
suivant  le  procédé  Moulonguet  et  Demaldent, 


Fig.  2.  —  Coupe  horizontale  d’après  le  prof.  Onodi 
(Hongrie).  Extension  extraordinaire  des  sinus  frontaux. 

constitue  un  vrai  progrès  par  l’élargissement  du 
canal  de  drainage  qu’elle  procure.  Néanmoins 
cette  modification  aussi  ne  se  montre  pas  tou¬ 
jours  suffisante  et  on  voit  parfois  avec  déses¬ 
poir  la  suppuration  persister  malgré  l’établisse¬ 
ment  d’une  communication  large  et  perma¬ 
nente  qui  laisse  passer  librement  le  stylet  nasal 
dans  une  cavité  sinusienne  pleine  de  pus  et  de 
fongosités. 


Sinusites  récidivantes. 

La  continuation  de  la  suppuration  dans  ces  cas 
malgré  la  présence  d’une  communication  béante 
entre  le  sinus  opéré  et  le  nez  qui,  théorique¬ 
ment,  aurait  dû  assurer  sa  guérison,  ne  peut 
être  expliquée  autrement  que  par  la  rétention 
de  l’infection  dans  les  diverticules  périphériques 
du  sinus  ou  la  présence  d’une  ostéite  diffuse  de 
ses  parois. 

Dans  des  cas  pareils,  les  souffrances  du  patient 


Fig.  3.  —  Sinus  frontal  dessiné  d’après  un  crâne  dénudé 
et  possédant  un  récessus  sus-orbitaire  énorme  qui 
atteint  en  arrière  la  suture  du  frontal  avec  la  petite 
aile  du  sphénoïde  et  qui,  au  dehors,  avance  de  3  cm. 
dans  la  fosse  temporale  jusqu’à  la  suture  du  frontal 

noïde  (5).  La  cavité  de  ce  récessus  possède  une  hau-' 
leur  de  2  cm.  5.  —  1  :  brèche  fronlo-maxillaire  ; 
2  :  brèche  frontale  antéroexterne  ;  3  :  paroi  inférieure 
du  récessus  sus-orbitaire  formée  par  le  plafond  de  l’or- 

de  remonter  graduellement  vers  l’intérieur  du  récessus 
pour  le  combler  totalement  ;  4  :  limite  externe  du 
récessus  sus-orbitaire  enfoncé  dans  la  fosse  temporale  ; 
6  :  limite  supérieure  du  sinus  frontal  ;  A,  U  :  plaque 
antérieure  du  sinus,  conservée  intacte  ;  A  :  partie  su¬ 
périeure  de  cette  plaque  à  sacrifier  dans  les  cas  de 
sinusite  récidivante  de  façon  à  réduire  la  cavité  sinu¬ 
sienne  dans  sa  partie  limitée  au-dessus  de  la  racine 
du  nez  ;  a,  b  :  incision  cutanée. 


qui  avaient  nécessité  la  première  intervention 
par  voie  externe,  loin  de  s’amender  après  l’opé¬ 
ration  et  l’installation  du  drainage  de  la  cavité 
frontale  vers  le  nez,  continuent  les  mômes  ou 
elles  peuvent  môme  augmenter  et  la  région  fron¬ 
tale,  qui  est  dorénavant  en  partie  dépourvue  de 
sa  plaque  osseuse  antérieure,  devient  le  siège 
d’une  tuméfaction  qui  s’ouvre  spontanément  ou 
est  incisée  et  fait  place  à  une  fistule  intarissable. 
Si  à  tout  cela  on  ajoute  les  dangers  de  l’appari¬ 
tion  d’un  moment  à  l’autre  d’une  ostéophlé- 
bite  des  os  plats  crâniens,  on  comprend  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  un  malaise  plane  toujours 
sur  le  traitement  des  suppurations  frontales 
dans  les  cas  de  sinus  grands  chez  lesquels  l’in¬ 
tervention  endonasale  n’ayant  pas  donné  de  ré¬ 
sultat,  une  opération  par  voie  externe  devient 
indispensable. 

Un  seul  acte  chirurgical,  à  notre  avis,  est  ca¬ 
pable  de  faire  face  à  la  situation  ainsi  créée, 
c’est  l’effacement  pur  et  simple  des  diverticules 
sinusiens  sus-orbitaire  et  temporal  par  la  résec¬ 
tion  de  l’une  de  leurs  parois  osseuses  et  l’avan¬ 
cement  des  parties  molles  voisines  à  leur  inté¬ 
rieur  suivi  d’un  traitement  à  ciel  ouvert  de  la 
plaie  frontale  jusqu’à  sa  cicatrisation  complète. 

Cet  acte  chirurgical  nous  a  permis  d’obtenir 
la  guérison  définitive  de  plusieurs  cas  qui, 
malgré  de  nombreuses  interventions  antérieure¬ 
ment  faites,  continuaient  à  suppurer  d’une 


façon  désespérante.  Voilà  pourquoi  nous  le  con¬ 
sidérons  comme  une  modification  radicale  des¬ 
tinée  aux  cas  de  suppurations  frontales  graves 
et  compliquées,  réfractaires  aux  procédés  opé¬ 
ratoires  en  usage. 

Néanmoins,  toutes  les  fois  que  la  sinusite 
frontale  se  dessine  dès  le  début  sous  une  forme 
sérieuse,  signalée  par  l’intensité  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  locales  et  générales  accusées  par 
le  malade  et  une  exagération  et  irrégularité  des 
dimensions  sinusiennes  constatées  au  cours  de 
l’intervention  chirurgicale,  nous  pensons  qu’il 
est  rationnel  d’intervenir  dès  le  commencement 
de  la  façon  indiquée  pour  provoquer  d’emblée, 
par  l’effacement  des  diverticules  frontaux,  l'éli¬ 
mination  des  causes  de  récidives  que  ceux-ci 
représentent,  au  lieu  d’essayer  en  premier  lieu 
d’obtenir  la  guérison  par  une  intervention  con¬ 
servatrice  en  se  réservant  de  recommencer  radi¬ 
calement  dans  le  cas  ou  celle-ci  aura  échoué. 
D’ailleurs,  l’exécution  de  cet  effacement  du  ré- 
céssus  sus-orbitaire  ne  complique  nullement 
l’acte  opératoire  habituellement  appliqué  et  ne 
laisse  pas  non  plus  de  cicatrice  apparente  en 
dehors  de  la  petite  dépression  qui  correspond 
à  la  perle  de  substance  de  la  plaque  antérieure 
du  sinus  au  niveau  de  sa  brèche  temporale. 

Technique  opératoire. 

Sauf  refus  catégorique  du  patient,  nous  opé¬ 
rons  sous  anesthésie  locale  obtenue  par  une 
solution  de  novocaïne-corbasil  à- 1/2  pour  100 
avec  laquelle  nous  infiltrons  les  téguments  jus¬ 
qu’au  périoste  et  l’application  dans  le  nez  de 
petites  mèches  de  gaze  imbibées  de  la  solution 
suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  1  gr. 

Alcool  pur  et  eau  distillée  ââ .  10  gr. 

Adrénaline  Clin  .  XX  gouttes. 

Acide  phénique  .  0  gr.  07 

que  nous  utilisons  exclusivement  pour  toutes 
nos  anesthésies  locales  par  attouchement  ou  pul¬ 
vérisation. 

Afin  de  faire  correspondre  la  plaie  cutanée, 
qui  sera  gardée  ouverte,  avec  la  brèche  tempo¬ 
rale  de  la  cavité  sinusienne,  nous  portons  l’in¬ 
cision  cutanée  à  2  cm.  au-dessus  du  sourcil  dans 
sa  partie  externe,  sa  partie  interne  se  terminant 
comme  d'habitude  sur  le  côté  latéral  du  nez. 

La  création  de  la  brèche  fronto-maxillaire, 
suivie  de  la  résection  des  cellules  fronto-ethmoï- 
dales  et  de  l’ouverture  du  sinus  sphénoïdal,  de 
môme  que  la  destruction  de  la  cloison  intersi¬ 
nusienne  avec  la  partie  supérieure  de  la  lame 


laquelle  nous  réséquons  le  plafond  de  l'orbite  c  d,  afin 
de  permettre  l'avancement  de  son  contenu  dans  le 
récessus  et  son  effacement  total  ;  e  :  petite  aile  du 
sphénoïde  ;  s  :  sinus  frontal;  /  ;  cellules  sus-orbitaires. 

perpendiculaire  de  l’ethmoïde,  dans  les  cas  de 
sinusite  bilatérale,  sont  exécutées  de  la  façon 
précédemment  décrite.  Après  quoi,  passant  à  la 
brèche  temporale  du  sinus,  nous  en  élargissons 
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les  bords  en  les  réséquant  d’un  côté  jusqu’à  la 
limite  extrême  du  sinus  vers  la  tempe  et  de 
l’autre  au  rebord  de  l’arcade  orbitaire  supé¬ 
rieure.  Le  bord  interne  de  la  brèche  doit  être 
respecté,  la  plaque  frontale  antérieure  devant 
rester  intacte  dans  la  partie  médiane  du  front 
afin  d’éviter  une  dépression  des  téguments  à  ce 
niveau. 

Une  fois  la  brèche  osseuse  temporale  ainsi 
élargie  et  ses  bords  aplanis,  nous  curetions  à 
fond  les  cellules  osseuses  qui  remplissent  le  ré- 
cessus  sus-orbitaire,  mettant  à  jour  sa  paroi  infé¬ 
rieure  que  nous  réséquons  par  la  même  voie 
dans  sa  totalité.  Cette  résection  doit  rester  stric¬ 
tement  limitée  à  la  partie  du  plafond  orbitaire 
qui  correspond  à  la  cavité  sus-orbitaire  sans 
empiéter  sur  l’angle  supéro-inlerne  de  l’orbite, 
au  niveau  duquel  la  paroi  orbitaire  ne  doit  pas 
être  touchée. 

La  résection  de  la  paroi  osseuse  inférieure  du 
récessus  est  faite  avec  précaution  à  l’aide  du 
ciseau  et  maillet  aidés  de  la  petite  pince  à  po¬ 
lypes  de  Luc,  en  évitant  de  léser  son  périoste 
orbitaire.  Une  fois  le  prolongement  temporal  du 
sinus  aplani  et  le  plafond  de  l’orbite  excisé, 
nous  approchons  les  bords  de  l’incision  cutanée 
à  ses  extrémités  par  quelques  points  de  suture 
et  nous  faisons  un  tamponnement  serré  de  la 
cavité  sinusienne  jusque  dans  le  nez. 

Le  premier  pansement  est  laissé  en  place  pen¬ 
dant  une  semaine,  puis  il  est  renouvelé  fré¬ 
quemment  et  continué  jusqu’à  la  guérison  de  la 
plaie  frontale  et  la  cessation  de  toute  suppura¬ 
tion.  Le  contenu  orbitaire,  retenu  par  son  pé¬ 
rioste  gardé  intact,  ne  change  pas  de  sitôt  de 
place,  mais  au  fur  et  à  mesure  que  la  cicatrisa¬ 
tion  progresse,  il  remonte  vers  l’intérieur  du 
récessus  et  finit  par  le  combler  totalement. 

Quand  la  plaie  extérieure  est  cicatrisée  par 
l’application  des  téguments  contre  la  plaque 
profonde  du  sinus  et  le  récessus  sus-orbitaire 
effacé  par  l’avancement  du  contenu  de  l’orbite 
à  son  intérieur,  la  cavité  sinusienne  se  trouve 
diminuée  sur  sa  plus  grande  étendue  et  réduite 
en  sa  partie  interne,  limitée  au-dessus  de  la  ra¬ 
cine  du  nez  et  surplombant  le  toit  de  la  fosse 
nasale,  dans  laquelle  elle  s'ouvre  largement. 
Toute  rétention  devient  dorénavant  impossible 
et  à  moins  d’une  ostéite  diffuse  de  ses  parois, 
sa  guérison  est  certaine.  De  petites  collections 
circonscrites,  provoquées  par  la  présence  de  pe¬ 
tites  nécroses  osseuses  superficielles,  comme  cela 
arrive  au  niveau  des  cicatrices  de  mastoïdec¬ 
tomie,  ne  constituent  que  de  petits  incidents 
locaux  qui  disparaissent  après  l’écoulement  du 
pus  suivi  de  quelques  pansements  et  ne  peuvent 
pas  être  comparées  aux  récidives  provoquées  par 
la  suppuration  retenue  dans  les  diverticules  pé¬ 
riphériques  de  la  cavité  sinusienne  avant  qu’ils 
ne  fussent  mis  hors  d’état  de  nuire. 

La  région  médiane  du  front  est  conservée, 


ainsi  qu’il  a  été  indiqué,  intacte.  Ce  n’est  que 
dans  les  cas  très  rares  d’ostéoporose  étendue, 
chez  lesquels  la  suppuration  persiste  dans  la 
partie  restante  de  la  cavité  frontale,  que  l’on  se 
verrait  forcé  de  réséquer  la  partie  interne  aussi 
de  la  plaque  frontale  antérieure  dans  sa  partie 
périphérique,  de  façon  à  provoquer  l’effacement 
de  la  cavité  sinusienne  sur  toute  son  étendue. 
Dans  ces  cas,  on  conservera  quand  même  la 
partie  de  cette  plaque  qui  surplombe  la  racine 
du  nez  et  la  tête  du  sourcil  et  qui  correspond 
à  l’espace  supérieur  des  fosses  nasales,  laissé 
libre  par  la  résection  des  cellules  fronto- 
ellunoïdales  (tig.  3).  Les  deux  arcades  orbitaires 
seront  aussi  gardées  intactes. 

Indications  opératoires. 

Le  traitement  des  suppurations  frontales  par 
voie  endo-nasale  ayant  donné  des  résultats  très 
satisfaisants  tout  en  évitant  en  même  temps  les 
cicatrices  extérieures,  toujours  indésirables,  on 
a  tout  avantage  à  commencer  par  celui-ci.  Ce 
traitement  consiste  à  réséquer  le  plus  radicale¬ 
ment  possible  les  cellules  elhmoïdales  avec  le 
cornet  moyen  afin  de  dégager  l’accès  du  canal 
fronto-nasal  que  nous  repérons  à  l’aide  d’un 
stylet  nasal  qui  doit  pénétrer  librement  et  ar¬ 
river  au  sinus  sans  exercer  le  moindre  effort  et 
sans  essayer  de  rompre  la  moindre  résistance 
cellulaire.  Une  fois  lq  canal  ainsi  repéré,  nous 
retirons  le  stylet  et  le  remplaçant  par  la  râpe 
frontale,  nous  l’élargissons  par  un  bon  râpage 
des  cellules  situées  entre  le  canal  et  le  massif 
de  la  suture  fronto-nasale.  Dans  les  cas  où  la 
cloison  nasale  empêche  par  sa  déviation  l’accès 
à  l’ethmoïde,  nous  faisons  précéder  l’ethmoï- 
dectomie  de  la  résection  sous-muqueuse  de  la 
cloison  et  nous  terminons  notre  intervention 
endo-nasale  par  l’ouverture  du  sinus  maxillaire 
aussi,  qui  se  trouve  toujours  plus  ou  moins 
atteint  en  même  temps  que  le  frontal  et  dont 
la  libre  ventilation  est  indispensable  au  fonc¬ 
tionnement  normal  du  système  cavitaire  para- 
nasal.  Ces  différents  temps  opératoires  sont  exé¬ 
cutés  sous  anesthésie  locale  dans  une  ou  plu¬ 
sieurs  séances  suivant  la  gravité  des  lésions. 

L’ouverture  du  sinus  maxillaire  est  accomplie 
par  l’effondrement,  à  l’aide  d’une  râpe  spéciale, 
de  la  paroi  maxillaire  au  niveau  du  méat,  infé¬ 
rieur  exécuté  d’arrière  en  avant  et  complété 
par  la  résection  avec  un  concliotome,  des  bords 
cle  la  brèche  ainsi  ouverte.  Dans  certains  cas, 
on  ajoutera  la  résection  de  l’agger  nasi  si  en 
étant  trop  proéminent,  celui-ci  cache  l’entrée 
du  canal  naso-frontal. 

Si  l’opération  ainsi  exécutée  par  voie  endo- 
nasale  ne  donne  pas  de  résultats  et  si  le  patient 
continue  à  se  plaindre  de  douleurs  ou  d’autres 
symptômes  de  rétention  au  niveau  des  cavités 
sinusicnnes,  on  passera  à  l’opération  par  voie 


externe  de  la  façon  précédemment  décrite  et  en 
se  conformant  aux  nécessités  créées  par  les  con¬ 
ditions  particulières  des  cas  à  opérer. 

Résumé.  —  1°  Dans  les  cas  normaux  de  sinus 
frontaux  ne  s’étendant  pas  au  delà  du  milieu 
du  rebord  orbitaire  supérieur,  la  création  de  la 
brèche  fronlo-maxillaire  et  l’installation  d’un 
large  drainage  du  sinus  vers  le  nez,  par  la  ré¬ 
section  soignée  de  la  masse  fronto-elhmoïdale 
en  même  temps  que  du  cornet  moyen  et  des 
cellules  du  récessus  sus-orbitaire,  donnent  une 
guérison  définitive  avec  suture  immédiate  de 
l’incision  cutanée  sans  drainage  extérieur. 

2°  Dans  les  cas  do  sinus  s’étendant  jusqu’à  la 
queue  du  sourcil,  on  ajoutera  une  contre-ouver¬ 
ture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  au  niveau 
de  son  extrémité  temporale.  Celle-ci  permettra 
de  compléter  le  curettage  du  sinus  et  du  ré¬ 
cessus  sus-orbitaire  v sans  que  l’on  soit  forcé  de 
sacrifier  pour  cela  la  plaque  frontale  antérieure 
et  d’éviter  ainsi  une  dépression  défigurante  de 
la  région  frontale.  Ici  aussi  la  plaie  cutanée  sera 
suturée  par  première  intention  sans  drainage 
extérieur. 

3°  Dans  les  cas  de  sinus  plus  grands  qui  sont 
le  siège  de  suppuration  aiguë  intense  ou  chro¬ 
nique  réchauffée  et  plus  ou  moins  extériorisée, 
on  gardera  la  partie  externe  de  l’incision  cutanée 
pendant  un  certain  temps  ouverte  afin  de  pou¬ 
voir  soigner  la  sinusite  par  des  lavages  et  des 
tamponnements.  On  laissera  la  plaie  se  fermer 
aussitôt  que  les  phénomènes  aigus  et  la  suppu¬ 
ration  auront  diminué. 

4°  Dans  les  cas  de  sinus  démesurément  grands 
avec  un  récessus  sus-orbitaire  très  étendu  dont 
le  drainage  par  la  voie  du  canal  fronto-nasal, 
essayé  dans  une  première  intervention,  a  été 
prouvé  impossible,  de  même  que  dans  ceux  de 
sinusites  compliquées  résistant  à  tous  les  trai¬ 
tements  et  récidivant  aussitôt  que  l’on  laisse 
la  plaie  extérieure  se  fermer,  on  cherchera  à 
obtenir  la  réduction  des  dimensions  sïnusierines 
par  l'effacement  des  prolongements  temporal  et 
sus-orbitaire  du  sinus  afin  de  rendre  le  drainage 
de  la  cavité  frontale  ainsi  limitée  facile. 

5‘  Dans  les  cas  d’ostéite  diffuse  des  parois 
sinusiennes  se  manifestant  par  une  ténacité  dé¬ 
courageante  de  la  suppuration  et  la  production 
exagérée  de  fongosités  qui  obstruent  les  cavités 
frontales  malgré  l'effacement  préalable  des  pro¬ 
longements  périphériques  du  sinus,  on  résé¬ 
quera  la  plaque  antérieure  frontale  sur  toute  sa 
périphérie,  n’en  conservant  qu’une  bande  étroite 
au-dessus  de  la  racine  du  nez  et  de  la  tête  du 
sourcil,  provoquant  ainsi  l’effacement  de  la 
presque  totalité  de  la  cavité  sinusienne. 

6°  Dans  les  cas  de  sinusite  double,  on  ajoute 
à  ces  mesures  la  résection  de  la  cloison  inter- 
sinusienne  et  de  la  partie  supérieure  de  la  lame 
prpendiculaire  de  l’ethmoïde. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

15  Juillet  1936. 

Sur  une  dissociation  du  staphylocoque.  — 
MM.  Anthelme  Rochaix  et  Pierre  Rivollier  ont 
obtenu  une  dissociation  du  staphylocoque  qui  pré¬ 
sente  des  conséquences  intéressantes  à  divers 
points  de  vue  :  1°  le  type  A  grumeleux  en  bouil¬ 
lon  T  est  seul  à  donner  des  colonies  présentant  un 
pigment  jaune  doré  alors  que  le  type  B  en  est  to¬ 
talement  dépourvu.  Ce  fait  intéressant  paraît  ré¬ 
soudre  la  question  si  longtemps  controversée  de 
la  nature  des  staphylocoques  jaunes  dorés  et  des 
staphylocoques  blancs.  Il  parait  s’agir  pour  les  sta¬ 
phylocoques  flavus,  aureus  et  cereus-albus,  de 
types  de  dissociation  qui  se  produiraient  spontané¬ 
ment  in  vivo  comme  in  vitro,  dans  des  conditions 


à  déterminer  ;  2°  le  type  A  a  une  valeur  antigène 
supérieure  à  celle  du  type  B.  On  aurait  donc  avan¬ 
tage  à  obtenir  et  à  utiliser  des  types  A  pour  la 
préparation  des  vaccins  antistaphylococciques  ;  3° 
il  est  vraisemblable  que  le  type  A  sécrète  une 
toxine  plus  active  que  le  type  B,  étant  donné  son 
pouvoir  pathogène  plus  élevé.  Il  semble  qu’on 
pourrait  tirer  parti  de  ces  faits  au  point  de  vue 
de  la  préparation  de  l’anatoxine  staphylococcique. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  mise  en  évi¬ 
dence  du  pouvoir  sympathicolytique.  —  M. 
Raymond-Hamet  montre  que  les  substances  sym¬ 
pathie-dytiques  qui  ne  peuvent  transformer  en  hy¬ 
potension  l’action  hypertensive  de  l’adrénaline 
sont  capables  d’inverser  les  effets  ïiypertenseurs 
du  dérivé  éthylaminé  correspondant.  Le  dérivé 
éthylaminé  correspondant  à  l’adrénaline  permet 
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donc  au  pharmacologiste  de  mettre  en  évidence 
l’activité  sympathicoly tique  des  substances  qui, 
parce  que,  beaucoup  plus  fortement  que  les  sym- 
palhicolytiques  vrais,  elles  éliminent  l’excitabilité 
des  vaso-dilatateurs  adrénalino-sensibles,  ne  peu¬ 
vent  inverser  l’hypertension  produite  par  les  doses 
moyennes  d’adrénaline  dont  l’action  sur  les  vaso¬ 
dilatateurs  est  relativement  beaucoup  plus  faible. 

Action  comparée  de  l’insuline  et  du  principe 
hypoglycémiant  du  jéjunum  chez  le  chien  dé- 
pancréaté.  —  MM.  Francis  Rathery,  André 
Choay  et  Pierre  de  Traverse.  Chez  le  chien  dé- 
pancréaté,  le  principe  jéjunal  hypoglycémiant  dé¬ 
termine  une  chute  progressive  et  profonde  de  la 
glycémie;  si  on  compare,  chez  le  même  animal, 
les  effets  de  doses  équivalentes  de  principe  hypo¬ 
glycémiant  et  d’insüline,  on  constate  que,  dans 
leur  ensemble,  si  les  résultats  sont  assez  sensible¬ 
ment  équivalents,  ils  diffèrent  cependant  sur  cer¬ 
tains  points. 

La  chute  avec  l’insuline  paraît  plus  rapide,  mais 
la  dénivellation  globale  est  moins  forte.  De  plus, 
si  l’on  examine  les  effets  tardifs  sur  la  glycémie 
et  la  glycosurie,  l’action  du  principe  jéjunal  paraît 
plus  prolongée. 

On  doit  remarquer  que  l’extrait  jéjunal  employé 
est  plus  chargé  d’impuretés  que  l’insuline  utilisée 
et  peut-être  ces  impuretés  jouent-elles  un  rôle  dans 
l’allure  générale  des  courbes. 

20  Juillet. 

Atténuation  du  virus  de  la  peste  aviaire  par 
les  rayons  X.  —  MM.  Baruch,  Samuel  Levin  et 
Iwo  Lominski  démontrent  que  l’on  peut  atténuer, 
ou  faire  disparaître  complètement  par  les  rayons  X 
le  pouvoir  pathogène  du  virus  de  la  peste  aviaire. 
Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  bactéries 
qui  sont  tuées  entre  100.000  r  et  200.000  r  et  les 
champignons  inférieurs  (environ  300.000  r),  le  vi¬ 
rus  de  la  peste  aviaire  est  parfaitement  virulent 
après  avoir  reçu  1.000.000  r.  La  résistance,  d’au¬ 
tres  virus  (vaccine,  fièvre  jaune),  étant  aussi  supé¬ 
rieure  à  celle  des  bactéries  ou  des  champignons 
inférieurs,  il  semble  possible  d’obtenir  une  purifi¬ 
cation  des  ultravirus  par  les  rayons  X. 

Facteurs  activants  thermostabiles  d’origine 
cryptogamique  favorisant  la  croissance  des 
bactéries.  —  MM.  A.  et  R.  Sartory,  J.  Meyer 
et  M11?  J.  Merglen.  Les  facteurs  stimulants  obtenus 
à  partir  de  cultures  de  Mucor  plumbeus  ou  de 
Mucor  nigricans  occasionnent  une  prolifération 
maxime  sur  presque  tous  les  coccis  scammés  :  sar- 
cine  dorée,  staphylocoque  doré  et  cilrin,  entéroco¬ 
ques,  streptocoques  hémolytique  et  viridans,  gono¬ 
coque. 

Ces  facteurs  activants,  obtenus  au  moyen  de  cul¬ 
tures  d’Aspergillus  jumigalus  Frescnius,  donnent 
une  croissance  maxima  pour  toutes  les  bactéries  du 
groupe  Mycobacterium  de  Lehmann  et  Neumann. 
Bacilles  de  Koch  type  humain  et  bovin,  Grasbacil- 
lus  de  Moeller,  Bacille  de  Hoffmann.  Seule  excep¬ 
tion,  le  bacille  de  la  diphtérie. 

Les  facteurs  activants  provenant  des  cultures  de 
Schizosaccliaromyces  brominis  exercent  leurs  effets 
sur  :  Pneumobacille  de  Friedlandler,  Colibacille, 
Paratyphiquc  A  et  B,  Bacille  pyocyanique,  Bacil- 
lus  prodigiosus  et  Proleus  vulgaris. 

Les  divers  filtrats  expérimentaux  sont  restés  sans 
action  sur  le  Bacillus  sublilis,  le  Bacille  du  Char¬ 
bon,  le  Bacillus  mesentericus  et  le  Bacillus  lacli- 

Débit  urinaire,  diurèse  moléculaire  globale  et 
diurèse  des  molécules  élaborées.  —  Mme  Simone 
Belluc,  MM.  Jules  Chaussin,  Jean  Cottet,  Henri 
Laugier  et  Mmo  Thérèse  Ranson  étudient,  dans 
des  conditions  bien  définies,  les  relations  qui  exis¬ 
tent,  dans  l'urine  normale,  entre  les  volumes  des 
débits  urinaires  et  les  quantités  globales  des  sub¬ 
stances  éliminées. 

Le  sujet  a  été  soumis  pendant  7  jours  à  un  ré¬ 
gime  alimentaire  strictement  défini  et  pesé  com¬ 
prenant  deux  repas  principaux  identiques  avec 
500  eme  d’eau  d’Evian  comme  boisson  pour  cha- 

Ce  régime  correspond  à  une  élimination  journa¬ 


lière  moyenne  de  :  débit  urinaire  1461  eme,  de 
l’urée  28  gr.  90  et  des  chlorures  16  gr.  07. 

Les  débits  de  l’urine  dépendent  de  la  réglemen¬ 
tation  des  ingesta  et  des  modifications  dues  surtout 
aux  perles  d’eau  par  les  poumons  et  par  la  peau, 
ainsi  qu’à  l’hydratation  variable  des  selles. 

On  constate,  d’après  les  graphiques,  que  lorsque 
le  volume  urinaire  croît,  le  A  cryoscopique  dé¬ 
croît  ;  malgré  ces  variations  de  sens  inverse  la 
diurèse  globale  augmente  quand  les  volumes  des 
émissions  augmentent;  de  même  le  produit  V 
(A  — ■  SCI)  correspondant  à  toutes  les  substances 
dissoutes  dans  l’urine,  abstraction  faite  des  chlo¬ 
rures.  Le  phénomène  s’observe  soit  que  l’on  com¬ 
pare  des  valeurs  successives  au  cours  du  même 
nyclhémère,  soit  que  l’on  compare  les  valeurs 
correspondant  à  une  même  période  pendant  les 
jours  successifs.  Dans  les  deux  cas  on  constate  que 
la  diurèse  moléculaire  et  celle  des  molécules  éla¬ 
borées  varie  dans  le  même  sens  que  les  volumes 
urinaires  et  en  sens  inverse  de  la  concentration 
cryoscopique. 

Ces  résultats  peuvent  donner  d'utiles  indications 
en  vue  d’instituer  un  régime  rationnel  de  bois¬ 
sons,  qui  doit  tendre  à  ce  que  le  volume  urinaire 
des  24  heures  soit  suffisant  et  à  ce  que  ne  s’éta¬ 
blissent  pas  au  cours  du  nyctliémère  des  plages 
oliguriques  trop  prolongées. 

27  Juillet. 

Les  variations  de  la  chronaxie  sous  Fin- 
fluence  des  éclairages  colorés  dans  les  tortico¬ 
lis  spasmodiques.  —  MM.  Georges  Bourguignon 
et  Marcel  Monnier  tirent  de  leurs  expériences  les 
conclusions  suivantes  :  1°  la  lumière  verte  a  une 
action  calmante  et  la  lumière  rouge  a  une  action 
irritante  sur  le  torticolis  spasmodique  dit  mental. 
Cette  action  confirme  les  observations  antérieures 
sur  l’action  excitante  de  la  lumière  rouge  chez  les 
ouvriers  travaillant  dans  cet  éclairage;  2°  l’in¬ 
tensité  du  spasme  varie  parallèlement  à  la  varia¬ 
tion  du  rapport  de  la  plus  grande  à  la  plus  petite 
chronaxie,  et  les  lumières  colorées  paraissent  agir 
plutôt  sur  le  rapport  que  sur  la  valeur  absolue  de 
la  chronaxie  de  chaque  côté  pris  isolément  ;  3° 
celte  action  ne  peut  être  rapportée  qu'à  la  lon¬ 
gueur  d’onde  et  non  à  la  luminosité;  elles  est  pas¬ 
sagère  et,  au  bout  d’un  certain  temps,  l’accoutu¬ 
mance  la  fait  disparaître  ;  4°  celte  action  sur  la 
chronaxie  périphérique  par  l’intermédiaire  des 
centres  optiques  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
répercussion  réflexe  des  centres  optiques  sur  les 
centres  moteurs,  qui  agissent  à  leur  tour  sur  la 
chronaxie  périphérique.  Elle  démontre  l’origine 
centrale  du  torticolis  spasmodique  et  est  un  exem¬ 
ple  de  plus  de  l’action  des  centres  sur  la  chronaxie 
que  M.  G.  Bourguignon  a  démontrée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dès  1921 . 

Vaccination  contre  la  peste  aviaire  avec  du 
virus  irradié  par  les  rayons  X.  —  MM.  Baruch, 
Samuel  Levin  et  Two  Lominski  concluent  de 
leurs  expériences  :  Les  animaux  injectés  avec  du 
virus  irradié  entre  1.500.000  r  et  2.000.000  r  ont 
acquis  une  immunité  prononcée. 

Les  animaux  ayant  reçu  une  seule  injection  de 
virus  irradié  (quantité  correspondant  à  5.000.000 
de  doses  mortelles)  supportent  facilement  200  doses 
mortelles  de  virus  virulent. 

Les  animaux  immunisés  par  trois  injections  de 
virus  atténué  à  10  jours  d’intervalle  tolèrent  jus¬ 
qu’à  1.000  doses  mortelles.  L’immunité  peut  être 
poussée  plus  loin  si  l’on  se  sert  pour  la  deuxième 
et  troisième  injection  de  virus  de  moins  en  moins 
atténué  ou  bien  de  virus  virulent  dilué. 

Lorsque  la  dose  d’épreuve  est  trop  forte,  l'ani¬ 
mal  succombe,  mais  la  période  d’incubation  de  la 
maladie  est  plus  longue  que  celle  des  témoins.  Les 
animaux  ayant  reçu  du  virus  irradié  avec 
3.000.000  r  ne  sont  pas  immunisés. 

L’immunité  ne  s’observe  donc  qu 'après  l’in¬ 
jection  de  virus  irradié  avec  une  dose  optima  dont 
les  limites  sont  étroites.  Irradié  trop  peu,  le  virus 
lue  encore  l’animal;  une  dose  de  rayons  X  trop 
élevée  détruit  le  virus  ou  lui  enlève  ses  propriétés 
immunisantes. 


10  Août. 

Sur  les  relations  existant  entre  le  magnésium 
du  muscle  et  la  chronaxie.  —  MM.  René  Wolff, 
Maurice  Rangier  et  Mlle  André  Bourquard  tirent 

de  leurs  expériences  les  conclusions  suivantes  : 
1°  L’étude  comparée  des  trois  groupes  de  muscles 
de  la  grenouille  fait  apparaître  un  fait  essentiel,  la 
constance  en  magnésium  d’un  muscle  donné,  rap¬ 
porté  au  poids  sec,  contrastant  avec  des  inhibitions 
très  variables.  Dans  le  cas  des  demi-membraneux, 
cette  constatation  est  frappante  ;  le  taux  du  magné¬ 
sium  est -sensiblement  constant  dans  les  trois  expé- 

2°  I.c  taux  du  magnésium  est  d’autant  plus  élevé 
que  la  chronaxie  est  plus  abaissée.  L’élévation  de  la 
teneur  en  co-ferment  minéral  des  muscles  rapides 
met  ainsi  en  évidence  un  rapport  étroit  entre  l’in¬ 
tensité  de  la  glycolyse  et  l’activité  fonctionnelle  du 

3°  Les  relations  observées  entre  la  chronaxie  et  le 
magnésium  musculaire  ne  gardent  leur  valeur  que 
pour  des  muscles  d’animaux  d’une  espèce  donnée. 

J.  Couturat. 
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3  Juillet  1936. 

Les  séquelles  et  les  résultats  éloignés  des 
luxations  traumatiques  de  la  hanche.  L’ ankylosé. 
L’arthrite  déformante.  —  MM.  Raphaël  Massart 
et  G.  Vidal-Naquet.  Les  luxations  traumatiques  de 
la  hanche,  relativement  rares  puisqu’elles  représen¬ 
tent  à  peine  2  pour  100  de  l’enserpble  des  luxations 
traumatiques,  ont  souvent  un  pronostic  éloigné 
moins  bon  qu'on  ne  l’écrit.  Les  auteurs  n’envisa¬ 
gent  dans  leur  communication  que  les  luxations 
qui  ont  été  réductibles  par  manœuvres  externes.  Ils 
décrivent  les  lésions  que  la  luxation  entraîne  du 
côté  de  la  capsule  et  du  surtout  musculaire,  lésions 
auxquelles  il  faut  ajouter  celles  qu’entraînent  né¬ 
cessairement  les  manoeuvres  de  réduction.  Deux 
complications  surtout  s’observent  après  les  luxations 
traumatiques  réduites  tardivement  :  1°  l’une,  relati¬ 
vement  précoce,  est  l’ankylose  de  la  hanche; 
2°  l’autre,  plus  lointaine  dans  ses  manifestations 
cliniques,  mais  possible  à  dépister  assez  tôt  par  la 
radiographie,  est  l'arthrite  déformante.  Ils  étudient 
ces  deux  séquelles  et  apportent  à  l’appui  des  obser¬ 
vations  démonstratives. 

La  spondylolyse  et  ses  rapports  avec  le  spon- 
dylolisthésis.  —  M.  Rœderer.  La  spondylolisthé- 
sis,  glissement  en  avant  d’une  vertèbre  (générale¬ 
ment  la  5e  lombaire,  parfois  la  4U  ou  la  3°)  sur 
le  corps  vertébral  sous-jacent,  est  une  affection 
dont  la  palhogénie  donne  lieu  à  de  nombreuses 
discussions.  Pour  que  la  vertèbre  glisse,  il  faut  : 
1°  ou  bien  que  les  crochets  par  lesquels  s'articule 
la  vertèbre  supérieure  avec  l’inférieure  (apophyses 
articulaires)  cèdent  :  il  s’agit  alors  en  réalité  d’une 
subluxalion  ;  2°  ou  bien  que  la  partie  intermédiaire 
entre  l’arc  antérieur  et  l’arc  postérieur  s’allonge; 
3°  ou  bien  qu’une  solution  de  continuité  se  pro¬ 
duise  entre  l’arc  antérieur  et  l’arc  postérieur.  Cette 
dernière  lésion  est  en  réalité  la  seule  acceptable: 
c’est  la  spondylolyse.  C’est  une  anomalie  mal  con¬ 
nue  encore  et  que  les  radiographies  en  position 
ordinaire,  face  et  profil,  décèlent  mal  :  la  position 
de  trois  quarts  est  la  meilleure.  Elle  est  assez  fré¬ 
quente  puisqu’on  la  retrouve  sur  5  pour  100  envi¬ 
ron  des  pièces  sèches.  Glorieux  (Bruges)  en  a 
plus  de  80  cas;  Rœderer,  une  quinzaine.  L’histoire 
clinique  de  celle  affection  commence  sans  doute 
au  moment  où  se  produisent  les  premiers  tiraille¬ 
ments.  Congénitale  ou  acquise,  elle  serait  à  la  base 
de  beaucoup  de  spondylolisthésis,  mais  aussi,  pense 
l’auteur,  de  maintes  scolioses,  et  son  rôle  dans  bien 
des  algies  lombaires  mérite  d'être  signalé. 

Une  anomalie  vertébrale  peu  fréquente.  — 
M.  Rœderer.  11  s’agit  d’un  spina  bifida  de  la  6° 
vertèbre  cervicale  qui  s’accompagne  d’aplasie  de  la 
lame  droite  et  de  la  présence  d’un  long  pédicule 
partant  de  la  lame  droite  et  descendant  jusqu’au 
niveau  de  la  lro  dorsale.  En  raison  de  la  gibbosité, 
de  l’altitude,  de  quelque  limitation  des  mouve¬ 
ments,  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  avait  été  porté. 
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Un  cas  de  luxation  pathologique  spontanée  de 
la  hanche  comme  signe  initial  de  coxalgie  chez 
un  enfant.  —  M.  Rœderer.  Sans  symptôme 
préalable,  chez  un  enfant  de  3  ans,  une  hanche  se 
luxa  au  cours  d’une  nuit.  Réduction  facile.  Immo¬ 
bilisation  plâtrée  en  extension-abduction.  La  coxal¬ 
gie,  de  forme  sus-cotyloïdienne,  suivit  son  cours  et 
fut  bénigne.  Abcès  résorbé  sans  ponction.  Anky¬ 
losé. 

La  bosse  cunéo-métatarsienne  du  dos  du  pied. 
—  M.  André  Trêves  a  observé  fréquemment  une 
saillie  dorsale  du  pied,  siégeant  au  niveau  de  la 
lro  articulation  cunéo-métatarsienne.  Celte  saillie 
peut  devenir  douloureuse  chez  les  femmes  et 
constituer  une  gène  pour  la  marche.  Le  traitement 
chirurgical  consiste  à  abraser  la  saillie  osseuse  sur 
les  deux  os  et  à  pratiquer  une  arthrodèse  ou  plutôt 
une  petite  résection  cunéiforme  cunéo-métalar- 
sienne  à  base  supérieure.  Les  deux  tranches  osseuses 
sont  mises  au  contact,  les  tissus  fxbro-périostiques 
fortement  affrontés  et  suturés.  La  cicatrice,  par 
suite  de  la  forme  curviligne  de  l’incision,  siège  sur 
le  bord  interne  pour  éviter  la  pression  de  la  chaus¬ 
sure.  Après  3  semaines  d’alitement,  la  marché  est 
reprise.  4  interventions  ainsi  pratiquées  ont  amené 
la  suppression  complète  des  douleurs,  sans  récidive. 

Les  transplantations  de  groupes  musculaires 
sains  avec  leurs  vaisseaux  et  leurs  nerfs  sur 
les  muscles  paralysés  pour  traiter  les  séquelles 
de  poliomyélites.  — •  M.  Raphaël  Massart  pré¬ 
sente  3  malades  qu’il  a  opérés.  Dans  le  1er  cas,  il 
s'agissait  d’une  épaule  ballante  par  paralysie  du 
deltoïde  pour  laquelle  l’auteur  a  transplanté  sur 
ce  muscle  paralysé  la  masse  totale  du  grand  pecto¬ 
ral  ;  dans  le  2°  cas,  pour  une  paralysie  des  fessiers 
chez  un  enfant  jeune,  il  a  transplanté  le  muscle 
tenseur  du  fascia  lata  ;  dans  le  3°  cas,  pour  une 
paralysie  des  muscles  extenseurs  des  orteils,  il 
transplanta  ce  muscle  paralysé  à  l’intérieur  du 
corps  du  jambier  antérieur.  Le  résultat  a  été  effi¬ 
cace  pour  l’épaule  et  excellent  dans  les  deux  autres 

Troubles  sympathiques  du  membre  supérieur 
d’origine  traumatique  :  amélioration  rapide  par 
les  injections  stellaires  à  la  novoc aine.  — 
MM.  Fernand  Masmonteil  et  S.  Granberg  pré¬ 
sentent  une  malade  qui,  pour  des  troubles  trophi¬ 
ques  d’origine  sympathique,  a  été  traitée  par  des 
injections  de  novocaïne  dans  le  ganglion  étoilé. 
Le  6°  jour,  l’oedème  de  la  main  a  disparu,  et  la 
peau,  qui  était  rouge  et  luisante,  a  repris  une  colo¬ 
ration  normale. 

Agents  d’ostéosynthèse  de  métal  différents 
conservés  dans  le  sérum  physiologique.  —  M. 
Fernand  Masmonteil  présente  une  série  de  flacons 
remplis  de  sérum  physiologique  contenant  des  piè¬ 
ces  de  prothèse  faites  avec  des  alliages  différents  ; 
tandis  que  les  plaques  de  Sherman  et  de  Lambotle 
donnent  lieu  à  une  production  abondante  d’oxydes, 
les  plaques  de  l’auteur  restent  intactes:  supériorité 
incontestable  des  alliages  iso-homo-électriques  sur 
les  autres.  Charles  Buizard. 
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21  Juillet  1936. 

Suum  Quique.  A  propos  du  livre  du  Prof.  Gi- 
gnolini.  —  M.  Nemours- Auguste  regrette  que  le 
titra  de  l'ouvrage  du  Prof.  Gignolini  et  de  ses 

nitliérapie  »,  forme  abrégée  de  d’Arsonvalisalion 
marconithérapie.  Les  travaux  de  Marconi  sur  ce 
sujet  n'ont  pas  qualité  pour  être  adjoints  au  uom 
de  d'Arsonval  et  à  plus  forte  raison  pour  le  rem¬ 
placer.  C’est  l’auteur  Français  qui,  le  premier,  en 
1891,  a  expérimenté  les  ondes  courtes  comme  les 
longues,  et  qui  en  a  décrit  les  lois  physiques  et 
biologiques.  M.  Nemours-Auguste  propose  que  l’on 
conserve  le  nom  de  d’Arsonval,  suivi  peut-être 
d’onde  courte  pour  désigner  cette  modalité  des 
applications  des  courants  de  haute  fréquence. 

A  propos  d’un  cas  de  leucémie  aiguë  traité 
par  la  pantélérœntgenthérapie.  —  M.  Guyot 
démontre  par  l’observetion  d’un  cas  récent  que  la 


radiothérapie,  —  même  totale  et  à  grande  dis¬ 
tance,  —  se  montre  incapable  d’enrayer  la  marche 
de  la  leucémie  aiguë.  Le  nombre  des  globules 
bluncs  tombe  rapidement,  mais  celui  des  globules 
rouges  suit  la  même  courbe  et,  malgré  la  dispari¬ 
tion  ou  l’atténuation  de  la  diathèse  hémorragique, 
la  mort  survient  par  anémie  aiguë  au  bout  de 
4  à  6  semaines. 

Dosage  de  l’ozone.  —  M.  Walter  présente  un 
dispositif  de  dosage  colorimétrique  de  l’ozone.  Le 
gaz  à  étudier  est  capté  dans  un  réservoir  de  verre 
par  écoulement  de  l’eau  qu’il  contient.  On  le  fait 
alors  agir  sur  un  réactif  constitué  d’une  solution 
d'iodure  de  potassium  et  d’acide  citrique.  Le  réac¬ 
tif  qui  jaunit  est  introduit  dans  un  coffre  où  l’on 
compare  sa  coloration  avec  celle  d’écrans  colorés 
que  l’on  fait  défiler  en  tournant  un  bouton.  La 
lecture  immédiate  en  pourcentage  permet  de  me¬ 
surer  des  dosages  variant  de  10  pour  cent  à  1 
pour  10.000. 

A  propos  du  traitement  de  l’obésité  par 
l’électrisation.  —  M.  Cirera  de  Terre. 

Deux  cas  d’acné  juvénile.  —  M.  Moutard. 

S.  PORTRET. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lcctours  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Chirurgie  de  Bordeaux  ( Bordeaux  Chirurgical, 
6,  place  Saint-Chrisloly,  Bordeaux.  —  Prix  du  numéro  :  10  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
ET  DU  SUD-OUEST 

23  Juillet  1936. 

Cancer  massif  bilatéral  des  ovaires  avec 
<i  douleurs  à  heure  fixe  ».  —  M.  Bégouin.  La 
douleur  quotidienne  à  heure  fixe  coexistant  avec 
de  petites  métrorragies  chez  une  femme  méno¬ 
pausée  est  considérée  comme  pathognomonique  du 
cancer  du  corps  utérin. 

Or,  l’auteur  rapporte  le  cas  d’un  cancer  massif 
bilatéral  des  ovaires  sans  aucune  lésion  de  l’utérus 
ni  des  trompes,  enlevé  chez  une  femme  de  54  ans 
ménopausée,  et  qui,  pendant  six  mois,  s’est  ac¬ 
compagné  de  douleurs  à  heure  fixe  :  toutes  les 
nuits,  cette  malade  a  été  réveillée  à  23  h.  30  exac¬ 
tement  par  une  douleur  du  bas-ventre  qui  durait 
jusqu’à  1  h.  30  ou  2  h.  du  matin.  Puis,  les  petites 
métrorragies  irrégulières  persistant,  la  douleur  dis¬ 
parut. 

Tuberculose  ganglionnaire  mésentérique  sub¬ 
aiguë  à  forme  chirurgicale.  —  M.  Charles  Mas- 
sias.  M.  Jeanneney,  rapporteur.  La  tuberculose 
des  ganglions  mésentériques  peut  revêtir  une  for¬ 
me  chirurgicale  ;  on  la  confond  alors  d’ordinaire 
avec  une  appendicite.  Le  cas  de  M.  Massias  con¬ 
cerne  une  femme  de  25  ans,  présentant  un  syn¬ 
drome  de  tumeur  para-ombilicale  droite  :  la  lapa¬ 
rotomie  montre  un  volumineux  paquet  ganglion¬ 
naire,  tuberculeux,  dans  la  racine  du  mésentère. 
Les  suites  éloignées  furent  sévères  (anémie,  hémor¬ 
ragies  intestinales,  présence  de  B.  K.  dans  les  sel¬ 
les).  Il  s’agit  sans  doute  ici  d’une  tuberculose  de 
primo-infection  chez  l’indigène  adulte. 

Dix  observations  d’accidents  chirurgicaux 
chez  les  diabétiques.  —  M.  Brau-Tapie  (Pau). 
M.  Jeanneney,  rapporteur.  Ces  observations  met¬ 
tent  en  relief  la  gravité  des  infections  chez  les 
diabétiques  :  sur  10  malades,  3  ont  succombé  dans 
les  jours  qui  ont  suivi  l’intervention  et  2  autres 
sont  morts  dans  les  mois  qui  ont  suivi.  Sur  ces 
10  malades  il  y  a  eu  5  amputations. 

Quelques  cas  d’infection  chez  les  diabétiques. 
—  M.  Magnant  (Langon).  M.  Jeanneney,  rappor¬ 
teur.  Il  s’agit  de  suppurations  graves  de  la  main 


chez  des  diabétiques.  Le  rapporteur  montre  à  pro¬ 
pos  de  ces  observations  combien  les  infections  chez 
les  diabétiques  sont  diffusantes  et  nécrotiques,  dé¬ 
bordant  rapidement  les  gaines  pour  envahir  le 
tissu  cellulaire  voisin,  et  se  réparant  avec  une 
extrême  lenteur.  Ces  notions  justifient  chez  les 
diabétiques  les  opérations  larges  d’emblée,  mais 
cependant  conservatrices  pour  le  pouce  et  pour  la 
main.  Le  traitement  par  l’insuline  est  un  com¬ 
plément  indispensable  du  traitement  chirurgical. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  s’il  désucre  il  ne  ra¬ 
mène  pas  néanmoins  le  diabétique  à  la  situation 
d’un  sujet  normal  :  le  diabétique  est  un  taré  qui 
se  défend  mal,  limite  mal  l’infection,  répare  mal 
les  dégâts. 

Torsion  incomplète  du  cordon  testiculaire  ; 
œdème  de  l’épididyme  et  de  l’hydatide  de  Mor- 
gagni.  —  M.  Robert  Guérin,  se  basant  sur  des 
constatations  antérieures,  considère  que  la  lésion 
de  l’hydatide  de  Morgagni  n’est  pas  toujours  due 
à  la  torsion  de  son  pédicule,  et  peut  n’être  que  la 
conséquence  d’une  torsion  peu  serrée  du  cordon; 
il  en  rapporte  une  nouvelle  observation. 

Un  enfant  de  dix  ans  avait  ressenti  le  matin 
une  douleur  passagère  dans  le  côté  gauche  de  l’ab¬ 
domen  ;  il  recommença  à  souffrir  le  soir  en  même 
temps  que  le  scrotum  augmentait  de  volume.  Le 
diagnostic  porté  fut  celui  de  torsion  de  l’hyda- 
tide. 

A  l’intervention  il  s’agissait  d’un  tour  de  tor¬ 
sion  intra-vaginale  du  cordon;  le  testicule  était  de 
volume  normal  mais  l’épididyme  formait  une 
masse  œdémateuse  dont  les  dimensions  égalaient 
celles  du  testicule.  L’hydatide  de  coloration  rose 
pâle  comme  l’épididyme  avait  le  volume  d’une 
lentille.  La  queue  de  l’épididyme  déroulée  se  con¬ 
tinuait  dans  le  cordon  ;  la  torsion  siégeait  au  point 
où  le  pédicule  vasculo-épididymaire  venait  s’ap¬ 
pliquer  au  testicule.  L’auteur  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’intervenir  dès  les  premiers  signes  d’une 
torsion. 

Anesthésie  de  base  à  l’évipan  sodique.  —  Cin¬ 
quante  anesthésies  à  l’évipan  ont  donné  toute  sa¬ 
tisfaction  à  MM.  Rondet  et  Siméon,  mis  à  part 
quelques  échecs  inexplicables.  Aucun  accident 
grave. 

Les  auteurs,  n’avant  constaté  aucune  modifica¬ 
tion  du  pouls  ni  de  la  pression  artérielle,  ne  recon¬ 
naissent  pas  de  contre-indication  à  l’emploi  de 
l’évipan  à  condition  de  l’employer  comme  anes¬ 
thésique  de  base,  de  l’injecter  lentement  et  de  ne 
pas  dépasser  la  dose  de  1  gr.  pour  10  centicubes. 

Contribution  à  l’étude  de  la  théorie  de  la 
forme  fonctionnelle  des  os.  —  MM.  Villemin  et 
Siméon.  Les  deux  faisceaux  lamellaires  de  l’astra¬ 
gale  divergent,  sur  un  pied  à  cambrure  normal, 
avec  un  angle  de  120°  (Charpy).  Sur  le  pied  défor¬ 
mé  des  Chinoises  les  deux  faisceaux  divergent  sous 
un  angle  de  85°. 

Ces  constatations  sont  une  preuve  nouvelle  de 
l’exactitude  de  la  théorie  de  J.  Wolff  sur  la  forme 
fonctionnelle  des  os. 

Sur  un  cas  de  fracture  grave  de  la  voûte  du 
crâne  irradiée  à  la  base.  —  M.  A.  Siméon  rap¬ 
porte  un  cas  de  fracture  grave  du  crâne  traité  par 
des  ponctions  lombaires  répétées.  Il  souligne  :  1° 
l’intérêt  des  injections  hypersucrées  qui  lui  ont 
donné  de  bons  résultats.  2°  L’avantage  de  l’uti¬ 
lisation  pour  les  injections  lentes  intra-veineuses 
de  l’appareil  à  transfusion  de  Henry  et  Jouvelet. 

Epithélioma  endo-cervical  baso-cellulaire  à 
évolution  lente.  —  M.  Bégouin  présente  un  uté¬ 
rus  enlevé  par  voie  vaginale  et  dans  lequel  existe 
un  cancer  endo-cervical  du  volume  d’un  fruit 
d’amande.  Ce  cancer  avait  été  reconnu  par  une 
biopsie  faite  par  le  médecin  de  la  malade  en  Mai 
1934.  La  patiente  n’est  venue  se  faire  opérer  qu’en 
Avril  1936.  Il  est  rare  qu’après  deux  ans  d’évolu¬ 
tion  un  cancer  soit  encore  si  limité  et  de  si  petit 
volume.  Son  examen  histologique  après  l’interven¬ 
tion  a  confirmé  le  résultat  de  la  biopsie  de  1934. 

Kyste  branchial  du  cou  suppuré.  —  M.  Ray¬ 
mond  Dieulafé  (Toulouse). 

P.  Lafargoe. 
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VARIÉTÉS  ÜÜ3  INFORMATIONS 


Deuxième  Congrès  International 
de  Microbiologie 

(Londres,  25  Juillet-lor  Août  1936.) 


Faisant  suite  au  premier  congrès  qui  s’est 
tenu  à  Paris  en  1930,  le  deuxième  Congrès  In¬ 
ternational  de  Microbiologie  s’est  réuni  à  Lon¬ 
dres  du  25  Juillet  au  1er  Août  dernier. 

Placé  sous  le  patronage  du  duc  de  Kent,  sous 
la  présidence  d’honneur  des  professeurs  Bordet, 
Mc  Fadyean,  R.  Muir,  Geo.  II. F.  Nultall  et  sous 
la  présidence  du  professeur  Ledingham,  il  a 
remporté  le  plus  grand  succès.  L’abondance  et 
la  variété  des  communications  qui  y  furent  fai¬ 
tes,  le  nombre  considérable  des  congressistes  eu 
furent  la  meilleure  preuve. 

La  séance  d’ouverture  eut  lieu  le  samedi 
25  Juillet  dans  le  grand  hall  de  University  Col¬ 
lege.  M.  Kamsay  Mac  Donald,  Premier  Minis- 
Ire,  puis  les  délégués  officiels  y  prirent  tour  il 
tour  la  parole.  Les  séances  de  travail  eurent  lieu 
matin  et  soir  dans  les  amphithéâtres  d’Univer- 
sity  College.  Huit  sections  se  partagèrent  l'élude 
des  différentes  questions  mises  h  l’ordre  du  jour. 
Nous  examinerons  successivement  Ice  sujets 
qu’elles  traitèrent.  11  ne  pourra  d'ailleurs  s’agir 
que  d’un  examen  très  superficiel,  car  plus  de 
350  communications  furent  faites  par  les  sa¬ 
vants  des  différents  pays. 

La  première  section,  présidée  par  le  professeur 
K.  Gotschlich  (Ankara),  s’occupa  de  la  biologie 
générale  des  microorganismes.  Les  questions 
des  actions  baclériostatiques  sélectives,  *  de  la 
conservation  des  cultures,  du  cycle  vital  des 
bactéries,  des  formes  filtrantes  furent  successi¬ 
vement  traitées  par  les  professeurs  Flemming 
(Londres),  da  Fronseca  (Rio  de  Janeiro),  II.  F. 
Swift  (New-York),  J.  Orsoltov  (Copenhague). 

La  seconde  section,  l’une  certainement  des 
plus  importantes  par  la  nouveauté  et  l’actualité 
des  sujets  traités,  avait  à  charge  d’étudier  les 
«  ultravirus  et  les  maladies  qu’ils  provoquent  ». 

Les  professeurs  Doerr  (Bâle),  J.  ITenderson 
Smith  (Rothamsted) ,  E.  Weston  Hurst  (Lon¬ 
dres),  Peyton  Rous  (New-York),  Ledingham 
(Londres),  dans  de  remarquables  rapports  étu¬ 
dièrent  les  caractéristiques  générales  des  ultra- 
virus,  bactériophage  compris,  les  modes  de 
transmission  et  les  voies  d’infection,  le  rôle  des 
ultravirus  dans  l’étiologie  de  certaines  tumeurs, 
le  mécanisme  de  l’immunité  dans  les  maladies 
è  ultravirus. 

De  très  nombreuses  et  intéressantes  commu¬ 
nications  furent  faites  au  cours  de  cinq  séances 
qu’occupèrent  les  travaux  de  cette  section  con¬ 
cernant,  soit  la  culture  des  ultravirus,  leur  visi¬ 
bilité,  soit  leurs  dimensions,  leurs  affinités,  etc... 
Je  signalerai  exceptionnellement,  étant  donné 
sort  importance,  la  communication  du  Dr  W.  M. 
Stanley  (Princeton)  sur  la  cristallisation  de  pro¬ 
téine  ayant  les  propriétés  du  virus  de  la  mosaï¬ 
que  du  tabac. 

La  troisième  section,  présidée  par  le  docteur 
Butler  (Londres)  et  le  professeur  Zinsser  (Bos¬ 
ton),  était  chargée  d'étudier  «  les  bactéries  et 


les  champignons  dans  leurs  rapports  avec  les 
maladies  de  l’homme,  des  animaux  ou  des  plan¬ 
tes  ».  Les  sujets  traités  furent  limités  aux  ques¬ 
tions  suivantes  :  sérologie  et  types  culturaux  des 
bactéries  pathogènes,  professeur  Neufeld  (Ber¬ 
lin);  streptocoques  pathogènes,  Hucker  (Geneva, 
U. S. A.),  bactéries  agents  d’infections  intestina¬ 
les,  Jordan  (Chicago)  ;  Mycoses,  J.  ■  Ramsbollom 
(Londres);  bactéries  anaérobies  pathogènes,  pro¬ 
fesseur  Weinberg. 

La  bactériologie  du  sol,  du  lait,  la  bactériolo¬ 
gie  industrielle  firent  l’objet  des  travaux  de  la 
quatrième  seclion  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Buchanan  (Iowa),  avec,  comme  rapporteurs, 
les  professeurs  Brees,  Mattick,  Meanwell,  Fritsch, 
I.ampilt,  Rusclimann,  Virtanen,  Thaysen,  Heu- 
kelekian,  Chrzas/.cz  et  lanicki,  Stapp. 

Sous  la  présidence  du  professeur  Brumpl,  la 
cinquième- section  s’occupa  de  la  parasitologie 
médicale  et  vétérinaire,  et  tour  à  tour  le  Dr  Sin- 
lon  (Kasauli),  les  professeurs  Schlossberger  (Ber¬ 
lin),  Brumpl,  Bovien  (Copenhague),  Zinsser  (Bos¬ 
ton),  Sergent  (Alger),  Tyzzer  (Harvard)  firent 
la  mise  au  point  des  questions  suivantes  :  bio¬ 
logie  des  parasites  de  la  malaria,  mécanisme  de 
la  chimiothérapie,  facteurs  ayant  une  influence 

podes,  les  nématodes  parasites  des  plantes,  le 
typhus  et  les  rickettsia;,  l’immunité  contre  les 
parasites  animaux,  les  coeeidies  et  les  animaux 
domestiques. 

Les  sixième  et  septième  sections  s'occupèrent 
de  questions  assez  voisines  l’une  de  l’autre  pour 
qu'à  certains  moments  leurs  séances  se  tinssent 
en  commun.  Il  s’agissait  pour  la  sixième 
section  d’étudier,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Landsteiner,  certains  problèmes  de  séro¬ 
logie  et  d'immunochimie,  et  pour  la  septième 
section,  sous  la  présidence  de  Sir  A.  Ilarden, 
des  problèmes  de  chimie  microbiologique.  Les 
professeurs  Topley  (Londres),  Arkwight  (Lon¬ 
dres),  Madsen  (Copenhague),  Thomsen  Copen¬ 
hague),  Opie  (New-York),  Heidelberger  (New- 
York),  Fildes  (Londres),  MM.  Lwoff  (Paris), 
Clutterbuck  (Londres),  les  professeurs  Fernbach 
(Paris),  Hopkins  (Birmingham),  Kluyver  (Delfl), 
Van  Niel  (Pacific  Grove),  von  Euler  (Stockholm), 
étudièrent  la  structure  des  antigènes  naturels  et 
synthétiques,  l’immunité  et  ses  relations  avec  la 
structure  antigénique,  les  variations  micro¬ 
biennes,  les  principes  et  les  méthodes  pour  la 
détermination  des  quantités  d’antigènes  et  d’an¬ 
ticorps,  les  groupes  sanguins,  l’allergie,  le  mé¬ 
tabolisme  des  anaérobies,  les  facteurs  associés 
de  croissance,  les  produits  du  métabolisme  des 
champignons  inférieurs,  le  métabolisme  des  le¬ 
vures,  les  hydrates  de  carbone  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  bactéries,  l’influence  du  milieu  sur  le 
potentiel  chimique  des  cellules. 

Il  s’agit  là  de  toute  une  série  de  questions  du 
plus  grand  intérêt,  neuves  pour  la  plupart,  et 
faisant  l’objet  dans  le  monde  entier  de  recher¬ 
ches  qui  nous  réserveront  probablement  de 
grandes  surprises. 

La  huitième  seclion  était  chargée  d’étudier 
l’immunisation  spécifique  de  maladies  humai¬ 
nes  ou  animales.  Le  professeur  Park  qui  la  pré¬ 
sidait  fit  un  remarquable  rapport  sur  le  contrôle 


de  la  diphtérie  et  de  la  coqueluche.  M.  Dalling 
traita  de  la  phrophylaxie  et  du  traitement  des 
infections  anaérobies  humaines  et  animales,  le 
professeur  Bulowa  (New-York),  de  la  sérothéra¬ 
pie,  de  la  pneumonie,  M.  Wadsworth  (New- 
York),  des  sérums  anti-bactériens  et  anti-toxi¬ 
ques,  M.  Gerlach  (Vienne),  de  la  valeur  relative 
de  l’immunité  anti-toxique  et  anti-bactérienne 
des  infections  humaines  et  animales. 

L’énumération  longue  et  forcément  fastidieuse 
que  nous  venons  de  faire  traduit  mal  l’activité 
scientifique  intense  qui  ne  cessa  de  régner  pen¬ 
dant  la  durée  du  Congrès.  Elle  permet  cepen¬ 
dant  de  se  rendie  compte  de  l’importance  et  de 
l’abondance  des  sujets  qui  furent  traités.  Abon¬ 
dance  d’ailleurs  peut-être  trop  grande  :  les  con¬ 
gressistes  retireraient  un  plus  grand  profit 
de  leur  réunion  si  quelques  questions  seu¬ 
lement  étaient  étudiées.  Ils  pourraient  suivre 
complètement  l’élude  qui  est  faite  de  chacune 
d’elles  et  ne  pas  regretter  —  comme  ce  fut  par¬ 
fois  le  cas  à  Londres  —  de  ne  pas  pouvoir  en¬ 
tendre  de  remarquables  mises  au  point  faites 
par  des  savants  universellement  connus  parce 
(pie  ces  mises  au  point  se  faisaient  à  la  même 
heure  dans  des  amphithéâtres  différents. 

Une  série  de  visites  d’établissements  publics 
ou  privés  avaient  été  prévues  :  Collège  Médical 
do  l’Armée  Royale,  Station  expérimentale  de 
Rothamsted,  Institut  Lister,  Laboratoires  d’Kl- 
slree,  Institut  national  de  Laiterie,  Etablisse¬ 
ments  Welcome,  Etablissements  Lyon’s,  etc. 
Toutes  avaient  été  arrangées  avec  un  sens  par¬ 
fait  de  l’organisation.  Qu’il  s'agisse  d’un 
établissement  public  ou  d’un  établissement 
privé,  les  congressistes  étaient,  à  leur  arrivée, 
divisés  en  petits  groupes  dont  chacun  était  con¬ 
duit  par  un  technicien.  La  plupart  du  temps 
des  schémas,  des  explications  écrites,  des  for¬ 
mules  de  milieux  de  culture  accompagnant  la 
culture  elle-même,  des  démonstrations  permet¬ 
taient,  par  une  véritable  leçon  de  choses,  de 
comprendre  et  d’apprendre  en  quelques  minu¬ 
tes  des  quantités  de  .faits. 

Le  31  Juillet,  un  banquet  de  450  couverts  réu¬ 
nit  la  majorité  des  congressistes.  II  fut  suivi  des 
discours  traditionnels  qui,  à  l’agréable  mode 
anglaise,  furent  une  série  d’improvisations  aussi 
éloignées  que  possible  du  mode  ennuyeux. 

Le  lor  et  le  2  Août,  des  visites  avaient  été  orga¬ 
nisées  à  Oxford  et  à  Cambridge.  Les  congres¬ 
sistes  y  furent  reçus  officiellement.  Dans  ces 
deux  villes,  ils  eurent  la  joie  de  pouvoir  circu¬ 
ler  librement  dans  les  collèges  et  d’admirer  ces 
ensembles  de  jardins,  de  cours,  de  monuments 
dont  certains  sont  véritablement  royaux  par  leur 
importance  et  leur  architecture.  Les  congressis¬ 
tes  français  —  trop  peu  nombreux  malheureuse¬ 
ment  —  eurent  le  rare  bonheur  d’être  conduits 
dans  Cambridge  par  le  professeur  Nullal  qui 
fut  pour  eux  un  guide  incomparable. 

Le  succès  du  second  Congrès  International  de 
Microbiologie  fut  complet.  Les  congressistes  doi¬ 
vent  en  être  reconnaissants  au  professeur  Ledin¬ 
gham  qui  en  fut  l’organisateur  et  l’animateur, 
et  à  ses  collaborateurs  qui  l’aidèrent  dans  sa 
lourde  tâche. 

I'.  Hahdi.hov. 
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La  vaccination 
contre  la  fièvre  jaune 
au  II  Congrès  international 
de  microbiologie 


Le  Congrès  international  de  microbiologie,  qui 
vient  de  se  réunir  à  Londres,  a  été  l’occasion  de 
mises  au  point  intéressantes,  concernant  l’immu-, 
nisation  préventive  contre  la  fièvre  jaune. 

Cette  pratique  est  courante  aujourd’hui.  Les 
méthodes  se  perfectionneront  et,  très  vraisembla¬ 
blement,  s’unifieront;  mais,  d’ores  et  déjà,  l’habi¬ 
tude  est  prise  do  leur  emploi  et  tout  le  monde 
reconnaît  qu’à  la  prophylaxie  anlistigomyienne 
il  est  nécessaire  de  joindre  la  protection  indivi¬ 
duelle  par  le  vaccin  ou  le  séro-vaccin. 

M.  Findlay  n’a  employé,  jusqu’à  présent,  que 
la  séro-vaccination;  d’abord,  suivant  la  technique 
originelle  de  Sawyer,  comportant  l’injection  sous- 
c litanie  de  sérum  protecteur  humain  et  de  ma¬ 
tière  cérébrale  de  souris  infectées  du  virus  de 
Theiler;  ensuite,  à  l’aide  du  môme  sérum  humain 
avec  inoculation  intradermique  du  virus;  plus 
tard,  il  a  utilisé  le  sérum  de  cheval,  préparé  par 
Peltit  et  il  est  revenu,  pour  l’inoculation  du  virus, 
à  la  voie  sous-cutanée;  enfin,  dans  ses  derniers 
200  essais,  M.  Findlay  a  employé  de  préférence 
le  sérum  protecteur  humain  et  remplacé  le  virus 
urnaril  des  souris  par  un  virus  cultivé  sur  tissus. 
Sa  statistique  compte,  au  total,  1056  séro-vacci- 
nations. 

La  statistique  des  Instituts  Pasteur  (Tunis,  Da¬ 
kar  et  Paris)  atteint,  pour  le  vaccin  seul  sans  sé¬ 
rum,  quinze  mille  vaccinations. 

Lorsqu'on  considère  qu’il  s’agit  uniquement  de 
volontaires  et  que  les  premières  applications  pra¬ 
tiques  ne  remontent  qu'à  deux  ans,  on  peut  être 
satisfait  des  résultats  obtenus  et  affirmer  que  la 

A  quelle  méthode  donnera-t-on  la  préférence  ? 

L’injection  «lu  sérum  avant  le  vaccin  n’est  pas 
nécessaire.  On  ne  peut  en  douter,  maintenant  que 
quinze  mille  personnes  ont  été  traitées  par  le  vac¬ 
cin  seul. 

Eu  outre,  le  sérum  protecteur  de  cheval  cause 
des  accidents  sériques  qui  font  du  tort  à  la  séro¬ 
vaccination  et  en  éloignent  les  volontaires.  Le 
sérum  protecteur  humain  a,  contre  lui,  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  en  constituer  des  réserves  suf¬ 
fisantes.  Si  les  seize  mille  immunisations  faites  jus- 


D'ailleurs,  nos  savants  collègues  anglais  sem¬ 
blent  disposés  à  abandonner  l’injection  préalable 
de  sérum,  «li'  telle  sorte  que  nous  n'emploierons 
bientôt  plus,  de  part  et  d’autre,  que  des  procédés 
de  vaccination  directe.  La  différence  qui  subsistera, 
entre  leur  technique  et  la  nôtre,  résidera  dans  la 
nature  du  virus  utilisé  comme  vaccin,  puisque 
M.  Findlay,  après  s 'être  servi,  comme  nous,  du 


l’a  jamais  fait.  On  l’avait  considéré  comme  dange¬ 
reux  pour  l’entourage  des  vaccinés,  ce  qui  ne  s’est 
pas  vérifié.  Le  seul  reproche  «pi’on  lui  fasse  aujour- 
«l’hui  est  de  causer  des  réactions  méningées  dont 
nous  connaissons  sept  cas  sur  seize  mille  immunisa¬ 
tions.  La  proportion  a  donc  été  d’un  cas  sur  2.500. 
Les  7  sujets  atteints  ont  guéri,  sans  séquelles.  Le 
danger  est  vraiment  minime  quand  on  le  compare 
à  celui  de  la  fièvre  jaune. 


11  n’en  reste  pas  moins  qu’il  serait  intéressant 
de  supprimer,  de  nos  méthodes,  la  cause  de  ces 
réactions  méningées.  Leur  mécanisme  nous  est  mal 
connu.  On  pense  —  et  M.  Findlay  a  soutenu,  avec 
M.  Mollaret,  cette  hypothèse  • —  que  les  accidents 
méningés  sont  dus,  non  pas  au  virus-vaccin  lui- 
inême,  mais  à  un  virus  de  contamination  prove¬ 
nant  du  cerveau  des  souris.  Il  s’agit  vraisembla¬ 
blement  du  virus  de  Traub-Armstrong,  agent  de  la 
chorio-méningite  des  petits  rongeurs  et  reconnu 
comme  responsable  de  certaines  méningites  béni¬ 
gnes  de  l’homme.  Ce  virus  de  Traub-Armstrong, 
pathogène  pour  la  souris,  peut  être  éliminé  par 
la  sélection  et  la  surveillance  attentive  des  éleva¬ 
ges.  Le  nôtre,  celui  d’où  proviennent  les  souris 
qui  nous  servent  à  la  préparation  du  vaccin,  ne 
semble  pas  contaminé  par  le  virus  de  la  chorio- 
méningite  :  nous  n’y  constatons  jamais  aucune 
morbidité,  anormale. 

Toutefois,  j’ai  isolé  de  nos  souris  blanches  un 
virus  qui  n’est  pas  pathogène  pour  elles,  mais  qui 
l’est  pour  le  cobaye  et,  à  un  degré  moindre,  pour 
les  petits  singes.  S’agit-il  du  virus  de  Traub-Arm¬ 
strong  sous  une  forme  un  peu  différente  ?  Les 
épreuves  d’immunité  croisée  le  diront.  Notre  virus 
a  été  retrouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
d'un  homme  atteint  de  réaction  méningée  bénigne 
après  la  vaccination  amarile.  Mais  il  semble  avoir 
été  isolé  aussi  du  liquide  céphalo-rachidien  d’un 
sujet  non  vacciné.  C’est  un  virus  dont  l’ubiquité 
est  très  grande.  Il  existe  dans  l’embryon  de  souris; 
il  existe  également  dans  l'embryon  de  poulet. 
Inoculé  à  quatre  hommes  volontaires,  il  n’a  déter¬ 
miné  aucun  trouble. 

L’élude  de  ce  virus  a  fait  l’objet  d’une  note 
récemment  adressée  par  le  Prof.  Mesnil  à  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences.  Ceux  que  la  question  intéresse 
pourront  s’y  reporter.  Il  en  résulte  que  si  le  virus 
étudié  est  réellement  la  cause  des  réactions  ménin¬ 
gées.  de  la  vaccination  (ce  qui  n’est  pas  démon¬ 
tré),  sa  présence  dans  les  tissus  embryonnaires  de 
souris  et  de  poulets  nous  interdit  d’espérer  que 
l’emploi  de  vaccins  de  culture  supprimera  de 
tels  accidents.  Le  sujet  est  encore  trop  mal  connu 
pour  permettre  une  conclusion  définitive  sur  ce 

Le  fait  le  plus  nettement  mis  en  lumière  par  les 
discussions  du  récent  congrès  est  que  les  réactions 
méningées  représentent  les  seuls  incidents  de  la 
vaccination  de  la  fièvre  jaune  et  que  ces  complica¬ 
tions  exceptionnelles  et  toujours  bénignes  ne  doi¬ 
vent  en  rien  gêner  l’application  de  nos  méthodes 
d’immunisation. 

En  France  et  dans  les  colonies  françaises,  nous 
restons  fidèles  au  procédé  qui  utilise  le  virus  de 
Theiler  sans,  sérum.  Nous  lui  restons  fidèles  parce 
qu’il  a  donné,  de  sa  valeur,  les  preuves  suivantes: 

Premièrement  15.000  vaccinés  vivent  dans 
les  régions  endémiques,  et,  parmi  eux,  il  n’a  été 
déclaré  aucun  cas  de  fièvre  jaune.  Chaque  fois  que 
la  vaccination  a  été  appliquée  dans  un  foyer  épi¬ 
démique  naissant,  on  a  vu  l’épidémie  cesser.  Dans 
un  même  groupement,  dans  une  même  famille, 
on  a  vu  les  non-vaccinés  contracter  la  fièvre  jaune 
et  les  vaccinés  échapper  à  son  atteinte.  Au  labora¬ 
toire,  un  vacciné  s’est  volontairement  soumis  aux 
piqûres  de  moustiques  infectés;  ces  piqûres  ont 
tué  deux  singes  de  fièvre  jaune,  le  vacciné  a  sup¬ 
porté  l’épreuve. 

La  vaccination  confère  au  sérum  sanguin  un 
pouvoir  protecteur  élevé  qu’on  ne  voit  pas  dimi¬ 
nuer  après  quelques  semaines,  comme  cela  se  pro¬ 
duit  après  la  séro-vaccination.  Cinq  ans  après 
l’inoculation,  nos  plus  anciens  vaccinés  fournissent 
encore  des  sérums  fortement  protecteurs. 

Enfin,  la  méthode  est  pratique.  Elle  est  à  la 
portée  de  tous  les  médecins.  Ne  comportant  pas 
l’emploi  de  sérum,  elle  n’expose  pas  aux  accidents 
sériques.  Le  vaccin  se  conserve  bien  et  peut  être 
expédié  par  la  poste  aérienne  :  des  envois  de  con¬ 
trôle,  faits  de  Tunis  jusqu’au  centre  de  l’Afrique, 
ont  permis  de  constater,  au  retour,  l’activité  des 
échantillons  soumis  à  l’épreuve. 

Tous  ces  avantages  indiquent  que,  sans  négli¬ 
ger  l’étude  de  nouveaux  perfectionnements,  il  faut 
continuer  et  encourager,  dans  nos  colonies,  l’ap¬ 
plication  de  la  méthode.  Favorablement  soutenue 


par  le  gouvernement  général,  l’œuvre  se  poursuit, 
d’une  manière  satisfaisante,  en  Afrique  occiden¬ 
tale  française  et  les  conclusions  du  Congrès  de 
Londres  seront  légitimement  interprétées  comme 
un  hommage  rendu  aux  efforts  accomplis,  là-bas, 
par  l’Institut  Pasteur  et  Içs  services  sanitaires  de  la 
Fédération  ouest-africaine. 

Iean  Laigket, 

de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHINE 

A  Tienlsin  existe  depuis  1924  une  Ligue  dont 
l’influence  n’a  cessé  de  croître,  la  Ligue  interna¬ 
tionale  pour  la  Préservation  de  la  Cécité  en  Chine. 

Son  fondateur,  M.  Lossouarn,  bien  connu  des 
milieux  missionnaires  catholiques  pour  les  nom¬ 
breux  services  rendus,  chevalier  de  Saint-Sylvestre, 
ému  par  la  fréquence  des  cas  de  cécité  et  par  la 
multitude  de  maladies  des  yeux,  essaya  de  com¬ 
battre  ce  véritable  fléau.  Il  se  mit  en  rapport  avec 
les  aulorlés  ecclésiastiques  et  civiles  afin  de  trouver 
et  l’aidç  pécuniaire  et  les  dévouements  nécessaires 

Le  premier  siège  de  la  Ligue  fut  l’hôpital  «  Pei- 
Yang  ».  Deux  collaborateurs  chinois  du  docteur 
Lossouarn,  les  docteurs  T’souen  et  T’ien,  prirent  la 
direction  de  deux  cliniques  en  ville;  tous  les  ma¬ 
tins,  aux  consultations  gratuites,  de  nombreux  ma¬ 
lades  trouvèrent  les  soins  et  les  médicaments  né¬ 
cessaires. 

Mais  la  Ligue,  comme  son  nom  l’indique,  ne 
veut  pas  seulement  guérir,  elle  voudrait  prévenir 
les  maladies.  Or,  les  gens  sains,  les  gens  du  peuple 
surtout,  pris  pur  le  dur  travail  quotidien,  ne  pen¬ 
sent  guère  à  perdre  une  demi-journée  de  travail 
pour  consulter  le  médecin.  C’est  pourquoi  le  doc¬ 
teur  T’souen  se  chargea  d’inspecter  les  ouvriers 
dans  les  usines,  de  distribuer  gratuitement  les  mé¬ 
dicaments  et  de  donner  sur  place  de  précieux  con¬ 
seils  d’hygiène.  Un  film  enfin,  d’enseignement  et 
de  propagande,  permit  d’at.teindx-e  un  public  plus 
large  et  d’instruire  la  population  sur  les  maladies 
des  yeux  et  les  moyens  de  les  éviter  ou  de  les 
guérir. 

En  1931,  la  Ligue  transporta  son  siège  sur  la 
Concession  française  et  devint  complètement  auto¬ 
nome.  Ün  bureau  fut  constitué,  comprenant  en 
plus  de  S.  Exc.  Mgr  de  Vienne,  vicaire  apostolique 
de  Tienlsin,  et  deux  missionnaires,  des  médecins 
européens  et  chinois.  En  1933,  la  Ligue  dirigeait 
un  hôpital  et  cinq  cliniques.  En  1935,  elle  essaima 
et  fonda  un  grand  dispensaire  à  Shien-shui-kou. 
En  1936,  deux  nouveaux  dispensaires  s’ouvrirent 
auprès  de  paroisses  rurales  du  vicariat.  Enfin,  en 
Février  de  la  môme  année,  une  clinique  pour  ma¬ 
ladies  vénériennes,  causes  de  beaucoup  d’affections 
des  yeux,  s’ouvrit  à  Tientsin  avec  la  collaboration 
de  deux  autres  docteurs  chinois. 

Durant  l’année  1935,  près  de  8.000  malades  re¬ 
çurent  les  soins  nécessités  par  leur  étal.  Les  res¬ 
sources  pour  couvrir  les  frais  de  celle  vaste  et  com¬ 
plexe  administration  proviennent  de  subsides  de  la 
municipalité  française,  de  deux  loteries  par  an  et 
de  donations  d’amis  dévoués  de  l’œuvre. 

La  Ligue  s’est  mise  en  relation  avec  plus  de 
600  missionnaires;  grâce  à  eux,  elle  rayonne  dans 
toute  la  Chine. 

La  Ligue  envoie  aux  missionnaires  qui  en  font 
la  demande  des  boîtes  de  remèdes  pour  les  yeux, 
des  livres,  des  renseignements,  des  doses  de  vac¬ 
cin  contre  la  variole. 

Dès  1930,  le  docteur  Lossouarn  pouvait  écrire: 

«  Les  cent  mille  doses  de  vaccin  qui  ont  été 
adressées  aux  missionnaires  depuis  un  an  prouvent 
combien  la  vaccination  est  nécessaire  en  Chine.  Le 
vaccin  a  donné  d’excellents  résultats,  un  pourcen¬ 
tage  de  succès  aussi  grand  qu’en  Europe.  Après 
six  mois  de  voyage,  il  n’avait  pas  perdu  toute  sa 
force  et  a  donné,  quoique  dans  une  proportion 
inférieure,  de  fort  belles  pustules  vaccinales. 

«  Plusieurs  milliers  de  Chinois  qui  ont  échappé 
à  la  variole  ou  à  la  cécité,  voilà  le  bilan  d’une 
année  d’efforts  des  missionnaires.  » 
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ÉTATS-UNIS 

ceminenl  du  sort  de  la  femme  depuis  l'avènement 
de  son  indépendance  économique.  L’un  d’eux, 
Geoffroy  Theobald,  croit  que  la  liberté  qui  en  est 
le  résultat  joue  un  rôle  important  dans  la  morla- 
lité  maternelle.  11  arrive  souvent  que  les  femmes 
qui  travaillent  continuent  à  travailler  jusqu’à  une 
époque  tardive  de  la  grossesse,  ce  qu’elles  ne  font 
certainement  pas  par  plaisir.  Cette  indépendance 
aurait  aussi  comme  effet  une  grande  augmentation 
du  nombre  d 'avortements.  L’exercice  physique  ou 
la  gymnastique  et  les  sports  sont  aussi  l>ons  pour 
la  femme  que  pour  l’homme,  mais  l’excès  d’exer¬ 
cice  est  plus'  dangereux  pour  elle  que  pour  lui. 
Biologiquement,  on  devrait  considérer  comme  un 
axiome  que  pour  la  jeune  fille  rien  ne  peut  être 
bon  qui  peut  nuire  à  la  fonction  maternelle.  La 
gymnastique  violente  pendant  les  règles,  que  beau¬ 
coup  d’hygiénistes  modernes  recommandent,  ne 
peut  faire  que  du  mal.  La  fatigue  nerveuse,  résul¬ 
tant  des  concours  dans  les  sports,  est  probablement 
plus  grande  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Aubrey  Goodwin  croit  que  la  vie  matrimoniale  est 
de  beaucoup  plus  favorable  à  la  santé  féminine  que 
le  célibat,  et  cela  du  point  de  vue  du  corps  comme 
de  l'esprit,  malgré  les  risques  que  la  femme  court 

HONGRIE 

M.  le  professeur  Emile  de  Grosz  nous  com¬ 
munique  que  le  Comité  central  pour  renseigne¬ 
ment  médical  complémentaire  en  Hongrie  organise  à 
Budapest  un  cours  complémentaire  en  langues  alle¬ 
mande,  française  et  anglaise  qui  aura  lieu  du  11  au 
10  Janvier  1937, 

Le  cours  est  gratuit,  aucun  droit  d’inscription  ne 
sera  perçu.  Les  participants  ont  droit  à  la  pension 
complète  pendant  une  semaine,  moyennant  la 
somme  de  30  pengô  (pour  16  pengô,  chambre  et 
service  seulement)  dans  la  Maison  des  Médecins 
attenant  à  l’Institut  Roy.  Ilongr.  d’IIygiène.  Les 
chemins  de  fer  de  l’Etat  hongrois  accordent  une  ré¬ 
duction  de  30  pour  100  sur  leur  tarif. 

Le  bureau  du  Comité  central  pour  l’Enseignement 
médical  complémentaire  en  Hongrie  (Budapest  VIII 
Ullôi  ut  20)  s’empressera  de  fournir  les  renseigne¬ 
ments  les  plus  détaillés  5  toute  personne  qui  lui  en 
adressera  par  écrit  la  demande. 

U.  R.  S.  S. 

Le  Gouvernement  soviétique  a  sanctionné  le  choix 
d’Eupaloria  en  Crimée  pour  la  construction  de  la 
station  balnéaire  modèle  panrusse  pour  enfants. 

En  cet  endroit  on  trouve  un  climat  merveilleux 
permettant  de  passer  plus  des  trois  quarts  de  l’an¬ 
née  en  plein  air  et  des  facteurs  balnéologiques  les 
plus  précieux.  Eupatoria  aura  5  sanatoria  infanti¬ 
les  destinés  aux  malades  atteints  de  tuberculose 
osseuse,  cutanée,  pulmonaire,  de  rhumatisme 
et  d’affections  somatiques.  Eupatoria  possédera  des 
parcs,  des  ports,  des  jardins  botaniques  et  zoologi¬ 
ques,  des  bâtiments  publics  spéciaux  destinés  aux 
enfants. 


Correspondance 


.4  propos  de  l’article  de  Routier,  Heim  uiî  Bal- 
sac,  François  Joly  et  Jacques  Lemant  sur  : 
Elude  analomo-radiologique  de  trois  cas  d’infarc¬ 
tus  du  myocarde.  (La  Presse  Médicale,  n°  56, 
samedi  11  Juillet  1936.) 

«  Je  vous  prie  d’agréer  :  pour  l’étonnante  net¬ 
teté  de  l’illustration  anatomo-pathologique  des  su¬ 
jets  traités,  tous  mes  compliments. 

C’est  un  numéro  «  scientifique  »  qui  évidem¬ 
ment  est  un  plaisir  de  technique.  Toutefois,  je  me 
suis  arrêté  longtemps  devant  l’article  de  MM  Da¬ 
niel  Routier,  II.  Heim  de  Balsac,  François  Joly  et 
Jacques  Lemant  sur  l’Etude  analomo-radiologique 
de  trois  cas  d’infarctus  du  myocarde. 

Les  clichés  positifs  des  auteurs  précités  sont 
d’une  étonnante  netteté  —  au  premier  coup  d’œil 
—  mais  il  semble  que,  en  les  examinant  de  plus 


près,  on  puisse  émettre  des  réserves  très  très  sé¬ 
rieuses  sur  leur  interprétation,  qui  me  paraît 

La  sléréoradiographic  eût  évité  une  semblable 
erreur,  car  il  y  a  un  dogme  en  anatomie,  c’est 
que  les  artères  coronaires  sont  «  terminales  ». 

La  radiographie  en  celte  matière  est  une  projec¬ 
tion  stéréoscopique  :  rien  de  plus  et  il  en  résulte 
qu'on  interprète  le  cliché  du  premier  plan  comme 
s’anastomosant  avec  le  cliché  du  deuxième,  troi¬ 
sième,  quatrième  plan.  Rien  n’est  plus  faux,  rien 
n’est  plus  une  interprétation. 

C’est  très  bien  de  faire  de  l’anatomie  par  la  ra¬ 
diographie,  mais  à  condition  que  la  somme  des 
erreurs  ne  se  trouve  pas  condensée  sur  un  cliché 
«  conique  ». 

C’est  ce  que  me  paraissent  avoir  fait  les  auteurs 
précités,  qui  certes  ont  grand  mérite,  mais  ont  eu 
le  grand  tort  de  ne  pas  Contrôler  leurs  résultats 
scientifiques. 

En  effet,  à  côté  de  la  radio-photographie  qui  est 
une'  méthode  «  chirurgicale  »  «  topographique  » 

existe  une  méthode  «  anatomique  »  celle  de  la  cor¬ 
rosion,  qui  prouve  que  les  artères  coronaires  sont 
terminales.  Je  regrette  que  les  auteurs  aient 
négligé  de  citer  dans  leur  «  abondante  et  per¬ 
sonnelle  bibliographie  »  les  travaux  de  Bour- 
gery  sur  la  question,  de  Jacques  de  Berlha 
de  Vries  ;  enfin,  plus  près  de  nous,  la  thèse  de 
doctorat  en  médecine  du  professeur  Dubecq  (Bor¬ 
deaux)  qui  a  employé  la  méthode  de  Spaltehollz 
très  supérieure  à  la  radio  en  matière  d’anatomie, 
.l’ai  vu  les  pièces  de  Dubecq  et  j’avoue  avoir  été 
saisi  de  leur  supériorité  au  point  de  vue  technique 
sur  tous  autres  essais  du  genre  (1922  ou  1923,  Bor¬ 
deaux). 

Je  sais  très  bien  que  pour  faire  du  Spaltehollz 
il  faut  être  un  «  anatomiste  »  :  n’en  fait  pas  qui 
veut,  car  pour  réussir  la  transparence  histologique 
il  faut  se  conformer  à  une  technique  évidemment 
onéreuse  et  patiente. 

Cette  vitrification  permet  des  conclusions  exac¬ 
tement  opposées  à  celles  des  «  radiologistes  »,  au¬ 
jourd’hui  à  l’honneur  de  la  publicité.  Quand  on 
veut  interpréter  des  clichés  on  ne  choisit  pas  le 
cœur  qui  est  un  cône  et  non  un  plan. 

11  ne  serait  peut-être  pas  mauvais  que  les  auteurs 
qui  injectent  des  solutions  opaques  soient  pru¬ 
dents  dans  leurs  conclusions  et  veuillent  bien  les 
contrôler  par  d’autres  techniques  «  plus  difficiles  » 
mais  plus  «  démonstratives  ». 

Ceci  au  demeurant  regarde  les  auteurs...  » 

Dr  Perseguers  (Caen). 


Livres  Nouveaux 


Petite  chirurgie  de  la  bouche,  par  Thibault, 
1  vol.  de  190  p.  et  111  fig.  (L’Expansion  scien¬ 
tifique),  1935.  —  Prix  :  25  fr. 

Voici  un  excellent  livre  de  vulgarisation  dont 
les  étudiants  tireront  le  plus  grand  bénéfice.  Ils 
y  trouveront  exposés,  dans  un  style  clair,  une  tech¬ 
nique  simple  et  rationnelle  de  l’extraction  chirur¬ 
gicale  des  dents,  des  dents  de  sagesse  inférieures 
pi  des  dents  incluses,  du  curettage  périapical,  des 
ostéites  d’origine  dentaire,  des  kystes  paradcntaircs, 
des  sinusites  d'origine  dentaire,  de  la  polyarthrite 
alvéolo-dentaire,  des  épulis  ainsi  qu’un  chapitre 
sur  la  chirurgie  correctrice  de  la  bouche.  Ils  se¬ 
ront  guidés,  complémentairement,  par  de  lions  des¬ 
sins  et  d’excellentes  radiographies. 

C.  Ruppe. 

L’histamine.  Pharmacodynamie.  Mode  d’action 
sur  l’organisme.  Méthodes  d’utilisation.  Indi¬ 
cations  thérapeutiques,  par  L.  Delherm  et  A. 
et  M.  Gajdos.  1  vol.  de  141  p.  (Vigot),  1935. 
L’histamine  exerce  dans  l’organisme  des  actions 
multiples  et  curieuses  qui  lui  donnent  une  physio¬ 
nomie  toute  spéciale.  Si  elle  est  intéressante  poul¬ 
ie  pharmacologiste  par  la  difficulté  même-  que 
présente  son  élude,  l’histamine  ne  l’est  pas  moins 
pour  le  médecin.  Avec  d’autres  imidazols,  elle  in¬ 
tervient  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  (M.  Loe- 


per),  de  l’autoiiiloxicalion  intestinale.  La  réaction 
complexe  qu’elle  donne  au  niveau  de  la  peau  (G. 
Roussy  et  M.  MosingCr)  est  susceptible  d’apporter 
des  éléments  de  diagnostic  importants.  Elle  excite 
la  sécrétion  gastrique  et  permet  d’obtenir  le  suc 
nécessaire  à  l'analyse  (I1.  Carnol). 

Toutes  ces  actions  de  l’histamine  sont  étudiées 
dans  le  présent  ouvrage.  On  y  trouvera  aussi  lar¬ 
gement  exposés  les  effets  thérapeutiques  de  l’his¬ 
tamine  dans  les  myalgies  et  les  névralgies.  Les 
auteurs  sont  des  spécialistes  de  la  question  :  on  leur 
saura  gré  de  faire  profiter  le  lecteur  de  la  précieuse 
expérience  qu’ils  ont  acquise. 

René  Gaza  lui. 


Le  Diagnostic  différentiel  en  médecine  interne, 

par  le  professeur  O.  Naegeli.  lî°  livraison.  1  vol. 
de  216  p.  avec  61  lig.  (G.  Th  tente,  édit.),  Leipzig, 
1936.  —  L'ouvrage  complet  formera  3  livraisons 
et.  coûtera  30  M. 


Le  livre  débute  par  il 
sont  rappelés  les  principes 
différentiel,  et  où  est  élabl 
oipaux  groupements  morh 
mations,  intoxications,  tu 
plasies  systématiques  de 
myéloïde,  troubles  de 
troubles  allergiques  et  a 
noses  et  maladies  par  ca 
ques  isolées. 


m  court  préambule  où 
;  généraux  du  diagnostic 
ie  la  séparation  des  prin- 
ûdes,  divisés  en  :  lnllam- 
inicurs  malignes,  liyper- 
l'appareil  lymphoïde  ou 
corrélation  hormonale, 
inaphylucliqiies,  avitami- 
e,  affections  orgaui- 


L 'auteur  commence  par  aborder  le  diagnostic 
différentiel  des  anémies  qui,  selon  la  cause,  sont 
constitutionnelles,  conditionnelles  ou  purement 
exogènes.  Au  point  de  vue  clinique,  il  distingue 
les  anémies  posthémorragiques,  toxi-infeclieuses, 
toxiques,  myéloplilisiqucs  et  hémolytiques.  A  si¬ 
gnaler  particulièrement  les  pages  consacrées  à 
l’anémie  pernicieuse,  aux  remarques  sur  les  pro¬ 
blèmes  constitutionnels,  aux  diathèses  hémorra¬ 
giques,  aux-  réactions  diverses  des  organes  hémato¬ 
poïétiques  (ganglions,  moelle  osseuse),  à  la  gra¬ 
nulocytopénie,  à  la  polycythémie,  à  la  polyglobu¬ 
lie,  etc... 

Le  chapitre  consacré  à  la  rate  s’ouvre  par  un 
aperçu  des  lésions  de  l’organe,  de  leurs  conditions 
générales;  les  moyens  d’exploration  sont  très  clai¬ 
rement  exposés;  puis  vient  la  description  des  dif¬ 
férents  syndromes,  en  particulier  des  tuméfactions 
isolées,  non  fébriles,  des  formes  avec  hémorragies 
du  tube  digestif,  de  la  maladie  de  Banti,  des  formes 
ielériques,  des  variétés  infantiles. 

Enfin  le  diagnostic  différentiel  des  maladies  du 
foie  et  de  la  vésicule  termine  le  volume. 

Prenant  comme  exergue  celle  affirmation  d'Or- 
tega  y  Gasset,  que  l'art  de  la  différenciation  est, 
pour  l’esprit  humain,  le  plus  grand,  et  cela  bien 
plus  que  celui  do  la  combinaison,  le  professeur 
Aaegeli  a  entrepris  une  œuvre  capable  de  venir  en 
aide,  non  seulement  au  praticien,  mais  encore  à 
l'homme  de  science;  seul  un  médecin  aussi  com¬ 
plet  que  lui  pouvait,  non  seulement  saisir  et  met¬ 
tre  en  valeur  les  nuances  des  multiples  problèmes, 
immédiats,  généraux,  constitutionnels,  que  soulève 
l'examen  direct  du  malade,  mais  encore  faire  in¬ 
tervenir  les  données  les  plus  délicates  du,  labora¬ 
toire,  dans  la  mesure,  cependant,  où  elles  se  mon¬ 
trent  réellement  utiles.  Cette  livraison,  illustrée 
d'excellentes,  figures,  dont  plusieurs  en  couleurs, 
dédiée  à  des  sujets  où  la  maîtrise  de  l'auteur  s’est 
depuis  longtemps  affirmée,  ne  forme  que  la  pre¬ 
mière  partie  d’un  ouvrage  qui  en  comprendra  deux 
autres,  le  total  devant  représenter  800  pages  envi¬ 
ron.  Souhaitons  que  celle  suite  ne  se  fasse  pas 
trop  attendre,  et  que  le  public  médical  puisse  pro¬ 
filer  bientôt  pleinement  d’un  guide  aussi  sûr  et 
aussi  précieux.  A.  Clerc. 


Livres  Reçus 


185.  L’action  chimique  des  rayons  alpha  en 
phase  gazeuse,  par  W.  Mund  (Actualités  scientifiques 
et  industrielles).  1  vol.  de  54  p.  (Hermann  cl  Cle).  — 
I’rix  :  15  fr. 

186.  Les  Thermostats  pour  les  températures 
moyennes,  par  André  Lalande  (Actualités  scientifiques 
et  industrielles).  1  vol.  de  54  p.  avec  16  lie.  (Hermann 
et  C10).  —  Prix  :  15  fr. 
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187.  Contribution  à  l’étude  de  la  constitution 
de  l'amidon,  par  H.  Sutha  ( Actualités  scientifiques  et 
industrielles).  1  vol.  du  04  p.  avec  fig.  ( Hermann  et  Cle). 

—  Prix  :  15  fr. 

188.  Cercetàri  si  studü  in  Oftalmologie,  par 

Nicolae  Blatt.  1  vol.  de  378  p.  avec  fig.  (u  Tiparul  Su- 
prem  »),  Bucarest. 

189.  Lehrbuch  der  Inneren  Medizin  (3e  Ed.), 
par  II.  Assmann,  G.  v.  Bergmann,  F.  Sthoebe,  II.  Bon- 
NKNKAMF,  B.  DoERR,  H.  EpI'INCER,  E.  GraFE,  Fr.  HlLLER, 
G.  Katscii,  P.  Morawitz,  A.  Sciiitteniiklm,  B.  Sieheck, 
R.  Stakiielin,  W.  Stepp,  II.  Str.aub.  T.  1.  1  vol.  de 
934  p.  avec  171  fig.  T.  2.  1  vol.  de  846  p.  avec  153  fig. 
(Julius  Springer),  Berlin.  —  Prix,  broché  :  48  M.;  relié  : 
52  M. 

190.  La  Plasticité  des  protéides  et  la  spéci¬ 
ficité  de  leurs  caractères,  par  Andrée  Roche 
( Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  54  p. 
(Hermann  et  C1*).  —  Prix  :  12  fr. 

191.  La  Segmentation.  2  fasc.  III.  Les  phéno¬ 
mènes  externes.  IV.  Les  Hlastnmères,  par  René  Souèges 
(Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  80  p. 
avec  fig.  (Hermann  et  CM).  —  Prix  :  16  fr. 

192.  Centrosomes  et  extrusions  chromati¬ 
ques  chez  les  angiospermes,  par  Pierre  Gavau- 
dan  et  Yu  Cnin-CuEN  (Actualités  scientifiques  et  indus¬ 
trielles).  1  vol.  de  48  p.  avec  fig.  (Hermann  et  Clc).  — 
Prix  :  15  fr. 

193.  La  Segmentation.  Ier  fasc.  I.  Les  fondements. 
II.  Les  phénomènes  internes,  par  René  Souèges  (Actua¬ 
lités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  88  p.  avec 
24  fig.  (Hermann  et  C1') .  —  Prix  :  18  fr. 

194.  Problèmes  du  déterminisme  génétique 
du  sexe  ohez  les  plantes,  par  II. -J.  Marksquelle 
(Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  64  p. 
(Hermann  et  Cic).  —  Prix  :  12  fr. 

195.  Die  Urspriinge  des  Verbrechens.  Dar- 
gestellt  am  Lebenslauf  von  Zwillingen,  par 
FniEDRicn  Stumi-fl.  1  vol.  de  176  p.  (Georg  Thième), 
Leipzig,  —  Prix  :  5  M.  80. 

190.  La  Broncografia  en  el  estudio  de  las 
afecoiones  del  torax,  par  Piaggio  Beanco  et  Fede¬ 
rico  Garcia  Cadurro.  1  vol.  de  398  p.  avec  108  fig.  (El 
Sigto  tllustrado) ,  Monlévidéo. 

197.  Orthopœdic  Surgery.  2’’  éd.,  par  Walter 
Mercf.r.  1  vol.  de  906  p.  avec  408  fig.  (Edward  Arnold 
and  Co.),  Londres.  Prix  :  40/. 

198.  Cystoscopy  and  Urography.  2'  éd.,  par  Jas. 
B  Macalpine.  1  vol.  de  478  p.  avec  297  fig.,  14  planches 
en  couleurs  (John  Wright  and  Sons  Ltd),  Londres.  — 
Prix  :  30/. 

199.  Bajo  el  Regimen  Vagal.  El  Vagotonismo 
Fisiologico  del  Lactante.  Estudio  clinico  aeerca  de 
la  Fisiopatologia  de  la  Primera  Ednd,  par  Arfonso  G. 
Alarcon.  1  vol.  de  250  p.  avec  fig.  (l)r  Alfonso  Alarcan), 
av.  Insurgeâtes,  14,  Mexico. 

200.  Toxicologie  des  gaz  (2e  partie),  par  René 
Faure  ( Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de 
84  p.  (Hermann  et  CM).  --  Prix  :  15  fr. 

201.  Alcools.  Anesthésiques.  Solvants,  par 
René  Fabre  ( Actualités  scientifiques  et  industrielles). 
1  vol.  de  80  p.  avec  fig.  (Hermann  el  CM).  ■ —  Prix  : 

202.  Les  Fièvres  et  les  Médicaments  antither¬ 
miques,  par  J.  Sivadjian  (Actualités  scientifiques  et  in¬ 
dustrielles).  1  vol.  de  90  p.  avec,  32  fig.  (Hermann  et 
C1').  —  Prix  :  15  fr. 

203.  Les  disgrâces  et  défloienoes  de  la  mor¬ 
phologie  humaine.  Chirurgie  réparatrice,  plas¬ 
tique  et  esthétique  de  la  poitrine  et  de  l’abdo¬ 
men,  par  Dartigues.  1  vol.  de  104  p.  el  100  reproduc¬ 
tions  photographiques  (René  Lépine).  —  Prix  :  20  fr. 

204.  Ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum. 
Diagnostics  positifs.  Diagnostics  négatifs. 
Traitements  ( Collection  «  La  pathologie  abdominale  »), 
par  M.  Delort.  1  vol.  de  100  p.  avec  fig.  (Doin  et  C*'). 

—  Prix  :  20  fr. 

205.  Neumotorax,  Neumoperitoneo,  Oleoto- 
rax,  Lavados  Pleurales,  al  aloance  de  todo 
Medioo,  par  Angel  Gômez  de  Aiiteche  et  Gabino  de 
Artecue.  1  vol.  de  102  p.  avec  70  fig.  (Imprenta  del 
Armai),  Séville.  —  Prix  :  20  pesetas. 

200.  Reoherches  sur  les  eaux  polluées.  Con¬ 
sommation  d’oxygène  et  capacité  d’épuration, 
par  André  Levs.  1  vol.  de  112  p.  avec  fig.  (J. -B.  Bail- 
liirc  et  fils).  —  Prix  :  20  fr. 

207.  La  détermination  du  sexe  et  l’hérédité, 
par  Emile  Guyénot  (Actualités  scientifiques  et  indus¬ 
trielles).  1  vol.  de  80  p.  avec  14  fig.  (Hermann  el  Cic). 

—  Prix  :  20  fr. 

208.  Le  testicule.  Organe  élaborateur  de 
l’hormone  sexuelle  mâle,  par  Jacques  Benoit 
(Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  64  p. 
(Hermann  et  C,e).  —  Prix  :  15  fr. 

209.  L’ovaire.  Organe  élaborateur  des  hor¬ 
mones  sexuelles  femelles.  Les  hormones 
sexuelles  chez  les  intersexués,  par  Jacques  Benoit 
(Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  68  p. 
(Hermann  et  C1').  —  Prix  :  15  fr. 

210.  The  Cerebrospinal  fluid  and  its  relation 
to  the  Blood.  A  physiological  and  Clinioal 
study,  par  Salomon  Katzenelbogen.  1  vol.  de  468  p. 
avec  20  fig.  et  49  tableaux  (Johns  Hopkins),  Baltimore. 

—  Prix  :  Dol.  5. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’acoouchements  et  de  gynécologie, 
Tarnier  (Prof.  :  M.  Brindeau).  —  En  cours  de  prati¬ 
que  obstétricale  par  MM.  M.  Metzger,  agrégé,  accoucheur 
de  l'hôpital  Bichat  ;  P.  Chevallier,  agrégé,  médecin  de 
l'hôpital  Cocliin;  Vaudescal,  agrégé  ;  Lantuéjoul,  agrégé, 
accoucheur  des  hôpitaux;  Suzor,  accoucheur  des  hôpitaux; 
Desoubry,  de  Péretti,  Bompart,  Bidoirc,  A.-M.  Wcil,  an¬ 
ciens  chefs  de  clinique  ;  Merger,  chef  de  clinique  ;  de 
Manet,  ancien  chef  de  clinique  adjoint  ;  Vauclin,  interne 
en  médecine,  commencera  le  lundi  19  Octobre  1936.  Il 
comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et 
pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  partir  de 

9  h.  30  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  personnellement 
exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches, 
à  la  pratique  des  accouchements  et  aux  manœuvres  obs¬ 
tétricales.  En  diplôme  sera  donné  h  l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  19  Octobre  :  9  h.  30  : 
Examens  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  10  h.  : 
Consultations  de  nourrissons.  17  h.  :  Présentation  de  ma¬ 
lades  (Merger).  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  lu  présen¬ 
tation  de  l’épaule  (Merger).  —  Mardi  20  Octobre  :  9  h.  30  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées. 

10  h.  30  :  Leçons  par  M.  le  prof.  Brindeau.  17  h.  :  Pré¬ 
sentation  de  malades  (Weill).  18  h.  :  Hémorragies  par  in¬ 
sertion  vicieuse  du  placenta  (Weill).  —  Mercredi  *21 
Octobre  ;  9  h.  45  :  Consultations  des  femmes  enceintes. 

17  h.  :  Présentation  de' malades  (Merger).  18  h.  :  Infec¬ 
tion  amniotique  (Merger).  —  Jeudi  22  Octobre  ; 

9  h.  45  :  Leçon  clinique  par  M.  Metzger.  10  h.  :  Visite 
du  Musée  (de  Manet).  18  h.  :  Pyélonéphrites  gravidiques 
(Weill).  —  Vendredi  23  Octobre  :  9  h.  30  :  Consultations 
des  femmes  enceintes.  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  18  h.  :  Procidences  du  cordon  (Merger).  — 
Samedi  24  Octobre  :  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le 
prof.  Brindeau.  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps. 

18  h.  :  Les  variétés  postérieures  dans  la  présentation  du 
sommet  (Bidoire).  —  Lundi  26  Octobre  :  9  h.  30  :  Exa¬ 
men  des  femmes  en  travail  et  récemment  accouchées.  — 

10  h.  30  :  Consultations  de  nourrissons.  16  h.  ;  Exerci¬ 
ces  pratiques.  Extraction  du  siège.  18  h.  :  Tuberculose 
et  grossesse  (Dcsoubry).  —  Mardi  27  Octobre:  9  h.  30  : 
Consultations  de  nourrissons.  10  h.  30  ;  Leçon  par  M.  le 
prof.  Brindeau.  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps. 
18  h.  :  Fibromes  et  puerpéralité  (Bompart).  —  Mercredi 
2S  Octobre  :  9  h.  30  :  Leçon  clinique  à  l’hôpital  Cochin, 
par  M.  Chevallier.  10  h.  :  Exercices  pratiques  :  la  ver¬ 
sion.  18  h.  :  Môle  vésiculaire  (Suzor).  —  Jeudi  29  Oc¬ 
tobre  :  9  h.  30  :  Opérations  gynécologiques.  Consultations 
des  nourrissons.  16  h.  :  Exercices  pratiques  :  le  forceps. 
18  h.  :  Les  hémorragies  inter-utéro-placentaires  (Lantué¬ 
joul).  —  Vendredi  30  Octobre  :  9  h.  30  :  Présentation 
de  malades  par  M.  Metzger.  10  h.  :  Exercices  pratiques  : 
les  embryotomies.  18  h.  :  Anomalies  de  la  dilatation  du 
col  (de  Péretti).  —  Samedi  31  Octobre  :  9  h.  30  :  Examen 
des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  10  h.  30  : 
Leçon  par  M.  le  prof.  Brindeau.  18  h.  :  Conduite  à  tenir 
dans  les  bassins  rétrécis  d’origine  rachitique  (Vaudescal). 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  docteurs  français 

Pour  tous  renseignements, s’adresser  à  M.  le  Chef  de  Cli¬ 
nique,  à  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h.  Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphi¬ 
litiques,  Saint-Louis  (professeur  :  M.  Gougerot). 

—  Une  série  de  travaux  pratiques  iie  laboratoire, 
appliqués  ù  la  Dermatologie  et  à  la  Syphiligraphic, 
aura  lieu  nu  laboratoire  de  la  Faculté  (hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat),  sous  la  direction  de  M”e  Olga 
Eliascheff,  chef  de  laboratoire,  le  13  Octobre. 

Les  séances  auront  lieu  les  mardis  et  snmedis,  de 
17  è  19  heures. 

Programme  du  cours.  —  Ultra-microscopie.  Colora¬ 
tion  du  tréponème.  Spirilles  banaux.  Réaction  de  Mei- 
nicke.  —  Ponction  lombaire.  Liquide  céphalo-rachidien. 

—  Bacille  de  Ducrey.  Gonocoques.  Microbes  pyogènes. 
Autovaccins.  —  Bacilles  tuberculeux.  Bacille  de  Hansen. 

—  Mycoses.  Sporotrichoses.  Teignes.  Examen  direct. 

Cultures.  —  Hématologie.  —  Technique  de  la  biopsie 

(inclusion  et  coloration). 

Les  élèves  font  les  manipulations  individuellement. 
Ils  peuvent  emporter  les  préparations,  les  coupes  et  les 
cultures.  En  certificat  leur  est  remis  à  la  fin  de  la 

série  des  travaux  pratiques. 

Prix  du  cours  :  500  fr.  —  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  sont  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 
ou  salle  Béclard  (A.D.R.M.)  tous  les  jours  de  9  à 

11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après- 

Pour  tous  renseignements  :  s’adresser  à  Mlle  Olga 

Eliascheff,  laboratoire  de  la  Faculté,  hôpital  Saint- 


Louis,  40,  rue  Bichat,  les  murdis  et  vendredis,  de 
I  J  à  11  heures. 

Clinique  obstétricale,  Baudelocque  (Prof.  : 

A.  Couvelaire).  —  Un  stage  et  Cours  de  Perfec¬ 
tionnement  aura  lieu  du  5  au  31  Octobre  sous 
la  direction  du  prof.  Couvelaire,  avec  l'assistance 
de  MM.  Portes,  Desnoyers,  Ravina,  Lacomme,  Di- 
gonnol,  Sureau,  accoucheurs  des  hôpitaux  ;  M.  Aurous- 
seau,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  M.  Powilewicz,  Mme  An- 
chcl-Bach,  MIU0  Fayot-Petit-Mairc,  anciens  chefs  de  clini¬ 
que  ;  M.  Roger  Couvelaire,  chef  de  clinique  chirurgicale; 
M.  Lepage,  chef  de  clinique  ;  MM.  Coen,  Grasset,  Lan- 
drieu,  anciens  internes  des  hôpitaux  ;  M.  Boros,  interne 
des  hôpitaux  ;  M.  Mouchotte,  aide  de  clinique. 

Stage  clinique.  —  Le  stage  pratique  comporte  :  des 
exercices  cliniques  individuels  (examens  de  femmes  gra¬ 
vides,  parturientes  ou  accouchées,  avec  discussion  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement)  ;  l'assistaucc  aux  accouchements 
et  opérations,  aux  consultations  de  la  Policlinique  et  du 
dispensaire  antisyphilitique. 

Conférences.  —  M.  Lacomme  :  Diagnostic  de  la  gesta¬ 
tion  ou  cours  des  premiers  mois.  Anomalies  de  forme 
et  de  situation  de  l'utérus  gravide.  —  M.  Desnoyers  : 
Direction  de  l'accouchement.  —  M.  Sureau  :  Hémorragies 
pendant  la  gestation  et  l’accouchement  (endométrite 
hémorragique,  placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur). 

—  M.  Sureau  :  Complications  de  la  délivrance.  —  M.  Des- 
noyers  :  Diagnostic  des  viciations  pelviennes  (rachitiques, 
bossues,  boiteuses).  —  M.  Desnoyers  :  Traitement  des  vi¬ 
ciations  pelviennes.  —  M.  Ravina  :  Vomissements  graves. 

—  M.  .Ravina  :  Albuminurie,  Hypertension,  Azotémie,  Ré- 
leulion  chlorurée  au  cours  de  la  gestalion.  —  M.  Ra¬ 
vina  :  Eclampsie  à  forme  convulsive,  Eclampsie  à  forme 
hémorragique  (apoplexie  utérine  et  utéro-placentaire).  — 
M.  R.  Couvelaire  :  Physiologie  et  pathologie  de  l'appareil 
urinaire  pendant  la  gestation.  —  M.  Sureau  :  Anomalies 
de  la  contraction  utérine.  — -  M.  Sureau  :  Anomalies  de  la 
dilatation  du  col.  —  M.  Portes  :  Formes  cliniques  et  trai¬ 
tement  des  infections  puerpérales.  —  M.  Desnoyers  :  Môle 
vésiculaire.  —  M.  Lepage  :  Gestations  gémellaires.  —  Mme 
Fayol-Petil-Maire  :  Examen  du  placenta.  —  M.  Lacomme: 
Tuberculose  et  gestalion.  —  M.  Powilewicz  :  Prophylaxie 
et  traitement  de  la  syphilis  congénitale.  —  Mn'“  Anclicl- 
Bach  :  Cardiopathies  et  gestation.  —  M.  Lepage  :  Infec¬ 
tions  colibacillaires  et  gestation.  —  M.  Ravina  :  Infections 
gonococciques  au  cours  de  la  gestation  et  de  la  puerpéra¬ 
lité.  —  Mmo  Fayot-Petit-Maire  :  Souffrance  fœtale  au  cours 

M.  Powilewicz  :  Hygiène  et  alimentation  du  nouveau-né 
normal  et  prématuré.  —  M.  Aurousseau  :  Chirurgie  du 

Opérations  obstétricales  (Démonstrations,  Exercices  pra¬ 
tiques  individuels,  Présentations  de  films  cinématographi¬ 
ques).  - —  M.  Coen  :  Forceps  dans  les  variétés  directes  et 
obliques  antérieures.  —  M.  Coen  :  Forceps  dans  les  va¬ 
riétés  transverses  et  obliques  postérieures.  —  M.  Coen  : 
Forceps  dans  les  présentations  de  la  face  et  du  front.  — 
M.  Landrieu  :  Extraction  du  siège.  - —  M.  Landricu  : 
Version  par  manoeuvres  internes.  —  M.  Lepage  :  Basio- 
tripsie.  —  M.  Lepage  :  Embryotomie  rachidienne.  — 
M.  Grasset  :  Dilatation  artificielle  du  col.  Dilatateurs,  di¬ 
latation  manuelle,  ballons.  —  M.  Lepage  :  Hystérotomies 
par  voie  vaginale.  Incision  du  col.  Césarienne  vaginale. 

—  M.  Portes  :  Hystérotomies  par  voie  abdominale.  Césa¬ 
rienne  corporéale,  césarienne  sur  le  segment  inférieur 
(Projection  de  films).  —  M.  Portes  :  Césarienne  avec  exté¬ 
riorisation  temporaire  de  l’utérus.  Hystérectomies  inlra  et 
post-partum  (Projection  de  films).  —  M.  Desnoyers  :  Pel¬ 
vitomies  :  M.  Sureau  :  Chirurgie  de  la  période  de  déli¬ 
vrance  (délivrance  artificielle,  traitement  des  inversions, 
transfusion).  —  M.  Sureau  :  Chirurgie  des  lésions  trau¬ 
matiques  obstétricales.  —  M.  Sureau  :  Chirurgie  des  tu¬ 
meurs  compliquant  la  gestation  et  la  parturilion.  —  M. 
Sureau  :  Chirurgie  des  gestations  ectopiques. 

Droit  d'inscription  :  250  fr.  S’inscrire  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (Guichet  n°  4),  les  lundis,  merçredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h.  ou  à  la  salle  Béclard  (A.D.R.M.) 
tous  les  jours  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le 
samedi  après-midi). 

Anatomie  pathologique  (professeur  :  G.  Roussy). 

—  Un  cours  de  perfectionnement  de  diagnostic  et 
de  technique  anatomo-pathologique,  par  M.  Charles 
Oberling,  agrégé,  et  M.  Jacques  Delarue,  assistant, 

au  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  21,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine,  et  se  poursuivra  les  jours  suivants, 
de  13  h.  30  à  17  heures,  jusqu'au  jeudi  29  octobre. 

Le  cours  comprend  :  1“  22  exposés  théoriques  avec 
projections  sur  des  sujets  d’anatomie  pathologique  médi¬ 
cale  dont  la  liste  est  donnée  ci-dessous  ;  2°  22  séances  de 
technique  avec  démonstrations  au  cours  desquelles  les 
auditeurs  seront  entraînés  aux  diagnostics  histologiques 
tels  qu’ils  se  présentent  dans  la  pratique  d’un  laboratoire 
d'Analomie  Pathologique  de  Clinique  Médicale.  Les  pré¬ 
parations  effectuées  par  chaque  auditeur  resteront  sa  pro¬ 
priété  ;  elles  constitueront  une  base  de  collection  dont  les 
éléments  auront  été  choisis  parmi  les  cas  les  plus  démons¬ 
tratifs.  En  plus  de  ces  préparations,  les  auditeurs  auront 
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l'occasion  d'étudier  un  grand  nombre  de  coupes  compor¬ 
tant  la  grande  majorité  des  affections  qui  se  présentent 
dans  la  pratique  médicale  ;  3°  8  séances  de  démonstrations 
d’autopsie  qui  comporteront  la  présentation  et  la  discus¬ 
sion  de  pièces  macroscopiques  avec  examens  histologiques 
immédiats  par  congélation.  Ces  séances  auront  lieu  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi  de  10  à  12  h.  30  à  l'Institut 
du  Cancer,  16  bis,  avenue  des  Ecoles,  b  Villejuif  (Ser¬ 
vice  spécial  d’autocur  à  l'aller  et  au  retour). 

Prouramme  DU  couns.  - —  I.  Généralités  sur  la  technique 
histo-pathologiquc  (fixation,  inclusion,  coupes,  coloration). 
—  II.  Le  processus  inflammatoire  :  Lésions  élémentaires 
de-  l’inflammation.  Les  formes  anatomiques  et  anatomo¬ 
cliniques  de  1  inflammation  et  leur  diagnostic  histologi¬ 
que.  —  III.  Inflammations  spécifiques  :  Tuberculose,  sy¬ 
philis,  mycoses,  lèpre.  Diagnostics  histologiques  cl  hislo- 
baelériologiqucs.  —  IV.  Les  lésions  inflammatoires  cl  ul¬ 
céreuses  du  tube  digestif  :  Ulcères  peptiques  gastro-duo- 
déuaux.  Les  gastrorragies.  Lésions  intestinales  de  lu  fiè¬ 
vre  typhoïde,  de  la  tuberculose.  Amibiase  intestinale.  - — 

V.  Le  pancréas  :  Autolyse  cadavérique.  Les  pancréatites 
aiguës.  Sléulonécrose.  Cytonécrose.  Les  pancréatites  chro¬ 
niques.  Les  tumeurs  du  pancréas,  adénomes  et  cancers.  - — 

VI.  Foie  :  Foie  cardiaque.  Les  hépatites  dégénératives.  Les 
hépatites  aiguës  infectieuses  et  toxiques.  Les  hépatites 
spécifiques.  Abcès  du  foie.  —  VII.  Foie  :  Les  cirrhoses. 
Caractères  généraux  du  processus  cirrhotique.  Les  princi¬ 
pales  formes  anatomo-cliniques  des  cirrhoses.  Les  lésions 
extra-hépatiques  des  cirrhoses.  Les  tumeurs  du  foie.  ■ — 
VIII.  Pathologie  générale  des  tissus  hémo-Iymphopoïéti- 
ques  :  Affections  des  ganglions  lymphatiques.  Lymphadé- 
nites  aiguës  et  chroniques.  Lymphadénics  leucémiques  et 
aleucémiques.  Lymphogranulomatoses.  —  IX.  Pathologie 
générale  des  affections  spléniques  :  Les  splénomégalies.  — 
X.  Les  principales  lésions  de  la  moelle  osseuse.  Leucémies 
et  tumeurs  du  système  hémo-lymphopoïétique.  ■ —  XL  Lé¬ 
sions  élémentaires  du  parenchyme  pulmonaire  :  Troubles 
circulatoires,  stase,  infarctus,  apoplexie.  Les  congestions 
pulmonaires.  Pneumonie  lobaire  aiguë.  Les  broncho-pneu¬ 
monies.  La  gangrène  pulmonaire  et  les  abcès  du  poumon. 
La  dilatation  des  bronches.  —  XII.  Les  lésions  élémentaires 
et  les  formes  anatomiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  : 
Essai  de  classification  anatomo-clinique.  —  XIII.  Les  tu¬ 
meurs  broncho-pulmonaires.  Pathologie  générale  des  sé¬ 
reuses  :  Pleurésies  et  péricardites.  —  XIV.  Les  endocar¬ 
dites.  Les  lésions  du  myocarde  :  L'infarctus  du  myocarde, 
les  myocardites  parenchymateuses  et  interstitielles.  Rhu¬ 
matisme  cardiaque.  —  XV.  Les  lésions  des  artères  :  Arlé- 
rites  aiguës  cl  chroniques.  Artériosclérose.  Artérites  tuber¬ 
culeuses  et  syphilitiques.  —  XVI.  Lésions  élémentaires  d 
parenchyme  rénal  :  Principes  généraux  de  classification 
des  néphrites.  Les  néphrites  épithéliales  (néphrose,  ma¬ 
ladie  amyloïde).  —  XVII.  Les  néphrites  glomérulaires.  Les 
scléroses  rénales  d'origine  vasculaire.  Les  néphrites  inter¬ 
stitielles.  Les  néprites  ascendantes  :  Diagnostic  hislo-pa- 
thologique  des  néphrites.  —  XVIII.  Lésions  élémentaires 
du  tissu  osseux  :  Ostéites  banales,  aiguës  et  chroniques. 
Ostéites  spécifiques,  tuberculose  et  syphilis.  —  XIX.  Les 
dystrophies  osseuses  :  Rachitisme,  ostéomalacie,  ostéopo¬ 
rose,  ostéite  fibreuse,  Maladie  de  Pagel.  —  XX.  I.es  prin¬ 
cipales  lésions  du  corps  thyroïde  :  Thyroïdes  aiguës  et 
chroniques.  Les  goitres  et  leur  corrélation  avec  les  prin¬ 
cipaux  syndromes  thyroïdiens.  Cancers  thyroïdiens.  Les 
affections  des  parathyroïdes  et  leurs  relations  avec  les  syn¬ 
dromes  paralhyroïdiens.  —  XXI.  Les  principales  lésions 
dos  glandes  surrénales  :  Les  corrélations  avec  les  syndro¬ 
mes  surrénaux.  Maladie  d’Addison.  Tumeurs  de  la  mé- 
dullo-surrénale.  Les  lésions  de  l’hypophyse  et  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  syndromes  hypophysaires.  —  XXII.  Lésions 
élémentaires  et  inflammatoires  du  tissu  névrogliquc. 

Ce  cours  est  réservé  exclusivement  aux  auditeurs  régu¬ 
lièrement  inscrits.  MM.  les  Internes  des  hôpitaux  qui  dési¬ 
rent  participer  il  ce  cours  sont  priés  de  s’inscrire  direc¬ 
tement  au  laboratoire.  Seront  admis  les  Docteurs  français 
et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité, 
immatriculés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quit¬ 
tance  de  versement  du  droit.  MM.  les  Etudiants  devront 
en  outre  produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Le  droit  d'inscription  est  fixé  à  250  fr.  Les  bulletins  rie 
versement  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(Guichet. n  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  à 
IG  h.,  et  Salle  Béclard  tous  les  jours  de  9  h.  à  11  h.  et 
14  h.  à  17  h.  (sauf  le  samedi  après-midi). 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  — 

Chargés  d'enseignement.  Par  arrêté  ministériel  ont  été 
chargés,  pour  l’année  scolaire  1936-1937,  des  fonctions 
d'agrégés  chargés  d’enseignement. 

Propédeulique  chirurgicale  :  M.  Aimes.  —  Propédeu- 
tique  médicale  ;  M.  Baumel.  —  Pathologie  expérimen¬ 
tale  :  M.  Pagès.  —  Maladies  contagieuses  :  M.  Janbon. 

Chefferie,  des  travaux.  A  été  chargé,  pour  l’année 
scolaire  1936-1937,  ries  fonctions  d'agrégé  chef  de  tra¬ 
vaux  :  Bactériologie  :  M.  Carrère. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Concours 


Amphithéâtre  d'anatomie.  —  La  Cours  hors  sé¬ 
rie  d’opérations  chirurgicales  (Chirurgie  générale  de 
l’appareil  urinaire  et  chirurgie  de  l’appareil  génital 
de  l’homme),  en  10  leçons,  par  MM.  P.  Aboulker  et 
J.-C.  Rudlcr,  prosec  leurs,  commencera  le  lundi  5  Octo¬ 
bre  1930,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la 


Programme  du  Cours.  —  I.  Anatomie  chirurgicale  et 
voies  d’abord  du  rein  :  Décapsulation  du  rein,  néphro- 
pexie.  Les  assistants  répéteront  :  La  décapsulation  rénale, 
la  néphropexie.  —  IL  Pyélotomie  et  pyélostomie;  néphro¬ 
tomie  et  néphrostomie;  urétéro-pyélonéostomies.  Les  as¬ 
sistants  répéteront  :  La  pyélotomie,  la  néphrotomie, 
l’urétéro-pyolonéostomie.  —  III.  Chirurgie  de  l’uretère  : 
Urétérotomie,  urétéroplasties,  urétérostomie,  uréléro-néo- 
cystostomic.  Les  assistants  répéteront  :  Les  voies  d’abord 
de  l’uretère,  l’urétérotomie,  l’urétéro-néo-cystoslomie.  — 
IV.  Les  néphrectomies  :  Techniques  et  indications  ;  né¬ 
phrectomies  simples,  sous-capsulaire,  partielle,  secondaire; 
néphrectomies  pour  tuberculose  ou  cancer.  Les  assistants 
répéteront  :  Un  des  procédés  de  néphrectomie.  —  V.  Chi¬ 
rurgie  vésicale  :  Cystoscopie  et  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  ;  1  ithotritic.  Cystostomies.  Réfection  du  col  vésical 
pour  incontinence  (procédé  de  Marion).  Les  assistants 
répéteront  :  la  cystoscopie,  le  cathétérisme  des  uretères, 
la  cystostomie.  —  VI.  Chirurgie  vésicale  et  prostatique  : 
Prostatectomie  hypogastrique.  Cystectomies.  Les  assistants 
répéteront  :  la  prostatectomie  hypogastrique,  les  cystecto¬ 
mies  partielle  et  totale.  —  VIL  Chirurgie  de  la  prostate 
par  voie  périnéale  :  Ouverture  des  abcès  de  la  prostate, 
vésiculectomie,  prostatectomie  périnéale,  opération  de 
Young  pour  cancer.  Les.  assistants  répéteront  :  la  périnéo¬ 
tomie,  la  vésiculectomie,  la  prostatectomie  pour  cancer.  — 
VIII.  Chirurgie  de  l’urètre  :  Urétrotomie  interne  et  ex¬ 
terne  ;  traitement  des  ruptures  traumatiques  de  l’urètre  ; 
circoncision.  Les  assistants  répéteront  :  L’urétrotomie  in¬ 
terne,  le  traitement  opératoire  des  ruptures  de  l’urètre, 
h  circoncision.  —  IX.  Chirurgie  de  l’urètre  chez  la 
femme  :  Traitement  des  fistules  urétro-vaginales, 
urétrectomie,  urétro-plasties.  Chirurgie  des  malforma¬ 
tions  de  l’urètre  de  l’homme  :  hypospadias,  épispadias. 
Les  assistants  répéteront  :  La  cure  des  fistules  urinaires, 
la  cure  de  l’hypospadias  masculin.  —  X.  Chirurgie  du 
testicule  et  de  ses  annexes  :  'traitement  du  varicocèle,  de 
l’hydrocèle  ;  ligature  des  déférents  ;  opération  de  Stei- 
nach,  orchidopexie  ;  épididymectomie  ;  orehidotomie  ; 
castration.  Les  assistants  répéteront  :  L’orchidopexie,  For- 
chidolomie,  l’épididymectomie,  la  castration,  la  ligature 
de  déférent,  l’opération  de  Sleinach. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  250  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris-5*’. 

Ecole  française  de  Stomatologie.  —  Des 

COURS  PRATIQUES  DE  PERFECTIONNEMENT,  destinés  aUX 
médecins  stomatologistes  praticiens,  auront  lieu  à  l’Ecole 
française  de  Stomatologie  à  l’occasion  et  à  l’issue  du 
IXe  Congrès  de  Stomatologie,  les  12,  13,  14  et  15  Oc¬ 
tobre  1930. 

Lundi  12  Octobre  1930  :  Cours  pratique  de  céra¬ 
mique,  par  MM.  Thibault  et  Lehuclie  (droit  d’inscrip¬ 
tion  :  350  fr.  L’école  fournira  toute  l'instrumentation 
et  matériel). 

Mardi  13  Octobre  1930  :  Cours  pratique  d'orthodontie, 
par  M.  Izard  (droit  d’inscription  pour  ce  cours  et  celui 
de  M.  Leclercq  :  350  fr.). 

Mercredi  14  Octobre  1930  :  Cours  pratique  d'aqenls 
physiques ,  par  MM.  Lacronique,  Dechaume,  Mmn  Davi 
(droit  d'inscription  :  350  fr.). 

Jeudi  15  Octobre  1930  :  Conférences  pratiques  sur 
l'acier  inoxydable  en  orthodontie,  par  M.  A.  Leclercq 
(droit  d’inscription  pour  ce  cours  et  celui  de  M.  Izard  : 
350  fr.). 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s'adresser 
tous  les  jours  au  Secrétariat  de  l’Ecole  française  de 
Stomatologie,  20,  Passage  Dauphine,  Paris,  0P. 


Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Dieppe.  — 

La  vacance  du  poste  de  directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  de  Dieppe  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  à  ce  poste  adresseront  au  Ministère  de 
la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  lPr  bureau) 
leur  demande  accompagnée  de  tous  litres,  justifications 
ou  références  permettant  d’apprécier  leurs  connaissances 
scientifiques  et  administratives,  ainsi  que  la  notoriété 
acquise  par  eux  dans  des  services  analogues  ou  des  fonc¬ 
tions  antérieures. 

Les  candidats  ne  devront  pas  être  figés  de  plus  de 
50  ans.  Le  traitement  est  fixé  à  15.000  fr.  ;  il  s’y  ajoute 
une  indemnité  de  G.000  fr.  pour  l’inspection  médicale 
des  écoles.  Le  titulaire  du  poste  n’est  pas  autorisé  à  faire 
de  la  clientèle,  mais  peut  être  appelé  à  prêter  son  con¬ 
cours  aux  services  départementaux  et  municipaux  d’as¬ 
sistance  et  d’hygiène  sociale. 


Prix  de  l’internat.  —  Concours  de  Chirurgie 
et  ü’ Accouchement.  —  Un  Concours  pour  les  prix  à 
décerner  à  MM.  les  Elèves  internes  en  médecine  de 
4e  année  aura  lieu  le  Jeudi  21  Janvier  1937,  à  9  h., 
5  la  Salle  des  Concours  de  l'Administration,  49,  rue 
des  Saints-Pères. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront 

Santé  de  l’Administration,  tous  les  jours,  de  14  h. 
à  17  h.,  du  mardi  au  samedi  14  Novembre  1930  inclu- 


Le  Mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  Concours 
devra  être  déposé  au  bureau  du  Service  île  Santé  au 
plus  tard  le  samedi  14  Novembre  1930,  à  17  h.,  der- 


Hospice  de  Coulommiers.  Un  concours,  pour 
la  nomination  d’un  Interne  titulaire  et  d’internes  pro¬ 
visoires  à  l’hôpital  <le  Coulommiers  (Seine-et-Marnc) 
aura  lieu  le  samedi  20  Septembre  1930  à  11  h. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  bureau  de 
l’Economat  de  l'hôpital. 

Les  candidats  devront  être  de  nationalité  française, 
non  mariés  et  pourvus  de  12  inscriptions  au  minimum. 

Ils  devront  faire  parvenir  leur  demande  à  l’hôpital 
au  plus  tard  le  23  Septembre  courant. 

Inspecteur  départemental  d’Hygiène  des 
Ardennes.  —  Il  sera  ouvert,  à  Paris,  au  Ministère  de 
la  Santé  publique,  un  concours  sur  titres  pour  la  no¬ 
mination  d’un  médecin  inspecteur  départemental  des 
services  d’hygiène  des  Ardennes. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français  et, 
s’ils  sont  naturalisés,  satisfaire  aux  conditions  posées 
par  la  loi  du  0  Juillet  1935  sur  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  ;  ils  devront  être  Agés  de  30  ans  au  moins  et  de 
40  ans  au  plus,  cette  limite  d’àge  étant  reculée  d’un 
temps  égal  à  la  durée  des  services  antérieurs  civils  ou 
militaires  ouvrant  des  droits  à  la  retraite  ;  ils  devront 
être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (di¬ 
plôme  d’Etat). 

Les  demandes  rédigées  sur  timbre  devront  être  en¬ 
voyées  avant  le  15  Octobre  1930  au  préfet  des  Ardennes, 
à  qui  il  convient  de  s’adresser  pour  obtenir  tous  ren¬ 
seignements  complémentaires,  notamment  la  liste  des 
pièces  à  fournir  par  les  candidats. 

Le  traitement  est  fixé  de  30.000  à  42.000  fr.  en  cinq 
classes.  II  s’y  ajoute  les  indemnités  de  résidence  et  de 
charges  de  famille  accordées  aux  fonctionnaires  de  l’Etat 
et  une  gratification  de  fin  d'année  égale  au  douzième 
Un  traitement  annuel. 


Nouvelles 


Une  Manifestation  de  l’Amitié  Franco-You¬ 
goslave.  —  .S.  Kxo.  l'ambassadeur  do  F  nuit . . 

lu  vicomtesse  de  Fontenay  ont  reçu,  dans  leur  magni¬ 
fique  hôtel  de  Versailles,  un  groupe  de  jeunes  médecins 
yougoslaves  venus  en  France  en  vovage  d'éludcs.  Dans 
une  éloquente  allocution  le  vicomte  de  Fontenay  a 
rappelé  les  liens  étroits  lissés  durant  la  guerre  mon¬ 
diale  entre  la  population  et  l’armée  serbes  et  les  méde¬ 
cins  français  militaires  ou  civils  ;  il  a  souligné  en  par¬ 
ticulier  les  magnifiques  résultats  obtenus  par  la  a  Goutte 
de  lait  »  fondée  par  les  Français  eu  1919  à  Belgrade. 
En  terminant,  l'ambassadeur  a  invité  ses  hôtes  fran¬ 
çais  et  yougoslaves  à  maintenir  celle  union  médicale 
qui  est  un  élément  impartant  de  l'amitié  friinco-ynuao- 

M.  R.  Miline,  de  Belgrade,  lauréat  de  la  Faculté  du 
Médecine  de  Nancy,  a  remercié,  en  un  français  im¬ 
peccable  cl  nuancé,  l'ambassadeur  et  la  vicomtesse  de 
Fontenay  du  charmant  accueil  qu'ils  réservent  toujours 
à  ses  compatriotes.  11  a  exprimé  le  souhait  que  ces 
visites  médicales,  qui  ont  lieu  cette  année  à  Paris,  sc 
continuent  et  s'élertdent  aux  autres  Universités  fran- 


La  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  de  la 
Seine  rappelle  aux  médecins  susceptibles  d’être  sollici¬ 
tés  de  collaborer  à  des  publications  non  réservées  aux 
seuls  médecins  ses  communiqués  antérieurs  et  porte  à 
leur  connaissance  l’ordre  du  jour  voté  récemment  par 
le  Syndicat  des  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  n  Le 
Conseil  d'administration  du  Syndicat  des  Médecins  des 
Hôpitaux  attire  l'attention  sur  le  danger  que  présente  la 
publication  dans  les  journaux  de  vulgarisation  médi¬ 
cale  destinés  au  grand  public  d'articles  qui,  même 
d’une  parfaite  tenue  et  signés  par  des  personnalités  très 
respectables,  semblent  constituer  mi  gage  de  moralité 
pour  les  articles  purement  publicitaires  et  parfois  cliar- 
latancsqucs  avec  lesquels  ils  voisinent.  » 
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La  Fédération  Thermale  du  Sud-Est  s’esi  n'u¬ 
nie  le  (linianelie  13  Septembre  1930,  à  «on  siège  à 
Vals-les-Bains,  sous  la  présidence  de  M.  Jeanot,  .secré¬ 
taire  de  la  Fédération  Thermale  de  France. 

De  nombreuses  questions  ont  été  débattues  et  à  l’issue 
de  la  réunion,  il  a  élé  procédé  à  la  nomination  défi¬ 
nitive  des  membres  du  bureau.  Sont  élus  : 

Président  honoraire  :  M.  Hené  Dalvernjr,  des  Fumades  ; 

Président  effectif  :  M.  Camille  Chalamon,  de  Vais  ; 

Vice-présidents  :  MM.  Goirand,  d’Aix-en-Provence  et 
un  représentant  de  Lainalou-lcs-Bains  ; 

Secrétaire  général  :  M.  Uzan,  de  Vais. 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  Gouliert,  des  Fumades; 

Assesseurs  :  MM.  Bordes  (Balaruc-Ies-Bains)  ;  Ram- 
liumly  (Camoins);  Souiller  (Digne)  et  Mathieu  (Le  Pes- 

Sout  délégués  J  la  Fédération  Thermale  de  France  : 
MM.  Dalverny,  Chalamon,  Mollaret  et  Céré. 

lin  banquet  a  clôturé  cette  journée,  auquel  ont  pris 
part  toutes  les  personnalités  présentes.  Des  discours  ont 
élé  prononcés  par  MM.  Dalverny,  Martin-Terrasse,  ad¬ 
joint  à  la  Municipalité  do  Vals-les-Bains  et  M.  Jeanot. 

Hôpital-Hospice  de  Niort.  —  Joi  um'c  Médicale 
ou  18  Oirrnnnii  1930.  —  I.a  Commission  administrative 
de  l'hôpital  de  Niort,  du  concert  avec  le  Syndicat  Médi¬ 
cal  des  Deux-Sèvres,  organise  le  18  Octobre  prochain, 
sous  la  présidence  de  M.  Louis  Martin,  membre  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  directeur  de  l'Institut  Pasteur  de 
Paris,  une  journée  médicale  entièrement  consacrée  à 
l’hospitalisation  et  aux  problèmes  que  cette  question  sou¬ 
lève  tant  pour  le  Corps  médical  que  pour  les  bénéficiaires 
îles  lois  soctulus  actuelles. 

Celle  manifestation,  à  laquelle  sont  invités  médecins  et 
administrateurs,  comprendra,  outre  lu  lecture  cl  la  dis¬ 
cussion  d'un  rapport  sur  la  question  mise  à  l’ordre  du 
jour,  une  visite  détaillée  de  l’hôpital  do  Niort,  qui  viéhl 
d'èlrc  reconstruit  sur  des  données  toutes  nouvelles. 

Contrairement  à  ce  qui  avait  été  précédemment  an¬ 
noncé  et  en  raison  de  l'importance  et  rie  l'actualité  de  la 
question  hospitalière,  lu  question  médicale  flgurant  au 
programme  primitif  (le  traitement  médico-chirurgical  des 
ulcères  duodénaux)  esl  remise  à  une  séance  ultérieure. 

Un  nouveau  périodique.  —  Un  journal  bimen¬ 
suel  va  paraître,  qui  sera  une  «  Revue  de  Médecine 
pratique  et  de  Défense  professionnelle  »  ;  il  aura  pour 
titre  :  L'Entente  Médicale.  —  Directeur-fondateur  : 


XXIVe  Congrès  français  de  médecine  (Paris, 
13-14  Octobre  193(1). 

Puooüammi:.  Programme  scientifique.  —  Trois 

méningites  aigues  curables  ;  3“  les  syndromes  para- 
thyroïdiens  ;  3e  les  médications  du  sympathique. 

La  séance  solennelle  d'ouverture  se  tiendra  au  grand 
ampithéûtrc  de  la  F'nculté  de  Médecine  de  Paris,  le  lundi 
13  Octobre,  à  9  h.  30  du  matin,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Ministre  de  l'Education  nationale. 

Les  autres  séances  auront  lieu  les  malins  à  9  b.  30, 


les  après-midi  à  3  heures,  à  la  Faculté. 

Lundi  13  Octobre,  è  10  11.  30.  ltupports  sur  la  pre¬ 
mière  question  :  Méningites  aiguës  curables.  Rappor¬ 
teurs  :  M.  Roch  (Genève)  :  Les  méningites  aiguës 
curables  tic  l'adulte.  MM.  Lcsné  (Paris)  ut  Boquicn  : 
Les  méningites  aiguës  curables  de  l'enfant.  M.  R.  Cru- 
cbel  (Bordeaux)  :  I.a  méningite  tuberculeuse  est-elle 

Lundi  12  Octobre,  à  15  heures.  Discussion  des  rap¬ 
ports  et  communications  sur  la  première  question. 

Mardi  -13  Octobre,  à  9  h.  30.  Rapports  sur  la  deuxième 


question  :  Les  syndromes  parutliyroïdiens.  Rapporteurs  : 
M.  Snapper  (Amsterdam)  :  Du  rôle  des  parathyroïdes 
dans  la  pathologie  des  os.  MM.  Bérard  et  M.  Henry 
(Lyon)  :  La  tétanie  parathyréoprive.  M.  Goryn 
(Bruxelles)  :  Du  rôle  des  glandes  endocrines  ( parathy¬ 
roïdes  exceptées)  dans  la  pathologie  des  os. 

Mardi  13  Octobre,  à  15  heures.  Discussion  des  rap¬ 
ports  et  communications  sur  la- deuxième  question. 

Mercredi  14  Octobre,  à  9  h.  30.  Rapports  sur  la  troi¬ 
sième  question  :  Les  médications  du  sympathique.  Rap¬ 
porteurs  :  Mllc  Jeanne  Lévy  et  M.  Justin-Besançon  (Pa¬ 
ris)  :  Les  médicaments  sympathicolytiqucs.  M.  Wan- 
germez  (Bordeaux)  :  Physiothérapie  du  sympathique. 
MM.  Gouin  et  Bienvenue  (Brest)  :  Radiothérapie  du 
sympathique.  M.  Laignel-Lavastine  (Paris)  :  Traitement 
médical  des  sympalhalgies  abdominales  ( peints  exclus). 
M.  E.  May  (Paris)  :  Traitement  médical  des  troubles 
neuro-végétatifs  diffus  d'origine  non  endocrinienne. 

Mercredi  14  Octobre,  à  15  heures.  Discussion  des 
rapports  et  communications  sur  la  troisième  question. 

Programme  des  réceptions.  —  Lundi  12  Octobre. 
Séance  d’ouverture  à  9  h.  30  :  Faculté  de  Médecine,  sous 
la  présidence  de  M.  le  Ministre  de  l’Education  natio¬ 
nale.  —  Mardi  13  Octobre.  A  17  heures  :  Réception  à 
l’Ilôlel  de  Ville  offerte  aux  congressistes  et  à  leur  fa¬ 
mille  par  M.  le  président  du  Conseil  municipal  (audi¬ 
tion  musicale).  —  Mardi  13  Octobre.  A  21  h.  30  : 
Réception  offerte  par  M.  le  président  du  Congrès.  — 
Mercredi  14  Octobre.  A  20  heures  :  Banquet  par  sous¬ 
cription. 

Comité  des  Dames.  —  Un  Comité  des  Dames  s'occu¬ 
pera  des  familles  des  congressistes  et  s’efforcera  de  leur 
organiser  un  emploi  du  temps  agréable,  dont  le  pro¬ 
gramme  leur  sera  ultérieurement  donné. 

Excursions.  —  Pendant  les  jours  qui  suivront  le  Con¬ 
grès,  des  excursions  et  visites  seront  organisées,  dont 
le  détail  sera  prochainement  arrêté. 

Renseignements ,  voyages ,  logements.  — ■  Un  Bureau 
de  renseignements  est  dès  maintenant  organisé  pour 
donner  de  vive  voix  et  par  correspondance  toutes  le» 
indications  Utiles  eux  congressiste»  régulièrement  ins¬ 
crits.  Ce  service  a  été  confié  au  Bureau  des  Voyages 
pratiques  Exprimer,  G,  avenue  de  l’Opéra,  Paris-Ier. 

Pendant  là  durée  du  Congrès,  le  Bureau  de  Tourisme 

Pour  les  passeports  un  service  spècial  do  visas. 

Le  change  de  toutes  les  monnaies  aux  cours  normaux. 

Les  Compagnies  de  Chemins  de  Fer  français  accordent 
le  demi-tarif  sur  leurs  réseaux  aux  congressistes  ;  ceux 
qui  désirent  en  profiter'  sont  priés  de  remplir  le  ques¬ 
tionnaire  spécial  ci-joint  et  do  le  retourner  au  tréso¬ 
rier,  M.  G.  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris-VF. 

Une  liste  d'hôtels  de  Paris  avec  l'indication  de  leurs 
prix  sera  envoyée  ultérieurement  aux  congressistes  par 
le  Bureau  Exprimer, 

Renseignements.  -  Les  demandes,  pour  prendre  part 
à  la  discussion  des  rapports  ou  faire  une  communica¬ 
tion  è  leur  propos,  doivent  être  adressées  soit  au  secré¬ 
taire  général  du  Congrès,  professeur  Harvier,  soit  aux 
secrétaires  adjoints,  MM.  Boulin  et  Justin-Besançon. 

Secrétariat.  —  I.e  Secrétariat  du  Congrès  se  tiendra  à 
la  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard,  rue  de  l'Ecolc- 
de-Médecine,  où  les  congressistes  pourront  retirer  les 
enveloppes  contenant  les  invitations  et  les  documents 
divers  ainsi  que  la  correspondance  les  concernant. 

bureau  du  Congrès.  —  Président  :  M.  le  prof.  Marcel 
Publié,  15S,  rue  de  Rivoli,  Pnris-1". 

Vice-présidents  '  M  le  prof  Aiilonin  Clerc.  7.  rue 


tour  Rouvillois,  132,  boulevard  Raspail,  Parls-60  j  M.  le 
médecin  général  Oudard,  ministère  de  ta  Marine 

Secrétaire  générai  ;  M.  le  prof  llurvler,  1,  rue  du 
Bac,  Parls-7''. 

Secrétaires  adjoints  :  M.  le  docteur  R,  Boulin,  47,  rue 
de  Courcelles,  Paris-S'  ;  M  le  docteur  Justin-Besançon, 
2,  rue  Guynemer,  Paris  G'. 

Trésoriers  ;  M.  le  docteur  D.  Troisîcr,  32,  rue  Jou- 
venel,  Paris-lGe  ;  M.  Georges  Masson,  éditeur,  120,  bou- 
levurd  Saint-Germain,  Paris-G*. 


l“r  V.  E.  M.  italien  à  Vichy 

(9-10-11  Septembre  1936). 


Sous  le  haut  patronage  du  Comité  France-Italie 
et  de  son  président,  M.  Louis  Madelin,  la  Section 
médicale  a  pu  orgagniser  les  9,  10  et  11  Septembre 
une  réception  à  Vichy  de  maîtres  et  de  praticiens  ita¬ 
liens  sous  la  conduite  du  prof.  A.  Valenti,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  de  pharmacologie  de  l’Univer¬ 
sité  Royale  de  Milan,  président  de  la  section  médi¬ 
cale  italienne  d’hydrologie. 

Le  professeur  Valenti  était  accompagné  du  pro¬ 
fesseur  Gozzi,  secrétaire  général  de  la  section  médi¬ 
cale  italienne  d’hydrologie  et  de  trois  professeurs  de 
clinique  :  professeur  d’Agata,  professeur  de  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  de  Messine,  le  professeur  Sislo, 
directeur  de  la  Clinique  médicale  de  Modènc  et  le 
prof.  Greppi,  directeur  de  la  Clinique  médicale  de 
Sienne.  D’autres  personnalités  médicales  marquan¬ 
tes,  chefs  de  services  hospitaliers  municipaux,  les 
accompagnaient,  l’ensemble  du  V.E.M.  constituait 
un  groupe  d’une  vingtaine  de  médecins. 

L’accueil  qui  leur  fut  réservé  par  la  Compagnie 
Fermière  de  Vichy  est  au-dessus  de  tout  éloge,  M. 
Normand,  directeur  de  l’Administration  Fermière  de 
Vichy,  M.  Loiseau,  secrétaire  général  des  services 
extérieurs,  le  Dr  Flèche,  inspecteur  firent  en  per¬ 
sonne  à  leurs  illustres  hôtes  étrangers  l’honneur  de 
notre  grande  station  thermale.  Une  délégation  des 
médecins  de  Vichy  se  joignit  aux  organisateurs,  ils 
avaient  ù  leur  tôle  le  Dr  Binet,  président  de  la  Société 
médicale  et  le  Dr  Glénard,  président  du  Syndical. 

Les  trois  jours  furent  activement  employés  :  le  9 
Septembre,  réception  à  l’hôtel  Radio,  l’après-midi, 
visite  des  sources,  thé  au  Sporllng-Club,  le  soir,  ban¬ 
quet.  Des  discours  furent  prononcés  par  M.  Nor¬ 
mand,  par  les  D”  Binet  et  Martiny,  par  le  pro¬ 
fesseur  Valenti,  par  le  Consul  d’Italie.  Ensuite  audi¬ 
tion  de  l’Opéra-Comique  Ali-Baba,  de  Charles  Le- 
eoq. 

Le  lendemain,  10  Septembre,  visite  de  l’embouteil¬ 
lage  des  eaux  de  Vicliy  et  conférence  scientifique  du 
Dr  Binet  sur  les  Indications  des  eaux  de  Vichy. 
L’après-midi,  visite  des  établissements  thermaux  de 
1”  et  2°  classe  et  visite  du  Laboratoire  de  biologie 
sous  la  direction  du  Dr  Lcscœur.  Le  soir,  représenta¬ 
tion  de  Louise  nu  Casino. 

Le  11  Septembre,  visite  et  dejeuner  au  château  do 
Boisy  ayant  appartenu  à  Jacques  Cœur,  excursion 
dans  la  souriante  vallée  de  Sichon  et  départ  pour 
l’Italie  le  soir  môme. 

Dans  l’ensemble  ce  voyage  parfaitement  réussi  fut 
une  manifestation  très  intéressante  de  l’ainitié  fran¬ 
co-italienne. 

M.  Maiitiny. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniissK  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Bile  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  sc  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (A  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Sage-femme,  30  ans,  sortie  lre  Fac.  Marseille, 
exccll.  réf.,  initiée  visite  méd.,  cherc.  Labo  pr  visit. 
niéd.  ou  s.-f.  Marseille  et  région.  Ecr.  P.M.  n°  102. 

Laborantine,  très  sér.  réf.  cherche  empl.  Lab. 
Ecr.  P.  M.  n°  159. 

Fils  de  docteur  cherche  un  Labo,  pour  l’Est. 
Exccll.  référ.  lier.  P.  M.  n°  169. 

Visiteur  médical,  région  Lille  et  Nord,  désire  re¬ 
présentation  Labo.  Prêtent,  inod.  Ecr.  P.  M.  n°  178. 

Biologiste  demandé  pour  direction  technique  de 
Laboratoire.  Ecrire  donnant  titres,  références  ;  Du- 
rin,  14,  boulevard  François-Grosso,  Nice. 

Docteur  franç.,  tr.  actif,  plus,  années  de  prospect, 
ils  Labo,  impoi  l.  Excel,  référ.  demande  fi  représenter 


en  exclus.  Labo,  franç.  ou  élr.  ds  rég.  lyonnaise  où 
il  est  très  inlrod.  auprès  du  Corps  Méd.  Ecr.  P.  M. 
n°  185. 

Ds  mais,  partie,  bel  entresol  et  rez-de-ch.  com- 
muniq.  pouv.  serv.  local  profess.  Tt  conf.  gar. 
facult.  36,  rue  de  Monceau,  Paris  (8°). 

Dame  35  a.,  référ,  aide-chirurgie  et  veilleuse 
nuit  à  l’Hôpital  Val-de-Grôce,  cherche  emploi.  Eor. 
P  Af.  n»  188. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  Maiii:tih:iix  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


IMMUNITÉ  LOCALE 
DE  L'INTESTIN 

Par  A.  BESREDKA 


I.  —  IVlVriIi  EXPÉRIM®STAW.. 

A.  Immunité  locale  naturelle.  --  Les  bacilles 
du  groupe  typho-paratyphique,  administrés  per 
os  aux  animaux  de  laboratoire,  sont  incapables 
de  créer  une  infection  locale,  moins  encore,  une 
infection  générale,  bien  qu’ayant  conservé  la 
majeure  partie  de  leurs  caractères  biologiques. 
Aussi  pouvait-on  se  demander  si  celte  résistance 
vis-à-vis  des  microbes  n’était  pas  liée  à  une 
immunité  innée  ou  naturelle  des  cellules  de 
l'intestin.  S’il  en  était  ainsi,  on  devrait  pouvoir 
vaincre  cette  immunité  en  affaiblissant  la  paroi 
intestinale.  Pour  réaliser  cet  affaiblissement, 
nous  avons  utilisé  la  bile  de  bœuf  ;  celle-ci,  inof¬ 
fensive  en  ingestion,  ale  pouvoir,  on  le  sait,, 
d’opérer  une  desquamation  de  la  muqueuse 
intestinale. 

Après  avoir  fait  avaler  à  des  lapins  une  cer¬ 
taine  quantité  de  bile,  nous  leur  avons  admi¬ 
nistré,  par  la  voie  buccale  ou  par  la  voie  vei¬ 
neuse,  des  bacilles  paratyphiques  B.  En  procé¬ 
dant  ainsi,  nous  avons  réussi,  en  effet,  à  abais¬ 
ser  d’une  façon  notable  la  résistance  ou  l’im¬ 
munité  naturelle  de  nos  animaux  :  si  pour  tuer 
un  lapin  au  moyen  de  bacilles  paratyphiques,  il 
fallait  injecter  dans  les  veines  1/20  de  culture 
de  vingt-quatre  heures  sur  gélose,  le  lapin  du 
même  poids,  niais  préparé  par  la  bile,  succom¬ 
bait  déjà  à  1/100  de  cette  culture,  c’est-à-dire  à 
une  dose  5  fois  inférieure.  Gomme  l’ingestion 
de  bile  de  bœuf  n’affecte  pas  l’état .  général  et 
n’a  d’autre  effet  immédiat  que  de  produire  un 
léger  traumatisme  de  la  muqueuse,  nous  avons 
conclu  que  c'est  ce  léger  traumatisme  local  qui 
est  la  cause  du  fléchissement  de  la  résistance  de 
l'animal.  Vice  versa,  la  résistance  d’un  animal 
neuf  à  l'égard  des  bacilles  typhiques,  nous 
sommes-nous  dit,  doit  reposer  sinon  entière¬ 
ment,  au  moins  en  grande  partie,  sur  l’intégrité 
de  sa  paroi  intestinale,  autrement  dit,"  sur  son 
immunité  locale  naturelle. 

dette  immunité,  propre  à  l’intestin,  a  été 
mise  en  évidence  aussi  pour  d’autres  germes. 
Ainsi,  le  fait  signalé  au  sujet  des  bacilles 
paratyphiques  s’applique  également  aux  vi¬ 
brions  cholériques.  Notre  collaborateur  Masahi  a 
pu  montrer  que  les  lapins  qui  résistent  à  des 
doses  massives  de  vibrions  contractent,  dès 
qu’ils  sont  sensibilisés  par  la  bile,  une  infection 
cholérique  grave  :  après  une  période  d’incuba¬ 
tion  de  plusieurs  jours,  pendant  laquelle  rien 
ne  fait  pressentir  la  maladie,  les  selles  devien¬ 
nent  diarrhéiques,  l’animal  refuse  la  nourriture, 
il  maigrit,  puis  finit  par  mourir  en  pleine 
cachexie. 

Des  phénomènes  analogues  ont  été  observés, 
en  ce  qui  concerne  des  vibrions,  chez  des  co¬ 
bayes,  sensibilisés  au  moyen  de  la  bile,  par 
Horowitz-Wlassowa  et  Pirojnikwa,  par  Olsen  et 
Ray,  par  Sedan  et  Hermann,  ainsi  que  par 
Webster.  Dans  le  môme  ordre  d’idées,  Gratia  et 
Doyle  ont  signalé  une  septicémie  colihacillaire 
chez  des  cobayes  sensibilisés,  alors  que,  dans 


les  mêmes  conditions,  chez  les  non  sensibi¬ 
lisés,  on  ne  constatait  pas  le  moindre  trouble. 

Rappelons  aussi  les  expériences  de  Remlinger 
et  Bailly  relatives  au  virus  herpétique  :  sur 
5  lapins  qui  étaient  inoculés  avec  ce  virus  sans 
préparation  préalable,  un  seul  a  contracté  la 
maladie,  tandis  que,  après  sensibilisation  par  la 
bile,  tous  les  lapins  inoculés  succombèrent  à  la 
même  dose  de  virus. 

Il  en  est  de  même  poûr  certaines  toxines.  On 
sait  que  les  souris  supportent  par  voie  buccale 
des  doses  considérables  de  toxine  tétanique;  dès 
qu’on  les  prépare  avec  de  la  bile,  elles  devien¬ 
nent  sensibles  à  l’ingestion  de  la  toxine  et  meu¬ 
rent,  comme  l’a  constaté  Dielrich,  au  milieu  des 
symptômes  tétaniques.  Le  même  phénomène  fut 
observé  par  Ramon  et  Grasset  pour  les  cobayes 
et  les  lapins  :  réfractaires  à  l’ingestion  de  la 
toxine  tétanique  tant  qu’ils  sont  normaux,  ces 
animaux  contractent  le  tétanos  généralisé  après 
la  sensibilisation. 

Toutes  ces  expériences,  portant  sur  différents 
virus,  montrent  que  la  moindre  lésion  de  la 
paroi  intestinale  est  capable  de  modifier,  du  tout 
au  tout,  la  résistance  de  l’animal.  L’intégrité  de 
la  paroi  intestinale,  ou  l’immunité  locale  natu¬ 
relle  de  l’intestin,  est  donc  une  des  clés  de 
voûte,  sinon  l’unique,  de  l’immunité  de  l’ani¬ 
mal  à  l’égard  des  virus  ingérés. 

B.  Immunité  locale  acquise.  —  Ces  temps  der¬ 
niers  on  a  assisté  à  une  levée  de  boucliers 
contre  l’immunisation  antityphique  par  voie 
buccale.  Des  cliniciens,  et  non  des  moindres, 
ainsi  que  quelques  biologistes,  sont  partis  en 
guerre  contre  ce  mode  de  vaccination.  Les  cli¬ 
niciens  déploraient  de  n’être  pas  en  mesure  de 
déceler  des  anticorps  chez  les  vaccinés  et  surtout 
d’assister  parfois,  chez  des  vaccinés,  à  l’éclosion 
d’une  infection  typhoïdique.  Quant  aux  biolo¬ 
gistes,  leurs  griefs  n’étaient  pas  moins  graves, 
d’aucuns  ayant  déclaré  avoir  été  incapables  de 
vacciner  per  os  les  animaux  de  laboratoire.  Le 
principe  même  de  la  vaccination  buccale  se  trou¬ 
vait  de  la  sorte  sapé.  Fait  à  noter,  les  uns  et  les 
autres  s’entendaient  pour  affirmer  que  la  vacci¬ 
nation  par  voie  sous-cutanée  est  celle  qui,  à  dé¬ 
faut  d’agrément,  offre  le  plus  de  sécurité. 

Quelques  mois,  d’abord,  à  propos  des  anticorps 
et  de  leur  rôle  chez  les  vaccinés.  Nous  avons 
eu  déjà  l’occasion  plus  d’une  fois  de  nous  pro¬ 
noncer  sur  le  peu  de  cas  qu’il  y  a  à  ajouter,  au 
point,  de  vue  de  l’immunité,  à  la  présence  de 
certains  anticorps.  Nous  avons  cité,  en  plus,  pour 
l’édification  de  ceux  qui  n’en  étaient  pas  con¬ 
vaincus,  les  recherches  de  Iloffstad,  Thompson 
et  Martin.  Ces  auteurs  ont  montré,  avec  de  nom¬ 
breux  chiffres  à  l’appui,  qu’au  point  de  vue  des 
agglutinines  et  des  sensibilisatrices,  aucune  dif¬ 
férence  n’existe  entre  les  sujets  vaccinés  par  la 
voie  buccale  et  ceux  vaccinés  par  la  voie  sous- 
cutanée  1. 

Mais,  comme  cette  objection  revient  chaque 
fois  sur  l’eau  —  elle  nous  fut  opposée  encore 
tout  récemment  2  —  nous  nous  voyons  obligé 
d’y  revenir.  Ceux  qui,  en  recourant  à  la  voie 
buccale,  craignent  d’être  à  court  d’anticorps, 
seront  rassurés  en  consultant  les  recherches 
d’Islrati  et  Stefanesco  3,  de  Piyper  et  Dau  4,  de 


1.  American  Journal  oj  Hygiène,  Janvier  1920.  9, 
1-16. 

2.  Vlltifilal.  Janvier-Février,  ltïlli.  24.  n«K  398-101». 


Krause-Shimkin 5,  de  Ruge  6,  d’Arnold  7  et 
d’autres  encore  que  nous  nous  excusons  de  ne 
pas  citer.  Tous  ces  auteurs  sont  unanimes  à  dé¬ 
clarer  que  les  sujets  vaccinés  per  os  possèdent 
des  anticorps  —  agglutinines  et  sensibilisatrices 
— •  en  quantité  suffisante  et  sous  ce  rapport 
n’ont  rien  à  envier  aux  sujets  vaccinés  par  la 


* 

*  * 

Vue  question  autrement  importante  est  celle 
qui  touche  au  principe  même  de  la  vaccination 
buccale  :  n’a-l-on  pas  déclaré,  encore  tout  récem¬ 
ment,  qu’il  est  impossible  d’immuniser  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire  per  os ?  Certes,  une  telle 
immunisation  ne  cadre  ni  avec  la  doctrine  cel¬ 
lulaire,  ni  avec  la  doctrine  humorale  de  l’immu¬ 
nité;  aussi  paraissait-elle,  en  effet,  irréalisable, 
il  y  a  une  trentaine  d’années.  C’est  contraints 
par  les  faits,  que  nous  dûmes  changer  d’avis  et 
voici  dans  quelles  circonstances. 

Ce  fut  en  1913.  Un  jour,  au  cours  des  recher¬ 
ches  sur  les  vaccins  sensibilisés,  nous  eûmes 
besoin  d’une  souris  pour  contrôler  la  virulence 
d’une  souche  de  bacilles  paratyphiques.  Pour 
ménager  les  animaux  neufs,  nous  prîmes  une 
souris  que  nous  considérions  comme  neuve, 
mais  qui,  en  réalité,  avait  reçu,  un  mois  aupa¬ 
ravant,  des  bacilles  paratyphiques  morts  par  la 
bouche.  Cette  ingestion  de  bacilles  n’ayant 
donné  aucun  résultat,  nous  nous  crûmes  auto¬ 
risé  à  l’utiliser  en  qualité  de  témoin  ;  à  tel  point 
était  ancrée  notre  conviction  qu’une  pareille  in¬ 
gestion  laissait  l’animal  indifférent.  Nous  injec¬ 
tâmes  donc  à  celle  souris,  sous  la  peau,  une 
dose  de  virus  (1/100  trac  de  culture  sur  gélose) 
qui,  dans  toutes  les  expériences  antérieures, 
était  sûrement  mortelle.  Aussi  ne  fûmes-nous 
pas  peu  étonné  lorsque,  arrivé  le  lendemain  au 
laboratoire,  nous  trouvâmes  celte  souris  en  par¬ 
fait  état  de  santé.  Notre  première  idée  fut  qu’il 
y  avait  erreur  de  notre  part.  Nous  refîmes  l'ex¬ 
périence  sur  d’autres  souris  se -trouvant  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  première,  en  même 
temps  que  sur  des  souris  tout  à  fait  neuves.  Le 
résultat  a  été  le  même.  Force  nous  fut  de  con¬ 
clure  que  les  souris  auxquelles  on  fait  avaler  des 
bacilles  paratyphiques  morts  devenaient  capables 
de  résister  à  une  dose  mortelle  de  virus  para- 
typhique  vivant. 

* 

*  * 

11  nous  revint  alors  à  la  mémoire  une  autre 
observation,  également  imprévue,  que  nous 
avons  faite  autrefois  avec  notre  Maître  Metchni- 
kof  sur  des  singes  anthropomorphes.  L’observa¬ 
tion  à  laquelle  nous  faisons  allusion  avait  porté 
sur  deux  chimpanzés  :  à  l’un  d’eux  nous  fîmes 
avaler  des  bacilles  typhiques  tués  à  60°;  l’autre, 
demeuré  neuf,  devait  servir  de  témoin.  Onze 
jours  après,  nous  administrâmes  par  voie  buc¬ 
cale  à  ces  deux  chimpanzés  des  bacilles  ty¬ 
phiques  vivants.  Le  témoin  présenta,  après  une 
période  d’incubation,  toute  silencieuse,  une 
poussée  fébrile,  fort  accusée,  qui  a  duré  plu¬ 
sieurs  jours  ;  son  sang,  ensemencé  deux  fois, 


3.  C.  II.  Soc.  Biologie,  1930,  105  ,  912. 
i.  ttrilisl I  .Ion ni.  oj  w/itrim.  Pathol.,  1930.  11,  ÎP 
Cenhalbl.  j.  U  al;  1er.  I.  Orig.,  1931,  121.  277. 
fl.  Ce  ni  rai  hl.  /.  BaUter.  1.  Orig..  1932,  124.  270. 

7.  l'.aumlimi  Pii  1,1.  Health  Jauni. ,  1933.  24,  981. 
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à  plusieurs  jours  d’intervalle,  montra  une  cul¬ 
ture  pure  de  bacilles  d'Eberth. 

Pendant  ce  temps,  le  chimpanzé  à  qui  nous 
avions  fait  manger  auparavant  des  cultures 
mortes  ne  réagit  pour  ainsi  dire  pas.  Il  eut 
pour  tout  symptôme,  pendant  deux  jours  à 
peine,  une  faible  élévation  de  la  température; 
quant  à  l’hémoculture  qui  avait  été  pratiquée  à 
trois  reprises  différentes,  elle  demeura  chaque 
fois  négative. 

Celte  expérience  sur  les  chimpanzés  (en  1911), 
aussi  peu  attendue  que  celle  citée  plus  haut  sur 
les  souris  (en  1913),  nous  laissa  entrevoir  la  pos¬ 
sibilité  d'arriver  à  immuniser  les  animaux  par 


Assez  troublé  par  ces  faits  qui  ne  trouvaient 
leur  explication  ni  dans  la  doctrine  .  phagocy¬ 
taire,  ni  dans  la  théorie  humorale,  nous  nous 
proposâmes  de  reprendre  lu  question.  La  pre¬ 
mière  à  résoudre  était  de  trouver  pour  ces  nou¬ 
velles  expériences  un  animal  approprié,  il  ne 
fallait  pas  songer  à  la  souris  en  raison  de  ses  di¬ 
mensions  et  de  la  minime  quantité  de  sang 
qu'elle  pouvait  donner,  ni  au  chimpanzé  en 
raison  de  son  prix  prohibitif. 

Les  animaux  de  laboratoire  étant  naturelle¬ 
ment  réfractaires  il  l’infection  buccale,  nous 
nous  proposâmes  de  nous  adresser  à  des  lapins 
dont  la  résistance  naturelle  était  amoindrie  par 
l'ingestion  préalable  de  bile.  Des  lapins  ainsi 
préparés,  avons-nous  pensé,  seraient  plus  ou 
moins  comparables,  au  point  de  vue  de  leur  ré¬ 
ceptivité  .à  l'égard  du  virus,  il  des  souris  ou  à 
des  singes  anthropoïdes.  D’autre  part,  la  bile  eri 
décapant  la  muqueuse  intestinale,  faciliterait  au 
vaccin  son  accès  vers  les  cellules  de  l’intestin. 

Effectivement,  l’expérience  a  montré  que  si, 
avant  d'administrer  le  vaccin,  on  décape  la  mu¬ 
queuse  intestinale  au  moyen  de  la  bile,  on  con¬ 
fère  à  l'intestin  le  pouvoir  d’absorber  le  vaccin; 
le  lapin  résiste  dès  lorS  à  une  dose  sûre¬ 
ment  mortelle  de  virus  paratypliique  vivant.  Il 
est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  nous  avons  fait 
des  expériences  de  contrôle  :  administré  per  os 
•aux  mômes  doses  à  des  lapins  non  préparés 
par  la  bile,  le  vaccin  ne  leur  confère  pas  trace 
d’immunité. 

(telle  expérience,  si  simple,  est  devenue  le 
point  de  départ  de  tout  le  problème  relatif  à  la 
vaccination  par  la  voie  buccale.  Limitée  d’abord 
à  la  fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde,  cette  vacci¬ 
nation  fut  ensuite  étendue  à  un  grand  nombre 
de  maladies,  caractérisées  par  la  prédominance 
des  localisations  intestinales,  telle  que  le  cho¬ 
léra,  la  dysenterie,  les  colibacilloses,  pour  ne  ci¬ 
ter  que  les  maladies  les  plus  couranies.  La  seule 
énumération  des  publications,  d’ordre  expéri¬ 
mental  et  clinique,  parues  à  la  suite  de  ces  re¬ 
cherches,  occuperait  des  pages  entières.  Un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  elles  furent  rapportées 
dans  nos  monographies  8.  Nous  y  avons  résumé, 
enlre  autres,  les  recherches  expérimentales, 
si  démonstratives,  de  Sliiga  et  Mizuhara,  de 
Kumagaï  et  Motomura,  de  Kosmodeiniansky, 
«le  Klukine,  de  Nédrigaïloff,  de  Lesbre  et 
(ïrandclaude,  d'Araï.  Dans  le  môme  ordre  d'idées, 
nous  pouvons  en  ciler  ici  quelques  autres, 
qui  méritent  «pie  l’on  s’y  arrête  :  ce  sont  celles 
de  Strong  et  llicks  sur  le  Daeillus  typhi  murium, 
d'Okubo  sur  le  li.  pullorum,  de  Brocq-Rousseu, 
Truelle  et  Urbain  sur  le  Ilnclcrium  gallinarum. 
Ces  expériences  sont  particulièrement  intéres¬ 
santes  en  raison  de  la  parenté  étroite  qui 


existe  enlre  les  virus  en  question  et  le  ba¬ 
cille  d’Eberth.  Signalons  également,  parmi  les 
recherches  récemment  publiées,  celles,  fort  ins¬ 
tructives,  (l’Aïtoff  sur  la  vaccination  contre  le 
bacille  du  côlon,  ainsi  que  les  expériences  de 
Schilling  et  Borghi  sur  la  vaccination  contre  les 
trypanosomes  et  de  Hoshi  sur  la  vaccination 
contre  la  dysenterie. 


Strong  et  llicks9  ont.  expérimenté  sur  le  bacil- 
lus  typhi  murium,  germe  très  voisin  du  bacille 
typhique  humain.  Ces  expériences  ont  ceci  de 
particulier  qu’elles  portaient  sur  des  souris  éle¬ 
vées  au  laboratoire  depuis  de  nombreuses  géné¬ 
rations;  ces  souris  étaient  exemptes  de  toute  in¬ 
fection  intestinale  antérieure,  susceptible  de 
fausser  les  résultats. 

Voici  comment  ces  auteurs  ont  opéré  :  ils  in¬ 
troduisaient  de  la  bile  dans  l’estomac,  puis  un 
quart  d’heure  après,  par  la  môme  voie,  ils  intro¬ 
duisaient  du  vaccin;  cette  opération  était  renou¬ 
velée  trois  jours  de  suite.  L’inoculation  du  virus 
était  également  effectuée  par  la  voie  stomacale. 
L’expérience  ainsi  conduite  montra  «pie  les  sou¬ 
ris  préparées,  comme  il  vient  d’ôlre  indiqué, 
étaient  capables  de  résister  à  100  doses  mortelles 
de  virus.  Fait  important  sur  le«{uel  nous  attirons 
l’attention  des  adversaires  de  la  vaccination  buc¬ 
cale,  les  souris,  non  sensibilisées  par  la  bile,  pré¬ 
parées  avec  la  môme  dose  de  vaccin,  soumises 
ensuite  à  l’inoculation  d’une  simple  dose  mor¬ 
telle,  succombaient  dans  le  môme  délai  «pie  les 
souris  témoins. 

Le  môme  bacille  typhi  murium  a  été  employé 
dans  les  expériences  de  Kumagaï  et  Moto¬ 
mura  ,0.  Bien  qu'expérimentant  sur  une  souche 
extrêmement  virulente  1/10.000  d'une  anse 
per  os  suffisait  pour  provoqiier  une  infection 
mortelle  —  ces  savants  ont  réussi  ?i  créer  chez 
leurs  animaux  une  immunité  des  plus  accusées 
par  la  voie  buccale.  Fait  intéressant,  les  souris 
ainsi  vaccinées  ont  acquis  une  immunité  10  à 
20  fols  plus  solide  que  les  souris  vaccinées  par  la 
voie  sous-culanée.  «  Nos  expériences,  conclurent- 
ils,  confirment  les  recherches  de  Besredka  et  de 
ses  élèves,  en  ce  qui  concerne  la  vaccination  par 
la  voie  buccale.  Elles  démontrent,  de  plus,  en 
conformité  avec  sa  théorie  de  l’immunité  locale, 
que  la  voie  d’immunisation  la  meilleure  est 
celle  qui  suit  dans  l’organisme  le  virus  lui- 
même.  » 

Un  autre  microbe,  le  B.  pullorum,  très  voisin 
du  bacille  d’Eberth,  sinon  identique  à  lui,  agent 
de  la  diarrhée  blanche  des  poussins,  fut  employé 
dans  les  expériences  d’Okubo ,1.  Des  lapins 
ayant  reçu  ce  microbe  per  os,  à  jeun,  pendant 
trois  jours  consécutifs,  furent  éprouvés  dans  la 
suite  à  divers  moments.  L’expérimentateur  a  pu 
suivre  ainsi  l’évolution  de  l’immunité  :  il  a  cons- 
laté  que,  quinze  jours  après  la  vaccination  buc¬ 
cale,  les  lapins  étaient  è  môme  de  résister  à 
plus  d’une  dose  mortelle  de  virus  dans  les 
veines;  soixanle  jours  après  la  vaccination,  les  la¬ 
pins  vaccinés  per  os  purent  résister  è  deux 
doses,  sûrement  mortelles  pour  les  témoins. 

Vis-à-vis  du  bacterium  gallinarurn,  les  poules 
se  laissent  également  vacciner  par  voie  buccale, 
mais  è  une  seule  condition  :  il  est  indispensable, 
comme  il  ressort  des  expériences  de  Brocq-Rous¬ 
seu,  Truche  et  Urbain  I2,  que  l’ingestion  du  vac¬ 
cin  soit  précédée  de  celle  de  bile.  Ainsi  prépa¬ 
rées,  les  poules  deviennent  aptes  à  supporter, 


8.  Immunisation  locale  (Masson,  éil.),  1025, 
îles  sur  l'immunité  (Masson,  cil.),  1928,  414;’ 
thérapie  (Masson,  cil.),  1030,  429. 
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9.  C.  il.  soc.  niai.,  1930,  103,  123. 

10.  C.  II.  Soc.  Biol.,  19  Février  1929,  100,  122. 

11.  Cenlralbl.  f.  Bailler.  I.  Orig.,  1933,  129  ,  350. 

12.  C.  H.  Soc.  Biol.,  91,  1185. 


môme  en  injection  intra-veineuse,  qui  est  une 
épreuve  particulièrement  sévère,  plusieurs  doses 
mortelles  de  virus. 

La  sensibilisation  préalable  au  moyen  de  la 
bile  a  été  également  reconnue  indispensable  par 
Antoine  et  Wagemans  dans  leurs  expériences  de 
vaccination  per  os  contre  le  virus  vaccinal,  ainsi 
que  par  Aïloff  13,  lors  de  la  vaccination  des  la¬ 
pins  contre  l’infection  colibacillaire.  Pour  ne 
pas  allonger  la  liste  de  travaux  sur  la  vaccination 
buccale,  contentons-nous  de  signaler  les  expé¬ 
riences  sur  les  trypanosomes  faites,  d’une  part, 
par  Murakava  14  et  d’autre  part,  par  Schilling  et 
Borghi  I5,  ainsi  que  celles  de  Iloshi  16  relatives 
aux  bacilles  desséchés  de  Sliiga  et  Flexner. 

Toutes  ces  recherches,  qui  sont  de  nature  expé¬ 
rimentale,  corroborent  celles,  non  moins  dé¬ 
monstratives,  déjà  relatées  antérieurement. 
Toutes,  elles  aboutissent  à  la  constatation  qui 
nous  parut  si  imprévue  de  prime  abord,  à  savoir 
que  la  vaccination  par  voie  buccale,  pratiquée 
dans  des  conditions  déterminées,  confère  sûre¬ 
ment  l’immunité. 

•  1t.  —  Partir  ÉPinÉMiuLOiiiQUK.  * 

A  l’heure  actuelle,  il  y  a  par  le  monde  des 
centaine  de  milliers  d’individus  <|ui  ont  été 
vaccinés  par  la  voie  buccale.  De  nombreuses  sta¬ 
tistiques  ont  été  publiées  au  Japon,  en  Russie, 
.en  Italie,  en  France,  en  Yougoslavie,  etc.  17. 
Citons  ici  quelques-unes  parmi  les  plus  récentes. 

C'est  au  Japon,  où  la  fièvre  thyphoïde  est  par¬ 
ticulièrement  répandue,  que  de  plus  en  plus  on 
a  recours  à  la  vaccination  par  la  voie  buccale. 
Voici  «juelques  chiffres  que  nous  empruntons  à 
Kumagaï,  médecin-chef  de  l’Hôpital  Civil 
d’Osaka  ls.  Dans  cel  hôpilal,  on  traite  près  de 
2.000  lyphhpies  par  an.  Depuis  le  début,  il 
ne  se  passe  pas  d’année  sans  que  l’on  ail  à  cons¬ 
tater  des  cas  de  contagion  dans  le  personnel. 
Si  bien  que,  de  1921  à  Juillet  1928,  il  y  eut 
36  cas  de  fièvre  typhoïde,  contractés  au  lit  des 
malades.  A  partir  de  Juillet  1928,  le  personnel 
médical  a  été  vacciné  au  moyen  du  vaccin  bilié  : 
depuis,  aucun  cas  ne.  s'est  produit  parmi  les 
280  médecins  et  infirmières  de  l’Hôpital. 

Les  gardes-malades,  préposées  aux  soins  des  ty¬ 
phiques,  payaient  un  lourd  tribut  à  la  maladie  : 
sur  un  contingent  de  1.489  gardes-malades  non 
vaccinées,  il  y  eut  41  cas  de  fièvre  typhoïde,  soit 
une  morbidité  de  2,7  pour  1.000,  avec  11  décès. 

Or,  sur  352  gardes-malades  vaccinées  par  voie 
buccale,  on  n'enregistra  que  2  cas,  soit  0,57  p. 
1.000  et  aucun  décès  ;  la  morbidité  devint  donc 
cinq  fois  moins  forte  «jue  chez  les  non  vaccinés. 

On  vaccina,  de  plus,  1.632  personnes  apparte¬ 
nant  à  des  familles  de  lyphhpies  ou  faisant  par¬ 
tie  des  agglomérations  «pii  étaient,  tous  les  ans, 
particulièrement  éprouvées  par  l’épidémie  ;  une 
seule  personne  a  eu  la  fièvre  typhoïde  dont  elle 
a,  d’ailleurs,  guéri. 

De  l’ensemble  de  .ces  observations,  le  profes¬ 
seur  Kumagaï  conclut  que  «  la  vaccination  au 
moyen  du  vaccin  bilié  est  d’une  application 
simple  et  prathjue,  qu’elle  ne  s'accompagne 
d  aucun  trouble  appréciable  et  ne  comporte  au¬ 
cune  contre-indication  ». 

Dans  le  courant  d 'Avril  1931,  à  Dairen  (Mand¬ 
chourie),  il  fut  procédé  à  la  vaccination  per  os, 
à  la  fois  contre  la  dysenterie  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  La  vaccination  antityphique,  qui  seule 
nous  intéresse  ici,  était  précédée  d’ingestion,  à 


13.  C.  II.  Soc.  Biol.,  116,  1928. 

14.  .4c/o  me, lien,  Août  1930,  23,  05. 

15.  Bolle.t.  Isl.  Sier.  Mitai, esc,  Février  1032,  11,  112. 
10.  Oriental  J.  Dis.  of  Infants,  Mai  1932,  2,  32. 

17.  Voir  les  monographies  déjà  citées. 

18.  C.  B.  s,,,-.  Biol.,  1931,  108  .  373. 
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jeun,  de  bile.  Cette  vaccination  fut  pratiquée 
principalement  dans  les  quartiers  les  plus  éprou¬ 
vés  par  les  épidémies  depuis  les  trois  dernières 
années. 

Sur  3.973  vaccinés,  il  y  eut  3  cas,  soit  0,76 
p.  1.000  de  fièvre  typhoïde. 

Sur  2.092  non  vaccinés,  il  y  eut  12  cas,  soit 
5,74  pour  1.000  de  fièvre  typhoïde,  c’est-à-dire 
un  nombre  environ  7  fois  et  demie  supérieur. 

Sur  68  infirmières  et  gardes-malades  vaccinées, 
aucune  ne  contracta  la  maladie. 

Sur  7  infirmières,  non  vaccinées,  il  y  eut  un 
cas  de  fièvre  typhoïde. 

En  rapprochant  ces  résultats  de  ceux  obtenus 
par  la  vaccination  sous-cutanée,  d’une  part 
dans  l’armée  japonaise  et,  d’autre  part,  dans  la 
population  civile  de  Tokio,  les  auteurs  de  celte 
relation,  Toyoda  et  Fulaki  19,  font  remarquer 
que  la  vaccination  par  voie  buccale  s’avéra  non 
seulement  comme  de  valeur  égale  à  celle  de 
la  vaccination  par  la  voie  sous-cutanée,  mais 
encore  plus  efficace  que  cette  dernière. 

Des  constatations  sensiblement  identiques  ont 
fait  l’objet  d’un  travail  récent  d’Inouye  30  qui  a 
vacciné  contre  la  fièvre  typhoïde  les  habitants 
de  Sapporo  et  les  ouvriers  des  mines  de  Bibai  et 
de  ses  environs.  Sans  entrer  dans  les  détails, 
citons  quelques  chiffres  : 

Sur  7.980  vaccinés  par  voie  buccale,  il  a  été 
observé  un  cas  de  fièvre  typhoïde,  soit  1,25 
pour  1.000. 

Sur  24.235  vaccinés  par  voie  sous-cutanée,  il  a 
été  observé  6  cas  de  fièvre  typhoïde,  soit  2,47 
pour  1.000. 

Sur  228.159  non  vaccinés,  il  a  été  observé 
377  cas  de  fièvre  typhoïde,  soit  16,96  pour  1.000. 

«  La  vaccination  antityphique  par  la  voie  buc¬ 
cale,  d’après  le  procédé  de  Besredka,  conclut 
Inouye,  loin  d’être  inférieure  à  celle  par  la  voie 
sous-cutanée,  se  montre  au  moins  aussi  efficace 
que  cette  dernière  ;  sa  valeur  au  point  de  vue 
de  l’hygiène  sociale  est  particulièrement  pré¬ 
cieuse  du  fait  qu’elle  ne  comporte  aucune  con¬ 
tre-indication.  » 

Voici,  pour  en  finir  avec  les  statistiques,  ce 
que  nous  lisons  dans  le  rapport  d’Abe,  publié 
par  l 'Office  International  d’Hygiène  Publique  21. 
Des  vaccinations  antityphiques  per  os  ont  été 
pratiquées  au  mois  de  Juin  1933,  dans  10  villes 
de  la  préfecture  de  Saitana,  près  Tokio,  compor¬ 
tant  chacune  de  2  à  7.000  habitants.  Dans  cha¬ 
cune  de  ces  villes,  on  a  vacciné  un  tiers  ou  la 
moitié  de  la  population.  Dans  quelques-unes, 
on  vaccina  dans  la  même  famille  seulement 
une  partie,  les  autres  membres  devant  servir  de 
témoins,  La  -  vaccination  consistait  en  ingestion, 
suivant  les  cas,  de  300  ou  de  900  milligr,  de 
bacilles  tués. 

Sur  45.789  non  vaccinés,  il  y  eut  39  cas  de 
fièvre  typhoïde,  soit  8,51  pour  1.000. 

Sur  32.131  vaccinés,  il  y  eut  6  cas  de  fièvre 
typhoïde,  soit  1,86  pour  1.000. 

Si  l’on  retranche  dans  le  groupe  des  vaccinés 
une  personne  qui  est  tombée  malade  six  jours 
après  l’ingestion  du  vaccin,  c’est-à-dire  pendant 
la  période  d’incubation,  la  morbidité  parmi  les 
vaccinés  s’est  donc  montrée  5  fois  plus  faible 
que  parmi  les  non  vaccinés. 

Fait  qui  mérite  d’être  signalé  :  parmi  les  indi¬ 
vidus  qui  avaient  reçu  per  os  900  milligr.  de 
vaccin,  pas  un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde  ne  fut 
constaté  sur  15.971  vaccinés,  tandis  que,  dans  la 
même  agglomération  comptant  24.095  non  vac¬ 
cinés,  il  y  eut  22  cas  de  fièvre  typhoïde. 


19.  C.  H.  Soo.  Biol,  1932,  110,  176. 

20.  C.  H.  Soo.  Biol.  1932,  110,  438. 

21.  Session  Avril-Mai  1934. 
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Nous  sommes  loin  de  surestimer  la  valeur  des 
statistiques  auxquelles  on  attribue,  un  peu  trop 
strictement  peut-être,  le  don  de  dire  ce  que  l’on 
désire.  Cependant,  quand  on  est  en  présence  des 
statistiques  portant  sur  de  grandes  aggloméra¬ 
tions,  dressées  en  différents  pays,  et  quand  on 
constate  qu’elles  abondent  toutes  dans  le  même 
sens,  on  ne  peut  guère  s’empêcher  d’en  tenir 
compte.  Que  la  vaccination  buccale,  malgré 
son  efficacité  chez  les  animaux  de  laboratoire, 
échoue  parfois  chez  l’homme,  cela  est  certain. 
Nous  ajouterons  même  que  le  contraire  nous 
aurait  surpris,  étant  donné  ce  que  nous  savons 
aujourd’hui  des  vaccins  ‘qui  sont  cependant 
d’une  efficacité  incontestée,  tels  que  les  vaccins 
anticharbonneux,  antivariolique,  antirabique  ou 
antidiphtérique.  Aussi  sommes-nous  tout  dis¬ 
posé  à  accepter  les  réserves  que  comporte,  chez 
l’homme,  le  vaccin  antilyphique  buccal.  Mais, 
où  nous  nous  séparons  complètement  de  cer¬ 
tains  de  nos  collègues,  c’est  lorsqu’ils  accordent 
à  la  vaccination  par  la  voie  sous-cutanée  une 
confiance  qui  n’est  pas  justifiée  par  les  faits. 

Cette  vaccination,  dite  classique,  comporte-t-elle 
réellement  cette  sécurité  dont  nous  parlent  avec 
tant  de  foi  certains  cliniciens  ? 

Consultons  les  statistiques  émanant  de  sources 
nullement  suspectes  de  prévention  contre  les 
vaccinations  sous-cutanées,  et  contentons-nous, 
pour  ne  pas  en  allonger  la  liste,  de  quelques 
documents  glanés  seulement  dans  le  courant  de 
l’année  1935. 

Dans  une  note  présentée  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  à  la  séance  du  12  Novembre  1935,  Lan- 
celin,  Inspecteur  des  Services  d’Hygiène  de  la 
Marine,  a  relevé  dans  les  effectifs  de  Toulon,  au 
cours  de  la  dernière  période  décennale  (1925- 
1934),  401  cas  d’infection  typhoïde  avec  42  dé¬ 
cès.  Fait  qui  rend  ces  chiffres  particulièrement 
édifiants,  c’est  qu’il  s’agit  d’un  milieu  qui  est 
soumis  régulièrement  à  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  annuelle.  L’auteur  ajoute  que,  sur 
30  cas  pris  au  hasard,  parmi  les  vaccinés  sous 
la  peau,  il  a  noté  9  cas  de  fièvre  typhoïde  de 
gravité  moyenne,  12  cas  graves  à  forme  hyper- 
toxique  et  9  cas  mortels. 

Voici  quelques  chiffres,  non  moins  troublants, 
que  nous  relevons  dans  le  mémoire  qui  est  d’une 
documentation  exceptionnellement  riche,  du 
médecin  commandant  Montel  23. 

A  l’Intérieur  et  en  Algérie-Tunisie,  il  a  été 
constaté  :  61  cas  de  fièvre  typhoïde  et  paraty¬ 
phoïde,  chez  des  non  vaccinés  ;  124  cas  de  fièvre 
typhoïde  et  paratyphoïde  chez  des  vaccinés. 

Au  Maroc,  il  a  été  constaté  :  75  cas  de  fièvre 
typhoïde  et  paratyphoïde  chez  des  non  vaccinés  ; 
210  cas  de  fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde  chez 
des  vaccinés. 

Au  Levant,  il  a  été  constaté  :  5  cas  de  fièvre 
typhoïde  et  parathyphoïde  chez  des  non  vaccinés  ; 
12  cas  de  fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde  chez 
des  vaccinés. 

«  Nous  sommes  obligés  de  reconnaître,  déclare 
Montel,  d’accord  en  cela  avec  l’immense  majo¬ 
rité  des  auteurs,  que  des  vaccinés,  vaccinés  com¬ 
plets  quantitativement  et  qualitativement,  sont 
susceptibles  de  contracter  la  maladie  »  (p.  59). 

La  fièvre  typhoïde  est-elle  atténuée  chez  les 
vaccinés?  Voici  ce  que  nous  dit  à  ce  sujet  l’au¬ 
teur  qui  a  eu  à  diriger  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  le  Service  des  typhoïdiques  à  l’Hôpital  de 
Marseille  :  «  Nous  n’avons  observé  aucune  diffé¬ 
rence  dans  l’évolution  de  la  maladie,  la  morta- 


22.  Marseille  Médical,  15  et  25  Janvier  1935,  49-93  ; 
97-143.  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  Médecine. 


lité  est  exactement  la  même  (16  pour  100)  chez 
les  vaccinés  et  les  non  vaccinés.  »  Et  il  ajoute  : 
«  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu’en  soutenant 
l’identité  absolue  de  la  fièvre  typhoïde  des  vacci¬ 
nés  avec  celle  des  non  vaccinés,  nous  heurtons 
de  front  une  opinion  médicale  généralement 
admise.  » 

Faudrait-il  incriminer  le  nombre  des  injec¬ 
tions  ?  L’auteur  n’est  pas  moins  catégorique  à 
ce  sujet  :  «  La  fièvre  typhoïde,  affirme-t-il, 
frappe  indifféremment  uni-  et  poly-vaccinés, 
sans  égard  au  nombre  d’injections  qu’ils  ont 
reçues.  » 

L’époque  de  l’apparition  de  la  maladie  est-elle 
reculée  chez  les  vaccinés  ?  Nullement,  si  l’on  en 
juge  par  le  fait  que  les  3/4  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  apparaissent  dans  la  première  année 
qui  suit  la  vaccination.  A  cet  égard,  les  données 
de  Montel  sont  en  plein  accord  avec  les  statis¬ 
tiques  antérieures  de  P.  Hébert  et  M.  Bloch,  de 
Rathery  et  P.  Mathieu,  de  Melnotte,  ainsi 
qu’avec  les  statistiques  officielles  de  l’Armée  (en 
1926). 

Comment  se  fait-il  alors  qu’en  présence  de 
documents  aussi  précis,  émanant  de  sources 
dont  l’impartialité  est  hors  de  doute,  ceux  qui 
dirigent  l’opinion  médicale  persistent  à  affirmer 
la  sécurité  des  vaccinations  par  la  voie  sous- 
cutanée  ? 

On  se  refuse  à  le  comprendre,  à  moins  d’ad¬ 
mettre,  avec  le  médecin  commandant  Montel, 
que  «  les  auteurs  sont  mal  informés  ou  victimes 
d’une  suggestion  médicale  collective  »  (p.  105). 

Pour  nous  résumer  :  la  vaccination  locale  de 
l’intestin,  qui  a  pour  effet  de  renforcer,  d’une 
façon  spécifique,  son  immunité  locale  naturelle, 
repose  sur  des  bases  expérimentales,  au  moins 
aussi  solides  que  ia  vaccination  par  la  voie  sous- 
cutanée.  Si,  chez  l’homme,  la  vaccination  par  la 
voie  buccale  comporte  encore  des  défail¬ 
lances  auxquelles  i. 'échappe  point  la  vaccina¬ 
tion  par  la  voie  sous-cutanée,  elle  offre  sur  cette 
dernière  des  avantages  reconnus,  d’ordre  à  la 
fois  local  et  général. 


ESSAIS  DE  RÉACTIVATION 
DE  LA  GONORÉACTION 

POUR 

LE  DIAGNOSTIC  ÉTIOLOGIQUE 

DES  RHUMATISMES 

pau  MM. 

F.  COSTE,  R.  DEMANCHE  et  P.  de  CHARMANT 


11  est  inutile  d’insister  sur  les  difficultés  que 
rencontre  le  diagnostic  étiologique  du  rhuma¬ 
tisme  blennorragique.  Si,  dans  les  formes 
aiguës,  il  revêt  souvent  un  aspect  assez  carac¬ 
téristique  pour  le  faire  aisément  reconnaître, 
il  en  va  tout  différemment  des  formes  chro¬ 
niques.  Leur  expression  clinique  est  ordinaire¬ 
ment  banale,  aucun  indice  sûr  ne  permet  d’af¬ 
firmer  l’étiologie  gonococcique.  L’interrogatoire 
se  trouve  maintes  fois  en  défaut  :  il  arrive  en 
effet  que  le  malade  passe  volontairement  sous  si¬ 
lence  un  antécédent  dont  l’aveu  le  gêne,  mais 
surtout  l’infection  a  pu  passer  inaperçue  de  lui, 
éventualité  fréquente  chez  la  femme,  plus  rare, 
mais  non  impossible  chez  l’homme. 

Si  même  on  découvre  dans  le  passé  du  malade 
une  infection  gonococcique  authentique,  il  est 
fort  difficile  de  préciser  le  rôle  qui  lui  revient 
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dans  l’évolution  des  accidents  rhumatismaux 
actuels.  Son  ancienneté  même,  sa  bénignité,  sa 
courte  durée  ne  permettent  guère  dans  certains 
cas  de  supposer  la  persistance  d’un  foyer  micro¬ 
bien  latent.  Kl  combien  d’autres  incidents  mor¬ 
bides,  infectieux  ou  traumatiques,  ne  vien¬ 
nent-ils  pas  souvent  surajouter  leur  influence 
et  compliquer  le  problème  étiologique! 

Il  serait  donc  précieux  de  pouvoir  s'appuyer 
pour  le  résoudre  sur  les  résultats  fournis  par  le 
laboratoire.  Mais  là  aussi  on  se  heurte  à  de 
sérieux  obstacles.  iSous  avons  pu,  comme  bien 
d’autres,  nous  convaincre  de  la  difficulté 
d’isoler  le  gonocoque  d’une  goulle  matinale 
persistante,  des  sécrétions  cervicales  ou  des  li¬ 
quides  articulaires,  lit  encore  ce  matériel  de 
recherches  fait-il  maintes  fois  défaut.  Quant  à 
la  spermo-eullure  nous  l’avons  trouvée  elle- 
même  le  plus  souvent  négative. 

Aussi  n'est-il  pas  surprenant  que  l'on  se  soit 
efforcé  d’appliquer  les  méthodes  sérologiques  au 
diagnostic  do  la  blennorragie.  Conçue  dès  1906 
par  Millier  et  Oppenheim  sur  le  modèle  de  la 
réaction  de  Wassermann,  la  gono-réaclion  s’est 
répandue  rapidement  dans  la  pratique  urolo¬ 
gique  et  gynécologique  ;  elle  a  suscité  de  nom¬ 
breux  travaux  qui  ont  confirmé  sa  valeur.  Nous 
n’avons  pas  à  y  revenir  ici. 

Mlle  élail  employée  d’abord  dans  la  blennor¬ 
ragie  aiguë  et  ses  complications  prochaines.  Mais 
c’est  surtout  dans  les  complications  éloignées 
qu'une  épreuve  biologique  permettant  de  dépis¬ 
ter  une  infection  demeurée  plus  ou  moins  long¬ 
temps  latente  offre  un  intérêt  primordial.  Tel 
est  le  cas  du  rhumatisme. 


Bezançon,  M.-P.  Weill  et  Rubinstein  1  ont  eu 
le  mérite  d’utiliser  les  premiers  en  France,  en 
1925,  la  gono-réaclion  pour  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  des  rhumatismes..  Ils  l’ont  trouvée  spécifi¬ 
que  mais  insuffisamment  sensible.  Jausion,  Meers- 
mann  et  Peckor  en  1927  2  ont  confirmé  leurs  con¬ 
clusions.  hé  ri,  Urbain,  Lièvre  et  .1.  Weill  3  ont 
constaté  la  haute  valeur  de  celte  méthode  soit  pour 
établir,  soit  même  pour  éliminer  l'origine-  blen¬ 
norragique  d’un  rhumatisme.  Depuis  lors  lu  gono- 
réaction  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux  qui 
tendent  à  lui  accorder  une  signification  décisive 
pour  l'identification  du  rhumatisme  blennorragi¬ 
que,  si  bien  qu'il  est  devenu  presque  classique  de 
dire  que  dans  ce  rhumatisme  elle  est  pratiquement 
toujours  positive. 

Frappés  au  contraire  par  ses  infidélités,  nous 
avons  repris  son  étude  à  la  consultation  de  rhu¬ 
matisants  de  l’hôpital  (loch in,  étude  dont  l’un 
de  nous  a  l'ail  le  sujet  de  sa  thèse  '. 

Les  réactions  ont  été  pratiquées  suivant  une 
technique  calquée  sur  la  modification  personnelle 
proposée  par  l’un  de  nous  pour  la  réaction  de 
Wassermann  Kilo  est  caractérisée  par  le  titrage 
précis  de  l'activité  du  complexe  hémolytique  en 
présence  de  l’antigene  au  moyen  de  doses  varia¬ 
bles  d'arnhocoplenr  et  d'une  dose  constante  de 
complément  stabilisé,  et  par  le  contrôle  de  ce  ti¬ 
trage  au  moyen  do  deux  témoins  contenant,  l'un, 
la  dose  maxime  insuffisante,  l'autre  la  dose  minima 
active  d’amhoeepleur.  Nous  avons  utilisé  réguliè¬ 
rement  connue  antigène  le  vaccin  gonococcique  de 
l’Institut  Pasteur  dilué  au  1/10.  à  la  dose  de  0  cmo  3, 
après  avoir  vérifié  l'absence  de  pouvoir  anti-com¬ 
plémentaire.  Nous  l'avons  contrôlé  chaque  fois  par 
un  second  antigène,  antigène  de  Debains,  nnti- 


1.  Soc.  de  Biologie,  27  Juin  1925. 

2.  Paris  Médical,  4  Juin  1927. 

3.  Soc.  inéd.  des  lldpitauj -,  10  Octobre  1930. 

\.  P.  lac  Cii.viiMVST  :  l'.ontrilaitiim  à  l’étude  de  la  gouo- 

Paris,  1935.  ' 

.  D.  H.  Dkmascui:  ;  l.a  Presse  Médicale,  10  Janvier  1931. 


gène  ou  vaccin  do  Demonchy  ;  ceux-ci  nous  ont 
toujours  donné  des  résultats  concordants.  Le  sé¬ 
rum  du  malade  était  introduit  à  la  dose  de 
0  cmo  1  ;  de  nombreuses  réactions  pratiquées  con- 

clonné  de  meilleurs  résultats.  Les  résultats  étaient 
distingués  simplement  suivant  le  degré  d’empê¬ 
chement  de  l’hémolyse  en  :  fortement  positifs 
(+  +  +),  positifs  (+  +)  faiblement  positifs  (  +  ), 
douteux  (+  -)  et  négatifs  (-). 

Nous  avons  d’abord  vérifié  la  spécificité  dis 
i.v  uéaction  en  la  pratiquant  chez  de  nombreux 
malades  apparemment  indemnes  d’infection 
gonococcique  antérieure.  Nos  observations  per¬ 
sonnelles,  d’accord  avec  les  travaux  déjà  publiés, 
nous  conduisaient  à  soupçonner  trois  causes 
d’erreur  principales  :  la  syphilis,  la  tuberculose, 
les  infections  dues  au  staphylocoque  ou  à  des 
germes  morphologiquement  voisins  du  gonoco¬ 
que  :  méningocoque,  inicrococcus  catarrhalis, 
etc.).  Les  deux  premières  sont  particulièrement 
importantes  en  raison  de  la  fréquence  de  la  syphi¬ 
lis  et  de  la  tuberculose  chez  les  rhumatisants. 

L’influence  de  la  syphilis  sur  la  gono-réaclion 
a  été  diversement  appréciée  par  les  auteurs;  les 
uns,  comme  Rubinstein  et  Gauran,  estimant  que 
la  proportion  des  erreurs  dues  à  cette  affection 
atteint  jusqu’à  30  pour  100  ;  les  autres,  ne  rele¬ 
vant  aucun  résultat  non  spécifique.  Cela  tient 
sans  doule,  comme  le  fait  remarquer  Rème,  à 
la  différence  des  milieux  dans  lesquels  ont  été 
recrutés  les  sujets  observés.  On  sait  combien  il 
est  difficile  d’éliminer  avec  certitude  chez  la 
femme  l’hypothèse  d’un  foyer  latent  de  gono- 
coccie,  particulièrement  dans  les  dispensaires 
anti-vénériens  où  les  prostituées  sont  en  grand 
nombre.  Aussi  convient-il  de  classer  les  observa¬ 
tions  en  deux  groupes  distincts  selon  le  sexe  des 
malades.  Nous  avons  examiné  le  sang  de  34  syphi¬ 
litiques  à  Wassermann  fortement  positif,  15 
hommes  et  19  femmes.  Chez  les  femmes,  nous 
avons  trouvé,  malgré  l’absence  de  tout  rensei¬ 
gnement  clinique  ou  anamnestique  permet¬ 
tant  de  soupçonner  une  infection  gonococcique, 
une  proportion  de  26  pour  100  de  gono-réac- 
tions  positives,  chiffre  voisin  de  ceux  de  Rubins- 
lein  et  de  Gauran.  Chez  nos  15  hommes  au  con¬ 
traire,  nous  n’avons  relevé  que  deux  résultats 
positifs,  mais  ceux-ci  concernaient  précisément 
des  sujets  qui  présentaient  des  antécédents  cer¬ 
tains  de  blennorragie.  Retenons  donc  que  chez 
l’homme,  la  syphilis,  même  avec  Wassermann 
positif,  n'entraîne  pas  la  positivité  de  la  gono- 
réaction  ;  il  serait  bien  invraisemblable  qu’il 
en  fût  différemment  chez  la  femme  et  il  y  a 
tout  lieu  de  penser  que  les  résultats  para¬ 
doxaux  observés  chez  elle  sont  dus  en  réalité 
à  une  gonococcie  inapparente. 

L’influence  de  la  tuberculose  a  été  moins 
souvent  étudiée.  Jausion  avait  signalé  en 
1926  une  gono-réaclion  positive  dans  un  cas 
d’érythème  noueux.  Packalen  (1912)  estime  à 
12,4  pour  100  la  proportion  des  gono-réactions 
non  spécifiques  dues  à  la  tuberculose.  Schulte- 
Tigges  en  a  recueilli  119  sur  1.000  tuberculeux 
pulmonaires  indemnes  de  tout  signe  clinique  de 
gonococcie.  Chez  nos  malades  de  la  consultation 
de  rhumatisants,  sur  10  hommes  atteints  de 
tuberculose  évolutive,  2  seulement  ont  donné 
une  gono-réaclion  positive  ;  l’une  s’expliquait 
par  une  blennorragie  antérieure,  l’autre  n’a 
été  que  transitoire  bien  que  le  malade  fût,  lui 
aussi,  un  ancien  blennorragien.  D’autre  part, 
chez  12  tuberculeux  pulmonaires  pris  en  dehors 
de  noire  consultation  et  indemnes  d’infection 
génitale,  toutes  les  réactions  ont  été  négatives. 

Les  erreurs  dues  à  des  infections  par  le  mé¬ 
ningocoque  ou  micrococcus  catarrhalis  sont  très 
discutables  et  d’ailleurs  exceptionnelles.  Mais 


nous  signalerons  un  cas  d’infection  staphylococ¬ 
cique  observé  par  l’un  de  nous.  Il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  de  19  ans  atteint,  deux  mois  après 
une  furonculose  importante,  d’une  arthrite  ai¬ 
guë  de  la  hanche  gauche  qui  aboutit  à  une  véri¬ 
table  fonte  de  la  tête  fémorale,  puis  guérit  après 
un  traitement  par  le  sulfate  de  cuivre  intravei¬ 
neux  et  les  injections  locales  de  bactériophage. 
La  gono-réaclion  était  fortement  positive,  bien 
que  le  malade  niftt  formellement  toute  infection 
génitale.  Nous  savons  sans  doule  qu’il  existe  des 
septicémies  gonococciques  sans  porte  d’entrée. 
Celte  réaction  paradoxale  n'en  esl  pas  moins  dif¬ 
ficile  à  expliquer.  C’est  le  seul  cas  de  cet  ordre 
que  nous  ayons  rencontré. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  spécifi¬ 
cité  de  la  séro-réaction  blennorragique  esl  suffi¬ 
sante  pour  la  clinique  des  maladies  articu- 

Par  contre,  nous  avons  constaté  que  sa  sensi¬ 
bilité,  en  dépit  de  l’opinion  classique,  était  fré¬ 
quemment  en  défaut.  Il  est  assurément  diffi¬ 
cile  d’apprécier  exactement  sa  valeur,  car  on 
dispose  rarement  pour  cela  d’une  base  clinique 
ou  bactériologique  ferme.  Les  cas  où  l’existence 
d’une  infection  articulaire  gonococcique  peut  être 
prouvée  péremptoirement,  alors  que  la  gono- 
réaction  esl  négative,  sont  rares;  mais  ils  acquiè¬ 
rent  une  importance  particulière  du  fait  même  de 
leur  paradoxale  netteté. 

Il  est  d’autres  cas  où  l’origine  gonococcique  de 
la  lésion  articulaire,  sans  être  établie  avec  certi¬ 
tude,  est  rendue  vraisemblable  par  la  coïnci¬ 
dence  entre  le  début  du  rhumatisme  et  les  acci¬ 
dents  génitaux. 

Nous  avons  réuni  735  observations  de  malades 
atteints  des  formes  de  rhumatismes  les  plus  di¬ 
verses,  soit  au  point  de  vue  clinique,  soit  au 
point  de  vue  étiologique.  Ce  n’est  donc  pas  une 
statistique  de  rhumatismes  blennorragiques  que 
nous  présentons  ici.  Pour  les  raisons  indiquées 
plus  haut,  nous  avons  réparti  nos  observations 
en  deux  groupes  distincts  :  328  concernent  des 
hommes,  407  des  femmes. 

Chez  les  hommes  la  gono-réaclion  a  été  : 


Fortement  ou  moyennement  positive.  15 

Faiblement  positive  ou  douteuse _  16 

Total  .  31 

Négative  .  297 

Or,  sur  ces  328  rhumatisants,  88  avaient  eu 
une  blennorragie  antérieure  et,  chez  24  d’entre 
eux,  elle  semble  avoir  été  en  activité  au  moment 
où  débutaient  les  arthropalhies.  Même  parmi  ces 
derniers,  la  gono-réaction  ne  s’est  montrée  posi¬ 
tive  que  8  fois,  c’est-à-dire  dans  un  tiers  des  cas. 

Chez  les  femmes,  la  gono-réaction  a  été  : 

Total  .  21 

Négative  . 386 

Parmi  ces  407  femmes,  5  reconnaissent  avoir 
eu  une  blennorragie  qui  était  active  au  début 
de  l’affection  rhumatismale  et  toutes  les  5  ont  eu 
une  gono-réaclion  négative.  On  note  d’autre  part 
des  antécédents  de  métrite  ou  de  salpingite  dans 
19  cas,  de  bartholinile  dans  3  cas,  des  pertes 
blanches,  de  la  cystite,  des  douleurs  pelviennes 
dans  58  cas. 

Ajoutons  que  dans  l’ensemble  des  deux 
groupes  nous  avons  pu  relever  17  observations 
dont  on  trouvera  le  détail  dans  la  thèse  de  l’un 
de  nous  et  qui  accusent  avec  une  netteté  parti¬ 
culière  la  discordance  entre  la  clinique  et  la  sé- 
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rologie,  c’est-à-dire,  il  faut  bien  le  déclarer,  la 
carence  de  la  sérologie. 

Il  nous  paraît  donc  que  la  gono-réaction  est 
une  méthode  infidèle  pour  la  discrimination 
étiologique  des  rhumatismes.  Dans  de  trop  nom¬ 
breux  cas  relevant  vraisemblablement  du  gono¬ 
coque,  elle  reste  muette  et  ne  renseigne  pas  le 
clinicien. 

D’où  vient  celte  insuffisance  ?  Nous  ne  croyons 
pas  qu’elle  dépende  de  la  technique  suivie.  Nous 
avons,  en  effet,  varié  les  procédés  et  essayé  com¬ 
parativement  des  antigènes  différents.  Ajoutons 
que  nos  réactions  ont  toujours  été  faites  en 
séries  où  figuraient  des  sérums  d’origines  di¬ 
verses  qui  nous  donnaient  fréquemment  des  ré¬ 
sultats  positifs  et  qu’elles  étaient  faites  d’ail¬ 
leurs  sous  le  contrôle  de  témoins  positifs 
connus. 

Comment  donc  expliquer  les  défaillances  de 
la  sérologie  dans  le  rhumatisme  P  Deux  hypo¬ 
thèses  se  présentent  à  l’esprit  :  ou  bien  la  réac¬ 
tion  manque  vraiment  de  sensibilité  et  est  inca¬ 
pable  de  déceler  de  faibles  quantités  d’anticorps. 
Ou  bien  les  rhumatismes  que  nous  croyons  go¬ 
nococciques,  sur  la  foi  des  antécédents,  ne  le 
sont  pas  ou  plus  exactement  ont  cessé  de  l’être. 
Cette  seconde  hypothèse  déooulerait  de  la  loi 
bien  connue  de  Duvernay,  de  la  «  non-spécifi¬ 
cité  de  la  réaction  articulaire  ».  On  sait  que, 
d’après  celte  loi,  une  maladie  articulaire  initia¬ 
lement  spécifique  peut  à  la  longue  se  trans¬ 
former  en  un  processus  pathologique  banal  : 
la  cause  initiale  s’étant  depuis  longtemps 
épuisée,  la  jointure  resterait  sensibilisée  à  des 
influences  nocives  diverses  qui  entretiennent  la 
lésion.  Sans  doute,  cette  hypothèse  peut  être 
invoquée  dans  nombre  de  cas  ;  mais  elle  n’ex¬ 
plique  pas  la  négativité  de  la  gono-réaction  dans 
les  observations  où,  comme  nous  l’avons  si¬ 
gnalé  *,  la  spécificité  de  l’infection  articulaire 
a  été  cliniquement  ou  baclériologiquement 
démontrée. 


Ces  affections  sérologiquement  muettes  ne 
sont  nullement  d’ailleurs  l’apanage  de  la  gono- 
coccie.  Sans  sortir  du  cadre  de  la  clinique  rhu- 
matologique,  citons  les  arthropathies  syphiliti¬ 
ques  au  oours  desquelles  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  reste  parfois  négative.  Mais  on  a  du  moins 
la  ressource  de  la  réactiver  et  nous  savons  quels 
services  la  méthode  de  Milian  est  à  même  de 
rendre  dans  de  pareils  cas  pour  le  dépistage  de 
la  syphilis. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  celte  méthode 
ne  pourrait  être  appliquée  aussi  au  dépistage 
de  la  gonoooocie.  Nous  ne  possédons  pas  sans 
doute  en  ce  qui  la  concerne  l’équivalent  des  mé¬ 
dicaments  chimiques  de  la  syphilis.  Mais  peut- 
être  serait-il  possible  de  stimuler  par  une  autre 
thérapeutique  le  foyer  d’infection  et  de  provo¬ 
quer  la  formation  d’anticorps.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  été  amenés  à  étudier  les  effets  de 
la  vaccinothérapie  gonococcique  chez  les  malades 
à  gono-réaction  négative. 

Or,  il  semble  établi  déjà  que  la  vaccination 
exerce  une  action  excitatrice  sur  la  formation 
des  anticorps  au  cours  des  blennorragies  aiguës. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  sujet  concluent 
que  la  gono-réaction  devient  plus  rapidement 
positive  chez  les  vaccinés  que  chez  les  autres 
malades  et  que  la  période  présérologique  est 
abrégée  chez  eux  dans  des  proportions  variables. 
L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’observer,  avec 
M.  Gautier,  un  effet  semblable  dans  un  cas  d’uré- 
trile  chronique;  il  s’agissait  d’un  malade  pré¬ 
sentant  une  goutte  matinale  avec  gono-réaction 
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négative;  la  spermo-culture  démontra  cependant 
la  présence  du  gonocoque  et  permit  de  préparer 
un  autovaccin  ;  or,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  par  cet  autovaccin,  la  gono-réaction  devipt 
faiblement  positive  dès  la  première  injection, 
puis  fortement  pogitive. 

Mais  une  objection  s'élève  aussitôt.  Ne  sont-ce 
pas  les  injections  vaccinales  elles-mêmes  qui 
créent  de  toutes  pièces  cet  état  de  réactivité  ? 
S’il  en  était  ainsi,  elles  perdraient  toute  valeur 
diagnostique.  Il  est  donc  indispensable  d’étu¬ 
dier  leur  action  chez  les  sujets  sains,  indemnes 
d’infection  gonococcique.  Si  nous  nous  référons 
à  la  littérature,  nous  voyons  que  les  avis  sont 
partagés. 

Selon  certains  auteurs,  les  injections  de  vaccin 
provoqueraient  toujours  la  formation  d’anti¬ 
corps.  Maderna,  Crosti  trouvent  une  réaction 
constamment  positive  chez  les  vaccinés.  Priestley 
fixe  même  à  1  milliard  la  quantité  de  gonocoques 
tués  suffisante  pour  provoquer  une  réaction  po¬ 
sitive  au  bout  de  quelques  jours.  Kwiatkowski 
et  Legezynski  ont  traité  par  des  injections  répé¬ 
tées  (5  à  9)  de  vaccin  à  doses  progressives  (de 
0  eme  5  à  1  eme  5)  8  malades  atteints  de  lésions 
cutanées  non  gonococciques  et  chez  lesquels 
l’interrogatoire  avait  permis  d’éliminer  toute 
gonococcie  antérieure  :  une  réaction  faiblement 
positive  ou  suspecte  est  apparue  chez  tous  du 
douzième  au  vingtième  jour  ;  elle  est  devenue 
franchement  positive  chez  7  d’entre  eux,  sept 
à  dix  jours  plus  tard. 

Par  contre,  SchOnfeld  et  Marquardt  n’obtien¬ 
nent  après  vaccination  qu’un  nombre  restreint 
de  réactions  positives  chez  les  sujets  sains.  Voll- 
mond  n’en  a  obtenu  que  chez  les  blennorra- 
giens  et  seulement  dans  la  proportion  de 
GO  pour  100.  Kloppel  ne  les  constate  qu 'excep¬ 
tionnellement.  Enfin,  Mac  Donagh  et  Klein  abou¬ 
tissent  à  une  conclusion  particulièrement  inté¬ 
ressante  :  ils  affirment  n’avoir  pu  rendre  posi¬ 
tives  des  réactions  suspectes  ou  douteuses  que 
chez  les  hlennorragiens,  jamais  chez  les  sujets 
sains. 

Un  contrôle  rigoureux  des  faits  est  malaisé  à 
instituer.  Il  repose  presque  exclusivement  chez 
l’homme  sur  l’examen  clinique  et  l’interroga¬ 
toire,  procédés  trop  grossiers  pour  permettre  de 
faire  avec  certitude  le  départ  entre  sujets  in¬ 
demnes  d’infection  gonococcique  antérieure  et 
anciens  hlennorragiens.  Les  examens  bactério¬ 
logiques  eux-mêmes  n’ont  une  valeur  décisive 
que  lorsque  leur  résultat  est  positif.  L’expéri¬ 
mentation  sur  l’animal,  que  nous  poursuivons 
dans  des  recherches  actuellement  en  cours,  se 
heurte  aussi  à  des  difficultés  ;  le  lapin  s'y  prête 
mal  à  cause  de  sa  sensibilité  aux  chocs  protéi¬ 
niques  et  de  la  labilité  naturelle  de  son  sérum  ; 
chez  le  cobaye,  nous  n’avons  obtenu  jusqu’à  pré¬ 
sent  que  quelques  réactions  passagèrement  posi¬ 
tives. 

Force  est  donc  de  s’en  tenir  provisoirement 
aux  faits  d’observation  humaine  et  de  chercher 
à  établir  une  simple  loi  de  fréquence  basée  sur 
les  effets  différents  de  la  réactivation  vaccinale 
chez  les  différentes  catégories  de  malades  :  et 
notamment  1°  chez  oeux  qui  sont  exempts  de 
iout  soupçon  d 'infection  gonococcique  ;  2°  chez 
ceux  dont  l'observation  clinique  nous  a  orienlés 
vers  une  étiologie  gonocoocique.  On  verra  qu’il 
est  intéressant  de  comparer  la  fréquence  des 
réactions  positives  dans  l’un  et  l’autre  groupe. 
Ce  n’est  pas  là  sans  doute  une  méthode  rigou¬ 
reuse,  capable  de  conduire  à  des  conclusions 
formelles.  Elle  nous  a  donné  cependant  des  ré¬ 
sultats  assez  nets. 

Nous  avons  pu  constater  d'abord  (pie,  contrai¬ 
rement  à  l'opinion  de  Kwiatkowski  et  de  Le¬ 
gezynski,  l 'introduction  d’une  quantité  même 


importante  de  vaccin,  cette  introduction  fût-eile 
faite  en  plusieurs  injections,  ne  rendait  pas  tou¬ 
jours  la  gono-réaction  positive.  Nous  avons  traité 
.12  malades  par  des  injections  répétées  de  vaccin 
gonococcique  de  l’Institut  Pasteur  ;  chez  4 
d’entre  eux  seulement  la  réaction  est  devenue 
franchement  positive  ;  elle  a  été  simplement  sus¬ 
pecte  dans  1  cas  et  elle  est  restée  négative  dans 
les  5  autres. 

Mais  il  ne  convient  pas  de  faire  ainsi  la  réacti¬ 
vation  à  l’aveugle,  au  cours  d’un  traitement.  11 
est  nécessaire  de  la  pratiquer  méthodiquement 
suivant  une  technique  précise,  avec  une  dose 
déterminée  de  vaccin.  Voici  la  règle  que  nous 
avons  adoptée  :  après  constatation  d’une  gono- 
réaction  négative,  nous  faisons  une  injection  in- 
tra-musculaire  unique  de  1  eme  de  vaccin  gono¬ 
coccique  de  l’Institut  Pasteur,  titrant  4  mil¬ 
liards  de  germes  par  centimètre  cube;  puis, 
à  partir  de  ce  jalon  gonococcique,  nous  faisons 
des  prises  de  sang  répétées  à  intervalles  de  sept 
à  dix  jours.  Notre  expérience  personnelle,  d’ac¬ 
cord  avec  les  indications  fournies  par  certains 
auteurs,  nous  a  montré  que  l’observation  doit 
être  prolongée  pendant  quatre  semaines  au 
moins,  l’apparition  des  anticorps  étant  parfois 
tardive;  ce  n’est  donc  qu’au  delà  de  ce  terme 
que  l’épreuve  peut  être  considérée  comme  sûre¬ 
ment  négative  ;  avant  le  vingt-cinquième  jour, 
les  résultats  positifs  seuls  doivent  être  pris  en 
considération. 

Nous  avons  étudié  par  celle  méthode  les  effets 
de  la  réactivation  chez  90  rhumatisants,  tous 
ayant  initialement  une  gono-réaction  négative. 
Us  offraient  les  syndromes  cliniques  les  plus  va¬ 
riés  :  les  uns  étaient  d’anciens  hlennorragiens, 
parfois  encore  porteurs  d’un  foyer  infectieux, 
chez  lesquels  l’origine  gonococcique  du  rhuma¬ 
tisme  paraissait  lout  à  fait  probable  ;  d'autres 
avaient  été  atteints  d’une  affection  génitale  indé¬ 
terminée  ;  chez  quelques-uns  enfin,  il  n’y  avait 
aucun  soupçon  d’infection  gonococcique,  ac¬ 
tuelle  ni  ancienne. 

Parmi  ces  90  sujets,  il  en  est  58  que  nous 
classons  à  part  parce  que  nous  avons  pu  suivre 
leurs  réactions  sérologiques  pendant  plus  de 
vingt-huit  jours  et  parfois  jusqu’à  qualre-vingt- 
dix  jours.  Il  nous  ont  fourni  par  conséquent  une 
série  d’observations  particulièrement  démonstra¬ 
tives.  Ce  premier  groupe  comprend  40  hommes 
et  18  femmes.  11  nous  a  donné  : 

Réactions  franchement  positives  :  22,  soit  :i7,9  p.  100. 

Réaction»  suspectes,  faiblement  ou  passagèrement 
positives  :  10.  soit  17,2  pour  100. 

Réactions  négatives  :  2G,  soit  44,8  pour  100. 

Oes  résultats  nous  permettent  d'abord  de 
constater  à  nouveau  que  l’injection  de  vaccin  ne 
suffit  pas,  comme  on  l’a  prétendu,  à  provoquer 
la  positivité  de  la  gono-réaction,  puisque  celle-ci 
est  restée  négative  dans  près  de  la  moitié  des 

Si  nous  comparons  ensuite  les  résultats  de 
l’examen  sérologique  avec  ceux  de  l’investiga¬ 
tion  clinique,  voici  ce  que  nous  observons  : 

Parmi  les  hommes,  et  ce  sont  eux  qui  four¬ 
nissent  les  observations  les  plus  nettes  : 

27  avaient  des  antécédents  certains  de  blen¬ 
norragie  :  18  d’entre  eux,  c’est-à-dire  les  deux 
tiers,  ont  vu  leur  réaction  devenir  franchement 
positive  ;  2  ont  présenté  une  réaction  suspecte 
ou  transitoire  ;  7  seulement  ont  conservé  leur 
réaction  négative  du  début. 

13  semblaient  indemnes  de  toute  infection 
gonococcique  actuelle  ou  ancienne  :  8  ont  gHrdé 
leur  réaction  négative,  2  ont  eu  une  réaction 
douteuse  et  2  sont  devenus  positifs. 

Ori  peut  donc  affirmer  que,  dans  45  cas  sur  58 
(78  p.  100),  la  réactivation  a  donné  un  résultat 
conforme  aux  prévisions  cliniques  et  a  permis  de 
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les  confirmer  sérologique  ment.  Il  est  vrai  qu’elle 
a  provoqué  aussi  des  réactions  plus  ou  moins 
positives  dans  des  cas  oii  la  gonococcie  ne  sem¬ 
blait  pas  en  cause,  mais  ces  cas  sont  relativement 
beaucoup  moins  nombreux  et  certains  d’entre 
eux  sont  peut-être  sujets  à  révision. 

Notons  enfin  que  les  réactions  positives  sont 
apparues  du  dixième  au  vingt  et  unième  jour 
après  l’injection  vaccinale  et  qu’elles  ont  persisté 
pendant  tout  le  temps  de  l’observation,  c’est- 
à-dire  pendant  plusieurs  semaines,  et  jusqu’à 

Chez  les  femmes,  la  confrontation  des  résul¬ 
tats  est  plus  malaisée  à  cause  de  l’imprécision, 
de  l'incertitude  des  antécédents  génitaux.  Nous 
n’avons  obtenu  qu’une  seule  réaction  franche¬ 
ment  positive,  et  cela  précisément  chez  une 
malade  qui  niait  toute  infection  antérieure  et 
n’en  présentait  aucun  signe  actuel.  Par  contre, 
Il  ont  conservé  une  gono-réaction  .négative, 
qui  paraissaient  indemnes  de  toute  infec¬ 
tion  gonococcique,  (i  autres  ont  eu  une  réaction 
faiblement  ou  passagèrement  positive  :  2  d’entre 
elles  ne  présentaient  pas  de  signes  d’infection 
génitale,  1  avait  des  perles  blanches  ;  chez  les 
,'i  dernières,  on  pouvait  à  bon  droit  suspecter  la 
blennorragie. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  malades,  les 
gono-réactions  n’ont  pu  être  contrôlées  au  delà 
du  vingt-cinquième  jour  et  môme  pour  certains 
au  delà  du  onzième  jour,  délai  insuffisant  pour 
écarter  définitivement  la  possibilité  d’une  appa¬ 
rition  tardive  d’anticorps.  Nous  ne  ferons  donc 
état  dans  ce  groupe  que  des  réactivations  posi¬ 
tives  et  nous  ne  retiendrons,  pour  plus  de  sû¬ 
reté,  que  les  observations  concernant  des 
hommes.  Les  résultats  positifs  se  répartissent 
de  la  façon  suivante  : 


Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  observés. 
Ils  ne  nous  permettent  pas  sans  doute  de  poser 
des  conclusions  formelles.  L’incertitude  des  ren¬ 
seignements  cliniques,  l'inconstance  relative  des 
résultats  sérologiques  imposent  la  réserve  ;  d’ail¬ 
leurs,  les  notions  d'ordre  statistique  gardent 
toujours  un  caractère  approximatif.  Nous  croyons 
cependant  que  du  rapprochement  des  chiffres 
on  peut  tirer  des  indications  intéressantes  sur 
l’emploi  de  la  gono-réaction  en  clinique  rhuina- 

La  gono-réaction  constitue  une  méthode  pré¬ 
cieuse  pour  l’élude  étiologique  fies  rhuma¬ 
tismes.  bile  possède  une  spécificité  suffisante, 
mais  sa  sensibilité  est  souvent  en  défaut.  Aussi 
lorsqu’elle  est  négative,  ne  doit-on  pas  écarter 
systématiquement  l’hypothèse  de  gonococcie  ar¬ 
ticulaire. 

Nous  avons  cherché  à  réveiller  sa  sensibilité 
défaillante  par  une  méthode  de  réactivation  ana¬ 
logue  à  celle  qui  est  usitée  en  sérologie  syphi¬ 
litique.  Nous  avons  utilisé  pour  cela  le  vaccin 
gonococcique  de  l'Institut  Pasteur  introduit  à  la 
dose  de  1  cinc  en  une  seule  injection  inlra-mus- 

Nous  avons  d’abord  constaté  tpie  l'injection  de 
vaccin  ne  provoquait  pas,  dans  tous  les  cas, 
comme  on  l’a  soutenu,  la  formation  d’anticorps 
et  ne  suffisait  pas  à  créer  do  toutes  pièces  une 
réaction  positive.  Si  l'on  observe  pendant  une 
période  de  quatre  semaines  au  moins  l'évolu¬ 
tion  de  la  sérologie  chez  les  malades  qui  avaient 
primitivement  une  gono-réaction  négative,  on 


voit  que  les  résultats  varient  suivant  l’état  des 
malades.  Sans  que  l’on  puisse  en  faire  une  règle 
constante,  on  note  que  les  réactions  deviennent 
plus  fréquemment  positives  chez  les  sujets  at¬ 
teints  ou  suspects  d’infection  gonococcique 
antérieure  que  chez  ceux  qui  en  sont  indemnes  ; 
chez  ces  derniers,  au  contraire,  la  persistance  de 
la  réaction  négative  est  l’éventualité  de  beaucoup 
la  plus  fréquente.  Bien  plus,  nous  n’avons  ja¬ 
mais  vu,  après  réactivation,  cette  réaction  rester 
négative  dans  les  cas  où  l’arlhropalhie  avait  dé¬ 
buté  au  cours  d’une  infection  génitale. 

L’épreuve  de  la  réactivation  vaccinale  de  la 
gono-réaction  nous  paraît  donc  susceptible  de 
rendre  des  services  pour  le  dépistage  de  la  gono¬ 
coccie.  Lorsqu'elle  donne  un  résultat  positif,  elle 
apporte  en  faveur  de  l’origine  gonococcique  des 
accidents  un  argument  supplémentaire,  argu¬ 
ment  de  grande  probabilité,  sinon  de  certitude. 
Si  la  gono-réaction  reste,  au  contraire,  négative 
pendant  quatre  semaines  après  la  tentative  de 
réactivation,  l’hypothèse  de  gonococcie  perd 

Les  renseignements  ainsi  obtenus  pourront 
servir  à  orienter  la  thérapeutique.  Nous  avons, 
en  effet,  remarqué,  comme  d’autres  observa¬ 
teurs,  que  le  rhumatisme  blennorragique  réagit 
particulièrement  bien  à  certains  traitements 
dont  l’emploi  peut  être  périlleux  dans  d’autres 
rhumatismes  inflammatoires  :  par  exemple,  les 
chocs  (vis-à-vis  desquels  il  se  montre  remarqua¬ 
blement  tolérant),  la  pyrélolhérapie  (fièvre  arti¬ 
ficielle),  certains  composés  de  soufre  et  d’ar¬ 
senic,  les  sels  d’or  à  assez  fortes  doses,  les 
rayons  \  el  certains  corps  radio-actifs. 
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La  question  que  nous  nous  permettons  d’ex¬ 
poser  brièvement,  dans  ces  pages,  présente  un 
rapport  étroit  avec  l’élude,  très  à  l’ordre  du 
jour  actuellement,  de  la  statique  et  de  la  méca¬ 
nique  pulmonaire. 

il  s’agit  de  la  cure  déclive,  position  de  détente, 
traitement  complémentaire  de  certains  pneu¬ 
mothorax  artificiels,  compliqués  d’adhérences 
apicales,  d'insertions  apicales. 

Cette  position  de  cure,  en  matière  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire,  n'est  pas 
une  acquisition  récente.  Elle  a  ôté  employée  suc¬ 
cessivement  pour  favoriser  la  stase  sanguine  et 
lymphatique  au  niveau  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  apical  et,  pensait-on,  de  ce  fait,  la  sclérose 
des  lésions  du  sommet  ;  puis  pour  renforcer 
l'action  mécanique  de  la  phrénicectomie.  Nous 
avons  pensé  qu’elle  pourrait,  également,  rendre 
des  services  comme  traitement  complémentaire 
de  certains  pneumothorax  imparfaits. 

Le  caractère  de  fréquence  des  lésions  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses  au  niveau  des  lobes  supé¬ 
rieurs  n'est  plus  à  souligner,  non  plus  que  la 


fréquente  co-exislence,  dans  êfe  cas,  d’adhérences 
ou  de  systèmes  adhérentiels  apicaux  ou  apico- 
latéraux,  qui  seront  un  obstacle  temporaire,  ou 
permanent,  à  l’efficacité  du  traitement  par  le 
pneumothorax,  obstacle  et  même  danger  puis¬ 
qu’elles  ne  suppriment  pas  le  potentiel  évolutif 
des  lésions  et  exposent,  par  leurs  tractions  au 
niveau  de  régions  excavées,  aux  perforations 
pleuro-pulmonaires. 

La  section  endo-pleurale  des  adhérences,  lors¬ 
qu'elle  est  iKissible,  s’impose  et  constitue  le 
meilleur  traitement  ;  dans  d’autres  cas  d’adhé¬ 
rences  irréductibles,  et  non  justiciables  d’une 
intervention  endo-pleurale,  une  plastie  locale 
associée  peut  amener  un  relâchement  complé¬ 
mentaire  suffisant  des  lésions  traitées.  Ces  deux 
interventions  peuvent  être  efficaces,  que  le 
poumon  soit  libre  sur  tout  le  reste  de  la  surface 
ou,  au  contraire,  adhérent  en  un  ou  plusieurs 
autres  points  de  la  paroi  costale  ou  diaphrag¬ 
matique. 

Le  cas  peut  se  rencontrer  où  le  poumon  traité 
par  un  pneumothorax  thérapeutique,  solidement 
amarré  au  sommet,  présente  par  ailleurs  une 
large  adhérence  diaphragmatique,  alors  qu’il 
reste  libre  sur  tout  le  reste  de  sa  surface  cos¬ 
tale  ;  deux  systèmes  de  forces  s’opposent  alors 
à  la  rétraction  des  lésions  et  ont  pour  effet  de 
tendre  le  poumon  en  une  bande  verticale  sur 
laquelle  l’action  du  pneumothorax  devient  inef¬ 
ficace  et  même  traumatisante  lorsque  l’on  aug¬ 
mente  exagérément  les  pressions.  Une  amélio¬ 
ration  du  collapsus  transversal  peut  alors  être 
obtenue  en  relâchant  le  point  d’insertion  infé¬ 
rieure  ;  c’est  ce  que  l’on  obtient  avec  une  phré- 
niceclomie  et  c’est  là  un  de  ces  cas  où  l’asso¬ 
ciation  pneumothorax-phrénicectomie  nous  pa¬ 
raît  le  plus  justifiée. 

Il  est  maintenant  d’autres  cas  où  le  poumon 
soumis  à  un  pneumothorax  n’est  adhérent 
qu’au  sommet  et  libre  sur  tout  le  reste  de  sa 
surface.  Les  conditions  seront  moins  mauvaises 
que  dans  le  cas  précédent  ;  le  système  d’adhé¬ 
rences  diaphragmatiques  est  supprimé,  le  pa¬ 
renchyme  sain  du  lobe  inférieur,  en  s’écartant 
de  la  coupole  diaphragmatique,  met  son  élasti¬ 
cité  au  service  de  la  rétraction  du  parenchyme 
apical  malade.  Mais,  alors,  la  force  «  poids  du 
poumon  »,  qui  était  précédemment  négligeable, 
devient  prépondérante  et  c’est  elle  qui  va  s’op¬ 
poser  à  présent  au  collapsus  péri-lésionnel.  Sa 
valeur  réelle  a  surtout  été  mise  en  évidence  par 
les  récentes  publications  de  Parodi,  Dumarest  el 
Lefèvre,  en  même  temps  que  dans  les  travaux 
de  Itist  et  Slrohl,  de  Trocine,  de  Delanoi  et  do 
Baillet. 

A  la  force  de  traction  adhérentielle  s'oppo¬ 
sent,  en  position  debout  et  même  en  position 
de  cure  ordinaire,  c’est-à-dire  en  position  cou¬ 
chée  à  demi  relevée,  le  poids  du  poumon  auquel 
vient  s’ajouter  le  poids  du  médiastin  et  du  pou¬ 
mon  opposé  qui  se  transmet  en  partie  au 
poumon  collabé  par  l’intermédiaire  du  pédicule 
bioncho-vasculaire,  point  d’attache  relativement 
mobile. 

Devant  l’impossibilité  de  supprimer,  par  la 
section,  l’adhérence  apicale  et,  par  suite,  la 
force  de  traction  vers  le  haut,  nous  avons  pensé 
que  la  suppression  ou,  du  moins,  la  réduction 
du  facteur  poids  pouvait  amener  une  détente 
des  tissus  lésionnels  et  péri-lésionnels  et  favo¬ 
riser  ainsi  leur  rétraction. 

De  là,  l’idée  de  la  cure  déclive  associée  au 
pneumothorax  compliqué  d’adhérences  apicales 
non  justiciables  de  la  pleurolyse,  idée  que  nous 
avons  d’ailleurs  retrouvée  dans  l’ouvrage  de  Pa¬ 
rodi  (p.  104). 

Nous  apportons  les  dossiers  de  six  malades 'qui 
ont  bénéficié  de  ce  traitement. 
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Le  premier  de  nos  malades,  auquel  l’un  de 
nous  a  pu  appliquer  cette  méthode  au  sanato¬ 
rium  du  département  du  Rhône,  en  1933,  ne 
nous  fournit  pas  une  observation  très  con¬ 
cluante.  Mais,  le  résultat  partiel  obtenu  vient  h 
l’appui  de  notre  thèse.  Ce  malade  fut,  en  effet, 
soumis  à  la  cure  déclive,  environ  un  mois  après 
la  création  d’un  pneumothorax  droit,  en  raison 
de  la  persistance  des  signes  radiologiques  et  cli¬ 
niques  évolutifs.  Les  films  montraient  l’exis¬ 
tence  d’un  système  adhérentiel  important,  ne 
paraissant  pas  justiciable  d’une  intervention 
endo-pleurale  :  une  pleuroscopie  pratiquée  ul¬ 
térieurement  confirma  cette  impression  et  cn- 


s’est  manifestée  par  des  hémoptysies  remontant 
à  Janvier  1924;  il  présentait  alors  une  infiltration 
ulcéro-caséeuse  du  lobe  supérieur  droit.  Un 
pneumothorax,  créé  le  24  Avril  1932,  amène  une 
certaine  réduction  de  l’expectoration  qui  de¬ 
meure  positive.  Ce  malade  arrive  au  Sanatorium 
Belligneux,  le  5  Janvier  1934.  On  constate  à 
l’examen  radioscopique  que  le  pneumothorax 
est  inefficace  (cliché  n°  1),  la  cavité  apicale  n’est 
point  collabée,  un  système  adhérentiel  supéro- 
postérieur  la  maintenant  fixée  à  la  paroi. 

On  tente,  d’abord,  d'augmenter  les  pres¬ 
sions  intra-pleurales,  en  atteignant  des  valeurs 
positives,  mais  celles-ci  ne  modifient  pas  le 


dail  une  caverne  apicale  droite  sous  un  pneu¬ 
mothorax  vieux  de  un  an,  et  qui  vit  celle-ci 
disparaître  complètement,  un  mois  après  la  mise 
en  cure  déclive,  et  ceci,  sans  augmentation  no¬ 
table  des  pressions  intra-pleurales,  sans  com¬ 
pression  liquidienne,  ni  réaction  pleurale. 

Si  nous  examinons  la  radiographie  n°  1  de 
M.  C...,  nous  avons  l’impression  que  le  pou¬ 
mon  est  tendu  entre  hile  et  clavicule,  et  que 
cette  force  de  traction  vient  s’ajouter  au  poids 
même  du  poumon,  augmentant  d’autant  le 
traumatisme.  Si  maintenant  nous  considérons 
la  ,  radiographie  n°  2,  nous  constaterons,  non 
seulement  que  tout  contour  lacunaire  sous-cla- 


Fig.  2. 


leva  tout  espoir  d’intervention  directe  sur  les 
adhérences.  Le  résultat,  malgré  la  brièveté  de 
la  cure  déclive,  fut  encourageant  et  l’on  obtint, 
rapidement  alors,  une  réduction  progressive  de 
l’expectoration  et  une  diminution  du  volume 
de  la  caverne. 

Pour  les  cinq  premières  observations,  il  s’agit 
de  malades  des  Sanatoriums  de  la  Seine,  à 


Fig.  3. 


Hauteville,  chez  lesquels  les  résultats  obtenus 
peuvent  être,  sans  contestes,  nous  semble-t-il, 
rapportés  à  la  cure  déclive. 

La  première  observation,  celle  de  M.  G..., 
est  la  plus  typique  i  il  s’agit  d’un  malade  dont 
la  première  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 


I  volume  de  la  cavité  et,  au  contraire,  elles  aug¬ 
mentent  la  fréquence  et  le  volume  de  l’expecto¬ 
ration. 

En  mettant  le  malade  sur  la  table  radiologi¬ 
que,  en  position  horizontale,  puis  en  position 
déclive,  on  est  frappé  de  voir  que  l’image  lacu¬ 
naire  diminue  de  surface,  en  même  temps  qu’elle 
s’aplatit;  l’ombre  hilaire  subit  une  ascension 
très  nette,  en  même  temps  que  les  lobes  moyen 
et  inférieur  se  détachent  de  la  partie  inférieure 
de  l’ombre  para-médiastinale  pour  s’étaler  vers 
la  région  moyenne  de  la  cavité  pleurale. 

Devant  la  constatation  de  la  liberté  de  la  base 
et  des  possibilités  de  rétraction  du  lobe  supé¬ 
rieur,  on  décide  de  mettre  le  malade  en  cure 
déclive,  dont  l’effet  de  détente  vient  d’être  ainsi 
noté  radiologiquement.  Celle-ci  est  commencée 
le  14  Avril  1935,  et  l’on  constate  peu  après  la 
disparition  de  l’expectoration  qui  devient  néga¬ 
tive,  même  après  homogénéisation. 

Après  un  mois  de  cure  déclive,  le  cliché  n°  2 
montre  la  disparition  totale  de  la  cavité,  l’ex¬ 
pectoration  étant  à  ce  moment  complètement 
tarie  et  négative,  même  après  culture  sur  milieu 
de  Lowenstein.  Le  malade  a  continué  sa  cure 
déclive  pour  consolider  les  résultats,  pendant 
plus  de  dix  mois,  demandant  spontanément  à 
observer  cette  position  de  détente. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  qui  gar- 


viculaire  a  disparu,  mais  que  le  mécanisme  de 
la  détente  s’inscrit  pour  ainsi  dire  dans  l’image 
radiologique  qui  marque  une  ascension  notable 
et  fixe  du  hile. 

Qu’on  nous  permette  d’ajouter,  en  passant, 
que  de  telles  images  avec  déshabitation  presque 
complète  et  sclérose  dense  du  moignon  (la  moda¬ 
lité  des  insufflations  en  témoigne)  ne  nous 


donnent  qu’une  médiocre  et  passagère  satisfac¬ 
tion  car  ces  pneumothorax  sont  le  siège  de  fré¬ 
quentes  complications  tardives  :  pleurésies  puru¬ 
lentes  et  perforations,  accidents  qui  tirent  leur 
origine  et  leur  gravité  exceptionnelle  de  l’irré¬ 
ductibilité  lésionnelle. 
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Nous  n’avons  pas  appliqué  relie  méthode  aux 
seuls  cas  de  pneumothorax  à  moignon  supérieur 
forlenienl  adhérent,  non  améliorables  par  la  sec¬ 
tion.  Nous  l'avons  employée  connue  trailemenl 
complémentaire  de  certaines  sections  de  brides, 
notamment  chez  deux  malades  qui  ont  l'ail  l'ob¬ 
jet  de  la  communicalion  de  Haulefeuille,  à  la 
séance  de  la  Société  d 'Eludes  scientifiques,  du 
13  Octobre  1934,  sur  «  le  traitement  des  volu¬ 
mineuses  excavations  du  lobe  supérieur  »,  avec 
présentation  de  quelques  clichés.  Les  observa¬ 
tions  V  et  VI  concernent  ces  deux  malades  ac¬ 
tuellement  encore  en  traitement  an  sanatorium 
Belligneux,  à  Hauteville. 

Entrés  au  sanatorium  trois  semaines  après 
la  section  de  leurs  brides,  ces  deux  malades  pré¬ 
sentaient  le  même  aspect  radiologique  sensible¬ 
ment  conforme,  au  côté  près,  au  schéma  de 
la  fig.  3.  La  caverne  sous-pleurale,  allongée 
le  long  du  médiastin  supérieur,  'présentait 
une  paroi  mince  bombant  dans  la  cavité  du 
pneumothorax  ;  après  insufflation,  la  caverne 
s’allongeait,  sa  paroi  externe  devenait  rectiligne 
et  s’étendait.  Et  ce  traumatisme,  visible  à 
l’écran,  nous  faisait  craindre  une  perforation 
è  la  suite  de  fréquents  accès  de  toux.  Un  essai, 
avec  contrôle  radioscopique  et  radiographique, 
de  la  position  déclive,  nous  permit  de  cons¬ 
tater  : 

a)  Que  le  diamètre  vertical  de  la  caverne  di¬ 
minuait  ; 

b)  Que  le  diamètre  transversal  augmentait  ; 

c)  Que  la  paroi  externe  de  la  cavité  prenait 
un  peu  d’épaisseur  en  même  temps  que  la  ca¬ 
vité  passait  de  l’aspect  de  fente  è  celui  d’un 
ellipsoïde  à  grand  axe  vertical  ; 

d)  Que  la  base  du  poumon  quittait  le  dia¬ 
phragme  et  s’étalait  entre  le  médiastin  et  la 
paroi  costale. 

Les  malades  furent  alors  mis  en  position  dé¬ 
clive,  et  nous  ne  pouvons  que  nous  féliciter 
des  résultats  obtenus  :  rapide  diminution  de 
l’expectoration  avec  stérilisation  actuelle  et  dis¬ 
parition  presque  complète  des  images  cavitaires 
(flg.  4). 

Le  même  résultat  heureux  fut  obtenu  chez  un 
malade  opéré  è  Laennec,  par  M.  Triboulet,  ma¬ 
lade  également  en  traitement,  è  l’heure  actuelle, 
à  Belligneux. 

Plus  récemment,  deux  autres  malades,  suivies 
au  sanatorium  l’Albarine,  présentant  un  système 
adhérentiel  apical,  entraînant  la  persistance 
d’une  expectoration  bacillifère,  ont  vu  leurs  exa¬ 
mens  bactériologiques  devenir  négatifs  après 
avoir  été  mises  en  position  déclive,  en  position 
de  détente  pendant  un  laps  de  temps  relative¬ 
ment ‘long  :  trois  mois  et  cinq  mois. 

La  cure  déclive  ne  fut  évidemment,  dans  cer¬ 
tains  de  ces  cas,  qu’un  adjuvant  de  la  libération 
partielle  du  lobe  supérieur  par  une  section 
d’adhérences. 

(les  résultats  nous  ont  paru  répondre  è  ce 
que  nous  faisait  espérer  le  raisonnement,  rai¬ 
sonnement  que  nous  avons  pu  d’ailleurs  étayer 
sur  des  constatations  très  nettes  fournies  par 
l'endoscopie  pleurale  ;  celle-ci  nous  a  permis, 
en  etïet,  de  contrôler  directement  les  modalités 
de  l’action  mécanique  de  celte  position  de  dé¬ 
tente. 

Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  de  nombreux 
examens  pleuroseopiques  ont  été  frappés  de  voir 
combien  la  forme  de  certaines  adhérences,  leur 
degré  de  tension  pouvaient  varier  avec  les  di¬ 
verses  positions  données  au  malade  :  certaines 
d’entre  elles  qui  prennent  l'aspect  rubané, 
lamelliforme,  le  malade  étant  dans  le  décubitus 
dorsal,  s'étirent,  s'allongent  pour  devenir  une 
mince  lame  étroite  si  l’on  vient  ;ï  relever  la 
table  d’opération  et  è  mettre  ainsi  le  malade 


en  position  demi-assise.  En  même  temps,  on 
voit  s’exercer,  au  lieu  d’implantation  viscérale 
de  l'adhérence,  une  traction  sur  le  moignon 
pulmonaire  se  traduisant,  au  pleuroscope,  par 
une  «utilité,  "il  étirement  du  parenchyme  au 
Eeu  d’insertion  de  l'adhérence,  (l’est  ainsi  qu’au 
cours  îles  interventions  endopleurales,  le  mé¬ 
decin  est  amené  bien  souvent  è  modifier  l'atti¬ 
tude  du  malade  au  cours  d'une  section  d'adhé¬ 
rences  pour  permettre  de  tendre  certaines  de 
celles-ci,  de  façon  à  les  sectionner  plus  faeile- 

(les  modifications  de  la  statique  pulmonaire 
dans  le  cas  d’un  pneumothorax  avec  adhérence 
sont  nettement  sous  l’influence  du  poids  du 
poumon  collabé  ;  c’est  lui  qui  provoque  des 
tractions  sur  les  adhérences,  tractions  néfastes, 
car  provoquant  un  tiraillement,  une  élongation 
au  niveau  de  la  zone  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  voisine  de  l’insertion  adhérentielle,  et 
cette  élongation  s’oppose  au  processus  de  ré¬ 
traction  recherché.  Si  l’on  vient  à  annuler  ce 
facteur  poids  en  mettant  le  malade  en  position 
horizontale  et  surtout  nettement  déclive,  en 
modifiant  l’inclinaison  de  la  table  opératoire, 
on  voit,  au  pleuroscope,  la  masse  du  poumon 
collabé  glisser  vers  l’apex,  et  l’adhérence  api¬ 
cale  se  détendre  effectivement,  même  s’il  s’agit 
d’adhérence  assez  large. 

Par  contre,  dans  les  cas  de  large  implanta¬ 
tion,  en  «  pied  d’escargot  »,  du  parenchyme 
sur  toute  la  coupole  apicale,  la  position  déclive 
ne  semble  pas  modifier  d’une  façon  appréciable 
la  statique  pulmonaire. 

De  l’ensemble  des  contrôles  endoscopiques 
que  nous  avons  pu  pratiquer,  nous  croyons  donc 
pouvoir  conclure  que  la  position  déclive,  en 
annulant  l’action  néfaste  du  poids  du  poumon 
collabé  qui  provoque  une  traction  au  niveau  des 
adhérences  apicales,  facilite  la  rétraction  élas¬ 
tique  péri-lésionnelle  et  favorise  ainsi  l’efface¬ 
ment  des  images  lacunaires. 

Ces  constatations  très  nettes  nous  ont  amené 
h  préciser  les  conditions  d’utilisation  de  cette 
position  «le  détente  comme  méthode  thérapeu¬ 
tique;  celle-ci  ne  paraît,  en  effet,  devoir  trouver 
son  app'icalion  «pie  dans  quelques  cas  particu¬ 
liers  de  pneumothorax  incomplets  répondant 
aux  comblions  suivantes  : 

a)  Lésions  apicales  ou  sous-apicales  assez  li¬ 
mitées,  è  tendance  fibreuse  et  rétractile. 

b)  Système  adhérentiel  apical,  non  section- 
nable,  ne  s’étendant  pas  au  delà  de  l’extrémité 
de  la  clavicule. 

c )  Liberté  du  poumon  sur  le  reste  de  ses  faces 
costales  et  sur  sa  face  diaphragmatique. 

L’observance  de  cette  triple  règle  nous  semble 
essentielle  pour  l'utilisation  efficace  de  la  cure 
fortement  déclive. 

A  la  mise  en  détente  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  s’ajoute  peut-être  une  légère  compression 
non  traumatisante  des  lésions  par  la  base  pul¬ 
monaire  qui,  comme  nous  l’avons  constaté  h 
l'écran,  s’étale  et  bascule  un  peu  autour  du  hile; 
le  gaz  se  localise  alors  au  sommet,  en  regard 
«les  lésions  détendues,  et  è  la  base  sur  le  dia¬ 
phragme  «pii  est  alors  la  partie  haute  de  l'hémi- 
Ihorax.  Nous  avons  eu  l’impression,  par  ail¬ 
leurs,  «j uo  cette  position  favorisait  l’électivité 
du  collapsus  et  permettait  de  le  pousser  un  peu 
sans  risques. 

L'existence  d’un  épanchement  va-t-elle  modi¬ 
fier  notre  façon  d’agir? 

On  a  souvent  constaté  qu’une  pleurésie  pou¬ 
vait  améliorer  un  pneumothorax  inefficace  et 
pour  l'expliquer,  plusieurs  mécanismes  ont  été 
invotpiés  :  compression  liquidienne,  action  sclé- 
rogène  à  point  de  départ  pleural  pour  les  lé¬ 
sions  de  la  base,  action  humorale  et  biochimique 


lorsqu'il  s'agit  d'épanchements  fébriles  peu 
abondants.  En  cas  d’épanchement  d’abondance 

déclive  trouvera  dans  l’action  du  poids  du  li- 
quide  sur  les  lésions  apicales  un  adjuvant  ap¬ 
préciable.  Mais,  il  faut  craindre  aussi  que  le 
contact  prolongé  d'un  liquide  fibrineux  avec  les 
adhérences  n’entraîne  un  «  engraissement  »  de 
celles-ci,  leur  sclérose  ultérieure  avec  réexpan¬ 
sion  du  parenchyme  apical.  Nous  venons  de  voir 
récemment  un  de  nos  malades  de  Belligneux, 
quinze  jours  après  avoir  subi  une  section  d’adhé¬ 
rence  incomplète,  faire  une  pleurésie  ;  sa  mise 
en  cure  déclive  fut  rapidement  le  point  de 
départ  d’une  symphyse  apicale  diffuse  avec 
aspect  radiologique  nuageux  du  sommet  ;  la 
position  déclive  fut  abandonnée  à  la  suite  de 
cette  constatation. 

A  quel  moment  appliquerons-nous  la  cure 
déclive  ?  C’est  maintenant  toute  la  question. 

Comme  nous  n’avons  nullement  l’intention  de 
l’opposer  aux  sections  d’adhérences,  nous  ne 
l’envisagerons  que  lorsque  le  système  adhéren¬ 
tiel  se  sera  révélé  irréductible  ou  inattaquable. 
C’est,  •  en  effet,  partiellement,  sous  l’action  du 
poids  du  poumon  que  se  produit  l’élongation  de 
l’adhérence,  et  c’est  celte  élongation  qui  permet 
de  pratiquer  la  section.  Nous  laisserons  donc  à 
ce  travail  tout  le  temps  de  se  faire,  étant  en¬ 
tendu  qu’une  bonne  section  est  infiniment  plus 
siïre  que  la  persistance  d’une  grosse  bride  ten¬ 
due  qui  continuera  iï  exercer  son  action  trau¬ 
matisante  sous  les  lésions  qu’elle  sous-tend, 
même  rétractées  et  inactives.  En  pareil  cas,  on 
se  basera  donc  sur  des  examens  radioscopiques 
et  radiographiques  fréquents  en  positions  verti¬ 
cales,  horizontales  et  déclives  ;  seul,  en  général, 
le  contrôle  pleuroscopique  décidera.  Après  une 
section  de  brides  incomplètes  et  lorsque  le  con¬ 
trôle  visuel  enlève  tout  espoir  d’élongation  du 
système  restant  (adhérences  médiastinales  supé¬ 
rieures  étendues  principalement),  aucune  hési¬ 
tation  n’est  plus  possible,  surtout  lorsque  la 
minceur  de  la  paroi  cavitaire  fait  craindre  la 
perforation.  Une  période  d’attente  de  trois  se¬ 
maines,  après  l’intervention,  nous  parait  néces¬ 
saire,  surtout  lorsque  l’on  prévoit  une  compli¬ 
cation  pleurale  réactionnelle  ;  elle  peut  être 
écourtée  lorsque  la  modification  de  la  statique 
du  moignon  concentre  les  forces  de  traction  en 
un  point  de  la  surface  cavitaire,  et  fait  craindre 
ainsi  l’effraction  traumatique  à  la  suite  dos 
efforts  de  toux.  En  cas  de  pleurésie,  nous  lais¬ 
serons  passer  la  période  d’activité  et  ne  ferons 
intervenir  la  cure  déclive  qu’après  déferves- 

quidc  ;  un  épanchement  devenu  chronique  ne 
nous  parait  pas  une  contre-indication  sous  ré¬ 
serve  d’un  contrôle  radioseopiijue  fréquent. 

pas  partisans  de  ces  entretiens  de  pneumothorax 
inefficaces  et  dangereux  ;  mieux  vaut  encore  les 
abandonner  purement  et  simplement  ;  et  l’on  a 
vu  parfois  des  améliorations  locales  consécutives 
à  cet  abandon.  Quelques  malades  pourront 
garder  leur  pneumothorax  et  bénéficier  d'une 
résection  costale  complémentaire,  ces  résections 
se  montrant  surtout  efficaces  dans  les  cas 
d’adhérences  de  la  gouttière  costo-vertébrale.  Il 
faudra,  toutefois,  se  méfier  «les  cavernes  cou¬ 
chées  sur  le  méfliaslin  ;  une  résection  risque 
fort  de  n’apporter  aucune  modification  du  col- 
lapsus. 

En  résumé,  la  cure  déclive  peut  trouver  ses 
indications  au  cours  «l’un  traitement  par  pneu¬ 
mothorax  ;  elle  a  ses  avantages,  mais  présente 
aussi  quelques  inconvénients  et  le  médecin  res¬ 
tera  juge  de  l’opportunité  de  son  application. 

Elle  ne  devra  intervenir  que  lorsqu’on  aura 
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épuisé  les  chances  d’élongation  des  adhérences 
et  constaté  par  voie  endoscopique  l’impossibilité 
de  leur  section. 

Elle  sera  également  «lise  en  œuvre  après  cer¬ 
taines  sections  incomplètes.  Après  échec  cons¬ 
taté,  elle  devra  céder  le  pas  à  une  intervention 
chirurgicale  complémentaire  ou  de  substitution, 
lorsque  l’état  du  malade  le  permettra. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUELQUES  VUES  RÉCENTES 
SE  RAPPORTANT 

A  L’ALLERGIE 
ET  A  LA  DÉSENSIBILISATION 


Les  travaux  relatifs  à  l’allergie,  à  sa  signifi¬ 
cation,  son  mécanisme,  ses  manifestations  cli¬ 
niques,  sont  chaque  année  l’objet,  dans  tous 
les  pays,  d’un  nombre  considérable  d’articles^ 
C’est  dire  que  nous  ne  nous  proposons  nulle¬ 
ment  de  faire  dans  ces  quelques  pages  une  re¬ 
vue  générale  de  cette  importante  question,  et 
que  nous  nous  bornerons  à  analyser  objective¬ 
ment  quelques  éludes  qui  ont  été  faites  récem¬ 
ment. 

Von  Pirquet,  qui  a  créé  le  terme  d’allergie,  la 
définissait  comme  une  modification  réaction¬ 
nelle,  portant  à  la  fois  sur  le  temps  au  bout  du¬ 
quel  se  produit  la  réaction,  sur  son  intensité, 
et  sur  sa  qualité.  Définie  de  telle  façon,  l’aller¬ 
gie  englobait  donc  un  très  vaste  domaine,  et 
comme  le  dit  A.  T/.anck  (1)  :  «  Le  terme  nou¬ 
veau  était  appelé  à  prendre  des  significations 
très  différentes.  »  En  effet,  suivant  les  auteurs, 
le  sens  attribué  au  terme  d’allergie  diffère  dans 
des  proportions  considérables.  Aussi  pour  es¬ 
sayer  de  reproduire  avec  exactitude  les  différen¬ 
tes  études  que  nous  allons  passer  en  revue,  gar¬ 
derons-nous  au  mot  «  allergie  »  le  sens  propre 
que  lui  attribue  chacun  des  auteurs  dont  nous 
mentionnons  les  travaux. 


P.  Bordet  a  consacré  récemment  un  très  im¬ 
portant  mémoire  à  l’allergie  non  spécifique  (2). 

On  connaît  depuis  longtemps  la  sensibilité 
particulière  des  animaux  tuberculeux  à  l’action 
toxique  de  microbes  divers;  Gamaleia  en  1889, 
lioemer  et  Büchner  en  1891,  en  rapportent  des 
exemples;  et  ces  derniers  trouvent,  à  l’autopsie 
de  leurs  animaux  d’expérience,,  des  lésions  de 
congestion  parfois  hémorragique  des  foyers  tu¬ 
berculeux.  11  existe  une  analogie  nette  entre 
ces  lésions  et  celles  que  détermine  l’intoxication 
tuberculinique.  De  même,  on  a  constaié  clini¬ 
quement  l’hypersensibilité  des  sujets  tubercu¬ 
leux  à  des  substances  microbiennes  (vaccin  anti- 
lypbique,  coliproléine)  ou  non  microbiennes  (sé¬ 
rum  de  cheval,  lait). 

En  1931,  Bordet,  pour  étudier  l’allergie  non 
spécifique  des  animaux  de  laboratoire,  inocule 
à  un  lot  de  cobayes  du  BCG  par  voie  intra¬ 
péritonéale.  Puis,  au  bout  de  dix  à  douze  jours, 
il  leur  injecte  du  B.  coli,  et  constate  que  les 
cobayes  vaccinés  succombent  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  tandis  que  les  témoins  survivent 
à  l’infection  colibacillaire,  ou  meurent  beaucoup 
plus  tardivement.  A  l’autopsie,  le  péritoine  est 


le  siège  d’un  exsudât  séro-sanglant  ;  l’épiploon 
est  parsemé  de  taches  hémorragiques  et  souvent 
engainé  de  caillots.  En  injectant  à  d’autres  co¬ 
bayes  préparés  de  façon  identique  des  cultures 
stérilisées  de  B.  coli,  on  reproduit  les  mêmes 
accidents  hémorragiques.  Donc,  l’infection  locale 
déterminée  par  l’injection  intrapéritonéale  de 
BCG  confère  à  l’animal  une  hypersensibilité 
vis-à-vis  de  produits  microbiens;  cette  hyper¬ 
sensibilité  n’est,  par  conséquent,  pas  l’apanage 
exclusif  de  la  tuberculose  virulente.  Il  faut 
d’autre  part,  remarquer  qu’elle  disparaît  en 
même  temps  que  les  lésions  qui  l’ont  fait  ap¬ 
paraître,  puisque,  si- l’on  attend  pour  provoquer 
l’infection  colibacillaire  que  les  lésions  locales 
déterminées  par  le  BCG  aient  guéri,  l’hyper¬ 
sensibilité  à  l’égard  du  B.  coli  ne  se  manifeste 
plus.  Il  ne  semble  donc' pas  s’agir  d’une  sensi¬ 
bilisation  du  type  anaphylactique. 

Les  accidents  hémorragiques  produits  dans  les 
expériences  mentionnées  ci-dessus  présentent 
d’évidentes  analogies  avec  ceux  qui  caractérisent 
les  phénomènes  décrits  par  Sanarelli  et  Schwartz- 
mann.  En-  1924,  Sanarelli,  vingt-quatre  heures 
après  avoir  injecté  à  des  lapins  une  dose  infra- 
mortelle  de  vibrions  cholériques,  leur  inocule 
un  filtrat  de  cultures  de  B.  coli  ou  de  B.  pro- 
teus.  A  l’autopsie,  il  trouve  des  lésions  hémor¬ 
ragiques  et  congestives  du  traclus  digestif  et  du 
péritoine.  En  1928,  Schwarlzmann,  vingt-quatre 
heures  après  l’injection  intradermique  d’un  fil¬ 
trat  microbien,  inocule  ce  môme  filtrat  (ou  un 
filtrat  différent)  par  voie  intraveineuse,  et  voit 
apparaître  au  niveau  de  la  peau  ainsi  préparée 
une  réaction  hémorragique  intense  qui  aboutit 
à  la  nécrose.  On  voit  donc  que  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  Sanarelli  et  de  Schwarlzmann,  on  re¬ 
trouve  au  niveau  de  la  région  qui  a  été  sensi¬ 
bilisée  une  réaction  hémorragique  comparable 
à  celle  constatée  par  Bordet  chez  les  animaux 
auxquels  il  a  inoculé  du  BCG,  puis  une  in¬ 
fection  colibacillaire. 

Poursuivant  ses  expériences  sur  l’hypersensi¬ 
bilité  non  spécifique,  Bordel  l’étudie  chez  le 
cobaye  tuberculeux  auquel  il  inocule  par  voie 
intrajugulaire  une  suspension  de  B.  coli  tués, 
ou  un  filtrat  de  culture  de  ce  microbe,  à  dose 
inoffensive  pour  un  cobaye  neuf.  Là  encore,  le 
cobaye  meurt  en  hypothermie  et  les  lésions 
•  anatomiques  ressemblent  à  celles  de  l’intoxica¬ 
tion  tuberculinique  :  chancre  d’inoculation  vio¬ 
lacé,  foyers  tuberculeux  parsemés  de  taches 
hémorragiques.  Or,  chez  un  cobaye  neuf,  une 
dose  suffisante  de  coliloxine  détermine  la  mort 
en  hypothermie,  et  à  l'autopsie  on  découvre  des 
lésions  congestives  et  hémorragiques.  Donc, 
chez  les  animaux  neufs  et  chez  les  animaux 
allergiques,  la  colitoxine  détermine  des  acci¬ 
dents  de  même  nature,  les  animaux  ne  se  dis¬ 
tinguant  que  par  le  degré  de  leur  sensibilité. 
La  présence  de  lésions  tuberculeuses  se  borne  à 
exagérer  la  sensibilité  de  l’organisme  à  l’action 
hémorragique  de  la  colitoxine. 

Localement,  l’allergie  non  spécifique  des  ani¬ 
maux  tuberculeux  peut  être  étudiée  par  l’in¬ 
jection  intradermique  ou  sous-cutanée  de  pro¬ 
duits  colibacillaires;  celle-ci  provoque  une  lésion 
locale  hémorragique,  présentant  des  analogies 
nettes  avec  les  lésions  caractéristiques  du  phéno¬ 
mène  de  Koch. 

Par  conséquent,  les  effets  de  l’injection  de 
produits  colibacillaires  dans  un  organisme  tu¬ 
berculeux  ressemblent,  dans  leurs  réactions  gé¬ 
nérales  comme  dans  leurs  réactions  locales,  à 
ceux  que  déclanche  l’injection  de  produits  tu¬ 
berculeux.  Il  existe  donc  des  analogies  étroites 
entre  l’allergie  à  la  tuberculine  et  l’allergie  non 
spécifique.  Ont-elles  le  même  déterminisme  ? 

Il  importe  tout  d’abord  de  savoir  si  l’aller¬ 


gie  non  spécifique  est  liée  à  l’existence  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  dans  la  même  mesure  que 
l’allergie  tuberculinique.  L’allergie  tuberculini¬ 
que  intense  n’apparaît  que  chez  les  tuberculeux 
(ou,  mais  à  un  moindre  degré,  après  injection 
de  bacilles  paratuberculeux);  elle  procède  donc 
d’une  sensibilisation  de  nature  spécifique  en¬ 
gendrée  vis-à-vis  de  la  tuberculine  par  les  pro¬ 
duits  élaborés  au  niveau  des  lésions.  Or,  des 
expériences  qu’il  réalise  sur  des  animaux  tuber¬ 
culeux  et.  pseudo-tuberculeux,  Bordet  peut  con¬ 
clure  que  l’allergie  non  spécifique  au  B.  coli 
ou  au  B.  proteus  se  présente  dans  les  deux  caté¬ 
gories  d’animaux  avec  les  mêmes  caractères  et 
la  même  intensité.  Il  semble  donc  que  des  infec¬ 
tions  telles  que  la  tuberculose  ou  la  pseudo-tu¬ 
berculose  confèrent  à  l’organisme  l’aptitude  de 
répondre  à  diverses  actions  toxiques  par  des 
réactions  particulièrement  intenses  à  tendance 
hémorragique. 

D’après  de  nouvelles  expériences  destinées  à 
étudier  le  déterminisme  de  l’allergie  non  spéci¬ 
fique,  Bordet  attribue  un  rôle  essentiel  à  l’exis¬ 
tence  même  des  lésions  qui  sont  en  évolution. 
En  effet,  il  ne  peut  —  par  injection  à  l’animal 
neuf  de  sérum  de  cobaye  allergique  —  transmet¬ 
tre  la  sensibilité  à  l’égard  du  B.  coli.  Par  ail¬ 
leurs,  l’étude  in  vitro  ne  décèle  pas,  dans  le 
sérum  des  animaux  allergiques,  des  propriétés 
particulières  vis-à-vis  du  B.  coli.  Enfin,  on  ne 
peut  toxifier  le  sérum  des  animaux  allergiques 
par  contact  in  vitro  avec  le  B.  coli.  L’hypersen¬ 
sibilité  à  l’égard  du  B.  coli  ne  semble  donc  pas 
correspondre  à  la  formation  d’une  anaphyla¬ 
toxine  par  contact  de  ce  microbe  avec  les 
humeurs  de  l’animal  allergique.  De  ces  expé¬ 
riences,  Bordet  conclut  que  «  l’allergie  non  spé¬ 
cifique  ne  résulte  pas  d’une  sensibilisation  de 
type  anaphylactique  créée  par  les  produits  mi¬ 
crobiens  élaborés  au  niveau  des  foyers  infec¬ 
tieux,  mais  qu’elle  dépend  de  la  présence  même 
de  ces  foyers  ». 

Pour  préciser  le  mécanisme  de  cette  allergie, 
Bordet  l’étudie  chez  des  animaux  injectés  de 
microbes  atténués  ou  morts.  La  sensibilité  à  la 
tuberculine  des  animaux  inoculés  avec  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  atténués  (BCG)  ou  morts 
existe,  mais  à  un  moindre  degré  que  chez  les 
tuberculeux.  Au  point  de  vue  de  l’allergie  non 
spécifique,  nous  avons  déjà  vu  que,  chez  des 
cobayes  ayant  reçu  du  BCG  par  voie  périto¬ 
néale  ou  sous-cutanée,  l’injection  de  colitoxine 
détermine  des  accidents  hémorragiques.  Si  l’on 
injecte  dans  le  péritoine  des  bacilles  tuberculeux 
ou  pseudo-tuberculeux  morts  (à  condition  toute¬ 
fois  que  ces  derniers  déterminent  des  lésions 
tissulaires  assez  durables),  on  provoque  par  ino¬ 
culation  de  colitoxine  les  mêmes  accidents 
hémorragiques.  Il  faut  remarquer  que  la  sensi¬ 
bilité  allergique  cutanée,  attestée  par  l’appari¬ 
tion  de  réactions  hémorragiques  au  niveau  de 
la  peau  saine  injectée  de  produits  colibacillaires, 
n’est  observée  que  chez  les  animaux  injectés  de 
microbes  vivants. 

Le  fait  que,  seules  les  expériences  réalisées 
avec  des  microbes  déterminant  des  lésions  tissu¬ 
laires  durables  permettent  de  mettre  en  évi¬ 
dence  les  phénomènes  d’allergie  non  spécifi¬ 
que,  semble  indiquer  que  c’est  à  l’existence  du 
tissu  inflammatoire  qu’est  liée  l’apparition  des 
accidents  provoqués  par  la  colitoxine.  En  effet, 
si  l’on  injecte  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  des 
produits  non  microbiens  capables  de  détermi¬ 
ner  une  réaction  inflammatoire  vive  et  durable, 
tels  que  levure,  ou  même  talc,  on  obtient  par 
.  l’injection  de  colitoxine  les  mêmes  lésions 
hémorragiques.  Par  contre,  on  ne  peut  provo¬ 
quer  l’apparition  de  l’allergie  cutanée. 

Telles  sont  les  récentes  conceptions  de  Bordel 
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relatives  à  l’allergie  non  spécifique,  à  sa  pro¬ 
duction,  à  son  déterminisme,  à  ses  relations  avec 
l’allergie  spécifique. 

* 

*  * 

Un  très  intéressant  article  de  W.-V.-P.  Gar- 
retson  est  consacré  à  préciser  le  mécanisme  de 
l’allergie  (3). 

Pour  cet  auteur,  l’allergie  (4)  est  une  mani¬ 
festation  du  système  neuro-végétatif;  elle  résulte 
des  variations  de  valence  des  globulines  sériques 
(valency  variation  of  sérum  globulin),  lorsque 
celles-ci  se  combinent  5  des  albumines  étran¬ 
gères;  variations  dues  à  la  diminution  de  récep¬ 
tivité  des  globulines  qui  existe  dans  les  états 
d’hypoadrénalinémie.  La  notion  de  radioactivité 
protoplasmique  permet  à  Garretson  de  préciser 
cette  hypothèse.  En  effet,  comme  l’ont  montré 
Grile  et  ses  collaborateurs,  tout  protoplasme 
est  radioactif;  on  a  pu  mesurer  les  longueurs 
d’onde  infinitésimales  qui  caractérisent  cette 
radioactivité  ;  on  a  remarqué  que  la  thyroxine  et 
l'adrénaline  augmentaient  notablement  celle-ci. 
Si  bien  que  Garretson  émet  l’hypothèse  que  l’al¬ 
lergie  serait  symptomatique  d’un  conflit  entre 
des  composants  «à  longueurs  d’onde  incompati¬ 
bles  (protéines  étrangères  et  protéines  sériques); 
ce  conflit  serait  dû  à  des  modifications  de  la 
radioactivité,  très  diminuée  dans  les  états  d’hypo¬ 
adrénalinémie.  Cette  notion  est  confirmée  par 
11.  A.  Bâte  (5)  qui  pense  que  «  l’allergie  résulte 
d  une  auto-intoxication  due  è  l’absence  de  neu¬ 
tralisation  électrochimique  interne  ».  Pour  Gar¬ 
retson  le  problème  de  l’allergie  sera  définitive¬ 
ment  résolu  par  l’interprétation  des  réactions 
électrobiochimiques  des  cellules  ;  ces  réactions 
sont  sous  la  dépendance  de  la  sécrétion  des  glan¬ 
des  endocrines,  et  s’extériorisent  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  neuro-végétatif. 

Pour  mettre  en  évidence  le  rûle  des  glandes 
endocrines  et  du  système  nerveux  végétatif, 
Garretson  se  base  sur  les  observations  cliniques 
faites  chez  des  sujets  présentant  des  manifes¬ 
tations  allergiques. 

Les  symptômes  de  l’allergie  ne  surviennent 
que  chez  les  individus  présentant  des  troubles 
surrénaux  ou  thyroïdiens  et  surrénaux;  or  on 
sait  que  la  résistance  de  l'organisme  dépend 
essentiellement  des  fonctions  de  ces  deux  glan¬ 
des.  On  connaît  notamment  la  susceptibilité 
vis-à-vis  de  l'infection  que  présentent  les  sujets 
ayant  de  l'hypoadrénalinémie. 

Pour  Garretson,  le  système  endocrinien  est  en 
partie  identique  au  système  neuro-végétatif, 
tant  par  sa  structure  que  par  ses  fonctions;  et 
le  fonctionnement  du  système  nerveux  végéta¬ 
tif  est  sous  la  dépendance  des  hormones  endo¬ 
criniennes.  Les  surrénales  font  partie  du  système 
sympathique;  les  paraganglions  sympathiques 
sécrètent  de  l'adrénaline  par  les  cellules  de  la 
médullaire  surrénale  qu’ils  contiennent.  Le  lobe 
postérieur  de  l'hypophyse  (ou  partie  nerveuse) 
a  une  action  prédominante  sur  la  portion  vagale 
du  système  neuro-végétatif.  Les  relations  qui 
unissent  les  glandes  à  sécrétion  interne  expli¬ 
quent  qu'un  dysfonctionnement  glandulaire 
puisse  être  exprimé  par  un  effort  compensateur 
des  éléments  glandulaires  essentiels  du  système 
végétatif.  Schématiquement,  l’équilibre  entre 
sympathique  et  vague  est  maintenu  par  les 
surrénales  d’une  part  et  l’hypophyse  d’autre 
part.  Or,  cliniquement,  les  sujets  ayant  des 
manifestations  allergiques  sont  vagotoniques  ; 
ils  ont  de  l’hypoadrénalinémie  et  une  T. A.  basse. 
Et  l’auteur  conclut  que  tout  individu  ayant  une 
adrénalinémie  normale  ne  présente  jamais  au¬ 
cun  signe  d'allergie  ou  d’anaphylaxie. 

Un  peut  tirer  de  ces  faits  des  applications  thé¬ 


rapeutiques.  Le  but  de  «  l’allergiste  »  est  de 
protéger  l’organisme  en  créant  des  anticorps. 
Or,  les  molécules  des  anticorps  diffèrent  des  mo¬ 
lécules  normales  des  globulines,  soit  par  une 
modification  de  structure,  soit  par  la  présence 
d’un  élément  spécial  qui  leur  donne  le  pouvoir 
de  se  combiner  à  l’antigène.  Ceci  suggère  à 
l'auteur  l’hypothèse  qu’il  est  survenu  un  chan¬ 
gement  dans  la  valence  électrochimique  de  la 
molécule  considérée  comme  anticorps,  et  d’après 
lui,  le  dit  anticorps  ne  peut  se  développer  qu’en 
présence  d’un  supplément  adéquat  d’adréna¬ 
line  dans  le  sang.  Donc  pour  guérir  les  mani¬ 
festations  allergiques,  on  devra  supprimer  les 
facteurs  déterminants  d’ordre  toxique  ou  psy¬ 
chique,  et  activer  les  fonctions  endocriniennes, 
essentiellement  thyroïdiennes  et  surrénales. 

* 

*  * 

De  nombreuses  recherches  expérimentales  ont 
été  récemment  faites  sur  la  vaccination  anli- 
anaphylaclique.  Ch.  Cernez  vient  de  consacrer 
un  important  travail  à  la  désensibilisation  spé¬ 
cifique  du  cobaye  (6).  Il  a  effectué  de  multiples 
expériences  sur  des  cobayes  sensibilisés  au  sérum 
de  cheval  et  désensibilisés  par  diverses  voies  : 
sous-cutanée  (S.C.),  intrapéritonéale  (I.P.),  intra¬ 
veineuse  (I.V.),  épidermique  ou  intradermique 
(I.D.).  Il  a  fait  varier  les  doses  de  vaccin  anti- 
anaphylactique,  et  les  a  comparées  à  la  dose  mi- 
nima  mortelle  pour  des  cobayes  témoins,  et  à 
la  dose  que  l’on  réinjectait  ultérieurement  pour 
éprouver  les  cobayes  désensibilisés.  De  cette 
élude,  il  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  désensibilisation  par  la  méthode  de  Bes- 
redka  et  Besnard  (injection  sous-cutanée  de 
1  eme  de  sérum,  et  injection  intrapéritonéale  de 
5  eme)  protège  les  cobayes  sensibilisés  plus  de 
quatorze  jours  contre  une  dose  minima  mor¬ 
telle  (D.M.m.)  pour  le  témoin  non  désensibilisé; 

2"  La  protection  contre  la  D.M.m.  est  plus  so¬ 
lide  chez  les  animaux  vaccinés  par  de  fortes 
doses  de  sérum,  que  chez  ceux  n’ayant  reçu 
qu'une  dose  plus  faible  de  sérum  ; 

3"  Pour  une  même  dose  totale  de  sérum  : 
a)  la  protection  est  plus  efficace  lorsque  le  vac¬ 
cin  est  injecté  par  voie  S. G.  et  LP.,  qu’en  une 
seule  fois  sous  la  peau;  5)  la  vaccination  par 
voie  LD.  est  moins  efficace  que  la  vaccination 
S. G.  ou  I.P.  ;  c)  la  vaccination  par  voie  épider¬ 
mique  est  peu  efficace  ; 

4°  La  désensibilisalion  efficace  pendant  plus  de 
quatorze  jours  contre  l’injection  I.V.  d’une 
D.Mîin.  pour  le  témoin  a  une  durée  beaucoup 
moins  longue  lorsque  l’injection  d’épreuve  est 
réalisée  avec  des  doses  plus  fortes  d’anaphy- 
lactogène.  Ainsi  des  animaux  vaccinés  avec  des 
doses  allant  de  2,5  à  6  D.M.m.  meurent  d’ac¬ 
cidents  anaphylactiques  si  le  troisième  jour  on 
leur  injecte  25  D.M.m.  ; 

5°  L’injection  I.AL  de  sérum  à  une  dose  voi¬ 
sine  de  la  D.M.m.  ne  protège  pas  l’animal  con¬ 
tre  l'administration,  faite  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  de  5  D.M.m. 

Par  conséquent,  la  désensibilisation  anaphy¬ 
lactique  n’est  pas  un  retour  à  l’état,  neuf, 
i.  Elle  n’est  qu’un  état  d’immunilé  anaphylac¬ 
tique  relatif,  qui  varie  essentiellement  selon  la 
quantité  totale  de  sérum  injecté  lors  de  la 
désensibilisation,  selon  la  quantité  de  sérum 
utilisé  pour  l’injection  d’épreuve  et  selon  le 
temps  écoulé  depuis  la  désensibilisation.  » 

On  conçoit  aisément  l’application  pratique  de 
ces  faits  :  pour  qu'une  désensibilisalion  anaphy¬ 
lactique  soit  efficace,  il  faut  que  la  dose  injectée 
à  t i Ire  de  vaccination  soit  suffisante  par  rap¬ 
port  à  l’injection  thérapeutique,  et  que  celle-ci 
ne  soit  pas  pratiquée  plus  de  vingt-quatre 
heures  après  la  vaccination. 


*  * 

Un  essai  de  classification  des  diverses  mani¬ 
festations  allergiques  (8)  est  proposé  par  Sulz- 
berger  et  Goodman  (7).  Ils  distinguent  l’ana¬ 
phylaxie,  qui  serait  une  certaine  forme  d’hyper¬ 
sensibilité  survenant  chez  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire,  et  l’allergie  humaine  qui  est  subdivisée 
en  deux  types  :  «  atopique  »  (atopie)  et  «  non 
atopique  »  (non  atopie). 

L’atopie  désigne  une  forme  d’allergie  parti¬ 
culière  à  l’homme,  qui  est  influencée  par  l’héré¬ 
dité,  et  caractérisée  par  la  présence  dans  le  sang 
d’anticorps  de  Prausnitz-Kiistner.  Les  anticorps 
ne  sont  pas  des  précipilines,  mais  on  en  dé¬ 
montre  l’existence  par  le  moyen  d’expériences 
de  transfert  passif.  On  les  appelle  souvent  «  réa- 
gines  ».  Parmi  les  caractères  essentiels  de  cet 
état  d'atopie,  on  doit  mentionner  :  les  antécé¬ 
dents  familiaux  et  personnels  riches  en  mani¬ 
festations  allergiques  telles  qu’aslhme,  rhume 
des  foins,  etc...;  l’éosinophilie  sanguine;  des 
réactions  cutanées  positives  ;  la  présence  d’anti¬ 
corps  de  Prausnitz-Kiistner  ;  l’influence  nette 
de  certaines  subtances  déclanchantes.  Ges  subs¬ 
tances  (allergènes)  sont  appelées  «  atopens  »  et 
ce  peuvent  être  des  substances  végétales  ou  ani¬ 
males,  des  aliments,  des  médicaments,  des  pro¬ 
téines,  etc... 

L’allergie  non  atopique  comprend  diverses 
subdivisions  : 

1°  ((  L’allergie  de  contact  »  est  caractérisée  par 
des  symptômes  survenant  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  après  un  contact  sensibilisant,  unique  ou 
répété;  telles  sont  les  dermatoses  eczémalifor- 
mes  dues  à  la  primevère  par  exemple.  Il  n’y  a 
pas  d’anticorps  démontrables.  Parmi  les  carac¬ 
tères  essentiels  de  celle  forme  clinique,  citons  : 
la  présence  de  lésions  cutanées  primaires  (pa¬ 
pules,  vésicules...);  l’absence  d’antécédents  fa¬ 
miliaux  ;  la  notion  d’une  influence  déclan¬ 
chante  déterminée  ;  l'identification  de  la  subs¬ 
tance  nuisible  par  une  réaction  eczémateuse  au 
«  patcli-test  »;  la  guérison  par  l’élimination  de 
la  cause  déclanchante.  Les  allergènes  sont  habi¬ 
tuellement  des  substances  chimiques,  des  huiles 
végétales,  des  produits  microbiens,  rarement  des 
protéines. 

2"  Au  cours  de  «  l'allergie  médicamenteuse  », 
les  symptômes  diffèrent  de  ceux  produits  par  le 
médicament  pris  5  dose  pharmacologique.  Il  n'y 
a  pas  d’anticorps  actuellement  connus.  Par  les 
différents  lests  cutanés  on  peut  parfois  repro¬ 
duire  la  morphologie  de  la  dermatose  médica¬ 
menteuse.  La  suppression  du  médicament  toxi¬ 
que  fait  cesser  les  manifestations  allergiques  ;  sa 
réadminislration  les  fait  apparaître  à  nouveau. 

3°  «  L'allergie  infectieuse  »  est  une  réaction 
spécifique  à  des  agents  animés  ou  à  leur  pro¬ 
duits.  La  modification  de  la  réponse  -de  l’or¬ 
ganisme  peut  être  dans  le  sens  de  l’hypoergie, 
de  l’anergie  (immunité),  de  l’hyperergie. 

On  peut  mettre  en  évidence  le  rôle  de  l’in¬ 
fection  en  cause  par  des  tests  cutanés,  par  le 
fait  que  les  symptômes  disparaissent  en  même 
temps  que  guérit  la  maladie,  par  le  fait  que  la 
guérison  peut  survenir  grâce  à  des  procédés  de 
désensibilisalion  spécifique.  Les  agents  respon¬ 
sables  sont  quelquefois  des  antigènes  (en  ce  sens 
qu’ils  produisent  dos  anticorps);  parmi  eux,  ci¬ 
tons  des  microbes,  des  virus,  des  champignons. 

4“  «  L’allergie  due  aux  protéines  étrangères  » 
se  caractérise  par  des  réactions  immédiates  ou 
retardées,  locales  -ou  générales,  survenant  sous 
l'influence  de  substances  de  nature  protéique. 
La  maladie  du  sérum  en  est  une  forme  fré¬ 
quente  et  typique. 

5°  «  Les  allergies  dites  physiques  »  compreu- 


N°  78 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Septembre  1936 


1507 


draient  des  réactions  suivant  des  expositions  au 
froid,  à  la  chaleur,  à  la  lumière,  etc...,  dans  des 
conditions  qui  sont  inolïensives  pour  des  indivi¬ 
dus  normaux. 

Telle  est  la  classification  proposée  par  Sulzber- 
ger  et  Goodman.  Ils  en  critiquent  eux-mêmes 
certains  éléments  :  en  effet,  les  phénomènes  al¬ 
lergiques  sont  groupés  dans  certains  cas  d’après 
leur  étiologie,  dans  d’autres  cas  d’après  leur 
mécanisme;  il  en  est  résulté  des  répétitions  iné¬ 
vitables  (par  exemple,  les  éruptions  eczémati- 
formes,  d’origine  médicamenteuse,  sont  classées 
à  la  fois  dans  l’allergie  de  contact,  et  dans  l’al¬ 
lergie  médicamenteuse).  Il  est  fatal  que  tout 
essai  de  classification  demeure  imparfait  tant 
que  l’on  ignore  les  causes  profondes  de  l’aller¬ 
gie. 

* 

*  * 

Les  travaux  relatifs  à  l’allergie  sont  si  nom¬ 
breux  qu’il  est  impossible  de  tous  les  détailler,  . 
et  même  de  tous  les  mentionner.  Une  très  im¬ 
portante  revue  générale  de  Raclcemann  (9)  passe 
en  revue  les  principaux  d’entre  eux.  Dans  l’ex¬ 
posé  suivant,  nous  citerons  seulement  quelques 
articles  ayant  trait  aux  relations  entre  allergie  et 
immunité,  à  la  nature  des  allergènes,  aux  prin¬ 
cipales  manifestations  cliniques  de  l’allergie. 

Les  relations  entre  l’allergie  et  l’immunité  ont 
été  diversement  interprétées.  Lay  Martin  (10) 
conclut  à  une  dissociation  presque  totale  entre 
ces  deux  états,  en  se  basant  sur  les  constata¬ 
tions  suivantes  :  1°  Les  animaux  une  fois  «  al¬ 
lergiques  »  et  «  immunisés  »  perdent  leur  al¬ 
lergie,  c’est-à-dire  leur  sensibilité  cutanée  avec 
le  temps,  tout  en  conservant  leur  immunité  ; 
2°  on  peut  immuniser  les  animaux  sans  pro¬ 
duire  en  même  temps  de  l’allergie  ;  3°  même 
lorsqu’on  peut  faire  apparaître  chez  l’animal 
une  sensibilité  cutanée  aux  protéines  micro¬ 
biennes,  l’immunité  n’apparaît  pas  ;  4°  on  peut 
faire  disparaître  la  sensibilité  cutanée  sans  per¬ 
dre  l’immunité;  6°  enfin  l’immunité  peut  être 
transférée  passivement  à  d’autres  animaux  sans 
les  rendre  allergiques.  En  réalité  il  semble  que 
la  notion  de  temps  puisse  intervenir  en  modi¬ 
fiant  ces  propositions.  Williams  (11)  pense  que 
l'anticorps  allergique  est  probablement  un  anti¬ 
corps  d’immunité  modifié,  dont  la  combinaison 
intracellulaire  avec  l’antigène  spécifique  aboutit 
à  la  formation  de  produits  toxiques,  créant  ainsi 
les  manifestations  allergiques.  C’est  un  défaut 
des  cellules  des  individus  allergiques  qui  expli¬ 
querait  la  production  de  ces  anticorps  ineffi- 

Parmi  les  allergènes,  le  pollen  est  connu  de¬ 
puis  fort  longtemps  comme  capable  de  provo¬ 
quer  les  manifestations  cliniques  d’allergie. 
Récemment  on  s’est  attaché  à  préciser  la  nature 
du  principe  actif  de  l’extrait  de  pollen  :  pour 
Cooké  et  Stull  (12),  Loeb  (13),  ce  serait  une 
protéine,  ce  qui  pour  Coca  (14)  est  inexact,  et 
Gough  (16)  a  démontré  que  le  pollen  de  fléole 
contenait  des  hydrates  de  carbone.  Ces  études 
viennent  d’être  reprises  grâce  aux  nouvelles  mé¬ 
thodes  d'ultrafiltrations,  par  Spain  et  Newel  (16), 
Osgood  et  Hubbard  (17),  Benjamins,  Van 
Dishoeck  et  German  (18)  ;  ces  derniers  con¬ 
cluent  que  le  principe  actif  de  l’extrait  de  pollen 
est  une  petite  molécule  qui  a  besoin  d’un  com¬ 
plément  pour  être  activée. 

On  a  identifié  de  nombreuses  allergènes  nou¬ 
velles,  parmi  lesquelles  nous  mentionnerons 
l’extrait  post-hypophysaire,  et  surtout  l’extrait 
de  foie  :  Held  et  Goldbloom  (19)  rapportent  le 
cas  d’un  malade  atteint  d’anémie  pernicieuse 
chez  lequel  les  injections  d’extrait  hépatique  dé¬ 
terminèrent  du  prurit,  des  érythèmes  et  des 
œdèmes  généralisés.  On  désensibilisa  ce  malade 


et  pendant  ce  traitement,  on  constata  que  le 
taux  des  éosinophiles  passait  de  16  à  2  pour  100. 

On  a  également  étudié  le  rôle  du  terrain  dans 
l’allergie  et  certains  auteurs  ont  souligné  l’im¬ 
portance  des  troubles  endocriniens.  Cohen,  Ru- 
dolph  et  leurs  collaborateurs  (20)  ont  étudié  les 
relations  entre  glandes  surrénales  et  phénomè¬ 
nes  allergiques.  Ils  ne  trouvent  aucune  modifi¬ 
cation  du  taux  de  l’adrénaline  dans  le  sang  de 
chiens  chez  lesquels  on  a  provoqué  un  shock 
anaphylactique.  Us  ont  essayé,  chez  des  asthma¬ 
tiques,  de  stimuler  la  sécrétion  de  l’adrénaline 
par  l’injection  de  strychnine  ;  ils  obtinrent  une 
légère  amélioration,  mais  l’hypertonie  consécu¬ 
tive  à  la  strychnothérapie  ne  permit  pas  de  gé¬ 
néraliser  la  méthode.  L’extrait  cortico-surrénal 
ne  leur  donna  aucun  résultat. 

Parmi  les  différentes'  manifestations  cliniques 
de  l’allergie,  nous  envisagerons  rapidement 
quelques  travaux  relatifs  aux  manifestations 
classiques  :  rhume  des  foins,  asthme,  migraine, 
pour  insister  un  peu  plus  longuement  sur  quel¬ 
ques  points  particuliers  tels  que  l’allergie  mé¬ 
dicamenteuse,  l’allergie  alimentaire,  l’allergie 
intestinale. 

Le  rhume  des  foins  a  donné  lieu  à  diverses 
tentatives  thérapeutiques.  Cooke  et  ses  collabo- 
■  rateurs  (21)  ont  tenté  de  transfuser  à  de  nou¬ 
veaux  malades  du  sang  de  malades  guéris.  A 
condition  d’utiliser  de  grandes  quantités  de  sang 
(600  cmc),  ils  obtenaient  dans  80  pour  100  des 
cas  des  résultats  satisfaisants.  Une  autre  série 
de  malades  reçut  des  injections  sous-cutanées 
de  10  cmc  de  sang  de  malades  guéris,  avec  de 
bous  résultats  dans  60  pour  100  des  cas.  Il  est 
intéressant  de  remarquer  qu’il  n’existait  au¬ 
cune  modification  du  pouvoir  sensibilisant  du 
sérum  du  malade  avant  et  après  le  traitement. 
Warwiclt  (22)  a  essayé  de  traiter  le  rhume  des 
foins  et  la  rhinite  spasmodique  par  la  méthode 
suivante  :  il  utilise  comme  électrolyte  une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  zinc,  d’étain  et  de  cadmium 
et  comme  électrodes  un  alliage  de  ces  métaux, 
et  la  dissociation  électrolytique  qu’il  provoque 
dans  la  muqueuse  nasale  lui  a  donné  des  suc¬ 
cès  thérapeutiques  notables,  que  confirment  To- 
bey  (23),  H.  L.  et  J.  L.  H.  Alexander  (24).  Le  seul 
inconvénient  de  ce  traitement  serait  l’intensité 
et  la  durée  des  réactions  locales. 

Certains  auteurs  ont  étudié  le  collapsus  pul¬ 
monaire  au  cours  de  l’asthme.  Par  l'injection 
d’une  solution  d’acriflavine,  Cutler  et  Wood  (25) 
produisent  de  l’obstruction  bronchique,  et  cons¬ 
tatent  que  le  collapsus  pulmonaire  ne  survient 
que  lorsque  toutes  les  bronches  d’un  lobe  pul¬ 
monaire  sont  obstruées.  Rackemann  s’étonne  de 
la  rareté  du  collapsus  pulmonaire  en  clinique. 

Naturellement,  les  travaux  relatifs  au  traite¬ 
ment  de  l’asthme  sont  très  nombreux  ;  certains 
sont  classiques  :  adrénaline,  autohémothérapie, 
vaccinothérapie,  etc.,  mais  des  essais  nouveaux 
ont  été  tentés  :  Johnston  (26)  injecte  au  malade 
un  filtrat  de  son  urine  ;  Cécil  (27)  utilise  la 
malarialhérapie  ;  Shambaugh  et  Al  ter  (28)  em¬ 
ploient  le  drainage  postural  avec  des  résultats 
très  heureux. 

La  pathogénie  de  la  migraine  a  été  étudiée  par 
Pasteur  Vallery-Radot  et  Hamburger  (29)  dont 
les  travaux  sont  bien  connus  en  France,  et  nous 
ne  faisons  par  conséquent  que  les  mentionner. 

Dans  le  domaine  de  l’allergie  médicamenteuse, 
d’importants  travaux  sont  consacrés  à  l’agranu- 
locytose.  Hunier  (30),  reprenant  toute  la  litté¬ 
rature  relative  à  cette  affection,  fait  ressortir  le 
fait  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes 
de  l’agranulocytose  apparaissent  à  la  suite  de  la 
deuxième  série  d’un  traitement  médicamenteux 
donné,  celle-ci  ayant  été  faite  un  certain  laps  de 
temps  après  la  première  série.  Cette  notion  per¬ 


mettrait  de  concevoir  l’agranulocytose  comme  le 
résultat  d’une  réaction  allergique. 

OElgœtz  et  Willekind  (31)  ont  étudié  les  dias- 
lases  qui  existent  dans  le  sang  et  ils  les  iden¬ 
tifient  aux  diastases  pancréatiques.  Ils  pensent 
que  ce  sont  ces  enzymes  sériques  qui  sont  les 
agents  essentiels  de  la  digestion.  Lorsqu’elles 
existent  à  une  concentration  normale  dans  le 
sérum,  elles  rendent  les  aliments  utilisables  par 
les  cellules  de  l’organisme.  Mais  si,  par  suite 
d’un  hypofonctionnement  pancréatique,  leur 
concentration  est  au-dessous  de  la  normale,  des 
aliments  non  assimilables  sont  absorbés  par  les 
cellules  et  les  irritent,  exactement  comme  le 
feraient  des  substances  étrangères.  Cette  irrita¬ 
tion  cellulaire  se  traduit  cliniquement  par  les 
manifestations  de  l’allergie  dite  alimentaire. 

W.  Lintz  (32)  a  consacré  un  important  travail 
à  l’allergie  intestinale,  c’est-à-dire  aux  phéno¬ 
mènes  d’hypersensibilité  affectant  le  tractus 
digestif.  Pour  cet  auteur,  l’allergie  digestive  est 
d’une  extrême  fréquence.  Le  diagnostic  en  sera 
facilité  par  l’élude  des  antécédents  familiaux  et 
personnels  du  malade  qui  révèle  presque  tou¬ 
jours  l’existence  d’autres  manifestations  allergi¬ 
ques.  Les  signes  cliniques  en  sont  extrêmement 
variables  ;  le  plus  souvent,  ce  sont  des  symptô¬ 
mes  de  colite  muco-fibrineuse  que  caractérisent 
de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  des  dou¬ 
leurs  abdominales  plus  ou  moins  intenses,  par¬ 
fois,  à  la  palpation  de  l’abdomen,  une  corde 
sigmoïdienne  ou  une  tension  du  caicüm.  Radio¬ 
logiquement,  les  signes  sont  également  très  va¬ 
riables,  quoique  le  plus  souvent  on  observe  un 
spasme  colique.  On  s’attachera  à  déceler  les  ali¬ 
ments  qui  déclanchent  les  symptômes  abdomi¬ 
naux.  On  constate  qu’en  éliminant  l’allergène 
ou  en  désensibilisant  le  malade,  on  peut  amener 
la  disparition  de  tous  les  troubles.  On  conçoit  la 
difficulté  du  diagnostic,  et  la  fréquence  avec  la¬ 
quelle  des  opérations  inutiles,  notamment  l’ap¬ 
pendicectomie,  ont  pu  être  faites. 


D’après  cet  exposé,  à  la  fois  long  et  incomplet, 
on  peut  juger  de  la  masse  considérable  des  tra¬ 
vaux  récents  ayant  trait  à  l’allergie.  On  a  cherché 
à  approfondir  encore  plus  celle  notion  «  d’al¬ 
lergie  »,  en  étudiant  non  seulement  ses  mani¬ 
festations  cliniques,  mais  aussi  son  mécanisme, 
ses  relations  avec  l’imriiunité,  son  traitement, 
et  surtout  les  causes  profondes  qui  président  à 
son  apparition. 

Simone  Loewe-Lyon. 
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Etude  générale  de  l’état  sanitaire  de  notre 
marine  marchande.  —  M.  Rist  présente  un  tra¬ 
vail  de  M.  Moine  sur  l'état  sanitaire  de  celte  grande 
collectivité  qui  compte  près  de  200.000  hommes, 
pendant  les  années  1933  et  1934.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  indemnités  journalières,  le  rôle  joué  par 
les  affections  responsables  est  extrêmement  varia¬ 
ble  d’une  année  à  l’autre,  qu’il  s’agisse  de  la  ré¬ 
partition  des  cas  dans  la  morbidité  ou  de  leur 
durée  moyenne  d’incapacité;  les  maladies  tubercu¬ 
leuses  sont  au  premier  rang  dans  la  durée  de  l’in¬ 
terruption  du  travail  ;  les  accidents,  bien  que  les 
plus  fréquents  par  rapport  à  la  morbidité  totale, 
ne  provoquent  que  la  plus  faible  moyenne  des 
journées  d'incapacité  ;  les  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  sont  fréquentes,  mais  leur  évolution 
étant  assez  rapide,  elles  n 'entraînent  qu’une  in¬ 
terruption  relativement  courte  du  travail;  les  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  urinaire  sont  rares,  mais  né¬ 
cessitent  un  repos  prolongé. 

La  fréquence  des  indemnités  temporaires,  dites 
renouvelables,  accordées  quand  un  repos  de  plus 
de  4  mois  est  nécessaire,  a  augmenté  du  simple  au 
double  de  1930  à  1934  ;  la  tuberculose  pulmonaire 
est  responsable  de  la  plus  grande  partie  de  l’nug- 
men talion,  les  sujets  qui  en  sont  atteints  ayant 
triplé  de  nombre;  le  total  de  tous  les  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  extra-pulmonaire  et  des  au¬ 
tres  maladies  de  l'appareil  respiratoire  dépasse  la 
moitié  des  cas  ayant  donné  lieu  A  indemnité.  Cette 
morbidité  accrue  n’est  pas  le  signe  d’un  état  sani¬ 
taire  alarmant  mais  la  conséquence  de  diagnostics 
plus  sflrs  et  plus  précoces;  néanmoins  la  tubercu¬ 
lose  et  les  maladies  respiratoires  frappent  lourde¬ 
ment  les  marins,  d’où  la  nécessité  de  mesures 
prophylactiques.  La  fréquence  des  affections  pul¬ 
monaires  varie  beaucoup  d'un  point  à  l’autre;  la 
Bretagne  est  la  plus  touchée  :  à  Tréguier,  la  mor¬ 
bidité  tuberculeuse  sous  toutes  ses  formes  a  été  de 
103  cas  pour  10.000  en  1934.  En  ce  qui  concerne 
les  pensions  attribuées  pour  infirmité,  la  tubercu¬ 
lose  n'est  qu'au  second  rang,  le  premier  étant 
occupé  par  les  accidents  ;  pour  les  pensions  accor¬ 
dées  aux  veuves,  orphelins  ou  ascendants,  le  rôle 
de  la  tuberculose  est  considérable,  venant  immé¬ 
diatement  après  celui  des  submersions. 

La  tuberculose  fait  donc  de  nombreuses  victimes  ; 
la  lutte  antituberculeuse  a  été  engagée  plus  tar¬ 
divement  en  France  que  dans  d’autres  nations, 


mais  un  résultat  fort  appréciable  a  déjà  été  enre- 

Guérison  d’une  trypanosomiase  expérimentale 
chez  la  souris  par  inhalation  de  vapeurs  de 
moranyl.  —  M.  A.  Trillat  a  déjà  montré  que 
l’inhalation  de  fines  gouttelettes  microbiennes 
pouvait  ensemencer  l’organisme  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  voie  pulmonaire  et  qu’on  pouvait  par 
la  même  voie  réaliser  des  vaccinations.  Dans  de 
nouvelles  recherches  portant  sur  la  trypanosomiase 

affection  mortelle  rapidement,  mais  curable  par 
le  moranyl  (309  Fourneau)  en  injections,  l’auteur 
a  constaté  que  l’inhalation  pendant  un  temps 
très  court  d’une  solution  aqueuse  de  moranyl  pul¬ 
vérisée  en  nuage  réussissait  à  arrêter  l’évolution 
de  la  maladie;  les  doses  curatives  en  inhalation 
sont  voisines  des  doses  curatives  en  injection  et 
inférieures  aux  doses  curatives  par  ingestion  ;  il  y 
n  lieu  de  remarquer  que  dans  le  traitement  par 
injection,  le  médicament  est  injecté  en  une  fois 
sous  forme  massive,  tandis  que  par  voie  pulmo¬ 
naire,  il  est  administré  lentement  à  une  dilution  de 
1/1.000.000. 

Etude  sur  la  médico-psychologie  légale  et  so¬ 
ciale  du  vagabondage  des  garçons.  —  M.  J. 
Roubinovitch  et  M“1'  Bugnion,  de  l’étude  de  41 
cas,  concluent  qu’au  point  de  vue  médico-légal, 
le  garçon  vagabond  n’est  pas  un  délinquant  ;  sa 
faute  dans  tous  les  cas  étudiés  n’a  été  que  d’être 

l’influence  néfaste,  étant  sans  ressources  et  loin  du 

gabond  est  toujours  un  sujet  en  étal  d’infériorité 
due,  3  fois  sur  4,  aux  circonstances  familiales 
dans  lesquelles  il  a  été  élevé,  infériorité  à  la  fois 
intellectuelle,  neurologique  et  physique.  Dans  70 
pour  100  des  cas,  il  faut  prévoir  pour  le  jeune 
vagabond  un  placement  éducatif  tel  qu’il  puisse 
trouver  des  soins  médicaux  et  moraux  appropriés 
ainsi  que  des  possibilités  d’apprentissage  propor¬ 
tionnées  à  ses  moyens;  l’examen  de  l’enfant  doit 
être  neuro-psychiatrique,  psychologique  et  envisa¬ 
ger  son  habileté  manuelle.  ' 

Au  point  de  vue  social,  il  faut  distinguer  les 
vagabonds  simples  des  vagabonds  pervertis.  Au 
point  de  vue  de  l'orientation  professionnelle  et  pé¬ 
dagogique,  il  faut  répartir  les  vagabonds  en  3 
groupes  :  1°  les  grands  débiles  qui  doivent  être 
internés  dans  un  asile  spécial  pour  une  période 
très  prolongée;  2°  les  enfants  sub-normaux,  mais 
éducable6,  qui  seront  à  orienter  suivant  leurs  apti¬ 
tudes  cl  à  éduquer  dans  les  internats  de  perfec¬ 
tionnement  prévus  par  la  loi  du  15  Avril  1909; 
3°  les  enfants  d’intelligence  normale  au  supérieure 
qu’il  faut  placer  dans  un  milieu  sain. 

Essais  d’une  thérapeutique  anti-néoplasique 
par  modiûcation  physico-chimique  de  l’équilibre 
sanguin,  —  M.  R.  Hirsch  traite  les  cancéreux  par 
des  injections  intraveineuses  (jusqu’à  150  eme)  de 
sérum  physiologique  fortement  acidifié  soit  par 
dégagement  de  CO2,  soit  par  l’acide  ascorbique,  et 
ayant  un  pu  de  4,7  ;  les  injections  sont  faites  un 
jour  sur  deux  et  parfois  associées  à  des  injections 
de  glutathion  réduit.  Ce  traitement  a  pour  but  de 
corriger  le  syndrome  humoral  des  cancéreux  :  aug¬ 
mentation  légère  de  la  réserve  alcaline  et  baisse 


des  substances'  oxydables  par  l’iode;  sous  son  in¬ 
fluence,  la  réserve  alcaline  et  parfois  le  pu  san¬ 
guin  baissent  ;  les  algies  sont,  dans  la  plupart  des 
cas,  supprimées  ;  les  hémorragies  s’arrêtent  au 
moins  momentanément  ou  diminuent  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas;  chez  les  malades  qui  ne  sont  pas 
dans  un  état  trop  avancé,  on  observe  une  amélio¬ 
ration  nette  de  l’état  général  et  des  reprises  de 
l’alimentation. 

Action  d’un  extrait  épiphysaire  sur  quelques 
constituants  biochimiques  du  sang;  augmenta¬ 
tion  de  la  potassémie.  — -  M.  Parhon  et  Mllos  Ste- 
fanescu-Dragommireanu  et  Marculescu  ont  étu¬ 
dié  sur  18  chiens  les  modifications  humorales  pro¬ 
duites  par  l’injection  d’un  extrait  d’épiphyse;  les 
variations  de  la  glycémie  et  de  la  cholestérolémie 
ont.  été  trop  peu  marquées  pour  être  actuellement 
retenues;  la  calcémie  a  eu  plutôt  tendance  à  di¬ 
minuer  (diminution  8  cas,  augmentation  6  cas, 
pas  de  variation  4  cas);  la  potassémie  a  augmenté 
en  général  (augmentation  11  cas,  diminution  4  cas, 
pas  <le  variations  3  cas).  Les  auteurs  se  proposent 
de  rechercher  quelle  est  la  substance  active  dans 
l’extrait  et  de  vérifier  si  elle  correspond  à  une  véri- 

28  Juillet. 

Modifications  à  apporter  au  recrutement  et  à 
la  formation  technique  des  sages-femmes.  — 
M.  Couvelaire,  rapporteur,  au  nom  d’une  Com¬ 
mission  composée  de  MM.  Siredey,  Bar,  J.  Re¬ 
nault,  Brindeau,  Jeannin  et  Couvelaire,  rappelle 
que  l’Académie  a  voté  dans  sa  séance  du  17  Dé¬ 
cembre  1935  les  vœux  suivants: 

1°  Le  décret  de  1917,  qui  prévoit  la  suppression 
des  maternités-écoles  de  sages-femmes,  ne  justi¬ 
fiant  pas  d’une  activité  suffisante  et  d’une  organi¬ 
sation  convenable  de  l’enseignement,  devra  être 
appliqué. 

2°  Les  maternités-écoles  de  sages-femmes  seront 
dotées  d'un  statut  commun. 

3"  Les  litres  initiaux  exigés  pour  l’entrée  dans 
les  maternités-écoles  des  candidates  au  diplôme  de 
sages-femmes  seront  : 

« )  Comme  litre  universitaire  minimum,  le  bre¬ 
vet  élémentaire. 

h)  lin  diplôme  d’infirmière  d’Etat,  mention  hos¬ 
pitalière  ou  mention  visiteuse  de  l’enfance. 

La  Confédération  nationale  des  sages-femmes 
a  objecté  que  le  diplôme  d’infirmière  d’Etat,  men¬ 
tion  hospitalière,  ne  comportait  pas  d’enseignement 
sur  la  puériculture  et  les  lois  sociales  et  que  le  di¬ 
plôme  d’infirmière  d’Etat,  mention  visiteuse  de 
l’enfance,  comportait  un  enseignement  qui  fait 
double  emploi  car  dans  sa  plus  grande  partie  il  est 
le  même  que  celui  des  maternités-écoles  ;  si  l’on 
exige  ce  diplôme,  il  faudra  cinq  ans  d’étude  pour 
former  une  sage-femme. 

La  Commission  de  l’Académie  a  repris  l’étude 
de  la  question  ;  tenant  compte  des  possibilités  pé¬ 
dagogiques  des  écoles  de  sages-femmes  et  des  éco¬ 
les  d’infirmières,  tenant  compte  de  l’orientation 
des  écoles  d’infirmières  qui  donnent  d’abord  une 
formation  de  base  correspondant  à  la  fonction  de 
soignante,  quelle  que  soit  la  spécialisation  ulté¬ 
rieure  de  l’infirmière,  la  Commission  est  unanime 
à  maintenir  le  vœu  déjà  adopté  par  l'Académie  de 
l’obligation  pour  l’entrée  dans  les  écoles  de  sages- 
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femmes  <l’un  diplôme  d’infirmière  d’Iîlat,  la 
mention  hospitalière,  obtenue  après  deux  années 
d’études,  étant  à  la  fois  nécessaire  et  suffisante. 

à  demander  à  l’Académie  de  compléter  le  premier 
des  voeux  déjà  volés  en  spécifiant  que  les  écoles 
de  sages-femmes  devraient  assurer  à  leurs  élèves 
un  enseignement  théorique  et  pratique  correspon¬ 
dant  à  celui  qui  est  donné  dans  les  écoles  d’infir¬ 
mières  en  vue  de  la  mention  visiteuse  de  l’enfance. 

La  discussion  du  rapport  aura  lieu  en  Octobre. 

Utilisation  du  lait  de  femme  puisé  au  sein  de 
nourrices  mercenaires  et  conservé  a septique- 
ment  pour  V alimentation  des  enfants  assistés 
débiles  du  premier  âge  placés  dans  une  pou¬ 
ponnière  d’entraînement  à  la  campagne.  —  MM. 
Doléris  et  Salles  décrivent  le  fonctionnement  de 
celte  organisation  qui  a  été  réalisée  dans  les  Bas¬ 
ses-Pyrénées  ;  les  donneuses  de  lait  sont  les  filles- 
mères  hospitalisées  à  la  maison  maternelle  annexée 
à  la  maternité  de  Pau  ;  seules  sont  choisies  les 
mères  dont  la  lactation  est  surabondante,  de  fa¬ 
çon  à  ce  que  leur  enfant  ne  souffre  pas  d’un  ra¬ 
tionnement  systématique  ;  la  traite  est  effectuée 
le  malin  avec  un  tire-lait  désinfecté  et  le  lait  est 
versé  dans  une  bouteille  thermos  stérilisée  ;  on 
le  transporte  aussitôt  à  la  pouponnière  de  Buros  à 
5  kilom.  de  Pau  où  sont  hospitalisés  les  enfants 
abandonnés,  lin  1935,  112  litres  de  lait  de  femme 
ont  été  ainsi  distribués  à  28  enfants  débiles  pen¬ 
dant  une  durée  allant  de  10  jours  à  4  mois  ;  la 
mortalité  des  enfants  assistés  a  très  sensiblement 
diminué. 

—  M.  Marfan  rappelle  que  celte  méthode  est 
analogue  à  celle  qu’il  a  appliquée  à  la  nourricerie 
de  l’hospice  des  linfants-Assistés  ;  la  pénurie  de 

à  une  alimentation  mixte  ;  le  babeurre  est  le  meil¬ 
leur  complément  à  la  condition  que  le  lail  de 
femme  représente  au  moins  le  tiers  de  la  ration. 
Grâce  à  cette  méthode,  la  mortalité  des  nourrice- 
ries  était  tombée  de  50  pour  100  en  1920  à  14  pour 
100  en  1927  ;  elle  n’est  actuellement  que  de  7 
pour  100. 

—  M.  Lesage  estime  que  l’on  devrait  généra¬ 
liser  celle  pratique  dont  il  souligne  l’intérêt. 

Recherches  sur  l’agglutination  de  souches 
staphylococciques  isolées  de  pyélites.  —  MM. 
A.  et  R.  Sartory  cl  J.  Meyer  ont  étudié  l’agglu¬ 
tination  de  staphylocoques  provenant  de  12  cas 
de  pyélites  staphylococciques  aiguës,  subchroni¬ 
ques  ;  il  n’y  a  pas  de  rapport  sérologique  entre  les 
souches  provenant  de  pyélites  aiguës  et  celles  pro¬ 
venant  des  pyélites  subchroniques  et  chroniques  ; 
les  immunsérums  préparés  à  partir  de  souches  iso¬ 
lées  d’un  homme  sont  plus  actives  pour  l’aggluti¬ 
nation  des  staphylocoques  isolés  de  cas  masculins 

provenant  de  pyélites  aiguës  sont  plus  facilement 
agglutinables  et  à  des  dilutions  supérieures  que 
les  souches  isolées  de  pyélites  chroniques  ;  il  y  a 
un  rapport  sérologique  entre  les  staphylocoques 
isolés  de  pyélites,  aiguës  surtout,  et  certains  sta¬ 
phylocoques  pyogènes  provenant  d’infections 
externes. 

Méthodes  statistiques  de  dosage  biologique 
de  la  scille.  ■ —  M.  Tifieneau  présente  une  noie 
de  MM.  R.  Cahen  et  L.  Launay  qui  montrent  que 
la  méthode  de  dosage  biologique  de  la  scille  ba¬ 
sée  sur  ses  effets  émétiques  chez  le  pigeon  et  con¬ 
sistant  à  comparer  avec  l’étalon,  sur  un  même  lot 
de  24  animaux,  le  pourcentage  de  vomissements 
observés  en  1  heure,  donne  des  résultats  très  cons¬ 
tants.  L’essai  biologique  de  la  scille  par  la  détermi¬ 
nation  statistique  des  arrêts  des  ventricules  iso¬ 
lés  d 'Hélix  Pomatia  sur  20  organes,  en  un  temps 
voisin  de  45  minutes,  donne  des  résultats  assez  sa¬ 
tisfaisants.  Ces  méthodes  sont  toutes  deux  d’exé¬ 
cution  facile  et  peu  onéreuses  ;  toutefois,  il  sem¬ 
ble  que  la  première  est  plus  recommandable  que 
l’autre  par  sa  rigueur  et  sa  précision. 

Nécessité  d’un  examen  médical  complet  des 
candidats  a  la  naturalisation  et  de  leur  famille. 
—  M.  F.  Jayle  rappelle  qu’aucun  examen  médical 
complet  n’est  demandé  aux  candidats  à  la  natura¬ 
lisation  ;  certains  subissent  bien  un  examen  cli¬ 
nique  par  un  médecin  désigné  par  la  préfecture  de 


police  ou  par  un  médecin  militaire,  mais  dans  au¬ 
cun  cas,  il  n’est  fait  d’examen  radiologique  ou  sé¬ 
rologique  ;  la  femme  et  les  enfants  dont  lu  natu¬ 
ralisation  est  entraînée  par  celle  du  chef  de  famille 
ne  sont  jamais  examinés.  Le  fait  est  d’autant  plus 
grave  que  le  nombre  des  dossiers  en  instance  est 
de  140.000  ;  avec  les  femmes  et  les  enfants,  le 
chiffre  peut  être  évalué  à  300.000.  Autant  la 
France,  toujours  accueillante,  peut  accorder  lu  na- 
luralisation  à  des  sujets  étrangers  et  sains,  autant 
elle  doit  se  garder  d’incorporer  définitivement  des 
malades  dont  elle  aura  fatalement  la  charge,  et  à 

compliqué  de  donner  aux  autochtones  les  soins 
auxquels  ils  ont  droit.  11  est  donc  indispensable 
qu’une  organisation  soit  mise  au  point  pour  pro¬ 
céder  méthodiquement  aux  examens  nécessaires. 

—  M.  Sergent  et  M.  Tanon  appuient  les  re¬ 
marques  de  M.  Jayle.  Sur  la  proposition  de  M. 
Hartmann,  président,  le  travail  de  M.  Jayle  est 
renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Ser¬ 
gent,  Renault  et  Tanon. 

Existe-t-il  encore  une  chorée  rhumatismale? 
—  M.  L.  Babonneix  estime  que  la  tendance  ac¬ 
tuelle  à  dissocier  la  chorée  en  chorée  rhumatis¬ 
male  et  chorée  encéphalitique  n’est  pas  justifiée  ; 
en  effet  des  manifestations  articulaires  avec  ou 
sans  endocardite  ont  été  parfois  signalées  dans  les 
encéphalites  aiguës  et  inversement,  d’importantes 
lésions  cérébrales  peuvent  s’observer  à  l’autopsie 
des  sujets  atteints  des  chorées  les  plus  rhumatis¬ 
males.  Il  n’y  a  donc  qu’une  chorée  de  Sydenham 
où  l’élément  rhumatismal,  quelle  que  soit  la  si¬ 
gnification  que  l’on  attache  à  ce  terme,  joue  un 
rôle  prépondérant  ;  eh  témoignent  la  fréquence 
des  arthropathics  et  des  cardiopathies,  l’apparition 
au  cours  de  certaines  chorées  sévères  d’accidents 
nerveux  identiques  à  ceux  du  rhumatisme  cérébral, 
la  constatation  à  l’autopsie  de  nodules  d’Aschoff. 
On  a  objecté  que  le  salicylate  de  soude  n’agissait 
pas  dans  la  chorée,  mais,  en  injections  intra-vei¬ 
neuses,  il  n’est  pas  dépourvu  d’efficacité  sur  les 
mouvements  choréiques  et  il  a  une  action  favora¬ 
ble  sur  les  complications  cardiaques. 

—  M.  Laubry  est  également  partisan  de  la  na¬ 
ture  rhumatismale  de  la  chorée  ;  il  souligne  la 
prédilection  de  celle-ci  pour  la  valvule  mitrale  et 
n’a  jamais  observé  de  lésions  aortiques  ou  péri¬ 
cardiques  au  cours  de  cette  affection. 

—  M.  Babonneix  admet  la  grande  prédominance 
des  lésions  mitrales,  mais  a  vu  quelques  cas  d’in¬ 
suffisance  aortique  ou  de  symphyse  péricardique. 

Immunisation  antidiphtérique  des  étudiants 
en  médecine.  —  M.  R.  Clément  insiste  sur  la 
fréquence  et  la  gravité  possible  de  la  diphtérie 
parmi  le  personnel  médical  et  les  étudiants  ;  à 
l’hôpital  Trousseau  par  exemple,  on  a  noté  de  1923 
à  1934  dans  le  personnel  médical  et  hospitalier, 
sans  tenir  compte  des  stagiaires,  88  cas  de  diph¬ 
térie,  chiffre,  inférieur  à  la  réalité  car  il  ne  tient 
pas  compte  des  diphtéries  contractées  à  l’hôpital 
et  soignées  en  ville.  On  a  proposé  de  pratiquer 
systématiquement  la  cutiréaction  à  la  tuberculine 
et  un  examen  clinique  chez  les  étudiants  de  pre¬ 
mière  année  ;  il  y  aurait  lieu  de  faire  en  même 
temps  une  réaction  de  Schiek  qui,  avec  une  toxine 
diluée  à  1  ]>our  300  et  certaines  précautions,  a  une 
valeur  réelle  pour  déceler  les  sujets  réceptifs  et 
justifie  une  vaccination.  La  vaccination  par  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’anatoxine  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  totalement  dénuée  de  danger  si  l’on 
a  soin  de  rechercher  systématiquement  la  sensi¬ 
bilité  du  sujet  à  l’anatoxine  ;  la  vaccination  par 
voie  nasale  est  désagréable  et  moins  fidèle  que  la 
précédente  ;  la  voie  cutanée  et  la  voie  rectale 
n’ont  pas  donné  de  résultats. 

—  M.  Rouvillois  estime  qu’il  serait  préférable 
de  faire  subir  aux  étudiants  en  médecine  une  vac¬ 
cination  associée  contre  la  fièvre  typhoïde,  la  diph¬ 
térie,  le  tétanos. 

—  La  communication  de  M.  Clément  est  ren¬ 
voyée  à  l’examen  d’une  commission  composée  de 

MM,  Louis  Martin,  J.  Renault,  Rouvillois,  Sac- 
quépée  et  Ramon. 

Contribution  à  l’étude  des  virus  du  typhus 
murin.  —  M.  H.  Violle  a  observé  chez  une  malade 
habitant  Marseille  un  cas  de  typhus  endémique 


bénin  ;  c’est  le,  premier  cas  observé  dans  cette 
ville,  et  aucun  autre  n’a  été  signalé  depuis.  Le  vi¬ 
rus  a  paru  au  début  d’une  activité  modérée  pour 
les  rats  et  insignifiante  pour  les  cobayes;  c’est  par 
passage  chez  les  rats  blancs  de  cerveau  à  péritoine 
que  l’auteur  est  parvenu  à  en  exalter  l’activité  ;  le 
virus  s’exalta  parallèlement  pour  l’organisme  du 
cobaye  chez  lequel  il  arriva  à  se  manifester  d’une 
façon  intense  par  de  la  fièvre  et  une  periorrhite. 
Kn  cas  de  doute  sur  la  nature  d’un  typhus,  on 
pourrait  sans  doute  utiliser  ce  mode  de  renforce¬ 
ment  de  virulence.  Quoique  le  typhus  murin  soit 
une  affection  bénigne  et.  sporadique,  on  a  signalé 
la  transformation  possible  du  virus  murin  en  vi¬ 
rus  historique  ;  il  serait  intéressant  de  ne  pas  en¬ 
visager  que  le  typhus  exanthématique  dans  la  liste 
des  malades  à  déclaration  obligatoire,  mais  les 
fièvres  exanthématiques  en  général. 

Variations  des  pressions  maxima  et  minima 
des  ventricules,  les  courbes  respiratoires  du 
cœur  et  leur  rapport  avec  les  arythmies.  — 
M.  E.  de  Somer  montre  qu’une  contraction  ventri¬ 
culaire  basale  absente  ou  faible  peut  avoir  pour 
conséquence  une  courbe  de  pression  ventriculaire 
en  escalier,  une  contraction  partant  d’une  mi¬ 
nime  à  peine  inférieure  à  la  maxima  précédente  ; 
en  opposition,  lorsque,  dans  une  suite  de  systoles, 
la  contraction  ventriculaire  basale  est  exagérée, 
une  ou  plusieurs  contractions  du  ventricule  gau¬ 
che  peuvent  ne  pas  produire  de  pouls  artériel  ou 
un  pouls  trop  faible,  alors  même  que  l’amplitude 
de  la  courbe  ventriculaire  est  normale  (systoles 
fermées  ou  bloquées). 

Lucir.N  Honorés. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

28  Mai  193G 

Diagnostic  et  traitement  chirurgical  des  tu¬ 
meurs  intramédullaires.  —  M.  Oljénick  (Amster¬ 
dam)  rapporte  3  observations  de  tumeurs  intra¬ 
médullaires  extirpées  avec  un  résultat  favorable, 
deux  cervicales  mesurant  8  à  19  cm.,  une  thora¬ 
cique  mesurant  10  cm.  Il  insiste  sur  le  dévelop¬ 
pement  capricieux  de  ces  tumeurs  et  les  rémis¬ 
sions  de  leur  évolution  :  plus  que  les  signes  neuro¬ 
logiques,  on  doit  prendre  en  considération  les  ré¬ 
sultats  de  l’épreuve  de  Queekenstcdt ,  tantôt  néga¬ 
tifs,  tantôt  positifs,  et  ceux  de  l’épreuve  du  li¬ 
piodol;  un  arrêt  temporaire  du  lipiodol  se  divisant 
en  deux  lignes  continues  ou  interrompues,  diver¬ 
gentes  d’abord,  puis  convergentes  plus  bas,  est 
presque  pathognomonique.  Le  succès  d’une  inter¬ 
vention  dépend  du  caractère  infiltrant  ou  non  de 
li  tumeur,  mais  un  diagnostic  précoce  aidera  à 
augmenter  le  nombre  des  tumeurs  extirpables. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  ayant  duré 
26  ans.  —  M.  Souques  rapporte  un  cas  typique 
de  maladie  de  Charcot  qui,  fait  unique,  a  duré 
20  ans;  l’autopsie  a  montré  une  sclérose  latérale 
amyotrophique  indiscutable,  à  lésions  non  évolu¬ 
tives,  sans  corps  granuleux  et  sans  figures  de  neu- 
ronophagie.  Faut-il  admettre  un  arrêt  de  l’affec¬ 
tion  ou  une  évolution  incessante  mais  très  lente? 
L’auteur  penche  pour  cette  seconde  hypothèse;  il 
importerait  de  prévoir,  en  clinique,  un  cas  de  sclé¬ 
rose  latérale  étant  donné,  si  l’affection  aura  une 
marche  rapide  ou  lente  :  rien  ne  le  permet  actuel¬ 
lement. 

Syndrome  de  rigidité  dècèrèbrée  incomplète 
ou  latente.  —  M.  Zador  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  48  ans  qui  vint  consulter  3  ans 
après  une  hémorragie  cérébrale  post-traumatique 
ayant  provoqué  une  hémiplégie  droite  et  des 
troubles  de  la  parole,  pour  des  crises  de  rigidité 
généralisée  extrêmement  douloureuses  le  surpre¬ 
nant  sans  perle  de  connaissance;  l’examen  clinique 
mit  en  évidence  une  aslasie-abasie  et  une  hémi¬ 
plégie  spasmodique  droite  ;  il  existait  des  réflexes 
toniques  du  labyrinthe  et  du  cou;  les  sensations 
tactiles  avaient  une  influence  inhibitrice  sur  l’état 
de  rigidité  ;  l’auteur  décrit  les  troubles  des  réac¬ 
tions  vestibulaires  au  cours  des  rotations  autour  des 
différents  axes  de  la  tête;  les  réactions  d’équilibre 
sur  la  table  basculante  lors  de  l’inclinaison  de  la 
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table  vers  la  gauche  faisaient  défaut;  le  résultat 
des  examens  vient  à  l’appui  des  recherches  de 
l’école  de  Maguus. 

Pseudo-sclérose  ;  épreuve  du  verre  et  geste 
accompagné.  —  MM.  J.  Froment,  P.  Bonnet  et 
A.  Dévie  (Lyon)  projettent  un  film  qui  oppose  net¬ 
tement  dans  l’épreuve  du  verre,  bras  libre,  puis 
bras  soutenu  et  guidé  (épreuve  du  geste  accom¬ 
pagné  de  Froment),  le  comportement  d’un  trem¬ 
blement  intentionnel  de  type  cérébelleux  et  celui 
du  tremblement  lout  différent  de  2  malades  atteints 
de  pseudo-sclérose  avec  cercles  verts  cornéens  ty¬ 
piques.  Ils  concluent  que  le  signe  de  la  main  trem¬ 
blante  qui  se  refuse  et  se  cabre  d’autant  plus  vio¬ 
lemment  qu’on  cherche  à  la  guider  et  à  la  main¬ 
tenir  est  un  symptôme  aussi  certain  de  la  pseudo- 

—  M.  Thomas  pense  que,  môme  sans  l’épreuve 
du  geste  accompagné,  on  ne  peut  pas  confondre 
le  tremblement  du  cérébelleux  toujours  orienté  vers 
le  but  avec  celui  de  la  pseudo-sclérose;  les  mouve¬ 
ments  de  refus  de  la  pseudo-sclérose  s’observent 
aussi  chez  certains  athétosiques,  dont  les  lésions 
sont  d’ailleurs  voisines. 

—  M.  Froment  croit  aussi  que  le  signe  du  geste 
accompagné  est  un  signe  régional  qui  n’est  pas 
absolument  propre  h  la  pseudo-sclérose. 

—  M.  Guillain  ne  croit  pas  que  ces  grandes  dé¬ 
charges  motrices  soient  spécialement  striées  ;  il  les 
croit  plutôt  d’ordre  hypothalamique. 

—  M.  Froment  remarque  que  ces  mouvements 
ressemblent  ft  ceux  des  wilsoniens. 

—  M.  A.  Thomas  rappelle  que  le  tremblement 
de  la  sclérose  en  plaques  est  variable  et  pas  néces¬ 
sairement  cérébelleux. 

Métastase  cérébrale  unique  d’un  mélanoblas- 
tome  de  la  petite  lèvre.  —  MM.  Roger,  Monges, 
Paillas  et  Jouve  (Marseille)  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  43  ans  ayant  présenté  des 
crises  jacksoniennes  gauches  sensitives,  puis  mo¬ 
trices  ayant  précédé  l’installation  d’une  hémiparé¬ 
sie  gauche  ;  le  fond  d’oeil  et  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  étaient  normaux.  L’autopsie  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  métastase  cérébrale  unique  rolandi- 
que  droite  d’un  mélanome  paraelitoridien  du  type 
polymorphe  pseudo-sarcomateux,  évoluant  depuis 

—  M.  Oljenick  a  réussi  à  enlever  une  métastase 
temporale  en  apparence  unique  d'un  mélanoblas- 
lome. 

Compression  médullaire  et  ostéite  ûbrokysti- 
que  de  Recklingbausen  au  cours  d’une  sarcoma- 
tose  de  Kaposi.  —  MM.  Roger  et  Vigne  (Mar¬ 
seille)  ont  observé,  chez  un  malade  atteint  depuis 
9  ans  de  sarcoinatose  de  Kaposi,  l’apparition  d’une 
paraplégie  spasmodique  avec  dissociation  albu- 
mino-cylologique  et  blocage  ;  la  radiographie  mon¬ 
tra  un  tassement  de  la  9”  dorsale,  des  géodes  dans- 
le  cubitus,  la  mastoïde  et  la  clavicule  et  un  aspect 
criblé  du  crâne.  Ils  discutent  l’hypothèse  d’une 
ostéite  libro-kystique  consécutive  à  une  métastase 
néoplasique  ou  it  une  réaction  hyperplasique  au 
niveau  de  la  parathyroïde  et  celle  de  métastases 
sarcomateuses  multiples  simulant  la  maladie  do 
Rccklinghausen. 

L’aplasie  de  la  lame  basilaire  de  l’occipital 
avec  syndrome  clinique  de  tumeur  de  la  iosse 
postérieure.  —  MM.  G.  de  Morsier  et  June.t  (Ge¬ 
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Pierre  Hébert.  Etude  anatomo-radiologique 
de  l'appareil  circulatoire  par  opacification  post¬ 
mortelle.  Intérêt,  technique  et  valeur  de  cette 
méthode  (E.  Le  François,  édit.),  Paris,  1935.  — 
L’étude  anatomique  de  l’appareil  circulatoire  au 
moyen  d’opacification  post-mortelle  et  de  radiogra¬ 
phies  présente  un  grand  intérât,  car  elle  permet 
de  situer  les  organes  circulatoires  à  la  place  exacte 
qu’ils  occupent  pendant  la  vie.  Elle  est  précieuse 


nève)  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
26  ans  présentant  depuis  4  ans  des  céphalées  occi¬ 
pitales  avec  vertiges  et  vomissements,  une  démar¬ 
che  ébrieuse,  une  hémiparésie  gauche,  de  la  stase 
papillaire  et  une  hypertension  rachidienne.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata  une  hydrocéphalie  considéra¬ 
ble;  il  n’y  avait  pas  de  tumeur,  mais  une  saillie 
importante  de  la  base  à  l’emplacement  de  la  lame 
basilaire  de  l’occipital  qui  faisait  défaut;  le  som¬ 
met  de  la  saillie  était  occupé  par  l’apophyse  odon¬ 
toïde  et  l’arc  antérieur  de  l’atlas;  la  base  du  crâne 
et  la  première  cervicale  faisaient  un  angle  très 
accusé.  Cette  malformation  exceptionnelle  a  été 
décrite  par  Dejerine;  son  diagnostic  radiographi¬ 
que  est  possible. 

Syndrome  parkinsonien  avec  blépharospasme, 
spasme  des  oculogyr es  et  ébauche  de  torticolis 
spasmodique  d’origine  syphilitique.  —  MM. 
Cossa,  Duguet,  Edmond  et  Puech  (Nice)  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  jeune  soldat  chez  qui  sont 
survenus  un  syndrome  parkinsonien,  un  spasme 
des  paupières  et  des  globes  oculaires  et  une  ébau¬ 
che  de  torticolis  spasmodique.  Un  traitement  anti- 
syphilitique  entrepris  en  raison  des  réactions  séro¬ 
logiques  très  positives  fit  disparaître  le  syndrome 
parkinsonien  et  améliora  les  phénomènes  de 

Sur  un  cas  de  lacune  osseuse  cranieime.  — 
M.  Subirana  (Barcelone)  rapporte  l’observation 
d’un  sujet  de  51  ans  qui  a  présenté  4  ans  aupa¬ 
ravant  de  la  céphalée,  une  paralysie  des  deux  jam¬ 
bes  et  du  bras  gauche  et  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  avec  troubles  mentaux;  ces 
troubles  qui  ne  s’accompagnaient  ni  de  fièvre,  ni 
do  signes  méningés  ont  persisté  pendant  un  mois, 
puis  régressé  lentement  ;  en  môme  temps  on  cons¬ 
tata  la  formation,  un  peu  en  arrièi'e  du  bregma, 
d'une  tuméfaction  paramédiane  avec  large  brèche 
osseuse  sur  les  radiographies  ;  actuellement,  on 
sent  encore  au  palper  une  petite  perle  de  substance, 
mais  l’aspect  radiographique  est  redevenu  normal. 
L’auteur  range  cette  observation  dans  le  groupe 

Schüller,  en  ne  donnant  à  celles-ci  qu’une  signi¬ 
fication  purement  morphologique. 

Système  vésiculeux  parasympathique  du  mé- 
socéphale.  —  M.  Dide_  et  M”1'1  Bauduin  décrivent 
la  phylogénèse,  l’ontogénèse  et  la  cytologie  d’un 
système  cellulaire  confondu  chez  l’homme  jusqu’à 
1 1  fin  de  la  première  année  avec  le  locus  cœruleus 
puis  individualisé,  qui  s’étend  du  pédoncule  céré¬ 
belleux  nu  tubercule  quadrijumeau  antérieur.  Ces 
cellules  constantes  chez  les  vertébrés  ont  un  déve¬ 
loppement  ontogénique  antérieur  à  celui  des  cel¬ 
lules  pyramidales  ;  elles  sont  lésées  dans  les  syn¬ 
dromes  mentaux  graves  du  type  avitaminosique; 
leur  nature  végétative  exclut  leur  participation  ja¬ 
dis  affirmée  aux  origines  réelles  de  la  branche  mo¬ 
trice  du  trijumeau. 

Considérations  sur  les  paralysies  oculaires 
de  fonction.  Des  paralysies  de  fonction  bino¬ 
culaires  de  type  vestibulaire;  des  paralysies  de 
fonction  monoculaires.  —  M.  Gaëtan  Jayle  (Mar¬ 
seille)  isole  deux  nouveaux  types  d’atteintes  fonc¬ 
tionnelles  de  l’appareil  oculomoteur.  Les  paraly¬ 
sies  de  fonction  binoculaires  d’ordre  vestibulaire 
sont  essentiellement  caractérisées  par  la  perte  de 
motilité  vestibulaire,  c’est-à-dire  du  nystagmus  pro¬ 


voqué,  dans  une  direction  du  regard  dans  laquelle 
la  motilité  volontaire  est  conservée  ;  il  faut  faire 
rentrer  dans  ce  cadre  un  second  type  plus  discu¬ 
table,  l’abolition  élective  du  nystagmus  provoqué 
de  forme  rotatoire.  La  pratique  de  l’examen  ves¬ 
tibulaire  permet  également  d’observer  des  dys¬ 
harmonies  non  plus  binoculaires  mais  monocu¬ 
laires  entre  les  troubles  de  la  motilité  labyrinthi¬ 
que  provoquée  et  les  troubles  de  la  motilité  vo¬ 
lontaire;  l’auteur  en  rapporte  plusieurs  exemples 
chez  des  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques, 
de  maladie  de  Parkinson,  de  séquelles  de  paralysie 
oculaire. 

Le  rôle  de  l’œdème  cérébral  dans  le  syndrome 
pâleur-hyperthermie.  —  MM.  Alajouanine, 
Quénu,  Bascourret,  Hornet  et  Boidin  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  syndrome  pâleur-hyper¬ 
thermie  survenu  chez  un  adolescent  après  exérèse 
d’un  angiome  du  cuir  chevelu.  Les  lésions  pure¬ 
ment  microscopiques  sont  celles  d’un  oedème  céré¬ 
bral  électivement  localisé  au  bulbe,  à  la  protubé¬ 
rance,  au  pédoncule,  aux  noyaux  gris  centraux 
et  au.  tuber  cinereum  ;  la  dilatation  considérable 
des  vaisseaux  de  tout  calibre  et  surtout  celle  des 
gaines  péri-vasculaires  imbibées  de  liquide  fibri¬ 
neux,  celle  des  logettes  péricellulaires  expliquent 
les  signes  cliniques  dont  l’origine  bulbaire  et  pro¬ 
bablement  tubérienne  déjà  suspectée  trouve  dans 
ce  cas  une  confirmation. 

Lucien  Rouquès. 
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A  propos  d’un  cas  de  Leontiasis  ossea.  — 
MM.  Lemaître,  Garraud  et  Carier  (Lille)  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  de  40  ans  qui  pré¬ 
sente,  depuis  l’âge  de  22  ans,  une  hypertrophie 
diffuse  des  maxillaires,  ayant  commencé  au  niveau 
du  maxillaire  inférieur  droit  où  elle  prédomine 
encore.  Les  radiographies  mettent  en  évidence  une 
opacité  centrale  complète.  Après  discussion  de  l’ob¬ 
servation,  les  auteurs  montrent  l’intérêt  de  l’exa¬ 
men  hématologique,  sérologique  et  chimique  du 
sang  pour  l’interprétation  palhogénique. 

Deux  observations  de  malformation  et  ano¬ 
malie  dentaires.  —  M.  Merle-Béral  (Albi)  pré¬ 
sente  une  malformation  traumatique  d’une  inci¬ 
sive  centrale  supérieure  permanente  chez  un  en¬ 
fant  de  9  ans.  Des  radiographies  pratiquées  à  l’oc¬ 
casion  de  malposilions  dento-maxillaires  montrent 
une  angulation  radiculo-coronaire  de  45°. 

Le  traumatisme  remontait  à  l’âge  de  2  ans,  alors 
que  seule  était  ébauchée  la  partie  coronaire  de  la 
dent  permanente.  11  est  vraisemblable  qu’il  a  mo¬ 
difié  la  direction  du  follicule  tandis  que  la  calci¬ 
fication  du  reste  de  la  dent  allait  se  poursuivre 
dans  une  direction  normale. 

A  souligner  au  point  de  vue  médico-légal  l’im¬ 
portance  des  séquelles  traumatiques  à  cet  âge. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  fusion 
dentaire  entre  les  racines  d’une  deuxième  molaire 
et  d'une  dent  de  sagesse  supérieures  gauches,  dé¬ 
couverte  à  l’occasion  de  l’extraction  de  ces  dents. 

M.  Lacaisse. 


pour  interpréter  les  angéiographics  réalisées  sur 
le  vivant  et  môme  les  radiographies  simples.  On 
peut,  en  effet,  opérer  par  dissociation  et  opacifier 
isolément  et  successivement  une  cavité  cardiaque, 
un  gros  vaisseau,  un  territoire  vasculaire  et  ainsi 
attribuer  dans  les  ombres  totales  du  vivant  ce  qui 
appartient  à  chacune  des  cavités  du  cœur. 

La  méthode,  récemment  mise  au  point  par 
U.  Ileim  de  Balsac,  paraît  surtout  intéressante  pour 
l’élude  des  cavités  cardiaques  et  des  gros  vaisseaux 
du  médiaslin.  Par  des  opacifications  successives  du 
cœur  droit,  du  cœur  gauche  et  par  des  radiogra¬ 
phies  prises  sous  diverses'  incidences,  debout  et 
couché,  on  peut  analyser  les  images  radiologiques 
cardio-vasculaires  des  états  normaux  et  patholo¬ 
giques.  L'insufflation  pulmonaire  rend  aux  pou¬ 


mons  leur  transparence  et  replace  les  viscères  dans 
la  situation  qu’ils  avaient  avant  la  mort. 

11  manque  évidemment  les  modifications  du  cœur 
inhérentes  aux  battements  et  le  tonus  des  vaisseaux 
r.’est  pas  celui  de  la  vio;  cependant,  les  images 
obtenues  sont  superposables  à  celles  de  l’angio- 
pneumographie  du  sujet  vivant. 

La  technique  n’est  pas  très  difficile,  mais  il  y  a 
cependant  des  difficultés,  notamment  la  présence 
de  caillots  dans  les  vaisseaux.  La  pression  du  li¬ 
quide  insuffisante  ou  trop  forte,  les  sections  vas¬ 
culaires  peuvent  modifier  les  rapports  des  artères. 

Quelques  très  beaux  clichés  montrent  tout  l’in¬ 
térêt  de  cette  nouvelle  méthode  pour  l'étude  ana¬ 
tomique  des  vaisseaux  et  du  cœur. 

Robert  Clément. 


N'  78 


26  Septembre  1 936 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE 


N°  382. 

Arachnoïdite  cérébrale 
traumatique 

Par  M.  Faure  Beaulieu, 


Lorsqu'on  est  en  présence  d’un  malade  accu¬ 
sant  des  troubles  cérébraux  en  rapport  avec  un 
traumatisme  fermé  du  crâne,  on  est  trop 
souvent  perplexe  sur  la  nature  exacte  de  ces  trou¬ 
bles,  quand  ils  sont  diffus  et  ne  s’accompagnent 
d’aucun  signe  localisateur  d’une  lésion  en  foyer 
de  l'encéphale. 

Le  dilemme  qui  se  pose  est  le  suivant  :  est-on 
en  présence  d'un  syndrome  organique,  ou  d’un 
syndrome  purement  fonctionnel  d’ordre  psychi¬ 
que?  (sans  compter  l’éventualité  d'une  simula¬ 
tion  volontaire  et  intéressée). 

Dans  le  premier  cas  on  parle  de  syndrome 
«  commotionne!  »,  et  dans  l’autre  de  syndrome 
«  émotionnel  »  ;  mais  il  faut  bien  concéder  qu’au 
point  de  vue  clinique  ces  deux  étals  ne  se  distin¬ 
guent  (pie  par  des  nuances  souvent  difficiles  5 
apprécier. 

Or,  la  conduite  è  tenir  et  le  pronostic  diffèrent 
du  tout  au  tout  selon  que  l'on  pose  l’un  ou  l’au¬ 
tre  de  ces  deux  diagnostics. 

Le  problème  est  d’autant  plus  compliqué  que 
la  commotion  cérébrale  ne  résume  pas  toutes  les 
lésions  encéphaliques  traumatiques  susceptibles 
d'être  prises  en  considération  :  il  faut  en  effet 
compter  aussi  avec  les  hématomes  sous-duraux  et 
avec  les  lésions  de  nature  encore  obscure  qu’on 
englobe  sous  les  noms  de  méningite  séreuse  ou 
d'aracbnoïdite. 

C’est  à  un  cas  de  cette  dernière  affection  (pie 
nous  avons  eu  .  affaire  chez  le  blessé  dont  nous 
allons  rapporter  l’histoire  d’ailleurs  très  instruc¬ 
tive,  parce  que  toutes  les  apparences  cliniques 
étaient  a  priori  en  faveur  d’une  toute  autre  inter- 

* 

*  * 

M.  I).  L...,  âgé  de  .51  ans,  chef  de  train  dans 
une  grande  compagnie  de-chemins  de  fer,  entre 
â  l 'hôpital  Saint-Antoine  le  18  Mai  1936,  pour 
des  troubles  neuro-psychiques  datant  d’une  ca¬ 
tastrophe  ferroviaire  tristement  célèbre  qui  eut 
lieu  dans  la  soirée  du  23  Décembre  1933. 

11  était  de  service  dans  le  fourgon  du  train 
tamponneur.  Bousculé  et  renversé  par  le  choc,  il 
se  releva  après  quelques  instants  d’obnubilation 
et,  constatant  qu’il  n’avait  aucune  blessure  et  se 
rendant  compte  de  la  situation  et  de  la  tâche 
qu’elle  lui  imposait,  il  eut  la  présence  d’esprit 
d’aller  aussitôt  faire  les  signaux  requis  pour  pro¬ 
téger  son  train  immobilisé  ;  après  quoi,  il  revint 
précipitamment  aider  toute  la  nuit  au  secours 
des  nombreuses  victimes.  Tous  ces  détails  de  la 
période  immédiatement  post-traumatique  sont 
bien  présents  à  sa  mémoire  et  il  en  fait  une  des¬ 
cription  très  précise. 

Dès  le  lendemain,  il  s’est  mis  à  souffrir  de  la 
tôle,  â  présenter  un  état  vertigineux  ;  hanté  par 
le  souvenir  du  danger  passé  et  de  la  nuit  d’hor¬ 


reur  qui  avait  suivi,  il  ne  pouvait  surmonter 
l’angoisse  que  lui  causait  toute  tentative  de  re¬ 
prendre  ses  anciennes  fonctions  ;  après  plusieurs 
congés  successifs,  il  a  essayé  de  prendre  dans  sa 
compagnie  un  emploi  sédentaire. 

Cette  tentative  n’a  pas  été  plus  heureuse  que 
les  autres  ;  la  persistance  des  céphalées  et  des 
vertiges,  leur  augmentation  â  la  moindre  activité 
intellectuelle  l’ont  obligé  plusieurs  fois  de 
suite  d’y  renoncer  a,u  bout  de  quelques  jours. 

Soumis  à  de  nombreux  examens  médicaux, 
dont  plusieurs  furent  pratiqués  par  des  psychia¬ 
tres  et  des  neurologistes  éminents,  il  fut  consi¬ 
déré  comme  atteint  d’un  syndrome  è  la  fois 
commotionnel  et  émotionnel,  l’accent  étant  mis 
de  préférence  selon  les  cas  sur  l’un  ou  l’autre 
élément  ;  sans  compter  que  parfois  l’on  a  eu  ten¬ 
dance  è  mettre  en  doute  sa  sincérité  et  sa  bonne 
volonté. 

Il  venait  encore,  après  bientôt  deux  ans  et 
demi  de  vicissitudes  vaines,  d’obtenir  une  pro¬ 
longation  d’incapacité  de  trente  jours  quand, 
avant,  l’expiration  de  celle-ci,  il  est  venu  se  sou¬ 
mettre  â  notre  examen. 


Le  tableau  clinique  n’a  rien  que  d’assez  banal  ; 
c’est  celui  de  tout  «  commotionné  »  par  ébran¬ 
lement  sans  fracture  du  crâne. 

L’examen  do  celui-ci  montre  d'abord  l'absence 
de  toute  cicatrice  du  cuir  chevelu,  et,  è  la  palpa¬ 
tion,  de  toute  inégalité  anormale  de  la  table 
externe  de  la  voôte  ;  la  radiographie  du  crâne  a 
d’ailleurs  été  faite  et  n’a  montré  aucun  trait  de 
fracture. 

I).  I...  se  plaint  des  troubles  subjectifs  sui¬ 
vants  : 

1"  Céphalée  d'intensité  d'ailleurs  modérée  (plu¬ 
tôt  une  lourdeur  de  tôle,  ou  au  contraire  à  d’au¬ 
tres  moments  une  sensation  de  vide,  qu'une 
douleur  proprement  dilei,  inconstante  (“I  surve¬ 
nant  par  périodes  de  plusieurs  heures  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  sans  causes  provocatrices 
bien  déterminées  en  dehors  de  l’activité  intellec¬ 
tuelle;  l’influence  des  chocs  est  nulle;  on  peut  le 
faire  sauter  et  retomber  sur  les  talons  sans  qu’il 
accuse  un  contre-coup  douloureux  dans  la  tôle  ; 

2°  Vertiges  cl  étourdissements,  n'ayant  d’ail¬ 
leurs  jamais  provoqué  de  chutes,  et  qui  survien¬ 
nent  lors  des  déplacements  brusques  de  la  télé, 
mais  aussi  et  plus  volontiers  sous  l’influence  de 
causes  plutôt  psychiques  que  physiques  (agora¬ 
phobie,  vertige  d’altitude),  dont  la  plus  patente 
est  le  seul  fait  de  monter  dans  un  train  de  che- 

3°  Troubles  psychiques  consistant  : 

u)  Au  point  de  vue  intellectuel,  en  une  dimi¬ 
nution  de  la  mémoire  à  type  de  dysmnésie  de 
fixation,  une  diminution  de  l’attention,  une  fa¬ 
tigabilité  cérébrale  ; 

b)  Au  point  de  vue  effectif,  en  une  tendance 
aux  angoisses  et  aux  phobies  centrées  surtout  sur 
les  circonstances  et  les  suites  de  l’accident  en 
cause,  de  l’insomnie  avec  cauchemars  profession¬ 
nels  ;  en  réalité  l’état  psychique  est  relativement 
peu  atteint  ;  les  troubles  intellectuels  ne  rendent 
guère  l’interrogatoire  malaisé,  les  troubles  émo¬ 
tifs  n’ont  imprimé  aucun  aspect  spécial  à  son 
comportement  général  durant  son  hospitalisa¬ 
tion  ;  il  s’est,  montré  peu  communicatif,  mais 


calme  et  docile,  et  s’est  prêté  de  bonne  grâce, 
quoique  avec  des  réactions  un  peu  vives,  aux  di¬ 
verses  épreuves  auxquelles  nous  l’avons  soumis. 

L’examen  neurologique  clinique  est  entière¬ 
ment  négatif  :  il  ne  montre  aucun  signe  objectif 
de  lésion  en  foyer  de  1  encéphale  ni  des  ménin¬ 
ges  ;  aucun  signe  pyramidal  ni  de  la  série  céré¬ 
belleuse  ;  rien  dans  le  domaine  des  nerfs  cra- 

L 'examen  somatique  et  viscéral  est  également 
dénué  de  tout  symptôme  anormal  ;  la  tension 
artérielle  est  normale,  il  n’y  a  pas  d  artériosclé¬ 
rose  ;  aucun  signe  d  "intoxication  (pas  de  signe 
d’alcoolisme)  ni  d’infection  chronique  (réaction 
de  Wassermann  négative  dans  le  sang,  aucun 
stigmate  de  syphilis)  ;  enfin  la  recherche  de  ses 
antécédents  ne  relève  rien  qui  mérite  d’étre  pris 
en  considération. 


On  le  voit,  ce  malade  se  présentait  clinique¬ 
ment  sans  aucune  note  organique  accentuée  ; 
d’autre  pari,  les  circonstances  du  traumatisme, 
fertile  en  «  chocs  »  psychiques  d'une  intensité 
toute  particulière,  n'avaient  comporté  qu’un 
choc  physique  insignifiant  aussi,  devant  la 
faillite  de  la  clinique,  a-t-il  fallu  appeler  à  la 
rescousse  divers  examens  complémentaires. 

1°  Examen  ololotfique  (lait  par  M.  limitant).  — 
Il  montre  une  légère  diminution  de  l’acuité  audi¬ 
tive  tout  è  fait  banale,  et  l 'exploration  de  l’équi¬ 
libre  par  les  diverses  épreuves  (calorique,  rota¬ 
toire)  ne  montre  aucun  signe  objectif  de  lésion 
labyrinthique. 

2"  Examen  oplilidinoloijiqiie  (fait  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Velter).  —  Il  donne  le  résultat  suivant  ; 
pupilles  normales,  réflexes  pupillaires  uormaur  ; 
acuité  visuelle  sensiblement  normale  (7/10)  ; 
fond  de  l'oeil  normal,  et  notamment  pas  de  stase 
papillaire  ;  champ  visuel  normal  :  pas  de  paraly¬ 
sie  oculaire  ;  tension  artérielle  rétinienne  (40)  en 
harmonie  avec  la  tension  artérielle  périphérique. 

Ce  dernier  point,  tout  négatif  qu'il  est,  a  une 
certaine  valeur,  car  il  est  assez  fréquent  (pie  chez 
les  cérébro-coin  mot  ion  nés,  la  tension  artérielle 
rétinienne  soit  plus  élevée  que  ne  le  comporte 
la  tension  périphérique  ;  j'ai  vu  des  cas  où  celle 
discordance  entre  les  deux  tensions  était  le  seul 
signe  objectif  d'un  étal  dont  il  donnait  la  signa¬ 
ture  organique. 

3"  Examen  (In  liquide  eêplwlo-nwliidien.  —  La 
ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair, 
dont  malheureusement,  pour  des  circonstances 
indépendantes  de  notre  volonté,  la  pression  n’a 
pu  être  prise  ;  son  examen  montre  une  réaction 
cyto-ehimique  discrète,  mais  nette  ; 

Klrnnnls  rcllnlaiiv*  (tvm- 
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4°  I  enlriculoqrapliie.  Par  voie  lombaire, 
lû  chic  d’air  sont  introduits  en  deux  injections 
successives,  chaque  fois  précédées  de  la  soustrac¬ 
tion  d’un  volume  égal  de  liquide. 

La  radiographie  en  position  frontale  montre, 
des  ventricules  en  bonne  position  symétrique, 
mais  de  volume  au-dessous  de  la  normale  :  le 
droit,  n’a  (pie  le  fiers  des  dimensions  normales 
(à  peine  un  haricot),  le  gauche  est  presque  punc¬ 
tiforme. 
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En  position  latérale,  la  radiographie  ne  mon¬ 
tre  rien  d’anormal. 

L’épreuve  a  d’ailleurs  été  très  bien  supportée 
sans  malaises  consécutifs  dignes  d’être  notés  : 
il  n’y  a  eu  qu’une  passagère  élévation  thermique 
à  38°. 

6°  Examen  hêmatologique.  —  La  formule  est 
normale  :  pas  de  leucocytose  notable  (9.600  leuco¬ 
cytes,  dont  85  pour  100  de  polynucléaires). 

Le  Wassermann  est  négatif. 


Des  renseignements  fournis  par  ces  divers 
examens,  il  ressort  : 

En  ce  qui  concerne  les  renseignements  né¬ 
gatifs,  qu’il  n’y  a  pas  dans  l’encéphale  ni 
5  sa  surface  de  grosse  lésion  formant  tu¬ 
meur  et  exerçant  une  compression  (hématome 
collecté,  abcès)  :  l’absence  de  stase  papillaire,  de 
déplacement  des  ventricules  latéraux,  de  leuco¬ 
cytose  sanguine,  s’inscrit  contre  cette  hypothèse  ; 

En  ce  qui  concerne  les  ronscignemens  positifs, 
qu’il  existe  un  état  d’inflammation  chronique 
des  méninges  encéphaliques  entraînant  une  gêne 
de  la  circulation  du  liquide  dans  les  espaces 
arachnoïdiens. 

La  réaction  méningée  est  peu  accentuée,  moins 
qu’il  n’est  courant  de  le  constater  en  cas  de  sy¬ 
philis  cérébrale  ;  d’ailleurs  le  Wassermann  et  le 
benjoin  colloïdal  sont  négatifs. 

Le  défaut  de  perméabilité  des  espaces  arach¬ 
noïdiens  est  également  peu  accentué,  mais 
attesté  néanmoins  par  la  réplétion  gazeuse  in¬ 
complète  des  ventricules  (la  mesure  de  la  pression 
du  liquide  et  l’épreuve  de  Queckenstedt  auraient 
utilement  complété  nos  notions  à  ce  point  de 
vue)  ;  d'ailleurs,  si  elle  était  importante,  elle  en¬ 
traînerait  des  conséquences  (hydrocéphalie  ven¬ 
triculaire,  stase  papillaire)  qui  manquent  ici. 

L’altération  anatomique  dont  ces  anomalies 
sont  l’expression  ne  peut  être  que  ce  que  Quincke 
a  jadis  appelé  méningite  séreuse.  C’est  sous  ce 
nom  que  peu  après  Raymond  et  H.  Claude  en 
ont.  fait  une  étude  d’ensemble.  On  tend  mainte¬ 
nant  à  y  substituer  le  terme  d’arachnoldilc ,  pour 
bien  spécifier  que  c’est  avant  tout  une  affection 
des  méninges  molles  et  des  espaces  arachnoï¬ 
diens,  par  opposition  aux  pachv-méningites.  A 
un  rapport  récent,  sur  la  question,  présenté  h 
la  Réunion  Neurologique  internationale  de  1933, 
H.  Claude  a  donné  le  titre  suivant  :  Varachnotdo- 
piemérilc  séreuse  cérébrale. 

Ce  flottement  dans  la  terminologie  répond  aux 
obscurités  qui  planent  encore  sur  l’étiologie.  Il 
semble  que  des  causes  variées  puissent  aboutir  à 
la  production  de  cotte  lésion  :  irritations  de  voi¬ 
sinage  (tumeurs,  otites,  infections  nasales),  tu¬ 
berculose,  peut-être  syphilis,  infections  pyogè¬ 
nes  banales,  ou  même  actions  réflexes  à  distance 
(helminthiase). 

Le  traumatisme  peut-il  intervenir  dans  la  ge¬ 
nèse  de  cette  affection  ?  Dès  ses  premières  dos- 
criplions  Quincke  l’avait  admis,  mais  Rrasch 
(1898)  n’avait  pas  lardé  h  le  contester.  C.uido 
Azar  (1917)  n’en  peut  réunir  que  huit  cas  pro¬ 
bants,  T.evvy  (1931)  un  seul  cas.  Dans  sa  thèse, 
Pidoux  insiste  sur  le  traumatisme,  et  sur  le  trau¬ 
matisme  crânien  léger  comme  dans  notre  cas, 


dans  l’apparition  de  méningites  séreuses  graves 
avec  stase  papillaire. 

Dans  son  rapport  de  1933,  H.  Claude,  sans  se 
prononcer  sur  sa  fréquence,  envisage  le  rôle  du 
traumatisme  et  se  demande  à  juste  titre  «  si  un 
certain  nombre  de  ces  cas  de  connnoLion  ou  de 
contusion  crânienne  que  l’on  observe  si  souvent 
h  la  suite  d’accidents  ne  s’accompagnent  pas  de 
localisations  méningées  du  type  qui  nous 
occupe  ». 

Notre  cas  apporte  à  cette  manière  de  voir  une 
contribution  assez  probante  :  traumatisme  léger, 
syndrome  commotionnel  en  apparence  banal, 
réaction  méningée  indiscutable. 

A  la  Réunion  Neurologique  de  1933  consacrée 
aux  méningites  séreuses,  deux  cas  analogues 
avaient  été  rapportés  :  l’un  par  Minlcovski  (de 
Zurich)  remarquable  comme  le  nôtre  par  l’insi¬ 
gnifiance  du  traumatisme  (pas  de  perle  de  con¬ 
naissance),  et  aussi  —  nous  avons  été  moins  heu¬ 
reux  —  par  la  guérison  sous  l’influence  de  la 
soustraction  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  l’au¬ 
tre  par  P.  Van  Gehuchten  (de  Louvain),  consécu¬ 
tif  au  contraire  à  un  traumatisme  grave  avec 
fracture  du  crâne,  généralisé  à  tout  le  cortex  cé¬ 
rébral,  ainsi  que  l’autopsie  l’a  mis  en  évidence  ; 
et  ce  cas  inspire  à  l’auteur  les  réflexions  sui¬ 
vantes  auxquelles  nous  ne  pouvons  que  sous¬ 
crire.  :  «  Cette  inflammation  se  traduisait  par  le 
syndrome  subjectif  commun  aux  traumatismes 
du  crâne  ;  il  est  permis  alors  de  se  demander  si 
la  fréquence  de  pareilles  lésions  n’est  pas  plus 
grande  que  l’on  a  admis  jusqu’ici,  si  elle  ne  per¬ 
met  pas  d’expliquer  dans  plusieurs  cas  la  persis¬ 
tance  de  symptômes  cérébraux  longtemps  après 
lu  traumatisme.  » 

Comme  dans  ce  cas  et  comme  dans  le  nôtre,  la 
lésion  peut  être  diffuse  ou  étalée  en  lame  étendue 
et  mince  et  ne  donner  lieu  à  aucun  signe  de  lo¬ 
calisation  ni  de  compression.  Mais  il  faut  comp¬ 
ter  aussi  avec  les  arachnoïdites  circonscrites  qui, 
surtout  si  le  feutrage  arachnoïdien  emprisonne 
le  liquide  au  point  de  former  de  pseudo-kystes, 
donnent  des  syndromes  localisateurs  : 

Arachnoïdites  de  la  fosse  postérieure  à  sympto¬ 
matologie  surtout  cérébelleuse  et  intéressant 
plusieurs  paires  crâniennes  voisines  comme 
dans  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ; 
leur  étiologie  traumatique  n’a  pas  été  spéciale¬ 
ment  envisagée,  mais  je  crois  en  avoir  en  ce 
moment  un  cas  démonstratif  dans  mon  service  ; 

Arachnoïdites  de  la  base,  dont,  la  plus  remar¬ 
quable  est  l’arachnoïdite  oplo-chiasmatique  re¬ 
doutable  par  les  troubles  visuels  qu’elle  entraîne; 
j’en  ai  observé  deux  cas,  l’un  opératoirement 
confirmé  par  M.  David  et  l’autre  pour  lequel 
l’intervention  a  été  écartée  en  raison  de  l’âge  ; 
en  ce  qui  concerne  celte  variété  régionale  d’arach- 
noïdite,  les  neuro-chirurgiens  américains  (Craig 
et  Lillie,  Frazier)  estiment  que  le  traumatisme 
crânien  en  est  un  des  facteurs  étiologiques  prin¬ 
cipaux. 

* 

*  * 

Le  mécanisme  de  ces  arachnoïdites  traumati¬ 
ques  ne  semble  pas  difficile  â  concevoir.  Les  rares 
examens  anatomo-pathologiques  pratiqués,  celui 
de  Van  Gehuchten  en  particulier,  tendent  à  J 


montrer  que  le  primum  moyens  est  une  hémor¬ 
ragie  sous  dure-mérienne  qui,  infiltrant  les  mail¬ 
les  de  l’arachnoïde,  entretient  un  état  de  réac¬ 
tion  inflammatoire  des  lepto-méninges  ;  bien 
entendu  cette  explication  ne  suffit  que  pour  les 
cas  de  traumatisme  fermé,  l’infection  pouvant 
entrer  en  scène  en  cas  de  fracture  du  crâne. 

Le  pronostic  est  encore  bien  indéterminé  :  la 
mort  peut  survenir  plus  ou  moins  vite  comme 
dans  le  cas  de  Van  Gehuchten,  ou  à  l’extrême 
opposé  la  guérison  peut  être  obtenue  par  ponc¬ 
tions  lombaires  comme  dans  celui  de  Min- 
kovski  ;  le  plus  souvent,  l’évolution  est  d’une 
longueur  désespérante,  comme  chez  notre  blessé 
dont  l’accident  remonte  à  deux  ans  et  demi  et 
qui  ne  semble  guère  présenter  de  tendances  à 
l’amélioration. 

Le  traitement  est  également  bien  difficile  à 
codifier.  Si  l’hypertension  céphalo-rachidienne 
semble  jouer  le  rôle  prépondérant  dans  le  ta¬ 
bleau  clinique,  on  fera  des  soustractions  répé¬ 
tées  de  liquide  céphalo-rachidien  et  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  sérum  hypertonique. 
S’il  existe  de  la  stase  papillaire,  il  ne  faudra  pas 
tarder  à  recourir  à  la  trépanation  décompressive  ; 
c  est  dans  ces  cas  qu’ont  été  préconisées  les  mé¬ 
thodes  de  drainage  des  auteurs  allemands,  non 
encore  bien  mises  au  point.  Si  enfin  il  y  a  des 
symptômes  localisateurs  précis,  une  intervention 
directe  doit  être  tentée  ;  l’arachnoïdite  opto¬ 
chiasmatique,  depuis  les  progrès  de  la  neuro¬ 
chirurgie,  a  fourni,  comme  dans  le  cas  auquel 
nous  faisions  allusion,  des  succès  remarquables. 

Chez  D.  L...,  dont  en  somme  l’état  est  suppor¬ 
table  et  non  alarmant,  je  m’abstiendrai  de  toute 
thérapeutique  active  ;  il  faut  le  mettre  dans  les 
meilleures  conditions  d’hygiène  et  de  repos, 
essayer  sur  lui  la  radiothérapie  prudente  préco¬ 
nisée  entre  autres  par  Gauducheau  (de  Nantes). 
Bien  entendu,  il  faudra  longtemps  le  surveiller 
de  près,  être  à  l’affût  de  signes  nouveaux  d’hy¬ 
pertension  intra-cranienne  ou  de  localisation 
dangereuse  au  point  de  vue  fonctionnel  ou  vital, 
et  agir  en  conséquence. 

* 

Trois  mois  après  notre  premier  examen,  M. 
L..  est  venu  nous  revoir.  Ainsi  qu’on  ne  l’avait 
que  trop  prévu,  ses  malaises  subjectifs  persis¬ 
tent  sans  changement  notable. 

On  n’a  pu,  au  cours  de  son  rapide  passage  à 
Paris,  refaire  tous  les  examens  complémentai¬ 
res  déjà  pratiqués.  Il  a  fallu  se  contenter  du 
plus  simple  de  tous,  l’examen  ophtalmologi¬ 
que  ;  or  celui-ci  a  montré  un  symptôme  nou¬ 
veau,  à  savoir,  un  rétrécissement  du  champ  vi¬ 
suel,  concentrique  et  symétrique. 

Nous  n’en  sommes  plus  à  l’époque  où  cela 
aurait  pu  servir  d’argument  en  faveur  de  ce 
que  l’on  appelait  l’hystérotraumatisme.  Au  con¬ 
traire,  mieux  renseignés  maintenant  sur  sa  va¬ 
leur,  nous  y  voyons  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  notre  diagnostic  lésionnel,  et  en  outre 
un  indice  de  la  localisation  (ce  dont  nous  man¬ 
quions  jusqu’alors)  il  résulte  que  le  processus 
a  gagné  la  base  du  crâne  dans  la  région  opto¬ 
chiasmatique  :  précieuse  indication  pour  le  cas 
où  l’on  serait  conduit  à  intervenir. 


Les  souvenirs  de  «  La  Charité  »  au  Musée  de  l’Assistance  publique 


LES  SALLES  DE  GARDE 


Parlant  ici  même  il  y  a  quelques  mois  du 
nouveau  musée  de  l’Assistance  publique  créé 
sur  l’heureuse  initiative  de  M.  Mourier  et  orga¬ 
nisé  sous  l’habile  direction  de  M.  Gaussen,  nous 
faisions  remarquer  que  ce  n’était  là  qu’un  com¬ 
mencement  plein  de  promesses.  Ce  que  nous 
voyions  d’intéressant  dans  cette  réalisation,  c’est 
la  certitude  que  ne  seraient  plus  dispersés,  per¬ 
dus  pour  le  grand  public,  pour  les  curieux  et 
les  chercheurs,  tous  ces  souvenirs  précieux,  artis¬ 
tiques  ou  simplement  documentaires,  qui  mar¬ 
quent  au  cours  du  temps  les  étapes  de  la  charité 
et  qui,  au  gré  d’incessantes  transformations,  se 
trouvent  forcément  quelque  jour,  libérés,  dé¬ 
saffectés.  Ce  ne  sont  plus  alors  que  des  reliques 
à  recueillir.  Telle  fut  évidemment  la  pensée  de 
M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique,  et  tous 
Ceux  qui  aiment  l’art  et  l’histoire  lui  en  sont 
reconnaissants. 

La  disparition  des  vieux  hôpitaux,  leur  trans¬ 
formation  en  établissements  modernes  sont  au¬ 
tant  d’occasions  —  autant  d’aubaines,  peutr 
on  dire  — -  pour  le  musée  du  quai  de  la  Tour¬ 
nelle.  C’est  ce  qui  est  advenu  tout  récemment 
quand  «  la  Charité  »,  le  plus  vieil  hôpital  de 
Paris  après  l’ancien  Hôtel-Dieu,  ferma  ses  portes 
aux  malades  pour  céder  la  place;  après  les  démo¬ 


litions  et  les  constructions  nécessaires,  aux  nou¬ 
veaux  services  de  la  Faculté. 

Les  trois  siècles  de  dévouement  et  de  science 
que  représente  la  glorieuse  maison,  vide  aujour¬ 
d'hui,  ont  été  magnifiquement  évoqués  le  19  Mai 
de  l’année  dernière,  au  cours  de  la  belle  fête  du 
souvenir  si  heureusement  conçue  et  organisée 
par  Henri. Godlewski,  à  l’occasion  de  la  XVP  Ses¬ 
sion  de  l’Assemblée  française  de  médecine  géné¬ 
rale.  Dans  l’ancienne  chapelle  de  l’hôpital  les 
prof.  Achard,  J.-L.  Faure,  Sergent  (l'Académie 
—  la  chirurgie  —  la  médecine  à  «  la  Charité  »), 
Henri  Godlewski  (les  Frères  de  «  la  Charité  ») 
firent  avec  éloquence  parler  les  vieilles  pierres 
si  riches  de  souvenirs,  de  leçons  et  de  gloire. 

Cotte  chapelle  oh  discouraient  ces  orateurs, 
c’est  celle  - —  c’en  est  du  moins  la  nef  ■ —  qu’édi¬ 
fièrent  en  1613,  sur  l’emplacement  de  la  cha¬ 
pelle  Saint-Pierre  (puis  Saint-Père)  les  Frères 
de  la  Charité,  Fralelli  di  Firenxc,  appelés  en 
France  quatre  ans  plus  tôt  par  la  reine  Marie 
de  Médicis.  Installés  d’abors  sur  le  quai  Man¬ 
quais  (Mal  acquis,  Malaquest ),  ils  durent  bien¬ 
tôt  céder  la  place  aux  protégés  de  la  reine  Mar¬ 
got,  les  Petits  Augustins,  dont  le  couvent  était 
là  où  nous  voyons  aujourd’hui  l’Kcole  des 
Beaux-Arts  et  l’Académie  de  Médecine. 


Lieu  prédestiné  où  durant  trois  siècles  l’Esprit, 
du  plus  saint  au  plus  profane,  a  soufflé  sans 
répit. 

Consacrée  au  culte  religieux  pendant  un  siècle 
et  demi,  la  chapelle  de  «  la  Charité  »  —  d’ail¬ 
leurs  reconstruite  par  de  Cotte  en  1732  —  de¬ 
vient,  en  1789,  Temple  de  la  Raison;  et  c’est  dans 
le  Temple  de  la  Raison  que  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  quittant  sa  modeste  installation  de  la  rue 
de  Poitiers,  vient  élire  domicile  de  1849  à  1901, 
période  à  laquelle  les  noms  de  Pasteur,  de 
Claude  Bernard  et  Berthelol  prêtent  un  particu¬ 
lier  éclat. 

Au  xx"  siècle  le  Temple  d’Epidaure  (l’archi¬ 
tecte  Clavareau  déclarait  s’être  inspiré  du  vieux 
sanctuaire  grec  quand  il  conçut  le  plan  de  l’Ecole 
clinique  créée  par  la  Convention  en  1795)  est  un 
pc-u  délaissé  :  il  abrite  toutefois  encore  la  Con¬ 
férence  Molé-Tocquevile,  les  séances  de  quelques 
concours  médicaux,  enfin  la  chaire  de  clinique 
médicale  propédeutique. 

C’est  bien  ici  un  coin  -d’éleclion  dans  la  vé¬ 
nérable  maison  des  Frères  de  la  Charité  ;  il  sera 
pieusement  conservé. 

Un  mur  sépare  depuis  plus  d’un  siècle  celte 
nef  dont  nous  venons  d’indiquer  les  destins  suc¬ 
cessifs,  de  ce  qui  fut  le  chœur  de  la  vieille  cha- 


La  leçon  sur  le  cadavre. 
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pelle  et  devint  le  glorieux  berceau  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique  en  France.  La  chaire  fut  inau¬ 
gurée  par  Corvisart  et  jusqu’en  1904  —  elle  fut 
alors  transférée  à  Laennec  —  illustrée  par 
Laennec,  Chomel,  Bouillaud,  Piorry,  Germain 
Sée,  Hardy  et  Potain,  pour  ne  citer  que  les  plus 
grands. 

L’enseignement  de  la  chirurgie  n’était  pas 
moins  brillant  avec  Boyer,  Velpeau,  Malgaigue, 
Gosselin,  Trélat,  Tillaux,  Reclus. 

Mais  bien  d’autres  noms  marquent  la  place 
considérable  que  «  la  Charité  »  occupe  dans  l’his¬ 
toire  do  la  médecine  française  ;  en  chirurgie  : 
Denonvillers,  Gerdy,  Duplay  ;  en  médecine  : 
Bayle,  Rayer,  Andral,  Cruveilhier,  Pidoux,  La- 
boulbène,  Constantin  Paul,  Brouardel,  Cornil, 
Bouchard... 

Et  nous  n’avons  pas  parlé  de  ceux  qui,  fonda¬ 
teurs  de  «  la  Charité  »,  en  furent  les  premiers 
chirurgiens  —  Frère  Jacques,  «  opérateur  fameux 
et  gratuit»,  Frère  Cosme  —  et  dont  la  réputation 
d’habileté  en  chirurgie  urinaire  a  suivi  jusqu’à 
nos  jours  leurs  successeurs  directs,  les  Frères 
Saint-Jean-de-Dieu. 


Comment  ces  trois  cents  ans  de  charité  et  de 
science,  étroitement  mêlés  à  l’histoire  de  Paris, 
n’auraient-ils  pas  laissé  de  multiples  et  précieux 

Quelques-uns  se  sont  plus  ou  moins  égarés,  si 
l’on  peut  dire.  Carnavalet  en  possède  ;  une 
Sainte-Geneviève  est  à  Cochin;  une  Insurrection 
de  Lazare  et  une  copie  de  la  Charité  de  Del  Sarte 
sont  dans  le  cabinet  de  M.  le  Secrétaire  général 
do  l’Administration  ;  aux  archives,  un  Saint- 
Jean-de-Dieu  de  louvenet. 

Le  musée  du  quai  de  la  Tournelle  a  pu  réunir 
l’essentiel  et  nous  en  avons  parlé  avec  assez  de 
détails  pour  n’y  pas  revenir. 

Mais  nous  n’avons  rien  dit  —  et  pour  cause, 
l’inauguration  en  est  toute  récente  —  de  la  char¬ 
mante  reconstitution  des  salles  de  garde  qu’a 
réalisée  avec  une  exactitude  scrupuleuse  pour 
l'une  d’elles,  avec  un  goût  par- 


Cain  et  un  Détaillé;  à  Broca,  une  parade  foraine 
non  signée  où  figurent  Péan,  Alfred  Fournier, 
Desprès;  à  Laennec,  un  tryptique  dû  à  deux 
élèves  de  Luc  Olivier  Merson,  Peutch  et  Morax 
(frère  de  l'ophtalmologiste)  et  consacré  à  l’apo¬ 


théose  de  l’immortel  inventeur  de  l’ausculta¬ 
tion;  à  Saint-Louis  une  aquarelle  très  réaliste 
de  E.  Dupré;  aux  Ménages  un  Sabbat  de  Wil¬ 
lette;  à  Necker,  un  Potain  parlant  pour  la  croi¬ 


de  garde  de  «  la  Charité  »  fut-elle,  depuis  trois 
quarts  de  siècle,  particulièrement  favorisée  et 
fréquentée  non  pas  seulement  par  ses  voisins  de 
l’Ecole  des  Beaux-Arts,  mais  par  tant  d’hommes 
de  lettres,  Alphonse  Daudet,  les  Goncourt,  Flau¬ 
bert,  Littré,  Pierre  Véron...  C’est  ce  que  nous  ne 
nous  chargeons  pas  d’expliquer. 

C’est  en  1860  que  les  Goncourt  vinrent  à  «  la 
Charité  ».  Désireux  de  se  documenter  pour  le 
roman  qu’ils  préparaient,  Sœur  Philomène,  ils 
avaient  été  introduits  par  Flaubert  auprès  de  l’in¬ 
terne  de  Velpeau.  Ils  suivirent  le  service  du 
grand  chirurgien  pendant  quelques  jours,  — 
et  ce  ne  fut  pas  de  tout  repos,  leur  Journal  (t.  1) 
l’atteste  longuement. 

Les  nerfs  secoués,  comme  «  ivres,  un  senti¬ 
ment  de  la  rotule  dans  les  genoux  et  dù  froid 
dans  les  tibias  »,  ils  étaient  tout  près  «  de  trou¬ 
ver  la  Providence  abominable  et  d’appeler  bour¬ 
reau  ce  Dieu  qui  est  la  cause  de  l’existence  des 
chirurgiens  ».  C’était  de  bien  fâcheuses  condi¬ 
tions  pour  visiter  les  salles  de  garde,  ce  qu’ils 
firent  cependant  avant  de  quitter  définitivement 
l’hôpital. 

En  réalité  l’une  de  ces  salles  n’était  déjà  plus 
occupée  par  les  internes;  couverte  sur  ses  quatre 
murs  et  du  haut  en  bas,  au  cours  des  années 
précédentes  (notamment  1857  et  1858,  les  inter¬ 
nes  s’appelaient  alors  Broca,  Ch.  Robin,  Charcot, 
Gubler,  Follin,  Desprès,  J.  Simon),  de  peintures, 
de  dessins  et  de  médaillons,  œuvres  d’une 
quinzaine  d’artistes,  elle  avait  été  prudemment 
soustraite  par  l’administration  à  certaines  irrévé¬ 
rences  toujours  possibles  et  on  y  avait  placé  le 
vestiaire  des  médecins,  contigu  à  leur  salle  de 
réunion.  Les  internes  émigrèrent  dans  un  autre 
local,  «  petite  pièce  cintrée  qui  était  l’ancienne 
chambre  ardente  des  prêtres  morts  »  ;  c’est  la 
salle  de  garde  que  nous  avons  connue  jusqu’à  ces 
derniers  jours  et  qui  elle  aussi,  vers  1892,  fut 
décorée  par  quatre  élèves  de  J. -P.  Laurens  ; 
Claisse,  Pauchet,  Braquehaye,  Chipault,  Cazin 
étant  alors  internes. 

Les  Goncourt  ne  consacrent  que  quelques  li¬ 
gnes  de  leur  Journal  à  leur  pas- 


fait  et  un  rare  bonheur  pour 
l'ensemble,  M.  Yvan  Gaussen. 


Certes  toutes  les  salles  de  garde 
des  hôpitaux  parisiens  ont  leur 
histoire  et  évoquent  des  souve¬ 
nirs  chers  aux  cœurs  de  ceux 
qui  y  ont  passé.  Toutes  ont 
connu  des  invités  de  marque, 
artistes,  littérateurs,  hommes  po¬ 
litiques.  Les  œuvres  d’art  et  les 
simples  pochades  qu’on  pourrait 
réunir  en  en  faisant  le  tour 
constitueraient  une  iconographie 
pleine  d’intérôt. 

Chez  les  internes  de  l’ancienne 
Pitié  on  pouvait  voir  une  grande 
composition  (de  Al.  Douillard, 
1859)  représentant  le  chirurgien 
de  Saint-Germain  assez  dévêtu, 
en  marche  vers  on  ne  sait  quelle 
conquête,  entouré  d’une  pha- 
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Salle  de  la  lithotomie  de  l'Iiôpilal  de  la  Chni-lléjiu  XVIP  Siècli 


sage  dans  ces  deux  salles.  Les 
peintures  réalistes  de  la  pre¬ 
mière  auraient  dû  cependant  les 
intéresser  :  ils  n’étaient  pas,  ce 
jour-là,  ces  critiques  d’art  aver¬ 
tis,  en  possession  de  leurs 
moyens.  Quant  à  la  seconde 
salle  ils  y  déjeunèrent  —  d’un 
appétit  médiocre  sans  doute  — 
avec  des  taies  d’oreiller  en  guise 
de  serviette  :  ils  notent  ce  détail 
qu’ils  semblent  trouver  d’un 
goût  douteux.  L’atmosphère  de 
l’hôpital  ne  leur  réussissait  déci¬ 
dément  pas. 


Ce  sont  ces  deux  séries  de  dé¬ 
corations  que  l’Assistance  publi¬ 
que  a  voulu  conserver. 

Louable  projet  qui  ne  fut  pas 
toujours  d’une  exécution  facile. 
La  plupart  de  ces  peintures 


lange  hétéroclite  et  bariolée  où 


étaient  exécutées  sur  un  maté- 


figurait  le  professeur  Hayem.  A  côté  de 
cette  peinture,  sur  un  panneau  au  fusain 
(disparu),  une  sortie  de  bal  masqué  (de 
Paul  Richer,  1877)  où  l’on  reconnaissait 
Hutinel,  Campenon,  Letullc  et  Segond.  La 
nouvelle  Pitié  possède  déjà  une  toile  de  vastes  di¬ 
mensions,  d’aillèurs  assez  médiocre,  le  Départ 
de  l’ancienne  Pitié,  signée  de  J.  Richard  (1892). 
A  la  Salpêtrière  (chez  les  pharmaciens),  un  G. 


sade  (d’Essbach)  et,  non  signé,  les  internes  te¬ 
nant  boutique  à  la  foire  voisine  de  Vaugirard... 

Que  les  salles  de  garde  soient  donc  un  centre 
d’attraction  pour  ceux  qui,  romanciers,  peintres, 
artistes  dramatiques,  désirent  connaître  la  vie 
dans  ce  qu’elle  a  de  plus  mystérieux  et  de  plus 
tragique,  viennent  faire  là  «  des  études  sur  le 
vrai,  sur  le  vif,  sur  le  saignant  »,  c’est  un  fait 
et  dont  on  ne  peut  s’étonner.  Pourquoi  la  salle 


riau  fragile,  papier  ou  carton  seulement  collé 
au  mur,  quelques-unes  brossées  directement 
sur  le  bois  d’une  porte  ou  d’une  armoire.  L’en¬ 
lèvement,  l’entoilement,  le  marouflage  ne  furent 
pas  toujours  chose  simple  ;  il  y  eut  des  échecs  : 
une  douzaine  de  médaillons,  trois  toiles  furent 
perdus.  En  réalité  c’est  une  très  belle  réussite. 

Le  principal  effort  a  porté  sur  l’ancienne  salle 
do  garde  qui  a  été  très  fidèlement  reconstituée. 
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Pénétrons  dans  la  petite  pièce  à  laquelle  on  a 
conservé  son  cachet  tout  bénédictin. 

Disposés  en  frise  tout  autour  de  la  salle,  qua¬ 
rante  médaillons  signés  St.  Baron,  Français, 
F.  Guet,  Foullongue,  Achard,  rappellent  des  mé¬ 
decins  notoires  et  des  internes  dont  certains  le 
devinrent,  des  peintres  aussi  qui  ne  dédaignè¬ 
rent  pas  de  figurer  dans  celte  galerie.  Parmi  les 
premiers  :  Piorry,  Bail,  Velpeau,  J.  Simon,  Bouil- 
laud,  A.  Desprès,  Charcot,  Guyon^  Achard... . 

Sur  trois,  des  faces,  une  grande  composition  : 
de  Feyen-Perrin,  une  allégorie,  le  criminel  chassé 
du  temple  de  la  science.  C’est  Velpeau  et  son  in¬ 
terne  Fauvel  frappant  d’anathème,  devant  un 
impressionnant  aréopage,  un  certain  Vriès,  char¬ 
latan  réputé  qui  guérissait  —  déjà  !  —  le  can¬ 
cer  et  avait  acquis,  grâce  à  une  publicité...  toute 
semblable  à  celle  que  nous  connaissons  aujour¬ 
d’hui  une  immense  vogue.  Toile  d’un  acadé¬ 
misme  assez  plat,  d’une  peinture  fausse,  de  com¬ 
position  et  de  dessin  médiocres  —  mais  amu¬ 
sante  pour  ce  qu’elle  exprime  de  permanent  dans 
l’histoire  médicale. 

De  Gustave  Doré,  Esculape  recevant  les  hom¬ 
mages  des  médecins.  La  longue  théorie  des  in¬ 
venteurs  d’instruments,  des  guérisseurs  —  gué¬ 
risseuse  comprise  — ,  des  malassins  porte-bocaux 
et  porte-seringues  défilent  devant  le  grand  maî¬ 
tre.  On  retrouve  dans  ce  morceau  toute  la  verve 
des  Contes  drôlatiques  et  l’Esculape  qui  trône  ici 
rappelle  plutôt  un  des  ogres  des  légendes  du 
Nord.  Une  fois  de  plus  on  constate  combien  Gus¬ 
tave  Doré  s’est  trompé  en  voulant  peindre  et 
sculpter  et  en  ne  se  contentant  pas  d’être  un 
illustrateur  de  génie. 

De  Guet  (élève  d’Yvon),  la  leçon  sur  le  cada¬ 
vre.  Leçon  faite  par.  Bouillaud  assisté  de  Axen- 
fold  et  Laboulbène.  Avec  son  dessin  fâcheux,  ses 
fautes  de  perspective,  c’est  là  un  tableau  médio¬ 
cre,  attendrissante  réplique  de  l’immortelle 
Leçon  d'anatomie. 

Au-dessous  de  ces  grandes  choses  (grandes  par 
leurs  dimensions)  :  un  très  beau  paysage  de 
Nazon,  '  Coucher  de  soleil;  un  autre  du  grand 
Harpignies  qui  fut,  ce  jour-là,  au-dessous  de  lui- 
même  ;  simple  préparation  d’ailleurs  qui  ne 
laisse  pas  prévoir  les  qualités  dont  il  l’aurait  sû¬ 
rement  complétée.  Deux  jolis  pendants  de  St. 
Baron  (père  de  Henri  Baron,  peintre  excellent)  : 
les  amours  malades  et  les  amours  guéris  ;  ceux- 
là  embéquillés  viennent  frapper  à  la  porte  du 
dieu  Mercure,  ceux-ci  repassant  le  seuil  avec  la 
confiante  étourderie  de  la  convalescence.  L’idée 
surtout  est  amusante  et  la  couleur  est  restée 
très  fraîche.  De  Fauvel  un  médecin  de  campagne 
plein  de  bons  sentiments  mais  de  peinture 
moins  louable.  De  Français,  ami  de  Corot,  une 
Herborisation  excellente  qui  rappelle  le  tableau 
du  Louvre.  De  Droz,  les  Apothicaires,  un  nu 
charmant  qui  évoque  les  choses  fraîches  et 
égrillardes  du  xviii»  siècle.  De  Foullongue, 
Femme  poursuivie  par  l’amour,  belle  imitation 
de  Proudhon.  De  Flahaut  un  mauvais  Cours 
d’eau,  de  Gassier  une  jolie  Rivière.  De  J.-L.  Ha- 
mon,  une  grisaille,  la  Charité,  bonne,  très  clas¬ 
sique. 

Sur  les  parois  extérieures  de  cette  salle  et  sur 
les  murs  voisins  on  a  disposé  l’essentiel  de  ce 
qui  ornait,  égayait  la  seconde  salle  de  garde  de 
a  la  Charité  ». 

Quatre  peintres,  Bellery-Fontaine,  Olivier  Bon, 
Quatre  et  Isaac  Ifatis  ont  participé  à  cette  déco¬ 
ration  qui  comprenait  :  une  quantité  de  por¬ 
traits-charge  ;  quelques-uns  sont  ici  d’une  res¬ 
semblance  parfaite  et  d’un  comique  achevé.  Il 
en  manque,  soit  (ju’il  y  ait  eu  des  difficultés 
matérielles  nour  certains  soit  nmir 


Ions  de  médecins.  Quatre  toiles  marouflées  en¬ 
fin  :  une  seule  est  ici,  au-dessus  de  la  porte 
d’entrée,  c’est  d’Olivier  Bon  un  intérieur  de  la¬ 
boratoire  où  figurent  Claisse  et  Cazin,  très  bien 
dessiné,  agréablement  et  habilement  peint  avec 
une  belle  lumière  et  une  jolie  atmosphère. 

Les  trois  autres  toiles,  la  Contre-visite  de  Bel- 
lery-Desfonlaines,  l’Opium  de  Isaac  Halis,  les 
Convalescents  dans  la  cour  de  la  Charité  de  Qua¬ 
tre  n’ont  pu  être  conservées. 

Il  y  avait  en  1892  à  la  salle  de  garde  de  «  la 
Charité  —  pour  le  bal  de  l’Internat  —  une  ban¬ 
nière  qui  eût  été  bien  à  sa  place  ici.  On  y  voyait 
un  interne  et  un  rapin  dansant  la  main  dans  la 
main  un  cancan  échevelé. 

Au  seuil  de  la  charmante  exposition  que  nous 
venons  de  parcourir  ‘celle  pochade  eût  été  le 
meilleur  des  commentaires.  Telle  une  enseigne, 
à  la  façon  d’autrefois,  elle  aurait  fait  compren¬ 
dre  au  visiteur  comment  tant  d’artistes  ont 
laissé  la  trace  de  leur  passage  dans  une  salle  de 
garde  d’hôpital. 

Max  Hulmann. 


Notions  d’orthopédie 
chez  les  anciens  peuples 
de  l’Amérique  du  Sud 


Les  "éludes  archéologiques  qui  se  poursuivent 
depuis  longtemps  dans  différents  pays  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud  ont  montré  que  les  peuples  primi¬ 
tifs  qui  les  habitèrent  avaient  atteint  un  degré  de 
civilisation  assez  remarquable.  Parmi  les  fouilles 
réalisées,  on  a  trouvé,  par  exemple,  des  spéci¬ 
mens  osléologiques  qui  témoignent  des  connais¬ 
sances  que  ces  peuples  avaient  déjà  de  certains 
actes  chirurgicaux  :  trépanation  crânienne,  traite¬ 
ment  de  fractures,  etc... 


Dernièrement,  au  Venezuela,  sur  les  rives  du 
lac  de  Valeneia,  Rafael  Requena,  en  pratiquant  des 
excavations,  en  compagnie  d’autres  médecins, 
trouva  un  fragment  d'os  fort  intéressant.  Il  s’agit 
de  l’extrémité  supérieure  d’un  fémur  humain  droit, 
avec  une  partie  de  sa  diaphysei  L’os  est  complè¬ 
tement  fossilisé,  mais  sa  structure  trabéculaire 
reste  normale,  surtout  à  l’épiphyse.  Or,  celte  pièce 


saire,  au  niveau  de  la  fracture,  l’extrémité  distale 
du  fragment  proximal,  qui  a  été  libre,  grâce  au 
chevauchement,  montre  une  petite  perte  de  sub¬ 
stance  dont  les  arêtes  révèlent  que  celle-ci  est 
d’origine  post  morlem.  A  la  face^  postérieure,  au 
même  niveau,  l’on  voit  un  cal  qui  joint  l’extré¬ 
mité  du  fragment  distal  à  la  partie  postérieure 
du  fragment  proximal.  A  l’épiphyse,  il  y  a  une 
autre  perte  de  substance.  Ces  perles  sont  égale¬ 
ment  post  morlem.  En  haut,  le  petit  trochanter 
est  très  volumineux.  Les  lignes  de  ramification  de 
la  ligne  âpre  sont  extrêmement  marquées,  indi¬ 
quant  que  l’individu  auquel  appartenait  cet  os 
était  très  musclé.  Mais  au-dessous  de  la  fracture, 
l’os  se  présente  relativement  lisse  et  cette  absence 
de  saillies  d'insertion  attire  l'attention,  puisqu’il 
s’agit  de  l’os  d’un  sujet  de  forte  musculature, 
et  fait  penser  que  ces  modifications  furent  déter¬ 
minées  par  le  changement  qu’a  subi  la  disposi¬ 
tion  des  muscles,  en  raison  de  la  fracture.  Cela 
prouve,  en  outre,  que 1  l’accidenté  a  survécu  long¬ 
temps  après  la  consolidation. 

Ce  curieux  os  fut.  étudié  par  Rafael  Requena  et 
Herman  De  Las  Casas,  chef  du  service  de  Trau¬ 
matologie  de  l’Hôpital  Vargas,  de  Caracas  1 .  Ils 
ont  fait  un  examen  comparé  avec  d’autres  pièces 
et  des  radiographies,  et  ont  tiré  des  conclusions 
pleines  d’intérêt. 

On  sait  combien  difficiles  sont  les  réductions  des 
fractures  de  celle  nature  et  que,  même  dans  les 
centres  les  mieux  outillés,  les  résultats,  tant  au 
point  de  vue  anatomique,  qu’au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  ne  sont  pas  toujours  très  bons.  L’on  se 
demande,  avec  les  auteurs,  si  ces  peuples  n’avaient 
pas  des  idées  très  avancées  sur  le  mécanisme  des 
fractures.  Quelle  technique  auraient  employée  ces 
anciens  chirurgiens?  De  Las  Caéas  dit  judicieuse¬ 
ment  que:  «môme  avec  l’appareillage  moderne, 
la  traction  squellotique  et  les  rayons  X,  môme  avec 
des  réductions  sous  anesthésie  et  sous  contrôle  à 
l’écran  par  des  mains  expérimentées,  les  résultats 
anatomiques  ne  sont  pas  toujours  les  meilleurs  ». 
En  effet,  la  gravure  que  nous  publions  ici  vient 
à  l’appui  de  ces  idées.  11  semble  que,  pour  vain¬ 
cre  la  puissance  musculaire,  celte  fracture  conso¬ 
lidée,  avec  conservation  de  sa  ligne  axiale,  aurait 
été  traitée  en  flexion,  comme  le  font  remarquer 
les  auteurs. 

De  l’élude  détaillée  de  Requena  et  De  Las  Casas, 
des  commentaires  acceptables  dont  ils  l’accompa¬ 
gnent,  l’on  est  porté  à  croire  que  la  fracture  en 
question  fut  traitée  en  accord  avec  des  notions 
actuelles  en  traumatologie  et  il  est  probable  que 
d’autres  spécimens  existent  encore  cachés  et  pour- 

Les  fouilles  et  les  investigations  dans  celte  par¬ 
tie  de  l'Amérique  du  Sud  ne  font  que  commen- 

réilexions  sur  la  priorité  de  certaines  idées  dites 

"  J.  G.  C. 


Instruments  Nouveaux 


Nouve.au  davier  «  à  pont  »  pour  ostéo-synthèse. 

Tous  les  daviers  existant  actuellement,  s’ils  sont 
excellents  pour  réduire  les  fractures,  pi'ésenlent, 
par  contre,  un  grave  inconvénient  :  leurs  mors 
gênent  beaucoup  les  chirurgiens  au  cours  du  temps 
opératoire  le  plus  important,  c'est-à-dire  à  la  mise 
en. place  de  la  plaque  d’osléo-synlhèse.  Souvent, 
l’opérateur  se  trouve  obligé:  ou  bien  de  fixer  la 
plaque  dans  une  position  qui  n’est  pas  absolument 
idéale,  ou  bien  de  desserrer  le  davier  pour  le 
changer  de  place  et  la  réduction  est  à  recom- 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  M.  Bonnet 


1.  Rafael  Reouena  et  Herman  Du  Las  Casas  :  Tenian 
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a  imaginé  un  nouveau  davier  *,  en  s’inspirant  du 
modèle  de  Lovvman-Picot. 

Ce  davier  «  à  pont  »  permet  tout  à  la  fois  :  de 
réduire  et  de  maintenir  les  fragments  osseux,  de 
laisser  à  l’opérateur  les  mains  libres,  de  lui  per¬ 
mettre  une  fixation  aisée  des  plaques  et  attelles 
(Shermann,  Lainbolte,  Tanton,  etc.). 

Dans  toutes  les  fractures,  ce  nouveau  davier 
maintiendra  les  fragments  en  bonne  position  et 
dans  la  plupart  des  cas,  il  assurera  à  lui  seul  la 
réduction  préalable.  Toutefois,  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles  (fracture  en  biseau,  spiroïde,  etc....),  on 
opérera  la  réduction  à  l’aide  de  deux  forts  daviers 


Nouveau  davier  .<  à  pont  »  du  D*  Uonnct. 

ordinaires  qui  pourront  être  enlevés  dès  que  le 
davier  de  Bonnet  aura  été  mis  en  place  dans  le 
foyer  de  fracture. 

A  ce  moment,  le  chirurgien  pourra  glisser  la 
lame  d’osléo-syn thèse  sous  les  mors  en  pont  de 
l'instrument  et  réaliser  le  vissage  sans  être  aucu¬ 
nement  gêné. 

Le  davier  de  Bonnet  comprend  2  mors  fixes  et 
2  mors  en  pont  coulissant  à  l’aide  d’une  vis  fi¬ 
letée.  Ces  2  mors  en  pont,  solidaires  l'un  de  l’autre, 
sont  articulés  de  telle  façon  qu’ils  peuvent  prendre 
1  obliquité  désirable  pour  assurer  une  préhension 
et  une  coaptation  parfaite  des  fragments,  même 
aux  endroits  où  l’os  devient  troneonique,  à  proxi¬ 
mité  des-  épiphyses. 

Cet  instrument,  en  facilitant  la  tâche  du  chirur¬ 
gien,  lui  fait  gagner  un  temps  appréciable  sur 
chaque  intervention. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

«  The  Bureau  of  Human  Heredily  »  vient  d'être 
fondé  dans  le  but  d’instituer  des  échanges  au  su¬ 
jet  de  tout  ce  qui  concerne  l'hérédité  humaine. 
La  première  tâche  est  la  collection  de  matériaux 
d’études.  Toutes  les  informations,  observations, 
etc.,  aussitôt  recueillies,  sont  soumises  ù  une  do¬ 
cumentation  et  analyse  sous  la  direction  de  groupes 
de  spécialistes  internationaux. 

Le  Bureau  est  dirigé  par  un  Conseil  composé 


1.  Modèle  réalisé  par  la  maison  Drapier,  fl ,  rue  de 
Rivoli,  Paris. 


de  membres  représentant  les  Sociétés  médicales  et 
biologiques  de  la  Grande-Bretagne.  Le  programme 
qu’il  poursuit  a  été  établi  à  l’instigation  du  Co¬ 
mité  international  pour  les  Recherches  de  Généti¬ 
que  humaine.  Le  Bureau  est  donc  assuré  d’une 
collaboration  effective  dans  tous  les  pays  où  ces 
recherches  sont  actives. 

Le  Conseil  invite  toutes  les,  personnes  et  toutes 
les  Institutions  qui  possèdent  des  études  bien  éta¬ 
blies  sur  les  caractères  humains  (normaux  et  anor¬ 
maux)  à  les  envoyer  au  Bureau.  Les  pedigrees  sont 
surtout  désirés.  Les  études  génétiques  de  jumeaux 
et  les  études  statistiques  de  transmission  sont  éga¬ 
lement  utiles.  Les  auteurs,  désireux  de  réserver 
leurs  droits  de  publication,  sont  priés  d’accompa¬ 
gner  leurs  envois  d’une  note  spécifiant  ce  point. 

On  est  prié  de  joindre  aux  travaux  des  indica¬ 
tions  détaillées  sur  les  sources,  de  décrire  les 
symptômes  de  diagnostic  avec  précision  et  de  don¬ 
ner  les  noms  et  adresses  de  l’auteur  ou  des  auteurs 
responsables  de  l’exactitude  du  travail.  Tous  ces 
renseignements  resteront  confidentiels. 

Les  tirages  à  part  de  travaux  publiés  seront  par¬ 
ticulièrement  les  bienvenus. 

Très  souvent  les  auteurs  font  collection  d’un 
nombre  considérable  de  pedigrees  qu’ils  ne  peuvent 
pas  faire  imprimer  en  publiant  leurs  ouvrages. 
C’est  un  des  buts  du  Bureau  de  réunir  de  tels 
pedigrees  pour  que  ce  matériel  précieux  soit  con¬ 
servé  dans  le  Clearing-House  et  ne  soit  pas  perdu. 

Le  Bureau  adressera  à  toute  personne  qui  en 
fera  la  demande  un  tableau  des  signes  utilisés 
pour  les  pedigrees  et  établis  d’après  le  Standard 
international. 

Le  Bureau  fera  connaître  en  temps  voulu  les 
autres  services  qu’il  pourra  organiser. 

L’Institut  restera  international.  Son  siège  est  : 
115,  Gower  Street,  Londres. 

CHINE 

'Le  premier  Asii.e  d’aliénés  a  Pékin. 

L’hôpital  Rockefeller  a  loué  une  vaste  demeure 
princière  appartenant  à  la  Mission  Catholique  de 
Pékin  pour  y  établir  le  premier  asile  d’aliénés 
de  la  ville.  La  plupart  des  internés  appartiennent 
à  la  classe  indigente  ;  les  plus  sains  peuvent  se 
livrer  à  de  menus  travaux  manuels.  Non  loin  de 
cette  institution,  les  Filles  de  la  Charité  possèdent 
un  dispensaire  et  une  école  dont  le  rayonnement 
dans  ce  quartier  du  vieux  Pékin  autorise  les  meil¬ 
leurs  espoirs.  (Agence  Fides.) 

CORÉE 

Nouvel  hôpital  catholique  en  Corée. 

Pour  commémorer  le  premier  centenaire  de  la 
fondation  du  Vicariat  apostolique  de  Corée,  S.  Exc. 
Mgr  Larribcau,  des  Missions  Etrangères  de  Paris, 
avait  projeté  l’érection  d’un  hôpital  catholique. 

Ce  désir  est  devenu  une  réalité  et  le  1er  Mai 
1936,  l’évêque,  entouré  de  nombreuses  personna¬ 
lités,  représentants  du  Gouvernement  général  de 
la  Corée,  de  l’Université  impériale  de  Séoul,  de 
l’Ecole  supérieure  de  Médecine,  bénissait  les  locaux 
du  nouvel  hôpital  Sainte-Marie,  qu’il  confiait  aux 
Sœurs  de  Saint-Paul  de  Chartres,  chargées  déjà, 
dans  le  vicariat,  de  deux  orphelinats  et  de  deux 
-dispensaires. 

L’hôpital,  divisé  en  deux  services:  médecine  gé¬ 
nérale  et  maladies  infantiles,  possède  24  lits,  une 
salle  d’opérations,  un  cabinet  radiologique  et  un 
dispensaire  pour  les  pauvres;  situé  dans  un  vaste 
terrain  de  1.800  mq,  l’édifice  occupe  une  surface 
de  1.200  mq  ;  l’hôpital  est  dirigé  par  M.  Boku, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
Impériale  de  Séoul.  (Agence  Fides.) 

ÉTATS-UNIS 

Le  15  Août,  les  Médecins  américains  et  les  per¬ 
sonnes  qui  s’intéressent  au  progrès  de  la  Méde¬ 
cine  ont  fêté  le  centenaire  d’un  pionnier  médi¬ 
cal,  Marcus  Whitman,  à  Walla-Walla,  situé  dans 
l’Etat  le  plus  occidental  et  septentrional  des  Etats- 
Unis,  celui  de  Washington  —  non  la  ville  de  ce 
nom,  mais  l’Etat.  Whitman  fut  le  premier  méde¬ 
cin  qui  ait  exercé  son  art  au  delà  des  Montagnes 
Rocheuses  et  le  premier  homme  blanc  qui  ait 


bâti  un  «  home  »  dans  ces  pays  du  Nord-Ouest; 
il  fut  aussi,  en  même  temps,  le  premier  père  d’un 
enfant  blanc  dans  ces  légions.  Né  à  New-York  en 
1802,  le  docteur  Whitman  eut  de  bonne  heure 
l’ambition  de  devenir  un  missionnaire  médical  dans 
ces  régions  alors  encore  inexplorées.  Un  détail  in¬ 
téressant  :  on  lui  avait  promis  le  transport  par 
navigation  fluviale,  ce  qui  lui  aurait  valu  une 
grande  économie  de  voyage  dans  ces  temps  diffi¬ 
ciles.  Mais  après  une  attente  de  plusieurs  semaines 
dans  Missouri,  Je  capilnine  du  bateau  le  passa  bien 
involontairement.  Il  dut  voyager  à  pied  sur  toute 
l’étendue  d’une  contrée  vaste  et  inconnue,  monta¬ 
gneuse  et  sans  routes,  parmi  les  sauvages,  dans 
des  difficultés  qui  rendent  son  arrivée,  le  1er  Sep¬ 
tembre,  au  Nord-Ouest,  incompréhensible  à  pré¬ 
sent.  Il  y  établit  plusieurs  missions  et,  pendant 
plusieurs  années,  il  parcourut  le  nouveau  pays, 
désormais  conquis  aux  Etats-Unis,  de  tous  les  côtés, 
prenunt  soin  des  malades  qu'il  y  trouvait,  surtout 
parmi  les  Peaux-Rouges.  Ces  derniers  avaient 
comme  coutume  de  mettre  à  mort  les  guérisseurs 
indiens  qui  manquaient  de  guérir  leurs  patients. 
Un  médecin  blanc  dut  subir  le  même  sort.  Quant  à 
Whitman  et  à  sa  femme,  ils  furent  exterminés 
pendant  une  épidémie. 

B.  Liber  (New-York). 

U.  R.  S.  S. 

L’Institut  Régional  de  Moscou  pour  la  Protec¬ 
tion  de  la  Maternité  et  de  l’Enfance  a  tenu  une 
conférence  consacrée  à  la  lutte  contre  le  paludisme 
chez  les  enfants.  Il  a  été  décidé  de  pratiquer  une 
inspection  obligatoire  des  enfants  fréquentant  les 
jardins  d’enfants  et  les  écoles  afin  de  rechercher 
les  malades  atteints  de  paludisme.  Les  enfants  ma¬ 
lades  non  traités  ou  traités  insuffisamment  dans  le 
passé  recevront  un  traitement  régulier  et  systémali- 


Correspondance 


J’ai  eu  récemment  l’occasion  de  lire  sous  la 
signature  de  M.  A.  Ravina,  dans  le  n°  38  de  La 
Presse  Médicale  (9-5-36,  p.  773),  une  analyse  criti¬ 
que  de  l’embolothérapie  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  telle  que  la  pratique  G.  Triolo. 

Permeltcz-moi  de  revendiquer  la  priorité  des 
travaux  sur  ce  sujet.  En  1938-34,  alors  que  je 
me  trouvais  à  Rome,  à  l’Institut  Forlanini,  j’ai  eu 
l’idée  de  ce  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  j’ai  poursuivi  ensuite  avec  G.  Scorpati  des 
expériences,  dans  ce  but,  sur  des  chiens  et  des 
cobayes.  Celle  élude,  qui  a  été  suivie  et  confirmée 
par  le  prof.  E.  Morclli,  directeur  de  l’Institut  et 
par  A.  Om.  Zorini,  sous-directeur,  fut  publiée  dans 
le  n°  35  de  l'Athènes  Médical  de  l’année  1934 
(15-9-1934).  C’est  dire  qu’il  y  a  déjà  deux  ans 
que  celte  élude  sur  l’action  thérapeutique  des  mi¬ 
cro-embolies  se  faisait  à  Rome  même.  En  1935, 
dans  mon  service  de  l’hôpital  marin,  j’ai  étendu 
ces  études  et  j’ai  poursuivi  mes  tentatives  sur  des 
malades  tuberculeux  ou  porteurs  d’abcès  pulmo¬ 
naires,  avec  des  résultats  tout  à  fait  encourageants. 
J’ai  même  présenté  ces  malades,  guéris  ou  amélio¬ 
rés,  devant  diverses  sociétés  médicales  d’Athènes. 

Je  joins  à  ma  lettre  un  extrait  de  la  note  pu¬ 
bliée  en  1934,  qui  rapporte  nos  premières  expé¬ 
riences  et  indique  le  but  auquel  elles  tendaient. 

L.  Katsilabros  (Athènes), 
Professeur  agrégé. 


A  propos  du  serment  d’Hippocrate. 

Le  professeur  Merklen  (Strasbourg),  en  réponse 
à  l’article  de.  La  Presse  Médicale,  du  12  Septembre 
1986,  relatif  au  serment  d’IIippocrale,  nous  fait 
savoir  que  ce  dernier  est  lu  depuis  un  an  à  la 
Faculté  de  Strasbourg  lors  de  chaque  soutenance 
de  thèse. 
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211.  Poisons  organiques  divers.  Acide  oxa¬ 
lique.  Véronals  et  sulfonals.  Caféine  et  théo- 
bromine.  Cantharides,  Digitale  et  Strophantus. 
Toxines  et  Intoxications  alimentaires,  par  René 
Fabiii:  ( Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de 
ÜO  p.  avec  fig.  (Hermann  et  CM).  —  l’rix  :  12  fr. 

212.  Acide  cyanhydrique,  dérivés  aromati¬ 
ques,  pur  René  Fa  nu  i:  (Actualités  scientifiques  et  indus¬ 
trielles).  1  vol.  de  (il)  p.  (Ilermmm  et  CM).  —  Prix  : 
12  fr. 

213.  Déterminisme  et  variabilité  dans  le  com¬ 
portement  des  organismes,  par  W.-J.  Crozier 
(Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  00  p. 
avec  20  fig.  (Hermann  et  CM).  —  Prix  :  15  fr. 

214.  Leçons  de  cardiologie  faites  à  l’hôpital 
Broussais  (1”  série),  par  Cn.  Laubrï.  1  vol.  de  250  p. 
avec  79  fig.  (Huin  et  CM).  —  prix  :  00  fr. 

215.  La  cure  de  soleil  (21'  éd.),  par  A.  Rullier. 
1  vol.  de  212  p.  avec  185  fig.,  23  planches  (J.-ll.  Bail¬ 
lière  et  fils).  —  Prix  :  05  fr. 

210.  Alcaloïdes  (lr«  partie).  Généralités,  Pto- 
maïnes  et  Leucomaïnes.  Drogues  à  alcaloïdes 
liquides  toxiques.  Opium  et  ses  alcaloïdes,  par 
René  Fabre  (Actualités  scientifiques  et  industrielles). 
1  vol.  de  00  p.  (Hermann  et  (M).  —  Prix  :  12  fr. 

217.  Alcaloïdes  (2e  partie).  Des  Solanées  my- 
driatiques,  de  la  Coca,  des  Aconits,  des 
Strychnées,  Liliacées.  Genalcaloïdes,  par  René 
Fabre  (Actualités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de 
00  p.  (Hermann  et  CM).  -  Prix  :  12  fr. 

218.  L’Ivresse.  Physiologie  de  l'aliment  exci¬ 
tant,  par  J.-A.  ue  Loukeiro  (Actualités  scientifiques  et 
industrielles).  1  vol.  de  38  p.  (Hermann  et  CM).  —  Prix  : 
10  fr. 

219.  Methodik  der  medizinischen  Erbfor- 
schung.  Unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  Psychiatrie,  par  Bruno  Scnui.z.  1  vol.  de  190  p. 
avec  10  fig.  (Ceorq  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché, 
10  M.  50;  relié,  12  M. 

220.  Gefàssmissbildungen  und  Gefâssgesch- 
wülste  des  Gehirns,  par  Hiedinc.  Bercstrand,  Her¬ 
bert  Olivecrona  et  Wilhelm  Tonnis.  1  vol.  de  182  p. 
avec  137  fig.  (Georg  Tliieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché, 
24  M.;  relié,  20  M. 

221.  Toxiques  minéraux.  1”  partie  :  Générali¬ 
tés.  Arsenio.  Antimoine,  par  René  Fabre  (Actuali¬ 
tés  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  70  p.  avec  fig. 
(Hermann  et  C*0).  —  Prix  :  12  fr. 

222.  Toxiques  minéraux.  2'  partie  :  Mercure, 
Bismuth,  Plomb,  Thallium,  par  René  Fabre  (Actua¬ 
lités  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  58  p.  (Her¬ 
mann  et  C11').  —  Prix  :  12  fr. 

223.  Toxiques  minéraux.  3®  partie  ;  Cuivre, 
Zinc,  Chrome,  Nickel,  Manganèse,  Baryum, 
Radium,  Métalloïdes  divers,  par  René  Fabre  (,1c- 
tualitès  scientifiques  et  industrielles).  1  vol.  de  70  p. 
(Hermann  et  CM).  —  Prix  :  15  fr. 

224.  Connais-toi  ou  la  physiologie  sans 
pleurs,  par  II.  Cou-hère.  1  vol.  de  170  p.  (Librairie 
Polytechnique  Ch.  Béranger). 

225.  Maladies  de  la  nutrition  (Collection  des  Ini¬ 
tiations  médicales),  par  F.  Ratiiery.  1  vol.  de  174  p. 
(Masson  et  CM).  Prix  :  22  fr. 

220.  Le  venin  des  araignées  (Monographie  de 
l’Institut  Pasteur),  par  .1.  Vei.lard.  1  vol.  de  312  p.  avec 
03  fig.  (Masson  et  CM).  —  Prix  :  45  fr. 

227.  Les  Ostéotomies  sous-trochantériennes 
dans  le  traitement  des  luxations  congénitales 
invétérées  de  la  hanche,  par  P.-M.  Lance.  1  vol. 
de  140  p.  avec  41  fig.  (Masson  et  C").  —  Prix  :  30  fr. 

228.  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  de  France  et  de  pays  de  langue 
française  (39e  session).  1  vol.  de  702  p.  ( Masson 
et  Clt).  -  Prix  :  80  fr. 

229.  Techniques  chirurgicales,  par  A.  Gosskt. 
1  vol.  de  430  p.  avec  214  fig.  (Masson  et  Cie).  —  Prix  : 
Broché,  105  fr.  ;  cartonné  toile,  125  fr. 

230.  Clinique  médicale  des  enfants.  Troubles 
de  la  croissance,  de  la  puberté,  de  la  nutri¬ 
tion  et  des  glandes  endocrines,  par  P.  Nobé- 
court.  1  vol.  de  400  p.  avec  218  fig.  (Masson  et  CM). 
—  Prix  :  00  fr. 

23 1 .  La  pression  moyenne  de  l’homme  à 
l’état  normal  et  pathologique,  par  II.  Vaquez  et 
P.  Gley.^1  vol.  de  128  p.  avec  57  fig.  (Masson  et  Clr).  — 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques,  Saint-Louis.  —  Un  Cours  pratique  et  com¬ 
plet  de  Thérapeutique  iiermato-vénéréologique  aura 
lieu,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gougerot,  du 
lundi  30  Novembre  au  mardi  22  Décembre  1936,  tous 
les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à  1  h.  30  et 
3  h.,  à  l’Hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Richat,  au  Musée 
ou  au  Laboratoire.  Les,  cours  seront  accompagnés  de 
démonstrations  de  thérapeutique  (radiothérapie,  radium- 


thérapie,  photothérapie,  électrolyse,  haute  fréquence, 
neige  carbonique,  scarifications,  frotte,  etc.).  Les  salles 
de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital  Saint-Louis 
seront  accessibles  aux  assistants  du  cours  tous  les  ma¬ 
tins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  moulages,  les' 
Musées  d'histologie,  de  Parasitologie,  de  radiologie,  de 
photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h.  et  de  2  h. 
à  5  h.  lin  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des 
auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  il  la  fin  du 
cours  aux  auditeurs  assidus. 

M.  Gougerot  :  Conduite  générale  du  traitement  de  la 
syphilis.  —  M.  Barthélemy  :  Technique  des  injections 
intramusculaires,  intraveineuses  et  intrarachidiennes.  — 
M  Gougerot  :  Traitement  d’attaque  de  la  syphilis.  - — 
M.  Gougerot  :  Traitement  de  la  Syphilis  primaire,  secon¬ 
daire  et  tertiaire.  —  M.  Sézary  :  L’arsenic  pantavnlenl 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Gougerot  :  Trai¬ 
tement  de  l’hérédosyphilis.  —  M.  Sézary  :  Traitement  de 
la  syphilis  viscérale.  —  M.  Gougerot  :  Traitement  de  la 
syphilis  nerveuse.  —  M.’  Levaditi  :  Chimiothérapie  de  la 
syphilis.  —  M.  Touraine  :  Le  mercure  et  l’iodure  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  - —  Levaditi  :  Le  bismuth 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Milian  :  L’arse¬ 
nic  trivalent  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Ch. 
Richet,  fils  :  Contrôle  toxique  expérimental  des  arséno- 
benzènes.  —  M.  Milian  :  Accidents  des  arsénobenzols. 

—  M.  Pinard  :  Traitement  du  chancre  mou.  —  M.  Heilz- 
Boyer  :  Traitement  de  la  blennorragie.  - —  M.  Jausion  : 
Chimiothérapie  de  la  blennorragie.  —  M.  Wolfromm  : 
Petite  chirurgie  urinaire,  endoscopie.  —  M.  Gougerot  : 
Lutte  contre  les  causes  de  la  syphilis,  contre  la  prosti¬ 
tution.  —  M.  Tzanck  :  Désensihilisation  en  dermatologie 
(auto-hémothérapie).  —  M.  Gougerot  :  Traitement  de  la 
tuberculose  cutanée  et  des  mycoses.  —  M.  Claude  ;  Mala- 
riathérapie.  —  M.  Sabouraud  ;  Traitement  des  teignes, 
de  la  séborrhée,  de  la  pelade,  des  eczémas  du  cuir  che¬ 
velu.  —  M.  Peyre  :  Vaccinolhérapic.  —  M.  Meyer  :  Trai¬ 
tements  externes  en  dermatologie.  —  M.  Marcel  Vignat  : 
Cryothérapie.  —  M.  Degos  :  Traitement  des  affections 
prurigineuses  et  bulleuses.  —  M.  Gougerot  :  Traitement 
de  l'eczéma.  —  M.  Gougerot  :  Traitement  des  affections 
érythémalo-squameuses.  —  M.  Milian  :  Traitement  de  la 
gale  et  de  la  phtiriase.  —  MM.  Lemaître  et  Dufourmen- 
tel  :  Chirurgie  restauratrice  de  la  face.  —  M.  Belot  : 
Radiothérapie  des  dermatoses.  —  M.  Meyer  :  Finsenthé- 
rapie.  Traitement  moderne  des  varices  et  ulcères  vari¬ 
queux.  —  M.  Giraudeau  :  Radiumthéropie.  Courants  de 
hautes  fréquences,  élcctrocoogulation.  Kleclrolyse  et  ioni¬ 
sation.  —  M.  Gougerot  :  Pharmacologie  dermatologique. 

—  M.  Flurin  :  Traitement  hydrominéral.  —  M.  Sabou¬ 
raud  :  Cosmétique,  les  teintures.  —  M.  Jausion  :  Appli¬ 
cations  thérapeutiques  de  la  photo-sensibilisation.  — 
M.  Saidman  :  Actinothérapie  par  l’arc  poly  métallique. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui 
désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labora¬ 
toire.  Ce  cours  est  précédé  d'un  cours  de  Dermatologie, 
qui  a  lieu  du  5  au  31  Octobre  1936,  et  d’un  cours  de 
Syphiligraphie  et  Vénéréologie,  qui  a  lieu  du  2  au  8  No¬ 
vembre  1936. 

Le  droit  à  verser  est  de  500  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  franç-ais  et  étrangers  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la 
carte  d'immatriculation,  délivrées  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  nu 
docteur  Cartcaud  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  de  la 
Faculté).  Renseignements  généraux  pour  MM.  les  méde¬ 
cins  étrangers  à  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de 
Médecine,  salle  Béclard,  de  9  h.  il  11  h.  et  de  14  h.  à 
17  h.  (sauf  le  samedi). 

Clinique  médicale  propédeutique,  Hôpital 
Broussais  (96,  rue  Didot).  _  Un  cours  de  Révision 
d’une  semaine  (9  au  14  Novembre  1936)  sur  les  Acqui¬ 
sitions  Médicales  pratiques  de  l'année  cn  Pathologie 
interne  aura  lieu  sous  la  direction  du  prof.  Emile  Ser¬ 
gent  et  de  M.  C.  Lian,  agrégé,  médecin  de  l'hôpital 
Tenon,  avec  fa  collaboration  de  MM.  Abrami  et  Hiir- 
vier,  prof,  à  la  Faculté;  Auberlin,  Chabrol,  Duvoir, 
agrégés,  médecins  des  hôpitaux  ;  Gilbert-Dreyfus,  P. 
pruvost ,  Weissenbach,  médecins  des  hôpitaux  ;  Joannou, 
agrégé  ;  Gottenot,  chef  de  Laboratoire  d'Electro-Radio- 
logie  ,  RIcchmaun,  Gaston  Durand,  Henri  Durand,  Fer- 
net.  Périsson,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Programme  nu  Cours.  —  1“  Chaque  matin  dans  un 
hôpital  différent,  9  h.  30  à  11  h.  :  Exercices  pratiques 
au  lit  des  malades  ;  11  h.  à  midi  :  Démonstration  pra¬ 
tique.  —  Lundi  9,  M.  Milian,  hôpital  Tenon.  —  Mardi 
10,  M.  Auberlin,  hôpital  de  la  Pitié.  —  Mercredi  il, 
prof.  Sergent,  hôpital  Broussais.  - —  Jeudi  12,  M.  Fer- 
lie!,  hôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Weissenbach). 

—  Vendredi  13,  M.  Chabrol,  hôpital  Saint- Antoine.  — 
Samedi  14,  M.  Périsson,  hospice  de  Sa  Salpétrière 
(service  du  prof.  Guillain). 

2"  L’après-midi  à  l'hôpital  Broussais,  3  h.  à  4  h., 
Démonstration  pratique  (service  ou  laboratoire  du  prof. 


Sergent)  ;  4  h.  30  à  5  h.  15  et  5  h.  30  à  6  h.  30,  Confé- 
eliniques  (amphithéâtre  de  la  clinique  du  prof. 
Sergent).  La  leçon  d’ouverture  du  Cours  sera  faite  par 

Lundi  9,  3  h.  à  4  II.,  M.  Henri  Durand  (tuberculose); 
4  h.  15  â  5  h.  15,  M.  Sergent  (tuberculose)  ;  5  h.  30 
à  6  h.  30,  M.  Pruvost  (appareil  respiratoire).  —  Mardi 
10.  3  h.  à  4  h.,  M.  Lian  (cœur  et  vaisseaux)  ;  4  h.  15 
à  .>  Ii.  15,  M.  Gaston  Durand  (estomac)  ;  5  h.  30  à 
vier  (thérapeutique). 


i  4  li 


.  15 


.  15. 


Chabrol  (foie  et  voies  biliaires)  ; 

Gilbert-Dreyfus  (endocrinologie  et  nutrition)  :  6  h. 

II.  à  4  h.,  M.  Cntlcnot  (électro-radiologie)  ;  4  h.  15 
5  h.  15.  M.  Fernel  (peau  et  syphilis)  ;  5  h.  30  à 
h.  30,  M.  Abraini  (pathologie  générale),  —  Vendredi 

h.  30  à  6  h.,  M.  Jonnnon  (hygiène)  ;  0  h.  à  6  h.  30, 
Auberlin  (sang).  —  Samedi  14,  3  h.  à  4  h..  M. 
Blechmann  (pédiatrie)  ;  4  h.  15  à  5  h.  15,  M.  Blecli- 
mann  (pédiatrie)  ;  5  h.  30  à  6  ii.  30,  M.  Lian  (cœur 
et  vaisseaux). 

régulièrement  le  Cours. 

S'inscrire  â  la  Faculté  de  Médecine  ou  bien  au  Seeré- 
rial  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  n”  4, 
de  14  h.  à  16  h.),  ou  bien  tous  les  jours,  de  9  h.  à 
Il  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Bé¬ 
clard  (A.D.H.M.).  Droit  d'inscription  :  250  fr. 

Clinique  de  la  tuberculose,  Laennec  (42,  rue 
de  Sèvres  et  dispensaire  Léon-Bourgeois,  05,  rue 

reulosc  organisé  a 


«lu  Comité  national  de 

il  de  M.  le  professeur  F.  Besançon. 
Dumas,  P.  Jacob,  J.  I.evcsquc  et 
is  des  hôpitaux  ;  A.  Maurer,  eliir 
Maingol,  électro-radiologiste  e 


MM.  !..  Iiiba- 


Hinaull,  Kudelski 


Brissi 
Haulefeuille.  I 


Bolbi 


l'hôpital  Lan 
ut,  K.  Coulaud,  1 
•llissicr,  A.  Sonia 
-h y ,  assistants  et  ai 


1  Ch.  Trocmé,  médec 


ssuel. 

Cours,  d  une  durée  de  q il. lin'  semaines,  eommen- 
a  le  lundi  19  Octobre  1936,  à  11  h.,  à  la  Salle  .les 
Conférences  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose,  à  l'hôpi- 
se  composera  de  leçons  et  d'exercices 

pratiqués. 

:  Lundi  19  Octobre,  à  11  h.  : 
M.  Rist  :  Principes  généraux  du  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  a  10  h.  :  M.  Besançon  :  Le  bacille 
tuberculeux.  —  Mardi  20  Octobre,  à  10  h.  :  M.  Con¬ 
nu!  :  Tuberculine  et  réactions  tuberculiniques.  _  Mer- 

redi  21  Octobre,  â  16  h.  ;  M.  Rist  :  Valeur  diagnostique 
t  pronostique  des  symptômes  fonctionnels  et  généraux 
«  la  luhcmilnse  pulmonaire.  —  Jeudi  2*«?  Octobre  5 
1  b.  :  M.  Ameuille  :  Les  lésions  anal  omit  pies  «le  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  à  10  b.  :  M.  Holland  :  L'ai* 
rgrie  tuberculeuse.  —  Vendredi  Octobre,  à  10  h.  : 

.  H irsc libérer  :  Technique  du  pneumothorax  artificiel. 

:  Samedi  24  Octobre,  à  il  h.  :  M.  Rist  :  Les  signes 
*  percussion  et  leur  notation  graphique  ;  à  10  h.  : 
.  Ameuille  ;  Les  signes  radiologiques  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Lundi  20  Octobre,  â  11  h.  :  M.  Rist  : 
s  signes  d'auscultation  et  leur  notation  graphique  ; 
16  h.  ;  M.  Hirschberg  :  Accidents  cl  complications 
i  pneumothorax  artificiel.  —  Mardi  27  Octobre,  à 
1  9.  :  M.  Brissaud  :  Oléolhorax,  thoracoscopie  et  see- 

.  Rist  :  Indications,  durée,  cessation  du  pneumothorax 
tifieiel.  —  Jeudi  29  Octobre,  à  11  h.  :  M.  Manier  : 
■s  interventions  chirurgicales  dons  la  tuberculose  pnl- 
onaire  ;  a  16  h.  :  M.  Soûlas  :  L'endoscopie  rbiiio-pha- 
ichéobronchique.  —  Vendredi  311  Octobre, 
.  Hirschberg  :  Résultats  du  pneumothorax 
'  11  h.  :  M.  Rist  : 
h.  :  M11'  Blancbv  :  Ré- 
ecloniie.  -  Lundi  2  Novembre,  â 

lose  pulmonaire  ;  à  16  h.  :  M.  lia- 
ation  et  de  repos.  —  Mardi  3  N'o- 
.  Iliuault  :  La  chrysothérapie  de  la 
.  —  Mercredi  4  Novembre,  à 
a  tuberculose  intestinale.  —  Jeudi 
.  M.  Rist  :  Charlatanisme  et  tu- 
M.  Kudelski  :  Les  tuberculoses 


.  16  b. 

artificiel.  —  Samedi  31  Octobre, 
Tuberculose  et  gravidité 
siillals  de  la  phrénieeet.n 
11  h.  :  M.  Jacob  :  Trait 
calions  d 


vembre,  â  16  h 
tuberculose  pulmonaii 
"  h.  :  M.  Pcllissier  : 
Novembre  à  1 1  b. 


i  laryngite  tubereul 


tilindrnu-Dmnas  ;  La  tuberculose 
i.  :  M.  Haulefeuille  ;  Technique 
Tculeux.  —  Lundi  9  Novembre, 
i  dilatation  des  bronches  et  son 
M.  Doubrow  :  Les  tuberculoses 
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miliaires.  —  Mardi  10  Novembre,  à  16  h.  :  M.  Cou- 
laud  :  Prémunition  de  la  tuberculose  par  le  B.C.G.  — 
Jeudi  12  Novembre,  à  11  h.  :  M.  Maingot  :  Organi¬ 
sation  d’un  laboratoire  radiologique  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  ;  è  16  h.  :  M.  Holland  :  I.es  néo¬ 
plasmes  pulmonaires  et  médiastinaux.  — -  Vendredi  13 
Novembre,  à  16  h.  :  M.  Evrot  :  Organisation  de  la  pro¬ 
phylaxie  sociale  de  la  tuberculose.  —  Samedi  14  No¬ 
vembre,  il  11  h.  :  M.  I.évesque  :  I,a  tuberculose  de  la 
seconde  enfance  ;  à  15  h.  :  M.  Trocmé  :  Lu  mécanique 
respiratoire  et  le  pneumothorax  artificiel  ;  à  16  h.  : 
M.  Rist  :  Principes  généraux  de  lu  prophylaxie  antitu¬ 
berculeuse. 

Les  exercices  pratiques  comprendront  :  1"  La  recher¬ 
che  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  produits  patho. 
logiques  ;  2"  L’examen  clinique  des  malades  dans  les 
salles  d’hospitalisation,  dans  les  services  de  M.  Rist,  il 
l’hôpital  Laennec.  et  de  M.  Ameuille,  à  l'hôpital  Cochin; 
3°  Des  démonstrations  radioscopiques  et  l'interprétation 
des  clichés  ;  4"  Le  fonctionnement  du  Dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  ;  5”  I.e  rôle  du  Service  social  à  l’hôpital  ; 
0"  La  pratique  du  pneumothorax  artificiel  ;  7”  Des  dé¬ 
monstrations  pratiques  de  laryngoscopie,  de  trachéo- 
brouehoscopie  et  de  bronchographie  lipiodolée  ;  8”  Des 
démonstrations  pratiques  de  plcuroseopie  ;  U  Des  vi¬ 
sites  :  «)  au  service  de  chirurgie  thoracique  de  l'hôpi¬ 
tal  Laennec  (MM.  Lardennois  et  Maurer)  ;  b)  uu  service 
des  femmes  tuberculeuses  de  la  Clinique  d’accouche¬ 
ments  Baudelocque  (M.  le  prof.  Couvelaire)  ;  <•)  au  ser¬ 
vice  des  nourrissons  de  1a  Salpêtrière  (M.  Ribadeau-Du- 
nias)  ;  d)  au  laboratoire  du  B.C.G.  de  l'Institut  Pas- 
leur  (M.  le  prof.  Guérin)  ;  e)  au  sanatorium  de  Bligtiy 
(M.  Guinard). 

Programme  nu  TRAVAIL  iiiiiuioMADAiiu'.  —  Lundi  10  h.  : 
Visite  sa  de  Villemain  :  11  h.  :  Leçon  ;  IG  h.  :  Leçon. 
—  Mardi  10  h.  :  Consultation  au  Dispensaire  Léon- 
Bourgeois  ;  16  h.  :  Leçon.  —  Mercredi  10  h.  :  Confé¬ 
rence  médico-sociale  :  11  h.  :  Visite  salle  Potain  ;  14  h.  : 
Consultation  nu  Dispensaire  ;  16  h.  :  Leçon.  — -  Jeudi 

10  h.  :  Visite  salle  Laennec  ;  11  h.  :  Leçon  ;  14  h.  : 

Policlinique  :  Pneumothorax  artificiel  ;  16  h.  :  Leçon. 

_  Vendredi  10  h.  :  Consultation  au  Dispensaire  : 

14  h.  :  Policlinique  :  Pneumothorax  artificiel  ;  16  h.  : 

Leçon.  —  Samedi  10  h.  :  Visite  salle  Grancher  ;  11  h.  : 

Leçon  ;  16  h.  :  Leçon. 

I.e  Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose 
met  il  la  disposition  des  médecins  de  dispensaires  ou 
des  candidats  au  poste  de  médecins  de  dispensaire,  dé¬ 
sireux  de  suivre  ce  cours,  un  certain  nombre  de  bourses. 

S'adresser  à  M.  Arnaud,  directeur  général  du  Comité 
National,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris-61-. 

Les  droits  il  verser  sont  de  250  fr.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  il  16  h.  (Gui¬ 
chet  n‘  4),  et  salle  Béclnrd  (A.D.R.M.)  il  la  Faculté, 
tous  les  jours  de  9  à  11  h.  et  de  14  è  17  h.,  sauf  le 
samedi  après-midi. 

Radiologie  et  éleotrologie  médicales.  —  lin 

cours  de  Radiologie  et  d’Electrologie  médicales  (chaire  de 
Physique  et  Institut  du  Radium),  organisé  avec  la  colla¬ 
boration  de  médecins  électroradiologistes  des  hôpitaux 
de  Paris,  commencera  le  3  Novembre  prochain. 

Prière  de  s’inscrire  avant  cette  date  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine. 


Physiologie. 


de  Physiologie). 

Il"'  •«)  îes'l.'mdis', 
Droits  d'insciipli 


-  Travaux  pratiques.  —  Une  série 
lies  supplémentaires  réservés  aux 

commencera1  au  début'  .l’Octobre  (la 
u  Laboratoire  des  travaux  pratiques 

tonitruant,  au  Secrétariat  (guichet 
ereredis  et  vendredis,  de  14  16  h. 

:  200  francs. 


Eoole  Munioipale  d’Hygiène  (Musée  d'Hygiène, 
57,  boulevard  de  Sébastopol,  Paris).  —  Ces  cours,  géné¬ 
ralement  illustrés  par  des  projections  fixes  ou  ciné¬ 
matographiques,  auront  lieu  deux  fois  par  semaine,  les 
mardis  et  vendredis,  il  21)  h.  30.  Un  certificat  sera  dé¬ 
livré  aux  élèves  qui  auront  fait  preuve  d'assiduité. 

Hygiène  générale.  —  Vendredi  2  Octobre  1936  : 
M.  J.  Blier  :  L'hygiène  h  travers  les  éges.  Mardi  6  Oc¬ 
tobre  1936  :  M.  Ha/cmann  :  Le  service  social  et  la  mé¬ 
decine,  Vendredi  9  Octobre  1936  :  M.  Sentenac  :  Eaux 
d'alimentation.  Mardi  13  Octobre  1936  :  M.  Sentenac  : 
Evacuation  et  traitement  des  déchets  urbains.  Vendredi 
16  Octobre  1936  :  M.  l’oveau  de  Courmelles  :  Air  et  lu¬ 
mière.  Mardi  20  Octobre  1936  :  M.  G.  Icliok  :  La 
lutte  contre  les  bruits. 

Hygiène  alimentaire.  —  Vendredi  23  Octobre  1936  : 
M.  G.  Roélaud  :  Le  lait  envisagé  comme  aliment.  Mardi 
27  Octobre  1936  :  M.  J.  Blier  :  Les  divers  aliments  ; 
Nutrition  ;  Rationnement  ;  Métabolisme  alimentaire. 
Vendredi  30  Octobre  1936  :  M.  C.  Roéland  :  Les  ma¬ 
ladies  transmissibles  par  le  lait.  Mardi  3  Novembre 
1936  ;  M.  J.  Blier  :  Régimes  ;  Intoxications  alimentai¬ 
res.  Vendredi  6  Novembre  1936  :  M.  C.  Roéland  :  La 


conservation  du  lait  ;  le  lait  cru.  Mardi  10  Novembre 
1936  :  M.  J.  Blier  :  I.a  conservation  des  aliments. 

Hygiène  infantile.  —  Hygiène  scolaire.  —  Vendredi 
13  Novembre  1936  :  M.  Dufestel  :  La  croissance  des 
enfants  à  la  période  scolaire.  Mardi  17  Novembre  1936  : 
M.  M.  Maillet  :  Croissance  et  alimentation  (première  en¬ 
fance). .  Vendredi  20  Novembre  1936  :  M.  Dufestel  : 
Les  classes  et  les  écoles  de  plein  air.  Mardi  24  Novem¬ 
bre  1936  :  M.  M.  Mnillet  :  Croissance  et  alimentation 
(moyenne  et  grande  enfance). 

Maladies  infectieuses.  —  Vendredi  27  Novembre 

1936  :  M.  Navarre  :  La  contagion  ;  les  épidémies.  Mardi 
l'T  Décembre  1936  :  M.  Navarre  :  Prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  contagieuses.  Vendredi  4  Décembre  1936  :  M. 
Cambessédès  :  Variole  et  vaccine.  Mardi  8  Décembre 
1930  :  M.  Cambessédès-  :  Infections  typhiques  et  leur 
prévention.  Vendredi  11  Décembre  1936  :  M.  Cambessé- 
ïlès  :  Diphtérie  et  vaccination.  Mardi  15  Décembre  1936  : 
M.  Albert  Besson  :  Enquêtes  épidémiologiques.  Ven¬ 
dredi  18  Décembre  1936  :  M.  Albert  Besson  :  Désin¬ 
fection. 

Hygiène  scolaire.  —  Hauiène  mentale.  —  Mardi  22 
Décembre  1936  :  M.  M.  Flament  :  L’hygiène  sociale  et 
la  tuberculose.  Vendredi  8  Janvier  1937  :  M.  M.  Fla¬ 
mant  :  L’armement  antituberculeux  et  in  préservation 
de  l'enfance.  Murdi  12  Janvier  1937  :  M.  le  prof.  H. 
Gougerot  :  Comment  lutter  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes  :  syphilis  et  blennorragie.  Vendredi  15  Janvier 

1937  :  M.  Bérillon  :  Hygiène  mentale  :  L'art  de  dormir 
et  l'hygiène  du  sommeil.  Mardi  19  Janvier  1937  :  M. 
Bérillon  :  Hygiène  mentale  :  La  psychologie  préventive 
de  la  fatigue  aslhénique  et  de  l'épuisement  racial. 

Hygiène  chirurgicale.  —  Vendredi  22  Janvier  1937  : 
M.  Luutz  :  Antisepsie  j  Asepsie  ;  Hémostase  ;  Contu¬ 
sions  ;  Brûlures  ;  Fractures.  Mardi  26  Janvier  1937  : 
M.  Bruère  :  Blessures  diverses  et  gaz  de  combat.  Ven¬ 
dredi  29  Janvier  1937  :  M.  C.  Cot  :  Organisation  des 
services  urbains  de  secours  aux  asphyxiés  et  les  métho¬ 
des  modernes  de  réanimation. 

Hygiène  du  travail  et  de  la  «•'•«n-nu.i-  -,  Mac!' 
2  Février  1937  :  M.  A. -R.  Guibert  :  L'hygiène  im¬ 
posée  par  les  nouveaux  règlements  de  lu  Ville  de  Paris 
dans  les  immeubles.  Vendredi  5  Février  1937  :  M.  A. -R. 
Guibert  :  De  l'aménagement  des  cités,  des  villages, 
sanaloria.  des  ilols  au  point  de  vue  hygiénique  (France 
et  étranger).  Vendredi  12  Février  1937  :  M.  G.  Appert  : 
Assainissement  du  milieu  professionnel.  Mardi  16  Fé¬ 
vrier  1937  :  M.  G.  Appert  :  Mesures  d’hygiène  contre 
l'insalubrité  et  le  danger  des  matières  fabriquées.  Ven¬ 
dredi  19  Février  1937  :  M.  G.  Appert  :  Mesures  de  sécu¬ 
rité  contre  le  danger  provenant  des  instruments  de  tra¬ 
vail.  Mardi  23  Février  1937  :  M.  G.  Appert  :  Protec¬ 
tion  de  l'ouvrier  contre  les  causes  d’insalubrité  prove¬ 
nant  de  son  fait  et  de  sa  profession. 

Le  Musée  d'hygiène  est  ouvert  au  public  les  diman¬ 
ches,  mardis,  mercredis  et  vendredis  de  12  è  17  h,,  les 
jours  de  fête  exceptés 

Musée  d’Hygiène  (57,  boulevard  de  Sébastopol, 
Paris).  — •  Conférences  sur  l'rvgiène.  —  Ces  Confé¬ 
rences  auront  lieu  les  dimanches  è  17  h.  ;  elles  seront 
illustrées  généralement  par  des  projections  fixes  ou  ciné¬ 
matographiques. 

Dimanche  4  Octobre  1936  :  M.  A.  Daverton  :  Les 
égouts  de  Paris.  Dimanche  11  Octobre  1936  :  M.  A.  Da¬ 
verton  :  L'épuration  des  eaux  d'égout.  Dimanche  18  Oc¬ 
tobre  1936  :  M.  C.  Roéland  :  Danger  aéro-chimique  et 
danger  aéro-microbien  ;  moyens  de  défense.  Dimanche 
25  Octobre  1936  :  M.  Hazemann  :  L’action  médico-so¬ 
ciale  contre  la  tuberculose.  Dimanche  8  Novembre  1936  : 
M.  Hazçmaiin  :  L'action  médico-sociale  dans  la  protec¬ 
tion  de  la  mère  cl  de  l’enfant.  Dimanche  15  Novembre 

1936  :  M.  J.  Pigeire  :  Des  applications  des  récentes 
découvertes  dans  le  chauffage  et  lu  ventilation  de  nos 
logis.  Dimanche  22  Novembre  1936  :  M.  Chauvois  : 
Les  dessanglés  du  A-enlre  :  maladie  par  relâchement  des 
parois  et  des  organes  abdominaux.  Dimanche  20  Novem¬ 
bre  1936  :  M.  G.  Benoit-Lévy  :  Sourire.  Dimanche  6  Dé¬ 
cembre  1936  :  M.  G.  Bardet  :  Le  rôle  hygiénique  et 
social,  de  l’espace  libre.  Dimanche  13  Décembre  1936  : 
M.  J.  Blier  :  Le  panorama  du  laitage.  Dimanche  20 
Décembre  1936  :  M.  J.  Blier  :  Le  lait  rend-il  cente¬ 
naire?  Dimanche  10  Janvier  1937  :  M.  J.  Blier  :  La 
France  et  la  science  du  lait.  Dimanche  17  Janvier 

1937  :  M.  E.  Tercinet  :  La  législation  de  l’hygiène  de 

l'habitutiou.  Dimanche  24  Janvier  1937  :  M.  C.  Roé¬ 
land  :  Qu'est-ce  que  le  mauvais  lait?  Qu'est-ce  que  le 
bon  lait?  Dimanche  31  Janvier  1937  :  M.  G.  Petit  : 
I.e  secret  de  bien  vivre.  Dimanche  7  Février  1937  :  M. 
le  prof.  H.  Gougerot  :  Des  dangers  de  la  syphilis  cl 
de  la  blennorragie.  Dimanche  14  F'évrier  1937  :  M.  Bian- 
eoni  :  Les  climats  artificiels.  Dimanche  21  Février  1937  : 
M  Thicultn  :  Le  lait  et  ses  dérivés  dans  l'alimentation 

de  l'homme  (lrf  partie).  Dimanche  28  Février  1937  : 

M.  Thieulin  :  Le  lait  et  ses  dérivés  dans  l'alimentation 

de  l'homme  (2e  partie).  Dimanche  7  Mars  1937  :  M.  P. 

Chêne  :  La  dysenterie  amibienne,  maladie  de  l'après- 
guerre.  Dimanche  14  Mars  1937  :  M.  A.  Besson  :  Vac- 


Dimanche  21  Mars  1937’:  M.  Chrétien  :  ltacre  bovines 
de  boucherie  ;  De  l’utilisation  rationnelle  du  froid  en 
boucherie.  Dimanche  4  Avril  1937  :  M.  M.  Flament  : 
La  tuberculose,  lléau  social  ;  comment  la  combattre  ; 
comment  s'en  préserver.  Dimanche  11  Avril  1937  :  M. 
M.  Flament  :  La  lutte  antituberculeuse  ;  Législation  ; 
Armement  ;  Prophylaxie  ;  Thérapeutique.  Dimanche  18 
Avril  1937  :  M.  P.  Mariage  :  La  natation  :  son  utilité  ; 
sou  hygiène.  Dimanche  25  Avril  1937  :  M.  .1.  Maron- 
neaud  :  Les  asphyxies.  Dimanche  2  Mai  1937  :  M.  J. 
Maronneaud  :  Les  soins  à  donner  aux  asphyxiés.  Di¬ 
manche  23  Mai  1937  :  M.  Cauchemez  :  Des  dangers  de 
l’ingestion  des  viandes  parasitées.  Dimanche  30  Mai 
1937  :  M.  Bérillon  :  Hygiène  mentale  :  Rôle  de  l'humeur 
duus  la  conservation  de  la  santé  et  de  la  beauté.  Di¬ 
manche  6  Juin  1937  :  M.  Bérillon  :  Hygiène  mentale  : 
Les  mutilutions  volontaires  ethniques  et  rituéliques. 
Dimanche  13  Juin  1937  :  M.  G.  Ichok  :  L’incinération 
des  cadavres.  Dimanche  20  Juin  1937  :  M.  Hazemann  : 
Hygiène  et  travail  social. 

Le  Musée  d'Hygiène  est  ouvert  au  public  les  diman¬ 
ches,  mardis,  mercredis  et  vendredis  do  12  à  17  h., 
les  jours  de  fêle  exceptés. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon  (4,  rue  de  la  Chine).  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  les  maladies  organiques  du 
cœur,  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  aura  lieu -du 
16  au  26  Novembre  1936,  il  sera  fait  par  M.  Camille 
Liun,  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Ilaguenau,  professeur 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ;  H.  Wclli,  chirurgien  des 
Hôpitaux  ;  Gilbert-Dreyfus,  médecin  des  Hôpitaux  ;  J. 
Facquet,  ancien  interne  lauréat  des  Hôpitaux,  assistant 
du  servicu  ;  Brocard,  Depuris,  Even,  Frumusan,  Méiié- 
trel,  F.-P.  Merklcn,  Odinet,  Pautral,  Pucch,  anciens 
internes  du  service  ;  Marchnl,  assistant  d’éleclro-radio- 
logie  ;  Golblin,  assistant  d’électrocardiographie  ;  Baraige, 
assistant  de  laboratoire  ;  Siguier,  interne  du  service. 

Tous  les  matins  à  10  h..  Conférence  clinique  avec 
projections.  Le  mardi  et  le  vendredi  matin  sont  consa¬ 
crés  entièrement  à  l'examen  des  malades  de  la  consulta¬ 
tion  spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi  à  15  h.  et  &  17  h.  30,  deux  Confé¬ 
rences  cliniques  uvec  projections  ;  à  16  h.,  démonstra¬ 
tion  pratique. 

Programme  du  Cours.  —  Lundi  16,  10  h..  M.  Lian  : 
Remarques  générales  sur  l’examen  clinique  du  cœur  ; 
11  h.  M.  Facquet  :  Exercices  cliniques  ;  15  h.  M.  Bro¬ 
card  :  Endocardites  malignes  ;  16  h.  M.  Odinet  : 
Démonstration  de  sphygmomanomélrie  auscullatoire  ; 
7  h.  30.  M.  Hagucnau  :  Endocardite  aiguë  rhumatis¬ 
male.  —  Mardi  17,  10  h.  M.  Lian  :  Conférence-consul¬ 
tation  ;  15  h.  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Insuffisance  mitrale  ; 

16  il.  M.  Pautrat  :  Démonstration  de  sphygmomanomé¬ 
lrie  oscillométrique  ;  17  h.  30  :  M.  Facquet  :  Rétrécis¬ 
sement  mitral.  —  Mercredi  18,  10  h.  M.  Lian  :  Les 
données  de  la  phonocardiographie;  11  h.  M.  Facquet  : 
Exercices  cliniques;  15  h.  M.  Frumusan  :  Rétrécisse¬ 
ment  de  l'orifice  aortique  et  de  l’isthme  aortique;  16  h. 
M.  Golblin  :  Démonstration  d'électrocardiographie  ; 

17  h.  30.  M.  Marchai  :  La  radiologie  dans  le  diagnostic 
des  affections  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  —  Jeudi  19, 

10  h.  M.  Lian  :  Insuffisance  aortique  rhumatismale; 

11  II.  MM.  Lian  et  Marchai  :  Démonstration  de  radio¬ 
logie  cardio- vasculaire;  15  h.  M.  Pautrat  :  Affections  val¬ 
vulaires  du  cœur  droit;  16  h.  M.  Golblin  :  Démonstra¬ 
tion  d’électrocardiographie;  17  h.  30.  M.  Hagucnau  :  In¬ 
suffisance  aortique  syphilitique  et  insuffisance  aortique 
fonctionnelle.  —  Vendredi  20,  10  h.  M.  Lian  :  Confé¬ 
rence-consultation;  15  h.  M.  Facquet  :  Péricardite  chro¬ 
nique  et  symphyse  péricardique  ;  16  h.  M.  Ménêtrel  : 
Inhalations-injections  sous-cutanées  et  intra-veineuses 
d’oxygène  et  de  gaz  carbonique;  17  h.  30.  M.  Welti  : 
Traitement  chirurgical  des  épanchements  cl  de  la  sym¬ 
physe  du  péricarde.  —  Samedi  21,  10  h.  M.  Facquet  : 
Péricardites  aiguës  et  subaiguës;  11  h.  MM.  Lian  et 
Marchai  :  Démonstration  de  radiologie  cardio-vasculaire; 
15  h.  M.  Merkien  :  Cardiopathies  traumatiques;  16  h. 
M.  Puech  :  Démonstration  pratique  de  l'examen  du  cœur 
è  l'autopsie;  17  h.  30.  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Les  troubles 
myocardiques  d’origine  thyroïdienne.  —  Lundi  23,  10  h. 
M.  Facquet  :  Hypodynamie  du  myocarde;  11  h.  M.  Lian  : 
Exercices  pratiques  d’interprétation  des  électrocardio¬ 
grammes;  15  h.  M.  F.-P.  Merklcn  :  Infarctus  du  myo¬ 
carde;  16  h.  M.  Baraige  :  Technique  de  la  mesure  du 
métabolisme  basal  et  du  débit  cardiaque;  17  h.  30.  M. 
Deparis  :  Syndromes  myocardiques  aigus.  —  Mardi  24, 
10  h.  M.  Lian  :  Conférenoe-consultation;  15  h.  M.  Méné-' 
trel  :  Syphilis  du  myocarde;  16  h.  M.  Facquet  :  Mesure 
de  la  vitesse  circulatoire;  17  h.  30.  M.  Gilbert-Dreyfus  : 
Aortite  thoracique  et  abdominale.  —  Mercredi  25,  10  h. 


N°  78 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Septembre  1936 


1519 


M.  Lian  :  Aortila  de  la  crosse;  11  h.  M.  l'acquêt  :  Exer¬ 
cices  cliniques;  15  h.  M.  Facquet  :  Artéritcs  pulmonui- 
res;  10  h.  M.  Eveil  :  Pratique  et  valeur  séméiologique 
de  la  pression  veineuse;  17  h.  30.  M.  Deparis  :  Ané¬ 
vrysmes  de  l’aorte.  —  Jeudi  20,  10  h.  M.  Lian  :  Trai¬ 
tement  de  ^insuffisance  cardiaque;  11  11.  M.  Marchai  : 
Démonstration  de  radiologie  cardio-vasculaire;  15  il.  M. 
Odinet  :  Cardiopathies  congénitales;  16  h.  M.  Odinel  : 
Exercices  cliniipies;  17  h.  30.  M.  Lian  :  Traitement  de 
rinsufiisance  cardiaque. 

.  Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi 
régulièrement  le  cours;  ils  pourront  ensuite  faire  un 
stage  dans  le  service.  Chaque  année,  au  début  de  Juin 
et  de  Novembre,  est  fait  dans  le  service  un  cours  de 
perfectionnement  sur  les  affections  cardio-vasculaires. 
Tout  le  programme  est  réparti  en  A  cours  :  1”  Aryth¬ 
mies;  2"  Grands  syndromes  cardiaques;  3"  Artères,  vei¬ 
nes  et  capillaires:  4”  Maladies  organiques  du  coeur,  de 
l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire. 

Le  cours  de  Juin  1037  portera  donc  sur  les  troubles 
du  rythme  cardiaque  et  sera  suivi  d’un  voyage  d’études 
à  quelques  stations  hydro-minérales  françaises  utilisées 
dans  le  traitement  des  affections  cardio-vasculaires. 

Droits  d’inscription  ;  250  fr. 

S’inscrire  :  ou  bien  il  la  Faculté  de  Médecine,  tous  les 
jours,  de  0  h.  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi), 
salle  Béclnrd  (A.D.R.M.),  ou  bien  à  l’hApital  Tenon,  au¬ 
près  du  Dr  Facquet,  assistant  du  service,  soit  ù  l’avance, 


Concours 


Prix  de  l'internat. 

lundi  IS  Janvier  1937,  à  9 
«le*  l' Admiiiislralhm,  V.L  ri 


au  samedi  li  Novembre  1936  i 
émoire  prescrit  comme  épreuve 
dre  déposé  au  Bureau  du  Servira 
d  h*  samedi  14  Novembre  10*1(5,  à 


Externat.  —  I  n  concours  pour  la  nomination  aux 

1937  dans  les  hôpitaux  el  hospices  civils  de  Paris  aura 
lieu  le  vendredi  11  Décembre  1930,  à  9  b.  30,  au  Parc 
des  Expositions  (Porte  de  Versailles,  Paris-15*'). 

Les  éludianls  qui  désirent  prendre  part  à  eu  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  P  Administra  lion  ren¬ 
ions  les  jours,  les  dimanches  el  fêles  exceptés,  de  14  à 
17  heures,  depuis  le  mardi  3  Novembre  jusqu'au  mer¬ 
credi  25  Novembre  1931»  inclusivement. 

position  écrite  les  candidats  porteurs  de  la  carte  d’iden¬ 
tité  el  du  bulletin  spécial  délivré  par  l'Administration 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d'occuper, 
pour  rédiger  leurs  compositions,  les  places  marquées  à 

Concours  pour  l’admission  à  deux  emplois 
de  médecin  à  la  Maison  de  Saint-Lazare.  — 

Lu  concours  pour  l’admission  à  deux  emplois  de  mé¬ 
decin  à  la  Maison  de  Saint-Lazare  s’ouvrira  è  la  Préfec¬ 
ture  de  police  le  vendredi  20  Novembre  1930. 

Le  registre  d’inscription,  ouvert  dés  à  présent,  sera 
définitivement  clos  le  samedi  17  Octobre  1930,  à  midi. 

•  Les  conditions  d’admission  et  le  programme  des  ma¬ 
tières  du  concours  sont  tenus  à  la  disposition  des  can¬ 
didats,  à  la  sous-direction  du  personnel  de  la  Préfec¬ 
ture  de  police  (caserne  de  la  Cité). 

Les  médecins  de  Saint-Lazare,  «pii  sont  tout  d’abord 
affectés  au  Dispensaire  de  Salubrité  en  qualité  de  méde¬ 
cins-adjoints,  reçoivent  une  rémunération  annuelle  de 
4 .300  francs  et  peuvent  être  nommés,  dans  la  suite, 
médecins  titulaires  au  traitement  annuel  de  8.500  è 
18.000  francs. 

Hôpital  mixte  de  Vannes.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  d’un  chef  de  servicé  de  laboratoire  de 
chimie  et  de  bactériologie  de  l'hôpital  mixte  de  Vannes 
s’ouvrira  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  lundi 
19  Octobre  1930,  à  9  heures. 

Ne  pourront  être  admis  à  se  présenter  à  ce  concours 
que  les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens  «le  natio¬ 
nalité  française  et  munis  «lu  diplôme  d’Etat. 

Les  épreuves  comporteront  principalement  des  ques¬ 
tions  de  science  appliquée  ù  la  clinique. 

1"  Une  question  de  biologie  appliquée  à  la  clinique 
avec  toutes  les  consuléralions  chimiques,  bactériologi¬ 
ques,  cytologiques,  hémalologiqiies  et  sérologiques  que 


comporte  le  sujet.  Trois  heures  sont  accordées  pour  cette 
épreuve. 

2°  Une  épreuve  pratique  «le  chimie  consistant  dans 
3  examens  extemporanés  de  liquides  ou  de  sérosités  pa¬ 
thologiques. 

3°  Une  épreuve  pratique  consistant  en  examens  bacté¬ 
riologiques,  hématologiques,  cytologiques  et  sérologiques 
extemporanés  d’un  produit  pathologique  (pus,  sérosité, 
liquide  céphalo-rachidien,  crachats,  etc...). 

4°  Une  épreuve  de  titres  et  travaux. 

Inscriptions.  —  Les  candidats  devront  s’inscrire  au 
Secrétariat  des  Hospices  de  Vannes,  place  Abel-Le  Boy, 
et  y  déposer  leurs  pièces.  Les  inscriptions  y  seront 
rt*çues  jusqu’au  samedi  3  Octobre  1930  inclus.  Les  lettres 
el  paquets  devront  être  recommandés. 

Pièces  à  produire  :  Acte  de  naissance,  diplôme  de  doc¬ 
teur,  exposé  manuscrit  ou  imprimé  des  titres  scienti¬ 
fiques  et  des.  services. 

Le  titulaire  doit  assurer  un  service  quotidien,  di- 
manches  et  fêles  exceptés,  de  9  heures  du  matin  à  midi. 
Pour  ce  service,  il  reçoit  une  indemnité  annuelle  de 
18.000  francs. 

En  dehors  des  heures  de  s«’rvice,  il  est  autorisé  à 
exploiter  en  ville  un  laboratoire  particulier. 

Entrée  en  fonctions  le  1er  Novembre  1936. 


Concours  pour  l’emploi  de  chef  de  clinique 
chirurgicale  à  l’Ecole  d’ Application  des  mé¬ 
decins  et  pharmaciens  chimistes  de  2'  classe. 

—  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef  «le  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  l’Ecole  «l’Application  «les  médecins  et  phar¬ 
maciens  chimistes  «le  2fi  classe  aura  lieu  à  l'hôpital  ma¬ 
ritime  Sainte-Anne,  à  Toulon,  dans  le  courant  «lu  mois 
de  Janvier  1937  à  une  date  qui  sera  fix«*e  ultérieurement. 


Bureau  municipal  d’hygiène  d’Agen.  —  La 

acance  du  poste  de  directeur  du  hmvau  municipal 
l’hygiène  «l’Agen  est  déchirée  ouverte. 

Les  candidats  ont  un  délai  «le  vingt  jours,  à  compter 
K*  la  présente  publication,  pour  attresser  au  Ministèn* 


conforme  de  leurs  diplômes,  en  particulier,  du  diplôme 
d.'Etal  de  docteur  en  médecine,  leur  acte  de  naissance, 
ainsi  «ju’un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins 
«le  trois  mois  «le  date.  Le  traitement  alloué  s’élève  à 
4.000  fr.  par  an.  Le  titulaire  du  poste  sera  autorisé  à 
faire  tic  la  clientèle. 


Nouvelles 


Bourses  de  l’Institut  Carlo-Forlanini  de 
Home.  - —  L'Institut  Carlo-Forlanini  «le  Borne  réserve 
chaque  année  qiiehpies  bourses  pour  les  jeunes  médecins 
étrangers  orientés  vers  la  spécialisation  «le  la  luliercu- 
lose  et  «les  maladies  «tes  voies  respiratoires.  Des  cours  de 
pcrfectioniKuncnl  leur  sont  réserves  pour  une  «lurée  de 
trois  mois  (Octobre,  Novembre,  Décembre).  Ces  bourses 
donnent  la  gratuité  totale  et  les  mé«lecins  ainsi  agréés 
seront  logés  et  nourris  à  l’Institut  Carlo-Forlanini  du¬ 
rant  leur  séjour  à  Borne. 

Adresser  toute  demande  de  candidature  soit  à  l’Am¬ 
bassade  d’Italie,  soit  au  secrétaire  général  «le  la  Sec¬ 
tion  médicale  «lu  Comité  France-Italie,  M.  Martiny,  10, 
rue  Alfred-Bol! ,  Paris. 

Ligue  contre  la  Surdité.  —  Après  sa  «lernièrc 
assemblée  générale,  tenue  le  20  Septembre,  le  bureau 
de  la  Ligue  contre  la  Sur«lilô>  (secrétariat  général  :  Palais 
Doria,  143  bis,  Promenade  des  Anglais,  Nice)  est  ainsi 
constitué  :  président  d’honneur  :  M.  le  professeur  Port- 
mann  ;  président  :  M.  Bobert  Morche  ;  vice-président6  : 
MM.  Auguste .  Lumière,  Foveau  de  CourmcUes,  Arama- 
Michel,  Pierre  Isaac  ;  secrétaire  général  :  M.  Albert  Con¬ 
tinu  ;  trésorier  :  Mra‘*  S.  Descarrières  ;  membres  : 
MM.  Constantin,  le  colonel  Grépinet,  Machicot,  Témine 
et  Vial. 

Le  Club  Aéro-Médical  de  France.  —  Depuis 
«le  longues  années  «léjà,  les  médecins  se  sont  intéressés 
au  développement  de  l’Aéronautique  el  è  la  solution 
des  probtemes  d’ortlre  physiologique  et  pathologique 
soulevés  par  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  la 
liante  atmosphère. 

En  France,  notamment,  les  travaux  de  Crouzon,  «le 
Cruchet  el  Moulinier,  de  Garsnux,  pour  ne  citer  que  les 
plus  connus,  ont  fait  faire  de  grands  progrès  à  cette 
science  nouvelle  appelée  la  «  Médecine  Aéronaulupic  ». 


Des  Congrès  internationaux,  dis  Béiuiious  scientifiques 
ont  permis  de  comparer  les  résultats  obtenus  dans  de 
nombreux  pays  et  d'établir  une  doctrine  dont  l’abou¬ 
tissement  est  l’élaboration  de  Bègl«*s  universellement 
adoptées  par  l’intermédiaire  «le  la  Commission  interna¬ 
tionale  de  la  Navigation  aérienne. 

Depuis  1934,  on  avait  assisté  à  la  création  de  Groupe¬ 
ments  «le  Médecins  sollicités  par  un«*  commune,  attrac¬ 
tion  aéronautique. 


IX'  Congrès  international  de  médecine  et 
pharmacie  militaires  dhi«-airsi.  s  \\  Mai  1937). 

Ywc-pivshlrnl  :  Mé«l.  col.  Marin, -sru  N.  :  SrrnUain: 


sorerie  «lu  Congrès. 

Secrétariat  général  :  M.  Pop«*scu  Bu/rii.  Institut  Sa- 
nilar  Militai',  Bucarest-IP’. 

Société  française  de  Phoniatrie.  —  Le  V  Cou¬ 
la  présidence  «le  M.  te  prof.  Leniailn*  ;  Yiee-pn'sutenls  : 
M.  le  prof.  Jacques  «I  M.  te  prof,  agrégé  Halphen,  le 
mercredi  21  Octobre,  à  9  h.,  «la ns  te  grand  amphithéâtre 
«le  la  Faculté  «If  Médcine  «!«•  Pari*. 

Bapport  par  M.  te  prof.  Portuuinn  :  Ibidiologie  et 
Phonation. 
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Corps  de  santé  militaire.  —  Est  promu  : 
lu  g rade  de  médecin  général  :  M.  le  médecin  colo¬ 
nel  Cn  {Kiev  ici  Ile,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
général  Romieti,  placé  dans  lu  section  de  réserve. 

M.  le  médecin  colonel  Üristau,  adjoint  au  médecin 
général  inspecteur  directeur  du  service  de  santé,  est 
nommé,  à  compter  du  25  Septembre,  directeur  par 
intérim  du  service  de  santé  de  la  8°  région,  à  Dijon. 

Par  décret  du  23  Septembre  1930,  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Vallat  a  été  promu  au  grude  de  médecin  général 
inspecteur,  dans  In  lro  section  du  cadre  du  corps  de 
santé  militaire  et  placé  hors  cadres,  au  titre  du  minis¬ 
tère  des  pensions  (organisation). 

Par  décret  du  19  Septembre  1930,  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Bcyne,  directeur  du  service  de  sauté  de  la  8e  ré¬ 
gion,  n  élé  placé  hors  cadres,  ù  la  disposition  du  minis¬ 
tre  de  Pair,  pour  occuper  l’emploi  d'inspecteur  des 
services  médico-physiologiques  de  l’armée  de  Pair. 

—  Par  décision  du  7  Septembre  1930  les  mutations 
suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  commandants  :  M.  Bouchard,  du  19e  rég. 
d’artillerie,  ù  Nîmes,  est  affecté  au  113e  rég.  d'artil¬ 
lerie,  Nîmes.  —  M.  Blanc,  du  509e  rég.  de  chars  de 
combat,  ù  Maubeuge,  est  affecté  à  l'hôpital  militaire 
de  Briançon. 

Médecins  capitaines  :  M.  Grimaldi,  du  7e  rég.  de 
chasseurs  à  cheval,  à  Evreux,  désigné  pour  le  3e  rég. 
de  tirailleurs  murocains  à  Suint-Dié,  est  affecté  au 

19e  corps  d’armée.  —  M.  Vuathicr,  du  7e  -rég.  de 
spahis  algériens  à  Orange,  est  affecté  nu  3e  rég.  de 
tirailleurs  marocains  à  Sainl-Dié.  —  M.  Garrie,  du  120e 
rég.  d’artillerie  à  Epinal,  est  affecté  uu  33e  rég.  d’ar¬ 
tillerie,  ù  Epinal.  - —  M.  Reissier,  des  troupes  du  Maroc, 
est  affecté  au  81e  rég.  d’infanterie,  ù  Narbonne.  — 
M.  Andricu,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grôce  à 

l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire,  à 
Paris,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  Hippoly te-Larrey, 
à  Toulouse.  —  M.  Brunet,  du  75e  rég.  d'artillerie  à 
Lyon,  est  affecté  au  6e  -rég.  d’artillerie  à  Lyon.  — 

M.  Prost,  du  120e  rég.  d’artillerie  à  Epinal,  est  affecté 
au  33e  rég.  d’artillerie  è  Epinal.  —  M.  Rey,  du  19e  rég. 
d’artillerie  ù  Nîmes,  est  affecté  au  113*  rég.  d’artillerie 

Médecins  lieutenants  :  M.  Simon,  du  75e  rég.  d’ar¬ 
tillerie  à  Lyon,  est  affecté  nu  0e  rég.  d’artillerie 

à  Lyon.  —  M.  Jirou,  «lu  1er  rég.  du  génie  à  Besançon, 
est  affecté  nu  10e  rég.  du  génie  a  Besançon. 

Corps  de  santé  de  la  Marine.  —  Par  décision 
en  date  du  21  Septembre  les  mutations  suivantes  sont 
prononcées  : 

Médecin  en  chef  de  lre  classe  :  M.  Cristol,  Toulon- 
Toulon,  eu  service  à  Toulon,  médecin  chef  du  centre 
maritime  de  réforme  de  Toulon,  en  remplacement  de 
M  Houx. 

Médecins  en  chef  de  2e  chisse  :  MM.  Mnuran,  Tou¬ 
lon-Toulon,  en  service  à  Toulon,  médecin  d’escadre, 
escadre  de  la  Méditerranée,  eu  remplacement  de  M.  Le 
Calvé  ;  Dupin,  Toulon-Toulon,  en  permission  de  lin  de 
campagne,  médecin-major  du  5e  dépôt  des  équipages  ù 


Toulon,  en  remplacement  de  M.  Nivière  ;  Nivière,  Tou¬ 
lon-Toulon,  en  service  à  Toulon,  secrétaire  «lu  conseil 
de  santé  de  In  3e  région  maritime,  remplace  M.  Mauran. 

Médecins  principaux  :  MM.  Kcrvella,  Brest-Brest,  secré¬ 
taire  du  conseil  «le  santé  de  la  1e  région  maritime  cl 
médecin  chef  du  centre  «le  réforme  de  Birerte.  Main¬ 
tenu  tlans  ses  fonctions  actuelles  pour  une  nouvelle 
période  de  deux  ans,  comptant  -du  1er  Décembre  1936  ; 
Belot,  Toulon-Brest,  du  croiseur  Tourville .  Sa  désigna¬ 
tion  pour  le  croiseur  Algérie  est  annulée  ;  Perves,  Tou¬ 
lon-Cherbourg,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpi- 
laux  maritimes  en  service  ù  Toulon,  médecin-major  du 
croiseur  Algérie  et  chirurgien  d’escadre  de  la  Méditer¬ 
ranée,  en  remplacement  de  M.  Guichard  ;  Grosso,  Cher¬ 
bourg-Toulon,  en  service  ù  Toulon.  Sa  désignation  pour 
le  croiseur  Tourville  est  annulée.  Est  désigné  comme  mé¬ 
decin-major  «lu  transport  d’hydravions  Commandant- 
Test  e,  en  remplacement  numérique  de  M.  Moncourier. 

Médecins  de  1”  classe  :  MM.  Morvan,  Brest-Brest, 
maintenu  dans  ses  fonctions  de  médecin  résident  à 
l’hôpital  maritime  Sainte-Anne  pour  une  nouvelle  pé¬ 
riode  d’un  an  comptant  du  28  Octobre  1936  ;  Constans, 
Rochefort-Chcrbourg,  maintenu  dans  scs  fonctions  d’as¬ 
sistant  des  hôpitaux  maritimes,  services  médicaux  de 
l’hôpital  maritime  de  Rochefort  pour  une  nouvelle  pé¬ 
riode  d’un  an  comptant  du  4  Octobre  1936  ;  Moncou¬ 
rier,  Roche  fort-Toulon,  du  Corn  mandant -Teste,  assistant 
des  hôpitaux  maritimes,  laboratoire  de  bactériologie  de 
l’hôpital  maritime  de  Brest. 

—  Par  décret  en  date  du  7  Septembre,  ont  été  promu  : 

Au  grade  de.  médecin  en  chef  de  2e  classe  :  M.  Guichard, 

médecin  principal,  en  rerapla<îeraent  de  M.  Marmouget, 
décédé. 

Au  grade  de  médecin  principal  ;  2e  tour,  M.  Fazeuillcs, 
médecin  de  lre  classe,  en  remplacement  de  M.  Guichard, 
promu. 

,lu  grade  de  médecin  de  1 K  classe  :  1er  tour,  M.  Rideau, 
médecin  de  2e  classe,  en  remplacement  de  M.  Fazeuilles, 
promu. 

—  Liste  de  destination  : 

Médecins  en  chef  de  2e  classe  :  M.  Brun,  Toulon-Tou¬ 
lon,  en  service  à  l’école  de  Bordeaux,  médecin  de  divi¬ 
sion  des  ambulances  et  médecin-major  de  l'ambulance 
principale  à  Toulon,  en  remplacement  de  M.  Cristol.  — 
M.  Curet,  Toulon-Toulon,  en  service  à  Cherbourg,  méde¬ 
cin  d’escadre,  escadre  de  l’Atlantique  (choix),  en  rem¬ 
placement  de  M.  Brunet.  —  M.  Brunet,  Lorient-Brest, 
embarqué  escadre  de  l’Atlantique,  médecin-major  du 
2e  dépôt  à  Brest,  en  remplacement  de  M.  Marmouguet. 
—  Santurelli,  Toulon-Cherbourg,  en  service  h  Toulon, 
médecin  de  division,  division  d’instruction  de  l’esca¬ 
dre  de  la  Méditerranée,  en  remplacement  de  M.  Foret. 
M.  Guichard,  Toulon-Cherbourg,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  maritimes,  du  croiseur  Algérie ,  médecin-major  de 
l’école  des  mécaniciens  et  chauffeurs  à  Saint-Mamlrïer, 

Médecins  princijmu  :  M.  Maurnndy,  Cherbourg-Cher¬ 
bourg,  en  permission  de  fin  fie  campagne,  médecin- 
major  de  la  direction  du  port  fie  Toulon,  en  rempla¬ 


cement  de  M.  Santarelli.  MM.  Beot,  Toulon-Brest,  du 
croiseur  Tourville ,  médecin-major  du  croiseur  Algérie , 
et  remplira  les  fonctions  de  chirurgien  d’escadre  (choix), 
eu  remplacement  de  M.  Guichard  ;  Grosso,  Cherbourg- 
Toulon,  de  l’école  des  apprentis  mécaniciens,  médecin- 
major  du  croiseur  Tourville ,  en  remplacement  de  M  Be¬ 
lot  ;  Schennberg,  Rochefort-Brest,  en  service  à  Cher¬ 
bourg,  médecin-major  de  l’ambulance  de  l’arsenal,  à 
Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  Curet  ;  Keraudrcn, 
Lorient-Brest,  embarqué  Béarn ,  médecin-major  école 
navale  (choix),  en  remplacement  de  M.  de  Kerjean  ; 
Barb in,  Brest-Brest,  en  service  à  Rochefort,  médecin-ma¬ 
jor  du  porte-avions  Béarn ,  en  remplacement  de  M.  Ke- 
rautlren  ;  Dupas,  Toulon-Cherbourg,  chirurgien  des 
hôpitaux  maritimes,  embarque  sur  V Armorique,  méde¬ 
cin  de  division,  division  navale  du  Levant,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Ragot. 

Médecins  de  lrc  classe  :  M.  Bousselet,  Lorient-Cher¬ 
bourg,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes,  en  service 
à  Lorient,  chef  du  service  de  dermnlo-vénérologie  à 
l’hôpital  maritime  de  Cherbourg.  —  M.  Fougerat,  Brest- 
Brest,  en  service  à  Toulon,  médecin  en  sous-ordre  du 
cioiseur-école  d’application  Jeannc-d'Arc  (choix),  en 
remplacement  de  M.  Laurent.  —  M.  Eseartefigue,  Tou¬ 
lon-Toulon,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes,  en  ser¬ 
vice  h  Toulon,  en  sous-ordre  5e  dépôt  des  équipages 
Toulon,  en  remplacement  de  M.  Fougerat.  —  M.  Martin, 
Toulon-Brest,  en  service  à  Lorient,  en  sous-ordre  au 
3e  dépôt  des  équipages,  en  remplacement  de  M.  Bous¬ 
selet.  —  M.  Duval,  Cherbourg- Cherbourg,  en  service  à 
Porl-Louis,  en  sous-ordre  ambulance  «le  l’arsenal  à 
Lorient,  en  remplacement  de  M.  Martin,  MM.  Le  Meur, 
Toulon-Toulon,  en  service  à  Brest,  médecin-major  de 
Y  Armorique  et  de  ses  annexes,  en  remplacement  de 
M.  Dupas  et  à  défaut  de  médecin  principal  ;  Larc’hant, 
Toulon-Brest,  en  service  à  Hyères,  médecin-mnjw  des 
sections  spéciales  de  Calvi  (choix),  remplace  M.  Fumât  ; 
André,  Toulon-Toulon,  médecin  des  hôpitaux  maritimes, 
médecin-major  du  centre  d’aviation  maritime  d’Hyères- 
Palyvestre,  remplace  M.  Larc’hant. 

Médecin  de  2e  classe  :  M.  Bertrand,  Toulon- Toulon, 
en  service  à  la  pyrotechnie  de  Toulon,  cuirassé  Courbet . 

—  Pur  décision  ministérielle  du  22  Septembre  1936, 
1rs  étudiants  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont 
élé  nommés  élèves  du  service  de  saule  fie  la  Marine  à 
la  suile  du  concours  «le  1936  : 

MM.  Le  Calve,  Le  Meur,  Ottcr,  Pontich,  Habay,  Gou- 
rapied,  Le  Gall,  Orlhlieh,  Duluc,  Pellé,  Démarqué, 
Rispe,  Lucrèce,  Leclère,  Duval,  Cazenavc,  Buscail,  Ba- 
ché-Gabrieïscn,  Chochon,  Empcrairc,  Quentel,  GTOsbois, 
Vert  lier,  Dijonneau,  Aury,  Beisscigc,  Vaillant,  Chrétien, 
Runacher,  Nicol,  Buet,  Augicr,  Chaussât,  Penau,  Bre- 
mon«l,  Raoul,  Humbert,  Renner,  Le  Bras,  Quentel, 
Durand,  Heuls,  Saugrain,  Sommer,  Guibcrt-Germam, 
Lijour,  Gonlier,  Lcsnnrd,  Cabrol,  Ployé,  Liabot,  Lnncien, 

Nécrologie.  —  Un  annonce  la  mort  du  médecin 
général  de  réserve  Eugène  llirlz,  ancien  professeur 
d 'Electro-Radiologie  au  Val-dc-Grâco. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puesse  Médicale  rappelle  ù  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  iux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
rninistralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Ia  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  4  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Pharmacien,  ex-int.  Hôp.,lr.  connu  dans  monde 
médical.  Réfêr.  Ir.  sérieuses,  dein.  représ,  ou  visite 
médicale  pour  Lali.  spéc.  Ecr.  P.  AL  n°  115. 

Laborantine,  très  sér.  réf.  cherche  cm  pi.  Lnb. 
Ecr.  P.  M.  n®  159. 

A  céder  un  •  appareil  radiologique  absolument 
complet,  état  neuf,  comprenant  entre  autres  :  un 
générateur  type  André-Martin,  110  kv.  nux.,  fonc¬ 


tionnant  sut-  220  v.,  une  table  Martin  mod.  1930, 
un  Potter-Massint,  un  relais  de  sécurité  Massiot  et 
1s  accessoires  nécessaires  pour  la  marche  immédiate 
de  l’installation.  Ecr.  P.  M.  n"  180. 

Directrice  clinique,  secrét.  sténo-dact.  capable, 
ch.  situation  anal.  Paris  ou  banlieue  Taris  si  pos¬ 
sible.  Inutile  faire  offre  si  pas  très  sérieux.  Ecr. 
P  M.  n®  182. 

Secrétaire  sténo  dactylo  capable  cherche  secré¬ 
tariat  Médecins,  Dentistes,  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  183. 

Dr  recommande  Infirmière  dipl.,  sér.  références, 
pour  emploi  chirurgical  ou  radiol.  Dr,  50,  rue  de 
Londres,  Paris. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  réf.  méd.,  spéc.  soins  uro¬ 
logie,  dés.  pl.  Ecr.  P.  AL  n"  189. 

Chimiste  très  an  courant  biologie  médicale,  ana¬ 
lyses  industrielles  courantes,  est  demandé  par  Labo¬ 
ratoire  Province.  Situation  de  début  intéressante. 
Ecr.  P.  AL  n°  190. 

Bactériologiste  expérimentée  ds  ls  travaux 
Labo.,  dem.  situation  ou  remplacement.  Ecr.  P.  M. 
n1  191. 

Accoucheur  demandé  pour  collab.  dans  clinique. 
Ecr.  bv.  litres  à  P.  M.  n"  192. 

Docteur  pnss.  auto,  cherche  ï.ahn  sérieux  pr 


visites  méd.  ttes  rég.,  même  colonies.  Ecr.  P.  AL 
n”  193. 

Infirmière  Major,  hôpital  privé,  dipl.  d’Etat  et 
majorai  O.  K.,  dem.  situât,  anal.,  ou  direction 
Paris,  banl.  proche.  Ecr.  P.  AL  n®  194. 

Etndiante  chimie  dem.  pl.  assistante  ou  secréta¬ 
riat  apr.-midi,  Dr  ou  chirurgien.  Ecr.  P.  AL  n°  195. 

Jne  Docteur  prendrait  succession  clientèle  ru¬ 
rale.  Urgent.  Ecr.  P.  jlf.  n°  196. 

Chimiste,  grdes  relations,  habitude  vovages,  ch. 
visite  médicale  Lyon,  Sud-Est.  Ecr.  P.  M.  n°  197. 

Demande  visiteurs  médicaux  bien  introduits  cli¬ 
niques,  Hôpitaux,  Snnaloria  Paris,  Province,  pour 
appareil  médical.  Commission  intéressante  O. T. 
E.C.,  7,  rue  d’Artois,  Paris  (8°). 

Labo,  demande  agents  méd.  expérimentés  visi¬ 
tant  Est,  Nord  ou  Sud-Est.  Ecr.  offre  détaillée  à 
P.  AL  il®  199. 


APIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poiiée. 


Paris.  —  A.  Maiietiieijx  et  !..  Pactat,  imp.,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RÉGULATION  NERVEUSE 
DU  FONCTIONNEMENT 
HYPOPHYSAIRE 

Ses  conséquences  physio-pathologiques 
et  thérapeutiques 

pau  MM. 

Q.  ROUSSY  et  M.  MOSINOER 


L’hypophyse,  on  le  sait  aujourd’hui,  joue  un 
rôle  important  dans  la  régulation  de  la  plu¬ 
part  des  fonctions  organiques. 

Mais  elle  possède  de  multiples  attributions 
que  l’on  peut  schématiquement  classer  en  qua¬ 
tre  groupes  : 

Fonctions  métaboliques  qui  interviennent,  et 
de  façon  prépondérante,  dans  la  régulation  du 
métabolisme  de  l’eau,  des  glucides,  des  lipides, 
des  protides  ; 

Fonctions  excilo-sécrétoires  qui  paraissent  di¬ 
riger  le  fonctionnement  des  autres 
glandes  endocrines  (glandes  génitales, 
thyroïdes,  parathyroïdes,  surrénales, 
pancréas  insulaire)  ; 

Fondions  excito-trophiques  qui  tien¬ 
nent  sous  leur  dépendance  la  régula¬ 
tion  de  la  croissance,  ainsi  que  la  tro- 
phicité  de  la  plupart  des  tissus  ; 

Fondions  excilo-motrices  qui  s’exer¬ 
cent  sur  toutes  les  musculatures  lisses. 

;  L’étude  de  ces  multiples  fonctions  est 
d’autant  plus  intéressante  que  l’action 
do  l’hypophyse  sur  les  organes  qui  sont 
sous  sa  dépendance  (glandes  endocrines, 
muscles  lisses)  est  double  et  s’exerce  à 
la  fois  d’une  manière  directe  et  d’une 
manière  indirecte,  jpar  l’intermédiaire 
d’un  mécanisme  particulier. 

L’action  directe  se  manifeste  lorsque 
certaines  hormones  hypophysaires  dé¬ 
versées  dans  la  .circulation  générale 
(hémocrinie  générale)  agissent  directe¬ 
ment  sur  les  tissus  périphériques 
intervention  du  système  nerveux.  C’est 
ainsi  que  les  principes  gonadotropes 
de  l’hypophyse  agissent  sur  l’ovaire, 
même  lorsque  celui-ci  est  privé  de 
toutes  ses  connexions  nerveuses  (ovaire 
transplanté).  Dans  ces  conditions,  il 
s’agit  bien  d’un  effet  hormonal  direct1. 

L’action  indirecte  de  l’hypophyse 
sur  les  organes  qu’elle  lient  sous  sa 
dépendance  s’établit  suivant  un  mé¬ 
canisme  différent  :  l’excitation  du 
système  neuro-végétatif  (mécanisme  hormono- 
neural).  Ce  phénomène  peut  être  facilement 
mis  en  évidence,  car  il  se  prête  à  l’étude 
histophysiologique  ;  il  est  caractérisé  par  le  dé¬ 
versement  des-  produits  de  sécrétion  hypophy¬ 
saire  dans  les  formations  nerveuses  sus-jacentes 
à  la  glande  où  ils  pénètrent  par  la  tige  pituitaire. 
C’est  la  neurocrinie,  suivant  le  terme  de  Pierre 
Masson,  adapté  par  Rémy  Collin  à  l’histophysio- 
logie  hypophysaire,  et  dont  nous  avons  repris 
l’étude  à  la  suite  de  ce  dernier  auteur  2. 

Nous  avons  tenté  de  préciser  le  champ  d’action 
qu’influence  l’hypophyse  par  neurocrinie,  en 

1.  G.  Roussy  et  M.  Mosingek  :  Le  tuber  cincreum  et 
son  rôle  dans  les  principales  fonctions  du  métabolisme. 
Annales  de  Médecine,  Mars  1935. 


particulier  par  l’intermédiaire  des  noyaux  de 
l’hypothalamus 3,  et  nous  avons  montré  ainsi 
que,  par  le  mécanisme  hormono-ncural,  l’hypo¬ 
physe  peut  exercer  son  effet  sur  trois  types  de 
formations  nerveuses  : 

1°  Les  produits  hypophysaires  se  retrouvent 
dans  les  centres  neuro-végétatifs  de  l’hypotha¬ 
lamus  répondant,  en  grande  partie,  on  le  sait, 
au  tuber  cinereum  des  auteurs  classiques.  Or, 
comme  l’ont  montré  en  1913  Ascliner,  Camus  et 
Roussy,  recherches  confirmées  depuis  par  de 
nombreux  auteurs,  ces  formations  nerveuses 
jouent  un  rôle  prépondérant  dans  les  fonctions 
de  métabolisme  et  dans  la  fonction  génitale. 
Par  des  voies  nerveuses  descendantes  dont  nous 
avons  fait  l’élude  générale  4,  l’hypothalamus  se 
met  en  rapport  avec  l’ensemble  du  système 
neuro-végétatif  bulbo-médullaire  et  intervient 
ainsi,  dans  toutes  les  fonctions  sympathiques. 
Par  conséquent,  l’hypophyse,  par  voie  hormo- 
no-neurale,  participe  à  l’ensemble  des  fonctions 
neuro-végétatives. 

2°  L’hypophyse  peut  influencer  les  formations 
motrices  extra-pyramidales  de  la  zone  sous-tha- 


lamique,  fait  qui  montre  qu’elle  joue  un  rôle 
non  seulement  dans  les  .fonctions  lisso-motrices, 
mais  également  dans  le  fonctionnement  de  la 
musculature  striée. 


2.  G.  Roussy  et  M.  Mosingek  :  1"  A  propos  de  la 
neurocrinie  hypophysaire  directe.  Soc.  de  Biologie, 
2G  Février  1933  ;  2"  A  propos  de  la  neurocrinie  hypo¬ 
physaire  indirecte.  Soc.  de  Biologie,  25  Mars  1933  ; 
3’  Rapports  anatomiques  et  physiologiques  de  l'hypo¬ 
thalamus  et  de  l'hypophyse.  Annales  de  Médecine,  Mars 
1933  ;  4°  Sur  la  neurocrinie  pigmentaire  hypophyso- 
hypothalamique.  Soc.  de  Biologie,  1935,  tome  119,  p.  795. 

3.  G.  Roussy  et  M.  Mosingek  :  Sur  le  champ  d'action 
de  l'hypophyse  par  neurocrinie.  Soc.  de  Biologie,  13  Juin 
1930. 

4.  G.  Roussy  et  M.  Mosingek  :  Les  .voies  de  conduc¬ 
tion  de  la  zone  sous-thalamique.  L'Encéphale,  Janvier 
1936. 


3°  L’hypophyse  agit  par  neurocrinie  sur  ses 
propres  centres  excito-sécrétoires  et  assure  ainsi 
sa  propre  régulation  ;  ce  fait  nous  paraît  essen¬ 
tiel  du  point  de  vue  que  nous  envisageons  ici. 

I.  —  Les  centres  neuro-régulateurs 
de  l’hypophyse. 

Deux  formations  nerveuses  doivent  être  con¬ 
sidérées,  à  l’heure  actuelle,  comme  un  centre 
régulateur  du  fonctionnement  hypophysaire  : 
l’hypothalamus  et  le  ganglion  cervical  supérieur. 

A.  L’hypothalamus,  complexe  neuro-végétatif 
situé  entre  la  couche  optique  qui  le  recouvre, 
le  pallidum  et  le  sublhalamus  exlrapyramidal 
qui  le  bordent  latéralement  et  en  arrière,  et  la 
zone  pré-optique  (de  nature  olfacto-végélative) 
qui  le  limite  en  avant,  peut  être  divisé  en  deux 
segments  :  l’hypothalamus  antérieur  et  l’hypo¬ 
thalamus  postérieur  5. 

L’hypothalamus  antérieur  contient,  on  le  sait, 
de  nombreux  noyaux  végétatifs.  D’après  nos 
recherches,  sept  de  ces  noyaux  contribuent  à 
la  formation  d’un  puissant  faisceau 
nerveux  qui  traverse  la  lige  pituitaire 
et  va  se  terminer  dans  l’hypophyse. 
C’est  en  raison  de  'la  multiplicité 
de  leur  origines  que  nous  avons 
proposé  de  donner  à  l’ensemble  des 
«  voies  hypopliysopètes  »  qui  passent 
par  la  tige  pituitaire  le  nom  de  fais- 
hypothalamo-hypophysaire. 

Etant  données  les  fonctions  distinctes 
qui  incombent  aux  différents  lobes 
hypophysaires,  nous  avons  cherché  à 
préciser  le  mode  de  terminaison  de  ce 
faisceau  hypophysaire,  nous  avons  vu 
que  ses  fibres  aboutissent  :  au  lobe 
intermédiaire  ;  à  la  pars  tuberalis  ;  5 
la  zone  de  transition  interposée  entre 
les  lobes  intermédiaires,  tubéral  et  an¬ 
térieur  ;  aux  îlots  glandulaires  situés 
dans  le  lobe  postérieur.  Souvent  les 
fibres  nerveuses  se  terminent  direc¬ 
tement  dans  les  cellules  glandulai- 

L’hypotlialamus  tient  donc  sous  sa 
dépendance  les  importantes  fonctions 
qui  incombent  aux  lobes  hypophysaires 
ci-dessus  indiqués.  Ce  sont  notam¬ 
ment  :  1°  la  fonction  anti-diurétique 
(oligurique)  ;  2°  la  fonction  hyper¬ 
tensive,  dépendant  l’une  et  l’autre  du 
principe  presseur  ou  vaso-pressine  ; 
3°  la  fonction  ocytocique  inhérente  au 
principe  ocytocique  (pitocine)  ;  4°  la 
fonction  mélanophorique  ou  pigmen¬ 
taire,  dépendant  de  l’intermédine.  Il  est  vrai¬ 
semblable  également  que  les  hormones  intermé- 
dio-  ei  post-hypophysaires  interviennent,  Comme 
les  hormones  antéhypophysaires,  dans  les  méta¬ 
bolismes  des  glucides  et  des  lipides. 

Quant  aux  fonctions  du  lobe  antérieur  (méta¬ 
bolisme  des  glucides,  croissance,  fonction  géni¬ 
tale,  stimulation  de  toutes  les  autres  glandes 
endocrines),  elles  ne  paraissent  nullement  in¬ 
fluencées,  à  première  vue,  par  les  voies  pédon- 
culo-hypophysaires. 

Nous  avons  noté  cependant  que  certaines 
fibres  aboutissent  à  la  zone  de  transition  de 


5“  G.  Roussy  cl  M.  Mosingek  :  Elude  anatomique  et 
physiologique  de  l'hypothalamus.  Béunion  internatio¬ 
nale  neurologique,  Bevue  neurologique,  n"  6,  1934. 


Fig.  1.  —  La  neuro-régulation  de 
l’hypophyse.  Band.  opt.  :  bande¬ 
lette  optique  ;  Cps.  Mam.  :  corps 
mamillaires  ;  Carol.  :  carotide  ; 

Chaîne  loi.  :  chaîne  sympathique 
cervicale  ;  Gg.  cerv.  sup.  :  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  ;  Moelle 

cerv.-dors.  :  moelle  cervico-dorsale  ;  1  :  faisceau  amygdalo-tangenticl 
(réflexes  olfaclo-hypophysaires)  ;  —  2  :  faisceau  rétino-tangenticl 

(réflexes  optico-hypopliysaires)  ;  —  3  :  pars  tuberalis  ;  —  4  :  voies 
slrio-hypothalamiques  (influence  du  striato-pallidum  sur  l’hypophyse)  ; 
—  5  :  réseau  Bensitif  sous-épendymaire  ;  —  6  :  neurocrinie  hypophyso- 
liypothalamique  ;  —  7  :  îlot  glandulaire  du  lobe  postérieur  ;  — 
8  :  "faisceau  tubéro-hypophysaire  ;  —  9  :  faisceau  mamillo-hypolhala- 
mique  (réflexe  olfacto-  et  sensilivo-hypophysaire)  ;  —  10  :  voies  tha- 
lamo-hypolhalamiqucs  ;  — '11  :  voies  corlico-hypolhalamiques  ;  — 
intrecroisemont  des  voies  hypothalamiques  descendantes  ;  — 
faisoeau  hypothalamo-hypophysaire  ;  —  14  :  zone  de  transition  ; 
voies  sensitives  centrales  (réflexes  sensitivo-hypophysaires). 
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l’hypophyse.  Or  cette  zone  contient  :  des  cellu-  De  toute  façon,  les  fonctions  anté-hypophÿ-  Gomme  nous  l’avons  indiqué  ailleurs  7,  toutes 
les  éosinophiles  qui  sécrètent  le  principe  de  saircs  dépendent  de  l’hypothalamus,  au  même  les  impulsions  sensitivo-sensorielles  (sensitives 

croissance  et  vraisemhlabment  le  principe  litre  que  les  fonctions  intermédio-post-hypophy-  générales,  olfactives,  optiques,  guslatives,  vesti- 

hyperglycémiant  anté-liypophysaire,  et  des  cel-  saires.  hulaires)  se  répercutent  sur  le  fonctionnement 

Iules  basophiles  qui  sécrètent  probablement  les  hypophysaire  et  l’on  peut  admettre  l’existence 

principes  gonadotropes.  Les  voies  hypolhalamo-  Signification  physiologique  de  l’innervation  de  multiples  réflexes  se'nsitivo-  et  sensorio- 
hypophysaires  interviennent  donc,  pour  une  double  de  l’hypophyse.  —  L’innervation  de  l’hy-  hypophysaires  (optico-mélanophoriques,  optico- 

part,  flans  ces  fonctions.  pophyso  au  meyen  de  deux  systèmes  de  fibres  pressour,  optico-génital,  olfacto-génital,  etc.). 

Aussi,  est-il  intéressant  de  mettre  en  parallèle  est  d’une  signification  physiologique  de  premier  Les  connexions  intercentrales  entre  les  centres 
la  multiplicité  des  centres  excito-sécréloires  de  ordre.  éxlra-pyrainidaux  et  les  centres  excito-sécrétoires 

l’hypophyse  et  ses  nombreuses  fonctions.  Les  fibres  provenant  du  ganglion  cervical  supé-  de  l’hypophyse  montrent  de  plus  une  interpré- 

Ce  parallélisme  suggère  l’hypothèse,  émise  par  rieur  appartiennent,  on  le  sait,  au  système  or-  tation  entre  les  fonctions  motrices  exlra-pyrami- 

Laruellc,  que  chaque  noyau  végétatif  pourrait  thosympalhique,  comme  toutes  celles  qui  pren-  dales  et  les  fonctions  hypophysaires, 

présider  électivement  à  une  fonction  liypophy-  nent  naissance  dans  la  chaîne  latérale.  On  peut  Enfin,  et  d’après  nos  recherches,- les  rapports 
saire  distincte,  ou  du  moins  à  un  groupe  de  donc  se  demander  si  les  fibres  du  faisceau  liypo-  qui  existent  entre  les  centres  excito-sécrétoires 

fondions.  Mais  une  telle  hypothèse,  bien  que  llialamo-hypophysaire  et  les  noyaux  végétatifs  d’un  côté,  le  thalamus  et  le  cortex  de  l’autre, 

séduisante,  est  d’autant  plus  difficile  à  vérifier  qui  leur  donnent  naissance  ne  font  pas  partie  montrent  que  le  psychisme  lui-même  peut  in¬ 
flue  le  même  type  de  cellule  hypophysaire  peut  du  domaine  du  système  parasympathique.  ilueneer  les  fonctions  sécrétoires  de  l’hypophyse, 

sécréter  plusieurs  hormones.  C’est  ainsi  que  Mais  il  faut  noter  que  le  nerf  liypothalamo-  Les  connexions  entre  le  cortex  et  le  thalamus 

les  cellules  éosinophiles  semblent  sécréter  à  la  hypophysaire  se  distingue  des  nerfs  para-sym-  d’une  part,  les  centres  excito-sécrétoires  de  l’hy- 

fois  le  principe  de  croissance  et  le  principe  hyper-  pnthiques  habituels,  en  ce  qu’il  se  termine,  non  pophyso  de  l’autre,  prouvent  en  particulier  la 

glycémiant.  pas  dans  un  ganglion  préviscéral,  mais  bien  di-  possibilité  de  réflexes  conditionnés  à  cet  effet 

recleinent  dans  l’organe  d’exécution  6.  endocrinien. 

B.  Le  ganglion  cervical  supérieur  est  sans  Quoi  qu’il  en  soit,  les  hormones  hypophysaires  En  définitive,  ces  constatations  font  ressortir 

conteste  l’un  des  centres  neuro-végétatifs  péri-  entraînent,  les  unes,  des  effets  du  type  ortho-  dans  quelle  mesure  le  système  nerveux  de 
phériques  les  plus  importants  la  vie  de  relation,  et  même  le 


de  l'organisme.  Non  seulement 
il  tient  sous  sa  dépendance  des 
fonctions  vasomotrices,  mais  il 
intervient  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  glandes  endocrines  im¬ 
portantes,  telles  que  la  thy¬ 
roïde  et  les  parathyroïdes. 

De  plus,  il  règle  en  grande 
partie  le  jeu  fonctionnel  de 
l’hypophyse  et,  par  l’intermé¬ 
diaire  fie  celle-ci,  le  fonctionne¬ 
ment  même  de  l'hypothala¬ 
mus,  centre  neuro-végétatif  su¬ 
périeur,  ainsi  que  nous  l’avons 
tlil  plus  haut. 

C’esl  par  la  voie  périvas¬ 
culaire,  en  s  u  i  v  a  n  t  les 
rameaux  vasculaires  hypopliy- 
sopèles  d’origine  carotidienne, 
que  les  fibres  nerveuses  post¬ 
ganglionnaires  (contingent  cer- 
vico-hypophysaire)  arrivent  à 
l’hypophyse.  Ces  fibres  péri¬ 
vasculaires  aboutissent,  non 


psychisme,  peuvent  intervenir 
flans  le  fonctionnement  d’une 
glande  endocrine  aussi  impor¬ 
tante  que  l'hypophyse,  qui  con¬ 
ditionne  en  majeure  partie  la 
constitution  morphologique  et 
l'activité  physiologique  de  pres¬ 
que  tous  les  viscères  et  de  tou¬ 
tes  les  autres  glandes  endo- 


Autoiuîüulation  hypophysaire. 
—  Nous  avons  rappelé,  au  dé¬ 
but  de  cet  article,  les  recher¬ 
ches  que  nous  avons  entreprises 
sur  la  neurocrinie  hypophyso- 
liypolhalamique.  Or,  parmi  les 
centres  neuro-végélatifs  qui  se 
trouvent  influencés  par  la 
glande  pituitaire,  figurent  les 
propres  centres  excito-sécré¬ 
toires  de  l’hyponhyse.  On  est 
donc  tout  naturellement  con¬ 
duit  à  penser  que  par  son  fonc- 


seulemcnt  au  lobe  antérieur,  mais  encore  h  tous 
les  autres  lobes  hypophysaires. 

De  telles  constatations  montrent  que  les  fonc¬ 
tions  hormonales  du  lobe  intermédio-postérieur, 
telles  que  les  fonctions  oligurique,  vaso-cons- 
trictive,  ocytocique,  mélanopliorique,  doivent 
dépendre  à  la  fois  fie  l’hypothalamus  et  du 
ganglion  cervical  supérieur.  Par  contre,  les 
fonctions  hormonales  du  lobe  antérieur  sont 
sous  la  dépendance  prépondérante  du  ganglion 
cervical  supérieur.  Celui-ci  intervient  donc  dans 
la  sécrétion  de  l’hormone  de  croissance,  des 
principes  gonado-stimulant,  suhénalotrope,  tliy- 
réo-stimulant,  pancréalicotrope,  des  principes 
hyperglyeémiant,  hypolipémiant.  Mais  son  rôle 
ne  s'arrête  pas  là,  puisque  le  ganglion  cervical 
^supérieur  règle  la  vasomotricité  de  toute  l’hypo¬ 
physe. 

Le  ganglion  cervical  supérieur,  formation  la- 
téro-vertébrale,  dont  partent  des  fibres  post-gan¬ 
glionnaires  aboutissant  à  l’hypophyse,  reçoit 
lui-même  des  fibres  pré-ganglionnaires  d’origine 
médullaire.  On  peut  donc  admettre  l’existence, 
dans  la  moelle  cervico-dorsale,  d’un  centre  régu¬ 
lateur  hypophysaire,  centre  commandé  lui- 
même,  comme  tous  les  centres  neuro-végétatifs 
bulbo-médullaires,  par  l’hypothalamus,  et  cela 
par  les  voies  .descendantes  que  nous  avons  dé¬ 
crites  précédemment. 


sympathique  (sympathico-mimétiques),  les  au¬ 
tres,  des  effets  du  type  para-sympathique  (para- 
synipathico-mimélique).  Ainsi  l’hormone  liyper- 
glycémiante,  le  principe  presseiir,  le  principe 
antidiurétique  provoquent  des  réactions  à  type 
sympathique,  tandis  que  l’intcrmédine  produit 
un  effet  parasympathique  :  l’expansion  des  nié- 
lanophores. 

II.  Le  jeu  neuro-régulateur  de  l’hypophyse. 

Les  facteurs  nerveux  qui,  par  voie  réflexe,  in¬ 
fluencent  le  fonctionnement  des  glandes  endo¬ 
crines  sont  encore  très  mal  connus.  Cela  tient 
surtout  à  l’insuffisance  de  nos  connaissances  sur 
les  centres  excilo-sécrétqires  de  la  plupart  des 
glandes  endocrines,  alors  que  ces  centres  sont 
bien  étudiés,  à  l’heure  actuelle,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’hypophyse. 

Or,  des  recherches  histophysiologiques,  comme 
celles  que  nous  avons  poursuivies,  montrent  que 
toutes  les  excitations  de  la  vie  de  relation  peu¬ 
vent  se  répercuter  sur  le  fonctionnement  hypo¬ 
physaire.  Les  nombreuses  voies  afférentes  aux 
centres  cxcito-sécrétoires  de  l’hypophyse  indi¬ 
quent  que  le  jeu  fonctionnel  de  celte  glande  est 
soumis  h  des  facteurs  nerveux  très  divers. 

0.  Ci.  Roussy  cl  M.  Mosingku  :  Sur  in  systématisation 
'du  système  nerveux.  Journal  dt  Physiologie  el  de  Patho¬ 
logie  générale,  Juin  1936. 


tionnement  sécrétoire  plus  ou  moins  intense, 
celte  glande  excite  ou  inhibe  ses  propres  centres 
régulateurs,  d’où  ralentissement,  ou  stimulation 
réflexe  de  la  sécrétion  hypophysaire. 

Nous  sommes  arrivés  à  la  môme  conclusion 
par  l’étude  comparative  d’un  autre  phénomène. 
A  la  suite  tle  Goetsch  et  Cushing,  fie  Herring, 
de  Itémy  Collin,  nous  avons  étudié,  du  point  de 
vue  hislophysiologiquo,  l’excrétion  intravenlri- 
culaire  de  la  colloïde  hypophysaire  ( hydrencé - 
plialocrinie  de  R.  Collin). 

Nous  avons,  par  ailleurs,  mis  en  évidence 
l’existence,  sous  l’épithélium  épendymaire  du 
IIIe  ventricule,  d’un  réseau  sensitif  végétatif  8  en 
rapport  avec  les  centres  neuro-végétatifs  sous-ja¬ 
cents.  Ce  fait  autorise  à  penser  que  les  modifica¬ 
tions  de  la  tension  et  de  la  composition  physi¬ 
co-chimique  du  liquide  céphalo-rachidien,  telles 
que  l’excrétion  intraventriculaire  de  colloïde  pi¬ 
tuitaire,  peuvent  se  répercuter  sur  le  fonctionne¬ 
ment  hypophysaire. 

En  résumé,  il  existe  dans  le  complexe  hypo¬ 
thalamo-hypophysaire  un  cycle  hormono-neuro- 
hormonal  qui  conditionne  Un  processus  non  en¬ 
core  connu  au  niveau  d’autres  complexes  neuro- 

7.  G.  Roussy,  et  M.  Mosinceb  :  Les  corrélations  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques  entré,  l’hypothalamus  rt  l'hy¬ 
pophyse.  Bruxelles  médical,  J2  janvier  >  1936,  n”  11. 

8.  G.  Roussy  et  M.  Mosingku  JJ:  Le  système  neuro-végé¬ 
tatif  périvcnlrieulairc.  Soc.  de  Neurologie,  1935. 
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glandulaires  :  le  processus  d’auto-régulation  en¬ 
docrinienne. 

III.  —  Conséquences  physiopathologiques 
et  thérapeutiques. 

Comme  tous  les  tissus  glandulaires,  les  glan¬ 
des  endocrines  sont  douées  d'un  automatisme 
très  prononcé  à  l’égard  du  système  nerveux. 
Ainsi  l’énervation  de  la  thyroïde  ne  diminue  son 
pouvoir  sécrétoire  que  du  cinquième  de  sa  valeur 
normale  (Asher). 

Cependant,  l’on  peut  penser  que  certaines  lé¬ 
sions  neuro-végétatives  déterminent,  au  niveau 
des  glandes  endocrines,  des  processus  réaction¬ 
nels  corrélatifs.  De  tels  faits  s’observent  pour 
l’hypophyse. 

Ainsi,  dans  l’hydrocéphalie  d’origine  tumo¬ 
rale,  l’hypophyse  peut  présenter  des  réactions 
cellulaires,  notamment  de  l’hyperplasie  éosino¬ 
phile  (E.-J.  Kraus).  Il  en  est  de  même  dans  les 
tumeurs  comprimant  la  tige  pituitaire.  Nous 
pensons  que  ces  processus  agissent  par  irritation 
du  faisceau  hypothalamo-hypophysaire  ou  des 
formations  sensitives  sous-épendymaires,  suivant 
le  mécanisme  indiqué  plus  haut.  Ceci  conduit  à 
admettre  l’existence  de  véritables  hyperplasies 
dysfonctionnelles  corrélatives  d’origine  neuro¬ 
végétative. 

L’importance  régulatrice  du  ganglion  cervical 
Supérieur  est  soulignée  par  les  modifications  his- 
tophysiologiques  consécutives  à  son  extirpation. 
C’est  ainsi  que  chez  le  chien,  nous  avons  relevé, 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  cette  inter¬ 
vention,  des  phénomènes  d’hypersécrétion  pro¬ 
noncée. 

Mais  ce  qui  nous  paraît  particulièrement  inté¬ 
ressant  à  souligner,  c’est  que  cette  hypersécré¬ 
tion  s’est  accompagnée  d’une  excrétion  très  in¬ 
tense  de  colloïde  hypophysaire  intra-hypothala- 
mique  et  intraventriculaire  ( hypernenrocrinie 
expérimentale).  Les  noyaux  végétatifs  de  l’hy¬ 
pothalamus  sont  littéralement  inondés  de  col¬ 
loïde  et  les  neurones  surchargés  de  produits 
hypophysaires  présentent  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  allant  jusqu’à  la  dégénérescence  9. 

Par  conséquent,  l’extirpation  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  entraîne,  non  seulement  des  phé¬ 
nomènes  d’hypersécrétion  hypophysaire,  mais 
encore,  èt  par  l’intermédiaire  d’une  hyperneuro- 
crinie,  des  modifications  extrêmement  impor¬ 
tantes  au  niveau  de  l’hypothalamus. 

On  peut  entrevoir  ainsi  de  nombreuses  appli¬ 
cations  thérapeutiques  de  la  ganglionectomie  cer¬ 
vicale  supérieure. 

Cette  intervention  nous  paraît,  en  tout  cas, 
constituer  un  procédé  capable  de  modifier  le 
fonctionnement  d’un  des  centres  neuro- végéta¬ 
tifs  les  plus  importants  de  l’organisme,  tout  en 
agissant  sur  la  glande  endocrine  hiérarchique¬ 
ment  la  plus  élvée. 

IV.  —  Conclusions. 

1°  Les  centres  neuro-régulateurs  de  l’hypo¬ 
physe  sont  représentés  :  a)  par  l’hypothalamus 
antérieur  donnant  naissance  au  faisceau  hypo¬ 
thalamo-hypophysaire  ;  b)  par  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  (contingent  cervico-hypophy- 
saire)  qui  est,  lui-même,  sous  la  dépendance  de 
centres  médullaires  et  de  l’hypothalamus. 

2°  Le  jeu  neuro-régulateur  de  l’hypophyse  est 
d’une  grande  comploxité,  toutes  les  excitations 
sensitives,  sensorielles  et  même  corticogènes  pou¬ 
vant  se  répercuter  sur  son  fonctionnement. 

3°  Il  existe  une  autorégulation  de  l’hypo¬ 
physe,  celle-ci  agissant  par  un  effet  hormono- 


9.  G.  Roussy  el  M.  Mosinger  :  Réactions  neuronales 
consécutives  à  riiyperncurocrinie  expérimentale.  Société 
de  Biologie,  22  Juin  1935. 


neural  sur  ses  propres  centres  excito-sécrétoires. 

4°  L’extirpation  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  entraîne,  chez  le  chien,  des  phénomènes 
d’hypersécrétion  hypophysaire. 

5°  La  môme  intervention  déclenche  une  hy- 
perneurocrinie  avec  réactions  hislophysiologi- 
ques  imporlanles  des  neurones  végétatifs  de 
l’hypothalamus. 

Il  est  donc  possible  d’agir  sur  certaines  for¬ 
mations  neuro-végétatives  centrales  en  interve¬ 
nant  sur  le  sympathique  périphérique. 


ROLE 

DES  ATMOSPHÈRES  ADHÉRENTES 
DE  MERGET 

DANS 

LES  ÉCHANGES  GAZEUX 
INTERSTITIELS 

Par  H.  BORDIER 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine, 


Lorsqu'on  verse  de  l’eau  dans  un  verre,  il  ne 
faut  pas  cioire  que  le  liquide  soit  en  contact 
direct  avec  la  paroi  du  vase  :  le  solide  et  le 
liquide  sont  séparés  par  une  mince  couche 
gazeuse  qui  adhère  par  capillarité  à  la  paroi 
solide.  Rappelons  que  lorsqu’on  chauffe  un 
liquide,  pour  qu’il  y  ait  ébullition,  il  faut  la  pré¬ 
sence  de  cette  couche  gazeuse  adhérente,  ainsi 
que  le  physicien  Gernez  l’a  démontré  expéri¬ 
mentalement. 

Tout  le  monde  a  remarqué  ce  qui  se  passe 
dans  une  coupe  de  champagne  :  la  paroi  du 
verre  ne  larde  pas  à  se  couvrir  de  petites  bulles 
gazeuses  qui  grossissent  peu  à  peu  et  se  dé¬ 
tachent  pour  venir  crever  à  la  surface  libre  du 
liquide.  Ces  bulles  proviennent  de  la  diffusion 
du  gaz  carbonique  du  vin,  dans  la  couche  d’air 
adhérente  dont  il  vient  d’être  question. 

Merget  qui  avait  été  professeur  do  Physique 
à  la  Facullé  des  Sciences  de  Lyon,  avant  de  de¬ 
venir  professeur  de  Physique  médicale  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bordeaux,  où  je  fus  son 
préparateur  après  Bergonié  et  Sigalas,  Merget 
a  étudié  d’une  façon  spéciale  ces  atmosphères 
adhérentes,  non  seulement  sur  les  corps  inertes, 
mais  aussi  sur  les  tissus  vivants.  Il  a  utilisé 
les  trois  procédés  suivants  pour  reconnaître  soit 
l’existence  de  la  couche  gazeuse  adhérente  à  une 
paroi  solide,  soit,  inversement,  la  disparition 
ou  l’absence  de  celte  atmosphère  adhérente. 

Moyens  propres 

A  DÉCELER  LES  ATMOSPHÈRES  ADHÉRENTES. 

Le  moyen  le  plus  simple,  et  à  la  portée  de 
tout  le  monde,  consiste  à  employer  une  solution 
gazeuse  sursaturée,  par  exemple  de  l’eau  de 
Sellz,  qu’on  verse  dans  le  récipient  ou  sur  les 
tissus  étudiés  à  ce  point  de  vue  :  si  la  surface, 
inerte  ou  vivante,  est  recouverte  d’une  atmos¬ 
phère  adhérente,  on  verra  apparaître  de  nom¬ 
breuses  bulles  gazeuses  sur  cette  surface  :  l’ab¬ 
sence  de  la  formation  de  ces  bulles,  au  contraire, 
est  la  preuve  de  la  non-exislence  de  la  couche 
adhérente  ;  nous  verrons  tout  à  l’heure  com¬ 
ment  on  peut  obtenir  ce  résultat. 

Le  deuxième  moyen  permettant  de  déceler 
l’existence  des  atmosphères  adhérentes  consiste 
à  élever  la  température  de  l'eau  contenue  dans 
le  récipient  qu’on  éludie  à  ce  point  de  vue  ou 
dans  laquelle  on  a  placé  les  fragments  de  tissus 
animaux  autour  desquels  on  recherche  la  pré¬ 
sence  des  atmosphères  adhérentes  :  dans  ces 


conditions,  on  ne  tarde  pas  à  voir  se  former 
sur  la  paroi  étudiée  des  bulles  gazeuses  dont  la 
grosseur  va  en  augmentant  à  mesure  que  la 
température  s’élève.  S’il  s’agit  d’un  récipient, 
ballon  ou  matras,  on  voit  à  un  moment  donné 
les  bulles  se  détacher  de  la  paroi  et  l'ébullition 
se  produire.  La  formation  de  ces  bulles  est  due 
à  la  diffusion  de  la  vapeur  d’eau  dans  la  couche 
adhérente,  comme  avait  lieu  la  diffusion  du  gaz 
carbonique  dans  l’expérience  précédente. 

Enfin,  le  troisième  moyen,  proposé  et  utilisé 
par  Merget,  moins  pratique  que  les  deux  pré¬ 
cédents,  consiste  à  faire  le  vide  au-dessus  du 
récipient  plein  d’eau  ou  dans  laquelle  eau  on 
a  placé  les  tissus  à  étudier  :  il  suffit  de  porter 
le  tout  sous  la  cloche  d’une  machine  pneuma¬ 
tique.  A  mesure  que  le  vide  se  produit,  on  voit 
se  former  des  huiles  gazeuses  le  long  des  parois 
du  vase,  ou  autour  des  fragments  de  tissus  :  ces 
bulles  vont  en  augmentant  de  volume  avec  le 
degré  de  vide  produit  et  si  celui-ci  est  assez 
poussé,  les  bulles  se  détachent  et  l’ébullition  de 
l’eau  commence,  quoiqu’il  n’y  ail  pas  ici  élé¬ 
vation  de  la  température.  C’est  encore  à  la  dif¬ 
fusion  de  la  vapeur  d’eau  dans  les  atmosphères 
adhérentes  qu’est  due  la  formation  des  bulles 
gazeuses  :  on  sait  que  l’ébullition  de  l’eau  se 
produit  toujours  lorsque  la  pression  supportée 
par  le  liquide  est  égale  à  la  tension  de  vapeur 
de  l’eau. 

Comment  débarrasser  une  paroi 

Maintenant  que  nous  avons  indiqué  les  moyens 
propres  à  déceler  l’existence  des  atmosphères 
adhérentes,  nous  allons  voir  comment  on  peut  ■ 
arriver  à  en  débarrasser  un  vase,  tel  qu’un 
ballon  de  verre.  Cette  opération  est  assez  labo¬ 
rieuse  si  l’on  veut  obtenir  la  disparition  com¬ 
plète  de  la  couche  adhérente. 

Lorsque  j’étais  le  préparateur  du  professeur 
Merget,  j’ai  eu  souvent  l’occasion  de  préparer, 
soit  pour  le  cours  de  physique,  soit  pour  les 
expériences  personnelles  de  Merget,  des  vases 
dont  l’atmosphère  adhérente  devait  être  complè¬ 
tement  détruite. 

Voici  comment  Merget  me  faisait  opérer  :  le 
récipient  était  d’abord  lavé  à  l’eau  de  savon, 
puis  à  l’alcool  et  à  l’éther  ;  une  fois  sec,  on 
y  introduisait  une  solution  sursaturée  de  car¬ 
bonate  de  soude  dont  on  recouvrait  toute  la  sur¬ 
face  interne  ;  on  laissait  cristalliser  ce  sel  el  on 
n’y  louchait  pas  avant  vingt-quatre  heures. 

Le  vase  était  alors  rincé  à  grande  eau,  puis 
avec  une  solution  d’acide  sulfurique  au  tiers. 
Enfin,  ce  récipient  était  mis  dans  un  cristalli- 
soir  plein  d’eau  et  dans  lequel  on  laissait  couler 
de  l’eau  du  robinet  pendant  plusieurs  heures. 

J’arrivais  presque  toujours  à  obtenir  une  paroi 
exemple  d'atmosphères  adhérentes  :  on  s’en  as¬ 
surait  par  les  trois  procédés  précédemment  dé¬ 
crits.  L’eau  de  Seilz  versée  dans  un  tel  récipient 
se  comporte  comme  de  l’eau  distillée,  c'est-à-dire 
qu'on  ne  constate  la  formation  d’aucune  bulle 
gazeuse  sur  la  paroi.  Si  l’on  verse  de  l’eau  dis¬ 
tillée,  qu’on  aura  préalablement  fait  bouillir, 
dans  ce  récipient,  on  pourra  le  soumettre  à  une 
élévation  de  température  sans  voir  apparaître  de 
bulles  gazeuses  sur  la  paroi;  même  quand  la 
température  atteindra  100°,  l’ébullition  ne  se 
produira  pas.  Si  l’on  continue  à  chauffer  le 
vase,  la  température  pourra  dépasser  notable¬ 
ment  100°  avant  que  l’eau  n’entre  en  ébullition  : 
celle-ci  se  produira  alors  brusquement  par  de 
violents  soubresauts  —  comme  dans  le  marteau 
d’eau  de  Donny  —  qui  pourront  produire  la 
rupture  du  vase. 

Enfin,  si  l'on  porte  un  tel  récipient,  débar¬ 
rassé  de  son  atmosphère  adhérente,  sur  le  pla- 
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tenu  de  lu  machine  pneumulique  et  recouvert 
de  la  cloche,  on  ne  verra  aucune  bulle  se  former 
sur  sa  surface  interne. 

Atmosphères  adhérentes  dans  les  tissus  vivants. 

("est  fi  propos  de  ses  recherches  sur  l’action 
de  la  vapeur  de  mercure  sur  l’homme  et  les 
animaux  1  que  Merget  a  été  amené  à  s’occuper 
des  atmosphères  adhérentes  dans  les  tissus  vi- 

Avant  Merget,  on  s’accordait  généralement  à 
considérer  les  tissus  de  l’organisme  comme  for¬ 
més  de  solides  et  de  liquides  partout  en  contact 
immédiat  les  uns  avec  les  autres. 

Le  physiologiste  allemand  Wundt  assimilait 
les  tissus  à  des  masses  d’argile  imbibée  d’eau  et 
comme  étant  formés  de  corps  solides  dont  les 
espaces  intermoléculaires  seraient  remplis  par 
des  liquides. 

Il  résultait,  par  conséquent  de  cette  concep¬ 
tion  (erronée)  que  les  liquides  de  l’organisme 
mouilleraient  exactement  et  rigoureusement 
toutes  les  surfaces  des  éléments  solides  avec  les¬ 
quels  ils  sont  en  rapport. 

Merget  a  péremptoirement  démontré  qu’une 
telle  conception  ne  repose  sur  aucune  preuve  de 
faits.  Voici  les  expériences  imaginées  et  réali¬ 
sées  par  Merget  qui  contredisent  formellement 
les  assertions  de  Wundt. 

1“  Si  l’on  tue  sous  l’eau  un  animal  aérien, 
ou  si  l’on  prend,  pour  plus  de  rigueur,  un  ani¬ 
mal  aquatique,  et  qu’on  le  sectionne  en  divers 
sens,  l’existence  des  atmosphères  adhérentes  sur 
toutes  les  coupes  de  tissus  est  révélée,  soit  en 
faisant  le  vide  sur  les  segments,  soit  en  chauf¬ 
fant  l’eau  dans  laquelle  ils  plongent,  soit  enfin 
en  additionnant  cette  eau  d’une  forte  proportion 
d’eau  de  Seltz  ;  dans  toutes  ces  épreuves,  on  voit 
des  bulles  gazeuses  appararaître  abondamment 
sur  les  surfaces  des  sections  pratiquées  sur  l’ani¬ 
mal  sacrifié. 

I.a  formation  de  ces  bulles  ne  peut  s'expli¬ 
quer  que  s’il  existe,  aux  points  oh  elles  pren¬ 
nent  naissance,  des  gaz  libres  adhérents  aux  tis¬ 
sus  et  capables  de  se  dégager  ou  dans  le  vide  ou 
par  la  chaleur,  soil  de  fournir  les  atmosphères 
limitées  dans  lesquelles  se  diffusent  le  gaz 
carbonique  de  l’eau  de  Seltz.  Merget  a  reconnu 
que  c'est  principalement  le  tissu  conjonctif  qui 


1.  Mciic.il  :  Mimmiv  :  action  physiologique, 
et  thérapeutique.  1  vol.  grand  in-8  de  il  10  page 
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l’oser  le  diagnostic  des  lésions  causales  de  la 
surdité,  et  spécialement  de  la  surdité  chronique 
progressive,  a  toujours  élé  l'ambition  des  ololo- 
gistes.  Longtemps  des  schémas  auditifs,  très 
simples,  la  plupart  dus  à  Bezold,  ont  paru  satis¬ 
faire  celte  exigence;  la  comparaison  de  la  con¬ 
duction  aérienne  et  de  la  conduction  osseuse  per¬ 
mettait  de  localiser,  en  toute  certitude  croyait-on, 
le  processus  pathologique  soil  dans  «  l’appareil  de 
transmission  des  sons  »,  soit  dans  «  l’appareil 
de  perception  ».  En  ces  dernières  années,  cepen¬ 
dant,  des  doutes  ont  été  émis  sur  la  valeur  de  ces 
formules  insuffisamment  appuyées  de  documents 
anatomiques.  C'est  pour  cetle  raison  qu’à  l’im¬ 
pulsion  de  l 'American  Otological  Society  une  en- 


sert  de  subslralum  à  ces  atmosphères,  car  elles 
sont  faciles  à  mettre  en  évidence  partout  où  ce 
tissu  est  plus  particulièrement  développé,  comme 
c'est  le  cas  pour  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

2°  Si  l’on  écorche  sous  l’eau  une  anguille  ou 
une  grenouille,  on  obtient  deux  surfaces,  celle 
de  la  peau  retournée  et  celle  du  corps  dénudé, 
respectivement  recouvertes  de  deux  couches 
épaisses  de  tissu  cellulaire. 

Ces  deux  surfaces  donnent  un  abondant  déga¬ 
gement  de  bulles  gazeuses,  soit  par  le  vide,  soit 
par  la  rhale'ur,  soil  par  l’emploi  de  la  solution 
sursaturée  d’acide  carbonique. 

Conséquences  biologiques. 

Comme  l’a  fait  remarquer  Merget,  le  tissu 
conjonctif  pénètre  profondément  dans  toutes  les 
parties  de  l’organisme;  il  est  l’enveloppe  et  le 
moyen  d’union  de  tous  les  organes,  aussi  bien 
que  de  toutes  les  parties  de  ces  organes,  et  il  ne 
manque  jamais  autour  des  capillaires  de  la  cir¬ 
culation  générale.  11  résulte  de  là  qu’il  existe, 
dans  les  gaines  conjonctives  qui  entourent  les 
capillaires,  des  atmosphères  gazeuses  limitées 
avec  lesquelles  le  sang  charrié  dans  ces  capil¬ 
laires  est  forcément  en  rapport  :  il  doit  donc 
y  avoir,  entre  elles  et  lui,  réciprocité  d'échanges 

On  voit  ainsi  1°  que  les  tissus  ne  peuvent  pas 
être  assimilés  —  comme  le  soutenait  Wundt  — 
à  des  corps  solides  dont  les  espaces  inlermolécu- 
laires  seraient  remplis  de  liquides  ;  2°  que  l’exis¬ 
tence  des  atmosphères  adhérentes  dans  les  tis¬ 
sus  a  été  révélée  par  les  expériences  de  Merget; 
et  3°  enfin  que  ces  atmosphères  limitées  per¬ 
mettent  de  comprendre  le  mécanisme  des  échan¬ 
ges  gazeux  dans  la  profondeur  des  tissus  de  l’or¬ 
ganisme. 

Les  atmosphères  adhérentes  chez  les  poissons. 

Merget  a  montré  en  outre  que  ces  atmosphè¬ 
res  limitées  et  adhérentes  interviennent  égale¬ 
ment  dans  les  échanges  gazeux  des  animaux 
aquatiques.  Les  conditions  dans  lesquelles  vi¬ 
vent  ces  animaux  sont  beaucoup  moins  diffé¬ 
rentes  (ju 'elles  ne  le  semblent  au  premier 
abord  :  les  animaux  aquatiques  sont  en  rapport 
immédiat,  comme  l’a  vu  Merget,  non  pas  avec 
l’eau  qui  les  entoure  de  toutes  parts,  mais  avec 
une  mince  couche  gazeuse  adhérente  qui  forme 
autour  d’eux,  et  surtout  dans  la  région  des  or¬ 


quéte,  d’un  modèle  peut-être  unique  en  méde¬ 
cine,  a  été  entreprise  aux  Etats-Unis  avec  la  col¬ 
laboration  de  nombreux  médecins  et  institutions 
hospitalières.  Dans  les  cas  où  les  circonstances 
le  permettent,  on  mesure,  avec  la  plus  grande 
précision,  l’audition  des  malades  dont  l’état  pa¬ 
raît  indiquer  une  mort  prochaine,  sans  tenir 
compte  ni  de  la  maladie,  ni  de  l’état  de  l’audi¬ 
tion.  Le  décès  survenu,  les  rochers  sont  prélevés 
et  examinés  histologiquement.  Bien  qu’une  be¬ 
sogne  considérable  ait  déjà  élé  accomplie,  de 
l’avis  des  auteurs  qui  pratiquent  ces  examens, 
il  n’est  pas  encore  possible  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  définitives.  C’est  pourquoi  on  doit  consi¬ 
dérer  que  dans  la  plupart  des  cas  de  surdité 
chronique  progressive,  l’auriste  n’est  que  rare¬ 
ment  autorisé  à  porter  un  diagnostic  anatomi¬ 
que.  Par  contre,  des  recherches  importantes, 
exécutées  au  cours  de  ces  dernières  années,  dans 
une  autre  direction,  permettent  de  ne  pas  gar¬ 
der  une  attitude  aussi  négative  en  regard  du 
problème  de  la  surdité  :  il  suffit  de  ne  plus  en¬ 
visager  la  lésion,  mais  la  fonction.  Sans  aban¬ 
donner  la  recherche  des  causes  anatomiques  de 


ganes  respiratoires,  une  atmosphère  limitée  qui 
a  la  même,  composition  que  l’atmosphère  illi¬ 
mitée  des  animaux  aériens,  et  qui  sert  identi¬ 
quement  aux  mêmes  usages. 

Merget  a  démontré  expérimentalement  l’exis¬ 
tence  de  cette  couche  gazeuse  adhérente  par  les 
trois  épreuves  décrites  :  addition  d’eau  de  Seltz 
dans  l’eau  où  nage  un  poisson  ;  élévation  pro¬ 
gressive  de  la  température  de  cette  eau  ;  raré¬ 
faction  de  l’air  au-dessus  du  vase  où  vit  le 
poisson.  Dans  ces  trois  cas,  on  constate  que  le 
corps  du  poisson  se  recouvre  de  bulles  volumi¬ 
neuses  qui  ne  peuvent  provenir  que  de  la  dif¬ 
fusion  dans  la  couche  gazeuse  adhérente,  soit 
du  gaz  carbonique,  soil  de  la  vapeur  d’eau. 

Les  atmosphères  adhérentes  chez  les  animaux 
aquatiques  ne  sauraient  être  normalement  com¬ 
posées  que  par  les  gaz  en  dissolution  dans  l’eau, 
et  ces  gaz  doivent  d’abord  passer  par  elles  avant 
de  s’échanger  avec  ceux  que  le  sang  tient  en 
dissolution  de  son  côté  :  l’azote  s’y  maintient 
stationnaire;  mais  si,  à  un  moment  donné,  1’at- 
inosplière  adhérente  contient  (le  l’oxygène,  ce¬ 
lui-ci  fait  irruption  dans  le  sang  veineux  où  il 
sc  trouve  à  une  tension  inférieure  et  son  mouve¬ 
ment  de  diffusion  rentrante  est  accompagné 
d’un  mouvement  simultané  de  diffusion  sor¬ 
tante  du  gaz  carbonique  intérieur  qui  est.  im¬ 
médiatement  pris  par  l’eau  ambiante  dans  la¬ 
quelle  il  se  dissout  pour  s’exhaler  ensuite  dans 
l’air  au  niveau  de  la  surface  libre. 

Ainsi  réduite  à  ne  plus  renfermer  que  de 
l’azote,  l’atmosphère  limitée  se  comporte  comme 
le  vide  par  rapport  à  l’oxygène  de  l’eau  et  à 
l’acide  carbonique  du  sang  veineux,  qui  s’y  dif¬ 
fusent  en  sens  contraire,  pour  disparaître  bien¬ 
tôt  en  s’échangeant  réciproquement  entre  leurs 
deux  dissolvants  respectifs. 

Les  conditions  dans  lesquelles  ces  échanges 
s’opèrent  sont  faites  pour  en  assurer  indéfini¬ 
ment  le  renouvellement. 

Conclusions. 

On  voit  ainsi  combien  importantes  sont  les 
découvertes  de  Merget  relativement  aux  atmos¬ 
phères  gazeuses  adhérentes  autour  des  tissus 
vivants  :  grâce  à  ses  expériences  —  qui  restent 
un  modèle  en  médecine  expérimentale  —  le 
mécanisme  des  échanges  gazeux  interstitiels  se 
comprend  et  s’explique  simplement,  aussi  bien 
chez  l’homme  que  les  animaux,  aériens  et  aqua¬ 
tiques. 


la  surdité,  oïl  peut,  au  point  de  vue  physique, 
analyser  le  mécanisme  de  l’audition  normale  et 
pathologique  ;  recherche  qui  peut  être  fruc¬ 
tueuse,  car,  outre  les  satisfactions  que  procure 
toujours  une  meilleure  compréhension  des  phé¬ 
nomènes,  elle  doit  logiquement  conduire  à  une 
correction  physique  adéquate  des  diverses  varié¬ 
tés  d ’hypoacousies. 


Mesure  des  intensités  sonores  ; 
le  décibel. 

On  a  dit  que  le  progrès  des  sciences  se  me¬ 
sure  à  l’emploi  qu’elles  font  des  mathématiques. 
A  ce  titre,  la  mesure  de  l’audition,  suivant  les 
procédés  classiques,  n’a  qu’une  valeur  scientifi¬ 
que  douteuse.  Et  les  auristes  le  savaient  bien  qui 
chcicliaient  toujours  à  définir  une  unité  de  sen¬ 
s-dion  sonore,  et  n’y  sont  jamais  parvenus.  Il  y 
a  une  dizaine  d’années  cette  lacune  a  élé  com¬ 
bler  par  les  ingénieurs  techniciens  du  téléphone, 
auxquels  on  doit  la  création  d’une  échelle  d’in¬ 
tensités  sonores  exprimée  en  bels,  en  souvenir 
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d’Alexander  Graham  Bell  J,  inventeur  du  télé¬ 
phone,  échelle  universellement  adoptée  dans  les 
laboratoires  comme  dans  l’industrie.  Pour  com¬ 
prendre  ce  qu’est  le  bel,  il  faut  d’abord  se  rap¬ 
peler  que  toute  vibration  sonore  représente  la 
mise  en  jeu  d’une  certaine  énergie,  d’une  pres¬ 
sion,  qui  s’exerce  sur  les  surfaces  que  rencontre 
l’onde  sonore  libérée.  Cette  pression,  celte  éner¬ 
gie,  s’exprime  en  baryes,  la  barye  étant  le  millio¬ 
nième  de  la  pression  atmosphérique,  ou  en  mi¬ 
crowatts,  millionièmes  de  watts.  C’est  que  l’éner¬ 
gie  ici  mise  en  jeu  est  d’un  ordre  de  grandeur 
extrêmement  faible.  Par  exemple  Harvey  Flet¬ 
cher 1  2  calcule  que  un  million  d'individus  parlant 
d’une  voix  normale  libèrent  juste  l’énergie  suf¬ 
fisante  pour  allumer  une  ampoule  électrique 
ordinaire.  Et  Beattie  3  montre  la  supériorité  de 
l’oreille  sur  l’œil,  l’un  et  l’autre  appareils  détec¬ 
teurs  de  faibles  énergies,  en  disant  que  la  plus 
petite  énergie  sonore  perceptible  est  de  même 
grandeur  que  celle  qui  serait  convoyée  par  la  lu¬ 
mière  d’une  bougie  observée  à  13  km.  :  à  pareille 
distance  la  lumière  ne  serait  pas  perçue  par  l’œil 
humain. 

On  conçoit  que  la  mesure  des  pressions  sono¬ 
res,  base  physique  de  toute  mesure  des  sensa¬ 
tions  auditives,  ail  été  longtemps  irréalisable 
Mais,  dès  que  la  technique  eut  rendu  possible, 
en  particulier  sous  la  forme  de  la  lampe  &  trois 
électrodes,  des  procédés  permettant  une  amplifi¬ 
cation  presque  illimitée,  le  problème  a  été  résolu. 
Il  était  en  effet  facile  de  passer  de  la  notion  phy¬ 
sique,  énergie  sonore,  à  la  notion  psycho-senso¬ 
rielle,  sensation  auditive  proprement  dite.  La 
relation  de  l’une  à  l’autre'  est  connue  depuis 
longtemps  ;  c’est  la  fameuse  loi  de  Weber-Fech- 
ner  :  la  sensation  croît  suivant  une  progression 
arithmétique,  alors  que  l’excitation  croît  suivant 
une  progression  géométrique.  Celte  loi  s’exprime 
également  sous  la  forme  :  la  sensation  croît 
comme  le  logarithme  de  l’excitation.  Sans  doute 
ne  s’agit-il  que  d’une  approximation,  ou  même 
d’une  convention.  Dans  le  domaine  sensoriel  on 
n’échappe  guère  à  ce  caractère  arbitraire  des  me¬ 
sures.  D’autres  conventions  ont  d’ailleurs  dû  être 
adoptées,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  la 
fixation  du  0  de  l’échelle  sonore.  Mais  l’essentiel 
est  qu’il  y  ait  une  base  stable,  rigoureusement 
objective,  aisément  mesurable,  pour  toutes  com¬ 
paraisons  entre  les  sensations  auditives. 

Appliquant  la  loi- de  Fechner,  on  voit  que  pour 
des  sensations  qui  croissent  comme  1,  2,  3,  4,  5, 
etc.,  etc.,  les  énergies  ou  pressions  mises  en  jeu 
croissent  comme  10,  100,  1.000,  10.000,  100.000, 

La  première  notation  s’exprime  en  bels  (que  les 
auteurs  allemands  appellent  quelquefois  <c  pho¬ 
nes  »),  et  l'on  voit  que  deux  sons  diffèrent  entre 
eux  de  1,  2,  3  hels  lorsque  les  énergies  physiques 
mises  en  jeu  sont  entre  elles  dans  le  rapport  de 
10  à  1,  de  100  à  1,  de  1.000  à  1.  Ainsi  le  bel  en  soi 
n’est  qu’un  rapport  ;  c’est  donc  une  unité  bien 
différente  de  celles  de  longueur,  de  poids,  de  ca¬ 
pacité,  par  exemple.  Ce  rapport  d’intensités  tra¬ 
duit  en  bels  a  une  belle  précision  suffisante  en 
téléphonomélrie,  mais  ne  suffit  pas  aux  besoins 
des  psycho-physiologistes  et  des  aurisles  :  ceux-ci 
ont  adopté  la  dixième  partie  du  bel,  le  décibel, 
qui  se  définit  :  la  plus  petite  variation  de  puis¬ 
sance  perceptible  h  l’oreille  4.  Les  auristes  amé¬ 


1.  11  n'est  pus  sans  intérêt  de  rappeler  un  détail  peu 
connu  de  la  vie  de  Ch.  Bell.  La  mère  de  l’illustre  physi¬ 
cien  létait  sourde,  et  c’est  dans  la  pensée  de  lui  venir  en 
aide  que  son  fils  entreprit  les  recherches  qui  devaient 
aboutir  &  l’invention  du  téléphone  (1876). 

2.  Harvey  Fletcher  :  Speech  and  H  car  in  g.  1  vol.  (Mac 

Million,  éd.),  New- York,  1925. 

R.  Y.  Beattie  :  Hcaring  in  Man  and  Animais,  1  vol. 
(J.  Ilell,  éd.),  Londres,  1932. 


ricains  emploient  indifféremment  le  terme  déci¬ 
bel  ou  l’expression  «  unité  de  sensation  »  (S. 
U.). 

Pour  comparer  entre  elles  les  intensités  de  sons 
de  différentes  fréquences,  il  a  fallu  adopter  une 
valeur  initiale,  un  zéro  dans  l’échelle  sonore. 
C’est  sur  la  fréquence  1.000  cycles  que  la  valeur 
minima  de  variation  perceptible  a  été  choisie. 

Le  champ  des  intensités  auditives  depuis  la 
plus  faible  intensité  perceptible  jusqu’à  la  plus 
intense  que  puisse  supporter  l’oreille  s’étend 
sur  13  bels,  130  décibels.  Un  exemple  concret 
montrera  à  quelle  énorme  variation  d’énergie 
physique  correspond  cette  échelle  de  sensation  : 
si  l’on  représente  1  lrel  par  une  longueur  de 
1  cm.,  il  faudrait  un  million  de  kilomètres  pour 
figurer  les  13  bels  de  l’échelle  sonore. 

Malgré  son  caractère'  arbitraire,  la  notation 
des  intensités  sonores  en  décibels  offre  de  très 
grands  avantages,  aussi  s’est-elle  généralisée  dans 
l’industrie  des  téléphones,  du  cinéma  sonore,  du 
phonographe,  chez  les  architectes,  etc...,  et  dans 
les  milieux  olologiques  et  phonéticiens  des  Etats- 
Unis.  Elle  rend  en  effet  possible  la  notation  et 
la  comparaison  des  sons  purs  et  des  bruits  com¬ 
plexes.  Elle  permet  de  chiffrer  d’une  manière 
très  claire  le  degré  des  surdités. 

Voici,  par  exemple,  un  tableau  colligé  d’après 
H.  Fletcher,  Beattie,  Iverridge  s,  et  qui  montre  la 
valeur  en  bels  d’un  certain  nombre  de  bruits 
habituels  ou  exceptionnels. 

Tableau  I. 


Limite  de  tolérance  de  l’oreille  humaine. 
Martelage  d’une  plaque  d’acier  pur  4 
hommes  ê  2  pas . 


du  lion  à  18  pus . 

Maximum  du  bruit  à  New-York;  orchestre 

jouant  fortissimo.' . 

Coup  de  tonnerre;  rue  très  active  à  New- 

York . 

Chicago,  rue  animée . 

Auto  peu  bruyante  à  30  pas . 

New-York  ù  l’heure  la  plus  calme  de  la 

nuit.  Chambre  bruyante . 

Rue  peu  bruyante;  chambre  assez  silen- 


13  ù  12 
11 


8 


4 


Frôlement  d'une  feuille;  bruit  d'une  cam¬ 
pagne  tranquille .  1 

Silence  total .  0 


Le  grand  intérêt  de  l’élude  des  bruits  c’est, 
comme  le  remarque  Harvey  Fletcher,  que  leur 
effet  sur  l’audition  est  très  analogue  à  celui  que 
cause  une  surdité  partielle,  en  raison  de  l’effet 
de  masque  qui  sera  étudié  plus  loin.  Le  taux 
moyen  d’une  surdité  peut,  comme  les  bruits, 
s’évaluer  en  décibels,  et  l’on  dira  d’une  surdité 
qu’elle  est  égale  à  30-40-60  décibels,  lorsque  l'élé¬ 
vation  du  seuil  de  la  sensibilité  aura  réduit 
d’autant  les  120  ou  130  décibels  que  comporte 
l’audition  normale.  Deux  exemples  montreront 
l’intérêt  de  ce  rapprochement  entre  l’effet  d’as¬ 
sourdissement  causé  par  les  bruits  et  la  surdité. 
Les  bruits  pénétrant  dans  une  chambre  peu 
bruyante  sont  évalués  à  30  décibels  :  un  sujet 


4.  Cette  définition  est  purement  théorique.  Les  recher¬ 
ches  de  Riusz  ont  montré  que  les  variations  d'intensité 
minima  perceptibles  à  l’oreille  dépendent  de  relations 
infiniment  plus  compliquées  que  ne  l'indique  ln  loi  de 
Fechner.  En  outre,  il  ne  faut  pas  confondre  l'intensité 
définie  en  décibels  avec  la  sensation  effectivement  perçue 
à  l'oreille  et  d’après  laquelle  le  son  parait  plus  ou  moins 
bruyant.  «  Deux  sons  qui  produisent  à  l'oreille  des  inten¬ 
sités  égales  ne  sont  généralement  pa6  reconnus  comme 
étant  également  bruyants.  »  (H.  Fletcher.) 

o.  P.  M.  T.  Këriudok  :  Ilearing  aids.  The  Practitioner, 
Novembre  1935,  fil]. 


normal  ne  pourra  donc  entendre  que  peu  ou  pas 
les  bruits  dont  l’intensité  est  inférieure  à  ce 
chiffre.  Si,  d’autre  part,  on  considère  un  sourd 
dont  la  diminution  d’audition  atteint  en 
'moyenne  30  décibels,  on  voit  que  lui  aussi,  bien 
que  pour  une  autre  raison,  ne  pourra  pas  en¬ 
tendre  ces  bruits.  Le  sourd  et  le  bien-enlendant 
seront  tous  les  deux  sur  le  même  pied,  la  surdité 
passera  donc  inaperçue  et,  à  ce  taux,  elle  n’aura 
qu’une  importance  sociale  négligeable.  Toute¬ 
fois,  dans  des  conditions  de  silence  relatif,  au 
théâtre  par  exemple,  la  surdité  se  manifeste)  i. 
Il  est  également  intéressant  de  considérer  les 
conditions  de  réception  dans  les  lignes  télépho¬ 
niques.  Puisque  les  postes  sont  situés  dans  des 
pièces  qui  peuvent  être  et  qui  sont  générale¬ 
ment  bruyantes,  les  ingénieurs  téléphonistes  ont 
dû  tenir  compte  de  ces  conditions  pour  obtenir 
une  réception  satisfaisante.  On  a  donc  considéra¬ 
blement  élevé  l’intensité  au-dessus  de  ce  qui  se¬ 
rait  nécessaire  si  l’on  voulait  uniquement  se  te¬ 
nir  au  voisinage  du  seuil  d’audibilité.  Comme  le 
bruit  de  salle  est  généralement  estimé  par  les 
téléphonistes  à  45  décibels,  on  s’explique  pour¬ 
quoi  tant  de  sourds  peuvent  encore  téléphoner 
convenablement,  alors  qu’ils  ont'  déjà  d’assez 
grandes  difficultés  à  suivre  une  conversation.  Ce 
n'est  là  d’ailleurs  qu’une  des  raisons  de  ce  phé¬ 
nomène  si  souvent  constaté  et  dont  beaucoup 
s’étonnent. 

De  tous  les  bruits  que  l’oreille  est  appelée  à 
percevoir,  il  n’en  est  pas  de  plus  important  que 
la  voix  humaine.  L’intcnsilé,  la  puissance  de  la 
voix,  ce  que  les  auteurs  américains  appellent 
«  speech  power  »,  peut  s’exprimer  de  diverses 
manières,  par  exemple  en  fonction  d’une  cer¬ 
taine  intensité  vocale  prise  comme  unité.  Mais  la 
notation  en  décibels  est  très  précieuse  parce 
qii  elle  permet  des  rapprochements  avec  les  au¬ 
tres  sons  complexes  ou  bruits,  cl  aussi  avec  les 
surdités.  11  faut  d’abord  femarquer  que  la  puis¬ 
sance  vocale  peut  varier  dans  d’assez  larges  limi¬ 
tes.  C’est  ainsi  que  suivant  Harvey  Fletcher  60  dé¬ 
cibels  séparent  l’intensité  de  la  voix  faiblement 
chuchotée  et  celle  de  la  voix  très  haute.  Dans  une 
conversation  ordinaire  ces  variations  normales 
de  puissance  sont  de  l’ordre  de  21  décibels.  En 
forçant  la  voix  de  conversation  on  ne  peut  guère 
gagner  que  15  décibels.  Ce  gain  peut  être  très  in¬ 
suffisant  quand  il  s'agit  de  parler  à  un  sourd  : 
inutile  dans  ce  cas  de  crier  davantage,  le  béné¬ 
fice  n’augmentera  pas  ;  il  faut  combiner  l'éléva¬ 
tion  de  la  voix  et  la  diminution  de  la  distance 
qui  sépare  du  sourd,  on  gagnera  ainsi  10,  20,  30 
et  môme  40  décibels  supplémentaires  si  l’on  va 
jusqu’à  l’oreille  du  sourd  (tableau  II).  Le  tableau 
suivant,  dont  les  éléments  sont  empruntés  à 
Harvey  Fletcher,  donne  la  valeur  moyenne  en  dé¬ 
cibels  de  la  voix  normale  et  criée  à  différentes 
distances. 


Tableau  IL 


Voix  ordinaire  dans  un  endroit  tranquille 
a  4  pas,  soit  1  m.  21 . 


Voix  ordinaire  dans  un  endroit  tranquille 


Un  a  vu  plus  haut  que  les  surdités  s’évaluent 
commodément  en  décibels.  Voici  quelques  chif- 
.  1res  empruntés  à  Kerridge  et  où  la  surdité  est 
également  appréciée  en  fonction  de  la  difficulté  à 
comprendre  le  langage  (tableau  III).  Les  cir¬ 
constances  mentionnées  dans  la  colonne  de  gau- 
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che  marquent  ass 
progressive. 


t  bien  les  étapes  de  la  surdité 


Difficulté  d’audition  dans  le  cas  de  fa¬ 
tigue  ou  d’inattention,  ou  «Il  théâtre 

à  des  places  lointaines . 

Difficulté  de  l'audition  duns  une  con¬ 
versation  générale . 

Dureté  d’oreille  duns  la  vie  quotidienne, 
sauf  pour  une  conversation  directe. 
Grande  dureté  d’oreille  pour  toute  con¬ 
versation,  à  moins  d’élever  la  voix 

ou  de  se  rapprocher . 

Grandes  difficultés,  à  moins  de  parler 

ù  l’oreille . 

Extrême  difficulté.  Si  le  sujet  est  né 
sourd,  pas  de  langage  spontané  .  . 
Surdité  totale . 


globales, 
intensité, 
capacité  c 


1  d’ôlre  exposé  fournit  des  notions 
es,  sur  la  valeur,  au  point  de  vue 


'oreille,  normale  ou  pathologique,  ît 
..Il  faut  pousser  plus  loin  l’analyse. 


S  ACOUMÈTIIES 


,  tous  les  bruits, 


l|U 


nplexes 

ît-ils,  peuvent  se  décomposer  en  un  certain 
ibre  de  sons  simples.  L'oreille  pratique  celle 
précision  que  peut  envier  le 
ilhémalicien.  C’est  d'ailleurs  sur  celte  consta- 
ion  fondamentale  qu'est  basée  la  théorie  de 
Imholtz,  hors  de  laquelle  toute  explication  de 
physiologie  de  l'audition  n’est,  semble-t-il, 
Il i mère.  Ainsi,  ce  qui  fait  la  qualité 


i  bo 


que  le  bruit  :  La  pièce  en  apparence  la  moins 
bruyante  fût-ce  au  milieu  de  la  nuit,  fût-ce  à  la 
campagne  est  en  réalité  traversée  de  vibrations 
sonores  que  l'oreille,  ce  détecteur  ultra-sensible, 
perçoit  fort  bien.  Il  est  donc  indispensable, 
pour  tout  travail  de  recherche,  qu’il  s’agisse 
d’audition  normale,  ou  pathologique,  de  se 
placer  dans  des  conditions  de  silence  absolu.  La 
construction  de  chambres  totalement  insonores 
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nul  (schéma  trèi 


ilifié 


abscisses, 
remarquera  que  sur  le  graphique 
îorrcspmident  à  un  octave  sont 
longueurs  égales  ;  il  s’agit,  par 
progression  logarithmique  de 
t'es,  les  sensations  auditives  me- 
'intérieur  Je  faire  auditive,  les 
>  délimitent  les  fréquences  et  les 


appar 


mparable  à  celle  d’Edi 


olre  connaissance  il 
i  chambre  silencieuse 
nbourg  et  surtout  à 


Audi 


'  PATHOLOGIQUES. 


auditif,  c'est,  d'une  part,  la  possi¬ 
bilité  de  percevoir  un  nombre  plus 
ou  moins  important  de  ces  fréquen¬ 
ces  vibratoires  élémentaires,  et  d'au¬ 
tre  part  de  percevoir  chacune  d’elles 
à  un  seuil  plus  ou  moins  proche  de 
la  normale.  Le  graphique  représen¬ 
tait!  l'audition  prise  suivant  ces  don¬ 
nées  constitue  ce  que  l’on  appelle 
un  audiogramme.  On  peut  établir 
un  audiogramme  avec  des  diapasons, 
et  pendant  longtemps  les  diapas 


i  été, 


,  les  s 


dis  i 


truments  sonores  utilisés  en  accous- 
lique  physiologique.  Mais  les  diapa¬ 
sons  ne  permettent  que  des  recher¬ 
ches  très  limitées,  et  de  multiples 
causes  d’erreur  rendent  critiquables 
les  résultats  obtenus.  Il  en  va  autre¬ 
ment  avec  les  appareils  appelés  au¬ 
diomètres,  radioélectriques  ou  phono¬ 
graphes,  généralisés  en  Amérique,  et 
dont  l'emploi  commence  à  se  répan¬ 
dre  en  Europe  :  ici  les  sons  produits 
sont  absolument  purs  et  l’intensité, 
constante,  se  règle  à  volonté  ;  la 
lecture  se  fait  immédiatement  en 

décibels.  Prendre  l’audition  con¬ 
siste  donc  à  rechercher,  pour  cha-  sur 

curie  des  fréquences  que  possède  con 

l'appareil,  le  seuil  d’audibilité,  a  ‘ 

c’est-à-dire  le  son  le  plus  faible 
qu'il  soit  possible  de  faire  percevoir. 

11  nq  servirait  de  rien  de  perfectionner  les 
moyens  d’investigation  de  la  fonction  auditive, 
si  l’on  n’écartait  en  même  temps  toutes  les  cau¬ 
ses  d'erreur  susceptibles  de  troubler  ces  exa¬ 
mens.  Or,  la  cause  d’erreur  la  plus  importante 
c'est  le  bruit  Rien  île  plus  difficile  à  éliminer 


>f  Qlology,  Juin  1935,  514. 


La  figure  1  représente  l’audiogramme  normal, 
connu  sous  le  nom  de  «  courbes  de  Wegel  ».  Cet 
audiogramme  correspond  à  une  moyenne.  Mais 
il  faut  bien  entendre  que  de  grandes  variations 
s’observent  chez  des  sujets  que  rien  n’autorise  à 
considérer  comme  pathologiques.  Il  est  beaucoup 
plus  difficile  de  définir  une  oreille  normale  qu’un 
œil  normal  par  exemple  (Hulka)  6.  Bunch  7,  en 
ne  considérant  que  l’intervalle  de  32  cycles  à 
2.04-8,  trouve  des  différences  non  pathologiques 
qui  peuvent  atteindre  35  décibels.  Dans  les  fré¬ 
quences  aiguës,  les  différences  peuvent  être  en¬ 
core  plus  grandes.  Un  élément  intervient  d’ail¬ 
leurs,  qu’il  est  difficile  de  considérer  comme  pa¬ 
thologique,  c’est  l’âge.  En  effet,  l’audition  n’at¬ 
teint  guère  son  maximum  d’acuité  que  chez 
l’enfant  et  le  jeune  homme.  Entre  la  vingtième 
et  la  trentième  année  elle  commence  à  décroître  : 
à  partir  de  30  ans,  au-dessus  de  1.024  cycles,  la 
perte  annuelle  est  d’environ  1  décibel.  Si  l’on 
considère  cette  évolution  d’une  part,  d’autre  part 
la  présence  constante  des  bruits  qui  ne  cessent 
d’exercer  leur  influence  assourdissante,  on  serait 
tenté  vie  dire  que  la  nolion  de  surdité  est  toute 

La  lecture  de  l'audiogramme  reproduit  plus 
haut  et  dont  la  partie  essentielle  est  représentée 
par  *la  ligne  courbe  inférieure,  qui  figure  le 
seuil  d’audibilité  aux  diverses  fréquences,  fait 
aussitôt  apparaître  un  phénomène  capital,  carac¬ 
téristique  de  l’appareil  auditif  :  la  capacité  de 
l’oreille  est  très  inégalement  répartie  dans 
l’échelle  sonore,  la  réponse  de  l’organe  auditif 
aux  énergies  sonores  n’est  pas  uniforme.  Il  y  a 
des  zones  favorisées,  et  d’autres  sacrifiées  :  les 
physiciens  disent  que  l’oreille  se  comporte  comme 
un  récepteur  non  linéaire  et  dyssy- 
métrique  (Beattie). 

Une  conséquence  intéressante  de 
celte  différence  de  sensibilité  de 
l’oreille  aux  différentes  fréquences 
vibratoires  s’observe  dans  certaines 
surdités  très  légères.  Si  l’on  suppose 
une  surdité  à  peu  près  uniforme, 
qui  n’élève,  par  exemple,  le  seuil 
d’audibilité  que  de  5  à  10  décibels, 
on  voit  que  pour  les  sons  moyens  la 
marge  d’utilisation  est  encore  consi¬ 
dérable,  alors  que  pour  les  sons  les 
plus  extrêmes,  graves  et  surtout  ai¬ 
gus,  on  pourra  déjà  constater  une 
disparition  de  perception.  C’est  donc 
bien  souvent  par  l’examen  des  deux 
extrémités  du  champ  auditif,  spécia¬ 
lement  dans  l'aigu,  que  se  révèle  le 
début  de  maintes  surdités. 

L’étude  audiométrique  des  défi¬ 
ciences  auditives  montre  l’extrême 
variété  des  surdités  :  le  déficit  por¬ 
tant  tantôt  sur  les  sons  aigus,  tan¬ 
tôt  sur  les  sons  graves,  tantôt  sur  le 
médium,  et  le  plus  souvent  toutes 
ces  variétés  se  combinant  entre  elles 
(fig  2).  Un  travail  de  classement  s’im¬ 
pose,  et  divers  auteurs,  en  particulier 
Guilder  et  Hopkins  “,  sont  parvenus 
ayeh  à  dégager  de  cette  masse  en  appa- 

lllon  rence  assez  confuse  un  certain  nom¬ 

bre  d’audiogrammes  types. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  seulement 
l’étude  de  l’audition  aérienne  que  permet  l’au¬ 
diomètre  radio-électrique.  Grâce  à  des  écou¬ 
teurs  d’un  modèle  spécial  il  est  possible  d’éta- 


is  :  Auditory  studies 
t  the  Clarke  School 
v.,  Fév.,  Mars  193<>. 


N°  79 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Septembre  1 936 


1527 


blir  la  courbe  de  l’audition  osseuse.  Toutefois 
on  ne  saurait  établir  de  comparaisons  entre  les 
audiogrammes  de  conduction  aérienne  et  les 
audiogrammes  de  conduction  osseuse  9. 

L’étude  électro-acoustique  du  langage. 

Si  l’on  veut  comprendre  le  dommage  causé 
par  toutes  les  variétés  de  surdités,  se  rendre 
compte  du  comportement  du  sourd  dans  le 
«  milieu  sonore  »,  il  faut  en  regard  de  l’analyse 
minutieuse  de  l’audition  présenter  avec  non 
moins  de  précision  une  analyse  des  bruits  et  des 
sons  10.  La  technique  radio-électrique  a  permis 
dans  ce  domaine  de  rassembler  en  ces  dernières 
années  des  documents  d’une  prodigieuse  richesse 
que  les  aurisles,  aussi  bien  que  les  phonéticiens, 
ont  tout  intérêt  à  consulter.  Parmi  les  appareils 
qui  ont  rendu  possible  l’élude  des  sons,  il  faut 
avant  tout  citer  les  filtres  utilisés  en  radio-élec¬ 
tricité  et  l’oscillographe  cathodique. 

Nous  reproduisons  ici  (fig.  3),  d’après  H.  Flet¬ 
cher,  le  ce  spectre  acoustique  »  d’une  montre  te¬ 
nue  près  de  l’oreille.  On  voit  que  dans  ces  con¬ 
ditions  le  son  qui  domine  est  le  2.048,  qui,  pour 
le  cas  particulier,  atteint  une  intensité  de  60  dé¬ 
cibels  ;  vers  3.000  et  1.050  cycles  on  trouve  éga¬ 
lement  deux  points  accentués  de  résonance. 
Approximativement,  on  peut  dire  que  le  fait  pour 
un  sourd  de  ne  plus  entendre  une  montre  ordi¬ 
naire  à  l’oreille  signifie  une  déficience  d’environ 
45  décibels  aux  environs  de  la  fréquence  2.000. 

Ce  qui  intéresse  au  premier  chef  les  sourds,  ce 
sont  les  vibrations  complexes  de  la  voix  hu¬ 
maine.  On  a  déjà  vu  plus  haut  ce  que  représente 
par  rapport  à  d’autres  bruits  l’intensité  moyenne 
d’une  voix  de  conversation.  L’analyse  électro- 
acoustique  a  permis,  dans  la  connaissance  des 
phénomènes  élémentaires  du  langage,  d’aller 
bien  au  delà  de  ce  qu’avaient  fait  connaître  les 
résonateurs  de  Helmholtz  et  les  flammes  mano- 
métriques  de  Koenig  :  on  a  disséqué  au  centième 
de  seconde  ces  phénomènes  (fig.  4),  on  les  a  fil¬ 
trés,  soumis  à  la  distorsion,  recomposés,  trans¬ 
posés,  etc...  Il  est  impossible  de  donner  ici  autre 
chose  qu’un  aperçu  des  enseignements  que  l’on 
peut  tirer  de  ces  études  par  rapport  à  la  surdité. 
Ce  pourquoi  un  son  tel  qu’une  voyelle  est  re¬ 
connu,  et  identifié,  semble  résulter  de  la  pré¬ 
sence  à  côté  d’ün  son  fondamental,  d’une  série 
d’harmoniques  ayant  entre  eux  et  avec  le  son 
fondamental  un  rapport  d’intensité  assez  cons- 

. . * . I 
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Fig.  3.  —  Spectre  acoustique  d’une  montre  de  Bristol, 
d’après  H.  Flelchcr.  On  remarquera  le  grand  nombre 
de  fréquences  vibratoires  qui  figurent  dans  le  bruit 
d'une  montre.  Le  maximum  d’intensité  est  atteint  sur 
2.048  cycles. 

tant.  Les  harmoniques  aigus  qui  jouent  un  rôle 
capital  dans  la  configuration  sonore  des  éléments 
du  langage  atteignent  et  dépassent,  dans  le  cas 
de  certaines  consonnes  (z,  s),  5.000  cycles.  On 
voit  donc  que,  en  principe,  pour  identifier  ces 


sons  Indispensables,  il  faut  que  l’oreille  dispose 
d’un  clavier  très  étendu. 

On  doit  en  outre  tenir  compte  de  l’intensité 
avec  laquelle  chacun  des  sons  phonétiques  élé-‘ 
mentaires  est  émis,  notion  des  plus  importantes 
pour  l’explication  de  l’iricompréliension  du 
langage  chez  les  sourds.  On  ne  possède  malheu¬ 
reusement  pas  pour  la  langue  française  de  do- 


Fig.  4.  —  Analyse  électro-acouslique  de  deux  voyelles 
au  moyen  de  l’oscillogrnphic  calhodiquc.  En  haut,  la 
voyelle  A,  en  bas  la  voyelle  U.  Les  traits  qui  figurent 
au-dessous  de  chaque  oscillogrammc  représentent  les 
battements  d'un  diapason  la  3,  435  cycles  par  se¬ 
conde.  On  voit  que  la  durée  de  chaque  oscillogrammc 
représente  un  peu  plus  de  1/50  de  seconde  (docu¬ 
ments  obligeamment  communiqués  par  R.  Fleurent). 


cuments  comparables  à  ceux  obtenus  pour  la 
langue  anglaise  ou  italienne  n.  D’une  façon  gé¬ 
nérale,  les  sons  sur  lesquels  l’intensité  est  grande 
sont  graves,  les  sons  dont  l’intensité  est  faible 
sont  aigus  :  ainsi,  dans  les  phénomènes  vocaux 
élémentaires,  les  sons  aigus  sont  nettement  dé¬ 
favorisés  par  rapport  aux  sons  graves.  On 
verra  plus  loin  qu’en  raison  des  effets  de  masque, 
celle  «  fragilité  »  des  sons  aigus  se  trouve  en¬ 
core  accentuée.  De  môme,  quand  on  étudie  non 
plus  les  éléments  phonétiques  isolés,  voyelles, 
diphtongues,  consonnes  et  leurs  variétés,  on 
s’aperçoit  du  rôle  essentiel  des  hautes  fréquen¬ 
ces  dans  la  compréhension  du  langage.  Les 
expériences  les  plus  démonstratives  à  cet  égard 
ont  été  faites  au  moyen  de  filtres,  dispositifs  qui 
permettent  sur  un  circuit  téléphonique,  par 
exemple,  d’éliminer  n’importe  quelle  fréquence 
vibratoire.  Avec  un  filtre,  dit  passe-haut,  élimi¬ 
nant  toutes  les  fréquences  au-dessous  de  500 
cycles,  Harvey  Fletcher  constate  que  l’intelligi- 


9.  En  effet,  si  la  transmission  aérienne  a  été  parfai¬ 
tement  définie  et  une  unité  adoptée  (la  quantité  de  watts 
qui  en  une  seconde  traverse  1  cmq  do  surface  tympa- 
nique),  rien  de  semblable  n’a  été  fait  pour  la  conduction 
osseuse.  Il  n’y  a  pas  d’unité  de  sensation  auditive  osseuse. 
Cette  unité  serait  d’ailleurs  assez  malaisée  à  définir. 

10.  L’étude  du  phénomène  «  audition  »  présente  en 
réalité  trois  éléments  qui,  tous  les  trois,  nécessitent  une 
analyse  minutieuse  :  1°  l'appareil  cocliléaire;  2"  la  source 
sonore,  vocale,  musicale  ou  bruyante;  3’  le  milieu,  espace 
clos  ou  air  libre,  où  se  feront,  l’émission  et  la  réception 
sonore.  Ce  troisième  élément  est  de  beaucoup  le  moins 
connu.  Il  est,  en  France,  l'objet  de  recherches  très  ori¬ 
ginales  de  la  part  de  R.  Fleuhent,  au  moyen  de  l’oscil- 
lographic  cathodique.  (Cf.  :  Sur  l'élude  des  sons  dans  les 
espaces  clos  en  rapport  avec  les  qualités  de  leur  audition. 
C.  R.  Acad.  Sciences,  Janvier  1936,  202,  3;  id.  :  Examen 
de  l'acoustique  des  salles  et  des  dispositifs  insonores  au 
moyen  d’un  appareil  portatif.  Soc.  Encouragement  i  l’In- 
dus.  Nat.,  Février  1936,  86.) 

11.  Pour  la  langue  italienne  cf  :  A.  Gemelli  et  G.  Pas- 
Tom  :  L'analisi  elettroacustica  del  linguagio  ( Vita  et  Pen- 
siero,  édit.),  Milan,  1934. 


bilité  du  langage  transmis  n’a  diminué  que  de 
2  pour  100,  alors  que  l’intensité  a  diminué  de 
60  pour  100.  Si  au  contraire  on  élimine  par  un 
filtre  passe-bas  toutes  les  fréquences  au-dessous 
de  1.500,  on  voit  l’intelligibilité  diminuer  de 
35  pour  100  alors  que  l’intensité  n’a  baissé  que 
de  10  pour  100.  On  peut  donc  dire  que  dans  les 
fréquences  vibratoires  du  langage  le  volume  so¬ 
nore  est  dû  surtout  aux  fréquences  basses,  l’in¬ 
telligibilité  surtout  aux  fréquences  élevées. 


Effets  de  masque. 

Il  est  souvent  difficile  ou  môme  impossible  de 
percevoir  un  son  ou  un  bruit  de  faible  intensité 
lorsque  simultanément  est  émis  un  autre  son 
de  grande  intensité.  Celle  banale  constatation 
explique  bien  des  phénomènes  propres  aux  sur¬ 
dités.  On  estime  que  c’est  à  cet  effet  d’assour¬ 
dissement  qu'est  due  la  prolongation  de  la  con¬ 
duction  osseuse  observée  dans  un  grand  nombre 
de  surdités.  On  sait,  en  effet,  que  les  surdités  où 
ce  phénomène  est  signalé  sont  généralement  ca¬ 
ractérisées  par  une  diminution  sensible  de  per¬ 
ception  aérienne  de  sons  graves.  Or  les  bruits  de 
salle,  les  bruits  de  rue,  dont  il  a  été  question 
plus  haut,  sont  constitués  surtout  par  des  fré¬ 
quences  inférieures  à  1.000  cycles  (fig.  5).  Ces 
bruits  ne  sont  pas  perçus  par  cette  catégorie  de 
sourds,  qui,  à  cet  égard,  sont  en  quelque  sorte 
avantagés  par  rapport  à  un  sujet  normal.  C’est 
pourquoi  de  tels  sourds,  dont  l’audition  par 
voie  osseuse  est  intacte,  entendent  beaucoup 
plus  longtemps  qu’un  sujet  normal  un  diapa¬ 
son  grave  dont  le  pied  est  appuyé  sur  la  mas- 
loïde.  On  trouve  une  confirmation  de  cette 
explication  du  «  Rinne  négatif  »  dans  les  expé¬ 
riences  faites  en  chambre  silencieuse.  Dans  ces 
conditions,  en  effet,  le  sujet  normal  voit  croître 
son  audition  osseuse  de  telle  manière  que  la 
différence  avec  le  sourd  disparaît. 

Un  grand  nombre  de  sourds  disent  entendre 
mieux  dans  le  bruit  que  dans  le  silence.  Bien 
que  l’explication  de  ce  phénomène,  connu  sous 
le  nom  de  «  paracousie  de  Willis  »,  soit  très 
simple,  rares  sont  les  sourds  qui  s’analysent  suf¬ 
fisamment  pour  la  découvrir.  Cette  explication 
repose  sur  un  effet  de  masque.  Un  sujet  normal, 
pour  lutter  contre  l’assourdissement  dû  au  bruit 
extérieur,  élève  automatiquement  la  voix.  Il  peut 
y  avoir  ainsi  une  augmentation  d’intensité  vo¬ 
cale  de  10,  15  décibels,  suivant  le  bruit  assour- 
disseur:  Pour  le  sourd,  ces  10,  15  décibels  sup¬ 
plémentaires  sont  d’un  précieux  secours,  et  ltfi 


Fig.  5.  —  Effet  assourdissant  des  bruits  de  rue  d'après 
leur  audiogramme  (H.  Fletcher).  Les  bruits  de  rue 
sont  surtout  constitués  par  des  fréquences  graves  (de 
64  à  1.024  cycles).  Leur  effet  assourdissant  oscille 
autour  de  30  décibels. 


permettent  souvent  de  comprendre  ce  qui  lui 
échappait  dans  un  silence  relatif  où  la  voix  est 
émise  à  une  intensité  normale.  L’amélioration 
apparente  de  l’audition  dans  le  bruit  est  encore 
renforcée  par  le  peu  de  gêne  qu’infligent  à  l’au- 


1528 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Septembre  1936 


N°  79 


dit  ion  du  sourd  les  bruits  extérieurs,  dont  iui 
bon  nombre  ne  lui  parviennent  pas  ou  seulement 
avec  une  intensilé  très  faible.  Et  l’on  peut  alors 
assister  il  des  phénomènes  paradoxaux.  Dans  le 
bruit,  le  sourd  n'a  pas  lieu  d’élever  la  voix,  le 
réflexe  olophonique  n'agissant  que  dans  la  me¬ 
sure  où  il  y  a  assourdissement.  Donc,  dans  une 
conversation  avec  un  sourd,  le  sujet  non  sourd, 
très  gêné  par  les  bruits  extérieurs,  entendra  mal 
ou  pas  du  tout;  si  les  bruits  de  fond  sont  inten¬ 
ses,  le  non  sourd  élèvera  considérablement  la 
voix,  bien  au  delà  du  seuil  d’audition  du  sourd, 
et  celui-ci  fera  alors  remarquer  qu’il  n'est  pas 
nécessaire  de  parler  aussi  fort  pour  se  faire  en¬ 
tendre.  Ainsi  les  rôles  seront  renversés  :  c’est  le 
bien  entendant  qui  ne  comprendra  rien  et  c’est 
le  sourd  qui  se  bouchera  les  oreilles  12.  Rien 
d’étonnant  que  dans  ces  conditions  les  sourds 
attribuent  au  bruit  lui-même  une  bienfaisante 
action  sur  leur  appareil  auditif.  En  fait,-  les  con¬ 
ditions  physiques  suffisent  pour  expliquer  la 
paracousie  de  Willis. 

A.  Mayer,  en  l.S7(i,  a,  le  premier,  signalé  un 
effet  de  masque  qui  semble  avoir  une  significa¬ 
tion  importante  pour  l’explication  physique  des 
surdités.  Analysant  les  effets  de  masque  pro¬ 
duits  par  des  sons  purs,  Mayer  montra  que  les 
sons  graves  ont  sur  les  sons  aigus  une  action 
différente  de  celle  que  les  sons  aigus  ont  sur 
les  sons  graves  :  les  sons  graves  masquent  les 
sons  aigus,  mais  les  sons  aigus  ne  masquent  pas 
les  sons  graves.  Les  recherches  de  Harvey  Flet¬ 
cher  et  de  ses  collaborateurs  ont,  avec  quelques 
corrections,  confirmé  la  loi  de  Mayer.  11  est  facile 
d’en  saisir  les  conséquences  dans  certaines  sur¬ 
dités,  celles  pour  lesquelles  il  y  a  un  déficit  dans 
l’aigu.  Si  l’on  se  souvient  que  les  fréquences  éle¬ 
vées  du  langage,  2.500,  3.000  cycles  et  au-dessus, 
sont  précisément  celles  qui  transportent  les  élé¬ 
ments  sonores  les  plus  essentiels  à  la  com¬ 
préhension,  on  voit  qu’il  faudra  seulement  quel¬ 
ques  fréquences  graves  pour  supprimer  l’intel¬ 
ligibilité  du  langage.  De  tels  sourds  ne  doivent 
pas  s’attendre  à  une  meilleure  audition  dans  le 
bruit,  bien  au  contraire.  Et  l'assourdissement 
est  également  très  marqué  dans  une  conversation 
où  plusieurs  sujets  parlent  en  même  temps,  de 
type  de  surdité,  respectant  plus  ou  moins  les 
sons  graves,  est  très  fréquent.  Il  caractérise  ce 
que  l’on  a  appelé  la  «  presbyacousie  »,  par  ana¬ 
logie  avec  la  presbytie  :  affaiblissement  progres¬ 
sif  de  l'audition  lié  à  la  sénescence  cochléaire. 

Cou  K IÏOTION  S  CONTA  Mil: 


Quand  on  considère  l'extrême  complexité  des 
phénomènes  sonores  du  langage,  et,  d’autre  part, 
les  troubles  variés  et  importants  que  l’audiomé- 
trie  révèle  dans  le  champ  auditif  des  sourds,  on 
se  demande  comment  il  est,  possible  qu’un  si 
grand  nombre  de  sourds  comprennent  1a  parole 
à  la  seule  condition  d'être  suffisamment  près  de 
l’interlocuteur.  Sans  doute  les  audiogrammes  ne 
montrent-ils  généralement  que  des  inégalités  de 
perception  entre  les  différentes  fréquences,  et 
ce  n'es!  que  dans  la  surdité  congénitale  (surdi- 
mutilé)  que  l'on  trouve  des  îlots  de  surdité 
totale.  Mais  celle  raison  ne  suffit  pas  et  on  est 
conduit  à  admettre  qu’il  y  a  beaucoup  plus  de 
vibrations  sonores  élémentaires  dans  un  mot, 
une  syllabe,  une  lettre,  qu’il  n’est  nécessaire 
pour  reconnaître  le  mot,  la  syllabe  ou  la  lettre. 
L’expérimentation  révèle  à  ce  point  de  vue  des 
faits  significatifs. 


Un  a  vu  plus  haut  que  des  sons  musicaux 
qui,  à  l’oreille,  paraissent  être  purs,  sont  en 
réalité  des  sons  complexes  dus  à  la  superposi¬ 
tion  au  son  fondamental  d’un  nombre  variable 
de  sons  harmoniques,  qui  sont  des  multiples 
simples  du  nombre  de  vibrations  du  son  fon¬ 
damental.  Or,  Harvey  Fletcher  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  montré  que  la  suppression  du  son 
fondamental  et  des  premiers  harmoniques  ne 
modifie  pas  la  hauteur  et  très  peu  le  timbre  du 
son  perçu.  Si,  par"  exemple,  on  émet  un  son 
fondamental  de  100  cycles  dont  les  harmoni¬ 
ques  sont  200,  300,  400,  500  cycles,  etc...,  on 
peut  supprimer  les  vibrations  100,  200,  300,  et 
ce  que  l’oreille  entendra,  restera  toujours  le 
son  fondamental  100  cycles,  bien  qu’il  ne  soit 
pas  présent  dans  l’ensemble  des  vibrations  ef¬ 
fectivement  reçues  par  l’oreille.  Le  timbre  peut 
en  revanche  être  modifié,  mais  il  l’est  moins 
quand  il  s'agit  de  la  parole  que  d’instruments. 
Il  est  donc  permis  de  conclure,  et  c’est  ce  qui 
est  intéressant  au  point  de  vue  de  la  surdité, 
que  l'oreille  perçoit  en  maintes  circonstances 
plus  qu’elle  ne  reçoit.  Il  y  a  dans  l’ensemble  des 
vibrations  sonores,  du  langage  en  particulier, 
une  richesse  en  quelque  sorte  excessive,  sur  la¬ 
quelle  des  prélèvements  peuvent  être  effectués, 
sans  que  l’audition  en  soif  notablement  trou¬ 
blée.  (t’est  dans  ce  sens  qu’il  est  permis  de  par¬ 
ler  d'une  correction  ou  d’une  adaptation  spon¬ 
tanée  de  l'oreille  à  des  conditions  de  mauvaise 
audition.  Los  expériences  qui  viennent  d’être 
citées  niellent  en  évidence  une  des  propriétés 
les  plus  remarquables  de  l’appareil  cochléaire  : 
la  faculté  de  produire  des  sons  subjectifs.  On 
remarquera  qu’il  s’agit  ici  d’un  phénomène 
qui  a  une  réalité  matérielle,  encore  que  subjec¬ 
tif,  et  dont  l’existence  peut  être  démontrée  10. 
A  ce  phénomène  physique  cochléaire,  il  faudrait 
ajouter  la  suppléance  psychique  qui,  dans  main¬ 
tes  circonstances,  complète  une  audition  frag¬ 
mentaire. 

L’expérience  quotidienne  montre  la  faculté 
d’adaptation  de  l’oreille  à  une  réception  théori¬ 
quement  très  insuffisante.  Bien  que  les  condi¬ 
tions  de  transmission  téléphonique  aient  été 
considérablement  améliorées  depuis  les  premiers 
essais  de  Bell,  il  y  a  encore  une  différence  con¬ 
sidérable  entre  les  sons  qui  parviennent  à 
l’oreille  dans  une  conversation  normale,  et  ceux 
que  transmet  et  que  reproduit  en  les  déformant 
la  ligne  et  l’écouteur  téléphonique.  Or,  même 
avec  les  appareils  rudimentaires  de  Ch.  Bell,  la 
conversation  était  possible. 

Au  point  de  vue  physique,  les  surdités  peu¬ 
vent  être  assimilées  à  des  distorsions,  très  va¬ 
riées,  analogues  à  celles  qui  se  présentent  sur 
un  système  téléphonique  par  exemple.  Théori¬ 
quement  elles  devraient  pouvoir  être  corrigées. 
Dans  ce  domaine  les  procédés  d’étude  de  l’audi¬ 
tion  d’une  part,  d’analyse  du  langage  d’autre 
pari,  doivent  trouver  un  champ  d’applications 
très  fécond. 

Lorsque  la  surdité  atteint  un  certain  degré 
il  devient  nécessaire  de  la  corriger  au  moyen 
d’un  appareil.  D’après  le  tableau  qui  a  été 
donné  plus  haut  (tableau  II)  on  voit  que  cette 
limite,  au  delà  de  laquelle  la  conversation  de¬ 
vient  difficile  dans  les  circonstances  sociales 
habituelles,  se  trouve  aux  environs  d’un  déficit 
moyen  de  40  décibels.  La  solution  idéale  de  la 
prothèse  auditive  semblerait  être  d’amplifier 
chaque  fréquence  vibratoire  du  nombre  de  dé¬ 
cibels  nécessaires  pour  retrouver  un  seuil  d’au¬ 
dibilité  voisin  de  la  normale.  Même  dans  l’hypo- 
Ihèse  où  cette  solution  serait  techniquement 
réalisable,  il  y  a  des  circonstances  où  elle  n’est 


13.  A  l'aide  de  battements  par  exemple. 


pas  cependant  souhaitable.  Un  a  vu  plus  haut 
que  le  nombre  de  décibels  utilisables  oscille 
pour  chaque  fréquence  entre  deux  valeurs, 
l’une  représentant  le  minimum  du  seuil  d’au¬ 
dibilité,  l’autre  représentant  un  maximum,  que 
les  auteurs  américains  appellent  seuil  de  sen¬ 
sation,  à  partir  duquel  la  sensation  devient 
franchement  douloureuse.  On  conçoit  que  chez 
un  sujet  ayant  perdu  un  grand  nombre  de  déci¬ 
bels,  il  ne  reste  plus  qu’une  marge  d’utilisa¬ 
tion  extrêmement  faible,  très  voisine  de  la  sen¬ 
sation  douloureuse.  Comme  les  bruits  et  les  sons 
varient  d’intensité  dans  de  grandes  proportions, 
et  qu’il  est  impossible  de  réaliser  une  régula¬ 
tion  automatique  de  l’appareil,  dans  maintes 
circonstances  les  phénomènes  sonores  devien¬ 
dront  insupportables.  Cet  inconvénient  se  mani¬ 
feste  de  façon  «  éclatante  »  avec  les  appareils 
portatifs  dont  l’amplification  sur  les  fréquences 
voisines  de  1.000  cycles  est  telle  que  beaucoup 
de  sourds  ne  les  peuvent  supporter. 

Une  autre  circonstance  qui  s’oppose  à  l’adop¬ 
tion  d’une  amplification  exactement  calquée 
sur  le  déficit  auditif  de  chaque  sourd  est  l’ef¬ 
fet  de  masque  dont  il  a  été  question  plus  haut. 
Une  liypoacousic  modérée  sur  les  fréquences 
graves  et  moyennes,  accentuée  sur  les  .fréquen¬ 
ces  aiguës,  rend  le  sujet  qui  en  est  atteint 
beaucoup  plus  sensible  à  l’effet  de  masque 
qu’un  individu  normal  ;  la  correction  totale  de 
la  surdité  ne  modifiera  guère  cette  infériorité. 
Très  nombreux  sont  les  sourds  do  celle  catégo¬ 
rie  :  ce  sont  les  presbyacousiques.  Et  très  géné¬ 
ralement,  en  effet,  ces  sujets  ne  trouvent  au¬ 
cun  bénéfice  dans  l’emploi  des  appareils  por¬ 
tatifs  électriques,  qui  n’ont  qu’une  amplifica¬ 
tion  très  réduite  pour  les  sons  aigus,  2.000  cy¬ 
cles  et  au-dessus  ;  souvent  même  l’appareil 
trouble  l’audition.  On  a  cherché  à  pallier  cet 
inconvénient  qui  est  l’un  des  plus  graves  qui 
se  rencontrent  dans  la  prothèse  auditive,  et 
récemment  Tumarkin  14  signalait  un  dispositif 
dont  le  principe  au  moins  mérite  d’être  connu. 
Il  a  été  démontré  que  les  effets  de  masque  ne 
se  manifestent  que  lorsque  les  deux  sons  agis¬ 
sent  sur  la  même  oreille  ;  si  chacun  des  deux 
sons  est  conduit  isolément  à  ui>e  oreille,  l’as¬ 
sourdissement  n’existe  plus.  Dans  le  dispositif 
que  signale  Tumarkin,  on  fait  entendre  à  une 
oreille  la  totalité  du  son  amplifié,  et  à  l’autre, 
grâce  à  un  filtrage,  exclusivement  les  fréquen¬ 
ces  aiguës. 

Dans  l’ensemble  on  peut  dire  que  l’ampli¬ 
fication  doit  surtout  porter  sur  les  fréquences 
aiguës,  de  1.000  à  4.000  cycles,  par  exemple, 
puisque  ces  fréquences  transmettent  beaucoup 
plus  d’intelligibilité  que  les  fréquences  graves. 
Ces  dernières  peuvent  être  négligées.  Divers  es¬ 
sais  ont  été  tentés  pour  schématiser  la  prescrip¬ 
tion  des  appareils  pour  sourds  en  fonction  de 
la  courbe  audiométrique.  II.  Fletcher,  en  parti¬ 
culier,  a  donné  des  formules  simples  qui  per¬ 
mettent  ce  calcul  15. 

Dans  la  pratique,  comment  les  appareils  ac¬ 
tuels  répondent-ils  à  ces  desiderata  ? 

Les  appareils  portatifs,  dont  les  usagers  deman¬ 
dent  surtout  des  qualités  esthétiques  et  un  en¬ 
combrement  minimum,  ne  constituent  qu’une 
solution  très  imparfaite  du  problème  à  résou¬ 
dre.  Sans  doute  est-il  possible  d’obtenir  une 
assez  forte  amplification,  mais  celle-ci  ne  fait 
qu’accentuer  la  courbe  de  résonance  propre  de 
l’appareil,  sans  correction  possible.  Bien  que 


14.  A.  Tumarkin  :  Scicntiflc  audiometry  and  sélective 
amplification  in  the  design  and  construction  of  modem 
deaf  nids.  The  Journ.  of  Laryn . ,  Novembre  1035. 

15.  Harvey  Fletcher  :  Advice  to  the  hurd  of  henring. 
Ann.'of  Olology,  Septembre  1932,  727. 
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tles  améliorations  importantes  aient  été  appor¬ 
tées  à  ce  type  d’appareils,  notamment  par  l’ad¬ 
jonction  d’un  dispositif  utilisant  la  conduction 
osseuse,  on  ne  peut  le  considérer  que  comme 
une  médiocre  solution. 


Il  en  va  autrement  des  appareils  seini-porta- 
tifs  ou  stables.  L’utilisation  de  lampes  amplifi¬ 
catrices  et  de  filtres  permet  ici  beaucoup  de 
corrections.  Ces  appareils  seraient  sans  doute 
infiniment  plus  répandus  qu’ils  ne  le  sont,  si, 


pour  des  raisons  psychologiques  qui  leur  sont 
particulières,  les  sourds  n'avaient,  le  plus  sou¬ 
vent,  en  vue,  beaucoup  moins  d’atténuer  leur 
infirmité  que  d’en  dissimuler  l’appareil  cor¬ 
recteur. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rondus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Neurologie  de  Paris  ( Revue  Neurologique ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Juillet  1936. 

Syndrome  de  Parinaud  avec  paralysie  d’un 
petit  oblique  ;  troubles  spéciaux  des  réac¬ 
tions  vestibulaires;  rétrolatéropulsion  corrigi¬ 
ble.  —  MM.  Barré,  Charbonnel  et  Uberschlag 

rapportent  l’observation  d’un  homme  de  66  ans 
pris  en  pleine  santé,  sans  ictus,  et  progressive¬ 
ment,  de  diplopie,  de  rétrolatéropulsion  droite 
légère  puis  accentuée,  avec  vertiges  et  vomisse¬ 
ments  de  type  cérébral;  l’examen  montre  un  syn¬ 
drome  de  Parinaud  avec  paralysie  du  petit  obli¬ 
que  droit,  des  réactions  vestibulaires  très  spéciales 
(syndrome  vestibulaire  dysharmonieux,  hyperexci¬ 
tabilité  calorique,  etc...),  un  nystagmus  spontané 
horizontal  avec  composante  giratoire  ;  la  rétro¬ 
latéropulsion  est  en  partie  corrigée  par  le  malade 
dont  l 'intelligence  est  parfaite  alors  que  dans  la 
pseudo-ataxie  dite  frontale,  le  trouble  est  aggravé 
par  la  mentalité  spéciale  du  sujet.  Les  auteurs 
estiment  qu’il  s’agit  d’une  lésion  de  la  région  de 
la  commissure  postérieure  et  de  la  partie  du  fais¬ 
ceau  longitudinal  postérieur  qui  glisse  sous  les 
noyaux  moteurs  oculaires. 

—  M.  Lhermitte  souligne  la  difficulté  d’éliminer 
les  associations  hvstéro-organiques  dans  les  cas 
semblables. 

—  M.  A.  Thomas  attribue  le  nystagmus  rota¬ 
toire  à  une  lésion  bulbaire  basse  et  ne  pense  pas 
qu’il  dépende  d’une  lésion  aussi  haut  située  que 
celle  que  M.  Barré  incrimine. 

—  M.  Barré  ne  croit  pas  que  l’hystérie  joue  un 
rôle  dans  ce  cas  ;  le  nystagmus  horizontal  avec  com¬ 
posante  giratoire  peut,  à  son  avis,  s’observer  dans 
les  atteintes  dés  voies  vestibulaires  centrales. 

Etudes  piézographiques  de  la  contraction  vo¬ 
lontaire  à  l’état  normal  et  pathologique.  — 
MM.  H.  Baruk,  Gomez  et  Rossano  présentent 
des  tracés  de  contractions  volontaires  obtenus  à 
l’aide  de  la  méthode  piézographique  chez  des  su¬ 
jets  normaux  et  des  malades  atteints  d’affections 
diverses:  hémiplégie,  maladie  de  Parkinson,  cata¬ 
tonie,  pithiatisme,  étals  névropathiques  et  psycho¬ 
pathiques.  Celle  méthode  permet  d’étudier  la  mise 
en  train  et  la  déconlraction  du  muscle;  la  mise  en 
train  est  surtout  touchée  dans  les  syndromes  psy¬ 
chopathiques  et  névropathiques  et  la  déconlrac- 
lion  dans  les  étals  organiques  pyramidaux  et  extra¬ 
pyramidaux. 

Etudes  piézographiques  des  réflexes  tendineux 
et  périostés  à  l’état  normal  et  pathologique. 
—  MM.  Baruk,  Rossano  et  Gomez  présentent  des 
tracés  de  réflexes  tendineux  obtenus  avec  la  mé¬ 
thode  piézographique  Chez  des  sujets  normaux  et 
dans  quelques  cas  pathologiques  :  hémiplégie,  ma¬ 
ladie  de  Parkinson,  sclérose  en  plaques.  Les  tra¬ 
cés  se  rapprochent  beaucoup  des  tracés  électro- 
myographiques  et  n’ont  rien  de  commun  avec  les 
tracés  mécaniques  qui  sont  absolument  incapables 
de  nous  renseigner  sur  l’activité  musculaire. 

Chorée  chronique,  récidivante,  atypique, 
d'origine  apparemment  rhumatismale.  —  MM. 
Schaeffer,  Krebs  et  Léger  présentent  une  femme 
de  67  ans  ayant  eu  une  chorée  de  Sydenham  dans 
l’enfance  complètement  guérie,  puis,  après  3  crises 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  surve- 


maux  qui  se  sont  accentués  lentement  ;  les  mouve¬ 
ments  ont  les  caractères  des  mouvements  choréi¬ 
ques  et  se  produisent  à  peu  près  exclusivement 
dans  les  muscles  du  tronc,  du  thorax  et  des  épau¬ 
les  ;  quelques  rares  mouvements  se  propagent  aux 
membres  inférieurs  ;  on  note  un  torticolis  tonique 
droit;  pas  de  signes  pyramidaux  ou  cérébelleux, 
pas  de  troubles  du  tonus  ou  de  signes  mentaux. 

—  M.  Babonneix.  rappelle  qu’il  y  a  quelques 
cas  de  chorée  de  Sydenham  indéfiniment  prolon¬ 
gée. 

—  M.  Schaeffer  précise  que  chez  sa  malade, 
il  y  a  eu  un  long  intervalle  sans  mouvements 
anormaux. 

—  M.  Christophe  discute  le  diagnostic  de  cho¬ 
rée  ;  il  croit  plutôt  qu’il  s’agit  d’un  torticolis 
spasmodique  avec  mouvements  rythmés. 

—  M.  A.  Thomas  estime  aussi  qu’il  est  excep¬ 
tionnel  de  voir  dans  une  chorée  une  disposition 
axiale  des  mouvements  analogue  à  celle  de  la  ma¬ 
lade  présentée;  mais  il  est  possible  qu’il  y  ait 
un  rapport  éventuel  entre  le  syndrome  actuel  et 
Il  chorée  antérieure. 

—  M.  Krebs  reconnaît  que  les  mouvements  ont 
une  apparence  de  tremblement  qui  n’appartient 
pas  à  la  chorée  habituelle  ;  mais  ils  ont  un  en¬ 
semble  de  caractères  qui  font  penser  qu’ils  appar¬ 
tiennent  à  la  même  classe  que  les  mouvements 
choréiques. 

Syndrome  adiposogènitàl  très  amélioré  par  le 
traitement  spécifique.  —  MM.  Babonneix  cl 
Daum  présentent  un  jeune  homme  de  16  ans  chez 
qui  s’était  développé,  4  ans  auparavant,  un  syn¬ 
drome  adiposo-génilal  typique  ;  un  traitement  spé¬ 
cifique  institué  un  peu  au  hasard,  sans  qu’il  y  ait 
de  raison  d’incriminer  la  syphilis,  a  donné  rapi¬ 
dement  les  meilleurs  résultats. 

Etude  clinique  et  biologique  d’un  cas  d’acro¬ 
mégalie.  —  MM.  G.  Guillain  et  Sigwald  présen¬ 
tent  un  acromégale  morphologiquement  et  radio¬ 
logiquement  typique;  quelques  particularités  sont 
à  noter  :  apparition  du  syndrome  après  un  trau¬ 
matisme  crânien,  association  avec  une  maladie  de 
Recklinghausen,  développement  de  l’adénome  vers 
les  fosses  nasales  que  démontrent  l’aspect  radio¬ 
graphique  et  l’intégrité  des  nerfs  optiques  et  qui 
fait  admettre  la  nature  purement  hypophysaire  des 
symptômes  ;  ce  fait  donne  aux  examens  biolo¬ 
giques  un  réel  intérêt  ;  ils  ont  mis  en  évidence 
l’intégrité  du  métabolisme  glucidique,  l’élévation 
du  métabolisme  de  base  et  du  pouvoir  spécifique 
dynamique  des  protéines. 

Grognements  en  salve  avec  hémiplégie.  — 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Cocherné  présentent 
un  vieillard  cardiaque  arlério-sclércux,  d 'hérédité 
névropathique  chargée,  qui  a  fait  plusieurs  ictus 
dont,  l'un  a  provoqué  une  hémiplégie  avec  paraly¬ 
sie  vélo-palatine;  il  a  des  crises  de  bruits  glolti- 
ques  et  pharyngés,  sorte  de  grognements  ;  plus 
qu’une  simple  association  hystéro-organique,  c’est 
une  réaction  dynamique  du  voile  et  du  pharynx 
qui  s'est  exagérée  et  stylisée  ;  aux  manifestations 
organiques  lésionnelles  ont  succédé  ces  phénomè¬ 
nes  qui  s’apparentent  aux  lies. 

Cholestéatome  intramédullaire;  intervention; 
guérison.  —  MM.  Puech,  Plichet,  Visalli  et  Brun 

rapportent  l’observation  d’un  homme  de  37  ans 
présentant  une  paraplégie  spasmodique,  des  trou¬ 
bles  sensitifs  subjectifs  à  type  de  paresthésies,  des 
troubles  de  la  sensibilité  objective  remontant  à 
D6-D7,  des  troubles  urinaires  et  génitaux;  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  était  normal  et  l’épreuve 
de  Stookey  montrait  un  blocage  incomplet. 
L'opération  permit  d’enlever  un  cholestéatome  in¬ 
tramédullaire,  tumeur  absolument  exceptionnelle; 
en  dépit  des  altérations  de  la  moelle  réduite  à  une 


simple  coque  au  niveau  de  la  tumeur,  le  résultat 
fonctionnel  a  été  très  satisfaisant,  permettant  au 
malade  de  marcher  d'une  façon  sensiblement  nor¬ 
male. 

Poliencéphalite  subaiguë  du  tronc  cérébral; 
atteinte  unilatérale  de  dix  paires  crâniennes. 

—  MM.  Monier-Vinard  et  Brunei  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  de  31  ans  qui,  dans  l'es¬ 
pace  de  4  mois,  présenta  une  paralysie  de  tous  les 
nerfs  crâniens  droits  à  l’exception  des  deux  pre¬ 
miers;  le  début  fut  soudain,  en  pleine  santé,  sans 
fièvre;  aucun  symptôme  d’atteinte  des  fibres  lon¬ 
gues  n’a  été  noté;  il  n’y  a  pas  de  stase  papillaire. 
L’absence  d’altérations  radiologiques  permet  d’éli¬ 
miner  un  sarcome  de  la  base,  hypothèse  contre 
laquelle  plaide  également  le  caractère  nucléaire 
dissocié  des  paralysies;  l’hypothèse  de  méningite 
syphilitique,  malgré  un  chancre  antérieur,  est  à 
rejeter  en  raison  de  réactions  sérologiques  néga¬ 
tives.  11  s’agit  probablement  d’une  polioeneépha- 
lite  subaiguë  à  virus  neurotrope  du  type  de  celles 
qui  ont  été  signalées  par  MM.  (hircin  et  Renard, 
avec  celte  particularité  d’une  stricte  localisation 
unilatérale. 

—  M.  Garcin  pense  aussi  qu’il  s’agit  d’une  de 
ces  polioencéplmlites  à  virus  heurolrope  dont  le 
tableau  est  spécial  :  paralysies  dissociées,  pas  de 
signes  infectieux,  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal  malgré  l’origine  infectieuse;  il  a  observé  une 
vingtaine  de  ces  affections  dont  la  régression  peut 
être  complète. 

—  M.  Hagucnau  a  observé  2  cas  de  névraxite 
frappant  électivement  les  nerfs  crâniens  d'un  seul 
côté. 

—  M.  Alajouanine  souligne  la  régression  quasi 
complète  qui  est  possible  dans  ces  cas. 

Compression  médullaire  par  maladie  osseuse 
de  Paget,  très  améliorée  par  la  laminectomie. 

—  MM.  Petit- Dutaillis,  J.  Marchand  et  Garcia 
Calderon  rapportent  l'observation  d'un  homme  de 
57  .ans  qui  présenta  en  1927  des  troubles  sensitifs 
et  en  1930  une  paraplégie  progressive;  en  1933, 
un  traitement  radiothérapique  donna  une  amélio¬ 
ration  telle  que  le  malade  put  remarcher  pendant 
2  ans;  en  1935  une  rechute  se  produisit  avec  un 
tableau  net  de  compression  médullaire  dorsale  ;  la 
radiographie  montra  une  fusion  des  4°  et  5°  dor¬ 
sales  avec  disparition  du  disque;  les  altérations 
des  autres  os  permirent  de  faire  le  diagnostic  de 
maladie  de  Paget  fruste.  Une  réfection  des  lames 
malades  décomprima  la  moelle  et  fut  suivie  d’un 
résultat  aussi  bon  que  possible. 

—  M.  Alajouanine  rapporte  2  cas  de  compres¬ 
sion  médullaire  au  cours  de  la  maladie  de  Paget. 

—  M.  Haguenau  rappelle  que  la  radiothérapie 
agit  en  général  mai  sur  les  compressions  par  tu¬ 
meur  médullaire  et  mieux  sur  les  compressions 
par  ostéite  ou  tumeur  osseuse. 

—  M.  Garcin  rapporte  un  cas  de  syndrome  de 
Brown-Séquard  par  fracture  spontanée  d'une  ver¬ 
tèbre  chez  un  pagétique’. 

—  M.  Thiers,  dans  un  cas  de  paraplégie  au 
cours  de  la  maladie  de  Paget,  a  trouvé  une  sclérose 
des  cordons  latéraux  sans  compression. 

Association  de  troubles  pupillaires  et  d’arè- 
üexie  ostéo-tendineuse.  —  MM.  A.  Thomas  et 
de  Ajuriaguerra  présentent  deux  observations  de 
troubles  pupillaires  (dilatation  lente  de  la  pupille 
à  l'obscuration,  contraction  lente  à  un  éclairage 
puissant,  sans  modifications  de  la  contraction  à 
la  convergence)  associés  à  une  abolition  des  réflexes 
tendineux.  Ces  observations  se  rapprochent  de 
celles  qui  ont  été  décrites  par  Adie  et  pour  les¬ 
quelles  cet  auteur  a  nié  l’origine  syphilitique;  les 
présentateurs  sont  moins  affirmatifs  et  sont  parti¬ 
sans  d’un  traitement  d'épreuve.  A  noter  chez  un 
des  malades  des  troubles  sympathiques  ;  on  a  sou- 
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tenu  l’origine  sympathique  de  l’affection,  niais  il 
reste  A  démontrer  que  le  sympathique  est  la  cause 
de  l'abolition  des  réflexes  tendineux  et  intervient 
d’une  manière  prédominante  dans  les  troubles  pu¬ 
pillaires. 

—  M.  Barré  n'a  jamais  trouvé  chez  ses  malades 
de  signes  certains  de  syphilis,  ni  obtenu  de  résul¬ 
tats  probants  du  traitement  anlisyphililique. 

—  MM.  Lhermitte,  Guillain  et  Haguenau  n’ont 
pas  trouvé  non  plus  de  signes  de  syphilis  chez  leurs 
malades. 


Aréflexic  ostéo-tendineuse  et  syndrome  sym¬ 
pathique  d’un  membre  supérieur.  —  M.  André 
Thomas,  M.  et  M°“  Sorrel  présentent  une  enfant 
de  13  ans  chez  qui  l’on  constate,  d’une  part, 
une  abolition  de  la  plupart  des  réflexes  tendineux 
et.  d'autre  part,  un  syndrome  sympathique  du 
membre  supérieur  gauche  affectant  les  divers  élé¬ 
ments  innervés  par  le  sympathique  (vaisseaux, 
glandes,  muscles  lisses)  et  probablement  A  la  fois 
d'ordre  paralytique  et  irritatif.  On  ne  peut  faire 
l'entrer  ce  syndrome  dans  aucun  cadre  neurolo¬ 


gique  connu;  l’hypothèse  d’un  syndrome  d’Adie 
fruste  sans  troubles  pupillaires  reste  complètement 
gratuite. 

Monoplégie  persistant  plus  d’un  mois  après 
uns  fracture  du  crâne  et  liée  à  l’existence  d’un 
kyste  arachnoïdien  associé  à  de  l’œdème  céré¬ 
bral.  Intervention.  Disparition  rapide  des  trou¬ 
bles  paralytiques.  — •  MM.  Krebs,  David  et 
Mahoudeau. 

Lucien  IIouquès. 


REVUE  DES  THÈSES 


THESE  DE  BORDEAUX 

Jullien-Néroz.  La  transfusion  du  sang  con¬ 
servé  chez  l’homme.  Bordeaux,  1935.  —  Ce  tra¬ 
vail  préfacé  et  écrit  sous  l’inspiration  du  profes¬ 
seur  agrégé  Jeanneney  (Bordeaux)  nous  a  paru 
extrêmement  intéressant. 

Alors  que  pour  des  raisons  d’ordre  médico-légal, 
jointes  à  une  sensibilité  iatine,  la  transfusion  du 
sang  de  cadavre  préconisée  par  Judine  n’a  guère 
été  admise  chez  nous,  la  transfusion  de  sang  hu¬ 
main  conservé  parait  au  contraire  une  méthode 
d’avenir.  Comme  le  dit  fort  justement  Jeanneney 
«  le  praticien  a  désormais  un  sang  contrôlé,  tant 
au  point  de.  vue  groupement  (donneurs  universels), 
qu’au  point  de  vue  asepsie  (syphilis,  paludisme)  », 
suppression  également  de  l’attente  du  donneur, 
possibilité  de  préparer  d’avance  les  immuno-trans- 
fusions  et  de  les  avoir  immédiatement  à  portée. 

Le  sang  est  donc  prélevé  chez  un  donneur  et 
recueilli  dans  un  réservoir  qui  contient  20  eme  de 
la  solution  de  citrate  de  soude  de  5  pour  100.  Après 
en  avoir  prélevé  250  enic,  on  colle  sur  le  ballon 
une  étiquette  portant  le  nom  du  donneur,  son 
groupe  et  la  date  do  la  prise  de  sang.  La  conserva¬ 
tion  s’effectue  à  une  température  de  +  2°C.  Le 
temps  de  conservation  n'a  pas  excédé  18  jours, 
mais  il  semble  que  ce  délai  puisse  être  augmenté. 
Les  modifications  présentées  au  cours  de  la  conser¬ 
vation  ne  paraissent  diminuer  en  rien  la  valeur 
thérapeutique  de  la  transfusion  et  cette  méthode 
permet  de  résoudre  de  manière  parfaite  le  problème 
de  la  transfusion  d’urgence. 

Il  convient  de  féliciter  les  auteurs  d’avoir  été  les 
premiers  en  France  à  appliquer  cette  technique  de 
sang  citrate  conservé  A  la  glacière  et  les  auteurs 
signalent  que,  depuis  1934,  Bagdassarol'f  A  Moscou, 
Filatoff  et  Bepp  A  Pétrogrnd,  on  fait  respective- 
ment  2.400  et  1.200  transfusions  de  sang  conservé. 

.1.  SÉNÈQUE. 

THÈSES  DE  LYON 

R.  Millet.  Contribution  à  l’étude  des  abcès  du 
cervelet.  Lyon  1935.  —  Thèse  basée  sur  4  obser¬ 
vations  originales  et  76  recueillies  dans  la  littéra¬ 
ture  et  constituant  une  bonne  mise  au  point  de  la 
question.  Du  point  de  vue  clinique,  M.  montre 
la  difficulté  du  diagnostic.  Les  signes  cérébraux 
purs  dont  la  valeur  est  presque  pathognomonique 
font  malheureusement  souvent  défaut  ou  apparais¬ 
sent  trop  tardivement  ;  or,  il  importe  de  faire  un 
diagnostic  précoce.  Aussi  doit-on  se  contenter  sou¬ 
vent  d’un  diagnostic  de  probabilité.  Cependant, 
M.  attache  une  grande  importance  pour  la  loca¬ 
lisation  aux  signes  cérébello-vestibulaires,  en  par¬ 
ticulier  au  nyslagmus  :  qu’il  balte  du  côté  sain  ou 
du  côté  malade,  ce  signe  lorsqu’il  s’accompagne 
d’une  inexcilabilité  totale  du  labyrinthe  homola¬ 
téral,  donnerait  une  quasi-certitude  sur  l’existence 
d’un  abcès  cérébelleux.  Mais  ce  signe  est  loin  d’être 
constant  et  c’est  souvent  A  l’intervention,  en  révi¬ 
sant  la  cavité  de  trépanation  mastoïdienne  que,  con¬ 
duit  par  les  lésions,  on  doit  s’efforcer  de  découvrir 


l’abcès.  Celui-ci  est  parfois  déjA  fistulisé.  Sinon  on 
le  recherchera  par  ponction.  C’est  de  même  le  plus 
souvent  par  ponction  exploratrice  que  l’on  tran¬ 
chera  l’hésitation  entre  abcès  du  cerveau  et  abcès 
du  cervelet.  Même  A  l’opération,  le  diagnostic  entre 
abcès  cérébelleux  et  méningite  séreuse  enkystée  ba¬ 
nale  sera  très  difficile.  Seule  l’évolution  permettra 
île  juger  si  l’épanchement  séreux  est  en  rapport 

doit  l’irritation  des  méninges  par  un  abcès  sous- 
jacent.  Fnlin,  c’est  encore  A  l’opération  que  l’on 
pourra  savoir  si  les  signes  constatés  sont  dus  A 
une  labyrinlhite  ou  A  un  abcès,  diagnostic  d’au¬ 
tant  plus  difficile  que  l’association  des  deux  lésions 
est  fréquente. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  M.  conclut  que 
la  meilleure  méthode  consisle  A  se  laisser  guider 
par  les  lésions  osseuses  et  veineuses,  A  ponctionner 
cl  A  drainer  l’abcès  à  travers  la  cavité. 

Sur  les  80  cas,  50  ont  été  opérés  avec  50  pour  100 
de  guérisons.  Sur  29  cas.  où  la  technique  opéra¬ 
toire  est  suffisamment  précisée,  on  note  9  malades 
opérés  par  la  méthode  de  'Lemaître  (exclusion  des 
espaces  sous-arachnoïdiens)  avec  6  guérisons  et 
3  décès,  20  autres  drainés  après  incision  cruci¬ 
forme  des  méninges  avec  10  guérisons  et  10  morts. 

D.  Petit-Dutaillis. 

R. -J.  Coche.  Contribution  à  l’étude  des  algies 
pelvi- génitales  dites  névropathiques,  chez  la 
femme.  Des  douleurs  obsédantes  en  particulier 

( Desvigne ,  édit.),  Lyon,  1935.  - —  Ce  travail  de  la 
clinique  neuro-psychiatrique  du  professeur  .1.  Lé- 
pine  est  consacré  A  ces  algies  pelvi-génitales  de  la 
femme  que  leur  absence  de  justification  anato¬ 
mique,  leur  aspect  clinique  particulier,  et  l’état 
mental  coexistant  ont  fait  qualifier  d’algies  névro¬ 
pathiques.  C.  en  rapporte  17  observations  soigneu¬ 
sement  analysées  :  les  faits  montrent  que  ces  dou¬ 
leurs  revêtent  de  façon  constante  des  caractères 
obsédants. 

Cette  sensation  douloureuse  que  l’on  voit  chez 
des  psychasthéniques  ou  des  anxieuses  est  étran¬ 
gère  A  la  personnalité  de  la  malade,  elle  est  irré¬ 
sistible  et  consciente  en  tant  que  symptôme  mor¬ 
bide. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  donner 
1 1  préférence  A  la  psychothérapie  classique,  les 
médicaments,  excepté  les  sédatifs  opiacés,  sont  peu 
efficaces;  la  thérapeutique  chirurgicale  est  à  pros¬ 
crire  formellement. 

Une  place  importante  est  consacrée  A  une 
esquisse  étiologique  et  palhogénique  de  ces  dou¬ 
leurs  névropathiques  ainsi  qu’à  l’analyse  des  voies 
de  passage  de  la  névrose  A  la  psychose. 

Les  tares  héréditaires,  les  facteurs  loxi-infectieux 
et  cndocrino-sympalhiques,  les  traumatismes  cons¬ 
tituent  un  terrain  prédisposé  sur  lequel  l'attention, 
l’habitude,  l’émotion  feront  apparaître  les  algies 
obsédantes,  que  des  facteurs  divers,  en  particulier 
des  anomalies  fréquentes  de  la  vie  génitale,  loca¬ 
liseront  au  niveau  des  organes  pelviens. 

Celle  obsession  peut  être  autonome:  elle  aura 
alors  tendance  A  s’estomper  en  se  généralisant  chez 
les  psychasthéniques,  A  persister  de  façon  irré¬ 
ductible  chez  les  anxieuses.  Mais  elle  peut  être  la 
première  manifestation  d’une  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique,  d'une  démence  précoce,  ou  repré¬ 
senter  un  équivalent  mélancolique  :  A  ce  sujet,  sont 


envisagées  d'intéressantes  hypothèses  sur  l'origine 
organique  des  obsessions  et  le  rôle  de  la  cénes- 
tliésie  dans  la  genèse  du  délire. 

A  titre  documentaire  sont  exposés  au  passage 
la  théorie  émise  par  les  psychanalystes  et  les  fonde¬ 
ments  de  leur  thérapeutique. 

En  somme,  élude  complète  et  clinique  de  ces 
cas  délicats  situés  à  la  limite  de  la  névrose  et  de 

A.  Ravina. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Isabelle  Garcia.  Recherches  sur  l’ossiücation 

( Imprimerie  de  Trévoux,  G.  Pâtissier,  éditeur). 
Thèse  do  Doct.  ès  sciences  naturelles,  Montpellier, 
1935.  —  Ce  très  important  travail  inspiré  par  le 
prof.  Roche,  qui  a  dirigé  les  expériences  dans  son 
laboratoire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille, 

1°  Il  existe  vraisemblablement  à  l’état  normal 
un  tissu  osseux  fondamental  et  des  réserves  miné¬ 
rales  distinctes.  Celui-IA  s’organise  au  cours  de  la 
croissance  des  animaux;  il  est  alors  sensiblement 
le  môme  chez  tous  les  sujets  qui  ont  atteint  leur 
plein  développement  et  A  partir  de  ce  moment  varie 
fort  peu  dans  sa  composition  chimique.  Celles-ci 
ne  sont  normalement  organisées  que  chez  les  ani¬ 
maux  adultes  ;  elles  sont  facilement  mobilisables 
et  jouent  un  rôle  important  dans  la  régulation  de 
l’équilibre  acide-base. 

2°  Il  semble  que  le  tissu  osseux  fondamental  et 
les  réserves  minérales  soient  indépendants  l'un  de 
l’autre.  En  effet,  les  différents  régimes  peuvent  pro¬ 
voquer  soit  une  désintégration  du  tissu  osseux  fon¬ 
damental  avec  lésions  osseuses  vraies,  soit  une 
mobilisation  des  réserves  avec  déminéralisation 
proprement  dite.  En  tout  cas  des  expériences  pré¬ 
cises  montrent  l’indépendance  des  deux  ordres  de 

3°  La  vitamine  D  paraît  agir  surtout  sur  les  ré¬ 
serves  minérales;  son  action  sur  le  tissu  osseux 
fondamental  est  faible.  Intervenant,  semble-t-il, 
dans  l’état  ionique  des  humeurs  et  de  l’équilibre 
acide-base,  réglant  la  solubilisation  des  sels  de  l’os 
et  les  dirigeant  vers  les  divers  organes,  la  vita¬ 
mine  D  agit  également  en  déposant  l’excès  de  sels 
solubles  dans  le  squelette.  Tout  ceci  paraît  surtout 
résulter  d’un  déséquilibre  aeido  -  basique  des 
humeurs. 

Marcel  Arnaud. 

Mmo  Simone  Poulain-Benoit.  L’acétylcholine, 
traitement  préventif  des  accidents  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  ( Imprimerie  Mari-Lavit),  Montpel¬ 
lier,  1935-1936.  —  P. -B.  a  expérimenté  sur  de 
nombreux  malades  du  service  du  prof.  Euzière 
l’action  préventive  des  injections  d’acétylcholine 
contre  les  incidents  fréquents  de  la  ponction  lom¬ 
baire  :  vertiges,  céphalées,  malaises,  et  en  a  éprouvé 
les  bons  effets  dans  61  cas  sur  66.  Par  contre,  l’ac¬ 
tion  curative  de  ce  médicament  est  beaucoup  plus 
infidèle.  P. -B.  pense  que  les  bons  résultats  obtenus 
dépendent  de  l’action  hypertensive  de  l’acétylcho¬ 
line  sur  lu  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
pur  son  action  sur  les  vaisseaux  de  l’encéphale  et 
les  plexus  choroïdes  de  vasodilatation  arlériolaire 
et  d’hypertension  veineuse. 

IL  VlALLEFONT. 
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Le  traitement 
des  complications 
du  paludisme  aigu 

Par  lÂd.  Benijamou. 


Deux  complicalions,  particulièrement  graves, 
souvent  mortelles,  peuvent  marquer  l’évolution 
du  Paludisme  aigu  à  Plasmodium  prœcox  ; 

1"  L’accès  pernicieux  ; 

2°  L’attaque  d’hémoglobinurie. 

D'autres  complicalions,  de  gravité  moins  im¬ 
médiate,  mais  parfois  sévères,  peuvent  marquer 
l'évolution  des  trois  paludismes  :  ce  sont  celles 
qui  frappent  : 

1°  L’appareil  hématopoïétique  (anémie  palus- 
the,  ictère  hémolytique,  purpura)  ; 

2°  L’appareil  cardio-vasculaire  (asystolik  pa¬ 
lustre,  dilatation  de  l’aorte )  ; 

3°  Le  foie  (hépatite  palustre,  rémittente  bi¬ 
lieuse)  ; 

4"  Lis  rein  ( azotémie ,  ulbuminurie,  néphrite 
ehlorurémique); 

5°  Le  système  nerveux  ( psychoses  aiguës,  po¬ 
lynévrites),  syndromes  cérébelleux,  névralgie  ; 

6°  Les  glandes  endocrines  ( insuffisance  sur- 

Enfln,  à  côté  de  ces  complications  médicales, 

les  méritent  une  mention  spéciale  :  rupture  de 
la  raie  ,  torsion  de  la  rate,  traumatismes  ;  palu¬ 
disme  de  la  femme  enceinte  et  du  nourrisson. 

Le  traitement  de  chacune  de  ces  complica¬ 
tions  a  largement  bénéficié  des  progrès  de  la 
clinique  et  de  la  thérapeutique  modernes. 

I.  —  Le  Traitement  de  l'accès  pernicieux 

PALUSTRE. 

Deux  symptômes  majeurs  :  des  symptômes 
nerveux  (asthénie  massive,  agitation,  signes  en 
foyers,  troubles  sphinctériens)  et  des  vomisse¬ 
ments  répétés  au  cours  d’un  paludisme  aigu  à 
plasmodium  prœcox  peuvent  faire  soupçonner 
un  accès  pernicieux  palustre,  avant  même  que 
îi’apparaisse  le  troisième  signe  caractéristique, 
mais  trop  tardif  :  le  collapsus  cardiovasculaire 
ou  le  coma. 

Deux  signes  de  laboratoire  peuvent  précoce¬ 
ment  confirmer  le  diagnostic  :  l’élévation  con¬ 
sidérable  ou  progressive  du  chiffre  de  l’urée 
sanguine,  l’abondance  des  parasites  sous  forme 
de  petits  anneaux  ( schizonles )  sur  les  frottis 
sanguins,  avec,  présence  de  globules  rouges 
contenant  deux  ou  plusieurs  parasites. 

La  simple  énumération  des  formes  cliniques 
de  l’accès  pernicieux  permettra  de  reconnaître 
ses  différents  aspects  :  forme  comateuse,  forme 
méningée,  forme  algide,  forme  anurique,  forme 
diaphorétique,  forme  cholérique,  forme  hémiplé¬ 
gique,  forme  dyspnéique. 

Contre  cet  accès  pernicieux,  menaçant  ou 
déjà  déclaré,  il  faut  aussitôt  prescrire  : 

1°  Des  injections  intramusculaires  répétées  de 
quinine  à  hautes  doses,  c'est-à-dire  3  gr.  de 
chlorhydrate  ou  de  formiale  de  quinine  par  vingt- 
quatre  heures.  Quelques  auteurs  préfèrent,  le  pre¬ 
mier  jour,  injecter  la  quinine  par  voie  intravei¬ 
neuse  à  la  condition  de  ne  pas  dépasser  par  dose 
0  gr.  10  à  0  gr.  50  de  sel  de  quinine  dilué  dans 


20  eme  d’eau  isotonique  et  de  ne  pas  dépasser 
0  gr.  80  à  1  gr.  par  vingt-quatre  heures.  Tous  les 
auteurs  sont  d’accord  pour  préférer  la  quinine  à 
l’alébrine,  connue  médicament  d’assaul  ; 

2°  Des  injections  sous-culanées  de  sérum  glucose 
isoionique  ; 

3°  Des  injections  sous-culanées  de  sérum  salé 
isoionique  ou  intraveineuses  de  sérum  salé  hyper¬ 
tonique,  si  des  examens  de  laboratoire  décèlent  une 
cliloropénie,  une  azotémie  avec  manque  de  sel  ; 

4U  Sans  arrêt,  toutes  les  quatre  heures  des  injec¬ 
tions  de  caféine,  d’huile  camphrée,  de  eoramine, 
et  s’il  y  a  lieu  (tension  artérielle  basse),  1  milligr. 
d’adrénaline  dilué  dans  du  sérum  salé; 

5°  On  continuera  les  injections  de  quinine  aussi 
longtemps  que  pkrsistem  un  taux  élevé  d'urée  san¬ 
guine  ou  que  dureront  les  accidents  cliniques. 

Les  premiers  accidents  écartés,  on  fera  suivre 
le  traitement  quinique  d'une  cure  de  quinacrine 
(tttêbrtne)  à  la  dose  île  30  ce.ntigr.  par  jour  pen¬ 
dant  sept  jours.  Dans  la  suite,  il  suffira  de  re¬ 
prendre  soit  la  quinine  à  doses  modérées,  soit  la 
quinacrine  (qui  semble  avoir  une  action  prophy¬ 
lactique  plus  efficace  sur  les  rechutes),  suivant  le 
schéma  que  nous  avons  donné  dans  notre  première, 
consultation. 

II.  —  Le  Traitement  de  l'attaque 
d 'hémoglobinurie. 

Quatre  symptômes  essentiels  permettent  de 
faire  rapidement  le  diagnostic  d'attaque  d’hénio- 
gloliimirie.  Chez  un  malade  atteint  de  palu¬ 
disme  à  plasmodium  prœcox,  ou  ayant  habité 
une  région  à  tierce  maligne,  à  l’occasion  d'une 
rechute,  à  l'occasion  d’un  coup  de  froid  ou 
d'une  prise  de  quinine,  on  constate  : 

a)  L’émission  d'urines  noires  ou  sanglantes 
contenant  de  l'hémoglobine  et  non  des  globu¬ 
les  rouges  ; 

h)  Une  teinte  blanchâtre,  blafarde  des  mu¬ 
queuses  et  des  téguments,  comme  saignés  à 

c)  Une  tendance  impressionnante  au  collap¬ 
sus,  aux  syncopes  ; 

di  Puis  des  vomissements  bilieux  répétés  et 
bientôt,  une  teinte  jaunâtre  des  muqueuses  et 
îles  téguments. 

Contre  l'attaque  d'uémoglobinuiue,  qui  tra¬ 
duit  une  lyse  massive  des  globules  rouges, 
qui  met  immédiatement  les  jours  du  malade  en 
danger,  et  pour  laquelle  on  est  généralement 
appelé  d'urgence,  il  faut  sur-le-champ  : 

1°  Faire  des  injections  sous-culanées  de  sérum 
artificiel  à  lu  dose,  de  300  à  000  eme  par  jour; 

2°  Faire  des  injections  de  sérum  animal,  par 
exemple  20  eme  d’hémoslyl  ou  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  ou  antivenimeux,  qu’on  ajoute  au 
sérum  artificiel  dans  la  même  injection; 

3"  Faire,  s'il  y  a  lieu,  des  transfusions  sanguines; 

4°  Donner  des  tonicardiaques  sous  forme  de 
caféine,  d'huile  camphrée,  de  eoramine,  etc...; 

ô0  Prescrire  une  potion  de  chlorure  de  calcium, 
ainsi  que  des  injections  de  chlorhydrate  de  cho- 
line  (2  cenligr.  par  jour)  dans  le  but  de  relever 
le  taux  abaissé  de  la  cholestérine,  substance  pro¬ 
tectrice  des  globules  rouges; 

6°  Supprimer  toute  prise  de  quinine,  surtout  si 
l’atlaque  s'est  déclenchée  après  l’absorption  de  ce 
médicament.  La  plupart  des  médecins  considèrent 
d'ailleurs  la  quinine  comme  formellement  contre- 
indiquée  dans  tous  les  cas  d’hémoglobinurie  ;  et 
quand  ils  estiment  nécessaire  une  médication  spé¬ 
cifique,  ils  font  appel  à  la  quinacrine  (0  gr.  30  par 
jour).  Cependant  d'autres  médecins  (Ciavaldini, 
Mondelin)  pensent  que  la  quinine  n’est  contre- 
indiquée  que  lorsqu’elle  a  provoqué  l’attaque,  que 
dans  tous  les  autres  cas.  ou  peut  et  on  doit  pres¬ 
crire  la  quinine,  à  la  seule  condition,  mais 


expresse,  de  la  diluer  dans  du  sérum  artificiel: 
c’est  ainsi  qu’à  l’injection  sous-cutanée  de  300  eme 
de  sérum  artificiel,  ils  ajoutent  à  la  fois  le  sérum 
animal  (10  à  20  gr.)  et  la  quinine  (1  gr.  à 

1  gr.  50)  ;  cl  ils  répètent  matin  et  soir,  pendant 
deux  ou  trois  jours,  celle  médication,  qui  doit  être 
instituée  précocement. 

I.es  accidents  terminés,  ou  peut  donner,  comme 
médication  de  fond,  de  la  quinine,  en  commen¬ 
çant  par  des  doses  infiniment  petites  (1  à  3  cenligr. 
par  jour)  et  eu  augmentant  chaque  jour  progres¬ 
sivement  jusqu’à  une  dose  efficace.  Mais  depuis 
que  1  ’utèbrine  (< /uinacrinc)  a  été  découverte,  il 
vaut  mieux  prescrire: 

Qiiinarriiie  .  0,10  eg. 

Pour  i  comprimé.  Prendre  3  comprimés  par  jour 

III.  -  Lu  Traitement  de  l’anémie  palustre. 

L’anémie  est  un  maître-symptôme  du  palu¬ 
disme  aigu,  mais  elle  est  le  plus  souvent  modé¬ 
rée,  autour  de  3.000.000  de  G.  H.,  et  ne 
comporte  pas  de  traitement  particulier  lui 
dehors  de  la  cure  spécifique.  Cependant  il  est 
des  cas,  où  l’anémie  peut  devenir  très  grave, 
perniciosiforme,  et  même  présenter  tous  les 
stigmates  d'une  anémie  de  Biermer,  où  elle  peut, 
accompagne  un  ictère  hémolytique  ou  un  pur¬ 
pura. 

Contre  i.  anémie  palustre,  il  laiil  alors  em¬ 
ployer  : 

1°  Le  fer  à  hautes  doses,  si  l'anémie  est  da  type, 
hypochrome.  par  exemple:  I  à  5  gr.  par  jour  de 
protoxalale  (le  fer  sous  forme  de  cachets  de  1  gr.  ; 

buvables  on  injectables,  si  l'anémie  est  du  type 
liyperidiriune .  par  exemple  200  gr.  de  foie  cru  ou 

2  à  1  ampoules  dV\liail  hépatique; 

sUdemeul  isochroine,  par  exemple  :  I  gr.  de  pro- 
loxalate  de  fer  et  2  ampoules  d'extrait  hépatique; 

4"  Une  médication  spécifique  prolongée,  la  qui¬ 
nine  pouvant  être  prescrite  beaucoup  plus  long¬ 
temps  que  l’alébrine  ou  la  plasmochine. 

Contre  l'ictère  hémolytique  palustre,  on 
prescrira  : 

2“  Une  médication  spécifique  longtemps  pro- 

ConTiik  le  purpura  palustre,  on  prescrira  : 

1*  Des  ampoules  buvatdes  de  sérum  de  cheval 
(2  à  3  par  jour)  ; 

2°  Du  chlorure  de  calcium  à  la  dose  de  4  à  10  gr. 

3"  I  nc  médication  spécifique,  longuement  pro- 

IV.  —  Le  Traitement  de  l'asystolie  palustre. 

.  Lorsqu'on  examine,  systématiquement  à 
l’écran  les  malades  atteints  de  paludisme  aigu, 
peu  ou  mal  soigné,  on  découvre  fréquemment 
un  gros  cœur,  globuleux  et  flaccide.  Des  œdè¬ 
mes,  des  épanchements  pleuraux  ou  périto¬ 
néaux,  un  foie  anormalement  gros,  des  râles 
di  congestion  aux  bases  pulmonaires,  peuvent 
être  en  relation  avec  cette  dilatation  atonique 
du  cœur  et  réaliser  le  syndrome  désigné  autre¬ 
fois  sous  le  terme  de  cachexie  hydroémique 
aiguë.  Il  arrive  que  celle  asystolie  palustre,  gé¬ 
néralisée  ou  partielle,  occupe  le  premier  plan 
du  tableau  clinique,  ne  soit  point  fébrile  et 
puisse  faire  méconnaître  son  origine  palu¬ 
déenne. 

L’aorlc  subit  souvent  une  dilatation  qui  suit 
généralement  les  variations  de  la  dilatation  du 
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Contre  i.’astoi.ie  PALUSTRE,  il  importe  : 

1"  D'instituer  un  lruile.me.nl  qninique  et  pro¬ 
longé.  La  phismoehiiie,  l'alébrine  nous  ont  semblé 
avoir  une  action  moins  eflicace,  moins  énergique 
que  la  quinine  en  injections  musculaires  répétées 
à  la  dose  île  1  gr.  par  jour  en  moyenne  ; 

2°  D'ajouter  au  traitement  spécifique  soit  de  la 
digitaline  à  petites  doses  longtemps  soutenues 
(III  à  V  gouttes  par  jour),  soit  de  l’ouabaïne  par 
voie  Imccalc  (l.  à  C  gouttes  par  jour  de  la  solution 
à  4  pour  1.000),  plus  rarement  de  l’ouabaïne  en 
injections  intraveineuses  (au  1/4  de  milligr.); 

3°  De  faire  prendre  par  la  voie  buccale  de  l’adré¬ 
naline  :  LX  gouttes  par  jour  de  la  solution  au 
1/1.000,  réparties  en  trois  prises. 

Contre  i.a  dilatation  atomique  de  l’aorte  on 
peut  utilement  ajouter  au  traitement  précédent  du 
sulfate  île  strychnine  à  la  dose  de  1/4  ou  d’un 
1/2  milligr.  par  jour,  soit  en  injections  sous- 
cutanées,  soit  en  granules  par  la  voie  buccale. 

V.  —  Le  Traitement  de  l’hépatite  palustre. 

L’augmentation  de  volume  de  la  glande  hépa¬ 
tique  est  un  symptôme  habituel  du  paludisme 
aigu.  L’hépatomégalie  ne  comporte  pas  de  trai¬ 
tement  particulier  lorsqu’elle  reste  modérée. 
Mais  il  est  des  cas  où  elle  émerge  dans  le  tableau 
clinique,  s’accompagnant  de  douleurs  dans 
l’hypocondre  gauche,  de  vomissements  bilieux, 
de  teinte  subictériquc  des  muqueuses  et  des 
téguments,  avec,  dans  les  urines,  présence 
d’urobiline,  de  pigments  et  de  sels  biliaires,  réa¬ 
lisant  le  tableau  de  l’hépatite  palustre. 

Plus  rarement,  les  accidents  se  traduisent  par 
celle  forme  clinique  connue  sous  le  terme  de 
«  rémittente  bilieuse  palustre  ».  Celle-ci  appa- 
ruit  au  cours  du  paludisme  à  Plasmodium  prœ- 
cox  et  peut  faire  croire  à  un  ictère  grave  spiro- 
chétosique  ou  toxique,  si  l’on  ne  pense  pas  h 
chercher  1  ’héma  tozoaire. 

Contre  l’hépatite  palustre,  il  faut,  en  de¬ 
hors  du  traitement  quinique  ou  synthétique, 
recourir  fi  l’emploi  : 

1"  Des  eholagogucs:  urolropine  5  petites  doses 
(1  gr.  par  jour),  salicylatc  de  soude  (1  gr.par  jour) 
ou  calomel  à  petites  doses  (1  à  3  centigr.  le  malin 

2"  Des  lacements  froids  (1  à  2  par  jour); 

3°  Des  eaux  alcalines:  eau  de  Vichy,  eau  de 

Quand  les  accidents  se  prolongent,  il  faut  con¬ 
seiller  une  cure  hydrominérale:  Vichy,  Vais,  En- 
causse,  Chûtel-Guyon,  Vittel. 

Contre  la  rémittente  bilieuse,  il  faut  d’ur- 


1°  Injecter  de  la  quinine  par  voie  intramuscu¬ 
laire  à  hautes  doses  (•/  gr.  50  à  2  gr.  par  jour )  ou 
de  l’atébrine  par  voie  sous-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse  (0  gr.  20  par  jour)  ; 

2°  Faire  des  injections  sous-cutanées  de  sérum 
g  humé; 

3°  Injecter  des  extraits  hépatiques; 

4°  Faire  prendre  des  eholagogucs,  des  lavements 
froids,  des  laxatifs  répétés. 

Les  accidents  terminés,  on  aura  recours  aux 
cures  alternées  de  quinacrine  et  de  quinine. 

Le  changement  de  climat,  les  cures  hydrominé¬ 
rales  complètent  le  traitement. 

Vf.  —  Le  Traitement  de  la  néphrite  palustre. 

L'atteinte  du  rein  est  une  complication  rela¬ 
tivement  fréquente,  si  l’on  ne  se  contente  pas 
de  rechercher  seulement  l’albuminurie  mais  si 
l’on  tient  compte  aussi  des  syndromes  chloruré- 
iniques  et  surtout  des  syndromes  azotémiques. 
L’albuminurie  peut  se  produire  au  cours  des 
trois  paludismes,  mais  la  néphrite  chlorurémi- 
qne  est  davantage  l'apanage  de  la  fièvre  quarte 


( néphrite  quarlane),  la  néphrite  azolémique  est 
plus  souvent  liée  au  paludisme  à  plasmodium 

trée  dans  le  paludisme,  mais  demande  à  être 
interprétée  :  elle  ne  traduit  pas  toujours  une 
lésion  du  parenchyme  rénal,  elle  peut  être 
aussi  le  résultat  d’un  blocage  du  système  réti¬ 
culo-endothélial,  ou  le  fait  d’une  .  destruction 
considérable  des  globules  rouges. 

Contre  l’albuminurie  simple,  il  suffira  de 
prescrire  : 

1°  Le  traitement  spécifique  que  nécessite  le  palu- 

2°  Un  repos,  au  moins  relatif,  jusqu’à  la  dispa¬ 
rition  de  l’albumine; 

3°  Le  régime  habituel  des  albuminuries. 

Contre  la  néphrite  chlorurémique,  on  pres- 

1°  Le  traitement  quinique,  la  quinacrine  ou  la 
praequine,  suivant  l’espèce  parasitaire  en  cause, 
les  trois  médicaments  ayant  à  leur  actij  des  succès 

2°  Le  régime  déchloruré; 

3°  Les  diurétiques  classiques. 

Contre  l’azotémie  palustre,  il  importe  d’agir 
rapidement,  énergiquement  et  de  conseiller  ; 

1°  Des  injections  répétées  de  quinine,  de  pré¬ 
férence  à  la  quinacrine  et  à  la  praequine,  du 
moins  quand  Plasmodium  prœcox  est  en  cause. 
Les  azotémies  de  la  quarte  et  de  la  tierce  bénigne 
obéissent  bien  à  la  praequine  et  à  la  quinacrine  ; 

2°  Le  régime  hypoazoté; 

3"  Les  injections  de  sérum  gtucosé  isoionique; 

4°  Les  diurétiques:  théobromine,  scille. 

NERVEUSES. 

Certains  accès  palustres  peuvent  entraîner, 
chez  des  sujets  prédisposés  (alcooliques  surtout), 
des  étals  confusionnels  aigus,  des  délires  oniri¬ 
ques  ;  et  il  est  de  règle  en  pays  paludéen  de 
rechercher  systématiquement  l’hématozoaire  à 
l'origine  d’une  psychose  aiguë. 

Le  traitement  est  celui  du  paludisme,  aidé  des 
ressources  de  l'hydrothérapie  chaude  cl,  s’il  y  a 
lieu,  des  antinervins  :  somnifène  en  injections 
sous-cutanées  ou  intraveineuses  (5  eme),  opium 
à  petites  doses,  bromures. 

Des  polynévrites,  surtout  localisées  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  peuvent  être  en  rapport  avec  un 
paludisme  aigu  à  la  période  des  rechutes. 

Le  traitement  quinique,  longuement  prolongé, 
par  la  bouche  ou  en  injections  intramusculaires, 
donne  les  meilleurs  résultats,  aidé  de  l’éleclrothé- 
rapie  et  de  la  strychnine  à  doses  progressives. 

Des  syndromes  cérébelleux,  à  début  brusque, 
doivent  toujours  faire  penser  au  paludisme, 
faire  rechercher  l’hématozoaire. 

Quand  cette  recherche  est  positive,  les  injections 
de  quinine  répétées  entraînent  rapidement  la  gué- 

Les  névralgies  palustres,  enfin,  sont  bien 
connues  et  représentent  une  partie  de  ce  qu’on 
appelait  le  «  paludisme  larvé  »,  les  «  équiva¬ 
lents  palustres  ». 

Certaines  névralgies  faciales,  sciatiques,  bra¬ 
chiales,  certaines  migraines,  obéissent  admirable¬ 
ment  à  la  quinine  qu’on  prescrit  alors  sous  forme 
de: 

Valériunatc  ou  bromhydrate  de  quinine.  0,50 
Pour  un  cachet.  Prendre  1  à  2  cachets  par  jour,  cinq 


VIII.  —  Les  complications  glandulaires. 

C’est  T  insuffisance  surrénale  qui  est  le  plus 
souvent  incriminée  au  cours  du  paludisme 
aigu.  En  réalité,  il  s’agit  surtout  d'un  syndrome 
extrêmement  fréquent,  caractérisé  par  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  artérielle  cl  surtout  de  la 
pression  minima,  par  une  asthénie  prolongée 
et  des  troubles  digestifs. 

La  médication  de  choix  en  dehors  du  traite¬ 
ment  spécifique  est  représentée  : 

1°  Par  l’adrénaline  en  ingestion  à  la  dose  de  L  à 
LX  gouttes  par  jour  ; 

2°  Par  les  injections  d’extrait  surrénal  total; 

8°  Par  la  strychnine  à  la  dose  de  2  à  3  milligr. 
par  jour. 

IX.  —  Le  traitement  des  complications 
chirurgicales  et  obstétricales. 

Des  douleurs  abdominales  peuvent  accompa¬ 
gner  l’accès  de  paludisme  aigu  et  faire  croire, 
pendant  quelques  heures,  à  une  péritonite,  sur¬ 
tout  lorsque  les  vomissements  sont  répétés,  que 
le  ventre  est  contracturé,  que  le  pouls  est  petit 
et  rapide;-  en  pays  paludéen  le  chirurgien  se 
trouve  parfois  en  présence  de  syndromes  appen¬ 
diculaires  ou  vésiculaires  et  qui  ne  sont  que  les 
manifestations  d’un  paludisme  aigu  :  l’injection 
de  quinine  aura  vite  raison  de  ces  symptômes 
abdominaux  du  paludisme. 

La  rupture  de  la  rate  peut  survenir,  parfois  à 
l’occasion  d’un  traumatisme  léger,  au  cours  du 
paludisme.  Celte  rupture  nécessite  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  immédiate  :  la  splénecto¬ 
mie,  traitement  spécifique  intensif  ne  devant  être 
institué  dans  la  période  post-opératoire  en  raison 
parfois  de  rechutes  violentes  d’accès  palustres. 

La  torsion  de  la  rate  survient  chez  des  malades 
dont  la  rate  est  eclopiée  et  le  plus  souvent  aug¬ 
mentée  de  volume. 

Elle  peut  nécessiter  une  splénectomie  d’urgence 
ou  la  ligature  de  l’artère  splénique. 

Au  cours  des  traumatismes  de  toutes  sortes 
(fractures,  contusions,  etc.)  que  peut  subir  un 
paludéen,  les  rechutes  d’accès  fébriles  sont  fré¬ 
quentes  et  réclament  un  traitement  quinique 
énergique. 

Une  grossesse  enfin  peut  survenir  chez  une 
malade  atteinte  de  paludisme  aigu,  un  palu¬ 
disme  aigu  peut  survenir  chez  une  femme  en- 

Lorsqu’on  ne  connaissait  que  la  quinine  comme 
médicament  spécifique,  c’était  une  règle  de  l’em¬ 
ployer,  pour  éviter  l'avortement  ou  la  mort  du 
fœtus  ;  on  hésitait  cependant  à  intensifier  le  trai¬ 
tement  en  raison  de  la  réputation  de  médicament 
abortif  qu'on  faisait  5  la  quinine.  Depuis  la  décou¬ 
verte  des  médicaments  synthétiques,  on  emploie 
plus  volontiers  la  quinacrine  ou  la  praequine,  sui¬ 
vant  l’espèce  parasitaire  en  cause. 

Le  paludisme  congénital  est  actuellement  con¬ 
sidéré  comme  possible  et  le  paludisme  acquis  de 
l’enfant  est  fréquent  dans  les  pays  impaludés. 

Il  importe  de  savoir  qu’on  peut  donner  aux 
nourrissons  atteints  de  paludisme  congénital  ou 
acquis  et  aux  enfants  des  doses  de  quinine,  de 
quinacrine,  ou  de  praequine  relativement  plus  éle¬ 
vées  que  chez  l’adulte.  On  donne  pour  la  quinine 
le  1/10°  de  la  dose  d’adulte  par  année  d'âge, 
mais  on  peut  sans  danger  donner  10  à  15  centigr. 
de  quinine  par  la  voie  intramusculaire  à  un  nour¬ 
risson  de  moins  de  un  an.  On  donne  pour  la  qui¬ 
nacrine  le  tiers  de  la  dose  de  l'adulte  de  1  à  4  ans, 
deux  tiers  de  la  dose  de  U  à  8  ans,  et  la  dose  de 
l'adulte  dès  l’âge  de  8  ans.  Quant  à  la  praequine, 
elle  se  donne  à  la  dose  de  0  gr.  01  au  dessous  de 
à  ans.  à  la  dose  de  0  gr.  02  de  4  à  10  ans. 
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Le  IVe  Congrès  fédératif 
international  d’Anatomie 

(Milan,  3-8  Septembre  1936.) 


Le  IVe  Congrès  fédératif  international  d’ana¬ 
tomie  vient  de  tenir  ses  assises  à  Milan,  sous 
le  haut  patronage  de  S.  M.  Victor-Emmanuel  III 
et  sous  les  auspices  de  la  Sociélà  italiana  di 
anaiomia. 

Dix  sociétés,  groupant  dans  leur  sein  à  peu 
près  tous  les  anatomistes  du  monde,  étaient 
représentées  par  plus  de  trois  cents  congres¬ 
sistes  appartenant  à  vingt-trois  nations.  Comme 
il  est  naturel,  l’Italie  comptait  plus  du  tiers 
des  participants.  Parmi  les  délégations  étran¬ 
gères,  la  France  venait  au  premier  rang  avec 
près  de  soixante-dix  représentants  et,  en  tenant 
compte  de  ses  membres  étrangers,  l’Association 
des  anatomistes  groupait  à  elle  seule  un  bon 
tiers  des  congressistes. 

Les  séances  de  travail  eurent  lieu  dans  les 
locaux  fort  bien  aménagés  de  l’Institut  anato¬ 
mique  et  de  l’Institut  médico-légal,  via  Mangia- 
galli.  Chaque  séance  était  présidée  par  un  bu¬ 
reau  international  et  chaque  société  par  son 
bureau  annuel  composé,  pour  la  France,  des 
professeurs  Policard  (Lyon),  Dubreuil  (Bor¬ 
deaux),  Collin  (Nancy). 

A  la  table  fédérale  siégeaient,  pour  l'Anato- 
mische  Gesellschaft  :  MM.  Slieve  (Berlin),  Hu- 
zella  (Budapest),  von  Eggeling  (Berlin);  pour 
l’Anatomical  Society  of  Great  Brilain  and  Ire- 
land  :  MM.  Johnston  et  Beattie  (Londres);  pour 
l 'Association  des  anatomistes:  MM.  Policard 
(Lyon),  Dubreuil  (Bordeaux),  Collin  (Nancy); 
pour  la  Japanische  anal.  Gesellschaft  :  M.  Hirâ- 
ko  (Fukuoka);  pour  les  Sociétés  luso-hispano- 
américaine  et  portugaise  ;  MM.  Celeslino  da 
Costa  et  Fontès  (Lisbonne);  pour  la  Sociélà  ita¬ 
liana  di  anatomia  :  MM.  Livini  (Milan),  Luna 
(Palerme)  et  Beccari  (Florence);  pour  la  Société 
néerlandaise:  M.  Boeke  (Utrecht);  pour  la  So¬ 
ciété  polonaise  :  M.  Loth  (Varsovie);  pour  V Ame¬ 
rican  Association  of  anatomists  :  MM.  C.  M. 
Jackson  (Minneapolis),  G.  L.  Streeter  (Balti¬ 
more),  Lewis  H.  Weed  (Boston). 

Le  Comité  pour  la  réforme  de  la  nomencla¬ 
ture  anatomique,  où  notre  ami  le  professeur 
Rouvière  représentait  la  France,  tint  une  réunion 
privée  tandis  que  se  déroulait  le  programme 
scientifique  du  Congrès. 

Des  160  communications  ou  démonstrations, 
les  plus  nombreuses  se  rapportaient  incontesta¬ 
blement  à  la  neurologie  macroscopique  ou  mi¬ 
croscopique  qui  semble  être  l’objet  d’un  véri¬ 
table  renouveau.  L’histophysiologie  venait  en¬ 
suite,  puis  l’anatomie  normale,  macroscopique 
ou  microscopique,  l’anatomie  comparée,  l’an¬ 
thropologie,  l’embryologie,  la  tératologie.  Parmi 
les  méthodes  nouvelles  ou  relativement  nou¬ 
velles,  signalons  l’utilisation  toujours  plus  éten¬ 
due  des  cultures  de  tissus,  de  la  spodographie  et 
enfin  les  premières  applications  de  1 ’historadio- 
graphie.  De  beaux  films  montrèrent  une  fois  de 
plus  les  ressources  offertes  par  le  cinématogra¬ 
phe  à  la  recherche  et  à  l’enseignement. 


Malgré  les  attraits  extérieurs  du  soleil  et  de 
la  grande  cité  lombarde,  les  séances  de  commu¬ 
nications  et  de  démonstrations  furent  particu¬ 
lièrement  suivies  et  animées',  très  facilitées 
d’ailleurs  par  l’excellent  équipement  technique 
des  deux  amphithéâtres  et  des  salles  de  démons,- 
trations. 

Parmi  les  manifestations  en  commun,  nous 
retiendrons  spécialement  la  séance  inaugurale 
dans  la  salle  fraîche  du  Conseil,  au  Castello 
Sforzesco,  la  visite  à  l’Institut  sérothérapique 
(Sen.  Serafino  Beifanti),  la  réception  grandiose 
offerte  par  la  commune  de  Milan  au  Palaz/.o  Ma- 
rino,  une  excursion  à  la  Chartreuse  de  Pavie, 
suivie  d'une  visite  à  la  célèbre  Université  de 
celle  ville,  une  excursion  aux  thermes  de  San 
Pellegrino  avec  itinéraire  par  Côme,  Brunate, 
Lecco,  Bergame,  le  dîner  social  suivi  de  concert 
en  plein  air,  au  Palazzo  dell’  Arte. 

El  nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des 
distractions  artistiques  et  autres  offertes  aux 
femmes  et  aux' filles  des  congressistes  par  -un 
aimable  Comité  féminin  milanais’ dont  les  pré¬ 
venances  ont  été  fort  appréciées. 

Ces  brèves  indications  ne  donnent  qu’une  fai¬ 
ble  idée  de  la  magnificence  de  l’accueil  italien 
et  de  la  cordialité  qui  anima  tout  le  Congrès. 

Mais  il  est  juste  de  rapporter  le  succès  du 
IVe  Congrès  fédératif  international  à  la  conver¬ 
gence  des  efforts  des  académies  et  institutions 
scientifiques  du  royaume  autour  d’un  Comité 
d’organisation  composé  de  toutes  les  autorités 
de  la  province,  de  l’Université  et  de  la  ville  de 
Milan  et  dont  l’animateur  prestigieux  fut  le 
professeur  Ferdinando  Livini. 

Dans  une  pensée  délicate,  une  médaille  de 
grand  module  en  bronze,  représentant  Marcello 
Malpighi,  fut  offerte  aux  congressistes  :  c’était 
leur  rappeler  la  place  éminente  que  l'Italie  a 
tenue  dans  la  naissance  et  le  développement  des 
sciences  morphologiques. 

Les  biologistes  présents  au  Congrès  de  Milan 
ont  pu  constater  que  l’Italie  nouvelle  entendait 
assurer  aux  successeurs  des  grands  anatomistes 
d’autrefois  les  moyens  de  poursuivre  leur 
œuvre  avec  éclat.  L’essor  de  la  jeune  Université 
de  Milan,  sous  la  direction  de  son  distingué 
recteur,  le  professeur  Alberto  Pepere,  le  nombre 
et  la  valeur  des  commuhications  de  nos  col¬ 
lègues  italiens  montrent  que  tous  les  établis¬ 
sements  scientifiques  de  la  Péninsule  travail¬ 
lent  â  l’envi  et,  fiers  de  leurs  origines,  se  lan¬ 
cent  délibérément  vers  l’avenir. 

Rémy  Collin, 

Secrétaire  Bénéral  de  l’Association 
des  Anatomistes. 


Pour  l’application 
des  Assurances  sociales 


Prescriptions  médicamenteuses.  —  Les  prin¬ 
cipes  fondamentaux  de  la  charte  médicale  conti¬ 
nuent  d’étre  respectés  par  les  nouveaux  décrets- 
lois.  Toutefois,  il  semble  que  la  liberté  de  pres¬ 
crire  subisse  quelques  restrictions  commandées 
par  la  constatation  de  certains  abus.  Le  paragra¬ 
phe  8  de  l’art.  6  dit  en  effet  :  «  Les  prescriptions 


médicamenteuses  sont  laissées  à  l’initiative  des 
médecins  qui  conservent  la  liberté  d’ordonner..., 
selon  la  plus  stricte  économie  compatible  avec 
l'efficacité  du  traitement ,  les  médicaments  con¬ 
formes  à  la  législation  et  à  la  réglementation 
existants. 

Donc,  plus  de  médications  fantaisistes,  plus 
de  ces  feuilles  de  maladies  comportant,  pour  un 
assuré  porteur  de  poux  du  pubis  ou  atteint  d’or¬ 
chite  traumatique,  des  injections  intraveineuses 
de  gonacrine  répétées  tous  les  deux  jours. 

Le  tarif  de  remboursement  des  frais  pharma¬ 
ceutiques  subit  aussi  quelques  modifications.  11 
comportait  un  ticket  modérateur  de  20  pour  100 
à  la  charge  de  l’assuré,  quel  que  soit  le  montant 
de  l’ordonnance  exécutée.  Ce  ticket  modérateur 
sera  doublé  désormais  pour  le  montant  de  l’or¬ 
donnance  (pii  dépassera  25  francs,  c’est-à-dire 
que  60  pour  100  seulement  de  cet  excédent 
seront  remboursés. 

Toutefois  et  sauf  abus  de  prescriptions,  le  tarif 
de  80  pour  100  restera  applicable  aux  produits 
thérapeutiques  injectables  prévus  par  la  loi  du 
14  Juin  1934,  à  la  condition  qu’ils  soient  con¬ 
formes  à  la  législation  et  à  la  réglementation 
existantes  (paragraphe  8),  c’est-à-dire  avoir  été 
autorisés  par  le  Laboratoire  National  de  Contrôle. 

Assurance-maternité.  —  En  cas  de  maternité, 
les  attributions  des  prestations  sont  fixées  par 
l’art.  9.  Le  tarif  des  responsabilités  des  Caisses 
doit  prévoir  la  somme  forfaitaire  qui  représen¬ 
tera  l’ensemble  des  frais  médicaux  et  pharma¬ 
ceutiques  relatifs  à  la  grossesse,  à  l’accouche¬ 
ment  et  aux  suites  de  l’accouchement.  Des  ma¬ 
jorations  seront  aussi  allouées  en  cas  d’accou¬ 
chement  dystocique  ou  plural.  Aucun  ticket  mo¬ 
dérateur  ne  sera  à  la  charge  de  l’assuré,  bénéfi¬ 
ciaire  de  l’assurance-maternité.  Tous  les  frais 
incomberont  à  la  Caisse-Maternité.  Mais  l’inté¬ 
ressée  sera  prise  en  charge  par  la  Caisse  mala¬ 
dies  si  la  grossesse  ou  les  suites  de  couches  sont 
pathologiques.  II  y  aura  lieu  dans  ce  cas  à  la 
constatation  d’un  premier  acte  médical  à  partir 
duquel  courra  une  période  de  soins  de  six  mois, 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  l’assurance 
maladie. 

Reste  à  définir  toutefois  ce  que  l’on  entend  par 
grossesse  pathologique.  Pourrait  être  considérée, 
comme  telle,  toute  grossesse  dont  l’évolution 
n’est  pas  normale,  exception  faite  des  cas  dysto¬ 
ciques,  tributaires  toujours,  comme  on  l’a  vu, 
de  l’assurance-maternité. 

L’état  pathologique  peut  être  la  conséquence  : 

1”  D’une  complication  due  à  la  grossesse  elle- 
même  (hydramnios,  albuminurie,  vomissements 
incoercibles,  etc.); 

2°  D’une  maladie  affectant  l’état  général  (ma¬ 
ladies  infectieuses,  tuberculose  pulmonaire, 
etc.); 

3°  D’un  accident  (traumatismes,  chutes,  etc.). 

C’est  l’apparition  des  premiers  symptômes  de 
la  grossesse  pathologique  qui  donnera  lieu  à 
l’établissement  du  premier  acte  médical. 

La  déclaration  de  la  grossesse  normale  doit 
être  faite,  après  constatation  par  un  médecin  ou 
sage-femme,  quatre  mois  au  plus  tard  avant  la 
date  présumée  de  l’accouchement. 

La  femme  enceinte  devra  de  plus  se  soumettre 
à  un  ensemble  de  visites  prénatales  et  postna¬ 
tales  ayant  pour  but  de  surveiller  l’évolution  de 
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la  grossesse,  et'  celle  (ju  nourrisson  après  l’accou¬ 
chement.  L’organisation  et  la  discipline  de  ces 
visites  seront  envisagées  dans  le  règlement  inté¬ 
rieur  prévu  pour  chaque  Caisse. 

Prescription  de  l’action  de  l’assuré.  —  Il 
résulte  de  l’art.  25,  paragraphe  l“r,  que  l’action 
de  l’assuré  pour  le  paiement  des  prestations  des 
assurances-maladies  et  maternité  se  prescrit  par 
deux  ans  à  compter  de  la  date  de  la  première 
constatation  médicale. 

Le  décret-loi  qui  a  accordé  ainsi  à  l’assuré  un 
délai  de  deux  ans  pour  réclamer  le  paiement  de 
ses  prestations  aurait  compliqué  singulièrement, 
sinon  rendu  inefficace,  tout  contrôle  médical,  si 
le  règlement  intérieur  des  Caisses  ne  devait  pré¬ 
voir  l’obligation  pour  l’assuré  de  renvoyer  ses 
feuilles  de  maladie,  dans  les  huit  jours  de  leur 
établissement  pour  les  premières,  de  quinze 
jours  pour  les  autres.  On  devine,  en  effet,  dans 
quel  embarras  se  seraient  trouvés  les  services  de 
contrôle  chargés  de  justifier  un  dossier  de  ma¬ 
ladie,  deux  ans  environ  après  l’évolution  de 
celle-ci. 

Pour  pouvoir  rendre  tous  ses  effets,  le  con¬ 
trôle  doit  s'exercer  pendant  la  maladie  elle- 
même.  Ce  contrôle  sera  d’autant  plus  utile  qu’il 
sera  fait  plus  près  de  la  réception  de  la  carte- 
lettre  déclarant  l’état  de  maladie.  L. 


A  PROPOS  DU  KORO 


Une  curieuse  épidémie 


C’est  sous  ce  titre  que  j’ai  relaté,  il  y  a  vingt- 
huit  ans  ( Annales  de  médecine  coloniale,  1908,  n°  2, 
p.  280),  une  épidémie  mentale  que  j'avais  observée 
dans  la  province  chinoise  du  Sc-tehouan.  Celte  ma¬ 
ladie  n’est  autre,  évidemment,  que  la  «  maladie 
imaginaire  »  dont  Van  Wulfflen  Palthe  vient  de 
signaler  l’existence  aux  Indes  néerlandaises  sous  le 
nom  de  «koro»  (La  Prenne  Médicale,  19  Août,  1986). 

L’aire  géographique  de  cette  psychose  est  donc 
considérable.  Outre  l’insulinde  et  l’immense  Chine, 
elle  comprend  probablement  l'Indo-Chine  française 
en  raison  des  affinités  psychiques  entre  l’Indo-Chi¬ 
nois  et  le  Chinois.  Aux  Indes  britanniques  je  n’en 

Afin  de  prouver  l’identité  de  la  maladie  que  j'ob¬ 
servai  et  de  celle  que  décrit  l’auteur  hollandais,  je 
reproduis  la  relation  que  je  fis  en  1908  (loco  cilato) 
de  celte  maladie  illusoire  nommée  «  so  in  tchen  » 
au  Se-tchouan  où  on  parle  la  langue  chinoise  man¬ 
darine  (koan  lion  ». 

Au  cours  de  la  10»  lune  de  la  32»  année  de 
Quang-Sou  j’apprennis  qu'une  épidémie  s’était  dé¬ 
clarée  dans  les  écoles  de  la  Ville  Jaune  ;  de  nombreux 
élèves  avaient  été  atteints  simultanément.  Cette  ma¬ 
ladie  monosymptomatique  consistait  dans  le  rata- 
tineincnt  de  l'organe  pénien  qui,  subitement,  de¬ 
venait  tout  petit  et  disparaissait  dans  les  profon¬ 
deurs  de  la  cavité  abdominale.  Lu  mort  s’ensuivait 
si,  par  un  traitement  opportun,  on  ne  parvenait 
pas  à  faire  émerger  l’organe. 

Tels  furent  les  renseignements  que  je  pus  obtenir. 
Intrigué  et  intéressé,  je  me  rendis  sur  les  lieux  pour 
me  documenter.  Voici  les  faits: 

Un  élève  s’aperçoit  un  soir  que  son  pénis  n’avait 
plus  le  développement  qu’il  lui  connaissait.  Sa  juste 
émotion  ne  lui  fit  pas  perdre  lu  tête,  il  diagnostiqua 
immédiatement  le  «  so-in-tchen  »  si  connu  et  si 
redouté  dans  son  pays  et  lui  appliqua  sans  plus 
tarder  le  remède  rationnel  usité  en  pareil  cas  :  trac¬ 
tions  méthodiques  sur  la  verge.  Elles  se  pratiquent 
à  l’instar  des  tractions  rythmées  de  la  langue  en  cas 
de  mort  apparente  ;  pareillement,  on  ne  doit  cesser 
la  manœuvre  qu'en  présence  d’un  résultat  bien  net 
qup  notre  malade  obtint  sans  peine. 

Le  cas  ne  resta  pas  isolé;  le  jour  même  et  le  len¬ 
demain  une  vingtaine  d’autres  se  produisirent.  Le 
traitement  qui  avait  si  bien  réussi  au  premier  donna 
les  mêmes  succès. 


Ce  récit  me  fut  fait  très  sérieusement  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  les  surveillants  généraux  des  dif¬ 
férentes  écoles.  Mais  je  n'étais  guère  mieux  rensei¬ 
gné  que  par  la  rumeur  publique  et  n’aurais  pas  clé 
fixé  davantage  sur  l’étiologie  de  celte  étrange  épi¬ 
démie  si  je  n’avais  pu  visiter  la  dernière  victime 
désormais  hors  de  danger  mais  incomplètement  re¬ 
mise  et  gardant  encore  la  chambre. 

Son  affection  avait  débuté,  quatre  jours  aupara¬ 
vant,  par  des  coliques  légères,  sans  vomissement  ni 
diarrhée,  qui  durèrent  quelques  heures.  Le  pénis 
s’était  raccourci,  dit  l’intéressé,  d’une  longueur  3  à 
4  cm.  qu’il  indiqua  sur  le  doigt.  Il  présente,  au 
moment  de  ma  visite,  toutes  les  apparences  de  la 
santé  :  la  langue  est  très  bonne,  le  ventre  souple 
et  indolore,  la  température  normale.  La  verge  a 
les  dimensions  qui  conviennent  à  un  sujet  de  son 
tige;  toute  la  région  est  d’aspect  normal  et  n’a 
jamuis  présenté  la  moindre  lésion.  Tous  les  cas 
s'étaient  montrés  bénins  et  celui  que  je  venais  de 
voir  avait  été  un  des  plus  caractérisés. 

Il  s’agissait,  très  probablement,  d’une  légère  in¬ 
toxication  alimentaire  se  traduisant  par  des  symptô¬ 
mes  abdominaux  insignifiants.  11  est  possible  qu’ù 
celte  occasion  le  pénis  ait  subi  un  raccourcissement 
apparent  assez  notable.  L’imagination  apeurée  de 
jeunes  Célestes,  héritiers  de  vingt  siècles  de  super¬ 
stition  et  légataires  de  longues  ascendances  à  culture 
exclusivement  littéraire,  n’avait  pas  hésité  &  classer 
ce  syndrome  au  rang  d’une  entité  morbide  redou¬ 
table. 

Si  je  n’avais  sous  les  yeux  les  notes  que  je  pris 
alors,  je  croirais  avoir  fait  un  rêve,  tant  l’aventure 
de  ces  jeunes  gens  est  divertissante  cl  invraisembla¬ 
ble.  Toutefois,  il  ne  faut  s’étonner  de  rien  dans 
l’Empire  du  Milieu  où  le  rat  devient  caille  et  où 
la  caille  se  mue  en  rat  selon  la  saison,  au  dire  des 
savants  zoologistes  du  cru.  » 

Ce  qui  précède  montre  bien  que  «  so-in-tchen  » 
et  «  koro  »  sont  une  seule  et  même  maladie  imagi¬ 
naire.  Malgré  qu’elle  n’ait  pas  trouvé  place  dans  les 
traités  de  pathologie  exotique,  au  moins  dans  ceux 
de  langue  française,  je  n’en  avais  pas  moins  jugé 
utile,  à  l'époque,  de  mentionner  dans  un  périodi¬ 
que  médical  français  cette  psychose  asiatique  ‘dont 
les  manifestations  peuvent  être  collectives  aussi  bien 
qu’individuelles.  Les  documents  nouveaux  apportés 
par  Van  Wulfflen  Palthe  confirment  mon  opinion 
cl  montrent  que  cette  maladie,  quoique  imaginaire, 
n’est  pas  négligeable  et  mérite  une  mention.  A 
ceux  qui  s’en  croient  les  victimes  elle  fait  appréhen¬ 
der,  avec  l'impuissance  génitale,  la  perte  du  plaisir 
sexuel  et,  sans  doute  aussi,  le  risque,  redoutable 
pour  un  Chinois,  de  ne  pouvoir  procréer  et  de  ne 
pas  laisser  de  descendant  mâle  pour  continuer  la 
lignée  et  accomplir  les  rites  du  culte  familial  qui 
assurent  à  l’âme  des  ancêtres  le  bonheur  dans  l’autre 
monde.  .1.  Legendbe. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


COLOMBIE 

Le  professeur  Fédérico  Lieras,  poursuivant  ses  re¬ 
cherches  bactériologiques  sur  la  lèpre,  vient  d’expo¬ 
ser  è  l’Académie  de  Médecine  de  Bogota  que  la  réac¬ 
tion  de  déviation  du  complément  dans  la  lèpre,  en 
employant  comme  antigène  un  extrait  méthylique 
des  cultures  du -bacille  isolé  par  lui  du  sang  des  lé¬ 
preux,  est  spécifique.  Par  sa  sensibilité,  celle  réac¬ 
tion  permet  de  déceler  des  lèpres  latentes  ou 
ignorées  et  par  conséquent  d’établir  un  diagnostic 
précoce  et  de  différencier  la  lèpre  d’avec  les  autres 
maladies;  ce  qui  aurait  une  importance  considé¬ 
rable  podr  la  prophylaxie  de  celte  redoutable  affec- 

ITALIE 

II»  Congrès  annuel  de  la  Société  italienne 
d’Anesthésie  et  d’Analgésie. 

Ce  Congrès  se  tiendra  le  22  Octobre  1936  à  la  Cli¬ 
nique  Chirurgicale  Iloyale  (Policlinique)  de  Rome. 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  : 

L’anesthésie  basale  ;  mécanisme  d’action,  avan¬ 
tages  et  inconvénients.  Rapporteur  :  Prof.  Aiazzi- 
Mancini  et  Sloppato. 

Accidents  graves  et  mortels  de  l'anesthésie  : 


Rapporteurs  :  MM.  Barbera  (Anesthésie  générale), 
Giordanengo  (Anesthésie  rachidienne),  Bogetti 
(Anesthésie  régionale). 

Secrétariat  du  Congrès  :  R.  Clinica  Chirurgica 
dell'  Université  di  Torino,  Corso  XXVIII  Otlobre, 

U.  R.  S.  S. 

Celle  année,  on  a  organisé  en  Ukraine  746  crè¬ 
ches  ambulantes.  Ces  crèches  se  composent  d’un 
fourgon  commode  et  gracieux  muni  de  ressorts. 
11  contient  10-16  enfants,  du  linge,  une  pharmacie, 
des  jouets,  de  la  vaisselle,  etc.  En  compagnie  d’une 
gouvernante,  les  enfants  sont  amenés  au  champ 
où  travaillent  leurs  mères. 


Livres  Nouveaux 

Pathologie  chirurgicale  élémentaire,  par  Lucien 
Diamant-Berger.  1  vol.  de  179  p.  ( Louis  Arnelle, 
éditeur),  Paris. 

Le  manuel  que  vient  de  publier  Diamant-Ber¬ 
ger,  inspiré  de  son  enseignement  à  l’école  odonto- 
technique,  ne  constitue  pas  à  proprement  parler 
un  traité.  Destiné  à  des  lecteurs  qui  désirent  sur¬ 
tout  obtenir  des  notions  générales  sur  la  patholo¬ 
gie  externe,  et  qui  peuvent  parfois  né  pas  con¬ 
naître  dans  tous  leurs  détails  les  termes  chi- 
turgicaux  techniques,  il  est  rédigé  de  manière  à 
être  accessible  à  tous,  et  fournil  dans  un  langage 
courant  des  explications  pratiques  sur  les  éventua¬ 
lités  principales  de  la  pathologie  chirurgicale.  Ce 
petit  ouvrage,  en  dépit  de  sa  concision,  fournit  un 
nombre  important  de  renseignements  utiles  à  tous 
ceux  qui  veulent  s’initier  aux  principes  de  la  patho¬ 
logie  externe  et  sera  lu  avec  autant  de  profil  par  les 
médecins,  que  par  les  étudiants  et  les  auxiliaires  de 
la  profession  médicale.  R.  Ravina. 

Thérapeutique  de  l'ulcère  gastro-duodénal,  par 

Jean  Gatellier,  agrégé  chirurgien  des  Hôpitaux 
et  François  Moutier,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté.  1  vol.  in-16  de  240  p.  ( Collection  des  ac¬ 
tualités  de  médecine  pratique )  [Gaston  Doin  et 
C'°,  éditeurs] ,  Paris,  1935.  —  Prix  :  22  fr. 

Voici  un  petit  volume  qui  vient  à  son  heure, 
alors  que  se  sont  fait  jour  de  nombreuses  acqui¬ 
sitions  récentes  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
l'ulcère  gastro-duodénal,  que  tout  praticien  a  be¬ 
soin  de  connaître  aujourd’hui. 

Après  un  exposé  précis  des  acquisitions  récentes 
dans  la  pathologie  de  l’ulcère,  les  auteurs  étudient 
i<i  thérapeutique  de  la  maladie  non  compliquée, 
diététique,  médications  anciennes  et  nouvelles, 
puis  celle  des  complications,  notamment  des  hémor¬ 
ragies.  Viennent  ensuite  les  indications  chirurgi¬ 
cales,  la  préparation  à  l’opération,  les  modalités 
de  l’intervention,  les  complications  post-opératoi¬ 
res.  Enfin,  un  dernier  chapitre  est  consacré  à  la 
prophylaxie  de  l'ulcère.  L.  Rivet. 

Foie.  Pancréas.  Rein,  par  M.  Henri  Rendu,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  médecin  de 
l’Hôpital  Saint-Joseph.  -  1  vol.  in-16  de  186  p. 
2»  édition.  ( Collection  des  «  Petits  Précis  »). 
[Librairie  Maloine] ,  Paris,  1936.  —  Prix  :  12  fr. 
L’auteur  a  réalisé  ce  tour  de  force  de  condenser 
dans  ce  petit  volume  tout  ce  que  le  praticien  doit 
connaître  sur  la  pathologie  du  foie,  du  pancréas  et 
du  rein. 

Pour  chacun  de  ces  organes,  il  expose  successi¬ 
vement  :  les  notions  essentielles  d’anatomie  et  de 
physiologie;  la  technique  de  l’examen  de  l’or¬ 
gane;  l'étude  analytique  des  différentes  affections 
do  l’organe;  enfin  la  séméiologie  de  ses  grands 
syndromes.  L.  R. 


Erratum 


Dans  l’article  de  M.  Malherbe  :  «  Oreille  et 
parathyphofde  »,  La  Presse  Médicale,  n°  77,  du  23 
Septembre  1936,  p.  1486,  note  3,  lire  le  nom  de 
M.  Parturier  (Lille). 
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Livres  Reçus 


232.  Pédiatrie  pratique.  Répertoire  de  mises 
au  point.  Indications  et  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  par  Eugène  Terrien.  1  vol.  de  248  p.  ( Masson 
et  Cie).  —  Prix  :  24  fr. 

233.  L’Ostéosynthèse  au  point  de  vue  biolo¬ 
gique.  Influence  de  la  nature  du  métal.  Etude 
expérimentale,  par  G.  Menegaux  cl  D.  Odiette. 
1  vol.  de  175  p.  avec  71  fig.  ( Masson  et  Cie).  —  Prix  : 
35  fr. 

234.  "Les  abcès  du  foie,  par  P.  Huard  et  J.  Meyer- 
Mav.  1  vol.  de  390  p.  aveu  98  fig.  (Masson  et  C1').  — 
Prix  :  05  fr. 

235.  Les  kystes  hydatiques  de  la  rate,  par  L. 

Saeauini.  1  vol.  de  200  p.  avec  82  fig.  (Masson  et  Cic). 

—  Prix  :  32  fr. 

230.  Introduction  à  la  chirurgie  génito-uri¬ 
naire,  par  E.-E.  Lauwers.  1  vol.  de  198  p.  ( Masson 
et  C“9.  —  Prix  :  32  fr. 

237.  Diabète  et  chirurgie  (Collection  Médecine  et 
Chirurgie  pratiques,  n"  70),  par  H.  Chaeanier  el  C.  I.obo- 
Onell.  1  vol.  de  108  p.  (Masson  et  C“>).  —  Prix  :  22  fr. 

238.  Tendances  de  la  médecine  contempo¬ 
raine.  La  médecine  à  la  croisée  des  chemins, 
par  P.  Deloee.  1  vol.  de  228  p.  (Masson  et  CM).  — 
Prix  :  27  fr. 

239.  Physiologie  de  l’innervation  rénale,  par 

Jean  Hamburger.  1  vol.  de  182  p.  avec  15  fig.  (Masson 
el  C‘”).  —  Prix  :  30  fr. 

240.  Les  fleurs  de  jardins,  tome  4  (Encyclopédie 
pratique  du  naturaliste),  par  A.  Guillaumin.  1  vol.  de 
135  p.  avec  04  planches  en  couleurs  (Paul  Lechcvalier) . 

—  Prix  :  30  fr. 

241.  La  Dichotomie.  Un  cas  épineux  de 
déontologie,  par  I  abbé  Alfred  V Alton.  1  vol.  de 
208  p.  ( Imprimerie  La  Renaissance) ,  Troyes. 

242.  La  construction  de  l’homme,  par  Pierre 
Mabille.  1  vol.  de  230  p.  avec  34  fig.  (Jean  Flory).  — 

243.  Post-Graduate  Surgery.  Vol.  II,  par  Rodney 
Maingot.  1  vol.  de  1820  p.  avec  1134  fig.  (Medical  Pu¬ 
blications),  Londres.  ■ —  Prix  :  70/. 

244.  Annuaire  médical  des  stations  hydro¬ 
minérales  climatiques  et  balnéaires  de  France 
(sanatorium,  maisons  de  santé),  04°  <klil.  An¬ 
née  1930.  1  vol.  de  754  p.  avec  fig.  (L'Expansion  scien- 
ti/ique  française).  —  Prix  :  00  fr. 

245.  Bacterial  Endocarditis,  par  C.  Bruce  Periiy. 
1  vol.  de  188  p.  avec  fig.  (Wright  and  Sons),  Bristol. 

—  Prix  :  10/0. 

240.  Régimes  sans  privations.  Maladie  des 
reins.  Recettes  composées  par  Etienne  Prosper,  sous 
le  contrôle  de  T.  Malacuowski  et  Paul  Reboux  (Edition 
de  l'Institut  diététique  de  France).  —  Prix  :  12  fr. 

247.  Régimes  sans  privations.  Rhumatisme 
et  Arthritisme.  Recettes  composées  par  Etienne 

Reboux  (Edition  de  l'Institut  diététique  de  France).  — 
Prix  :  12  fr. 

248.  Régimes  sans  privations.  La  table  du 
diabétique.  Recettes  composées  par  Etienne  Prosper, 
sous  le  contrôle  de  T.  Malacuowski  et  Paul  Reboux 
(Edition  de  l'inslilul  diététique  de  France).  —  Prix  : 
12  fr. 

249.  Régimes  sans  privations.  Plus  de  dys¬ 
pepsie.  Recettes  composées  par  Etienne  Prosper,  sous 
le  contrôle  de  T.  Malacuowski  et  Paul  Reboux  ( Edition 
de  l'Institut  diététique  de  France).  —  Prix  :  12  fr. 

250.  Traité  d’helminthologie  médicale  et  vé¬ 
térinaire,  par  M.  Neveu-Lemaiiuî.  1  vol.  de  1514  p. 
avec  787  fig.  (Vigot  frères).  —  Prix  :  175  fr. 

251.  Marconiterapia  Trattato  sulle  Onde  Cor- 
te  nella  biologia  e  nelle  applicazioni  terapeu- 
tiche,  par  Pietiio  Cignolini,  avec  la  collaboration  de 
F.  Baratta,  A.  Ascione  et  C.  Biancui.  1  vol.  de  302  p. 
avec  152  fig.  el  12  tableaux  (Vlrico  Hoepli),  Milan.  — 
Prix  :  L.  50. 

252.  Responsabilités  de  la  médecine,  2e  série 
(Leçons  du  Collège  de  France),  par  Charles  Nicolle. 
1  vol.  de  248  p.  (Félix  Alcan).  —  Prix  :  20  fr. 

253.  La  Destinée  humaine  (Bibl.  de  philosophie 
contemporaine) ,  par  Charles  Nicolle.  1  vol.  de  100  p. 
(Alcan).  —  Prix  :  10  fr. 

254.  Introduction  à  l’étude  de  la  toxicologie. 
Généralités  sur  les  poisons.  Tome  1  (Actualités 
scientifiques  et  industrielles),  par  René  Fabre.  1  vol.  de 
100  p.  (Hermann  el  Cie).  —  Prix  :  15  fr. 

255.  Altérations  du  sang  dans  les  intoxica¬ 
tions  professionnelles.  Tome  I  (Actualités  scienti¬ 
fiques  et  industrielles),  par  René  Fabre.  1  vol.  de  52  p. 
(Hermann  et  C1').  —  Prix  :  12  fr. 

25G.  Toxiques  minéraux  (quatrième  partie).  Phos¬ 
phore,  acides  et  alcalis.  Marche  générale  de 
l'expertise.  Tome  12  (Actualités  scientifiques  et  indus¬ 
trielles),  par  René  Fabre.  1  vol.  de  100  p.  (Hermann 
et  CM).  —  Prix  :  12  fr. 

257.  Leczenïe  Kily,  par  Mar.ian  Grzybowski.  1  vol. 
de  518  p.  avec  22  fig.  et  31  tableaux  (/trs  Mcdici),  Var- 

258.  Reports  on  Chronic  rheumatic  diseases, 
vol.  II,  par  C.  W.  Buckley.  1  vol.  de  140  p.  (H.  K. 
Lewis),  Londres.  —  Prix  :  10/6. 


259.  Die  Kurzwellenbehandlung  in  der  Chi¬ 
rurgie,  par  Alfons  Lob.  1  vol.  de  68  p.  (Ferdinand 
Enhe).  —  Prix  :  3  M.  60. 

2G0.  Psychiatrie,  médecine  et  sociologie,  par 

Henri  Damaye.  1  vol.  de  214  p.  (Félix  Alcan).  —  Prix  : 
12  fr. 

2G1.  Semiologia  del  Aparato  respiratorio,  par 

Francisco  Martine/,  et  Isaac  Berconsky.  1  vol.  de  284  p. 
avec  170  fig.  (El  Aténéo),  Buenos-Aires. 

2G2.  Amino  Acid  and  Ammonia  Metabolism 
in  Liver  diseases,  par  Esren  Kirk.  1  vol.  de  148  p. 
(Levin  et  Munlcsgaard),  Copenhague.  —  Prix  :  D.  Kr.  10. 

2G3.  La  Reconstruction  du  droit  de  la  guerre. 
Analyses,  documents,  projets,  par  Albert  de  la 
Piiadelle,  J.  Voncken  et  Fernand  Deiioussk.  1  vol.  de 
148  p.  (Editions  Internationales).  —  Prix  :  15  fr. 

264.  La  douleur  en  gynécologie,  2e  Edit.  (Col¬ 
lection  «  L'Actualité  Gynécologique  »),  par  A.  Binet,  X 
Colanéri,  E.  Donay,  F.  Jayle,  G.  Jayle,  IL  Keiffer,  A. 
Laffont,  L.  Miciion,  L.  Netter,  A.  Peckf.r,  L.-M.  Pier- 
ra,  A.  Zimmern.  1  vol.  de  3^2  p.  avec  55  fig.  (L’Expan¬ 
sion  scientifique  française).  —  Prix  :  40  fr. 

2G5.  Peut-on  évit.er  de  devenir  tuberculeux? 
et  comment  se  soigner  quand  on  l’est  devenu, 
par  Joseph  Lapeyre.  1  vol.  de  1G0  p.  (DT  Joseph  La- 
pe.yre),  27,  rue  du  Pila-Saint-Gély,  Montpellier.  —  Prix  : 
8  fr. 

266.  Le  métabdBsme  de  l’azote.  Physiologie 
des  substances  protéiques.  I.  Aliments,  diges¬ 
tion,  absorption,  enzymes  digestifs  (Collection 
a  Les  Problèmes  biologiques  »),  par  Emile-F.  Terroine. 
1  vol.  de  384  p.  (Les  Presses  Universitaires  de  France). 

267.  L'Accoucheur  moderne.  Précis  d'obsté¬ 
trique.  2e  Edit,  enliferement  refondue,  par  Marcel  Met/.- 
gkr.  1  vol.  de  748  p.  avec  128  fig.  et  14  pi.  (Félix 
Alcan).  —  Prix  :  70  fr. 

268.  Les  Tachycardies  et  leur  traitement 

(Collection  « Les  Thérapeutiques  nouvelles»),  par  Anto- 
nin  Clerc.  1  vol.  de  88  p.  avec  fig.  (J.-B.  Baillière,  et 
fils).  —  Prix  :  12.fr. 

269.  Métabolisme  et  Obésité  ( Publications  du 
Travail  humain),  par  W.  Liberson.  1  vol.  de  160  p.  avec 
33  fig.  ( Conservatoire  national  des  Arts  et  Métiers).  — 
Prix  :  25  fr. 

270.  Syphilis  et  grossesse.  Un  des  aspects 
du  problème  de  la  mortinatalité,  par  M.  Girard 
el  .1.  Risterucci.  1  v»l.  de  60  p.  (Maloine). 

271.  Food,  Fitness  and  Figure,  par  Jacob  Buck- 
btein  M.  D.  1  vol.  de  252  p.  (Emerson  Book,  Inc.),  New- 
York.  —  Prix  :  2  Dol. 

272.  Exophthalmic  Goiter  and  its  Medical 
Treatment.  2f  Edition,  par  Israël  Bram,  M.  I>.  1  vol. 
de  456  p.  avec  79  fig.  (The  C.  V.  Moshy  Company), 
Saint-Louis.  —  Prix  :  6  Dol. 

273.  Il  Carcinoma  délia  Prostata,  par  Ruggero 
Ascoli.  1  vol.  de  100  p.  avec  24  fig.  (Licinio  C appelli), 
Bologne.  —  Prix  :  L.  25. 


Concours 


Internat.  —  Tirage  au  sort  du  jury  :  MM.  Peron, 
Thalheimcr,  Veil  (P.),  Laubry,  Jousset.  Guillemot,  Ri¬ 
chet,  Ilisl,  l.elong,  Bréchot,  Sorrel.  Chifolinu,  toupet, 
Madier,  Desnoyers. 

Bureau  Municipal  d'Hygiène  du  Havre.  — 

La  vacance  du  poste  de  directeur  adjoint  du  bureau 
municipal  d’hygiène  du  Havre  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  il  ce  poste  ont  un  délai  de  20  jours, 
à  compter  du  26  Septembre  1936,  pour  adresser  au 
ministère  de  la  Santé  publique  (direction  du  personnel, 
1er  bureau)  leur  demande  accompagnée  de  tous  titres, 
justifications  ou  références  permettant  d’apprécier 
leurs  connaissances  scientifiques  et  administratives,  ainsi 
que  la  notoriété  acquise,  par  eux  dans  des  services  ana¬ 
logues  et  des  fonctions  antérieures. 

Ils  devront,  cil  outre,  produire  une  copie  certifiée 
conforme  de  leurs  diplômes,  en  particulier  du  diplôme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine,  leur  acte  de  naissance, 
ainsi  qu’un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date. 

Le  titulaire  du  poste  qui  sera  appelé  notamment  à 
diriger  le  dispensaire  municipal  antituberculeux  devra 
posséder  non  seulement  des  titres  d'hygiéniste,  mais 
aussi  des  connaissances  en  phtisiologie  el  devra  justi¬ 
fier  d’un  stage  dans  un  service  de  phtisiologie. 

La  limite  d’âge  maximum  est  fixée  à  35  ans. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  31.500  fr.  et  peut 
atteindre  40.000  fr.,  il  s’y  ajoute  une  indemnité  de 
fonction  de  2.000  fr.;  une  gratification  annuelle  s’éle¬ 
vant  en  principe  à  un  douzième  du  traitement  annuel 
peut  être  allouée.  Interdiction  de  faire  de  la  clientèle. 

Bureau  Municipal  d’Hygiène  de  Vichy.  —  La 
vacance  du  poste  de  directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  de  Vichy  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  à  ce  poste  ont  un  délai  de  vingt  jours, 
à  compter  du  26  Septembre  1936,  pour  adresser  au 
ministère  de  la  Santé  '  publique  (direction  du  person¬ 
nel.  1 ,r  bureau')  leur  demande  accompagnée  de  tous  ti¬ 


tres,  justifications  ou  références  permettant  d’apprécier 
leurs  connaissances  scientifiques  et  administratives, 
ainsi  que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  servi¬ 
ces  analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 

Ils  devront,  en  outre,  produire  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  de  leurs  diplômes,  en  particulier  du  diplôme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine,  leur  acte  de  naissance, 
ainsi  qu’un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  avant  moins 

Le  traitement  alloué  s'élève  à  20.000  fr.  par  un.  La 
limite  d’âge  est  fixée  à  55  ans.  Le  titulaire  du  poste 
sera  autorisé  à  faire  de  la  clientèle. 


Nouvelles 


Ministère  de  la  Santé  Publique.  —  Les  indus¬ 
triels  désireux  d’assurer  la  fourniture  des  produits  anti¬ 
syphilitiques  aux  dispensaires  dépendant  du  ministère 
d  •  la  Santé  publique  sont  priés  d’adresser  leur  de¬ 
mande  M.  le  Ministre  de  la  Santé  publique,  rue  de 
Tilsitl  (Service  de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes) 
el  d’envoyer  des  échantillons  aux  laboratoires  de  con¬ 
trôle  de  l’Académie  de  Médecine,  25,  boulevard  Saint- 
Jacques.  Ces  formalités  devront  être  effectuées  avant  le 
lfr  Novembre  1936. 

Clinique  Calot.  —  A  l’occasion  du  Congrès  de 
Chirurgie,  M.  Calot  (Berck)  fera,  le  jeudi  8  Octobre, 
de  9  h.  30  à  11  h.  30,  dans  sa  Clinique  de  Paris, 
09,  quai  d’Orsay,  une  séance  de  démonstrations  avec 
présentations  de  malades  et  de  sujets  guéris. 

1°  Sur  le  traitement  de  choix  des  luxations  et  sub- 
luxalions  congénitales  de  la  hanche.  «  Réduction  »  d’une 
luxation  et  d’une  subluxation. 

2°  Les  notions  indispensables  sur  le  domaine  immense, 
découvert  récemment,  des  subtuxations  congénitales 
stabilisées.  La  preuve  faite  que  les  hanches  étiquetées 
jusqu’ici  «  arthrite  sèche  déformante,  rhumatisme  lo¬ 
cal,  Morbus  coxæ  senilis ,  ostéochondritc  ou  coæa  plana , 
ainsi  qu’un  tiers  des  hanches  étiquetées  «  coxalgics  », 
sont  en  réalité  des  subluxations  congénitales  mécon¬ 
nues.  Kl  la  découverte  de  leur  vraie  nature  permet  de 
leur  appliquer  le  traitement  rationnel. 

3°  Comment  il  faut  traiter  les  tuberculoses  «  externes  » 
(adénites  du  cou,  abcès  froids,  fistules,  mal  de  Pott, 
coxalgics,  tumeurs  blanches,  orchiépididymiles,  etc.). 
L’indiscutable  supériorité  pour  le  nombre  el  la  qualité 
des  guérisons  du  traitement  conservateur  (avec  injec¬ 
tions  modificatrices  et  ponctions)  sur  les  opérations  san¬ 
glantes  des  néo-interventionnistes  qui,  dans  ce  domaine 
spécial  de  la  tuberculose,  aggravent  souvent  et  mutilent 
toujours. 

4°  Autres  affections  orthopédiques  :  Pied  bot,  griffe 
digitale  de  Wolkmann. 

39r  Congrès  de  l'International  Law-Associa- 
tion  (Pour  la  protection  de  la  population  civile  contre 
la  guerre  moderne).  —  Consacrant  les  efforts  faits  par 
le  Comité  international  de  Médecine  militaire  pour  ob¬ 
tenir  une  protection  efficace  «les  Services  de  Santé  des 
armées  et  des  populations  civiles  en  cas  île  conflit,  le 
39e  Congrès  de  l’International  Law- Association  qui  sYst 
tenu  à  la  Cour  de  Cassation,  au  Palais  île  Justice  de 
Paris,  vient  de  discuter  cette  angoissante  question 
d’actualité. 

Il  u  nommé  à  l'unanimité  une  Commission  qui  a 
pour  but  d’examiner  sous  tous  les  aspects,  juridiques 
et  pratiques,  le  problème  de  la  protection  de  la  popula¬ 
tion  civile  contre  les  nouveaux  engins  de  guerre  et  par¬ 
ticulièrement  les  bombardements  aériens.  Les  travaux  de 
cette  Commission  seront  poursuivis  en  liaison  étroite 
avec  le  Comité  international  de  la  Croix-Rouge  et  l’As¬ 
sociation  Internationale  pour  la  Protection  de  l'Huma¬ 
nité,  récemment  créée  à  Monaco. 

Attention  à  l’escroo.  —  Le  l)r  Weismann-Neilcr 
met  en  garde  tous  ses  confrères  contre  un  individu  qui 
se  présenterait  chez  eux  de  sa  part  pour  leur  demander 
des  souscriptions  à  divers  groupements  médicaux  ou 
œuvres  sociales.  Il  s'agit  à  n'en  pas  douter  d’un  escroc. 

Le  XXIIIL‘  Congrès  d'Hygiène,  organisé  par  la 
Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire, 
tiendra  séances  les  lundi  19,  mardi  20  et  mercredi 
21  Octobre  1936,  à  Paris,  dans  le.  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Institut  Pasteur,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  E.  Lcclninche,  membre  de  l'Institut, 
directeur  de  l’Office  international  des  Epizooties,  pré¬ 
sident  de  la  Société  pour  1936. 

Programme.  —  Lundi  19  Octobre.  :  I.  Epidémiologie . 
L'épidémiologie  des  maladies  contagieuses  de  l'homme. 
Rapport  de  M.  X.  Lcclninche,  chef  de  service  au  Minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique.  L'épidémiologie  des  Maladies 
infectieuses  des  animaux  (organisation  d’un  service  na¬ 
tional  et  d’un  service  international).  Rapport  par  M.  le 
prof.  Panieset  fAIfnrO.  M.  Ichnck  :  La  statistique  du  srr- 
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vice  d’Epidémlologle.  ■  M.  Ic  professeur  Parlsnl  (Nancy) 
et  M.  Habert-Lévy,  inspecteur  départemental  d'hygiène 
de  Meurthe-et-Moselle  :  Comment  a  fié  organisé  prn- 
Mquement  dans  le  département  de  Meurthe-et-Moselle  le 
service  d'épidémiologie  des  hrucellosrs.  M.  Robert- 
Lévy  :  Essai,  dans  le  cadre  du  département  île  Meurthe- 
et-Moselle,  de  désinfection  continue  des  locaux  et  de 
l'atmosphère  îles  salles  de  classe.  Conférence  par 
M.  Lamy,  directeur  tics  services  d’hygiène  de  Selne-et- 
Marne  :  Données  actuelles  sur  In  désinfection.  Confé¬ 
rence  de  M.  le  prof.  Levaditl,  chef  de  service  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  :  l.es  ultra-virus. 

Mardi  20  Octobre  :  II.  Les  vaccinations  associées. 
1"  Les  vaccinations  associées  en  médecine  humaine  : 
a)  les  vaccinations  associées  dans  l'armée,  par  MM.  les 
prof.  Doptcr  et  Sacquépéo,  médecins-généraux  inspecteurs, 
et  M.  le  prof.  Pilod  du  Val-de-Grâce;  b)  vaccination  asso¬ 
ciée  contre,  les  infections  typhoïdiques  et  la  diphtérie  chez 
les  adultes  (1920-1036),  par  MM.  Loiseau  et  Lafraillc, 
de  l’Institut  Pasteur.  2’  Les  vaccinations  associées  en 
médecine  vétérinaire,  par  M.  le  vétérinaire  comman¬ 
dant  M.  Descazeau.  M.  lo  prof.  Debré  et  M.  Henri 
Bonnet  (Paris)  :  Inoidenls  au  cours  de  la  vaccination 
antityphoïdique.  M.  le  prof.  Lisbonne  (Montpellier)  : 
Traitement  des  porteurs  de  germes  diphtériques  par  le 
sulfate  d'oxyqüinoléinc.  M.  Robert  Clément  (Paris)  :  Im¬ 
munisations  provoquées  du  personnel  médical  et  infir¬ 
mier  des  hôpitaux  et  dispensaires. 

III.  L  g  e  !  de  l’hygiène  en  médecine  vétéri¬ 
naire.  —  1"  Enseignement  de  l'hygiène  dans  les  Ecoles 
vétérinaires,  par  M.  le  prof.  Simonet  (Alfort)  ;  2”  Ser¬ 
vices  que  les  enquêtes  vétérinaires  peuvent  rendre  à  la 
Santé  publique,  par  M.  Frisson,  inspecteur  général  des 
Services  vétérinaires.  —  Communications  par  MM.  Paul 
Durand,  Paul  Giroud,  Edouard  Larrivé  et  André  Mes- 
trallet  :  Recherches  expérimentales  sur  la  maladie  des 
porchers. 

Conférence  :  M.  G.  Penso  (Rome)  :  La  méningo-ty- 
phus  éruptif  des  porchers. 

Mercredi  21  Octobre.  —  A  9  h.,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Institut  Pasteur,  la  Société  de  Météorologie 
Médicale,  liliale  de  la  Société  de  Médecine  publique, 
tiendra  séance  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Mou- 


rlqunnd,  professeur  de  Clinique  médicale  infantile  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

10  heures.  M.  le  prof.  Vlés  (Strasbourg)  :  Démons¬ 
tration  d'un  appareil  de  mesure  d’ionisation  de  l'at¬ 
mosphère.  Applications.  MM.  Mouriquand  et  P.  Josso- 
raud  :  Diététique  et  météorologie  climatique.  MM.  Mou- 
riqitand  et  Perglli  :  Action  de  la  chaleur  sur  l’évolution 
de  la  dystrophie  scorbutique  expérimentale.  M.  Mouri¬ 
quand,  M118  Woll  et  M.  Charpentier  :  Agitation  extrême 
dans  une  crèche,  coïncidant  avec  un  important  phéno¬ 
mène  météorologique.  MM.  Mouriquand  et  G.  Roller  : 
Action  de  VU.  V.  sur  la  nutrition  oculaire  des  animaux 
carencés  (A.  et  C.) 

14  heures.  —  Communications  diverses.  —  M.  Hoim 
de  Balsao  :  L'hygiène  publique  a-t-elle  à  se  préoccuper 
de  la  diffusion  dans  les  campagnes  de  l’arsenal  de  toxi¬ 
ques,  utilisé  dans  la  tulle  contre  les  ennemis  des  cul¬ 
tures?  M.  M.  Belln  (Tours)  :  Que  penser  de  l'avant- 
projet  de  décret  concernant  les  coquillages.  M.  Grehnnt 
(Haute-Marne)  :  Premiers  cas  de  Brucellose  humaine  en 
Haute-Marne.  M.  Barbary  :  Antigènes  et  cholestérine 
associés  dans  ta  prophylaxie  et  le  traitement  des  mala¬ 
dies  infectieuses. 

16  heures.  —  Conférence  par  M.  Hazemann,  médecin- 
inspecteur  de  l’O.P.H.S.  :  Les  cl tkres  de  santé  et  de 
Iravail  social. 

20  heures.  —  Banquet  par  souscriptions. 

Jeudi  22  Octobre.  —  Visites  d'établissements. 

Secrétaire  général  du  Congrès  :  M.  Dujarric  de  la 
Rivière,  Institut  Pasteur,  28,  rue  du  Docteur-Roux,  Paris. 

111°  Session  des  a  Journées  Médicales  de 
Paris  ».  —  Le  Comité  permanent  des  Journées  Médi¬ 
cales  de  Paris  vient  de  décider  d'organiser  du  26  nu 
30  Juin  1937,  avec  le  patronage  et  le  concours  du 
Comité  de  Rédaction  de  la  Revue  Médicale  Française 
et  à  l'occasion  de  l'Exposition  Internationale,  des  Jour¬ 
nées  qui  rappelleront,  dans  leurs  lignes  générales,  celles 
des  deux  premières  sessions  (1926  et  1928)  et  qui  réuni¬ 
ront  les  Médecins  civils,  militaires  de  terre  et  de  mer, 
les  Pharmaciens,  les  Vétérinaires  et  les  Biologistes,  Phy¬ 
siciens  et  Chimistes  français. 

Elles  seront  présidées  par  le  prof.  Carnot.  Les  vice- 
présidents  seront  :  Les  médecins'  généraux  Inspecteurs 


Rouvillois  cl  Morvan;  les  professeurs  Perrot,  Gorris,  Lc- 
clainche  et  Nicolas.  Le  secrétaire  général  :  M.  II.  God- 
lewski.  Le  secrétaire  général  adjoint  :  M.  Picrre-Bour- 

Le  Comité  français  des  Expositions  a  bien  voulu  bc 
charger,  comme  pour  les  sessions  précédentes,  de  l’or¬ 
ganisation  des  expositions  habituelles  et  en  a  confié  la 
direction  h  M.  Jean  Faure.  Les  matinées  seront  consa¬ 
crées,  suivant  la  tradition,  aux  démonstrations  prati¬ 
ques,  organisées  dans  les  hôpitaux  civils  et  militaires, 
ainsi  que  dans  les  Ecoles  et  Instituts  de  biologie,  et 
grouperont  toutes  les  branches  de  l’aotlvlté  médicale. 
Les  séances  de  l’après-midi  seront  réservées  &  l’étude 
pratique  du  sujet  suivant  :  «  Hormones  et  Thérapeuti¬ 
que  endocrinienne  ».  P8  Journée  :  L’Hypophyse  ; 
2e  Journée  :  Les  glandes  génitales;  3e  Journée  :  Les 
thyroïdes,  parathyroïdes  et  surrénales  ;  4'  Journée  :  Le 
foie,  le  pancréas  et  le  thymus.  Les  séances  auront  lieu 
dans  l'enceinte  de  l'Exposition  Internationale,  à  proxi¬ 
mité  des  stands  réservés  aux  exposants  des  Journées 
Médicales.  II  est  prévu  un  programme  de  fêtes  aussi 
brillantes  que  pour  les  JournécB  de  1926  et  de  1928.  Ce 
programme  sera  publié  ultérieurement. 

Tous  ceux,  Etudiants,  Médecins,  Pharmaciens,  Vété¬ 
rinaires  et  Biologistes,  désireux  de  s’intéresser  aux  Jour¬ 
nées  Médicales  Paris,  1937,  sont  priés  de  s’adresser  au 
Service  des  Journées  Médicales  ( Revue  Médicale  Fran¬ 
çaise),  18,  rue  de  Verneuil,  Paris-7C.  Cotisations  :  50  fr. ; 
30  fr.  pour  les  membres  de  1a  famille  du  Congressiste 
et  les  Etudiants. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Est  promu  : 

Au  grade  de  médecin  général  :  M.  lo  médecin  colo¬ 
nel  Passa  (P.-G.),  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
général  Fulconis,  placé  dans  la  section  de  service  î 
M.  le  médeoin  général  Pn6sn,  nouvellement  promu,  est 
nommé  adjoint  au  médecin  général  inspecteur,  inspec¬ 
teur  général  du  service  de  santé  des  colonies. 

—  Par  application  des  dispositions  de  l’article  premier 
de  la  loi  du  8  Juillet  1920,  M.  lo  médecin  général  Ful¬ 
conis,  disponible,  a  été  placé,  è  compter  du  15  Sep¬ 
tembre  1936,  dans  la  2r  section  (réserve)  du  cadre  de 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiessb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6 8 

Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Gmes, 
D.D.8. 

Via -présidents  :  Dr*  Faiusin-Fayollf.  et  Rodsseau-Dk- 
CEi.tr,  stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  ta  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 

Nkspoulos,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  ;  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  G.  L'buioxubl,  stomatologiste  des  Hôpl- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Chuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 


2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d 'éludes. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin 
d 'éludes. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  il  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Biologiste  demandé  pour  direction  technique  de 
Laboratoire.  Ecrire  donnant  litres,  références  :  Du- 
rin,  14,  boulevard  François-Grosso,  Nice. 

Ds  mais,  partie,  bel  entresol  et  rez-de-ch.  com- 
muniq.  pouv.  serv.  local  profess.  Tt  conf.  gor. 
facult.  86,  rue  de  Monceau,  Paris-88. 

A  vendre  table  base,  autom.  C.G.R.,  80  Lv., 
100  millis,  tube  Roburix.  Etat  nf.  Dr  Corbin, 
Créteil. 

Dame  veuve,  présent,  bien,  dem.  pi.  assistante 
ch.  Dr  ou  Chirurg.  Tr.  bon.  référ.  Rcr.  P.  M.  n8  177. 

Dame  35  a.,  référ.  aido-chirurgie  et  veilleuse 
nuit  à  l’Hôpital  Val-de-Grâce,  cherche  emploi.  Ecr. 
P.  M.  n®  188. 

Laboratoire  demande  visiteur  médical  exclusif, 
ayant  références,  pour  prospection  Normandie,  Bre¬ 
tagne  et  nord  de  la  Loire.  Ecr.  P.  M.  n°  200. 

Recherche  externe  4*  année,  fronçais,  suscepti¬ 
ble  s’intéresser  pour  thèse,  è  travail  scientifique 


très  sérieux,  sur  action  biologique  d'un  nouveau 
composé.  6  mois  de  travail  minimum.  Ecr.  M.  Dil- 
linger,  22,  rue  Jean-Laurent,  Le  Vésinet  (S.-et-O.). 

Visiteuse  médicale  2  produits,  voy.  auto  avec 
son  mari  aussi  visit.  méd.  gr.  Labo,  cherche  sec. 
Labo  pr  région  Lyonnaise,  ville  et  camp.,  9  départ. 
Excell.  réf.  Ecr.  P.  M.  n°  202. 

Externe  hôpitaux,  20  inscriptions,  cherche  rem¬ 
placements  ou  place  interne  à  partir  18  Octobre. 
Ecr.  P.  Af.  n°  203. 

A  vendre  belle  propriété,  contenance  7.000  m. 
avec  jardin  potager  et  d’agrément.  Plein  centre 
Raincy,  vue  unique.  Maison  importante  tout  conf., 
pouvant  servir  à  maison  santé,  retraite  ou  mater¬ 
nité,  etc.  Sala,  10,  allées  des  Réservoirs,  Le 
Raincy  (S.-et-O.). 

Chef  Laboratoire,  auteur  spécialités  très  con¬ 
nues  du  Corps  medical,  offre  traiter  avec  Labora¬ 
toires  pour  exploitation  formules  nouvelles  ou  di¬ 
rection  services  techniques.  Ecr.  P.  M.  n®  205  qui 
transmettra. 

A  céder,  jolie  petite  Maison  de  santé,  chirurgie 
et  accouchements,  2  salles  opération,  16  chambres 
et  beau  jardin.  Le  tout  bien  installé  et  parfaite¬ 
ment  tenu,  aux  portes  de  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  206, 
qui  transmettra. 

Visiteur  médical  ay.  déjà  Labo  oh.  s’adj.  1  ou 
2  prod.  pour  Paris  et  banlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  207. 

A  vendre  Montmorency  belle  et  vaste  demeure. 
Beau  jardin.  Conv.  mais,  santé,  repos.  Belle  récept., 
nombr.  chambres.  S’adresser  Fourrures  Gordien, 
179,  boulevard  Haussmann,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mabetbeux  et  L.  Pactat,  imp.,  l,r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


THÉRAPEUTIQUE  CLINIQUE 
EXPÉRIMENTALE 

LE  PHÉNOMÈNE  DU  <>  REFUS  » 
DANS  LES  DYSTROPHIES 
IRRÉVERSIBLES 

Par  le  Prof.  Georges  MOURIQUAND 

(Lyon) 


Au  cours  de  nos  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  sur  les  avitaminoses  et  les  maladies 
par  carence,  nous  nous  sommes  trouvé  en  face 
d’un  phénomène  qui  doit  retenir  l’attention  du 
thérapeute. 

A  un  moment  donné  de  la  dystrophie,  celle-ci  ■ 
jusque-là  sensible  à  l’apport  de  la  vitamine  ou 
de  la  substance  minimale  déficiente  (sensibilité 
qui  a  permis  sa  guérison  rapide)  devient  insen¬ 
sible  à  cet  apport  «  spécifique  »,  comme  si,  à 
partir  de  ce  moment,  elle  en  refusait  l’utili¬ 
sa  lion. 

Ce  phénomène  du  «  refus  »  n’est  d’ailleurs 
pas  particulier  aux  dystrophies  par  carence  ;  on 
l’observe  dans  d’autres  dystrophies  (diabète, 
etc.),  infections  ou  intoxications.  Il  explique 
sans  doute  nombre  de  «  résistances  »  à  des  mé¬ 
dications  diverses. 

Mais  la  possibilité  d’étudier  son  mécanisme 
palhogéniquc  de  façon  précise  par  l’expérimen¬ 
tation  fait  que  ces  dystrophies  par  carence  sont, 
pour  cette  étude,  un  terrain  de  choix. 

Le  phénomène  du  «  refus  »  est  donc  lié  à  l’ir¬ 
réversibilité  des  phénomènes  pathologiques. 

Avant  d’entrer  dans  l’élude  de  «  l’irréversibi¬ 
lité  »,  il  est  bon  de  rappeler  que  celle-ci  n’est 
pus  toujours  absolue  :  elle  peut  se  montrer  par¬ 
tielle,  c’est-à-dire  encore  sensible  dans  une 
certaine  mesure,  pour  certains  symptômes  à  la 
médication  spécifique  Ici  le  «  refus  »  est  in¬ 
complet. 

D'autre  part,  certaines  dystrophies  considérées 
actuellement  comme  irréversibles  peuvent  de¬ 
main,  du  fait  des  progrès  thérapeutiques, 
devenir  réversibles. 

On  peut  enfin  admettre  qu'il  existe  de  fausses 
irréversibilités,  celles  qui  résistent  à  une  médi¬ 
cation  «  pseudo-spécifique  »,  ou  mal  adaptée  au 
cas  envisagé,  qui  cèdent  lorsque  leur  étude  at¬ 
tentive  a  permis  de  trouver  leur  médication 
«  spécifique  »,  ou  en  tout  cas  opérante. 

Nous  verrons  que  dans  certaines  circonstan¬ 
ces,  tout  semble  se  passer  comme  si  la  cellule 
ayant  capté  la  substance  spécifique  ne  peut  s’en 
servir  pour  rétabilr  son  équilibre  compromis. 
Il  peut  y  avoir  refus  d’utilisation,  sans  refus 
de  fixation. 

On  voit,  par  ces  indications  générales,  ce  que 
cette  étude  du  «  refus  »  et  de  l'irréversibilité  cel¬ 
lulaire  comporte  de  nuances. 

Nous  avons  ailleurs  montré,  qu’on  peut,  sous 


1.  Le  terme  de  médication  «  spécifique  »  a  subi  une 
extension  trop  largo.  Il  existe  peu  de  médicaments 
«  spécifiques  »  vrais  :  par  exemple  les  vitamines  A.B.C.D. 
dans  les  avitaminoses  A.B.C.D.,  etc. 


l’angle  clinique,  observer,  dans  l’enfance,  des 
et  syndromes  d’inassimilation  »  partielle  ou  to¬ 
tale. 

Les  premiers  s’observent,  par  exemple,  chez  ces 
types  d’enfants,  que  nous  avons  dénommés  les 
«  petits  hépatiques  inassimilateurs  2  ».  Ces  en¬ 
fants  mangent  (parfois  beaucoup),  digèrent  et 
ne  prennent  pas  de  poids. 

Tout  se  passe  chez  eux  comme  si  leur  orga¬ 
nisme  refusait  rdlilisalion  normale  de  ali¬ 
ments.  Ce  refus  peut  d’ailleurs  se  faire  à  des 
«  niveaux  »  différents  de  leur  métabolisme  : 
absorption  intestinale,  et  surtout  foie.  Le  trai¬ 
tement  de  ce  petit  hépatisme  (par  la  diététique, 
les  médicaments,  l’hydrologie,  le  changement 
climatique)  fait  cesser  ces  refus  partiels  d’assi¬ 
milation.  On  conçoit  que  d’autres  causes^(trou- 
bles  endocriniens,  etc.)  entraînent  des  mêmes 
phénomènes  de  «  non-utilisation  normale  »,  de 
«  refus.  ».  Il  est  inutile  de  rappeler  que  la  plu¬ 
part  des  maladies  sont  facteurs  d’inassimilation 
et  de  désassimilation. 

ATHREPSIE  ET  PHÉNOMÈNE  DU  ((  HEFUS  ». 

Le  phénomène  de  «  refus  »  apparaît  avec  plus 
de  netteté  dans  l’athrepsie  3. 

Dans  cette  dystrophie  du  premier  âge,  nous 
pouvons,  cliniquement,  en  suivre  les  diverses 
phases.  La  cause  primordiale  de  dénutrition 
ayant  disparu  (gastro-entérite,  infection,  inani¬ 
tion  relative,  insuffisance  de  la  dose  de  lait, 
usage  prolongé  de  bouillons  de  légumes,  etc.), 
la  dystrophie  progressive  est  amorcée.  Au  début 
l’organisme  refuse,  par  exemple,  l'utilisation  des 
éléments  du  lait  de  vache  ordinaire,  et  peut,  ac¬ 
cepter  celle  de  laits  modifiés  (babeurre,  etc.)  et 
surtout  du  lait  de  femme.  Puis  à  un  moment 
donné  de  l’évolution  dystrophique,  les  éléments 
de  ce  dernier  aliment  «  spécifique  »  (A.-B.  Mar- 
fan)  lui-même  semblent  refusés  par  la  nutrition 
(mémo  lorsqu’il  est  écrémé,  suivant  les  indica¬ 
tions  de  Rôhmer). 

A  ce  stade,  si  aucune  autre  médication  (anti- 
syphilitique  chez  certains  hérédo-athrepsiques, 
insuline,  etc.)  n’intervient,  ou,  même,  dans  de 
nombreux  cas,  si  elle  intervient,  le  refus  d’uti¬ 
lisation  cellulaire  semble  total,  nous  sommes  en 
pleine  athrepsie  vraie  irréversible. 

Le  nourrisson  devient  alors  un  «  inanilié  qui 
mange  »  et  qui,  n’.utilisant  pas  les  aliments,  du 
fait  de  la  «  mort  fonctionnelle  »  cellulaire,  va 
mourir  «l’inassimilation.  (Telle  est  au  moins 
l’explication  que  suggère  l’analyse  des  faits  cli¬ 
niques.) 

Depuis  longtemps  nous  nous  sommes  préoc¬ 
cupé  de  reproduire,  si  possible,  à  l'état  pur 
ce  syndrome  si  particulier  de  l’athrepsie,  si  plein 
d’enseignements  pour  la  pathologie  générale  de 
la  nutrition. 

Dès  1924,  nous  avons,  en  collaboration  avec 
Michel,  Bertoye  et  Bernheim *,  réalisé  ce  syn¬ 
drome  chez  des  cobayes  carencés  en  vitamine  C. 


2.  G.  Mouiuquand  :  Les  petits  hépatiques  inassimila- 
tenrs,  Nutrition,  1932,  2,  n”  1. 

3.  Voir  outre  les  belles  éludes  de  A.-B.  Maman,  notre 
rapport  cl  celui  de  M.  I.rMAIUK,  Congrès  de  Pédiatrie, 
Paris,  192(1  :  Le*  états  de  dénutrition  du  premier  fige  et 
ràthrepsic. 

\.  G.  Moumqijano.  Micuel,  Beiitoye  et  IIeumu.im  : 
L 'athrepsie  par  carence  (recherches  expérimentales),  La 
Presse  Médicale,  21  Septembre  192t. 


Plus  récemment,  depuis  la  découverte  de 
l'acide  ascorbique,  nous  avons  pu  reprendre  nos 
recherches  avec  plus  de  précision  5.  Nous  en  ap¬ 
pelons  ici  les  résultats  tant  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  que  pathogénique. 

Les  cobayes  soumis  à  notre  régime  d’avitami¬ 
nose  G  (ou  à  d’autres  régimes  voisins)  passent 
par  les  phases  nutritives  suivantes  : 

1°  Une  phase  eutrophique,  au  cours  de  la¬ 
quelle  la  courbe  pondérale  poursuit  son  ascen¬ 
sion  et  où  se  développent  (sans  atteinte  notable 
de  l’état  général)  les  signes  ostéo-hémorragiques 
caractéristiques  de  scorbut. 

A  ce  stade,  la  dystrophie  par  carence  est  émi¬ 
nemment  réversible.  L’introduction  d’acide  as¬ 
corbique  guérit  en  quelques  jours  le  scorbut  et 
arrête  toute  évolution  dystrophique  locale  ou 
générale. 

Tout  se  passe,  à  ce  stade,  comme  si  l’orga¬ 
nisme  acceptait  et  utilisait  au  maximum  le  mé¬ 
dicament  spécifique  que  représente  ici  la  vita¬ 
mine  C. 

Des  cobayes  sacrifiés  à  ce  stade  de  carence,  ne 
présentent,  plus  (en  particulier  dans  les  surré¬ 
nales)  la  réaction  au  nitrate  acide  d’argent  (tech¬ 
nique  de  Giroud  el  Leblond)  et  leur  teneur  en 
acide  ascorbique  (méthode  de  Tillmans)  est  for¬ 
tement  abaissée  (surrénales  0  milligr.  10  pour 
100  environ  au  lieu  «le  1  pour  100».  Après  quel¬ 
ques  jours  d’ingestion  d'acide  ascorbique  (de 
0,005  à  0,025),  la  réaction  du  Ivpe  Giroud- 
Leblond  a  reparu  et  le  dosage  par  le  Tillmans 
indicjue  une  forte  élévation  de  la  teneur  des 
surrénales  (du  foie,  elc.),  en  acide  ascorbique. 

11  y  a  donc  eu  dans  ce  cas  fixation  el  utili¬ 
sation  cellulaire  de  l’acide  ascorbique. 

2°  Une  phase  dystrophique  succède  à  celle 
phase  eulrophique.  Comme  nous  l’avons  précé¬ 
demment  montré,  elle  doit  être  divisée  en  deux 
stades  : 

Pendant  le  premier  stade,  l’appétit  de  l’ani¬ 
mal  diminuant,  sa  courbe  pondérale  fléchit  à 
partir  du  vingt-deux  ou  vingt-quatrième  jour, 
cependant  que  persistent  les  signes  ostéo-inus- 
culaires.  II  ne  s’agit  plus  alors  de  syndrome 
scorbutique  pur,  mais  d’un  syndrome  de  ca¬ 
rence  doublé  d’une  dystrophie  générale.  L’amai¬ 
grissement  se  poursuit  ainsi  jusqu’à  l’appari¬ 
tion  (fréquente)  de  la  diarrhée  vers  1«>  vingt-six 
ou  vingt-huitième  jour. 

Si  pendant  ce  stade,  on  ajoute  de"  l’acide  as¬ 
corbique  à  la  ration  carencée,  en  quelques  jours 
l’appétit  se  rallume,  les  signes  osléo-hémorrngi- 
ques.  disparaissent  el  la  courbe  pondérale  re¬ 
monte.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  vitamine  C 
guérit  à  la  fois  les  signes  de  la  dystrophie  par 
carence  (scorbut)  et  ceux  de  la  dystrophie  géné¬ 
rale  (perle  de  poids,  etc.)  surajoutés  à  elle. 

A  ce  stade,  la  dystrophie  par  carence  se  carac¬ 
térise,  au  niveau  des  surrénales,  etc.,  par  une 
forte  baisse  de  l’acide  as«:orhi«iue  (réactions  sus- 
indiquées). 

Après  guérison  par  l’acide  ascorbique,  les  ré¬ 
actions  marquant  sa  présence  en  quantité  voi- 


5.  G.  Moumquan»,  V.  Edel,  A.  Cinun  et  J.  Joly  : 
Action  il«  l'acide  ascorbique  aux  différent*  stades  du 
scorbut  expérimental,  Société  de  biologie,  18  Février 
1935.  G.  Modmqüanu  :  Les  phases  de  curabilité  et 
d’incurabilité  des  dystrophies  alimentaires,  La  Presse 
Médicale,  25  Mars  1935  ;  Athrepsie  et  dystrophies  irré¬ 
versibles,  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine  de  Rou¬ 
manie,  3  Mars  1936.  1"  année.  1,  n“  2. 
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sino  de  la  normale  reparaissent  dans  ces  or- 

A  ce  slade  encore,  l'organisme  fixe  l’acide  as¬ 
corbique  et  l’utilise  normalement.  :  son  utilisa¬ 
tion  permet  non  seulement  la  guérison  de  la 
dystrophie  par  carence,  mais  de  la  dystrophie  gé¬ 
nérale  surajoutée  à  elle  (début  d’inassimila¬ 
tion  de  diverses  substances  alimentaires). 

Pendant  le  deuxième  slade  de  la  phase  dystro¬ 
phique,  les  phénomènes  observés  présentent  un 
intérêt  particulier. 

Ce  stade  commence  avec  la  diarrhée  (dans  la 
grande  majorité  de  nos  cas).  Si  la  dystrophie  est 
alors  laissée  à  son  évolution  naturelle,  la  mort 
survient  en  quelques  jours  (trente,  trente-cinq). 

Si  à  ce  stade  on  donne  l’acide  ascorbique 
(0  gr.  001,  Ogr.  025,  0,05,  0,10  suivant  nos  cas), 
celui-ci  guérit  presque  à  coup  sftr,  la  diarrhée 
en  vingt-quatre  heures,  et  les  lésions  osléo- 
liémorragiqucs  du  scorbut  en  quelques  jours. 
Sauf  cas  exceptionnels  (malgré  une  alimentation 
redevenue  suffisante  du  fait  d’un  appétit  meil¬ 
leur)  la  courbe  pondérale  ne  se  relève  pas,  le 
poids  baisse  lentement,  comme  datis  l’atlirepsie 
humaine  (après  suppression  du  facteur  primor¬ 
dial  :  diarrhée  ou  autre)  et  l’animal  meurt  soit 
assez  vile  (cinq  ou  six  jours  après  la  disparition 
de  la  diarrhée),  soit,  dans  certains  cas,  au  bout 
de  quinze  ou  vingt  jours.  Dans  quelques  cas, 
Une  nouvelle  diarrhée,  survenant  malgré  l’acide 
ascorbique  et  semblant  liée  à  une  débâcle  dystro¬ 
phique  générale  ultime,  précède  la  mort  (comme 
dans  certains  cas  d'athrepsio  infantile). 

A  ce  stade  de  la  dystrophie,  la  réaction  de  Gi- 
roud  et  Leblond  est  négative,  le  taux  de  l’acide 
ascorbique  est  très  abaissé  dans  les  surrénales. 

Après  introduction  de  l’acide  ascorbique,  la 
réaction  redevient  le  plus  souvent  positive.  Nous 
l’avons  trouvée  négative  (avec  A.  Cœur)  dans 
2  cas,  après  installation  de  la  diarrhée  termi¬ 
nale,  comme  si  l’acide  ascorbique  ne  s 'était  pas 
fixé  (ou  s'élait  fixé  sous  une  forme  échappant 
è  la  réaction  au  nitrate  acide  d’argent:  dans  ces 
cas  le  dosage  par  le  Tillmans  n’a  pas  été  prati¬ 
qué). 

Donc  le  plus  souvent,  à  ce  deuxième  slade  dys¬ 
trophique,  l’acide  ascorbique  est  retenu  par  les 
cellules  «  ascorbiphiles  ».  et  utilisé  par  l’orga¬ 
nisme  :  sa  présence  entraîne,  en  effet,  la  dispa¬ 
rition  des  lésions  ostéo-hérnorragiques  du  scor¬ 
but  et  de  la  diarrhée  (prouvant  ainsi  que  cette 
diarrhée  relève  bien  de  l’avitaminose  C  7). 

Mais  si  on  ne  note  (sauf  exceptions  signalées) 
à  ce  stade  aucun  «  refus  »  de  fixation  et  d’uti¬ 
lisation  de  l’acide  ascorbique,  puisque  celui-ci 
guérit  les  phénomènes  relevant  de  la  carence,  il 
n’en  reste  pas  moins  que  la  dystrophie  générale 
continue  ej  marque  l’inussimilalion  des  autres 
éléments  du  régime. 

Tout  se  passe  alors  comme  si  ces  éléments  ne 
prenaient  plus  part  è  la  vie  cellulaire  ;  d’où 
a  athrepsie  »  se  traduisant  par  une  dénutrition 
progressive  aboutissant  à  la  mort. 

S’agit-il  d'un  phénomène  nutritif  et  5  quel 
niveau  du  métabolisme  alimentaire  porte-t-il  ? 

Telle  esl  la  question  que  nous  nous  sommes 
depuis  longtemps  posée  s. 

Les  recherches  poursuivies  dès  1925  avec 


0.  La  dinriiiéc  a  pu  être  guérie  avec  1  milligr. 
d'acide  ascorbique  (eu  deux  ou  trois  jours). 

7.  O.  Moitmgt'AND  :  Diarrhée  par  carence,  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  19  Février  1935. 

8.  Nous  avons  montré  (G.  Mocmquasd,  Shiialmas  et 
C<»;t  n  (de eue  d'immunologie,  Mars  193ü,  n"  2)  que, 
même  il  ce  stade  irréversible,  l'anatoxine  garde  son  pou¬ 
voir  vaccinant  :  l'immunité  est'  donc  conservée  dans 
cet  organisme  en  étal  de  a  mort  fonctionnelle  ». 

9.  G.  Moimiçi’ANn  et  M.  Bkrmif.im  :  I.’nthrcpsie  cl  ses 
lésions.  Hccbcrcltcs  cvto-patliologiqucs,  l'arisMédienl, 
2  Mai  1925. 


M.  Bernheim  9  nous  ont  montré  que  les  cellules 
hépatiques  des  cobayes  alhrepsiques,  sans 
présenter  de  lésions  vraies,  montrent  un  chon- 
driome  de  même  type  que  celui  décrit  par  le 
prof.  Noël  dans  l’inanition,  indiquant  l’absence 
de  fonctionnement  cellulaire.  A  ce  point  de  vue 
l’animal  athrepsique  apparaît  bien  aussi  comme 
un  inanitié,  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  sou¬ 
ligné  cliniquement,  un  «  inanitié  qui  mange  » 
cl  qui,  cliniquement,  digère. 

Le  chondriome  cellulaire  d’inanition  observé 
au  niveau  du  foie  relève- t-il  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel  primordial  de  la  cellule  hépatique,  refu¬ 
sant  l’utilisation  des  substances  alimentaires? 

C’est  possible.  Mais  on  peut  se  demander  aussi 
si,  malgré  l’absence  actuelle  de  troubles  diges¬ 
tifs,  il  n’existe  pas,  au  niveau  de  la  cellule  intes¬ 
tinale,  un  «  refus  »  d’absorption?  Les  recherches 
cytologiques  actuellement  poursuivies  dans  no¬ 
tre  laboratoire  par  M.  AVenger  tendraient  à  con¬ 
firmer  celle  hypothèse  en  montrant  une  altéra¬ 
tion  du  chondriome  au  niveau  des  cellules  in¬ 
testinales.  Nous  ne  pourrons  la  formuler  que 
lorsque  ces  recherches  seront  plus  avancées. 

Quel  que  soit  le  niveau  du  «  refus  »  d’uti¬ 
lisation  :  nutrition  générale  (glandes  et  organes 
divers)  ou  intestin,  il  parait  bien  exister  dans  le 
syndrome  athrepsique  arrivé  au  stade  irréversi¬ 
ble.  Celle  irréversibilité  est-elle  absolue,  ce  «  re¬ 
fus  »  est-il  inexorable?  C'est  la  question  qu’il 
faut  se  poser,  dans  chaque  cas  particulier,  pour 
le  suspendre,  si  possible,  par  une  médication 
appropriée,  d’ailleurs  rarement  trouvée. 

1, 'étude  du  rachitisme  clinique  et  expérimen¬ 
tal  'pose,  elle  aussi,  divers  problèmes  relatifs  è 
l’irréversibilité  de  la  dystrophie  calcique  et  du 

Le  rachitisme  envisagé  sous  son  angle  biologi¬ 
que  essentiel  apparaît  comme  le  type  de  l’af¬ 
fection  par  inassimilalion  ou  inulilisation  calci¬ 
que  (et  pliosphorée),  quels  que  soient  d’ailleurs 
!es  facteurs  de  cette  inassimilalion,  par  un  or¬ 
ganisme  jeune  en  étal  d’hypercroissance,  ou  tout 
au  moins  h  l’âge  devant  coïncider  avec  celle 
hypercroissance. 

Devant  la  thérapeutique  par  les  fixateurs  du 
Ca,  existent  deux  types  de  rachitisme  :  celui  qui 
est  sensible  ît  l’action  de  ces  fixateurs,  qui  ac¬ 
cepte  la  fixation  calcique,  et  celui  qui  est  insen¬ 
sible  ît  leur  action,  qui  refuse  (partiellement  ou 
totalement)  cette  fixation. 

La  clinique  comme  l’expérimentation  fournis¬ 
sent  des  exemples  de  ces  deux  types  de  rachi¬ 
tisme  :  le  premier  peut  être  qualifié  de  «  rachi¬ 
tisme  eutrophique  »,  le  second  de  «  rachitisme 
dystrophique  ». 

Rachitisme  eutrophique  (Uviosensible). 

Le  rachitisme  eutrophique  clinique.  —  En  sont 
généralement  atteints  de  gros  «  bébés  »  souvent 
suralimentés,  ?i  tissus  mous,  présentant  des 
nouures  au  niveau  des  poignets,  des  cous-de- 
pied,  des  flexions  tibiales  et  fémorales,  un  cha¬ 
pelet  costal,  un  grand  front,  peu  ou  pas  d’ané¬ 
mie,  etc... 

La  radiographie  montre  chez  eux  un  état  «  pei¬ 
gné  »  caractéristique  des  régions  diaépiphysaires 
du  cubitus  et  du  radius  au  poignet,  de  l’humé¬ 
rus  à  l’épaule,  du  fémur,  des  tibias  et  péronés 
au  genou  et  de  la  tibio-tarsienne.  Cet  état  peigné 
marque  une  calcification  incomplète,  anarchique 
des  régions  siège  de  la  croissance  osseuse. 

Parfois,  celte  décalcification  cède  par  le  simple 
repos  au  lit,  une  ration  u  hospitalière  »  plus 
large,  mais  surtout-,- et  en  quelques  semaines, 


par  l’emploi  de  l’ultra-violet,  de  l’ergostérol  ir¬ 
radié.  En  quinze  ou  vingt  jours,  la  précipitation 
calcique  esl  très  netle  sur  les  clichés  radiogra¬ 
phiques  et  les  surfaces  diaépiphysaires  prennent 
leur  ligne  normale,  à  contours  nets. 

Le  rachitisme  eutrophique  expérimental.  — 
Il  esl  représenté  par  celui  du  rat  blanc  jeune 
(30  jours,  30  gr.)  soumis  à  l’obscurité,  au  régime 
de  Pappenheimér,  n°  5.  Ce  régime  assure  une 
croissance  rapide,  il  permet  l’action  pathologi¬ 
que  h  l’obscurité,  du  déséquilibre  résultant  de 
l’élévation  du  rapport  Ca/P  (dépassant  1,5  ou  2). 

L’exposition  de  l’animal  aux  rayons  ultra-vio¬ 
lets,  ou  l’adjonction  de  traces  d’ergostérol  irra¬ 
dié  au  régime,  ou  d’une  goutte  d’huile  de  l’oie 
do  morue,  entraîne  une  rapide  précipitation  cal¬ 
cique  dont  témoignent  les  radiographies  os- 

L 'arrêt  de  la  croissance  permet  d’ailleurs,  elle 
aussi,  cette  précipitation  et  la  guérison,  en  quel¬ 
que  sorte  spontanée,  du  rachitisme. 

Dans  le  cas  du  rachitisme  clinique  et  expéri¬ 
mental  «  eutrophique  »  le  tissu  osseux  décalci¬ 
fié  accepte,  souvent  avec  une  évidente  avidité, 
le  calcium  sanguin,  qua'nd  ses  fixateurs  (P,  er- 
goslérol  irradié,  L.V.)  interviennent  pour  faire 
cesser  le  refus  calcique  d’une  dystrophie  osseuse 
facilement  «  réversible  ». 

Rachitisme  dystrophique  (Uviokésistaxt) . 

nissent  des  exemples  de  ce  type  de  rachitisme. 

Rachitisme  dystrophique  clinique.  —  11  atteint 
des  enfants  amaigris,  hypotrophiques  (le  plus 
souvent  à  gros  ventre,  à  thorax  et  membres  éma¬ 
ciés  et  déformés,  facilement  fracturés,  etc.). 

La  radiographie  montre  l’étal  peigné  des  ré¬ 
gions  diaépiphysaires  (plus  ou  moins  important 
suivant  les  cas)  mais  aussi,  fréquemment,  un 
étal  de  décalcification -diffuse  de  l’os  diaphysaire, 
poussée  si  loin  dans  certains  cas,  qu’elle  déter¬ 
mine  de  véritables  géodes,  rappelant  celles  de  la 
maladie  de  Recklingliausen. 

Les  décalcifications  liées  è  ce  rachitisme  dys¬ 
trophique  (de  cause  variée  :  digestive,  infec¬ 
tieuse,  hérédo-syphilitique,  carence  solaire  (Wo- 
ringer),  etc...),  résistent  è  l’action  des  fixateurs. 

Le  «  refus  »  de  fixation  calcique  est  variable 
suivant  les  cas.  Alors  qu’en  quinze  jours  ou  trois 
semaines  celte  fixation  est  très  marquée  chez  les 
rachitiques  «  eutrophiques  »  on  observe  souvent 
chez  les  «  dystrophiques  »  un  début  de  fixation 
ou  une  fixation  insignifiante  après  de  longues 
semaines  ou  de  longs  mois  de  médication.  Sou¬ 
vent,  quelles  que  soient  les  doses  d 'ultravio¬ 
let  ou  d’ergoslérol  irradié  et  la  longueur  du  trai¬ 
tement,  la  fixation  reste  nulle  au  moins  sur  cer¬ 
taines  parties  du  tissu  osseux. 

Nous  observons  à  ce  point  de  vue  un  cas  bien 
démonstratif  ,0.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  4  ans, 
atteinte  d’un  rachitisme  dystrophique  accentué 
(l’enfant,  à  3  ans,  pesait  7  ltilogr.)  :  la  radio¬ 
graphie  montrait  à  l’entrée  dans  le  service  (il 
y  a  plus  d’un  an)  un  état  peigné  caractéristique 
des  régions  diaépiphysaires  et  une  très  forte  dé¬ 
calcification  (avec  géodes)  du  1/3  inférieur  et 
du  1/3  supérieur  des  fémurs,  d’une  partie  de  la 
diaphyse  des  tibias,  elc... 

Après  un  an  de  traitement  intensif  par  l’er- 
goslérol  irradié  (les  rayons  ultra-violets  ayant  été 
mal  supportés),  nous  notons  une  disparition 
complète  de  l’état  peigné  diaépiphysaire  (sur¬ 
tout  au  poignet,  au  cou-de-pied)  et  une  absence 
totale  de  fixation  calcique  dans  les  régions  dia- 
physaires  décalcifiées.  Dans  ce  cas,  après  avoir 


10.  G.  Mochiqcami,  Mn>  Wcii.i  t-l  Boom,  Société  Mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  12  Mai  1930. 


N°  80 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Octobre  1936 


1539 


de  longs  mois  refusé  la  fixation  calcique,  les  ré¬ 
gions  diaépiphysaires  l’ont  «  acceptée  »,  tandis 
que  les  régions  diaphysaires  ont  opposé  un  «  re¬ 
fus  »  total  au  Ca  malgré  la  longue  présence  de 
fortes  doses  de  fixateurs. 

Nombre  d’ostéopathies  infantiles  se  rappro¬ 
chent  d’ailleurs  de  ce  type  de  rachitisme  hypo¬ 
trophique  avec  décalcification  diffuse  des  os,  en 
ce  qui  concerne  tout  au  moins  leur  image  ra¬ 
diographique  et  leur  «  refus  »  de  fixer  le  Cn. 

Mais  il  faut  toujours  se  demander  si  ce  refus 
est  absolu,  si  la  décalcification  est  irréversible, 
ou  si  l’emploi  d’  «  adjuvants  »  thérapeutiques 
ne  peut  aider  à  l’action  des  fixateurs  ou  agir 
même  en  l’absence  de  ceux-ci. 

Dans  certains  cas  où  l’hérédo-syphilis  était 
manifestement  en  cause  11  nous  avons  en  vain 
doublé  l’action  des  fixateurs  du  Ca  (U.V.,  etc.) 
par  celle  de  la  médication  spécifique;  la  décalci¬ 
fication  a  persisté.  Pourtant  dans  un  de  nos  cas, 
par  le  seul  emploi  d’injections  de  sel  de  bismuth 
(sans  adjonction  d’U.V.  ou  d’ergostérol),  nous 
avons  obtenu  une  rapide  précipitation  calcique. 

Mais  le  «  refus  »  d’utiliser  le  Ca  (même  en  pré¬ 
sence  de  fixateurs)  peut  céder,  dans  certains 
cas,  à  une  autre  thérapeutique.  Retenons  à  ce 
point  de  vue  des  cas  comme  celui  de  M.  Leves- 
que,  où  l’on  vit  une  «  ostéomalacie  »  (présen¬ 
tant,  semble-t-il,  d’assez  étroites  relations  avec 
notre  rachitisme  dystrophique)  résister  à  l’U.V. 
et  à  ses  dérivés  et  céder  à  la  parathyroïdecto¬ 
mie  12. 

Le  même  «  refus  »  se  trouve  dans  certains 
rhumatismes  chroniques  infantiles  (Mouriquand, 
Ombrêdanne)  et  surtout  dans  la  maladie  osseuse 
de  Recklinghausen  qui  peut  céder  à  la  même 
intervention  (Mandl). 

Ces  décalcifications,  ces  refus,  sont  donc,  les 
uns,  totalement  irréversibles  (au  moins  dans 
l’état  actuel  de  notre  thérapeutique);  les  autres, 
irréversibles  devant  les  seuls  fixateurs  habituels 
du  Ca  (IJ.  V.  et  dérivés)  mais  non  devant  l’ad¬ 
jonction  de  telle  médications  spécifique,  ou  de¬ 
vant  telle  ablation  de  parathyroïdes. 

Le  terme  de  refus  du  calcium  «  total  »,  d’ir¬ 
réversibilité  absolue  de  la  dystrophie  calcique, 
n’est  valable  que  lorsque  l’action  de  tous  les 
fixateurs  et  celle  de  tous  les  adjuvants  connus 
s’est  montrée. (après  de  longs  essais)  inopérante. 

Signalons  que,  dans  certains  cas,  la  dystro¬ 
phie  osseuse  paraît  assez  étroitement  liée  h  la 
dystrophie  générale.  Dans  ces  cas  l'héliothérapie. 
à  la  mer  ou  à  la  montagne,  doublée  d’une  ali¬ 
mentation  bien  équilibrée,  a  parfois  plus  d’ac¬ 
tion  eutrophique  générale,  musculaire  et  os¬ 
seuse  que  l’ultraviolet  lui-même.  Celui-ci,  pour 
importante  que  soit  son  action,  n’est  qu’un  des 
éléments  de  la  lutte  contre  le  rachitisme  dystro¬ 
phique. 

Rachitisme  dystrophique  expérimental  et  phé¬ 
nomène  du  «  refus  ».  —  Le  rachitisme  expéri¬ 
mental,  sans  le  reproduire  intégralement,  peut 
être,  par  certains  côtés,  rapproché  du  rachi¬ 
tisme  humain  (radiographie,  thérapeutique).  Il 
réalise- en  tout  cas  un  syndrome  de  non-fixation 
ou  de  «  défixation  »  calcique  obtenue,  relevant 
de  facteurs  connus  (ce  qui  est  loin  d’être  tou¬ 
jours  le  cas  dans  le  rachitisme  clinique),  mais 
jusqu  ici  ce  rachitisme  expérimental  n’avait 
reproduit  que  la  phase  eutrophique  de  la  ma¬ 
ladie  infantile. 

Nous  sommes  (Mouriquand,  Leulier  et  Mlle 


Weill  la)  parvenus  à  réaliser  la  forme  dystro¬ 
phique  expérimentale  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  :  Grâce  à  l’adjonction  de  carbonate  de 
strontium,  de  magnésium  ou  de  calcium  au 
régime  raehiligène  de  Pappenheimer,  nous 
avons  (sans  prise  de  poids  et  souvent  avec  perte 
de  poids)  réalisé  chez  le  rat  des  lésions  osseuses 
rachitiques  (ou  tout  au  moins  rachiliformes). 
Ces  lésions  ne  se  localisent  généralement  pas 
uniquement  au  niveau  des  régions  diaépiphy¬ 
saires,  mais,  comme  dans  le  cas  du  rachitisme 
dystrophique  humain,  envahissent  plus  souvent 
la  diaphyse  en  la  décalcifiant. 

Dans  ces  cas,  le  bilan  calcique  est  assez  forte¬ 
ment  abaissé  (M“«  A.  Roche). 

Dans  le  rachitisme  dystrophique  au  strontium, 
les  lésions  progressent  le  plus  souvent,  même  en 
présence  de  fixateurs  du  Ca  (ergosl.érol  irradié, 
etc...).  Il  y  a  donc,  dans  ces  cas,  apparemment 
un  véritable  «  refus  »  calcique  qu’un  fixateur 
ne  peut  combattre  efficacement. 

L’adjonction  de  carbonate  de  magnésium  au 
régime  raehiligène  accentue  aussi  le  phénomène 
de  «  refus  »,  et  aggrave  des  lésions  osseuses  de 
décalcification. 

Le  cas  du  carbonate  de  Ca  est  des  plus  inté¬ 
ressants.  Théoriquement,  l’adjonction  d’un  sel 
de  chaux  à  un  régime  facteur  de  décalcification 
devrait  entraîner  la  fixation  calcique.  Or,  on  sait 
que  celte  fixation  ne  peut  se  faire  (en  dehors  de 
m.  V.  et  de  ses  dérivés)  qu'en  présence  du 
phosphore.  Pour  que  la  fixation  ait  lieu  il  faut 


de  plus  que  le  rapport  ^  se  maintienne  au: 

rirons  de  0,80.  S’il  dépasse  1,15,  2,  etc.,  1 
décalcification  se  produit.  Or,  un  sel  comme  1 
carbonate  de  Ca  (n’apportant  pas  d’élément 
fixateur  P,  etc...)  ne  fait  qu’élever  ce  rap¬ 
port,  c’est-à-dire  accroître  la  décalcification, 
entuer  le  phénomène  de  «  refus  ».  Nos  plus 
belles  décalcifications  ont  été  obtenues  avec  des 


Ca  ,  ,  „  , . 
rapports  —  =  5  à  6  l4. 

Mais  dans  le  cas  du  carbonate  de  Ca,  l’adjonc¬ 
tion  d’un  fixateur  (U.  V.,  ergostérol)  du  calcium 
entraîne  un  processus  très  différent  de  celui  ob¬ 
servé  dans  le  rachitisme  au  strontium. 


Non  seulement  l’os  n’oppose  pas  une  résis¬ 
tance,  un  a  refus  »  au  fixateur  du  Ca,  mais  ce¬ 
lui-ci,  en  raison  de  l’imprégnation  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  fortes  doses  de  Ca,  entraîne  une 
précipitation  calcique  intense,  au  point  de  faire 
apparaître  en  deux  ou  trois  jours,  sur  les  cli¬ 
chés  radiographiques,  les  os  surcalcifiés. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  par  quel  mé¬ 
canisme  pathogénique  l’adjonction  de  carbo¬ 
nate  de  Sir.,  de  Mg.  ou  de  Ca  (et  autres  sub¬ 
stances)  précipite  les  lésions  de  rachitisme  en 
accentuant  le  phénomène  du  «  refus  ». 

Diverses  hypothèses  peuvent  être  envisagées  à 
ce  sujet.  La  plus  probable  semble  être  celle  sou¬ 
tenue  par  A.  Leulier,  Mm°  A.  Roche.  La  présence 
dans  l’intestin  de  ces  sels,  sous  la  forme  de 
carbonate  (ou  autre  forme  non  phospliorée),  y 
entraîne  la  précipitation  du  phosphore  qui  uni  à 
eux,  forme  des  sels  insolubles  non  absorbables  et 
qui  sont  évacués  par  les  fèces.  Il  est  possible  que 
la  présence  de  ces  carbonates  dérive  vers  l’intestin 
le  phosphore  de  l’organisme  et  particulièrement 
du  système  osseux,  expliquant  l’intense  décalci¬ 
fication  observée  dans  ces  divers  rachitismes  dys¬ 
trophiques  expérimentaux.  Sans  aller  plus  loin 


dans  l’hypothèse,  retenons  le  fait  essentiel,  de 
l’aggravation  notable  du  rachitisme  expérimen¬ 
tal  par  l’adjonction  au  régime  de  Pappenheimer 
des  différents  sels  envisagés. 

Fait  important  en  ce  qui  concerne  le  rachi¬ 
tisme  par  le  strontium,  Mouriquand,  Leulier  et 
Cœur  15  ont  montré  que  radiographiquement  et 
chimiquement  l 'ergostérol  irradié  n’entraîne 
pas  la  fixation  calcique.  Le  phénomène  du  «  re¬ 
fus  »  (pour  une  cause  qui  reste  à  préciser)  per¬ 
siste  (dans  ce  cas)  en  présence  d’un  puissant 
fixateur  du  Ca. 

Nous  voudrions  enfin  attirer  l’attention  sur 
le  point  suivant  d’importance  pratique. 

Tous  les  pédiatres  savent  (A. -R.  Marfan,  etc.) 
que  l’enfant  nourri  au  sein  fait  rarement  du 
rachitisme,  qui  ne  s’observe  guère  que  chez  les 
enfants  nourris  au  lait  de  vache. 


Placés  devant  les  mêmes  facteurs  rachitigènes 
(carence  solaire,  troubles  digestifs,  infections  va¬ 
riées)  l’enfant  au  sein  assimilera  et  retiendra 
son  calcium  osseux,  l’enfant  au  biberon  désas- 
similera  ou  refusera  le  Ca  sanguin. 

Nous  avons  cherché  (avec  A.  Leulier 16)  les 
raisons  de  ce  phénomène.  Elles  restent  obscures. 
Faut-il  faire  jouer  un  rôle  à  la  réaction  acide 
(par  le  Racillus  bifidus)  de  l’intestin  de  l’en¬ 
fant  au  sein  qui  permet  une  meilleure  solubili¬ 
sation  et  absorption  des  sels  de  chaux  (le  milieu 
intestinal  de  l’enfant  au  biberon  étant  alcalin 
permettrait  une  précipitation  plus  facile)  ?  Faut-il 
faire  jouer  un  rôle  à  l’état-  sous  lequel  se  pré¬ 
sentent  dans  les  deux  laits  le  calcium  et  le  phos¬ 
phore  (état  colloïdal  dans  le  lait  de  femme)  ? 
Enfin  existe-t-il  dans  les  deux  laits  un  rapport 


Nos  recherches 


ont  montré 


qu’il  n’en  était  rien.  Le  lait  de  vache  est  beau¬ 
coup  plus  riche  en  P  et  en  Ca  que  le  lait  de 
femme  (ce  qui  théoriquement  devrait  écarter 
plus  sûrement  la  décalcification)  mais  le  rapport 
_  est  égal  dans  les  deux  laits. 


Ce  n’est  donc  pas  dans 


rapport 


V 


élevé  qu’il  faut  (comme  dans  le  régime  racliiti- 
gène  du  rat)  chercher  la  cause  de  la  décalcifica- 

Aussi  bien  cette  décalcification,  ce  refus  calci¬ 
que  ne  se  produisent-ils  pas  en  général  sponta¬ 
nément  chez  l’enfant  au  lait  de  vache.  Mais  ce¬ 
lui-ci  doit  être  tenu  pour  atteint  de  déséquilibre 
calcique  inapparent 17.  Survienne  un  facteur 
de  révélation  (facteur  dit  raehiligène)  l’os  ne 
capte,  n’assimile  plus,  refuse  le  Ca. 

Chez  l’enfant  au  sein  rien  de  semblable  no 
s’observe,  malgré  les  faibles  doses  de.  Ca  et  de  P 
(moins  de  2  grammes)  que  lui  apporte  son  lait, 
son  Ca  osseux  présente  une  remarquable  stabi¬ 
lité  vis-à-vis  des  facteurs  rachitigènes.  Sans  doute 
esl-cé  dans  le  parfait  équilibre  alimentaire  que 
réalise  pour  les  tissus  de  l’enfant  le  lait  de 
femme  qu’il  faut,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
rechercher  les  causes  de  la  résistance  de  son  sys¬ 
tème  osseux  aux  facteurs  de  décalcification, 
l’équilibre  alimentaire  général  semblant  favori¬ 
ser  l’équilibre  calcique. 


Comme  nous  l’avons  dit,  le  phénomène  du 
refus  »  thérapeutique,  lié  à  l’irréversibilité  (to- 
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taie  ou  partielle^  d'une  dystrophie,  dépasse  lar¬ 
gement  le  cadre  des  maladies  par  carence.  On 
peut  dire  que  toute  affection  il  évolution  pro¬ 
longée  et  progressive,  connaît  —  si  elle  est  lais¬ 
sée  à  elle-même  —  celte  phase  d’irréversibilité, 
de  »  refus  »,  qui  correspond  à  son  incurabilité 
(lotale  ou  partielle). 

Chez:  l’enfant  en  particulier,  où  les  processus 
nulrilifs  sont  plus  «  purs  »  que  chez  l’adulte, 
nous  connaissons,  en  dehors  de  l’alhrepsie  pro¬ 
prement  dile,  d'autres  étals  de  dystrophies  irré¬ 
versibles.  La  déshydratation  du  choléra  infantile, 
du  »  coup  de  chaleur  »  associé  ou  non  au  coup 
de  baisse  hygrométrique  i.Mouriquand  et  Char¬ 
pentier),  etc.,  peut  îi  un  moment  donné  devenir 
<i  irréversible  »  quels  que  soient  les  moyens  de 
fixation  hydrique  employés  (sérum  physiologi¬ 
que,  insuline,  etc.). 

Nous  connaissons  aussi,  au  cours  des  infec¬ 
tions,  des  broncho-pneumonies  notamment,  ces 
états  brusques  de  «  sidération  »  nutritive  con¬ 


tre  lesquels  échouenl  trop  souvent  noire  théra¬ 
peutique  (les  bains,  l 'oxygène,  les  vaccins,  la 

Certaines  asphyxies,  liées  aux  pneumopathies, 
semblent  toucher  à  ce  point  les  processus  d’oxy¬ 
dation  cellulaire,  que  ceux-ci  ne  semblent  plus 
mis  en  jeu  même  par  les  inhalations  continues 
d'oxygène  (qui  atténuent  pourtant  la  cyanose  cu¬ 
tanée  et  muqueuse).  Dans  ces  cas  on  peut  se  de¬ 
mander  si  l'adjonction  aux  inhalations  d'oxy¬ 
gène,  d'oxydo-rédurleur  (tel  que  l'acide  ascor¬ 
bique)  n'aiderait  pas  à  remettre  eu  jeu  l'utili¬ 
sation  cellulaire  de  l’oxygène  et  il  combattre  le 
u  refus  ». 

* 

*  * 

Ces  divers  exemples  —  et  il  en  est  d’autres  — 
nous  amènent  aux  conclusions  suivantes.  Nom¬ 
bre  de  dystrophies,  quelle  que  soit  leur  cause  pri¬ 
mordiale  (et  même  quand  cette  cause  a  disparu), 
livrées  ii  leur  évolution  progressive,  parviennent 


après  une  phase  u  eutrophique  »  (où  agissent  les 
médications  surtout  spécifiques)  à  une  phase  dys¬ 
trophique.  A  ce  moment  l’action  thérapeutique 
même  «  spécifique  »  (cas  des  avitaminoses)  de¬ 
vient  progressivement  inopérante  pour  aboutir  il 
un  refus  total  d'utilisation  des  médicaments 
et  des  aliments. 

Ce  refus,  celle  irréversibilité  sont  souvent 
absolus  (dans  l’état  actuel  de  nos  pouvoirs  thé¬ 
rapeutiques),  mais  ils  peuvent  n’êlre  que  par¬ 
tiels,  céder  lorsque,  à  la  médication  tenue  pour 
essentielle,  se  surajoutent  certains  adjuvants 
(cas  de  relus  calcique  cédant  à  la  parathyroïdecto¬ 
mie,  au  traitement  àutisyphilitiquc,  etc.). 

11  ne  faut  donc  admettre  l’état  d’  «  athrepsie 
cellulaire  »  vrai,  total,  incurable  qu’après  l’avoir 
attaqué  par  tous  les  moyens  connus. 

Divers  exemples  relatés  ici  montrent  que  la 
sagacité  du  thérapeute, peut,  dans  certains  états 
apparemment  incurables,  faire  céder  le  refus 
cellulaire  et  l’irréversibilité  de  la  dystrophie. 


DIAGNOSTIC 

DE  LA  MALADIE  DE  HODGKIN 

PAR 

LA  PONCTION  GANGLIONNAIRE 

i- vu  MM. 

P.  EMILE-WEIL,  P.  ISCH-WALL 
.•t  M  '  Suzanne  PERLES 


Malgré  l'allure  très  spéciale  de  la  maladie  de 
Hodgkin  dans  sa  forme  la  plus  typique  :  adéno¬ 
pathies,  manifestations  cutanées,  évolution  par 
poussées  successives  accompagnées  de  rémissions 
variables,  formule  sanguine  à  prédominance  gra¬ 
nuleuse  avec  éosinophilie  marquée  ;  malgré  les 
signes  secondaires  dont  l'existence  est  un  ap¬ 
point  précieux  pour  orienter  le  diagnostic  vers  la 
lymphogranulomatose,  la  clinique  el  l'examen 
de  sang  restent  le  plus  souvent  insuffisants  pour 
affirmer  la  maladie. 

Le  seul  élément  de  certitude  réside  dans  la 
biopsie  d'un  ganglion  el  dans  l'interprétation 
anatomopathologique  du  tissu  prélevé. 

Cependant  la  biopsie  ganglionnaire  est  diffici¬ 
lement  acceptée  par  les  malades.  Parement  effec¬ 
tuée  hors  de  l'hôpital,  elle  n'est  pour  ainsi  dire 
jamais  pratiquée  chez  les  femmes  où  l’ablation 
d'un  ganglion  de  la  région  cervicale  entraîne  la 
persistance  d'une  cicatrice  apparente. 

effectuée  dans  d'autres  régions  accessibles  : 
aisselle  ou  aine,  l'intervention  devient  plus  dé¬ 
licate  el  nécessite  des  précautions  particulières 
dont  les  plus  élémentaires  sont  l’immobilisation 
passagère  du  bras  dans  le  cas  d’ablation  d’un 
d  un  ganglion  axillaire,  el.  le  repos  prolongé  au 
lit,  lorsqu'il  s'agit  du  triangle  de  Scarpa. 

De  tels  inconvénients  nous  ont  incités  à  pra¬ 
tiquer  couramment  la  ponction  ganglionnaire, 
seule  méthode  toujours  applicable,  toujours  fa¬ 
cilement  acceptée,  el  dont  les  résultats,  à  l’user, 
nous  semblent  de  valeur  au  moins  égale  à  celle 
«les  biopsies. 

Celle  minime  intervention  offre  en  effet  la  pos¬ 
sibilité  d’être  effectuée  simultanément  dans  des 
ganglions  différents  ;  elle  peut  être  renouvelée 
et  multipliée  selon  les  besoins,  elle  fournil  enfin 
des  étalements  caractéristiques  et  des  images  ty¬ 
piques  dont  nous  avons  parlé  déjft  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  et  sur  lesquels  nous  re¬ 
viendrons  avec  plus  de  détails  dans  cet  article. 


Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à  utiliser 
cette  méthode  :  des  travaux  importants  ont  été 
effectués,  notamment  à  Buenos-Ayres  en  1934  par 
Alfredo  Pavlovski  et  en  Europe  par  Pittaluga, 
Hirsehfeld,  Introzzi  ;  mais  ce  procédé  d'explora¬ 
tion  reste  peu  répandu  en  raison  de  la  dfficulté 
que  présente  la  lecture  des  laines,  difficulté  plus 
apparente  que  réelle. 

Il  faut  sans  aucun  doute  une  certaine  pratique 
pour  reconnaître  au  milieu  des  éléments  banaux 
les  cellules  caractéristiques  de  l'affection  en 
cause  el.  pour  différencier  les  éléments  les  uns 
des  autres  ;  mais  l'habitude  une  fois  acquise,  il 
est  plus  aisé  de  lire  un  étalement  où  les  cellules 
restent  bien  isolées  les  unes  des  autres  et  con¬ 
servent  ainsi  leur  aspect  caractéristique. 

Nous  ne  donnerons  que  peu  de  détails  sur  1a 
technique  élémentaire  de  la  ponction  ganglion¬ 
naire  ;  il  suffit  d'insister  sur  la  nécessité  d'opé¬ 
rer  avec  un  matériel  en  parfait  étal  :  serin¬ 
gue  étanche  et  sèche,  aiguille  à  lumière  vaste  el 
à  biseau  long.  La  ponction  en  elle-même  ne  pré¬ 
sente  aucune  difficulté  ;  seul,  l’étalement  est  par¬ 
fois  délicat  en  raison  de  la  consistance  du  cylin¬ 
dre  du  tissu  aspiré. 

La  coloration  que  nous  employons  est  le  May- 
Grnnwald-Giemsa  qui  nous  a  toujours  donné 
d  excellents  résultats.  Notre  expérience  actuelle 
repose  sur  20  cas,  tous  contrôlés  par  la  biopsie 
que  nous  avons  associée  à  la  ponction  afin  d’en 
éprouver  la  valeur. 

Nous  avons  chaque  fois  obtenu  des  résultats 
concordants  qui  nous  autorisent  à  substituer  à 
l’adénectomie,  inconslammenl  employée,  celte 
méthode  facilement  utilisable  qu’est  la  ponction 
ganglionnaire. 

La  lecture  de  ce  que  nous  appelons  «  adéno- 
gramme  »  par  analogie  avec  le  «  splénogramme  » 
et  le  «  myélogramme  »,  nous  a  permis  de  recon¬ 
naître  deux  caractères  diagnostiques  importants 
du  ganglion  hodgkinien  :  1°  La  densité  cellulaire, 
élément  constant  niais  commun  à  toutes  les  hy¬ 
perplasies  ganglionnaires. 

2°  La  nature  des  éléments  :  soit  la  cellule  de 
Sternberg,  typique  ou  à  défaut  la  cellule  endo- 
théloïdo  voisine,  soit  un  tableau  polymorphe 
très  particulier  à  la  lymphogranulomatose. 

Présence  de  cellules  de  Sternberg 

ET  DE  CELLULES  ENDOTllÉl.IOIDES. 

Dans  les  ponctions  où  la  cellule  de  Sternberg  a 
pu  être  mise  en  évidence,  le  diagnostic  n’offre, 
évidemment,  aucune  difficulté  car  l'élément  ca¬ 
ractéristique,  moins  typique,  il  est  vrai,  que  sur 
les  coupes,  conserve  cependant  un  aspect  assez 


particulier  pour  n’êlre  confondu  avec  aucune  au¬ 
tre  cellule. 

Il  existe  généralement  sur  de  tels  étalements 
des  éléments  de  deux  ordres  : 

Les  uns  très  nombreux  sur  le  frottis  sont  de 
volumineuses  cellules  d’aspect  endol liélioYde, 
de  forme  fuselée,  polyédrique  ou  arrondie  el  de 
taille  toujours  supérieure  à  celle  des  éléments 
environnants.  Mêlées  aux  nombreux  lymphocy¬ 
tes  habituels  de  l’étalement,  ces  cellules  sont  ra¬ 
rement.  accolées  ou  groupées;  leur  protoplasme 
est  abondant,  épais  et  homogène,  et  se  laisse  fa¬ 
cilement  comprimer  et  déchiqueter  ;  il  contient 
souvent  des  débris  granuleux  et  des  enclaves  di¬ 
verses  ;  leur  noyau  est  caractéristique  :  volumi- 

une  chromatine  disposée  sous  forme  d'un  fin 
réticulum  rappelant  la  structure  hémocytoblas- 
lique  et  ménageant  dans  ses  mailles  de  vastes 
espaces  nucléolaires  arrondis  ou  allongés,  ît  fond 
légèrement  basophile. 

A  côté  de  ces  éléments  endolhélioïdes  existent 
d  autres  éléments  typiques  :  authentiques  cellu¬ 
les  géantes  de  Sternberg  de  dimensions  tout  è 
fait  exceptionnelles,  dont  les  noyaux,  générale¬ 
ment  multiples  et  proportionnellement  volumi¬ 
neux  sont  accolés  ou  entassés  les  uns  contre  les 
autres,  contribuant  è  donner  à  la  cellule  cet 
aspect  monstrueux  très  caractéristique  ;  il  exisle 
1.)  encore,  des  nucléoles  très  semblables  è  ceux 
précédemment  décrits,  mais  plus  nombreux, 
plus  vastes  et.  plus  colorés  encore. 

Ces  éléments  sont  pathognomoniques  de  la 
lymphogranulomatose  maligne  ;  un  seul  décou¬ 
vert  sur  la  lame  suffit  à  affirmer  le  diagnostic  ; 
mais  h  vrai  dire,  ce  type  d’adénogramme  est  rare 
où  se  rencontrent  en  même  temps  la  cellule  de 
Sternberg  et  les  éléments  endothélioïdes  voisins. 
Le  plus  souvent  ces  derniers  seuls  figurent  sur  le 
f roi  lis,  juxtaposés  à  des  polynucléaires  toujours 
abondants,  h  des  éosinophiles  de  pourcentage  va¬ 
riable,  à  des  plasmocytes,  à  des  lymphocytes  et 
monocytes,  généralement  nombreux  et  variés  ; 
le  nombre  relativement  élevé  de  cellules  endollié- 
lioïdes  el  le  polymorphisme  cellulaire,  permet¬ 
tent  d’affirmer  la  lyniphogranulomalose.  La 
biopsie  que  nous  avons  toujours  pratiquée  con¬ 
curremment  est  venue  confirmer  le  diagnostic. 

Nous  reproduisons  ici,  avec  la  figure  du  frottis 
obtenu,  l’observation  el  l’adénogramme  d’un 
cas  se  rapportant  à  la  description  ci-dessus  : 

M.  S...,  54  »„s ,  vendeur  aux  Halles,  entre  dans 
le  Service  pour  atteinte  de  l’étal  général,  lempéra- 
""<•  oscillante,  adénopathies  multiples  avant  évolué 
Par  poussées  successives. 

A  I  examen,  on  note  une  augmentation  impor- 
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Fig.  1.  ■ —  Ponction  de  ganglion  inflammatoire  banal.  Assez  nombreux  lymphocytes 
jeunes  et  adultes.  Peu  nombreux  monocytes  sans  polynucléaires,  aspect  uniforme 


Fig.  2.  —  Ponction  de  ganglion  lymphogranulomateux.  Nombreuses  grandes  cellules 
de  type  endothélioïde  avec  présence  de  cellules  de  Sternberg.  Trois  polynucléaires 
dont  deux  éosinophiles. 


tante  de  volume  des  régions  cervicales,  soulevées 
par  des  ganglions  de  la  grosseur  d’une  noix  et  qui 
sont  fermes,  mobiles,  indolores  ;  quelques  gan¬ 
glions  également  dans  les  régions  axillaires  et  in¬ 
guinales. 

Le  foie  est  gros,  dur,  indolore  ;  la  rate  ferme, 
lisse  et  mobile  atteint  l’ombilic. 

Il  existe  quelques  signes  liquidiens  à  la  base  du 
thorax  à  gauche  mais  le  reste  de  l’examen  est  néga¬ 
tif. 

Nous  pratiquons,  selon  notre  habitude,  l’hémo¬ 
gramme  cl  l’adénogramme  que  nous  reproduisons 

Hémogramme.  —  Globules  rouges,  4.530.000; 
hémoglobine,  90  ;  globules  blancs,  40.000  ;  valeur 
globulaire,  1  ;  polynucléaires  neutrophiles,  72  ; 
polynucléaires  éosinophiles,  4  ;  lymphocytes,  3  ; 
monocytes,  12  ;  cellules  type  souche,  3,5  ;  cellules 
plasmocytaires,  5,5. 

Adénogramme.  —  Polynucléaires  neutrophiles, 
30  ;  polynucléaires  éosinophiles,  5  ;  lymphocytes 
jeunes,  6  ;  moyens  mononucléaires,  33  ;  monocy¬ 
tes,  5;  plasmocytes,  6;  hémohislioblasles,  3;  hé- 
mocytoblasles,  1  ;  grandes  cellules  endothélioïdes, 
10,5  ;  cellule  de  Sternberg,  0,5. 


Le  contrôle  de  ce  cas  a  été  fait  par  la  biopsie.  La 
nécropsie  pratiquée  huit  jours  plus  lard  a  confirmé 
le  diagnostic. 

Dans  cette  formule,  outre  la  présence  de  clas¬ 
siques  cellules  de  Sternberg  et  d’éléments  endo- 
thélioïdes  voisins  qui,  en  affirmant  la  maladie, 
permettent  la  classification  d’un  type  particulier, 
existe  un  caractère  pour  ainsi  dire  immuable  de 
la  ponction  hodgkinienne  :  le  polymorphisme 
cellulaire.  On  trouve  en  effet  disposés  pêle-mêle, 
des  polynucléaires  variés,  des  lymphocytes  ba¬ 
naux,  des  histiocytes  :  hémohistioblastes  et  hé- 
niocytoblasles  ainsi  que  de  des  cellules  de  type 
irritatif  et  macrophagique.  Tous  ces  éléments  ca¬ 
ractérisent  le  Hodgkin  au  même  titre  que  les 
cellules  endothélioïdes. 

Polymorphisme. 

A  défaut  donc  des  éléments  endothélioïdes  et 
de  la  découverte  sur  l’étalement  de  la  cellule  de 
Sternberg,  les  frottis  de  lymphogranulomatose 


maligne  présentant  un  polymorphisme  très  par¬ 
ticulier  que  nous  n’avons  relrojuvé  dans  aucune 
autre  affection  ganglionnaire  peuvent  être  carac¬ 
térisés  par  ce  seul  polymorphisme  ;  il  est  compa¬ 
rable,  mutalis  mulandis,  à  la  bigarure  des  for¬ 
mules  sanguines  des  leucémies  myélogènes,  et 
donne,  comme  pour  les  leucémies,  des  pourcen¬ 
tages  variables  selon  les  individus  ;  l'aspect  gé¬ 
néral  n’en  reste  pas  moins  typique  et  possède 
pour  nous,  une  valeur  diagnostique  au  moins 
égale  à  la  présence  sur  les  frottis  de  la  cellule 
de  Sternberg. 

A  l’étalement  ganglionnaire  banal  et  uniforme 
constitué  en  majeure  partie  par  des  lymphocytes 
adultes,  fait  place  ici  un  frottis  bariolé  «  leuco- 
cytoso  variée  »  comprenant  des  éléments  dispo¬ 
sés  sans  ordre  :  nombreux  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  et  éosinophiles;  éléments  monocylaires 
de  grande  taille,  plasmocytes  à  noyau  de 
type  normoblaslique,  cellules  histiocytaires  va¬ 
riées. 

Cet  aspect  hyperplasique  et  désordonné  corres¬ 
pond  à  la  structure  anarchique  d’un  ganglion 


Fig.  3.  —  Ponction  de  ganglion  lymphogranulomateux.-  Grand  polymorphisme  cellu¬ 
laire  :  cellules  endothélioïdes,  monocytes, plasmocytes,  lymphocytes  ;  polynucléaires 
neutrophiles  et  éosinophiles. 


Fig.  4.  —  Ponction  de  ganglion  lymphogranulomateux  :  Grande  abondance  de  cel¬ 
lules  avec  présence  d’éléments  endothélioïdes  et  de  cellules  de  Sternberg. 
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dont  la  biopsie,  pratiquée  simultanément,  repro¬ 
duit,  elle  aussi,  les  caractères  polymorphes. 

Mieux  que  dans  la  biopsie,  car  les  cellules  sur 
l'étalement  restent  isolées  et  plus  facilement  in¬ 
terprétables,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence 
les  différents  éléments  granuleux  et  hyalins. 
•Aucun  séparément  n’est  spécifique  de  l’affection 
en  cause,  mais  chacun  contribue  à  donner  au 
frottis  l’aspect  général  typique  de  lymphogranu¬ 
lomatose  maligne. 

La  prédominance  dans  certaines  formules  d’un 
type  cellulaire  défini  nous  a  incités  à  envisager 
une  classification  anatomique  élémentaire  qui  se 
rapproche  des  types  décrits  dans  l’excellente  mo¬ 
nographie  de  Pavlovski  et  à  grouper  ainsi  dans 
des  cadres  distincts  la  plupart  des  ponctions  gan¬ 
glionnaires  de  Hodgkin. 

Certains  cas  se  caractérisent  en  effet  par  l’abon¬ 
dance  de  polynucléaires,  d’autres  par  une  éosi¬ 
nophilie  presque  exclusive,  d’autres  encore  par 
une  monocytose  ou  une  augmentation  impor¬ 
tante  du  chiffre  des  plasmocytes  ;  quelques-uns 
enfin  par  une  réaction  marquée  des  éléments  his- 
tiocytaire  ou  par  un  envahissement  de  type 
fibreux. 

A  vrai  dire,  ces  classifications  anatomo-patholo¬ 
giques,  utiles  pour  la  clarté  de  l’exposé,  nous 
paraissent  quelque  peu  arbitraires  ;  elles  s’adap¬ 
tent  plus  particulièrement  à  un  malade  qu’à  un 
type  défini  de  réaction  et  nous  ne  les  envisage¬ 
rons  ici  que  comme  des  variantes  d’un  polymor-  ' 
phisme  cellulaire  constant  de  la  formule. 


C’est  le  type  le  plus  courant  des  frottis  de  gan¬ 
glions  de  lymphogranulomatose  maligne  ;  très 
voisine  du  type  endolliélioïde  décrit,  il  en  diffère 
par  un  pourcentage  plus  élevé  de  monocytes  ty¬ 
piques  et  par  1  absence  sur  la  lame  de  cellules 
de  Sternberg. 

Ces  monocytes  de  grande  taille  ont  un  noyau 
volumineux  et  peu  coloré,  à  chromatine  assez  éga¬ 
lement  répartie  et  laissent  des  intervalles  clairs, 
allongés  lui  donnant  un  aspect  moiré.  La  forme 
de  ce  noyau  est  variable,  souvent  incurvée,  réni- 
forme,  parfois  polylobée,  le  protoplasme  est 
abondant  et  peu  homogène  :  basophile  par  places, 
hyalin  en  d’autres  points,  il  présente  souvent 
deux  couches  :  l’une  périnueléaire  basophile  et 
granitée  ;  l’autre  périphérique  hyaline  avec  gra¬ 
nulations  diverses  et  enclaves. 

Souvent,  à  côté  des  formes  monocylaires  exis¬ 
tent  d’assez  nombreuses  cellules  hisliocytaires  : 
hémocyloblasles,  hémohistioblastes  qui  elles 
aussi  contribuent  au  polymorphisme  constant  de 
la  formule,  et  voisinent  avec  les  polynucléaires  et 
et  les  lymphocytes  de  tous  figes. 

'Voici  l’observation  résumée  d’un  malade-atteinl 
de  lymphogranulomatose  maligne  avec  adéno¬ 
pathie  du  type  monocytaire. 

M.  IL..,  27  ans,  tourneur,  est  envoyé  par  le  Dr 
Huet  pour  ponction  ganglionnaire.  Il"  présente  une 
adenopathie  sous-maxillaire  et  carotidienne  gauche 

L  état  général  est  excellent,  et  l’examen  ne  révèle 
rien  en  dehors  des  grosses  masses  très  dures  et  fu¬ 
sionnées.  On  pratique  un  examen  de  sang  et  une 
ponction  lombaire. 

Hémogramme.  —  Globules  rouges,  5.870.000; 
hémoglobine,  95  ;  globules  blancs,  12.000  ;  valeur 
globulaire,  0,88  ;  polynucléaires  neutrophiles,  76  ; 
lymphocytes,  2:  moyens  mononucléaires,  16;  mo¬ 
nocytes,  16. 

Adénogramme.  —  Polynucléaires,  18  ;  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles,  1  ;  lymphocytes,  55  ;  mono¬ 
cytes.  20;5  ;  cellules  endothélioïdes,  2  ;  hémocyto- 
blasles,  1,5  :  hémohistioblastes,  1. 

La  biopsie  confirme  le  diagnostic  de  Hodgkin. 


Cette  formule  est  typique  encore  de  lympho- 
granulatoçe,  car  à  défaut  de  la  cellule  de  Stern¬ 
berg  existe  une  monocytose  marquée.  Joints  à  la 
présence  de  rares  cellules  endothélioïdes  et  d’élé¬ 
ments  granuleux  et  hyalins,  ces  éléments  contri¬ 
buent  avec  le  i>olymorphisme,  à  signer  le  dia¬ 
gnostic  de  Hodgkin. 

Type  d’adénogramme  avec  prédominance 

D 'ÉOSINOPHILES. 

La  présence  des  éosinophiles  est  fréquente  si¬ 
non  constante  dans  la  ponction  ;  si  le  pourcen¬ 
tage  de  ces  cellules  devient  important  au  point 
de  dominer  les  autres  caractères,  on  est  en  droit, 
comme  le  dit  Hirschfeld,  d’affirmer  qu’il  s’agit 
de  tissu  lymphogranulomaleux  en  formation. 

Ces  éosinophiles  dont  la  fragilité  est  bien  con¬ 
nue,  se  présentent  déchiquetés  sur  les  étale¬ 
ments  mais  cependant  fort  reconnaissables.  Le 
fond  de  la  préparation  est  parsemé  de  leurs  gra¬ 
nulations,  ce  qui  donne  un  aspect  très  particulier 
au  frottis. 

Nous  n’avons  pu  comme  certains  auteurs 
(Délia  Voila  et  Patrizzi)  différencier  deux  types 
d’éosinophiles  sur  les  étalements  :  les  uns  uni- 
nuclés  à  noyau  très  semblable  aux  lymphocytes, 
les  autres  à  noyau  polymorphe  ;  cette  description 
nous  semble  superflue  et  n’apporte  aucune  lu¬ 
mière  supplémentaire  au  diagnostic  de  l’affec¬ 
tion  en  cause.  Pour  nous  le  pourcentage  seul  suf¬ 
fit,  car  il  s’accompagne  toujours  de  polynucléose 
et  d’une  bigarrure  de  la  formule. 

Nous  reproduisons  ici  l’observation  et  l’adéno- 
gramme  d’un  malade  atteint  de  lymphogranulo¬ 
matose  maligne  avec  formule  éosinophilique 
nette  : 

M.  IL..,  30  ans,  cultivateur,  est  envoyé  à  Paris 
pour  traitement  radiothérapique.  Il  présente  depuis 
Il  oh  mois  une  niasse  irrégulièrement  dure  dans  la 
région  sternale  et  des  ganglions  cervicaux  ;  son 
état  général  est  bien  conservé.  En  province,  il  a  été 
traité  sans  résultat  par  des  rayons  ultra-violets. 

A  l’examen,  on  constate  au  niveau  du  sternum 
une  grosse  masse  indolente,  mobile,  de  forme  ova¬ 
laire,  allongée,  de  consistance  ferme  mais  non  dure. 

Dans  la  région  cervicale  droite  existe  une  grosse 
masse  ganglionnaire  d’une  dureté  ligneuse  et  que 
nous  ponctionnons.  Nous  ponctionnons  également 
la  masse  sternale  mais  la  seringue  ramène  seulement 
un  liquide  sanguinolent,  peu  épais,  peu  abondant 
qui,  à  l'examen,  révèle  de  très  rares  éléments  en 
hisliolyse  parmi  lesquels  on  reconnaît  des  éosino¬ 
philes  altérés.  Dans  la  région  carotidienne  gauche 
nombreux  petits  gangglions  de  volume  variable  ; 
p,.s  d’autres  adénopathies.  Le  reste.de  l’examen  est 
négatif. 

Hémogramme.  —  Globules  rouges,  4.730.000  ; 
hémoglobine,  80  ;  globules  blancs,  20.200  ;  valeur 
globulaire,  0,8  polynucléaires  neutrophiles,  76  ; 
lymphocytes,  2  ;  moyens  mononucléaires,  7  ;  mo¬ 
nocytes,  8  ;  métamyélocytes,  6  ;  myélocytes  neu¬ 
trophiles,  1.  4  p.  100  normoblasles.  Anisocytose 
avec  microcylose.  Anisochromie  légère  ;  poïkilocy- 
tose  moyenne. 

Adénogramme.  —  'La  première  ponction  du  gan¬ 
glion  de  l’aisselle  ne  donne  aucun  élément  différen- . 
ciable.  La  seconde  ponction  ramène  un  débris  blan¬ 
châtre  mêlé  à  quelques  gouttes  de  liquide  visqueux, 
transparent.  Sur  un  fond  albumineux,  épais  et  pré¬ 
sentant  de  nombreuses  granulations  pour  la  plupart 
éosinophiles,  on  trouve  des  éléments  cellulaires  peu 
nombreux. 

Polynucléaires  neutrophiles,  22  ;  polynucléaires 
éosinophiles,  18;  lymphocytes,  29;  moyens  mono¬ 
nucléaires,  19;  monocytes,  12. 

Les  éléments  blancs  sont  rares  par  champ  et 
isolés  les  uns  des  autres  au  milieu  de  globules 
rouges  normaux.  La  formule  présente,  outre  un 
polymorphisme  marqué,  un  pourcentage  impor¬ 
tant  de  polynucléaires  et  de  très  nombreux  éosi¬ 
nophiles  (18  pour  100). 


Ici  encore,  la  biopsie  est  venue  confirmer  le 
diagnostic  que  nous  avions  porté  ;  la  coupe  a  ré¬ 
vélé  l’éosinophilie  et  aussi  la  présence  de  cellules 
de  Sternberg  typiques  que  nous  n’avons  pu  déce¬ 
ler  sur  le  frottis. 

La  forte  éosinophilie,  la  bigarrure  de  la  for¬ 
mule  et  la  polynucléose,  équivalent  largement 
comme  valeur  diagnostique,  à  la  présence  sur 
les  coupes  des  cellules  de  Sternberg  et  permettent 
d’affirmer  la  lymphogranulomatose  maligne. 

Type  d’adénogramme  avec  prédominance 

DE  POLYNUCLÉAIRES. 

Il  s’agit  ici,  non  pas  d’une  polynucléose 
moyenne  mais  d’une  polynucléose  massive  :  70 
pour  100  et  plus,  les  autres  éléments  contribuent 
à  conserver  à  la  formule  l’aspect  polymorphe 
constant  des  adénogrammes  de  Hodgkin. 

Les  polynucléaires  sont  rarement  altérés  et  ne 
présentent  aucune  particularité  :  seul  leur  nom¬ 
bre  est  pathologique. 

La  malade  dont  nous  reproduisons  la  brève  ob¬ 
servation  présentait  les  signes  cliniques  d’une 
lymphogranulomatose  maligne  ;  l’adénogramme 
contrôlé  ultérieurement  par  la  biopsie,  a  permis 
d’affirmer  qu’il  slagissail  de  cette .  affection. 

Mmo  R...,  64  ans,  sans  profession,  vient  consul¬ 
ter  pour  température  oscillante  et  adénopathies  mul¬ 
tiples  datant  de  quatre  mois  environ  ;  une  radio¬ 
graphie  pulmonaire  aurait  révélé  la  présence  de 
grosses  ombres  polycycliques  juxla-médiastinales  ; 
à  l’examen  on  note  dans  toutes  les  aires  ganglion¬ 
naires  perceptibles,  des  masses  irrégulières  fusion¬ 
nées,  indolentes,  de  volume  variable  (d’une  noisette 
à  une  orange).  La  rate  est  hypertrophiée  et  déborde 
les  fausses  côtes  de  4  travers  de  doigt,  le  foie  sem¬ 
ble  normal  ;  aucune  autre  localisation  ;  le  reste  de 
l’examen  clinique  est  négatif. 

On  pratique  le  jour  de  son  entrée  un  hémo¬ 
gramme,  un  splénogramme  et  un  adénogranune. 

Hémogramme.  —  Globules  rouges,  3.260.000  ; 
hémoglobine,  65  ;  globules  blancs,  4.200  ;  valeur 
globulaire,  1  ;  polynucléaires  neutrophiles,  88  ; 
polynucléaires  éosinophiles,  2;  moyens  mononu¬ 
cléaires,  6  ;  monocytes,  4.  Anisocytose  légère. 

La  ponction  de  la  rate,  sur  laquelle  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  insister  ici,  a  révélé  un  polymorphisme 
inhabituel  :  polynucléose,  monocytose,  éosinophilie 
en  parfaite  concordance  avec  l'adénogramme  que 
nous  reproduisons  : 

Adénogramme.  —  Polynucléaires  neutrophiles, 
49  ;  polynucléaires  éosinophiles,  2  ;  lymphocytes, 
35;  monocytes,  10;  plasmocytes,  2;  cellules -mono- 

Grande  variété  d’éléments  avec  prédominance 
de  polynucléaires  ;  présence  d’éosinophiles  et  de 
cellules  monocytaires  permettant  d’affirmer  le 
diagnostic  de  Hodgkin. 

Vérification  ultérieure  par  biopsie. 

Type  d’adénogramme  fibreux. 

Le  type  fibreux  de  l’adénogramme  hodgkinien 
correspond,  selon  Pavlovski  à  la  phase  avancée 
de  la  maladie  ;  ce  type  correspond  aussi,  pour 
nous,  à  l’adénogramme  des  ganglions  largement 
irradiés  comme  nous  avons  pu  le  démontrer  par 
les  ponctions  successives  au  cours  des  traitements 
radiothérapiques  de  la  lymphogranulomatose 
maligne. 

Dans  les  cas  de  cet  ordre,  la  ponction  n’a  ja¬ 
mais  ramené  qu’une  parcelle  infime  de  tissu  ou 
qu’une  gouttelette  de  sang  mêlée  à  quelques  gru¬ 
meaux  hyalins  ;  l’étalement  n’autorise  pas  un 
pourcentage  des  éléments  figurés  qui  sont  tou¬ 
jours  en  petit  nombre  ;  on  les  décèle  sur  les  la¬ 
mes  au  milieu  de  fibres  collagènes,  de  fibro¬ 
blastes  et  de  filaments  réticulés  ;  ces  éléments 
figurés  sont  pour  la  plupart  altérés  et  indifféren- 
ciàbles.  Le  diagnostic  de  fibrose  ganglionnaire 
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peut  seul  être  formulé  dans  ces  cas,  sans  qu’on 
puisse  remonter  à  l’affection  causale  ;  mais  il 
n’exclut  nullement  la  possibilité  du  Hodgkin.  La 
biopsie,  du  reste,  donne  des  renseignements  ana¬ 
logues  et  superposables. 

Nous  rapportons  ici  le  cas  d’un  malade  suivi 
depuis  un  an  et  pour  lequel  les  premières  ponc¬ 
tions  ganglionnaires  ont  révélé  la  lymphogranu¬ 
lomatose  maligne.  Ponctionné  de  nouveau  après 
traitement  radiothérapique,  ce  malade  a  présenté 
un  type  fibreux  d’adénogramme.  D’ailleurs  le 
cas  est  habituel  où  des  ganglions  traités  par  les 
rayons  X  deviennent  ininterprétables,  du  moins 
de  diagnostic  difficile. 

M.  D...,  30  ans,  maçon,  entre  dans  le  service 
pour  hépato-spléno-mégalie  et  adénopathie  axillaire 
droite  dont  le  début  remonte  à  Mai  1935. 

On  note  une  déformation  de  la  région  axil¬ 
laire  droite  envahie  pur  une  volumineuse  masse 
ganglionnaire  de  la  grosseur  d’un  poing;  elle  est 
indolore,  de  consistance  ferme,  de  mobilité  par¬ 
faite  et  irrégulièrement  consliluée  par  des  gan¬ 
glions  plus  ou  moins  fusionnés. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  3  travers 
de  doigt;  la  rate  atteint  la  ligne  médiane  et  des¬ 
cend  jusqu’à  l’ombilic. 

L’examen  sang  pratiqué  ne  révèle  qu’une  lé¬ 
gère  polynucléose. 

Hémogramme.  —  Globules  rouges,  3.510.000; 
hémoglobine,  65;  globules  blancs,  6.800;  valeur 
globulaire,  0,9;  polynucléaires  neutrophiles,  75; 
polynucléaire  éosinophile,  1;  lymphocyte,  1'; 
moyens  mononucléaires,  5  ;  monocytes,  16  ;  mé¬ 
tamyélocytes,  2. 

L’adénogramme  pratiqué  à  cette  époque  (Dé¬ 
cembre  1935)  décela  la  lymphogranulomatose; 
confirmation  fut  faite  par  la  biopsie. 

Le  premier  adénogramme  révéla  un  ganglion 
de  structure  polymorphe,  avec  pourcentage  im¬ 
portant  de  polynucléaires  neutrophiles  et  pré¬ 
sence  de  cellules  endolhélioïdes  typiques. 

Le  Hodgkin  était  certain  et  d’ailleurs  contrôlé 
par  la  biopsie. 

Un  traitement  radiothérapique  fut  institué  à 
chaque  poussée  ganglionnaire  ;  les  ponctions  ré¬ 
vélèrent  sur  les  ganglions  irradiés  la  présence  de 
tissu  fibreux  presque  totalement  dépourvu  d’élé¬ 
ments  cellulaires  (adénogramme  de  Mars  1936). 

Nous  pourrions  encore  décrire  des  types  parti¬ 
culiers  d’adénogrammes  où  prédominent  les 
plasmocytes  ou  les  histiocytes  ;  mais,  nous 
l’avons  signalé  déjà,  et  nous  insistons  sur  le  fait 
que  toutes  ces  classifications  sont  artificielles  et 
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De  nombreux  dispositifs  existent  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  qui  permettent  l’administration  indivi¬ 
duelle  efficace  d’oxygène.  Ils  sont  représentés 
par  trois  classes  d’appareils  :  les  lentes  ou 
chambres  à  oxygène,  les  inhalateurs  et  les 
masques. 

Les  appareils  permettant  l’oxygénothérapie 
collective  sont  moins  nombreux.  Pendant  la 
guerre,  dans  le  service  du  professeur  Noif,  les 
salles  de  «  gazés  »  étaient  munies  d’un  dispo¬ 
sitif  d’oxygénothérapie  1  permettant  de  traiter 


1.  A.  Colard  et  P.  Spehl  :  Archiva  médicales  belges, 
Juillet  1917,  755. 


quelque  peu  arbitraires.  Comme  dans  les  leucé¬ 
mies  myélogènes,  les  réactions  dans  la  lympho¬ 
granulomatose  maligne  sont  particulières  à  cha¬ 
que  malade  ;  mais  le  polymorphisme  reste  cons¬ 
tant  et  la  polynucléose,  l’abondance  des  éosino¬ 
philes,  la  réaction  monocytaire,  l’aspect  général 
de  la  lame  enfin,  signent  le  diagnostic  de  mala¬ 
die  de  Hodgkin  au  même  titre  que  la  cellule  de 
Sternberg  dont  la  présence  sur  l’étalement  est 
exceptionnelle. 

Il  faut  reconnaître  qu’il  existe  des  cas  où  la 
ponction  n’a  pu  être  interprétée  malgré  la  mul¬ 
tiplicité  des  interventions.  Chez  un  de  nos  mala¬ 
des,  en  particulier,  le  dagnoslic  fut  erroné  ;  la 
ponction  donnait  un  étalement  presque  uniforme 
des  grandes  cellules  endothélioïdes  et  nous  avons 
cru  pouvoir  affirmer  le  Hodgkin.  En  réalité,  il 
s’agissait  d’une  réticulo-endotliéliose  d’origine 
inflammatoire  probable. 

A  l’analyse  approfondie  de  l’étalement,  nous 
avons  trouvé  une  formule  exemple  d’éléments 
polynucléés  et  sans  réaction  polymorphe  habi¬ 
tuelle.  Nous  devons  donc  conclure  que  la  seule 
présence  de  ces  grandes  cellules  réticulo-endothé¬ 
liales  est  insuffisante  pour  établir  le  diagnostic 
de  lymphogranulomatose  maligne. 

Malgré  la  rareté  du  fait,  nous  jugeons  néces¬ 
saire  de  le  mentionner  ;  les  biopsies  ne  fournis¬ 
sent-elles  pas  parfois  aussi  des  coupes  d’interpré¬ 
tation  difficile  et'  de  diagnostic  hésitant  P 

La  plus  grande  objection  qu’on  pourrait  for¬ 
muler  à  la  méthode  est  la  diversité  structurale 
que  présentent  parfois  les  zones  d’un  même  gan¬ 
glion. 

Chevalier  et  Bernard,  avec  juste  raison,  insis¬ 
tent  sur  ce  fait  ;  mais  ne  sommes-nous  pas  en 
droit  de  pratiquer  plusieurs  ponctions  dans  des 
ganglions  différents  et,  si  besoin  est,  plusieurs 
ponctions  dans  un  même  ganglion  P  Nous  pou¬ 
vons  obtenir,  ainsi,  des  étalements  différents, 
toujours  faciles  à  comparer  entre  eux.  Si  quel¬ 
que  hésitation  persiste,  la  biopsie  du  ganglion  le 
plus  typique  pourra  être  alors  effectuée. 

Introzzi  pour  lequel  biopsies  et  surtout  ponc¬ 
tions  ganglionnaires  possèdent  une  valeur  iné¬ 
galable,  signale  néanmoins  qu’il  existe  des  cas 
où  seule  la  ponction  splénique  apporte  l’éclair¬ 
cissement  nécessaire  sur  la  nature  de  la  maladie. 
En  effet,  certains  ganglions  ne  pourraient  être 
ponctionnés  en  raison  de  leur  dureté  et  de  leur 
sclérose  ;  certains  autres  formeraient  des  masses 
tumorales  fusionnées  de  localisation  délicate  et 


plusieurs  malades  simultanément.  Un  tube  mé¬ 
tallique,  du  type  canalisation  pour  gaz  d’éclai¬ 
rage,  était  relié  à  une  bonbonne  d’oxygène  et 
encerclait  la  salle  d’oxygénothérapie  ;  des  tubes 
souples  terminés  par  une  sonde  nasale  étaient 
branchés  au  niveau  de  chaque  lit  sur  la  cana¬ 
lisation  principale. 

Comme  l’oxygénothérapie  prend  légitimement 
une  extension  de  plus  en  plus  grande  non  seu¬ 
lement  dans  le  traitement  des  affections  des 
voies  respiratoires,  mais  aussi  des  troubles  cir¬ 
culatoires  (décompensalion  cardiaque,  angine  de 
poitrine,  asthme  cardiaque,  spasmes  artériels, 
etc.,  etc.),  comme,  d’autre  part,  différents  ser¬ 
vices  de  Santé  civils  et  militaires  se  préoccupent 
dès  le  temps  de  paix  de  l’organisation  des  soins 
aux  «  gazés  »,  il  nous  a  été  donné  d’étudier  ré¬ 
cemment  deux  modèles  d’appareils  susceptibles 
d’appliquer  avec  régularité  et  économie  l’oxy¬ 
génothérapie  collective. 

Le  premier  de  ces  appareillages  constitue  une 
réplique  du  dispositif  utilisé  pendant  la  guerre 
par  M.  Nolf.  Nous  en  avons  simplement  précisé 
certains  détails  de  construction  en  vue  d’assurer 


de  biopsie  impossible  ;  enfin,  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  existeraient  des  variétés  purement 
spléniques  de  la  maladie  de  Hodgkin,  sans  parti¬ 
cipation  des  ganglions  lymphatiques  superficiels. 
La  ponction  de  la  rate  resterait  alors  le  seul  élé¬ 
ment  spécifique  du  diagnostic. 

D’accord  avec  Introzzi  nous  avons  trouvé  dans 
quelques  frottis  de  rate  la  cellule  de  Sternberg 
associée  à  des  éléments  endothélioïdes  ;  mais, 
à  notre  avis,  les  cas  typiques  restent  rares  :  sur 
huit  ponctions  couplées,  rate,  ganglions,  deux 
fois  seulement,  le  splénogramme  s’est  révélé  ty¬ 
pique  alors  que  toutes  les  ponctions  ganglion¬ 
naires  traduisaient  des  formules  nettement  en 
faveur  de  la  lymphogranulomatose. 

Du  reste,  la  splénomégalie  étant,  de  l’avis  de 
tous  les  auteurs,  un  phénomène  déjà  tardif  de 
l’affection,  la  ponction  ganglionnaire  demeure 
l’élément  diagnostique  de  choix  qu’on  pourra,  se¬ 
lon  les  besoins,  associer  et  comparer  à  la  biopsie. 

Au  moins  aussi  fidèle  que  la  biopsie,  la  ponc¬ 
tion  ganglionnaire  apporte  les  éléments  nécessai¬ 
res  au  diagnostic  de  la  lymphogranulomatose 
maligne.  Bien  étudiée  et  convenablement  inter¬ 
prétée,  elle  offre  sur  la  biopsie  l’avantage  prati¬ 
que  d’être  facile  à  exécuter,  et  bien  acceptée  par 
tous  les  malades.  Non  seulement  elle  fournit  des 
résultats  d’une  valeur  égale  à  ceux  des  coupes 
tissulaires,  mais  encore  permet-elle,  grâce  aux 
examens  répétés,  une  étude  suivie  de  l’évolution 
de  la  maladie  ainsi  qu’un  contrôle  rapide  et  con¬ 
tinu  du  traitement  institué. 
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une  distribution  d’oxygène  aussi  uniforme  que 
possible  à  chaque  poste.  Ce  dispositif  a  été  prévu 
pour  permettre  l’administration  à  chaque  sujet 
d’un  air  enrichi  à  ±  50  pour  100  d’oxygène. 

Le  deuxième  dispositif,  basé  sur  un  autre 
principe,  permet  une  gamme  très  étendue  de 
suroxygénation  artérielle  (de  40  à  95  pour  100 
d’oxygène  dans  l’air  expiré)  et  peut  de  ce  fait 
répondre  aux  exigences  thérapeutiques  variées 
que  réclament  les  affections  ou  intoxications 
dans  lesquelles  l’oxygénothérapie  est  indiquée. 

Dans  chacune  des  expériences  dont  les  résul¬ 
tats  sont  rapportés  ci-dessous,  les  sujets  soumis 
à  1  oxygène  étaient  porteurs  du  masque  D6  dé- 
cril  récemment  2.  Ce  masque  a  comme  caracté¬ 
ristique  principale  (voir  fig.  1)  de  permettre 
l’arrivée  de  l’oxygène  soit  par  un  tube  large 
inséré  sur  le  chapeau  de  la  valve  inspiratoire, 
soit  au  moyen  de  deux  tubulures  placées  en 


2.  !..  Daiitrebande  :  Manque  respiratoire  à  usages 
multiples.  Echanges  respiratoires,  oxygénothérapie,  car- 
bothérapie,  aviation,  anesthésie.  La  Presse  Médicale,  14 
Décembre  1935. 
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ainoul  de  la  valve  inspiratoire,  le  gaz  s’accumu¬ 
lant,  dans  ce  cas,  dans  le  tube-chenille  servant 
de  réservoir,  pendant  l’expiration,  et  étant  re¬ 
pris  à  l’inspiration  suivante.  C’est  de  cette  der¬ 
nière  manière  que  l’oxygène  a  été  administré 
dans  l’étude  du  premier  dispositif. 


Le  premier  modèle  de  ce  dispositif,  utilisé  au 
cours  de  cette  étude,  consistait  en  une  rampe 
sur  laquelle  étaient  branchés  en  série  dix 
tubes  en  T,  une  extrémité  de  la  rampe 
étant  reliée  à  une  bonbonne  d’oxygène  sur¬ 
montée  d’un  débit-mètre  exactement  cali¬ 
bré  et  gradué  de  5  à  50  litres-minute, 
l’autre  extrémité  étant  obturée. 

Une  deuxième  série  d’expériences  por¬ 
tant  sur  le  même  dispositif  a  utilisé  au  lieu 
de  la  rampe  une  boucle  sur  laquelle  étaient 
branchés  dix-  tubes  en  T,  le  premier  de 
ceux-ci  correspondant  au  dixième,  le  5°  au 
0°,  le  4°  au  7°,  etc.  (voir  flg.  2). 

Dans  ces  conditions  (le  diamètre  de  la 
canalisation  principale,  rampe  ou  boucle, 
étant  de  10  mm.  et  le  diamètre  des  bran¬ 
ches  perpendiculaires  des  tubes  en  T  étant 
de  3  mm.),  on  voit  que  dans  le  système  de 
la  rampe  le  pourcentage  d’oxygène  de  l’air 
expiré  va  en  décroissant  du  premier  poste 
au  dixième.  Par  exemple,  pour  un  débit 
d’oxygène  de  2  litres-minute-sujet,  l'air  p-j, 

expiré  recueilli  au  premier  poste  peut  con¬ 
tenir  jusque  58,56  pour  100  d’oxygène,  au 
cinquième  40,75  pour  100  et  au  dixième  ' 
36,99  pour  100.  Pour  un  débit  d’oxygène 
de  3  litres-minute-sujet,  ces  chiffres  sont  respec¬ 
tivement  de  69,39  pour  100  pour  le  premier 
poste,  53,49  pour  100  pour  le  deuxième  et 
48,25  pour  100  pour  le  dixième. 

En  adoptant  le  système  de  la  boucle,  on  ob¬ 
tient  respectivement  pour  le  premier  et  le 
sixième  poste  les  pourcentages  d’oxygène 
suivants  : 

O*  DANS  l’air  EXPIRÉ 

DÉBIT  O* 


et  de  la  position  10  5  la  position  6  une  chute 
régulière  de  l’oxygène,  particulièrement  lorsque 
le  débit  atteignait  4  litres-minute,  nous  avons 
apporté  une  dernière  modification  à  l’appareil¬ 
lage  en  augmentant  le  diamètre  intérieur  de  la 
boucle  de  10  à  15  mm.  tout  en  gardant  à  la 
branche  verticale  des  T  un  diamètre  intérieur 
croissant  de  4  è  4  mm' 8.  Dans  ces  conditions, 
le  pourcentage  moyen  d’oxygène  dans  l’air 
expiré  reste  pour  un  débit  de  4  lilres-minuto- 
sujet  de  50  pour  100  mais  l’on  constate  une 
meilleure  répartition  de  l’oxygène  du  poste  1 
au  poste  5  et  du  poste  10  au  poste  6,  compte 


d’oxygène  et  de  la  perle  de  charge  observée  à 
chacun  des  tubes  d’arrivée  de  l’oxygène  avant 
sa  pénétration  dans  les  tubulures  du  masque. 
Seul  le  dernier  dispositif  (diamètre  intérieur 
de  la  boucle  :  15. mm.  ;  diamètre  intérieur  des 
tubes  en  T  augmentant  de  0  mm.  2  à  chaque 
poste,  de  1  à  5  et  de  10  5  6)  nous  a  donné  des 
résultats  constants  en  cc  qui  concerne  la  perte 
de  charge  et  le  débit  individuels  de  chaque 
poste.  Les  résultats  d’une  expérience  de  ce  genre 
sont  rapportés  au  tableau  I. 


■’au  1.  ■ — -  Perle  île  charge  et  débit  de  l'oxy¬ 
gène  à  chacun  des  postes  individuels  de  dis¬ 
tribution.  Boucle  de  15  mm,  et  tubes  en  T 
sériés  à  diamètre  croissant  de  4  à  4  mm.  8. 
Débit  total  de  l'oxygène  pour  les  10  postes: 
40  li Ires-minute.  Les  postes  sont  à  1  m.  50 
l’un  de  l’autre. 


POSTE 

l  I 

j  |j 

1 . 

15 

4,08-4,04 

3 . 

15 

3,94 

5 . 

14 

4  ;?t 

G . 

V 

4,00 

8 . 

13 

18 

4,4-4,28 

10 . 

16 

4,20 

étant  tend  des  variations  de  la  quantité  de  l’air 
expiré. 

Voici  quelques  résultats  obtenus  au  cours  de 
ces  essais.  Dans  une  expérience,  pour  un  débit 
de  4  litres-minute-sujet,  le  pourcentage  d’oxy¬ 
gène  dans  l’air  expiré  était  de  48,18  pour  le  pre-. 


1  litre-minute  . 

2  litres-minute. 


25,8.T 

41,08 

52,48 


On  voit  donc  que  si  l’on  utilise  la  rampe, 
le  pourcentage  d’oxygène  de  l’air  expiré  di¬ 
minue  graduellement  de  la  position  1  à  la 
position  10,  tandis  que  si,  toutes  choses  res¬ 
tant  égales,  on  utilise  la  boucle,  les  pour¬ 
centages  d’oxygène  trouvés  en  1  et  en  6 
se  rapprochent  l’un  de  l’autre  et  ne  dimi¬ 
nuent  pas  lorsque  la  position  du  sujet 
l’éloigne  de  la  source  d’oxygène. 

Pour  créer  une  répartition  aussi  uniforme 
que  possible  de  l’oxygène  à  chacun  des 
postes  de  la  boucle,  particulièrement  en  cas 
d'augmentation  du  débit  d’oxygène,  nous 
avons  ensuite  utilisé  des  tubes  en  T  dont  le 
diamètre  de  la  branche  verticale  augmen¬ 
tait  du  poste  1  au  poste  5  et  du  poste  10  -1— 
au  poste  6  (de  4  5  4  mm.  8  en  passant  par 
4,2,  par  4,4  et  4,6  [voir  flg.  2]).  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  note  que  le  pourcentage  de  l’oxygène 
dans  l’air  expiré  varie  de  33  à  43  pour  100  avec 
3  litres  d’oxygène  par  minute  et  de  41  à 
59  pour  100  avec  4  litres  par  minute,  la  moyenne 
pour  4  litres-minute-sujet  étant  de  50  pour  100, 
chiffre  optimum  requis  pour  l’oxygénothérapie 
prolongée. 

Toutefois,  comme, .  avec  cette  technique,  on 
observait  parfois  de  la  position  1  à  la  position  5 


mier  poste,  52,30  pour  le  troisième, 
44,21  pour  le  sixième,  52,12  pour 
le  septième  et  55,94  pour  le 
dixième. 

Une  autre  expérience  faite  dans 
les  mêmes  conditions  a  donné  aux 
postes  1,  2,  4,  5,  8  et  9  respecti¬ 
vement  les  chiffres  suivants  : . 
47,3  ;  44,7  ;  50,0  ;  48,6  ;  46,5  et  55,5  pour  100. 

C’est  ce  dernier  dispositif  qui,  au  cours  de 
nombreuses  estimations  dont  il  ne  nous  est  pas 
possible  de  rapporter  ici  tous  les  protocoles,  nous 
a  paru  donner  les  résultats  les  plus  réguliers. 
On  peut  d’ailleurs  s’en  rendre  compte  d’une 
autre  manière.  Chacune  des  expériences  s’est 
accompagnée  non  seulement  du  dosage  de  l’air 
expiré,  mais  encore  d’une  estimation,  à  chaque 
poste,  soit  avant  soit  après  l’essai,  du  débit 


La  régularité  est  satisfaisante  et  l’on  peut 
conclure  que  ce  dispositif  d’oxygénothérapie  col¬ 
lective  permet  de  distribuer  simultanément  à 
10  malades  une  quantité  efficace  et  régulière¬ 
ment  répartie  d’oxygène. 

Le  modèle  de  canalisation  en  boucle  avec  tubes 
en  T  de  diamètre  croissant,  monté  sur  débit- 
mètre  bien  calibré  et  relié  à  chaque  poste 
à  un  masque  D5  qui  permet  d’économiser 
l’oxygène  pendant  l’expiration,  peut  donc 
assurer  l’oxygénothérapie  continue  de 
10  malades  en  utilisant  une  quantité  ré¬ 
duite  de  gaz  (40  litres-minute),  ce  qui 
assure  à  une  bonbonne  de  6.000  litres  du 
commerce  un  service  hospitalier  de  deux 
heures  trente  minutes.  Il  existe  des  cha¬ 
riots  de  quatre  bonbonnes  reliées  entre 
elles,  qui  permettent  d’assurer  à  10  ma¬ 
lades  une  oxygénothérapie  de  dix  heures. 

IL  —  Administration  d’oxygène  run 
l’Ain  ENRICHI  D’OXYGÈNE  AVEC  OU  SANS  CO2. 

AVEC  OU  SANS  SAC-TAMPON. 

A  LA  PRESSION  ATMOSPHÉRIQUE. 

Le  dispositif,  décrit  précédemment,  prévoyait 
l’administration  d’air  enrichi  d’oxygène  à  40  ou 
50  pour  100,  à  dix  postes  répartis  en  boucle  et 
desservis  par  un  débitmètre  «  Air  liquide  », 
l’oxygène  arrivant  aux  voies  respiratoires  par 
masque  D5.  Ce  dispositif  simple  et  réalisable 
par  tout  service  clinique  est  surtout  destiné  au 
traitement  des  affections  qui  nécessitent  une 
oxygénothérapie  prolongée  et-  qui,  par  consé¬ 
quent,  en  raison  de  l’action  toxique  des  hautes 
doses  prolongées  d’oxygène,  n’autorisent  pas 
plus  de  50  pour  100  de  ce  gaz  dans  l’air  inspiré. 

L’oxygénothérapie  collective  ne  peut  cepen¬ 
dant  se  limiter  à  cette  conception  et  doit  pré¬ 
voir  la  possibilité  d’administrer  pendant  un 
temps  très  court  de  l’oxygène  pur  ou,  pendant 
quelques  heures,  un  air  enrichi  de  60  à  90  pour 
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100  d’oxygène.  C’est  le  cas  de  toutes  les  intoxi¬ 
cations  aiguës  et  particulièrement  de  l’intoxica¬ 
tion  par  l’oxyde  de  carbone  qui  demandent  un 
maximum  d 'oxygénothérapie  pendant  un  temps 
relativement  court. 

Pour  répondre  à  cette  indication  thérapeu¬ 
tique,  nous  avons  étudié  un  autre  dispositif 
d’oxygénothérapie  collective  qui  non  seulement 
pourra  utiliser  l’oxygène  pur,  mais  également 
des  pourcentages  variables  et  réglables  d’oxygène 
dans  l’air  inspiré. 

Comme,  d’autre  part,  dans  certains  cas,  l’oxy¬ 
génothérapie  doit  pouvoir  être  accompagnée  de 
carbot'hérapie,  un  dispositif  pour  administration 
d’acide  carbonique  est  joint  au  matériel  d’oxy¬ 
génothérapie. 

Enfin,  pour  remédier  aux  inconvénients  inhé¬ 
rents  à  la  présence  dans  le  circuit  d’un  sac 
tampon  susceptible,  lorsque  le  débit  d’oxygène 
est  insuffisant,  d’étre  à  l’origine  de  l’asphyxie 
de  la  victime,  nous  proposons  de  remplacer  le 
sac  tampon  par  un  dispositif  à  virole 


Tableau  II.  —  Dispositif  sans  sac-tampon;  tubes 
de  distribution  individuelle  de  70  cm. 


désire  se  mettre  h  coup  sûr  à  l’abri  de  l’accident 
déjà  signalé,  et  consécutif  à  une  insuffisance 
d’apport  de  l’oxygène  et  à  l’asphyxie  qui  s’en¬ 
suit  pour  le  sujet  en  espace  clos,  on  se 
servira  avec  avantage  du  dispositif  utilisant  la 
virole. 

La  virole  étant  ouverte  à  l’air  extérieur,  l’ins¬ 
piration  appelle  l’air  atmosphérique  qui  vient 
se  mélanger  à  l’oxygène  sortant  de  l’éjecteur 
près  de  la  valve  inspiratoire.  L’air  inspiré  sera 
d’autant  plus  riche  en  oxygène  que  le  débit  de 
celui-ci  sera  considérable  car,  comme  l’oxygène 
(voir  iig.  3)  arrive  légèrement  en  amont  de  la 
valveitfnspiratoire  mais  très  loin  en  aval  de  la 
virole,  il  refoule  pendant  l’expiration  l’air  at¬ 
mosphérique  d’autant  plus  qu’il  arrive  en  plus 
grande  quantité.  On  peut  voir  au  tableau  II 
qu’avec  un  débit  de  ±  4  litres  à  ±  14  litres 
d’oxygène-minule-sujet,  on  obtient  par  cette  mé¬ 
thode  de  39  à  90  pour  100  d’oxygène  dans  l’air 
expiré  lorsque  le  tube  de  distribution  indivi¬ 
duelle  a  une  taille  de  70  cm.  (50  cm. 


permettant  au  sujet  traité'd’êlre  cons¬ 
tamment  en  contact  avec  l’air  atmo¬ 
sphérique. 


Le  dispositif  d’oxygénothérapie  dont 
l’étude  est  ici  rapportée  peut  être  sché¬ 
matiquement  décrit  comme  suit.  Un 
long  tube  d’un  diamètre  intérieur  de 
4  à  4  cm.  6  constitue  ce  que  l’on  peut 
appeler  la  «  rampe  de  distribution  ». 
Le  long  de  celle  rampe,  à  intervalles 
réguliers,  de  1  m.  60  à  2  mètres,  selon 
la  disposition  des  lits,  sont  intercalées 
des  pièces  métalliques  en  F  d’un  dia¬ 
mètre  sensiblement  égal.  Chacune  de 
ces  pièces  amorce  un  poste  individuel 
d’oxygénothérapie  composé  d’un  tube 
chenille  long  de  70  cm.  ou  de  120  cm. 
selon  les  besoins,  d’un  diamètre  inté¬ 
rieur  de  2  cm.  5,  terminé  par  un 
masque  D5.  A  20  cm.  de  la  racine  de 
ce  tube  de  distribution  est  placée  une 
«  virole-éjecteur  »  qui,  comme  son  nom 
l’indique,  se  compose  de  deux  parties, 
la  virole  et  l’éjecteur. 

L’éjecleur,  dont  la  partie  renflée  est 


à  partir  de  la  virole). 

Si  l’on  augmente  la  taille  du  tube 
individuel  de  distribution  (de  70  à 
120  cm.  par  exemple),  comme  dans  les 
expériences  du  tableau  III,  et  qu 'ainsi 
l’on  augmente  le  volume  du  réservoir 
d’oxygène  placé  devant  les  voies  respi¬ 
ratoires  du  sujet,  espace  qui  pendant 
chaque  expiration  se  remplit  d’oxygène 
pur  (repris  à  l'inspiration  suivante), 
on  peut  par  cette  méthode  arriver  au 
même  résultat  que  par  la  méthode  du 
sac-tampon  avec  virole  fermée  (  -j-  95 
pour  100)  sans  jamais  être  menacé  par 
l’insuffisance  d'apport  d’oxygène  puis¬ 
que,  en  tout  étal  de  couse,  le  malade 
sera  toujours  en  liaison  avec  l’air  at¬ 
mosphérique  par  la  virole  ouverte. 

Le  tableau  III  rend  parfaitement 
compte  du  bénéfice  apporté  par  cet  al¬ 
longement  du  tube  individuel  de  dis¬ 
tribution.  Cette  technique  du  tube 
allongé  de  70  à  120  cm.  devra  donc 
être  préférée  lorsque  la  thérapeutique 
prévoira  une.  administration  d’oxygène 
pur  ou  d’air  fortement  enrichi  d’oxy¬ 
gène  pour  l’oxygénothérapie  prolon¬ 
gée  ;  le  tube  court  garantit  mieux, 


placée  à  frottement  dur  au-dessus  de  la  virole, 
se  prolonge  à  l’intérieur  du  tube  chenille 
(voir  fig.  3)  par  un  tube  flexible  qui  aboutit  à 
quelques  centimètres  de  la  valve  inspiratoire  du 
masque.  C’est  par  cet  éjecteur  que  l’oxygène 
est  fourni  au  malade. 

En  amont  de  la  virole,  sur  la  petite  branche 
du  tube  en  F  existe  un  sac  de  toile  caoutchoutée 
d’une  capacité  de  10  litres  au  minimum. 

Si  l’on  désire  administrer  de  l’oxygène  pur,  il 
suffit  de  fermer  la  virole  et,  dans  ces  conditions, 
l’oxygène  débité  en  quantité  suffisante  (dépas¬ 
sant  en  tout  cas  le  débit  respiratoire  du  sujet) 
est  inhalé  en  espace  clos  par  le  malade  et  rejeté 
à  l’air  extérieur  par  la  valve  expiratoire,  l’oxy¬ 
gène  en  excès  s’accumulant  dans  le  sac  tampon 
qui  s’affaisse  à  l’inspiration,  se  gonfle  à  l’expi¬ 
ration  et  dont  les  fluctuations  servent  d’indica¬ 
teur  au  personnel  infirmier  quant  à  la  quantité 
d’oxygène  à  administrer. 

Voici  les  pourcentages  d’oxygène  dans  l’air 
expiré  obtenu  au  cours  d’une  expérience  faite 
dans  ces  conditions,  pour  un  débit  d’oxygène 
de  8,7  litres-minute-sujet  : 

Poun  100 

Premier  poste  . . .  93,78 

Deuxième  poste  .  95,42 

Troisième  poste  .  97,43 


Tableau  III.  —  Dispositif  sans  sac-tampon 
tubes  de  distribution  individuelle  de  120  cm. 


soit  en  moyenne  95  pour  100  d’oxygène  dans 
l’air  expire,  dose  qu’on  ne  petit  recommander 
de  prolonger  trop  longtemps. 

Si  au  lieu  d’oxygène  pur,  on  désire  adminis¬ 
trer  de  l’oxygène  en  quantité  variable,  de  40  à 
85  pour  100  par  exemple,  si  d’autre  part  l’on 


en  effet,  contre  le  risque  de  «  surdosage  ». 

Il  y  aura  d'ailleurs  avantage  à  munir  chaque 
appareillage  d’un  jeu  de  deux  tubes,  l’un  de 
70,  l’autre  de  120  cm.,  ou  à  prévoir  un  seul 
tube  long  de  120  cin.  muni  de  deux  viroles,  l’une 
à  20  cm.  de  l’origine  du  tube,  l’autre  à  70  cm., 
le  tube  central  d 'amenée  d’oxygène  aboutissant 
légèrement  en  amont  de  la  valve  inspiratoire. 
La  fermeture  des  deux  viroles  permettrait  l’oxy¬ 
génothérapie  en  espace  clos  ;  l’ouverture  de  la 
virole  la  plus  rapprochée  du  masque  correspon¬ 
drait  au  tube  court  ;  la  fermeture  de  la  virole 
proximale,  la  virole  la  plus  éloignée  du  masque 
étant  ouverte,  réaliserait  le  tube  long. 


Ces  techniques  permettent  d’autre  part  un  jeu 
assez  élastique  dans  l’administration  de  l’oxy¬ 
gène  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  les  chiffres  ci- 
dessous  qui  représentent  la  moyenne  générale 
de  nombreuses  expériences. 

En  effet,  avec  le  tube  de  70  cm.,  l'administra¬ 
tion  de 

±  4  litres-minute-sujet  fournit  en  moyenne 
44  pour  100  d’O-  dans  l’air  expiré. 

±  6  litres-minute-sujet  fournit  en  moyenne 
62  pour  100  d’O2  dan?  l’air  expiré. 
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±  9  litres-minute-sujet  fournit  en  moyenne 

73  pour  100  d’O2  dans  l’air  expiré. 

±  13,5  litres-minulc-sujet  fournit  en  moyenne 

79  pour  100  d'O2  dans  l’air  expiré. 

±  14,5  litres-minute-sujet  fournil  en  moyenne 
82  pour  100  d’O2  dans  l’air  expiré. 

Avec  le  tube  de  120  cm.,  l’administration  de 

±  4  litres-minule-sujet  fournit  en  moyenne 

53  pour  100  d’O2  dans  l’air  expiré. 

zt.  6  litres-minute-sujet  fournil  en  moyenne 

77  pour  100  d’O2  dans  l’air  expiré. 

±  9  litres-minute-sujet  fournit  en  moyenne 

80  pour  100  d’O2  dans  l’air  expiré. 

±  13,5  litres-minule-sujet  fournit  en  moyenne 
96  pour  100  d’O2  dans  l’air  expiré. 


L’oxygénothérapie  doit  pouvoir,  dans  de  très 
nombreux  cas,  s'accompagner  d’administration 
d’acide  carbonique. 

Avec  le  dispositif  actuel,  la  carbothérapie  as¬ 
sociée  à  l’oxygénotliérapie  peut  être  réalisée  de 
trois  manières  (fig.  3,  4  et  5). 

1“  l’ar  rampe  indépendante  de  15  mm.  de  dia¬ 
mètre  intérieur,  jouxtant  sur  tout  son  parcours 
la  rampe  h  oxygène,  possédant  au  niveau  de 
chaque  poste  de  distribution  individuelle  des 
tubes  en  T  de  diamètre  croissant  pour  la  bran¬ 
che  perpendiculaire  (de  4,0,  4,2,  4,4  mm,  etc.) 
au  fur  et  è  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  source' 
de  CO2  et  reliée  au  masque  par  un  tube  de 
caoutchouc  terminé  par  un  dispositif  en  Y  ve¬ 
nant  s'adapter  aux  deux  tubulures  situées  en 
amont  de  la  valve  inspiratoire  du  masque  Do. 
Dans  ces  conditions,  l’acide  carbonique  débité 
par  un  débitmètre  «  Air  liquide  »  vient  à  cha¬ 
que  poste  s'accumuler  d’une  manière  égale 
(voir  les  réactions  respiratoires  de  chacun  des 
trois  sujets  aux  tableaux  II  et  III)  dans  le  tube 
d’arrivée  de  l’oxygène  avec  lequel  il  se  mélange 
en  s’y  accumulant  à  chaque  expiration. 

2°  Ou  bien  lorsqu’on  désire  administrer  de 
l’oxygène  à  un  ou  deux  sujets  seulement,  oh 
peut  relier  le  masque  de  chaque  malade  è  une 
source  individuelle  d’acide  carbonique  (fig.  4). 

3°  Enlin,  on  peut,  dès  la  naissance  de  la  rampe 
à  oxygène,  y  introduire  (quelques  centimètres  en 
dessous  du  débitmètre)  un  tube  relié  à  la  bon¬ 
bonne  d’acide  carbonique  elle-même  munie  d’un 
débitmètre.  Dans  ces  conditions,  l’acide  carboni¬ 
que  se  mélange  à  l’oxygène  è  la  source  et  est 


réparti  uniformément  aux  différents  postes 
(fig.  5). 

Cette  dernière  technique  ne  peut  évidemment 
être  appliquée  que  si  tous  les  sujets  soumis  à 
l’oxygénothérapie  doivent  en  même  temps  être 
soumis  à  la  carbothérapie. 

Les  deux  premières  méthodes  peuvent  au  con¬ 
traire  être  appliquées  si  dans  la  série  des  malades 
soumis  à  l’oxygénothérapie,  tel  ou  tel  sujet  seu¬ 
lement  requiert  le  bénéfice  du  CO2. 

Si  l’on  utilise  la  carbothérapie  selon  l’un  de 
ces  trois  modes,  conjointement  à  l’administra¬ 
tion  d’oxygène  en  espace  clos  (virole  fermée),  il 
est  possible  (avec  un  débit  d’oxygène  de  9  à  13 
litres-minute) pour  une  administration  de  CO2  de 
0,57  litre-minute  d’obtenir  une  teneur  très  éle¬ 
vée  d’oxygène  dans  l’air  expiré  (de  89  à  95  pour 
100)  malgré  une  ventilation  fortement  accrue, 
four  une  administration  de  CO2  de  1  litre-mi- 
nule-sujet,  avec  une  quantité  d’oxygène  adap¬ 
tée  à  la  surven tilalion,  on  retrouve  des  te¬ 
neurs  aussi  élevées  d’oxygène  malgré  l’accrois¬ 
sement  plus  considérable  encore  de  la  ventila¬ 
tion.  Enfin,  le  tableau  IV  indique  que  si  l’on 
administre  de  l’acide  carbonique  à  un  seul  su¬ 
jet  ou  h  deux  sujets,  le  titre  en  oxygène  de  l’air 
expiré  est  maintenu  aux  trois  postes  malgré  la 
forte  ventilation  des  sujets  soumis  à  la  carbo- 
Ihérapie  et  ce,  avec  des  doses  d’oxygène  géné¬ 
ralement  situées  aux  environs  de  10  litres-mi¬ 
nule-sujet,  ne  dépassant  en  tout  cas  jamais 
13  litres-minule-sujet. 


En  d’autres  termes,  ce  dispositif  permet  une 
distribution  uniforme  et  aisée  de  l’oxygène,  de 
telle  sorte  que  les  malades  soumis  à  l’acide  car¬ 
bonique  et  par  conséquent  faisant  un  appel  con¬ 
sidérable  d’oxygène  ne  contrarient  en  rien,  si 
le  débit  d’oxygène  est  bien  réglé,  la  respiration 
des  malades  voisins  soumis  à  l’oxygénothérapie 
sans  carbothérapie. 


Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  danger  inhé¬ 
rent  à  toute  respiration  en  espace  clos  est  sur¬ 
tout  menaçant  lorsque  l’un  ou  l’autre  des  sujets 
participant  à  l’oxygénothérapie  reçoit  simultané¬ 
ment  de  l’acide  carbonique. 

11  est  clair,  en  effet,  que  si  le  débit  d’oxygène 
vient  à  baisser,  le  danger  de  l’asphyxie  augmente 
très  rapidement,  d’abord  pour  le  sujet  soumis 
à  la  carbothérapie  (en  raison  de  sa  surventila- 
lion),  puis  pour  les  autres. 

Dans  ces  conditions,  les  dispositifs  utilisant 
la  virole  ouverte  acquièrent  un  intérêt  supplé¬ 
mentaire. 

L’administration  d’acide  carbonique  au  moyen 
de  ce  dispositif  peut  se  faire  des  trois  manières 
déjà  décrites  :  rampe  à  acide  carbonique  joux¬ 
tant  la  rampe  à  oxygène,  carbothérapie  indivi¬ 
duelle  ou  acide  carbonique  mélangé  au  Ilot 
d’oxygène  dès  l’origine. 

On  voit  aux  tableaux  II  et  III  que  l’adminis¬ 
tration  d’acide  carbonique  par  celte  méthode 
permet,  même  lorsque  les  trois  sujets  accusent 
une  quantité  considérable  d’air  expiré,  de  re¬ 
trouver  un  pourcentage  élevé  d’oxygène  dans 
l’air  expiré. 

Si  l’on  utilise  le  tube  court  pour  la  distribu¬ 
tion  individuelle,  on  trouve  (moyennes  généra¬ 
les)  avec  0  litre  85  de  COs-nunule-sujet  et  un 
débit  respiratoire  moyen  de  +  850  litres-heure, 
pour  : 

±  4  litres-minule-sujet  d’O2,  39  pour  100 

d’oxvgène  dans  l’air  expiré. 

±  6  litres-minule-sujet  d’O2,  46  pour  100 

d'oxygène  dans  l’air  expiré. 

+  9  litres-minule-sujet  d’O2,  52  pour  100 

d’oxvgène  dans  l’air  expiré. 

±  13,5  litres-minule-sujet  d’O2,  63  pour  100 
d’oxygène  dans  l’aii. expiré. 

±  14,5  lilres-minute-sujet  d’O2,  69  pour  100 

d’oxygène  dans  l’air  expiré. 

Si  l'on  utilise  le  tube  long  pour  la  distribution 
individuelle,  on  trouve  (moyennes  générales) 


Fig.  4.  —  Oxygénothérapie  collective  avec  distribution  individuelle  de  CO2.  l-ig. 


Oxygénothérapie  collective  avec  distribution  collective  de  CO2. 
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avec  0  litre  85  de  C02-minute-sujet  et  un  débit 
respiratoire  moyen  de  +  1.000  litres-heures, 
pour  : 

±  4  litres-minute-sujet  d’O2,  39  pour  100 

d’oxygène  dans  l’air  expiré. 

±  6  litres-minute-su.jet  d’O2,  48  pour  100 

d’oxygène  dans  l’air  expiré. 

+  9  litres-minute-sujet  d’O2,  63  pour  100 

d’oxygène  dans  l’air  expiré. 

±  12  litres-minute-sujet  d’O2,  70  pour  100 

d’oxygène  dans  l’air  expiré. 

±  13,5  litres-minute-sujet  d’O2,  76  pour  100 
d’oxygène  dans  l’air  expiré. 

±  14,5  litres-minute-sujet  d’O2,  78  pour  100 
d’oxvgène  dans  l’air  expiré. 

Il  n’est  pas  inutile  de  signaler,  enfin,  que 
cette  méthode  peut  être  choisie  non  seulement 
pour  l’oxygénothérapie  et  l’oxygénothérapie  asso¬ 
ciée  à  la  carbothérapie,  mais  aussi  pour  la  car- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  IDÉES  ACTUELLES 

LA  PATHOGÉNIE 
DES  PNEUMOCONIOSES 


Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  l’ori¬ 
gine  des  pneumoconioses.  Si  nul  ne  conteste 
que  certaines  poussières  exercent  une  action 
nocive  sur  les  tissus  du  poumon,  les  divergences 
sont  grandes  quand  il  s’agit  de  déterminer 
l'importance  de  cette  action,  la  manière  dont 
elle  intervient. 

Pour  les  uns  —  cette  opinion  est  surtout 
acceptée  dans  les  pays  anglo-saxons  où  abon¬ 
dent  les  mines  siliceuses  à  forte  teneur  —  ce 
sont  les  poussières,  presque  toujours  la  silice 
(ou  pour  certains  la  séricite),  qui  jouent  le  rôle 
essentiel  et  qui  déterminent  la  sclérose.  L’infec¬ 
tion,  la  tuberculose  en  particulier,  ne  participe 
qu’à  titre  de  complication,  d’ailleurs  redoutable, 
puisque  de  son  intervention  dépend  la  gravité 
du  pronostic. 

Pour  d’autres  auteurs,  c’est  en  particulier 
l’opinion  la  plus  répandue  en  France,  la  pous¬ 
sière  n'exerce  son  action  nocive  que  si  elle  se 
dépose  sur  un  poumon  malade,  et  généralement 
tuberculeux.  Une  infection  préexisterait  tou¬ 
jours  à  la  sclérose  coniotique.  Si  le  poumon  est 
demeuré  sain,  la  poussière  agit  comme  un  sim¬ 
ple  corps  étranger  ;  elle  ne  produit  pas  de  sclé¬ 
rose,  mais  un  tatouage  des  poumons.  La  silicose, 
par  exemple,  serait  une  tuberculose  plus  ou 
moins  modifiée  par  les  poussières  siliceuses. 

Nous  indiquerons  rapidement  l’essentiel  de  ces 
deux  opinions  : 

a)  Hypothèses  basées  sur  l’action  physico-chi¬ 
mique  des  poussières  (action  mécanique,  chi¬ 
mique  ;  rôle  de  la  silice  et  des  silicates). 

b)  Hypothèses  basées  sur  le  rôle  de  l’infection 
principalement  de  la  tuberculose. 

A.  —  Hypothèses  basées  sur  l’action 

PHYSICO-CHIMIQUE  DES  POUS8IÈRES. 

1°  Action  mécanique  des  poussières.  —  Autre¬ 
fois,  on  jugeait  l’action  nocive  d’une  poussière 
d’après  son  aspect  physique.  On  attachait  une 
grande  importance  à  sa  dureté,  à  sa  forme.  Les 
poussières  à  angles  aigus,  à  arêtes  tranchantes, 
étaient  réputées  les  plus  dangereuses,  probable¬ 


bolhérapie  seule.  En  effet,  dans  tous  les  cas  de 
dépression  grave  du  centre  respiratoire,  l'oxy¬ 
gène  joue  un  rôle  secondaire  sinon  accessoire  ; 
c’est  l’acide  carbonique  qu’il  faut  administrer 
sans  délai.  On  a  vu  aux  tableaux  II,  III  et  IV 
le  bénéfice  apporté  à  la  ventilation  par  de  fai¬ 
bles  doses  de  GO2  et  que  si  l’on  utilise  le  tube 
long  de  distribution  individuelle,  il  est  possible 
de  provoquer  une  ventilation  pulmonaire  de 
plus  de  1.000  litres-heure  avec  0  litre  85-minute- 
sujel  d’anhydride  carbonique.  Le  rendement  de 
ces  doses  est  particulièrement  intéressant  :  il 
est  dû  à  l’accumulation  (pendant  l’expiration) 
du  gaz  carbonique  dans  le  tube-réservoir  placé 
devant  l’orifice  inspiratoire  du  masque. 


Gomme  le  dispositif  à  virole  permet  au  sujet 
de  toujours  demeurer  en  contact  avec  l’air  atmos¬ 


phérique  (quelle  que  soit  sa  ventilation),  que 
la  perte  de  charge  de  l’appareil  est  insignifiante 
à  n’importe  quel  débit,  comme  il  permet  non 
seulement  l’oxygénothérapie  mais  l’oxygénothé¬ 
rapie  combinée  à  la  carbothérapie  et  la  carbo¬ 
thérapie  seule  sans  que  la  pression  dans  le  cir¬ 
cuit  soit  jamais  supérieure  à  la  pression  atmos¬ 
phérique,  comme  enfin  il  simplifie  les  manipu¬ 
lations  et  allège  la  surveillance  infirmière,  il 
semble  constituer  la  méthode  qui,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  réponde  le  mieux  à  tous  les  desiderata 
thérapeutiques,  en  offrant  un  maximum  de  ren¬ 
dement  tant  pour  l’oxygénothérapie  que  pour  la 
carbothérapie,  et  -en  supprimant  le  danger  du 
sac-tampon. 

( Institut  de  Thérapeutique  expérimentale  de 
l'Université  de  Liège  et  Fondation  de  l’Air  Li¬ 
quide  pour  l’élude  de  l'oxygénothérapie). 


ment  en  raison  des  érosions  superficielles  buc¬ 
cales,  pharyngées,  bronchiques,  peut-être  pul¬ 
monaires,  provoquées  par  ces  poussières.  Ces  lé¬ 
sions  minuscules  avaient,  pensait-on,  une  dou¬ 
ble  conséquence  :  elles  produisaient  une  proli¬ 
fération  du  tissu  conjonctif,  elles  traçaient  la 
voie  pour  les  microbes,  sources  d’infections  ba¬ 
nales  ou  spécifiques  ;  et  l’on  expliquait  ainsi 
Faction  de  la  silice,  de  l’ardoise,  dont  les  parti¬ 
cules  sont  dures  et  présentent  des  aspérités. 

Cette  opinion  se  heurtait  à  de  fortes  objec¬ 
tions.  En  effet,  les  abrasifs  artificiels  tels  que 
l’oxyde  d’aluminium  (A1203),  le  carbure  de  si¬ 
licium  (SiC)  sont  plus  durs  que  le  quartz  ;  ils 
sont  cependant  beaucoup  moins  nocifs  pour  le 
poumon.  De  même  les  poussières  de  charbon 
sont  peu  offensives  pour  le  tissu  pulmonaire, 
cependant  elles  sont  d’une  grande  dureté,  ont 
une  forme  irrégulière,  anguleuse,  et  par  consé¬ 
quent  sont  susceptibles- de  blesser  et  d’irriter 
les  muqueuses  des  voies  respiratoires. 

2°  Action  ciiimio-toxique  des  poussières.  —  A 
la  suite  des  travaux  des  experts  anglais  et  sud- 
africains,  on  accorda  une  moindre  importance 
aux  caractères  physiques,  traumatisants  des 
poussières;  on  considéra  davantage  leurs  ca¬ 
ractères  chimiques,  solubilité  et  action  cliimio- 
toxique.  La  poussière  devait  agir,  pensait-on, 
sur  les  tissus  par  les  produits  toxiques  qu’elle 
livre  ou  qui  résultent  de  son  attaque  chimique 
par  les  sucs  organiques.  La  silice,  par  exemple, 
lentement  dissoute  dans  les  tissus,  produirait 
des  substances  colloïdales  complexes,  très  noci¬ 
ves  pour  les  cellules  vivantes,  et  c’est  à  ces  subs¬ 
tances  que  les  poussières  siliceuses  devraient 
leur  action  sclérosante  et  tuberculisante. 

Depuis  quelques  années,  une  réaction  se  ma¬ 
nifeste  contre  cette  tendance  à  faire  jouer  un 
rôle  chimio-toxique  trop  exclusif  aux  poussières. 
On  fait  de  nouveau  intervenir  l’action  physi¬ 
que  ;  il  apparaît  en  effet  que  la  forme  des  pous¬ 
sières  ne  peut  être  tenue  pour  négligeable. 
N’esl-il  pas  remarquable  que  les  poussières  les 
plus  nocives  soient  généralement  des  poussières 
en  aiguilles  ou  en  lamelles  coupantes  :  la  silice, 
la  séricite,  les  micas,  l’amiante,  le  talc  ?  Leur 
action  vulnérante  s’exerce  sur  la  muqueuse  des 
bronches  ;  elle  doit  se  manifester  aussi  sur  les 
phagocytes  qui  les  absorbent  :  «  les  phagocytes 
qui  ont  absorbé  des  particules  très  irrégulières 
paraissent  avoir  une  grande  difficulté  pour  se 
déplacer  dans  les  tissus.  Ils  ont  tendance  à  s’im¬ 
mobiliser  (1)  ». 

3°  Rôle  de  la  silice.  —  Collis,  l’un  des  pre¬ 
miers  (1915),  attira  l’attention  sur  l’importance 
du  rôle  joué  par  la  silice  (SiO2).  La  silice  est  un 


corps  extrêmement  dur,  à  arêtes  vives,  légère¬ 
ment  soluble  dans  les  tissus.  Elle  produirait, 
d’après  l’auteur  anglais,  une  action  chimio-toxi¬ 
que,  nocive  pour  les  cellules  ;  et  c’est  cette 
action  chimio-toxique,  bien  plus  que  les  carac¬ 
tères  physiques,  qui  serait  la  cause  essentielle  de 
la  sclérose. 

Le  rôle  de  la  silice  a  été  confirmé  par  les 
médecins  de  l’Afrique  du  Sud  qui  ont  étudié 
Faction  des  poussières  siliceuses  sur  l’appareil 
respiratoire  des  travailleurs  des  mines  d’or. 
La  plupart  des  experts'  étrangers  qui  ont 
fait  des  recherches  sur  le  sujet  sont  arri¬ 
vés  aux  mêmes  conclusions  ;  c’est  en  particulier 
l’opinion  de  Sternbqrg  qui,  dans  son  rapport  au 
Congrès  de  Lyon  (2),  admet  que  les  scléroses 
pulmonaires  professionnelles  résultent  toujours 
d’une  silicose. 

Cependant,  à  l’heure  présente,  on  est  beaucoup 
revenu  de  l’opinion  trop  exclusive  des  auteurs 
anglo-saxons  sur  le  rôle  de  la  silice.  En  France, 
en  Italie,  en  Belgique,  cette  opinion  est  très  dis¬ 
cutée.  Certains  auteurs  croient  qu’il  n’y  a  pas  de 
différence  aussi  tranchée  entre  l’action  des  diver¬ 
ses  poussières.  Les  cellules  pulmonaires  réagi¬ 
raient  toujours  par  irritation,  et  la  silicose  ne 
serait  nullement  le  résultat  d’une  action  chi¬ 
mique. 

La  question  n’est  pas  résolue  ;  mais  il  semble 
de  plus  en  plus  probable  que  l’action  de  la  si¬ 
lice  est.  moins  importante  qu’on  le  pensait,  que 
d’autres  poussières  possèdent  un  pouvoir  sclé¬ 
rosant  analogue,  peut-être  môme  supérieur. 

4°  Rôle  des  silicates,  principalement  ’de  la 
séricite.  —  Des  travaux  récents  qui  ont  vu  le 
jour  en  Afrique  du  Sud,  pays  qui  plus  que  tout 
autre  a  admis  l’action  exclusive  de  la  silice,  font 
intervenir  comme  cause  essentielle  de  la  fibrose 
pulmonaire  des  mineurs,  des  silicates  :  la  sil- 
limanite,  la  trémolite  et  surtout  la  séricite,  sili¬ 
cate  double  d’alumine  et  de  potasse,  élément 
minéral  fibreux  de  la  famille  des  micas,  qui 
donne  comme  l’amiante  des  particules  en  aiguil¬ 
les,  extrêmement  fines  et  légères,  susceptibles 
de  rester  longtemps  en  suspension  dans  l’at¬ 
mosphère  (3),  et  par  conséquent  très  dange- 

lones  W.  R.  (4),  qui  fut  l’initiateur  de  cette 
opinion,  a  présenté  deux  arguments  d’impor- 
Innce  en  faveur  de  l’action  de  la  séricite  : 

a)  Tl  a  d’abord  précisé  par  des  mélhodes  sûres 
que  le  tissu  pulmonaire  des  sujets  morts  de  sili¬ 
cose  ne  contient,  contrairement  à  l’opinion  gé¬ 
nérale.  qu’une  faible  proportion  de  silice  ;  la 
majeure  partie  des  poussières  minérales  ren¬ 
contrées  dans  le  poumon  silicotique  est  consti¬ 
tuée  par  de  fines  particules  de  séricite. 
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b)  Son  deuxième  argument  est  basé  sur  les 
rapports  qui  existent  entre  l'action  pathogène 
d'un  minorai  et  sa  teneur  en  sérielle.  Il  a  cons¬ 
taté  que  les  mines  reconnues  les  plus  scléro¬ 
santes  (mines  d'or  Sud-Al'ricaines,  houillères  du 
Pays  de  Galles)  sont  très  riches  en  sérieile;  par 
contre,  que  certaines  mines  où  la  silicose  est 
exceptionnelle  (mines  d'or  de  Mysore  —  Indes 
Anglaises  -  :  mines  de  charbon  d’Kcosse),  mi¬ 
nes  cependant  riches  en  silice,  ne  contiennent 
que  très  peu  ou  pas  de  sérieile.  I  ne  telle  diffé¬ 
rence  d'action  entre  des  mines  dont  la  teneur 
en  silice  est  également  élevée,  paraissait  jus¬ 
qu’ici  incompréhensible  ;  elle  s’explique  fort 
bien  si  l’on  admet  avec  Jones  le  rôle  essentiel 
de  la  sérieile. 

Les  recherches  très  remarquables  de  Jones 
ont  été  confirmées  par  d’autres  auteurs  :  Cox, 
II.  Thomas,  Ilurlbul  et  Beyer  (5).  Ces  derniers 
ont  étudié  l 'atmosphère  de  deux  fonderies  se 
livrant  à  des  travaux  semblables,  mais  'utilisant 
des  sables  différents.  Dans  l’une  les  poussières 
étaient  très  riches  en  sérieile  (75  pour  100  des 
poussières)  ;  dans  l'autre  ce  silicate  était  absent. 
Dans  la  première  usine,  è  poussières  riches  en 
sérieile,  les  cas  de  silicose  étaient  très  nom¬ 
breux,  alors  qu’aucun  cas  ne  put  être  décou¬ 
vert  dans  la  seconde.  Ces  faits  concordent  avec 
la  théorie  qui  attribue  l’origine  de  la  silicose, 
non  pas  h  la  silice,  mais -à  la  sérieile. 

11  faut  reconnaître  toutefois  que  le  seul  fait 
de  mettre  en  évidence  des  particules  de  sérieite 
dans  le  tissu  pulmonaire  ne  suffit  pas  !i  prou¬ 
ver  son  action  pathogène  ;  on  trouve  également 
dans  le  poumon  des  poussières  de  charbon  ;  il 
ne  vient  cependant  à  l’idée  de  personne  de  leur 
attribuer  un  pouvoir  sclérogène. 

Il  existe  aussi  quelques  faits  qui  paraissent 
s’opposer  5  l’action  de  la  sérieile  :  dans  l’indus¬ 
trie  de  la  céramique,  certaines  poussières  miné¬ 
rales,  à  action  sclérosante,  ne  renferment  pas 
de  sérieite  (fi). 

De  même  les  résultats  de  mes  enquêtes  dans 
les  carrières  d'ardoises  ont  montré  que  le 
schiste,  riche  cependant  en  sérieite,  est  relati¬ 
vement  peu  nocif  pour  le  poumon  (7).  Si  l’hy¬ 
pothèse  de  Jones  était  exacte,  le  schiste  ardoi- 
sier  devrait  déterminer  des  pneumoconioses 
nombreuses  et  graves,  ce  qui  n’est  pas. 

Ainsi,  il  appareil  que  la  question  du  pouvoir 
nocif  particulier  des  poussières  doit  être  réser¬ 
vée  ;  il  faut  attendre  de  nouvelles  recherches 
avant  de  conclure.  On  peut  seulement  dire 
actuellement  que  la  silice  libre  n’a  pas,  comme 
on  l'a  cru,  un  rôle  exclusif  ;  d’autres  poussières 
très  certainement  sont  capables  de  produire 
une  action  nocive  sur  le  poumon.  Citons,  par 
exemple,  l’amiante  qui,  indépendamment  des 
silicates  qu’elle  contient,  aurait  le  pouvoir  de 
former  de  la  sclérose  et  de  constituer  une  pneu¬ 
moconiose  spécifique  (asbestose)  ;  le  talc  qui, 
d’après  Coppa  (81,  serait  capable  de  créer  un 
tableau  typique  de  pneumoconiose  ;  d’autres 
encore.  II  est  impossible,  è  l’heure  actuelle, 
d’établir  une  liste  de  poussières  sûrement  sclé¬ 
rosantes  ;  nous  ne  possédons  pour  cela  aucun 
critérium  précis,  ni  clinique,  ni  expérimental. 

B.  —  IhenTHfiSl'S  BASÉES  Sl’K  I.E  HÔI.E 
nn  1,'iM'iïcTioN,  pniNcipu.EMiwr  ni;  t.a  rrmincriosE. 

Beaucoup  d’auteurs,  surtout  en  France,  pen¬ 
sent  que  la  seule  action  des  poussières  ne  suf¬ 
fit.  pas  h  expliquer  la  formation  d'une  sclérose 
pulmonaire.  Ils  jugent  nécessaire  qu’intervienne 
une  infection,  la  tuberculose  principalement. 

Pourquoi  des  ouvriers  travaillant  dans  les 
mêmes  conditions,  respirant  les  mêmes  pous¬ 
sières,  font-ils  :  les  uns  une  pneumoconiose, 


une  sclérose  ;  les  autres  aucune  manifestation 
pathologique  décelable  à  l’examen  clinique  ou 
h  l’examen  radiographique?  C’est,  prétendent 
ces  auteurs,  parce  qu’il  existe  dans  le  poumon 
de  certains  ouvriers  des  lésions  qui  favorisent 
l’action  des  poussières. 

Il  n’est  pas  douteux,  c’est  un  fait  reconnu, 
que  le  travail  dans  les  poussières  est  malsain, 
qu’il  favorise  dans  beaucoup  de  professions  le 
développement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Mais  celte  tuberculose  ne  joue-t-elle  pas  un  rôle 
dans  la  palhogénie  des  pneumoconioses  scléro¬ 
santes  ?  A  la  notion  de  tuberculose-complica¬ 
tion  ne  faut-il  pas  substituer  celle  de  tuberculose- 
étiologie  ?  C’est  sur  ce  point  capital  qu’insis¬ 
tent,  è  juste  titre,  les  auteurs  français  Poli- 
card  (9),  Bist,  Doubrow,  etc...,  et  que  signa¬ 
laient  longtemps  avant  eux  Claisse  et  Josué, 
Merkel,  etc... 

11  semble,  en  effet,  prouvé  que  le  poumon  réa¬ 
git  aux  poussières  de  façon  très  différente  sui¬ 
vant  l'état  du  tissu  pulmonaire.  Si  l’alvéole  est 
normal,  non  louché  par  le  processus  d’infec¬ 
tion,  il  apparaît  peu  sensible  à  l’action  des  corps 
étrangers.  C'est  du  moins  ce  qu’on  observe  lors 
des  recherches  expérimentales  :  un  poumon 
d’animal  a  beau  être  bourré  de  cellules  à  pous¬ 
sières,  il  ne  fait  pas  de  sclérose  ;  il  reprend  plus 
ou  moins  vite  son  intégrité  primitive,  îi  condi¬ 
tion  toutefois  qu’il  ne  s’ajoute  aucune  infec¬ 
tion  susceptible  de  produire  un  exsudât  fibri¬ 
neux.  La  réaction  d’alvéolite  qu’entraîne  la  sim¬ 
ple  inhalation  de  poussières  minérales  est,  en 
effet,  un  phénomène  sec  ;  elle  ne  s’accompagne 
d’aucun  exsudât  de  type  albumineux  et  fibri¬ 
neux.  Or,  ne  l’oublions  pas,  c’est  la  fibrine  qui 
engendre  la  sclérose. 

Qu’au  contraire  une  infection  microbienne  su¬ 
perpose  son  action  à  celle  des  poussières  miné¬ 
rales,  le  processus  exsudatif  se  déclenche,  une 
sclérose  se  produit  qui  modifie  l’évolution  de  la 
pneumoconiose.  Claisse  et  Josué  l’ont  fait  re¬ 
marquer,  il  y  a  bien  longtemps,  lorsqu’ils  ont 
montré  qu’il  est  impossible  de  produire  chez 
l'animal  en  expérience  de  la  sclérose  en  lui  fai¬ 
sant  respirer  de  la  poussière  pure,  tandis  qu’on 
le  peut  en  faisant  intervenir  en  môme  temps 
des  bacilles  tuberculeux.  Les  auteurs  modernes, 
(pii  jugent  nécessaire  une  infection  antérieure, 
ne  font  en  somme  que  reprendre  la  vieille  con¬ 
ception  des  auteurs  français. 

Ket Ile  et  Ililton  (10)  ont  apporté  à  cette  opi¬ 
nion  une  démonstration  en  quelque  sorte  expé¬ 
rimentale.  Ils  ont  montré  qu’en  injectant  dans 
la  trachée  d’un  animal  quelques  centicubles  de 
liquide  chargé  de  poussières  minérales,  on  dé¬ 
termine  la  formation  rapide  de  nodules  fibreux, 
(dors  que  la  même  quantité  de  poussières  absor¬ 
bées  par  inhalation  ne  donne  lieu  à  aucune  réac¬ 
tion  scléreuse.  Celte  différence  d’action  n’est- 
elle  pas  due,  comme  le  suppose  Policard  (11), 
è  la  production  dans  le  premier  cas  d’un  exsu¬ 
dai  alvéolaire  par  suite  d’une  infection  sura¬ 
joutée  ?  L’introduction  brutale  de  liquide  dans 
la  trachée  d’un  lapin  est  en  effet  beaucoup  plus 
traumatisante  que  la  simple  inhalation  d’un  air 
chargé  de  poussières,  elle  risque  bien  davantage 
d’entraîner  jusqu’aux  alvéoles  les  germes  micro¬ 
biens  déposés  sur  les  muqueuses  trachéales  et 
bronchiques. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Bezançon,  Dela¬ 
rue,  Valet-Bellot  (12)  ont  remarqué  que  le  li¬ 
piodol  que  l’on  injecte  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  chez  l’homme  ne  produit  pas  de  lésions 
inflammatoires  et  son  innocuité  paraît  com¬ 
plète  lorsqu’il  est  introduit  dans  un  poumon 
sain  ;  il  n’en  est  peut-être  pas  ainsi  lorsqu’il 
existe  préalablement  des  lésions  inflammatoires 
que  l’huile  iodée  est  susceptibles  d’aggraver. 


L’infection  est  très  certainement  la  principale 
cause  susceptible  de  produire  un  exsudât  fibri¬ 
neux,  de  changer  l’évolution  d’une  pneumoco¬ 
niose.  Est-elle  la  seule  ?  Un  gaz  irritant  pour  le 
poumon  n’agit-il  pas  de  la  même  manière  que 
l’infection  microbienne  en  provoquant  un  épan¬ 
chement  plasmatique  dans  l’alvéole  ?  Une  telle 
palhogénie  est,  peut-être,  h  invoquer  pour  les 
ouvriers  qui  séjournent  dans  les  mines  où  l’on 
fait  un  fréquent  usage  d’explosifs  susceptibles 
de  répandre  dans  l’atmosphère  des  gaz  toxi¬ 
ques  (gaz  nitreux). 

Ces  faits,  s’ils  étaient  confirmés,  souligne¬ 
raient  l’importance  des  infections  antérieures, 
surtout  de  la  tuberculose,  dans  la  pathogénie 
des  pneumoconioses  ;  l’infection  entraîne  la 
formation  dans  l’alvéole  d’un  exsudât  fibrineux, 
source  de  sclérose.  Ainsi  pourrait  s’expliquer 
qu’entre  ouvriers  soumis  également  à  la  même 
inhalation  de  poussières  minérales,  certains, 
porteurs  de  lésions  inflammatoires  anciennes 
des  poumons,  font  de  la  sclérose,  tandis  que 
d'autres,  qui  en  sont  indemnes,  ne  présentent 
qu’une  simple  infiltration  du  tissu  pulmonaire, 
sans  fibrose  surajoutée,  une  sorte  de  tatouage 
pulmonaire. 

C’est  parce  que  les  affections  respiratoires,  la 
tuberculose  particulièrement,  sont  peu  fréquen¬ 
tes  chez  les  mineurs  des  charbonnages  des  Pays- 
Bas,  que  les  ouvriers  de  ce  pays  sont  rarement 
atteints  de  silicose  [Voosenaar  et  Doubrow](13). 
C’est  parce  que  la  tuberculose  ne  se  rencontre 
guère  au  Sahara  que  les  indigènes,  exposés  ce¬ 
pendant  à  de  fortes  inhalations  de  poussières,  ne 
deviennent  pas  silicotiques.  Policard  (14)  cite 
l’exemple  de  quelques  indigènes  du  Sahara  qui 
avaient  longtemps  vécu  dans  les  poussières  et 
dont  il  put  faire  l’autopsie.  Leurs  poumons 
étaient  remplis  de  particules  siliceuses,  ils  ne  pré¬ 
sentaient  cependant  aucune  trace  de  nodules 
scléreux  du  type  silicotique. 

La  poussière  seule,  sans  infection  associée,  se¬ 
rait  donc  incapable  il  produire  la  sclérose  du 
poumon.  Mais  faut-il  admettre  avec  Policard, 
Bist,  Doubrow  que  le  facteur  infectieux  est  né¬ 
cessairement  antérieur  &  l’action  de  la  pous¬ 
sière  ?  Ne  peut-il  intervenir  secondairement  sur 
un  poumon  préparé  depuis  de  longues  années, 
par  l’action  irritante,  mécanique  des  poussières 
de  silice  par  exemple  ?  Pourquoi  l’infection  ne 
réaliserait-elle  pas  secondairement  ce  qu’elle 
peut  faire  préventivement  ?  La  seule  différence 
à  mon  avis  ■ —  mais  elle  est  importante  —  c’est 
que,  sur  un  terrain  tuberculeux,  les  poussières 
siliceuses  ont  une  action  beaucoup  plus  rapide 
que  sur  un  terrain  indemne  de  toute  réaction 
inflammatoire. 

* 

*  * 

On  voit,  d’après  cet  exposé,  combien  sont  en¬ 
core  mouvantes  et  peu  précises  les  conceptions 
sur  les  pneumoconioses. 

Quelques  faits  cependant  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  acquis.  On  peut  affirmer,  par 
exemple,  que  la  scléro-pneumoconiose  n’est  pas 
due  exclusivement  aux  poussières  siliceuses, 
comme  semblaient  vouloir  le  faire  admettre  les 
travaux  des  auteurs  sud-africains  ;  d’autres 
poussières,  sérieite,  amiante,  silicate  ont  une 
action  qui  ne  peut  être  niée.  A  la  nature  des 
poussières,  il  faut  associer  leurs  caractères  phy¬ 
siques  et  chimiques,  leur  finesse,  leur  légéreté, 
leur  nombre. 

De  même,  il  n’est  pas  niable  que  l’infection, 
la  tuberculose  principalement,  joue  un  rôle 
essentiel  dans  la  pathogénie  comme  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  silicose  pulmonaire.  C’est  le  mérite 
do  l’école  française,  Policard,  Bist,  Doubrow  et 
avant  eux  de  Claisse  et  Josué,  de  l’avoir  souligné. 
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Nous  ne  croyons  pas  cependant,  que  la  tubercu¬ 
lose  soit  l’intermédiaire  indispensable  de  toute 
scléro-pneumoconiose  professionnelle,  comme  le 
prétendent  ces  auteurs.  Que  la  tuberculose 
ajoute  son  action  nocive  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  dans  le  plus  grand  nombre, 
c’est  certain  ;  mais  que  la  silicose  ne  puisse 
exister  sans  que  la  tuberculose  y  soit  associée, 
c’est  lis,  pensons-nous,  opinion  excessive  (pie 
rien  ne  permet  d’affirmer. 

Un  autre  point  doit  être  souligné.  :  le  poumon 
normal  possède  des  moyens  très  efficaces  pour 
se  débarrasser  des  poussières  apportées  par  l’air 
inhalé  ;  «  mais  ceci  à  une  condition,  c’est  que 
nulle  infection,  nulle  irritation  toxique  sura¬ 
joutée,  ne  vienne  perturber  les  mécanismes  phy¬ 
siologiques  de  l’élimination  »  [Policard]  (15). 
S’il  n'en  était  pas  ainsi,  l’organisme  se  défen¬ 
drait  contre  les  poussières,  comme  il  se  défend 
contre  les  microbes,  par  les  processus  habituels 
de  la  congestion,  de  la  diapédèse,  de  la  sclérose. 

Cet  exposé,  en  quelque  sorte  schématique,  de 
la  pathogénie  des  pneumoconioses,  montre  com¬ 
bien  ce  chapitre  reste  encore  obscur,  malgré, 
ou  peut-être  à  cause,  des  innombrables  travaux 
qui  ont  été  publiés  ces  dernières  années. 

Pourquoi"  certains  sujets  respirant  la  même 
poussière,  accomplissant  les  mêmes  travaux, 
font-ils  des  scléro-pneumoconioses  progressives, 
envahissantes,  compliquées  de  tuberculose,  tan¬ 
dis  que  chez  les  autres  les  lésions  paraissent  sta¬ 
bilisées  ?  C’est  15,  comme  pour  la  tuberculose 
elle-même,  tout  le  mystère  de  la  réceptivité,  des 
causes  prédisposantes,  des  défenses  propres  de 
chacun  (état  des  voies  d’élimination  du  système 
lymphatique).  Pourquoi,  en  période  d’épidé¬ 
mie,  tel  sujet  est-il  indemne,  tel  autre  réceptif  ? 
Le  même  problème  se  pose  pour  les  pneumoco¬ 
nioses.  André  Feu,. 
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THÈSES  DE  PARIS 

A.  Carteret.  La  lithiase  pancréatique  (JM on- 

nier-Nouvellon,  édit.),  Paris,  1936.  —  G.  a  écrit 
sur  la  lithiase  pancréatique  une  excellente  thèse, 
très  richement,  illustrée,  basée  sm  l’élude  de  70 
observations  dont  50  sont  résumées  dans  ce  tra- 

Celte  affection  un  peu  plus  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  se  montre  principa¬ 
lement  entre  30  et  45  ans.  Les  calculs  siègent 
tantôt  dans  les  cananx  pancréatiques,  tantôt  dans 
les  aeini  eux-mêmes  ;  ils  sont  toujours  constitués 
par  du  carbonate  de  chaux  ce  qui  explique  leur  vi¬ 
sibilité  à  la  radiographie.  Le  pancréas  calculcux 
présente  en  général  des  lésions  de  sclérose  qui 
envahissent  précocement  la  glande  et  détruisent 
tardivement  les  îlots  de  Langerhans.  Parfois  celle 
sclérose  s’accompagne  d’un  processus  de  dégéné¬ 
rescence  adipeuse  ;  on  peut  observer  des  kystes 
pancréatiques  canaliculaires  par  gêne  intermittente 
de  l’excrétion;  l’infection  avec  abcès  multiples  du 
pancréas  est  exceptionnelle. 

11  faut  songer  à  la  lithiase  pancréatique  en  pré¬ 
sence  de  douleurs  épigastriques  avec  vomisse¬ 
ments,  douleurs  évoluant  par  crises  qui  ne  présen¬ 
tent  pas  la  périodicité  des  crises  ulcéreuses  et  s’ac¬ 
compagnent  parfois  d’un  syndrome  d’insuffisance 
pancréatique  :  amaigrissement,  diarrhée,  sléarrhée, 
glycosurie. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  affirmé  cliniquement 
que  par  la  découverte  dans  les  fèces  de  calculs 
dont  l’analyse  chimique  révèle  l’origine  pancréa- 

La'  radiographie  est  indispensable  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  celte  affection.  Le  traitement  est  chi¬ 
rurgical  en  l’absence  de  symptômes  graves  d’in¬ 
suffisance  pancréatique.  Duval  et  Gatellier  en  1921 


comptaient  25  cas  opérés  avec  5  morts  :  3  par 
laparotomie  sans  ablalion  de  calculs,  2  après 
ablation  de  calculs. 

Depuis  1921  C.  a  retrouvé  22  nouveaux 
cas  parmi  lesquels  une  observation  inédite  de  Fol- 
liasson  :  il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  homme  de  45 
ans  ayant  présenté  en  1915-1916  des  douleurs  épi¬ 
gastriques  considérées  comme  «  coliques  hépati¬ 
ques  ».  En  1935,  ce  malade  présente  un  syndrome 
d’abcès  sous-phrénique  gauche,  avec  température 
oscillante,  subiclère  et  urines  rares.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  ombre  sur  le  flanc  droit  de  L„,  L3 
et  on  porte  le  diagnostic  de  lithiase  pancréatique. 
Première  intervention  :  drainage  de  l’abcès;  une 
deuxième  inlervention  montre  une  tête  pancréatique 
bourrée  de  concrétions  dures,  mais,  étant  donné 
l’état  général  du  malade  on  se  contente  de  prati¬ 
quer  une  cholécystostomie,  remettant  à  plus  tard 
une  intervention  directe  sur  le  pancréas.  Mort  par 
bronchopneumonie.  Pas  d’autopsie. 

Au  total  47  cas  opérés  de  lithiase  pancréatique 
ont  donné  7  morts,  soit  une  mortalité  opératoire 
de  7  pour  100.  Ces  morts  sont  survenues  chez  des 
sujets  diabétiques  ou  atteints  d’affection  grave  du 
pancréas. 

Les  suites  éloignées  manquent  dans  la  plupart 
des  cas,  les  malades  ayant  été  suivis  simplement  un 
an  ou  deux.  Seul  le  malade  de  Piquart  revu  5  ans 
après  l’opération  présentait  encore  de  petits  trou¬ 
bles  pouvant  faire  penser  à  la  reproduction  de  cal¬ 
culs  dans  le  canal  de  Wirsung. 

.1.  SÉNÈQUE. 

Louis-Charles  Desrosiers.  Contribution  à 
l’étude  des  septicémies  à  staphylocoques  (avec 
7  observations  personnelles)  [Jouve  et  C*e,  édit.] , 
Paris,  1935.  —  Après  avoir  donné  une  définition 
de  la  septicémie  et  l’avoir  séparée  des  bactérié¬ 
mie,  septicopyémie,  pyémie,  D.  envisage  l’étio¬ 
logie,  l’aspect  clinique  et  l’anatomopathologie  des 
septicémies  à  staphylocoques. 

Elles  semblent  particulièrement  fréquentes  chez 
les  sujets  jeunes,  surmenés,  et  surviennent  sou- 


15)  Policard  :  Revue  de  pathologie  et  de  physiologie 
du  travail,  Bruxelles,  Octobre  1934,  ri0  1,  49. 


pulmonaire.  Revue  de  Pathologie  et  de  Physiolo¬ 
gie  du  Travail,  1935,  n"  10,  448-514. 

Desoillk  :  Le  problème  des  pneumoconioses.  La  Méde¬ 
cine,  Octobre  1934. 

Feil  :  Contribution  à  l'étude  des  pneumoconioses  pro¬ 
fessionnelles.  La  Presse  Médicale,  12  Juillet  1930  ; 

10  Septembre  1930  ;  Lu  pneumoconiose  des  tra¬ 
vailleurs  de  l'amiante.  La  Presse  Médicale,  19  Dé¬ 
cembre  1931  ;  La  schislosc,  maladie  des  ardoi- 


venl  a  I  occasion  d  une  infection  cutanée  banale. 

Le  staphylocoque  doré  est  toujours  le  germe  ren- 

Les  septicémies  à  staphylocoques  'dorés,  se  pré¬ 
sentent  sous  forme  aiguë,  sans  localisation  cli¬ 
nique  apparente.  'L’allure  est  alors  celle  d’une 
fièvre  typhoïde  grave,  dont  la  nature  n’est  pré¬ 
cisée  que  par  la  notion  d’une  infection  antérieure 
et  affirmée  par  l’hémoculture.  L’évolution  se  fait 
rapidement  vers  la  mbrt. 

Les  formes  aiguës  ou  subaiguës,  à  localisations 
multiples  ou  prédominantes,  se  compliquent  de 
suppurations  diverses,  rénale  ou  pulmonaire  sur¬ 
tout,  réalisant  cliniquement  le  tableau  des  septi¬ 
copyémies.  Des  douleurs  ostéo-articulaires  peuvent 
occuper  le  premier  plan  cl  constituent  une  forme 
pseudo-rhumatismale. 

Deux  formes  ont  une  allure  un  peu  spéciale  : 
h  forme  endocardilique,  5  localisation  surtout  mi¬ 
trale,  avec  éruption  cutanée  de  taches  purpuriques 
et  de  vésico-pustules.  La  forme  érysipélatoïde,  se¬ 
condaire  le  plus  souvent  à  un  furoncle  de  la  face, 
simule  au  début  un  érysipèle  grave,  comme  la 
précédente,  elle  est  toujours  mortelle. 

Les  constatations  anatomo-pathologiques  sont 
absolument  superposables  dans  les  différentes 
formes  :  on  retrouve  toujours  la  lésion  histologique 
de  l’embolie  staphylococcique  à  tendance  nécro¬ 
sante  et  suppurative.  La  variabilité  des  aspects  cli¬ 
niques  est  surtout  fonction  de  la  rapidité  d’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  la  brièveté  de  l’évolution  empê¬ 
chant  les  infarctus  microbiens  d’aboutir  5  la  con¬ 
fluence  et  à  la  suppuration  cliniquement  décelable. 

Les  septicémies  staphylococciques  sont  très 
graves,  cependant  quelques  cas  de  forme  subaiguë 
évoluent  vers  la  guérison.  Deux  des  observations 
rapportées,  d’allure  subaiguë,  ont  guéri. 

'L’aulo-vaccination  et  l’immuno-lransfusion  sem¬ 
blent  des  méthodes  thérapeutiques  moins  déce¬ 
vantes  que  les  autres. 

Robkht  Clément. 
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J.  Sterne.  Essai  sur  l’étude  de  la  tension  su¬ 
perficielle  en  médecine.  Applications  notamment 
au  traitement  de  l’hypertension  artérielle  ( Ar - 
n elle,  édit.,  2,  rue  Cnsimir-Delavigne),  Paris, 
1935.  —  Pendant  longtemps,  la  tension  superfi¬ 

cielle  n’a  intéressé  que  les  seuls  physiciens.  11  est 
désormais  possible  de  l’étudier  en  biologie,  où  elle 
peut  fournir  des  déductions  physiologiques  et  thé¬ 
rapeutiques.  Son  étude  reste  délicate  et  nécessite 
l'emploi  de  plusieurs  méthodes  se  contrôlant  l’une 
l’autre. 

L’intérêt  biologique  de  la  question  tient  h  ce  que 
diverses  substances  sont  capables  d’abaisser  la  ten¬ 
sion  superficielle  par  un  ensemble  d’effets  physio¬ 
logiques  analogues.  Le  type  en  est  l’alcool  octy- 
lique  primaire  ou  oclanol.  Il  abaisse  la  tension 
superficielle,  raccourcit  le  temps  de  coagulation, 
ralentit  la  vitesse  de  sédimentation  globulaire,  aug¬ 
mente  la  diurèse.  Lutin,  il  possède  une  action  svm- 
palhieomimétique  accessoire. 

De  nombreux  corps,  dissemblables  chimique¬ 
ment,  mais  tous  susceptibles  d’abaisser  la  tension 
superficielle  et  parmi  lesquels  on  peut .  citer  l’es¬ 
sence  de  lavande,  de  géranium,  le  terpinéol  pro¬ 
voquent.  en  injection,  des  phénomènes  analogues 
à  ceux  déterminés  par  l’oelanol. 

('.es  propriétés  communes  à  des  corps  très  diffé¬ 
rents  paraissent  correspondre  à  une  modification 
physique  toujours  la  même,  l’abaissement  de  la 
tension  superficielle  du  sang. 

S.  a  commencé  l’élude  clinique  et  -thérapeutique 
de  cette  tension  superficielle.  Elle  est  anormale¬ 
ment  haute  dans  l’hypertension  artérielle,  d’où 
l’intérêt  thérapeutique  île  l’alcool  octvlique,  qui  a 
également  des  propriétés  antihémorragiques  et  diu¬ 
rétiques.  . 

Ce  travail,  exécuté  dans  le  service  et  le  labora¬ 
toire  du  prof.  Clerc,  présente  le  double  intérêt 
d’apporter  à  la  fois  une  élude  physiologique  très 
complète  de  la  tension  supérliciclle  et  l’indication 
des  premières  indications  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques  qui  en  découlent.  A.  Ravina. 

THÈSE  DE  LYON 

Etienne  Berthet.  Rôle  des  voies  lymphati¬ 
ques  dans  la  genèse  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire;  leurs  rapports  avec  la  tuberculose  in¬ 
terstitielle  (0.  Doin  et  Ci0,  édit.),  Lyon,  1935.  — 
lî.,  après  avoir  exposé  les  lois  de  Parrot  et  de 
Conheim  relatives  îi  la  pénétration  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  par  la  voie  aérienne,  s’appuie  sur  des 
faits  cliniques  et  expérimentaux  pour  nier  le  ca¬ 
ractère  de  généralité  que  les  auteurs  avaient  voulu 
attribuer  à  celte  doctrine.  Dans  de  nombreux  cas, 
on  ne  trouve  pas  de  chancre  d’inoculation  pulmo¬ 
naire  et  même,  quand  il  existe,  sa  présence  ne 
témoigne  pas  toujours  do  l’origine  aérogène  de 
l’affection. 

La  clinique  et  l’expérimentation  montrent  le 
rôle  important  de  la  voie  lymphatique  cervicale 
dans  la  pénétration  des  bacilles  tuberculeux  dans 
l’organisme,  1a  porte  d’entrée  siégeant  souvent  au 
niveau  des  amygdales  des  végétations  adénoïdes, 
de  lu  muqueuse  bucco-pharyngée,  ou  bien  de  lé¬ 
sions  cutanées  du  cuir  chevelu,  de  la  face  ou  du 
cou,  ou  encore  des  muqueuses  de  l’oeil  ou  de 
l’oreille. 

Enfin,  l’expérimentation  chez  le  cobaye  fait  en¬ 
trevoir  la  possibilité  d’une  relation  entre  la  voie  de 
pénétration  des  bacilles  et  la  forme  anatomo-cli¬ 
nique  de  la  tuberculose  du  poumon,  les  formes  in¬ 
terstitielles.  décrites  sous  le  nom  de  Inimités  et  de 
périlobulite  paraissant  relever  surtout  des  voies  de 
pénétration  lymphatiques.  G.  Poix. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Edmond  Boudou.  Le  cancer  du  goudron  (Im¬ 
primerie  du  Progrès,  12,  rue  de  Verdun),  Mont¬ 
pellier,  1935-1936,  n°  17.  —  L’élude  histologique 
et  clinique  de  deux  nouvelles  observations  de 
cancer  du  goudron  que  B.  rapporte  dans  son 
intéressant  travail,  lui  permet  d’affirmer  que  le 
goudron  no  conduit  au  cancer  qu’après  un  stade 
tumoral  précancéreux  de  durée  variable. 

Ces  cancers,  fréquemment  localisés  au  scrotum, 
favorisés  par  une  atteinte  syphilitique  antérieure, 


sont  d’un  pronostic  bénin.  Ils  ne  produisent  ja¬ 
mais  de  métastases,  les  ganglions  sont  rarement 
envahis. 

L’analyse  et  la  synthèse  des  goudrons  de  houille 
montrent  qu’ils  doivent  surtout  leur  propriété 
cancérigène  à  un  corps  dont  la  formule  est  le 
1-2  benzopyrène. 

B.,  après  avoir  rappelé  que  la  loi  d’Avril  1929 
reconnaît,  en  France,  le  cancer  des  goudronniers 
comme  maladie  professionnelle,  étudie  la  prophy¬ 
laxie  et  le  traitement  du  cancer  pour  lequel  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  est  la  méthode  de  choix. 

Une  importante  bibliographie  complète  ce  tra¬ 
vail  qui  constitue  une  excellente  mise  au  point 
de  la  question.  J,  Ra vomis. 

Louis  Sagols.  Action  des  radiations  sur  la  di¬ 
vision  cellulaire  et  les  mutations  (Imprimerie 
Mari-Uvit),  Thèse  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier,  1935.  —  Il  s’agit  de  la  mise  au  point 
d’une  importante  question  de  radiobiologie.  S.  n’a 
envisagé  que  l’action  des  radiations  d’une  lon¬ 
gueur  d’onde  plus  petite  que  celle  des  dernières 
radiations  visibles,  c’est-à-dire,  essentiellement, 
l’ullra- violet,  les  rayons  \  et  les  rayons  y  des 
corps  radioactifs. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  est  dis¬ 
cutée  la  question  de  l’action  excitante  des  radia¬ 
tions  sur  la  mitose.  Passant  ensuite  à  l’étude  de 
Faction  amitotique,  S.  traite  d’abord  de  la  radio¬ 
sensibilité  différentielle  ce  qui  l’amène  à  la  conclu¬ 
sion  que  les  cellules  sont  d’autant  plus  radio¬ 
sensibles  que  leurs  colloïdes  sont  plus  dispersés.  Il 
est  permis,  en  outre,  de  supposer  qu’il  y  a  une 
corrélation  étroite  entre  cette  dispersion  colloïdale 
et  l’tlge  ou  la  différenciation  des  cellules  considé¬ 
rées.  ün  constate  aussi,  en  étudiant  la  radio-sensi¬ 
bilité  différentielle  des  divers  temps  de  la  mitose, 
que  l’état  de  gel  semi-solide  est  plus  sensible  aux 
radiations  que  l’état  de  gel  demi-fluide  ou  de  sol. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à 
la  comparaison  des  radio-sensibilités  des  differentes 
parties  de  la  cellule;  tout  d’abord  celles  du  cylo- 
plasma  et  du  noyau,  puis  celles  des  chromosones 
entre  eux  et  au  sein  des  chromosones  celles  des 
gênes  entre  eux.  Celte  dernière  question  conduit  à 
l’action  des  radiations  sur  les  mulutions.  En  aug¬ 
mentant  le  taux  de  mutabilité,  les  radiations  cons¬ 
tituent  un  facteur  important  du  transformisme. 

Cette  monographie  rendra  les  plus  grands  ser¬ 
vices  à  ceux  qui  s’intéressent  aux  problèmes  de 
radiobiologie,  car  elle  est  fortement  documentée, 
avec  scs  158  références  bibliographiques,  et  consti¬ 
tue  un  exposé  excellent  de  certaines  questions  à 
l’ordre  du  jour  et  très  controversées,  comme  celle 
des  radiations  milogénéliques. 

André  Strohi.. 

THÈSE  DE  STRASBOURG 

Ernest  Schneegans.  Contribution  à  l'étude  du 
rôle  de  la  déshydratation  dans  les  troubles  di¬ 
gestifs  du  nourrisson  (Imprimerie  Savernoise), 
Suverne  1935.  —  Dans  ce  travail  inspiré  par  le 
prof.  Rohmer,  S.  étudie  d’abord  les  variations  phy¬ 
siologiques  de  la  teneur  en  eau  du  sang  et  des 
tissus  en  apportant  quelques  modifications  à  la 
technique  classique. 

Il  consacre  ensuite  un  chapitre  à  l’étude  cli¬ 
nique  de  la  déshydratation  et  à  ses  répercussions 
sur  l’hydrémie.  La  déshydratation  légère  est  sans 
influence  sur  l’hydrémie.  La  déshydratation 
moyenne  (fontanelle  déprimée,  peau  grise,  plis  de 
la  peau  persistants)  entraine  un  abaissement  de 
l’hydrémie  de  2  1/2  à  6  pour  100.  La  déshydrata¬ 
tion  grave  ne  peut  dépasser  certaines  limites  sans 
être  incompatible  avec  la  vie,  comme  l’ont  montré 
Lust  et  Rominger. 

Etudiant  les  rapports  entre  la  déshydratation  et 
l’irritation  rénale,  S.  pense  que  cette  dernière  n’est 
pas  due  à  la  déshydratation  elle-même,  mais  à  des 
substances  venues  de  l’intestin. 

'Les  relations  entre  la  gravité  de  la  dyspepsie  et 
les  degrés  de  déshydratation  sont  envisagées  dans 
un  chapitre  spéciul.  La  dyspepsie  de  moyenne  gra¬ 
vité  est  souvent  déjà  accompagnée  d’une  déshydra¬ 
tation  cliniquement  visible.  Dans  la  dyspepsie 
grave,  la  déshydratation  clinique  moyenne  est  très 


fréquente  ;  elle  peut  même  être  grave.  Le  choléra 
infantile  est  toujours  accompagné  de  déshydrata¬ 
tion  grave.  La  déshydratation  accompagne  les  dif¬ 
férents  degrés  de  gravité;  elle  ne  les  précède  pas. 

Au  sujet  des  relations  de  la  déshydratation  et  de 
l’acidose,  S.  montre  que  la  déshydratation  existe 
à  des  stades  de  dyspepsie  au  cours  desquels  on  ne 
trouve  pas  encore  d'acidose.  Les  acidoses  accentuées 
accompagnent  les  déshydratations  graves.  D’autre 
purt,  on  ne  trouve  pas  d’acidose  qui  ne  soit  pas 
accompagnée  de  déshydratation.  A  noter  aussi  que 
le  taux  de  l’urée  semble  proportionnel  au  degré 
de  déshydratation. 

Résumant  l’apparition  des  divers  symptômes  au 
cours  de  l'évolution  des  dyspepsies  et  du  choléra, 
S.  signale  que  les  signes  rénaux  apparaissent  par¬ 
fois  déjà  au  cours  des  dyspepsies  simples.  La  déshy¬ 
dratation  légère  s'ajoute  aux  signes  rénaux  dans 
les  dyspepsies  de  moyenne  gravité.  II  n’y  a  pas 
encore  d'acidose  sanguine.  Au  cours  des  dyspepsies 
graves,  la  déshydratation  moyenne  s’accompagne 
d’une  diminution  de  l’hydrémie.  L’acidose  est  en¬ 
core  inconstante  et,  dans  plusieurs  cas,  légère. 

La  déshydratation  ne  peut  être  secondaire  à  l’aci¬ 
dose.  Elle  est  probablement  consécutive  aux  vomis¬ 
sements  et  à  la  diarrhée.  Au  cours  des  états  sub¬ 
toxiques  et  des  choléras  infantiles  constitués,  les 
acidoses  importantes  accompagnent  la  déshydrata¬ 
tion  grave.  Il  en  est  de  même  des  urémies. 

G.  Sciireiber. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 

Paul  Dambrin  (Toulouse).  Traitement  chirur¬ 
gical  des  cavernes  de  la  base.  Toulouse,  1935- 
1936.  ■ — •  Celte  excellente  thèse,  conçue  et  rédigée 
dans  un  style  particulièrement  clair,  apporte  une 
contribution  importante  au  traitement  des  caver¬ 
nes  tuberculeuses  de  la  base  du  poumon. 

D.  y  a  réuni  66  observations  provenant  de  diffé¬ 
rents  sanatoria  ;  il  a  effectué  lui-même  plusieurs 
déplacements  pour  étudier  sur  place  les  dossiers 
et  se  faire  une  opinion  personnelle  sur  des  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  encore  discutées. 

Les  cavernes  de  la  base  sont  rares  chez  l’adulte  et 
sont  généralement  consécutives  à  un  épisode  pleu¬ 
ral  ou  corlico- pleural. 

D.  fait  d’abord  une  étude  de  l’anatomie  topogra¬ 
phique  et  radiologique  de  la  base  du  poumon  ;  il 
insiste  sur  la  nécessité  des  clichés  non  seulement 
de  face  et  de  profil,  mais  aussi  obliques  et  en  posi¬ 
tion  «  rayon  plongeant  dos  plaque  ». 

Abordant  le  chapitre  du  traitement,  il  rappelle 
la.  tendance  rétractile  de  la  lésion  qui  est  soumise 
physiologiquement  à  des  influences  pariétales  et 
surtout  diaphragmatiques  bien  déterminées. 

Les  cavernes  de  la  base  peuvent  guérir  par  les 
traitements  médicaux  :  cure  'hygiéno-diététique, 
pneumothorax,  section  de  brides,  sérolhorax.  Il 
faut  savoir  les  essayer.  Il  faut  savoir  aussi  les  aban¬ 
donner  à  temps  au  profit  des  traitements  chirurgi- 

La  phrénicectomie  trouve  son  indication  princi¬ 
pale  dans  les  cavités  de  la  base  en  réalisant  au 
mieux  leur  détente  et  leur  immobilisation.  Il  faut 
la  faire  définitive  et  totale  avec  section  des  nerfs 
sous-clavier  et  phrénique  accessoire.  Un  très  long 
chapitre  lui  est  consacré. 

L’alcoolisation  des  nerfs  intercostaux  est  un  bon 
moyen  adjuvant  d’immobilisation  qu’il  pourra  être 
utile  d’employer. 

La  thoracoplastie  tire  ses  indications  de  l'échec 
des  autres  méthodes.  Elle  devra  être  totale  et  com¬ 
mencer  par  le  bas  et  pourra  être  élargie  en  dedans 
par  la  résection  des  apophyses  transverses.  D.  en 
décrit  la  technique  illustrée  de  belles  figures. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  de  phrénicecto¬ 
mie  ou  de  thoracoplastie,  deux  points  paraissent 
d'un  intérêt  capital  :  la  collaboration  médico-chi¬ 
rurgicale  et  la  cure  sanatoriale  post-opératoire. 

La  très  complète  bibliographie  tant  française 
qu’étrangère  que  D.  a  dépouillée  avec  soin  aug¬ 
mente  encore  l’intérêt  de  ce  travail  dont  la  netteté 
de  l’exposition  fait  un  livre  facile  et  agréable  à 
lire. 

Le  clinicien  et  le  chirurgien  y  trouveront  des  no¬ 
tions  utiles  sur  ce  chapitre  spécial  de  la  phtisio- 
logie.  André  Sicard. 
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Amaigrissement  et  asthénie 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Lacnnec. 


Dans  une  lettre  datée  du  17  Juillet  le  Dr  P... 
me  prie  de  lui  fixer  un  rendez-vous  pour  un  de 
ses  malades  qu’il  a  vu  pour  la  première  fois 
huit  jours  plus  tôt  et  qui  se  plaignait  d’une  très 
grande  fatigue  générale  et  d’un  amaigrissement 
de  2  ou  3  kilogr.  en  six.  semaines. 

N’ayant  rien  trouvé  d’autre  à  l’examen  qu’un 
fort  clapotage  gastrique,  il  a  mis  ces  manifesta¬ 
tions  sur  le  compte  d’une  «  dilatation  d’esto¬ 
mac  ».  En  conséquence,  il  a  conseillé  à  son  client 
de  ne  pas  boire  en  mangeant  et  de  se  soumettre 
à  un  régime  sec.  Il  lui  a,  en  outre,  ordonné  de 
prendre  une  préparation  reconstituante  à  la 
kola  et  au’  glycérophosphate  de  chaux. 

Mais  le  résultat  de  sa  prescription  a  été  désas- 
reux  :  en  une  semaine  son  malade  a  encore 
maigri  de  3  kilogr.  et  il  se  sent  plus  fatigué  que 
jamais  I 

C’est  pourquoi  ce  confrère  voudrait  connaître 
mon  avis  sur  la  cause  de  cet  amaigrissement  et 
de  cette  asthénie  et  sur  le  meilleur  moyen  de 
les  faire  cesser. 


Quelques  jours  plus  lard  —  le  21  Juillet  1936 
—  je  reçois  donc  M.  B...,  le  consultant  annoncé. 
C’est  un  employé  des  Postes  de  28  ans.  Marié 
depuis  le  mois  A'Oclobre  1935,  il  vient,  accom¬ 
pagné  de  sa  jeune  femme.  Il  la  suit  passive¬ 
ment  et  la  laisse  répondre  pour  lui  aux  ques¬ 
tions  que  je  lui  pose  sur  I’uistoirb  be  sa  maladie 
et  sur  les  diverses  sensations  qu’il  éprouve.  Pen¬ 
dant  cette  conversation,  h  laquelle  il  se  môle 
pourtant  de  temps  en  temps  par  courtes  phra¬ 
ses,  il  reste  pensif  sur  sa  chaise,  le  visage  un  peu 
anxieux.  Il  est  visiblement  très  préoccupé  de 
son  état. 

Les  deux  grandes  manifestations  morbides  qui 
l’ont  amené  à  consulter  le  Dr  P...  et  qui  le  con¬ 
duisent  à  mon  cabinet  aujourd’hui  sont  bien 
l’amaigrissement  et  l’asthénie. 

Son  amaigrissement  a  commencé  au  mois  de 
Janvier  1936.  Il  a  été  assez  lentement  progres¬ 
sif  d’abord  ;  mais  il  s’est  accentué  beaucoup  ces 
temps  derniers  et  notamment  il  y  a  quelques 
jours  puisque,  entre  la  première  et  la  seconde 
visite  au  Dr  P...,  la  perte  de  poids  a  été  de 
3  kilogr.  Au  total  depuis  six  mois,  cet  homme 
a  maigri  de  6  kilogr.  environ. 

Quant  à  son  asthénie,  elle  ne  date  que  de  Pâ¬ 
ques  dernières.  Elle  consiste  en  une  sensation 
permanente  de  fatigue  qui-  s’accentue  au  moin¬ 
dre  effort  et  qui  pousse  ce  malade  à  s’asseoir  ou 
à  se  coucher  s’il  le  peut  dès  qu’il  a  fait  le  moin¬ 
dre  travail.  D’ailleurs,  celle  fatigabilité  ne  se 
manifeste  pas  seulement  dans  le  domaine  phy¬ 
sique  ;  elle  survient  aussi  à  la  suite  du.  travail 
intellectuel  qui  provoque  rapidement  de  l’épui¬ 
sement  nerveux.  Aussi,  est-ce  sans  goût  et  mal¬ 
gré  le  sentiment  d’une  constante  lassitude  que 
cet  employé  des  Postes  fait  sa  besogne  journa¬ 


lière.  Toutefois  il  n’a  jamais  manqué  un  seul 
jour  de  se  rendre  à  son  bureau. 

En  dehors  de  ces  deux  symptômes  anormaux, 
ce  sujet  ne  se  plaint  d’aucun  autre  trouble  fonc¬ 
tionnel.  Il  a  un  appétit  normal  et  digère  par¬ 
faitement.  Il  n’est  ni  constipé  ni  diarrhéique. 
Il  respire  bien.  Il  n’a  pas  de  battements  de 
cœur.  Il  ne  souffre  de  nulle  part.  Il  dort  bien. 
Il  n’a  pas  de  lièvre  ni  de  sueurs  nocturnes. 

Cependant  son  ‘passé  pathologique  est  assez 
lourdement  chargé.  En  effet,  à  l’âge  de  18  ans, 
alors  qu’il  demeurait  chez  ses  parents,  cultiva¬ 
teurs  en  Auvergne,  il  a  été  atteint  d’une  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  du  tarse  à  droite.  Il  a  été 
traité  par  l’immobilisation  dans  des  appareils 
plâtrés  et  par  l’héliothérapie.  Avec  des  alterna¬ 
tives  d’amélioration  passagère  et  de  poussées 
évolutives  nouvelles,  cette  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  a  mis  six  ans  à  guérir.  Elle  a  entraîné 
comme  séquelle  une  atrophie  marquée  des  mus¬ 
cles  du  mollet  droit,  très  visible  à  l’inspection  et 
qui  provoque  une  très  légère  claudication  â  la 
suite  d’une  marche  un  peu  prolongée. 


A  l’examen,  M.  B...  se  présente  comme  un  su¬ 
jet  mince,  mais  non  pas  émacié.  Il  a  les  tégu¬ 
ments  plus  bruns  qu’un  sujet  normal  de  race 
blanche  ;  mais  sa  pigmentation  cutanée  est  uni¬ 
forme,  sans  prédominance  pour  les  parties  dé¬ 
couvertes  ni  pour  les  régions  du  corps  normale¬ 
ment  plus  pigmentées  que  les  autres  telles  que 
les  mamelons,  la  verge  et  le  scrotum. 

L’atrophie  de  son  mollet  droit  saute  aux 
yeux.  Mais  son  pied  droit  est,  en  apparence, 
tout  à  fait  normal  et,  nulle  part,  la  pression  ne 
peut  y  mettre  en  évidence  de  point  douloureux. 
Du  reste,  jamais,  même  après  une  marche  un 
peu  longue,  ce  pied  ne  devient  sensible. 

La  percussion  et  l’auscultation  de  ses  pou¬ 
mons  démontrent  leur  intégrité  complète. 

Son  cœur  bat  très  régulièrement  soixante- 
douze  fois  par  minute.  Sa  tension  artérielle  est 
un  peu  basse  :  10  1/2-7  au  Vaquez. 

Sa  langue  est  propre.  Son  ventre  n’est  ni 
ballonné  ni  creusé  en  bateau  ;  il  est  souple  à  la 
palpation  et  partout  indolore.  Il  n’est  pas  pos¬ 
sible  aujourd’hui  d’y  trouver  du  clapotage  gas¬ 
trique  (mais  il  est  6  heures  du  soir  et  cet  homme 
n’a  rien  bu  depuis  son  déjeuner  de  midi). 

Son  foie  et  sa  rate  sont  normaux. 

Ses  reins,  le  droit  en  particulier,  ne  sont  pas 
accessibles  au  palper. 

-  Ses  urines,  dont  il  me  montre  une  analyse 
complète  faite  en  ville,  ne  renferment  ni  sucre, 
ni  albumine,  ni  aucun  autre  élément  anormal. 

Son  système  nerveux  est  indemne,  tant  au 
point  de  vue  moteur  et  sensitif  qu’au  point  de 
vue  des  réflexes  qui,  tous  —  tendineux,  cutanés 
et  pupillaires  —  réagissent  d’une  manière  très 
correcte. 


En  somme,  pour  arriver  à  déterminer  la  na¬ 
ture  de  ce  syndrome  d’asthénie  et  d 'amaigrisse¬ 
ment,  je  ne  puis  me  baser  sur  d’autres  fils  .con¬ 
ducteurs  que  ces  deux  symptômes  :  fatigabilité 
et  perte  de  poids. 

Je  passe  donc  mentalement  en  revue  les  cau¬ 
ses  les  plus  habituelles  de  ces  deux  manifesta¬ 


tions  pour  lâcher  de  trouver  celle  qui  s'adapte 
le  mieux  au  cas  de  ce  postier. 

I.  —  Je  commence  par  1  'amaigrissement. 

Quelles  sont  les  affections  auxquelles  on  doit 
penser  quand,  sans  raison  évidente,  on  voit 
maigrir  un  individu  ? 

1°  Tout  d’abord  au  cancer  ou  à  la  tuberculose. 

a)  Le  cancer  ne  saurait  être  incriminé  chez  ce 
sujet,  vu  son  jeune  âge  et  l’absence  complète 
chez  lui  d’autres  signes  fonctionnels,  physiques 
et  généraux  évocateurs  d'un  néoplasme. 

b)  Mais  l’hypothèse  de  tuberculose  doit  être 
sérieusement  prise  en  considération  en  raison 
des  antécédents  de  bacillose  ostéo-articulaire  de 
ce  malade. 

Pourtant,  en  dehors  de  son  amaigrissement, 
de  son  asthénie  et  de  son  hypotension  artérielle, 
cet  employé  des  Postes  n'a  pas  d’autres  signes 
d’imprégnation  tuberculeuse.  11  a  conservé  son 
appétit.  11  n’a  pas  de  fièvre  ni  de  sueurs  noc¬ 
turnes.  Il  ne  présente  aucun  symptôme  physi¬ 
que  dénotant  l’atteinte  de  l’un  ou  l'autre  de  ses 
organes  thoraciques  ou  abdominaux  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch. 

Néanmoins,  par  précaution,  je  me  propose  de 
vérifier  radiologiquement  l’état  de  ses  parenchy¬ 
mes  pulmonaires. 

2°  Une  autre  affection  susceptible  de  déter¬ 
miner  un  sérieux  amaigrissement,  c'est  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  Dans  ses  formes  frustes,  la 
perte  de  poids  corporel  peut  en  être  le  symptôme 
le  plus  frappant,  et  son  origine  réelle  peut  res¬ 
ter  méconnue  si  l’on  ne  pense  pas  à  rechercher 
les  autres  manifestations  cliniques  de  l’hyper¬ 
thyroïdie. 

Chez  mon  consultant,  dont  le  corps  thyroïde 
a  des  dimensions  normales,  et  qui  n’a  ni  ta¬ 
chycardie,  ni  tremblement,  ni  sueurs  excessives, 
îd  caractère  irritable,  ni  protrusion  des  yeux,  il 
ne  saurait  être  question  de  goitre  cjiiglilalnii- 
qut. 

3"  Ce  consultant  serait-il  atteint  de  diabète. 

Je  l’ai  cru  un  moment  quand,  en  racontant 
l'histoire  de  la  maladie  de  son  mari,  sa  femme 
m  a  dit  que,  depuis  le  mois  «le  Janvier  dernier, 
il  est  souvent  torturé  par  la  soif  au  point  d’être 
obligé  d’interrompre  son  travail  pour  aller  boire 
â  même  le  robinet  du  poste  d’eau  de  son  bu¬ 
reau  et  d’avoir  pris  l’habitude  d'avaler  deux- 
grands  verres  d’eau  pure  chaque  soir  avant  de 
se  mettre  au  lit,  et  cela  sans  compter  les  trois 
grands  verres  d’eau  rougie  qu'il  absorbe  au 
moins  à  chacun  de  ses  repas. 

C’est  précisément  cette  consommation  exces¬ 
sive  de  liquide  qui  a  fait  craindre  au  Dr  P...  une 
«  dilatation  d'estomac  »  et  lui  a  fait  ordonner  la 
suppression  des  boissons  aux  repas. 

Cependant,  cet  homme  ne  présente  aucun  au¬ 
tre  signe  de  diabète  sucré  que  sa  polydipsie  : 
il  n’a  pas  de  polyphagie,  pas  de  polyurie,  pas  de 
manifestations  cutanées  et,  enfin,  pas  de  glyco¬ 
surie. 

4°  Le  premier  diagnostic  porté  chez  ce  malade 
a  été  celui  de  «  dilatation  d'estomac  ».  La  p/ose 
gastrique  va  de  pair,  en  effet,  avec  de  l’amai¬ 
grissement  et  de  l’asthénie.  Mais  mon  client 
n’a  pas  l’habitus  d’un  ptosique.  C’est  un  mé- 
dioligne  à  l’abdomen  tonique,  sans  clapotage 
gastrique  ou  intestinal,  sans  ptose  rénale.  Il  n’a 
pas  de  point  douloureux  épigastrique  h  la  près- 
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sion  et  pas  non  plus  le  signe  de  la  «  douleur- 
signal  »  de  Leven.  Ses  fonctions  intestinales 
sont  parfaites  et  jamais  il  n’a  eu  de  signes  d'en¬ 
térocolite  muco- membraneuse. 


II.  —  Si  je  considère  maintenant  F  asthénie 
avec  l'espoir  quelle  va  me  fournir  la  clé  du 
problème  : 

1°  Je  remarque  d’abord  qu’elle  est  un  symp¬ 
tôme  habituel,  elle  aussi,  du  diabète  et  de  la 
tuberculose  viscérale  en  général  que  j’ai  déjà  éli¬ 
minés  en  discutant  leur  rôle  possible  dans  le 
syndrome  actuel  à  propos  de  l’amaigrisse* 

2°  Il  est  pourtant  une  affection,  de  nature  tu¬ 
berculeuse,  qui  doit  être  envisagée  chez  ce  su¬ 
jet  autrefois  atteint  de  tuberculose  du  tarse  : 
c’est  la  maladie  d'Addison. 

On  est  amené  à  y  penser  d’autant  plus  chez 
lui  qu’il  est  assez  fortement  pigmenté.  Mais  la 
coloration  brune  de  sa  peau  n’a  pas  les  carac¬ 
tères  de  la  pigmentation  addisonienne  et  elle 
n’est  que  le  reliquat  du  liftle  solaire  qui  a  suc¬ 
cédé  aux  cures  héliothérapiques  prolongées  et 
répétées  que  ce  postier  a  faites  pendant  six  ans. 
D’ailleurs,  il  n’existe  aucune  tache  brune  sur 
les  muqueuses. 

I. 'asthénie  de  la  maladie  d’Addison  est,  du 
reste,  de  qualité  toute  différente  de  celle  de  cet 
homme.  Elle  est  considérable  et  empêche  les 
malades  de  faire  tout  clïort  sans  être  épuisés. 
Aussi  sont-ils  très  économes  de  leurs  gestes  et 
fuient-ils  toute  occasion  de  dépenser  leurs  forces. 
Or,  mon  consultant,  malgré  son  très  fréquent 
désir  de  s’asseoir  ou  de  s’étendre  après  le  moin¬ 
dre  travail,  fait  néanmoins  assez  souvent  et  par 
plaisir  d'assez  longues  promenades  avec  sa 
femme.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  se  trou¬ 
vant,  d'une  demi-heure  en  avarice  au  rendez- 
vous  chez  mol,  il  a  été  voir  à  pied  les  monu¬ 
ments  voisins  de  mon  domicile,  cp  qui  l’a  obligé 
non  Seulement  à  une  marche  prolongée,  mais 
encore  à  la  montée  de  plusieurs  côtes  assez 
raides. 

Ajouterai-je  qu’il  n’a  pas  de  troubles  intesti¬ 
naux  ni  gastriques  ;  qu’il  ne  soulTre  d’aucune 
douleur  lombo-abdominale;  et,  enfin,  que  sa  ten¬ 
sion  artérielle,  malgré  son  abaissement,  n’at¬ 
teint  pas  les  chiffres  extrêmes  d’hypotension 
observés  couramment  dans  la  maladie  d’Addi- 

3°  Faut-il  donc  mettre  cette  asthénie  sur  lé 
compte  d’une  affection  du  système  nerveux  ? 

Mais  de  laquelle  ? 

o)  Il  ne  s’agit,  certainement  pas  d’une  mala¬ 
die  organique  du  système  nerveux  —  d’une 
affection  neurologique  —  car  ce  postier  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  physique  neurologique  — 
moteur,  sensitif,  réflexe  ou  de  l’équilibre  — 
constatable  à  l’examen  objectif.  Il  ne  souffre  que 
de  troubles  subjectifs  fournis  par  son  interro¬ 
gatoire,  et,  en  particulier,  il  ne  se  plaint  guère 
que  de  son  asthénie. 

b)  Je  ne  suis  pas  non  plus  en  présence  d'une 
maladie  mentale  —  d’une  psychose  —  puisque 
ce  sujet  est  conscient  de  son  état,  reconnaît 
comme  morbides  les  troubles  dont  il  souffre,  et 
vient  justement  consulter  pour  en  être  guéri. 
Il  n’a  d’ailleurs  aucun  affaiblissement  intellec¬ 
tuel,  aucun  trouble  dû  caractère,  de  l’affectivité 
ou  de  la  mémoire.  Il  ne  s’isole  pas  de  la  société 
et  ne  s’y  comporte  pas  comme  un  étranger. 

c)  Il  ne  peut  être  question  ici  que  d’une  ma- 
nifeslation  purement  fonctionnelle  du  système 
nerveux. 

a)  Le  surmenage  physique  ou  intellectuel, 
capable  dans  Certains  cas  de  déterminer  un  épui¬ 
sement  nerveux  et  de  laisser  derrière  lui  comme 
séquelle  une  asthénie  durable  plus  ou  moins 


prononcée,  ne  peut  être  invoqué  comme  cause 
de  la  dépression  de  ce  sujet.  Effectivement,  ce 
postier  n’a  pas  eu  ces  temps  dorniers  un  surcroît 
de  travail  et  il  lie  prépare  aucun  concours. 

fi)  Ce  qui  me  paraît  avoir  déterminé  le  syn¬ 
drome  actuel,  c’est  l’élat  d’hyperémotivité  sim¬ 
ple  dont  est  atteint  ce  jeune  homme. 

Cette  névrose  émotionnelle  n’est  pas  chez  lui 
héréditaire;  son  père  et  sa  mère  ne  sont  pas  des 
émotifs  ni  des  nerveux.  11  est  fils  unique,  et  au¬ 
cun  de  ses  proches  parents  n’a  présenté  de  tare 
psychique. 

Son  hyperémotivité  est  acquise,  et  il  semble  que 
sa  tuberculose  osléo-articulaire  ail  joué  le  rôle 
principal  dans  le  développement  de  sa  névrose, 
à  la  fois  en  modifiant  son  équilibre  endocrinien 
et  humoral  et  en  sensibilisant  son  système  ner¬ 
veux  organo-végétatif  par  suite  des  chocs  émo¬ 
tionnels  répétés  dus  aux  nombreuses  rechutes 
de  son  ostéo-arlhrile  du  pied  droit  pendant  six 
ans  consécutifs. 

D’ailleurs,  cet  homme  a  toujours  été  un  sen¬ 
sible  et  un  émotif.  Il  est  vrai  que,  contrairement 
à  certains  hyperérnotifs  qui  sont  agités  et  éner¬ 
vés,  il  a  toujours  cherché  à  cacher  son  émotion. 
Aussi  est-il  plutôt  replié  sur  lui-même,  triste, 
peu  causeur,  et  il  en  était  ainsi  bien  avant  les 
manifestations  morbides  actuelles.  Il  s’est  depuis 
longtemps  préoccupé  de  ses  fonctions  organi¬ 
ques.  Voici  plusieurs  années  qu’il  s’est  imposé 
un  régime  végétarien  strict  dans  ,1e  but  d’amé¬ 
liorer  sa  santé.  Depuis  le  mois  de  Janvier  der¬ 
nier,  à  la  suile  de  je  ne  sais  quel  article  de  vul¬ 
garisation  médicale  qui  vantail  les  bienfaits  du 
sel  marin  pour  l’organisme  (sans  doute  à  pro¬ 
pos  de  la  maladie  d’Addison),  il  ne  prend  plus 
qu’une  alimentation  hyporsalée,  vidant  à  cha¬ 
que  repas  une  salière  de  sel  au  moins  dans  sa 
nourriture.  A  noter,  en  passant,  que  cette  con¬ 
sommation  excessive  de  chlorure  de  sodium 
explique  dans  une  certaine  mesure  la  soif  vive 
dont  souffre  ce  sujet  depuis  quelque  temps. 

L’asthénie  dont  il  se  plaint  offre  tous  les  ca¬ 
ractères  de  celle  qu’on  observe  dans  la  névrose 
émotionnelle.  Elle  porte  à  la  fois  sur  le  système 
neuro-musculaire  et  sur  le  psychisme.  Elle  existe 
dès  le  matin,  au  réveil,  avant  même  tout  effort 
musculaire  ou  toute  activité  cérébrale.  Elle  n’est 
pas  améliorée  par  le  repos.  Elle  est  pourtant  in¬ 
suffisante  pour  empêcher  tout  travail  et  il  arrive 
même  parfois  qu’elle  s’améliore  au  cours  des 
exercices  musculaires  ou  intellectuels.  Elle  est 
considérée  par  le  malade  comme  un  phénomène 
morbide  qui  apporte  une  gêne  très  grande  à  sa 
vie  ;  mais  il  no  doute  pas  que  In  médecine  ne 
puisse  i’en  débarrasser  pour  lui  permettre  de 
s'adapter  à  sot»  rôle  dans  la  société.  C’est 
pourquoi  il  consulte  avec  le  ferme  espoir  de 

Quant  à  son  amaigrissement,  il  trouve  son 
explication  dans  une  alimentation  carencée  par  ! 
suite  des  préoccupations  de  ce  malade  relatives  à- 
son  régime  qu’il  a  rendu  insuffisant  à  force  de 
vouloir  le  faire  trop  hygiénique. 


l.e  pronostic  à  porter  dans  ce  cas  est  favorable, 
car,  contrairement  aux  psychasthéniques,  chez 
qui  les  obsessions,  les  phobies,  les  doutes  vien¬ 
nent  limiter  quelquefois  d’une  façon  considéra¬ 
ble  l’activité  ulile  et  rendre  nécessaire  l’isole¬ 
ment  des  malades  sotis  surveilance  médicale,  les 
hyperérnotifs  simples,  chez  qui,  comme  ici,  les 
manifestations  psychiques  sont  réduites  au  mi¬ 
nimum,  peuvent,  tout  en  continuant  leur  tra¬ 
vail  quotidien,  être  améliorés  et  souvent  guéris 
par  un  traitement  approprié  bien  conduit. 


Voici  le  traitement  de  ce  cas  tel  que  je  le  con¬ 
çois  : 

1°  Au  point  de  vue  moral  :  Je  rassure  cet 
homme  en  lui  donnant  les  raisons  pour  lesquel¬ 
les  il  doit  avoir  confiance  en  sa  santé,  à  savoir  : 
a)  la  guérison  complète  et  sans  doute  définitive 
de  sa  tuberculose  du  tarse,  localisation  bacillaire 
accidentelle  et  vraisemblablement  épisodique 
chez  un  sujet  dont  les  antécédents  héréditaires 
et  personnels,  par  ailleurs,  sont  excellents  ;  b) 
l'absence  de  toute  tare  viscérale  organique  ; 
c)  la  bénignité  des  manifestations  fonctionnelles 
dont  il  souffre  et  leur  accessibilité  à  la  théra¬ 
peutique. 

2°  Pour  le  régime  :  Je  conseille  une  alimenta¬ 
tion  mixte  comportant  de  la  viande,  du  poisson, 
des  œufs  aussi  bien  que  des  végétaux  ;  tous  les 
mets  étant  simplement  préparés  et  mangés  len¬ 
tement  et  en  quantité  suffisante,  en  prenant 
comme  terme  de  comparaison  la  ration  d’un  in¬ 
dividu  normal. 

Le  vin  coupé  d’eau  sera  la  boisson  ordinaire. 
Lu  quantité  de  liquide  prise  au  cours  des  repas 
ne  dépassera  pas  un  verre  et  demi. 

3°  Comme  hygiène  générale  :  Je  demande  de 
continuer  le  métier  d’employé  des  Postes;  de 
se  coucher  de  bonne  heure  ;  d’aller  passer  les 
vacances  prochaines  en  Auvergne. 

4“  Au  point  de  vue  médicamenteux  :  Je  me 
montre  discret. 

«)  11  ne  me  paraît  pas  utile,  en  effet,  de  pres¬ 
crire  des  sédatifs  nervins  ou  des  régulateurs  du 
système  vugo-sympathique  chez  ce  sujet  calme, 
à  bon  sommeil,  et  sans  manifestations  marquées 
de  déséquilibre  de  son  système  neuro-végétatif. 

b)  Je  m’abstiens  de  lui  ordonner  de  la  strych¬ 
nine  et  des  extraits  glandulaires  malgré  son 
asthénie  et  sa  frigidité  relative  (que  m’a  confes¬ 
sée  sa  femme)  parce  que  ces  préparations  aggra¬ 
vent  souvent  l 'hyperémotivité  de  tels  malades. 

c)  Je  me  contente  de  lui  faire  alterner  de 
quinze  en  quinze,  jours  les  deux  médications  sui- 


Carbonatc 
Lécitliim-. 
Extrait  de 


3  cenligr. 
ûâ  5  centigr. 


Une  pilule  à  chacun  des  trois  repas  pendant 
quinze  jours  de  suite  ; 

Acide  phosphorique  .  G  gr. 

Phosphate  de  soude  .  10  gr. 

Eau  distillée  .  300  gr. 

Une  cuiller  à  soupe  dans  un  grand  verre  d’eau 
sucrée  ou  non  au  cours  de  chacun  des  deux 
principaux  repas  pendant  quinze  jours  de  suite. 


L'examen  radioscopique,  pratiqué  quelques 
jours  plus  tard,  confirme  l’intégrité  complète 
du  parenchyme  des  poumons  et  l’absence  de 
ptoso  gastrique. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSER.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint -Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ESgSS  INFORMATIONS 


La  protection 

de  la  maternité  et  de  l’enfance 
dans  les  Colonies 
de  l’Afrique  française 


L’origine  de  la  protection  de  l’enfance  indi¬ 
gène  dans  nos  colonies  remonte  à  l’arrivée  des 
premiers  missionnaires,  ce  sont  les  enfants  qui, 
les  premiers,  ont  bénéficié  de  leur  dévouement 
dans  les  orphelinats  des  missions,  qui  sont  en¬ 
core  soutenus  dans  le  monde  entier  par  la  belle 
œuvre  de  la  Sainte-Enfance.  Plus  tard  les  mé¬ 
decins,  arrivés  avec  les  troupes  et  la',  coloniasation, 
se  sont  occupés  de  la  maternité.  Ce  mouvement 
d’assistance  aux  indigènes  s’est  développé  d’une 
façon  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  l’adminis¬ 
tration  coloniale  française,  qui  a  su  comprendre 
le  rôle  qui  lui  appartient  dans  celte  croisade 
contre  la  dépopulation  de  nos  riches  possessions 
d’ou Ire-mer,  au  dévouement  des  médecins  colo¬ 
niaux  et  des  œuvres  administratives  et  privées, 
qui,  souvent  avec  des  moyens  très  réduits,  sont 
arrivés  à  créer  des  organisations,  pouvant  sur 
bien  des  points  être  mises  en  parallèle  avec  celles 
de  la  Métropole. 

Malgré  l’Exposition  de  1931,  on  ne  connaît  en¬ 
core  que  d’assez  loin  ce  qui  se  passe  dans  nos 
colonies,  le  détail  en  échappe  encore  trop  sou¬ 
vent  et  à  cause  de  cela  on  s’en  désintéresse  trop. 

En  1933  celui  auquel  la  France  est  redevable  de 
la  plus  grande  partie  de  ses  règlements  de  pro¬ 
tection  de  la  maternité  et  de  l’enfance,  le  séna¬ 
teur  Strauss,  président  du  Comité  national  de 
l’enfance,  décida  avec  le  professeur  Lesage  de 
créer  une  section  coloniale  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  la  protection  de  l’enfance,  qui  se  réu¬ 
nissait,  cette  année-là  à  Paris,  et  l’on  fut  assez 
surpris  de  l’abondance  et  de  l’importance  des 
rapports  présentés  à  la  section  coloniale  du  Con¬ 
grès,  documents  qui  témoignaient,  dans  les  plus 


importantes  de  nos  possessions,  d’Organisations 
déjà  très  développées.  Quelques  grandes  colonies 
avaient  pris  d’heureuses  initiatives-  et  il  existait 
déjà  à  ce  moment-là  des  circulaires  ministérielles 

neurs  de  les  généraliser  et  d’encourager  de  tout 
leur  pouvoir  la  protection  de  la  maternité  et  de 
l’enfance.  Le  succès  qu’a  obtenu  la  section  colo¬ 
niale  du  Congrès  international  de  la  protection 
du  l’enfance  ne  pouvait  qu’inciter,  suivant  en 
cela  les  prescriptions  ministérielles,  les  colonies 


Fig.  2.  —  Chambre  de  l’hôpital  des  enfants 
à  Tananarive. 


ayant  déjà  obtenu  quelques  réalisations  à  persé¬ 
vérer  dans  leur  effort  et  les  retardataires  à  entrer 
délibérément  dans  la  voie  du  progrès. 

Dans  une  chronique  documentaire,  parue 
dans  le  n°  1  de  1936  des  Annales  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  Coloniales,  on  trouve  une  mise  au 
point,  qui  nous  indique  ce  qui  a  été  fait  dans 
chaque  colonie.  Il  n’est  pas  indifférent  d’en  faire 
un  exposé,  parce  que  les  beaux  résultats  obtenus 
sur  certains  points  excitent  l’émulation  des  per¬ 
sonnes,  médecins  et  particuliers,  actuellement 


très  nombreuses,  qui  s’intéressent  à  ces  questions 
et  que  d’autre  part,  on  peut  trouver,  dans  une 
solution  qui  a  été  donnée  à  une  question  diffi¬ 
cile  dans  un  pays,  un  guide,  pour  venir  à  bout 
de  difficultés  du  même  genre,  qui  se  produisent 
dans  un  autre  pays,  tout  en  tenant  compte  des 
différences  de  races  et  du  degré  d’évolution  des 
indigènes. 

Malgré  la  difficulté  que  l’on  peut  éprouver  à 
présenter  une  situation  comportant  une  énumé¬ 
ration,  a  priori  fastidieuse,  de  formations  sani¬ 
taires,  d’organisations  de  personnel  administra¬ 
tif  et  d’œuvres  privées,  il  nous  a  paru  qu’il  était 
intéressant  de  donner,  à  ce  point  de  vue,  quel¬ 
ques  précisions  permettant  au  lecteur  de  se  faire 
une  idée  exacte  de  la  situation  actuelle  de  la 
maternité  et  de  l’enfance  de  nos  administrés  in¬ 
digènes  et  de  l’effort  qui  été  accompli  dans  cette 

* 

*  * 

Dans  toutes  nos  colonies  d’Afrique  Occiden¬ 
tale  :  Sénégal,  Soudan,  Guinée,  Côte-d’Ivoire, 
Dahomey,  il  existe  une  maternité  avec  consul¬ 
tation  prénatale  annexée  à  chaque  formation  sa¬ 
nitaire.  Des  sages-femmes  indigènes  de  l’école 
de  Dakar  (il  en  existe  actuellement  191)  sont 
affectées  à  chacune  de  ces  maternités.  Des  accou¬ 
chements  dont  le  nombre  va  en  croissant  tous 
les  jours  sont  également  pratiqués  à  domicile 
par  les  sages-femmes.  Il  existe  aussi  un  certain 
nombre  d’infirmières  visiteuses  indigènes  (38), 
formées  également  à  l’école  de  Dakar.  H  est  im¬ 
portant  qu’elles  restent  dans  leur  rôle  d’infirmiè¬ 
res  et  il  est  prévu  qu’elles  sont  surtout  destinées 
à  renseigner  un  médecin,  une  sage-femme,  ou 
une  infirmière  visiteuse  européenne  sous  les 
ordres  directs  desquels  elles  sont  appelées  à 

Une  sage-femme,  attachée  au  groupe  sanitaire 
mobile  de  Dakar,  visite  également  les  femmes 
enceintes  de  la  banlieue  éloignée  et  les  dirige 
sur  les  maternités  s’il  y  a  lieu. 

Enfin,  pour  les  localités  rurales,  conformément 


Fig.  1.  Fig.  3. 

Fig.  1.  —  Le  dispensaire  de  la  consultation  infantile  à  Tananarive. 

Fig.  3.  —  Consultation  de  nourrissons  à  Lomé  (Togo).  En  haut  et  à  gauche,  le  médecin-colonel  Lefèvre,  chef  du  service  de  santé  du  Togo, 
el  M,le  Marcujour,  directrice  du  service  d’infirmières  visiteuses  ;  à  gauche  et  à  droite,  les  infirmières  visiteuses  indigènes. 
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au  vœu  émis  au  Congrès  de  1933  et  suivant 
l’exemple  donné  par  l’Indochine  et  la  Côte- 
d’Ivoire,  on  a  commencé  à  éduquer  des  matro¬ 
nes  indigènes  afin  de  suppléer  à  l’insuffisance 
des  sages-femmes,  qu’il  n’est  possible  à  aucun 
budget  d’entretenir  jusque  dans  les  coins  les 
plus  reculés  de  la  brousse  et  il  est  intéressant 
«le  rappeler  que  sur  70  cas  de  tétanos  ombilical, 
relevés  en  1934,  4  seulement  peuvent  être  impu¬ 
tés  aux  matrones  éduquées. 

Au  point  de  vue  de  la  protection  de  l’enfance, 
les  consultations  de  nourrissons  et  d’enfants  se 
donnent  surtout  dans  les  polycliniques  et  les 
maternités.  Au  Sénégal,  les  consultations  don¬ 
nées  aux  enfants  dans  les  formations  sanitaires 
administratives  de  Dakar  se  chiffrent  en  1934 
par  57.919  pour  1.101  consultants,  celles  de  Saint- 
l.ouis  groupent  10.442  consultations  pour  1.802 
consultants.  Dans  la  même  ville  le  médecin  de 
la  Coût  le  de  Lait  de  la  Croix-Rouge  (Association 
des  Dames  Françaises)  a  donné  1.126  consulta¬ 
tions  d’enfants  et  325  consultations  prénatales. 

Lors  de  son  récent  voyage  en  Afrique  Occiden¬ 
tale  Française,  la  marquise  de  Noailles,  déléguée 
de  l'Association  des  Dames  Françaises  de  la  Croix- 
Rouge,  avec  l’aide  d’un  comité,  placé  sous  la 
présidence  d'honneur  de  M,n"  Brévié,  a  visité  les 
7  colonies  du  groupe  et  y  a  fondé  des  sous-comi¬ 
tés  destinés  h  lutter  contre  la  mortalité  infantile 
A  côté  de  la  Croix-Rouge,  le  Berceau  Africain 
a  réuni  des  groupements  Soudanais  è  Bamako,  h 
Rayes  et  ft  Ségou.  Les  beaux  résultats  obtenus 
è  Saint-Louis  par  les  Dames  Françaises,  il  Mada¬ 
gascar,  au  Togo  et  en  Guyane  par  l’Union  des 
Femmes  de  France,  à  Saigon  par  la  Société  de 
Secours  aux  blessés  militaires  seront  certaine¬ 
ment  un  utile  encouragement  aux  dames  dé¬ 
vouées,  qui  ont  bien  voulu  se  consacrer,  avec 
l’aide  de  l’administration  et  sous  la  direction  du 
corps  médical  aux  soins  il  donner  aux  enfants 
indigènes. 

Le  tableau  ci-après  donne  pour  le  Soudan  et 
le  Dahomey  une  idée  de  la  faveur  que  prennent 
progressivement  auprès  des  indigènes  de  l’Afri¬ 
que  Occidentale  les  formations  sanitaires  admi¬ 
nistratives  ou  privées  qui  s’occupent  de  la 
maternité  et  de  l’enfance. 


.  En  dehors  des  établissements  d’utilisation  pu¬ 
rement  médicale,  il  existe  un  certain  nombre 
d’orphelinats  parmi  lesquels,  ceux  des  sœurs 
Saint-Iosepli  de  Cluny  et  des  sœurs  de  l’Imma- 
culéo  Conception. 

Une  mention  toute  particulière  doit  être  faite 
de  l'orphelinat  administratif  de  Bamako,  où  sont 
reçus  les  métis  des  deux  sexes.  Cette  question 
des  métis  nés  d’unions  temporaires  d’Européens 
avec  des  femmes  indigènes  a  été  réglée  au  point 
de  vue  légal  par  le  décret  du  4  Novembre  1928 
pour  l’Indochine,  du  6  Septembre  1928  pour 
l’Afrique  Occidentale,  du  21  Juillet  1931  pour 
Madagascar  et  du  30  Mai  1933  pour  la  Nouvelle- 


Calédonie.  Aux  termes  de  ces  quatre  décrets, 
tout  individu,  né  sur  le  territoire  de  l’une  des 
colonies  en  question  de  parents  dont  l’un,  de¬ 
meuré  légalement  inconnu,  est  de  race  fran¬ 
çaise,  peut  obtenir  des  tribunaux  la  reconnais¬ 
sance  de  sa  qualité  de  citoyen  français.  Ces  me¬ 
sures  ont  une  portée  sociale  extrêmement  impor¬ 
tante  et  remédient  au  danger  de  la  constitution 
de  groupes  de  déclassés. 

Enfin,  il  existe  dans  les  villes  importantes  un 
service  d’inspection  des  écoles  comportant  l’éta¬ 
blissement  d’une  fiche  pour  chaque  élève. 


Dans  les  territoires  sous  mandat,  au  Togo,  en 
1934,  on  comptait  6  maternités  avec  11  sages- 
femmes,  2  infirmières  visiteuses  et  un  total  de 
1.279  accouchements.  Dans  les  cercles,  à  Palimé, 
730  consultantes  ont  été  inscrites  aux  consulta¬ 
tions  prénatales,  150  à  Anécho. 

La  Croix-Rouge  (Union  des  Femmes  de  France) 
a  ouvert  depuis  1923,  avec  le  concours  des  méde¬ 
cins  coloniaux,  des  dispensaires  pour  enfants  à 
Lomé,  Anécho,  Palimé,  Mango,  Atakpamé, 
Sokodé  et  Lama-Kara.  Tous  les  enfants  sont  im¬ 
matriculés  sur  un  registre  et  munis  d’un  livret. 
Le  nombre  des  consultations  est  passé  de  1.033 
en  1924  h  40.884  en  1933.  Des  cours  de  puéri¬ 
culture  sont  professés  dans  les  écoles  ménagères 
et  des  visites  domiciliaires  sont  faites  par  les 
sages-femmes,  qui  continuent  à  surveiller  les 
nouveau-nés  après  l’accouchement. 

Enfin,  des  infirmières  visiteuses  indigènes  sont 
placées  sous  la  surveillance  d’une  surintendante 
du  Service  social,  qui  assure  en  même  temps, 
la  liaison  entre  tous  les  rouages  des  services  de 
la  protection  de  l’enfance. 

Au  Cameroun,  on  voit  les  consultations  pédia¬ 
triques  du  Berceau  camerounais  passer  de  76.987 
pour  3.507  consultants  en  1933  &  111.639  consul¬ 
tations  pour  20.502  consultants  en  1934,  en  même 
temps  que  le  nombre  des  centres  pourvus  d’un 
service  infantile  passe  de  8  à  18.  Des  poupon¬ 
nières  ont  été  organisées  dans  chaque  maternité 
importante  pour  les  jeunes  orphelins  ;  un  centre 


spécial  d’éducation  (cité  enfantine)  a  été  créé 
pour  eux  à  Yaoundé,  on  les  y  soigne  et  les  édu¬ 
que  de  2  à  16  ans  ;  enfin,  une  ferme  modèle  pour 
les  garçons,  une  école  ménagère  pour  les  filles 
complète  leur  éducation  au-dessus  de  16  ans. 

En  outre,  la  Mission  protestante  française  en¬ 
tretient  à  Foumbam  une  consultation  de  nour¬ 
rissons,  une  pouponnière  et  une  consultation 
prénatale,  une  consultation  infantile  à  Ndidini- 
méki  et  une  autre  à  N’Doungué.  Les  Sœurs  du 
Saint-Esprit  ont  à  Douala  un  orphelinat  de  17  pe¬ 
tites  mulâtresses  et  les  Sœurs  du  Sacré-Cœur 
un  orphelinat  à  Tschang,  qui  comprenait  76 
nourrissons  au  début  de  1936. 


L’Afrique  Equatoriale  Française  est  moins 
avancée  au  point  de  vue  de  l’organisation  de  la 
protection  de  la  maternité  et  de  l’enfance,  quoi¬ 
que  certaines  colonies  du  groupe,  tel  l’Oubangui- 
Chari,  aient  obtenu  très  rapidement  d'excel¬ 
lentes  réalisations. 

Au  Gabon,  on  compte  seulement  119  accouche¬ 
ments,  pratiqués  en  1934  dans  les  formations 
sanitaires  ;  cependant  qu’aux  consultations  pré¬ 
natales  se  sont  présentées  842  femmes,  auxquel¬ 
les  il  a  été  donné  1.721  consultations.  Dans  les 
centres  de  puériculture,  il  a  été  donné  6.774  con¬ 
sultations  il  2.742  consultantes.  L’œuvre  du  Ber¬ 
ceau  Gabonais,  en  accord  avec  le  Service  de  Santé, 
a  divisé  le  chef-lieu  du  Gabon,  Libreville,  en  sec¬ 
teurs  répartis  entre  les  dames  visiteuses  du 
Comité,  aidées  par  les  infirmières  indigènes. 

Au  Moyen-Congo,  il  n’existe  que  2  maternités 
à  Brazzaville  et  à  Pointe-Noire.  Des  consultations 
prénatales  ont  lieu  dans  les  dispensaires  de  Poto- 
Poto  et  de  Bacongo.  A  l’hôpital  de  Brazzaville,  la 
consultation  spéciale  voit  passer  70  à  80  nourris¬ 
sons  tous  les  mois. 

Dans  l’Oubangui,  il  n’existe  également  que 
2  maternités,  celles  de  Bangui  et  de  Bambosi.  La 
maternité  de  Bangui,  qui  n’a  été  ouverte  qu’en 
1934,  a  donné  des  résultats  particulièrement 
brillants.  Dirigée  par  une  jeune  sœur  remarqua¬ 
ble,  la  sœur  Christiane,  des  Sœurs  du  Saint-Es¬ 
prit,  infirmière  d’étal,  fille  de  médecin  et  sœur 
d’un  médecin  des  colonies,  cette  formation  sa¬ 
nitaire  a  pratiqué  400  accouchements  et  rassem¬ 
blé  presque  immédiatement  le  quart  des  accou¬ 
chements  de  l’agglomération. 

11  paraît  intéressant  de  noter  en  passant  la 
tendance  des  missions  catholiques,  qu’on 
observe  depuis  ces  dernières  années,  de  pousser 
les  jeunes  filles,  qui  entrent  dans  les  ordres 
qui  s’occupent  d’assistance,  à  faire  des  éludes 
d’infirmières,  de  sages-femmes  et  même  de  doc¬ 
torat,  quand  leur  instruction  le  permet.  Il  y  a 
lè  une  pépinière  d’auxiliaires  des  plus  précieux 
pour  les  pays  coloniaux,  où  le  manque  de  per¬ 
sonnel  médical  fait  l’objet  de  regrets  aussi  jus¬ 
tifiés  que  chroniques. 

En  Février  1934,  la  Croix-Rouge  (Association 
des  Dames  Françaises)  a  .organisé  une  consulta¬ 
tion  à  Bangui  pour  femmes  enceintes  et  nour¬ 
rissons,  dont  les  résultats,  en  fin  Septembre  de  la 
même  année,  étaient  les  suivants  :  3.227  consul¬ 
tations  prénatales  pour  497  consultantes,  7.286 
consultations  infantiles  pour  721  consultants. 
D’après  les  renseignements,  que  la  sœur  Chris¬ 
tiane  communiquait  è  la  dernière  réunion  de  la 
Section  coloniale  du  Comité  national  de  l’en¬ 
fance,  les  femmes  qui  viennent  consulter  en  assez 
grand  nombre  pour  stérilité  sont  des  spécifiques 
auxquelles  un  traitement  permet  toujours  d’ob¬ 
tenir  une  grossesse  avec  accouchement  à  terme. 

Les  consultations  de  femmes  enceintes  des  dif¬ 
férents  centres  de  l’Oubangui  comprennent  7.007 
consultations,  on  compte  46.231  consultations 
pour  20.375  consultants.  Les  chiffres  ont  doublé 
depuis  1932. 

Dans  certaines  circonscriptions  on  a  commencé 
l’éducation  des  matrones,  pour  obvier  au  man¬ 
que  de  sages-femmes  et  à  l’impossibilité  d’en  pla¬ 
cer  dans  les  centres  peu  importants.  La  sœur 
Christiane,  questionnée  è  ce  sujet,  pense  que  les 
infirmières  visiteuses  indigèhes  de  Dakar,  re- 
ciutées  dans  un  autre  pays  et  d’une  autre  race, 
ne  peuvent  donner  aucun  résultat  en  Afrique 
Equatoriale.  Les  écoles  pourraient  peut-être  four¬ 
nir  quelques  jeunes  filles,  prises  parmi  les  filles 
de  chefs,  aptes  à  être  éduquées,  mais  elles  de- 
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vront  toujours  rester  sous  une  surveillance  assez 
étroite. 

Au  Tchad,  il  existe  une  maternité  annexée  à 
chacun  des  postes  médicaux  de  Fort-Archam¬ 
bault,  de  Fort-Lamy,  de  Bongor  et  de  Massenya, 
mais  on  n’y  voit  guère  passer  que  les  accouche¬ 
ments  dystociques.  Les  consultations  prénatales 
et  infantiles  sont  données  dans  toutes  les  forma¬ 
tions  sanitaires. 

En  Afrique  Equatoriale,  les  enfants  métis  et 
abandonnés  sont  recueillis  et  élevés  par  les  œu¬ 
vres  privées  ;  quelques-uns  (68  sur  333)  par  les 
4  internats  annexés  aux  écoles  publiques  à  Fort- 
Lamy,  Massenya,  •  Abéché  et  Fada  où  il  n’existe 
aucune  mission. 


A  Madagascar,  393  sages-femmes  assurent  le 
service  de  46  maternités  et  de  146  postes  d’accou¬ 
chement  avec  consultations  prénatales.  Des  sages- 
femmes  mobiles  vont  visiter  à  domicile  les  fem¬ 
mes  enceintes,  les  conseillent  et  les  dirigent,  le 
cas  échéant,  sur  les  maternités  ou  les  centres 
médicaux.  En  1934  la  mortalité  maternelle  a  été 
ramenée  à  4,3  pour  1.000  accouchées  ;  41.399 
accouchements  (soit  62  pour  100  de  leur  total 
général)  ont  été  pratiqués  par  les  sages-femmes 
indigènes. 

Dans  notre  grande  île  de  l’Océan  Indien,  les 
enfants  sont  soignés  dans  toutes  les  formations 
sanitaires  de  l’Assistance  médicale  indigène  ;  les 
consultations  de  médecine  générale  leur  sont 
ouvertes,  de  môme  que  les  services  spécialisés 
(maladies  vénériennes,  service  antipaludéen,  etc.). 
Mais,  dans  un  grand  nombre  de  centres  impor¬ 
tants,  il  existe  une  consultation  spéciale  pour 
les  enfants  sous  le  pavillon  de  la  Croix-ltouge 
(Union  des  Femmes  de  France).  Dans  les  10  con¬ 
sultations  spécialisées  de  la  Croix-Rouge,  il  a  été 
donné  au  cours  des  années  1932,  1933  et  1934 
de  160.000  à  160.000  consultations  par  an  pour 
50  à  60.000  enfants  consultants.  L’Union  des 
Femmes  de  France  a  en  outre  fait  les  frais  de 
3.700  journées  d’envoi  d’enfants  à  la  mer. 

Seule  avec  2  villes  d’Indochine,  dont  nous 
parlerons  dans  une  prochaine  chronique,  Tana- 
narive,  parmi  nos  capitales  coloniales,  y  compris 
celles  de  l’Afrique  du  Nord,  possède  un  hôpital 
d’enfants  créé  en  1928  par  l’Union  des  Femmes 
de  France,  que  présidait  5  celte  époque  Mmu  Oli¬ 
vier.  Je  me  suis  à  plusieurs  reprises  entendu 
contester  l’utilité  des  hôpitaux  d’enfants  aux  co¬ 
lonies,  sous  prétexte  qu’ils  coûtent  cher,  qu’ils 
ne  peuvent  être  installés  que  dans  les  grands 
centres  et  que  la  mortalité  des  crèches  hospita¬ 
lières  est  voisine  de  90  pour  100.  Je  tiens  à  affir¬ 
mer  ici  que  ces  opinions  constituent,  au  moins 
dans  leur  interprétation,  une  grave  erreur. 

Tout  d’abord,  il  ne  faut  pas  confondre  crèches 
et  hôpitaux.  Il  est  d’expérience  déjà  ancienne 
(lue  quand  on  met  ensemble  dans  une  môme 
salle  des  nourrissons  malades,  ils  meurent  en 
grand  nombre.  C’est  la  raison  qui  a  fait  que 
l’hôpital  Pasteur,  créé  pour  hospitaliser  des 
enfants,  est  divisé  en  boxes  individuelles  et  peut, 
sans  inconvénient,  recevoir  des  enfants  atteints 
de  maladies  contagieuses,  telles  que  la  rougeole, 
sans  avoir  jamais  eu,  me  confirmait  il  y  a  quel¬ 
ques  jours  mon  savant  ami  le  Dr  Louis  Martin, 
depuis  trente-cinq  ans  qu’il  fonctionne,  une 
mortalité  par  rougeole  supérieure  à  celle  qu’on 
observe  chez  les  enfants  soignés  à  domicile.  Par 
exemple,  dès  qu’on  enlève  les  enfants  des  boxes 
et  qu’on  les  met  en  salle  commune,  on  voit 
apparaître  les  complications  de  la  rougeole.  On 
n’a  d’ailleurs  pas  supprimé  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants  de  l’armement  sanitaire  de  la  France  ;  il 
en  existe  à  Paris  et  dans  un  certain  nombre  de 
grandes  villes  de  province. 


Aux  colonies  il  sont  encore  plus  utiles  que 
dans  la  métropole,  parce  que  la  misère  y  est  plus 
fréquente,  les  médecins  y  sont  moins  nombreux, 
l’hygiène  de  l’habitation  est  inexistante  et  les 
mères  inaptes  à  exécuter  heure  par  heure  les 
prescriptions.  Il  est  donc  impossible  de  traiter  à 
domicile  les  enfants  gravement  atteints.  Dans 
les  formes  graves  des  affections  des  voies  pulmo¬ 
naires  et  digestives  qui  sont  les  gros  facteurs  de 
mortalité  infantile,  ils  sont  irrémédiablement 
condamnés  s’ils  restent  dans  leurs  primitives  de¬ 
meures  où  il  ne  trouvent  pas  les  soins  éclairés 
et  constants  qu’exige  leur  état.  Les  hôpitaux 
généraux  avec  leurs  salles  communes  ont  contre 
eux  les  dangers  bien  connus  de  la  contagion  et 
je  sais  par  expérience  que  les  parents  refusent 
d’autre  part  d’y  fconduire  leurs  enfants.  Au  con¬ 
traire,  ils  acceptent  volontiers  l’hôpital  d’enfants 
et  l’hôpital  spécial  de  l’Union  des  Femmes  de 
France  de  Tananarive,  avec  chambres  séparées, 
pouvant  recevoir  la  mère  et  l’enfant,  a  toujours 
fonctionné  à  plein  depuis  son  ouverture.  Les 
30  lits  qu’il  renferme  devraient  être  doublés. 
Or  cet  hôpital,  malgré  les  sombres  pronostics 
émis  au  moment  de  sa  création,  accusait  en  1933 
une  mortalité  qui  n’était  pas  supérieure  à  10,8 
pour  100. 

Le  reproche  de  la  dépense  ne  me  paraît  pas 
non  plus  justifié,  parce  qu’il  n’est  pas  impossi¬ 
ble  pour  les  localités  qui  ne  peuvent  se  payer 
un  hôpital  spécial  de  faire,  dans  un  hôpital  gé¬ 
néral,  un  pavillon  divisé  en  boxes  à  l’usage  des 
enfants  ;  et  aussi,  parce  que,  si  on  ne  peut  cons¬ 
truire  un  hôpital  d’enfants  dans  les  petites  agglo¬ 
mérations,  est-ce  une  raison  pour  en  priver  les 
grandes  villes,  qui,  comme  Tananarive,  groupent 
90.000  indigènes  ? 

Les  résultats  obtenus  depuis  1928  à  l’hôpital 
d'enfants  de  Tananarive  ont  été  jugés  suffisam¬ 
ment  bons  pour  qu’on  ait  inscrit  au  budget  spé¬ 
cial  de  l’emprunt,  un  crédit  pour  la  construction 
de  2  pavillons  d’hospitalisation  pour  enfants 
avec  consultation  et  berceaux,  annexés  aux  hôpi¬ 
taux  d’Anlsirabé  et  de  Fianaranlsoa. 

Comme  .complément  de  l'organisation  de  la 
protection  de  l'enfance  à  Madagascar  par  arrêté 
du  2  Août  1934,  le  gouverneur  général  Cayla  a 
créé  une  école  d’infirmières  visiteuses  indigènes, 
dirigée  par  une  infirmière  diplômée  d’Etat. 

Le  Service  d’inspection  des  écoles  a  établi  à 
Tananarive  plus  de  10.000  fiches  après  examen 
sanitaire  de  la  population  enfantine. 

Les  oeuvres  privées  ont  de  leur  côté  une  grande 
importance,  indépendamment  de  la  Croix-Rouge, 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  il  y  a  lieu  de  citer 
la  Société  d 'Assurance  et  de  Protection  de  l’en¬ 
fance  (école  avec  cantine  scolaire  et  internat 
pour  miséreux  et  orphelins)  qui  élève  76  garçons 
et  50  filles,  l 'Œuvre  de  l’Enfance  abandonnée 
des  Paulins  où  on  élève  les  enfants  jusqu’à 
12  ans.  Les  orphelinats  des  Sœurs  Franciscaines, 
de  la  Providence,  de  Saint-Joseph  de  Cluny,  des 
Filles  de  Marie,  à  Ambohidatrimo,  à  Ambato- 
lampy,  à  Arivonmamo,  à  Tananarive,  à  Tama- 
tave,  à  Diégo-Suarez. 

Citons  encore  les  missions  des  RR.  PP.  Laza¬ 
ristes  qui,  depuis  leur  installation,  ont  élevé 
4.300  enfants  à  Fort-Dauphin,  des  RR.  PP.  Jé¬ 
suites,  qui  en  ont  élevé  23.569  à  Fianaranlsoa  et 
16.649  à  Tananarive,  des  RR.  PP.  du  Saint- 
Esprit  qui  à  Diégo-Suarez  et  à  Majunga  tota¬ 
lisent  6.198  garçons  et  des  RR.  PP.  de  la  Salelte 
qui  ont  recueilli  et  dirigé  l’éducation  de 
5.550  garçons  à  Antsirabé.  L’Œuvre  de  la 
Sainte-Enfance,  en  1935,  a  subventionné  ces 
diverses  œuvres  pour  une  somme  de  337.000  fr. 

Mention  toute  particulière  doit  être  faite  des 
pouponnières  des  léproseries  de  Manankavally  et 
de  Mangarano  (Mission  Norvégienne,  64  enfants 


de  lépreux).  Le  médecin  de  cette  dernière  lépro¬ 
serie  estime  que  l’hérédité  ou  la  contagion  ne 
joue  pas  dans  plus  de  1,4  pour  100  chez  les  en¬ 
fants  de  lépreux  séparés  de  leurs  parents  et  éle¬ 
vés  à  la  pouponnière  de  la  léproserie. 


La  Réunion  possède  une  maternité  coloniale 
à  Saint-Denis  et  un  orphelinat  colonial,  4  mater¬ 
nités  communales  (au  Port,  à  Saint-Paul,  Saint- 
Louis,  Saint-Pierre,  pouponnières  et  gouttes  de 
lait  (Saint-Denis,  Saint-Louis).  Le  personnel 
comprend  10  sages-femmes  fonctionnaires,  8  sa¬ 
ges-femmes  libres  avec  indemnité  communale 
cl  4  sages-femmes  libres  sans  indemnité.  Il  a  été 
pratiqué  1.196  accouchements.  Des  consultations 
d<*  nourrissons  ont  été  ouvertes  dans  toutes  les 
communes  de  moyenne  importance.  Un  orpheli¬ 
nat  colonial  existe  à  Saint-Louis. 

Les  œuvres  privées  comprennent  :  poupon¬ 
nières  et  orphelinats  subventionnés  par  la  colo¬ 
nie  (3  à  Saint-Denis,  2  à  Sainte-Marie,  1  à  Sainte- 
Suzanne,  Saint-Benoît,  Saint-Paul,  Saint-Leu  et 
Saint  Pierre). 


A  la  Côte  des  Somalis,  il  existe  depuis  plusieurs 
années  déjà  à  Djibouti  un  dispensaire  spécial 
pour  femmes  et  enfants  avec  infirmières  indi¬ 
gènes  et.  infirmière  européenne  sous  la  direc¬ 
tion  d’un  médecin. 

A.  Thiroux. 


Mérigot  de  Treigny 

(1860-1936) 


Le  plus  solide  fondement  des  nations  civili¬ 
sées  réside  dans  ces  hommes  de  devoir  qui,  au 
milieu  d'une  société  ébranlée  par  des  tempêtes 
de  passions  violentes,  poursuivent  sans  bruit, 
avec  calme,  courage  et  persévérance,  la  tâche 
que  la  Providence  leur  a  assignée.  Parmi  ces 
hommes  d’élite,  heureusement  nombreux  en¬ 
core  dans  notre  France,  les  médecins  jouent  un 
rôle  particulièrement  important  en  raison  de 
leurs  rapports  directs  et  confiants  avec  les  di¬ 
verses  classes  de  la  Société. 

Mérigot  de  Treigny  était  un  de  ces  médecins 
dont  le  dévouement  inlassable  apporte  aux 
désbéri tés,  aux  souffrants,  le  réconfort  d’une 
sympathie  agissante  et  qui,  joignant  une  solide 
culture  scientifique  à  un  sens  clinique  aiguisé, 
à  de  solides  qualités  morales,  sont  l’honneur 
de  notre  corps  médical  parisien. 

Né  en  1860,  il  fil  de  fortes  études  médicales 
à  notre  Faculté  de  Paris  ;  en  1882,  il  s’inscrivit 
au  6°  rang  de  la  nomination  du  concours  de 
l’Internat.  Ses  maîtres,  dans  les  hôpitaux,  fu¬ 
rent  surtout  Lefort  et  Labbé.  Un  instant  tenté 
par  l’Anatomie,  notre  collègue  arriva  à  l’ad- 
juval  en  même  temps  que  Lejars  qui  le  distança 
au  concours  du  protectorat,  grâce  à  l’appui  tout 
puissant  du  prof.  Farabeuf.  Mérigot  de  Trei¬ 
gny  ne  renouvela  pas  sa  tentative  mais  profila 
des  connaissances  acquises  à  l’amphithéâtre 
pour  écrire  une  thèse,  très  remarquée  à  l’épo¬ 
que,  sur  «  les  hernies  du  gros  intestin  ».  11 
s’orienta  désormais  nettement  vers  la  Médecine 
pratique  et,  dès  ses  débuts,  il  fut  rapidement 
apprécié  par  une  clientèle  attirée  à  la  fois  par 
la  solidité  de  son  jugement  et  de  ses  connais¬ 
sances  professionnelles,  à  la  fois  par  ses  excep¬ 
tionnelles  qualités  de  dévouement  et  de  cœur. 

L'hôpital  Saint-Joseph,  où  il  fut  nommé  en 
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1895,  lui  permit  (le  déployer  et  de  développer 
encore  ses  facultés  de  clinicien  tout  en  le  faisant 
contribuer  à  renseignement  des  élèves. 

Tout  ii  sa  lâche  professionnelle,  qui  ne  lui 
laissait  guère  de  loisirs,  Mérigot  de  Treigny  ne 
chercha  ni  les  titres,  ni  les  honneurs,  ni  l’ar¬ 
gent  ;  il  trouvait  son  tranquille  bonheur  dans 
l’exercice  de  son  art,  l’amour  de  sa  famille  ; 
le  culte  de  l'amitié  dans  un  petit  cercle  d’an¬ 
ciens  collègues,  pour  la  plupart  hommes  de  va¬ 
leur  —  officiels  ou  non  officiels  —  tels  que 
Quénu,  Hutinel,  Thibierge,  ltécamier,  Leflaive, 
etc.,  etc... 

Quand  vint  l’heure  de  la  retraite,  Mérigot  de 
Treigny  quitta  le  8°  arrondissement  où  il  avait 
été  président  de  la  Société  Médicale  et  alla  re¬ 
trouver  son  frère,  au  quartier  Saint-Germain, 
dans  sa  vieille  et  modeste  maison  familiale,  en 
celle  étroite  rue  Visconti  où  fut  jadis  la  demeure 
de  Racine. 

C’est  en  cet  asile  paisible  qu’il  coula  ses  der¬ 
niers  jours,  ne  gardant  guère  de  contact  avec 
notre  profession  que  l’affection  profonde  portée 
à  son  fils,  le  Dr  Pierre  Mérigot  de  Treigny,  oph¬ 
talmologiste  de  l’hôpital  Saint-Joseph  ;  en  le 
quittant,  il  lui  légua,  à  défaut  de  richesses  péris¬ 
sables,  l’exemple  d’une  vie  sans  tache  et  d’un 
honneur  professionnel  sans  l'Ôlure. 

P.  Desfosses. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  lin  lisant  votre  chronique  «  Intérêts  profession¬ 
nels  »,  je  trouve  deux  avis  de  votre  collaborateur 
juridique  qui  inc  paraissent  contradictoires  : 

1°  La  Presse  Médicale  du  25  Juillet  1936  in  fine 
de  la  consultation  juridique  : 

...Nous  estimons, quant  à  nous, que  la  solution  con¬ 
traire  doit  être  admise  et  que  le  décret-loi  du  16  Juil¬ 
let  1935  n’a  pas  abrogé  les  dispositions  de  la  loi 
du  29  Juin  1929  qui  continue  à  s’appliquer  sous 
réserve  d’une  diminution  de  10  pour  100.  C’est  en 
ce  sens  que  vient,  d’ailleurs,  de  se  prononcer  le 
Tribunal  de  la  Seine. 

2°  La  Presse  Médicale  du  8  Août  1936  in  fine  de 
lu  consultation  : 

...On  iiourrait  se  demander  si  le  décret-loi  du 
16  Juillet  1935  n’a  pas  eu  pour  effet  de  fixer  d’une 
manière  définitive  le  loyer  au  taux  pratiqué  au  15 
Juillet  1935,  une  circulaire  du  Garde  des  Sceaux  rela¬ 
tive  à  l'application  de  ce  décret  paraissant  favora¬ 
ble  à  celte  thèse  ;  mais,  elle  ne  paraît  pas  avoir 
encore  donné  lieu  à  décision  jurisprudentielle. 

J’apprécierais,  s’il  est  possible,  d’être  fixé  sur 
cette  question.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique  : 

«  La  contradiction  relevée  par  notre  abonné  s’ex¬ 
plique  par  le  fait  que  le  second  article,  bien  que 
publié  postérieurement,  a  été  rédigé  avant  le  pre¬ 
mier,  cl  à  un  moment  où  la  jurisprudence,  à  la¬ 
quelle  ce  dernier  fait  allusion,  n’était  pas  encore  in¬ 
tervenue. 

Il  convient,  dans  ces  conditions,  de  préciser  qu’il 
est,  effectivement,  intervenu,  dans  la  région  pari¬ 
sienne,  une  décision  aux  termes  de  laquelle  il  a 
été  décidé  que  le  décret-loi  du  16  Juillet  1935,  rela¬ 
tif  à  la  diminution  de  10  pour  100  des  locaux 
d’habitation  et  professionnels,  n’empêchait  pas  les 
majorations  prévues  par  l’article  11  de  la  loi  du 
29  Juin  1929  de  jouer  sous  réserve  de  l’application 
de  la  diminution  de  10  pour  100. 

Remarquons,  au  surplus,  qu’en  ce  qui  concerne 
l'application  de  la  majoration  .annuelle  de  15  pour 
100,  le  législateur  a  estimé,  même  après  la  promul¬ 
gation  du  décret-loi  du  16  Juillet  1935,  qu’une  loi 
était  nécessaire  pour  la  suspendre,  et,  il  a  volé  la 
loi  du  30  Juin  1936  qui  «  fi  titre  exceptionnel  et  par 
dérogation  aux  dispositions  de  l’article  11,  al.  1er  de 


la  loi  du  lur  Avril  1926  modifié  par  celle  du  29  Juin 
1929,  supprime,  jusqu’au  1er  Juillet  1937,  la  majo¬ 
ration  de  15  pour  100  prévue  à  partir  du  l”r  Juil¬ 
let  1936  »,  alors  que  si  tous  les  loyers  avaient  été 
cristallisés  d’une  façon  uniforme  au  taux  payé  le 
15  Juillet  1935,  une  telle  loi  n’eût  pas  été  néces- 


Appareils  Nouveaux  1 


Appare.il  à  respiration  artificielle 
du  Dr  Cot. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  châssis  métallique 
qui  a  en  coupe  la  forme  d’un  triangle  isocèle,  ce 
qui  permet  de  l’utiliser  indifféremment  dans  le 


cas  d’asphyxie  (type  bleu)  ou  de  syncope  (type 
pâle). 

Deux  mains  artificielles,  dont  la  compression 
maxima  est  limitée  à  16  kilogr.  réalisent  un  étau 
élastique,  dont  l’action  s’exerce  sur  la  cage  thora¬ 
cique,  suivant  le  jeu  des  côtes.  Cette  action  répar¬ 
tie  sur  la  totalité  du  squelette,  joue-  en  réalité 
comme  tout  corset  ou  toute  sangle  élastique,  sui- 


Fig.  2.  —  Position  tête  haute  (type  asphyxique  ou  bleu). 


vaut  les  lignes  de  moindre  résistance,  c’est-à-dire 
avec  une  prodominance  nettement  transversale. 

L’élévation  du  piston  diaphragmatique  destiné 
non  pas  tant  à  assurer  une  forte  ventilation  pulmo- 


1.  L'es  appareils  sont  présentés  par  la  Société  générale 
d  Applications  thérapeutiques  «  Theraplix  »,  98,  rue  de 
Sèvres,;  Paris. 


nairc,  mais  surtout  à  la  réalisation  du  réflexe  dia¬ 
phragmatique  de  Paillard,  est  obtenue  par  le  mou¬ 
vement  élastique  d’un  plateau  convexe,  qui  vient 
appuyer  sur  la  région  médiane  de  l’abdomen, 
mais  qui  n’arrive  jamais,  au  cours  de  son  dépla¬ 
cement,  à  toucher  le  gril  costal. 

Cette  particularité,  ainsi  que  la  forme  convexe 
de  ce  plateau  et  son  mouvement  curviligne  à  dé¬ 
placement  dosable  et  à  pression  maxima  limitée, 
font  partie  des  caractéristiques  de  l’appareil. 

Le  levier  unique  de  commande  peut  se  placer 
à  volonté  à  droite  ou  à  gauche  de  l’appareil  ;  il 
actionne,  par  un  mouvement  de  va  et  vient,  le 
double  mécanisme  qui  réalise  le  temps  d’expira- 

Ce  levier  unique  rend  possible  l’intervention  mé¬ 
dicale  (injections  intraveineuses  au  pli  du  coude, 
saignée  au  lieu  d’élection)  sans  que  l’on  soit  obligé 
d’arrêter  les  manoeuvres  de  respiration  artificielle. 

Dans  un  modèle  spécial  qui  a  été  réalisé  pour 
hôpitaux  ou  postes  de  secours  fixes,  ce  levier  est 
remplacé  par  un  dispositif  fonctionnant  sur  le 
courant  électrique. 

Enfin,  et  ce  point  est  capital,  pour  tout  appa¬ 
reil  de  respiration  mécanique,  le  passage  de  la  res¬ 
piration  manuelle  à  la  respiration  mécanique  est 
effectué  en  7  à  8  secondes  avec  cet  appareil,  par 
les  équipes  spécialisées. 

Nécessaire  d’oxygéno-carbogéno-carbothérapie, 
modèle  1935  déposé. 

Ce  nécessaire  comporte  essentiellement  : 

1°  Une  bouteille  munie  d’un  robinet  pointeau  et 
d’un  manodétendeur  renfermant  500  litres  d’oxy¬ 
gène. 

2°  Une  bouteille  identique  à  la  première  mais 
renfermant  un  mélange  stabilisé  de  carbogène 
(0,2  +  7  pour  100  de  CO2). 

3°  Une  bouteille  de  CO2  liquéfié,  débitant  250 
litres  de  CO2.  La  bouteille  d’O2  pur  permet  de  faire 
des  inhalations  ou  injections  d’oxygène  à  des  taux 
plus  ou  moins  dilués  dans  l’air  ambiant.  —  La  bou¬ 
teille  de  CO2  permet  également  de  faire  des  inhala¬ 
tions  (ou  injections)  de  C.02  dilué  à  des  taux  va- 

Enfin,  un  système  mélangeur  spécial  permet  de 
réaliser,  par  un  mécanisme  très  simple,  la  combi¬ 
naison  des  deux  bouteilles  d’O2  et.  de  CO2  et  d’ob¬ 


tenir  ainsi  un  mélange  extemporané  de  carbogène 
à  teneurs  variables. 

Le  nécessaire  est  muni  d’un  masque  à  inhalation 
spécial,  composé  d’une  pièce  faciale  en  caoutchouc 
moulé  que  l’on  applique  sur  le  visage  du  sujet  par 
des  brides  élastiques  réglables.  Il  porte  à  sa  partie 
antérieure  un  large  viseur  en  cellophane  qui  per¬ 
met  de  surveiller  l’état  de  la  bouche  et  du  nez  et, 
notamment,  de  prévenir  les  accidents  que  la  pré¬ 
sence  de  la  spume,  du  mucus  ou  des  vomissements 
provoque  fréquemment  par  occlusion  des  soupapes. 

Les  soupapes  utilisées  sont  en  mica;  la  soupape 
d’expiration  est  placée  sur  un  des  côtés,  sur  l’au¬ 
tre  se  trouve  un  embout  doseur  spécial  qui,  grâce 
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à  une  ba^ue  réglable,  permet  ou  empôelie  l’accès 
de  l’air  extérieur. 

Ce 'système  facilite  le  début  et  la  fin  de  l’inhala¬ 
tion  do  carbogènc  et  évite  les  effets  de  choc  obser¬ 
vés  parfois  avec  l’application  hermétique  et  brus¬ 
que  de  certains  masques.  Le  masque  sera  utilisé 
avec  l'embout  ouvert  dans  les  cas  où  l’on  désire 
administrer  l’oxygène  ou  le  CO2  en  dilution  avec 

.  Knlin.  il  est  inutile  d'ajouter  que  ce  nécessaire 
comprend  tous  les.  accessoires  classiques,  tels  que  : 
ouvre-bouchc  en  buis,  cale  d’écartement  des  mâ¬ 
choires,  pince  de  Laborde,  pince  maintien-langue, 
canule  nasale,  poche  do  réverve  île  gaz,  un  iusuf- 
llaleur  de  Itilicmonl-Dessaignes  pour  traitement  des 
asphyxies  des  nom eau-ncs  par  insufflation  de  car¬ 
bogène,  une  pièce  en  caoutchouc  pour  masque  à 
anesthésie  d'Omlirédannc,  etc.,  etc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Sâo- 
Paulo  vient  d’élire  son  nouveau  bureau  qui  est 
ainsi  composé  :  Président  :  M.  Mario  Oltoni  de 
Rexende  :  Vice-Président  :  M.  Flaminio  Favero  ; 
Secrétaire  général  :  M.  .1.  Ribeiro  do  Almeida  ;  Se¬ 
crétaires  adjoints  :  MM.  José  Bnrbosa  Correu.et 
.1  osé  Helielo  Net»  :  Trésorier:  M.  Manoel  Monleiro 
de  Araripe  Sucupira.  — -  Présidents  des  sections 
différentes:  Chirurgie  générale:  M.  Fdmundo  Vas- 
eoncellos  ;  Chirurgie  spécialisée:  M.  Geraldo  Vi- 
centc  de-  Azcvedo;  Médecine  générale  :  M.  U  r  ha  no 
Silveira  :  Médecine  spécialisée  :  M.  Yicenle  Baptis¬ 
te  ;  Médecine  sociale:  M.  Itunl  Sa  Pinto;  Sciences 
appliquées:  M.  Carmo  I.ordy.  -■  Comité  adminis¬ 
tratif  :  MM.  Ovidio  Pires  de  Campos,  José  Ayres 
Nelto,  Adolplio  Selunidt  Sarmenlo  et  Synesio  Ran- 
gel  Pestana. 

Comité  de  rédaction  du  Bulletin:  MM.  llilario 
Veiga  de  Carvalho.  James  Ferriiz  Alvim  et  Pedro 
de  A  Iran  lara. 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Indi¬ 
cations,  techniques  et  résultats,  par  A.  Beh- 
nou  (Châleauhriant)  et  IL  Fmjciiauu  (Angers). 

I  vol.  do  596  p.,  avec  221  fig.  dans  le  texte  et 
66  radios  et  lig.  hors  texte  (G.  Doin  et  C10,  édit.). 
—  Prix  :  120  fr. 

II  faut  reconnaître  que  si  la  collapsolhérapie 
aérienne  contre  la  tuberculose  pulmonaire  a  été 
précocement  appliquée  en  Franco,  la  collapsothé¬ 
rapie  chirurgicale  l’a  été  tardivement;  les  premiers 
résultats  importants  de  celle  méthode  datent,  en 
effet,  du  Congrès  de  la  Tuberculose  de  Lyon  de 
1927.  Ce  retard  a  été  compensé  par  la  valeur  et 
le  nombre  des  travaux  publiés  au  cours  de  cos  der¬ 
nières  années.  'Le  beau  livre  que  nous  présentent 
aujourd’hui  MM.  llernou  et  Fruchaud  ne  comporte 
pas  seulement  une.  revue  complète  de  tous  ces  tra¬ 
vaux,  mais  encore  l’exposé  des  méthodes  opéra¬ 
toires  créées,  modifiées  et  utilisées  par  eux-mêmes 
et  qui  ont  contribué  pour  une  large  part  au  déve¬ 
loppement  et  au  progrès  de  la  chirurgie  pulmonaire 
dans  notre  pays. 

MM.  Bcrnou  et  Fruchaud  développent  les  prin¬ 
cipes  fondamentaux  qui  leur  ont  été  dictés  par  leur 
expérience  :  avant  toute  décision  opératoire,  pro¬ 
céder  à  l’examen  attentif  et  prolongé  de  l’étendue 
des  lésions,  de  leur  potentiel  évolutif,  de  leur  degré 
d’activité  et  de  leur  tendance  à  la  rétraction  cica¬ 
tricielle;  apprécier  la  résistance  du  inulade  aux 
temps  opératoires  divers  et  successifs  qu’il  pourra 
avoir  à  subir;  limiter  l’étendue  de  l’opération  au 
strict  nécessaire,  afin  que  celle-ci  ne  soit  ni  dan¬ 
gereuse,  ni  mutilante,  tout  en  restant  efficace  ;  dé¬ 
terminer  le  mode  d’anesthésie  à  employer  d’après 
l'état  du  sujet,  l’importance  et  la  durée  de  l’acte 
opératoire;  enfin,  appliquer  à  chaque  cas  parti¬ 


culier  la  technique  rigoureuse  et  précise  qui  lui 
convient. 

Sous  l’égide  de  ces  judicieux  principes  sont  en¬ 
visagés  les  indications  et  les  résultats  de  la  phré- 
niccctomie  et  de  l’alcoolisation  du  phrénique  avec 
section  du  nerf  du  sous-clavier,  les  thoracoplaslies 
avec  leurs  variétés  suivant  leur  étendue  et  leur 
siège,  l’instrumentation  qui  convient  à  chacune 
des  techniques,  l’association  de  la  thoracoplastie 
au  pneumothorax,  les  complications  post-opéra¬ 
toires.  L’ouvrage  comporte  dans  scs  derniers  cha¬ 
pitres  l’élude  de  l’apicolyse  avec  plombage  paraf¬ 
finé,  le  traitement  des  pleurésies  purulentes  tuber¬ 
culeuses  et  des  perforations  pulmonaires,  et  se  ter¬ 
mine  par  l’exposé  de  la  technique  de  la  section 
chirurgicale  à  ciel  ouvert  des  brides  et  des  adhé¬ 
rences  du  pneumothorax  thérapeutique. 

On  ne  saurait  trop  louer  l’effort  heureux  et  fé¬ 
cond  que  viennent  de  réaliser  MM.  Bcrnou  et  Fru¬ 
chaud.  Leur  livre,  plein  de  conceptions  person¬ 
nelles  et  fruit  d’une  expérience  déjà  longue,  mar¬ 
quera  une  date  dans  l’histoire  de  la  chirurgie  pul¬ 
monaire;  il  fait  honneur  non  seulement  à  ses 
auteurs,  mais  encore  à  la  phtisiologie  et  à  la  chi¬ 
rurgie  françaises. 

G.  Poix. 

Régimes,  par  M.  1\exé  Fau,  ancien  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris,  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 
1  vol.  in-16  sous  couverture  souple,  de  110  p. 
(Collection  des  «  Petits  Précis  »)  [Librairie  Ma- 
bine],  Paris,  1935.  —  Prix  •  12  fr. 

Sans  doute,  les  régimes  doivent  varier  avec  cha¬ 
que  individu.  Mais  la  prescription  d’un  régime 
doit  obéir  à  des  règles  générales.  Il  doit  être  sim¬ 
ple,  sans  complications  de  pesées,  de  calculs  de  ca¬ 
lories  :  il  sera  alors  facilement  applicable  pour  le 
médecin  et  pour  le  malade,  la  courbe  de  poids 
constituant  son  meilleur  contrôle.  Le  régime  doit 
non  seulement  prohiber  certains  aliments,  mais  en 
prescrire  d’autres,  avec  la  manière  de  les  faire 
cuire.  Tels  sont  les  principes  qui  ont  guidé  M.  Fau, 
qui  donne  pour  chaque  régime  la  forme  d’une  or¬ 
donnance  complète.  On  trouvera  pour  chaque  va¬ 
riété  pathologique  :  les  règles  générales  de  diététi¬ 
que;  les  aliments  permis,  les  aliments  défendus, 
les  aliments  tolérés  ou  soumis  à  la  pesée,  les  bois¬ 
sons  ;  un  type  de  menu  pour  24  heures,  qualitatif, 
quantitatif  et  horaire  ;  les  règles  générales  d’hy¬ 
giène. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  tableau  des  ali¬ 
ments  classés  suivant  leur  richesse  en  graisses,  ma¬ 
tières  azotées,  glucides,  et  une  liste  saisonnière  des 

L.  Rivet. 

Maladies  du  cuir  chevelu  et  maladies  de  la  peau 
inesthétiques,  par  Stein  (Vienne),  1  vol.  de 
218  p.,  avec  6  fig.  (J.  Springer,  éditeur),  Vienne, 
1935.  —  Prix  broché:  12  M.  60;  relié  :  18  M.  80. 
Stein  publie  les  leçons  qu’il  a  faites  à  Vienne 
sur  les  maladies  de  la  peau  et  du  cuir  chevelu  en 
insistant  surtout  sur  le  côté  esthétique  de  la  ques¬ 
tion  et  sur  le  traitement. 

Dans  un  premier  chapitre,  Stein  étudie  le  cheveu 
et  ses  maladies  :  les  hypertrichoses  de  causes  diver¬ 
ses,  les  hypotriehoses,  le  mnnilclhrix,  la  triehor- 
rexie  noueuse,  la  trichotillomanie,  les  trichomy- 
ooscs,  les  diverses  alopécies  (sycosis,  folliculites  dé- 
calvantcs,  pelade,  pseudo-pelade,  alopécie  sébor- 

Dans  un  deuxième  chapitre,  Stein  passe  en  revue 
les  diverses  dermatoses  inesthétiques:  les  nævi,  les 
tumeurs  épithéliales,  kystiques  et  conjonctives;  les 
cicatrices  et  les  chéloïdes  ;  les  hyperpigmentations 
et  les  dépigmenlations  ;  les  troubles  de  sécrétion  des 
glandes  sébacées  (eczéma  séborrhéique,  acné),  des 
glandes  sudoripares  (hyperhidrose,  dyshidrose, 
ehromhidrose,  granulosis  rubra  nasi),  les  angio- 
neuroses  (rosacée,  pernio,  érythrocyanose)  ;  les 
hyperkératoses. 

Dans  un  dernier  chapitre,  Stein  étudie  les  altéra¬ 
tions  de  la  peau  sénile  et  les  moyens  de  lutter  con¬ 
tre  ces  lésions  :  massage,  diathermie,  opérations 
chirurgicales  esthétiques. 


1  vol.  de  296  p.  (11. 

,  1936.  —  Prix  :  26  M. 

Ce  volume  appartient  à  la  collection  des  mono- 
raphies  concernant  la  Pharmacologie  cl  la  Thé¬ 
rapeutique  expérimentale,  publiées  sous  la  direc- 
in  des  professeurs  F.  Ilaffner  et  YVerner.  Après 
i  historique  très  complet,  orné  d’une  excellente 
gravure  représentant  William  Wilhering,  l’auteur 
îeipales  méthodes  de  recherches  chi¬ 
miques  et  biologiques  ;  puis  il  étudie  h-s  diverses 
préparations  galéniques  de  digitale,  avec  leurs 
teneur  en  principes  actifs  :  à  signaler  un  ré¬ 
sumé  très  clair  dis  substances  similaires  trou¬ 
vées  dans  des  plantes  déjà  connues  (slrophanlus, 
«cille,  muguet,  apocynum,  merium,  coronille,  etc.), 
ou  peu  étudiées  (uzara,  thevetia,  periploca,  cliei- 
runthus,  cryploslegia,  etc.),  ou  bien  encore  dans 
certains  produits  animaux,  tels  que  la  poudre  de 
rapuud.  Suit  une  analyse  approfondie  de  la  cons¬ 
titution  des  glycosides  de  la  digitale  et  de  leurs 
propriétés  biochimiques  (résorption,  circulation 
dans  le  sang,  mécanisme  de  la  fixation  sur  les 
tissus  et  sur  le  co*ur,  répartition  dans  l’organisme, 
élimination);  plus  loin,  est  exposée  l’action  phar¬ 
macodynamique  proprement  dite  sur  le  coeur  isolé, 
système  vagal  ;  le  lecteur  trouvera, 
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a  chez  l’homme,  avec  ses  indications  et 
à  utiliser.  Ainsi  se  termine  celte  inunri- 
xtrêmemenl  complète,  illustrée  de  nom¬ 
breux  et  excellents  tracés,  aux  différents  chapi- 
'aquelie  sont  annexés  de  riches  recueils 
lé,  il  faut 


bibliographiques, 

Vativelle,  et  les 
is  Franck;  la  t Itéra 
e  que  14  pages: 


hommes 
tout  rnét 


■chéri 


i  être 


sont  là  de  faibles 


L  tout  i 
msulté 


par 


s  lliéo- 

eeptibles  <l 'éclairer  son  empirisme,  lté- 
Wlre  le  fossé  qui  sépare  le  clinicien  de  l’expéri- 
lentaleur,  et  cela  pour  le  plus ^  grand  bien  de 
l’art  de  guérir,  tel  a  été  le  but  de  l'auteur,  et 
l  souhaiter  que  sa  tentative  rencontre  tout 
s  qu'elle  mérite. 

A.  Cliîbc. 


Principles  in  tlie  Treatment  of  Inflammation, 
pqr  T.  K.  Hamviomi.  1  vol.  de  210  p.  (//.  K.  Le¬ 
wis  and  C".  éditeurs),  Londres.  1935.  —  Prix  ■ 
10  s.  6  d. 

Tout  médecin  un  peu  expérimenté  lira  avec  in¬ 
térêt  ces  réflexions,  pleines  de  bon  sens  et  pénétrées 
d  une  douce  philosophie,  d'un  clinicien  consommé 
qui  a  médité  auprès  du  lit  du  malade.  Il  montre 
combien  est  grande  la  part  do  la  \atura  medicatrix 
dans  la  guérison  des  infections  microbiennes  et 
combien  souvent  on  attribue  à  la  thérapeutique  ce 
qui  n’est  que  Pieuvre  de  la  nature.  Bien  des  progrès 
en  médecine  n'ont  consisté  qu'à  donner  des  noms 
à  des  phénomènes.  Depuis  la  découverte  des  bac¬ 
téries,  les  chercheurs  nous  ont  montré  le  nombre 
de  leurs  espèces  cl  révélé,  certains  phénomènes 

singulièrement  peu  en  ce  qui  concerne  ce  qui  peut 
mettre  obstacle  à  cette  activité  quand  elles  se  dé¬ 
veloppent  dans  l’organisme  et  ils  nous  ont  laissé 
ignorer  pourquoi  la  maladie  se  déclenche  chez  un 
sujet  et  non  chez  un  autre.  A  ce  propos,  Hammond 
fait  ressortir  toute  l’importance  de  la  constitution 
dans  les  manifestations  inflammatoires  et  combien 
il  faut  en  tenir  compte  pour  établir  une  thérapeu¬ 
tique  judicieuse. 


R.  B. 
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Ausbildung  in  der  Hygiene,  par  Jules  de  Dara- 
nyi.  1  brocli.  i le  53  p.,  1935.  Hygienisches  Ins¬ 
titut  dur  Vnine.rsitat.  Budapest  VIII,  Esterhazy- 
IJ,9.  —  Prix  :  3  P. 

Mon  éminent  collègue,  de  Daranyi,  professeur 
d'hygiène  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Budapest  et 
actuellement  doyen  de  celte  Faculté,  a  fait  paraî¬ 
tre,  à  l'occasion  du  tricentenaire  de  la  fondation 
île  la  grande  Université  hongroise,  un  ouvrage  où 
il  étudie  de  façon  très  complète  et  très  précise  l’état 
actuel  de  l'enseignement  de  l'hygiène  dans  le 
monde. 

Il  passe  successivement  en  revue,  à  ce  point  de 
vue,  les  pays  île  langue  allemande,  la  Hongrie, 
les  Mats  nordiques,  la  France,  l’Italie,  la  Grande- 
Bretagne,  les  Dominions  anglais,  les  Etats-Unis 
d’Amérique  et  les  Etats  de  l’Est  de  l'Europe  (Po¬ 
logne,  Tchécoslovaquie,  Yougoslavie,  Grèce,  Bus- 

l)e  celle  vaste  enquête,  il  ressort,  à  son  avis,  que 
nulle  part,  l'hygiène  n'est  enseignée  d'une  façon 
correspondant  à  son  importance. 

11  considère,  avec  juste  raison,  que  l’enseigne¬ 
ment  universitaire  est  le  point  de  départ  et  la  base 
de  la  formation  hygiénique  d’une  nation.  C’est 
donc  dans  les  Facultés  de  Médecine  qu’il  est  tout 
d'abord  nécessaire  d’établir  un  enseignement  com¬ 
plet  de  l’hygiène. 

Avant  tout  il  faut  imprégner  l’enseignement  mé¬ 
dical  tout  entier  de  la  mentalité  préventive.  Gomme 
l'a  déjà  fait  remarquer  Newmann,  la  médecine 
préventive  et  la  thérapeutique  doivent  être  ensei¬ 
gnées  par  parts  égales  et  les  professeurs  de  cli¬ 
nique  devraient,  dans  leurs  leçons,  réserver  une 
place  importante  à  la  prévention  des  maladies. 

De  plus,  le  professeur  d’hygiène  l’enseigne 
comme  objet  propre.  L’hvgiène  peut  être  divisée 
en  quatre  parties:  l'bvgiène  individuelle,  l’hygiène 
publique,  la  lutte  contre  les  maladies  infectieuses 
et  populaires,  l’hygiène  sociale;  autrement  dit,  elle 
comprend  une  partie  physiologique,  une  technique 
pathologique  et  sociale. 

L'enseignement  des  deux  premières  parties  se 
ferait  après  les  années  où  l’étudiant  a  étudié  la 
physique,  la  chimie  et  la  physiologie.  Ces  parties 
n’exigent  pas,  en  effet,  de  connaissances  cliniques, 
et  l’étudiant  a  encore  toutes  fraîches  dans  la  mé¬ 
moire  les  notions  scientifiques  indispensables. 

Les  deux  autres  parties  ("maladies  infectieuses  et 
hygiène  sociale)  trouveraient  au  contraire  leur  place 
à  la  fin  des  études.  On  y  adjoindrait  un  cours 
d’organisation  sanitaire  qui  pourrait  être  fait  en 
môme  temps  que  celui  de  déontologie  et  qui  serait 
confié  à  un  prhÿit-docent . 

Il  envisage  ensuite  la  formation  hygiénique  des 
pharmaciens,  des  inllrmières,  des  sages-femmes. 

La  propagande  hygiénique  retient  aussi  son  at¬ 
tention  et  il  met  en  évidence  le  rôle  que  peuvent 
jouer  les  sociétés  d’action  sanitaire,  les  musées,  les 
conférences,  les  Universités  populaires  comme  en 
Yougoslavie,  etc.  Mais  la  meilleure  propagande  est 
constituée  par  l’enseignement  à  l’école,  soit  pri¬ 
maire,'  soit  secondaire.  11  ne  s’agit  pas  seulement 
d’un  enseignement  théorique,  mais  surtout  d’or¬ 
dre  pratique,  en  habituant  les  enfants  à  la  pro- 
I  relë,  à  l'hygiène  de  la  bouche  et  des  dents,  etc. 

Ce  travail  renferme  quantité  de  détails  que  nous 
ne  pouvions  indiquer,  mais  qui  sont  des  plus  inté¬ 
ressants  et  que  seule  l’importante  enquête  faite 
par  de  Daranyi  pouvait  révéler,  ainsi  que  nombre 
de  suggestions  des  plus  utiles.  Aussi  nous  en  re¬ 
commandons  vivement  la  lecture  aux  professeurs 
d  hygiène,  aux  éducateurs,  à  tous  ceux  qui  détien¬ 
nent  une  parcelle  plus  ou  moins  importante  de  la 
formation  hygiénique  de  la  nation. 

A.  Rocraix. 

Elementi  di  biomicroscopia  oculare,  par  Guido 
Sala.  1  vol.  de  206  p.,  avec  88  fig.  ( Capelli ,  édi¬ 
teur),  Bologne,  1935. 

Ce  précis  est  une  synthèse  claire  et  ordonnée 
des  connaissances  acquises  dans  l’étude  des  affec¬ 
tions  oculaires  à  la  lampe  à  fente.  Les  différents 
chapitres  sont  faciles  à  lire,  précis  et  illustrés  de 
figures  soit  personnelles,  soit  empruntées  aux  di¬ 
vers  ouvrages  parus  dans  ces  dernières  années. 
Parmi  ceux-ci  les  travaux  français  occupent  une 


bonne  place.  Une  très  importante  bibliographie 
accompagne  ce  travail  qui  pourra  être  consulté 
avec  fruit  par  tous  les  ophtalmologistes. 

G.  Bénard. 

Hémorragie  cérébrale.  Etude  clinique,  histolo¬ 
gique  et  physio-pathologique,  par  Dem.  Pau- 
i.ian  cl  Bistiuoeanc .  1  vol.  avec  46  fig.  dans  le 
texte.  Travail  du  centre  de  Neurologie  du  Prof. 
Pauliau,  Bucarest,  1935  ( Imprimerie  «  C ultura  », 
rue  Campincami,  15). 

Dans  une  brochure  de  94  pages,  MM.  Paulian 
et  Bislrireanu  ont  condensé  le  résultat  des  examens 
anatomo-cliniques  des  cas  d’hémorragies  cérébrales 
mortelles  survenues  chez  des  malades  internés  dans 
le  service  neurologique  de  l’Institut  central  de 
ni  da  h  s  nerveuses  mentales  et  endocrinologiques 
d.  Bucarest. 

Gel  ouvrage  apporte  une  contribution  des  plus 
intéressantes  au  chapitre  si  discuté  concernant  la 
physiopathologie  de  ces  encéphalopathies.  MM.  Pau¬ 
lian  et  Bislrieeanu,  en  particulier,  ont  constam¬ 
ment  trouvé,  à  peu  près  dans  tous  les  cas  étudiés, 
des  ruptures  multiples  des  parois  vasculaires  avec 
îles  exlra-vasa-périphériques.  Ge  mécanisme  patho- 
génique  est  en  discordance  avec  les  opinions  des 
auteurs  des  pays  germaniques  qui  soutiennent  la 
théorie  érylhro-diapédélique  dans  la  production 
des  accidents  encéphalorragiques. 

MM.  Paulian  et  Bistriceanu  font  remarquer  aussi 
le  rôle  prépondérant  dans  ces  accidents  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle. 

Avec  ses  40  ligures  dans  le  texte,  illustrant  les 
diverses  recherches  histologiques  effectuées,  l’ou¬ 
vrage  de  MM.  Paulian  et  Bistriceanu  constitue  une 
excellente  mise  au  point  de  la  question  des  hémor¬ 
ragies  cérébrales. 

P.  D. 


Livres  Reçus 


274.  Theory  and  Practice  of  Psyohiatry,  par 
Wili.u.m  S.  S  a  i ,  1 1  :  h  M.  IK  1  vol.  de  1232  p.  (C.  V .  Mosby 

Sa i 1 1 1 - 1 .o i. i s .  —  Prix  :  11)  Dut. 

275.  Franzôsische  Sprachlehre  für  Arzte, 
Zahnârzte  und  arztliches  Personal;  par  B.  Fe- 
Mi.sTKiN.  1  vol.  de  152  p.  (Albis),  Zurich.  —  Prix  : 

270.  Die  Malaria.  Eine  Einführung  in  Ihre 
Klinik,  Parasitologie  und  Bekâmpfung.  2. 
Aufl.,  par  lînnNHARn  Noout  et  Martin  Mayer.  1  vol. 
tic  172  p..  24  fig.,  2  pl.  ( Julius  Springer),  Berlin.  — 
Prix  :  15  M.  60. 

277.  Maine  de  Biran  et  la  Société  Médicale  de 
Bergerac,  par  Pierre  Lemay.  1  vol.  de  232  p.  (Vigot 
frères).  —  Prix  :  20  fr. 

278.  Kurze  Ubersiohtstabelle  zur  Geschiohte 
der  Medizin.  3.  Aufl.,  par  I,.  Asciiorr  et  P.  Diepoen. 
1  vol.  de  62  p.  (J. -F.  llergmann),  München.  —  Prix  : 
4  M.  80. 

279.  Les  Névroses  ( Collection  «  Us  Petits  Pré¬ 
cis  ..),  par  Jean  Vinchon.  1  vol.  de  164  p.  (Maloine). 

280.  Einfiihrungg  in  die  Allgemeine  Bioche- 
mie,  par  Cari.  Oppenheimer.  1  vol.  de  228  p.  (.4.  IV. 
Sijlhnff's),  Leiden. 

281.  Schlacke  und  Vitamine.  Die  Sohlacken- 
kost  als  Behandlungsweg  bei  Krankheitszu- 
stânden,  par  IIuoo  Salomon.  1  vol.  de  264  p.  (Franz 
Dcuticke),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  12  M.;  relié, 
14  M.  40. 

282.  Il  Diabete  Ipofisario.  Contributo  allô  stu¬ 
dio  delle  sindromi  ipoflsarie  ed  ipotalamo- 
ipofisarie  oon  diabete  mellito,  par  Letterio  Can- 
navo.  1  vol.  de  132  p.  avec  27  fig.  (Edizloni  di  Cultura 
Medica),  Home.  —  Prix  ;  L.  20. 

283.  Questions  de  la  tuberculose  pulmonaire 
de  la  première  enfance,  par  Sam  Reiniierg.  1  vol. 
de  148  p.  avec  fig. 

284.  Questions  de  l'encéphalographie  chez 
les  enfants,  par  Sam  Reiniiero.  1  vol.  de  108  p.  aveo 
137  fig.  hors  texte. 

285.  La  Phyteusis  des  organes.  La  Trans¬ 
plantation  des  organes,  par  Skévos-Zervos.  1  vol. 
de  112  p.  avec  23  Bg.  (J. -B.  Bailliire  et  fils).  —  Prix  : 
30  fr. 

286.  Thérapeutique  ohirurgicale  de  la  lithiase 
biliaire  ( Collection  «  Us  Thérapeutiques  Nouvelles  »), 
par  Paul  Banzet.  1  vol.  de  32  p.  (J. -B.  Baillière  et 
fils).  —  Prix  :  9  fr. 

287.  Medizinisoh  -  Chemisohe  Bestimmungs- 
methoden.  Teil  2.  Eine  Auswahl  von  Me- 
thoden  für  das  Klinische  Untersuchungslabo- 
ratorium,  par  Karl  Hinsberg.  1  vol.  de  186  p.  avec 
48  fig.  ( Julius  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  8  M.  70. 


Les  Sociétés  Médicales  de  Paris 


Dates  iie  reprise  des  séances. 

Académie  de  Médecine,  16,  rue  Bonaparte.  —  Les 
séances  ont  lieu  tous  les  mardis,  à  15  heures  ;  reprise 

Académie  des  Sciences,  à  l’Institut  de  France,  quai 
Conli.  —  Les  séances  ont  lieu  tous  les  lundis,  à  15  h. 

Association  française  pour  l'Etude  du  Cancer ,  labora¬ 
toire  d'anatomie  pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de- 
Mcdeeiiic.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  du 
mois,  à  17  h.  ;  reprise  le  21  Décembre. 

Société  Anatomique  de  Paris,  laboratoire  d'anatomie 
pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médccinc.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  premier  jeudi  de  chaque  mois,  à 
17  li.  ;  reprise  le  5  Novembre. 

Société  de  Biologie.  Ecole  pratique  de  la  Faculté  de 
Médecine,  15,  rue  de  l'Ecole-de-Médccinc.  —  l.es  séances 
ont  lieu  tons  les  samedis,  à  16  h.  45  ;  reprise  le  17  Oc- 

Société  de  Chimie  biologique ,  Maison  de  lu  Chimie, 
28,  rue  Sl-Dominique.  —  l.es  séances  ont  lieu  les  pre¬ 
mier  et  troisième  mardis  de  chaque  mois,  à  20  h.  30  ; 
reprise  le  20  Octobre. 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris ,  44,  rue  de  Bennes. 
—  l.es  véances  ont  lieu  les  premier  et  troisième  ven¬ 
dredis  de  chaque  mois,  à  16  h.  30  ;  reprise  le  16  Oc- 

Société  d'Etudes  scientifiques  sur  lu  Tuberculose, 
12",  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième 
samedi  du  mois,  à  16  h.  30,  sauf  en  Avril,  Juillet, 
Août  et  Septembre  ;  reprise  le  10  Octobre. 

Société  française  d' Anesthésie  cl  Analgésie,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  quatre  fois  par  an,  à 
14  h.  30  ;  reprise  le  5  Décembre. 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra- 
pliie,  hôpital  Saint-Louis  (salle  des  conférences  du  Mu¬ 
sée).  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque 
mois,  à  9  h.  ;  reprise  le  12  Novembre. 

Société  française  d'Electrothérapic  et  de  Hadiologie 
médicale,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
quatrième  mardi  de  chaque  mois,  à  21  h.  Reprise  le 
8  Octobre,  à  14  heures,  à  l’amphithéâtre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  pour  le  Congrès  des  Electro- 
Radiologistes  de  France. 

Société  française  de  Gynécologie,  95,  rue  du  Cherchc- 
Midi.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  du 
mois  à  17  heures  ;  reprise  le  19  Octobre. 

Société  française  d'Hématologie,  Hôtel-Dieu  (salon 
Saint-Christophe).  —  Les  séances  ont  lieu  le  5  de  chaque 
mois,  à  9  h.  30  ;  reprise  le  5  Novembre. 

Société  française  d’Histoirc  de  la  Médecine,  Faculté 
de  Médecine,  Foyer  des  Professeurs.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  premier  samedi  de  chaque  mois,  à  17  h.  ;  re¬ 
prise  le  3  Octobre. 

Société  française  de  Phoniatrie,  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  Médecine.  —  La  séance  annuelle  aura 
lieu  le  mercredi  21  Octobre,  à  9  h. 

Société  française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale. 
Institut  Fournier,  25,  bd.  St-Jacques.  —  Les  séances  ont 
lieu  1e  deuxième  jeudi  de  chaque  mois,  à  17  h.  ;  re¬ 
prise  le  12  Novembre. 

Société  française  d'Urologic,  hôpital  Necker  (amphi¬ 
théâtre  de  la  Clinique).  — •  Les  sénnees  ont.  lieu  le  troi¬ 
sième  lundi  du  mois,  à  17  h.  ;  reprise  le  16  Novembre. 

Société  de.  Gastro-Entérologie  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine,  —  l.es  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi  du 

mois,  à  17  li.  30  ;  reprise  le  12  Octobre. 

Société  de  Graphologie,  9,  rue  Pclouzc.  —  Les  séances 
ont  lieu  les  deuxième  et  quatrième  vendredis  du  mois, 
à  21  11.  ;  reprise  le  13  Novembre. 

Société  d'IIydrotogie  médicale  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  les  premier  et  troisième 
lundis  de  chaque  mois,  à  16  h.  30,  de  Novembre  à 

Avril  inclus  ;  reprise  le  2  Novembre. 

Société  d'Hygiène  de  l’Enfance,  mairie  du  IVe  arron¬ 
dissement.  —  Les  séances  ont  Heu  le  deuxième  lundi 
du  mois,  à  20  h.  30  ;  reprise  le  12  Octobre. 

Société  de  Laryngotogic  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Les  séances  ont  lieu  !c  troisième  lundi  de  chaque  mois, 
à  9  h.  30,  dans  les  divers  hôpitaux  ;  reprise  le  10  No¬ 
vembre  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Société  de  Médecine  et  d'Hygiène  tropicales,  Faculté 
de  Médecine,  salle  des  Thèses.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  quatrième  jeudi  du  mois,  à  17  h.  ;  reprise  le  22  Oc- 

Société  de  Médecine  légale,  Palais  de  Justice,  salle 
d’audience  de  la  4e  Chambre  de  la  Cour  d'Appel.  —  Les 
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séances  ont  lien  le  ‘deuxième  lundi  de  chaque  mois,  ù 
17  h.  ;  reprise  le  12.  Octobre. 

Société  de  Médecine  militaire  française ,  petit  amphi¬ 
théâtre,  Val-de-Grâce,  rue  Saint-Jacques.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois,  à  10  h.  30  ; 
reprise  le  18  Octobre. 

Société  de  Médecine  de  Paris ,  51,  rue  de  Clichy.  — 
Les  séances  ont  lieu  les  deuxième  vendredi  et  quatrième 
samedi  du  mois,  à  17  h.  ;  reprise  le  9  Octobre. 

Société  de  Médecine,  publique  et  de  Génie  sanitaire , 
Institut  Pasteur,  28,  rue  du  Docteur  Roux.  —  Les  séan¬ 
ces  ont  lieu  le  quatrième  mercredi  du  mois,  à  17  h.  ; 
reprise  avec  le  Congrès  d’Ilygiène,  qui  aura  lieu  les 
19,  20  et  21  Octobre. 

Société  des  Médecins  Inspecteurs  de  la  Ville  de  Paris 
et  de  la  Seine ,  Bibliothèque  du  Musée  pédagogique, 
29,  rue  d’Ulm.  —  Les  séances  ont  lieu  le  quatrième 
vendredi  des  mois  de  Février,  Avril,  Juin,  Octobre  et 
Décembre,  à  20  h.  30  ;  reprise  le  23  Octobre. 

Société  des  Médecins  de  Sanatoriums  et  de  Dispen¬ 
saires  d'Hyyiène  sociale,  Institut  Pasteur,  25,  rue  du 
Docteur  Roux.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi 
de  chaque  trimestre  ;  reprise  le  19  Octobre. 

Société  médicale  des  Hôpitaux,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  tous  les  vendredis,  à  16  h.  30  ; 
reprise  le  9  Octobre. 

Société  médicale  des  Praticiens,  salle  de  réunion  des 
Sociétés  médicales  parisiennes,  60,  rue  de  Monceau.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  troisième  vendredi  du  mois,  à 
21  h.  ;  reprise  le  16  Octobre. 

Société  médico-chirurgicale  des  Hôpitaux  libres, 
58,  avenue  Bosquet.  —  Les  séances  ont  lieu  le  3  de 
chaque  mois,  à  21  h.  ;  reprise  le  3  Octobre. 

Société  médico-psychologique  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  quatrième  lundi  du  mois,  à 

16  h.  ;  reprise  le  26  Octobre.  —  Des  séances  supplé¬ 
mentaires  réservées  à  des  présentations  ont  lieu  le 
deuxième  jeudi  du  mois,  à  9  h.  30,  dans  un  hôpital 
ou  un  asile  du  département  de  la  Seine. 

Société  nationale,  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  tous  les  mercredis,  à  15  h.  30  ; 
reprise  le  14  Octobre. 

Société  de  Neurologie,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  premier  jeudi  du  mois,  à  9  h.  ;  reprise  le 
5  Novembre. 

Société  d'Obslélrique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  à  la 
Maternité,  121,  boulevard  de  Port-Royal.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  premier  lundi  de  chaque  mois,  à  17  h.  ; 
reprise  exceptionnelle  le  9  Novembre. 

Société  d'Ophtalmologie  de.  Paris,  Hôtel  de  la  Société 
de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu 
b-  troisième  samedi  du  mois,  à  9  h.  ;  reprise  le  17  Oc- 

Société  d'Olo-N curo-Oculistique  de  Paris,  è  rilôtcl- 
Dieu,  amphithéâtre  de  la  clinique  ophtalmologique.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  premier  vendredi  du  mois,  à 

17  h.  30  ;  reprise  le  6  Novembre. 

Société  d'Olo-Neuro-Ophtalmologie.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois,  à  10  h.,  dans 
un  des  services  hospitaliers  ;  reprise  le  12  Novembre. 

Société  de  Pathologie  comparée,  Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  8,  rue  Danton.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
deuxième  mardi  du  mois,  à  16  h.  45  ;  reprise  le  13  Oc- 

Société  de  Pathologie  exotique,  Institut  Pasteur, 
25,  rue  du  Docteur  Roux.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
deuxième  mercredi  du  mois,  h  17  h.  ;  reprise  le  14  Oc¬ 
tobre. 

Société  de  Pédiatrie,  hôpital  des  Enfanls-Malades.  — 
Les  séantes  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois,  è 
16  h.  30  ;  reprise  le  20  Octobre. 

Société  de  Psychothérapie,  49,  rue  Saint-André-des- 
Arts.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du 
mois,  à  17  h.  ;  reprise  le  20  Octobre. 

Société  de  Radiologie  médicale  de  France,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mardi  du 
mois,  à  21  h.  ;  reprise  le  10  Novembre. 

Société  de  Sexologie,  salle  Laguenesse,  Faculté  de 
Médecine.  —  Reprise  le  10  Novembre. 

Société  de  Stomatologie,  20-22,  passage  Dauphine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  mardi  qui  suit  le  troisième  lundi 
du  mois,  à  21  h.  ;  reprise  le  20  Octobre. 

Société  de  Thérapeutique,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Pasteur.  - —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mercredi 
du  mois,  ii  16  h.  30  ;  reprise  le  14  Octobre  (séance  so¬ 
lennelle  de  la  Société). 


Université  de  Paris 


Clinique  Gynécologique  Broca.  —  Un  Coims 
svpÉmmm  m:  Gynécologie  sera  fait  par  M.  le  prof. 
Pierre  Mocquol,  assisté  de  M.  K.  Monod,  chirurgien  des 
hôpitaux  ;  M.  lt.  Palmer,  chef  des  travaux  do  gyné- 


M  N...,  chef  du  laboratoire  :  M.  It,  Morieurd,  atta¬ 
ché  médical  ;  MM.  P.  Lejeune,  J.  Longuet  et  MIlu  Woltï, 
fera  ce  cours  du  mardi  3  Novembre  au  samedi  28  No¬ 
vembre  1930,  avec  lu  collaboration  de  MM.  CL  Bé- 
clère  et  L.  Bonnet,  anciens  chefs  de  clinique  gynécolo¬ 
gique  ;  Mallet,  électro-radiologiste  des  hôpitaux  ;  I’uls- 
ford,  assistant  d'élcclro-radiologie  des  hôpitaux. 

Ce  cours  s’adresse  aux  médecins  et  uux  chirurgiens 
désirant  être  mis  au  courant  de  l'état  actuel  de  la 
gynécologie  médico-chirurgicale.  Début  le  mardi  3  No¬ 
vembre  1936,  à  10  heures. 

a)  Les  malins,  de  9  h.  30  à  12  h.  30.  1°  A  9  h.  30  : 
un  exposé  technique,  autant  que  possible  eu  rapport  avec 
une  opération  du  jour  et  passant  en  revue  le  mode  d’ac¬ 
tion,  les  indications,  les  accidents  possibles  et  le  moyen 
de  les  éviter  :  Laparotomie  médiane.  Incision  de  Pfan- 
nenslicl.  Colpotomie  postérieure.  Ligamentopexies.  l’éri- 
néorraphies.  Opérations  combinées  pour  prolapsus.  Cloi¬ 
sonnement  du  vagin.  Amputations  du  col  utérin.  Hys¬ 
térectomie  subtotale.  Hystérectomie  totale.  Hystérectomie 
élargie  pour  cancer  du  col.  Hystérectomies  pour 
salpingite.  Salpingectomie,  résections  de  l'ovaire,  cas¬ 
tration  unilatérale.  Myomectomies.  Hystérectomie  fun- 
dique.  Auto-greffes  ovariennes.  Résection  du  nerf 
présacré  et  énervation  de  l’ovaire.  Hystérectomie 
vaginale.  Drainage  pelvien.  Curettage.  Electro-coagula¬ 
tions.  Applications  de  diathermie  ou  d’ondes  courtes, 
etc.,  ou  une  conférence  clinique  à  propos  d'une  malade 
ou  sur  un  sujet  d’actualité  (les  hydrosalpinx),  par  CL  Bé- 
elére,  les  acquisitions  récentes  sur  le  traitement  du  cancer 
du  sein  par  M.  It.-C.  Monod,  etc. 

2“  A  10  heures  :  Opérations.  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  par  le  prof.  Mocquol.  Mardi,  jeudi,  par  les  assis¬ 
tants.  — ■  Consultations.  Consultation  spéciale  par  le  prof. 
Mooquot,  le  mardi.  Consultation  de  gynécologie,  le 
lundi,  par  M.  Moricard  ;  le  mercredi,  par  M11[  Wolff  ; 
le  vendredi,  par  M.  l’aimer.  —  Consultation  d'endocrino¬ 
logie  gynécologique  par  M.  Moricard,  le  jeudi.  —  Con¬ 
sultation  de  stérilité  par  MM.  I'ulmer  et  Lejeune,  le  ven¬ 
dredi.  —  Examen  des  malades  hospitalisées  le  jeudi  et 
le  samedi,  par  le  prof.  Mocquol  ;  le  lundi  cl  le  mer¬ 
credi,  par  M.  l’aimer. 

'Unique  par  VI.  le  prof.  Moc- 
'(•omplicanfïus'  veineuses  des 
nétrics,-  par  M.  l’aimer.  I.' 

•oscopie,  le  16  Novembre  sur 
e  23  Novembre  sur  l’hysléro- 

s  d'exposés,  le  3  Novembre 
biopsies,  le  10  Novembre  sur 
l'interprétation  des  biopsies  du  col  utérin,  le  21  No¬ 
vembre  sur  l'examen  histologique  extemporané,  eu  par- 

précédées  le  1  Novembre  d'un  exposé  sur  la  technique 
cl  les  contre-indications,  le  II  Novembre,  de  lu  présen¬ 
tation  d'une  série  des  clichés  les  plus  caractéristiques). 
—  Applications  de  radium,  par  M.  Mallet,  le  jeudi  (elles 


sur  la  radiothérapie  du  cancer  du  col  utérin,  le  26  No¬ 
vembre  sur  la  radiothérapie  des  récidives  et  des  métas¬ 
tases  des  cancers  du  sein).  —  Insufflations  tubaires,  par 
MM.  l’aimer  et  Lejeune,  le  vendredi  (elli  s  seront  précé¬ 
dées  le  6  Novembre  d'un  exposé  sur  les  indications  et 
la  technique  avec  les  appareils  de  Douuy  et  de  Biazi,  le 
13  Novembre  d’un  exposé  de  VT.  Bonnet  sur  l'utilisation 
de  l'appareil  de  Rubin).  —  Diutbermo-eougulutions  et 
Applications  de  diathermie,  par  M.  Lejeune,  les  mardis, 
jeudis,  samedis.  —  Applications  d'ondes  courtes,  par 
M.  l’ulsford,  les  mardis,  jeudis,  samedis.  —  Titrages  hor¬ 
monaux  sur  la  souris  et  la  lapine,  par  M.  Moricard. 

h)  I.es  après-midi,  à  17  heures.  Cours  sur  Vêlai  actuel 
du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique  des  ajfeelions  gyné¬ 
cologiques  :  3  Novembre.  M.  l’aimer  :  Méthodes  d'ex¬ 
ploration.  —  4  Novembre  :  M.  Moricard  :  l’hysiologie 

l’antéhypophyse.  —  5  Novembre  :  M.  Palmer  :  Dévia¬ 
tions  utérines  ;  anomalies  utérines  et  vaginales.  —  6  No¬ 
vembre  :  M.  Longuet  :  Déchirures  périnéales  ;  prolapsus 
génitaux.  —  7  Novembre  :  M.  Lejeune  :  Avortement  et 
accidents  consécutifs.  —  9  Novembre  :  M.  Palmer  : 
Blennorragie  ;  métrile  cervicale.  —  10  Novembre  : 
M.  Palmer  :  Salpingo-ovarites  cl  paramétriles.  —  11  No¬ 
vembre  :  M.  Moricard  :  Eliminations  hormonales  ;  appli¬ 
cations  diagnostiques.  —  12  Novembre  :  M.  Palmer  :  Les 
grossesses  extra-utérines  et  les  hémopéritoines  génitales. 
— “13  Novembre  :  M.  Longuet  :  Abcès  pelviens  et  péri¬ 
tonites  d’origine  génitale.  —  14  Novembre  :  M.  Guillot 
Cancer  du  corps  utérin  ;  tumeurs  utérines  d’origine  pla¬ 
centaire.  —  16  Novembre  :  M.  Palmer  :  Fibromyomes 
de  l'utérus  ;  polypes  fibreux.  —  17  Novembre  :  M.  Pal¬ 
mer  :  Cancers  du  col  utérin.  —  18  Novembre  :  M.  Mo¬ 


ricard  :  Troubles  de  lu  castration  cl  de  lu  ménopause. 

—  19  Novembre  :  M.  Longuet  :  Tuberculose  uléro-an- 
ncxielle.  —  20  Novembre  :  M.  Moricard  :  Dystrophies 
utérines,  ovariennes  et  mammaires  à  déterminisme  hor¬ 
monal.  —  21  Novembre  :  M.  Guillot  :  Kystes  de  l’ovaire 
et  du  ligament  large.  —  23  Novembre  :  M.  Palmer  : 
Diagnostic  et  traitement  des  leucorrhées.  —  24  No¬ 
vembre  :  M.  Guillot  :  Complications  urinaires  des  opé¬ 
rations  gynécologiques.  —  25  Novembre  :  M.  Lejeune  : 
Diagnostic  et  traitement  des  stérilités.  —  26  Novembre  : 
M.  Palmer  :  Diagnostic  et  traitement  des  métrorragies. 

—  27  Novembre  :  M.  Moricard  :  Hormonothérapie.  — • 
28  Novembre  :  M.  Palmer  :  Diagnostic  et  traitement  des 
phénomènes  douloureux. 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  S'inscrire  à  la  Faculté  de 
Médecine  au  Secrétariat,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  (Guichet  n"  4  de  14  ii  16  h.)  ;  ou  bien  tous  les 
jours  de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  b.  (sauf  le  samedi),  è 
la  salle  Béclurd  (A.D.R.M.). 

Ecole  centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours 
de  l’Ecole  centrale  de  Puériculture  commenceront  le 
jeudi  19  Novembre  1936,  à  16  heures,  5,  rue  Las-Cases 
(Musée  social). 

Conférences  de  Psychiatrie.  —  M.  Henri  Ey, 
médecin  des  Asiles,  ancien  chef  de  clinique,  reprendra 
ses  conférences  cl  examens  des  malades  à  partir  du 
21  Octobre,  tous  les  mercredis,  à  l'Asile  Sainte-Anne, 
la  s  examens  de  malade  auront  lieu  à  16  h.  à  l’nmphithéà- 
Ir.  .1.  la  (hni.pi,  du  pri.f.  (.lande.  I.es  exposes  théoriques 

nées  précédentes  ces  conférences  ne  constituent  pas  une 
préparation  directe  au  concours  du  Médical  des  Asiles 
mais  oui  pour  hui  1  examen  critique  d  l'élude  pratique 
des  problèmes  psychiatriques.  Pour  renseignements  et 
inscriptions,  s'adresser  a  M.  C.-H.  Nodel,  Asile  Sainte- 
Aune,  J,  rue  Cabanis,  Paris- 14''. 


Concours 


Chefs  de  laboratoire. 


I  Saint- Antoine  cl  à 
ml i  26  Octobre  1936, 


î-  des  liôpitau: 
nationalité  fr 

■e  justifiant  île  la  nationalité 


Gouvernement  général  de  l’Algérie.  —  M.  Su 

nain  s  (loi  du  12  Aoôl  1933),  siégeant  au  ministère 'des 
Pensions,  boulevard  île  Latour-Maubourg.  Paris,  coin* 
muiiiqiit!  la  note  suivante  : 

Service  des  contributions  diverses  (postes  «le  médecins). 
—  1”  Département  d'Oran  :  (Iran.  2"  Département  de 
listant  inc  :  Gonslunliiie,  Gticltna,  Bougie,  Batna,  Bône, 
Philippin  illc,  Sélif,  Souk- Allias. 

Service  des  douanes  (postes  de  médecins).  —  Tlcmcen, 
Béui-Saf,  Moslaganeni,  Arzew,  Oran,  Casliglione,  Alger, 
La  Pérouse,  Tipasa,  Port-Giieydon,  Dellys,  Philippeville, 
SouK-Aliras,  Bône. 

Société  anonyme 


de  /.as', cor  à  Miliann  : 


Société  des  Tramways  algériens  :  3  médecins  a 
paMu  Compagnie;  16  pharmaciens' agréés  par  la  ( 

Chemins  de  jer  sur  roule  d'Algérie  à  Alger  :  3 
d ceins  ;  1  oculiste  ;  1  dentiste  :  20  pharmaciens 

Hôpital  Civil  de  Belfort.  —  Deux  postes 

Admission  sur  titres,  réservé  aux  étudiants  fri 
avant  an  moins  16  inscriptions. 

Ku^ra^omciit  minimum  d’un  au  :  400  fr.  par 
nourri,  lojjé,  blanchi.  I  n  mois  de  cotisé  par  an. 
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Nouvelles 


Association  française  pour  l’étude  du  can¬ 
cer.  —  Miss  Mautl  Slyv  (Chicago),  fera  l«*  lundi  5  Oclo- 

umphithéâlre  d'Anatomie  pathologique,  21,  rue  de 
rKeoIe-de- Médecine,  une  Conférence  sur  «  Le  rôle  de 
l’hérédité  dans  le  cancer  »,  d’après  ses  travaux  personnels 
les  plus  récents. 

Le  Bureau  de  l'Association  prie  tous  ceux  cpii  s’inté¬ 
ressent  i\  celte  question  de  bien  vouloir  assister  è  cette 


Médaille  du  Dr  Pasteau.  —  La  cérémonie  de  la 

maître  graveur  Dnmmami,  grand  prix  de  Home,  aura 
lieu  le  7  Octobre,  à  10  h.  30,  à  l’amphithéAtre  de  la 
clinique  urologique  de  l’hôpital  Necker,  151,  rue  de 


Corps  de  santé  militaire.  Bar  décision  minis¬ 
térielle  du  20  Septembre  1030  :  M.  le  médecin  colonel 
Dircks-Dilly ,  sous directeur  du  service  de  santé  de  la 
1S'*  région,  a  été  nommé  directeur  par  intérim  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  5e  région,  à  Orléans,  à  compter  du 
12  Octobre  1030,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Couturier,  placé,  sur  sa  demande,  à  la  même  date, 
dans  la  position  de  disponibilité. 

-  Par  décret  du  21  Septembre  1930,  sont  promus 
dans  le  service  de  santé  militaire  et  soûl,  sauf  imlica- 

les  officiers  ci-après  désignés  : 

\u  yrailr.  île  médecin-colonel.  —  Les  médecins  lieute- 
lia  ni --colonel  :  M.  Minci,  médecin  chef  de  l’hôpital  mi¬ 
litaire  Ambroise- Paré,  Bennes,  en  remplacement  do  M. 
Grenier,  retraite.  M.  Laurens,  troupes  du  Maroc,  en 
remplacement  de  M.  Jiilien-Laferrière,  retraité.  M.  Ga- 
brielle,  professeur  agrégé  du  Val -de- Grèce,  hôpital  mi¬ 
ment  de  M.  Capdevielle,  promu. 

•tu  g  nu  te  île  médecin  lieu  tenant-colonel  :  Les  médecins 
commandants  :  M.  Vialatte,  médecin  chef  des  salles  mi¬ 
litaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Etienne,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Gobinol,  retraité  ;  maintenu  et  désigné 
comme  président  de  commission  de  réforme.  M.  Manie), 
médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  du 
Havre,  en  remplacement  île  M.  Minci,  promu  ;  maintenu 

forme".  M.  Dcspujols,  médecin  des  hôpitaux  militaires, 
salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Nice  (laboratoire 
île  bactériologie) ,  en  remplacement  de  M.  Laurens, 
promu.  M.  Melnolte,  médecin  des  hôpitaux  militaires, 
hôpital  militaire  Sédillol.  à  Nancy,  en  remplacement  de 
M  Gabrielle»  promu. 

.lu  grade  de  médecin  commandant  :  Les  médecins  ca- 
nielon,  en  remplacement  de  M.  Ilirigoyen,  retraité. 


M.  Vialleton,  troupes  du  Maroc,  en  remplacement  de 
M.  Curet,  promu.  M.  Chantriol,  troupes  du  Levant,  en 
remplacement  de  M.  Bénnzct,  promu.  M.  Bidault,  21e  rég. 
de  tirailleurs  algériens,  Epiiiul,  un  remplacement  de 
M.  Vialatte,  -promu.  M.  Brocard,  médecin  chef  de  l’in* 
lirmerie  hôpital  de  Bourg-Saint-Mauricc,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Maniel,  promu.  M.  Dura  a  lie,  158e  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Strasbourg,  en  remplacement  de  M.  Dcspujols, 
promu.  M.  Meyrignac,  troupes  de  Tunisie,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Melnolte,  promu.  M.  Texier,  41e  rég.  d’ar¬ 
tillerie,  Angoulême,  en  remplacement  de  M.  Martène, 

.-tu  grade,  de  médecin  capitaine  :  Les  médecins  lieute¬ 
nants  :  M.  Massonio,  écolo  militaire  d’artillerie  de  Poi¬ 
tiers,  en  remplacement  de  M.  Mnrlinaud,  promu.  M.  Di¬ 
rham,  troupes  du  Maroc,  en  remplacement  de  M:  Hu¬ 
gues,  promu.  M.  Pujos,  3e  compagnie  régionale  du  train, 
Houcn,  en  remplacement  de  M.  Peysson,  promu.  M.  Petit, 
8e  rég.  du  génie,  Versailles,  en  remplacement  de  M.  Vial- 
leton,  promu;  affecté  au  8e  rég.  du  génie,  mont  Valérien. 
M.  Poisson,  152e  rég.  d’infanterie,  Colmar,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Chnntriot,  promu.  M.  Vanhems,  base 
aérienne  n®  102,  Dijon,  en  remplacement  de  M.  Bi- 
duull,  promu.  M.  Silvestrc,  37e  rég.  d’infanterie,  Langen- 
soult/.bach,  en  remplacement  de  M.  Brocard,  promu. 
M.  Barbier,  155e  rég.  d’infanterie,  Montmédy,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Dumalle,  promu.  M.  Grognot,  base 
aérienne  n”  121,  Nancy,  en  remplacement  de  M.  Meyri¬ 
gnac,  promu.  M.  Tisserand,  31e  bataillon  de  chasseurs  5 
pied,  Mulhouse,  en  remplacement  de  M.  Texier,  promu. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — - 
Par  décision  ministérielle  du  28  Septembre  193G  :  M.  le 
médecin  général  Gazanove,  nommé  directeur  du  service 
de  santé  et  inspecteur  des  services  sanitaires  de  l’Afrique 
équatoriale  française,  a  été  affecté  (pour  ordre),  à  la 
direction  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  dans 

—  Par  décret  du  21  Septembre  1936,  ont  été  promus 
aux  grades  ci-après  pour  prendre  rang  du  25  Septembre 

1936  : 

Au  grade  de  médecin  colonel  :  Les  médecins  lieute¬ 
nants-colonels  :  M.  Martin,  en  service  au  3e  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  en  remplacement  de  M.  Trividic,  re¬ 
traité.  M.  Labernadie,  du  23e  rég.  d’infanterie  coloniale, 
en  service  au  ministère  des  colonies,  en  remplacement 
de  M.  Colombani,  retraité.  M.  Peltier,  du  23e  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  en  service  au  ministère  des  Colonies, 
en  remplacement  de  M.  Passa,  promu  médecin  général. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  Les  médecins 
commandants  :  M.  lveruzore,  en  service  au  23e  rég.  d’in- 
fanlerie  coloniale,  en  remplacement  de  M.  Martin, 
promu.  M.  Bobineau,  en  service  hors  cadres  en  Afrique 
occidentale  française,  eu  remplacement  de  M.  Laber- 
nudie,  promu.  M.  Vaueel,  en  servicp  hors  cadres  en 
Indochine,  en  remplacement  de  M.  Peltier,  promu. 

.lu  grade  de  médecin  commandant  :  Les  médecins  ca¬ 
pitaines  :  M.  Rivoalen,  en  service  au  21e  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale,  en  remplacement  île  M.  Toubcrt,  placé  en 


non-uctivilé.  M»  Moury,  en  service  hors  cadres  en  Afri¬ 
que  occidentale  française,  en  remplacement  de  M.  Gar¬ 
nier,  retraité.  M.  Ravoux,  on  service  au  rég.  d’infanterie 
coloniule  du  Maroc,  en  remplacement  de  M.  Keruzore, 
promu.  M.  Busilc-Gasturèdc,  en  service  hors  cadres  nu 
Togo,  en  remplacement  de  M.  Bobineau,  promu.  M. 
Suinz,  en  service  au  23e  rég.  d’infanlerio  coloniale,  en 
remplacement  de  M.  Vauccl,  promu.  M.  Segalcn,  en 
service  au  41e  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  colo¬ 
niale.  M.  Nicolas,  en  service  au  centre  de  motorisation 
des  troupes  coloniales.  M.  Daspecl,  en  service  hors  cadres 
au  Pacifique. 

Au  grade  de  médecin  capitaine  ;  Les  médecins  lieu¬ 
tenants  :  M.  Pour  tau,  en  service  au  2e  rég.  d’artillerie 
coloniale,  en  remplacement  de  M.  Rivoalen,  promu. 
M.  Ribo,  en  service  au  rég.  d’infanterie  coloniale  du 
Maroc,  en  remplacement  de  M.  Maury,  promu.  M.  Nom- 
dedeu,  en  service  en  Tunisie,  en  remplacement  de  M. 
Ravoux,  promu.  M.  Lombard,  en  service  en  Afrique 
occidentale  française,  en  remplacement  de  M.  Basile- 
Castarède,  promu.  M.  Gaignaire,  en  service  au  8e  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais,  en  remplacement  de  M.  Sainz, 
promu.  M.  Borie,  en  service  hors  cadres  en  Afrique 
équatoriale  française,  en  remplacement  de  M.  Segalcn, 
promu.  M.  Vesnat,  en  service  à  l'hôpital  militaire  de 
Fréjus,  en  remplacement  de  M.  Nicolas,  promu.  M.  La¬ 
conie,  en  service  hors  cadres  en  Guyane,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Daspecl,  promu.  M.  Mahoudo,  en  service 
hors  cadres  en  Afrique  occidentale  française.  M.  Mazet, 
en  service  au  Levant.  M.  Campourcy,  service  hors  cadres 
en  Afrique  équatoriale  française.  M.  Berthon,  en  ser¬ 
vice  jiors  cadres  en  Afrique  équatoriale  française.  M.  Ma- 
triolet,  en  service  au  3e  rég.  d’artillerie  coloniale.  M. 
Chôme t,  en  service  au  14e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 
M.  Castex,  en  service  hors  cadres  en  Afrique  équatoriale 
française.  M.  Lutz,  en  service  hors  cadres  en  Afrique 
équatoriale  française.  M.  Amigues,  en  service  au  24e  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais.  M.  Creste,  en  service  hors  ca¬ 
dres  en  Afrique  occidentale  française.  M.  Lccaiïle,  en 
service  au  41e  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  coloniale. 
M.  Bnscou,  en  service  hors  cadres  en  Afrique  équatoriale 
française.  M.  Martin,  en  service  hors  cadres  en  Afrique 
occidentale  f rançaise. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décret  en 
date  du  23  Septembre  1936,  ont  été  promus  dans  le  corps 
de  santé  de  la  marine  pour  compter  du  1er  Octobre 

1936  : 

Au  grade  de  médecin  principal  :  M.  Godai,  médecin  de 
lrc  classe,  en  remplacement  de  M.  Kcrjeutl,  retraité. 

-lu  grade' de  médecin  de  lrc  classe  :  M.  Escolle,  mé¬ 
decin  de  2e  classe,  en  remplacement  de  M.  Godai,  promu. 

Néorologie.  —  M.  Atlolfo  Bosch  (Malaga),  médecin 
oculiste,  qui  occupait  è  ce  titre  une  situation  en  vue 
dans  celte  ville,  où  il  a  rendu  de  grands  services  et  où 
il  avait  acquis  une  légitime  réputation,  vient  d’y  être 
cruellement  assassiné  par  les  anarchistes  du  f  rente 
popular.  L'information  précise  qu’il  a  eu  d’àbord  les 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  taules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  iux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjrcs  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
re/user  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Biologiste  demandé  pour  direction  technique  de 
Laboratoire.  Ecrire  donnant  titres,  références  :  Du- 
rin,  14,  boulevard  François-Grosso,  Nice. 

Directrice  clinique,  secrét.  sténo-daet.  capable, 
oh.  situation  anal.  Paris  ou  banlieue  Paris  si  pos¬ 
sible.  Inutile  faire  offre  si  pas  très  sérieux.  Fer. 
P.  AL  n°  182. 

Ds  mais,  partie,  bel  entresol  et  rez-dc-ch.  com- 
niuniq.  pouv.  serv.  local  profes.  Tl  eonf.  gar. 
facult.  36,  rue  de  Monceau,  Paris-8'. 


Infirmière  Major,  hôpital  privé,  dipl.  d’Etat  et 
majorai.  O.  K.,  dein.  situai,  anal.,  ou  direction 
Paris,  boni,  proche.  Eer.  P.  AL  n0  194. 

A  céder,  jolie  petite  Maison  de  santé,  chirurgie 
et  accouchements.  2  salles  opération,  15  chambres 
et  beau  jardin.  Le  tout  bien  installé  et  parfaite¬ 
ment  tenu,  aux  portes  de  Paris.  Kcr.  P.  AL  n°  206, 

Doct.  rec.  cousine,  18  ans,  débutante  secrétaire 
assistante  Dr,  Dentiste.  Kduc.  parf.,  parie  bien 
angl.,  notions  allem.  et  esp.  Eer.  P.  AL  n°  208. 

A  vendre  tout  neuf  :  appar.  scialytique  roulant, 
projeet.  éclair,  du  Dr  Lobo  O’Nell;  brancard  tube 
poignées  rentrantes;  autoclave  chirurg.  de  iiellan- 
gor  0  m  35  diam.  permet,  la  dessiccal.  des  panse¬ 
ments,  au  gaz  ;  Enseignes  luni.  :  Radio,  Cabinet 
médirai.  Salle  d’opération.  Eer.  P.  AL  n°  209. 

Secrétaire  Médicale  diplômée,  35  ans,  Brev. 
supérieur,  cl»,  einpl.  para  niéd.  Eer.  P.  AL  n°  210. 

Ex-Infirmière  aux  Armées,  dipl.,  ay.  habitude 
des  dispensaires,  ch.  à  seconder  Docteur  dans  les 
soins  de  chirurgie.  Illes  références.  Ecr.  P.  AL 
n”  211. 

Laborantine  exp.  (histol.,  photo,  dessins  aiîa- 
l\ses.  Krane..  Angl..  Allem.,  eh.  pl.  Ecr.  P.  AL 
ii°  212. 

Laboratoires  spécialités  strictement  médicales, 
recherchent  visiteurs  régionaux,  longue  expérience, 


pour  l’Est,  l’ Al  Satie-Lorraine,  la  Normandie.  Adres¬ 
ser  Ions  renseignements  utiles  sur  tournée  et  réfé¬ 
rences  à  P.  M.  n°  213. 

A  céder  Cabin.  médic.  avec  inslall.  complète 
d’Ilydro,  Eleclro,  paraffinothérapie,  quartier  Etoile. 
Clientèle  agréable  et  facile.  Valeur  250.000  fr., 
prix  125.000  fr.  Ecr.  P.  AL  il»  214. 

Médecin  devant  entreprendre  fin  Nov.  1936,  un 
voyage  de  pl.  mois  à  Panama  et  en  Colombie  pour 
créer  une  exposition  (centre  de  propagande)  de  la 
science  et  industrie  médicale  (presse,  littéral. ,  prod. 
phurmae.,  instrum.,  stations  therm.  et  balnéaires) 
accepterait  mission.  Ecr.  P.  AL  n"  215. 

Jne  fille,  bon.  faut.,  ch.  secrétariat  médical  ou 
autre,  conri.  anglais,  sténotypie,  slénogr.,  dactylo 
1"  degré  A.D.F.  Ecr.  P.  AL  n"  216. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  secrét.  médical  oh.  si¬ 
tuai.  ds  dispens.,  clinique,  poupon.,  ou  eh.  mé¬ 
decin.  Sér.  référ.  Ecr.  P.  AL  il0  217. 

Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sér.  Ecr.  P.  AL  n°  218. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marbtheux  et  L.  Pactat,  imp. ,  1 ,  r.  Cassette. 
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TROUBLES 

DE  LA  MENSTRUATION 
CHEZ  LES  TUBERCULEUSES 
A  LA  PÉRIODE  DE  PUBERTÉ 

par  MM. 

P.  NOBÉCOURT 

S.  B.  BRISKAS  et  A.  ABAZA 

Assistant  étranger,  Ancien  interne 

de  la  Clinique  Médicale  des  Enfants  de  l'Université 


Les  tuberculeuses  ont  assez  souvent  des  trou¬ 
bles  de  la  menstruation.  Toutefois  les  auteurs  ne 
sont  pas  d’accord  sur  leur  fréquence.  Pour  les 
uns,  ils  sont  rares  :  Haese  1  et  Runge  2  ne  les 
constatent  que  dans  17  pour  100  des  cas.  Pour 
d’autres,  ils  sont  communs  :  l'.isenstein  et  IIol- 
los  3  les  rencontrent  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  Galup  dans  40  à  70  pour  100  des  cas. 

Nous  nous  proposons,  dans  ce  mémoire,  d’étu¬ 
dier  les  troubles  de  la  menstruation  chez  les  tu¬ 
berculeuses  à  l'Age  de  là  puberté,  c’esl-è-dire  de 
VI  h  15  ans. 

Nous  avons  étudié  105  tuberculeuses  de  10  à 
17  ans.  Leurs  observations  ont  été  utilisées 
d’autre  part,  pour  préciser  les  rapports  de  la 
première  menstruation  el  de  la  tuberculose  *. 

Sur  105  tuberculeuses,  53  sont  réglées,  52  ne 

Sur  les  53  réglées  : 

10,  soit  30,1  pour  100,  ont  (les  régies  normales  ; 

37,  soit  00,8  pour  100,  présentent  des  troubles  mens- 


Les  troubles  menstruels  consistent  : 

Pour  24,  soit  45,2  pour  100  des  filles  réglées,  en 
aménorrhées  secondaires  ; 

Pour  13,  soit  24,5  pour  100  des  filles  réglées,  en  des 
manifestations  diverses  souvent  intriquées  :  irrégularité 
des  régies  qui  peuvent  être  trop  rapprochées  ou  trop 
espacées;  régies  trop  longues  ou  frop  courtes;  dysmé¬ 
norrhée. 

Autrement  dit,  sur  37  filles  ayant  des  troubles 
de  la  menstruation  ; 

24,  soit  04,8  pour  100,  onl  des  aménorrhées  secon- 

13,  soit  35  pour  100,  ont  des  troubles  divers. 


1.  Fr.  Haese  :  Tuberkulose  der  Lungen  und  génital 
Zyklus.  Beilrage  r.  Klinik  der  Tuberkulose,  1927,  63, 
395. 

2.  H.  Rimas  :  Tuberculose  und  génital  Zvklus  der 
Fran.  Münch.  med.  Wncli.,  1927,  44,  1863. 

3.  Eisenstein  et  IIoelos  :  Tuberkulose  und  Menstrua¬ 
tion.  Zentralbl.  f.  GynSkol.,  1908,  n"  44-45. 

4.  P.  Nobécourt,  S.  B.  Briskas  et  A.  Abaza  :  Rap¬ 
ports  entre  la  tuberculose  extra-génitale  et  la  première 
menstruation.  Le.  Progrès  Médical,  18  Juillet  1936.  • — 
P.  Nobécourt  :  Première  menstruation  e(t  tuberculose. 
Le.  Concours  Médical,  26  Juillet  1936. 

5.  Von  Barbenleren  :  Rapports  entre  les  poumons  et 
les  organes  génitaux  deB  femmes  tuberculeuses.  A  reh. 
génir.  de  Médecine,  Septembre  1912,  773. 

6.  P.  Bourgeois,  M1Ie  de  Jesensky  et  G.  Lagah.earde  : 

La  poussée  menstruelle  des  tuberculeuses.  Revue  de 

Tuberculose  et  Phlysiologic,  1935. 


I.  — Aménorrhées  secondaires  des  tuberculeuses. 

De  nombreux  auteurs  (von  Bardenleben 1 2  3 4 5, 
Pierre  Bourgeois  6,  Délié  7,  Despeignes  8,  Eisens- 
lein  et  Hollos,  Margarete  Friedrich  9,  L.  Fran¬ 
kel  10,  Haese,  J.  Granzow  ll,  Hartmann  Hofstat- 
ler12,  J.  David,  Macht13,  Nowak  el  Graff14,  Raci- 
borski  15,  H.  Runge  -,  Schonhof  1G,  Schwer- 
mann  lr,  Selllieim  w,  Stanich  I9,  Veit  20,  Wol- 
fring  21 ,  elr...,  se  se  sont  occupés  des  relations 
entre  la  tuberculose  et  l’aménorrhée. 

Ils  apprécient  diversement  la  fréquence  de  ce 
phénomène.  Nous  résumons  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  les  principales  statistiques. 

Les  différences  entre  ces  diverses  statistiques 
tiennent  à  plusieurs  facteurs. 


cilemenl  pendant  la  puberté  que  dans  les  années 
de  maturité  sexuelle.  La  statistique  de  Ilofstatter 
en  donne  une  preuve  ;  le  pourcentage  des  amé¬ 
norrhées  est  de  21  entre  15  et  24  ans,  de  10  après 
24  ans. 

Notre  statistique  plaide  en  faveur  de  celle  opi¬ 
nion.  Chez  les  filles  tuberculeuses  de  10  il  16  ans, 
les  aménorrhées  sont,  en  effel,  fréquentes  ;  ont 
de  l’aménorrhée  45,2  pour  100  des  filles  réglées  ; 
04,8  pour  100  des  filles  ayant  des  troubles  mens¬ 
truels. 

c)  Un  troisième  fadeur  est  la  gravité  différente 
des  tuberculoses.  —  Nous  l’étudierons  plus  loin. 

L’aménorrhée  de  nos  24  tuberculeuses  a  une 
durée  très  variable.  Il  n’a  élé  possible  de  la  pré¬ 
ciser  que  dans  un  petit,  nombre  de  cas. 


Tableau  I. 


AUTEURS 

NOMBRE 
de  malades 

AMÉNORRHÉES 

R.a'W.M 

44 

86,5  pour  100. 

Tuberculose  bénigne  (stade  I),  48  pour  100*. 

Tuberculose  moyenne  (stade  II),  64  pour  100. 

Tuberculose  grave  (stade  III),  85  pour  100. 

740  cas,  46,25  pour  100,  dont  1/4  aménorrhées  définitives. 
89  pour  100. 

98  cas  entre  15  et  24  ans,  21  pour  100. 

41  cas  entre  25  et  44  ans,  10  pour  100. 

Rmni-U1  o( 

200 

n„. 

468  J 

263  i 

P  Délié 

P  Haese 

469 

31  cas,  6.2  pour  1  « >0,  dont  5  au  stade  1.  3.8  pour  100;  3  au 
stade  II,  2,8  pour  luO  ;  23  au  stade  III,  11.1  pour  100. 
Aménorrhée  de  plus  de  6  mois:  3.8  pour  100,  dont  2  stade 
\  I,  1,3  pour  luO;  1  stade  11,  0,9  pour  100;.  16  stade  111, 

11.  Runge . . 

1 

468 

I 

)  7,7  pour  100 

Aménorrhée  de  3  à  6  mois,  2,4  pour  100. 

1.  Stade  1,  tuberculose  bénigne  ;  s 

lade  11,  tuberculose  11 

iiovenne:  slade  111,  tuberculose  grave. 

a)  Un  premier  facteur  est  le  milieu  où  se  re¬ 
crutent  les  malades.  —  Les  pourcentages  très 
élevés  de  Raciborski  sont  établis,  en  1842,  avant 
l’ère  d’organisation  sanatoriale  ;  ceux  également 
très  élevés  de  L.  Franckel  et  Margarete  Friedrich 
concernent  des  femmes  sous-alimentées  d’une 
grande  agglomération  urbaine.  Par  contre,  les 
malades  de  Délié,  de  Haese,  de  Runge  sont  sou¬ 
mises  à  la  cure  sanatoriale,  bien  traitées  el  sur¬ 
veillées.  Toutefois,  môme  dans  des  milieux  com¬ 
parables,  les  pourcentages  varient  d’une  façon 
très  sensible,  puisque  Haese  el  Runge  relèvent 
un  pourcentage  d’aménorrhée  inférieur  ;'i  10, 
alors  que  Despeignes,  à  l’asile  sanatorium 
Sainle-Eugénie-de-Lyon,  trouve  un  pourcentage 
de  46,25,  plus  de  quatre  fois  supérieur  au  précé¬ 
dent. 

b)  Un  deuxième  fadeur  est  l’âge  des  malades. 
—  Il  semble  que  l’aménorrhée  se  réalise  plus  fa- 


7.  P.  Délié  :  Contribution  îi  l'étude  de  l'aménorrhée 
chez  les  tuberculeuses  pulmonaires.  Thèse  de.  Paris,  1932. 

8.  Dkspeignes  :  Menstruation  et  tuberculose.  Thèse  de 

Lyon,  1925. 

9.  M  aiig.  FniEDmcn  :  Aménorrhée  el  phtisie.  A  rehiv. 
von  Gynâkologie,  108. 

10.  L.  Frankel  :  In  Licpmann  Handbuch.  gcs.  Fia- 
uenheislkundc,  1914,  3,  Leipzig. 

11.  J.  Granzow  :  Die  Wechselbegichungen  zwischen 
der  Tuhcrkuioser  Krankung  und  den  Générations  Vor- 
gangen  im  weiblichen  Organismus.  Bcihefl  zum  Monalsch. 
f.  Gebarlshiljc  u.  GynSk.,  1930  ,  4  ( Kargcr ),  Berlin. 

12.  Hofstatter  :  Cité  par  H.  Runge. 

13.  J.  David  et  Macht  :  Tuberculosis  and  menstruation. 
Amer.  ./.  of  The  Medical  Sciences.  Décembre  1910. 


Dans  13  cas,  elle  persisle  au  moment  de  notre 
observation.  Elle  dure  ; 

Depuis  plus  d'un  an,  mais  moins  de  deux  ans  :  2  fois. 

Depuis  plus  de  deux  ans  :  1  fois. 

Dans  G  cas  sur  24,  soit  dans  25  pour  100  des 
cas,  elle  est  terminale  c’est-?i-dire  s’inslallc  à  la 
phase  de  cachexie,  peu  de  temps  avant  la  mort. 

Dans  5  cas  sur  24,  soit  dans  20,8  pour  100  des 
cas,  elle  est  transitoire  et  cesse  : 

Au  bout  de  trois  mois  :  1  fois. 

Au  bout  de  cinq  mois  :  2  fois. 

Au  boni  de  six  mois  :  1  fois. 

Au  bout  de  dix  mois  :  1  fois. 

L'aménoirliée  est  l’apanage  des  formes  sévères 


14.  Nowak  el  Graff  :  Beitrag  zur  Klinik  und  palho- 
logischc  Anatomie  der  Amenorrliüe.  Zeilsclir.  I.  Il,  bu  ils. 

II.  GynSk.,  1921,  83,  289. 

1.1.  Racuiorski  :  Le  rôle  de  la  menstruation  dans  l’ap- 
parilion  de  la  tuberculose  pulmonaire  (ef.  Baillière).  1850. 

16.  Schonhof  :  Tuberculose  el  aiiténnrrher  Zculialbl 
f,  Gynük,  1928,  2001. 

17.  Scnwi-RMANN  :  Die  Amcnorrliôe,  cin  l'riihesymplom 

der  Fraucnliiherkulosc.  Medhini  -'  '  ”  •  *“ 


412. 


18.  Sn.i.iiEiM  :  l'rbcr  der  Brziehiuig  der  Tuberkulose 
zu  den  weiblichen  Gcnilalicn.  Münch.  mal.,  IVoc/i.,  1911 
1657. 

19.  N.  SrANicn  :  Troubles  menstruels  chez  les  tuber¬ 
culeuses  pulmonaires.  Thèse  de  èiency,  1922. 

20.  Veit  :  XXIVe  Congrès  allemand  de  Gynécologie, 


21.  Woi.fring  :  Zeiitmthliilt  f.  Gynâkologie,  1922,  108. 
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de  tuberculose,  comme  il  résulle  du  tableau  sui¬ 
vant  : 

Tableau  II. 


FORMES  CLINIQUES 
de  tuberculose 


AMÉNORRHÉE 


Tuberculoses  pulmonaires  bénignes.  0  0 

Tuberculoses  pulmonaires  de  gravité 

moyenne  (groupe  11).  .....  .  2  4 

Tuberculoses  pulmonaires  aiguës 

sévères  (groupe  111) . 2  5 

Tuberculose  extrapulmonaire igr.  IVi  : 

Méningite . 0  0 

Péritonite . 0  3 


Cluv.  nos  malades,  l'aménorrhée  fait  défaut 
dans  les  tuberculoses  pulmonaires  bénignes. 
Elle  est  ia  régie  dans  les  tuberculoses  pul¬ 
monaires  ?i  évolution  rapide  ;  elle  existait  dans 
un  cas  d'infiltration  nodulaire  bilatérale,  dans 
une  broncho-pneumonie  et  dans  une  tubercu¬ 
lose  uleéro-caséeuse  bilatérale;  elle  est  terminale. 
Elle  se  rencontre  dans  certains  cas  d 'infiltra lion 
nodulaire  et  est  surtout  fréquente  dans  les  for- 

Parmi  les  tuberculoses  extrapulmonaires,  il 
faut  signaler  la  fréquence  de  l'aménorrhée  dans 
les  méningites  tuberculeuses  et  dans  les  périto¬ 
nites  tuberculeuses  :  sur  5  cas,  .‘5  aménorrhées, 


L'agi:  d'installation  de  l 'aménorrhée  par  rap¬ 
port  a  l'ace  ni:  début  clinique  de  la  tubercu¬ 
lose  EST  IMÉUESSANT  A  CONSIDÉRER. 

ii )  Dans  {  cas  l'aménorrhée  s'installe  avant  lu 
début  clinique  de  lu  tuberculose.  Celle  appari¬ 
tion  précoce  semble  être  en  rapport  avec  une  tu¬ 
berculose  grave  :  sur  les  4  cas,  on  relève  une 
méningite,  une  forme  uleéro-caséeuse  liilaté- 
tale  mortelle,  une  forme  ulcéreuse  étendue,  et, 
dans  un  seul  dos  cas,  une  forme  nodulaire  limi¬ 
tée  à  révolution  favorable. 

h)  Dans  12  eus ,  l 'aménorrhée  coïncide  avec  le 
début  clinii/uc  de  la  tuberculose.  L'apparition 
relativement  précoce  de  l’aménorrhée  est  lé  en¬ 
core  un  signe  de  gravité.  Nous  relevons  en  effet  : 
10  formes  graves  : 

1  eus  dïnlillrulinn  bilatérale  étendue. 


2  formes  moins  graves  : 

I  péritonite  tuberculeuse. 

lueiit  une  iiililtialiun  d'un  sommet  et  des  signes  rénaux. 

c)  Dans  8  eus  enfin  l'aménorrhée  s'installe 
pendant  révolution  de  la  tuberculose.  Cette  ap¬ 
parition  relativement  tardive  de  l'aménorrhée 
semble  être  en  rapport  avec  une  gravité  moindre 
de  la  tuberculose  en  cause.  Voici  comment  se 
distribuent  ces  8  cas  : 

d’uno  poussée  pneumonique  mortelle. 

Dans  .!  cas,  la  suppression  des  règles  se  produit  à 

ftliro-uleére use  uuiialérale  :  1  ras  d'iuliltration  liomo- 

Pans  un  eas.  l'aménorrhée  s'installe  à  l'occasion  d'une 

Dans  lin  eas.  elle  apparaît  an  déeours  d'une  tjplio- 
bacillose. 

Pans  2  eas.  elle*  une  ooxalgique  et  une  pleuré¬ 
tique.  elle  débute  au  moment  d'un  épisode  péritonéal. 


L’étude  de  la  date  d’apparition  de  l’aménor¬ 
rhée  établit  d’une  façon  très  nette  1  e  parallélisme 
entre  la  précocité  de  la  suppression  du  flux  mens¬ 
truel  et  la  gravité  de  la  tuberculose.  La  suppres¬ 
sion  des  régies  csl,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  signal  du  début  d’une  tuberculose  d’em¬ 
blée  sévère  ou  d’une  poussée  évolutive.  Il  ne 
nous  a  pas  été  possible  de  retrouver  des  faits  où 
l'aménorrhée  coïncide  avec  une  phase  d 'amélio¬ 
rai  ion  clinique  :  entrée  en  sanatorium,  institu¬ 
tion  d’un  pneumothorax  thérapeutique,  comme 
le  signale  Pierre  Délié. 

Du  point  de  vue  clinique  l'aménorrhée  de  nos 
malades  est  caractérisée  par  l'absence  des  équi¬ 
valents  menstruels. 

Darembcrg  22,  Besançon  23,  Sabourin  24,  sur¬ 
tout,  ont  insislé  sur  les  phénomènes  généraux 
(fièvre),  pulmonaires  ou  autres,  qui  survien¬ 
nent,  au  moment  des  menstruations  absentes, 
quand  l'aménorrhée  s’installe  (équivalents 
menstruels). 

Cnussimon  25  divise  les  aménorrhées  îles  luber- 
culeuses  en  deux  catégories  : 

1°  L'aménorrhée  silencieuse,  répondant  à  la 
suppression  totale  de  la  fonction  ovarienne  ; 

2"  L’aménorrhée  active,  s'accompagnant,  à 
l'époque  présumée  des  règles,  de  réactions  ther¬ 
miques  ou  d'équivalents  menstruels,  répondant 
è  une  fonction  génitale  qui  est  seulement  en 
sommeil. 

Les  aménorrhées  de  nos  malades  rentrent  pres¬ 
que  toutes  dans  le  cadre  des  aménorrhées  silen¬ 
cieuses.  Il  n’exisle  aucun  exemple  d’équivalent 
menstruel  important  (hémoptysie,  épistaxis)  ; 
les  réactions  thermiques  à  l’époque  présumée  des 
règles  sont  exceptionnelles  ;  nous  notons,  dans 
2  cas  seulement,  une  légère  élévation  ther- 

hes  réactions  menstruelles  sont  d’ailleurs  assez 
rares.  Chez  quatre  de  nos  malades,  le  début  cli¬ 
nique  de  la  tuberculose  coïncide  avec  les  pre¬ 
mières  règles  :  trois  d’entre  elles  ont  dès  lors 
des  températures  anormales,  une  quatrième  a 
une  hémoptysie  au  moment  de  la  première 
menstruation.  Chez  deux  malades  atteintes 
d’aménorrhée,  le  retour  des  règles  est  l'occasion 
d'hémoptysies.  Ce  son!  les  seuls  faits  que  nous 
ayons  relevés.  Somme  toute,  sur  53  tuberculeu¬ 
ses  réglées,  fi,  soil  1 1,3  pour  100,  oui  présenté  des 
réactions  mens  1  ruelles. 

Délié,  fournit  un  pourcentage  identique  au 
nôlre  do  règles  avec  épisodes  importants. 

On  discute  la  signification  pronostique  de 
l'a  ménorrhée. 

L’aménorrhée  est  un  symptôme  grave,  parce 
qu’elle  se  rencontre  surtout  dans  des  tubercu¬ 
loses  sévères.  On  se  demande  toutefois  si  la  sup¬ 
pression  des  règles  exerce  par  elle-même  une 
influence  sur  la  tuberculose. 

Certains  auteurs  pensent  qu’elle  a  une  in¬ 
fluence  aggravante  et  estiment  qu’il  faut  la  com¬ 
battre  car  elle  «  active  la  phüsie  par  des  con¬ 
gestions  périodiques  »  (Calme!  le). 

D’autres  auteurs  soutiennent  une  opinion  op¬ 
posée.  Connaissant  l’action  aggravante  des  réac¬ 
tions  menstruelles  el  des  équivalents  menstruels 
sur  la  marche  de  la  tuberculose  pulmonaire,  sa¬ 
chant,  d’aulre  pari,  que  l’aménorrhée  silen- 


22.  Darkmberg  :  Influence  de  la  fonction  menstruelle 
sur  la  marche  de  la  phtisie  pulmonaire.  Archives  génér. 
lie  Médecine,  VII'  série,  6. 

cnleiisrs.  Huit.  Méd..  1*113.  «MIT. 

21.  Saiiochin  :  Les  équivalents  menstruels  chez  les 
tuberculeuses.  Gazette  des  Hôpitaux,  1920. 

25.  J.  Gaussimon  ;  Fièvres  menstruelles  des  tubercu¬ 
leuses.  Thèse  de  Bordeaux,  1925. 


cieuse  correspond  au  sommeil  des  fonctions  ova¬ 
riennes,  ils  estiment  que  l’aménorrhée  est  un 
moyen  de  défense  de  l’organisme,  qu’elle  peut 
contribuer  au  relèvement  de  l’état  général, 
quand  elle  est  silencieuse  (Caussimon,  II. -B. 
Walhews).  Aussi,  pour  eux,  il  convient  de  s'abs¬ 
tenir  d’action  thérapeutique  en  vue  de  la  faire 
disparaître  (Jean  Paraf  el  G.  Délié  2C,  Charles 
Gau  -7),  mais  de  combattre  l’aménorrhée  active 
pour  la  rendre  silencieuse  (P.  Bourgeois,  Mn°  de 
Jesensky  el  J.  Lagaillarde).  Certains  môme  en¬ 
visagent  la  suppression  thérapeutique  des  mens¬ 
truations  (André  Jacquelin  2S). 

Nos  observations  nous  permetlent  de  rejeter 
nettement  l’hypothèse  d’une  aggravation  de  la 
tuberculose  du  fait  de  l’aménorrhée.  Chez  nos 
malades  les  aménorrhées  appartiennent  ù  la 
classe  des  aménorrhées  silencieuses  :  il  n’y  a 
donc  pas  de  renlentissement  défavorable  de  la 
périodicité  menstruelle  sur  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie. 

Il  est  plus  difficile  de  dire  si  la  luherculose  se 
montre  indifférente  è  l’aménorrhée  ou  si  elle 
est  influencée  favorablement  par  elle. 

Nous  pouvons  trouver  une  indication,  d’une 
part,  .dans  l’élude  comparative  des  tuberculeuses 
avec  aménorrhée  cl  des  tuberculeuses  sans  amé¬ 
norrhée  ;  d’autre  part,  dans  l’étude  de  1»  réap¬ 
parition  des  règles  dans  les  aménorrhées  tran- 

II  est  difficile  de  comparer  l’évolution  des  tu¬ 
berculoses  sans  aménorrhée  el  des  tuberculoses 
avec  aménorrhée.  Du  fait  que  l’aménorrhée  est 
l'apanage  des  tuberculoses  sévères,  la  moyenne 
de  gravité  est  plus  élevée  parmi  les  filles  aménor- 
rhéiques  que  parmi  celles  qui  restent  réglées. 

En  considérant  uniquement  les  cas  que  nous 
avons  suivis  personnellement  pendant  un  laps  de 
temps  suffisant,  au  maximum  huit  mois,  et.  en 
laissant  de  côté  les  ü  cas  d’aménorrhée  termi¬ 
nale,  il  reste  22  observations.  Ces  observations  se 
divisent  en  deux  lois  égaux  : 

Sur  11  cas  où  la  tuberculose  évolue  avec  con¬ 
servation  de  la  fonction  menstruelle,  on  note  : 

S  eus  d’améliornliou  franche  (72,7  pour  100)  ; 

2  cas  où  l’état  est  stationnaire  pendant  longtemps; 

i  eas  d'aggrava lion  avec  bilatéralisation. 

Il  existe  par  conséquent  un  pourcentage  im¬ 
portant  d’améliorations,  ce  qui  n’est  pas  éton¬ 
nant,  puisque  la  majorité  des  tuberculoses  avec 
menstruation  sont  des  tuberculoses  peu  sévères. 

appartiennent  au  groupe  1  des  tuberculoses  bé¬ 
nignes  non  bacillifères  ;  2  qui  appartiennent 
au  groupe  II  ;  un  seul  qui  appartient  au  groupe 
III,  des  tuberculoses  graves. 

Sur  11  cas  où  la  tuberculose  s'accompagne 
d’aménorrhée,  on  trouve  : 

5  ras  d'amélioralion  franche  (45,4  pour  100); 

5  cas  d’état  stationnaire  prolongé; 

1  cas  d’aggravation  avec  bilatéralisation. 

Dans  ce  groupe,  le  laux  des  améliorations  n'est 
que  de  5  sur  11  nu  lieu  de  8  sur  11,  dans  l’autre 
groupe.  Mais  il  s’agil  presque  uniquement  de  tu¬ 
berculoses  sévères  (1  cas  d’infiltration  homogène 
élendue,  3  cas  de  tuberculose  largement  exca¬ 
vée  unilalérale,  1  cas  de  typhobacillose).  Malgré 
leur  nombre  plus  restreint,  les  améliorations  sont 
autrement  significatives  que  celles  des  malades 


20.  J.  Paraf  et  G.  Délié  :  L’aménorrhée  chez  les 
tuberculeuses  pulmonaires,  étude  endocrinologique.  Bévue 
de  la  tuberculose,  1932,  717. 

27.  Giiaiii.es  Gvu  :  Hormonothérapie  génitale  des  Rou¬ 
bles  menstruels  chez  les  tuberculeuses  pulmonaires 
Thèse  de  Paris,  193(1. 

JH.  André  Jacquelin  :  Le  terrain  génital  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  La  voie  thérapeutique.  Bulletin 
Médical,  21  Murs  1930.  193. 
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continuant  à  être  réglées.  Bien  qu’il  y  eût  amé¬ 
norrhée,  une  amélioration  franche  s’est  pro¬ 
duite  dans  presque  la  moitié  des  cas. 

L’étude  des  conditions  de  réapparition  des  rè¬ 
gles  dans  les  5  cas  d’aménorrhée  transitoire  mon¬ 
tre  que  la  reprise  du  molimen  mensuel  n’est  pas 
toujours  favorable. 

Dans  2  cas  seulement  (une  infiltration  nodu¬ 
laire  unilatérale  et  une  tuberculose  fibro-caséeuse 
unilatérale),  l’évolution  de  la  maladie  est  favo¬ 
rable.  Les  menstruations  réapparaissent  après 
des  aménorrhées  de  cinq  à  dix  mois  puis 
continuent  régulièrement  tandis  que  la  marche 
de  la  tuberculose  reste  favorable. 

Dans  1  cas  (tuberculose  pulmonaire  fibro- 
caséeuse  bilatérale),  les  règles  réapparaissent  au 
bout  de  cinq  mois,  sans  qu’on  constate  d’amé¬ 
lioration  clinique. 

Dans  2  cas,  la  réapparition  des  règles  est  net¬ 
tement  défavorable.  Le  premier  concerne  une 
fille  de  13  ans  et  demi  atteinte  d’une  tubercu¬ 
lose  ganglio-hilaire  gauche  avec  spléno-pneumo- 
nie  de  la  base  :  après  une  période  d’aménorrhée 
de  cinq  mois,  les  règles  reparaissent  et  en  même 
temps  se  produit  une  poussée  évolutive  sévère 
avec  envahissement  du  sommet  et  tendance  à 
l’excavation  qui  s’arrange  d'ailleurs  par  la  suite. 
Le  deuxième  concerne  une  fille  de  14  ans  et  demi, 
atteinte  de  tuberculose  fibro-caséeuse  du  pou¬ 
mon  gauche,  chez  laquelle  la  suppression  des  rè¬ 
gles  dure  six  mois  :  la  réapparition  des  règles 
s’accompagne  d’hémoptysie,  d’épistaxis  et  de 
chute  do  poids. 

La  réapparition  des  règles  chez  les  tuberculeu¬ 
ses  aménorrhéiques  n'a  pas  de  signification  uni¬ 
voque.  Tantôt  elle  confirme  le  retour  à  la  bonne 
santé,  tantôt  elle  coïncide  avec  un  retour  offensif 
de  la  tuberculose.  Il  semble,  par  conséquent,  illo¬ 
gique  de  vouloir  traiter  l’aménorrhée  tubercu¬ 
leuse  :  il  ne  faut  pas  essayer  de  rétablir  les  fonc¬ 
tions  menstruelles  en  ne  sachant  pas  si  l’orga¬ 
nisme  est  capable  de  les  supporter.  Il  faut  s’oc¬ 
cuper  uniquement  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  :  l’amélioration  de  la  maladie  entraîne  la 
reprise  de  la  fonction  ovarienne,  même  quand 
celle-ci  a  été  inhibée  pendant  longtemps  (dix 
mois  dans  l’une  de  nos  observations). 

L’étude  de  l’aménorrhée  chez  les  tuberculeu¬ 
ses  à  la  période  de  puberté  permet  de  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’aménorrhée  est  fréquente  ;  elle  se  trouve 
chez  presque  la  moitié  des  malades  réglées. 

2°  La  fréquence  de  l'aménorrhée  est  en  rap¬ 
port  avec  la  gravité  de  la  tuberculose.  Kl  le  appa¬ 
raît.  au  cours  d’une  poussée  évolutive  aggra¬ 
vant  une  tuberculose  préexistante  ;  'elle  peut 
s’installer  dès  le  début  de  la  maladie  ou  même 
la  précéder  dans  les  formes  particulièrement  sé- 

3“  L’aménorrhée  est  généralement  silencieuse  ; 
les  équivalents  menstruels  sont  rares,  comme 
le  sont,  par  ailleurs,  les  manifestations  dites 
supplémentaires,  au  cours  des  règles. 

4°  L’aménorrhée  n’aggrave  pas  la  tuberculose 
en  cours  d’évolution.  Iille  est  susceptible  d’exer¬ 
cer,  dans  une  certaine  mesure,  une  action  favo¬ 
rable  sur  la  marche  de  la  tuberculose  ;  la  sup¬ 
pression  de  la  fonction  ovarienne  entrave  les  re¬ 
tentissements  fâcheux  sur  l’état  général  et  sur 
les  poumons. 

5°  La  durée  de  l’aménorrhée  est  fonction  de 
l’évolution  des  lésions  tuberculeuses.  Si  la  tu¬ 
berculose  s’aggrave,  l’aménorrhée  peut  être  dé¬ 
finitive  ;  si  elle  s’améliore,  les  fonctions  mens¬ 
truelles  peuvent  reprendre  même  après  une 
suspension  prolongée. 

6°  Le  retour  des  règles  ne  témoigne  pas  tou¬ 
jours  de  l’amélioration  des  lésions  ;  dans  cer¬ 


tains  cas,  une  reprise  prématurée  des  fonctions 
ovariennes  peut  coïncider  avec  une  aggrava¬ 
tion  de  la  tuberculose. 

7°  Il  faut  respecter  les  aménorrhées  silen¬ 
cieuses,  lutter  contre  les  équivalents  mens¬ 
truels  de  même  que  contre  les  menstruations 
mal  supportées,  et  surtout  traiter  la  tuberculose 
dont  l’évolution  conditionne  l’état  des  fonctions 
menstruelles. 


IL  —  Tnoum.iis  de  la  menstruation, 

AUTRES  QUE  l’AMÉNORRIIÉE. 

Les  troubles  de  la  menstruation  autres  que 
l’aménorrhée  s’observent,  chez  nos  malades,  13 
fois  sur  63  tuberculeuses  réglées,  soit  dans  24,5 
pour  100  des  cas.  Ils  existent  chez  13  des  37 
tuberculeuses  qui  présentent  des  troubles  mens¬ 
truels,  soit  dans  35  pour  100  des  cas.  Ils  sont 
approximativement  moitié  moins  fréquents  que 
l’aménorrhée. 

A.  —  L'irrégularité  des  règles  occupe  le  pre¬ 
mier  rang. 

Nous  la  retrouvons  chez  11  malades  sur  53  ré¬ 
glées,  c’est-à-dire  chez  5  pour  100  des  filles  ré¬ 
glées.  Despeignes  note  ce  trouble  dans  11,17 
pour  100  des  cas. 

Sur  ces  11  cas  on  note  les  irrégularités  sui- 


8  fois  les  règles  sont  rares  :  l'intervalle  menstruel  est 
supérieur  aux  vingt-huit  jours  normaux,  les  règles  n'ap¬ 
paraissent  que  tous  les  deux  ou  trois  mois.  Les  longues 


de  plus  de  deux  ans  le  début  clinique  de  la  tuberculose; 
elle  n’est  donc  pas  imputable  à  cette  maladie. 


2  fois  la  périodicité  des  règles  est  capricieuse  :  les 
menstruations  sont  tantôt  trop  rapprochées,  tantôt  trop 


Si  l’on  laisse  de  côté  la  malade  qui  a  pré¬ 
senté  des  règles  trop  fréquentes,  il  convient, 
pour  les  10  autres,  de  rechercher  les  rapjwrts 
chronologiques  entre  la  période  des  menstrua¬ 
tions  irrégulières  et  le  début  clinique  de  la  tu¬ 
berculose. 

Dans  6  cas,  les  irrégularités  précèdent  de  loin  le 
début  clinique  de  la  tuberculose,  au  minimum  de  un 
mois,  au  maximum  de  trois  ans. 

Dm  i  w  ,  il  \  a  un  certain  synchronisme  entre  la 
période  d’irrégularité  et  le  début  clinique  de  la  lubercu- 

1  cas,  les  menstruations,  jusque  là  régulières,  deviennent 
rares  quand  la  tuberculose  débute;  dans  1  cas,  des  mens¬ 
truations  irrégulières  succèdent  à  une  période  d'nrné- 

Ges  faits  sont  à  opposer  à  ceux  que  nous 
avons  constatés  en  étudiant  l’aménorrhée  ;  cel¬ 
le-ci  a  précédé  l’apparition  de  la  tuberculose 
3  fois  seulement  sur  24. 

Il  résulte  de  ces  constatations  que  le  rôle  de 
la  tuberculose  dans  la  réalisation  de  l’irrégula¬ 
rité  du  cycle  menstruel  n’est  pas  toujours 
prouvé,  que  celle  irrégularité  peut  tenir  à 
d’autres  facteurs.  Il  y  a  cependant  des  faits 
dans  lesquels  l’origine  tuberculeuse  du  trouble 
menstruel  peut  être  tenue  pour  vraisemblable  ; 
quand  il  existe  un  synchronisme  des  deux  phé¬ 
nomènes  ou  quand  l’irrégularité  des  règles 
aboutit  à  l’aménorrhée,  comme  nous  le  con¬ 
statons  dans  deux  observations. 

B.  —  Les  anomalies  de  la  durée  des  mens¬ 
truations  sont  notées  chez  7  malades  sur  53  ré¬ 
glées,  soit  dans  13,2  pour  100  des  cas.  En  consi¬ 
dérant  comme  normale  une  durée  de  trois  à 
cinq  jours,  nous  notons  : 

Règles  raccourcies  :  2  cas. 

Règles  prolongées  :  4  cas. 

Règles  tantôt  raccourcies,  tantôt  prolongées  :  1  cas. 


Les  règles  peu  abondantes  sont  considérées 
généralement,  au  même  titre  que  l’aménorrhée, 
comme  un  indice  de  tuberculose  grave. 

Nos  deux  observations  concernent,  la  pre¬ 
mière,  une  tuberculose  ganglio-pulmonaire  de 
gravité  moyenne  ;  la  deuxième,  une  tuberculose 
pulmonaire  unilatérale  évoluant  vers  la  mort  à 
l’occasion  d’une  poussée  de  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  aiguë.  Chez  la  seconde  malade,  les  troubles 
des  règles  ont  été  complexes  :  dans  une  pre¬ 
mière  période,  les  menstruations  sont  non  seu¬ 
lement  peu  abondantes,  mais  rares,  dans  une  se¬ 
conde  période  se  constitue  une  aménorrhée  dé¬ 
finitive. 

Les  règles  prolongées  ont  été  considérées 
comme  un  symptôme  indirect  de  tuberculose  par 
Szanlo  20,  Bardenleben,  L.  Frankel,  Galup.  Four 
Gulh  30,  il  existe  une  corrélation  entre  la  durée 
des  règles  et  le  pronostic  de  la  tuberculose.  Cet 
auteur  estime  que  les  anomalies  dans  la  durée 
des  règles  sont  très  fréquentes  ;  sur  136  tubercu¬ 
leuses  de  16  à  24  ans,  il  note  : 


Il  considère  que  des  règles  prolongées  sont 
l’apanage  des  tuberculoses  à  évolution  lente, 
datant  de  l’enfance  ;  que  les  règles  peu  abon¬ 
dantes  se  rencontrent  chez  les  chlorotiques  ;  que 
le  retour  à  la  normale  de  règles  prolongées  est 
un  symptôme  d’aggravation. 

Nous  sommes  loin  de  retrouver  les  constata¬ 
tions  de  Guth.  Nous  notons  des  règles  prolon¬ 
gées  dans  4  cas  seulement  sur  53  tuberculeuses 
réglées.  Cette  rareté  permet  de  mettre  en  doute 
le  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  réalisation  de  ce 
trouble  menstruel.  Nous  ne  pouvons  tirer  des 
conclusions  valables  d’un  si  petit  nombre  de 
cas.  Notons  seulement  que  : 


2  fois,  clic  apparaît  au  décours  d’une  tuberculose  do 


moment  de  la  réalisation  d'un  second  pneumothorax 
dans  une  forme  bilatérale  excavée. 


L’influence  de  la  tuberculose  sur  la  durée  des 
règles  ne  nous  semble  donc  pas  prouvée. 

Nos  conclusions  se  rapprochent  de  celles  de  E. 
M.  Jameson  sl.  11  a  étudié,  chez  200  tuberculeu¬ 
ses  âgées  de  14  à  48  ans  (tuberculose  pulmonaire 
dans  la  majorité. des  cas  et,  dans  quelques  cas, 
tuberculose  intestinale,  laryngite,  tuberculose 
ganglionnaire),  le  rythme  et  la  durée  des  règles. 
11  a  constaté,  dans  la  majorité  des  cas,  que  l’irré¬ 
gularité  des  menstruations  et  leur  durée  anor¬ 
male  sont  antérieures  à  la  tuberculose  et  que 
l’apparition  de  celle-ci  ne  modifie  pns  sensible¬ 
ment  le  pourcentage  de  ces  deux  troubles  mens¬ 
truels. 

C.  —  La  dysménorrhée  est,  pour  de  nombreux 
auteurs,  fréquente  au  cours  de  la  tuberculose. 
Ces  auteurs  ne  s’accordent  pas  sur  sa  significa¬ 
tion  pronostique  ;  ils  s’accordent  pour  lui  trou¬ 
ver  un  intérêt  de  diagnostic.  Ils  conseillent,  dans 
les  cas  où  la  dysménorrhée  n’est  pas  expliquée 
par  une  lésion  tuberculeuse  ou  non  des  organes 
génitaux,  de  rechercher  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (Bardenleben,  Daremberg,  Hollos,  Fa- 


29.  Szanto  :  Molrorragia  prUtuherculosn.  In  Jahrcs • 
buch  iiber  Gcburtsh  u.  GyntiU 1902  ,  241. 

30.  E.  Guth  :  Ucber  Menstruation  storungen  bei  Lun- 
gen  Krankenfrauen.  Mcdiz.  Klinik ,  1922,  18,  012. 

31.  E.  M.  Jameson  :  Analyse  des  troubles  menstruels 
chez  1rs  tuberculeuses.  Journ.  obsietr.  and  gynüc .,  1933, 
25,  122. 
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ri  ni  32,  Cotte'113,  Frankel,  Grafenberg31,  Macht, 
Poucet  et  Leriche  35,  Stuhl  30,  Zickgraf  ”.  Cette 
conception  conduit  à  un  essai  de  traitement  tu¬ 
berculinique  de  la  dysménorrhée  d'apparence 
essentielle  (Cotte,  Grafenberg,  Kisenstein  et  IIol- 
los,  siubli. 

Pierre  Bourgeois,  MUc  de  Jesenski  et  M.  Lagail- 
larde  distinguent  une  dysménorrhée  du  début, 
quand  les  douleurs  menstruelles  coïncident  avec 
le  début  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
et  une  dysménorrhée  d’évolution,  quand  les  dou¬ 
leurs  coïncident  avec  une  reprise  évolutive  de  la 
maladie. 

P.  Despeignes  constate  de  la  dysménorrhée 
dans  4,5  à  7,5  pour  100  des  cas  ;  il  la  considère 
comme  un  indice  d’une  intoxication  relative¬ 
ment  légère  de  l’organisme. 

Nous  relevons  uniquement  4  cas  de  dysménor¬ 
rhée  sur  53  malades  réglées,  soit  dans  7,50  pour 
100  des  cas. 

Chez  l’une  de  nos  malades,  dont  il  a  déjà  été 
question,  les  règles  sont  non  seulement  doulou¬ 
reuses,  mais  encore  prolongées  et  de  rythme  ca¬ 
pricieux  ;  cette  modalité  précède  de  trois  ans 
l’évolution  de  la  tuberculose,  qui  n’est  donc  pas 
le  facteur  étiologique. 

Pour  les  3  autres  malades,  il  est  difficile  de  ti¬ 
rer  des  conclusions  générales,  le  nombre  des  cas 
étant  trop  restreint.  Il  est  cependant  intéressant 
de  relever  le  fait  suivant  :  dans  2  observations,  la 
dysménorrhée  semble  reliée  à  l’aménorrhée  tu¬ 
berculeuse  :  une  fois  elle  l’a  précédée  de  cinq 
mois,  une  autre  fois  elle  s’est  installée  après  une 
période  d'aménorrhée  transitoire. 

La  dysménorrhée  ne  semble  pas  fréquente, 
d’après  notre  documentation  personnelle  :  sa  pré¬ 
sence  n’implique  pas  toujours  son  origine  tuber¬ 
culeuse  ;  son  intérêt  diagnostique  nous  paraît 
médiocre. 

D.  — •  11  nous  reste  5  mentionner  les  rapports 
entre  l'aménorrhée  et  les  autres  troubles  mens¬ 
truels. 

Ceux-ci  et  celle-là  s’intriquent  assez  souvent  : 
chez  6  aménorrhéiques,  irrégularité  du  rythme 
menstruel,  durée  anormale  des  règles,  dys¬ 
ménorrhée,  troubles  isolés  ou  associés  entre  eux, 
précèdent  ou  suivent  la  phase  d’aménorrhée. 

Ce  fait  est  important.  L’irrégularité  des  règles, 
les  règles  peu  abondantes  ou  prolongées,  la  dys¬ 
ménorrhée,  apparaissent  comme  les  diverses  ma¬ 
nifestations  cliniques  d’une  dysharmonie  du 
fonctionnement  ovarien  qui,  tantôt  précède 
l’aménorrhée,  laquelle  traduit  la  suspension  ou 
la  suppression  définitive  du  fonctionnement  ova¬ 
rien,  tantôt  lui  fcy t  suite  avant  la  reprise  des 
fonctions  génitales  normales. 

Conclusions. 

A  la  période  de  la  puberté,  la  tuberculose 
s'accompagne  fréquemment  de  troubles  de  la 
menstruation.  Nous  les  avons  relevés  chez  un 
peu  plus  des  deux  tiers  des  tuberculeuses  déjà 
réglées. 

L'aménorrhée  constitue  le  trouble  menstruel 


le  plus  habituel.  Elle  peut  être  primaire  (retard 
de  la  première  menstruation)  ou  secondaire. 

L’artiénorrhée  secondaire  est  approximative¬ 
ment  deux  fois  plus  fréquente  que  tous  les  au¬ 
tres  troubles  de  la  menstruation.  Elle  existe  sur¬ 
tout  dans  les  tuberculoses  sérieuses  ou  graves. 
Elle  s’installe  souvent  avec  la  première  poussée 
évolutive;  de  ce  fait  elle  acquiert  une  grande 
valeur  diagnostique,  doit  faire  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  tuberculose  et  conduit  le  médecin 
à  faire  un  examen  clinique  et  radiologique  des 
poumons  et  un  examen  des  crachats.  Sa  signi¬ 
fication  pronostique  n’est  pas  défavorable.  La 
suppression  des  règles  évite  le  retentissement 
des  périodes  menstruelles  sur  l’état  général  et 
les  poumons. 

Pour  ce  motif  il  convient  de  respecter  l’amé¬ 
norrhée.  La  suspension  du  fonctionnement  ova¬ 
rien  prend  fin  spontanément  avec  l’améliora¬ 
tion  de  la  tuberculose. 

Les  autres  troubles  menstruels,  irrégularité 
du  cycle  menstruel,  durée  anormale  des  règles, 
dysménorrhée  sont  beaucoup  moins  fréquents 
que  l’aménorrhée.  Souvent  leur  étiologie  tuber¬ 
culeuse  ne  fait  pas  sa  prouve.  Dans  certains  cas, 
quand  ils  précèdent  ou  font  suite  à  l'aménor¬ 
rhée,  le  rôle  de  la  tuberculose  paraît  vraisem¬ 
blable. 


(Laboratoire  de  Physiologie  de  l’Institut 
de  Biologie  physico-chimique,  Paris.) 


L’HYPOPHYSE 

ET 

SES  RELATIONS  FONCTIONNELLES 
AVEC  LE  PANCRÉAS 
ET  LES  SURRÉNALES 

DANS  LA 

RÉGULATION  DE  LA  GLYCÉMIE 

Par  Léon  KÉPINOV 


Les  travaux  remarquables  parus  au  cours  de 
ces  dernières  années  sur  le  rôle  physiologique 
des  glandes  à  sécrétion  interne,  et  surtout  sur 
l’élude  des  relations  fonctionnelles  .  entre  ces 
glandes,  ont  révélé  le  rôle  prépondérant  de  l’hy¬ 
pophyse.  A  l’heure  actuelle,  on  peut  admettre 
avec  certitude  que  par  l’intermédiaire  de  ses 
multiples  hormones,  l’hypophyse  contrôle  l’acti¬ 
vité  de  la  plupart  des  glandes  endocrines  et, 
par  conséquent,  toutes  leurs  fonctions  se  rappor¬ 
tant  aux  processus  de  reproduction,  de  dévelop¬ 
pement  et  de  nutrition. 

De  toutes  les  manifestations  de  l’activité  hy¬ 
pophysaire,  nous  n’envisagerons  ici  que  celles 
qui  influencent  la  régulation  de  la  glycémie. 


Nos  connaissances  sur  le  rôle  des  sécrétions 
internes  dans  la  régulation  de  la  glycémie  ont 
beaucoup  progressé  à  la  suite  des  recherches 
faites  sur  le  diabète  expérimental,  qui  ont  dé¬ 
buté  par  les  remarquables  travaux  de  Von  Me- 
ring  et  Minkovski  et  de  Hédon. 

Pour  déterminer  les  différents  facteurs  hormo¬ 
naux  qui  contribuent  à  la  régulation  de  la  gly¬ 
cémie,  il  convient  en  effet  de  s’adresser  à  des 
animaux  dont  on  provoque,  par  ablation  d’une 
certaine  glande,  un  dérèglement  de  la  glycé¬ 
mie.  On  peut  plus  facilement  sur  de  tels  ani¬ 


maux  réactifs  étudier  l’effet  des  hormones  dont 
on  soupçonne  l’intervention  sur  la  glycorégula¬ 
tion. 

Dans  la  première  partie  de  notre  exposé,  nous 
allons  indiquer  les  séries  d’expériences  qui  éta¬ 
blissent  que  l’insuline  est  une  hormone  hypo¬ 
glycémiante,  que  l’adrénaline  et  l’hormone  hypo¬ 
physaire  au  contraire  augmentent  la  glycémie. 
Nous  verrons  ensuite  comment  dans  l’organisme 
s’effectue  l’antagonisme  de  ces  facteurs  hormo¬ 
naux  et  comment  se  réalise  la  régulation  de 


L’insuline,  hormone  hypoglycémiante.  —  Les 
premières  expériences  de  von  Mering  et  Minkovski 
et  de  Hédon  sur  l’ablation  du  pancréas  ont  per¬ 
mis  de  penser  que  cette  glande  est  le  lieu  d’ori¬ 
gine  d’une  sécrétion  interne  influençant  la  gly- 

L 'isolement  de  l’hormone  par  les  physiologistes 
de  l’école  de  Mac  Leod  à  Toronto,  Banting  et 
Best  (1922),  avec  le  concours  très  précieux  de 
Collip  (1923),  a  corroboré  cette  conception  d’une 
manière  décisive  et  indiscutable.  Banting  et 
Best  ont  démontré  que  l’insuline,  injectée  à 
l'animal  diabétique  et  même  à  l’animal  normal, 
provoque  la  chute  de  la  glycémie. 

Le  mode  d’action  de  l’insuline  n’est  pas  simple 
et  son  effet  hypoglycémiant  est  le  résultat  d’un 
certain  nombre  de  propriétés.  Théoriquement  on 
peut  penser  que  la  chute  de  la  glycémie  peut 
être  due  soit  à  une  augmentation  de  la  mise 
en  réserve  des  hydrates  de  carbone  dans  le  foie 
et  dans  les  muscles,  soit  à  une  augmentation  de 
la  combustion  des  glucides,  soit  enfin  à  une  di¬ 
minution  de  la  production  de  sucre.  Les  indi¬ 
cations  expérimentales  que  l’on  possède  à  l’heure 
actuelle  suffisent  déjà  pour  indiquer  que  l’insu¬ 
line  exerce  une  influence  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  sur  ces  trois  mécanismes. 

L’adrénaline,  hormone  hyperglycémiante.  — 
Blum  en  1901  découvre  que  l’injection  à  un  ani¬ 
mal  d’un  extrait,  surrénalien  provoque  de  la  gly¬ 
cosurie  ;  des  recherches  ultérieures  ont  montré 
que  celle  glycosurie  n’était  pas  due  à  une  atteinte 
rénale,  mais  bien  à  une  hyperglycémie.  On  a 
ensuite  pu  prouver  que  le  corps  actif  de  l’extrait 
surrénalien  était  l’adrénaline. 

L’action  de  l’adrénaline  sur  la  glycémie  est  en¬ 
core  mise  en  évidence  dans  les  expériences  d’ex¬ 
tirpation  des  surrénales  où  l’on  voit  la  glycémie 
tomber  à  des  valeurs  très  basses. 

L’hyperglycémie  provoquée  par  l’adrénaline  est 
due  à  une  décharge  des  réserves  de  glycogène 
hépatique  et  musculaire.  Celte  manière  de  voir 
est  confirmée  aussi  bien  par  des  expériences  in 
vivo  (Bierry  et  Morel  1910,  etc.)  que  par  des 
expériences  de  perfusion  (Gautier  1904,  etc.). 

L’hormone  hypophysaire,  son  action  hyper¬ 
glycémiante.  —  P.  Marie  (1886),  Loeb  (1898),  ont 
signalé  dans  les  cas  d 'acromégalie  une  glycosu¬ 
rie  apparaissant  parfois  sous  la  forme  de  diabète 
grave  ;  cette  glycosurie  est  attribuée  actuelle¬ 
ment  par  certains  auteurs  à  l’hyperfonctionne- 
ment  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  provoqué 
par  un  adénome  acidophile  (Cushing  et  Davidoff, 
Houssay  et  Biasotti  1931). 

D’autre  part,  l’action  hyperglycémiante  de 
l’extrait  antéhypophysaire,  constatée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Borchardt  (1908),  est  prouvée  in¬ 
discutablement  par  un  grand  nombre  de  re¬ 
cherches  récentes  (Houssay  et  ses  collaborateurs, 
1932  ;  Ewans  et  Rcgan,  1933  ;  L.  Képinov,  1934; 
Schipner  et  Soskins,  1934  ;  Anselmino  et  Hoff¬ 
mann,  1935). 

Les  expériences  de  Houssay,  Biasotti  et  Rietti 
(1932)  montrent  que  l’injection  de  l’extrait  alca- 
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lin  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  chez  le 
chien  normal  détermine  des  symptômes  tout  à 
fait  analogues  à  ceux  que  provoque  la  pancréa¬ 
tectomie  (hyperglycémie,  glycosurie,  cétonurie, 
dénutrition).  D’après  Iloussay,  il  existe  dans 
cet  extrait  une  substance  —  «  un  principe  diabé- 
togène  »  —  responsable  de  toutes  ces  actions. 
Le  diabète  provoqué  par  cet  extrait  se  caractérise 
par  sa  résistance  à  l’insuline.  Des  observations 
analogues  ont  été  laites  par  liâmes  et  Began 
(1933)  et  par  nous-môme  (Képinov,  1934). 

Il  semble  toutefois  que  le  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse  n’est  pas  seul  capable  d’avoir  une 
action  sur  la  glycémie.  La  Barre  (1927),  Fritz 
(1928)  ont  montré  que  l’injection  d’extrait  rétro- 
hypophysaire  détermine  lui  aussi  une  hypergly- 

Enfln,  il  a  été  démontré  que  l’ablation  de  l’hy¬ 
pophyse  détermine  chez  le  chien  une  augmenta¬ 
tion  de  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone 
(Cushing  et  Jacobson,  1911  ;  Sachs  et  Macdonald, 
1925  ;  Képinov,  1934).  Ce  fait  vient  tout  récem¬ 
ment  d’être  confirmé  dans  des  expériences  sur  le 
pigeon  par  N.  Medvedev  et  N.  Kolpakov  (1935). 

Différentes  séries  d’expériences  montrent  que 
le  mode  d’action  de  l’hormone  hypophysaire  sur 
la  glycémie  n’est  pas  simple  et  ne  semble  pas 
direct.  Au  cours  de  nos  recherches  sur  le  chien 
hypophysectomisé,  nous  avons  été  frappé  de 
l’hyperadrénalinémie  que  présente  un  tel  ani¬ 
mal,  et  du  niveau  de  sa  glycémie  qui  reste  géné¬ 
ralement  au-dessous  de  la  normale.  L’animal  mal¬ 
gré  cette  hyperadrénalinémie  présente  même  une 
tendance  aux  convulsions  hypoglycémiques  (Ké¬ 
pinov,  1936.  Nous  avons  alors  entrevu  que 
l’action  de  l’adrénaline  n’est  possible  qu’en 
présence  d’hormone  hypophysaire  ;  et  nous 
en  avons  trouvé  confirmation  dans  des  expé¬ 
riences  d’autres  auteurs.  C’est  ainsi  que  La 
Barre  (1927)  et  Fritz  (1928)  ont  montré  que 
l’hormone  hypophysaire  est  sans  action  sur  la 
glycémie  d’un  animal  à  surrénales  extirpées  ; 
que  Fluch,  Greiner  et  Loewi  (1934)  ont  découvert 
la  diminution  d’action  de  l’adrénaline  sur  la 
glycogénolyse  en  perfusant  le  foie  d’une  gre¬ 
nouille  préalablement  liypophysectomisée. 

Nous  déduisons  de  ces  résultats  que  l’adréna¬ 
line  seule  est  insuffisante  pour  déclancher  une 
hyperglycémie  ;  pour  l’obtenir,  il  faut  lui  asso¬ 
cier  l’hormone  hypophysaire. 

Ces  constatations  sont  illustrées  par  le  fait  que 
l'hyperglycémie  de  nature  hypophysaire  est  due 
comme  celle  de  nature  surrénalienne  à  la  fonte 
des  réserves  de  glycogène  hépatique. 

On  peut  conclure  de  l’ensemble  de  ces  données 
que  trois  glandes  à  sécrétion  interne  intervien¬ 
nent  dans  le  maintien  de  la  glycémie.  L’une,  le 
pancréas,  détermine,  ou  a  tendance  à  provoquer 
une  diminution  du  sucre  circulant,  deux  autres, 
l’hypophyse  et  la  surrénale,  plus  ou  moins  asso¬ 
ciées,  déterminent  au  contraire  une  augmenta¬ 
tion  du  sucre  sanguin.  C’est  en  utilisant  l’anta¬ 
gonisme  de  ces  deux  systèmes  hormonaux  que 
l’organisme  maintient  constante  sa  glycémie. 
Nous  allons  maintenant  examiner  brièvement 
quels  sont  les  facteurs  qui  provoquent  chez  l’ani¬ 
mal  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  des 
hormones  glycorégulatrices. 

1"  Par  le  pancréas.  —  L’étude  expérimentale 
des  effets  de  l’insuline  nous  a  renseignés  sur  les 
modalités  que  doit  présenter  l’insulino-sécrétion 
pour  que  le  pancréas  exerce  son  action  régula¬ 
trice  sur  la  glycémie.  L’émission  de  l’insuline 
doit,  varier  avec  les  besoins  de  l’organisme.  Le 
facteur  physiologique  essentiel  qui  règle  humo- 
rd emenl  rinsuli no-secrétion  est  le  glucose  ou, 


plus  exactement,  sa  concentration  dans  le  sang. 
On  a  expérimentalement  constaté  que  toute  aug¬ 
mentation  de  celle-ci,  à  la  suite  d’une  adminis¬ 
tration  de  glucose  par  exemple,  détermine,  un 
accroissement  de  l’émission  d’insuline,  mis  en 
évidence  par  la  diminution  consécutive  de  la 
glycémie  (Zunz  et  La  Barre,  1927  ;  Graffe  et  Mey- 
thaler,  1927  ;  Képinov  et  Petit-Dulaillis,  1927  ; 
Hallion  et  Gayet,  1927).  Par  contre,  une  faible 
concentration  du  sang  en  glucose,  comme  on  le 
voit  au  cours  d’une  hypoglycémie  insulinique, 
provoque  une  frénation  de  l’insulino-sécrétion 
(Zunz  et  Lu  Barre,  1927  ;  Iloussay,  Lewis  et  Fo- 
glia,  1929). 

On  peut  déduire  de  ces  données  que  la  régula¬ 
tion  de  la  sécrétion  de  l’insuline  est,  avant  tout, 
fonction  de  la  concentration  du  sang  en  glucose  : 
aux  fluctuations  de  la  glycémie  correspondent  des 
variations  de  l’insulino-sécrétion.  De  ce  point 
de  vue,  le  sang  avec  une  concentration  normale 
en  sucre  peut  être  considéré  comme  un  milieu 
faiblement  excito-sécrétoire.  Ainsi,  on  peut 
admettre  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  fonction  sé¬ 
crétoire  du  pancréas  est  h  tel  point  ralentie  que 
la  quantité  d’insuline  alors  émise  est  juste  suf¬ 
fisante  pour  maintenir  la  glycémie  à  son  niveau 
normal. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  viennent 
les  expériences  de  Gayet  et  Guillaumie  (1927), 
confirmées  par  celles  de  Iloussay,  Lewis  et  Foglia 
(1928).  Ces  auteurs  ont  constaté  qu’un  pancréas 
mis  en  dérivation  sur  la  circulation  carotido-ju- 
gulaire  d’un  chien  diabétique  par  dépancréala- 
tion  détermine  une  diminution  progressive  de 
l’hyperglycémie  et  ont  insisté  particulièrement 
sur  le  fait  que  lorsque  la  concentration  du  sucre 
sanguin  atteint  le  taux  normal,  la  glycémie  se 
stabilise.  En  dérivant,  non  plus  un  pancréas, 
mais  plusieurs  (par  exemple  4  pancréas),  la  gly¬ 
cémie  se  stabilise  encore  au  niveau  normal.  C’est 
à  ce  remarquable  mécanisme  humoral  de  l'auto- 
régulation  qu’est  due  la  fixité  de  la  concentra¬ 
tion  du  sucre  sanguin  chez  tous  les  animaux 
dans  les  conditions  physiologiques. 

Nous  avons  vu  tout  à  l’heure  que  l’adrénaline 
provoque  une  hyperglycémie  ;  on  peut  donc 
s’attendre  il  ce  que  l’augmentation  de  l’adréna¬ 
line  circulante  provoque  chez  l’animal  une  sorte 
de  réponse  antagoniste  de  l’insulino-sécrétion.  Ce 
fait  a  été  démontré  par  Zunz  et  La  Barre  (1927). 
Il  paraît  plus  vraisemblable  à  l’heure  actuelle 
d’admettre  que  la  réponse  antagoniste  du  pan¬ 
créas  n’est  pas  déclanchée  directement  par  l’adré¬ 
naline  sans  toutefois  pouvoir  exclure  cette  possi¬ 
bilité. 

2°  Par  le  système  surrênale-hypophyse.  —  De 
même  que  c’est  le  taux  du  glucose  sanguin  qui 
détermine  principalement  l’intensité  de  l’insu- 
lino-sécrétion,  de  même  c’est  le  taux  du  glucose 
sanguin  qui  peut  influencer  l’intensité  des  sécré¬ 
tions  surrénaliennes  et  hypophysaires. 

On  sait  depuis  Cannon  et  ses  collaborateurs 
(1924)  qu’un  état  d’hypoglycémie  déclanche  une 
décharge  d’adrénaline.  Ce  fait  a  été  confirmé  par 
de  nombreux  auteurs  (Lewis  et  Magenta,  1926  ; 
Houssay  et  ses  collaborateurs  1924-1928).  D’un 
autre  côté,  Képinov  a  signalé  la  coexistence,  chez 
les  chiens  hypophysectomisés,  d’une  glycémie 
basse  et  d'une  hyperadrénalinémie  (1936). 

L’influence  de  la  glycémie  sur  la  sécrétion  hy- 
pohysaire  peut  être  entrevue  à  la  suite  des  expé¬ 
riences  d’Anselmino  et  Hoffmann  (1934-1935).  Ces 
auteurs  ont  constaté  que  l’injection  de  glucose 
fait  apparaître  dans  le  sang  une  substance  active 
capable  de  réduire  la  teneur  du  foie  en  glycogène; 
et  ils  ont  pu  déceler  dans  le  lobe  antérieur-  de 
l’hypophyse  une  substance  ayant  une  action 
analogue.  Le  mécanisme  qu’il  faudrait  invoquer 
|>our  coordonner  les  fails  esl  extrêmement  com¬ 


plexe,  d’autant  plus  que  les  auteurs  n’ont  pas 
remarqué  d’hyperglycémie  à  la  suite  de  l’action 
glycogénolylique  de  leur  substance.  Ceci  nous 
oblige  à  faire  toute  réserve  sur  la  validité  des 
expériences  d’Anselmino  et  Hoffmann. 

Corrélations  fonctionnelles  enthe  le  pancréas, 
LES  SURRÉNALES  et  l’hypophyse. 

I.  antagonisme  de  l’insuline  et  de  l’adrénaline 
ressort  des  expériences  établissant  que  la  surré¬ 
nalectomie  augmente  lu  sensibilité  du  chien  vis- 
à-vis  de  l’insuline  (Sundberg  1925  ;  Lewis  1923  ; 
Hallion  et  Gayet,  1925). 

Différentes  données  expérimentales  révèlent 
Faction  antagoniste  de  l’extrait  posthypophysaire 
et  de  l’insuline.  Burn  l'a  signalée  le  premier,  et 
plusieurs  auteurs  l’ont  confirmée  dans  leurs 
expériences  sur  différents  animaux  (Magenta  et 
Biasotti,  1923  ;  Vogllin,  Thompson  et  Dunn, 
1925,  etc...).  D’après  ces  recherches,  l’extrait  ré- 
Iroliypophysaire  entrave  ou  empêche  divers  effets 
de  l’insuline  et  principalement  son  effet  toxique 
et  hypoglycémiant. 

Le  rôle  de  l’hypophyse  dans  la  régulation  de 
l’insulino-sécrétion  a  été  aussi  établi  par  Képinov 
et  Guillaumie  (1934).  Ces  auteurs  ont  signalé  que 
l'intensité  de  l’insulino-sécrétion  des  chiens  pri¬ 
vés  par  exérèse  de  l’hypophyse  est  supérieure  à 
celle  des  chiens  normaux  et  conclu  que  l’hypo¬ 
physe  exerce  normalement  une  action  frénatrice 
sur  la  fonction  endocrine  du  pancréas. 

D’autre  part,  Olmsted  et'  Logan  (1923)  et  sur¬ 
tout  Houssay  et  Magenta  (1924)  ont  constaté 
l’augmentation  de  la  sensibilité  du  chien  hypo¬ 
physectomisé  à  l’action  hypoglycémiante  de  l’in¬ 
suline. 

Toutes  ces  observations  montrent  l’interaction 
et  l’antagonisme  du  pancréas  d’une  part,  de  la 
surrénale  et  de  l’hypophyse  d’autre  part.  Les 
expériences  de  Geiling  et  de  Brillon  (1927)  illus¬ 
trent  particulièrement  bien  l’association  de  l’hy¬ 
pophyse  et  de  la  surrénale  pour  s’opposer  à  l’ac¬ 
tion  hypoglycémiante  du  pancréas.  Leurs  expé¬ 
riences  montrent  en  effet  que  les  manifestations 
antagonistes  de  l’hypophyse  et  du  pancréas  sont 
affaiblies  si  l’adrénalino-sécrétion  est  suspendue. 
Ainsi,  après  une  injection  d’insuline  à  un  chien 
dont  on  a  extirpé  une  surrénale  et  énervé  l’autre, 
on  assiste  à  une  hypoglycémie  qu’on  ne  peut 
plus  contre-balancer  par  une  injection  d’hormone 
hypophysaire.  Nous  pouvons  maintenant  con¬ 
clure  avec  certitude  que  l’action  liyperglémianle 
de  l’hypophyse  ne  prend  toute  sa  valeur  qu’en 
présence  d’adrénaline. 

En  résumé,  la  glycémie  chez  l’animal  normal 
est  réglée  de  la  façon  suivante  :  d’une  part,  la 
sécrétion  de  l’insuline,  commandée  par  le  taux 
du  sucre  sanguin,  tend  à  diminuer  la  glycémie. 
D’autre  part,  la  sécrétion  simultanée  des  surré¬ 
nales  et  de  l’bypopbvse,  partiellement  aussi  sous 
la  dépendance  du  taux  du  sucre  sanguin,  tend  à 
faire  remonter  la  glycémie  en  libérant  les  réser¬ 
ves  de  glycogène  de  l’animal. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le.  sereine  de  Ubrai- 
rie  ih:  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  conynande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté,  pour  envoi  en  France  de.  10  pour 
ItlO.  /.O, r  envoi  à  l'étranger  de  IA  pour  WO  (port 
et  en,  hallage ). 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  TRAITEMENT 
DE  LA  SCHIZOPHRÉNIE 
PAR  LE  CHOC  INSULINIQUE 


Le  traitement  de  la  démence  précoce  est  depuis 
quelques  années  résolument  entré  dans  la  voie 
biologique.  Dans  un  mouvement  thérapeutique 
paru  il  y  a  quelques  mois  dans  ce  journal,  nous 
avions  tâché  de  montrer  les  résultats  et  le  mode 
d’action  de  la  sulfoclirysothérapie  dans  cette 
affection. 

Nous  avions  rappelé  à  ce  moment  que-  la  vaste 
synthèse  clinique  effectuée  par  Kraepelin  était  en 
fait  fort  peu  homogène,  et  que  des  trois  grands 
types  cliniques  de  démence  précoce,  la  démence 
simple  de  Morel,  la  forme  hébéphréno-catato- 
nique  et  les  états  de  dissociation  mentale  avec 
idées  délirantes  et  hallucinations  dénommés 
schizophrénie,  ce  dernier  était  le  moins  sensible 
au  traitement  sulfo-aurique. 

C’est  celle  dernière  forme  de  démence  précoce 
qui  a  été  depuis  quelques  années  l’objet  d’es¬ 
sais  thérapeutiques  par  l’insuline  à  haute  dose 
en  Autriche  et  en  Allemagne,  et  dont  nous  allons 
essayer  de  donner  un  bref  aperçu. 

1. 'action  sédative  de  l’insuline  a  été  pour  la 
première  fois  essayée  en  1024  par  Wuth,  de  Mu¬ 
nich.  Mais  c’est  A  Sakel  que  revient  le  mérite 
d'avoir  tiré  un  parti  raisonné  de  cette  méthode 
et.  do  l'avoir  essayée  sur  une  plus  large  échelle. 

II  l'a  utilisée  depuis  1930  dans  toutes  les  cu¬ 
re:-.  de  désintoxication,  et  en  particulier  dans  la 
morphinomanie,  où  il  semble  en  avoir  tiré  de 
bons  résultats.  Depuis  deux  ans  seulement  il  a 
employé  cette  méthode  dans  le  traitement  de  la 
schizophrénie  avec  des  résultats  qui,  bien  que  ré¬ 
cents,  semblent  toutefois  très  appréciables.  Les 
auteurs  (pii  ont'  suivi  son  exemple,  tels  que  Mul¬ 
ler,  Berze,  Kderlc,  Slrecker,  Andersen,  Maicr, 
confirment  l’opinion  favorable  émise  par  Sakel. 

Les  auteurs  qui  avaient  utilisé  jusqu’ici  l’in¬ 
suline  dans  le  traitement  des  psychoses  avaient 
toujours  essayé  d’éviter  les  accidents  que  Sakel 
au  contraire  cherche  A  obtenir  comme  principal 
agent  thérapeutique  :  le  choc  hypoglycémique. 
Lu  ceci  consiste  toute  la  nouveauté  de  la  méthode 
de  Sakel  dont  nous  allons  exposer  le  mode  d’em¬ 
ploi. 


La  méthode  du  choc  insulimque  proposée  par 
Sakel  se  déroule  suivant  4  phases.  Mais  il 
convient  de  noter  d’avance  que  celte  tehni- 
que  n’est  pas  uniforme,  et  peut  présenter  des 
modalités  multiples  suivant  les  malades,  et  aussi 
chez  le  même  malade  au  cours  des  diverses  éta¬ 
pes  évolutives  du  traitement  pendant  lequel  sa 
réactivité  A  l’insuline  peut  se  modifier. 

I.  —  D ans  la  première  phase  on  commence  par 
faire  des  injections  d’insuline  de  15  A  40  unités, 
répétées  3  fois  par  jour  A  des  distances  de  qua¬ 
tre  A  cinq  heures,  et  de  façon  que  l’injection  soit 
faite  au  moins  deux  heures  après  l’ingestion 
d’aliments.  La  quantité  d’insuline  est  augmentée 
progressivement  jusqu ’A  ce  que  le  malade  pré¬ 
sente  des  accidents  d’hypoglycémie  nette.  Pour 
que  l’hypoglycémie  soit  active  on  laisse  le  ma¬ 
lade  A  jeun,  un  temps  suffisant  après  l’injection, 
de  deux  A  quatre  heures  en  moyenne,  jamais  plus 
de  six  heures.  On  se  basera  pour  alimenter  le 


malade  sur  l’état  du  pouls,  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  de  la  glycémie. 

A  cette  période  préparatoire  on  peut  déjA  ob¬ 
server  un  résultat  thérapeutique  appréciable,  et 
en  particulier  un  certain  calme  chez  les  sujets 
qui  étaient  agités. 

II.  —  La  deuxième  phase  a  pour  objet  de  pro¬ 
voquer  des  chocs  hypoglycémiques  graves.  Ceux- 
ci  se  manifestent  par  des  sueurs  profuses,  une 
somnolence  progressivement  croissante,  inter¬ 
rompue  de  temps  à  autre  par  des  phénomènes 
d’excitation  psychique,  aboutissant  au  coma. 
Quand  celui-ci  devient  assez  profond  on  voit 
d’abord  disparaître  les  réflexes  tendineux,  puis 
apparaître  des  réflexes  pathologiques,  signes  de 
Babinski,  d’Oppenheim,  de  Mendel-Bechterew. 
Ceux-ci  disparaissent  à  leur  tour,  ainsi  que  le 
réflexe  de  la  déglutition  et  le  réflexe  cornéen. 

Au  cours  d’un  tel  choc,  surviennent  maintes 
fois  de  courtes  secousses  convulsives  répétées 
des  extrémités,  des  myoclonies  discrètes  ou  plus 
fortes,  un  tremblement  intense  de  tout,  le  corps. 
Une  bradycardie  notable  est  de  règle,  et  parfois 
très  marquée,  tel  un  cas  de  Sakel  où  le  pouls 
battait  A  34. 

Plus  rarement  on  voit  une  grande  crise  con¬ 
vulsive  tonico-clonique  se  produire,  dénotant  un 
choc  grave. 

La  réalisation  d’un  tel  choc  dépend  de  deux 
facteurs,  la  dose  d’insuline  injectée  et  la  durée 
du  jeûne  consécutif  A  cette  injection,  sans  comp¬ 
ter  la  sensibilité  du  patient  à  l’insuline. 

De  toute  façon,  par  l’injection  de  doses  progres¬ 
sives  d’insuline,  si  possible  uniques  dans  la  jour¬ 
née,  variant  de  40  A  190  unités,  on  tentera  de  dé¬ 
finir  la  dose  nécessaire  et  suffisante  d’insuline 
pour  réaliser  un  tel  choc.  Celle-ci  une  fois  trou¬ 
vée,  on  la  répétera  chaque  jour,  avec  un  jour  de 
repos  par  semaine,  pendant  des  semaines,  et  par¬ 
fois  des  mois.  A  la  môme  dose  d’insuline,  le  pa¬ 
tient  réagit  le  plus  souvent  avec  la  môme  inten¬ 
sité.  Ce  traitement  ne  peut  être  naturellement 
pratiqué  que  chez  des  sujets  bien  portants,  et  il 
est  en  général  bien  supporté.  Si  le  malade  est  fa¬ 
tigué,  on  lui  laisse  une  phase  de  repos  et  on  re¬ 
commence  le  traitement. 

Il  faut  laisser  le  patient  de  trente  minutes  A 
une  heure  trente  dans  le  coma,  que  l’on  inter¬ 
rompt  ensuite  par  l’ingestion  d’hydrates  de  car¬ 
bone  à  la  sonde  nasale. 

Ces  directives  ne  constituent  sans  doute  qu’un 
schéma  passible  de  profondes  modifications. 
Certains  malades  font  du  coma  avec  40  unités 
d’insuline,  et  d’autres  n’en  font  pas  avec  170  uni¬ 
tés.  Le  temps  entre  l’injection  d’insuline  et  l’ap¬ 
parition  du  choc,  comme  entre  son  appari¬ 
tion  et  sa  disparition  après  ingestion  d’hydrates 
de  carbone,  est  très  variable. 

Au  sortir  du  choc,  quand  le  malade  est  réveillé, 
il  parle  en  général  avec  volubilité,  il  se  plaint 
fie  sensations  de  l’roid  et  de  faim.  C’est  le  mo¬ 
ment  de  lucidité  inaxima.  On  dirait  que  le  ma¬ 
lade  a  dépouillé  son  enveloppe  schizophrénique. 

Au  cours  de  cette  seconde  phase  on  peut  déjA 
apprécier  les  résultats  du  traitement.  Mais  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  quelques  chocs  sont  sus¬ 
ceptibles  de  guérir  le  malade.  Cette  phase  doit 
être  suffisamment  longue,  et  les  chocs  réguliè¬ 
rement  répétés. 

III.  —  La  troisième  phase  est  une  période  de 
repos  où  le  patient  qui  a  subi  un  certain  nom¬ 
bre  de  chocs  graves  ne  recevra  que  peu  ou  pas 
d’insulline. 

IV.  —  La  quatrième  phase  ou  «  phase  de  pola¬ 
risation  »,  comme  l’appelle  Sakel,  a  pour  objet 
de  consolider  les  résultats  acquis  et  de  les  amélio¬ 
rer.  On  fera  par  exemple  aux  malades  trois  fois 
par  jour  de  petites  doses  d’insuline  réalisant  un 
état  A  la  limite  de  l’hypoglycémie.  Il  faut  savoir 


en  outre  qu’à  cette  période  les  malades  présen¬ 
tent  parfois  des  phénomènes  de  sensibilisation  à 
l’insuline  et,  par  conséquent,  être  très  prudent. 

Cette  ligne  de  conduite  générale  n’a  que  la  va¬ 
leur  d’un  schéma.  Des  malades  différents  réa¬ 
gissent  différemment  au  traitement,  et  un  même 
malade  aux  diverses  phases  du  traitement. 

Un  petit  nombre  de  malades,  par  exemple,  pré¬ 
sente  dès  la  première  phase  une  amélioration 
appréciable  avec  des  doses  modérées  d’insuline. 
Chez  ces  patients  on  détermine  une  hypoglycé¬ 
mie  sans  gros  choc,  et  chez  eux  Sakel  a  souvent 
trouvé  une  hypoglycémie  plus  marquée  que  celle 
qui  peut  s’observer  chez  d’autres  malades  en 
état  de  coma  grave.  A  ces  malades,  on  peut  épar¬ 
gner  la  deuxième  phase  qui  est  la  plus  pénible 
et  la  plus  périlleuse. 

Une  surveillance  et  un  contrôle  sérieux  des 
malades  doivent  être  réalisés  pendant  tout  le  trai¬ 
tement  où  l’on  suivra  le  pouls,  la  tension  arté¬ 
rielle,  l’adrénalinémie,  l’état  du  cœur  et  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire.  Sakel  recommande  d’avoir 
une  trousse  avec  une  solution  de  dextrose  à  33 
pour  100,  d’adrénaline  au  millième,  une  sonde 
nasale,  un  ouvre-bouche,  des  ampoules  analep¬ 
tiques  et  tonicardiaques. 

Sakel-  n’interrompt  le  choc  qu’assez  tardive¬ 
ment,  presque  éxelusivement  avec  la  sonde  na¬ 
sale  qui  lui  permet  d’introduire  dans  l’estomac 
100  gr.  de  sucre  dissous  dans  de  l’eau  ou  du  lait. 
Les  malades  n’ayant  plus  de  réflexes  à  cette  pé¬ 
riode,  il  est  bon  de  s’assurer  par  aspiration  de 
suc  gastrique  que  la  sonde  a  bien  été  introduite 
dans  l’œsophage  et  non  dans  la  trachée. 

C’est  seulement  en  cas  de  danger  subit,  respi¬ 
ratoire  ou  circulatoire,  que  Sakel  recourt  à  l’in¬ 
jection  de  sucre  intraveineuse.  Son  action  n’est 
pas  trop  tardive,  même  si  le  malade  est  en  état 
d’apoplexie,  et  il  se  réveille  d’habitude  au  cours 
de  l’injection  en  même  temps  que  l’on  constate 
une  ascension  brusque  de  la  glycémie.  S’il  n’en 
est  pas  ainsi,  on  la  renouvelle  au  bout  d’une  de¬ 
mi-heure.  Le  sucre  introduit  dans  l’organisme 
peut  ne  pas  neutraliser  l’insuline.  On  se  trouve 
alors  en  présence  d’étals  d’hypoglycémie  grave, 
dans  lesquels  le  patient  peut  rester  somnolent 
pendant  des  heures,  et  qui  peuvent  entraîner 
des  altérations  organiques  cellulaires  durables. 
Sakel  a  pu  déterminer  des  états  comateux  ayant 
duré  six  A  sept  heures  sans  dommage  ultérieur. 

Le  réveil  des  malades  au  sortir  de  la  crise  pré¬ 
sente  une  série  de  phénomènes  du  plus  haut 
intérêt.  On  assiste  en  quelque  sorte  à  une  réin¬ 
tégration  de  l’individu  ;  il  semble  que  l’on  puisse 
suivre  le  développement  phylogénétique  des  dif¬ 
férentes  fonctions  cérébrales. 

Les  fonctions  les  plus  récemment  acquises,  les 
plus  hautement  différenciées,  sont  les  plus  vul¬ 
nérables.  Elles  disparaissent  les  premières  et 
reparaissent  les  dernières.  C’est  ainsi  que  réap¬ 
paraissent  successivement  les  réflexes  patholo¬ 
giques  qui  disparaissent  ensuite,  puis  les  ré¬ 
flexes  normaux,  les  fonctions  motrices  et  sensi¬ 
tives,  les  perceptions  sensorielles,  puis  la  fonc¬ 
tion  du  langage,  accompagnée  d’abord  de  para- 
pliasie,  d’aphasie  amnésique  de  réception  et  d’ex¬ 
pression,  qui  disparaissent  peu  à  peu.  Les  tran¬ 
sitions  sont  lentes.  Ce  réveil  dure  une  vingtaine 
de  minutes. 

Bénédek  qui  a  eu  la  bonne  fortune  de  traiter 
de  cette  manière  des  patients  cultivés,  a  pu  leur 
faire  expliquer  les  sensations  éprouvées  pendant 
le  retour  de  la  conscience,  et  noter  les  impres¬ 
sions  qu’ils  donnent  d’eux-mêmes  pendant  la 
période  crépusculaire.  Il  a  constaté,  à.  ce  mo¬ 
ment,  des  changements  notables  dans  la  percep¬ 
tion  visuelle,  la  dissociation  des  images  et  des 
mouvements,  abolition  de  la  perception  du  re¬ 
lief,  dysmorphonkie  et  une  hyperacousie,  tous 
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phénomènes  qui  rappellent  la  crise  d’intoxica¬ 
tion  par  le  peyotl. 

Les  accidents  et  les  complications  survenant 
au  cours  du  choc  insulinique  ne  sont  pas  fré¬ 
quents,  bien  que  ce  mode  de  traitement  pût 
sembler  de  prime  abord  assez  périlleux. 

L’alimentation  par  la  sonde  nasale  quand  elle 
est  souvent  répétée,  par  le  fait  d’excitations  du 
pneumogastrique,  peut  déterminer  des  vomisse¬ 
ments  spasmodiques,  qui  mettent  le  médecin 
dans  l’obligation  de  recourir  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sucre. 

La  pneumonie  de  déglutition  est  aussi  une 
complication  possible.  Sakel  a  insisté  sur  l’hyper¬ 
sécrétion  salivaire  que  l’on  observe  au  cours  du 
choc.  Et  chez  le  malade  comateux,  sans  réflexe 
de  déglutition,  couché  sur  le  dos,  la  salive  sécré¬ 
tée  en  abondance  passe  dans  les  voies  respiratoi¬ 
res,  ce  qui  explique  les  accidents  pulmonaires. 
Pour  remédier  à  cet  accident  mécanique,  dès  que 
le  malade  est  dans  le  coma,  il  faut  avoir  soin 
de  l’asseoir  sur  son  lit,  la  tête  penchée  en  avant  ; 
ou  bien  encore  de  lui  mettre  la  tête  en  position 
déclive,  plus  basse  que  lés  épaules.  On  voit 
alors  un  flux  de  salive  visqueuse  et  abondante 
s’écouler  de  façon  permanente  de  la  bouche. 

Un  accident  plus  rare  est  constitué  par  le 
spasme  de  la  glotte  accompagnant  parfois  les 
crampes  toniques  des  membres.  On  y  remédiera 
par  l’introduction  de  la  sonde  nasale,  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  du  sucre,  ou  encore  par 
l’injection  d’adrénaline. 

Signalons  encore  que  pendant  le  choc,  et  après 
lui,  les  malades  présentent  des  troubles  circula¬ 
toires,  et  surtout  une  sudation  extrêmement 
abondante  qui  peut  s’élever  à  deux  litres,  et 
s’accompagner  de  refroidissement.  L’injection 
d’atropine  atténue  souvent  ces  transpirations, 
les  vomissements  qui  les  accompagnent,  et  il 
faut  aussi  réchauffer  le  malade. 

Les  crises  d’épilepsie,  quand  elles  se  répètent, 
peuvent  s’accompagner  d’un  état  de  collapsus 
assez  grave,  qui  cède  habituellement  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’adrénaline  dont  l’action, 
en  général  immédiate,  fait  cesser  les  accidents 
convulsifs. 

Enfin  Slrecker  signale  3  décès  sur  200  mala¬ 
des  traités.  L’un  survint  dans  les  premiers  temps 
où  celte  méthode  fut  utilisée,  alors  que  l’on  ne 
savait  pas  encore  bien  la  manier.  Le  second  ma¬ 
lade  mourut  de  sclérose  des  artères  coronaires, 
et  le  troisième  de  nécrose  du  pancréas. 

Pression  sanguine  et  courbe  glycémique.  —  La 
conduite  du  traitement  est  parfois  assez  malai¬ 
sée,  et  il  est  permis  de  se  demander  si  l’on  ne 
pourrait  retirer  des  faits  objectifs  tels  que  l’état 
du  pouls,  de  la  pression  artérielle,  de  la  tempé¬ 
rature,  de  la  glycémie,  des  renseignements  uti¬ 
les,  et  une  orientation  générale  du  traitement. 

Sakel  a  construit  des  courbes  où  ces  diverses 
recherches  ont  été  faites  et  notées  environ 
toutes  les  demi-heures.  Ces  courbes  montrent 
que  le  pouls,  la  pression  artérielle  et  la  glycé¬ 
mie  suivent  une  évolution  sensiblement  paral¬ 
lèle.  Elles  permettent  de  faire  les  remarques 
suivantes  : 

L’ascension  brusque  de  la  tension  artérielle 
accompagnée  de  tachycardie,  mais  avec  un  bon 
pouls,  tient  le  plus  souvent  à  la  mise  en  œuvre 
des  moyens  de  défense  de  l’organisme  et  à  la 
neutralisation  de  l’insuline  par  l’adrénaline  sé¬ 
crétée  en  abondance,  et  déversée  dans  le  torrent 
circulatoire.  Chez  de  tels  sujets,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  d’obtenir  de  gros  choc. 

La  courbe  de  température  n’a  qu’une  impor¬ 
tance  accessoire,  et  il  ne  faut  pas  tenir  compte 
des  petites  oscillations  thermiques.  Toutefois 
celles-ci  peuvent  parfois  faire  prévoir  l’apparition 


d’une  crise  épileptique.  Par  contre,  quand  la 
température  baisse  franchement,  on  ne  voit 
qu’exceplionnellement  des  accidents  convulsifs. 

Le  plus  souvent  la  glycémie  ne  descend  pas  au- 
dessous  de  40  milligr.  pour  100,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  dose  d’insuline  injectée.  D’autre 
part,  il  semble  que  les  phénomènes  somatiques 
et  nerveux  visibles  du  choc  ne  soient  pas  tant 
liés  au  taux  de  la  glycémie  qu’à  celui  de  la  dose 
d’insuline  injectée. 

Les  courbes  en  série  de  sucre  sanguin  mon¬ 
trent  que  l’hypoglycémie  atteint  son  point  le 
plus  bas  environ  deux  heures  après  l’injection 
d’insuline.  Ensuite  la  glycémie  remonte  lente¬ 
ment  et  progressivement,  même  en  l’absence 
d’ingestion  d’hydrates  de  carbone.  De  plus,  il 
n’existe  pas  de  parallélisme  absolu  entre  la 
courbe  glycémique  et  l’évolution  du  coma.  Les 
patients  restent  dans  le  coma,  et  même  celui-ci 
augmente  alors  que  la  glycémie  remonte.  Le 
taux  le  plus  bas  de  la  glycémie  ne  correspond 
donc  pas  au  coma  le  plus  profond. 

Sakel  a  souvent  remarqué  que  des  patients 
qui  n’étaient  pas  encore  somnolents  deux  à  trois 
heures  après  l’injection  d'insuline,  étaient  dans 
un  coma  profond  quatre  heures  après. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  ces  diverses  recher¬ 
ches,  et  en  particulier  celle  de  la  glycémie,  per¬ 
mettent  d’expliquer  le  mécanisme  des  accidents 
nerveux  du  choc  insulinique,  par  la  présence  ou 
l’absence  de  l’hypoglycémie. 

Sous  le  nom  a  d'Excilation  de  la  faim  »  Sakel 
a  décrit  un  état  particulièrement  pénible  qui 
survient  le  plus  souvent,  si  ce  n’est  toujours,  à 
un  moment,  où  il  n’existe  pas  encore  d’hypogly¬ 
cémie  importante.  Il  peut  se  présenter  aussi  aux 
phases  3  et  4. 

Il  s’agit  d’une  sensation  désagréable  de  faim, 
franchement  pathologique,  créant  un  état  d’agi¬ 
tation  et  d’anxiété  qui  trouble  le  repos  du  ma¬ 
lade,  et  peut  annihiler  une  amélioration  déjà 

Sakel  attribue  ces  accidents  soit  à  une  insuffi¬ 
sance  de  la  dose  d’insuline  injectée,  soit  à  une 
hyperadrénalinémie  subite. 

L’ingestion  d’aliment  calme  ces  accidents  dont 
il  faut  empêcher  la  reproduction  en  augmentant 
les  doses  ultérieures  d’insuline. 

Il  est  également  indispensable  de  bien  con¬ 
naître  ces  accidents  pour  savoir  les  distinguer 
de  l’excitation  psychique  d’origine  hypoglycémi¬ 
que  dans  la  phase  précomaleuse. 

Sakel  insiste  sur  la  vulnérabilité  psychique 
particulière  des  malades  traités  au  début  de  la 
convalescence.  Elle  se  présente  surtout  chez  les 
malades  redevenus  lucides  à  la  suite  d’un  choc 
grave. 

Il  est  très  important  de  ne  pas  laisser  ces  pa¬ 
tients  avec  des  sujets  atteints  de  troubles  men¬ 
taux,  de  les  soustraire  au  milieu  dans  lequel 
s  est  développée  et  a  évolué  leur  psychose.  Sinon 
on  peut  voir  apparaître  chez  des  malades,  en  voie 
de  guérison,  des  états  paranoïdes,  des  états  de 
dépression  grave,  ou  encore  des  manifestations 
hystériques  comme  dans  les  cas  signalés  par 
Sakel. 

Il  faut  donc  tout  mettre  en  œuvre  pour  pro¬ 
téger  ces  malades  contre  les  émotions  et  les 
agents  d’excitation  venus  du  dehors. 


Evoluiton  générais  des  cas  traités.  —  Dans  sa 
monographie  parue  en  1935,  Sakel  rapporte  en 
détail  9  observations  de  malades  traités  par  le 
choc  insulinique  et  insiste  sur  leurs  caractères 
évolutifs. 

Dans  les  6  premiers  cas  le  traitement  évolua 


régulièrement  avec  toutefois  quelques  différen- 

La  première  observation  est  celle  d’un  cas  de 
schizophrénie  évoluant  depuis  un  an,  ne  s’étant 
amélioré  jusque-là  par  aucun  des  traitements 
mis  en  œuvre,  dont  l’état  s’aggravait  progressi¬ 
vement  et  semblait  d’un  très  mauvais  pronostic. 

L’évolution  du  traitement  par  le  choc  insulini- 
quo  fut  favorable,  relativement  court,  et  la  ter¬ 
minaison  très  heureuse.  L’amélioration  fut  lente 
au  début,  l’agitation  persistait  dans  les  périodes 
de  repos  séparant  les  chocs.  Au  cours  de  la  troi¬ 
sième  semaine,  à  la  suite  d’un  choc  avec  crise 
convulsive,  le  patient  fut  amélioré.  Au  cours  de 
la  quatrième  semaine,  après  un  nouveau  choc, 
la  conscience  du  pateint  s’éclaircit  brusque¬ 
ment,  l’état  mental  s’améliora  progressivement 
et  redevint  normal. 

Le  second  cas  représente  la  forme  évolutive  la 
plus  habituelle,  avec  une  amélioration  lente  et 
progressive,  de  façon  continue.  Dès  les  premiers 
jours  du  traitement,  avec  50  unités,  la  malade 
était  lucide  dans  les  phases  d’hypoglycémie,  et 
les  troubles  mentaux  réapparaisaient  dans  les 
phases  intercalaires.  Puis,  après  une  crise  convul¬ 
sive  avec  amnésie  rétrograde,  la  malade  redevint 
consciente,  lucide,  ordonnée.  La  guérison  fut 
réalisée  au  début  de  la  cinquième  semaine. 

Chez  le  troisième  malade,  l’amélioration  fut 
également  progressive,  sans  accidents,  jusqu’à  la 
rémission  complète.  Un  jour,  au  cours  d'une 
crise  hypoglycémique,  le  malade  retrouva  subi¬ 
tement  sa  lucidité,  racontant  ses  hallucinations 
et  l’histoire  de  sa  maladie.  Un  fait  à  signaler  est 
qu’au  début  du  traitement  le  malade  était  lucide 
pendant  la  phase  hypoglycémique,  alors  que 
quand  le  malade  s’améliora  l’hypoglycémie  ré¬ 
veillait  les  troubles  psychiques.  Aussi  le  traite¬ 
ment  fut-il  poursuivi  jusqu’à  ce  que  le  réveil  de 
ces  accidents  par  l’hypoglycémie  eût  disparu. 

Le  quatrième  malade  se  distingua  par  le  fait 
que  dès  le  début  du  traitement  les  phénomènes 
d’hypoglycémie  réactivèrent  les  troubles  psychi¬ 
ques. 

Dans  le  cinquième  cas,  des  accidents  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  nécessitèrent  l’interruption  tem¬ 
poraire  du  traitement  et  ne  permirent  l’usage 
que  de  doses  modérées  d’insuline  ne  déterminant 
pas  de  choc.  Néanmoins  l’amélioration  fut  pro¬ 
gressive  et  le  traitement  fut  court. 

Dans  le  sixième  cas,  le  traitement  fut  court; 
les  résultats  du  traitement  furent  visibles  dès  le 
premiers  jours.  Toutefois,  chez  ce  malade,  qui 
était  calme,  les  premiers  chocs  hypoglycémiques 
déclenchèrent  une  -  excitation  psycho-motrice. 
Ces  accidents  s’atténuèrent  progressivement  au 
cours  du  traitement. 

Sakel  insiste  sur  la  réapparition  des  troubles 
psychiques  dans  le  choc  hypoglycémique  chez 
des  malades  calmes  et  lucides  dans  les  périodes 
de  repos,  et  il  donne  à  ce  phénomène  le  nom  de 
«  réaction  de  retour  de  la  psychose  ».  Il  consti¬ 
tue,  d’ailleurs,  dans  de  nombreux  cas,  un  signe 
d’issue  favorable.  Dans  d’autres  cas,  l’hypoglycé¬ 
mie  n’augmente  pas  la  lucidité  des  patients,  et 
déclenche  dès  le  début  une  exagération  des  trou¬ 
bles  psychiques.  11  s’agit  alors  pour  Sakel  de 
schizophrénies  très  aiguës,  à  la  phase  initiale, 
et  en  voie  d’aggravation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  six  cas  évoluèrent  d’une 
façon  régulière  et  guérirent  en  l’espace  de  cinq 

11  n’en  est  pas  de  même  dans  les  trois  autres 
observations  que  rapporte  Sakel  et  dont  Dévolu¬ 
tion  fut  très  irrégulière.  Le  traitement  fut  com¬ 
pliqué  d’incidents  multiples  ;  les  malades  pré¬ 
sentaient  des  réactions  atypiques,  variables  et 
changeantes,  si  bien  que  la  conduite  du  traite¬ 
ment  était  très  malaisée.  Après  des  améliorations 
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on  observa  des  retours  offensifs  de  la  psychose 
de  durée  variable,  et  qui  ne  semblaient  pas  réagir 
au  traitement.  Celui-ci  fut  donc  obligatoirement 
très  prolongé,  dura  des  mois,  mais  aboutit  néan¬ 
moins  avec  beaucoup  de  ténacité  et  de  persévé¬ 
rance  à  un  résultat  favorable. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  dès  la  première  dose  de 
22  unités  d’insuline,  le  patient  fit  des  crises  con¬ 
vulsives  suivies  d’amnésie  rétrograde.  L’état 
psychique  du  malade  s’améliora  pourtant,  mais 
au  cours  du  traitement  se  manifestèrent  des  phé¬ 
nomènes  d’excitation  psychique  suivis  d’une 
aggravation  des  troubles  mentaux.  Ces  mêmes 
accidents  se  reproduisirent  trois  fois  au  cours 
du  traitement,  et  Sakel  se  demande  s’il  n’y  au¬ 
rait  pas  eu  lieu  de  l’interrompre  plus  précoce¬ 
ment.  Il  est  souvent  très  malaisé  de  savoir  quand 
il  convient  d’interrompre  les  chocs  après  une 
amélioration  acquise.  Néanmoins  ce  malade  gué¬ 
rit  après  un  traitement  énergique  et  prolongé. 

Chez  un  autre  malade  on  observa  dès  le  début, 
malgré  quelques  irrégularités  et  récidives,  une 
appréciable  amélioration,  et,  à  la  troisième  se¬ 
maine  du  traitement,  l’état  mental  du  patient 
était  aussi  satisfaisant  que  possible.  Quant  à  la 
suite  d’un  choc  le  malade  présenta  le  phénomène 
d’  «  excitation  de  la  faim  »,  dont  nous  avons 
parlé,  qui  fut  suivi  d’un  aggravation  impor¬ 
tante  des  troubles  psychiques.  Ces  derniers  ne 
cédèrent  que  lentement  au  choc  hypoglycémique, 
et  il  est  raisonnable  de  penser  qu’un  traitement 
plus  discret,  aurait  peut-être  permis  d’éviter  ces 
accidents.  Néanmoins  le  malade  guérit.  Mais  dans 
les  deux  cas  la  guérison  parut  souvent  compro¬ 
mise. 

Dans  la  neuvième  observation  l’évolution  fut 
encore  plus  complexe.  Au  début,  les  troubles 
mentaux  ne  semblèrent  pas  modifiés  par  le  trai¬ 
tement.  Ultérieurement  ils  s’améliorèrent,  mais 
toujours  de  façon  fragmentaire,  et  pendant  un 
certain  temps  l’état  restait  stationnaire.  De  plus 
le  malade  présenta  à  un  certain  moment  des 
idées  délirantes  revenant  périodiquement  tous  les 
cinq  jours,  et  que  Sakel  traita  en  réalisant  un 
choc  hypoglycémique  dans  la  période  qui  pré¬ 
cédait  l’apparition  de  ces  troubles  psychiques. 
Le  malade  s’améliora  peu  à  peu  et  put  repren¬ 
dre  ses  occupations. 

* 

*  * 

Réaction  activée.  - —  Sakel  a  attiré  l’attention 
sur  le  fait  suivant,  qui  a  un  intérêt  à  la  fois 
théorique  et  pratique. 

Certains  sujets  au  début  du  traitement,  alors 
qu'ils  sout  encore  délirants,  présentent  au  début 
du  choc  insuliniquc,  avant  de  tomber  dans  la 
somnolence  et  le  coma,  un  espace  de  temps  ofi 
ils  retrouvent  leur  lucidité.  Ces  mêmes  patients, 
fl  une  étape  plus  avancée  du  traitement,  alors 
qu’ils  sont  redevenus  plus  ou  moins  conscients 
et  lucides  en  dehors  des  chocs,  voient  réapparaî¬ 
tre  leurs  troubles  psychiques  au  cours  du  choc 
hypoglycémique.  Chez  ces  malades,  il  y  a  donc 
réactivation  des  troubles  psychiques  par  l’Iiypo- 

Le  tableau  clinique  de  ces  manifestations  psy¬ 
chiques  réactivées  est  très  variable.  I/aspect  le* 
plus  discret  est  celui  que  nous  avons  signalé  sous 
le  nom  d’ «  Excitation  de  la  faim  ». 

Parfois,  à  la  suite  de  ces  transpirations  légères 
ou  profuses  qui  traduisent  l’existence  d’hypogly¬ 
cémie,  on  voit  survenir  chez  ces  malades  habi¬ 
tuellement  calmes  et  tranquilles,  un  syndrome 
morbide  fl  aspect  maniaque  nu  ' cours  duquel  se 
déroule  toute  la  psychose  passée,  avec  excitation, 
état  confiisionne!  et  hallucinations.  D’autres 


présentent  un  aspect  maniaque,  mais  avec  pué¬ 
rilisme  mental. 

Il  faut  savoir  que  dans  de  tels  cas,  à  moins  que 
la  vie  même  du  malade  ne  soit  mise  en  danger 
par  le  choc  hypoglycémique,  il  ne  convient  d’in¬ 
terrompre  ce  dernier  que  quand  les  troubles 
psychiques  réactivés  ont  disparu.  Sinon  on  peut 
fixer  des  troubles  psychiques  qui  se  perpétuent 
et  aggraver  l’état  du  malade. 

De  plus,  il  ne  convient  de  cesser  le  traitement 
insulinique  que  quand  ces  phénomènes  de  réac¬ 
tivation  psychique  ne  se  produisent  plus.  Jus¬ 
que-là  on  ne  saurait  considérer  le  malade  comme 
guéri. 

Signalons  encore  que  chez  le  même  malade,  au 
cours  du  traitement,  ces  états  psychiques  réac¬ 
tivés  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  cli¬ 
niques  très  différentes. 

Sakel  est  porté  à  penser  que  le  choc  hypogly¬ 
cémique  est  un  lest  susceptible  de  déceler  une 
constitution  mentale  morbide  chez  des  sujets 
apareinment  normaux. 

Sakel  attire  l’attention  sur  l'amnésie  rétro- 
grade ,  complète  et  durable  que  l’on  peut  observer 
parfois  à  la  suite  du  choc  hypoglycémique,  en 
particulier  quand  ce  dernier  s’est  accompagné 
do  crises  convulsives. 

Cet  auteur  cite  le  cas  d’un  malade  qui  présenta 
une  amnésie  rétrograde  de  cinq  mois.  Après  la 
disparition  des  crises  convulsives  on  observa  un 
état  crépusculaire  sans  rapport  avec  la  psychose, 
duquel  le  malade  sortit  amnésique.  Les  souve¬ 
nirs  de  son  existence,  antérieurs  aux  cinq  der¬ 
niers  mois,  étaient  conservés  de  façon  très  pré¬ 
cise  chez  ce  malade.  Cette  amnésie  régressa  peu 
à  peu. 

Sakel  cite  également  le  cas  'd’un  diabétique 
qui,  à  la  suite  d’une  dose  trop  élevée  d’insuline, 
fit  du  coma  hypoglycémique  considéré  à  tort 
comme  coma  diabétique  et  traité  en  consé¬ 
quence  par  l’insuline.  Ce  malade  présenta  une 
amnésie  rétrograde  de  plusieurs  années. 

Par  contre,  à  la  suite  de  chocs  inoffensifs,  on 
peut  voir  se  produire  des  amnésies  incomplètes, 
électives,  prédominant  souvent  sur  les  représen¬ 
tations  de  contrainte  psychique,  remplacées  par 
des  pensées  réelles  et  normales. 

Sakel  espère  par  des  tâtonnements  créer  des 
chocs  suivis  d’amnésie  rétrograde  qui  ne  s’éten¬ 
draient  qu’à  la  psychose,  et  qui,  en  dehors  de 
tout  autre  mécanisme,  auraient  une  action  favo¬ 
rable  en  supprimant  de  la  conscience  du  malade 
les  troubles  mentaux  passés. 


*  * 


Les  résultats  du  traitement  par  le  choc  in¬ 
sulinique  sont  encore  récents.  Ils  ne  datent  que 
de  quelques  années  pour  les  cas  les  plus  anciens. 
Il  n’est  donc  pas  encore  permis  de  formuler  à 
leur  égard  de  conclusion  définitive. 

Sakel  et  les  auteurs  germaniques  qui  ont 
essayé  cette  thérapeutique  sont  très  satisfaits  de 
ce  mode  de  traitement,  et  prétendent  que  le  choc 
insulinique  dans  la  schizophrénie  a  donné  des 
résultats  très  supérieurs  aux  autres  moyens  em¬ 
ployés  jusqu’ici. 

Strecker  pense  que  les  résultats  acquis  ne  sont 
pas  de  simples  rémissions,  mais  de  véritables 
guérisons. 

Les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  dans 
les  formes  initiales  de  schizophrénie.  Sakel,  sur 
les  102  cas  traités  à  la  clinique  psychiatrique  de 
Vienne,  dont  50  cas  étaient  des  scliinoplirénies 
au  début,  a  obtenu  dans  70  pour  100  des  cas  une 
rémission  complète,  autant  dire  une  guérison 
pratique.  Ces  malades  purent  reprendre  leurs 
occupations.  Parmi  les  schizophrénies  plus  an¬ 


ciennes,  dans  18  pour  100  des  cas,  on  observa 
une  rémission  sociale.  11  y  eut  en  somme 
88  pour  100  de  cas  favorables. 

Strecker  dans  une  statistique  plus  récente  de 
200  cas  traités,  dans  laquelle  rentrent  les  cas  de 
Sakel,  constate  que  dans  les  formes  récentes 
de  la  maladie  deux  tiers  des  malades  purent  re¬ 
prendre  leurs  occupations,  et  ceci  sans  in¬ 
terruption  depuis  deux  ans.  Dans  les  cas  anciens 
il  en  fut  de  même  dans  un  tiers  des  cas. 

Ederle  rapporte  15  cas  de  schizophréniques 
traités  depuis  quelques  mois  par  le  choc  insuli¬ 
nique.  Cet  auteur  trouve  que  dans  les  cas  récents 
les  rémissions  furent  rapides  et  surprenantes. 
Les  cas  plus  anciens  furent  également  influen¬ 
cés  de  façon  favorable. 

Andersen,  d’Anvers,  au  Congrès  des  aliénis¬ 
tes  et  neurologistes  de  1935  apporta  une  opinion 
favorable  sur  les  résultats  des  malades  traités  par 
lui,  bien  qu’ils  fussent  peu  nombreux  et  soignés 
depuis  peu  de  temps. 

«  Dans  les  démences  profondes,  avec  catatonie, 
il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  parler  de  guéri¬ 
son.  Mais  les  cas  moins  avancés,  les  schizophré¬ 
nies  simples,  ont  été,  dans  tous  les  cas  essayés, 
favorablement  modifiés,  et  nous  connaissons  des 
cas  de  guérison  effective  ». 

Max  Muller,  en  Suisse,  soigna  77  malades  par  le 
choc  insulinique.  En  mai  1930,  il  put  apprécier 
le  résultat  de  45  cures  qui  avaient  été  accomplies. 
Parmi  29  sujets  dont  la  maladie  remontait  à 
moins  d’une  année  et  demie,  19  furent  guéris 
au  point  de  vue  social,  5  améliorés  et  5  inchan¬ 
gés.  Lés  sujets  malades  depuis  plus  d’une  année 
et  demie  étaient  au  nombre  de  16.  10  d’entre  eux 
seulement  furent  améliorés,  et  6  ne  présentèrent 
aucun  changement. 

Ainsi  donc  les  résultats,  quoique  récents,  sem¬ 
blent  favorables  dans  l’ensemble.  Le  nombre  de 
ces  derniers  dépasse  de  beaucoup  les  rémissions 
spontanées,  non  exceptionnelles  au  début  de  la 
schizophrénie,  si  bien  qu’il  est  impossible  d’ad¬ 
mettre  l’hypothèse  d’une  heureuse  coïncidence. 

Bien  que  la  cure  insulinique  ne  soit  pas  sans 
péril  pour  la  vie  du  malade,  avec  la  technique 
indiquée  par  Sakel,  il  semble  que  les  accidents 
soient  exceptionnels.  Il  ne  faut  toutefois  pas  mé¬ 
connaître  qu’un  tel  traitement  nécessite  une  sur¬ 
veillance  très  étroite,  et  que  sa  conduite  même 
soulève  parfois  de  sérieuses  difficultés. 

Le  mode  d’action  du  choc  insulinique  reste  jus¬ 
qu’ici  très  hypothétique.  Il  convient  de  rappeler 
que  certains  malades  s’améliorent  et  guérissent 
par  l’hypoglycémie  simple,  sans  avoir  présenté 
de  choc  clinique.  Le  choc  lui-même  semble  lié  à 
une  modification  de  l’équilibre  acide-base  dans 
le  sens  basique;  l’hypoglycémie  ralentissant  tou¬ 
tes  les  combustions  détermine  en  effet  une  cer¬ 
taine  alcalose.  Il  semble  donc  que  les  crises 
d’hypoglycémie  lente  et  longtemps  prolongées, 
à  réactions  minimes,  donnent  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  que  les  chocs  violents  qui  doivent  être 
précocement  interrompus. 

L’insulinothérapie  met  certainement  en  branle 
des  réactions  très  complexes.  L’hypoglycémie 
prolongée  ralentit  les  combustions  organiques 
et  semble  inhiber  principlement  toutes  les  acti¬ 
vités  nerveuses.  Le  coma  insulinique  bloque  en 
quelque  sorte  toutes  les  fonctions  psychiques  et 
réalise  une  sidération  de  tous  les  centres  supé¬ 
rieurs.  D’autre  part,  l’antagonisme  insuline-adré¬ 
naline  provoque  presque  l’arrêt  de  l’influx  sym¬ 
pathique.  Pendant  le  choc,  le  malade  reste  main¬ 
tenu  dans  un  état  vagolonique  prolongé. 

A  noter  aussi  que  le  choc  supprimerait  toutes 
les  relations  extérieures  des  centres  nerveux  et 
leurs  possibilités  réactionnelles  aux  influx  nor¬ 
maux  ou  pathologiques. 
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Toujours  esl-il  que  -le  choc  insulinique  réveille 
le  schizophrène.  Est-ce  par  une  modification  du 
métabolisme,  une  désintoxication  par  l’excitation 
des  fonctions  hépatiques  ? 

Faut-il  faire  intervenir  le  changement  du  tonus 
végétatif  de  l’individu,  ou  mettre  en  cause  la 
réaction  des  cellules  nerveuses,  après  la  suspen¬ 
sion  prolongée  de  leur  métabolisme  ? 

Ne  faut-il  pas  tenir  compte  aussi  de  certains 
facteurs  psychogènes  P  Et  le  choc  insulinique 
qui  réalise  si  souvent  une  amnésie  complète  ou 
incomplète  de  l’état  morbide  antérieur,  n’agit-il 
pas  en  arrachant  le  sujet  à  ses  automatismes 
schizophréniques,  en  rétablissant  son  contact 
avec  l’extérieur,  en  le  faisant  sortir  de  son  rêve 


intérieur  pour  reprendre  contact  avec  la  réalité  ? 

Autant  de  questions  auxquelles  il  est  impossi¬ 
ble  de  répondre  actuellement,  et  qui  nécessitent 
de  nouvelles  recherches. 


Henri  Schaeffer. 


Andersen  :  L’insulinolérapie  dans  la  démenee  précoce. 
Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  langue  française,  XXXIXe  Session,  Bruxelles, 

Juillet  1935. 

Benedek  :  Insulin-Schock-Wirkung  auf  die  Walirnelu 
mung  (Verlag-Karger) ,  Berlin,  1935. 

Beiize  :  Die  Insulin-Scliock-Beliandlung  (1er  Schizo¬ 
phrénie.  Wien.  med.  Woch.,  1923,  1305. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Germaine  Millant.  Dermatite  érythémato-bul- 
leuse  des  bains,  de  soleil  dans  les  prés  (Maladie 
d’Oppenheim)  [Arnetle,  édit.],  Paris,  1935.  — 
Cet  intéressant  travail,  inspiré  par  G.  Basch,  ex¬ 
pose  nos  connaissances  actuelles  sur  une  «  maladie 
de  la  lumière  »  assez  curieuse.  L’observation  inédite 
qui  en  a  été  le  point  de  départ,  concerne  une 
jeune  fille  de  19  ans,  bien  pigmentée  par  la  prati¬ 
que  des  bains  de  soleil,  qui,  s’étant  couchée  dans 
un  pré  après  un  bain  de  rivière,  s’était  ensuite 
exposée  au  soleil  pendant  plusieurs  heures  et  avait 
présenté  le  lendemain  une  éruption  composée 
d’érythème,  de  purpura  et  de  bulles,  strictement 
limitée  aux  points  de  contact  avec  les  graminées. 

La  dermatite  érythémato-bulleuse  des  bains  de 
soleil  dans  les  prés,  a  déjà  donné  lieu  à  un  certain 
nombre  d’observations  et  de  recherches  expéri¬ 
mentales. 

Les  facteurs  étiologiques  indispensables  pour  la 
réalisation  de  celle  affection  cutanée  sont  le  bain 
ou  la  sudation,  l’imprégnation  de  la  peau  par  la 
chlorophylle  des  plantes  et  l’exposition  à  la  lu- 

L’éruption  se  présente  sous  forme  de  placards 
composés  de  stries  érythémateuses  entrecroisées,  se 
coupant  à  angle  aigu,  affectant  une  disposition 
géométrique  ou  reproduisant  la  forme  d’une 
feuille.  Sur  cette  base  érythémateuse,  se  disposent 
des  vésicules  ou  des  bulles  à  contenu  clair,  parfois 
hémorragique.  Les  lésions  cutanées  apparaissent  en 
une  seule  poussée  de  24  heures  en  moyenne  après 
l’exposition  au  soleil,  évoluent  en  huit  jours  et 
laissent  comme  séquelles  caractéristiques  des  macu¬ 
les  hyperchromiques  ou  achromiques,  reprodui¬ 
sant  le  dessin  de  l’éruption. 

Les  recherches  expérimentales,  en  collaboration 
avec  Jean  Meyer,  ont  montré  que  sur  10  sujets 
n’ayant  pas  présenté  antérieurement  de  dermatite 
des  prés,  3  seulement  avaient  un  abaissement  du 
seuil  sensitométrique  d’érythème  par  application 
préalable  de  chlorophylle  ou  d’extraits  aqueux  de 
diverses  graminées.  Elles  permettent  de  conclure  à 
la  rareté  de  la  sensibilisation  à  la  lumière  par  la 
chlorophylle. 

La  dermatite  des  bains  de  soleil  dans  les  prés 
appartient  au  groupe  des  «  luminosensibilisations 
exogènes  complexes  ». 

Rodert  Clément. 

Jean  Salomon.  Les  tumeurs  épithéliales  de 
l’amygdale  ( Librairie  Le  François),  Paris,  1936.  — 
Dans  ce  très  intéressant  travail,  inspiré  par  le  Pro¬ 
fesseur  Lemaître,  S.  fait  une  excellente  mise  au 
point  des  tumeurs  épithéliales  de  l’amygdale.  Ce 
sont  les  plus  fréquentes  :  40  pour  72  tumeurs  ma¬ 
lignes,  dont  33  épithéliomas  et  7  lympho-épilhé- 
liomes.  Avec  Ardoin,  S.  distingue  des  épithéliomas 
spino-cellulaires  lobulés  typiques,  des  spino-cellu- 
laires  intermédiaires  et  des  épithéliomas  à  cellules 
indifférenciées.  Il  définit  le  lympho-épilhéliome 
«  comme  un  épithélioma  banal,  à  aspect  syncytial, 


à  architecture  cordonale,  à  éléments  cellulaires  peu 
différenciés,  ne  subissant  pas  l’évolution  épider¬ 
moïde  et  dont  le  lymphotropisme  représente  le  ca¬ 
ractère  dominant  ». 

Les  épithéliomas  revêtent  surtout  une  forme  ul¬ 
céreuse  (23  cas)  parfois  bourgeonnante  (7  cas). 
Dans  3  cas,  il  s’agissait  d’induration.  L’adénopa¬ 
thie  est  presque  constante,  l’envahissement  des 
tissus  avoisinants  est  rapide.  On  peut  rencontrer 
des  formes  térébranles,  papillomateuses,  des  formes 
du  pôle  supérieur  ou  inférieur. 

Les  lymphoépithéliomes  constituent  des  tumeurs 
végétantes,  volumineuses,  non  douloureuses,  s’ulcé¬ 
rant  et  évoluant  rapidement.  Elles  sont  radio-sen¬ 
sibles.  L’adénopathie  est  classiquement  constante. 
Les  métastases  sont  assez  fréquentes. 

S.  étudie  ensuite  longuement  le  traitement  de  ces 
tumeurs  qui  ne  peut  être  uniforme,  mais  qui  dé¬ 
pend  du  siège  et  de  la  forme  anatomo-pathologique 
de  la  lésion  initiale,  de  l’importance  de  l’envahisse¬ 
ment  lymphatique  et  de  l’état  général  du  malade. 

C.  Ruppe. 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

François  Sappey.  Traitement  des  anémies  ex¬ 
périmentales  aiguës  par  saignée  chez  le  chien, 
à  l’aide  de  solutions  d’oxy hémoglobine  de  che¬ 
val  ( Delmas ,  éditeur),  Bordeaux,  1935.  —  S.  a 
cherché  à  remplacer  les  transfusions  de  sang  com¬ 
plet  par  des  injections  de  sérums  minéraux  addi¬ 
tionnées  d’oxyhémoglobine.  Sous  la  direction  du 
professeur  Auberlin,  il  a  démontré  que  des  ané¬ 
mies  expérimentales  aiguës  peuvent  être  traitées  ef¬ 
ficacement  et  sans  accidents  par  des  solutions 
d'oxyhémoglobine  non  seulement  spécifique,  mais 
hétérogène. 

11  est  facile  d’obtenir  des  solutions  d’oxyhémo¬ 
globine  stables  et  stériles  à  partir  du  sang  frais. 
Mais  seules,  les  solutions  à  7  pour  100  donnent 
une  amélioration  importante  et  rapide.  Les  solu¬ 
tions  à  3,5  pour  100  déterminent  des  lésions  viscé¬ 
rales  graves  du  type  dégénératif,  surtout  au  niveau 
du  rein  et  du  foie.  Les  injections  d’oxyhémoglo¬ 
bine  à  14  pour  100  entraînent  également  des  lé¬ 
sions  appréciables.  Les  différences  dans  le  com¬ 
portement  des  animaux  après  de  telles  injections 
paraissent  dépendre  uniquement  de  la  pression 
colloïdale  osmotique,  les  solutions  inoffensives 
étant  celles  qui  ont  une  pression  colloïdale  osmo¬ 
tique  égale  à  celle  du  sérum  sanguin. 

'Les  très  intéressantes  recherches  de  S.  semblent 
démontrer  qu’il  n’est  pas  impossible  d’envisager 
la  possibilité  de  traiter  un  jour  les  anémies  graves 
par  hémorragies  à  l’aide  d’injections  de  solutions 
d’oxyhémoglobine  hétérogène,  fraîches  ou  con¬ 
servées  à  basse  température. 

A.  Ravina. 


THÈSES  DE  LYON 

Lucien  Badinant.  Les  formes  extra- articu- . 
laires  de  la  maladie  de  Bouillaud.  La  valeur  des 
critères  dans  l’infection  rhumatismale  (Bosc,  frè¬ 
res  et  Af.-L.  Riou),  Lyon,  1935.  —  La  maladie  de 
Bouillaud  est  une  entité  clinique  se  présentant 


comme  une  affection  spéciale,  bien  caractérisée  par 
ses  signes  et  son  évolution.  Entre  elle  et  la  tuber¬ 
culose  notamment,  il  ne  peut  y  avoir  que  des  rap¬ 
ports  de  coïncidence. 

A  la  conception  ancienne  et  classique  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë  caractérisée  par  ses  crises  articulaires, 
ses  complications  cardiaques  ou  viscérales,  il  faut 
en  opposer  une  beaucoup  plus  large,  d’affection 
tantôt  aiguë  ou  subaiguë,  tantôt  chronique  à  pous¬ 
sées  successives  polymorphes,  le  plus  souvent  à 
signes  articulaires  frustes  ou  nets,  mais  se  présen¬ 
tant  parfois  aussi  sans  celle  signature  et  se  tradui¬ 
sant  alors  seulement  par  des  signes  généraux  ou 
viscéraux  parmi  lesquels  les  signes  cardiaques  occu¬ 
pent  une  place  d’honneur.  En  cardiologie,  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud  doit  entrer  en  ligne  de  compte  non 
seulement  dans  les  endocardites  ou  péricardites  pri¬ 
mitives,  mais  aussi  dans  certains  troubles  du 
rythme  et  dans  certains  syndromes  de  myocardites 
à  allure  essentielle. 

Les  formes  sans  localisation  ne  sont  pas  rares. 
B.  les  appelle  «  infectieuses  »  et  décrit  une  forme 
fébrile  pure,  une  forme  infectieuse  atténuée,  une 
forme  septicémique  caractéristique. 

Les  manifestations  cardiaques  de  la  maladie  de 
Bouillaud  extra-articulaire  sont  les  plus  fréquentes 
et  les  mieux  connues. 

Parmi  les  localisations  pleuro-pulmonaires,  on 
peut  décrire  des  formes  aiguës  à  type  de  congestion 
pulmonaire  ou  de  corlico-pleurile  ;  des  formes  pleu¬ 
rales  aiguës  ou  subaiguës  parfois  prolongées  ;  des 
formes  médiaslino-plcurales  à  début  angineux. 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  formes  digestives  ; 
œsophagiennes,  exceptionnelles  ;  avec  diarrhée  ou 
constipation,  mal  individualisées;  et  un  syndrome 
abdominal  douloureux  simulant  l’appendicite. 

La  chorée  du  type  Sydenham,  surtout  accompa¬ 
gnant  l’endocardite,  peut  être  considérée  comme 
une  manifestation  rhumatismale.  Les  autres  formes 
nerveuses  sont  exceptionnelles. 

On  peut  encore  décrire  des  manifestations  ané¬ 
miques,  thyroïdiennes  et  considérer  comme  appar¬ 
tenant  à  l’affection  certaines  néphrites  aiguës  pré¬ 
cédant  ou  accompagnant  une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Seules,  les  formations  nodulaires  d’Aschoff  sont 
pratiquement  caractéristiques  de  l’affection.  11  est 
bien  rare  .qu’on  ne  puisse  déceler  des  signes  arti¬ 
culaires  frustes  ou  des  myalgies,  torticolis,  dou¬ 
leurs  de  croissance  qui  ont  la  même  valeur.  L’àge 
du  malade,  l’absence  de  signes  d’une  infection 
déterminée,  l'évolution  fluxionnairc  et  fugace,  cer¬ 
tains  aspects  cliniques  sont  les  meilleurs  critères. 
Cependant,  le  diagnostic  des  formes  extra-articu¬ 
laires  de  la  maladie  de  Bouillaud  est  difficile  et  doit 
rester  un  diagnostic  d'exception.  Sans  être  spéci¬ 
fique,  l’action  du  salicylale  de  soude  constitue  un 
argument  de  grande  valeur.  L’anlipyrine  est  éga¬ 
lement  très  active  dans  1a  maladie  de  Bouillaud. 

Robert  Clément. 

Frieh.  Diagnostic  de  l’artérite  oblitérante  des 
membres.  Modalités  et  indications  du  traitement 
'  chirurgical.  Lyon,  1935.  —  Il  s’agit  d'une  impor¬ 
tante  et  très  intéressante  thèse  sur  les  arlérites  des 
membres.  Après  une  description  des  symptômes 
habituels  des  îrlérites,  F.  insiste  sur  les  divers 
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procédés  d’investigation  permettant  de  mesurer  la 
valeur  fonctionnelle  d’un  réseau  artériel.  A  côté 
de  la  palpation  directe  des  artères,  de  Doscillo- 
métric,  c’est  avant  tout  l’artériographie  qui  cons- 
liluc,  d’après  F.,  la  méthode  de  choix.  Toutefois, 
bien  que  F.  considère  celle  méthode  comme  sans 
danger,  nous  avons  cependant  relevé  dans  une  de 
ses  observations  une  artériographie  au  collothor 
qui  fut  suivie  d’une  accentuation  rapide  du  pro¬ 
cessus  graugroneux  aïcc  aggravation  de  l’état  gé¬ 
néral  et  malgré  une  amputation  de  cuisse  aussitôt 
pratiquée  le  malade  mourut  le  lendemain  de  l’opé- 

F.  divise  les  artérites  en  :  arlhérites  par  athérome 
généralisé  des  gens  ûgés  ;  artérites  avec  oblitéra¬ 
tion  évoluant  sur  un  système  artériel  légèrement 
atteint  par  l’ai  héroïne;  artérites  de  type  juvénile; 
monoarlérites  d’origine  indéterminée. 

\u  point  de  vue  thérapeutique,  il  étudie  les  ré¬ 
sultats  de  la  surrénalectomie,  «le  la  sympathectomie 
lombaire,  «le  l'artériectomie. 

I. a  lecture  de  67  observations,  remarquablement 
étudiées,  laisse  toutefois  persister  une  impression 
pessimiste  sur  l'ensemble  «les  résultats,  car  malgré 
de  forts  louables  tentatives  c’est  le  plus  souvent 
à  l’amputation  <|u’il  faut  recourir.  Il  nous  a  semblé 
toutefois  que  la  novocaïnisation  du  sympathique 
lombaire,  suivie  de  la  résection  «le  cette  chaîne, 
avait  dans  quelques  cas  eu  une  heureuse  influence 
sur  la  circulation  collatérale.  Dans  l’ensemble,  les 
résultats  ont  été  les  suivants  : 

Artérites  généralisées:  10  malades;  11  ont  été 
amputés  d’emblée;  4  secondairement  après  des  in¬ 
filtrations  de  uovocaïnc  dans  la  région  lombaire  ; 
1  malade  évita  l’amputation  par  les  infiltrations 

Artérites  généralisées  légères  avec  oblitération 
localisée  : 

Sur  7  artériectomies  :  1  mort  par  gangrène-ga¬ 
zeuse,  4  amputations  secondaires;  2  bons  résultats. 

Sur  5  sympathectomies  périartérielles  :  2  ampu¬ 
tations  secondaires,  1  résultat  médiocre,  1  succès 
après  sympathectomie  périfémorale  bilatérale,  1  ma¬ 
lade  perdu  de  vue. 

Sur  5  sympathectomies  lombaires  dont  3  unila¬ 
térales  et  2  bilatérales  :  1  amputation  ;  2  bons  ré¬ 
sultats  datant  d’un  an;  1  résultat  passable,  1  ré- 

Sur  0  sympathectomies  suivies  d’artériectomies: 
1  amputation,  1  résultat  inconnu;  3  bons  résultats, 

Sur  2  surrénalectomies  :  1  bon  résultat,  1  échec 
(malade  mort  3  mois  après  l’intervention  d’in¬ 
farctus  mésentérique). 

Artérites  juvéniles,  12  malades  :  1  amputation 
d’embllée;  2  artériectomies  (1  bon,  1  mauvais  ré¬ 
sultat)  ;  5  sympathectomies  lombaires  (1  mort  par 
péritonite,  1  amputation  secondaire,  2  bons  résul¬ 
tats,  1  moyen)  ;  2  sympathectomies  lombaires  sui¬ 
vies  d’artériectomies  (amputation  secondaire  bila¬ 
térale  dans  1  cas,  1  résultat  moyen)  ;  1  surrénalec¬ 
tomie  suivie  d’artériectomie  (bon  résultat  datant 
de  6  mois)  ;  1  surrénalectomie  avec  sympathectomie 
et  artériectomie  (bon  résultat  récent). 

Cette  intéressante  thèse  se  termine  par  la  publica¬ 
tion  de  quelques  très  beaux  clichés  d’artériogra¬ 
phie. 

J.  SÉNÈQUE. 

THÈSE  DE  MARSEILLE 

J.  Vague.  Les  hépato-néphrites  aiguës.  Etu¬ 
de  clinique,  anatomique  et  expérimentale  ( Mas¬ 
son  et  Clc,  édit.),  Marseille,  1935.  —  Dans  ce  très 
important  travail,  effectué  sous  la  direction  des 
professeurs  D.  Olmer  et  L.  Cornil,  V.  fait  une 
étude  très  complète  des  hépato-néphrites  aiguës, 
tant  du  point  de  vue  clinique  qu’anatomique  et 
expérimental.  Mais  il  ne  s’est  pas  contenté  de  pré¬ 


senter  une  excellente  mise  au  point  des  nombreux 
travaux  qu’avait  suscités  cette  question  d’un  très 
grand  intérêt  et  actuellement  à  l’ordre  du  jour  : 
il  l’a  enrichie  d’une  importante  contribution  per¬ 
sonnelle.  Il  montre  que  si,  au  cours  de  toutes  les 
toxi-infeclions  graves,  il  existe  très  souvent  des 
symptômes  hépatiques  ou  rénaux,  la  véritable 
hépato-néphrile  est  rarement  réalisée.  Si  celle-ci 
peut  relever  théoriquement  de  presque  tous  les 
agents  infectieux  ou  toxiques,  pratiquement  ce  sont 
surtout  le  spirochète,  le  fl.  perfringens,  le  strepto¬ 
coque,  les  virus  inconnus  de  la  fièvre  jaune  et  de 
!  atrophie  jaune  aiguë  et  parmi  les  toxiques  l’apiol 
et  le  tétrachloréthane  qui  manifestent  pour  l’ap¬ 
pareil  hépato-rénal  une  véritable  prédilection. 

La  symptomatologie  est  complexe  et  faite  de 
l’association  de  divers  syndromes:  ictère,  troubles 
vasculo-sanguins,  signes  toxiques,  dont  les  moda¬ 
lités  symptomatiques  et  évolutives  varient  suivant 
les  formes  cliniques.  Le  syndrome  biologique  est 
bien  mis  en  évidence  :  il  comprend  dans  les  formes 
hyperplasiques  l’hyperazotémie,  l’hyperglycémie, 
l’hypocholestérinémie,  l’hypochlorémie,  l’acidose, 
1 1  conservation  des  rapports  azotés  ;  dans  les 
formes  dégénératives  et  nécrotiques,  l'élévation 
discrète  de  l’azotémie,  l’augmentation  considérable 
de  l’azote  résiduel,  l’hypoglycémie,  l’hypochlo- 
rémie  et  l’acidose.  Le  taux  des  corps  azotés  dans 
le  sang  et  dans  les  urines  est  capital  pour  apprécier 
la  part  du  rein  «lans  le  complexe. 

L’étude  anatomo-pathologique  permet  de  dis¬ 
tinguer  plusieurs  types,  selon  qu’on  observe  une 
hyperplasie  à  la  fois  hépatique  et  rénale  (cas  très 
rare),  ou  bien  une  hyperplasie  du  foie  avec  atteinte 
dégénérative  des  reins,  ou  enfin  des  formes  dégé¬ 
nératives  o£i  le  foie  et  le  rein  sont  également  tou¬ 
chés  et  qui  peuvent  être  primitives  ou  représenter 
Dévolution  terminale  d’une  hépato-néphrite  hyper- 

L’expérimentation  a  été  tentée  avec  l’apiol,  la 
phulline,  l’urane,  la  cantharide,  le  C.  perfringens, 
1  «  toxine  diphtérique.  V.  a  pu  obtenir  ainsi  un 
syndrome  toxique  très  voisin  «le  celui  observé  chez 
l’homme;  le  syndrome  vasculo-sanguin  est  très 
fréquent;  quant  à  l’ictère,  il  est  plus  difficilement 
obtenu.  Ces  recherches  lui  ont  également  montré 
le  rôle  du  système  endothélial  dans  la  palhogénie 
des  hémorragies  et  de  l’ictère  ainsi  que  dans  la 
généralisation  du  processus  pathologique.  Et  il 
souligne  en  terminant  l’unité  de  la  réaction  de 
défense  de  l’appareil  hépato-rénal  à  la  multiplicité 
des  agents  morbides. 

Une  très  complète  bibliographie  complète  cet  ou¬ 
vrage  auquel  devront  obligatoirement  se  rapporter 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  ce  très  important  pro¬ 
blème  des  relations  du  foie  et  du  rein  en  général 
et  des  hépato-néphrites  aiguës  en  particulier. 

Jean  Olmer. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Paul  Drevon.  Contribution  à  l’étude  des  amau¬ 
roses  et  amblyopies  post-hémorragiques  ( Impri¬ 
merie  Marie-Lnvil) ,  Montpellier,  1935.  —  D.  rap¬ 
porte  une  observation  personnelle  d’amaurose 
survenue  quelques  heures  après  une  hématémèse 
importante.  11  se  range  à  l'opinion  de  Terrien  pour 
qui  l’hémorragie  n’est  pas  suffisante  à  provoquer 
les  lésions  souvent  observées  :  spasme  des  artères 
rétiniennes,  papillonévrite  ou  névrite  rétro-bul¬ 
baire.  Il  pense  que  la  perte  sanguine  provoque  une 
concentration  des  toxines  hypersympalhicotoni- 
ques  contenues  dans  le  sang  commandant  le  spas¬ 
me  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  et  la  dégéné¬ 
rescence  rétinienne  secondaire.  Il  insiste  sur  l’ur¬ 
gence  de  la  thérapeutique  qui  sera  celle  des  spasmes 
artériels  et  des  hémorragies  et  qui  donnera  quel¬ 
quefois  de  bons  résultats. 

IL  V IALLEFONT. 


Maurice  Carrière.  Traitement  des  brucello- 
ses  humaines  (lièvre  ondulante )  par  un  vaccin 
polyvalent  ( Imprimerie  Chastanier  jrères  et  Ai¬ 
meras,  12,  rue  Pradier),  Nîmes,  1935.  —  De¬ 
vant  l’importance  toujours  croissante  de  la  fièvre 
ondulante,  la  thérapeutique  de  celte  affection  est 
à  l'ordre  du  jour.  Le  vaccin  polyvalent  de  Dubois 
et  Solfier  paraît  être  particulièrement  efficace 
comme  il  résulte  des  observations  publiées  par  C. 
et  de  la  vaste  enquête  qu’il  a  faite  dans  les  dépar¬ 
tements  du  midi.  Sur  387  cas  :  247  guérisons  ra¬ 
pides,  102  guérisons  moins  rapides  et  38  échecs  dus 
à  un  traitement  insuffisant  ou  tardif  ou  encore 
à  des  associations  morbides.  C.  indique  minutieu¬ 
sement  le  mode  d’emploi  du  vaccin  qui  devra  être 
employé,  non  pas  seul,  mais  associé  à  un  traite¬ 
ment  tonique  et  reconstituant. 

IL  Viallepont. 

Maurice  Cadilhac.  Contribution  à  l’étude  des 
intoxications  arsenicales  accidentelles  par  les 
produits  viticoles  antiparasitaires  ( Imprimerie 
de  la  Charité ),  Montpellier,  1935-1936,  n°  3).  —  C. 
attire  l’attention  sur  la  fréquence  relative  d’une 
affection  grave  et  qui  devrait  ne  pas  exister.  C. 
rapporte  de  nombreuses  observations  d’intoxication 
arsenicale  accidentelle  dans  des  pays  de  viticulture  ; 
ees,  intoxications  sont  en  général  collectives  et  inté¬ 
ressent  tout  un  groupe  plus  ou  moins  nombreux, 
elles  peuvent  être  mortelles  et  sont  le  plus  souvent 
subaiguës,  avec  des  troubles  digestifs,  cutanés  et 
nerveux.  Ces  intoxications  se  produisent  en  géné¬ 
ral  à  la  suite  de  négligences  et  de  méprises,  par 
consommation  de  vin  arsénié;  mais  dans  plusieurs 
cas  des  produits  arsenicaux  ont  pu  contaminer  un 
puits  dont  l’eau  est  considérée  comme  potable.  C. 
rappelle  les  procédés  de  laboratoire  qui  permettent 
d'affirmer  l’arsenicisme  et  étudie  également  les 
textes  législatifs  qui,  s’ils  étaient  strictement  ap¬ 
pliqués,  rendraient  de  tels  accidents  à  peu  près 
impossibles.  H.  Viallepont. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 

H.  Baronet.  La  réaction  de  Hinton  (lmp.  Tou¬ 
lousaine ),  Toulouse,  1935.  —  En  1927,  Ilinton 
signalait  une  nouvelle  réaction  de  précipitation  de 
la  syphilis,  à  base  de  glycérine  et  de  cholestérine. 
Il  la  modifia  ultérieurement  en  y  adjoignant  deux 
indicateurs:  l’un  est  un  extrait  de  muscle  (beef- 
sleack)  épuisé  par  l’éther  et  additionné  d’une  solu¬ 
tion  alcoolique  concentrée  de  cholestérol;  l’autre 
est  un  extrait  alcoolique  de  cœur  de  boeuf  égale¬ 
ment  épuisé  par  l’éther  et  additionné  de  0  gr.  4 
«le  cholestérine  pure  pour  100  eme  d’extrait.  La 
glycérine  qui  joue  le  rôle  d’agent  stabilisateur  de 
l’émulsion  antigène-eau  salée,  entre  dans  la  pro¬ 
portion  de  50  pour  100  dans  la  composition  du 
réactif  final. 

Cette  réaction  se  recommande  par  la  simplicité 
de  sa  technique  et  la  facilité  de  lecture  de  ses 
résultats. 

F.  a  pu  apprécier  sa  sensibilité  aux  diverses  pé¬ 
riodes  de  la  syphilis,  sa  précocité  d’apparition  et 
s,:  résistance  au  traitement.  Elle  s’est,  par  contre, 
révélée  inférieure  au  Wassermann,  quand  elle  a 
été  pratiquée  sur  le  liquide  céphalo-radiidien. 

Chez  les  animaux  à  l’état  normal,  cette  réaction 
donne  un  pourcentage  de  «-:as  positifs  inférieur  à 
ceux  des  autres  réactions  ;  elle  se  montre,  en  dehors 
de  la  syphilis,  moins  souvent  positive  que  les  au¬ 
tres  réactions,  même  celle  de  Kahn  ;  enfin  les  per¬ 
turbations  humorales  provoquées  expérimentale¬ 
ment  chez  les  animaux,  soit  par  l’inoculation  d’an¬ 
tigènes  microbiens,  soit  par  l’injection  de  toxiques, 
Dont  très  peu  affectée. 

Tous  ces  avantages  en  font  une  réaction  très 
appréciée  en  Amérique  dans  le  diagnostic  de  la 
syphilis.  R.  Bumieb. 


N°  81 


*7  Octobre  1 936 


NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  IQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Thérapeutique  post-opératoire 


Le  temps  n’est  plus  où  la  chirurgie,  après  une 
époque  purement  manuelle,  s’enfermait  dans  la 
doctrine  microbienne.  La  physique  actuelle  a 
porté  la  biologie  beaucoup  plus  loin  que  n’au¬ 
raient  pu  le  supposer  les  contemporains  de  la 
première  étape,  celle  du  microscope. 

Comme  le  professeur  Leriche  le  fait  remar¬ 
quer  1  «  même  en  demeurant  aseptique,  en  ne 
commettant  pas  de  manquement  aux  lois  de  la 
technique  »,  la  chirurgie  peut  être  dangereuse. 
Dans  cet  esprit,  on  a  lu  avec  intérêt  le  travail  de 
Letulle  2 3  où  il  décrit  la  maladie  post-opératoire, 
«  où  le  microbe  n’intervient  pas  et  où  les  phé¬ 
nomènes  physico-chimiques  sont  au  premier 
plan  ». 

«  Ces  troubles  humoraux  »,  écrit-il,  «  ont  pour 
origine  le  traumatisme  chirurgical  ».  Ils  se  tra¬ 
duisent  par  : 

a)  La  libération  brusque  et  la  désintégration 
des  protéines  et  lipoïdes  de  la  plaie. 

b)  La  déchloruration  sanguine. 

c)  Le  dysfonctionnement  des  fonctions  neuro- 
hormonales. 

Ces  deux  facteurs  hypochlorémie,  hyperpolyp- 
tidémie  sont  la  clef  de  la  maladie  post-opératoire. 

Le  premier  est  connu  par  de  nombreux  travaux 
tant  américains  que  français  (MM.  Binet,  Gosset, 
Petit-Dulaillis) .  Il  nous  semble  qu’il  ne  coïncide 
d’ailleurs  jamais  complètement  avec  le  second, 
car  il  y  a  entre  eux  une  sorte  de  balancement. 
Dans  ce  premier  cas,  la  thérapeutique  est 
simple.  Il  faut  rechlorurer  le  malade  qui  pré¬ 
sente  essentiellement  des  troubles  de  subocclu¬ 
sion.  Nous  nous  bornerons  donc  à  rappeler  deux 
notions  simples  :•  être  prudent  chez  les  malades 
âgés,  car  chez  eux  comme  chez  certains  brighti- 
ques  ou  simples  insuffisants  rénaux,  le  remède 
risque  parfois  d’être  pire  que  le  mal  ;  par  contre, 
chez  les  jeunes,  le  risque  est  de  prescrire  des 
quantités  insuffisantes  de  sel. 

L’hyperpolypeptidémie  nous  arrêtera  davan¬ 
tage. 

Plus  fréquente  que  l’hypochlorémie,  elle  est 
d’autant  plus  à  craindre,  que  les  reins  et  le  foie 
sont  fatigués  par  l’anesthésique,  même  très  cor¬ 
rectement  administré.  Elle  est  due  au  passage 
dans  le  sang  des  protéines  et  lipoïdes  de  la  plaie 
opératoire  qui  se  transforment  en  polypeptides 
et  partiellement  en  urée.  Les  épreuves  sérologi¬ 
ques  pratiquées  par  Letulle  montrent  que  c’est 
au  sixième  jour  après  l’intervention  qu’elle 
atteint  son  maximum.  Ainsi  un  effort  supplé¬ 
mentaire  va  être  demandé  aux  organes  excré¬ 
teurs,  rein  et  foie  ;  il  est  donc  certain  que  ce 
facteur  explique  en  partie  outre  l’asthénie  et  la 
relative  hyperthermie,  certains  subictères  et  bien 
des  oliguries  post-opératoires. 

11  nous  paraît  intéressant  de  rapporter  les  ré- 


1.  Iæiuche  :  Place  de  la  chirurgie  dans  l'ordre  de  la 

la  vie.  La  Presse  Médicale,  5  Juin  19.15,  n°  45. 

3.  I.KTIJM.K  :  La  Presse  Médicale,  9  Octobre  1935. 


sultals  heureux  que  nous  a  donné,  à  ce  sujet, 
une  plante  originaire  de  l’Inde  Néerlandaise,  dé¬ 
crite  sous  le  nom  d 'Orthosiphon  stamineus. 

Employée  depuis  toujours  dans  son  pays  d’ori¬ 
gine,  elle  s’est  propagée  dans  plusieurs  pays  de 
l’Europe.  Depuis  quelque  temps,  cette  plante 
a  fait  l’objet  de  très  intéressants  travaux  clini¬ 
ques  et  pharmacologiques  en  France,  auxquels 
nous  devons  une  description  assez  complète. 

En  chirurgie  l’Orthosiphon  slamineus  est  utile 
dans  tous  les  cas  où  —  après  l’intervention  —  la 
diurèse  s’avère  insuffisante.  Son  action  ne 
s’exerce  pas  seulement  en  quantité  ;  elle  porte 
sur  l’excrétion  même  des  composants  de  l'urine. 
Nous  l’avons  employé  sous  sa  forme  la  plus 
active,  l’infusion  de  5  gr.  de  plante  sèche  dans 
un  demi-litre  d'eau.  Le  deuxième  jour  après  ce 
traitement  la  diurèse  s’établit  un  peu  en-dessous 
de  2  litres  et  la  courbe  urinaire  s’établit  en 
plateau  à  1.800-  gr.  On  observe  alors  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général  (l’asthénie  diminue, 
les  forces  et  l’appétit  renaissent).  Les  signes 
d’insuffisance  hépatique  :  subictère,  prurit,  déco¬ 
loration  des  selles,  urobilinurie,  disparaissent  ; 
en  outre,  dans  certains  cas  de  cystite,  on  observe 
un  heureux  effet  cicatrisant  local. 

Dans  l 'ensemble,  l’heureuse  action  de  la  plante 
sur  les  fonctions  hépatique  et  rénale  nous  a 
paru  pleinement  confirmer  les  indications  théra¬ 
peutiques  que  signalaient  les  auteurs  et  trouver 
une  indication  particulièrement  heureuse  dans 
les  soins  post-opératoires. 

Nous  rapportons  quelques  observations  spé¬ 
cialement  instructives. 

Voici  d’abord  un  cas  d’hypochlorémie  post¬ 
opératoire,  donnant  un  vrai  tableau  de  carence 
toxique  et  qui  a  nécessité  l’administration  de 
12  gr.  par  jour  de  sel  par  voie  parentérale,  puis 
20  gr.  par  voie  buccale. 

Observation  n°  1.  —  Malade  de  M.  Moranl,  opéré 
par  nous  d’urgence  à  la  clinique  à  11  heures 
du  soir  en  Mars  1936.  Appendicite  aiguë  avec 
péritonite  purulente  généralisée.  Température 
à  40°.  Drainage.  Deux  jours  après,  le  drain  cesse 
de  couler;  la  température  tombe  à  37°,  37°4,  mais 
on  voit  s’installer  un  syndrome  d’occlusion  pro¬ 
gressive,  hoquet,  vomissements  à  la  moindre 
gorgée,  pouls  à  95.  Sous  l’influence  de  la  péris- 
talline,  le  malade  rend  quelques  gaz,  mais  le 
ballonnement  du  ventre  augmente  progressive¬ 
ment  malgré  une  selle  le  quatrième  jour.  A 
partir  de  ce  moment,  délire  nocturne  à  tendance 
professionnelle,  carphologie,  vomissements  féca- 
loïdes.  Le  malade  donne  absolument  l’impression 
d’être  en  état  de  carence  toxique  (morphine), 
hypothèse  d’ailleurs  fausse.  Devant  la  gravité  du 
syndrome,  il  reçoit  le  cinquième  jour  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  50  eme  de  sérum  à 
40  pour  1.000,  qui  lui  donne  immédiatement 
une  impression  de  mieux  être.  Le  ballonnement 
disparaît  un  peu.  Nouvelle  injection  sous-cutanée 
de  250  eme  de  sérum  à  40  pour  1.000.  Une  selle. 
Le  sixième  jour,  mêmes  doses  de  sels  intravei¬ 
neux  et  sous-cutané,  soit  21  gr.  en  tout.  Amé¬ 
lioration  importante  de  l’état  général.  La  nuit 
est  bonne.  Le  septième  jour,  comme  il  reste  un 
peu  ballonné,  on  sent  au  toucher  rectal  une  anse 
encore  dilatée  qui  se  videra  par  débâcle.  A  partir 


de  ce  moment,  le  malade  peut  rependre  par  voie 
buccale  des  boissons  et  aliments  salés  à  la  dose 
de  20  gr.  de  sel  par  jour.  Cicatrisation  rapide  de 
la  plaie  jusque-là  très  atone.  Lever  au  dix-hui¬ 
tième  jour.  Malade  revu  récemment  en  bon  état. 

Voici  maintenant  quelques  observations  per¬ 
sonnelles  mettant  en  évidence  l’atteinte  du  foie 
cl  des  reins  au  cours  d’affections  chirurgicales. 
Nous  les  avons  traitées  par  VOrthosiphon  slami- 

Observalion  n°  2.  —  M.  S...,  24  ans,  opéré  à  la 
clinique  le  14  Janvier  1936  au  cours  d’une  crise 
d’appendicite  aiguë.  Antécédents  hépatiques.  Le 
lendemain  de  l’intervention,  subiclère,  léger  pru¬ 
rit,  urines  acajou,  bradycardie  :  pouls  à  70 
avec  38°,  38°5.  Diète  hydrique.  Le  troisième 
jour  16  centigr.  de  Calomel.  La  température  re¬ 
descend  à  37°,  le  subiclère  disparaît,  mais  les 
urines  restent  foncées  et  diminuées  à  900  gr.  par 
jour.  5  gr.  d’Orlhosiphon  en  infusion  dans 
un  demi  litre  d’eau,  à  boire  dans  la  journée. 
Deux  jours  après  la  diurèse  s’établit  à  1.800  gr. 
Sortie  de  la  clinique  le  24  Janvier,  ltevu  deux 
mois  après  le  malade  qui  a  suivi  une  cure  d’opo¬ 
thérapie  bilopancréalique  et  d’Orthosiphon.  A 
repris  3  kilogr.,  s’alimente  normalement,  ses  si¬ 
gnes  d 'atteinte  hépatique  ont  à  peu  près  dis¬ 
paru. 

Observation  n°  S.  —  MU1C  B...,  52  ans.  Malade 
obèse,  présentant  des  antécédents  liépulo-rénaux 
dus  à  l’éthylisme.  Elle  entre  à  la  clinique  le 
31  Décembre  1935,  présentant  une  rétention 
d’urines  complète,  due  à  un  fibrome  enclavé  du 
petit  bassin.  Chiffre  d’urée  sanguine  un  peu 
élevé  :  0,60,  mais  taux  d'albumine  sanguin  nor¬ 
mal.  Hystérectomie  subtotale.  Après  l’interven¬ 
tion,  la  diurèse  reste  ce  qu’elle  'était  déjà,  c'est- 
à-dire  faible  aux  alentours  de  500  gr.  Le  lur  Jan¬ 
vier,  la  malade  reçoit  en  abondance  de  l’eau  de 
Vittel  lactosée  et  des  tisanes  variées  (chiendent, 
bolda,  etc.).  Le  2  Janvier,  elle  reçoit  1  gr.  50  de 
théobromine,  le  tout  sans  aucun  résultat.  Le  3, 
on  la  met  à  l’Orthosiphon.  Le  4,  la  diurèse  passe 
à  800,  et  le  5  à  1.600.  Les  urines  sont  claires  et 
restent  normales  dès  ce  moment.  Par  précaution 
la  cure  est  continuée  quelques  jours. 

Observation  n°  J.  —  Mmo  L...,  66  ans.  Malade 
très  obèse.  Le  12  Juin  1935  elle  est  opérée  à  la 
clinique,  sous  anesthésie  locale,  d’une  petite  tu¬ 
meur  de  la  fourche  carotidienne.  Cette  tumeur, 
vraisemblablement  développée  aux  dépens  de  la 
glande  de  Luschkra  est  du  volume  d’une  grosse 
noisette,  sensible  sous  les  téguments  et  occa¬ 
sionne  divers  troubles  du  sympathique  cervical, 
notamment  toux  réllexe.  La  dissection  de  la  tu¬ 
meur  au  niveau  des  carotides  n’est  pas  trop  dif¬ 
ficile,  grâce  à  la  tranquillité  de  la  malade.  Les 
suites  sont  bonnes.  Néanmoins,  la  malade,  in¬ 
suffisance  rénale  ou  manifeste,  présente  une  oli- 
gurie  prononcée.  Orthosiphon  par  le  procédé 
usuel.  En  deux  jours  la  courbe  urinaire  se  réta¬ 
blit  définitivement. 

Observation  n°  5.  —  M“°  R...,  57  ans.  Hystérec¬ 
tomie  vaginale  le  31  Octobre  1935.  Antécédents 
de  cystite,  pollakyurie,  nyclurie. 
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Des  le  surlendemain  de  l'opération,  tempéra¬ 
ture  à  37°5  le  matin,  38°2  à  38°4  le  soir.  La  cica¬ 
trice  est  souple,  l’état  général  très  bon.  Seules 
les  urines  sont  troubles  et  fortement  odorantes, 
contenant  de  nombreux  germes  d’ailleurs  variés 
décelés  à  l’analyse.  Stock  vaccin.  La  température 
devient  normale  à  la  deuxième  injection.  Abla¬ 
tion  des  fds  le  12  Novembre.  Lever  le  14.  Cepen¬ 
dant,  les  troubles  urinaires  persistent  et  la 
courbe  de  diurèse  descend  à  700  gr.  L’Ortliosi- 
phon  donne  en  quarante-huit  heures  une  débâ¬ 
cle  de  2  litres  par  jour,  améliorant  considéra¬ 
blement  la  cystite  et  même  la  pollakyurie.  Les 
urines  sont  depuis  restées  claires.  Les  autres 
suites  furent  normales.  La  malade,  revue  der¬ 
nièrement,  va  très  bien. 

Observation  n°  G.  —  Enfant  L...,  15  mois.  Opéré 
d’un  phyinosis  le  17  Novembre  1935. 

L’enfant,  qui  a  une  diurèse  insuffisante  depuis 
longtemps,  présente  une  oligurie  marquée 
(450  gr.).  2  gr.  d’Orthosiphon  en  infusion  pen¬ 
dant  trois  jours.  La  courbe  se  rétablit  à  900  gr. 

Observation  n°  7.  —  MllB  D...,  41  ans.  Hystérec¬ 
tomie  totale  avec  conservation  des  ovaires  pour 
volumineux  fibrome,  le  18  Octobre  1935.  Suites 
très  lionnes.  La  température  pendant  les  qua¬ 
torze  jours  de  clinique  n’exédera  jamais  37°3, 
mémo  le  soir.  Cependant,  au  quatrième  jour, 
baisse  de  la  diurèse  à  800  gr.  Orthosiphon  par 
la  méthode  usuelle.  En  quarante-huit  heures,  la 
courbe  s’établit  à  1.000  gr.  Lever  au  douzième 
jour.  Suites  parfaites. 

Observation  n°  S.  —  Mlle  G...,  30  ans.  La  malade 
entre  à  la  clinique  le  23  Janvier  1936,  le  dia- 
gnotsic  de  cholécystite  aiguë  à  opérer  ayant  été 
posé  par  ailleurs.  Elle  présente  les  signes  sui¬ 
vants:  Température  ii  39”5,  pouls  à  110,  urines 
diminuées  et  foncées,  selles  diarrhéiques  deux 
ou  trois  fois  par  jour,  nausées  fréquentes.  Elle 
accuse  une  vive  douleur  sous-costale  droite, 
irradiant  vers  l'omoplate.  Antécédents  hépa¬ 
tiques  et  intestinaux.  Plusieurs  cures  h  Châtel- 
Guyon.  Appendicectomie  à  17  ans.  A  l’examen, 
empâtement  vésiculaire.  En  outre,  points  dou- 
loreux  plus  diffus  que  dans  la  cholécystite  aiguë 
franche,  intéressant  aussi  le  côlon  transverse. 
Il  existe  un  point  pancréatique.  Traitement  : 
glace,  diète  hydrique,  opothérapie  biliaire  et 
pancréatique.  Le  25  Janvier,  température  37°4 
le  matin,  37°7  le  soir.  Douleurs  et  nausées 
s’estompent.  La  diurèse  reste  faible,  malgré 
les  tisanes  et  eaux  minérales  abondantes. 

5  gr.  d’Orphosiphon  on  infusion  dans  400  gr. 
d'eau.  La  diurèse  passe  en  deux  jours  de 
500  gr.  è  1.200  puis  à  1.800.  La  courbe  uri¬ 
naire  se  maintiendra  ainsi  jusqu’à  sa  sortie 
de  la  clinique.  Le  29  Janvier  examen  radiologi¬ 
que  de  M.  Piot  après  radiotétrane.  La  vésicule 
paraît  perméable,  de  volume  normal.  L’inter¬ 
vention  est  déconseillée.  Quinze  jours  plus  tard, 
l’analyse  montrant  une  colibacillurie  moyenne, 
on  fait  une  série  de  bactériophage.  Le  colibacille 
disparaît.  La  malade  a  été  revue  six  mois  après 
en  excellent  état,  ayant  gagné  3  kilogr.  et  s’ali¬ 
mentant  normalement,  pour  la  première  fois  de¬ 
puis  des  années. 

Hiînri  Leclerc 
et  Luc  Van  Der  Ei,st. 
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Traitement  des  empoisonnements 
par  les  champignons  vénéneux 


Les  empoisonnements  par  les  champignons  véné¬ 
neux  sont  toujours  si  fréquents,  qu’il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  le  moyen  scientifique  d’an¬ 
nihiler  leur  toxicité,  moyen  qui  a  été  mis  au  point 
par  M.  II.  'Limousin,  professeur  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  Clermont-Ferrand.  Ses 
travaux  ont  eu  pour  base  initiale  l’observation 
importante  que  le  lapin  domestique  est  réfractaire 
à  toute  ingestion  de  cryptogames  dangereux.  . 

Presque  toujours,  dans  les  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  les  champignons,  ce  sont  les  amanites 
qui  sont  en  cause  : 

Amanite  phalloïde  qui  peut  être  confondue  avec 
le  champignon  de  couche  ; 

Amanite  tue-mouche  ou  fausse  oronge,  que  l’on 
prend  presque  toujours  pour  l’oronge  vraie; 

Amanite  cilrine; 

Amanite  panthère,  qui  est  prise  fréquemment 
pour  l’agaric  champêtre. 

Qu’il  s’agisse  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  ama¬ 
nites,  la  conduite  à  tenir  a  été  indiquée  par 
M.  Limousin.  Elle  a  été  excellemment  précisée  par 
M.  L.  Dequéant  qui,  dans  sa  thèse  (Paris  1934),  a 
publié  toute  une  série  d’observations  favorables  à 

Elle  consiste  à  faire  absorber  à  l’intoxiqué,  aus¬ 
sitôt  que  possible,  7  cervelles  fraîches  et  crues  de 
lapins  domestiques  quelconques,  intimement  mélan¬ 
gées  avec  trois  estomacs  prélevés  sur  les  mêmes 
animaux  ;  ces  estomacs  doivent  être  vidés  et  essuyés, 
sans  être  lavés. 

L.  Dequéant  a  insisté  sur  la  nécessité  de  faire 
prendre  ce  mélange  à  la  dose  indiquée  et  d’emblée. 
Il  faut  hacher  finement  cervelles  et  estomacs  et 
faire  un  mélange  uniforme  du  tout.  Cette  prépa¬ 
ration  devra  être  administrée  immédiatement  après 
un  lavage  d’estomac.  Dans  la  pratique  elle  est 
beaucoup  mieux  tolérée  qu’on  pourrait  le  penser. 
Le  mieux  est  d’en  faire  de  petites  boulettes  que 
l'on  enrobe  dans  du  sucre,  de  la  confiture,  de  la 
gelée  de  pomme.  On  peut  également  l’incorporer 
à  de  la  purée  de  pommes  de  terre  ou  enfin  la 
donner  dans  du  bouillon  tiède. 

Dans  le  cas  où  l'intolérance  gastrique  est  parti¬ 
culièrement  marquée,  on  peut  tâcher  de  calmer 
les  vomissements  par  de  la  glace  ou  une  potion 
de  Itivière.  Si  toutefois  le  malade  vomit  une  partie 
du  mélange,  il  faut  pratiquer  un  nouveau  lavage 
d’estomac  cl  redonner  une  nouvelle  dose  de  la  pré- 

En  même  temps  que  cette  thérapeutique,  on  doit 
soutenir  énergiquement  le  cœur,  réhydrater  et 
réchauffer  le  malade,  favoriser  la  diurèse. 

Ce  traitement,  qui  a  beaucoup  de  résultats  re¬ 
marquables  à  son  actif,  agit  même  tardivement.  11 
offre  l’avantage  de  constituer  une  méthode  extem¬ 
poranée  et  facilement  applicable  même  dans  les 
régions  les  plus  isolées,  alors  que  la  sérothérapie, 
si  efficace  qu’elle  puisse  être,  demande,  presque 
toujours,  un  certain  temps  avant  de  pouvoir  être 
appliquée.  Etant  donné  sa  valeur,  il  doit  être  tenté 
même  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  désespérés. 

A.  Ravina. 


La  protection  contre  l’urine 
en  chirurgie  et  en  orthopédie  infantiles 


L'une  des  difficultés  importantes  de  la  chirur¬ 
gie  des  très  jeunes  enfants  consiste  à  empêcher 
l’urine  émise  involontairement,  de  souiller  les 
plaies.  J.  l’oucel,  qui  s’est  préoccupé  depuis 
longtemps  de  ce  problème,  vient  de  rappeler, 
dqiis  le  Sud  Médical  et  Chirurgical  du  15  Juin 
193(5,  les  divers  moyens  que  l'on  peut  mettre  en 


œuvre  pour  empêchèr  cette  pollution,  source 
d’accidents  graves  et  parfois  mortels. 

11  insiste  en  particulier  sur  les  résultats  que 
l'on  peut  obtenir  dans  le  spina  bifida  en  laissant 
le  jeune  enfant  attaché  sur  un  coussin  et  cou¬ 
ché  sur  le  ventre.  Cette  position  est  bien  sup¬ 
portée  et  l’on  peut  la  prolonger  jusqu’à  cicatri¬ 
sation  complète. 

La  position  ventrale  peut  d’ailleurs  être  uti¬ 
lisée  dans  bien  d’autres  cas  et  agit,  en  particu¬ 
lier,  d’une  manière  remarquable  sur  l’érythème 
fessier  qui  guérit  ainsi  en  deux  ou  trois  jours. 

Après  cure  opératoire  des  hernies  chez  le  nour¬ 
risson,  les  cicatrices  peuvent  être  infectées  par 
un  pansement  qui  a  macéré  dans  l’urine.  L’au¬ 
teur  déconseille  les  pansements  trop  épais,  tels 
que  le  classique  spica  :  il  vaut  mieux  se  conten¬ 
ter  d'une  simple  gaze  entourée  d’un  cadre  de 
lcucoplaste.  Si  elle  est  mouillée  accidentellement, 
elle  séchera  très  vile  pourvu  que  le  nourrisson 
ne  soit  pas  serré  dans  ses  langes. 

Une  question  délicate  est  celle  de  la  protection 
des  appareils  plâtrés.  Il  faut,  en  particulier,  sur¬ 
veiller  avec  le  plus  grand  soin  ceux  qui  ont  été 
établis  après  réduction  d’une  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  Il  peut  suffire  que  l’appareil 
soit  mouillé  une  seule  fois  pour  que  l’on  perde 
tout  le  bénéfice  de  l’opération  ou  que  se  produi¬ 
sent  des  escarres.  La  pratique  si  fréquemment 
employée  qui  consiste  à  ramener  en  avant,  par¬ 
dessus  le  plâtre,  les  langes  de  l’enfant  est  parti¬ 
culièrement  dangereuse.  L’urine  remonte  par 
capillarité  et  forme  un  pansement  humide  sur 
le  plâtre  qui  ne  tarde  pas  à  se  ramollir. 

Tout  en  reconnaissant  combien  il  est  difficile 
de  donner  des  règles  générales  applicables  à  tous 
les  appareils,  J.  l’oucel  rappelle  les  principes  sui¬ 
vants  : 

Il  faut  assurer  une  déclivité  telle  que  l’urine 
s’éloigne  du  plâlre  par  la  seule  action  de  la  pe¬ 
santeur.  Il  est  généralement  facile  d’incliner 
l'enfant  ou  le  cadre  qui  soutient  son  appareil,  de 
manière  que  le  méat  urinaire  soit  toujours  plus 
bas  que  le  plâtre. 

Il  est  capital  d’assurer  la  circulation  de  l’air 
autour  de  l’appareil  ;  on  peut  le  faire  de  diverses 
manières,  soit  en  employant  des  matelas  de 
caoutchouc  largement  ajouré,  soit  par  la  suspen¬ 
sion  en  hamac  avec  un  filet  fixé  au  cadre  du 
lit.  Si  l’on  n’a  pas  de  filet  on  peut  en  improviser 
un  avec  quelques  bandes  lacées  allant  d’un  côté 
à  l’autre  du  lit,  et  qui  maintiennent  l’enfant  à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  matelas. 

On  peut  -aussi  réaliser  la  surélévation  sur 
pieds,  surtout  pour  les  coquilles  plâtrées.  Si  on 
les  fait  en  staff,  il  est  facile  d’ajouter  en  plu¬ 
sieurs  points  des  promontoires  de  8  à  10  cm.  qui 
permettront  à  la  coquille  de  dominer  un  matelas 
inondé. 

Enfin,  le  plâtre  peut  être  préservé  par  des 
vernis  ou  une  couche  de  peinture  au,ripolin. 

Lorsqu’on  désire  protéger  une  couche  de  peau 
saine,  on  peut  utiliser  certaines  poudres  qui 
s’étalent  en  mince  pellicule  et  forment  un  vernis 
sur  lequel  les  gouttes  d’urine  glissent  sans 
mouiller. 

En  suivant  ces  quelques  conseils,  on  peut, 
dans  la  majorité  des  cas,  éviter  de  gros  ennuis. 
En  résumé,  il  faut  toujours  chercher  à  éviter  à 
la  plaie  ou  au  plâtre  d’être  souillés  et  veiller  à 
établir  une  circulation  d’air  permettant  un  sé¬ 
chage  rapide  dans  le  cas  où  malgré  les  précau¬ 
tions  prises  se  produirait  une  souillure  acciden¬ 
telle  par  l’urine. 

A.  Ravina. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  Pour  fout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
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VARIÉTÉS  tSEgi  INFORMATIONS 


A  propos 

de  quelques  statistiques 
de  suicide 


Une  étude  systématique  du  suicide,  considé¬ 
rant  à  la  fois  ses  mobiles,  ses  fluctuations  nu¬ 
mériques  et  ses  modalités,  peut  conduire  A  des 
considérations  intéressantes  en  ce  qui  concerne 
la  prévention  de  ces  attentats. 

Un  tel  travail  a  été  entrepris  récemment  par 
Kurt  Pohlen  1  sur  la  base  d’une  série  de  docu¬ 
ments  statistiques  hongrois,  autrichiens,  espa¬ 
gnols  el  allemands.  L’auteur  a  insisté,  en  parti¬ 
culier,  sur  la  nécessité  de  tenir  compte  dans 
l’étude  du  suicide  de  la  proportion  de  tentatives 
manquées  provoquant  des  blessures  de  gravité 
variable. 

On  peut,  en  effet,  considérer  que  la  plupart 
des  suicides  mortels  ou  des  attentats  entraînant 
des  blessures  graves  avec  infirmités  définitives, 
sont  réalisés  par  des  individus  ayant  eu  réelle¬ 
ment  le  désir  d’en  finir  avec  l’existence.  Par 
contre,  il  est  vraisemblable  que  les  tentatives 
faites  sans  grande  conviction  el  souvent  avec  des 
moyens  peu  efficaces,  dans  un  but  de  chantage 
sentimental  ou  sous  l’empire  d’une  déception 
peu  profonde,  comprendront  une  grande  partie 
des  suicides  manqués. 

Cette  manière  de  voir  n’est,  cependant  pas 
exempte  d’erreur,  et  les  circonstances  extérieu¬ 
res  peuvent  influer  sur  les  modalités  de  suicide 
de.  telle  sorte  que  l’échec  ou  la  réussite  de  l’at¬ 
tentat  apparaissent,  dans  certains  cas,  totale¬ 
ment  indépendants  de  la  sincérité  du  désespéré. 

L’étude  plus  approfondie  des  statistiques  per¬ 
met,  d’ailleurs,  de  montrer  la  part  réalisée  par 
ces  divers  facteurs  physiologiques  et  pratiques 
dans  la  gravité  des  tentatives  de  suicide. 

C’est  ainsi  que  tous  les  documents  publiés  ré¬ 
cemment  démontrent  que  les  suicides  mortels 
ou  les  tentatives  avec  blessures  graves  sont 
beaucoup  plus  fréquents  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes. 

En  Hongrie  2  en  1934,  on  relève  5.938  suicides 
dont  2.941  mortels  ('soif  49,5  pour  100V  Or,  ces 
suicides  graves  comportent  63  pour  100  de  ten¬ 
tatives  masculines  et  34,5  pour  100  de.  tentati¬ 
ves  féminines. 

A  Hambourg  3  de  1929  à  1934,  pour  4.424  hom¬ 
mes  ayant  attenté  è  leur  vie  on  note  53,3  pour 
100  de  décès,  alors  que  la  proportion  de  femmes 
mortes  est  de  47,7  pour  100  sur  3.818  tentatives. 

A  Vienne 4 5  on  constate  également  une  gra¬ 
vité  plus  considérable  des  tentatives  de  suicides 
masculines. 

En  Espagne  3  dans  le  deuxième  semestre  de 
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1934,  les  hommes  meurent  dans  89,4  pour  100 
des  cas  pour  746  tentatives  et  les  femmes  dans 
77  pour  100  des  cas  pour  269  tentatives. 

Par  contre,  les  chiffres  des  blessés,  plus  ou 
moins  graves,  sont  proportionnellement  plus 
élevés  chez  les  femmes  : 

En  Hongrie,  18  femmes  sur  100,  sont  blessées 
gravement  au  lieu  de  10  hommes  pour  100  el 
47  femmes  pour  100  blessées  légèrement  au  lieu 
de  26,8  pour  100  hommes. 

En  Espagne  durant  le  deuxième  semestre  1934, 
la  proportion  des  femmes  blessées  seulement, 
est  double  de  celle  des  hommes  (22,7  pour  100 
au  lieu  de  10,6  pour  100).  La  proportion  reste 
la  même  si  on  envisage  une  période  plus  éloi¬ 
gnée  et  plus  longue  (1883  à  1892  :  hommes  20 
pour  100,  femmes  43  pour  100). 

Les  raisons  de  cette  différence  constante  sont 
multiples  et  peuvent  être  élucidées,  dans  une 
certaine  mesure,  en  tenant  compte  des  données 
statistiques. 

Si  on  examine,  en  effet,  les  mobiles  habituels 
des  suicides  relevés  dans  la  statistique  hongroise 
ou  constate  que  les  suicides  masculins  résul¬ 
tent,  le  plus  souvent,  de  causes  de  désespérance 
profonde  :  maladies  incurables,  dégoôt  de  l’exis¬ 
tence,  misère  irréductible;  alors  qu’un  grand 
nombre  de  suicides  féminins  sont  consécutifs 
à  des  causes  passionnelles  ou  des  discussions  fa¬ 
miliales. 

Tandis  que  les  tentatives  des  premiers  sont 
longuement  réfléchies  et  préparées  soigneuse¬ 
ment,  les  suicides  de  la  deuxième  catégorie,  suc¬ 
cédant  à  une  impulsion  violente,  passionnée, 
sont  fréquemment  entrepris  avec  des  moyens 
insuffisants  ;  il  n’est  donc  pas  surprenant  d’ob¬ 
server  plus  d’échecs  dans  le  deuxième  groupe 
que  dans  le  premier. 

Le  rôle  du  chantage  sentimental  dans  les  tén¬ 
ia!  ives  faites  par  les  sujets  jeunes,  et  plus  sou¬ 
vent  encore  par  les  femmes,  dans  le  but  de  pro¬ 
voquer  une  réaction  émotive  dans  leur  entou¬ 
rage,  apparaît  également  si  l’on  considère  la 
fréquence  relative  des  suicides  dans  les  deux- 
sexes  aux  différents  Ages  de  la  vie. 

Ainsi,  à  Vienne,  on  constate  que  de  10  A  30 
ans  les  suicides  mortels  représentent  25  A  30 
pour  100  des  tentatives  masculines  et  seulement 
10  h  15  pour  100  des  tentatives  féminines.  Par 
contre,  chez  les  individus  plus  âgés,  les  mobiles 
passionnels  perdant  leur  importance  pour  faire 
place  à  des  causes  de  désespoir  plus  invétérées, 
la  proportion  des  décès  tend  à  s’égaliser  pour  les 
deux  sexes  :  71  pour  100  chez  les  femmes  de. 
plus  de  70  et  80  pour  100  chez  les  hommes  du 
même  âge. 

Le  rôle  joué  par  la  gravité  des  mobiles  appa¬ 
raît  également  d’ailleurs  si  on  compare  des  sta¬ 
tistiques  de  villes  avec  celles  des  régions  à  po¬ 
pulation  moins  dense  et  plus  fruste.  C’est  ainsi 
qu’on  constate  que  les  tentatives  de  suicide 
sont  plus  rares,  mais  plus  profondément  moti¬ 
vées,  plus  sincères  et  par  conséquent  plus  dan¬ 
gereuses  à  la  campagne;  les  citadins  décident  plus 
aisément  d’attenter  5  leur  vie,  mais  leur  réso¬ 
lution  est  souvent  moins  solide  et  ils  agissent 
plus  fréquemment  dans  le  but  d’intimider  ou 
d’émouvoir  leur  entourage  et  sous  l’effet  d’une 
impulsion  momentanée,  d’où  la  proportion  plus 
élevée  de  tentatives  peu  dangereuses. 


Cependant  la  sincérité  du  désespoir  ne  paraît 
pas  seule  en  cause,  el  un  deuxième  facteur  très 
important  justifie  la  différence  de  mortalité 
entre  les  deux  sexes. 

Si  on  étudie  en  effet,  comme  Tout  fait  les 
statisticiens  de  Hambourg,  les  moyens  utilisés 
par  les  suicidés  de  1925  à  1934  (4.426  hommes 
avec  une  mortalité  de  53  pour  100  et  3.818  fem¬ 
mes  avec  une  mortalité  de  47,7  pour  1001,  on 
constate  que  leur  efficacité  est  variable. 

La  pendaison  est  mortelle  dans  les  deux  sexes 
dans  85  pour  100  des  cas,  mais  toutes  les  autres 
modalités  de  suicide  sont  réalisées  plus  aisément 
cl  plus  dangereusement  par  les  hommes  que 
par  les  femmes  ;  ainsi,  la  tentative  de  noyade 
est  mortelle  2  fois  plus  souvent  pour  les  hom¬ 
mes,  l 'intoxication  par  le  gaz  d’éclairage  (pro¬ 
cédé  très  employé  puisqu’il  comporte  près  de  la 
moitié  des  tentatives  de  suicide)  est  fatale  pour 
près  de  la  moitié  des  hommes  et  seulement  1/5 
des  femmes  qui  s’y  soumettent  ;  les  empoison¬ 
nements  tuent.  32  pour  100  des  hommes  et  19 
pour  100  des  femmes. 

Dans  la  réussite  de  ces  tentatives  l’impor¬ 
tance  de  la  sincérité  est,  certes,  indiscutable, 
mais  il  faut  tenir  compte  également  d’autres 
éléments  psychologiques  et  physiques  qui  ren¬ 
dent  nombre  d’entre  elles  plus  aisément  réali¬ 
sables  pour  les  hommes. 

Ainsi,  par  exemple,  le  suicide  par  armes  à 
feu  est  rarement  tenté  par  les  femmes,  qui  se 
manquent  dans  la  moitié  des  cas  ;  alors  que  les 
hommes,  plus  exercés  au  maniement  des  armes, 
se  tuent,  près  de  80  fois  sur  100. 

Les  moyens  dont  disposent  les  femmes  sont 
souvent  aléatoires  et.  leur  force  physique  en  dé¬ 
faut  provoque  aisément  des  échecs  partiels  ou 
complets. 

Le  danger  se  trouve  donc,  accru  par  une  libre 
disposition  des  armes  efficaces,  le  suicide  étant 
continuellement  à  la  portée  de  la  main. 

L’élude  de  la  statistique  très  précise  fournie 
par  les  services  de  santé  militaires  allemands  esl 
liés  instructive  à  cet  égard  “.  Elle  ne  comporte 
pas,  eu  effel,  les  causes  d’erreur  inhérentes  aux 
relevés  concernant  la  population  civile  pour 
laquelle  nombre  de  tentatives  avortées  el  même 
des  suicides  mortels  peuvent  échapper  au  sta¬ 
tisticien. 

Dans  l’armée  allemande  les  tentatives  man¬ 
quées  sont  justiciables  de  sanctions  discipli¬ 
naires  graves,  de  telle  sorte  que  seuls  les  déses¬ 
pérés  sincères  tentent  de  mettre  fin  A  leurs 
jours.  D’autre  part,  les  militaires  disposent  cons¬ 
tamment  d’armes  qui  leur  permettent  de  met¬ 
tre  immédiatement  è  exécution  le  projet  qu’ils 
peuvent  avoir  formé  sous  l’effet  d’une  impul¬ 
sion  passagère. 

On  relève  ainsi  dans  l’armée  allemande  de 
1925  è  1931,  600  suicides  mortels  et  seulement 
229  tentatives  manquées,  soit  une  proportion  de 
27,7  pour  100  d’échecs  alors  que  dans  la  popu¬ 
lation  civile  du  même  Age  le  nombre  d’échecs 
est  près  de  3  fois  plus  important  (74  pour  100Î. 
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La  comparaison  de  ces  diverses  notions  statis¬ 
tiques  amène  donc  à  considérer  deux  ordres  de 
suicides. 

1"  Le  suicide  relevant  de  causes  physiques  ou 
morales  incurablemenl  graves.  —  Celui-ci  est 
souvent  décidé  après  mûre  réflexion,  il  est  réalisé 
avec  un  désir  sincère  d 'entraîner  la  mort,  son 
échec  ne  peut  relever  (pie  de  causes  accidentel¬ 
les  :  maladresse  du  désespéré,  intervention  effi- 

2"  Le  suicide  par  impulsion.  —  Dans  la  réalisa¬ 
tion  de  celui-ci  entre  une  grande  part  de  hasard. 
La  présence  d’une  arme  efficace,  la  possibilité 
de  s'en  servir  au  moment  même  où  le  désir  se 
manifeste  constituent  dans  ce  cas  des  circons¬ 
tances  favorisantes  très  importantes. 

Ainsi  la  morlalilé  par  suicide  dans  le  premier 
groupe  ne  pourrait  être  abaissée  que  très  peu, 
quelles  que  soient  les  précautions  prises  pour 
rendre  plus  malaisée  l’obtention  des  armes  dan¬ 
gereuses  (poison,  armes,  etc...). 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  suicides  du 
deuxième  groupe,  très  fréquents  surtout  chez, 
les  sujets  jeunes  et  qui  représentent  la  majorité 
des  suicides  féminins.  Pour  la  répression  de  ces 
attentats  il  est  permis  do  penser  que  le  contrôle 
très  strict  de  la  vente  des  armes  de  toutes  na¬ 
tures  à  la  population  pourrait  constituer  une 
mesure  efficace.  Outre  les  restrictions  de  vente 
des  armes  à  feu,  il  y  aurait  lieu  d’intensifier  la 
surveillance  de  la  vente  des  substances  toxiques, 
de  multiplier  les  instruments  de  sauvetage  le 
long  des  cours  d’eau  traversant  les  villes,  etc... 
Ces  mesures  n 'arrêteront  certes  pas  les  sujets 
décidés  à  se  suicider,  mais,  en  entravant  l’exécu¬ 
tion  de  ce  projet,  elles  les  empêcheront  de  cé¬ 
der  à  une  impulsion  passagère  et  laisseront  aux 
désespérés  le  temps  de  réfléchir  et  de  peser  les 
raisons  de  leur  détermination.  Lu  outre,  dans 
certains  cas,  les  obstacles  pourront  faire  échouer 
partiellement  une  tentative  sérieuse  et  il  est 
possible  (pie  cet  échec  suffise  pour  enlever  au 
candidat  au  suicide  le  désir  ou  le  courage  né¬ 
cessaire  à  un  nouvel  essai. 

G.  Dreyfits-Séiî. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Vient  de  mourir  prématurément,  âgé  de  52  ans, 
â  Buenos- Aires,  notre  éminent  collègue  et  ami  Juan 
Carlos  Navarre,  professeur  extraordinaire  de  clini¬ 
que  pédiatrique  à  la  Faculté  des  Sciences  médicales 
de  la  capitale.  Il  venait  de  faire,  accompagné  de 
sa  fille,  un  grand  voyage  en  Europe  et  nous  avions 
eu  le  plaisir  de  l'acclamer  à  la  Société  de  Pédiatrie 
de  Paris  dont  il  était  membre  correspondant.  C'était 
une  des  personnalités  médicales  les  plus  remar¬ 
quables  de  la  République  Argentine.  Né  à  San  Juan 
en  1884.  il  appartenait  à  une  famille  alliée  à  D.  F. 
Sarmienlo.  Sa  carrière  fut  des  plus  brillantes  et 
il  parvint  rapidement  aux  sommets  de  la  hiérar¬ 
chie  médicale,  lin  1009  il  s’était  évadé  de  Buenos- 
Aires  pour  préparer  dans  sa  ville  natale,  avec  le 
Dr  A.  Kchegaray,  la  loi  sur  l'exercice  de  la  méde¬ 
cine  qu’il  mil  en  pratique  comme  membre  du 
Conseil  d’IIygièno  de  San  Juan.  En  1911,  nous  le 
trouvons  membre  fondateur  de  la  Société  Argentine 
de  Pédiatrie  ;  en  1915,  il  occupe  comme  suppléant 
la  chaire  de  Clinique  Pédiatrique;  en  1918,  il  est 
chef  de  service  à  l’Institut  modèle  de  Clinique  mé¬ 
dicale  que  dirigeait  notre  ami  M.  L.  Agoke.  En 
1928.  il  assiste  à  la  Conférence  Internationale  con¬ 
tre  la  tuberculose  (Paris).  Auparavant,  en  1923, 
il  avait  obtenu  au  Concours  Ve  service  d’enfants 
de  l'hôpital  Alcear  qu’occupe  actuellement  IM.  L. 
Velasco  Blanco.  En  1924,  il  présida  l’Association 
Médicale  Argentine,  et  en  1925,  il  entrait  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  que  nous  l'avons  vu  présider 
en  1930.  Médecin  du  service  d’enfants  de  l’hôpital 


Itamos  Méfia,  il  y  avait  installé  un  Dispensaire  de 
nourrissons. 

I.a  production  scientifique  de  J.  G.  Navarro  est 
considérable.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’analyser 
celle  année  même,  dans  les  Archives  de  Médecine 
des  Cnfants  (Février  et  Septembre  193C),  deux  de 
ses  livres  :  Clinico  de  la  Tuhereulosis  Medica  In¬ 
fant  il  (488  pages)  et  Manuel  de  Dietetica  injanlil 
(392  pages).  Dans  la  même  publication  figurent  de¬ 
puis  longtemps  de  nombreuses  analyses  de  tra¬ 
vaux  originaux  (pii  portent  la  signature  de  ce  grand 

A  ses  qualités  d’homme  de  science,  Juan  Carlos 
Navarro  joignait  celles  de  l'homme  probe,  cour¬ 
tois,  bienveillant,  aimable,  séduisant  par  sa  parole 
et  par  ses  actes:  vir  bonus  dicendi  peritus. 

C'est  une  grande  perte  que  vient  de  faire  le  Corps 
médical  argentin  ;  nous  partageons  ses  regrets. 

J.  CoMIÎY. 

INDO-CHINE 

Un  arrêté  du  gouverneur  général  supprime,  par 
voie  d’extinction,  le  cadre  local  de  directeur  des 
Ecoles  d’enseignement  supérieur. 

L’Université  d’IIanoï  ne  comprend  plus  mainte¬ 
nant  que  deux  établissements:  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  et  l’Ecole  supérieure  de  droit. 
I.e  litre  de  professeur  de  l’enseignement  supérieur 
sera  désormais  réservé  à  des  maîtres  recrutés  de  la 
même  façon  que  le  personnel  des  Universités  mé¬ 
tropolitaines. 

L’Université  d’ilanoï  devient  ainsi  une  véritable 
Université  d’Etat,  capable  de  répondre  aux  besoins 
des  élites  intellectuelles  de  l’Indo-Chine. 

JAPON 

Le  Bureau  de  l’Hygiène  publique  du  Ministère 
de  l’Intérieur  vient  de  décider  d’attribuer  une 
somme  de  100.000  yen  à  l’organisation  d'une  expo¬ 
sition  de  propagande  en  faveur  des  mesures  pré¬ 
ventives  contre  la  tuberculose.  Cette  exposition, 
qui  aura  lieu  (l’Octobre  1930  à  Mars  1937  sera  suc¬ 
cessivement  organisée,  au  cours  de  cette  période, 
dans  6  grandes  villes  choisies  parmi  celles  où  le 
fléau  est  le  plus  répandu. 


M.  Patev,  cx-inlcrne  des  hôpitaux,  chef  de  Clini¬ 
que  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  arrivé 
au  Japon  le  30  Août  dernier.  Il  prend,  comme 
pensionnaire  à  la  Maison  Franco-Japonaise  de  To- 
Lio,  la  succession  du  docteur  Motte,  arrivé  au  terme 
do  sa  mission. 


Livres  Nouveaux 


Angines  lympho-monocytaires.  Agranulocytoses. 
Leucémies  leucopéniques,  par  le  prof.  J.  Sabka- 
zfes  et  B.  Samic  (Bordeaux).  1  vol.  dé  304  p.  avec 
18  fig.  (Masson  cl  C‘°,  éditeurs),  Paris,  1935.  — 
Prix  :  40  fr. 

Toujours  à  la  tête  du  progrès  en  hématologie, 
l’éminent  clinicien  bordelais  nous  donne  ici  avec 
son-  élève  Saric  une  précieuse  mise  au  point  de 
trois  questions  en  pleine  évolution,  complètement 
rénovées  par  les  acquisitions  d'ordre  histo-patholo- 
gique  et  clinique  faites  au  cours  de  ces  dernières 
années  et  dont  l’intérêt  à  la  fois  théorique  et  pra¬ 
tique  n’échappera  à  aucun  médecin. 

Il  s’agit  là  d’états  qui,  bien  que  distincts  du 
point  de  vue  nosologique,  présentent  certains 
symptômes  communs  et  diverses  réactions  sanguines 
analogues  qui  permettent  des  rapprochements  ins¬ 
tructifs  et  ne  laissent  pas  parfois  de  soulever  des 
difficultés  de  diagnostic. 

Basant  leurs  descriptions  avant  tout  sur  leurs 
observations  et  sur  leur  expérience  personnelles,  les 
auteurs  nous  initient,  chemin  faisant,  à  la  con¬ 
naissance  des  éléments  anormaux  des  lignées  des 
cellules  sanguines  et  nous  permettent  de  nous  orien¬ 
ter  dans  l'histo- pathologie  moderne  du  sang  et 
dans  le  vaste  domaine  des  hémopathies.  Ils  nous 
mettent  également  au  courant  des  techniques  nou¬ 


velles,  ponction  sternale,  ponction  de  la  rate, 
épreuve  à  l'adrénaline,  etc.,  précieuses  pour  dépis¬ 
ter  ces  affections  et  en  préciser  le  diagnostic.  Ils 
apportent  des  éclaircissements  nouveaux  sur  l’étio¬ 
logie  de  ces  divers  syndromes,  en  particulier  sur 
celle  des  agranulocytoses  et  s’efforcent  d’en  éluci¬ 
der  la  palhogénie.  Les  progrès  réalisés  dans  cette 
direction  laissent  espérer  que  l’on  arrivera  un  jour 
à  leur  opposer  une  thérapeutique  efficace  ;  déjà 
certains  traitements  récents  ont  pu  améliorer  le 
pronostic  jusque-là  si  sombre  des  agranulocytoses. 

P.-L.  Maiiie. 

Influence  des  variations  météorologiques  sur 
l’organisme.  Comment  y  remédier  ?,  par  Gi¬ 
raud  (Tanlay).  [Maloine],  —  Prix  :  5  fr. 

Les  problèmes  de  la  climatologie  sont  à  l’ordre 
dii  jour;  M.  Giraud  les  étudie  du  point  de  vue 
particulier  de  la  pathologie,  expliquant  certains 
malaises  par  une  «  désélectrisation  »  de  l’habitant, 
et  proposant  I’aéroïonisation  artificielle  de  l'ha¬ 
bitat.  Courte,  mais  intéressante  contribution  à 
l'étude  do  l’élcclrothérapic  et  de  la  météoropa- 
Ihologie. 

B.  Van  der  Elst. 


Livres  Reçus 


288.  Recueil  de  confessions  et  observations 
psycho-sexuelles.  Tirées  de  la  littérature  mé¬ 
dicale  et  présentées  avec  un  avant-propos,  par 
Maurice  Heine.  1  vol.  rie  272  p.  avec  gravures  hors-texte 
(Jean  Cris).  —  Prix  :  30  fr. 

289.  La  Medicina  delle  Assicurazioni  Vita.  E. 
I.  Suoi  rapporti  con  la  Medicina  légale,  par  Carlo 
Ettore  Semim.  1  vol.  rie  208  p.  (S.  A.  Tipografia,  Edi¬ 
trice  Trevignana),  Trcviso.  —  Prix  :  L.  28. 

290.  Syndromes  myo-parathyroïdiens  simples 
ou  associés  (Myopathies  scléreuses  et  scléro- 
hypertrophiques  liées  à  des  troubles  parathy- 
roïdiens),  par  André  Peroola.  1  vol.  de  88  p.  avec 
10  fig.  (Le  François). 

291.  Die  «  atypische  »  Pneumonie.  Iîine  klinisch 
rïinlgenologische  und  diffcrential-diagnostische  Sludie, 
zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  der  «  Grippe  »  und  des 
Friihinfiltrats.  Band  G.  Immunitiit,  Allergie  und  Infek- 
tionskrankeiten,  par  Frank  Kellner.  1  vol.  de  52  p.  avec 
fig.  hors  texte  ( Artflichen  Rundschau,  Otto  Gcmelin), 
München. 

292.  The  Patient  and  the  Weather.  Volume  1. 
2e  partie  :  Autonomie  Intégration,  par  William 
F.  Petersen  avec  la  collaboration  de  Margaret  E.  Milli- 
ken,  S.  M.  1  vol.  de  782  p.  avec  3GG  fig.  ( Edwards  Bro¬ 
thers),  Ann  Arbor.  —  Prix  :  D.  9.00. 

293.  L’Iperparatiroidismo  spontaneo  e  provo- 
cato  (Collection  «  Medica  di  AttaalUà  scientifiche  »),  par 
Makino  Ortolam.  1  vol.  de  230  p.  avec  fig.  (L.  Cappclli), 
Bologne.  —  Prix  :  L.  35. 

294.  Die  Entwicklung  der  Lungentuberkulose 
des  Erwachsenen  (Prahiische  Tubcrkulosc-Duchcrci, 
ltcft  15),  par  Wilhelm  Kremer.  1  vol.  de  38  p.  avec 
55  fig.  (Gcorg  .Thieme),  Leipzig.  -  Prix  :  4  M. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Avis.  —  lrc  année.  Nou¬ 
veau  régime.  Les  convocations  pour  les  différentes 
épreuves  écrites  seront  distribuées  de  9  heures  à  11  heures 
et  de  12  à  15  heures,  guichet  2. 

Anatomie.  Nouveau  régime.  Le  lundi  12  Octobre. 
L'écrit  aura  lieu  le  mercredi  14  Octobre,  à  8  h.  30.  — 
Physique.  Nouveau  régime.  lre  année  (candidats  ayant 
échoué  en  Juin).  Le  samedi  17  Octobre.  L’écrit  aura  lieu 
1e  lundi  19  Octobre,  à  8  h.  30.  —  Epreuve  écrite  à  tirer 
au  sort,  lrc  année,  nouveau  régime,  pour  les  candidats 
qui  ne  se  sont  pas  présentés  en  Juin.  Le  mercredi  21  Oc¬ 
tobre.  L’écrit  aura  lieu  le  jeudi  22  Octobre,  à  10  h.  30. 

lre  année.  Ancien  régime,  Anatomie.  Le  mardi  13  Oc¬ 
tobre.  L’écrit  aura  lieu  le  mercredi  14  Octobre,  à 
10  h.  30.  —  Histologie.  Le  lundi  19  Octobre.  L'écrit  aura 
lien  le  mardi  20  Octobre,  à  8  h.  30. 

2e  aimée.  Bactériologie.  Le  mercredi  14  Octobre.  L'écrit 
aura  lieu  le  jeudi  15  Octobre,  à  8  h.  30.  —  Physiologie. 
Le  jeudi  15  Octobre.  L'écrit  aura  lieu  vendredi  16  Oc¬ 
tobre,  à  8  h.  30.  —  Physique.  Le  vendredi  16  Octobre. 
L'écrit  aura  lieu  le  lundi  19  Octobre,  à  10  h.  30.  — 
Chimie.  Le  mardi  20  Octobre.  L'écrit  aura  lieu  le  jeudi 
22  Octobre,  à  8  h.  30. 

.Les  convocations  sont  personnelles.  Elles  seront  dis¬ 
tribuées  sur  présentation  de  la  carte  d’immatriculation 
avec  photo  et  signature  les  jours  indiqués  ci-dessus. 
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Aucune  convocation  ne  sera  envoyée  à  domicile  et  ne 
pourra  être  retirée  le  jour  de  l'examen. 

Série  supplémentaire.  —  Une  série  supplémentaire 
de  travaux  pratiques  de  pharmacologie  aura  lieu  a  partir 
du  9  Octobre  1930,  de  13  li.  45  à  16  h.,  à  la  salle  d’ex¬ 
périmentation  des  travaux  pratiques  de  pharmacologie. 

A  cette  série  pourront  s’inscrire  :  1°  Les  étudiants  dont 
les  travaux  pratiques  réglementaires  n’ont  pu  être  va¬ 
lidés  pour  une  raison  quelconque.  2°  Dans  la  limite  des 
places  disponibles,  les  étudiants  qui  voudraient  compléter 
leurs  connaissances  pratiques  en  pharmacologie,  avant  la 
session  d'examens  d 'Octobre-Novembre  1936. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  150  fr. 
S'inscrire  au  Secrétariat  (guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

—  Examens  oe  fin  d'année.  Session  d’Oclobre-Novan- 
bre  1936.  —  La  mise  en  série  des  candidats  aux  diffé¬ 
rentes  épreuves  de  fin  d’année  sera  affichée  aux  dates  sui¬ 
vantes  :  Jeudi  8  Octobre,  Jeudi  15  Octobre. 

L’ouverture  de  la  session  est  fixée  au  mardi  13  Octobre. 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié. 

—  Un  Cours  iie  perfectionnement  sur  le  diabète  sucré 
sera  fait  du  19  au  31  Octobre  1936  par  M.  le  prof. 
Rathery  avec  la  collaboration  du  prof.  Terrien,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de 
Médecine  ;  du  prof.  Jcannin,  professeur  de  clini¬ 
que  d’accouchement  à  la  Faculté  de  Médecine,  de 
M.  Thalheimer,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  de  M.  Mol¬ 
laret,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ;  de  MM.  liol- 
lanski,  Julien  Marie  et  Kourilsky,  médecins  des  hôpi¬ 
taux  ;  de  M.  Froment,  ancien  chef  de  clinique,  médecin 
assistant  du  service  ;  de  M.  Derot,  MUc  G.  Dreyfus-Sée, 
M  Sigwald,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clini¬ 
que  à  la  Faculté  de  Médecine  cl  de  M.  Doubrov ,  chef  de 
laboratoire. 

Programme  du  cours.  —  I.  Elude  biologique  du  dia¬ 
bète  :  Les  troubles  du  métabolisme  dans  le  diabète  ; 
L’acidose  diabétique  ;  La  physio-palhologie  du  diabète  ; 
Le  rôle  des  glandes  vasculaires  sanguines  dans  le  dia¬ 
bète.  —  II.  Les  méthodes  d’examen  d'un  diabétique. 

—  111.  Etude  clinique  du  diabète  :  Le  diabète  simple  et 
le  diabète  consomptif  ;  Le  diabète  infantile  ;  Le  diabète 
rénal  ;  Le  diabète  bronzé  ;  Les  formes  étiologiques  du 
diabète  (syphilis,  traumatisme,  etc.)  ;  Diabète  et  gros¬ 
sesse.  —  IV.  Les  complications  du  diabète  :  Les  petits 
accidents  nerveux  ;  Les  accidents  oculaires  ;  Les  accidents 
cutanés  :  furoncles,  anthrax,  diahélides  ;  Les  accidents 
cardio-vasculaires  :  le  collapsus  cardiaque  ;  Les  gan¬ 
grènes  diabétiques  ;  Le  coma  diabétique  ;  Tuberculose 
et  diabète.  —  V.  La  thérapeutique  du  diabète  :  Le  ré¬ 
gime  de  Bouehardat  et  les  régimes  équilibrés  ;  L’insu¬ 
line  :  propriétés  cl  mode  d’action  ;  Les  traitements  chi¬ 
miques  et  liydrologiqucs  ;  Les  succédanés  de  l’insu¬ 
line  ;  Le  traitement  de  fond  du  diabète  simple  et  du 
diabète  consomptif  :  Les  résultats  de  la  cure  insulinique 
dans  le  traitement  de  fond  du  diabète  consomptif  ; 
L’insulino-résistancc  ;  Traitement  du  coma  diabétique  ; 
Les  accidents  dus  è  l’insuline  et  le  coma  insulinjquc  ; 
Diabète  et  chirurgie  ;  L’avenir  du  diabétique. 

Exercices  pratiques  sous  la  direction  de  M.  Doubrov 
et  de  M.  tle  Traverse,  chefs  de  laboratoire.  Les  auditeurs 
seront  invités  par  petits  groupes  aux  méthodes  récentes 
de  laboratoire  concernant  les  recherches  utiles  dans 
l’étude  et  dans  le  traitement  du  diabète  :  La  recherche 
et  le  dosage  des  sucres  urinaires  ;  Le  dosage  du  sucre 
sanguin  et  les  épreuves  d’hyperglycémie  provoquée  ;  Le 
pu  et  la  réserve  alcaline  ;  La  recherche  et  le  dosage  de 
l’acétone,  de  l’acide  diacétique  et  de  l’acide  fj-oxybuty- 
rique  ;  Le  métabolisme  basal  ;  Etude  des  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  au  cours  du  diabète,  etc.  Visite  quo¬ 
tidienne  dans  les  salles  et  présentation  de  malades  dia¬ 
bétiques  par  le  prof.  Rathery. 

Horaire  des  cours  et  exercices  pratiques.  —  Lundi  19 
Octobre,  10  h.  :  Prof.  Rathery  :  Les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  dans  le  diabète.  15  h.  :  ■  Exercices  pratiques  : 
Le  dosage  du  sucre  dans  les  urines.  17  h.  :  M.  Maurice 
Derot  :  L’acidose  diabétique.  —  Mardi  20  Octobre, 
10  h.  :  Prof.  Rathery  :  La  physiologie  pathologique  du 
diabète.  15  h.  :  Exercices  pratiques  :  Le  dosage  du 
sucre  dans  les  urines.  17  h.  :  Prof.  Rathery  :  Glandes 
vasculaires  sanguines  et  diabète.  —  Mercredi  21  Octobre, 
10  h.  :  Prof.  Rathery  :  Les  formes  fondamentales  du 
diabète.  15  (  h.  :  Exercices  pratiques  :  Le  dosage  des 
corps  cétoniques  dans  les  urines.  17  h.  :  Mmc  Germaine 
Dreyfus-Sée  :  Le  diabète  infantile.  —  Jeudi  22  Octobre. 
10  h.  :  M.  Sigwald  :  Les  formes  étiologiques  du  dia¬ 
bète.  15  h.  :  Exercices  pratiques  :  Le  dosage  des  corps 
cétoniques  dans  les  urines.  17  lr.  :  M.  Julien  Marie  : 
Le  diabète  rénal.  —  Vendredi  23  Octobre,  10  h.  :  Prof. 
Jcannin  :  Diabète  et  grossesse.  15  h.  :  Exercices  prati¬ 
ques  :  Le  dosage  du  sucre  sanguin  ;  Epreuve  de  l’hyper¬ 
glycémie  provoquée.  17  h.  :  M.  Doubrow  :  Le  diabète 
bronzé.  —  Samedi  24  Octobre,  10  h.  :  Prof.  Terrien  : 
Les  accidents  oculaires  du  diabète.  15  h.  :  Exercices 
pratiques  :  Le  métabolisme  basal.  17  h.  :  M.  Molla¬ 
ret  :  Les  petits  accidents  nerveux  du  diabète.  —  Lundi 
26  Octobre,  10  b.  :  M.  Derot  :  Le  collapsus  cardiaque 
chez  les  diabétique».  15  h.  :  Exercices  pratiques  :  /m 


sanguin  cl  réserve  alcaline.  17  h.  :  M.  Kourilsky  :  Ac¬ 
cidents  cutanés  du  diabète.  —  Mardi  27  Octobre,  10  h.  : 
Prof.  Rathery  :  Le  coma  diabétique  et  son  traitement. 
15  h.  :  Exercices  pratiques  :  pu  sanguin  et  réserve  al¬ 
caline.  17  h.  :  M.  Boltanski  :  L’artérite  et  les  gangrènes 
diabétiques.  -  Mercredi  28  Octobre,  10  h.  :  M.  Juiicn 
Marie  :  Tuberculose  et  diabète.  15  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  :  Les  lésions  anatomo-pathologiques  du  diabète. 
17  li.  :  M.  Froment  :  Le  traitement  du  diabète  simple. 
—  Jeudi  29  Octobre,  10  h.  :  M.  Froment  :  Le  traite¬ 
ment  de  fond  du  diabète  consomptif.  15  h.  :  Exercices 
pratiques  :  Les  lésions  anatomo-pathologiques  du  diabète. 
17  h.  :  Prof.  Rathery  :  L’insuline,  ses  propriétés  et  son 
mode  d’action.  —  Vendredi  30  Octobre,  10  h.  :  Prof. 
Rathery  :  Résultats  de  la  cure  insulinicnne  dans  le  dia¬ 
bète  consomptif.  L’insulinorésistance  et  l’insulinosensi- 
bililé.  15  h.  :  Exercices  pratiques  :  Révision.  17  h.  : 
M.  Froment  :  Les  traitements  chimiques  et  hydrologi¬ 
ques  ;  Les  succédanés  de  l’insuline.  —  Samedi  31  Octo¬ 
bre,  10  h.  :  M.  Sigwald  :  Les  accidents  dus  à  l’insuline 
et  le  coma  hypoglycémique.  16  h.  :  M.  Thalheimer  : 
Chirurgie  et  diabète.  17  h.  30  :  Prof.  Rathery  :  L’avenir 
du  diabétique. 

Un  diplôme  sera  délivré  aux  auditeurs  à  l’issue  du 
cours.  Droit  d’inscription  :  250  fr.  Les  inscriptions  sont 
reçues  à  la  Faculté  de  Médecine,  soit  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h.,  soit  à  l’A.D.R.M.  (Salle  Béclard) 
tous  les  jours  de  9  h  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le 
samedi  après-midi). 

Le  Cours  n’aura  lieu  que  si  le  nombre  des  inscrits 
n’est  jias  inférieur  ;i  10. 

Parasitologie.  —  Une  série  de  Travaux  Pratiques 
•sui  i»eé m e nta  1res  aura  lieu  à  partir  du  lundi  12  Octo¬ 
bre  au  samedi  17  Octobre,  tous  les  jours  de  17  à  19  h. 
Celle  série  supplémentaire  comprendra  une  révision  ra¬ 
pide  du  programme  en  6  séances.  Il  n’y  aura  qu’une 
seule  série  de  travaux  pratiques  qui  est  destinée  : 

1°  Aux  étudiants  qui  n'ont  pas  eu  leurs  travaux  pra¬ 
tiques  validés  (Droits  d’inscription  :  250  fr.). 

Ces  étudiants  devront  s’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (Guichet  n"  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.)  après  autorisation  de  la  Commission  sco¬ 
laire  (demande  sur  timbre  à  4  fr.  à  M.  le  Doyen)  ; 

2°  Dans  la  mesure  des  places  disponibles,  à  tous  les 
étudiants  ayant  accompli  leurs  travaux  pratiques  mais 
désirant  compléter  leurs  connaissances  en  Parasitologie 
avant  l’examen  d’Octobre  (Droits  d'inscription  :  100  fr.). 
S'inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  aux  jours  et  heures 
sus-mentionnés. 

Physique.  —  Une  série  supplémentaire  de  Travaux 
pratiques  de  physique  aura  lieu  a  partir  du  jeudi  8  Oc¬ 
tobre  1936,  à  13  h.  30. 

A  cette  série  pourront  s’inscrire  :  1”  Les  étudiants 
dont  les  travaux  pratiques  réglementaires  n’ont  pu  être 
validés  pour  une  raison  quelconque.  2”  Dans  la  limite 
des  places  disponibles,  les  étudiants  qui  voudraient 
compléter  leurs  connaissances  pratiques  en  physique 
avant  la  srssion  d’examens  d'Octobre- Novembre  1936. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  150  fr. 
S'inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 
Radiologie  et  Eleotrologie  médicales.  — 

(Chaire  de  physique  médicale,  prof.  :  M.  André  Strohl  et 
Institut  du  radium,  directeurs  :  MM.  A.  Debiernc  et  Cl. 
Ilegaud).  —  Cet  enseignement  organisé  avec  la  collabo¬ 
ration  des  médecins  électroradiologisles  des  hôpitaux 
de  Paris,  commencera  le  3  Novembre.  Prière  de  s’ins¬ 
crire  avant  cette  date  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Par  arrêté 
ministériel  du  20  Juillet  1936.  M.  Giberlon,  professeur 
sans  chaire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  est 
chargé  du  service  de  la  chaire  de  chimie  médicale  et 
biologique  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  d’Alger. 

—  Par  décret  du  7  Juillet  1936,  la  chaire  de  Micro¬ 
biologie  et  Cryptogamie  de  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  île  Pharmacie  de  l’Université  d’Alger,  est  trans¬ 
formée  er.  chaire  de  Bactériologie. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Caen.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l’éduca¬ 
tion  .nationale  en  date  du  3  Octobre  1936,  un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  clinique 
chirurgicnle  et  obstétricale  à  l'école  préparatoire  de 
médecins  et  de  pharmacie  de  Caen  s’ouvrira  le  lundi 
26  Avril  1937  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  de  ce  concours. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon  (Clichy).  —  Cosféiiencfs  pha- 
tiqlfs.  Le  lundi  12  Octobre  cl  lundis  suivants,  à  11  h., 
au  service  central  d ‘électro-radiologie  de  M.  Aubourg, 
une  conférence  pratique,  avec  présentation  de  malades, 
sera  faite  sur  les  sujets  suivants  : 

Lundi  12  Octobre.  M.  Au  bourg  :  Collibacillosc  chro¬ 
nique  :  amélioration  clinique  et  bactériologique  par  un 
traitement  d’ozone.  —  Lundi  19  Octobre.  M.  Le  Go  : 
Paralysie  faciale  droite  :  diagnostic  clinique,  traitement 
électrique.  —  Lundi  20  Octobre.  M.  .Surmont  :  Arthrite 
infectieuse  :  traitement  par  les  ondes  courtes.  —  Lundi 
8  Novembre.  Mmc  Delaplace  :  Rhumatisme  chronique  : 
traitement  par  le  bain  de  soleil  oscillant  de  M.  Surmont. 
—  Lundi  15  Novembre.  M.  Zarachovileh,  interne,  du 
service  :  Occlusion  intestinale  aiguë  :  traitement  pur  la- 
veinent  électrique.  —  Lundi  22  Novembre.  M.  Aubourg  : 

ïrieide  de  Pozone.  —  Lundi 
:  Troubles  ailé,  iliqu.s  :  Irai 
—  Lundi  6  Décembre  : 
liez  :  traitement  localisé  d’ul- 
«-tiil.ro.  M.  Le  Gn  :  Névralgie 


Suppuration  :  action  bâcle 


Hôpitaux  d’Algérie.  — 

1936  pour  le  '  rrrriilcnu  ni  d 
l’hôpital  di-  Boni-.  Inscriptions 


lippi-Y  il  le.  Inscriptions  jus.] 
-  lu.  concours  sur  épr 
H  Janvier  1937  pour  le  rr 

Inscription»  jusqu’au  28'' Ni 

4  Janvier  1937,  pour  le 
adjoints  à  l'hôpital  de 
qu’au  13  Novembre  à  17 


et  aux  médecins  prati 
d’inscription. 

Hôpitai.  de  Bôm:.  —  Lu 
•l  a  Alger  le  7  Décembre 
m  chirurgien  adjoint  à 
usqu’au  21  Octobre,  17  h. 

•eeiiihre  1936,  pour  le  re 
djiiiiil  à  l’hôpital  de  l*l.i 


l'hôpital  de  l’hilippev  il). 


Fhilippev  ille.  InseripUons  jus 


/  'on  r  Pais  renseitjnemenls.  s’adresser  au  Gouverne¬ 
ment  général  de  l'Algérie.  Direelimi  de  la  Santé  publi¬ 
que.  Services  administrai  ifs  d'Alger. 


Concours 


Internat.  —  Jnn  ap ni>  acceptation  :  WM.  Pneu. 
Thalheimer.  P.  Yeil.  Laubry.  Ch.  Richet.  Lelong,  Cour- 

Rlneli.  Rraine.  Desnoyers. 


Nouvelles 


Le  Centre  Ecole  de  Puéricultrices-jardinières 
d’enfants  du  Bastion  42  a  fixé  la  date  de  mm 


au  lundi  ;>  ( Iclubrr,  <)  1  /i.  3(1  dé  l'ujU'Cs-midi  (Siège  : 
boulevard  Rosières.  près  de  la  Porte  de  Clirhy,  eu  face 

La  carrière  sociale  d’avenir  de  Jardinières  déniants 
ne  saurait  manquer  d’intéresser  le**  jeunes  tilles  de  tous 
milieux  sociaux  ayant  achevé  iems  études  primaires 
supérieures  et  secondaires  (Durée  des  études  :  1  an). 

XXIV-  Congrès  français  de  Médecine.  —  La 
séance  solennelle  d'ouverture  du  XXI V  Congrès  fran¬ 
çais  de  Médecine  s.-  tiendra  au  grand  amphithéâtre  de 
la  l'acuité  de  Médecine  de  Paris,  le  lundi  22  Octobre, 
à  5  li.  30  du  matin,  sous  la  présidence  de  M.  le  Ministre 
de  l'Education  nationale.  Les  docteurs  cl  étudiants  de  la 
l’acuité  de  Médecine  île  Paris  y  sont  cordialement  iu- 


XT  Congrès  annuel  des  Anesthésistes  (Phi¬ 
ladelphie).  —  A  J  occasion  du  XI*  Congrès  annuel 
des  Anesthésistes  qui  se  lient  à  Philadelphie  du  19  au 
23  Octobre  prochains,  la  Société  française  d’Ancstliésie 
et  d’Analgésie  a  été  invitée  à  participer  auv  travaux 

MM.  Desinarest  et  Le  Mée  ont  accepté  de  se  rendre  à 
Philadelphie  eoinme  représentants  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’Anesthésie  pour  y  recevoir  la  médaille  d’argent 
offerte  par  les  membres  du  Congrès  au  Comité  de 
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Le  Irr  Congrès  européen  de  Chirurgie  struc- 
tive  îi  vu  lieu  au  Palais  des  Acnilémirs  de  Bruxelles, 
les  samedi  3  cl  dimanche  \  Octobre  193G.  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Corlst  cl  la  présidence  d'honneur  de 
M.  Essor. 

OiuiUE  hv  jo»  i»  m  s  séaxols.  —  Samedi  H  Octobre, 
à  11  h.  30  précises,  séance  administrative  et  séance 
scient  if  i([ue  (communications). 

Dimanche  \  Octobre  :  Communications. 

Présentation  de  films  sans  commentaires.  Présentation 
d'instruments  et  matériel. 

Toute  la  correspondance  doit  être  adressée  à  M.  Coelst, 
président  du  Comité  organisateur,  118,  avenue  Louise, 
Bruxelles. 

Le  IIIe  Congrès  de  la  Société  de  Broncho- 
Œsophagosoopie  de  langue  française  aura  lieu 
ù  Paris,  le  dimanche  18  Octobre,  sous  la  présidence 
de  M.  le  prof.  Jacques. 

La  séance  du  matin  se  tiendra  de  10  h.  5  13  h.  5 
l'Hôpital  Laenncc  (Service  O.R.L.)  :  présentation  de 
malades  et  d'instruments  ;  démonstrations  de  broncho- 
œsophagoscopie.  La  séance  de  l'après-midi  aura  lieu  ù 
10  h.  30  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
Médecin»*  :  séance  administrative,  communications  scien- 

S 'adresser  à  M.  Soûlas,  14,  rue  de  Magdobourg,  Paris. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Désignations  coloniales.  —  En  Indochine.  —  Les  mé¬ 
decins  lieutenants  :  M.  Audemard,  du  1V‘‘  rég.  d’artillerie 
coloniale.  M.  Mingasson,  du  Pr  rég.  d'infanterie. 

En  Afrique,  occidentale  française.  —  Les  médecins  com¬ 
mandants  :  M.  Bernard,  du  l'r  rég.  d’artillerie  colo¬ 
niale.  M.  Salicclti,  du  14e  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais.  M.  Dormay,  du  8'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 
M.  le  médecin  capitaine  Mariette,  du  11e  rég.  d'artille¬ 


rie  coloniale.  —  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Dnrc,  de 
l'hôpital  militaire  de  Thionville.  M.  Artesinno,  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Verdun.  M.  Bagnrry,  du  188*  rég.  .l'artil¬ 
lerie.  M.  Lavaud,  du  11e  rég.  de  mitrailleurs  d’infante¬ 
rie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin 
commandant  Goinet,  du  lpp  rég.  d’artillerie  coloniale.  — 
Les  médecins  capitaines  :  M.  Cabiran,  de  l'hôpital  mili¬ 
taire  de  Fréjus.  M.  Morelet,  du  r>*2e  bataillon  de  mitrail¬ 
leurs  indochinois.  —  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Le 
Hecho,  de  l'hôpital  mixte  de  Dijon.  M.  Soubde,  de  l’hô¬ 
pital  mixte  de  Dijon.  M.  Ribo,  du  rég.  d’infanterie 
coloniale  du  Maroc. 

Au  C.ameroun  :  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Causse, 
du  2e  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  Camborde,  du  16e  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais. 

A  la  Guadeloupe  :  M.  le  médecin  commandant  Jolly, 
du  23e  rég.  d’infanterie  coloniale. 

A  la  Guyane  :  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Ferran, 
du  15e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  (Algérie).  M.  Hervé, 
du  171e  rég.  d’infanterie.  Servira  hors  cadres  au  terri¬ 
toire  de  l’Inini. 

Aux  établissements  français  de.  VOcéanie  :  M.  le  méde¬ 
cin  capitaine  Gast,  du  10e  rég.  d’artillerie  coloniale. 

Prolongation  de  séjour  outre-mer.  —  lre  année  sup¬ 
plémentaire.  —  Les  médecins  commandants  :  M.  Mnr- 
nette,  en  service  hors  cadres  en  Indochine.  M.  Gourvil, 
en  service  hors  cadres  en  Afrique  occidentale  française. 

Les  médecins  capitaines  :  M.  Guillermin,  en  service 
hors  cadres  en  Afrique  occidentale  française.  M.  Ca- 
menen,  en  service  au  Pacifique.  M.  Le  Scouezcc,  en  ser¬ 
vice  hors  cadres  en  Afrique  occidentale  française. 

2e  année  supplémentaire  :  M.  le  médecin  lieutenant 
Ouary,  en  service  hors  cadres  en  Afrique  équatoriale 

Affectation  i:n  France.  —  Au  1er  rég.  d'infanterie 
coloniale.  :  M.  le  médecin  commandant  Lcschi,  rentré 


?  l’Indochine.  M.  le 
»  l'Afrique  occidentale 
.-tu  2e  rég.  d'infanterie  coloniale 


capitaine  Lepage,  rentré 


Au  23e  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  co¬ 
lonel  Ricou,  rentré  de  l’Afrique  occidentale  française. 

lu  il**  rég.  de.  mitrailleurs  d'infanterie  coloniale  :  M. 
le  médecin  capitaine  Segalen,  rentré  du  Togo. 

lu  rég.  d'infanterie  coloniale  du  Maroc  :  M.  le  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  Le  Coty,  rentré  de  l’Afrique  équa¬ 
toriale  française. 

Au  4e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
commandant  Cudcnet,  rentré  de  l’Indochine. 

Au  Se  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
commandant  Level,  rentré  de  l’Afrique  occidentale  fran* 

lu  12e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
capitaine  Coquin,  rentré  de  l’Indochine. 

Au  14e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
capitaine  Dubroca,  rentré  du  Maroc. 

lu  1  (>e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Thiroux,  rentré  de  l’Indochine. 

Au  24e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Dessort,  rentré  de  l’Afrique  équatoriale  fran- 

A u  1er  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Gellie,  du  11e  rég.  d’artillerie  coloniale. 

Au  10e  rég.  d'artillerie,  coloniale  :  M.  IJeaudiment,  ren¬ 
tré  du  Cameroun. 


Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décret  en 
date  du  29  Septembre  193G,  a  été  nommé  dans  la 
réserve  de  l'armée  de  mer,  pour  compter  du  1er  Octo¬ 
bre  193G  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  réserve  :  M.  Ker- 
jean,  médecin  principal  retraité,  du  port  de  Brest. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Mkiiicai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 

dent  directement.  IUle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réserrée  atïx  annonces 
concernant  les  postes  médicaux ,  les  remplacements, 
les  offres  on  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad- 
minislrution  se  réserve ,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (b  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S_ù  iO  jours  après 
lu  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 

Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Cires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Drs  Faihiik-Fayolle  et  Housseau-De- 
celle,  stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 

Nesroulos,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  :  Dr  .Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C,  L’iiiiiondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’ Ecole  do  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
8tomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche 
de  la  médecine. 

2°  /lux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato- 
Iogique,.  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  PEcole, 
20,  passage  Dauphine. 


A  vendre  automobile  Ford  V8-48;  21  CV.  8  cyl., 
(M.  coacli,  loi I  ouvrant  Labourdelle,  état  neuf,  vi¬ 
sible  à  Paris.  <;.  Masson,  120,  bout.  Saint-Germain. 

A  vondre  Montmorency  belle  cl  vaste  demeure. 
Beau  jardin.  Cnnv.  mais,  santé,  repos.  Belle  récepl., 
nembr.  chambres.  S'adresser  Fourrures  Gordian, 
179,  boulevard  Haussiuann,  Paris. 

Visiteur  médical,  région  Lille  et  Nord,  désire  re¬ 
présentation  Labo.  Prêtent,  mod.  Fer.  P.  M.  n°  178. 

Visiteuse  médicale  2  produits,  voy.  auto  avec 
son  mari  aussi  visl.  méd.  gr.  Labo,  cherche  sec. 
Labo  pr  région  Lyonnaise,  ville  et  camp.,  9  départ. 
Excel  1.  réf.  Ecr.  P.  M.  n°  202. 

Chef  Laboratoire,  auteur  spécialités  très  con¬ 
nues  du  Corps  médical,  offre  traiter  avec  Labora¬ 
toires  pour  exploitation  formules  nouvelles  ou  di¬ 
rection  services  techniques.  Ecr.  P.  M.  n°  205  qui 
Iransmetlra. 

Laboratoires  spécialisés  strictement  médicales, 
recherchent  visiteurs  régionaux,  longue  expérience, 
pour  l’Est,  l'Alsace-Lorraine,  la  Normandie.  Adres¬ 
ser  tous  renseignements  utiles  sur  tournée  et  réfé¬ 
rences  à  P.  M.  n°  213. 

A  céder  Cabin.  médic.  avec  install.  complète 
d’Hydro,  Electro,  paraffinolhérapie,  quartier  Etoile. 
Clientèle  agréable  el  facile.  Valeur  250.000  fr., 
prix  125.000.  Ecr.  P.  M.  n°  214. 

Médecin  devant  entreprendre  fin  Nov.  1936.  un 
voyage  de  pi.  mois  à  Panama  el  en  Colombie  pour 


créer  une  exposition  (centre  de  propagande)  de  la 
science  et  industrie  médicale  (presse,  littéral.,  prod. 
pharmac.,  inslrum.,  stations  therm.  el  balnéaires) 
accepterait  mission.  Ecr.  P.  M.  n°  215. 

Secrétaire  avocat,  dis!.,  1res  exp.,  excell.  réf., 
sténo-dacl.,  pari,  anglais,  dés.  secrétariat  qq  heu¬ 
res  3  fois  par  sem.  Condilions  spécialement  avan¬ 
tageuses  soirée.  Ecr.  P.  M.  n°  220. 

A  vendre  près  Orléans,  beau  château  av.  parc 

I  hect.  75  ares,  pr  être  utilisé  comme  mais,  repos, 
convoi  esc.,  elc.  Prix  exceptionnel.  lier.  Chevalier, 

II  square  Charles-Laurent,  Paris-150. 

Médecin  province  désire  trouver  chez  confrère 
ou  denlislc,  6“  arrondiss.,  demi-pension  pour  son 
fils  élud.  chir.-dent.  lier.  P.  M.  n°  222. 

Dame  Econome  demande  poste  dans  clinique, 
mais,  de  santé,  Paris.  Référ.  Ecr.  P.  M.  n°  223. 

Jne  femme',  agent  méd.,  expér.,  tr.  sér.,  dist., 
b.  famille,  ch.  s’adjoindre  Labo  supplém.  pr  5  dép. 
Provence.  Référ.  Ecr.  P.  M.  n°  224. 

Jne  femme,  80  a.,  secrét.  compl.,  st.-dact.,  qq. 
not.  C.R.,  ch.  cmp.  1/2  jour.  Girard,  17,  r.  Parrot. 

Infirmière,  sléno-dact.,  bon.  référ.,  ch.  emploi. 
Ecr.  P.  M.  n°  226. 

Infirmière  dipl.  Etat,  C.R.,  S.B.M.,  exc.  réf., 
gde  expér.  cent.  méd.  el  chir.,  consult.,  élect.  méd., 
secrét.  compl.,  ch.  empl.  Paris.  Ecr.  P.M.  n°  227. 

Jeune  radiologiste  est  demandé  pour  diriger 
seul  cabinet  nid.  Irès  connu.  Conditions  int.  Sér. 
réf.  morales  el  prof,  exigées.  Ecr.  P.  M.  n°  158. 

Professeur  Education  physique,  diplômé  de 
l’Universilé  d’Aix,  ancien  Moniteur  au  Collège 
d’Athlèles  de  Beyrouth,  conn.  parf.  exercices  cor¬ 
rectifs  et  respiratoires,  culture  générale  du  corps, 
cherche  situation  Clinique,  Préventorium,  Maison 
rééducation,  elc.,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.  n°  228. 


APIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Pari».  —  A.  Marethevx  et  !..  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉPREUVE 

DES  CONCENTRATIONS  GALACTOSURIQUES 
DANS  LE  DIAGNOSTIC 

DES 

ICTÈRES  CHOLOSTATIQUES 

pau  MM. 

M.  CHIRAY  et  Q.  ALBOT 


La  difficulté  souvent  considérable  du  dia¬ 
gnostic  entre  les  ictères  cholostatiques  et  les 
ictères  hépalolyliques,  explique  que  l’on  ait  de¬ 
mandé  à  l’épreuve  de  la  galactosurie  pondérale 
de  faciliter  celte  discrimination.  A  cet  égard, 
les  modifications  apportées  à  l’épreuve  de 
Bauer  par  N.  Fiessinger,  F.  Thiébaut  et  J-  Dié- 
ryck,  représentent  un  véritable  progrès.  Ces 
auteurs  et  G.  Albot  (3,  8,  9,  12)  puis  après  eux 
M.  Chiray,  G.  Albot  et  A.  Bosquet  (5)  ont  mon¬ 
tré  combien  l’épreuve  des  concentrations  galac- 
losuriques  peut  être  utile  à  cet  égard  dans  cer¬ 
tains  cas,  bien  qu’elle  ne  constitue  évidemment 
pas  un  test  de  certitude  absolument  mathéma¬ 
tique.  En  effet,  on  objective  avec  elle  l’existence 
de  l’hépatite  parenchymateuse  diffuse  aiguë. 
Mais  si  cette  hépatite  est  parfois  la  cause  même 
des  ictères  hépalolyliques,  elle  peut  dans  d’au¬ 
tres  cas  intervenir  ;'i  titre  de  complication  sur¬ 
ajoutée  au  cours  des  ictères  cholostatiques.  Le 
diagnostic  des  ictères  par  rétention  et  des  ic¬ 
tères  par  hépatite  ne  peut  plus  alors  être  réa¬ 
lisé  avec  cette  seule  exploration  fonctionnelle 

Dans  un  article  récent,  M.  Brulé  et  I.  Col¬ 
let  (3),  étudiant  les  renseignements  fournis 
dans  le  cas  des  ictères  cholostatiques  par  la  ga¬ 
lactosurie  provoquée,  par  la  diurèse  provoquée 
de  Vaquez  et-  Gottet,  par  l’élude  de  la  biliru¬ 
binémie  et  de  la  cholalémie,  tombent  d’accord 
sur  les  services  que  peuvent  rendre  ces  épreuves. 
Mais  dans  l’appréciation  des  causes  d’erreur, 
ils  vont  beaucoup  plus  loin  que  nous.  Pour  eux, 
toute  stase  biliaire  se  compliquerait  d’une 
«  hépatite  par  choloslase  »,  dont  le  début  se 
ferait  vers  la  quatrième  semaine  environ.  Ces 
auteurs,  après  N.  Fiessinger  et  Walter  d’ailleurs, 
admettent  donc  cette  évolution  connue  quasi 
constante.  Il  ne  s’agirait  pas,  comme  dans  notre 
conception,  d’une  hépatite  satellite  de  la  li¬ 
thiase,  mais  bien  plutôt  d’une  hépatite  diffuse 
causée  par  la  stase  biliaire  elle-même.  Et  ces 
auteurs  écrivent  :  «  A  mesure  que  paraît  l’hépa¬ 
tite  par  cholostase,  la  galactosurie  et  la  diurèse 
provoquées  deviennent  de  plus  en  plus  mau¬ 
vaises  ».  Aussi  dans  I’inlerprélalion  des  épreu¬ 
ves  qui  ont  pour  base  le  métabolisme  des  su¬ 
cres  et  la  diurèse,  Brulé  et  Collet  insistent-ils 
sur  la  nécessité  de  tenir  grand  compte  de  la 
date  à  laquelle  elles  ont  été  effectuées.  Selon 
eux,  dès  la  quatrième  ou  la  sixième  semaine 
de  l’ictère,  date  è  laquelle  on  est  appelé  le  plus 
souvent  à  examiner  les  ictères  chroniques,  les 
épreuves  des  concentrations  galnclosuriques  et 
celles  de  la  perméabilité,  se  montreraient  sem¬ 
blables  dans  les  ictères  catarrhaux  et  dans  les 
ictères  cholostatiques.  De  ce  fait,  leur  valeur 
deviendrait  bien  restreinte  pour  le  diagnostic 


différentiel  des  deux  syndromes  en  question. 
C’est  une  opinion  que  nous  ne  partageons  pas. 
Nous  avons  recueilli,  au  cours  des  années  1932, 
33,  31,  35,  dans  notre  service  de  l'hôpital  Bi- 
chal,  13  cas  de  stases  biliaires  avec  ictères, 
qui  fournissent  à  cet  égard  des  indications  in¬ 
téressantes  et  nous  croyons  utile  d’en  relater 
ici  les  détails  les  plus  caractéristiques. 

Nos  13  observations  comprennent  8  sténoses 
cancéreuses  et  5  sténoses  non  cancéreuses  des 
voies  biliaires  dont  nous  donnerons  un  compte 
rendu  très  succinct  en  ne  signalant  que  l’essen¬ 
tiel. 


I.  — ■  Sténoses  cancéreuses  des  voies  biliaires 

(8  CAS). 


Dans  G  cas,  l’ictère  chronique  par  rétention 
était  la  conséquence  d’un  cancer  de  la  tête  du 
pancréas.  Pour  5  de  ces  cas,  les  concentrations 
galactosuriques  étaient  normales.  Pour  un  seul, 
elles  décelaient  précocement  une  hépatite  pa¬ 
renchymateuse  diffuse,  importante  et  per¬ 
manente. 

Observation  I.  —  M.  Du...,  48  ans,  cancer 
de  la  tête  du  pancréas  chez  un  éthylique  :  dé¬ 
but  par  crise  douloureuse  épigastrique  vive;  puis, 
un  mois  après,  iclcrc  rclentionnel  variable,  apyré¬ 
tique.  Deux  mois  après  le  début  de  l’ictère  (IC  Sep¬ 
tembre  1933),  pas  de  bile  au  tubage  duodénal. 
Bilirubinémie:  75  milligr.  pour  1.000.  Concentra¬ 
tions  galactosuriques  normales  éliminant  le  dia¬ 
gnostic  d’ictère  épisodique  au  cours  d'une  cirrhose: 


I.  .  .  .  109  4,05 

II.  .  .  .  89  2,11 

lit.  ...  410  0,:,9 

IV.  .  .  .  1  «70  0,110 

2  Z, S  0,57 


0.241 
1.1 1 
1.98.J 


On  pratique  une  cholécyslogastroslomie  (Prof. 
Mocquol).  Le  malade  meurt  deux  mois  après. 


Observation  II.  —  Mn,e  Gir....  40  ans.  Can¬ 
cer  de  la  tête  du  pancréas  à  forme  tumorale.  Ic¬ 
tère  rétenlionnel  progressif.  Elargissement  de  l'an¬ 
neau  duodénal. 

Quinze  jours  après  l’apparition  de  l'ictère,  le 
28  Septembre  1985.  les  concentrations  galactosu¬ 
riques  sont  normales. 


Un  mois  après  l’apparition  de  l’ictère,  le  11  Oc¬ 
tobre  1935,  les  concentrations  galactosuriques  res¬ 
tent  normales. 

VOLUMES  COI'pourT1B000,ON  GRAMMES 


1 .  52  6.75  0,350 

II.  ...  .  «5  2,31  0.15 

III  .  132  1,23  0,162 

IV  .  220  14, B  0.322 


4,69  2,12  0,934 

On  pratique  une  laparotomie  exploratrice  (Prof. 
Mocquol)  qui  permet  de  découvrir  un  volumineux 
cancer  pancréatique  envahissant  le  pylore.  Une 
biopsie  est  prélevée.  La  malade  meurt  un  mois  plus 
tard. 


Observation  III.  —  M.  Nérat...,  75  ans. 
Cancer  de  la  tète  du  pancréas.  Ictère  continu. 
Cachexie  rapide.  Un  mois  après  le  début  de  l'ic¬ 
tère,  le  17  Mai  1933,  les  concentrations  galaclo- 
suriques  sont  normales. 


III  ...  .  92,5  4,34  0,4 

IV  ...  .  133  0  545  O.11I4 


La  mort  survient  après  deux  mois  d’évolution 
connue.  Une  autopsie  a  pu  être  pratiquée. 

Observation  IV.  —  M.  Luz...,  82  ans.  Cancer 
de  la  tète  du  pancréas,  ictère  chronique  continu. 
Un  mois  et  demi  après  le  début  de  l'ictère,  le 
22  Juillet  1932,  on  observe  des  concentrations  ga- 
luctosuriqucs  normales. 


I .  74  1,475  0,109 

II .  89  2,37  0,210 

III  .  110  2,79  0,306 

IV  .  390  2,10  0,852 


Observation  V.  —  M.  Lotisol...,  71  ans.  Cancer 
de  la  tète  du  pancréas,  lclère  chronique  par 
rétention  continue.  Quinze  jours  après  le  début  de 
l'ictère,  l’épreuve  donne  des  concentrations  galac¬ 
tosuriques  normales. 


I  .  .  .  .  62  5.83 

II  .  .  .  .  85  6,91 

III  .  130  9,91 

IV  ...  .  673  2.2» 


0,364 


Observation  VI.  —  M.  Dng...,  G2  ans.  Cancer 
de  la  lêle  du  pancréas  compliqué  de  pancréa¬ 
tite  cl  d’bépalile  diffuse  avec  vérilicalioii  nécropsi¬ 
que  (Obs.  IX  de  la  thèse  de  M.  Bolgcrl,  Paris, 
19.5).  Un  mois  après  le  début  de  Ficlère,  le 
2  Mars  1934,  les  conronlralions  galaclosuriques  dé¬ 
cèlent  une  hépatite  parenchymateuse  diffuse  impor- 


I  .  .  .  100  28.03  2,803 

Il  .  .  .  108  1 i .38  1,333 

lit  .  .  .  632  0,91  O  .013 

IV  .  .  .  860  1.  0  1 , "2 


e  14  Mars  1934  u 


résultat  identique  est  obtenu: 


La  cholécyslogastroslomie  est  pratiquée.  Le  ma¬ 
lade  meurt  d’ictère  grave  cinq  jours  après  l'ope- 


Dans  les  deux  derniers  cas  l’ictère  chronique 
par  rélenlion  était  déterminé  par  un  ampul- 
lome  vatérien.  Les  concentralions  galactosuri¬ 
ques,  normales  au  début,  le  restèrent  jusqu'il  la 
fin  de  l’évolution. 
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Observation  VII.  —  Mohammed  ben  Brali..., 
38  ans.  Ampullome  valérien  à  extension  duo- 
dénale.  Ictère  chronique  variable.  Angioehoüle 
compliquant  une  cholécyslogaslroslomie  (Obs.  XIV 
de  la  thèse  de  M.  Boigert,  Paris,  1935).  Après 
deux  mois  d'ictère,  le  16  Juillet  1934,  on  trouve 
une  bilirubinémie  à  18  milligr.  pour  1.000.  Les 
concentrations  galaclosuriques  restent  normales. 


I  .  110  3,43  0.377 

II  .  70  2,28  0,159 

lit .  320  0,53  0,109 

IV .  815  0,53  0,431 


1.315  0,86  1,136 

Après  trois  mois  d’ictère  le  malade  subit  une 
cholécyslogastroslomie  (Prof.  Mocquol).  On  trouve 
de  nouveau  des  concentrations  galaclosuriques 
normales,  le  9  août  1934. 


I .  2:0  2,85  0.128 

II .  169  0.75  0,275 

III  .  566  0.  ',95  0,275 

IV  ....  .  1  335  0.625  0.832 


2  320  0,838  1,947 

Surviennent  alors  des  signes  d’angiocholite, 
surajoutes  avec  recrudescence  do  l’ictère,  clo¬ 
chers  fébriles  pseudopaluslres  et  frissons. 

Après  quatre  mois  d’évolution,  le  31  août  1934, 
les  concentrations  galaclosuriques  sont  de  nouveau 


I .  15*i  1,56  0,24 

II .  65  1.82  0,10 

III  .  2u0  0  0 

IV  .  700  0  0 


Après  cinq  mois  d’évolution,  le  10  octobre  1934, 
la  mesure  de  l’aire  du  triangle  d’hyperglycémie 
donne  0,54.  Les  concentrations  galaclosuriques 
sont  encore  normales  : 


La  mort  survient  après  six  mois  d’évolution. 
A  l’autopsie,  on  trouve  un  foie  de  chloloslase 
pure  et  une  angiocholile  suppurée. 


Observation  VIII.  —  M.  Test...,  49  ans. 
Ampullome  valérien.  Ictère  chronique  continu. 
Pas  d’opération. 

Trois  mois  après  le  début  de  l 'ictère,  le  1<T  mars 
1935,  les  concentrations  galaclosuriques  sont 
presque  normales. 


122  7.390  0,902 

300  0.92  0.182 

7u0  0,865  0,605 

1  350  0.644  0.870 

Le  12  mars  1935,  les  concentrations  galaclo¬ 
suriques  sont  encore  normales  : 


160  4,78  0,764 

91  2,48  0,225 

450  1,447  0,651 

1.2O0  1.186  1.423 

1.901  1,600  3,063 

Cinq  mois  après  le  début,  le  1er  mai  1935,  les 
concentrations  galaclosuriques  restent  toujours 
normales. 


II  ...  . 
lit  ...  . 
IV  ...  . 


Il  ...  . 

III  ...  . 

IV  ...  . 


II 

III  .  . 

IV  .  . 


4,216 

1,271 

1,05 

1.118 


1,500 


0,484 

0,139 

0,115 


0,894 
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Observation  XI.  • —  M.  Catt...,  58  ans.  Calcul 
du  cholédoque  révélé  par  des  ooliques  hépatiques 
subinlrantes,  fébriles  et  iclérigènes  chez  un  lithia¬ 
sique  vésiculaire  ancien. 

Deux  concentrations  galaclosuriques  pratiquées 
en  crise  se  montrent  normales. 

Le  8  Août  1934: 


Après  sept  mois  d’ictère  cholostalique,  le  5  juil¬ 
let  1935,  l'épreuve  de  la  galaclosurie  ne  révèle 


1.285  0,9  0,956 


Notons  dès  maintenant  que  dans  7  de  ces 
8  cas  de  sténose  cancéreuse  des  voies  biliai¬ 
res,  les  concentrations  galactosuriques  se  mon¬ 
traient  normales  ;  ce  qui  permettait  de  con¬ 
clure  à  l’absence  d’hépatite  parenchymateuse 
diffuse  aussi  bien  au  début  de  l’évolution 
qu 'après  plusieurs  mois  d’ictère  cholostalique. 
(Sept  mois  dans  le  cas  n°  VIII.).  Dans  un  seul 
cas  (obs.  VI)  un  cancer  du  pancréas  associait 
à  la  stase  biliaire  des  lésions  d’hépatite  diffuse 
et  de  pancréatite  subaiguë  décelées  par  l’exa¬ 
men  nécropsique.  Les  concentrations  galacto¬ 
suriques  décelaient  ce  trouble  fonctionnel  hépa¬ 
tique  qui  existait  de  façon  relativement  précoce, 
puisque  la  première  épreuve  fut  pratiquée  un 
moig  à  peine  après  le  début  de  l’ictère. 


IL  —  Sténose  non  cancéreuse 

DES  VOIES  BILIAIRES  (5  CAS). 

Dans  3  cas,  l’ictère  chronique  par  réten¬ 
tion  était  le  fait  d’une  lihiase  cholédocienne. 
Dans  ces  3  cas,  les  concentrations  galacto¬ 
suriques  étaient  normales.  Mais  nous  savons 
par  ailleurs  depuis  le  travail  de  N.  Fiessinger, 
F.  Thiébaul  et  G.  Albot  (9  et  13)  que  le  calcul 
du  cholédoque  peut  s’accompagner  d’une  hé¬ 
patite  diffuse  qui  est  parfois  importante  :  sur 
les  deux  cas  rapportés  par  ces  auteurs,  l'un  réa¬ 
lisait  un  ictère  cholostalique  pur  et  l’autre  un 
ictère  mixte  ou  hépato-cholédocien. 

Observation  IX.  —  M.  Trem...,  60  ans.  Calcul 
du  cholédoque  avec  ictère  à  éclipses. 

Trois  mois  après  le  début  de  la  première  pous¬ 
sée  d’ictère,  le  2  Mai  1932,  on  trouve  les  concen¬ 
trations  galaclosuriques  normales  : 


I  .  64  7,21  0,461 

II  .  163  2,10  u,l42 

III  .  233  1,92  0,447 

IV  .  705  1.51  1,064 


1  165  1,98  2,3i4 

Le  malade  refusant  l’opération,  sort  du  service. 
II  fut  seulement  opéré  alors  qu’il  était  devenu 
cachectique  six  mois  plus  lard  et  mourut  d'ictère 
grave  post-opératoire. 

Observation  X.  —  Mmo  Irigoy...,  43  ans.  Calcul 
du  cholédoque.  Ictère  chronique  par  rétention  per¬ 
manent  précédé  d’une  colique  hépatique. 

Deux  mois  après  le  début*  de  l'ictère,  le  2  Avril 
1932,  les  concentrations  galaclosuriques  sont  trou-, 
vées  normales  : 

VOLUME  CONCENTRATION 


II. 

III. 

IV. 


164 

301 


1,67 

2,04 


0,273 

0,196 

0,614 

1,009 


s-hépatique  intense.  Guérison. 


I  .  .  .  .  256 

II  ...  .  213 

III  ...  .  250 

IV  ...  .  1  000 


1.719 

Le  28  Août  1934: 


concentration 
pour  1.000 


5,68 

2,37 

1,34 

0,415 


GRAMMES 


1,45 

0,507 

0,335 


2,715 


concentration 


GRAMMES 


6,3 

5.12 

3!41 


0,37 

0,27 

1,32 

1,14 


Le  malade  meurt  de  choc  opératoire  le  lende¬ 
main  de  l’opération. 


Dans  un  quatrième  cas  nous  avons  assisté  à 
l’évolution  complète  d’un  ictère  cholostatique 
pur,  réalisé  par  un  kyste  du  canal  cholédoque 
chez  une  enfant  de  7  ans. 

Observation  XII.  —  Gilberte  ltobi...,  7  ans.  Kyste 
du  cholédoque  et  sténose  vatérienne  avec  ictère  par 
rétention  (Ôbs.v  publiée  par  M.  Chiray,  G.  Albot, 
et  B.  Jame,  in  Ann.  d’anal,  palhol.,  n°  7,  juil¬ 
let  1933). 

Au  troisième  mois  de  l’ictère,  le  1er  Mars  1932, 
l’épreuve  des  concentrations  galaclosuriques  effec¬ 
tuée  en  tenant  compte  du  poids  de  l’enfant  sui¬ 
vant  les  indications  encore  inédites  de  Paisseau, 
Brouet  et  Vaille,  donne  un  résultat  normal  : 


Au  septième  mois  de  l’ictère,  le  24  Juin  1932, 
les  concentrations  galaclosuriques  sont  toujours 
normales  ': 


I  .  .  .  .  37  4,33  0,16 

II .  200  3,45  0,069 

III  ...  .  65  4,95  0,272 

IV  . 325  1,34  0,435 


437  2, |4  0,936 

Les  parents  de  l’enfant  refusent  tout  d’abord 
l'intervention  chirurgicale,  puis  l’acceptent,  après 
l’apparition  d’une  volumineuse  tumeur  kystique % 
sous-hépatique,  distincte  du  foie  hypertrophié.  On 
prnlique  la  marsupialisation  du  kyste,  mais  l’en¬ 
fant  meurt  par  hémorragie  dans  la  soirée. 


La  cinquième  observation  est  celle  d’une  sté¬ 
nose  cicatricielle  du  cholédoque  consécutive  à 
une  blessure  de  ce  canal  au  cours  d’une  cholé¬ 
cystectomie  chez  une  lithiasique.  Elle  montre 
l’association  d’une  stase  biliaire  et  d’une  hépa¬ 
tite  diffuse  satellite  légère,  celle-ci  disparaissant 
d’ailleurs  en  môme  temps  que  la  stase  biliaire 
après  hépaticoduodénostomie. 

Observation  XIII.  —  M’”°  Ane...,  37  ans. 

Atteinte  de  lithiase  vésiculaire,  subit  une  cholé¬ 
cystectomie  au  cours  de  laquelle  le  cholédoque  est 
lésé  et  suturé  latéralement. 

Après  trois  semaines  s’installe  un  ictère  rélen- 
lionnel  accompagné  de  clochers  thermiques  pério¬ 
diques  à  38°5  environ.  Un  mois  et  demi  après  le 
début  de  l’ictère,  le  3  Mai  1933,  les  concentra¬ 
tions  ga>actosuriques  montrent  l’existence  d’une 
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hépatite  parenchymateuse  diffuse  de  moyenne  in- 


lONCENTKATION  CHAMMES 


1  .  .  .  .  105  19,4 

II  ...  .  80  3,3 

III  ...  .  815  1,07 

IV  ...  .  1.035  0,77 

1.635  2,09 

L’intervention  chirurgicale  est  pratiquée  sous 
forme  d’une  liépaticoduodénostomie  et  amène  la 
guérison.  Un  mois  après  l’opération,  le  1er  Juil¬ 
let  1933,  les  concentrations  galaclosuriques  sont 
redevenues  voisines  de  la  normale. 


0,337 

0,796 

3,424 


1 .  155 

II .  190 

III  .  510 

IV  .  870 

1.735 


La  guérison  clinique  s’est  ultérieurement  main¬ 
tenue  parfaite. 


Nous  pouvons  donc  faire  ici  la  même  consta¬ 
tation  que  pour  les  sténoses  cancéreuses  du 
cholédoque.  Dans  4  cas  sur  5,  les  concentra¬ 
tions  galaclosuriques  normales  indiquent  l’ab¬ 
sence  de  toute  hépatite  diffuse  satellite  de  la 
stase  biliaire.  Elles  restent  normales  après  sept 
mois  d’ictère  choloslatiquo  dans  l'observa¬ 
tion  XII  (kyste  du  cholédoque).  Dans  l’obser¬ 
vation  XIII,  l’épreuve  démontre  au  contraire 
l’existence  précoce  d’une  hépatite  parenchyma¬ 
teuse  diffuse  satellite  (19,4  pour  1.000  dans  les 
premier  échantillon). 


De  l’ensemble  de  ces  observations  se  dégage 
pour  nous  la  conception  suivante  dans  cette 
question  encore  si  obscure.  11  faut  distinguer 
en  pratique,  comme  Guy  Albot  l’a  fait  histolo¬ 
giquement  dans  sa  thèse  (1),  deux  sortes  de 
lésions  du  parenchyme  hépatique  au  cours  de  la 
cholostase,  l’hépatite  parenchymateuse  diffuse 
et  l’hépatite  bilieuse  parcellaire. 

1°  L’hépatite  parenchymateuse  diefuse  sa¬ 
tellite.  —  Les  lésions  et  l’évolution  des  ictères 
par  cholostase  sont  dominées,  certes,  par  la 
stase  biliaire  qui  constitue  la  lésion  de  fond. 
Si  elle  disparaît,  l’évolution  pathologique  s’ar¬ 
rête  le  plus  souvent.  Mais  la  stase  biliaire  peut 
être,  suivant  les  cas,  pure,  associée  à  une  angio- 
oholile  (comme  dans  l’obs.  II)  ou  associée  à  une 
hépatite  parenchymateuse  diffuse  satellite.  Nous 
adjoignons  l’adjectif  satellite  pour  bien  montrer 
que  l’hépatite  est  surajoutée,  mais  non  directe¬ 
ment  liée  à  la  stase  biliaire.  Ainsi  sont  réalisés 
les  ictères  mixtes  hépalolyliques  et  cholosta- 
tiques  que  l’un  de  nous  a  étudiés  histologique¬ 
ment  et  dans  lesquels,  aux  lésions  fondamen¬ 
tales  do  la  stase  biliaire,  se  surajoutent  celles 
des  hépatites  parenchymateuses  diffuses  :  clari¬ 
fication  cellulaire  généralisée  avec  margination 
des  chondriosomes,  importance  des  dégénéres¬ 
cences  graisseuses  ou  homogènes  atrophiques 

La  stase  biliaire  favorise  la  persistance  de 
cette  hépatite  satellite  dans  ces  cas  mixtes,  tout 
comme  elle  entrave  la  régénération  du  paren¬ 
chyme  hépatique  après  hépatectomie  partielle 
dans  les  expériences  de  Higgins  et  Anderson 
(11).  Aussi  lorsque  coexistent  stase  bliaire  et 
hépatite  parenchymateuse  diffuse  comme  dans 
le  cas  XIII,  le  fait  de  supprimer  la  stase  biliaire 


entraîne  l’atténuation  et  la  disparition  de  l’hé¬ 
patite. 

De  cette  hépatite  parenchymateuse  diffuse, 
nous  connaissons  l’aspect  anatomopathologi¬ 
que  si  particulier,  nous  connaissons  également 
l’expression  fonctionnelle  surtout  marquée  par 
les  troubles  galaclosuriques  et  hydriques  que 
décèle  l’épreuve  des  concentrations  galactosu- 
riques  de  Noël  Fiessinger,  F.  Thiébaut  et  J.  Die- 
ryck.  Nous  pouvons  donc  en  apprécier  clinique¬ 
ment  la  fréquence  et  les  circonstances  d’appari¬ 
tion.  D’après  nos  observations,  il  ne  semble  pas 
qu’une  hépatite  parenchymateuse  diffuse  soit 
la  conséquence  directe,  relativement  précoce  et 
presque  constante,  de  toute  stase  biliaire.  Nous 
voyons,  bien  au  contraire,  qu’il  existe  des 
ictères  cliolostatiques  compliqués  d’emblée 
d’ûne  hépatite  diffuse  satellite  et  des  ictères 
qui  restent  cholostaliques  purs  pendant  la  plus 
grande  partie  de  leur  évolution.  Il  semble  d’ail¬ 
leurs  que  la  proportion  de  ces  deux  variétés 
d’ictères  chroniques  par  rétention  soit  à  peu  de 
chose  près  la  même  pour  les  stases  biliaires 
cancéreuses  et  pour  les  non  cancéreuses.  Dans 
la  majorité  des  cas,  les  ictères  cliolostatiques  ne 
s’accompagnent  pas  d’hépatite  satellite.  Sur 
13  observations  nous  trouvons  11  cas  de  cho¬ 
lostase  pure  sans  hépatite,  soit  84  pour  100.  Un 
tel  pourcentage  mérite  d’être  pris  en  considé¬ 
ration  dans  une  discussion  de  diagnostic. 

2°  L’hépatite  bilieuse  parcellaire.  —  La 
stase  biliaire  entraîne  des  lésions  du  paren¬ 
chyme  hépatique  qui  lui  sont  propres  et  dont 
Noël  Fiessinger,  Guy  Albot  et  J.  Dieryck  (7) 
ont  défini  les  caractères  :  «  L’hépatite  bilieuse 
secondaire  à  la  stagnation  biliaire  s’extériorise 
par  des  altérations  cellulaires  bien  différentes 
de  celles  des  hépatites  parenchymateuses  dif¬ 
fuses  toxiques  ou  toxi-infeclieuses.  Ce  sont  soit 
des  nécroses  iclôriques  par-portales,  soit  la  vési¬ 
culation  des  chondriosomes  avec  dilatation  mo- 
niliforme  des  canalicules  biliaires  et  parfois  dis¬ 
location  trabéculaire  consécutive  ».  Ces  lésions, 
si  profondes  soient-elles,  sont  toujours  locali¬ 
sées,  parcellaires  et  non  diffuses.  On  conçoit 
donc  qu’inilialcment  elles  n’entraînent  pas  de 
gros  troubles  du  fonctionnement  hépatique. 
Cependant,  après  une  longue  durée  de  cho¬ 
lostase,  elles  peuvent,  par  leur  extension,  dé¬ 
truire  progressivement  une  partie  importante 
du  foie.  C’est  ainsi  qu’à  la  longue,  un  ictère 
chronique  par  rétention  abandonné  à  lui-mêine 
entraîne  la  déchéance  du  parenchyme  hépati¬ 
que  lentement  imprégné  de  bile  et  dont  les 
cellules  s'atrophient  ou  se  nécrosent  les  unes 
après  les  autres.  Cette  lésion  d’hépatite  bi¬ 
lieuse  parcellaire  extensive,  d’hépatite  par  cho¬ 
lostase  selon  la  terminologie  de  Brulé  et  Cot- 
tet,  est  essentiellement  différente  de  l’hépatite 
parenchymateuse  diffuse.  Opératoirement  elle 
conditionne  l’aspect  bien  connu  par  les  chirur¬ 
giens  que  réalisent  les  foies  de  cholostase  an¬ 
cienne,  gris  verdâtre,  friables  «  connue  pour¬ 
ris  ».  Il  est  intéressant  de  signaler  que  celle 
hépatite  biliaire  parcellaire  n’a  pas  non  plus  le 
même  retentissement  biologique  que  l’hépatite 
parenchymateuse  diffuse.  Les  troubles  galacto- 
pexiques  et  hydriques  y  restent  tardifs,  modérés 
et,  en  tout  cas,  disproportionnés  avec  l’étendue 
des  lésions  et  la  gravité  du  pronostic.  Peut-être 
des  éludes  ultérieures  décèleront-elles  dans  ces 
cas  des  troubles  fonctionnels  portant  sur 
d’autres  fonctions  du  parenchyme  hépatique. 
Notre  ami  Barbai  (Vichy),  élève  de  Brulé,  nous 
a  fait  part,  d’une  observation  des  plus  instruc¬ 
tives  à  cet  égard,  qui  sera  communiquée  bientôt 
à  la  Société  Médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  somme,  les’  importantes  recherches  de 


Brulé  et  Cottet,  de  même  que  nos  propres  cons¬ 
tatations,  semblent  indiquer  la  nécessité  de  dis¬ 
tinguer,  d’une  part  l’hépatite  parenchymateuse 
diffuse  qui  est  parfois  associée  à  la  stase  bi¬ 
liaire  et,  d’autre  part,  l’hépatite  bilieuse  qui  est 
la  conséquence  directe  et  progressive  de  la  cho¬ 
lostase. 


Cette  discussion  est  intéressante,  car  de  son 
issue  dépend  la  valeur  qu’il  faudra  accorder 
aux  explorations  fonctionnelles  du  foie  dans  le 
diagnostic  des  ictères  chroniques  par  rétention. 

Dans  le  cas  où  la  question  se  pose  entre  ictère 
catarrhal  prolongé  et  ictère  par  rétention,  nous 
pensons  encore  aujourd’hui  que  les  concentra¬ 
tions  galactosuriques  gardent  une  valeur  rela¬ 
tive,  mais  indubitable.  Nous  ne  croyons  surtout 
pas  qu’en  présence  d’un  ictère  durant  depuis 
quatre  ou  cinq  semaines,  elles  perdent  toute 
signification  du  fait  de  l’hépatite  dite  «  par 
cholostase  ».  En  effet,  dans  la  majorité  des 
cas  de  stase  biliaire  (11  cas  sur  13),  l’absence 
d’hépatite  diffuse  permet  d’éliminer  sans  dis¬ 
cussion  tout  ictère  hépalolylique. 

Lorsqu’on  se  trouve,  au  contraire,  en  pré¬ 
sence  d’un  ictère  mixte  liépaloly tique  et  méca¬ 
nique,  il  devient  plus  délicat  de  marquer  la 
différence  avec  un  ictère  par  hépatite  pure. 
C'est  alors  que  le  contexte  clinique,  que  les 
autres  méthodes  de  diagnostic  reprennent  toute 
leur  importance.  Cependant,  lorsqu’on  peut  sui¬ 
vre  le  malade,  la  constatation  d’une  hépatite 
diffuse  d’emblée  maxima  et  tendant  à  s’amélio¬ 
rer  régulièrement  quoique  lentement  est,  ainsi 
que  nous  le  disions  avec  A.  Bosquet  (6),  assez 
caractéristique  d’un  ictère  catarrhal  prolongé  et 
ne  se  voit,  jamais  en  cas  d’ictère  hépalocholé- 
docien. 

Les  ictères  prolongés  que  détermine  l’hépatite 
satellite  des  cholécystites  chroniques  sont,  beau¬ 
coup  plus  que  les  ictères  catarrhaux  prolongés, 
difficiles  à  différencier  de  l’ictère  chronique  par 
rétention  hépalo-cholostalique.  Les  antécédents, 
les  signes  de  cholécystite  concomitante  vien¬ 
nent  bien  souvent  compliquer  et  troubler  le 
diagnostic.  Par  ailleurs,  Carnot,  P.  Harvier, 
H.  Bénard,  ont  montré  qu’au  cours  de  la  li¬ 
thiase  vésiculaire,  l'intervention  transforme 
presque  infailliblement  ces  ictères  en  ictères 
graves. 

A  côté  de  ce  que  nous  proposons  d’appeler  des 
ictères  paralilhiasiques  prolongés  et  aggravés, 
on  peut  admettre  l’existence  d’ictères  prolongés 
et  aggravés  accompagnant  une  cholécystite  non 
lithiasique  ancienne.  Nous  en  avons  recueilli 
une  observation  qui  nous  a  semblé  tout  parti¬ 
culièrement  instructive 1  et.  qui  simulait,  è  s’y 
méprendre,  un  calcul  du  cholédoque  :  le  chi¬ 
rurgien,  appelé  en  consultation,  s’y  trompa 
comme  nous.  Or,  il  s’agissait  d’une  cholécystite 
atrophique  non  lithiasique  compliquée  d’une 
hépatite  diffuse  satellite  importante.  Celte 
hépatite  ictérigène,  prolongée,  fut  transformée 
par  l’intervention  en  ictère  grave.  Elle  avait  été 
décelée  par  l'épreuve  des  concentrations  galac¬ 
tosuriques  et  fut  retrouvée  sur  la  biopsie. 

Qu’il  s’agisse  donc  de  lithiase  biliaire  ou  de 
cholécystite  non  lithiasique,  le  diagnostic  entre 
les  ictères  cholostatiques  et  les  ictères  liépato- 
lytiques  reste  difficile. 

Les  concentrations  galaclosuriques,  elles- 
mêmes,  n’apportent  pas  un  argument  décisif 
en  objectivant  l’importance  du  trouble  fonc¬ 
tionnel,  puisque  ce  même  trouble  peut  s’ob- 


1.  L'observation  détaillée  de  ce  cas  est  relatée  dans  les 
Annales  d' Anatomie  pathologique  et  d' Anatomie  médico- 
chirurgicale,  de  Juillet  193(1. 
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server  en  cas  d’ictère  mixte  hépalo-cliolosta- 
tique.  Néanmoins,  le  renseignement  fourni  par 
l’épreuve  en  question  est  loin  d’être  négli¬ 
geable  quand  elle  est  anormale  :  elle  affirme 
l’existence  d'une  hépatite  diffuse  aiguë.  Or, 
dans  le  cas  de  l’ictère  hépatolytique  prolongé, 
comme  dans  celui  de  l’ictère  hépato-cliolosta- 
tique,  l’existence  de  celte  hépatite  parenchy¬ 
mateuse  diffuse  est  une  raison  de  surseoir 
momentanément  à  l’intervention  en  surveil¬ 
lant  très  attentivement  l’évolution  du  trouble 
fonctionnel,  d’attendre  une  sédation  possible  de 
l’hépatite,  de  la  favoriser  enfin  par  le  traitement 
médical  et  le  drainage  médical  des  voies  biliai¬ 
res.  Dans  ces  deux  formes  étiologiques,  assez 
rares  d’ailleurs,  la  gravité  de  l’intervention  à 
l’acmé  de  l’hépatite  est,  en  effet,  également  re¬ 
doutable.  Si  elle  est  pratiquée,  au  contraire,  à 
la  faveur  d’une  accalihie  même  transitoire  déce¬ 
lable  par  les  concentrations  galactosuriques, 
elle  aura  des  chances  de  comporter  un  pronostic 
moins  grave. 

A  l’inverse  de  ces  constatations,  lorsque  dans 
un  ictère  chronique  la  réaction  des  concentra¬ 
tions  galactosuriques  reste  normale,  on  peut, 
croyons-nous,  affirmer  à  peu  près  à  coup  sûr 
qu’il  s'agit,  d’une  choloslase  et  chercher  la  cause 
de  la  maladie  dans  un  obstacle  situé  sur  les 
grosses  voies  biliaires. 


En  résumé,  les  concentrations  galactosuri¬ 
ques  n’ont  pas  une  valeur  absolue  pour  diffé¬ 
rencier  les  ictères  par  hépatite  et  les  ictères 
cliolostatiques.  D’ailleurs,  étant  donné  que  par 
définition  les  épreuves  fonctionnelles  du  foie  ont 
des  bases  physiologiques,  nous  ne  voyons  pas 
comment  l’une  quelconque  d’entre  elles  pour¬ 
rait  fournir  un  semblable  renseignement  d’or¬ 
dre  essentiellement  anatomique.  Cependant 
l’élude  de  ces  concentrations  constitue  une 
épreuve  des  plus  précieuses.  Normales,  elles  per¬ 
mettent  d’affirmer  l’existence  de  la  stase  biliaire 
pure  ;  pathologiques,  elles  démontrent  une  hé¬ 
patite  parenchymateuse  diffuse,  que  celle-ci  soit 
isolée  ou  associée  à  1a  stase  biliaire.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  révélation  de  l’hépatite  par  l’épreuve 
implique  la  nécessité  de  la  plus  grande  pru¬ 
dence  dans  l’appréciation  du  pronostic  et  des 
indications  opératoires. 
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PROBLEMES 

DES 

TUBERCULOSES  ABORTIVES 

PAR  MM. 

P.  AMEUILLE,  El.  et  Ch.  KUDELSKI 


Chaque  fois  qu’on  aborde  l’étude  d’un  quel¬ 
conque  des  problèmes  que  pose  l’étude  de  la 
tuberculose,  on  est  obligé  de  redire  que  la 
tuberculose  évolutive,  celle  qui  s’étend  sur 
place,  et  se  disperse  dans  les  organes  en  créant 
de  nouveaux  foyers,  n’est  pas  la  seule  forme 
de  tuberculose,  bien  qu’elle  soit  celle  à  laquelle 
on  prête  surtout  attention.  On  a  peine  h  faire 
comprendre  aux  malades,  au  grand  public,  à 
beaucoup  de  médecins,  que  la  tuberculose,  chez 
les  peuples  vivant  en  groupements  denses,  est 
presque  universelle,  mais  que  son  atteinte  est  et 
reste  latente,  bien  plus  souvent,  qu’elle  ne  se 
manifeste. 

Qu’elle  débute  toujours  dans  les  premières 
années  de  la  vie  par  le  fameux  complexe  gan- 
glio-pulmonaire,  cela  se  fait  assez  bien  com¬ 
prendre  ;  que  ce  complexe  ganglio-pulrnonaire 
soit  le  point  de  départ  des  poussées  évolutives 
osseuses  et  viscérales  ultérieures  est  encore  assez 
bien  accepté.  On  n’a  besoin  pour  l’expliquer 
que  de  faire  appel  à  des  données  connues  sur  les 
t  nberculoses  évol u  l  ives. 

Mais  on  doit  faire  remarquer  que  la  première 
atteinte  de  tuberculose  est  quasi  universelle, 
qu’elle  devient  tuberculose  évolutive  sur  une  pe¬ 
tite  fraction  seulement  de  la  foule  qu’elle  a 
frappée,  que  par  conséquent  tous  les  sujets  ap¬ 
paremment  bien  portants  qui  nous  entourent 
et,  pour  nous  comme  pour  eux-mêmes,  semblent 
des  non-tuberculeux,  ont  pourtant  fait  un  jour 
ou  l’autre  un  complexe  ganglio-pulrnonaire  sans 
s’en  apercevoir,  et  qu’ils  gardent  en  eux-mêmes, 
apercevoir,  dans  un  coin  de 
■omplcxe,  des  bacilles  tuber- 
se  déferont  jamais,  mais  qui 
plus  jamais  aucun  mal  réel. 
C’est  là  un  ensemble  de  notions  qu’on  n’accepte 
guère  qu 'après  en  avoir  longuement  médité  les 
prouves  et  auxquelles  beaucoup  d’esprit  ne  se 
feront  jamais. 

On  sera  encore  moins  écouté  si  l’on  vient 
dire  que  ce  foyer  ganglio-pulrnonaire  sans  his¬ 
toire  clinique  qui  s’est  réalisé  dans  notre  orga¬ 
nisme  n’est  pas  le  seul  foyer  latent  possible; 
que  dans  le  cours  de  la  vie  adulte  de  nouveaux 
foyers  de  même  type,  aboutissant  à  une  cica¬ 
trice  habitée  par  des  bacilles  tuberculeux,  se 
forment  à  répétition,  dans  les  poumons  et  peut- 
être  ailleurs,  sans  que  le  porteur  en  soit  incom¬ 
modé. 

C’est  pourtant  ce  que  nous  voulons  soutenir 
dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  en  par'snt  des 
tuberculoses  abortives.  Ce  mot,  créé  semble-t-il, 


toujours 

culeux  dont  ils  i 
ne  leur  feront  ni 


par  Bard,  nous  l’emploierons  pour  désigner, 
non  pas  des  formes  brièvement  évolutives  qui 
tournent  court,  non  pas  des  lésions  évolutives 
guéries,  mais  des  tuberculoses  à  extension  très 
limitée  dans  l’espace  et  le  temps,  dépourvues 
des  manifestations  cliniques  et  de  l’avenir  patho¬ 
logique  de  la  tuberculose  évolutive. 

Avant  d’aller  plus  loin,  faisons  donc  enten¬ 
dre  avec  insistance  :  1°  que  la  tuberculose  évo¬ 
lutive,  la  seule  connue  de  tous,  la  seule  dont  on 
parle,  ne  correspond  qu’à  une  petite  partie  des 
atlaintes  tuberculeuses.  On  ne  voit  qu’elle  parce 
qu’elle  seule  est  la  tuberculose  maladie  ;  on  ne 
parle  que  d’elle  parce  qu’elle  seule  a  un  intérêt 
prophylactique  et  thérapeutique.  Mais  elle  ne  se 
montre  guère  que  sur  6  à  7  pour  100  des  sujets 
pénétrés  par  le  bacille  tuberculeux  ;  les  autres, 
ou  presque  tous  les  autres  (96  pour  100  au  moins 
des  sujets  d'Europe  occidentale)  sont  touchés 
par  le  bacille  sans  jamais  en  être  malades.  On 
pourrait,  comme  l’a  fait  Léon  Bernard,  parler 
pour  eux  de  tuberculose  d’imprégnation,  si  le 
mot  d’imprégnation  tuberculeuse  n’était .  em¬ 
ployé  par  beaucoup  de  médecins  en  un  sens  trop 
restreint,  pour  désigner  une  phase  hypothétique, 
pré-clinique  de  la  tuberculose  évolutive,  et  s’il 
n’était  contraire  aux  lois  de  l’étymologie  de  dé¬ 
signer  par  imprégnation  (pénétration  en  vue 
d’un  développement  ultérieur),  une  atteinte  qui 
justement  n’évoluera  jamais,  qui  tout  au  con¬ 
traire  avortera. 

Etant  bien  posées  l’opposition  de  la  tubercu¬ 
lose  abortive  et  de  la  tuberculose  évolutive,  la 
faillie  fréquence  de  celle-ci  par  rapport  à  la  pre¬ 
mière,  nous  pouvons  essayer  de  mieux  encore 
définir  celle  qui  nous  intéresse  ici. 

La  tuberculose  abortive  n’est  pas  une  tuber¬ 
culose  évolutive  qui  tourne  court  dans  son  évo¬ 
lution  pour  guérir  plus  ou  moins  rapidement. 
Ce  n’est  pas  une  évolution  heureuse  comme  on 
peut  en  observer  dans  toutes  les  formes  et  à 
tous  les  stades  de  la  tuberculose  :  c’est  une 
tuberculose  qui  non  seulement  n’évolue  pas, 
mais  ne  se  manfeste  pas  (sauf  quelquefois  par 
des  hémoptysies  sans  lendemain ).  On  la  décou¬ 
vre  souvent  aujourd’hui  parce  que  l’on  appli¬ 
que  systématiquement  les  réactions  tuberculini¬ 
ques  et  l’examen  radiologique  du  thorax  à  de 
grandes  collectivités  de  sujets  apparemment 
sains.  On  la  connaissait  déjà  autrefois  par  les 
résultats  d’autopsies  pratiquées  pour  rechercher 
autre  chose  que  la  tuberculose. 

Andral,  Peter,  Pallok,  Germain  Sée,  avaient 
déjà  signalé  ces  formes  ;  Bard  les  a  bien  isolées 
et  en  a  dégagé  avec,  précision  la  haute  signifi¬ 
cation  clinique  :  «  L’expression  de  forme  abor¬ 
tive  est  prise  ici  dans  un  sens  un  peu  différent 
de  celui  que  l’usage  lui  a  donné  en  pathologie. 
Je  ne  veux  pas  entendre  par  là  des  cas  à  début 
anormal  et  à  évolution  avortée,  mais  simple¬ 
ment  des  cas  dans  lesquels  la  lésion,  frappée  en 
quelque  sorte  de  débilité  congénitale,  a  avorté  au 
lieu  de  poursuivre  son  évolution  normale.  » 

F.  Besançon  et  Billard  en  ont  présenté  ensuite 
l’étude  clinique. 

Dans  ses  travaux  pour  les  tuberculoses  latentes, 
Rieux  a  englobé  les  formes  abortives,  indiquant 
les  réserves  à  faire  sur  l’avenir  de  certains  de 
ces  malades. 

Nous-mêmes,  dans  un  mémoire  paru  en  Juin 
1933  dans  La  Revue  de  Médecine,  avons  essayé 
de  reprendre  la  question  dans  son  ensemble.  Sur 
nos  instances,  P.  Sifflet  leur  a  consacré  l’an  der¬ 
nier  sa  thèse  inaugurale. 

Problème  anatomique  des  tuberculoses  abortives. 

Les  lésions  abortives  se  montrent  dans  le  pou¬ 
mon  humain  sous  deux  formes  :  les  résidus  du 
complexe  primaire  et  les  lésions  abortives  de 
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l’adulte  qui  sont  surtout  des  aspects  cicatriciels  I 
de  la  région  apicale. 

Les  résidus  du  complexe  primaire.  —  Nous  de¬ 
vons  à  Parrot  et  à  ses  élèves  de  savoir  que  la 
lésion  initiale  de  la  tuberculose  est  en  général 
un  petit  foyer  de  tuberculose  caséeuse  pulmo¬ 
naire  associé  à  une  adénopathie  médiastinale 
caséeuse  de  volume  plus  important  que  le  foyer 
pulmonaire.  Les  pédiatres,  habitués  à  trouver 
cette  lésion  à  l’autopsie  des  nourrissons  morts  de 
méningite  tuberculeuse,  la  représentent  comme 
la  lésion  universelle  du  début  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Que  devient-elle  chez  les  individus  les  plus 
nombreux,  ceux  qui  n’en  meurent  pas  et  ne 
sont  même  pas  malades  ?  Son  évoluton  anatomi¬ 
que  a  été  très  étudiée,  depuis  le  travail  initial 
d’Aschoff  et  Pühl.  Elle  se  réduit  de  volume,  se 
cicatrise  avec  calcification,  le  foyer  pulmonaire 
semblant  presque  toujours  s’effacer  complète¬ 
ment,  les  ganglions  restant  toujours  faciles  à 
découvrir  parce  que  scléreux,  calcifiés,  imprégnés 
de  charbon  pulmonaire  ;  toujours  les  cicatrices 
renferment  des  bacilles  tuberculeux  décelables 
et  virulents. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  un  point  qui 
nous  servira  tout  à  l’heure  :  quand  la  cicatrice 
du  foyer  pulmonaire  est  décelable,  il  est  assez 
rare,  exceptionnel  qu’elle  soit  apicale  :  elle  est 
sous-apicale,  hilaire,  placée  dans  les  lobes  infé¬ 
rieurs  ;  le  plus  souvent  on  n’arrive  pas  à  la 
découvrir. 

Les  cicatrices  apicales  de  l’adulte  et  du 
vieillard.  —  Lorsqu’on  parle  de  l’universalité  de 
la  tuberculose,  chez  les  sujets  vivant  en  groupe¬ 
ments  denses,  on  fait  valoir  les  statistiques  des 
anatomistes,  de  Brouardel  qui  en  trouvait  pres¬ 
que  constamment  au  moins  des  traces  cicatri¬ 
cielles  chez  tous  les  sujets  morts  d’accident  dont 
il  avait  fait  l’autopsie  médico-légale  ;  de  Naegeli 
qui  la  trouve  96  fois  sur  100  cadavres  d’adultes, 
morts  à  l’hôpital  cantonal  de  Zurich  d’autre 
chose  que  de  tuberculose.  Ameuille,  aux  autop¬ 
sies  de  vieillards  morts  dans  les  hospices  pari¬ 
siens  de  Bicêtre,  La  Salpétrière,  Debrousse,  a 
trouvé  constamment  des  cicatrices  apicales  ou 
sous-apicales  dont  l’origine  tuberculeuse  ne  pou¬ 
vait  guère  être  mise  en  doute. 

Ces  lésions  trouvées  si  constamment  à  l’autop¬ 
sie  des  sujets  âgés  sont  connues  depuis  long¬ 
temps.  La  pneumonie  ardoisée  de  Cruveilhier,  les 
nodules  fibreux  ou  calcaires  du  sommet,  dont 
Loeschke  vient  de  reprendre  l’étude,  en  sont  les 
meilleurs  types.  I’etroff,  Baldwin  et  Gardner  en 
présentent  une  bonne  étude  d’ensemble  dans 
leur  livre.  11  paraît  hors  de  doute  qu’elles  sont 
de  nature  tuberculeuse  :  à  l’oeil  nu,  elles  offrent 
encore  bien  souvent  les  caractères  de  la  tuber¬ 
culose  qui  est  encore  plus  souvent  démontrable 
microscopiquement,  et  presque  toujours,  quand 
on  les  recherche,  contiennent  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  virulents.  Mais  parfois  aussi,  comme  l’ont 
montré  Huguenin  puis  Delarue,  leurs  caractères 
anatomiques  ont  perdu  toute  spécificité. 

Ces  lésions  ne  sont  pas,  naturellement,  des 
restes  du  foyer  pulmonaire  primaire,  générale¬ 
ment  disparu  de  bonne  heure  dans  la  vie,  et  qui 
siège  presque  toujours  ailleurs  qu’au  sommet. 
Bien  que  leur  nature  tuberculeuse  soit  peu  dou¬ 
teuse,  elles  ne  sont  pas  des  cicatrices  de  lésion 
évolutive  guérie,  puisqu’on  ne  trouve  jamais  une 
histoire  clinique  antérieure  qui  en  témoigne.  Ce 
sont  des  foyers  pulmonaires  distincts  du  com¬ 
plexe  primaire,  apparus  après  lui  dans  le  cours 
de  la  vie,  sans  manifestations  cliniques,  sans 
retentissement  sur  la  santé  de  leur  porteur.  Elles 
répondent  bien  à  la  définition  donnée  de  la  tu¬ 


berculose  abortive  ;  elles  en  sont  l’élément  ana¬ 
tomique. 

Et  puisque  la  présence  d’une  telle  lésion,  sans 
manifestations  cliniques,  est  la  marque  de  la 
tuberculose  abortive,  nous  sommes  dès  mainte¬ 
nant  en  mesure  de  dire  qu’il  existe  deux  varié¬ 
tés  de  celle-ci  : 

1°  La  tuberculose  abortive  primaire,  celle  qui 
succède  aux  complexes  primaires  qui  n’ont  pas 
évolué.  C’est  la  tuberculose  latente  dont  on  parle 
généralement  quand  on  discute  l’universalité  de 
la  tuberculose  ;  2°  La  tuberculose  abortive  tar¬ 
dive,  résultant  de  foyers  ultérieurs  qui  n’ont  pas 
évolué,  celle  dont  on  ne  parle  généralement  pas, 
mais  qui  est  peut-être  plus  fréquente  que  la  pre¬ 
mière  puisque,  comme  nous  le  prouverons,  elle 
est  présente  comme  elle  chez  tous  les  individus 
s’ils  avancent  suffisamment  en  Age,  et  elle  peut 
se  répéter  à  des  âges  différents  chez  le  même 
sujet.  Il  est  très  possible  qu’elle  existe  sous 
forme  de  foyers  microscopiques  indécelables  par 
l’exainen  direct,  et  naturellement  aussi  par  au¬ 
cun  procédé  d’exploration  clinique. 

De  ces  constatations  anatomiques  on  peut  donc 
conclure  qu’on  trouve  toujours  à  l’autopsie  de 
sujets  vivant  en  groupements  denses,  et  ayant 
vécu  assez  longtemps,  des  lésions  tuberculeuses 
abortives  de  deux  types  : 

1°  Le  résultat  de  la  cicatrisation  du  complexe 
primaire,  dans  les  ganglions  médiastinaux  ; 

2°  Au  sommet  des  poumons  le  produit  des 
foyers  abortifs  résultant  d’infections  ultérieures 
et  dont  nous  n’avons  pas  à  décider  ici  si  elles 
sont  d’origine  endogène  ou  exogène,  le  seul  point 
bien  établi  étant  qu’elles  sont  constantes  et  ré¬ 
pétées. 

Le  Problème  clinique. 

Bien  que  F.  Bezarçon  ait  établi  que  le  syn¬ 
drome  stéthacoustique  de  Grancher  correspond 
bien  plus  souvent  à  des  lésions  abortives  qu’au 
début  d’une  tuberculose  évolutive,  il  ne  faut 
pas  compter  sur  l’examen  stéthacoustique  pour 
dépister  la  tuberculose  abortive  et  c’est  par  l’exa¬ 
men  radiologique  que  le  diagnostic  en  est  fait  ; 
et  même,  le  cliché  radiographique  seul  apporte 
des  images  assez  précises  pour  qu’on  puisse  les 
utiliser  sur  un  point  aussi  délicat.  Les  images 
que  l’on  rencontre  consistent  en  taches  calci¬ 
fiées  plus  ou  moins  larges,  ou  en  nodules  dis¬ 
séminés  ou  agglomérés*  de  forme  plus  ou  moins 
nettement  arrondie,  parfois  anfractueux  ou  étoi¬ 
lés,  elles  sont  d’opacité  franche,  uniforme.  Rieux 
les  a  minutieusement  décrites.  Toujours  multi¬ 
ples,  plus  ou  moins  nombreuses,  on  peut  les 
trouver  en  différents  points  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  quelquefois  parahilaires.  Mais  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  elles  ont  une  topo¬ 
graphie  apicale  ou  sub-apicale. 

Très  souvent  on  note  en  même  temps  l’aspect 
que  L.  Bernard  a  décrit  sous  le  nom  d’étal  sé¬ 
quelle,  traclus  et  marbrures  que  nous  avons 
trouvés  le  plus  souvent  dans  la  partie  supérieure 
du  poumon,  irradiant  du  hile  vers  la  clavicule. 

En  présence  de  ces  taches  ou  images  nodulaires 
caractérisées  par  ce  fait  qu’elles  ne  sont  ni  exten¬ 
sives  ni  régressives,  on  doit  conclure  qu’il  s’agit 
bien  de  lésions  nodulaires  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  Les  autres  affections  pulmonaires  pouvant 
donner  des  aspects  radiologiques  de  même  loca¬ 
lisation,  ou  régressent  ou  s’étendent.  Seules  les 
images  cicatricielles  peuvent  avoir  les  caractères 
que  nous  avons  définis.  On  n'a  pas  encore  trouvé 
d’autres  causes  de  lésion  pulmonaire  qui  puissent 
donner  des  aspects  semblables,  et  même  s’il  en 
existe,  elles  doivent  agir  si  rarement  que  la  tu¬ 
berculose  est  pratiquement  la  seule  cause  de  ces 
images  de  foyers  fixés  au  sommet  du  poumon. 

Le  plus  souvent,  entièrement  latente  et  révélée 


seulement  par  les  rayons  de  Rœntgen,  c’est  de¬ 
puis  le  dépistage  radiologique  appliqué  systéma¬ 
tiquement  à  l’examen  des  collectivités  :  étu¬ 
diants,  jeunes  recrues,  personnel  des  grandes 
administrations  ou  des  usines,  que  la  fréquence, 
et  partant  l’importance  des  tuberculoses  abor¬ 
tives.  a  été  bien  mise  en  lumière.  Rappelons  seu¬ 
lement  les  travaux  de  Saile,  Roux  et  Josserand, 
d’Alder  et  Walter  en  Suisse  ;  Katlentidt  et 
Brauening  en  Allemagne  ;  en  France,  Poix, 
Quivy,  Sieur  qui,  en  1927,  organisa  l’examen 
systématique  des  jeunes  soldats  ;  Arnould,  Vau- 
cher,  Strauss,  Bezançon. 

Nous  avons  cherché  à  nous  faire  personnelle¬ 
ment  une  idée  de  la  fréquence  des  lésions  abor¬ 
tives  qu’on  peut  découvrir  chez  les  sujets  sains 
par  l’examen  radiologique  systématique,  en  exa¬ 
minant  des  collectivités  d’âge  plus  varié  que 
celles  qu’on  passe  en  revue  d’ordinaire.  Celles-ci, 
en  effet,  les  recrues  de  l’armée,  par  exemple, 
en  raison  de  leur  jeune  âge,  ont  encore  eu  peu 
de  temps  pour  faire  la  ou  les  infections  qui  pro¬ 
duisent  les  images  recherchées. 

Pratiquant  l’examen  systématique  des  détenus 
dans  les  prisons  de  la  région  parisienne,  indivi¬ 
dus  reconnus  sains  et  soumis  au  régime  ordi¬ 
naire  de  la  prison,  nous  avons,  sur  1.040  sujets 
examinés,  trouvé  54  fois  des  images  de  tubercu¬ 
lose  abortive,  soit  un  coefficient  de  6,47  pour 
100. 

Nous  avons  constaté,  d’autre  part,  que  celle 
proportion  s’accroît  beaucoup  et  régulièrement 
avec  l’âge,  puisqu’on  trouve,  au-dessous  de  20 
ans,  3,2  pour  100;  puis  4,1  pour  100  de  20  à  30 
ans  ;  7,1  pour  100  de  30  à  40  ans  ;  8,3  pour  100 
de  40  à  50  ans,  pour  atteindre  9  pour  100  entre 
50  et  60  ans. 

Ce  dernier  résultat  est  pleinement  confirmé  par 
l’examen  systématique  que  nous  avons  pratiqué 
chez  les  vieillards  de  l’hôpital  Paul-Brousse  et 
de  l'hospice  de  Bicêtre  où,  sur  864  vieillards 
examinés,  nous  trouvons,  chez  224,  des  images 
de  tuberculose  abortive,  c’est-à-dire  26  pour  100. 

C’est  là  une  constatation  qui  nous  paraît  ex¬ 
trêmement  importante  :  la  tuberculose  abortive 
n’esl  jamais  constatée  radiologiquement  chez 
l’enfant  (P.  Sifflet)  ;  on  en  trouve  moins  de 
4  pour  100  chez  les  sujets  d’âge  militaire  ;  elle 
est  de  plus  en  plus  fréquemment  retrouvée  au 
fur  et  à  mesure  que  l’individu  avance  dans  la 
vie-  Passé  60  ans  (âge  minimum  des  vieillards 
d’hospice)  on  en  trouve  26  pour  100.  Plus  un 
individu  est  âgé,  plus  il  a  de  chances  d’avoir 
des  foyers  abortifs  dans  ses  poumons  parce  que 
plus  nombreuse^  ont  été  les  occasions  pour  ces 
foyers  de  se  créer. 

L’âge  joue  donc  le  rôle  important  dans  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  abortive.  Le  sexe,  en 
revanche,  n’a  aucune  influence,  mais  la  notion 
de  race  mérite  d’être  retenue.  Les  formes  abor¬ 
tives  s’observent,  en  effet,  presque  exclusivement, 
semble-t-il,  chez  les  races  plus  couramment  at¬ 
teintes  par  la  tuberculose,  et  partant,  plus  im¬ 
munisées  et.  plus  résistantes.  On  trouve  peu  de 
tuberculoses  abortives  chez  les  noirs  et  chez  les 
jaunes.  E.  Fischmann,  dans  sa  thèse,  les  signale 
en  revanche  fréquentes,  dans  la  race  juive. 

Pour  apprécier  pleinement  la  valeur  de  ces 
Irouvailles  radiologiques,  il  faut  les  comparer  aux 
constatations  anatomiques.  Nous  découvrons  26 
pour  100  de  tuberculoses  abortives  par  l’examen 
radiologique  chez  les  vieillards  d’hospice.  Nous 
en  trouvons  sensiblement  100  pour  100  à  l’au¬ 
topsie,  dans  la  même  catégorie  de  sujets.  Cela 
semble  établir  que  le  plus  souvent  les  lésoins 
abortives  échappent  même  à  l’examen  radiologi¬ 
que,  dans  trois  quarts  des  cas  au  moins.  Les 
statistiques  radiologiques  ne  donnent  qu’une  idée 
relative  de  leur  fréquence  aux  différents  âges, 
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mais  aucune  idée  de  leur  fréquence  absolue  qui 
doit  être  considérable. 

Il  est  même  probable  qu’il  doit  exister  souvent 
des  foyers  abortifs  microscopiques.  Quand  on 
examine  des  coupes  microscopiques  de  poumons 
prélevés  pour  d’autres  raisons  que  la  tubercu¬ 
lose,  on  trouve  parfois  de  petits  foyers  qui  ont 
échappé  à  l’œil  nu  et  qui  ont  tous  les  caractères 
de  structure  des  foyers  tuberculeux. 

Nous  avons  donc  toutes  les  raisons  de  croire 
que  les  lésions  abortives  sont  extrêmement  fré¬ 
quentes,  même  dans  un  Age  pas  très  avancé, 
et  bien  que  restant  cachées  à  tous  nos  moyens 
d’exploration.  Les  conséquences  d’une  telle  cons¬ 
tatation  sont  incalculables.  En  voici  un  exemple  : 
il  est  démontré  que  souvent  un  sujet  atteint 
d’une  lésion  nécrosante  du  poumon,  surtout 
d'un  abcès,  crache  par  intermittence  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  sans  qu’on  trouve  chez  lui, 
même  à  l’autopsie,  de  tuberculose  '  évolutive.  Il 
ne  parait  y  avoir  d’autre  explication  plausible 
que  celle-ci  :  la  lésion  nécrosante  a  produit  une 
destruction  de  foyers  tuberculeux  abortifs  re¬ 
connus  ou  plus  souvent  latents,  et  la  libération 
des  bacilles  qu’ils  renfermaient.  Après  ce  que 
nous  venons  de  dire  de  la  tuberculose  abortive, 
peut-on  s’étonner  que  Mrao  Dubois- Verlière  et 
Hercelles  aient,  dans  notre  service,  mis  en  évi¬ 
dence  celte  expectoration  bacillifère  dans  40  pour 
100  des  pus  d’abcès  examinés? 

Tuberculose  abortive  latente 
Eï  TUBERCULOSE  abortive  cliniquement  manifestée. 

Notre  définition  de  la  tuberculose  abortive  ex¬ 
clut  toute  manifestation  clinique  fonctionnelle. 
Elle  est  ainsi  libellée  pour  répondre  A  la  grande 
majorité  des  cas  observés,  et  ne  pas  en  rendre 
dès  le  début  la  notion  incompréhensible  en  y 
introduisant  d’abord  les  exceptions. 

Mais  ces  exceptions  existent,  bien  que  peu  fré¬ 
quentes.  11  se  peut  que  les  foyers  abortifs  se  ré¬ 
vèlent  pour  un  temps  par  quelques  troubles 
fonctionnels  passagers  (des  hémoptysies  par 
exemple);  il  se  peut  aussi  qu'un  jour  un  foyer 
abortif  longtemps  resté  immobile  devienne  le 
point  de  départ  d’une  poussée  évolutive  vraie. 

On  doit  A  la  clarté  de  l’exposé  de  ne  parler 
qu 'après  coup  de  ces  événements  rares.  On  doit 
A  la  vérité  de  les  signaler  :  entre  la  tuberculose 
abortive  et  la  tuberculose  évolutive  une  sépara¬ 
tion  absolue  n’existe  pas  ;  on  trouve  des  inter¬ 
médiaires  :  cas  de  tuberculose  abortive  dont  les 
épisodes  cliniques  fonctionnels  sont  si  marqués 
qu’on  a  peine  A  ne  pas  redouter  leur  évolution  ; 
cas  de  tuberculoses  si  faiblement  évolutives 
qu’on  ne  sait  trop  pourquoi  ne  pas  les  rattacher 
aux  tuberculoses  abortives. 

Tuberculoses  abortives  hémoptoïques.  — 
L’hémoptysie  est,  en  effet,  un  symptôme  fré¬ 
quemment  observé.  Elle  est  de  pronostic  bénin 
et  était  bien  connue  des  anciens  auteurs.  Peler, 
G.  Sée  les  ont  bien  décrites  :  «  Elles  ne  néces¬ 
sitent  qu’un  repos  de  quelques  jours  ;  quelques 
règles  particulières  d’hygiène  ;  mais  n’empêchent 
pas  le  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  ».  Leur 
caractéristique  la  plus  frappante,  c’est  de  surve¬ 
nir  en  pleine  santé,  sans  prodrome,  sans  cause 
occasionnelle,  tout  A  fait  inopinément.  C'est 
rarement  une  forte  hémoptysie,  beaucoup  plus 
souvent  une  hémoptysie  de  quantité  moyenne 
et  de  courte  durée  ;  assez  souvent  même  il  s’agit 
de  simples  crachats  sanglants. 

Ces  hémoptysies  ne  s’accompagnent  d’aucun 
autre  symptôme,  il  n'y  a  pas  d’élévation  de  tem¬ 
pérature,  ou  du  moins  une  élévation  très  modé¬ 
rée  et  dont  la  durée  n’excède  pas  celle  de 
l’hémoptysie.  Les  différents  examens  se  mon¬ 


trent  négatifs  :  pas  de  foyer  évolutif  A  l’auscul¬ 
tation,  pas  d’infiltrations  radiologiques,  pas  de 
bacilles  aux  examens  usuels.  Leur  évolution  est 
également  caractéristique  :  elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  uniques  et  le  plus  souvent  de  courte  durée. 
C’est  l’hémoptysie  sans  lendemain  de  L.  Ber¬ 
nard.  Mais  elles  peuvent  aussi  se  répéter  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  fréquents  et  pendant 
une  longue  période.  Bard,  Bezançon,  I.  de  Jong, 
Billard,  ont  bien  décrit  ces  formes  dont  nous 
avons  rapporté  nous-mêmes  plusieurs  observa¬ 
tions  des  plus  singulières.  On  connaît  d’ailleurs 
l’histoire  classique  du  vieillard  dont  parle  Andral 
dans  ses  annotations  A  Laennec  qui  «  après  avoir 
eu,  depuis  l’Age  de  20  ans  jusqu’A  celui  de  80, 
des  hémoptysies  qui  se  répétaient  sans  cesse,  suc¬ 
comba  A  une  maladie  étrangère  A  l’appareil  res¬ 
piratoire  ». 

Tuberculose  abortive  avec  expectoration  ba¬ 
cillifère.  — ■  Dans  la  tuberculose  abortive,  on 
doit  s’attendre  A  ne  jamais  trouver  de  crachats 
bacillifères.  C’est,  en  effet,  ce  qui  se  réalise  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  et,  venant  s’associer 
aux  autres  résultats  de  l’exploration,  cette  ab¬ 
sence  de  bacilles  dans  l’expectoration  est  une 
preuve  de  plus  du  caractère  abortif  des  foyers 
constatés. 

Cependant  dans  quelques  cas  limités  et  trou¬ 
blants,  beaucoup  moins  fréquents  sans  doute  que 
ne  l’ont  révélé,  A  Sifflet  et  A  nous-mêmes,  les 
recherches  faites  A  l’occasion  de  foyers  abortifs 
étendus  et  multiples,  dans  quelques  cas,  disons- 
nous,  l’expectoration  peut  se  montrer  épisodi¬ 
quement  bacillifère,  et  d’ailleurs  presque  tou¬ 
jours  paucibacillaire,  son  caractère  n’étant  révélé 
que  par  l'inoculation  au  cobaye.  Sifflet  rapporte 
par  exemple  une  observation  d’un  type  abortif 
très  caractérisé,  suivie  pendant  douze  ans,  avec 
deux  émissions  de  bacilles  dans  les  crachats  pen¬ 
dant  ce  temps. 

Ne  semble-t-il  pas  que  ces  faits  sont  les  inter¬ 
médiaires  entre  les  formes  évolutives  et  les  for¬ 
mes  abortives,  la  nature,  qui  ne  fait  pas  de 
sauts,  ne  permettant  pas  qu’elles  soient  séparées 
de  façon  absolue  ? 

Ne  permettent-ils  pas,  en  outre,  de  s’expliquer 
l’expectoration  bacillifère  chez  ce  qu’on  a  ap¬ 
pelé  les  cracheurs  sains  de  bacilles  tuberculeux  P 
Nous  avons  établi  que  les  trois  quarts  des  foyers 
abortifs  anatomiquement,  décelables  ne  peuvent 
être  mis  en  évidence  par  aucune  exploration  cli¬ 
nique,  même  celle  des  rayons  X.  Qu’un  de  ces 
foyers  abortifs  absolument  latents  s’accompagne 
du  rejet  de  bacilles  par  les  crachats,  et  l’on 
aura  une  observation  typique  de  «  cracheur 


Passage  de  la  tuberculose  abortive  a  la  tuber¬ 
culose  évolutive.  —  Nous  avons  en  vue  dans  ce 
paragraphe,  non  pas  les  cas  placés  sur  la  limite 
des  deux  formes  et  dont  on  vient  de  parler, 
mais  ceux  ofi  une  lésion  ayant  affecté  pendant 
longtemps  les  caractères  abortifs,  vient  A  prendre 
la  forme  évolutive,  A  s’ulcérer,  A  s’étendre  et  A 
se  disséminer. 

On  voit  facilement  comment  le  second  cas  se 
substitue  cliniquement  au  premier,  et  quelle  dé¬ 
ception  il  constitue  pour  l’observateur  qui  consi¬ 
dère  un  foyer  abortif  comme  fixé  définitive¬ 
ment  dans  sa  forme  et  n’a  pas  prévu  pour  lui, 
comme  c’est  la  règle,  un  avenir  fâcheux.  Il  voit 
un  sujet  apparemment  sain,  qu’il  a  rassuré  sou¬ 
vent  pendant  des  années,  devenir  un  tubercu¬ 
leux  évolutif  parfois  grave,  et  se  reproche  de 
n’avoir  pas  pris  pour  lui  de  mesures  préven- 

Ileureuscment  une  telle  éventualité  est  rare. 
Sur  120  cas  de  tuberculose  abortive  que  nous 


avons  pu  suivre  longtemps  et  de  près  A  l’hôpi¬ 
tal  Cochin,  nous  n’en  avons  vu  que  4  évoluer 
ultérieurement  avec  extension  et  généralisation 
de  leurs  lésions.  En  somme  l’expérience  nous 
montre,  ce  que  le  raisonnement  pourrait  faire 
prévoir,  que  l’évolution  tuberculeuse  chez  les 
sujets  reconnus  atteints  de  tuberculose  abortive 
n’est  pas  plus  A  craindre  que  chez  la  moyenne 
des  sujets  présumés  sains. 

Problème  de  traitement. 

Toute  étude  de  pathologie  médicale  doit  me¬ 
ner  A  des  conclusions  thérapeutiques.  Termine- 
rons-iious  ainsi  ces  remarques  sur  la  tuberculose 
abortive  ?  Sans  doute,  mais  pour  insister  sur 
l’inutilité  de  tout  effort  thérapeutique.  Du  point 
de  vue  de  la  pratique  médicale,  le  sujet  porteur 
d’un  foyer  de  tuberculose  abortive  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  sujet  sain.  Il  n’y  a  lieu  de  lui 
appliquer  aucun  traitement. 

Dans  les  cas  exceptionnels  dont  nous  avons 
parlé  où  des  hémoptysies,  des  expectorations  ba¬ 
cillifères  intermittentes  font  craindre  un  passago 
A  la  tuberculose  évolutive,  il  y  a  lieu  d’exercer 
une  surveillance  plus  ou  moins  étroite,  mais  pas 
de  traitement,  sans  quoi  on  traiterait  tout  le 
monde,  puisque,  dans  les  groupements  sociaux 
où  nous  vivons,  presque  tout  le  monde  est  tou¬ 
ché  de  tuberculose  abortive- 

Quel  traitement  rationnel  pourrait-on  appli¬ 
quer  du  reste  ?  Peut-on  songer  un  instant,  par 
exemple,  A  faire  disparaître  le  foyer  abortif?  Nous 
savons  bien  tous  qu’il  n'en  existe  aucun  moyen. 
Peut-on  chercher  A  supprimer  les  chances  (4 
A  5  pour  100  au  plus)  d’évolution  ?  Mais  par  quel 
moyen  ?  Il  faudrait  avoir  une  confiance  bien  as¬ 
sise  dans  la  valeur  des  quelques  traitements  en 
usage  pour  leur  attribuer  une  valeur  préventive. 
Et  si  l’on  osait  le  faire  pour  un  d’entre  eux, 
même  pour  la  cure  sanatoriale,  l’expérience  mon¬ 
trerait  bien  vile  qu’on  s'est  trompé,  et  l’on  ver¬ 
rait  encore  évoluer  les  4  A  5  pour  100  qui  le  font 
sans  aucune  précaution  spéciale. 

La  question  est  d’importance  parce  que  cer¬ 
tains  médecins,  un  peu  timorés,  sont  effrayés 
outre  mesure  dès  qu’ils  découvrent  une  tubercu¬ 
lose  abortive  et  la  «  traitent  »  par  principe,  pen¬ 
sant  ainsi  se  mettre  A  l’abri  de  tout  reproche. 

Et  dans  les  cas  présentés  par  les  inventeurs  de 
traitements  merveilleux  do  la  tuberculose,  on 
peut  s’attendre  A  trouver  une  bonne  part  de  tu¬ 
berculoses  abortives  qui  seront  présentées  comme 
très  dangereuses,  avant  l’application  du  traite¬ 
ment,  et  comme  jugulées  après  celui-ci. 

Problèmes  sociaux. 

Le  moindre  de  ces  problèmes,  lorsqu’il 
s’agit  de  tuberculose  abortive,  est  celui  de 
l’application  de  mesures  prophylactiques.  En 
dehors  des  cas  vraiment  rares  où  se  montre  une 
expectoration  bacillifère,  le  tuberculeux  abor¬ 
tif,  qui  est  tout  le  monde,  ne  peut  être  consi¬ 
déré  comme  un  risque  réel  pour  son  entou- 

Mais  il  est  un  problème  autrement  poignant, 
c’est  la  conduite  A  tenir  vis-à-vis  des  sujets  chez 
lesquels  on  vient  de  découvrir  un  tel  foyer.  Il 
faut  s’en  expliquer  d'une  façon  précise,  sur¬ 
tout  à  une  époque  où  les  examens  radiologi¬ 
ques  systématiques  se  multiplient  et  où  se 
multiplie  corrélativement  la  découverte  de  ces 
foyers. 

Doit-on  agir  vis-à-vis  d’eux,  comme  vis-à-vis 
de  tuberculeux  avérés,  à  santé  altérée  et  néces¬ 
sitant  des  mesures  spéciales?  C’est  là  une  façon 
de  faire  infiniment  dangereuse.  Nous  avons 
connu  un  jeune  fonctionnaire  réformé  après  la 
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visite  radiologique  d’incorporation  militaire  où 
on  lui  avait  trouvé  une  petite  lésion  abortive, 
et  que  son  administration  refusa  de  réintégrer 
pour  la  même  raison.  C’est  malheureusement 
un  cas  typique  et  trop  fréquent. 

Il  nous  semble  que  non  seulement  on  ne  doit 
pas  prendre  de  mesures  spéciales  vis-à-vis  de 
ces  sujets,  non  seulement  on  ne  doit  pas  arrê¬ 
ter  leur  activité,  entraver  leur  carrière,  mais 
qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  si  le  médecin 
est  en  droit  de  leur  faire  part  de  sa  décou¬ 
verte,  alors  que  souvent  ils  risquent,  faute  d’en 
avoir  bien  compris  la  valeur,  d’en  être  obsédés 
toute  leur  vie. 


Conclusions. 

La  tuberculose  abortive  est  une  tuberculose  à 
foyers  peu  étendus,  sans  tendance  régressive 
ni  extensive,  sans  manifestations  cliniques,  sans 
altération  de  la  santé  du  sujet  qu’elle  atteint, 
sans  menaces  pour  l’avenir. 

Chez  tous  les  sujets  des  groupes  sociaux  où 
nous  vivons,  elle  est  un  résidu  du  complexe 
primaire  tuberculeux.  Chez  tous  aussi  il  s’en 
forme  d’autres  foyers  souvent  multiples  dans 
le  cours  ultérieur  de  la  vie. 

Il  semble  que  dans  ces  groupes  sociaux  cha¬ 


que  sujet  soit  exposé  d’une  façon  répétée  pen¬ 
dant  sa  vie  à  des  atteintes  tuberculeuses  d'ori¬ 
gine  exogène  ou  endogène  qui  se  liquident 
presque  toujours  par  un  foyer  abortif,  beaucoup 
plus  rarement  par  une  lésion  évolutive. 

Il  est  si  peu  fréquent  qu’une  lésion  d’abord 
nettement  abortive  devienne  ultérieurement 
évolutive,  qu’on  ne  voit  aucune  mesure  utile  à 
prendre  pour  éviter  le  passage  de  la  première  à 
la  seconde  ;  il  est  même  à  conseiller  en  pratique 
de  considérer  les  sujets  atteints  de  tuberculose 
abortive  comme  des  sujets  sains,  toutes  réser¬ 
ves  faites  pour  certains  cas  limites  qui  néces¬ 
siteront  une  surveillance  suivie. 


L’EMPLOI  DES  DÉRIVÉS  SULFAMIDÉS 
NON  AZOÏQUES 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  L’ÉRYSIPÈLE 

PAR  MM. 

Henry  BLOCH-MICHEL,  Michel  CONTE 
et  Pierre  DUREL 


Les  travaux  expérimentaux  de  Domagk,  de 
Fourneau,  M.  et  Mme  Tréfouél,  Nitti  et  Bovet,  de 
Levaditi  et  Waisman,  de  Goissedct,  Despois, 
Gailliot  et  Mayer,  suivis  de  recherches  cliniques 
déjà  nombreuses,  ont  montré  qu’il  est  possible 
d’agir  sur  le  streptocoque  par  des  médicaments 
chimiques,  qui,  au  contraire  de  la  plupart  des 
autres  produits  chimiothérapiques,  n’ont 


breuses  recherches  dont  nous  ne  retiendrons 
quo  les  points  suivants  : 

La  toxicité  de  la  para-amino-benzène-sulfamide 
ou  des  corps  immédiatement  voisins  est  très  fai¬ 
ble,  —  cette  classe  de  corps  se  distingue  donc 
de  la  plupart  des  autres  agents  chimiothérapi¬ 
ques  dont  l’action  parasitotrope  est  toujours 
associée  à  une  certaine  action  organotrope. 

On  n’est  arrêté  chez  l'animal  dans  la  recher¬ 
che  de  la  dose  maxima  tolérée  que  par  l’impos¬ 
sibilité  pratique  d’en  administrer  davantage  aux 
sujets  sur  lesquels  on  opère.  (On  peut  ainsi  en 
donner  sans  incident,  selon  les  animaux  choi¬ 
sis,  1  à  2  gr.  •  par  kilogramme  de  poids,  ceci 
sans  vomissements  ni  autres  troubles.) 

La  para-amino-benzène-sulfamide  (1162)  et 
son  dérivé  benzylé,  retenu  pour  les  essais  cli¬ 
niques  :  corps  (46  R. P.),  ont  d’abord  été  étudiés 
du  point  de  vue  de  leur  activité  dans  la  slrep- 
tococcie  expérimentale. 

Les  animaux  d’expérience  sont  la  souris  et  le 


vue  expérimental  —  un  «  seuil  »  et  un  «  pla¬ 
fond  »  d’activité. 

Les  animaux  traités  ne  sont  pas  immunisés  : 
les  survivants  sont  aussi  sensibles  à  une  infec¬ 
tion  streptococcique  ultérieure  qu’à  la  première. 

L’activité  sur  d’autres  germes  que  le  strepto¬ 
coque  est  en  cours  d’étude,  les  résultats  ne  sont 
pas  encore  bien  établis,  mais  peut-être  l'action 
vis-à-vis  du  streptocoque  n’est-elle  pas  exclusive. 
Buttle  et  Stephenson,  qui  ont  réussi  à  obtenir 
une  souche  de  méningocoques  virulents  pour 
l'animàl,  ont  constaté  la  sensibilité  de  ce  germe 
au  médicament. 

Etude  clinique. 

Nous  avons  pratiqué  noé  premiers  essais  cli¬ 
niques  sur  l’érysipèle  :  en  effet  cette  maladie, 
de  nature  streptococcique  indiscutée,  a  une  évo¬ 
lution,  chez  le  sujet  normal,  assez  semblable  à 
elle-même,  elle  comporte  une  courbe  thermique 
et  une  lésion  dermique  faciles  à  suivre  ; 


qu’une  très  faible  toxicité  pour  l’orga¬ 
nisme. 

Domagk  a  pu,  en  effet,  constater  en 
1935  que  le  diamino-benzène-azo-benzène 
sulfamide,  colorant  azoïque  du  groupe  de 
la  chrysoïdine,  exerce  une  action  mani¬ 
feste  dans  la  streptococcie  expérimentale 
de  la  souris  avec  un  index  thérapeutique 
(dose  active/dose  toxique)  remarquable¬ 
ment  favorable. 

Plusieurs  corps  voisins  de  celui  étudié 
par  Domagk  furent  essayés  :  corps  à  mo¬ 
lécule  complexe  possédant  la  fonction 
azoïque  (les  azoïques  sont  caractérisés  par 
la  présence  de  deux  azotes  échangeant 
entre  eux  deux  valences  et  sont  en  géné- 


entin  les  essais  pratiqués  à  l’hôpital 
Claude-Bernard  avaient  mis  en  évidence 
l’efficacité  régulière  du  chlorhydrate  de 
sulfamido-chrysoïdine  dans  celte  maladie1. 

Le  professeur  Lemierre  a  bien  voulu 
guider  nos  essais  ;  le  46  R. P.  ayant  donné 
des  résultats  aussi  bons  que  ceux  enre¬ 
gistrés  avec  le  rorps  précédent,  la  moitié 
des  entrants  furent  alors  traités  avec  le 
46  R. P.,  si  bien  que  notre  expérience 
porte  actuellement  sur  près  de  250  ma¬ 
lades. 

Parmi  les  produits  blancs  que  nous 
avons  étudiés,  nous  avons  utilisé  d’abord 
la  para-amino-benzène-sulfamide;  ce  corps 
est  le  plus  simple  de  la  série  ;  nous 


ral  des  colorants  énergiques). 


avons  été  bientôt  conduits  à  lui  préférer 


Fourneau  et  ses  collaborateurs  recher- 


Fig.  1. 


peu  pl us  complexe  :  le 


chèrent  quels  étaient  dans  les  molé- 


benzyl-amino-benzène-sulfamide  (46  It. P.) 


cules  complexes  les  constituants  actifs.  Ils 
virent  ainsi  que  l’activité  antistreptococcique 
des  azoïques  du  groupe  de  la  chrysoïdine 
était  liée  à  la  présence  du  groupement  rela¬ 
tivement  simple  para-amino-benzène  sul¬ 
famide.  L’action  protectrice  de  ce  corps  est 
même  étroitement  liée  à  la  structure  mo¬ 
léculaire  :  l’adjonction  d’un  troisième  grou¬ 
pement  aminé  lui  enlève  presque  complètement 
sa  valeur  thérapeutique  ;  les  deux  isomères 
ortho  et  méta  sont  inactifs,  la'  para-amino-ben¬ 
zène  sulfamide  est  un  corps  blanc  d’un  index 
thérapeutique  très  favorable  :  ses  qualités  auto¬ 
risaient  l’essai  clinique.  Pour  cet  essai  clinique 
on  employa  l’amine  simple,  mais  surtout  le 
benzyl-para-amino-benzène-sulfamide  (46  R.  P.). 

Recherches  expérimentales. 

Tant  en  France  qu’à  l’étranger  les  corps  sul- 
famidés  non  azoïques  ont  donné  lieu  à  de  nom¬ 


lapin  que  l’on  infecte  à  l’aide  de  streptocoques 
hémolytiques  très  virulents.  L’action  n’est  en 
effet  nelte  que  lorsque  la  souche  est  très  viru¬ 
lente  ;  avec,  des  souches  de  faible  virulence  elle 
est  presque  nulle.  Il  est  difficile  de  classer  à 
l’heure  actuelle  les  différentes  races  de  strepto¬ 
coques  par  rapport  à  leur  sensibilité  vis-à-vis 
des  corps  étudiés. 

Les  résultats  des  expériences  sont  extrême¬ 
ment  variables  selon  la  virulence  des  souches,  la 
quantité  de  germes  inoculés,  le  temps  qui  sépare 
l’inoculation  du  traitement  et  la  modalité  de 
celui-ci. 

Pour  obtenir  des  résultats  comparatifs,  il  faut 
ne  retenir  que  les  expériences  dans  lesquelles  les 
témoins  sont  tous  morts  au  deuxième  jour,  donc 
avec  des  infections  sévères,  et  les  variations  du 
«  pourcentage  de  survie  »  apparaissent  mieux. 
Si  l’on  établit  un  graphique  des  survies  en  fonc¬ 
tion  des  doses,  on  a  la  figure  suivante  .  Celle-ci 
montre  qu’il  y  a  —  tout  au  moins  du  point  de 


Nous  nous  sommes  servis  pour  la  rédaction  de 
cet  article  des  180  premières  observations  de 
malades  traités  avec  ce  dernier  corps. 

La  thérapeutique  par  le  46  a  été  instituée  in¬ 
distinctement  au  hasard  des  entrées,  nos  obser¬ 
vations  concernent  des  malades  très  divers,  sur¬ 
tout  des  femmes,  des  sujets  de  tout  âge,  des  éry¬ 
sipèles  de  la  face  surtout,  mais  aussi  d’autres 
localisations  (en  particulier  9  érysipèles  des 
membres).  Parmi  ces  érysipèles  quelques-uns 
suivaient  une  intervention  chirurgicale,  la  plu¬ 
part  étaient  apparus  spontanément,  dans  14  cas 
il  s’agissait  de  récidive,  une  de  nos  malades 
prétendait  avoir  eu  déjà  seize  érysipèles. 

Posologie. 

La  manière  la  plus  commode  de  donner  le 
46  est  l’ingestion  de  comprimés  dosés  à 

1.  Pierre  Huguenin  :  Thèse  de  Paris,  1935.  —  Meyer- 
Heine  et  P.  Huguenin.  La  Presse  Médicale,  28  Mai  1936. 
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0  gr.  60.  Ces  comprimés  sont  blancs  et  sans 
saveur. 

Après  les  tâtonnements  du  début,  la  posolo¬ 
gie  du  46  dans  un  érysipèle  de  gravité  moyenne 
pris  au  début  de  son  évolution  s’établit  de  la 
manière  suivante  : 

a)  1  gr.  60  à  2  gr.  par  jour  pendant  trois  à 
cinq  jours  ou  mieux  jusqu’au  lendemain  du 
jour  où  la  courbe  thermique  est  redescendue  h  la 
normale. 

b)  1  gr.  à  1  gr.  50  par  jour  pendant  trois  ù 
cinq  jours  (c’est-à-dire  jusqu’à  disparition  com¬ 
plète  de  la  plaque  érysipélateuse). 

c)  0  gr.  60  par  jour  pendant  dix  jours  pour 
consolider  la  guérison  et  éviter  les  récidives. 

Les  comprimés  sont  absorbés  un  par  un  par 
prises  espacées  dans  la  journée  (aux  repas  par 
exemple). 

Le  sexe,  les  affections  antérieures  ou  en  évo¬ 
lution  ne  modifient  pas  cette  posologie. 

Chez  l’enfant  la  posologie  est  presque  celle  de 
l'adulte.  Chez  les  tout  jeunes  enfants  et  chez 
les  nourrissons  seulement  il  peut  être  indiqué 
de  donner  des  doses  plus  faibles.  On  donnera 
alors  1  gr.  à  1  gr.  50  par  jour  jusqu’à  dispari¬ 
tion  de  la  plaque  et  0  gr.  50  ensuite  pendant 
une  dizaine  de  jours.  Les  comprimés  peuvent 
être  écrasés  entre  deux  cuillers  et  donnés  avec 
un  peu  de  confiture  ou  de  lait,  les  enfants  les 
prennent  sans  difficulté. 

On  peut  obtenir  en  modifiant  légèrement  la 
formule  un  produit  très  soluble,  mais  dans  le 
cas  particulier  de  l’érysipèle,  nous  n’avons  pas 
eu  l'occasion  de  recourir  à  la  voie  parentérale. 


Tolérance. 

La  tolérance  du  40  1t.  P.  se  montre  bonne 
Pour  les  180  malades  étudiés,  nous  n’avons  pas 
observé  d’accidents  attribuables  au  médica¬ 
ment.  Nous  avons  donné  à  une  femme  jusqu’à 
28  gr.-  50  de  produit.  Parmi  nos  malades  il  y 
avait  de  tout  jeunes  enfants,  une  femme  en¬ 
ceinte,  de  nombreux  vieillards,  des  alcooliques, 
des  cardiaques,  un  ictérique,  4  diabétiques  dont 
trois  soignés  par  l’insuline,  un  sujet  atteint  de 
néphrite. 

Le  médicament  semble  bien  supporté  par  le 
rein,  ce  qui  avait  déjà  été  constaté  pour  les  azoï- 
ques  2. 

Nous  avons  fait  un  certain  nombre  de  dosages 
d  urée  systématiques  avant  tout  traitement  et 
dans  les  jours  suivants.  Nous  n’avons  jamais 
observé  de  montée  de  l’azotémie  mais  au  con¬ 
traire  souvent  une  chute  rapide  de  celle-ci  dans 
les  cas  où  elle  était  élevée  à  l’entrée  à  l’hôpital. 

Résultats. 


Le  traitement  de  l’érysipèle  par  les  dérivés 
sulfamidés  modifie  certainement  l’évolution  de 
cette  maladie.  L’aclion  du  médicament  est  par¬ 
ticulièrement  nette  sur  la  courbe  thermique  ou 
la  plaque  érysipélateuse. 

A  titre  d’exemple,  nous  reproduisons  trois 
des  courbes  de  température.  Comme  on  le  voit, 
dans  les  cas  favorables,  la  chute  thermique  est 
brutale  et  immédiate. 

;15  malades  étaient  arrivés  à  Claude-Bernard 
avec  une  fièvre  dépassant  40°  :  27  avaient  une 
température  normale  au  bout  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures,  les  7  autres  étaient  apy¬ 
rétiques  au  troisième  jour,  un  seul  a  gardé  une 
température  élevée  pendant  plusieurs  jours. 
Quelquefois,  si  le  malade  est  traité  dès  les  pre¬ 


mières  heures  de  son  érysipèle,  la  température 
monte  un  peu  et  ne  tombe  que  le  lendemain. 

La  régularité  d’action  de  la  thérapeutique  par 
le  46  R.  P.  sur  la  courbe  thermique  est  telle 
que  lorsque  par  hasard  la  défervescence  ne  se 
fait  pas,  on  doit  penser  à  une  complication  (sup¬ 
purative  surtout). 

Sur  la  plaque  érysipélateuse,  l’action  du  médi¬ 


cament  est  également  nette,  mais  la  plaque  ne 
commence  à  régresser  en  général  qu’avec  un 
retard  de  deux  jours  sur  la  chute  thermique.-  Si 
l’érysipèle  est  pris  tout  à  fait  au  début,  pendant 
le  premier  jour  de  traitement,  la  plaque  érysi¬ 
pélateuse  peut  s’étendre  encore  un  jour  mais 
dès  le  lendemain  elle  pâlit  et  s’affaisse. 
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Fig.  3. 


Quand  le  traitement  intervient  plus  tard  dans 
l’évolution  de  l’érysipèle,  la  régression  de  la 
plaque  commence  dès  la  chute  thermique. 

Les  observations  se  ressemblent  toutes,  Quel¬ 
quefois,  mais  très  rarement,  la  plaque  s’atté¬ 
nue  mais  dure  encore  une  semaine. 

Dans  l’ensemble  la  durée  d’hospitalisation  est 


Fig.  4. 


réduite  et  ne  dépasse  pas  dix  à  douze  jours.  Sur 
170  érysipèles  de  la  face  nous  n’avons  eu  que 
9  cas  mortels  :  Une  femme  de  57  ans,  cirrho- 
lique,  morte  au  cinquième  jour  de  son  érysi¬ 
pèle  après  trois  jours  de  traitement  par  le  46. 
Une  autre  de  76  ans  morte  de  défaillance  cardia¬ 


que  onze  jours  après  son  arrivée  à  l’hôpital.  Les 
7  autres  cas  concernent  tous  des  sujets  de  plus 
de  75  ans,  arrivés  à  l’hôpital  dans  un  état  grave, 
parmi  eux  trois  sont  décédés  le  lendemain  ou 
le  surlendemain  sans  que  la  thérapeutique  ait 
guère  eu  le  temps  d’agir. 

Nous  avons  traité  9  érysipèles  des  membres  ; 
chez  6  malades  l’évolution  fut  aussi  vite  favora¬ 
ble  que  pour  un  érysipèle  de  la  face,  cliez.  trois 
autres  cas  l’évolution  fut  plus  longue  (dix  jours 
environ)  comme  c’est  d’ailleurs  habituel  dans 
les  érysipèles  des  membres.  L’action  du  médi¬ 
cament  nous  a  semblé  particulièrement  nette 
chez  une  femme  arrivée  à  l’hôpital  avec  un  éry¬ 
sipèle  du  pied  très  extensif  qui  s’est  arrêté  dès 
le  début  du  traitement.  La  gravité  des  érysi¬ 
pèles  des  membres  est  estimée,  selon  les  auteurs, 
à  15  à  20  pour  100  ;  nous  avons  eu  la  chance 
de  ne  perdre  aucun  de  nos  malades. 

Signalons  aussi  le  cas  d’un  homme  de  73  ans, 
obèse,  cardiaque,  amené  à  l’hôpital  avec  un 
large  placard  d’érysipèle  sous-ombilical  et  un 
état  général  alarmant  qui  faisait  porter  un  pro¬ 
nostic  très  sombre  ;  en  une  semaine  l’état  se 
modifia  complètement  et  dix-huit  jours  après 
son  entrée  à  l’hôpital  le  malade  quittait  le  ser¬ 
vice  guéri. 

Les  cas  d’érysipèle  du  nourrisson,  et  de  l’en¬ 
fant  que  nous  avons  traités  ont  évolué  comme 
les  érysipèles  de  l’adulte. 


Action  sur  les  récidives  et  les  complications. 

Sur  les  180  malades  traités,  nous  n’avons 
observé  à  l’hôpital  qu’une  seule  récidive. 

Il  semble  que  si  l’on  continue  à  faire  prendre, 
après  guérison,  un  comprimé  de  46  pendant 
une  dizaine  de  jours,  on  évite  dans  une  certaine 
mesure  les  récidives  dont  on  sait  la  fréquence 
habituelle. 

Nous  avons  observé  5  complications  suppura¬ 
tives  :  un  adénophlegmon  de  la  région  caroti¬ 
dienne,  une  pelile  suppuration  de  la  joue,  un 
abcès  de  la  paupière,  des  abcès  sous-cutanés 
dans  deux  érysipèles  des  membres.  Sauf  dans 
le  premier  cas,  il  s’est  agi  d’accidents  bénins. 

Les  dérivés  sulfamidés  donnés  dès  le  début 
de  l’érysipèle  paraissent  diminuer  le  nombre 
des  complications  mais  sont  sans  action  sur  les 
suppurations  lorsqu’elles  sont  survenues. 

Conclusions. 

Le  benzyl-amino-benzène-sulfamide  (46  R.  P.) 
nous  a  semblé  très  efficace  dans  le  traitement 
de  l’érysipèle.  Ce  médicament  facile  à  manier, 
sans  contre-indication,  bien  toléré,  ne  colore  ni 
les  urines,  ni  les  téguments.  Il  est  d’une  effi¬ 
cacité  régulière,  son  influence  sur  la  courbe 
thermique  et  l’évolution  de  la  maladie  est  nette 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Le  traitement  abrège  la  durée  de  la  maladie 
et  permet  dans  une  certaine  mesure  d’éviter  les 
complications  et  les  récidives. 

L’action  de  ce  médicament  parait  être  la 
même  que  celle  des  corps  azoïques  précédem¬ 
ment  étudiés  en  Allemagne  puis  en  France.  Il 
a  l’avantage,  non  négligeable  pour  certains 
malades,  d'être  sans  goût  et  bien  toléré  par 
l’appareil  digestif  ainsi  que  de  ne  pas  être  un 
colorant. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  1CT  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C,e,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-Ge.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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radiographique  du  point  de  contact  antérieur 
des  deux  plèvres  l. 

Cette  fois-ci,  par  l’examen  de  quelques  mil¬ 
liers  de  clichés,  pulmonaires  pris  de  face  et  de 
profil,  ainsi  que  d’images  d’œsophages  opaci¬ 
fiés,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que 
dans  36  pour  100  des  observations  de  malades,  le 
poumon  droit  fait,  entre  la  colonne  et  la  tra¬ 
chée,  une  expansion  en  forme  de  poche.  Celte 
sorte  de  hernie  naturelle  projette  sur  le  film  ra¬ 
diographique  une  ombre  typique  et  facilement 
reconnaissable.  C’est  une  courbe  à  concavité 
droite  qui  dépasse  largement  la  lig;ne  médiane 
représentée  par  les  apophyses  épineuses.  Elle  se 
dirige  vers  le  bas  et  se  termine  au  niveau  de 
l’azygos,  ainsi  que  le  montre  le  cliché  n°  1.  En 
d’autres  termes  c’est  la  crosse  de  l’azygos  qui  la 
limite  vers  le  bas.  En  effet,  dans  les  cas  où  la 


ÉTUDE  RADIOGRAPHIQUE 
DE  L'EXPANSION  INTERNE 
DU  POUMON  DROIT 


Condition  nécessaire  pour  qu’elle  se  r 
t  que  son  image  radiographique  appe 


STÉPHANI  et  Robert  KIRSCH 


Nous  présentons  cette  note  comme  un  com¬ 
plément  naturel  de  l’étude  que  nous  avons  faite 
ici-môme,  il  y  a  plus  de  trois  ans,  sur  l’image 


gos,  la  limite  inférieure  de 
l’image  se  perd  dans  le 
médiaslin,  et  ne  rejoinl 
plus  le  bord  de  la  bronche 
(flg.  2).  D’autre  part,  les 
radiographies  de  profil  noui 
ont  démontré  que  cette 
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•image  n’est  visible  que  dans  les  cas  où  il  existe 
un  espace  libre  suffisant  entre  la  colonne  et  la 
trachée  (fig.  3).  Lorsqu’au  contraire  ces  deux 
organes  sont  au  contact  (fig.  4),  l’expansion  ne 
peut  se  produire  puisque  la  place  manque,  et  en 
effet,  l’image  manque  également  sur  les  clichés 
de  face. 

Finalement  une  troisième  démonstration  nous 
est  fournie  par  les  clichés  de  l’œsophage  opaci¬ 
fié  ;  lorsque  l’expansion  existe,  elle  fait  dans 
l'ombre  de  ce  conduit  une  vaste  impression  cur¬ 
viligne  semblable  à  une  image  lacunaire  (fig.  5), 
tandis  que  lorsqu’elle  n’existe  pas  (fig.  6)  l 'œso¬ 
phage  se  remplit  mieux,  est  plus  médian,  et  son 
bord  droit  devient  sensiblement  rectiligne. 

Enfin,  dans  des  cas  rares  (12  sur  2.000  clichés) 
nous  avons  également  pu  trouver  une  «  expan¬ 
sion  »  du  poumon  gauche,  ce  qui  donne  alors 
lieu  au  point  de  rencontre  des  deux  expansions, 
à  un  point  de  contact  pleural  postérieur.  Le  cli¬ 
ché  n°  7  montre  ainsi  l’une  au-dessus  de  l’autre, 
les  images  radiographiques  de  ces  deux  points 
de  contact. 

Cette  petite  étude  montre  une  fois  de  plus  com¬ 
bien  les  considérations  anatomiques  arrivent  à 


Fig.  7.  —  Décalque  d'une  radiographie  d'uu  enfant 
montrant,  outre  l'image  connue  du  point  de  contact 
antérieur  des  plèvres,  une  image  d’un  point  de  con¬ 
tact  postérieur  situé  entre  la  trachée  et  la  colonne. 
Cette  expansion  pulmonaire  gauche  est  beaucoup  plus 


enrichir  avec  sécurité  les  acquisitions  de  cette 
science  nouvelle  qu’est  l’anatomie  radiographi¬ 
que  normale. 


LES  AUTOPLASTIES 
APONÉVROTIQUES 

DANS  LA 

CURE  CHIRURGICALE  DES  HERNIES 
ÉNORMES  OU  RÉCIDIVÉES 

Par  J.  dOSSET 

Dans  trois  cas  de  hernies  inguinales  où  l’ori¬ 
fice  était  très  large  et  la  qualité  des  tissus  parié¬ 
taux  des  plus  médiocre,  nous  avons  utilisé 
comme  matériel  de  sulure  des  bandes  de  fascia 
lata  prélevées  oxtcmporanément. 

Dans  deux  de  ces  cas,  le  résultat  favorable  est 
assez  éloigné  pour  que  nous  pensions  que  ce  pro¬ 
cédé  offre  un  certain  intérêt  et  mérite  d’être  dé¬ 
crit. 


Nous  tenons  à  préciser  qu’avec  des  variantes 
techniques  plus  ou  moins  heureuses,  le  principe 
de  l’emploi  de  bandelettes  aponévrotiques  dans 
la  cure  chirurgicale  dés  hernies  est  très  classi¬ 


que  aux  Etats-Unis  et  en  Angleterre  *.  En  France, 
la  plupart  des  procédés  décrits  paraissent  plus 
complexes  et  ne  donnent  peut-être  pas  de  garan¬ 
ties  plus  sûres  envers  les  récidives. 

Matériel  dis  suture.  —  Deux  bandes  de  fascia 
lata,  de  1  cent,  de  largé  sur  18  à  20  de  long,  sont 
prélevées  à  la  face  externe  de  la  cuisse  au  niveau 
de  la  partie  la  plus  résistante  de  la  bandelette 
de  Maissiat. 

Ceci  oblige  évidemment  à  faire  une  assez  lon¬ 
gue  incision  cutanée,  mais,  comme  il  s’agit  ha¬ 
bituellement  d’hommes,  la  question  esthétique 
est  secondaire  ;  après  une  hémostase  soignée, 
les  lèvres  aponévrotiques  sont  rapprochées  par 
des  points  séparés  au  catgut. 

Aux  Etats-Unis  et  en  Angleterre,  certains  chi¬ 
rurgiens  emploient  un  instrument  très  simple 


Fig.  2. 


qui  permet  de  prélever  la  bandelette  en  utili¬ 
sant  seulement  deux  toutes  petites  incisions  cu- 


1.  BniMu.n  :  H  rit.  Méd.  Journ.,  3  Nov.  1934,  2,  810. 
Lan  b  l't  Abstin  :  Lancet,  22  Mars  1930  ,  622.  R.-L. 
Pavnb  :  Journ.  American  Med.  Ass.,  26  Janvier  1935, 
104,  276. 


la  nées.  Il  s’agit  en  général  de  longues  tiges  mé¬ 
talliques  portant  à  leur  extrémité  un  anneau  ou 
un  crochet  aux  bords  tranchants.  Sans  toutefois 
en  avoir  l’expérience,  nous  pensons  que  ce  pro¬ 
cédé  expose  à  la  formation  d’hématomes  et,  en 
tous  cas,  la  hernie  musculaire  consécutive  est 
constante  et  parfois  gênante. 

Une  grosse  aiguille  courbe,  à  large  chas,  est 
enfilée  sur  une  des  extrémités  de  chaque  bande¬ 
lette.  Deux  points  de  soie  fine  servent  à  suturer 
la  bandelette  à  elle-même  pour  éviter  tout  dé- 
senfilage.  Les  extrémités  libres  des  bandelettes 
sont  cousues  ensemble. 

On  dispose  ainsi  d’une  sorte  de  long  lacet, 
muni  d’une  aiguille  à  chaque  bout. 

Technique  de  la  réfection  pariétale.  —  La 
bandelette  servira  autant  à  rapprocher  le  tendon 
conjoint  de  l’arcade  qu’à  former  un  treillis  apo- 
novrétique  autoplaslique  qui  oblitérera  la  ré¬ 
gion  affaiblie. 

Si  dans  les  hernies  banales,  la  sulure  de  l’ar¬ 
cade  au  conjoint  peut  être  faite  en  avant  du  cor¬ 
don  avec  de  bons  résultats,  ici  la  technique  clas- 


Fig.  3. 


sique  de  Bassini,  avec  sulure  en  arrière  du  cor¬ 
don,  doit  absolument  être  adoptée. 

Le  cordon  étant  donc  libéré,  soulevé  et  écarté, 
on  commencera  la  suture  au  contact  de  l’orifice 
inguinal  profond.  Travaillant  alternativement 
avec  chaque  aiguille  et  prenant  successivement 
le  tendon  conjoint  et  l’arcade,  on  constituera  un 
premier  plan,  en  croisillon,  aboutissant  en  de¬ 
dans  au  niveau  du  ligament  de  Gimbernat. 

Le  lacet  ne  sera  que  modérément  tendu.  En 
cas  de  très  grand  orifice,  on  pourra,  sans  incon¬ 
vénients,  laisser  persister  quelques  fentes  que  le 
second  plan  viendra  combler. 

En  effet,  sans  arrêter  la  suture,  on  la  reprend 
de  dedans  en  dehors,  les  aiguilles  chargeant  la 
face  antérieure  du  petit  oblique  en  haut,  la  face 
interne  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  en 
bas.  Le  lacet  étant  devenu  assez  court,  ces  points 
sont  un  peu  plus  délicats  à  passer  que  les  pre¬ 
miers. 

Revenue  à  son  point  de  départ,  la  suture  est 
arrêtée  en  nouant  les  deux  bandelettes  ;  un  fil 
de  soie  passé  dans  le  nœud  empêchera  tout  glis¬ 
sement  ultérieur. 

-  La  reconstitution  classique  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique  terminera  l’intervention. 

( Travail  de  la  clinique  chirurgicale 
de  la  Salpêtrière.) 
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XLVE  CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-10  Octobre  1936.) 


Le  XLVe  Congrès  de  Chirurgie  s’est  ouvert  à  la  Faculté  le  5  Octobre  dernier,  sous  la  présidence  du  général  Gamelin,  chef  d’Elat-Major  générait 
de  l’armée,  lequel  a  pris  place  sur  l’estrade,  entouré  du  recteur  de  l’Université,  du  doyen  de  la  Faculté,  du  président  de  l’Académie  de  Médecine,  de 
nombreux  professeurs  et  praticiens  français  et  étrangers,  ainsi  que  des  principaux  représentants  du  service  de  santé  de  l’armée  et  de  la  marine  et  d’une- 
importante  délégation  de  professeurs  et  agrégés  du  Val  -  de  -  Grâce,  en  grande  tenue.  Dans  son  discours  d’ouverture,  le  médecin  général  inspecteur 
Rouvii.lois,  président  du  Congrès,  s’est  fait  tout  d’abord  l’interprète  de  tous  les  chirurgiens  présenls  pour  adresser  à  M.  Pauchet,  qui  devait  primi¬ 
tivement  présider  ce  Congrès,  l’assurance  de  toute  leur  sympalhie  et  leurs  vœux  de  prompt  rétablissement.  Il  a  adressé  un  souvenir  ému  à  la  mémoire 
des  morts  de  l’année,  en  particulier  à  celle  du  médecin  inspecteur  Mignon  et  de  Ch.  Walther,  notre  ancien  président.  Passant  ensuite  en  revue  les 
principaux  problèmes  que  soulève  l’adaptation  de  la  technique  et  de  l’organisation  modernes  à  la  chirurgie  de  guerre,  il  a  montré  les  progrès  réalisés 
depuis  1918  et  envisagé  les  hypothèses  les  plus  plausibles  dans  l’éventualité  d'un  nouveau  conflit  ainsi  que  les  perfectionnements  apportés  dans  l’orga¬ 
nisation  des  services,  du  matériel  et  du  personnel  en  vue  d’une  préparation  aussi  minutieuse  que  possible. 

Après  le  rapport  annuel  du  professeur  Grégoire,  secrétaire  général  du  Congrès,  le  général  Gamelin  a  fait  l’éloge  du  service  de  santé  el  s’est  féli¬ 
cité  des  bons  résultats  obtenus  par  la  collaboration  de  plus  en  plus  étroite  et.  amicale  des  éléments  militaire  et  civil. 


Première  question. 

Résultats  des  greffes  ovariennes. 

Première  partie. 

Greffes  expérimentales.  —  M.  Mocquot  (Pa¬ 
ris),  rapporteur,  après  un  bref  exposé  des  travaux 
parus  depuis  les  premiers  essais  de  Paul  Berl  en 
1864,  rappelle  les  résultats  intéressants  obtenus  en 
particulier  chez  les  oiseaux  où  les  greffes  d’ovaire 
sur  animaux  mâles  ont  permis  d’obtenir  une  véri¬ 
table  inversion  sexuelle,  d’ailleurs  temporaire. 
Pézard,  en  particulier,  a  établi,  en  1923,  3  notions 
importantes  : 

1°  Notion  du  minimum  efficace  :  il  faut  une 
masse  glandulaire  déterminée  pour  déclencher  l’ef¬ 
fet  morphogène  ; 

2°  Notion  dite  du  «  tout  ou  rien  »  :  une  fois  le 
minimum  efficace  réalisé,  un  surplus  infiniment 
petit  suffit  pour  assurer  l’intégralité  du  caractère 
sexuel  ; 

3°  Notion  des  «  seuils  différentiels  »  :  ce  mini¬ 
mum  n’est  pas  exactement  le  même  pour  les  dif¬ 
férents  caractères  conditionnés  par  l’hormone  tes¬ 
ticulaire  ou  ovarienne. 

L’auteur  montre  ensuite  combien  l’ovaire  se  prête, 
mieux  que  tout  autre  organe,  à  la  greffe.  En  effet, 
chez  les  mammifères,  ses  éléments  ovulaires  sont 
appelés  normalement  à  subir  successivement  une 
homo-greffe  (la  fécondation)  puis  une  auto-greffe 
(l’implantation  utérine).  En  outre  l’ovaire  adulte 
contient  un  grand  nombre  d’éléments  restés  em¬ 
bryonnaires,  susceptibles  de  développement  impor¬ 
tant  et,  comme  tout  tissu  embryonnaire,  plus  apte 
encore  à  la  greffe  que  le  tissu  adulte. 

L’auteur  étudie  ensuite  successivement  les  3  pro¬ 
cédés  de  greffes. 

A.  Greffes  autoplastiques.  —  On  a  d’abord 
étudié  la  transplantation  des  ovaires  au  point  de 
vue  du  rétablissement  de  la  faculté  de  procréation 
(Knauer,  1919).  Mais  c’est  surtout  à  cause  de  leur 
pouvoir  de  sécrétion  interne  que  la  transplantation 
des  glandes  génitales  a  acquis  une  grande  impor¬ 
tance. 

Aux  hormones  produites  par  elles  sont  attribua¬ 
bles,  en  effet,  l’inhibition  des  effets  produits  par 
leur  suppression  et  l’absence  de  ces  phénomènes 
après  l’implantation  de  fragments  de  testicule  ou 
d’ovaire. 

Lieu  d’implantation.  —  Les  greffes  ont  été  pla¬ 
cées  dans  les  endroits  les  plus  divers.  La  première 
condition  .est  de  fournir  le  plus  tôt  possible  le 
matériel  nécessaire  au  greffon. 

Pour  laisser  libre  une  partie  de  la  surface  de 
l’ovaire,  on  l’a  greffé  à  la  surface  du  péritoine 
pariétal,  du  mésentère,  ou  de  l’épiploon;  ou  bien 
abandonnant  l’idée  de  mise  en  liberté  de  l’ovule, 
on  l’a  greffé  dans  l’épaisseur  des  tisssus  :  tissu  cel¬ 
lulaire,  muscles,  viscères,  dans  les  segments  de  veine 
isolés. 

Les"  transplantations  faites  dans  la  ohatnbre  anté¬ 
rieure  de  l’œil  ont  permis  d’observer  la  croissance 
des  follicules  et  la  formation  des  corps  jaunes. 


L’importance  du  lieu  d’implantation  varie  avec 
l’animal  d’expérience. 

En  tous  cas  la  greffe  massive  d’ovaire  offre  une 
surface  trop  petite  à  la  pénétration  des  vaisseaux  ; 
les  greffes  par  petits  fragments  résistent  mal  aux 
réactions  de  défense  de  l’organisme.  Le  meilleur 
procédé  semble  être  la  greffe  de  l’ovaire  coupé  en 
deux  moitiés  (Peltinari). 

Résistance  des  greffons  ovariens.  —  Un  certain 
nombre  d’expériences,  notamment  celles  de  Lips- 
cliulz  et  de  ses  collaborateurs  ont  montré  que  les 
fragments  d’ovaires  pouvaient  encore  se  greffer  et 
manifester  un  pouvoir  hormonal  après  avoir  été 
conservés  pendant  plusieurs  jours  sur  la  glace,  ou 
à  une  température  de  14°  à  18°;  après  avoir  été 
soumis  à  la  dessiccation,  jusqu’à  perdre  la  moitié 
de  leur  poids. 

Conditions  de  la  prise.  La  stimulation  fonction¬ 
nelle.  — -  La  prise  des  transplants  ovariens  est  favo¬ 
risée  par  l’effet  hormonal  d’autres  organes  endo¬ 
crines  et  notamment  de  l’hypophyse.  Par  contre,  la 
prise  est  difficile  lorsqu’on  laisse  en  place  le  mini¬ 
mum  de  glande  sexuelle  nécessaire  aux  besoins  de 
l’individu.  Lorsque  l’organisme  est  en  état  de  ca¬ 
rence  pour  la  sécrétion  ovarienne,  il  se  produit  une 
stimulation  fonctionnelle  qui  favorise  la  prise  des 
transplanls.  Tandis  que  la  greffe  intra-rénale  des 
ovaires  donne  des  succès  presque  constants  chez  les 
femelles  châtrées  de  cobayes  el  de  rats  blancs,  elle 
est  empêchée  ou  entravée  chez  la  femelle  entière 
par  la  présence  dans  la  circulation  de  substances 
d’origine  ovarienne. 

Toutefois,  si  la  castration  est  favorable  à  la  prise 
de  la  greffe,  il  ne  faut  pas  que  le  délai  entre  la 
castration  et  la  greffe  soit  trop  grand,  5  à  6  mois 
chez  le  cobaye.  Passé  ce  délai,  l’organisme  s’est 
adapté  à  un  nouvel  équilibre  endocrinien  el  la  sti¬ 
mulation  fonctionnelle  est  supprimée. 

Rapports  physiologiques  de  l'utérus  el  de  l’ovaire. 
—  Petlinari  a  admis  que,  après  l 'hystérectomie,  les 
ovaires  peuvent  subir  des  dégénérescences  et  lors¬ 
que  l 'hystérectomie  et  l’ovariectomie  sont  pratiquées 
ensemble,  les  signes  de  ménopause  sont  plus  ra¬ 
pides  el  plus  graves.  L’existence  d’une  action  endo¬ 
crine  de  l’utérus  sur  l’ovaire  est  douteuse,  mais 
Peltinari  s’est  demandé  si  la  dégénérescence  ova¬ 
rienne  après  ablation  de  l’utérus  ne  serait  pas  la 
conséquence  de  la  suppression  d’un  des  organes 
les  plus  soumis  à  l’action  de  l’ovaire. 

L’influence  de  l 'hystérectomie  sur  l’ovaire  a  fait 
l’objet  de  nombreusess  expériences.  Les  uns  sou¬ 
tiennent  que  l’ablation  de  l’utérus  n’a  pas  d’in¬ 
fluence  de  l’ovaire,  hormis  par  des  effets  purement 
traumatiques.  D’autres,  au  contraire,  ont  noté  des 
phénomènes  de  dégénérescence  des  ovaires.  Max 
Cheval  a  comparé  l’état  des  greffes  autoplastiqucs 
d’ovaire  faites  en  laissant  l’utérus  en  place  et  celui 
des  mêmes  greffes  après  hystérectomie.  Les  phé¬ 
nomènes  dégénératifs  observés  sur  les  greffons  ova¬ 
riens  sont  plus  marqués  quand  l’utérus  a  été  enlevé. 

Modifications  du  transplant.  —  La  greffe  se  pro¬ 
duit  dans  un  temps  proportionnellement  court  et  la 
conservation  de  la  structure  dépend  des  conditions 
que  trouve  le  transplant.  Les  éléments  les  plus 
évolués  (follicules,  corps  jaunes)  sont  voués  à  la 
mort  ainsi  que  les  parties  centrales  du  transplant. 


A  la  fin  du  premier  mois  surviennent  des  phéno¬ 
mènes  de  régénération  :  bientôt  on  trouve  des  folli¬ 
cules  nouvellement  formés  et  plus  tard  aussi  des 
corps  jaunes.  Au  bout  de  quelques  mois,  la  struc¬ 
ture  de  l’ovaire  transplanté  correspond  à  peu  près 
à  la  normale,  mais  sa  taille  diminue  peu  à  peu  et 
le  transplanl  ovarien,  au  début  bien  prospère,  abou¬ 
tit  finalement  à  la  mort.  Le  temps  nécessaire  à  cette 
évolution  est  assez  variable  :  pour  les  cobayes,  il 
va  jusqu’à  2  à  3  ans,  mais  dans  quelques  cas,  les 
greffons  ont  déjà  épuisé  leur  réserve  folliculaire 
après  3  ou  4  mois.  Les  résultats  durables  sont  plus 
difficiles  à  obtenir,  à  mesure  qu’on  s’élève  dans 
l’échelle  zoologique. 

Valeur  fonctionnelle  des  • ovaires  transplantés . 
Possibilités  de  fécondation.  —  Lorsque  les  ovaires 
transplantés  restent  en  bon  état  pendant  un  temps 
suffisamment  long,  on  peut  admettre,  s’ils  sont 
placés  dans  des  conditions  favorables,  qu’ils  peu¬ 
vent  produire  des  œufs  susceptibles  d’être  fécondés 
et  de  se  développer.  Dans  les  gestations  survenues 
après  greffe  autoplastique,  on  peut  toujours  se  de¬ 
mander  s’il  n’y  a  pas  eu  régénération  de  l’ovaire 
en  place  aux  dépens  de  restes  minimes. 

Cependant  l’implantation  autoplastique  de 
l’ovaire  dans  l’utérus  paraît  avoir  donné  des  résul- 

Aclion  hormonale  de  l'ovaire  transplanté.  —  Par 
les  transplantations  faites  dans  l’épaisseur  des  tis¬ 
sus  ou  des  viscères,  on  ne  peut  étudier  que  la  con¬ 
servation  structurale  de  l’ovaire  et  son  action  hor¬ 
monale  sur  l’organisme.  11  semble  démontré  que 
les  chances  d’activité  fonctionnelle  sont  meilleures 
pour  les  ovaires  jeunes  capables  de  développement. 
Mais  cependant  de  nombreuses  expériences  montrent 
que  des  étals  ultérieurs  se  prêtent  encore  à  la 
transplantation. 

La  prise  des  transplanls  ovariens  est  favorisée  par 
l’absence  de  l’hormone  ovarienne,  elle  réussit 
beaucoup  mieux  après  castration  complète  que  s’il 
reste  un  ovaire  ou  des  fragments  d’ovaire. 

B.  Greffes  homoplastiques.  —  Bien  que  les  suc¬ 
cès  de  l’homogreffe  de  l’ovaire  chez  l’adulte  soient 
peu  nombreux,  elle  paraît  cependant  avoir  donné 
des  résultats  durables.  On  peut  se  demander  si  ce 
fait  n’est  pas  dû  à  ce  que  l’ovaire  possède  dans 
toute  la  période  active  des  cellules  embryonnaires 
douées  de  grandes  capacités  de  développement  et 
des  cellules  qui  sont  destinées  à  se  greffer. 

Toute  une  série  d’expériences  ont  montré  que 
l’ovaire  greffé  sur  un  animal  de  même  espèce  pou¬ 
vait  conserver  sa  vitalité  avec  formation  de  folli¬ 
cules,  maturation  el  expulsion  des  œufs. 

Les  manifestations  du  cycle  génital  peuvent  à 
nouveau  se  produire  :  on  a  même  obtenu  la  fécon¬ 
dation  et  la  gestation.  La  parenté  sanguine,  c’est-à- 
dire  la  réalisation  des  expériences  entre  animaux 
de  même  race  donne  de  meilleurs  résultats  que  la 
greffe  entre  animaux  d’origine  éloignée. 

La  transplantation  homoplastique  donne  plus 
de  possibilités  que  l’uutoplastique  ;  elle  a  permis 
d’entreprendre  les  expériences  destinées  à  combat¬ 
tre  les  effets  de  la  vieillesse  et  à  réaliser  une  modi¬ 
fication  du  sexe. 

Mais  la  transplantation  homoplastique  réussit 
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moins  bien  que  l’autoplastique,  elle  peut  cepen¬ 
dant  donner  des  résultats  utiles  avec  conservation 
d’ovaires  capables  de  fonctionner.  Pettinari  a 
trouvé  que  chez  le  cobave  la  différence  entre  la 
transplantation  homoplastique  et  l’autoplastique 
est  moins  grande  qu’on  ne  l’admet  d’habitude, 
mais  d’une  façon  générale  l’altération  des  trans¬ 
plants  est  beaucoup  plus  considérable.  Les  résultats 
les  meilleurs  seraient  obtenus  lorsque  le  transplant 
est  réalisé  entre  animaux  d’âge  presque  égal.  Ce¬ 
pendant,  il  résulte  d’un  certain  nombre  de  recher¬ 
ches  que  l’implantation  d’ovaires  très  jeunes  est 
susceptible  de  donner  des  résultats  durables. 

Mais,  au  total,  les  résultats  de  l’homoplastie  sont 
moins  bons  que  ceux  de  l’autoplaslie.  Les  échecs 
sont  dus  non  pas  à  un  défaut  opératoire,  mais  à 
ce  que  L.  Lceb  a  appelé  les  différentielles  d’espèce; 
il  existe  de  plus  des  différentielles  de  famille  et 
môme  d’individus. 

Action  physiologique  de  l’ovaire  transplanté.  — 
L’effet  hormonal  d’un  ovaire  jeune  greffé  sur  un 
sujet  adulte  se  manifeste  plus  tôt  que  ne  le  com¬ 
porterait  l’âge  de  l’ovaire,  tandis  que  l’effet  d’un 
ovaire  adulte  transplanté  sur  un  milieu  jeune  est 
retardé. 

Dans  lé  môme  sens  l'implantation  sous-cutanée 
d’ovaires  de  lapines  et  de  cobayes  prélevés  pendant 
lu  deuxième  moitié  de  la  gestation  et  transplantés 
à 'des  femelles  adultes  de  môme  espèce,  stérilise¬ 
rait  ces  dernières  pendant  un  certain  temps. 

Temps  de  latence.  ■ —  Entre  le  moment  où  est 
faite  l’implantation  et  le  moment  où  le  transplant 
commence  à  se  régénérer  et  à  fonctionner,  s’écoule 
un  temps  variable,  qui  dépend  de  conditions  mul¬ 
tiples.  Chez  le  cobaye  châtré,  le  temps  de  latence 
serait  de  1  semaine  et  demie  à  3  semaines. 

La  transplantation  homoplastique  au  voisinage 
de  l’utérus  ou  dans  l’utérus  a  été  tentée  dans  le  but 
de  favoriser  la  conception.  On  en  a  rapporté  des 
succès  très  rares. 

On  a  beaucoup  discuté  à  ce  sujet  la  question  de 
l’influence  exercée  par  la  nourrice  sur  les  œufs 
issus  de  l’ovaire  greffé.  Ces  expériences  sont  en 
faveur  de  la  non-influence  de  la  nourrice. 

Action  hormonale  des  transplants  homoplastiques. 
— ■  Lorsque  la  transplantation  a  été  réalisée  sur  un 
individu  dont  les  organes  sexuels  ont  été  naturelle¬ 
ment  ou  artificiellement  (castration)  retardés  dans 
leur  développement,  les  trompes,  l’utérus  et  le  va¬ 
gin  peuvent  reprendre  leur  évolution  interrompue 
et  parvenir  à  un  état  normal. 

Le  cycle  génital  est  rétabli  ;  le  rut  et  l’appétit 
sexuel  reviennent.  De  ses  nombreuses  expériences, 
Lipschutz  a  déduit  les  règles  qui  régissent  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’ovaire  transplanté.  (Loi  de  la 
constance  folliculaire,  rapports  entre  l’état  de 
l’ovaire  transplanté,  le  sexe  et  l’âge  de  l’hôte,  loi 
de  la  puberté.) 

L’homogreffe  ovarienne  dans  les  manifestations 
de  la  vieillesse.  —  Ces  expériences  ont  eu  leur  point 
de  départ  dans  les  tentatives  de  transplantation  de 
testicule  faites  par  Steinach  (1920).  En  greffant 
à  de  vieilles  rates  des  ovaires  de  jeunes,  âgées  d’en¬ 
viron  4  mois  et  au  début  de  la  gestation,  on  a 
observé  une  augmentation  des  forces  et  une  reprise 
de  l’activité  ovarienne  aboutissent  à  la  fécondation 
et  â  la  gestation.  Divers  expérimentateurs  ont  ob¬ 
servé  des  faits  analogues  sur  des  chiennes  et  des 

L’homo-lransplantation  hétérosexuelle.  —  L’au¬ 
teur  ne  cite  ces  expériences  que  pour  la  démonstra¬ 
tion  qu’elles  apportent  de  l’action  exercée  par  les 
transplanls  d’ovaires  et  particulièrement  d’ovaires 
jeunes.  La  transplnlation  de  l’ovaire  chez  les  mâles 
castrés  a  permis  de  réaliser,  comme  chez  les  oi¬ 
seaux,  la  féminisation  des  mâles  ;  le  fait  le  plus 
frappant  est  l’état  des  glandes  mammaires  qui  gon¬ 
flent  fortement  et  sécrètent  du  lait,  de  sorte  que 
les  mâles  féminisés  sont  en  état  de  servir  de  nour¬ 
rices. 

A  citer  également  pour  mémoire,  les  curieuses 
expériences  de  greffes  ovariennes  intra-tesliculaires 
(Voss,  1925)  et  de  greffes  ovariennes  sur  le  mâle 
(Lipschutz  et  Perli,  1925)  qui  ont  conduit  â  l’étude 
de  l’hermaphrodisme  expérimental. 

C.  Greffes  hétéro-plastiques.  —  Des  expérien¬ 
ces  de  transplantation  diverses  entre  races  de  sou¬ 
ris,  cobayes,  lapins,  chats,  chiens  et  autres  mam¬ 


mifères  plus  ou  moins  éloignés  au  point  de  vue 
systématique  ont  été  tentées  depuis  celles  de  Schulz 
(1910).  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  aurait 
observé  une  sorte  de  prise  et  une  survie  de  quel¬ 
ques  semaines,  mais  bientôt  est  survenue  la  mort 
du  transplant.  Quelques  expériences  sembleraient 
faire  exception  à  cette  règle,  mais  ce  n’est  que  par 
une  interprétation  très  contestable  des  aspects  his¬ 
tologiques  observés.  La  destruction  des  greffons  est 
la  règle  et  se  fait  soit  sous  la  forme  scléreuse,  soit 
sous  la  forme  inflammatoire. 

Deuxième  partie. 

Greffes  chirurgicales.  —  M.  Cotte  (Lyon),  rap¬ 
porteur,  fait  le  bilan  des  faits  publiés  jusqu’ici 
eu  France  et  à  l’étranger,  puis  étudie  successive¬ 
ment,  à  son  tour,  les  8  modalités  de  greffes. 

A.  AuToonEFFES  ovariennes.  —  Elles  ont  été  réa¬ 
lisées  dans  des  conditions  très  différentes.  Faisant 
abstraction  du  lieu  où  le  greffon  a  été  implanté, 
l’auteur  classe  les  différentes  observations  publiées 
dans  la  littérature  en  tenant  compte  seulement  des 
différents  types  d’interventions  faites  au  niveau  de 
l’appareil  génital. 

1°  Les  autogreffes  ovariennes  avec  conservation 
de  l’utérus  et  d’un  ovaire  ont  fourni  à  quelques 
auteurs  de  bons  résultats.  L’auteur  en  met  en  doute 
la  légitimité.  Pour  lui,  la  greffe  doit  fonctionner 
d’autant  moins  que  l’autre  ovaire  est  conservé  et 
que  l’organisme  n’est  pas  en  état  de  carence  hor¬ 
monale,  ce  qui  est  une  condition  de  succès  à  peu 
près  indispensable.  En  tout  cas,  étant  donné  que 
la  lésion  principale  a  été  enlevée,  que  l’ovaire 
sain  a  été  laissé  en  place,  il  est  bien  difficile  de 
dire  la  part  qui  peut  revenir  à  la  greffe  dans  les 
résultats  obtenus. 

2°  Greffes  ovariennes  avec  conservation  de  l’uté¬ 
rus.  —  Elles  visent  surtout  à  permettre  le  rétablis¬ 
sement  de  la  menstruation  et  à  éviter  les  troubles 
consécutifs  à  la  castration  (greffes  en  dehors  de 
l’utérus).  Dans  quelques  cas  en  transplantant 
l’ovaire  dans  la  cavité  utérine  on  peut  chercher  à 
rétablir  le  pouvoir  conceptionnel  de  la  femme. 

a)  Greffes  en  dehors  de  l’utérus.  —  Après  avoir 
analysé  tous  les  cas  publiés,  dans  la  littérature, 
l’auteur  donne  sa  statistique  personnelle  qui  porte 
sur  92  cas.  L’ovaire  a  toujours  été  greffé  dans  l’épi¬ 
ploon.  Sur  74  résultats  éloignés  connus,  la  mens¬ 
truation  s’est  rétablie  dans  65,  soit  un  pourcen¬ 
tage  de  88  pour  100.  C’est  généralement  au  bout 
de  3  mois  que  l’ovaire  reprend  son  activité  ;  mais 
dans  les  annexites  aiguës,  la  reprise  d’activité  du 
greffon  est  toujours  plus  tardive  (7  mois).  Lorsque 
les  règles  réapparaissent  dès  le  mois  qui  suit  l’in¬ 
tervention,  c’est  que  généralement  des  débris  ova¬ 
riens  ont  été  laissés  en  place. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  des  gref¬ 
fons,  qui  ont  pu  être  faits,  montrent  que  l’ovaire 
greffé  présente  souvent  des  modifications  de  struc¬ 
ture  importantes.  'Les  follicules  primordiaux  y  sont 
toujours  en  nombre  réduit,  ce  qui  explique  que 
la  greffe  n’ait  jamais  une  survie  aussi  prolongée 
que  celle  de  l’ovaire.  En  outre  de  cela,  le  follicule 
en  voie  d’évolution  subit  souvent  une  dégénéres¬ 
cence  kystique.  La  lutéinisation  semble  se  faire  sans 
que  le  follicule  se  rompe,  d’où  la  formation  de 
méroxanthosomes  qui  remplacent  le  C.  J.  Les  exa¬ 
mens  de  muqueuse  utérine  faits  par  Bourg  mon¬ 
trent  que  celle-ci  a  bien  une  évolution  absolument 
normale,  ce  qui  est  le  meilleur  test  de  l’activité 
du  greffon. 

b)  Greffes  intra-tubaires  et  intra-utérines.  — 
L’auteur  en  rapporte  plus  de  200  cas  avec  21  gros¬ 
sesses  consécutives,  mais  dans  30  pour  100  des  cas 
environ  celle-ci  s’est  terminée  par  une  fausse 

3°  Autogreffes  ovariennes  sans  conservation  de 
l’utérus.  —  Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  juger 
la  valeur  des  ovaires  greffés  lorsque  l’utérus  a  été 
enlevé.  L’absence  de  troubles  consécutifs  à  la  cas¬ 
tration  n’est  pas  un  test  absolu,  car  ceux-ci  man¬ 
quent  dans  certains  cas;  d’autre  part,  les  poussées 
évolutives  qu’on  observe  au  niveau  de  la  greffe 
n’indiquent  pas  nécessairement  que  la  greffe  ait 
un  fonctionnement  efficace,  car  cette  évolution 
kystique  peut  se  faire  sans  qu’il  y  ait  au  niveau 


des  différents  éléments  de  la  greffe  des  phéno¬ 
mènes  sécrétoires  très  actifs. 

Ces  réserves  étant  faites;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  nombreux  sont  les  cas  où  la  castration 
a  été  suivie  de  troubles  qui  ont  persisté  jusqu’au 
jour  où  la  greffe  a  manifesté  une  certaine  activité 
et  qui  ont  refait  leur  apparition  lorsque  la  greffe 
s’est  arrêtée  de  fonctionner.  Douay  dit  que  dans 
la  moitié  des  cas  environ  la  greffe  a  fonctionné 
plus  de  2  ans.  Mais,  de  toute  façon,  son  activité 
est  toujours  limitée. 

Ayant  analysé  les  tests  anatomiques  ou  biolo¬ 
giques  que  nous  avons  de  l’activité  des  greffons, 
l’auteur  conclut  que  si  les  greffes  ne  réussissent 
pas  toujours,  si  elles  sont  appelées  parfois  à  se 
résorber,  il  est  hors  de  doute  que  le  tissu  ovarien 
implanté  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
dans  la  gaine  du  droit  arrive  très  souvent  à  être 
réhabité  par  de  nouveaux  vaisseaux  qui  permet¬ 
tent  aux  follicules  primordiaux  demeurés  dans  le 
greffon  de  reprendre  leur  évolution  interrompue 
pendant  tout  le  temps  que  la  vascularisation  a  mis 
à  se  rétablir.  Nous  n’avons  aucune  pièce  qui  per¬ 
mette  de  dire  que  dans  cet  ovaire  greffé  la  matu¬ 
ration  folliculaire  et  la  formation  du  corps  jaune 
se  font  comme  au  niveau  de  l’ovaire,  ce  qui  serait 
la  meilleure  preuve  que  la  greffe  fonctionne  comme 
un  ovaire  normal.  La  ponte  ovulaire  ne  pouvant  se 
faire,  le  follicule  aboutit  le  plus  souvent  à  la  for¬ 
mation  de  meroxanthosomes.  Mais  peu  importe. 
Celte  évolution,  pour  être  anormale,  n’en  est  pas 
moins  la  preuve  que  la  greffe  a  pris. 

Au  point  de  vue  de  sa  valeur  fonctionnelle,  les 
avis  sont  très  partagés  ;  mais  sans  vouloir  attri¬ 
buer  aux  greffes  une  valeur  excessive,  il  semble 
que,  dans  bien  des  cas,  on  trouve  dans  l’évolution 
même  des  troubles  consécutifs  à  la  castration  un 
test  certain  de  leur  activité. 

4°  Autogreffes  ovariennes  avec  greffes  utérines. 
—  Elles  ont  été  faites  surtout  pour  voir  l’influence 
que  l’endomètre  peut  exercer  sur  l’ovaire  greffé. 
Expérimentalement,  L.  Mayer  et  Max  Cheval,  Dé¬ 
jardin  ont  obtenu  ainsi  des  résultats  intéressants. 
Il  ne  semble  pas  cependant  que  la  méthode  puisse 
être  employée  sans  réserve  en  clinique. 

B.  Homogreffes  ovariennes.  —  Elles  ont  été 
utilisées  soit  pour  stimuler  l’activité  ovarienne  défi¬ 
ciente,  soit  pour  parer  aux  troubles  consécutifs 
à  la  castration. 

1°  Homogreffes  avec  conservation  de  l’utérus  et 
des  ovaires  ou  de  l’utérus  seul.  —  En  se  basant 
sur  les  500  cas  qui  ont  été  publiés  dans  la  littéra¬ 
ture,  l’auteur  conclut  de  la  façon  suivante: 

Si  l’on  s’en  tenait  exclusivement  aux  résultats 
thérapeutiques  obtenus,  il  n’est  pas  douteux  qu’on 
pourrait  affirmer  dans  bien  des  cas  le  succès,  au 
moins  temporaire,  de  ia  greffe.  Mais  si  l’on  serre 
le  problème  d’un  peu  plus  près  et  qu’on  cherche 
à  dissocier,  dans  les  effets  obtenus,  ceux  qui  sont 
dus  réellement  au  greffon  ovarien  et  ceux  qui  peu¬ 
vent  être  dus  à  d’autres  facteurs,  le  doute  apparaît 
aussitôt  à  l’esprit.  Encore  faut-il,  si  l’on  veut  ap¬ 
précier  réellement- la  valeur  fonctionnelle  du  gref¬ 
fon,  envisager  ù  part  les  cas  où  les  ovaires  de  la 
réceptrice  avaient  été  enlevés  et  ceux  dans  lesquels 
ils  sont  restés  en  place  et  où  la  greffe  n’a  été  faite 
que  pour  stimuler  leur  activité. 

Parmi  les  premiers,  il  y  a  les  deux  faits  tout  à 
Lut  surprenants  de  Morris  et  de  Croom  dans  les¬ 
quels  on  fit  suivre  l’ablation  des  deux  ovaires  d’une 
greffe  ovarienne  au  niveau  du  ligament  large,  et 
ou  il  y  eut  une  grossesse  ultérieure,  4  ans  après 
l’intervention  ! 

Il  est  très  probable  que,  dans  ces  2  cas,  des 
débris  ovariens  avaient  été  laissés  en  place  qui 
ont  suffi  à  assurer  la  gravidité. 

A  côté  de  ces  2  cas  dans  lesquels  les  ovaires 
avaient  été  enlevés  et  où  la  gravidité  est  survenue 
dans  des  conditions  qui  laissent  vraiment  un  doute 
à  l’esprit,  l’auteur  a  compté  22  cas  de  grossesses 
consécutives  à  des  greffes  ovariennes.  Dans  tous 
ces  cas,  il  s’agissait  de  femmes  chez  qui  la  greffe 
avait  été  faite  en  vue  de  traiter  un  état  d’insuffi¬ 
sance  ovarienne  plus  ou  moins  accusée.  Or,  il  n’y 
a  qu’à  lire  le  protocole  des  observations  publiées 
pour  voir  que,  dans  ces  cas-là,  le  facteur  hormonal 
dû  à  l’intervention,  en  elle-même,  a  pu  suffire  à 
stimuler  le  fonctionnement  de  l'ovaire.  C’est  là, 
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d’ailleurs,  un  fait  assez  banal  en  gynécologie. 

Au  lieu  de  mettre  le  greffon  à  distance,  quelques 
auteurs  ont  eu  l’idée  de  l’implanter  en  plein  paren¬ 
chyme  ovarien.  Cette  dernière  technique  semble 
avoir  le  maximum  d’eflicacité,  probablement  parce 
qu’elle  comporte  une  petite  résection  ovarienne  qui 
suffit  à  déclancher  au  niveau  de  l’ovaire  des  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  secondaires,  à  la  faveur 
desquels  l'ovulation  reprend  son  cours. 

Toutefois,  dans  les  cas  où  le  succès  thérapeu¬ 
tique  n’a  été  obtenu  qu 'après  des  mois  ou  des 
années,  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  de  l’ac¬ 
tion  propre  du  greffon. 

Si  l’on  envisage  maintenant  les  cas  où  la  greffe 
a  été  faite  en  vue  de  prévenir  les  troubles  de  mé¬ 
nopause,  on  voit  que  l’utilité  d’une  homogreffe 
semble  également  très  discutable.  Tuffier,  Blair 
Bell,  et  bien  d’autres  disent  n’avoir  jamais  obtenu 
aucun  résultat. 

Chez  des  malades  qui  présentaient  des  troubles 
de  castration  depuis  plusieurs  mois,  Engel,  Wart- 
minski  ont  eu  recours  à  la  greffe  et  disent  avoir 
obtenu  une  amélioration.  Mais  on  sait  combien  il 
est  difficile  dans  ces  cas  de  dissocier  l'élément 
psychique  et  d’apprécier  la  valeur  réelle  de  la  greffe. 

Ainsi  donc,  qu’il  s’agisse  du  traitement  dç  la 
stérilité ,  de  celui  de  l'infantilisme  génital,  de  l’in¬ 
suffisance  ovarienne  ou  des  troubles  consécutifs  à 
la  castration,  on  peut  dire  que  les  faits  manquent 
encore  qui  prouvent  de  façon ’  certaine  l’efficacité 
des  greffes  homoplastiques.  'Les  succès  publiés  ne 
sont  pas  suffisamment  nombreux,  ni  suffisamment 
constants  pour  qu’on  les  puisse  attribuer  à  la  greffe 
seule  et  il  ne  semble  pas  que  celte  méthode  soit 
appelée  dans  l’avenir  à  gagner  beaucoup  de  ter- 

2°  Homogreffes  ovariennes  chez  des  femmes 
hystérectomisées.  —  Le  nombre  en  est  relative¬ 
ment  restreint  et  il  est  difficile  de  se  faire  une 
opinion  sur  leur  valeur  biologique  ou  thérapeu¬ 
tique.  Sippel,  qui  est  un  des  chirurgiens  qui  en 
ont  fait  le  plus,  admet  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  le  greffon  s’est  toujours  résorbé. 

C.  Hétérocreffes  ovariennes.  —  Voronoff,  Dar- 
tigues,  ont  fait  plusieurs  fois  des  greffes  d’ovaires 
de  guenon  en  vue  de  la  revitalisation  de  l’orga¬ 
nisme.  Serdukoff  a  fait  également  plusieurs  ten¬ 
tatives  en  se  servant  d’ovaires  de  brebis,  de  chèvres 
ou  de  truies.  Quelques  résultats  thérapeutiques  in¬ 
téressants  ont  été  signalés,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
que  la  greffe  ail  réussi.  En  fait,  les  hétérogreffes 
sont  toujours  appelées  à  disparaître  par  résorption. 

En  ce  qui  concerne  la  revitalisation  de  l’orga¬ 
nisme,  il  est  curieux  de  noter  que  les  greffes  tes¬ 
ticulaires  ont  toujours  donné  des  résultats  bien 
meilleurs  que  les  greffes  ovariennes.  Cela  tient 
peut-être  à  ce  que  le  testicule  a  une  teneur  hor¬ 
monale  bien  plus  grande  que  l’ovaire;  mais  on 
peut  se  demander  toutefois  si  les  techniques  uti¬ 
lisées  dans  chaque  sexe  ne  suffisent  pas  à  expliquer 
cette  différence.  Tandis  que  chez  l’homme,  en  effet, 
il  est  relativement  facile  de  faire  une  greffe  intra¬ 
parenchymateuse  à  la  manière  de  Voronoff,  chez 
la  femme,  pour  ne  pas  faire  courir  les  risques 
d’une  laparotomie,  on  se  contente  le  plus  souvent 
de  mettre  les  greffes  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  dans  la  gaine  du  droit  ou  dans  le  para¬ 
mètre.  Ainsi,  l’intervention  faite  à  distance  de 
l’ovaire  et  de  ses  plexus  nerveux  ne  peut-elle  pro¬ 
voquer  les  effets  sympathiques  que  donnent  l’ou¬ 
verture  de  la  séreuse  vaginale,  l’incision  de  l’al- 
buginée  et  l’inclusion  de  greffons  en  plein  testi¬ 
cule  qui  interviennent  certainement  comme  l’a 
montré  Leriche,  autant  que  la  greffe,  dans  sa  réac¬ 
tivation. 

Conclusions.  —  Après  avoir  analysé  les  résultats 
obtenus  avec  les  différentes  variétés  de  greffes, 
l’auteur  s’applique  à  déterminer  la  part  qu’il  con¬ 
vient  de  leur  réserver  dans  la  pratique  gynécolo¬ 
gique  courante. 

1°  Autogreffes  ovariennes.  —  Elles  ont  deux  in¬ 
dications  principales  : 

a).  Dans  le  traitement  de  la  stérilité  d’origine 
tubaire.  —  En  pratique,  il  s’agit  de  cas  où,  les 
ovaires  et  l’utérus  peu  altérés  paraissant  aptes  à 
être  conservés,  les  trompes  oblitérées  présentent 


des  lésions  qui  échappent  à  toute  intervention  res¬ 
tauratrice  et  qui  conduisent  à  une  salpingectomie. 
Au  lieu  de  conserver  simplement  l’utérus  et  un 
ovaire,  ce  qui  assure  la  persistance  de  la  menstrua¬ 
tion,  il  est  tout  naturel,  si  la  femme  le  désire, 
qu’on  cherche  également  à  rétablir  le  pouvoir  con- 
ceptionel  en  transplantant  l’ovaire  dans  l’utérus. 

Au  point  de  vue  technique,  les  greffes  libres 
doivent  être  abandonnées.  II  vaut  mieux  implanter 
l’ovaire  muni  de  son  pédicule  dans  la  cavité  uté¬ 
rine.  Cette  intervention  est  certainement  bien  pré¬ 
férable  à  l’implantation  intra-lubaire  qui  a  été 
faite  chez  des  malades  atteintes  d’hydrosalpinx. 

b).  Dons  le  traitement  préventif  des  troubles  con¬ 
sécutifs  à  la  castration.  —  Si  l’on  admet  que  la 
castration  amène  toujours  chez  la  fémme  des  trou¬ 
bles  plus  ou  moins  importants  et  que,  d’autre  part, 
la  greffe  de  fragments  d’ovaire  suffit  à  les  pré¬ 
venir,  celte  indication  des  greffes  mériterait  à  peine 
d’être  discutée.  Mais’  ce  sont  là  précisément  les 
deux  points  névralgiques  de  la  question,  et  les 
chirurgiens  sont  loin  d’être  d’accord  à  leur  sujet. 
Aussi  bien  est-il  difficile  de  formuler  des  conclu¬ 
sions  qui  puissent  être  généralement  acceptées. 

Sur  la  valeur  thérapeutique  des  greffes,  il  n’est 
pas  douteux  que  les  bons  résultats  ne  sont  pas 
aussi  constants  qu’on  l’a  prétendu;  sans  doute 
aussi,  les  effets  obtenus  n’ont-ils  eu  souvent  qu’une 
durée  temporaire.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  ce¬ 
pendant  que  dans  des  cas  bien  déterminés  la  greffe 
a  bien  suffi  à  prévenir  les  troubles  consécutifs  à 
la  castration.  Les  chirurgiens  n’ont  donc  plus  qu’à 
chercher  et  à  mettre  au  point  les  méthodes  et  les 
techniques  susceptibles  de  rendre  les  succès  plus 
constants. 

Mais  en  admettant  même  qu’on  arrive  à  donner 
aux  greffes  ovariennes  une  valeur  thérapeutique 
plus  grande,  il  faudrait  encore  pouvoir  dire  si 
l'importance  des  troubles  consécutifs  à  la  castra¬ 
tion  justifie  leur  emploi. 

Sur  ce  point,  l’accord  est  loin  d’être  réalisé  entre 
les  chirurgiens.  L’auteur  estime  toutefois  que  si, 
dans  certains  cas,  les  troubles  consécutifs  à  la  cas¬ 
tration  sont  peu  importants  ou  inexistants  (ce  qui 
tient  souvent,  en  réalité,  à  des  exérèses  incom¬ 
plètes),  on  ne  saurait  cependant  en  méconnaître 
la  réalité.  Il  est  de  l’avis  de  ceux  qui  pensent 
qu’une  femme  castrée  n’est  jamais  une  femme 
normale.  Aussi  étant  donné  que  malgré  les  pro¬ 
grès  de  l'endocrinologie  on  n’arrive  pas  avec  l’opo¬ 
thérapie  à  les  faire  disparaître,  les  greffes  trouvent 
là  une  de  leurs  plus  précieuses  indications.  Mais, 
en  fait,  elles  ne  doivent  trouver  leur  place  que 
lorsqu’on  ne  peut  faire  des  interventions  plus  con¬ 
servatrices.  Qu’il  s’agisse  d’ovaires  scléro-kystiques, 
de  myomes,  d’annexiles  subaiguës  ou  chroniques, 
il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien  se  laisse  aller  à 
faire  toujours  des  hystérectomies  totales  ou  sub- 
tolales  sous  prétexte  qu’il  suffit  de  mettre  un 
fragment  d’ovaire  dans  la  grande  lèvre  pour  éviter 
les  troubles  consécutifs  à  la  castration.  En  prin¬ 
cipe,  il  faut  s’efforcer  de  conserver  l’utérus  de 
façon  que  la  greffe  puisse  ensuite  assurer  le  retour 
de  la  menstruation. 

Employée  avec  discernement  dans  les  cas  où 
l’on  ne  peut  pas  réaliser  des  opérations  conserva¬ 
trices  plus  satisfaisantes  (myomectomies,  résec¬ 
tions  d’ovaires,  salpingectomies,  etc.)  auxquelles 
elle  ne  saurait  se  substituer,  la  greffe  ovarienne 
avec  conservation  de  l’utérus  permettra  d’éviter  la 
castration  dans  des  cas  d’ovarites  ou  d’annexiles 
graves  où,  sans  elle,  on  serait  amené  à  faire  des 
exérèses  totales.  C’est  de  ce  côlé-là  qu’il  faut  cher¬ 
cher  ses  véritables  indications,  mais  non  aux  dépens 
des  opérations  conservatrices  habituelles.  Toutes  les 
fois  que  celles-ci  sont  réalisables,  il  y  a  lieu  de 
leur  donner  la  préférence.  Mais  entre  ces  cas  et 
ceux  où  la  castration  totale  semble  a  priori  s’im¬ 
poser,  il  y  a  certainement  encore  une  place  impor¬ 
tante  à  faire  aux  autogreffes  ovariennes.  D’après 
l’auteur,  il  faut  conserver  l’utérus  beaucoup  plus 
souvent  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici.  Non  seule¬ 
ment  cela  donne  aux  greffes  ovariennes  une  valeur 
beaucoup  plus  effective,  mais  indépendamment  de 
cela,  il  est  certain  que  même  si  la  greffe  ne  fonc¬ 
tionne  pas,  les  résultats  anatomiques  où  fonction¬ 
nels  obtenus  sont  bien  meilleurs. 

Si  l’on  admet  ces  principes,  il  est  bien  évident 


que  les  aulogrefjes  ovariennes  sans  conservation 
utérine  n’ont  plus  que  des  indications  limitées. 
Dans  les  néoplasmes  du  col  utérin,  quelques  chi¬ 
rurgiens  ont  fait  suivre  l’hystérectomie  élargie 
d’une  greffe  de  l’ovaire  dans  la  région  mammaire 
de  façon  à  mettre  celle-ci  à  l’abri  des  rayons  au 
cas  où  l’on  serait  amené  à  faire  de  la  radiothérapie 
secondaire.  En  dehors  de  ces  cas,  les  autogreffes 
ovariennes  ne  trouvent  leur  justification  que  dans 
les  cas  où  il  est  impossible  de  conserver  l’utérus. 
Les  avantages  qu’elles  présentent  sur  l’hystérec- 
lomie  avec  ablation  des  ovaires  sont  indiscutables, 
du  moins  dans  la  majorité  des  cas  puisqu’elles  font 
disparaître,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long, 
les  troubles  consécutifs  à  la  castration.  Les  résultats 
éloignés  qu’elles  donnent  ne  sont  cependant  pas 
tels  qu’ils  autorisent  à  étendre  le  champ  des  in¬ 
terventions  radicales. 

2°  Homogreffes  ovariennes.  —  Les  résultats  ob¬ 
tenus  actuellement  avec  les  hormones  ovariennes 
ou  antéhypophysaires  réduisent  beaucoup  le  champ 
d’action  des  homogreffes  ovariennes,  d’autant  que 
leur  valeur  biologique  est  loin  d’être  démontrée. 

Mais  si  la  greffe  homoplastique  n’a  par  elle- 
même  qu’une  valeur  thérapeutique  discutable,  il 
est  hors  de  doute  que  l’intervention  qu’elle  im¬ 
plique  pour  la  réaliser  (surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
greffes  intra-péritonéales  à  la  manière  de  Morris 
ou  de  Sippel)  a  souvent  une  réelle  efficacité.  La 
preuve  en  est  dans  les  nombreux  cas  d’aménorrhée 
dans  lesquels,  à  la  suite  d’une  appendicectomie, 
d’une  résection  d’ovaire,  d’une  fixation  ligamen¬ 
taire,  d’une  intervention  sur  le  sympathique  pel¬ 
vien  ou  les  nerfs  utéro-ovariens,  ou  même  d’une 
laparotomie  restée  purement  exploratrice,  la  mens¬ 
truation  a  pris  ou  a  repris  son  cours  d’une  façon 
plus  ou  moins  régulière.  Leriche  eu  a  fourni  l’ex¬ 
plication  en  invoquant  les  effets  vaso-dilatateurs 
qui  suivent  toute  intervention.  Si  l’on  avait  fait 
une  greffe,  on  n’aurait  certes  pas  manqué  de  lui 
attribuer  le  résultat  obtenu. 

Aussi  bien,  si  l’on  doit  abandonner  les  greffes 
homoplastiques,  faut-il  néanmoins  savoir  faire  ac¬ 
cepter  l’idée  d’une  laparotomie  exploratrice,  qui, 
en  montrant  l’état  des  organes  du  petit  bassin  per¬ 
mettra  de  faire  ensuite  un  traitement  hormonal 
dans  de  bien  meilleures  conditions. 

3°  Hétérogreffes  ovariennes.  —  Leur  utilisation 
dans  la  revitalisation  de  l’organisme  n’a  jamais 
eu  que  des  effets  éphémères,  même  avec  des  greffes 
pluriglandulaires.  On  sait  que  chez  l’animal  on 
est  arrivé  avec  des  greffes  du  lobe  antérieur  d’hy¬ 
pophyse  à  réveiller  l’activité  sexuelle  d’animaux 
vieux  qui  ont  même  eu  de  nouvelles  portées.  Peut- 
être  est-ce  de  ce  côté  plutôt  que  du  côté  des  hété¬ 
rogreffes  ovariennes  qu’il  conviendra  de  chercher 
un  remède  à  la  ménopause,  ou  à  la  stérilité  pré- 

Discussion. 

—  M.  Enudtzon  (Copenhague)  a  pratiqué  17 
fois  l’auto-greffe  par  la  méthode  de  Douay.  7  cas 
ne  datent  que  de  C  mois.  Les  10  autres  s’échelon¬ 
nent  entre  8  et  35  mois.  L’âge  des  malades  va  de 
13  à  42  ans.  2  des  malades  avaient  subi  une  hysté¬ 
rectomie  sublolale,  les  8  autres  des  ablations  an¬ 
nexielles  avec  conservation  de  l’utérus.  L’auteur  a 
eu  1  échec  complet,  1  succès  partiel,  8  succès  (dis¬ 
parition  des  troubles  de  castration  de  3  à  6  mois 
après  la  greffe.  Ménorragies  chez  les  malades  ayant 
encore  leur  utérus).  Résultats  éloignés  :  1  malade 
perdue  de  vue,  2  reprises  de  troubles  de  castra¬ 
tion  vers  les  7°,  8"  ou  9°  mois  ;  enfin  persistance 
des  bons  effefs  de  la  greffe  chez  6  malades  depuis 
10  à  32  mois.  Dans  2  cas  il  y  eut  hvperfonclionne- 
menl  de  la  greffe  avec  hémorragies  inquiétantes. 
L'auteur  discute  la  thérapeutique,  assez  délicate 

—  M.  Dziembowski  (Bydgoscz,  Pologne),  dit  que 
la  majorité  des  gynécologues  polonais  estiment  que 
les  greffes  ovariennes  n’ont  qu’un  effet  transitoire, 
qu’elles  sont  résorbées  ou  fibrosées  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois.  Ce  ne  sont  que  des  réserves  d'hormo¬ 
nes,  c’est  moins  une  greffe  active  qu’une  action 
opothérapique.  Aussi  malgré  les  succès  publiés,  la 
plupart  de  ses  collègues  polonais  considèrent  l’opo¬ 
thérapie  réelle  comme  le  traitement  de  choix  des 
troubles  consécutifs  à  la  castration  ovarienne. 
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L’auteur  est  d’un  avis  contraire  estimant  que  les 
greffes  d’ovaire  ou  de  tissu  du  tractus  génital  ont 
d’après  son  expérience  clinique,  une  vitalité  con¬ 
sidérable,  comme  sufliraient.  à  le  prouver  les  hé¬ 
morragies  qui  se  produisent  périodiquement  par 
certaines  fistules  consécutives  à  des  opérations  gy¬ 
nécologiques  et  qui  sont  tapissées  de  muqueuse  gé¬ 
nitale,  sorte  de  greffe  involontaire.  L'auteur  rap¬ 
porte  2  observations  personnelles  suivies  de  succès. 

—  M.  Marro  (Turin),  après  avoir  greffé  des 
ovaires  dans  les  muscles  droits,  les  grandes  lèvres, 
l'utérus,  l’épiploon,  n’emploie  plus  depuis  dix  ans 
que  la  greffe  totale  de  l'ovaire  fendu  en  2  dans 
le  sens  feagitlal,  bord  libre  excepté.  11  en  coiffe 
l’extrémité  ligaturée  du  pédicule  de  l’ovaire  enlevé 
et  se  sert  des  fils  de  ligature  passés  à  travers  le 
bord  libre,  pour  assurer  la  fixation.  Il  fixe  en  outre 
ce  nouvel  ovaire  au  ligament  large  avivé.  L’auteur 
relate  3  observations  personnelles  dont  2  chez  des 
castrées  (l  observation  récente,  1  autre  suivie  de 
grossesse  normale),  1  dans  un  cas  d'ostéite  fibreuse 
à  évolution  grave  et  guérie  complètement  depuis 

—  M.  Douay  (Paris)  verse  au  débat  une  impor¬ 
tante  série  de  167  cas  observés  de  1928  à  1934, 
avec  128  cas  suivis  jusqu’à  ce  jour,  c’est-à-dire 
avec  un  recul  très  suffisant  pour  apprécier  les  ré¬ 
sultats  à  leur  valeur.  Ceux-ci  se  décomposent  en  : 
11  pour  100  d’échecs  complets  et  72  pour  100  de 
succès  durables.  La  durée  moyenne  de  l'activité  est 
de  2  ans  (63  pour  100). 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  d’auto-gréffe  dont 


l’auteur  cherche  à  préciser  les  indications.  Si 
l'ovaire  est  sain,  mieux  vaut  le  conserver  en  place 
si  possible.  Si  l’ovaire  est  malade,  il  faut  partiel¬ 
lement  l’enlever  mais,  contrairement  à  une  opi¬ 
nion  courante,  il  peut  être  employé  pour  fournir 
de  bons  greffons.  De  même;  il  n’est  pas  nécessaire, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  que  l’ovaire  greffé  provienne 
d’une  femme  jeune.  Dans  les  doux  tiers  des  cas 
on  peut  obtenir  de  bons  résultats  avec  des  ovaires 
de  femmes  préménopausiques. 

Encore  qu’il  admette  d’autres  choix  topogra¬ 
phiques,  l’auteur  reste  fidèle  à  la  greffe  dans  la 
grande  lèvre,  d'exécution  facile  et  dont  il  a  tou¬ 
jours  été  satisfait. 

— •  M.  Chalier  (Lyon)  a  employé  28  fois  la 
greffe  de  Douay  avec  quelques  modifications  tech¬ 
niques  qui  en  simplifient  l’exécution.  23  fois  il 
s’agissait  de  fibromes,  5  fois  de  lésions  annexielles. 
I.'àge  des  malades  oscille  entre  23  et  49  ans;  plus 

Encore  qu’il  ait  obtenu  de  bons  résultats,  l’au¬ 
teur  pense  que  les  indications  de  la  greffe  sont  très 
limitées  car  l’idéal  doit  être  aujourd’hui  de  faire 
le  plus  possible  de  chirurgie  conservatrice  (myo¬ 
mectomie,  conservation  d’un  ovaire,  etc.). 

—  M.  Dolagénière  fils  (Le  Mans),  montre  par 
3  exemples  personnels  que  la  greffe  ovarienne  est 
très  légitime  quand  l’utérus  est  normal,  d’où  gros¬ 
sesse  éventuelle  possible  et  que  l’on  peut  mainte¬ 
nir  la  greffe  fixée  dans  l’abdomen  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  l’utérus. 

Par  contre  il  estime  que  lorsque,  l’utérus  est  cn- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

24  Août  1936. 

Action  neutralisante,  u  in  vitro  »,  du  sulfure 
de  carbone  sur  la  toxine  tétanique.  —  M.  Léon 
Velbez  a  constaté,  au  cours  de  recherches  relatives 
à  la  neutralisation  des  toxines  microbiennes,  que 
le  sulfure  de  carbone  peut  inactiver,  à  un  taux  très 
minime,  des  doses  mille  fois  mortelles  de  toxine 
tétanique. 

Après  addition  à  la  toxine  tétanique  de  quantités 
variables  de  Sulfure  de  carbone,  on  observe  une 
chute  remarquable  et  rapide  de  la  propriété  toxi¬ 
que.  Le  sulfure  de  carbone  a  donc  la  propriété  de 
neutraliser  complètement,  in  vilro,  cette  toxine 
microbienne. 

L 'inoculation  d'un  mélange  de  toxine  et  de  sul¬ 
fure  de  carbone  est  inoffensive;  elle  détermine,  en 
outre,  chez  l'animal,  une  forte  immunité  contre 
ladite  toxine.  D’autre  part,  le  caractère  précoce  et 
les  taux  successifs  de  l’immunité  obtenue  par  ce 
Ihiovaecin  sont,  dans  une  certaine  mesure,  inu- 

Oulro  l’intérêt  théorique  qui  s'y  rattache,  ces 
recherches  et  leurs  résultats  peuvent  conduire  à 
certaines  applications  pratiques  en  immunologie. 

31  Août. 

Action  neutralisante,  »  in  vitro  »,  des  séné- 
vols  sur  la  toxine  tétanique.  —  M.  Léon  Velluz 
a  montré  l'action  neutralisante,  in  vitro  du  sulfure 
de  carbone  sur  la  toxine  tétanique.  En  répétant 
ce«  essais  sur  un  certain  nombre  de  corps  sulfurés, 
il  observe  que  deux  séné  vols,  les  isosulfocyanates 
de  phénylc  et  d’allyie  possèdent  des  propriétés  qui 
les  rattachent,  de  même  que  le  sulfure  de  carbone, 
au  groupe  des  agents  cryploloxiqucs  de  IL  Vincent. 

Le  sulfure  de  carbone  ut  les  sénévols  possèdent 
des  propriétés  anti  toxiques  tout  à  fuit  comparables. 
Du  point  de  vue  chimique,  ils  présentent  l’apti¬ 
tude  commune  et  classique  de  former  des  thiourées 
à  partir  des  amines. 


Ce  parallélisme  conduit  à  la  conclusion  que  les 
corps  sulfurés,  mis  en  oeuvre,  inactivent  la  toxine 
tétanique  par  une  réaction  chimique  bien  définie: 
blocage  de  certains  groupes  aminés  et  formation 
correspondante  d'urées  sulfurées. 

Variations  de  la  chronaxie  vestibulaire  dans 
l’hémiplégie  avec  ou  sans  aphasie. — M.  Georges 
Bourguignon  et  M11”  Renée  Déjean.  M.  G.  Bour¬ 
guignon  a  montré  que,  d’une  manière  générale, 
la  chronaxie  vestibulaire  est  en  relation  avec  le  fonc¬ 
tionnement  cérébral.  Les  auteurs  recherchent  quelle 
influence  peuvent  avoir  sur  celte  chronaxie  les  lé¬ 
sions  cérébrales  de  l’hémiplégie  avec  et  sans  apha¬ 
sie.  Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes: 

1°  Les  lésions  centrales  de  l’hémiplégie,  avec  ou 
sans  aphasie,  modifient  les  chronaxics  veslibulaires, 
comme  dans  tous  les  troubles  du  fonctionnement 
cérébral.  Ce  fait  confirme  l’existence  de  relations 
île  chaque  labyrinthe  avec  les  centres  des  deux 

2U  L'action  des  lésions  centrales  de  l’hémiplégie 
est  différente  suivant  qu’elle  s’accompagne  ou 
non  d'aphasie.  Quand  il  n’y  a  pas  d’aphasie,  la 
variation  est  égale  des  deux  côtés. 

Quand  il  y  a  aphasie,  la  variation  est  toujours 
plus  importante  que  quand  il  n’y  en  a  pas  et  il 
apparaît  une  prédominance  de  l’action  de  l'hémis¬ 
phère  gauche  sur  l’hémisphère  droit.  Cette  pré¬ 
dominance  se  manifeste  avec  des  modalités  diffé¬ 
rentes  suivant  le  degré  de  l'ancienneté  de  l’apha¬ 
sie  et  par  une  augmentation  du  rapport  des  deux 
clironaxies  du  côté  droit  seulement  dans  l’hémi- 

Essai  de  traitement  de  la  lèpre  par  un  com¬ 
plexe  nouveau  de  chaulmoogra  et  de  cholesté¬ 
rol  permettant  l’injection  intraveineuse  à 
haute  dose  de  dérivés  chaulmoogriques.  —  MM. 
Ch.  Flandin,  P.  Baranger  et  J.  Ragu,  utilisant 
un  complexe  nouveau  de  chaulmoogra  et  de  cho¬ 
lestérol  établi  par  P.  Baranger  à  la  suite  de  ses 
recherches  dans  le  laboratoire  de  E.  Fourneau  sur 
les  associations  des  éthers  d’amino-alcool  à  lon¬ 
gue  chaîne  avec  le  cholestérol,  dans  certaines 
conditions,  ont  pu  injecter  dans  les  veines  une 
dose  quotidienne  de  0,040  à  0,240  milligrammes 
de  dérivé  chauhnoogrique,  dose  considérable  par 
rapport  à  celles  utilisées  jusqu’ici,  même  en  injec¬ 
tion  intra-musculaire. 

L'expérience  poursuivie  depuis  le  début  de  Juin 
1936  permet  déjà  de  constater  : 

1°  L’innocuité  du  produit  en  injections  intra¬ 
veineuses  aux  doses  indiquées  à  condition  d’ob¬ 
server  les  précautions  nécessaires  ;  l’action  d'arrêt 


levé,  c’est-à-dire  lorsque  toute  possibilité  de  gros¬ 
sesse  est  supprimée,  la  conservation  des  ovaires  ou 
leur  greffe  n’a  aucun  intérêt,  car  l’ovaire  est  sans 
action  réelle  sur  la  morphologie,  la  vie  intime  et 
l’équilibre  mental  de  la  femme,  en  dépit  des  pré¬ 
jugés  régnant  depuis  fort  longtemps.  Les  quelques 
I roubles  présentés  sont  purement  physiologiques. 
Leur  date  d’apparition  est  simplement  avancée. 

—  M.  Marcel  Sénéchal  (Paris)  a  toujours  été 
partisan  de  la  conservation  à  outrance  en  gynéco¬ 
logie.  11  estime  qu’on  '  peut  presque  toujours  con¬ 
server  un  petit  fragment  d'ovaire,  suffisant  pour 
éviter  les  troubles  de  castration.  Il  donne  quelques 
détails  techniques  sur  le  mode  de  fixation  des  ovai¬ 
res  conservés  en  totalité  ou  en  partie  avec  leur  pé¬ 
dicule. 

—  M-  Ferey  (Saint-Malo),  à  propos  de  gref¬ 
fes  ovariennes  dans  les  opérations  pour  fibro¬ 
mes,  rapporte  la  technique  qu’il  emploie  de¬ 
puis  près  de  16  ans,  à  savoir,  la  conservation 
en  entier  des  annexes,  ovaires  et  trompes.  Cette 
technique  permet  seule  de  conserver  intacte  la  cir¬ 
culation  artérielle  et  veineuse,  les  filets  nerveux, 
la  position  normale  de  l’ovaire  dans  le  petit  bassin. 
Les  résultats  sont  excellents  et  on  évite  ainsi  la  plu¬ 
part,  des  troubles  de  la  ménopause  chirurgicale. 
L’auteur  base  son  expérience  sur  496  hystérecto¬ 
mies  pratiquées  par  lui  depuis  16  ans. 

Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Mayer 
(Bruxelles),  Heyberg  (Copenhague)  et  Desmarest 
(Paris). 

(/I  suivre.)  Michel  Demkkr. 


sur  les  lésions  destructives;  l’action  de  réparation 
sur  les  lésions  évolutives  :  retour  de  la  sensibilité, 
disparition  des  pigmentations,  affaissement  des 
lépromes,  diminution  de  volume  des  nerfs,  dispa¬ 
rition  rapide  d’un  gros  névrome  douloureux;  la 
disparition  du  jelage  nasal  et  des  bacilles  de  Han¬ 
sen  ;  la  rapidité  d’action  du  produit,  puisque  les 
résultats  indiqués  ont  été  obtenus  en  deux  mois 
chez  des  malades  dont  la  plupart  étaient  traités 
depuis  des  années  sans  succès  par  divers  procédés, 
et  notamment  par  l’huile  de  chaulmoogra  inlra- 

II  semble  donc,  si  l’épreuve  du  temps  confirme 
ces  résultats,  que  l 'utilisation  de  ce  complexe 
permette  de  réaliser  un  réel  progrès  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  lèpre. 

J.  Coutuhat. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Marcel  Rachet,.  Les  manifestations  bucco- 
dentaires  de  l’acrodynie  infantile  ( Librairie  Mé¬ 
dicale  Marcel  Vigné),  Paris,  1935.  —  Dans  ce  tra¬ 
vail,  B.  consigne  20  observations  d'acrodynie  in¬ 
fantile  intéressant  des  petits  malades  ayant  pré¬ 
senté  des  troubles  bucco-dentaires.  Ces  cas  lui  per¬ 
mettent  de  faire  une  élude  poussée  de  ces  dé¬ 
sordres  :  troubles  trophiques  muqueux  avec  ulcé¬ 
rations  ;  troubles  trophiques  dentaires  (éruption 
précoce  des  dents,  chute  spontanée  des  dents,  fol¬ 
liculite  expulsive)  ;  troubles  trophiques  maxillaires 
avec  séquestration,  dans  les  formes  mutilantes.  Il 
envisage  ensuite  les  relations  des  troubles  trophi¬ 
ques  de  ce  syndrome  de  dystonie  neuro-végétative 
avec  le  travail  éruptif  dentaire  qui  crée  un  point 
d’appel. 

C.  Ruppe. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  parient  du  lm  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C10,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6e.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Des  troubles  oculaires 
dans  la  maladie  de  Parkinson 

Par  E.  Krebs. 

(Consultations  neurologiques  de  la  Pitié. 

Service  de  M.  Clovis  Vincent.) 

Nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’observer  deux 
malades  atteints  de  maladie  de  Parkinson  chez 
lesquels  l’examen  des  yeux  montre,  avec  du 
myosis  et  de  l’inégalité  pupillaire,  l’abolition  du 
réflexe  des  pupilles  à  la  lumière,  c’est-à-dire  un 
signe  d’Argyll-Robertson.  Mais  ces  deux  sujets 
sont  des  syphilitiques  nerveux. 

A  ce  propos,  il  nous  paraît  intéressant 
d’attirer  l’attention  sur  les  troubles  oculaires 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  la  paralysie  agi¬ 
tante  :  nous  disons  bien  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  classique  et'  non  dans  les  syndromes  par¬ 
kinsoniens.  Les  troubles  de  l’appareil  de  la  vi¬ 
sion  ont  été  longuement  étudiés,  parfaitement 
décrits  dans  le  syndrome  parkinsonien  post-encé- 
phalitique  et  nous  sommes  tentés  de  les  regarder, 
.chez  les  malades  qui  en  sont  atteints,  moins 
comme  un  accompagnement  nécessaire  du  syn¬ 
drome  que  comme  des  manifestations  oculaires 
tardives  de  l’encéphalite  épidémique.  Aussi  bien 
leur  étude  en  est-elle  souvent  faite  à  part  du 
parkinsonisme,  dans  le  cadre  général  des  mani¬ 
festations  diverses  de  l’encéphalite  chronique. 

A  l’opposé,  si  l’âge  et  l’absence  d’étiologie 
infectieuse  font  par  élimination  poser  chez  un 
sujet  le  diagnostic  de  maladie  de  Parkinson,  il 
n’est  pas  douteux  que,  pour  bien  des  médecins, 
l’absence  de  signes  oculaires  contribuerait  en¬ 
core  à  exclure  l’idée  d’un  syndrome  post-encé- 
phalitique.  Or,  il  y  a  là  pour  le  moins  une  exa¬ 
gération. 

Les  symptômes  oculaires  semblent  moins 
constants  chez  les  malades  atteints  de  paralysie 
agitante;  ils  n’en  accompagnent  pas  moins,  plus 
fréquemment  qu’on  ne  le  croit,  les  symptômes 
de  raideur  des  membres. 

Les  traités  mentionnent  cette  éventualité, 
mais  ils  sont  très  laconiques  à  cet  égard.  Et 
pourtant  plusieurs  travaux  ont  été  faits  autre¬ 
fois  sur  les  troubles  de  l’appareil  de  la  vision 
dans  la  maladie  de  Parkinson  :  ce  sont  ceux  de 
Debove  (1878),  Galezowski,  Béchet,  de  Saint- 
Léger,  Kccnig  surtout  (1891-1893).  On  semble 
l’avoir  presque  entièrement  oublié,  comme  si 
les  syndromes  parkinsoniens  étaient  seuls  à  bé¬ 
néficier  d’une  floraison  de  symptômes  oculaires 
intéressants  parce  que  dus  à  l’encéphalite. 


Passons  donc  en  revue  les  phénomènes  ocu¬ 
laires  dès  longtemps  décrits  par  les  ailleurs  pré¬ 
cités  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

.  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’aspect  figé  et  bril¬ 
lant  du  regard  sur  lequel  ils  s’étendaient  assez 
volontiers.  Signalons  pourtant  à  cet  égard  une 
observation  intéressante  :  cette  fixité  du  regard 
augmente,  disaient-ils,  dans  la  marche  et  certains 
malades  même,  pour  avancer,  sont  obligés  de 
fixer  des  yeux  un  point  devant  eux,  ou  de  s’ar¬ 
rêter  si  on  leur  ordonne  de  lever  les  yeux  en 
l’air.  Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  la 
fixité  du  regard,  à  propos  des  troubles  de  la  mus¬ 
culature  extrinsèque  des  globes  oculaires. 

Comme  l’aspect  du  regard,  celui  des  paupières 
est  décrit  avec  détails.  C’est  rabaissement  partiel 


fréquent  des  paupières  supérieures  couvrant  les 
globes  oculaires  à  moitié  et  gênant  la  vision  des 
objets  qui  se  trouvent  au-dessus  de  l’horizontale. 
C’est  le  tremblement  des  paupières  dans  l’oc¬ 
clusion  des  yeux,  tremblement  à  oscillations 
rapides  et  de  petite  amplitude,  s’exagérant  lors¬ 
que  l’occlusion  persiste  ou  que  le  malade  serre 
fortement  les  paupières.  C’est  la  rigidité  des 
paupières,  lorsqu’on  essaie  de  les  soulever  avec 
le  doigt. 

Dans  le  parkinsonisme  encéphalitique,  ces 
symptômes  palpébraux  peuvent,  comme  chacun 
le  sait,  être  accentués.  Il  n’est  pas  rare  que  cette 
difficulté  à  soulever  ‘les  paupières  soit  plus 
qu’un  simple  phénomène  d’observation  médi¬ 
cale.  Elle  peut  être  telle  que  l’occlusion  reste 
permanente  pendant  quelques  instants  et  que  le 
malade  soit  dans  l’impossibilité  de  rouvrir  im¬ 
médiatement  les  yeux.  Ce  trouble  peut  d’ailleurs 
s’accentuer  encore  et  aboutir  au  paraspasme  pal¬ 
pébral.  % 

*  * 

L’aspect  du  regard,  les  signes  palpébraux, 
pour  intéressants  qu’ils  soient,  le  sont  moins 
que  les  symptômes  fournis  par  l’examen  des 
mouvements  associés  des  ytux  et  des  troubles 
de  la  fonction  visuelle.  C’est  le  sens  général 
d’une  phrase  de  Kœnig,  qui  nous  montre  à  quel 
point  il  les  regardait  comme  significatifs  dans 
la  maladie  de  Parkinson. 

Voyons  d’abord  les  troubles  des  mouvements 
associés  des  globes  oculaires  ;  on  connaît  l’im¬ 
portance  de  ces  troubles  dits  paralysies  de  fonc¬ 
tion,  à  la  période  aiguë,  mais  aussi  à  la  période 
tardive  de  l’encéphalite.  Nul  n’ignore  la  valeur 
que  l’on  accorde  à  la  déficience  de  la  conver¬ 
gence,  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  :  c’est 
une  des  premières  recherches  que  fait  le  méde¬ 
cin  au  lit  du  malade  qu’il  soupçonne  d’encé¬ 
phalite  aiguë  et  qui  se  plaint  de  troubles  de  la 
vue.  C’est  la  même  recherche  qu’on  doit  faire 
chez  le  parkinsonien  post-encéphalitique.  Chez 
celui-ci  la  paralysie  de  la  convergence  s’accom¬ 
pagne  souvent,  mais  non  toujours,  d’une  at¬ 
teinte  de  l’accommodation. 

Reportons-nous  maintenant  aux  observations 
de  Kœnig  dans  la  paralysie  agitante.  <c  Presque 
toujours,  dit-il,  la  convergence  est  défectueuse. 
Il  ne  s’agit  pas  d’un  trouble  de  la  fonction  elle- 
même  à  la  suite  d’une  lésion  de  son  centre, 
mais  d’un  trouble  purement  mécanique  dû  à  la 
rigidité  des  globes  oculaires  1  ». 

«  Les  troubles  de  la  vision  dus  à  un  spasme 
de  l’accommodation  sont  un  symptôme  impor¬ 
tant  à  considérer;  les  malades  éprouvent  une 
grande  difficulté  à  appliquer  les  yeux  à  des  tra¬ 
vaux  nécessitant  la  vision  rapprochée.  Il  sur¬ 
vient  un  trouble  visuel  qui,  en  l’absence  de 
toute  anomalie  de  la  réfraction  2,  doit  être  attri¬ 
bué  à  une  rigidité  du  muscle  ciliaire,  analogue 
à  celle  qu’on  observe  pour  les  autres  muscles  du 
corps.  » 

Nous  citons  l’opinion  de  Kœnig  sur  la  patho¬ 
génie  de  ces  troubles,  en  opposition  avec  celle  de 
beaucoup  des  auteurs  qui  ont  décrit  les  mêmes 
troubles  dans  l’encéphalite  :  nous  y  reviendrons 
d’ailleurs  plus  loin. 

1.  MM.  P.  Maiue  et  Barbé  ont,  en  1910,  signalé  un 
cas  d'insuffisance  de  la  convergence  avec  diplopie  croisée 
dans  la  vision  rapprochée,  chez  un  sujet  atteint  de 
paralysie  agitante.  Barré  y  est  revenu  à  la  Réunion 
Internationale  de  la  Société  de  Neurologie  de  Juin  1921. 
Vr.i.Trn,  à  cette  même  réunion,  signale  également  des 
troubles  légers  des  mouvements  associés  et  particulière¬ 
ment  de  la  convergence,  dans  la  maladie  de  Parkinson 
classique  («  Les  troubles  oculomoteurs  dans  les  syn- 


A  la  déficience  de  la  convergence  se  joignent 
souvent  dans  l’encéphalite  d’autres  troubles  des 
mouvements  associés.  Quand  la  paralysie,  pour 
employer  le  terme  actuel,  porte  sur  la  conver¬ 
gence  et  sur  les  mouvements  verticaux,  on  a  ce 
qu’on  appelle  le  syndrome  de  Parinaud  :  «  Le 
syndrome  de  Parinaud  type  s’observe  assez  fré¬ 
quemment  »,  mais  le  déficit  porte  surtout  sur 
les  mouvements  d'élévation.  La  paralysie  peut 
porter  encore,  mais  moins  souvent  sur  les  mou¬ 
vements  de  latéralité.  Le  nystagmus  enfin  est  le 
signe  d’une  altération  incomplète  des  mouve¬ 
ments  associés.  Tous  ces  symptômes  sont  décrits 
couramment  dans  la  période  tardive  de  l’encé¬ 
phalite.  Au  contraire,  les  paralysies  musculaires 
isolées,  assez  fréquentes  à  la  phase  aiguë,  peu¬ 
vent  bien  persister  en  tant  que  séquelles,  mais 
n’existent  pour  ainsi  dire  pas  comme  complica¬ 
tions  de  la  phase  parkinsonienne,  ou  sont  alors 
le  signe  d’une  poussée  nouvelle  de  la  maladie. 

Si  l’on  revient  maintenant  au  travail  de  Kœ¬ 
nig,  voici  ce  qu’il  dit  des  troubles  des  mouve¬ 
ments  associés  :  «  Ces  troubles  peuvent  intéresser 
l’élévation,  l’abaissement,  et  les  mouvements  de 
latéralité;  dans  certains  cas,  il  y  a  une  notable 
réduction  de  leur  amplitude.  En  sollicitant  le 
regard  des  malades,  on  voit  que  leur  champ 
d’excursion  est  limité;  ce  sont  surtout  les  mou¬ 
vements  d’élévation  qui  sont .  intéressés.  »  Il 
parle  aussi  du  nystagmus,  altération  des  mouve¬ 
ments  associés  «  occasionnée  par  la  rigidité  mus¬ 
culaire  ». 

Enfin,  chez  un  malade,  il  cite  le  cas  d’une 
paralysie  incomplète  du  nerf  oculo-moteur  com¬ 
mun,  pour  ajouter  immédiatement  que  la  para¬ 
lysie  motrice  est  un  fait  très  rare  et  ayant  une 
origine  indépendante  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson. 

Il  ne  cesse  d’ailleurs  d’opposer  les  troubles 
des  mouvements  associés  des  yeux  dans  la  para¬ 
lysie  agitante  à  ceux  qu’on  observe  dans  la 
sclérose  eh  plaques,  ceux-ci  dérivant  d’une  para¬ 
lysie  ou  d’une  parésie,  alors  que  ceux-là  sont 
tous  occasionnés  par  la  rigidité. 

Nous  ne  dirons  enfin  qu’un  mot  d’un  phéno¬ 
mène  décrit  par  Debove  sous  le  nom  de  latéro¬ 
pulsion  oculaire.  Les  yeux  éprouvent  une  certaine 
difficulté  à  changer  de  direction  dans  la  lecture  : 
gêne  plus  accentuée  quand  il  existe  plusieurs 
colonnes,  comme  dans  un  journal.  Au  commen¬ 
cement  et  à  la  fin  des  lignes,  l’œil  se  porte  invo¬ 
lontairement  sur  la  ligne  correspondante  de  la 
colonne  voisine  ;  phénomène  qui  semble  bien 
dû  à  l’hypertonie  musculaire. 

* 

*  * 

A  part  ce  phénomène,  qui,  à  notre  connais¬ 
sance,  n’a  pas  été  relaté,  mais  qui  doit,  à  l’oc¬ 
casion,  se  retrouver  chez  certains  parkinsoniens 
encéphalitiques,  on  voit  que  la  similitude  paraît 
complète  entre  l’essentiel  des  descriptions  ac¬ 
tuelles  et  celles  d’autrefois.  Mais  cette  similitude 
est-elle  bien  réelle  ou  n’est-elle  qu’une  appa¬ 
rence  :  peut-on  affirmer  qu’il  s’agit  bien  des 
mêmes  faits,  s’expliquant  par  une  anatomo-  et 
une  physio-pathologies  identiques  dans  le  par¬ 
kinsonisme  encéphalitique  et  dans  la  maladie  de 
Parkinson  ? 

Spasme,  rigidité,  hypertonie  musculaires, 
voilà  pour  les  anciens  auteurs  la  palhogénie 

2.  Cette  réserve  est  nécessaire.  Il  y  a  aussi  une  ques¬ 
tion  d'âge,  que  Kœnig  n'oubliait  certainement  pas,  les 
malades  atteints  de  paralysie  agitante  pouvant,  comme 
tout  sujet  ayant  dépassé  15  ans,  subir  les  effelB  de  1a 
presbytie. 
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indubitable  des  troubles  de  la  motilité  oculaire 
observés  dans  la  paralysie  agitante.  Il  est  une 
remarque  intéressante  à  faire  pour  montrer  à 
quel  point,  dans  l’esprit  de  Kœnig  par  exemple, 
ces  troubles  étaient  bien  liés  à  l’hypertonicité 
do  la  maladie  de  Parkinson  et  non  à  des  paraly¬ 
sies.  La  plupart  des  sujets  examinés  par  lui 
étaient  des  malades  de  Parinaud  à  La  Salpé¬ 
trière  :  or,  les  travaux  de  Parinaud  sur  les  para¬ 
lysies  associées  des  globes  oculaires  étaient  con¬ 
nus  depuis  dix  ans,  et  il  ne  lui  vient  à  aucun 
moment  à  l’idée  de  rapprocher  les  troubles  des 
mouvements  associés  des  yeux  de  ses  malades 
des  syndromes  de  Parinaud. 

Paralysies  de  fonction,  disent,  au  contraire, 
les  auteurs  qui  décrivent  les  troubles  moteurs 
oculaires  post-encéphalitiques,  sans  attacher,  il 
est  vrai,  à  ce  terme  un  sens  absolu.  On  l’em¬ 
ploie  comme  un  mot  commode  qui  désigne  l’ap¬ 
parence  des  faits  sans  prétendre  en  -révéler  la  na¬ 
ture.  Et  si  les  uns  pensent  que  ces  phénomènes 
sont  dus  à  des  paralysies  ou  à  des  parésies,  les 
autres  croient  que  ce  sont  des  manifestations 
d’hypertonie  parkinsonienne  (et  particulière¬ 
ment  des  muscles  antagonistes);  les  derniers 
enfin,  qu’ils  répondent  tantôt  à  l’une,  tantôt  à 
l’autre  de  ces  physio-pathologies  3. 

Nous  n’exposerons  pas  le  détail  des  diverses 
théories,  fort  intéressantes  d’ailleurs,  qui  s’af¬ 
frontent  pour  rendre  compte  de  ces  faits,  sans 
succès  jusqu’il  présent  Qu’il  nous  suffise  de 
dire  que  celte  incertitude  s’explique  par  deux 
raisons  majeures.  Tout  d’abord,  l’entente  n’est 
pas  faite  sur  l’anatomo-physiologie  normale  des 
mouvements  associés  des  globes  oculaires.  En¬ 
suite  l’encéphalite  épidémique,  qui  a  pour  par¬ 
ticularité  de  ne  guère  frapper  précisément  que 
ces  mouvements  associés,  et  dont  l’anatomo-pa- 
thologie  devrait,  semble-t-il,  aider  à  en  élucider 
le  mécanisme,  n’apporte,  en  dernière  analyse, 
aucune  notion  précise  h  cet  égard,  à  cause  de  la 
diffusion  môme  des  lésions  qu’elle  détermine, 
do  leur  variabilité  et  de  leur  inconstance. 

Mais  alors,  si,  pièces  anatomiques  en  mains, 
on  n’arrive  pas  5  fixer  le  substratum,  et  encore 
moins  à  démêler  le  processus  des  troubles  mo¬ 
teurs  oculaires  du  parkinsonisme  encéphali- 
tique;  comme,  d’autre  part,  aucune  étude  nécro- 
scopique  ne  subsiste  des  troubles  moteurs  ocu¬ 
laires  décrits  dans  la  paralysie  agitante,  pour 
servir  de  base  à  une  comparaison  anatomique  et 
peut-ôtre  étayer  une  physio-palhologie,  il  est 
bien  évident  que  la  question  que  nous  posions 
tout  è  l’heure  doit  fatalement  demeurer  sans 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  cliniquement, 
lé  type  de  cette  pathologie  motrice  paraît  bien 
le  môme,  et  jusque  dans  le  détail,  dans  les  deux 
affections.  Les  différences,  s’il  y  en  a,  ne  sem¬ 
blent  qu’affaire  de  degré,  comme  celles  qu’on 
croyait  pouvoir  établir  pour  les  raideurs  des 
membres,  entre  parkinsonisme  et  maladie  de 
Parkinson,  lors  de  l’apparition  de  l’encéphalite; 
et  il  est  intéressant  de  remarquer  que  les  deux  - 
manifestations  oculo-motrices  importantes  qui 
sont  l’apanage  exclusif  du  parkinsonisme  post- 
encéphalitique,  le  paraspasme  palpébral  et  les 
spasmes  oculogyres,  sont,  en  somme,  des  mani¬ 
festations  d'hypertonie  musculaire  portant  sur 
des  mouvements  associés. 

* 

*  * 

Nous  n’avons  jusqu’ici,  parlé  que  des  troubles 
oculaires  moteurs  observés  dans  la  paralysie  agi¬ 
tante  :  ce  ne  sont  pas  les  seuls.  La  vision  elle- 
même  serait  quelquefois  intéressée. 


C’est  ainsi  que.  des  cas  d ’amblyopie  et 
d’amaurose  sans  lésion  du  fond  d’œil  ont  été 
relevés.  I)e  Saint-Léger  rapporte  l’observation 
d’un  malade  amaurotique  pendant  deux  ans,  et 
dont  l’amaurose  disparaît  finalement  alors 
qu’un  tremblement  parkinsonien  s’accentue. 
Galezowski  signale  une  amblyopie  monoculaire 
avec  un  rétrécissement  assez  marqué  du  champ 
visuel.  Béchet  rapporte  un  cas  d’amaurose  tran¬ 
sitoire  ayant  duré  deux  heures  dans  une  paraly¬ 
sie  agitante.  Kœnig  a  également  observé  des 
faits  semblables.  Or,  chez  les  parkinsoniens 
encéphalitiques,  ces  faits  ne  sont  pas  exception¬ 
nels  :  on  connaît  maintes  observations  d’amau¬ 
rose  transitoire,  d’apparition  subite  et  de  durée 
variable,  souvent  courte.  On  s'explique  aisément 
que  les  idées  émises  sur  la  pathogénie  de  ces 
éclipses  visuelles  soient  différentes  de  part  et 
d’autre  :  le  trouble  circulatoire  local  qui  les  dé¬ 
termine  étant,  pour  Kœnig,  dû  à  la  compres¬ 
sion  des  globes  par  leurs  muscles  contracturés, 
pour  les  auteurs  récents  à  une  infiltration  vas¬ 
culaire  et  périvasculaire  du  tractus  optique.  Mais 
il  n’en  est  pas  moins  curieux  que  ces  mêmes 
phénomènes  se  retrouvent  identiques  dans  les 
deux  affections. 

Même  rapprochement  inattendu  et  suggestif, 
enfin,  pour  ce  qui  a  trait  aux  lésions  ophtal¬ 
moscopiques  du  nerf  optique.  Alors  que  dans  le 
parkinsonisme  encéphalitique,  à  côté  de  faits  de 
névrite  rétro-bulbaire  sans  phénomènes  papil¬ 
laires  évidents,  on  a  rapporté  des  cas  de  névrite 
optique  avec  atrophie  secondaire,  qui  relève¬ 
raient  du  virus  de  l’encéphalite,  chez  des  sujets 
atteints  de  paralysie  agitante,  Kœnig  a  constaté 
une  fois  un  certain  degré  de  décoloration,  et  une 
autre  fois  une  atrophie  caractérisée  des  papilles. 
Mais,  ajoute-il,  rien  «  n’autorise  à  faire  dépendre 
directement  ces  lésions  de  la  maladie  de 
Parkinson  ».  S’agissait-il  donc  d’associations? 
C’est  très  possible.  Ce  qui  ne  l’est  pas  moins, 
non  plus,  c’est  que  Kœnig  ait  eu  affaire, 
dans  ces  deux  cas,  h  des  syndromes  parkinso¬ 
niens  d’origine  infectieuse,  dont  les  raideurs  des 
membres  et  la  névrite  optique  dépendaient  du 
même  agent  causal,  cet  agent  n’étant  d’ailleurs 
pas  nécessairement  déjà  le  virus  de  l’encéphalite 
épidémique.  Des  cas  de  paralysie  agitante  consé¬ 
cutifs  à  une  infection  étaient  connus  dès  long¬ 
temps  4,  mais  généralement  ignorés  ou  négli¬ 
gés,  et  la  maladie  de  Parkinson  regardée  comme 
une  entité  nosologique  dont  l’unité  n’était  pas 
mise  en  doute.  La  question  qui  se  pose  ici 
regarde  aussi  bien  le  cas  des  deux  parkinso¬ 
niens  présentant  un  signe  d’Argyll-Robertson, 
qui  nous  a  conduits  &  cette  étude.  Elle  doit  évi¬ 
demment  demeurer  sans  réponse  pour  ce  qui 
concerne  les  malades  d’autrefois. 

* 

*  * 

Mais  les  lésions  visuelles  dont  nous  venons 
de  parler  ne  sont,  ni  pour  la  fréquence,  ni  pour 
la  valeur  caractéristique,  comparables  aux  trou¬ 
bles  oculo-moteurs  portant  sur  les  mouvements 
associés  des  globes  et  ceux  de  convergence,  que 
nous  avons  passés  en  revue  tout  à  l’heure.  L’im¬ 
portance  de  ces  troubles,  chez  un  nombre  suffi¬ 
sant  de  sujets  examinés,  il  y  a  quelque  quarante 
ans,  fait  penser  qu’une  recherche  aussi  métho¬ 
dique  que  celle  de  Kœnig  donnerait  des  résultats 
semblables  dans  la  plupart  des  cas  de  paralysie 
agitante,  à  condition  d’être  répétée  systémati¬ 
quement,  dans  chaque  cas,  au  cours  d’une  évo¬ 
lution,  qui,  comme  chacun  le  sait,  est  lente  à  se 
compléter  et  dont  la  progression  peut  s’étendre 
sur  des  années. 


4.  Voir  lr  rapport  classique  de  M.  Souques  6iir  les 
«  Syndromes  parkinsoniens  >»  à  ’a  Réunion  Internationale 
des  3  et  4  Juin  1921  de  la  Société  de  Neurologie. 


Ainsi  se  vérifierait  très  probablement  l’idée 
que  ces  troubles  oculo-moteurs  font  partie  du 
syndrome  moteur  général,  qui  est  le  même 
dans  la  maladie  de  Parkinson  et  le  parkinso¬ 
nisme  post-encéphalitique„,  et  que  c’est  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  ils  se  ressemblent  si  étiange- 
ment  dans  les  deux  affections. 


PIIYTODIÉ  TÉ  TIQUE 


A  propos  des  beurres  végétaux 


Les  lourds  impôts  qui  pèsent  sur  les  fermiers  et 
sur  les  exploitants  fonciers,  les  difficultés  de  la  main- 
d’œuvre  agricole,  ont  fait  du  beurre  une  denrée 
assez  onéreuse  pour  qu’on  puisse,  sans  se  rendre 
suspect  d’une  économie  sordide,  se  préoccuper  du 
prix  qu’il  coûte  et  envisager  les  moyens  de  lui 
trouver  des  succédanés  accessibles  à  tous  les  bud¬ 
gets.  Laissant  de  côté  les  produits  fournis  par  le 
règne  animal,  tels  que  les  margarines,  je  me  con- 
terilerai  de  signaler  ceux  qu’ori  emprunte  au  règne 
végétal.  J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’entretenir  mes  lec¬ 
teurs  du  beurre  d’arachide  (pea  nut  butter)  ;  mais, 
malgré  sa  consistance  bulyreuse,  il  ne  peut,  en  rai¬ 
son  de  sa  saveur  très  spéciale,  de  la  complexité  de  sa 
composition,  de  son  manque  d’homogénéité,  se  prê¬ 
ter  qu’à  des  applications  culinaires  très  restreintes.  Le 
beurre  de  Karité,  qu’on  extrait  des  fruits  du  Buty- 
rospermum  Parkii  et  dont  on  doit  au  prof.  Em. 
Perrot  une  étude  remarquablement  documentée, 
répondrait  mieux  aux  besoins  courants  de  l’alimen¬ 
tation  ;  mais  il  est  difficile  de  se  le  procurer  et 
jusqu’à  présent  les  méthodes  employées  pour  le  pré¬ 
parer  n’ont  pu  ni  assurer  sa  conservation,  ni  lui 
faire  perdre  les  particularités  organoleptiques  qui 
le  rendent  plus  propre  à  servir  aux  usages  de  l’in¬ 
dustrie  qu’à  figurer  dans  l’arsenal  du  maître-queux. 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  matière  grasse  que, 
sous  les  noms  de  végétaline,  de  cocose,  de  palmo- 
léine,  de  beurre  de  coco,  on  obtient  du  koprah 
(noix  de  coco  desséchée).  Ce  beurre  végétal  qui, 
grâce  à  sa  composition  et  à  son  manque  d’eau, 
ne  rancit  que  très  difficilement,  ne  possède 
qu’une  très  faible  saveur,  rappelant  celle  de 
l’amande  qui  le  produit.  Il  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  d’une  masse  blanche,  solide  à  la  température 
de  +18°  et  fournissant,  lorsqu’on  le  fait  fondre, 
un  liquide  parfaitement  limpide:  exclusivement 
constitué  par  des  acides  gras  fixes  combinés  à  la 
glycérine,  il  renferme,  d’après  Muntz,  87-27  pour 
100  d’acide  laurique,  2,35  d’acide  palmitique,  9,98 
d’acide  oléique,  0,40  d’acides  butyrique  et  caproï- 
que.  Sa  richesse  en  acide  laurique  très  digestible 
et  peu  disposé  au  rancissement,  lui  assure  un  coef¬ 
ficient  très  élevé  de  digestibilité,  97,9  pour  100 
(Langworthy  et  Holmes)  et  il  résulte  des  expériences 
de  MM.  Clhallan,  Iversenc  et  Lahache,  qu’il  four¬ 
nit  avec  le  suc  pancréatique  et  la  bile  l’émulsion 
lr  plus  fine  et  la  plus  assimilable.  Enfin  M.  B.  C. 
Jansen  y  a  reconnu  la  présence  d’une  vitamine 
lipo-soluble  analogue  à  celle  de  l’huile  d’olive  et 
M.  S.  Chose  a  démontré  qu’en  l’incorporant  dans 
la  proportion  de  10  pour  100  à  un  régime  expéri¬ 
mental,  on  voyait  la  croissance  des  animaux  se 
produire  normalement.  Au  point  de  vue  culinaire 
il  se  prête  aux  mêmes  usages  que  le  beurre  de  lait 
de  vache,  assaisonne  agréablement  les  légumes, 
fournit  des  fritures  d’une  irréprochable  finesse.  Il 
n’a  d’autre  inconvénient  que  de  ne  pouvoir,  à 
cause  de  sa  consistance,  s’étaler  sur  le  pain,  incon¬ 
vénient  que  j’ai  accoutumé  d’éviter  en  le  faisant 
fondre,  à  une  douce  chaleur,  avec  Q.S.  d’huile 
d’arachide  (1/5  environ).  Après  refroidissement  on 
obtient  ainsi  une  substance  aussi  molle  et  aussi 
ductile  que  le  beurre  et  qu’il  suffirait,  pour  com¬ 
pléter  l’illusion,  de  colorer  en  jaune  avec  les  prin¬ 
cipes  tinctoriaux  inoffensifs  dont  l’hygiène  permet 
l’emploi  aux  industriels  soucieux  de  camoufler  la 
pâleur  de  leurs  produits.  . 

Henri  Lkcuuiu. 
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Jean  Charcot 

(15  Juillet  1867-17  Septembre  1936.) 


«  Maintenant  que  je  sais  ce  que  c’est  qu’une 
croisière  en  mer,  sur  un  petit  navire  construit 
pour  les  glaces  polaires,  et  que  la  lutte  avec  les 
flots,  les  vents  et  les  tempêtes  —  et  même  avec 
les  glaces  —  et...  que  tout  cela  n’est  rien  à  côté 
de  la  nuit  polaire  et  du  froid  qui  glace  les  mem¬ 
bres,  et  de  l’isolement  et  de  la  ca¬ 
tastrophe  qui  guette  à  chaque  ins¬ 
tant...  Maintenant  que  j’ai  vu, 
j’ai  le  droit  de  parler  —  et  je  parle 
avec  le  respect  qu’ils  méritent  de 
ceux  qui  nous  donnent  l’exemple 
et  qui,  pour  le  bien  de  la  science, 
s’en  vont  d’eux-mêmes  au-devant 
des  souffrances  et  travaillent  dans 
la  douleur  ! 

«  Et,  quand  on  sait  l’histoire, 
en  même  temps  splendide  et  terri¬ 
fiante,  du  martyrologe  sublime  des 
héros  des  glaces  polaires,  on  se 
sent  remué  par  la  foi  de  ces  hom¬ 
mes  dans  un  invincible  idéal  et 
par  le  courage  qu’ils  mettent  à  le 
poursuivre  jusqu’au  bout,  et  trop 
souvent  jusqu’à  la  mort. 

Nous  possédons  en  France  un  de 
ces  hommes...  Cet  homme,  c’est 
Charcot!  » 

Voilà  ce  qu’écrivait  J.-L.  Faure, 
à  la  première  page  du  livre  dans 
lequel  il  narra,  avec  son  charme 
prenant,  son  expédition  Au  Groen¬ 
land  avec  Charcot,  il  y  a  trois  ans. 

J’ai  le  sentiment  que  notre  cher 
ami  disparu  me  saurait  gré  de  ci¬ 
ter  ces  souvenirs  de  celui  à  qui 
l’unissait  .une  étroite  affection  et 
dont  la  collaboration  m’est  ainsi 
si  précieuse,  dans  l’accomplisse¬ 
ment  de  la  douloureuse  mission 
que  je  dois,  moi  aussi,  à  une  ami¬ 
tié  aussi  ancienne  que  profonde. 

Combien  ces  lignes  de  J.-L. 

Faure  sont  émouvantes  lorsque 
nous  les  relisons  aujourd’hui! 
N’cxpriment-elles  pas  la  pensée  do¬ 
minante  de  l’hommage  que  nous 
devons  rendre  à  celui  qui  vient 
d’être  brutalement  arraché  à  l’af¬ 
fection  de  tous  les  siens,  de 
tous  ses  amis,  à  celui  qui  «  jusqu’à  la  mort  » 
a  poursuivi  son  «  invincible  idéal,  sans  igno¬ 
rer  «  la  catastrophe  qui  guette  à  chaque 
instant  »  l’explorateur  «  des  glaces  polai¬ 
res  ».  Est-ce  la  fatalité  qui,  après  de  si  nom¬ 
breux  coups  de  tempête  victorieusement  sup¬ 
portés,  a  voulu  que  le  «  polar  gentleman  »  des 
Anglais  fût  englouti  par  les  flots  d’une  mer  en 
furie,  au  moment  même  où  se  terminait  la 
dernière  exploration  qu’il  avait  décidé  de  faire  ? 
N’est-ce  pas  plutôt  une  volonté  surnaturelle  qui 
a  jugé  équitable  de  donner  à  celui  que  la  mer 
avait  appelé  à  elle  la  joie  suprême  de  mourir 
sans  se  séparer  d’elle  P 

Le  Pourquoi-Pas  ?  reste  englouti  dans  les  pro¬ 
fondeurs  des  mers  polaires,  gardant  dans  ses 


flancs  l’impérissable  souvenir  de  celui  qui  le 
conçut,  le  commanda,  le  couvrit  de  gloire.  Les 
corps  ont  été  rejetés  sur  le  rivage  ;  les  âmes  con¬ 
tinuent  de  planer  au-dessus  des  horizons  ter¬ 
restres  ! 

La  mort,  dramatique  mais  sublime,  de  Jean 
Charcot,  des  savants  qui  l’accompagnaient  dans 
sa  dernière  expédition  polaire,  de  tous  les  ma¬ 
rins  du  Pourquoi-Pas  ?  est  un  deuil  national 
pour  la  France,  une  perte  douloureuse  pour  la 
science  et  pour  la  marine  du  monde  entier. 

Jean  Charcot  et  ses  collaborateurs  ont  bien 


JEAN  CHARCOT 

mérité  de  la  patrie,  qui  a  su  leur  exprimer  sa 
reconnaissance  en  termes  émouvants  : 

Le  Gouvernement  cite  à  l’ordre  de  la  Nation 
l’héroïsme  désintéressé  et  le  dévouement  que 
n’ont  cessé  de  témoigner  au  service  de  la  science 
le  DT  Charcot,  membre  de  l’Institut,  les  sa¬ 
vants,  ainsi  que  les  officiers  et  l’équipage  de  la 
mission  qu’il  dirigeait  depuis  plusieurs  années 
à  bord  du  Pourquoi-Pas  P 

Héritier  d’un  nom  lourd  de  gloire,  explora¬ 
teur  intrépide  des  régions  polaires,  apôtre  des 
études  d’océanographie  arctique,  homme  d’ac¬ 
tion  et  savant,  marin  et  géographe,  le  DT  Char¬ 
cot  a  consacré  toute  sa  vie  à  la  recherche  scien¬ 
tifique,  pour  le  plus  grand  honneur  de  son  pays. 
Mort  brusquement,  à  son  poste  de  chef,  le 


DT  Charcot  lègue  aux  jeunes,  qu'il  aimait  pas¬ 
sionnément,  le  plus  magnifique  exemple  d'une 
vie  où  l’action  el  la  pensée  se  sont  constamment 
confondues. 

Dans  son  deuil,  le  peuple  de  France  associera 
au  grand  chef  disparu  l’équipe  de  savants  qu’il 
avait  su  grouper  autour  de  lui,  animer  de  son 
esprit  et  soutenir  de  son  enthousiasme,  ainsi 
que  les  officiers  et  l’équipage,  dont  l'héroïsme 
commun  honore  profondément  la  marine  et  la 
science  françaises. 

Oui,  Jean  Charcot  «  lègue  aux  jeunes  un  ma¬ 
gnifique  exemple  »,  dont  notre  épo¬ 
que  lui  devra  une  particulière  gra¬ 
titude. 

La  vie  de  Jean  Charcot  fut  celle 
de  l’homme  de  volonté,  de  bonté, 
de  droiture,  de  probité,  d’honneur, 
celle  de  l’homme  pour  qui  la  for¬ 
mation  intellectuelle  n’est  pas  in¬ 
compatible  avec  les  principes  de  la 
morale  ni  avec  les  traditions  qui  as¬ 
surent  le  respect  de  la  famille  et 
de  la  patrie  ! 

Ces  grandes  et  nobles  qualités  de 
l’intelligence  el  d,u  caractère  se  li¬ 
sent  sur  ses  traits  ;  elles  s’expri¬ 
ment,  au  repos,  par  la  rigidité  du 
profil,  la  douceur  du  sourire,  la 
franchise  du  regard,  et,  dans  l’ac¬ 
tion,  par  la  mobilité  malicieuse  des 
lèvres,  par  le  froncement  brusque 
des  sourcils  et  du  front,  qu’accom¬ 
pagne  la  risposte  vivement  incisive 
aux  chocs  qui  heurtent  la  cons¬ 
cience  ou  la  boutade  doucement 
lancée  contre  une  critique  mala¬ 
droite. 

La  bonté  de  Jean  Charcot  s’exer¬ 
çait  secrètement  ;  tous  ses  amis- 
pourraienl  citer  des  gestes  de  bien¬ 
faisance  dont  ils  furent  les  témoins 
silencieux.  Cette  bonté  s’étendait  aux 
animaux.  J.-L.  Faure  en  évoque  des 
exemples  bien  précis  quand  il  dé¬ 
peint  l'atmosphère  qui  régnait  dans 
le  carré  du  Pourquoi-Pas?  où,  plu¬ 
sieurs  fois,  il  surprit  Jean  Charcot 
glissant  un  morceau  de  sucre  dans 
un  petit  trou,  au  coin  du  buffet, 
où  un  petit  rat  venait,  presque  cha¬ 
que  nuit,  «  montrer  le  bout  de 
son  nez  ». 

La  franchise,  la  droiture,  la  pro¬ 
bité  de  Jean  Charcot  se  manifes¬ 
taient,  en  toutes  les  circons¬ 
tances  de  la  vie,  par  la  fidélité  de  son  amitié. 
Tous  ceux  qui  ont  eu  l’heureux  privilège  de  de¬ 
venir  ses  amis  le  sont  restés  et  ont  senti,  d’an¬ 
née  en  année,  devenir  de  plus  en  plus  profonds, 
étroits,  indéfectibles,  les  liens  qui  les  unissaient  à 
lui.  Sa  franchise  n’admettait  point  la  trahison; 
lorsqu’il  la  constatait,  immédiatement  les  liens 
étaient  rompus;  c’était,  alors,  l’oubli,  mais  non 
point  la  vengeance,  et,  toujours,  la  possibilité 
du  pardon.  Jean  Charcot,  élevé  dans  un  milieu 
que  les  idées  de  l’époque  avaient  écarté  de  la 
religion,  s’inclina,  un  jour,  en  face  c(es  profon¬ 
deurs  des  mers  et  des  mystères  qu’elltÿs  évo¬ 
quent,  devant  l’appel  des  voix  secrètes  de  sa 
conscience,  dont,  depuis  son  mariage,  son  ad¬ 
mirable  compagne  lui  avait  si  souvent  révélé  les 
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faire  sur  les  dangers  des  aliments  de  conserve 
et  les  moyens  d’éviter  le  scorbut  dans  les  explo¬ 
rations  de  longue  durée.  Ces  constatations 
firent  l’objet  d’une  communication  à  l’Académie 
de  Médecine  et  d’une  conférence  qu’il  me  fit 
l’amitié  de  donner  dans  mon  service  de  clini¬ 
que  de  la  Charité,  après  avoir  projeté  le  film 
magnifique  qui  nous  permit  de  suivre  l’expé¬ 
dition  qu’il  venait  de  faire  au  Groenland. 

Jean  Charcot  a  conservé  des  liens  étroits 
d’amitié  avec  ses  camarades  d’études  et  d’in¬ 
ternat  ;  parmi  eux  —  et  tout  en  m’excusant 
des  oublis  que  je  pourrai  faire  —  je  signalerai, 
à  la  Salpétrière,  Souques,  Hallion,  Meige,  Paul 
Londe,  Brindeau,  Dubrisay  ;  à  Saint-Antoine, 
où  nous  étions  ensemble  en  1892,  et  dans  d’au¬ 
tres  hôpitaux,  Charles  Nicolle,  Noguès,  Vaudre- 
mer,  Jayle... 


La  carrière  maritime  de  Jean  Charcot  a  été 
exposée  et  décrite,  ou  le  sera,  par  des  personna¬ 
lités  autorisées. 

Cependant,  il  m’est  impossible  de  n’en  point 
rappeler  les  grandes  étapes. 


à  une  intervention  de  1  Amirauté  britannique, 
qui  voulait  se  l’attacher  comme  officier  de  vais¬ 
seau  pour  collaborer  à  la  chasse  aux  sous-ma- 
rins  par  l’application  d’un  moyen  de  repérage 
qu’il  avait  prôné  —  la  transformation  de  ses 
galons  de  médecin  en  galons  de  lieutenant  de 
vaisseau  et  reçut  le  commandement  d’un  na¬ 
vire  auxiliaire,  Le  Meg,  appartenant  à  la  classe 
des  bateaux-pièges.  Il  devait,,  plus  tard,  être 
promu  au  grade  de  capitaine  de  frégate. 

En  1921,  il  va  sonder  les  secrets  de  l’ilot 
Itockall,  roche  de  pierre,  solitaire  et  inabordée, 
perdue  entre  l’Islande  et  l’Irlande,  et  les  dé¬ 
voile  dans  une  plaquette  illustrée  par  Lecomte, 
aussi  pleine  d’intérêt  pour  les  minéralogistes 
que  de  charme  pour  les  artistes. 

En  1925,  au  cours  d’une  de  ses  expéditions,  il 
apprend  qu’une  mission  danoise  se  porte  à  la 
recherche  d’Amundsen  et  de  Guilbaud  ;  il  se 
joint  à  elle  pour  explorer  la  côte  occidentale 
du  Groenland,  hélas  !  sans  succès. 

Ce  furent,  dès  lors,  ces  expéditions  annuelles 
vers  le  Groenland,  qui,  grâce  à  l’esprit  animateur 
de  Jean  Charcot  et  à  la  collaboration  des  sa¬ 
vants  et  des  artistes  qui  i 'accompagnaient  tou¬ 
jours,  ont  apporté  une  si  riche  moisson 
de  découvertes  géologiques  et  de  docu¬ 
ments  géographiques. 

Jean  Charcot  a  réuni  ses  constatations 
dans  do  nombreux  rapports,  et,  surtout, 
dans  deux  recueils  bien  instructifs  : 
Autour  du  Pôle  et  Résumé  des  mémoires 
du  «  Pourquoi-Pas?  ».  A  côté  de  ces  pu¬ 
blications  doit  prendre  place  le  beau  vo- 
lumo  :  Christophe  Colomb  vu  par  un  ma¬ 
rin,  dans  lequel  se  dessinent  en  finesse 
ioules  les  qualités  personncile's  de  l’au¬ 
teur  . 


échos  ;  et  c'est  ainsi  qu'il  comprit  la  beauté  du 
pardon  des  injures  ! 

Fidèle  au  culte  de  l’idée  de  Famille,  Jean 
Charcot  ne  pouvait  être  indifférent  au  sentiment 
de  l’amour  de  la  Patrie.  Sur  la  bouée  de  sauve¬ 
tage  accrochée  à  la  passerelle  de  commandement 
du  Pourquoi-Pas  ?  deux  grands  mots  étince¬ 
laient  :  «  Honneur  et  Patrie  ».  De  même  qu’il 
fut  le  serviteur  de  l’honneur  de  sa  famille,  en 
entretenant  le  prestige  du  grand  nom  qu’il  por¬ 
tait,  de  même  il  fut  le  serviteur  de  la  grandeur 
de  sa  patrie,  en  jetant  sur  elle  un  rayon  de 

Toute  sa  vie,  toute  son  œuvre  furent  consa¬ 
crées  à  ces  deux  objectifs,  avec  une  volonté  te¬ 
nace  et  indéfectible.  Ne  trouvons-nous  pas  une 
manifestation  des  deux  grandes  forces  qui  l’ani¬ 
mèrent  toujours,  dans  les  deux  noms  dont  il 
baptisa  ses  deux  navires  :  Le  Français  et  le  Pour¬ 
quoi-Pas  ? 


Jean  Charcot,  dès  son  adolescence,  se  sentit 
attiré  par  l’amour  de  la  mer.  Lorsque  nous 
étions  internes  ensemble,  à  Saint-Antoine,  un 
jour,  dans  un  des  entretiens  qui  marquè¬ 
rent  la  première  étape  d’une  amitié  qui 
no  devait  que  grandir  par  la  suite,  il 
m’avoua  son  regret  d’avoir  renoncé  à 
son  projet  de  se  présenter  à  l’Ecole  na¬ 
vale,  n’ayant  pas  voulu  résister  au  dé¬ 
sir  de  son  père.  Le  grand  Charcot  voulait 
que  son  fils  continuât  son  œuvre  ;  le  fils 
obéit  et  s’inclina.  Intelligent  et  travail¬ 
leur,  il  réussit  dans  les  concours  et  fut 
très  rapidement  nommé  interne  des  hô¬ 
pitaux.  Mais  la  médecine,  malgré  qu’il 
en  comprît  et  appréciât  l’intérêt,  ne  re¬ 
tint  jamais  son  al  lâchement.  Il  regrettait 
la  marine,  la  mer,  et,  durant  ses  va¬ 
cances,  naviguait  sur  un  petit  yacht, 
emmenant  avec  lui  ceux  de  ses  camarades 
d’internat  qui  pouvaient  supporter  le 
tangage  et  le  roulis.  Telle  fut  la  première 
étape,  étape  d’amateur,  de  la  carrière 
qui  devait  se  terminer  par  les  exploits 
d’un  des  plus  grands  explorateurs. 

Comment  la  médecine  française  ne 
tiendrait-elle  pas  â  honneur  de  conserver  le  sou¬ 
venir  de  celui  qui  l’a  si  glorieusement  servie? 

Interne  de  son  illustre  père  en  1891,  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  avec  Souques  et  Hallion,  interne  de 
Brissaud,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  en  1892,  il 
devint  chef  de  clinique  de  Raymond,  successeur 
de  son  père,  de  1895  à  1897,  après  avoir  été  son 
interne  en  1894.  Avec  Souques  il  publia,  en  1891, 
un  travail  sur  le  Géromorphisme  cutané  et  un 
autre  sur  la  Tuberculose  de  la  région  parentérale, 
et,  en  1894,  deux  autres  mémoires,  l’un  sur 
Trois  cas  d’arthropalhie  tabétique  bilatérale  et 
symétrique,  et,  l’autre,  sur  Un  cas  de  pa¬ 
ralysie  bilatérale  du  deltoïde  par  élongation 
des  deux  nerfs  circonflexes.  Avec  Dutil,  il  publia 
un  travail  sur  un  cas  anatomo-clinique  de  po¬ 
liomyélite  antérieure  chronique,  et,  avec  Gilles 
de  la  Tourelle,  une  étude  sur  Le  syndrome  de 
Dénédikt.  Enfin,  il  soutint  sa  thèse  de  docto¬ 
rat  sur  la  Poliomyélite  antérieure  chronique, 
dont  il  défendit  l’autonomie. 

Plus  tard,  lorsqu’il  eut  quitté  la  médecine 
pour  se  consacrer  à  sa  carrière  de  marin  et 
d’explorateur,  il  n’oublia  pas  complètement  ce¬ 
pendant  les  liens  qui  l’unissaient  à  elle  et  réu¬ 
nit  les  fort  intéressantes  observations  qu’il  put 


Le  Pourquoi-Pas  ? 

Lorsqu’il  abandonna  définitivement  les  étu¬ 
des  et  la  carrière  médicales,  il  fut  attaché, 
pendant  quelque  temps,  au  laboratoire  des 
Recherches  Maritimes  de-  l’Ecole  des  Hautes- 
Etudes. 

Chargé  de  mission  aux  îles  Féroë  et  aux 
Hébrides,  '  il  inaugura  sa  carrière  d’explora¬ 
teur,  entraîné  jusqu’à  Iah  Mayen,  en  pre¬ 
nant  contact  avec  les  terres  glacées  et  les  mers 
solitaires. 

En  1903,  il  part  sur  Le  Français  pour  le  Pôle 
Sud,  avec  mission  de  rechercher,  au  cours  de 
son  expédition,  le  grand  explorateur  suédois, 
Nordenskiold,  dont  on  est  sans  nouvelles  depuis 
plusieurs  mois.  Il  découvre,  à  côté  de  la  terre 
de  Graliam,  aperçue  par  Dumont  d’Urville,  une 
autre  île,  à  laquelle  il  donne  le  nom  d’île  Lou¬ 
bet. 

De  1908  à  1910,  sur  le  Pourquoi-Pas?  Char¬ 
cot  continua  son  exploration  antarctique  et,  à 
partir  de  ce  moment,  poursuivit  chaque  année 
sa  mission  dans  les  zones  arctiques,  vers  les 
Féroë  et  l’Islande. 

Lorsque  la  guerre  éclata,  il  fut  mobilisé 
comme  médecin  de  marine  à  Cherbourg.  Mais, 
voulant  combattre  sur  mer,  il  obtint  —  grâce 


Cher  grand  ami,  tous  les  honneurs 
qu’un  homme  peut  recevoir  durant  sa 
vie  et  après  sa  mort,  tu  les  as  obtenus. 
Mais  je  sais  bien  que  tu  as  trouvé  ta  plus 
belle  récompense  dans  la  satisfaction  de 
ta  conscience  ! 

Cher  grand  ami,  jamais  je  n’oublierai 
les  témoignages  de  la  douce  et  profonde  amitié  1 
Bien  des  souvenirs  douloureux  nous  unis¬ 
saient.  Voici  que  le  plus  cruel  vient  de  m’at¬ 
teindre,  en  même  temps  que  tous  ceux  qui 
l’aimaient,  t’estimaient,  te  comprenaient  ! 

Mais,  bien  dés  souvenirs  heureux  m’atta¬ 
chaient  aussi  à  toi  :  les  scènes  de  gaîté  de  notre 
salle  de  garde  de  Saint-Antoine,  la  joie  d’avoir 
pu  contribuer  à  faire  reconnaître  par  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  les  titres  qu’avait  déjà  sanc¬ 
tionnés  l’Académie  des  Sciences,  ma  reconnais¬ 
sance  pour  le  geste  si  amical  que  tu  as  fait  en 
venant  de  Saint-Servan,  sans  que  j’en  fusse  pré¬ 
venu,  t’asseoir  à  mes  côtés,  le  jour  où  j’ai  fait 
ma  dernière  conférence  clinique  dans  ma  vieille 
Charité,  et  me  dire  des  paroles  qui  m’ont  été 
si  réconfortantes.  Puisse  ta  grande  âme  me  par¬ 
donner  d’évoquer  ce  souvenir  personnel  ! 

A  tous  les  tiens,  à  Mmo  Jean  Charcot,  à  mes 
chères  petites  amies,  Martine  et  Monique,  à  ton 
gendre,  au  petit  bébé  que  tu  n’auras  pas  connu, 
je  dis,  au  nom  de  La  Presse  Médicale  et  en  union 
étroite  avec  J.-L.  Faute,  notre  respectueuse,  af- 
fectieuse  et  douloureuse  sympathie  ! 

Emiiæ  Sergent, 
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L’Armement  antituberculeux 
du  Clergé  français 1 


Dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  à  côté  des 
vastes  organisations  d’Etat,  des  groupements 
corporatifs  ont  pu  s’organiser,  et  «depuis  quel¬ 
ques  années,  se  sont  institués,  par  exemple, 
le  Sanatorium  des  instituteurs,  celui  des  pos¬ 
tiers,  celui  des  étudiants,  celui  des  agents  de 
chemins  de  fer,  celui  des  infirmières,  celui  des 
officiers,  etc... 

Cette  lutte  antituberculeuse  s’adressant  «à  un 
groupe  bien  individualisé  s’effectue  dans  des 
conditions  plus  faciles,  est  d’une  surveillance 
plus  étroite,  a  un  recrutement  plus  régulier  et 
plus  constant,  un  fonctionnement  sans  à-coup 
avec  un  personnel  médical  stable. 

Aucun  groupement  toutefois  ne  réalise  une 
unité  et  une  stabilité  comparables  au  clergé.  Le 
clergé  forme  en  effet  une  collectivité  très  fer¬ 
mée  à  laquelle  l’individu  ne  peut  plus  échap¬ 
per  et,  comme  l’enfant  de  la  part  des  parents, 
le  prêtre  est  l’objet  de  la  sollicitude  constante 
de  son  évêque.  Dans  ce  milieu  permanent  et 
homogène  où  la  discipline  est  naturelle  on 
trouve  un  excellent  terrain  d’études  où  l’action 
médicale  peut  s’exercer  avec  le  maximum  de 
facilité,  donc  avec  le  plus  de  chances  de  suc¬ 
cès,  sous  le  contrôle  intelligent  du  comité  di¬ 
recteur. 

La  volonté  individuelle  ne  peut  en  effet  refu¬ 
ser  les  examens  médicaux  de  prophylaxie  ni  de 
surveillance,  non  plus  que  l’hospitalisation  en 
sanatorium,  ni  les  traitements  actifs.  D’autre 
part,  un  point  est  particulièrement  à  signaler  : 
c’est  la  valeur  des  statistiques  que  l’on  peut  éta¬ 
blir  dans  ces  conditions. 

Si  la  statistique  peut  être  considérée,  suivant 
un  mot  fameux,  comme  une  forme  supérieure 
du  mensonge,  dans  le  clergé  où  la  statistique 
peut  porter  sur  la  totalité  des  cas,  et  où  les  in¬ 
dividus  peuvent  être  suivis  pendant  de  nom¬ 
breuses  années  jusqu’à  leur  mort,  il  est  certain 
qu’ici  on  peut  se  fonder  sur  elles  sans  réserves 
et  se  faire  une  opinion  certaine  sur  le  rende¬ 
ment  du  système  actuel  de  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose. 

Parmi  ceux  qui,  dès  le  début,  organisèrent,  au 
prix  des  efforts  que  l’on  devine,  l’institution  de 
la  lutte  contre  la  tuberculose,  il  convient  de  ci¬ 
ter  Mgr  Lotthé,  qui  après  entente  avec  le 
Conseil  d’administration  des  villages  sanato¬ 
riums  fit  construire  à  Praz-Coutant  (Haute-Sa¬ 
voie)  le  chalet  Saint-Raphaël  réservé  aux  ecclé¬ 
siastiques  du  Nord.  Les  premiers  malades  y  en¬ 
trèrent  en  Novembre  1926.  Quelques  années 
après  se  réalisait  grâce  à  l’initiative  de  l’abbé 
Lancrenan  et  du  Dr  Pasteau,  président  de  la 
Société  de  Saint-Luc,  le  sanatorium  du  Clergé  de 
France  édifié  par  l’Episcopat  français  et  dirigé 
par  le  Dr  Thibault. 
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A  l’entrée  au  séminaire  une  visite  médicale 
est  obligatoire,  avec  contrôle  radiologique  de 
l’état  des  poumons  et,  le  cas  échéant,  culiréac- 
lion  ;  les  résultats  en  étant  consignés  sur  une 
fiche  individuelle  ou  les  antécédents  personnels 
et  héréditaires  sont  indiqués  et  qui  suivra  dé¬ 
sormais  constamment  le  jeune  séminariste. 

Les  sujets  contagieux  (catégorie  1)  sont  élimi¬ 
nés  ;  les  autres  sont,  suivant  leur  état,  classés 
dans  une  des  catégories  suivantes  :  2,  sujet  défi¬ 
cient,  entré  sous  la  condition  d’une  surveil¬ 
lance  spéciale;  3,  moyen,  à  ménager  ;  4,  bon  ; 
5,  excellent. 

Les  sujets  bons  et  excellents  sont  visités  médi¬ 
calement  tous  les  six  mois  seulement,  alors  que 
ceux  des  catégories  2  et  3  sont  surveillés  de  très 
près,  pesés  régulièrement,  et  jouissent  d’un  ré¬ 
gime  spécial  et  sont  dispensés  d’exercices  phy¬ 
siques  et  de  fatigue  vocale. 

Cette  classification  permet  à  la  sortie  du  sémi¬ 
naire  de  placer  les  sujets  dans  des  postes  appro¬ 
priés  à  leur  état  de  santé. 

Do  même,  le  personnel  dirigeant  cl  subalterne 
est  systématiquement  examiné,  en  sorte  que  le 
danger  de  contagion  est  pratiquement  éliminé 
de  façon  complète. 

Ce  contrôle  régulier  et  systématique  qui  se 
fait  à  l’entrée  au  séminaire  et  pendant  le  sé¬ 
jour  dans  cet  établissement,  on  est  en  train  de 
l’organiser  pour  les  prêtres  épars  dans  les  di¬ 
verses  paroisses  et  d’ici  peu  une  organisation 
parfaite  permettra  de  les  suivre  régulièrement. 

Malgré  les  soins  pris  pour  éviter  la  contami¬ 
nation,  il  arrive  que  certains  sujets  tombent  ma¬ 
lades.  L’installation  est  prévue  d’une  maison  de 
repos  pour  les  convalescents  en  état  d’anergie  et 
d’une  maison  de  cure  pour  les  sujets  ayant  fait 
une  tuberculose  extra-pulmonaire  à  bacillosco- 
pio  négative. 

Pour  ceux  qui  sont  atteints  de  bacillose  pul¬ 
monaire,  fonctionne  de  façon  régulière  depuis 
1928  le  sanatorium  de  Thorenc. 

Ce  sanatorium  est  situé  à  1.150  m.*  d’altitude, 
dans  la  vallée  de  Thorenc,  dans  les  Alpes-Mari¬ 
times  à  40  km.  de  Grasse,  à  33  km.  de  la  mer. 
A  l’abri  du  vent  d’ouest,  vent  dominant,  il  jouit 
d’un  climat  ensoleillé  et  sec  qui  est  celui  de 
l’altitude  méditerranéenne,  sans  grande  varia¬ 
tion  barométrique,  climat  actif  qui  convient  à 
des  sujets  jeunes  et  à  des  formes  jeunes  de  tu¬ 
berculose,  ce  qui  est  généralement  le  cas  ;  il 
est  à  noter  toutefois  que  les  déséquilibrés  vago- 
sympathiques,  les  sujets  originaires  de  l’Ouest 
ou  du  Nord,  provenant  de  climats  trop  différents 
ne  s’adaptent  qu "après  un  certain  laps  de  temps 
à  ce  climat  méditerranéen. 

Ce  sanatorium  est  assimilé  à  un  sanatorium 
public  par  décret  ministériel  du  27  Décembre 
1929,  en  sorte  que  le  prix  de  pension  peut  être 
assuré  par  les  départements  ou  l’Etat,  si  un 
dispensaire  d’hygiène  publique  a  estimé  jus¬ 
ticiable  d’un  traitement  en  sanatorium  le  sujet 
n’ayant  pas  de  ressource  personnelle  suffisante. 

Le  Conseil  d’administration  présidé  par  Mgr 
Chollet,  archevêque  de  Cambrai,  comprend  en 
outre  Mgr  Delay,  évêque  auxiliaire  de  Lyon, 
et  MM.  Courroux  et  Pasteau. 


Le  secrétariat  a  son  siège  à  Paris,  centralise 
les  renseignements,  constitue  les  dossiers,  et 
décide  sur  pièces  l’admission  ou  le  refus  du 
candidat. 

Quant  au  sanatorium  proprement  dit  qui  dis¬ 
pose  de  UG  lits,  la  direction  médicale  en  est 
assurée  depuis  le  début  par  M.  Thibault,  au¬ 
près  de  qui  un  supérieur  ecclésiastique  assure 
la  direction  spirituelle  ;  le  service  hospitalier 
est  confié  aux  soeurs  infirmières  de  Niederbronn. 

Ce  sanatorium  est  un  ancien  hôtel  adapté  à 
sa  nouvelle  destination  ;  le  groupe  médical  avec 
services  de  radiologie,  de  laboratoire  et  salle 
d’opérations  est  entièrement  bâti  à  neuf.  Les 
chambres  ont  toutes  leur  balcon  de  cure  permet¬ 
tant  l’isolement,  le  silence  et  la  sensation  de 
home  personnel. 

Des  oratoires  existent  à  chaque  étage,  de  nom¬ 
breux  autels  permettent  aux  prêtres  de  dire 
simultanément  leur  messe.  • 

Enfin  un  poste  central  de  T.S.F.  avec  écou¬ 
teur  dans  chaque  chambre,  un-  microphone  poul¬ 
ies  malades  couchés,  permettent  des  distrac¬ 
tions  agréables  et  peu  fatigantes. 

11  est  inutile  de  dire  qu’un  véritable  esprit 
de  famille  réside  dans  cette  communauté. 

En  principe,  le  sanatorium  devrait  être  réservé 
aux  malades  précocement  dépistés,  relativement 
peu  atteints,  et  qu’un  séjour  de  quelque  durée 
permettrait  de  guérir  complètement  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Mais  ce  sanatorium 
existant  seul,  il  reçoit  forcément  un  certain 
nombre  de  malades  graves  ;  en  revanche,  il  ne 
reçoit  aucun  faux  tuberculeux  ;  63  pour  100 
des  malades  ont,  en  effet,  fait  leur  preuve  bac¬ 
tériologique,  les  autres  ont  tous  fait  leurs 
preuves  cliniques  :  hémoptysies,  pleurésies,  as¬ 
pect  radiologique,  etc... 

La  durée  de  séjour  est  de  un  an  en  moyenne, 
durée  pendant  laquelle  les  évêques,  les  supé¬ 
rieurs  de  séminaire,  les  médecins  traitants  sont 
tenus  au  courant  de  l’évolution  de  l 'affection 
et  des  incidents  possibles. 

Un  dossier  médical  complet  est  institué  pour 
chaque  malade,  dont  le  double  est  adressé  à 
l’administrateur  délégué  chargé  du  contrôle 
médical. 

Enfin  le  malade  devenu  convalescent  quitte  le 
sanatorium.  Le  séminariste  continuera  sa  conva¬ 
lescence  en  famille  si  tout  danger  de  contami¬ 
nation  est  écarté,  pour  reprendre  ses  études, 
soit  dans  son  séminaire  d’origine,  soit  dans  un 
autre  séminaire  au  climat  meilleur  et  là  il  sera 
surveillé  de  très  près  et  soumis  à  un  régime  ap¬ 
proprié.  Le  prêtre,  lui,  ne  peut  en  général  re¬ 
prendre  la  vie  fatigante  qu’il  menait  dans  sa 
paroisse  ;  la  direction  de  patronage  ou  de  grou¬ 
pement  de  jeunesse,  le  professorat,  lui  sont  in¬ 
terdits  ;  le  poste  idéal  est  pour  lui  l’aumônerie 
de  sanatorium,  mais  de  toute  façon,  rentré  dans 
son  diocèse,  il  est  placé  dans  un  poste  de  demi- 
repos  où  les  fatigues  et  le  surmenage  lui  sont 
soigneusement  évités. 

Les  statistiques  que  l’on  trouve  dans  la  thèse 
de  Terrel  sont  très  encourageantes,  et  d’abord 
elles  échappent  à  la  critique  de  presque  toutes 
les  statistiques,  à  savoir  qu’elles  ne  portent  pas 
sur  la  totalité  des  cas.  Si,  dans  la  thèse  de 
Guinard,  8  pour  100  seulement  des  malades 
n’ont  pas  été  retrouvés,  dans  la  majorité  des 
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statistiques  26  à  60  pour  100  des  malades  sont 
introuvables  après  six  ans. 

Dans  le  clergé,  pas  un  malade  ne  pcul  échap¬ 
per  à  l’enquête  et  l’on  peut  connaître  la  survie, 
l’état  bacilloscopique,  la  capacité  de  travail. 

L’enquête  de  Terre!  porte  sur  la  totalité  des 
malades  sortis  du  sanatorium  de  1929  à  1934, 
soit  295. 

La  moyenne  des  récupérations  est  la  suivante  : 


vre,  et  2  chances  sur  3  de  travailler. 


Pour  les  sujets  à  bacilloscopie  positive,  la  pro¬ 
portion  n'est  évidemment  pas  la  même  : 


L’auteur  étudie  également,  statistiques  à 
l’appui,  l’action  de  la  collapsolhérapie,  par 
pneumothorax,  phrénicectomie,  thoracoplastie, 
l'action  de  la  chimiothérapie  par  les  sels  d’or, 
qui  ne  doit,  d’après  l’auteur,  jamais  retarder 
l’institution  d’un  pneumothorax  quand  celui-ci 
est  indiqué. 

L’auteur  étudie  également  ce  que  deviennent 
les  tuberculeux  suivant  qu’ils  sont  légèrement 
ou  gravement  atteints. 

Il  indique,  chemin  faisant,  les  progrès  qu’il 
voudrait  voir  réaliser  :  pouvoir  assurer  un  pla¬ 
cement  plus  immédiat  en  diminuant  les  délais 
d’admission,  en  augmentant  le  nombre  de  lits 
du  Sanatorium,  créer  un  hôpital-sanatorium 
pour  permettre  de  ne  garder  au  Sanatorium  que 
les  malades  récupérables,  développer  les  centres 
de  rééducation.  ' 

Par  ce  court  exposé  on  voit  l’intérêt  consi¬ 
dérable  et  l’efficacité  de  l'action  entreprise  par 
le  clergé  dans  la  lutte  antituberculeuse,  lutte 
entreprise  par  un  groupement  privé  qui  a 
trouvé,  auprès  de  l’Etat,  un  appui  qui  lui  a 
permis  de  mener  A  bien  sa  tâche. 

H.  VlALLF.FONT. 


Pour  l’application 
des  Assurances  Sociales 

DU  CONTROLE  MÉDICAL 


Le  décret  portant  Règlement  général  d’Adminis- 
tration  publique  pour  l’application  du  décret-loi 
du  18  Octobre  1935,  modifiant  le  régime  des  Assu¬ 
rances  sociales,  en  ce  qui  concerne  les  assurés  du 
commerce  et  de  l’industrie,  a  été  promulgué  au 
Journal  Officiel  le  22  Mars  dernier. 

On  se  propose  d’étudier  ici  la  part  qui  y  est  faite 
au  Contrôle  médical  et  à  ceux  qui  sont  chargés 
de  l’exercer.  La  question  paraît  revêtir  quelque 
importance  aussi  bien  pour  les  médecins  prati¬ 
ciens  que  pour  les  médecins  contrôleurs,  sans  pré¬ 
judice  de  celle  qu’elle  peut  avoir  pour  les  malades 
qui  en  seront  justiciables. 

Si  l’on  en  juge  par  la  date  tardive  à  laquelle  le 
règlement  d’administration  publique  vit  le  jour, 
on  peut  présumer  que  son  élaboration  ne  dut  pas 
être  facile.  En  ce  qui  a  trait  cependant  au 
sujet  qui  nous  intéresse  ici,  la  besogne,  on  le  pré¬ 
sume,  fut  considérablement  facilitée  grâce  au  rap¬ 
port  établi  par  les  soins  des  secrétaires  généraux  de 
la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  français 
5  la  demande  du  ministère  du  Travail. 

Il  nous  a  paru  qu’il  serait  curieux,  en  comparant 
les  textes,  de  voir  quelle  a  été  l’interprétation  don¬ 
née  par  l’administration  au  Contrôle  des  malades 
par  les  Caisses  élaboré  par  les  représentants  des 
médecins  français. 

Disons  tout  de  suite  que  si  les  services  du  Minis¬ 
tère  n’ont  pas  suivi  la  Confédération  sur  toutes  les 
propositions,  cependant  intéressantes,  que  celle-ci 
avait  faites,  les  points  de  contact  qu’ils  établirent 
ont  montré  une  certaine  unité  de  vues. 

C’est  ainsi  que  pour  le  traitement  des  assurés 
la  Confédération  .avait  écrit  :  «  Le  médecin  contrô¬ 
leur  ne  perdra  pas  de  vue  qu’il  ne  doit  pas  s’im¬ 
miscer  dans  le  traitement.  » 

Et  l’article  15,  paragraphe  1  du  règlement:  «  Il 
doit  s’abstenir  de  formuler  devant  le  malade  un 
diagnostic  ou  une  appréciation  sur  le  traitement 
ordonné.  » 

Car,  ilil  encore  le  même  article,  «  en  cas  de  dé¬ 
saccord  sur  l'état  du  malade  avec  le  médecin  trai- 
trant,  il  se  met  éventuellement  en  rapport  avec  ce 
praticien.  Il  en  informe  la  Caisse  qui  statue  sur 
la  demande  de  l'assuré,  sous  réserve  des  droits  de 
recours  de  ce  dernier  ».  L’élude  de  la  Confédéra¬ 
tion  indiquait  de  même  :  «  Si  le  médecin  contrô¬ 
leur  croit  constater  des  abus  de  la  part  du  méde¬ 
cin  traitant,  il  se  bornera  à  les  signaler  à  la  Caisse. 
Il  aura  intérêt  à  communiquer  au  médecin  traitant 
ses  observations  relatives  au  malade.  » 

On  y  proposait,  à  la  suite,  que  «  l’indépendance 
du  médecin  contrôleur  se  trouvât  assurée,  par  rap¬ 
port  aux  malades  et  aux  médecins,  par  le  fait  qu'il 
ne  ferait  pas  de  clientèle  ». 

Le  règlement  intérieur  se  contente  d’interdire 
au  médecin  contrôleur  chargé  de  la  surveillance 
des  malades  de  donner  des  soins  aux  assurés  qui 
sont  affiliés  à  la  Caisse. 

Les  secrétaires  généraux  "de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux  français  avaient  développé,  dans 
leur  rapport  très  complet,  d’autres  suggestions 
qui  n’ont  pas  trouvé  place  dans  le  texte  officiel. 
Elles  ont  trait  à  la  compétence,  à  la  spécialisa¬ 
tion  des  médecins  contrôleurs,  au  secret  profes- 

1°  Compétence.  —  Les  médecins  chargés  du  con¬ 
trôle  dés  malades  doivent  être  des  médecins  ins¬ 
truits  et  actifs,  et  non  des  médecins  insuffisants, 
fatigués,  âgés...  'La  médecine  de  contrôle  est,  en 
effet,  une  médecine  au  moins  aussi  difficile,  sinon 
plus  que  la  médecine  de  soins. 

En  outre,  il  est  nécessaire  qu’ils  aient  exercé  : 
n’ayant  jamais  exercé,  ils  seraient  mal  adaptés  à 
leurs  rapports  avec  les  malades  et  avec  les  médecins 
traitants. 

2°  Spécialisation .  —  Il  est  désirable  que  les  méde¬ 
cins  contrôleurs  soient  spécialisés  dans  le  contrôle. 


Après  quelques  années  d’exercice  en  clientèle,  ils 
devraient  faire  un  stage  dans  un  grand  service 
de  contrôle  de  Caisse  bien  organisé.  Ils  ne  de¬ 
vraient,  en  outre,  être  titularisés  dans  leur  emploi 
qu 'après  un  stage  suffisamment  prolongé  (une  an¬ 
née  par  exemple). 

3°  Secret  professionnel.  —  A  l’effet  de  faciliter 
les  rapports  des  médecins  traitants  et  des  méde¬ 
cins  contrôleurs  sans  que  puisse  être  invoquée  la 
violation  de  l’art.  378  relatif  au  secret  profession¬ 
nel,  deux  suggestions  étaient  faites: 

a)  Adjonction  d’une  disposition  qui  astreindrait 
les  médecins  contrôleurs  au  secret  vis-à-vis  de  leurs 

b)  Adjonction  d’une  autre  disposition  relevant 
du  secret  professionnel  à  l’égard  des  médecins 
chargés  du  contrôle  les  médecins  qui  concourent 
à  l’application  d’une  loi  médico-sociale. 

Dans  le  même  temps,  le  groupement  rhodanien 
de  l'Association  des  médecins-conseils  et  contrô¬ 
leurs,  discutant  des  règles  déontologiques  qui  doi¬ 
vent  présider  au  contrôle  médical  des  Caisses,  vo¬ 
tait  les  résolutions  suivantes  : 

Le  groupement  rhodanien  des  médecins-contrô¬ 
leurs  ayant  étudié,  par  une  enquête  auprès  de  ses 
adhérents  et  par  une  discussion  en  réunion  d’étude, 
les  problèmes  déontologiques  qui  se  posent  au  mé¬ 
decin-contrôleur  dans  l’exercice  de  son  contrôle, 
est  d'avis  d’adopter  les  conclusions  suivantes: 

1°  Le  médecin-contrôleur  doit  éviter  dans  ses  re¬ 
lations  avec  les  assurés  toute  parole  ou  toute  action 
pouvant  produire  un  sentiment  de  suspicion  à 
l’égard  de  la  valeur  morale  ou  technique  du  méde¬ 
cin  traitant,  sur  l’exactitude  de  son  diagnostic  ou 
l’efficacité  de  son  traitement; 

2°  11  n’a  pas  à  donner  de  conseils,  ni  à  formu¬ 
ler  de  prescriptions  aux  assujettis  soumis  à  son 
contrôle,  même  s’il  en  est  sollicité.  Les  séjours 
hospitaliers,  les  cures  thermales  ou  climatiques,  les 
prescriptions  de  repos  sont  laissés  à  l’initiative  du 
médecin  traitant.  Lorsque  la  prescription  de  repos 
paraît  nettement  insuffisante,  le  médecin  traitant 
est  avisé  directement  et  discrètement.  En  cas 
d’excès  de  prescription  de  repos,  il  est  souhaitable 
que  la  même  ligne  de  conduite  soit  suivie  et  que 
l’avis  du  médecin-contrôleur  soit  notifié  au  méde¬ 
cin  traitant  avec  la  mention:  sauf  avis  contraire 
et  discussion  ; 

3°  En  cas  de  désaccord  durable  sur  le  diagnos¬ 
tic  ou  la  thérapeutique  et  susceptible  d’avoir  des 
conséquences  dommageables  pour  la  Caisse,  et  en¬ 
gageant  la  responsabilité  morale  du  médecin  trai¬ 
tant,  après  tentative  infructueuse  de  conciliation 
par  correspondance,  l’organisme  compétent  est  la 
Commission  technique.  En  cas  d’abus  de  soins  ou 
d’irrégularités  incombant  au  médecin  traitant,  le 
pouvoir  de  décision  appartient  au  contrôle  syndi- 

Dans  le  but  de  faciliter  une  collaboration  néces¬ 
saire  avec  le  corps  médical  et  d’éviter  toute  at¬ 
teinte  au  secret  professionnel,  il  serait  désirable 
que  le  médecin-contrôleur  évitât  de  motiver  ses 
décisions  et  gardât  secrètes  ses  constatations  techni¬ 
ques  vis-à-vis  de  la  Caisse  dont  il  est  mandataire.  » 

On  peut  conclure  des  différentes  propositions, 
des  décisions  ou  des  voeux  que  comportent  les  textes 
qui  viennent  d’être  analysés  que  les  fonctions  de 
médecin-contrôleur  sont  loin  encore  d’être  régle¬ 
mentées  sur  des  bases  solides  et  uniformes.  La  si¬ 
tuation  de  ces  agents  des  Caisses  est  variable  avec 
l’Administration  à  laquelle  ils  appartiennent.  Il 
en  résulte  que  les  assurés  sociaux  se  heurteront 
à  des  difficultés  plus  ou  moins  grandes  suivant 
l’organisme  auquel  ils  sont  affiliés  et  les  directives 
qui  y  sont  données  au  contrôle  médical.  Une  con¬ 
clusion,  qui  ne  saurait  toutefois  être  définitive,  car 
elle  ne  résout  pas  la  question,  pourrait  être  em¬ 
pruntée  à  une  étude  parue  naguère  sur  le  Règle¬ 
ment  d 'Administration  publique  des  Assurances 
Sociales  1 .  On  y  lit  en  effet  :  «  La  réglementa¬ 
tion  de  la  fonction  de  médecin-contrôleur  avait 
été  proposée  à  une  des  dernières  séances  du  Conseil 
supérieur  des  Assurances  Sociales  et  le  rapport  qui 
avait  été  présenté  en  celte  circonstance  et  qui  con¬ 
cluait  à  une  réglementation,  assez  large  d’ailleurs, 


1.  Donuivrs  in  Le  Siècle  Médical,  1er  Avril  1936. 
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de  celle  fonction,  avait  été  non  pas  rejeté  mais 
enterré,  les  Caisses  estimant  que  dans  l’état  actuel 
des  choses  il  est  excessivement  difficile  de  formu¬ 
ler  avec  exactitude  les  conditions  dans  lesquelles 
lels  médecins-contrôleurs  de  Caisses  doivent  exer¬ 
cer  leur  fonction. 

Si  tout  le  monde  est  d'accord  sur  les  principes 
généraux  lels  que  :  interdiction  de  soigner  les  ma¬ 
lades  assurés  sociaux,  interdiction  de  collaborer 
avec  des  maisons  de  spécialités  pharmaceutiques  ou 
d’appareils  de-  prothèse  ou  encore  interdiction  de 
cumuler  avec  d’autres  fonctions  publiques,  l’opi¬ 
nion  générale  a  été  qu’il  convenait  pour  l’instant 
de  laisser  aux  Caisses  groupées  au  sein  du  Comité 
général  d’entente  le  soin  d’étudier  la  réglementa¬ 
tion  et  le  statut  de  celte  catégorie  d’employés  de 

L.  Sasportas. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

«  Doit-on  couvrir  ,  le  remplaçant  par  un  contrat 
«  Individuel  »  qui  le  garantirait,  le  cas  échéant, 
contre  tous  accidents,  même  ceux  occasionnés  par 
les  tiers,  ou  doit-on  le  considérer  comme  un  salarié 
pouvant  être  garanti,  en  vertu  de  la  loi  du  9  Avril 
1898,  contre  les  accidents  du  travail  ? 

Voici  tu  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

<(  La  question  de  savoir  quelle  catégorie  de  police 
d’assurances  doit  permettre  de  couvrir  les  risques 
assumés  par  le  remplaçant  d’un  médecin  doit,  à 
notre  avis,  être  tranchée  de  la  manière  suivante  : 

La  loi  du  9  Avril  1898  sur  les  accidents  du  tra¬ 
vail  ne  paraît  pus  pouvoir  intervenir,  en  l’espèce, 
car  elle'  suppose  qu’il  existe  entre  l’employeur  et 
l’employé  un  contrat  de  louage  de  services  se  tra¬ 
duisant  par  une  idée  de  subordination  du  second 
vis-à-vis  du  premier  (Dalloz,  Rép.  prat.  Ve  Accidents 
du  Travail,  n°  57). 

Or,  cet  état  do  subordination  paraît  incompatible 
avec  l’exercice  de  la  profession  médicale  qui  sup¬ 
pose  l’indépendance  absolue  de  celui  qui  s’y  livre. 

11  semble  que,  dans  ces  conditions,  c’est  un  type 
d’assurance  individuelle  qui  doit  couvrir  le  risque 
auquel  s’expose  le  remplaçant  d’un  médecin.  » 

Ch.  Montai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

M.  G.  Mouriquand,  professeur  de  clinique  pédia¬ 
trique  à  l’Université  de.  Lyon,  vient  de  donner  à 
Buenos-Aires,  Rosario  et  Cordoba,  une  série  de 
conférences  sur  la  Pédiatrie,  la  météoropalhologie 
et  les  vitamines,  qui  ont  eu  le  plus  brillant  succès. 


M.  Luis  B.  Rabuffetli  vient  d’être  nommé,  après 
concours,  professeur  adjoint  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  des  Sciences  médicales  de  Buenos- 


Le  professeur  A.  Peralta  Ramos,  directeur  de 
l’Institut  de  Maternité  de  la  Société  de  Bienfai¬ 
sance  de  Buenos-Aires,  a  publié, .  dans  La  Prensa 
Medica  Argentina,  une  élude  intéressante  sur  celte 
Maternité  modèle  qui  fait  l’admiration  de  tous  les 
visiteurs  étrangers. 


'  Le  Gouvernement  italien  vient  d’attribuer  à  la 
Ligue  argentine  contre  la  Tuberculose,  que  préside 
notre  ami  Gr.  Araoz  Alfaro,  plusieurs  bourses 
de  3.000  lires  (plus  le  logement  et  la  nourriture) 


à  de  jeunes  médecins  argentins  désireux  de  se  per¬ 
fectionner  dans  l’étude  de  la  tuberculose.  Les  bé¬ 
néficiaires  devront  résider  à  l’Institut  C.  Forlanini 
de  Home,  du  15  Novembre  1936  au  15  Juillet 
1937,  où  ils  prépareraient  des  travaux  scientifiques- 
sous  le  contrôle  du  directeur  de  ce  grand  sanato¬ 
rium,  le  plus  beau  du  monde.  Les  candidats  à  ces 
bourses  doivent  adresser  leurs  demandes  accompa¬ 
gnées  d’un  exposé  de  titres  au  prof.  Araoz  Alfaro, 
président  de  la  Ligue  antituberculeuse,  à  Buenos- 
Aires. 

INDES  ANGLAISES 

Lll  CENTENAIRE  DU  COLLÈGE  MÉDICAL  DU  BENGALE. 

Le  centenaire  du  Collège  médical  du  Bengale, 
célébré  récemment  à  Calcutta,  présente  un  réel 
intérêt  au  double  point  de  vue  scientifique  et  social. 
11  permet,  en  effet,  de  mesurer  l’étendue  du  pro¬ 
grès  médical  aux  Indes.  depuis  l’occupation  anglaise 
et  il  met  en  valeur  les  efforts  constants  du  Gou¬ 
vernement  britannique  pour  améliorer  les  condi¬ 
tions  hygiéniques  de  ce  vaste  empire  de  plus  de 
350  millions  d’habitants.  Il  faut  s’empresser 
d’ajouter  que  ces  efforts  ont  reçu  le  précieux  appui 
de  l’élite  indigène,  grands  chefs  et  grands  commer¬ 
çants,  qui,  par  leurs  dons  généreux  et  par  leur 
inlluence,  ont  beaucoup  facilité  la  tâche  des  réfor- 

Avant  l’occupation  anglaise,  la  médecine  indi¬ 
gène  était  basée  sur  deux  systèmes  :  le  premier, 
autochtone,  s’inspirait  des  enseignements  des  livres 
védiques  remontant  jusqu’à  mille  cinq  cents  ans 
avant  notre  ère;  l’autre  était  fondé  sur  les  doc¬ 
trines  médicales  égyptiennes,  arabes  et  grecques 
qui  avaient  pénétré  dans  l’empire  du  Grand  Mogol 
avec  les  conquérants  grecs  et  musulmans. 

Malheureusement,  dans  la  suite  des  temps,  la 
médecine  indigène,  pareille  en  cela  à  la  médecine 
occidentale  au  moyen  âge,  s’arrêta  dans  son  essor 
et  se  confina  dans  un  traditionalisme  étroit  ayant 
perdu  tout  caractère  scientifique  :  ce  n’était  plus 
qu’une  grossière  médecine  empirique  mêlée  à  des 
pratiques  superstitieuses. 

Tel  était  l’état  des  choses  quand  les  Anglais 
commencèrent  à  occuper  sérieusement  les  Indes 
vers  le  milieu  du  xvm6  siècle.  Ils  établirent  des 
hôpitaux  avec  des  médecins  et  chirurgiens  venus 
d’Angleterre.  Ceux-ci  prirent  pour  assistants  un 
certain  nombre  d’indigènes  auxquels  ils  ensei¬ 
gnèrent  les  rudiments  de  la  pathologie  et  de  la 
thérapeutique.  Ces  Docteurs  indigènes  furent  de 
plus  en  plus  nombreux  à  mesure  que  l’occupation 
s’étendit  et  la  nécessité  se  fit  sentir  d’établir  une 
Ecole  centrale  pour  l’instruction  systématique  des 
futurs  médecins  hindous.  C’est  ce  qui  fut  réalisé 
en  1822.  Mais  dans  celte  Ecole,  à  côté  des  notions 
de  médecine  européenne,  les  élèves  continuaient 
à  étudier  les  textes  antiques.  Etape  intermédiaire, 
bien  dans  la  manière  conciliante  des  grands  colo¬ 
nisateurs  anglais.  Bientôt,  cependant,  une  réforme 
plus  complète  s’imposa  et,  dans  plusieurs  des 
grands  centres,  des  Collèges  médicaux  furent  fon¬ 
dés  sur  le  modèle  des  écoles  de  médecine  anglaises. 
C’est  ainsi  que  le  Collège  médical  du  Bengale  vit 
le  jour  en  1835.  Il  se  développa  rapidement,  car 
les  ressources  matérielles  ne  lui  firent  pas  défaut. 
Quant  aux  ressources  cliniques,  elles  furent,  et  elles 
sont  encore  considérables,  puisque  Calcutta  est  la 
ville  la  plus  peuplée  des  Indes  (1.500.000  d’habi¬ 
tants). 

Actuellement,  ce  grand  établissement  comprend, 
outre  le  Collège  proprement  dit,  avec  ses  amphi¬ 
théâtres,  ses  laboratoires,  sa  bibliothèque,  5  hôpi¬ 
taux  (dont  une  maternité  et  un  hôpital  ophtalmo¬ 
logique)  qui  totalisent  736  lits.  Outre  les  services 
généraux  de  médecine  et  de  chirurgie,  on  y  trouve 
un  service  de  vénéorologie,  un  autre  consacré  aux 
maladies  du  coeur  et  doté  d’une  installation  électro¬ 
cardiographique  très  moderne,  enfin  un  service  de 
physiothérapie  comprenant  un  équipement  élec¬ 
trique  très  complet.  Les  services  de  médecine,  de 
chirurgie  et  d’accouchements  ne  laissent  rien  à 
désirer  et  les  salles  d’opération  sont  parfaitement 
outillées. 

Il  y  a  cependant  quelques  lacunes  à  signaler. 
C’est  ainsi  qu’il  n’existe  pas  de  service  de  médecine 
infantile,  ni  d’hôpitaux  d’isolement  pour  maladies 
infectieuses,  pas  plus  qu’il  n’y  a  de  section  réservée 


à  la  psychiatrie.  Enfin,  le  Collège  ne  possède  en¬ 
core  qu’une  quantité  tout  à  fait  insuffisante  de 
radium.  Nul  doute  que  ces  lacunes  ne  soient  bien¬ 
tôt  comblées  en  même  temps  que  l’on  verra  se 
créer  des  services  d’olo-rbino-laryngologie  et  de 
stomatologie  et  aussi  un  hôpital  ou  sanatorium 
pour  tuberculeux. 

Les  bâtiments,  occupés  par  le  Collège  et  ses  hôpi¬ 
taux,  sont  véritablement  superbes  au  point  de  vue 
architectural  et  parfaitement  installés.  Ils  couvrent 
une  superficie  de  22  hectares  environ. 

Affilié  à  l’Université  de  Calcutta,  depuis  1857, 
le  Collège  comprend  17  professeurs  titulaires  et 
5  professeurs-adjoints  assistés  de  chefs  de  labora¬ 
toire  et  de  moniteurs  ( dcmonstrulors ).  Tout  ce  per¬ 
sonnel  est  mixte,  c’est-à-dire  qu’il  comprend  à  la 
fois  des  Anglais  et  des  Hindous.  Les  éludes  durent 
six  ans  et  les  programmes  se  conforment  entière¬ 
ment  aux  directives  données  par  le  General  Medical 
Council  britannique. 

Les  élèves  sont  au  nombre  de  754  dont 
14  femmes.  Ils  prennent  leurs  repas  au  College 
et  une  grande  salle  leur  est  réservée  où  ils  peuvent 
se  réunir  :  ils  ont  leur  bibliothèque.  11  existe  un 
Club  des  étudiants  comprenant  des  sections  litté¬ 
raire,  dramatique,  athlétique,  enfin  une  section 
dite  de  «  service  social  »  dont  les  membres  se 
mobilisent  instantanément  en  cas  d’inondations, 
de  tremblements  de  terre,  d’épidémies  et  autres 
circonstances  où  des  secours  prompts  et  efficaces 
sont  nécessaires. 

Il  est  question  de  construire  des  hôtelleries  pour 
loger  les  étudiants  sous  le  contrôle  direct  de  l’ad¬ 
ministration  du  Collège.  Les  élèves  méritent  les 
soins  dont  on  les  entoure  :  ils  sont  pour  la  plupart 
sérieux  et  zélés.  Un  assez  grand  nombre  d’entre  eux 
sont  venus  travailler  en  Angleterre  où  ils  ont  rem¬ 
porté  les  plus  brillants  succès  universitaires. 

C.  Jarvis. 

SUISSE 

Pour  la  deuxième  fois,  les  directeurs  du  Journal 
suisse  de  Médecine  viennent  de  convier  les  méde¬ 
cins  de  l’Europe  à  une  Semaine  médicale  interna¬ 
tionale  d’enseignement,  qui  se  tint  à  Lucerne  du 
31  Août  au  5  Septembre  1936. 

Le  professeur  Gigon,  organisateur  de  cette  se¬ 
maine,  et  M.  Wolff,  privât  docenl  à  Genève,  ont 
exposé  les  problèmes  généraux  soulevés. par  l’ali¬ 
mentation. 

M.  Winkler,  président  du  Syndical  des  Médecins 
de  Lucerne,  a  fait  connaître  l’ambiance  morale  de 
la  vie  médicale  en  Suisse  :  restrictions  du  secret 
médical,  extension  abusive  de  la  médecine  sociale, 
pléthore  grandissante  au  sein  du  corps  médical. 

Le  professeur  Gunn  (Oxford)  a  exposé  d’une 
façon  fort  documentée  la  question  des  poisons  du 
sympathique. 

Le  professeur  Rathery  (Paris)  a  situé  et  campé 
le  tableau  de  la  néphrose  lipoïdique,  à  qui  il  cons¬ 
titue  un  véritable  état  civil. 

Le  professeur  Bing  (Bâle)  a  fait  un  exposé  cri¬ 
tique  très  serré  des  théories  régnantes  sur  l’hys¬ 
térie. 

Les  jours  suivants,  le  professeur  Pick  (Vienne) 
a  étudié  les  modes  automatiques  de  protection  et 
de  régulation  de  l'appareil  circulatoire;  le  profes¬ 
seur  Hess  (Zurich),  la  régulation  centrale  de  la  cir¬ 
culation  et  de  la  respiration. 

Le  professeur  Jacobaeus  (Stockholm)  a  exposé 
les  nouvelles  données  de  la  bronchospiromélrie  ;  le 
professeur  von  Groer  (Lwow),  l’allergométrie  de  la 
tuberculose;  le  professeur  Schwartz  (Islanboul),  les 
modifications  de  la  réceptivité  normale  de  l’orga¬ 
nisme  au  bacille  de  Koch  et  leur  influence  sur  la 
forme  de  la  tuberculose. 

Le  professeur  Szent-Gyôrgy  (Szeged),  qui  décou¬ 
vrit  les  relations  de  l’acide  ascorbique  avec  la 
vitamine  C,  fit  une  leçon  très  claire  et  du  plus 
haut  intérêt  sur  l’oxydation,  la  fermentation  et  les 
métabolismes  intermédiaires. 

Le  prof.  Mcllanby  (Londres)  a  traité  les  troubles 
du  système  nerveux  dans  l’hypoalimcntation,  avec 
beaux  documents  à  l’appui. 

Le  professeur  Guggisberg  (Berne)  étudia  les  rap¬ 
ports  hormonaux  entre  mère  et  enfant  et  fixa  la 
physiologie  très  complexe  du  placenta,  le  prof. 
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Woliï  (Ulrechl.)  exposa  les  méthodes  d’étude  des 
vitamines  dans  le  sang. 

Le  professeur  Sauerbruch  parla  de  la  chirurgie 
des  glandes  endocrines. 

Citons  aussi  les  communications  du  professeur 
Nager,  sur  les  lésions  traumatiques  et  endocri¬ 
niennes  du  labyrinthe;  du  professeur  Clairmont, 
sur  le  métabolisme  du  calcium  ;  du  prof.  Giiu- 
maun,  sur  le  problème  de  l’immunité  chez  les 
plantes;  du  doyen  W.  I.üffler,  sur  la  bronchec¬ 
tasie;  du  professeur  Frontal!  (Padoue),  sur  la  dia¬ 
thèse  hémorragique  chez  l'enfant;  du  professeur 
Péhu  (Lyon),  sur  les  anémies  graves  et  altérations 
osseuses  chez  l'enfant;  du  professeur  Heubner 
(Berlin),  sur  les  intoxications  chroniques;  des  pro¬ 
fesseurs  Zangger  (Zurich)  et  Roeli  (Genève),  sur 
les  problèmes  généraux  soulevés  par  les  empoi¬ 
sonnements  pur  les  champignons. 

Le  sixième  et  dernier  jour,  fut  réservé  aux  ac¬ 
tualités  cliniques;  on  entendit  des  leçons  de  MM. 
les  professeurs  Fulton  (Yale  Universilv  Newhaven), 
Fonctions  autonomes  réglées  par  le  cortex  ;  Gré¬ 
goire  (Paris),  Traitement  chirurgical  de  l'ictère 
hémolytique;  Henschen  (Bille),  Structure  cristal¬ 
line  de  l'os  et  ses  relations  avec  la  physiologie  et 
la  pathologie  du  squelette;  Decker  (Lausanne), 
L’état  actuel  du  problème  des  troubles  posl-opéra- 


Erratum 


Dans,  l'article  paru,  dans  La  Presse  Médicale,  le 
30  Septembre  1930,  intitulé  :  Aspe.cl  physique  de  la 
surdité,  par  Raoul  Gaussé,  page  1527,  3°  colonne, 
au  lieu  de  :  «  Si  ou  élimine  par  un  libre  passe-bas 
toutes  les  fréquences  au-dessous  de  1.500...  »,  lire 
«  toutes  les  fréquences  au-dessus  de  1.500.  » 


Livres  Nouveaux 


Clinique  médicale  des  enfants.  Troubles  de  la 
croissance,  de  la  puberté,  de  la  nutrition  et 
des  glandes  endocrines,  par  P.  Nobécourt, 
professeur  de  clinique  médicale  des  enfants  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hA- 
pital  des  Kn fauts- Malades,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine.  1  vol.  de  400  p„  avec  218  fig. 
(Masson  et  C‘»,  éditeurs),  Paris,  1930.  —  Prix  : 
00  fr. 


Voici  le  treizième  volume  que  le  professeur  No- 
bécourl  consacre  il  la  clinique  médicale  des  enfants. 
Il  a  choisi  cette  année  comme  thème  les  troubles 
de  la  croissance,  de  la  puberté,  de  la  nutrition  et 
des  glandes  endocrines.  Ce  livre  complète  d’une 
façon  très  heureuse  des  leçons  sur  la  nutrition  et 
la  croissance  qu'il  avait  déjà  publiées  en  1920  dans 
celle  même  collection.  II  offre  en  outre  le  grand 
intérêt  de  montrer  l'évolution  des  idées  en  ces 


lent  d'affections  et  d'anomalies  très  fréquentes 
chez  les  enfants  de  tous  âges.  Les  praticiens  doivent 
bien  connaître  les  problèmes  délicats  de  toute  na¬ 
ture  qu'elles  soulèvent,  problèmes  cliniques,  étio¬ 
logiques,  pathogéniques  et  physiologiques,  car  de 
leur  connaissance  dépendent  les  solutions  thérapeu¬ 
tiques,  souvent  efficaces  et  d’une  importance  capi¬ 
tale  pour  l’avenir  des  enfants. 

Le  professeur  Nobécourt  étudie  les  hypotrophies 
et  les  hypertrophies  staturales  en  précisant  leur  sé¬ 
miologie.  11  montre  des  garçons  présentant  de  l 'hy¬ 
pertrophie  staturale  physiologique  et  de  l 'hypertro¬ 
phie  staturale  du  type  Hutinel.  A  propos  d'un 
garçon  atteint  d’une  pyélonéphrite  chronique,  il 
discute  la  palhogénie  et  la  dénomination  du  na¬ 
nisme.  rénal.  Dans  une  autre  leçon,  il  discute  le 
rôle  des  hautes  statures  dans  le  développement  des 
tuberculoses  pulmonaires. 

Après  avoir  décrit  la  puberté  chez  les  filles,  le 
professeur  Nobécourt  expose  les  facteurs  physiolo¬ 


giques,  l'étiologie  et  le  traitement  des  aménorrhées 
de  la  puberté  si  fréquentes  et  si  préoccupantes  pour 
les  parents. 

Dans  une  leçon  consacrée  à  l'achondroplasie 
dans  la  grande  enfance,  il  met  bien  en  valeur  le 
rôle  de  l’insuffisance  primaire  du  cartilage  ger¬ 
minatif  à  l’origne  de  certaines  hypotrophies  statu¬ 
rales.  Dans  une  autre  leçon,  il  étudie  le  rachitisme 
dans  la  moyenne  enfance,  période  oit  il  est  aussi 
rare  qu'il  est  commun  au  cours  du  premier  âge. 

A  propos  d’une  fille  de  15  ans  atteinte  d’un 
goitre  exophtalmique  fruste,  le  professeur  Nobé¬ 
court  passe  en  revue  les  syndromes  basedowiens 
chez  les  enfants. 

Plus  loiu,  il  publie  l’histoire  d’un  garçon  por¬ 
teur  d’un  cranio-pharyngiome  de  l’hypophyse  qu’il 
a  pu  suivre  pendant  de  longues  années  et  qui  four¬ 
nit  un  exemple  typique  de  nanisme  et  d’infanti¬ 
lisme  hypophysaires. 

A  l’occasion  d’une  observation  curieuse,  celle 
d’un  sujet  de  8  ans  présentant  de  Vhyperlrophie 
staturale,  du  virilisme  précoce  et  des  malformulions 
génito-urinaires,  le  professeur  Nobécourt  étudie 
les  enfants  gynandroides  et  le  syndrome  génilo- 

L'obésilé  et  la  maigreur  font  l’objet  des  4  der¬ 
nières  leçons.  Une  fille  obèse  présentant  un  syn¬ 
drome  chiasmatique  est  étudiée  en  détail  et  sont 
envisagées  en  particulier  les  obésités  d’origine  hy¬ 
pophysaire,  d’origine  infundibulo-lubérienne  ou 
hypothalamique  et  l’obésité  neuro-hypophysaire. 

Ces  leçons  cliniques  comme  toutes  celles  que  le 
professeur  Nobécourt  a  publiées  antérieurement  se¬ 
ront  accueillies  avec  reconnaissance  par  les  spécia¬ 
listes  et  par  les  praticiens.  Elles  fournissent,  en 
effet,  une  série  de  détails  et  de  renseignements 
qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  meilleurs  traités. 
Elles  font  évoluer  devant  nous  des  malades  très 
différents  les  uns  des  autres  dont  il  faut  «  dé¬ 
brouiller  »  le  cas,  elles  nous  obligent  à  réfléchir  à 
tous  les  problèmes  qu’il  soulève,  elles  nous  fami¬ 
liarisent  avec  les  recherches  cliniques  et  biologi¬ 
ques  qui  s’imposent  pour  aboutir  à  une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle,  il  n’est  pas  douteux  que,  dans 
bien  des  circonstances,  ce  livre  très  largement  il¬ 
lustré  et  d’autant  plus  facile  à  consulter  qu’il  se 
termine  par  un  index  alphabétique  rendra  de 
grands  services  à  ceux  —  et  ils  sont  nombreux  — 
(pii  veulent  exercer  l’art  difficile,  de  la  médecine 

G.  Sciireiber. 


Les  conceptions  modernes  de  l’hérédité,  par 

Maurice  Caullery.  1  vol.  in-8°  de  la  bibliothè¬ 
que  de  philosophie  scientifique  (Ernest  Flamma¬ 
rion,  éditeur,  20,  rue  Racine,  Paris).  —  Prix: 

15  fr. 

Dans  les  journaux  médicaux  étrangers,  on  trouve 
de  nombreux  articles  consacrés  aux  problèmes  de 
l’hérédité  et  on  trouve,  dans  de  nombreux  autres 
articles,  des  allusions  à  l’hérédité,  aux  tempéra¬ 
ments,  aux  constitutions,  témoignant  qu’il  s’agit 
d’idées  familières  au  public  médical.  Il  n’en  est 
pas  de  même  dans  la  littérature  médicale  française, 
comme  si,  chez  nous,  l’esprit  critique  avait  étouffé 
tout  désir  de  connaître  les  lois  de  l’hérédité.  Pour¬ 
tant  l’hérédité,  restée  jusqu’au  seuil  du  xxe  siècle 
une  puissance  mystérieuse  et  capricieuse,  est  entrée, 
depuis  1900,  dans  le  domaine  de  la  science  expé¬ 
rimentale  et  la  science  de  l’hérédité  obéit  aux  mé¬ 
thodes  les  plus  rigoureuses  de  la  recherche  scienti¬ 
fique.  Toutes  ces  recherches  constituent,  même, 
«  un  des  progrès  les  plus  substantiels  de  l’épo¬ 
que  contemporaine  »  auquel  s’attachent  les  noms 
de  Naudin,  de  Mendel,  de  Cuénot,  de  Morgan. 
M.  Caullery  a  réalisé,  dans  l'exposition  de  ce  sujet 
complexe,  une  très  grande  clarté,  sans  sacrifier,  à 
ce  souci  didactique,  le  souci  de  l'exactitude.  Ce  li¬ 
vre  vient  à  son  heure;  car,  si  l’on  en  excepte  l’ou¬ 
vrage  de  Guyénot,  il  n’y  avait  aucun  livre  intro¬ 
ductif  moderne  de  langue  française.  11  répond  à 
une  nécessité  et,  principalement,  pour  le  médecin 
qui,  sans  cesse,  se  heurte  à  des  affections  causées 
ou  influencées  par  l'hérédité.  Mais  tout  ce  qui  lou¬ 
che  à  l’hérédité,  dans  l’espèce  humaine,  est  af¬ 
faire  d'interprétation.  L’auteur  le  montre  bien  à 
l'occasion  d’un  certain  nombre  d'affections. 


Le  livre  de  M.  Caullery  est  d'un  puissant  inté¬ 
rêt.  Il  doit  prendre  sa  place  dans  la  bibliothèque 
du  praticien  à  côté  des  manuels  classiques  de  mé¬ 
decine  les  plus  indispensables  pour  la  pratique  quo¬ 
tidienne. 

Henri  Vignes. 


Livres  Reçus 


295.  Hauttemperaturen,  pur  Johannes  Ipsen.  1  vol. 
de  370  p.  avec  88  fig.  ( Levin  et  Manksgaard),  Copenha¬ 
gue.  —  Prix  :  D.  Ks.  18. 

290.  Varicella,  Vaiolo,  Vaccinazione  antiva- 
riolosa  ed  encefalomielite,  par  P.  Palombi,  1  vol. 
,1e  1 12  p.  (I.icinin  r.appclU),  Bologne.  ■  Prix  :  20  Lires. 

297.  Formulaire  endoorinologique  du  prati¬ 
cien,  . .  fi.  .1  kannknky  et  G.  Hum.  1  vol.  de  ICO  p. 

avec  22  fig.  (Gaston  Doin  et  Cie).  —  Prix  :  20  fr. 

298.  Estudos  de  Crenologia  (Aguas  Mineraes 
Sulfurosas),  par  Aristiues  de  Mello  e  Souza.  1  vol. 
de  128  p.  ( Itcvista  dos  Tribunaes),  Sao  Paulo. 

299.  Patologia  Tropioale  e  Parassitaria.  Volu¬ 
me  I  :  Malattie  da  Protozoi  dell’  Uomo  e  degli 
animali.  lrc  partie,  par  Paolo  Croveiu.  1  vol.  de 
020  p.  avec  113  fig.  ( Coopérai iva  libri  del  Gruppo  Uni- 
versitarin  Fascisla),  Turin.  —  Prix  :  55  Lires. 

300.  IIIe  Congrès  international  de  Pathologie 
comparée  (Athènes,  15-18  Avril  1930).  Tome  I  :  Rap¬ 
ports.  1™  partie  :  Sélections  de  médecine  hu¬ 
maine  et  de  médecine  vétérinaire.  1  vol.  de 
200  p.  avec  fig.  (<!  Elefllieroudakis  »  S.  A.),  Athènes. 

301.  Valutazione  Metrica  e  Ispettiva  del  Cuo- 
re  dei  Cardiopazienti.  Studio  clinico-Radiologico. 
(Collection  «  Medica  di  Atlualità  scientifiche  »),  par  P. 
Benedetti  et  V.  Bollini.  1  vol.  de  238  p.  avec  fig.  (L. 
Cappelli),  Bologne.  —  Prix  :  L.  40. 

302.  Prostitution.  An  investigation  of  its 
causes,  especially  with  regard  to  hereditary 
factors,  par  Tack  Kemp.  1  vol.  do  254  p.  (Levin  et 
Munlcsgaard),  Copenhague.  —  Prix  :  D.  Kr.  10. 

303.  Recueil  de  travaux  à  la  mémoire  du 
professeur  Vladislav  Mladéjovsky,  par  Edward 
Cmcnt,  Vaclay  Sfdesta  et  Josef  Stibor.  1  vol.  de 
380  p.  avec  fig.  (Statni  Tislrarna  V  Prazc),  Prague. 

304.  La  secrétion  de  l’adrénaline,  son  méca¬ 
nisme  neuro-humoral  ( Actualités  scientifiques  et  in¬ 
dustrielles),  par  B.  Minz.  1  vol.  de  50  p.  (Hermann  et 
Cif).  —  Prix  :  12  fr. 

305.  Les  parentés  chimiques  des  êtres  vi¬ 
vants  (Actualités  scientifiques  et  industrielles),  pur 
Parle  Lelu.  1  vol.  de  48  p.  (Hermann  et  C*').  —  Prix  : 
10  fr. 

300.  Asthma  aerodynamik  und  Thérapie,  pur 

O.  BusiNGEn.  1  vol.  de  08  p.  avec  10  fig.  (Hans  Huber), 
Berne.  —  Prix  :  3  fr.  50  (francs  suisses). 


Liste  des  questions 
posées  en  1935 
aux  Concours  de  l’Externat 
et  de  l’Internat 


La  Presse  Médicale  a  publié  en  supplément  dans 

son  numéro  81  du  9  Octobre  1935,  les  questions  po¬ 
sées  aux  précédents  concours  (de  1926  à  1934).  Celte 

liste  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix  de  1  fr. 

EXTERNAT 

(Ecrit) 

Anatomie.  —  Genou  (anatomie  descriptive  du  mé¬ 
nisque). 

Muscle  psoas  (insertions  vertébrales). 

Nerf  radial  (bronches  collatérales  du  Ironc). 

Radius  (tête  radiale). 

Rein  droit  (rapports  de  la  face  antérieure). 

Pathologie  médicale.  — Colique  hépatique  (carac¬ 
tères  de  la  douleur). 

Icrfenu  chronique  par  rétention  (à  quels  signes  re- 
eonnaîl-on  qu’il  est  dû  à  un  cancer  de  la  tête  du 
pancréas  ?). 

Méningite  tuberculeuse  de  l’enfant  (troubles  du 
pouls  et  de  la  respiration). 

Péricardite  RHUMATISMALE  avec  épanchement,  si¬ 
gnes  physiques  et  radiologiques. 

Pneumothorax  pur  généralisé  de  la  grande  cavité 
(signes  physiques  sans  signes  radiologiques). 

Rougeole  (signes  cutanés  de  la  période  d’état). 
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Pathologie  chirurgicale.  —  Cancer  marginal  de  la 
langue  (caractères  des  adenopathies  du). 

—  du  rectum  (renseignements  fournis  par  le  tou- 

Col  du  eémûr  (signes  cliniques  des  fractures  trans¬ 
cervicales  non  gangrenées). 

Grossesse  tubaire  (Rupture).  Signes  qui  permettent 
de  diagnostiquer  la  rupture  en  présence  d’une 
hémorragie  interne. 

Langue  (caractères  des  adénopathies  du  cancer  mar¬ 
ginal  de  la  langue). 

INTERNAT 

(Ecrit) 

Anatomie  —  Articulation  coxo-fémorale  (sans  la 
physiologie). 

Pathologie  médicale.  —  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  méningocoques  (signes,  diagnostic  et  trai¬ 
tement). 

Pathologie  chirurgicale.  —  Fractures  des  corps 
vertébraux  de  la  région  lombaire. 

Oral 

Pathologie  médicale.  —  Adénites  inguinales  ai¬ 
guës  et  chroniques  (symptômes  et  diagnostic). 

Angine  de  poitrine  (diagnostic). 

Arthrites  gonococciques  nu  genou  (formes  clini¬ 
ques  et  traitement). 

Asystolie  hépatique. 

Cancer  du  foie  (formes  cliniques).  . 

Diabète  (Coma)  [signes,  évolution,  traitement]. 

Diphtérie  (paralysie),  signes  et  diagnostic. 

Endocardites  rhumatismales  (maladie  de  Bouillaud). 
Symptômes  et  diagnostic. 

Fièvre  typhoïde  non  compliquée  au  8e  jour  (dia¬ 
gnostic). 

Goitre  (complications). 

Hémorragie  cérébrale  (coma),  symptômes  et  dia- 
gnoslic. 

Intoxication  mercurielle  aiguë  (Signes  et  diagnos¬ 
tic). 

Mvxoedème  acquis  de  l’adulte. 

OEdème  aigu  du  poumon. 

Paralysie  infantile  (symptômes,  diagnostic  et  trai¬ 
tement). 

Paraplégies  par  compression  de  la  moelle  dorsale 
(signes  et  diagnostic). 

Poumon  (œdème  aigu). 

Rougeole  (formes  cliniques  et  diagnostic). 

Scarlatine  (signes  et  diagnostic  des  néphrites  au 
cours  de  la  ). 

Syphilis  linguale. 

Tabes  (examen  clinique  d’un  tabétique). 

Pathologie  chirurgicale.  —  Abcès  froids  de  la  pa¬ 
roi  thoracique. 

—  du  poumon  (symptômes  et  diagnostic). 

Anévrysmes  artériels  du  creux  poplité  (signes  et 

diagnostic). 

Artérites  oblitérantes  des  membres  inférieurs 
(symptômes  et  diagnostic). 

Calculs  (symptômes,  complications  et  diagnostic  des 
cholécystites  calculeuses). 

Cancers  du  côlon  sigmoïde  (signes,  complications, 
diagnostic). 

Epaule  traumatisée  (examen  clinique  et  diagnos¬ 
tic). 

Epididymites  (diagnostic). 

Fibromes  utérins  (signes,  évolution,  complications). 

Fractures  du  crâne  (fracture  de  l’étage  moyen  de 
la  base  du  crâne). 

• —  de  Dupijytren  bimalléolaires  (signes  et  diagnos¬ 
tic). 

—  du  fémur  (fracture  de  l’extrémité  inférieure) 
[signes,  diagnostic  et  traitement]. 

Grossesses  tubaires  (symptômes  et  évolution). 

Hémorragies  gastro-duoüénales  (signes  et  diagnos¬ 
tic). 

Hémorroïdes  (complications). 

Infarctus  pulmonaire. 

Invagination  intestinale  aiguë  chez  le  nourrisson. 

Panaris  du  pouce. 

Paroi  thoracique  (abcès  froid). 

Phlegmons  du  plancher  de  la  bouche. 

Poumons  (abcès,  symptômes  et  diagnostic. 

—  (plaies  par  arme  blanche). 

Pneumothorax  (signes,  évolution,  diagnostic). 

Sein  (abcès  aigus). 


Tuberculose  coxo-fémorai.e  (signes  et  diagnostic). 
Ulcères  duodénaux  (perforations),  signes,  évolution 
et  diagnostic. 

Urètre  périnéo-bulbaire  (rupture  traumatique).  . 
Varices  des  membres  inférieurs  (complications). 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Visite  médi¬ 
cale  pour  les  étudiants.  La  Faculté  rtc  Médecine  a  or¬ 
ganisé,  l'an  dernier,  une  visite  médicale  pour  les  Etu¬ 
diants  qui  commencent  leurs  éludes.  Elle  se  propose  de 
reprendre,  cette  année,  la  même  organisation. 

Bien  que  celle  visite  ne  soit  pas  obligatoire,  MM.  les 
Etudiants  sont,  instamment  priés  de  se  rendre  à  la  con¬ 
vocation  qui  leur  sera  adressée.  Cette  visite  médicale  est 
faite  dans  leur  intérêt  :  trop  de  jeunes  étudiants  tom¬ 
bent  sérieusement  malades  au  début  de  leurs  études  mé¬ 
dicales  pour  qu’il  ne  soit  pas  de  leur  devoir  d’aider 
leurs  Maîlres  dans  la  protection  de  leur  santé.  Cette  vi¬ 
site  est  surtout  orientée  vers  l'examen  de  l'appareil  res¬ 
piratoire  et  vise  particulièrement  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose.  Elle  est  faite  par  des  Médecins  des  Hôpi¬ 
taux  et  des  Chefs  de  consultation,  sous  la  haute  di¬ 
rection  des  Professeurs  de  la  Faculté  et  du  Corps  mé¬ 
dical  des  Hôpitaux. 

Toutes  les  précautions  seront  prises  pour  que  le  se¬ 
cret  médical  soit  strictement  respecté.  Si  les  Etudiants 
le  désirent,  les  résultats  de  leur  examen  médical  pour¬ 
ront  être  communiqués  à  leurs  parents  ou  au  médecin 
de  leur  famille.  Le  Doyen,  convaincu  que  cette  visite 
médicale  donnera  d’excellents  résultats,  ne  doute  pas 
que  les  Etudiants  ne  répondent  à  l’appel  qu’il  leur 
adresse  au  nom  de  leurs  Maîlres. 

Les  visites  médicales  commenceront  le  lundi  19  Oc¬ 
tobre,  â  l'Hôpital  Laennec  (consultation) ,  à  20  h.  30. 
Les  Etudiants  seront  convoqués  individuellement  au  mo¬ 
ment  de  leur  inscription. 


Clinique  Médicale  propédeutique,  Hôpital 
Broussais-La  Charité  (96,  rue  Didot).  —  M. 
Emile  Sergent  commencera  ses  Conférences  cliniques 
le  mercredi  1S  Novembre  1936,  à  11  h.,  à  Fltôpilul 

I.  Programme  général  de  l'enseignement  :  Tous  les 
malins,  à  9  il.  30  :  Visite  dans  les  salles.  —  Lundi, 
mardi  et  jeudi,  à  11  h.  :  Démonstrations  radiologiques 
sur  les  malades  du  service  et  sur  ceux  de  la  policlinique. 
—  Le  mardi  cl  le  jeudi,  à  9  h.  30  :  Séance  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel  sous  la  direction  de  MM.  René  Mignot  et 
P.  Lou'umeau,  anciens  chefs  de  clinique.  —  Mercredi, 
à  9  il.  30  :  Consultation  sur  les  maladies  du  nez,  du 
larynx  .1  des  oreilles,  par  M.  Aubin.  —  Samedi,  à  10  h.  : 
Policlinique  avec  examens  radioscopiques  pour  les  mala- 
di  s  atteints  d'affections  des  voies  respiratoires.  —  Lundi 
mardi  et  jeudi,  à  9  h.  :  Leçons  de  lectinique  et  de  sé¬ 
méiologie  élémentaire  par  le  professeur,  les  chefs  et  an¬ 
ciens  chefs  de  clinique  :  MM.  Pignol,  Bordet,  Mignol,  de 
Massnry,  Lon'uiiiraii,  Yiherl,  Imbert,  Launay,  Poumeau- 
Deiille,  TIliébaul,  Mamoii,  Racine,  Morirard,  Patte,  Gal- 
lot,  Regarni  et  Fourcstier,  et  les  chefs  de  laboratoire  : 
MM.  II.  Durand,  Couvrcux  et  Kouriisky.  —  Mercredi,  ù 
”  ’  "  "  '  ’  l'Amphithéâtre,  par  le  pro- 

1.  :  Conférence  clinique  & 
I  anciens  chefs  de  Clinique 

RE  des  stagiaires  (J  partir 


fesseur.  -  Vendredi,  à  11  I 
F  Amphithéâtre .  par  les  chefs 

IL  Enseignement  élément, 
du  1er  Novembre).  -  L’eus. 


tout  particulièrement  réglé  sur  un  programme  détaillé, 
affiché  dans  les  salles  de  la  Clinique.  Des  démonslra- 

an  lil  du  malade  et  au  laboratoire.  Elles  porteront  sur 
la  Technique  des  principaux  procédés  d'exploration  uti¬ 
lisés  en  clinique  et  sur  la  Séméiologie. 

III.  Enseignement  complémentaire  de  perfectionne¬ 
ment.  —  Cet  enseignement  réservé  aux  médecins  et  aux 
étudiants  en  fin  d’études,  comportera  quatre  sortes  de 
cours,'  dont  les  dates  et  le  programme  détaillé  seront 
précisés  sur  des  affiches  spéciales  quelques  semaines 
avant  le  début  de  chaque  cours, 

1”  Un  cours  de  révision  et  de  mise  au  point  des  prin¬ 
cipales  questions  d'actualité  dont  la  connaissance  est  in* 
dispensable  aux  médecins  praticiens  (du  9  au  II  Novem¬ 
bre)  avec  la  co-dircction  de  M.  Lian,  agrégé. 

2°  Un  cours  sur  les  suppurations  de  l’appareil  respira¬ 
toire  du  7  au  19  Décembre  inclus. 

3"  Un  cours  pratique  de  radiologie  de.  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  sous  la  direciion  du  professeur  et  de  M.  Cou- 
vreux,  chef  de  laboraloire  de  radiologie  de  la  clinique  en 
Avril.  . 

1"  Un  cours  de  perfectionnement  sur  la  Tuberculose 
de  mi-juin  à  mi-juillet. 

Un  droit  de  laboratoire  pour  chacun  de  ces  cours  de¬ 
vra  être  versé  au  Secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  (Guichet  u°  4),  de  14  à  10  h. 


Anatomie  pathologique.  —  Une  série  de  révision 
de  tiiavaux  pratiques  commencera  le  mercredi  14  Oc¬ 
tobre  1936,  ii  10  heures  ;  elle  se  terminera  le  samedi  24 
Octobre. 

Se  faire  inscrire  au  Secrétariat  (guichet  n°  4)  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  heures,  et  se 
faire  mettre  en  série  au  bureau  du  chef  des  travaux. 
Laboratoire  d'Analomie  Pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole 
de  Médecine.  Droit  d'inscription  :  25  francs. 


Nouvelles 

XXIVe  Congrès  Français  de  Médecine. 

La  Séance  Inaugurale  du  XXIVe  Congrès  Fran¬ 
çais  de  Médecine,  qui  devait  avoir  lieu  le  lundi 
12  Octobre,  à  9  h.  30,  est  reportée,  ce  même 
jour,  à  15  heures,  en  raison  des  Obsèques  Na¬ 
tionales  du  Docteur  Jean  Charcot.  Il  y  aura  ce¬ 
pendant  une  séance  de  travail  à  9  h.  30. 


Limite  d’âge  des  médecins  des  asiles  pu¬ 
blics  d’aliénés.  —  Par  décret  du  5  Octobre  1936, 
la  limite  d'âge  des  fonctions  de  médecin  des  asiles  pu¬ 
blics  d’aliénés  est  fixée  à  soixante-deux  ans. 

La  Fédération  Nationale  des  Médecins  du 
Front  (Siège  Social  122,  bd.  Saint-Germain,  Salle  de  la 
Rourhoulc)  informe  les  camarades  des  différentes  Asso¬ 
ciations  Fédérées  quelle  est  chargée  de  célébrer  la  cé¬ 
rémonie  .le  la  Flamme  le  jeudi  22  Octobre. 

Elle  convie  tous  les  médecins  et  étudiants  à  venir 
participer  en  grand  nombre  à  celle  manifestation. 

Le  rendez-vous  est  fixé  à  18  b.  15  sur  le  trottoir  de 
gauche  de  l'avenue  des  Champs-Elysées  à  la  hauteur  de 
l'Hôtel  Astoria. 

La  Flamme  sera  ranimée  par  le  Président  d’Honneur 
de  ta  Fédération,  le  Docteur  Landrin. 

Assemblée  générale  annuelle  de  l’Union 
Thérapeutique  (Association  Internationale)  et  Réu¬ 
nion  solennelle  de  la  Société  de  Thérapeuti¬ 
que.  —  La  première  tiendra  sa  séance  le  mercredi  ma¬ 
lin  14  Octobre  à  9  11.,  sous  la  présidence  de  M.  le 
Doyen  Roussy  et  de  M.  le  Prof.  Loeper  (Salle  du  Con¬ 
seil). 

La  seconde,  présidée  par  M.  le  Prof.  Muignon,  aura 
lieu  ù  15  il.,  à  l'amphithéâtre  Vulpian,  le  même  jour. 

Rapports  (séance  du  matin)  :  Le  contrôle,  des  médi¬ 
caments  par  M.  le  Prof.  Daulreiiande  (Liège).  —  Thé¬ 
rapeutique  diétélico-insulinique  du  diabète  sucré,  par  M. 
le  Prof.  Zoja  (Milan).  —  Pyrétothérapic  et  blennorra¬ 
gie  (complications),  par  M.  le  Prof.  Ag.  Cil.  Richet.  — 
Acide  ascorbique  et  médications  thérapeutiques,  par  M. 
le  Prof.  Mouriqtiand.  —  Méthodes  de  réanimation,  par 
M.  le  Prof.  A  g.  Confier.  - —  Thyroïdectomie  sublotaic  et 
cardiothyréoses,  par  MM.  Wclli,  Gaquièrc  et  Roland  Lc- 

Rapports  (séance  du  soir)  :  Les  traitements  de  la  mi¬ 
graine,  par  MM.  les  Prof.  Maranon,  Paillon,  A  libertin, 
M.  le  Prof.  Ag.  Pasteur  Vallory-Rndol  et  M.  Hamburger. 

IX»  Congrès  international  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires.  —  Le  IX'  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  ef  de  pharmacie  militaires  aura  lieu 
du  8  au  14  Mai  1937,  à  Bucarest,  sous  le  haut  patro¬ 
nage  «le  S.  M.  le  Roi  Caroi  II  et  la  présidence  du  Mé¬ 
decin  général  ltaianu,  Inspecteur  du  Service  de  Santé 
de  Farinée  roumaine. 

Le  programme  scientifique  esl  le  suivant  :  1"  Organi- 
sation  et  fonctionnement  du  Service  de  Santé  dans  les 
opérations  combinées  des  armées  de  terre  et  de  mer. 
(Rapporteurs  :  Etats-Unis,  Grande-Bretagne).  —  2° 

Transport,  hospitalisation  et  traitement  des  blessés  ga¬ 
zés.  (Rapporteurs  :  Allemagne,  U. R. S. S.,  Yougoslavie), 
—  3*  Organisation  et  fonctionnement  du  service  chi¬ 
rurgical  dans  les  troupes  motorisées  (Rapporteurs  :  Es¬ 
pagne,  Roumanie).  —  4"  Utilisation  des  méthodes  colo- 
rimétriques  en  analyse  dans  les  laboratoires  (Rappor¬ 
teurs  :  Japon,  Suisse).  —  5”  Les  édentés  aux  armées. 
Définition.  Traitement.  Appareillage.  Utilisation  mili¬ 
taire  en  temps  de  paix  cl  en  temps  de  guerre  (Rappor¬ 
teurs  :  Grèce,  Pays-Bas).  —  0“  Elude  comparative  «lu 
ravitaillement  en  vivres  et  de  l’alimentation  des  mala¬ 
des  et  des  bicssi’s  en  temps  «le  paix  et  en  temps  de 
guerre  (Rapporteurs  :  France,  Turquie). 

Pour  fous  renseignements  complémentaires,  s’adres¬ 
ser  au  Médecin  Capitaine  Popescu  Buzeu,  Secrétaire  gé¬ 
néral  du  Congriès,  Institut  Sanilar  militai-,  Bucarest  1I“. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  du 
23  Septembre  1936,  les  mutations  suivantes  sont  pro¬ 
noncées  : 

Médecins  colonels  :  M.  Fayel,  sous-directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  5e  région,  Orléans,  est  nommé  sous- 
directeur  du  service  de  3an(é  de  la  région  de  Paris. 
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M.  Coiulray,  .  médecin  des  hôpitaux  militaires,  sec- 

de  la  Guerre,  direction  du  service  de  santé,  Paris,  est 
affecté  au  ministère  de  la  guerre  et  désigné  comme  ad¬ 
joint.  au  directeur  du  service  de  santé,  Paris.  M.  Lnloy, 
de  l’école  spéciale  militaire  de  Saint-Cyr,  médecin  chef, 
est  nommé  sous-directeur  du  service  de  santé  de  la  2e 
section,  Amiens.  M.  Bergcret,  du  ministère  de  lu  Guerre, 
direction  du  service  de  santé,  Paris,  est  affecté  i\  l’hôpi- 
tal  militaire  de  Grenoble  et  désigné  comme  président  de 
Commission  de  réforme.  M.  Camus,  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Saint-Denis,  médecin  chef,  est  nommé 
sous-directeur  du  service  de  santé  de  la  5e  région,  Or- 

Méd  ceins  lieutenants -  colonels  :  M.  Jcandin,  de  l'hôpital 
militaire  Sédillot,  Nancy,  est  affecté  à  l'hôpital,  Plan- 
tières,  Metz.  M.  Marchai,  de  l'hôpilal  militaire  de  Sedan, 
médecin  chef  et  président  de  commission  de  réforme, 
est  affecté  à  l’inspection  permanente  du  matériel  cl  des 
établissements  du  service  de  santé,  Paris.  M.  Paris,  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Orléans  ;  maintenu 
et  désigné  comme  médecin  chef.  M.  Chcnclot,  du  19e 
corps  d'armée,  provisoirement,  est  affecté  ù  l’hôpital 
militaire  de  Belfort.  M.  Cazalas,  médecin  des  hôpitaux 
militaires,  salle 
pci  lier,  est  affe 

Médecins  con 
fanterie.  Tours, 
médecin  chef.  M.  Monleux,  du  centre  d’instruction  phy¬ 
sique  d’Autibcs,  est  affecté  à  l’école  supérieure  militaire 
de  Saint-Cyr,  médecin  chef.  M.  Jamc,  professeur  agrégé 
du  Val-de-Grâce,  à  l’école  d’application  du  service  de 
santé  militaire,  Paris,  est  affecté  au  laboratoire  central 
de  recherches  bactériologiques  cl  de  sérologie  de  l’armée, 
Paris.  M.  Hote-Bridon,  de  la  place  de  Lyon,  est  affecté 
à  la  3e  légion  de  la  garde  républicaine  mobile,  Lyon. 
M  Lorlholury,  de  la  région  de  Paris,  en  stage  à  l’école 
supérieure  de  guerre,  Paris,  est  affecté  au  ministère  de 
la  Guerre,  direction  du  service  de  santé,  Paris.  M.  Gail¬ 
lard,  de  la  région  de  Paris,  en  stage  a  l’école  supérieure 
de  guerre,  Paris,  est  affecté  à  la  région  de  Paris.  M.  Poi¬ 
rier,  du  ministère  de  la  Guerre,  direction  du  service  de 
santé,  est  affecté  à  la  section  technique  du  service  de 
6auté,  Paris.  M.  Sabrie,  de  la  section  technique  du  ser¬ 
vice  fie  santé,  Paris,  est  affecté  au  ministère  de  la  Guerre, 
direction  du  service  de  santé,  Paris.  M.  Deeroocq,  du 


»  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Mont- 
dé  à  l’hôpital  militaire  Scrîve,  Lille. 
mandants  :  M.  Mulot,  du  32e  rég.  d’in- 
esl  affecté  à  l’hôpital  militaire  de  Sedan, 


l  r  rég.  d’infanterie,  Cambrai,  est  affecté  ou  centre 
d’instruction  physique  d’Antibes.  M.  Baynaud,  du  507e 
rég.  de  chars  de  combat,  Metz,  est  affecté  au  14Ge  rég. 
d'infanterie,  Metz.  M.  Brunei,  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Nice,  laboratoire  de  bactériologie, 
<  si  affecté  aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de 
Saint-Denis,  médecin  chef.  M.  Rolling,  de  la  région  de 
Paris,  stagiaire  à  l’école  supérieure  de  guerre,  Paris, 
est  affecté  à  la  section  technique  du  service  de  santé, 

Médecins  capitaines  :  M.  Millo,  de  la  3e  légion  de 
garde  républicaine  mobile,  Lyon,  est  affecté  à  l’hôpital 
militaire  d’instruction  Dcsgcmtlcs,  Lyon.  M.  Vualhicr, 
du  7e  régiment  de  spahis  algériens,  désigné  pour  le 
3e  régiment  de  tirailleurs  marocains,  t\  Sainl-Dié,  est 
affecté  à  la  région  de  Paris,  stagiaire  è  l'école 
supérieure  de  guerre,  Paris.  M.  Bernard,  du  G1* 
bataillon  de  chasseurs  alpins,  Grenoble,  est  affecté  au 
509e  rég.  de  chars  de  combat,  Mauhcugc.  M.  Malnlerre, 
du  7e  rég.  du  génie,  Avignon,  est  affecté  au  110e  rég. 
d’infanterie,  Dunkerque.  M.  Lacambre,  du  8e  rég.  du 
génie,  Monl-Valérien,  est  affecté  uu  1er  rég.  d'infante¬ 
rie,  Cambrai.  M.  Marly,  de  l’hôpital  militaire  de  Gre¬ 
noble,  est  affecté  au  0e  bataillon  de  chasseurs  alpins, 
Grenoble.  M.  Marchetti,  du  21e  rég.  d’infanterie,  Lan- 
gres,  est  affecté  au  10e  rég.  de  dragons,  Orange.  M.  Bup- 
pli,  du  5e  rég.  d’infanterie,  Coulommiers,  est  affecté  au 
2e  bataillon  de  dragons  portés,  Paris.  M.  Dcslangle,  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tours,  est  affecté 
au  2e  rég.  d’infanterie,  Tours.  M.  Gros,  du  134e  rég. 
d’infanterie,  Autun,  est  affecté  au  5e  rég.  d’infanterie, 
Coulommiers.  M.  Lubincau,  du  14e  rég.  de  tirailleurs 
algériens,  Angers,  est  affecté  au  21e  rég.  d’infanterie, 
Langres.  M.  Lacroix,  du  54e  rég.  d’artillerie,  Lyon,  est 
affecté  au  5e  bataillon  de  dragons  portés,  Lyon. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Theurkauff,  du  19e  corps 
d’armée,  est  affecté  aux  troupes  du  Levant.  M.  Guibert, 
du  54e  rég.  d’artillerie,  Lyon,  désigné  pour  le  9e  rég. 
de  cuirassiers,  Lyon,  maintenu  au  54e  rég.  d’artillerie, 
Lyon.  M.  Etchecopar,  infirmerie  hôpital  de  Chambéry, 
est  affecté  au  71ü  bataillon  d’artillerie  de  forteresse,  Mo- 
dane.  M.  Moura,  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Chàleauroux,  est  affecté  au  14e  rég.  de  tirailleurs  al¬ 
gériens,  Angers.  M.  Péan,  des  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Chalon-sur-Saône,  est  affecté  au  134e  rég. 
d’infanterie,  Autun.  M.  Castellani,  du  71e  bataillon  d’ar¬ 


tillerie  de  forteresse,  Modane,  est  affecté  au  9°  rég.  de 
cuirassiers,  Lyon. 

Corps  de  Santé  de  la  Marine.  —  Pur  décision 
ministérielle  du  3  Octobre  193G,  les  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  désignés  ci-après  sont  affectés  : 

Au  centre  mobilisateur  maritime  de  Dunkerque  :  M. 
Kerjean,  médecin  principal  de  réserve. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  de  Brest  :  M.  Di¬ 
jon  nruu,  médecin  de  lro  classe  de  réserve,  du  C.M.A. 
uéro  111. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  de  Lorient  :  M. 

Te slot- Ferry,  médecin  de  lre  classe  de  réserve,  du  C.M.M. 
Toulon. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  aéro  de  Bochcjorh : 
M.  Poirier,  médecin  de  3e  classe  de  réserve. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  de  Bizcrte  :  M. 

Arrighi,  médecin  principal  de  réserve. 

Au  centre  mobilisateur  maritime  de  Toulon  :  M.  Chau¬ 
viré,  médecin  de  lre  classe  de  réserve  du  C.M.M.  aéro 
111. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Pizou  (Dor¬ 
dogne),  de  M.  Paul  Pourleyron. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mardi  13  Octobre.  —  Anatomie  (Prat.),  anc.  rég.. 
Ecole  pratique,  à  8  h. 

Mercredi  M  Octobre.  —  Anatomie  (Ecrit),  Bibliothè¬ 
que,  S  h.  30,  nouveau  régime  cl  10  h.  30,  ancien  ré- 

Je'udi  15  Octobre.  —  Baelériologie  (Ecrit),  Bibliothè¬ 
que,  8  h.  30.  —  Pathologie  médicale,  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Accouche¬ 
ments,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  16  Octobre.  —  Physiologie  (Ecril),  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  30.  —  Pathologie  médicale,  Faculté,  1  h. 
—  Pathologie  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  - —  Accouche¬ 
ments,  Faculté,  1  h. 

Samedi  17  Octobre.  —  Pathologie  médicale,  Faculté, 
1  li-  —  Pathologie  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Accou¬ 
chements,  Faculté,  1  h. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  ntu placements, 
les  ojjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
rejuser  tes  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  ('/  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  ù  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 
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gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2°  lux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomalo- 
logique.  la  technique  cl  la  pratique  de  l’odonlo- 
logic,  de  la  p roi I lèse  el  de  Porlhodonlie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  dé  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d'études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  11  Mai  el 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignemcnls,  s’adresser  tous  les 
matins  el  sur  rende,2-vous  au  Directeur  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Cires, 
D.D.S. 


(iii.i.i  ,  stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 

Nesroclos,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  l)r  C.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Chuet,  élève  de  Macitot  el  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomalologique  complet  : 

1"  .Imr  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 


A  vendre  automobile  Ford  V8-48,  21  CV,  8  cvl., 
C.I.  roarh,  loil  ouvrant  Labourdelte.  étal  neuf/vi¬ 
sible  è  Paris.  G.  Masson,  120,  boni.  Saint-Germain. 

Infirmière  Major,  hôpital  privé,  dipl.  d'Etat  et 
majorât  Gr.  IL,  dcm.  situai,  anal.,  ou  direction 
Paris,  banl.  proche.  Sér.  référ.  Ecr.  P.  M.  n°  191. 

Laborantine  exp.  (hislob,  photo,  dessins  analy¬ 
ses).  Franç.,  Angl.,  Allem.,  ch.  pi.  P.  M.  n°  212. 

Laboratoires  spécialités  slrielement  médicales, 
recherchent  visiteurs  régionaux,  longue  expérience, 
pour  l'Est,  l’Alsace-Lorraine,  la  Normandie.  Adres¬ 
ser  tous  renseignements  utiles  sur  tournée  et  réfé¬ 
rences  h  P.  M.  n°  213. 

Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sér.  Fer.  P.  M.  n°  218. 


Médecin  province  désire  trouver  chez  confrère 
ou  dentiste,  6"  arrondiss.,  demi-pension  pour  son 
fils,  élud.  cliir.-dent.  Fer.  P.  il/.  n°  222. 

Infirmière,  sléno-dact.,  bon.  référ,,  ch.  emploi. 
Fer.  P.  M.  n°  226. 

Professeur  Education  physique,  diplômé  de 
l'Université  d’Aix,  ancien  Moniteur  au  Collège 
d'Aliilèlcs  de  Beyrouth,  conn.  parf.  exercice  cor¬ 
rectifs  et  respiratoires,  culture  générale  du  corps, 
cherche  situation  Clinique,  Préventorium,  Maison 
rééducation,  etc.,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  Af.  n°  228. 

Visiteur  médical  professionnel  introduit  Cen¬ 
tre-Ouest,  ch.  prod.  à  lancer.  Ecr.  P.  M.  n°  229. 

Labo  dem.  excoli.  agenls  non-exclusifs  visitant 
Ouest.  Est,  Nord,  S.-E.  Ecr.  P.  M.  n°  2S0. 

Secréta're  infirmière,  30  a.,  dipl.  médical  Pi- 
gier,  au  cour,  radio,  référ.  Drs.,  ch.  sit.  Ecr.  P. 
M.  n°  231. 

Sage-femme,  diplômée,  ch.  emploi  clinique, 
ou  assistanle  Doclcur.  Ecr.  P.  M.  n°  232. 

Visiteur  Lyonnais  prendrait  pour  la  région  labo 
sérieux.  Excellentes  référ.  Ecr.  P.  M.  n°  233. 

Laboratoires  parf.  agencés  à  louer  rue  Cliézy,  56, 
à  Neuilly.  M.  Bonne!,  31,  av.  Neuilly,  à  Neuilly. 

Bel  appartement,  5  p.,  2  entrées.  1er  étage, 
12,  rue  Fromentin  (9e). 

Visiteur  médical  bien  inlrod.  ds  région  Est, 
adjoindrait  1  ou  2  spécial,  sér.  Ecr.  P.  A/,  n»  160. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Forée. 


Paris.  —  A.  Maretueux  et  L.  Pactat,  imp. ,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DOCUMENTS  RECUEILLIS  AUX  INDES 

SUR  LES  «  YOGUIS  * 

PAR 

L’ENREGISTREMENT  SIMULTANÉ 
DU  POULS,  DE  LA  RESPIRATION 
ET  DE  L’ÉLECTROCARDIOGRAMME 

M.  Charles  LAUBRY  et  Mn«  Thérèse  BROSSE 


Dans  un  précédent  article  »,  nous  avons  objec¬ 
tivé  par  la  sphygmographie  l’influence  de  la  con¬ 
centration  de  la  pensée  sur  les  phénomènes  cir¬ 
culatoires.  D’une  part,  nous  avons  montré  que 
certains  sujets  normaux  pouvaient  à  volonté  et 
iris  tan  lanémenl  accélérer  ou  ralentir  le  rythme 
cardiaque.  D’autre  part,  sur  des  sujets  présen¬ 
tant  des  arythmies  d’ordre  purement  fonction¬ 
nel,  nous  avons  vu  se  modifier  d’une  façon  heu¬ 
reuse,  sous  l’inlluence  d’une  attention  soutenue, 
des  désordres  et  des  dérèglements  qui  étaient  la 
conséquence  d’une  longue  suite  d’étals  émotifs 
diffus. 

Ces  expériences  apportaient  une  preuve  nou¬ 
velle  à  l’interdépendance  de  plus  en  plus  admise 
et  établie  des  fonctions  purement  physiologiques 
et  de  la  personnalité  psychique.  Certes,  les  tra¬ 
vaux  psychanalytiques  révèlent  la  possibilité 
d’une  suprématie  de  l’inconscient  à  l’égard  du 
conscient.  Mais  celle  réaction  anormale  et  patho¬ 
logique  ne  saurait  constituer  une  vision  accep¬ 
table  de  l’élre  humain  normal.  Puisque  en  dépit 
de  la  dualité  du  système  nerveux,  la  vie  végéta¬ 
tive  ne  peut  se  soustraire  complètement  à  la 
conscience,  il  importait  de  connaître  l’étendue 
et  les  modalités  de  leurs  relations  réciproques. 
Nos  expériences  nous  les  avaient  laissé  entrevoir 
en  môme  temps  qu’elles  nous  en  indiquaient  la 
portée.  Ces  interactions  sont  néfastes,  quand  il 
y  a  diffusion  émotive  et  que  la  vie  végétative  sub¬ 
merge  la  personnalité.  Elles  sont  régulatrices 
quand  la  conscience  reprend  ses  droits  et  devient 
maîtresse.  Ainsi  nous  entrevoyons  chez  les  neu¬ 
roioniques,  la  possibilité  d’une  rééducation,  où 
cette  maîtrise  de  la  conscience  retrouvée,  ou  re¬ 
conquise,  diminuerait  les  perturbations  fonc¬ 
tionnelles. 

Il  était  difficile  en  Occident  d’obtenir  sur  celle 
psychothérapie,  sur  cette  hygiène  mentale  pré¬ 
ventive  des  bases  solides.  Il  n’existe  pas  chez 
nous  de  sujets  assez  nombreux  ou  spécialement 
entraînés  pour  enregistrer  des  résultats  sensa¬ 
tionnels.  Récemment  Abrami  et  ses  élèves 1  2  ont 
publié  une  observation  curieuse  d’hypertension 
volontaire.  Mais  il  s’agit  là  d’un  fait  exception¬ 
nel,  tout  au  moins  dans  nos  pays  ;  il  est  difficile 
de  le  situer  dans  le  cadre  d’une  élude  géné¬ 
rale  liée  à  la  maîtrise  des  fonctions  végétatives. 
Aucune  école  ne  systématise  chez  nous  de  telles 


1.  Cil.  Laubry  cl  Tn.  Bnossi:  :  Interférence  de  l’acti¬ 
vité  corticale  sur  le  système  végétatif  neuro-vasculaire. 
La  Presse  Médicale,  19  Octobre  15)35,  n*  84. 

2.  Abrami,  R.  Waiaich  et  F.  Bernai,  !  Hypertension 
•artérielle  volontaire.  La  Presse  Médicale,  26  Février 

1936,  n'  17. 


habitudes.  Une  telle  éducation,  aucun  enseigne¬ 
ment  ne  la  transmet.  Il  nous  a  semblé  que  ce 
qui  était  impossible,  ou  tout  au  moins  très  diffi¬ 
cile  en  Occident,  pouvait  se  réaliser  en  Orient, 
dans  l’Inde,  où  des  écoles  séculaires  dites  de  yoga 
s’efforcent  d’entraîner  leurs  sujets  à  un  contrôle 
physiologique  inhabituel  et  inconnu  chez  nous. 
C’est  pourquoi  l’une  d’entre  nous  entreprit  aux 
Indes  Anglaises  un  long  voyage  d’études,  avec 
un  programme  déterminé,  orienté  d’après  nos 
recherches  antérieures  en  vue  d’en  confirmer  et 
au  besoin  d’en  étqndre  les  données 3. 

Nul  système  n’était  plus  intéressant  pour 
nous  à  connaître  et  à  approfondir  sur  place  que 
le  u  yoga  ».  Fondé  précisément  sur  la  hiérar¬ 
chie  des  niveaux  physiologiques  et  psychologi¬ 
ques,  il  a  comme  but  leur  maîtrise  inté¬ 
grale.  Sur  leur  échelle,  le  yogui  élève  progressi¬ 
vement  et  volontairement  sa  conscience.  Par  un 
effort  soutenu  de  concentration,  par  des  exer¬ 
cices  physiques  particulièrement,  il  s’adapte  au 
mécanisme  de  chaque  niveau  et  le  gouverne.  Il 
arrive  ainsi  peu  à  peu  à  identifier  sa  conscience 
avec  le  niveau  supérieur.  Le  but  de  celte  ascen¬ 
sion  est  de  réaliser  l’union  avec  l’universel  (yoga 
signifie  union).  La  discipline  que  le  yogui  s’im¬ 
pose  est  donc  d’inspiration  religieuse.  Mais  toute 
mystique  qu’elle  soit,  elle  n’en  comporte  pas 
moins  une  éducation  minutieuse  et  persévérante 
de  la  santé  physique  qui  en  est  la  base  indis¬ 
pensable,  et  un  entraînement  à  la  maîtrise  vo¬ 
lontaire  des  fonctions  purement  végétatives.  Il 
importait  surtout  d’observer  dans  quelle  mesure 
les  phénomènes  cardio-vasculaires  subissent  celle 
emprise. 


Il  existe  plusieurs  catégories  de  yoguis  aux 
Indes.  Il  en  est  de  faux,  très  nombreux,  qui 
exploitent  à  leur  guise  et  de  façons  variées  le 
respect  que  le  peuple  entier  porte  au  yoga, 
science  de  l'ascèse  spirituelle  et  de  la  sainteté. 
Les  fakirs  ne  sont  pas  des  yoguis.  Certaines 
des  expériences  pratiquées  avec  ces  exploiteurs 
se  sont  montrées  onéreuses  et  scientifiquement 
nulles. 

Les  vrais  yoguis  ne  sont  pas  d’ailleurs  des  êtres 
mystérieux  et  exceptionnels.  Les  écritures  re¬ 
ligieuses  auxquelles  ressortit  leur  mystique  sont 
dans  l’Inde  connues  de  tous.  Mais  ils  sont  rares. 
Ils  vivent  loin  du  monde,  tantôt  dans  une  so¬ 
litude  totale,  tantôt  entourés  de  disciples.  Cer¬ 
tains  trouvent  cependant  leur  retraite  au  sein 
mêmp  des  villes  et  dans  le  tumulte  des  grandes 
agglomérations;  ils  demeurent  aussi  inaccessibles 
que  les  yoguis  de  la  jungle,  protégés  contre  les 
importuns  par  l’hermétisme  de  leur  langage, 
et.  par  les  difficultés  d’approche,  d’ordre  intel¬ 
lectuel  et  religieux.  Nous  avons  pu  vaincre  ces 
obstacles  en  éveillant  chez  le  yogui  la  sympathie 
pour  nos  travaux,  en  lui  expliquant  franchement 
nos  désirs  et  le  but  de  nos  recherches,  et  en  pro¬ 
voquant  ainsi  leur  collaboration  active.  Saisis¬ 
sant  la  portée  exacte  de  nos  instruments  et  la 
valeur  de  leurs  données,  il  se  sont  prêtés  aux 
ennuis  inhérents  à  nos  expériences  avec  un  cal¬ 
me  et  une  confiance  absolus,  souvent  même 


3.  Nous  sommes  heureux'  de  remercier  tout  particu¬ 
lièrement  LL.  AA.  les  Maharnjnlis  de  Bnroda  et  de 
Mysore  pour  leur  précieuse  et  généreuse  hospitalité,  en 
même  temps  que  pour  leur  appui  éclairé  et  dévoué 
qui  a  si  largement  facilité  ce  travail. 


non  exempts  d’une  reconnaissance  louchante 
pour  l’intérêt  témoigné  à  leur  effort. 

Les  yoguis  que  nous  avons  étudiés  se  classent 
en  trois  catégories  : 

1°  Les  halha  yoguis  professionnels,  entraînés 
à  la  maîtrise  de  l’organisme,  lis  utilisent  leurs 
exercices  de  yoga  pour  des  fins  thérapeutiques  ou 
simplement  hygiéniques.  Ils  sont  professeurs  de 
culture  physique  dans  des  écoles  spéciales.  L’une 
d'elles  est  patronnée  par  le  Maharajah  de  Mysore. 
Ils  mènent  une  vie  normale  ;  ils  sont  mariés  et 
ont  une  famille.  Avec  eux,  nous  avons  obtenu 
nos  résultats  les  plus  significatifs.  Leur  système 
de  gymnastique  médicale  basée  sur  le  halha  yoga 
nous  a  paru  mériter  au  plus  haut  point  l’atten¬ 
tion  des  hygiénistes  occidentaux. 

2°  Les  halha  yoguis  non  professionnels.  Ils  ne 
pratiquent  le  yoga  que  comme  la  plus  belle  des 
hygiènes,  une  hygiène  étroitement  appliquée  à 
leur  vie  religieuse,  mais  qui  leur  procure  un 
parfait  équilibre  physique  et  moral.  Les  restric¬ 
tions  alimentaires  qu’impose  le  yoga  ne  font 
figure  chez  eux  ni  d’ascétisme,  ni  de  supersti¬ 
tion,  mais  sont  l’application  pratique  d’une 
science  intelligemment  et  sagement  poursuivie. 
L'un  d’eux,  sergent  dans  la  Garde  du  Maharajah 
de  Baroda,  possède  une  musculature  d’athlète.  Il 
la  maîtrise  au  point  d’isoler  à  volonté  un  groupe, 
un  muscle  ou  une  partie  de  muscle  sans  pré¬ 
judice  des  autres  exercices  sur  lesquels  nous  re¬ 
viendrons  ; 

3°  Les  Ttaja  Yoguis.  Ils  poursuivent  le 
yoga  psychique  et  mental  (yoga  royal).  Pour  eux, 
le  halha  yoga  et  les  exercices  physiologiques  ne 
sont  qu’un  entraînement  à  la  discipline  mentale. 
Ils  les  utilisent  pour  détruire  les  entraves  à  l’as¬ 
cension  intérieure  plutôt  que  pour  posséder  une 
emprise  physiologique  qui,  en  elle-même,  ne  les 
intéresse  pas.  Ils  se  sont  cependant  prêtés  à  nos 
explorations  avec  une  extrême  bonne  grâce. 

Avant  de  nous  cantonner  dans  les  manifesta¬ 
tions  d’ordre  circulatoire,  objet  de  nos  princi¬ 
pales  préoccupations,  il  n’est  pas  indifférent  de 
rapporter  quelques  prouesses  physiologiques  vo¬ 
lontaires  que  nous  avons  été  à  même  de  voir, 
qui  sont  pour  le  moins  inhabituelles  ou  excep¬ 
tionnelles  en  Occident,  et  qu’à  bon  droit  nous 
avons  considérées  comme  stupéfiantes.  La  maî¬ 
trise  du  yogui  sur  son  système  musculaire  abou¬ 
tit  déjà  à  des  attitudes  bizarres  ou  à  des  consé¬ 
quences  curieuses.  Elle  permet  par  exemple  des 
mouvements  latéraux  des  muscles  grands  droits 
de  l'abdomen,  en  vue  d’un  massage  limité,  pré¬ 
cis  et  efficace.  Celle  autorité  absolue  et  élective 
qu'ii  possède  sur  ses  muscles  volontaires,  le 
yogui  l’acquiert  aussi  grande  sur  ses  fibres  lisses. 
Il  règle  ainsi  à  discrétion  les  mouvements  pé¬ 
ristaltiques  et  anlipérislalliques  ;  il  assure  le  jeu 
dans  tous  les  sens  de  ses  sphincters,  anal  ou  vé¬ 
sical,  et  par  succion,  aspiration,  il  fait  de  lui- 
même  pénétrer  l’eau  ou  le  lait  dans  son  tube 
digestif,  et  sans  instrument,  il  pratique  une 
injection  vésicale  ou  un  lavage  d’intestin. 

Technique. 

Comme  dans  nos  éludes  précédentes,  nous 
n’avons  pas  négligé  les  procédés  mécaniques  : 
sphygmographie  associée  à  la  pneumograpliic 
et  complétées  par  la  cardiographie  à  l’aide  du 
boulon  de  Marey. 
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ilisé  de  plus  l’électrocardiogra- 
J 'investigation  plus  pénétrant, 
nés  servis  de  1  ’électrocardiogra- 

pauses  en  apnée,  les  unes  en  inspiration,  les  au¬ 
tres  en  expiration  ;  d’autre  part,  des  efforts  de 
concentration  mentale  ;  tantôt  c’étaient  des 
exercices  habituels  et  progressifs  du  yogui,  tan¬ 
tôt  des  exercices  spéciaux,  faits  à  notre  demande 
qui  nous  paraissaient  devoir  influencer  plus  par¬ 
ticulièrement  la  circulation.  Tous  ces  examens 

gnent  de  l’unité  relativement  parfaite  de 
technique. 

De  l’ensemble  de  nos  graphiques  3  éh 
paraissent  ressortir  d’une  façon  il  peu  prù 
tante.  Ce  sont  : 

nécessitent  habituellement  une  chambre  noire 

et  une  installation  apprçpriée,  aussi  bien  pour 
l’enregistrement  que  pour  le  développement  im- 

NV  83 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1 4  Octobre  1 936 


1603 


longue,  et  qui  varie  de  quinze  minutes  à  plu¬ 
sieurs  heures. 

2°  La  mise  en  tension  musculaire.  —  Non 
seulement  elle  accompagne  les  efforts  d’inspira¬ 
tion  et  d’expiration  forcée,  mais  encore  elle 
occupe  la  première  partie  de  la  période  d’apnéé, 
et  poursuit  la  contraction  intime  du  diaphragme 
et  d’autres  muscles,  alors  que  la  contraction  ma¬ 
croscopique  et  la  courbe  musculaire  ont  pris  fin. 
Avant  la  période  de  relâchement  qui  seule  per¬ 
met  la  lecture  de  l’éleclrocardiogramme,  nous 
avons  souvent  enregistré,  au  cours  des  épreuves, 


les  oscilllalions  de  ces  différences  de  potentiel 
dues  à  la  tension  musculaire,  qui  interfère  avec 
l’éleclro  ou  s’y  substitue  selon  son  intensité 
(fig.  la,  b).  Il  est  facile  d’obtenir  chez  nos  sujets 
occidentaux  les  mômes  images.  Il  suffit  d’obte¬ 
nir  d’eux  qu’ils  réalisent  cette  tension  muscu¬ 
laire  en  apnée  au  cours  d’un  enregistrement  élec¬ 
trique.  Cependant  les  aspects  sont  moins  accusés 
qu’au  cours  de  l’exercice  du  yoga  (flg.  1  c).  Dans 
les  curieuses  épreuves  d'hypertension  volontaire 
publiées  par  Abrami  et  ses  élèves,  on  en  constate 
de  semblables,  et  les  auteurs  insistent  à  bon  droit 
sur  ce  phénomène  spécial  de  tension  musculaire. 
Notons  que  les  plus  grandes  manifestations  élec-, 
trocardiographiques  ont  été  obtenues  dans  les 
périodes  de  relâchement,  soit  en  apnée,  soit  en 
respiration  insignifiante,  consécutive  à  ces  lon¬ 
gues  inspirations  ou  expirations  avec  tension 
musculaire.  D’ailleurs  souvent  ce  relâchement 
n’était  pas  absolu,  et  les  tracés  offrent  encore  un 
aspect  légèrement  crénelé  (fig.  3). 

3°  Le  phénomène  de  concentration  mentale.  — 
Il  est  le  dernier  élément  associé  aux  deux  précé¬ 
dents  au  cours  des  exercices  du  yoga  ;  d’après 
nos  sujets,  qui  nous  l’ont  souvent  et  longuement 
exposé,  c’est  lui  qui  est  le  plus  important. 

Il  est  regrettable  de  n’avoir  pas  pu  le  contrô¬ 
ler  à  l’aide  d’un  oscillographe  cathodique,  ou 
d’un  encéphalographe,  et  d’avoir  Une  nouvelle 
courbe  en  regard  de  celles  que  noüs  avons  obte¬ 
nues.  Les  conditions  défectueuses  où  nous  nous 
trouvions  s’y  sont  naturellement  opposées,  et 
d'ailleurs  nous  n’avons  voulu  lent'er  qu’un  essai, 
une  sorte  d’exploration  d’approche  vis-à-vis  de 
ces  coutumes  curieuses.  A  défaut  de  documents 
objectifs,  nous  avons  pu  recueillir,  aussi  bien 
dans  la  littérature  qui  traite  la  question  que  de 
la  bouche  des  yoguis  eux-mômes  quelques  carac¬ 
téristiques  de  leurs  états  mentaux.  Ils  n’ont  rien 
de  commun  avec  les  états  passifs  du  genre 
«  trance  »,  d’un  medium  ou  d’un  fakir.  Ils  en 
sont  l’opposé.  C’est  une  méditation  systémati¬ 


que  et  organisée  dont  l’objet  varie.  La  projection 
sur  un  organe  ou  une  fonction  du  corps  chez  le 
hatha  yogui,  un  concept  philosophique  chez  le 
radja  yogui.  Quel  qu’il  soit,  sa  technique  est 
immuable  et  se  décompose  soigneusement  en 
trois  temps  : 

Le  premier  est  un  effort  de  concentration  puis¬ 
sant,  qui  porte  uniquement  la  pensée  sur  l’objet 
choisi  sans  défaillance  possible. 

Le  second  est  une  contemplation  facile  et  heu¬ 
reuse  de  cet  objet  auquel  l’attache  l’effort;  à  ce 
stade  persiste  encore  la  dualité  sujet  et  objet. 

Enfin  dans  un  troisième  temps,  la  dualité  est 
supprimée.  Il  y  a  identification  du  moi  avec 

Si  nous  nous  rapportons  à  nos  expériences  de 
concentration  rudimentaire  que  nous  avons  uti¬ 
lisées  dans  nos  premières  recherches,  on  arrive 
à  penser  que  cet  effort  conscient  n’est  pas  étran¬ 
ger  à  certaines  modifications  cardiovasculaires, 
mais  le  yogui  accomplit  un  phénomène  com¬ 
plexe  et  il  ne  saurait  ôtre  question  d’envisager 
chaque  temps  séparément.  C’est  leur  triple  jeu 
qui  détermine  les  modifications  que  nous  rap¬ 
portons,  et  qui  portent  : 

a)  Sur  lé  rythme  cardiaque  ;  l’accélération  est 
la  règle,  presque  constante.  Elle  atteint  facile¬ 
ment  130  à  150,  alors  que  les  phases  de  brady¬ 
cardie  ne  dépassent  pas  55.  Le  rythme  varie  fré¬ 
quemment  au  cours  d’une  même  phase  d’apnée, 
sans  qu’il  soit  possible  d’individualiser  une 
arythmie  de  type  sinusal.  Les  extrasystoles  spo¬ 
radiques  sont  exceptionnelles. 


Fig.  6.  —  a)  Elève  yogui  de  l’école  du  palais  de  Mysore 
dans  l’une  de  ses  «  postures  ».  b  et  c)  Professeur  de 
yoga  de  l’école  :  h)  dans  l’une  des  «  postures  »,  c)  au 

b)  Sur  l’amplitude  du  pouls.  Le  pouls  n’of¬ 
fre  pas  seulement  des  modifications  du  rythme, 
il  présente  dans  la  hauteur  de  ses  ondes,  dans  le 
rapport  des  différentes  ondes  entre  elles,  dans 
leur  accentuation,  dans  son  aspect,  c’est-à-dire 
dans  le  nombre,  dans  le  degré  de  ses  ondes  dias¬ 
toliques  (fig.  4  b  et  ç)  des  modifications  sen¬ 
sibles.  Ces  modifications  étaient  d’autant  plus 
accusées  que  l’enregistrement  était  pratiqué  au 


moment  où  la  concentration  mentale,  au  dire  du 
sujet,  atteignait  son  maximum  (fig.  4  a’).  Tous 
les  tracés  du  pouls  étaient  enregistrés  au  niveau 
de  la  minima,  pour  éviter  une  compression  trop 
douloureuse  et  la  fatigue  de  l’artère. 

c)  Sur  les  modifications  du  choc  cardiaque. 
Les  variations  de  l’inscription  du  choc  précordial 
en  période  d’apnée  sur  le  tracé  pneumographi- 
que  nous  ont,  sinon  donné  de  véritables  tracés 
de  pointe,  du  moins  révélé  des  intensités  varia¬ 
bles  dans  le  choc,  qu’il  s’agisse  d’hypo tonicité 


ou  d’hypertension  myocardique,  ou  du  déplace¬ 
ment  du  cœur  par  rapport  à  la  paroi  (fig.  3).  En 
confrontant  ces  données  graphiques  avec  l’aus¬ 
cultation,  elles  nous  ont  paru  coïncider  avec  les 
moments  de  silence  complet  et  un  pouls  imper¬ 
ceptible  à  la  radiale,  mais  s’inscrivant  encore 
faiblement  à  l 'humérale.  Seul  l’électrocardio¬ 
gramme  restait  normal,  mis  à  part  un  faible  voi¬ 
lage.  Nous  regrettons  de  n’avoir  pas  vérifié  ces 
données  sensorielles  par  l’enregistrement  phono¬ 
cardiographique. 

d)  Sur  les  modifications  de  l’ èlectrocardio- 
gramme.  En  raison  de  la  fixité  de  l’appareil  pour 
un  individu  donné,  ces  résultats  constituent 
pour  nous  le  phénomène  le  plus  curieux.  Les 
modifications  ne  portent  jamais  sur  le  temps 
de  conduction  intra-cardiaque.  Elles  affectent 
les  différentes  ondes;  soit  dans  leur  existence 
môme,  soit  dans  leur  hauteur,  soit  dans  les  rap¬ 
ports  réciproques  de  leur  hauteur,  et  cela  à  quel¬ 
ques  minutes  ou  à  quelques  secondes  d’intervalle 
sur  un  môme  tracé.  A  plusieurs  reprises,  nous 
avons  relevé  le  millivolt  pour  ne  pas  commettre 
dans  nos .  appréciations  de  grossières  erreurs. 

Ainsi  se  succèdent  sur  différentes  courbes  : 

1°  L’absence  de  P  avec  des  complexes  QRS  et  T 
normaux  (fig.  2  a). 

2°  Au  cours  de  l’épreuve,  l’aplatissement  de  T 
avec  l’apparition  de  P  (fig.  2,  b). 

3°  Au  moment  où  le  yogui  annonce  le  contrôle 
du  cœur,  aspect  normal  des  3  groupes  d’ondes 
(flg.  2  c). 

Dans  d'autres  cas,  il  y  a  suppression  progres¬ 
sive  de  R,  et  accentuation  de  S  (fig.  3)  :  ces  résul¬ 
tats  enregistrés  pour  une  môme  dérivation- qui 
les  rend  comparables. 

Plus  fréquemment,  c’est  un  bas  voltage  géné¬ 
ralisé  (fig.  4  c  et  5  c,  d).  Dans  cet  ordre  de  faits, 
le  cas  le  plus  extrême  consiste  en  un  bas  vol¬ 
tage  si  accusé  que,  accompagné  d’abord  d’un 
crochetage  et  d’un  élargissement  du  complexe 
ventriculaire,  il  aboutit  à  un  aplatissement  et 


1 004 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Octobre-  193(3 


N"  83 


à  une  disparition  complète  de  toutes  les  ondes. 
On  n'aperoçit  plus,  sur  la  ligne  iso-électrique, 
qu’une  Infinie  fibrillation,  seul  vestige  de  la 
contraction  cardiaque;  Cependant,  cet  électro, 
si  anormal,  était  au  début  parfaitement  normal, 
et  réprimait  son  état  habituel  à  la  fin  de  l'expé¬ 
rience,  avec  des  ondes  plutôt  exagérées  au  mo¬ 
ment  du  contrôle  du  coeur .  par  le  yogui.  S'il 
•faut  l'en  croire,  il  aurait  tenté,  en  cours 
■d'expérience,  d’ôter  de  son  cœur  le  «  protia  », 
pour  lui  le  lluidc  vital  ilig.  5).  Ce  retour  à  la 
normale  n’est  pas  une  exception,  car  il  en  était 
ainsi  dans  toutes  nos  expériences.  Au  début  et  à 
la  fin,  l’aspect  normal  de  l’éleetro  encadrait  les 
modifications,  si  fines  ou  si  accusées  fussent-elles, 
sans  que  nous  pussions  constater  la  moindre 
trace  de  souffrance  du  cœur. 

e)  Sur  les  rapports  des  différentes  courbes. 
Cette  comparaison  offre  quelque  intérêt  et  des 
résultats  variables.  Tan  têt,  on  notait  l’accentua¬ 
tion  du  choc  de  la  pointe  avec  chute  du  voltage 
et  abaissement  de  la  hauteur  de  l’onde  pulsa¬ 
tile  (fig.  tj  h).  Tantôt,  au  contraire,  on  notait 
l’accentuation  de  celle-ci,  en  même  temps  qu’un 
bas  voilage  (fig.  4  ci. 

f>  Sur  ht  tension  artérielle,  enregistrée  avant 
et  après  l’exercice,  elle  s’est  toujours  montrée 
normale  :  14-7  ;  10-8,  selon  les  sujets.  Au  cours 
de  l’épreuve,  lorsqu’il  nous  était  possible  de  re¬ 
lever  les  chiffres,  elle  se  montrait  invariable. 
"Notre  élude  à  cet  égard  manque  de  netteté,  car 
il  était  difficile,  pour  un  seul  expérimentateur, 
de  faire  un  triple  enregistrement  continu,  et 
une  étude  systématique. 

gi  Sur  le  métabolisme  basal.  Autant  qu’il  était 
possible  d’en  juger  par  la  neutralisation  d’une 
solution  alcaline  par  l’acide  carbonique  expiré, 
appareil  de  Morisse,  il  nous  a  paru  réduit  ;  tou¬ 
jours  au  cours  de  l’expérience  et  des  exercices  de 
yoga,  cette  neutralisation  exigeait  un  temps  no¬ 
tablement  plus  long  de  une  à  deux  minutes.  Il 
était  naturel  qu’il  en  fût  ainsi  et  que  nous  obte¬ 
nions  le  témoignage  d’un  ralentissement  de  tou¬ 
tes  les  fonctions  de  l’organisme. 

* 

Ces  données  objectives  sont  curieuses.  Mais 
elles  soid  difficiles  à  interpréter.  Les  images  élec¬ 
triques  que  nous  avons  recueillies  marquent  évi¬ 
demment  des  perturbations  au  sein  du  myo¬ 
carde.  Mais  de  quelle  nature  et  quel  en  est  le 
siège  P  Tantôt  si  l’on  considère  les  modifications 
du  complexe  auriculaire  et  les’  variations  de 
l’onde  lente  T  du  complexe  ventriculaire  (fig.  2i, 
une  analogie  se  présente  è  l’esprit  avec  les  défor¬ 
mations  provoquées  par  la  digitaline.  Taidôt  les 
aspects  de  «  low  voltage  »  sont  ceux  des  dégéné¬ 
rescences  graves  quasi  terminales  de  la  fibre  myo¬ 
cardique.  Il  est  difficile  alors  de  ne  pas  souligner 
la  coïncidence  de  ces  déformations  avec  les  pé¬ 
riodes  d’apnée,  le  retour  à  l’intégrité  parfaite 
lorsque  la  respiration  a  recouvré  son  ampleur. 
Aussi  n’est-il  pas  invraisemblable  de  penser  que 
l’amplitude  respiratoire  anormale  entraîne  une 
concentration  du  sang  en  acide  carbonique, 
qu  ainsi  le  myocarde  subit  l’inllucnce  de  cette 
asphyxie  relative,  qui  cesse  lorsque  l’oxygénation 
redevient  normale.  On  sait  cependant  que  le  pa¬ 
rallélisme  entre  la  défectuosité  de  la  ventilation 
pulmonaire  et  la  diminution  des  mouvements 
respiratoires  est  loin  d’être  la  règle.  11  y  a  au 
contraire  antagonisme.  Celle-ci  est  d’autant  plus 
parfaite  que  les  mouvements  respiratoires  sont 
moins  fréquents  et  plus  amples,  du  fait  du  con¬ 
tact  osmotique  prolongé  et  de  la  réduction  de 
l’espace  nuisible.  L’absence  de  tout  malaise  fonc¬ 
tionnel  chez  nos  yoguis  laisserait  supposer  qu’il 
en  est  ainsi,  à  moins  qu’ils  ne  soient  entraînés 


è  supporter  sans  ennui  dos  conditions  physiolo¬ 
giques  précaires  pour  d’autres. 

Autre  hypothèse  qui  vient  également  à  l’esprit, 
et  que  n’infirme  pas  l’afffeurement  variable  de 
la  pointe  du  cœur  :  les  dilatations  et  les  réduc¬ 
tions  extrêmes  dans  le  volume  de  la  cage  thora¬ 
cique  pourraient  amener  des  changements  dans 
l  ’axe  du  cœur,  et  joueraient,  leur  rôle  dans  les  va¬ 
riations  et  les  différences  de  potentiel. 

Qui  sait  enfin  si,  dans  le  mécanisme  même  de 
l’éleetrocardiogramme,  nous  n’aurions  pas  la 
preuve  que  ces  modifications  dans  la  tension  su¬ 
perficielle  au  niveau  des  tissus  contractiles  pro¬ 
voqueraient  des  déformations  du  tracé  sans  que 
le  déplacement  de  la  masse  musculaire  dans  son 
ensemble  en  soit  sensiblement  modifié. 

Toutes  ces  hypothèses  pourraient  être  multi¬ 
pliées  h  l’infini.  Chacune  d’entre  elles  mérite¬ 
rait  une  étude  spéciale  pour  en  vérifier  le  bien- 
fondé.  Mais  chaque  fois  qu’elles  sont  posées,  la 
nécessité  se  fait  sentir  d’examens  plus  complets 
cl  plus  nombreux.  Il  serait  nécessaire  entre  au¬ 
tres  d’avoir  des  appareils  spécialement  appro¬ 
priés  pour  traduire  en  langage  de  physiologie 
occidentale  ces  exercices  et  ces  états  en  apparence 
empiriques.  Ceux-ci  exigent  de  leurs  adoptes  une 
technique  rigoureuse,  logique,  qui  a  ses  lois  tou¬ 
jours  identiques  à  elles-mêmes,  et  peut-être  à 
l’examen  approfondi  se  révéleraient-elles  beau¬ 
coup  plus  scientifiques  que  ne  le  laisserait  sup¬ 
poser  la  présentation  tradilionnalisle.  Ce  serait 
le  cas  avec  des  instruments  convenables  d’enre¬ 
gistrer  des  courbes  donnant  une  image  de  l’acti¬ 
vité  cérébrale  spécialement  mise  en  jeu  d’un 
yogui. 

En  regard  des  solutions  variées  et  incertaines 
qui  découlent  de  la  lecture  des  tracés,  et  d’un 
désir  d’investigation  mieux  armé,  se  placent 
d’autres  considérations  nées  de  l’ensemble  des 
phénomènes  observés. 

Elles  portent  tout  d’abord  sur  la  sûreté  d’ac¬ 
tion  des  techniques  inspirées  par  le  seul  empi¬ 
risme,  et  mises  au  service  d’une  foi  inflexible. 
On  ne  saurait  nier  l’importance  des  résultats 
physiologiques  obtenus  en  dépit  de  notions  ana¬ 
tomiques  rudimentaires,  sinon  erronées.  Si  les 
yoguis  ignorent  la  structure  de  leurs  organes, 
ils  sont  les  maîtres  incontestés  de  leurs  fonc¬ 
tions.  Ils  jouissent  d’un  état  de  santé  magni¬ 
fique  et  cependant  ils  se  sont  infligé  des  années 
d’exercices,  qu’ils  n’auraient  pu  supporter  s’ils 
n’avaient  respecté  les  lois  de  l’activité  physio¬ 
logique. 

Ile  cette  discipline  rigoureuse,  qui  aboutit  il 
la  maîtrise  presque  intégrale  de  la  vie  végétative, 
qui  la  dépossède  de  sa  dénomination  d’autonome, 
nous  ne  saurions  ni  énumérer  les  détails  ni  sai¬ 
sir  tous  les  secrets.  Toutefois  il  est  chez  elle  quel¬ 
ques  points  qui  nous  paraissent  essentiels  et  qui 
sont  : 

T'  Le  choix  décidé  du  point  sur  lequel  le  yogui 
va.  fixer  sa  conscience  et  qui  sous  un  nom  et  une 
représentation  différentes  correspond  à  l’un  de 
nos  plexus  sympathiques  ; 

2°  Les  exercices  prolongés  et  persistants  de  cul¬ 
ture  physique  intensive  ;  ils  s’imposent  les  con¬ 
torsions  les  plus  bizarres  (fig.  0  a);  en  réalité  ces 
attitudes  sont  calculées  pour  amener  une  action 
élective  sur  une  fonction  ou  sur  un  organe,  y 
provoquer  des  phénomènes  congestifs  locaux  vi¬ 
sibles  pour  l’observateur  (fig.  G  b).  La  gamme 
si  variée  de  ces  postures  donne  d’ailleurs  à  l’en¬ 
semble  du  corps  la  souplesse,  la  force  et  l’har¬ 
monie,  fadeurs  d’un  parfait  équilibre  (fig.  G  c). 

3°  Parmi  toutes  les  fonctions  qui  attirent  ainsi 
l’attention  élective  du  yogui,  celle  qui  la  retient 
au  maximum  est  certainement  la  respiration.  Il 
la  tient,  en  raison  de  son  rôle  oxvgénateur,  pour 


le  symbole  de  l’énergie  vitale.  Il  lui  demande 
d’agir  comme  un  levier  sur  les  autres  fonctions. 
Dispensateur  à  son  gré  de  l’oxygène,  il  stimule 
et  concentre  l’énergie  nerveuse  «  prana  »,  et  il 
en  effectue  le  retrait  en  plaçant  son  corps  il  l’état 
de  vie  ralentie  comparable  à  celui  des  animaux 
hibernants.  C’est  dans  ces  dernières  conditions 
que  nous  avons  observé  la  chute  du  voltage  et 
l’abaissement  du  métabolisme  de  base.  C’est  éga¬ 
lement  dans  ces  conditions  que  les  plus  entraî¬ 
nés  des  yoguis  se  lotit,  enterrer  vivants  pendant 
un  temps  déterminé  dans  un  cube  d’air  infime 
ci  fixé  par  eux.  L’un  d’entre  eux,  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer,  avait  subi  cet  enterre¬ 
ment  pendant  dix  heures  sous  le  contrôle  médi¬ 
cal  de  Baroda.  Son  pouls  était  à  168  à  la  fin  de 
l’expérience,  mais  revint  rapidement  à  la  nor¬ 
male.  Il  voulut  bien  réaliser  pour  nous,  sans 
procéder  h  un  nouvel  enterrement,  l’état  phy¬ 
siologique  qui  lui  avait  permis  sa  démonstra¬ 
tion.  Nous  reproduisons  son  tracé  (fig.  5). 

4”  Enfin  les  mêmes  conclusions  pratiques 
d’ordre  psychologique  et  éducatif  que  nous 
avions  formulées  à  la  faveur  de  nos  expériences 
de  concentration  mentale  sur  nos  neurotoniques, 
trouvent  dans  ce  contact  avec  l’Orient  une  con¬ 
sécration  nouvelle.  Nous  sommes  en  face  d’une 
physiologie  n  humaine  »  qui  est  autre  chose 
que  la  simple  physiologie  animale.  La  volonté 
semble  agir  à  la  façon  d’une  épreuve  pharmaco¬ 
dynamique,  et  nous  entrevoyons  ainsi  pour  nos 
facultés  supérieures  un  pouvoir  infini  de  régu¬ 
lation  et  d’ordre.  De  même  la  notion  d’une 
fonction  nous  apparaît,  non  plus  comme  le 
résultat  d’une  série  d’interactions  latérales 
auxquelles  cette  volonté  assisterait  indifférente 
ou  impuissante.  Elle  nous  semble  au  contraire 
assujettie  5  un  mécanisme  complexe  fonction¬ 
nant,  si  l’on  peut  dire,  dans  un  sens  «  vertical  ». 
Le  psychisme  en  entier,  émotif  ou  intellectuel, 
y  participe,  et  son  influence  bonne  ou  mauvaise 
dépend  de  l’autonomie  consciente.  Nous  connais¬ 
sons  aujourd’hui  la  conscience  autrement  que 
par  l’étude  de  ses  désordres.  La  psychologie  con¬ 
temporaine,  à  l’aide  de  ses  tests,  établit  ses  rap¬ 
ports  avec  les  niveaux  fonctionnels.  Elle  tend 
ainsi  i\  orienter  l’éducation  vers  une  culture  de 
l’autonomie  consciente,  certainement  plus  pro¬ 
che  de  la  vieille  tradition  du  yoga  hindou  que 
notre  psychologie  traditionnelle  et  spéculative. 
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De  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  diph¬ 
térie  était,  jusqu’à  la  fin  du  siècle  dernier, 
l’une  de  celles  qui,  par  sa  fréquence  et  son  ca¬ 
ractère  meurtrier,  semaient  la  terreur  dans  les 
familles. 

Aujourd’hui,  grâce  au  sérum  curatif  du 
Dr  Houx,  elle  ne  présente  plus  la  même  gra¬ 
vité  et  il  est  d’ores  et  déjà  permis  d’affirmer 
que  l’anatoxine  de  Itainon,  vaccin  préventif,  de 
date  récente,  réduit  très  sensiblement  la  fré¬ 
quence  des  cas  et  influe  à  nouveau  favorable¬ 
ment,  sur  la  mortalité. 

Pour  mesurer  en  France  les  admirables  ré¬ 
sultats  de  ces  deux  découvertes,  il  faut,  en  l’ab¬ 
sence  de  données  sur  le  dénombrement  des  cas 
antérieurement  à  la  loi  de  1892,  procéder  à 
l’examen  de  la  mortalité  en  tenant  compte  non 
seulement  de  sa  décroissance  brute,  mais  aussi 
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et  surtout  de  son  déclin  chez  les  sujets  qui  lui 
sont  particulièrement  sensibles  :  l’enfant  et 
l’adolescent. 

Il  nous  est  malheureusement  impossible,  la 
statistique  des  causes  de  décès  n’existant  pas 
pour  toutes  les  communes  françaises  avant 
1906,  d’étudier  avec  le  recul  de  temps  néces¬ 
saire  l’influence  qu’ont  pu  avoir  sur  la  mala¬ 
die  ces  deux  méthodes. 

Une  autre  difficulté  se  présente  :  c’est  l’im¬ 
précision  de  la  déclaration  des  causes  de  décès, 
fait  contre  lequel  nous  avons  maintes  fois  pro¬ 
testé  dans  des  travaux  semblables.  Cette  lacune 
surgit  à  nouveau  aujourd’hui  comme  le  dé- 
monlre  l’examen  du  tableau  I  dans  lequel  ont 
été  classés  en  deux  groupes  d’une  part,  les  dé¬ 
partements  à  faible  mortalité  diphtérique 
(moins  de  3  décès  pour  100.000  habitants  de 
tout  âge),  d’autre  part,  16  autres  régions  admi¬ 
nistratives  où  cette  maladie  revendique  le  plus 
de  victimes  (plus  de  7  décès  pour  100.000),  la 
moyenne  générale  étant  de  6,2. 


Tableau  I.  —  Mortalité  diphtérique  et  décès 
déclarés  sans  cause  spécifiée,  relevés  en  1932 
dans  quelques  départements.  Proportion  pour 
100.000  habitants  de  tout  âge  des  décès  dus  à  ta 
diphtérie. 

Départements  à  faible  mortalité  diphtérique: 
moins  de  3  décès. 


Allier.  .  .  . 
Alpes-Mari  ti  in 
Allège  ,  .  . 


Côte-d’Or . . 1 , 

Dordogne . 2. 

Gers . 2, 


Landes  . . . 

Haute-Loire . 2. 

Moyenne . 


Vendée . 2 


21 

11 

28 

27 

15 


28 

43 

28 


15 

12 

23 

27 

21 

33 

39 


Départements  à  forte  mortalité  diphtérique: 
plus  de  7  décès. 


Côtes-du-Nord . .  . 

Ille-et-Vilaine . 

Indre-et-Loire . 

Manche . 

Morbihun . 

Bas-Rhin . 

Haut-Rhin . 

Surthe . 

Haute-Savoie . 

Seine-Inférieure  | . 

Vaucluse . 


13 

18 

9 

15 

21 

39 

24 

10 

3 

2 

18 

26 

2 


Le  premier  groupe  constitué  par  22  départe¬ 
ments  serait  à  considérer  comme  représenta¬ 
tif  d’un  bon  état  sanitaire  au  regard  de  la  diph¬ 
térie  si  le  rappel  des  décès  sans  causes  spéci¬ 
fiées  ne  venait  détruire  en  partie  celte  croyance. 
En  effet,  20  de  ces  départements  accusent  de 
10  à  45  pour  100  de  causes  inconnues  et  seraient 
susceptibles  de  présenter,  par  une  rectification 


I.  Pour  100  décès  de  I 


statistique  appropriée,  un  taux  plus  élevé  de 
mortalité  diphtérique.  Toutefois,  nous  pouvons 
dire  que  ce  réajustement  ne  saurait  modifier 
beaucoup  la  tendance  de  ces  départements  . 

En  définitive,  un  seul  département  mériterait 
d’être  retenu  comme  base  de  comparaison  : 
c’est  la  Saône-et-Loire  avec  3  pour  100  de  cau¬ 
ses  inconnues  et  2,8  décès  pour  100.000  habi¬ 
tants. 

L’examen  du  deuxième  groupe  souligne, 
dans  16  départements,  un  taux  mortuaire  va¬ 
riant  de  ,7  à  plus  de  18  décès  pour  100.000  su¬ 
jets,  avec  un  pourcentage  de  causes  inconnues 
oscillant  de  2  5  39  pour  100. 

On  ne  pourrait  donc  là  encore  retenir  que 
3  départements  :  le  Bas-Rhin,  le  Haut-Rhin  et 
la  Seine. 

Celte  incertitude  nous  conduit  ainsi  à  ne 
faire  porter  notre  analyse  selon  l’âge  que  sur 
6  départements  pris  parmi  les  meilleurs  de  ces 
deux  catégories.  Encore  nous  faudra-t-il,  pour 
éviter  l’influence  de  populations  numérique¬ 
ment  dissemblables,  établir  une  moyenne  de 
comparaison  pour  la  Saône-et-Loire,  l’Ailier  et 
l’Hérault.  De  plus,  aucun  rapprochement  dans 
le  temps  n’est  possible,  comme  par  exemple 
avec  une  période  antérieure  à  la  découverte  de 
Roux,  puisque  notre  statistique  des  causes  de 
décès,  nous  l’avons  dit,  ne  remonte  pas,  dans 
le  cadre  départemental,  au  delà  de  1906. 

Néanmoins,  le  tableau  II  précise,  pour  1932, 
non  seulement  la  très  grande  sensibilité  des 
sujets  de  0  à  9  ans  et  de  10  à  14  ans,  mais  dé¬ 
montre  encore  l’invraisemblable  inégalité  des 
risques  entre  les  départements,  fait  sans  aucun 
doute  imputable  à  la  présence  d’agglomérations 
à  forte  densité  chez  certains  d’entre  eux  et  dans 
lesquelles  se  manifeste  plus  facilement  la  con¬ 
tagion. 

En  effet,  le  département  de  la  Seine,  avec  plus 
de  10.300  habitants  au  kilomètre  carré,  enre¬ 
gistre  57,8  décès  par  diphtérie  pour  100.000  en¬ 
fants  de  0  à  9  ans  contre  39,7  dans  le  Bas-Rhin, 
32,9  dans  le  Haut-Rhin  et  15,5  seulement  en 
moyenne  dans  les  3  autres  régions. 

Celle  surmortalité  de  la  Seine  disparaît  chez 
les  sujets  de  10  à  14  ans  pour  faire  place  à  celle 
du  Bas-Rhin  (24,2  décès)  et  du  Haut-Rhin  (14,5); 
le  taux  moyen  de  l’Ailier,  de  l'Hérault  et  de  la 
Saône-et-Loire  étant  bien  inférieur  avec  seule¬ 
ment  7,9  décès. 

Enfin,  à  partir  de  15  ans,  la  mortalité  par 
diphtérie  se  trouve  partout  ramenée  à  un  in¬ 
dice  mortuaire  voisin  de  1  décès  pour  100.000 
personnes  de  cet  âge. 

Tableau  II.  —  Mortalité  attribuée  à  la  diphtérie 
et  enregistrée  en  1932  dans  6  départements- 
types,  compte  tenu  de  l'âge  des  populations. 
Proportion  de  ces  décès  pour  100.000  habitants 
d'âge  correspondant. 


Mais  c’est  traiter  trop  superficiellement  un 
tel  sujet  puisque  nous  ne  mesurons  pas 
les  bienfaits  d’une  découverte  comme  celle  de 


Roux.  La  Ville  de  Paris  peut  seule  nous  servir 
de  champ  d’observation  dans  ce  sens  joignant 
à  cela  une  bonne  déclaration  des  causes  de 
mort,  des  quartiers  hétérogènes  et  une  popula¬ 
tion  d’un  effectif  aujourd’hui  voisin  de  3.000.000 
d’individus.  A  celle  fin,  nous  aurons  recours 
aux  annuaires  publiés  par  la  Slatistitique  mu¬ 
nicipale  de  la  Ville  de  Paris  dans  lesquels  nous 
relevons  que  la  diphtérie  s’attribuait,  au  cours 
de  la  période  quinquennale  1884-1888,  8.409 
décès  dont  la  répartition  était  la  suivante  : 


soit  une  moyenne  de  1.680  morts  par  an. 

Pour  les  2.260.945  habitants  de  la  capitale, 
dénombrés  en  1886,  le  coefficient  mortuaire 
ressort  à  74,3  pour  100.000  sujets  de  tout  âge. 

Dans  la  période  suivante  1889-1893,  qui  a 
juste  précédé  l’emploi  du  traitement  sérothé- 
rapique,  les  maladies  diphlériformes  présen¬ 
taient  toujours  le  même  degré  d’acuité  avec 
7.404  victimes  en  cinq  ans.  Le  nombre  annuel 
moyen  diminuait  donc  légèrement  mais  n’at¬ 
teignait  pas  moins  1.480  décès,  soit  61,2  pour 
100.000  habitants  ;  la  population  parisienne,  re¬ 
censée  en  1891,  était  de  2.424.705  personnes. 

Décès 


1889  . 1.700 

1890  .  1.008 

1891  .  1.301 

1892  .  1.403 

1893  .  1.200 

De  1099  à  1913,  pour  continuer  à  placer  le 
recensement  de  population  au  centre  des  cinq 
années  —  ceci  en  vue  d’éviter  les  fluctuations 
annuelles  — ,  nous  relevons  1.283  décès  soit, 


bon  an  mal  an,  257  ou  8,9  pour  100.000  habi¬ 
tants  de  tout  âge.  En  voici  la  répartition  : 


1909 

1910 

1911 

1912 

1913 

On  a  ainsi  enregistré,  de  1884  à  1913,  la  dé¬ 
couverte  du  traitement  sérothérapique  se  pla¬ 
çant  en  1894,  une  diminution  inespérée  de  88 
pour  100  de  celte  cause  de  mort,  ce  qui  a  per¬ 
mis  de  conserver  alors  annuellement,  compte 
tenu  de  l'augmentation  de  la  population  pari¬ 
sienne,  près  de  1.900  existences  dont  la  quasi¬ 
totalité  était  des  enfants. 

Voici  donc  les  magnifiques  résultats  du  sérum 
curatif  qui  a  été  pour  l’humanité  tout  entière 
une  arme  efficace  dans  la  sauvegarde  des  jeunes 
sujets.  " 

Depuis  cl  jusqu’à  ces  dernières  années,  la 
mortalité  a  conservé  une  certaine  stabilité.  En 
effet,  de  1929  à  1933,  la  diphtérie  a  causé  ia  mort 
de  238  personnes  en  un  an,  soit  une  perle  de 
8,2  pour  100.000  au  lieu  de  8,9  au  cours  de  la 
période  1909-1913. 

Le  détail  annuel  est  le  suivant  : 


1929 

1930 

1931 
1932. 

1933 

La  régression  n’était  donc  pas  sensible  pour 
les  4  premières  années  de  cette  période.  Or,  en 


300 

237 

229 

248 

178 


258 

288 

27(5 

180 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Octobr. 


quinquennale  188Ü-1SÜU.  Proportions 
lient.  (Taux  moyen  pour  la  Ville  (le 
quinquennale  1901-l'J0o.  Proportions 
nt.  (Taux  moyen  pour  la  Ville  de  P 


100.000 


100.000 


—  Nombre  annu 
100.000  habitants 


pondan  Is 


elle  dernière  année  rappro- 
re  qu’une  nouvelle  emprise 
:  sur  la  maladie  dont  l’im- 
poj.tr  100  en  cinq  ans.  Ainsi, 
lé  diphtérique  est  tombée  à 
ur  100.000  habitants  de  tout 


ées,  l’ulilisation  de  l’ana- 
Cependant,  comme  toutes 
:  a  rencontré,  dès  le  débul, 
i;  du  l'ait  juslement  de  son 
tout  préventif,  qui  ne  l’a 
par  beaucoup  comme  indis- 
Sclin  marqué  de  ces  toutes 
•ou\e  que  maintenant  l’opi- 
rée,  acceple  plus  volontiers 
enfants  et  que  le  résultat 

ille  de  Paris  doit  donc  A  ces 


Bertille 


94  pour  100 


rlalilé  diphtérique  de 


Le  tableau  lit  montrera  toute  la  vale 
.elle  analyse  plus  détaillée  al  voici  les 
laies  remarques  qu’il  nous  suggère  : 

a)  La  mortalité  diphtérique  est  toujôur 
'■levée  chez  les  garçons  que  chez  les  filles 
lue  soit  l’Age  considéré,  mais  les  écarts  ] 


îpendant,  le  principal  intérêt  de  ce  travail 
•lace  dans  la  discrimination  selon  l’Age  des 
s  dus  A  cette  affection  puisque,  cofiime  la 
>art  des  maladies  infectieuses,,  elle  frappe 
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b)  La  plus  grande  fréquence  des  décès  était 
relevée,  en  1886-1890  et  1901-1906,  parmi  les  en¬ 
fants  de  1  à  4  ans.  En  1929-1931,  c’est  le  groupe 
des  moins  d’un  an,  chez  lesquels  d’ailleurs 
l’anatoxine  diphtérique  n’est  employée  qu’ex- 
ceptionnellement,  qui  détient  le  maximum  et 
les  sujets  âgés  de  5  à  9  ans  et  de  10  à  14  ans 
accusent  un  taux  légèrement,  plus  élevé  qu’en 
1901-1905.  Ce  dernier  point  assez  surprenant 
peut,  en  partie,  s’expliquer  par  la  faiblesse  des 
nombres  ayant  servi  à  l’établissement  des  taux, 
les  rendant  pluj  sensibles  aux  moindres  varia¬ 
tions 

c)  En  outre,  le  déclin  observé  entre  les  deux 
périodes  extrêmes  est  de  même  ordre  dans  les 
deux  sexes  et  dans  les  trois  premiers  groupes 
d’âge  et,  pratiquement,  pour  l’ensemble  de  la 
population  bien  que  la  diminution  la  plus  forte 
(92  pour  100)  se  place,  chez  les  garçons  comme 
chez  les  filles,  de  1  à  4  ans. 

Ces  constatations  révèlent  encore  mieux  les 
réels  avantages  sanitaires  qu’il  faut  attribuer 
au  traitement  sérothérapique  et  à  l’emploi  de 
l’anatoxine,  qui  sauvent  annuellement  à  Pa¬ 
ris,  comparativement  à  la  situation  antérieure 
à  1890,  1.600  enfants  dont  l’âge  varie  de  la 
naissance  au  quinzième  anniversaire. 

Nous  venons  de  constater  des  résultats,  certes, 
très  encourageants,  mais  qui,  néanmoins,  n’ex¬ 
cluent  pas  des  recherches  plus  précises  sur  la 
distribution  topographique  de  cette  mortalité. 

Tableau  IV.  —  Mortalité  par  diphtérie  enregistrée 
dans  les  vingt  arrondissements  de  Paris  de  1880 
à  1931.  Proportion  des  décès  pour  100.000  habi¬ 
tants  de  tout  âge  ou  de  0  à  19  ans. 


lions  sur  la  fréquence  des  décès  par  diphtérie 
dans  les  20  arrondissements  de  la  capitale  au 
cours  des  périodes  quinquennales  1886-1890  et 
1901-1905.  A  titre  comparatif,  nous  y  avons 
annexé,  pour  l’année  1931,  les  proportions  non 
seulement  pour  tous  les  âges  réunis,  mais  en¬ 
core  pour  les  sujets  de  0  à  19  ans  afin  de  mon¬ 
trer  les  nombreuses  variations  qui  existent  en¬ 
tre  les  différents  quartiers  de  la  Ville  de  Paris. 

Dans  la  première  période .  considérée,  anté¬ 
rieure  au  vaccin  de  Roux,  les  13°,  14",  15°,  19° 
et  20"  arrondissements  avaient  un  taux  mor¬ 
tuaire  diphtérique  oscillant  de  106  è  109  décès 
pour  100.000  habitants  de  tout  âge,  les  moins 
touchés  étant  les  1er,  2"  et  8®,  avec  respective¬ 
ment  35,4,  37,0  et  23  décès  pour  un  effectif 
semblable.  La  moyenne  pour  la  capitale  était 
de  70. 

Au  cours  des  années  1901-1905,  la  moyenne 


annuelle  est  tombée  à  17,2,  soit  un  recul  de  I 
75,3  pour  100,  la  régression  est  générale  dans 
tous  les  arrondissements  et  les  maxima  restent 
dans  le  14",  le  19"  et  le  20";  les  minima  sont 
relevés  dans  le  1er,  le  8®,  le  9“  et  le  16"  arron¬ 
dissement. 

Enfin,  en  1931,  on  enregistre,  par  rapport  à 
1901-1906,  une  légère'  élévation  des  taux  dans  le 
l"r  et  le  8°;  mais,  à  part  cette  variante,  la  dé¬ 
croissance  des  risques  est  manifeste  et  pour 
l’ensemble  de  la  Ville  de  Paris  elle  est  de  54 
pour  100.  Comparativement  à  1886-1890,  le  re¬ 
cul  atteint  87  pour  100,  allant  même  jusqu’à  98 
dans  le  6". 

Pour  celte  même  année  1931,  nous  l’avons 
déjà  dit,  on  a  isolé  les  décès  des  moins  de 
20  ans.  Ce  travail  conduit  à  des  réflexions  très 
intéressantes  susceptibles,  nous  l’espérons, 
d’orienter  méthodiquement  les  hygiénistes,  voire 
même  l’inspection  médicale  des  écoles  et  de 
maintenir  une  surveillance  attentive  dans  les 
immeubles  de  l’Office  des  Habitations  à  bon 
marché,  où  la  population  enfantine  est  particu¬ 
lièrement  dense,  donc  soumise  à  des  risques 
plus  grands  de  contamination. 

Quoi  qu’il  en  soit,  retenons  plus  de  7,9  décès 
pour  100.000  habitants  de  tout  âge,  la  moyenne 
s’élève  à  36,5  chez  les  moins  .de  20  ans,  soit 
près  de  5  fois  plus.  Remarquons  aussi  que  le 
1er  arrondissement,  avec  ses  6  décès  par  diphté- 
lérie  et  sa  population  de  7.504  sujets  de  0  à 
19  ans,  se  signale  par  un  taux  de  mortalité 
invraisemblable  à  notre  époque  de  80  décès  pour 
100.000  enfants  et  adolescents.  Viennent  ensuite 
le  14®,  avec  72.9  décès  —  mais  il  y  a  l’hospice 
des  Enfants-Assistés  —  puis  le  19®  avec  51,3,  le 
12®  avec  50,  le  20"  avec  46,1,  etc.,  etc...,  les 
moins  touchés  étant  le  6"  (4,8  décès),  le  8°  (9,4) 
et  le  16"  (.11,3  décès;. 

Là,  comme  dans  toutes  les  branches  de  l’hy¬ 
giène  devant  assurer  la  sauvegarde  de  la  santé 
publique,  l’Etal,  les  municipalités  et  les  col¬ 
lectivités  doivent  apporter  à  celle  tâche  de  sa¬ 
lement  leurs  contributions  financières,  mais  en¬ 
core  leurs  connaissances  et  leurs  méthodes  en 
la  matière,  car  il  n’est  pas  douteux  que  les 
quartiers  les  plus  populeux,  ainsi  que  le  si¬ 
gnalent  les  plans  annexés,  sont  les  plus  justi¬ 
ciables  d’une  attention  que  nous  voulons  voir 
protectrice  et  très  efficace. 

A  ce  sujet,  nous  rappellerons  quelques  ren¬ 
seignements  3  établis  par  Bertillon  pour  les  pé¬ 
riodes  voisines  de  la  fin  du  xix®  siècle,  sur  la 
relation  du  niveau  social  avec  la  fréquence  de 
la  mortalité  diphtérique  à  Vienne,  Rerlin  et 
Paris  (tableau  V). 


Tableau  V.  —  Pour  100.000  habitants  de  tout  âge 
et  de  chaque  catégorie  d’arrondissements,  com¬ 
bien  de  décès  annuels  par  diphtérie'.’ 


CATÉGORIES 

(l’arromlisseiuenls 

1886*895 

BERLIN 

18S0-1895 

Très  riche.  .  . 

Très  aisés  .  .  . 

Pauvres  .... 
Très  pauvres.  . 
Ensemble  .  .  . 

35  ',9 
!  35,8 

1  45,3 

S 

1  57’ü  1 

62 1 5 
88,8 

108  ’ 

111 

86,2 

24.5 

49.5 

68,4 

102 

101 

129 

63,1 

D’après  ce  document,  les  populations  les  plus 
pauvres  payaient  alors  le  plus  lourd  tribut  al¬ 
lant  à  Vienne,  du  simple  pour  les  quartiers  très 
riches  au  quintuple  pour  les  plus  pauvres,  du 
simple  au  triple  pour  Berlin  et  du  simple  au 
quadruple  à  Paris. 

2.  Bertillon  :  8tntisliqiie  île  In  Ville  de  Paris,  An¬ 
née  1901. 


Ceci  confirme  en  tous  points  ce  que  nous 
venons  de  dire  pour  les  arrondissements  de  la 
Ville  de  Paris  et  souligne,  une  fois  de  plus,  bien 
que  l’incidence  de  la  mortalité  ait  partout  évo¬ 
lué  favorablement,  que  la  diphtérie  continue  à 
se  manifester  d’une  manière  inégale  dans  les 
diverses  classes  de  population. 

Nous  terminerons  enfin  en  empruntant,  aux 
bulletins  épidémiologiques  publiés  par  la  So¬ 
ciété  des  Nations,  quelques  renseignements  rela¬ 
tifs  aux  années  1932,  1933  et  1934  pour  les 
grandes  capitales  européennes  (tableau  VI). 

Parmi  ces  14  grandes  villes,  8  se  signalent 
par  un  coefficient  plus  élevé  que  celui  de  Paris, 
6  ont,  de  1932  à  1934,  vu  augmenter  leur  mor¬ 
talité  diphtérique  de  tout  âge.  Nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  présenter,  faute  de  données  pré¬ 
cises,  la  discrimination  selon  l’âge,  en  vue  de 
mieux  fixer  la  gravité  locale  de  l’affection. 


Tableau  VI.  —  Mortalité  par  diphtérie  dans  diverses 
capitales  européennes.  Proportion  des  décès  pour 
100.000  habitants  de  tout  âge. 


Pourtant,  la  question  ainsi  étudiée  montre 
suffisamment  que  le  traitement  sérothérapique 
de  Roux  et  l’anatoxine  de  Ramon  peuvent  être 
à  la  diphtérie  ce  que  la  vaccination  jennerienne 
fut  à  la  variole  ;  c’est  dire  que  nous  estimons 
possible  la  presque  complète  disparition  de  cette 
maladie  infectieuse  dans  les  statistiques  noso¬ 
logiques.  Mais  encore  faut-il,  puisque  la  conta¬ 
gion  joue  ici  un  rôle,  primordial,  que  les  lois 
de  l’hygiène,  tant  au  foyer  qu’à  l’école,  soient 
mieux  assurées  et  que  les  familles  acceptent  plus 
volontiers  la  prémunition  de  leurs  enfants 


LE 

«  TRAITEMENT  RATIONNEL  » 
DE  L’ÉPILEPSIE 

Pur  Camille  ADLER 

Strasbourg; 


11  peut  paraître  quelque  peu  prétentieux  de 
parler  de  «  traitement  rationnel  »  d’une  affec¬ 
tion,  puisque  le  propre  de  toute  thérapeutique 
est  d’être  rationnelle,  du  moins  dans  l’esprit 
de  qui  la  préconise.  Mais  un  traitement  est-il 
toujours  rationnel,  et  l’est-il  surtout  toujours 
aussi  longtemps  que  l’imagine  celui  qui  croit 
faire  œuvre  de  nouveauté  thérapeutique  puis¬ 
que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la 
vérité  thérapeutique  qu’on  suppose  être  du 
moment,  est  souvent  remplacée  avantageuse¬ 
ment  par  une  plus  vraie  le  lendemain  ? 

C’est  donc  sous  le  couvert  de  ces  réserves  que 
je  me  hasarde  aujourd’hui  à  accoler  l’étiquette 
de  «  rationnel  »  au  traitement  de  l’épilepsie  tel 
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que  je  le  conçois,  et  le  pratique  d'ailleurs  de¬ 
puis  plus  de  dix-huit  ans.  J’essaierai  de  m’en 
justifier. 

Lo  traitement  d’une  maladie  étant  celui  de  sa 
pathogénie,  je  devrais  avant  tout  parler  de  celle 
do  l’épilepsie,  pour  n’aborder  qu 'ensuite,  et  en 
vraie  connaissance  de  cause,  le  chapitre  de  son 
traitement. 

Mais  l'épilepsie  n’est  plus  l’entité  nosologi¬ 
que  d’il  y  a  vingt  ans  encore  ;  elle  est  devenue 
depuis  des  années  déjà  un  sujet  pathologique 
d'une  importance  considérable  ;  la  lumière  qui 
a  voulu  l’éclairer  s’v  est  réfractée  comme  ou  tra¬ 
vers  d’un  prisme  lequel  l'a  décomposée  en  des 
couleurs  bien  plus  nombreuses  et  complexes 
que  celles  du  spectre  solaire  lui-même,  et  ses 
infra-rouges  et  ultra-violets  n’ont  pas  plus  dit 
encore  leur  dernier  mot  ici  (pie  là. 

Il  faudrait  donc,  si  ou  veut  quand  même  abou¬ 
tir  à  une  notion  thérapeutique  plus  ou  moins 
exacte  de  l’affection  protéiforme  qu’est  l’épilep¬ 
sie,  établir  d’abord  le  diagnostic  différentiel  de 
ses  diverses  variétés  et  de  ses  multiples  causes, 
ce  qui  exigerait  un  tout  autre  cadre  que  celui 
que  je  tiens  à  m’assigner  ici. 

Il  ne  sera  donc  question  pour  le  moment  dans 
celle  notice  que  du  traitement  de  l’épilepsie 
vraie,  chronique,  telle  qu’elle  est  admise  aujour¬ 
d’hui,  c’est-à-dire  de  celle  relevant  à  l’origine 
de  facteurs  organiques  et  de  lésions  anatomi¬ 
ques,  encéphaliques  ou  méningo-eneéphaliques, 
consécutivement  acquises. 

(leci  veut  dire,  et  d’abord,  que  je  ne  parlerai 
en  tout  cas  pas  du  traitement  de  <i  l’épilepsie 
essentielle  »,  de  la  névrose  ou  psychose  épilep¬ 
tique,  puisque  nolions  périmées  depuis  Pierre 
Marie  déjà.  Mais  il  ne  s’agira  pas  non  plus  du 
traitement  des  manifestations  épileptiques  dues 
à  des  causes  non  lésionnelles,  ou  lésionnelles 
seulement  an  début  et  encore  en  activité  ;  le 
syndrome  qui  caractérise  alors  le  mal  n’est  en 
effet  en  pareil  cas  pas  encore  à  base  définitive¬ 
ment  stabilisée,  mais  à  l’état  de  puissance  seu¬ 
lement  ;  le  traitement  de  ces  variétés  d’épilep¬ 
sie  dépendra  alors  essentiellement  de  la  cause 
pathogénique  encore  en  activité.  le  ne  parlerai 
lias  non  plus  des  cas  d’épilepsies  ressortissant 
en  propre  à  la  chirurgie  crânienne.  Quant  à 
ceux  où  l'acte  opératoire  commence  à  se  donner 
plus  libre  carrière  sympathectomie  péri -caro¬ 
tidienne  et  péri-vertébrale  ;  extirpation  du  gan¬ 
glion  carotidien  ;  etc.  —  ils  relèvent  de  com¬ 
pétences  spéciales. 

Ces  cas  mis  à  part ,  tous  les  autres  —  et  c’est 
l’immense  majorité,  puisque  représentant 
d’après  mes  données  le  91,5  pour  100  —  se  ré¬ 
clament  du  traitement  que  je  décrirai  ici. 

Mais  avant  d’entrer  dans  la  description  et  les 
détails  de  ce  traitement,  je  suis  obligé  de  faire 
place  ici  à  une  digression  sur  ses  aperçus  géné- 


Le  traitement  dont  il  sera  question  ici  n’est 
pas  une  innovation  en  matière  médicale,  puis¬ 
qu’il  ne  tire  avantage  que  de  produits  médica¬ 
menteux  connus.  Il  n’est  même,  comme  tous 
les  autres  traitements  préconisés  jusqu’ici  con¬ 
tre  l’épilepsie,  que  symptomatique,  et  ne  peut 
être  que  tel,  puisque  nous  ne  connaissons  pas 
encore  le  mécanisme  intime  qui  déclenche  la 
crise  convulsive  ;  nous  ne  posséderons  le  vrai 
traitement  spécifique  de  l’épilepsie  chronique, 
s’il  s’en  révèle  jamais  un,  que  lorsque  nous  se¬ 
rons  initiés  à  cette  inconnue. 

Ce  traitement  par  contre  se  réclame  de  son 
mode  d'application  spécial  ;  ensuite,  et  non 
moins,  d’une  association  médicamenteuse  très 
simple  grâce  à  laquelle  il  offre  l’avantage  très 


grand,  et  même  inappréciable,  de  pouvoir  être 
manié  dans  n’importe  quelles  conditions  ;  ce 
traitement  se  réclame  enfin  de  son  expérience 
puisque  basé  sur  une  durée  de  dix-huit  ans  et 
une  statistique  de  près  de  750  cas  (exactement 
743),  laquelle  m’a  donné  non  seulement  tou¬ 
jours  les  rémissions  complètes  (les  malades  res¬ 
tant.  sous  l’influence  du  traitement),  mais  des 
résultats  définitifs  dans  88  cas,  soit  le  11,84  pour 
100  des  cas,  dont  plusieurs  là  où  des  maîtres 
auxquels  je  ne  me  compare  pas  avaient  échoué. 

Cette  thérapeutique  est  basée  sur  les  barbitu¬ 
riques  et  notamment  sur  un  ou  deux  de  leurs 
dérivés,  le  gardénal  seul,  ou  associé  au  rutonal 
quand  le  premier  exige  un  dosage  un  peu  élevé  ; 
cette  association  renforce  les  effets  séparés  de 
ces  composants  et  permet  ainsi  un  dosage  basal 
moind  re. 

le  ne  veux  parler  ici  des  avantages  des  gar¬ 
dénal  et  rutonal,  de  leur  action  sélective  sur  les 
sphères  motrices  cérébrales  et  notamment  sur 
l’hypothalamus  puisque  connus  et  employés  de 
chacun  ;  je  les  apprécie  autant,  sinon  plus  que 
n’importe  qui  ;  je  considère  en  effet  qu’ils  sont 
actuellement  un  de  nos  meilleurs,  pour  ne  pas 
dire  le  plus  merveilleux  médicament  anti-épi¬ 
leptique  que  nous  possédions,  à  l’exclusion  de 
tous  leurs  autres  •  groupements  chimiques  que 
j’ai  tous  expérimentés,  y  compris  leurs  derniers- 
nés,  soi-disant  les  mieux  venus  (superminai  et 
isonali  ;  ils  laissent  également  loin  derrière  eux 
tous  les  autres  sédatifs,  et  même  les  modifica¬ 
teurs  humoraux  d’actualité,  lesquels  d’ailleurs 
n’agissent  qu’associés  au  gardénal. 

Mais  celle  médication,  pour  donner  tout  ce 
dont,  elle  est  capable,  demande  à  être  maniée 
lonl  différemment  qu’on  a  généralement  l’ha¬ 
bitude  de  le  faire  d'une  manière  plus  ou  moins 
stéréotypée. 

Si  en  effet  les  barbituriques  offrent  les  grands 
avantages  que  chacun  connaît,  ils  ne  laissent 
d’avoir  leurs  défauts  comme  tous  les  sédatifs 
et  modérateurs  puissants  du  système  nerveux. 
Si  à  petites  doses  ils  n’ont  en  effet  qu’une  action 
purement  calmante,  on  sait  qu’à  doses  moyen¬ 
nes  déjà,  ils  affectent  les  réflexes  centraux  et 
bulbo-niédullaires,  celle  action  se  traduisant  à 
doses  plus  élevées,  comme  elles  sont  souvent 
nécessaires  dans  la  pratique  courante,  jusqu’à 
la  résultante  hypnotique.  Quel  est  le  médecin 
oui  n’a  entendu  des  malades  soumis  à  un  tel 
Iraitement,  même  par  le  simple  bromure  à  do¬ 
ses  élevées,  leur  dire  qu'ils  se  sentaient  telle¬ 
ment  »  avachis  »  et  «  abrutis  »  qu’ils  préféraient 
abandonner  leur  traitement? 

Il  faut  donc  pour  pouvoir  manier  les  barbitu¬ 
riques  et  leur  faire  rendre  tout  ce  dont  ils  sont 
capables,  les  rendre  eux-mêmes  d’abord  mania¬ 
bles,  c’est-à-dire  arriver  à  supprimer  leurs  in¬ 
convénients  sans  nuire  à  leurs  qualités  effecti¬ 
ves.  Or.  il  est  parmi  les  stimulants  et  excitants 
nerveux  un  médicament  très  vieux  et  très  sim¬ 
ple  qui,  non  seulement  compense  admirable¬ 
ment  les  inconvénients  dépressifs  du  luminal  et 
rutonal  sans  porter  aucune  atteinte  à  leur 
action  propre,  mais  en  y  ajoutant  encore  dans 
un  certain  sens  :  je  veux  parler  de  la  caféine. 

La  caféine  vit  encore  trop  sous  l’effet  de  sa 
mauvaise  réputation  physiologique  cardiaque  ; 
son  action  sur  cet  organe  a  été  jadis  trop  dis¬ 
cutée  contradictoirement  pour  que  je  m’essaie  à 
rouvrir  un  débat  où  d’ailleurs  je  n’aurais  pas 
voix  assez  autorisée  ;  mais  tous  ceux  qui  ont  ma¬ 
nié  la  caféine  savent  maintenant  qu’à  petites 
doses  son  action  sur  le  coeur  est  nulle,  qu’à 
doses  moyenne  (0,25  —  0,50)  elle  n’agit  que 
comme  un  simple  tonique  musculaire  et  mus- 
culo-cardiaque,  et  que  ce  médicament  ne  donne 
en  somme  des  mécomptes  que  prescrit  à  iloscj 


trop  élevées  chez  des  malades  à  cœur  déjà  altéré. 

Par  contre,  la  caféine  à  doses  normales  est 
plus  que  ce  que  je  viens  de  dire  :  elle  est  d’abord 
un  stimulant  de  l’énergie  nerveuse,  elle  com¬ 
pense  les  effets  dépressifs  généraux  ;  elle  est 
ensuite,  à  certaines  doses  et  associée  aux  sédatifs 
et  narcotiques,  autre  chose  encore.  Il  résulte  en 
effet  de  cette  association  une  synergie  semble-t- 
il  bilatérale  si  on  peut  dire,  en  ce  sens  que  si 
la  caféine  agit  vis-à-vis  de  narcotiques  et  hyp¬ 
notiques  à  titre  antagoniste  et  «  antidotique  », 
ceux-ci  ont  réciproquement  une  action  identi¬ 
que  sur  la  caféine  ;  l’action  physiologique  pro¬ 
pre  aux  deux  drogues  n’en  est  en  rien  influen¬ 
cée,  et  on  conçoit  facilement  l’importance  de  ce 
facteur  réciproque  qui  permet  dans  la  pratique 
de  pouvoir  recourir  aux  avantages  effectifs  des 
deux  composants,  sans  avoir  à  s'inquiéter  de 
leur  action  pliarmaco-dynamique  d’intolérance 
propre  et  de  toxicité,  toute  relative  qu’elle  soit. 

Mais  l’association  de  ces  médicaments  offre 
encore  un  autre  bénéfice  non  négligeable  ici.  Il 
en  ressort  en  effet  une  action  nettement  neuro- 
trope  et  dans  un  sens  spécifiquement  sédatif. 
Les  spécialistes  des  maladies  nerveuses  connais¬ 
sent  si  bien  celte  propriété  qu’ils  combinent  gé¬ 
néralement  dans  leurs  prescriptions  la  caféine 
aux  calmants.  Sahli  de  Berne,  qui  était  un  maî¬ 
tre  thérapeute,  et  même  un  maître  tout  court, 
recourait  déjà  aux  avantages  de  cette  solidarité 
thérapeutique  en  associant  volontiers  caféine  et 
chloral.  .Ne  voyons-nous  pas  d’ailleurs  toutes  les 
spécialités  analgésiantes,  calmantes  et  anti-né¬ 
vralgiques  du  commerce  renfermer  plus  ou 
moins  de  caféine  ? 

C’est  donc  inspiré  de  ces  différentes  notions, 
des  premières  surtout,  que  j’ai  toujours  associé 
sans  arrière-pensée  la  caféine  aux  calmants  et 
sédatifs,  et  que  dès  l’apparition  des  barbituri¬ 
ques  dans  le  commerce,  je  m’y  suis  employé 
largement  et  systématiquement.,  et  m’en  suis 
bien  trouvé  moi  et  mes  malades.  Je  n’ai  jamais 
constaté  ni  du  côté  caféine,  ni  du  côté  barbitu¬ 
riques  un  signe  quelconque  d’intolérance, 
même  chez  des  malades  qui  usaient  de  cette 
union  médicamenteuse  depuis  dix  à  quinze  ans. 
Je  dirai  même  beaucoup  mieux,  on  arrivé  ainsi 
à  procurer  au  malade  un  bien-être  qu’il  ne  con¬ 
naissait  plus,  un  genre  d’euphorie  pour  ainsi 
dire  qu’il  appréciera  par-dessus  tout.  Je  suis 
étonné  que  ce  tour  de  main  pourtant  connu  ne 
soit  pas  entré  dans  une  pratique  plus  courante, 
et  plus  spécialement,  dans  celle  du  traitement  de 
l 'épilepsie. 

lit  comme  caféine  et  gardénal,  avec  ou  sans 
rutonal,  font  avec  leur  méthode  spéciale  d’ap¬ 
plication  partie  intégrante  du  traitement  dont 
il  s’agit  ici,  je  vais  avant  d’entrer  dans  le  dé¬ 
tail  de  cette  méthode  fixer  d’abord  leurs  doses. 

11  est  bien  entendu  que  ces  doses  ne  sont  que 
des  moyennes,  qu’elles  pourront  et  devront 
même  être  variées  suivant  l’appréciation  du  pra¬ 
ticien.  Je  dois  avertir  également  que  lorsque  je 
parlerai  ici,  et  par  la  suite,  de  doses  minima, 
maxima  et  optima,  il  s’agira  toujours  de  la  dose 
pro  dosi  puisque  lorsque  ces  doses  devront  être 
variées,  comme  nous  verrons,  elles  devront  tou¬ 
jours  l'être  également  pro  dosi.  Voici  donc  pro 
dosi  celles  auxquelles  je  me  suis  arrêté  en 
moyenne  dans  la  pratique 

0.01  —  0,03  de  gardénal  seul,  ou  gardénal  et  ru¬ 
tonal  associés,  chez  l’enfant  ; 

0,015  —  0,07  de  gardénal  seul,  ou  associé,  chez 
l'adulte  à  partir  des  cas  bénins  jusqu'aux  moyens  ; 

0,075 — 0,15  de  gardénal  seul,  ou  associé,  chez 
l’adulte  dans  des  cas  plus  ou  moins  rebelles  et  à  pro¬ 
nostic  de  guérison  déjà  douteux. 

Hans  les  cas  réfractaires,  je  n’ai  jamais  eu  à 
dépasser  0.18  (toujours  pro  dosi),  à  part  un 
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s°ul,  où  à  cette  dose  j’ai  dû  ajouter  0,25  — ■  0,30 
d’adaline  pour  arriver  à  une  rémission  com¬ 
plète  de  tous  les  symptômes. 

La  caféine  sera  «  en  principe  »  et  en  moyenne 
réduite  à  la  moitié  de  la  dose  des  barbituriques  ; 
el  comme  ainsi  qu’on  le  verra,  3  doses  par  jour 
de  la  médication  sont  «  généralement  »  suffi¬ 
santes  dans  le  traitement  courant  de  l’épilepsie, 
on  se  rend  compte  par  le  schéma  dosimétrique 
ci-dessus  que  la  dose  journalière  de  caféine  ne 
dépassera  pas  0,1125  dans  les  cas  moyens,  el 
0.225  dans  les  cas  rebelles,  ce  qui  n’offre  rien 
de  bien  inquiétant  ;  et  comme  ces  doses  n'ont 
naturellement  rien  de  bien  rigide,  elles  devront 
être  appropriées  aux  différents  cas.  En  tout  cas, 
caféine  avec  ou  sans  ses  substituants  dont  je  vais 
parler  devront  toujours  être  prescrits  à  doses 
suffisantes,  pour  annihiler  complètement  les 
effets  secondaires  des  barbituriques.  Que  si 
comme  il  m’est  arrivé  à  moi-rnéme,  dans  un 
souci  un  peu  rétrospectif  el  exagéré  des  effets 
soi-disant  nocifs  de  la  caféine,  on  ne  veut  dé¬ 
passer  certains  dosages  de  ce  médicament,  sur¬ 
tout  quand  il  doit  ôtre  continué  longtemps,  on 
peut  y  adjoindre  l’extrait  de  kola,  ou  la  poudre 
de  guarana,  ou  les  deux  à  la  fois  ;  ils  sont  l’un 
et  l’autre  également  de  bons  toniques  nervins  et 
musculaires  qui,  bien  que  contenant  un  peu 
de  caféine,  sont  maniables  presque  ad  libitum. 
J’ai  môme  associé  quelquefois  à  ces  correctifs 
1/2-1-2  milligr.  de  strychnine  pro  dosi,  quand 
je  ne  voulais  trop  pousser  la  dose  de  caféine. 

On  prescrira  autant  que  possible  sous  forme 
pilulaire  pour  la  commodité  de  l’usage,  et  de 
pilules  molles  surtout  lorsque  la  médication  de¬ 
mandera  à  n’être  plus  renouvelée  qu’à  certains 
intervalles,  comme  on  verra.  Les  cachets  s’im¬ 
poseront  naturellement,  lorsque  la  poudre  de 
guarana  figurera  dans  la  formule.  On  trouvera 
à  la  tin  de  celle  publication  quelques  formules- 
types. 


Voici  maintenant  la  méthode  d’application 
spéciale  de  celle  thérapeutique  dont  il  ne  faudra 
guère  se  départir  sans  risques  d’échecs. 

Chacun  sait  que  le  traitement  de  l’épilepsie 
dans  ses  variétés  chroniques  est  une  tflche  quel¬ 
quefois  ingrate,  mais  je  pose  en  principe  que 
lorsqu’on  veut  s’y  adonner  comme  dans  celui 
que  je  vais  décrire,  c’esl-à-dire  toujours  en  vue 
de  la  guérison  possible  et  complète,  ce  traite¬ 
ment  constitue  presque  une  épreuve,  tant  de  la 
part  du  patient  qui  n’aura  jamais  mieux  mérité 
son  nom  qu’ici,  que  de  celle  du  médecin.  Si  j’y 
insiste,  c’est  que  la  méthode  du  traitement  dont 
il  est  question  ici  demande  en  effet,  dans  les 
trois  différentes  phases  qu’on  verra,  une  durée 
d’observation  beaucoup  plus  grande,  un  contrôle 
du  traitement  beaucoup  plus  soutenu  et  sévère 
qu’il  n’est  généralement  convenu  de  le  faire 
avec  une  certaine  passivité  dans  le  traitement 
ordinaire  de  l’épilepsie.  Ceci  est  une  des  con¬ 
ditions  indispensables  pour  arriver  à  un  résul¬ 
tat  appréciable. 

Il  faudra  débuter  par  un  dosage  minima,  et 
même  plutôt  en  dessous  de  la  dose  qui,  dans 
l’esprit  du  médecin,  lui  paraîtra  susceptible 
d’agir  efficacement,  étant  tenu  compte  de  l’ftge 
du  malade,  de  l’intensité  de  ses  crises  et  de  leur 
répétition  dans  le  temps.  Que  si  le  premier  do¬ 
sage  prescrit  a  amené  d’emblée  la  suppression 
des  crises  et  de  tous  les  autres  symptômes,  c’est 
qu’il  est  déjà  trop  élevé,  ayant  presque  h  coup 
sûr  dépassé  déjà  l’optimum  :  il  faudra  donc  le 
diminuer. 

Tl  faudra  exiger  ensuite  du  malade  qu’il  suive 
son  traitement  à  la  lettre,  sans  le  suspendre  un 


seul  jour  et  une  seule  fois  par  jour.  On  exigera 
surtout  qu’il  se  fasse  revoir  dès  qu’il  pourra, 
non  seulement  après  une  nouvelle  première 
crise,  mais  au  moindre  malaise,  au  plus  petit 
trouble  ressortissant  à  son  mal.  Ces  occasions-là 
ne  -manqueront  pas,  surtout  au  début  du  trai¬ 
tement  où  elles  doivent  être  attendues  (on  en 
préviendra  le  malade)  si  on  veut  arriver  à  la 
vraie  dose  optima.  Chaque  fois  alors,  on  aug¬ 
menta  (pro  dosi)  gardénal,  ou  gardénal  el  ru- 
tonal  réunis,  de  même  que  proportionnellement 
caféine  ou  ses  équivalents,  mais  dans  de  mini¬ 
mes  proportions  seulement,  soit  de  0,005  à  0,01 
ou  0,0015  au  plus,  pour  arriver  ainsi  sucessivc- 
ment  et  par  étapes,  quelquefois  un  peu  lon¬ 
gues  suivant  les  manifestations  comitiales  en¬ 
core  possibles,  jusqu’à  la  vraie  dose  optima,  celle 
qui  annihilera  complètement  toute  manifesta¬ 
tion  comitiale. 

Il  faut  fractionner  les  doses,  c’est-à-dire  que 
la  dose  pro  die  sera  divisée  en  3  el  même  4  pri¬ 
ses,  3  prises  devant  être  considérées  comme 
«  pratiquement  »  suffisantes.  Partir  du  principe 
que  l’une  des  doses  doit  toujours  être  adminis¬ 
trée  cinq  à  six  heures  avant  le  moment  présumé 
de  la  crise,  ou  de  la  plus  forte  s’il  s 'en  manifeste 
plusieurs  par  jour. 

D’une  façon  générale  et  autant  que  faire  se 
pourra,  administrer  une  prise  avant  le  petit  dé¬ 
jeuner,  la  deuxième  vers  17  heures,  la  troisième 
au  coucher  ou  pas  plus  lard  que  22  heures,  ceci 
pour  ne  pas  accumuler  les  doses  de  la  journée 
et  provoquer  un  sommeil  paisible. 

Ce  rythme  devra  être  inversé  en  cas  de  crise 
matutinalc,  d’ailleurs  la  minorité.  Si  par  con¬ 
tre,  les  crises  éclatent  régulièrement  entre  et 
2  el  3  heures  du  matin,  ce  qui  est  plus  fréquent, 
et  si  les  deux  prises  du  soir,  même  augmen¬ 
tées  ne  suffisent  pas  à  la  faire  avorter,  alors  plu¬ 
tôt  que  do  trop  pousser  les  doses  de  la  jour¬ 
née,  on  en  prescrira  une  quatrième  vers  mi- 


A  partir  du  moment  où  la  dose  optima  sera 
dûment  atteinte  et  bien  établie,  mais  à  partir 
de  ce  moinenl-là  seulement,  il  suffira  que  le 
malade,  tout  en  continuant  son  traitement  à 
cette  dose  et  sans  aucune  défaillance,  ne  reste 
plus  que  sous  le  contrôle  plus  ou  moins  espacé 
du  médecin  (deux  à  trois  mois),  el  cela  pen¬ 
dant  un  temps  que  ce  dernier  appréciera  d’après 
son  impression  première  du  cas,  suivant  surtout 
la  façon  dont  le  malade  aura  réagi  au  traite¬ 
ment.  Ce  temps  ne  sera  jamais  inférieur  dans 
les  cas  les  plus  favorables  à  huit  mois  au  moins, 
dans  les  cas  moyens  à  dix,  à  douze  et  même 
quinze  mois.  Dans  les  cas  réfractaires  comme 
nous  allons  le  voir,  le  malade  devra  rester  sa  vie 
durant  sous  l’influence  du  traitement. 

l'ne  fois  le  temps  de  ces  huit  à  quinze  mois 
révolu,  c’est-à-dire  quand  on  l'aura  jugé  suffi¬ 
sant  à  la  consolidation  de  ce  que  l’on  ne  pourra 
encore  appeler  la  guérison,  mais  tout  au  moins 
la  guérison  apparente  (puisque  pendant  toule 
cette  période  assez  longue  plus  aucun  trouble 
quelconque),  on  s’assurera  si  cette  guérison  est 
réellement  acquise  ou  non.  Pour  cela  on  dimi¬ 
nuera  maintenant  la  dose  optima,  mais  suc¬ 
cessivement,  progressivement  el  très  lente¬ 
ment,  el  ceci  veut  dire  que  celle  dose  ne  sera 
jamais  diminuée  de  plus  de  1/4  à  1/2  milligr. 
de  barbituriques  pro  dosi,  el  pour  une  période 
de  huit  à  dix  jours.  Après  ces  huit  ou  dix  jours, 
et  à  condition  essentielle  que  le  malade  n’ait 
présenté  aucun  trouble  quelconque,  on  dimi¬ 
nuera  de  nouveau  de  la  même  dose,  et  on  pour¬ 
suivra  ces  cycles  de  huit  à  dix  jours  (quelque¬ 
fois  un  peu  plus  courts  vers  la  fin  du  traite¬ 


ment)  avec  ses  minimes  réductions  de  doses 
tant  que  le  malade  ne  réagira  par  aucune  nou¬ 
velle  manifestation  comitiale  quelconque,  el  cela 
jusqu’à  zéro,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  disparition 
des  barbituriques  de  la  formule  médicamen¬ 
teuse.  Ce  sera  alors  la  guérison,  el  elle  sera 
réelle. 

La  régression  des  doses  de  caféine,  avec  ou 
sans  ses  équivalents,  se  fera  au  prorata  de  celle 
des  barbituriques,  mais  seucmenl  au  fur  el  à 
mesure  d'une  certaine  réduction  dosalc  de 

Mais  si  au  cours  des  assez  nombreux  cycles  de 
régression  des  doses,  il  devait  surgir  à  nouveau 
le  moindre  trouble  convulsionnaire  quelconque, 
fût-il  des  plus  réduits,  des  plus  «  dégradés  »,  ne 
l'ûl-il  même  qu’un  équivalent  très  minime,  alors 
on  augmentera  de  nouveau  immédiatement  la 
dose  du  moment,  en  remontant  à  celle  précé¬ 
dente,  c’est-à-dire  celle  qui  fut  optima,  el  on 
s'y  maintiendra  de  nouveau  pendant  six  à  huit 
mois.  Si  tout  est  rentré  dans  l’ordre  ainsi  et 
l'est  resté  jusque-là,  on  lenlera  une  nouvelle  ré¬ 
gression  dosimétrique  suivant  les  règles  ci-des¬ 
sus.  Si  au  cours  de  cette  deuxième  tentative  se 
manifeste  à  nouveau  le  moindre  symptôme 
d’ordre  épileptique,  alors  le  pronostic  guérison 
sera  à  peu  près  définitivement  compromis,  el 
il  faudra  malheureusement  que  le  malade  s'en 
tienne  el  reste  définitivement  à  la  dose  qui  fut 
pour  lui  optima. 

l’ai  peu  de  chose  à  ajouter,  en  regard  du  trai¬ 
tement  dont  il  est  question  ici,  aux  considéra¬ 
tions  thérapeutiques  secondaires  el  diététiques 
qui  font  généralement  cortège  au  traitement 
ordinaire  de  l’épilepsie  ;  je  crois  les  avoir  toutes 
mises  en  œuvre,  même  le  régime  cétogène  et 
son  objectif  acidogône  préconisé  par  les  auteurs 
américains,  toutes  sans  résultat  appréciable  en 
tant  que  dirigées  contre  l’épilepsie  chronique, 
c’est-à-dire  à  manifestation  due  à  des  lésions 
anatomiques,  le  me  borne  aux  recommanda¬ 
tions  de  régime  moral,  physique  el  alimentaire 

géralion. 

On  comprendra  qu’à  poursuivre  le  trailement 
de  l’épilepsie  chronique,  c'est-à-dire  à  substra¬ 
tum  lésionnel  tel  que  je  viens  de  le  décrire,  qu'à 
le  poursuivre  méthodiquement  dans  sa  dernière 
phase  surtout,  j’aie  pu  parler  de  sujétion  ou 
d'épreuve. 

Mais  celle  dernière  période  de  traitement  cons¬ 
titue  avec  l'association  médicamenteuse  em¬ 
ployée  un  des  points  capitaux,  une  des  pierres 
angulaires  dirai-je,  .pour  arriver  non  plus  à  la 
rémission  complète  de  la  crise  comitiale  —  puis¬ 
que  acquise  déjà  par  la  dose  optiinn  —  mais 
pour  atteindre  la  guérison  quand  elle  est 

Or  ainsi  poursuivie,  celle  réalisation  se  con¬ 
quiert  plus  souvent  qu'on  ne  pense  puisque, 
mon  expérience  le  prouve,  on  peut  obtenir  cette 
guérison  dans  environ  12  pour  100  des  cas  (exac¬ 
tement  11,84  pour  100).  Ce  pourcentage,  quoique 
pas  très  imposant  évidemment,  mérite  je  crois 
quand  même  d’être  pris  en  considération  dans 
une  affection  aussi  grave  el  si  rebelle  encore  aux 
différentes  autres  médications,  que  ne  l’est  l'épi¬ 
lepsie  chronique.  ÎSe  passe-t-elle  pas  en  effet  pour 
une  affection  encore  à  peu  près  incurable  ?  Ce 
traitement  me  semble  d'autant  moins  indigne 
de  considération  que,  je  puis  bien  le  dire,  j’ai 
eu  affaire  dans  une  carrière  déjà  longue  à  pas 
mal  de  «  cas  déchets  »  qui  avaient  rebuté  des 
spécialistes  au  moins  aussi  autorisés  que  moi,  et 
-  que  dans  plusieurs  de  ces  cas  j’ai  obtenu  des 
guérisons  complètes,  définitives,  remontant  à 
plus  de  dix  à  douze  ans.  Et  ceci  autorise  je  crois, 
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à  oser  parler  pour  le  moment  de  «  traitement 
rationnel  »de  l’épilepsie. 

Conclusions. 

•le  viens  de  dire  comment  on  peut  estomper 
le  sombre  pronostic  de  l'cpilepsie  chronique  et 
obtenir  la  guérison  de  certains  cas  plus  souvent 
qu’on  ne  pense.  Il  conviendrait  maintenant, 
pour  conclure  quelque  peu  scientifiquement, 
d’expliquer  le  pourquoi  de  ces  guérisons  et  la 
raison  de  ces  succès  dans  certains  cas  seule¬ 
ment  ;  il  serait  même  encore  plus  intéressant 
de  pouvoir  formuler  le  pourquoi  de  telle  guéri¬ 
son  chez  tel  malade  qui,  d’après  toutes  les  don¬ 
nées,  paraît  beaucoup  plus  gravement  atteint 
que  tel  autre  qui  pourtant  résiste  davantage 
au  traitement. 

Pour  donner  à  pareilles  demandes  une  ré¬ 
ponse  vraiment  scientifique,  il  faudrait  connaî¬ 
tre,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  le  problème  physio¬ 
pathologique  de  la  crise  épileptique,  tout  au 
moins  celui  du  mécanisme  qui  la  déclenche, 
l’ai  dit  aussi  que  nous  n’en  sommes  malheu¬ 
reusement  pas  là. 

Faisant  donc  de  ce  côté  abandon  de  toutes 
considérations  pathogéniques  trop  sujettes  à 
inconnues  et  par  conséquent  à  des  discussions 
physiologiques  essentiellement  théoriques,  je 
me  borne  ici  à  enregistrer  deux  faits  cliniques  . 
certains  : 

1°  On  peut  arriver  grâce  à  des  moyens  appro¬ 
priés,  et  sans  inconvénients  secondaires  pour 
un  épileptique  chronique,  à  inhiber  complè¬ 
tement  chez  lui  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 
son  centre  épileptique  (dose  oplirna). 

2°  On  peut  arriver,  grâce  à  la  méthode  que  je 
viens  de  décrire,  à  maintenir  définitivement 
cette  inhibition  sans  plus  de  traitement  dans 
environ  12  pour  100  des  cas  (11,84  pour  100). 

On  ne  peut  guère,  semble-t-il,  interpréter  ces 


faits  autrement  que  dans  l’hypothèse  suivante  : 
que  le  centre  épileptique  maintenu  suffisam¬ 
ment  longtemps  (huit  à  quinze  mois)  sous  l'in¬ 
fluence  qui  l’a  inhibé,  sinon  lui  tout  au  moins 
son  mécanisme  solidaire  de  la  crise  convulsive, 
que  ce  centre  a  fini  par  s’adapter  à  un  régime 
nouveau,  qu’il  s’est  accoutumé  à  ne  plus  réagir 
à  la  cause  qui  l’actionnait.  Sans  aller  jusqu’à 
invoquer  les  lois  de  Lamarck  pour  justifier  pa¬ 
reille  hypothèse  —  elles  n’auraient  d’ailleurs 
pas  leur  place  ici  —  nous  savons  quand  même 
le  rôle  que  jouent  l’entraînement  et  d’adaptation 
dans  tout  le  règne  organique.  Je  me  dispense 
d’en  citer  les  exemples  classiques  pour  ne  parler 
que  de  certaine  physiologie  un  peu  «  osée  »,  et 
pourtant  classique  aussi,  qui  nous  dit  que  c’est 
la  fonction  qui  crée  l’organe.  Or,  n’est-ce  pas 
une  nouvelle  fonction  que  celle  de  ne  plus  réa¬ 
gir  à  une  cause  existant  toujours  (puisque  nous 
n'avons  fait  qu’en  supprimer  l’effet)  ?  Pourquoi 
donc  cette  nouvelle  fonction,  ne  pouvant  évi¬ 
demment  engendrer  ici  un  nouvel  organe  puis¬ 
que  les  centres  nerveux  ne  sont  guère  interchan¬ 
geables,  ne  les  aurait-elle  pas  asservis  à  leur  nou¬ 
veau  comportement,  à  une  véritable  accoutu¬ 
mance  nouvelle  ? 

Et  pourquoi  ne  pas  conclure  de  là,  que  dans 
certains  cas,  et  à  condition  de  ne  pas  boulever¬ 
ser  et  rompre  brutalement  l’accoutumance  ainsi 
acquise,  mais  en  agissant  au  contraire  à  son 
égard  avec  une  prudence,  un  doigté  et  une  len¬ 
teur  extrêmes  ( méthode  de  régression  de  la  dose 
optirna),  pourquoi  ne  pas  conclure  que  ces 
centres  nerveux  se  sont  non  seulement  défini¬ 
tivement  approprié  celte  accoutumance,  mais 
qu'ils  ne  se  sont  pour  ainsi  dire  pas  aperçus  et 
rendu  compte  par  la  suite  —  qu’on  me  passe 
cette  image  —  qu’elle  ne  leur  est  plus  imposée 
thérapeutiquement  parlant. 

Je  ne  me  dissimule  aucunement  que  cette 
conception  de  la  guérison  de  l’épilepsie  chroni¬ 
que  dans  certains  cas,  par  la  méthode  ici  décrite, 


ne  soit  d’ordre  plus  métaphysique  que  scienti¬ 
fique;  mais  elle  ne  l’est  en  somme  pas  plus  que 
beaucoup  d’autres  théories  qui  ont  cherché  à 
expliquer  d’autres  inconnues  du  complexe  épi¬ 
leptique.  Doit-elle  être  tenue  pour  une  simple 
induction  ou  une  pure  inférence  P  Je  ne  met¬ 
trais  aucun  souci  d’amour-propre  à  reconnaî¬ 
tre  qu’il  en  est  peut-être  bien  ainsi  ;  mais  néan¬ 
moins  j’ajouterais  que  si  en  médecine,  comme 
en  n’importe  quel  autre  domaine  scientifique, 
il  faut  souvent  se  résigner  à  observer  ce  qu’on 
ne  peut  expliquer,  l’observation  clinique,  elle, 
ne  perd  jamais  ses  droits,  puisque  nous  admet¬ 
tons  tous  au  contraire  qu’elle  doit  toujours 
avoir  la  préséance  sur  les  considérations  théori¬ 
ques.  Or  en  voici  une,  tirée  de  mes  notes  et  ré¬ 
sumée,  qui  pourrait  servir  à  démontrer  qu’il  y  a 
peut-être  quand  même  une  bonne  part  de  vérité 
dans  le  concept  que  je  viens  de  formuler  : 

L.  J...,  homme  de  34  ans.  Quand  je  le  vis  pour 
la  première  fois  en  Mai  1926,  crises  hebdomadaires 
<;t  souvent  bi-hebdomadaires,  remontant  à  l’âge  de 
13  ans.  Aucune  cause  soi-disant  connue.  Antécé¬ 
dents  héréditaires  :  0.  Antécédents  personnels  :  for¬ 
ceps  difficile  à  sa  naissance;  à  part  cela  0.  Soigné 
jusqu’au  moment  où  je  le  vois  sans  grand  résultat 
(petites  rémissions  de  quatre  à  cinq  semaines)  ;  après 
trois  ans  de  traitement  que  je  lui  fais  suivre,  gué¬ 
rison  définitive,  on  peut  l'affirmer,  puisque  plus  au¬ 
cune  manifestation  comitiale  pendant  quatre  ans 
et  demi  sans  plus  de  traitement  durant  tout  oe 
temps,  quand,  après  un  gros  ébranlement  nerveux 
(perte  brutale  d’un  enfant  unique),  ses  crises 
réapparaissent  brusquement  et  plus  dramatiques 
qu’avant. 

Ne  peut-on  déduire  de  cette  observation  que  le 
centre  épilcplogène  de  ce  malade  «  choqué  » 
brutalement,  après  s’être  adapté  à  son  nouveau 
régime  pendant  quatre  ans  et  demi,  ne  se  soit, 
par  le  fait  même  de  la  commotion  qui  l’a 
ébranlé,  réveillé  et  libéré  de  l’accoutumance 
qu  ’il  avait  contractée  ? 
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Deuxième  question. 

La  chirurgie  chez  les  diabétiques. 

Première  partie. 

Les  conditions  générales  de  la  chirurgie  chez 
les  diabétiques.  —  M.  Fredet  (Paris),  rapporteur, 
après  avoir  rappelé  combien  la  découverte  de  l’in¬ 
suline  a  modifié  notre  conduite  depuis  une  quin¬ 
zaine  d'années,  étudie  dans  la  première  partie  de 
son  rapport  les  différentes  épreuves  destinées  à 
établir  le  bilan  d’un  diabétique  et  par  suite  le 
traitement  à  lui  appliquer.  11  passe  en  revue  les 
principaux  procédés  de.  dosage  des  glycoses  (réac¬ 
tion  de  Fehling)  et  des  corps  cétoniques  (réactions 
de  Gcrhardl,  de  Legal)  dans  l’urine,  les  moyens 
de  dosage  de  la  glycémie,  l’étude  de  l’azote  total, 
des  différents  rapports  azoturiques,  de  la  réserve 
alcaline,  du  chlore  sanguin  et  urinaire,  etc...,  tra¬ 
vail  très  long,  très  minutieux,  important  à  consul¬ 
ter  mais  difficile  à  résumer,  et  qui  constitue  une 
très  précieuse  mise  au  point,  d’une  lecture  facile 
malgré  l’aridité  du  sujet. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  inter-réations  du  dia¬ 
bète,  des  maladies  chirurgicales  et  de  l’acte  opé¬ 
ratoire,  rappelant  les  troubles  de  cicatrisation  et 
la  prédisposition  à  l'infection  chez  les  diabétiques, 
l’aggravation  du  diabète  par  une  maladie  chirur¬ 
gicale  intercurrente,  la  «  maladie  opératoire  »  dé¬ 
clenchée  par  tout  acte  chirurgical  important  chez 
un  diabétique  et  la  nécessité  d'une  technique  chirur¬ 


gicale  rigoureuse  chez  celle  catégorie  de  malades  : 
asepsie  parfaite,  absence  de  tractions  brutales, 
hémostase  soignée,  anesthésie  loco-régionale  de 
préférence. 

Cette  première  partie  se  termine  par  une  élude 
de  la  diététique  des  diabétiques,  leur  préparation 
minutieuse  à  l'intervention  et  enfin  le  mode  d’ad¬ 
ministration  de  l'insuline,  dont  l’auteur  relate  rapi¬ 
dement  l’histoire,  les  propriétés,  les  indications,  etc. 

Dans  une  seconde  partie,  d'intérêt  immédiat  plus 
direct,  le  rapporteur  étudie  les  applications  prati¬ 
ques  des  notions  générales  rappelées  au  début.  Il 
divise  son  sujet  en  deux  parties,  selon  que  le  malade 
présente  ou  non  une  indication  opératoire  d’ur- 


A.  PRÉPARATION  D’UN  MALADE  DIABÉTIQUE,  POUR 

UNE  OPÉRATION  QUI  N'EST  PAS  URGENTE. - A  la  Suite 

des  diverses  épreuves  cliniques  et  de  laboratoire  : 
diabète  avec  hyperglycémie  seulement  ;  diabète 
avec  hyperglycémie  et  glycosurie,  niais  sans  célo- 
nurie  et  sans  signes  de  dénutrition  azotée  ;  diabète 
avec  hyperglycémie,  glycosurie,  célonurie  et  signes 
de  dénutrition  azotée,  à  un  degré  plus  ou  moins 

1°  Diabète  avec  hyperglycémie  seulement.  —  Un 
diabète  de  ce  genre,  que  le  médecin  peut  considé¬ 
rer  comme  relativement  bénin,  ne  l’est  pas  aux 
yeux  du  chirurgien  :  le  malade  ne  se  trouve  point 
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dans  les  conditions  requises  pour  réparer  normale¬ 
ment  ses  plaies,  et  l’état  diabétique  peut  être  ag¬ 
gravé,  du  fait  de  l’opération. 

Il  faut  donc  s’efforcer  de  ramener  la  glycémie  à 
la  normale  avant  l’opération.  Cela  est  relativement 
facile,  si  l’hyperglycémie  provient  seulement  d’une 
alimentation  défectueuse,  trop  riche  en  hydrates  de 
carbone.  Aussi,  le  premier  régime  à  instituer  est-il 
celui  du  jeûne,  ou  mieux,  celui  de  la  cure  de  lé¬ 
gumes  verts,  assaisonnés  de  corps  gras,  et  cela  pen¬ 
dant  deux  à  trois  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  interroge  à  nouveau 
la  glycémie.  Si  elle  est  revenue  à  la  normale,  on 
établit  le  régime  mixte,  en  réduisant  tout  d’abord 
la  teneur  en  hydrates  de  carbone,  puis  en  l’aug¬ 
mentant  peu  à  peu  jusqu’à  ce  que  le  taux  de  la 
glycémie  ail  tendance  à  remonter.  On  diminue  alors 
légèrement  la  quantité  des  hydrates  de  carbone  et 
on  parvient  ainsi  au  régime  définitif  qui  convient 
au  sujet. 

Mais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples. 
En  élevant  le  taux  de  sa  glycémie,  le  diabétique  aug¬ 
mente  le  pouvoir  d’utilisation  du  glucose  et,  par 
suite,  facilite  le  métabolisme  des  corps  cétogènes, 
protéines  et  graisses.  Au-dessous  d’un  certain  point, 
—  de  ce  que  Chabanier  a  appelé  la  glycémie  criti¬ 
que,  —  les  corps  cétoniques  apparaissent.  Pour  per¬ 
mettre  au  sujet  de  bénéficier  d’un  régime  suffi¬ 
samment  riche  en  hydrocarbonés,  il  faut  faire  ap¬ 
pel  à  l’insuline.  Mais  le  maniement  de  l’insuline 
est  fort  délicat,  dans  ces  conditions  :  c’est  alors 
qu’on  observe  le  plus  fréquemment  les  petits  ac¬ 
cidents  de  l'hypoglycémie.  On  n’emploiera  donc 
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tout  d’abord  que  des  doses  infimes,  afin  de  tâter 
la  susceptibilité  propre  du  malade. 

Les  quantités  d’insuline  reconnues  utiles  de¬ 
vront  être  administrées  chaque  jour,  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  l’opération,  sans  arrêt,  mais  avec  surveil¬ 
lance  continue  du  taux  de  la  glycémie. 

2°  Diabète  avec  hyperglycémie  et  glycosurie  seu¬ 
lement.  —  La  direction  du  traitement  s’inspire 
des  mêmes  principes  que  dans  le  cas  précédent. 
On  fait  d’abord  tomber  au  minimum  la  glycosurie, 
par  la  cure  de  légumes  verts  et  le  régime  mixte 
réduit  en  hydrocarbonés.  Quand  le  glucose  a  dis¬ 
paru  de  l’urine,  on  s’attaque  à  l’hyperglycémie, 
suivant  les  modalités  qui  viennent  d’être  indi¬ 
quées. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  l'insuline  n’est  pas  à 
proprement  parler  le  médicament  de  la  glycosurie. 
On  a  vu  les  faibles  quantités  de  sucre  urinaire  que 
peut  faire  disparaître  une  unité  d’insuline.  Pour 
réduire  de  fortes  glycosuries,  il  faudrait  d’énormes 
doses  d’insuline,  et  pour  les  faire  tolérer,  intro¬ 
duire  des  quantités  trop  importantes  d’hydrates  de 
carbone.  L’insuline  doit  donc  nécessairement  être 
associée  nu  régime. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  parvient  générale¬ 
ment  au  but  avec  10,  20  ou  même  30  unités 
d’insuline,  données  par  la  moilié  avant  les  deux 
principaux  repas,  ou  divisées  par  tiers,  pour  être 
injectées  avant  les  trois  repas  qui  sont  habituels 
dans  notre  pays. 

Le  traitement  une  fois  établi,  par  l’association 
du  régime  et  de  l’insuline,  doit  être  poursuivi  sans 
désemparer  jusqu’au  moment  de  l'opération. 

3°  Diabète  avec  hyperglycémie,  glycosurie  et  cé- 
tonurie.  — •  C’est  la  forme  la  plus  inquiétante  du 
diabète,  puisque  le  sujet  possède  déjà  tous  les  élé¬ 
ments  nécessaires  pour  faire  un  coma.  'La  thérapeu¬ 
tique  doit  donc  s’exercer  énergiquement  et,  en  pre¬ 
mier  lieu,  sur  l’élément  causal  ou  symptomatique 
du  trouble  majeur,  la  célonurie,  qu’il  faut  abso¬ 
lument  supprimer. 

Après  les  deux  ou  trois  jours  de  cure  de  légumes 
verts,  on  procède  au  tirage  exact  des  corps  célo- 
niques  totaux  de  l’urine,  à  la  mesure  de  la  gly¬ 
cosurie  et  de  la  glycémie. 

Si  la  cure  de  légumes  verts  a  fait  disparaître  la 
cétonurie,  on  peut  passer  immédiatement  au  traite¬ 
ment  de  la  glycosurie. 

En  général,  il  n’en  est  pas  ainsi  :  les  corps  céto- 
niques  ont  diminué,  mais  n’ont  pas  entièrement 
disparu.  Aussi,  faut-il  instituer,  sans  larder,  un  ré¬ 
gime  pauvre  en  cétogènes,  et  faire  appel  à  l’insu- 

Pour  le  régime,  on  n’oubliera  pas  que,  parmi 
les  cétogènes,  les  protéines  sont  les  plus  redouta¬ 
bles  et  que,  dans  ce  groupe  d’aliments,  les  protéi¬ 
nes  d'origine  animale  sont  plus  nuisibles  que  les 
protéines  d'origine  végétale. 

En  ce  qui  concerne  l’insulinothérapie,  il  n’est 
pas  nécessaire,  dans  les  cas  ordinaires,  de  dépasser 
40  unités  par  jour,  à  moins  qu’on  introduise  dans 
l'alimentation  des  quantités  excessives  d'hydrates 
de  carbone.  Chabanier  conseille  40  unités  d'insu¬ 
line,  si  la  glycémie  est  à  2  pour  1.000;  60  uni¬ 
tés,  si  la  glycémie  est  à.  3  pour  1.000.  Ces  doses 
peuvent  être  réparties  en  deux  prises  d’égale  im¬ 
portance  avant  les  deux  principaux  repas.  11  est 
préférable  de  les  donner  par  tiers  avant  les  trois 
repas  usuels,  en  veillant  à  la  teneur  de  ceux-ci  en 
glucides. 

Quand,  grâce  à  l’association  du  régime  pauvre 
en  protéines,  et  de  l’insuline,  on  est  parvenu  à 
faire  disparaître  les  corps  cétoniques,  on  peut  rele¬ 
ver  progressivement  la  teneur  du  régime  en  pro¬ 
téines  et  s’occuper  de  la  glycosurie. 

D’ordinaire,  la  glycosurie  fléchit  en  même  temps 
que  la  célonurie.  Si  la  glycosurie  persiste,  on 
cherche  à  la  réfréner  en  abaissant  l’apport  des 
hydrates  de  carhone  par  le  régime  ;  mais  celle  res¬ 
triction  fait  quelquefois  réapparaître  la  célonurie. 
Force  est  alors  de  se  livrer  par  tâtonnement  à  des 
augmentations  et  à  des  diminutions  relatives  des 
cétogènes  et  des  anlicétogèncs,  afin  d’arriver  à 
un  équilibre  satisfaisant,  c’est-à-dire  compatible 
avec  la  suppression  simultanée  de  la  glycosurie  et 
de  la  célonurie.  Dans  les  cas  sérieux,  les  difficultés 
sont  parfois  telles,  que  l’on  ne  parvient  pas  à  éli¬ 
miner  complètement  la  glycosurie. 


Lorsqu’on  réussit  à  supprimer  la  cétonurie  et  la 
glycosurie,  reste  la  glycémie  qu’il  est  désirable  de 
ramener  à  la  normale.  On  s’y  efforce  en  s’inspirant 
des  principes  exposés  plus  haut. 

Mais  il  ne  faut  pas  s'acharner  à  poursuivre  un 
but  inaccessible,  en  augmentant  indéfiniment  les 
doses  d’insuline,  au  risque  de  tomber  dans  l’hypo¬ 
glycémie,  ou  en  condamnant  le  sujet  à  un  régime 
d’inanition.  II  importe  que  les  diabétiques  de  la 
catégorie  envisagée  soient  suffisamment  nourris  et 
ne  maigrissent  pas.  Le  poids  devra  être  contrôlé 
chaque  jour  à  la  balance;  l’idéal  est  d’en  obtenir 
l'accroissement  avant  l’opération.  Le  rôle  de  l'in¬ 
suline  n'est  pas  seulement  de  combattre  la  cétonu¬ 
rie,  mais  aussi  de  permettre  au  malade  de  rece¬ 
voir  un  régime  assez  substantiel  pour  ne  pas  dé¬ 
périr. 

Deux  questions  subsidiaires  se  posent  dans  la 
période  pré -opératoire  :  faut-il  purger  les  diabéti¬ 
ques  ?  faut-il  les  faire  jeûner  avant  l’opération? 

On  a  beaucoup  médit  de  la  purgation  pré-opéra¬ 
toire,  en  général.  Elle  provoque  une  déshydrata¬ 
tion  des  tissus  et  une  élimination  notable  de  sels. 
La  perle  d'eau  est  dommageable  pour  le  diabéti¬ 
que;  la  perle  de  sels,  qui  tend  à  diminuer  la  ré¬ 
serve  alcaline,  est  particulièrement  nuisible.  Mais, 
d’autre  purl,  il  y  a  intérêt  certain  à  évacuer  l'in¬ 
testin  de  tout  futur  opéré  et  plus  encore  du  dia¬ 
bétique,  si  sensible  aux  intoxications,  quelle  qu'en 
soit  l’origine. 

On  peut  purger  les  diabétiques  sans  danger  au 
prix  de  quelques  précautions.  11  est  recommandé 
d’employer  l’huile  de  ricin,  au  lieu  des  purgatifs 
salins.  L’huile  est  donnée  à  doses  fractionnées,  non 
pas  la  veille  de  l’opération,  mais  quarante-huit 
heures  auparavant.  On  facilite  la  reconstitution  de 
la  réserve  alcaline  en  administrant  des  alcalins 
par  la  bouche,  et  en  procédant  à  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  physiologique,  ou  mieux, 
de  liquide  de  fiinger.  On  compense  ainsi,  du  même 
coup,  la  perte  de  liquide. 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  l’habitude  de  faire 
jeûner  les  futurs  opérés,  pour  leur  épargner  les 
vomissements  post-opératoires.  Le  jeûne  hydro-car¬ 
boné  entraîne  de  l’acidose.  Cette  raison  suffirait  à 
conlre-indiquer  le  jeûne  préopératoire  chez  les 
diabétiques.  Mais  il  a  un  autre  inconvénient,  celui 
de  diminuer  les  réserves  en  glucose  de  l’organisme, 
alors  que  l’on  sera  souvent  conduit  à  injecter  de 
l'insuline,  immédiatement  après  l’opération. 

Joslin  insiste  sur  l'avantage  de  faire  absorber  des 
hydrates  de  carbone  aux  futurs  opérés,  et  cela, 
trois  ou  quatre  heures  avant  l’opération,  car  il  se 
défie  du  retard  à  l’absorption  que  peut  provoquer 
une  simple  influence  psychique.  De  façon  géné¬ 
rale,  les  hydrates  de  carbone  sous  forme  liquide, 
bouillies  de  céréales,  jus  d’orange,  solutions  de 
glucose,  ne  séjournent  guère  dans  l’estomac  et 
ne  risquent  point  d’être  rejetées  par  vomissements 
s’ils  sont  donnés  5  temps  avant  l’opération.  11  ne 
faut  pas  oublier  non  plus  que  les  vomissements 
post-anesthésiques  proviennent  le  plus  souvent  de 
l’emploi  d’un  anesthésique  mal  choisi,  ou  d’une 
anesthésie  mal  exécutée. 

Ayant  supposé  que  l’on  disposait  du  temps  né¬ 
cessaire  pour  préparer  le  malade,  celui-ci  doit  ar¬ 
river  à  l'opération  sans  cétonurie,  sans  glycosurie, 
et  avec  une  glycémie  normale  ou  voisine  de  la 
normale. 

Faut-il  injecter  de  l’insuline  immédiatement 
avant  l’opération  pour  combattre  l’effet  des  anes¬ 
thésiques  P  On  l'a  conseillé  et  une  telle  pratique 
est  rationnelle.  Il  suffit  de  quelques  unités  d’in¬ 
suline  qui  doivent  être  accompagnées  d’une  injec¬ 
tion  de  sérum  glucosé,  contenant  au  moins  1  g r. 
de  glucose  par  unité  d'insuline. 

En  dépit  des  précautions  prises,  l’acte  opératoire 
risque  de  rompre  brutalement  l’équilibre  obtenu 
avant  l 'intervention,  c’est-à-dire  d’aggraver  le  dia¬ 
bète  et  de  faire  apparaître  le  coma. 

Ce  n’est  pas  assez  que  de  poursuivre  sans  arrêt 
le  traitement  pré-opératoire  ;  des  mesures  nouvelles 
s’imposent  en  vue  d'écarter  le  risque  majeur.  Les 
théories  sur  les  causes  efficientes  du  coma  diffèrent, 
mais  tous  les  auteurs  aboutissent  aux  mêmes  in¬ 
dications  pratiques. 

Que  le  coma  soit  engendré  par  l’acidose  seule, 
par  les  corps  cétoniques  seuls,  ou  par  d'autres 


produits  toxiques  inconnus,  on  doit  favoriser  sans 
retard  l’élimination  des  poisons  par  le  rein,  en 
prévenant  la  déshydratation.  De  là,  l’opportunité 
de  Jaire  absorber  au  sujet  de  grandes  quantités 
d’eau,  qui  donnent  le  moyen  de  réaliser  un  la¬ 
vage  de  l’organisme. 

De  plus,  il  est  nécessaire  de  donner  au  malade 
les  sels  et,  en  particulier,  le  chlorure  de  sodium, 
que  ne  lui  fournit  pas  l’alimentation,  dans  les  pre¬ 
miers  jours.  Peu  importe  de  savoir  si  ce  sel  ren¬ 
force  la  migration  du  chlore  sanguin  vers  les  tissus 
et  freine  la  désintégration  toxique  des  protéines 
endogènes  —  comme  le  pense  Chabanier  —  ou 
facilite  seulement  la  neutralisation  des  acides  et 
et  leur  élimination  par  le  rein,  tout  en  ménageant 
la  réserve  alcaline,  —  selon  l’opinion  la  plus  ré¬ 
pandue.  L’eau  doit  donc  être  administrée,  au 
moins  en  partie,  sous  forme  de  sérum  physiolo¬ 
gique  ou,  mieux  encore,  de  liquide  de  Ringer,  et 
cela  tant  que  la  dizaine  de  grammes  de  chlorure 
de  sodium  utile  n’est  pas  livrée  par  l’alimentation. 

En  outre,  l’expérience  ayant  montré  que  le  mé¬ 
tabolisme  des  corps  cétogènes  ne  s’effectue  correc¬ 
tement  qu’en  présence  d’hvdrates  de  carbone  en 
quantité  suffisante,  il  faut  apporter  ces  hydrates  de 
carbone  et  sous  forme  d’eau  sucrée  (ou  succédanés) 
prise  par  la  bouche,  et  sous  forme  de  sérum  glu¬ 
cose.  Dans  les  premiers  jours,  alors  que  l’alimen¬ 
tation  est  généralement  réduite,  il  est  nécessaire 
d’introduire  le  glucose  par  injection  sous-cutanée 
ou  même  intra-veineuse  pour  permettre  l'emploi 
de  l'insuline  sans  danger. 

Enfin,  le  coeur  et  la  circulation  réclament  une 
surveillance  attentive.  Au  moindre  signe  de  défail¬ 
lance  ou  de  dépression,  il  faut  faire  appel  aux  to- 
ni-cardiaqucs,  pratiquer  une  injection  sous-cutanée 
d’adrénaline  (de  1  à  4  rnilligr.),  etc: 

Ces  différents  traitements  doivent  être  mis  en 
œuvre  dès  la  fin  de  l’opération.  A  ce  moment,  on 
reprend  la  cure  insulinique  telle  qu’elle  a  été 
réglée  avant  l’opération.  L’injection  d’insuline  est 
immédiatement  suivie  d’une  injection  de  sérum 
glucosé  et  chloruré,  contenant,  en  glucose,  un 
nombre  de  grammes  au  moins  égal  à  celui  des 

Bien  entendu,  pendant  les  premiers  jours, 
l’urine  sera  examinés  quotidiennement  trois  ou 
quatre  fois  pour  y  rechercher  le  glucose  et  l’acide 
diacélique,  au  moyen  des  tests  de  chimie  clinique. 
La  réapparition  ou  l’augmentation  de  ces  corps 
commande  de  renforcer  immédiatement  la  dose 
d’insuline  ou  de  rapprocher  les  injections. 

Il  va  sans  dire  que,  si  les  prodromes  du  coma 
apparaissaient,  la  médication  intensive,  usitée  en 
pareille  occurrence,  serait  entreprise  sans  le 
moindre  délai.  Au  cas  de  coma  confirmé,  l’insu¬ 
line  est  injectée  au  début,  toutes  les  demi-heures, 
à  raison  de  20  unités,  les  premières  injections  par 
voie  intra-veineuse  pour  obtenir  un  effet  plus  ra¬ 
pide.  Quand  le  malade  commence  à  reprendre 
conscience,  les  injections  sont  espacées  d’heure  en 
heure  jusqu'au  nioment  où  l’hypcrpnée  disparaît; 
toutes  les  2  heures,  jusqu’à  disparition  des  corps 
cétoniques  dans  l’urine;  ensuite  toute  les  3  heures 
et,  peu  à  peu,  à  intervalles  plus  éloignés.  En  même 
temps,  l'insuline  est.  donnée  à  doses  décroissantes, 
compte  tenu  de  la  cétonurie,  de  la  glycosurie,  de 
la  glycémie  et  des  symptômes  présentés  par  le 
sujet. 

'L’insuline,  à  fortes  doses,  est  sans  danger  à  con¬ 
dition  d’être  accompagnée  des  doses  correspon¬ 
dantes  d’hydrates  de  carbone. 

En  cas  de  coma,  il  faut  plus  que  jamais  pré¬ 
venir  la  déshydratation  et  satisfaire  le  besoin  de 
chlorure  de  sodium,  par  de  larges  injections  de 
sérum  et  soutenir  l'activité  du  cœur. 

Quand  le  traitement  est  bien  dirigé,  le  coma  est 
jugulé  d’ordinaire  en  2  ou  3  jours. 

B.  CONDUITE  A  TENIR  EN  PRÉSENCE  D'UN  DIABÉ¬ 
TIQUE  qui  doit  être  opéré  d’urgence.  —  On  ne 
saurait  prétendre  dans  le  court  délai  qui  est  im¬ 
parti,  faire  disparaître  la  célonurie,  si  elle  existe, 
supprimer  la  glycosurie,  et  ramener  la  glycémie  à 
la  normale.  L'indication  essentielle  est  de  préserver 
le  sujet  du  coma,  c’est-à-dire  de  la  menace  pour 
la  vie,  menace  d’autant  plus  redoutable  que  la 
gravité  de  l’affection  chirurgicale  en  cause  a  cer¬ 
tainement  provoqué  une  poussée  agressive  du  dia- 
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bile,  et  que  le.  sujet  n’a  subi  aucune  préparation 
capable  d’atténuer  les  conséquences  de  l’acte  opé- 

La  sagesse  est  de  considérer  le  malade  comme 
en  état  de  précoma,  c’est-à-dire  de  le  soumettre 
à  un  traitement  insulinique  énergique,  combiné 
avec  l’injection  de  quantités  importantes  de  sérum 
glucose  et  salé. 

On  procède  donc  sur  l'heure  à  une  injection 
d’insuline  —  20  à  30  unités  — •  suivant  les  résul¬ 
tats  fournis  par  l’examen  extemporané  de  l'urine, 
par  les  méthodes  cliniques  de  dépistage  du  glucose 
et  des  corps  céloniques.  L’injection  d’insuline  est 
compensée  aussitôt  par  une  injection  de  sérum  glu- 
cosé,  faite  au  besoin  dans  les  veines,  si  le  temps 

A  partir  de  ce  moment,  le  traitement  insuli¬ 
nique  et  ses  accessoires  sont  continués  sans  inter¬ 
ruption,  en  examinant  l'urine  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures,  et  en  se  fondant  sur  les  données  de 
l’analyse  pour  régler  les  modalités  du  traitement, 
doses  d’insuline  à  injecter,  intervalle  des  injec¬ 
tions,  etc.  L’opération  faite,  on  complète'  les  ren¬ 
seignements  sommaires  fournis  par  les  épreuves 
cliniques,  en  ayant  recours  aux  recherches  de  la¬ 
boratoire  qui  permettent  de  préciser  les  conditions 
du  diabète  et  d'en  tirer  les  indications  utiles  pour 
le  traitement. 

Statistiques.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  l'avè¬ 
nement  de  l’insuline  a  grandement  amélioré  le 
pronostic  des  opérations  cher  les  diabétiques,  mais 
il  est  impossible  de  dire  exactement  dans  quelle 
proportion  :  on  ne  saurait  valablement  mettre  en 
balance  les  résultats  de  la  période  préinsulinique, 
et  ceux  de  la  période  insulinique,  car  ils  ne  s’ap¬ 
pliquent  pas  aux  mêmes  faits.  Autrefois,  on  n’opé¬ 
rait  les  diabétiques  que  la  main  forcée;  les  statis¬ 
tiques  anciennes  sont  surchargées  de  mauvais  cas. 
Depuis  l'insuline,  on  n'intervient  plus  seulement 
dans  les  mauvais  cas,  mais  aussi  dans  les  bons, 
qui  sont  la  majorité. 

Kn  pratique,  ce  n’est  pas  la  chirurgie  périmée 
qui  nous  intéresse,  mais  celle  qui  se  fait  dans  les 
conditions  actuelles.  Quelle  est  aujourd'hui  la  gra¬ 
vité  des  opérations  chez  les  diabétiques  ?  Pour  ré¬ 
pondre  à  celte  question,  sous  une  forme  pleine¬ 
ment  satisfaisante,  il  faudrait  disposer  de  plusieurs 
statistiques  homogènes  et  largement  étendues. 
Malheureusement,  la  plupart  des  chirurgiens  ne 
peuvent  apporter  qu’un  contingent  trop  limité 
d’observations. 

Cependant,  l’examen  de  deux  grandes  statistiques 
américaines,  en  particulier  celle  de  la  clinique 
Mayo  (3  pour  100  de  mortalité  sur  près  de 
2.000  cas),  montre  bien  que,  grâce  au  traite¬ 
ment  pré-opératoire  et  à  l'insuline,  la  plus  grave 
complication  de  la  chirurgie  chez  les  diabétiques, 
le  coma,  est  devenu  fort  rare,  s’il  n’a  entièrement 
disparu,  lit,  dans  les  cas  malheureux  où  le  coma 
survient  encore,  on  ne  doit  pas  oublier  qu’il  n’en¬ 
traîne  plus  la  mort,  d’après  Joslin,  qu’une  fois 

N'a-t-on  point  raison  de  dire  que  l’insuline  a 
renouvelé  la  chirurgie  chez  les  diabétiques! 

Deuxième  partie. 

Affections  chirurgicales  chez  les  diabétiques. 
M.  Jeanneney  (Bordeaux),  rapporteur.  —  Grâce  à 
l'insuline  qui  a  diminué  la  mortalité  par  coma, 
les  complications  chirurgicales  du  diabète  sont  pas¬ 
sées  au  premier  plan  des  préoccupations  du  méde¬ 
cin,  aussi  le  chirurgien  a-t-il  des  rapports  de  plus 
en  plus  fréquents  avec  le  diabétique.  11  aborde  ces 
derniers  dans  deux  circonstances  différentes  :  tout 
d’abord  en  raison  d’accidents  pour  ainsi  dire  par¬ 
ticuliers  au  diabète  :  gangrènes  et  anthrax  ;  puis 
en  raison  d’affections  banales  à  traiter  à  froid  ou 
d’urgence  chez  les  diabétiques,  mais  qui,  du  fait 
du  diabète,  revêtent  un  masque  spécial  :  telles  sont 
les  opérations  sur  l'appendice,  la  vésicule,  l'inles- 

Or,  dans  tous  ces  cas,  la  situation  est  compa¬ 
rable. 

De  l'accident  le  plus  simple,  le  plus  banal,  fu¬ 
roncle,  à  l’accident  le  plus  grave,  gangrène  hu¬ 
mide,  on  retrouve  chez  le  diabétique  les  mêmes 
caractères  particuliers  imprimés  par  le  diabète  du 


terrain  sur  lequel  évolue  la  complication  chirur¬ 
gicale  :  la  caractéristique  du  diabète,  c’e6t  d’ap¬ 
porter  une  tare,  une  diminution  de  la  résistance 
générale  ou  locale. 

La  diminution  de  la  résistance  locale  se  traduit 
par  une  tendance  des  infections  à  difjuser,  à  né¬ 
croser,  à  détruire,  et  par  une  lenteur  anormale  des 
réparations. 

La  diminution  de  la  résistance  générale  se  ma¬ 
nifeste  par  une  atténuation  des  réactions  du  ma¬ 
lade  (rendant  quelquefois  le  diagnostic  si  diffi¬ 
cile),  par  une  tendance  à  généraliser  les  infections 
(seplieo-pyohémie),  par  un  affaiblissement  global 
des  défenses  avec  défaillances  cardio-rénales,  car¬ 
dio-pulmonaires,  comme  on  en  observe  chez  d’au¬ 
tres  tarés,  les  obèses  par  exemple,  enfin  par  une 
tendance  à  évoluer  vers  l’acidose  et  le  coma. 

Aussi,  même  muni  de  l’insuline,  le  chirurgien 
n’aborde  pas  un  diabétique  sans  une  certaine  ap- 

Kn  effet,  le ■  diabétique,  même  «  désucré  »,  ne 
peut  que  rarement  être  vraiment  «  normalisé  », 
il  reste  un  athéromateux,  un  débilité  précoce, 
aux  organes  déficients.  Sur  ce  mauvais  terrain, 
tout  ira  mal  si  l'on  n’a  pas  le  courage  de  barrer 
la  route  à  l'infection,  de  débarrasser  rapidement 
l’organisme  d’un  foyer  dangereux,  plus  dangereux 
que  chez  un  individu  sain. 

A.  Infections  chez  les  diabétiques.  —  Fré¬ 
quentes  et  toujours  redoutables,  elles  doivent  au¬ 
tant  que  possible  être  évitées,  aussi  le  médecin 
doit-il  se  souvenir  que  la  moindre  effraction  des 
téguments,  les  infections  cutanées,  si  légères  soient- 
elles,  les  interventions  de  petite  chirurgie,  sont  de 
graves  menaces  pour  le  diabétique.  L’étude  phy¬ 
sio-pathologique  du  malade  montre,  en  effet,  que 
du  fait  de  la  glycémie  et  de  la  glycistic,  les  infec¬ 
tions  tendent  à  évoluer  rapidement  et  à  diffuser. 
Contre  cette  infection,  le  malade  se  défend  mal  et 
la  généralisation  est  fréquente. 

'Localement  l'infection  prend  une  allure  nécro- 
tique,  sa  réparation  s’effectue  lentement.  Non  seu¬ 
lement  le  terrain  diabétique  joue  un  rôle  fâcheux 
sur  1’infeelion,  mais  encore  l'infection  elle-même 
aggrave  le  diabète;  elle  le  rend  insulino-résislant 
et  celle  insulino-résistance  semble  fonction  de  la 
rétention  de  pus.  11  est  donc  indispensable  de 
drainer  le  foyer  et  de  donner  des  antitoxines.  Le 
traitement  de  ces  infectés  sera  simultanément  mé¬ 
dical  et  chirurgical.  Médical  :  il  s’attaquera  au  dia¬ 
bète.  C.hirurgical  :  il  visera  la  lésion  qu’il  faudra 
ou  enlever  ou  largement  drainer.  Seule  l’ablation 
ou  le  drainage  du  foyer  permettra  de  lutter  effica¬ 
cement  avec  l’insuline  : 
a)  Infection  des  téguments. 

La  furonculose  prend  chez  le  diabétique  un  ca¬ 
ractère  récidivant  rebelle,  parfois  malin,  qu’on 
ne  peut  maîtriser  qu’en  ramenant  la  glycémie  à 
la  normale  et  en  désensibilisant  l’organisme  par 
autohémothérapie. 

Le  traitement  local  cherchera  surtout  à  éviter 
lu  réinoculalion. 

L’anthrax  est  une  redoutable  complication  du 
diabète,  peut-être  la  plus  grave.  Elle  s’accompagne 
précocement  de  troubles  généraux  discrets.  Elle 
évolue  rapidement  vers  la  diffusion  et  la  septi¬ 
cémie. 

Le  traitement  médical  s’adressera  d’abord  au  dia¬ 
bète,  puis  à  l'infection  (aulohémothérapie,  bacté¬ 
riophage).  Le  traitement  chirurgical  sera  indiqué 
dans  les  gros  anthrax  à  allure  progressive  qui 
consistera,  soit  en  une  incision  cruciale,  soit  en  une 
excision  large,  celte  dernière  surtout  indiquée  dans 
les  anthrax  sphacélés  ou  de  petit  volume.  Les  an¬ 
thrax  de  la  face  seront  traumatisés  le  moins  pos¬ 
sible.  A  l’aulohémothérapie,  on  pourra  ajouter  la 
radiothérapie. 

Les  lymphangites  et  les  érysipèles  évoluent 
souvent  chez  les  diabétiques  vers  les  suppura- 

Quant  aux  cellulites,  qu’elles  siègent  au  plancher 
buccal,  dans  le  bassin,  à  la  face  ischio-rectale,  elles 
évoluent  avec  une  allure  nécroliquc  vers  la  sep- 
tico-pyohémie. 

Les  phlegmons  diffus  chez  le  diabétique  évoluent 
rapidement  vers  la  gangrène  et  le  coma.  Pour  les 
|  juguler,  il  faut  les  débrider  largement,  exciser  les 


tissus  cellulaires,  enfin  neutraliser  les  toxines  par 
sérothérapie. 

Les  infections  viscérales  chez  les  diabétiques 
(appendicite,  cholécystite)  évoluent  somme  toute 
avec  les  mêmes  caractères,  mais  elles  soulèvent  par¬ 
fois  des  problèmes  diagnostique  et  thérapeutique 
particulièrement  difficiles.  Ainsi  l’acétonémie  peut 
se  présenter  avec  un  masque  abdominal  rappelant 
une  péritonite  au  début,  mais  en  général  dans 
l’intoxication  cétonique  la  douleur  est  plus  diffuse  ; 
elle  évolue  sans  fièvre  avec  des  vomissements  abon¬ 
dants,  cependant  la  distinction  avec  les  syndromes 
abdominaux  aigus  n’est  pas  toujours  possible,  et 
dans  le  doute  il  sera  prudent  d’intervenir  par  une 

L’appendicite  est  fréquente  chez  le  diabétique  à 
sa  phase  aiguë.  Elle  doit  être  opérée  sans  retard  et 
c’est  une  grave  erreur  de  retarder  l’opération  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  sucre  ait  disparu.  Il  faut  opérer 
tout  en  donnant  de  l’insuline.  L’ablation  du  foyer 
fera  disparaître  l’insulino-résislance. 

11  en  est  de  même  dans  les  cholécystites  si  fré¬ 
quentes  chez  les  diabétiques  et  pour  lesquelles  il 
ne  faudra  jamais  attendre  lorsqu’il  s’agira  de  li¬ 
thiase  infectée.  Les  mêmes  caractéristiques  clini¬ 
ques  cl  thérapeutiques  se  répètent  dans  les  infec¬ 
tions  du  plancher  buccal,  dans  les  suppurations 
pulmonaires,  dans  les  infections  des  voies  urinaires, 
dans  les  cellulites  génitales  qui  évoluent  vers  les 
gangrènes  génitales  foudroyantes. 

B.  Gang nè. nés  diabétiques  des  membres;  —  Fré¬ 
quentes  et  graves,  les  gangrènes  diabétiques  des 
membres  représentent  une  des  complications  les 
plus  redoutables  du  diabète.  On  trouve  très  sou¬ 
vent  à  leur  origine  des  troubles  circulatoires. 

Enfin,  les  liyperglycémiques  présentent  de  bonne 
heure  des  lésions  d’artério-selérose  généralisées,  si 
bien  que  la  gangrène  par  ischémie  du  type  par  ar- 
lérite  oblitérante  s’observe  chez  les  diabétiques  où 
elle  n’est  pas  une  gangrène  sénile,  mais  une  gan¬ 
grène  de  la  cinquantaine. 

Le  plus  souvent  à  ces  troubles  circulatoires 
s’ajoutent  des  phénomènes  infectieux  d’autant  plus 
marqués  que  les  germes  trouvent  un  terrain  favo¬ 
rable  chez  les  diabétiques.  A  côté  de  la  gangrène 
sèche,  la  gangrène  humide  du  diabétique  repré¬ 
sente  une  terrible  complication. 

Enfin,  l’infection  tend  ici  à  diffuser  d’autant  plus 
vile  que  les  tissus  seront  plus  mal  nourris.  Dans 
ces  conditions,  en  présence  d’une  gangrène  humide, 
il  faudra  évaluer  la  gravité  de  l'infection  sur  la 
vitalité  du  membre  :  à  ce  point  de  Vue  l’oscillo- 
mélrie  représente  le  moyen  le  plus  inoffensif  et  le 
plus  sûr  d’exploration.  Point  n’est  besoin  comme 
dans  les  gangrènes  par  ischémie  pure  de  préci¬ 
ser  la  valeur  de  secours  collatéraux.  Il  faut  savoir 

suffisamment,  le  traitement  conservateur  sera  tenté, 

drainage  combinés  à  un  traitement  général  actif 
par  l’insuline  et’  le  sérum. 

Au  contraire,  lorsque  la  circulation  du  membre 
est  insuffisante,  et  par  conséquent,  sa  nutrition 
nulle,  il  faut  se  résoudre  à  l'opération  radicale. 
Celle-ci  sera  faite  en  tissu  sain  et  souvent  même 
loin  du  foyer  septique.  Chez  les  grands  Infectés, 
dans  les  gangrènes  massives  à  marche  fou¬ 
droyante,  #il  n’y  a  pas  d'intérêt  à  retarder  l’inter- 

En  résumé,  en  présence  d’une  gangrène  humide 
chez  un  diabétique,  le  premier  souci  du  chirurgien 
—  après  s'être  assuré  d’un  traitement  médical  éner¬ 
gique  et  méthodique  —  sera  de  rechercher  si  la 
circulation  artérielle  du  membre  est  conservée.  Si 
elle  est  nulle,  amputer  en  tissu  sain  :  il  serait  inu¬ 
tile  de  s’obstiner  à  conserver  le  membre,  ce  serait 
exposer  le  malade  à  de  gros  dangers,  pour  sauver 
un  membre  pratiquement  sans  valeur. 

Si,  au  contraire,  la  circulation  artérielle  est 
bonne,  le  chirurgien  fera  le  bilan  de  l’infec- 

1°  Septicémie  menaçante  ou  installée  :  ampu¬ 
ter  pour  supprimer  le  foyer  septique  ; 

2°  Infection  étendue,  profonde,  diffusante,  mas¬ 
sive,  ne  cédant  pas  au  débridement,  faisant  pré¬ 
voir  une  longue  période  de  réparation  dont  le  ma¬ 
lade  ne  pourra  peut-être  pas  faire  les  frais;  am¬ 
puter  ; 
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3°  Infection  superficielle  ou  limitée  :  débrider, 
exciser,  chercher  à  conserver  le  membre  :  on  y 
parviendra  le  plus  souvent. 

Dans  la  gangrène  humide  il  faut  savoir  se  déci¬ 
der  à  temps:  la  surveillance  de  l’état  général  et 
de  l’état  local,  l’évacuation  de  la  valeur  de  la  cir¬ 
culation  dans  le  membre,  contribueront  avec  le 
sens  clinique  et  l’expérience  du  chirurgien  à  résou¬ 
dre  cet  angoissant  problème. 

On  observe  encore  chez  les  diabétiques  des  syn¬ 
dromes  de  Rcynaud  et  des  maux  perforants  plan¬ 
taires.  Leur  infection  peut  parfois  s’aggraver,  elles 
répondent  aux  indications  thérapeutiques  ci-dessus 
énoncées. 

Le  laboratoire  envisage  enfin  la  conduite  à  tenir 
dans  quelques  affections  chirurgicales  chez  le  dia¬ 
bétique  :  maladies  de  Basedow,  cancer,  traumatis¬ 
mes.  Dans  tous  ces  cas,  il  faudra  chercher  à  nor¬ 
maliser  le  diabétique  par  l’insuline  et  se  souvenir 
que,  malgré  l’insuline,  il  reste’  un  taré  se  défen¬ 
dant  mal,  réparant  mal. 

Discussion. 

—  M.  Jentzer  (Genève)  verse  au  débat,  2  cas 
de  gangrène  diabétique  des  membres  inférieurs 
qui,  avant  l’intervention  avaient  été  longuement 
traités  par  tous  les  procédés  classiques:  repos,  diète, 
insuline,  voire  sympathectomie  périfémorale.  Chez 
ces  deux  malades,  une  surrénalectomie  a  déterminé 
la  cicatrisation  des  lésions  locales,  sans  aucune  am¬ 
putation.  Revus  à  longue  échéance,  ces  deux  ma¬ 
lades  n’ont  plus  ni  glycosurie  ni  acétonurie,  mais 
l’un  d’eux  présente  encore  une  glycémie  élevée 
malgré  le  traitement  insulinique  prolongé. 

—  M.  Paschoud  (Lausanne)  a  constaté  l’influence 
hyperglycémiante  des  rayons  ultra-violets  et  sur¬ 
tout  infra-rouges  auxquels  il  a  l’habitude  de  sou¬ 
mettre  ses  opérés  pendant  l'intervention.  Il  con¬ 
clut  de  ses  recherches  à  l’extrême  utilité  de  l’irra¬ 
diation  du  champ  opératoire  chez  le  diabétique, 
sans  pour  cela  négliger  la  préparation  alcalinisante 
ni  l’insuline.  L’irradiation  constitue  une  arme 
complémentaire  efficace  dont  l’action,  même  iso¬ 
lée,  peut  être  parfois  déterminante  dans  les  cas 
d’urgence. 

-  M.  Chiarolanzza  (Naples),  fait  un  chaud  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  l’intervention  large  et  pré¬ 
coce  dans  les  anthrax  diabétiques,  avec  incisions  en 

des.  Il  décrit  en  particulier  une  technique  d’exci¬ 
sion  trans-muqueuse  pour  l’exérèse  des  anthrax  de 
la  lèvre  supérieure,  généralement  considérés  par  la 
plupart  des  chirurgiens  comme  éminemment  «  res¬ 
pectables  ». 

—  M.  Dziembovski  (Bydgosz-Pologne),  croit, 
d’après  son  expérience  personnelle,  que  l'emploi  de 
l’acétylcholine  s’ajoutant  à  celui  de  l'insuline,  per¬ 
met  d’enrayer  très  souvent  les  phénomènes  vascu¬ 
laires  de  la  gangrène  diabétique  et  d’éviter,  on  tout 
au  moins  de  limiter  les  amputations.  11  donne  un 
certain  nombre  de  détails  de  préparation  et  de 
technique  opératoire. 

-  M.  Ducuing  (Toulouse)  estime  que  l’étude  de 
la  glycosurie,  chez  un  opéré  diabétique,  malgré 
les  renseignements  importants  qu’elle  nous  donne, 
est  insuffisante  pour  surveiller  le  malade  et  ins¬ 
tituer  l'insulinothérapie.  C’est  la  glycémie  qu’il 
faut  suivre  et  maintenir  normale,  car  il  n'est  pas 
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Erythème  annulaire  rhumatismal  et  strepto¬ 
coccémie  à  <(  Streptococcus  viridans  ».  —  MM. 
Robert  Debré,  Maurice  Lamy  et  M110  M.  L.  Jam- 

met  ont  observé  à  six  reprises  chez  des  enfants 
atteints  de  maladie  de  Bouillaud  un  érythème  d’un 


indifférent  qu’un  opéré  diabétique,  dont  la  gly¬ 
cosurie  a  été  réduite  par  une  thérapeutique  appro¬ 
priée,  ait  une  glycémie,  de  1  gr.  1/2,  2  ou  2  1/2, 
comme  on  le  voit  parfois.  Il  importe  donc  d’éta¬ 
blir  une  courbe  de  glycémie  et  le  procédé  de  micro- 
dosuge  permet  de  l’obtenir  pratiquement. 

—  M.  de  Fourmestraux  (Chartres)  passe  en  re¬ 
vue  un  certain  nombre  de  points  de  technique. 
11  insiste  sur  la  nécessité  de  la  minutie  opératoire, 
en  évitant  toutefois  la  lenteur  excessive,  1a  lon¬ 
gueur  de  l'intervention  n’étant  pas  négligeable. 
11  est  partisan  de  l’anesthésie  à  la  Crile  :  blo¬ 
cage  par  infiltration  autour  du  champ  opératoire 
et  bouffée  de  chlorure  d'éthyle.  II  rejette  en  ma¬ 
tière  d’exérèse  les  interventions  timides  et  reste 
partisan  de  l’amputation  haute  et  précoce  dans  les 
gangrènes  diabétiques. 

—  M.  Philip  (Vichy)  discute  le  rapprochement 
qu’on  a  voulu  établir  .entre  le  terrain  diabétique 
et  le  terrain  cancéreux  avec  comme  caractéristiques 
humorales  communes:  l’hyperglycémie  et  l’hyper- 
choleslérinémie.  A  son  avis,  un  grand  nombre  de 
cancéreux  ne  présentent  aucune  modification  ou 
même,  au  contraire,  un  abaissement  du  taux  de 
la  glycose  et  de  la  cholestérine.  Peut-être  lorsqu'il 
y  a  augmentation  de  ces  taux,  peut-il  s'agir  chez 
un  cancéreux  d’un  diabète  traduisant  l'attaque 
par  la  tumeur  d’un  des  rouages  du  mécanisme 
«  endocrino-neuro-sympalhique  »  de  Mauriac  ? 
L’auteur  estime  que  la  question  mériterait  une 
large  enquête. 

—  M.  Lemaire  (Courrières)  insiste  sur  l’étendue 
des  recherches  pré-opératoires  à  faire  chez  un  dia¬ 
bétique,  estimant  qu’il  ne  faut  pas  les  limiter  aux 
recherches  courantes:  glycosurie,  glycémie,  intoxi¬ 
cation' cétoniquc  ;  mais  y  ajouter  l’examen  de  l’équi¬ 
libre  aeido-basique  du  métabolisme  du  Cl,  de  la 
valeur  fonctionnelle  du  foie.  On  pourra  ainsi  éta¬ 
blir  un  solide  bilcn  de  la  résistance  du  malade, 
obtenir  une  meilleure  préparation  de  l’opérée  et 
exercer  une  surveillance  exacte  des  suites  humora¬ 
les  post-opératoires.  Il  expose  en  détail  sa  techni¬ 
que  personnelle  de  préparation  pré-opératoire  des 
diabétiques. 

—  MM.  Fontaine,  Weil  et  Mandel  (Strasbourg) 
exposent  une  série  de  recherches  faites  sous  l’ins¬ 
piration  de  Leriche.  Ils  ont  repris  en  particulier 
l’étude  des  rapports  du  diabète  avec  la  surrénalec¬ 
tomie  en  pratiquant  chez  le  chien  une  pancréatec¬ 
tomie  qui,  grâce  à  une  technique  rigoureuse,  per¬ 
met  la  survie  des  animaux  devenus  ainsi  diabéti¬ 
ques  et  soumis  ensuite  à  la  surrénalectomie.  Ces 
expériences,  leur  permettent  de  conclure,  à 
l’encontre  de  ce  qui  a  été  dit,  à  l’impossibilité  de 
guérir  par  intervention  sur  la  surrénale  et  même 
par  décapsulation  bilatérale,  un  diabète  pancréati¬ 
que.  Les  effets  obtenus,  même  chez  le  chien  dépan- 
créalé,  sont  très  passagers  et  celte  opération  reste 
pratiquement  irréalisable.  Peut-être  est-ce  la  sécré¬ 
tion  corticale  des  surrénales  qui  intervient  au  moins 
indirectement  dans  les  relations  entre  ces  glandes 
et  le  .pancréas.  La  question  mérite  d’être  reprise. 

—  M.  Leriche  (Strasbourg)  se  rallie  à  ceux  qui 
considèrent  la  valeur  de  l’hyperglycémie  comme 
bien  supérieure  à  celle  de  la  glycosurie. 

Il  passe  en  revue  quelques  points  de  technique, 
insistant  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  distinguer 
dans  les  gangrènes  du  membre  inférieur  les  cas 
a\ec  arterite  et  les  autres.  L’oscillomélrie  est  sujette 


type  particulier,  décrit  autrefois  par  Rayer  et  plus 
tard  par  Besnier.  Il  s’agit  d’éléments  de  couleur 
rosée  ou  légèrement  cuivrée,  non  surélevés,  de 
macules  dessinant  sur  la  peau  des  sortes  de  festons, 
de  guirlandes  dont  la  coloration  est  d’ordinaire 
maxima  à  la  périphérie.  Souvent  la  réunion  de 
plusieurs  macules  aboutit  à  la  constitution  d’une 
plaque  de  contours  polycycliques  d’aspect  circiné. 
Fréquemment  aussi  se  forment  de  véritables  an¬ 
neaux  d’un  dessin  plus  ou  moins  régulier.  L’érup¬ 
tion  demeure  d’ordinaire  discrète  et  prédomine  ha¬ 
bituellement  sur  le  tronc. 

C’est  essentiellement  dans  les  formes  sévères  de 
la  maladie  que  l’érythème  se  développe  d’où  la 
valeur  qu’il  possède  pour  le  pronostic.  11  semble 
qu’il  existe  seulement  dans  les  cas  compliqués  d’en¬ 
docardite.  Deux  enfants  chez  lesquels  l’éruption 
était  floride  et  avait  récidivé  à  plusieurs  reprises 


à  erreurs,  l’artériographie  ne  l’est  pas.  Or,  s’il  n’y 
a  pas  artérite,  on  peut  se  borner  à  des  exérèses 
très  économiques,  à  condition  de  respecter  toujours 
les  tendons  faute  de  voir  se  prendre  la  gaine  très 
haut  par  rétraction  du  bout  encore  infecté.  Dans  les 
arléritcs,  l’amputation  liante  reprend  ses  droits. 
Enfin  l’auteur  estime  qu’il  ne  faut  jamais  se  pres¬ 
ser  et  que  l’exérèse  large  à’ chaud  est  une  erreur. 

—  M.  Masini  (Marseille),  se  basant  sur  une  sé¬ 
rie  de  faits  personnels,  pense  qu’on  peut  améliorer 
le  pronostic  même  dans  les  cas  d’urgence  en  fai¬ 
sant,  au  cours  de  l’intervention,  emploi  de  l’insu¬ 
line,  du  sérum  glucosé,  des  loni-cardiaques  à  haute 
dose  et  en  continuant  ce  traitement  après  l’opéra¬ 
tion. 

—  M.  Delagénière  fils  (Le  Mans)  cherche  à  faire 
la  part  du  terrain  diabétique  et  celle  de  l’artérile 
dans  les  gangrènes  des  membres.  D’après  les  cas 
qu’il  a  observés,  il  lui  semble  pouvoir  conclure, 
au  moins  provisoirement,  à  la  supériorité  de  l’ar¬ 
tériectomie  chez  le  non-diabétique  et,  au  con¬ 
traire,  à  la  supériorité  de  la  simple  sympathecto¬ 
mie  péri-artérielle  chez  le  diabétique. 

—  M.  Mayer  (Bruxelles)  rapporte  un  cas  person¬ 
nel  dans  lequel  il  a  pu  obtenir  la  guérison  d’une 
gangrène  diabétique  du  pied  par  simple  sympathi¬ 
cectomie  péri-fémorale.  Cette  petite  intervention  et 
un  traitement  insulinique  pré-  et  post-opératoire 
ont  permis  d’éviter  l’amputation. 

—  M.  Chabanier  (Paris)  insiste  sur  l’importance 
de  l’élude  de  la  glycémie  dans  la  préparation  opé¬ 
ratoire  et  sur  la  nécessité  de  réduire  cette  glycémie 
le  plus  possible  avant  l’intervention.  Il  relate  des 
faits  très  probants  d’hyperglycémie  méconnue 
ayant  entraîné  des  désastres  pour  des  opérations 
minimes.  A  propos  de  l’insulinothérapie,  il  insiste 
sur  les  bienfaits  de  ce  traitement  poursuivi  pen¬ 
dant  de  longues  années.  Chez  de  tels  sujets  il  n’a 
jamais  vu  survenir  de  complications  infectieuses 

—  M.  Rathery  (Paris),  analyse  les  deux  rap¬ 
ports  présentés,  exposant  chemin  faisant  ses  idées 
sur  les  différents  points.  Tout  en  reconnaissant  la 
grande  valeur  de  la  glycémie,  il  craint  des  inter¬ 
prétations  erronées,  vu  les  variabilités  de  ce  test 
au  cours  d’une  journée.  Pour  sa  part,  il  accorde 
une  valeur  plus  grande  à  l’étude  de  la  glycosurie. 
Après  une  étude  du  traitement  médical  du  diabète, 
des  principes  diabétiques  et  du  mode  d’administra¬ 
tion  de  l’insuline,  il  conclut  pratiquement  à  la  né¬ 
cessité,  pour  une  bonne  préparation  opératoire, 
d’éviter  avant  tout  la  déshydratation  par  la  grande 
purgation  et  le  jeûne  pré-opératoire.  11  importe 
eu  outre  d'élever  la  ration  de  féculents  dont  l’acte 
opératoire  fait  tomber  le  coefficient  d’assimilation, 
d’employer  le  sérum  glucosé  rectal  et  l’insuline 
pendant  la  période  opératoire,  les  loni-cardiaques 
largement  et  le  bicarbonate  de  soude,  après  l’in- 

Knlin,  touchant  les  indications  particulières,  R, 
n’est  pas  partisan  de  l’éxérèse  large  des  anthrax. 
Pour  les  gangrènes  .de  jambe,  il  conseille  de  ne 
pas  opérer  trop  vile  et  d’amputer  haut  le  plus  sou¬ 
vent.  L’oscillomélrie  ne  donne  pas  toujours  des 
précisions  suffisantes  à  son  avis  et  l’artériographie 
lui  paraît  dangereuse  chez  les  diabétiques. 

A  encore  pris  part  à  la  discussion  :  M.  Mauriac 
(Bordeaux). 


souffraient  d'un  rhumatisme  sévère,  hautement 
fébrile  et  compliqué  de  graves  lésions  cardiaques 
auxquelles  l'un  d’eux  succomba. 

C’est  précisément  dans  ces  cas  sévères  que  les 
cultures  du  sang  ont  démontré  la  présence  de  strep¬ 
tocoques  du  type  viridans  identiques  à  ceux  que  l’on 
rencontre  dans  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente. 

Tout  en  considérant  qu’il  est  impossible  d'assi¬ 
miler  l’une  &  l’autre  la  maladie  de  Bouillaud  et 
l’endocardite  maligne  à  évolution  lente,  les  au¬ 
teurs  estiment  qu’il  existe  entre  elles  des  liens  cli¬ 
niques  et  bactériologiques  indéniables.  On  est  au¬ 
torisé  à  penser  que  les  particularités  symptomati¬ 
ques  et  évolutives  de  l'une  et  de  l’autre  maladie 
tiennent  en  réalité  à  des  différences  dans  l'état  de 
sensibilité  ou  d’immunité  vis-à-vis  du  inênje  germe 
infectant. 
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—  M.  Et-ienne  Bernard  a  observé  un  érythème 
analogue  chez  3  enfants;  mais  l’évolution  fut  très 
bénigne  et  ne  dépassa  pas  trois  semaines;  il  n’y 
eut  aucune  manifestation  articulaire.  11  semble  s’être 
agi  de  cas  de  cinquième  maladie. 

—  M.  Cathala  rappelle  les  faits  décrits  par  M. 
Marfan  sous  le  nom  d’érythème  marginé  aberrant, 
dans  lesquels  l'exanthème  ressemble  à  l’exanthème 
rhumatismal  et  qui  se  voient  surtout  précisément 
dans  les  strepto-diphléries.  Il  existe  peut-être  un 
lien  de  parenté  entre  toutes  ces  manifestations. 

—  M.  Debré  estime  qu’il  faut  bien  séparer  l’éry¬ 
thème  rhumatismal  de  la  cinquième  maladie  ou 
mégaérythème  épidémique  dans  lequel  la  face  est 
très  souvent  intéressée,  l’éruption  fugace  alors 
qu’elle  est  très  tenace  et  récidivante  dans  l’éry¬ 
thème  rhumatismal  où,  par  ailleurs,  le  caractère 
épidémique  fait  défaut.  Quant  à  l’érythème  mar¬ 
giné  aberrant,  c’est  une  modalité  un  peu  spéciale 
de  la  maladie  sérique,  qui  peut  accompagner  des 
diphtéries  bénignes. 

Endocardite  maligne  à  staphylocoques.  —  MM. 
L.  Laederich,  Robert  Worms  et  A.  Ruhens-Du- 

val  relatent  un  cas  d’endocardite  maligne  à  sta¬ 
phylocoques  où  l’affection  évolua  au  début  sous 
l’aspect  d’une  septicémie  pure.  A  la  troisième  se¬ 
maine  apparut  un  souffle  systolique  dont  la  na¬ 
ture  fut  démontrée  en  même  temps  par  les  hémo¬ 
cultures  et  par  une  embolie  de  l’artère  fémorale. 
L’embolectomie  fut  pratiquée  24  heures  après  le 
début  des  accidents.  Malgré  l’imperfection  des  ré¬ 
sultats  anatomiques,  puisqu’à  l’autopsie  on  retrouva 
la  fémorale  thropibosée,  l’intervention  prévint  l’ap¬ 
parition  d’une  gangrène  qui  semblait  imminente, 
et  c’est  sans  avoir  éprouvé  la  moindre  douleur  que 
la  malade  mourut  une  semaine  plus  tard. 

I.es  auteurs  insistent  également  sur  quelques 
particularités  bactériologiques.  Le  germe  isolé  par 
hémoculture  donnait  naissance  à  des  colonies  blan¬ 
ches  qui,  par  repiquages  successifs,  viraient  au 
jaune  d’or.  Ce  fait  confirme  le  caractère  conlin- 
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Marguerite  Balme.  Traitement  des  enfants  à 
Châtelguyon  ( Imprimerie  générale  de  Clermont- 
Ferrand ).  Paris,  1936.  —  L’effet  thérapeutique 
majeur  des  eaux  de  Châtelguyon  est  la  stimula¬ 
tion  des  sécrétions  digestives. 

En  réalisant  l’évacuation,  la  désinfection  et  la 
régulation  de  l’intestin,  la  cure  de  Châtelguyon 
a  un  effet  des  plus  favorables  dans  les  états  coliti- 
ques  de.  l’enfance,  dont,  l’évolution,  si  l’on  n’inter¬ 
vient  pas,  fait  si  souvent  de  l’adulte  un  amoindri 
définitif.  Désinloxieante,  celle  médication  sup¬ 
prime  parfois  chez  l’enfant  les  états  d’anaphylaxie 
alimentaire.  Elle  vient  en  aide  aux  fonctions  hépa¬ 
tiques,  héréditairement  ou  accidentellement  défi¬ 
cientes,  aux  foies  congestionnés  à  la  suite  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux. 

C’est  précocement  qu’il  faut  conseiller  celte  cure 
thermale,  dès  les  premières  manifestations  de  dia¬ 
thèse  ou  de  lésions  organiques  évolutives. 

Les  eaux  de  Châtelguyon  sont  particulièrement 
indiquées  chez  les  colitiques,  les  constipés  et,  d’une 
façon  générale,  dans  les  troubles  intestinaux  de 
l’enfance.  Excitantes,  elles  sont  capables  d’exaspé¬ 
rer  ou  de  réveiller  des  douleurs  abdominales  dépen¬ 
dant  de  l’état  inflammatoire  qui  constitue  la  véri¬ 
table  contre-indication  de  cette  thérapeutique. 

Robert  Clément. 

Guy  Hausser.  Le  médecin-expert  et  la  révi¬ 
sion  en  matière  d'accidents  du  travail  (Loi  du 
9  Avril  1898  [ Imprimerie  Wolf,  rue  de  la  Pie, 
Rouen],  Paris,  1936.  —  Dans  celle  thèse  inspirée 
pur  le  regretté  Docteur  Dervieux,  H.  a  fait  une 
mise  au  point  de  la  question  des  révisions  des  pen¬ 
sions  accordées  au  titre  de  la  Loi  sur  les  accidents 
du  travail. 

Cette  question  est  tout  à  fait  d’actualité  quand 
on  suit  l’extrême  fréquence  des  instances  en  revi- 


I  gent  de  la  fonction  chromogène  du  staphylocoque, 
indépendante  en  particulier  de  sa  virulence. 

—  M.  Rist  s’étonne  de  celte  transformation. 

—  M.  Debré  fait  remarquer  que  quelques  faits 
nouveaux  permettent  de  penser  que  par  repiqua¬ 
ges  successifs  le  staphylocoque  blanc  peut  prendre 
les  caractères  du  staphylocoque  doré,  soit  qu’il 
s’agisse  de  mutation,  soit  qu’il  y  ait  eu  associa¬ 
tion  dans  la  même  colonie  des  deux  espèces  dont 
l’une  triomphe  au  début  et  succombe  plus  tard. 

Quadriplégie  brusque  et  mort  rapide.  Des¬ 
truction  d’un  ménisque  intervertébral;  écrase¬ 
ment  médullaire  consécutif.  —  M.  L.  Langeron 
relate  l’observation,  assez  singulière,  d’une  femme 
ayant  présenté  brusquement,  après  quelques  vagues 
douleurs  antérieures,  une  quadriplégie  suivie  de 
mort  rapide.  La  radiographie  montrait  un  flou  au 
niveau  de  C  VI  et  C  VII  ;  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  présentait  un  blocage  complet  avec  grosse 
albuminorraehie.  L’autopsie  fit  découvrir  une  des¬ 
truction  â  peu  près  complète,  de  nature  impré¬ 
cise,  du  disque  intervertébral  C  VI-C  VII.  Il  paraît 
logique  de  supposer,  en  s’appuyant  sur  des  cas 
antérieurs  un  peu  analogues,  que  la  moelle  a  été 
écrasée  contre  l’arc  postérieur  resté  fixe,  par  suite 
de  la  contraction  musculaire  agissant  sur  les  deux 
segments  de  l’arc  vertébral  antérieur  rendus  rela¬ 
tivement  mobiles  du  fait  de  la  destruction  de  ce 
ménisque. 

Asystolie  et  éosinophilie  massive.  —  MM.  G. 
Ma:re,  J.  Fricker,  J.  Warter  et  H. -R.  Bloch  rap¬ 
portent  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’asystolie  chez 
lequel  l’éosinophilie  sanguine  s’élevait  à  80  pour 
100.  Les  auteurs  discutent  la  cause  de  cette  éosino¬ 
philie  et  concluent  à  la  probabilité  d’une  filariose 

Méningite  lymphocytaire  bénigne.  Origine 
ourlienne  probable.  —  MM.  Drechia  et  Elekes 
(Cluj)  ont  observé  un  cas  de  méningite  lymphocy¬ 
taire  bénigne  chez  un  homme  de  21  ans,  ayant  été 


précédée  par  une  amygdalite,  avec  grosse  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  albuminose 
intense,  présence  de  133  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube.  Wassermann  négatif  ;  absence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Guérison  au  bout  de  deux  mois. 

Après  avoir  discuté  la  nature  possible  de  celte 
méningite  et  éliminé  la  poliomyélite,  l’encéphalite 
épidémique,  la  bacillose,  etc.,  ils  concluent  à  la 
probabilité  d’une  méningite  ourlienne,  en  raison 
de  ce  fait  qu’il  existait  à  l’époque  une  épidémie 
d’oreillons,  et  aussi  en  raison  de  l’angine  qui  a 
précédé  la  méningite. 

Un  cas  probable  d’ectasie  de  l’aorte  abdo¬ 
minale.  —  MM.  Mollaret  cl  Mallet  présentent  un 
malade  de  70  ans  porteur  d’une  volumineuse  tu¬ 
meur  abdominale  animée  de  battements  expansifs 
chez  lequel  la  radiologie  ne  permet  pas  de  trancher 
le  problème  diagnostique.  L’étude  de  la  circula¬ 
tion  aux  membres  inférieurs  montre  un  contraste 
frappant  entre  les  deux  membres  ;  les  oscillations 
sont  écrasées  à  droite  et  l’indice  oscillométrique  est 
presque  nul  sur  toute  la  hauteur.  Après  avoir  dis¬ 
cuté  les  divers  diagnostics  possibles,  les  auteurs  se 
rattachent  à  celui  d’anévrysme  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale. 

Cancer  volumineux  du  corps  du  pancréas 
ayant  ulcéré  la  face  postérieure  de  l’estomac  et 
déterminé  une  hématémèse  mortelle.  —  MM. 
Chabrol  et  J.  Sallet  relatent  l’histoire  de  cet 
homme  de  36  ans,  entré  pour  une  paralysie  uni¬ 
latérale  de  la  III0  paire  ;  quelques  douleurs  abdo¬ 
minales  modérées  et  une  fièvre  élevée,  s’accom¬ 
pagnant  de  la  présence  d’une  masse  épigastrique 
profonde  et  fixée.  La  radiologie  montrait  l’inté¬ 
grité  de  l’estomac.  Evolution  foudroyante  en  2  à 
3  mois  avec  mort  par  hématémèse.  A  l’autopsie, 
cancer  du  corps  du  pancréas  ;  ulcération  de  la  face 
postérieure  de  l’estomac  et  métastase  sur  la  face, 
latérale  de  la  selle  lurcique. 

P.-L.  Mahie. 


Après  avoir  établi  la  légitimité  juridique  et  mé¬ 
dicale  de  cette  révision,  II.  a  examiné  les  disposi¬ 
tions  législatives  en  cours  actuellement  à  l’étran¬ 
ger.  Puis,  il  a  analysé  les  principaux  effets  de  cette 
révision  en  France,  en  s’appuyant  pour  chaque 
point  sur  les  décisions  des  divers  Tribunaux  fran¬ 
çais  et  surtout  de  la  Cour  de  cassation. 

Une  mention  particulière  a  été  faite  pour  l’Al- 
sace-Lorrainc  qui  subit  encore  dans  ce  domaine  la 
législation  allemande  de  1911. 

Ce  travail  sera  utile  aux  experts.  Il  leur  montre 
dans  quel  esprit  le  législateur  a  conçu  la  ré¬ 
vision.  Il  est  certain  qu’il  y  a  bien  des  réformes 
i  apporter,  des  modifications  à  introduire,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  les  délais,  mais  l’expert 
doit  avant  tout  se  conformer  à  la  loi  puisqu’elle 
existe,  sinon  il  s’expose  â  voir  ses  conclusions  re¬ 
jetées  par  le  tribunal  (ce  qui  est  encore  fréquent). 

Le  médecin-expert  doit  avant  tout  comparer  les 
états  des  victimes  dans  le  temps  (surtout  ne  pas 
faire  une  comparaison  entre  des  taux  d’incapacité), 
établir  la  filiation  entre  l’aggravation  ou  l’atténua¬ 
tion  et  l’accident  initial,  bien  préciser  la  date  des 
changements  d’étals,  et  évaluer  l’incapacité  phy¬ 
siologique  réelle  en  laissant  aux  magistrats  le  soin 
d’apprécier  l’incapacité  fonctionnelle. 

La  première  partie  de  cette  thèse  se  termine  par 
l’examen  des  modifications  et  des  suggestions  qu’il 
serait  utile  d’appliquer  (pas  de  révision  définitive, 
évaluation  de  l’incapacité  fonctionnelle,  etc.). 

Une  deuxième  partie  fort  importante  et  fort  utile 
reproduit  les  principales  décisions  de  jurisprudence 
de  ces  cinquante  dernières  années  en  la  matière. 
Enfin,  une  troisième  et  dernière  partie  donne  les 
dispositions  législatives  complètes  sur  ce  sujet  en 
France  et  en  Alsace-Lorraine. 

A.  Ravina. 

H.  Joly.  La  collapsothérapie  hypotensive  ap¬ 
pliquée  au  traitement  médico-chirurgical  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (G.  Doin  et  C10),  Paris, 
1936.  —  Dans  ce  travail,  J.  expose  les  principes 
actuels  de  la  collapsothérapie,  basés  sur  les  études 
théoriques  et  sur  l’expérience  pratique  de  ces  der¬ 
nières  années,  qui  substituent  à  la  doctrine  de 


l’immobilisalion-compression  du  poumon  malade, 
celle  de  l’hypotension  et  de  la  détente. 

L’entretien  d’un  pneumothorax  ne  doit  pas  con¬ 
sister  en  une  intervention  machinale,  mais  en  un 
acte  de  raisonnement  renouvelé  à  chaque  insuffla¬ 
tion  et  basé  sur  une  connaissance  précise  de  la 
mécanique  pulmonaire,  sur  l’étude  anatomo-radio- 
logique  des  lésions  et  sur  leur  mode  de  réaction  de¬ 
vant  la  collapsothérapie. 

J.  insiste  sur  cette  notion  que  les  ulcérations  tu¬ 
berculeuses  ne  se  ferment  pas  par  accolement  de 
leurs  parois,  mais  par  diminution  concentrique  de 
leur  volume  et  qu’entretenir  un  pneumothorax  en 
pression  positive  n’aboutit  le  plus  souvent  qu’à 
traumatiser  lésion  et  plèvre  et  à  déterminer  une 
action  défavorable  sur  le  poumon  opposé.  Il  étudie 
les  autres  méthodes  collapsothérapiques,  dont  le 
mode  d’action  est  très  voisin  et  auxquelles  il  est 
logique  d’appliquer  les  mêmes  principes.  Le  pneu¬ 
mothorax  contro-latéral  est  l’objet  d’un  long  cha¬ 
pitre;  la  phrénicectomie,  la  scalénotomie,  l 'alcoo¬ 
lisation  des  espaces  inter-costaux,  l’apicolyse  avec 
plombage  paraffiné  sont  ensuite  passés  en  revue. 

La  partie  la  plus  originale  de  l’ouvrage  concerne 
la  thoracoplastie.  Loin  d’opposer  le  mode  d’action 
du  pneumothorax  à  celui  de  la  thoracoplastie,  J. 
montre  que  les  méthodes  chirurgicales  peuvent  et 
doivent,  elles  aussi,  s’inspirer  du  mode  d’action  du 
pneumothorax  ;  elles  doivent  rechercher  une  action 
de  détente  lésionnelle  par  des  résections  costales  li¬ 
mitées  et  judicieusement  placées,  par  rapport  aux 
lésions;  il  convient  de  réserver  les  interventions 
larges,  mutilantes,  aux  lésions  anciennes  et  orga¬ 
nisées,  lorsqu’une  simple  action  de  détente  s’est 
révélée  en  pratiqno  insuffisante.  Le  traitement  opé¬ 
ratoire  du  périoste  qui  retarde  les  réossificalions 
costales  et  l’espacement  désormais  possible  des 
temps  opératoires,  rendent  exécutables,  sans  ris¬ 
ques  et  sans  compromettre  l’avenir,  les  thoraco- 
plasties  limitées. 

Cet  important  travail,  dont  le  texte  est  illustré 
de  schémas  et  de  reproductions  radiographiques 
nombreuses,  constitue  une  véritable  introduction 
aux  méthodes  actuelles  de  phtisiothérapie. 

G.  Poix. 
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Le  traitement  du  diabète  sucré 
chez  l’enfant 


La  découverte  de  l’insuline  a  profondément 
modifié  le  traitement  et  le  pronostic  du  diabète 
infantile.  D’une  maladie  aiguë,  progressive,  ra¬ 
pidement  et  inexorablement  mortelle,  le  dia¬ 
bète  de  l’enfant  est  devenu,  grâce  à  cette  médica¬ 
tion,  un  état  certes  toujours  grave  et  menaçant, 
mais  susceptible  de  se  prolonger  pendant  de 
longues  années  et  de  permettre  une  vie  à  peu 
près  normale. 

Après  quatorze  ans  de  recul,  on  peut  com¬ 
mencer  à  faire  le  bilan  des  progrès  réalisés  et 
des  résultats  obtenus  *. 

Durant  cette  pérode,  les  pédiatres  ont  pu  se 
rendre  compte  des  difficultés  et  des  inconvé¬ 
nients  que  peut  présenter  l’application  de  cette 
médication  et  d’y  pallier  en  grande  partie. 

En  transformant  l’évolution  du  diabète  in¬ 
fantile,  l’insulinothérapie  a  soulevé  des  problè¬ 
mes  qui  ne  se  posaient  môme  pas  avant  sa  dé¬ 
couverte. 

Pour  être  poursuivie  pendant  de  longues  an¬ 
nées  sans  entraîner  d’accidents,  la  cure  diététi¬ 
que  et  insulinienne  doit  être  minutieusement 
dosée  et  strictement  disciplinée.  Il  faut  se  préoc¬ 
cuper  des  répercussions  que  peut  avoir  à  longue 
échéance  sur  l’organisme  '  un  régime  incom¬ 
plet  et  déséquilibré  et  des  conséquences  humo¬ 
rales  ou  endocriniennes  de  l’introduction  paren¬ 
térale  bi-  ou  tri-quotidienne  d’une  substance  hor¬ 
monale  à  action  physiologique  complexe. 

Le  problème  est  d’autant  plus  difficile  que 
l’enfant  est  en  période  de  croissance  et  que  ré¬ 
gime  et  traitement  doivent  non  seulement  être 
inoffensifs,  mais  permettre  un  développement 
harmonieux. 

Si  quelques  cas  de  guérison  ont  été  publiés 
où  l’insulinothérapie  après  quelque  temps  a  pu 
Ôlre  supprimée,  ce  sont  là  des  faits  exception¬ 
nels  ;  par  contre,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
améliorations  sensibles  de  la  tolérance  aux  hy¬ 
drates  de  carbone.  Le  plus  souvent  cependant, 
cette  tolérance  va  plutôt  en  diminuant,  et  cha¬ 
que  incident  au  cours  du  traitement,  chaque 
épisode  infectieux,  se  traduit  par  la  nécessité 
d’augmenter  les  doses  d’insuline.  Il  est  difficile 
de  prévoir  l’avenir,  mais  comme  d’autres, 
nous  suivons  depuis  plusieurs  années  de 
jeunes  diabétiques  dont  le  développement  n’a 
pas  été  entravé  par  leur  maladie  et  menant  une 
vie  peu  différente  de  celle  des  enfants  de  leur 
âge,  sauf  la  contrainte  du  régime  et  des  injec¬ 
tions  bi-quotidiennes. 

Les  très  grandes  variations  du  pourcentage 
de  mortalité,  suivant  les  milieux  et  suivant  les 
auteurs,  (2  à  67  pour  100)  s’expliquent  par  les 
difficultés  rencontrées  dans  l’application  de  la 
thérapeutique  antidiabétique.  Sa  réalisation  de¬ 
mande  une  docilité  de  la  part  de  l’enfant,  un 
esprit  de  suite  et  une  vigilance  sans  relâche  des 

1.  Robeut  Clément,  G.  Frontali  (Padouc),  G.  Fan- 
<:oni  et  M.  L.  Grivel  (Zurich),  G.  Drevfus-Sée,  II. 
Walter  :  Traitement  du  diabète  infantile  non  compli¬ 
qué.  Le  Bulletin  général  de  Thérapeutique,  1936,  187, 
n*  4.  —  E.  Aufertin,  G.  Moijriquand,  P.  Lereboullet 
et  Gournaï,  Armand-Delille,  P.  Nobécourt,  P.  Ducae 
et  Mme  Laroche,  Dupérier  :  Le  traitement  du  diabète 
infantile  par  l’inBuline.  IXe  Congrès  des  Pédiatres  de 
l<m<pr-e  française,  Bordeaux,  38-30  Mai  1930. 


parents,  malgré  l’assujettissement  et  les  sacri¬ 
fices  exigés,  que  l’on  ne  rencontre  pas  toujours. 
L’écueil  de  ce  traitement  est  sa  durée  indéfinie 
et  le  danger  constant  de  la  moindre  défaillance, 
de  la  moindre  faute  qui  se  paye,  sinon  par  la 
mort,  du  moins  par  une  aggravation  de  la  ma¬ 
ladie. 

* 

*  * 

La  notion  qui  doit  dominer  l'établissement 
du  régime  est  que  la  ration  doit  fournir  un 
apport  calorique  largement  suffisant,  non  seu¬ 
lement  à  l’entretien,  mais  à  la  croissance  du 
jeune  organisme.  Un  enfant  diabétique  sous- 
alimenté  est  à  peu  près  sûrement,  tôt  ou  tard, 
la  proie  de  la  tuberculose.  Un  enfant  diabélique 
qui  maigrit  a  un  régime  trop  pauvre,  ou  mal 
équilibré,  ou  des  doses  d’insuline  insuffisantes. 

De  très  nombreuses  recherches  effectuées 
tant  par  les  physiologistes  que  par  les  médecins, 
ont  abouti  à  l’établissement  de  tables  donnant 
pour  chaque  âge,  la  quantité  indispensable  de 
calories  par  kilogrammes  de  poids  du  corps  z. 
Pour  appliquer-  ces  données  aux  petits  diabéti¬ 
ques,  il  ne  faut  pas  se  baser  sur  leur  poids  réel, 
mais  sur  celui  qu’ils  devraient  avoir  normale¬ 
ment.  Il  faut,  à  notre  avis,  être  très  large  dans 
ce  calcul  et  ne  pas  hésiter  à  s'écarter  des  règles 
fournies  par  la  théorie  si  l’expérience  montre 
qu’avec  le  régime  donné,  l’enfant  n’augmente 
pas  de  poids  suffisamment. 

S’il  peut  ôlre  dangereux,  comme  le  conseille 
Slolte,  de  laisser  les  petits  malades  manger  ce 
qu’ils  veulent,  le  régime  ne  doit  pas  être  trop 
restrictif  et  l’appétit  doit  être  en  grande  partie 
satisfait. 

Se  basant  le  plus  souvent  sur  des  données 
théoriques,  des  régimes  complètement  opposés 
ont  été  proposés  et  sont  encore  recommandés 
par  divers  ailleurs  ;  les  uns  surtout  riches  en 
graisses,  d’autres  où  les  protéines  occupent  la 
place  la  plus  importante,  d’autres  enfin,  où  les 
substances  hydro-carbonées  prédominent. 

Ces  divers  régimes  ont  des  avantages  et  des 
inconvénients.  Quel  que  soit  l’équilibre  adopté 
entre  les  éléments  constitutifs  de  la  ration,  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’un  organisme  jeune  ne 
peut  se  développer  et  môme  se  maintenir,  lors¬ 
que  le  régime  doit  se  prolonger,  sans  un  mini¬ 
mum  de  chacun  de  ses  éléments  (par  kilo¬ 
gramme  et  par  jour  :  2  gr.  de  protides,  1  gr.  60 
de  lipides  et  5  gr.  de  glucides).  Encore  ces  doses 
étant  des  minimums  indispensables,  est-il  néces¬ 
saire  que  les  protéines  soient  riches  en  acides 
aminés,  les  graisses  en  vitamines  liposolubles 
et  que  les  hydrates  de  carbone  soient  de  nature 
variée. 

C’est  en  tenant  compte  de  ces  notions,  et  sur¬ 
tout  empiriquement,  que  l’on  est  arrivé  à  sou¬ 
mettre  le  jeune  diabétique  à  des  régimes  de 
moins  en  moins  restrictifs. 

Personnellement,  le  régime  que  nous  avons 
adopté  se  rapproche  beaucoup  du  régime  nor¬ 
mal  d’un  enfant  de  même  âge.  Les  albumines  y 
tiennent  cependant  une  part  un  peu  plus  consi¬ 
dérable.  Les  lipides  y  sont  à  dose  usuelle  et  les 
hydrates  de  carbone,  beaucoup  plus  abondants 
qu’on  a  coutume  de  les  fournir  dans  le  diabète. 
La  restriction  ne  porte  pas  sur  la  quantité  de 


2.  Au  cours  des  deux  premières  aimées,  nous  conseil¬ 
lons  100  calories  par  kilogramme  et  ensuite  au  moins 
80  jusqu'après  la  puberté. 


glucides  de  la  ration,  mais  sur  leur  qualité.  Si 
nous  proscrivons  le  sucre,  le  pain,  les  pâtes, 
les  farines  de  céréales,  si  nous  n’autorisons  les 
amidons  et  les  fécules  de  légumes  ou  de  légu¬ 
mineuses  qu’à  doses  réduites,  nous  laissons 
l’enfant  consommer  à  sa  faim  les  légumes  verts 
et  les  fruits  qui  semblent  infiniment  mieux  sup¬ 
portés  que  ne  le  ferait  croire  leur  richesse  théo¬ 
rique  en  hydrates  de  carbone. 

La  tolérance  aux  glucides  des  diabétiques 
n’est  certainement  pas  liée  uniquement  à  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas,  le  foie  et  les  tissus  y  jouent  un  rôle  et 
c’est  probablement  la  raison  pour  laquelle  cer¬ 
tains  hydrates  de  carbone  sont  beaucoup  mieux 
supportés  que  d’autres. 

Cette  notion  n’a  pas  échappé  à  G.  Fanconi  qui, 
depuis  quelques  années,  traite  les  enfants  dia¬ 
bétiques  par  un  régime  de  fruits  et  de  légumes, 
pauvre  en  albumines-  et  en  obtient  d’excellents 
résultats.  La  ration  est  calculée  en  grammes  de 
pommes,  les  autres  fruits  étant  mesurés  par 
équivalence  (à  100  gr.  de  pommes  correspon¬ 
dent  en  hydrates  de  carbone,  65  gr.  de  bananes, 
75  gr.  de  raisins  frais,  100  gr.  de  cerises,  pru¬ 
nes,  abricots,  oranges,  etc...). 

Les  fruits  sont  donnés  coéus,  entiers  ou  sous 
forme  de  salade,  finement  coupés  ou  râpés  avec 
du  jus  d’orange,  quelques  gouttes  de  jus  de  ci¬ 
tron  et  un  peu  de  crème  fraîche.  Les  légumes 
sont  offerts  crus  ou  cuits  :  crus,  finement  cou¬ 
pés  ou  râpés,  on  peut  les  assaisonner  d’un  peu 
d'huile,  de  vinaigre  ou  de  jus  de  citron  ou  d’oi¬ 
gnons  hachés  ou  d’un  peu  de  mayonnaise. 
Les  légumes  employés  sont  les  choux  de  di¬ 
verses  sortes,  les  poireaux,  les  épinards,  les  sa¬ 
lades,  les  endives,  le  fenouil,  les  concombres,  les 
radis,  carottes,  céleris.  Ces  deux  derniers  en 
petites  quantités  en  raison  de  leur  haute  te¬ 
neur  en  hydrates  de  carbone.  Les  légumes  cuits 
sont  préparés  à  la  vapeur  et  servis  avec  du  bouil¬ 
lon  de  légumes,  du  beurre  ou  un  peu  de  jus  de 
citron.  Fanconi  et  Grivel  ajoutent  à  ce  régime 
du  lait  d’amandes.  Dans  les  formes  graves  ils 
donnent  au  début  uniquement  du  jus  d’oranges, 
puis  pendant  deux  ou  trois  jours  la  valeur  de 
5  à  600  gr.  de  pommes.  Le  sucre  et  l’acétone 
disparaissent  de  l’urine  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  dans  la  plupart  des  cas.  Lorsqu’il  y  a  coma 
ou  imminence  de  coma,  l'insuline  est  adminis¬ 
trée  proportionnellement  à  l’âge  et  à  la  gravité 
du  cas,  mais  lorsqu’aucun  symptôme  ne  fait 
craindre  le  coma,  il  n’est  pas  toujours  néces¬ 
saire  d'employer  l’insuline  au  début  ;  chez  un 
enfant,  Fanconi  a  pu  s’en  passer  tout  à  fait. 

* 

*  * 

Mis  à  part  les  diabètes  rénaux,  qui  ne  sont 
pas  des  diabètes  vrais,  il  existe  chez  l’en¬ 
fant  quelques  diabètes  légers  susceptibles  de 
guérir  sous  la  seule  influence  de  la  diététique  ; 
mais  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  diabète 
infantile  est  grave  et  justiciable  de  l’insulino- 
lliérapie. 

Cette  médication  est  particulièrement  déli¬ 
cate  à  régler  chez  l’enfant  en  raison  de  l'instabi¬ 
lité  de  sa  glycémie.  Si  l’on  dose  systématique¬ 
ment  le  taux  du  sucre  sanguin  à  diverses  heu¬ 
res  de  la  journée,  on  se  rend  compte,  comme 
a  pu  le  faire  récemment  G.  Frontali,  que  la  gly¬ 
cémie  est  l’objet,  au  cours  des  vingt-quatre 
heures,  d’oscillations  de  grande  amplitude.  U 
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n’est  pas  rare  de  voir  une  glycémie,  même  rela¬ 
tivement  élevée,  descendre  au-dessous  de  la  nor- 
normale  (parfois,  alors  même  que  la  glycosurie 
persiste)  trois  à  quatre  heures  après  l’injection 
d’insuline  et  donner  lieu  à  des  accidents  d’hypo¬ 
glycémie.  D’autre  part,  le  taux  du  sucre  san¬ 
guin  s’élève  parfois  considérablement  à  d’autres 
heures  du  jour,  spécialement  5  la  fin  de  la  nuit, 
bien  que  le  sujet  soit  alors  à  jeun. 

Les  variations  horaires  de  la  glycosurie  (qui 
n’ont  pas  une  grande  importance)  et  celles  de  la 
glycémie  (qui  expliquent  les  malaises  et  les 
accidents  hypoglycémiques)  sont  conditionnées 
par  les  doses  d’insuline  injectées  et  les  hydrates 
de  carbone  ingérés.  Mais  elles. sont  probablement 
susceptibles  d’être  influencées  par  d’autres  fac¬ 
teurs  :  les  autres  aliments  ingérés,  les  réserves 
glycogéniques  du  foie,  le  IravaU  musculaire,  les 
sécrétions  endocrines,  etc...  Jouas,  Miller  et  Tel- 
ler  ont  remarqué  chez  quelques  enfants  diabé¬ 
tiques  non  traités  par  l’insuline,  que  les  repas 
de  midi,  quoique  riches  en  hydrates  de  carbone, 
n’influaient  pas  ou  peu  sur  la  courbe  de  la  gly¬ 
cémie.  Chez  les  diabétiques  soumis  à  une  ali¬ 
mentation  qui  dépasse  légèrement  les  limites 
de  la  tolérance,  J.  Mollcstroin  a  trouvé  une  éli¬ 
mination  du  sucre  toujours  plus  marquée  après 
les  repas  du  malin  et  du  soir  qu’après  celui  du 
milieu  du  jour.  Pour  Forsgren,  Eric  Martin  et 
Seiclounoff,  les  diabétiques  sont  plus  sensibles 
à  l’insuline  entre  11  heures  et  17  heures  qu’à 
tout  autre  moment  et  les  accidents  d’hypogly¬ 
cémie  sont  plus  fréquents  l’après-mldi. 

L’introduction  parentérale  d’insuline  à  heure 
fixe  et  par  doses  plus  ou  moins  massives  est  loin 
d’avoir  la  souplesse  du  fonctionnement  insuli- 
nien  normal.  En  outre,  ce  n’est  qu'un  facteur 
parmi  ceux,  si  complexes,  «pii  règlent  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone,  des  graisses 
et  de  protéines  et  équilibrent  les  sécrétions  hor¬ 
monales  antagonistes. 

Si  les  accidents  d’hypoglycémie  et  l’instabilité 
du  taux  du  sucre  sanguin  au  cours  du  nyclhé- 
mère,  relèvent  en  général  d’une  atteinte  pro¬ 
fonde  de  la  fonction  insulinienne,  ils  témoignent 
aussi  d’un  trouble  de  la  régulation  neuro-endo¬ 
crinienne,  et  peut-être  d’une  altération  de  la 
fonction  glycogénique,  du  foie  et  des  tissus. 

Peut-être  un  progrès  sensible  sera-t-il  réa¬ 
lisé  dans  l'insulinothérapie  par  l’emploi  d’une 
préparation  d’insuline  à  résorption  lente  qui 
maintiendrait  l'organisme  sous  un  effet  plus 
constant  et  moins  brutal.  Ilaguedorn,  Jensen, 
Krarup  et  Wodstrup,  de  Copenhague,  ont  mis 
au  point  une  combinaison  d’insuline  et  d'une 
protéine  basique  extraite  du  saumon  qui,  in¬ 
jectée  sous  la  peau,  se  décompose  lentement  en 
libérant  pou  à  peu  l’insuline.  L’avenir  dira 
dans  quelle  mesure  1’  «  insuline-retard  », 
actuellement  à  l’étude,  facilitera  la  cure  insuli¬ 
nienne  du  diabète  infantile  3. 

En  attendant,  pour  éviter  les  accidents  d’hy- 
poglycémie,  il  faut  fractionner  les  doses  d’in¬ 
suline  et  les  proportionner  toujours  aux  hydra¬ 
tes  de  carbone  répartis  judicieusement  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Les  recherches  de  U.  Enger 
ont  montré  que  l'élévation  du  taux  du  sucre 
sanguin  après  le  repas  se  produit  beaucoup  plus 
têt  et  dure  moins  longtemps  que  l'abaissement 
produit  par  l’injection  d’insuline.  Pour  com¬ 
penser  les  deux  effets  l’un  par  l’autre,  il  faudrait 
donner,  après  l’injection  d’insuline,  un  petit 
repas  d'hydrates  de  carbone,  puis  deux  heures 
après,  un  repas  plus  important  et  deux  heures 
plus  tard  encore,  une  collation.  Cette  méthode, 


3.  Voir  l'intéressante  question  d'actualité  de  Pn.  Pa¬ 
nsiez  :  a  L'insulinate  de  protnmine  »,  parue  après  la  ré¬ 
daction  de  ces  notes,  la  Presse  Médicale,  12  Août  1936, 
n'  0â,  1294, 


utilisée  par  Schall,  est  peu  pratique  ;  on  peut  se 
contenter  d’injecter  l’insuline  une  demi-heure 
avant  le  repas  ou  de  chercher  par  tâtonnement, 
quel  est  le  moment  le  plus  favorable. 

Comme  G.  Frontali  et  bien  d’autres,  nous 
sommes  arrivés  à  la  conclusion  pratique  que  la 
meilleure  façon  d'éviter  les  accidents  d’hypo¬ 
glycémie  est  de  donner  les  hydrates  de  carbone 
en  léger  excès  par  rapport  à  la  dose  d’insuline 
injectée,  quille  à  laisser  subsister  une  petite 
glycosurie  permanente.  Sans  celle  précaution, 
on  est  presque  toujours,  chez  l'enfant,  à  la 
merci  d’une  chute  brusque  du  taux  du  sucre 
sanguin  qui  peut  survenir  à  la  moindre  erreur 
dans  le  régime  ou  dans  le  dosage  ou  l’horaire 
de  l’insuline  injectée. 

Celle  façon  de  faire  nous  semble  présenter 
plus  d’avantages  que  d’inconvénients,  elle  évite 
les  dosages  fréquents  de  la  glycémie  souvent 
mal  acceptés  (et  coûteux,  en  ville)  ;  elle  est  fa¬ 
vorable  au  maintien  du  bon  état  général  et  à  la 
croissance  normale  de  l’enfant.  Un  certain  nom¬ 
bre  d’auteurs  (White,  Chabanier  et  Lobo-Onell, 
Morris,  von  Noorden  et  Isaac,  Priescl  et  Wagner, 
Banling,  Joslin,  etc...),  considèrent  qu’il  faut 
s’efforcer  de  rapprocher  le  taux  du  sucre  san¬ 
guin  de  la  normale  pour  mettre  au  repos  le 
pancréas  dont  l’excitant  naturel  est  l’hypergly¬ 
cémie.  Outre  que  c’est  un  idéal  difficile  à  attein¬ 
dre,  l’expérience  semble  démontrer  qu’une  exci¬ 
tation  légère  de  la  fonction  insulinienne  par 
l’hyperglycémie  est  plus  avantageuse  que  dan¬ 
gereuse,  et  d’autre  part,  un  excès  d’insuline  en 
circulation  entraîne  des  réactions  antagonistes 
des  autres  glandes  endocrines  se  traduisant  par 
l’insulino-résistance  et  obligeant  à  augmenter 
les  doses  quotidiennes.  C’est  probablement  parce 
que  chez  l’enfant,  on  ménage  le  plus  souvent 
un  certain  excédent  d’hydrates  de  carbone  que 
l’insulino-résislance  est  exceptionnelle  dans  le 
traitement  du  diabète  infantile. 

G.  Frontali  s’est  inquiété  des  modifications 
engendrées  par  un  emploi  continu  de  l’insuline 
pendant  de  longues  années,  sur  l’équilibre  hu¬ 
moral  et  le  métabolisme  phosplio-calcique. 

Dans  un  cas,  il  a  constaté  à  la  suite  d’un  coma 
diabétique  traité  par  l’insuline,  une  crise  d’hy¬ 
pocalcémie,  avec  signes  de  tétanie  manifeste, 
mais  il  semble  que  ces  accidents  doivent  être  mis 
sur  le  compte  des  troubles  humoraux  provoqués 
par  l’acidocétose  et  non  par  l’insuline. 

Pavant  et  Perrin  ont  montré  que  l’insulinothé¬ 
rapie  provoque  une  élévation  de  la  calcémie  et 
un  abaissement  du  phosphore  inorganique  du 
sang.  Comme  chez  le  sujet  diabétique,  la  ten¬ 
dance  est  inverse,  il  est  probable  qu’il  se  fait 
un  équilibre  et  que  l’insuline  peut  être  em¬ 
ployée  très  longtemps  sans  engendrer  de  ce 
côté  de  désordres  graves. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  2  ans  atteints 
de  diabète  sucré  et  traités  par  l'insuline,  on  ne 
constate  pas  de  signes  de  rachitisme,  ce  qui 
ne  manquerait  pas  de  se  produire  s’il  existait 
une  perturbation  importante  dans  le  métabo¬ 
lisme  phosplio-calcique  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  insulinien. 

* 

*  * 

Pour  éviter  la  complication  que  comportent 
les  injections  bi-  et  tri-quotidiennes  d’insuline 
et  ses  inconvénients,  on  a  cherché  à  administrer 
celle  substance  par  voie  buccale  ou  à  la  rempla¬ 
cer  par  quelque  équivalent,  lusqu’à  présent,  au¬ 
cun  des  médicaments  proposés  n’est  susceptible 
de  suppléer  l’insuline  et  même  leur  rôle  d’ad¬ 
juvant  ne  peut  être  considéré  comme  très  actif. 

Les  vitamines  B,  spécialement  la  vitamine  B2 
de  croissance  et  d’utilisation  nutritive,  favori¬ 


sent  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 
Il  est  bon  d’en  donner  une  large  quantité  au 
jeune  diabétique  pour  le  mettre  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  à  la  combustion  des 
glucides.  On  réduira  au  minimum  les  doses 
d’insuline  nécessaires,  mais  pas  plus  que  les  au¬ 
tres  médicaments  anlidiabétiques  par  voie  buc¬ 
cale  proposés,  les  vitamines  B  n’ont  une  action 
suffisante  pour  permettre  de  se  passer  d’insuline 
dans  le  traitement  du  diabète  infantile. 

Ne  négliger  aucun  facteur  susceptible  d’amé¬ 
liorer  l’état  général  du  sujet  et  d’augmenter  sa 
résistance  aux  infections  et  aux  fatigues,  deux 
éléments  redoutables  pour  l’évolution  du  diabète. 

Dans  certains  cas,  lorsque  le  diabète  se  déve¬ 
loppe  à  la  suite  ou  au  décours  d’une  maladie  in¬ 
fectieuse,  comme  les  oreillons,  il  arrive  que  la 
sécrétion  externe  du  paneréas  est  également  alté¬ 
rée.  Il  en  résulte  un  défaut  d’assimilation  et  des 
troubles  intestinaux  qui  aggravent  l’affection. 
II  faut  y  pallier  en  excitant  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  et  en  administrant  des  diastases  capables 
de  suppléer  l’insuffisance  sécrétoire. 

L’état  du  foie  doit  être  minutieusement  étudié 
et  en  cas  d’insuffisance  hépatique,  les  chola- 
gogues,  et  surtout  les  cholérrhétiques,  les 
extraits  hépatiques  pourront  être  utilisés. 

Les  cures  hydro-minérales  peuvent  avoir  leurs 
indications.  Par  leur  action  sur  le  foie,  le  pan¬ 
créas  et  le  tube  digestif,  par  leur  alcalinité,  par 
leurs  propriétés  excitantes  de  toutes  les  fonc¬ 
tions  vitales,  les  eaux  de  Vichy  ont  parfois  le 
plus  heureux  effet  sur  un  diabète  bien  toléré.  Il 
n’est  pas  rare  qu’une  cure  permette  de  dimi¬ 
nuer  légèrement  la  dose  d’insuline  à  injecter 
chaque  jour.  Les  eaux  de  La  Bourboule,  faible¬ 
ment  alcalines  et  surtout  arsénicales,  produisent 
expérimentalement  et  cliniquement  une  dimi¬ 
nution  de  la  quantité  du  sucre  éliminé  et  abais¬ 
sent  la  glycémie. 

Outre  le  régime  et  l’insulinothérapie,  le  fac¬ 
teur  le  plus  important  pour  l’évolution  favora¬ 
ble  du  diabète  infantile  et  le  développement  du 
sujet  est  son  mode  de  vie.  Si  le  diabétique  doit 
mener  une  vie  régulière  et  sans  à-coups,  s’il  faut 
éviter,  chez  lui,  les  excès  de  tous  ordres,  un  cer¬ 
tain  exercice  n’allant  pas  jusqu’à  la  fatigue  et  la 
vie  au  grand  air  sont  des  éléments  qui  favori¬ 
sent  l’action  thérapeutique  du  régime  et  de  l’in¬ 
suline.  G.  Mouriquand  montrait  que  de  jeunes 
diabétiques  avaient  besoin  de  beaucoup  moins 
d’insuline  à  la  campagne  qu’à  la  ville,  lorsqu’ils 
avaient  repris  leurs  études. 

L’influence  du  travail  musculaire  et  respira¬ 
toire  sur  la  combustion  et  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  n’est  pas  douteux.  C’est 
peut-être  pour  celle  raison  que  l’on  observe  fré¬ 
quemment  chez  les  enfants  une  diminution  de 
la  glycosurie  au  milieu  du  jour  et  que  les  acci¬ 
dents  d’hypoglycémie  se  produisent  surtout 
l'après-midi.  Peut-on  invoquer  ce  facteur  dans 
les  variations  saisonnières  des  besoins  en  insu¬ 
line  observées  par  G.  Frontali  ?  Il  a  constaté 
que  le  passage  de  l’été  à  l’hiver  nécessite  une 
augmentation  de  la  dose  d’insuline  et  qu’inver- 
sement,  à  partir  du  printemps,  on  peut  dimi¬ 
nuer  la  quantité  totale  injectée.  Il  considère 
«  ces  modifications  comme  une  expression  des 
variations  que  subit  l’équilibre  hormonal  avec 
les  saisons.  » 

Que  ce  soit  par  l’intermédiaire  des  glandes  en¬ 
docrines  ou  par  celui  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif  ou  par  un  mécanisme  plus  complexe, 
l'exercice  physique  et  la  vie  au  grand  air  ont 
un  effet  favorable  incontestable  non  seulement 
sur  l’état  général  du  sujet,  mais  sur  sa  tolérance 
en  hydrates  de  carbone  et  ses  besoins  d’insuline. 

Robert  Clément. 
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XLV1  Congrès  français 
de  Chirurgie  1 


Discours  d’ouverture 
par  le  Médecin  Général  Inspecteur 
ROUVILLOIS, 

Président  du  Congrès. 

L'ÉVOLUTION  I)E  LA  CHIRURGIE 
DE  GUERRE 


Mon  Général, 

En-  dépit  de  votre  labeur,  écrasant,  et  malgré 
les  préoccupations  qui  vous  assaillent  à  l’heure 
présente,  vous  avez  bien  voulu  distraire  quel¬ 
ques-uns  de  vos  instants  pour  venir  présider  la 
séance  d’ouverture  du  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie.  L'honneur  que  vous  nous  faites  a  trop 
de  prix  pour  que  je  lente  de  l’exprimer,  mais 
je  puis,  pour  le  moins,  au  nom  de  tous  mes 
collègues,  vous  offrir  l’hommage  de  nos  senti¬ 
ments  respectueux  et  de  notre  déférente  grati¬ 
tude. 

En  vous,  mon  Général,  nous  saluons  l’émi¬ 
nent-  officier  d’état-major  qui,  dans  les  années 
qui  ont  précédé  la  guerre,  et  dans  les  jours  tra¬ 
giques  de  1914,  a  été  le  collaborateur  immédiat 
du  maréchal  Joffre  ;  le  chef  ardent  qui,  dans 
les  divers  commandements  qu’il  a  exercés  pen¬ 
dant  la  guerre,  a  vécu  au  contact  du  soldat  qu'il 
a  toujours  aimé  et  entouré  de  sa  constante  sol¬ 
licitude  ;  l’ancien  commandant  des  troupes  du 
Levant,  qui  a  su  mener  à  bien  la  pacification 
de  la  Syrie  ;  enfin  le  grand  Chef  d’aujourd’hui, 
qui,  au  delà  même  de  nos  frontières,  jouit  d’un 
prestige  sans  égal,  et  qui  forge  tous  les  jours, 
pour  l’améliorer  sans  cesse,  l’organisation  ma¬ 
térielle  et  morale  de  l’Armée,  sauvegarde  de 
notre  sécurité. 

Vous  avez  devant  vous  l’élite  chirurgicale  de 
la  France,  composée  de  maîtres  et  de  praticiens 
dont  la  plupart  ont  servi  pendant  la  guerre, 
et  y  ont  accompli  leur  devoir  de  soldats  et  de 
chirurgiens.  Ils  ont  tous  appartenu  ou  appar¬ 
tiennent  encore  au  cadre  des  réserves  où  ils  ne 
cessent  de  s’instruire  pour  rester  à  la  hauteur 
de  leur  lâche.  Demain,  comme  hier,  vous  pouvez 
compter  sur  eux. 

•le  suis  heureux,  profitant  de  l’occasion  qui 
m’est  offerte,  de  pouvoir  vous  remercier  de  l’ac¬ 
cueil  si  bienveillant  que  j’ai  toujours  trouvé 
auprès  de  vous,  chaque  fois  que  j’ai  eu  recours 
à  vos  conseils  et.  à  votre  appui,  pour  la  réali¬ 
sation  de  projets  ou  de  réformes  qui  me  parais¬ 
saient  nécessaires  ou  opportunes.  A  ce  titre,  mon 
Général,  j’ai  contracté  vis-à-vis  de  vous  une 
dette  dont  je  ne  puis  mieux  m’acquitter  aujour¬ 
d’hui  qu’en  vous  exprimant  publiquement,  au 
nom  du  Service  de  Santé  tout  entier,  et  en  mon 
nom  personnel,  notre  profonde  reconnaissance 
et  notre  inaltérable  dévouement. 


1.  La  séance  inaugurale  du  Congrès  a  eu,  lieu  le  5  Oc¬ 
tobre  1936  et  a  été  placée  sous  la  présidence  d'honneur 
de  M.  le  Général  Gamelin,  chef  d'Elat-Major  Général 
de  l'Armée,  Vice-Président  du  Conseil  Supérieur  de  la 
Guerre. 


Mes  chers  Collègues, 

Mes  premières  paroles  seront  pour  regretter 
l’absence  de  celui,  qui,  élu  par  vous  il  y  a  deux 
ans,  devrait  présider  ce  Congrès.  Nous  sommes 
unanimes  à  déplorer  que  son  état  de  santé 
l'écarte  momentanément  de  nos  réunions. 

Ces  réunions,  Pauchet  est  de  ceux  qui  ont  le 
plus  contribué  à  les  animer,  par  sa  présence 
dynamique,  par  ses  belles  communications,  el 
par  les  démonstrations  opératoires  qu’il  organi¬ 
sait,  dans  son  service  de  l'hôpital  Saint-Michel. 

Chaque  année,  il  nous  conviait  à  venir  con¬ 
stater  les  progrès  de  ses  techniques  opératoires, 
qu’il  divulguait  dans  ses  Cahiers  de  Pratique 
chirurgicale  illustrée,  dont  la  réputation  a  lar¬ 
gement  dépassé  nos  frontières. 

Je  n’ai  pas  à  rappeler  son  oeuvre,  qui,  au 
demeurant,  n’est  qu’interrompue  ;  qu'il  me 
soit  permis  simplement  de  saluer,  -aujourd'hui, 
le  chirurgien  de  grande  classe  el  l'homme  d’ac¬ 
tion  infatigable,  qui,  par  le  bistouri,  par  la 
plume  el  le  cinéma,  a  puissamment  contribué 
à  la  vulgarisation  de  la  chirurgie  eontempo- 

Au  nom  du  \LV“  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  j’adresse  à  Victor  Pauchet  notre  hom¬ 
mage  très  amical,  avec  nos  meilleurs  vieux  pour 
son  rapide  et  complet,  rétablissement. 

La  tradition  veut,  que,  dans  son  discours 
d’ouverture,  le  président  salue  la  mémoire  des 
membres  du  Congrès  disparu  dans  l’année.  Fi¬ 
dèle  à  celte  pieuse  coutume,  je  vous  rappelle  les 
noms  de  ceux  qui  sont  morts  depuis  l’an  der¬ 
nier  ;  ce  sont  nos  collègues  : 

Caneva-Zanini,  de  l’Université  de  Milan  ; 

Perret,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lausanne  ; 

Barbarin,  ancien  Président  de  la  Société  des 
Chirurgiens  de  Paris  ; 

Davioud,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de 

Gourdon,  de  Bordeaux. 

Lavoix,  de  Saint-Lô  ; 

Haslouil,  de  La  Rochelle  ; 

Tillaye,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Tours. 

Deux  noms  me  restent  à  citer  :  ceux  du  mé¬ 
decin  général  inspecteur  Mignon  el  de  Charles 
Wall  lier. 

Le  médecin  général  inspecteur  Mignon  est.  bien 
connu  de  ses  anciens  élèves  du  Val-de-Grâce  où 
il  a  professé  pendant  de  nombreuses  années. 
Chirurgien  renommé,  aussi  élégant  dans  ses 
gestes  opératoires  que  dans  ses  leçons  magis¬ 
trales,  il  a  condensé  son  enseignement  dans  une 
série  de  travaux  et  d’ouvrages  qui  sont  encore 
aujourd’hui  consultés  avec  fruit. 

Directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Val-de- 
Grâce  au  moment  de  la  déclaration  de  guerre, 
il  prit  en  1914  la  direction  du  Service  de  Santé 
de  la  IIIe  Armée  et  ne  la  quitta  qu’après  la  libé¬ 
ration  de  Verdun.  Il  y  a  laissé  le  souvenir  d’un 
chef  bienveillant  et  expérimenté,  entouré  de 
l’estime  et  du  respect  de  tous  ceux  qui  ont  servi 
sous  ses  ordres.  Il  a  honoré  à  la  fois  la  chirurgie 
et  le  Service  de  Santé  dont  il  a  été  un  des 
grands  serviteurs. 

Charles  Walther  nous  a  quittés  en  Décembre 
dernier  après  une  longue  et  douloureuse  ma¬ 
ladie.  Il  ne  m’appartient  pas  de  rappeler  ici  son 


œuvre  magnifique  et  sa  carrière  admirable  toute 
de  travail  et  de  bonté,  mais  j'ai  le  devoir  de 
saluer  aujourd’hui,  en  Charles  Walther,  le  chi¬ 
rurgien  consultant  d’Armée  el  le  Président  du 
Comité  permanent  d’Adminislralion  de  l’Asso¬ 
ciation  française  de  Chirurgie. 

J'ai  eu  le  rare  privilège  d’êlre  chirurgien  con¬ 
sultant  résidant  d’une  armée  où  Walther  était 
lui-même  chirurgien  consultant  délégué  du 
sous-secrétariat  d’Elal  du  Service  de  Santé.  C’est 
à  ce  litre  que  je  recevais  périodiquement  ses 
visites,  el  (pie  je  l'accompagnais  jusque  dans  les 
postes  de  secours  les  plus  avancés.  Au  retour  de 
ces  inspections,  nous  nous  efforcions  de  dégager 
les  enseignements  de  ce  que  nous  avions  vu  el 
il  était  rare  qu’il  ne  résultât  pas  de  nos  entre¬ 
tiens  des  conclusions  pratiques  pour  le  bien  du 
service.  Walther  aux  armées  a  été  ce  qu’il  a  été 
toute  sa  vie  :  un  homme  d’action  et  un  homme 
de  bien. 

L’Association  française  de  Chirurgie  lui  doit 
beaucoup.  11  en  a  été  depuis  plus  de  quarante- 
cinq  ans  un  des  meilleurs  ouvriers,  en  qualité 
de  membre,  puis  de  secrétaire  général,  de  pré¬ 
sident  et  enfin  de  président  du  Comité  perma¬ 
nent  d’administration.  C’est  dire  que,  durant 
toute  sa  carrière  chirurgicale,  et  jusqu’à  la  fin 
de  sa  vie,  il  n'a  cessé  de  donner  à  notre  Asso¬ 
ciation  le  meilleur  de  son  activité  et  de  son  inlas¬ 
sable  dévouement. 

Dans  toutes  les  fonctions  qu’il  a  exercées, 
Charles  Walther  a  joué  le  rôle  d'un  bienfaiteur 
el  nous  nous  devons  d 'honorer  sa  mémoire. 

11  me  reste  enfin  à  accomplir  l'agréable  mis¬ 
sion  de  souhaiter  la  bienvenue  aux  éminentes 
personnalités  qui  ont  bien  voulu  accepter  notre 
invitation  pour  nous  apporter  le  fruit  de  leur 
expérience  sur  les  sujets  inscrits  à  l’ordre  du 
jour  des  séances. 

J’adresse  tout  spécialement  mon  salut  le  plus 
cordial  à  ceux  de  nos  collègues  étrangers,  qui, 
malgré  les  difficultés  de  l'heure,  n’ont  pas  craint 
di*  quitter  leurs  occupations  pour  venir  assister 
à  nos  séances  et  participer  à  nos  discussions. 

Je  vous  remercie,  Messieurs,  d’être  venus  aussi 
nombreux,  el  je  tiens  à  vous  dire  que  nous  atta¬ 
chons  le  plus  grand  prix  à  votre  présence  et 
à  votre  éminente  collaboration. 

En  vous  exprimant  aujourd’hui  la  très  grande 
joie  que  nous  éprouvons  à  vous  recevoir,  je 
vous  demande  la  permission  de  formuler  le 
vœu  que  les  sentiments  affectueux  qui  nous 
unissent  contribuent  à  rendre  toujours  plus 
étroits  et  plus  confiants  les  rapports  de  la  France 
avec  les  Nations  que  vous  représentez  au¬ 
jourd’hui. 

Mes  chers  Collègues, 

En  m’élevant  à  la  Présidence  de  ce  Congrès, 
vous  m’avez  conféré  l’honneur  le  plus  grand 
qu’un  chirurgien  puisse  recevoir  de  ses  pairs. 
Laissez-moi  vous  dire,  très  simplement,  toute 
ma  gratitude  et  aussi  toute  ma  fierté.  A  mes 
remerciements  personnels,  permettez-moi  de 
joindre  ceux  du  Service  de  Santé  militaire  tout 
entier.  Il  ne  m’échappe  pas,  en  effet,  que,  au 
delà  de  ma  modeste  personne,  vous  avez,  avant 
tout,  affirmé  votre  désir  de  rendre  un  hommage 
éclatant  au  grand  Corps  que  j’ai  l’insigne  hon¬ 
neur  de  représenter  aujourd’hui. 

Cet  honneur,  permettez-moi  toutefois  de  le 
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partager  avec  ceux  de  mes  Maîtres  de  l’Armée 
que  j'ai  la  grande  joie  de  voir  à  mes  côtés,  et 
qui,  mieux  que  moi,  eussent  été  qualifiés  pour 
prendre  la  parole  aujourd’hui. 

En  me  désignant  pour  présider  vos  assises, 
il  m'est  apparu  que  vous  avez  en  même  temps 
fixé,  dans  une  certaine  mesure,  le  sujet  du  dis¬ 
cours  que,  par  tradition,  le  Président  a  l’habi¬ 
tude  de  prononcer  avant  l’ouverture  des  séances, 
.le  ne  crois  pas,  en  effet,  trahir  votre  pensée  en 
disant  qu’en  raison  de  mon  passé  et  de  mes 
fonctions,  en  raison  peut-être  aussi  des  événe¬ 
ments  (lui  rendent  l’avenir  incertain,  vous 
attendez  de  moi  un  entretien  sur  la  chirurgie 
d'Armée. 

Qu'il  s'agisse  du  passé,  du  présent,  ou  de 
l’avenir,  ce  sujet  mérite  de  retenir  toute  notre 
attention,  mais  il  serait  vain  d’essayer  d’en 
brosser  ici  un  tableau  d’ensemble. 

.l’aurais  plaisir,  sans  doute,  à  rappeler  que 
la  chirurgie  d'Armée  possède  des  quartiers  de 
noblesse  dont  elle  peut  à  juste  titre  s’enor¬ 
gueillir  et  que  c’est  dans  !  'atmosphère  des  ba¬ 
tailles  (pie  la  chirurgie  a  pris  naissance.  Je  pour¬ 
rais  vous  retracer  l’histoire  glorieuse  des  grands 
chirurgiens  qui  l'ont  honorée  jusqu’à'  l'époque 
contemporaine  et  évoquer,  entre  autres,  les 
noms  prestigieux  des  chirurgiens  de  la  Grande 
Armée  dont  Percy  et  Larrey  sont  les  plus  il¬ 
lustres  représentants.  L'histoire  de  celle  véri¬ 
table  épopée  est  passionnante,  mais  ne  saurait 
trouver  place  ici,  oîi,  sans  oublier  les  ensei¬ 
gnements  du  passé,  il  est  incontestablement 
plus  urgent  de  parler  du  présent,  el  surtout 
de  l'avenir. 

Au  lendemain  de  la  guerre,  la  chirurgie 
d’Armée  a  fait  l'objet,  ici  même,  it  cette  tribune, 
de  remarquables  mises  au  point.  Envisager  ce 
qu'elle  serait  demain  est  une  (ouvre  plus  témé¬ 
raire.  L’histoire  en  général,  el  celle  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  en  particulier,  nous  apprend 
qu'il  est  dangereux  de  jouer  les  prophètes  el 
qu'il  est  imprudent  de  dicter  des  conseils,  par¬ 
fois  nuisibles  à  qui  les  donne,  souvent  inutiles 
à  qui  les  reçoit.  Elle  apprend  pourtant  que 
deux  guerres  qui  se  suivent  n’ont  jamais  été 
conçues  suivant  les  mêmes  plans,  ni  poursui¬ 
vies  suivant  les  mêmes  formules.  Ces  deux  en¬ 
seignements  m’engagent  à  la  fois  à  m'en  tenir, 
pour  le  présent,  aux  assises  du  récent  passé,  el, 
pour  l'avenir,  à  rester  dans  le  domaine  des  hypo¬ 
thèses  ;  je  m'efforcerai  de  respecter  le  premier 
en  restant  dans  le  cadre  des  fails  el  le  second 
en  exposant  des  probabilités  «  si  i>robabilia  rii- 
ccnliir,  nihil  ultra  rvqninilis  ». 

Sur  la  route  du  progrès,  les  erreurs  ont  été 
souvent  des  jalons  plus  utiles  que  les  préceptes 
de  l’empirisme  ou  les  affirmations  d’un  dog¬ 
matisme  étroit.  Mais  les  erreurs  les  plus  courtes 
sont  toujours  les  meilleures  ;  nous  les  avons 
payées  assez  cher  pour  ne  plus  nous  y  exposer, 
pour  n'en  pas  méconnaître  les  leçons,  et  pour 
sauvegarder  les  principes  acquis.  Ces  principes 
fondamentaux,  vous  les  connaissez  : 

La  chirurgie  de  guerre  n’a  pas  d’autres  règles 
que  celles  de  la  chirurgie  de  paix  ;  elle  ne  peut 
avoir  d’autres  hases  que  les  siennes,  c’est-à-dire 
des  hases  techniques.  L’organisation  de  la  chi¬ 
rurgie  aux  armées  est  fonction  dns  soins  à 
donner  aux  blessés  :  elle  doit  être  subordonnée 
à  la  technique  el  non  la  technique  à  l’organi¬ 
sation.  Mais,  et  c’est  ce  «  mais  »  qui  est  redou¬ 
table,  son  fonctionnement  doit  s’adapter  aux 
circonsatnces  de  guerre  et  aux  nécessités  mili¬ 
taires,  toutes  deux  inéluctables.  C’est  donc  dans 
cette  double  adaptation  à  des  nécessités  tech¬ 
niques  intangibles,  sinon  invariables  et  à  des 
nécessités  militaires  parfois  inattendues  et  tou¬ 


jours  variables,  que  réside  toute  la  difficulté 
d’un  problème  dont  les  données  sont  discor¬ 
dantes,  celles-ci  imposant  des  obligations  défa¬ 
vorables  au  respect  de  celles-là. 

Rappeler  les  servitudes  communes  du  Service 
de  Santé  dans  la  guerre  en  général  et  prévoir 
celles  qu’une  guerre  future  pourrait  nous  ré¬ 
server  ;  envisager  l’évolution  du  problème  chi¬ 
rurgical,  tel  qu’il  se  présente  à  l’heure  actuelle  ; 
en  déduire  les  principes  de  notre  organisation 
sanitaire  :  tels  sont  les  buts  que  je  me  propose 
de  vous  exposer  dons  un  bref  raccourci. 


Les  progrès  de  la  science  moderne  ont  imposé 
à  la  chirurgie  un  tel  luxe  d’obligations  et  de 
recherches  variées  qu'il  devient  difficile  aujour¬ 
d’hui  de  concevoir  l’action  du  chirurgien  sans 
l’intervention  de  spécialistes  multiples  et  qua¬ 
lifiés 

Notre  vénéré  ancien  président,  M.  Témoin, 
après  nous  avoir,  dans  son  discours  d’ouverture 
en  1923,  exposé  la  grandeur  et  la  servitude  du 
chirurgien  solitaire,  livré  à  ses  propres  moyens, 
avait  déjà  la  claire  vision  de  cette  collaboration 
nécessaire  et  tous  les  chirurgiens  s’accordent 
aujourd’hui  pour  reconnaître  la  nécessité  du 
groupement  et  surtout  de  la  mise  au  point  de 
l'organisation  qu'il  nécessite. 

Ce  qui  est  vérité  à  la  maison  de  santé  ou  à 
l’hôpital,  pour  l’exercice  de  la  chirurgie  indi¬ 
viduelle  ou  collective  en  temps  de  paix,  devient 
nécessité  dans  l’exercice  de  cette  «  chirurgie 
collective  aggravée  »  qu’est,  la  chirurgie  en 
temps  de  guerre.  Nous  voyons  apparaître  alors 
l'impérieux  besoin  d’une  organisation  rigou¬ 
reuse  sans  laquelle  la  chirurgie,  réduite  à  ses 
propres  moyens,  serait  vouée  à  l'impuissance, 

Est-il  besoin  de  vous  rappeler  ce  que  sont  les 
facteurs  d’aggravation  qui  pèsent  si  lourdement 
sur  la  chirurgie  de  guerre? 

Le  premier,  le  principal,  c’est  l’énorme  pro¬ 
portion  des  blessés.  La  guerre,  a  dit.  Pirogoff, 
est  une  épidémie  de  traumatismes.  Cette  épi¬ 
démie  est  telle  que  nous  sommes  incapables 
d’en  prévoir,  comme  les  épidémiologistes  el 
suivant  leur  expression,  les  bouffées  extensives, 
car,  si  nous  pouvons  espérer  connaître  les  inten¬ 
tions  de  notre  commnndemanl,  nous  ignorons  le 
■plus  souvent  celles  de  l’ennemi.  Nous  en 
sommes  réduits  à  faire  nôtre  celte  maxime  de 
J.-.I.  Rousseau.  «  C’est  une  prévoyance  très  né¬ 
cessaire  de  sentir  qu’on  ne  peut  tout  prévoir  », 
el  nous  ne  sommes  pas  sfirs,  en  prévoyant  trop, 
de  prévoir  encore  assez.  Or,  au  nombre  illimité 
des  blessés  à  assister,  s’opposent  le  nombre  li¬ 
mité  des  moyens  d’assistance  el  les  exigences 
horaires  du  traitement  des  blessures. 

A  cet  imprévu  redoutable,  à  cette  discordance 
entre  les  besoins  et  les  moyens,  s'ajoutent  en¬ 
core  l’instabilité,  et  l’insécurité  des  formations 
sanitaires,  qui  proviennent  des  oscillations  du 
front  et  des  destructions  de  tous  ordres.  Dans 
ces  conditions,  nous  ne  pouvons  pas  être  tou¬ 
jours  sûrs  de  parer  aux  conséquences  imprévi¬ 
sibles  d’un  combat  fortuit  dont  l’initiative  nous 
échappe. 

La  nature  des  blessures  et  leur  multiplicité 
chez  le  même  individu  compliquent  encore  le 
calcul  des  prohabilités  concernant  le  rendement 
opératoire  el  les  prévisions  en  équipes  chirurgi¬ 
cales.  Elles  vont  même  jusqu’à  troubler  nos  con¬ 
ceptions  humaines  d’assistance  aux  blessés, 
puisqu’il  s'agit  de  sauver,  dans  le  minimum 
de  temps,  le  maximum  d’existences  et  de  faire, 
avant  tout,  œuvre  collective.  Bien  souvent,  le 
chirurgien  sera  dans  l'obligation  de  limiter  son 
action  à  des  gestes  utiles  et  sans  grandeur,  au 


détriment  des  tentatives  héroïques  longues  et 
incertaines,  qui  sont  la  récompense  de  son  effort 
et  l’orgueil  de  sa  profession. 

Je  reviendrai  sur  ces  différentes  questions, 
mais  je  tenais  déjà  à  souligner  combien  il  est 
difficile  d’appliquer  ce  précepte  de  traitement 
«  sans  délai  ni  relais  »,  et  d’éviter,  dans  les 
heures  de  crise,  ce  qu’on  a  spirituellement  mais 
ironiquement  appelé  «  le  traitement  ferroviaire 
des  blessures  de  guerre  ». 

Ne  voyez,  mes  chers  Collègues,  dans  le  rappel 
de  ces  idées  générales,  aucune  excuse  des  évé¬ 
nements  malheureux  qui  nous  ont  surpris  au 
début  de  la  Grande  Guerre,  aucune  précaution 
oratoire  pour  vous  convaincre  des  difficultés 
inhérentes  au  problème  de  l’organisation,  mais 
seulement  le  souci  de  mettre  en  garde  les  jeunes 
chirurgiens  contre  une  assimilation  hâtive  entre 
les  faits  d’hier  et  ceux  de  demain.  La  belle  chi¬ 
rurgie  pratiquée  et  perfectionnée  de  1915  à  1918 
derrière  un  front  stable,  dans  des  formations 
bien  équipées  et  progressivement  mises  au 
point,  peut  éveiller  et  entretenir  des  idées 
fausses  dans  l’esprit  de  ceux  qui  vivront  la 
guerre  de  demain,  si  la  folie  des  peuples  et  des 
hommes  doit  nous  contraindre,  une  fois  encore, 
à  la  subir. 

Que  serait  cette  guerre  ?  Il  est  difficile  de  le 
préciser  ;  il  est  peut-être  plus  facile  d’imaginer 
ce  qu’elle  ne  serait  pas.  11  semble  qu’elle  ne 
revêtirait  pas  la  forme  de  celte  lente  hémorragie 
qui,  durant  plus  de  quatre  années,  a  saigné  les 
armées  et  les  nations.  La  preuve  est  faite,  par 
le  désarroi  des  organisations  de  paix,  qu’une 
guerre  de  position  el  d’usure  ne  peut  aboutir  à 
une  solution  des  problèmes  qui  l’ont  provo¬ 
quée.  Par  ailleurs,  les  directives,  les  exercices 
tactique,  l’effort  industriel  des  pays  en  alerte, 
semblent  bien  indiquer  une  orientation  vers  la 
guerre  de  mouvement,  vers  la  manœuvre  stra¬ 
tégique. 

II  y  a  lieu  de  prévoir  qu’elle  commencerait, 
sans  doute,  par  une  attaque  brusquée  à  l’aide 
d’avions  puissants  et  de  formations  motorisées, 
agissant  audacieusement  en  des  raids  à  grandes 
distances.  Derrière  cos  premiers  éléments,  d’im¬ 
portantes  unités  rapidement  mises  sur  pied  se¬ 
raient  prêles  à  exploiter  les  premiers  effets  de 
surprise  pour  détruire  les  centres  vitaux  du  pays 
attaqué,  semer  le  désordre  el  la  panique,  et 
frapper  le  moral  des  populations.  Et  c’est  dans 
le  fracas  des  moteurs  et  des  bombes  que  devrait 
se  faire  la  mobilisation. 

Ce  programme  implique  la  vitesse  et  la  mobi¬ 
lité,  donc  la  motorisation  ou  la  mécanisation  des 
unités  combattantes  ;  il  commande  l’exploita¬ 
tion  intensive  de  la  puissance  du  feu  par  les 
armes  automatiques  ;  il  suppose  encore  l’emploi 
d’engins  nouveaux  préparés  en  secçet  pour  évi¬ 
ter  leur  neutralisation  par  des  engins  contraires. 
II  fait  craindre,  enfin,  l’exploitation,  pour  des 
buts  meurtriers,  des  découvertes  scientifiques 
les  plus  récentes  dans  le  domaine  chimique, 
voire  même  dans  le  domaine  bactériologique. 

Mouvement,  surprise?  c’est,  pour  l’armée 
attaquée,  le  drame  d’une  concentration  difficile, 
l’interruption  des  liaisons  indispensables,  la 
rupture  possible  des  communications. 

Manœuvre  ?  c’est  pour  les  deux  partis  qui 
s’affrontent  l’oscillation  des  fronts,  les  alterna¬ 
tives  d’avances  et  de  reculs,  l’hésitation  dans  le 
déploiement  des  services  el  leur  installation  hâ¬ 
tive  el  précaire,  sans  qu’on  puisse  toujours 
compter,  pour  y  pallier,  sur  les  ressources  d’une 
zone  arrière  paralysée  par  les  attaques  aériennes 
en  profondeur. 

Affrontement  des  puissances  économiques, 
destructions  industrielles?  c’est  la  guerre  géné¬ 
ralisée  étendue  aux  non-combattants,  c’est  la 
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guerre  totale,  à  laquelle  je  ne  vois  d’autre  re¬ 
mède  que  la  création  de  villes  sanitaires  stric¬ 
tement  neutralisées,  qui,  au  milieu  de  la  tour¬ 
mente,  constitueraient  le  dernier  refuge  des  lois 
de  l’humanité. 

Dans  toutes  les  hypothèses,  ce  sont  des  servi¬ 
tudes  accrues  pour  le  Service  de  Santé,  de  nou¬ 
veaux  besoins  à  satisfaire,  de  nouvelles  diffi¬ 
cultés  à  vaincre. 

Ce  changement  probable  de  physionomie  de 
la  guerre  peut-il  influer  sur  la  proportion,  le 
nombre  et  la  gravité  des  blessures  ? 

Les  grands  raids,  au  début  des  hostilités,  di¬ 
minueront  peut-être,  pour  les  unités  en  ligne, 
la  proportion  des  blessures  par  éclats  d'obus, 
de  grenades  et  crapouillols  et  relèveront  celles 
des  blessures  par  balles  :  c’est  le  propre  de  la 
guerre  de  mouvement,  et  les  statistiques  de  loin 
à  Novembre  1918  le  prouvent.  Ce  que  notls  ga¬ 
gnerons,  à  celte  épériode,  à  l’avant,  nous  le 
reperdrons  à  l’arrière,  et  nous  pouvons  craindre 
l’encombrement  des  hôpitaux  de  couverture 
par  des  blessés  multiples,  gazés  et  brûlés  ;  en 
somme,  une  répartition  différente  des  blessés 
dans  le  temps  et  duns  l’espace. 

La  plus  grande  puissance  des  armes  à  feu, 
en  augmentant  l’étendue  des  lésions  destruc¬ 
tives  et  par  conséquent  les  risques  d’infection, 
multipliera  encore  la  gravité  des  blessures, 
tandis  que  l’emploi  probable  des  tirs  panachés 
et  des  obus  toxiques  à  forte  charge  explosive  en 
multipliera  la  variété.  De  graves  problèmes  de 
triage,  d'anesthésie  et  d’indications  opératoires 
se  poseront  alors  pour  de  nouvelles  catégories 
de  blessés  et.  notamment  pour  les  blessés  gazés. 
A  la  période  d’état  de  la  guerre,  quand  il  s’agira 
de  forcer  une  position  de  résistance  organisée, 
nous  pourrions  revivre  les  jours  de  Verdun,  de 
la  Somme  et  de  l’Aisne  et  le  pourcentage  de 
nature  et  de  siège  des  blessures  serait  vraisem¬ 
blablement  comparable  à  celui  qu’il  fut  pen¬ 
dant  ces  dures  périodes. 

Tl  est  donc  permis  de  penser  que  le  problème 
technique  proprement  dit  est  appelé  à  subir 
moins  de  changements  que  le  problème  de  l’or¬ 
ganisation. 

.le  vais,  en  une  synthèse  rapide,  les  examiner 
tous  deux  successivement,  en  m’arrêtant  seule¬ 
ment  à  leurs  données  essentielles. 

II 

Au  cours  de  la  brève  incursion  que  je  dois 
faire  dans  le  domaine  technique  de  la  chirurgie 
de  guerre,  le  temps  me  manquera  pour  arrêter 
mes  pensées  sur  tous  ceux  (pii  l'ont  fécondé  et 
enrichi  de  leurs  découvertes,  de  leurs  réflexions 
et  de  leur  expérience  ;  chacune  de  ces  parcelles 
porte  désormais  un  nom  que  je  n'ai  pas  besoin 
d'évoquer  pour  que  vous  le  reconnaissiez. 

.le  me  dois  néanmoins  de  rendre  hommage  à 
la  Société  nationale  de  Chirurgie,  aujourd'hui 
jeune  Académie  de  Chirurgie,  qui  a  répandu 
dans  le  monde  chirurgical  les  notions  nouvelles 
de  chirurgie  de  guerre,  divulgué  les  initiatives, 
analysé  les  faits,  émis  des  voeux,  et  provoqué 
d'heureuses  mesures  des  pouvoirs  publies  ;  aux 
Conférences  chirurgicales  interalliées  (pii  ont 
épuré  les  doctrines  et  estampillé  les  méthodes  ; 
aux  Ecoles  du  Service  de  Santé  de  l’active  et  des 
réserves  qui,  après  .la  guerre,  les  ont  tenues  à 
jour  en  exploitant  les  derniers  progrès  scienti¬ 
fiques  au  bénéfice  de  l’œuvre  commune. 

Deux  de  nos  regrettés  anciens  Présidents, 
Gabriel  Maunoury  et  Charles  Walther  ont,  en 
1918  et  1919,  dressé  dans  des  résumés  saisissants 
le  bilan  des  acquisitions  chirurgicales  de  la 
guerre,  dues  à  une  expérience  d’une  ampleur 
sans  précédent  dans  l’histoire  de  la  chirurgie. 


Je  me  garderai  de  revenir  sur  ce  qu'ils  ont  excel¬ 
lemment  écrit  au  lendemain  de  la  guerre.  Je 
me  contenterai  d’esquisser  brièvement  la  phy¬ 
sionomie  générale  du  problème  chirurgical  tel 
qu’il  se  présente  aujourd’hui,  et  de  préciser 
les  progrès  accomplis  ou  à  escompter  à  la  faveur 
des  acquisitions  les  plus  récentes. 


La  science  moderne,  depuis  Pasteur,  a  nette¬ 
ment  orienté  la  médecine  et  la  chirurgie  vers 
la  prophylaxie. 

La  chirurgie  de  guerre  se  devait  d'entrer  réso¬ 
lument  dans  celle  voie  en  mettant  en  œuvre 
tous  les  moyens  destinés  à  protéger  les  blessures 
contre  la  plus  redoutable  de  leurs  complica¬ 
tions  :  l’infection. 

Cette  prophylaxie,  en  chirurgie  de  guerre, 
repose  sur  une  notion  d'ordre  biologique  qui  est 
à  la  base  de  la  technique  chirurgicale  et  de  l'or¬ 
ganisation  sanitaire  :  je  vous  la  rappelle  briè¬ 
vement  car.  malgré  sa  banalité  actuelle,  elle  est 
fondamentale. 

Toute  plaie  de  guerre  est  le  siège  d’une  véri¬ 
table  bataille  engagée,  par  offensive  brutale, 
entre  l’agent  vulnéranl  et  les  tissus  du  corps 
humain.  En  pénétrant,  dans  l’organisme,  le 
projectile  et  les  corps  étrangers  qu’il  entraîne 
généralement  avec  lui,  bouleversent  le  terrain 
de  la  lutte,  en  détruisant  les  tissus,  et  appor¬ 
tent  avec  eux  le  redoutable  contingent  des  for¬ 
ces  ennemies  qui  ne  sont  autres  que  les  micro¬ 
bes.  Ceux-ci  attaquent  avec  des  forces  sans  cesse 
croissantes,  peu  élevées  jusqu'à  la  quatrième 
heure  qui  suit  la  blessure,  mais  presque  innom¬ 
brables  dès  la  douzième  heure.  La  résistance 
des  tissus  sains  s'organise  aux  contins  de  la  zone 
envahie  :  la  durée  de  celte  résistance  varie  entre 
un  minimum  de  quelques  heures  et  un  maxi¬ 
mum  de  soixante-douze  heures,  selon  les  tissus 
ou  les  organes  envisagés.  Passé  ce  délai,  c’est 
l’infection  presque  fatale,  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences. 

De  toute  évidence,  le  chirurgien  avec  son  bis¬ 
touri,  le  médecin  avec  ses  sérums  préventifs, 
ne  peuvent  agir  utilement  que  s'ils  intervien¬ 
nent  avant  que  la  résistance  soit  vaincue  :  c'est 
donc  une  lutte  de  vitesse.  Il  convient  d’agir  sans 
délai,  pour  éviter  la  résorption  des  tissus  morts 
et  des  poisons  microbiens,  génératrice  de  shock 
et  d’infection.  Celte  notion  de  temps  est  fonda¬ 
mentale  :  en  fixant  les  délais  optima  de  la  re¬ 
lève,  du  transport,  et  de  l’évacuation  des  blessés 
elle  est  à  la  hase  du  problème  de  l'organisation. 

En  conséquence,  l’exérèse  primitive  de  la 
plaie  (pie  notre  commun  ancêtre,  Ambroise 
Paré,  avait  déjà  préconisée  au  nom  de  l’expé¬ 
rience,  l'épluchage,  pour  employer  le  terme 
consacré  aujourd'hui  par  l’usage,  reste  la  loi 
dominante  du  traitement  des  plaies  de  guerre. 
Quelles  que  soient  les  difficultés  rencontrées, 
tous  nos  efforts  doivent  tendre  à  ne  pas  en  trans¬ 
gresser  les  règles  et  à  les  appliquer  en  temps 
utile.  Nous  verrons  plus  loin,  dans  quelle  me¬ 
sure  et  par  quels  moyens,  l'organisation  raison- 
née  peut  nous  permettre  d’agir  dans  les  délais 

Si  les  indications  et  la  pratique  de  l'exérèse 
primitive  sont  restées  immuables,  il  en  va  tout 
autrement  pour  cet  acte  complémentaire  qu'est 
la  suture  primitive.  Si  elle  a  constitué  un  pro¬ 
grès  et  réalisé  un  idéal  entre  des  mains  expertes, 
qu'une  longue  expérience  avaient  rendues  pru¬ 
dentes,  elle  peut,  érigée  en  dogme,  devenir  un  ris¬ 
que  redoutable  dans  les  conditions  (l’une  guerre 
future.  La  longueur  et  la  minutie  de  la  techni¬ 
que,  qui,  seules,  peuvent  autoriser  la  suture 
primitive  et  sont  garantes  de  son  succès,  sont 


des  rites  qui  ne  pourront  être  observés  que  dans 
des  périodes  exceptionnelles  de  calme.  J’ajoute, 
d’autre  part,  que  les  délais  prolongés  de  sur¬ 
veillance  post-opératoire  sont  incompatibles  avec 
les  nécessités  de  l’évacuation  précoce  en  période 
active. 

C’est  pourquoi ,  la  suture  retardée  des  plaies 
fraîches,  et  la  suture  secondaire  des  plaies  in¬ 
fectées  ou  incomplètement  excisées,  constituent 
les  méthodes  de  choix  les  mieux  adaptées  à 
l'échelonnement  des  formations  chirurgicales  et 


Quoi  qu'il  en  soit,  complété  ou  non  par  la 
suture  immédiate,  retardée  ou  secondaire, 
l’épluchage  de  la  plaie  ne  saurait  être  considéré 
comme  une  panacée  infaillible  contre  l’infection, 
et,  notamment,  contre  les  deux  graves  compli¬ 
cations  (pii  menacent  précocement  la  vie  du 
blessé  :  le  tétanos  et  la  gangrène  gazeuse. 

Contre  ces  deux  fléaux,  l’excision  chirurgicale 
n'est  pas  toujours  un  acte  préventif  suffisant  et, 
là  encore,  le  laboratoire  vient  au  secours  du 
chirurgien  ;  après  lui  avoir  défini  les  limites  de 
son  action  chirurgicale  dans  l’exérèse  primitive 
de  la  pluie,  il  lui  apporte  ici  le  secours  des  vac- 

C’est  une  grosse  question,  mes  chers  Collè¬ 
gues,  (pie  celle  de  la  prophylaxie  par  les  sérums 
et  les  vaccins  en  milieu  militaire,  et  qui  engage 
gravement  notre  responsabilité.  Le  Service  di» 
Santé  doit  suivre  pas  à  pas  les  progrès  scienti¬ 
fiques,  y  conformer  son  organisation  et  propor¬ 
tionner  en  conséquence  ses  approvisionnements; 
il  doit  surtout,  et  tout  à  la  fois,  être  le  dernier 
à  expérimenter  sur  les  individus,  et  h1  premier 
à  généraliser  à  la  collectivité. 

Anus  savez  on  en  était  restée  la  question  de 
la  prophylaxie  du  tétanos  à  la  fin  de  la  guerre. 
Depuis,  la  découverte  de  l'anatoxine  tétanique  a 
transformé  les  conditions  de  l'immunisation  ac¬ 
tive  contre,  cette  grave  complication  des  plaies, 
offrant  à  la  chirurgie  de  guerre  des  moyens 
nouveaux  dont  l'intérêt  ne  saurait  vous  êchap 
per. 

Alors  (jue  le  sérum  ne  confère  qu'une  im¬ 
munité  passive  de  courte  durée  et  oblige  à  des 
injections  itératives  qui  ne  sont  pas  sans  incon¬ 
vénients,  l’anatoxine  assure  une  protection  du¬ 
rable  que  l’on  peut  aisément  entretenir  et  ren¬ 
forcer  par  des  injections  de  rappel.  Nos  labora¬ 
toires  de  recherches  étudient,  en  ce  moment,  la 
question  de  savoir  dans  quelle  mesure  le  «  bond 
anlitoxique  »  résultant  de  ces  injections  de  rap¬ 
pel  suffit  à  remplacer  celui  qu’on  est  obligé  de 
demander  au  sérum  dans  le  cas  où  une  inocu¬ 
lation  tétanique  nouvelle  nécessite  un  renforce¬ 
ment  immédiat  de  l’immunité. 

Faut-il  ajouter  que  la  pratique  des  vaccina¬ 
tions  associées,  en  permettant  l'immunisation 
simultanée  contre  le  tétanos,  la  diphtérie  et  les 
infections  lypho-paratyplioïdiques,  a  rendu  la 
prophylaxie  de  ces  maladies  à  la  fois  plus  sim¬ 
ple  et  plus  active  ? 

Les  résultats  obtenus,  par  son  éminent  Méde¬ 
cin-chef,  dans  une  grande  Compagnie  de  Che¬ 
mins  de  fer,  au  moyen  de  la  vaccination  par 
l'anatoxine  antitétanique  seule,  aussi  bien  que 
ceux  constatés  dans  l’Armée  par  les  vaccinations 
associées,  démontrent  l’efficacité  d’une  méthode 
dont  la  généralisation  à  toute  la  collectivité  mi¬ 
litaire  apparaît  désormais  comme  hautement  dé- 

Je  suis  donc  particulièrement  heureux  de  vous 
annoncer  que,  sur  la  proposition  du  Service  de 
Santé,  le  Ministre  de  la  Guerre  vient  de  faire 
voter  par  le  Parlement  la  loi  rendant  obligatoire, 
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dans  l’Armée,  la  triple  vaccination  anti-typho- 
paratyphoïdique,  anti-diphtérique  et  anli-tétani- 
que.  11  s’agit  là,  nies  chers  Collègues,  d’une  me¬ 
sure  dont  la  portée  est  considérable,  et,  une  fois 
de  plus,  le  Service  de  Santé  de  l’Armée  se  trouve 
à  l'avant-garde  du  progrès  dans  le  domaine  de 
la  prophylaxie. 

,1e  ne  puis  m’empêcher  de  rappeler,  en  effet, 
que  l’introduction  dans  l’Armée  de  la  vaccina¬ 
tion  jennerienne  est  due  à  l'initiative  de  l’illus¬ 
tre  médecin  en  chef  de  l’Armée  d’Orient,  le  ba¬ 
ron  Desgenelles.  Il  a  fallu  pins  d’un  siècle  pour 
que  l’obligation  de  la  vaccination  anti-varioli¬ 
que  passât  du  milieu  militaire  au  milieu  civil. 
11  faut  espérer  que  le  même  délai  ne  sera  pas 
nécessaire  pour  que  la  triple  vaccination,  aujour¬ 
d’hui  adoptée  dans  l’Armée,  devienne  obliga¬ 
toire  pour  tous. 

En  matière  de  gangrène  gazeuse,  nous  en 
sommes  restés,  faute  de  mieux,  à  la  sérothérapie 
qui  a  fait  ses  preuves,  non  seulement  pendant 
la  Grande  Guerre,  mais  encore  pendant  celle  du 
Itiff,  et  dans  certaines  circonstances  du  temps  de 
paix.  L’Immunisation  passive  est  conférée,  soit 
par  le  sérum  polyvalent,  soit  par  l’association 
des  sérums  antiloxiques  monovalents  correspon¬ 
dant  aux  différents  germes  en  cause  dans  les 
processus  gangréneux.  L’importance  des  appro¬ 
visionnements  que  nécessite  la  sérothérapie  anti- 
gangréneuse  fait  souhaiter,  pour  un  avenir  pro¬ 
chain,  la  mise  ou  point  de  la  vaccination. 

Nous  ne  pouvons  que  formuler  le  même  voeu 
en  ce  qui  concerne  la  vaccination  contre  les  in¬ 
fections  par  les  germes  pyogènes  de  la  suppura¬ 
tion  banale,  qui,  lorsqu’elles  n’entraînent  pas 
la  mort,  laissent  à  leur  suite  des  suppurations 
interminables,  et  ne  permettent  d’entrevoir  que 
des  guérisons  précaires. 

La  prophylaxie  de  l’infection  s’impose  surtout 
pour  la  catégorie  des  blessés  spécifiquement  de 
guerre,  atteints  de  blessures  multiples,  le  plus 
souvent  des  hémorragiques  et  des  shockés  et 
dont  il  y  a  lieu  de  prévoir  que  beaucoup  pour¬ 
raient  être  à  la  fois  blessés  et  gazés. 

Vous  rappellerai -je  qu’aux  hémorragiques  il 
convient  d'appliquer,  outre  les  méthodes  habi¬ 
tuelles  par  le  réchauffement  et  les  toni-cardia- 
ques,  les  sérums  artificiels  les  plus  variés  el  no¬ 
tamment  le  sérum  polycitralé  qui  a  été  bien 
étudié  dans  ces  dernières  années,  mais  surtout, 
la  transfusion  sanguine  qui,  depuis  la  guerre, 
a  donné  lien  à  des  perfectionnements  successifs? 

La  transfusion  :  voilà  un  problème  dont  l’ap¬ 
plication  n’est  pas  aussi  simple  qu’il  apparaît 
«  priori.  Certes,  les  chirurgiens  el  leurs  aides 
habituels  en  connaissent  la  technique  :  elle  fait, 
dans  nos  écoles,  l’objet  d’une  instruction  prati¬ 
que  ;  elle  est  utilisée  dans  nos  hôpitaux  où  nous 
avons  expérimenté  lo  matériel  le  plus  perfec¬ 
tionné  et  les  distributeurs  les  plus  Ingénieux  ; 
nous  avons  en  permanence  des  équipes  de  don¬ 
neurs  et  même  le  donneur  de  garde  ;  les  li¬ 
vrets  de  tous  nos  infirmiers  et  de  tous  nos  jeu¬ 
nes  médecins  font  mention  des  groupes  san¬ 
guins  auxquels  iis  appartiennent...  Mais,  quand 
la  mobilisation,  avec  les  nécessités  et  les  chan¬ 
gements  qu’elle  comporte,  aura  dispersé  ce  per¬ 
sonnel  à  tous  les  échelons  du  Service  de  Santé, 
il  sera  nécessaire,  dans  chaque  unité,  de  procéder 
à  un  nouvel  étalonnage  des  sangs  ;  en  outre,  au 
moment  des  prélèvements  il  ne  faudra  pas  ou¬ 
blier  que  le  recrutement  des  donneurs  dans  le 
personnel  des  formations  sanitaires  risque  d’af¬ 
faiblir  leur  rendement.  La  méthode  russe  de 
transfusion  de  sang  de  cadavre  ne  nous  a  pas 
échappé  ;  mais  son  utilisation  soulève  trop  d’ob¬ 
jections  pour  que,  au  moins  à  l'heure  actuelle, 
elle  puisse  être  prise  en  considération. 

Il  semble  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  la 


méthode  de  choix  consisterait  à  utiliser  des  ré¬ 
serves  de  sang  conservé  que  les  laboratoires 
d 'Armée  pourraient  constituer  en  faisant  appel 
soit  à  certains  éclopés  soignés  dans  les-  forma¬ 
tions  d 'Armée,  soit  mieux  encore  à  toute  une 
catégorie  d’auxiliaires  que  certaines  défectuosi¬ 
tés  physiques  retiennent  à  l’arrière.  N 'estimez- 
vous  pas  qu’il  serait  consolant  pour  eux  de  pou¬ 
voir,  à  leur  manière,  verser  ainsi  leur  sang  pour 
le  salut  du  pays? 

Aux  blessés  shockés,  sont  applicables,  dans 
une  certaine  mesure  et  selon  des  modalités  va¬ 
riables,  sur  lesquelles  je  ne  puis  insister,  des 
moyens  analogues  auxquels  il  convient  surtout 
d’ajouter  l’emploi  des  sérums  hypertoniques 
dont  l’usage  tend  à  se  répandre  de  plus  en  plus. 
Ce  qu’il  nous  importe  de  savoir  pour  le  mo¬ 
ment,  c’est  que  nos  approvisionnements  permet¬ 
tront  de  répondre  aux  besoins. 

Mais,  en  présence  des  blessés  à' la  fois  shockés 
cl  gazés  quelle  sera  la  conduite  à  tenir  ? 

C’est  là,  mes  chers  Collègues,  un  problème 
nouveau  pour  la  solution  duquel  nous  man¬ 
quons  d’expérience,  car  le  blessé  gazé  fut  une 
exception  pendant  la  Grande  Guerre,  en  raison 
du  mode  d’émission  des  gaz  et  de  la  composi¬ 
tion  des  obus  toxiques  employés  ;  or,  dans  la 
guerre  de  mouvement  que  nous  pouvons  pré¬ 
voir,  il  est  douteux  que  l’ennemi  puisse  utiliser 
des  générateurs  de  nappes  gazeuses  ;  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  procédera  par  tirs  panachés  et 
qu’il  utilisera  des  obus  toxiques  à  forte  charge 
explosive.  Pour  secourir  ces  blessés,  bien  des 
questions  se  posent  :  organisation  de  formations 
sanitaires  mixtes,  collaboration  médico-chirur¬ 
gicale  étroite,  indications  opératoires,  méthodes 
d  anesthésie  el  de  traitement. 

Nous  savons  que  le  geste  chirurgical  peut  pro¬ 
voquer  la  mort  médicale  du  gazé  ;  les  indica¬ 
tions  opératoires  primitives  seront  donc  réser¬ 
vées  aux  seuls  blessés  dont  la  survie  dépend  de 
l’intervention  immédiate. 

Le  problème  de  l’anesthésie  pour  eux  est  ca¬ 
pital.  Il  faut  d’abord  une  méthode  anesthésique 
compatible  avec  l’immobilité  et  le  calme  respira¬ 
toire  ;  or,  l’anesthésie  générale  par  inhalation, 
ne  correspond  pas  à  cette  première  condition  el 
expose  le  gazé  vésiqué  à  des  accidents  immé¬ 
diats  d’asphvxic,  et  le  gazé  suffoqué  à  l’œdème 
aigu  du  poumon. 

Il  faut  aussi  proscrire  les  anesthésiques  hypo¬ 
tenseurs  ;  or,  la  rachianesthésie  qui  parait,  a 
priori,  la  méthode  idéale  pour  cette  catégorie  de 
blessés,  ne  répond  pas  à  cette  seconde  condition 
et  ne  doit  être  réservée  qu’aux  cas,  sans  doute 
assez  rares,  où  les  blessés  gazés  auront  conservé 
une  tension  suffisante. 

Quant  à  l’anesthésie  épidurale  ou  péridurale, 
elle  est.  encore,  pour  l’heure,  d’une  technique 
trop  minutieuse  el  trop  lente  pour  être  vulga¬ 
risée.  C’est  pourquoi,  en  raison  des  contre-indi¬ 
cations  des  anesthésies  par  inhalation  et  des  au¬ 
tres  modes  d’anesthésie  connus,  nous  sommes 
amenés  à  réserver  une  large  place  aux  anesthé¬ 
sies  dites  de  base  administrées  par  voie  rectale 
ou  mieux  par  voie  intraveineuse.  Dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  cette  dernière  mé¬ 
thode  est  celle  qui,  dans  la  majorité  des  cas, 
paraît  le  mieux  répondre  aux  indications  qui  se 
posent  chez  les  blessés  gazés  et  semble  devoir 
suffire  à  elle  seule  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’avoir  recours,  comme  complément,  à  l’anes¬ 
thésie  par  inhalation  qui  reste  contre-indiquée. 
Est-il  besoin  d’ajouter  que  l’anesthésie  loco-ré¬ 
gionale  demeure  toujours  une  excellente  mé¬ 
thode?  Mais  il  faut  reconnaître  que  son  applica¬ 
tion  sera  souvent  difficile  chez  les  polyblessés 
vésiqués,  en  raison  de  la  lenteur  de  sa  techni¬ 
que  et  de  son  action,  et  aussi  de  l’impossibilité 


do  l’appliquer  en  tissu  altéré  par  l’agent  vési- 

L’emploi  de  ces  différents  anesthésiques  est, 
sans  doute,  relativement  simple,  mais  nécessite 
néanmoins  un  personnel  entraîné.  Si  donc  nous 
voulons  décharger  le  chirurgien  du  souci  de 
l’anesthésie  et  lui  permettre  d’opérer  en  toute 
sécurité,  nous  en  arrivons  à  cette  conclusion  que 
les  équipes  chirurgicales  doivent  être  pourvues 
d’un  anesthésiste  éprouvé  ;  j’y  reviendrai  dans 
quelques  instants,  à  propos  de  la  composition 
des  équipes  chirurgicales. 

En  dehors  des  indications  opératoires  et  de 
l’anesthésie,  le  traitement  des  blessés  gazés  peut 
soulever  diverses  questions  de .  technique.  Va-t- 
on  prépare  le  champ  opératoire  par  le  rituel  ba¬ 
digeonnage  iodé  ?  Non,  chez  les  ypérités,  car  ce 
serait  aggraver  la  vésication  et  précipiter  l’appa¬ 
rition  des  phlyclènes.  Peut-être  faudra-t-il  reve¬ 
nir  à  certains  préceptes  de  l’antisepsie,  mais 
d’une  antisepsie  quasi  spécifique,  celle  même 
qui  a  fait  ses  preuves  pour  la  désinfection  des 
gazés  non  blessés,  c’est-à-dire  le  lavage  à  l’hypo- 
chlorite.  Cette  antisepsie  ne  serait  observée  que 
pour  le  temps  cutané,  le  changement  de  gants, 
d’instruments  et  de  compresses  permettant  de 
revenir,  ‘  pour  les  temps  suivants,  à  la  classique 
asepsie.  Et  comment  terminer  l’opération  ?  Par 
la  suture  primitive?  non,  car  les  tissus  qu’elle 
se  propose  de  réunir  sont  suspects  de  nécrobiose; 
par  une  transfusion  ?  non,  car  il  faut  toujours 
ciaindre  chez  les  suffoqués  purs,  ou  chez  les  vé¬ 
siqués  suffoqués,  qu’elle  ne  déclenche  la  crise 
d’œdème  pulmonaire. 

.l’arrête  là,  mes  chers  Collègues,  les  considéra¬ 
tions  concernant  les  blessés  gazés.  Comme  vous 
le  voyez,  elles  contiennent  encore  beaucoup  d’in¬ 
connues,  et  de  difficultés  à  vaincre.  Puissions- 
nous,  ne  jamais  avoir  l’occasion  d’en  faire  la 
cruelle  expérience  1 

* 

*  * 

Dans  le  tour  d’horizon  rapide  que  je  viens  de 
faire  dans  le  domaine  chirurgical,  je  me  suis 
efforcé  à  dessein  de  resior  dans  le  cadre  général 
des  faits  où  se  pose  le  problème  du  secours  im¬ 
médiat,  de  la  solution  duquel  dépend  la  vie  du 
blessé.  C'est  d’ailleurs  celui  qui  donne  à  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  sa  physionomie  particulière  et 
(pii  est,  il  faut  bien  le  reconnaître,  In  plus  diffi¬ 
cile  à  résoudre. 

Certes,  il  en  est  beaucoup  d’autres  (pii  se  po¬ 
sent  à  propos  de  la  chirurgie  particulière  des 
tissus,  des  membres  el  des  viscères. 

Vous  ri’altendez  pas  de  moi,  je  suppose,  une 
telle  description  (pii  serait  d’ailleurs  superflue, 
car  dans  l’ensemble,  les  formules  établies  pen¬ 
dant.  la  guerre  ont  conservé  toute  leur  valeur  el 
ont  été  confirmées  el  renforcées  par  l’expérience 
de  nos  jeunes  chirurgiens  du  Maroc. 

Je  ne  puis  m’empêcher  néanmoins  de  souli¬ 
gner  en  passant  l’importance  de  la  prévision  de 
l’avenir  fonctionnel  des  blessés  dans  lo  choix  des 
méthodes  et  des  interventions;  à  ce  propos,  au¬ 
cun  meilleur  exemple  ne  peut  être  donné  qu’à 
l’occasion  du  traitement  des  fractures  et  de  la 
pratique  des  amputations. 

Kappellcrai-je  en  ce  qui  concerne  les  fractures, 
les  tentatives  malheureuses  de  l’ostéosynthèse 
primitive  suivie  de  suture  primitive  des  parties 
molles,  par  opposition  aux  bons  résultats  obte¬ 
nus  par  le  traitement  orthopédique  de  la  frac¬ 
ture,  complété  par  la  suture  retardée  des  par¬ 
ties  molles,  méthode  moins  brillante,  mais  com¬ 
bien  plus  sûre  !  C’est  le  moment  de  rappeler  les 
progrès  qui  ont  été  réalisés  dans  l’appareillage 
des  fractures,  qu’il  s’agisse  des  appareils  de 
premier  transport  ou  des  appareils  de  trai¬ 
tement.  Ajouterai-je  que,  pour  consacrer  l’in- 
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térêl  primordial  de  celle  question,  un  ensei¬ 
gnement  pratique  d’appareillage  est  désormais 
organisé  dans  nos  Ecoles  du  Service  de  Santé 
pour  initier  nos  jeunes  médecins  du  cadre  actif 
et  des  réserves  à  l’application  des  appareils  dont 
nos  approvisionnements  sont  largement  pour- 

.  C'est  peut-être  à  propos  du  traitement  des 
fractures  articulaires  que  se  pose  avec  le  plus 
d  acuité  la  notion  de  la  sauvegarde  de  la  fonc¬ 
tion.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  ici  les  in¬ 
dications  respectives  de  l'arthrotomie  et  de  la  ré¬ 
section  ;  il  ne  s’agit  que  de  cas  d'espèce  ofi 
doivent  intervenir,  à  la  fois,  le  bon  sens  et  l’ex¬ 
périence  du  chirurgien. 

Il  en  est  de  même  des  amputations.  Nons  sa¬ 
vons,  toutefois,  pour  avoir  observé,  réopéré  et 
expertisé  nombre  d’amputés  de  guerre,  pour 

sur  leur  vie  sociale  et  leur  moral,  qu’il  convient, 
en  amputant,  de  tenir  toujours  compte  des  con¬ 
ditions  optima  de  l’orthopédie. 

Les  centres  d’appareillage  nous  ont  continué 
que  les  membres  amputés  à  tous  les  niveaux 
sont  appareillages,  mais  que  dans  le  choix  de 
l’intervention,  il  ne  faut  pas  toutefois  oublier 
qu’il  est  certains  lieux  d'élection  qui  permettent 
d’obtenir  un  résultat  fonctionnel  de  meilleure 
qualité,  des  moignons  plus  utiles  et  surtout 
moins  douloureux.  J'ajouterai  que  les  indica¬ 
tions  générales  des  amputations  sont  de  celles 
qui  dépendent  non  seulement  des  conditions 
cliniques,  mais  encore  des  conditions  militaires  : 
telles  lésions  qui,  en  période  calme,  pourraient 
faire  envisager  un  traitement  conservateur  aléa¬ 
toire,  deviennent  justiciables,  en  cas  d’afflux  de 
blessés  nécessitant  des  évacuations  accélérées,  de 
l’amputation  primitive.  Il  est  de  ces  instants  où 
l’audace  est  prudence. 

Je  termine  là,  mes  chers  Collègues,  celle  vue 
rétrospective  déjà  longue,  et  les  quelques  remar¬ 
ques  que  l’observation  de  nouveaux  faits  auto¬ 
risait. 

De  cet  ensemble  il  résulte,  que,  sans  mécon¬ 
naître  les  progrès  accomplis  dans  la  technique 
proprement  dite,  les  résultats  les  plus  tangibles 
sont  incontestablement  l'œuvre  de  la  collabora¬ 
tion  médico-chirurgicale  et  du  laboratoire.  Dans 
ce  domaine,  le  champ  à  défricher  est  néan- 

de  nous  y  employer  sans  relâche,  mais  je  vou¬ 
drais  être  bien  sùr,  qu’à  l’heure  où  je  vous 
parle,  il  n'y  a  pas,  dans  le  monde,  plus  de  cher¬ 
cheurs  attachés  à  la  découverte  d’armes  nou¬ 
velles,  d'engins  plus  meurtriers  et  de  gaz  plus 
nocifs,  que  de  savants  spécialisés  à  la  mise  au 
point  de  vaccins,  de  sérums  ou  d’autres  moyens 
destinés  à  en  prévenir  ou  à  en  neutraliser  les 
effets. 

III 

J’en  arrive  maintenant  à  l’examen  du  difficile 
problème  de  l’adaptation  des  principes  chirur¬ 
gicaux  aux  nécessités  militaires.  Ce  problème, 
qui  consiste  à  affronter  et  à  coordonner  deux 
ordres  d’obligations,  d’essence  aussi  différente, 
est  délicat  à  résoudre. 

Quelles  en  sont,  en  définitive,  les  données 
essentielles  et  quelle  en  est  la  solution? 

Guerre  de  mouvement,  avons-nous  dit  ;  cela 
implique  la  nécessité  de  la  mobilité,  et,  en  con¬ 
séquence  l’allègement  des  formations.  Guerre  de 
surprise,  alternatives  d’avance  et  de  recul  :  cela 
implique  le  principe  de  l’interchangeabilité  et 
la  constitution  d’importantes  réserves.  Augmen¬ 
tation  du  nombre  et  de  la  portée  des  armes  à 
feu,  par  conséquent  du  nombre  et  de  la  gra¬ 
vité  des  blessures  :  cela  fait  prévoir  l’importance 
du  triage  et  des  évacuations,  oblige  à  un  éche¬ 


lonnement  en  profondeur  et  au  recul  des  forma¬ 
tions  de  traitement.  Guerre  aéro-chimique  : 
c’est  l’obligation  de  prévoir  pour  les  blessés 
gazés  un  type  de  formation  mixte  médico-chi¬ 
rurgicale. 

Voilà  le  programme.  Quels  sont  nos  moyens 
d'exécution  et  comment  devons-nous  les  adapter 
à  nos  besoins  en  personnel  et  en  matériel  ?  Com¬ 
ment,  d’autre  part,  pouvons-nous  les  mettre  en 
œuvre  dans  le  temps  et  dans  l’espace? 

Les  chirurgiens,  vous  le  savez,  ont  été,  au 
cours  de  la  guerre,  constitués  en  équipes  chirur¬ 
gicales,  les  unes  encadrées  dans  les  ambulances 
et  les  hôpitaux,  les  autres,  isolées  et  destinées 
à  être  envoyées  en  renfort  là  où  le  besoin  s’en 
faisait  sentir.  Ces. équipes,  hâtivement  consti¬ 
tuées,  ont  assumé  la  lourde  tâche  de  soigner  la 
majorité  des  blessés  de  la  guerre,  et  on  ne  dira 
jamais  assez  leur  mérite  et  leur  inlassable  dé¬ 
vouement. 

Vous  ne  m’en  voudrez  pas  de  réserver  une 
mention  particulière  à  celles  qui  ont  servi  dans 
les  ambulances  chirurgicales  automobiles,  dans 
les  autoehirs,  pour  les  désigner  par  le  nom  au¬ 
jourd’hui  consacré  par  l'usage,  l'ai  eu  le  grand 
honneur  d’être  à  la  tête  de  l’une  de  ces  ambu¬ 
lances  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
guerre.  J'ai  été  le  témoin  de  leur  activité,  de  la 
qualité  de  leur  travail,  et  des  services  éminents 
qu'elles  ont  rendus.  Elles  ont  largement  contri¬ 
bué  aux  progrès  de  la  technique  chirurgicale,  et 
leur  organisation  intérieure,  progressivement 
améliorée,  a  servi  de  modèle  à  certaines  organi¬ 
sations  hospitalières  du  temps  de  paix. 

L’organisation  et  l’utilisation  des  équipes  chi¬ 
rurgicales  aux  armées  posent  toute  une  série  de 
problèmes,  dont  le  plus  important  est  sans  con¬ 
teste  celui  du  choix  du  personnel.  Il  est  hors  de 
doute  que,  dans  cet  ordre  d’idées,  des  améliora¬ 
tions  doivent  être  apportées  encore  à  l'organisa¬ 
tion  actuelle.  Elles  le  seront  au  fur  et  à  mesure 
que  les  disponibilités  en  personnel  qualifié  le 
permettront. 

Qu’il  me  suffise  de  signaler,  parmi  les  amé¬ 
liorations  récentes,  la  création  des  groupes  chi¬ 
rurgicaux  mobiles,  dotés  d'un  matériel  chirur¬ 
gical  et  dont  le  rendement  sera  très  supérieur  à 
celui  des  équipes  isolées. 

le  dois  rappeler  encore  que  les  équipes  H  de 
la  guerre  destinées,  en  principe,  à  la  chirurgie 
présumée  facile,  ont  été  supprimées,  et  que  lotis 
les  chirurgiens  qui  ont  l’honneur  d’être  chefs 
d'équipe  doivent  être  reconnus  capables  de  chi¬ 
rurgie  majeure. 

le  rappellerai  enfin  que  le  nombre  des  aides 
qui  était  primitivement  de  un  à  été  porté  à  trois, 
dans  toutes  les  formations  chirurgicales  et 
même  à  quatre  dans  les  ambulances  chirurgi¬ 
cales  lourdes. 

C’est  le  moment  de  redire  que  l’un  de  ces 
aides  doit  être  au  courant  de  toutes  les  métho¬ 
des  d’anesthésie  connues,  et  notamment  de  cel¬ 
les  auxquelles  j’ai  fait  allusion  à  propos  de 
l’anesthésie  chez  les  blessés  gazés.  Si  j’insiste  sur 
ce  point,  c’est  qu’à  l’heure  actuelle,  nous  som¬ 
mes  en  présence  d’une  lacune  à  combler.  Je 
m'adresse  donc  directement  à  vous,  mes  chers 
Collègues,  qui  avez  la  mission  d’instruire  les 
étudiants  de  nos  Facultés  ;  c’est  principalement 
à  l’hôpital  que  cet  enseignement  doit  être  donné 
et  je  ne  crains  pas  d’ajouter  qu’il  pourrait  avec 
avantage  être  complété  dans  les  Ecoles  de  per¬ 
fectionnement  du  Service  de  Santé.  En  temps  de 
guerre,  comme  en  temps  de  paix,  l'anesthésiste 
ne  doit  plus  être  considéré  comme  un  aide  acces¬ 
soire,  mais  comme  un  aide  aussi  indispensable 
an  chirurgien  que  son  aide  opératoire  propre¬ 
ment  dit. 


Cette  question  de  l'assistance  du  chirurgien 
est  du  plus  haut  intérêt,  car  elle  est  la  clef  du 
rendement  des  équipes.  le  suis  de  ceux  (pii  pen¬ 
sent  qu’il  est  illusoire  et  dangereux  de  chercher 
à  les  dédoubler,  pour  en  augmenter  le  nombre, 
comme  on  l'a  fait  par  nécessité  pendant  la 
guerre,  et  qu'il  est  préférable,  au  contraire,  de 
chercher,  avant  tout,  à  renforcer  leurs  moyens. 
C'est,  là,  je  crois,  le  secret  d'un  bon  rendement 
en  qualité,  comme  aussi  en  quantité. 

le  me  bâte  d’ajouter  que  ce  rendement  est 
d'autant  meilleur  que  l'activité  des  équipes  est 
mieux  coordonnée,  non  seulement  à  l'intérieur 
même  des  formations,  mais  surtout  dans  l’en¬ 
semble  des  Grandes  Unités  auxquelles  elles 
appartiennent.  C'est  ce  rôle  de  coordination  que. 
par  délégation  des  Directeurs  «lu  Service  de 
Santé  dont  ils  sont  les  conseillers  techniques, 
sont  appelés  à  jouer  les  chirurgiens  consultants 
et  tout  spécialement  les  chirurgiens  consultants 
d 'Armée  dont  la  guerre  à  bien  mis  en  relief 
l’importance  et  la  nécessité.  Répartition  judi¬ 
cieuse  des  équipes,  conseils  à  donner  aux  jpunes 
chirurgiens,  organisation  des  installations  chi¬ 
rurgicales,  liaisons  multiples  entre  les  forma¬ 
tions  avancées  et  celles  de  l 'arrière,  direction 
générale  du  triage,  liaisons  avec  les  chirurgiens 
consultants  des  Armées  voisines,  liaison  avec 
le  chirurgien  consultant  délégué  par  le  Minis¬ 
tre,  telles  sont  les  multiples  obligations  auxquel¬ 
les,  pendant  la  guerre,  le  chirurgien  consultant 
«l’Armée  a  dô  faire  face,  au  milieu  des  pires  dif¬ 
ficultés.  11  semble  «pie  son  'rôle,  dans  l’avenir, 
serait  du  même  ordre  et  nécessiterait  même  de 
sa  part  une  activité  plus  grande  en  raison  de 
la  mobilité  des  formations  chirurgicales,  de  l’im¬ 
portance  accrue  du  triage,  et  de  la  rapidité  des 
évacuations. 

Le  moment  est  donc  venu  de  vous  dire  quelles 
sont  les  modifications  projetées  pour  rendre  nos 
formations  plus  légères,  plus  mobiles  et.  par 
surcroît,  interchangeables. 

En  bref,  les  voici,  aux  différents  échelons. . 

le  signale  pour  mémoire  que  le  groupe  sani¬ 
taire  divisionnaire  sera  désormais  dédoublé  en 
deux  sections  interchangeables  capables  de  fonc¬ 
tionner  isolément,  parallèlement  ou  successive¬ 
ment  comme  centre  de  triage  chirurgical. 

Le  groupement  d'ambulances  de  Gorps  «Etr¬ 
illée  sera  prochaiuenuml  remplacé  par  un  jeu  de 
deux  ambulances  mixtes  interchangeables,  en¬ 
tièrement  motorisées,  de  conception  et  de  for¬ 
mation  nouvelles.  Chacune  d’elles  comprend 
une  section  chirurgicale  avec  une  cellule  opéra¬ 
toire,  une  remorque  de  stérilisation,  un  poste 
radiologique  léger,  et  une  section  médicale  avec 
1«*  matériel  anti-gaz.  Cette  nouvelle  ambulance, 
très  mobile,  pourra  être  déployée  en  six  heures 
et  repliée  en  trois  heures. 

Enfin,  pour  permettre  à  l’hôpital  d'évacuation 
primaire  de  retrouver  la  mobilité  que  lui  avait 
fait  perdre  la  guerre  de  stabilisation,  les  deux 
éléments  qui  le  composaient,  bloc  de  traitement 
et.  bloc  d’évacuation,  seront  dissociés  «•!  il  n’en 
conservera  que  le  second. 

l’our  satisfaire  aux  nécessités  du  traitement, 
des  formations  satellites  d 'Année  seront  essai- 
rnées  autour  de  lui. 

Quant  à  l’hôpital  d 'évacuation  secondaire, 
conçu  à  la  fin  de  la  guerre  quand  la  manœuvre 
reprit  ses  droits,  il  a  fait  ses  preuves  en  1918  ;  il 
répond  aux  données  actuelles  ;  il  ne  semble  donc 
pas  devoir  subir  de  changement.  Installé  loin 
du  front,  il  représente  une  vaste  cité  hospita¬ 
lière  où  les  blessés  qui  n’ont  pu  être  traités  aux 
échelons  avancés  subiront  un  traitement  com¬ 
plet,  loin  des  vissicitudes  de  la  bataille. 

En  somme,  mes  chers  Collègues,  si  nous  nous 
livrons  à  une  comparaison  rapide  entre  les  for- 
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mations  sanitaires  de  1914  et  celles  d’aujour¬ 
d’hui  et  de  demain,  nous  voyons  que  les  forma¬ 
tions  de  l’avant  retrouvent  la  souplesse,  la  mo¬ 
bilité  et  l’interchangeabilité  de  celles  de  1914, 
mais  elles  ont,  en  plus,  les  moyens  techniques 
(pai  manquaient  à  leurs  devancières. 

I. 'avenir  rejoint  le  passé  après  un  détour  qui 
n’a  pas  été  sans  enseignement  ni  influence  sur 
les  progrès  matériels  el  sur  le  fonctionnement. 
Nous  en  revenons  à  la  formule  :  maximum 
d’évacuation  et  minimum  de  traitement  à 
l’avant,  mais  avec  ce  correctif  :  évacuations  ra¬ 
pides  sur  une  zone  d "hospitalisation  organisée 
pour  opérer  dans  les  délais  imposés  par  les  lois 
biologiques  (pii  régissent  l’évolution  des  plaies 
de  guerre. 


Ksi -il  besoin  de  dire  que,  pour  faire  face  è  ces 
obligations,  il  est  nécessaire,  avant  d’évacuer 
les  blessés,  de  les  classer  el  de  les  aiguiller 
d’après  l'urgence  thérapeutique,  c’est-à-dire 
d'en  opérer  un  triage  rigoureux? 

C’est,  en  principe,  au  poste  de  secours  divi¬ 
sionnaire  qu’est  réservée  tout  d’abord  la  tâche 
indispensable  de  ce  triage  basé  sur  le  degré 
d’urgence  ou  de  priorité  d’évacuation  et  de  trai¬ 
tement  ;  mais  les  conditions  variables  de  la  ba¬ 
taille  el  l’afflux  des  blessés  dépassent  souvent 
les  possibilités  de  ce  premier  poste  :  il  devient 
alors  nécessaire  d’en  reculer  le  lieu  d’un  éche¬ 
lon  ou  même  de  deux.  Dans  le  premier  cas, 
celle  tâche  incombe  à  l’échelon  du  Corps  (l’Ar¬ 
mée  qui  conserve  et  opère  les  blessés  de  pre¬ 
mière  urgence  el  évacue  tous  les  autres  sur  les 
centres  hospitaliers  spécialisés  (1e  l’Armée.  Dans 
le  second  cas,  ce  sera  l’hôpital  d’évacuation 
primaire  (pii  assurera  ce  triage  el  celle  réparti¬ 
ra  technique  du  triage  se  trouve  de  ce  fait 
modifiée  et  différente  suivant  l’échelon  où  elle 
est  pratiquée  et,  pour  employer  des  formules 
simples,  nous  dirons  :  le  triage  au  Poste  de  se¬ 
cours  divisionnaire  sera  une  catégorisation  ;  au 
groupement  d'ambulances  de  Corps  (l’Année  et 
à  I 'hôpital  d'évacuation  primaire,  une  détermi¬ 
nation  des  indications  opératoires  ;  à  l 'hôpital 
d’évacuation  secondaire,  un  barrage  thérapeu- 

Les  données  sur  lesquelles  repose  la  pratique 
du  triage  sont  trop  changeantes  pour  pouvoir 
être  strictement  définies  et  réglementées  une 
fois  pour  toutes.  Il  exige  donc  la  présence  réelle 
d’un  chirurgien  éprouvé,  qui,  à  tout  instant, 
peut  être  appelé  à  en  modifier  les  directives. 
Dans  une  Armée  qui  se  bal,  ce  rôle  appartient 
tout  naturellement  au  chirurgien  consultant 
(pii,  sous  l’autorité  du  Directeur  du  Service  de 
Santé  dont  il  dépend,  doit  veiller  à  son  organisa¬ 
tion  et  définir  à  tout  instant  1a  valeur  thérapeu¬ 
tique  des  ternies  de  première,  de  seconde  et  de 
troisième  urgence,  et,  par  conséquent,  l’oppor¬ 
tunité  de  l'opération  sur  place,  ou  de  l’évacua- 

II  est,  comme  en  1918,  des  moments  angois¬ 
sants  où  l’âme  du  chirurgien  est  mise  à  une 
rude  épreuve  et  où,  dans  l’impossibilité  de  faire 
mieux,  il  peut  être  appelé  à  proposer  des  mesu¬ 
res  qui  heurtent  quelque  peu  la  doctrine  chi¬ 
rurgicale  :  entre  deux  maux  il  faut  savoir  choi¬ 
sir  le  moindre. 

Dans  ces  circonstances  tragiques  il  n’est  pas 
d’autre  remède  que  d’améliorer  le  régime  des 
évacuations,  el  d'en  intensifier  le  rythme,  en 
exploitant  au  maximum  le  progrès  de  la  motori¬ 
sation  terrestre  et  aérienne,  qui  reste  toujours, 
et  de  plus  en  plus,  au  premier  plan  de  nos 
préoccupations  et  de  nos  efforts. 

Aux  échelons  avancés,  les  transports  sur  route 


sont  assurés  par  les  voitures  sanitaires  automo¬ 
biles  :  il  n’y  en  avait  pas  moins  de  4.000  aux 
armées  en  1918.  Stocker  un  tel  matériel,  voué  au 
vieillissement  sans  usure,  était  une  solution  de 
riche  ;  on  en  a  cherché  une  autre  elle  consiste 
à  compléter  le  contingent  existant  de  nos  voi¬ 
tures  sanitaires  par  des  voitures,  ou  plutôt  par 
des  châssis  de  réquisition  sur  lesquels  seront 
aménagés  des  dispositifs  de  suspension  non  plus 
improvisés,  mais  étudiés  et  stockés  dès  le  temps 
do  paix. 

Mais,  dès  que  les  circonstances  le  permettent, 
la  voie  ferrée  reste  toujours  le  moyen  d’évacua¬ 
tion  le  plus  précieux. 

.le  vous  signale,  tout  d’abord,  qu’une  amélio¬ 
ration  matérielle  des  trains  sanitaires  sera  réa¬ 
lisée  grâce  à  l'effort  des  grandes  Compagnies, 
qui,  d'accord  avec  le  Service  de  Santé,  ont  adopté 
un  modèle  standard  de  wagons  métalliques 
aisément  transformables  en  trains  sanitaires. 

En  ce  qui  concerne  leur  utilisation,  l’expé¬ 
rience  de  la  guerre  nous  a  montré  qu’il  était 
possible  de  l’assouplir  et  de  l’étendre,  et  que.  le 
point  de  chargement  des  blessés  pouvait  s'opérer 
en  avant  des  hôpitaux  d’évacuation  non  loin  de 
la  ligne  de  feu.  (telle  pratique  a  été  inaugurée 
en  Juillet  1918,  à  l’armée  Mangin,  pendant  la 
bataille  de  France,  et  a  permis  de  constituer  ce 
que  l’on  a  appelé  les  «  trains  rouges  »  ou 
«  trains  du  champ  de  bataille  »  destinés  à  trans¬ 
porter  les  blessés  non  opérés  à  allure  d’express 
jusqu’à  l’hôpital  d’évacuation  secondaire,  ou 
même  dans  la  zone  d’hospitalisation  du  G.Q.G., 
limitrophe  de  l’intérieur.  Cette  conception  des 
a  points  d'embarquement  »  pour  blessés  non 
opérés  doit  être  maintenue  et  même  intensifiée, 
car  les  hôpitaux  d’évacuation  primaire,  dimi¬ 
nués  dans  leur  capacité  hospitalière,  ne  pour¬ 
ront  suffire,  el  leur  progression  ou  leur  repli,  à 
chaque  fluctuation  de  la  bataille,  entraînerait 
une  perte  de  temps  plus  grande  que  le  gain  pou¬ 
vant  résulter  de  leur  rapprochement  du  front. 

Le  matériel  nouveau  employé  par  les  Compa¬ 
gnies  de  chemin  de  fer,  je  veux  parler  des  auto¬ 
motrices,  s’adapte  parfaitement  à  cette  concep¬ 
tion.  Il  est  logique  de  penser  que  ces  voitures 
légères  et  rapides  pourraient  servir  surtout  à 
faire  la  navette  entre  les  points  d’embarque¬ 
ment  et  l’hôpital  d’évacuation  primaire,  tandis 
que  les  trains,  dont  la  rotation  est  plus  lente, 
seraient  réservés  aux  transports  aboutissant  di¬ 
rectement  à  l’hôpital  d’évacuation  secondaire. 

Il  me  reste  pour  compléter  ce  rapide  aperçu, 
à  vous  parler  du  matériel  le  plus  moderne  de 

La  preuve  de  son  efficacité  a  été  faite  surtout 
depuis  1920  sur  les  théâtres  d’opérations  exté¬ 
rieures  el  l’article  18  de  la  Convention  de  Ge¬ 
nève,  l’a  compris  dans  la  liste  des  organes  de 
transport  du  Service  de  Santé. 

L’utilisation  oplima  des  avions  sanitaires  sc 
pose  surtout  dans  trois  circonstances  :  au  début 
des  hostilités,  quand  le  Service  de  Santé  ne  dis¬ 
pose  que  des  hôpitaux  de  couverture  ;  au  début 
d’une  bataille  quand  il  importe  de  dégager  les 
formations  de  l’avant  à  peine  installées  pour  leur 
rendre  leur  mission  d’évacuation  ;  en  cas  d’af¬ 
flux  considérable  de  blessés,  quand  il  s’agit 
d’amener  dans  les  délais  voulus,  aux  formations 
do  traitement,  les  blessés  que  les  échelons 
avancés  ne  peuvent  traiter  faute  de  place  ou  de 
temps. 

Les  évacuations  par  avions  posent  diverses 
questions  que  l’expérience  a  presque  résolues  : 
influence  de  l’altitude  et  de  l’accélération  de  la 
vitesse  sur  les  blessés,  soins  généraux  et  parti¬ 
culiers  à  assurer  pendant  le  transport,  indica¬ 
tions  et  contre-indications.  Celles-ci  surtout 
importent.  En  bref,  seuls,  les  blessés  du  pou¬ 


mon  et  de  l’abdomen  supportent  mal  l’altitude, 
la  dépression  atmosphérique  entraînant,  pour 
les  premiers,  une  gêne  respiratoire  et,  pour  les 
seconds,  les  risques  d’une  aspiration  dans  la 
cavité  péritonéale  des  organes  éviscérés. 


Je  m’arrête,  mes  chers  Collègues,  et  je 
m’excuse  d’avoir  abusé  aussi  longtemps  de  votre 
patience.  Je  me  suis  efforcé  de  vous  faire  un 
exposé,  que,  pour  employer  les  termes  de  Mon¬ 
taigne  dans  la  préface  de  ses  Essais,  je  puis  qua¬ 
lifier  «  de  bonne  foy  ».  Il  n’a  d’autre  prétention 
que  d’être  une  mise  au  point  sincère,  à  la  lu¬ 
mière  des  faits  acquis,  el  des  hypothèses  les  plus 
vraisemblables. 

Je  me  hâte  de  dire  qu’il  est  possible  qu’au¬ 
cune  d’elles  ne  se  réalise,  confirmant  une  fois 
de  plus  celte  pensée  d’Herbert  Spencer  :  «  Il  n’y 
a  que  l’imprévu  qui  arrive.  »  Dans  cette  éven¬ 
tualité,  je  ne  doute  pas  (pie  nous  sachions 
metlre  tout  en  œuvre  pour  opérer  les  adapta¬ 
tions  et  les  redressements  nécessaires  ;  mais 
cette  considération  ne  saurait  en  aucun  cas  jus¬ 
tifier  l’inerlie  qui  nous  ferait  courir  les  risques 
de  l’improvisation. 

Continuons  donc  à  nous  préparer,  à  nous  ins¬ 
truire  mutuellement,  et  à  multiplier  nos  con¬ 
tacts.  A  ce  propos,  je  me  félicite  grandement 
de  voir,  à  tous  les  échelons,  s’accroître  chaque 
jour  le  désir  de  mieux  faire,  par  une  collabora¬ 
tion  de  plus  en  plus  étroite  entre  le  cadre  actif 
du  Service  de  Santé  et  celui  des  réserves. 

Cette  collaboration,  je  l’ai  toujours  ardem¬ 
ment  souhaitée,  et  je  la  vois  se  développer 
chaque  jour,  plus  fructueuse  et  plus  empressée. 
La  formation  de  nos  étudiants  en  médecine  au 
cours  de  leur  service  actif  dans  les  pelotons  des 
élèves  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé, 
les  périodes  légales  accomplies,  dans  les  camps 
(l’instruction  par  les  jeunes  médecins  de  ré¬ 
serve,  el  dans  les  centres  régionaux  par  les  plus 
anciens,  et,  enfin,  les  Ecoles  de  perfectionne¬ 
ment.  du  Service  de  Santé,  ont  déjà  donné  des 
résultats  très  encourageants  qui  nous  engagent 
à  persévérer  dans  cette  voie. 

Je  salue  avec  une  très  grande  joie  les  mani¬ 
festations  de  l’esprit  de  corps  qui  en  résulte  el 
de  la  tradition  qui  s’installe  dans  ces  différents 
groupements  devenus  désormais  des  foyers 
d’amitié,  de  confiance  et  d’estime  réciproques. 
Permet  lez-moi  de  souhaiter  ardemment  que 
nous  ne  cessions  d’en  ranimer  la  flamme,  d’en 
étendre  le  rayonnement,  et,  qu’aux  éléments  de 
destruction  déchaînés  sur  le  monde,  nous  con¬ 
tinuions  à  opposer  toutes  nos  forces  de  conserva¬ 
tion  par  un  persévérant  et  infatigable  effort. 
Celte  mission  (l’humanité  magnifique  a  été  celle 
de  nos  glorieux  aînés  qui  l’ont  noblement  rem¬ 
plie,  et  elle  reste  la  nôtre  ;  nous  nous  devons  de 
la  transmettre  intacte  à  la  jeune  génération  qui, 
bientôt,  de  nos  mains,  recevra  le  flambeau. 


L’aphasie  chez  les  polyglottes 


On  connaît  la  règle  établie  par  Pitres  d’après  la¬ 
quelle  les  polyglottes  qui  deviennent  aphasiques 
recommencent  à  comprendre  d’abord,  puis  à  parler 
la  langue  qui  était  la  plus  courante,  au  moment  où 
l’aphasie  est  apparue.  Celte  règle  doit  être  mise  en 
rapport  avec  la  loi  de  Ribot  d’après  laquelle  les  élé¬ 
ments  fonctionnels  anciens  sont  plus  résistants  et 
présentent,  en  cas  d’altérations,  une  restitution  plus 
rapide  que  les  éléments  d’acquisition  plus  récente. 

Mais  la  règle  de  Pitres  n’en  comporte  pas  moins 
de  nombreuses  exceptions  d’un  très  grand  intérêt 
parce  qu’elles  permettent  de  préciser,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  le  mécanisme  de  la  restitution. 
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Minkowski  ( Schweizerhche  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  18  Juillet  1936)  donne  à  ce  sujet  une  série 
d'observations  concernant  des  Suisses  allemands  qui, 
dans  l'enfance,  parlent  l'allemand-suisse  sans  d’ail¬ 
leurs  le  lire  ou  l’écrire,  puis  qui,  ultérieurement,  à 
l’école,  apprennent  à  lire,  à  écrire  et  à  parler  l'al¬ 
lemand  littéraire  et  parfois  aussi  d’autres  langues. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  mécanicien  de  32  ans 
qui  loge  chez  une  Allemande  et  qui  d’ailleurs  a 
vécu  autrefois  dans  une  famille  également  alle¬ 
mande.  A  la  suite  d’une  commotion  et  d’une  con¬ 
tusion  cérébrale,  il  survint  de  l’aphasie  totale  du 
type  .de  Broca.  La  récupération  du  langage  se  fil 
d’abord  exclusivement  par  l’allemand  littéraire  bien 
que  le  milieu  hospitalier  où  se  trouvait  le  malade 
parlât  exclusivement  l’allemand-suisse.  Ce  dernier 
idiome  ne  recommença  à  être  parlé  qu’au  bout  de 
cinq  mois  et,  un  an  après  l’accident,  le  malade 
n 'arrivait  à  parler  cet  idiome  que  d’une  façon 
fort  incorrecte.  Quant  au  français  cl  à  l’italien  que 
le  malade  avait  appris  autrefois,  il  resta  presque 
incapable  de  s’en  servir  ou  de  comprendre  ces 
langues.  Ce  malade  a  expliqué  lui-même  que  les 
mots  imprimés  lui  servaient  beaucoup  pour  l’alle¬ 
mand  littéraire,  alors  que  cette  aide  lui  faisait 
défaut  pour  l’allemand-suisse.  Ainsi,  la  structure 
endophasique  du  langage  joue  un  rôle. 

M.  a  ainsi  \u  plusieurs  cas  d’aphasie  survenus 
chez  des  Suisses  et  intéresser  ainsi  plus  particulière¬ 
ment  l'allemand-suisse.  11  en  donne  plusieurs  obser¬ 
vations  dont  l’une  concerne  un  Glaronais,  né  en 
1884,  qui,  à  partir  de  19  ans,  vint  en  France  où 
il  passa  six  ans.  Il  rentra  en  Suisse  et  eut  un  acci¬ 
dent  par  commotion  cérébrale  puis,  à  44  ans,  fut 
frappé  d'apoplexie  avec  aphasie  du  type  de  Broca. 
Deux  ou  trois  jours  après  l’ictus,  le  malade  se  mit 
à  parler  d’abord  en  balbutiant  quelques  mots  de 
français.  Ce  n'esl  que  trois  mois  après  qu'il  re¬ 
commença  à  user  de  l’allemand  littéraire  et  deux 
autres  mois  plus  tard  le  langage  suisse.  Celui-ci  ne 
reparut  d’une  façon  appréciable  qu’à  l’occasion  des 
fêles  de  Noël  qu’il  passa  dans  sa  famille.  Mais  à 
partir  de  ce  moment,  son  français  déclina  au  fur  et 
à  mesure  qu'il  progressait  en  matière  d’allemand 
littéraire  et  d’allemand-suisse. 

Ce  phénomène  est  rattaché  par  M.  au  fait  que  ce 
damnais  considère  les  six  années  passées  en  France 
comme  les  plus  belles  de  sa  vie,  celles  pendant 
lesquelles  il  eut  sa  première  et  sa  plus  grande  pas¬ 
sion.  Ce  malade  est  revenu  instinctivement  au  lan¬ 
gage  d’une  période  où  il  s’était  senti  à  la  fois  le 
plus  heureux  et  doué  du  maximum  de  vitalité.  Plus 
tard,  l’allemand  cl  surtout  l’allemand-suisse  se  sont 
restaurés  du  fait  des  nécessités  de  la  vie  quotidienne. 
Dans  un  second  cas  concernant  un  menuisier  de 
48  ans,  ce  fut  également  le  français  qui  revint  le 
plus  facilement  et  le  plus  vile,  vraisemblablement 
en  raison  de  certains  facteurs  d'ordre  affectif.  Celle 
langue  fut  d’ailleurs  rapidement  remplacée. 

En  somme,  ces  observations  montrent  que  dans 
un  état  d’affaiblissement  global  des  fonctions  du 
langage,  le  malade  ne  peut  récupérer  qu'une  pro¬ 
portion  déterminée  do  ses  fonctions  totales  qui  se 
répartissent  entre  les  différentes  langues,  d’après 
certains  principes  où  intervient  la  dynamique  affec¬ 
tive  ainsi  que  l’économie  biologique  en  même  temps 
que  des  phénomènes  d’interférence  réflexe,  d’inner¬ 
vation  antagoniste,  etc... 

P.-E.  MonnAiurr. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  de  sérologie  pratique,  par  Edouard 

Peyre  (Alcan),  Paris.  1938. 

L’auteur  de  cet  intéressant  manuel  se  dé¬ 
fend  d’avoir  voulu  composer  un  traité  de  sé¬ 
rologie.  Il  a  du  moins  le  mérite  d’avoir  fait 
une  véritable  revue  générale  des  propriétés  du 
sérum  sanguin  et  des  renseignements  que  l’on  peut 
tirer  de  l’élude  de  ces  propriétés  pour  le  diagnostic 
des  maladies.  Après  avoir  rappelé  les  notions  clas¬ 
siques  sur  la  .coagulation  du  sang  et  l’exsudation 
du  sérum,  il  étudie  brièvement  la  constitution  chi¬ 
mique  et  les  capacités  physiques  du  sérum  ;  il 
expose  les  meilleures  méthodes  de  dosage  de  ses 


différents  constituants  et  montre  quelles  indications 
fournissent  l’étude  de  sa  coloration,  de  sa  densité, 
sa  viscosité,  de  la  tension  superficielle,  du  point 
congélation,  la  mesure  de  l’acidité  ionique  et 
de  la  réserve  alcaline.  La  partie  la  plus  importante 
de  l’ouvrage  traite  des  propriétés  biologiques 
sérum,  envisagées  comme  réactions  de  défense  hu- 
norale  et  des  moyens  de  les  mettre  en  évidence  : 
echerche  et  dosage  des  ferments  par  l’inlerféro- 
aélrie,  mesure  du  pouvoir  anti-tryptique,  du  pou- 
oir  opsonique,  agglutination  des  microbes.  Plu- 
ieurs  chapitres  sont  consacrés  aux  anticorps  pro- 
irement  dits  et  aux  deux  groupes  de  méthodes  qui 
icrmellenl  de  les  déceler,  fixation  du  complément 
t  floculation.  Peyre  étudie  successivement  chacune 
d'elles  dans  la  syphilis  qui  leur  a  fourni  le  champ 
d’application  le  plus  étendu  et  dans  les  autres  af¬ 
fections  auxquelles  on  a  tenté  de  les  adapter,  can¬ 
cer,  tuberculose,  chancre  mou,  kyste  hydatique, 
paludisme.  Nous  avons  eu  le  plaisir  de  retrouver 
dans  les  pages  qui  concernent  la  syphilis  la  plu¬ 
part  de  nos  conceptions  sérologiques  et  le  mode 
nu:  de  classement  des  réactions  que  nous  avions 
à  proposé  depuis  quelques  années.  Un  dern 
pitre  traite  de  l’anaphylaxie  et  des  groupes  s; 
ns.  On  ne  saurait  demander  à  un  manuel  sc 
ire  qui  embrasse  un  aussi  vaste  sujet  d’entrer 
is  des  détails  précis  de  technique.  Mais  il  a 
alliage  de  grouper  les  principales  méthodes  de 
gnoslic  fondées  sur  l'élude  des  diverses  pro- 
îlés  du  sérum  et  de  donner  un  aperçu  de  eha- 
le  d'elles.  A  ce  titre,  il  rendra  le  plus  grand 
»ice  au  médecin  qu’il  guidera  dans  le  choix  des 
réactions  biologiques  que  l’on  peut  demander  ; 
laboratoire  et  dans  l'interprétation  des  réponses  que 
li-ci  fournira. 

R.  Démanché. 


Livres  Reçus 


307.  Die  Krankheiten  der  Nieren  und  Ablei- 
tenden  Harnwege,  par  Hans  Locke.  1  vol.  de  84  p. 
(Geor (7  l'IUeme),  Leipzig.  —  Prix  :  2  M.  50. 

30S.  Leitfaden  der  Blutmorphologie,  par  Lydia 
Schudui..  1  vol.  de  48  p.  avec  13  planches  en  couleurs 
(Gcorg  Tliicmc) ,  Leipzig.  —  Prix  :  6  M.  80. 

300.  L’Œuf.  Essai  de  théorie  de  sa  segmenta¬ 
tion,  par  G.  Montkil.  1  vol.  de  70  p.  avec  10  pl.  hors 
texte  (/loin  ci  0e).  —  Prix  :  18  fr. 

310.  Théorie  der  Arthritis  deformans,  par 
Konrad  Staenig.  1  vol.  de  44  p.  avec  22  fig.  (Theodor 
SI, ùnliop, fl).  Dresde».  —  Prix  :  3  M. 

311.  Diàtetik.  Die  Ernàhrung  des  Gesunden 
und  des  Kranken  (Medizinische  Praxis  Bd.  20),  par 
Wilhelm  Heci-ki:.  1  vol.  de  192  p.  (Theodor  Slcinhopff), 
Dresden.  —  Prix  :  broché,  9  M.  50;  relié,  10  M.  80. 

312.  Sorcellerie.  Ses  rapports  avec  les  scien¬ 
ces  biologiques.  2?‘  Edition  revue  et  augmentée,  par 
Jules  Régnault.  1  vol.  de  305  p.  avec  9  illnstr.  (Amédce 
Legrand).  —  Prix  :  40  fr. 

313.  Die  Karlsbader  Kur  im  Hause.  Ihre  Indi- 
kationen  und  ihre  Technik.  2  Aufl.,  par  Oscar 
Simon.  1  vol.  de  ll)2  p.  ( Julius  Springer),  Vienne.  — 
Prix  :  4  M.  80. 

314.  A  la  recherche  du  temps  vécu  ( Actualités 

scientifiques  el  industrielles),  par  H. -S.  Lvcapi:.  1  vol. 

315.  Les  Parathyroïdes  ( Actualités  scientifiques  et 
industrielles),  par  Habald  Okkels.  1  vol.  de  30  p.  avec 
8  fig.  (Ilermanu  et  G1').  —  Prix  :  10  fr. 

310.  Pathology  of  the  Nervous  System.  A 
Student’s  introduction,  par  J.  Henry  Biggart.  1  vol. 
de  330  p.  avec  204  lig.  (K.  and  S.  Livingstone),  Edin- 

317.  Vision  et  Professions,  par  R.  Bonnarbel. 
1  vol.  de  100  p.  ( Conservatoire  national  des  Arts  et  Mé- 

318.  De  l’effet  des  rayons  X  sur  les  os  longs 
en  développement  et  sur  la  formation  de  cal. 

Etude  radiobiologique  et  anatomique  chez  le  rat,  par 
Bjarniî  Daul.  1  vol.  de  150  p.  avec  38  fig.  et  7  pl. 
(Jacob  ltybwad),  Oslo. 

319.  Der  Elektrische  Faktor  der  Ernàhrung, 

par  Kijuole  Keller.  1  vol.  de  40  p.  avec  4  fig.  (S.  /for¬ 
ger),  Berlin.  —  Prix  :'l  M.  00. 

320.  Comparaison  entre  la  Rythmioité  des 
courants  d’action  cellulaires  chez  les  végé¬ 
taux  et  chez  les  animaux  (Actualités  scientifiques 
et  industrielles),  par  Daniel  Aiiger.  1  vol.  de  102  p. 
avec  82  fig.  (Hermann  ci  0e).  —  Prix  :  20  fr. 

321.  L’Andorre,  par  Louis  Porc jieron.  1  vol.  de 
lOG  p.  («  Quo  Vadis  »),  Marseille.  —  Prix  :  15  fr. 

322.  Au  Canada.  Vieille  terre  française. 
2e  Edition,  par  René  Cruchet.  1  vol.  de  312  p.  avec 
23  illnstr.  et  1  carte  hors  texte  (Delmas),  Bordeaux.  — 


323.  Sport-und  Arbeitsschâden.  Eine  Zusammen- 
fassung  Klinischer  Beohaehtungen  und  Wissenschafllicher 
Erkcnnlnissc  zur  Biologie  der  Arbeit  und  Pathologie  der 
Eimklioh,  par  Wilhelm  Baetzner.  1  vol.  de  130  p.  avec 
133,  fig.  (Georg  Tliicrnc),  Leipzig.  —  Prix  :  broché, 
8  M.;  relié,  9  M.  00. 

324.  La  Radiographie  en  ophtalmologie.  — 
Atlas  clinique,  par  Edward  Hartmann.  1  vol.  de 
280  p.  avec  301  fig.  (Masson  el  0e).  —  Prix  :  relié 
toile.  230  fr. 

325.  Les  maladies  des  fosses  nasales,  par  J. 

Tkrracol,  avec  la  collaboration  de  J.  Delmas,  J.  Maii- 
r.ARor,  P.  Lamaroli:,  A.  Debidour,  Ch.  Dejean,  Il.-L. 
Glibert,  J.  Tarneald.  1  vol.  de  554  p.  avec  223  fig. 
(Masson  et  0'j.  _  Prix:  Broché,  110  fr.  Cartonné 
toile  :  130  fr. 


Université  de  Paris 

Clinique  d’Accouchements  et  de  Gynécolo¬ 
gie,  Tarnier  (89,  rue  d'Assas.  Paris).  —  M.  le  prof. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’en¬ 
céphale  (Asile  clinique,  1,  rue  Cabanis,  14").  —  M.  le 
prof.  Henri  Claude  commencera  ses  leçons  cliniques  à 
l’Amphithéâtre  de  la  Clinique,  le  mercredi  18  Novem¬ 
bre  1930,  à  10  h.  30,  el  continuera  son  enseignement 

I.e  mercredi,  à  10  h.  30  :  Leçon  policlinique  avec  pré¬ 
sentation  de  malades. 

Clinique  médicale  propédeutique  Broussais 

(90,  rue  Ilidol).  —  In  Cnurs^  de  révision  d'une  so- 


(Îithei't-Dreyfiis.  P. 
des  hôpitaux  ;  .loan- 
Lahoraloire  d’Elcctro- 


i.  11  I 


:  11  h.  à  1: 

Lundi  9  Novembre  :  M.  Liait,  hôpital  Tenon .  — 
ardi  10  Novembre  :  M.  Auhcrlin,  hôpital  de  la  Pitié. 
■ —  Mercredi  11  Novembre  :  Prof.  Sergent,  hôpital  Brous- 
i.  —  Jeudi  12  Novembre  :  M.  Perisson.  hospice  de  la 
Salpêtrière  (service  du  prof.  Cuillain).  —  Vendredi  13 
Novembre  :  M.  Chabrol,  hôpital  Saint- Antoine.  —  8a- 
14  Novembre  :  M.  l’ernet,  hôpital  Saint-Louis 
!■  de  M.  Weissenliaeh). 

I. après-midi  à  l'hôpital  Broussais,  3  ti.  à  4  h., 
démonstration  pratique  (service  nu  ïuboraloiree  ,fu  prof. 

féreiiees  cliniques  (Amphithéâtre  de  la  clinique  du  prof. 


fliiheieulose).  4  h.  15  à  5  h.  15.  M 
ioso).  5  h.  30  à  0  h.  311.  VI.  Pruvos 
foire).  —  Mardi  10  'Novembre,  3  h. 
(ctrur  el  vaisseaux).  4  h.  15  à  5  h. 
rand  (estomac).  5  h.  30  à  0  h.  30, 
peutiqiie).  —  Mercredi  11  Novembre, 
i  (neurologie).  4  h.  15  à  5  1 


el  nutrition).  0  h 
.  Cottenol  (électro-radiologie). 


I.  Henri  Durand 
Sergent  (luhercii- 
lapparcil  respira» 
i  4  h..  M.  Liait 
-.  M.  Caston  Hu¬ 


bert 


..  M.  .1  caution  (hygiei 


vembri 


Blcehmaim  (pédiatrie).  4  h.  L 
aisseaux). 

égulicrcmcnl  le  Cours.  S'inscrire  à  la 
inc  ou  bien  au  Secrétariat,  les  lum 
endredis  (guichet  n°  4,  de  14  à  10  h 
's  jours  de  9  à  11  h.  et  de  14  ii  1 
ncdi),  ii  la  salle  Béclard  (A.D.B.M.). 
250  fr. 


Clinique  obstétricale  La  Pitié  (83,  boulevard  de 
l'Hôpital).  —  M.  le  prof.  Cyrille  Jeamiin  reprendra  scs 
eçons  à  la  Clinique  obstétricale  de  la  Pitié,  le  jeudi 
5  Novembre,  à  11  h-,  et  les  continuera  tous  les  jeudis 
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Universités  de  Province 


Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Reims.  —  Par  décret  en  date  du  4  Octobre 
10! H),  rendu  sur  le  rapport  du  ministre  de  l'Education 
Nationale,  il  est  créé  &  l’école  préparatoire  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Reims  une  chaire  d’anatomie  pa¬ 
thologique. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  En  Corna  dk  pkrfectionihîment 

St’«  LES  MALADIES  ORGANIQUES  Ut'  COEUR,  DE  L'AORTE  ET 

de’  l'artère  pulmonaire  aura  lieu  du  16  au  26  Novem¬ 
bre  11)30.  et  sera  fait  par  M.  Camille  I.ian,  professeur 
agrégé,  médecin  de  l’Iiôpilal  Tenon,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  llaguenau  professeur  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux  ;  M.  Welti,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  Gilbert- 
Dreyfus,  médecin  des  hôpitaux  ;  J.  l’acquêt,  ancien  in¬ 
terne  lauréat  des  hôpitaux,  assistant  du  service  ;  Bro¬ 
card,  Dcparis,  Even,  Frumusan,  Mcnetrel,  F. -P.  Merklen, 
Odinet,  Pautrat,  Pucch,  anciens  internes  du  service  ; 
Marchai,  assistant  d’électroradiologie  ;  Golblin,  assistant 
d'électrocardiographie  ;  Raraige,  assistant  de  laboratoire  ; 
Siguier,  interne  du  service. 

Tous  les  matins,  à  10  h.,  Conférence  clinique  avec 
projections.  Le  mardi  et  le  vendredi  malin  sont  consacrés 
entièrement  à  l'examen  des  malades  de  la  consultation 
spéciale  du  service.  Tous  les  après-midi,  à  15  h.,  et  à 
17  h.  30,  deux  Conférences  cliniques  avec  projections  ; 
&  16  h.,  Démonstration  pratique. 

Programme  du  Couns.  —  Lundi  16  Novembre  :  10  h., 
M.  Lian.:  Remarques  générales  sur  l’examen  clinique  du 
cœur  ;  11  h.,  M.  Facquet  :  Exercices  cliniques  ;  15  h., 
M.  Brocard  :  Endocardites  malignes  ;  16  h.,  M.  Odinet  : 
Démonstration  de  sphygmomanométrie  auscultatoire  ; 
17  h.  3(1,  M.  llaguenau  :  Endocardite  aiguë  rhumatis¬ 
male.  —  Mardi  17  Novembre  :  10  h.,  M.  Lian  :  Confé¬ 
rence-Consultation  ;  15  h.,  M.  Gilberl-Dreyfus  :  Insuffi¬ 
sance  mitrale  ;  16  h.,  M.  Paulral  :  Démonstration  de 
sphygmomanométrie  oscillomélrique  ;  17  h.  30,  M.  Fac¬ 
quet  :  Rétrécissement  mitral.  —  Mercredi  18  Novembre  : 

10  h.,  M.  Lian  :  Les  données  de  la  phonocardiographie  ; 

11  h.,  M.  Facquel  :  Exercices  cliniques  ;  15  h.,  M.  Fru¬ 
musan  :  Rétrécissement  de  l'orifice  aortique  et  de 
l’isthme  aortique  ;  16  h.,  M.  Golblin  :  Démonstration 
d’électrocardiographie  ;  17  h.  30,  M.  Marchai  :  La  ra¬ 
diologie  dans  le  diagnostic  des  affections  du  cœur  el 
des  gros  vaisseaux.  —  Jeudi  19  Novembre  :  10  h.,  M. 
Lian  :  Insuffisance  aortique  rhumatismale  ;  11  h.,  MM. 
Lian  et  Marchai  :  Démonstration  de  radiologie  cardio¬ 
vasculaire  ;  15  h.,  M.  Pautrat  :  Affections  valvulaires  du 
cœur  droit  ;  16  h.,  M.  Golblin  :  Démonstration  delec- 
trocardiographie  ;  17  h.  30,  M.  Hagucnau  :  Insuffisance 
aortique  syphilitique  et  insuffisance  aortique  fonction¬ 


nelle.  —  Vendredi  20  Novembre  :  10  h.,  M.  Lian  : 
Conférence-Consultation  ;  15  h.,  M.  Fncquct  :  Péricar¬ 
dite  chronique  et  symphyse  péricardique  ;  16  h.,  M. 
Mendie!  :  Inhalations,  injections  sous-cutanécs  et  intra¬ 
veineuses  d'oxygène  et  de  gaz  carbonique  ;  17  h.  30,  M. 
Weili  :  Traitement  chirurgical  des  épanchements  cl  de 
Il  symphyse  du  péricarde.  —  Samedi  21  Novembre  : 

10  li.,  M.  Facquet  :  Péricardites  aiguës  et  subaiguës  ; 

11  h.,  MM.  Lian  et  Marchai  :  Démonstration  de  radio¬ 

logie  cardio-vasculaire  ;  15  h.,  M.  Merklen  :  Cardiopa¬ 
thies  traumatiques  ;  16  h.,  M.  Pucch  :  Démonstration 
pratique  de  l’examen  du  cœur  à  l’autopsie  ;  17  11.  30, 
M  Gilberl-Dreyfus  :  Les  [roubles  myocardiques  d’ori¬ 
gine  thyroïdienne.  —  Lundi  23  Novembre  :  10  h., 

M.  Facquet  :  Hypodynamie  du  myocarde  ;  11  h., 

M.  Lian  :  Exercices  pratiques  d'interprétation  drs  élec¬ 
tro-cardiogrammes  ;  15  h.,  M.  F.-P.  Merklen  :  Infarctus 
du  myocarde  ;  16  h.,  M.  Raraige  :  Technique  de  la  me¬ 
sure  du  métabolisme  basal  et  du  débit  cardiaque  ; 
17  h.  30,  M.  Dcparis  :  Syndromes  myocardiques  aigus. 
—  Mardi  21  Novembre  :  10  h.,  M.  Lian  :  Conférence- 
Consultation  ;  15  h.,  M.  Mcnetrel  :  Syphilis  du  myo¬ 
carde  ;  16  h.,  M.  Facquet  :  Mesure  de  la  vitesse  circula¬ 
toire  ;  17  h.  30,  M.  Gilberl-Dreyfus  :  Aortite  thoracique 
et  abdominale.  • —  Mercredi  25  Novembre  :  10  b.,  M. 
Lian:  Aortites  de  la  crosse;  11  il.,  M.  Facquet  : 'Exer¬ 
cices  cliniques  ;  15  h.,  M.  Parquet  :  Artériles  pulmo¬ 
naires  ;  16  h.,  M.  Even  :  Pratique  el  valeur  séméiologi¬ 
que  de  la  mesure  de  In  pression  veineuse  ;  17  b.  30,  M. 
Dcparis  :  Anévrysmes  de  l'aorte.  —  Jeudi  26  Novembre: 

10  h.,  M.  Lian  :  Traitement  de  l’insuffisance  cardiaque  ; 

11  li.,  M.  Marchai  :  Dénions! ration  de  radiologie  cardio¬ 
vasculaire  ;  15  h.,  M.  Odinel  :  Cardiopathies  congénita¬ 
les  ;  10  b.,  M.  Odinet  :  Exercices  cliniques  ;  17  ii.  30, 
M.  Lian  :  Traitement  de  l'insuffisance  cardiaque. 

En  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi 
régulièrement  le  Cours;  ils  pourront  ensuite  faire  un 
stage  dans  le  service. 

Chaque  année,  au  début  de  Juin  et  de  Novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  Cours  de  perfectionnement  sur 
les  affections  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est 
réparti  en  4  cours  :  1"  Arythmies  ;  2"  Grands  syndro¬ 
mes  cardiaques  ;  3°  Artères,  veines  et  capillaires  ;  4” 
M  I  I  s  o  ^  q  s  lu  cœur,  de  l'aorle  et  de  l’artère 
pulmonaire.  —  Le  Couns  de  Juin  1037  portera  donc  sur 
les  Troubles  du  rythme  cardiaque  et  sera  suivi  d’un 
voyage  d’études  è  quelques  stations  hydro-minérales 
françaises  utilisées  dans  le  traitement  des  affections  car¬ 
dio-vasculaires. 

Droits  d’inscription  ;  250  fr.  S’inscrire  :  ou  bien  à 
h  Faculté  de  Médecine,  tous  les  jours,  de  9  h.  &  11  h. 
et  de  14  h.  è  17  h.  (sauf  le  samedi),  salle  Béclard  (A.D. 
R.M.),  ou  bien  &  l’Hôpital  Tenon,  auprès  de  M.  Fac¬ 
quet,  assistant  du  service,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour 
de  l’ouverture  du  Cours. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Par  arrêté  en  date 
du  6  Oelobre  1930,  M.  Dide,  médecin  directeur  de 
l’asile  public  départemental  d’aliénés  de  Braqueville 
(Haute-Garonne),  a  été  admis  à  faire  valoir  ses  droits 
à  la  retraite,  à  compter  du  16  Oelobre  1936. 

—  Par  arrêté  en  date  du  7  Octobre  1936,  M.  le 
Docteur  Simon,  du  cadre  des  médecins  des  asiles  pu¬ 
blics  d’aliénés,  a  élé  admis  è  faire  valoir  ses  droits  à 
la  retraite,  è  compter  du  16  Novembre  1936. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’hon¬ 
neur  de  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d’argent  : 
M.  Grand  jean  (Paris). 

Officier  de  l’Instruction  publique  :  M.  Maurice  Genty 
(Paris). 

A  l’occasion  du  XXIIIe  Congrès  d’Hygiène, 
quatre  Conférences  publiques  auront  lieu  au  Grand 
Amphilhéêlre  de  l’Institut  Pasteur  (28,  rue  du  Docteur- 
Roux,  Paris-XV')  : 

Lundi  19  Octobre  1936,  à  15  h.  30  :  M.  Lamy,  Di¬ 
recteur  des  Services  d'Hygiène  de  Seine-el-Marne  :  Don¬ 
nées  actuelles  sur  ta  désinjcclion.  —  Lundi  19  Octobre 
1936,  à  16  h.  30  :  M.  le  prof.  Levadili,  Membre  de 
l'Académie  de  Médecine,  chef  de  service  5  l'Institut  Pas¬ 
teur  :  I. es  ultia-virus.  —  Mardi  20  Octobre  1936,  à  10  h.; 
M.  le  prof.  Penso  (Rome),  Membre  de  l’Instilut  de  la 
Sanlé  Publique,  Membre  de  l'Académie  royale  de  Mé¬ 
decine  :  Le  méningotyplius  éruptif  des  porchers.  —  Mer¬ 
credi  21  Octobre  1936,  à  16  h.  :  M.  llnzemann,  Médecin- 
inspecteur  de  l’O.P.H.S.,  Chef  de  cabinet  technique  de 
M.  le  ministre  de  la  Santé  publique  :  Les  centres  de 
sanlé  et  de  travail  social. 

Le  Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie 
aura  lieu  du  18  au  21  Octobre  1936  è  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  sous  la  présidence  de  M.  Balden- 
week  (Paris). 

Programme  :  Dimanche  18  Octobre,  à  14  h.  30,  séance 
du  Syndicat.  —  Dimanche  18  Oelobre,  à  16  h.  30  : 
Réunion  de  la  Société  de  Broncho-Œsophagoscopie  de 
Langue  Française,  sous  la  présidence  de  'M.  le  profes¬ 
seur  Jacques.  —  Lundi  matin  19  Octobre,  à  9  h.  :  Dis¬ 
cours  et  communications  ;  —  14  h.  30  :  Communica¬ 
tions  ;  —  A  15  h.  30,  Exposé  cl  discussion  du  rapport  : 
La  syphilis  du  larynx,  liapporleurs  :  MM.  Rebattu  et 
Mounior-Kukn.  —  Communications.  —  Mardi  malin 
20  Octobre  :  Séances  opératoires  dans  les  services  hos¬ 
pitaliers  ;  —  A  14  h.  30,  Communications  ;  —  A 

15  h.  30,  Exposé  el  discussion  du  rapport  :  Etude  cri¬ 
tique  du  traitement  chirurgical  des  sinusites  fronto- 
ethmoïdales  de  l'adulte  (Indications  et  techniques  opé¬ 
ratoires).  Rapporteurs  :  MM.  Aubin  cl  Maduro,  i  et 
Communications  ;  à  20  h.,  banquet  annuel  du  Con¬ 
grès  :  Hôtel  Lutétia.  —  Mercredi  matin  21  Octobre,  à 
9  h.  30,  réunion  de  la  Société  française  de  Phoniatric, 
en  l’ilôtel  Cbumbon  ;  Séances  opéraloircs  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  ;  —  A  14  h.  30,  Communications. 

L’association  catholique  des  Infirmières  de 
Lyon  nous  communique  qu’elle  peut  fournir  des  Infir¬ 
mières  diplômées  d'Etat  pour  hôpital,  clinique,  sanato- 
ria  ;  des  Infirmières  pour  soins  à  domicile,  gardes  par- 
ticulières,  femmes  en  couches  el  toutes  spécialités,  et 

L’Association  possède  une  Ecole  d’infirmières  hospi¬ 
talières. 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s'adresser  au  siège 
de  l’Association,  16,  chemin  des  Alouettes,  Lyon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Dame  vve,  35  o.,  ancien,  veilleuse  nuit  à  l’hô¬ 
pital  Val-de-Gràce,  ch.  emploi.  F,cr.  P.  M.  n°  182. 


Chef  Laboratoire,  auteur  spécialités  très  con¬ 
nues  du  Corps  médical,  offre  traiter  avec  Labora¬ 
toires  pour  exploitation  formules  nouvelles  ou  di¬ 
rection  services  techniques.  Ecr.  P.  M.  n”  205  qui 
transmet  Ira. 

Visiteur  Lyonnais  prendrait  pour  la  région  labo 
sérieux.  Excellentes  référ.  Ecr.  P.  M.  rt°  233. 

Bel  appartement,  5  p.,  2  entrées,  1er  étage, 
12,  rue  Fronton  lier  ( 9 

A  vendre  Montmorency  belle  et  vaste  demeure. 
Beau  jardin.  Conv.  mais,  sanlé,  repos.  Belle  ré- 
cept.,  nombr.  chambres.  S’adresser  Fourrures  Gor- 
dian,  179,  boulevard  Ilaussmann,  Paris. 

Bascule  médicale,  bon  état,  h  vendre,  19,  rue 
Escudier,  Boulogne-sur-Seine. 

Visiteur  médical,  25  a.  prat.,  ay.  Labo,  ch. 
s’adjoindre  nuire  spécialité  sérieuse,  Bretagne  el 
Normandie.  Ecr.  P.  AJ.  n°  238. 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  devant  entrer 
en  fonctions  en  Avril  1937,  cherche  emploi  ds  Labo 


ou  Clinique.  Accepter,  remplacement  Igue  durée. 
Ecr.  P.  M.  u"  239. 

Doctoresse  prospectant  Paris  désire  s’adjoindre 
2°  produit  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  240. 

Biochimiste,  ayant  fait  nombreux  travaux  sur 
les  vitamines  et  produits  phytothérapiques,  cherche 
situai.  Laboratoire  Paris  ou  Etranger.  P.  AI.  241. 

Labo  dem.  4  excellents  visiteurs,  non  exclusifs, 
très  expérim.  pour  secteurs  Nord,  Est,  Ouest,  S.- 
E.  ;  offre  détaillée  (degré  inslr.,  référ.,  tournée, 
âge),  à  P.  Al.  n°  242. 

A  vendre  près  Orléans,  beau  château  av.  parc 

I  hect.  75  arcs,  pr  être  utilisé  comme  mais,  repos, 
eonvalesc.,  etc.  Prix  exceptionnel.  Ecr.  Chevalier, 

II  square  Charles-Laurent,  Paris-150. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Forée. 


Paris. —  A.  Marktbsui  et  L.  Pactat,  lmp. ,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'ANATOXINE  TÉTANIQUE 
ET  LA  PROPHYLAXIE 
DU  TÉTANOS 
CHEZ  L'HOMME 
ET  CHEZ  LES  ANIMAUX 
DOMESTIQUES 

Par  O.  RAMON 


Une  loi  permettant  de  rendre  obligatoire,  dans 
l’armée,  les  vaccinations  antitétanique  et  anti¬ 
diphtérique  en  les  associant  à  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  vient  d’être  promulguée  J. 

Celte  disposition  légale  trouve  sa  justification, 
d’une  part,  dans  l’intérêt  qu’il  y  a  de  proté¬ 
ger,  aussi  souvent  que  taire  se  peut,  les  indivi¬ 
dus  et  les  collectivités  contre  les  maladies  in¬ 
fectieuses  redoutables,  d’autre  part,  dans  les 
résultats  acquis,  à  l’heure  actuelle,  dans  le  do¬ 
maine  de  l’immunité  antitétanique  comme 
dans  celui  de  l’immunité  antidiphtérique  grâce 
aux  anatoxines  spécifiques  et,  enfin,  dans  les 
commodiLés  de  réalisation  pratique  qu’offre  la 
méthode  des  vaccinations  associées. 


L’efficacité  de  la  sérothérapie  antitétanique 
préventive  qu’avaient  si  bien  mise  en  évidence, 
il  y  a  quarante  ans,  les  travaux  mémorables  de 
Roux  et  de'Vaillard,  de  Nocard,  était  sans  doute 
bien  établie.  La  guerre  de  1014-1918  avait  con¬ 
firmé,  sur  une  grande  échelle,  l’expérience 
acquise  auparavant  sur  ce  point. 

L’action  bienfaisante  de  la  sérothérapie  con¬ 
naît  cependant  des  limites.  En  effet,  si  l’im¬ 
munité  passive  que  procure  à  un  organisme 
l’injection  de  sérum  antitétanique  s’établit  pres¬ 
que  immédiatement,  ce  qui  constitue  à  la  vérité 
un  avantage  certain,  elle  est  de  courte  durée. 
L’antitoxine  véhiculée  par  le  sérum  antitétani¬ 
que  s’élimine  d’ordinaire  rapidement,  plus  rapi¬ 
dement  encore  si  le  sujet  qui  reçoit  le  sérum  a 
déjà  été  soumis  à  la  sérothérapie.  Il  arrive  un 
moment,  variable  avec  les  sujets,  ofi  l’antitoxine 
d’origine  passive  a  totalement  disparu,  d’où  les 
cas  de  tétanos  post-sérique,  signalés  principale¬ 
ment  pendant  la  guerre  (P.  Bazy,  P.  Carnot, 
Claude  et  Lhermitte,  Mauclaire,  Lenormant, 
Montais,  Bérard  et  Lumière,  Comité  Anglais  du 


1. 


le  loi 


Article  prein  _  _  . . %  . . . 

antidiphtérique  seront  obligatoires  dans  les  armées 
terre,  de  mer  et  de  Pair,  sur  décision  des  ministres  iiit 
cessés.  Elles  pourront  être  associées'  ft  la  vaccination  àn 
typhoïdique. 

Art.  2.  —  Les  conditions  d’application  des  dispositio 
de  l’article  premier  de  la  présente  loi  seront  fixées  p 
des  instructions  ministérielles. 

Art,  3.  —  Les  dispositions  de  la  loi  du  18  Déccmb 
1931  sont  abrogées. 

(Journal  Officiel,  15  Août  193G.) 

On  sait  que  la  loi  du  18  Décembre  1931  permelh 
de  rendre  obligatoire,  dans  certaines  circonstances, 
vaccination  antidiphtérique.  Celle  loi  devenait  désornu 
sans  objet,  celle  du  15  Août  1930  se  substituant  à  e! 


tétanos,  etc-..).  Sans  doute,  en  présence  d’une 
blessure  qui  tarde  à  se  cicatriser,  il  reste  la  res¬ 
source  de  renouveler,  et  plusieurs  fois  s’il  en  est 
besoin,  l’injection  de  sérum  antitétanique  ; 
mais  outre  que  ces  réinjections  présentent  des 
inconvénients,  souvent  très  sérieux  (les  acci¬ 
dents  sériques  par  exemple),  elles  ne  mettent 
pas  toujours  le  blessé  à  l’abri  du  tétanos.  C’est 
ainsi  qu’il  a  été  signalé  des  cas  de  tétanos  après 
plusieurs  injections  de  sérum  (Lumière,  Sir  Da¬ 
vid  Bruce,  etc...),  et  longtemps  après  la  date 
de  l’origine  de  la  blessure,  jusqu'à  trois  mois  et 
demi  dans  certains  cas  (Comité  Anglais  du  té¬ 
tanos,  1917). 

Il  existe,  de  plus,  des  individus  particulière¬ 
ment  exposés  par  leur  métier  (agriculteurs,  pa¬ 
lefreniers,  militaires),  par  leur  genre  de  vie 
(enfants  au  cours  de  leurs  jeux),  par  leur  séjour 
dans  les  régions  «  à  tétanos  »  ou  bien  lors  de 
circonstances  particulières  (la  guerre),  etc...  Or, 
la  pratique  des  réinjections  sériques  à  chaque 
nouvelle  blessure  offre,  ici  encore,  des  inconvé¬ 
nients  plus  ou  moins  graves  et  n’est  pas  sans 
entraîner  de  nombreuses  difficultés. 

Enfin,,  nombre  de  cas  de  tétanos  se  déclarent 
encore  à  la  -suite  de  plaies  insoupçonnées  de  la 
peau  ou  de  lésions  profondes,  demeurant  égale¬ 
ment  inconnues,  de  certaines  muqueuses.  Pour 
la  prévention  de  ces  cas,  et  en  général  de  tous 
les  cas  de  tétanos  groupés  sous  le  nom  de  «  té¬ 
tanos  spontané  ou  médical  »,  la  sérothérapie  ne 
peut  rien,  puisqu’elle  ne  peut  être  mise  en 

Aussi,  pour  toutes  ces  raisons,  une  vaccina¬ 
tion  susceptible  de  conférer  une  immunité 
active,  solide  et  durable,  était-elle  considérée 
comme  très  souhaitable,  en  particulier  dans  cer¬ 
taines  collectivités  ou  en  diverses  occasions  et  sa 
réalisation  avait-elle  été  tentée  à  plusieurs  re¬ 
prises  3. 


Grâce  à  son  innocuité,  â  ses  propriétés  défi¬ 
nies,  fixées,  stables,  l’anatoxine  tétanique  que 
nous  avons  fait  connaître  en  1923,  en  même 


temps  que  l’anatoxine  diphtérique  4,  devait  per¬ 
mettre  de  réaliser  pratiquement,  dans  les  meil¬ 
leures  conditions,  chez  l’homme  et  chez  tes  ani¬ 
maux  domestiques,  l’immunisation  antitétani- 
que  active  qui  apparaissait,  depuis  longtemps, 
si  hautement  désirable. 

* 

*  * 

LA  VACCINATION 
PAR  L'ANATOXINE  TÉTANIQUE 
CHEZ  L’HOMME.  SON  ESSOR 

C’est  par  une  série  de  travaux  poursuivis  à 
partir  de  1923  que  nous  avons  établi  la  mé¬ 
thode  de  prophylaxie  du  tétanos  au  moyen  de 
l’anatoxine  spécifique. 

Dès  l’abord,  des  recherches  effectuées  chez 
L’homme  adulte,  en  étroite  collaboration  avec 
notre  regretté  collègue  et  ami  Chr.  Zoeller 6, 
ont  permis  : 

a)  De  déterminer  les  conditions  de  la  vacci¬ 
nation  antitétanique. 

b)  De  préciser  le  nombre,  le  volume,  l’espa¬ 
cement  des  doses  d’anatoxine  tétanique. 

c)  De  mettre  en  évidence  le  rôle  de  l’injec¬ 
tion  dite  «  de  rappel  »  qui  renforce  considéra¬ 
blement  l’immunité. 

Par  ailleurs,  nous  avons  montré  avec  A.  Laf- 
faille  6  comment  on  peut  mettre  en  oeuvre,  si¬ 
multanément,  la  sérothérapie  et  la  vaccination 
antitétanique  avec  les  meilleures  chances  de 
succès.  Avec  Natlan-Larrier  et  Grasset7,  nous 
avons  réussi  à  conférer  l’immunité  antitétanique 


Si  la  vaccination  antitétanique  n  atteint  lias, 
actuellement,  l’essor  de  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique  —  ce  qui  s’explique  par  le  caractère  bien 
différent  des  deux  loxi-infoctions  que  l’on  doit, 
prévenir  —  elle  est  couramment,  employée  en 
France,  suivant  la  technique  que  nous  avons  ins¬ 
taurée,  à  savoir  : 

Trois  injections  à  trois  semaines  d’inlervalle  : 
par  exemple  1  cinc  pour  la  première  injection 
et  1  eme  1/2  pour  chacune  des  deux  autres. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  c’est  sur¬ 
tout.  sous  la  forme  de  vaccinations  associées  que 
la  vaccination  antitétanique  est  utilisée. 


Les  publications  assez  nombreuses  parues,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  sur  la  question  de 
la  vaccination  au  moyen  de  l’anatoxine  tétani¬ 
que  prouvent  que  dans  nombre  de  pays  on  s’in¬ 
téresse  de  plus  en  plus  à  celte  question. 

Ainsi,  au  Canada  (Toronto),  Snealh  conclut,  de 
ses  nombreux  essais,  que  l’immunisation  antité¬ 
tanique  active  à  l’aide  de  l’anatoxine  spécifique 


i.  G.  Ha mov  :  C.  II.  Acad,  des  Sciences,  1923,  177, 
1398,  et  1024,  178,  1 430. 

5.  Voir  spécialement  G.  IUmon  et  Cnn.  Zoixlkr  : 
C.  R.  Acad,  des  Sciences,  1920,  182,  215  ;  Annales 
Institut  Pasteur,  1927  ,  41,  803  :  Paris-Atédical,  i  Déc. 
1920  t  C.  R.  Soc.  Biol.,  1929,  100,  92  ;  1933,  112,  317. 

G.  G.  IUmon  cl  A.  Laffah.i.I!  :  C.  II.  Soc.  Biol.,  1925, 
93,  582,  et  G.  Ha  Mus  et  Ctm.  ZoELM'.n  :  Annales  Ins¬ 
titut  Pasteur,  1927  ,  41,  803. 

7.  Annales  Institut  Pasteur,  1927,  41,  84S. 
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peut  être  adoptée  avantageusement  pour  certains 
groupes  d’individus  exposés,  d'après  leurs  con¬ 
ditions  de  vie-,  aux  dangers  de  l’infection  téta- 

Aux  Etats-Unis,  Berger  et  Etris  9,  Lincoln  et 
Greenvvald  10,  Bergey  ",  Leslie  Wilcox  I3,  ont 
étudié,  chez  l’animal  et  chez  l’homme,  l’immu¬ 
nité  produite  par  l’anatoxine  tétanique  et  la  re¬ 
commandent  pour  la  vaccination  contre  le  té¬ 
tanos,  en  insistant  sur  les  avantages  qu’elle 
présente. 

En  Italie,  la  vaccination  par  l'anatoxine  té¬ 
tanique  a  été  étudiée  et  appliquée  par  Grixoni, 
Bruni  et  Bardelli,  par  Pepeu  et  tout  récemment 
par  Gino  12  w\ 

Eu  Allemagne,  Kolle  et  Hetsch  13  envisagent  la 
possibilité  d’utiliser,  en  cas  de  guerre,  la  vacci¬ 
nation  contre  le  tétanos  au  moyen  de  l'anatoxine 
spécifique. 

En  tf.lt. S. S.,  plusieurs  auteurs,  en  particulier 
Zdrodovvski  et  ses  collaborateurs,  d’une  part, 
Mikhailova  w  et  Welikanow  d’autre  part,  étu¬ 
dient  l 'immunisation  active  par  l'anatoxine 
tétanique. 

En  Chine,  Samuel  H.  Zia,  Kha-Ti-Lim  et 
Charles  N.  Leach,  confirmant  nos  essais  dans  ce 
domaine,  confèrent  l'immunité-  antitétanique 
aux  nouveau-nés  en  injectant  l'anatoxine  tétani¬ 
que  aux  mères  durant  la  grossesse  1:’. 

En  ltounianie,  Condrea  16  montre,  lui  aussi, 
tous  les  avantages  de  l’anatoxine  pour  la  prophy¬ 
laxie  du  tétanos. 

Il  en  est  de  même  de  S.  Alirend  Larsen  et 
Schmidt  ",  de  l’Institut  de  l’Etat.  Danois  (Direc- 
leur  :  Professeur  Madsenj,  qui  concluent  que 
l'anatoxine  tétanique  produit,  lorsqu’elle  est 
utilisée  selon  notre  technique,  une  immunité 
durable  contre  le  tétanos  et  que  cette  immunité 
peut  être  considérablement  renforcée  par  une 
"  injection  de  rappel  »  comme  nous  le  préco¬ 
nisons. 

Les  résultats  obtenus,  dans  divers  pays,  par  un 
nombre  déjà  grand  d’expérimentateurs,  confir¬ 
ment.  donc,  très  généralement,  ceux  qu’avec  Chr. 
Xoeller  et  nos  collaborateurs,  nous  avons  acquis 
au  cours  de  res  dix  dernières  années  ;  ils  mon¬ 
trent,  île  plus,  que  la  prophylaxie  du  tétanos  au 
moyen  de  l’anatoxine  tétanique  entre,  un  peu 
jmrtuut.  dans  une  phase,  active. 


LA  VACCINATION  ANTITÉTANIQUE 
SELON  LA  FORMULE 
DES  VACCINATIONS  ASSOCIÉES 

t  ne  méthode  peut  d’ailleurs  favoriser  grande¬ 
ment  l’essor  de  la  vaccination  antitétanique, 
c’est  celle  des  vaccinutiuns  associées. 

Ou  peut,  en  effet,  sans  inconvénient  et  avec 
grand  avantage,  cela  est  bien  établi  maintenant, 
associer  l’anatoxine  tétanique  à  d’autres  vaccins, 


"•  1  •  '•  *•  sar-vra  :  lhe  Jauni,  of  lhe  Am.  Mal. 
Assnc.,  lU.it.  102,  1288;  Ctinndiim  l'ulil.  Health.  Jauni. , 
Avril  1934  ;  Sneath  et  Kebslake  :  Tliv  C.iauuliim  Mal. 
■  Issue.  Jauni.,  1935,  32,  132-134  :  llrilisli  Medical 

Jauni.,  17  Août  1933,  290. 


9.  I).  II.  Itune.Kv  et  Etbis  :  Jauni. 
53,  287. 


Diseuses.  1933, 


Med..  1933,  30,  291.  11  Ld,‘'  U'"1' 

11.  I>.  II.  Beboey  :  Jauni,  lui.  Diseuses,  1934  ,  55  ,  72. 

12.  11.  l.icsi.iE-Wncox  :  Jauni,  of  Imm.,  1934  ,  27,  195. 
12  bis.  Voir  Te  la  Ilia,  1934  et  1930  ;  voir  misai  llif 

med.,  1930,  u”  20,  900. 

13.  W.  Kolle  et  Hi  rscn  :  Miiueh  med.  Woeli  1931 
31,  1190. 

14.  Z.  Mtkii.ui.ovx  et  1.  Welikanow  :  lie  eue  d’im- 
iiiuiiolugie,  1930,  2-  203. 

13.  Samuel  H.  Zia,  Kiia-Ti-I.im  et  Ou.  3’.  Leach  : 
Ile  eue  d'immunologie,  1930,  2,  200. 

10.  P.  Comiiiea  :  st.  Med.,  1935,  2,  1153. 

17.  S.  Ahbenu  I.ahses  et  S.  Schmidt  :  Acta  Pathol, 
el  Micro.  Semai..  Série  1.  1930,  13,  01. 


déjii  couramment  employés,  par  exemple  le  vac¬ 
cin  antilyphoparatyphoïdique,  l’anatoxine  diph¬ 
térique,  etc... 

Dès  1926,  à  la  suite  de  constatations  faites  au 
cours  de  l’expérimentation  chez  le  cheval  18,  nous 
réalisions,  en  collaboration  avec  Chr.  Zoeller  11‘, 
cette  association  de  vaccins  el  nous  montrions, 
récemment  encore,  quelle  est  très  profitable  è 
l’immunité  antitétanique  3Ü. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  l’ anatoxine  téta¬ 
nique  est  utilisée,  en  France,  en  maintes  circons¬ 
tances,'  sous  la  forme  de  vaccin  associé  cl  ce1! là 
utilisation  s’étend  chaque  jour. 

Dans  certains  départements,  par  exemple  dans 
le  Haul-Khin,  les  enfants  sont  vaccinés  systéma¬ 
tiquement  avec  le  mélange  d’anatoxine  diphté¬ 
rique  et  d’anatoxine  tétanique. 

Sur  certains  .réseaux  de  chemin  de  fer  fran¬ 
çais,  des  centres  de  vaccination  ont  ôté  créés  où 
la  vaccination  antitétanique  est  pratiquée,  soit 
seule,  soit  associée  à  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique  (L.  Bazy). 

Des  essais  préliminaires  de  vaccinations  asso¬ 
ciées  »  an lilétaniquc-antidiphlérique-anli typhoï¬ 
dique  »  ont  été  entrepris  dans  l’armée  française, 
sous  l’heureuse  initiative  du  médecin  général  ins¬ 
pecteur  Houvillois  et  sous  la  direction  du  méde¬ 
cin  général  inspecteur  Morvan,  avec  la  précieuse 
assistance  du  médecin  commandant  Hom- 
bourger. 

Tout  dernièrement,  Sacquépée  en  apportant 
avec  Pilod  el.  Jude,  devant  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  les  premiers  résultats  de  celle  vaccination 
triple  en  soulignait  la  haute  valeur 

Ajoutons  qu’en  Pologne,  Saski  et  Stetkievviez 
oui,  dans  un  essai,  vacciné  1.332  soldats  polonais 
au  moyen  de  l’anatoxine  tétanique,  seule  ou  asso¬ 
ciée  au  vaccin  antityphoïdique.  Dosant  le  pouvoir 
antiloxique  dans  le  sérum  de  90  sujets  vaccinés, 
ils  l’ont  trouvé  très  élevé 

L’Académie  de  Chirurgie  a  adopté  récemment 
le  rapport  que  M.  Louis- Bazy  lui  avait  présenté 
au  nom  d’une  Commission  composée  de  MM. 
Ereilel,  Pierre  L)uval,  Gosset  el  Bouvillois  -3. 
De  ce  rapport  qui  énumère  les  conditions  de  la 
mise  en  ouvre  de  la  vaccination  antitétanique 
au  moyen  de  l’anatoxine  spécifique,  nous 
extrayons  le  passage  suivant  : 

«  Il  sera  d’autant  plus  facile  de  faire  accepter 
l'immunisation  contre  le  tétanos  qu’on  peut  très 
aisément  la  combiner  avec  d’autres  vaccinations, 
en  particulier  avec  la  vaccination  antityphoïdique 
qui  est  déjà  obligatoire  dans  l’armée.  Chez  l’en¬ 
fant,  on  peut  préserver  tout  à  la  fois  contre  la 
diphtérie  et  le  tétanos.  On  ne  saurait  trop  re¬ 
commander  l’usage  de  ces  vaccinations  asso- 

De  son  côté,  la  Société  des  Médecins  Inspec¬ 
teurs  scolaires  a  émis  le  vœu  qu’il  soit  pratiqué 
dorénavant,  dans  les  écoles,  une  vaccination 
associée  antidiphtérique  et  antitétanique  dans  les 
mêmes  conditions  et  à  la  place  de  la  vaccination 
simple  antidiphtérique  .actuelle  3-1 .  Cette  Société 
a  demandé,  en  outre,  que  la  vaccination  bi-ana- 
toxique  soit  rendue  obligatoire. 


18.  Voir  fi.  Kamon  :  Sac.  Cad.  Med.  Vêtir.,  1925, 

101,  227-348.  v 

19.  G.  Kamon  .-l  Chu.  Zof.li.hb  :  C.  fi.  Soc.  de  Biol., 
1926,  94,  lüli  ;  Paris  Médical,  1926,  n"  23  ,  539. 

20.  G.  Kamon  :  C.  II.  Académie  des  Sciences,  1933, 
197,  1361. 

21.  M.  Pilou  cl  Juin;  (Discussion  E.  Sacquépée)  :  Bul¬ 
letin  de  l'Académie  de.  Médecine,  Séance  du  26  Mai 
1936,  115,  u”  20,  747. 

22.  St.  Saski  et  Stetkievviez  :  Med.  Dosunadz,  I.  Spot.. 
1933,  17,  356. 

23.  Voir  Bulletin  et  Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  1935,  41,  902. 

24.  Voir  G.  Dbetfl-s-Séf.  Médecine  Scolaire,  1er  Fé¬ 
vrier  1936,  cl  Pédiatrie  pratique,  1936,  34,  15. 


Quelles  preuves  peut-on  fournir  de  l’efficacité 
de  la  vaccination  antitétanique? 

Nous  ne  possédons  pas  de  procédé  aussi  com¬ 
mode  que  l’épreuve  de  Scliick  pour  déceler 
l'immunité  engendrée  par  l’anatoxine  tétani¬ 
que.  Nous  n’avons,  à  notre  disposition,  que  la 
recherche  el.  le  dosage,  chez  l’animal  d'expé¬ 
riences,  de  l’antitoxine  spécifique  pouvant  exis¬ 
ter  dans  le  sérum  des  sujets  vaccinés.  C’est  ce 
moyen  qu’avec  Clir.  Zoeller  nous  avons  mis  en 
œuvre,  lors  de  nos  premiers  essais,  chez  des  cen¬ 
taines  de  vaccinés  ;  c’est  grâce  à  lui  que  nous 
avons  pu  préciser  la  valeur  et  la  durée  de  l’im¬ 
munité  35  conférée  par  la  vaccination  antitéta¬ 
nique  seule  ou  renforcée  par  l’injection  de  rap¬ 
pel.  Nous  avons  pu  ainsi  nous  rendre  compte 
que  le  degré  d'immunité  antiloxique  à  la  suite 
de  la  vaccination  pratiquée  en  employant  une 
anatoxine  tétanique  île  valeur  antigène  suffi¬ 
sante  est  élevé,  il  est  plus  élevé  à  lu  suite  de  la 
vaccination  associée,  il  est  beaucoup  plus  élevé 
encore  après  une  injection  de  rappel,  èious  avons 
pu,  en  outre,  constater  que  cinq  années  après 
h  vaccination  la  teneur  en  antitoxine  du  sérum 
des  vaccinés  est  encore  relativement  forte  3<i. 

Mais  le  taux  d’antitoxine,  ainsi  déterminé 
dans  ccs  différentes  conditions,  est-il  suffisant 
pour  protéger  les  sujets  vaccinés  contre  le  téla- 

A  titre  d’indication,  nous  pouvons  faire  re¬ 
marquer  qu’un  cheval  vacciné  dont  le  sérum 
contient  une  proportion  très  minime  d’anti¬ 
toxine  tétanique  (dans  1  eme,  la  quantité  capa¬ 
ble  de  neutraliser  seulement  une  dose  mortelle 
pour  le  cobaye)  supporte  parfaitement,  l’introduc¬ 
tion,  dans  le  muscle,  d’une  écharde  chargée  de 
spores  tétaniques  tandis  qu’un  cheval  neuf,  lé- 
moin,  pareillement  traité,  succombe  au  tétanos. 
Sans  doute,  on  ne  saurait  conclure  de  l’animal 
à  l’homme,  mais  le  cheval  présente,  à  l’égard  de 
l’infection  tétanique,  une  réceptivité  qui  est  au 
moins  aussi  vive  que  celle  de  l’homme.  En  com¬ 
parant  l’homme  au  cheval,  nous  pouvons  donc 
obtenir  des  indications  sinon  certaines,  du  moins 
offrant  quelque  probabilité. 

Par  ailleurs,  les  résultats  de  la  vaccination 
antitétanique  chez  le  cheval,  dans  la  pratique 
courante,  ont  déjà  apporté,  comme  nous  allons 
le  voir,  en  faveur  de  l’efficacité  de  l'immunisa¬ 
tion  pur  l’anatoxine  spécifique,  les  preuves  du 
contrôle  épidémiologique  qui  manque  encore,  à 
l'heure  actuelle,  dans  l'espèce  humaine. 

LA  VACCINATION  ANTITÉTANIQUE 

ET  LA  PROPHYLAXIE  DU  TÉTANOS 
CHEZ  LE  CHEVAL 
RÉSULTATS  PRATIQUES 

Dans  des  essais  préliminaires,  effectués  paral¬ 
lèlement  à  ceux  réalisés  chez  l’homme,  nous 
avons  jelé,  dès  1924,  avec  notre  regretté  colla¬ 
borateur  P.  Descomhey,  les  hases  de  la  prophy¬ 
laxie  du  tétanos  chez  les  animaux  domestiques 
el  spécialement  chez  le  cheval  37. 


25.  Voir  spécialt-niiTil  G.  Kamon  et  Clin.  Zoelleb  : 
C.  11.  de  la  Soe.  de  Biol.,  1929,  100,  92. 

26.  G.  Kamon  et  Cnn.  Zoelleb  :  (.'.  fi.  Société  de 
Biologie,  1933,  112,  347. 

.27.  Consulter  en  -particulier  G.  Kamon  :  C.  fi.  Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  1924,  178,  1436  ;  Annales  Institut 
Pasteur,  1925,  39,  1.  —  G .  Kamon  el  P.  Descombey  : 
C  fi.  Soc.  de  Biologie,  1925,  93  ,  508  ;  Annales  Ins¬ 
titut  Pasteur,  1927,  41,  834  ;  Bulletin  Soc.  Centrale.  Mé- 
lice.  Vétérinaire,  1927,  103,  n"  10,  etc.  —  G.  Kamon 
et  E.  Lhmétayeb  :  C.  H.  Soc.  de  Biologie,  1931,  107, 
1261. 
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Au  cours  de  ces  essais  il  a  été  principalement 
établi  que  : 

a)  L’immunité  procurée,  par  exemple,  par 
deux  doses  d'anatoxine  tétanique  (do  valeur  anti¬ 
gène  suffisamment  élevée)  de  10  cmc  chacune, 
injectées  à  un  mois  d’intervalle,  met  le  cheval  è 
l’abri  de  l’infection  tétanique  expérimentale  qui 
entraîne,  chez  l’animal  non  vacciné,  un  tétanos 
mortel. 

b)  L’immunité  antitétanique  due  à  l’anatoxine 
spécifique  peut  être  notablement  accrue  grêce 
à  l’addition  à  cet  antigène  de  diverses  substances, 
le  tapioca,  le  chlorure  de  calcium  par  exemple, 
qui  provoquent  une  inflammation  locale  au 
point  d’injection. 

c)  L’immunité  que  confère  la  vaccination  ana- 
loxique  est  considérablement  renforcée  par  une 
seule  injection  d’anatoxine  dite  «  de  rappel  » 
faite  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné  de  la 
vaccination. 

Nous  soulignerons  en  passant  que  ces  princi¬ 
pes  nouveaux,  appliqués  à  la  production  de  l’an¬ 
titoxine  tétanique,  chez  le  cheval,  ont  permis 
d’obtenir  dorénavant,  en  un  temps  très  court, 
avec  une  quantité  d’antigène  relativement  faible, 
des  sérums  thérapeutiques  possédant  une  valeur 
antitoxique  considérable,  inconnue  jusqu'alors, 
titrant  par  exemple  3.000,  6.000  et  10.000  unités 
internationales  au  centimètre  cube  28. 

En  France,  dès  1925,  l’immunisation  active  au 
moyen  de  l’anatoxine  tétanique  a  été  couram¬ 
ment  appliquée  îi  la  prophylaxie  du  tétanos  chez 
le  cheval  20. 
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1.  Sujets  u’ay 

ant  pas  regu  l'injccti» 

m  <lo  rappel. 

Depuis  1928,  une  application  très  étendue  de 
la  méthode  de  prophylaxie  du  tétanos  par  l’ana¬ 
toxine  tétanique  est  faite  dans  la  cavalerie  de 
l’armée  à  l’instigation  et  par  les  soins  du  Ser¬ 
vice  vétérinaire;  elle  est  poursuivie  dans  les  meil¬ 
leures  Conditions  d 'exécution  et  de  contrôle  en 
prônant  même  le  soin  de  laisser  des  animaux  té¬ 
moins  non  vaccinés.  Nous  en  ferons  connaître 
ici  les  résultats  acquis  à  ce  jour.  Commencée  en 


28.  Voir  4  ce  propos  G.  Ramon  :  C.  fî.  Académie  des 
Sciences,  1930,  191,  1393.  —  G.  Ramon  et  E.  Lemé- 
taver  :  G.  fi.  Soc.  de  Biol,  1931,  106,  21  et  71.  — 
G  Ramon,  P.  Descomdey  et  E.  Lbmétayer  :  Annales 
Institut  Pasteur,  1931,  46,  144.  — ■  G.  Ramon  et  E.  Le- 
métayer  :  The  Journ.  oj  I mmunology ,  1932,  22  ;  C.  fi. 
Soc.  de  Biol,  1932,  111,  870. 

29.  Voir  par  exemple  la  revue  de  E.  Lemétayeh  i 
Bulletin  Soc.  de  Pathologie  comparée,  Séance  du  12  Mai 
1931. 


1928,  cette  application  porte,  à  l’heure  actuelle, 
sur  un  effectif  global  de  50.000  chevaux.  La  vacci¬ 
nation  antitétanique  est  pratiquée,  chez  ces  ani¬ 
maux,  selon  la  technique  courante  :  deux  injec¬ 
tions  de  10  cmc  chacune  à  tin  mois  d’intervalle, 
d’analoxine  tétanique  additionnée  de  tapioca.  Un 
certain  nombre  de  chevaux,  environ  les  deux 
tiers  de  l’effectif  vacciné,  ont  reçu  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  vaccination  une  injection  de 
rappel  de  10  cmc  d’analoxine  tétanique  au 
tapioca. 

Afin  de  nous  renseigner  sur  la  valeur  et  sur  la 
durée  de  l’immunité  antitétanique  provoquée 
dans  ces  conditions,  nous  avons  recherché  et 
dosé,  avec  E.  Lemélayer,  l’antitoxine  spécifique 
dans  le  sérum  de  26  chevaux,  pris  au  hasard 
parmi  ceux  vaccinés  il  y  a  plusieurs  années30. 

Les  résultats  de  ces  dosages  sont  résumés  dans 
le  tableau  ci-contre  (  : 

D’après  ces  résultats,  l’immunité  conférée  par 
la  vaccination  antitétanique  apparaît  donc  bien 
solide  et  durable.  En  effet,  plusieurs  années  après 
la  vaccination  et  l’injection  de  rappel,  le  titre  an¬ 
titoxique  du  sérum  des  chevaux  vaccinés  de¬ 
meure  relativement  élevé  puisqu’il  est  en 
moyenne  de  1/10°  d’unité,  atteignant  même  chez 
certains  animaux,  une  unité.  Or,  on  sait,  depuis 
les  recherches  de  P.  Descombey,  qu’un  cheval 
vacciné  qui  recèle,  dans  1  cmc  de  son  sérum,  une 
quantité  d’antitoxine  égale  à  1/1.000"  d’unité 
antitoxique  résiste  parfaitement  à  l’infection  té¬ 
tanique  expérimentale  qui  amène  rapidement  la 
mort  de  l’animal  non  immunisé. 

Les  résultats  d’ordre  sérologique  concordent 
d’ailleurs  avec  les  renseignements  épidémiologi¬ 
ques  recueillis  au  cours  de  ces  dernières  années, 
en  ce  qui  concerne  le  tétanos,  dans  la  cavalerie  de 
l’armée.  En  effet,  durant  les  années  1931-1932- 
1933-1934,  alors  que  le  tétanos  continuait  è  sévir 
avec  sa  fréquence  habituelle  chez  les  chevaux 
non  vaccinés,  la  morbidité  et  la  mortalité  tétani¬ 
ques  étaient  très  réduites  chez  les  chevaux  vac¬ 
cinés  à  l’aide  de  deux  injections;  elles  étaient 
absolument  milles  chez  les  35.000'  chevaux  qui, 
au  bout  d’un  délai  variable  après  la  vaccination, 
avaient  reçu  l’injection  de  rappel  ( Lcbasque )  31. 

L’ensemble  des  résultats  ainsi  obtenus,  sur  un 
effectif  considérable,  dans  les  conditions  de  la 
pratique,  affirme  l’efficacité  de  la  vaccination  au 
moyen  de  l’anatoxine  tétanique,  dans  la  prophy¬ 
laxie  du  tétanos. 

TECHNIQUE  ET  INDICATIONS 
DE  LA  VACCINATION 
CONTRE  LE  TÉTANOS 
CHEZ  L’HOMME 

MODE  D’IMMUNISATION 

I.  -  AU  MOYEN  DE  L’ANATOXINE 
TÉTANI3UE  SEULE 

L’immunisation  par  l’anatoxine  tétanique  com¬ 
porte  trois  injections  : 

lre  injection  :  ÿji  centimètre  cube  (1  cmc). 

Puis  trois  semaines  après  : 

2°  injection  :  un  centimètre  cube  et  demi 
(1  cmc  1/2)  33. 

Et  après  un  nouveuu  délai  de  trois  semaines  : 

3°  injection  :  un  centimètre  cube  et  demi 
(1  cmc  1/2)  33. 


30.  G.  Ramon  et  E.  Lumétaykr  :  C.  fi.  .4e«d.  des 
Sciences,  1930,  202,  1405. 

31.  Lebasque  :  Ballet.  Académie  Véiérinaire,  1935  ,  8, 
337. 

32.  On  peut  sans  inconvénient  porter  chacune  de  ces 
doses  à  deux  centimètres  cubes  (2  cmc). 


Si,  pour  une  raison  quelconque,  la  série  des 
injections  a  été  interrompue,  il  vaut  mieux  la 
reprendre  en  totalité,  celle  manière  de  faire 
étant  de  beaucoup  la  plus  sûre. 

Par  ailleurs,  si  au  cours  de  la  vaccination,  le 
sujet  devenait  porteur  d’une  blessure  pouvant 
être  le  siège  d’un  foyer  lélanigène,  il  faudrait 
recourir  à  l’injection  de  sérum  antilélanique. 

IL  -  AU  MOYEN  DE  L’ANATOXINE  TÉTANIQUE 
ASSOCIÉE  A  D’AUTRES  VACCINS 

aj  Vaccination  associée 
antitétanique-antidiphtérique. 

La  vaccination  antitétanique  exigeant,  •  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  trois  injec¬ 
tions  pour  conférer  au  sujet  vacciné  une  immu¬ 
nité  solide,  la  vaccination  associée  antilélanique- 
anlidiphtériqu.v  comporte,  elle  aussi  : 

Trois  injections  à  trois  semaines  d’intervalle, 
de  chacune  2  cmc  du  mélange  d’analoxine  téta¬ 
nique  et  d’analoxine  diphtérique,  préparé  dans 
l'ampoule  33 . 

5)  Vaccination  associée 
antitétanique-antityphoparatyphoïdique. 

Cette  vaccination  comporte,  elle  aussi,  trois 
injections,  à  trois  semaines  d'intervalle 3’,  de 
chacune  2  cmc  35  du  vaccin  mixte  (suspension 
du  vaccin  T. A. R.  dans  l'anatoxine!  contenu  dans 
l’ampoule. 

c)  Vaccination  associée  triple  antitétanique- 
antidiphtérique-antityphoparatyphoïdique. 

Ici  encore,  trois  injections,  à  trois  semaines 
d'intervalle  (2)  de  chacune  2  cmc.  (3)  du  vaccin 
mixte  (suspension  du  vaccin  T. A. B.  dans  le  mé¬ 
lange  d’anatoxines  tétanique  et  diphtérique) 
prêt  dans  l’ampoule. 

Injection  de  «appel. 

L’injection  de  rappel  (2  cmc)  d’anatoxine  téta¬ 
nique  seule  ou  bien  de  la  sorte  de  vaccin  mixte 
utilisé  lors  de  la  vaccination  associée  sera  très 
avantageusement  pratiquée  un  an,  par  exemple, 
après  la  vaccination.  Elle  pourra  être  répétée 
tous  les  cinq  ans.  Enfin,  à  l’occasion  d’un  trau¬ 
matisme,  il  est  indiqué  d’effectuer  une  injection 
d’analoxine  tétanique  (2  cmc). 

Les  injections  d’anatoxine  seule  ou  de  vaccin 
mixte  seront  faites,  après  asepsie  très  soignée 
de  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  fosse  sous-épineuse. 

Contre-indications. 

Il  est  préférable  de  surseoir  è  la  vaccination  en 
cas  de  maladie  aiguë,  d’infection  de  la  peau,  de 
mauvais  état  général. 

L’anatoxine  tétanique  ne  contenant  pas  de  sé¬ 
rum,  son  emploi  n’est  pas  contre-indiqué  chez 
des  sujets  ayant  reçu  une  injection  antérieure  de 
sérum  ou  d’anatoxine. 


33.  Pour  chacune  des  formules  de  vaccinations  asso¬ 
ciées,  l'Institut  Pasteur  délivre  le  vaccin  mixte  appro¬ 
prié  tout  prêt  dans  les  ampoules. 

34.  On  pourrait,  à  la  rigueur,  dans  des  circonstances 
impériepses,  réduire  ici  4  quinze  jours  l'intervalle  entre 

35.  Chez  les  enfants  au-dessous  de  7  ans,  on  dimi¬ 
nuera  de  moitié  la  première  dose  du  vaccin  mixte  dans 
la  composition  duquel  entre  le  T.A.B. 
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Réactions  vaccinales. 

Après  tics  milliers  d'injections  d’anatoxine  té¬ 
tanique,  il  n’a  jamais  été  observé  de  réactions 
locales  ou  générales  qui  vaillent  la  peine  d’élre 
relatées. 

Les  réactions  vaccinales  que  peuvent  provoquer 
les  vaccins  associés,  dans  la  composition  desquels 
entre  l 'anatoxine  tétanique,  ne  sont  pas  plus 
marquées  que  celles  que  peuvent  entraîner  l'ana¬ 
toxine  diphtérique  et  le  vaccin  anlityphopara- 
typlioïdique. 

Apcah ition  et  nunÉu  diï  i.’immi:mté. 

L'immunité  active  produite  par  l’anatoxine  té¬ 
tanique  seule  ou  associée  ne  commence  à  s’éta¬ 
blir,  il  un  taux  suffisant,  que  quelques  jours 
après  la  deuxième  injection. 

Les  essais  effectués  à  ce  jour  ont  montré  que 
la  vaccination  antitétanique  pratiquée  selon  la 
technique  indiquée  plus  haut  et  au  moyen  d’urie 
anatoxine  tétanique,  de  pouvoir  immunisant 
élevé,  dure  au  moins  plusieurs  années.  Renfor¬ 
cée  par  une  injection  de  rappel,  l’immunité  est 
fortement  prolongée  dans  sa  durée. 

L'immunité  antitoxique,  étant,  en  général, 
d'un  degré  plus  élevé  après  une  vaccination 
associée,  sera  au  moins  aussi  durable,  sinon 
davantage,  que.  celle  faisant  suite  h  la  vaccina¬ 
tion  au  moyen  de  l’anatoxine  seule. 

LES  INDICATIONS 

DE  LA  VACCINATION  ANTITÉTANIQUE 

Deux  alternatives  peuvent  se  présenter  pour  la 
mise  en  teuvre  de  la  vaccination  antitétanique  : 

a)  Ou  bien  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  su¬ 
jet  blessé  et  non  encore  vacciné  et  l'on  se  pro¬ 
pose  d’associer  la  vaccination  à  la  sérothérapie  30 
pour  en  prolonger  l’action  préventive,  c’est  là 
l’immunisation  antitétanique  d'urgence. 

b)  Ou  bien  l'on  se  propose  de  vacciner  un  in¬ 
dividu  ou  les  membres  d'une  collectivité  contre 
l’infection  tétanique,  en  dehors  de  toute  menace 
actuelle  et  imminente  de  tétanos,  c’est  la  vacci¬ 
nation  systématique. 

a)  Immunisation  antitétanique  préventive 
d'urgence. 

La  sérothérapie  préventive  et  précoce  s’impose 
toujours  comme  une  première  mesure  de  sécu¬ 
rité  ;  elle  est  seule  capable  de  conférer  au  sujet 
blessé  (non  vacciné)  une  protection  immédiate. 
Cependant  celle  protection  est  passagère  et  dans 
le  cas  de  traumatisme  sérieux,  de  plaie  à  grand 
délabrement,  l’injection  de  sérum  doit  être  ré¬ 
pétée  une  ou  plusieurs  fois,  non  sans  inconvé¬ 
nients.  La  vaccination  au  moyen  de  1  anatoxine 
peut  donc  intervenir  pour  prolonger  l’immunité 
passive  par  l'immunité  active. 

On  pratiquera,  dans  ce  cas,  une  première  in¬ 
jection  d’anatoxine  (1  cinc)  quelques  instants 
avant  (un  quart  d’heure  par  exemple)  l’in¬ 
jection  de  sérum  antitétanique  (au  minimum 
3.000  unités),  mais  pas  au  même  endroit  du 
corps,  puis  deux'  semaines  après  : 

Une  seconde  injection  d’anatoxine  (1  eme  1/2). 

Et  enfin  après  un  délai  de  trois  semaines  : 

Une  3®  injection  d’anatoxine  (1  eme  1/2). 


30.  Confirmant  nos  premières  recherches  expérimen¬ 
tales  (avec  A.  I.affaiui:,  1925)  et  cliniques  (avec  Cnn. 
ZoKLi.cn.  1927),  Sacqcépkk  a  montré,  il  y  a  quelques 
années  (Pnris-Médical,  n"  22  ilu  3  Juin  1933),  comment 
l’anatoxi-vaccination  tétanique  peut  être  efficacement 
combinée  avec  la  sérothérapie  préventive. 


Rappelons  ici  qu’en  cas  de  blessure  chez  un 
sujet  préalablement  vacciné,  il  est  indiqué  dé 
faire  «  une  injection  de  rappel  »  d’anatoxine  qui 
provoquera,  sous  quelques  jours,  uiie  augmenta¬ 
tion  considérable  du  taux  de  l’immunité  chez  ce 
sujet,  sans  lui  faire  courir  le  risque  d’accidents 
sériques. 

h)  Vaccination  antitétanique  systématique. 

Pratiquée  dans  les  conditions  indiquées,  au 
moyen  des  trois  injections  d’anatoxine  tétanique 
complétées  par  l’injection  de  rappel,  la  vaccina¬ 
tion  antitétanique  est  capable  d’assurer  une  pro¬ 
tection  durable  contre  les  risques  ultérieurs  de 
tétanos  pouvant  résulter,  soit  d’une  blessure  ap¬ 
parente  à  cicatrisation  rapide  ou  très  lente,  soit 
de  la  constitution  d’un  foyer  tétanigène  qu’aucun 

Elle  s'adresse  particulièrement  à  tous  les  sujets 
que  leur  profession  ou  leur  genre  de  vie  expose 
à  l’infection  tétanique. 

Elle  est  spécialement  indiquée  pour  l’immuni¬ 
sation  des  enfants  contre  le  tétanos.  Quel  est,  en 
effet,  l’enfant  qui,  au  cours  de  ses  jeux,  n’est  pas 
exposé  à  se  blesser  et  à  recevoir  par  conséquent 
une  injection  de  sérum  antitétanique?  Cette  in¬ 
jection  de  sérum  le  sensibilise  à  toute  injection 
ultérieure  d’un  sérum  thérapeutique  quel  qu’il 
soit.  Vest-il  pas  préférable,  pour  écarter  la 
crainte  et  la  possibilité  d’une  atteinte  du  tétanos, 
de  chercher  à  conférer  une  immunité  antitéta¬ 
nique  active,  durable,  dès  l’enfance  ? 

On  sait  la  fréquence  du  tétanos  en  temps  de 
guerre.  Il  paraît  superflu  de  souligner  ici  tout 
le  bénéfice  que  l’on  peut  retirer,  même  dès  le 
temps  de  paix,  de  l’application  de  la  loi  qui 
vient  d’être  promulguée  et  qui  rend,  en  fait, 
la  vaccination  antitétanique  obligatoire,  dans  les 
armées  de  terre,  de  mer  et  de  l’air.  Ajoutons  que 
cette  loi  est,  d’ores  et  déjà,  effectivement  appli¬ 
quée  (Septembre  1936). 

La  vaccination  antitétanique  systématique  peut 
être  réalisée  avec  le  maximum  de  commodité  et 
d’efficacité  en  l’associant  à  d’autres  vaccinations. 
C’est  donc  à  l’une  des  Jorrniilcs  de.  «  vaccina¬ 
tions  associées  »  que  l’on  aura  le  plus  souvent 
recours. 

Chez  les  enfants  en  bas  âge,  on  pratiquera  de 
préférence  la  vaccination  associée  bi-anatoxique 
(anatoxine  tétanique  +  anatoxine  diphtérique). 
Peut-être  dans  l’avenir  sera-t-on  amené  à  y  ad¬ 
joindre  d’autres  vaccins,  plus  spécialement  diri¬ 
gés  contre  les  maladies  infectieuses  de  l 'enfance 
(par  exemple  le  vaccin  anticoquelucheux  de  Bor¬ 
dât). 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  chez  les  adolescents, 
chez  les  adultes,  on  s’adressera  plus  spécialement 
à  la  vaccination  associée  antitétanique-antilypho- 
para typhoïdique  ou  mieux  encore  à  la  vaccination 
triple  au  moyen  du  vaccin  mixte  :  anatoxine  téta¬ 
nique-anatoxine  diphtérique-vaccin  antitvphopa- 
ratyphoïdique. 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 

Etant  donné,  d’une  part,  le» conditions  parti¬ 
culières  d'apparition  du  tétanos  chez  l’homme,  et 
la  mortalité  qu’il  entraîne  malgré  la  sérothéra¬ 
pie  et,  d’autre  part,  l’innocuité  de  l’anatoxine 
tétanique  et  l’immunité  solide  et  durable  qu’elle 
confère  à  l’égard  de  la  toxi-infection  tétanique 
(ce  qui  est  amplement  démontré  par  les  résultats 
obtenus  dans  la  pratique  courante,  chez  le  che¬ 
val),  l’application  de  cette  méthode  de  vaccina¬ 
tion  se  trouve  entièrement  justifiée  et  doit  être 
systématiquement  poursuivie  chez  les  individus 
et  dans  les  collectivités  exposées  à  l’infection 
tétanique. 


Celle  application  est  grandement  facilitée  dans 
sa  réalisation  et  dans  sa  diffusion  par  l’emploi 
du  procédé  des  vaccinations  associées,  grâce  au¬ 
quel  on  peut  unir  l’anatoxine  tétanique  à  un  ou 
plusieurs  vaccins  déjà  couramment  utilisés,  par 
exemple  l’anatoxine  diphtérique,  le  vaccin  anti¬ 
typhoïdique;  l'immunité  antitétanique  ainsi  ob¬ 
tenue  est  d’une  valeur  supérieure  à  celle,  qui  fait 
suite  à  la  vaccination  par  l’analoxine.  seule.  La 
vaccination  par  l’anatoxine  tétanique,  selon  la 
formule  des  vaccinations  associées,  permet  donc 
de  réaliser,  dans  les  meilleures  conditions,  la 
prophylaxie  individuelle  el  colleclive  du  tétanos 
lions  l’espèce  humaine. 


L’ECZÉMA 

Par  Paul  CHEVALLIER 


Comme  beaucoup  de  termes  médicaux,  le  mot 
eczéma  sert  à  désigner  à  la  fois  une  lésion  spé¬ 
ciale,  qui  est  cutanée,  et  l’ensemble  des  maladies 
qui  peuvent  faire  celle  lésion.  L’étude  de 
l’eczéma  comprend  donc  deux  parties:  d’abord 
l’élude  ‘de  la  lésion  eczémateuse,  ensuite  l’étude 

I.  —  La  lésion  eczémateuse. 

La  lésion  eczémateuse  a  des  caractères  anato¬ 
miques,  cliniques  et  biologiques  particuliers. 

Caractères  anatomiques.  —  Comme  l’a  mon¬ 
tré  M.  Civalle,  la  lésion  élémentaire  de  l’eczéma 
est  un  tout  petit  foyer  de  dégénérescence  cellu¬ 
laire  qui  siège  au  contact  de  la  couche  granu¬ 
leuse  dans  la  partie  superficielle  du  corps  de 
Malpighi.  Quelques  cellules  se  flétrissent,  du  li¬ 
quide  apparaît.  Le  flux  séreux  écarte  les  cellules 
malpighiennes  voisines  du  foyer  morbide,  qui 
s’étend.  La  vésicule  microscopique  peut  avorter 
et  se  dessécher,  ou  bien  augmenter  de  taille  et 
confluer  avec  les  vésicules  voisines  en  une  boule 
séreuse.  La  multiplicité  des  foyers  juxtaposés 
fait  la  plaque  d’eczéma.  En  même  temps,  existe 
une  inflammation  du  derme  avec  congestion  et 
infiltrais  périvasculaires,  et  l’épiderme  présente 
des  altérations  trophiques  du  type  parakératose. 

Correspondances  analomo  -  cliniques.  —  Sui¬ 
vant  son  intensité,  la  vésiculation  malpighienne 
reste  inappréciable,  se  révèle  par  un  état  granité 
de  la  peau,  ou  donne  des  vésicules  visibles  à 
l’œil  nu,  tantôt,  très  petites,  tantôt  en  tête 
d’épingle,  parfois  en  grains  de  plomb.  La  pa¬ 
rakératose  fait  la  desquamation.  La  dermite  fait 
l’érythème  ;  si  l’infiltration  cellulo-œdémateuse 
est  forte,  l’élément,  isolé  est  une  papule  (eczéma 
papulo-vésiculeux  de  Brocq)  et  la  plaque  se  car¬ 
tonne  et  s'épaissit.  Une  irritation  des  bouquets 
nerveux  est.  sans  doute  la  cause  du  prurit,  cons¬ 
tant,  mais  d’acuité  variable. 

Caractères  cliniques.  —  Parfois  isolés,  puncti¬ 
formes,  surtout  à  leur  naissance,  les  éléments 
d’eczéma  confluent  généralement  en  une  plaque 
petite  ou  vaste.  Les  contours  de  celle-ci  varient 
suivant  le  mode  d’accroissement  (emprise  capri¬ 
cieuse  d’éléments  nés  dans  le  voisinage,  —  fait 
habituel  — ;  ;  extension  centrifuge  ;  extension 
en  tache  d’encre  écrasée,  etc.).  A  la  plaque  in¬ 
descriptible,  avec  des  fiords  et  des  îles,  eczéma 
«  amorphe  »,  «  géographique  »,  s’oppose  la 
plaque  à  peu  près  arrondie,  «  eczéma  nummu- 
laire  ».  La  surface  est  plus  ou  moins  rouge,  plus 
ou  moins  lisse  ou  accidentée,  sèche  ou  suin¬ 
tante,  squameuse  ou  semée  de  vésicules.  Quatre 
aspects  peuvent  être  dits  purs  :  l’eczéma  éry- 
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thémateux,  simple  plaque  rouge  dont  la  nature 
eczémateuse  peut  être  méconnue,  l’eczéma  par 
rakératosique,  qui  est  sec  et  squameux,  l’eczéma 
vésiculeux,  qui  est  le  type  classique  depuis 
Willan,  enfin  l’eczéma  suintant,  piqueté  visi¬ 
blement  ou  non,  de  «  puits  »  de  Devergie. 
L’eczéma  dit  vulgaire  est  un  eczéma  essentielle¬ 
ment  vésiculeux  qui,  par  la  répétition  et  l’in¬ 
trication  des  poussées,  devient  polymorphe,  à 
la  fois  vésiculeux,  squameux,  suintant  et  croû- 
teux.  La  plaque  d'eczéma  peut  s’infecter 
(eczéma  impéliginisé),  s’épaissir  en  profondeur, 
ou  s’épaissir  en  surface  (lichénisation). 

Caractères  biologiques.  —  Tout  eczéma  est  ir¬ 
ritable,  c’est-à-dire  facile  à  enflammer.  Les  fac¬ 
teurs,  qui  déclenchent  ou  exagèrent  l’activité 
d’un  eczéma,  sont  externes  ou  internes.  Les  fac¬ 
teurs  externes  sont  nombreux  ;  ce  sont  des 
toxiques  connus  ou  des  substances  qui  ne  sont 
pas  toxiques  pour  la  peau  saine  :  le  simple  la¬ 
vage  à  l’eau  exagère  la  plupart  des  eczémas.  Les 
facteurs  internes  sont  certains  poisons  chi¬ 
miques  introduits  dans  l’organisme  (iode,  ar¬ 
senic,  et  nombre  d’autres  substances),  des  poi¬ 
sons  organiques  et,  en  particulier,  certains  ali¬ 
ments,  enfin  des  substances  engendrées  par  le 
métabolisme  général  qui  se  comportent  comme 
des  poisons  pour  la  peau  eczémateuse. 

Le  point  capital  à  retenir  est  que  ces  facteurs 
aggravants  n’ont  rien  à  voir  avec  la  cause  même 
de  l’eczéma.  Ils  agissent  comme  agissent  cer¬ 
tains  facteurs  pour  déclencher  ou  aggraver  des 
poussées  tuberculeuses,  malariennes,  rhumatis¬ 
males,  goutteuses,  épileptiques,  ou  autres.  L’er¬ 
reur  de  la  plupart  des  auteurs  a  été  de  con¬ 
fondre  les  causes  déclenchantes  et  aggravantes 
d’une  part,  et  les  causes  réelles  d’autre  part. 

Toutes  choses  égales  touchant  le  sujet  lui- 
même,  certains  types  d’eczéma  sont  peu  sen¬ 
sibles  ou  très  sensibles  aux  facteurs  exagérants, 
sont  peu  sensibles  à  tel  groupe  de  facteurs  et 
très  sensibles  à  tel  autre  groupe. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs  touchant 
l’eczéma,  certains  sujets  sont  plus  sensibles  que 
d’autres.  La  question  de  la  sensibilisation  dans 
l’eczéma  n’a  rien  qui  la  distingue  de  la  même 
question  posée  à  propos  de  toute  autre  maladie. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  "sur  ce  point, 
mais  nous  devons  souligner  en  quoi  notre  con¬ 
ception  diffère  de  celle  de  la  plupart  des  au¬ 
teurs  modernes.  Comme  dans  toutes  les  ma¬ 
ladies  à  un  degré  plus  ou  moins  éminent,  la 
«  sensibilité  »,  avec  ses  diverses  variétés,  joue 
un  rôle  dans  l’eczéma,  mais  l’eczéma  n’est  pas 
une  maladie  de  sensibilisation.  Les  causes  dé¬ 
clenchantes  ne  sont  pas  plus  la  cause  réelle  que 
le  cyanure  de  mercure,  qui  déclenche  souvent 
une  crise  de  paludisme,  n’est  la  cause  de  la 

IL  —  Les  agents  pathogènes  des  eczémas. 

Le  syndrome  anatomo-clinique  «  eczéma  »  est 
réalisé  par  un  grand  nombre  d’agents  patho¬ 
gènes.  Ces  agents  pathogènes  (les  réels  et  non 
ceux  qui  allument  ou  exagèrent  l’incendie  mor¬ 
bide)  peuvent  être  des  virus  animés,  des  poi¬ 
sons,  ou  des  produits  du  métabolisme  vicié  de 
l’organisme.  En  d’autres  termes,  les  maladies 
eczématogènes  peuvent  être  des  infections,  des 
intoxications  ou  des  dyscrasies. 

l°La  dyscrasie,  V auto-intoxication,  est  la  cause 
la  plus  anciennement  invoquée:  l’eczéma  est  dù 
aux  mauvaises  humeurs  qui  sortent  à  la  peau. 
Malgré  ses  titres  de  noblesse,  cette  étiologie  est 
celle  qui  le  moins  fait  ses  preuves.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas  où  elle  a  été  invoquée,  on  s’aper¬ 
çoit  qu’une  confusion  s’est  établie  entre  la 
cause  réelle  et  les  causes  exagérantes.  Il  est  ce¬ 


pendant  très  probable  qu’il  existe  des  eczémas 
auloloxiques  comme  il  en  existe  d’exotoxi- 
ques. 

2°  L’intoxication  exogène  est  une  cause  fré¬ 
quente  d’eczéma.  Le  toxique  peut  pénétrer  dans 
la  peau  par  deux  voies  ;  la  voie  interne,  celle 
de  la  circulation  et  des  humeurs,  et  la  voie 
externe,  la  surface  des  téguments. 

L’eczéma  toxique  d’origine  interne,  celui  où 
le  poison  vient  se  fixer  secondairement  dans  la 
peau,  a  été  parfois  discuté  ;  il  est  cependant 
indiscutable  que  certaines  formes  ou  certaines 
phases  des  érythrodermies  toxiques  sont,  au 
point  de  vue  anatomique  et  clinique,  des 
eczémas.  Il  ne  convient  cependant  pas  d’oublier 
qu’un  grand  nombre  de  poisons,  qui  paraissent 
eczématogènes,  se  contentent  d’exagérer  ou 
d’extérioriser  un  eczéma,  torpide  ou  latent  de 
tout  autre  nature. 

Le  contact  de  certains  poisons  avec  la  surface 
de  la  peau  produit  un  grand  nombre  d’eczé¬ 
mas  ;  on  les  appelle  eczémas  'artificiels  ou  der¬ 
matites  toxiques  eczémaliformes.  Ils  ne  sont  pas 
rares,  mais  ils  sont  loin  d’avoir  la  fréquence 
qu’on  leur  attribue.  Ici  encore,  on  a  trop  sou¬ 
vent  confondu  le  facteur  exagérant  avec  le  fac¬ 
teur  causal  réel.  Le  banal  eczéma  des  blanchis¬ 
seuses  est  donné  partout  comme  le  type  indis¬ 
cutable  de  l’eczéma  artificiel,  c'est-à-dire  exo- 
toxique.  En  réalité,  l’immense  majorité  de  ces 
eczémas  sont  simplement  enflammés  par  le  con¬ 
tact  de  l’eau,  du  savon  et  des  lessives.  La  vraie 
dermatite  de  l’eau  de  Javel,  qui  survient  chez 
les  sursensibles,  ou  pour  des  concentrations 
exagérées,  est  diffuse  ;  l'eczéma  ordinaire  des 
blanchisseuses  est  en  plaques  séparées  par  de  la 
peau  saine,  comme  est  le  même  eczéma  chez 
des  sujets  qui  ne  manient  pas  d’irritants. 

3°  Le  parasitisme  semble  la  cause  de  la  plu¬ 
part  des  eczémas.  L’origine  mycosique  d’un 
grand  nombre  de  syndromes  est  aujourd’hui 
hors  de  doute  et  l’on  ne  discute  plus  que  des 
points  de  détail  pathogéniques.  Ce  sont  les 
eczémas  mycosiques  ou  les  mycoses  eczémali¬ 
formes  des  auteurs.  Les  champignons  qui  sont 
en  cause  appartiennent  à  divers  genres  bota¬ 
niques  ;  les  eczémas  les  plus  incertains  sont 
ceux  dus  aux  levures,  parce  que  nombre  de 
levures  sont  des  saprophytes  banaux  de  la 
peau. 

La  décision  est  encore  plus  difficile  lorsqu’une 
bactéridie  est  incriminée.  Les  microbes  trouvés 
dans  les  lésions  sont,  en  effet,  fort  répandus  et 
rien  ne  prouve  qu’ils  soient  l’agent  pathogène 
réel  de  l’eczéma.  Sans  doute,  on  accumule  les 
arguments  :  statistiques  de  fréquence,  expé¬ 
riences  démontrant  l’action  eczémalique  des 
microbes  et  des  produits  qu’ils  élaborent  ou 
qu’on  en  retire,  cutiréaction  de  sensibilisation, 
parfois  presque  élective...  Il  n’en  reste  pas  moins 
que  si  l’eczéma  microbien  ne  saurait  faire  de 
doute,  du  moins  à  mon  avis,  la  mise  en  accu¬ 
sation  d’un  microbe  déterminé  n’a  générale¬ 
ment  abouti  jusqu’à  présent  qu’à  des  condam¬ 
nations  provisoires. 

4°  Mystérieux  restent  un  grand  nombre 
d’eczémas.  On  ne  peut  se  défendre  d’imaginer 
pour  certains  d’entre  eux  des  protozoaires  spé¬ 
ciaux  ou  des  virus  invisibles,  comparables  à 
ceux  de  l’herpès  et  d’un  grand  nombre  de  ma¬ 
ladies  nerveuses.  C’est  parmi  les  eczémas  les 
plus  typiques,  les  plus  purs,  que  se  trouvent 
les  affections  où  l’inconnu  causal  a  permis  le 
plus  de  théories  hasardeuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  des  réactions  eczé¬ 
mateuses  impose,  à  mon  avis,  cette  conviction 
que  l’agent  pathogène  — ,  j'entends  le  véritable 
agent  pathogène  —,  est  présent  dans  la  peau 
elle-même. 


III.  —  Les  maladies  appelées  eczémas. 

Toute  maladie  qui  engendre  la  lésion  eczéma 
est  appelée,  ou  peut  être  appelée;  eczéma. 

1°  Eczémas  exclusifs  et  eczémas  incidents.  — 
Certaines  lésions  cutanées  ne  sont  eczémateuses 
qu’à  un  certain  stade  de  leur  évolution.  Même 
si  —  et  il  convient  d’insister  sur  ce  point  — 
la  réaction  eczémalique  apparaît  sans  l’adjonc¬ 
tion  d’un  nouveau  facteur,  ces  dermatites  ne 
sont  pas  toujours  appelées  eczémas. 

La  majorité  des  eczémas,  les  beaux  eczémas, 
de  tous  types,  sont  eczéma  de  leur  naissance  à 
leur  fin.  A  peine  commence-l-on  de  soupçonner 
leur  existence  que  déjà  existe  la  lésion  spéci¬ 
fique. 

2°  L’eczéma  forme  anatomo-clinique  d’une 
maladie  à  expressions  diverses.  ■ —  Pour  les 
eczémas  de  cause  connue,  la  proposition  précé¬ 
dente  est  évidente  :  la  lésion  eczéma  n’est  pas 
la  seule  possibilité  de  la  maladie,  et  souvent 
même  les  autres  possibilités  sont  si  différentes 
de  l’eczéma  qu’on  ne  penserait  guère  de  prime 
abord  à  leur  attribuer  le  même  agent  patho¬ 
gène. 

Cependant,  il  n’est  pas  rare  qu’une  variété 
de  virus  animé  ou  de  poison  se  montre  eczé- 
malogône  avec  tant  de  prédilection  qu’une  spé¬ 
cialisation  morbide  ne  saurait  faire  de  doute  : 
cette  spécialisation  concerne  à  la  fois  la  loca¬ 
lisation  de  l’agent  pathogène  (affinité  principale 
pour  les  cellules  malpighiennes  à  évolution  pré- 
granuleuse)  et  la  modalité  de  l’agression  (rata- 
linement  cellulaire,  appel  d’eau...). 

Il  n’y  a  aucune  raison  de  supposer  que  les 
choses  se  passent  autrement  lorsque  l’agent  pa¬ 
thogène  est  inconnu,  ou  discuté.  Sans  doute 
découvrira-t-on  plus  tard  que  certains  eczémas 
sont  dus  à  des  affections  dont  nous  connais¬ 
sons  déjà  des  manifestations  si  différentes  qu’on 
ne  songe  guère  à  rapprocher  les  différents  syn¬ 
dromes.  Ne  parle-t-on  pas  déjà,  mais  à  titre 
d’hypothèse,  d’eczéma  tuberculeux  et.  d’eczéma 
syphilitique?  Sans  doute  aussi  isolera-t-on  des 
agents  qui  sont  presque  exclusivement  eczéma¬ 
togènes  ? 

3°  Le  diagnostic  clinique  des  eczémas  de  cau¬ 
ses  différentes.  —  Souvent  les  eczémas  de  cau¬ 
ses  différentes  ne  sont  pas  exactement  sembla¬ 
bles,  indistinguables.  Sabouraud  a  bien  fait  re¬ 
marquer  combien,  pour  ceux  dont  la  cause  est 
connue,  le  nom  de  l’agent  pathogène  vient  aux 
lèvres  avant  le  mot  d’eczéma  ;  on  dit  .mycose 
du  pied,  par  exemple,  avant  de  détailler  la 
structure  eczémalique  ;  si  l'on  a  l’habitude 
d’une  intoxication  professionnelle,  on  annonce  : 
dermatite  de  telle  origine,  plutôt  qu 'eczéma 
artificiel.  Autrefois  déjà  on  avait  remarqué  cer¬ 
tains  détails,  de  simples  nuances  même,  de  cli¬ 
nique  et  d’évolution.  Mais  on  avait  tendance  à 
les  négliger  pour  s’attacher  aux  caractères  géné¬ 
raux.  Depuis  que  la  cause  est  connue,  les  par¬ 
ticularités  ont  si  bien  retenu  l’attention  qu'un 
œil  exercé  affirme  cette  cause  avant  de  suggé¬ 
rer  le  syndrome  anatomique. 

De  même  que  les  connaissances  étiologiques 
ont  fécondé  la  clinique,  de  même  la  clinique 
doit  favoriser  les  recherches  étiologiques.  Ce  qui 
reste  de  l’eczéma,  après  le  départ  des  eczémas 
de  cause  connue,  est  encore  trop  souvent  dé¬ 
crit  en  quelques  chapitres  touffus.  Les  eczémas 
cryptogénétiques  doivent  être  démembrés  par 
la  clinique  autant  qu’il  est  possible.  Plus  nous 
scinderons  ces  affeclious,  plus  nos  recherches 
causales  pourront  être  fécondes,  —  à  condition, 
bien  entendu,  de  ne  pas  tenir  compte  seulement 
de  la  «  lésion  élémentaire  »,  mais  de  tout  l’en¬ 
semble  morbide  et  de  l’évolution.  Mieux  vau- 
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drait  provisoirement  exagérer  l'émiettement  que 
de  continuer  d'accumuler  des  travaux  minu¬ 
tieux  dont  les  résultats  positifs  ou  négatifs  s’ex¬ 
priment  en  des  pourcentages  globaux  dépour¬ 
vus  de  signification. 

IV.  —  L’iiCZÉMA  DES  VISCÈRES. 

Depuis  bien  longtemps  on  discute  les  rapports 
de  l’eczéma  et  des  viscères.  Deux  questions  se 

1°  L’eczéma  vient-il  du  trouble  de  la  fonction 
de  certains  viscères? 

2°  L’eczéma  peul-il  se  localiser  ailleurs  qu’à 
la  peau,  ou.  plutiM.  ailleurs  que  sur  des  tégu¬ 
ments  malpighiens? 

Les  recherches  que  j'ai  poursuivies  avec  M.  Fr. 
Moulier  permettent  de  nous  évader  des  théories 
et  des  impressions  cliniques  et  d'apporter  des 
faits  démonstratifs. 

La  médecine  est  à  la  remorque  des  progrès 
techniques.  Or,  un  nouveau  procédé  d'explora¬ 
tion  est  né,  la  gastroscopie,  qui  permet  de  voir 
la  muqueuse  gastrique  comme  on  voit  la  peau. 
L  inspection  directe  de  l’organe  réforme  bien 
des  jugements  basés  sur  le  syndrome  fonction¬ 
nel  et  fait  découvrir  nombre  de  lésions  insoup¬ 
çonnées. 

A.  L’Eczéma  d'ouiuine  gastrique.  —  L’eczéma 
peut  apparaître  chez  des  gens  ayant  une  lésion 
gastrique  ;  mais,  en  règle,  l'estomac  est  sain. 
Il  n’existe  pas  (le  cause  ni  de  prédisposition 
pus  triques  il  l'eczéma. 

Sans  doute,  comme  des  sujets  quelconques, 
on  peut  parfois,  au  lieu  d'un  estomac  normal, 
découvrir  une  gastrite  ou  un  ulcère.  Ce  dernier 
est  rarissime  et  nous  n’en  parlons  que  parce 
qu'il  nous  est  arrivé  de  trouver  un  bel  ulcère 
de  Cruveilhier  chez  des  sujets  qui  n’avaient  ja¬ 
mais  souffert  de  l'estomac  ni  présenté  un  trou¬ 
ble  digestif  quelconque.  Je  citerai,  par  exemple, 
un  homme  en  santé  parfaite  atteint  de  pityriasis 
rosé  de  (iiberl  (affection  dont  la  structure  est 
eczéma  tique,  Sabouraud,  Civatte)  :  le  gastro- 
scope  a  fait  voir  un  vieil  ulcère  classique. 

Quant  aux  gastrites  elles  sont  de  tous  types 
et,  en  général,  banales  (gastrites  pullacée,  loca¬ 
lisée,  etc...).  Mais  elles  sont  trop  analogues  à 
celles  que  l’on  voit  chez  des  individus  sans 
eczémas  et  surtout  elles  sont  trop  rares  pour 
que  nous  v  attachions  la  moindre  importance. 

Mention  spéciale  doit  être  faite  de  la  gastrite 
atrophique  :  quasi  de  règle  dans  certaines  der¬ 
matoses*  comme  l’urticaire  digestive  et  le  pru¬ 
rigo  lcueodermiquc  anal  ou  vulvaire,  elle  ne 
semble  pas  plus  fréquente  chez  les  eczémateux 
que  chez  des  sujets  quelconques. 

A"  toute  règle,  il  est  des  exceptions.  Exception 
semble  être  l 'érythrodermie  régionale  bénigne. 
Sous  ce  nom  nous  désignons  des  plaques  rouges 
qui,  nées  dans  un  pli,  le  plus  souvent  génital, 
s’étendent  en  tache  d’huile,  confluent  et,  accapa¬ 
rant  les  îlots  apparus  au  voisinage  de  leur  zone 
d’extension,  forment  une  vaste  nappe  prurigineuse. 
Une  biopsie  des  bords  peut  montrer  une  infiltra¬ 
tion  congestive  du  derme  (érythème  inflamma¬ 
toire)  sans  trace  de  lésions  épidermiques  rappelant 
l’eczéma.  Cependant,  la  nappe  typique  s'eezématise 
d'habitude  fortement:  elle  ne  se  vésieulise  pas  de 
façon  nette,  mais  se  chagrine,  se  squamulc  et  sou¬ 
vent,  surtout  dans  les  plis,  suinte  abondamment. 
L’évolution  s’étale  sur  des  semaines,  parfois  quel¬ 
ques  mois,  mais  dans  l’ensemble,  est  cyclique.  La 
maladie  se  termine  souvent  par  une  guérison  com¬ 
plète  :  mais  des  récidives  sont  de  règle.  On  a  bien 
l'impression  d’une  dermatite  infectieuse  bien  qu’un 
prélèvement  aseptique  de  la  peau  ne  nous  ait  pas 
permis  de  cultiver  de  microbe. 

Existe-t-il  une  gastrite  du  même  type  ?  Nous 
Il ‘cri  avons  pas  encore  trouvé.  Mais,  à  notre  grande 


surprise,  aussi  souvent  que  nous  avons  trouvé  l’es¬ 
tomac  normal  chez  les  eczémateux  banaux,  nous 
avons  découvert  des  lésions  gastriques  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’érythrodermie  régionale  bénigne. 
Ces  lésions  paraissent  antérieures  à  la  poussée 
cutanée  et  indépendantes  d’elles.  Elles  sont  de  di¬ 
vers  types  ;  mais  si  différents  qu’ils  soient  l’un  de 
l’autre,  les  aspects  sont  reliés  par  ce  paradoxe 
qu’ils  sont  exceptionnels,  parfois  même  quasi 
uniques  jusqu’à  présent,  pour  un  spécialiste  aussi 
habitué  à  la  gatroscopie  qu’est  M.  Fr.  Moulier. 
Chez  le  premier  sujet  examiné,  il  y  a  deux  ans, 
sa  voyait  une  plaque  nacrée  et  mince  d’atrophie 
intense  entourée  d'une  collerette  de  gastrite  hyper¬ 
trophique.  dans  uu  estomac  autrement  normal. 
Dans  le  dernier  cas,  qui  date  de  quelques  jours, 
la  muqueuse  était  en  partie  cloquée  et  d’aspect 
extraordinaire,  ,1e  passe  sur  les  malades  vus  dans 
l’intervalle  dont  l'estomac  était  parfois  normal  et 
plus  souvent  très  curieux. 

11  serait  prématuré  de  proposer  une  explication. 
Contentons-nous  de  noter  les  faits  et  leur  mystère. 

H.  I/Eczéma  de  l’estomac.  —  Si  l'estomac  eczé- 
matogène  n’existe 'pas,  en  revanche  il  existe  un 
eczéma  gastrique. 

Pour  résumer  les  recherches  poursuivies  avec 
M.  Fr.  Moulier,  il  est  nécessaire  de  distinguer 
ce  qu'on  nomme  les  différentes  formes  clini¬ 
ques  de  l'eczéma,  c'est-à-dire  les  formes  eczé¬ 
mateuses  des  différentes  maladies.  J’en  distin¬ 
guerai  deux  catégories. 


1»  Eczémas  de  cause  connue,  ou  tout  au  moins 
peu  discutée.  —  a)  Eczémas  toxiques,  ou  der¬ 
matites  eczéma! iformes.  Nous  ne  parlons  ici  que 
des  cas  indiscutables,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  îles  dermatites  toxiques  localisées  (c’est-à- 
dire  à  l’exclusion  des  grands  érythrodermes 
toxiques  à  type  eczémateux  plus  ou  moins  net); 

b)  Eczéma  mycosique  ;  herpès  circiné,  pla¬ 
ques  parakératosiques,  dysidrose  pure  ou  com¬ 
pliquée  de  dermatite  mycosique  des  mains  ou 

ci  Pityriasis  rosé  de  (Iiberl  et  syndromes  ap¬ 
parentés. 

Dans  ces  trois  groupes  l’estomac  est  normal  : 
nous  n’avons  pas  encore  trouvé  d’altérations  ec¬ 
zémateuses  de  ta  muqueuse  gastrique.  Dans  un 
ou  deux  cas  seulement  une  dermatite  artifi¬ 
cielle  intense  par  action  locale  d'un  jioison 
s'est,  accompagnée  d  tedèine  et  d’irritation  sto¬ 
macale,  imputables  sans  doute  à  l'intoxication 
générale,  mais  non  eczématiforme. 

2"  Eczémas  de  cause  inconnue,  ou  tout  au 
moins  discutée.  —  Nous  avons  étudié  divers  ty¬ 
pes.  Ici  je  me  bornerai  aux  deux  syndromes 
qui  représentent  les  chefs  de  file  des  autres  va¬ 
riétés. 

Au  début  de  nos  recherches  la  gastrite  eczé¬ 
mateuse  pouvait  sembler  relativement  fré¬ 
quente  ;  aujourd’hui  il  est  certain  qu’elle  est 
rare.  Le  fait  s'explique  très  simplement  par  la 
façon  dont  nous  avons  conduit  notre  travail  : 
d'abord  choix  des  malades  et  examen  des  syn¬ 
dromes  les  plus  intenses,  surtout  des  poussées 
volcaniques  ;  ensuite  gastroscopie  de  tous  les 
cas,  même  des  plus  torpides,  des  plus  localisés 
et  des  plus  bénins. 

I"  L’eczéma  polymorphe  oésiculeux  à  début 
et  i>  localisai  ion  principale  chiroantibranchiaux. 
—  Cet  eczéma  est  très  fréquent  et  les  cas  qui  en 
ont  l'aspect  et  l’évolution  sans  en  avoir  la  to¬ 
pographie  se  comportent  de  la  môme  façon.  Il 
dessine  des  plaques  amorphes  (qui,  pendant  la 
période  de  sédation,  ont  tendance  à  se  nummu- 
lariser).  Il  présente  des  phases  d'activité  et  des 
phases  de  régression,  au  cours  desquelles  ne 
subsistent  en  général  qu’une  ou  deux  «  plaques 
de  résistance  »,  à  peine  prurigineuses,  et  recon¬ 
naissables  seulement  à  un  état  un  peu  saillant 


et  accidenté  de  la  peau.  Bilatéral  et  grossière¬ 
ment  symétrique,  il  peut  être  localisé  aux  seg¬ 
ments  de  membre  où  il  siège  de  préférence  ;  ou 
bien  se  répandre  sur  tout  le  corps  ;  ces  poussées 
évolutives  généralisées  ne  sont  généralement  pas 
tenaces,  au  contraire  des  sièges  d’élection  où 
l’eczéma  persiste  le  plus  souvent  en  dépit  de 
tous  les  efforts.  Souvent,  cette  maladie  est  dite 
artificielle,  parce  que  les  irritants  externes 
l’exaspèrent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Dans  cet  eczéma,  l’estomac  est  sain  1. 

Cependant,  dans  un  cas  —  un  seul  cas  parmi 
nombre  d’autres  — ,  la  gaslroscopie  a  montré 
sur  une  des  faces  du  corps  ou  fundus  un  petit 
groupe  de  vésicules. 

L’eczéma  vésieuleux  de  l’estomac,  quelle  au¬ 
dace  !  Aussi,  nous  a-l-on  refait  les  objections 
que  d’emblée  nous  nous  étions  faites  à  nous- 
mômes.  D’abord,  celle  d’une  erreur  d’observa¬ 
tion.  Mais  M  .Moulier  a  été  si  surpris  d’aper¬ 
cevoir  ces  vésicules  qu’il  a  pris  le  temps  de  bien 
les  regarder  et  d'exclure  les  causes  d’erreur. 
Ensuite,  l’existence  d’une  gastrite  vésiculeuse 
d’autre  nature.  Mais  supposer  un  herpès  ou 
toute  autre  affection  vésiculeuse  soulève  les 
mêmes  difficultés  théoriques.  Pourquoi  chercher 
pour  ces  vésicules  gastriques  une  explication 
extraordinaire  puisque  les  membres  supérieurs 
étaient  couverts  de  plaques  elles  aussi  vésicu- 
leuses  ?  L'interprétation  la  plus  simple  est 
poussée  eczémateuse  de  l’estomac. 

2°  L’eczéma  inlerlrigino  -  pityriasique.  — 
"Partie  de  l’eczéma  séborrhéique  des  classiques, 
cet  eczéma  occupe  les  plis  où  généralement  il 
suinte  (aspect  d’interlrigo)  et  les  parties  planes 
où  très  souvent  il  reste  sec.  On  ne  voit  habi¬ 
tuellement  pas  à  l'œil  uu  les  vésioulettes  que 
démontre  l'histologie. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  a  son 
origine  et  son  siège  de  résistance  à  la  tôle,  en 
particulier  dans  les  cheveux  et  le  pli  rétro-auri¬ 
culaire.  Il  évolue  par  poussées,  est  d'une  téna¬ 
cité  désespérante,  et  n’est  en  général  vaincu 
que  par  des  préparations  si  fortes  en  produits 
actifs  qu'il  faut  une  certaine  expérience  pour 
oser  les  prescrire.  Comme  tout  eczéma,  il  évolue 
par  périodes  de  calme  et  périodes  d'incendie. 

Normal,  en  général,  pendant  les  phases  de 
calme,  l’estomac  peut,  au  moment  des  poussées, 
présenter  de  magnifiques  gastrites  aiguës.  Toute 
la  muqueuse  est  enflammée,  congestionnée, 
brillante,  suintante.  En  général,  d’une  zone  à 
l'autre  de  l'estomac,  les  lésions  changent,  d’as¬ 
pect  :  ici,  la  muqueuse  est  vcrmillonnée,  là  des- 
quamée... 

La  gastrite  aiguë  apparaît,  nettement  comme 
une  localisation  du  processus  eczémateux  ; 
comme  les  lésions  de  la  peau,  elle  donne  l’im¬ 
pression  d’une  inflammation  aiguë  des  tégu¬ 
ments,  d’une  infection  superficielle. 

Et  cette  gastrite  aiguë  nous  incite  à  la  mo¬ 
destie.  Car,  alors  que  nous  attribuons  à  nos 
traitements  la  régression  des  phénomènes 
cutanés,  la  poussée  stomacale  finit  par  guérir 
sans  topiques  ni  autre  traitement  lorsque  se 
calme  l’activité  du  génie  morbide. 

Le  rythme  des  poussées  gastriques.  — -  Dans 
nos  cas,  la  gastrite  cezématiquc  coïncidait  avec 
une  poussée  cutanée.  Dr,  les  classiques  anciens 
parlent  bien  d’eczéma  viscéral  concomitant, 
mais  insistent  surtout  sur  les  syndromes  alter¬ 
nants.  Les  poussées  eczémateuses  de  l’estomac 
peuvent-elles  alterner  avec  les  poussées  cula- 
nées  ?  Nous  ne  saurions  l’affirmer  ni  l’infirmer. 


1.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  l'achlorliydrie  fonc¬ 
tionnelle  (c’est-à-dire  sans  lésion  apparente  de  la  mu¬ 
queuse)  qui  n’est  pas  rare  et  qui  soulève,  entre  autres 
problèmes,  celui  du  métabolisme  des  chlorures. 
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Pour  être  éclairé,  le  problème  exigerait  de  mul¬ 
tiplier  les  gastroscopies  chez  des  sujets  quasi- 
guéris  ;  c’est  dire  qu’en  l’état  actuel  de  la  tech¬ 
nique  il  est  pratiquement  insoluble. 

V.  —  Conception  modifiée  des  eczémas. 

Nos  recherches,  avec  Moutier,  démontrent 
l’existence  de  l’eczéma  stomacal,  et,  par  une 
extrapolation  naturelle,  celle  des  eczémas  in¬ 
ternes  dont  parlaient  nos  ancêtres. 

Mais  les  modernes,  avides  de  préciser,  ont 
rétréci  l’eczéma.  Aussi,  lorsqu’il  y  a  deux  ans, 
nous  avons  commencé  d’apporter  nos  con¬ 
clusions,  elles  parurent  à  certains  dermatolo- 
gistes  véritablement  scandaleuses  :  «  Nous  vou¬ 
lons  bien  admettre,  ont-ils  dit,  un  équivalent 
gastrite  de  l’eczéma,  comme  il  en  a  été  décrit  un 
peu  dans  toutes  les  parties  de  l’organisme,  équi¬ 
valent  de  types  morbides  divers.  Mais  un  véri¬ 
table  eczéma  de  l’estomac,  dont  l’épithélium  est 
cylindrique  et  glandulaire,  jamais.  Vous  n’ap¬ 
portez  que  des  faits  ;  or,  il  faut  se  défier  des 
faits.  Que  comptent-ils  en  face  de  notre  défini¬ 
tion  qui,  elle,  est  vraie  :  l’eczéma  est  une  réac¬ 
tion  de  la  peau,  spéciale  à  la  peau,  qui  ne  peut 
exister  que  dans  et  par  la  peau  ?  » 

Il  est  toujours  difficile  d’abattre  un  dogme, 


INDICATIONS  ACTUELLES 
DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE 

L’ULCÈRE  DU  DUODÉNUM 

par  MM. 

X.  DELORE  et  H.  QABRIELLE 


L’un  de  nous  a  eu  l’honneur  d’être  chargé, 
avec  M.  J.  Okinczyc,  de  la  présentation  d’un  rap¬ 
port,  sur  les  résultats  éloignés  du  traitement 
chirurgical  de  l’ulcère  du  duodénum,  au  Con¬ 
grès  de  Chirurgie  de  1928.  Notre  expérience 
s’est  accrue  depuis  cette  époque  et  nous  croyons 
devoir  exposer  ce  que  nous  pensons  des  indica¬ 
tions  actuelles  du  traitement  chirurgical  de  l’ul¬ 
cère  du  duodénum. 

Depuis  une  dizaine  d’années  nous  ne  prati¬ 
quons  la  gastro-entérostomie  simple  que  lorsque 
toute  autre  intervention  plus  importante  nous 
paraît  formellement  contre-indiquée,  soit  du 
fait  du  mauvais  état  général  du  malade,  soit  du 
fait  de  la  gravité  des  lésions  locales.  Nous  ne  fai¬ 
sons  la  gastro-entérostomie  que  chez  les  malades 
qui  nous  arrivent  dans  un  état  de  cachexie  avan¬ 
cée,  chez  ceux  qui  sont  trop  anémiés  par  des 
hémorragies  antérieures,  chez  ceux  qui  sont  por¬ 
teurs  de  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  gra¬ 
ves  concomitantes,  chez  les  sujets  atteints  d’une 
obésité  trop  considérable  et  qui  nous  paraissent 
particulièrement  fragiles  au  point  de  vue  résis¬ 
tance  physique,  ou  chez  ceux  qui  présentent  des 
adhérences  péritonéales  diffuses  périgastriques 
et  périduodénales,  risqant  de  rendre  dangereuse 
la  libération  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Nous  avons  abandonné  systématiquement  la 
gastro-entéro-anastomose  simple  pour  tous  les 
autres  cas  : 

La  gastro-entérostomie  est  établie  dans  le  but 
de  dériver  le  suc  gastrique  dans  l’intestin  afin 
d'assurer  une  vidange  plus  rapide  de  l’estomac 
et  de  diminuer  ainsi  l’irritation  de  l’ulcère  par 
le  contact  du  chyme,  afin  de  permettre  d’autre 
part  la  neutralisation  de  l’hyperacidité  gastri¬ 


surtout  lorsqu’il  s’intégre  dans  un  système 
théorique  cohérent.  Et,  cependant,  le  dogme  de 
l’eczéma,  mode  de  réaction  spécial  à  la  peau, 
doit  être  abandonné. 

En  conséquence,  il  convient  de  reprendre  la 
définition  anatomo-clinique  qui  a  été  donnée 
par  Givatte.  Cette  définition  peut  être  décom¬ 
posée  en  deux  parties  : 

а)  Certaines  cellules  différenciées  subissent 
une  dégénérescence  flétrissante  qui  entraîne  la 
formation  autour  d’elles  d’un  œdème  intersti¬ 
tiel,  d’où  la  vésiculation. 

б)  Le  siège  de  cette  lésion  est  dans  l’épiderme, 
toujours  à  la  limite  supérieure  du  corps  de  Mal- 
pigbi. 

Pour  le  dermatologue,  le  second  caractère  est 
capital.  La  pathologie  générale  démontre  que 
c’est  le  premier  qui’  est  l’essentiel.  En  d’autres 
ternies,  la  propriété  eczématogène  d’un  agent 
pathogène  apparaît  plus  fonction  de  la  qualité 
de  la  réaction  produite  que  de  la  localisation 
morbide. 

Le  siège  spécial  dans  l’épiderme  suggère  qu’il 
existe  une  liaison  entre  la  réaction  eczémateuse 
et  un  stade  évolutif  particulier  de  certaines  cel¬ 
lules  différenciées. 

Si,  maintenant,  nous  passons  du  syndrome- 
eczéma  aux  maladies-eczémas,  c’est-à-dire  aux 


maladies  capables  de  réaliser  le  syndrome  spé¬ 
cial,  l’étude  des  causes  continue  d’osciller  entre 
l’intoxication  par  laquelle  Kaposi  expliquait 
l’immense  majorité  des  eczémas,  et  l’infection, 
si  importante  pour  Unna  que,  disait-il,  la  plu¬ 
part  des  grands  eczémas  n’écloraient  pas  si  l’on 
guérissait  les  petites  plaques  insidieuses  d’  «  ec¬ 
zéma  séborrhéique  ».  Mais  Kaposi,  comme 
Unna,  considérait  surtout  l’atteinte  directe  de 
la  peau.  Avec  les  anciens,  il  faut  revenir  à  la 
conception  que  les  grands  eczémas  sont  des 
maladies  générales  dont  l’agent  pathogène  à 
affinités  spéciales  et  à  propriétés  eczématogènes 
atteint  non  seulement  la  peau,  mais  aussi  les 
différents  organes.  Quels  que  soient  l’origine  et 
le  mode  de  pénétration  de  l’agent  pathogène, 
beaucoup  de  poussées  évolutives  représentent  les 
disséminations  générales  de  cet  agent,  ou  le  ré¬ 
veil,  sous  l’influence  de  causes  déclenchantes, 
de  foyers  de  disséniination  anciens.  Si  prédomi¬ 
nante  qu’elle  soit  ou  qu’elle  paraisse,  la  «  sor¬ 
tie  »  à  la  peau  n’est  pas  la  seule  ;  et  les  sorties 
dans  les  viscères  peuvent  parfaitement  se  faire 
suivant  le  type  eczémateux.  L’eczémalose  ne  doit 
être  laissée  dans  le  groupe  des  «  maladies  de 
peau  »  qu’à  condition  de  répéter  qu’une  der¬ 
matose  n’est  en  règle  que  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  cutanés  d’une  maladie  générale. 


que  par  le  reflux  biliaire  et  pancréatique.  Elle 
n’a  pas  le  pouvoir  de  guérir  l’ulcôre.  Elle  le  met 
seulement  dans  des  conditions  jugées  favorables 

On  ne  peut  nier  ses  bons  effets  dans  certains 
cas,  en  particulier  dans  le  traitement  des  ulcè¬ 
res  juxta-pyloriques  anciens  ne  déterminant 
guère  d’autres  troubles  que  ceux  occasionnés 
par  le  processus  de  cicatrisation  de  l’ulcère  et  se 
traduisant  par  une  sténose  du  pylore.  Encore 
faut-il  savoir  qu’il  est  parfois  dangereux  de  ne 
pas  extirper  les  lésions,  le  diagnostic  entre  ul¬ 
cère  calleux  du  pylore  et  cancer  présentant  de 
réelles  difficultés. 

Dans  tous  les  autres  cas,  les  résultats  de  la 
gastro-entéro-anastomose  sont  inconstants.  Cer¬ 
tains  malades  guérissent,  d’autres  ne  sont  amé¬ 
liorés  que  pour  un  temps,  d’autres  ne  tirent  au¬ 
cun  bénéfice  de  l’opération.  Ne  tenant  compte 
quo  de  notre  pratique  personnelle,  nous  esti¬ 
mons  que  les  échecs  complets  ou  partiels  s’ob¬ 
servent  dans  30  à  40  pour  100  des  cas  au  moins. 
Le  plus  souvent,  après  une  période  d’amélio¬ 
ration  plus  ou  moins  longue,  les  symptômes 
fonctionnels  reparaissent  aussi  intenses  qu’avant 
l’intervention.  L’ulcère  continue  à  saigner  et  à 
creuser  en  profondeur.  Nous  avons  observé  des 
hémorragies  graves  et-  des  perforations  chez  des 
malades  gaslro-entérostomisés.  D’autres  inci¬ 
dents  peuvent  survenir.  Ceux-ci  se  présentent,  il 
est  vrai,  après  d’autres  interventions,  mais  il 
sont  plus  fréquents  après  la  gastro-entérostomie. 
Ce  sont  :  la  fermeture  de  la  bouche  de  gastro- 
enléro-anaslomose,  le  développement  d’un 
ulcère  peptique. 

Les  sténoses  de  la  bouche  se  produisent  peu 
de  temps  après  l’opération  ou  tardivement. 

Les  sténoses  récentes  peuvent  résulter  de  la 
torsion  de  l’anse  anastomosée,  réalisant  une  vé¬ 
ritable  occlusion  mécanique.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  cet  accident  occasionné  le  plus  souvent 
par  une  faute  de  technique  et  qu’il  est  possi¬ 
ble  d’éviter.  Mais  vers  le  sixième  ou  huitième 
jour,  après  une  gastro-entérostomie  exécutée 
dans  les  conditions  les  plus  correctes  et  qui, 
jusque-là,  n’avait  donné  lieu  à  aucun  incident, 
il  arrive  parfois  que  surviennent  des  vomisse¬ 
ments  répétés,  alimentaires  et  surtout  bilieux. 
Pendant  les  premiers  jours  on  s’en  tient  aux 


lavages  d’estomac.  Ceux-ci  restent  inefficaces  ou 
n’améliorent  que  momentanément  l’état  du  ma¬ 
lade  ;  deux  ou  trois  heures  après  le  lavage,  les 
vomissements  se  reproduisent.  L’état  du  ma¬ 
lade  s’aggrave  bientôt,  son  faciès  s’altère  et  de¬ 
vant  la  persistance  des  vomissements  et  l’ineffi¬ 
cacité  des  lavages  d’estomac  que  l’on  a  répétés, 
on  est  amené,  en  général  vers  le  douzième  jour, 
à  réintervenir.  On  trouve  de  la  péritonite  plas¬ 
tique  tout  autour  de  la  bouche  de  gastro.  Pour 
faire  cesser  ces  accidents  de  circulus  viciosus, 
permettre  l’écoulement  de  la  bile  et  l’évacua¬ 
tion  des  aliments  qui  passent  par  le  pylore, 
nous  avons,  comme  beaucoup  de  chirurgiens  le 
font  encore,  pratiqué  une  jéjuno-jéjunostomie 
au  pied  de  l’anse  anastomosée.  Cette  interven¬ 
tion  n’est  pas  toujours  aisée,  la  libération  des 
adhérences  péritonéales  qui  engluent  l’anse 
anastomosée  présentant  souvent  de  réelles  dif¬ 
ficultés.  On  sauve  le  malade,  mais  cette  opé¬ 
ration  complémentaire  n’est  pas  sans  présenter 
des  inconvénients.  La  gastro-entérostomie  pra¬ 
tiquée  dans  le  premier  temps  devait  avoir  pour 
fonction  de  dériver  les  aliments  et  se  proposait 
de  mettre  estomac  et  duodénum  au  repos.  Après 
la  jéjuno-jéjunostomie  on  revient  au  point  de 
départ.  Depuis  plusieurs  années,  nous  pensons 
qu’on  peut  agir  plus  simplement  et  plus  judi¬ 
cieusement.  Les  lésions  de  péritonite  plastique, 
que  l’on  trouve  autour  de  la  bouche  de  gastro, 
ne  constituent  pas  les  seules  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  du  circulus  viciosus.  L’inflamma¬ 
tion  n’est  pas  localisée  à  la  séreuse  ;  elle  touche 
toutes  les  tuniques  gastriques  dans  les  por¬ 
tions  voisines  de  l'implantation  jéjunale.  Cette 
gastrite  entraîne  une  boursouflure  de  la  mu¬ 
queuse  qui  oblitère  mécaniquement  et  plus  ou 
moins  la  bouche.  Le  segment  jéjunal  anasto¬ 
mosé  participe  lui  aussi  à  l’inflammation  ;  il  est 
rouge,  congestif  ;  ses  tuniques  muqueuse,  mus¬ 
culeuse,  séreuse,  sont  épaissies,  infiltrées,  car¬ 
tonnées,  friables.  D’autre  part,  ce  n’est  pas  une 
faute  de  technique  qui  est  responsable  de  ces 
lésions.  Il  ne  faut  incriminer  ni  les  sutures,  ni 
le  bouton  anastomotique.  Ces  lésions  ne  sont 
que  la  propagation  de  la  gastrite  péri-ulcéreuse 
que  nous  avons  vu  exister  d’une  manière  cons¬ 
tante  mais  plus  ou  moins  aiguë,  autour  de  tous 
les  ulcères.  Le  circulus  viciosus  s’est  constitué 
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parce  qu’on  a  implanté  la  bouche  de  gastro  sur 
une  portion  d’estomac  malade.  Si  on  examine, 
en  effet,  sur  certaines  pièces  de  gastrectomie 
large,  l’état  de  la  muqueuse,  on  observe  de  véri¬ 
tables  ulcérations  muqueuses  que  ni  l’œil,  ni  le 
doigt,  même  le  plus  expérimentés,  ne  peuvent 
déceler  ce  l’extérieur.  Ce  matin  encore,  après 
avoir  pratiqué  une  gastro-duodénectomie  pour 
ulcère  du  duodénum,  nous  avons  pu  montrer 
aux  médecins  qui  assistaient  è  l’opération  une 
pièce  opératoire  des  plus  démonstratives.  En  plus 
de  l'ulcère  duodénal,  le  malade  avait  une  gastrite 
diffuse  des  plus  nettes,  et  sur  la  muqueuse  alté¬ 
rée  on  voyait  se  dessiner  trois  ulcères  gastriques. 
On  peut,  dans  une  certaine  mesure,  prévoir  les 
accidents  du  circulus  viciosus  lorsque,  au  cours 
de  l’opération,  la  muqueuse  gastrique  apparaît 
rouge  et  enflammée  et  que  d’autre  part  les  cou¬ 
ches  sous-muqueuse  et  musculeuse  sont  épais¬ 
sies  et  œdématiées.  Pour  prévenir  ces  accidents, 
nous  conseillons  donc  h  ceux  qui  pratiquent  de 
simples  gastro-entéro-anaslornoses  de  placer  la 
bouche  de  gastro  h  une  assez  grande  distance  du 
pylore.  Ils  se  rendront  compte  que  l’évacuation 
gastrique  se  fait  aussi  bien  (pie  si  la  bouche 
était  au  point  déclive.  Cette  disposition  de  ta 
bouche  ne  prédispose  nullement  au  développe¬ 
ment  d’un  ulcère  peptique.  Nous  ajoutons  qu’on 
sera  peut-être  très  heureux  plus  tard  d’avoir  agi 
de  la  sorte,  si  l’on  est  contraint  de  pratiquer 
ultérieurement  une  gastrectomie  secondaire, 
l’ulcère  ayant  continué  è  évoluer  et  à  provoquer 
des  accidents  malgré  la  gastro-entérostomie,  l.a 
gastrectomie  secondaire  sera  plus  simple  ;  on 
n'aura  pas  à  pratiquer  la  dégastro-entérostomie, 
temps  opératoire  quelquefois  laborieux,  la  bou¬ 
che  de  gastro  se  trouvant  bien  placée  pour  être 
utilisée  après  la  gastrectomie.  Lorsque  le  circulus 
ri  ci  ns  u  s  est  constitué,  mieux  vaut  encore  prati¬ 
quer  une  deuxième  gastro-entérostomie  en  tissu 
sain,  plutôt  qu'une  jéjuuo-jéjuiioslomie.  l.a  libé¬ 
ration  de  l’anse  jéjunatç  est  souvent  laborieuse  ; 
l’anastomose  faite  sur  un  segment  intestinal 
malade  risque  d’être  réalisée  dans  de  mauvaises 
conditions.  Si  la  jéjuno-jéjunostomie  pare  aux 
accidents  immédiats  du  circulus  viciosus,  la  li¬ 
bération  de  l’anse  jéjunale  provoque  une  nou¬ 
velle  irritation  péritonéale.  Le  processus  de  péri¬ 
tonite  plastique  peut  s’exacerber.  11  n’est  pas 
rare  d’observer  une  nouvelle  sténose  et  d’être 
obligé  de  réintervenir  une  troisième  fois  pour 
parer  è  de  nouveaux  accidents  d’occlusion  intes- 

Les  sténoses  tardives  de  la  bouche  de  gastro- 
entéro-anaslomose  peuvent  donc  être  dues  è 
la  persistance  du  processus  de  péritonite  plasti¬ 
que  qui  avait  provoqué  antérieurement  le  cir¬ 
culas  viciosus.  Tout  autour  de  l’anse  jéjunale 
anastomosée  on  trouve  dqf  adhérences  fibreuses 
anciennes  enserrant  l’intestin  et  gênant  l’éva¬ 
cuation  gastrique.  Nous  avons  observé  plusieurs 
cas  de  ce  genre  et  nous  avons  chaque  fois  prati¬ 
qué  une  deuxième  gastro-entéro-anastomose  qui 
a  amené  la  guérison  des  accidents  d’occlusion. 
Dans  d’autres  cas,  après  une  gastro- enléro-anas- 
tomose  exécutée  correctement,  on  observe  la 
réapparition  des  signes  de  sténose.  A  la  réin¬ 
tervention,  on  constate  que  la  bouche  s’est  ré¬ 
trécie  ou  oblitérée  sans  que  l’on  puisse  noter  à 
son  niveau  la  moindre  lésion  ulcéreuse  en  évo¬ 
lution.  Il  s’est  produit  un  rétrécissement  cica¬ 
triciel  pouvant  aller  du  simple  rétrécissement  à 
l’oblitération  complète,  l’estomac  et  l’intestin 
étant  parfois  totalement  séparés.  Tout  récem¬ 
ment  encore,  nous  avons  dû  réintervenir  chez 
un  malade  qui  avait  été  opéré  deux  ans  aupara¬ 
vant  en  Suisse  pour  ulcère  duodénal  par  gas¬ 
tro-entérostomie.  Il  présentait  une  sténose  py- 
lorique,  le  pylore  vu  à  l’écran  paraissait  réduit 


à  l’état  de  mince  filière,  et  la  bouche  de  gastro 
ne  fonctionnait  plus.  Nous  avons  constaté  opé- 
ratoirement  une  ohlitération  complète  de  la 
bouche  de  gastro.  L’orifice  gastrique  et  l’esto¬ 
mac  paraissaient  avoir  été  seulement  adossés  par 
un  surjet  séro-séreux.  Nous  avons  pu  cliver 
sans  difficulté  estomac  et  grêle,  les  tuniques  de 
ces  organes  étaient  intactes.  Cette  oblitération  de 
l’anastomose  est  due  à  l’évolution  d’un  processus 
cicatriciel  il  tendance  rétractile,  le  prirnum 
moyens  étant  encore  la  gaslrile  péri-ulcéreuse. 
La  fermeture  de  la  bouche  se  constitue  plus  ou 
moins  rapidement  suivant  les  cas.  Si  l’opéré  est 
atteint  de  nouveaux  signes  de  sténose  pylorique, 
il  faut  à  tout  prix  réintervenir  rapidement  pour 
supprimer  la  rétention.  Dans  ces  derniers  cas, 
l’abord  de  l’implantation  jéjuno-gaslrique  est 
aisé  et  nous  pratiquons  une  opération  très  sim¬ 
ple.  Nous  séparons  l’estomac  et  l’intestin  au  ni¬ 
veau  d’un  des  bords  de  l’anastomose  et  ouvrons 
en  ce  point  la  lumière  des  deux  cavités.  Une  des 
branches  d’un  ciseau  est  introduite  dans  l’esto¬ 
mac  et  en  fermant  les  deux  branches  du  ciseau 
nous  sectionnons  toutes  les  tuniques  gastriques 
sur  une  longueur  de  4  cm.  environ.  Pareille  ma¬ 
nœuvré  est  répétée  sur  l’intestin.  Deux  orifices 
sont  ainsi  créés,  l’un  gastrique,  l’autre  intesti¬ 
nal.  11  suffit  de  les  réunir  par  trois  surjets  : 
muco-muqueux,  musculo-séreux  et  séro-séreux. 
L’orifice  de  gastro  est  ainsi  élargi  sans  au¬ 
cune  difficulté  et  avec  les  dimensions  qu’on  dé¬ 
sirait  obtenir. 

Des  ulcérations  peuvent  se  développer  soit  au 
niveau  même  de  la  bouche  de  gastro-entérosto¬ 
mie,  soit  au-dessus  d’elle  sur  le  jéjunum.  On  les 
désigne  sous  le  nom  d’ulcères  peptiques. 

Pour  certains  auteurs,  les  ulcères  peptiques 
n’apparaissent  que  dans  2  pour  100  des  cas. 
Mais  ils  paraissent  beaucoup  plus  fréquents’  de¬ 
puis  qu’on  réopère  plus  souvent  les  gastro-enté- 
rosloniisés  qui  continuent  à  souffrir.  Nous  esti¬ 
mons  être  plus  près  de  la  vérité  en  déclarant 
qu’on  les  rencontre  dans  0  pour  100  des  cas. 

On  a  voulu  voir  dans  l’ulcère  peptique  la  con¬ 
séquence  de  certaines  techniques  opératoires. 
On  a  incriminé  le  matériel  de  suture.  Les  chi¬ 
rurgiens,  rencontrant  au  cours  d’une  réinter- 
venlion  pour  ulcère  peptique  tantôt  un  fil  de 
soie,  tantôt  un  lil  de  lin,  ont  pensé  que  ces  corps 
étrangers  étaient  la  cause  de  la  nouvelle  ulcéra¬ 
tion.  Celte  opinion  n’est  pas  défendable.  Les 
ulcères  peptiques  se  développent  pareillement  si 
les  sutures  sont  pratiquées  au  catgut.  Enfin,  les 
chirurgiens  ayant  pratiqué  une  dégastro-enté¬ 
rostomie  chez  des  malades  qui  n’avaient  pas 
d’ulcère  peptique  n’ont-ils  pas  trouvé  des  fils 
de  soie  sur  une  bouche  souple  et  saine  P  Les 
reproches  adressés  au  boulon  anastomotique  ne 
sont  pas  mieux  fondés.  On  a  incriminé  la  situa¬ 
tion  trop  il  gauche  sur  l’estomac  de  la  bouche 
de  gastro-entéro-anastomose.  Mais  on  voit  des 
ulcères  sur  des  bouches  bien  placées.  Plus  jus¬ 
tifiée  semble  l’attaque  contre  les  clamps.  Il  est 
certain  que  tout  traumatisme  opératoire  inutile 
doit  être  rejeté.  Mais  nous  avons  renoncé  depuis 
fort  longtemps  è  l’emploi  des  clamps,  et  nous 
avons  cependant  observé  des  ulcères  peptiques 
malgré  cette  précaution.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  condition  suffisante  pour  créer  à  elle 
seuie  la  lésion.  Quand  on  envisage  du  reste  le 
traumatisme  opératoire,  soit  à  propos  des 
clamps,  soit  à  propos  des  points  de  suture  trop 
serrés,  on  ne  pense  qu’aux  ulcères  peptiques  se 
développant  peu  de  temps  après  l’intervention, 
tion.  Mais  M.  Moutier  a  été  si  surpris  d’aper- 
tion  d’un  ulcère  peptique  dix  ans,  douze  ans  et 
même  dix-sept  ans  après  ?  On  a  pensé  que  le 
procédé  même  de  l’opération  pouvait  donner 
l’explication  de  l’ulcère  peptique  post-opéra¬ 


toire.  La  question  de  technique  ne  joue  aucun 
rôle.  L’ulcère  peptique  apparaît  après  des  opé¬ 
rations  pratiquées  par  les  chirurgiens  les  plus 
qualifiés.  On  a  dit  encore  que  l’ulcère  peptique 
se  développait  avec  prédilection  chez  les  sujets 
dont  la  maladie  ulcéreuse  s’accompagnait  d’une 
forte  hyperchlorhydrie.  Mais  il  apparaît  assez 
souvent  en  l’absence  d’hyperchlorhydrie.  Par 
contre  nous  sommes  convaincus  du  rôle  du  ter¬ 
rain  spécial  sur  lequel  l’opération  est  pratiquée. 
Les  gastro-entérostomisés  font  des  ulcères  pep¬ 
tiques  parce  que  la  gastro-entéro-anastomose 
n’a  pas  supprimé  la  maladie  ulcéreuse  qui  crée 
le  second  ulcère  comme  elle  a  créé  le  premier. 
L’ulcère  peptique  relève  du  terrain,  ou  mieux, 
de  la  gastrite  ulcéreuse.  Il  est  des  malades  qui 
ont  une  maladie  ulcéreuse  bénigne  pouvant 
aboutir  à  la  guérison,  soit  spontanément,  soit 
après  une  intervention.  Chez  d’autres,  la  même 
maladie  peut  présenter  Un  caractère  rebelle  et 
l’on  peut  observer  des  ulcérés  è  répétition.  Le 
traumatisme,  l’irritation  jouent  peut-être  un 
rôle,  mais  seulement  un  rôle  favorisant. 

■  Les  ulcères  peptiques  signalent  leur  appari¬ 
tion  par  la  reprise  des  douleurs  et  des  vomisse¬ 
ments,  par  la  perte  de  l’appétit  et  par  un  amai¬ 
grissement  rapide  du  malade.  Au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  on  peut  constater  radiologiquement, 
soit  sur  la  bouche  elle-même,  soit  sur  le  jéju¬ 
num,  è  2-3  cm.  au-dessous,  une  niche  quelque¬ 
fois  profonde  et  de  la  périgaslrile  lacunaire  au¬ 
tour  de  la  bouche. 

II  faut  réinlervenir  dès  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes,  car  les  ulcères  peptiques  ne 
guérissent  pas.  Us  sont  graves,  non  seulement 
parce  qu’ils  s’accompagnent,  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  sérieux,  niais  on  peut  voir  survenir  des 
hémorragies  ou  des  perforations  qu’il  vaut 
mieux  prévenir  que  traiter,  Il  faut  se  méfier 
lorsque  ces  ulcères  saignent,  ils  sont  souvent  en 
voie  de  perforation.  Il  faut  donc  réopérer  les 
malades  le  plus  tôt  possible.  On  ne  gagne  du 
reste  rien  ?i  attendre.  L’ulcôrc  continuant  son 
évolution  provoque  la  production  d’adhérences 
de  voisinage;  celles-ci  ont  tendance  à  s’étendre, 
è  constituer  des  blocs  de  mésenlérite  rétractile, 
è  faire  adhérer  l’estomac  ou  l’anse  jéjunale  aux 
organes  voisins,  et.  en  particulier  au  côlon  trans¬ 
verse.  Lorsque  celle  dernière  éventualité  se  réa¬ 
lise,  l’ulcère,  continuant  sa  marche,  peut  ron¬ 
ger  le  côlon.  II  se  constitue  une  fistule  gastro- 
jéjuno-colique.  Celle-ci  représente  une  compli¬ 
cation  grave.  Elle  entraîne  une  dénutrition  ra¬ 
pide  du  malade,  une  cachexie  progressive,  qui 
risquent,  de.  rendre  aléatoire  le  résultat  d’une 
intervention  toujours  nécessaire,  mais  toujours 
délicate. 

Enfin,  même  lorsque  la  gastro-entéro-anasto¬ 
mose  a  favorisé  la  cicatrisation  de  l’ulcère,  les 
malades  ne  sont  pas  toujours  complètement 
guéris.  Nous  avons  dû  réintervenir  chez  des 
malades  déjh  gastro-entérostomisés  depuis  trois 
ou  quatre  ans,  et  qui,  après  avoir  paru  très 
améliorés,  avaient  recommencé  h  souffrir  et 
avaient  présenté  de  nouvelles  hémorragies.  Us 
accusaient  des  douleurs  moins  vives  qu’avant 
leur  gastro-entéro-anastomose.  Us  se  plaignaient 
de  douleurs  sourdes  après  les  repas,  de  pesan¬ 
teurs  gastriques.  Nous  avons  pu  constater  avant 
l’opération  le  bon  fonctionnement  de  la  bouche 
de  gastro.  Opératoirement,  nous  avons  pu  véri¬ 
fier  la  cicatrisation  de  l’ulcère.  Mais  les  tuniques 
gastriques  étaient  épaissies,  dures  au  toucher. 
Nous  avons  pratiqué  une  gastrectomie.  L’exa¬ 
men  anatomo-pathologique  a  montré  que  ces 
estomacs  étaient  atteints  de  sclérose  diffuse.  Voici 
le  compte  rendu  de  l’examen  histologique  prati¬ 
qué  pour  l’un  de  ces  malades  :  «  Dilatation  des 
capillaires  de  la  sous-muqueuse.  Aspect  conges- 


N°  84 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Octobre  1936 


1633 


tif.  Mais  surtout  sclérose  de  la  sous-muqueuse. 
La  sclérose  dissocie  certains  follicules  clos,  en 
engaine  complètement  d’autres,  s’élève  par  pla¬ 
ces  entre  les  glandes  jusqu’à  proximité  de  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement.  Les  glandes  paraissent 
plus  rares  que  sur  une  muqueuse  normale.  En 
résumé,  sclérose  atrophique  prédominante.  »  Les 
troubles  présentés  par  ces  malades  après  la 
gastro-entéro-anastomose  et  après  cicatrisation 
de  l’ulcère  étaient  donc  en  relation  avec  les  pro¬ 
cessus  de  cicatrisation  de  la  gastrite  péri-ulcé- 
reuse,  qui  accompagnait  l’ulcère.  Ils  ont  été 
guéris  par  la  gastrectomie. 

La  gastro-entérostomie  est  donc  une  opération 
simple  et  ne  donnant  qu'un  faible  pourcentage 
de  mortalité  opératoire.  Elle  donne  d’excellents 
résultats  dans  des  cas  bien  choisis,  surtout  dans 
le  traitement  des  ulcères  pyloriques  s’accompa¬ 
gnant  de  sténose  mécanique.  En  dehors  de  quel¬ 
ques  indications  précises,  ses  effets  sont  incons¬ 
tants  et  le  nombre  des  échecs  important.  Il  n’est 
pas  rare  que  l’on  soit  obligé  de  réintervenir, 
soit  en  raison  de  la  persistance  de  l’ulcère,  mal¬ 
gré  la  gastro-entérostomie,  soit  par  suite  de  sté¬ 
nose  de  la  bouche,  pour  ulcère  peplique,  ou 
pour  sclérose  diffuse,  complications  relevant  de 
la  gastrite  péri-ulcéreuse. 

On  a  proposé  de  faire  suivre  la  gastro-entéro- 
anastomose  d’une  fermeture  du  pylore,  de  ma¬ 
nière  à  exclure  le  duodénum.  L’exclusion  a  une 
prétention  de  plus  que  la  simple  dérivation.  Il 
ne  s’agit  plus  seulement  de  diviser  l’évacuation 
gastrique,  mais  de  mettre  l’ulcère  complète¬ 
ment  à  l’abri  du  chyme,  issu  de  l’estomac.  Il  est 
admis  à  l’heure  actuelle  que  l’exclusion  com¬ 
plète  du  pylore  est  une  mauvaise  opération.  Elle 
prédispose  beaucoup  au  développement  des  ul¬ 
cères  peptiques.  C’est  une  opération  à  abandon¬ 
ner. 

Il  ressort  de  notre  expérience  personnelle  que 
l’on  doit  traiter  l’ulcère  duodénal  soit  par  gas¬ 
trectomie  pour  exclusion,  soit  par  gastroduodé¬ 
nectomie. 

Par  gastrectomie,  nous  entendons  une  résec¬ 
tion  large  de  l’estomac  et  non  une  simple  pylo¬ 
rectomie.  La  pylorectomie  n’a  que  la  valeur 
d’une  exclusion  déguisée,  et  nous  savons  que 
dans  ces  conditions  les  résultats  à  en  attendre 
seraient  inférieurs  à  ceux  d’une  gastro-entéros¬ 
tomie  bien  faite.  La  simple  pylorectomie  expose 
à  l’ulcus  pepliqiie  autant  que  l’exclusion  pylo- 
rique.  La  gastrectomie  pour  exclusion  doit  avoir 
pour  but  de  supprimer  la  zone  péri-ulcéreuse 
atteinte  de  gastrite  pour  se  mettre  à  l’abri  d’ul¬ 
cères  pepliques  secondaires,  pour  éviter  les  com¬ 
plications  susceptibles  de  se  développer  sur  une 
bouche  de  gaslro  placée  sur  une  portion  gastri¬ 
que  malade,  pour  éviter  enfin  la  sclérose  gas¬ 
trique  diffuse,  séquelle  de  la  gastrite  péri-ulcé¬ 
reuse.  Pour  réaliser  une  gastrectomie  aussi  large 
que  possible,  nous  pratiquons  le  Billroth  II  avec 
gastro-entéro-anastomose  précolique  au  bouton. 
Ce  procédé  nous  permet  de  ne  conserver  qu’un 
petit  moignon  gastrique.  «  La  résection  éten¬ 
due,  a  dit  Kirschner,  conduit  presque  automati¬ 
quement  au  Billroth  II.  s> 

Envisageant  la  question  sous  un  autre  aspect, 
Leriche  se  déclare  partisan  lui  aussi  des  résec¬ 
tions  gastriques  très  étendues.  Il  faut,  dit-il, 
supprimer  tout  l’antre  et  même  le  dépasser  au¬ 
tant  que  possible,  car  cet  antre  représente  la 
zone  acidogène  par  réflexe  de  l’estomac.  Il  n’est 
pas  douteux  que  la  conservation  d’une  portion 
de  l’antre  gastrique  doit  être  fortement  décon¬ 
seillée.  Tout  récemment  obligés  de  réinlervenir 
chez  un  malade  déjà  gastro-entérostomisé  pour 
ulcère  duodénal,  nous  n’avons  pu,  en  raison  des 
difficultés  opératoires,  pratiquer  qu’une  gastrec¬ 
tomie  atypique,  laissant  une  petite  portion  an- 


trale.  Quelques  mois  après  ce  malade  présentait 
un  ulcère  peptique.  La  conservation  d’une  par¬ 
tie  de  l’antre  paraît  avoir  joué  un  rôle  favori¬ 
sant  pour  le  développement  de  cet  ulcère.  Nous 
avons  dû  réopérer  ce  malade  pour  traiter  l’ul¬ 
cère  peplique.  11  ne  souffre  plus  pour  le  mo¬ 
ment.  Nous  espérons  le  reprendre  dans  quelques 
temps  lorsque  nous  jugerons  les  circonstances 
favorables,  et  compléter  la  gastrectomie. 

La  gastrectomie  pour  exclusion  nous  a  donné 
de  meilleurs  résultats  que  la  gaslro-enléro-anas- 
tomose  simple.  Nous  n’avons  observé  ni  circulus 
viciosus,  ni  sténose  tardive  de  la  bouche  de  gas¬ 
tro-entérostomie,  ni  ulcère  peplique.  Nos  opérés 
se  déclarent  très  satisfaits.  Ils  ont  pu  reprendre 
une  alimentation  normale,  et  ils  ont  récupéré 
toute  leur  activité  physique. 

Il  ne  faut  cependant  pas  considérer  celle  opé¬ 
ration  comme  l’opération  idéale.  Si  l’on  s’est 
attaqué  à  la  gastrite,  on  a  laissé  en  place  l’ul¬ 
cère.  Or,  l’ulcère  peut  continuer  à  évoluer.  Nous 
avons  observé  un  certain  nombre  de  complica¬ 
tions.  Quelques  malades  ont  eu  des  hémorragies 
intestinales  peu  de  temps  après  l’opération.  Chez 
l’un  d’eux,  l’hémorragie  est  survenue  deux 
jours  après  l’opération  et  a  été  assez  importante 
pour  nous  inquiéter.  Ce  malade  n’a  plus  saigné 
depuis  et  se  considère  actuellement  comme  com¬ 
plètement  guéri.  Aussi  chez  les  malades  qui 
ont  des  ulcères  saignant  facilement,  estimons- 
nous  utile  de  compléter  la  gastrectomie  par  la 
ligature  de  l’artère  gastro-duodénale.  Nous 
n’avons  pas  observé  d’hémorragies  intestinales 
post-opératoires  chez  les  malades  sur  lesquels 
nous  avons  pratiqué  cette  ligature.  Il  est  des 
cas  où  l’ulcère  peut  persister  indéfiniment  mal¬ 
gré  la  gastrectomie.  Nous  avons  observé  un  cas 
de  ce  genre.  Nous  croyons  l’avoir  enfin  définiti¬ 
vement  guéri,  mais  cela  n’a  pas  été  sans  peine. 
C’est  un  malade  que  nous  avions  opéré  en  1927 
pour  ulcère  duodénal.  L’ulcère  était  enfoui  sous 
des  adhérences  épaisses  et  résistantes  qui  le  fai¬ 
saient  adhérer  au  foie  et  au  pédicule  hépatique. 
Nous  avions  pratiqué  une  gastrectomie  pour 
exclusion.  Après  une  phase  d’amélioration  con¬ 
sidérable,  ce  malade  est  revenu  nous  voir  en 
1928,  accusant  depuis  quelques  semaines  des 
douleurs  abdominales  aussi  intenses  qu’avant 
son  opération.  Nous  sommes  réinlervenus.  Nous 
avons  retrouvé  les  mêmes  difficultés  opératoires 
et  nous  avons  dû  limiter  notre  action  à  une 
lhermocaulérisalion  de  l’ulcère.  Sitôt  après  le 
malade  n'a  plus  souffert.  Mais  les  douleurs  ont 
reparu  en  1929.  Nous  avons  fait  une  nouvelle 
cautérisation,  même  résultat  immédiat.  Réci¬ 
dive.  Troisième  cautérisation,  suivie  encore 
d’une  amélioration  d’un  an.  Quatrième  thermo- 
cautérisation  en  1931.  Depuis  celte  époque, 
c’est-à-dire  depuis  cinq  ans,  le  malade  va  très 
bien,  ne  souffre  plus,  s’alimente  normalement 
et  mène  une  existence  très  active.  Il  n’a  donc 
été  guéri  que  le  jour  où  nous  sommes  parvenus 
à  la  destruction  totale  de  l’ulcère.  La  persis¬ 
tance  d’un  ulcère  duodénal  après  gastrectomie 
pour  exclusion  peut  entraîner  des  accidents 
encore  plus  graves.  Nous  avons  eu  un  décès  par 
perforation  de  l’ulcère.  Celte  perforation  s’est 
faite  le  soir  même  du  jour  où  nous  avions  prati¬ 
qué  la  gastrectomie.  Il  s’agissait,  il  est  vrai, 
d’un  cas  particulièrement  sérieux.  Le  malade, 
un  homme  de  30  ans,  nous  a  été  adressé  alors 
qu’il  était  en  période  de  crise  aiguë.  Il  éprouvait 
des  douleurs  atroces,  intolérables,  qu’aucun  mé¬ 
dicament  ne  parvenait  à  calmer  et  nous  sup¬ 
pliait  d’intervenir  sans  retard.  Nous  avons  cru 
devoir  l’opérer  en  pleine  crise  pour  prévenir  une 
perforation  que  nous  jugions  menaçante.  Nous 
avons  trouvé  un  large  ulcère,  loin  du  pylore, 
avec  périduodénile  intense.  Les  parois  duodéna- 


les  étaient  rouges,  congestionnées,  œdématiées 
sur  une  grande  étendue.  Nous  n’avons  pas  osé 
pratiquer  une  gastro-duodénectomie  de  peur 
d’avoir  des  difficultés  pour  la  fermeture  du  moi¬ 
gnon  duodénal,  et  c’est  bien  à  regret  que 
nous  avons  laissé  l’ulcère  et  pratiqué  une  gas¬ 
trectomie  pour  exclusion.  Nous  avions  le  pres¬ 
sentiment  que  ce  malade  allait  faire  des  com¬ 
plications  post-opératoires.  L’ulcère  s’est  per¬ 
foré  au  cours  de  la  nuit  qui  a  suivi  l’interven¬ 
tion.  Nous  avons  perdu  le  malade  de  périto¬ 
nite  suraiguë. 

Chaque  fois  qu’on  le  peut,  il  faut  donc  enle¬ 
ver  l’ulcère  et  pratiquer  une  gastro-duodénec¬ 
tomie. 

Mais  cette  opération  est  plus  difficile  à  exécu¬ 
ter  que  la  gastrectomie  simple  du  fait  des  rap¬ 
ports  que  le  duodénum  contracte  avec  le  foie,  le 
pédicule  hépatique,  le  pancréas.  La  gastro-duo¬ 
dénectomie  est  à  déconseiller  lorsqu'il  existe 
des  lésions  de  périduodénile  trop  intense  et  des 
adhérences  diffuses  fixant  le  duodénum  aux 
organes  voisins.  Au  cours  des  manœuvres  de  li¬ 
bération,  souvent  aveugles,  on  risque  une  lésion 
du  cholédoque  ou  du  pancréas.  Mieux  vaut  lais¬ 
ser  l’ulcère  que  de  s’exposer  à  une  complication 
grave.  On  peut  trouver  l’ulcère  en  état  de  pous¬ 
sée  aiguë.  Tout  autour  de  lui  et  sur  une  large 
surface,  les  parois  duodénales  sont  enflammées, 
œdématiées,  friables.  On  ne  doit  pas  encore 
faire  la  duodénectomie,  car  la  fermeture  de  la 
section  duodénale  ne  pourrait  s’exécuter  que 
dans  des  conditions  défectueuses.  La  gastro-duo¬ 
dénectomie  n’est  donc  pas  toujours  possible. 
Mieux  vaut  abandonner  l’ulcère  que  de  s’expo¬ 
ser  à  une  fistule  duodénale,  à  une  fistule  biliaire 
ou  à  une  fistule  pancréatique. 

Il  est  assez  difficile  d’indiquer  dans  quelle 
proportion  des  cas  la  gastro-duodénectomie  est 
réalisable  sans  danger.  Au  cours  de  ces  derniè¬ 
res  années,  nous  croyons  avoir  poussé  le  plus 
loin  possible  les  indications  de  la  gastrectomie. 
Nous  estimons  qu'on  peut  la  faire  dans  50  pour 
100  des  cas  environ.  Nous  conseillons  de  ne  l’en¬ 
treprendre  qu'après  une  exploration  minutieuse 
des  lésions  locales  et  de  procéder  ensuite  minu¬ 
tieusement,  méthodiquement,  sans  brutalité 
pour  la  libération  du  duodénum. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’ennuis  pour  la  fer¬ 
meture  du  moignon  duodénal.  Lorsque  la  libé¬ 
ration  du  duodénum  est  facile  et  peut  être  pous¬ 
sée  au  delà  de  l'ulcère,  nous  incisons  circulaire- 
ment,  en  collerelle,  les  couches  séro-musculeu- 
ses  de  manière  à  dégager  un  cylindre  muqueux. 
Nous  pratiquons  la, ligature  de  ce  cylindre.  Nous 
invaginons  la  muqueuse  et  terminons  la  suture 
du  bout  duodénal  par  un  surjet  séro-musculeux 
et  un  surjet  de  recouvrement.  Dans  d’autres  cas 
la  libération  du  duodénum  peut  être  poussée 
au  delà  de  l’ulcère,  mais  ne  peut  être  poursui¬ 
vie  plus  loin.  Nous  lions  le  duodénum  au  cat¬ 
gut,  en  aval  de  l’ulcère,  comme  s’il  s’agissait 
d'un  appendice.  Nous  sectionnons  l’organe, 
juste  au-dessus  du  lien,  et  nous  pratiquons  en¬ 
suite  l’enfouissement  du  moignon,  comme  l’en¬ 
fouissement  d’un  moignon  appendiculaire.  II 
est  des  cas  enfin,  où  le  dudénum  se  déchire  au 
niveau  même  de  l’ulcère,  sa  libération  ne  peut 
être  menée  plus  loin.  Nous  le  sectionnons  fran¬ 
chement,  puis  aux  ciseaux  et  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  nous  excisons  les  portions  malades  res¬ 
tées  sur  le  moignon  duodénal,  avec  un  peu  de 
patience  on  arrive  en  tissu  sain.  La  suture  du 
duodénum  n’est  pas  toujours  aisée  dans  ces  con¬ 
ditions.  Il  est  surtout  difficile  de  saisir  la  tran¬ 
che  postérieure  restée  fixée  au  pancréas.  Nous 
avons  été  parfois  dans  l’obligation  de  passer 
notre  aiguille  au  travers  d’une  mince  couche 
de  tissu  pancréatique,  pour  appuyer  notre  su- 
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ture.  Lorsque  le  pancréas  est  sain,  on  peut  agir 
ainsi  sans  crainte.  De  temps  en  temps  on  obser¬ 
vera,  mais  pendant  quelques  jours  seulement, 
un  petit  écoulement  de  liquide  pancréatique. 
Nous  n'avons  jamais  eu  d’incident  plus  grave. 
L’essentiel,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  est 
de  réaliser  un  accotement  séro-séreux  aussi  par¬ 
fait  que  possible.  La  suture  duodénale  terminée, 
nous  croyons  utile  de  la  protéger  en  ramenant 
au-devant  d’elle  une  frange  épiploïque. 

Tous  les  malades  chez  lesquels  nous  avons  pu 
pratiquer  une  gastro-duodénectomie  ont  eu  des 
suites  opératoires  remarquablement  simples. 
Nous  n’avons  eu  ni  morts,  ni  complications  post¬ 
opératoires.  Les  résultats  tardifs  ont  toujours 
été  des  plus  satisfaisants.  Les  malades  se  com¬ 
portent  comme  s’ils  n’avaient  jamais  eu  d’ul¬ 
cère. 


En  résumé,  nous  estimons  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  doit  être  réservée  aux  cas  graves  et 
lorsque  toute  autre  opération  est  contre-indi¬ 
quée,  soit  du  fait  du  mauvais  étal  général  du 
malade,  soit  du  fait  de  la  gravité  des  lésions  lo¬ 
cales.  La  gastrectomie  pour  exclusion,  permet¬ 
tant  d’enlever  la  gastrite  péri-ulcéreuse,  donne 
des  résultats  très  supérieurs  il  ceux  que  fournit 
la  simple  gastro-entérostomie.  Mais  elle  laisse 
subsister  l’ulcère,  et  de  temps  en  temps  celui-ci 
peut  continuer  à  évoluer  et  entraîner  des  com¬ 
plications  plus  ou  moins  graves. 

Il  faut  donc  s’efforcer  d’enlever  l’ulcère  duo- 
dénal  en  même  temps  que  la  gastrite  périulcé- 
reuse.  Sur  les  22  derniers  cas  d’ulcères  duodé- 
naux  traités  iî  l’hôpital  Desgenettes,  nous 
n’avons  pas  pratiqué  une  seule  gaslro-entéros- 
lomie  simple.  Nous  avons  fait  11  gastrectomies 


pour  exclusion  et  11  gastro-duodénectomies. 
Nous  avons  perdu  1  malade  à  la  suite  d’une  gas¬ 
trectomie  pour  exclusion  par  perforation  de  l’ul¬ 
cère  survenue  le  soir  môme  de  l’opération  et 
péritonite  suraiguë.  Deux  autres  malades  traités 
également  par  gastrectomie  simple  ont  présenté 
des  hémorragies  post-opératoires.  Par  contre 
tous  nos  malades  gastroduodénectomisés  ont 
eu  des  suites  opératoires  remarquablement 
simples. 

Malheureusement,  la  gastro-duodénectomie 
n’est  pas  toujours  réalisable  :  il  faut  souhaiter 
que  les  malades  soient  adressés  plus  précoce¬ 
ment  au  chirurgien,  et,  si  possible,  dans  l’in¬ 
tervalle  des  crises  de  poussées  inflammatoires, 
de  manière  à  ce  que  les  indications  de  cette  opé¬ 
ration  puissent  être  étendues  5  un  plus  grand 
nombre  de  cas. 
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Thoisiêmf.  question. 

Les  pneumonectomies. 

MM.  Robert  Monod  (Paris)  et  Bonniot  (Greno¬ 
ble) ,  rapporteurs.  —  Le  terme  de  pneumonectomie 
doit  être  réservé  aux  opérations  d’exérèse  pulmo¬ 
naire  typique,  avec  ligature  du  pédicule,  qu’il  y 
ail  ablation  de  tout  le  poumon  (pneumonectomie 
totale)  ou  d’un  ou  plusieurs  lobes  (lobectomie). 
Aux  exérèses  partielles,  atypiques,  convient  le 
terme  de  pneumoréseelions  fragmentaires. 

L'histoire  de  cette  chirurgie  remonte  il  1881,  aux 
travaux  de  Gluck  et  lliondi.  Ce  demi-siècle  de  re¬ 
cherches  peut  être  divisé  en  trois  étapes  : 

IC  tape  expérimentale,  de  1881  à  1900; 

ICtape  préparatoire,  de  1900  à  1918,  où  l’on  s’ef¬ 
force  surtout  de  vaincre  les  obstacles  à  l’abord  di¬ 
rect  et  large  du  poumon  (pneumothorax  opéra¬ 
toire); 

Etape  de  réalisation,  de  1918  à  nos  jours.  Elle 
s'ouvre  par  les  tentatives  hardies  et  persévérantes 
de  Lilienlhal.  Mais  la  mortalité  importante  qu’elles 
entraînent  oblige  à  un  recul,  et,  de  1924  à  1929, 
les  pneumonectomies  typiques  cèdent  le  pas  aux 
destructions  ignées  de  Graham,  aux  méthodes  in¬ 
directes  (plombage  de  Sauerbruch)  ou  combinées 
de  Zaaigcr,  Coryllos,  Garrc,  Whitemore.  Ce  n’est 
qu’en  1929,  avec  les  publications  de  llrunn  et 
Schcnstones,  que  s’ouvre  la  phase  des  succès.  Dès 
lors  ceux-ci  sc  multiplient  et,  en  Amérique,  en 
Allemagne,  en  Angleterre,  cette  chirurgie  prend 
un  très  rapide  essor.  Pour  qu’il  en  soit  de  même 
en  France,  il  convient  que  soient  bien  posés  les 
termes  du  problème  et  que  se  conjuguent  les  ef¬ 
forts  des  médecins  et  des  chirurgiens. 

La  chirurgie  d’exérèse  pulmonaire  typique  pose 
deux  problèmes  d’égale  importance  :  Un  problème 
technique  et  un  problème  clinique. 

1°  Le  problème  technique. 

anatomiques.  —  Elles  concernent  la  morphologie 
et  la  topographie  générales  des  poumons  et  des 
scissurses,  la  topographie  et  la  constitution  des  pé¬ 
dicules  pulmonaires  et  lobaires;  la  systématisation 
des  lymphatiques,  la  disposition  des  nerfs  de  la 
région. 

2°  Données  physiologiques.  —  Les  différents 
actes  que  comportent  l’abord  et  l’ablation  partielle 
ou  totale  du  poumon  (ouverture  large  du  thorax, 
manœuvre  sur  la  plèvre  et  le  poumon,  ligatures  et 
sections  des  éléments  vasculaires,  bronchiques  et 
nerveux  des  pédicules;  traumatisme  opératoire  du 
médiastin)  modifient  les  conditions  physiologiques 
et  sont  susceptibles  de  déclencher  des  accidents 
circulatoires  OU  respiratoires  plus  ou  moins  graves. 


La  connaissance  de  ces  actions  secondes,  de  leur 
mécanisme,  de  leurs  risques  et  des  méthodes  pro¬ 
phylactiques  à  leur  opposer  est  la  base  même  de 
lu  technique  de  celte  chirurgie  spéciale. 

3°  Données  pathologiques.  —  Le  facteur  infec¬ 
tion  les  résume.  C’est  le  plus  gros  facteur  de  gra¬ 
vité.  C'est  sa  quasi-constance  en  chirurgie  humaine 
qui  différencie  les  pneumonectomies  chirurgica¬ 
les  des  pneumonectomies  expérimentales.  Les  ris¬ 
ques  énormes  qu’il  entraîne  dominent  les  indica¬ 
tions  opératoires.  C’est  leur  prophylaxie  et  les  me¬ 
sures  de  sécurité  qu’elle  nécessite  qui  donnent  à  la 
technique  chirurgicale  des  pneumonectomies  sa 
physionomie  et  expliquent  les  diverses  méthodes 
opératoires  proposées. 

4°  Les  effets  tardifs.  ■ — •  Le  problème  du  comble¬ 
ment  de  l’hémithorax  déshabité  se  résout  habituel¬ 
lement  de  lui-même,  après  lobectomie,  par  la 
surexpansion  du  ou  des  lobes  restants,  grâce  à  l’hy- 
perpression  terminale  et  au  drainage  aspirateur 
post-opératoire. 

Après  pneumonectomie  totale,  le  comblement  est 
plus  aléatoire.  Il  est  le  fait  du  rapprochement  des 
parois  (déviation  médiastinale,  ascension  diaphrag¬ 
matique,  favorisée  par  la  phrénicectomie  et  surtout 
affaissement  de  la  paroi  thoracique  par  rapproche¬ 
ment).  Habituellement  spontané  chez  l’enfant,  il 
nécessite  souvent  chez  l’adulte  une  thoracoplastie. 
Quant  au  retentissement  éloigné  des  pneumonec¬ 
tomies  sur  la  respiration,  la  structure  du  poumon 
et  la  circulation,  il  est  encore  insuffisamment 
connu,  faute  de  recul  dans  le  temps. 

B.  Les  solutions.  La  pratique  chirurgicale.  — 
1°  Tactique  opératoire.  —  Les  auteurs  étudient  ici 
les  diverses  méthodes  de  pneumonectomie  et  leurs 
indications.  Ces  méthodes  sc  divisent  en  deux 
grands  groupes  : 

Les  opérations  en  plèvre  libre,  méthode  idéale 
par  sa  simplicité  et  son  élégance,  mais  exposant 
aux  dangers  de  l’infection  pleurale. 

Les  opérations  en  plèvre  cloisonnée  ou  opérations 
de  sécurité.  Le  cloisonnement  pleural  est  obtenu 
soit  par  pulvérisation  de  talc  après  pneumothorax, 
soit  par  collapsothérapie  préalable,  soit  par  des 
temps  inlra-pleuraux  successifs. 

Bien  que  la  plupart  des  auteurs  aient,  jusqu’ici, 
employé  systématiquement  l’une  ou  l’autre  de  ces 
méthodes,  il  semble  que  chacune  d’elles  ait  ses  in¬ 
dications  propres  : 

En  matière  de  lobectomie,  la  méthode  en  un 
temps  paraît  devoir  être  réservée  aux  cas  asepti¬ 
ques  ou  peu  infectés;  les  méthodes  en  deux  ou 
plusieurs  temps  donnent  plus  de  sécurité,  dès  que 
le  facteur  infection  prend  quelque  importance. 
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(tuant  à  la  pneumonectomie  totale,  il  est  géné¬ 
ralement  préférable  de  la  réaliser  en  un  temps. 

2°  Technique  opératoire.  —  Les  auteurs  étudient 
successivement  les  soins  préopératoires,  l’instru¬ 
mentation  nécessaire,  l’jinesthésie.  Ils  insistent 
tout  particulièrement  sur  le  fait  que  c’est  là  une 
chirurgie  d’équipe,  nécessitant  l’étroite  collabora¬ 
tion,  non  seulement  du  médecin  et  du  chirurgien, 
mais  encore  du  bronchoscopiste  et  de  l’anesthé¬ 
siste  entraînés  au  travail  en  commun.  Elle  ne  sau¬ 
rait  être  affrontée  avec  succès,  sans  un  équipement 
spécial  :  quelques  instruments  spéciaux,  une  table 
permettant  la  fixation  stable  de  l’opéré  en  décubi- 
lus  latéral,  un  aspirateur  et  un  bistouri  électrique, 
un  appareil  d’anesthésie  perfectionné,  permettant 
l’emploi  des  gaz  et  l’usage  de  la  pression  différen¬ 
tielle,  une  instrumentation  permettant  l’intubation 
endotrachéale  et  la  bronchoaspiration  sont  indis¬ 
pensables.  11  est  souhaitable  d’opérer  dans  une 
salle  vaste  et  alimentée  en  air  conditionné  et  sté¬ 
rilisé. 

L’étude  de  la  technique  et  des  soins  pré-  et  post¬ 
opératoires  termine  cette  première  partie. 

2Ü  Le  problème  clinique. 

A  propos  des  trois  principales  indications  ac¬ 
tuelles  des  pneumonectomies,  le  cancer  primitif  du 
poumon,  les  bronchectasies  et  les  abcès  pulmo¬ 
naires,  les  auteurs  se  sont  avant  tout  efforcés  de 
montrer  comment  se  pose  le  problème  clinique  et 
dans  quel  sens  doit  s’orienter  le  travail,  pour  don¬ 
ner  à  cette  chirurgie  son  plein  essor.  Dans  un 
dernier  et  très  court  chapitre,  ils  se  bornent  à 
passer  en  revue  les  indications  exceptionnelles  ou 
incertaines  des  pneumonectomies. 

A.  Cancer  du  poumon.  —  C’est  une  affection 
fréquente  (7  à  8  pour  100  de  tous  les  cancers), 
d’où  la  grande  portée  pratique  de  son  traitement. 

Son  pronostic  est  fatal  et  aucune  autre  méthode 
thérapeutique  n’a  pu  jusqu’ici  en  assurer  la  gué- 

Aussi  la  question  que  pose  l’exérèse  chirurgicale 
pour  cancer  est-elle  et  ne  doit-elle  être -qu’une 
question  d’efficacité. 

L’opération  la  plus  large,  la  pneumonectomie 
totale  par  ligature  isolée  des  éléments  du  pédicule, 
permet  d’enlever  la  totalité  du  poumon,  la  bronche 
souche  jusqu’à  2  centimètres  de  l’éperon  trachéal 
et  les  ganglions  du  hile.  Elle  ne  permet  pas 
l’ablation  satisfaisante  des  ganglions  médiastinaux. 

L’exérèse  chirurgicale  pourra  donc  être  efficace 
et  ne  pourra  l’être  que: 

1°  Si  la  tumeur  ne  siège  pas  sur  les  deux  pre¬ 
miers  centimètres  de  la  bronche  souche  ; 

2°  Si  l’opération  devance  l’essaimage  métastati¬ 
que,  l’envahissement  de  la  plèvre,  de  la  paroi,  du 
diaphragme  et  des  ganglions  médiastinaux, 
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Ces  conditions  ont-elles  quelque  chance  d’être 
réalisées  P 

Les  notions  classiques  sur  le  cancer  pulmonaire 
ne  le  laissent,  guère  espérer,  d’où  le  scepticisme  très 
général  quant  à  l’efficacité  possible  de  l’exérèse. 
Cela  vient  de  ce  que  ces  notions  concernent  des 
aspects  tardifs  de  la  maladie.  Des  faits  peu  nom¬ 
breux  encore,  mais  éloquents,  montrent  que  ces 
conditions  d’efficacité  peuvent  être  réalisées  :  ce 
sont  les  guérisons  obtenues  déjà  et  non  suivies  de 
récidive  depuis  5,  6,  7  et  9  ans.  Ce  sont  aussi  les 
opérations  suivies  de  décès,  où  l’autopsie  la  plus 
minutieuse  ne  révéla  ni  métastase,  ni  envahisse¬ 
ment  ganglionnaire. 

Les  éléments  manquent  actuellement  pour  dis¬ 
cerner  des  formes  plus  ou  moins  favorables  à  l'exé¬ 
rèse  parce  que  de  généralisation  plus  ou  moins 
tardive.  Toute  discrimination  de  cet  ordre  serait 
actuellement  arbitraire.  La  précocité  de  l’interven¬ 
tion  étant  le  fadeur  essentiel  de  succès,  les  formes 
les  plus  opérables  sont  celles  gui  se  prêtent  à  un 
diagnostic  plus  précoce. 

C’est  sur  celte  unique  base  provisoire  que  sem¬ 
blent  devoir  momentanément  s’orienter  les  efforts. 
Ils  doivent  tendre  : 

1°  Vers  un  diagnostic  aussi  précoce  que  possible. 
II  y  a  lieu  de  distinguer  à  ce  point  de  vue  : 

a)  Les  cancers  des  grosses  bronches,  dont  on 
peut,  à  condition  d’y  penser,  soupçonner  très  pré¬ 
cocement  l’existence,  parce  qu’ils  se  manifestent 
d’emblée,  dont  il  est  possible  de  vérifier  de  suite 
le  diagnostic  par  la  bronchoscopie  et  la  biopsie  et 
dont  il  faut  décider  l’exérèse,  san6  attendre  de 
l’examen  clinique  ou  de  la  radiographié  une  con¬ 
firmation  qui  a  toute  chance  d’êlre  trop  tardive  ; 

b)  Les  cancers  bronchiolaires  ou  parenchyma¬ 
teux,  presque  toujours  lalenls  jusqu’à  l’apparition 
d’une  image  radiologique  trop  souvent  contempo¬ 
raine  de  la  généralisation  ; 

2°  Vers  un  dépistage  de  plus  en  plus  précis  et 
sûr  des  contre-indications  ; 

3°  Vers  l'exérèse  chirurgicale  rapide  de  tout  can¬ 
cer  pulmonaire  diagnostiqué  et  ne  présentant  au¬ 
cun  signe  d’extension  hors  des  limites  de  l’éxérèss 
possible  ; 

4°  Vers  l'emploi  systématique  de  la  pneumonec¬ 
tomie  totale  par  ligature  isolée  des  éléments  du 
pédicule.  C’est,  en  effet,  l’opération  la  plus  satis¬ 
faisante,  les  lobectomies  n’étant  peut-être  défen¬ 
dables  que  pour  les  cancers  des  lobes  inférieurs  ou 
du  lobe  moyen,  périphériques  ou  cenlro-lobaires, 
très  limités  et  présumés  très  récents. 

Une  activité  médico-chirurgicale  ainsi  orientée 
aboutira  à  la  connaissance  de  la  symptomatologie 
précoce  du  cancer  du  poumon  et  permettra  l’élude 
des  lésions  saisies,  à  leurs  stades  initiaux,  sur  les 
pièces  opératoires.  Confrontés  avec  ces  notions,  les- 
résultats  obtenus  permettront  peut-être  de  préciser, 
à  bon  escient,  les  formes  les  plus  favorables  à 
l’exérèse  chirurgicale. 

B.  Bronchectasie.  —  Ici,  la  question  qui  se 
pose  est  une  question  de  légitimité.  Les  pneumo¬ 
nectomies  passent  pour  des  opérations  très  graves. 
Les  bronchectasies,  d’autre  part,  jouissent  d’une 
réputation  de  bénignité  relative.  Dès  lors,  est-il 
légitime  d’opposer  à  une  affection,  habituellement 
bénigne,  une  méthode  thérapeutique  comportant 
de  gros  risques  P 

Ces  doux  notions  méritent,  l'une  et  l’autre 
d’être  divisées  : 

La  gravité  des  pneumonectomies  pour  bronchec¬ 
tasie  n'est  pas  une.  F.lle  varie  du  tout  au  tout  sui¬ 
vant  les  cas  considérés.  Elle  dépend  de  la  localisa¬ 
tion  des  lésions,  de  l'âge  des  malades,  du  stade 
évolutif  de  la  maladie.  Prohibitive  dans  les  lésions 
bilatérales,  elle  reste  sérieuse  dans  les  formes  uni¬ 
latérales  diffuses  nécessitant  la  pneumonectomie 
totale  et  dans  les  formes  localisées  au  lobe  supé¬ 
rieur,  tandis  que  les  lobectomies  inférieure  et 
moyenne  sont  beaucoup  plus  bénignes.  Elle  aug¬ 
mente  avec  l’âge  et  est  réduite  au  minimum  chez 
l’enfant.  C’est  enfin  l'infection  qui  la  conditionne 
essentiellement.  C’est  dire  qu'elle  est  surtout  fonc¬ 
tion  du  stade  évolutif  de  l'affection.  Autant  l’opé¬ 
ration  sera  bénigne,  appliquée  à  une  forme  sèche 
ou  récente  et  peu  infectée,  autant  elle  sera  grave 
en  cas  de  lésions  anciennes,  septiques,  abcédées, 


s’accompagnant  d’une  expectoration  purulente 
abondante  et  fétide. 

Le  pronostic  des  bronchectasies  est  mal  connu. 
Il  est  des  formes  tardives  dont  l'extrême  gravité  est 
évidente  ;  on  les  confierait  volontiers  au  chirur¬ 
gien  ;  mais  les  risques  opératoires  sont  très  grands. 
En  présence  des  formes  légères  peu  infectées  et  sur¬ 
tout  des  formes  récentes  de  l’enfance  on  hésite 
à  recourir  à  l'intervention,  qui  pourtant  serait  ici 
plus  bénigne  et  plus  efficace  que  jamais,  parce 
que  le  pronostic  de  la  maladie  est  réputé  bénin. 
Celte  réputation  repose  sur  peu  de  chose.  Les  pre¬ 
miers  travaux  sérieux  parus  tout  récemment  sur 
la  question  (Boles  et  Todd,  Findlay  et  Graham, 
Mac  Neil,  Bohrer)  la  mettent  sérieusement  en  ques- 
lion.  Il  serait  urgent  que  des  notions  précises  soient 
acquises  sur  ce  point.  D’elles  dépendront  l’avenir 
des  pneumonectomies  pour  bronchectasies. 

S’il  était  prouvé  que  les  bronchectasies  restent 
le  plus  souvent  et  très  longtemps  bénignes,  il  serait 
logique  de  n’envisager  leur  traitement  radical  que 
dans  les  formes  sévères,  en  présence  des  compli¬ 
cations  qui  sont  venues  en  assombrir  le  pronostic. 
Ainsi  limitée  dans  son  objet,  cette  chirurgie  reste¬ 
rait  une  chirurgie  très  grave,  de  peu  d’avenir. 
Obligée  de  mettre  en  oeuvre  toutes  les  mesures  de 
sécurité,  elle  s’orienterait  de  plus  en  plus  vers  les 
méthodes  en  deux  ou  plusieurs  temps. 

Dans  le  cas  contraire  et  plus  encore  s’il  devient 
possible  de  distinguer,  dès  leurs  stades  initiaux,  les 
formes  graves,  on  sera  conduit  à  les  opérer  préco¬ 
cement,  à  prévenir,  par  une  intervention  précoce 
et  relativement  très  bénigne,  les  complications, 
qu’on  ne  saurait  plus  lard  traiter  qu'au  prix  de 
très  gros  risques.  II.  ne  nous  paraît  pas  douteux, 
qu’en  pareil  cas,  c’est  vers  la  simple,  élégante  et 
très  efficace  opération  en  un  temps  que  s’orien¬ 
teront  les  pneumonectomies  pour  bronchectasies. 

Les  indications  actuelles  seront  basées  sur  la  lo¬ 
calisation  des  lésions,  le  stade  évolutif  de  la  ma¬ 
ladie  et  l’âge  du  malade.  L’importance  de  la  loca¬ 
lisation  des  lésions  étant  primordiale,  il  serait 
souhaitable  que  soient  perfectionnés  les  procédés 
de  l’examen  lipiodolé,  afin  que  soit  assurée  une 
localisation  précise  et  à  coup  sûr  complète  des 


C.  Abcès  nu  poumon.  —  Les  abcès  du  poumon 
constituent  une  lésion  fréquente  et  grave  ;  mais 
leur  thérapeutique  est  riche  en  ressources  souvent 
efficaces.  L’exérèse  réglée  ne  peut  y  trouver  de 
place  légitime,  que  si  elle  est  applicable  avec  suc¬ 
cès  à  des  formes  rebelles  aux  autres  méthodes  mé¬ 
dicales  et  chirurgicales.  Pour  les  abcès  aigus,  celte 
place  apparaît  minime,  entre  les  formes  cura¬ 
bles  à  moins  de  frais  et  celles  que  lui  interdisent 
des  risques  prohibitifs  ou  la  cerlilude  de  sa  propre 
inefficacité.  Pour  les  abcès  chroniques,  la  lobecto¬ 
mie  sera  peut-être,  dans  un  avenir  proche,  le  traite¬ 
ment  de  choix. 

Dès  maintenant,  elle  paraît  particulièrement 
indiquée  dans  les  abcès  anciens  centraux,  uniques 
et  collectés,  dans  les  abcès  compliqués  de  bron¬ 
chectasie.  Seule  parfois,  après  échec  des  opéra¬ 
tions  de  drainage  ou  d’exérèse  atypique,  elle  ap¬ 
porte  une  solution  à  une  situation  sans  issue. 


Discussion. 

—  M.  Emile  Sergent  (Paris)  fait  tout  d’abord  un 
chaud  plaidoyer  en  faveur  de  la  collaboration  mé- 
dico  -  chirurgicale  particulièrement  indispensable 
dans  la  question  à  l’ordre  du  jour. 

Le  rôle  des  médecins  consiste  à  apporter  dans  la 
collaboration  médico-chirurgicale  le  résultat  de 
leurs  observations  et  de  leur  expérience  clinique 
pour  préciser  dans  quels  cas  l’intervention  chirur¬ 
gicale  s'impose,  sous  quelle  forme  elle  doit  être 
pratiquée  suivant  les  cas  et  dans  quelles  circon¬ 
stances  elle  est  formellement  contre-indiquée. 

S.  passe  en  revue  ensuite  les  indications  de  la 
pneumectomie  telles  qu’il  les  conçoit  pour  les  3  lé¬ 
sions  principales  envisagées  par  les  rapporteurs. 

1°  Abcès  pulmonaires.  —  Sauf  exception,  on 
n’aura  pas  à  recourir  à  la  lobectomie  ni,  encore 
moins,  à  la  pneumonectomie  totale,  pour  un  abcès 
pulmonaire,  si  on  n'a  pas  laissé  passer  l’heure  où 


la  pneumectomie  fragmentaire  progressive,  voire 
même  la  simple  pneumotomie,  peut  suffire,  si  on 
n’a  pas  attendu  que  la  pyosclérose  progressivement 
extensive  et  compliquée  de  bronchectasies  secon¬ 
daires  ait  transformé  tout  un  lobe  ou  tout  un 
poumon  en  une  véritable  éponge  purulente. 

2°  Les  bronchectasies  chroniques  fétides,  quelle 
que  soit  leur  origine,  constituent  —  pour  cette 
même  raison  — -  une  indication  de  l’extirpation 
chirurgicale,  car  aucun  autre  moyen  ne  pourra 
avoir  une  influence  sur  un  bloc  de  sclérose  creusé 
de  grosses  dilatations.  Mais  une  condition  primor¬ 
diale  s’impose  :  constater  par  une  exploration  li¬ 
piodolée  rigoureusement  conduite  l’intégrité  des 
autres  lobes,  s'il  s’agit  d’une  lobectomie,  ou  de 
l’autre  poumon,  s’il  s’agit  d'une  pneumectomie. 
Quels  que  soient  encore  les  risques  de  la  lobec- 
lomie  et  surtout  de  la  pneumonectomie,  que  sont- 
ils  en  regard  de  l'existence  lamentable  du  malheu¬ 
reux  auquel  la  fétidité  de  son  haleine  et  de  son 
expectoration  ferme  toutes  les  portes  ? 

3°  Cancer.  —  Celle  pénible  considération  s’ap¬ 
plique  plus  sûrement  encore  à  la  situation  du 
malheureux  que  ronge  un  cancer  primitif.  C’est 
contre  celle  redoutable  maladie,  contre  laquelle 
nous  sommes  littéralement  désarmés,  que  la  pneu¬ 
monectomie  pourra  remplir  le  rôle  le  plus  bienfai¬ 
sant.  La  condition  du  succès  est  la  précocité  du 
diagnostic.  Là  est  le  nœud  du  problème.  Abstrac¬ 
tion  faite  des  risques  opératoires,  se  dresse  le 
spectre  des  accidents  post-opératoires  dus  à  l’exis¬ 
tence  de  métastases  provenant  de  localisations  se¬ 
condaires,  telles  les  adénopathies  qui  ont  pu 
échapper  à  l'intervention  du  chirurgien.  Souhai¬ 
tons  donc  la  découverte  d’un  moyen  de  diagnostic 
—  tel  qu’une  réaction  humorale,  par  exemple  — 
qui  permettra  de  dépister  le  cancer  dès  son  appa- 

Les  difficultés  du  problème  des  indications  de 
la  pneumonectomie  sont  encore  accrues  par  la  no¬ 
tion  des  contre-indications.  Celles-ci  sont  repré¬ 
sentées  par  Vâge  avancé,  par  l’insuffisance  du  mo¬ 
teur  cardiaque,  par  le  fléchissement  de  la  tension 
artérielle,  par  la  perméabilité  défectueuse  du  filtre 
rénal,  par  le  déséquilibre  des  fonctions  nerveuses, 
par  la  défaillance  de  la  résistance  générale.  «  Primo 
non  nocere  1  » 

—  M.  Bezançon  (Paris)  rappelle  que  si  grands 
que  soient  les  progrès  de  la  connaissance  des  sup¬ 
purations  broncho-pulmonaires,  il  reste  bien  des 
points  où  il  y  a  une  insuffisance  de  science.  Pen¬ 
dant  que  les  chirurgiens  perfectionnent  leur  techni¬ 
que  opératoire  et  rendent  les  interventions  de  moins 
en  moins  dangereuses,  les  médecins  doivent  pour¬ 
suivre  non  seulement  l'étude  clinique,  en  particu¬ 
lier  les  examens  radiologiques  répétés,  sous  toutes 
incidences,  avec  et  sans  lipiodol,  mais  aussi  l’étude 
anatomopathologique  et  bactériologique.  L’étude 
hislobaclériologiqne  doit  porter  le  plus  possible  sur 
les  pièces  recueillies  au  cours  des  interventions 
chirurgicales;  elle  devra  dire  si,  dans  les  infections 
putrides,  il  s’agit  toujours  de  processus  de  mortifi¬ 
cation  analogues  à  celui  de  la  gangrène  et  si,  dans 
ces  cas,  on  trouve  toujours  l’association  des  anaé¬ 
robies  de  la  flore  Veillon  et  de  spirochètes  ou  s’il 
existe  des  formes  dues  aux  seuls  anaérobies. 

L’auteur  signale  combien  souvent  est  décevant 
l'examen  des  crachats  qui  peut  ne  pas  révéler  la 
preuve  de  spirochètes  et  même  d’anaérobies  à  cer¬ 
taines  périodes  de  l’évolution,  alors  qu’il  s’agit  ce¬ 
pendant  de  gangrène  et  inversement  les  cas  où  il 
y  a  flore  anaérohique  surajoutée  des  crachats  alors 
qu'il  s’agit  d'abcès  à  pyogènes. 

Du  point  de  vue  du  pronostic,  l’auteur  rappelle 
combien  sont  dangereuses  les  statistiques  globales; 
il  faut,  pour  chaque  cas,  chercher  à  poser  un  pro¬ 
nostic  individuel  et  mettre  en  parallèle  les  chances 
de  guérison  spontanée  qui  sont  plus  grandes  qu’on 
ne  le  croit  d'ordinaire  avec  la  gravité  de  l'inter¬ 
vention  tenant  au  siège  et  à  la  forme  clinique  de 
la  suppuration. 

—  M.  Léon  Kindberg  (Paris)  estime  que  la  prin¬ 
cipale  indication  de  la  lobectomie  est  aujourd’hui 
h  dilatation  des  bronches.  Celle  affirmation  impli¬ 
que  :  1°  les  progrès  considérables  réalisés  dans  la 
technique  de  l'intervention;  2°  une  transformation 
complète  de  nos  conceptions  relatives  à  la  bron¬ 
chectasie. 
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La  théorie  classique  «  sclérose  progressive  de 
tout  l’appareil  respiratoire  consécutive  à  des  infec¬ 
tions  répétées  et  méconnues  »  ne  répond  sans  doute 
qu’à  une  minorité  de  cas.  Les  deux  catégories  sui¬ 
vantes  doivent  avant  tout  être  retenues  :  1°  La  dila¬ 
tation  acquise,  aspect  chronique  ou  résiduel  d’un 
abcès  bronchectasique  ;  2°  la  dilatation  congénitale 
surinfectée,  c’est  donc  une  lésion  localisée.  Mais 
il  ne  s’agit  pas,  comme  on  l’a  dit,  d’une  affection 
bénigne  :  le  pronostic  ijuoad  vilain  est  sérieux  (sur¬ 
vie  de  8-10  ans)  et  sa  gravité  découle  aussi  de  ce 
fait  qu’elle  rend  l’existence  intolérable. 

Il  est  donc  logique  d’en  entreprendre  le  traite¬ 
ment  radical  :  hormis  les  cas  bénins  à  surveiller, 
les  malades  trop  âgés,  ou  les  lésions  généralisées, 
l’intervention  doit  être  chaque  fois  envisagée; 
elle  succède  à  un  traitement  endobronchique,  pal¬ 
liatif,  suffisant  parfois  et  préparation  toujours  né¬ 
cessaire.  Nous  sommes  déjà  entraînés  à  la  décider 
plus  souvent  et  de  façon  plus  précise  ;  c’e'sl  d’ores 
et  déjà  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirur¬ 
gie  pulmonaire. 

—  M.  Leriche  (Strasbourg)  rapporte  deux  obser¬ 
vations  personnelles  de  lobectomie  pour  bronchec¬ 
tasie.  Il  parle  en  faveur  de  la  technique  d’Edwards 
et  de  Roberts  et  recommande  l’emploi  de  l’anes¬ 
thésie  locale  avec  infiltration  paravertébrale  du 
sympathique  pour  la  chirurgie  du  poumon. 

—  M.  Marro  (Turin)  est  partisan  de  la  thoraco¬ 
tomie  médiane  en  chirurgie  pulmonaire.  Opération 
sûre,  facile  et  rapide,  elle  offre  pour  la  chirurgie 
thoracique  tous  les  avantages  de  la  laparotomie 
médiane  en  chirurgie  abdominale,  y  compris  la 
possibilité  de  l’employer  comme  intervention  d’ex¬ 
ploration  simple  pour  les  cas  douteux. 

—  M.  Lambret  (Lille)  présente  un  film  de  pneu¬ 
mectomie  pour  cancer  du  poumon,  permettant  de 
suivre  les  différents  temps  de  cette  opération  en¬ 
core  peu  pratiquée  par  la  majorité  des  chirurgiens. 

—  M.  Edwards  (Londres)  fait  un  exposé  de  sa 
pratique  personnelle  et  communique  une  série  de 
statistiques  intéressantes.  Il  opère  toujours  en  un 
temps,  quel  que  soit  l’état  de  la  plèvre.  Dans  les 
chiffres  de  mortalité  opératoire,  il  range  tous  les 
décès  survenus  dans  les  6  mois  qui  suivent  l’inter¬ 
vention. 

Ceci  posé,  voici  les  résultats  obtenus  par  E.  : 

1°  Bronchectasies:  113  lobectomies  dont  1  bila¬ 
térale  avec  16  morts  (14  pour  100)  [collapsus, 
hémorragies,  suppuration  de  l’autre  poumon,  péri¬ 
cardite  supputée,  abcès  du  cerveau,  tuberculose]. 
Des  97  survivants,  12  autres  sont  morts  soit  d’af¬ 
fection  intercurrente,  soit  de  tuberculose,  soit  de 
cause  inconnue,  de  1  à  5  ans  après  l’intervention. 

Enfin  64  malades  ont  pu  être  suivis  de  1  à  7  ans 
après  l’intervention  :  35  ne  présentaient  plus  aucun 
signe  de  bronchectasie,  10  ne  présentaient  aucun 
signe  clinique,  mais  un  aspect  radiologique  de 
bronchectasie  des  autres  lobes,  13  enfin  présentaient 
des  symptômes  cliniques  et  radiologiques  dans  les 
autres  lobes. 


7  pneumectomies  totales  ont  été  pratiquées  pour 
bronchectasie  avec  2  morts  (28  pour  100). 

2°  Cancer.  —  16  lobectomies  ont  donné  :  3  morts 
opératoires  (19  pour  100),  8  récidives  ou  métas¬ 
tases  et  enfin  6  guérisons  (37  pour  100)  s’échelon¬ 
nant  sur  2,  6,  7  et  9  ans  de  survie  à  l’heure  ac¬ 
tuelle. 

6  pneumectomies  totales  sur  des  malades  âgés 
de  31  à  63  ans  ont  donné  2  décès  opératoires, 
1  métastase  et  3  survies. 

L’auteur  conclut  par  une  profession  de  foi  des 
plus  interventionnistes. 

—  M.  Ameuille  (Paris)  estime  que  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  doit  entrer  maintenant  dans  la 
pratique  courante, et  que  le  médecin  doit  y  penser 
et  l’utiliser.  Mais  le  triage  des  cas  à  opérer  reste 
chose  délicate.  L’auteur  croit  que  l’intervention 
pourra  être  conseillée  utilement  dans  les  cas  d’abcès 
chroniques  où  le  drainage  reste  insuffisant  et  dans 
certaines  formes  de  tuberculose  où  la  collapsothéra- 
pie  n’arrive  pas  à  vaincre  «  l’inertie  cavitaire  ». 
Un  essai  tenté  par  lui  a  été  un  échec.,  mais  il 
estime  qu’il  y  a  lieu  de  persévérer. 

A.  insiste  ensuite  sur  les  difficultés  con¬ 
sidérables  que  présentent  les  indications  dans  les 
cas  de  cancer.  Sur  40  cas  examinés,  3  seulement 
lui  ont  paru  justiciables  de  l’intervention  :  or  le 
premier  se  révéla  une  erreur  de  diagnostic,  le  se¬ 
cond  avait  des  métastases  et  l’on  dut  se  borner  à 
une  exploration  ;  le  3°  enfin  tarda  à  se  décider  et 
revint  inopérable.  Seule  la  biopsie  permet  un  dia¬ 
gnostic  certain,  mais  il  faut  qu’elle  soit  possible 
|mr  bronchoscopie  et  encore  que  d’erreurs  possi¬ 
bles  !  Devant  cet  état  de  choses  et  vu  les  progrès 
de  la  technique,  A.  est  tout  près  de  souscrire  à 
l’idée  de  la  thoracotomie  exploratrice. 

Dans  les  bronchectasies,  il  reconnaît  que  le  chi¬ 
rurgien  a  raison  de  vouloir  opérer  tôt  pour  opérer 
plus  facilement,  mais  le  médecin  pense  que  beau¬ 
coup  de  cas  légers  peuvent  guérir  à  moins  de  frais 
cl  que  l’évolution  ne  se  fait  pas  fatalement  vers 
les  complications  infectieuses,  forçant  la  main  au 
chirurgien  tardivement  et  dans  de  moins  bonnes 
conditions. 

—  MM.  Santy,  Dargent  et  M.  Bérard  (Lyon), 
apportant  les  résultats  d’une  expérience  de  deux 
ans,  passent  en  revue  les  causes  d’échec. 

I.’anestliésie.  —  S.  est  partisan  de  l’anesthésie 
loco-régionale  pour  le  temps  de  découverte  et  de 
l’évipan  pour  le  temps  viscéral  ;  les  appareils  à  gaz 
permettant  de  modifier  la  pression  au  cours  de 
l’intervention  ne  paraissent  pas  encore  bien  au 
point. 

Dans  les  bronchectasies,  la  question  infection 
prime  tout  : 

Injection  du  poumon  opposé.  —  Elle  est  en 
grande  partie  fonction  de  l’état  du  poumon  malade 
qu'il  faut  s'attacher  à  désinfecter  Je  plus  possible 
avant  d’opérer.  Les  résultats  les  meilleurs  sont  ob¬ 
tenus  chez  l’enfant. 


Infection  du  foyer  opératoire.  —  Complication 
redoutable  qui  justifie  les  opérations  en  plusieurs 
temps  et  la  mise  à  plat  des  lésions  en  cas  de  suppu¬ 
ration  secondaire,  toujours  de  nature  putride. 

Dans  les  cancers,  1a  question  infection  est  se¬ 
condaire,  mais  la  localisation  a  une  grosse  impor¬ 
tance.  Les  cancers  centro-lobaires,  évoluant  lente¬ 
ment,  diagnostiqués  tardivement,  sont  presque  tou¬ 
jours,  malgré  une  intervention  assez  simple,  suivis 
de  métastase.  Par  contre  les  cancers  bronchiques, 
slénosanls,  ont  beaucoup  plus  de  chance  de  succès 
avec  survie  prolongée.  D’où  l’importance  de  leur 
diagnostic  précoce  pour  lequel  l’examen  direct 
bronchoscopique  est  d’un  précieux  secours. 

Les  auteurs  rapportent  en  détails  plusieurs  obser¬ 
vations  personnelles. 

—  MM.  A.  Maurer,  J.  Rolland  et  Dreyfus-Le- 
Foyer  (Paris)  insistent  sur  les  points  suivants  : 

1°  Anesthésie.  —  11  ne  faut  pas  rejeter  systéma¬ 
tiquement  l’anesthésie  locale  qui  leur  a  permis  de 
mener  dans  de  bonnes  conditions  deux  lobectomies 
pour  abcès  gangreneux  et  pour  cancer  du  poumon. 
11  y  a  une  technique  a  apprendre.  Les  auteurs  ne 
croient  pas  d’ailleurs  que  ce  mode  d’anesthésie 
soit  toujours  possible. 

2U  Drainage.  —  Nécessité  d’un  drainage  très 
important  dans  les  lobectomies  pour  lésions  in¬ 
fectées. 

3°  Autres  méthodes  chirurgicales.  —  Dans  les 
abcès  du  poumon  où  les  lobectomies  sont  particu¬ 
lièrement  dangereuses,  les  auteurs  pensent  avec 
Sergent,  Rist,  Rezançon,  Ameuille,  Kindberg  qu’on 
doit  tenir  corripte  de  tous  les  autres  traitements 
possibles  avant  d’avoir  recours  aux  lobectomies. 

En  particulier  ils  rappellent  qu’ils  ont  eu  d’ex¬ 
cellents  résultats  : 

a)  Par  pneumotomie  avec  résection  de  la  paroi 
externe  de  l’abcès  pour  les  abcès  localisés  super¬ 
ficiels. 

b)  Par  phrénicectomie  dans  les  cas  de  lésions 
basses  juxta-hilaircs  bien  drainées  par  une  bron¬ 
che. 

c)  Par  thoracoplastie  partielle  supérieure  plus  ou 
moins  élargie  ou  même  parfois  par  simple  tam¬ 
ponnement  extra-pleural  dans  des  cas  de  lésions 
suppurées  de  la  partie  haute  du  poumon. 

Les  opérations  de  thoracoplastie  suivant  les  mé¬ 
thodes  actuelles  n’ont  rien  de  commun  avec  les 
thoracoplasties  pratiquées  il  y  a  plusieurs  années. 
On  comprend  que  les  résultats  soient  différents. 

4°  Difficulté  dans  le  cancer  de  juger  par  la  ra¬ 
diologie  si  les  ganglions  médiastinaux  sont  lésés 
et  ils  appuient  ce  qu’a  dit  Ameuille  à  ce  sujet. 

5°  La  lobectomie  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ne  peut  être  envisagée  qu’à  litre  tout  à  fait 
exceptionnel. 

Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Rist 
(Paris)  et  Young  (Glasgow). 

(4  suivre.)  Michel  Deniker. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dons  les  périodiques  suivants  : 

Académie  db  Médecine  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
130,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Octobre  1936. 

Nécrologie.  —  M.  Hartmann  annonce  le  décès 
de  M.  J.-B.  Charcot. 

—  M.  Hartmann  lit  une  notice  sur  Lord  Moy- 
nihan. 

—  M.  Guérin  lit  une  notice  sur  sir  Arnold 
Theiler. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Souques  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  Egas  Moniz  ;  Tentatives 
opératoires  dans  ,  le  traitement  de  certaines  psycho- 


—  M.  Marfan  présente  la  2"  série  des  travaux  du 
laboratoire  de  l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye, 
dirigé  par  M.  R.  Lecoq. 

Etudes  électrencéphalographiques  :  élec¬ 
troencéphalogrammes  dans  l’aphasie.  —  M. 
Souques  présente  un  travail  de  MM.  G.  Marinesco, 
0.  Sager  et  A.  Kreindler  qui  ont  recueilli,  chez 
3  malades  atteints  d’aphasie,  l’électroencéphalo¬ 
gramme  de  chaque  hémisphère  en  enfonçant  après 
anesthésie  locale  des  aiguilles  d’argent  Chloruré 
jusqu’au  périoste,  l’une  à  3  cm.  en  dehors  de  la 
protubérance  occipitale  externe,  l’autre  à  3  cm.  en 
avant  et  en  dehors  du  vertex.  Les  courants  bioélec¬ 
triques  recueillis  diffèrent  chez  chacun  des  malades  ; 
toutefois  les  auteurs  pensent  que  les  variations  dé¬ 
pendent  de  l’intensité  et  de  la  modalité  des  trou¬ 
bles  aphasiques  qui  varient  d’un  sujet  à  l’autre  et 
qu’il  existe  une  relation  étroite  entre  le  degré, 
l’âge  de  la  lésion  et  l’électroencéphnlogramme. 

Recherches  sur  les  propriétés  culturales  et 
tinctoriales  d’un  actinomyces  pulmonaire  aci¬ 
do-résistant.  —  MM.  A.  et  R.  Sartory,  J.  Meyer 
et  Walter  ont  isolé  par  la  technique  de  Fellinger 
modifiée  un  actinomyces  nouveau  dans  les  crachats 


d’une  femme  suspecte  de  tuberculose  ;  cet  actino- 
mycos  devient  capable  par  privation  d’oxygène 
d’évoluer  vers  une  forme  Zichl  positive,  en  culture 
sur  un  milieu  dépourvu  de  tout  lipide  et  poly- 
alcool;  il  se  distingue  donc  nettement  du  bacille 
de  Koch  et  se  rapproche  du  bacille  de  Hansen  ; 
étant  donnée  la  formation  d’un  ferment  dénitri¬ 
fiant  rarement  signalée  dans  les  germes  de  ce 
groupe,  les  auteurs  proposent  pour  cette  espèce  le 
nom  d’Acfmomyces  nitrogenes. 

Addendum  au  compte  rendu  de  la  séance  du  7 
Juillet  1936  :  Discussion  sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire;  le  mode 
d’action  des  méthodes  de  collapsothérapie  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M. 
F.  Bezançon  rappelle  que  malgré  quelques  pré¬ 
curseurs  comme  Bourru,  James  Corson,  c’est  des 
travaux  de  Forlanini  que  découle  toute  la  collapso¬ 
thérapie  moderne  médicale  et  chirurgicale  ;  il  ne 
fut  pas  seulement  médecin  mais  aussi  physiolo¬ 
giste  ;  considérant  que  le  mouvement  perpétuel  du 
poumon  est  la  véritable  cause  de  la  phtisie,  il 
chercha  à  réaliser  le  collapsus  du  poumon,  à  com¬ 
primer,  à  immobiliser  celui-ci  en  utilisant  des 
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pressions  positives  de  plus  en  plus  forte  i  ;  toute  la 
première  histoire  du  pneumothorax  est  celle  du 
pneumothorax  compressif. 

Mais  cette  doctrine  n’est  pas  exacte:  l’air  pé¬ 
nètre  encore  dans  le  moignon  collabé  dont  les 
bronches  restent  perméables  au  lipiodol  ;  les  ca¬ 
vernes  ne  s’affaissent  pas  mais  subissent  une 
sorte  de  rétrécissement  concentrique  progressif  ;  très 
souvent  enfin,  l'amélioration  se  manifeste  dès  les 
premières  insufflations,  alors  qu’il  n’y  a  qu’un 
simple  décollement,  et  que  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  est  encore  au  voisinage  de  la  paroi.  En  1912, 
Ascoli  posa  les  bases  dé  la  doctrine  du  pneumo¬ 
thorax  de  détente,  du  pneumothorax  hypotensif; 
pour  lui,  la  compression  et  même  l’immobilisa¬ 
tion  du  parenchyme  ne  sont  pas  nécessaires  pour 
obtenir  de  bons  résultats;  une  simple  détente  du 
poumon  en  réduisant  sa  tension  élastique  à  un 
degré  inférieur  à  la  moyenne  est  suffisante,  le  pou¬ 
mon  pouvant  continuer  à  respirer  sous  le  pneu¬ 
mothorax,  Ascoli  proposa  et  réalisa  le  premier 
pneumothorax  bilatéral  ;  puis  soutenant  que  les 
deux  poumons  ne  font  qu’un  bloc  et  que  par  suite 
l’accroissement  de  la  pression  endo-pleurale  amène 
une  détente  bilatérale,  il  imagina  le  pneumothorax 
contro-latéral.  Les  expériences  de  Parry  Morgan,  de 
Gwe>-der  Pedoja  ont  donné  corps  à  la  doctrine 
d’Ascoli. 

D’après  les  éludes  récentes,  en  particulier  celles 
de  Parodi,  on  peut  admettre  que  le  pneumothorax 
détend  globalement  le  poumon,  mais  qu’il  laisse 
subsister  l’expansion  inspiratoire;  celle-ci  est  rela¬ 
tivement  faible  au  niveau  des  parties  malades  où 
la  rétractilité  naturelle  l’emporte,  elle  est  plus 
forte  au  niveau  des  parties  saines  qui  se  laissent 
distendre  ;  toutes  les  conceptions  font  surtout  in¬ 
tervenir  l’élasticité  pulmonaire,  élasticité  de  disten¬ 
sion  et  principalement  élasticité  de  rétraction.  Mais 
le  pneumothorax  modifie  également  la  circulation; 
il  n’entraîne  pas  de  stase  comme  on  l’a  cru  et 
réduit  le  débit  circulatoire  surtout  dans  les  parties 
malades. 

L’étude  histologique  des  poumons  collabés  four¬ 
nit  des  données  très  intéressantes,  mais  n’est  prati¬ 
quement  effectuée  que  sur  des  malades  ayant  eu 
des  pneumothorax  inefficaces  et  compliqués  ;  le 
pneumothorax  est  un  admirable  moyen  thérapeu¬ 
tique,  mais  un  moyen  dont  les  limites  sont  tracées 
par  ce  fait  qu’il  se  borne  à  faciliter  la  guérison 
naturelle  dont  ou  connaît  la  lenteur  de  réalisation 
et  le  caractère  de  relativité,  et  dont  le  processus 
varie  suivant  la  nature  et  l’âge  des  lésions. 

Mode  d'action  du  pneumothorax  sur  le  poumon 
opposé.  ■ —  Le  pneumothorax  à  forte  pression  en¬ 
traînait  une  augmentation  fonctionnelle  variable 
du  poumon  du  côté  opposé  et  l’exposait  s’il  n’était 
pas  absolument  sain  à  un  traumatisme  respiratoire 
nuisible;  il  était .  donc  contre-indiqué  lorsque  les 
lésions  n’étaient  pas  rigoureusement  unilatérales;  le 
pneumothorax  hypotensif,  lui,  ne  peut  être  nui¬ 
sible  et  il  a  même  parfois  une  action  favorable  sur 
les  lésions  du  côté  opposé. 

Mode  d’action  du  pneumothorax  contro-latéral. 
—  On  a  vu  que  pour  Ascoli,  le  collapsus  du  côté 
sain  déterminerait  une  réaction  du  côté  opposé  et 
par  conséquent  une  diminution  de  la  tension  élas¬ 
tique  permanente  du  côté  sain  se  transmet  au  côté 
malade  qui  peut  ainsi  se  rétracter  plus  librement 
en  attirant  à  lui  le  médiastin. 

Mode  d’action  de  la  phrénicectomie.  —  De  nou¬ 
velles  données  montrent  que  ce  mode  d'action 
est  beaucoup  plus  complexe  qu’on  l’a  pensé;  en 
particulier  la  section  des  fibres  sympathiques  que 
contient  le  phrénique  doit  jouer  un  rôle  important. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Jean  Bernard.  Polyglobulie  et  leucémie  pro¬ 
voquées  par  les  injections  intra-médullaires  de 
goudron  (G.  Doin  et  Cle,  édit.),  Paris,  1936.  —  Cet 
important  travail  est  le  résumé  de  recherches  expé¬ 
rimentales  poursuivies  dans  le  service  de  A.  Le- 
mierre. 


Mode  d’action  de  la  thoracoplastie.  —  On  a  op¬ 
posé  l’action  de  la  thoracoplastie  à  celle  du  pneu¬ 
mothorax,  pensant  que  la  thoracoplastie  devait  être 
compressive,  supprimer  la  rigidité  thoracique  et 
laisser  agir  la  rétractilité  préexistante,  tandis  que 
le  pneumothorax  supprimait  la  solidarité  qui  existe 
entre  le  poumon  et  la  cage  thoracique.  Mais  il 
semble  bien  que  la  thoracoplastie,  pas  plus  que  le 
pneumothorax,  ne  doit  être  compressive  et  ne  doit 
uvoir  pour  but  que  de  permettre  au  processus  na¬ 
turel  de  guérison  de  s’exercer. 

La  collapsothérapic  est  donc  unique  dans  son 
principe  et  si  de  nouvelles  recherches  sont  néces¬ 
saires  pour  prouver  le  mécanisme  d’action,  il  est 
certain  que  les  travaux  récents  sur  la  mécanique 
respiratoire  ouvrent  une  voie  féconde  dans  laquelle 
il  faut  de  plus  en  plus  s’engager. 

Lucien  Kouquès. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  Comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  bes  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Mont¬ 
pellier  et  nu  Languedoc  méditerranéen  ( Archives  de  la  So- 
ciétil  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoc  méditerranéen,  Faculté  de  Médecine,  Montpellier). 


SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MEDITERRANEEN 

Juillet  1936. 

Biopsie  spontanée  d’un  cancer  secondaire  du 
poumon.  —  MM.  Lemarque,  Guibert,  P.  Bétouliè- 
res  et  MUo  Bougarel  ont  observé  un  malade  por¬ 
teur  d’un  lymphosarcome  axillaire  qui  présenta 
une  pleurésie  hémorragique  et  ultérieurement  une 
expectoration  de  type  exceptionnel  :  petites  hé¬ 
moptysies  et  par  deux  fois  rejet  de  véritables  frag¬ 
ments  de  tumeur  volumineux,  ayant  la  forme  de 
moules  bronchiques  et  dans  lesquels  l’examen  his¬ 
tologique  montra  une  architecture  tumorale  de 
sarcome  liistiocytaire  avec  lacunes  sanguines. 

Un  cas  d’hémopéricarde  d’origine  corona¬ 
rienne.  —  MM.  Giraud,  Ravoire,  J.  Balmès  et 
Ausset  ont  observé  un  coronarien  athéromateux 
porteur  d’un  syndrome  électrocardiographique  de 
fibrillo-flutter  avec  bradycardie  ventriculaire  et  de 
bloc  de  la  branche  droite  du  faisceau  qui,  après 
avoir  présenté  des  accidents  d’angor  fruste,  mou¬ 
rut  subitement.  L’autopsie  révéla  un  volumineux 
hémopéricarde  par  rupture  inlrapariétale  d’une 
branche  de  la  coronaire  gauche,  sans  rupture  du 

A  propos  d’un  cas  d’érytbromélalgie.  —  MM. 
Vires,  Mas  et  J.  Balmès  rapportent  un  cas  d’éry- 
thromélalgie  du  membre  supérieur  lié  à  une 
arthrose  cervicale  et  guéri  par  rœntgenthérapie  de 
la  colonne  cervicale. 

Adénolipomatose  diffuse.  —  MM.  Giraud,  Ra¬ 
voire,  J.  Balmès  et  Gros  ont  observé  chez  un  sujet 
au  voisinage  de  la  quarantaine  l’association  de  li¬ 
pomes  assez  bien  limités,  symétriques  ou  non,  à 
une  obésité  diffuse  ancienne  sans  autre  signe  de  dy¬ 
sendocrinie  ;  ils  discutent  l’origine  possible  de  ce 
syndrome. 


Les  relations  étroites  unissant  les  leucémies  et  les 
cancers  ont  incité  B.  à  essayer  de  produire  des 
leucémies  -en  portant  le  goudron,  substance  cancé¬ 
rigène,  au  contact  de  la  moelle  osseuse,  dont  les 
altérations  sont  si  fréquentes  à  l’origine  des  leucé- 

L’introduction  répétée  d’une  quantité  minime 
d’huile  goudronnée  dans  la  moelle  osseuse,  chez  le 
rat  blanc,  provoque  le  développement  de  maladies 
subaiguës  ou  chroniques  caractérisées  essentielle¬ 
ment  par  des  désordres  érythrocytaires  et  leucocy¬ 
taires,  des  troubles  généraux,  des  lésions  médullai¬ 


Spasme  de  torsion,  épisode  terminal  aigu 
d’une  névraxite  chronique  ancienne.  —  MM. 
Giraud,  Ravoire,  J.  Balmès  et  Guibert  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  fille  présentant  dès 
l’enfance  quelques  signes  de  débilité  mentale,  dont, 
les  troubles  psychiques  s'accentuèrent  vers  l’âge 
de  10  ans  en  même  temps  qu’apparaissaient  des 
troubles  divers  qui  aboutirent  à  un  tableau  par¬ 
kinsonien  typique,  Une  évolution  fébrile  amena 
sa  mort  en  20  jours  dans  un  tableau  de  contrac¬ 
ture  généralisée  avec  spasme  de  torsion. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  volumineux  d’ori¬ 
gine  éberthienne.  —  MM.  Vires,  Mas  et  Serre  ont 
observé,  plus  de  deux  mois  après  la  fin  d’une  fièvre 
typhoïde,  un  volumineux  abcès  dont  le  point  de 
départ  siégeait  dans  les  masses  musculaires  de  la 
fesse,  dont  le  diagnostic  fut  malaisé  ;  les  auteurs 
insistent  sur  la  rareté  de  telles  localisations  au 
cours  des  suppurations  éberthiennes  dont  ils  rap¬ 
pellent  les  caractéristiques. 

Sur  un  cas  de  tétanos  à  porte  d’entrée  mi¬ 
nime  ;  guérison  par  la  sérothérapie  à  hautes 
doses  associée  au  somnifène.  —  MM.  Vires,  Mas 
et  Serre  insistent  sur  l’efficacité  des  hautes  doses 
de  sérum,  ici  1.880  eme  de  sérum  antitétanique  pu¬ 
rifié  à  5.000  U.  S.  injecté  par  voie  endoveineuse  sur¬ 
tout,  dilué  dans  du  sérum  glucosé  isotonique  et 
associé  au  somnifène  injecté  par  voie  intramuscu¬ 
laire. 

Thrombose  mésentérique,  épisode  terminal 
d’un  syndrome  prolongé  d’artèrite  juvénile  dif¬ 
fuse.  —  MM.  Giraud,  Aimes,  Ravoire  et  God- 
lewski  ont  observé  un  sujet  de  35  ans  qui,  3  ans 
auparavant,  avait  réalisé  une  hémiplégie  droite  et 
une  gangrène  du  membre  inférieur  gauche  néces¬ 
sitant  une  amputation  de  cuisse,  et  chez  qui  une 
hémoculture  avait  montré  la  présence  de  B.  per- 
fringens.  Après  3  ans  de  stabilisation  apparut  une 
thrombose  mésentérique  qui  amena  la  mort  en 
quelques  jours  malgré  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Les  auteurs  discutent  l’origine  de  celle  arlé- 
rile. 

Syndrome  de  compression  bronchique  réalisé 
par  un  volumineux  anévrysme  de  l’aorte  chez  un 
tabétique.  MM.  Vires,  J.  Vidal,  Mas  et  J.  Bal¬ 
mès. 

Sclérose  en  plaques  et  hémorragie.  —  MM.  L. 
Rimbaud,  Anselme-Martin  et  Barney. 

Mal  de  Pott  de  l’enfance  réveillé  après  trau¬ 
matisme  chez  un  homme  de  60  ans.  —  MM.  L. 
Rimbaud,  Anselme-Martin  et  Bert. 

Hémoptysie  par  choc.  —  MM.  L.  Rimbaud, 
Anselme-Martin  et  Mas. 

L’altération  cavitaire  de  Leloir  dans  les  cel¬ 
lules  de  l’épiderme  au  cours  de  l’érythème  so¬ 
laire.  —  MM.  Grynfeltt,  Aimes  et  Debay. 

A  propos  de  la  désarticulation  de  Chopart. 
Conservation  de  la  mobilité  de  la  tibiotarsienne. 

—  MM.  Massabuau,  Guibal  et  Boisbeunet. 

Trois  cas  de  tuberculose  ulcéreuse  de  la  lan¬ 
gue.  —  MM.  Riche,  Truc  et  Sentain. 

A  propos  d’une  cas  de  fibrome  de  l’ovaire. 

—  MM.  Riche,  Truc  et  Sentain. 

Fibrome  vacuolaire  de  l’utérus.  —  M.  Gryn¬ 
feltt. 

Colobûme  bilatéral  de  l’iris  et  de  la  choroïde. 

—  MM.  Villqrd  et  Viallefont. 

H.  Viallefont. 


res,  beaucoup  plus  rarement  par  des  altérations 
spléniques.  Ces  différents  troubles  ne  sont  pas  im¬ 
médiats,  ils  débutent  plusieurs  semaines  après  le 
commencement  des  injections  de  goudron  et  évo¬ 
luent  de  façon  autonome  longtemps  après  la  fin  de 
ces  injections. 

Les  troubles  qui  portent  sur  les  hématies  sont 
fréquents  (60  à  70  pour  100),  précoces  et  impor¬ 
tants.  La  polyglobulie  atteint  parfois  13  et  14  mil¬ 
lions,  puis  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  parfois  plusieurs  mois.  La  polychromato- 
philie,  l’anisocylose  avec  macrocytose  6ont  habi- 
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tuelles.  L’érythroblastose  se  développe  plus  lente¬ 
ment  et  croît  progressivement  jusqu’à  la  mort. 

Les  altérations  leucocytaires  sont  moins  fréquen¬ 
ts  et  plus  tardives.  Elles  consistent  en  leucocytose, 
souvent  considérable  (80  à  100.000  leucocytes  par 
millimétré  cube),  accompagnée  soit  d’une  polynu¬ 
cléose  neutrophile,  soit  d’une  leucoblastose  ÿi 
d’une  myéloblastose  assez  importantes  pour  que 
le  sang  ait  parfois  un  aspect  leucémique. 

A  ces  modifications  sanguines  longtemps  seul 
témoin  de  la  maladie,  s’adjoignent  ultérieurement 
l'asthénie  et  l’amaigrissement.  Les  lésions  médul¬ 
laires  sont  précoces,  fréquentes,  étendues  sysléma- 
tiquemenl  à  toute  la  moelle  osseuse.  11  y  a  en  gé¬ 
néral  prépondérance  d’une  forme  cellulaire  don¬ 
née;  érythroblastes  ou  leucoblastes. 

L’intégrité  des  ganglions  lymphatiques,  du  foie, 
des  viscères,  la  discrétion  des  lésions  spléniques 
contrastent  avec  l’importance  des  altérations  mé¬ 
dullaires.  Les  manifestations  cutanées  ne  sont  pas 

Les  essais  de  transmission  de  la  maladie  provo¬ 
quée  par  le  goudron  ont  échoué.  L’introduction 
dans  la  moelle  osseuse  du  rat  d’autres  substances 
no  provoque  pas  de  désordres  comparables  à  ceux 
du  goudron.  L’injection  de  goudron  dans  les  autres 
organes  hématopoiétiques  n’entraîne  pas  de  modi¬ 
fications  sanguines,  mais  seulement  une  hypertro¬ 
phie  locale.  Le  mécanisme  des  troubles  provoqués 
par  les  injections  intra-médullaires  de  goudron 
n’a  pas  été  élucidé. 

Robert  Clément. 

Ch.  Le  Séac’h.  L’image  granitée  post-hémop¬ 
toïque  (Etude  clinique  et  pathogénique)  [L.  Ar- 
nette],  Paris  1936.  —  On  observe  parfois  sur  les 
radiographies  pulmonaires  à  la  suite  de  certaines 
hémoptysies  tuberculeuses  l’apparition  d’une  image 
granitée,  exceptionnellement  bilatérale,  le  plus  sou¬ 
vent  localisée  au  poumon  qui  saigne.  Cette  image 
est  constituée  par  des  ombres  assez  régulièrement 
dispersées  et  affectant  souvent  une  disposition  co- 

Les  critères  qui  ont  été  donnés  pour  permettre  de 
poser  le  diagnostic  de  granité  post-hémoptoïque, 
h  température,  l’aspect  de  la  radiographie,  la  rapi¬ 
dité  d’apparition  des  foyers  et  l’évolution  n’ont  pas 

L’évolution,  après  que  les  signes  de  la  poussée 
congestive  ont  disparu,  est  presque  toujours  silen¬ 
cieuse  et  lu  régression  s’effectue  en  moyenne  en  6 
à  18  mois;  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que 
l’image  subsiste  indéfiniment  ou  qu’une  évolution 

On  ne  confondra  pas  cet  aspect  micro-nodulaire 
avec  celui  des  diverses  formes  miliaires  de  la  tu¬ 
berculose  des  poumons,  qu’il  s’agisse  des  granulies 
à  formes  localisées,  subaiguës  ou  chroniques.  Le  dia¬ 
gnostic  est  particulièrement  malaisé  quand  on  ne 
possède  pas  de  radiographie  antérieure  à  l’hémop¬ 
tysie  ;  il  ne  peut  guère  dans  ce  cas  être  qu’un  dia¬ 
gnostic  de  probabilité. 

La  pathogénie  de  ce  syndrome  a  été  diversement 
interprétée.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  l’image 
granitée  post-hémoptoïque  est  une  conséquence  de 
l’hémoptysie,  et  elle  serait  due  à  du  sang  péné¬ 
trant  dans  les  alvéoles  par  une  aspiration  endo¬ 
bronchique,  ou  bien  elle  serait  due  à  des  lésions 
irritatives  des  alvéoles  ou  encore  il  s'agirait  d’un 
ensemencement  bacillaire. 

Le  S.,  après  avoir  réfuté  ces  diverses  hypothèses, 
admet  que  l’hémoptysie  et  le  granité  sont  des 
témoins  de  la  mémo  cause.  Le  granité  n’est  pas 
une  conséquence  de  l’hémoptysie,  mais  ces  deux 
phénomènes  sont  contemporains.  Il  a  constaté  que 
cet  accident  apparaît  ordinairement  chez  des  por- 
.  leurs  de  lésions  à  tendance  fibreuse  marquée,  avec 
état  général  relativement  bon,  mais  qui  présentent 
le  plus  souvent  des  signes  évidents  d’instabilité 
vaso-motrice  et  neuro-végétative,  qui  s’accentuent 
parfois  avant  l’hémoptysie,  et  il  envisage,  comme 


l’hypothèse  la  plus  probable  du  syndrome,  la  rup¬ 
ture  subite  de  l’équilibre  neuro- végétatif,  sous  la 
dépendance  d’une  modification  brusque  du  terrrain. 

G.  Poix. 

Louisette  Picquart.  Contribution  à  l’étude  de 
la  calciûcation  des  incisives  et  canines  per¬ 
manentes  (Librairie  Rodstein,  17,  rue  Cujas),  Pa¬ 
ris,  1936.  —  On  connaît  l’importance  de  la  calci¬ 
fication  des  germes  dentaires  pour  la  discrimination 
étiologique  des  érosions  dentaires.  Sous  l’initiative 
de  Thibault,  P.  reprend  les  travaux  de  Kronfeld  et 
de  Logan,  pour  établir  la  calcification  des  incisives 
et  des  canines  permanentes.  Grâce  à  la  radiographie 
et  aux  recherches  histologiques  qui  permettent 
d'apprécier  si  l’émail  est  jeune  (dans  ce  cas  acido¬ 
résistant)  ou  arrivé  à  maturité  (alors  non  acido-ré¬ 
sistant),  on  peut  arriver  aux  conclusions  suivantes: 
La  calcification  part  du  bord  triturant  pour  attein¬ 
dre  le  bord  cervical.  Elle  a  lieu  du  3°  mois  à  la 
4c-5e  années,  pour  les  incisives  centrales  supérieu¬ 
res  et  les  incisives  centrales  et  latérales  inférieures  ; 
du  4°  mois  à  la  60-79  année,  pour  les  canines  ;  du 
10°  mois  à  la  4e  année,  pour  les  incisives  laté¬ 
rales  supérieures. 

C.  Ruppe. 


THÈSE  D’ALGER 

Marcel  Vignardou.  Contribution  à  l’étude  des 
kystes  hydatiques  calciûés  (Imprimeries  «  La 
Typo-Lilho  »  et  Jules  Carborwel  réunies),  Alger, 
1936.  —  Cette  thèse  est  une  excellente  mise  au 
point  d’un  chapitre  important  de  Vhydatidose.  La 
calcification  des  kystes  hydatiques  est  connue  de¬ 
puis  longtemps,  puisque  le  mémoire  de  Laennec 
qui  en  donne  une  description  remonte  à  1804.  Si 
l’on  met  à  part  les  chirurgiens  islandais  et  les  chi¬ 
rurgiens  russes,  cette  évolution  des  kystes  hydati¬ 
ques  est  mal  connue  des  chirurgiens  européens.  En 
Algérie,  l’hydatidose  est  assez  fréquente  et  les  cas 
de  calcification  relativement  nombreux,  aussi  V., 
sous  l’égide  de  P.  Goinard,  a-t-il  pu  rassembler 
un  matériel  autochtone  important.  Mais  il  con¬ 
vient  de  dire  que  c’est  grâce  aux  progrès  de 
la  radiologie  que  la  calcification  des  kystes  hydati¬ 
ques  est  de  mieux  en  mieux  connue.  La  calcifica¬ 
tion  hydatique  qui,  chez  l’animal,  «  constitue  un 
processus  à  peu  près  normal  »  est  assez  fréquente 
chez  l’homme,  la  proportion  variant  d’après  les 
auteurs  de  0,2  pour  100  à  68  pour  100. 

Par  ordre  de  fréquence,  la  calcification  des 
kystes  hydatiques  s’observe  dans  ie  foie,  dans  le 
rein,  dans  la  rate,  dans  les  muscles;  dans  les  pou¬ 
mons,  elle  est  exceptionnelle;  par  contre  au  niveau 
du  cœur,  comme  Dévé  l’a  montré,  elle  est  relative¬ 
ment  fréquente  (7  pour  100).  Les  deux  tiers  des 
kystes  calcifiés  ont  été  observés  chez  des  malades 
ayant  dépassé  la  quarantaine. 

V.  pose  comme  principe  que  les  kystes  qui  se 
calcifient  sont  ceux  qui  restent  longtemps  silen¬ 
cieux  et  latents,  de  volume  moyen  (kystes  centraux 
du  foie  et  de  la  rate),  ceux  qui  ont  une  vitalité  di¬ 
minuée  («  kystes  ayant  souffert  »),  enfin  ceux  qui 
coexistent  avec  d’autres  kystes  (kystes  multiples). 
Comme  Dévé  l’a  montré,  la  calcification  commence 
au  niveau  de  la  «  zone  juxta-parositaire  »,  puis  la 
coque  fibreuse  est  envahie  par  les  dépôts  calciques 
et  en  fin  de  compte  «  la  précipitation  calcaire  inté¬ 
resse  le  parasite  même  ».  Au  terme  ultime,  «  tout 
le  kyste  se  prend  en  masse  et  forme  un  galet  cal¬ 
caire  dont  l'origine  parasitaire  ne  se  reconnaît 
plus  ».  Mais,  V.  insiste  sur  une  notion  capitale  que 
Dévé  avait  mise  en  évidence,  que  le  kyste  calcifié 
univésiculaire  est  en  principe  mort,  tandis  que  le 
kyste  multivésiculaire  calcifié  conserve  souvent  un 
nombre  non  négligeable  de  vésicules  vivantes.  La 
constatation  d’une  calcification  doit  donc  conduire 
le  chirurgien  a  être  très  circonspect,  d’autant  plus 
que  souvent  les  kystes  hydatiques,  suppurés  et  ga¬ 
zeux,  les  pyopnenmokystes,  sont  souvent  calcifiés. 


Celte  barrière  calcique  entre  le  kyste  et  l’organe 
dans  lequel  il  s’est  développé  ne  facilite  pas  la 
tâche  du  chirurgien  lorsqu’il  est  obligé  d’interve¬ 
nir  ;  cependant,  dans  certains  cas,  cette  calcification 
doit  être  considérée  comme  l’élément  d’une  évolu- 
tioa  favorable  :  «  il  existe  des  kystes  hydatiques 
calcifiés,  très  bien  tolérés  comme  des  corps  étran¬ 
gers  aseptiques  »,  le  parasite  étant  mort. 

Dans  ce  chapitre  de  pathologie  parasitaire,  la 
radiographie  a  une  place  prépondérante,  mais  en¬ 
core  faut-il  savoir  l’interpréter.  En  ce  qui  concerne 
les  kystes  hydatiques  calcifiés  du  foie,  les  erreurs 
peuvent  être  évitées  :  Ne  pas  prendre  les  contours 
des  cartilages  costaux  calcifiés  pour  les  limites  du 
kyste;  savoir  distinguer  l'image  d’une  vésicule 
porcelaine  ;  une  excellente  radiographie  de  Ledoux- 
Lebard,  publiée  dans  cette  thèse,  montre  l’image 
d’un  kyste  calcifié  en  forme  de  poire  dans  la  région 
vésiculaire;  si  l’on  n’avait  pris  soin  de  faire  une 
cholécystographie  on  eût  pu  attribuer  l’image  opa¬ 
que  à  la  vésicule  biliaire. 

En  cas  de  kyste  hydatique  calcifié,  les  réactions 
biologiques  sont  très  infidèles,  cette  notion  doit 
être  connue  et  retenue. 

La  calcification  se  complique  assez  souvent  de 
suppuration,  de  térébration. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  V.  formule  les 
conclusions  suivantes  :  il  y  a  des  cas  où  il  faut 
savoir  temporiser  ou  même  s’abstenir  «  soit  parce 
que  le  kyste  ne  comporte  plus  qu'un  pronostic  bé¬ 
nin,  soit  parce  que  la  calcification  complique  une 
intervention,  bénigne  en  temps  ordinaire  ». 

La  marsupialisation  est  une  opération  simple, 

«  idéale  de  sécurité  et  de  bénignité  »,  mais  elle 
n’est  pas  exemple  de  complications  telles  que  la 
cholerragie,  la  fistulisation,  la  perforation  d’orga- 

La  décortication  externe  du  kyste  est  assez  sou¬ 
vent  une  intervention  difficile  et  dangereuse.  La 
décortication  interne  est  moins  dangereuse.  Selon 
le  siège  du  kyste:  foie,  rate,  rein,  muscle,  V. 
donne  les  indications  techniques  propres  à  chacun 
de  ces  cas. 

P.  WlLMOTH. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Paulette  Lafîoux.  Etude  de  quelques  formes  de 
pneumothorax  thérapeutique  partiel  (Imprime¬ 
rie  de  la  Chuinté),  Montpellier,  1935.  —  Le 

pneumothorax  est  actuellement  entré  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  mais  quand  il  y  a  de  larges  adhé¬ 
rences,  doit-on  recourir  à  un  pneumothorax  par¬ 
tiel  ?  Pour  l’auteur  qui  rapporte  de  nombreuses 
observations  il  croit  aux  bons  effets  des  pneumo¬ 
thorax  partiels,  mais  à  condition  d’être  très  prudent, 
de  ne  pas  insister  dans  le  cas  d’adhérences  inflam¬ 
matoires  au  contact  de  lésions  superficielles,  de  le 
contrôler  souvent  par  l’examen  radioscopique  et  de 
le  continuer  d’autant  plus  longtemps  qu’il  est 
plus  petit.  Les  résultats  dépendront  du  siège  du 
pneumothorax  par  rapport  aux  lésions. 

H.  VlALLEFONT. 

Tran-Que-tu.  Contribution  à  l’étude  de  l’étio¬ 
logie  de  l’épidémiologie  et  de  la  prophylaxie 
actuelle  de  la  tuberculose  en  Indochine  (Impri¬ 
merie  de  la  Presse,  rue  Jardin-Martel),  Montpellier, 
1935.  —  T.  étudie  la  question  surtout  du  point 
de  vue  social  et  montre  l’importance  du  pé¬ 
ril  tuberculeux  qui  fait  périr  chaque  année  18.000 
adultes  en  Indochine.  Il  se  plaint  de  l’insuffisance 
actuelle  des  moyens  de  lutte  et  passe  en  revue  les 
caractères  spéciaux  résultant  de  la  race  et  du  cli¬ 
mat  qui  favorisent  l’éclosion  de  la  maladie  :  Sous- 
alimentation,  insalubrité  du  logement,  surmenage  ; 
influence  néfaste  de  certaines  maladies  comme  le 
paludisme  ou  le  béribéri  cl  de  certains  toxiques 
comme  l’alcool  de  riz  ou  l’opium. 

H.  VlALLEFONT. 
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Méfaits 

d’un  testicule  en  ectopie 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 


Le  IG  Septembre  1935  je  suis  appelé  en  consul¬ 
tation  auprès  d'un  homme  de  28  ans  qui  pré¬ 
sente,  â  la  suite  d’une  opération  d’appendicite, 
un  syndrome  constitué  par  des  crises  doulou¬ 
reuses  lombo-abdominales  extrêmement  pénibles 
compliquées  depuis  quelques  jours  de  dyspnée, 
de  loux  et  de  crachements  de  sang. 


Le  confrère  qui  me  fait  venir  auprès  de  ce  ma¬ 
lade  n’est  pas  son  médecin  habituel,  actuelle¬ 
ment  en  vacances.  Il  me  raconte  de  la  façon 
suivante  ce  qu’il  sait  de  la  maladie  de  son  client 
temporaire. 

Il  y  a  trois  mois  —  exactement  le  30  Juin  1935 
—  cet  homme,  qui  est  contre-maître  mécani¬ 
cien,  a  été  appendicectomisé  en  maison  de  santé. 
I. 'intervention  s’est  très  bien  passée.  Ses  suites 
immédiates  ont  été  parfaites.  Quinze  jours  plus 
tard  l’opéré  est  rentré  chez  lui,  en  apparence 
complètement  rétabli. 

Cependant,  il  ne  lardait  pas  à  éprouver  dans 
la  région  lombaire  droite  des  douleurs  assez  vi¬ 
ves  irradiant  en  ceinture  à  la  hauteur  de  la 
taille,  et  aussi  vers  le  bas  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  jusque  dans  l’aine  droite.  En  même 
temps  il  voyait  sa  température  s’élever  légère¬ 
ment  et  osciller  entre  37°  et  38°3. 

Bien  entendu,  ces  manifestations  morbides 
ont  provoqué  le  rappel  du  chirurgien  qui  avait 
pratiqué  l’appendicectomie.  Celui-ci  est  tombé 
d’accord  avec  le  médecin  traitant  pour  attribuer 
cet  étal  subfébrilo  et  ces  douleurs  lombo-iliaques 
?i  un  hématome  de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  a 
pensé  que  tout  allait  sans  doute  rentrer  bientôt 
dans  l’ordre  à  la  suite  de  la  résorption  sponta¬ 
née  probable  de  cet  épanchement  sanguin. 

Il  n’en  a  rien  été  malheureusement!  Et  de¬ 
puis  plus  de  deux  mois  les  douleurs  lombo-ab¬ 
dominales  droites  persistent  ;  elles  augmentent 
même  d’intensité  et  se  manifestent  non  seu¬ 
lement  d’une  manière  permanente,  mais  encore 
sous  forme  de  paroxysmes  extrêmement  pénibles 
qui  nécessitent  des  piqûres  de  morphine. 

Le  siège  des  douleurs  dans  la  région  lombaire 
et  leurs  irradiations  descendantes  vers  le  canal 
inguinal  et  les  organes  génitaux  ont  fait  penser, 
malgré  l'absence  complète  de  troubles  urinaires, 
que  le  rein  pouvait  être  en  cause.  Les  urines  ont 
donc  été  soigneusement  analysées  îî  plusieurs  re¬ 
prises  ;  elles  se  sont  toujours  montrées  norma¬ 
les.  On  a  pourtant  fait  examiner  le  malade  suc¬ 
cessivement  par  deux  spécialistes  des  maladies 
des  voies  urinaires  :  l’un  et  l’autre  ont  affirmé 
que  ni  les  reins,  ni  les  uretères,  ni  la  vessie 
ne  pouvaient  être  rendus  responsables  de  ces 
accidents  si  pénibles. 

On  restait  donc  dans  l’incertitude  sur  la  na¬ 
ture  de  ces  crises  douloureuses  quand,  depuis 
une  quinzaine  de  jours,  des  troubles  respiratoi¬ 
res  sont  venus  s’ajouter  au  syndrome  doulou¬ 
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reux  lombo-abdominal.  En  effet,  depuis  les  pre¬ 
miers  jours  de  Septembre  ce  mécanicien  a  com¬ 
mencé  à  éprouver  de  l’oppression  au  moindre 
effort.  Bientôt  sa  dyspnée  est  devenue  perma¬ 
nente,  même  au  repos.  Enfin,  la  toux  a  fait  son 
apparition  et  elle  a  été  suivie  de  l’expectoration, 
d’abord  de  banales  mucosités  bronchiques,  puis 
de  crachats  sanglants. 

Pour  ces  troubles  respiratoires,  cet  homme  a 
été  consulter  dans  un  service  de  phtisiologie 
d’un  grand  hôpital.  11  a  été  examiné  clini¬ 
quement  et  radioscopiquemenl.  On  lui  a  dit 
qu’il  était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  bi¬ 
latérale  évidente,  ainsi  qu’en  témoignait  l’exis¬ 
tence  de  nombreuses  pommelures  visibles  à  la 
radioscopie  dans  ses  deux  champs  pulmonaires. 

Ce  diagnostic  absolument  inattendu  a  surpris 
à  la  fois  la  famille  du  malade,  le  malade  lui- 
mème  et  son  médecin  actuel,  car  ce  sujet  a  des 
antécédents  personnels  et  héréditaires  excellents, 
absolument  indemnes  de  tuberculose  et,  s’il  a 
un  peu  maigri  depuis  quelques  semaines,  il  est 
loin  d’avoir  l’aspect  d’un  phtisique.  C’est  pour¬ 
quoi  on  désire  connaître  mon  avis  au  sujet  de  la 
cause  première  de  ce  syndrome  complexe  :  dou¬ 
loureux  abdominal,  pour  commencer  ;  respira¬ 
toire  et  toujours  de  plus  en  plus  douloureux 
maintenant. 

* 

*  * 

Ainsi  donc  tous  les  accidents  actuels  semblent 
graviter  autour  d’une  appendicite,  puisqu’ils 
ont  succédé  à  une  appendicectomie.  Il  me  pa¬ 
raît  donc  indispensable  de  savoir  sur  quels  si¬ 
gnes  on  a  fondé  le  diagnostic  d 'appendicite, 
et,  si  vraiment  il  y  a  eu  appendicite,  de 
lâcher  de  déterminer  à  quelle  variété  d'inflam¬ 
mation  appendiculaire  on  a  eu  affaire.  En  con¬ 
séquence,  je  demande  quelques  détails  sur  l’élat 
antérieur  du  sujet  avant  l’opération  du  20  Juin, 
et  voici  ce  que  j’apprends. 

Ce  contre-maître  de  28  ans  a  toujours  été  bien 
porlant  ;  mais  il  avait  une  ectopie  testiculaire  à 
droite  pour  laquelle  il  a  été  opéré  h  l’âge  de 
15  ans.  On  lui  a  alors  fixé  son  testicule  au  ni¬ 
veau- du  pédicule  des  bourses,  tout  contre  l’ori¬ 
fice  externe  du  canal  inguinal. 

11  y  a  un  peu  plus  d’un  an  —  en  Juin  193i  — 
pour  la  première  fois,  il  a  eu  une  crise  de  dou¬ 
leurs  abdominales  localisées  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  accompagnées  de  vomissements  et  d’une 
très  légère  élévation  thermique.  On  a  pensé  qu’il 
s’agissait  d’une  crise  appendiculaire  et  on  lui 
a  prescrit  le  repos  avec  de  la  glace  sur  le  ventre 
et  la  diète.  En  quelques  jours  il  s’est  rétabli 
complètement.  11  a  été  alors  soumis  â  un  exa¬ 
men  radiologique  qui  a  montré  que  le  point 
douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite  correspondait  bien  au  bord  gauche  du  .cæ¬ 
cum  dans  la  région  d’implantation  de  l’appen¬ 
dice.  Ainsi  semblait  confirmé  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite.  On  a  donc  proposé  au  malade  une 
appendicectomie.  Il  a  préféré  différer  celle  opé¬ 
ration,  parce  qu’il  avait,  en  somme,  très  rapide¬ 
ment  guéri  de  sa' crise  et  parce  qu’il  se  sentait 
tout  à  fait  bien  portant. 

Il  a  repris  son  travail  et  n’a  plus  éprouvé  de 
malaises  jusqu’au  début  du  mois  de  Juin  1935, 
époque  â  laquelle  sont  apparues  des  douleurs 
lombo-abdominales  analogues  h  celles  qu’il  res¬ 
sent  aujourd’hui,  du  moins  en  tant  que  siège, 
mais  beaucoup  moins  vives,  douleurs  qui  lui 
rappelaient  d 'ailleurs  celles  de  sa  première  crise 


qu’on  avait  qualifiée  «  appendicite  ».  Convaincu 
par  conséquent  qu’il  avait  eu  tort  de  ne  pas  sui¬ 
vre  le  conseil  de  ses  médecins  et  de  ne  pas  se 
faire  opérer  un  an  plus  tôt,  souffrant,  en  outre, 
chaque  jour  davantage,  il  est  allé  retrouver  son 
chirurgien  pour  lui  demander  de  l’opérer  d’ap¬ 
pendicite. 

A  l’opération,  on  ne  s'est  pas  contenté  d’enle¬ 
ver  l’appendice  ;  on  a  également  pratiqué  l’abla¬ 
tion  du  testicule  droit.  Pour  justifier  celte 
exérèse,  on  a  dit  au  malade  que  ce  testicule  ne 
lui  servait  à  rien,  car  il  avait  perdu  ses  fonc¬ 
tions.  D’ailleurs,  ce  testicule  était  depuis  trois 
semaines  devenu  sensible  et  plus  gros  que  d’ha¬ 
bitude  et  il  paraissait  être  le  point  de  départ 
ou  d'aboutissement  des  douleurs  lombo-ingui- 
nales,  sans  que  cet  homme  pût  préciser  si  ses 
douleurs  remontaient  du  testicule  au  rein  ou 
descendaient  du  rein  vers  le  testicule. 

Pour  en  finir  avec  l’histoire  de  la  maladie  de 
ce  client,  on  me  signale  encore  que,  sur  sa  de¬ 
mande,  il  a  été  examiné  toul  récemment  par  un 
neurologiste,  parce  que  l’infirmière  de  radiolo¬ 
gie  de  l’hôpital  où  il  a  été  radioscopé  a  prononcé 
le  mot  de  «  névralgies  »  fi  propos  de  ses  dou¬ 
leurs  lombaires.  Le  spécialiste  des  maladies  ner¬ 
veuses  n’a  trouvé  chez  lu!  aucun  signe  d’une 
affection  du  système  nerveux  susceptible  de  dé¬ 
terminer  un  pareil  syndrome  douloureux. 


Quand,  après  ces  préambules,  je  pénètre  dans 
la  chambre  du  malade,  je  me  trouve  devant  un 
homme  de  taille  moyenne,  de  corpulence  plutôt 
forte,  ù  l’air  intelligent  et  résolu*  mais  dont  les 
traits  sont  tirés  par  la  souffrance. 

Il  est  couché  légèrement  sur  le  côlé  gauche, 
le  membre  inférieur  droit  un  peu  replié  sur 
l'abdomen.  Il  doit  conserver  presque  constam¬ 
ment  cette  position  qui  est  celle  où  il  souffre  le 
moins.  Dès  qu’il  la  quitte  —  et  quelquefois 
même  malgré  qu’il  la  conserve  —  ses  douleurs, 
permanentes  dans  la  région  lombaire  droite 
mais  supportables,  prennent  une  acuité  extrême, 
l’enserrent  en  ceinture  et  irradient  vers  la  fosse 
iliaque  et  l’aine  droites,  sans  jamais  atteindre  la 
cuisse  et  la  jambe. 

Les  douleurs  atroces  constituent  â  elles  seules 
ces  crises  paroxystiques  qui  ne  s’accompagnent 
ni  de  vomissements,  ni  de  coliques  intestinales, 
ni  d’aucun  trouble  urinaire. 

Cet  homme  se  lève  néanmoins  sans  difficulté 
â  ma  demande.  Il  marche  normalement  ;  se 
baisse  et  se  redresse  sans  peine  ;  et  sa  colonne 
vertébrale  reste  parfaitement  souple  lors  de  tous 
ces  mouvements.  Cependant,  il  se  fatigue  très 
vite  et  il  ne  peut  plus  rester  longtemps  hors  de 
son  lit  sans  voir  ses  douleurs  réapparaître  très 
violemment  et  sans  se  sentir  absolument  épuisé. 

Au  point  de  vue  neurologique,  comme  l’a  déjft 
constaté  le  spécialiste  des  maladies  nerveuses, 
tout  est  normal  chez  lui.  Il  n’a  aucun  trouble 
moteur  ou  sensitif.  Ses  réflexes  tendineux  sont 
tous  conservés.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se 
fait  en  flexion  îi  ses  deux  pieds.  Ses  réflexes  pu¬ 
pillaires,  à  la  lumière  et  à  l’accommodation 
sont  corrects.  11  n’a  aucun  trouble  sphinctérien  ; 
il  urine  et  il  va  è  la  selle  facilement  et  régulière- 

A  l’examen  de  son  abdomen,  souple  et  pres¬ 
que  partout  indolore,  on  trouve  dans  la  région 
paravertébrale  droite,  sous  le  foie  et  en  dedans 
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du  rein,  une  grosse  masse  dure,  de  consistance 
ligneuse  et  presque  osseuse,  qu’on  croirait  au 
premier  abord  l'aire  corps  avec  la  colonne  verté¬ 
brale.  Il  n’en  est  rien  pourtant,  comme  l’attes¬ 
tent  les  radiographies  prises  il  y  a  quelques  jours 
pour  se  rendre  compte  de  l’état  des  reins  et  sur 
lesquelles  on  voit  que  la  colonne  vertébrale  est 
radiologiquement  normale,  et  où  l’on  devine 
en  dehors  d’elle,  à  droite,  la  masse  en  question 
sous  la  forme  d’une  ombre  assez  floue  et  difficile 
à  distinguer  de  l’opacité  abdominale  en  général. 
Au  palper  cette  masse  est  un  peu  sensible,  ce  qui 
contraste  avec  l’indolence  du  reste  de  l’adomen. 

Le  rein  droit  et  le  rein  gauche  ne.  sont  pas  per¬ 
ceptibles  à  la  palpation. 

Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Les  fosses  iliaques  sont  libres. 

Il  n’existe  aucune  anomalie  dans  les  aines. 

Pendant  toute  la  durée  de  mon  examen,  j’ai 
pu  me  rendre  compte  que  ce  sujet  s'essouffle 
dès  qu’il  parle  ou  se  remue.  Il  n’a  pas  toussé,  et 
il  n’y  a  pour  le  moment  dans  son  crachoir  que 
des  mucosités  banales.  A  la  percussion  de  son 
thorax  il  n’existe  ni  zones  de  matité,  ni  zones 
de  tympanisme.  A  l'auscultation  éclatent  sur 
toute  la  hauteur  de  ses  deux  poumons  en  avant 
et  en  arrière  d’innombrables  râles  sous-crépi- 
tants,  analogues  à  des  râles  d’œdème  pulmo- 

Le  cœur  est  normal.  La  tension  artérielle  l’est 
également.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre, 
ni  albumine,  ni  sang,  ni  pus. 


Le  problème  diagnostique  qui  m’est  posé  — 
à  savoir  l’origine  exacte  de  ces  douleurs  lombo- 
abdominales  et  de  ces  accidents  respiratoires  sur¬ 
venus  après  une  opération  d’appendicite  — 
m’avait  paru,  (lès  l’abord,  je  l’avoue,  bien  diffi¬ 
cile  à  résoudre.  Après  avoir  entendu  les  antécé¬ 
dents  de  cet  homme  et  l’histoire  de  sa  maladie 
et  après  l’avoir  examiné,  sa  solution  me  paraît 
aisée.  Mais  à  une  condition  :  c’est  d'en  modifier 
l’énoncé  et  d'y  remplacer  l'appendicite  —  qui 
n'a  jamais  existé  • —  par  le  testicule  ectopique 
qui  est  le  grand  responsable  de  tout  le  syndrome 
actuel.  C’est  faute  de  n’avoir  pas  fait  celle  cor¬ 
rection  des  prémisses  que  les  confrères  qui 
m’ont  précédé  n’ont  pas  abouti  à  la  conclusion 
évidente  qui  s’impose. 

1.  —  le  pense  que  le  râle  principal  dans  les 
accidents  dont  souffre  cet  homme  est  dévolu  à 
son  TESTICULE  ECTOPIQUE.  Pourquoi  i1 

lout  d'abord,  il  est  juste  de  noter  que  son 
existence  est  indiscutable.  C’est  le  seul  antécé¬ 
dent  pathologique  retrouvé  dans  l'anamnèse.  Ce 
testicule  en  ectopie  a  fait  l’objet  d’une  interven¬ 
tion  :  une  orchidopexie  l'a  fixé  dans  le  pédicule 
des  bourses  quand  le  sujet  avait  15  ans. 

Jusqu’à  il  y  a  trois  mois  ce  testicule  n’était 
pas  douloureux.  Il  l’est  devenu  à  ce  moment  et 
tellement  qu'on  en  a  pratiqué  l’ablation  lors  de 
l’opération  pour  soi-disant  appendicite.  En  l’ab¬ 
sence  des  confrères  présents  è  l’intervention, 
nous  n  avons  pas  de  renseignements  sur  les  alté¬ 
rations  que  présentait  ce  testicule  quand  on  l’a 
enlevé  ;  mais  nous  avons  le  droit  et  le  devoir  de 
supposer  qu’il  devait  être  bien  malade  et  que 
ce  n’est  que  par  euphémisme  et  pour  cacher 
la  vérité  à  son  porteur  qu’on  lui  a  dit  que  la 
seule  raison  de  son  ablation  c’était  la  perte  com¬ 
plète  de  sa  valeur  fonctionnelle. 

Or,  quelle  est  la  maladie  du  testicule  la  plus 
â  craindre  chez  les  cryptorcliides  sinon  la  dé- 
gériéresccnce  cancéreuse  de  la  glande  génitale  ? 
C'est,  effectivement  un  fait  bien  connu  que  la 
proportion  du  cancer  du  testicule  est  beaucoup 


plus  forte  chez  ces  sujets  que  chez  les  individus 
normaux. 

Et  n’y  a-t-il  pas  eu  au  niveau  du  testicule  ecto¬ 
pique  de  ce  mécanicien  des  modifications  qui  le 
rendaient  cliniquement  suspect  de  transforma¬ 
tion  néoplasique  ?  Trois  semaines  avant  l’opé¬ 
ration,  ce  testicule,  jusque-là  insensible  et  de  pe¬ 
tite  taille,  s’est  mis  à  grossir  et  à  devenir  dou¬ 
loureux.  Nous  ne  pouvons  savoir  s’il  a  aussi 
changé  de  consistance,  mais  c’est  probable.  Que 
de  raisons  de  penser  au  néoplasme,  surtout 
quand  il  s’y  ajoute  la  grande  prédisposition  re¬ 
présentée  par  l’ectopie  testiculaire I 

II.  —  Une  fois  admise  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  de  ce  testicule  droit  ectopique,  tout  s’ex¬ 
plique  aisément  :  a)  et  la  nature  de  la  masse 
tumorale  paravertébrale  droite  et  les  douleurs 
lombo-abdominales  qu’elle  engendre  ;  b)  et  les 
manifestations  pulmonaires  récentes. 

A.  La  MASSE  TUMORALE  PARAVERTÉBRALE  DROITE 

est  constituée  par  des  ganglions  lombaires  et 
prévertébraux  envahis  par  le  cancer.  Les  lym¬ 
phatiques  du  testicule  se  rendent,  en  effet,  dans 
ces  ganglions  dont  l’envahissement  se  fait  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  rapidement  par  le  néo¬ 
plasme  quand  le  testicule  devient  cancéreux. 
Ces  ganglions  dégénérés,  profondément  situés, 
sont  le  plus  souvent  inaccessibles  au  palper. 
Mais,  dans  certains  cas,  le  retentissement  gan¬ 
glionnaire  du  cancer  testiculaire  peut  acquérir 
une  importance  considérable  comparativement 
au  néoplasme  du  testicule,  qui  reste  petit,  et 
former  alors  une  tumeur  nettement  palpable  au 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  exactement 
comme  chez  notre  client. 

C’est  cette  importante  tumeur  formée  de  gan¬ 
glions  lombaires  cancéreux  qui,  par  suite  de  la 
compression  qu’elle  exerce  sur  tous  les  nerfs  du 
voisinage,  est  la  cause  des  douleurs  permanentes 
et  paroxystiques  dont  souffre  aujourd’hui  ce 
mécanicien. 

Il  est  même  permis  de  se  demander  si  la  pre¬ 
mière  crise  douloureuse  abdominale  qualifiée 
appendicite  il  y  a  un  an  n’était  pas  déjà  en  rap¬ 
port  avec  la  dégénérescence  cancéreuse  du  testi¬ 
cule  droit  ectopique  si  l’on  tient  compte  :  de 
l’identité  des  douleurs  lors  de  la  première  et  de 
la  seconde  crise  soi-disant  appendiculaires  ;  de 
la  fréquence  avec  laquelle  le  cancer  du  testicule 
ectopique  peut  prêter  à  confusion  avec  d’autres 
affections  abdominales  ;  enfin,  de  l’évolution  de 
la  maladie  actuelle  :  un  épilhélioma  testiculaire 
évoluant  d’habitude  en  un  à  deux  ans,  et  notre 
pauvre  malade  paraissant  arrivé  au  terme  de  son 
existence. 

B.  De  même  que  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  son  testicule  ectopique  explique  les  manifes¬ 
tations  douloureuses  de  ce  contre-maître,  de 
même  elle  nous  donne  la  raison  d’être  de  ses 

SIGNES  PULMONAIRES  CLINIQUES  ET  RADIOLOGIQUES. 

En  effet,  parvenu  à  sa  phase  terminale,  alors 
que  les  ganglions  lombaires  ont  été  depuis  plus 
ou  moins  longtemps  envahis,  le  cancer  du  testi¬ 
cule  détermine  des  métastases  dans  divers  or¬ 
ganes  et  en  particulier  dans  les  poumons. 

Go  CANCER  SECONDAIRE  DES  POUMONS  prend  la 

/orme  nodulaire  et  essaime  ses  noyaux  dans  les 
doux  poumons.  Aussi  la  radiologie  qui  nous  per¬ 
met  de  nous  rendre  compte  in  vivo  de  la  topo¬ 
graphie  de  ces  lésions  néoplasiques  dans  les 
champs  pulmonaires  nous  permet-elle  de  les 
voir  sous  la  forme  de  taches  arrondies  multiples, 
disséminées  de  chaque  côté,  réalisant,  en 
somme,  l’aspect  pommelé  qu’on  a,  paraît-il,  re¬ 
marqué  à  l’hôpital  chez  ce  sujet. 

Cliniquement,  ces  cancers  secondaires,  sou¬ 
vent  latents  quand  ils  sont  en  petit  nombre,  se 
révèlent  fréquemment,  quand  ils  sont  nom¬ 


breux,  par  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  des  dou¬ 
leurs  thoraciques  et  parfois  des  hémoptysies, 
reproduisant,  en  vérité,  toute  la  symptomatolo¬ 
gie  observée  dans  le  cas  présent. 

Le  diagnostic  de  cancer  du  poumon  doit  tou¬ 
jours  être  discuté  avec  celui  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Il  doit  l’être  d’autant  plus  dans  le  cas 
actuel  que  notre  client  a  été  déclaré  tuberculeux 
dans  un  service  hospitalier  de  phtisiologie. 
L’image  radiologique  telle  qu’on  me  l’a  décrite 
peut  être  interprétée  dans  un  sens  aussi  bien 
que  dans  l’autre.  Mais,  cliniquement,  l’aspect 
général  de  ce  sujet,  l’absence  de  fièvre,  le  carac¬ 
tère  muqueux  des  crachats,  la  répétition  presque 
quotidienne  des  hémoptysies  et  leur  peu  d’abon¬ 
dance,  les  signes  physiques  d’auscultation  ne 
concordent  pas  avec  le  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire.  Et  puis,  si  .  nous  avons  bien  affaire 
à  une  bacillose,  que  faire  de  la  masse  abdomi¬ 
nale  lombo-aortique  ?  Jamais  les  ganglions 
lombaires  ne  sont,  envahis,  à  ce  point  du  moins, 
dans  la  tuberculose  testiculaire,  complication 
inhabituelle  du  testicule  en  ectopie  et  qui  se 
serait  en  tout  cas  manifestée  par  des  abcès  et  des 
fistules.  Tandis  que  le  diagnostic  de  cancer  du 
poumon  trouve  une  base  solide  dans  l’antécé¬ 
dent  .opératoire  qui  a  toutes  les  raisons  précé¬ 
demment  exposées  d’être  considéré  comme  une 
castration  pour  un  cancer  du  testicule  en 
ectopie. 

D’ailleurs,  pour  certifier  davantage  le  diagnos¬ 
tic,  il  me  paraît  opportun  de  refaire  un  examen 
de  sang,  de  reprendre  un  cliché  radiographique 
du  thorax  et  de  faire  rechercher  les  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats  à  l’examen  direct  et  après 
homogénéisation. 


Le  pronostic  est  des  plus  graves.  La  dissémi¬ 
nation  des  nodules  cancéreux  secondaires  dans 
les  deux  poumons  traduit  une  généralisation  qui 
ne  tardera  pas  à  entraîner  la  mort. 

* 

îjc  >jc 

La  thérapeutique  est  ici  limitée  à  des  pallia¬ 
tifs  :  les  sédatifs  de  la  douleur,  de  la  toux  et  de 
la  dyspnée,  en  tête  desquels  doivent  figurer  les 
opiacés,  associés  aux  aniinévralgiques. 

Un  traitement  par  le  venin  de  cobra  sera  tenté 
pour  tâcher  d’apaiser  les  douleurs  lombaires 
dues  à  l’évolution  des  métastases  cancéreuses 
ganglionnaires. 

La  radiothérapie,  très  efficace  habituellement 
sur  ces  adénopathies  très  sensibles  à  l’action  des 
rayons  X,  pourra  peut-être  en  amener  la  dimi¬ 
nution  et  apaiser  momentanément  la  souffrance. 

Mais  la  généralisation  néoplasique  détermi¬ 
nera  inéluctablement  et  prochainement  la  mort. 

Epilogue. 

L’absence  plusieurs  fois  constatée  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  même  après  homo¬ 
généisation,  une  leucocytose  polynucléaire  à 
20.000,  et  la  constatation  sur  un  cliché  radiogra¬ 
phique  de  très  nombreuses  plages  sombres, 
arrondies,  assez  nettement  limitées  et  séparées 
par  du  parenchyme  sain,  se  sont  inscrites  en  fa¬ 
veur  du  diagnostic  de  CANCER  SECONDAIRE  DU  POU¬ 
MON,  que  l’issue  fatale  est  venue  confirmer 
bientôt. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  l°r  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C“>,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6e.  Compte  chiques 
postaux  599. 


N"  84 


]  7  Octobre  1 936 


NECROLOGIE 


Lord  Moynihan 


C’est  une  grande  figure  de  la  chirurgie  con¬ 
temporaine  qui  disparaît  avec  Berkeley  Moy¬ 
nihan.  Pa'r  son  œuvre  scientifique,  par  sa  mer¬ 
veilleuse  habileté  opératoire,  par  son  brillant 
enseignement,  par  sa  vie  droite  et  laborieuse  il 
restera  un  grand  exemple  qui  ne  s’effacera  pas 
do  longtemps. 

Il  naquit  à  Malle  en  1865  d’un  père  irlandais, 
officier  de  grande  bravoure.  Dès  son  jeune 
âge  il  se  sentit  attiré  par  la  carrière  chirur¬ 
gicale  et  en  1887  il  prenait  ses  premiers 
grades  à  Londres.  Déjà,  comme  élève,  il  fit  j 

preuve  de  dons  exceptionnels  :  d’une  vive  j 

intelligence,  remarquablement  habile  de  ses 
mains,  ayant  la  parole  facile  et  claire,  il 
parvint  aux  plus  hauts  grades  et  reçut  en 
1893  une  médaille  d’or  à  la  suite  de  ses 
examens  pour  la  «  Maîtrise  en  Chirurgie  ». 

Il  s’installa  à  Leeds,  grande  ville  indus¬ 
trielle  du  nord  de  l’Angleterre  comptant 
près  de  500.000  habitants  et  offrant  des 
ressources  cliniques  appréciables.  A  cette 
époque  l’école  de  Leeds  comptait  des  chi¬ 
rurgiens  de  valeur  :  trois  d’entre  eux  in¬ 
fluencèrent  grandement,  les  jeunes  années 
de  Moynihan  :  Mayo  Robson,  .lessop  et  sur¬ 
tout  Gill,  connu  pour  ses  travaux  sur  la 
chirurgie  de  la  prostate.  Le  jeune  chirur¬ 
gien  ne  tarda  pas  à  être  nommé  professeur 
de  chirurgie  de  l’Université  de  Leeds. 

En  1901  Moynihan  publia  avec  Mayo 
Robson  un  volume  sur  les  Maladies  de 
l’estomac.  A  cette  époque  on  ne  connais¬ 
sait  guère  l’ulcère  duodénal  et  Moynihan 
s’efforça  d’en  dégager  les  signes  cliniques. 

La  même  année  il  publiait  le  résultat  de 
ses  premières  observations  L  II  montrait 
que  l’ulcus  duodénal  était  plus  fréquent 
qu’on  ne  croyait  :  il  insistait  sur  les  pé¬ 
riodes  d’accalmie  prolongée  si  caractéristi¬ 
ques  et  aussi  sur  l’apparition  tardive  de 
la  douleur  après  les  repas.  C’est  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Société  Clinique  de 
Londres,  en  1904,  qu’on  lit  pour  la  première 
fois  la  description  de  la  «  faim  douloureuse  », 
dans  une  communication  sur  l’Ulcère  simple  de 
l’estomac  et  du  duodénum,  a  C’est,  disait-il, 
une  douleur  qui  apparaît  de  deux  à  quatre  heu¬ 
res  après  le  repas,  qui  est  calmée  par  l’ingestion 
d’aliments  et  qui  s’accompagne  toujours  d’hy¬ 
perchlorhydrie  ». 

Vers  la  même  époque,  il  publia  un  travail  sur 
Les  calculs  biliaires  et  leur  traitement  (1905), 
ouvrage  de  clinique  et  surtout  de  technique 
opératoire  qui  connut  plusieurs  éditions  et  qui 
contribua  puissamment  à  asseoir  la  réputation 
de  son  auteur. 

En  1907  Moynihan  commença  une  véritable 
croisade,  qu’il  poursuivit  toute  sa  vie,  en  fa¬ 
veur  de  l’étude  anatomique  des  états  morbides 
chez  l’être  vivant 2.  Plus  que  les  constatations 


nécropsiques,  l’observation  des^  modifications  pa¬ 
thologiques  réalisées  au  cours  de  l’opération  lui 
paraissait  d’importance  capitale.  11  fut  un  des 
précurseurs  de  cette  chirurgie  physiologique 
prônée  actuellement  par  les  meilleurs  esprits  de 
l’école  française.  Il  se  vantait  souvent  d’être  un 
médecin  qui,  à  l’occasion,  devenait  chirurgien. 
Il  faisait  bon  marché  des  recherches  purement 
spéculatives  :  c’était  sur  le  terrain  clinique  qu’il 
voulait  rester,  et  il  proclamait  que  bien  des  vé¬ 
rités  psysiologiques  étaient  plus  faciles  à  dé¬ 
montrer  au  lit  du  malade  qu’au  laboratoire. 
<(  Quel  secours,  s’écrait-il,  les  recherches  de  la¬ 
boratoire  nous  ont-elles  apporté  pour  le  diagnos- 


liaire,  de  l’anémia  splénique,  des  ictères  hémo¬ 
lytiques,  pour  ne  citer  que  quelques  maladies 
qui  me  sont  familières  ?  »  Sans  doute,  son 
esprit  essentiellement  pragmatique  l’entraînait- 
il  trop  loin.  En  bon  Irlandais  il  ne  craignait  pas 
les  controverses  et  il  lui  arrivait  parfois  d’exa¬ 
gérer  sa  pensée  pour  la  faire  mieux  saisir.  Mais 
il  n’est  pas  douteux  que  son  exemple  et  sa  pa¬ 
role  aient  contribué  puissamment,  en  Angle¬ 
terre,  à  stimuler  le  zèle  pour  les  recherches  cli¬ 
niques,  tant  à  la  salle  d’opération  qu’au  lit  du 
malade. 

Perfectionner  sans  cesse  la  technique  chirur¬ 
gicale,  telle  était  une  des  constantes  préoccupa¬ 
tions  de  Moynihan'.  Dans  cet  ordre  d’idées  il  pu¬ 
blia  son  fameux  traité  sur  les  Opérations  abdo¬ 
minales  qui  atteignit  sa  quatrième  édition  en 
1925. 

C’est  en  1913  qu’il  fonda  le  British  Journal 
of  Surgcry  dont  il  s’occupa  toujours  très  acti¬ 
vement.  Mais  cola  ne  lui  suffisait  pas.  Il  pensait 


que  les  chirurgiens  ne  se  connaissent  pus  assez  : 
«  ils  vivent  dans  des  compartiments  étanches  », 
disait-il  ;  pour  les  mettre  il  même  d’entretenir 
des  relations  utiles,  il  fonda  avec  quelques  col¬ 
lègues  l’Association  des  Chirurgiens  de  Grande- 
Bretagne.  Il  fit  mieux  encore  :  deux  fois  par  an 
il  groupait  un  certain  nombre  de  ses  collègues 
qui  vivaient  ensemble  pendant  une  semaine.  La 
première  fois  le  groupe  se  rendait  à  l’étranger  et 
visitait  un  certain  nombre  d’hôpitaux  dans  un 
pays  désigné  d’avancé.  La  deuxième  réunion  de 
l’année  se  tenait  dans  une  grande  ville  du 
Royaume-Uni  et  là  encore  se  réalisait  une  ins¬ 
truction  mutuelle  aussi  fructueuse  qu’agréable. 
Nul  doute  que  le  «  Moynihan  Club  »,  ne 
survive  à  son  illustre  fondateur. 

Quand  la  guerre  éclata,  Moynihan  mit 
aussitôt  son  talent  et  son  activité  au  service 
de  l’armée  britannique.  Il  fut  d’abord  chi¬ 
rurgien  consultant  pour  le  Nord  de  l’An¬ 
gleterre,  puis  il  vint  sur  le  front  franco- 
belge  où  pendant  deux  ans  il  fournit  un  la¬ 
beur  considérable,  faisant  preuve  du  plus 
profond  mépris  du  danger.  Puis  de  1916  à 
1919,  il  présida  le  Conseil  des  Consultants, 
ce  qui  lui  donna  l’occasion  de -se  lier  d’ami¬ 
tié  avec  plusieurs  chirurgiens  français. 

Après  la  guerre  Moynihan  reprit  occupa¬ 
tions  et  voyages.  C’est  ainsi  qu’en  1920  il  fut 


dition  et.  d’éloquence  :  l’orateur  retraça  ma¬ 
gistralement  l’histoire  de  la  chirurgie  de¬ 
puis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours. 

Son  étude  si  originale  sur  Les  maladies 
de  la  raie  parut  en  1921  :  plus  tard  (1928) 
ce  furent  ses  Discours  sur  des  'sujets  chirur¬ 
gicaux  d’un  puissant  intérêt. 

La  réputation  de  Moynihan  était  mainte- 
ji  nant  à  son  apogée  et  les  honneurs  lui  ve¬ 
naient  en  abondance  de  toute  part.  Il  fut 
I  docteur,  honoris  causa,  des  Universités  d’Ox- 
j  ford,  Durham,  Bristol,  Edimbourg,  Dublin, 
j  Belfast,  Toronto,  Gand,  Buenos-Ayres,  Le 
Caire.  Il  fut  élu  membre  d’honneur  des 
Académies  de  médecine  de  New-York  et  de 
Cleveland,  de  l’Association  Chirurgicale 
américaine,  des  sociétés  médico-chirurgica¬ 
les  d’Italie  et  de  Pologne.  Enfin,  l’année  der¬ 
nière  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  l’avait 
élu  Associé  étranger  et  il  avait  été  extrême¬ 
ment  sensible  à  cet  honneur. 

Entre  temps  il  avait  été  élu  Président  du  Col¬ 
lège  Royal  des  Chirurgiens  d’Angleterre,  le  pre¬ 
mier  chirurgien  de  province  à  occuper  ce  poste 
honorifique  entre  tous.  Il  exerça  ses  fonctions 
pendant  six  ans,  ce  qui  constitue  une  durée 
exceptionnelle. 

En  Mars  1929  il  fut  élevé  à  la  pairie  :  un  seul 
chirurgien  avant  lui  avait  été  honoré  ainsi  : 
Lister.  C’est  assez  dire  en  quelle  haute  estime 
Moynihan  était  tenu.  Il  en  était  digne  car  il 
fut  non  seulement  un  grand  chirurgien  mais 
aussi  un  zélé  serviteur  de  la  chirurgie.  Son  en¬ 
seignement  était  très  recherché  :  sa  technique 
opératoire  était  si  parfaite  qu’elle  frappait  d’ad¬ 
miration  les  chirurgiens  venus  de  partout  pour 
le  voir  opérer.  Grâce  à  lui  les  recherches  sur  le 
cancer  reçurent  une  impulsion  nouvelle  s.  et  il 
dota  princièrement  le  laboratoire  de  recherches 
du  Collège  des  Chirurgiens. 
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Il  y  a  seulement  deux  mois  ses  collègues  se 
réunissaient  pour  lui  offrir  un  témoignage  de 
leur  admiration  et  de  leur  affectueuse  recon¬ 
naissance.  Jamais  Moynihan  n’avait  paru  plus 
en  forme  que  ce  jour-là.  Mais  déjà  le  destin 
guettait  cet  homme  heureux.  Le  31  Août  dernier 


il  perdit  sa  très  chère  femme  :  le  coup  fut 
terrible  et  il  n’y  put  survivre.  Le  7  Septembre 
suivant  il  succombait  à  son  tour,  alors  que  rien 
ne  pouvait  faire  prévoir  la  lin  prochaine  de  cet 
homme  taillé  en  force  et  qui  se  vantait  de  ne 
pas  connaître  la  fatigue.' 


Il  disparaît,  comme  il  l’eût  souhaité,  sans 
avoir  connu  la  vieillesse. 

Mais  une  telle  personnalité  ne  meurt  pas  en¬ 
tièrement  car  elle  continue  de  vivre  dans  la 
mémoire  de  tous  ceux  qui  l’ont  connue. 

G.  Jarvis. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^1  INFORMATIONS 


Sur  l’intoxication  saturnine 
chronique 

des  nourrissons  au  Japon 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  fabrication  et 
la  vente  de  produits  de  beauté,  et,  en  particu¬ 
lier,  de  poudre  à  bases  de  plomb,  n’étaient  pas 
interdites  au  Japon.  L’usage  assez  fréquent  qu’en 
faisaient  les  nourrices  a  causé,  chez  beaucoup 
d’enfants  au  sein,  des  intoxications  caractérisées 
par  une  symptomatologie  nerveuse  typique. 

M.  K.  Yasunaga  (Le  Nourrison,  24°  année, 
n°  1,  Janvier  1936)  publie  une  intéressante  élude 
de  cette  intoxication  caractérisée  avant  tout  par 
un  syndrome  méningitique,  considéré  autrefois 
comme  une  forme  de  méningite  idiopathique  des 
enfants. 

L’intoxication  est  causée  en  général  par  le 
plomb  contenu  dans  la  poudre  utilisée  par  la 
nourrice.  Lorsque  la  mère  donne  le  sein  à  l’en¬ 
fant,  celui-ci  peut  lécher  la  mamelle  et  déglutir 
une  certaine  quantité  de  toxique. 

D’ailleurs  le  plomb  contenu  dans  la  poudre  est 
absorbé  également  par  la  mère  par  voie  cutanée, 
et,  ensuite,  se  retrouve  dans  l’organisme  mater¬ 
nel,  en  sorte  qu’il  est  sécrété  avec  le  lait.  Le  lait 
des  mères  d’enfants  malades  contient  en 
moyenne  0  milligr.  23  de  plomb  par  litre. 

Il  est  naturel  que  la  maladie  se  manifeste  très 
souvent  chez  l’enfant  nourri  du  lait  maternel. 
En  cas  d’allaitement  mixte,  le  calcium  renfermé 
dans  le  lait  de  vache  s’oppose  à  l’absorption  du 
plomb  et  celui-ci  apparaît  dans  les  selles  en 
quantité  plus  abondante. 

La  maladie  est  très  fréquente  pendant  la  pé¬ 
riode  de  la  première  dentition  entre  le  septième 
et.  le  quatorzième  mois.  Elle  est  évidemment  plus 
fréquente  à  la  ville  où  l’usage  de  la  poudre  est 
plus  répandu  qu’à  la  campagne. 

Les  premiers  symptômes  de  l’intoxication  se 
traduisent  par  de  l’agitation.  Puis  interviennent 
progressivement  la  pâleur  des  téguments,  l’ano¬ 
rexie,  et  des  vomissements  qui  constituent  l’un 
des  symptômes  principaux.  Quoique  la  consti¬ 
pation  soit  fréquente,  c’est  la  diarrhée  qui  est 
le  symptôme  capital  :  les  selles  sont  brun  noi¬ 
râtre. 

Les  yeux  sont  fixes,  ou  révulsés,  ou  en  état 
de  strabisme.  On  petit  encore  remarquer  des 
spasmes  du  visage,  des  tremblements  des  mem¬ 
bres.  Puis  le  petit  malade  tombe  dans  le  coma 
et  la  mort  survient  en  quelques  jours  ou  au 
maximum  en  une  semaine. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  le  signe 
de  Kernig  inconstant  et  peu  marqué. 

La  température  est  généralement  normale, 
sauf  à  la  période  des  convulsions  où  elle  s’élève  à 
39°.  Le  pouls  est  plutôt  rapide.  Le  foie  est  sou¬ 
vent  augmenté  de  volume,  la  rate  normale.  Les 
dents  présentent  à  leur  base  une  coloration  noire 
due  à  la  précipitation  de  sulfure  de  plomb;  dans 


la  moitié  des  cas  cette  coloration  se  retrouve 
au  niveau  des  ongles. 

Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
constituent  des  symptômes  majeurs  de  la  mala¬ 
die  ;  la  tension  du  liquide  est  généralement  très 
élevée,  il  est  de  couleur  jaune  et  contient  prin¬ 
cipalement  des  lymphocytes.  La  teneur  en  pro¬ 
téine  est  assez  élevée  et  la  réaction  de  la  glo¬ 
buline  est  positive. 

A  l’examen  sanguin  on  constate  la  présence  de 
globules  rouges  à  grains  basophiles.  Ces  érythro¬ 
cytes  à  grains  basophiles  augmentent  avec  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  Il  y  a  leucocytose  moyenne, 
polynucléose  relative  et  diminution  des  éosino¬ 
philes. 

La  modification  la  plus  caractéristique  des 
urines  est  l’apparition  d’hématoporphyrine. 
Dans  la  majorité  des  cas  il  y  a  acétonurie. 

L’urobiline  est  augmentée. 

Il  n’existe  donc  pas  ou  très  rarement  chez  l’en¬ 
fant  les  symptômes  d’intoxication  saturnine  qui 
caractérisent  cette  dernière  chez  l’adulte  comme, 
par  exemple,  les  coliques  do  plomb,  la  paralysie 
radiale  ou  le  liséré  plombique.  Au  contraire  les 
symptômes  précoces  sont  des  symptômes  nerveux 
analogues  à  ceux  de  la  méningite. 

La  maladie  est  généralement  d’emblée  chroni¬ 
que  ou  subaiguë  et  son  évolution  a  une  durée 
comprise  entre  quelques  semaines  et  plusieurs 

Anatomiquement  les  modifications  prédomi¬ 
nent  au  niveau  du  système  nerveux  central  où 
l’on  note  la  dilatation  des  ventricules,  l’oedème, 
l’hyperémie  et  la  coloration  jaune  de  la  pie-mère. 

Le  traitement  consiste,  avant  toute  chose,  à 
supprimer  la  cause  de  l’intoxication.  Si  la  mère 
a  employé  de  la  poudre  contenant  du  plomb,  il 
faut  interrompre  l’allaitement  maternel. 

Il  y  aura  avantage  à  donner  à  l’enfant  des  pré¬ 
parations  renfermant  du  calcium  en  abondance 
et  des  substances  grasses  en  petite  quantité. 

Si  les  symptômes  de  l’intoxication  ne  sont  pas 
graves  on  peut  continuer  l’allaitement  maternel, 
en  obtenant  de  la  mère  qu’elle  cesse  d’utiliser 
la  poudre  à  base  de  plomb  et  en  lui  ordonnant 
une  alimentation  riche  en  calcium,  ou  un  trai¬ 
tement  calcique. 

J.  Couturat. 


Rapports  biochimiques 
entre 

prophylaxie  phytopathologique 
et  hygiène  humaine 


Les  plantes  cultivées  sont  en  butte  aux  atteintes 
de  parasites  externes,  de  maladies  comme  les 
humains.  Des  agronomes  spécialisés  en  Phytopatho- 
logie  sont  de  véritables  médecins  des  plantes  qui, 
leur  diagnostic  établi,  formulent  des  médicaments 
dont  le  mode  d’absorption  est  souvent,  comparable 
chez  le  végétal,  l’animal  ou  l’être  humain. 


Nous  ne  parlerons  aujourd’hui  que  d’un  groupe 
de  médicaments  à  usage  externe  des  végétaux  :  les 
arsenicaux  destinés  à  combattre  des  parasites  appar¬ 
tenant  tous,  ou  presque,  aux  Coléoptères.  Nous  res¬ 
treignons  notre  présent  travail  aux  rapports  biochi¬ 
miques  qui  existent  entre  la  prophylaxie  phylopa- 
thologique  et  l’hygiène  humaine. 

En  effet,  le  biochimiste,  l’agronome,  l’hygiéniste, 
à  des  titres  divers  :  examen  spéculatif,  but  économi¬ 
que,  examen  sanitaire  du  personnel  et  du  consom¬ 
mateur,  doivent  s’intéresser  au  sort  de  l’arsenic 
déposé  sur  un  organe  végétal. 

* 

*  * 

L’arsenic  agit  comme  poison  violent  lorsqu'il  se 
déplace  du  milieu  extérieur  au  milieu  nutritif 
Cette  définition  nous  permet  de  concevoir  plus  lar¬ 
gement  son  action  nocive  dans  le  tube  digestif 
humain,  de  l’animal  domestique,  du  prédateur, 
dans  l’intimité  de  l’organe  de  nutrition  du  végétal: 
la  feuille. 

On  connaît  depuis  la  plus  haute  antiquité  les  pro¬ 
priétés  toxiques  des  composés  arsenicaux  vis-à-vis 
de  l’homme  et  des  animaux  supérieurs.  Théophraste 
et  Pline  l’Ancien  parlent  du  realgar  et  de  l'orpi¬ 
ment.  Le  premier  est  l’anhydride  arsenique  As202, 
et  le  second,  l’anhydride  arsénieux  As203.  Cet  or¬ 
piment  appelé  parfois  à  tort  acide  arsénieux  (le 
véritable  a  pour  formule  As204H3)  est  encore  utilisé 
sous  son  nom  antique  dans  la  préparation  de  cer¬ 
tains  médicaments  de .  la  peau  et  de  pâtes  épila- 
toires  du  commerce  !  C’est  le  poison  classique  de 
l’intoxication  criminelle  en  Europe.  Durant  le 
moyen  âge  les  Italiens  s’en  servaient  pour  prépa¬ 
rer  1  ’acquetta  di  Napoli  et  l’acqua  toffana. 

Ce  n’est  que  depuis  1860  que  l’usage  des  arse¬ 
nicaux  s’est  répandu  comme  produit  phytopharma¬ 
ceutique  en  France,  malgré  l’Ordonnance  Royale 
de  1846  qui  interdisait  cette  destination  à  des  pro¬ 
duits  réputés  à  juste  titre  comme  dangereux.  Jus¬ 
qu’en  1914  leur  emploi  fut  surtout  réservé  à  la 
lutte  contre  les  parasites  de  la  vigne  :  Pyrale,  Co¬ 
chylis,  Eudémis,  Attise.  Leur  utilisation  s’étendant, 
de  nouveaux  textes  furent  élaborés  :  loi  du  12  Juil¬ 
let  1916,  arrêtés  du  14  Septembre  1916,  30  Décem¬ 
bre  1916,  7  Juillet  1922,  25  Février  1928.  D’après 
ces  textes,  seul  l’emploi  des  arsenicaux  insolubles 
dans  l’eau  est  autorisé  dans  la  lutte  contre  les 
ennemis  des  cultures  (arséniates  de  plomb,  d’alu¬ 
mine,  de  fer,  de  cuivre,  de  chaux,  de  magnésie, 
de  baryum,  etc...).  Cependant  les  viticulteurs  méri¬ 
dionaux  ont  la  tolérance  d’user  de  l’arséniate  de 
soude.  Quelquefois,  la  vente  des  produits  solubles 
est  autorisée  aux  pharmaciens  sur  prescriptions  des 
Services  Agricoles. 

Pour  mieux  comprendre  l’action  biochimique  et 
physiologique  de  ces  produits  sur  les  organismes 
végétaux  et  animaux  ou  humains  et  les  conclu¬ 
sions  d’ordre  hygiénique  qui  s’imposent,  il  convient 
de  donner  quelques  détails  sur  leur  constitution. 
Nous  ne  verrons  que  les  arsenicaux  autorisés  par  la 
loi  et  les  arrêtés  sus-visés  : 

Ces  produits  sont  tous  fabriqués  à  partir  de 
l 'anhydride  arsénique  As202  ou  de  l’anhydride  ar¬ 
sénieux  As2Os.  Chaque  année,  des  milliers  de  tonnes 
de  ces  produits  servent  à  la  fabrication  des  insecti¬ 
cides.  On  les  fait  agir  sur  des  oxydes  métalliques 
après  passage  à  l’état  d’acide  As204H3  pour  compo¬ 
ser  les  arséniates. 

L’acéto-arsénjte  de  cuivre  ou  Vcrf  de  Paris,  Vert 
de  Sweinjürt,  Paris  green,  Silesiagrün,  Uraniagrün, 
Tilaniagrün,  Emerald  green  du  commerce  répond  à 
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la  formule  (CH3C00)2Ca(As202)23  Cu,  de  couleur 
vert  pile  à  l’état  pur,  quelquefois  noirci  dans  les 
produits  commerciaux  par  adjonction  d’une  poudre 
inerte.  Le  Vert  de  Paris  du  commerce  contient 
55,39  pour  100  à  61,4  pour  100  de  poids  en  As203, 
soit  1,5  à  4,5  pour  100  de  As  libre  et  29  à  30  p.  100 
en  Cuü. 

L’arsénite  de  cuivre  ou  Vert  de  Scheel  est  fabri¬ 
qué  par  la  précipitation  de  l’arséniale  de  soude  par 
une  solution  de  sulfate  de  cuivre.  Il  répond  à  la  for¬ 
mule  Cu2As205. 

Le  complexe  obtenu  par  I’arsémate  de  magnésium 
et  I’ahsénite  de  calcium  est  vendu  sous  le  nom  de 
Pourpre  de  Londres. 

Les  ARSÉNIATES  DE  PLOMB  :  DII’LOMBIQUE  As201 
Pbll  et  triplombiquk  (As201)2Pb3  sont  aussi  uti¬ 
lisés. 

Il  a  été  reconnu  que  la  préparation  de  (As20‘)2 
Pb3  présentant  le  maximum  de  sécurité  en  hygiène 
sociale  est  celle  faite  selon  la  technique  de  l’agro¬ 
nome  Fbytaud,  décrite  par  cet  auteur  dans  Les 
Annales  des  Kpiphylies,  un  1924: 

Orthoarséniuque  disodique  anhydre  200  gr. 

Acétate  neutre  de  plein  h  .  (500  gr. 

Carbonate  île  chaux  .  200  gr. 

Kau  .  100  litres 

Malgré  leur  instabilité  on  utilise  aussi  les  arsé- 

Arsénialè  dicalciqu'e:  CaIlAs04H20  (52  pour  100 
en  As202). 

Mela-arséniate  de  calcium:  Ca(As03)2. 

Irséniate  tricalcique:  Ca2(As04)2. 

Tous  ces  produits  utilisés  comme  défenseurs  chi¬ 
miques  des  plantes  cultivées  ne  sont  pas  sans  action 

Les  feuilles,  les  fleurs,  les  fruits  contiennent  des 
acides  organiques,  des  chlorures  qui  entrent  en  con¬ 
tact  avec  les  arsenicaux  par  osmose  ou  par  trauma¬ 
tisme  préexistant.  I .'arsenic  se  trouve  ainsi  libéré, 
à  moins  que  ce  ne  soit  par  le  phénomène  de  car¬ 
buration  atmosphérique.  11  en  résulte  un  empoi¬ 
sonnement  local  ou  généralisé  de  la  plante,  se  ca¬ 
ractérisant  comme  symptôme  organoleptique  par 
des  a  brûlures  »  du  végétal  traité.  Ce  sont  surtout 
les  arséniales  de  chaux  qui  provoquent  ces  phyto- 
i  il  loxica lions. 

11  est.  certain  que  les  végétaux  meurent  rare¬ 
ment  et  que  les  cylolyses  foliaires  sont  peu  fré¬ 
quentes,  les  doses  étant  calculées  dans  un  but  cura- 
I if  et  non  destructeur  du  végétal. 

dépendant  il  est  du  devoir  de  l’hygiéniste  de 
connaître  la  destination  «le  cet  arsenic  libéré  dans 
l'économie  de  la  plante,  quels  sont  ses  points  d’élec¬ 
tion  et  qu’en  peut-il  résulter  à  l’Aire  qui  s’alimente 
de  l’espèce  traitée. 

L’arsenic  se  porte  dans  les  organes  riches  en 
nitrates  et  eu  chlorures  particulièrement,  c’est-à- 
dire  les  feuilles,  les  fleurs  et  les  fruits.  11  peut  y 
avoir  d’assez  fortes  accumulations  de  l’arsenic  dans 
ces  organes,  à  l’état  normal,  comme  les  feuilles  de. 
choux  qui  doivent  en  partie  à  ce  principe  leurs  ver¬ 
tus  thérapeutiques:  fortifiantes,  ascaricides,  et  pro¬ 
bablement  la  désintoxication  des  lapins  de  Cowel 
empoisonnés  expérimentalement  au  nitrate  d’ura- 

Si  la  dose  d'arsenic  devient  excessive  sans  néan¬ 
moins  provoquer  l'empoisonnement  du  végétal,  le 
toxique  peut  influencer  défavorablement  l'organis¬ 
me  animal  ou  humain.  Nous  avons  été  à  même, 
dernièrement,  d’examiner  des  vins  provenant  de 
vignobles  arséniés  à  l’excès.  Ces  vins  avaient  une 
surcharge  considérable  pouvant  provoquer  des  dé¬ 
sordres  graves  chez  des  buveurs  moyens.  L’arsenic 
était  très  certainement  passé  dans  la  pulpe  des  rai¬ 
sins  par  les  traumatismes  de  la  pellicule  au  mo¬ 
ment  de  la  maturation. 


Chez  l’animal  inférieur,  les  arsenicaux  produisent 
des  effets  très  graves,  entraînant  presque  fatale¬ 
ment  la  mort.  Les  recherches  faites  à  ce  sujet 
remontent  à  peine  à  la  seconde  moitié  du  xix°  siè¬ 
cle.  C’est  en  1867,  exactement,  qu’on  utilise  pour 
h  première  fois  1 ’aeélo-arsénite  de  cuivre  contre  le 
Doryphore  de  la  pomme  de  terre,  aux  Etats-Unis 
d’Amérique.  En  1872,  Le  Baron  le  préconise  con¬ 
tre  les  chenilles  de  Géomélrides.  En  1878,  Havniîs 


1'  emploie  avec  succès  contre  le  Carrocapse  des 
pommes.  Depuis  le  xx”  siècle,  ce  corps  est  employé 
universellement  contre  les  insectes  phytophages 
dont  les  sucs  digestifs  acides  libèrent  rapidement 
l’arsenic,  entraînant  une  mort  rapide  et  violente. 

En  1927,  Uvarovv,  dans  Locusts  and  Gras  Shop- 
pers1,  souligne  la  valeur  toxique  de  l’acéto-arsénite 
de  cuivre  vis-à-vis  des  acridiens  migrateurs. 

Langford  a  déterminé  que  l’acéto-arsénite  de  cui¬ 
vre  a  une  toxicité  plus  forte  que  1’  «  arsenic  blanc  », 
lui-même  plus  nocif  que  l’arséniale  de  soude  vis-à- 
vis  de  Melanopus  femnrubrnm,  parasite  du  blé. 

De  ces  recherches  entomotoxologiques  il  résulte 
que  le  vert  de  Paris  doit  être  dilué  dans  une  pro¬ 
portion  de  2  pour  100  vis-à-vis  de  l’eau  pour  con¬ 
server  un  pouvoir  mortel  chez  les  insectes  durant 
les  douze  jours  qui  suivent  l’application  sur  le 
végétal  (travaux  de  Esciiuuien ;  Skrovv).  Quant  à 
Boiikm,  il  le  prescrit 'en  poudrages  contre  Anthono- 
mus  grandis,  parasite  du  cotonnier. 

Le  professeur  Marchai,,  membre  de  l’Institut,  a 
constaté  que  les  Chrysoinélides  du  genre  Phyllo- 
deela  sont  atteints  d’une  paralysie  des  mâchoires 
lorsqu’ils  consomment  des  feuilles  ayant  reçu  des 
pulvérisations  arsenicales.  Cette  paralysie  entraîne 
toujours  la  mort  des  insectes. 

Si  nous  passons  des  insectes  aux  animaux  supé¬ 
rieurs  et  à  l’homme  on  observe  que  l’arsenic  est 
toujours  le  poison  qui  passe  du  milieu  nutritif  au 
tissu  nerveux  en  provoquant  des  phénomènes  para¬ 
lysants.  Un  n’a  pas  encore  pu  déterminer  si  le  sys¬ 
tème  nerveux,  élémentaire  mais  pourtant  existant, 
des  végétaux  subit  une  paralysie.  11  semblerait 
qu’il  doive  eu  être  ainsi,  les  feuilles  des  sensitives 
ayant  reçu  ta  ]>ulrérixalion  arsenicale  à  dose  élevée 
m-  réagissent  plus  à  l'excitation  de  contact,  ainsi 


e:  douleurs  <vso- 
•sse  des  muqueu- 

ériode,  coliques, 


les  mollets,  sueurs  froides,  cyanose  cl  eollapsus. 
Surtout  dans  les  pays  chauds  où  le  choléra  sévit, 
une  erreur  de  diagnostic  peut  être  provoquée  par 
celle  concordance  générale  de  symptômes.  L’oli- 
gurie  ou  l’anurie  augmentent  encore  le  doute.  Dans 
les  deux  cas  le  malade  garde  sa  lucidité  jusqu’aux 
derniers  instants,  lorsque  l'issue  est  fatale.  Alors 


survient  le  coma. 

\  noire  avis,  la  diagnose  serait  facilitée  en  pre¬ 
nant  des  selles  riziformes  qu'on  humecterait  d’une 
goutte  île  sang  du  patient.  Dans  le  cas  du  choléra, 
la  selle  se  teinterait  de  rouge  par  le  sang;  dans 
l’empoisonnement  arsenical,  l’hydrogène  arsénié 
de  l’intestin,  produit  des  réactions  de  I12S  de  diges¬ 
tion  et  du  poison,  décomposerait  le  sang  qui  de¬ 
viendrait  noir  d'encre  comme  dans  les  cas  d’in¬ 
toxication  arsenicale  par  les  vapeurs  d'hydrogène 
arsénié  de  certains  empoisonnements  profession¬ 
nels.  Celte  réaction  a  bien  réussi  sur  un  lot  de  rats 
soumis  à  l’intoxication  expérimentale.  Nous  propo¬ 
sons  que  ce  procédé  de  diagnose  différentielle  porte 
le  nom  de  signe  hémalo-fécal. 

11  a  l'avantage  de  préciser  la  cause  immédiate¬ 
ment,  sans  instruments  ni  réactifs  de  laboratoire 
chimique  ou  bactériologique,  dans  des  pays  privés 
d’établissements  scientifiques  où  le  médecin  ne  con¬ 
naît  pas  toujours  la  langue  locale,  comme  dans  nos 
possessions  asiatiques. 


Du  point  de  vue  hygiénique,  l’utilisation  des 
arsenicaux  en  agriculture  est  des  plus  importantes. 

La  bouillie  arsenicale  peut  atteindre  l’homme  de 
différentes  façons  : 

1°  Déposée  sur  un  organe  végétal  aérien,  elle 
conserve  sa  toxicité  une  douzaine  de  jours.  Durant 
les  manipulations,  le  rural  peut  absorber  de  l’ar¬ 
senic  par  suite  de  lavages  insuffisants  des  mains, 
l’arsenic  étant  transporté  dans  la  bouche  par  le  pain 
ou  lout  autre  aliment; 

2°  L’organe  végétal  peut  être  ingéré  avant  les 
douze  jours,  malgré  la  législation  ; 
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3°  L’arsenic  peut  avoir  pénétré  dans  l'organisme 
végétal  et  être  libéré  au  sein  du  système  digestif; 

4"  L’arsenic,  absorbé  par  l’animal  domestique  ou 
le  gibier,  peut  l'empoisonner,  et  les  viscères  ingé¬ 
rés  par  l’homme  lui  apportent  le  poison  ; 

5°  L’arsenic  peut  être  enlevé  par  les  pluies  ou 
les  arrosages  et  empoisonner  les  puits  d'alimenla- 

Ces  dangers  multiples  fout  que  les  préparations 
arsenicales  doivent  être  rejetées  de  la  Phytophar- 
macie  au  bénéfice  île  produits  beaucoup  moins  dan¬ 
gereux  pour  l'homme  (par  exemple  les  extraits  de 


Assurances  Sociales 


«  Les  récents  ouvrages  parus  sur  les  Assu¬ 
rances  Sociales  n'ayant  pu  tenir  compte  des 
modifications  apportées  par  la  loi  du  30  Août, 
nous  donnons  ci-dessous  le  texte  de  cette  loi.  » 


Le  Sénat  et  lu  Chambre  des  députés  ont  adopté. 

Le  Président  de  la  République  promulgue  la  loi 
dont  lu  teneur  suit, 

Article  premier.  —  Les  articles  1er,  2,  7,  9  et  II 
du  décret-loi  du  28  Octobre  1935  sont  modifiés 
comme  suit  : 

Article  premier,  S  2.  —  Sont  assurés  obligatoi- 

loutes  les  personnes  de  nationalité  française  de 
l’un  ou  l’autre  sexe,  travaillant  à  quelque  litre 
ou  en  quelque  lieu  que  ce  soil.  pour  un  ou  plu¬ 
sieurs  employeurs,  quand  leur  rémunération  to¬ 
tale  annuelle,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  à  l'ex¬ 
clusion  des  allocations  familiales,  ne  dépasse  pas 
21.000  fr.  Ce  chiffre  limite  est  porté  à  25.000  fr. 
pour  les  personnes  qui  oui  au  moins  un  enfant  à 
charge  dans  le  sens  fixé  par  l'article  14. 

Ne  soûl  pas  considérés  comme  salariés  les  en 
faut  s  : 

1"  Soumis  à  l'obligation  scolaire  qui  effectuent 
uu  travail  salarié  non  interdit  par  le  livre  II.  ar¬ 
ticle  premier,  du  code  du  travail  : 

2”  Qui.  sans  recevoir  de  salaire  en  argent.  tra¬ 
vaillent  cirez  leurs  parents  et  pour  le  compte  de 

Ne  sont  pas  considérées  comme  assurées  obliga¬ 
toires  les  personnes  dont  le  salaire  habituel,  au 
cours  d’une  année,  est  inférieur  à  1.000  fr. 

La  double  contribution  exigée  pour  les  salaires 
oscillant  entre  1.000  et  1.500  fr.  par  an  sera 
calculée  sur  la  base  du  salaire  annuel  de  1.500  fr. 

Art.  2.  §  2.  —  Pour  déterminer,  lors  de  cha¬ 
que  paye,  le  montant  de  la  rémunération  sur  la¬ 
quelle  doit  être  calculée  la  contribution  ouvrière 
e!  la  contribution  patronale,  l’employeur  retranche 
des  sommes  revenant  à  l'assuré  le  montant  des 
allocations  familiales  qui  y  seraient  comprises,  y 
ajoute,  le  cas  échéant,  les  avantages  en  nature 
dont  l’assuré  a  bénéficié  pendant  la  période  consi¬ 
dérée. 

Ces  avantages  sont  évalués  dans  les  conditions 
fixées  à  l’article  l,,r  (§  8). 

Au  cas  où  la  rémunération  ainsi  obtenue  dé¬ 
passe  : 

1.250  fr.  par  mois,  si  le  salaire  est  réglé  men¬ 
suellement  ; 

625  fr.  par  quinzaine,  si  b1  salaire  est  réglé  par 
quinzaine  ; 

315  fr.  par  semaine,  si  le  salaire  est  réglé  par 
semaine  ; 

50  fr.  par  jour,  si  le  salaire  est  réglé  journelle¬ 
ment  ; 

8  fr.  par  heure,  pour  les  journées  dont  la  durée 
esl  inférieure  à  la  durée  légale  ;  c’est  seulement 
sur  ces  chiffres  de  salaires  qu'il  y  a  lieu  de  calculer 
la  double  contribution. 

(La  suite  sans  changement.) 
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Art.  7,  S  lor.  —  '  Si  l’assuré  malade  ne  peut, 
d’après  attestation  médicale,  continuer  ou  re¬ 
prendre  le  travail,  il  a  droit,  dès  le  sixième  jour 
qui  suit  le  début  de  la  maladie  ou  l’accident,  et 
jusqu’à  la  guérison  ou  la  consolidation  de  la  bles¬ 
sure,  et  au  maximum  jusqu’à  l’expiration  des  six 
mois  prévus  à  l’article  6,  à  une  indemnité  par 

Cette  indemnité,  qui  ne  peut  être  inférieure  à 
8  fr.  ni  supérieure  à  22  fr.,  est  déterminée  d’après 
un  barème  arrêté  par  le  Ministre  du  Travail  sui¬ 
vant  les  cotisations  servant  de  base  à  l’ouverture 
du  droit  aux  prestations,  tel  que  ce  droit  est  dé¬ 
terminé  aux  paragraphes  suivants.  Pour  le  calcul 
de  ladite  indemnité,  le  salaire  servant  de  base  aux 
cotisations  est  supposé  correspondre  à  soixante- 
quinze  journées  de  travail  par  trimestre. 

L’indemnité  visée  au  paragraphe  précédent  est 
•  due  dès  le  quatrième  jour,  si  l’assuré  a  au  moins 
trois  enfants  à  sa  charge,  au  sens  fixé  par  l’ar¬ 
ticle  14. 

Les  dispositions  de  l’article  6  (5  13)  sont  appli¬ 
cables  aux  prcslatations  visées  ci-dessus. 

^lrf.  9,  S  6.  —  Pour  avoir  droit  ou  ouvrir  droit 
aux  prestations  visées  aux  paragraphes  l“r  et  5  ci- 
dessus,  l’assurée  ou  le  conjoint  de  la  bénéficiaire 
doit  avoir  subi,  sur  son  salaire,  une  retenue  d’au' 
moins  60  fr.  au  cours  des  quatre  trimestres  civils 
précédant  celui  de  l 'accouchement,  dont  15  fr.  au 
moins  durant  le  premier  de  ces  trimestres 

Pour  l’appréciation  des  droits  de  l’assurée  ou  de 
son  conjoint,  les  dispositions  de  l’article  7  (S  6) 
s’appliquent. 

L’indemnité  journalière  est  fixée  conformément 
à  ün  barème  arrêté  par  le  Ministre  du  Travail, 
d’après  les  cotisations  afférentes  au  premier  des 
trimestres  ci-dessus  visés  ;  elle  ne  peut  être  infé¬ 
rieure  à  3  fr.,  ni  supérieure  à  22  fr. 

Art.  11,  5  15.  —  Par  mesure  transitoire,  ceux 
des  travailleurs  qui  n’auraient  pas  été  immatri¬ 
culés,  ou  qui  .ont  été  radiés  de  l’assurance  avant 
le  lor  Juillet  1936,  et  dont  le  salaire  serait,  à  celte 
date,  inférieur  aux  chiffres-limites  fixés  à  l’ar¬ 
ticle  1er  (S  2),  qui  ont  fait  l’objet  de  versements 
entre  le  l”r  Juillet  1930  et  le  lor  Janvier  1937, 
pourront  acquitter  jusqu’au  lor  Janvier  1938,  pour 
la  période  écoulée,  les  cotisations  d’assurancc-vieil- 
lesse  dans  les  conditions  de  la  loi  du  10  Juillet 
1935. 

S  16.  —  Le  point  de  départ  de  la  période  tran¬ 
sitoire,  pour  ceux  des  travailleurs  ci-dessus  visés, 
qui  n’auraient  pas  été  immatriculés,  ou  n’auraient 
pas  été  l’objet  des  versements  minima  avant  le 
lor  Janvier  1937,  est  fixé  à  cette  date,  à  charge 
de  justifier  des  versements  prescrits  par  l’article  2 
du  décret-loi  du  28  Octobre  1935,  jusqu’à  la  date 
d’entrée  en  jouissance  de  leur  pension,  et  pendant 
cinq  ans  au  moins. 

Art.  2.  —  I.  —  La  présente  loi  est  applicable 
à  dater  du  l°r  Janvier  1937  et  pour  l’année  1937. 

II.  —  Au  cours  de  l’année  1936,  aucune  radia¬ 
tion  ne  peut  intervenir  à  l’occasion  des  relève¬ 
ments  de  salaires  dont  les  intéressés  ont  pu  béné¬ 
ficier  depuis  le  lor  Juin  1936,  même  si  ces  salaires 
dépassent  les  chiffres-limites  fixés  par  le  décret-loi 
du  28  Octobre  1935. 

III.  —  Sont  nulles  de  plein  droit  les  radiations 
intervenues  depuis  le  lor  Juillet  1936,  contraire¬ 
ment  aux  dispositions  du  paragraphe  II  du  présent 
article. 

La  présente  loi,  délibérée  et  adoptée  par  le  Sénat 
et  par  la  Chambre  des  Députés,  sera  exécutée 
comme  loi  d’Etat. 

Fait  à  Vizille,  le  26  Août  1936. 

Par  le  Président,  de  la  République  : 

Albert  Lebrun. 

Le  Président  du  Conseil, 

Léon  Blum. 

Le  Ministre  du  Travail, 
Jean  Lebas. 

Le  Ministre  des  Finances, 

Vincent  Auriol. 

(Journal  officiel  du  30  Août  1936,  p.  9290-9291.) 


Instruments  Nouveaux 


L'incinérateur  portatif  *. 

Le  médecin  est  souvent  embarrassé  pour  détruire 
les  pansements  sales,  les  colons  ou  les  compresses 
usagées,  les  papiers  inutiles  qui  encombrent  son 

Le  petit  incinérateur  décrit  ci-après  est  destiné  à 
brûler  ces  déchets  courants;  il  est  essentiellement 
pratique,  très  peu  coûteux. 

D’une  caisse  en  tôle  de  40  cm.  de  longueur, 
20  cm.  de  largeur  et  47  cm.  de  hauteur,  pouvant 


Fig.  1.  —  Vue  de  l’incinérateur. 
Dimensions  :  0,40x0,20x0,47. 


se  loger  dans  n’importe  quelle  cheminée.  Le  cou¬ 
vercle  supérieur  est  constitué  par  un  cadre  en  cor¬ 
nière  garni  d’un  treillage  métallique.  A  12  cm.  du 
fond  sc  trouve  également  un  autre  cadre  en  gril¬ 
lage,  destiné  à  former  grille  de  combustion.  Le 
fond  de  l’incinérateur,  enfin,  peut  s’enlever  et  joue 
le  rôle  de  cendrier.  Une  poignée  articulée  permet 
de  déplacer  l’ensemble  avec  facilité. 

Le  fonctionnement  est  des  plus  simples  :  Les  dé¬ 
chets  sont  jetés  sans  précautions  spéciales  dans 


Fig.  2.  —  L’incinérateur  est  placé  dans  la  cheminée. 


l’incinérateur  et  s'entassent  sur  la  grille  infé- 

Quand  on  juge  l’appareil  suffisamment  plein, 
une  allumette  suffit  à  enflammer  les  déchets,  on 
baisse  alors  le  rideau  de  cheminée  et  la  combustion 
se  poursuit  toute  seule. 

Si  les  produits  dont  on  veut  se  débarrasser  sont 
humides,  il  suffit  de  les.  laisser  sécher  dans  l’ap¬ 
pareil  pendant  24  heures  avant  de  les  enflammer, 
mais  c’est  généralement  inutile  si  la  quantité  de 


1.  Fabriqué  par  les  Etablissements  Flicoteaux,  boulet 
et  Fleurôt,  S,  rue  «le  la  BnroiiiIH*re,  Paris. 


papiers  mise  en  même  temps  que  les  pansements 
sales  est  suffisante. 

La  combustion  est  totale  et  le  dépôt  de  cendre 
absolument  insignifiant.  Aucune  odeur  ne  se  dé¬ 
gage  dans  la  pièce. 

Cet  appareil  extrêmement  rustique  peut  rendre 
les  plus  grands  services  pour  les  personnes  n’ayant 
pas  la  possibilité  d’établir  chez  elles  un  véritable 
incinérateur. 

Le  couvercle  grillage  empêche  le  départ  de  dé¬ 
chets  enflammés  et  supprime  tout  danger  d’in¬ 
cendie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Londres.  —  Il  vient  de  se  fonder  à  Londres  un 
Institut  de  Techniciens  chirurgicaux  ayant  pour 
but  de  donner  un  statut  professionnel  aux  fabri¬ 
cants  d’instruments  et  d’appareils  de  chirurgie. 
L’Institut  comprend  des  membres  titulaires  et  des 
licenciés.  Les  premiers  sont  élus  par  le  Conseil  par¬ 
mi  les  techniciens  possédant  déjà  des  grades  recon¬ 
nus  ou  jouissant  d’une  réputation  bien  assise.  Les 
licenciés  sont  nommés  après  un  examen  spécial. 

L’Institut  sc  propose  un  triple  but  :  1°  établir 
un  registre  de  techniciens  dûment  qualifiés  ;  2° 
organiser  un  système  d’instruction  technique  ;  3° 
enfin,  élaborer  un  code  déontologique.  Aux  termes 
de  ce  code,  les  membres  de  l’Institut  doivent  col¬ 
laborer  avec  la  profession  médicale  sans  jamais  se 
substituer  au  médecin  ou  au  chirurgien,  et  sans 
prétendre  guérir  des  affections  comme  la  cécité,  la 
surdité,  les  hernies,  les  paralysies,  les  affections 
de  l’appareil  génital,  etc.  L’Institut  compte  ac¬ 
tuellement  145  membres. 

ÉCOSSE 

Aberdeen.  —  Les  nouveaux  bâtiments  de  la 
Royal  Infirmary,  hôpital  général  fondé  en  1739, 
ont  été  inaugurés  le  23  Septembre  dernier.  Ces  bâti¬ 
ments  occupent  une  superficie  de  40  hectares  envi¬ 
ron  sur  une  hauteur  aux  environs  d’Aberdeen.  Sur 
ce  site  se  trouvent  déjà  l’Asile  d’aliénés  et  le  nouvel 
Hôpital  des  Enfants  malades  inauguré  en  1928.  On 
y  a  construit  encore  une  nouvelle  Maternité  qui  va 
être  bientôt  ouverte.  Enfin  on  vient  de  jeter  les 
fondations  d’une  grande  construction  qui  abritera 
la  Faculté  de  médecine.  Ce  groupement  de  res¬ 
sources  cliniques  nombreuses  et  variées  fera  de  ce 
district  de  Forrester  Ilill  un  des  centres  médicaux 
les  plus  importants  de  la  Grande-Bretagne. 


Glasgow.  —  Le  Docteur  McNec,  médecin  de 

I  'Universiiy  College  Hospital  à  Londres,  vient 
d’être  nommé  titulaire  de  la  chaire  royale  de  mé¬ 
decine  à  l’Université  de  Glasgow.  Il  servit  en 
France  pendant  une  grande  partie  de  la  guerre  et 
il  fit  des  recherches  intéressantes  sur  la  fièvre  des 
tranchées,  la  gangrène  gazeuse  et  les  néphrites  de 
guerre.  Il  a  publié  avec  Rolleslon  un  Traité  très 
estimé  sur  les  maladies  du  foie  et  des  voies  bi¬ 
liaires. 

ITALIE 

Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Gaetano  Repaci, 
médecin  de  la  section  de  pédiatrie  à  l’Os- 
pedale  Maggiore  de  Milan,  à  l’âge  de  58  ans. 

II  avait  fait  ses  éludes  médicales  à  l’Uni¬ 
versité  de  Turin,  fréquentant  assidûment  l’Hôpital 
infantile  Hegina  Margherila  jusqu’en  Octobre  1905. 
Il  se  dirigea  alors  vers  Paris,  y  suivit  d’abord  A.-B. 
Marfan  au  pavillon  de  la  diphtérie  dont  ce  maître 
avait  alors  la  charge,  assista  au  cours  de  perfec¬ 
tionnement  en  pédiatrie,  puis  au  cours  de  bacté¬ 
riologie  de  l’Institut  Pasteur  en  1907-1908.  A  cette 
époque  il  était  parvenu  à  isolér  et  à  cultiver  le  ba¬ 
cille  fusiforme  de  Vincent.  Jouissant  d’une  bourse 
d’études  près  de  l’Institut  Pasteur,  il  restait  néan¬ 
moins  attaché  à  la  clinique  infantile  et  il  profita 
des  leçons  du  prof.  V.  Hutinel.  En  1910,  il  deve¬ 
nait  assistant  à  l'Institut  Pasteur  et  travaillait  au 
laboratoire  de  recherches  bactériologiques  du  re- 
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gretlé  Veillon.  11  étudia,  en  collaboration  avec  ce 
maître,  les  microbes  anaérobies  et  leur  rôle  dans 
la  tuberculose.  Après  sept  années  d’études  à  l’Hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Malades  et  à  l’Institut  Pasteur  de 
Paris,  G.  Rcpaci  revient  à  Milan  où  il  exerce  de 
1912  à  1915  à  l’Ospedale  dei  Bambini;  il  publie 
d'intéressants  mémoires  sur  les  méningites  séreu¬ 
ses,  le  méningisme,  la  méningite  tuberculeuse, 
l’hérédité  tuberculeuse,  les  infections  secondaires 
dans  la  tuberculose  infantile,  le  sarcome,  la  né- 
phrile  suppurée  au  cours  de  l’érysipèle.  Pendant  la 
guerre,  il  dirigea  le  cabinet  bactériologique  du 
Corps  d’Armée  de  Milan  et  le  Pavillon  des  Mala¬ 
dies  infectieuses  jusqu’en  1920. 

En  1910,  il  avait  obtenu  au  concours  le  litre 
d’agrégé  de  Clinique  Pédiatrique  à  l'Université  de 
Parme  et  en  1923  il  était  nommé  an  concours 
Médecin  en  premier  pour  la  pédiatrie  à  1  ’Ospedale 
Maggiore  de  Milan,  place  qu’il  a  occupée  jusqu’à 

J.  Comby. 


Livres  Nouveaux 


La  diphtérie,  par  G.  Carrière,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille.  1  vol.  de  214  p.,  avec  46  fig.  ( Masson  et  CiB, 
éditeurs).  Paris,  1930.  —  Prix  :  35  fr. 

Ce  livre  très  précis  et  fort  bien  illustré  fournira 
aux  praticiens  tous  les  renseignements  utiles  con¬ 
cernant  la  diphtérie.  Après  avoir  retracé  les  gran¬ 
des  lignes  de  l’histoire  de  celte  maladie,  Carrière 
expose  les  notions  bactériologiques  utiles  à  connaî¬ 
tre  pour  le  clinicien.  Il  étudie  ensuite  le  mode  de 
contagion  et  consacre  un  court  chapitre  aux  no¬ 
tions  anatomo-pathologiques  indispensables. 

.  Après  avoir  décrit  l’angine  diphtérique  com¬ 
mune  et  discuté  le  diagnostic,  le  professeur  Car¬ 
rière  expose  avec  soin  le  croup,  puis  les  diverses 
localisations  moins  communes  ;  nasale,  buccale, 
trachéo-bronchique,  conjonctivale,  auriculaire,  cu¬ 
tanée,  ano-génitale. 

Le  syndrome  paralytique,  si  fréquent  (1  fois  sur 
0  d’après  la  statistique  de  l'auteur),  est  étudié 
en  détail  ainsi  que  le  syndrome  cardiaque,  les  com¬ 
plications  pulmonaires,  digestives  et  rénales. 

La  mort  subite  que  le  professeur  Carrière  a  ren¬ 
contrée  12  fois  en  30  ans,  soit  1  fois  sur  300,  paraît 
plus  fréquente  chez  les  enfants  qui  ont  reçu  lardi- 
divement  le  sérum  ou  qui  n’en  ont  reçu  que  des 
doses  insuffisantes.  Elle  est  plus  fréquente  aussi 
à  la  suite  des  diphtéries  malignes  auxquelles  est 
consacré  un  chapitre  spécial  ainsi  qu’aux  diphtéries 
associées. 

La  prophylaxie  qui  comporte  de  nombreuses 
données  récentes  est  exposée  avec  soin  et  le  lec¬ 
teur  sera  amplement  renseigné  sur  la  vaccination 
antidiphtérique.  Le  traitement  local  et  général  est 
décrit  méthodiquement  et  toutes  les  précisions 
techniques  sont  fournies  concernant  la  sérothéra¬ 
pie,  le  tubage  et  la  trachéotomie  dans  le  croup. 

Cet  ouvrage  qui  contient  toutes  les  données  es¬ 
sentielles  ayant  trait  à  la  diphtérie  se  termine  par 
deux  chapitres  :  l’un  consacré  aux  indications  thé¬ 
rapeutiques  dans  les  formes  diverses  et  les  compli¬ 
cations;  l'autre  aux  directives  thérapeutiques  dans 
les  diphtéries  malignes  ou  associées.  De  nombreu¬ 
ses  figures,  judicieusement  choisies  cl  très  démons¬ 
tratives,  seront  très  appréciées. 

G.  ScUREIBEn. 

Grossesse  et  formes  anatomo-cliniques  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  par  Charles  Leonardi 
1  vol.  in-8°  de  214  p.  ( Gaston  Doin  et  Ci0,  édit.), 
Paris.  —  Prix  :  36  fr. 

Léonardi  est  un  élève  de  Dumarest  qui  a  préfacé 
son  livre  et  dont  l’attitude  intellectuelle  est  parti¬ 
culièrement  satisfaisante  dans  le  problème  com¬ 
plexe  de  rapports  de  la  grossesse  et  de  la  tubercu¬ 
lose.  Léonardi  consacre  la  première  partie  de  son 
livre  à  l’influence  de  la  tuberculose  sur  la  gros¬ 
sesse  (aptitude  à  la  fécondation,  possibilité  d’accou¬ 
chement  prématuré)  et  sur  l’enfant  à  naître  (héré¬ 
dité  de  graine  et  hérédité  de  terrain).  Puis,  il 


aborde  le  problème  capital  de  l’action  exercée  par 
1 1  grossesse  sur  la  tuberculose.  La  grossesse  aggrave 
souvent  la  tuberculose  de  façon  désastreuse,  mais 
on  a  observé  des  cas  où  elle  l’avait  améliorée  et 
d’autres  où  elle  avait  été  absolument  indifférente. 
L’explication  de  ce  paradoxe  est  que  cos  évolutions 
si  opposées  sont  en  rapport  avec  des  formes  ana¬ 
tomo-cliniques  très  diverses.  En  règle  générale,  la 
grossesse  est  bien  supportée  par  les  malades  qui 
ressortissent  à  la  tuberculose  bénigne  (tuberculose 
abortive  ou  latente,  tuberculose  fibreuse).  Certaines 
malades  atteintes  de  formes  ulcéro-fibreuses  stabi¬ 
lisées  peuvent,  encore  que  porteuses  de  lésions 
importantes,  parfaitement  mener  à  bien  une  ou 
plusieurs  grossesses.  'La  gestation  s’accompagne 
même  parfois  d’amélioration  de  l’état  général  et 
des  lésions.  Les  formes  fibreuses  liémoptoïsanles 
sont  parmi  les  plus  tolérantes  à  la  geslafion.  L’ag¬ 
gravation  de  la  tuberculose  par  la  grossesse  appa¬ 
raît,  au  contraire,  dans  les  formes  à  tendance  spon¬ 
tanément  caséifiante  et  destructive  :  la  grossesse 
.fournit  alors  la  cause  occasionnelle  de  la  poussée 
évolutive,  la  cause  profonde  étant  l'absence  de 
résistance  spécifique,  qui  conditionne  elle-même  la 
forme  clinique. 

l.es  poussées  évolutives  surviennent  le  plus  fré¬ 
quemment  dans  les  trois  premiers  mois.  Elles  sont 
susceptibles  de  régresser  spontanément  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  thérapeutique.  Les  poussées  évolutives, 
tardives  sont  plus  rares,  mais  plus  graves.  Les 
poussées  évolutives  du  post-partum  sont  à  la  fois 
fréquentes  et  graves. 

Même  chez  les  tuberculeuses  qui  paraissent,  au 
début,  supporter  difficilement  leur  grossesse,  la 
thérapeutique  actuelle  permet  de  conserver  ou  de 
restituer  l’aptitude  à  la  -maternité.  La  cure  hygiéno- 
diélétique,  les  divers  procédés  de  collapsothérapie, 
les  sels  d’or,  permettent  à  de  nombreuses  femmes 
de  conduire  leur  grossesse  heureusement  jusqu'au 
terme. 

'L’indication  de  l’avortement  thérapeutique  chez 
les  tuberculeuses  exige  la  réunion  de  trois  condi¬ 
tions  :  l’échec  de  toute  tentative  de  traitements 
conservateurs;  la  certitude  que  l’avortement  lui- 
même  ne  constituera  pas  une  cause  aggravante  de 
li  tuberculose  (ce  qui  limite  la  possibilité  d’appli¬ 
cation  aux  trois  premiers  mois  de  la  grossesse),  la 
présomption  que  l’interruption  de  la  grossesse  est 
susceptible  d’enrayer  la  poussée  évolutive.  Cette 
dernière  condition  doit  faire  réserver  l’avortement 
thérapeutique  aux  tuberculoses  de  gravité  moyenne, 
celles  qui,  ayant  été  aggravées  par  la  grossesse, 
sont  en  même  temps  capables  de  retrouver  l’inacti¬ 
vité  antérieure  si  on  supprime  la  cause  supplémen¬ 
taire  de  fatigue  que  constitue  la  gestation. 

Henri  Vignes. 

Le  travail  de  l'ardoise  et  la  pathologie  profes¬ 
sionnelle  de  l'ardoisier,  par  André  Feil.  1  vol. 

in -8  de  140  p..  avec  82  fig.  ( Librairie.  Le  Fran¬ 
çois,  91,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6°).  — 

Prix  :  25  fr. 

Cet  ouvrage  sera  lu  avec  profit  par  les  hygié¬ 
nistes  et  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  méde¬ 
cine  du  travail.  C’est  une  étude  complète  de  la 
profession  d’ardoisier,  l’une  des  plus  pittoresques 
e;  l’une  des  moins  connues.  Feil  envisage  non  seu¬ 
lement  la  technique  du  travail,  mais  aussi  ,et  sur¬ 
tout  la  pathologie  professionnelle  de  l’ardoisier. 

Parmi  les  ouvriers  de  l’ardoise,  il  faut  distinguer 
ceux  qui  travaillent  au  fond  à  l’extraction  du 
schiste,  ce  sont  les  ouvriers  d’Abas  ;  ceux  qui  tra¬ 
vaillent  au  jour  à  la  transformation  des  blocs  et 
au  façonnage  de  l’ardoise,  ce  sont  les  ouvriers 
d'Ahaut.  De  nombreuses  figures  permettent  de 
suivre  les  diverses  phases  de  la  profession. 

Dans  la  deuxième  partie  est  étudiée  la  pathologie 
professionnelle  de  l'ardoisier,  en  particulier  l’ac¬ 
tion  des  poussières  d’ardoises  sur  le  poumon,  ques¬ 
tion  importante  qui  touche  au  problème  si  discuté 
des  pneumoconioses  silicotiques.  Feil  rend  compte 
des  importantes  enquêtes  qu’il  a  entreprises  dans 
les  carrières  d’ardoises.  D’après  lui,  seuls  les  ou¬ 
vriers  du  fond  sont  susceptibles  de  présenter  une 
forme  très  atténuée  de  pneumoconiose  ;  les  ou¬ 
vriers  du  jour,  tailleurs  d’ardoises,  respirent  très 
peu  de  poussières,  ils  ne  sont  pas  sujets  aux  pneu¬ 
moconioses.  Par  contre,  on  pourrait  observer  chez 


ces  derniers  certaines  manifestations  particulières 
qui  n’ont  pas  encore  été  signalées,  et  que  Feil  dé¬ 
crit  dans  son  livre'  (lumbago,  fracture  du  sca¬ 
phoïde,  callosité  du  genou,  érosions  des  doigts). 

D’autres  chapitres  sont  consacrés  aux  accidents 
du  travail,  au  travail  en  atelier,  aux  mesures  de 
•  prophylaxie  contre  le  dégagement  des  poussières. 
Certains  appareils,  mis  au  point  dans  les  ardoi¬ 
sières,  ont  considérablement  amélioré  l’hygiène  du 
travail.  Il  serait  intéressant  de  les  essayer  dans 
les  mines  où  l’on  utilise  les  marteaux  pneuma¬ 
tiques.  Un  dernier  chapitre  est  consacré  aux  oeuvres 
sociales,  en  particulier  aux  cités  ouvrières. 

11. 

Phases  de  stérilité  et  de  fécondité-  physiologi¬ 
ques  chez  la  femme,  par  A.  Delevoy.  1  vol. 
in-8°,  de  150  p.,  avec  10  tableaux  ( Amcdée  Le¬ 
grand,  édit.),  Paris,  1935.  —  Prix  :  12  fr. 

Ce  livre,  très  sérieusement  documenté,  apporte 
aux  médecins  des  renseignements  précis  et  com¬ 
plets  sur  cette  question  nouvelle  qui  intéresse  ac¬ 
tuellement  le  public  extra-médical.  C’est  un  bon 
guide  pour  l'étude  de  ce  problème.  Delevoy  se 
fonde  sur  les  notions  les  plus  récentes  de  la  phy¬ 
siologie  ovarienne;  il  expose  les  constatations  ana¬ 
tomiques  et  les  tests  qui  ont  permis  à  II.  Knaus  et 
à  d’autres  accoucheurs  de  fixer  avec,  précision, 
pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  date  de 
l’ovulation  dans  le  cycle  menstruel  de  la  femme. 
I.’ovule  et  le  spermatozoïde  ne  conservant  que  peu 
de  temps  leur  aptitude  à  la  fécondation,  il  est  évi¬ 
dent  que  la  conception  ne  peut  prendre  place  qu’à 
des  périodes  précises  et  limitées  de  chaque  cycle. 
M  Delevoy  apporte  à  ce  propos  une  très  impor¬ 
tante  réunion  de  données  statistiques  qui  parlent 
dans  ce  sens.  J’ai  lu  ce  livre  avec  un  très  grand 
intérêt.  Delevoy  veut  bien  y  rappeler  l’article  que 
j’ai  publié,  le  20  Juin  1934,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  sur  ce  sujet.  Je  n’ai  rien  à  renier  de  cet  ar¬ 
ticle.  Les  principes  de  Knaus  sont  extrêmement 
intéressants.  Ils  correspondent  à  la  majorité  des 
cas;  j’ai  pu  m’en  assurer  en  particulier  lors  de 
fécondations  artificielles  pratiquées  dans  les  pé¬ 
riodes  de  fécondité  physiologiques  et  je  sais  des 
couples  qui  utilisent  avec  succès  les  périodes  de  sté¬ 
rilité  physiologiques.  Mais,  dans  mon  article,  j’in¬ 
diquais  que  cette  «  loi  est  sujette  à  des  excep¬ 
tions...  »  que  «  exacte  en  principe,  elle  n’est  pas 
absolue  »,  etc.  Plusieurs  lettres  de  confrères,  plu¬ 
sieurs  observations  personnelles  m’ont  confirmé 
dans  celle  méfiance  et  c’est  peut-être  un  reproche 
qu’il  convient  d’adresser  au  beau  travail  de  M.  De¬ 
levoy  que  d’avoir  passé  rapidement  sur  ce  pro¬ 
blème  des  exceptions. 

Henri  Vignes. 

Les  cholagogues  (Evolution  des  idées  sur  le 
mode  d’action  des  médications  cholagogues), 
par  H.  de  Grailly  et.  P.  Dervillée.  1  vol.  de 
70  p.,  Il  fig.  dont  0  radiogr.  (Vigot,  édit.). 

De  Grailly  cl  Dervillée  se  sont  efforcés  de  mon¬ 
trer  comment  l'idée  d’une  médication  spécifique 
cholagogue  avait  été  émise  depuis  la  phase  empi¬ 
rique  jusqu’à  ce.  jour.  C’est  une  mise  au  point  fort 
intéressante  des  connaissances  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  sur  la  fonction  biliaire,  les  agents  cliolé- 
réliqnes  et  eystokinéliques,  l 'indépendance  des  ac¬ 
tions  cholagogue  et  purgative  établies  par  plus  de 
130  auteurs,  en  particulier  par  les  travaux 
originaux  de  de  Grailly  et  Dervillée. 

C’est  aussi  un  guide  très  pratique  de  l’utilisa¬ 
tion  de  la  matière  médicale  (chimique  et  végétale) 
à  action  cholagogue  que  Biochimistes,  Biologistes, 
Médecins  et  Vétérinaires  liront  avec  profil. 

A.  et  J. -S.  de  Goldfiem. 

Micro-analyse  toxicologique.  Microchimie  qua¬ 
litative  des  poisons,  notamment  des  corps  les 
plus  importants  en  médecine  légale,  par  L. 

Kosenthaler.  1  vol.  de  368  p.  (BorntrSqer) 
1935. 

M.  Roscnthaler  expose  dans  ce  traité  les  mé¬ 
thodes  de  la  microchimie  qui  permettent  de  carac¬ 
tériser  la  plupart  des  toxiques  actuellement  con- 
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nus.  Les  renseignements  d’ordre  pratique  que  l’on 
y  trouve  rassemblés  sont  surtout  précieux  pour 
les  chimistes  qui  apportent  leur  collaboration  aux 
médecins  légistes.  I.es  toxiques  dont  la  recherche 
peut  être  prescrite  au  cours  d’une  expertise:  poi¬ 
sons  minéraux;  anesthésiques  et  hypnotiques  (ces 
derniers  occupent  avec  les  véronals  une  place  im¬ 
portante  '  :  alcaloïdes  les  plus  ulilisés  en  thérapeuti¬ 
que,  etc.,  sont,  en  effet,  tout  spécialement  étudiés 
dans  cet  ouvrage. 

liENÉ  HaZAIUI. 

Lehrbuch  der  Meeresheilkunde  (Précis  de  Tha¬ 
lassothérapie),  herausgegeben  von  I).  C.  Hak- 
iikhi.in),  Berlin  et  Vienne,  1935. 

Il  y  a  évidemment  dans  cet  ouvrage  un  certain 
nombre  de  renseignements  et  d'indications  géogra¬ 
phiques  (pii  sont  assez  rarement  d’une  utilité  pra¬ 
tique  pour  les  médecins  français  (nomenclature  des 
stations  balnéaires;  conditions  de  la  médecine  so¬ 
ciale  en  Allemagne,  régime  spécial  des  plages  baltes 
et  occidentales),  mais  la  partie  la  plus  considérable 
de  ce  remarquable  traité  est  instructive  pour  les 
praticiens  et  les  climat ologisles  de  teus  les  pays; 
et  certaines  mises  au  point  (physiologie  patholo¬ 
gique  du  climat  marin,  thalassothérapie  des  ma¬ 
ladies  pulmonaires,  traitement  des  tuberculoses 
chirurgicales,  maladies  des  enfants,  pratique  du 
bain  de  mer)  sont  dues  à  des  auteurs  spécialisés 
qui  n’ont  ménagé  ni  les  documents  de  laboratoire, 
ni  les  efforts  de  l'expérimentation  clinique.  Le  pro¬ 
tagoniste  de  celte  publication  est  bien  connu  des 
lecteurs  français  du  Traité  de  Climatologie  biolo¬ 
gique  cl  médicale  (Masson,  1934)  auquel  il  a  col- 

11.  Van  der  Elst. 

Théorie  und  Praxis  der  Pockenschutzimpfung 

(Théorie  et  pratique  de  la  vaccination  antivario¬ 
lique  i.  1  vol.  de  151  p.  Tome  V  de  la  collection 
«  Immuniliit,  Allergie  und  Infektionskrank’liei- 
ten  (Ollo  Gradin,  éditeur),  Munich,  1935.  — 
Prix  :  HM.  7,20. 

Pet  ouvrage  rassemble  une  série  de  travaux  dus 
fi  des  spécialistes  particuliérement  qualifiés,  qui 
mettent  au  point  los  acquisitions  récentes  dans  le 
domaine  de  la  variole  et  de  la  vaccination. 

Le  recueil  s’ouvre  par  une  étude  de  Ilaagcn  sur 
l’étiologie  de  la  variole,  qui  vise  à  démontrer  le 
rôle  étiologique  des  corpuscules  de  Pasehen  que 
1  on  retrouve  dans  tous  les  tissus  infectés  et  que 
l’on  peut  cultiver  en  dehors  de  l’organisme  comme 
les  autres  virus,  eu  présence  de  cellules  vivantes. 

Puis  vient  un  travail  sur  l’épidémiologie  de  la 
variole,  dil  à  Gins,  qui  fait  ressortir  l’impor¬ 
tance  de  la  propagation  de  la  variole  par  les  gout¬ 
telettes  de  salive  dès  les  premiers  stades  de  l’infec- 

W.  Lehmann  expose  ensuite  la  technique  actuelle 
de  la  vaccination  et  de  la  préparation  de  la  lymphe 
vaccinale  ainsi  que  la  question  de  l’immunité  obte¬ 
nue.  Kaiser  traite  de  l’évolution  de  la  vaccine  ino¬ 
culée  et  des  anomalies  qu’elle  peut  présenter;  on 
trouve  là  une  riche  documentation  et  une  étude 
approfondie  de  l’encéphalite  vaccinale.  Le  livre  se 
termine  par  un  exposé  des  problèmes  médico-so¬ 
ciaux  que  soulèvent  la  variole  et  la  vaccination,  à 
la  lumière  des  statistiques  modernes. 

P.-L.  Marie. 

De  Hirsauer  Behandelingsmetliode  van  het 
postencephalitish  parkinsonisme  (Méthode  de 
traitement  du  parkinsonisme  post-encéphali tique 
appliquée  à  llirsauer),  par  Jan  Wuiti:.  1  vol.  de 
135  p.  (Lan  Gorcmn  et  Corn/).,  N.  V.),  Assen. 
Ce  livre  contient  un  exposé  du  traitement  du 
parkinsonisme  post-cncéphalitique  par  l’atropine  à 
haute  dose  appliquée  pour  la  première  fois  par 
Romer,  qui  découle  des  recherches  de  Bremer 
ayant  montré  une  hyposensibilité  relative  de  ces 
malades  à  l’atropine.  Ce  traitement  qui  n’est  pas 
sans  inconvénients,  surtout  chez  les  sujets  âgés 
ayant  des  artères  cérébrales  en  mauvais  état,  donne 
des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  des  autres  mé¬ 
thodes  :  diminution  de  la  salivation,  de  l’hyper- 
tonie,  diminution  ou  disparition  du  tremble¬ 


ment,  de  la  bradyphrénie,  amélioration  de  l’état 
psychique.  Il  ne  convient  pas  en  général  de  dé¬ 
passer  la  dose  de  20  milligr. 

Wuite  donne  un  aperçu  de  la  psychologie  du 
syndrome  parkinsonien,  et  expose  les  expériences 
montrant  une  amélioration  de  ce  syndrome  :  aug¬ 
mentation  de  la  force  et  de  la  vitesse  des  mouve¬ 
ments,  réduction  de  la  durée  de  la  réaction  mo¬ 
trice.  Les  qualités  psychiques  des  malades  sont  éga¬ 
lement  améliorées. 

11  faut  donc  admettre  qu’une  lésion  des  noyaux 
centraux  entraîne  un  déséquilibre  psychique  com¬ 
parable  aux  troubles  moteurs.  C’est  sur  ces  noyaux 
que  l’atropine  a  une  action. 

H.  SCHAEFFER. 

Les  maladies  de  la  peau,  par  R.  Rouubaoh  (Brê¬ 
me).  1  vol.  gr.  oct.  de  393  p.  ( Steinkopff ,  édit.), 
Dresde  et  Leipzig,  1935.  —  Prix  :  broché,  20  M.  ; 
relié,  21,50. 

Dans  ce  livre  écrit  pour  les  médecins  et  les  étu¬ 
diants,  B.  ne  fait  pas  une  description  purement 
morphologique  des  dermatoses,  mais  les  envisage 
sous  leur  aspect  biologique.  En  d’autres  termes,  il 
les  considère  moins  comme  des  altérations  locales 
de  la  peau  que  comme  des  réactions  cutanées  vis- 
à-vis  de  troubles  de  l’organisme,  à  la  lumière  des 
notions  nouvelles  de  l’allergie,  de  l’hérédité,  des 
vitamines,  des  hormones. 

R.  B. 

Théorie  et  pratique  de  l’anesthésie,  par  M.  .1. 

i\oswonTHY.  1  vol.  de  223  p.,  avec  35  fig.  (Hut- 
chinson,  édit.),  Londres,  1935. 

Dans  ce  petit  ouvrage  à  l’usage  des  débutants, 
le-  auteurs  indiquent  les  divers  modes  d’anesthésie 
générale,  locale,  régionale,  rachidienne,  avec  les 
‘dents  cl  accidents  possibles  de  chacune  de  ces 
huiles,  les  réactions  de  l’organisme  aux  agents 
-Ibériques  et  le  choix  de  l’anesthésie  suivant 
malades  cl  l'opération  à  pratiquer.  Il  s’agit  d’un 
rage  élémentaire,  mais  écrit  par  un  anesthésiste 
'arrière  fort  au  courant  de  toutes  les  méthodes 

.1.  Sénèque, 

Synopsis  of  Ohstetrics  and  Gynecology,  par 

Ai.eck  W.  Bouunk.  1  vol.  de  449  p.  (John 
Wright  cl  fils,  éditeurs),  Londres,  1935.  —  Prix; 
15  shillings. 

La  première  édition  en  1913,  une  sixième  actuel¬ 
lement,  c’est-à-dire  le  succès  de  cet  excellent  ma¬ 
nuel.  Manuel,  au  sens  étymologique  du  mot,  c’est- 
à-dire  le  livre  qu’on  consulte  facilement.  Tous  les 
problèmes  de  la  pratique  obstétricale  et  gynécologi¬ 
que  y  sont  très  clairement  exposés.  175  schémas 
l’illustrent  de  façon  fort  satisfaisante. 

L’ensemble  est  absolument  recommandable  pour 
l’étudiant  et  le  praticien. 

IIenbi  Vignes. 

Elementi  di  Biochimica  con  applicazioni  alla 
Patologia  ed  alla  diagnostica,  par  le  Prof. 
Piktho  Rondoni.  3°  édition,  revue  et  mise  à  jour. 
1  vol.  de  1005  p.,  avec  un  tableau  en  couleurs 
et  30  lig.  dans  le  texte  (Vnione  tipographieo  édi¬ 
trice  Torinese ),  Turin,  193#.  —  Prix  :  80  lires. 
Cet  ouvrage  se  compose  de  trois  parties  ;  la  pre¬ 
mière  biochimique,  la  deuxième  physiopatholo¬ 
gique  et  la  troisième  analytique. 

Dans  la  partie  biochimique,  Pietro  Rondoni  s’at¬ 
tache  d’abord  à  situer  le  milieu  dans  lequel  ont 
lieu  les  diverses  réactions  biochimiques  en  étudiant 
le  tissu  vivant,  sa  composition  chimique  et  l’in- 
leraction  de  ses  constituants  dans  l’eau  :  solutions, 
pseudo-solutions  colloïdales,  etc.  Ensuite,  il  décrit 
successivement  la  constitution  chimique  et  les  pro¬ 
priétés  des  glucides,  des  lipides,  des  protides  et  des 
diastases.  Les  notions  chimiques  les  plus  impor¬ 
tantes  et  les  plus  utiles  y  sont  décrites  avec  clarté, 
logique  et  précision. 

La  partie  physiopathologique  est  beaucoup  plus 
importante.  Elle  occupe  800  pages  et  se  divise  en 
quatre  sections  distinctes. 

L’alimentation  en  est  la  première.  Elle  est  étudiée 
de  quatre  points  de  vue  différents  : 


a)  Quantitatif  :  définition  et  fonctions  des  ali¬ 
ments,  lois  alimentaires  (isodynamie,  ration  mi- 
nima,  quotient  respiratoire  et  valeur  calorifique), 
la  ration  alimentaire  de  soutien  et  de  développe¬ 
ment  (lait  et  éléments  minéraux). 

b)  Qualitatif  :  influence  particulière  des  divers 
acides  aminés,  des  graisses,  des  vitamines.  Ces  der¬ 
nières  sont  particulièrement  approfondies. 

e)  Médical,  avec  trois  paragraphes  très  intéres¬ 
sants  sur  la  cuisson  des  aliments,  le  bouillon  de 
viande  cl.  la  diète  lactée. 

d)  Et  enfin  physiologique  avec  l’élude  des  sucs 
digestifs  et  des  phénomènes  chimiques  de  la  diges- 

Une  deuxième  section  est  plus  particulièrement 
consacrée  à  l’élude  chimique  et  physicochimique 
de.  l’organisme  :  perméabilité  cellulaire,  composi¬ 
tion  chimique  du  sang,  régulation  physicochi¬ 
mique  (tension  osmotique,  équilibre  acido-basique, 
etc.,  etc.)  des  humeurs  (lymphe,  exsudats,  transsu¬ 
dais,  liquide  céphalo-rachidien).  On  y  trouve  même 
l’étude  des  réactions  d’immunité  et  de  la  proléino- 
thérapie.’ 

Beaucoup  plus  biochimique  est  la  troisième  sec- 
lion  sur  les  métabolismes  intermédiaires  des  glu¬ 
cides,  des  lipides  et  des  protides,  sans  oublier  de 
beaux  chapitres  sur  les  oxydo-réduelions,  l’aclion 
biologique  de  lu  lumière,  les  corrélations  chimi¬ 
ques,  hormonales  ou  autres,  et  la  chimie  statique 
et  dynamique  du  tissu  nerveux  et  du  muscle. 

Enfin,  l’excrétion  urinaire  est  traitée  avec  tou¬ 
jours  le  même  souci  de  clarté  et  d’érudition. 

L’ouvrage  se  termine  pur  une  partie  analytique 
dans  laquelle  Pietro  Rondoni  expose  «  quelques 
méthodes  d’analyses  quantitatives  les  plus  em¬ 
ployées,  avec  des  considérations  spéciales  sur  les 
micro-méthodes  ».  A  vrai  dire,  on  y  trouve  presque 
uniquement  le  résumé  de  la  plupart  des  micro- 
méthodes  colorimétriques  si  en  vogue  en  Amé¬ 
rique.  On  est  surpris  de  voir  systématiquement 
omises  la  plupart  des  techniques  françaises  ou 
étrangères  dont  la  valeur  est  pourtant  supérieure  : 
telles  le  dosuge  des  divers  types  d’azote  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Parnas,  la  méthode  de  Fosse  au  xanlliy- 
drol  pour  l’urée,  la  vraie  technique  de  Grigaut  pour 
le  cholestérol,  celle  de  Laudat  pour  le  chlore,  la 
précipitation  du  sodium  sous  forme  de  sel  de 
Slreng,  etc...  La  belle  désal humiliation  de  Moog  à 
l’acide  tricliloracétique  n’est  môme  pas  men¬ 
tionnée. 

A  part  ces  quelques  critiques  n’intéressant  que 
la  partie  la  moins  importante  de  ce  beau  livre, 
nous  ne  pouvons  qu’apprécier  l’ouvrage  du  profes¬ 
seur  Rondoni.  11  est  destiné  à  rendre  de  grands 
services  à  tous  ceux,  biochimistes,  physiologistes, 
médecins  qui  le  liront.  Son  succès  mérité  est  d’ail¬ 
leurs  attesté  par  les  éditions  successives  et  rappro¬ 
chées  qui  ont  été  nécessaires,  puisque  la  première 
édition  ne  date  que  de  1925. 

P.  Chistol. 

La  questione  dell’  emoistioblasto  ;  rivista  sinte- 
tico-critica,  par  Angelo  Bravi.  1  vol.  de  203  p. 
( Bibliotheca  «  Huematologica  »,  éditeur),  Pavie, 
1934. 

La  question  de  l’hémoliislioblaste  n’a  pas  tou¬ 
jours  été  considérée  avec  assez  d’allention,  peut- 
êlre  parce  que  la  multitude  des  désignations  et 
liop  souvent  leur  imprécision  ont  rebuté  les  héma- 
t( 4ogisles.  Le  travail  de  Bravi  lève  ces  difficultés; 
des  tableaux  de  synonymes,  des  schémas  des  di¬ 
verses  filiations  proposées  en  rendent  la  lecture 
facile  malgré  une  documentation  Irès  importante 
(la  bibliographie  comprend  422  litres).  L’ouvrage 
est  présenté  par  Ferrata  dont  Bravi  est  l’élève  et 
c’est  une  garantie  que  l’on  y  trouvera  la  pensée 
exacte  de  celui  qui  a  le  premier  donné  au  problème 
de  l’hémohistioblaste  toute  son  ampleur. 

'Lucien  Rouquès. 

Actas  y  Trabajos.  V  Congreso  Nacional  de  Me- 
dicina  (Rapports  du  Ve  Congrès  National  de  Mé¬ 
decine  Argentin)  [Talleres  Grapicos  Pomponio, 
édts.],  Rosario  de  Santa  Fé,  1934-1935,  7  vol. 
La  Ve  Réunion  du  Congrès  National  de  Médecine 
Argentin,  tenu  à  Rosario  de  Santa  Fé  du  2  au  9 
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Septembre  île  l’année  passée,  fut  une  manifestation 
scientifique  de  la  plus  grande  importance.  Huit  gros 
volumes  contenant  des  milliers  de  pages  ont  été 
nécessaires  pour  reproduire  les  travaux  présentés  à 
ce  Congrès.  Les  derniers  volumes  viennent  de  paraî¬ 
tre;  ils  forment,  avec  les  autres  déjà  publiés,  de 
précieuses  archives.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  donner  ici  les  notes  bibliographiques  de  ces 
rapports:  tome  I.  Programmes.  Organisation.  Dis¬ 
cours.  Rapports  officiels.  519  pages;  tome  11.  Pé¬ 
dagogie.  Questions  universitaires.  893  pages; 
tome  III.  biologie.  990  pages;  tome  IV.  Clinique 
médicale.  Pédiatrie.  1.358  pages;  tome  V.  Chirurgie 
générale.  Orthopédie.  Gynécologie.  Obstétrique. 
902  pages;  tome  VI.  Urologie.  Oto-rhino-laryngo¬ 
logie.  Ophtalmologie.  Dermatologie.  Syphilogra- 
phic.  835  pages  ;  tome  VII.  Odontologie.  Phar¬ 
macie.  Biochimie.  Médecine  militaire  et  médecine 
navale.  Hygiène  et  médecine  sociales.  928  pages  : 
tome  VI 11.  Infections  et  Pathologie  régionale.  Mé¬ 
decine  légale  et  Toxicologie.  Radiologie  et  Physio¬ 
thérapie.  Névrologie  et  Psychiatrie,  756  pages. 

Tous  ces  travaux  sont  d’une  haute  tenue  scien¬ 
tifique  ;  ils  attestent,  une  fois  de  plus,  le  dévelop¬ 
pement  et  le  perfectionnement  que  les  sciences 
médicales  ont  atteint  en  République  Argentine. 

Considérations  radiologiques  sur  l’ossification 
de  la  rotule,  par  IIellxieb  (A cia  radiologic.a, 
supplément  27).  1  vol.  de  82  p.,  avec  211  fig., 
Stockholm,  1935.  —  Prix  :  10  couronnes. 

Dans  celle  intéressante  monographie,  Helliner 
étudie  avec  l’appui  de  nombreuses  radiographies 
les  divers  aspects  radiographiques  sous  la  dépen¬ 
dance  île  l’ossification  normale  et  pathologique  de 

11  expose  dans  le  premier  chapitre  l'historique 
de  celte  question  étudiée  pour  la  première  fois  en 
1902  par  Wilms  et  Sick  ;  depuis  de  très  nombreux 
travaux  ont  paru  sur'  ce  sujet  et  la  bibliographie 
de  Ilelliner  paraît  extrêmement  complète. 

Alors  que  la  plupart  des  auteurs  classiques  con¬ 
sidèrent  que  la  rotule  ne  présente  qu'un  seul  point 
d'ossification,  on  a  reconnu  depuis  que  les  points 
étaient  souvent  multiples  et  Hellmer,  ayant  exa¬ 
miné  en  l’espace  d'une  année  plus  de  100  radio¬ 
graphies  d’enfants  entre  2  ans  et  demi  et  13  ans, 
a  pu  constater  que  dans  50  pour  100  des  cas  en¬ 
viron  on  pouvait  observer  plusieurs  centres  d’ossi- 
fication  au  niveau  de  la  rotule. 

Les  radiographies  doivent  être  multiples  et  prises 
dans  le  sens  latéral,  axial  et  frontal  car  la  multi¬ 
plicité  des  points  d’ossification  peut  n’être  visible 
que  sur  un  seul  cliché  et  les  radiographies  con¬ 
tenues  dans  cet  ouvrage  sont  à  ce  point  de  vue 
tout  à  fait  démonstratives.  De  même  les  centres 
d'ossification  peuvent  être  distincts  ou  au  contraire 
confluents.  Celle  ossification  passe  par  divers  stades 
dont  l'évolution  est  plus  rapide  dans  le  sexe  fé¬ 
minin  que  dans  le  sexe  masculin  et  la  fréquence 
d'un  centre  accessoire  au  pôle  supéro-externe  de  la 
rotule  est  beaucoup  plus  grande  qu'on  ne  l’a  cru 
jusqu’à  ce  jour. 

Il  étudie  ensuite  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le 
nom  de  maladie  de  Kohler  que  l’on  ne  doit  con¬ 
sidérer  que  comme  un  stade  normal  de  l’ossification 
rolulienne,  de  meme  que  la  maladie  de  Sven 
Johansson-Sinding-Larsen.  Enfin,  bien  que  l’étio¬ 
logie  de  l’affection  décrite  sous  le  nom  de  «  patella 
bipartite  »  demeure  imprécise,  il  est  très  vraisem¬ 
blable  qu’elle  résulte  de  l’existence  de  centres  d’os¬ 
sification  multiples. 

J.  SÉNÈQUE. 

Leçons  de  clinique  chirurgicale  infantile  et 
d’orthopédie,  par  le  Professeur  Akif  CnAKin  (Is¬ 
tanbul).  1  vol.  de  286  p.,  avec  210  fig.,  1936. 
Titulaire  de  la  chaire  de  clinique  chirurgicale 
infantile  et  d’orthopédie  d’Istanbul,  le  très  distin¬ 
gué  prof.  Akif  Cliakir  vient  de  publier  un  volume 
de  leçons  cliniques  qui  prouve  à  quel  degré  de 
précision  il  a  porté  son  enseignement. 

Son  instruction  puisée  aux  meilleures  sources 
de  la  chirurgie  mondiale,  sa  sagacité  clinique  em¬ 
preinte  des  meilleures  traditions  de  la  clinique 
française  ont  permis  au  prof.  Akif  Ohakir  d’écrire 


un  livre  dont  l’utilité  sera  grande  pour  les  élèves 
et  les  médecins  et  dont  le  succès  ne  peut  manquer 
d  être  considérable. 

'Les  affections  les  plus  fréquemment  observées  en 
chirurgie  infantile  sont  passées  en  revue  dans  ce 
volume:  affections  congénitales  telles  que  le  spina. 
bifide,  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  le 
pied  bot,  l’encéphalocèle,  la  sténose  hypertrophi¬ 
que  du  pylore,  la  scoliose  congénitale;  affections 
aiquises  telles  que  l’ostéomyélite,  la  coxalgie,  la 
tumeur  blanche  du  genou,  le  mal  de  Poil,  la  sco¬ 
liose  des  adolescents,  etc... 

Il  est  réconfortant  d’assister  dans  ce  pays  turc, 
en  pleine  renaissance,  à  l’essor  brillant  de  la  chi¬ 
rurgie  infantile  et  de  l'orthopédie  et  l’on  ne  sau¬ 
rait  trop  louer  le  prof.  Akif  Cliakir  de  favoriser 

Albebt  Mouciiet. 


Livres  Reçus 


326.  Les  étapes  de  la  neurologie  dans  l’anti¬ 
quité  grecque  (d’Homère  à  Galien),  par  A.  Sou¬ 
ques.  1  vol.  île  2 \ 8  p.  ( Masson  el  C,e).  —  Prix  :  45  fr. 

327.  Le  développement  psychique  de  l’enfant 
et  de  l'adolescent,  Evolution  normale.  Pathologie, 
Traitement,  par  Euoiaiui  Piciion.  1  vol.  de  374  p.  (M us- 
son  el  CM),  — :  Prix  :  45  fr. 

328.  Tentatives  opératoires  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  psychoses,  par  Ecas  Momz. 
1  vol.  de  248  p.  avec  39  fig.  ( Masson  et  G1').  —  i’rix  : 
40  fr. 

329.  La  Diphtérie,  par  G.  Cahiuèiu:.  1  vol.  de 
214  p.,  46  fig.,  3  pl.  dont  2  en  couleurs  (Masson  el  C‘«). 

—  Prix  :  35  fr. 

330.  La  chirurgie  du  cancer  du  poumon. 

Bases  anatomo-clinique»  expérimentales  el  technique  opé¬ 
ratoire,  par  O.  I.AMiutnT,  11.  Mai. ire  vv,  .1.  Deiessess. 
1  vol.  de  198  p.  el  17  pl.  hors  texte  (Masson  el  »>).  — 

331.  Le  Cancer.  Etudes  anatomo-cliniques, 

147  fig.  ( Masson  et  C1’).  —  Prix  :  55  fr. 

332.  Premier  Congrès  du  Lymphatisme, 
1934.  2e  Volume  :  Comptes  rendu»  el  communications. 
1  vol.  de  178  p.  (Masson  el  Cic).  —  Prix  :  20  fr. 

333.  Les  lésions  organiques  du  cœur.  Etude, 
clinique,  anatomique  et  thérapeutique,  par  IL  Lïjte.wiia- 
laiKH.  1  vol.  (format  des  grands  allas)  de  352  p.  avec 
185  fig.  (Masson  el  C").  —  Prix  :  relié  toile,  300  fr; 
en  2  vol,  330  fr. 

334.  Radiothérapie  gynécologique.  Curie  et 
Rœntgenthérapie,  par  K.  Matouv-Goiinat.  _  1  vol.  de 
370  p.  avec  81  fig.  (Masson  et  C1'!.  —  Prix  :  60  fr. 

335.  La  Ponction  de  la  rate,  par  1‘.  F.mii.k-Wi.il, 
P.  Iscii-Wai.i.  *el  S.  Peules.  1  vol.  de  M8  p.  avec  23  fig. 
(Masson  el  C**).  —  Prix  :  35  fr. 

336.  Etudes  sur  les  maladies  de  l’enfance, 
par  A. -B.  Mauvais.  1  vol.  de  192  p.  (.Masson  et  Glcl.  — 
Prix  :  30  fr. 

337.  Gestes  et  procédés  techniques  de  chi¬ 
rurgie  générale,  par  Jean  Beiu-.kh.  1  vol.  de.  138  p., 
avec  124  lig.  (Masson  et  G>").  —  Prix  :  32  fr. 

338.  Les  spasmes  de  la  face  et  leur  traite¬ 
ment  I Collection  «  Médecine  cl  Chirurgie  :  Applications 
et  Nouveautés»,  n°  1),  par  Tu.  Ai  ajoi  amm;  et  B.  Tni- 
ni'.L.  1  vol.  de  88  p.  (Masson  et  C1').  —  Prix  :  12  fr. 

339.  Les  Hyperglycémies.  Elude  clinique  et  phy¬ 
siopathologique,  par  it.  W.UIKMIIOI  ni:.  I  vol.  de  584  p. 
avec  21  tig.  (Masson  et  Cir).  —  Prix  :  05  fr. 

340.  Traitement  chirurgical  du  Cancer  du  col 
pelvien,  par  P.  Bkiutianii  et  lî.  Cohajo.  1  vol.  de 
208  p.  avec  35  fig.  (Masson  et  Cic).  —  Prix  :  30  fr. 

341.  Le  fonctionnement  rénal  chez  les  car¬ 
diaques,  par  L.  Langeiion,  M.  Pacet  et  G.  Iiiuohaut. 
1  vol.  de  144  p.  (Masson  et  Cie).  - —  Prix  :  30  fr. 

342.  Artères  des  muscles  de  la  tête  et  du 
COU,  par  MicnEL  Salmon.  1  vol.  de  230  p.  avec  81  fig. 
(Masson  el  Cic).  —  Prix  :  40  fr. 

343.  Urologia  clinica.  Bolclin  del  servieio  de  vias 
urinarias  dcl  Dr  Isido  Sanchez  Covisa.  Vol.  2.  N"  1. 
Années  1933,  1934  et  1935.  1  vol.  de.  348  p.  avec  fig. 
(Imprenta  del  Ministerio  de  Marina ),  Madrid.  —  Prix  : 
15  pesetas. 

344.  On  Deficiency  of  a  Vitamin  and  Visual 
dysaptation,  par  G.  Edmund  et  Sv.  Clemmeben.  1  vol. 
de  92  p.  avec  fig.  (Levin  et  Munhsgaard),  Copenhague. 

—  Prix  :  I).  Kr.  5. 


REDACTION  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Dr  Desfosses.  La  Pui  sse  Médicale, 
boulevard  Saint-Germain.  Paris.  VP. 
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Clinique  Chirurgicale  Infantile  et  d'Orthopé- 
die,  Enfants-Malades  (Professeur  :  M.  Onihré«lainu). 

malades  entrants  par  le  Professeur,  à  l'Amphithéâtre  du 
pa\illon  Kirmisson.  —  Mardi,  â  11)  h.  !!t)  :  Leçon  cli¬ 
nique  à  l'Amphithéâtre,  par  M.  I,eveuf,  agrégé,  chi- 
Pliopital  Brel 


des 


I  du  8 


-  Man 


s  interventions 


i  10  1: 


Petit, 


clinique  à  l'Amphithéâtre  par  le  Profess 
mercredi,  \mdredi,  à  9  h.  :  Au  pavillon  Kirmisson, 
appareillages  orthopédiques  (M.  Lance).  —  Tous  les 
jours  :  Consultation  externe  «le  chirurgie  infantile  au 
Pavillon  MoUuiid,  par  un  chef  «le  clinique.  Visite  dans 
les  salles.  Interventions  courants  «le  chirurgie  infantile. 

innïdi.  !«•  Service  de  gvninas- 


nelle 


Laboratoire  de  bactériologie. 


cillai. 


i-  M,Ufl 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Nouveau-Beaujon  iCliehyi.  -  Coun» 


Concours 


Internat.  —  Anatomie.  Question  sortie  :  Nerf  nié 

terminales  et.  anastomotique»  fsanv  histologie,  ni  pliy- 


lic  dos  angines  et  des  néphrites  de  la  scarlatine.  — 
Symptômes  et  diagnostic  du  cancer  de  la  tète  du  pan¬ 
créas.  —  Symptômes,  diagnostic  des  hémorragies  et 
perforations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde  avec  les 
indications  thérapeutiques.  —  Symptômes  el  diagnostic 
des  paralysies  faciales  périphériques  et  centrales.  — 
Séméiologie,  diagnostic  étiologique  et  différentiel  des 
ascites.  —  Symptômes,  formes  cliniques  el  diagnostic 
des  zonas.  —  Symptômes  el  diagnostic  des  anévrysmes 
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Pathologie  cuibl’Iigicalk.  Question  sortie  :  Les  phleg¬ 
mons  (le  lu  paume  de  I»  main. 

Questions  restées  clans  l'urne  :  I- raclures  fermées  ré¬ 
gulation»  récenti  s  traumatiques  jmU;rD-i!|t(-nirs  de 
l'épaula,  sans  lus  luxations  récidivantes.  —  Examen 
d'un  blessé  atteint  d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine, 
siégeant  dans  la  région  préeprdiule.  Indications  théra¬ 
peutiques.  —  Hémorragies  et  perforations  de  l'ulcère 
du  duodénum.  —  Invagination  intestinale  aiguë  dp 
nourrisson,  s-  Examen  clinique  et  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  du  testicule.  —  Tumeur  blanche  du  genou  chez 
l'enfant.  —  Signes,  diagnostic  et  traitement  du  cancer 
du  «Mon  pelvien. 

Répartition  un  jury.  Anatomie  :  MM.  Rivet,  Barbé, 
Chifoliau,  Toupet,  Vefi  (P.),  lithologie  médicale  ;  MM. 
Pérou,  Richet,  Courroux,  Lauhry,  Lelong-  lithologie 
chirurgicale  :  MM.  Thalhcimer,  Bleph,  Serrai,  Braille, 
Pesnoyers, 


Nouvelles 

Association  Française  des  Femmes  Méde¬ 
cins.  —  La  prochaine»  réunion  aura  lieu  le  dimanche 
malin  2.5  Octobre,  è  9  h.,  aux  Institutions-  Municipales 

f*our  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Secrétaire 
générale,  Mlle  Serin,  11,  bd.  du  Port-Royal,  P;uis-13e. 

Corps  de  santé  militaire.  -«  Active.  Par  déci¬ 
sion  en  date  du  8  Octobre  1930  les  mutations  suivantes 
sont  prononcées  : 

Médecins  lieutenants-colonels.  M.  Çostedpat,  profes¬ 
seur  agrégé  du  Yal-de-Grûce,  (je  l’écoje  du  service  de 
santé  militaire,  Lyon,  est  affeclé  à  la  section  technique 
du  servioe  de  santé,  détaché  au  Ministère  de  la  Guerre, 
7e  direction.  M.  Belbeze,  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Montauban,  est  maintenu  aux  salles  militaires 
de  l'hospice  mixte  de  Montauban  et  désigné  comme 
médecin-chef  et  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecins  capitaines.  M.  Main  terre,  du  7e  rég.  du  gé¬ 
nie,  Avignon,  désigné  pour  le  110°  rég.  d’infanterie, 
Dunkerque,  est  maintenu  nu  7e  rég.  du  génie,  Avignon. 
M.  Donon,  du  2°  escadron  du  train,  Amiens,  est  affecté 
aux  troupes  du  Maroc.  M.  Moulines,  du  8e  rég.  de  chas¬ 
seurs  à  cheval,  Orléans,  est  affeclé  nu  110°  rég.  d’inf., 
Dunkerque.  M.  Brucker,  des  troupes  du  Maroc,  est  af¬ 
fecté  au  8e  rég.  de  chasseurs  à  cheval,  Orléans.  M.  Mar¬ 
chetti,  du  21e  rég.  d’infanterie,  Langres,  désigné  pour  le 
10e  rég.  de  dragons,  Orange,  est  affecté  à  la  place  de 
Lyon.  M.  Darré,  du  303e  rég.  d’artillerie,  Toulon,  est 
affecté  au  10e  rég.  de  dragons,  Orange.  M.  Huguier,  du 
141e  rég.  d’infanterie,  Draguignan,  est  affecté  au  141e 
rég.  d’infanterie,  Marseille.  M.  Dancenis,  de  la  place 
d’Amiens,  est  affecté  au  2°  escadron  du  train,  Amiens. 

Médecins  lieutenants.  —  M.  Rnrbelannc,  du  22e  rég. 
de  tirailleurs  algériens,  Toul,  est  affecté  au  8e  rég.  d’ar¬ 
tillerie  à  Toul.  M.  (mignon,  du  102e  rég.  d’infanterie  à 
Metz,  es!  affecté  au  102e  rég.  d’infanterie,  camp  de  Ve* 


ckering,  à  dater  du  21  Avril  1930.  M.  Mathon,  du  camp 
d’Avord,  est  affecté  au  5e  bataillon  de  Pair,  camp  d’Avord. 
M.  Goujon,  de  l'hôpital  militaire  Gaina,  à  Toul,  est  af¬ 
fecté  au  22e  rég.  de  tirailleurs  algériens,  Toul. 

—  Réserve.  Par  décision  dy  7  Octobre  1930,  les  of¬ 
ficiers  de  réserve  Ou  service  de  santé  ci-après  désignés, 
rayés  fies  cadres  par  décision  présidentielle  fin  même 
joqr,  sont  placés  dans  la  position  d’officier  honoraire  : 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel  :  MM.  Schwartz, 
Peyroux,  Legrand. 

Avec  le  grade  de.  médecin  lieutenant-colonel  :  MM.  Cou- 
velaire,  Spindler,  Piollet,  Bénard, 

Avec  le  grade  de.  médecin  eompiandant  :  MM.  Clerc, 
Français,  LaigncLLqvpstiue,  Gulliot,  llavyry,  Bvunsqhwig, 
Nurdin,  Dubyjlen,  Leenhardt,  Genova, 

Avec  le  grade,  de.  médecin  capitaine,  ;  MM,  Çincini  Dç- 
glos,  Guisoni,  Bertrand,  Çpplet,  Bernard,  Chevallier,  J)u- 
menil,  Mazoux,  Antoine,  Meurice,  Poussin,  Houdard, 
Beaudot,  Couffon,  Labuzc,  Sourice,  Benon,  Boulet,  Oinet, 
Chulanay,  Coste,  Girard,  Janney,  Arnoux,  Carlotli, 
Julien,  Le  Jcmlel,  Pinelli,  Colombie,  Cougoule,  Ayraud, 
Gauzère,  Morere,  Morisson,  Muller,  Richou. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  Calvet,  Fi- 
gowski,  Thiel,  Gautier,  Jarroii,  do  Raymond,  Deque, 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décision 
ministérielle  (lu  0  Oclohro  1930,  et  conformément  aux 
prescription»  fiep  décret  et  arrêté  des  20  et  22  Décem¬ 
bre  1930,  les  officiers  du  Corps  de  snnlé  ont  obtenu, 
après  ppncourç,  Jo  titre  de  professeur  agrégé  des  écoles 
de  inéfittcipc  navale  i 

I.  Branche  physiologie  et  médecine.  —  M.  Mondon, 
médecin  principal,  médecin  des  hôpitaux  maritimes. 
Cet  officier  supérieur  conservera  ses  fondions  d’adjoint 
au  professeur  de  clinique  interne  et  pathologie  exoti¬ 
que  à  l’école  d’application. 

II.  Branche  anatomie  çt  chirurgie  (Section  chirurgie 
générale).  —  M.  Badelon,  médecin  de  lr°  classe,  chef  dç 
clinique  chirurgicale.  Cet  officier  serti  adjoint  au  pro¬ 
fesseur  de  clinique  externe  et  chirurgie  d’armée  à 
l’école  d’application,  ù  partir  du  1er  Novembre  1936,  en 
remplacement  de  M.  Porves. 

Conformément  aux  disposition»  de  l'article  0  du  dé-, 
cret  du  21  Décembre  1930,  M.  Badelon  est  nommé  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  maritimes,  à  partir  du  0  Octobre 
1936. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  du  Dr  Aured 
Bue  (de  Strasbourg). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examinas  de  Doctorat. 

Lundi  111  Outoi.ru.  —  Physique  (Ecrit).  2  série»,  Bi- 
bliolhèqmi,  à  8  h.  III)  pour  la  lro  année.  Bibliothèque  à 
10  h.  :i0  pour  2e  année.  Parasitologio  (Pral.  et  Oral), 
2  séries,  Laboratoire,  !)  h.  et  1  h.  —  lithologie  Mé¬ 


dicale,  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  Chirurgicale,  Fa¬ 
culté,  1  h. —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 

Mardi  20  Octobre.  —  Anatomie  (Oral),  Faculté, 
1  h.  —  Histologie  (Ecrit),  Bibliothèque,  8  h.  30.  —  Bac¬ 
tériologie  (Prat.),  Laboratoire,  1  h.  —  Physique  (Pral.), 
Laboratoire,  1  h.  —  Parasitologie  (Prat.  et  Oral),  2  sé¬ 
ries,  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  Médi¬ 
cale,  Faculté,  1  11.  —  Pathologie  Chirurgicale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 

Mercredi  21  Octobre.  —  Anatomie  (Oral),  Faculté, 
1  h.  —  Bactériologie  (Pral.),  Laboratoire,  1  h.  —  Phy¬ 
sique  (Prat.),  Laboratoire,  1  h.  —  Parasitologie  (Prat. 
et  Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  Médicale,  Fa¬ 
cilité,  1  h.  —  Pathologie  Chirurgicale,  Faoulté,  1  h.  — 
Clinique  Médicale,  2  séries,  Faculté,  1  .  —  Clinique  Chi¬ 
rurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Obstétricale,  2  séricB, 
Faculté,  1  h. 

Jeudi  22  Octobre-  —  Analomie  (Oral),  Faculté,  1  h. 

—  Chimie  (Ecrit),  Bibliothèque,  8  h.  30.  —  Pathologie 
Médicale,  Faeulté,  1  h.  —  Pathologie  Chirurgicale,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  Médicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
Obstétricale,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  23  Octobre.  —  Analomie  (Oral),  Faculté, 
1  h,  —  Physiologie  (Oral),  Faculté,  1  h.  —  Bactério¬ 
logie  (Prat.),  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  expéri¬ 
mentale,  Fnculté,  1  h.  —  Pathologie  Médicale,  Faculté, 
1  h.  —  Pharmacologie  (Ecrit),  Bibliothèque,  8  h.  30. 

Samedi  24  Octobre.  —  Anatomie  (Oral),  Faculté,  1  h. 

—  Physiologie  (Oral),  Faculté,  1  h.  —  Bactériologie 
(Oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  expérimenlalc, 
Faculté,  1  h.  —  Médecine  opératoire  (Pral.),  Ecole 
Pratique,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.),  Laboratoire, 
1  h.  —  Clinique  Médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
Chirurgicale,  Faculté,  1  h. 

Tuèses  de  Doutohat. 

Lundi  19  Octobre.  —  M.  Juille  :  Les  lésions  spléne- 
hépatiques  au  cours  de  l’endocardite  maligne.  —  M.  Ve- 
dçl  :  Les  bacilles  sulpesli/er  européen  et  suipeslifer  amé¬ 
ricain.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  Lemierre,  Moreau, 

Mardi  20  Octobre.  —  M.  Saillant  i  Etude  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  des  fibromes  de  l’utérus.  —  M. 
Fngard  !  Etude  de  la  thérapeutique  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  ■*—  M,  Esquçrol  :  V hystérectomie  vaginale  par 
section  première  des  ligaments  utéro-sacrés.  —  M.  Ca. 
melot  :  La  sténose  hypet trophique  du  cardia.  —  Jury  : 
MM.  Roussy,  Pierre  Duval,  Jennnin,  Mocquot. 

Jeudi  22  Octobre.  —  M.  Duivé  :  Elude  du  mécanisme 
du  la  eullréadion  à  la  tuberculine.  ■ —  M.  Dupuis  !  Trai¬ 
tement  des  péritonites  tuberculeuses.  —  M.  Pitat  :  Pro¬ 
phylaxie  de  la  lèpre  à  la  Guadeloupe.  —  Jury  :  MM.  Hu- 
gueiiin,  Tanon,  Joanuon,  Richet. 

Samedi  24  Octobre.  —  M.  Rubinstein  :  Rôle  des  fac¬ 
teurs  sociaux  et  moraux  dans  la  bilatéralisation,  au 
cours  du  pneumothorax  artificiel,  —  M.  Mercadier  : 
Etude  de  l’ulcère  gastro-duodénal  chez  les  gens  âgés.  — 
M.  Coqueiin  :  Les  maladies  professionnelles  des  den - 
listes.  — .  Jury  :  MM.  Besancon*  Carnot,  Gougerot,  Cha¬ 
brol. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
Ht)  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
Concernant  les  postes  médicaux,  les  nmplacemenls, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Bel  appartement,  5  p.,  2  entrées,  1er  étage, 
Conv,  ù  Dr.  12,  rue  FromonUn  (9“). 

Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch, 
s’adj.  second  Laboratoire  sér.  Ecr.  P.  M.  n°  218. 

Sage-femme,  diplômée,  ch.  emploi  clinique, 
ou  assistante  Docteur.  Ecr.  P.  M.  n°  282. 


Visiteur  Lyonnais  prendrait  pour  la  région  labo 
sérieux.  Excollenlos  référ.  Ecr.  I‘.  M.  n"  288. 

Biochimiste,  ayant  fait  nombreux  travaux  sur 
les  vitamines  ci  produits  phytothérapiques,  cherche 
situât.  Laboratoire  Paris  ou  Etranger.  P,  M.  241. 

sténo-daot.,  H.  K.,  ungl.,  7  a.,  réf.,  au  et  ter¬ 
mes  méd*.  eh.  secret,  apr.-mldi.  Posa.  mach.  Ecr. 
P  AI.  n"  248. 

D'-méd.,  2!)  a.,  dipl.  univ.,  3  a.  prat,  il»,  gr. 
hôp.  prov.,  tr.  au  courant  radiol.,  «xe.  réf.,  eh. 
situât,  visiteur  méd.  exclus,  ou  autre  situai,  para- 
méd.  Ecr.  P.  M.  n“  244. 

A  vendre,  p\  exe.-,  Ille  fréq,,  U.  V,  cl  inf.  rge, 
appareils  pr  C.A..  110  et  220  V.  Visibles  cher.  M. 
Freud,  0,  Kg  St-llonorc,  Paris.  Té!,  Anjou  54-60. 

Prospecteur  médic.,  fr.  expérimenté,  oh.  Lu- 
bot',  sér.  et  connu.  Meill-  renseignements.  Ecr.  P. 
JL  n°  240. 

On  demande  Médecin  ou  Etudiant  fin  scolarité, 
conn.  bien  Endocrinologie,  pr  visiter  Hôpitaux  et 
Médecins  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  247  qui  transmettra. 

Sud-Est,  Vve  confr. ,  4  enfants  (de  10  ans  à  6 
m.),  ds  le  plus  cotnpl.  dénûmenl ,  brev.  éiém.,  ex- 
cel.  réf.  do  tous  les  confr.,  accepterait  n'imp. 
quel  emploi  lui  permettant  de  garder  ses  2  pi.  j. 
enf.  Ecr.  P.  M.  n"  248. 


Sud-Est.  Suite  de  décès,  à  vendre  appareils  ré- 
omis  radiologie  et  éleclrolhérapio  en  excellent  étal, 
prix  avantageux  en  raison  de  la  situation  familiale. 
Dr  Poucet,  Insp.  dép.  d’IIvg.,  Préfecture  Bourg- 
en- Dresse  (Ain), 

Traduot.  textes  médic.,  conversât,  et  leçons  al- 
lum.  par  pers.  exp-,  réf.  méd.  Ecr.  P.  M.  n°  250. 

Visiteur  médical,  10  a.,  même  labo,  ch.  s’adj.  2 
ou  8  produits  ou  2°  labo.  Rég.  Nord.  P.  M.  n°  251. 

Visiteur  médical  expérimenté,  çh,  s’adj.  sec. 
Labo  sér.  Paris-Province.  Ecr.  P.  M.  n°  252. 

Dame  Econome  demande  poste  dans  clinique, 
mais,  de  santé,  Paris.  Référ.  Ecr.  P.  M.  n"  223. 

Infirmière  dipl.  Etat,  dlp.  Secret-  Médic.,  coinp- 
Inb.,  excel.  référ..  eh.  emploi  même  apr.-midi  ou 
quelq.  heures  par  semaine,  Ecr.  P.  M.  n"  263. 

Jeune  radiologiste  français  demandé  trois 
jours  par  semaine  pour  assurer  seul  Cabinet.  Référ. 
profes.  et  morales.  Ecr.  P.  M.  n"  254. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Poule. 


Paris.  —  A.  Marbthkux  et 


L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  PHYSIOPATHOLOGIQUE 
DES  HÉMORRAGIES 
OBSTÉTRICALES 

fak  MM. 

E.  LÉVY-SOLAL  et  M.  SUREAU 


Les  hémorragies  obstétricales  sont  capri¬ 
cieuses,  généralement  imprévisibles  et  les  acci¬ 
dents  qu 'elles  déterminent  peuvent  revêtir  un 
caractère  de  gravité  si  soudaine,  que  le  succès 
thérapeutique  dépend  ie  plus  souvent  d’une 
décision  immédiate. 

Or,  la  gravité  de  l’état  général  n’est  pas  exclu¬ 
sivement  fonction  de  l’abondance  de  la  spolia¬ 
tion  sanguine  ;  elle  est  également  liée  à  sa  rapi¬ 
dité,  à  sa  répétition  et.  surtout  aux  réactions 
vaso-motrices  individuelles  qui  commandent  le 
mécanisme  de  la  «  circulation  de  retour  ».  Il 
y  a  plus  :  l’état  de  «  choc  obstétrical  »  peut 
donner,  indépendamment  de  toute  hémorragie, 
un  tableau  clinique  comparable  à  celui  de 
l’anémie  aiguë  et  ce  syndrome  reconnaît  des 
causes  complexes  :  déséquilibre  humoral,  glan¬ 
dulaire,  psychique,  défaillance  cardiaque,  toutes 
justiciables  de  thérapeutiques  particulières. 

Combattre  indifféremment  tous  les  accidents 
hémorragiques  en  employant  au  hasard  les  trai¬ 
tements  les  plus  divers,  c’est  s’exposer  ù 
aggraver  un  étal  déjà  alarmant.  Si  nous  avons 
le  souvenir  de  véritables  résurrections  ducs  à 
l’injection  intra-veineuse  de  sérum,  après  une 
hémorragie  massive,  nous  avons  par  contre  la 
certitude  (pie  bien  des  accidents  lui  sont  impu¬ 
tables  dans  certains  étals  d’anémie  progressive, 
provoqués  par  des  hémorragies  répétées.  Les  ré¬ 
sultats  de  la  transfusion  sanguine,  traitement 
de  choix  des  hémorragies,  sont  subordonnés  eux- 
mêmes  à  des  indications  précises  concernant  les 
doses  à  injecter,  le  renouvellement  des  injec¬ 
tions,  le  moment  où  elles  doivent  être  prati¬ 
quées 

L’adrénaline,  si  couramment  employée,  n’a 
toute  son  efficacité  que  si  elle  est  utilisée  en 
injection  lente,  conformément  à  une  technique 
que  nous  avons  indiquée.  De  plus,  employée 
d'une  façon  inopportune,  associée  à  d’autres 
médicaments  (tels  que  l’ergotine),  elle  peut  dé¬ 
terminer  des  u  inversions  d’action  »  éminem¬ 
ment  dangereuses. 

Pour  que  le  traitement  gépéral,  réparateur, 
des  hémorragies  soit  efficace,  il  est  indispensable 
que  l’hémostase  soit  réalisée. 

Or,  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  juguler 
les  hémorragies  obstétricales  sont  très  com- 

Moyens  obstétricaux,  si  l’évacuation  de  l’uté¬ 
rus  peut  être  réalisée  d’urgence  par  les  voies 
naturelles. 

Moyens  chirurgicaux  pouvant  aller  jusqu’aux 
interventions  mutilatrices,  si  l’état  du  sujet  ré¬ 
clame  une  hémostase  rapide  et  rigoureuse  ou  si 
le  muscle  utérin  a  été  lésé. 

Moyens  médicaux  enfin,  si  la  malade  présente 
un  état  d’hémogénie  ou  plus  exceptionnelle¬ 
ment  un  état  d’hémophilie  transitoire. 


C’est  à  préciser  les  notions  physiopathologi¬ 
ques  qui  doivent  servir  de  base  au  traitement 
général  des  hémorragies  que  nous  nous  sommes 
attachés,  guidés  plutôt  par  le  désir  de  poser  des 
règles  thérapeutiques  nettes  et  précises,  que 
par  le  souci  d’apporter  une  vaste  documentation 
bibliographique,  l’exposé  de  doctrines  multiples 
et  contradictoires  ne  laissant  le  plus  souvent 
dans  l’esprit  que  perplexité  et  indécision. 

La  gravité  des  hémorragies  a  été  généralement 
appréciée  d’après  les  nçtions  de  masse  et  de 
vitesse.  Ces  notions  classiques  conservent  toute 
leur  valeur,  mais  elles  méritent  d’être  précisées. 

L’organisme  tend  à  remédier  à  toute  spolia¬ 
tion  sanguine  par  un  triple  processus  :  d’hémo¬ 
stase  spontanée,  de  compensation  et  de  répara¬ 
tion. 

Mais  ces  notions  classiques  sont  insuffisantes 
pour  rendre  compte  de  certains  faits  en  appa¬ 
rence  contradictoires.  Nous  les  compléterons  par 
l’exposé  de  conceptions  nouvelles  relatives  au 
mécanisme  de  la  circulation  de  retour,  aux¬ 
quelles  l’étude  des  hémorragies  obstétricales 
apporte  une  confirmation  nette  et  nous  consi¬ 
dérerons,  au  point  de  vue  clinique,  deux  moda¬ 
lités  d’hémorragies  : 

Les  hémorragies  massives, 

Les  hémorragies  fractionnées. 

FACTEURS  DE  GRAVITÉ 
DES  HÉMORRAGIES 

Les  deux  notions  simples  et  classiques  de 
quantité  et  de  rapidité  ont  dominé  jusqu’ici  ce 
problème. 

1°  La  gravité  d’une  hémorragie  dépend  de  la 
masse  de  sang  perdue. 

Certains  auteurs  ont  calculé  la  valeur  de  la 
spoliation  sanguine  susceptible  d’entraîner  la 
mort,  en  fonction  du  poids  du  corps  ;  la  mort 
survient  lorsque  la  perle  de  sang  dépasse 
4,5  pour  100  à  5  pour  100  du  poids  du  sujet 
(Hayem,  Frédéricq). 

Mais  cette  évaluation  ne  lient  pas  compte  des 
réserves  sanguines  de  l’organisme,  c’est  pour¬ 
quoi  d’autres  auteurs  lui  ont  substitué  le  rap¬ 
port  de  l’épanchement  sanguin  à  la  masse  to¬ 
tale  du  sang  J.  liayliss  a  fixé  la  perte  sanguine 
maxima  compatible  avec  la  vie  à  55  pour  100 
environ  de  la  masse  sanguine  totale  :  pour 
Zung  et  Gowers,  ces  chiffres  varient  entre  45  et 
65  pour  100. 

Transposés  chez  l’homme,  ces  calculs  donnent 
chez  un  sujet  de  70  kilogr.  une  quantité  totale 


de  6  litres  de  sang  environ,  permettant  une 
perte  maxima  de  3  litres  -. 

2°  La  gravité  d’une  hémorragie  dépend  égale¬ 
ment  de  sa  rapidité. 

Relativement  bien  tolérée  lorsqu'elle  est  lente, 
l’hémorragie  s'accompagne  de  symptômes  graves, 
lorsqu’elle  est  rapide.  Si  on  saigne  un  chien 
par  l’artère  carotide,  les  phénomènes  convulsifs, 
la  syncope  et  la  mort  surviennent  avant  que 
l’animal  ait  perdu  50  pour  100  de  sa  masse 
sanguine.  Si  l’hémorragie  a  lieu  par  une  artère 
de  petit  calibre,  ce  chiffre  peut  dépasser 
70  pour  100  (Ch.  Richet,  Brodin,  Saint-Girons). 

Il  existe  donc  «  un  seuil  hémorragique  »  mor¬ 
tel  paraissant  osciller  entre  50  et  70  pour  100, 
suivant  la  rapidité  de  la  spoliation  sanguine,  et 
peut-être  aussi  suivant  l’influence  d’un  certain 
nombre  de  facteurs  individuels  :  Age  du  sujet, 
infection,  intoxication,  inanition. 

La  véritable  cause  de  la  mort  dans  les  hémor¬ 
ragies  est  l’anémie  bulbaire.  Roberts  a  réalisé 
expérimentalement  l’anémie  bulbaire  en  ligatu¬ 
rant  les  artères  vertébrales  et.  une  carotide  chez 
les  chiens,  puis  en  pinçant  progressivement 
l’autre  carotide.  La  mort  survenait  alors  avec 
le  même  tableau  clinique  que  dans  les  hémor¬ 
ragies. 

Le  rétablissement  artificiel  de  l'irrigation  bul¬ 
baire  peut,  entraîner  la  reprise  des  mouvements 
respiratoires,  d’où  l’ulilisalion  de  la  position 
inclinée  (Hayem). 

Le  déficit,  globulaire  semblerait  donc  n.e  jouer 
qu'un  rôle  secondaire  dans  le  mécanisme  des 
hémorragies  mortelles.  La  perle  des  globules 
rouges  agit  indéniablement  par  la  diminution 
du  pouvoir  d’oxygénation  des  tissus  ou  par  une 
diminution  du  taux  de  CO2  ;  mais  la  mort  sur¬ 
vient  avant  que  la  déficience  globulaire  incom¬ 
patible  avec  la  vie  soit  atteinte.  Il  faudrait,  en 
effet,  une  spoliation  de  80  pour  100  pour  .que  le 
déficit  globulaire  puisse  jouer  à  l’exclusion  de 
tout  autre  facteur. 

Le  déficit  plasmatique  peut  n’avoir  qu’une 
action  indirecte  par  son  influence  sur  la  vis¬ 
cosité  sanguine  et  par  conséquent  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle  (Moravitz,  Delaunay). 


RÉACTIONS  DE  DÉFENSE 
DE  L'ORGANISME 

Des  réactions  naturelles  de  défense  intervien¬ 
nent  pour  limiter  les  pertes  sanguines  ou  en 
atténuer  les  effets  : 

а)  Hémostase  spontanée  ; 

б)  Compensation  ; 

c)  Réparation. 

Hémostase  spontanée. 

Elle  est  réalisée  par  un  processus  local  très 
particulier  à  l’organe  geslaleur  qui  trouve  son 
expression  la  plus  typique  dans  l'hémostase 
physiologique  qui  suit  la  délivrance  et  par  un 
processus  général  qui  n’est  autre  qu’une  throm¬ 
bose  limitée. 


2.  Dans  tes  anémies  à  évolution  lente, 
butaire  peut  descendre  à  500.000  ;  mais  on 


parer  cc6  étals  pathologiques  oh  la  masse 
Augmentée  et  la  circulation  accélérée  avec 
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].  --  Phocesscs  local.- 

L’hémostase  obstétricale  physiologique  a  ceci 
de  particulier  qu'elle  ne  peut  se  faire  qu'après 
le  décolleinent  loi, -il  du  placenta  et  la  rétraction 
complète  de  sa  zone  d'insertion. 

Si  l’on  étudie  les  connexions  intimes  des 
veines  dans  l'épaisseur  du  muscle  utérin,  on 
voit  que,  parties  de  la  muqueuse,  elles  se  col¬ 
lectent  dans  la  couche  plexiforme  où  elles 
adhèrent  aux  anneaux  musculaires  contractiles. 

Ainsi,  le  système  veineux  de  l’utérus  fait 
corps  avec  le  muscle  el  subit  les  mêmes  varia¬ 
tions  réactionnelles  que  lui. 

Keiffer  a  précisé  ces  dispositions  complexes  en 
montrant  qu’il  existe  autour  d’une  veine  uté¬ 
rine,  dans  le  sens  longitudinal,  <<  un  véritable 
sphincter  »  pouvant  réaliser  l’obturation  par 
contraction  et  torsion  des  fibres  ;  une  région 
érectile  constituée  par  une  cavité  assez  large 
à  parois  solides,  renfermant  des  fibres  longitu¬ 
dinales  et  des  fibres  obliques  qui  contournent 
le  vaisseau  en  écharpe  ;  une  région  bulbaire  ren¬ 
fermant  un  bourrelet  de  la  média  obturant  la 
veine  efférente  qui  s'abouche  en  face  de  lui. 

Durante  considère  qu’il  existe  un  système  ré¬ 
gulateur  dans  la  couche  moyenne  du  corps  uté¬ 
rin  3  destiné  à  assurer  automatiquement,  par 
des  réflexes  locaux  portant  sur  les  vaisseaux, 
une  solidarité  fonctionnelle  entre  la  circulation 
des  lacs  placentaires  et  la  circulation  maler- 

La  rétraction  île  l'utérus  est  un  phénomène 
complexe  dans  lequel  nous  avons  distingué 
deux  phases  1  la  ‘rétraction  primitive  el  la 
rétraction  secondaire. 

lü  Uêtrnclion  primitire.  —  I.a  rétraction  pri¬ 
mitive  correspond  it  une  diminution  de  lon¬ 
gueur  des  fibres  utérines  par  le  seul  jeu  de 
l'élasticité  musculaire.  Ce  raccourcissement  est 
directement  lié  è  l'évacuation  partielle  du  con¬ 
tenu  utérin  el  se  produit  immédiatement  après 
celle  évacuation. 

Le  phénomène  inverse  de  la  rétraction  élas¬ 
tique  est  la  distension.  Lorsque  !  utérus  se  ré¬ 
tracte,  les  sinus  vasculaires  sont  oblitérés  ;  lors¬ 
qu'il  se  distend,  ils  redeviennent  béants. 

2"  Uélrnrtion  secondaire.  —  La  rétraction  se¬ 
condaire  est  un  phénomène  discontinu  procé¬ 
dant  par  paliers  successifs  el  que  seule  la  con¬ 
traction  active  peut  réaliser. 

Dans  l'utérus  gravide,  l'abondance  des  vais¬ 
seaux,  leur  dilatation  considérable,  l'intrication 
intime  qu'ils  présentent  avec  les  faisceaux 
musculaires  expliquent  que  la  rétraction  maxima 
ne  puisse  être  atteinte  d'emblée,  mais  seulement 
après  une  expression  active  el  répétée  des  sinus 

La  rétraction  primitive  assure  une  hémostase 
immédiate  mais  temporaire,  la  rétraction  secon¬ 
daire  la  consolide. 

11.  —  PltOCESSUS  GÉXÉKAL. 

A  l'oblitération  mécanique  des  vaisseaux  par 
rétraction  du  muscle  utérin  fait  suite  une 
thrombose  superficielle  au  niveau  de  la  plaie 

Le  ce n Ire  du  caillot,  encore  constitué  par  du 
sang  rouge  dans  les  premiers  jours  du  puni 
partum,  est  envahi  peu  à  peu  par  un  amas  de 
fibrine,  des  cellules  migratrices,  des  bourgeons 
conjonctifs  qui  vont  fixer  définitivement  la  coa¬ 
gulation.  Les  parois  des  vaisseaux  subissent  une 


X  Svalènu*  aiialo^m*  aux  <:lomiis  l>pii|ur.*  tir  la  pulpe 
les  doigts  décrits  par  Masson. 

1.  I  joui  raclions  spontanées  de  l’uléius  isolé  (après 


|  dégénérescence  graisseuse.  Ge  processus  physio¬ 
logique  est  limité  aux  veines  superficielles  .de 
l'utérus.  Toute  extension  de  la  thrombose  aux 
veines  profondes  pelviennes  est  pathologique. 

L'oblitération  vasculaire  par  thrombose  ré¬ 
sulte  île  phénomènes  biologiques  qui  régissent  la 
coagulation  sanguine  au  niveau  des  tissus. 

Le  contact  îles  endothéliums  traumatisés  ac¬ 
tive  la  coagulation,  Expérimentalement,  Mora- 
vitz  et  Spirock  ont  lutté  la  coagulation  en  ajou¬ 
tant  è  du  sang  recueilli  in  vitro  une  goutte  de 
suc  tissulaire.  Lorsqu'on  lave  une  plaie  il  l'eau 
salée,  on  peut  recueillir  dans  cette  eau  plusieurs 
substances  qui  accélèrent  la  coagulation,  qui 
sont  précipitées  par  l'acide  acétique  et  détruites 
par  la  chaleur  (Doyon). 

Pour  Milles  el  Malhexv,  il  existerait  un  fibri¬ 
nogène  tissulaire  qui,  en  agissant  sur  le  fibri¬ 
nogène  du  sang  en  présence  de  sels  de  calcium 
solubles,  activerait  la  coagulation  (thromboki- 
nase). 

Mais  on  admet  plus  généralement  que  l'accé¬ 
lération  de  la  coagulation  a  pour  agent  princi¬ 
pal  les  plaquettes  sanguines.  L'agglutination 
des  plaquettes  au  niveau  d'un  endothélium  trau¬ 
matisé  montre  le  rôle  actif  qu'elles  jouent  dans 
le  processus  d 'oblitéra lion  (Paginer.)  ;  la  partie 
essentielle  du  caillot  mettant  fin  à  une  hémor¬ 
ragie,  le  thrombus  blanc  ou  «  clou  hémostati¬ 
que  »  est  constitué  surtout  de  plaquettes  agglo¬ 
mérées  (llayem,  Bizzozero,  Kberlh,  Loeb). 

«  Les  plaquettes  étant  génératrices  de  cylo- 
zymo  en  quantité  considérable,  on  comprend  que 
par  leur  ad  ion  de  présence  en  masse  et  par 
leur. volume,  d'une  pari,  par  leur  action  dias¬ 
tasique  de  l'autre,  elles  représentent  l'agent  es¬ 
sentiel  de  l'hémostase,  d’une  hémostase  rapide 
surtout  et  enfin  d'une  hémostase  assurée  au 
moyen  d’une  fibrine  île  qualité  probablement 
supérieure,  parce  que  rétractile.  Dans  certaines 
circonstances  pourtant,  ce  processus  peut  être 
suppléé  de  façon  effective  par  des  moyens  vi- 
carianls  et  on  peut,  voir  exceptionnellement 
d'ailleurs,  en  clinique  ou  en  expérimentation, 
l'hémostase  assurée  dans  des  conditions  satis¬ 
faisantes,  malgré  la  très  grande  rareté  ou  l’ab¬ 
sence  de  plaquettes  sanguines.  Ceci  ne  va  pas  à 
l'enconlre  du  rôle  joué  par  les  plaquettes  dans 
la  coagulation,  mais  montre  seulement  que  celle 
fonction  très  importante  peut  être  suppléée,, 
comme  nous  savons  que  beaucoup  de  fondions 
physiologiques  peuvent  l'être  »  (Baguiez). 

\  côté  du  système  coagulant,,  il  exisle  un 
système  anticoagulant  qui  joue  un  rôle  essen- 
liel  dans  la  régulation  de  la  fluidité  du  sang. 
Doyon  a  montré  qu'on  peut  extraire  de  tous  les 


formation,  gréer  aux  ions  rati'iipifs  agissant  comme  ca¬ 
talyseurs,  il'uuc  thrombine  active  ou  fihrin-fcrmcul  dé¬ 
rivée  d'une  pro-llirombine  ;  l'action  de  celle  thrombine 

constituer  la  fibrine. 

I^our  Hordi't,  te  sang  présenterait  au  moment  de  son 
extinction  tous  les  éléments  nécessaires  pour  former  le 
fihriu-frrment,  à  savoir  :  proserozyme  dans  le  plasma 
tpii  va  se  transformer  en  sérozyme  sous  l'influence  des 
ions  calciques  :  eylozime  dans  les  plaquettes  qui  va  se 
libérer  des  cellules.  * 

tvn  regard  de  celle  théorie  chimique,  on  doit  placer 
la  théorie  physique  de  Wobridge  el  I’.  Nolf,  lledan  el 
Ductos,  Milles,  Mathevv.  Pour  ces  auteurs,  la  formation 
île  thrombine  n'est  plus  qu’une  rupture  d'équilibre  des 
substances  qui  sont  dans  le  sang  circulant,  (ionlraire- 
mrnt  à  la  théorie  précédente,  le  plasma  thrombogéne 
(Moravitz),  correspond  au  sérozyme  de  liordel.  Le  Tlirom- 
bo/.yme  (Nolf) .  correspond  au  cylozyme.  /ri  vivo,  cette 
rupture  d'équilibre  ne  se  produit  pas,  car  il  existe  une 
ou  des  substances  stabilisantes  :  anti-thrombine  en  par¬ 
ticulier.  Dans  certaines  conditions,  des  corps  étrangers 
ou  d<  r-  ru!*a lance'.  Ihrumholdasliqucs  réalisent  ce  dé:»- 


tissus  une  substance  anticoagulante  phospho- 
rée  :  «  l'antithrombine  »,  active  in  vitro  lors¬ 
qu'on  soumet  les  organismes,  soit  à  l'autoclave 
à  110-120°,  soil  à  l'aulolysc  ou  à  la  putréfaction 
surveillée,  soil  à  la  dialyse  chloroformique. 
Dans  les  conditions  ordinaires,  l’action  de  sub¬ 
stances  coagulantes  masque  celle  de  l’antithrom- 

En  résumé,  la  coagululion  est  un  phénomène 
de  défense  contre  les  hémorragies  auquel  con¬ 
tribuent  le  sang  el  les  tissus  lésés,  c’est-à-dire, 
chez  la  femme  qui  vient  d'accoucher,  la  plaie 
placentaire. 

Anomalies  de  la  coagulation.  —  Lit  certain 
nombre  de  substances  retardent  la  coagulation, 
en  libérant,  semble-t-il,  un  excès  d’anlilhrom- 

L’exlrail  de  sangsue  exerce  une  action  anti¬ 
coagulante  d'autant  plus  intense  qu’il  est  em¬ 
ployé  d'une  façon  plus  précoce.  Le  streptoco¬ 
que  hémolytique  favorise  les  hémorragies  en 
empêchant  la  coagulation  du  sang  ;  d’autres 
toxines  sont  susceptibles  de  produire  les  mêmes 
accidents  (Doyon,  Gourmont,  Paviot). 

Certaines  substances  chimiques  ont  le  même 
pouvoir  :  chlorure  de  soditîin  concentré,  sulfate 
de  magnésie,  oxalale  de  potassium,  fluorure  de 
sodium,  sels  de  zinc,  arsénobenzènes,  citrate  de 
soude  à  3/1.000  (in  vitro  seulement  alors  qu’in 
vivo  une  solution  concentrée  est-  au  contraire 
hypercoagulanle).  Enfin,  la  peplone,  les  sérums, 
]'alropine,  la  morphine  peuvent  provoquer  l’in- 
roagulabililé  du  sang  lorsqu'ils  sont  injectés 
dans  les  veines  alors  qu’ils  sont  sans  action 
ou  qu'ils  ont  même  nue  action  antagoniste 

lixisle-l-il  chez  la  femme  enceinte ,  du  fait 
même  de  la  gravidilé,  des  modifications  impor¬ 
tantes  de  la  coagulation  sanguine? 

Diensl  a  insisté  sur  ia  coagttlahililé  exagérée 
du  sang  chez  les  femmes  enceintes  normales  et 
plus  encore  chez  les  éclamptiques.  Certains  au¬ 
teurs  expliquent  ce  phénomène  par  une  série 
<le  modifications  sanguines  :  hyperleucocytose 
(Malassez,  Lebedeff,  Henderson,  Halil),  augmen¬ 
tation. du  fibrinogène  du  sang  (Lansborg,  Itol- 
leniann,  krosing)  qui,  d’après  Kraul,  se  conti¬ 
nuerait  pendant  l'accouchement  el  le  post-par¬ 
tum  ;  augmentation  des  plaquettes  sanguines 
(Rebaudi). 

Après  Kellcr,  Hartmann,  Kreiss,  nous  avons 
constaté  que  le  temps  de  coagulation  et  le  temps 
de  saignement  ne  sont  pas  sensiblement  modi¬ 
fiés  chez  la  femme  enceinte  près  du  terme. 

Pathologiquement,  on  peut  observer  des  «  dia¬ 
thèses  hémorragipares  »  et  l’on  conçoit  qu’elles 
aient  des  conséquences  immédiates  redoutables. 

Il  existe  des  «  étals  hémophiliques  transi¬ 
toires  »  (P. -K.  Weil),  étals  sporadiques  acquis, 
liés  probablement  à  tics  troubles  hépatiques.  Ces 
hémophilies  se  manifestent  essentiellement  par 
un  retard  tic  la  coagulation,  la  rétraction  du 
caillot,  le  temps  de  saignement,  le  nombre  des 
plaquettes  restant  normal.  Mais  ce  retard,  pour 
long  qu’il  soit,  ne  dépasse  pas  quarante-cinq 
minutes,  alors  que  dans  l’hémopliilie  familiale, 
la  formation  du  caillot  peut,  être  indéfiniment 
retardée. 

Dans  l’bémogénic,  beaucoup  plus  fréquente 
que  les  élals  hémophiliques,  le  temps  de  coa¬ 
gulation  est  normal,  mais  il  y  a  prolongation 
du  temps  de  saignement,  irrélraelililé  du  cail¬ 
lot,  redissolution  plus  ou  moins  complète  par 
fibrinolyse,  diminution  du  nombre  des  pla¬ 
quettes  sanguines  et  enfin  fragilité  vasculaire 
qu’on  décèle  par  le  signe  du  lacet.  Pour  Abrami, 
le  rôle  de  la  rate  est  prépondérant  dans  l’hé- 
mogénie.  les  altérations  hépatiques  sont  au  pre¬ 
mier  pian  dans  l’hémophilie.  Tzanck  considère 
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l’hémogénie  comme  l’expression  clinique  et  hé¬ 
matologique  d'états  relevant  de  causes  très  dif¬ 
férentes  (causes  infectieuses,  réactionnelles,  dys¬ 
trophiques). 

Compensation. 

Les  réactions  de  compensation  pallient  rapi¬ 
dement  aux  troubles  résultant  de  la  diminution 
de  la  masse  sanguine  et  de  la  perte  qualitative 
des  globules  et  du  plasma  6. 

La  compensation  de  la  masse  sanguine  est 
réalisée  par  un  mécanisme  complexe  :  neuro¬ 
vasculaire,  glandulaire,  humoral. 

La  vaso-constriclion  des  vaisseaux,  déterminée 
par  l’excitation  réflexe  des  centres  bulbaires  et 
des  nerfs  sensibles  échelonnés  tout  le  long  de 
l’appareil  circulatoire,  permet  il  la  masse  san¬ 
guine  réduite  de  continuer  à  alimenter  le  coeur 
et  les  centr.es  nerveux  pendant  un  certain 
temps.  Les  conceptions  actuelles  sur  la  circu¬ 
lation  de  retour  font  ressortir  l’importance  des 
phénomènes  vaso  -  conslricleurs  agissant  plus 
particulièrement  sur  le  système  veineux.  Cette 
excitation  réflexe  détermine  en  outre  une  tachy¬ 
cardie  compensatrice,  liée  plus  particulièrement 
à  l’inhibition  du  centre  modérateur  bulbaire. 

Le  mécanisme  des  sécrétions  glandulaires 
prolonge  et  renforce  celte  régulation  neuro-vas¬ 
culaire,  de  courte  durée,-  par  ctts  décharges 
spontanées  d’adrénaline.  Celles-ci  sont  dues  à 
l’action  de  l’hypotension  sur  le  centre  adréna- 
lino-sécrétoire  (Bedford  et  Jackson,  Tournade  et 
Chabrol). 

Le  mécanisme  humoral,  dont  la  mise  en 
oeuvre  est  plus  lente,  augmente  la  masse  san¬ 
guine  en  réduisant  les  sécrétions  glandulaires 
(oligurie  post-hémorragique)  et  en  drainant 
l’eau  des  tissus  vers  le  sang 7  ;  il  augmente 
aussi  la  viscosité  sanguine  grâce  à  une  leucocy- 
tose  post-hémorragique  et  à  une  hyperglycé¬ 
mie  (Cl.  Bernard  et  Lépine). 

La  perle  des  hématies  est  immédiatement 
compensée  par  deux  mécanismes  :  l’un  direct, 
d’origine  splénique,  l’autre  indirect,  d’origine 
pulmonaire. 

Barcroff  a  constaté  à  la  radiographie  une 
«  contraction  splénique  »  après  la  saignée.  Cette 
contraction  a  pour  conséquence  une  polyglobulie 
passagère,  fait  paradoxal  constaté  par  Ch.  Ri¬ 
chet,  Brodin,  Saint-Girons. 

Binet  et  MUo  Fournier  ont  montré  que  la 
polyglobulie  post-hémorragique  est  bien  due  à 
la  libération  des  hématies  en  réserve  dans  la 
rate  et  relâchée  par  contraction  splénique.  Ils 
en  donnent  pour  preuve  la  comparaison  des  ré¬ 
sultats  de  numérations  globulaires  effectuées 
avant,  pendant  et  après  une  saignée,  chez  des 
chiens  normaux  et  chez  des  chiens  dont  la  rate 
était  extirpée  ou  dont  le  pédicule  splénique  était 
comprimé. 

A  la  suite  d’une  hémorragie,  l’hypotension  et 
l’excès  de  gaz  carbonique,  ■  accumulé  dans  le 
sang,  déterminent  une  excitation  des  centres 
respiratoires  bulbaires,  d’ofi  résulte  une  surven¬ 
tilation  pulmonaire  ayant  pour  effet  de  favoriser 
l’hématose  compensatrice  (Henderson  et  Hagg). 

Réparation. 

Plus  tardivement,  des  mécanismes  complexes 
de  réparation  interviennent  pour  rétablir  l’état 


6.  Dans  les  anémies  à  évolution  lente,  le  taux  glo¬ 
bulaire  peut  descendre  il  500.000  ;  mais  on  ne  peut 
comparer  ces  étals  pathologiques  où  la  masse  sanguine 
est  augmentée  et  la  circulation  accélérée  avec  les  ané¬ 
mies  hémorragiques  accidentelles. 

7.  Echanges  osmotiques  réversibles  qui  ne  6e  pro¬ 

duisent  que  si  le  sang  conserve  son  taux  de  protéines 

(Starling). 


normal.  Mais  cette  réparation  n'est  possible 
que  si  de  nouvelles  spoliations  sanguines  ne 
viennent  pas  la  contrarier. 

La  perte  d’eau  et  des  sels  du  plasma  est  rapi¬ 
dement  réparée  par  la  lymphe  et  les  liquides 
des  espaces  conjonctifs  passant  par  osmose  dans  • 
les  capillaires  ;  les  substances  protidiques  se  re¬ 
constituent  plus  lentement  8  :  la  reconstitution 
des  protéines  9  se  ferait  surtout  dans  le  foie, 
ce  qui  explique  l’efficacité  de  l’opothérapie  hépa¬ 
tique  dans  les  accidents  post-hémorragiques. 

Plus  lente  encore  que  la  précédente,  la  répa¬ 
ration  des  hématies  demanderait  pour  une  perte 
glandulaire  de  40  pour  100  (Jolly)  environ  qua¬ 
tre  semaines. 

Le  travail  de  régénération  se  manifeste  par 
l’apparition  de  globules  de  diamètres  inégaux 
(anisocytose)  possédant  une  affinité  à  la  fois  pour 
les  réactifs  acide  et  basique  (polychromalophi- 
lie),  présentant  des  déformations  variables  dues 
à  des  modifications  de  consistance  du  stroma 
(poïkilocytose).  L’action  des  colorants  basiques 
sur  des  hématies  incomplètement  fixées  permet 
de  déceler  chez  certaines  d’entre  elles  une  sub¬ 
stance  formée  par  un  réticulum  granuleux  : 
hématies  granulo-filamenteuses  qui  semblent 
correspondre  aux  globules  polychromatophiles 
des  préparations  fixées.  La  description  de  ces 
globules  a  été  reprise  par  les  Américains  qui  les 
désignent  sous  le  nom  de  '  réticulocytes. 

La  réaction  médullaire  érythropoïétique  se  ma¬ 
nifeste  aussi  par  l’apparition  d’hématies  nu- 
cléées  et  en  particulier  par  des  normoblastes  ; 
ceux-ci  s’observent  surtout  après  des  saignées 
importantes  ou  répétées. 

La  régénération  de  l’hémoglobine  ne  suit  pas 
exactement  celle  des  globules  ;  elle  est  en  retard 
sur  elle. 

La  réparation  des  plaquettes  sanguines  est 
plus  rapide.  Il  y  a  une  véritable  poussée  hémato¬ 
blastique  (Hayem).  Cette  rénovation  précoce  des 
plaquettes  coïncide  avec  une  augmentation  du 
chiffre  des  mégacaryocytes  dans  la  moelle.  A  la 
suite  de  Wright,  Férate,  Rinaldi,  Le  Sourd  et 
Pagniez,  Drinker,  on  tend  à  admettre  de  plus 
en  plus  que  les  plaquettes  dérivent  de  ces  mé¬ 
gacaryocytes  granuleux. 

La  diminution  des  leucocytes  est  proportion¬ 
nellement  moindre  que  la  perte  globulaire  (Ca¬ 
mus  et  Pagniez).  Tout  se  passe  comme  si  les 
leucocytes  adhéraient  â  la  paroi  vasculaire  (leu¬ 
cocytes  marginés).  La  leueocytosc  réparatrice  est 
précoce,  rapide  et  précède  toujours  la  rénovation 
des  globules  rouges  et  des  plaquettes. 

Brindeau,  établissant  le  graphique  des  diver¬ 
ses  réactions  sanguines  observées  après  des  sai¬ 
gnées  expérimentales,  constate  que  la  réticulo- 
cylose,  la  réaction  norinoblastique,  la  leucocy- 
lose  réparatrice  et  la  plaquettose  sont  des  phé¬ 
nomènes  superposables,  presque  contemporains, 
se  produisant  par  bonds  cl  disparaissant  rapi¬ 
dement.  C’est  l’ensemble  de  ces  réactions  qui 
constitue  «  la  crise  sanguine  ». 


8.  En  cinq  à  six  jours,  d'après  Wuii-ple,  s’il  s'agit 
d’une  perle  de  50  pour  100  environ  et  si  l’animal  est 
nourri  avec  une  alimentation  carnée. 

9.  N.  FiESsiNcun  et  GoTHié  ont  étudié  l’anémie  plas¬ 
matique  résultant  de  la  soustraction  massive  des  pro¬ 
téines.  Schématiquement,  ils  envisagent  trois  phases 
dans  le  processus  de  reconstitution  protidique  : 

1"  La  phase  de  mobilisation  des  réserves  lipidiques, 
puis  protidiques  du  sang,  sans  participation  des  organes 
de  réparation  ; 

2”  Période  de  sidération  de  l’organisme  qui  n’a  plus 
rien  à  mobiliser  et  n’a  pas  encore  excisé  ses  fonctions 
de  régénération  ; 

3“  Phase  de  néoformalion  rapide  avec  participation 
parenchymateuse,  altération  des  tissus  ou  niveau  des¬ 
quels  prennent  naissance  les  éléments  nécessaires  pour 
réformer  le  plasma  sanguin. 


L’étude  parallèle  du  sang  et  de  la  moelle  des 
os  a  montré  la  corrélation  étroite  qui  existe 
entre  les  perturbations  sanguines  et  l’activité 
médullaire. 

«  Rien  ne  peut  mieux  expliquer  la  «  crise 
sanguine  »  que  le  phénomène  physique  d’aug¬ 
mentation  de  la  pression  intra-osseuse  due  à  la 
dilatation  des  capillaires  de  la  moelle  des  os  et 
surtout  à  la  prolifération  rapide  de  ces  cel¬ 
lules  »  (Brindeau  et  Théodorides). 

Pour  conclure,  nous  soulignerons  seulement 
l’opposition  qu’il  y  a  entre  la  réparation 
aqueuse,  extrêmement  rapide,  et  la  réparation 
globulaire,  extrêmement  lente.  Nous  trouverons 
cette  opposition  fondamentale  quand  nous  étu¬ 
dierons  les  hémorragies  dit  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  thérapeutique. 

CONCEPTIONS  NOUVELLES 
DE  MÉCANIQUE  CIRCULATOIRE 
Leur  application 
aux  hémorragies  obstétricales. 

Les  notions  que  nous  venons  d’exposer  ne 
sont  pas  suffisantes  pour  expliquer  toutes  les 
réactions  organiques  provoquées  par  les  hémor¬ 
ragies,  et  en  particulier  certains  paradoxes 
expérimentaux  et  cliniques  qui  ont  frappé  les 
observateurs  :  un  animal  meurt  d’une  hémorra¬ 
gie  qui  semble  l’avoir  «  saigné  jusqu’à  la  der¬ 
nière  goutte  »  ;  or,  on  trouve  â  l’autopsie  ses 
viscère  gorgés  de  sang  10  :  un  sujet  peut  survi¬ 
vre  à  une  hémorragie  massive  et  rapide,  tandis 
qu’un  autre  peut  mourir  pour’de  faibles  hémor¬ 
ragies  répétées,  chacune  d’elles  n’ayant  paru 
déterminer  qu’une  aggravation  insignifiante  de 
l’état  général. 

Les  conceptions  nouvelles  sur  la  circulation  de 
retour  permettent  de  comprendre  ces  phéno¬ 
mènes  en  apparence  contradictoires,  et  de  poser 
les  principes  d’une  thérapeutique  rationnelle. 

Pour  expliquer  le  reflux  du  sang  vers  le  cœur, 
les  classiques  faisaient  appel  à  trois  facteurs  : 
aspiration  cardiaque,  vide  pleural,  vis  à  lergo. 

L’insuffisance  de  ces  causes  ayant  été  démon¬ 
trée  (Villarel,  Grellety-Bosviel),  on  fait  actuelle¬ 
ment  jouer  un  rôle  capital  à  un  phénomène 
vasculaire  actif  :  la  vaso-constriclion  veineuse. 

Les  vaso-moteurs,  étalés  et  répandus  sur  toute 
l’étendue  du  système  veineux,  assurent  la  pro¬ 
gression  régulière  du  sang  vers,  le  cœur.  Ils 
constituent  un  moteur  périphérique  qui  est  à 
la  circulation  de  retour  ce  que  la  contraction 
cardiaque  est  h  la  circulation  d’aller. 

phériques  et  viscéraux,  qui  règlent  l’alimenta¬ 
tion  du  cœur  et  indirectement  son  débit. 

Laubrv  cl  Tzanck  ont  étudié  le  rapport  *qui 
existe  entre  la  masse  sanguine  et  la  capacité 
variable  du  réseau  veineux  qui  la  contient  1 1 . 

rapport  à  peu  près  constant,  grâce  à  la  tonicité 
des  réservoirs  veineux  qui  se  moulent  sur  la 
masse  sanguine  et  s’adaptent  â  ses  incessantes 
variations.  Dans  certains  étals  pathologiques, 
leur  déséquilibre  se  traduit  par  des  accidents. 
Si  la  capacité  du  réseau  veineux  ou  celle  d’un 
de  ses  territoires  devient  insuffisante,  il  y  a 
hypertension  veineuse  (oedèmes  généralisés, 
œdème  pulmonaire,  insuffisance  ventriculaire). 


lü.  Hayem. 

11.  Ce  rapport  exprimé  par  M/C  (M  désignant  la 
masse  sanguine,  C  la  capacité  du  réseau  veineux)  doit 
toujours  être  inférieur  à  l’unité  pour  que  l’équipement 
circulatoire  soit  maintenu,  sans  toutefois  descendre  au- 
dessous  d’un  certain  taux.  La  limite  dans  laquelle  ce 
rapport  doit  osciller  a  été  appelée  a  la  marge  de  sécu- 
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Au  contraire,  s'il  y  a  réliVhcmcnl,  distension 
anormale  du  réseau  veineux,  des  accidents  de 
collapsus  peuvent  survenir. 

Or,  nul  état,  ne  se  prête,  mieux  au  déséqui¬ 
libre  de  la  circulation  de  retour  que  l'élut  de 
grossesse  :  les  influences  vaso-motrices,  glandu¬ 
laires  et  psychiques,  la  gêne  mécanique  appar¬ 
iée.  par  le  développement  île  l’utérus  gravide  et 
les  compressions  qui  en  résultent,  l’évacuation 
rapide  de  la  cavité  abdominale  faisant  passer 
sans  transition  les  vastes  réseaux  abdominaux 
de  l'étal  île  compression  à  l’étal  de  distension 
anormale,  les  hémorragies  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  qui  les  vident  de  leur  contenu,  consti¬ 
tuent  une  série  de  causes  qui  doivent  profon¬ 
dément  atteindre,  en  son  point  vital,  la  circu¬ 
lation  de  retour.  Soit  par  action  mécanique, 
soit  par  action  nerveuse  réflexe,  il  se  produit  îles 
troubles  de  l'automatisme  régulateur  de  celte, 
circulation. 

Cette  conception  fait  comprendre  particulié¬ 
rement  ces  étals  dits  de  a  choc  obstétrical  » 
où  l'hémorragie  est  minime,  mais  dans  lesquels 
il  existe  une  véritable  carence  de  la  circulation 
de  retour,  en  sorte  que  tout  se  passe  comme  si 
une  quantité  considérable  de  sauf;  était  sous¬ 
traite  à  la  circulation  bulbaire. 

On  peut  aussi,  à  la  lumière  de  celte  concep¬ 
tion,  expliquer  les  paradoxes  apparents  que 
nous  avons  soulignés. 

Si,  après  une  hémorragie  foudros ante,  ou 
trouve,  contrairement  à  toute  attente,  les  vis- 

inulé  -dans  les  lacs  veineux  n'a  pu  être  ramené 
vers  le  cccur  par  suite  d'une  paralysie  des 
vaso-moteurs.  A  la  spoliation  vraie  s’ajoute  une 
spoliation  fictive  d'une  grande  quantité  de  li¬ 
quide,  mise  eu  quelque  sorte  «  hors  circuit  ». 

l,os  conclusions  que  l'on  peut  tirer  de  celte 
élude  expérimentale  des  hémorragies  sont  ap¬ 
plicables  aux  hémorragies  massives  qu'on  ob¬ 
serve  cliniquement  en  obstétrique.  Dans  ces  cas 
aussi  les  accidents  résultent  moins  de  ta  spolia¬ 
tion  réelle  que  de  la  stase  veineuse  dans  les  lacs 
viscéraux  et  périphériques. 

Ce  phénomène  de  stase  mérite  d'élre  analysé 
de  près.  De  même  que  la  syncope  constitue  un 
moyen  de  défense  naturel  contre  la  spoliation 
sanguine,  ia  stase  veineuse  apparaît  elle  aussi 
comme  une  réaction  salutaire,  car  elle  permet  la 
mise  en  réserve  d'une  certaine  quantité  de  sang. 


f Laboratoire  de  physiologie  de  l’Institut 
de  Biologie  physico-chimique,  Paris.) 

ROLE  DU  PANCRÉAS, 

DE  L’HYPOPHYSE  ET  DES  SURRÉNALES 
DANS  LA  GENÈSE 

DE  L'HYPERGLYCÉMIE 
DU  DIABÈTE  PANCRÉATIQUE 
EXPÉRIMENTAL 

Par  Léon  KÉPINOV 


De  l’ensemble  des  recherches  poursuivies  sur 
l’animal  dépancréaté,  on  a  déduit  que  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  glucidique  observés  au 
cours  du  diabète  pancréatique  résultent  essen¬ 
tiellement  de  l’absence  de  l’insuline.  L’hypergly¬ 
cémie  représenterait  l'effet  immédiat  d’un  défaut 
dans  la  combustion  du  glucose  et  dans  la  syn¬ 
thèse  du  glycogène  d’une  part,  et,  d’autre  part, 


Celle  masse  ainsi  mise  en  réserve  est  parfois 
suffisante  è  permettre  la  survie  du  sujet,  pourvu 
qu'on  la  mette  en  mesure  d'irriguer  les  centres 
nerveux.  Mais  il  y  a  plus,  cette  réserve  de  sang 
est  aussi  d’ordre  qualitatif  :  les  éléments  glo¬ 
bulaires  sont,  en  effet,  électivement  retenus  dans 
les  lacs  veineux.  Les  expériences  de  Gosset, 
T/anck,  Charrier,  l’ont  démontré.  Lorsque  au 
cours  d’une  hémorragie-  carotidienne,  ils  effec¬ 
tuent  des  numérations  globulaires,  toutes  les 
dix  secondes  en  prélevant  une  goutte  du  sang 
qui  s'écoule,  ils  observent  une  baisse  progres¬ 
sive  du  taux  des  hématies,  comme  si  par  un 
phénomène  de  défense  les  éléments  nobles  du 
sang  étaient  retenus  dans  les  viscères. 

L’existence  de  celle  réserve  qualitative  permet 
de  comprendre  : 

1"  Ou  à  la  lin  d’une  hémorragie  massive  la 
déperdition  soit  plus  plasmatique  que  glohu- 

2°  Que  la  masse  des  globules  perdus  soit 
moindre  que  celle  qui  devrait  correspondre  au 
volume  du  sang  soustrait. 

.‘1°  Que  le  remplacement  du  sang  perdu  par 
du  sérum,  quantité  pour  quantité,  amène  une 
dilution  moindre  que  celle  qu’on  eût  obtenue 
sans  celle  réserve. 

C’est  ce  qui  a  été  vérifié  expérimentalement. 
Si  chez  un  animal  qui  paraît  complètement 
saigné  après  une  hémorragie  massive  mais 
unique,  on  ramène  les  réserves  stagnantes  dans 
te  courant  circulatoire  par  le  moyen  d’une  in¬ 
jection  de  sérum  physiologique,  ou  constate  que 
le  taux  des  hématies  est  pratiquement  peu 
abaissé  (1.000.000  par  millimètre  cube  par 

Dans  ce  type  d’hémorragies,  pour  qu’une  thé¬ 
rapeutique  soit  efficace,  il  sera  donc  nécessaire 
de  remettre  en  circulation  la  réserve  de  globules’ 
et  de  l'y  ' mtiiiitenir  en  stimulant  la  vaso-cons- 
trirlion.  A  condition  (]ue  l'hémostase  soit  réa¬ 
lisée,  le  sang  ainsi  reconstitué  sera  de  qualité 
sensiblement  normale. 

Les  choses  se  passent  tout  è  fait  différemment 
dans  les  autres  types  d'hémorragies. 

Dans  les  cas  d'hémorragies  peu  abondantes, 
le  sang  qui  s'écoute  a  exactement  la  composi¬ 
tion  globulaire  du  sang  circulant  12  :  il  n'y  a 
pas  de  mise  en  réserve  quantitative  ni  qualila- 

Si,  dans  l’intervalle  de  deux  hémorragies,  les 


la  diminution  ou  l’absence  d’insuline  est-elle 
l'unique  facteur  à  considérer  dans  la  production 
de  l’hyperglycémie  du  diabète  pancréatique  ?  Ne 
faut-il  pas  envisager  conjointement  l’interaction 
d’autres  agents  du  système  endocrine  capables 
de  contribuer  par  une  action  directe  h  la  genèse 
de  l’hyperglycémie  ?  En  d’autres  termes,  faut-il 
admettre  l’unité,  ou,  plutôt,  la  pluralité  des 
facteurs  dans  la  pathogénie  du  diabète  pancréati¬ 
que  ?  Lorsqu’on  se  demande  quels  peuvent  être 
ces  facteurs,  l'attention  se  porte  immédiatement 
sur  les  deux  glandes  dont  l’influence  sur  la  ré¬ 
gulation  de  la  glycémie  est  bien  mise  en  évi¬ 
dence  :  les  surrénales  et  l’hypophyse  *. 


En  se  basant  sur  l’antagonisme  entre  l’adré¬ 
naline  et  l’insuline,  plusieurs  physiologistes  ont 
essayé  de  déterminer  le  rôle  de  l’adrénaline  dans 


1.  !..  Kkpi.nov  :  L'hypophyse  et  ses  relations  fonelion- 

liilioii  île  lu  glycémie.  La  Presse  Médicale,  7  Octobre 
lOiiti,  il"  81. 


globules  ont  eu  le  temps  de  se  reconstituer,  les 
effets  de  la  spoliation  sont  nuis  ;  si,  au  con¬ 
traire,  les  hémorragies  sont  rapprochées  et,  a 
fortiori,  si  l’hémorragie  est  continue,  une  nou¬ 
velle  spoliation  sanguine,  survenant  alors  que  la 
réparation  de  la  précédente  n’est,  pas  achevée, 
aggravera  l’appauvrissement  globulaire.  Ces 
soustractions  répétées,  progressivement  crois¬ 
santes,  ne  laisseront  bientôt,  au  sang  circulant, 
qu’une  valeur  globulaire  considérablement  di¬ 
minuée. 

Dès  lors,  pour  sauver  le  sujet,  il  faut  des 
apports  de  globules. 

C’est  pourquoi  nous  pouvons  conclure  : 

IJans  les  cas  d’hémorragies  massives,  uniques 
ou  espacées,  il  se  constitue  une  réserve  de  glo¬ 
bules  dans  les  lacs  veineux.  Une  thérapeutique 
appropriée  doit  la  remettre  en  circulation  en 
temps  opportun. 

Paris  les  cas  d’hémorragies  fractionnées  et 
rapprochées,  le  sang  est  de  plus  en  plus  pauvre 
en  globules,  du  fait  de  spoliations  successives 
non  réparées.  Il  se  produit  ici  une  anémie  glo¬ 
bulaire  vraie,  qui  peut  déterminer  la  mort  par 
anoxémie.  Il  s’agit  donc  de  réaliser  une  «  greffe 
globulaire  ». 

Dans  les  états  de  choc,  tout  se  "passe  -comme 
si  rèrganismc  avait  subi  une  spoliation  san¬ 
guine  considérable.  Or,  ni  la  masse  plasmatique, 
ni  le  taux  globulaire  n’ont  varié  ;  mais,  par 
suite  de  la  parésie  vaso-motrice,  le  sang  s'est 
réfugié  dans  les  lacs  veineux  périphériques  et 
viscéraux,  réalisant  une  véritable  hémorragie 
h  endiguée  ».  l’oint  n’est  besoin  d’un  apport 
de  liquide  ou  de  globules  ;  tout  le  problème 
thérapeutique  consiste  donc  è  remettre  en  cir¬ 
culation  un  sang  dont  ta  masse  et  la  qualité 
sont  conservées,  en  stimulant,  les  vaso-moteurs 
paralysés. 

C’est,  d’après  celle  division,  que  nous  étu¬ 
dierons  dans  un  prochain  article  du  point  de 
vue  clinique  et  thérapeutique,  les  hémorragies 
obstétricales. 


12.  Ceci  n'est  \  rni  que  jusqu'il  un  certain  taux  d'ané¬ 
mie.  Les  expériences  île  Gosset.  Tzanck,  Charrier,  ont 
montré  qu'à  partir  ilu  taux  atteignant  1.000.000  glo¬ 
bules  par  millimètre  cube,  environ,  le  phénomène  de 
rétention  élective  de  globules  dans  les  lacs  veineux  fait 
son  apparition  :  réaction  de  défense  sans  doute,  mais 
réaction  trop  tardive. 


la  production  de  l’hyperglycémie  après  dépun- 
créalation  totale.  D’un  côté,  Zuelzer  (1907), 
A.  Mayer  (1908),  A.  Frouin  (1908),  etc...,  ont 
observé  dans  leurs  expériences  de  longue  durée 
sur  les  chiens  ou  les  chats  dépancréatés  la  dimi¬ 
nution  de  la  glycosurie  à  la  suite  de  l’ablation 
des  surrénales.  Ils  ont  ainsi  montré  que  le  dé¬ 
veloppement  du  diabète  pancréatique  est  subor¬ 
donné  è  l’intégrité  des  surrénales. 

Ciminata  (1929)  a  réussi  è  faire  disparaître  les 
symptômes  diabétiques  chez  deux  chiens  en 
énervant  les  surrénales.  Tout  récemment,  Ferrill, 
Ward,  Rogoff,  Barnes  et  Scott  (1934)  ont  cons¬ 
taté  que  l’extirpation  du  pancréas  chez  le  chien 
ayant  subi  l’énervation  d’une  surrénale  et  la  des¬ 
truction  de  la  médullaire  de  l’autre  ne  déter¬ 
mine  aucune  hyperglycémie  ou  une  hypergly¬ 
cémie  très  faible.  Ils  concluent  qu’il  faut  attri¬ 
buer  à  la  médullaire  une  importance  particu¬ 
lière. 

Par  contre,  Houssay  et  Lewis  (1921),  ainsi  que 
Stewart  et  Rogoff  (1922-1923),  ont  trouvé  que  la 
destruction  de  la  partie  médullaire  des  surréna¬ 
les  n 'empêche  pas,  chez  le. chien  dépancréaté,  la 
production  d’une  hyperglycémie  aussi  accentuée 
que  chez  l’animal  à  surrénales  intactes.  Plus  ré- 
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cemment,  R.  Gayet  et  M.  Guillauinie  (1928),  étu¬ 
diant  le  môme  phénomène,  ont  réalisé  16  expé¬ 
riences  sur  des  chiens  dépancréalés.  Dans  la 
moitié  des  cas,  ils  ont  constaté  que  l’hypergly¬ 
cémie  diabétique  peut  se  produire  chez  des  ani¬ 
maux  surrénalectomisés  alors  qu’elle  ne  se  dé¬ 
clare  pas  dans  l’autre  moitié.  Ils  en  ont  conclu 
que  les  capsules  surrénales  jouent  bien  dans  la 
genèse  de  l’hyperglycémie  diabétique  un  rôle 
spécifique,  mais  sans  la  conditionner  toutefois 
exclusivement. 

Il  est  impossible,  en  présence  de  ces  résultats 
contradictoires,  de  se  prononcer  en  faveur  de 
l’une  ou  de  l’autre  des  conceptions  évoquées  : 
leur  divergence  souligne  la  complexité  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  qui  se  produisent  après  l’abla¬ 
tion  du  pancréas  et  des  surrénales.  Il  est  bien 
probable  que  l’adrénaline  n’est  pas  la  seule  subs¬ 
tance  responsable  de  l’hyperglycémie  consécutive 
è  la  pancréatectomie  et  que  la  présence  d’autres 
facteurs,  vraisemblablement  aussi  d’origine  hor¬ 
monale,  est  nécessaire  pour  former  avec  l’adré¬ 
naline  une  association  active  capable  de  provo¬ 
quer  l’hyperglycémie  du  diabète  pancréatique. 
Ultérieurement,  nous  examinerons  de  plus  près 
celte  hypothèse. 


Nous  allons  examiner  maintenant  ce  que  l’on 
sait  sur  le  fonctionnement  de  l’hypophyse  au 
cours  du  diabète  pancréatique. 

Deux  séries  d’expériences,  faites  indépendam¬ 
ment  l’une  de  l’autre,  presque  simultanément  et 
par  des  procédés  tout  à  fait  différents,  d’une  pari 
par  nous-même  (1927-1935)  en  collaboration  avec 
S.  Petit-Dutaillis  et  M.  Guillaumie,  et,  d’autre 
part,  par  des  physiologistes  argentins,  Iloussay 
et  ses  collaborateurs  (1930-1933),  ont  établi  que 
l’hyperglycémie  des  animaux  dépancréalés  est 
d 'origine  hypophysaire. 

Dans  nos  recherches  avec  S.  Petit-Dutaillis, 
nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’existait  pas 
dans  le  sang  des  animaux  dépancréalés  quelque 
élément  perturbateur  de  la  régulation  de  la  gly¬ 
cémie,  doué  d’une  action  liyperglycémianie,  ca¬ 
pable  de  développer  celle  action  dans  un  orga¬ 
nisme  normal.  La  réponse  h  celle  question  nous 
a  été  fournie  par  des  expériences  de  transfusion 
directe  carotido-jugulaire  de  sang  de  chien  dia¬ 
bétique,  chien  donneur,  à  un  chien  réactif  de 
glycémie  normale.  Pour  rendre  le  chien  réactif 
plus  sensible  à  l’action  d’un  agent  susceptible 
de  modifier  sa  glycémie,  nous  lui  avons  extirpé 
la  majeure  partie  du  pancréas  ;  le  fragment  con¬ 
servé,  greffé  sous  la  peau  de  l’abdomen,  a  été 
d’un  volume  suffisant  pour  maintenir  la  glycé¬ 
mie  d’une  façon  constante  et  durable  à  son  ni¬ 
veau  normal.  Nous  avons  étudié,  après  la  trans¬ 
fusion  du  sang  du  chien  dépancréaté,  les  varia¬ 
tions  de  la  glycémie  de  ce  chien  réactif  porteur 
d’une  greffe  pancréatique. 

Lorsqu’on  transfuse  le  sang  du  chien  diabéti¬ 
que  au  chien  réactif,  il  apparaît  deux  phases  sur 
la  courbe  glycémique  de  ce  dernier  :  la  première 
est  une  phase  d’hyperglycémie  passive  ;  elle  dé¬ 
bute  immédiament  après  la  transfusion  et  ne 
présente  que  peu  d’intérêt,  ayant  pour  origine 
directe  le  glucose  apporté  par  le  sang  diabétique 
lui-même  ;  elle  n’est  que  de  très  courte  durée 
et  subit  une  atténuation  rapide.  La  deuxième  est 
une  phase  d’hyperglycémie  active  qui  s’accuse 
vers  la  deuxième  heure  après  la  transfusion. 
Cette  hyperglycémie  active  du  chien  réactif  est 
un  phénomène  régulier,  engendré  spécifique¬ 
ment  par  le  sang  diabétique  2.  Elle  est  très  accen¬ 
tuée  et  atteint  une  augmentation  de  102  à  157 
pour  100  du  taux  du  glucose  sanguin  ;  elle  per¬ 
siste  non  seulement  pendant  le  jour  de  l’expé¬ 
rience,  mais  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours 


consécutifs.  Dans  certains  cas  elle  décroît  lente¬ 
ment,  dès  le  lendemain  de  l’expérience,  et  vers  le 
cinquième  jour  environ  disparaît.  Dans  d’autres, 
elle  se  maintient  pendant  plusieurs  jours  à  un 
niveau  élevé  (2,5  à  2,79  par  litre),  sans  tendance 
5  faiblir.  L’insuline  injectée  à  ces  animaux  pen¬ 
dant  cette  période  ne  provoque  qu’une  baisse 
momentanée  de  la  glycémie  et  le  taux  de  glucose 
sanguin  augmente  ensuite  progressivement.  En¬ 
fin,  dans  une  dernière  série  de  cas,  l’hyperglycé¬ 
mie  maxima  persiste  et  l’animal  meurt  au  bout 
de  cinq  à  dix  jours  environ  sans  qu’on  ait  pu 
constater  une  -diminution  du  taux  du  glucose. 
On  ne  peut  affirmer  que  la  mort  dans  ces  cas 
résulte  infailliblement  du  coma  diabétique  ;  si 
dans  certains  cas  cette  possibilité  est  vraisem¬ 
blable,  dans  d’autres  la  mort  peut  être  due  à  des 
causes  secondaires,  d’origine  non  comateuse. 
Ainsi,  celle  expérience  ‘nous  montre  que  le  sang 
d’un  animal  diabétique,  transfusé  à  un  chien 
porteur  d’une  greffe  pancréatique,  provoque  chez 
ce  dernier  une  hyperglycémie  durable,  sensible 
è  l’action  de  l’insuline.  De  ces  faits,  il  est  lo¬ 
gique  de  conclure  que  le  sang  du  chien  diabé¬ 
tique  est  doué  de  propriétés  hyperglycémiantes 
très  prononcées. 

Pour  déterminer  la  nature  et  l’origine  du 
pouvoir  hyperglycémiant  du  sang  du  chien  dé- 
pancréalé,  nous  avons  étudié  l’influence  de  l’in¬ 
suline  sur  cette  propriété  ;  si  le  pouvoir  hyper¬ 
glycémiant  du  sang  du  chien  dépancréaté  est 
une  conséquence  de  l’absence  de  l’insuline,  des 
injections  répétées  d’insuline  à  l’animal  dépan¬ 
créaté  doivent  suppléer  à  la  fonction  endocrine 
supprimée  et  faire  disparaître  l’action  hypergly- 
cémiante,  sinon  l’action  hyperglycémiante 
doit  persister.  Nos  résultats  sont  pleine¬ 
ment  significatifs.  Nous  avons  démontré  net¬ 
tement  qu 'après  l’injection,  en  une  seule  fois, 
d’une  quantité  d’insuline  suffisante  pour  rame¬ 
ner  la  glycémie  au  niveau  normal,  le  sang  du 
chien  dépancréaté  ne  perd  pas  son  action  hyper¬ 
glycémiante  ;  l’action  prolongée  de  l’insuline 
chez  le  chien  dépancréaté,  maintenu  dans  un 
état  d’équilibre  glycémique  normal  grâce  à  des 
injections  répétées  pendant  cinq  jours,  provo¬ 
que  un  certain  fléchissement  mais  non  la  dis¬ 
parition  complète  du  pouvoir  hyperglycémiant 
du  sang.  Ces  résultats  montrent  que  l’insuline 
tout  en  supprimant  les  effets  du  facteur  hyper¬ 
glycémiant  ne  fait  pas  disparaître  ce  facteur  lui- 
même.  On  peut  en  déduire  que  l’insuline  favo¬ 
rise  l’utilisation  du  glucose,  mais  n'agit  pas  di¬ 
rectement  sur  la  cause  de  l’hyperglycémie. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  nous  ont 
conduit  à  isoler  du  sang  des  animaux  diabéti¬ 
ques  la  fraction  à  laquelle  on  peut  rapporter 
l’action  hyperglycémiante.  Par  une  méthode  que 
nous  avons  antérieurement  décrite,  et  dont  le 
principe  consiste  à  soumettre  le  plasma  sanguin 
dialysé  à  des  extractions  successives  par  l’alcool, 
nous  avons  extrait  un  ensemble  de  substances 
caractérisées  par  les  propriétés  suivantes  :  elles 
sont  dialysables,  solubles  dans  l’eau  et  l’alcool, 
thermostabiles,  résistantes  à  l’insuline  ;  1  litre 
de  sang  peut  en  fournir  en  moyenne  0,1  è 
0,29  gr.  à  l’état  sec  ;  elles  ont  une  action  hyper¬ 
glycémiante  :  en  injection  intraveineuse  elles 
provoquent  chez  le  chien  porteur  d’une  greffe 
pancréatique  une  augmentation  du  taux  du  su¬ 
cre  sanguin.  Par  contre,  les  substances  isolées 
par  les  mêmes  méthodes  du  sang  d’un  animal 
normal  ou  du  sang  artificiellement  sucré  d’un 


2.  Par  ries  expériences  de  contrôle,  nous  nous  sommes 
assuré  que  ni  le  sang  des  animaux  normaux,  ni  celui 
des  animaux  rendus  artificiellement  hyperglycémiques 
par  ingestion  préalable  de  glucose  ne  provoquent  en 
aucune  façon  le  phénomène  propre  au  sang  des  ani¬ 
maux  diabétiques. 


animal  ayant  reçu  une  injection  de  glucose  sont 
totalement  dépourvues  de  propriétés  hypergly¬ 
cémiantes.  Ces  résultats  nous  autorisent  à  con¬ 
clure  que  l'action  hyperglycémiante  du  sang  dia¬ 
bétique  est  due  5  un  ensemble  de  substances  que 
l’on  ne  parvient  à  isoler,  d’une  façon  très  in¬ 
complète  toutefois,  que  du  sang  des'  animaux 
dépancréalés. 

De  l’ensemble  de  ces  données  expérimentales, 
obtenues  avec  S.  Petit-Dutaillis,  il  résulte  avec 
évidence  qu 'après  ablation  du  pancréas  chez  le 
chien  il  apparaît  dans  le  sang  des  substances  qui 
résistent  à  l’action  de  l’insuline  et  contribuent 
spécifiquement  par  une  action  directe  à  la  ge¬ 
nèse  de  l’hyperglycémie. 

Parmi  les  différentes  hypothèses  suggérées  par 
ces  faits,  pour  expliquer  l’origine  du  facteur 
hyperglycémiant,  nous  avons  considéré  comme 
la  plus  probable  celle  qui  admet  l’existence  de 
ce  facteur  dans  les  conditions  physiologiques, 
mais  en  quantité  si  faible  dans  le  sang  que  les 
procédés  biologiques  de  transfusion  ou  les  mé¬ 
thodes  chimiques  d’extraction  ne  permettent  pas 
de  le  déceler. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  nous  avons  cher¬ 
ché  à  déterminer  le  rôle  de  l’hypophyse  dans  la 
genèse  de  la  substance  hyperglycémiante  dans 
le  sang  d’un  animal  dépancréaté.  La  nature  hor¬ 
monale  de  cette  substance  est  apparue  d’une  fa¬ 
çon  incontestable  au  cours  des  expériences  qui 
ont  établi  l’effet  de  l’ablation  de  l’hypophyse  chez 
le  chien  dépancréaté  sur  le  pouvoir  hype'rglycé- 
miant.  du  sang  de  cet  animal.  Dans  ces  recher¬ 
ches  nous  avons  utilisé,  comme  dans  les  précé¬ 
dentes,  la  méthode  de  transfusion,  mais  avec 
cette  différence  que  les  chiens  donneurs,  em¬ 
ployés  ici,  n’ont  pas  seulement  subi  l’ablation 
du  pancréas,  mais  encore  celle  de  l’hypophyse. 
Etant  donné  la  gravité  de  ces  interventions  nous 
avons  jugé  nécessaire,  pour  diminuer  l’influence 
du  choc  opératoire  sur  les  résultats  définitifs  des 
expériences,  de  les  réaliser  en  trois  temps  :  pre¬ 
mier  temps:  pancréatectomie  partielle  et  greffe 
d’un  fragment  de  pancréas  sous  la  peau  de  l 'ab¬ 
domen  ;  deuxième  temps  :  hypophysectomie  par 
voie  temporale  ;  troisième  temps  :  ablation  de 
h  greffe  pancréatique  quelques  jours  avant  la 
transfusion.  Des  intervalles  de  trois  à  six  se¬ 
maines  séparent  chacune  de  ces  trois  opérations, 
permettant  ainsi  le  rétablissement  complet  des 
animaux.  Après  l’ablation  de  la  greffe,  ceux-ci 
présentent  une  hyperglycémie  variable,  peu 
accentuée  dans  la  majorité  des  cas.  Nous  n'avons 
utilisé  que  les  animaux  dont  le  taux  du  sang  en 
glucose  n’était  pas  trop  élevé  et  variait  de  .1  à 
2  gr.  par  litre.  Les  résultats  des  expériences  réa¬ 
lisées  dans  ces  conditions  ont  démontré  que  le 
sang  du  chien  dépancréaté  et  hypophyseclomisé 
ne  provoque  plus  d’hyperglycémie  chez  le  chien 
réactif.  Par  contre  deux  injections  intraveineuses 
d'extrait  hypophysaire,  <i  deux  heures  d’inter¬ 
valle,  à  un  chien  hypophyseclomisé  et  dépan¬ 
créaté,  font  apparaître  le  pouvoir  hyperglycé- 
miant  du  sang  de  ce  chien. 

On  peut  donc  admettre  que  l’ablation  de  l’hy¬ 
pophyse  entraîne  la  disparition  de  la  substance 
hyperglycémiante  décelée  dans  le  sang  du  chien 
dépancréaté  mais  non  hypophysectomisé.  La 
validité  de  cette  déduction  est  prouvée  par  les 
résultats  négatifs  de  l’essai  d’extraction  de  ces 
substances  dans  le  sang  des  chiens  privés  de  leur 
hypophyse. 

Ces  faits  indiquent  avec  netteté  le  rôle  hormo¬ 
nal  de  l’hypophyse  dans  le  déterminisme  de  l’ac¬ 
tion  hyperglycémiante  du  sang  du  chien  jlépan- 
créaté.  Le  fait  que  l’hormone  hypophysaire  ne 
peut  être  mise  en  évidence  que  dans  le  sang  du 
chien  dépancréaté  et  non  dans  celui  de  l’ani¬ 
mal  à  pancréas  intact  prouve  son  abondance 
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dans  le  sang  diabétique.  Nous  en  déduisons  qu’il 
existe  chez  les  animaux  dépancréatés  un  véri¬ 
table  état  d'hypophyso-hormonémie,  et  qu’ainsi 
l’hyperglycémie  du  diabète  pancréatique  est 
d’origine  hypophysaire. 

Différents  auteurs,  par  d’autres  méthodes,  ont 
apporté  des  preuves  du  rôle  important  de  l’hy¬ 
pophyse  dans  les  troubles  du  métabolisme  glu¬ 
cidique  ;  ils  ont  déterminé  les  effets  de  l’abla¬ 
tion  de  l’hypophyse  sur  l’évolution  du  diabète 
consécutif  à  la  pancréatectomie.  Goetsch  et  Ja- 
cobson  (1911),  les  premiers,  ont  signalé  que  chez 
les  chiens  déjà  privés  de  la  majeure  partie  de  leur 
pancréas,  l’hypophysectomie  partielle  augmente 
la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  ;  Cushing 
et  Davidoff  ont  démontré  que  dans  les  mômes 
conditions  l’hyperglycémie  a  tendance  à  s’abais¬ 
ser.  Mais  l’étude  approfondie  du  phénomène  de 
l’atténuation  de  l’hyperglycémie  diabétique  par 
hypophysectomie  est  due  à  Houssay  et  Biasotti 
(1930-1933).  Ces  physiologistes  ont  prouvé  d’une 
façon  indubitable  par  leurs  expériences  sur  les 
crapauds  et  sur  les  chiens  que  l’hypophysecto- 
mie  effectuée  avant  ou  après  l’extirpation  totale 
du  pancréas  atténue  le  diabète  et  parfois  môme 
einpôche  son  évolution.  L’injection  de  l’extrait 
antéhypophysaire  ou  l’implantation  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  fait  réapparaître  chez  ces 
animaux  tous  les  symptômes  du  diabète  grave. 

L’effet  atténuant  de  l’ablation  de  l’hypophyse 
sur  l’hyperglycémie  des  animaux  dépancréatés 
est  encore  plus  net  dans  nos  expériences  que 
dans. celles  de  Houssay  et  Biasotti.  En  effet,  sur 
13  chiens  dépancréatés  et  hypophysectomisés, 
chez  4  la  glycémie  est  restée  voisine  du  niveau 
normal,  ne  présentant  que  quelques  oscillations 
passagères  ;  chez  5,  le  taux  du  glucose  sanguin 
a  varié  entre  1,5  et  2  gr.  par  litre  ;  chez  2  autres 
la  glycémie  s’est  maintenue  entre  2  et  3  gr.  par 
litre  ;  chez  les  2  derniers,  les  résultats  ont  été 
négatifs.  Nous  attribuons  la  netteté  de  nos  résul¬ 
tats  au  mode  opératoire  que  nous  avons  adopté 
pour  réaliser  la  pancréatectomie  totale  et  dont 
le  principe  consiste  à  éviter,  au  moment  où  on 
désire  déclancher  l’hyperglycémie  chez  l’animal, 
toute  intervention  brutale  qui  suffirait  à  elle 
seule  pour  provoquer  des  troubles  dans  le  mé¬ 
canisme  glycorégulaleur. 

L’ensemble  de  ces  recherches  démontre  que  les 
symptômes  du  diabète  grave  et  en  particulier 
l'hyperglycémie  résultent  d’un  déséquilibre  hor¬ 
monal  entre  le  pancréas,  les  surrénales  et  l’hy¬ 
pophyse.  Nous  avons  montré  que  chez  un  ani¬ 
mal  dépancréaté  il  s’installe  une  sécrétion  exagé¬ 
rée  de  l'hormone  hypophysaire,  une  hypophyso- 
hormonémie,  qui  paraît  ôtre  la  cause  détermi¬ 
nante  de  l’hyperglycémie.  Nous  avons  conclu  de 
la  première  partie  de  notre  exposé  que  le  système 
surrènale-hypophyse  est  indispensable  pour  aug¬ 
menter  la  glycémie.  Les  expériences  sur  des 
chiens  dépancréatés  ont  confirmé  cette  conclu¬ 
sion  puisque  l'ablation  de  l’hypophyse  supprime 
alors  souvent  l’hyperglycémie  bien  que  les  sur¬ 
rénales  soient  plutôt  en  hyperactivité. 

Examinons  maintenant  s’il  est  possible  de  dé¬ 
gager  de  ces  expériences  le  mode  d’action  des 
principales  hormones  réglant  la  glycémie. 

Insistons  encore  sur  le  fait  suivant,  extrême¬ 
ment  important  :  l’absence  d’insuline  n’a  pas 
obligatoirement  comme  conséquence  une  aug¬ 
mentation  du  sucre  sanguin  lorsque  l’interven¬ 
tion  du  facteur  antagoniste  à  l’insuline,  l’hor¬ 
mone  hypophysaire,  est  empêchée.  En  effet, 
comme  nous  le  voyons  dans  les  expériences  pré¬ 
cédentes,  l’animal  dépancréaté  et  hypophysec- 
tomisé  maintient  sa  glycémie  dans  un  certain 
nombre  de  cas  presque  constante  ;  mais  cet 
équilibre  est.  fragile  et  nos  expériences  ont 
montré  qu’on  peut  le  rompre  facilement  par  in¬ 


jection  d’extrait  antéhypophysaire.  Comment 
expliquer  ce  phénomène  P  La  régulation  de  la 
glycémie  chez  un  tel  animal  peut  se  réaliser  soit 
par  une  augmentation  de  la  combustion  des 
hydrates  de  carbone  soit  par  la  diminution  de  la 
production  de  glucose.  Contrairement  à  Houssay 
et  Biasotti  qui  interprètent  leurs  résultats  en 
invoquant  également  ces  deux  possibilités,  nous 
sommes  plutôt  porté  à  croire  que  la  cause  essen¬ 
tielle  réside  dans  la  diminution  de  la  production 
do  glucose. 

De  ces  expériences  on  peut  tirer  la  conclusion 
suivante  qu’il  est  intéressant  de  souligner  :  le 
chien  dépancréaté  et  hypopliysectomisé  conserve 
son  aptitude  à  brûler  le  glucose  dans  une  mesure 
juste  suffisante  pour  couvrir  ses  besoins  énergé¬ 
tiques  les  plus  immédiats. 

Les  recherches  très  précises  de  Cahn  et  Hou- 
get  (1936)  ont  récemment  corroboré  cette  manière 
de  voir  et  apporté  en  outre  des  faits  nouveaux 
extrêmement  importants  qui  jettent  la  lumière 
sur  les  processus  chimiques  des  diverses  étapes 
du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  chez 
l’animal  normal  et  chez  l’animal  diabétique. 
Ces  auteurs  ont  montré  que  le  système  fermen- 
taire  du  muscle  diabétique  possède  toutes  les 
propriétés  du  muscle  normal  ;  comme  ce  der¬ 
nier  il  effectue  la  dégradation  du  glycogène  et 
du  glucose  en  acide  lactique,  la  polymérisation 
du  glucose  en  glycogène,  mais  avec  une  intensité 
et  une  vitesse  plus  faibles.  Ils  concluent  que  les 
diverses  étapes  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  s’effectuent  normalement  chez  l’animal 
diabétique. 

Nos  expériences  révèlent  un  autre  fait  très 
important  :  en  l’absence  de  l’hypophyse,  l’hyper¬ 
glycémie  ne  se  développe  pas  chez  le  chien  dé¬ 
pancréaté  môme  en  présence  des  surrénales. 

Les  résultats  de  nos  expériences  permettent  de 
caractériser  le  rôle  de  chacune  de  ces  glandes 
dans  le  mécanisme  de  la  glycorégulation  :  l'in¬ 
suline  favoriserait  l’utilisation  des  glucides  et 
serait,  par  excellence,  l’hormone  de  combustion 
tandis  que  le  rôle  essentiel  de  l’hormone  hypo¬ 
physaire  serait  d’intervenir  dans  les  processus 
de  production  du  glucose. 

De  ce  point  de  vue,  l’absence  seule  de  l’insu¬ 
line  ne  suffit  pas  pour  déclancher  une  hypergly¬ 
cémie  :  nous  inclinons  à  penser  que,  dans  le 
diabète  pancréatique,  l’augmentation  du  taux 
du  sucre  sanguin  a  pour  cause  directe  un  pro¬ 
cessus  actif  provoqué  par  l’intervention  des  hor¬ 
mones  antagonistes  à  l’insuline,  c’est-à-dire  par 
les  hormones  de  l’hypophyse  et  des  surré 
nales. 

La  question  qui  se  pose  alors  est  la  suivante  : 
Quel  est  le  mécanisme  de  l’action  hyperglycé- 
miante  de  l’hormone  hypophysaire  P  Agit-elle 
seule  (Houssay)  ou  conjointement  avec  l’adréna¬ 
line  sur  le  lieu  do  transformation  des  glucides 
(foie,  muscles)  en  excitant  la  production  du  glu¬ 
cose  P  Dans  ce  dernier  cas  il  s’agirait,  croyons- 
nous,  d’une  synergie  responsable  de  l’hypergly¬ 
cémie  observée.  De  nombreux  faits  expérimen¬ 
taux  parlent  en  faveur  de  cette  hypothèse.  En 
effet  : 

1°  L’injection  d’extrait  rétrohypophysaire  est 
sans  action  sur  la  glycémie  d’un  animal  à  sur¬ 
rénales  extirpées  alors  que  cet  extrait  détermine 
une  hyperglycémie  chez  l’animal  normal  (La 
Barre,  1927  ;  Fritz,  1928). 

2°  L’action  protectrice  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  vis-à-vis  de  l’insuline  est  faible  chez  le 
chien  dont  une  surrénale  est  extirpée  et  l’autre 
énervée.  L’efficacité  de  cette  action  protectrice 
serait  due  à  la  présence  de  l’adrénaline  (Geiling 
et  Brilton,  1927). 

3°  La  glycogénolyse  est  fortement  inhibée  dans 
le  foie  d’une  grenouille  hypophyseclomisée,  per¬ 


fusé  avec  du  liquide  de  Ringer  additionné  ou 
non  d’adrénaline  (M.  Fluch,  H.  Greiner  et 
O.  Loewi,  1934). 

4°  Chez  le  chien  hypophysectomisé,  en  dépit 
d’un  état  d’hyperadrénalinémie,  la  glycémie 
reste  généralement  au-dessous  du  niveau  nor¬ 
mal  et  l’animal  présente  même  une  tendance 
aux  convulsions  d’hypoglycémie  (Képinov,  1936). 

En  présence  de  ces  résultats,  l’expérience  dans 
laquelle  nous  avons  observé  le  maintien  de  la  gly¬ 
cémie  au  niveau  normal  chez  le  chien  dépan- 
créalé  et  hypophysectomisé  prend  toute  sa  signi¬ 
fication  :  elle  montre  que  l’adrénaline  en  l’ab¬ 
sence  d’hypophyse  est  inapte  à  déclancher  l’hy¬ 
perglycémie  même  chez  le  chien  dépancréaté. 

Telles  sont  les  données  expérimentales  qui 
nous  permettent  d’énoncer  une  hypothèse  sur  le 
mécanisme  de  l’action  hyperglycémiante  de 
l’hormone  hypophysaire.  Nous  admettons  que 
l’effet  hyperglycèmiant  de  cette  hormone  n’est 
pas  dû  à  cette  hormone  seule  mais  résulte  plu¬ 
tôt  d’une  synergie  de  deux  hormones  :  l’hor¬ 
mone  hypophysaire  et  l'adrénaline. 

Le  mécanisme  de  cette  synergie  pourrait  être 
analogue  à  celui  qui  détermine  l’effet  vasocons- 
tricteur  des  deux  hormones  agissant  synergique¬ 
ment  (Képinov,  1912).  Nous  avons  démontré  le 
premier  que  l’extrait  hypophysaire  sensibilise  à 
un  haut  degré  les  tissus  et  les  organes  vis-à-vis 
de  l’adrénaline.  En  effet,  il  suffit  d’ajouter  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  à  une  quantité  d’adrénaline 
100  fois  inférieure  à  la  plus  petite  dose  douée 
d’une  action  hypertensive  pour  rendre  cette  si 
faible  quantité  capable  de  provoquer  une  vaso¬ 
constriction  (Képinov  1912).  Ces  résultats  ont  été 
confirmés  par  Frôhlich  et  Pick  (1913),  Nicu- 
lescu  (1914)  et  Steppuhn  et  Sargin  (1926). 

Nous  supposons  qu’un  phénomène  de  sensi¬ 
bilisation  se  produit  aussi  dans  l’hyperglycémie 
qui  résulte  de  l’action  de  l’hormone  hypophy¬ 
saire  et  de  l’adrénaline  ;  dans  cette  association 
l’effet  hyperglycèmiant  appartiendrait  seulement 
à  l’adrénaline,  l’hormone  hypophysaire  sensibi¬ 
liserait  les  lieux  d’action  de  l’adrénaline  et  ren¬ 
drait  hyperglycémiantes  des  doses  de  cette 
hormone  qui  normalement  ne  le  sont  pas. 

Conclusions. 

L’ensemble  des  données  que  nous  avons  expo¬ 
sées  rend  très  probable  la  théorie  de  la  multipli¬ 
cité  des  facteurs  dans  la  pathogénie  du  diabète 
expérimental.  Nous  savons  que  la  régulation  du 
métabolisme  des  glucides  est  réalisée  par  un  mé¬ 
canisme  constitué  par  un  système  antagoniste  de 
glandes  endocrines  dont  les  plus  importantes 
sont  :  le  pancréas,  l’hypophyse  et  les  surrénales. 
Line  de  celles-ci,  le  pancréas,  exerce  son  rôle  ré¬ 
gulateur  en  diminuant  le  taux  du  sucre  sanguin, 
tandis  que  les  autres,  l’hypophyse  et  les  surréna¬ 
les,  exercent  le  leur  en  un  sens  opposé  :  en  pro¬ 
duisant  une  hyperglycémie.  Le  fonctionnemént 
normal  de  ce  mécanisme  régulateur  dépend  de 
l’intégrité  de  tout  le  système.  Une  perturbation 
dans  l’un  des  éléments  détermine  fatalement  un 
déséquilibre  dans  tout  le  système,  déséquilibre 
qui  se  traduit  par  des  troubles  du  métabolisme 
des  glucides.  Dans  le  cycle  des  phénomènes  obser¬ 
vés  au  cours  du  diabète  pancréatique,  on  peut 
concevoir  schématiquement  la  succession  sui¬ 
vante  de  ces  phénomènes  :  l’ablation  du  pan¬ 
créas  —  primum  movens  —  a  un  double  effet  : 
elle  déclanche,  d’une  part,  des  troubles  dans 
l’utilisation  du  glucose  ;  d’autre  part,  elle  dé¬ 
termine  un  état  d  ’hypophyso-hormonêmie  qui 
résulte  d’un  hyperfonctionnement  de  l’hypo¬ 
physe.  L’hyperglycémie  serait  provoquée  par 
l’hormone  hypophysaire  en  excès  en  synergie 
avec  l’adrénaline. 


N°  85 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Octobre  .  1936 


XLVE  CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-10  Octobre  1936)  [Suite  et  fin]1. 


Communications  particulières. 

Chirurgie  sous  rayons  infra-rouges.  —  M.  Pas- 
choud  (Lausanne)  insiste  à  nouveau  sur  les  bien¬ 
faits  de  l’irradiation  opératoire  qui  diminue  la 
mortalité,  réduit  les  douleurs  au  minimum  ainsi 
que  les  risques  d’embolie  et  de  thrombose. 

Etudiant  ensuite  la  «  maladie  post-opératoire  », 
l’auteur  a  fait  de  multiples  analyses  sanguines 
et  humorales  avec  toutes  les  recherches  biologiques 
connues.  Ces  examens  l’ont  conduit  à  considérer 
h  tension  portale  et  l’oligurie  consécutive  comme 
la  raison  fondamentale  probable  de  la  maladie  post¬ 
opératoire.  La  suppression  des  douleurs  par  irra¬ 
diations  serait  due  à  l’hypérémie  active  qui  em¬ 
pêche  ou  freine  les  spasmes  vasculaires.  A  cause 
physique,  remède  physique. 

Iconographie  des  tumeurs  des  os.  —  M.  Ta- 
vernier  (Lyon),  tout  en  reconnaissant  combien  est 
difficile  le  diagnostic  précis  des  tumeurs  osseuses, 
croit  que  la  radiographie  peut  rendre  plus  de  ser¬ 
vices  qu’çn  ne  le  pense  et  qu’en  étudiant  minu¬ 
tieusement  les  clichés  on  peut  découvrir  une  série 
de  petits  signes  différentiels  qui  n’ont  peut-être 
pas  été  suffisamment  précisés.  Il  fait  passer,  à  l’ap¬ 
pui  de  sa  thèse,  une  très  importante  série  de 
radiographies  de  sarcomes  osléogéniques,  de  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes  et  de  kystes  osseux,  s'atta¬ 
chant  à  montrer  les  caractéristiques  de  ces  différen¬ 
tes  images. 

Traitement  de  la  sclérose  en  plaques  par  extir¬ 
pation  des  deux  ganglions  stellaires.  —  M. 
Koch  (Middelburg,  Pays-Bas)  rappelle  que  celte  in¬ 
tervention,  tentée  avec  succès  en  Amérique  par 
Wetherell,  est  encore  peu  connue  en  Europe.  Pour 
sa  part  il  a  obtenu  un  très  beau  succès  chez  un 
malade  absolument  impotent  depuis  longtemps  et 
qui  a  récupéré  l’usage  de  ses  membres  inférieurs, 
suffisamment  pour  marcher  sans  cannes  et  mon¬ 
ter  quelques  marches.  Il  en  projette  un  film  des 
plus  démonstratifs.  Une  seule  précaution  est  né¬ 
cessaire  :  ne  pas  forcer  par  un  exercice  excessif  le 
travail  du  cœur,  lequel,  ayant  perdu  son  réflexe 
accélérateur,  ne  peut  fournir  le  nombre  de  con¬ 
tractions  nécessaires  à  l’afflux  de  sang  réclamé  par 
les  muscles  qui  travaillent.  Des  accidents  graves 
de  collapsus  cardiaque  seraient  alors  à  redouter 
comme  il  a  pu  l’observer  chez  un  malade  trop  im¬ 
patient  de  montrer  son  retour  à  l’activité. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  par  a bdo- 
mino-périnéale  en  deux  temps.  —  M.  Nasta  (Bu¬ 
carest)  préconise  une  technique  personnelle  con¬ 
sistant  à  extérioriser  le  bout  distal  du  rectum,  après 
le  premier  temps  abdominal,  au  lieu  de  le  laisser 
intra-pelvien  et  sous-péritonéal.  On  peut  ainsi  sur¬ 
veiller  la  ligature  de  ce  bout  et  éviter,  en  cas  de 
désunion,  la  cellulite  pelvienne  de  pronostic  tou¬ 
jours  si  grave. 

Sur  un  cas  de  redite  proliférante  et  sténo- 
sante  de  nature  bacillaire.  Amputation  du  rec¬ 
tum.  Guérison.  —  M.  Jean  Villar  (Bordeaux).  — 
II  s’agit  d’un  nègre  de  34  ans  atteint  depuis  2  ans 
de  redite  proliférante  et  sténosante.  Aucun  antécé¬ 
dent  syphilitique  ni  gonococcique.  Pas  de  sodomie 
avouée.  Réaction  de  Frei  négative. 

L’anus  iliaque  pratiqué  le  15  Janvier  1933,  mal¬ 
gré  le  traitement  médical  institué  ensuite,  n’arrête 
pas  l’évolution  des  accidents  et  l’apparition  de  la 
cachexie.  Le  10  Mars  1933,  amputation  périnéale 
large  du  rectum  et  de  la  périrectite  :  pas  d'abais¬ 
sement  du  bout  colique  supérieur  ;  mèches.  Gué¬ 
rison  parfaite  en  8  mois  et  qui  se  maintient  plus 
d’un  an,  jusqu’à  la  mort  du  sujet,  de  bacillose 
pleuro-pulmonaire  suraiguë. 

La  pièce  montre  au  niveau  du  rétrécissement  des 
lésions  typiques  tuberculeuses.  L’auteur  discute  la 
pathogénie  de  cette  observation  qu’il  rattache  fer¬ 
mement  à  la  tuberculose  quoique  l’inoculation  n'ait 


pas  été  pratiquée.  Il  indique,  comme  seul  traite¬ 
ment  de  ces  lésions,  que  n’ont  pas  améliorées  l’anus 
iliaque,  l’extirpation  large  du  rectum  comme  s’il 
s’agissait  d’un  cancer  et  sans  abaissement  colique 
au  périnée. 

Remarques  à  propos  de  l’ensemble  de  nos 
corps  étrangers  œsophagiens.  —  M-  Jean  Gui- 
sez  (Paris).  —  Depuis  l’année  1904,  l’auleur 
a  eu  à  soigner  530  cas  de  corps  étrangers  des  voies 
digestives  supérieures. 

Les  petits  os  et  les  arêtes  tiennent  le  premier  plan 
(200).  Parmi  les  corps  inorganiques,  leB  dentiers 
sont  au  nombre  de  72  et  les  corps  aplatis  et  ronds 
déglutis  par  les  enfants  (pièces  de  monnaie,  bou¬ 
tons,  jetons)  sont  à  peu  près  d’égale  fréquence. 

Parmi  les  corps  étrangers  un  peu  spéciaux,  ci¬ 
tons  une  vingtaine  d’épingles  de  sûreté  ouvertes 
ou  broches  de  bavoir,  deux  épingles  à  cheveux 
tordues,  des  fragments  d’ampoule  électrique  avalés 
dans  un  but  de  suicide  par  des  neurasthéniques, 
deux  crochets  de  cuivre,  une  talonnette,  des  frag¬ 
ments  de  cuiller,  un  panier  de  Graefe. 

L’auleur  insiste  sur  la  fréquence  relative  des 
corps  étrangers  chez  les  jeunes  enfants  ;  le  plus 
jeune  œsophagoscopé  récemment  (Mars  1936)  pour 
épingle  de  nourrice  ouverte  n’avait  que  cinq  se¬ 
maines.  L’œsophagoscopie  est  particulièrement  fa¬ 
cile  chez  les  nourrissons,  la  bouche  de  l’œsophage 
s’ouvrant  rythmiquement  à  chaque  inspiration. 

Le  meilleur  signe  clinique  est  la  dysphagie  com¬ 
plète  aussi  bien  aux  liquides  qu’aux  solides,  dou¬ 
loureuse  dans  les  cas  de  corps  irréguliers,  en  par¬ 
ticulier  de  petits  os  et  d’arêtes.  Quelquefois,  la 
symptomatologie  est  nulle  et,  comme  dans  les  voies 
aériennes,  on  observe  également  des  corps  latents, 
ne  traduisant  leur  présence  par  aucune  dysphagie  ; 
il  s’agit  toujours  de  corps  métalliques  pouvant 
être  tolérés  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Au  contraire,  les  petits  os,  les  arêtes  déterminent 
très  rapidement  des  complications  septiques,  suppu¬ 
ration  inlraœsophagienne,  périœsophagienne  fata¬ 
les  à  bref  délai  si  l’on  n’intervient  pas  très  rapi¬ 
dement. 

L’extraction  sous  endoscopie  a  certainement  amé¬ 
lioré  le  pronostic  des  corps  étrangers.  La  statis¬ 
tique  globale  donne  une  mortalité  de  2  pour  100 
et  1  pour  100  d’insuccès  d’extraction.  Ces  résul¬ 
tats  ont  été  constamment  en  s’améliorant  avec  les 
progrès  de  l’instrumentation  et  de  la  technique. 
C’est  ainsi  que  dans  ces  douze  dernières  années, 
sur  220  cas,  Fauteur  n’a  eu  aucun  échec  d’ex¬ 
traction,  et  seulement  un  cas  de  mort  chez  un 
malade  porteur  d'un  volumineux  dentier  forte¬ 
ment  enclavé  au  1/3  moyen  de  l’œsophage  et  ayant 
subi  antérieurement  plusieurs  tentatives  d’extrac¬ 
tion. 

Folliculite  abdominale  aiguë  et  appendicite. 
—  M.  Saint-Martin  (Carnae-Plage).  —  On  ren¬ 
contre,  surtout  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 
un  syndrome  très  particulier.  Cliniquement  il 
s’agit  souvent  «  d’entéritiques  »  ayant  eu  des  crises 
analogues  à  l’actuelle.  On  pense  à  l’appendicite, 
mais  le  diagnostic  n’est  pas  posé  fermement.  Si 
on  opère  on  trouve  l’iléon,  le  caecum  et  l’appen¬ 
dice  enflammés,  mais  sans  lésions  appendiculaires 
appréciables.  Si  on  explore  l’angle  iléo-caecal  on 
le  trouve  bourré  de  ganglions  enflammés.  Il  s’agit 
d'une  phase  aiguë  du  «  syndrome  folliculaire 
abdominal  »  de  Pierre  Descomps,  d’une  «  adéno- 
lvmphile  mésentérique  aiguë  »  de  Pierre  Aboulker. 
Dans  tous  ces  cas  douteux  cliniquement  il  faut  opé¬ 
rer  et  enlever  l’appendice,  foyer  principal  de  cette 
folliculite,  mais  il  faut  aussi  traiter  après  l’opéra¬ 
tion  la  folliculite  iléale  et  caecale  et  l’adénopathie 
pour  éviter  des  accidents  inflammatoires  aigus  et 


1.  La  Presse  Médicale,  samedi  10  Octobre  1936,  n‘  82, 
1587  ;  mercredi  14  Octobre,  n'  83,  1610  ;  samedi  17  Oc¬ 
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surtout  des  séquelles  analogues  à  celles  de  l'ap¬ 
pendicite  chronique  traitée  par  la  seule  appendi¬ 
cectomie. 

Le  drainage  dans  les  péritonites  appendicu¬ 
laires.  —  M.  Gautier  (Angers)  fait  un  plaidoyer 
en  faveur  des  conceptions  d’Ombrédanne  sur  le 
non-drainage  des  péritonites  appendiculaires.  11 
considère  cette  méthode  comme  supérieure  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  guérison  et  de  la 
qualité  des  cicatrices.  Sa  statistique  personnelle  lui 
donne  une  mortalité  d’environ  5  pour  100. 

Traitement  des  diarrhées ,  dysenteries  ami¬ 
biennes  et  entérites  pseudo-membraneuses.  — 
M.  Moussali  (Le  Caire)  préconise  dans  ces  cas  le 
traitement  par  l’acide  picrique,  dont  il  a  obtenu 
d’excellents  résultats  :  injection  au  moyen  d’une 
longue  sonde  de  100  gr.  d’une  solution  tiède  d’acide 
picrique  au  centième..  Chez  l’enfant,  il  suffit  de 
50  gr.  d’une  solution  à  0,50  pour  100,  injectée 
à  la  poire,  et  chez  le  nourrisson,  25  gr.  de  la 
même  solution. 

L’hématurie  essentielle.  —  M.  Dziembowski 

(Bydgoczc,  Pologne)  discute  la  palhogénie  de  cette 
affection  qui,  à  son  avis,  n’est  pas  toujours  le  fait 
de  lésions  néphriliques  minimes,  celles-ci  pouvant 
être  le  fait  de  micro-traumatismes  de  préparation. 

Sur  le  diagnostic  biologique  et  le  traitement 
du  cancer  du  testicule.  —  M.  Antoine  Béclère 
(Paris).  —  Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître 
un  cancer  du  testicule  sont  connus.  M.  Chevassu 
les  a  particulièrement  étudiés  et  enseignés,  ils 
n’ont  rien  perdu  de  leur  importance  capitale.  A  ces 
signes  cliniques  est  venu  s’adjoindre  un  signe  nou¬ 
veau,  d’ordre  biologique,  la  présence  dans  l’urine 
de  substances  hormonales  appelées  prolan  A  et 
prolan  B. 

Avec  l’aide  de  MM.  Paul  Gibert  et  Ilinglais,  B. 
a  étudié  la  valeur  de  ce  test  et  ses  observations 
(une  dizaine)  concordent  avec  les  28  observations 
de  Bang  (Copenhague).  Elles  permettent  de  mettre 
en  lumière  : 

1°  L’utilité  de  la  recherche  distincte  du  prolan  A 
et  du  prolan  B,  avant,  pendant  et  après  le  traite¬ 
ment,  sans  que  le  résultat  négatif  de  cette  recher¬ 
che  puisse  d’ailleurs  infirmer  le  diagnostic  clini¬ 
que  ; 

2°  L'importance  de  celte  recherche  plus  encore 
au  point  de  vue  du  pronostic  qu'à  celui  du  dia¬ 
gnostic  ; 

3°  La  signification  pronostique  très  grave  de 
l’apparition  du  prolan  B,  même  tardivement  et  en 
très  petites  quantités  ; 

4°  Le  lien  qui  existe  généralement  entre  la  cons¬ 
tatation  du  prolan  B  et  l’existence  d’un  cancer  de 
structure  différente  du  type  de.  séminome  pur 
décrit  en  1906  par  Chevassu. 

—  M.  Chevassu  (Paris)  pense  que  tant  qu’il 
ne  sera  pas  possible  de  faire  cliniquement,  avant 
l’opération,  le  diagnostic  des  divers  types  du  can¬ 
cer  du  testicule,  dont  les  uns  sont  radio-sensibles 
et  les  autres  radio-résistants,  il  est  dangereux  de 
modifier  la  formule  qu'il  a  donnée  jadis  :  tout 
cancer  du  testicule  diagnostiqué  doit  être  opéré 
d 'urgence. 

L’intérêt  primordial  de  l’uréthro-prostatogra- 
phie.  —  M.  Chevassu  (Paris)  étudie  la  pathologie 
de  l’urèthre  et  de  la  prostate  telle  qu’elle  est  ré-, 
vélée  par  la  radiographie  au  cours  de  l’injection 
intra-uréthrale  de  lipiodol. 

Il  projette  un  grand  nombre  de  clichés  d’uré- 
thro-prostatographie  obtenus  au  moyen  de  «  l'uré- 
thrographe  »  de  son  chef  de  radio-diagnostic  Fran¬ 
çois  Moret.  Rétrécissements  et  spasmes  de  l’urèthre, 
abcès  péri-uréthraux,  prostalites  avec  leurs  caver¬ 
nes,  tantôt  minimes,  tantôt  énormes,  et  leurs  fu¬ 
sées,  cancers  de  la  prostate,  hypertrophies  prosta¬ 
tiques  avec  ou  sans  lobe  médian,  inscrivent  sur  les 
clichés  leurs  images  caractéristiques  avec  une  net- 
I  teté  le  plus  souvent  impressionnante. 
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Peu  utilisée  encore,  même  par  les  urologues, 
cette  méthode  tout  à  fait  anodine  et  indolore,  et 
certainement  moins  désagréable,  moins  trauma¬ 
tisante  et  moins  infectante  que  la  moindre  des  ex¬ 
plorations  instrumentales,  mérite  d’être  mieux 
connue. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  pour  adéno¬ 
me,  d’après  une  statistique  personnelle  de  400 
cas.  —  M.  Perrin  (Lyon).  La  résection  endoscopi¬ 
que  de  la  prostate,  tout  en  ayant  ses  indications, 
ne  doit  pas  faire  oublier  les  avantages  et  la  sécu¬ 
rité  de  la  prostatectomie  sus-pubienne.  Cela  doit 
rester  présent  à  l’esprit  surtout  des  chirurgiens  non 
spécialisés  qui  n'ont  pas  toujours  à  leur  disposition 
l’instrumentation  et  la  technique  indispensables 
pour  réaliser,  dans  ses  indications  limitées,  la  ré¬ 
section  endoscopique. 

En  face  de  cette  dernière  l’exérèse  vraiment  chi¬ 
rurgicale  et  complète  de  l’adénome  prostatique,  en 
2  temps,  par  voie  sus-pubienne,  a  donné  à  l’auteur 
une  mortalité  globale  de  5  pour  100  qui  s'est 
abaissée  à  8  pour  100  dans  les  2  dernières  années. 

Précision  dans  le  choix  du  moment  opportun 
pour  pratiquer  le  2"  temps  et  minutie  dans  les 
soins  post-opératoires  sont  les  conditions'  essentiel¬ 
les  du  succès  de  la  prostatectomie  en  2  temps. 
Quand  elles  se  trouvent  réalisées,  cette  excellente 
opération  conserve  tous  ses  droits  en  comparaison 
de  la  méthode  plus  récente  et  peut-être  plus  sé¬ 
duisante  de  la  résection  endoscopique.  Les  indi¬ 
cations  de  cette  dernière,  pour  limitées  qu’elles 
soient  à  l’heure  actuelle,  sont  suffisantes.  Il  ne 
faut  pas  inconsidérément  les  étendre  aux  dépens 
de  1a  prostatectomie  sus-pubienne. 

97  césariennes  basses  consécutives  sans  une 
mort.  —  M.  Ferey  (Saint-Malo)  a  encore  élargi 
les  indications  de  la  césarienne  basse  par  rapport 
à  celles  qu’il  avait  données  au  Congrès  de  1931.  Sur 
82  césariennes  faites  en  6  ans,  il  a  pratiqué  76 
césariennes  basses  contre  1  césarienne  haute  et  5 
césariennes  suivies  d’hystérectomie.  11  conclut  de 
la  façon  suivante  :  la  césarienne  basse  est  une  belle 
et  bonne  opération,  elle  représente  un  progrès  in¬ 
contestable  sur  la  césarienne  haute,  car  elle  per¬ 
met  d’opérer  en  toute  sécurité  des  cas  suspects  qui 
relevaient  autrefois  de  l’opération  de  Porte  ou 
même  de  l’hystérectomie. 

Traitement  opératoire  de  la  hanche  Bottante. 
—  M.  Dupuy  de  Frenolle  (Paris)  présente  une 
série  de  photographies  illustrant  la  technique  em¬ 
ployée  par  lui  pour  remédier  à  cette  infirmité  en 
reconstituant  le  ligament  rond  par  un  tendon  de 
renne,  après  forage  du  col  et  du  cotyle  exécuté 
avec  précision  grâce  à  un  instrument  spécial  créé 
par  lui  et  dont  il  montre  le  fonctionnement.  11 
reconstitue  ensuite,  toujours  par  du  tendon  de 
renne,  le  ligament  de  Bertin- 
Ostéosynthèse  par  prothèse  métallique  résor¬ 
bable.  —  M.  Verbrugge  (Anvers)  communique 
une  série  de  résultats  très  remarquables  obtenus 
par  des  prothèses  de  magnésium.  Au  contact  de 
ce  métal,  se  produit  une  réaction  toute  spéciale  de 
l’os  qui  semble  englober  le  métal  au  fur  et  it  me¬ 
sure  de  sa  résorption.  Cette  réaction  donne  l’im¬ 
pression  d’une  défense  de  l’os  vis-à-vis  du  métal. 
De  fait,  elle  s’accompagne  d’un  véritable  remanie¬ 
ment  osseux  que  l’on  peut  suivre  au  microscope  et 
qui  se  termine  par  une  reconstruction  presque 
idéale  des  éléments  de  l’os.  L’achèvement  de  ce 
travail  de  reconstitution  coïncide  avec  la  fin  de  la 
résorption  du  métal.  La  statistique  de  l’auteur 
porte  sur  une  quarantaine  de  cas. 

La  diaphysectomie  de  nécessité  dans  les  os¬ 
téomyélites  aiguës.  —  MM.  Hamant  et  Grimault 
(Nancy-Algrange)  apportent  trois  nouvelles  obser¬ 
vations  qui  plaident  en  faveur  de  cette  méthode 
dans  les  cas  graves  d’ostéomyélite  aiguë.  Ils  ont 
fait  des  opérations  de  nécessité  pour  éviter  l’am¬ 
putation  du  membre.  Deux  fois  il  s’agissait  d’os- 
téomvélite  aiguë  bipolaire  du  péroné  avec  arthrite 
purulente  du  genou.  Une  fois  d’ostéomyélite  aiguë 
du  fémur  avec  fracture  spontanée  précoce  de  cet 
os  :  16  jours  après  le  début  de  l’affection.  Dans 
les  trois  cas  la  guérison  a  été  obtenue  dans  de 
bonnes  conditions. 

Pour  les  auteurs,  la  diaphysectomie  dans  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë  est  une  méthode  d’exception,  rendue 


nécessaire  par  :  l’apparition  d’une  fracture  spon¬ 
tanée,  d’un  décollement  épiphysairc,  d’une  ar¬ 
thrite  suppurée  ou  d’une  suppuration  profuse 
jointe  à  l’aggravation  de  l’état  général  mettant  la 
vie  du  malade  en  danger. 

Subluxations  congénitales  et  coxaplana.  — 
MM.  Calot  et  Fouchet  (Berck)  soutiennent  depuis 
plusieurs  années  que  l’ostéochondrite,  la  coxa¬ 
plana  et  autres  dénominations  analogues  de  lésions 
de  la  hanche  ne  sont  en  réalité  que  des  subluxa- 
lions  congénitales  méconnues.  Ils  se  basent  sur 
l’analyse  des  clichés  radiographiques  et  considèrent 
comme  pathognomoniques  une  série  de  signes  tels 
que  :  le  cotyle'  à  double  fond,  sa  déformation  en 
1/2  citron,  l’orientation  oblique  de  sa  voûte,  l’ex¬ 
tériorisation  de  la  tête,  sa  déformation  en  toque  de 
jockey,  pour  ne  parler  que  des  plus  évidents. 
Dans  cetle  nouvelle  communication,  C.  et  F.,  après 
avoir  rappelé  leurs  anciennes  critiques  de  radio¬ 
graphies  étiquetées  coxaplana,  les  reprennent  à 
propos  de  deux  nouvelles  radiographies  publiées 
respectivement  par  MM.  Sorrel  et  Calvé.  Analysant 
les  détails  de  ces  deux  clichés,  G.  et  F.  croient 
pouvoir  affirmer  qu’il  s’agit  dans  les  deux  cas  de 
subluxation  congénitale  méconnue. 

Transitions  osseuses.  —  M.  Grinda  (Nice) 
apporte  la  statistique  intégrale  de  ses  transfixions 
osseuses  réalisées  soit  pour  réduction  des  fractures 
sous  extension  continue,  soit  pour  réduction  mé¬ 
canique  suivie  d’immobilisation  plâtrée  immédiate, 
soit  double  transfixion  au  moyen  de  clous  noyés 
dans  le  plâtre  réalisant  de  véritables  ostéosynthè¬ 
ses  à  distance  du  foyer  de  fracture. 

De  ces  observations  il  y  a  lieu  de  retenir  :  l’in¬ 
nocuité  des  transfixions  osseuses  qui  n’exigent  ni 
anesthésie  ni  intervention  sanglante  ;  la  puissance 
de  l’extension  qui  lève  les  interpositions  muscu¬ 
laires,  facteur  classique  de  retard  de  consolidation 
et  de  pseudarthrose;  la  précision  mathématique  de 
l’extension  qui  autorise  des  réductions  intégrales; 
la  constance  rigoureuse  de  la  traction  qui  évite  les 
déplacements  et  les  raccourcissements  secondaires  ; 
l’absence  de  raideur  articulaire  en  raison  du  trai¬ 
tement  fonctionnel  poursuivi  dès  le  début  de  l’ex¬ 
tension  ;  l’absence  d’escarres  et  de  congestion  hy- 
postatique,  les  blessés  étant  libres  de  s’asseoir  et 
de  se  soulever  dans  leur  lit. 

Grâce  aux  transfixions  osseuses,  l’extension  con¬ 
tinue  est  redevenue  le  traitement  de  choix  d’un 
grand  nombre  de  fractures.  Grâce  aux  transfixions 
osseuses,  de  nombreuses  fractures  échappent  à  l’os¬ 
téosynthèse. 

En  résumé,  les  transfixions  osseuses  ont  sim¬ 
plifié  considérablement  le  traitement  des  fractu¬ 
res,  elles  additionnent  les  avantages  du  traitement 
chirurgical  et  du  traitement  orthopédique  des  frac¬ 
tures  sans  avoir  les  inconvénients  de  l’un  et  de 

Volumineuse  tumeur  bénigne  de  la  cuisse.  — 
M.  Le  Filliatre  (Troyes)  attire  l’attention  du 
Congrès,  vu  la  rareté  et  la  bénignité  des  tumeurs 
lipomateuses  de  la  cuisse,  tumeurs  atteignant  par¬ 
fois  un  volume  énorme,  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  pour 
le  chirurgien  à  ne  pas  les  confondre  avec  des  tu¬ 
meurs  malignes,  beaucoup  plus  fréquentes. 

H  rapporte  un  cas  de  volumineux  lipome  pur 
de  la  cuisse  pris  pour  une  grosse  tumeur  maligne 
et  pour  laquelle  la  désarticulation  de  la  hanche 
uvait  été  proposée. 

La  simple  énucléation  de  cette  tumeur  a  suffi 
pour  guérir  très  rapidement  cette  malade  sans 
laisser  aucun  trouble  fonctionnel. 

L’examen  histologique  du  Professeur  Huguenin 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  pur. 

Réduction  exacte  par  la  méthode  orthopédi¬ 
que  des  fractures  sus-condyliennes  de  l’humé¬ 
rus  chez  l’entant.  —  M.  Judet  (Paris)  sur  envi¬ 
ron  300  cas  traités  n’a  eu  recours  qu’une  seule  fois 
à  l’intervention  sanglante. 

Quelle  que  soit  l’étendue  du  déplacement,  la 
réduction  est  possible,  facile  même,  si  on  y  pro¬ 
cède  d’urgence  dans  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  l’accident.  La  table  radioscopique  permet  le 
contrôle  avant  l’appareillage.  La  gouttière  plâtrée 
ne  doit  pas  être  placée  en  flexion  forcée  du  coude  : 
celte  attitude  peut  comprimer  l’artère  humérale  et 
provoquer  des  phénomènes  de  rétraction  ischémi¬ 


que  :  l’auteur  en  a  observé  un  cas.  II  réserve  les 
interventions  sanglantes  au  traitement  des  com¬ 
plications  nerveuses  ou  vasculaires. 

Arthrodèse  extra-articulaire  pour  tuberculose 
du  poignet  et  de  la  tibio-tarsienne.  —  M.  Ro¬ 
cher  (Bordeaux)  présente  2  observations  qui  mon¬ 
trent  l’intérêt  de  l’arthrodèse  extra-articulaire 
dans  la  tuberculose  ostéo-articulaire  (filles  âgées  de 
11  et  15  ans). 

Le  premier  cas  concerne  une  arthrite  tibio-tar¬ 
sienne  évoluant  depuis  6  ans  et  dont  on  ne  pou¬ 
vait  obtenir  l’ankylose.  malgré  un  traitement  or¬ 
thopédique  régulièrement  suivi.  Deux  longs  gref¬ 
fons  furent  placés  en  avant  et  en  arrière  de  l 'arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  et  ont  réalisé  le  blocage  de 
l’articulation  tibio-tarsienne. 

Résultat  fonctionnel  parfait. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  lésions  importantes 
de  tout  le  carpe  évoluant  depuis  2  ans  et  résistant 
au  traitement  orthopédique  habituel  auraient  de¬ 
mandé  une  large  résection.  Or,  un  solide  greffon 
inséré  dans  le  bulbe  radial  et  à  la  base  des  3°  et 
4°  métacarpiens  a  bloqué  le  poignet  en  position 
de  fonction,  avec  conservation  des  mouvements 
des  doigts  et  force  de  préhension  très  notable  ;  à 
noter  une  action  trophique  évidente  et  rapide  sur 
la  recalcification  du'  poignet. 

Les  thoracoplasties  extrapériostées  paraver¬ 
tébrales.  —  MM.  A.  Maurer  et  Dreyfus-Le- 
Foyer  (Paris),  qui,  au  précédent  Congrès,  avaient 
fait  une  première  communication  sur  les.  thoracec¬ 
tomies  extrapériostées,  précisent  aujourd’hui  les 
indications  de  cette  intervention. 

Ils  rappellent  que  les  thoracectomies  extrapérios- 
lées  élastiques  portant  sur  les  arcs  antérieurs  ont 
pour  but  une  mise  au  repos  -des  lésions  et  elles  ne 
doivent  s’adresser  qu’à  des  cavités  creusées  en  plein 
parenchyme,  assez  loin  de  la  paroi  antérieure. 

Les  thoracoplasties  extrapériostées  portant  sur  les 
6  ou  6  premiers  arcs  postérieurs  prennent  actuel¬ 
lement  une  place  importante  dans  les  méthodes  de 
collapsothérapie  chirurgicale. 

Elles  permettent  d'obtenir  un  affaissement  meil¬ 
leur  et  plus  régulier  des  lésions  avec  des  résections 
moins  étendues  que  dans  les  thoracectomies  sous- 
périostées. 

Les  thoracoplasties  extrapériostées  ont  encore 
l’avantage  d'éviter  des  réossifications  rapides,  qui, 
si  souvent,  compromettent  le  résultat  du  collapsus. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  soins  que  l’on  doit 
apporter  aux  indications  de  ces  interventions  dont 
il  faut  connaître  les  grandes  possibilités,  mais 
aussi  les  risques. 

Présentations  d’instruments 

M.  Bachy  (Saint-Quentin).  —  Pompe  à  anes¬ 
thésie  locale. 

M.  Grimault  (Algrange).  —  Ecran  radioscopique 
stérilisable. 

M.  Masmonteil  (Paris).  — -  Bloc  opératoire  en¬ 
tièrement  stérilisable. 

M.  Pascalis  (Paris).  —  Pince  pour  fermer  le 
vagin  dans  l’hystérectomie  totale. 

M.  Laffitte  (Niort).  —  Grille  protectrice  faciale 
pour  chirurgie  cervico-thoracique. 

M.  Moussali  (Le  Caire).  —  Appareillage  pour 
l’électrocoagulation  des  métrites. 

Présentations  de  films. 

M.  E.  Sheelian  (New-York).  —  Correction  de  la 
paralysie  faciale  unilatérale. 

M.  Jentzer  (Genève).  —  Extirpation  de  tumeur 
occipitale. 

M.  Burian  (Prague).  —  Opérations  plastiques 
après  brûlures. 

M.  Rieunau  (Toulouse).  —  Plâtres  à  extension. 

M.  Dartigues  (Paris).  —  Chirurgie  plastique  du 

M.  Claoué  (Paris).  —  Même  sujet. 

M.  Esser  (Monaco).  —  Transplantation  d’orteils 
à  la  main. 

M.  Le  Gac  (Paris).  —  Gastrectomie  pour  ulcère 
de  la  P.  C.  et  ulcère  du  duodénum. 

M.  Bufnoir  (Cannes).  —  Appareil  universel 
pour  le  traitement  des  fractures  par  extension. 
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Assemblée  générale. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  le  4  Octobre 
1937,  sous  la  présidence  du  Professeur  Grégoire 
(Paris).  Les  questions  suivantes  seront  discutées  : 

1°  Accidents  immédiats  et  tardifs  des  embo¬ 
lies  artérielles  des  membres.  —  Rapporteurs  : 
MM.  Funck-Brentano  et  Fiolle.. 

2°  Physiologie  pathologique  et  traitement  des 
brûlures  cutanées  récentes.  —  Rapporteurs  : 
MM.  Pierre  Duval  et  Mourgues-Molines. 

3°  Indications  respectives  des  traitements 
sanglants  et  orthopédiques  des  fractures  fer¬ 
mées  des  deux  os  de  la  jambe.  —  Rapporteurs  : 
MM.  Merle  d’Aubigné,  Creyssel  et  Danis. 

Question  proposée  pour  le  Congrès  de  1938  (avec 
deux  ans  de  préparation)  : 

Septicémies  à  staphylocoques  d’ordre  chirur¬ 
gical.  Formes  cliniques  et  traitement.  —  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Patel  (Paris)  et  Moiroud. 

Elections.  —  Ont  été  élus  au  cours  de  la  séance  : 
Vice-président  du  Cbngrès  de  1937  :  M.  Imbert 
(Marseille)  ;  Secrétaire  général  :  M.  Mondor  (Pa¬ 
ris)  ;  Membre  du  Conseil  :  M.  Baumgartner 
(Paris). 

Addendum  a  la  discussion 

SUR  LA  QUESTION  DES  GREFFES  OVARIENNES  *. 

—  M.  Mayer  (Bruxelles)  rappelle  les  expériences 
de  Cheval  et  Ch.  Mayer.  11  croit,  contrairement  au 
rapporteur,  que  l’autogreffe  inlra-musculaire  chez 


la  chienne  prend  très  régulièrement  et  que  les 
échecs  sont  dus  à  une  erreur  de  technique.  De 
môme  il  n’est  pas  d’avis  de  greffer  un  ovaire  ma¬ 
lade  dans  le  ventre.  11  le  place  toujours  dans  un 
endroit  d’abord  facile  :  muscles  grands  droits, 
tissu  sous  cutané,  tissu  rétro-mammaire.  Lorsque 
les  ovaires  sont  sains,  M.  préfère  de  beaucoup  à 
l,i  greffe  la  conservation  des  organes  en  place  avec 
leur  pédicule. 

Dans  les  cas  de  greffe  avec  conservation  de 
l’utérus,  M.  a  88  pour  100  de  succès  (règles  régu¬ 
lières  pendant  plusieurs  années),  dans  les  hystérec¬ 
tomies  sus-isthmiques  :  50  pour  100.  Dans  les  hys¬ 
térectomies  basses,  il  estime  qu’il  y  a  avantage  à 
faire  en  outre  une  greffe  de  muqueuse  utérine  pour 
améliorer  les  résultats. 

—  M.  Heiberg  (Copenhague)  présente  une  série 
d’analyses  hormonales  d'urines,  destinées  à  il¬ 
lustrer  la  communication  de  M.  Knudlzon.  11  y  a 
là  un  critérium  objectif  permettant  d’apprécier 
avec  beaucoup  de  précision  l’évolution  et  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  des  greffes. 

—  M.  Desmarest  (Paris),  partisan  convaincu  de 
la  conservation  des  trompes  et  des  ovaires  sains 
dans  les  hystérectomies  pour  fibromes,  apporte  les 
résultats  éloignés  de  ses  opérations  qui  lui  ont 
donné  80  pour  100  de  succès,  les  opérées  n’ayant 
aucun  des  troubles  constants  après  la  castration. 

Il  étudie  dans  sa  communication  le  fonctionne¬ 
ment  des  ovaires  et  des  trompes  laissés  en  place, 


1.  Communications  parvenues  après  les  délais  ré¬ 
glementaires. 


en  se  basant  sur  les  dosages  de  folliculine  dans  les 
urines  et  dans  le  sang. 

Ces  dosages  établis  entre  le  dixième  et  le  qua¬ 
torzième  jour  après  la  date  répondant  5  la  mens¬ 
truation,  puis  juste  avant  les  règles,  montrent  que 
la  teneur  dans  les  urines  en  folliculine  est  abso¬ 
lument  égale  à  celle  observée  chez  les  femmes  nor¬ 
malement  réglées. 

L’étude  de  la  folliculine  dans  le  sang  juste  avant 
les  règles  montre  également  que  la  folliculinémie 
est  normale  (18  à  30  unités-rats). 

Ces  résultats  obtenus  chez  15  femmes  dont  les 
ovaires  et  les  trompes  ont  été  conservés,  même 
chez  celles  qui  n’ont  plus  eu  la  plus  petite  perte 
Banguine,  permettent  d’affirmer  le  bon  fonctionne¬ 
ment  des  organes  conservés. 

Dans  les  fibromes  utérins,  si  la  myomectomie 
n’est  pas  possible,  il  faut  pratiquer  une  hystérec¬ 
tomie  sus-isthmique  et  conserver  les  trompes  et 

Addendum  a  la  discussion  sur  les  pneumectomies1. 

—  M.  Rist  (Paris)  insiste  sur  l’importance  de  la 
bronchectasie  que  l'on  a  trop  tendance  à  considé¬ 
rer  comme  bénigne,  alors  qu’elle  finit  toujours  par 
être  mortelle  même  à  très  longue  échéance.  Par 
contre,  si  elle  est  traitée  de  bonne  heure  il  croit, 
contrairement  5  une  opinion  assez  répandue,  que 
l’on  peut  retirer  un  grand  bénéfice  de  la  thoraco¬ 
plastie  précoce,  avec  dans  certains  cas  une  phré- 
nicectomie  complémentaire. 

MicnEL  Deniker. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extern u  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  îr.). 

Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Palis,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Octobre  1936. 

Nécrologie.  —  M.  Hartmann  annonce  à  l’Aca¬ 
démie  le  décès  de  M.  Hendryckx  (Bruxelles),  cor¬ 
respondant  étranger  dans  la  5°  division. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  A.  Mayer  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  L.  Cordier  :  Les  Méthodes 
nouvelles  de  respiration  artificielle. 

Rapport  sur  les  modifications  à  apporter  au 
recrutement  et  à  la  formation  technique  des 
sages-femmes.  —  Les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Couvelaire  (Voir  compte  rendu  de  la  séance  du 
28  Juillet)  sont  adoptées  sans  discussion. 

Sur  la  lutte  contre  la  contamination  inté¬ 
rieure  dans  les  hôpitaux  d’enfants;  nécessité  et 
efficacité  d’un  service  spécial.  —  M.  R.  Debré 
rappelle  que  malgré  les  progrès  réalisés,  la  con¬ 
tagion  pénètre  encore  dans  les  services  d’enfants  ; 
toutes  les  précautions  et  les  mesures  déjà  adoptées 
concernant  la  disposition  des  locaux,  leur  désin¬ 
fection,  le  port  des  blouses,  l’emploi  des  masques, 
la  réglementation  des  visites,  etc.,  sont  nécessaires 
car  elles  constituent  le  fondement  même  de  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  transmissibles,  mais  elles 
restent  insuffisantes.  Le  chef  de  service,  ses  colla¬ 
borateurs  médicaux,  le  personnel  infirmier  ont  une 
tâche  déjà  trop  lourde  pour  être  chargés  des  me¬ 
sures  défensives  indispensables  ;  celles-ci  doivent 
être  prises  par  un  assistant  spécialisé  qui  devra 
chaque  matin  dépister  tous  les  cas  de  contagion; 
il  verra  chaque  entrant,  déterminera  les  maladies 
contagieuses  vis-à-vis  desquelles  l’enfant  est  plus  ou 
moins  complètement  immunisé  par  une  atteinte 
antérieure  ou  une  vaccination  et  celles  vis-à-vis  des¬ 
quelles  il  est  réceptif  ;  il  suivra  les  enfants  dans 
les  services  de  douteux  ou  de  contagieux. 

Ayant  ainsi  déterminé  les  contagions  possibles, 


probables  ou  certaines,  l’assistant  spécialisé  se 
préoccupera  de  l’immunisation  des  sujets  réceptifs 
exposés  à  la  contagion  (injection  supplémentaire 
d’anatoxine,  injection  de  sérum  de  convalescents 
de  rougeole,  de  scarlatine,  de  coqueluche,  d’oreil¬ 
lons)  ;  avec  cette  méthode,  on  évite  actuellement 
i  l’hôpital  llérold  loutes  les  contaminations  hospi¬ 
talières:  il  n’y  a  plus  de  rougeole,  de  scarlatine  ou 
de  coqueluche  contractées  dans  le  service  des  dou¬ 
teux. 

L’assistant  spécialisé  avertira  aussi  le  médecin 
de  famille,  le  médecin  inspecteur  de  l’école,  les 
parents  de  l’apparition  possible  de  telle  ou  telle 
maladie  contagieuse  éventuellement  atténuée  par  la 
séro-prévention  ;  ainsi  attendue,  la  maladie  sera  dé¬ 
pistée  tôt  et  l’éviction  de  l’enfant  hors  de  sa  col¬ 
lectivité  évitera  des  épidémies  d’école  ou  de  crèche 
et  la  contamination  des  frères  et  sœurs. 

M.  Debré,  devant  les  résultats  obtenus,  estime 
qu’un  service  spécial  de  lutte  contre  la  contagion 
hospitalière  doit  être  créé  dans  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants. 

L’Académie  envoie  la  communication  de  M.  De¬ 
bré  pour  étude  à  une  Commission  composée  de 
MM.  Nobécourt,  Renault,  Lesage,  Lesné,  Mourier, 
Lereboullet,  Ombrédanne,  Debré  et  Lemierre. 

L’immunité  antitétanique  et  l’immunité  anti- 
typhoparatyphoîdique  chez  l’adulte  soumis  à 
h  vaccination  associée  triple  antityphoparaty- 
phoïdique,  antidiphtérique  et  antitétanique.  — 
MM.  E.  Sacquepée,  M.  Pilod  et  A.  Jude  ont  ap¬ 
précié  le  degré  de  l'immunisation  antitétanique  par 
des  titrages  de  sérum  sanguin  à  diverses  époques 
après  vaccination;  huit  jours,  un  mois,  dix  mois, 
un  an  environ.  Après  ce  laps  de  temps,  presque 
tous  les  sérums  renferment  au  moins  1/300  d’unité 
anlitoxique;  la  plupart  en  sont  d’ailleurs  beau¬ 
coup  plus  riches;  91,48  à  97,94  pour  100  d’entre 
eux  (suivant  la  date  du  prélèvement)  en  renferment 
au  moins  1/3  d’unité  et  habituellement  beaucoup 
plus.  Cette  immunisation  se  montre  persistante, 
elle  se  manifeste  encore  un  an  environ. 

Nous  ne  possédons  en  matière  de  tétanos  aucun 
indice  qui  permette  de  préciser  à  partir  de  quel 
taux  d’antitoxine  l’immunité  peut  être  considérée 
comme  établie.  Mais  les  faits  acquis  chez  le  .che¬ 
val,  animal  au  moins  aussi  sensible  que  l’homme 
et  comme  tel  plus  difficile  à  protéger,  permettent 
de  penser  que  vraisemblablement  le  taux  de  1/300 
et  surtout  de  1/100  d’unité  doit  être  suffisant; 
s’il  en  est  ainsi,  la  presque  totalité  des  vaccinés 
serait  protégée  ;  mais  ceci  n’est  encore  qu’une  pro¬ 
babilité  et,  seule,  l’expérience  clinique  permettra 


do  conclure.  Les  réactions  observées  sont  analo¬ 
gues  à  celles  qui  peuvent  suivre  la  vaccination 
T.A.B.  seule  ou  associée  avec  l'ajnatoxine  diphté¬ 
rique  ;  elles  sonl  cependant  parfois  un  peu  moins 
éphémères. 

Le  kala-azar  autochtone  de  l’adulte.  —  M. 
d’Œlsnitz,  pour  un  nombre  de  cas  infantiles  dé¬ 
passant  largement  la  centaine,  a  observé  15  cas 
adultes  de  kala-azar  autochtone  dont  12  certains; 
il  s’agit  de  sujets  de  18  à  42  ans,  les  deux  sexes 
étant  également  touchés.  L’incubation  semble 
longue,  variant  de  plusieurs  mois  à  plusieurs  an¬ 
nées,  mais  on  peut  être  trompé  par  les  rémissions 
spontanées  de  la  maladie.  Les  prodromes  de  l’af¬ 
fection  sont  vagues  et  d’apparence  banale;  le  début 
apparent  est  parfois  déclenché  par  une  affection 
intercurrente  ;  la  répartition  relativement  régulière 
des  paroxysmes  fébriles  donne  souvent  à  la  tem¬ 
pérature  un  aspect  netlement  oscillant  ;  la  spléno¬ 
mégalie  est  très  développée  dans  les  formes  invé¬ 
térées  et  de  consistance  dure  si  l’infection  est  très 
ancienne;  l’augmentation  de  volume  du  foie  est 
parfois  à  peine  appréciable,  parfois  importante  avec 
quelques  signes  indiquant  l’ébauche  de  lésions  cir- 
rhotiques;  à  la  pâleur  s’ajoute  souvent  une  légère 
pigmentation  et  rarement  dans  les  formes  autoch¬ 
tones  une  pigmentation  intense  ;  les  modifications 
sanguines  sont  celles,  de  la  leishmaniose  interne 
en  général  avec  une  anémie  dans  la  règle  discrète  ; 
l’évolution  de  la  maladie  n'est  pas  fatalement  pro¬ 
gressive  et  peut  devenir  chronique. 

Parmi  les  épreuves  biologiques  de  présomption, 
il  faut  surtout  retenir  celles  qui  sonl  caractérisées 
par  une  floculation  élective  du  sérum  sanguin  au 
contact  de.  solution  de  fer  et  surtout  d’antimoine; 
parmi  les  épreuves  de  certitude,  la  recherche  du 
parasite  dans  le  sang  est  décevante;  la  ponction 
splénique  n’est  pas  à  conseiller;  la  ponction  du 
manubrium  sternal  avec  frottis  de  la  moelle  osseuse 
est  préférable. 

Le  traitement  par  les  sels  d’antimoine  amène 
sans  danger  la  guérison  complète,  à  la  condition 
d'utiliser  des  sels  organiques  peu  toxiques  et  sur¬ 
tout  d’appliquer  d'emblée  un  traitement  d’attaque 
aussi  énergique  et  aussi  prolongé  que  le  sujet 
pourra  le  supporter;  on  évite  ainsi  la  stibio-résis- 
tance  secondaire  et  les  rechutes  qu’elle  provoque. 

Fréquence  et  topographie  des  différentes  for¬ 
mes  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l'enfant 
d’après  1.000  observations  personnelles.  —  MM. 
P  Armand-Delille,  Lestocquoy,  Bayle  et  Mnu>  Le- 
breton,  du  dépouillement  de  leurs  observations,  li- 
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rent  les  remarques  suivantes  ;  la  fréquence  dimi¬ 
nue  après  les  premières  années  (41  cas  entre  9  et 
10  ans  conire  92  de  1  à  2  ans),  mais  le  nombre 
des  cas  augmente  très  rapidement  à  partir  de  l’âge 
de  12  ans  pour  atteindre  156  cas  entre  14  et  15  ans. 

Dans  les  4  premières  années,  il  n’y  a  que  des 
formes  de  primo-infection  ;  après  la  5e  année,  le 
classement  devient  difficile,  car  les  spléno-pneumo- 
nies  et  les  pneumonies  tuberculeuses  aiguës  ne  sont 
pas  nécessairement  des  manifestations  de  primo-in¬ 
fection,  comme  on  l’a  soutenu  à  tort.  Avant  4  ans, 
on  observe  3  types  de  tuberculose  ganglio-pulmo- 
naire  ;  le  premier  est  caractérisé  par  des  lésions 
caséeuses  pneumoniques  étendues  et  mortelles,  le 
deuxième  par  des  foyers  pneumoniques  étendus 
mais  régressifs  et  par  des  adénopathies,  le  troisième 
par  une  miliaire  rapidement  mortelle.  La  tubercu¬ 
lose  de  primo-infection  comme  la  tuberculose  de 
réinfection  du  grand  enfant  atteignent  avec  une 
grosse  prédominance  le  sommet  droit. 

Lucien  Rouquès. 
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A  propos  des  réactions  cutanées  à  la  tuber¬ 
culine  au  cours  de  la  syphilis  secondaire.  — 
MM.  Ch.  Flandin,  G.  Poumeau-Delille  et  J.  Le 
Melletier  rapportent  les  résultats  obtenus  avec  les 
cuti-  et  inlradermo-réactions  à  la  tuberculine  au 
cours  de  la  syphilis  secondaire. 

Ces  explorations  répétées  chez  un  même  malade 
mettent  en  évidence  dans  54  pour  100  des  cas  une 
phase  d’anergie  temporaire  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire.  Cette  phase  d’anergie  s’observe  avant 
tout  chez  les  spécifiques  ayant  des  accidents  cuta¬ 
nés.  Son  apparition  est  impossible  à  prévoir;  elle 
est  de  courte  durée,  parfois  quelques  jours  seu¬ 
lement.  Sa  durée  est  d’ailleurs  considérablement 
raccourcie  par  la  mise  en  œuvre  du  traitement 
spécifique. 

—  M.  Paraf  rapproche  ces  faits  de  ceux  que  l’on 
observe  dans  la  rougeole,  où  l’on  voit  les  réactions 
cutanées  suivre  la  marche  de  l’éruption. 

—  M.  Marquézy  conteste  les  rapports  absolus 
admis  par  M.  Paraf  entre  l’activité  de  l’éruption 
et  celle  des  réactions  cutanées.  II  y  a  toujours  né- 
gativation  de  la  cuti-réaction  pendant  la  période 
d’éruption  morbilleuse. 

Staphylococcémie  grave  traitée  et  guérie  par 
l’anatoxine.  —  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Plichet  et 

Ch.  Rendu  rapportent  le  cas  d’une  staphylococcé¬ 
mie  extrêmement  grave,  ayant  débuté  par  un  abcès 
pulmonaire  et  s’étant  manifestée  par  des  suppura¬ 
tions  multiples  :  phlébite,  abcès  cutanés  et  pro¬ 
fonds,  hydrosadénite. 

Chez  ce  malade  où  le  pronostic,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  semblait  fatal,  seul,  le  traitement  par  l’ana¬ 
toxine  staphylococcique,  sans  l’adjonction  d’une 
autre  médication,  amena  la  guérison.  A  la  qua¬ 
trième  injection  le  staphylocoque  disparaissait  de 
la  circulation  sanguine.  Toutefois  l’infection  con¬ 
tinuait  à  se  manifester  par  des  suppurations  locales 
persistantes.  Le  traitement  par  les  injections  d’ana¬ 
toxine  qui  n’amenaient  aucune  réaction,  ni  locale, 
ni  générale,  fut  continué.  La  onzième  piqûre  pro¬ 
duisit  un  choc  très  violent,  immédiatement  accom¬ 
pagné  de  convulsions  épileptiformes.  Les  injections 
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Lucien  Savignon.  Des  phénomènes  météorolo¬ 
giques  en  pathologie  humaine  ( Le  François,  édi¬ 
teur),  Paris,  1985.  —  L’importance  des  influences 
atmosphériques  a  été  admise,  dès  Hippocrate  en 
médecine  humaine. 

Pour  certaines  que  soient  ces  relations,  elles  ne 


furent  suspendues  et  la  guérison  s’acheva  sans  in¬ 
cident  nouveau,  accélérée  par  quelques  applica¬ 
tions  de  radiothérapie. 

Diabète  bronzé  et  insuffisance  surrénale.  — 
MM.  Marcel  Labbé,  Boulin  et  Ulmann  rappellent 
l’existence  possible  dans  le  diabète  bronzé  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  ou  scléro-sidérosiques  des  sur¬ 
rénales.  Ils  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  diabète  bronzé  chez  qui  une  asthénie 
extrême,  une  hypotension  accusée,  jointes  à  des 
signes  biologiques  (ergogramme,  modifications  du 
chlore,  du  sodium,  du  potassium  et  du  glutathion 
du  sang),  permirent  de  poser  le  diagnostic  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  associée.  Ils  insistent  :  1°  sur  les 
difficultés  de  diagnostic  que  celle  association  ris¬ 
que  de  créer  ;  2°  sur  l’intérêt  de  voir  coïncider  un 
diabète  avec  des  signes  d’insuffisance  surrénale  ; 
3°  sur  l’affinité  du  processus  scléro-sidérosique  à 
l’égard  des  glandes  endocrines. 

—  M.  de  Massary  signale  l’intérêt  diagnostique 
que  présenterait  en  pareil  cas  la  localisation  du 
pigment  ;  dans  la  maladie  d’Addison  il  s’accumule 
dans  le  derme  tandis  que  dans  le  diabète  bronzé 
on  le  ti'ouve  dans  les  glandes  sudoripares. 

Un  cas  de  syndrome  de  Cushing  avec  symp¬ 
tomatologie  fruste  et  vérification  anatomique. 

—  M.  H.  Metzger,  M1’8  G.  Hoerner  et  M.  Ch. 
Maurer  rapportent  l’observation  d’une  malade  de 
87  ans  chez  laquelle  une  augmentation  rapide  et 
importante  du  poids  avait  coïncidé  avec  l’appari¬ 
tion  d’un  trouble  marqué  des  règles. 

L’examen  clinique  décela,  en  dehors  d’une  obé¬ 
sité  marquée,  une  légère  hypertension  artérielle. 
La  coïncidence  de  ces  signes  chez  une  femme  jeune 
orienta  les  auteurs  vers  le  diagnostic  d’adénome 
basophile  de  l’hypophyse. 

Parmi  les  nombreuses  recherches  de  laboratoire 
entreprises,  ce  ne  fut  que  l’atrophie  de  la  lame 
quadrilatère  et  des  apophyses  clinoïdes  postérieures 
ainsi  que  la  diminution  des  principes  thyréo  et 
gonadotropes  dans  les  urines  qui  se  montrèrent 
en  faveur  d’une  atteinte  hypophysaire. 

La  malade  étant  morte  brusquement  par  em¬ 
bolie  pulmonaire  poslphlébilique,  l’autopsie  mon¬ 
tra  l’existence  d’une  tumeur  hypophysaire  volumi¬ 
neuse  constituée  par  des  cellules  basophiles,  asso¬ 
ciée  à  une  prolifération  diffuse  des  cellules  baso¬ 
philes  dans  le  lobe  glandulaire. 

Après  avoir  rappelé  les  observations  similaires  de 
Cushing  et  celles  parues  en  langue  française,  les 
auteurs  insistent  sur  la  disproportion  entre  la 
symptomatologie  clinique  extrêmement  fruste  et 
l’importance  des  modifications  anatomiques  dans 
leur  cas. 

Infiltrats  pulmonaires  labiles  juxta-hilaires. 

—  MM.  Ameuille  et  Théobalt  présentent  quatre 
observations  de  malades  qui  ont  eu  au  printemps 
de  cette  année  une  poussée  de  catarrhe  des  voies 
aériennes  supérieures  étiquetée  «  grippe  ».  Au  cours 
de  celte  poussée,  ils  ont  .  fait  soudainement  de 
courtes  poussées  thermiques  jusqu’à  40°,  générale¬ 
ment  avec  peu  de  toux  et  d’expectoration  banale  ; 
pas  de  signes  d'auscultation.  L’examen  radiologi¬ 
que  pratiqué  par  hasard  en  cours  de  poussée  ther¬ 
mique  a  montré  une  opacité  pulmonaire  homogène 
étendue  dans  la  partie  postérieure  du  hile.  Cette 
opacité  a  disparu  dans  un  temps  qui  varia  de  huit 
à  quinze  jours.  Les  crachats  n’ont  pas  tuberculisé 
le  cobaye. 


La  question  se  pose  de  savoir  s’il  s’agit  de  tu¬ 
berculose  labile  de  très  courte  durée  ou  plutôt  de 
pneumonie  à  pneumocoques  latente  et  fugace  ; 
celte  dernière  hypothèse  leur  paraît  la  plus  vrai¬ 
semblable. 

—  M.  Armand-Delille  fait  remarquer  que  des 
faits  semblables  à  ceux  relatés  par  M.  Ameuille  se 
rencontrent  assez  fréquemment  chez  l’enfant.  Il 
s’agit  le  plus  souvent  de  pneumonies  abortives  dont 
les  signes  cliniques  rétrocèdent  en  deux  ou  trois 
jours,  les  ombres  péri-liilaires  persistant  cinq,  six 
jours  et  davantage.  Le  lavage  d’estomac  ramène 
parfois  de  petits  crachats  visqueux  renfermant  des 
pneumocoques  virulents. 

—  M.  Costedoat  rappelle  que  dans  le  milieu 
militaire,  il  n’est  pas  rare  d’observer  de  ces  foyers 
de  condensation  périhilaire  sans  température  très 
élevée  et  s’effaçant  au  bout  d’un  temps  variable. 
La  question  de  la  tuberculose  se  pose  en  pareil  cas, 
mais  jusqu’ici  il  n’a  pas  vu  d’évolution  dans  le 
sens  de  la  bacillose. 

—  M.  Rist  confirme  l’existence  de  ces  foyers  de 
condensation  limitée  et  fugace  qu’il  considère 
aussi  comme  des  pneumonies  qbortives  et  qui  peu¬ 
vent  récidiver  chez  le  même  sujet. 

Thrombose  oblitérante  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  chez  des  tuberculeux.  —  MM.  Ameuille, 
J.-M.  Lemoine,  M110  Delhomme,  M.  Nouaille  pré¬ 
sentent  trois  observations  de  thrombose  de  l’artère 
pulmonaire.  Deux  intéressaient  une  branche  lo- 
baire,  la  troisième  oblitérait  le  tronc  originel.  Ce 
qu’il  y  a  eu  de  frappant  dans  ces  8  cas,  c’est  l’ab¬ 
sence  complète  de  troubles  fonctionnels.  Ces  im¬ 
portantes  lésions  ont  été  des  découvertes  d’au¬ 
topsie.  Les  auteurs  rapprochent  ces  constatations 
des  découvertes  expérimentales  faites  par  MM.  Vil- 
laret,  Justin-Besançon,  Delarue  et  Bardin  qui  ont 
pu  oblitérer  par  embolie  artificielle  de  grosses 
branches  de  l’artère  pulmonaire  sans  provoquer  de 
troubles  manifestes.  Ils  insistent  sur  les  voies  de 
suppléance  qui  entrent  en  jeu  dans  le  cas  de  pa¬ 
reils  troubles  et  en  particulier  sur  la  circulation 
qui  s’établit  dans  l’épaisseur  des  adhérences  pleu- 

—  M.  Justin-Besançon  souligne  la  disproportion 
qui  peut  exister  entre  le  volume  des  embolies  pul¬ 
monaires  et  les  signes  fonctionnels  qu’elles  déter¬ 
minent,  de  toutes  petites  embolies  pouvant  en¬ 
traîner  des  symptômes  formidables  tandis  que  l’on 
voit  de  très  grosses  oblitérations  de  l’artère  pul¬ 
monaire  évoluer  silencieusement  du  point  de  vue 
clinique. 

La  radiothérapie  thyroïdienne  dans  l’asystolie 
irréductible.  —  MM.  Jean  Paraf,  L.  Gally  et  £. 
Orinstein  présentent  une  femme  de  63  ans,  at¬ 
teinte  d’asvstolie  irréductible  que  n’améliorèrent  ni 
le  repos  ni  les  toni-cardiaques,  et  qui  fut  amélio¬ 
rée  par  la  radiothérapie  profonde  thyroïdienne  au 
point  qu’elle  put  reprendre  ses  occupations.  Deux 
élcclrocardiogrnmmes  pris  avant  et  après  le  traite¬ 
ment  témoignent  du  progrès  réalisé. 

—  M.  Laubry,  après  avoir  souligné  le  bénéfice 
qu’apportent  souvent  les  interventions  sur  le  corps 
thyroïde  chez  les  cardiaques,  estime  qu’il  faut  ap¬ 
précier  avec  une  certaine  réserve  les  résultats  don¬ 
nés  par  la  radiothérapie;  les  malades  qu’il  a  fait 
traiter  n’ont  pas  obtenu  d’aussi  beaux  résultats, 
mais  la  méthode  offre  moins  de  risques  que  l’opé- 

P.-L.  Marie. 


sont  pas  moins  difficiles  à  mettre  en  évidence  d'une 
manière  précise. 

Les  facteurs  météorologiques  dont  il  faut  tenir 
compte  sont  d’ordre  divers  :  telluriques,  atmosphé¬ 
riques,  cosmiques. 

On  peut  décrire  un  certain  nombre  de  syn¬ 
dromes  météoro-palhologiques  d’intérêt  variable: 
tantôt  cette  influence  peut  se  manifester  d’une  ma¬ 
nière  tout  à  fait  indirecte  lorsqu'elle  se  contente 
de  régir  le  cycle  vital  d’un  insecte,  hôte  intermé¬ 
diaire  d'un  germe  pathogène  pour  l’homme;  tan¬ 
tôt  les  conditions  météorologiques  interviennent 


pour  favoriser  l’éclosion  et  l’évolution  de  maladies 
diverses  ;  enfin  elles  peuvent  réaliser  de  toutes 
pièces  un  syndrome  pathologique,  tel  est  le  cas  des 
lucites,  de  l’ophtalmie  des  neiges,  du  syndrome  du 
vent  du  Midi,  du  syndrome  du  vent  d’Est  à  Gi¬ 
braltar,  du  vent  du  sud  à  Alexandrie. 

De  l’intéressant  travail  de  S.,  on  peut  tirer  des 
considérations  qui  méritent  d’être  utilisées  dans  la 
prophylaxie  des  infections  contagieuses.  La  col¬ 
laboration  du  météorologue  et  du  clinicien  doit 
apporter  des  progrès  nouveaux. 

J.  COUTUIUT. 
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Les  maladies  du  travail 
en  “  air  comprimé  ” 

En  dehors  des  affections  professionnelles  dues 
à  des  agents  chimiques,  des  intoxications  pro¬ 
prement  dites,  des  infections  et  des  infestations, 
il  en  est  d’autres,  très  intéressantes  également, 
dues  à  l’action  de  certains  facteurs  physiques. 
Nous  parlerons  aujourd’hui  des  troubles  dus  au 
travail  dans  l’air  comprimé. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  travail  dans  l’air 
comprimé  s’effectue  lorsqu’il  s’agit  d’œuvrer 
sous  l’eau  ou  dans  des  cavités  où  il  est  indis¬ 
pensable  de  créer  une  pression  artificielle  suffi¬ 
sante  pour  refouler  l'eau  des  terrains  creusés. 

Ce  travail  peut  être  collectif  et  l’on  utilise 
alors  soit  des  «  caissons  »,  soit  des  «  boucliers  » 
dont  il  sera  question  plus  loin.  Il  peut  être  éga¬ 
lement  individuel,  et  il  est  fait  usage  dans  ce  cas 
d’appareils  connus  sous  le  nom  de  scaphandres. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  ce  mode  de  tra¬ 
vail  qui  intéresse  assez  peu  l’industrie. 

Les  caissons.  —  On  peut  résumer  comme  suit, 
de  façon  schématique,  la  description  et 


mensions  diverses,  les  plus  petits  pouvant  per¬ 
mettre  le  travail  de  deux  ou  trois  hommes  ;  les 
plus  grands,  dont  les  dimensions  de  la  chambre 
de  travail  peuvent  atteindre  35  m.  de  long 
sur  5  de  large  et  3  de  haut,  peuvent  contenir 
35  travailleurs. 

La  surpression  de  l’air,  dans  la  chambre  de 
travail,  est  fonction  de  la  profondeur  5  laquelle 
celle-ci  doit  se  trouver,  la  pression  de  l’air  de¬ 
vant,  pour  assurer  l’équilibre,  dépasser  quelque 
peu  la  pression  exercée  par  l’eau;  à  10  m.  33,  la 
pression  est  double  3e  la  pression  atmosphéri¬ 
que  ;  elle  augmente  d’une  atmosphère  tous  les 
10  m.  En  pratique,  la  pression  à  l’intérieur  du 
caisson  dépasse,  rarement  3  atmosphères,  soit 
une  pression  correspondant  &  une  profondeur  de 
35  m.  environ. 

Boucliers.  —  Lorsqu’il  s’agit  de  travaux  en 
largeur  et  non  pas  en  profondeur,  par  exemple 
quand  on  doit  construire  un  tunnel  sous  un 
cours  d’eau,  il  est  fait  usage  de  ■<  boucliers  » 
que  l’on  peut  comparer,  en  somme,  à  des  cais¬ 
sons  renversés.  La  partie  inférieure  du  caisson 
renversé,  les  couteaux  s’agrippent  au  terrain 
qu’il  s’agit  de  creuser  et  de  traverser  et  l’appa¬ 


rent  l’arrivée  d’air  neuf  et  l’élimination  de  l’air 
vicié.  Pendant  le  moment  de  la  compression,  la 
température  de  l’air  augmente  au  point  de 
nécessiter  son  rafraîchissement  avant  l’entrée 
dans  le  caisson;  au  conlraire,  au  moment  de  la 
décompression,  l’air  est  refroidi  de  telle  sorte 
qu’il  doit  être  réchauffé  pour  éviter  les  refroi¬ 
dissements. 

Etat  baroscopique.  —  Ainsi  que  nous  le  di¬ 
sions  plus  haut,  celui-ci  dépend  de  la  profon¬ 
deur  à  laquelle  le  travail  est  effectué. 

L’évaluation  du  temps  pendant  lequel  le  tra¬ 
vail  peut  être  poursuivi  varie  suivant  les  au¬ 
teurs.  On  estime,  en  général,  qu’un  travail  de 
longue  durée,  même  avec  de  basses  pressions, 
présente  des  dangers.  Aux  Etats-Unis,  la  répar¬ 
tition  du  travail  est  ainsi  réglementée  : 


2.108-2,420  ...  2  2  2 

2/188-2,700  .  .  .  1.30  3  1,30 

2,828-3,090  ...  1  4  I 

D’autres,  au  contraire,  préfèrent  des  périodes 
de  travail  prolongées,  basant  leur  opi- 


le  fonctionnement  de  ces  appareils.  Nous 
empruntons  ce  texte  une  étude  de 
Glibert  : 

«  Les  caissons,  employés  pour  l’exécu¬ 
tion  des  murs  de  quai,  piles  de  pont,  etc., 
dans  les  fleuves  ou  les  terrains  maréca¬ 
geux,  sont  composés  essentiellement  (fig.  1) 
d’une  chambre  de  travail  A,  d’une  che¬ 
minée  B  avec  laquelle  elle  communique 
librement,  d’un  sas  ou  chambre  d’éclu¬ 
sage  C,  tous  trois  soumis  à  l’action  de  l’air 
comprimé,  introduit  par  le  tuyau  D; 
d’une  partie  E  à  l’air  libre  au-dessus  de  la 
chambre  de  travail  et  destinée  à  recevoir 
les  maçonneries.  Le  poids  de  celles-ci,  pro¬ 
gressivement  augmenté,  fait  enfoncer  dans 
le  sol  l’extrémité  inférieure  du  caisson  au 
fur  et  à  mesure  de  l’extraction  des  déblais 
par  la  chambre  de  travail. 

Pour  comprendre  le  fonctionnement  de 
l’appareil,  il  faut  connaître  avec  quelque 


nion  sur  le  fait  que  'la  période  dange¬ 
reuse  est  surtout  celle  de  la  décompres¬ 
sion.  La  répétition  de  celle-ci  ne  serait 
pas  sans  danger. 

En  Belgique,  où  existe  une  réglemen¬ 
tation  sévère,  on  n’a  pas  fixé  de  limite 
à  la  durée  des  périodes  de  travail  et  de 
repos.  On  a,  au  contraire,  défini  avec 
beaucoup  de  précision  la  durée  des 
temps  de  décompression  en  tenant, 
compte  de  la  durée  du  séjour  dans  l’air 
comprimé  et  de  l’importance  de  la  sur- 

Symptomatologie.  —  Pour  effectuer 
son  travail,  l'homme  pénètre  donc 
d’abord  dans  le  sas  et  progressivement 
se  soumet  à  la  compression.  Sa  besogne 
terminée,  il  remonte  de  la  chambre  de 
travail  vers  le  sas  et,  par  des  manœuvres 


détail  les  dispositions  de  la  chambre  d’éclu¬ 
sage  C  (fig.  2).  'L’ouverture  de  communication  du 
sas  avec  la  cheminée  de  descente  B  est  fermée  par 
une  porte  (a)  s’ouvrant  vers  le  bas,  de  façon  à 
rester  close  automatiquement  par  la  pression  de 
l’air  comprimé  et  par  contre  à  s’ouvrir  d’clle- 
même  lorsque  les  deux  pressions  s’équilibrent  ; 
(b)  est  la  porte  d’entrée  de  la  cloche;  contraire¬ 
ment  à  la  précédente,  elle  se  développe  de  dehors 
en  dedans.  En  (c)  est  figuré  un  robinet  qui  met 
en  communication  la  chambre  d’éclusage  et  la 
cheminée  B  ;  enfin  en  (d)  se  trouve  le  robinet  de 
décompression.  Le  clapet  de  sûreté  (f)  est  installé 
en  vue  d’éviter  une  catastrophe  dans  le  cas  où 
le  tuyau  D  viendrait  à  se  rompre. 

La  chambre  de  travail  A,  ainsi  que  la  cheminée 
B  étant  sous  pression  grâce  à  l’air  amené  par  le 
tuyau  D,  la  porte  (a)  est  fermée  avec  soin.  L’ou¬ 
vrier  pénètre  dans  le  sas  (c),  ferme  hermétique¬ 
ment  derrière  lui  la  porte  (b)  et,  après  s’être  assuré 
que  le  robinet  de  décompression  est  bien  clos,  il 
ouvre  le  robinet  de  compression  (c).  Par  celui-ci, 
l’air  comprimé  contenu  dans  la  partie  inférieure  de 
l’appareil  s’introduit  dans  la  chambre  d’éclusage 
el,  bientôt,  l’ouvrier  est  averti  par  la  chute  de  la 
porte  (a)  que  l’équilibre  est  établi.  » 

Les  caissons  sont  construits  à  la  surface,  ame¬ 
nés  sur  place  et  immergés.  Il  en  existe  de  di¬ 


reil,  avançant  progressivement,  s'enfonce,  ainsi 
qu’on  l’a  dit,  »  à  la  façon  d’un  vide-pomme 
dans  une  pomme  ». 

Tnouw.Es  pathologiques.  —  L’homme  ne  peut 
pas  supporter  impunément  l’influence  com¬ 
plexe  de  l’air  comprimé  ;  tout  comme  il  est 
sensible  aux  diminutions  de  pression  (mal  des 
aviateurs),  il  l’est  également  aux  pressions  exa¬ 
gérées.  Les  troubles  qui  apparaissent  provien¬ 
nent  de  deux  causes  :  des  qualités  de  l’air  res¬ 
piré  el  de  son  état  baroscopique. 

Caractères  de  l’air  comprimé.  —  La  composi¬ 
tion  fort  altérée  de  l’air  des  caissons  et  bou¬ 
cliers  dépend  de  causes  multiples  :  tout  d’abord, 
des  échanges  respiratoires  qui  dépendent  eux- 
mêmes  du  nombre  des  ouvriers  et  de  la  quantité 
d’efforts  fournis.  Ajoulons-y  les  émanations  cor¬ 
porelles  diverses,  les  souillures  provenant  des 
appareils  d’éclairage  ;  les  produits  de  déchets 
des  machines,  des  huiles  minérales  utilisées  ; 
dans  certains  cas,  les  gaz  parfois  toxiques  pro¬ 
venant  des  terrains  atteints  et  ceux  que  déter¬ 
mine  l’usage  des  explosifs.  On  estime  de  30  à 
60  mètres  cubes-heure  la  quantité  d’air  néces¬ 
saire  par  ouvrier.  Des  dispositifs  spéciaux  assu¬ 


inverses,  il  se  remet  progressivement  en  équi¬ 
libre  avec  la  pression  extérieure  (décompression). 

Les  modifications  qu’entraînent  ces  manœu¬ 
vres  doivent  donc  être  envisagées  avant,  au  cours 
et  après  le  travail. 

Dès  qu’ils  sont  l’objet  d’une  certaine  surpres¬ 
sion,  les  sujets  perçoivent  une  sensation  d’eu- 
pliorie  et  de  bien-être,  avec  l’impression  bien 
nette  d’une  augmentation  de  la  température 
ambiante.  Les  forces  semblent  augmenter,  la 
respiration  est  plus  ample  et  plus  fréquente,  le 
cœur  bat  mieux  et  moins  vite.  La  pression  san¬ 
guine  diminue.  On  a  attribué  cette  action  bien¬ 
faisante  au  fait  qu’au  début  de  la  compression, 
celle-ci  agissant  sur  la  circulation  périphérique, 
refoule  le  sang  vers  les  organes  internes  et  y 
active  les  combustions  organiques. 

Mais  bientôt,  à  un  moment  variable  avec 
l’habitude,  l’entraînement ,  certaines  prédispo¬ 
sitions,  l’importance  de  la  pression,  des  phéno¬ 
mènes  particuliers  apparaissent  :  îi  une  atmo¬ 
sphère  déjà,  la  voix  prend  un  timbre  nasillard  ; 
l’ouïe  «  durcit  »,  l'ouvrier  ne  sait  plus  siffler.  A 
ce  moment,  peuvent  surgir  des  troubles  de  l’odo- 
rat,  des  altérations  du  goût  et  parfois  même, 
quoique  rarement,  des  hémorragies  nasales,  bue- 
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cales,  tyrnpaniques,  pulmonaires.  En  môme 
temps,  la  transpiration  devient  abondante  ;  une 
sensation  particulière  de  fatigue  s’installe. 

Ces  troubles,  se  manifestant  donc  pendant  la 
période  de  compression,  sont  extrêmement  va¬ 
riables  et  dans  leur  intensilé  et  dans  leur  préco¬ 
cité  d’après  les  ouvriers.  Rarement  cependant, 
ils  font  complètement  défaut. 

C’est  surtout  au  moment  de  la  décompres¬ 
sion  que  le  tableau  clinique  peut  revêtir  une 
allure  plus  sérieuse,  parfois  même  vraiment  dra¬ 
matique.  Presque  toujours,  les  travailleurs  pré¬ 
sentent  des  sensations  bénignes  ;  ce  sont  des 
démangeaisons  insupportables,  auxquelles  ils 
donnent  le  nom  de  «  puces  »  ;  ce  sont  aussi 
des  douleurs  articulaires  vives,  siégeant  surtout 
aux  genoux  :  on  les  appelle  des  «  moulons  ». 
Parfois  des  syncopes  se  produisent;  des  hémor¬ 
ragies  apparaissent,  du  côté  du  nez,  des  oreilles, 
de  l’appareil  respiratoire.  Parfois,  mais  assez 
rarement,  surviennent  des  accidents  mortels 
immédiats  ou  quelque  peu  retardés. 

Ce  sont  surtout  les  troubles  nerveux  qui  do¬ 
minent  le  tableau  clinique.  Ceux-ci  peuvent 
être  : 

a)  D’origine  cérébrale,  se  manilcstant  par  des 
troubles  de  l’ouïe,  des  vertiges,  des  syncopes  ; 
rarement,  apparaissent  des  parésies  ou  des  pa¬ 
ralysies  diverses.  Dans  certains  cas,  on  note  de 
l’aphasie  et,  exceptionnellement,  des  accidents 
apoplectiformes. 

b)  D’origine  bulbaire,  entraînant  des  symp¬ 
tômes  d’asphyxie  pulmonaire  ou  cardiaque. 

c)  D’origine  médullaire,  ceux-ci  étant  les  plus 
fréquents  :  troubles  et  perversité  de  la  motilité, 
de  la  sensibilité,  des  réflexes  ;  paralysie  et,  no¬ 
tamment,  paraplégie. 

Bien  que  ces  symptômes  revêtent  parfois  une 
allure  fort  dramatique  ;  bien  que,  dans  certains 
cas  rares,  leur  évolution  soit  fatale,  la  guérison 
est  cependant  la  grande  fréquence. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  l’apparition  de 
ces  manifestations  morbides  diverses  est  fort  va¬ 
riable.  Tantôt,  elles  éclatent  immédiatement  ; 
parfois  aussi,  elles  apparaissent  plusieurs  heures 
après  la  sortie  du  sas.  On  a  cité  des  cas  d’ou¬ 
vriers  frappés  de  paraplégie  en  rentrant  chez 
eux  et  même  le  cas  d’un  ouvrier  de  caisson, 
tombant  mort  sur  le  seuil  de  son  habitation,  où 
il  était  rentré  en  vélo.  Les  séquelles  sont  assez 
fréquentes..  Une  statistique  américaine  relève, 
après  plusieurs  années,  des  troubles  de  l’ouïe 
chez  50  pour  100  des  ouvriers  examinés  ;  4  pour 
100  de  parésie  des  membres  inférieurs  ;  des  dou¬ 
leurs  chroniques  dans  6  pour  100  des  cas. 

Fréquence  des  accidents  (voir  tableau).  — 
Voici  une  statistique  comparative  qui  permettra 
de  se-  faire  une  idée  de  la  fréquence  et  de  la 
nature  des  accidents  que  l’on  constate  au  cours 
des  travaux  sous  air  comprimé.  Certains  chif¬ 
fres  se  rapportent  à  des  travaux  exécutés  en 
Amérique  ;  d’autres,  ceux  de  la  dernière  co¬ 
lonne,  sont  relatifs  à  la  pathologie  observée  en 
Belgique  lors  du  creusement  du  tunnel  sous 
l’Escaut  à  Anvers. 

Le  seul  cas  mortel  survenu  pendant  les  tra¬ 
vaux  d’Anvers  se  rapporte  à  un  homme  de  19 
ans,  de  constitution  athlétique,  qui  travaillait 
pour  la  première  fois  en  milieu  comprimé.  La 
pression  était  de  1  kilogr.  900  ;  cet  homme  fut 
frappé  une  heure  après  sa  sortie  du  sas,  au  cours 
du  sommeil.  On  constata  de  l'hémoptysie,  de  la 
cyanose,  du  collapsus  cardiaque  et  des  paralysies. 

Pathogénie.  —  Diverses  théories  se  sont  effor¬ 
cées  de  donner  une  explication  du  mal  des  cais- 

La  théorie. de  la  toxémie,  d’après  laquelle  l’ex¬ 


cès  de  pression  arrêterait  le  métabolisme  des  tis¬ 
sus,  est  abandonnée.  Il  en  est  de  même  des  hypo¬ 
thèses  attribuant  les  méfaits  à  la  fatigue  ou  aux 
modiflcations  de  la  température.  La  théorie  mé¬ 
canique  attribuant  les  accidents  à  l’afflux  du 
sang  à  la  périphérie,  au  moment  de  la  décom¬ 
pression,  avec,  comme  conséquence,  une  anémie 
soudaine  des  organes  internes,  est  également  in¬ 
suffisante. 

On  s’accorde  aujourd’hui,  pour  expliquer  le 
processus  pathologique  par  la  théorie  dite 
«  pneumatique  »  ou  des  «  bulles  gazeuses  ». 
Celle-ci,  émise  et  soutenue  par  Paul  Bert,  fut 
confirmée  par  des  autopsies.  Au  cours  de  la 
compression,  ainsi  que  Bert  l’a  démontré  expé¬ 
rimentalement,  une  certaine  quantité  d’air  (oxy¬ 
gène  et  azote)  se  dissout  dans  le  sang.  Celui-ci 
se  charge  de  gaz,  pendant  la  compression,  au 
niveau  des  poumons  et  les  répartit  dans  les  dif¬ 
férents  tissus  du  corps.  Les  tissus  graisseux 
absorbent,  par  exemple,  cinq  fois  plus  d’azote 
que  les  autres.  La  vitesse  de  saturation,  comme 
celle  de  la  désaturation  d’ailleurs,  est  surtout 
fonction  du  débit  cardiaque.  Au  moment  de  la 
décompression,  le  sang  se  dégazéifie  :  l’oxy¬ 
gène  et  l’azote  se  libèrent  sous  forme  de  bulles  ; 
les  bulles  d’oxygène  sont  rapidement  fixées  par 
les  tissus  et,  parlant,  sont  peu  dangereuses.  Les 
bulles  d’azote,  au  contraire,  se  résorbent  beau¬ 


coup  plus  lentement.  ;  elles  circulent  dans  les 
capillaires  et  peuvent  y  déterminer  des  embolies, 
dont  le  siège  expliquera  la  nature  des  symptô¬ 
mes  relevés  :  apoplexie  par  embolie  cérébrale, 
apoplexie  pulmonaire,  par  obstruction  de  capil¬ 
laires  pulmonaires,  etc.  Ainsi  que  nous  le  di¬ 
sions,  la  saturation  en  azote  n'est  pas  uniforme 
dans  les  différents  tissus  ;  les  graisses,  en  rai¬ 
son  de  leur  vascularisation  réduite,  en  absor¬ 
bent  et  en  retiennent  davantage.  C’est  ainsi  que 
l’on  s’explique  la  localisation  fréquente  des  trou¬ 
bles  dans  des  parties  riches  en  graisses  et  l 'ap¬ 
parition  tardive  des  symptômes,  notamment  au 
niveau  des  articulations,  dans  les  territoires  in¬ 
férieurs  de  la  moelle,  partout  où  les  éléments 
gras  prédominent. 

Prophylaxie  des  accidents.  —  II  résulte  des 
considérations  ci-dessus  développées  que  la  pé¬ 
riode  du  travail  îi  surveiller  de  façon  particuliè¬ 
rement  attentive  est  celle  de  la  décompression.  Il 
s’agit  de  permetlre  l’élimination  complète  et 
lente  de  l’azote  absorbé.  Une  personne  de  70  ki¬ 
logr.,  soumise  à  une  pression  de  4  atmosphères, 
pourra  accumuler  plus  de  3.000  cmc  d’azote.  En 
tenant  compte  d’un  fonctionnement  cardiaque 
normal,  l’élimination  d’azote,  par  minute,  est 
d’environ  160  cmc. 

La  détente  peut  se  faire  suivant  deux  procé¬ 
dés  :  la  méthode  lente  et  uniforme  ;  la  mé¬ 
thode  par  paliers  brusques,  séparés  par  des  pé¬ 
riodes  d’arrêt.  Parfois,  on  combine  les  deux  mé¬ 
thodes. 

En  Belgique,  la  réglementation  officielle  pres¬ 
crit  de  façon  détaillée,  les  temps  de  la  décom¬ 


pression  :  il  importe  de  n’occuper  à  ce  genre 'Se 
travail  que  des  hommes  présentant  une  intégrité 
physique  complète,  celle-ci  étant  certifiée  par 
un  examen  médical  pratiqué  lors  de  l’ad¬ 
mission.  On  éliminera  les  ouvriers  trop  jeunes 
(moins  de  seize  ans),  ainsi  que  les  sujets  trop 
Agés  (45  ans)  ;  les  alcooliques,  ceux  qui  présen¬ 
tent  des  lésions  ou  des  troubles  fonctionnels  du 
cœur,  des  vaisseaux,  des  voies  respiratoires  et 
des  organes  des  sens.  Les  ouvriers  embauchés 
devront  être  soumis  à  un  entraînement  lent  et 
progressif  ;  ils  feront  l’objet  d’un  examen  mé¬ 
dical  renouvelé  tous  les  quinze  jours. 

Il  est  essentiel  également  de  faire  l’éducation 
des  ouvriers  et  surtout,  de  veiller  à  ce  qu’ils 
observent  les  repos  qu’on  leur  prescrit. 

Après  la  sortie  du  caisson,  les  ouvriers  devront 
lutter  contre  l’impression  de  froid  qu’ils  res¬ 
sentent  habituellement  en  se  couvrant  de  vête¬ 
ments  chauds  et  en  absorbant  au  besoin  une 
boisson  chaude  et  stimulante. 

Un  élément  essentiel  dans  la  prophylaxie  des 
accidents  de  l’air  comprimé  est  la  réduction  des 
temps  de  présence  dans  les  caissons  ou  bou¬ 
cliers.  II  importe,  également,  de  veiller  à  un 
renouvellement  d’air  suffisant  au  cours  des  tra¬ 
vaux.  Certains  auteurs  craignent,  en  effet,  l’ac¬ 
tion  néfaste  de  l’anhydride  carbonique  et  atta¬ 
chent  une  importance  toute  spéciale  à  l’élimi¬ 


nation  des  gaz  accidentels  et  des  émanations 
diverses.  La  loi  belge  impose  que  dans  ce  genre 
de  travaux,  il  soit  opéré  un  renouvellement  d’air 
frais  de  40  cmc  par  heure  et  par  ouvrier. 

Traitement.  —  Le  traitement  quasi  spécifique 
de  la  maladie  des  caissons  est  la  remise  sous 
pression  des  ouvriers  présentant  des  troubles. 
Celle-ci  doit  être  aussi  rapidement  appliquée 
que  possible  ;  parfois,  elle  doit  être  renouvelée 
jusque  trois  fois.  Cette  méthode  se  montre  par¬ 
ticulièrement  efficace  pour  le  traitement  des 
«  puces  »,  des  «  moutons  »,  des  vertiges,  des 
parésies,  etc.  Dans  les  cas  graves,  comme  les 
embolies  et  les  apoplexies,  elle  doit  être  com¬ 
binée  avec  toute  la  thérapeutique  habituelle. 

Pour  être  utile,  il  importe,  lors  de  la  recom¬ 
pression,  de  montrer  celle-ci  aussi  haut  que  la 
pression  précédente  ;  il  faut  même  la  dépasser 
quelque  peu.  La  décompression  doit  être  entre¬ 
prise  ensuije  avec  prudence,  et  en  observant 
attentivement  l’évolution  des  symptômes. 

C’est  pour  celte  raison  qu’il  s’impose  d’avoir, 
en  tous  temps,  sur  les  lieux  des  travaux  sous 
air  comprimé,  un  sas  de  recompression,  en  par- 
fai.t  état  de  marche  et  toujours  prêt  à  fonction¬ 
ner.  Il  faut  aussi  que,  dès  l’apparition  des  symp¬ 
tômes,  les  victimes  puissent,  sans  délai  et  sans 
erreur,  être  adressées  à  un  endroit  de  secours 
où  se  trouve  une  cloche  de  recompression.  C’est 
pour  cette  raison  qu’il  est  utile  de  munir  les 
travailleurs  d’un  bracelet  indiquant  leur  genre 
de  travail  et  l’endroit  où  ils  doivent  être  dirigés 
en  cas  de  malaise. 

A.  Langelez  (Bruxelles). 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


IV'  Congrès 

de  la  presse  médicale  latine 

(Venise,  29  Septembre-:!  Octobre  1936). 


Le  IV"  Congrès  île  la  Presse  Médicale  Latine 
s’esl  tenu  à  Venise  avec  succès  et  éclat.  Un  excel¬ 
lent  travail  à  la  fois  moral  et  technique  y  fut 
accompli.  Les  pays  latins  effectivement  repré¬ 
sentés  furent  la  Bélgique,  le  Canada,  la  France, 
l’Italie,  la  Itoumanie,  la  Suisse.  La  délégation 
française  comprenait,  une  série  de  personnalités, 
entre  autres  :  les  professeurs  M.  Loeper,  IL  Hart¬ 
mann,  N.  Fiéssinger,  les  docteurs  Pierra,  Gur- 
dello,  Lévy-Valensi,  lluber,  F.  Le  Sourd,  Four- 
mestraux,  Dumarest,  M.  Strauss,  ancien  minis¬ 
tre.  Le  Comité  France-Italie  et  le  Coinitalo 
Ilalia-Francia  qui  faisaient  partie  du  Comité 
d 'organisa lion  avaient  respectivement  délégué 
les  secrétaires  généraux  de  leur  section  médi- 


Les 


ni  dès 


sseur  Loeper,  Présiden 
>n  de  la  Presse  Médicale 
il  secrétaire  général  le  I)1'  Pieri 
r  Danielopolu  (Bucarest),  du  pro- 
’  (Bruxelles)  et  en  présence  de 


hrc  au  malin  dan 
lais  Boy  al,  sous  1 
dano,  entouré  di 
fondateur  île  la  1; 

Latine,  de  son  si 
du  professée 
fesscur  Maye 
200  délégués. 

Le  professeur  Ciordaiio  annonça  que  pour  des 
raisons  d’Klat,  l'inauguration  officielle  n’aurait 
lieu  que  le  lendemain,  sous  la  présidence  effer- 
tice  de  Son  Kxcellencc  M.  de  Vccchi,  ministre 
de  l’Education  nationale.  Celui-ci  devait  faire 
exprès  île  Home  le  déplacement,  voulant  montrer 
ainsi  l'intérêt  que  le  chef  du  Gouvernement  ita¬ 
lien  accordait  à  une  telle  manifestation. 

La  première  question  à  l’ordre  du  jour  fut 
1’  »  Histoire  de  la  Presse  Médicale  dans  les  Pays 


Le  professeur  Tricot-Boyer  (Louvain)  donna 
dans  son  rapport  substantiel  l’historique  belge 
du  sujet. 

Le  professeur  A.  Lesage  lut  une  relation  de 
son  collègue  Saucier  de  l’Université  de  Montréal, 
montrant  le  développement  de  la  presse  médi¬ 
cale  dans  le  Canada  de  langue  française. 

Le  Dp  Pierra  lut  le  rapport  du  docteur  cubain 
Bresno  y  llasliany  et  celui  du  délégué  espagnol, 
le  professeur  Noguera  retenu  dans  sa  patrie  par¬ 
les  terribles  événements  politiques. 

Le  professeur  Giordano  devant  une  salle  émue 
envoya  un  salut  de  fraternité  aux  médecins  espa¬ 
gnols  qui  traversent  une  si  cruelle  épreuve,  où 
se  joue  le  sort  même  de  la  civilisation  latine  ; 
les  médecins  de  tous  les  pays  ne  reconnaissent 
qu’un  grand  ennemi  commun,  la  souffrance 
humaine  quelles  que  soient  ses  origines  et  ses 


Le  professeur  agrégé  Lévy-Valensi  exposa  dans 
une  langue  élégante  l’historique  de  la  presse 
médicale  française,  selon  un  travail  fait  en 
commun  avec  le  professeur  Laignel-Lavastine. 

Le  professeur  A.  Pazzini  (Borne)  acheva  la  sé¬ 
rie  des  rapports  en  donnant  une  revue  générale 
très  documentée  sur  l’évolution  de  la  presse 
italienne. 


Une  discussion  générale  clôtura  cette  séance 
du  matin.  Les  membres  du  Congrès  présents  et 
toute  la  délégation  française  déposèrent  une 
couronne  au  Monument  des  Italiens  morts  pour 
la  grandeur  de  leur  pays.  Au  début,  de  l’après- 
midi,  les  congressistes  visitèrent  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Saraval  (Venise),  secrétaire 
•général  du  Congrès,  les  livres  et  publications  de 
l’exposition  de  la  presse  médicale  latine. 

Les  séances  de  travail  reprirent  ensuite  sous 
la  présidence  du  professeur  Loeper  dans  la 
somptueuse  salle  Saint-Marc  de  l’hôpital  civil. 

Toujours  sur  la  même  question,  le  professeur 
Tecon  (Lausanne)  exposa  l’état  de  la  presse  mé¬ 
dicale  de.  langue  française  en  Suisse  romane. 

Le  professeur  Lévi-Bianchini  lit  une  commu¬ 
nication  sur  l’Histoire  de  1a  presse  scientifique 
psychiatrique  et  neurologique  en  Italie  depuis 
1H00  jusqu'il  nos  jours. 

l.e  IF  \ardi  (Florence)  donna  lecture  de  son 
rapport  sur  les  origines  et  le  développement  de 
la  presse  médicale  périodique  en  Toscane.  Ce 
rapport  fut  suivi  d’une  intéressante  communi¬ 
cation  du  IF  Carlo! to  (Borne)  sur  la  presse  phar¬ 
maceutique  dans  l'ère  fasciste. 

A  la  discussion  prirent  part  les  IF*  Pierra, 
Tecon,  Meyer,  le  professeur  Morelli,  secrétaire 
général  des  syndicats  nationaux  médicaux  ita¬ 
liens.  Faisant  la  synthèse,  le  professeur  Loeper 
tira  les  conclusions  générales  de  la  première 
question. 

Sous  la  présidence  du  professeur  Mayer,  le 
Congrès  aborda  ensuite  la  deuxième  question  : 
Influence  sociale  de  la  Presse  Médicale. 

.  Le  principal  orateur  fut  le  professeur  Lesage 
(Montréal).  Il  s’attacha  h  montrer  qu’en  dehors 
de  l'intérêt  social  que  présentait  la  presse  mé¬ 
dicale,  elle  devait  apporter  une  fonction  morale 
primordiale  pour  l'orientation  même  de  la  so¬ 
ciété  et  l’avenir  spirituel  de  la  Latinité. 

Sur  le  même  sujet,  le  l)r  Liaro  (Turin)  donna 
la  conception  italienne  et  ainsi  s’acheva  la  pre¬ 
mière  journée  de  travail,  bien  remplie. 

Cette  même  après-midi  du  29  avait  eu  lieu  la 
réunion  privée  du  bureau,  le  l)r  Pierra  (Paris)  y 
lut  le  rapport  moral  et  le  Dr  Tecon,  le  rapport 
administratif. 

Lu  Comité  Directeur  prit,  à  l’unanimité,  la 
décision  que  le  sénateur  Giordano  resterait  Prési¬ 
dent  de  la  Fédération  jusqu’à  la  fin  de  l'année 
1936.  La  date  du  prochain  Congrès  n’a  pu  être 
établie  par  l’absence  des  délégués  espagnols. 

Le  soir  une  très  brillante  réception  fut  don¬ 
née  par  le  sénateur  Giordano  dans  les  luxueux 
salons  de  l’hôtel  Danieli.  Dans  cette  magnifique 
demeure  historique  au  bord  du  grand  canal, 
près  du  Palais  Ducal,  la  soirée  se  déroula  somp¬ 
tueuse,  avec  son  concert,  son  buffet  et  son  bal. 

Le  lendemain  30  Septembre  au  Palais  Boyal 
en  présence  de  Son  Altesse  Boyale,  le  Duc  de 
Gênes,  du  patriarche,  du  préfet  et  du  podestat 
de  Venise,  Son  Excellence  M.  de  Vecchi,  membre 
du  quadriumvirat,  donna  une  majestueuse  con¬ 
sécration  au  IVe  Congrès  de  la  Presse  Médicale 
Latine. 

Le  sénateur  Giordano  y  fit  un  admirable  dis¬ 
cours  tout  nourri  de  culture  latine.  11  évoqua  la 
fienaissance  et  l’ombre  de  Théophraste  Benau- 
dot.  Il  insista  sur  la  nécessité  de  voir  se  fortifier 


la  valeur  qualitative  des  journaux  médicaux  la¬ 
tins  et  sur  l’intérêt  de  leur  échange  respectif 
dans  tous  les  pays.  La  presse  médicale  a  une 
fonction  non  seulement  scientifique,  mais  so¬ 
ciale,  mieux  même,  civilisatrice.  Les  graves  pro¬ 
blèmes  des  activités  para-médicales,  de  la  pu¬ 
blicité  outrancière  de  certains  journaux  gratuits 
furent  courageusement  soulevés  par  l’orateur. 
De  même  il  fit  une  critique  générale  sévère  sur 
l’excès  de  diffusion  des  travaux  analytiques,  sur 
le  manque  de  sens  pratique  de  certaines  publi¬ 
cations.  Le  professeur  Loeper  lui  répondit  dans 
un  très  beau  style  académique  et  sut  montrer 
la  pari,  de  l’art  dans  l’édition  médicale  à  travers 
l'histoire  du  livre. 

A  la  fin  de  celle  cérémonie  deux  télégrammes 
furent  envoyés  au  Boi  et  au  Duce.  Le  professeur 
Giordano  réunit  dans  un  déjeuner  intime  les 
personnalités  médicales  et  extra-médicales  ainsi 
que  les  organisateurs.  La  réception  fut  à  la  fois 
très  simple  et  très  cordiale. 

L’après-midi  un  très  beau  bateau  fut  mis  à 
la  disposition  des  congressistes  par  les  autorités 
maritimes  pour  une  croisière  dans  la  lagune 
avec  visite  des  îles  de  Murano  et  ses  fameuses 
fabriques  de  verre  vénitien,  de  Torcello  où  se 
trouvent  les  plus  anciennes  mosaïques  occiden¬ 
tales  de  l’art  chrétien. 

Le  soir  un  concert  fut  donné  sur  la  place 
Saint-Marc  suivi  de  l’embrasement  du  Campa¬ 
nile. 

Le  lendemain  l,,r  Octobre,  à  10  heures,  dans 
la  salle  Saint-Marc  de  l’hôpital  civil,  les  travaux 
reprirent  sous  la  présidence  du  professeur  Le¬ 
sage  (Montréal).  Comme  addenda  à  la  deuxième 
question  le  Dr  Favara  (Borne)  fit  une  commu¬ 
nication  sur  l’influence  sociale  de  la  presse  mé¬ 
dicale  et  le  Dr  Granelli  (Borne),  sur  l’influence 
de  la  presse  pharmaceutique. 

La  troisième  question  sur  l'enseignement,  mé¬ 
dical  et  la  pratique  médicale  dans  les  pays  la¬ 
tins  fut  enfin  abordée.  Le  professeur  Hartmann 
(Paris)  donna  un  aperçu  remarquable  de  clarté 
et  de  brièveté  sur  l’enseignement  en  France. 

L'enseignement  italien  fut  présenté  par  le 
professeur  G.  Perez  (Borne). 

Enfin  le  professeur  Danielopolu  (Bucarest) 
exposa  avec  grande  maîtrise  ce  qu’était  l’ensei¬ 
gnement  médical  de  la  Latinité  et  ce  qu’il  de¬ 
vait  devenir. 

Pour  conclure  pratiquement  ces  travaux,  le 
Congrès  émit  deux  vœux  importants  :  1°  que 
soit  rendue  obligatoire  l’étude  du  latin  et  du 
grec  pour  ceux  qui  entendent  se  consacrer  à  la 
médecine  ;  2“  que  soient  rendus  obligatoires, 
pour  les  docteurs  en  médecine  qui  veulent  as¬ 
sumer  une  fonction  officielle  de  spécialistes,  des 
cours  de  perfectionnement  sanctionnés  par  un 
diplôme. 

Le  professeur  N.  Pende  demanda  l’adjonction 
d’un  troisième  vœu,  à  savoir  :  la  nécessité  de 
créer  de  grands  centres  orthogénétiques  où  les 
médecins  travailleraient  en  synthèse  pour  l’amé¬ 
lioration  de  la  race  humaine. 

Dans  l’après-midi,  les  Congressistes  se  ren¬ 
dirent  au  Lido  où  ils  visitèrent  la  fameuse  sta¬ 
tion  balnéaire  et  l’hôpital  de  la  mer  pour  en¬ 
fants,  magnifique  réalisation  médico-sociale  du 
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régime.  Une  conférence  y  fut  faite  par  le  séna¬ 
teur  professeur  N.  Pende.  Réagissant  contre  la 
méthode  analytique  par  trop  outrancière  qui  a 
envahi  l'enseignement  moderne,  le  professeur 
N.  Pende  montra  que  l’enseignement  de  la  mé¬ 
decine,  selon  la  vraie  conception  latine,  est  à 
réorganiser.  L’erreur  lui  apparaît  dans  ce  fait 
que  les  savants  ont  oublié  l’union  indis¬ 
soluble  de  l’flnie  et  du  corps  dans  la  santé 
comme  dans  la  maladie.  Selon  les  éternels 
principes  gréco-latins  à  inspiration  pytha¬ 
goricienne  on  devrait  considérer  l’anatomie  vi¬ 
vante  dans  ses  rapports  avec  la  physiologie  hu¬ 
maine.  La  thérapeutique  doit  naître  de  toutes 
les  synthèses,  médecine,  chirurgie,  spécialités 
cliniques  et  laboratoire.  La  fonction  sociale  pré¬ 
ventive  de  «  bonification  humaine  »  doit  en  être 
la  conséquence  directe.  L’hygiène  doit  consister 
non  seulement  dans  des  mesures  de  standardi¬ 
sation  collective,  mais  dans  la  nécessité  d’indivi¬ 
dualiser  chaque  cas. 

Le  soir,  le  banquet,  sous  la  présidence  du  sé¬ 
nateur  fiiordano,  groupa  â  l’hôtel  Danieli  les 
Congressistes.  Des  discours  furent  prononcés  par 
les  professeurs  Giordano,  Mayer,  Hartmann,  Le¬ 
sage,  Danielopolu,  les  Drs  Pierra  et  Saraval. 

Le  2  et  le  3  Octobre  furent  organisées  des 
excursions  en  autocars  à  Aquileia,  Trieste,  Ablia- 
zia  avec  exploration  des  grottes  de  Postumia  et 
Redipiglia  et  vision  des  champs  de  bataille  de 
la  guerre  1915-1918. 

La  communion  spirituelle  qui  régna  pendant 
tout  ce  congrès  fut  pour  chacun  une  démons¬ 
tration  renforcée  de  la  grandeur  de  la  Latinité. 
Les  médecins  latins  ont  entre  eux  non  seule¬ 
ment  une  discipline  intellectuelle  semblable 
mais  encore  une  affectivité  fraternelle,  gage  pro¬ 
fond  et  instinctif  de  leur  richesse  commune,  la 
Civilisation  telle  que  leurs  pères  l’avaient  con¬ 
çue. 

Il  ne  doit  pas  être  dit  qu’on  puisse  la  détruire 
au  nom  d’une  évolution  sociale  par  ailleurs  plus 
que  justifiée,  lui  problème  de  société  essentielle¬ 
ment  technique  ne  saurait  toucher  en  rien  aux 
vérités  éternelles,  principes  spirituels  de  la  La- 

Dans  le  domaine  philosophique  et  médico-so¬ 
cial,  la  Presse  Médicale  Latine  doit  avoir  pour 
tâche  essentielle  de  détruire  cette  confusion. 
C'est  nous  semble-t-il  la  leçon  importante  qui  se 
dégage  du  IV"  Congrès  de  la  Presse  Médicale 
Latine.  M.  Martiny. 


Andrée  Roche 

(1900-1936) 


Tous  ceux  qui  se  réunirent,  il  y  a  quelques 
semaines,  autour  de  notre  ami  le  prof.  Roche, 
si  énergiquement  dressé  contre  l’accablement 
d'un  injuste  destin,  savaient  de  quelle  irrépa¬ 
rable  perle  était  atteinte  la  chimie  biologique 
par  le  départ  éternel  île  celle  qui  fut  pour  son 
mari  la  plus  douce  des  compagnes  et  la  collabo¬ 
ratrice  la  plus  ardente. 

Dans  ce  petit  cimetière  de  Provence,  doré  de 
soleil,  dont  l’atmosphère  était  toute  emplie  du 
chant  des  cigales,  nous  avons  rendu  les  der¬ 
niers  devoirs  h  cette  jeune  femme  dont  la  per¬ 
sonnalité  s’était  déjà  définitivement  imposée 
dans  les  milieux  scientifiques  et  dont  l’esprit 
de  recherche  était  si  riche  d’avenir. 

Andrée  Roche  avait  noté,  en  tête  de  son  re¬ 
gistre  de  laboratoire,  comme  un  symbole  direc¬ 
teur  de  conscience,  cette  phrase  de  Joseph 
Conrad  :  «  Faire  son  travail  de  son  mieux, 
peindre  ce  qu’il  a  vu  exactement,  soigner  ses 


phrases  comme  un  équipage  soigne  son  pont  et 
ne  pas  attendre  d’autre  récompense  que  le  res¬ 
pect  silencieux  de  ses  égaux,  tel  fut  son  hon¬ 
neur  ».  lit  sa  vie  s’est  inscrite  sous  les  mômes 

Licenciée  en  sciences  physiques  en  1925  avec 
les  certificats  de  physique  générale,  chimie  gé¬ 
nérale,  mathématiques  générales,  chimie  appli¬ 
quée,  physiologie  générale,  elle  était  nommée 
successivement  moniteur  è  l’Institut  de  physio¬ 
logie  de  la  Faculté  de  Strasbourg  par  le  profes¬ 
seur  Terroine  en  1925,  puis  moniteur  de  chimie 
biologique  dans  le  laboratoire  du  professeur  Ni- 
cloux  en  1926.  En  1931  elle  devenait  boursier  de 
la  Caisse  nationale  des  Sciences,  puis  elle  était, 
en  1931,  désignée  comme  chargée  de  cours  à  no¬ 
tre  Faculté. 

En  1935,  elle  pouvait  représenter  la  science 
biologique  française  à  la  réunion  internationale 
de  la  Farady  Society  à  Londres. 

Enfin,  c’esl  le  jour  môme  de  sa  disparition 
imprévisible,  si  brutale,  si  prématurée,  que  par¬ 
venait  sa  nomination  de  chargée  d’agrégation 
<le  chimie. 

A  celte  carrière  universitaire  pleine  de  pro¬ 
messes  répond  une  œuvre  féconde  marquée 
par  une  originalité  qui  n’excluait  pas  la  conci- 

Comprenant  dans  son  sens  le  plus  large  le 
devoir  des  chercheurs  modernes,  Andrée  Roche 
s’était  placée  à  la  fois  sur  le  terrain  biologique 
pur  et  sur  le  terrain  clinique. 

Ses  travaux  s’échelonnent  dans  une  longue 
suite  île  publications  dont  les  principales  sont 
orientées  vers  la  physico-chimie  des  protéines  et 
la  biochimie  de  l'ossification. 

Dans  le  domaine  de  la  physico-chimie  des 
protéines  elle  s’élait  attaquée  aux  problèmes 
actuels  les  plus  complexes  et  ce  sont  ses  travaux 
personnels  qui,  pour  une  part  très  importante, 
ont  permis  d’ébranler  le  dogme  classique  de  la 
constance  de  composition  des  substances  pro¬ 
téiques. 

Son  importante  thèse  de  doctorat  sur  «  Ina¬ 
nition  protéique,  réserves  azotées  et  constitu¬ 
tions  des  protéines  musculaires  »  avait  obtenu 
le  prix  I.aborde  de  la  Société  de  Biologie  de 
Paris  et  épuisait  un  des  côtés  de  la  question. 

Un  autre  aspect  en  était  exposé  dans  une 
conférence  sur  le  poids  moléculaire  des  pro¬ 
téines,  faite  en  1935  â  la  Maison  de  la  Chimie  ; 
d’autres,  enfin,  sur  le  poids  moléculaire  de  la  sé¬ 
rum-albumine  et  sur  le  vieillissement  du  sérum, 
ont  donné  lieu  è  diverses  communications  et  à 
la  thèse  fie  F.  Marquet. 

Dans  une  monographie  sur  «  la  plasticité  des 
proléides  et  la  spécificité  de  leurs  caractères  » 
sont  indiquées  toutes  les  raisons  que  l’on  peut 
invoquer  aujourd’hui  en  faveur  de  l’existence 
d’une  certaine  marge  de  variabilité  dans  la  cons¬ 
titution  d’un  protéide  donné. 

La  substance  protéique  n’est  donc  pas  le  «ma¬ 
tériau  »  bien  limité  dont  la  connaissance  archi¬ 
tecturale  donnait  aux  lois  biologiques  leur  pré¬ 
cision  et  leur  rigueur.  Celles-ci  ne  sont  pas  ma¬ 
thématiques.  Elles  ne  sont  que  l’une  des  appli¬ 
cations  de  la  loi  du  plus  grand  nombre  et  l’ex¬ 
pression  d’une  moyenne.  Ainsi  s’avère,  avec  net¬ 
teté,  le  contrôle  précis  et  possible  de  la  varia¬ 
tion  individuelle  jusqu’ici  limité  aux  vagues 
données  morphologiques. 

Dans  la  sphère  de  la  biochimie  de  l’ossifica¬ 
tion  s’inscrivent  des  recherches  du  plus  haut 
intérêt  pour  le  clinicien.  Poursuivies  en  colla¬ 
boration  avec  J.  Roche,  elles  ont  été  reprises 
dans  les  thèses  de  doctorat  en  pharmacie  (Essai 
d’études  chimiques  du  rapport  squelette  — 
masse  active  des  organismes  au  cours  de  la  crois¬ 
sance  et  des  diverses  carences)  et  de  doctorat  en 


sciences  naturelles  (Recherches  sur  l 'ossification 
1935)  do  I.  Garcia. 

Elles  prouvent  que  l’ossification  normale  se 
fait  en  deux  temps  :  dans  un  premier  temps 
l'os  croît  en  développant  sa  matrice  protéique 
sur  laquelle  le  dépôt  de  phosphate  de  chaux 
s’opère  avec  une  intensité  beaucoup  moindre 
que  dans  la  période  ultérieure.  Dans  un  second 
temps  au  contraire  le  squelette  s’enrichit  en 
sels,  s’ossifie,  alors  que  le  développement  de  la 
partie  protéique  est  fortement  ralenti.  Le  rap¬ 
port  P/N  qui  décroissait  dans  le  premier  temps 
croit  dans  le  second.  Fait  plein  d’intérêt,  les 
courbes  d’évolution  du  facteur  P/N  par  rapport 
h  l’âge  se  superposent  à  celle  de  la  croissance 
générale.  De  plus,  les  diverses  carences  influent 
de  façon  différente  sur  ce  processus  d’accrois- 

linc  série  importante  d’autres  travaux  sanc¬ 
tionne  encore  l’activité  d’Andrée  Roche  h  la¬ 
quelle  le  Guide  de  travaux  pratiques  de  Chimie 
Biologique,  publié  en  collaboration  avec  M.  le 
professeur  Moilessier,  apporte  une  note  didac¬ 
tique. 

Devant  la  disparition  d’une  telle  personnalité, 
maîtres  et  élèves  ont  compris  unanimement 
quel  vide  s’imposait  désormais  i\  notre  jeune 
Faculté. 

Andrée  Roche  savait,  ainsi  que  le  rappelait 
le  doyen  Imbert,  prolonger  jusque  dans  son 
foyer  les  heures  de  travail  du  laboratoire.  Elle 
avait  su  aussi,  aux  côtés  de  son  mari,  créer 
déjà  une  jeune  école  de  travailleurs  enflammés 
par  l’ardeur  de  la  recherche  et  dirigés  avec  cette 
douceur  persuasive  et  cette  subtilité  de  com¬ 
préhension  qui  lui  étaient  propres. 

En  dehors  des  qualités  intellectuelles  qui  im¬ 
posent  l’admiration,  elle  possédait  aussi  ce  don 
de  sympathie  qui  cristallise  dans  l’esprit  de 
curiosité  scientifique  collaborateurs  et  élèves. 

Et  voici,  au  moment  où  tout  semblait  appor¬ 
ter  â  ce  jeune  ménage,  comblé  par  les  dons 
du  cœur  et  de  l’intelligence,  le  couronnement 
d’une  vie  harmonieuse,  deux  mois  à  peine  après 
la  naissance  d’un  cher  petit  être  qui  ne  con¬ 
naîtra  pas  les  douceurs  maternelles,  que  s’ef¬ 
fondre  brusquement  pour  le  professeur  Roche  la 
plus  riche  et  la  plus  noble  des  réalités. 

Ses  maîtres,  ses  amis,  ses  élèves  lui  apportent, 
dans  cette  effroyable  épreuve  la  plus  doulou¬ 
reuse  et  la  plus  fervente  des  compassions. 

Lucien  Cornii.  et  Gaétan  Jayle. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

SUISSE 


Le  lundi  12  Octobre,  à  9  heures,  s’est  tenue,  à 
1 ’Aula  de  l'Université  de  Genève,  la  séance  inau¬ 
gurale  de  la  6°  session  de  l’Office  international  de 
médecine  militaire. 

Au  cours  de  la  séance  inaugurale,  MM.  Favre, 
colonel  divisionnaire,  Vollenweider,  colonel  méde¬ 
cin,  chef  du  service  de  santé  de  l'armée  fédérale, 
Raiano,  général  médecin,  chef  du  service  de  santé 
de  l’armée  roumaine  et  Président  du  Comité  Per¬ 
manent  des  Congrès  internationaux  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  militaires,  Yoncken,  colonel  méde¬ 
cin,  Directeur  de  l’Office  international  de  méde¬ 
cine  militaire  et  A.  Picot,  Conseiller  d’Etat,  ont 
pris  successivement  la  parole. 

Les  travaux  se  sont  poursuivis  du  12  au  14  Octo¬ 
bre  et  se  sont  terminés  par  une  séance  commune 
du  Comité  International  de  la  Croix-Rouge  et  du 
Comité  international  de  médecine  militaire.  Cette 
séance  a  étudié  la  question  de  la  création  de  villes 
et  zones  sanitaires. 
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Université  de  Paris 


Clinique  des  Maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques,  hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  prof.  H.  C.ou- 
gerot,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis,  commencera  ses 
cliniques,  le  mercredi  4  Novembre  193G,  à  21  h.  30,  à 
la  consultation  de  la  Porte  et  les  continuera  les  mardis 
matin  à  11  h.,  à  l'Amplii théâtre  Louis-Brocq  de  la 
Clinique,  et  les  mercredis  soir,  à  21  h.  30,  à  la  consul- 


nolhérapic  ;  accidents  immédiats  ;  crises  nilriloïd» 
ciales  cl  viscérales  ;  nouvelles  données  prophylac 
et  Ihérapeiitiques.  —  Mardi  24  Novembre  :  Arséno 
pic,  prophylaxie  et  traitement  des  accidents  pré¬ 
dits,  \  iseérorécidives.  —  Mercredi  25  Novembre  : 
nothérapie  :  accidents  tardifs  ;  érythrodermie,  au 


(Toulouse):  Histiocytoses  (pseudo-leucémies  syphiliti¬ 
ques).  —  17  Décembre  :  Professeur  Paulian  (Bucarest)  : 
Formes  nouvelles  de  syphilis  nerveuses.  —  7  Janvier 
1037  :  M.  Touraine,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis  : 
Syphilis  et  cancer.  —  21  Janvier  :  Professeur  Margarot 
(Montpellier)  :  Pelade  de  la  région  occipitale  et  syndro¬ 
mes  sympathiques  cervicaux  postérieurs.  —  28  Janvier; 
M  Costes,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux  :  Notions  nou¬ 
velles  sur  les  syphilis  articulaires.  —  18  Février  :  M. 
Weisscnbaeh,  médecin  de  l’iiôpilal  Sainl-Louis  :  Rhu¬ 
matisme  psoriasique.  —  22  Avril  :  Professeur  Joyeux 
(Marseille)  :  Les  manifestations  cutanées  des  leishma¬ 
niose»  -viscérales.  —  29  Avril  :  M.  Duché,  chef  de  labo¬ 
ratoire  :  Les  nouvelles  mycoses.  —  27  Mai  :  Professeur 
Favre  (Lyon)  :  Les  syphilis  musculaires.  —  3  Juin  :  M. 
Raymond  Barthélemy,  ancien  chef  de  clinique  :  L’ac- 
nilis  de  Barthélemy.  —  17  Juin  :  M.  Paul  Blmn,  as¬ 
sistant  :  Syphilis  de  l’ovaire.  —  24  Juin  :  M.  Giratidenu, 
chef  du  service  de  radiologie  de  la  clinique  :  Physio¬ 
thérapie  indirecte  des  dermatoses.  —  1er  Juillet  :  M. 
Jean  Meyer,  chef  du  service  de  physiothérapie  de  la  cli¬ 
nique  :  Physiothérapie  des  staphylococcies  cutanées. 

Amphithéâtre  d’ Anatomie.  lin  cours  hors 


P.  Bernard.  J.  Bertrand,  Bessières,  Bessil,  Bibas,  P. 
Blancard,  Bluncliou,  Blcstcl,  Blinder,  Bolivar,  Bolo,  Bon- 
duellc,  J.  Bonnet,  Borenu,  Bouche,  Boudon,  A.  Boulay, 
Bourdeau,  Bourdin,  Bourgine,  Bourhy,  Bourlière,  Bra- 
conier-LecIerc,  Brault,  II.  Bretton,  Brieaire  ;  M1Ic  Brille  ; 
MM.  Brissel,  Brochenin,  Buchenaiid,  Buga.it,  Billet.  J. 
Bul/hach,  J.  C.  Bulzhach,  Buy. 

MM.  Cal»  rie  res,  Cahen,  C.dlerot,  Campagne,  J.  Camus, 

Caufineut  ;  M,,e  Caullie/.  :  Mmn  Cauvy  ;  MM.  Chahasseur, 
Cliulochel.  P.  Champagne,  B.  Champagne,  Chaouli, 
Cliappé,  Charlrain,  Cliessel.euf,  di  Cl.iara,  Chigot,  de 


er,  Dos-Ghali  ;  Mlle  Doumic  ;  M.  Douville  ;  M11' 
ille  ;  M.  Driiilhc  ;  M,,e  Dubois  :  MM.  Dubost,  Du 
nau,  J.  Dufour,  Dufourmenlel,  Dufresne,  Dugre 
Diiiiand- Henry  ;  MM.  Dupuis,  Durgeat,  Du 


sutures  tendineuses 
les  amputations  des 
thoraciques  :  réseclio 


M,,r  Giivl  :  M.  Girod  ;  M1,c  Gontcharoff  ;  MM.  (, 
j  Goiilesque.  Goiiry-Laffont .  Grand  :  Mllc  Grauie 
Gratijoti.  Grishtiit  ;  M,,r8  Grould,  Grumhach 


/og  ;  M,lr  Hculol  :  MM.  Ilomlarl,  Hubcr  ;  M1,c 


opérations  sur  le  testicule  et  ses  annexes.  hy« 
didymeelomie,  castration,  la-s  assistants  rép< 
retournement  de  la  vaginale,  Pépididyitiecloi 
(ration.  —  X.  Chirurgie  du  rein  :  néphropc? 
stomie,  pyélostomie,  néphrectomie.  Chivurgi 
la  cystostomie  sus-puhienne.  Les  assistants  i 
la  néphrostomie,  la  néphropexie,  la  pyéloslo 


Magallou -Graine» il  :  M.  Magdcr  ;  M11'1  F.  Mage  ; 
Mage,  Maiguan,  C.  Maillard,  J.  Maillard,  Maille, 
;  M,l°  Mangenol  ;  MM.  Mailloux,  Marchon  ;  M1,p 
échal  ;  MM.  Mariant ,  Marmit-r.  P.  Martin,  11. 


—  Mercredi  10  Mars  :  Séroréaction  de  B.-W.  :  inter¬ 
prétai  ion  des  B.-W.  négatifs,  les  causes  d’erreurs,  h-s 
imperfections  et  paradoxes  du  B.-W.  —  Mercredi  17 
Mars  :  Adénites  chnncrelleuses,  formes  nouvelles  et  ma¬ 
ladie  de  Nicolas-Favre  :  leurs  traitements. 

Horaire  de  la  Clinique.  —  Les  mardis  :  Consullation 
dv*  la  Porte,  ü  fl  h.  ;  présentation  des  malades,  à  0  h.  30; 
leçon  clinique,  A  11  h.,  A  PAmphithéAtrc  (A  partir  du 
10  Novembre).  —  Les  mercredis  (matin)  :  Physiothéra¬ 
pie  et  petites  opérations,  a  9  h.,  Salles  Dominici  (Pavil- 


bre)  et  leçon  de  pratique,  à  21  h.  30  (A  partir  du  \ 
Novembre).  —  Les  jeudis  indiqués  ci-dessous  :  Eludes 
de  questions  d'actualité  par  des  spécialistes  de  chaque 
question,  A  l'Amphithéâtre  de  la  clinique,  à  10  h.  (à 
partir  du  3  Décembre).  -  Les  vendredis  :  Policlini¬ 
que  par  le  professeur,  au  nouveau  dispensaire  de  la 
faculté  A  10  h.  (à  partir  du  2  Octobre). 

Les  jeuius  de  i.a  Clinique  iii:  Saint-Louis  (Fondés  sous 
le  patronage  de  L.  Broeq,  8e  Année).  —  Amphithéâtre 
A.  Fournier  de  la  Clinique,  A  10  h. 

M.  B.  Sabouraud  les  inaugurera  h-  20  Décembre:  Le? 


Stomatologistes  des  hôpitaux.  —  Un  coucou 
pour  la  nomination  A  deux  places  sera  ouvert  le  me 
credi  25  Novembre  193G,  à  8  h.  30,  à  PAdministratic 
Centrale,  3,  avenue  Victoria  (salle  des  Commissions). 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  voudront  conco 
rir  se  feront  inscrire  au  Bureau  du  Scrvive  de  Santé  < 
l’Administration  de  l’Assistance  publique,  de  14  A  17  li 
du  lundi  2G  Octobre  nu  mercredi  4  Novembre  193G  ii 
cliisivcmcut  (dimanche,  et  fêles  exceptés). 

Internat.  —  Liste  alphabétique  des  candidats  ayai 

MM.  Abeille,  Adam.  Alhahaiv,  Alison.  Alpérin 
Amado  ;  Mn°  Ancel  ;  MM.  André,  Anqiiclil,  A  ruait 
Arnaviellie,  Arsilch,  Aslaniaii.  Astié,  Attali  ;  M,,c  A 
hin  ;  MM.  Aubouy ,  Audoly,  Audrv,  Àurégan,  Aurel 
elle,  Azaiz,  Azoulay. 

MM.  Bâche I,  Bailly,  Ballade,  Ballcrin,  Bancaud, 
Barbier,  P.  Barbier,  Bareau,  Y.  Barré,  Bnrrier,  Ba 
tard,  Baslin,  Baucharl,  Baudon,  Bauer,  Bcaufils,  Bca 
grand,  Bcllctoille  ;  Mlle  Bcllettre  ;  M.  Ben-Haïm  ;  M1 
Benoit .  née  Muller  :  Mn’  Itoilknwski  :  MM.  !..  Bernar 


M"°  .lu  Pasqnier  ;  MM.  .1.  Pastier,  <1.-  Paulo,  Payer, 
Perigois,  Pêrol,  Perrier,  Peslel,  C.  Polit.  Jacques  Petit, 
•lean  Petit,  N.  Petit,  Peyron,  Phéliuc,  lt.  Pbilippe,  M.  Phi- 
lippe,  Pinrral,  Piguet,  Pillet;  M»»  Pinard;  MM.  Pineau, 
Pinel,  Pinot,  Plaça,  Pointeau,  Poissonct,  Pons,  Pouret, 
Poussier,  Pradelic  ;  M11'  Prettre  ;  MM.  Prin,  Prochiantz; 
M"c  Provendier  ;  MM.  Prudbommeaux,  Pruvol. 

MM.  Radzievsky,  .1.  Raymond  ;  M1,c  M.  Raymond  ; 
MM.  Raymondaud,  Raynaud  ;  M1'0  S.  Rémond  ;  MM. 
Renauil,  René-Roisneuf .  Revel,  Reyuau.l  ;  M11''  RM  ;  M. 
Mislellmber  ;-M«°  Rivet  ;  MM.  .1.  Robert,  de  Rocca  Serra. 
Rochiin.  Rodde,  Roger;  Rognon,  Romclli,  Ronsin  :  M^0 
R  oscillai  :  MM.  Roiiaiill.  Rougel,  Rou.joii.  Rmiliand, 
Roussel,  Roii/aud,  R.  Roy,  Riiel. 


M11,  Seror  ;  MM.  Serre,  Serre; lu,  E.  Sevilleano,  N.  Scvil- 
leano,  Scyer  ;  Mllc  Seyric  ;  MM.  P.  Sicard,  R.  Simon, 
Sobieski,  Sohier,  Soulier,  Sriber  ;  MUo  Slabland  :  MM. 
Staflrnder,  Slefani,  Strinberg,  Slerboiil.  Stevenin,. 
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rel,  Thoycr-Itozut,  Tiret.  Torre  ;  Mllc  Tostivint  ;  MM. 
Toufesco,  Toulouse  ;  Mlle  Tmirnevillc  ;  MM.  Tran-Vnn- 
Hoa,  Trémolièrcs,  Trient,  Tulnu,  Tzannetl*. 

M.  Umdensloe.k. 

MM.  Yakili,  Vasques,  Veniez,  Verliac,  Vermenoiize, 
Vit  ne  s.  Verriez,  Verstraete,  Veyrières,  Vialard-Goudou,  VI- 
gwié,  Vila,  Villanova,  Villebrun,  Vissian,  Vittrant,  Vivien. 

MM.  Weill,  Welterwald  :  M11"  Wetzlar  ;  MM.  Weyl, 
Wlntrebert  ;  M11»  H.  Wolfromm  ;  M.  li.  Woifromm. 


Nouvelles 


Institut  du  radium.  —  L’Inslilut  du  Radium  de¬ 
mande,  pour  les  Services  de  la  Fondation  Curie,  un 


à  midi,  jusqu’au  30  Novembre. 


Hommage  au  professeur  Fernand  Lemaître. 

—  Les  élèves,  anciens  élèves  et  amis  du  prof.  Fernand 
Lcinnîtrt*  désirant,  à  l'occasion  de  son  élection  h  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  de  sa  promotion  nu  grade  de 


commandeur  de  la  Légion  d’honneur  et  de  sa  vingt- 
cinquième  année  d’exercice  comme  oto-rhino-laryngo- 
logiste  des  hôpitaux,  lui  manifester  leur  respectueuse 
sympathie,  ont  décidé  de  faire  frapper  une  médaille. 

Cette  médaille,  gravée  par  M.  G.  Prud’homme,  l’ar¬ 
tiste  bien  connu,  sera,  en  toute  simplicité,  remise  au 
prof.  Lemaître  le  10  Décembre  prochain,  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’hopilal  Lariboisière. 

F'spérant  que,  désireux  de  rendre  hommage  au  maître 
ou  à  l’ami  et  de  poséder  l’reuvre  d’art  où  scs  traits  se¬ 
ront  fixés,  nombreux  seront  ceux  qui  voudront  bien  se 
joindre  h  eux,  les  membres  du  Comité  prient  d’adresser 
le  montant  de  la  souscription  (100  fr.)  au  docteur 
P.  Jourdan,  trésorier  du  Comité,  98,  rue  du  Fnubourg- 
Poissonière,  Paris-10e. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Ponl-Réau 
(I.-et-V.),  de  M.  Victor  Even. 


Remise  de  la  médaille 
au  Docteur  Pasteau 


Le  mercredi  7  Octobre  1936,  l’Association  fran¬ 
çaise  d’Uroiogie  remettait  une  médaille,  due  au 
talent  du  maître  Dumann,  il  M.  Pasteau,  président 
de  sou  XXXVI"  Congrès.  Mlle  voulait  ainsi  remer¬ 


cier  celui  qui,  pendant  vingt  années,  fut  son  se¬ 
crétaire  général  et  l’animateur  de  ses  travaux. 

I.a  remise  de  la  médaille  eut  lieu  dans  l’ainphi- 
théûlre  de  la  clinique  de  Nccker,  où  le  professeur 
Marion  recevait  les  innombrables  amis  venus  de 
France  et  de  l’étranger  témoigner  à  Pasteau  leur 
reconnaissance  et  leur  amitié. 

Le  professeur  Legueu  présidait.  11  montra,  dans 
un  discours  étincelant,  ce  qu’était  la  carrière  de 
Pasteau  sur  le  triple  plan  chirurgical,  familial  et 
social.  11  sut  émouvoir  son  auditoire  en  montrant 
l’action  d’une  semblable  vie  el  son  influence  sur 
l’évolution  de  toute  la  Société. 

Le  professeur  Verhoogen,  de  Bruxelles,  parlait 
au  nom  des  membres  étrangers  de  l’Association; 
il  fil  remarquer  combien  Pasteau  avait  réussi  à 
grouper  en  ces  Congrès  du  mois  d’Octobre  de 
fidèles  amitiés  venues  de  tous  les  pays. 

M.  Noguès  parlait  au  nom  des  amis  de  Pasteau; 
certes,  il  était  bien  le  plus  qualifié  pour  le  faire, 
et  il  le  fit  avec  une  simplicité  émouvante  en  évo¬ 
quant  la  véritable  famille  que  constituaient  les 
élèves  de  «  Monsieur  Guyon  ». 

Cette  cérémonie  fut  émouvante,  parce  qu’elle 
groupait  les  innombrabres  sympathies  qui  en¬ 
tourent  Pasteau  et  montrait  l’action  qu’exerce,  en 
dehors  de  tout  litre  officiel,  un  homme  de  bonne 
volonté  el  de  devoir. 

Bernaud  Fev. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
rejuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6e 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Gikes, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dr*  Fahoin-Faïolle  et  Rousseau-De- 
celle.  stomatologistes  îles  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 

Nespoulob,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  :  Dr  Thibault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C.  L'hirondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruiît,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  /lu*  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’eludes. 


Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  h  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


A  vendre  Montmorency  belle  et  vaste  demeure. 
Beau  jardin.  Conv.  mais,  santé,  repos.  Belle  ré- 
cept.,  nombr.  chambres.  S’adresser  Fourrures  Gor- 
dian,  179,  boulevard  Haussmann,  Paris. 

Chef  Laboratoire,  auteur  spécialités  très  con¬ 
nues  du  Corps  médical,  offre  traiter  avec  Labora¬ 
toires  pour  exploitation  formules  nouvelles  ou  di¬ 
rection  services  techniques.  Ecr.  P.  i\l.  n°  205  qui 
transmettra. 

Infirmière,  sléno-dact.,  lion,  référ.,  ch.  emploi. 
Hcr.  P.  M.  n"  226. 

Professeur  Education  physique,  diplômé  de 
l'Université  d’Aix,  ancien  Moniteur  au  Collège 
d'Allilètes  de  Beyrouth,  conn.  parf.  exercice  cor¬ 
rectifs  et  respiratoires,  culture  générale  du  corps, 
cherche  situation  Clinique.  Préventorium,  Maison 
rééducation,  etc.,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.  n°  228. 

Visiteur  Lyonnais  prendrait  pour  la  région  labo 
sérieux.  Excellentes  référ.  Ecr.  P.  M.  n°  233. 

Bel  appartement,  5  p.,  2  entrées,  1er  étage, 
Conv.  à  Dr,  12,  rue  Fromentin  (9e). 

Biochimiste,  ayant  fait  nombreux  travaux  sur 
les  vitamines  et  produits  phytothérapiques,  cherche 
situât.  Laboratoire  Paris  ou  Etranger.  P.  M.  241. 

Traduct.  textes  médic.,  conservât,  et  leçons  al- 
lcm.  par  pers.  exp.,  réf.  méd.  Ecr.  P.  M.  n"  250. 

Visiteur  médical  expérimenté,  ch.  sXidj.  sec. 
Labo  sér.  Paris-Province.  Ecr.  P.  M.  n°.  252. 

Infirmière  dipl.  Etat,  dip.  Secret.  Médic.,  comp¬ 
tai».,  excel.  référ.,  ch.  emploi  même  apr.-midi  ou 
quclq.  heures  par  semaine.  Ecr.  P.  M.  n°  253. 

Jeune  radiologiste  français  demandé  trois 
jours  par  semaine  pour  assurer  seul  Cabinet.  Référ. 
profes.  cl  morales.  Ecr.  P.  M.  n"  254. 


Jne  fille  instruite,  cherche  place  de  secrétaire 
chez  Docteur.  Ecr.  P.  M.  n°  255. 

Jne  fille,  ayant  son  Brevet  commercial,  pariant 
couramment  anglais,  sténo-dactylo,  cherche  em¬ 
ploi.  Ecr.  P.  M.  n"  256. 

Jeune  fille  préparant  P.C.B.,  dipl.  secrét.  Méd. 
Franç.,  ch.  secrét.  Paris,  banl.  proche  ou  Ville 
Uuiv.  Ecr.  P.  M.  n°  257. 

Médecin  franç.,  tr.  actif.  Exe.  référ.  comme 
prospecteur  médic.,  demande  à  représenter  en  ex- 
dusiv.  Labo  franç.  ou  étranger.  Préférence  rég. 
Lyonnaise  et.  Sud-Est.  Ecr.  />.  M.  n"  258. 

Etud.  méd.,  8  iris.,  dcm.  empl.  sec.  méd.  trav. 
I.'ibo  ou  autre.  Naour,  9,  r.  Anc.-Comédie,  Paris. 

A  céder  Laboratoire  d'Analyses  médic.,  à  Vichy. 
Inslall.  complète  moderne,  luxueuse.  Conviendr.  à 
jne  médecin  biologiste  y  séjourn.  Ile  l’année  ou  à 
atie.  médic.  colonial  pr  la  sais.  Dr.  hagarde,  20, 
rue  de  la  Pompe,  Paris. 

Assistante  de  Laboratoire  (Histologie,  bacté¬ 
riologie,  hématol.,  chimie),  lgues  référ.,  ch.  situât, 
ds  Labo  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.  n°  261. 

Maison  de  santé  (Stat.  Clin.  Midi),  à  louer  ou  à 
vendre,  cause  maladie.  Dix  ans  existence.  Dr. 
Brody,  Grasse. 

Fille  médecin  tr.  connu,  ay.  t.  b.  relat.  méd. 
Côte  d’Azur,  ch.  Labo,  pr  visiter  méd.  de  c.  ré¬ 
gion.  Ecr.  P.  M.  n°  263. 

Nurse  diplômée  Suisse,  Scandinave  ou  Anglaise 
demandée  pour  le  1er  Novembre.  Ecr.  renseignem. 
île  Laveaucoupet,  7,  r.  Louis-Boilly,  Paris  (16e). 

Infirmière  Major,  hôpital  privé,  dipl.  d’Etat  et 
majorât  Cr.  R.,  dcm.  situai,  anal.,  ou  direction 
Paris,  banl.  proche.  Ecr.  sér.  référ.  P.  M.  n°  194. 

Laborantine  expérimentée,  Ir.  sér.  référ.,  ch. 
sit.  dans  Lab.  Ecr.  P.  M.  n°  265. 

Maison  de  santé,  46,  bd.  Carnot,  Le  Vésinet 
(Seine-et-Oise),  recherche  Interne.  Condit.  requises: 
être  Français  d’origine  et  libéré  de  Ile  scolarité. 
Ecr.  P.  M.  n°  266. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres ; 


Le  Gérant:  O.  Poréb. 


Paris - A.  Mabbthkux  et  L.  Pactat 


r,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


TRAITEMENT  DE  CERTAINES  FRACTURES  ARTICULAIRES 

PAR  LES  INFILTRATIONS  DE  NOVOCAÏNE  ET  LA  MOBILISATION  ACTIVE  IMMÉDIATE 


PAR  MM. 

René  LERICHE  et  Fritz  FROEHLICH 


Dans  des  fractures  articulaires,  sans  dépla¬ 
cement,  ou  avec  un  déplacement  n’exi- 
geanl  pas  une  exacte  réduction,  nous 
avons  infiltré  les  ligaments  voisins, 
comme  s’il  s’agissait  d'une  entorse,  et  le  foyer 
de  fracture  lui-même,  de  façon  à  bloquer  les 
phénomènes  vaso-moteurs  qui  créent  l’arthrite 
secondaire,  et  à  permettre,  par  suppression  de  la 
douleur,  une  mobilisation  active  immédiate. 

Les  résultats  obtenus  ont  dépassé  ce  que  nous 
espérions.  Nos  malades  ont  guéri  avec  la  plus 
grande  facilité,  dans  un  minimum  de  temps, 
et  avec  le  résultat  fonctionnel  maximum. 

L’effet  de  chaque  infiltration  durant  de  douze 
à  vingt-quatre  heures,  nous  avons  répété  les 
injections  aussi  souvent  qu’il  fallait.  Voici 
fl  exemples  pour  illustrer  ce  que  nous  disons  : 

Observation  I.  — •  Fracture  à  plusieurs  frag¬ 
ments  du  coude:  olécrane,  épicondyle,  coronoïdc 
et  tcle  radiale. 

Nicolas  R...  tombe  d’un  échafaudage  le  11  Fé¬ 
vrier  1935,  d’une  hauteur  de  2  ni.  Dans  la  chute, 
l’hémilhorax  gauche  heurte  une  poutre,  et  le  coude 
droit  vient  heurter  violemment  le  pavé. 

Le  malade  est  immédiatement  adressé  à  la  cli¬ 
nique,  où  l’on  constate  des  signes  d’une  fracture 
de  côte,  avec  hémothorax  peu  abondant.  De  plus, 
le  malade  lient  son  avant-bras  collé  contre  le  corps 

ploration  du  coude  montre  un  volumineux  héma¬ 
tome  qui  cache  tous  les  repères  osseux.  La  moindre 
tentative  de  mobilisation  arrache  des  cris. 

La  radiographie  montre  :  un  arrachement  de 
l’épicondyle,  une  fracture  de  l’olécrâne  sans  dépla¬ 
cement,  une  fracture  de  la  pointe  de  l’apophyse 
coronoïdc,  une  fracture  de  la  tête  radiale  qui  a 
basculé  vers  la  face  antcro-exlernc  du  col  du  ra- 

Pendant  trois  jours,  le  malade  est  immobilisé 
sur  une  attelle  : 

Les  mouvements  do  flexion  et  d’extension,  les 


mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont 
Quatre  jours  après  l’accident,  nous  essayons  une 


Fracture  de  la  tôle  radiale  et  de  l’olccrflnc. 
Profil. 


Fig.  2.  —  Nicolas  R...,  3  mois  après  l'accident. 
Coude  droit  :  Flexion  à  peu  près  totale. 


première  infillralion  de  novocaïnc  (20  eme  à 

I  pour  100)  dans  les  ligaments  péri-articulaires. 

Aussitôt  le  malade  commence  à  mouvoir  son 

articulation,  cl  nous  mesurons  une  amplitude  de 
130°  pour  l’ extension,  de  50°  pour  la  flexion.  'Les 
mouvements  de  pronalion  et  de  supination  restent 
encore  limités. 

Pendant  quinze  jours,  les  infiltrations  sont  répé¬ 
tées  chaque  jour. 

A  chaque  séance,  les  mouvements  gagnent 
d’amplitude  et  deviennent  moins  douloureux.  Mal¬ 
gré  de  gros  craquements  articulaires,  la  mobili¬ 
sation  active  est  soigneusement  continuée. 

La  lâche  fut  très  facilitée  par  la  bonne  volonté 
du  malade,  qui  était  le  premier  à  constater  les  bons 
effets  des  infiltrations. 

Deux  mois  après  l'accident,'  l’amplitude  des 
mouvements  était,  pour  l’extension,  150°;  pour  la 
flexion,  35°.  Toute  douleur  avait,  disparu. 

Trois  mois  après  l’accident,  l’extension  était  de 
150°,  la  flexion  était  complète.  Les  mouvements  de 
pronalion  et  de  supination  étaient  à  peu  près  nor¬ 
maux  (Voir  fig.  2,  3,  4). 

Quatre  mois  après  l’accident,  le  malade  est.  revu. 

II  a  repris  ses  occupations.  11  n’éprouve  plus  au¬ 
cune  douleur  au  niveau  du  coude;  seuls  des  cra¬ 
quements  le  gênent  bien  qu’indolores. 

Observation  II.  - —  Fracture  de  la  tête  radiale 
gauche  avec  déplacement. 

M"10  Joséphine  K...  est  renversée  par  une  bicy¬ 
clette  le  15  Septembre  1935.  Tout  le  choc  a  porté 
sur  le  coude  gauche.  La  douleur  immédiate  est 
vive,  le  coude  s’eedématie  très  rapidement.  Toute 
mobilisation  est  impossible. 

La  malade  arrive  à  la  clinique  le  lendemain,  le 
coude  fléchi  à  angle  droit,  collé  contre  le  corps,  ne 
faisant  aucun  mouvement. 

Nous  constatons  à  la  face  externe  du  coude  une 
ecchymose  étendue.  La  palpation  réveille  à  cc  ni¬ 
veau  une  très  vive  douleur.  Les  mouvements  d’ex¬ 
tension  et  de  flexion,  ainsi  que  ceux  de  prosupina- 
lion  sont  totalement  impossibles. 

La  radiographie  montre  (lig.  5  et  6)  :  une  fracture 


Fig.  3.  —  Nicolas  R...,  3  mois  après  l'accident.  Coude  droit  :  Supination  complète.  Kx  tension  de  150"  environ. 
Fig.  4.  —  Nicolas  R...,  3  mois  après  l'accident.  Coude  droit  :  Pronalion  complète. 
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de  la  lêlc  radiale  au  niveau  du  col,  la  tête  étant 
elle-même  divisée  en  deux  fragments,  tous  deux 
luxés  en  dehors. 

Le  17  Juillet,  nous  faisons  une  première  infil¬ 
tration  de  novocaïne.  Aussitôt  la  malade  commence 
à  bouger  son  avant-bras.  En  quelques  secondes 
elle  acquiert  l'extension  et  la  flexion  complètes.  'La 
pronation  est  encore  limitée,  ainsi  que  la  supina- 

Une  demi-heure  plus  tard,  la  malade,  rentrée 
dans  la  salle,  y  fait  son  lit  sans  qu'on  le  lui 
demande. 

18  Juillet  :  Deuxième  infiltration.  Mouvements 
du  coude  :  flexion  complète,  extension  130°,  supi¬ 
nation  environ  les  3/4,  pronation  encore  très  limi- 

19  Juillet  :  Troisième  infiltration.  Mouvements  du 
coude  :  comme  ci-dessus. 

21  Juillet  :  Quatrième  infiltration.  Mouvements 
du  coude  :  flexion  complète,  extension  150°,  pro- 
snpinalion  encore  limitée. 

23  Juillet:  Cinquième  infiltration:  Mouvements 
du  coude  :  comme  ci-dessus. 

27  Juillet  :  Sixième  infiltration.  Les  niouvemenls 
du  coude  ont  la  même  amplitude  que  les  jours 
précédents,  mais  ils  s’exécutent  beaucoup  plus  li¬ 
brement. 

30  Juillet:  Septième  infiltration.  L’extension 


La  radiographie  montre  une  fracture  transver¬ 
sale  de  la  rotule  sans  déplacement  (fig.  10). 

Le  lendemain,  9  Décembre,  première  infiltra¬ 
tion  péri-arliculaire  de  novocaïne.  Soulagement  im¬ 
médiat.  Nous  demandons  au  malade  de  s’asseoir 


Le  10  Décembre  1935,  l’extension  du  genou  est 
limitée  cl  douloureuse.  Nouvelle  infiltration  péri- 
arliculaire.  On  injecte  quelques  centimètres  cubes 
de  scurocainc  en  pleine  articulation.  Soulagement 
considérable.  Le  malade  peut  aussitôt  clendre  et 
fléchir  son  genou  sans  la  moindre  douleur.  On  fait 
faire  quelques  minutes  d’exercice  sur  le  bord  du 
lit.  L’après-midi,  il  se  met  dans  un  fauteuil  à  côté 
de  son  lit. 

11  Décembre  :  L’amélioration  de  la  veille  se 
maintient.  Le  malade  fait  des  mouvements  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  de  la  jambe,  en  laissant  pen¬ 
dre  ses  pieds  hors  du  lit.  Il  marche  avec  une  canne 
autour  de  son  lit,  et  s’assied  facilement  dans  son 
fauteuil. 

15  Décembre:  'L'amélioration  se  maintient. 
L’épanchement  articulaire  a  presque  disparu. 

25  Décembre  :  Etat  identique. 

6  Janvier  1930  :  Radiographie  du  genou  droit, 
qui  montre  des  signes  manifestes  de  début  de  con¬ 
solidation  de  la  fracture. 

9  Janvier  :  Le  malade  se  promène  sans  aucune 
douleur.  Sa  rotule  paraît  soudée. 

11  Janvier  :  Quitte  le  service  en  marchant  cor¬ 
rectement',  avec  une  extension  normale  et  une 
flexion  sensiblement  normale. 

Nous  l’avons  recherché  courant  Juin  pour  con¬ 
trôler  son  résultat  et  le  faire  radiographier.  Il  n’a 
pas  répondu  à  notre  convocation. 
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LE  CANCER  DU  PÔLE  SUPÉRIEUR  DE 


L'ESTOMAC 


André  CAIN  et  Pierre  AUQIER 


Dans  un  travail  paru  dans  ce  journal  en 
1928  1  nous  avons  attiré  l’attention  sur 
les  tumeurs  gastriques  qui  prennent 
naissance  sur  la  grosse  tubérosité.  La 
description  clinique  et  radiologique  que  nous 
en  avons  donnée  est,  à  noire  connaissance,  la 
première  en  date,  puisque,  dans  les  deux  obser¬ 
vations  antérieures  de  F.  Ramond  et  Roubier, 
le  néoplasme  avait  été  méconnu  du  vivant  du 
sujet  malgré  des  examens  radiologiques  répé¬ 
tés  et  n’avait  été  découvert  qu’à  l’autopsie. 

Le  cancer  tubérosilaire  ou  fundique  a  des  ca¬ 
ractères  anatomiques  et  radiologiques  qui  lui 
sont  propres.  Il  se  différencie  nettement  du 
cancer  sous-cardiaque  qui  apparaît  à  la  partie 
haute  de  la  petite  courbure  et  dont  les  thèses 
classique  de  Jacquier-Brel  (1909)  et  de  Soulié 
(1923)  ont  bien  fixé  la  description.  L’un  de 
nous  a  eu  l’occasion  3  en  1934  de  montrer  que 
ces  deux  types  de  néoplasme  ont  toutefois  en 
commun  certains  symptômes  dont  le  plus  im¬ 
portant  est  la  dysphagie.  Nous  avons  proposé  de 
les  réunir  sous  la  dénomination  de  cancer  du 
pôle  supérieur  de  l'estomac,  terme  peu  anato¬ 
mique  sans  doute,  mais  explicite,  et  que  nous 


1.  Caïn,  Marchand  et  Augiek  :  Le  cancer  de  la  grosse 
tubérosité  gastrique.  La  Presse  Médicale,  n°  G2,  4  Août 
1928. 

2.  André  Caïn  :  Les  cancers  du  pôle  supérieur  de 
l’estomac.  Semaine  des  Hôpitaux  de  Paris,  31  Mai  1934. 
n"  10. 


avons  préféré  à  celui  de  tumeur  du  fornix,  qui 
serait  plus  conforme  il  la  terminologie  de  For- 
sell. 

Ce  nom  de  cancer  du  pôle  supérieur  n’a  pas 
que  l’avantage  d’associer  des  tumeurs  que  rap¬ 
prochent  leur  situation  anatomique  et  une  cer¬ 
taine  similitude  dans  leurs  symptômes  et  leur 
évolution.  Il  permet  aussi  de  faire  entrer  dans 
le  môme  groupement  les  néoplasmes  qui,  au 
cours  de  leur  développement,  participent  à  la 
fois  du  cancer  tuhérosilaire  et  du  cancer  sous- 
cardiaque.  Ces  derniers,  dont  nous  n’avions  pas 
la  notion  au  début  de  nos  recherches,  nous  ont 
paru  assez  fréquents,  alors  que  la  forme  pure  du 
cancer  tubérosilaire  qui  avait  été  l’objet  de 
notre  premier  article  est  en  réalité  exception¬ 
nelle. 

On  peut  donc  décrire,  à  côté  du  cancer  sous- 
cardiaque  et  du  cancer  fundique,  un  type  in¬ 
termédiaire  qui  prend  l’aspect  tantôt  d'une  tu¬ 
meur  localisée,  tantôt  d’une  tumeur  diffuse. 
C’est  il  la  description  des  caractères  radiologi¬ 
ques  de  ces  différentes  formes  que  nous  nous 
attacherons  surtout  dans  le  présent  travail,  en 
nous  fondant  sur  les  faits  que  nous  avons  per¬ 
sonnellement  observés. 

De  la  thérapeutique,  nous  ne  dirons  malheu¬ 
reusement  rien,  car,  môme  dans  les  cas  où  le 
diagnostic  a  paru  être  établi  de  façon  précoce, 
les  tumeurs  de  cette  région  de  l’estomac  ont 
toujours  été  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie. 


Anatomie  pathologique. 

Il  est  nécessaire  de  décrire,  môme  sommaire¬ 
ment,  l’aspect  des  néoplasmes  du  pôle  supé¬ 
rieur  et  d’indiquer  leur  mode  d’extension,  car 
c’est  la  connaissance  de  leur  disposition  anato¬ 
mique  très  particulière  qui  donne  la  clef  des 
aspects  radiologiques  et  permet  de  les  inter- 

1°  Le  cancer  de  la  grosse  tubérosité  forme  une 
masse  ulcôro-végélante,  plus  ou  moins  dévelop¬ 
pée  et  suspendue  è  la  coupole  gastrique  dont  il 
remplit  la  concavité  en  effaçant  la  poche  à  air, 
au  fur  et  à  mesure  de  son  accroissement.  11  peut 
s’insérer  sur  toute  la  surface  fundique,  n’oc¬ 
cuper  que  sa  partie  externe  ou  sa  portion  in¬ 
terne,  juxla-cardiaque.  Il  déborde  plus  ou  moins 
sur  la  face  postérieure.  Soupault  a  signalé  le 
cas  où  il  intéresse  la  partie  supérieure  de  la 
grande  courbure. 

Il  est  habituel  qu’il  se  propage  au  dia¬ 
phragme;  parfois,  entre  celui-ci  et  la  paroi 
gastrique  s’interpose  une  épaisse  couche  de 
tissu  cellulaire  infiltré  par  le  néoplasme.  11  est 
des  cas  où  une  volumineuse  tumeur  restée 
strictement  tubérosilaire,  atteint  le  cardia  sans 
l’envahir,  en  comprimant  l’œsophage  terminal. 

2°  Le  cancer  sous-cardiaque,  contrairement  au 
cancer  tubérosilaire,  est  le  plus  souvent  infil¬ 
trant.  Il  débute  sous  le  cardia,  sur  la  petite 
courbure  ou,  è  son  contact  immédiat,  sur  la 


Fig.  1.  —  Cancer  de  la  grosse  tubérosité  (décubitus  dorsal;  position  de  Trendelenburg).  Amputation  de  la  grosso  tubérosité.  Dilatation  et  stase  œsophagienne. 
Fig.  2.  —  Cancer  sous-cardiaque.  (Station  debout,  après  séjour  en  décubitus.)  Déformations  de  la  petite  courbure,  La  tumeur  est  dessinée  par  «  l'accrochage  » 

de  la  substance  opaque  à  sa  surface. 
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intermédiaire  du 


ôte  supérieur  (décubitus 
Deformation  et  dilntatii 


lubérosi 


partie  inférieure 


face  postérieure.  Le  cardia  est  donc  indemne  et 
le  restera,  môme  lorsque  la  tumeur  aura  at¬ 
teint  un  plus  grand  développement,  qu’elle  aura 
infiltré"  et  déformé  la  petite  courbure,  qu’elle 
se  sera  propagée  «  en  pince  »  sur  les  deux  faces. 
L’invasion  de  la  face  antérieure  est  toujours  li¬ 
mitée,  tandis  que  sur  la  face  postérieure  le  can¬ 
cer  végété  et  s’étend  parfois  jusqu’à  la  grande 
courbure.  Par  contre,  la  grosse  tubérosité, 
comme  le  cardia,  est  respectée.  La  confluence  des 
bourgeons  nés  sur  la  petite  courbure  et  sur  les 
faces  peut  aboutir  à  la  formation  d’une  sté¬ 
nose  serrée  sous-cardiaque,  au-dessus  de  la¬ 
quelle  l’orifice  œsophagien  reste  souple  et  per¬ 
méable.  L’infiltration  déborde  toujours  la  pe¬ 


tite  courbure  ;  l’épiploon  gastro-hépatique  est 
envahi;  les  adénopathies  sont  la  règle;  l’esto¬ 
mac  est  fixé  au  plan  postérieur  et  au  foie  par 
une  nappe  épaisse  de  tissu  néoplasique.  Dans  le 
cancer  tubérositaire  au  contraire,  la  propaga¬ 
tion  au  péritoine  est  loin  d’ôtre  la  règle.  Elle 
se  fait  soit  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac, 
soit  au  contact  de  la  rate.  Dans  les  deux  cas, 
la  tumeur  est  susceptible  de  se  perforer  en 
donnant  naissance  exceptionnellement  à  une 
péritonite  généralisée,  plus  souvent  à  une  sup¬ 
puration  enkystée. 

3°  Dans  la  forme  intermédiaire,  il  est  diffi¬ 
cile  de  préciser  le  point  de  départ.  Les  cas  où 
nous  avons  pu  vérifier  la  disposition  anatomi¬ 


que,  au  cours  d’une  intervention  ou  d’une 
autopsie,  présentaient  des  lésions  déjà  très  éten¬ 
dues.  Cependant,  les  examens  radiologiques 
nous  montrent  que  ces  formes  intermédiaires 
naissent  sous  le  cardia  et  se  propagent  le  long 
de  la  face  postérieure,  vers  la  partie  interne 
juxla-cardiaque  de  la  grosse  tubérosité,  et  éga¬ 
lement  vers  la  petite  courbure.  Lorsque  le  cancer 
est  diffus,  il  forme  une  masse  ulcéro-végétante 
qui  ne  respecte  que  des  îlots  du  pôle  supérieur. 
De  façon  précoce,  le  néoplasme  gagne  le  cardia 
et  l’œsophage;  ce  sont  quelquefois  des  bour¬ 
geons  erratiques;  ou  bien  de  la  tumeur  part 
une  coulée  qui  infiltre  le  cardia,  remonte  le 
long  de  l’œophage  sur  plusieurs  centimètres  et 
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le  rend  rigide,  tandis  que  les  végétations  obs¬ 
truent  plus  ou  moins  complètement  la  lu¬ 
mière.  En  bas,  la  tumeur  intéresse  plus  ou 
moins  le  corps  gastrique  selon  le  degré  de  son 
extension. 

Cette  forme  intermédiaire  peut  revêtir  un  as¬ 
pect  assez  spécial  dont  nous  n’avons  pu  encore 
vérifier  de  visu  la  disposition  anatomique,  ni 
étudier  la  structure,  mais  dont  les  images 
radiologiques  nous  ont  donné,  dans  trois  ! 
cas,  la  notion  précise  :  la  tumeur  forme  une 
masse  arrondie,  à  cheval  sur  la  portion 
juxta-cardiàque  de  la  tubérosité  et  sur  la 
région  sous-cardiaque  qu’elle  infiltre  et  où 
elle  ne  laisse  subsister  qu’un  trajet  irrégu¬ 
lier  rétréci.  Elle  est  remarquable  par  la  net¬ 
teté  de  son  contour  et,  en  raison  de  cet 
aspect  radiologique,  nous  nous  demandons 
si  elle  ne  représente  pas  un  schwannome 
dégénéré. 

Symptômes. 

Nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  la  descrip¬ 
tion  clinique  que  nous  avons  donnée  anté¬ 
rieurement.  Le  cancer  du  pôle  supérieur 
n’a  que  des  symptômes  d’emprunt  dont 
aucun  n’est  caractéristique.  Il  est  des 
formes  latentes  :  le  sujet  se  cachectise,  \ 
s’anémie,  perd  l’appétit  ;  la  mort  survient 
sans  qu’aucun  signe  révélateur  ait  été  mis 
en  évidence.  Nous  ne  connaissons  pas  de 
cas  où  la  tumeur  ait  été  accessible  au  pal¬ 
per.  Les  hémorragies  sont  exceptionnelles. 

Toutefois,  la  dysphagie  est  presque  la 
règle,  surtout  dans  le  cancer  sous-cardia- 
que,  même  dans  les  cas  où  le  repas  opaque 
ne  subit  pas  d’arrêt.  En  dehors  des  faits 
où  elle  est  assez  marquée  pour  s’opposer  à 
l’alimentation,  il  faut  connaître  les  formes 
frustes  où  tout  se  borne  à  des  sensations  ( 
de  plénitude  douloureuse,  de  gêne  rétro- 


inscrite  dans  la  concavité  du  diaphragme  et  en 
contact  plus  ou  moins  étroit  avec  lui,  elle  en 
reste  séparée  par  la  masse  même  du  néoplasme 
sur  laquelle  elle  se  moule  et  qui  forme  ainsi 
une  lacune  dont  le  contour  inférieur  est  irré¬ 
gulier,  anfractueux  et  déchiqueté.  L’amputa¬ 
tion  de  la  grosse  tubérosité  est  totale  ou  par-' 
lielle  selon  le  degré  d’extension  de  la  tumeur. 


Fig.  7.  —  Cancer  lolal  du  pôle  supérieur 
station  debout  après  décubilus).  Disparition  de  la  poche  à  air. 


compressions  exercées  sur  le  pôle  supérieur 
de  l’estomac  refoulent  la  grosse  tubérosité 
sans  la  déformer.  Nous  avons  pu  le  vérifier 
à  plusieurs  reprises,  dans  le  cas  de  tumeurs 
de  voisinage  (rate,  rein,  foie),  dans  le  cas  de 
péritonite  enkystée,  de  pleurésie  diaphragma¬ 
tique,  d’hypertrophie  cardiaque. 

L’examen  en  décubilus  ventral  met  également 
en  évidence  l’amputation  de  la  grosse  tu¬ 
bérosité,  mais  les  contours  de  la  lacune  sont 
moins  nets,  car  la  portion  ’  juxta-cardiaque 
de  la  poche  à  air  persiste  d’ordinaire  et  fait 
que  le  contact  est  moins  étroit  entre  le 
repas  opaque  et  la  tumeur. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  le  cancer 
tubérositaire  atteint  un  grand  volume  qu’il 
est  décelable  dès  l’examen  en  station  de¬ 
bout.  L’œsophage  est  alors  parfois  dilaté 
et  la  traversée  du  cardia  ralentie.  On  peut 
noter  l’élévation  de  la  coupole  gauche  du 
diaphragme.  La  poche  à  air  a  des  dimen¬ 
sions  réduites,  elle  est  refoulée  contre  le 
cardia  ;  elle  disparaît  même  complètement, 
si  la  tumeur  plonge  dans  la  bouillie  opaque 
que  le  malade  vient  d’absorber  ;  le  niveau 
horizontal  qui  se  forme  normalement  au 
contact  de  la  bulle  d’air  est  alors  rem¬ 
placé  par  un  contour  irrégulier  et  déchi¬ 
queté  que  l’on  retrouve  en  décubitus  dor¬ 
sal. 

2°  Si  les  signes  radiologiques  du  cancer 
tubérositaire  sont  encore  peu  décrits,  par 
contre  ceux  du  cancer  sous-cardiaque  sont 
mieux  connus  et  nous  n  len  rappellerons 
que  les  grandes  lignes. 

Si  le  néoplasme  est  encore  limité,  l’arrêt 
au  cardia  n’est  pas  appréciable  et  la  bouillie 
en  descendant  rapidement  prend  à  peine 
contact  avec  la  paroi.  C’est  alors  que  l'exa¬ 
men  du  sujet  en  position  horizontale  est 
précieux,  non  pas  en  décubilus  dorsal,  car 
le  remplissage  du  pôle  supérieur  par 


sternale  ou  épigastrique  auxquelles 
mettent  fin  des  crises  d’éructation, 
d’  «  aérophagie  »  avec  rejet  de  glaires. 

Le  cancer  du  pôle  supérieur  est  sou¬ 
vent  un  cancer  douloureux  :  il  donne 
lieu  à  des  douleurs  irradiées  à  la  base 
gauche  du  thorax,  à  la  manière  de  né¬ 
vralgies  intercostales,  et  que  peut  ré¬ 
veiller  l’absorption  d’aliments.  Plus  par¬ 
ticulières  sont  les  douleurs  qui,  en 
dehors  de  tout  horaire  digestif  et  sans 
dysphagie  concomitante,  apparaissent  à 
l’épigastre  ou  dans  l’hypocondre  et,  par 
leur  intensité  et  leurs  irradiations,  évo¬ 
quent  ou  simulent  la  crise  d’angine  de 
poitrine. 

Diagnostic  radiologique. 

1°  Cancer  lubérosilaire.  —  Si  l’on  se 
conleille  d’examiner  le  sujet  en  station 
debout,  la  tumeur  passe  inaperçue. 
L’œsophage  h’est  pas  dilaté,  la  traversée 
du  cardia  est  rapide, ,1a  substance  opaque 
dessine  le  long  de  la  petite  courbure 
une  .  traînée  linéaire,  l’estomac  est 
souple,  se  contracte  et  s’évacue  norma- 


une  couche  épaisse  et  homogène  em¬ 
pêche  de  voir  les  modifications  de  la 
paroi,  mais  en  décubilus  ventral.  La 
substance  opaque  s’écoule  alors  lente¬ 
ment  à  travers  la  poche  à  air  réduite  qui 
subsiste  toujours  au  voisinage  du  car¬ 
dia  ;  au  lieu  de  dessiner  des  traînées 
linéaires  et  régulières,  correspondant  aux 
plis  normaux  de  la  muqueuse,  elle 
s’étale,  forme  des  flaques  et  des  réseaux 
irréguliers  et  épaissis  avant  de  rejoindre 
la  petite  courbure.  Ces  déformations 
subsistent,  car  la  substance  opaque 
reste  «  accrochée  »,  si  l’on  examine  de 
nouveau  le  sujet  en  station  debout. 

A  un  stade  plus  avancé,  l’arrêt  au 
cardia  est  la  règle,  l’œsophage  terminal 
présente  une  dilatation,  fusiforme  èni  gé¬ 
néral  peu  marquée.  La  bouillie 'opaque 
s’écoule  lentement  le  long  de  la  petite 
courbure  dont  la  déforma liop.  est  carac¬ 
téristique.  Au  lieu  de  se  projeter  comme 
une  sorte  de  plan  incliné  et  rectiligne 
sur  lequel  glisse  la  baryte,  le  bord  ga’uciie 
de  l’estomac  dessine  des  ressauts,  des  ir¬ 
régularités,  des  arrêts  qui  succèdent  à  (les 
descentes  abruplesjle  contour  anfraclueùx 


lement.  La  poche  à  air  enfin,  a  son  appa¬ 
rence  habituelle,  le  diaphragme  n’est  ni  Son  image  est  fixe,  quelle  que  soit  l’inclinaison 
surélevé,  ni  déformé.  ;  '  ou  l’incidence  ;  le  degré  de  réplétion- (de  l’e§to- 

Nous  avons  montré  qu’un  tel  cancer  ne  pou-  mac  ou  la  compression  de  l’épigastre  ne  la  mo- 

vait  être  décelé  que  s’il  était  recherché  en  déçu-  difie  pas.  Il  est  aisé  de  la  distinguer  de  «  l’as- 

bitus  dorsal,  et  mieux,  .en  position  inclinée  dite  pect  vermoulu  »,  dû  aux  incisures  plus  ou 

de  Trendelenburg.  La  poche  à  air  s’efface  alors  moins  profondes  que  remplit  la  substance 

et  le  repas  baryté  se  rassemble  dans  le  pôle  opaque  lorsque  la  muqueuse  normale  a  une 

supérieur,  mais,  au  lieu  d’en  dessiner  les  con-  surface  très  mamelonnée. 

tours  sous  l’apparence  d’une  courbe  régulière,  Il  est  remarquable  d’autre  part  que  les' 


tend  à  se  rapprocher,  de  l’horizontal;  La 
bouillie  forme  parfois  une  coulée  épaisse, 
confine  si  elle  cheminait  dans  une  large  rigole. 
f  Âu  sortir  du  cardia,  une,  partie  du  repas  opai- 
que  s'étale,  sur  la  face  postérieure  et  dessiné  un 
réseau  très  irrégulier  dont  le  linéament  se  di¬ 
rige  en  tout  sens  et  s’étale  par  places.  On  met 
mieux  ce  réseau  en  évidence  si  on  prend  soin 
de  maintenir  le  sujet'  eh  décubilus  avant  de 
l’examiner  à  nouveau  en  station  debout.  La 
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LA  METHODE  DES  PLIS 

DANS 

L'INTERPRÉTATION  DES  LACUNES  GASTRIQUES 

Considérations  générales  et  résultats  pratiques 

Par  J.  MASSON 

(Lausanne) 


L 'introduction  des  substances  colloïdales 
de  thorium  et  l'interprétation  des  ima¬ 
ges  basée  sur  la  floculation  ont  passable¬ 
ment  compliqué  la  sémiologie  tradi¬ 
tionnelle.  C’est  le  cas  du  moins  pour  la  mu¬ 
queuse  du  côlon. 

Comme  le  rôle  de  la  floculation  ne  se  pose 
pas  pour  la  muqueuse  gastrique  où  la  couche 
mince  peut  être  obtenue  avec  les  suspensions 
ordinaires  du  baryum,  il  nous  paraît  que  c’est 
au  niveau  de  l’estomac  que  la  comparaison  entre 
les  images  classiques  et  les  images  de  relief 
peut  se  faire  avec  le  plus  de  facilité  et  le  plus 
de  profit. 

Nous  laisserons  de  côté  la  question  des  gas¬ 
trites  encore  trop  controversée,  celle  de  l’ul¬ 
cère  de  face  où  la  supériorité  de  la  couche 
mince  est  évidente,  pour  nous  borner  à  l’étude 
des  lacunes,  puisque,  en  définitive,  la  méthode 
des  plis  a  été  surtout  préconisée  en  vue  du  dia¬ 
gnostic  précoce  du  cancer. 

L’application  systématique  de  ce  nouveau 
mode  d’investigation  avait  fait  naître  d’immen¬ 
ses  espoirs.  Dans  quelle  mesure  ceux-ci  se  sont- 
ils  réalisés?  Y  a-t-il  un  réel  progrès  dans  l’éta¬ 
blissement  du  radio-diagnostic  ?  C’est  ce  que 
nous  allons  examiner. 


Au  point  de  vue  théorique,  pour  des  raisons 
faciles  à  comprendre,  la  supériorité  de  la  couche 
mince  n’est  pas  douteuse.  Là  où  l’image  clas¬ 
sique  de  remplissage  par  distension  ne  montre 
que  des  bords,  l’image  du  relief  nous  montre 
le  lumen  et  la  surface  interne,  réalisant  ainsi, 
selon  l’expression  consacrée,  une  véritable  ci  en¬ 
doscopie  ».  Il  est  dès  lors  possible  de  mettre 
en  évidence,  sur  la  paroi  interne,  ce  qui  n’avait 
pu  être  atteint  par  le  rayonnement  tangentiel 
et,  dans  le  lumen,  des  formations  lacunaires 
trop  petites  pour  apparaître  comme  telles  au 
sein  du  moulage  opaque  massif. 

Mais  que  devient  en  pratique  cette  supério¬ 
rité  de  la  couche  mince  ?  C’est  ce  que  nous  al¬ 
lons  voir  par  une  revue  rapide  des  arguments 
mis  en  avant  par  les  partisans  de  la  méthode 
des  plis. 

On  reconnaît  généralement  aux  images  ainsi 
obtenues  les  avantages  suivants  : 

a)  Permettre  d’exclure  avec  certitude  un  can¬ 
cer  inexistant  ; 

b)  Faire  un  diagnostic  précoce  d’une  tumeur 
réelle  ; 

c)  En  connaître  avec  précision  l’étendue  exacte; 

d)  Distinguer  à  coup  sùr  entre  une  tumeur 
intrinsèque  et  extrinsèque. 


1°  La  POSSIBILITÉ  D’EXCLURE  avec  certitude 
UNE  TUMEUR,  AU  STADE  MACROSCOPIQUE.  -  Cette 

possibilité  constitue,  à  notre  avis,  la  grande  su¬ 
périorité  de  la  méthode  des  plis.  Mais  c’est  un 
avantage  purement  négatif,  cette  supériorité 
étant  conditionnée  par  l’absence  de  toute  lésion. 
En  effet,  la  couche  mince  ne  prend  toute  son 
importance  que  si  elle  est  l’expression  d’une 
muqueuse  intacte.  Encore  faut-il  qu’elle  soit 
techniquement  parfaite.  Lorsque  ces  conditions 
existent  :  intégrité  de  la  muqueuse,  perfection 
de  la  couche  mince,  la  méthode  des  plis  est 
par  elle-môme  suffisante.  Elle  peut  être  élevée  au 
rang  de  méthode  autonome,  supérieure  à  la 
méthode  classique.  Elle  trouvera  alors  une  ap¬ 
plication  fructueuse  chaque  fois  que  l’on  soup¬ 
çonne  une  tumeur,  en  fait  inexistante,  ou  encore 
qu’une  tumeur  extrinsèque  simulera  par  cer¬ 
tains  caractères  cliniques  ou  radiologiques,  une 
tumeur  endogaslrique. 

2°  Le  diagnostic  précoce  dû  cancer  gastrique. 
—  Ce  diagnostic  implique  naturellement  l’idée 
d’une  tumeur  de  très  petites  dimensions.  Sur 
l’image  classique,  une  telle  tumeur  peut  passer 
inapperçue,  ou  bien  parce  qu’elle  n’est  pas  at¬ 
teinte  par  le  rayonnement  tangentiel,  ou  bien 


F'g-  1-  Fig.  2. 

Fig.  1.  —  Lacune  de  la  région  de  l’antre  chez  un  homme  de  40  ans. 

L’image  de  remplissage  par  distension,  de  même  que  la  scopie,  permettent  de  conclure  à  une  tumeur  maligne  de  cette  région. 

Fig.  2.  —  Même  cas.  L’image  du  relief  ne  fait  ici  que  confirmer  le  premier  diagnostic.  Le  plissement  normal  a  disparu  dans  la  zone  occupée  par  la  tumeur.  Il  est  remplacé 
par  un  relief  malin,  reproduisant  les  saillies  irrégulières  de  la  tumeur  avec  une  dépression  centrale  oratériformo  correspondant,  comme  le  montrera  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique,  à  un  ulcère  dégénéré  de  la  face  postérieure  de  l'estomac. 
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parce  qu’elle  est  trop  minuscule  pour  émerger 
comme  un  îlot  lacunaire  dans  la  masse  du  mou¬ 
lage. 

Dans  ces  conditions,  y  a-t-il  des  chances  pour 
qu’elle  apparaisse  sur  l’image  du  relief?  Oui, 
si  la  couche  mince  est  de  bonne  qualité.  Mais 
en  ce  moment  deux  obstacles  sérieux  se  pré¬ 
sentent  :  l’un  concerne  le  diagnostic,  l’autre  le 
traitement.  Il  faudra  commencer  par  reconnaî¬ 
tre  à  celte  tumeur  les  caractères  de  la  malignité, 
ce  qui  n’ira  pas  tout  seul  au  stade  où  nous  la 
supposons.  Pour  simplifier  la  question,  nous 
admettons  que  ces  caractères  sont  reconnus  et  le 
diagnostic  formel.  Que  se  passera-t-il  ?  C’est  que 
personne  ne  l’acceptera,  ou  du  moins,  personne 
ne  prendra,  à  ce  moment-là,  la  seule  sanction 


chirurgicale  qu’exige  un  tel  diagnostic,  à  savoir 
la  laparotomie  et  la  résection. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  voir  per¬ 
sonnellement  des  cas  de  ce  genre.  Mais  il  en 
existe  dans  la  littérature.  Entre  autres  celui  que 
Berg  a  rapporté  au  Congrès  Britannique  de 
Radiologie,  en  Décembre  1934.  Il  s’agissait  d’un 
cancer  de  l’estomac  diagnostiqué  par  la  méthode 
des  plis,  alors  que  la  tumeur  avait  la  dimension 
d’un  ongle  du  pouce.  Or,  malgré  l’autorité  de 
Berg  pourtant  particulièrement  compétent  dans 
le  domaine  de  la  couche  mince,  personne  ne 
crut  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome.  Quand  il 
fut  enlevé,  six  mois  plus  tard,  il  avait  déjà  la 
dimension  d’un  œuf  d’oie  ». 

Cet  exemple,  spécialement  instructif  par  la 
petite  dimension  du  néoplasme  et  l’expérience 
de  l’observateur,  montre  ce  que  l’on  peut  atten¬ 
dre,  pratiquement,  de  la  méthode  des  plis  dans 
le  diagnostic  précoce  du  cancer  de  l’estomac. 

Il  en  va  autrement  dans  les  tumeurs  qui, 
sans  être  minuscules,  restent  encore  de  petite 


1.  Voir  :  Journal  de  Radiologie,  Juin  1935,  19,  n"  0, 
302. 


dimension.  Dans  ce  cas,  la  méthode  des  plis 
rend  naturellement  les  plus  grands  services.  En 
effet,  dans  ces  conditions,  il  est  assez  fréquent 
de  pouvoir,  grâce  à  elle,  mettre  en  évidence 
une  tumeur  qui  serait  noyée  dans  la  masse 
d’un  moulage  massif,  mais,  5  ce  stade,  il  ne 
peut  plus  être  question,  au  sens  strict,  d’un 
diagnostic  précoce  et  la  lésion  peut  Être  décou¬ 
verte  par  la  scopie.  Car,  si  pour  une  position 
donnée  du  patient,  la  lumçur  est  invisible,  elle 
peut,  en  général,  apparaître  dans  une  autre  in¬ 
cidence.  Ainsi,  ce  qui  échappe  à  l’examen  en 
position  debout  sera  perçu  en  décubitus 
ou  procubitus  et  vice  versa.  Avec  les  tables 
basculantes  actuelles,  l’examen  n’est  complet 
que  s’il  est  pratiqué  dans  ces  principales  posi¬ 
tions.  Pour  pouvoir  affirmer  que  la  mé¬ 
thode  des  plis  est  supérieure  à  la  mé¬ 
thode  classique,  il  faudrait,  par  consé¬ 
quent,  pouvoir  dire  que  la  tumeur  reste 
invisible,  quelle  que  soit  la  position  em¬ 
ployée  et  que  seule  la  méthode  des  plis 
la  met  en  évidence.  Or,  dans  la  prati¬ 
que,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  c’est 
qu’on  emploie  la  couche  mince  pour 
fixer  par  un  cliché  une  lésion 
déjà  reconnue  en  scopie. 

3°  La  question  de  l’étendue 
de  la  tumeur.  —  On  a  dit  que 
la  méthode  des  plis  renseignait 
de  façon  beaucoup  plus  précise 
que  l’image  classique  sur  l’ex¬ 
tension  du  processus  néopla¬ 
sique,  et  qu’elle  pouvait  ainsi 
donner  au  chirurgien  chargé 
d’intervenir,  de  précieuses  in¬ 
dications.  Il  s’agit  donc  ici  de 
tumeurs  de  moyennes  ou 
grandes  dimensions.  Elles  ont 
été,  par  conséquent,  déjà  faci¬ 
lement  reconnues  par  la  mé¬ 
thode  ordinaire  du  remplissage 
par  distension.  Car  c’est  un 
fait,  malheureusement  de  cons¬ 
tatation  courante,  que  les  su¬ 
jets  atteints  de  cancer  gas¬ 
trique  n’arrivent  que  tardive¬ 
ment  à  l’examen  radiologique, 
soit  que  la  néoplasie  évolue  in¬ 
sidieusement,  soit  que  les  trou¬ 
bles  subjectifs  de  peu  d’impor¬ 
tance  soient  négligés  par  le  pa¬ 
tient. 

La  méthode  des  plis  est  alors  super¬ 
flue  et  les  images  de  relief  ne  font  que 
confirmer  un  diagnostic  préalablement 
établi  par  la  scopie  ou  les  images  de 
remplissage.  Cependant,  si  on  l’appli¬ 
que,  elle  peut  donner  par  surcroît  des 
renseignements  utiles  sur  l’extension  de 
la  tumeur  et  parfois 
(Cf.  fig.  2,  6). 

En  effet,  la  couche  mince  permet  de  voir  ce 
que  les  auteurs  allemands  (Berg,  Albrecht, 
Knothe,  etc.)  ont  décrit  sous  le  nom  de  «  re¬ 
lief  malin  ».  Celui-ci  consiste  dans  la  brusque 
interruption  du  plissement  normal  et  son  rem¬ 
placement,  dans  la  zone  occupée  par  le  néo¬ 
plasme,  par  un  autre  plissement,  sans  structure 
ordonnée  mais  reproduisant  quelquefois  très 
fidèlement,  les  irrégularités  de  la  surface  néo¬ 
plasique  avec  ses  saillies  bourgeonnantes  et  ses 
dépressions  cralériformes  (fig.  2).  Cet  aspect  est 
à  l’image  du  relief  ce  que  la  lacune  est  à  l’image 
du  remplissage  classique.  On  conçoit  que,  dans 
certains  cas,  la  structure  et  l’étendue  de  la  tu¬ 
meur  apparaissent  ainsi  beaucoup  mieux.  Pour¬ 
tant,  quelques  remarques  s’imposent  ici  tant 
en  ce  qui  concerne  l’extension  du  néoplasme 


que  la  valeur  radiologique  du  relief  malin. 

Les  chirurgiens  ont,  depuis  longtemps,  vérifié 
ce  fait  que  la  tumeur  est  en  réalité  plus  grande 
que  le  cliché  de  remplissage  ne  le  laisse  sup¬ 
poser.  La  couche  mince  n’apporte  donc  pas,  à 
cet  égard,  une  révélation  essentielle. 

De  plus,  l’extension  de  la  tumeur  n’est  pas 
le  seul  facteur  à  prendre  en  considération  avant 
de  décider  l’intervention  chirurgicale.  Tout  aussi 
importante  est  la  question  de  savoir  s’il  y  a 
déjà  ou  non  des  métastases  hépatiques.  Or, 
l’hépatographie  au  moyen  des  solutions  de  tho¬ 
rium,  qui  pourrait  donner  les  renseignements 
complémentaires,  présente  trop  de  dangers  pour 
devenir  une  méthode  courante  de  diagnostic. 
Ce  sont,  il  est  vrai,  des  dangers  surtout  loin¬ 
tains,  qui  ne  devraient  pas  empêcher  l’hépato- 
graphie,  à  la  condition  expresse  que  le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  gastrique  soit,  au  préalable,  for¬ 
mellement  établi.  La  survie  du  patient,  opéré 
ou  non,  est,  dans  bien  des  cas,  trop  courte  pour 
que  les  lésions  consécutives  à  l’introduction 
dans  l’organisme  d’un  élément  nocif,  tel  que 
le  thorium,  aient  le  temps  de  se  produire.  Mais 
primum  non  nocere... 


i  nettement  infé- 


Enfin,  même  en  ce  qui  concerne  l’extension 
le  la  lésion,  la  supériorité  de  la  couche  mince 
n’est  pas  constante.  Parfois,  les  renseignements 
irnis  par  elle  sont  inférieurs  à  ceux  de  la 
méthode  classique.  C’est  le  cas  pour  les  tumeurs 
dôme  gastrique  et,  à  l’occasion,  pour  les 
tumeurs  du  corps  de  l’estomac.  Les  fig.  3  et 
n  montrent  un  exemple.  II  s’agit  d’un  cancer 
développé  sur  un  estomac  avec  G.E.  Sur  l’image 
de  remplissage  la  tumeur  apparaît,  à  notre  avis, 
bien  mieux  que  sur  l’image  du  relief.  L’aspect 
de  celui-ci  est  môme  à  ce  point  trompeur  que 
i  tumeur,  pourtant  intrinsèque,  pourrait  faci¬ 
lement  être  prise  pour  une  tumeur  extragas¬ 
trique  donnant  simplement:  une  empreinte  sur 
la  petite  courbure  (Pelolendefeckt  des  auteurs 
allemands).  Nous  irons  plus  loin  en  disant  que, 
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considérée  à  pari,  c'est-à-dire  isolée  des  autres 
constatations  fournies  par  la  scopie  et  le  mou¬ 
lage  classique,  cette  image  ne  laisse  pas  soup¬ 
çonner  la  tumeur. 

Le  relief  malin  peut  donc  manquer,  comme 
c’est  le  cas  ici,  même  avec  une  grosse  tumeur 
intrinsèque. 

Au  surplus,  ce  relief  dit  «  malin  »  n’a  rien 
de  spécifique.  La  disparition  du  plissement  nor¬ 
mal  se  rencontre  aussi  dans  les  tumeurs  béni¬ 
gnes  :  polype  solitaire,  polypose,  schwannomes, 
hémangiomes,  etc.,  (et  même,  en  l’absence  de 
toute  tumeur,  cette  disparition  peut  être  un 
simple  artifice  de  technique). 

Chaoul,  par  exemple,  dit  dans  son  traité,  que 
ce  relief  constitue  un  signe  absolument  siir  de 
malignité  (ein  absolut  sicheres  zeiehen  fiir  bo- 
sartige  Neubildung  2).  Mais,  quelques  pages  plus 
loin,  cet  auteur  reconnaît  lui-même  que  les  tu¬ 
meurs  bénignes  peuvent  donner  un  tel  relief. 
Ainsi  un  adéno-carcinome  montrera  parfois  un 
aspect  radiologique  absolument  semblable  à  ce¬ 
lui  d’une  polypose  et  vice  versa. 

Enfin,  la  question  du  relief  malin  n’est  pas 
encore  élucidée  dans  le  squirrhe  de  l’estomac. 


fois  supérieurs,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’ils 
ne  prennent  toute  leur  valeur  que  si  précisé¬ 
ment  cette  comparaison  est  faite.  C’est  dire 
que,  dans  ces  conditions,  la  méthode  des  plis 
n’est  qu’une  méthode  complémentaire,  qu’elle 
constitue  le  premier  ou  le  second  temps  de 
l’examen.  Les  images  de  relief  viennent  pren¬ 
dre  leur  place  dans  l’ensemble  des  constata¬ 
tions  radiologie] ues,  de  même  que  celles-ci  doi¬ 
vent  prendre  la  leur  dans  l’ensemble  du  ta¬ 
bleau  clinique. 


versa,  constitue  un  des  avantages  les  plus  appré¬ 
ciables  de  la  méthode  des  plis.  Avec  celle 
restriction  qu’il  est  plus  aisé  de  conclure 
à  la  conservation  de  la  muqueuse  lorsque 
le  relief  est  normal  qu’iî  sa  destruction 
lorsque  le  relief  est  ou  paraît  modifié. 

Comment  celle  discrimination  est 
possible,  c’est  ce  que  montreront  les 
deux  observations  radiologiques  sui- 


La  laparotomie  révéla  une  tumeur 
de  l’estomac,  du  pylore,  du  duodén 
et  la  périviscérile  n’était  autre  que 
par  les  bourgeons  néoplasiques  des 


sarcome  lymphoblas 
isi,  bien  que  le  diagi 


Pour  certains,  le  plissement  serait  observé  dans 
le  squirrhe  quoique  avec  des  plis  rigides.  Pour 
d’autres,  tout  plissement  disparaîtrait.  Chaoul  3 
dit  que  la  constatation  d’un  plissement  intact 
est  une  preuve  absolue  contre  le  squirrhe. 

Nous  voyons  donc,  dès  que  le  normal  n’est 
plus  évident,  dès  que  la  couche  mince  n’est  plus 
l’expression  radiologique  d’une  muqueuse  in¬ 
demne  de  lésions,  qu’il  est  toujours  nécessaire 
de  comparer  les  résultats  obtenus  par  la  mé¬ 
thode  des  plis  avec  ceux  du  remplissage  clas¬ 
sique.  Même  si,  en  définitive,  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  couche  mince  sont  par- 


Mm  J.  C...,  âgée  de  65  ans, 
nous  a  été  adressée  en  Août  1934 
pour  examen  du  tube  digestif. 
Jusqu’à  celle  date  il  n’y  avait 
pas  de  diagnostic  clinique  précis, 
car  la  patiente,  peu  fidèle  à  ses 


ïiadiologie  :  L’estomac  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  liquide  à  jeun  en 
quantité  appréciable.  La  scopie 
el  la  silhouette  du  remplissage 
montrent  un  estomac  allongé 
dont  le  bas-fond,  qui  n’est  pas 


Le  pylore  et  l’ampoule  duodé- 
:le  sont  déplacés  vers  la  droite 
ndis  que  la  portion  descendante 
projette  en  dedans  de  D.l. 


de  vingt-quatre  heures.  La  mobilité  est  tout 
à  fait  nulle. 

,’iscé-  Quel  diagnostic  radiologique  convient-il 

sérilo  porte  ?  L'image)  lacunaire  est  évidente 

affre-  sans  doute  et  il  semble  que  l’on  soit 
en  droit  de  conclure  d’emblée  à  une 
tumeur  intrinsèque,  étant  donné  la  cons¬ 
tance  de  la  lacune  el  la  rigidité  des  parois. 
Mais  d’autre  part,  l’intensité  de  la  périviscérile  est 
telle  que  ce  premier  diagnostic  devient  hésitant, 
bien  que  dans  la  périviscérile  la  souplesse  des 
parois  soit  en  général  mieux  conservée  (fig.  5). 

L’image  du  relief  va  nous  donner  les  préci¬ 
sions  indispensables  (fig.  6).  Elle  montre,  en  effet: 
la  conservation  parfaite  des  plis  de  la  muqueuse 
dans  la  partie  supérieure  et  moyenne  du  corps; 
leur  arrêt  brusque  à  partir  du  bord  gauche  de  la 
colonne;  enfin  leur  remplacement  dans  la  région 
de  l’antre  el  dans  la  première  portion  du  duodénum 
par  un  relief  sans  structure  définie,  en  partie  granité, 
en  partie  fascicule.  Ce  relief,  la  couche  mince  étant 
de  bonne  qualité,  nous  permet  de  conclure  à  la 
destruction  de  la  muqueuse.  La  périviscérile  passe 
dès  lors  au  second  plan.  Pourtant,  tel  n’est  pas  l’avis 
du  chirurgien  pour  lequel  les  phénomènes  de  péri- 
gastrile  et  de  périduodénite  parlent  plutôt  en  faveur 


tumeur  de  la  région  épigastrique.  Cell 
bien  que  profondément  située,  est  facili 
pable.  Nous  allons  voir  ses  rapports  a  ver 
el  le  duodénum. 

Ïiadiologie.  —  L'estomac  ne  cor 
de  liquide  à  jeun.  Très  haut  s 

l’hypocondro  gauche,  il  est  inaccessible 
palion.  Son  bas-fond  se  projette  à  la  1 
l’angle  duodéno-jéjunal.  La  scopie,  de 
l’image  du  remplissage  en  position  debc 


des  contours 
souples.  'La  r 
en  effet,  dai 
arrondi  que 
lion  se  prop; 
surplus,  cette 


région  prepylonque  ne  prci 
ans  ce  cus-ci,  l’aspect  rëg 
:  l’on  voit  quand  l’onde  d 
page  normalement  vers  le  ] 
te  lacune  a  ceci  de  partie 
que  le  plissement  muqueu: 
ci,  quoique  un  peu  modifié, 
lans  le  décubilus,  où  la  lac 
plus  étendue  (fig.  8).  Noloi 
:tle  constatation  d’un  plisse 
irvé  n’est  et  ne  peut  être  c 
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Le  cadre  duodénal  fortement  agrandi  tend  vers 
une  forme  circulaire,  par  disparition  du  genu 
superius  et  injerius.  Mais  la  caractéristique  essen¬ 
tielle  de  cette  déformation  porte  sur  la  3° 
portion  qui,  avant  de  se  redresser,  suit  d’abord 
un  trajet  horizontal.  La  palpation  sous  le  contrôle 
de  la  scopie  permet  de  localiser  la  tumeur  épigas¬ 
trique  à  l’intérieur  du  cadre  duodénal.  Elle  est 
donc  tout  à  fait  extra-gastrique. 

Diagnostic  radiologique.  —  Nous  n’insisterons 
pas  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  tumeur 
qui  se  projette  à  l’intérieur  du  cadre  duodénal. 
Un  tel  agrandissement  de  ce  cadre,  une  telle  dé¬ 
formation  ne  peuvent  être  dus,  en  effet,  qu’à  une 
masse  croissant  à  l'intérieur  de  ce  cadre  qu’elle 
repousse  vers  la  périphérie,  surtout  au  niveau  de 
la  3°  portion.  Son  point  de  départ  ne  peut  être 
que  la  loge  pancréatique  :  tumeur  du  pancréas  ou 
de  la  loge  pancréatique  (cancer,  kyste,  ganglions). 

Mais  alors  que  penser  de  la  tumeur  gastrique 
qui  nous  intéresse  tout  spécialement  ?  Plusieurs 
particularités  sont  à  retenir  :  la  situation  haute  de 
l’estomac  refoulé  en  haut,  à  gauche  et  en  avant; 
la  petite  dimension  de  la  lacune  gastrique  com¬ 
parée  à  celle  de  la  tumeur  que  la  palpation  permet 
de  sentir  et  que  la  scopie  localise  en-dehors  de 
l’estomac;  enlin  les  caractères  mêmes  de  la  lacune 
gastrique,  à  savoir  la  persistance  des  plis. 

Cette  dernière  constatation  est  capitale.  Elle 
nous  permet  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
l’image  lacunaire  de  l’estomac  est  d’origine  extrin¬ 
sèque  et  ne  fait  que  donner  une  empreinte  à  la 
paroi  de  l'estomac,  ce  qui  paraît  tout  naturel  ici, 
étant  donné  la  tumeur  du  pancréas.  Ou  bien  c’est 
une  tumeur  intrapariétale  avec  conservation  de  la 
muqueuse.  En  effet,  les  contours  irréguliers  de 
l’antre  indiquent  quand  même  une  participation 
des  parois,  malgré  la  conservation  du  plissement 
muqueux' 4. 

L’évolution  clinique  de  ce  cas  est  très  rapide  et 
peu  de  temps  après  le  premier  examen  radiologi¬ 
que,  le  patient  est  admis  dans  un  service  hospita- 


4.  A  rapprocher,  mais  par  certains  caractères  seule¬ 
ment,  du  cas  de  Carnot,  Tissif.r  et  Libert.  Un  cas  de 
tumeur  sous-muqueuse  de  l’estomac.  Archives  Mal. 
App.  dig.  et  Mal.  nul.,  Novembre  1933,  23,  n"  9,  998. 


lier,  où  l’on  conclut  à  un  cancer  primitif  de  l’esto¬ 
mac.  Nous  ignorons  l’aspect  des  lésions  lors  de  qe 
second  examen,  mais  puisque  ce  diagnostic  fut 
porté,  c’est  que  cet  aspect  avait  dû  se  modifier 
sensiblement.  D’ailleurs,  entre  temps,  de  nom¬ 
breuses  métastases  avaient  fait  leur  apparition,  soit 
dans  les  poumons,  soit  dans  les  ganglions  périphé¬ 
riques,  etc... 

Une  laparotomie  exploratrice  conclut  également 
a  un  cancer  gastrique  inopérable. 

L’exitus  étant  survenu ,  quelque  temps  après, 
l’autopsie  est  pratiquée.  Le  premier  examen  ma¬ 
croscopique  confirme  l’impression  du  chirurgien. 
Dès  lors,  il  ne  reste  qu’à  s’incliner  et  reconnaître 
ses  torts,  bien  que  in  petto  nous  ne  puissions  nous 
faire  à  l’idée  d’un  cancer  primitif  de  l'estomac 
avec  une  muqueuse  telle  que  la  couche  mince  nous 
l’avait  montrée. 

Cependant,  la  méthode  des  plis  eut  sa  re¬ 
vanche,  quand  l’examen  histo-pathologique  finit 
par  conclure  à  un  cancer  de  la  queue  du  pancréas 
avec  métastases  multiples.  L’image  lacunaire  de 
la  petite  courbure  était  due  elle-même  à  une  mé- 
tatase  intrapariétale,  ayant,  par  la  suite,  effondré 
la  muqueuse. 

Une  remarque  s’impose  au  sujet  de  ce  dernier 
cas:  Lorsqu’on  parle  de  la  supériorité  de  la  couche 
mince  vis-à-vis  de  la  méthode  classique,  il  faut 
reconnaître  que  celle  supériorité  n’est  autre,  sou¬ 
vent,  que  la  supériorité  de  la  graphie  sur  la  sco¬ 
pie.  On  ne  conçoit  pas  un  examen  de  muqueuses 
par  la  scopie  seule.  Mais  la  radiographie  est  néces¬ 
saire  et  c’est  elle  qui  fait  la  valeur  principale  de 
cet  examen. 

Dans  le  cas  particulier,  il  est  probable,  voire 
certain,  que,  par  la  scopie  seule,  on  eût  conclu 
à  une  tumeur  développée  aux  dépens  de  la  mu¬ 
queuse. 

Si  nous  avons  cité  plus  spécialement  ces  deux 
observations,  c’est  qu’elles  nous  paraissent  pré¬ 
senter,  l’une  et  l’autre,  des  particularités  inté¬ 
ressantes  : 

Les  deux,  au  point  de  vue  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  entre  tumeur  intrinsèque,  extrinsèque 
et  intrapariétale  ; 

La  première,  au  point  de  vue  du  diagnostic 


différentiel  entre  sarcome  et  carcinome.  Sans 
vouloir  aucunement  tirer  des  déductions  géné¬ 
rales  d’un  cas  isolé,  il  peut  être  utile  de  noter 
combien,  dans  le  cas  du  sarcome,  le  relief 
(comme  d’ailleurs  l’image  du  remplissage)  dif¬ 
fère  de  celui  que  l’on  voit  dans  le  carcinome 
médullaire,  dans  l’adéno-carcinome  et  même  le 
squirrlie  ; 

La  deuxième,  au  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique.  En  effet,  les  tumeurs  secondaires 
de  l’estomac  constituent  une  exception,  les  mé¬ 
tastases  se  localisant  rarement  dans  les  organes 
qui  sont  eux-mêmes  le  siège  fréquent  de  tu¬ 
meurs  primitives  (Wirchov). 

Conclusions. 

En  l’état  actuel  de  la  question,  elles  peuvent 
se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

La  mélhode  des  plis,  dans  l’interprétation  des 
lacunes  de  l’estomac,  n’est  nullement  négli¬ 
geable. 

Elle  nous  donne  des  renseignements  très 
utiles  sur  le  siège,  la  structure,  les  dimensions 
des  néoplasmes. 

Mais  elle  n’est  vraiment  supérieure  à  la  mé¬ 
lhode  classique  que  s’il  s’agit  d’un  relief  nor¬ 
mal  permettant  d’exclure  avec  certitude  une  tu¬ 
meur  soupçonnée  mais  en  fait  inexistante,  ou 
encore  de  localiser  une  tumeur  réelle  en  dehors 
de  la  muqueuse  ou  de  l’estomac  lui-même. 

Dans  les  cas  pathologiques,  elle  ne  peut  être 
qu’une  méthode  complémentaire  de  la  méthode 
classique  avec  laquelle  on  devra  toujours  com¬ 
parer  les  résultats  obtenus,  même  si,  tout 
compte  fait,  ceux-ci  sont  parfois  supérieurs. 

Le  relief  «  malin  »  n’est  nullement  spécifi¬ 
que.  Il  ne  peut  constituer  à  lui  seul  un  signe 
certain  de  malignité. 

Malgré  la  précision  quelquefois  remarquable 
des  indications  fournies,  la  mélhode  des  plis 
n’a  pas  résolu,  au  point  de  vue  pratique  et  avec 
une  sécurité  suffisante,  la  question  du  diagnos¬ 
tic  précoce  du  cancer  gastrique. 


Fi»-  7-  Fig.  8. 

Fig.  7.  —  Image  lacunaire  île  la  région  de  l'antre,  dans  un  cas  de  tumeur  de  la  queue  du  pancréas.  Bien  que  les  contours  de  l'antre  n'ai 
et  la  régularité  normales,  le  plissement  de  la  muqueuse  est  pourtant  conservé.  Agrandissement  du  cadre  duodénal. 

Fig.  8.  —  Même  cas,  en  décubilus.  L'image  lacunaire  est  encore  plus  grande,  mais  le  plissement  toujours  apparent.  Tumeur  intrinsèque  ou  extrinsèque?  Ni  l’une  ni  l’autre 
Il  s’agit  d’une  métastase  intrapariétale  de  l'épihélioma  pancréatique.  Les  flèches  marquent  le  trajet  de  la  3'  portion  du  duodénum  refoulée  par  la  tumeur  du  pancréas. 
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RADIOLOGIE  D'URGENCE  AU  LIT  DU  MALADE 

LES  ÉTATS  SUPPURÉS  PLEURO-PULMONAIRES 


Leur  diagnostic  radiologique. 

Par  Etienne  PIOT 

Médecin  radiologiste  des  hôpitaux, 
chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 


L’îsue  doit  être  révolue,  où  le  radiologiste, 
fixé  à  son  laboratoire  par  la  puissance 
de  son  installation  et  le  calibre  de  sa  li¬ 
gne  électrique,  ne  recevait,  sur  rendez- 
vous,  que  les  malades  chroniques. 

Médecin,  le  radiologiste  se  doit  de  partager  la 
vie  active  de  ses  confrères  praticiens,  et  d’aller 
jusqu’au  chevet  de  leurs  malades. 

Technicien,  il  se  doit  de  tirer  parti  de  la  puis¬ 
sance  réduite  de  son  appareillage  transportable, 
pour  projeter  les  lumières  du  radiodiagnoslic, 
sur  des  cas  qui  jusqu’alors  lui  échappaient. 

La  radiologie  d’urgence  au  lit  du  malade  peut 
ainsi  se  prévaloir  d’un  double  but  : 

u)  Développer  cliniquement  les  possibilités  du 
radiodiagnoslic. 

c)  Apporter  techniquement  des  documents 
d’un  intérêt  nouveau. 

Si  la  notion  d’urgence  commande  toute  une 
organisation  basée  sur  une  liaison  solidement 
établie,  le  concept  d’examen  au  chevet  des  ma¬ 
lades  nécessite  une  technique,  dont  la  simplicité 
apparente  est  d’autant  plus  complexe,  en  réalité, 
qu’il  s’agit  d’obtenir  d’un  appareillage  de  faible 
puissance,  dans  des  conditions  électriques  pré¬ 
caires,  avec  une  installation  photographique 
sommaire,  et  dans  le  milieu  familial  même  du 
malade,  des  résultats  qui  puissent  être  de  même 
valeur  que  ceux  fournis  dans  le  calme  d’un  la¬ 
boratoire  bien 
installé. 

Si  1  ’  appareil 
locomoteur  a  été 
le  premier  à  bé¬ 
néficier  de  la 
méthode,  si  l’ap¬ 
pareil  digestif  en' 

tage  important, 
il  semble  que  ce 
soit  l’appareil 
pulm 


plus  grand  in  lé- 
rôt  à  celle  mise 
au  point. 

Immobilisés  par 
des  accidents 
aigus,  les  mala¬ 
des  pulmonaires 
n  ’  arrivent  ha¬ 
bituellement  au 
cabinet  du  radio¬ 
logiste  qu  'après 
extinction  de  la 
période  fébrile. 
En  venant  jus¬ 
qu’à  eux,  en 
pleine  évolution 

logiste  saisit  des 


évidence  des  images  fugaces  qui  se  seraient 
éteintes,  avant  que  les  sujets  soient  en  état 
d’être  déplacés. 

Il  est  rare  que  l’exafnen  radiologique  soit  de¬ 
mandé  au  début  d’un  épisode  pulmonaire  ; 
d’ailleurs,  à  celte  période,  les  renseignements  se¬ 
raient  d’un  médiocre  intérêt.  Lorsque  les  signes 
cliniques  laissent  prévoir  un  pronostic  plus  sé¬ 
vère,  lorsque  la  défervescence  ne  s’effectue  pas, 
le  radiologiste  est  appelé. 

Sans  entrer  dans  des  détails  techniques,  no¬ 
tons  que  l’examen  au  lit  d’un  malade  déprimé, 
dyspnéique,  ne  doit  pas  être  une  fatigue  sup¬ 
plémentaire.  L’appareil,  moulé  en  quelques  mi¬ 
nutes,  et  essayé  dans  une  pièce  voisine,  n’est 
introduit  qu’au  moment  de  l’examen,  dans  la 
chambre,  préalablement  et  rapidement  ob- 


La  radioscopie  est  faite  le  malade  assis  sur  le 
bord  de  son  lit,  ou  même  assis  dans  son  lit. 

Certains  malades  fébricitants,  délirants,  ont 
été  ainsi  examinés  sans  en  prendre  conscience. 
La  radioscopie,  dans  les  cas  très  graves,  ne  doit 
intervenir  que  pour  le  centrage  ;  dans  les  cas 
extrêmes,  un  cliché  peut  être  pris  sans  radio¬ 
scopie  préalable  ;  l’acte  radiologique  est  alors 
plus  rapide  et  moins  fatigant  qu’une  ausculta¬ 
tion. 

Au  début,  l’image  est  celle  d’un  foyer  pneu¬ 


monique.  Examinanl-un  sujet  quelques  instants 
après  une  vomique  importante,  il  n’est  apparu, 
à  l'écran,  qu’une  ombre  uniforme  de  la  base, 
sans  aucun  signe  cavitaire.  Il  a  fallu  deux  mois 
d’examens  hebdomadaires,  avant  de  constater 
les  signes  hydro-aériques  qui  déterminèrent  l’in¬ 
tervention. 

L’image  peut  être  opaque  ;  certains  foyers 
pneumoniques  sont  d’une  densité  considérable, 
véritable  hépatisation.  Les  contours  en  sont  ha¬ 
bituellement  bien  dessinés,  souvent  limités  à 
l’interlobe.  Mais  l’aspect  le  plus  classiquement 
observé  est  celui,  d’une  ombre  légère,  arrondie, 
de  densité  uniforme  ;  l’évolution  de  celle  image 
est  de  durée  variable.  Nous  avons  vu  le  foyer 
pneumonique  apparaître  quelques  heures  après 
l’infarctus  qui  l’avait  provoqué,  et  se  déve¬ 
lopper  ainsi  expérimentalement  çjerrière  l'écran. 
Nous  avons  noté  la  transformation,  en  quatre 
jours,  d’un  foyer  léger  en  abcès’ constitué.  D’au¬ 
tres  fois,  l'évolution  a  demandé  deux  et  trois 
mois. 

La  caractéristique  de  la  période  d’élat  est  l’ap¬ 
parition  d’un  aspect  hydro-aérique.  L’image 

classique  de  l’ovoïde,  formé  d’une  opacilé  liqui¬ 
dienne  inférieure,  d’une  clarté  aérique  supé¬ 
rieure,  séparées  par  une  ligne  mobile  horizon¬ 
tale,  reste  encore  le  cas  typique.  Mais  celle 
forme,  de  diagnostic  facile,  est  loin  d’être 

unique.  Il  existe 
des  images  en 

pondant,  d’ail¬ 
leurs,  anatomi- 


niquemenl,  aux 
anciennes  gan¬ 
grènes  pulmonai¬ 
res,  où,  dans  un 
tissu  de  densité 
irrégulière,  appa¬ 
raissent  de  petites 
zones  claires,  de 
valeur  variable. 
Les  plus  volumi¬ 
neuses  compor¬ 
tent  un  bas-fond 
liquide.  Les  con¬ 
tours  du  foyer 
sont  flous,  dégra¬ 
dés,  limités  par¬ 
fois  par  l’inler- 
lobe. 

La  localisation 
des  abcès  est  très 
variable.  Nous 
avons  vu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises, 
des  abcès  de  la 
base  apparaître 

nchoscopique  précoce  au  25"  jour.  Température  40”;  choz  des  sujets, 

ce.  Guérison  totale  à  la  4e  (15e  jour  du  traitement).  OÙ  une  origine 
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sultat  favorable.  De  môme  que  la  vomique  n’esl 
pas  toujours  une  complication,  de  môme  la  réac¬ 
tion  pleurale  peut  être  sinon  salutaire,  tout  au 
moins  bienfaisante.  Radiologiquement,  elle  trou¬ 
ble  évidemment  la  pureté  des  images,  et  masque 
la  lésion  sous-jacente  ;  mais,  symphysant  la 
plèvre,  elle  peut  grandement  faciliter  la  tôche 
du  chirurgien. 

La  symphyse  constituée,  et  l’abcès  abandonné 
à  lui-même,  l’empyème  tend  à  apparaître. 
L’oedème  de  la  paroi,  un  point  douloureux  loca¬ 
lisé,  indiquent  au  chirurgien  l’heure  ultime  de 
l’intervention. 


Dans  un  dernier  cas,  enfin,  l’abcès  du  pou¬ 
mon,  quelle  que  soit  la  thérapeutique  appli¬ 
quée,  évolue  vers  la  terminaison  fatale.  Celle-ci 
peut  se  produire  par  hecticité.  Mais,  d’autres 
fois,  le  parenchyme  pulmonaire  s’infecte,  et  l’on 
constate  l’explosion,  dans  tout  le  poumon,  de 
nodules  broncho-pneumoniquës,  petits  abcès  en 
puissance,  alors  que  le  foyer  initial  peut  être  en 
régression.  L’un  de  nos  malades  portait  sur  le 
cliché,  quarante-huit  heures  avant  sa  mort,  sa 
condamnation,  malgré  une  amélioration  radio¬ 
logique  locale  incontestable. 

Le  diagnostic  de  l’abcès  du  poumon,  délicat 


au  début,  lorsqu’il  n’existe  encore  qu’un  foyer 
pneumonique,  facile  à  la  périô'de  d’état,  où 
l’image  est  schématique,  est  surtout  difficile 
dans  les  formes  atypiques. 

Trois  questions  sont  toujours  posées  au  radio¬ 
logiste.  S’agit-il  d’un  abcès  du  poumon?  Dans 
l’affirmative,  est-il  de  forme  médicale  ou  chi¬ 
rurgicale  ?  Et,  dans  ce  dernier  cas,  quel  est  le 
siège  du  foyer,  quelle  en  est  la  profondeur, 
quelles  en  sont  les  voies  d’abord  ?  •. 

Entre  un  foyer  pneumonique,  en  pleine  évo¬ 
lution,  et  un  abcès  du  poumon  au  début,  le 
radiologiste  ne  peut  se  prononcer.  Seule,  l’évo- 


;fP!’ 

% 

1678 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Octobre  1 936 


N"  86 


lution  ultérieure  de  l’image  tranche  la  ques- 

La  pleurésie  enkystée  est  vraiment  rare,  et  de 
toutes  les  formes  de  pleurésie  enkystée,  celle  qui 
passait  pour  la  plus  fréquente,  la  pleu- 


I. 'examen  radiologique  est  appelé  à  contrôler 
la  thérapeulique. 

Qu’il  s’agisse  du  traitement  médical  (balsami¬ 
ques,  hyposulfite,  alcool  ou  vaccin)  [obs.  II]  ou 


lation  d’huile  médicamenteuse  (obs.  I).  Il  est 
indispensable  de  suivre  à  l’écran  les  modifica¬ 
tions  locales. 

La  radiologie  oriente  enfin  l’intervention. 

La  collapsothêrapie  a  pour  but  de 


résie  interlobaire,  est  de  beaucoup  la 
plus  rare.  S’il  est  anatomiquement  im¬ 
possible  d’en  nier  l’existence,  il  sem¬ 
ble,  néanmoins,  que  sa  conception  re¬ 
pose  sur  une  erreur  d'interprétation 
radiologique.  L’ombre  suspendue,  dé¬ 
crite  classiquement,  correspond  plutôt 
à  un  foyer  pneumonique,  ou  il  un  abcès 
au  début.  L’évolution  clinique  de  la 
pleurésie  interlobaire,  s’évacuant  par¬ 
fois  par  vomique,  rappelle  singulière¬ 
ment  l’évolution  de  l’abcès.  Enfin,  la 
fréquence  de  l’abcès  du  poumon,  l’ex- 
tréme  rareté  de  la  pleurésie  interlo¬ 
baire,  se  sont  affirmées  depuis  que  les 
examens  radiologiques  au  lit  du  ma¬ 
lade  ont  été  plus  fréquents,  alors  qu’au 
début  de  la  radiologie,  les  abcès  du 
poumon  passaient  pour  une  exception, 
sans  doute  parce  qu’ils  n’étaient  pas 
dépistés. 

La  pleurésie  diaphragmatique  s’ob¬ 
serve,  moins  exceptionnellement.  Des 
quelques  cas  observés,  il  y  a  lieu  de 
tirer  la  conclusion,  peut-être  provi- 

La  pleurésie  diaphragmatique  se  lo¬ 
calise  de  préférence  du  côté  droit.  Elle 
semble,  en  rapport,  au  moins  de  con¬ 
tiguïté,  avec  le  foie,  et  survient  chez 
les  sujets  accusant  des  troubles  hépa¬ 
tiques  ou  digestifs.  La  symptomato¬ 
logie  radiologique  est  avant  tout  liépa- 


pratiquer  un  affaissement  du  poumon, 
et,  en  comprimant  la  poche,  d’obtenir 
une  évacuation  libératrice.  A  dire  vrai, 
il  semble  que  les  adhérences  se  cons¬ 
tituent  rapidement,  et  rendent  diffi¬ 
cile  la  compression  complète.  Après 
l’insufflation,  l’hydrothorax,  qui  pour¬ 
rait  être  un  complément  utile,  peut 
malheureusement  donner  lieu  è  une 
pleurésie  purulente. 

L’  intervention  chirurgicale.  est 
l’aboutissant  habituel  de  l’abcès  du 
poumon.  L’examen  à  l’écran  au  che¬ 
vet  du  malade  revôt  alors  une  im¬ 
portance  capitale.  Non  seulement,  c’est 
sur  lui  que  repose  la  responsabilité  de 
fixer  le  moment  optimum,  mais  encore 
il  doit  localiser  la  poche  et  en  préci¬ 
ser  les  voies  d’abord. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  unique 
et  bien  collecté,  la  difficulté  est  ré¬ 
duite. 

Lorsque,  au  contraire,  l’abcès  reste 
diffus,  le  radiologiste  devra  guetter  par 
des  examens  successifs  le  moment  où 
la  réaction  pneumonique  se  transfor¬ 
mera  en  foyer  collecté. 

Dans  certains  cas,  enfin,  l’abcès 
reste  diffus  et  il  faut  savoir,  it  la  lu¬ 
mière  de  l’évolution  clinique,  ne  pas 
faire  différer  l’intervention  jugée  né- 

L’acte  chirurgical  est  précédé  d’un 


tique  et  le  diagnostic  se  pose  surtout 
avec  l’abcès  sous-phrénique,  ce  der¬ 
nier,  par  l’examen  assis  se  caractérise 
par  une  bulle  d’air  limitée  par  une 
ligne  courbe  diaphragmatique  avec  ni¬ 
veau  horizontal.  C’est  une  image  hy¬ 
dro-aérique  mais  sous-diaphragmatique 
droite  (obs.  VIII). 

La  pleurésie  de  la  grande  cavité 
peut  masquer  un  abcès  du  poumon, 
lorsque  l’examen  est  pratiqué  tardi¬ 
vement. 

La  nature  purulente  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  peut  être  pressentie  sur 
les  signes  suivants  :  l’ombre  de  la 
pleurésie  purulente  est  beaucoup  moins 
dense  que  celle  d’une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse.  Quelle  que  soit  l’explication 
de  ce  phénomène,  il  est  apparu  que 
l’opacité  franche  de  l’épancliemenl  fi¬ 
brineux  masquant  l’ombre  cardiaque  et 
les  ombres  cosiales  ne  se  retrouve  pas 
en  cas  de  suppuration.  A  quantité  de 
liquide  égale,  le  pus  donne  une  ombre 
plus  grise. 

La  limite  supérieure  de  l’ombre, 
régulière,  bien  tranchée,  dessinant  la 


repérage.  Les  clichés  de  face  et  de  pro¬ 
fil  situeront  ie  foyer.  Celui-ci  sera  loca¬ 
lisé  comme  un  corps  étranger,  sous  le 
contrôle  de  l’écran;  la  voie  d’abord 
sera  précisée  en  fonction  de  la  plus  pe¬ 
tite  distance  de  la  paroi,  en  tenant 
compte  de  la  ceinture  scapulaire.  Un 
repaire  métallique  sera  fixé  sur  la 
peau,  en  station  assise,  et  sera  contrôlé 
dans  les  positions  déclives,  avant  de 
fixer,  par  une  marque  indélébile,  le 
point  d’intervention. 

Après  le  premier  temps  de  résec¬ 
tion  costale,  un  nouveau  contrôle  sera 
effectué  pour  préciser  la  correction  de 
la  voie  d’abord  pratiquée. 

Après  l’intervention,  le  drainage  de 
la  poche  subira  la  vérification  radiolo¬ 
gique  au  lit  du  malade,  et  la  radio¬ 
graphie  permettra  de  préciser  l’état  du 
parenchyme,  ou  fera  pressentir  une 
réaction  pleurale. 

Prenant  une  part  active  aussi  bien 
au  dépistage  qu’au  contrôle  des  affec¬ 
tions  aiguës  la  radiologie  ambulatoire 
voit  s’enrichir,  chaque  jour,  son  champ 
d'action  et  sa  documentation. 


courbe  de  Damoiseau  dans  la  pleurésie 
séro  -  fibrineuse  et  dans  les  pleurésies 
purulentes  à  grand  épanchement,  ap¬ 
paraît  en  dégradé,  dans  la  pleurésie  purulente 
de  moyenne  abondance. 


Observation  VIII  (Dr  Lardonnois).  —  Abcès  sous-phrénique. 
Image  hydro-aérique  sous-diaphragmatique. 

I  du  traitement  bronchoscopique  avec  nettoyage 
|  endoscopique,  aspiration  des  sécrétions  et  inslil- 


Dans  les  cas  de  suppuration  pleuro¬ 
pulmonaire,  elle  s’affirme  comme  un 
élément  indispensable  du  diagnostic, 
et  comme  un  guide  précieux  pour  le  trai¬ 
tement. 
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Aussi  l’exploration  complète  nécessite  un  artifice  consistant  à  opaci- 
îr  la  bile  :  méthode  Graham  ou  cholécystoradiographie. 

A  cet  effet,,  on  introduit  dans  l’organisme  une  substance  dense  opa¬ 
le  aux  rayons  X  éliminée  par  la  bile  (tétraiode).  Ce  produit  peut  Cire 
ministrô  par  injection 


njeclion  étant  aujour- 
liui  réservée  à  des  cas 
optionnels  ou  comme 
itliode  de  contrôle. 

Le  procédé  le  meilleur 


mnèes,  aux  trois  repas 
i  précèdent  l’examen, 
ux-ci  ne  doivent  pas 
ntenir  d’aliment  pou- 
ut  faire  contracter  la 


L’opacification  de  la  bile  qui  entoure  les  calculs,  les  fait  apparaître  en  claii 
sur  un  fond  opaque,  présentant  l’apparence  d’un  réseau  (fig.  6). 

En  donnant  un  repas  composé  d  Veufs  ou  de  crème,  on  provoque 
l’évacuation  de  la  vésicule  :  une  nouvelle  épreuve  montre  alors  le 
temps  et  la  valeur  de 
cette  évacuation. 

Chez  une  malade 
pour  laquelle  plusieurs 
radiographies,  pratiquées 
sans  préparation  spéciale, 
n  ’  avaient  montré  que 
des  ombres  peu  nettes,  à 
peine  perceptibles  e  t 
d’interprétation  dou¬ 
teuse,  une  cholécysto- 
radiographie  a  permis 
des  conclusions  précise 
(fig-  6). 

Le  tétraiode  est  admi 
nislré  par  la  voie  bue 
cale  :  la  vésicule  se  des 
sine  dans  les  délais  habi 
tuels.  De  siège  normal 
elle  présente  une  confi 
guration  en  large  doigt 
de  gant  à  contours  régu¬ 
liers  et  bien  tracés.  On 
distingue  dans  la  plage 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LES  EFFETS  COAGULANTS 
ET  HÉMOSTATIQUES 
DE  L’ALCOOL  OCTYLIQUE  PRIMAIRE 

AU  COURS  DES 

SYNDROMES 

HÉMORRAGIQUES 

par  MM. 

A.  CLERC,  J.  STERNE 
Jean  DELAMARE  et  R.  PARIS 


Des  expériences  antérieures  et  encore  partiel¬ 
lement  inédites  1  nous  ont  montré  que,  d’une 
manière  générale,  les  corps  qui  abaissent  la 
tension  superficielle  (ou  tensio-négalifs)  exer¬ 
cent  vis-à-vis  du  sang  une  action  coagulante. 
Cette  dernière  apparaît  déjà  par  le  simple  mé¬ 
lange  in  vilro,  mais  elle  est  plus  remarquable 
encore  lorsque,  chez  le  chien,  l’on  recourt  à 
l’injection  intraveineuse  :  on  obtient  ainsi  d’une 
manière  presque  immédiate  un  raccourcisse¬ 
ment  du  temps  de  coagulation,  qui;  selon  les 
individus  et  selon  les  doses,  descend  au  tiers, 
au  dixième  et  parfois  au  vingt-cinquième  de  sa 
valeur  antérieure,  ce  phénomène  étant  d’ailleurs 
réalisé  par  des  doses  très  inférieures  à  celles  qui 
sont  toxiques.  Celte  influence  persiste  dans 
le  cas  d’jncoagulabilité  expérimentale,  provo¬ 
quée  par  le  moranyl  ou  la  peplone  et,  qui  se 
trouve  ainsi  corrigée.  Toutefois  tandis  que  la 
plupart  des  substances  lensio-négatives  sont 
plus  ou  moins  hémolytiques  l’alcool  octylique 
primaire  ne  détermine  aucune  altération  évi¬ 
dente  dos  éléments  figurés;  aussi  les  considéra¬ 
tions  précédentes  justifiaient-elles  l’application 
à  la  clinique  de  ses  propriétés  coagulantes,  véri¬ 
fiées  chez  l’homme  normal.  Poursuivant  les  pre¬ 
miers  essais  que  l’un  de  nous  avait  rapportés 
dans  sa  thèse  inaugurale  2,  nous  avons  pu  re¬ 
cueillir  quelques  observations  démonstratives. 
Nous  avons  négligé  les  cas  d’hémorragies  soli¬ 
taires  (épistaxis,  hémoptysies)  dont  la  guérison, 
môme  après  le  traitement,  pouvait  malgré  tout 
être  considérée  comme  spontanée,  pour  ne  re¬ 
tenir  que  ceux  dans  lesquels  il  existait  au  préa¬ 
lable  un  allongement  du  temps  de  coagulation, 
ou  bien  un  allongement  du  temps  de  saigne¬ 
ment  accompagnés,  en  général,  d’un  syndrome 
hémorragique  plus  ou  moins  accentué.  La  sup¬ 
pression  rapide,  et  même  presque  immédiate,  et 
parallèle,  des  troubles  humoraux  et  cliniques, 
après  l’emploi  du  médicament,  révélait  ainsi 
d'une  manière  quasi  certaine  l’action  de  ce 
dernier. 

I.  —  Technique. 

La  solution  aqueuse  saturée  d’alcool  octylique 
(à  1/100.000  environ)  n’agit  qu’à  la  longue  et 
d’une  manière  tout  à  fait  insuffisante  ;  aussi 


1.  A.  Crime,  R.  Paris,  J.  Sterne  :  Nouvelles  recher¬ 
ches  sur  l'action  de  l’alcool  octylique  primaire.  Soc.  de 
Biologie,  1934,  116,  000  ;  Nouvelles  recherches  sur 
l’action  expérimentale  de  certaines  substances  tensio-né- 
gatives  chez  le  chieu.  Soç.  de  Biologie,  1934,  117,  814. 

2.  J.  Sterne  :  Essai  sur  l'étude  de  la  tension  super - 
jlciellf.  en  médecine.  Thf se  de  Parie,  1035 


avons-nous  eu  recours  à  la  solution  /saturée  d’un 
produit  très  pur  dans  de  l’alcool  éthylique  à  10 
pour  100,  le  titre  étant  environ  1  pour  1.000  a. 
De.  cette  solution  nous  injections  lentement, 
dans  la  veine,  15  cmc.  Le  temps  de  coagulation 
était  mesuré  immédiatement  avant,  le  sang 
étant  introduit  dans  deux  tubes  à  hémolyse, 
préalablement  chauffés  au  rouge,  puis  refroi¬ 
dis  ;  le  chiffre  noté  correspondait  au  moment  où 
l’on  pouvait  retourner  le  tube  sans  répandre  de 
liquide.  Quinze  minutes  après,  une  nouvelle 
mesure  était  pratiquée  sur  du  sang  recueilli  à 
la  veine  de  l’autre  bras  (pour  éviter  toute  cause 
d’erreur,  liée  éventuellement  à  une  action  lo¬ 
cale  de  l’octanol  non  dilué).  Quant  au  temps 
de  saignement,  il  était  apprécié  selon  le  procédé 
classique  de  Dukes,  c’est-à-dire  après  une  légère 
coupure  du  lobe  de  l’oreille. 

IL  — ■  Observations.  . 

Elles  sont  au  nombre  de  10.  Les  nécessités 
de  la  mise  en  pages  ne  nous  permettent  de  don¬ 
ner  que  la  première  avec  quelques  détails,  les 
autres  étant  réduites  à  de  courts  résumés,  limi¬ 
tés  à  l’état  hémorragique,  à  l’exclusion  des 
nombreux  autres  examens  qui  ont  été  prati¬ 
qués. 

Observation  I.  —  Tr...  11  s’agit  d’un  sujet  de 
36  ans,  cachectique,  au  faciès  terreux  et  sillonné 
de  varicosités.  L’abdomen  est  volumineux,  cou¬ 
vert  d’une  abondante  circulation  collatérale,  et  dis¬ 
tendu  par  une  ascite  importante  qui  empêche  de 
palper  le  foie.  11  existe  en  outre  de  l'oedème  des 
membres  inférieurs;  pas  de  glycosurie,  pas  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  les  crachats.  La  radiographie 
pulmonaire  est  normale  et  la  réaction  de  Bordel- 
Wassermann  est  négative  dans  le  sang. 

Dès  son  entrée,  le  malade  ne  cessait  de  saigner 
du  nez.  Le  13  Juillet  1933,  les  urines  sont  rouges 
et  leur  centrifugation  montre  un  abondant  culot 
d’hématies.  Colle  hématurie  persiste  les  jours  sui¬ 
vants.  Le  15  Juillet  apparaissent  des  gingivorragies 
cl  des  ecchymoses  cutanées.  L'extrait  hépatique, 
l’arrhémapeeline,  le  chlorure  de  calcium  restent 
sans  effet,  et  le  suintement  sanguin  continue.  Le 
18  Juillet,  des  vomissements  abondants  et  sanglants 
viennent  oompléter  le  tableau  d'un  grand  état  hé¬ 
morragique  :  à  ce  moment,  le  temps  de  saigne¬ 
ment  est  de  douze  minutes,  le  temps  de  coagula¬ 
tion  de  quatre  heures  cinquante-cinq  minutes,  et 
le  caillot  irrétractile.  On  fait  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  15  cmc  de  solution  d’oelunol  dans  l’alcool 
éthylique  à  10  pour  •  100  :  une  demi-heure  après 
le  temps  de  coagulation  est  passé  à  cinq  minutes 
et  les  hémorragies  se  sont  arrêtées. 

Le  19  Juillet:  temps  de  coagulation,  sept  mi¬ 
nutes  et  demie;  temps  de  saignement,  douze  mi¬ 
nutes;  caillot  rétractile.  Pas  de  nouvelle  hémor¬ 
ragie,  pas  de  vomissement.  Le  20  Juillet:  temps 
de  coagulation,  douze  minutes;  caillot  rétractile. 
Le  22  Juillet  (sans  nouvelle  injection)  :  temps  de 
coagulation,  quatre  minutes  et  demie;  temps  de 
saignement,  deux  minutes;  caillot  rétractile. 

Le  24  Juillet:  les  urines  semblent  un  peu  rouges, 
mais  la  centrifugation  n’y  montre  pas  d’hématies 
et  la  réaction  de  Meyer  y  est  négative.  Le  malade 
est  alors  perdu  de  vue,  en  raison  des  vacances.  On 
ne  recourt  plus  à  l’octanol  et,  le  4  Août,  au  soir, 
il  meurt  d’hémalémèse  foudroyante. 

L’autopsie  montre  un  estomac  plein  de  sang,  et 
une  cirrhose  atropldque  du  foie,  avec  importante 
dégénérescence  graisseuse. 


S.  Nous  avons  utilisé  chaque  fois  une  solution  frai- 
rhement  préparée  dans  notre  propre  laboratoire. 


Kn  résumé  :  cirrhose  maligne  avec  syndrome 
hémorragique  généralisé.  Ce  dernier  est  sup¬ 
primé  par  une  seule  injection  de  solution  éthy¬ 
lique  d'oclanol,  le  temps  de  coagulation  passant 
sur  le  champ  de  cinq  heures  à  cinq  minutes. 
Cet  effet  s’est  prolongé  au  moins  une  semaine, 
mais  on  n’a  pas  pratiqué  de  nouvelle  injection, 
et  dix-sept  jours  plus  tard  une  hémalémèse  fou¬ 
droyante  emporte  le  malade. 

Observation  11  (déjà  publiée).  —  Elle  concerne 
un  homme  de  52  ans  atteint  de  maladie  de  Banti 
et  arrivé  presque  au  stade  de  cirrhose  (ébauche 
d’aseite  5  certains  jours).  Ce  malade  est  atteint 
d’une  hémalémèse  très  importante  et  rebelle  à  la 
morphine,  au  CaCl2.  à  l’arrhémapecline,  à  l’hypo¬ 
physe  en  injection  sous-cutanée.  'L’injection  d’oc- 
tanol  arrête  immédiatement  le  vomissement  de 
sang,  et  fait  passer  le  temps  de  coagulation  de  dix 
minutes  à  cinq  minutes,  chiffre  auquel  il  s’est 
maintenu.  On  répète  l’injection  le  soir  et  le  len¬ 
demain  et,  une  semaine  plus  tard,  on  pratique  la 
splénectomie  sans  difficultés  d’hémostase.  ' 
Suites  opératoires  bonnes,  mais  dix  jours  plus 
tard,  mort  subite  de  cause  inconnue  (pas  de  nou¬ 
velles  hémorragies,  autopsie  refusée). 

Observation  III.  —  Cirrhose  maligne,  au  dernier 
degré  de  la  cachexie  avec  hémorragies  guslriques 
intestinales,  purpura  généralisé.  Temps  de  coagu¬ 
lation,  trente-six  minutes;  temps  de  saignement, 
seize  minutes;  caillot  rétractile.  Injection  d’octa- 
nol.  Arrêt  des  hémorragies.  Réduction  du  temps 
de  coagulation  à  onze  minutes.  Le  lendemain,  pas 
de  nouvelle  hémorragie;  temps  de  coagulation  à 
quatorze  minutes,  mais  coma  et  mort. 

Observation  IV.  —  Cirrhose  maligne  avec  at¬ 
teinte  hépalorénale,  gros  «dèmes,  urée  sanguine, 

1  gr.  09.  Epistaxis,  subielère,  urohilinurie.  Temps 
de  coagulation,  neuf  minutes;  temps  de  saigne¬ 
ment,  quatre  minutes  et  demie.  Effet  nul  de  7  in¬ 
jections  intraveineuses  de  10  cmc  de  solution 
aqueuse  d’alcool  octylique. 

Au  contraire,  la  solution  dans  l’alcool  éthylique 
à  10  pour  100  ramène  le  temps  de  coagulation  au 
bout  d’un  quart  d’heure  à  six  minutes  et  demie. 
Mort  quelques  jours  plus  lard.  Autopsie:  cirrhose 
avec  dégénérescence  fibreuse. 

Observation  V.  —  Pneumopathie  aiguë,  puis 
abcès  pulmonaire  chez  un  éthylique.  Purpura, 
ecchymoses.  Temps  de  coagulation,  dix-sepl  mi¬ 
nutes;  temps  de  saignement,  deux  minutes  et 
demie;  signe  du  lacet  fortement  positif. 

L  injection  d  oclanol  réduit  le  temps  de  coagu¬ 
lation  à  huit  minutes  et  demie.  Les  jours  suivants, 
les  ecchymoses  s’effacent  (et  ne  reparaissent  plus. 

Mort  six  semaines  plus  tard  des  progrès  de  la 
suppuration  pulmonaire. 

Observation  VI.  —  Hémorragie  après  avulsion 
dentaire.  Pas  d’ulleinle  hépatique  ni  splénique 
notable.  Temps  de  coagulation,  quatorze  minutes; 
un  quart  d’heure  après  l’injection,  arrêt  de  l’hé¬ 
morragie;  temps  de  coagulation,  sept  minutes. 

Observation  VIL  —  Hémalémèse  très  abondante, 
symptômes  de  début  d’une  cirrhose  hypertrophique 
maligne.  Temps  de  saignement,  une  minute  et 
demie;  temps  de  coagulation,  quatorze  minutes; 
signe  du  laçet  positif.  Après  l’injection  d'oclanol 
arrêt  de  l 'hémalémèse  ;  temps  de  coagulation, 
quatre  minutes  et  demie. 

Le  lendemain,  coma;  le  surlendemain,  mort 
sans  hémorragie. 

Observation  VIII.  —  Femme  de  48  ans,  syphi¬ 
litique;  anémie  aux  environs  de  1.200.000.  Etat 
subfébrile.  Syndrome  hémorragique  :  épistaxis, 
purpura,  gingivorragies.  Fragilité  globulaire  (Hi  6, 
Ht  4).  Temps  de  coagulation,  onze  minutes;  temps 
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de  saignement,  trente-six  minutes  ;  caillot  irré¬ 
tractile. 


Injection  d'octanol  ;  le  temps  de  coagulation 
passe  à  quatre  minutes  et  demie;  le  caillot  de- 
\ienl  rétractile,  mais  le  temps  de  saignement  de- 


transfusion  de  150  eme  laisse  alors  le  temps  de 
coagulation  inchangé,  mais  ramène  le  temps  de 
saignement  à  quinze  minutes,  l’eu  après,  la  malade 

Observation  IX.  —  Epistaxis  très  abondante  et 
ecchymoses  cutanées  au  cours  d’une  cirrhose  hy¬ 
pertrophique.  Temps  de  saignement,  trois  minutes; 
temps  de  coagulation,  quinze  minutes.  Signe  du 
lacet  négatif.  Injection  d’octanol.  l’eu  après  l’épis¬ 
taxis  s'arrête.  l.e  temps  de  coagulation  est  à  douze 
minutes,  et  s’y  lient  malgré  deux  autres  injections 
pratiquées  les  jours  suivants. 

Ce  cas  doit  être  considéré  comme  un  échec. 

Observation  X  (publiée  grâce  à  l'obligeance  de 
M.  le  l)r  Clovis  Vincent).  —  Malade  atteinte  d’un 
triple  syndrome: 

a)  Néphrite  hypertensive  22-15  avec  cylindres  et 
hyperazotémie  ; 

b)  Hypertension  intracrânienne:  céphalée,  vo¬ 
missements,  torpeur,  stase  papillaire  bilatérale; 

c)  Epistaxis,  gingivorragies,  hématuries,  ecchy¬ 
moses,  hépatomégalie.  Temps  de  coagulation,  neuf 
minutes:  temps  île  saignement,  vingt-sept  mi¬ 
nutes.  Deux  transfusions  de  100  cmc.  Le  temps  de 
saignement  demeure  à  trente  minutes. 

Première  injection  de  15  cmc  de  solution  octy- 
lique  :  temps  de  saignement  :  trente-deux  minutes. 

Le  lendemain,  deuxième  injection  de  la  même 
dose:  les  hémorragies  s'arrêtent;  le  temps  de  sai¬ 
gnement  descend  à  quatre  minutes.  Trois  jours 
plus  tard,  tout  s’étant  maintenu  dans  l’ordre,  une 
exploration  chirurgicale  lemporo-fronto-oplique  est 
pratiquée  sans  hémorragies  notables. 

Pendant  nu  mois,  le  temps  de  saignement  se 
maintient  à  six  minutes.  Puis  brusquement,  du 
jour  au  lendemain,  il  remonte  à  trente  minutes 
avec  réapparition  des  épistaxis.  Celle  fois,  c’est 
seulement  après  5  injections  de  15  cmc  de  solution 
éthylique  d'octanol  que  le  temps  de  saignement 
revient  à  trois  minutes  et  cela  trois  jours  après  la 
(in  des  injections.  Peu  après,  la  malade  meurt  et 
l’autopsie  montre  une  tumeur  maligne  de  la  sur- 


III.  —  Remarques. 

1"  Lue  première  constatation  doit  être  souli¬ 
gnée  :  5  savoir  l'innocuité  de  la  méthode,  même 
chez  des  sujets  profondément  anémiques  ou  ca¬ 
chectiques,  souvent  en  état  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  avancée  ;  aucune  altération  des  éléments 
sanguins,  aucun  incident,  aucun  malaise  n'a 
été  pris  sur  le  fait,  ni  après  l’injection,  ni  dans 
les  jours  qui  ont  suivi. 

2°  Le  temps  de  coagulation  s’est  trouvé  huit 
fois  sur-  neuf  nettement  raccourci,  l’observa¬ 
tion  IX  constituant  la  seule  exception. 

a)  La  rapidité  avec  laquelle  s'effectuait  le 
phénomène  est  remarquable.  Nous  avons;  chaque 
fois,  noté  que  l'effet  se  trouvait  obtenu  dès  le 
premier  quart  d’heure. 

b)  Le  degré  de  ce  raccourcissement  ost  varia¬ 
ble  selon  les  cas  ;  il  semble  toutefois  d’autant 
plus  élevé  que  l’allongement  était  plus  marqué 
avant  la  cure  :  la  chute  fut,  par  exemple,  de 
douze  à  cinq  minutes  environ  dans  les  observa¬ 
tion  II,  IV,  V,  M,  VII,  Mil,  de  trente-six  à 
onze  minutes  (obs.  III)  pI  mémo*  de  quatre 
heures  cinquante-cinq  5  sept  minutes  et  demie 
(obs.  I).  Ce  n’est  là  que  l’exagération  d’un  phé¬ 
nomène  concernant  les  sujets  normaux,  chez 
lesquels,  sous  la  même  influence  des  injections 
octanolées,  les  chiffres  qui  sont  en  moyenne  de 
six  à  sept  minutes  subissent  une  diminution 
variable  selon  les  cas  et  qui  peut  exceptionnel¬ 
lement  atteindre  50  pour  100. 


c)  La  durée  de  l’action  est  difficile  à  préciser  : 
nous  avons  vu  l’influence  coagulante  persister 
sept  jours  (obs.  I,  II)  et  même  quatre  semaines 
(obs.  X)  après  une  seule  injection.  Elle  semble 
se  prolonger  quelque  temps,  puis  cesse  brus¬ 
quement,  sans  retour  progressif  à  l’état  anté¬ 
rieur  (obs.  I,  X)  ;  il  serait  donc  probablement 
utile  de  renouveler  l’injection  après  quelques 
jours,  d’autant  que  les  recherches,  faites  chez 
le  chien,  montrent  l’influence  cumulative  des 
interventions  répétées.  Notre  expérience  person¬ 
nelle  ne  nous  permet  pas,  cependant,  d’insister 
davantage  sur  ce  point. 

3°  En  ce  qui  concerne  le  temps  de  saigne¬ 
ment,  il  nous  a  semblé  assez  peu  modifié,  en 
comparaison  avec  ce  qui  se  passe  du  côté  du 
temps  de  coagulation.  Tantôt  se  manifeste  une 
véritable  dissociation  comme  le  montre  l’obser¬ 
vation  VIII  où,  après  une  seule  injection  d’oc- 
lanol,  le  temps  de  coagulation  a  été  raccourci, 
et  où  la  transfusion  seule  a  diminué  de  moitié 
le  temps  de  saignement.  D’autres  fois,  les  varia¬ 
tions  ont  été  nulles.  Il  est  vrai  que  les  chiffres 
antérieurement  notés  étaient  alors  voisins  de  la 
normale.  Cependant  le  résultat  rapporté  dans 
l’observation  X  fut  remarquable  puisque  le 
temps  de  saignement  en  deux  jours  passa  de 
trente  minutes  à  quatre  minutes  et  se  maintint 
à  six  minutes  pendant  plus  de  trois  semaines.  De 
nouvelles  recherches  seraient  donc  sur  ce  point 
nécessaires. 

4°  Si  l’on  considère  maintenant  la  manière 
dont  se  comporte  le  syndrome  clinique,  on  doit 
reconnaître  que  les  troubles  sont  très  favorable¬ 
ment  influencés,  car  les  hémorragies  tendent  è 
disparaître  même  si  elles  sont  généralisées  ; 
nous  avons  vu  également  des  hémalémèses  me¬ 
naçantes  s'arrêter  pour  ne  plus  revenir  ;  enfin? 
après  les  heureuses  modifications  sanguines  ob¬ 
tenues,  des  interventions  chirurgicales  impor¬ 
tantes  (splénectomie,  exploration  cérébrale)  ont 
pu  être  pratiquées  sans  encombre  alors  que 
l’état  antérieur  aurait  pu  faire  redouter,  du 
côté  de  l’hémostase,  de  sérieuses  difficultés.  Là 
s'arrête  cependant  l’action  bienfaisante  du  trai¬ 
tement,  et  même  si  ce  dernier  entraîne  l’amé¬ 
lioration  des  troubles  hémorragiques,  il  ne  sau¬ 
rait  s’attaquer  à  leur  cause  véritable. 

Aussi,  bien  que  celte  influence  favorable  se 
soit  en  certains  cas  étendue  à  l’état  général,  ne 
faut-il  pas  s’étonner  que  nombre  de  sujets  (obs. 
I,  IV,  III,  VU)  soient  morts  quand  même,  à 
bref  délai,  bien  que  sans  nouvelle  perte-  san¬ 
guine,  de  l’insuffisance  hépatique  liée  à  lu  cir¬ 
rhose  maligne  dont  ils  étaient  atteints. 

5°  Mode  d'action.  —  Il  reste  très  obscur.  Des 
examens  plus  complets  de  sang  seraient  néces¬ 
saires,  et  nos  expériences  en  cours  ne  nous  ont 
pas  encore  permis  d’éclairer  le  problème.  Dans 
tous  les  cas,  malgré  l’influence  coagulante  d’un 
grand  nombre  de  corps  lensio-négatifs,  nous 
avons  pu  vérifier  qu'il  n’existait  aucun  parallé- 

celles  de  la  tension  superficielle  du  plasma. 
Ainsi  la  question  appelle  des  recherches  ulté¬ 
rieures. 

6°  Indications.  —  En  raison  de  son  innocuité 
et  de  la  rapidité  de  son  action,  la  méthode  sem¬ 
ble  pouvoir  être  essayée  sans  risque,  dans  n'im¬ 
porte  quel  étal  hémorragique,  surtout  généra¬ 
lisé.  Il  est  probable  en  outre,  comme  on  l’a  vu 
(obs.  II.  et  X),  que  des  applications  chirurgicales, 
préventives,  et  peut-être  curatives,  seraient  à 
envisager.  En  ce  qui  concerne  les  pertes  de  sang 
abondantes  mais  localisées  (épistaxis,  hémopty¬ 
sies,  gingivorragies,  métrorragies)  des  effets 
encourageants  ont  été  observés,  mais  vu,  nous 
le  répétons,  la  possibilité  d’un  arrêt  spontané, 
notre  expérience  personnelle  n'est  pas  encore 


suffisamment  établie  pour  conclure  définitive¬ 
ment.  Reste  le  cas  de  la  grande  hémophilie  hé¬ 
réditaire  ;  nous  devons  avouer  que  nos  recher¬ 
ches  en  cours  ne  nous  ont  pas  donné  de  résul¬ 
tats  bien  démonstratifs;  l’incertitude  de  ces  der¬ 
niers,  de  toutes  façons,  contraste  avec  la  netteté 
de  ceux  que  nous  avons  obtenus  au  cours  des 
divers  états  hémorragipares  relatés  dans  le  cou¬ 
rant  de  ce  travail. 


Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  conclure 
que  l’injection  intraveineuse  de  15  cmc  de  la  so¬ 
lution  saturée  d'alcool  octylique  primaire  dans 
l’alcool  éthylique  à  10  pour  100,  inoffensive  en 
elle-même,  est  indiquée  dans  les  étals  hémorra¬ 
giques;  neuf  fois  sur  dix,  il  en  est  résulté  un  rac¬ 
courcissement  rapide  et  notable  du  temps  de 
coagulation,  et,  une  fois,  celui  du  temps  de  sai¬ 
gnement  ;  simultanément,  s’amendaient  des 
phénomènes  hémorragiques,  immédiatement 
graves,  sans  que,  pourtant,  les  troubles  étran¬ 
gers  au  syndrome  sanguin  fussent  influencés. 
De  toute  manière,  les  modifications  cliniques  de 
la  crase  sanguine  se  sont  montrées  telles  que 
l’expérimentation  permettait  de  les  prévoir. 
Aussi,  bien  que  de  nouvelles  recherches  soient 
nécessaires,  avons-nous  cru  intéressant  de  si¬ 
gnaler,  dans  cette  note  préliminaire,  les  résul¬ 
tats  obtenus. 


LES  VACCINS  ANTIRABIQUES 
PHÉNIQUÉS 

OU  LA  MÉTHODE  ITALIENNE 

DU 

TRAITEMENT  DE  LA  RAGE 

par  MM. 

P.  REMLINQER  et  J.  BAILLY 


La  méthode  initiale  du  traitement  préventif 
de  la  rage  a  été  variée  de  bien  des  façons.  Tous 
les  procédés  cependant  découlent  de  la  décou¬ 
verte  pasteurienne  au  point  que  Pasteur  pour¬ 
rait  les  revendiquer  comme  siens.  Quelques-uns 
sont  vis-à-vis  de  lui  dans  une  dépendance  parti¬ 
culièrement  étroite.  Pasteur  émet  l’idée  que 
'sous  l’influence  de  la  dessiccation,  le  virus  n’est 
pas  changé  dans  sa  qualité,  mais  varie  dans  sa 
quantité.  C’est  le  point  de  départ  de  l’atténua¬ 
tion  par  la  dilution,  c’est-à-dire  de  la  méthode 
d'Hôgyès.  Il  suggère  que  l’atténuation  par  des 
moelles  non  virulentes  «  serait  à  la  fois  un 
fait  scientifique  de  premier  ordre  et  un  progrès 
inappréciable  de  la  méthode  de  prophylaxie  de 
la  rage  ».  Cette  déclaration  contient  en  germe 
une  série  de  procédés  au  premier  rang  desquels 
se  place  la  vaccination  par  les  vaccins  phéniqués, 
introduits  dans  la  prévention  de  la  rage  par 
Fermi  et  inséparables  de  son  nom  et  de  ceux 
de  Puntoni,  de  Semple,  de  Pereira  da  Silva..., 
etc.  La  vaccination  par  les  vaccins  phéniqués 
n’est  pas  une.  Il  y  a  le  procédé  initial  de  Fermi 
(émulsion  de  virus  fixe  de  Sassari  à  5  pour  100 
dans  de  l’eau  phéniquée  à  1  pour  100,  utilisable 
après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures  à  la  tem¬ 
pérature  de  20-21°)  ;  le  procédé  de  Puntoni  qui, 
réalisant  une  sorte  de  compromis  entre  les  mé¬ 
thodes  de  Pasteur  et  de  Fermi,  emploie  des 
émulsions  de  virulences  variées  ;  le  vaccin  de 
Semple  (émulsion  de  virus  fixe  à  8  pour  100  dans 
de  l’eau  phéniquée  à  1  pour  100,  mise  vingt- 
quatre  heures  à  l’étuve  à  37°  et  diluée  dans  son 
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.volume  d’eau);  les  vaccins  de  Mullford,  de  Pe- 
reira  da  Silva,  d’autres  procédés  encore...  Nous 
croyons  que  les  différences,  qui  existent  entre 
toutes  ces  méthodes,  sont  d’importance  minime 
et  nous  tenons  pour  sans  grand  intérêt  scienti¬ 
fique  les  polémiques  engagées  à  diverses  reprises 
autour  de  modifications  de  détail  ou  de  données 
statistiques.  Nous  proposons  de  désigner  sous 
le  nom  de  «  Méthode  italienne  de  Traitement 
de  la  Rage  »  l’ensemble  des  procédés  qui  met¬ 
tent  à  contribution  l’acide  phénique.  Ainsi  com¬ 
prise,  la  méthode  italienne  s’est,  dafts  ces  der¬ 
nières  années,  étendue  à  un  grand  nombre  de 
pays.  La  6°  Revue  analytique  des  Rapports, 
adressés  par  les  Instituts  antirabiques  à  la  Sec¬ 
tion  d 'Hygiène  de  la  Société  des  Nations  1 
(118.062  personnes  traitées),  spécifie,  qu’en  1933, 
23  Instituts  (presque  tous  français)  ont  employé 
les  moelles  desséchées  ou  glycérinées,  11  la  mé¬ 
thode  d’Hôgyès  tandis  que  31  (répartis  à  peu 
près  uniformément  è  la  surface  du  globe)  ont  eu 
recours  à  l’acide  phénique.  60.466  personnes  ont 
été  vaccinées  à  l’aide  des  vaccins  pliéniqués  ; 
16.730  avec  lés  vaccins  dilués  ;  14.747  avec  les 
vaccins  desséchés  ou  glycérinés  ;  12.620  avec  les 
vaccins  chauffés  ;  8.248  avec  les  vaccins  éthérisés, 
6.261  au  moyen  d’autres  méthodes.  Au  total, 
les  vaccins  phéniqués  ont  compté  à  eux  seuls 
plus  de  traités  que  toutes  les  autres  méthodes 
réunies  :  60.456  contre  57.606.  Les  faits  sont 
les  faits  et  d’aussi  grands  écarts  de  chiffres  ont 
certainement  des  causes  profondes.  La  vaccina¬ 
tion  à  l’aide  des  vaccins  phéniqués  découle  trop 
directement  de  la  méthode  pasteurienne  pour 
qu’une  question  d’amour-propre  national  ou 
d’Ecole  se  pose  à  son  sujet  et  pour  qu’on  soit 
tenté  de  la  frapper  d’exclusive...  Il  est  plus 
scientifique  —  même  plus  adroit,  les  choses 
n’ayant  souvent  que  l’importance  qu’on  leur 
attribue  —  de  l’étudier  avec  le  plus  d’objecti¬ 
vité  possible  et  de  rechercher  en  toute  impartia¬ 
lité  les  raisons  de  la  faveur  dont  elle  est  l’objet. 


Après  quelques  tâtonnements,  nous  avons 
adopté,  pour  la  préparation  du  vaccin  phéniqué, 
la  technique  suivante.  Le  virus  employé  n’est 
pas  une  souche  très  virulente,  comme  celles 
d’Odessa  ou  de  Sassari,  mais  le  virus  fixe  de 
Tanger,  virus  exclusivement  paralytique  que 
nous  avons  bien  en  mains  et  dont  les  propriétés, 
minutieusement  étudiées,  sont  l’objet  d'une  sur¬ 
veillance  constante.  L’encéphale  et  la  moelle  de 
lapins  ou  de  chiens  ayant  succombé  à  l’inocu¬ 
lation  inlra-cérébrale  ou  sous-dure-mérienne 
sont  pesés  et,  par  agitation  prolongée  dans  un 
vase  clos  contenant  des  perles  de  verre,  émul¬ 
sionnés  très  finement  dans  de  l’eau  physiolo¬ 
gique  pliéniquée  à  1/100,  le  taux  de  l’émulsion 
de  la  substance  nerveuse  étant  bien  exactement 
de  5/100.  L’émulsion  est  filtrée  sur  deux  épais¬ 
seurs  de  gaze  et  les  ballons  qui  la  contiennent 
sont  mainlenus  vingt-quatre  heures  à  l’étuve  5 
37°.  Au  sortir  de  l’éluve,  l’émulsion  est,  d’une 
part,  ensemencée  largement  en  bouillon  et  sur 
gélose  ;  d’autre  part  inoculée  à  la  dose  de 
0  eme  5  sous  la  dure-mère  de  deux  lapins.  La 
preuve  étant  faite  qu’elle  est  stérile  et  inoffen¬ 
sive  même  pour  la  dure-mère,  l'émulsion  con¬ 
servée  à  la  glacière  et  distribuée  en  ampoules 
de  5  eme  (vaccination  humaine),  de  20  eme 
(vaccination  animale)  se  trouve  dans  les  condi¬ 
tions  requises  pour  être  injectée  sur  place  ou 
pour  être  expédiée  au  dehors  en  vue  des  traite¬ 
ments  décentralisés.  La  durée  d’utilisation  d’un 
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tel  vaccin  est  de  trois  mois  au  minimum.  Nous 
devons  faire  remarquer  que  si  le  taux  de  l’acide 
phénique  était  abaissé  à  0,75  pour  100  (Pa- 
lawandoff)  ou  si  le  séjour  de  vingt-quatre  heures 
à  l’étuve  à  37°  était  supprimé  (Fermi),  l’émul¬ 
sion  vaccinale  injectée  à  la  dose  de  1/2  eme 
sous  la  dure-mère  du  lapin  pourrait  se  mon¬ 
trer  virulente  et  entraîner  la  mort  de 
l’animal.  Est-ce  à  dire  qu’inoculée  sous  la 
peau  de  l’homme  ou  du  chien,  cette  même 
émulsion  serait  susceptible  de  comporter  pour 
eux  quelque  danger  ?  Bien  loin  de  là.  Nous 
sommes  même  persuadés  du  contraire...  Dans 
les  pays,  tels  l’Afrique  ou  l’Europe  occidentale, 
où  le  virus  rabique  ne  présente  d’ordinaire 
qu’une  agressivité  faible  ou  moyenne,  il  paraît 
préférable,  quitte  à  employer  un  produit  un 
peu  moins  actif,  de  n’utiliser  —  pour  les  vac¬ 
cinations  humaines  tout  au  moins  —  que  des 
vaccins  rigoureusement*  tués.  Si  nous  devions 
opérer  en  Europe  orientale,  en  Asie,  aux  Indes 
en  particulier  où  les  virus  de  rue  ont  une  force 
supérieure  à  la  normale,  nous  n’hésiterions  pas 
à  supprimer  le  séjour  à  l’étuve  à  37°,  nous  rap¬ 
prochant  ainsi  de  la  méthode  initiale  de  Fermi, 
ou  encore  5  diminuer  très  légèrement  le  taux 
de  l’acide  phénique.  On  le  voit,  contrairement 
à  un  certain  nombre  de  rabiologues,  cette  ques¬ 
tion  du  séjour  du  vaccin  à  l’étuve  à  37°  ne  nous 
passionne  nullement.  Elle  paraît  être  une  ques¬ 
tion  d’opportunité  et,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  indiqué,  il  semble  que  l'importance  qui 
lui  a  été  attribuée  '  ait  été  quelque  peu  exa¬ 
gérée... 

* 

*  * 

La  première  des  choses  qu’on  est  en  droit 
de  demander  à  un  vaccin,  c’est  de  vacciner 
effectivement,  et  la  première  des  choses  qu’on 
est  en  droit  de  demander  à  une  méthode  nou¬ 
velle,  c’est  une  efficacité  égale  à  celle  des  pro¬ 
cédés  anciens.  Pour  déterminer  la  valeur  des 
différentes  méthodes  de  vaccination  antirabi¬ 
que,  il  faut  évidemment  s’adresser  à  l’homme, 
c’est-à-dire  aux  statistiques  des  Instituts.  Cepen¬ 
dant,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Fermi,  les 
conditions  dans  lesquelles  les  mordus  sont  vac¬ 
cinés  diffèrent  sensiblement  d’un  Institut  à  un 
autre  et  jusque  dans  un  même  Institut.  Il  est 
donc  indispensable  d’instituer  des  expériences 
sur  les  animaux,  ceux-ci  présentant  l’avantage 
d’avoir  le  môme  poids,  de  pouvoir  être  inoculés 
par  la  même  voie,  avec  une  quantité  de  virus 
rigoureusement  identique...,  etc.  Désireux  de 
nous  faire  au  sujet  de  l'efficacité  des  vaccins 
phéniqués  une  opinion  personnelle,  nous  avons 
été  ainsi  amenés  à  vacciner  à  l’aide  du  vaccin 
dont  nous  avons  donné  le  mode  de  préparation 
2  lots,  l’un  de  8  lapins,  l’autre  de  10  chiens  2. 
Ces  animaux  ont  ensuite  été  éprouvés  compara¬ 
tivement  avec  des  témoins,  soit  dans  les  mus¬ 
cles  de  la  cuisse,  soit  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’œil.  Ils  ont  échappé  à  la  rage  tandis 
que  les  témoins  ont  succombé  à  la  maladie. 
Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  deux 
lots  de  lapins  ont  été  vaccinés  comparativement, 
l’un  avec  des  moelles  desséchées,  l’autre  avec 
du  vaccin  phéniqué.  Après  épreuve  intra-ocu- 
laire  ou  intra-musculaire,  le  résultat  de  la  vac¬ 
cination  s’est  montré  dans  les  2  cas  également 
favorable.  Enfin,  un  âne  vacciné  au  moyen  des 
vaccins  phéniqués  et  éprouvé  dans  les  muscles 
a  échappé  à  la  maladie  tandis  qu’un  âne  té¬ 
moin  semblablement  inoculé  a  pris  la  rage.  Les 
résultats  de  ces  expériences  viennent  ainsi  corro- 


2.  La  relation  île  ces  expériences  a  été  donnée  in 
extenso  dans  le  Bull,  de  l'Académie  de  Médecine,  Séance 
du  9  Juin  1936,  788-793. 


borer  ceux  antérieurement  obtenus  par  les  au¬ 
teurs  de  la  méthode,  par  MM.  Fermi  et  Puntoni 
en  particulier. 

Et  mantenant,  que  nous  apprennent  les  sta¬ 
tistiques  des  Instituts  qui  recourent  aux  vaccins 
phéniqués  ?  «  Il  y  a  trois  sorles  de  mensonges, 
a-t-on  dit,  le  mensonge  simple,  le  parjure  et  la 
statistique  »  ou  encore  «  La  statistique  est  une 
bonne  fille  qui  se  donne  à  tout  le  monde.  » 
Les  statistiques  de  la  vaccination  antirabique 
n’échapperaient  certes  pas  à  celte  critique  si 
elles  n’étaient  tenues  en  mains  par  un  statisti¬ 
cien  éminent  et  en  quoique  sorte  professionnel  ; 
M.  Mckendrick.  C’est  avec  une  méthode  scien¬ 
tifique  et  une  impartialité  impeccables  que, 
depuis  le  Congrès  international  de  la  rage  en 
1927,  il  étudie  chaque  année  les  statistiques  des 
Instituts  antirabiques  envoyées  à  la  section 
d 'Hygiène  de  la  Société  des  Nations.  L’expérience 
certes  inégalable  qu’il  a  acquise  dans  ces  con¬ 
ditions,  l’a  amené  à  conclure  :  «  Rien  dans 
les  données  dont  nous  disposons  ne  suggère 
l’existence  de  la  supériorité  d’un  mode  de  trai¬ 
tement  sur  un  autre  ou  du  traitement  par  les 
vaccins  vivants  sur  les  vaccins  tués  3.  Il  semble 
que  les  différences  observées  entre  les  divers 
modes  de  traitement  n’aient  plus  guère  de  va¬ 
leur  4  »  ou  encore  :  «  L’emploi,  dans  le  même 
Institut  antirabique,  dans  des  conditions  simi¬ 
laires,  des  moelles  desséchées,  de  la  méthode 
d’Hôgyès  et  des  vaccins  phéniqués  a  montré  que 
les  propriétés  immunisantes  du  virus  tué  par 
l’acide  phénique  sont  ail  moins  égales  à  celles 
des  virus  vivants  obtenus  par  les  deux  premières 
méthodes 5.  »  La  dernière  statistique  de 

M.  Mckendrick  (année  1933  :  118.062  personnes 
traitées)  donne  une  mortalité  de  0,39  pour  100 
pour  les  moelles  desséchées,  de  0,28  pour  la 
dilution  de  0,42  pour  les  vaccins  phéniqués 
tués,  de  0,35  pour  les  vaccins  phéniqués  vivants, 
de  0  pour  le  vaccin  original  de  Fermi.  Si,  de 
l’immunisation  de  l’homme,  nous  passons  à 
celle  des  animaux  dont  aucun  Institut  Pasteur 
n’a  plus,  à  notre  avis,  le  droit  de  se  désinté¬ 
resser,  nous  sommes  arrivés  de  notre  côté,  quant 
à  la  valeur  des  méthodes  de  vaccination  em¬ 
ployées,  à  une  conclusion  identique  à  celle  de 
M.  Mckendrick.  Laissant  de  côté  tout  amour- 
propre  d’auteur,  nous  n’avons  pas  hésité  à  dé¬ 
clarer  6  que  éther,  chloroforme,  formol,  acide 
phénique  se  valent  sensiblement  et  que  tant 
vaut  le  laboratoire  qui  prépare  le  vaccin,  tant 
vaut  celui-ci.  Nous  ne  livrons  au  Maroc  que  du 
vaccin  éthérisé,  mais  le  vaccin  phéniqué  d’une 
stabilité  très  longue  que  nous  préparons  pour 
l’exportation  possède  la  même  efficacité. 


S’il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  vaccins 
phéniqués  jouissent  d’un  pouvoir  immunisant 
sensiblement  égal  à  celui  des  vaccins  desséchés, 
dilués,  etc.,  on  chercherait  en  vain  dans  les 
expériences  et  les  statistiques  relatées  la  preuve 
de  leur  supériorité.  L’acide  phénique  détruit  la 
virulence  des  émulsions  vaccinantes  sans  nuire 
à  leur  pouvoir  antigène,  mois  il  serait  hasardé 
de  prétendre  (ainsi,  cependant,  que  le  fait  a  été 
avancé)  que  l’acide  phénique  jouit  de  propriétés 
spéciales  de  nature  à  renforcer  le  pouvoir  im¬ 
munisant  des  dites  émulsions.  Ce  n’est  donc 
pas  la  supériorité  intrinsèque  qui  est  la  cause 
de  l'adoption  des  vaccins  phéniqués.  Celle  cause, 
il  faut  la  chercher  ailleurs.  L 'efficacité  étant  sen- 


3.  3°  Bévue  analytique  (année  1932). 

4.  5°  Bévue  analytique  (année  1931). 

5.  7-entr.  J.  Bakt.  I  Abl-Originalc,  106,  104. 

■  6.  Acad.  Vétérinaire  de  France,  Séance  du  20  Février 
1936,  138. 
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siblement  la  même,  c’est  sur  la  facilité  de  l'ap¬ 
plication,  la  modicité  du  prix  de  revient,  la 
rareté  des  accidents  locaux  ou  paralytiques  qu'il 
convient  aujourd’hui  de  juger  les  différentes 
méthodes  du  traitement  antirabique.  En  1927, 
l’un  île.  nous,  se  demandant  s'il  était  possible 
de  standardiser  le  traitement  pasteurien  7,  con¬ 
cluait  par  l'affirmative  et  énumérait  de  la  façon 
suivante  les  qualités  que  devrait  présenter,  afin 
de  rallier  tous  les  suffrages,  un  procédé  unique 
de  vaccination  :  avoir  fait  dans  le  temps  et  l’es¬ 
pace  ses  preuves  d’efficacité  ;  être  simple,  pra¬ 
tique,  économique  ;  ne  nécessiter  qu’une  instal¬ 
lation  élémentaire  et  être  susceptible  d’être 
manié  sans  une  spécialisation  trop  étroite  ;  pou¬ 
voir  s’adapter  facilement  aux  conditions  propres 
aux  divers  Instituts  et,  dans  chaque  Institut, 
aux  cas  particuliers  ;  convenir  aussi  bien  aux 
établissements  ayant  à  traiter  journellement  un 
nombre  considérable  de  mordus  qu'à  ceux  qui 
ne  reçoivent  mensuellement  que  très  peu  de 
sujets  ;  enfin,  exposer  nu  minimum  aux  diffé¬ 
rents  accidents  du  traitement  et  en  premier  lieu 
aux  accidents  paralytiques.  Il  est  bien  évident 
que  la  vaccination  par  les  vaccins  pliéniqués 
remplit  tous  ces  desiderata  et  présente  en  outre 
une  qualité  très  importante  qu’en  1927  on  ne 
faisait  qu’entrevoir  :  la  facilité  du  transport  à 
toutes  distances  pour  la  vaccination  à  domicile. 
La  comparaison  de  la  vaccination  par  les  moelles 
desséchées  et  par  les  vaccins  pliéniqués  peut 
s’établir  de  la  façon  suivante  : 

MoiSU.ES  DESSÉCHÉES. 

1°  La  méthode  pastorienne  classique  demande 
une  installation  spéciale  souvent  coûteuse.  Le 
chauffage  l'hiver,  la  réfrigération  l’été  peuvent 
être  nécessaires.  Il  finit,  en  outre,  des  flacons 
Pasteur,  de  la  potasse  en  hilton,  de  la  glycérine 
neutre.  De  ce  fait,  plusieurs  mois  peuvent  s'écou¬ 
ler  entre  le  moment  où  la  création  d'un  service  an¬ 
tirabique  est  décidée  et  celui  où  il  peu!  être  ouvert  ; 

2°  La  méthode  utilise  seulement  la  moelle  épi¬ 
nière  du  lapin.  Des  animaux  nombreux  et  coûteux 

3°  L'émulsion  des  moelles  chaque  matin,  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  même,  si  des  mordus  graves 
sont  en  traitement,  est  une  véritable  sujétion.  La 
trépanation  journalière  des  lapins,  l 'ablation  des 
moelles,  etc...  en  constituent  une  autre.  Ces  obli¬ 
gations  inéluctables  mettent  le  chef  de  service  dans 
une  dépendance  non  exemple  d’inconvénients  à 
l’égard  du  personnel  subalterne: 

4"  11  n'est  pas  de  temps  de  la  préparation  du 
vaccin  qui  n'expose  la  matière  à  inoculer  à  des 
souillures  susceptibles  d'entraîner  des  abcès  et 
même  des  accidents  septicémiques  de  réelle  gra- 

5°  Dans  les  Instituts  (les  plus  nombreux)  où  le 
nombre  des  mordus  varie  beaucoup  d’une  semaine 
à  une  autre  ou  est,  même  avec  le  secours  de  la 
glycérine,  exposé  soit  à  jeter  des  moelles  péri¬ 
mées,  soit  à  manquer  de  matériel  vaccinal.  D’où 
un  retard  dans  le  commencement  du  traitement 

6”  Le  vaccin  desséché  doit  être  injecté  immé¬ 
diatement  après  sa  préparation,  à  l’endroit  même 
où  celle-ci  a  été  effectuée.  Il  ne  se  prêle  à  aucun 
transport  si  minimu» soit-il  (décentralisation  impos- 

7°  La  vaccination  ne  peut  être  pratiquée  que  par 
un  médecin  spécialisé  ; 

8°  La  vaccination  par  les  moelles  desséchées  uti¬ 
lise  un  vaccin  vivant.  Elle  nécessite  en  conséquence 
une  surveillance  constante  du  virus,  les  propriétés 
de  celui-ci  étant  susceptibles  de  modifications  im¬ 
portantes  avec  le  nombre  des  passages  et  dans  un 
sens  imprévisible: 

9°  On  sait  que  les  vaccins  vivants  sont  ceux  qui 
exposent  le  plus  aux  accidents  paralytiques  du 
traitement.  «  Avec  les  vaccins  vivants,  les  acci- 


7.  Acad,  de  Médecine.  Séance  du  19  Juillet  1927,  82-88. 


dents  paralytiques  sont  environ  quatre  fois  plus 
fréquents  qu'avec  les  vaccins  tués  »  (Mekendrick, 
•)"  revue  analytique  de  la  Section  d’hygiène  de  la 
Société  des  Nations)  ; 

10°  Le  broyage  des  moelles  étant  obligatoire¬ 
ment  effectué  à  la  main,  il  existe  parfois  dans  les 
émulsions  des  grumeaux  qui,  bien  que  facilement 
aspirés  dans  la  seringue,  obstruent  l’aiguille  au 
moment  de  l’injection.  D’où  pour  le  patient  l’en¬ 
nui  d'une  deuxième  piqûre. 

ln  La  vaccination  phéniquée  ne  nécessite  au¬ 
cune  installation,  aucun  appareil,  aucun  produit 
chimique  spécial.  L’acide  phénique  se  trouve  par¬ 
tout  et  son  prix  de  revient  comparé  à  celui  de 
la  potasse  et  de  la  glycérine  est  infime  ; 

2°  L'atténuation  par  l’acide  phénique  porte  sur 
le  névraxe  entier.  On  peut  même  s’adresser  au 
chien,  1  cerveau  de  chien  équivalant  à  8  cerveaux 
de  lapin.  De  toutes  façons  le  prix  de  revient  est 
des  plus  minimes  ; 

3°  Conservant  ses  propriétés  pendant  des  mois, 
le  vaccin  pbéniqué  n'est  préparé  que  lorsqu’on  a 
tout  loisir  de  le  faire  et  seulement  un  petit  nom¬ 
bre  de  fois  par  mois  : 

4°  bien  n’est  plus  facile  que  de  contrôler  la 
stérilité  d'un  vaccin  pbéniqué  avant  de  le  mettre 

5”  Le  fonctionnement  du  service  est  presque 
complètement  indépendant  du  nombre  des  mordus. 
Aucun  à-coup  n'est  à.  craindre.  On  n’est  exposé  ni 
à  manquer  de  vaccin,  ni  à  être  accusé  de  gaspil¬ 
lage.  Le  coulage  est  réduit  ap  minimum; 

6°  Le  vaccin  pbéniqué  peut  être  injecté  plusieurs 
mois  après  sa  préparation;  il  se  prête  à  tous  les 
modes  de  transport  et  aux  distances  les  plus  gran¬ 
des  (décentralisation  très  facile)  ; 

7U  La  quantité  à  injecter  étant  sensiblement  la 
même  chaque  jour  (1-2  ampoules  de  5  rmc),  le 
vaccin  peut  être  mis  entre  les  mains  de  tout  doc- 

8°  La  surveillance  du  virus  fixe  peut  être  ré¬ 
duite  au  minimum  (un  passage  par  le  lapin  à 
chaque  préparation  de  vaccin)  ; 

9°  Les  vaccins  tués  comportent  un  minimum 
d’accidents  paralytiques  ; 

101’  L'emploi  des  broyeurs  mécaniques  permet 
d’obtenir  des  émulsions  fines  et  homogènes  qui 
jamais  n 'obstruent  les  aiguilles. 

Un  parallèle  identique  à  celui  qui  vient  d’être 
établi  entre  la  méthode  pastorienne  classique 
et  les  vaccins  pliéniqués  pourrait  être  tracé  entre 
ceux-ci  et  la  méthode  primitive  d’Hogyès  ou  la 
méthode  d’IIôgyès-Philips  qui,  l’une  et  l’autre, 
exposent  si  dangereusement  aux  accidents  para¬ 
lytiques  et  à  la  rage  de  laboratoire.  Il  pourrait 
être  établi  également  entre  les  vaccins  phéni- 
qués  et  les  vaccins  chauffés,  éthérisés...,  etc. 
Toujours  les  vaccins  pliéniqués  l’emporteraient 
par  la  simplicité  de  leur  mise  en  pratique  et  la 
facilité  de  leur  adaplation  aux  conditions  éco¬ 
nomiques  de  la  vie  moderne. 


En  résumé,  il  paraît  juste,  en  hommage  aux 
professeurs  Fermi  et  I’untoni,  de  désigner  sous 
le  nom  de  méthode  italienne  du  traitement  de 
la  rage  la  vaccination  par  les  vaccins  phéniqués. 
Nullement  inférieurs  aux  vaccins  desséchés,  di¬ 
lués,  chauffés,  éthérisés  quant  à  l’immunité 
qu’ils  déterminent,  les  vaccins  phéniqués  tirent 
une  incontestable  supériorité  de  la  simplicité 
de  leur  mise  en  pratique,  de  la  modicité  de  letir 
prix  de  revient,  de  la  longue  durée  de  leur  con¬ 
servation,  de  la  facilité  de  leur  transport  aux 
distances  les  plus  grandes  en  vue  d’une  vacci¬ 
nation  décentralisée,  de  la  rareté  des  accidenjs 
locaux  ou  généraux...,  etc.  Il  ne  fait  pour  nous 
aucun  doute  que,  déjà  adoptés  par  la  majorité 
des  Instituts  antirabiques,  ils  ne  constituent  les 
vaccins  de  l’avenir.  Il  ne  semble  pas  d’autre 


part  qu’il  y  ait  lieu  d’instituer  un  type  ri¬ 
gide  et  immuable  de  vaccination  phéniquée.  La 
méthode  italienne  paraît  justiciable  d’une  cer¬ 
taine  souplesse.  En  fonction  des  circonstances 
et,  particulièrement,  de  ln  plus  ou  moins  grande 
sévérité  des  virus  de  rue,  elle  est  susceptible  de 
comporter  des  modifications  de  détail.  Le  taux 
d’émulsion  de  la  substance  nerveuse  ne  doit, 
jamais  être  inférieur  à  ô  pour  100,  mais  la  te¬ 
neur  en  acide  phénique  peut  être  légèrement 
diminuée,  le  séjour  à  l'étuve  à  37“  supprimé  et 
naturellement  le  nombre  des  inoculations  aug¬ 
menté. 


LES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 
DE  L'OPÉRATION  D'ALBEE 

DANS 

LE  MAL  DE  POTT 
DE  L’ADULTE 

Par  Georges  LECLERC 

(Dijon) 


Tout  le  monde  sait  maintenant  que  l’opéra¬ 
tion  d’Albee  est  une  excellente  opération  qui 
donne  une  proportion  très  importante  de  gué¬ 
risons  cliniques  d’une  remarquable  qualité.  Mais 
ces  guérisons  sont-elles  solides  P  plus  solides 
que  les  guérisons  spontanées  ?  Et  que  devien¬ 
nent  les  malades  avec  les  années  ? 

11  y  a  trop  peu  de  temps  que  l’opération  est 
répandue  en  France  pour  qu’on  le  sache  exac¬ 
tement,  et  c’est  pourquoi  il  m’a  semblé  utile  de 
revoir  mes  résultats  éloignés. 

l’ai  retenu  seulement  pour  ce  travail  les  cas 
opérés  il  y  a  plus  de  trois  ans  par  moi-même  ou 
dans  mon  service  par  mes  assistants,  que  j’ai 
pu  revoir  ou  dont  j’ai  pu  constater  avec  des  pré¬ 
cisions  suffisantes  l’état  actuel. 

Sur  une  cinquantaine  d’opérations  faites,  je 
ne  dispose  donc  que  de  2(5  cas  suivis  présentant 
un  recul  de  Irois  à  seize  ans.  Mon  élève  Soichot 
en  a  donné  les  observations  dans  sa  thèse  ré¬ 
cente  (Lyon  1936). 

Ces  malades  ont  été  opérés  dans  les  conditions 

l’ai  opéré  à  peu  lires  tous  les  cas  que  j'ai  ren¬ 
contrés,  et  au  moment  où  je  les  ai  rencontrés, 
sauf  ceux  trop  près  du  début  de  l’affection  et 
ceux  dont  l’état  général  était  trop  mauvais.  Le 
début  clinique  de  l’affection  datait  de  un  an  au 
plus  dans  11  cas,  de  un  à  deux  ans  dans  8  cas, 
de  trois  ans  dans  2  cas,  de  plus  de  trois  ans  dans 
3  cas.  .l’ai  généralement  employé  la  première 
technique  d’Albee,  celle  qui  consiste  à  fendre 
les  apophyses  épineuses  et  à  introduire  le  gref¬ 
fon  entre  les  2  valves  obtenues  (21  cas)  et  c’est 
très  généralement  un  greffon  tibial,  taillé  à  la 
scie  électrique,  ou  souple  taillé  à  la  main  que 
j’ai  utilisé.  Cependant,  dans  4  cas,  les  plus  an¬ 
ciennement  opérés,  j’ai  employé  comme  greffon 
une  côte  préalablement  dédoublée. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  grosse  gibbosité 
que  j’ai  employé  la  technique  de  Radtilesco  (2 
fois)  ou  encore  celle  de  M.  liérard  (greffon  placé 
sur  les  lames,  dans  les  gouttières  vertébrales), 
l’ai  toujours  cherché  à  ankylosée,  outre  le  foyer 
tuberculeux,  deux  vertèbres  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  celui-ci  et.  j’y  suis  toujours  arrivé  dans 
les  maux  de  Pott  à  2  vertèbres.  Dans  les  autres, 
le  nombre  des  vertèbres  soudées  n’a  pas  toujours 
répondu  à  mes  intentions. 

Faute  d’une  localisation  radioscopique  pré- 
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cise,  j’ai  parfois  placé  le  greffon  trop  haut  ou 
trop  bas. 

Enfin,  en  principe,  j’ai  cherché  à  prolonger 
longtemps  l’immobilisation  post-opératoire  en 
décubilus  dorsal.  Mais  je  n’ai  pas  toujours  pu 
l’imposer  aussi  longtemps  que  je  l’aurais  voulu. 
6  opérés  ont  été  immobilisés  moins  d’un  an 
(une  seule  fois  six  semaines  et  c’était  contre 
mon  gré  ;  les  autres  autour  de  sept  et  huit 
mois).  Dans  14  autres  cas  au  contraire,  le  décu¬ 
bilus  dorsal  a  été  gardé  un  an  au  moins  et  très 
souvent  plus  (seize  à  dix-huit  mois). 

Je  peux  dire  que  dans  l’ensemble  les  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus  par  cette  façon  de  faire 
n’ont  pas  démenti  les  espoirs  qu’avaient  fait 
naître  les  travaux  du  Congrès  de  Chirurgie  de 
1929  où  j’avais  moi-même  apporté  une  statisti¬ 
que  de  27  cas. 

A  cette  réunion,  Albee  lui-même,  dont  la  sta¬ 
tistique  était  de  beaucoup  la  plus  importante, 
donnait  90  pour  100  de  résultats  excellents  ou 
bons.  Mais  bien  que  ses  observations  fussent 
classées  d’après  le  temps  d’observation,  les  ré¬ 
sultats  étaient  comptés  en  bloc  sur  l’ensemble 
des  cas  ;  or,  un  nombre  important  d’entre  eux 
n’avait  qu’un  an  de  recul. 

La  statistique  de  M.  Sorrel  donnait  75  pour 
100  de  résultats  excellents  ou  bons,  mais  elle 
portait  aussi  sur  l’ensemble  de  ses  opérés  depuis 
plus  d’un  an. 

Les  autres  statistiques  envisageaient  en  géné¬ 
ral  les  faits  de  la  même  manière  et  ne  cher¬ 
chaient  pas  à  mettre  en  évidence  les  résultats 
éloignés. 

Cependant  Creyssel  donnait  une  statistique  de 
valeur  à  ce  point  de  vue  puisqu’elle  porte  sur 
13  opérés  avec  un  recul  minimum  de  deux  ans, 
mais  dont  la  plupart  avaient  subi  leur  opération 
quatre  ans  avant.  Il  obtenait  70  pour  100  de 
bons  résultats  maintenus.  De  même  Paul  Guil- 
dal  (Copenhague)  rapportait  24  cas  dont  l’opéra¬ 
tion  remontait  à  plus  de  cinq  ans.  14  d’entre 
eux  paraissent  avoir  donné  de  bons  résultats,  ce 
qui  fait  58  pour  100  de  succès. 

Depuis  le  Congrès  de  Chirurgie,  je  n’ai  eu  con¬ 
naissance  que  d’une  seule  statistique  impor¬ 
tante,  celle  que  M.  Le  Fort  a  publiée  dans  la 
thèse  de  son  élève  Lasaffre  (Lille  1932).  Elle  pa¬ 
raît  excellente,  mais  les  chiffres  qui  y  sont  don¬ 
nés  tiennent  compte  des  malades  opérés  depuis 
dix-huit  mois. 

L’étude  de  ces  26  cas,  suivis  pendant  un  mini¬ 
mum  de  trois  ans,  m’a  montré  que  j’avais 
obtenu  19  résultats  excellents  ou  bons  (16  excel¬ 
lents  et  3  bons).  Beaucoup  de  mes  opérés  ont 
d’ailleurs  une  qualité  de  guérison  remarquable 
et  j’ai  vu,  comme  tout  le  monde,  certains  d’en¬ 
tre  eux  capables  d’exercer  de  durs  métiers. 

Je  compte  donc  73  pour  100  de  guérisons  cli¬ 
niques  maintenues  pendant  plus  de  trois  ans. 
Si  l’on  compare  ce  chiffre  à  ceux  des  statistiques 
où  un  recul  de  un  an  seulement  est  exigé,  on 
voit  qu’il  est  de  même  ordre  que  ceux-ci  (Sorrel 
75  pour  100).  Il  semble  donc  à  première  vue 
que  les  guérisons  données  par  l’opération 
d’Albee  soient  solides  et  qu’elles  ne  diminuent 
pas  beaucoup  de  nombre  avec  les  années. 

Mais  peut-on  dire  que  ces  opérés  sont  guéris  ? 
Evidemment  non.  Sorrel,  de  Quervain  l’ont  bien 
spécifié.  Personne  d’ailleurs  ne  pourrait  penser 
qu’il  suffit,  pour  guérir  un  mal  de  Pott,  de  sou¬ 
der  entre  eux  les  arcs  postérieurs  des  vertèbres 
atteintes.  On  le  croirait  cependant  à  voir  cer¬ 
tains  chirurgiens  dire  à  leurs  malades  quelques 
semaines  après  l’opération  :  «  Levez-vous  et  mar¬ 
chez.  » 

Il  est  bien  certain  au  contraire  que  ces  mala¬ 
des  ne  font  qu’entrer  plus  ou  moins  rapidement 
dans  la  phase  de  latence  clinique,  comme  le 


dit  si  sagement  M.  de  Quervain.  Et  l’étude  des 
radiographies  faites  à  une  date  éloignée  le  mon¬ 
tre  en  effet. 

Leur  aspect  est  assez  variable. 

Dans  certains  cas,  il  est  rassurant,  notamment- 
lorsque  deux  vertèbres  seulement  sont  atteintes  : 
tantôt  les  deux  corps  vertébraux  malades  se  sont 
rapprochés  et  fusionnés  plus  ou  moins  ;  ils  for¬ 
ment  maintenant  une  haute  vertèbre  cylindri¬ 
que  unique,  de  teinte  è  peu  près  homogène. 
Tantôt  les  deux  vertèbres  se  sont  effondrées 
l’une  dans  l’autre  en  avant  et  forment  mainte¬ 
nant  de  profil  une  seule  vertèbre  cunéiforme, 
de  teinte  uniforme,  sur  laquelle  s’implantent  i» 
la  région  dorsale  deux  pédicules  costaux. 

Dans  ces  2  cas,  il  y  a  guérison  radiographique 
en  même  temps  que  clinique  et  probablement 
guérison  réelle. 

Mais  dans  la  majorité  des  cas,  même  avec  gué¬ 
rison  clinique,  le  foyer  pot  tique  a  un  aspect 
.moins  rassurant.  Les  deux  vertèbres  fusionnées 
se  sont  tassées  en  une  vertèbre  unique  cunéi¬ 
forme  ou  cylindrique,  mais  la  teinte  de  celle-ci 
n’est  plus  homogène  et  un  aspect  pommelé  ou 
géodique  ou  encore  des  bords  échancrês  irrégu¬ 
lièrement  font  craindre  que  la  cicatrice  osseuse 
ne  renferme  encore  des  foyers  tuberculeux  actifs. 

Ces  cas  sont  les  plus  fréquents  et  si  l’on  exi¬ 
geait  l’aspect  uniforme  comme  critérium  de 
guérison  radiographique,  mes  succès  tombe¬ 
raient  de  37  à  23  pour  100. 

L’étude  radiographique  des  résultats  éloignés 
précise  en  outre  le  comportement  et  le  mode 
d’action  du  greffon. 

Celui-ci,  môme  lorsqu’il  est  bien  fixé,  en 
bonne  place  et  qu’il  se  montre  cliniquement 
efficace,  ne  constitue  pas  toujours  le  verrou  so¬ 
lide  qui  bloque  les  corps  dans  une  situation  im¬ 
muable  ;  il  n’empêche  pas  en  effet  le  tassement 
des  corps  vertébraux,  que  le  greffon  s’incurve 
sur  la  sollicitation  de  la  force  tendant  è  rappro¬ 
cher  les  vertèbres  ou  que  s’infléchissent  les  pé¬ 
dicules  des  arcs  postérieurs  ramollis  par  l’ulcé¬ 
ration  compressive. 

Celle  inflexion  se  fait,  plus  ou  moins  tôt.  Je 
l'ai  vue  se  constituer  alors  que  le  sujet  était  en- 

tèbres  un  an  après  l'opération  était  le  môme 
qu’avant  celle-ci.  Mais  six  ans  après,  le  bloc 
cylindrique  est  devenu  cunéiforme  homogène. 
Le  tassement  s’est  donc  produit  plus  d’un  an 
après  la  greffe. 

Cet  écrasement  vertébral  n’est  pas,  nous 
l’avons  vu,  synonyme  d’échec  thérapeutique  ; 
il  est  au  contraire  probablement  comme  chez 
l’enfant  nécessaire  à  la  production  d’une  guéri¬ 
son  solide. 

Doit-on  en  conclure  que  le  greffon  ne  joue 
pas  le  rôle  mécanique  qui  est  la  plus  évidente 
des  raisons  de  son  efficacité  ?  Non.  Ce  rôle  est 
au  contraire  très  important  ;  le  greffon  immo¬ 
bilise  le  rachis  suffisamment  pour  le  soulager, 
pour  faire  disparaître  la  douleur  et  la  contrac¬ 
ture  des  muscles.  Et  celle  action  mécanique  du 
greffon  est  parfois  d’une  étonnante  précision 
puisqu’il  arrive  qu’elle  laisse  se  faire  la  guéri¬ 
son  anatomique  par  tassement. 

Ce  qui  m’a  paru  surtout  jouer  un  rôle  dans 
le  succès  de  l’opération,  c’est  le  petit  nombre 
des  vertèbres  atteintes.  Ce  que  la  greffe  guérit 
bien,  en  effet,  c’est  le  mal  de  Pott  à  une  ou 
deux  vertèbres.  Sur  19  bons  résultats,  j’ai  17  cas 
à  2  vertèbres.  Au  contraire,  1  seul  de  mes  cas 
è  3  ou  4  vertèbres  a  guéri,  après  avoir  d’ailleurs 
présenté  une  récidive.  Cela  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant,  les  maux  de  Pott  à  2  vertèbres  étant 
plus  faciles  à  bien  ankyloser  et  la  guérison  par 
tassement  qui  n’est  pas  le  monopole  de  l’en¬ 
fant  y  étant  plus  aisément  réalisable. 


L’ancienneté  de  la  lésion  au  moment  de  l’in¬ 
tervention  joue  un  rôle  important  dans  le  suc¬ 
cès.  Sur  11  cas  opérés  dans  le  courant  de  la  pre¬ 
mière  année  de  la  maladie,  il  y  a  7  bons  résul¬ 
tats  et  4  mauvais  ou  médiocres  (je  n'ai  naturel¬ 
lement  jamais  opéré  à  la  période  d’extrême  dé¬ 
but  où  la  bacillémie  est  à  craindre  et  la  lésion 
non  encore  définitivement  fixée).  Par  contre,  9 
opérés  dans  la  deuxième  année  ont  donné  8  bons 
résultats. 

La  première  année  de  la  maladie  est  donc  peu 
favorable  à  l'opération  et  cela  se  conçoit  puis- 
pie  c'est  la  période  lluxionnaire,  voionliers  fé¬ 
brile  et  où  les  lésions  sont  en  pleine  extension. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  quel  rôle 
joue  le  temps  d’immobilisation  post-opératoire. 
De  ma  statistique  il  ne  m’est  pas  permis  de  rien 
conclure.  J’ai  cherché,  comme  je  l’ai  dit,  h  im¬ 
mobiliser  pendant  au  moins  un  an.  Or,  lorsque 
j’ai  laissé  mes  opérés  se  lever  plus  tôt  (6  fois),  le 
résultat  n’a  été  mauvais  qu’une  fois  et  il  s'agis¬ 
sait  dans  ce  cas  d’un  mal  de  Pott  à  3  vertè¬ 
bres.  La  raison  en  est  peut-être  que  ces  maux 
de  Pott  se  trouvaient  être  assez  anciens  et  évo¬ 
luaient  déjà  depuis  assez  longtemps  lorsque 
l’opération  fut  faite.  Et  je  crois  que  la  vérité 
à  ce  point  de  vue  est  celle  que  professe  si  logi¬ 
quement  Sorrel  :  le  temps  d’immobilisation 
post-opératoire  doit  dépendre  de  la  période  où 
en  est  arrivée  la  lésion.  Plus  on  opère  tôt,  plus 
l’immobilisation  doit  être  longue,  dit  aussi 
M.  de  Quervain.  En  aucun  cas,  à  mon  avis,  elle 
ne  devrait  être  inférieure  à  un  an,  puisque  le 
greffon  peut  mettre  ce  temps  à  se  souder. 

Cependant,  il  y  a  d’heureuses  et  imprévisibles 
contradictions  à  celte  règle,  par  exemple  un  de 
mes  cas  où  l’opération  ayant  été  faite  cinq 
mois  après  le  début  et  le  malade  n’ayant  été 
immobilisé  que  six  mois,  la  guérison  s’est  pro¬ 
duite  et  se  maintient  depuis  neuf  ans.  Cette 
observation  mordre  bien  la  valeur  considérable 
de  l’opération  d’Albee,  mais  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’on  doive  systématiquement  lui  demander  le 
maximum. 

Le  résultat  dépend  certainement  aussi  de  la 
technique  employée.  A  ce  point  de  vue,  je  ne 
peux  rien  dire  qui  se  déduise  de  ma  statistique 
puisque  j'ai  presque  toujours  employé  le  même 
procédé  :  l’insertion  d’un  greffon  tibial  dans  lès 
apophyses  épineuses  dédoublées.  Je  crois  en  effet 
ce  procédé  supérieur  îi  tous  les  autres  et  c’est 
l’examen  d’une  de  mes  pièces  opératoires  préle¬ 
vée  au  bout  d’un  an,  et  la  comparaison  avec  une 
autre  pièce  provenant  d’une  technique  diffé¬ 
rente  qui  m’a  le  plus  influencé  dans  mon  choix. 

Je  pense  que,  dans  un  mal  de  Pott  à  2  ver¬ 
tèbres,  le  greffon  doit  prendre,  outre  des  ver¬ 
tèbres  malades,  T  vertèbre  au-dessus  et  1  ver¬ 
tèbre  au-dessous,  car  il  ne  faut  peut-être  pas 
trop  gêner  le  tassement  vertébral-  qui  est  sans 
doute  ici  une  des  garanties  les  plus  sûres  de 
guérison.  Au  contraire,  lorsque  3  ou  4  vertèbres 
sont  prises,  il  faut  allonger  beaucoup  le  greffon, 
mais  alors  le  résultat,  on  l’a  vu,  est  probléma¬ 
tique. 

En  tout  cas,  il  faut  bien  savoir  qu’une  erreur 
dans  la  mise  en  place  du  greffon  est  très  facile 
è  commettre  et  qu’on  peut  le  placer  ou  trop 
haut  ou  trop  bas.  On  ne  saurait  prendre  trop 
de  précautions,  à  ce  point  de  vue,  même  lorsqu’il 
existe  une  gibbosité.  Afin  d’éviter  cet  écueil  on 
peut,  par  exemple,  injecter,  au  contact  de 
l’apophyse  épineuse  d’une  vertèbre  soupçonnée 
atteinte,  1  cmc  de  bleu  de  méthylène.  L’aiguille 
restera  en  place  et  on  prendra  un  cliché  de  pro¬ 
fil.  Les  traces  laissées  par  le  bleu  à  la  fois  sur 
la  peau  et  dans  la  profondeur  guideront  l’opé¬ 
rateur  et  l’image  de  l’aiguille  permettra' de  cor¬ 
riger  les  erreurs  de  localisation. 
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Il  est  d’ailleurs  très  difficile,  dans  les  contrô¬ 
les  radiographiques  post-opératoires,  de  préciser 
les  limites  supérieures  et  inférieures  du  gref¬ 
fon,  les  extrémités  de  celui-ci  étant  souvent 
amincies  et  décalcifiées  ;  la  radiographie  desti¬ 
née  à  le  mettre  en  évidence  doit  être  faite  spé¬ 
cialement  pour  ce  but  avec  des  rayons  peu  pé¬ 
nétrants.  Malgré  cela,  il  est  souvent  difficile 
d’affirmer  qu'un  greffon  est  bien  ou  mal  placé 
et  à  plus  forte  raison  d’établir  sur  une  seule 
image  radiographique  une  indication  de  retou¬ 
che  à  faire.  Plusieurs  de  mes  bons  succès  clini¬ 
ques  m’ont  paru  correspondre  à  des  greffons 
placés  apparemment  trop  haut  ou  trop  bas. 

L’élude  des  échecs  est  très  instructive. 

Souvent  la  cause  de  l’insuccès  apparaît  avec 

Par  exemple,  l’opération  a  été  faite  malgré 
un  mauvais  état  général,  chez  un  malade  ayant 
des  troubles  de  compression  et  4  ou  5  vertèbres 
atteintes  (obs.  VII).  C’est  là  une  erreur  d’indi¬ 
cation  opératoire. 

Habituellement,  l'insuccès  est  dû  5  une 
erreur  de  technique.  Par  exemple,  à  partir  de 
3  ou  4  vertèbres  malades,  le  greffon,  bien 
qu’ayant  15  à  20  ctn.,  peut  ne  pas  arriver  à 
prendre  un  nombre  suffisant  d’apophyses  pour 
immobiliser  la  lésion. 

Dans  d’autres  cas  (obs.  XXIV),  bien  que  2  ver¬ 
tèbres  seulement  soient  prises,  le  greffon  a  été 
placé  ou  trop  haut  ou  trop  bas  et  à  la  radiogra¬ 
phie  de  contrôle,  la  vertèbre  sus-  ou  sous- 
jacente  à  la  lésion  ne  semble  pas  prise. 

Ou  bien  le  greffon  qu’on  a  voulu  courber 
après  l'avoir  prélevé  rectiligne  et  insuffisam¬ 
ment  souple  s’est  fracturé.  Cette  fracture  ne 


détermine  pas  forcément  un  échec,  mais  c’est 
évidemment  une  condition  peu  favorable  et  qui, 
unie  à  d’autres  défectuosités  de  la  technique, 
explique  l’insuccès. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  plusieurs  des  cau¬ 
ses  signalées  se  combinent  entre  elles  ;  ou  bien 
avec  un  temps  d’immobilisation  trop  court  ou 
encore  avec  un  temps  assez  long  (obs.  XX, 
vingt  mois)  mais  suivi  de  reprise  immédiate 
d’un  travail  pénible. 

Les  échecs  trouvent  donc  en  général  leur  expli¬ 
cation  dans  une  défectuosité  de  la  technique. 

Quelquefois  pourtant  (3  observations)  il  n’en 
est  pas  ainsi  ;  au  moins  apparemment.  Une 
jeune  femme  de  30  ans,  de  bon  état  général,  a 
2  vertèbres  lombaires  malades.  Dans  le  courant 
de  la  deuxième  année,  l’Albee  est  fait  correcte¬ 
ment  et  prend  2  vertèbres  au-dessus  et  2  vertè¬ 
bres  au-dessous  du  foyer.  La  malade  reste  un  an 
au  lit,  puis  reprend  une  activité  modérée.  Trois 
ans  après  l’opération,  le  résultat  clinique  est 
superbe  et  l’observation  qui  figure  dans  la 
thèse  de  Soichot  (n°  25)  est  classée  parmi  les 
succès.  Cependant,  la  radio  montre  dès  cette  épo- 
quo  une  vertèbre  cunéiforme  mais  dont  les 
bords  érodés  ne  permettent  pas  d’assurer  la  gué¬ 
rison  clinique.  Effectivement  quelque  temps 
après  se  produit  une  récidive  et  de  nouvelles 
radios  montrent  une  extension  à  la  vertèbre 
sous-jacente  ;  le  disque  sous-jacent  est  pincé  et 
les  plateaux  qui  le  bordent  sont  érodés. 

Chez  un  autre,  à  peu  près  même  histoire, 
mais  la  récidive  se  fait  un  peu  au-dessous  du 
foyer  primitif,  entre  la  vertèbre  sous-jacente  et 
celle  qui  lui  succède  en  bas.  Et  cependant  les 
deux  vertèbres  nouvellement  atteintes  sont  pri¬ 


ses  par  le  greffon  qui  est  dense  et  bien  visible. 

Rien  ne  montre  mieux  l’action  réelle  mais  li¬ 
mitée  de  l’opération  qui  ne  saurait  dispenser 
ainsi  que  le  répète  dans  son  enseignement  mon 
maître,  M.  Eérard,  du  traitement  général  et  du 
repos  prolongé  (pendant  longtemps,  travail  mo¬ 
déré,  avec  période  de  repos  étendu  entre  les  heu¬ 
res  de  travail). 

Conclusions. 

L’opération  d’Albee  est  une  excellente  opéra¬ 
tion.  Dans  le  cas  où  2  vertèbres  au  plus  sont 
atteintes,  elle  donne  des  résultats  éloignés  qui 
ne  s’affaiblissent  pas  beaucoup  avec  le  temps. 
Au-dessus  de  2  vertèbres  le  résultat  est  plus 
aléatoire. 

Il  faut  pratiquer  l’opération  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  à  partir  de  la  deuxième  année  d’évolution. 

Il  faut  prendre  les  plus  grandes  précautions 
pour  que  le  greffon  soit  mis  en  bonne  place  et 
même  s’il  y  a  une  gibbosité,  faire  un  repérage 
radiographique  minutieux. 

L’immobilisation  post-opératoire  dépend  de  la 
période  où  en  est  arrivée  la  lésion,  mais  elle  doit 
durer  au  moins  un  an. 

Lorsque  le  malade  est  autorisé  à  se  lever,  il  ne 
faut  pas  le  considérer  comme  guéri.  Il  faut  pro- 
longef  le  traitement  hygiénique  et  local.  Il  faut 
surveiller  l’évolution  des  lésions  par  des  radio¬ 
graphies  fréquentes  et  ne  prononcer  le  mot  de 
guérison  qu’avec  circonspection. 

Sans  doute,  la  plupart  des  chirurgiens  pen¬ 
sent  ainsi,  mais  les  résultats  de  l’opération  ont 
autorisé  des  enthousiasmes  exagérés  que  les  ma¬ 
lades  ont  trop  tendance  à  partager  et  qu’il 
m’a  semblé  utile  de  réduire  quelque  peu. 


XVIIIe  RÉUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  9  Octobre  1936.) 


Le  professeur  Et.  .Sorrel  (Paris)  préside  la  réu¬ 
nion  en  l’al.senee  du  professeur  Le  Fort  (Lille). 

Deux  questions  étaient  à  l'ordre  du  jour  de  la 
séance:  Le  spondylolisthésis:  rapporteur,  M.  Mau¬ 
rice  Guilleminet  (Lyon)  et  Traitement  des  eals 
vicieux  iln  cou-de-pied  :  rapporteur,  M.  Padovani 
(Paris). 


Le  spondylolisthésis. 

Par  M.  Maurice  Guilleminet  (Lyon). 

Considéré  longtemps  comme  une  curiosité  ana¬ 
tomique  et  une  source  possible  de  difficultés  obsté¬ 
tricales,  le  spondylolislhésis  est  entré  depuis  peu 
dans  le  domaine  orthopédique,  grâce  aux  travaux 
de  Desfosses  et  Colleu,  d'Albert  Mouchet  et  lice- 
derer,  de  Rocher  et  ltoudil,  à  la  thèse  d’Azéma 
inspirée  par  Oniluvdaniie  et  Lance,  aux  articles  de 
Salmon  et  Conliadês,  île  Mathieu  et  Demirleau, 
pour  ne  parler  que  des  auteurs  français. 

Spondylolisthésis  veut  dire  glissement  d’une  ver¬ 
tèbre  sur  la  vertèbre  sous-jacente  et,  dans  la  prati¬ 
que  habituelle,  glissement  de  la  5°  vertèbre  lom¬ 
baire  sur  le  sacrum. 

L’affection  est  moins  rare  qu'on  ne  le  croyait 
(Mouchet  et  Rœderer). 

Anatomie  iwnioi.ouiyui:.  —  Celle  anatomie  a  été 
étudiée  autrefois  par  Neugebaucr,  récemment  par 
Junghunns. 

Dans  le  glissement  de  la  6“  lombaire  sur  le  sa¬ 
crum,  la  5e  lombaire  ou  bien .  déborde  simplement 
le  bord  du  sacrum  ( spondylolyse )  ou  bien  bascule 
sur  lui  ou  enfin,  rarement,  tombe  en  avant  du 
sacrum  (spondyloptose) . 

Des  déformations  vertébrales  peuvent  s’ensuivre: 
étirement  de.  la  5"  lombaire  dont  la  face  inférieure 


s’excave,  face  supérieure  du  sacrum  prenant  la 
forme  d’une  tète  fémorale,  Console  osseuse  se  dé¬ 
veloppant  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  à  la 
façon  d'un  balcon  écroulé,  etc... 

A  ces  altérations  des  corps  vertébraux,  s’ajoutent 
des  modifications  de  l'are  postérieur:  de  l’isthme 
ou  portion  interarliculaire  des  Allemands,  des  apo¬ 
physes  articulaires. 

a)  Isthme.  —  L’isthme  fesl  ce  court  segment  ré¬ 
tréci,  court,  trapu,  vertical,  qui  réunit  les  deux  apo¬ 
physes  articulaires.  11  est  anormal  dans  le  spondy¬ 
lolisthésis;  il  tend  à  s’allonger,  à  devenir  oblique, 
il  peut  être  fissuré.  La  fissure  est  peu  apparente  sur 
la  pièce  fraîche  parce  qu’elle  est  sous-périostée  et 
parce  qu’elle  est  comblée  par  du  tissu  fibro-carlila- 

La  fissuration  des  arcs  postérieurs  peut  s’observer 
mais  rarement  à  la  4°  et  à  la  3°  lombaire,  excep¬ 
tionnellement  à  la  région  cervicale. 

Cette  spondylolyse  est  un  fait  capital. 

b)  Apophyses  articulaires.  —  Ces  apophyses  peu¬ 
vent  être  aplasiées  congénitalement,  plus  ou  moins 
réduites,  aplaties,  d’où  anomalie  des  rapports  des 
articulations  lombo-sacrées. 

Il  peut  y  avoir  également  des  malformations  des 
lames  et  des  apophyses  épineuses  (spina  biiîda). 

Le  glissement  de  la  5°  lombaire  entraîne  des 
modifications  dans  la  forme  et  la  position  du  rachis, 
du  sacrum  et  du  bassin. 

Le  rachis  lombaire  se  rejette  brusquement  en 
arrière  en  lordose;  mais  cette  lordose  n’est  pas  une 
courbe,  c’est  un  angle. 

Il  peut  y  avoir  scoliose. 

Le  sacrum  est  basculé,  un  peu  différemment  sui¬ 
vant  la  période  de  l’évolution  du  spondylolisthésis. 

Cause  de  la  spondylolyse.  —  L’origine  congé¬ 
nitale  est  admise  par  Neugebaucr,  Farabeuf,  Al- 
bnsdil  (défaut  de  soudure  de  points  d 'ossification). 


L’origine  traumatique  est  fort  douteuse;  il  peut 
y  avoir,  en  effet,  des  fractures  de  l’isthme,  mais  as¬ 
sociées  à  d'autres  fractures,  et  elles  semblent  excep¬ 
tionnelles.  11  ne  s’agirait  donc  pas  d’une  fracture 
non  consolidée,  d'une  pseudarthrose.  Ce  serait  tout 
au  plus  une  fissure  d’un  isthme  «  congénitalement 
faible  »  ou  mal  ossifié. 

Tauleau  clinique.  - —  Le  spondylolisthésis  n’est 
pas  l’apanage  du  sexe  féminin  ;  il  est  à  peu  près 
aussi  fréquent  chez  l'homme,  peut-être  plus,  au 
dire  de  certains. 

On  observe  la  difformité  entre  25  et  50  ans,  mais 
on  l'a  notée  à  15  ans  et  au-dessous  (Meyerding, 
Rocher  et  ltoudil,  Guilleminet). 

Tantôt,  il  y  a  eu  à  l’origine  un  traumatisme 
brusque,  chute  d’un  lieu  élevé  ou  chute  sur  le 
siège,  sur  les  genoux  (tassement  du  rachis). 

Tantôt,  on  relève  seulement  un  surmenage  pro¬ 
fessionnel.  L’état  antérieur,  la  malformation  con¬ 
génitale  ont  généralement  plus  d’importance  que 
le  traumatisme. 

Le  syndrome  douloureux  existe  toujours;  les 
douleurs  sont  plus  ou  moins  intenses,  mais  à  siège 
vague  (région  lombo-sacrée,  fesses,  cuisses),  quel¬ 
quefois  abdomen  et  on  croit  à  une  affection  viscé¬ 
rale.  D’autres  fois,  on  note  des  névralgies  sciati¬ 
ques,  crurales. 

Les  douleurs  sont  exagérées  par  la  station  de¬ 
bout  :  elles  ne  sont  pas  toujours  calmées  par  la  po¬ 
sition  assise  et  même  par  le  décubitus;  elles  sont 
dues  à  des  tiraillements  ligamentaires  ou  à  des  ti¬ 
raillements  du  disque  lombo-sacré  bien  plus  qu’à 
des  compressions  radiculaires. 

Il  peut  y  avoir  de  la  distension  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval. 

L’aspect  extérieur  du  malade  est  caractéristique  : 
tassement  du  tronc,  le  thorax  semble  vouloir  ren¬ 
trer  dans  le  bassin  :  la  taille  est  diminuée. 
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D’autre  part,  il  y  a  un  creux  sacro-lombaire  exa¬ 
géré,  mais  ce  n’est  pas  une  lordose,  c’est  un  angle. 
La  croupe  est  saillante  (Vénus  iholtenlote). 

La  démarche  est,  dans  certains  cas,  très  défec¬ 
tueuse. 

Il  y  a  des  formes  latentes  ou  discrètes  dans  les¬ 
quelles  la  déformation  lombaire  manque  ;  la  dou¬ 
leur  est  le  seul  signe  qui  attire  l’attention  et  la 
radiographie  dénote  le  glissement  vertébral.  Par 
contre,  certains  cas  de  déformation  accusée  n’en¬ 
traînent  ni  douleurs  ni  troubles  fonctionnels. 

L’évolution  n’est  pas  toujours  progressive. 

Diagnostic.  — •  Le  diagnostic  n’est  fait  dans 
l’immense  majorité  des  cas  que  par  la  radiogra¬ 
phie.  C'est  elle  qui  permet  d’éliminer  une  simple 
lordose  douloureuse,  une  lombalisation,  un  sacrum 
basculé  (acutum  ou  arcuatum)  qui  représente  pro¬ 
bablement  ce  que  Whitman  a  appelé  le  préspon- 
dylolislhésis,  enfin  une  spondylolyse  pure. 

La  radiographie  de  face  doit  toujours  être  faite, 
elle  renseigne  sur  les  malformations  associées,  mais 
l'image  en  chapeau  de  gendarme  renversé  n’est 
pas  pathognomonique.  La  radiographie  de  profil 
est  seule  démonstrative,  et  doit  être  complétée 
par  des  radiographies  de  trois  quarts,  qui  seules 
montrent  bien  la  fissure  de  la  spondylolyse. 

Patiiogénie.  —  La  spondylolyse  semble  bien  être 
à  l’origine  de  tout  spondylolislhésis.  'Le  glissement 
de  la  6e  lombaire  est  facilité  par  l’obliquité  exces¬ 
sive  de  la  base  sacrée,  par  la  surcharge  du  corps 
avec  lordose  lombaire,  par  une  anomalie  des  arti¬ 
culations  lombo-sacrées. 

Le  traumatisme  rend  évident  un  glissement  qui 
existait  déjà  depuis  l’enfance,  mais  le  plus  souvent 
ne  le  détermine  pas. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  orthopédique 
ou  chirurgical. 

Orthopédique  :  repos  au  lit,  genoux  repliés,  tronc 
relevé,  radiothérapie,  diathermie,  corset  prolongé 
pendant  des  mois  (5  à  6  de  corset  plâtré  suivi  de 
corset  en  cuir  moulé). 

Chirurgical:  l’ostéosynthèse  lombo-sacrée,  bien 
que  n’agissant  pas  sur  la  moitié  antérieure  de  la 
5’  lombaire,  s’oppose  à  l’accentuation  du  glisse¬ 
ment.  On  a  pratiqué  soit  la  greffe  d’Albee,  soit 
celle  de  Ilibbs,  soit  la  double  greffe  paraépineuse 
recommandée  par  Salmon  et  Conliadès. 

L 'arthrodèse  a  été  pratiquée,  soit  lombo-sacrée 
par  laparotomie  (Burnes),  soit  iléo-lombaire  (Lance 
et  Aurousseau,  Campbell,  Mathieu  et  Demirleau). 

L’âge  avancé,  les  tares  viscérales  constituent  des 
contre-indications  formelles  au  traitement  chirur¬ 
gical. 

Les  indications  sont  moins  la  difformité  (qui  peut 
n’être  suivie  d’aucun  trouble)  que  la  situation  so¬ 
ciale,  la  profession  pénible  du  sujet  et  surtout  les 
douleurs,  enfin  l’échec  du  traitement  orthopédique. 

L’ostéosynthèse  par  greffe  postérieure  suffira 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  s’il  y  a  «  ptose  »  de 
la  5e  lombaire,  l’arthrodèse  iléo-transversaire  paraît 
devoir  être  recommandée. 

Discussion. 

—  M.  Frœlich  (Nancy)  rapporte  7  observations 
de  spondylolisthésis  faites  chez  des  femmes  de  12 
à  43  ans.  8  ont  été  opérées  par  greffe  d’Albee  sacro- 
lombaire:  1  très  bon  résultat,  1  résultat  satisfai¬ 
sant  et  1  résultat  tout  à  fait  mauvais. 

Sur  4  cas  traités  par  appareils  orthopédiques  à 
double  pelotte  pubienne  et  sacrée  du  genre  des 
appareils  décrits  par  Gourdon  (Bordeaux)  et  Klar 
(Munich),  il  y  eut  8  résultats  tout  à  fait  bons  et 

1  échec  chez  une  névropathe. 

—  M.  Graffiti  (Paris)  a  opéré  avec  M.  Roederer 

2  spondylolvses  et  3  spondylolisthésis  par  la  greffe 
tibiale  appuyée  sur  le  sacrum,  suivant  la  technique 
de  Iluc.  Il  se  déclare  satisfait  des  résultats  pour 
tous  ces  cas. 

Il  insiste  sur  les  caractères  de  la  scoliose  «  lis- 
thésique  »  à  déplacement  latéral  minime  contras¬ 
tant  avec  l’intensité  de  la  rotation  et  sur  l'impor¬ 
tance  de  la  radiographie  debout  qui,  dans  un  cas, 
a  montré  un  glissement  important  par  rapport  à  la 
radiographie  faite  en  position  couchée.  Le  glisse¬ 


ment  a  disparu  après  la  greffe,  ce  qui  prouve  l’effi¬ 
cacité  de  celle-ci. 

—  MM.  Krstitch  et  Simovitch  (Belgrade)  ont 
opéré  avec  un  succès  complet  par  la  greffe  d’Albee 
2  cas  de  spondylolisthésis,  l’un  chez  un  ouvrier 
de  35  ans,  l’autre  chez  une  jeune  pavsanne  de 
19  ans. 

—  M.  Paul  Mathieu  (Paris)  rappelle  que  le 
traumatisme  est  surtout  révélateur  de  la  déforma- 

Les  phénomènes  douloureux  lui  paraissent  dus  à 
la  distension  des  ligaments  lombo-sacrés  plutôt 
qu’à  des  lésions  des  troncs  nerveux.  Ils  sont  telle¬ 
ment  accusés  chez  certains  malades  qu’une  arthro¬ 
dèse  iléo-lombaire  peut  se  trouver  indiquée. 

—  M.  Pierre  Glorieux  (Bruges)  dit  que  le  dia¬ 
gnostic  du  spondylolisthésis  peut  se  faire  en  étu¬ 
diant  les  modifications  survenant  dans  les  rapports 
de  la  vertèbre  lysée  avec  la  vertèbre  sous-jacente; 
c’est  la  doctrine  classique  actuelle  qui  base  ce  dia¬ 
gnostic  sur  l’élude  des  ‘radiographies  latérales  de 
la  région  lombo-sacrée.  Elle  demeure  parfaite  poul¬ 
ies  cas  accentués,  mais  l’auteur  démontre,  clichés 
à  l’appui,  que  cette  méthode  manque  totalement 
de  précision  pour  les  cas  débutants  et  peut  aussi 
bien  faire  croire  à  un  spondylolislhésis  qui  n’existe 
pas  que  méconnaître  un  spondylolisthésis  qui 
existe.  Il  expose  sa  méthode  personnelle  de  dia¬ 
gnostic  du  spondylolislhésis  larvé  qui  est  basée  sur 
l’élude  des  modifications  survenant  entre  le  seg¬ 
ment  antérieur  et  le  segment  postérieur  de  la  ver¬ 
tèbre  lysée. 

Cette  méthode  exige,  évidemment,  une  connais¬ 
sance  approfondie  de  l’anatomie  radiologique  et 
un  examen  systématisé.  Elle  lui  a  permis  de  recon¬ 
naître  de  nombreux  cas  de  glissement  non  déce¬ 
lables  par  la  méthode  classique  et  en  particulier  en 
collaboration  avec  C.  Roederer  à  mettre  en  évidence 
des  cas  de  scolioses  lysthésiques  et  à  étudier  le 
mécanisme  et  le  comportement  de  celle  classe  de 
malformations  vertébrales  parfaitement  individua¬ 
lisée. 

—  M.  C.  Roederer  (Paris)  signale  tout  d’abord 
que  dans  2  cas  de  spondylolisthésis  très  graves, 
plosés,  il  a  vu  se  produire  un  état  de  stabilisation 
par  la  méthode  orthopédique  et  de  même,  dans  un 
troisième,  chez  un  enfant  de  10  ans  qui  n’avait 
jamais  été  traité. 

Par  contre,  deux  lislliésis  chez  des  jeunes  gens 
ont  relevé  de  l’intervention,  l'un  en  raison  des 
douleurs  qu’il  ressentait,  l’autre  de  la  rapidité 
d’évolution  des  troubles  statiques. 

En  ce  qui  concerne  l’intervention,  il  s’agit  donc 
de  cas  d’espèce  et  les  indications  doivent  tenir 
compte  de  l’âge,  de  l’insuccès  de  la  méthode  or¬ 
thopédique  en  face  des  douleurs  persistantes  ou  de 
■l’évolution  rapide  de  la  déformation,  de  la  classe 
Bociale  et  des  occupations  du  sujet. 

Les  interventions  proposées  ou  effectuées  sont  à 
ranger  dans  trois  catégories  : 

a)  Celles  qui  veulent  réunir  le  segment  posté¬ 
rieur  fixe  au  segment  antérieur  mobile. 

h)  Celles  qui  veulent  fixer  le  segment  antérieur 
aux  os  voisins,  par  le  corps  ou  ses  parties  latérales. 

c)  Celles  qui,  ne  s’occupant  que  du  segment  pos¬ 
térieur,  solidarisent  les  arcs  postérieurs  et  le  sa¬ 
crum,  immobilisant  le  bas  de  la  région  lombaire 
et  transmettant  le  poids  du  corps  à  des  arcs  sous- 
jacents  à  la  zone  fissurée. 

1°  Les  interventions  rentrant  dans  le  cadre  de  la 
première  catégorie  sont  irréalisables  pour  des  rai¬ 
sons  anatomiques  et  physiologiques. 

2°  Les  interventions  répondant  à  la  deuxième 
catégorie  ont  été  réalisées  ou  par  fixation  du  corps 
par  voie  antérieure  (atteinte  latéralement),  soit  par 
enclouage  du  corps  par  greffe  (Burnes),  soit  par 
résection  cunéiforme  de  la  vertèbre  lysée  et  arthro¬ 
dèse  des  faces  vertébrales  et  sacrées  au  contact 
(Chaklin)  ou  encore  par  voie  latérale  :  deux  gref¬ 
fons  passant  à  travers  les  tubercules  Iliaques,  de 
part  et  d’autre,  et  allant  atteindre  les  côtés  de  la 
vertèbre  (Zarad nicêk),  ces  greffons  fixant  seulement 
les  apophyses  transverses  :  greffes  ilio-lombaire  ou 
ilio-sacrée  (intervention  de  Campbell-Lance,  Ma¬ 
thieu,  etc.). 

3°  La  troisième  catégorie  représente  les  opéra¬ 
tions  classiques  d’Albee,  de  Hibbs  ou  leurs  succé¬ 
danées.  Il  faut  reconnaître  que  ces  interventions 


plus  simples  (portant  seulement  sur  les  arcs  pos¬ 
térieurs)  ont,  en  général,  été  suivies  de  succès. 

—  M.  Georges  Hue  (Paris)  discute  certaines  pa- 
thogénies  du  spondylolislhésis. 

Il  pense  qu’on  a  pris  souvent  pour  des  bascules 
du  sacrum  ce  qui  n’était  que  des  bascules  du 

Il  propose  un  procédé  clinique  et  radiologique 
destiné  à  différencier  les  parts  respectives  de  dépla¬ 
cement  de  toute  la  ceinture  pelvienne  ou  de  la  seule 
pièce  sacrée. 

Il  signale  également  le  rôle  pathogénique  peut- 
être  exagéré  que  l’on  a  fait  jouer  aux  modifications 
de  l’arc  vertébral  postérieur  quand  celles-ci  n’ont 
qu’une  traduction  radiologique.  Si  l’interprétation 
de  telles  lésions  est  facile  et  indiscutable  sur  des 
colonnes  d’adultes  jeunes,  par  contre  l’interpréta¬ 
tion  des  clichés  peut  prêter  à  des  erreurs  fré¬ 
quentes  sur  des  colonnes  évoluées,  autour  et  surtout 
après  la  quarantaine.  A  cet  âge,  en  effet,  le  rema¬ 
niement  osseux  Iropho-slalique  ou  dynamique  de 
l’arc  postérieur  est  à  peu  près  constant.  Les  apo¬ 
physes  articulaires  s’épaississent,  s’étalent,  les 
lames  se  densifient,  les  ligaments  articulaires  ten¬ 
dent  à  s’ossifier  cl  dans  de  telles  conditions  il  est 
difficile,  quand  elles  sont  peu  importantes,  de  con¬ 
sidérer  les  modifications  radiologiques  obtenues 
comme  des  manifestations  pathologiques. 

Enfin,  dans  l’appréciation  des  résultats  des  in¬ 
terventions  chirurgicales  appliquées  au  traitement 
du  spondylolilhésis,  l’auteur  indique  la  nécessité 
d’un  bilan  neurologique  complet  avant  l'opéra- 

Les  symptômes  objectifs  neuro-pathologiques 
préexistants  ne  lui  ont  pas  paru  se  modifier  beau¬ 
coup  sous  l'infiuence  de  ce  traitement. 

Deuxième  rapport.’ 

Traitement  des  cals  vicieux  du  cou-de-pied. 

Par  M.  Paul  Padovani  (Paris). 

Le  rapporteur  désigne  par  le  terme  de  cals  vi¬ 
cieux  du  cou-de-pied  les  déformations  consécutives 
aux  fractures  intéressant  plus  ou  moins  l'articula¬ 
tion  du  cou-de-pied,  fractures  malléolaires  ou  mor- 
taisienrtes. 

La  statique  du  pied  peut  être  troublée  soit  par 
une  déformation  de  la  mortaise  tibio-péronière,  soit 
par  une  déviation  de  l'axe  de  celle-ci,  les  rapports 
des  malléoles  restant  conservés. 

Déviation  du  pied  en  dehors.  —  Il  y  a  des  formes 
légères  de  ce  déplacement  qui  sont  dues  à  un  dias- 
tasis  libio-péronier  isolé,  sans  fracture,  souvent 
méconnu.  L'astragale  se  déplaçant  en  dehors,  il  y 
a  rupture  de  l'équilibre  articulaire. 

La  déviation  en  valgus  du  pied  est  due  le  plus 
souvent  soit  au  déplacement  en  masse  de  la  pince 
malléolaire,  l'astragale  étant  demeuré  solidaire  de 
celle-ci,  soit  à  l'élargissement  de  cette  pince  qui 
permet  5  l’astragale  de  pivoter  à  son  intérieur. 

Le  diastasis  libio-péronier  est  souvent  très  mar¬ 
qué  lorsqu'il  y  a  eu  fracture  de  Dupuytren  mal  con¬ 
solidée  et  que  les  fragments  péroniers  consolidés 
dans  leur  position  initiale  font  un  angle  ouvert 
en  dehors.  L'astragale  se  porte  en  dehors  en  même 
temps  qu’il  bascule  autour  d’un  axe  antéro-posté¬ 
rieur,  son  bord  supéro-externe  tendant  à  s’insinuer 
dans  l'espace  libio-péronier. 

Déviation- du  pied  en  arrière.  —  Celte  déviation 
est  due  à  un  déplacement  de  l'astragale  en  arrière; 
dans  les  formes  légères,  elle  est  sous  la  dépendance 
de  l’angulation  à  sinus  postérieur  existant  entre  les 
fragments  péroniers  et  de  l’élargissement  trans¬ 
versal  de  la  mortaise  dô  à  la  fracture.  Dans  les 
cas  plus  graves,  elle  est  la  conséquence  de  l’exis¬ 
tence  d'un  fragment  marginal  postérieur,  frag¬ 
ment  qui  peut  se  trouver  plus  ou  moins  volumi- 

Déviation  en  dedans.  • —  Plus  rarement  observée, 
bien  supportée,  si  elle  est  légère. 

Déviation  en  avant.  —  Elle  est  consécutive  en 
général  à  un  fragment  marginal  antérieur  du  tibia. 

En  cas  d’hypercorrcclion  d'une  fracture  bitnal- 
léolaire,  il  peut  y  avoir  une  déformation  en  talus, 
capable  de  gêner  la  marche. 

Les  fractures  sus-malléolaires  peuvent  être  sui¬ 
vies  de  consolidations  vicieuses,  donnant  lieu  soit 
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en  varns),  soit  à  des  déformations  dans  le  sens 
antéro-postérieur  (en  arc  de  cercle  à  concavité  anté- 

Les  décollements  épiphysaires  de  l’enfance  et  de 
l’adolescence  peuvent  donner  lieu  à  des  consolida¬ 
tions  vicieuses,  mais  l'inconvénient  fonctionnel  est 
souvent  réduit  en  raison  de  la  merveilleuse  adapta¬ 
tion  qui  caractérise  le  jeune  âge.  Parfois,  cepen¬ 
dant,  les  troubles  d’accroissement  résultant  de  l’at¬ 
teinte  partielle  du  cartilage  épiphysaire  augmen¬ 
tent  la  déformation  au  fur  et  à  mesure  que  l’en¬ 
fant  grandit. 

La  déformation  n’est  pas  le  seul  élément  dont  on 
doit  tenir  compte  dans  l'appréciation  des  troubles 
fonctionnels  résultant  des  cals  vicieux:  il  y  a  les 
hyperostoses  autour  des  fragments  déplacés,  l’alté¬ 
ration  des  cartilages  articulaires,  l’ostéoporose  sou¬ 
vent  très  marquée  des  extrémités  osseuses,  enfin  les 
altérations  des  gaines  tendineuses  (synovites),  des 
muscles  (atrophie,  rétraction). 

Des  douleurs  résultent  fréquemment  du  fait  que 
les  articulations  de  torsion  (sous-astragalienne  et 
médio-tarsienne)  travaillent  à  faux,  par  suite  de  la 

L'examen  radiographique  est  de  toute  première 
importance:  il  doit  être  fait  comparativement  avec 
le  côté  opposé. 

'La  consolidation  vicieuse  est  due  soit  à  la  per¬ 
sistance  du  déplacement  primitif  incomplètement 
réduit,  soit  à  la  reproduction  du  déplacement  dans 
l’appareil  de  contention  (insuffisance  de  l'appa¬ 
reil,  dégonflement  du  membre  après  l’application 
du  plâtre),  soit  à  des  déformations  tardives  surve¬ 
nant  au  moment  des  premiers  essais  de  marche. 

Ces  déviations  tardives  sont  souvent  des  dépla¬ 
cements  méconnus  pendant  que  le  membre  était 
immobilisé,  donc  des  réductions  défectueuses,  mais 
elles  sont  réellement  tardives,  imputables  dans  cer¬ 
tains  cas  à  la  mollesse  du  cal  (vascularisation  pré¬ 
caire). 

Il  faut  immobiliser  longtemps  —  45  jours  au 
moins  —  les  fractures  du  cou-de-pied,  après  les 
avoir  réduites  aussi  précocement  que  possible,  et 
avoir  procédé  à  des  vérifications  radiographiques 

II  existe  des  fractures  irréductibles  d’emblée  qui 
nécessiteront  un  traitement  chirurgical. 

Méthodes  cmnunGi€Ai.iis.  —  1°  Ostéotomies. 
a)  Ostéotomie  directe  dans  le  foyer  de  fracture, 
reconstituant  la  fracture  et  la  maintenant  réduite 
avec  ou  sans  ostéosynthèse. 

Ostéotomie  de  la  malléole  péronière,  de  préfé¬ 
rence  par  une  incision  rétro-malléolaire,  courbe  à 
concavité  antérieure  (Pierre  Durai,  Gatellicr)  ;  os¬ 
téotomie  de  la  malléole  tibiale  par  une  incision 
courbe  analogue,  Enlever  les  ostéopliytes,  le  tissu 
fibreux  interposé. 

Les  deux  ostéotomies  malléolaires  peuvent  suf¬ 
fire,  mais  il  a  été  quelquefois  nécessaire  de  leur 
adjoindre  une  ostéotomie  d’un  fragment  marginal 
postérieur  (soit  par  incision  interne  de  Tanton,  soit 
par  incision  postéro-externe  de  Cunéo  et  Picot, 
soit  par  incision  transcalcanéenne  d’Alglave,  peu 
recommandée  par  le  rapporteur),  soit  par  voie  ré- 
tro.-péronière  (Pierre  Duval,  Gatellier,  Chastang). 

L 'ostéosynthèse  est  souvent  indispensable  pour 
maintenir  les  fragments,  surtout  au  péroné.  On 
aura  recours  au  vissage  (Pierre  Delbet,  Quénu,  Ma¬ 
thieu)  ou  au  boulonnage  (Merle  d'Aubigné). 

En  principe,  le  fragment  marginal  postérieur 
doit  être  fixé  par  une  vis. 

b)  Ostéotomie  sus-malléolaire.  —  Elle  sera,  soit 
linéaire  complétée  au  besoin  par  l'interposition 
entre  les  fragments  écartés  de  morceaux  d’os  em¬ 
pruntés  à  la  diaphyse  tibiale,  soit  cunéiforme  au 
tibia,  linéaire  au  péroné. 

Celte  opération,  tout  à  fait  rationnelle  dans  les 
cals  vicieux  de  fractures  sus-malléolaires,  n’est  pas 
aussi  nettement  indiquée  dans  les  fractures  du  cou¬ 
de-pied.  Padovani  la  réserve  aux  cas  de  déforma¬ 
tion  prédominante  en  valgus  avec  conservation  suf¬ 
fisante  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
du  pied. 

2°  Itéseclion  tibio-péronière  orthopédique.  — 
Bonne  opération,  si  elle  est  indiquée,  mais  il  faut 
absolument  conserver  la  malléole  péronière. 

3°  Astragalectomie.  —  Cette  opération  a  joui  de 


1920  ii  1930  d'une  grande  faveur  à  laquelle  a  suc¬ 
cédé  un  discrédit  peut-être  exagéré. 

En  cas  de  cal  vicieux  du  cou-de-pied,  l’astraga¬ 
lectomie  peut  présenter  de  grandes  difficultés.  Il 
faut  une  large  voie  d’accès:  grande  incision  externe 
rétro-  et  sous-malléolaire  recourbée  sur  la  face 
dorsale  du  pied. 

Une  fois  l’astragale  extrait,  il  faut  enlever  soi¬ 
gneusement  tous  les  débris  osseux.  On  réemboîte  le 
calcanéum  en  détachant  au  ciseau  la  petite  apo¬ 
physe  du  calcanéum  (Poilleux). 

11  faut  parfois  ajouter  à  l’astragalectomie  l’ostéo¬ 
tomie  des  malléoles,  surtout  de  l’externe,  et  le 
vissage  tibio-péronier,  voire  même  l’ablation  de  la 
malléole  interne  si  elle  est  très  déplacée  sous  le 
pilon  tibial. 

Immobilisation  plâtrée  pendant  trois  mois  et 
port  d’une  chaussure  orthopédique. 

Les  statistiques  des  résultats,  d’astragalectomie 
pour  cals  vicieux  du  cou-de-pied  sont  assez  discor¬ 
dantes.  La  cause  des  mauvais  résultats  réside  dans 
la  persistance  des  phénomènes  douloureux,  et  la 
cause  majeure  de  ces  phénomènes  douloureux  est 
le  déplacement  secondaire  du  calcanéum  mal  adapté 
à  la  mortaise,  mais,  en  cherchant  d'autre  part  à 
réaliser  un  emboîtement  aussi  parfait  que  possible 
du  calcanéum  dans  la  mortaise,  on  risque  de  sacri¬ 
fier  au  profit  de  la  solidité  la  mobilité  de  la  néar- 
throse  libio-calcanéenne. 

Padovani  ne  croit  pas  qu’il  convienne  de  re¬ 
chercher  systématiquement  cette  ankylosé  par  un 
avivement  des  surfaces  articulaires. 

4°  Résection  libio-tarsienne  et  arthrodèse  tibio- 
tarsienne.  —  La  résection  tibio- tarsienne  a  été  pré¬ 
conisée  surtout  par  Kimbcrley  qui  lui  a  dû  de  bons 
résultats. 

Les  indications  de  cette  résection  et  de  la  simple 
arthrodèse  sont  les  mêmes  que  celles  de  l’astra¬ 
galectomie. 

L 'arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tar¬ 
sienne  (de  Ducroquet-Launav)  sera  indiquée  seu¬ 
lement  dans  les  cas  où,  après  des  opérations  cor¬ 
rectrices,  des  phénomènes  douloureux  persisteront 
exagérément  dans  ces  articulations. 

Padovani  conclut  qu’il  convient  d’être  éclectique 
dans  le  traitement  chirurgical  des  cals  vicieux  du 

'Les  opérations  reconstructrices,  telles  que  l’ostéo¬ 
tomie,  sont  les  plus  recommandables:  ostéotomie 
directe  dans  les  cas  récents  et  à  déviation  latérale 
pure,  résection  modelante  dans  les  cas  anciens, 
ostéotomie  sus-malléolaire,  rarement  indiquée. 

L’astragalectomie  sera  indiquée  surtout  dans  les 
fractures  anciennes  avec  osléophylcs  abondants  et 
altération  des  cartilages  articulaires.  L’indication 
est  formelle  s’il  existe  une  fracture  associée  de  l’as¬ 
tragale. 

L’arthrodèse  ou  la  résection  tibio-tarsienne  sera 
réservée  aux  très  graves  déformations  articulaires 
et  aux  cas  où  une  astragalectomie  antérieurement 
pratiquée  a  laissé  persister  des  troubles  douloureux 

Discussion. 

—  M.  Boppe  (Paris)  insiste  sur  les  difficultés 
de  la  reposition  astraglienne  après  l’ostéotomie  des 
malléoles  et  utilise  avec  succès  la  broche  de 
Kirschner  transcalcanéenne  qui  permet  le  désencla¬ 
vement  facile  de  l’astragale.  Ayant  revu  un  certain 
nombre  de  malades  ostéotomisés,  il  a  constaté  au 
bout  de  plusieurs  années  l’existence  d’un  processus 
d’arthrite  déformante  douloureuse.  Ces  mauvaises 
fonctions,  malgré  une  reposilion  anatomique  très 
satisfaisante,  sont  justiciables  de  l’arthrodèse  tibio- 
tarsienne. 

—  M.  Raphaël  Massart  (Paris)  a  trouvé  en  étu¬ 
diant  les  cas  de  sa  pratique  personnelle  que  ces 
cals  vicieux  forment  deux  groupes  fort  distincts. 

Les  premiers  succèdent  à  des  fractures  qui  ont 
été  bien  réduites,  mais  qui  se  sont  déformées  secon¬ 
dairement  par  une  marche  trop  précoce  et  une  im¬ 
mobilisation  insuffisante. 

Les  seconds,  les  plus  graves,  s’observent  après  des 
fractures  qui  n’ont  jamais  été  réduites  ou  qui  l’ont 
été  mal.  Alors  que  le  premier  groupe  peut  béné¬ 
ficier  d’opérations  correctrices  comme  les  ostéoto¬ 
mies,  le  second  qui  groupe  des  lésions  récentes  et 
des  lésions  très  anciennes  pose  des  indications  thé-  I 


rapeutiques  très  différentes.  Si  l’ostéotomie  dans 
le9  cas  récents  permet  des  corrections  suffisantes, 
dans  les  cas  invétérés  où  à  côté  de  lésions  ostéoarti¬ 
culaires  les  tendons  sont  rétractés,  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  est  abondant,  c’est  presque  toujours  l’astra¬ 
galectomie  qui  constitue  le  traitement  de  choix. 
Les  résultats  obtenus  par  l’auteur  sur  10  opérés 
le  fortifient  dans  cette  opinion. 

—  M.  Magnoni  d'Intignano  (Dijon)  présente 
les  radiographies  d’un  cal  vicieux  du  cou-de-pied 
traité  par  ostéotomie  dans  le  trait  de  fracture, 
suivie  de  réduction  et  fixation  des  fragments  par 
cheville  d’  «  os  purum  ».  Observées  radiographi- 
quement  pendant  10  mois,  ces  chevilles  se  sont 
progressivement  intégrées  au  tissu  osseux  comme 
des  greffons  vivants. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  des 
chevilles  taillées  dans  du  tissu  spongieux,  l’os  dense 
se  comportant  comme  un  corps  étranger. 

—  M.  Tavernier  (Lyon)  accepte  les  conclusions 
de  M.  Padovani  sur  la  valeur  des  différentes  opé¬ 
rations.  L’idéal  est  la  reconstitution  de  la  fracture 
et  sa  réduction,  l’astragalectomie  reste  la  ressource 
des  cas  où  celte  opération  est  impossible.  L’astra¬ 
galectomie,  malgré  sa  simplicité,  ne  mérite  pas 
d’être  érigée  en  opération  de  choix,  car  ses  résul¬ 
tats  sont  inconstants,  et  une  proportion  notable 
d’opérés,  malgré  un  aplomb  notable  de  l’articula¬ 
tion,  continuent  à  souffrir. 

- —  M.  Paul  Mathieu  félicite  M-  Padovani  des 
conclusions  de  son  rapport  et  insiste  sur  ce  fait 
que'  l'astragalectomie  n’est  pas  l’opération  appli¬ 
cable  à  presque  tous  les  cas  de  cals  vicieux  comme 
on  le  croyait  jadis. 

Communications  particulières. 

5  observations  de  graves  disjonctions  trau¬ 
matiques  de  la  symphyse  pubienne.  —  MM. 
Pierre  Ingelrans  et  Decoulx.  Elles  s’accompa¬ 
gnent  de  lésions  variées  du  bassin  et  certaines  de 
lésions  urinaires  traitées  d’urgence. 

Après  avoir  insisté  sur  les  particularités  de  leurs 
observations,  ils  discutent  les  indications  du  trai¬ 
tement  chirurgical  du  diaslasis  et  concluent  en  fa¬ 
veur  de  l’abstention  ou  des  méthodes  purement 
orthopédiques.  En  effet,  malgré  une  réduction  im¬ 
parfaite  et  la  persistance  d’un  léger  diastasis  et 
d'une  mobilité  anormale,  les  résultats  fonctionnels 
éloignés  se  sont  montrés  très  satisfaisants. 

Problèmes  cliniques  et  thérapeutiques  dans 
les  malformations  congénitales  des  corps  ver¬ 
tébraux.  —  MM.  André  Richard  et  R.  Dubau. 
Les  auteurs  rappellent  les  différents  stades  membra¬ 
neux,  cartilagineux  et  osseux  du  rachis,  après  le 
stade  cliorde  dorsale,  ainsi  que  les  segmentations 
dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  horizontal  des 
corps  vertébraux  au  cours  de  leur  développement 
(scléromères,  segmentation  secondaire  de  von  Ebner, 
noyaux  principaux  et  secondaires  des  corps  verté¬ 
braux).  A  la  lumière  de  l’embryologie  s’expliquent 
les  anomalies  dont  les  auteurs  rapportent  plusieurs 
observations  (vertèbres  surnuméraires,  vertèbres 
cunéiformes,  hémivertèbres,  etc...).  'Le  point  im¬ 
portant  est  la  nécessité  d’un  examen  clinique  et 
surtout  radiographique  très  attentif  avec  vues  de 
face,  de  profil  et  oblique  permettant  d’éviter  l’erreur 
si  lourde  de -conséquences  morales,  sociales  et  théra¬ 
peutiques  qui  consiste  à  étiqueter  «  mal  de  Pott  » 
des  malformations  congénitales  accompagnées  par¬ 
fois  comme  ils  en  rapportent  deux  cas  d’abcès  ap¬ 
pendiculaires  pris  pour  des  abcès  froids.  La  mul¬ 
tiplication  d'observations  semblables  est  à  souhaiter 
pour  permettre  d’éclairer  certains  cas  cliniques 
vraiment  délicats. 

Les  interventions  conservatrices  dans  la  tu¬ 
berculose  du  tarse  antérieur.  —  MM.  André 
Richard  et  Louis  Allard.  Les  auteurs  rapportent 
16  observations  de  tuberculose  du  tarse  antérieur 
chez  des  adultes  ou  des  adolescents.  3  ont  donné 
des  résultats  assez  bons,  avec  quelques  incidents 
toutefois  après  désarticulation  temporaire  (procédé 
Delbet-Ilallopeau).  7  opérés  par  incisions  latérales 
à  lambeaux,  respectant  complètement  tendons, 
vaisseaux  et  nerfs,  ont  donné  de  bons  résultats 
suivis  à  distance  ;  6  de  ces  cas  ne  s’accompagnaient 
d’aucune  fistule  avant  l’intervention,  6  cas  enfin 
ont  nécessité  des  amputations,  variant  du  Lisfrano 
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atypique  au  Ricard,  au  Syme,  au  Pirogof  et 
même  à  l’amputation  de  jambe  basse;  6  de  ces 
cas  ont  dû  subir  des  mutilations  importantes  secon¬ 
daires  &  la  suite  d’échecs  d’interventions  conser¬ 
vatrices.  Les  auteurs  concluent  que  : 

1°  La  désarticulation  temporaire  doit  être  aban¬ 
donnée  puisque  des  incisions  latérales  permettent 
d’opérer  aussi  bien  en  respectant  vaisseaux,  nerfs 
et  tendons  dont  la  section  a  souvent  des  séquelles 
fort  gênantes  ; 

2°  Les  interventions  conservatrices  seront  réser¬ 
vées  aux  sujets  jeunes  sans  fistule  ni  infection  se¬ 
condaire  ; 

3°  Les  interventions  mutilantes  d’emblée,  spé¬ 
cialement  le  Ricard,  donnent  d’excellents  résultats 
fonctionnels  et  sont  moins  graves  que  les  réinter¬ 
ventions  après  un  premier  échec. 

Sur  un  cas  singulier  de  luxation  de  l’axis 
sur  la  3”  cervicale.  Ostéosynthèse  vertébrale. 
Guérison.  —  M.  le  Prof.  Rocher  et  M.  Pouyanne. 
Le  prof.  Rocher  présente  l’observation  d’un  enfant 
de  9  ans  qui,  après  un  traumatisme  sur  la  nuque, 
au  cours  de  jeux  avec  ses  camarades,  présenta 
d’abord  un  syndrome  d’arthrite  traumatique  cer¬ 
vicale  avec  blocage  de  tout  mouvement  et  torti¬ 
colis  droit,  avec  tuméfaction  de  la  nuque  et  prédo¬ 
minance  des  douleurs  du  côté  gauche.  Réduction 
par  traction  d’une  petite  subluxation  dont  on  sent 
la  réduction  sous  la  forme  d’un  petit  ressaut  du 
côté  gauche.  Application  d’un  collier  de  carton  for¬ 
tement  rembourré  de  ouate. 

Quinze  jours  après,  persistance  de  l’altitude  vi¬ 
cieuse  en  torticolis  et  cyphose  cervicale  par  sub¬ 
luxation  antérieure  très  accusée  de  C2  sur  C3.  On 
applique  alors,  sous  suspension  cervicale,  une  mi¬ 
nerve  plâtrée.  Un  mois  après,  la  subluxalion  per¬ 
sistait  encore,  avec  raideur  cervicale  pour  l’incli¬ 
naison  latérale  et  l’hyperexlension.  Port  continuel 
d’un  haut  collier  en  carton.  Un  mois  plus  tard,  la 
déformation  s’est,  néanmoins,  accentuée  :  une 
cyphose  très  nette,  dont  le  sommet  siège  au  niveau 
de  la  3°  cervicale,  correspond,  radiographiquement, 
à  une  inclinaison  et  à  un  glissement  progressif  de 
l'axis  au  devant  de  la  3°  cervicale.  L’enfant  ne  peut 
garder  son  cou  libre  ;  le  corps  vertébral  de  C3  se 

Au  10e  mois  de  traitement,  l’état  des  mouvements 
du  rachis  cervical  s’améliore;  l’enfant  ôte  de  temps 
en  temps  son  appareil. 

Au  14°  mois,  il  resouffre  de  son  cou;  la  défor¬ 
mation  vertébrale  paraît,  partiellement,  corrigée, 
mais  le  corps  de  C3  est  affaissé.  Dans  la  crainte 
d’une  luxation  brusque  du  rachis  à  la  suite  d’un 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Septembre  1936. 

Diagnostic  de  la  fièvre  jaune  par  inoculation 
intracérébrale  du  sang  de  malade  à  la  souris 
blanche.  —  M.  Maurice  Mathis.  Le  diagnostic  de 
certitude  du  typhus  amaril  chez  l’homme  ne  pou¬ 
vait  se  faire  jusqu'ici  que  par  inoculation  de  sang 


effort,  une  ostéosynthèse  vertébrale  par  greffon  ti¬ 
bial  osléopériostique,  placé  dans  la  gouttière  ver¬ 
tébrale  gauche,  est  pratiquée,  par  conséquent  près 
de  15  mois  après  l’accident  initial. 

'L’examen  radiographique  nous  démontre  que  le 
greffon  est  trop  bas. 

Trois  semaines  plus  tard,  une  nouvelle  interven¬ 
tion  est  pratiquée,  destinée  à  fixer  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rachis  (depuis  C2,  de^  manière  à  ne  pas 
bloquer  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête). 
Une  minerve  plâtrée  a  été  conservée  pendant  2  mois. 
Le  résultat  actuel  paraît  satisfaisant. 

L’opération  d’ostéosynthèse  a  été  pratiquée  dans 
le  but  d'éviler  une  subluxation  itérative,  le  port 
continuel  d’un  appareil  orthopédique.  La  crainte 
d’ankyloser  tout  le  rachis  nous  a  fait  commettre 
une  erreur  que  nous  avons  réparée  dans  un  second 
temps.  Nous  regrettons,  toutefois,  de  ne  pas  avoir 
pris  un  greffon  plus  massif,  pour  mieux  accro- 

Sur  le  comportement  du  transplant  dans  les 
arthrorises  postérieures.  —  M.  René  Charry 
(Toulouse),  trouvant  que  la  mise  en  place  correcte 
du  butoir  rétro-malléolaire  est  difficile  avec  les 
instruments  habituels,  propose  l’emploi  d’une 
tarière  à  embrayage  semi-circulaire. 

Suites  éloignées  des  décollements  épiphysai- 
res  de  l’extrémité  inlérieure  du  tibia  (deux 
cas).  —  M.  Pierre  Lombard  (Alger)  montre  les 
conséquences  tardives  des  décollements  épiphysai- 
res  inférieurs  du  tibia,  qui  n’ont  pas  été  correcte¬ 
ment  réduits  :  raccourcissement  du  membre,  dévia¬ 
tion  en  varus,  crosse  péronière. 

La  marche,  cependant,  s’effectue  avec  une  boite¬ 
rie  peu  marquée. 

Flexion  congénitale  de  l’avant-bras  par  briè¬ 
veté  musculaire.  —  M.  Pierre  Lombard  (Alger). 
La  brièveté  congénitale  de  certains  groupes  mus¬ 
culaires  du  membre  supérieur  entraîne  des  attitudes 
vicieuses  qui  pourront  être  très  difficiles,  impos¬ 
sibles  à  corriger.  L’auteur  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  flexion  permanente  de  l’avant-bras  sur  le 
bras,  avec  intégrité  du  squelette,  et  qui  doit  êlre 
mise  sur  le  compte  d’une  insuffisance  de  longueur 
des  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Sur  un  cas  d’épiphysite  vertébrale.  —  M.  Ro¬ 
bert  Guérin  (Bordeaux).  Document  clinique  et  ra¬ 
diographique  d'une  épiphysite  vertébrale  caracté¬ 
risée  par  une  altération  importante  de  la  8°  dor¬ 
sale.  Le  malade  a  été  traité  d’abord  par  applica¬ 
tion  d’un  appareil  plâtré  en  hyperextension  (posi¬ 


du  malade  au  Macacus  rhésus,  singe  excessivement 
réceptif  au  virus  amaril. 

Or  de  même  qu’il  a  été  possible  de  substituer  la 
souris  blanche  au  Macacus  rhésus  pour  l’épreuve 
de  neutralisation  in  vitro,  de  même  il  est  possible 
de  recourir  à  la  souris  blanche  pour  savoir  si  une 
personne,  tout  à  fait  au  début  d’une  infection  fé¬ 
brile  en  région  endémique  amarile,  est  atteinte  ou 
non  de  fièvre  jnune.  La  souris  blanche  paraît  être 
l’animal  de  choix  pour  faire  le  diagnostic  de  cer¬ 
titude  de  fièvre  jaune,  en  région  d’endémicité 
amarile.  Elle  doit  être  préférée  au  Macacus  rhésus, 
sur  lequel  on  ne  peut  expérimenter  qu’en  prenant 
les  plus  minutieuses  précautions  pour  le  mettre  à 
l’abri  des  piqûres  de  Stégomyie,  afin  d’éviter  le 
risque  de  créer  un  foyer  de  contagion. 

Maurice  Mathis  propose  d’appeler  sa  nouvelle 
souche,  souche  Ricou.  C’est  la  première  souche  de 
virus  amaril  provenant  directement  de  l’inocula¬ 
tion  de  sang  humain  à  la  souris  blanche,  sans 
passage  par  le  Macacus  rhésus. 

J.  Coutuhat. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

20  Octobre  1936. 

Présentation  d’ouvrages.  —  1°  Semblants  y 
a.pologias  de.  grande  medicos,  de  M.  Araos  Aliaro, 
par  M.  Sergent  ;  2°  Radiothérapie  gynécologique, 
curie  et  rœntgenthérapie  de  M.  Matbey-Cornat, 
par  M.  Béclère. 


tion  de  Boehler),  puis  par  un  appareil  amovible 
de  redressement  type  Spitzy. 

Les  radiographies  montrent  l’amélioration  pro¬ 
gressive  de  la  lésion  et  au  bout  de  2  ans  les  corps 
vertébraux  ont  repris  une  forme  normale. 

Avant  de  se  séparer,  la  Société  française  d’Or- 
thopédie  a  procédé  h  des  élections. 

Sont  nommés  Secrétaires  généraux  :  MM.  Ta- 
vernier  (Lyon)  et  André  Richard  (Paris)  ;  Vice- 
Président  :  M.  Lance  (Paris). 

De  nouveaux  membres  ont  été  élus  : 

Pour  la  France  :  MM.  Desplas,  Pierre  Lance, 
Masmonteil,  Merle  d’Aubigné,  Patel  (Paris)  ; 
MM.  Valentin  Charry  (Perpignan),  Dubau  (Val- 
de-Grâce)  ,  Dupas  (Marine-Brest),  Piollet  fils 
(Clermont-Ferrand). 

Sont  nommés  membres  honoraires  :  MM.  di 
Gaetano  (Naples),  Dalla  Vedova  (Rome),  Sherb 
(Zurich),  Wilson  (New-York),  Osgood  (Boston). 

Sont  nommés  membres  correspondants  :  MM. 
Fusari  (Italie),  Paul  Martin  (Suisse),  Topa  (Rou¬ 
manie),  Janek  (Tchéco-Slovaquie),  Guillermo  Al- 
lende  (Cordoba,  Argentine),  Godoy  Morera  (Saô- 
Paulo,  Brésil),  Simovitch  (Belgrade). 

La  prochaine  réunion  de  la  Société  française 
d'Orthopédie  aura  lieu  le  vendredi  matin,  8  Oc¬ 
tobre  1937,  à  l’Amphithéâtre  Yulpian  (Faculté  de 
Médecine) . 

Les  JOURNEES  ORTHOPEDIQUES  se  tiendront 
en  1937,  à  Paris  ;  elles  commenceront  le  jeudi 
matin,  7  Octobre,  la  seconde  Journée  orthopédique 
sera  celle  du  samedi  9  Octobre. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  du  pro¬ 
chain  Congrès  (1937)  sont  : 

Les  transplantations  tendineuses  dans  le  trai¬ 
tement  des  pieds  bots  paralytiques.  —  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Leveu!  (Paris)  et  Perrot  (Genève). 

La  coxalgie  double.  —  Rapporteur  :  M.  Allard 
(Berck). 

La  question  des  Cyphoses  douloureuses  par 
dystrophie  est  d’ores  et  déjà  mise  à  l’ordre  du 
jour  du  Congrès  de  1938.  Le  rapport  est  confié  à 
MM.  Marcel  cl  Pierre  Lance  et  à  M.  Decourt 
(Paris). 

La  Société  française  d’Orthopédie  prendra  dé¬ 
sormais  le  nom  de  Société  française  d’Orthopédie 
et  de  Traumatologie. 

A.  Mouchet. 


Mortalité  des  enfants  de  5  à  15  ans.  —  MM. 
A.  Loir  et  H.  Legangneux  (Le  Havre),  à  propos  de 
li  mort  subite  d’une  enfant  d’une  école  primaire 
supérieure,  attirent  l'attention  sur  la  fréquence  de 
l’éréthisme  cardiaque  chez  ces  jeunes  filles,  attri¬ 
buable  sans  doute  à  une  consommation  excessive 
de  café.  Parmi  les  causes  de  mortalité  des  enfants 
de  6  à  15  ans  figure  avant  tout  la  tuberculose 
(44  pour  100)  qui  touche  de  11  à  15  ans  cinq  fois 
plus  de  filles  que  de  garçons;  les  méningites  sont 
assez  fréquentes,  afnsi  que  les  décès  par  accidents  ; 
les  décès  par  maladie  contagieuse  sont  peu  nom¬ 
breux  ;  la  fièvre  typhoïde  continue  à  provoquer  une 
mortalité  non  négligeable  et  se  contracte  presque 
toujours  par  l'ingestion  de  moules  ou  de  coques 
consommées  crues  et  ramassées  à  l'occasion  des 
grandes  marées  dans  des  eaux  polluées  par  les 
égouts.  Les  décès  par  diphtérie  sont  en  décroissance 
et  la  vaccination  anti-diphtérique  se  répand. 

Les  auteurs  regrettent  que  leurs  statistiques 
n’aient  pas  une  valeur  rigoureuse;  trop  de  méde¬ 
cins  ne  déclarent  pas  les  maladies  contagieuses  ou 
n’indiquent  que  des  causes  de  décès  trop  vagues 
pour  être  significatives  :  coma  par  exemple. 

—  M.  Barrier  insiste  sur  le  danger  de  la  con¬ 
sommation  des  coquillages  frais;  il  est  regrettable 
que  le  Ministre  de  la  Santé  publique  ne  soit  pas 
muni  des  pouvoirs  nécessaires  pour  imposer  les 
mesures  d’hygiène  indispensables. 

—  M.  Marchoux  rappelle  que  les  décrets  protec¬ 
teurs  ne  visent  que  les  coquillages  oultivés;  on 
n’obtiendra  pas  de  réglementation  efficace  tant 
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qu’il  n'v  aura  pas  d'accord  entre  les  Ministres  de 
la  Santé  publique  dont  dépend  la  santé  des  popu¬ 
lations  maritimes  et  de  la  marine  dont  dépend  la 


—  M.  Tanon  demande  à  l'Académie  d’adopter 

»  I.’ Académie  de  Médecine  émet  le  vu'U  que  le 
Ministère  de  la  Marine  marchande  et  de  l'Office 
srienlilique  des  pèches  maritimes  exigent  des  mu¬ 
nicipalités  côtières  qu'elles  réalisent  l’exécution  des 
prescriptions  édictées  par  le  Conseil  supérieur  d’Ily- 
giènc  publique  en  vue  de  l'assainissement  complet 
de  toutes  Us  eaux  usées.  I. 'Académie  demande  de 
plus  que  le  Ministre  de  la  Santé  publique  pour¬ 
suive  l’assainissement  général  îles  régions  ci-dessus 
mentionnées  et  qu'il  aborde  celte  question  le  plus 
tôt  possible.  » 

—  Ce  vieil  est  adopté. 


La  vaccination  contre  la  fièvre  jaune  avec  le 
vaccin  au  jaune  d’œuf  de  Laigret.  —  MM.  C. 
Mathis,  C.  Durieux  et  M.  Mathis  rappellent  que 
la  Commission  de  la  lièvre  jaune  de  l’Offiee  inter* 
national  d’ilygiène  publique  a  estimé  en  Mai  1936 
que  la  vaccination  préventive  en  masse,  contre  la 
lièvre  jaune  n'était  pas  à  envisager,  quelle  que  soit 
la  méthode  employés',  et  que  la  plus  grande  pru¬ 
dence  devait  être  recommandée  à  l’égard  de  l’em¬ 
ploi  du  virus  neurotrope  de  souris  surtout  quand 
il  est  utilisé  sans  addition  de  sérum.  Cependant, 
les  partisans  de  l'action  combinée  de  l'immun- 
sérum  et  du  virus  de  souris  ont  renoncé  à  cette- 
méthode  lorsqu'ils  ont  reconnu  que  l'addition  de 
sérum  n'empêchait  pas  toujours  la  production  des 
réactions  nerveuses,  l.es  auteurs  estiment  que  la 
méthode  de  Sellants  et  Laigret  reste  toujours  en 
ligne:  23.890  injections  faites  en  Afrique  occi¬ 
dentale  française  avec  le  premier  vaccin  phosphaté 
n'ont  donné  lieu  à  aucun  décès  et  le  cas  de  mort 
rapporté  par  l.bermitle  cl  Fribourg-Blanc  n'est  pas 
démonstratif.  Nicolle  et  Laigret  ont  réalisé  un  nou¬ 
veau  progrès  en  utilisant  le  virus  umnrii  de  souris 
incorporé  au  jaune  d'ouif  et  en  réduisant  la  vac¬ 
cination  à  une  seule  injection.  Avec  de  petites  ino- 
dilicalions  de  détails,  les  auteurs  ont  utilisé  celte 
méthode  à  Dakar:  50  vaccinations  concernent  des 

400  concernent  des  blancs;  376  sujets  blancs  ont 
été  suivis,  60  pour  100  d'entre  eux  n’ont  eu  aucune 
réaction,  17  pour  100  des  réactions  légères, 
13  pour  100  des  réactions  modérées,  9  pour  100  des 

veau  vaccin,  les  réactions  sont  remarquablement 
bénignes:  les  quelques  troubles  nerveux  signalés  se 
dissipent  entièrement  et  n’ont  aucune  conséquence 
.fâcheuse  immédiate;  la  fièvre  jaune  expérimentale 
réalisée  par  la  vaccination  n’est  qu'une  forme  atté¬ 
nuée  île  la  maladie  cl  pas  plus  que  la  lièvre  jaune 
spontanée,  elle  ii'esl  susceptible  de  laisser  de  sé¬ 
quelles. 

Les  expériences  de  séro-neUlralisalinn  montrent 
que  toutes  les  personnes  vaccinées  sans  exception 
ont  du  30"  au  15"  jour  lin  sérum  fortement  protec¬ 
teur;  l'avenir  montrera  quelle  est  la  durée  de 
l'immunité,  mais,  dès  maintenant,  on  peut  dire 
que  le  vaccin  Sellards-Laigret  est  une  arme  efficace 
contre  la  lièvre  jaune  et  que  son  emploi  mérite 


Valeur  pronostique  du  pouvoir  bactéricide  du 
sérum  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM. 
P.  Courmont  et  H.  Gardère  ont  montré  depuis 
longtemps  que  la  détermination  du  pouvoir  bacté¬ 
ricide  du  sérum  des  tuberculeux,  vis-à-vis  des  cul¬ 
tures  liquides  homogènes  ilu  bacille  de  Koch,  don¬ 
nait  des  renseignements  intéressants  pour  le  pro¬ 
nostic:  mais  il  est  important  de  rechercher  le  pou¬ 
voir  bactéricide  avant  toute  thérapeutique  aurique 
ou  seulement  plusieurs  mois  après  l’arrêt  de  celle- 
ci,  une  seule  injection  de  sels  d’or  suffisant  à  éle¬ 
ver  ou  à  faire  apparaître  le  pouvoir  bactéricide  chez 
les  tuberculeux  ou  les  sujets  sains.  Une  nouvelle 
expérience  portant  sur  40  tuberculeux  en  activité 
a  donné  les  résultats  suivants:  11  avaient  un  pou¬ 
voir  bactéricide  faillie  (  +  2  ou  0),  6  sont  morts, 
soit  45  pour  100  de  décès.  29  avaient  un  pouvoir 
bactéricide  fort  (  +  4  ou  +8),  4  sont  morts,  soit 
13,7  pour  100  de  décès;  la  concordance  de  ces  ré¬ 
sultats  avec  ceux  publiés  en  1929  est  frappante. 
Les  auteurs  peuvent  donc  conclure  que  la  recherche 


du  pouvoir  bactéricide  doit  lutter  dans  la  pratique 
pour  servir  au  pronostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  il  semble  logique  de  penser  que  l’élévation 
du  pouvoir  bactéricide  du  sang  de  certains  ani¬ 
maux  à  peu  près  réfractaires  à  la  tuberculose  et 
que,  d’autre  part,  l’élévation  du  pouvoir  bactéri¬ 
cide  du  sérum  des  tuberculeux,  principalement 
dans  les  formes  curables,  sont  d’excellents  signes  de 
résistance  du  terrain,  soit  normal,  soit  patholo¬ 
gique,  et  que  le  pouvoir  bactéricide  constitue  un 
des  facteurs  de  cette  résistance  de  l’organisme  vis- 
à-vis  du  bacille  infectant. 

Le  cholestérol  et  l’antigène  méthylique  asso¬ 
ciés  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 
Essais.  Résultats.  —  M.  F.  Barbary  (Nice)  a  ob¬ 
tenu  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  par  l’as¬ 
sociation  d’une  médication  cholestérinique  et  d’un 
antigène  des  résultats  qui  dépassent  de  beaucoup 
ceux  que  donne  l’ulilisalion  isolée  de  la  choles¬ 
térine  ou  de  l’antigène.  La  préparation  utilisée  est 
la  suivante  : 


Cimiiiiuule  de  bmzylu  .  0,05 

Gholestérine  pure  .  0,10 

Camphre  .  0,125 


On  injecte  dans  le  tissu  sous-cutané  le  mélange 
de  deux  ampoules  de  cette  solution  et  d’un  demi- 
centimètre  cube  de  la  solution  d’antigène  méthy¬ 
lique  dilué  de  l’Institut  Pasteur.  On  fait  d’abord 
2  injections  par  semaine  du  mélange  pendant 
15  jours,  avec  tous  les  jours  intermédiaires  une 
injection  choleslérinée  sans  antigène;  après  8  jours 
de  repos,  on  fait  une  deuxième  série  avec  une  dose 
douille  (l’antigène.  Ce  traitement  s'applique  aux 
tuberculeux  pulmonaires,  ganglionnaires,  osseux, 
cutanés,  aussi  bien  aux  adultes  qu'aux  enfants. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

11  Octobre  1936. 

Décès  de  M.  Charles  Harrison  Frazier.  —  Al¬ 
locution  de  M.  le  Président.  M.  le  Président  fait 
l'éloge  du  défunt,  professeur  à  l’Université  de 
l’ensylvanie.  11  rappelle  les  principaux  travaux  de 
M.  Frazier  sur  la  neuro-cliirurgie  et  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  rachis  et  de  la  moelle. 

Décès  de  Lord  Moynihan.  —  Cette  mort  met 
en  deuil  non  seulement  les  chirurgiens  de  Grande- 
Bretagne,  mais  la  chirurgie  du  monde  entier.  Pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de 
I.eeds,  ancien  président  du  collège  royal  de  chirur¬ 
giens  d’Angleterre,  Lord  Moynihan  restera  connu 
par  ses  travaux  de  chirurgie  abdominale,  en  parti¬ 
culier  par  ses  ouvrages  sur  les  maladies  de  l’esto¬ 
mac,  sur  l'ulcus  ihiodénal,  sur  les  maladies  du  pan¬ 
créas  cl  sur  la  lithiase  biliaire. 

—  A  propos  du  procès-verbal,  M.  Frédet  a  eu 
des  renseignements  complémentaires  sur  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire  qui  ont  été  faits  dans  un  cas 
présenté  dans  la  séance  du  P'r  Juillet,  intitulé  : 
«  Influence  favorable  d’une  gastro-entérostomie  sur 
un  cas  de  diabète  grave  ».  Actuellement,  aucun 
doute  ne  peut  subsister  sur  les  caractères  du  dia¬ 
bète  présenté  par  le  malade  en  question. 

Septicopyohémie  à  staphylocoque  doré,  bac¬ 
tériophage  intraveineux.  Guérison.  —  M.  J.  Bré- 
hant.  M.  B.  Desplas,  rapporteur.  Un  malade  pré¬ 
sente  un  phlegmon  diffus  de  l’avant-bras  après  une 
piqôre  septique  de  la  paume  de  la  main.  Malgré 
l’incision  et  le  sérum  antistreptococcique,  le  ma¬ 
lade  fait  une  pyohémie  avec  d’autres  localisations 
au  niveau  du  trochanter  et  du  mollet  gauches. 
Une  hémoculture  décèle  la  présence  de  staphyloco¬ 
ques  dans  le  sang.  8  injections  journalières  de 
5  eme  dilués  dans  250  emc  de  sérum  physiologique 
sont  poussées  très  lentement  dans  la  veine.  Ce 
traitement  a  un  effet  remarquable  sur  l’évolution 
de  la  maladie,  l.es  lésions  rétrocèdent,  niais  deux 
mois  plus  tard,  un  phlegmon  périnéphrétique  à 
staphylocoques  nécessite  une  nouvelle  interven¬ 
tion.  Guérison  maintenue  depuis  dix  mois. 


Invagination  de  l’appendice  avec  mucocèle 
enkystée.  —  M.  Yovanovitch.  M.  B.  Desplas, 

.  rapporteur.  Un  malade  fait  une  crise  de  coliques 
violentes.  L’intervention  découvre  l'appendice  in¬ 
vaginé  aux  trois  quarts  dans  le  cæcum  avec  une 
extrémité  proximale  transformée  en  une  tumeur 
grosse  comme  un  oeuf  de  poule.  La  désinvagination 
est  impossible.  Ou  incise  la  paroi  antérieure  du  cæ¬ 
cum  par  où  on  extériorise  l’appendice  invaginé. 
Appendicectomie.  Fermeture  du  cæcum  en  trois 
plans  au  fil  de  lin.  Guérison. 

Traitement  des  gangrènes  des  membres  infé¬ 
rieurs  consécutives  à  la  thrombo- angéite  obli¬ 
térante  par  l’extirpation  du  sympathique  gan¬ 
glionnaire  lombaire,  par  voie  transpéritonéale 
médiane.  —  MM.  C.  Stoïan  et  Pierre  Costesco. 
M.  P.  Moure,  rapporteur.  Un  malade  âgé  de  48 
ans  fait  des  accidents  gangreneux  au  niveau  du 
gros  orteil  droit  avec  œdème  du  pied,  de  la 
jambe  et  douleurs  insupportables. 

Au  bout  de  deux  semaines,  on  pratique  une 
sympathectomie  lombaire.  On  extirpe  ainsi  les 
deux  ganglions  lombaires  droits.  Le  malade  quille 
l’hôpital  complètement  guéri.  Sept  mois  plus  tard, 
il  ne  présente  aucun  trouble. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  la  voie  mé¬ 
diane  Iranspérilonéale  qui  permet  l’abord  des  deux 
chaînes  sympathiques  et  qui  évite  le  décollement 
rétro-colique  facteur  d’hématomes  et  d’adhérences. 

Nécrose  des  maxillaires  consécutive  à  la  cu¬ 
riethérapie  interne.  —  M.  A.  Dechaume.  M. 
Louis  Bazy,  rapporteur.  Dès  1925,  deux  auteurs 
américains,  Hoffmann  et  Marlland,  attiraient  l'at¬ 
tention  sur  la  nécrose  des  maxillaires  observée 
chez  les  ouvriers  qui  peignent  les  cadrans  lumi¬ 
neux  des  horloges  au  moyen  d’une  préparation  de 
sulfure  de  zinc  rendue  phosphorescente  à  l’état 
permanent  par  l’adjonction  d'une  très  faible 
quantité  d’un  sel  de  radium.  M.  Dechaume  a  ob¬ 
servé  trois  cas  de  nécrose  des  maxillaires  après  cu¬ 
riethérapie  interne.  Les  sels  radio-actifs,  particu¬ 
lièrement  le  thorium  et  le  mésothorium,  s’accumu¬ 
lent  dans  les  organes  du  tissu  réticulo-endothélial. 
Gelle  accumulation  est  très  variable  suivant  les 
sujets  et  il  est  difficile  de  préciser  quelle  est  la 
dose  limite  qu’il  ne  faut  pas  dépasser. 

Ni  l’élude  des  modifications  du  sang,  ni  l’examen 
électroscopique  ne  peuvent  renseigner.  La  localisa¬ 
tion  élective  aux  maxillaires  s’explique  par  la  fré¬ 
quence  de  l’infection  dentaire  et  par  l’élimination 
importante  par  les  glandes  salivaires.  Celte  nécrose 
est  insidieuse  et*  aboutit  au  séquestre.  La  recherche 
de  la  radio-activité  du  séquestre  n’a  pas  donné  de 
résultat. 

L’anémie  des  malades  est  toujours  très  marquée. 

La  recherche  des  modifications  de  la  phosphata¬ 
sémie  reste  sans  indication  précise  sur  le  pronostic 
de  la  maladie.  Les  interventions  ne  seront  faites 
que  si  les  accidents  infectieux  les  nécessitent  et  elles 
resteront  toujours  aussi  limitées  que  possible. 

L’ergostérol  irradié  accélérerait  l’élimination  des 
sels  de  radium.  On  doit  prendre  des  mesures  pour 
éviter  de  telles  maladies  professionnelles  et  pour 
diminuer  la  liste  des  maladies  d'origine  théra¬ 
peutique. 

—  M.  Moulonguet.  11  est  très  difficile  de  prouver 
l'origine  d'une  nécrose  du  maxillaire.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  ce  n'est  qu’après  plusieurs  exa¬ 
mens  et  une  longue  évolution  que  l’on  a  pu  re¬ 
connaître  l'origine  d’une  nécrose  qui  était  due  à 
1  ’actinomyces. 

—  M.  A.  Béclère.  Toute  introduction  de  sub¬ 
stances  radio-actives  dans  l’organisme  comporte 
deux  dangers  redoutables  :  d’une  part,  des  lésions 
du  squelette,  d’autre  part,  des  néoplasmes  et  des 
ostéosarcomes. 

A  la  demande  de  M.  Pierre  Duval,  l’Acadé¬ 
mie  décide  île  nommer  une  commission  chargée 
d’étudier  la  question. 

Cellulo-dermite  récidivante  inguino-crurale, 
d’origine  indéterminée.  —  MM.  J.  Dupas,  G. 
Daydé  et  X.  Soubigou.  M.  A.  Mouchet,  rappor¬ 
teur.  Un  jeune  marin  de  19  ans  reçoit  au  niveau 
de  l’aine  droite  le  choc  d’un  appareil  métallique 
pesant  35  kilogr.  Trois  jours  après,  se  développe 
une  tuméfaction  circonscrite  siégeant  en  dehors 
de  la  région  du  triangle  de  Searpn,  depuis  l'épine 
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iliaque  antéro-supérieure  jusqu’à  l’union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse  droite 
et  qui  en  dehors  gagne  la  face  externe  du  membre. 
La  peau,  à  son  niveau,  est  rouge  violacée,  œdéma¬ 
tiée,  douloureuse  et  dure  à  la  pression  sauf  en  un 
point  central  ramolli  et  fluctuant-  L’état  général 
est  peu  louché,  aucune  réaction  ganglionnaire. 
Sous  anesthésie  générale  au  kélàne,  la  tuméfaction 
est  incisée  au  niveau  du  point  fluctuant.  Issue 
abondante  de  sérosité  'hématique  avec  tissus  spha- 
célés.  Tout  rentre  dans  l’ordre  mais  bientôt,  se  dé¬ 
veloppent  à  nouveau  au  même  endroit  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  et  pendant  deux  ans,  le 
malade  fait  42  poussées  inflammatoires  aiguës  avec 
abcès  consécutifs  ayant  nécessité  81  interventions. 
Chaque  poussée  a  le  même  caractère:  c’est  dans 
la  région  de  l’aine  et  dans  la  racine  de  la  cuisse 
toute  une  série  de  collections  fluctuantes  se  mani¬ 
festant  sur  un  fond  de  ccllulo-dermite  inflamma¬ 
toire  épaisse  et  dure  dépassant  largement  en  im¬ 
portance  le  foyer  de  ramollissement.  Ces  collec¬ 
tions  pseudo-purulentes  de  nature  particulière  sont 
à  contenu  glaireux,  gélotiniforme,  de  couleur  jaune 
grisâtre  quelquefois  hématique,  sans  germes  déce¬ 
lables  ni  cultivables  sur  les  milieux  habituels. 
Elles  s’accompagnent  de  signes  généraux  infectieux 
fugaces  et  dans  l'intervalle  desquels  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet  était  remarquablement  bon.  L’affec¬ 
tion  a  guéri  spontanément.  La  réaction  ganglion¬ 
naire  de  voisinage  a  été  nulle  ou  presque. 

Celte  observation  comparable  à  celle  présentée 
par  M.  le  Professeur  Lombard  entre  dans  le  cadre 
de  la  cellulite  torpide  décrite  par  MM.  Favre,  Che¬ 
vallier  et  Ficher.  On  peut  se  demander  si  celte  af¬ 
fection  n’est  pas  le  fait  d’un  microbisme  latent 
du  carrefour  lymphatique  inguino-crural  lié  à  un 
germe  anaérobie  atténué.  Le  rapporteur  insiste  sur 
l’existence  d’une  violente  contusion  de  l'aine 
droite  dans  ce  cas.  11  a  pu  observer  une  cellulite 
post-traumatique  identique  mais  sans  suppuration. 
On  doit  rapprocher  ces  formes  des  phlegmons  li¬ 
gneux  décrits  dès  1893  par  Reclus  dans  scs  Clini¬ 
ques  de  la  Pitié. 

Un  cas  de  lymphangite  avec  gangrène  de  la 
main.  —  M.  Métivet.  Après  une  piqûre  septi¬ 
que  de  la  face  dorsale  de  l’auriculaire  gauche,  un 
■homme  fait  des  accidents  gangreneux  graves  et 
étendus  de  la  main.  Rien  dans  l’examen  des  vais¬ 
seaux,  de  la  glycémie  et  dans  les  réactions  sérolo¬ 
giques  de  la  syphilis  ne  pouvait  faire  prévoir  une 
telle  évolution.  Peut-être,  faut-il  invoquer  l’asso¬ 
ciation  streptocoque-staphylocoque. 

A  propos  de  l’anus  artificiel  sous-angulo-co- 
lique  gauche  à  la  manière  de  Chevassu.  —  M. 
G.  Rouhier  lient  ce  procédé  de  M.  Chevassu  lui- 
même.  11  en  rappelle  les  avantages  :  facile  à  net¬ 
toyer  et  à  appareiller,  continence  parfaite.  Deux 
indications  semblent  majeures  :  quand  l’S  iliaque 
est  impossible  à  attirer  et  lorsque  l’on  veut  inter¬ 
venir  secondairement  pour  une  amputation  du 
rectum. 

L’anus  sous-angulo-colique  a  rendu  un  service 
inappréciable  au  rapporteur  dans  un  cas  de  rétré¬ 
cissement  du  rectum  où  le  prolapsus  colique,  com¬ 
plication  d’un  anus  iliaque,  n’avait  pu  guérir  ni 
par  le  cerclage,  ni  par  la  colopexie,  ni  par  la  ré¬ 
section. 

—  M.  Maurice  Chevassu  incite  ses  collègues  à 
essayer  au  moins  une  fois  l’anus  sous-angulo-co- 
lique. 

L’injection  intra-veineuse  de  scopolamine, 
morphine,  na rcotine,  éphédrine,  comme  complé¬ 
ment  de  l’anesthésie  locale  (méthode  de 
Kirschener).  — -  MM.  Jacques-Charles  Bloch, 
Pierre  Rolland  et  Roger  Vieillefosse  insistent  à 
nouveau  sur  l’intérêt  de  l’anesthésie  locale  dans  la 
chirurgie  de  longue  durée  et  en  particulier  dans  la 
chirurgie  gastrique.  Mais,  certains  malades  réagis¬ 
sent  au  cours  de  l'intervention,  rendue  ainsi  diffi¬ 
cile.  Aussi,  les  auteurs  ont-ils  été  amenés  à  utiliser 
différents  alcaloïdes  dont  certains  ont  déjà  été  em¬ 
ployés  avec  succès  par  Kirschner. 

Pour  l’anesthésie  locale,  la  solution  employée 
est  celle  de  Kirschner,  mélange  à  parties  égales  de 
novocaïne  à  1  pour  200  et  de  pcrcaïne  à  1  pour 
4.000.  L’expérimentation  sur  le  chien  éveillé  et 
sur  le  chien  chloralosé  montre  l’absence  de  réac¬ 
tion  biologique  de  l’animal. 


L’étude  clinique  porte  sur  17  observations. 

Les  premiers  essais  ont  été  faits  avec  la  solution 
d’Eucodal  Merck;  par  la  suite,  on  a  utilisé  la  solu¬ 
tion  Phlébafine  du  Docteur  Pierre  Rolland.  L’in¬ 
jection  intra-veineuse  a  été  poussée  très  lentement 
en  deux  minutes  au  moins.  En  général,  le  malade 
devient  somnolent  en  dix  minutes  et  resté  dans  cet 
état  jusqu’à  la  fin  de  l’intervention  et  dans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent.  Il  n’y  a  eu  que  deux 
échecs.  Dans  l’ensemble,  la  tension  artérielle  et  le 
pouls  n'ont  pas  été  notablement  influencés.  Les 
suites  opératoires  ont  été  bonnes.  Il  semble  donc 
intéressant  de  poursuivre  cette  technique  facile 
d’anesthésie  durable  et  bien  supportée. 

—  M.  Gernez  utilise  depuis  longtemps  la  scopo¬ 
lamine  associée  à  la  morphine  en  injection  sous- 
cutanée,  une  heure  avant  l’intervention.  Le  silence 
obtenu  est  parfait.  La  tolérance  est  remarquable. 
On  peut  abaisser  la  dose  suivant  le  poids  du  ma¬ 
lade,  son  état  général,  la  nature  et  la  durée  de 
l’intervention. 

—  M.  Capette  rappelle  les  premiers  essais  de 
Walther  et  d’Arrou.  Depuis  la  fin  de  1935,  M.  Ca¬ 
pette  utilise  le  mélange  Scopolamine-Eucodal-Ephé- 
tonine  par  injections  sous-cutanées.  11  préfère  se 
servir  de  la  dose  faible  de  Merck.  Si  l’on  donne 
la  veille  du  véronal,  et  si  l’on  pratique  une  injec¬ 
tion  une  heure  et  demie  avant  l’intervention,  ré¬ 
pétée  trois  quarts  d’heure  avant,  on  obtient  une 
anesthésie  durable  et  suffisante  pour  faire  une 
opération  importante.  Ce  produit  n’est  certaine¬ 
ment  pas  toxique. 

—  M.  Rouhier  a  expérimenté  personnellement 
la  scopolamine  suivant  les  principes  anciens  de 
Desjardins.  Il  avait  conclu  à  l’époque  que  les  trois 
injections  successives  de  1  milligr.  étaient  dange¬ 
reuses.  Quant  à  l’emploi  des  doses  faibles,  il 
n’est  plus  à  discuter,  ayant  fait  ses  preuves  depuis 
longtemps. 

— -  M.  Picot.  Le  chien  supporte  sans  inconvé¬ 
nient  de  très  fortes  doses  de  morphine. 

—  M.  J.  Bloch  ne  veut  pas  discuter  les  mérites 
bien  connus  de  la  scopolamine.  Il  attire  seulement 
l’attention  sur  le  mélange  préconisé  comme  anes¬ 
thésique  de  base  efficace  et  rapide  au  cours  d’une 
anesthésie  locale  difficile. 

Un  cas  de  greffe  temporaire  de  la  verge  sur 
le  scrotum  pour  hypospadias  péno-scrotal.  — 
M.  Jacques  Leveuf.  Un  garçon  de  23  ans  atteint 
d’hypospadias  péno-scrotal  avait  subi  deux  opéra¬ 
tions  antérieures  vouées  à  l'écliec.  L’auteur  a  uti¬ 
lisé  le  procédé  déjà  décrit  mais  avec  une  légère 
variante  :  au  lieu  de  construire  l’urètre  avec  la 
peau  du  scrotum,  il  a  utilisé  exclusivement  la 
peau  de  la  région  pénienne  ;  la  greffe  de  la  verge 
sur  le  scrotum  a  été  réservée  à  la  reconstruction 
du  plan  superficiel.  L’urélrographie  de  ce  nouvel 
urètre  a  montré  un  canal  largement  perméable.  La 
question  actuelle  est  de  savoir  si  la  cystostomie  est 
un  temps  préalable  nécessaire. 

Récidive  ganglionnaire  d’un  cancer  de  la 
langue  quinze  ans  après  l’opération.  —  M.  P. 
Moure.  Ce  malade  avait  été  opéré  en  1921  d’un 
cancer  infiltré  de  la  pointe  de  la  langue  du  type 
spino-cellulaire.  ,  Aucun  curage  ganglionnaire 
n’avait  été  fait. 

G.  Cordieb. 
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Addendum  à  la  séance  du  11  Juillet  1936. 

Glycémie  et  hyperthermie  provoquées  par  des 
facteurs  externes.  —  MM.  M.  Sendrail  et  L.  Ta- 
malet  rappellent  les  résultats  contradictoires  four¬ 
nis  par  l'étude  de  la  glycémie  eu  fonction  des 
hyperthermies  expérimentales.  Us  ont  adopté  pour 
leur  part  un  dispositif  qui  permet  d'exclure  toute 
autre  intervention  que  celle  des  conditions  ther¬ 
miques  du  milieu.  On  observe  ainsi  constamment, 
chez  le  chien,  des  oscillations  glycémiques  de  sens 
contraire,  une  onde  d’hypoglycémie  initiale  d’am¬ 
plitude  assez  notable,  suivie  d'une  réaction  inverse. 
En  outre,  l'hyperthermie  réduit  la  sensibilité  à  l’in¬ 
suline.  Il  a  été  vérifié  que  ces  variations  ne  dé¬ 
pendent  pas  de  variations  dans  la  concentration 
de-  la  masse  sanguine,  mais  obéissent  sans  doute 


à  des  réflexes  neuro-végétatifs  alternants.  Il  faut 
retenir  de  ces  constatations  la  possibilité  d’agir 
sur  l’état  humoral  par  de  simples  modifications  du 
milieu  physique. 

17  Octobre  1930. 

B.  Prodigiosus  pathogène,  endotoxine  et  réac¬ 
tion  de  Schwartzmann.  —  M"*™  M.  Aïtoff,  M. 
Dion  et  H.  Dobkevitch  ont  isolé,  à  partir  des  cra¬ 
chats  d’un  malade  atteint  de  pneumonie,  une  cul¬ 
ture  pure  de  B.  Prodigiosus,  pathogène  pour  la 
souris,  le  rat,  le  cobaye  et  le  lapin. 

A  l’aulopsie,  on  constate  une  septicémie  à  B.  Pro- 
digiosus,  la  rate  et  le  sang  contenant  des  microbes. 
La  pigmentation  rouge  orange  des  cultures  appa¬ 
raît  d’emblée  et  s'intensifie  au  bout  de  quelques 
jours.  Les  auteurs  ont  pu  obtenir  une  réaction 
d’hypersensibilité  hémorragique,  la  réaction  de 
Schwarlzmann,  aussi  bien  avec  le  Iysat  qu'avec 
la  toxine  microbienne. 

Méthode  nouvelle  de  culture  des  microbes 
aérobies  et  anaérobies  stricts  provenant  du 
sang.  —  M.  F.  Patocka  indique  un  procédé  nou¬ 
veau  qui  présente  les  avantages  suivants  :  1°  11  per¬ 
met  d’envoyer  le  sang  à  des  distances  éloignées; 
2°  il  garantit  sérieusement  la  stérilité  du  matériel 
prélevé;  3°  il  élimine  en  grande  partie  les  influen¬ 
ces  néfastes  des  anticorps;  4°  le  pouvoir  réducteur 
des  morceaux  de  foie  joint  au  glucose  dans  le 
Intuition  favorise  sans  autre  procédé  la  croissance 
des  microbes  même  les  plus  strictement  anaéro¬ 
bies;  6°  l'hémoculture  avec  les  matières  extraites 
des  morceaux  de  foie,  avec  le  glucose  et  les  phos¬ 
phates,  offre  un  milieu  de  culture  si  nourrissant, 
que  l’auteur  a  pu  y  cultiver  sans  difficulté  et  sans 
addition  de  sérum  des  microbes  très  exigeants, 
comme  le  gonocoque. 

Sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  pro¬ 
duction  des  tumeurs  du  poumon.  —  M.  E.  Cou- 
laud  et  M,Ie  S.  Fabre  ont  injecté  de  l’alcool  à  90° 
à  la  base  de  l’oreille  droite  d’une  série  de  lapins 
pour  obtenir  une  paralysie  des  nerfs  de  l'oreille. 
Ils  ont  ensuite  badigeonné  de  goudron  les  deux 
oreilles  trois  fois  par  semaine. 

Six  mois  plus  tard  des  tumeurs  (pupillomes) 
s’étaient  formées  au  niveau  de  l'oreille  gauche, 
l’oreille  droite  demeurant  indemne  même  au  bout 
d’une  année. 

Recherches  sur  les  groupes  sanguins  en  Gui¬ 
née  Française.  —  M.  Schunck  de  Goldfiem 

au  cours  d’une  mission  en  Guinée  Française  a 
fait  des  recherches  sur  les  groupes  sanguins  des 
différentes  races  ihabilunt  la  Guinée  Française.  Il 
a  procédé  par  la  méthode  de  Belh-Vincenl  sur 
1.000  individus  pour  chaque  race. 

Pour  I,a  Guinée,  il  a  obtenu  les  coefficients  glo¬ 
baux  suivants  :  A  =  1  %  ;  B  =  9  %  ;  AB  = 
89  %  ;  0  =  1  %  ;  1  =  0,91.  2  albinos  de  groupe 
A.  Ecart  de  2  pour  100  de  B  en  faveur  des  hom¬ 
mes.  Il  joint  à  ces  documents  des  indices  anthro¬ 
pométriques  qui  rapprochent  les  Soussoués  des 
Mongols,  des  Esquimaux  et  de  l’Homme  de  Clian- 
selade. 

Variations  quantitatives  des  rickettsies  du 
typhus  exanthématique  du  cobaye  aux  lieux 
d’inoculation,  influence  des  hormones.  —  M. 
Paul  Giroud  étudie  les  variations  quantitatives 
considérables  des  rikellsies  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  suivant  les  lieux  et  les  inodes  d’inoculation 
du  virus,  il  constate  le  rôle  très  important  des 

Recherches  sur  l’existence  d’une  tuberculose 
congénitale  expérimentale  chez  le  cobaye.  — 
M  de  Vink  ne  trouve  aucun  cas  d’infection  tuber¬ 
culeuse  congénitale  parmi  87  petits  cobayes,  nés 
de  mères  tuberculeuses,  malgré  la  présence  dû¬ 
ment  constatée  de  bacilles  tuberculeux  virulents 
dans  7  placentas.  Chez  un  grand  nombre  de  ces 
petits  toutefois,  il  trouve  à  l’examen  histologique 
des  foyers  pulmonaires,  contenant  des  cellules 
géantes  d’un  type  spécial.  11  a  réussi  à  isoler  un 
bacille  tuberculeux  à  caractères  aviaires  d’un  co¬ 
baye,  inoculé  avec  un  fragment  de  placenta  pro¬ 
venant  d’un  cobaye  tuberculisé  avec  un  bacille  du 
type  humain. 
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Nodules  rabiques  et  réseau  neuroûbrillaire 
des  neurones.  —  M.  Y.  Manouélian.  Au  cours  de 
la  rage  un  grand  nombre  de  cellules  nerveuses  des 
ganglions  cérébro-spinaux  sont  envahies,  détruites 
et  remplacées  pur  des  cellules  néoformées  dont 
l'ensemble  constitue  le  nodule  rabique.  Ces  re- 
cberclics  montrent  que  le  réseau  neuroûbrillaire 
des  cellules  nerveuses  persiste.  Bien  que  modifié,  à 
fibrilles  moins  Unes,  ce  réseau  est  parfaitement 
décelable  à  l’imprégnation  argenlique. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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Syndrome  cérébello-spasmodique  durable  sur¬ 
venu  après  un  coma  toxique  cyanhydrique.  — 
MM.  Noël  Fiessinger,  M.  Duvoir  et  Georges  Bou¬ 
din.  I  n  jeune  homme  de  18  ans,  après  avoir  ma¬ 
nipule  du  cyanure  de  potassium  et  avoir  respiré 
les  vapeurs  d'acide  cyanhydrique,  tombe  dans  un 
coma  profond  avec  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  durant  lispiel  que  saignée  permit  .de  cons¬ 
tater  l’aspect  rutilant  du  sang  veineux.  En  trois 
jours,  ce  malade  sort  de  son  coma,  mais  on  voit 
s'organiser  un  syndrome  cérébello-spasmodique: 
voix  scandée,  dysmétrie,  adiadoeoeinésic,  tituba¬ 
tion  ébricuse,  diminution  de  la  force  segmentaire, 
nystagmus.  14  mois  plus  tard,  ce  syndrome  a  beau¬ 
coup  diminué  :  disparition  de  la  titubation,  légère 
dysmétrie  et  adiadororinésie,  disparition  du  nvs- 
lagmiis. 

En  s’appuyant  sur  des  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux,  les  auteurs  attribuent  ce  syndrome  à 
une  Iranssudation  cérébrale  séreuse  ou  hémorra¬ 
gique  qui  a  laissé  comme  séquelle  une  cicatrice 
pyramido-eérébelleuse.  Ils  rapprochent  les  acci¬ 
dents  des  syndromes  oxycarbonés  où  l’on  peut, 
de  même,  invoquer  des  raptus  vasomoteurs  sous 
l'effet  des  phénomènes  réactionnels,  visant  à  com¬ 
penser  «  l’asphyxie  cellulaire  ». 

—  M.  Duvoir  relate  des  observations  récentes 
d’auteurs  étrangers  qui  ont  constaté  des  lésions  du 
corps  strié  à  la  suite  de  l’intoxication  cyanhydrique. 

C’est  la  première  observation  française  d’intoxi¬ 
cation  cyanhydrique  ayant  donné  lieu  à  des  phé¬ 
nomènes  de  cet  ordre.  Dans  l'intoxication  oxycar- 
bonée,  les  lésions  sont  plus  diffuses  que  dans  l’in¬ 
toxication  cyanhydrique. 

—  M.  Flandin  rappelle  les  recherches  faites  pen¬ 
dant  la  guerre  à  pro|tos  des  gaz  asphyxiants  dont 
l’acide  cyanhydrique  est  le  type.  11  a  étudié  chez 
l'homme  et  chez  l’animal  les  effets  de  l’inhalation 
massive.  !, 'acide  cyanhydrique  agit  surtout  sur  les 
globules  rouges,  produisant  un  blocage  de  l'hé¬ 
moglobine  qui  ne  permet  plus  les  échanges  d’oxy¬ 
gène  nécessaires  à  la  vie.  De  plus,  il  existe  une 
atteinte  du  système  nerveux.  La  mort  se  produit 
eu  apnée  avec  tétanisation.  Tous  les  viscères,  mais 
surtout  le  cerveau,  sont,  très  hyperémies.  Lorsqu’on 
fait  respirer  aux  animaux  une  atmosphère  ne  ren¬ 
fermant  que  des  traces  de  toxique,  on  obtient  à  la 
longue  des  troubles  nerveux  définitifs  dont  on 
trouve  mal  l'explication  dans  les  constatations  neu¬ 
rologiques. 

—  M.  Comby  souligne  les  analogies  existant  en¬ 
tre  l’intoxication  oxyearbonée  et  l’intoxication 
cyanhydrique  et  émet  l’hypothèse  d’une  encépha¬ 
lite  aiguë  consécutive  à  l’intoxication. 

—  M.  Milian  rappelle  que  les  injections  intra¬ 
veineuses  trop  rapides  d’oxycyanure  de  mercure  dé¬ 
terminent  îles  accès  de  dyspnée  bulbaire  dus  à  l'ac¬ 
tion  de  l’acide  cyanhydrique  sur  le  bulbe  et  que, 
d’autre  part,  les  sujets  auxquels  on  a  injecté  de 
1  ’arsénobenzol  ont  un  sang  qui  est  rutilant;  or, 
l’arsénobenzol  provoque  de  temps  en  temps  des 
accidents  bulbaires  connus  sous  le  nom  d’apoplexie 

—  M.  Paraf  a  observé  chez  un  ouvrier  d'une 
usine  de  cellophane  un  syndrome  de  sclérose  en 
plaques  qui  rétrocéda  au  bout  de  quelques  mois  et 
qui  semble  relever  d'une  intoxication  profession¬ 
nelle. 

—  M.  Duvoir,  à  propos  de  l’aspect  rutilant  du 
sang,  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  de  for¬ 
mation  de  cy  an  hémoglobine,  comme  on  l’a  cru 
jadis,  mais  simplement  de  sang  qui  reste  oxygéné 


ou  parce  que  les  tissus  n’absorbent  plus  l’oxygène, 
des  globules  rouges  ou  parce  que  les  globules 
rouges  ont  perdu  la  faculté  de  céder  leur  oxygène. 

Contribution  à  l’étude  du  déterminisme  de 
l’opsiurie  chez  les  cirrhotiques.  —  MM.  Noël 
Fiessinger,  A.  Gajdos  et  E.  Panayotopoulos,  dans 
le  but  d'étudier  le  mode  de  traversée  de  l’eau  chez 
les  cirrhotiques  qui  présentent  un  retard  évident  de 
l’élimination  urinaire,  ont  accumulé  toute  une  série 
de  critères:  densité  des  hématies  et  de  l’hémoglo¬ 
bine,  sédimentation  globulaire,  réfraetométrie  et 
conductivité  électrique  du  sérum,  dosage  du  chlore 
et  de  la  bilirubine  plasmatique.  Les  sujets,  après 
absorption  d’un  litre  d’eau,  ont  été  étudiés  au  point 
de  vue  sanguin,  dans  la  demi-heure  qui  suit  l’in¬ 
gestion  de  liquide.  Chez  le  sujet  normal,  on  n’ob¬ 
serve  pas  une  modification  notable  de  ces  tests, 
peut-être  en  raison  de  la  constance  et  de  la  préco¬ 
cité  de  la  diurèse.  Chez  les  opsiuriques,  cirrhoti¬ 
ques  ou  ietériques,  la  dilution  du  plasma  modifie 
peu  1a  conductivité  électrique,  la  réfraetométrie  et 
la  sédimentation,  mais  se  manifeste  d’une  façon  in¬ 
contestable  par  une  baisse  de  la  bilirubinémie  et 
de  la  chlorémie  plasmatique.  On  peut  conclure  de 
ces  recherches  que,  tandis  que  le  sujet  normal  ré¬ 
gularise  son  équilibre  humoral  avec  ses  reins,  les 
malades  opsiuriques  obtiennent  moins  rapidement 
le  même  effet  avec  leurs  tissus.  Us  sont  opsiuri¬ 
ques,  non  par  trouble  de  l’absorption  digestive, 
mais  par  intervention  d’une  fixation  tissulaire. 

- —  M.  Brulé,  qui  a  étudié  les  troubles  de  l’éli¬ 
mination  de  l’eau  dans  des  états  hépatiques  variés 
(cirrhoses,  ictère)  au  moyen  de  l’épreuve  de  C.oltel, 
a  toujours  trouvé  de  profondes  altérations  de  cette 
élimination.  11  se  produit  un  arrêt  tissulaire  avant 
l’élimination  urinaire,  d’où  retard  de  cette  dernière. 
Les  rétentions  hydriques  chez  les  cirrhotiques  s’ob¬ 
servent  surtout  chez  ceux  qui  ont  fait  de  la  dégé¬ 
nérescence  de  leurs  cellules  hépatiques. 

—  M.  Villaret  rappelle  les  travaux  qu’il  a  faits 
avec  Gilbert,  puis  avec  Justin-Besançon,  sur  l’op- 
siurie.  Ce  phénomène  se  rencontre  même  au  cours 
de  simples  troubles  fonctionnels  du  foie  sans  lé¬ 
sions.  11  peut  relever  d’une  origine  très  diverse: 
troubles  de  la  circulation  portale,  troubles  de  la 
traversée  hépatique,  troubles  du  rein  et  du  système 
lacunaire.  L’opsiurie  reconnaît  donc  des  causes  mul¬ 
tiples.  Le  passage  de  l’eau  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  peut  être  défectueux  ;  il  existe  normalement 
et  à  l’état  pathologique  un  barrage  hépalo-porlal  ; 
si  une  trop  forte  proportion  d’eau  est  absorbée, 
elle  s’accumule  dans  l’abdomen  jusqu’au  moment 
où  le  foie  lui  permet  de  gagner  la  circulation  gé¬ 
nérale.  .Si  le  parenchyme  hépatique  est  perturbé 
dans  son  fonctionnement,  il  peut  y  avoir  un  retard 

—  M..  Decourt'a  étudié  les  variations  de  l’hy- 
drémic  au  moyen  de  la  technique  de  Guillaumin 
qui  dose  séparément  l’eau  des  globules  et  celle  du 
plasma.  On  observe  des  variations  dans  des  circons¬ 
tances  multiples,  mais  en  général  les  variations  de 
l’eau  des  globules  rouges  sont  plus  appréciables  que 
celles  de  l’eau  du  plasma. 

—  M.  Gilbert-Dreyfus  rappelle  ses  recherches 
avec  lleitz  sur  le  test  d’Aldrich  et  Mc  Clure  qui 
montre  une  accélération  de  la  résorption  de  la  boule 
d’oedème  chez  les  hépatiques  également  au  niveau 
des  membres  supérieurs.  Le  facteur  d’hydrophilie 
tissulaire  joue  un  rôle  au  moins  aussi  important 
que  le  facteur  mécanique  dans  les  variations  de 
l’élimination  de  l’eau. 

Un  cas  d’échinococcose  alvéolaire  du  foie.  — 
MM.  Noël  Fiessinger,  A.  Bergeret  et  R.  Dupuy 

rapportent  un  cas  d’échinococcose  alvéolaire  du  foie 
chez  un  sujet  habitant  Paris  depuis  une  longue 
période  et  n’ayant  jamais  séjourné  dans  une  ré¬ 
gion  où  l’échinococcose  alvéolaire  soit  connue. 
Cette  affection,  débutant  par  un  ictère  par  obstruc¬ 
tion,  d’une  durée  de  2  mois,  se  traduisit,  comme 
seul  symptôme,  pendant  longtemps,  par  une  hépa¬ 
tomégalie  volumineuse  sans  ascite  et  sans  circula¬ 
tion  collatérale.  Une  ponction  dans  ce  foie,  retirant 
un  liquide  aseptique  et  légèrement  coloré  par  de  la 
bile,  permit  de  délimiter  sous  contrôle  radiologi¬ 
que,  grâce  à  l’injection  bilipiodolée,  une  cavité 
centrale  de  3  litres  environ.  A  l’occasion  du  drai¬ 
nage  chirurgical,  on  put  relever  un  fragment  de 
paroi  de  la  |>oehc  où  l’examen  histologique  décela 


l’existence  d’une  échinococcose  alvéolaire  typique. 
11  s’agit  du  troisième  cas  observé  dans  la  région 
parisienne,  les  deux  premiers  ont  été  recueillis  par 
l.oeper  et  Garcin  d’une  part,  et.  par  Wilmoth  de 

Compression  du  bulbe  par  malformation  de 
l’atlas.  — ■  M.  Apert  relate  un  ras  de  malforma¬ 
tion  de  l’atlas  avec  soudure  de  cet  os  à  l’occipital 
et  pénétration  de  l’apophyse  odontoïde  dans  le  trou 
occipital.  La  malformation  est  passée  inaperçue  jus¬ 
qu'à  l'adolescence,  mais  quand  les  parties  malfor¬ 
mées  ont  complété  leur  ossification,  des  accidents 
dus  à  la  compression  du  bulbe  sont  apparus,  et 
leur  aggravation  progressive  a  entraîné  la  mort. 

Ce  cas  diffère  de  la  maladie  de  Grise)  où  il  s’agit 
d’une  luxation  de  l’atlas  à  la  suite  de  l’inflamma¬ 
tion  de  la  région  sous-occipito-atloïdienne,  mala¬ 
die  acquise,  et  non  congénitale,  où  les  complica- 
liohs  du  côté  du  bulbe  sont,  par  ailleurs,  rares. 

Erythrémie  essentielle  (maladie  de  Vaquez) 
peu  influencée  par  la  télérœntgenthérapie  to¬ 
tale,  rapidement  améliorée  par  le  chlorhydrate 
de  phénylhydrazine.  —  MM.  Bethoux  et  Massou- 
lidès  relatent  l’histoire  d’une  malade  de  51  ans  at¬ 
teinte  d’érythrémie  essentielle  avec  8.000.000  de  glo¬ 
bules  rouges  et  splénomégalie,  qu’ils  ont  traitée  par 
la  télérœntgenthérapie  totale  dont,  ils  donnent  les 
détails  techniques.  Au  bout  de  12  séances,  le  chif¬ 
fre  des  globules  rouges  n’avait  baissé  que  de 
1.000.000.  Devant  l’éfchec  relatif  de  la  télérœntgen¬ 
thérapie  à  doses  élevées  et  l’apparition  de  signes 
d’intolérance,  la  malade  a  été  soumise  au  traitement 
par  le  chlorhydrate  de  phénylhydrazine  (0,05  à  0,15 
par  jour).  On  constata  une  baisse  progressive  du 
chiffre  des  hématies  qui  tomba  en  quelques  jours 
à  5.300.000  par  millimètre  cube,  tandis  que  s’amen¬ 
daient  les  signes  cliniques. 

Hypofonctionnement  préhypophysaire  dans 
des  cas  de  maigreur.  —  MM.  Pr.  Merklen,  Max 
Aron,  L.  Israël  et  A.  Jacob  avaient  déjà  observé 
que  la  préhypophyse  est  en  hyperfonelionnement 
chez  divers  obèses.  Inversement,  ils  ont  constaté 
son  hypofonctionnement  chez  plusieurs  sujets  mai¬ 
gres,  surtout  du  sexe  féminin.  Ils  se  sont  servis 
du  test  de  l’un  d’eux  qui  décèle  les  effets  de  la 
gonado  et  de  la  thyréostimuline  contenues  dans 
l’urine  sur  l’ovaire  et  la  thyroïde  du  cobaye. 

La  diminution  ou  l’absence  de  stimulation  thyro- 
ovarienne  a  été  notée  chez  12  malades  sur  13.  Cer¬ 
taines  des  femmes  en  cause  avaient  maigri  après 
s'être  soumises  à  des  régimes  restrictifs  pour  des 
raisons  purement  esthétiques  à  leurs  yeux  ;  elles 
ne  purent  par  la  suite  regagner  un  poids  trop  lar¬ 
gement  perdu,  tandis  que.  se  dessinait  parfois  de 
l’aménorrhée,  peut-être  attribuable  au  défaut  d’ac¬ 
tivité  préhypophysairc. 

Le  jaune  d’acridine  dans  le  traitement  de  la 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  — 
M.  Esbach  (Bourges)  relate  les  bons  résultats  que 
lui  a  donnés  le  jaune  d’acridine  dans  trois  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 
Chez  l’un  de  ces  malades  il  s’agissait  d'une  forme 
traînante  ne  réagissant  plus  au  sérum  et  chez  un  . 
autre  d’une  méningite  à  rechute  dont  la  seconde 
poussée  se  montra  rebelle  à  la  sérothérapie.  L’au¬ 
teur  emploie  une  solution  à  1/20.000  à  la  dose  de 
5  à  10  cmc. 

Septicémie  à  diplococcus  crassus  avec  endo¬ 
cardite.  —  MM.  Moreau,  Langle,  Fort  et  Mo¬ 
rel  rapportent  un  cas  de  septicémie  à  Diplococcus 
crassus  survenu  chez  un  homme  de  58  ans  qui 
depuis  longtemps  présentait  de  la  pharyngite  com¬ 
pliquée  de  poussées  infectieuses  du  côté  des  oreilles. 
Une  endocardite  rhumatismale  dont  il  avait  été  at¬ 
teint  à  30  ans  avait  laissé  une  insuffisance  mitrale 
très  bien  compensée.  En  1934  se  produisirent  des 
crises  de  sciatique,  d’abord  droite,  puis  gauche,  ac¬ 
compagnées  chaque  fois  de  fièvre  élevée  qui  prit  le 
type  pseudo-palustre.  L’hémoculture  décela  du  Di¬ 
plococcus  crassus,  germe  que  l’on  retrouva  dans  le 
rhino-pharynx.  L’apparition  d’un  souffle  d’insuffi¬ 
sance  aortique  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’une 
septicémie  avec  endocardite,  et  non  d’une  endocar¬ 
dite  maligne.  Le  malade  présenta  une  phlyclènc 
hémorragique  du  pouce.  Il  finit  par  mourir  d’une 
cmholie  cérébrale. 
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Le  pronostic  lointain  des  cirrhoses  du  foie. 
Etude  comparative  des  polypeptides,  des  sels 
biliaires  et  du  cholestérol  du  sang  d’après  une 
statistique  de  300  observations.  —  MM.  Etienne 
Chabrol  et  Jean  Sallet  constatent  avec  M.  Noël 
Fiessinger  que  si  le  pronostic  immédiat  des  cirrho¬ 
ses  peut  tirer  un  enseignement  des  brusques  ascen¬ 
sions  des  polypeptides  du  sang,  leur  pronostic 
lointain  n’est  guère  éclairé  par  l’épreuve  de  Goif- 
fon  et  Spacy,  pas  plus  que  par  les  variations  de 
l’indice  de  clivage. 

Pour  remédier  .aux  incertitudes  qui  ressortent  de 
l’étude  des  polypeptides,  ils  proposent  de  faire 
entrer  en  ligne  de  compte,  dans  les  dosages  biolo¬ 
giques,  les  oscillations  du  cholestérol  et  de  l’acide 
cholalique  du  sang,  ce  dernier  mesuré  par  la  réac¬ 
tion  phospho-vanillique  d’Et.  Chabrol,  R.  Cha- 
ronnat  et  J.  Collet. 

1"  Le  pronostic  lointain  d’une  cirrhose  est  dans 
la  grande  majorité  des  cas  favorable,  lorsque  le 
taux  du  cholestérol  sanguin  s’élève  à  2  gr.  pour 
1.000,  que  le  chiffre  des  sels  biliaires  est  appré¬ 
ciable,  que  celui  de  la  thyrosine  est  bas. 

2°  il  s’annonce  fâcheux,  au  contraire,  lorsque  le 
taux  du  cholestérol  tombe  au-dessous  de  1  gr.  20 
et  que  les  sels  biliaires  font  défaut.  La  faible  valeur 
de  la  thyrosine  n’apporte  aucun  correctif  à  cet  arrêt 

3s  Le  pronostic  immédiat  des  cirrhoses  est  tou¬ 
jours  sévère  lorsque  le  fort  abaissement  du  choles¬ 
térol  et  la  disparition  des  sels  biliaires  du  sang 
coïncident  avec  une  brusque  ascension  des  poly¬ 
pe])!  ides. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Juillet  1936. 

Les  phlébites  dans  la  fièvre  boutonneuse.  — 
M.L.  Plazy.  La  rareté  de  la  phlébite  dans  la  fièvre 
boutonneuse  a  été  signalée  par  D.  et  J.  Olmer  et 
Audier  ;  en  1933  l’auteur  en  avait  déjà  signalé  un 
cas  sur  plusieurs  centaines  de  cas  de  typhus  mu¬ 
rin  observés  par  lui,  survenu  au  17°  jour  de  la 
maladie  et  après  la  chute  thermique.  Etant  donné 
la  date  tardive  d’apparition  de  la  phlébite,  il 
pense  que  le  Proleus  X  10,  microbe  de  sortie,  plus 
peut-être  que  le  virus  boutonneux,  serait  à  incri- 

Sensibilité  de  la  souris  dakaroise  au  virus 
amaril  (32  passages  en  série).  —  M.  M.  Mathis. 

La  souris  grise  sauvage  de  Dakar  est  réfractaire  au 
virus  amaril  viscérotropc  par  inoculation  sous-dure- 
mérienne  ;  par  contre  elle  est  sensible  au  virus 
adapté  à  la  souris  blanche.  La  souris  grise  daka¬ 
roise  est  donc  inutilisable  pour  la  recherche  du 
pouvoir  protecteur  du  sérum  des  personnes  ayant 
eu  la  fièvre  jaune  ou  vaccinées  contre  ceile  affec- 

Association  expérimentale  de  la  peste  bovine 
et  de  la  vaccine.  —  M.  H.  Jacotot.  Chez  le  buf¬ 
fle  et  chez  le  veau  on  peut  réaliser  simultanément 
l’infection  pestique  et  l’infection  jennérienne; 
dans  les  pustules  et  croûtes  vaccinales  on  peut 
mettre  en  évidence,  tout  à  la  fois  le  virus  de  la 


peste  bovine  et  le  virus  de  la  vaccine  ;  la  teneur 
de  la  pulpe  jennériene  en  virus  de  la  vaccine  ne 
paraît  pas  être  diminuée  ;  sa  teneur  en  virus  pes¬ 
tique  s'est  montrée  supérieure  à  celle  du  sang  au 
moment  de  la  récolte. 

Septicémie  mixte  causée  par  un  bacille  t(  per- 
fringens  »  et  un  germe  du  genre  «  Pasteurella  ». 
—  M.  A.  Rivoalen.  L’auteur  note  la  rareté  de  l’ob¬ 
servation  des  Pasteurella  en  pathologie  humaine 
et  le  fait  que  la  maladie  s’est  déclarée  à  la  suite  de 
morsure  de  fauve  dont  la  gravité  habituelle  est 
bien  connue. 

Les  leishmanies  peuvent  se  multiplier  par 
schizogonie.  —  Mmo  A.  Estrada.  D’après  ses  ob¬ 
servations,  l’auteur  conclut  que  les  leishmanies 
peuvent  se  reproduire  par  deux  processus  dans 
l’organisme  humain  qu’elles  infectent  :  la  divi¬ 
sion  binaire  longitudinale,  analogue  à  celle  des 
trypanosomes,  et  la  division  multiple  schizogonique 
comme  dans  l'hématozoaire  de  Laveran. 

Toxicité  des  piqûres  d’«  Ornithodorus  laho- 
rensis  »  Neumann  1908.  —  Mmo  E.  Rastegaieff. 
O.  Lahorensis  est  susceptible  de  transmettre  Ana- 
plnsma  ovis  et  Theilleria  rccondita,  mais,  d’après 
l’auteur,  il  serait  aussi  capable  de  provoquer  à  lui 
seul  une  intoxication  mortelle  avec  paralysie  chez 

A  propos  d’une  note  de  MM.  Saleun  et  Cec¬ 
caldi  sur  les  affections  ictérigènes  suspectes  du 
Moyen-Congo.  —  M.  J.  Bablet.  L’auteur  qui  a 
fait  les  coupes  et  les  examens  histologiques  des 
foies  envoyés  de  l’Afrique  Equatoriale  Française 
pense  que  le  typhus  amaril  peut  se  manifester  sous 
des  aspects  cliniques  différents  des  signes  habituels 
et,  avant  de  supposer  un  virus  différent,  il  souhaite 
que  les  efforts  de  MM.  Saleun  et  Ceccaldi  pour 
isoler  le  virus  qu’il  croit  être  un  virus  amaril  plus 
ou  moins  transformé  soient  couronnés  de  succès 
et  permettent  une  étude  approfondie  et  une  identi¬ 
fication  rigoureuse. 

La  cholestérolémie  normale  de  l’Annamite  du 
Tonkin.  —  M.  M.  Autret.  D’après  les  observations 
de  l'auteur,  on  trouve  chez  l’Annamite  normal,  au 
Tonkin,  un  taux  de  cholestérol  total  comparable  à 
celui  de  l’Européen;  une  valeur  normale  du  rap- 

esters  du  cholestérol 
cholestérol  total 

plus  faible  que  celle  de  l’Européen. 

Contribution  au  diagnostic  des  faux  lépreux 
( Deuxième  mémoire).  Les  macules  dyschromi¬ 
ques  d’épidermomycose.  —  MM.  G.  Lefrou  et 
J.  Quérangal  des  Essarts.  Les  malades  atteints 
de  macules  dyschromiques  d’épidermomycosc  due 
à  des  champignons  du  type  Alicrosporon  furfur  ou 
Malassezia  furjur  constituent,  avec  ceux  atteints  de 
vitiligo,  la  grande  majorité  des  suspects  envoyés  au 
laboratoire  pour  le  diagnostic  de  lèpre.  La  recherche 
de  l’anesthésie  lépreuse  n’est  pas  toujours  suffisante 
en  particulier  chez  les  indigènes  pour  établir  le 
diagnostic  et  l’histodiagnostic  doit,  dans  ce  cas, 
retenir  particulièrement  l’attention. 

Courbes  sérologiques  chez  des  paludéens  en 
traitement.  —  M.  F.  Trenz.  L’auteur  conclut  de 
ses  observations  que  la  réaction  sérologique  étant 


souvent  positive  chez  d’anciens  paludéens,  qui,  au 
moment  même,  ne  souffrent  pas  de  leur  paludisme 
et  chez  qui  l’indice  sérologique  est  le  plus  souvent 
totalement  insensible  au  traitement,  on  doit  con¬ 
clure  que  la  constatation  d’une  séro-réaclion  posi¬ 
tive  ne  justifie  pas  à  elle  seule  la  mise  en  oeuvre 
d’un  traitement.  C’est  l’ensemble  des  symptômes 
associés  qui  servent  d'indication  .thérapeutique,  en 
y  comptant  l'indice  sérologique  à  titre  d'un  symp- 

Suite  à  l’étude  d’une  souche  de  ti  Trypanosoma 
annamense  »  rendue  résistante  à  la  tryparsa- 
mide.  —  M.  Launoy,  Mn°  M.  Prieur  et  M.  A.  An- 
celot.  La  résistance  à  la  tryparsamide,  acquise  ex¬ 
périmentalement  par  Tr.  imnimirrisc,  reste  intacte 
au  77e  passage,  après  10  mois.  Le  caractère  paraît 
donc  bien  acquis.  D'autre  part,  l’acide  diaminn- 
diphénylarsiniquc  (682  F)  paraissait  avoir  une  cer¬ 
taine  spécificité  pour  Tr.  congolensc,  résistant  à  la 
tryparsamide,  au  trypoxyl  et  à  l’orsanine  ;  les  au¬ 
teurs  ont  voulu  essayer  son  action  sur  Tr.  unna- 
mente  résistant  et  ils  ont  constaté  que  l'arséno- 
résislance  du  virus  existe  également  pour  les  dé¬ 
rivés  de  l’acide  diphénylarsinique.  Le  virus  arséno- 
résistanl  possède  également  une  certaine  résistance 
à  l’antimoine  lll-lhiomalatc  de  lithium  et  au  205- 
mnranvl. 

Le  tropisme  de  Leishmania  tropica  chez  la 
souris.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  B.  Noyer. 

Le  tropisme  de  /..  tropica  varie  suivant  les  espèces 
animales,  mais  on  doit  reconnaître  aussi  que  chez 
la  même  espèce  les  affinités  organiques  de  la 
leishmaniose  varient  aussi  suivant  la  souche  em¬ 
ployée  et  peut-être  suivant  le  foyer  leishmanien 
où  cette  souche  a  été  recueillie.  Ces  faits,  qui  pos¬ 
sèdent  sans  doute  une  portée  générale,  pourront 
permettre  de  mieux  comprendre  les  relations  du 
boulon  d’Orienl  et  du  kalu-azar.' 

Sur  une  nouvelle  trypanosomose  équine  en 
Syrie.  —  M.  P.  Soulié.  Contamination  probable¬ 
ment  d’origine  récente  de  la  région  des  marais 
de  Madek  par  un  trypanosome  qui  atteint  les  che¬ 
vaux  et  les  chameaux  et  qui  paraît  correspondre 
à  Tr.  evansi  sans  que  la  maladie  ait  pu  être  iden¬ 
tifiée  certainement  au  surra. 

Anémie  pernicieuse  progressive  et  cachexie 
aqueuse  dans  l’uncinariose.  —  M.  A.  Jolly.  Ob¬ 
servations  faites  dans  les  milieux  indigènes  du 
Moyen-Congo;  dans  la  discussion,  A.  Thiroux 
rappelle  la  communication  qu’il  fit  à  l'Académie 
de  Médecine  en  1920  sur  les  anémies  graves  consé¬ 
cutives  à  des  infections  multiples  en  Annam  (an¬ 
kylostomiase,  paludisme  et  syphilis  associés). 

Le  porc  peut-il  être  un  porteur  sain  de  ba¬ 
cille  de  Whitmore  ?  —  M.  G.  Girard. 

La  multiplication  du  <i  Plasmodium  falcipa- 
rum  »  (Welch  1897)  par  scission  binaire.  —  M. 
S  Chaoulitch. 

Sur  une  variété  portugaise  de  l’u  Anopheles 
maculipennis  »  (groupe  n  atroparvus  »).  —  MM. 
E.  Roubaud  et  M.  Treillard. 

Influence  favorable  d’une  légumineuse  fixa¬ 
trice  d’azote  sur  le  développement  d’un  plank- 
ton  nitrophile  propice  aux  larves  d’anophèles. 
—  MM.  E.  Roubaud  et  J.  Colas-Belcour. 

A.  Tiuiioux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

L.-M.  Caries.  Contribution  à  l’étude  de  la 
Météorologie  Médicale  ( Jouve  cl  C‘°,  éditeurs), 
Paris.  —  Comme  tous  les  êtres  vivants,  l’homme 
est  adapté  à  un  milieu  dont  les  modifications  sont 
susceptibles  d'exercer  une  influence  favorable  ou 

Les  modifications  du  milieu  produisent  des  trou¬ 
bles  de  gravité  variable,  dont  la  Méléoro-palholo- 


gie,  science  neuve,  s’efforce  de  préciser  la  patho- 
pénie. 

Parmi  les  forces  extérieures  qui  agissent  sur 
l’homme,  c’est  le  rayonnement  solaire  qui  détient 
sans  contredit  une  importance  essentielle.  Certai¬ 
nes  recherches  donnent  à  penser  que  l’électricité 
joue  en  biologie  un  rôle  capital. 

11  existe  en  outre  une  susceptibilité  particulière 
qui  se  manifeste,  sous  les  aspects  les  plus  divers, 
chez  certaines  personnes  sensibilisées  à  un  agent 
physique  ou  chimique  déterminé. 

Enfin  l’élude  des  rythmes  physiologiques  et  par 
thologiques  soit  nycthéméraux,  soit  saisonniers, 
soit,  plus  amples,  permet  de  supposer  qu’avec  les 
influences  météoriques,  des  influences  cosmiques 
s’exercent  sur  l’homme. 

De  son  intéressante  étude,  L.-M.  Caries  conclut 


en  distinguant  deux  principales  catégories  de  faits  : 
1°  îles  phénomènes  météoro-pathologiques  «  purs  » 
correspondant  soit  à  une  action  en  quelque  sorte 
traumatique  des  agents  physiques  extérieurs,  soit 
à  des  désordres  provoqués  par  ces  agents  sur  le  sys¬ 
tème  neuro- végétatif  ;  ainsi,  par  exemple,  pour  les 
troubles  en  rapport  avec  les  vents  du  sud,  ou  les 
malaises  du  temps  orageux.  2°  Des  phénomènes 
méléoro-pathologiques  «  mixtes  »,  des  «  bactério- 
météoropnlhies  ».  Cette  deuxième  variété  répon¬ 
drait  à  des  faits  comme  certaines  dermatoses  ou 
certaines  affections  saisonnières,  dont  l’apparition 
manifestement  en  rapport  avec  des  phénomènes 
météorologiques  suppose,  en  même  temps  qu’un 
fléchissement  de  la  résistance  de  l'organisme,  une 
exaltation  de  la  virulence  des  gertnes  pathogènes. 
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P.  Chadoume.  L’atélectasie  du  parenchyme 
sain  dans  la  tuberculose  pulmonaire  (G.  Doin, 
éditeur),  Paris,  1936.  —  1. 'atélectasie,  qui  est  con¬ 
nue  depuis  longtemps,  n’a  pris  place  que  récem¬ 
ment  dans  le  domaine  de  la  clinique,  à  la  faveur 
de  la  radiologie;  son  intérêt  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  est  considérable. 

C.  définit  d’abord  avec  précision  les  deux  étais 
qui  constituent  l’atélectasie  et  le  collapsus  du  pou- 

Le  collapsus  est  caractérisé  par  un  affaissement 
de  tous  les  éléments  du  parenchyme  pulmonaire, 
c’est-à-dire  des  alvéoles  et  aussi  des  vaisseaux,  d’où 
ischémie;  il  est  le  plus  souvent  dû  à  une  cause 
exogène  :  compression  par  une  tumeur,  un  épan¬ 
chement  pleural,  ou  bien  il  résulte  de  la  présence 
de  gaz  dans  la  plèvre  ;  la  fonction  respiratoire  est 
conservée,  comme  l'atteste  la  persistance  du  jeu 
respiratoire  du  moignon  du  pneumothorax.  Radio¬ 
logiquement  on  constate  rarement  une  diminution 
très  considérable  de  la  transparence  pulmonaire 

1. 'atélectasie  au  contraire  est  caractérisée  anato¬ 
miquement  par  la  disparition  de  gaz  alvéolaire, 
qui  entraîne  la  diminution  de  volume  du  poumon 
sain,  avec  conservation  du  calibre  des  vaisseaux; 
elle  est  due  d’ordinaire  à  une  obstruction  bronchi¬ 
que  ou  bronehiolaire,  par  conséquent  sa  cause  est 
endogène;  il  existe  physiologiquement  une  aboli¬ 
tion  complète  de  la  fonction  respiratoire  et  radio¬ 
logiquement  on  constate  une  opacité  dense,  homo¬ 
gène,  avec  immobilisation  fonctionnelle  et  rétrac¬ 
tion  du  territoire  atélectasié.  Si  l'atélectasie  s’étend 
à  tout  le  poumon,  elle  entraîne  la  rétraction  de  la 
paroi,  l'ascension  du  diaphragme,  l'attraction  du 
médiastin.  La  pression  pleurale  est  fortement 
abaissée,  fait  que  peut  mettre  en  évidence  la  créa¬ 
tion  d'iui  pneumothorax  (pneumo-diaguostic). 

Les  théories  pathogéniques  de  l'atélectasie  se  ra¬ 
mènent  à  deux  groupes  :  théorie  mécanique  de  l'ob¬ 
struction  bronchique  confirmée  par  les  résultats  de 
l'obstruction  mécanique  expérimentale  des  grosses 
bronches,  et  théorie  de  l’obstruction  bronehiolaire 
réflexe,  basée  sur  la  possibilité  de  reproduire  l’até¬ 
lectasie  expérimentalement  par  voie  réflexe. 

Aucune  de  ces  théories,  trop  exclusives,  ne  rend 
compte  de  tous  les  cas. 

L’atélectasie  dans  la  tuberculose  pulmonaire  n’a 
une  évolution  grave  que  si,  par  suite  de  sa  durée 
et  de  son  étendue,  elle  aboutit  à  la  sclérose. 

Les  atélectasies  chroniques  occupent  tout  l'hé- 
mi thorax,  ou,  localisées  à  un  lobe,  sont  secondaires 
le  plus  souvent  à  une  lésion  apicale;  bénignes  seu¬ 
lement  en  apparence,  elles  s’opposent  à  la  guérison 
des  cavernes,  évoluent'  vers  la  sclérose  et  détermi¬ 
nent  des  dilatations  bronchiques. 

Les  atélectasies  massives,  aiguës,  sont  les  unes 
post-hémoptoïques  et  transitoires,  les  autres  dues 
à  la  migration  Iransbroncbique  de  fragments  ca¬ 
séeux  ou  à  l'élimination  de  foyers  ganglionnaires. 

L’atélectasie  parcellaire  autour  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  se  traduit  par  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  l'opacité  lésionnelle.  Klle  peut  être  la  cause 
d'ombres  radiologiques  éphémères. 

Enfin,  on  ne  confondra  pas  l'atélectasie  des  zones 
saines  d'un  moignon  collabé  par  pneumothorax 
avec  l'extension  des  lésions.  Sous  l'influence  de  la 
création  d’un  pneumothorax,  le  parenchyme  sain 
péri-lésionnel  perd  son  expansion  respiratoire,  puis 
s 'atélectasie  rapidement  avant  que  la  lésion  elle- 
même  ait  eu  le  temps  de  se  rétracter. 

G.  Poix. 

THÈSE  DE  LYON 

Marcel  Dargent.  La  chirurgie  du  cancer  bron¬ 
cho-pulmonaire  primitif.  Lyon,  Mai  1936.  — 
Après  avoir  retracé  l’historique  de  la  chirurgie  du 
cancer  du  poumon,  dont  le  premier  véritable  suc¬ 


cès  date  de  1933  (Graliam)  l’auteur  s’attache  à 
montrer  que  c’est  surtout  le  problème  anatomo-cli¬ 
nique  qui  paralyse  les  progrès.  La  majorité  des 
cancers  sont  inopérables  et  représenteraient  cepen¬ 
dant  des  indications  idéales  de  pneumectomie,  au 
début. 

Dans  un  chapitre  consacré  au  «  Problème  des 
formes  chirurgicales  du  cancer  bronoho-pulmo- 
naire  primitif  »,  et  après  avoir  évoqué  les  moyens 
de  diagnostic,  il  insiste  siir  la  valeur  des  signes 
radiographiques,  bronchographiques  et  broncho- 
scopiques.  S’appuyant  sur  les  observations  de 
l’Ecole  Lyonnaise,  il  montre  que  les  formes  con¬ 
nues  sous  le  nom  de  cancer  médiastino-pulmo- 
naire,  médiastino-pleuro-pulmonaire  sont  toujours 
inopérables  à  la  période  où  elles  se  révèlent.  Il  en 
est  de  même  des  cancers  totaux,  ou  des  cancers 
révélés  par  leurs  métastases.  Il  ne  reste  alors  que 
le  cancer  des  grosses  bronches,  ou  cancer  hilaire  et 
le  cancer  lobaire  donnant  à  la  radiographie  une 
image  ronde,  isolée.  Quel  est  le  plus  malin  ? 
L’auteur  considère  de  préférence  les  formes  de 
grosses  bronches  comme  bénignes,  alors  que  les  - 
autres  évoluent  beaucoup  plus  vite  vers  l'envahis¬ 
sement  ganglionnaire  et  général.  Cette  opinion  est 
d’ailleurs  temporaire,  car  elle  n’est  basée  que  sur 
la  critique  d’observations  peu  nombreuses,  et  sur¬ 
tout  de  compte  rendu  d’autopsie  et  rarement  d’in¬ 
terventions.  A  l’heure  actuelle,  on  ne  peut  que  pré¬ 
coniser  systématiquement  la  bronchoscopie  en  pré¬ 
sence  de  certains  symptômes  cliniques  et  radiolo¬ 
giques  suspects.  On  décèle  ainsi  des  formes  «  chi¬ 
rurgicales  »  à  leur  début.  Quant  aux  autres  et  aux 
formes  douteuses,  elles  sont  justiciables  soit  du 
pneumothorax  artificiel,  soit  de  la  thoracotomie  ex¬ 
ploratrice.  Ces  deux  moyens  de  diagnostic  d’opé¬ 
rabilité  sont  en  général  inolïensifs  et  doivent  être 
vulgarisés.  Ainsi  on  soumettra  à  la  thérapeutique 
chirurgicale  les  épithélioraas  des  bronches  principa¬ 
les,  accessibles  à  l’endoscopie,  slénosants,  atélec- 
lasianls,  (lotit  le  début  est  méconnu,  et  certains 
cancers  lohaircs,  sans  signes  cliniques  pathogno¬ 
moniques.  décelables  au  seul  examen  radiographi¬ 
que,  dont  le  début  est  inconnu  en  général;  on 
évitera  qu’ils  évoluent  en  C  mois  ou  3  ans  selon 
les  cas  vers  ces  carcinoses  étendues  seules  connues 
des  médecins  il  y  a  encore  quelques  années. 

Un  long  chapitre  est  consacré  aux  recherches  ex¬ 
périmentales.  L’auteur,  avant  expérimenté  sur  des 
lapins  cl  sur  des  chiens,  s'attache  surtout  aux  pro¬ 
blèmes  des  conséquences  immédiates  do  l'ampu¬ 
tation  du  poumon.  Ayant  rappelé  les  discussions 
classiques  soulevées  par  les  accidents  dus  à  l’ouver¬ 
ture  du  thorax,  il  apporte  ses  résultats  concernant 
la  ligature  des  pédicules  pulmonaires. 

La  tension  artérielle  est  peu  modifiée,  la  tension 
dans  l’artère  pulmonaire  opposée  est  remarquable¬ 
ment  fixe,  la  contraction  cardiaque  est  perturbée 
par  des  extrasysloles,  surtout  au  moment  où  l’on 
écarte  les  veines  caves.  Dans  le  poumon  opposé, 
il  y  a  des  modifications  de  la  motilité  bronchique 
et  de  la  sécrétion  bronehiolaire.  C’est  ainsi  que 
certaines  morts  précoces  s’accompagnent  de  modi¬ 
fications  du  parenchyme,  caractérisées  pur  des  lé¬ 
sions  d’emphysème  et  d’atélectasie  lobulaire  con¬ 
comitantes,  associées  à  une  vaso-dilatation  impor¬ 
tante  des  veines  périphériques.  Un  chapitre  spécial 
est  consacré  aux  modifications  de  la  teneur  du 
sang  en  gaz  respiratoires  et  aux  compensations  ob- 

l.e  problème  de  la  suture  des  grosses  bronches 
est  évoqué  et  après  avoir  cité  et  discuté  les  mé¬ 
thodes  proposées,  l'auteur  conclut  en  faveur  de 
procédés  aussi  simples  que  possibles  ne  traumati¬ 
sant  ni  la  muqueuse,  ni  la  péribronche. 

Enfin  le  comblement  de  la  cavité,  présenté  sur 
quelques  radiographies  et  photographies  prises  chez 
l'animal,  est  difficilement  transposable  du  domaine 
expérimental  à  lu  pratique  chirurgicale.  Chez 


l’homme,  un  certain  degré  d’infection  discrète 
peut  créer  un  fibro-thorax ,  qu’on  ne  trouve  pas 
chez  l’animal  évoluant  asepüquement. 

Un  chapitre  important  est  consacré  aux  don¬ 
nées  anatomiques  des  interventions  radicales  sur 
le  poumon  ou  les  lobes.  L’auteur  apporte  les  ré¬ 
sultats  de  40  dissections  personnelles.  Il  s’attache 
tout  spécialement  à  l’étude  des  prolongements  du 
péricarde  sur  les  artères,  les  veines  et  les  troncs 
caves  et  donne  le  schéma  des  principaux  pédicules 
lohaircs. 

Le  chapitre  technique  est  consacré  à  toutes  les 
méthodes  proposées  mais  s’attache  surtout  à  la 
chirurgie  en  un  temps.  Des  recherches  person¬ 
nelles  effectuées  sous  la  direction  du  Dr  Bonniot 
tendent  à  montrer  l'infériorité  des  opérations  au 
tourniquet  sur  les  opérations  avec  ligature  isolée 
des  éléments  du  hile. 

Les  indications  opératoires  peuvent  se  schéma¬ 
tiser  ainsi.  Le  cancer  des  bronches  souches  ou  lo- 
baires,  accessible  à  l’endoscopie,  doit  être  enlevé 
par  pneumectomie  totale,  par  voie  antérieure,  avec 
ligature  isolée  des  éléments,  toutes  les  fois  que  la 
plèvre  se  révèle  libre  au  pneumothorax  et  qu’au¬ 
cun  envahissement  hilaire  n’est  décelable.  C’est 
l’indication  idéale. 

Les  cancers  lobaires  sont  justiciables  de  la  thora¬ 
cotomie  exploratrice,  qu’on  peut  accomplir  sous 
anesthésie  locale  et  hyperpression  d’oxygène  par  la 
suite,  et  compléter  par  une  lobectomie  le  cas 
échéant.  L’opération  est  techniquement  satisfai¬ 
sante,  mais  l’expérience  a  prouvé  qu’elle  était  sou¬ 
vent  insuffisante  dans  l’évolution  ultérieure. 

Les  cancers  «  à  plèvre  adhérente  »  à  la  limite 
de  l’opérabilité  doivent  être  soumis  aussi  à  la  tho¬ 
racotomie  exploratrice.  La  libération  des  adhérences 
est  suffisamment  longue  et  choquante  pour  qu'on 
s’en  tienne  là.  On  reporte  à  un  deuxième  temps 
la  pneumectomie  par  voie  antérieure. 

Les  résultats  ne  permettent  pas  enoore  de  statis¬ 
tiques  certaines.  Eliminant  les  opérations  atypi¬ 
ques  ou  d’indications  douteuses,  l’auteur  trouve 
49  lobectomies  avec  16  guérisons,  18  morts  opéra¬ 
toires  et  15  récidives.  Il  trouve  ensuite  23  pneu¬ 
mectomies  totales  avec  7  guérisons,  15  morts  opé¬ 
ratoires  et  1  récidive.  Ce  qui  semble  montrer  que  la 
pneumectomie,  immédiatement  grave,  est  néan¬ 
moins  meilleure  dans  la  chirurgie  du  cancer  que 
la  lobectomie. 

Le  travail  se  termine  par  la  publication  de  3  ob¬ 
servations,  avec  une  abondante  iconographie,  re¬ 
cueillies  dans  le  service  du  Dr  Santy. 

Dargent  conclut  que  la  chirurgie  du  cancer 
pulmonaire,  déjà  brillamment  appliquée  à  l’étran¬ 
ger,  doit  donner  bientôt,  chez  nous,  d’excellents 
résultats. 

A.  Ravina. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Stoïka  Cholakova.  Les  syndromes  neuro-ané¬ 
miques.  A  propos  de  20  observations  inédites 
( Imprimerie  Mari-Lavit,  1,  rue  de  Sauvages),  Mont¬ 
pellier  1935-1936,  n°  10.  —  C.  étudie  successive¬ 
ment  l’historique,  l’étiologie,  la  symptomatologie, 
l’anatomie  pathologique  et  la  palhogénie  des  neuro- 

Du  point  de  vue  étiologique,  la  notion  de  prédis¬ 
position  doit  être  mise  au  premier  plan.  Clinique¬ 
ment  la  forme  la  plus  fréquente  est  la  myélite  funi¬ 
culaire;  ihématologiquement,  il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  anémie  hyperehrome  avec  mégaloblas- 
lie.  La  lésion  caractéristique  de  la  neuro-anémie 
est  la  dégénérescence  vacuolaire  de  la  substance 

Après  avoir  discuté  les  différentes  pathogénies 
proposées,  C.  rapporte  de  nombreuses  observations, 
dont  20  inédites. 

J.  Ravoire. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L’Immobilisation  absolue  du  doigt  et  de  la  main, 
souvent  même  de  l’avant-bras  et  du  bras, 
est  la  meilleure  thérapeutique  dont  nous  disposions 

contre  les  panaris 


Les  opérations  irraisonnées  en  terrain  inflam¬ 
matoire  sont  la  cause  de  complications  innom¬ 
brables  et  de  fréquents  désastres  que  trop  de  mé¬ 
decins  ignorent. 

Malgré  l’ardente  campagne  pour  la  divulga¬ 
tion  de  ces  notions  essentielles  à  laquelle  se 
donne  notre  ami  Métivet.,  nous  pensons  qu’il  no 
peut  être  (pie  Salutaire  de  revenir  sur  ces  faits. 


Parmi  les  infections  que  l’on  traite  trop  sou¬ 
vent  d’une  façon  inopportune,  les  panaris  nous 
semblent  tenir  la  première  place. 

Or,  si  tout  le  monde  est  d’accord  pour  dénon¬ 
cer  la  gravité  des  panaris  et  la  difficulté  de  les 
bien  soigner,  l'élément  de  cette  thérapeutique 
qui  nous  paraît  le  plus  important  n’est  pas  assez 
connu  :  celle  arme  thérapeutique  essentielle  est 
l’immobilisation. 

Il  ne  faul  pas  inciser  les  panaris  trop  ldi.  IJn 
panaris  étant  1res  douloureux,  la  première  pen¬ 
sée  du  patient  est  qu’on  le  lui  incise,  et  le  pre¬ 
mier  geste  du  médecin  est  trop  souvent  d’accor¬ 
der  au  malade  ce  débridement  tellement  attendu. 
Or,  s'il  est  regrettable  et  risqué  de  ne  pas  inciser 
un  panaris  dès  que  le  pus  est  collecté,  s’il  est 
souvent  désastreux  d’inciser  trop  lard  lorsque 
l’os  ou  la  gaine  sont  pris  ou  lorsque  le  doigt  est 
transformé  en  éponge  de  pus,  il  est  souvent 
beaucoup  plus  dangereux  encore  d'opérer  trop 
tôt. 

Ce  principe  est  l’application  aux  panaris  de  la 
loi  générale  de  ne  jamais  irriter  une  lymphan¬ 
gite,  et,  les  panaris,  au  début  et  jusqu’à  la  for¬ 
mation,  puis  la  collection  du  pus,  ne  sont, 
comme  toutes  les  infections,  que  des  lymphan¬ 
gites. 

On  ne  sait  pas  assez  qu’on  aggrave  toujours 
une  lymphangite  en  l’incisant,  en  la  pressant, 
ou  même  en  la  taquinant  sans  utilité,  et  que  des 
interventions  intempestives  ou  trop  précoces  peu¬ 
vent  aller  jusqu’à  entraîner  des  complications 
proches  ou  à  distance,  et  la  septicémie  elle- 
même. 

Des  quantités  de  panaris  sous-cutanés,  de 
phlegmons  des  gaines,  ou  d’ostéites  graves  suc¬ 
cèdent  à  un  panaris  érythémateux  tripoté.  Des 
phlegmons  de  la  main  qui  entraîneront  la  perte 
fonctionnelle  de  l’organe,  des  arthrites  du  poi¬ 
gnet,  des  adéno-phlegmons  axillaires  et  des  sep¬ 
ticémies  mortelles  peuvent  être  des  complications 
de  panaris  qui  auraient  pu  guérir  simplement 
si  l’on  avait  attendu  un  ou  plusieurs  jours  pour 
les  opérer. 

Beaucoup  de  panaris  sont  incisés  trop  près  de 
leur  début.  Il  est  arrivé  à  tout  le  monde,  dans 
ces  cas,  de  ne  pas  trouver  de  pus  malgré  une  re¬ 
cherche  attentive  :  a-t-on  incisé  «  à  côté  du  pus  » 
comme  on  le  croit  généralement  ou  plutôt  incisé 
avant  qu’il  n’en  existe  P  linéaire  ou  en  «  gueule 


de  loup  »,  une  incision  ne  permet  de  trouver  du 
pus  que  s’il  en  existe.  Or,  nulle  part,  du  pus  ne 
saurait  se  former  d’emblée. 

Nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas  inciser  trop  tôt 
un  panaris,  même  si  le  malade  supplie  son  mé¬ 
decin  de  le  faire  «  pour  être  soulagé  ».  D’ail¬ 
leurs,  ces  incisions  nuisibles  ne  soulagent  jamais 
la  douleur. 

*  * 

Il  n’est  pas  dans  notre  pensée  de  prétendre 
que  tous  les  panaris  graves  sont  des  panaris 
qu’on  a  incisés  trop  tôt.  Bien  nombreux  aussi 
sont  les  cas  où  l’infection  a  très  vile  progressé 
sans  qu’il  y  ait  eu  d 'intervention  ;  mais  nous 
avançons  que  la  mobilité  du  doigt  est  le  facteur 
essentiel  et  insoupçonné  de  l’aggravation  des 
panaris. 

C’est  là  une  loi  générale  qui  ne  compte  pas 
d’exception,  que  la  mobilité  d’une  région  enflam¬ 
mée  est  un  facteur  d’aggravation  et  de  propa¬ 
gation  de  l’infection  dont  on  ne  soupçonne  pas 
l 'importance. 

De  même  que  le  traitement  des  arthrites 
aiguës  est  l’immobilisation  plâtrée  qui  peut  quel¬ 
quefois  suffire  à  amener  la  guérison,  de  même 
que  les  fractures  ouvertes,  si  elles  sont  rigoureu¬ 
sement  immobilisées  après  l’opération  (guéris¬ 
sent  sans  suppuration  dans  une  proportion  inac¬ 
coutumée  (Huet),  de  même  que  le  pronostic  des 
ostéomyélites  aiguës  est  amélioré  par  l’immobi¬ 
lisation  (Leveuf),  de  même  l’immobilisation  des 
panaris  en  arrête  Dévolution  et  permet  des  gué¬ 
risons  à  bon  compte. 

Les  doigts  sont  particulièrement  riches  en 
lymphatiques  et  en  vaisseaux  ;  or,  rien  n’est 
plus  mobile  qu’un  doigt  placé  au  bout  d’une 
main  et  d’un  membre  eux-mêmes  si  mobiles. 
Un  malade  atteint  d’un  panaris  touche  sans 
cesse  a  son  doigt  et  élève  sa  main  douloureuse 
toutes  les  secondes,  la  pose  sur  tous  les  objets 
et  l’enlève  tour  à  tour,  ne  sachant  au  fond  quoi 
faire  de  cet  organe  dépourvu  de  point  fixe. 

Pratiquement  inextensible,  très  riche  en  filets 
nerveux,  très  douloureux,  véritable  pompe  lym¬ 
phatique,  un  doigt  enflammé  subit  en  somme 
un  traumatisme  permanent.  L'immobilisation 
absolue  seule  peut  l’en  préserver. 

Technique  iii:  l'immobilisation. 

L’immobilisation  sera  instituée  dis  le  début 
d’un  panaris. 

1°  Pour  des  panaris  peu  graves,  un  pansement 
semi-rigide  suffira.  Le  pansement  sera  toujours 
très  volumineux  et  prendra  la  main  en  même 
temps  que  le  doigt.  Cependant,  on  évitera  toute 
inclusion  dans  le  pansement,  sous  le  prétexte 
d’en  assurer  la  rigidité,  d’un  abaisse-lan¬ 
gue  ou  d’une  planchette.  En  effel,  on  immobi¬ 
lise  ainsi  le  doigt  en  rectitude,  ce  qu’il  faut  évi¬ 
ter  avec  soin,  comme  il  est  dit  plus  bas.  Pour 
achever  le  pansement,  on  utilisera,  plutôt  qu’une 
bande  Velpeau  ou  qu’une  bande  de  finette,  une 
bande  taillée  dans  de  la  tarlatane  à  plâtres,  qui 
est  empesée.  Cette  bande  sera  appliquée 
mouillée  :  en  séchant,  elle  constitue  un  panse¬ 
ment  parfaitement  rigide. 

2°  Dès  que  le  panaris  est  important  ou  lors¬ 


que  le  malade  souffre  beaucoup,  on  aura  im¬ 
médiatement  recours  a  l’immobilisation  plâtrée. 
Son  efficacité  est  étonnante  (Bôhler). 

Elle  sera  réalisée  par  une  attelle  rectangulaire 
en  6  épaisseurs  de  25  à  30  cm.  de  long  sur  15. 
Cette  attelle,  trempée  dans  une  bouillie  plâtrée 
rapidement  préparée,  sera  modelée  par-dessus  le 
pansement  sur  toute  l’étendue  de  la  paume  de 
la  main  et  des  doigts,  par  une  bande  Velpeau 
qui  sera  ensuite  laissée.  Pendant  la  dessiccation, 
la  main,  en  extension  sur  le  poignet,  sera  mou¬ 
lée  sur  un  objet  rond,  boite  quelconque  ou  pa¬ 
quet  de  coton. 

L’immobilisation  ne  doit  pas  porter  sur  le  seul 
doigt  malade  et  la  main,  mais  sur  la  main  et  sur 
tous  les  doigts.  S’il  subsistait,  encore  un  fond  de 
douleur,  le  patient  serait  prié  de  garder  le  lit, 
la  main  posée  et  maintenue  immobile  sur  un 
oreiller,  ou  bien  l’on  ferait  un  pansement  encore 
plus  important. 

3°  Si  le  panaris  est  très  grave  et  s’accompagne 
de  phlegmons  de  la  main,  on  fera  un  énorme 
pansement  de.  tout  le  membre  supérieur  avec  au 
besoin  une  coquille  plâtrée  dépassant  le  coude. 

Dans  ces  cas  graves,  le  malade  sera  naturelle¬ 
ment  maintenu  au  lit. 

Ajoutons  que  dans  tous  les  cas,  le  doigt  sera 
immobilisé  dans  le  pansement,  en  flexion  très 
forte,  position  de  fonction  comme  l’appelle 
Iselin,  qui  insiste  à  juste  titre  sur  ce  point  très 
important.  Si,  en  effet,  le  doigt,  s’ankylose  ou 
s'enraidit,  il  rendra  dans  cette  attitude  de  très 
grands  services,  alors  qu’il  sera  l’appendice  gê¬ 
nant  qu’on  sait,  s’il  s’ankylose  en  rectitude. 


Appliquée  de  bonne  heure,  l'immobilisation 
arrête  l’évolution  des  panaris.  Mais  les  effets  de 
cette  thérapeutique  que  les  malades  apprécient 
le  plus  sont  un  confort  incomparable,  et.  la  sup¬ 
pression  de  la  douleur. 

Or,  contre  la  douleur,  on  recommande  géné¬ 
ralement  la  multiplication  des  bains  chauds. 
Certes,  nous  apprécions  à  sa  valeur  l’importance 
des  pansements  humides,  mais  nous  ne  som¬ 
mes  pas  convaincus  de  l’efficacité  des  bains 
chauds  répétés. 

A  notre  avis,  les  bains  chauds  répétés  sont  à 
rejeter  parce  qu'ils  provoquent  un  afflux  san¬ 
guin  excessif,  parce  que  chaque  bain  mobilise 
le  malade  et  sa  main,  et  oblige  à  défaire  le  pan¬ 
sement  et  à  en  refaire  un  autre  ensuite. 

Les  bains  chauds  répétés  vont  à  l’encontre  du 
principe  de  l’immobilisation  des  infections. 

Nous  croyons  que  c’est  la  raison  pour  laquelle 
ils  n’améliorent  pas  toujours  l’infection  et  non 
plus  la  douleur,  malgré  un  bien-être  momentané 
d’ailleurs  fort  inconstant.  Au  contraire,  par  le 
mécanisme  indirect  que  nous  avons  décrit, 
ils  peuvent  aboutir  à  un  résultat  opposé  au  but 
recherché. 

La  seule  thérapeutique  de  la  douleur  est  pour 
nous  l’immobilisation  :  avec  elle,  le  malade  cesse 
de  souffrir  et  retrouve  le  sommeil.  Aussi  rien 
n’est  plus  facile  que  de  faire  admettre  à  des  ma¬ 
lades  qui  souffrent  celte  thérapeutique  qui  les 
soulage. 

Raymonp  Bernard, 

Chirurgien  <lr*.  Hôpitaux  Hr  Paris. 
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Le  traitement  des  infections  urinaires 
par  l'acide  mandélique 
et  le  mandélate  d’ammonium 


j.;,i  1931,  Helniotz  et  Clark,  ayant  remarqué 
que  l’urine  d’épileptique  soumis  au  régime  céto- 
>'ène  restait  claire  et  stérile  pendant  plusieurs 
jours  bien  (pi 'aucune  précaution  d'asepsie  n’eût 
été  prise,  furent  amenés  à  proposer  ce  régime 
comme  traitement  des  infections  urinaires.  A  la 
clinique  Mayo,  ils  traitèrent  avec  succès  plusieurs 
malades  atteints  de  colibacillurie  sans  obstruc¬ 
tion  des  voies  urinaires  et,  depuis  celle  époque, 
des  observations  de  cas  de  guérison  par  ce  trai¬ 
tement  se  sont  multipliées  en  Amérique  et  en 
Angleterre. 

Malheureusement  des  difficultés  pratiques 
s’opposent  à  l’application  de  ce  régime  cétogène 
qui  est  difficile  à  suivre  pour  le  malade,  exige 
une  discipline  rigoureuse  et  provoque  souvent 
l’amaigrissement  et  des  vomissements. 

l’ullcr,  en  1932,  montra  que  les  effets  heu¬ 
reux  de  ce  régime  étaient  dus  à  la  présence  de 
l’acide  fj-oxybulyrique  dans  les  urines.  Mais  cet 
acide,  donné  en  nature,  per  os,  est  entièrement 
détruit  dans  son  trajet  intestinal. 

Kosenlieim  \  se  basant  sur  les  travaux  de 
Fuller,  a  cherché  à  obtenir  cet  effet  bactéricide 
par  un  autre  corps,  non  oxydable  et  sans  danger 
pour  l’organisme. 

Après  de  nombreux  essais  qu’il  serait  trop  long 
de  relater  ici,  il  s’est  arrêté  à  l’acide  mandélique 
de  la  série  aromatique.  Cet  acide  est  chimique¬ 
ment  stable,  non  toxique  aux  doses  thérapeu¬ 
tiques,  non  oxydé  par  l’organisme,  et  se  retrouve 
intact  dans  les  urines  qu’il  rend  bactéricides. 
Kxlrail  des  amandes,  il  se  présente  sous  forme 
d’une  poudre  .blanche  cristallisée,  soluble  dans 
l’eau,  l’alcool,  l'éther. 

Mais  pour  (pie  l'elfe!  bacléricide  soit  complet, 
il  faut  que  le  /m  urinaire  soit  au-dessous  de  5,5. 
On  est  même  obligé,  dans  certaines  infections 
anciennes  et  tenaces,  de  descendre  à  5,3  et  même 
il  5,0. 

Comme  ou  peut  redouter  quelques  troubles 
gastriques  en  donnant  de  l'acide  mandélique 
pur,  il  est  recommandé  soit  d’ajouter  dans  la 
même  potion  du  bicarbonate  de  soude,  soit  de 
s'adresser  au  mandélate  de  sodium.  Pour  re¬ 
trouver  le  pu  urinaire  efficace,  il  faut,  en  plus, 
donner  alors  du  chlorure  d’ammonium. 

Rosenheîin  recommande  de  donner  chaque 
jour  12  gr.  d’acide  mandélique  et  8  gr.  de  chlo¬ 
rure  d'ammonium  pendant  trois  semaines.  Il  est 
revenu  sur  cette  dernière  dose,  en  raison  de 
l’apiKiritîon,  chez  certains  malades  soumis  à  ce 
traitement,  de  cylindrurie  et  d’albuminurie,  et 
ne  donne  plus  que  4  gr.  de  chlorure  d’ammo¬ 
nium  par  jour. 

Voici  les  formules  dont  il  se  sert  couram¬ 
ment  : 


trille  ittanitrliqur  .  3 

llu-arhonale  «h*  soude  .  I  jrr. 

Plinsphste  acide  de  soude  ....  2 


à  donner  dans  de  l'eau  quatre  fois  par  jour,  ou 


Mandélate  de  sodium  .  3 


à  donner  dans  do  l'eau  quatre  fois  par  jour. 


A  l’une  ou  l'autre  de  cette  médication,  il  faqt 
ajouter  la  prise  de  4  gr.  par  jour  de  chlorure 
d’ammonium  en  potion  ou  en  comprimés. 

Ce  traitement  fut  appliqué  par  Rosenheim  à 
12  malades  atteints  d’infections  urinaires  à  coli¬ 
bacilles  parmi  lesquels  6  femmes  enceintes.  Il 
obtint  8  guérisons. 

Rapidement,  il  y  a  une  amélioration,  en  ce 
sens  que  la  céphalée,  la  courbature,  la  fréquence 
des  mictions,  la  température  disparaissent.  La 
stérilité  des  urines  est  obtenue  en  général  six  à 
dix  jours  après  le  commencement  du  traitement 
qu’il  est  bon  cependant  de  maintenir  pendant 
trois  semaines. 

Lyon  et  Dunlop  2  ont  également  traité  par 
celte  méthode  10  malades  atteints  d’infections 
urinaires  graves,  de  pyéliles  aiguës  ou  chroni¬ 
ques,  de  cystites.  Dans  13  cas,  ils  obtinrent  un 
succès  rapide. 

A  leur  tour,  Holling  et  Robert  Platt 3  rela¬ 
ient  29  cas  qu'ils  ont  traités  par  cette  médica¬ 
tion  acidifiante.  Dans  24  cas,  ils  obtinrent  la  sté¬ 
rilité  des  urines  en  deux  à  vingt  jours  et  parmi 
ces  malades  guéris,  il  y  en  avait  deux  atteints 
de  néphrite  aiguë. 

L'acidité  des  urines  était  suivie  tous  les  deux 
jours  au  moyen  de  la  réaction  au  rouge  de 
méthyl.  V  gouttes  dans  2  eme  d’urines  donnant 
une  couleur  rose  brillante  indique  un  pu  au- 
dessous  de  5,3.  Une  couleur  orange  ou  jaune 
indique  une  alcalinité  trop  grande.  On  doit, 
dans  ce  cas,  augmenter  la  dose  de  chlorure 
d’ammonium. 

Mais  l’inconvénient  de  ce  traitement  pour  ces 
auteurs  est  la  nécessité  où  l’on  est  de  donner 
quatre  fois  dans  la  journée  deux  médicaments 
qui  ont  un  goût  désagréable  et  qui  peuvent 
donner  des  nausées  et  des  vomissements.  Pour 
obvier  à  ces  désavantages,  ils  se  sont  servis  de 
mandélate  d’ammonium  qui  est  déjà,  du  reste, 
spécialisé  en  Angleterre.  Ce  corps  de  goût 
agréable,  à  la  dose  de  8  à  10  gr.  par  jour,  pro¬ 
duit  une  acidité  des  urines  suffisante  pour  tuer 
le  colibacille.  Holling  et  Robert  Platt  ont  traité 
avec  succès  par  le  mandélate  d'ammonium  4  ma¬ 
lades  dont  un  enfant  de  6  ans  atteint  de  coli- 
bncillurie  cl  de  néphrite  aiguë. 

André  Pi.ichkt. 


Crises  algides  de  la  pneumonie 


(Dans  le  n°  72  (le  La  Presse  Médicule,  j'ai  lu  avec 
intérêt  l’observation  de  M.  Louis  Ramond  sur  le 
collapsus  typhique.  Au  mois  de  Mai  dernier,  ayant 
rédigé  deux  observations  concernant  le  collapsus 
pneumonique,  que  j’appelle  crise  algide  pneumoni¬ 
que,  je  crois  utile  de  les  livrer  à  la  publication 
telles  que,  à  cause  de  la  similitude  des  deux  cas  et 
qui  relèvent  de  la  même  origine,  à  savoir:  un 
phénomène  physique  par  dénivellement  excessif 
de  la  température  interne.) 

Après  le  cycle  évolutif  de  la  pneumoqie  fran¬ 
che,  aiguë,  ou  assiste  rarement,  il  est  vrai,  à  une 
sorte  de  crise  algide,  qui  par  sa  gravité,  mérite  de 
figurer  parmi  les  complications  immédiates  de  la 
pneumonie. 

Le  patient,  qui  pendant  les  quelques  jours  de  ma¬ 
ladie,  a  une  fièvre  très  élevée,  oscillant  entre  39”  et 
40°,  conserve  cependant,  surtout  quand  il  est  jeune, 
un  état  relativement  satisfaisant.  Il  est  coloré,  son 
ponls  est  bien  frappé,  la  dyspnée  n’est  pas  intense. 
S’il  est  anxieux,  il  ne  délire  pas.  Mais  an  lende¬ 


1.  Rosenheim.  The  Lancet,  1935,  1032. 
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main  de  la  brusque  défervescence  de  la  fièvre  qui 
doit  marquer,  après  une  crise  de  sudation,  la  fin 
de  la  maladie,  il  est  pris  d’une  façon  brutale  de 
tremblements,  de  frissons  jusqu’au  claquement  des 
dents.  Il  est  pille,  haletant,  prostré,  les  traits  tirés, 
le  nez  pincé,  les  pommelles  saillantes  et  cyanosées, 
les  pupilles  dilatées,  il  transpire  à  grosses  gouttes, 
la  peau  est  glacée,  les .  extrémités  sont  gelées,  la 
maigreur  apparaît  dans  tout  son  tragique,  le  pouls 
est  fuyant,  lîn  somme  il  est  en  état  de  choc.  Cet 
état  est  sans  nul  doute  fonction  du  trouble  physi¬ 
que  de  refroidissement.  L’organisme  exposé  de¬ 
puis  plusieurs  jours  à  une  fièvre  élevée,  luttant  par 
tous  ses  moyens  dans  une  atmosphère  stable,  perd 
brusquement  l’équilibre  de  sa  défense  devant  cette 
chute  brutale  de  la  fièvre,  qui  peut  aller  jusqu’à  36° 
à  35°,  et  il  se  peut  qu’il  s’abandonne  tout  à  fait 
après  ce  faux  pas  comme  un  vrai  naufragé. 

Celte  épreuve  est  l’une  des  plus  tragiques  à  la¬ 
quelle  on  assiste  et  qui  exige  un  traitement  éner¬ 
gique  et  persévérant.  Il  faut  d’abord  chauffer  le 
malade,  le  frictionner  sans  le  trop  secouer,  il  faut 
lui  passer  des  linges  chauds,  mettre  des  bouillottes 
chaudes  en  nombre  :  aux  pieds,  aux  flancs,  sous 
les  aisselles,  une  garde  doit  le  veiller  car  la  crise 
peut  durer  plusieurs  heures  et  môme  des  jours. 
Les  injections  médicamenteuses  de  camphre  ou  de 
'camphre  et  d’élher  sont  indiquées,  ainsi  que  les 
injections  d’adrénaline  dans  les  cas  désespérés. 

il  est  pénible  de  voir  ces  malades  renouvelant 
les  crises  plusieurs  fois  par  jour,  incapables  de  pro¬ 
fiter  des  bienfaits  du  repos  mérité.  Dans  ce  cas, 
il  est  utile,  pour  la  nuit  surtout,  de  leur  injecter 
1/2  ou  1  centigr.  de  morphine,  associée  à  l’huile 
camphrée.  Celle  sédation  médicamenteuse  donne 
les  plus  heureux  résultats,  et  il  est  sage  de  ne  pas 
s’en  passer. 

Dans  une  trentaine  de  cas  de  pneumonie  vus  en 
l’espace  de  quelques  années,  j’ai  rencontré  deux 
de  ces  cas  de  crises  algides  et  qui  se  sont  terminées 
fort  heureusement  par  la  guérison.  L’un  de  ces  cas 
était  celui  d’une  femme  de  55  ans,  petite,  maigre, 
hypotonique  et  hypotendue,  chez  qui,  du  soir  au 
malin,  la  température  est  tombée  de  40°6  à  36°. 
La  réaclion  a  été  extrêmement  forte,  et  je  me  rap¬ 
pelle,  il  y  a  cinq  ans  de  cela,  avoir  passé  la  nuit 
à  lui  faire  le  Irailemcnl  d’usage  sur  lequel  je  ne 
veux  pas  revenir. 

Le  second  cas  date  du  mois  de  Mai  1936  :  c’était 
celui  d’un  charcutier,  homme  de  44  ans,  grand 
travailleur,  ayant  présenté,  pendant  la  guerre,  des 
troubles  pulmonaires,  et  qui  est  resté  fragile  et  ex¬ 
posé  aux  bronchites’  répétées.  J’eus  l’impression 
que  cet  homme,  qui  fit  une  double  pneumonie, 
grave  en  elle-même,  et  qui  reçut  la  visite  du  prof. 
Lemierre,  faillit  mourir  de  froid  le  jour  mémo  où 
si  fièvre  tombait  de  40°  à  37°. 

Celle  complication  immédiate  de  la  pneumonie 
que  j’appelle  la  crise  algide  pneumonique  n’est  pas 
décrite  dans  le  détail  dans  les  anciens  ou  récents 
ouvrages  médicaux.  Ce  n’est  pas  la  phase  pré-cri¬ 
tique:  «  Précédée  d’une  aggravation  passagère  de 
ta  maladie  avant  la  défervescence  »  (Dieulafoy). 
Les  phénomènes  de  crise  sont  marqués  également 
par  cet  auteur  de  sueurs,  épistaxis,  de  diarrhées, 
avec  les  urines  abondantes  et  albumineuses.  Ce 
n’est  pas  non  plus  la  pneumonie  ataxique  liée  aux 
délires  nerveux  ou  alcooliques  dont  parle  Trous¬ 
seau.  Celte  forme  ataxique  étant  en  rapport  même 
avec  Dévolution  (le  la  maladie,  c’est  une  forme  et 
non  une  complication. 

La  crise  algide  marque  la  fin  de  la  pneumonie  et 
assombrit  son  pronostic.  Aussi  il  est  imprudent  de 
lâcher  la  surveillance  des  pneumoniques  au  déclin 
de  la  fièvre.  C’est  pour  cette  raison  que  j’ai  cru 
utile  d’insister  sur  cette  complication  impression¬ 
nante  que  beaucoup  ont  certainement  observée,  et 
qui  méritait  une  description  clinique  empruntée  à 
des  observations  vécues. 

A.  André  assi  an, 
Parmain  (S.-et-O.). 
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Professeur  Amédée  Borrel 

(1867-1936) 


Avec  A.  Borrel  disparaît  l'une  des  figures  les 
plus  originales  de  la  génération  pastorienne  qui 
a  suivi  immédiatement  celle  des  disciples  immé¬ 
diats  de  Pasteur.  Originaire  de  Cazouls-lès- 
Béziers,  dans  l’Hérault,  Borrel  fit  ses  études  de 
médecine  et  de  sciences  à  l’Université  de  Mont¬ 
pellier.  Sa  thèse  de  doctorat  en  médecine,  sur 
«  l’épilhélioma  »,  attira  l’attention  de  Metch- 
nikoff  qui,  dès  1892,  l’appela  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur.  Dès  lors,  il  se  voua  de 
toute  son  âme  à  sa  vocation  de  pas¬ 
torien,  partageant  son  temps  entre 
la  recherche  et  l’enseignement  ;  as¬ 
socié  par  M.  Roux  au  cours  de  mi¬ 
crobiologie,  il  en  assuma  longtemps 
la  direction  et  ne  cessa  jamais  d’y 
jouer  un  rôle  des  plus  actifs.  En 
1919,  Borrel  fut  désigné  pour  occu¬ 
per  la  chaire  de  Bactériologie  à 
l’Université,  redevenue  française,  de 
Strasbourg.-  C’est  dans  cette  ville 
qu’il  organisa  en  1923,  avec  le  succès 
que  l’ôn  sait,  l’exposition  du  cente¬ 
naire  de  Pasteur.  Il  disparaît  en 
pleine  activité  scientifique,  à  l’heure 
où,  sur  le  point  de  prendre  sa  re¬ 
traite  universitaire,  il  se  disposait 
à  revenir  occuper,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  le  service  dont  il  s’était  mo¬ 
mentanément  écarté  pour  remplir 
d’autres  devoirs. 

Les  premiers  travaux  de  Borrel  fu¬ 
rent  consacrés  à  l’anatomie  patho¬ 
logique.  Attiré  dès  ses  débuts  par  le 
problème  du  cancer,  il  se  livra  à 
une  étude  critique  approfondie  de 
la  «  théorie  coccidienne  »,  alors 
dans  toute  sa  faveur,  et  montra  de 
façon  décisive  que  les  prétendues 
Coccidies  considérées  comme  les 
agents  du  cancer  n’étaient  que  des 
inclusions  pathologiques  élaborées 
par  les  cellules  mômes  des  tu¬ 
meurs.  Appelé  à  l’Institut  Pasteur 
par  MetcHnikoff,  il  s’orienta  d’abord 
vers  l'étude  de  la  tuberculose.  Grâce  à  sa 
formation  première  d’histo-pathologiste,  il  réus¬ 
sit  à  préciser  l’histoire  de  l’invasion  de  l’or¬ 
ganisme  par  le  bacille  tuberculeux.  Ayant  ino¬ 
culé  ce  germe  dans  les  veines  de  lapins  et  de  co¬ 
bayes,  il  sacrifia  ces  animaux  au  bout  de  temps 
variables  après  l’inoculation,  et,  sur  des  coupes 
du  parenchyme  pulmonaire,  il  suivit  les  étapes 
de  l’infection  :  il  observa  la  phagocytose  des 
bacilles  tuberculeux  par  les  polynucléaires,  sui¬ 
vie  do  l’intervention  des  mononucléaires,  qui 
englobent  les  polynucléaires  avec  les  bacilles 
qu’ils  renferment,  et  constituent  par  fusion  les 
cellules  géantes,  origine  des  tubercules  d’ino¬ 
culation,  situés  dans  les  capillaires  du  poumon. 
A  ce  processus"  font  suite  la  nécrose  des  tuber¬ 
cules,  le  transport  des  bacilles  par  voie  lympha¬ 
tique  et  la  formation,  dans  le  système  lymphati¬ 
que,  de  tubercules  secôndaires  ou  tubercules  de 
généralisation.  Par  la  môme  méthode  d’inocu¬ 


lation  intra-vasculaire,  il  étudia  la  genèse  des 
tubercules  dans  le  rein  et  montra  que,  dans  cet 
organe  comme  partout  ailleurs,  la  granulation 
tuberculeuse  est  une  production  exclusivement 
lymphatique,  et  que  les  cellules  épithéliales  ne 
prennent  aucune  part  à  son  édification. 

De  môme  que  ses  recherches  sur  la  tubercu¬ 
lose,  les  travaux  de  Borrel  sur  le  tétanos  sont  de¬ 
meurés  classiques.  Il  montra,  avec  Roux,  que 
l’on  peut  réaliser  in  vivo  la  fameuse  expérience 
de  Wassermann,  qui  démontre  la  fixation  élec¬ 
tive  de  la  toxine  tétanique  sur  la  substance  cé¬ 
rébrale  ;  il  suffit  pour  cela  d’inoculer  la  toxine 
dans  le  cerveau,  ce  qui  donne  lieu  à  un  tétanos 


très  particulier,  différent  par  ses  symptômes  de 
la  maladie  habituelle.  Ils  déduisirent  de  ces  don¬ 
nées  un  procédé  de  sérothérapie  intracérébrale 
du  tétanos  lequel,  en  raison  de  son  innocuité  et 
de  la  gravité  du  mal,  mérite  dans  certains  cas 
d’ôtre  tenté,  malgré  l’incertitude  du  résultat. 


Cependant  le  problème  du  cancer  restait  au 
premier  plan  des  préoccupations  de  Borrel.  S’il 
avait  fait  justice  des  théories  trop  simples  qui 
attribuaient  cette  affection  à  un  parasite  visi¬ 
ble,  il  n’en  demeurait  pas  moins  convaincu  que 
le  cancer  est  une  maladie  microbienne  et  que  la 
prolifération  des  cellules  épithéliales  dans  un 
épithélioma  représente  une  réaction  particulière 
de  l’organisme  à  l’invasion  d’un  parasite  qu’il 
restait  à  découvrir.  Le  fait  que  l’on  ne  voit  pas 
de  parasites  dans  les  tumeurs  n’était  pas  une 


objection  à  cette  manière  de  voir.  Ne  connais- 
sait-on  pas,  en  effet,  nombre  de  maladies  trans¬ 
missibles  dans  lesquelles  l’observation  micros¬ 
copique,  aussi  bien  que  la  culture,  se  mon¬ 
traient  impuissantes  à  déceler  le  microorga¬ 
nisme  causal  ?  Aussi  Borrel  entrevit-il,  dans 
l’étude  de  ces  maladies  à  microbes  invisibles,  un 
moyen  détourné  pour  aborder  le  problème  plus 
complexe  du  cancer. 

Son  attention  se  porta  surtout  sur  celles 
d’entre  elles  où  le  virus  se  localise  dans  les 
cellules  épithéliales  et  provoque  leur  proliféra¬ 
tion  ;  tels  sont  la  vaccine,  la  variole,  la  clave¬ 
lée,  le  molluscum  contagiosum,  qu’il  groupa  sous 
le  nom  expressif  d’épithélioses. 

Ses  recherches  sur  la  clavelée 
aboutirent  à  des  résultats  impor¬ 
tants.  Il  réussit  à  préparer  en  abon¬ 
dance  un  virus  claveleux  très  actif, 
avec  lequel  il  put  hyperimmuniser 
des  animaux  et  obtenir  un  sérum 
actif  ;  d’où  un  procédé  de  séro-vac- 
cination  anticlaveleuse  et  une  mé¬ 
thode  de  sérothérapie  qui  s’est  ré¬ 
vélée  efficace  contre  la  maladie  dé¬ 
clarée.  C’est  avec  les  mêmes  virus 
et  sérums  que  /MM.  Bridré  et  Bo- 
quet  ont  préparé  leurs  vaccins  sen¬ 
sibilisés. 

Il  chercha  d’autre  part  à  «  gros¬ 
sir  »  les  particules  constitutives  des 
virus  invisibles  jusqu’à  les  rendre 
accessibles  à  l’observation  directe, 
et,  grâce  à  la  méthode  de  surcolo¬ 
ration  après  mordançage  par  l’encre 
de  fuchsine,  il  réussit  à  déceler, 
dans  la  vaccine  notamment,  des 
grains  minuscules,  de  forme  bien 
définie,  qu’il  considérait  avec  vrai¬ 
semblance  comme  les  parasites  spé¬ 
cifiques.  Il  s’intéressa  aux  épithé- 
lioses  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie  ;  sa 
dernière  note  est  relative  à  la  dua¬ 
lité  du  virus  vaccinal,  dont  il  mit 
en  évidence  deux  types,  l’un  pure¬ 
ment  épilhéliosique,  l’autre  mixte, 
épi  thélio-mésodcrmique. 

A  ces  recherches  se  rattachent 
ses  études  sur  le  parasite  de  la  pé¬ 
ripneumonie,  l’un  des  géants  du 
groupe  des  virus  filtrables.  Avec 
MM.  Dujardin-Beaumelz,  Jeanlet  et  Jouan, 
Borrel,  en  traitant  des  cultures  pures  par  la 
surcoloration,  précisa  sa  morphologie  et  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  germe  extraordinairement 
polymorphe,  se  présentant  sous  les  aspects  les 
plus  variés.  M.  Turner  qui,  au  cours  d’un  im¬ 
portant  trâvail  consacré  au  cycle  évolutif  du 
virus  de  la  péripneumonie,  a  retrouvé  toutes 
les  formes  décrites  par  Borrel,  a  rendu  hommage 
à  sa  clairvoyance  en  désignant  ce  microbe,  ainsi 
que  le  parasite  voisin  de  l’agalaxie  contagieuse, 
sous  le  nom  générique  de  Borrelomyces. 


Si  les  virus  des  épithélioses  peuvent  être  dé¬ 
montrés  par  l’inoculation  aux  animaux  sensi¬ 
bles,  il  n’en  est  pas  de  même  du  virus  hypothé¬ 
tique  du  cancer.  L’échec  des  inoculations  des 
sucs  cancéreux  privés  de  cellules  tenait,  selon 
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Borrel,  au  fait  que  ce  virus  doit  être  inoculé  en 
bonne  place,  au  sein  des  cellules  réceptrices.  Il 
fut  amené  par  là  à  rechercher  quels  peuvent  être 
les  agents  d'inoculation  du  virus  et,  d’autre 
part,  quelles  sont,  dans  l’organisme,  les  cellules 
aptes  à  l 'héberger.  Comme  agents  d’inoculation, 
il  incrimina  les  parasites  invertébrés,  et,  partant 
do  celle  idée,  il  découvrit  chez  le  rat  les  tumeurs 
hépatiques  provoquées  par  les  cysticerques  du 
Tœnia  crassicollis,  ouvrant  ainsi  une  voie  fé¬ 
conde  où  devaient  se  multiplier  les  découvertes 
sur  le  rôle  des  Helminthes  dans  l’étiologie  du 
cancer.  Lui-même  retrouva  des  parasites  à  l’ori¬ 
gine  de  diverses  autres  tumeurs  :  D emodex  dans 
les  épilliéliomas  cutanés  au  début,  Nématodes 
dans  les  cancers  du  goudron  de  la  souris.  Mais 
pour  lui,  ces  parasites  n’étaient  pa?  la  cause  di¬ 
recte  de  l’hyperplasie,  car  bien  souvent  l’orga¬ 
nisme  en  est  infesté  sans  que  la  prolifération 
cellulaire  s’ensuive.  Un  second  facteur  doit  donc 
s’y  ajouter  pour  que  la  tumeur  puisse  prendre 
naissance,  et  ce  facteur  n’est  autre  que  le  virus 
cancéreux,  que  le  parasite,  meilleur  anatomiste 
que  nous,  sait  inoculer  dans  la  cellule  sensible. 

11  restait  à  savoir  quelle  pouvait  être  celte  cel¬ 
lule  réceptrice  du  virus  cancéreux.  Borrel  fut 
amené  à  incriminer  la  cellule  pigmentaire.  De 
nombreux  faits,  tels  que  la  transformation  ma¬ 
ligne  île  certains  na^vi  pigmentaires,  suggèrent, 
en  effet,  l'existence  d’une  étroite  relation  entre 
les  cellules  à  pigment  et  la  genèse  des  tumeurs. 
Partant  de  là,  Borrel  entreprit  une  étude  com¬ 
parée  du  système  pigmentaire  chez  des  animaux 
appartenant  aux  groupes  les  plus  variés  :  Pla¬ 
naires,  Iîirudinées,  Céphalopodes,  Batraciens, 
Oiseaux,  Mammifères.  Cette  vaste  enquête  le 
conduisit  à  concevoir  le  système  pigmentaire 
sous  la  forme  d’un  réseau  plasmodial  continu, 
sorte  de  «  quatrième  feuillet  »  interposé  entre 
le  mésoderme  d’une  part,  l’ecloderme  ou  l’en¬ 
doderme  d’autre  part.  Le  réseau  plonge  ses  ra¬ 


VARI 


L’immunité  des  plantes1 


Nos  connaissances  sur  l’immunité  des  plantes 
sont  aujourd’hui  assez  étendues  pour  nous  per¬ 
mettre  la  mise  en  profit  de  cette  notion  dans 
la  pratique  de  tous  les  jours.  Pour  une  foule 
de  maladies,  pour  les  rouilles  des  céréales,  pour 
la  gale  noire  de  la  pomme  de  terre,  pour  les 
hadromycoses  du  coton  et  pour  plusieurs  autres 
cas,  le  praticien  de  nos  jours  conseille  les  va¬ 
riétés  résistantes,  qui  évitent  la  maladie  sans 
avoir  besoin  de  traitements  chimiques,  qui  sont 
non  seulement  coûteux,  mais  aussi  délicats 
quant  au  moment  de  leur  application.  Cette 
méthode  de  lutter  contre  la  maladie  s’est  mon¬ 
trée  particulièrement  féconde  en  pathologie  vé¬ 
gétale,  l’individu  n’ayant  pas  dans  cette  der¬ 
nière  la  môme  importance  qu’en  pathologie 
humaine  ou  animale.  Le  médecin  des  plantes  a 
presque  toujours  affaire  à  des  collectivités  — 
disons  des  villes  —  de  malades,  dont  la  mort 
de  quelques-uns  n’est  pas  matière  médicale 
mais  simple  curiosité  de  laboratoire.  Ce  ne  serait 
donc  pas  un  bien  grand  paradoxe  que  de  sou¬ 
tenir  que  le  phytopathologiste  contemporain  en¬ 


cines  respectivement  dans  le  mésenchyme  et 
dans  les  épithéliums  ;  il  est  le  siège  d’une  cir¬ 
culation  incessante  de  matériaux  divers,  qu’il 
transporte,  dans  les  deux  sens,  d’un  feuillet  à 
l’autre.  Parmi  ces  matériaux  figurent  des  subs¬ 
tances  nutritives  et  des  grains  de  pigment,  d’où 
le  nom  de  réseau  tropho-pigmentairc  donné  par 
Borrel  à  ce  système.  Mais  le  réseau  peut  aussi 
servir  de  voie  de  transport  à  des  virus  et,  en  par¬ 
ticulier,  au  virus  hypothétique  du  cancer.  Ce 
virus,  répandu,  selon  Borrel,  dans  le  milieu 
extérieur,  serait  inoculé,  par  un  parasite  ou  par 
tout  autre  moyen,  dans  les  cellules  du  réseau 
pigmentaire,  seuls  éléments  de  l’organisme 
aptes  à  le  recevoir,  pour  être  ensuite  transporté, 
par  l’intermédiaire  du  réseau,  jusqu’aux  cellu¬ 
les  dont  il  provoquera  la  prolifération,  jusqu’aux 
cellules  épithéliales,  par  exemple,  s’il  s’agit  d’un 
épithélioma 

* 

*  * 

Borrel  poursuivait  toutes  ces  recherches  au 
moyen  de  méthodes  très  personnelles.  Bien  que 
rompu  aux  techniques  histologiques  et  bacté¬ 
riologiques  classiques,  il  estimait  que  d’autres 
moyens  d'investigation  doivent  être  mis  en  œu¬ 
vre  dans  l’étude  de  questions  aussi  obscures,  et 
son  esprit  inventif  l’amenait  à  imaginer  sans 
cesse  de  nouveaux  procédés  d’examen'  :  étale¬ 
ment  et  coloration  in  toto  d’organes  ou  d’ani¬ 
maux  plats,  préparations  par  «  décalcomanie  » 
et,  surtout,  coloration  de  cultures  de  tissus.  Il 
avait  mis  au  point,  en  effet,  une  technique  in¬ 
génieuse  de  culture  des  éléments  anatomiques, 
grâce  à  quoi  les  cellules,  étalées  en  lame  mince 
entre  la  gelée  nutritive  et  une  lamelle  couvre- 
objet,  pouvaient  être  colorées  sans  la  moindre 
altération  de  leur  forme.  Il  appliquait  cette  mé¬ 
thode  non  seulement  à  la  culture  des  tissus 
embryonnaires  et  cancéreux,  mais  aussi  à  celle 
des  tissus  atteints  par  des  maladies  à  virus  ;  par 


surcoloration,  il  mettait  en  évidence,  dans  les 
cellules  infectées,  des  grains  minuscules  et  in¬ 
nombrables  qu’il  soupçonnait  d’être  les  éléments 
rendus  visibles  de  ces  organismes  subtils.  De  la 
masse  imposante  de  documents  ainsi  accumu¬ 
lés,  il  avait  tiré  une  iconographie  considérable, 
sous  forme  d’aquarelles  de  l’aspect  le  plus  artis¬ 
tique,  dont  il  ornait  les  murs  de  son  labora¬ 
toire.  Doué  d’un  tempérament  d’artiste  (il  s’était 
essayé  à  la  sculpture  et  ses  œuvres  ont  figuré, 
à  plusieurs  reprises,  au  Salon  de  la  Société  Na¬ 
tionale),  il  avait  un  réel  talent  de  dessinateur  ; 
il  avait  exécuté  jadis  une  collection  de  planches 
murales  en  couleurs,  qui,  éditées  par  la  Mai¬ 
son  Masson,  sont  encore  en  usage  dans  tous  les 
laboratoires  d’enseignement  de  la  Bactériologie. 

Volontiers  réservé,  sinon  taciturne,  Borrel  s’ab¬ 
sorbait  des  journées  entières  dans  son  travail, 
ne  prononçant  que  de  rares  paroles.  Puis,  quand 
une  lueur  avait  jailli  dans  son  esprit,  il  laissait 
là  son  microscope  et,  son  éternelle  cigarette  en¬ 
tre  les  doigts,  il  nous  développait,  avec  une  élo¬ 
quence  persuasive,  l’état  de  ses  conceptions.  Il 
savait  communiquer  à  son  entourage  sa  passion 
de  la  recherche.  Son  laboratoire,  dans  les  années 
qui  ont  précédé  la  guerre,  était  un  ardent  foyer 
où  ses  élèves,  aujourd’hui  dispersés,  mais  restés 
unis  par  les  liens  d’une  étroite  amitié,  travail¬ 
laient  fiévreusement,  se  stimulant  les  uns  les  au¬ 
tres  par  de  fréquents  échanges  de  vues  sur  les 
plus  hauts  sujets  de  la  Biologie.  Professeur  remar¬ 
quable,  Borrel  captivait  son  auditoire  par  la  clarté 
de  ses  exposés,  par  sa  parole  vibrante,  par  les 
saillies  pittoresques  dont  il  ne  dédaignait  pas 
d’émailler  son  discours.  Les  nombreux  élèves  qui 
se  sont  formés  à  ses  côtés  garderont  pieusement 
le  souvenir  d’un  Maître  dont  le  labeur  persévé¬ 
rant  et  enthousiaste  mérite  d’être  donné  en  exem¬ 
ple  aux  jeunes  générations  de  chercheurs. 

J.  MAGnou, 

Chef  de  Service  à  l’Institut  Pasteur  (Paris). 
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visage  ses  malades  plus  en  hygiéniste  social 
qu’en  médecin  d’individus. 

La  classique  immunité  humorale  de  l’homme 
et  des  animaux  semble  tout  à  fait  rudimentaire, 
sinon  nulle,  chez  les  végétaux.  Tous  les  efforts 
des  nombreux  expérimentateurs,  qui  ont  essayé 
de  la  mettre  en  évidence,  sont  restés  jusqu’ici, 
soit  infructueux,  soit  très  discutables.  Il  n’y  a 
pas  lieu  de  s’étonner  outre  mesure,  car  l’orga¬ 
nisation  des  plantes  est  beaucoup  plus  Jâche  que 
celle  des  animaux  supérieurs,  du  moment 
qu’elles  sont  dépourvues  des  grands  systèmes 
unificateurs,  tels  que  le  système  nerveux,  san¬ 
guin  et  lymphatique.  Si  d’ailleurs  on  excepte 
les  maladies  des  vaisseaux,  comme  les  hadro¬ 
mycoses  ou  la  plupart  des  maladies  à  virus,  on 
ne  peut  pas  dire  que  les  végétaux  ont  de  véri¬ 
tables  maladies  générales,  qui  suivent  le  schéma 
classique  d’une  infection  première  suivie  de  la 
propagation  interne  du  parasite.  La  maladie 


1.  Pour  la  bibliographie  de  la  question,  voir  D.  Car- 
bout.  et  C.  Arnaudi  :  L'immunità  nelle  piante,  Milano 
1930,  et  surtout  l 'Immunité  des  Plantes,  rapports  au 
3e  Congrès  International  de  Pathologie  comparée,  vol.  II. 
Section  do  Pathologie  végétale,  Athènes  1936.  Dans  ce 
dernier  volume,  qui  se  compose  de  276  pages,  sont 
réunis  17  rapports  écrits  par  les  spécialistes  tes  plus 
éminents  de  l'immunologie  végétale. 


végétale  typique  peut  facilement  se  décomposer 
en  plusieurs  maladies  locales,  dont  chacune  dé¬ 
bute  d’un  point  d’infection  différent;  ces  diffé¬ 
rents  foyers  d’infection,  si  les  conditions  sont 
favorables,  peuvent  s’unir  et  se  confondre,  mais 
ils  n’arrivent  à  constituer  qu’une  simple  mala¬ 
die  généralisée.  Ce  caractère  essentiellement  «  lo¬ 
cal  »  de  la  maladie  végétale  fait  comprendre 
pourquoi  les  études  sur  l’immunité  des  plantes 
ont  été  beaucoup  plus  fécondes  quand  elles  ont 
envisagé  le  problème  du  point  de  vue  cellulaire 
et  histologique  que  quand  elles  ont  essayé  l’hy¬ 
pothèse  humorale.  Faut-il  remarquer  que  même 
la  fièvre  chez  les  végétaux  se  localise  au  point 
d 'infection  ? 

On  peut  distinguer  chez  les  végétaux  deux 
immunités,  l’une  passive  et  l’autre  active.  La 
plante  douée  de  la  première  ne  réagit  pas,  mais 
évite  simplement  le  parasite;  dans  ce  cas  l’in¬ 
fection  n’a  pas  lieu,  ou  s’effectue  dans  des  con¬ 
ditions  défavorables  pour  le  développement  ulté¬ 
rieur  du  parasite.  L’immunité  passive  peut  être 
due  à  des  raisons  morphologiques  ou  fonction¬ 
nelles.  Un  épiderme  épais  ou  chimiquement 
impénétrable  pour  le  parasite,  un  épiderme  assez 
élastique  pour  résister  aux  variations  thermi¬ 
ques  du  milieu  sans  se  crevasser  et  créer  ainsi 
des  portes  à  l’infection,  sont  évidemment  des 
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raisons  morphologiques  suffisantes  d’immunité 
passive.  C’est  pour  des  raisons  de  même  genre 
que  les  blés  riches  en  sclérenchyme  résistent 
mieux  à  la  rouille  noire,  que  les  blés  à  collen- 
chyme  très  développé,  car  c’est  aux  dépens  de 
ce  dernier  tissu  que  le  champignon  de  cette 
rouille  se  développe  abondamment.  Un  exemple 
d’immunité  fonctionnelle  nous  est  donné  par  les 
blés  dont  les  stomates  s’ouvrent  tard  dans  la 
matinée;  ces  blés  évitent  la  rouille  noire,  parce 
qu’ils  restent  fermés  pendant  les  heures  de  la 
rosée,  qui  favorise  la  germination  des  spores,  et 
parce  qu’ils  laissent  le  temps  au  soleil  de  des¬ 
sécher  celte  rosée  et  de  tuer  en  même  temps  le 
jeune  tube  germinatif  avant  sa  pénétration  dans 
la  plante. 

Une  fois  l’infection  faite,  la  plante  peut  réagir 
de  diverses  manières  pour  contrecarrer  l’avance 
du  parasite;  un  de  ses  processus  les  plus  fré¬ 
quents,  c’est  la  création  des  barrières.  Dans  cer¬ 
tains  cas  ces  barrières  sont  formées  de  cellules 
mortes,  que  les  parasites  stricts  comme  les 
champignons  des  rouilles  des  céréales  ne  peu¬ 
vent  pas  traverser,  car  ils  sont  absolument  inca¬ 
pables  de  vivre  aux  dépens  des  matières  mortes. 
Dans  d’autres  cas,  ces  barrières  sont  constituées 
de  zones  de  liège,  de  cellules  à  authocyane  ou 
de  divers  composés  phénoliques.  Ces  composés 
phénoliques  toxiques  ne  préexistent  pas  toujours 
dans  la  plante  attaquée,  mais  naissent  le  plus 
souvent  par  hydrolyse,  par  dédoublement  ou  par 
d’autres  actions  exercées  par  le  parasite  sur  le 
contenu  cellulaire  de  l’hôte.  Celte  chimie  de 
l’immunité  active  des  plantes  occupe  beaucoup 
les  cylologist'es  de  nos  jours. 

L’itnmunilé,  tout  comme  la  sensibilité  d’un 
végétal  à  un  parasite  déterminé,  n’est  pas  une 
entité  immuable;  elle  varie  souvent  avec  l’ûge 
ou  sous  les  diverses  influences  du  milieu.  Les 
praticiens  mettent  souvent  en  profit  sa  varia¬ 
tion  avec  l’ûge,  et  conseillent  les  semis  hûtifs 
ou  tardifs;  ils  calculent  et  s’arrangent  pour  que 
la  plante  traverse  sa  période  critique  à  une  sai¬ 
son  défavorable  au  parasite.  Le  déficit  hygromé¬ 
trique  du  milieu,  qui  peut  concentrer  le  suc 
cellulaire  au  point  de  le  rendre  inapte  à  la  nu¬ 
trition  du  champignon,  peut  rendre  immune  une 
plante  ordinairement  très  sensible.  Inversement, 
le  changement  de  climat  et  de  sol  et  la  planta¬ 
tion  en  terrain  riche  d’une  variété  ailleurs  im¬ 
mune  peuvent  la  transformer  en  sensible,  si 
son  immunité  est  due  à  des  raisons  morpholo¬ 
giques,  comme  la  structure  de  l’épiderme  ou  la 
richesse  en  sclérenchyme,  car  ces  structures 
anatomiques  peuvent  se  modifier  dans  le  nou¬ 
veau  milieu. 

Dans  les  mêmes  conditions  de  milieu,  l’im¬ 
munité  des  plantes  est  héréditaire,  ce  qui  d’ail¬ 
leurs  était  indispensable  pour  que  les  phylopa- 
thologistes  puissent  utiliser  avec  profil  les  va¬ 
riétés  résistantes.  Mais,  par  infortune,  la  santé 
n’est  pas  l’unique  souci  de  l’éleveur  des  plantes, 
qui  cherche  aussi  le  rendement  élevé  et  la  qua¬ 
lité  déterminée,  qui  est  recherchée  par  le  com¬ 
merce.  Ces  facteurs  indépendants  de  toute  con¬ 
sidération  pathologique  devant  être  combinés 
au  facteur  immunité,  on  s’est  trouvé  dans  le 
besoin  de  ne  pas  se  contenter  des  variétés  éprou¬ 
vées  comme  immunes,  mais  de  chercher  à  en 
créer  de  nouvelles  qui  pourraient  répondre  aux 
nécessités  île  l’agriculture.  Aujourd’hui,  dans 
plusieurs  pays,  existent  et  se  multiplient  les  la¬ 
boratoires  qui  créent  surtout  par  hybridation  ces 
variétés  nouvelles  et  résistantes.  L’hérédité  de 
l’immunité  semble  suivre  de  près  les  lois  de 
Mendel. 

J.  A.  Sahejanni, 

Chef  du  Laboratoire  de  Pathologie  végétale 


L’application 
des  Assurances  Sociales 


On  s’est  efforcé,  au  cours  de  ces  notes  \  d’at-- 
tirer  l’attention  des  médecins  praticiens  sur 
certains  articles  du  récent  décret-loi  d 'Octobre 
1935,  dont  l’interprétation  peut  quelquefois  être 
embarrassante  à  des  esprits  mal  habitués  aux 
textes  et  au  style  administratifs.  Etablissement 
de  la  feuille  de  maladie  avec  les  différentes  sti¬ 
pulations  qu’elle  comporte,  obligation  de-  la 
carte-lettre,  durée  des  prestations  et  point  de 
départ  d’une  nouvelle  maladie,  ordonnances 
médicales,  assurance-maternité,  prescription  de 
l’action  de  l’assuré,  tels  sont  les  différents  thè¬ 
mes  qui  ont  été  examinés  jusqu’ici  sans  que  la 
matière  ait  été  épuisée,,  loin  de  là,  ni  même  que 
les  conclusions  prises  puissent  être  considérées 
comme  définitives. 

On  s’est  appliqué,  et  c’était  le  but  de  ces 
chroniques  sans  aucune  autre  prétention,  à  in¬ 
diquer  aux  lecteurs  de  ce  journal  ce  qu’il  con¬ 
venait  de  faire  dans  les  différentes  conjonctures 
envisagées.  Comme  pour  rompre  la  monotonie 
de  ces  observations,  le  Bulletin  de  Documenta¬ 
tion  de  l’Union  des  Caisses  d’Assurances  Socia¬ 
les  de  la  Région  parisienne  (N°  114  du  26  Sep¬ 
tembre  1936)  nous  apporte  aujourd’hui  dans  une 
rubrique  intitulée  «  Abus  des  praticiens  »,  et  à 
l’occasion  de  quelques  décisions  de  la  Commis¬ 
sion  supérieure  de  Contrôle,  des  précisions  sur 
ce  qu’il  y  a  lieu  d’éviter. 

1°  'Le  docteur  X...  donnait  des  soins  à  une  dame 
II...,  assurée  sociale,  ainsi  qu’à  sa  fille  non  assu¬ 
rée.  Il  inscrivit  sur  une  feuille  de  maladie  que 
celle-là  s’était  fait  délivrer,  des  prescriptions  médi¬ 
camenteuses  destinées  à  cette  dernière.  Le  Conseil 
de  famille  national,  saisi  d’une  plainte,  prononça 
un  simple  blâme  contre  le  médecin.  Sur  requête 
de  la  Caisse  primaire  départementale  de  ...  et  de 
la  Fédération  des  Syndicats  médicaux  du  même  dé¬ 
partement,  la  Commission  supérieure  de  Contrôle 
annula  la  décision  du  Conseil  de  famille  national 
et  décida  l’exclusion  du  Dr  X...  pendant  trois  mois 
du  droit  de  donner  des  soins  aux  assurés  sociaux 
affiliés  à  la  dite  Caisse. 

2°  Le  Dr  Y...  avait,  systématiquement,  et  dès  la 
première  visite,  prescrit  à  deux  assurés  trois  im¬ 
portantes  analyses  de  laboratoire  qui  n’avaient 
donné  aucun  résultat  positif;  pour  l’un  d’eux  il 
avait  même  fait  un  nouvel  essai,  également  néga¬ 
tif.  Ces  pratiques  furent  considérées  comme  un 
abus  et  la  Commission  supérieure  de  Contrôle  a 
confirmé  la  sanction  de  l’avertissement  prononcé 
par  le  Conseil  de  famille  départemental. 

3°  Le  Dr  Z...  était  rétribué  à  forfait  dans  un 
établissement  dirigé  par  un  étranger  non  médecin 
pour  une  présence  quotidienne  d’une  heure  cl  de¬ 
mie.  En  celle  qualité,  il  signa  des  feuilles  de  ma¬ 
ladie,  déclarant  des  actes  médicaux  qu’il  n’avait 
pas  accomplis  lui-même  et  donna  acquit  d’hono¬ 
raires  qu’il  n’avait  pas  perçus.  Le  Conseil  de  fa¬ 
mille  prononça  son  exclusion  pour  une  durée  de 
cinq  ans  du  droit  de  donner  des  soins  aux  assurés 
sociaux  de  toutes  les  Caisses  avec  lesquelles  la  Fédé¬ 
ration  des  Syndicats  médicaux  de  ...  a  passé  con¬ 
vention. 

Sur  requête  de  sa  part,  la  Commission  supérieure 
de  Contrôle  a  confirmé  la  décision  du  Conseil  de 
famille. 

4°  Le  Dr  W...,  frappé  déjà  d’une  exclusion  tem¬ 
poraire  d’un  mois,  avait,  pour  celle  même  pé¬ 
riode,  traité  avec  un  de  ses  confrères,  remplaçant 
temporaire,  pour  que  celui-ci  se  chargeât  de  soi¬ 
gner  les  seuls  assurés  sociaux  de  sa  clientèle. 

Ce  remplacement  ayant  eu  pour  unique  but 
d’éluder  les  conséquences  de  la  sanction  pronon¬ 
cés  contre  lui  et  pouvant  dès  lors  être  regardé 
comme  un  abus  professionnel  commis  à  l’occasion 
du  fonctionnement  des  assurances  sociales,  le 


1.  La  Presse  Médicale,  n  s  66,  69  et  72  des  15  Août, 


Dr  W...  s’est  vu  interdire  pendant  trois  mois  la 
faculté  de  donner  ses  soins  aux  assurés  sociaux 
de  toutes  les  Caisses  du  département  de  ... 

5°  Dans  l’hypothèse  où  un  médecin  se  voit 
obligé,  en  raison  de  l’absence  de  ressources  de 
son  client,  assuré  social,  de  ne  demander  à  celui-ci 
qu’un  acompte  sur  le  prix  convenu  et  d’attendre, 
pour  être  réglé  du  surplus,  le  remboursement  ef¬ 
fectué  dans  les  limites  de  son  tarif  de  responsabilité 
par  la  Caisse  d’Assurances  sociales,  il  est  néces¬ 
saire  que  la  dite  Caisse  soit  avertie  de  cette  situa¬ 
tion;  par  suite,  le  médecin  se  trouvant  dans  un  tel 
cas  est  tenu  d’indiquer  dans  la  feuille  de  maladie 
à  la  fois  le  chiffre  des  honoraires  convenus  et  le 
montant  de  l’acompte  versé  par  son  client. 

Or,  le  Dr  O...  avait  convenu  avec  la  dame  D..., 
mère  d’un  enfant  malade,  d’honoraires  s’élevant  à 
3.000  fr.  Il  avait  reçu  à  titre  d’acompte  une  somme 
de  1.240  fr.,  mais  s’était  borné  à  indiquer  sur  la 
feuille  de  soins  spéciaux  un  nombre  de  K4  cor¬ 
respondant  au  traitement  suivi  et  entraînant  pour 
la  Caisse  un  remboursement  de  2.480  fr. 

La  Commission  supérieure  de  Contrôle  lui  a 
adressé  un  avertissement. 

6°  Le  Dr  P...  avait  porté  sur  la  feuille  d’une 
assurée  sociale  des  visites  médicales  alors  qu’il 
s’agissait  de  piqûres  faites  par  une  infirmière. 
D’autre  part,  il  avait  perçu  des  honoraires  égaux 
à  la  part  contributive  de  la  Caisse,  sans  indiquer 
sur  la  feuille  de  maladie  le  montant  de  ces  hono¬ 
raires,  ce  qui  avait  eu  pour  effet  de  supprimer  la 
participation  de  l'assuré  au  tarif  de  responsabilité. 

Le  Conseil  de  famille  national  avait  prononcé 
contre  lui  la  peine  d’exclusion  pour  trois  mois  avec 

'La  Commission  supérieure  de  contrôle  a  sup¬ 
primé  le  sursis. 

7°  Le  Dr  Q...,  après  une  opération  qui  avait  fait 
l’objet  d’un  K  global  (c’est-à-dire  comprenant 
l’acte  opératoire  et  les  soins  pendant  vingt  jours 
consécutifs),  avait  attesté  le  paiement  d’honoraires 
pour  des  actes  médicaux  dispensés  pendant  ces 
vingt  jours  et  qu’au  surplus  il  n’avait  pas  perçus. 

Le  Dr  Q...  avait  déjà  été  l'objet  d’une  sanction 
antérieure  de  l’exclusion  temporaire  pour  deux 

La  Commission  de  Contrôle  a  prononcé  une  nou¬ 
velle  sanction  de  deux  mois,  mais,  tenant  compte  de 
certaines  considérations  de  santé,  a  confondu  les 
deux  peines  en  une  seule  avec  déchéance  du  sursis, 
soit  une  exclusion  pour  une  durée  totale  de  deux 
mois  du  droit  de  soigner  des  assurés  sociaux  de 
toutes  les  Caisses  du  département  de  ...  avec  les¬ 
quelles  la  Fédération  des  Syndicats  médicaux  a 
passé  convention. 

8°  Le  Dr  R...  avait  déclaré  sur  la  feuille  de  mala¬ 
die  d’une  assurée  une  opération  différente  de  celle 
qu’il  avait  faite.  Cette  déclaration  avait  eu  pour 
but  de  faire  rembourser  à  la  malade  une  somme 
supérieure  à  celle  fie  l’intervention  pratiquée  et  se 
rapprochant  sensiblement  des  honoraires  réclamés 
par  lui.  Ce  fait  constituant  une  faute  profession¬ 
nelle  grave,  la  Commission  supérieure  de  contrôle 
a  exclu  le  Dr  R...  pendant  trois  mois  du  droit  de 
donner  des  soins  aux  assui'és  affiliés  à  des  Caisses 
du  département  de  ... 

Telles  sont  les  différentes  décisions  prises  ré¬ 
cemment  par  la  Commission  supérieure  de  con¬ 
trôle,  dignes  d’être  reproduites  comme  pour 
servir  d’illustration  à  notre  texte.  Si  l’on  consi¬ 
dère  les  centaines  de  dossiers  remboursés  cha¬ 
que  jour  par  les  différents  guichets  des  multi¬ 
ples  Caisses  primaires,  on  reconnaîtra  que  les 
infractions  à  la  loi  constatées  ne  constituent 
qu’un  pourcentage  des  plus  petits.  Ces  infrac¬ 
tions  sont  dues  à  l’ignorance  de  la  réglemen¬ 
tation  en  cours  ou  bien  à  la  négligence,  à  une 
certaine  nonchalance  pour  répondre  avec  préci¬ 
sion  aux  questions  posées,  ou  bien  encore  au 
dédain  de  tout  ce  qui  est  «  paperasses  adminis¬ 
tratives  ».  Il  convient  de  ne  pas  oublier,  en 
l’occurrence,  que  les  assurés  auxquels,  par  suite 
de  ces  irrégularités,  les  prestations  qui  leur  sont 
dues  ne  sont  pas  remboursées,  sont  les  premiè¬ 
res  victimes  de  cette  carence. 

T,.  Reportas. 
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Intérêts  Professionnels 


lin  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

«  Pourrais-je  savoir,  par  votre  rubrique  «  Inté¬ 
rêts  Professionnels  »L  à  quelle  date  doit  prendre 
lin  la  prorogation  légale  des  appariements  à  usage 
professionnel  qui  se  termine  en  1936  (loyer  d’avant 
guerre  1.800  fr.)  ? 

Est-ce  lor  Avril  ou  lor  Juillet  1936;  ou  15  Avril, 
ou  15  Juillet  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

D'après  l'article  2  de  la  loi  du  29  Juin  1929,  la 
prorogation  d’un  local  professionnel  sis  à  Paris, 
qui,  en  Juillet  1914,  était  loué  1.800  fr.,  doit  pren¬ 
dre  fin  le  lor  Juillet  1938,  et  non  pas  le  1er  Juil¬ 
let  1936. 

Seules  prendront  fin,  à  Paris,  en  Juillet  1936,  les 
prorogations  des  appartements  professionnels  loués 
entre  3.000  et  6.000  fr.  en  1914. 

En  province,  la  prorogation  d’un  appartement 
identique  à  celui  visé  par  notre  abonné  se  termi¬ 
nerait  le  1er  Juillet  1937,  s’il  se  trouvait  dans  une 
ville  de  plus  de  100.000  habitants,  et  le  lor  Juillet 
1936,  dans  une  ville  de  moins  de  100.000  habitants. 

Il  faut  ajouter  qu’à  Paris,  le  terme  d’usage  se 
trouve  reporté  du  lor  au  15  Juillet. 

Ch.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


L’appareil  de  P.-L.  Morisse 
pour  la  mesure  du  métabolisme  basal 1 

En  service  dans  de  nombreux  hôpitaux  de  Paris 
et  chez  de  nombreux  médecins,  cet  appareil  d’un 
volume  restreint,  d’un  maniement  remarquable¬ 
ment  simple,  présente  un  gros  intérêt  en  médecine. 
Voici  en  quelques  mots  son  principe  fondamental 
et  scs  caractéristiques. 

Pour  calculer  la  dépense  en  calories  le  malade 
inspire  de  l’air  libre,  mais  son  expiration  vient 
barbotler  dans  une  quantité  connue  de  solution 
alcaline  faible.  Sous  l’influence  du  CO2,  la  solu¬ 
tion  est  neutralisée.  Un  indicateur  coloré  (rose 
franc  nu  début,  blanc  laiteux  à  la  fin  de  l’expé¬ 


rience)  permet  de  voir  le  virage.  Il  suffit  de  calcu¬ 
ler  le  temps  mis  pour  effectuer  ce  changement 
d’état,  pour  obtenir  au  moyen  d’une  table  le  M.B. 
du  sujet.  Cette  technique  nouvelle  a  l’avantage  de 
ne  pas  modifier  le  milieu  respiratoire,  dans  lequel 
le  malade  a  l'habitude  de  puiser  ses  gaz;  on  écarte 
donc  de  ce  fait  toutes  réactions  psychiques  qui  quel¬ 
quefois  interviennent,  modifiant  sinon  altérant 
l'état  de  repos.  De  même,  le  matériel  peu  impo¬ 
sant  n’inquiète  pas  le  patient  comme  un  gros  ap- 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  les  Laboratoires  de 
recherches  et  d'applications  médicales,  18,  ruo  Vignon, 
Paris. 


pareillage  et  les  chiffres  du  M.B.  sont  de  ce  point 
dégagés  d’un  coefficient  d’erreurs.  Le  malade  étant 
basal,  la  solution  rigoureusement  titrée,  le  tube 
conduisant  les  gaz  expirés  étant  toujours  de  même 
calibre,  les  temps  de  neutralisation  ne  peuvent  va¬ 
rier  que  par  une  concentration  différente  de  CO2. 
C’est  donc  sur  un  fait  indéniable  de  combustion 
organique  que  les  calculs  du  M.B.  sont  basés. 

L’appareillage  se  compose  d’une  boîte  gainée 
portant  sur  sa  face  une  ouverture  permettant  de 
voir  le  flacon  à  expériences;  d’une  boîte  à  gaz 
munie  d'un  dispositif  5  deux  soupapes  inversées, 
autorisant  un  seul  tube  venant  du  masque  :  un 
compte-secondes  à  remontage  semi-automatique, 
un  baromètre  et  un  thermomètre  métalliques,  pour 
effectuer  les  corrections  de  pression  et  de  tempéra¬ 
ture  et  d’un  masque  entièrement  en  caoutchouc. 
Celle  boîte  mesure  21  cm.  de  haut  sur  25  de  long 
cl  16  de  profondeur.  Un  volet  protège  dans  le 
transport  les  instruments  de  mesure  :  son  poids  est 
de  2  kilogr.  500  environ,  ce  qui  permet  de  faire 
des  mesures  du  M.  B.  au  chevet  des  malades,  con¬ 
dition  la  plus  favorable  pour  cet  examen. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Londres.  —  Le  quatrième  congrès  de  l’union 
européenne  pour  l’hygiène  mentale.  —  Ce  congrès 
vient  de  se  tenir  à  Londres  le  5  Octobre  courant. 
Trois  questions  étaient  à  l’ordre  du  jour  :  1°  Les 
effets  du  cinéma  sur  le"  psychisme  des  spectateurs  ; 
2°  l’influence  de  l’infirmière  sur  la  mentalité  de 
son  malade;  3°  le  rôle  de  l’écolè  au  point  de  vue 
psychiatrique. 

I.  — -  M.  Billslrüm  (Suède)  insiste  sur  la  nécessité 
de  protéger  le  public,  surtout  les  enfants,  contre 
les  films  pouvant  déterminer  des  réactions  psychi¬ 
ques  nocives  :  films  contraires  aux  lois  et  à  la  mo¬ 
rale  ;  films  représentant  des  scènes  de  terreur,  de 
suicide,  de  crime  ;  films  érotiques.  C’est  que  le  ci¬ 
néma,  avec  ses  immenses  ressources  actuelles,  agit 
plùs  fortement  que  le  théâtre  sur  l’imagination  car 
il  représente  plus  exactement  la  vie  réelle.  D’autre 
part  il  s’adresse  à  un  public  plus  nombreux  que 
le  théâtre. 

M.  Répond  (Suisse)  fait  observer  que  le  cinéma 
est  bien  obligé  de  s’adapter  au  goût  du  public  qui 
s’identifie  plus  ou  moins  avec  les  héros  du  film. 
C’est  une  manière  d’échapper  un  moment  aux 
préoccupations  de  l’existence  d’oû  un  cercle  vi¬ 
cieux,  car  plus  on  échappe  à  la  réalité  plus  cette 
réalité  devient  pénible  à  supporter.  Les  grands 
amateurs  de  cinéma  sont,  en  général,  des  natures 
instables  et  mal  adaptées,  dénuées  de  sens  prati¬ 
que,  paresseuses,  ennuyées.  Le  vrai  névropathe  ne 
s’intéresse  guère  aux  films  ;  le  mental  éprouve 
souvent  une  véritable  répulsion.  L’un  et  l’autre 
sont  déjà  éloignés  de  la  réalité  par  leur  propre 
psychisme.  On  peut  se  demander  si  l’abus  du 
cinéma  ne  détermine  pas  chez  les  sujets  normaux 
un  affaiblissement  du  caractère  et  une  élévation 
du  seuil  d’excitabilité. 

M.  Vermeylcn  (Belgique)  pense  qu’on  n’a  pas 
encore  tiré  suffisamment  parti  des  possibilités 
qu’offre  le  cinéma  au  point  de  vue  de  l’éducation 
morale  et  de  l’instruction  des  enfants.  Il  insiste 
sur  l’aide  puissante  que  peuvent  apporter  les  films 
scientifiques  bien  faits  à  l’enseignement  donné 
par  les  parents  et  par  les  maîtres. 

II.  —  M.  Roemer  (Allemagne)  étudie  le  rôle  de 
l'infirmière  au  point  de  vue  de  l’hygiène  mentale. 
Chez  les  sujets  gravement  malades  elle  doit  forti¬ 
fier  la  volonté  de  résister,  puis,  quand  ils  sont  Con¬ 
valescents,  elle  doit  affermir  la  volonté  de  guérir. 
Chez  l’invalide  chronique  elle  doit  combattre  l’en¬ 
nui  et  l’apathie.  A  ce  point  de  vue,  les  exercices 
physiques  et  les  occupations  variées  peuvent  rendre 
les  plus  grands  services.  Le  rôle  de  l’infirmière  est 
plus  délicat,  mais  aussi  plus  nécessaire,  quand  il 
s’agit  de  névropathes  ou  de  toxicomanes  :  il  lui 
faut  alors  du  jugement  et  de  la  fermeté,  de  la  pa¬ 
tience  et  de  la  empathie.  Les  cas  mentaux  sont 
les  plus  difficiles  à  soigner,  tir  les  maux  dont  se 
plaignent  les  malades  sont  du  doma'ae  de  la  fan¬ 


taisie  et,  par  conséquent,  échappent  à  l’influence 
de  l’infirmière.  Cependant  une  bonne  discipline 
arrive  à  obtenir  des  excités  et  des  asociaux,  y  com¬ 
pris  les  schizophréniques,  qu’ils  se  livrent  à  des  oc¬ 
cupations  sensées.  Dans  les  institutions  allemandes 
la  proportion  des  malades  qui  travaillent  a  aug¬ 
menté  de  80  pour  100  dans  ces  dix  dernières  an¬ 
nées  pendant  que  la  consommation  des  narcotiques 
était  réduite  de  50  pour  100.  En  Allemagne  les 
infirmières  sont  dans  l’obligation  légale  de  colla¬ 
borer  à  la  stérilisation  des  mentaux  en  expliquant 
à  ces  malades  la  nécessité  de  cette  opération  desti¬ 
née  à  empêcher  la  procréation  d’êtres  tarés. 

M.  Wigert  (Suède)  insiste  sur  la  nécessité  de 
donner  une  instruction  plus  complète  et  plus  pra¬ 
tique  aux  infirmières  destinées  à  soigner  les  cas 
mentaux. 

M.  Kogcrcr  (Autriche)  parle  de  l’importance  de 
la  personnalité  chez  l’infirmière:  avant  tout  elle 
doit  soigner  avec  une  sympathie  toute  maternelle. 
Dans  le  choix  d’une  infirmière  il  ne  faut  pas 
compter  seulement  avec  son  instruction  médicale 
mais  encore  il  faut  l’examiner  soigneusement  au 
point  de  vue  psychologique. 

111.  —  M.  Bouman  (Hollande)  estime  qu’au  point 
de  vue  de  l’hygiène  mentale  on  s’est  occupé  bien 
plus  de  l’enfant  que  de  l’adolescent.  Pourtant  c’est 
au  moment  où  la  personnalité  va  se  préciser  et  où  le 
choix  d’une  carrière  va  s’imposer  que  le  psychiatre 
peut  utilement  collaborer  avec  le  maître.  Parmi 
les  nombreux  dangers  de  cette  période  ceux  d’ordre 
sexuel  sont  les  plus  importants  et  il  faut  donner 
au  jeune  sujet  tous  les  éclaircissements  nécessaires. 
Les  jeunes  gens,  et  surtout  les  jeunes  filles,  con¬ 
somment  de  plus  en  plus  d’alcool.  Cet  excès  de 
stimulant  à  un  âge  caractérisé  par  une  grande  sen¬ 
sibilité  et  par  une  certaine  instabilité  psychique 
conduit  aux  impulsions  agressives  et  sexuelles,  et 
aussi  à  une  plus  grande  fréquence  des  maladies 
vénériennes.  C’est  à  celte  période  que  se  montrent 
pour  la  première  fois  nombre  d’états  mentaux,  et 
en  particulier  la  schizophrénie  sous  toutes  ses  for¬ 
mes,  cl  ce  sont  souvent  les  élèves  les  plus  brillants 
qui  sont  atteints.  En  dépistant  ces  troubles  d’une 
manière  précoce  on  pourra  prendre  les  mesures 
destinées  à  réduire  le  mal  au  minimum.  Dans  ce 
but  le  psychiatre  devra  examiner  systématiquement 
les  élèves  et  étudiants  entre  16  et  21  ans. 

M.  Rocs  (Angleterre)  déplore  lé  fait  qu’en  Angle¬ 
terre  la  plupart  des  enfants  quittent  l’école  à  14 
ans  et  c’est  une  minorité  (7  pour  100)  qui  atteint 
les  études  supérieures.  Le  système  des  examens 
uniformes  est  contraire  à  la  liberté  et  au  dévelop¬ 
pement  individuels.  Heureusement  en  Angleterre 
la  vie  en  commun  des  écoliers  développe  le  senti¬ 
ment  des  responsabilités  envers  les  individus  et 
les  collectivités  et  la  pratique  des  sports  porte  à 
un  haut  degré  le  culte  du  «  fair  play  ».  Les  enfants 
d’intelligence  médiocre  ne  devraient  point  être 
admis  aux  éludes  supérieures:  à  eu:  s’appliquent 
les  méthodes  et  genres  de  travail  adaptés  à  leurs 
goûts.  Quand  le  jeune  homme  éprouve  une  vé¬ 
ritable  vocation  c’est  un  véritable  crime  social 
que  de  s’y  opposer. 

C.  Jarvis. 

AMÉRIQUE  DU  SUD 

Journées  névro-psycihatriques  du  Pacifique. 

Ayant  abandonné  l’idée  de  réunir  des  conféren- 
scs  panaméricaines,  les  aliénistes  et  les  névrolo- 
gues 'de  l’Amérique  Latine  se  sont  réunis  périodi¬ 
quement  dans  différentes  villes  des  pays  d’Améri¬ 
que  du  Sud  :  Buenos-Ayres,  Rosario  de  Santa  Fé, 
Cordoba,  Monlévidéo,  Sâo-Paulo  et  Rio  de  Janeiro. 
Une  nouvelle  réunion  doit  avoir  lieu,  Les  Jour¬ 
nées  Névro-Psychiatriques  du  Pacifique,  du  4  au 
12  Janvier  1937  à  Santiago  du  Chili.  Pour  cette 
manifestation  scientifique,  le  programme  suivant  a 
été  élaboré  :  I.  Valeur  des  signes  de  localisation 
dans  le  diagnostic  topographique  des  tumeurs  cé¬ 
rébrales.  Rapporteurs  :  MM.  A.  Trelles  (Lima),  et 
Lea  Plaza  (Santiago).  —  II.  Traitement  des  tu¬ 
meurs  cérébrales.  Rapporteurs  :  M.  Manuel  Bala- 
do  (Buenos-Ayres).  —  III.  Concept  psycho-patho¬ 
logique  et  cadre  clinique  de  la  démence  précoce. 
Rapporteur  :  M.  llonorio  Delgado  (Lima).  —  IV. 
Classification  des . .maladies  mentales  et  unification 
nosologique  en  Amérique  du  Sud.  Rapporteur  :  M. 
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Julio  Endara  (Quito).  —  V.  Normes  pour  les  ex¬ 
pertises  psychiatriques  en  médecine  légale.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Nério  Rojas  (Buenos-Ayres)  et  J. 
Vidal  (Santiago).  —  VI.  Organisation  de  l’Assis¬ 
tance  des  aliénés.  Rapporteurs  :  MM.  I.  Mas  de 
Ayala  (Monlévidéo),  Elias  Malbran  (Santiago)  et 
lîaltazar  Caravedo  (Lima).  — ■  VII.  Méthodologie  de 
l’enseignement  de  la  psychiatrie.  Rapporteur  :  M. 
Oscar  Fonlecilla  (Santiago). 

Des  communications  libres  seront  admises.  Co¬ 
tisation  des  membres  adhérents,  50  pesos.  Pour 
les  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  des 
Journées  :  Casilla  4168,  Santiago  du  Chili. 

ARGENTINE  ET  URUGUAY 

Invité  par  l’Institut  français  à  Rucnos-Ayres,  le 
professeur  Georges  Mouriquand  (de  Lyon)  a  fait 
pendant  les  mois  d’Août  et  Septembre  une  série 
de  conférences  à  l’Université  de  Buenos-Ayres. 
Celles-ci  ont  eu  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous 
la  présidence  de  M.  le  Doyen  Arcé,  à  la  Clinique 
médicale  infantile  (Professeur  Acuna),  à  l’Hôpital 
des  Enfants-Trouvés  (Professeur  de  Elizalde),  à 
l’IIÔpilal  des  Enfants- Malades,  à  l’Institut  de  Phy¬ 
siologie  (Professeur  Iloussay),  etc. 

Il  a  été  solennellement  reçu  à  l’Académie  de 
Médecine,  par  le  Professeur  Araoz  Alfaro,  devant 
laquelle  il  a  exposé  ses  recherches  sur  «  les  avila- 
minôses  et  la  notion  de  carence  »  et  par  la  Société 
de  Pédiatrie  (Président  M.  del  Carril),  où  il  a  parlé 
des  syndromes  météoropathologiques  chez  l’enfant. 
Ses  autres  conférences  ont  porté  sur  les  fixateurs  du 
calcium,  l’acide  ascorbique,  l’alhrepsie  et  les  dé¬ 
nutritions  du  premier  âge,  le  lymphatisme,  le  dia¬ 
bète  infantile,  la  pneumonie  infantile,  etc. 

L’Office  national  de  météorologie  (Directeur  : 
Alfredo  Galmarini)  lui  a  demandé  d’exposer  ses 
conceptions  sur  les  rapports  de  la  médecine  et  de 
la  météorologie  et  a  nommé  une  commission  pour 
favoriser  ces  rapports. 

Il  a  poursuivi  ses  conférences  devant  les  Facultés 
de  médecine  de  Rosario  (Doyen  :  Professeur  Wes- 
kamp)  et  de  Cordoba  (Doyen  :  Professeur  Brandan, 
Professeur  de  Pédiatrie  :  M.  Valdes). 

En  Uruguay,  le  Professeur  Mouriquand  a  été 
reçu  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Montevideo 
(Doyen  :  Professeur  Scrimini,  suppléé  par  le  Pro¬ 
fesseur  Pral)  où  il  a  fait  une  conférence.  II  a  parlé 
également  à  la  Clinique  Médicale  Infantile  (Pro¬ 
fesseur  Bonaba,  successeur  du  Professeur  Morquio 
dont  il  a  salué*  la  grande  mémoire),  à  l’Hôpital 
«  Pedro  Visca  »  (Professeur  agrégé  Burghi,  Zerbino, 
Carrau,  Pelfort,  etc.).  Il  a  présidé  la  Société  de 
Pédiatrie  dont  la  séance  a  eu  lieu  tout  entière  en 
français.  Au  cours  de  la  séance,  le  Président  :  le 
Professeur  Rodriguez  Castro,  lui  a  remis  le  diplôme 
de  Membre  d’honneur. 

Il  a  présidé  d’autre  part  la  séance  de  la  Société 
de  Biologie  (Président  :  Professeur  Rubino),  tenue 
en  l’honneur  et  à  la  mémoire  du  Professeur  Char¬ 
les  Richet,  devant  laquelle  il  a  fait  une  conférence 
«  Sur  la  vitamine  C  en  biologie  ». 

JAPON 

La  lutte  anti-tuberculeuse  se  développe  de  plus 
en  plus.  Toutes  les  collectivités  y  participent.  A  cet 
effet  vient  de  se  fonder  à  Tokio  un  comité  de  dé¬ 
fense  contre  la  tuberculose  ne  comportant  que  des 
femmes.  Celles-ci  se  proposent  de  créer  une  sorte 
de  maison  de  tuberculeux  où  seraient  hospitalisés 
les  mères  et  les  enfants  tuberculeux.  Ainsi  pourra-t- 
on  remédier  dans  une  faible  mesure  à  l’insuffi¬ 
sance  actuelle  des  préventoria  et  sanaloria. 

YOUGOSLAVIE 

C’est  en  présence  du  représentant  du  Roi 
Pierre  II,  du  sous-secrétaire  d’Etat  au  ministère 
de  l’Instruction  publique,  M.  G.  Kovalschevitch , 
du  professeur  Micilch,  le  vice-recteur  de  l’Univer- 
silé  de  Belgrade,  du  doyen  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  M.  le  prof.  A.  Koslitch  et  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  professeurs  et  de  médecins,  que  Mmo  Stoya- 
dinovitch,  la  femme  du  Président  du  Conseil  you¬ 
goslave,  a  posé  la  première  pierre  d’une  nouvelle 
clinique  pédiatrique.  Celle-ci  pourra  recevoir  150 
malades. 


Correspondance 


A  propos  de  la  pneumonectomie. 

Dans  le  numéro  du  21  Octobre  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale.,  à  la  p.  1657  ,  3°  colonne,  dans  le  compte 
rendu  du  récent  Congrès  de  Chirurgie,  il  est  fait 
mention  de  mon  intervention  dans  la  discussion 
sur  la  pneumonectomie,  et  l’on  m’y  attribue  une 
opinion  que  je  n’ai  jamais  eue  et  dont  à  aucun 
prix  je  ne  voudrais  prendre  la  responsabilité,  car 
je  la  crois  fort  dangereuse.  Il  s’agit  de  la  bron- 
cbiectasie,  maladie  «  que  l’on  a  trop  de  tendance 
à  considérer  comme  bénigne  alors  qu’elle  finit 
toujours  par  être  mortelle,  même  à  très  longue 
échéance  ».  On  me  fait  dire  :  «  par  contre,  si  elle 
est  traitée  de  bonne  heure,  je  crois,  contraire¬ 
ment  à  une  opinion  assez  répandue,  que  l’on  peut 
retirer  un  grand  bénéfice  de  la  thoracoplastie  pré¬ 
coce,  avec,  dans  certains  cas,  une  phrénicectomie 
complémentaire  ».  Or,  je  n’ai  pas  parlé  de  la  tho¬ 
racoplastie  qui,  à  mon  avis,  n’entre  pas  en  ligne 
de  compte  tant  elle  est  inopérante  et  périlleuse  en 
matière  de  bronchiectasie.  J’ai  tout  au  contraire 
voulu  mettre  en  lumière  les  guérisons  complètes 
et  durables  que  l’on  peut  obtenir,  dans  une  notable 
proportion  de  cas,  par  le  pneumothorax  artificiel 
institué,  autant  que  possible,  de  bonne  heure.  J’ai 
rappelé  ensuite  qu’un  certain  nombre  de  bron- 
chioctasies  où  la  symphyse  pleurale  s’oppose  à 
rétablissement  d’un  pneumothorax  artificiel  ou  ne 
permet  qu’un  pneumothorax  partiel  et  inefficace 
peuvent  être  guéries  par  la  phrénicectomie.  El  j'ai 
ajouté  enfin  que,  dans  les  cas  où  ni  le  pneumotho¬ 
rax  ni  la  phrénicectomie  ne  sont  capables  d’ame¬ 
ner  la  guérison,  c’est  la  lobectomie  qui  est  la  meil¬ 
leure  thérapeutique. 

Vous  comprendrez,  j’en  suis  certain,  l’impor¬ 
tance  que  j'attache  à  ce  que  ma  pensée  soit  exac¬ 
tement  rendue  en  une  question  où  la  responsa¬ 
bilité  du  médecin  est  si  gravement  engagée. 

E.  Rist. 


Erratum 


A  propos  de  l’article  sur  l 'Hyperplasie  de  la  thy¬ 
roïde,  par  M.  Hermann  Zondek  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  n"  76,  du  19  Septembre  1936,  p.  1470,  2° 
colonne). 

.4».  lieu  de  «  résistent  au  traitement  médical  », 

Lire  :  u  résistent  très  fréquemment  au  Iraile- 

Al  MILIEU  mi  LA  3'-  COLONNE  UE  LA  MÊME  PAC.K. 
Ait  lieu  de  :  «  11  est  à  remarquer,  etc... 

Lire  :  «  H  est.  à  remarquer  que  par  celle  admi¬ 
nistration  de  folliculine  on  inhibe  la  fonction  de 
l’hypophyse,  comme  l’administration  de  l’iode  le 
fait  sur  la  fonction  de  la  thyroïde.  » 


Livres  Nouveaux 


Les  maladies  des  fosses  nasales,  par  J.  Terra- 
col,  avec  la  collaboration  de  J.  Delmas,  J.  Mar- 
garot,  P.  Lamarque,  A.  Debidour,  Ch.  De- 
jean,  H.-L.  Guibert,  J.  Tarneauu.  1  vol.  de 
550  p.,  avec  223  fig.  (Masson  et  C‘°,  éditeurs), 
Paris.  —  Prix  :  130  fr. 

Si,  en  général,  un  peu  de  scepticisme  se  mêle 
à  la  sympathie  qui  accueille,  à  leur  naissance,  les 
ouvrages  nouveaux,  ceux  cependant  qui  ouvriront 
le  massif  volume  que  le  Professeur  Terracol  con- 
sacre  aux  Maladies  des  fosses  nasales  verront  tom¬ 
ber,  dès  les  premières  pages,  leurs  vélléités  de 
critique.  Ce  livre  ne  ressemble  à  aucun  autre.  Bien 
plus,  loin  de  faire  double  emploi  avec  aucun  de  ses 
devanciers,  il  les  complète  tous  harmonieusement. 

C’est  sous  une  forme  attrayante,  accueillante, 
facile,  que  se  présente  cet  ouvrage  didactique  riche 
de  pensée  et  chargé  de  substance.  Une  reliure  élé¬ 


gante  et  solide,  un  papier  luxueux,  une  typogra¬ 
phie  judicieuse  qui  souligne  fort  à  propos  l’ordon¬ 
nance  de  l’ouvrage,  des  références  bibliographiques 
classées  chronologiquement  en  chaque  fin  de  cha¬ 
pitre,  une  richesse  d’iconographie  qui  grave  im¬ 
manquablement  le  texte  dans  la  mémoire  du  lec¬ 
teur,  voilà  pour  la  présentation  matérielle  de 
l'ouvrage;  elle  est  parfaite;  elle  ne  nous  surprend 
pas  ;  elle  est  de  tradition  chez  les  éditeurs. 

I.es  étudiants  ne  seront  pas  seuls  à  tirer  profit 
de  ce  nouvel  ouvrage.  Autant  qu’aux  débutants, 
il  sera  indispensable  aux  praticiens  de  l’oto-rhino- 
laryngologie,  aux  vieux  routiers  de  la  spécialité. 

Ceux  qui  connaissent  le  Professeur  Terracol,  soit 
directement,  par  son  enseignement  magistral,  soit 
au  travers  de  ses  recherches  scientifiques  ou  de  ses 
écrits  antérieurs,  retrouveront  sans  surprise,  dans 
les  Maladies  des  fosses  nasales,  les  qualités  de  mé¬ 
thode,  de  clarté,  de  précision,  de  raison,  qui  s’al¬ 
lient  chez  l’auteur  à  la  plus  haute  culture. 

Avec  une  modestie  qu’on  ne  saurait  trop  louer 
et  souligner,  le  Professeur  Terracol  a  voulu,  pour 
la  rédaction  de  quelques  chapitres,  faire  appel  à 
des  personnalités  judicieusement  choisies.  Le  Pro¬ 
fesseur  J.  Delmas  pour  la  sensibilité  nasale  et  ses 
troubles,  le  Professeur  Margarot  pour  la  syphilis 
nasale,  le  Professeur  Lamarque  pour  l’exploration 
radiologique  des  fosses  nasales  et  le  traitement  des 
tumeurs  malignes,  le  Professeur  Dejean  pour  la 
pathologie  oculo-nasale,  M.  Debidour  pour  les 
troubles  de  la  sécrétion  et  de  la  vasomolricité  na¬ 
sales,  M.  Guibert  pour  les  tumeurs  malignes,  M. 
Tarneaud  pour  les  rapports  du  nez  et  de  la  pho- 
ninlrie,  lui  ont  apporté  le  précieux  concours  de 
leurs  compétences  particulières.  Ils  voudront  bien 
prendre  leur  part  des  félicitations  que  nous  adres¬ 
sons  an  Professeur  Terracol.  Ils  sont  la  vivante 
preuve  que  ce  beau  livre,  dépassant  de  beaucoup 
les  habituelles  limites  d’un  ouvrage  spécialisé,  fait 
honneur  non  seulement  à  l’école  oto-rliino-Iaryn- 
gologique  monlpelliéraine  et  à  son  jeune  clief, 
mais  encoie  à  toute  la  vieille  Faculté  iunguedo- 

Georges  Laurens. 

Grossesse  et  Accouchement  pathologiques,  par 

Lemeland  (Collection  «  Les  Petits  Précis  »)  [Li¬ 
brairie  Maloine,  S.  A.  édit.],  Paris,  1936. 

C  est  un  petit  liv're  très  court,  un  livre  de  poche 
—  et  qui,  néanmoins,  par  sa  clarté  et  le  talent 
didactique  de  son  auteur,  présente  une  très  grande 
valeur.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  livre  pour  le  spé¬ 
cialiste  —  mais  d’un  vade-mecum  infiniment  pré¬ 
cieux  pour  le  médecin  qui,  même  s’il  est  loin  des 
préoccupations  obstétricales,  sc  doit  d’avoir  un  mi¬ 
nimum  indispensable  de  connaissances  —  car  il 
n'est  pas  une  branche  de  la  médecine  où  un  jour 
on  ne  puisse  avoir  contact  avec  une  autre.  Cet  ou¬ 
vrage  comporte  une  deuxième  «  indication  ».  C’est 
le  livre  de  choix  pour  l’étudiant  qui  débute,  soit 
qu’il  se  propose  d’aborder  ensuite  un  autre  manuel 
plus  complet,  soit  qu’il  commence  un  stage.  Je 
voudrais  que  les  stagiaires  qui  débarquent  dans 
nos  services  aient,  lu  ce  petit  exposé  élémentaire 
pour  sc  mettre  d’emblée  à  môme  de  comprendre 
de  quoi  on  parle.  La  quantité  de  renseignements 
qu’il  contient  et  la  lucidité  de  l’exposé  le  rendent 
précieux. 

Henri  Vignes. 


Université  de  Paris 


Clinique  ohirurgicale.  Hôp.  Coohin.  —  M.  le 

Professeur  Ch.  Lenorinaut  commencera  son  cours  de 
clinique  chirurgicale  te  mardi  10  Novembre  1936,  à 
10  h.,  du  matin,  et  le  continuera  les  jeudis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 


Pro 
10  h. 


:  de  l'enseignement.  —  Mardi 
clinique  avec  présentation  de 
dredi  :  Opérations.  —  Mercredi 
es  salles. 


Enseignement  complémentaire.  —  Leçons  de 
logie  et  de  thérapeutique  chirurgicales  avec 
l rations  pratiques,  par  MM.  Wilmoth  et  Ménéga 
ges  ;  Calvet  et  Pergola,  chefs  de  clinique  ; 
ancien  chef  de  clinique,  les  lundis,  mercredis 
dis  et  samedis,  à  9  h.  30. 


jeudi,  à 
samedi  : 

!  séméio- 
démons- 
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Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de 
l’adulte.  Hôp.  Cochin.  —  M.  le  Prof.  Paul  Mathieu 
commencera  son  cours  le  mcrcedi  4  Novembre  1936,  : 
11  h.,  à  l'Hôpital  Cochin,  et  le  continuera  les  vendredis 
et  mercredis  tmilüi  suivants. 

Programme  de  renseignement .  —  I.undi  :  Opéra t 
lapon  cliniipic  élémentaire.  —  Mardi  à  9  h.  :  Consul¬ 
tations  â  la  Polielinhiue.  —  Mercredi  à  11  h.  :  Leçon 
à  l'Amphithéâtre  de  la  Clinique  chirurgicale.  —  Jeudi  : 
Opérations.  —  Vendredi  à  10  h.  :  Leçon  à  la  Policli- 

aoM plémenta i rk .  —  Conférences  clini- 
,  Chefs  de  Clinique,  le  lundi  mati 
lonstralions  prati(|ues  d’appareillage  par 
Is  d’orthopédie,  les  mardis  et  mercredis 


Clinique  gynécologique.  Hôpital  Brooa.  — 

M.  le  Professeur  Pierre  Mucquot  commencera  son  en¬ 
seignement  clinique,  le  samedi  7  Novembre  Dali,  à 
11  h.,  et  continuera  ses  leçons  les  samedis,  5  la  même 

Programme  île  l'enseignenunt.  —  Lundi,  9  h.  30  : 
Opérations.  —  Mardi,  10  h.  :  Consultation.  —  Mercredi, 
9  h.  30  :  Opérations  :  11  h.  :  Hysléro-salpingographics. 
—  Jeudi,  9  h.  30  :  Examen  des  malades  ;  10  h.  :  Con¬ 
sultation  d’endocrinologie  gynécologique.  —  Vendredi, 
9  h.  30  :  Opérations  ;  11  h.  :  Consultation  pour  la  sté¬ 
rilité  (insufflations  tubaires).  —  Samedi,  11  11.  :  Leçon 

Consultations  externes  :  Lundi,  mercredi,  vendredi, 


Clinique  médicale  des  Enfants-Malades.  — 

N.  Nobécourl  commencera  le  cours  de  Clinique  Médicale 
des  Enfants,  le  mercredi  i  Novembre  1936,  à  9  h. 

Programme  île  renseignement.  —  Tous  les  matins,  à 
9  h.  :  Enseignement  clinique  dans  les  salles,  par  le  Pro¬ 
fesseur.  —  Lundi  et  jeudi,  à  10  h.  :  Policlinique  par 
le  Professeur.  —  Mardi,  à  10  h.  30  :  Leçon  de  médecine 
et  thérapeutique  des  enfants,  par  les  Chefs  de  clinique 
et  île  laboratoire.  —  Mercredi,  5  10  h.  30  :  Conférence 
sur  les  affections  d’origine  alimentaire,  par  M.  Jean 
Calhala,  agrégé.  —  Vendredi,  à  10  h.  30  :  Leçon  de 
dermatologie,  par  M.  Léon  Tixier,  médecin  de  l'hôpital 
des  Enfants-Malades.  —  Samedi,  à  10  h.  :  Cours  de 
clinique,  par  le  Professeur  (première  leçon  le  14  No¬ 
vembre). 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu 

(Professeur  :  M.  F.  Terrien).  —  Enseignement  des  sta- 
r.iAiiiKS  :  Mardis,  jeudis,  et  samedis  à  10  h.  (Amphi¬ 
théâtre  Dupnytren)  :  Leçons  pratiques  avec  projections, 
suivies  d'exercices  techniques  et  d'examens  de  malades. 
—  Lundis  et  mercredis  :  Consultation  expliquée.  — 
Vendredis,  il  10  h.  30  :  Leçon  clinique. 

I. ii  examen  obligatoire  et  portant  sur  les  matières  cn- 

Anatomie  pathologique  (Professeur  :  M.  Gustave 
Roussy).  —  I.  Coi  ns  nr  travaux  pratiques.  Le  Prof. 
G.  Roussy,  en  collaboration  avec  MM.  Leroux,  Olierling 
et  Hugucnln,  agrégés,  fera  cette  année,  comme  les  an¬ 
nées  précédentes,  son  enseignement  en  liaison  intime 
avec  les  travaux  pratiques  ;  ceci  pour  enlever  tout  ca¬ 
ractère  doctrinal  à  un  enseignement  qui  s’adresse  aux 
étudiants  de  3e  année. 

Dans  ce  but,  tes  élèves  seront  groupés  en  séries,  qui 
recevront  chacune  un  enseignement  complet  de  27  séan¬ 
ces  à  raison  de  0  séances  de  deux  heures  par  semaine. 
Chaque  séance  comprendra  t 

1”  Un  exposé  succinct  de  l’une  des  questions  essen¬ 
tielles  de  l'anatomie  pathologique,  fait  par  le  Profes¬ 
seur  ou  les  agrégés,  à  l'aide  de  planches  murales  et  de 
projections  microphotographiques. 

2"  Des  démonstrations  et  des  exercices  de  diagnostic 
de  pièces  anatomiques  et  de  préparations  histologiques 
faits  sous'  la  direction  du  chef  des  travaux,  par  MM. 
Alhol,  llusser  et  Delarue,  assistants  d’anatomie  patho¬ 
logique. 

La  première  série  commencera  le  lundi  9  Novembre, 
à  15  h.,  à  l’Amphithéâtre  d'Anatomie  pathologique 
(Escalier  B).  Les  élèves  pourront  compléter  cet  ensei¬ 
gnement,  s'ils  le  désirent,  en  suivant  l'un  des  Cours  de 
perfectionnement  ci-dessous  annoncés. 

II.  Coulis  iie  perfectionnement.  —  Les  cours  de  per¬ 
fectionnement  suivants  auront  lieu  durant  l’année  sco¬ 
laire  1936-1937. 

I.  Premier  cours  de  technique  et  de  diagnostic  ana¬ 
tomo-pathologiques,  par  MM.  Oberling,  agrégé  et  De¬ 
larue,  assistant.  Ce  cours  a  commencé  le  5  Octobre  der¬ 
nier.  Il  comprend  22  séances  de  technique  et  de  dia¬ 
gnostic  portant  sur  les  affections  médicales  (droits  :  250 

IL  Deuxième  cours  de  technique  et  de  diagnostic  ana- 
tomo-potliologiques ,  par  MM.  Leroux,  agrégé,  chef  des 
travaux,  cl  Busscr,  assistant.  Ce  cours  comprend  20 
séances  do  démonstrations  pratiques  et  de  diagnostics 
portant  sur  les  iiflcrtions  chirurgicales.  Il  aura  lieu  au 
mois  d'Avrii  1937  (droits  250  fr.). 

III.  Cours  de  technique  hématologique  et  sérologique, 


par  M.  Ed.  Peyre,  chef  de  laboratoire.  Ce  cours,  de  12 
leçons,  aura  lieu  au  mois  de  Mai  1937  (droits  250  fr.). 

III.  Questions  d'actualité  anatomo-pathologique.  —  Le 
Professeur  G.  Roussy  fera  tous  les  samedis  à  16  11.,  à 
l'Amphithéâtre  d'anatomie  pathologique,  durant  les 
mois  de  Décembre,  Janvier,  Février  et  Mars,  une  série 
de  leçons  sur  des  sujets  d’actualité  anatomo-  et  physio¬ 
pathologiques. 

Ces  leçons  s’adressent  essentiellement  à  ceux  qui  dé¬ 
sirent  se  mettre  au  courant  des  différentes  questions  qui 
sont  è  l’ordre  du  jour.  Elles  ont  aussi  pour  but  de  com¬ 
pléter  l’enseignement  donné  aux  étudiants,  en  repre¬ 
nant  certains  points  qui  n’ont  pu  être  traités  au  cours 
des  séries  de  démonstrations  et  de  travaux  pratiques. 
Ces  leçons  commenceront  le  samedi  5  Décembre,  à  16  h. 

Pharmacologie.  —  M.  le  Professeur  Tiffeneau 
commencera  son  cours  le  mercredi  4  Novembre,  à 
16  h.,  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercre¬ 
dis  suivants,  à  la  même  heure,  à  l’Amphithéâtre  Vul- 

Sujet  du  cours  :  Médicaments  du  système  nerveux 
central  et  périphérique. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’élec- 
trologie  médicales  organisé  avec  la  collaboration 
des  médecins  éleclroradiologisles  des  Hôpitaux  de  Pa¬ 
ris.  CtiAinE  de  physique  médicale  (M.  André  Strohl,  pro¬ 
fesseur)  et  Institut  du  iiadium  (MM.  A.  Debierne  et  Cl. 
Regaud,  Directeurs).  —  Un  enseignement  de  la  radio¬ 
logie  et  de  l’élcclrologic  médicales  est  fait  è  la  Faculté 
de  Médecine  et  à  l’Institut  du  Radium  sous  la  direction 
des  Professeurs  Regaud  et  Strohl  et  de  MM.  Lcdoux- 
I.ebard,  chargé  de  cours  de  radiologie  cliniqtie  à  la 
Faculté  de  Médecine,  et  J.  Belot,  électroradiologiste  des 
Hôpitaux.  Son  but  est  de  donner  aux  étudiants  et  méde¬ 
cins  français  et  étrangers  des  connaissances  théoriques, 
pratiques  et  cliniques,  de  radiologie  et  d’électrologie.  Il 
comprend  :  1°  Un  enseignement  constitué  par  un  cours, 
des  démonstrations  et  exercices  pratiques  et  des  stages 
dans  certains  services  des  Hôpitaux  de  Paris  en  vue  du 
Certificat  d’études  préparatoires  de  Radiologie  et  d’Elec- 
trologic  médicales.  2"  Un  stage  de  perfectionnement  ul¬ 
térieur,  donnant  droit,  après  examen,  au  Diplôme  de 
Radiologie  et  d’Electrologie  médicales  de  l’Université  de 

I.  —  Certificat  d’Etudes  préparatoires  de  Radiolo¬ 
gie  et  d’Electrologie  médicales.  Cet  enseignement, 
d'une  durée  totale  d’environ  six  mois,  est  réservé  aux 
docteurs  en  médecine  et  aux  étudiants  en  médecine 
ayant  terminé  leur  scolarité.  Il  est  divisé  en  trois 

Première  partie  :  Physique  des  rayons  X.  Technologie. 
Radioactivité.  Radiodiagnostic  (Décharges  dans  les  gaz. 
Ionisation.  Propriétés  fondamentales  des  rayons  X. 
Rayonnement  secondaire.  Tubes  à  rayons  X.  Mesures.  Ap¬ 
pareillages.  Radioactivité  et  corps  radioactifs.  Radio- 
diagnostic). 

Deuxième  partie  :  Rndiophysiologie.  Rœntgenlhérapie. 
Curiethérapie  (Effets  biologiques  des  rayons  X  et  des 
corps  radioactifs.  Technologie  des  rayons  X  et  des  corps 
radioactifs  appliquée  à  la  thérapeutique.  Radiothérapie 
des  affections  cancéreuses.  Radiothérapie  des  affections 
non  cancéreuses.  Accidents  de  la  radiothérapie  en  gé¬ 
néral). 

Troisième  parlie  :  Electrologic.  Pholothérapie  (Notions 
physiques  sur  les  courants  employés  en  électrologie. 
Eleelrophysiologic.  Elcctrodiagnoslic  clinique.  Electro- 
thérapie.  Accidents  de  l'électricité.  Photobiologic.  Pho¬ 
tothérapie.  Ultraviolet). 

Pour  chacune  des  trois  parties  de  l’enseignement,  une 
affiche  ultérieure  fera  connaître  le  programme'  détaillé, 
l’horaire  et  le  nombre  des  leçons,  ainsi  que  l’organisa¬ 
tion  des  stages  et  des  travaux  pratiques. 

Les  élèves  qui  auront  suivi  assidûment  une  ou  plu¬ 
sieurs  parties  du  cours,  participé  régulièrement  aux  tra¬ 
vaux  pratiques  et  accompli  un  slage  hospitalier  pour¬ 
ront  subir,  en  partie  ou  en  totalité,  un  examen  à  ma¬ 
tières  multiples.  Le  Certificat  d’études  préparatoires  de 
Radiologie  et  d'Elcctrologie  médicales  sera  délivré  aux 
candidats  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen.  Le  cours 
commencera  le  3  Novembre  1936,  è  18  h.,  &  l’Amphi¬ 
théâtre  de  Physique  de  la  Faculté  de  Médecine.  Il  aura 
lieu  tous  les  jours,  à  la  même  heure.  Les  leçons  orales 
sont  publiques.  Les  exercices  pratiques  et  stages  sont  ré¬ 
servés  à  ceux  qui  se  seront  fait  inscrire  en  vue  de  l’ob¬ 
tention  du  Certificat. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  Un  droit  d’immatricula¬ 
tion,  150  fr.  Un  droit  de  bibliothèque,  60  fr.  Un  droit 
île  laboratoire  pour  chacune  des  parties  du  cours,  250  fr. 
Un  droit  d’examen,  250  fr.  Le  nombre  des  places  est 

IL  —  Diplôme  de  Radiologie  et  d’Electrologie  mé¬ 
dicales  de  l’Universsté  de  Paris  (Durée  :  Deux  ans). 
Cet  enseignement  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine 
ayant  passé  le  Certificat  d’études  préparatoires  de  Radio¬ 
logie  et  d'EleclroIogie  médicales.  Il  comprend  quatre 
stages,  d’un  semestre  chacun,  accomplis  ijans  certains 
services  désignés  spécialement.  A  la  suite  de  cette  pé¬ 
riode  de  stage,  les  candidats  pourront  subir  un  examen 


comprenant  :  1“  Une  interrogation  portant  sur  la  ra¬ 
diologie  et  l 'électrologie  médicales  ;  2‘  La  présentation 
d'un  mémoire  (dactylographié  en  cinq  exemplaires)  ; 
3°  Une  épreuve  pratique  ;  4"  Une  épreuve  clinique. 

Les  candidats  ayant  satisfait  è  cet  examen  recevront 
le  Diplôme  de  Radiologie  et  d'Elcctrologie  médicales  de 
l’Université  de  Paris.  Les  candidats  au  Diplôme  sont 
priés  de  bien  vouloir  s’inscrire  nu  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  â  16  h., 
avant  le  15  Octobre  de  chaque  année.  En  s'inscrivant, 
ils  devront  déposer  une  demande  indiquant  les  services 
où  ils  désirent  accomplir  leurs  stages.  Les  stages,  d’une 
durée  de  six  mois  chacun,  commenceront  le  1er  No¬ 
vembre. 

Iriculalion  à  150  fr,  300  fr.  —  2  droits  annuels  de  bi¬ 
bliothèque  à  60  fr.,  120  fr.  —  1  droit  d’examen,  250  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  (Guichet  n°  4),  de  14  à  16  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Thérapeutique  (Professeur  :  M.  Paul  Ilarvier).  — 
1”  Cours  de  thérapeutique.  —  M.  le  Professeur  Paul 
Ilarvier  commencera  son  cours  le  lundi  9  Novembre 
1936,  et  le  continuera  les  mercredis  et  vendredis  sui¬ 
vants,  à  17  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Sujet  :  L’art  de  prescrire.  Les  médications  sympto¬ 
matiques. 

2"  Conférences  de  thérapeutique.  —  M.  R.  Turpin, 
agrégé,  fera  ses  conférences  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis,  à  partir  du  mardi  10  Novembre  1936,  à  16  h., 
au  même  Amphithéâtre. 

Sujet  :  Médications  générales  :  anlimicrobiennes,  an¬ 
tiseptiques,  antiparasitaires.  Médications  des  maladies  de 
la  nutrition.  Opothérapie. 

3°  Cours  spéciaux.  —  Des  cours  spéciaux  sur  la  Phy¬ 
siothérapie,  la  Diététique  et  la  Thérapeutique  Dermato¬ 
logique  auront  lieu  les  vendredis  et  samedis,  â  partir 
de  Décembre. 

Institut  de  Puériculture  (Hospice  des  Enfants- 
Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau,  Paris-14c).  —  M. 
le  Professeur  Lcreboullet  commencera  le  cours  de  pué¬ 
riculture  destiné  aux  dames  et  jeunes  filles,  le  jeudi  12 
Novembre  1936,  à  10  h.  (Salle  des  cours  du  Pavillon 
Pasteur),  et  sera  continué,  chaque  jeudi,  à  la  même 

Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu  le  mênic 
jour,  de  9  h.  à  10  h.,  avec  la  collaboration  du  per¬ 
sonnel  de  l’Institut. 

Cet  enseignement  est  gratuit,  mais  le  nombre  des 
élèves  étant  limité,  il  est  nécessaire  de  s’inscrire  dès 
maintenant  au  Laboratoire  (Hospice  des  Enfants- Assis¬ 
tés),  tous  les  jours  sauf  le  dimanche,  de  9  à  11  h. 

Conservatoire  national  des  Arts-et-Métiers. 
—  Un  Cours  de  Physiologie  du  travail,  u'Hygiéne  in¬ 
dustrielle  et  D’Orientation  professionnelle  (2e  année) 
sera  fait  les  mercredis  et  samedis,  £  21  h.  15,  par 
M  Laugier,  professeur,  è  partir  du  4  Novembre  prochain. 

Programme  :  Les  grandes  fonctions  physiologiques  ; 
Hygiène  générale  ;  Orientation  professionnelle. 

Les  Travaux  pratiques,  sous  la  direction  de  M.  Lau¬ 
gier,  professeur  et  Bonnardel,  chef  de  travaux  pratiques, 
porteront  sur  la  Biométrie  et  la  Biolypologie  humaines. 
Les  élèves  seront  initiés  aux  différentes  mesures  de  tous 
ordres  qui  permettent  de  caractériser  les  fonctions  'd’un 
sujet,  au  repos  et  au  travail,  et,  par  suite,  de  différen¬ 
cier  les  individus  en  ce  qui  concerne  leurs  aptitudes 
et  leur  état  physique  et  mental  è  un  moment  donné.  Ils 
commenceront  le  dimanche  8  Novembre,  à  9  h.,  et  se 
continueront  les  dimanches  suivants. 

Programme  :  Anthropométrie  ;  Système  respiratoire  ; 
Métabolisme  ;  Système  circulatoire  ;  Système  urinaire  ; 
Système  musculaire  ;  Système  nerveux  ;  Organes  des 
sens  ;  Audition  ;  Aptitudes  mentales  et  psychomotri¬ 
ces  ;  Eléments  de  statistique  appliquée  aux  mesures 
biométriques. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Conservatoire 
national  des  Arls-el-Méticrs,  292,  rue  Saint-Martin,  Paris. 


Universités  de  Province 


Université  de  Lille.  —  Diplôme  de  médecine  lé¬ 
gale  et  de  psychiatrie  (Année  1936-1937).  — 

L’enseignement  des  matières  figurant  au  programme  de 
ce  diplôme  commencera  le  10  Novembre  è  14  h.,  è 
l'Institut  de  médecine  légale  et  de  Médecine  sociale  de 
Lille  (Directeur  :  Prof.  J.  Leclercq).  Boulevard  P. -Pain- 
levé  (Porle  de  Valenciennes).  Tél.  308-79. 

Ce  diplôme  est  accessible  aux  médecins  français  et 
étrangers  et  aux  étudiants  en  médecine  ayant  satisfait  â 
l’examen  de  5e  année  de  doctorat.  N 

L’enseignement  complet  en  un  on  est  assuré  par  M. 
Ic  Professeur  Leclercq  aidé  de  plusieurs  de  ses  collè¬ 
gues  et  collaborateurs.  Des  conférences  complémentaires 
sur  des  sujets  spécialement  à  l'ordre  du  jour  sont  faites 
pendant  les  deux  semestres  par  des  professeurs  français 
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et  étrangers  appartenant  à  d’autres  Universités  et  Fa- 

Les  matières  enseignées  sont  la  médecine  légale,  la 
criminologie,  la  toxicologie  clinique,  la  toxicologie  chi¬ 
mique,  la  police  technique,  la  médecine  sociale,  la  pa¬ 
thologie  traumatique,  la  déontologie.  Tout  cet  enseigne¬ 
ment  est  complété  par  des  travuux  et  démonstrations 
pratiques  (autopsies,  recherches  de  laboratoire,  experti¬ 
ses  criminelles,  expertises  civiles).  La  partie  psychiatri¬ 
que  du  diplôme  est  enseignée  à  la  Clinique  d'Esquermes 
par  M.  le  Prof.  Raviart.  Elle  comprend  un  enseignement 
théorique  et  pratique  très  détaillé.  En  plus  une  con¬ 
sultation  de  psychiatrie  médico-légale  fonctionne  à  l'Ins¬ 
titut  tous  les  mardis. 

Ces  études  sont  sanctionnées  par  des  examens  écrits 
oraux  et  pratiques  qui  ont  lieu  fin  Juin.  » 

Le  diplôme  est  indispensable  à  ceux  qui  se  destinent 
aux>  carrières  médico-légales  et  psychiatriques.  II  est 
très  utile  aux  médecins  des  pays  étrangers  qui  n'ont 
pas  d'enseignement  médico-légal  similaire. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Lariboisière.  —  I.  Conférences  de  sé- 

MIOLOUIF.  RADIOLOGIQUE  A  L’USAGE  DES  PRATICIENS,  SOUS  la 

direction  de  M.  Charles  Guilberl.  avec  le  concours  de 
MM.  Duvois,  Corbier,  Frain  et  Giron.  Ces  conférences 
commenceront  le  mercredi  IG  Décembre  pour  être  ter¬ 
minées  le  21  Décembre  à  12  h.  Le  matin,  conférences 
avec  projections,  examens  à  l’écran,  lecture  de  clichés. 

Programme  des  cours.  —  16  Décembre  :  Conférence 
d’ouverture.  Préparation  des  examens,  méthodes  spécia¬ 
les.  —  17  Décembre  :  Poumons  et  plèvre,  aspect  nor¬ 
mal  et  tuberculose.  Poumons  et  plèvre,  lésions  aiguës 
et  chroniques.  —  18  Décembre  :  Tube  digestif,  esto¬ 
mac.  Tube  digestif,  duodénum.  —  19  Décembre  :  Vési¬ 
cule,  périviscérite  du  carrefour  supérieur  et  malforma¬ 
tions  duodénales.  Côlon,  carrefour  inférieur.  —  21  Dé¬ 
cembre  :  Tuberculose  et  syphilis  osseuses.  Lésions  trau¬ 
matiques  des  os  et  lésions  diverses.  —  22  Décembre  : 
Cirur.  Vaisseaux  de  la  base.  —  23  Décembre  :  Crâne  et 
dents.  Repérage  des  corps  étrangers.  —  24  Décembre  : 
Appareil  urinaire. 

Droit  d'inscription  :  300  fr.  S’inscrire  au  Laboratoire 
central  de  radiologie  de  l’Hôpital  Lariboisière. 

II.  Des  Conférences  de  technique  roëntgenthérapi- 
que  (Technique  de  la  dose  profonde)  à  l’usage  des  Spé¬ 
cialistes  et  des  étudiants  auront  lieu  les  lundis  et  sa¬ 
medis  à  11  h.,  par  M.  Ch.  Guilbert,  Chef  de  service,  à 
partir  du  1er  Mars  1937.  Conférences  gratuites  sur  ins¬ 
cription. 

Asile  public  d’aliénés  d’Armentières.  —  Par 

arrêté  en  date  du  15  Octobre  1936,  M.  Bcrnachi  est 
nommé  secrétaire  de  direction  à  l’asile  public  auto¬ 
nome  d'aliénés  d'Armcntièrcs. 

Asile  public  d'aliénés  de  Bassens.  —  Par  ar¬ 
rêté  en  date  du  15  Octobre  1936,  M.  Paris  est  nommé 
secrétaire  de  direction  à  l'asile  public  autonome  d'alié¬ 
nés  de  Bassens. 

Asile  public  d’aliénés  de  Braqueville.  —  Le 

poste  de  médecin  directeur  de  l’asile  départemental 
d’aliénés  de  Braqueville  (Haute-Garonne)  est  vacant  par 
suite  du  départ  de  M.  Dide,  admis  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite. 


Concours 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Concours 
de  l’Internat  de  1936.  Jury  :  MM.  Weiss,  professeur 
honoraire;  Michel  et  Richnn,  professeurs;  Rodarl,  pro¬ 
fesseur  agrégé  ;  Girard,  médecin  des  hôpitaux. 

Composition  écrite  ;  sujet  tiré  au  sort  ;  Occlusion  in¬ 
testinale.  Etiologie,  physiologie  pathologique  et  traite¬ 
ment.  —  Sujet  restés  dans  l'urne  :  Thromboses  arté¬ 
rielles.  Epanchements  sanguins  inlra-cranicns  traumali- 

Sont  nommés  internes  :  MM.  Lcichtmann,  Picard,  Le- 
coannet,  Cordier  et  Heuilly. 

Sont  nommés  externes  en  premier  :  MM.  Caslelain, 
Gayet,  Ledoux,  Démange  et  Herbcuval. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Un  Con- 

DIES  DES  voies  URINAIRES  aura  lieu  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Toulouse  le  lundi  14  Décembre  1936,  à  9  h. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  15  jours  avant 
l’ouverture  du  Concours. 

Sont  admis  à  concourir  les  candidats  de  nationalité 
française  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine 
et  n'étant  pas  âgés  de  plus  de  35  ans  révolus  le  jour  du 
Concours. 

Pour  renseignements  complémentaires  s’adresser  au 
Secrétariat  de  la  Faculté. 


Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  Un 

Concours  pour  onze  emplois  d’assistant  à  la  Clinique 
Nationale  Ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  sera  ou¬ 
vert  le  lundi  16  Novembre  1936,  â  8  h.,  30,  17,  rue 

MM.  les  candidats  sont  admis  à  se  faire  inscrire  au 
Secrétariat  de  l’Hospice  national  des  Quinze-Vingts,  rue 
de  Charenlon,  28,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  9  à  11  h.,  et  de  16  à  18  h.,  jusqu'au  sa 
medi  17  Novembre  inclus. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène.  —  Il 

sera  ouvert  à  Paris,  au  ministère  de  la  Santé  Publique, 
un  concours  sur  titres,  pour  la  nomination  d’un  ins¬ 
pecteur  départemental  d’hygiène  du  Gers. 

I.qs  demandes,  'rédigées  sur  timbre,  devront  être 
adressées,  avant  le  4  Novembre  1936,  au  préfet  du  Gers, 
à  qui  il  convient  de  s’adresser  pour  obtenir  tous  ren¬ 
seignements  complémentaires,  notamment  la  liste  des 
pièces  à  fournir  par  les  candidats. 

Le  traitement  va,  par  échelons,  de  47.000  à  59.000  fr. 
Il  s’y  ajoute  les  indemnités  de  résidence  et  de  charges 
de  famille  accordées  aux  fonctionnaires  de  l’Etat. 

Office  départemental  d’hygiène  sociale  de 
l’Isère.  —  Un  concours  sur  titres  pour  la  nomination 
de  quatre  infirmières-visiteuses  d’Hygiène  Sociale, 
aura  lieu  ft  Grenoble,  il  la  Préfecture,  le  17  Décembre 
1930,  à  9  h.  30. 

Le  concours  est  réservé  aux  anciennes  élèves  des  Eco¬ 
les  d’infirmières  -reconnues  par  le  ministère  de  la  Santé 
publique  et  possédant  le  diplôme  d’Etat  de  visiteuse 
d’Hygiènc  sociale  généralisé,  ou,  à  défaut,  les  diplômes 
d’Etat  de  visiteuse  d’Hygiène  sociale  (tuberculose  et  en¬ 
fance),  créés  par  décret  du  27  Juin  1922. 

Les  candidates  à  cet  emploi  devront  être  Françaises, 
âgées  de  21  ans  au  moins  et  de  30  ans  au  plus  à  la 
date  du  concours.  Toutefois,  la  limite  d’âge  pourra  être 
reculée  d’une  durée  égale  au  temps  passé  par  les  can¬ 
didates  dans  une  école  d’infirmières  agréée  par  l’Etat, 
pour  y  préparer  leur  diplôme  d’infirmière-visiteuse  d’IIy- 
giène  sociale. 

Pour  être  admises  à  prendre  part  au  concours,  les 
candidates  devront  en  faire  la  demande  au  Préfet,  sur 
papier  timbré,  avant  le  30  Novembre  1936,  dernier  délai. 

Les  traitements  des  infirmières-visiteuses  sont  les  sui¬ 
vants  :  Stagiaires,  9.000  fr.  6'  classe  :  9.900  fr.  5'  classe: 
11.100  fr.  4'  classe  :  12.3.00  fr.  3"  classe  :  13.500  fr. 
2e  classe  :  14.700  fr.  lre  classe  :  15.900  fr.,  non  compris 
les  indemnités  familiales,  de  résidence,  et  les  frais  de 
déplacements  (remboursés  sur  mémoires  justificatifs  tels 
que  les  prévoit  le  règlement  départemental). 

Le  règlement  de  la  Caisse  départementale  des  retraites 
du  personnel  de  la  Préfecture  leur  est  applicable.  Pour 
tous  renseignements ,  s’adresser  a  la  Préfecture  de 
l’Isère  (Office  départemental  d’Hygiène  sociale). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’hon- 
Mîi.’R  des  épidémies.  Médaille  d'or  (.4  litre  posthume ), 
M11'1  Madeleine  Salembiez,  interne  à  l'hôpital  Trousseau, 
décédée  des  suites  d’une  maladie  contractée  dans  l'exer¬ 
cice  de  ses  fonctions. 

—  Médaille  de  bronze  :  M.  Antonin  Martin,  inspec¬ 
teur  sanitaire  à  Montpezat-sous-Bauzon  (Ardèche),  pour 
maladie  contractée  dans  l’exercice  de  ses  fonctions. 

Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris  (Reconnue  d'utilité  publique). 
—  Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  étudiants 
en  médecine  de  Paris  adresse  en  ce  début  d’Aniiée 
Scolaire,  un  pressant  appel  aux  médecins  ayant  des 
fils  étudiants  en  médecine  a  Paris,  et  leur  demande  de 
les  faire  inscrire  à  l'Association  corporative  connue 

Nul  ne  peut  ignorer  les  services  rendus  par  l’Asso¬ 
ciation  Corporative,  tant  pour  la  formation  médicale 
de  ses  adhérents  que  pour  la  défense  de  la  profession 
médicale.  (Réforme  des  études  médicales,  médecins 
étrangers,  maintien  du  grade  de  médecin-auxiliaire 
dans  l’armée,  Loi  Pomaret,  etc.). 

Il  sera  donc  facile  aux  médecins,  dans  un  but  de 
juste  camaraderie,  d’envoyer  leurs  fils  à  l’Association 
Corporative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris  (8,  rue 
Dante,  Paris,  Ve),  où  ceux-ci  trouveront,  parmi  les  An¬ 
ciens,  des  camarades  prêts  à  les  guider  dans  leurs  étu¬ 
des. 

Collège  des  sciences  sociales  (28,  rue  Ser¬ 
pente,  Paris).  —  Hygiène  de  l’habitation.  M.  Gommes 
fera  quatre  conférences  d’acoustique  générale  et  sociale 
(bruits  et  bruitisme),  les  mercredis  18  et  25  Novembre, 
2  et  9  Décembre,  à  17  h.  30  (Projections  et  auditions). 

Institut  de  puériculture  de  la  goutte  de  lait 
de  Belleville  (12G,  bd.  de  Belleville,  Paris).  —  Coims 
de  l’année  1936-37.  Un  cours  de  vulgarisation,  destiné 
aux  dames  cl  aux  jeunes  filles,  portant  sur  les  notions 


pratiques  de  puériculture  que  toute  femme  doit  connaî¬ 
tre,  sera  fait  par  Mme  Chatelin,  à  partir  du  5  Novembre 

Les  personnes  qui  le  suivent  régulièrement  peuvent 
obtenir,  à  la  suite  d'un  examen,  mi  diplôme  de  pué¬ 
riculture. 

Pendant  1'unnée,  les  auditrices  sont  autorisées,  par 
petits  groupes,  à  suivre  les  consultations  et  à  assister 
n*i  fonctionnement  des  différents  services  de  l’Institut. 
Elles  peuvent  obtenir  ainsi  un  diplôme  pratique  certi¬ 
fiant  leur  stage.  L’inscription  est  gratuite. 

La  leçon  d’ouverture  aura  lieu  le  jeudi  5  Novem¬ 
bre,  à  10  heures,  et  traitera  des  dangers  qui  mena¬ 
cent  le  nourrisson.  —  12  Novembre  :  Notions  gé¬ 

nérales  sur  le  nourrisson.  —  19  Novembre  :  Allaitement 
au  sein  :  le  lait,  ses  qualités,  hygiène  de  la  mère.  — 
26  Novembre  :  Allaitement  au  sein,  le  nourrisson,  les 
tétées.  —  3  Décembre  :  Allaitement  artificiel  :  les  dif¬ 
férents  laits.  —  10  Décembre  :  Préparation  du  biberon. 
—  17  Décembre  :  Calcul  de  la  ration  alimentaire.  — 

7  Janvier  :  Les  premières  bouillies,  le  sevrage.  Le  régime 

du  sevré.  —  14  Janvier  :  Les  incidents  de  l’allaitement: 
les  vomissements.  —  21  Janvier  :  Les  troubles  intesti¬ 
naux  au  sein  et  au  biberon.  —  28  Janvier  :  Croissance 
normale  et  pathologique  du  nourrisson,  le  débile.  — 
4  Février  :  La  dentition  et  scs  accidents.  —  11  Février  : 
Le  rachitisme,  les  vitamines.  —  18  Février  :  Maladies  du 
nourrisson.  —  25  Février  :  Maladies  du  nourrisson  et 
vaccinations  nécessaires.  —  4  Mars  :  Hygiène  du  nour¬ 
risson  :  habillement,  bains,  sorties,  coucher.  —  11 

Mars  :  Hygiène  familiale  du  nourrisson  :  soins  à  donner 
en  attendant  le  médecin.  —  18  Mars  :  Mortalité  infan¬ 
tile  :  protection  maternelle  et  infantile. 

Examens  écrits  :  28  Janvier  à  9  h.  et  4  Mars  à  9  h.  — 
Examen  oral  :  Samedi  20  Mars,  à  9  h. 

Club  Ambroise-Paré.  —  L'Assemblée  générale  du 
Club  Ambroise-I’aré  (Club  de  voyages  pour  chirurgiens), 
a  eu  lieu  le  7  Octobre  à  Paris.  Elle  a  constaté  le  succès 
du  Club  auprès  des  jeunes  chirurgiens,  puisque  huit 
candidatures  nouvelles  lui  ont  été  proposées  et  qu'elle  a 
porté  le  nombre  de  scs  membres  à  23. 

Un  voyage  dans  le  Sud-Ouest  a  élé  fuit  en  Mai  der¬ 
nier.  Les  membres  du  Club  se  sont  arrêtés  à  Niort, 
Limoges  et  Bordeaux.  Outre  les  visites  dis  installations 
de  chacun,  ce  qui  ne  manque  pas  d'intérêt  pour  les 
chirurgiens  isolés,  ils  ont  réalisé  l’assistance  à  cinq  séan¬ 
ces  opératoires  qui  ont  eu  lieu  dans  la  semaine  du  voyage 
et  croient  en  avoir  tiré  un  profit  important. 

L’Assemblée  a  décidé  d’organiser  en  Avril-Mai  1937  un 
voyage  en  Italie  dont  la  partie  professionnelle  durerait 

8  jours  et  qui  serait  précédée  ou  suivie  d'une  partie  tou¬ 
ristique  de  même  durée. 

L’Assemblée  a  encore  décidé  que  les  candidatures  au 
Club  devraient  parvenir  au  secrétaire,  M.  Baranger, 
16,  rue  Sainte-Croix,  Le  Mans,  un  mois  avant  le  début 
du  Congrès  de  Chirurgie. 

Le  IIIe  Congrès  de  la  Société  de  broncho- 
œsophagoscopie  de  langue  française  a  eu  lieu 
à  Paris,  le  18  Octobre  1936,  sous  la  présidence  de  M.  le 
Prof.  Jacques  (Nancy)  et  la  vice-présidence  de  M.  Bal- 

Parmi  les  éminents  spécialistes  qui  sont  venus  y 
assister  >  on  remarquait  MM.  les  Professeurs  Quix  (Hol¬ 
lande),  Van  Swieten,  Eeman  (Belgique),  Laskiewiez 
(Pologne),  Witkoivsky  (Tchéco-Slovaquic) ,  Ferreri  et 
Torrigiani-  (Italie),  Oppikofer  et  Clieridjian  (Suisse), 
llautaiit,  Moulonguet,  Bouchet  (Paris),  Calvet  (Toulou¬ 
se),  Mounier-Kulin  (Lyon),  Jousseaume  (Rouen),  Piquet 
(Lille),  etc. 

Des  démonstrations  pratiques,  des  présentations  de 
malades,  de  cas  cliniques,  d'instruments,  des  communi¬ 
cations  scientifiques  ont  occupé  cette  intéressante  jour¬ 
née,  prouvant  que  la  science  hronrhn-œsophagoscopi- 

A  l'unanimité  ont  élé  nommés  comme  membres  du 
Conseil  pour  1937.  Président  :  M.  Raldemveck.  —  Vice- 
Président  :  M.  Portmaiiii.  —  Secrétaire  général  :  M.  A. 
Soûlas.  —  Trésorier  :  M.  André  Bloch.  —  Membres  du 
Conseil  :  Prof.  Jacques  et  Prof.  Caliceti. 

La  nouvelle  réunion  de  la  Société  a  été  fixée  au  mois 
de  Mai  1937. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Liste  de  des¬ 
tination.  Médecin  en  cliej  de  2e  classe  :  M.  Jcanniol, 
Lorient-Brest,  en  service  à  Toulon,  médecin  de  division 
des  forces  navales  détachées  en  Extriême-Orient,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Godillon. 

Médecins  principaux  :  MM.  Daoulas,  Brest-Brest,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  maritimes  en  service  à  Lorient,  ad¬ 
joint  au  médecin  chef  de  l'hôpital  Sainte-Anne,  â  Tou¬ 
lon,  en  remplacement  de  M.  Jeanniot.  —  M.  Ragot,  Tou¬ 
lon-Toulon,  en  voie  de  rapatriement  de  la  division  du 
Levant,  mcdecin-major  du  3e  dépôt  des  équipages  à  Lo¬ 
rient,  en  remplacement  de  M.  Daoulas. 

Médecins,  de  lr<!  classe  :  M.  Picard,  Toulon-Brest, 
en.  service  à  Toulon,  assistant  des  hôpitaux  maritimes, 
service  de  neuro-psychiatrie  de  l’hôpital  •  Sainte- Anne  & 
Toulon,  en  remplacement  de  M.  Beauchesne.  —  M.  Fumât, 
Roehefort-Toulon,  en  voie  de  rapatriement  de  Corse,  en 
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sous-ordre  direction  du  port,  à  Toulon,  remplace  M. 
Picard.  —  M.  Lasmoles,  Toutou-Toulon,  en  service  a  lou- 

Mundrier,  eu  remplacement  de  M.  Puyo.  —  M.  Caries, 
Koclieforl-Urest,  en  service  à  Brest,  médecin-major  de 
rétablissement  <les  pupilles,  en  remplacement  d  M.  Sou- 
bigmi.  —  M.  Le  Merdy,  Brest-Brest,  en  service  à  Brest,  en 
sous-ordre  ambulance  arsenal  de  Brest,  en  remplacement 
do  M.  Lcmbrel.  —  M.  Gaudin,  Brest-Brest,  en  permission 
de  tin  de  campagne,  médecin  résident  hôpitul  mari¬ 
time  de  Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  Lafferre.  — 
M  Auregan,  Cherbourg-Brest,  de  l’école  navale,  médecin- 
major,  défense  littorale  è  Brest,  en  remplacement  de  M. 
Le  Merdy.  —  M.  Renon,  Toulon-Brest,  de  la  9e  division 
légère,  médecin  résident  hôpital  maritime  de  Brest,  eu 
remplacement  de  M.  Larraud.  —  M.  Cavré,  Cherbourg- 
Brest,  eu  permission  de  fin  de  campagne,  médecin-major 
de  la  91'  division  légère,  en  remplacement  île  M.  Iteuon. 

Médecins  de  2°  classe  :  M.  Brisou,  Roehefort-Brest, 
en  permission  du  fin  de  campagne,  médecin-major  du 
groupe  des  bâtiments  en  réserve  à  Bregaillon.  —  M.  de¬ 
mi.  Rochefor (-Toulon,  du  cuirassé  Jean-Bail,  médecin- 
major  canonnière  Francis-Garnier ,  en  remplacement  de 
M.  listrade.  —  M.  Le  Nistour,  Lorient-Brest,  du  croiseur 
Colbert,  médecin-major  uviso  Savorgnan-dc-Hrazza,  en 
remplacement  de  M.  Ballonne.  - —  M.  Ben  Mernbet,  Bizer- 
te-Brest,  du  Coniinandant-Tcste,  médecin-major  de  l'aviso 
Hungainville,  en  remplacement  de  M.  Quero.  - — M.  Bouis- 
sou.  Toulon-Brest,  du  cuirassé  Paris ,  médecin-major  bâ¬ 
timent  pétrolier  Mékong,  en  remplacement  de  M.  Guu- 
Iron.  —  M.  Cubibel,  ltochufort-Brest,  du  croiseur  Algérie, 
médecin-major  du  bâtiment  pétrolier  Vnr,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Michel.  —  M.  Godeau,  Rochefort-Cherbourg, 
du  croiseur  Pu cli,  médecin-major  du  bâtiment  pétro¬ 
lier  Nlvosc,  en  remplacement  de  M.  Secourieux. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  de  M. 
8.  B.vnzkt,  chirurgien  de  l’Hôpital-Ecole  des  Peupliers, 
celle  de  M.  F.-L.  Pei.tikk  et  à  Luxembourg  celle  de 
M.  Michel  Risciiard. 


Actes  des  Facultés 


„  PARIS 

Examens  de  Doctohat. 

Lundi  26  Octobre.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  h. 

—  Histologie  (oral)  N.  R.,  Laboratoire,  9  h.  —  Bacté¬ 
riologie  (oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Chimie  (prat.),  La¬ 
boratoire,  9  h.  —  Physique  (oral)  lre  année,  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Médecine  opératoire  (prat.),  Ecole  prati¬ 
que,  1  h.  - —  Pharmacologie  (prat.),  Laboratoire,  1  h. 

Mardi  27  Octobre.  —  Histologie  (prat.),  N.  R.,  La¬ 
boratoire,  9  h.  —  Bactériologie  (oral),  Laboratoire,  1  h. 

—  Chimie  (oral),  Laboratoire,  9. h.  —  Physiologie  (oral), 
Faculté,  1  h.  —  Physique  (oral),  Laboratoire,  1  h.  — 
Anatomie  pathologique,  2  séries  (prat.  et  oral),  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Médecine  opératoire  (prat.), 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie  (prat.),  Labo¬ 
ratoire,  1  h. 

Mercredi  28  Octobre.  —  Histologie  (oral),  A.  R., 
Laboratoire,  9  h.  —  Chimie  (oral),  Laboratoire,  9  h.  — 
Physiologie  (oral),  Faculté,  1  h.  —  Physique  (oral), 
Laboratoire,  1  11.  —  Médecine  opératoire  (prat.),  Ecole 
pratique,  1  b.  —  Pharmacologie  (oral),  Laboratoire, 
1  h.  —  Pharmacologie  (oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  29  Octobre.  —  Histologie  (oral),  A.  R.,  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  - —  Chimie  (oral),  Laboratoire,  9  h.  —  Phy¬ 
sique  (oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Pharmacologie  (oral), 
Laboratoire,  1  h.  - —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  30  Octobre.  —  Chimie  (oral),  Laboratoire, 
9  h.  —  Physique  (oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Pharma¬ 
cologie  (oral),  Laboratoire,  1  h. 


Samedi  31  Octobre.  —  Chimie  (oral),  Laboratoire, 
9  h.  —  Physique  (oral),  Laboratoire,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  27  Octobre.  —  M.  Avenier  :  A  propos  d’un 
nouveau  cas  de  lipodystrophie  progressive.  —  M.  Tres- 
cenci  :  Etude  de  la  primo-infection  tuberculeuse  par 
voie  cutanée.  —  Jury  :  MM.  Nobécourt,  Tanon,  Cha¬ 
brol,  Mouquini 

Mercredi  28  Octobre.  - —  M.  Rajzman  :  Etude  de  la 
mélanodermie  au  cours  des  hépatites.  —  Jury  :  MM. 
Loeper,  Henri  Bénard,  Chiray,  Turpin. 

Jeudi  29  Octobre.  —  M.  Lapiné  :  Elude  des  fractures 
et  contusions  laryngées.  ■ —  M.  Quereux  :  Les  phlegmons 
ligneux  pelviens  d'origine  prostatique.  —  Jury  :  MM. 
Lemaître,  Marion,  Halphen,  Moulonguel. 

BORDEAUX 

19-24  Octobre.  —  M.  Finance  :  ftupture  trauma¬ 
tique  d'un  rein  antérieurement  malade.  —  M.  Vincent  : 
Contribution  à  l'étude  des:  actions  de  la  lumière  sur  le 
système  neurovégétatif. 

26-31  Octobre.  • —  M.  Gentilhc  :  Contribution  à 
l'élude  de  la  luxation  isolée  récente  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus  en  avant.  • —  M.  Franceschi  :  Aperçu 
sur  le  climat,  la  pathologie  et  l’hygiène  sociale  en  Corse. 

• —  M.  Vérité  :  Contribution  à  l’étude  de  la  thrombose  car¬ 
diaque  chez  le  nourrisson. 

TOULOUSE 

Doctorat  en  Médecine. 

13-16  Octobre.  —  M.  Maurice  Bertrand  :  Contribution 
à  l’élude  de  l’urographie  intraveineuse  par  l'urosélectan. 
■ —  M.  Paul-Louis  Bernard  ,  Contribution  à  l'élude  de  la 
tuberculose  irienne.  —  M.  Jean-François  Garnier:  Con¬ 
tribution  à  l’étude  clinique  de  la  fracture  du  sternum. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Irunsrnet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
00  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  ri  m  placements, 
les  offres  on  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes.  > 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  vendre  Montmorency  belle  et  vaste  demeure, 
lieu ii  jardin.  Conv.  mais,  santé,  repos.  Belle  ré- 
cepl.,  nonibr.  chambres.  S’adresser  Fourrures  Gor- 
dian,  179,  boulevard  llaussmnnn,  Paris. 

Chef  Laboratoire,  auteur  spécialités  très  con¬ 
nues  du  Corps  médical,  offre  traiter  avec  Labora¬ 
toires  pour  exploitation  formules  nouvelles  ou  di- 
reetion  services  techniques.  Fer.  P.  M.  n"  205  qui 

Dame  Econome  demande  posle  dans  clinique, 
mais,  de  santé,  Paris.  Mer.  Ecr.  P.  il/.  n°  223. 

Infirmière,  sténo-dact.,  bon.  référ.,  cli.  emploi, 
lier.  P.  A/.  n°  226. 

Visiteur  médical,  10  a.,  même  labo,  ch.  s'ndj.  2 
ou  3  produits  ou  2°  labo.  Kég.  Nord.  P.  M.  n°  251. 

Jne  fille,  ayant  son  Brevet  commercial,  parlant 
couramment  anglais,  sténo-dactylo,  cherche  em¬ 
ploi.  Ecr.  P.  M.  n"  256. 

Assistante  de  Laboratoire  (Histologie,  bacté¬ 
riologie,  hématol.,  chime),  lgues  référ.,  ch.  situai, 
ds  Labo  Paris  ou  boni.  Écr.  P.  M.  n”  561. 


Maison  de  santé  (Sial.  Clim.  Midi),  à  louer  ou  à 
vendre,  cause  maladie.  Dix  ans  existence.  Dr. 
Brody,  Grasse. 

Fille  médecin  lr.  connu,  ay.  I.  b.  relat.  méd. 
Gèle  d'Azur,  eh.  Labo,  pr.  visiter  méd.  de  e.  ré¬ 
gion.  Ecr.  P.  M.  n»  263. 

Ma'son  de  santé,  46,  bd.  Carnot,  Le  Vésinot 
(Scine-el-Oisc),  recherche  interne.  Condit.  requi¬ 
ses:  être  Français  d'origine  et  libéré  de  Ite  scola¬ 
rité.  S'adres.  au  Directeur. 

Secrétaire  Médicale  diplômée,  ex-gérante  Mai¬ 
son  de  repos,  désire  einpl.  près  Docteur  ou  clini¬ 
que.  Fer.  P.  M.  n°  267. 

21I“,  panseuse,  suscepl.  s’occup.  .  Bureau  et  ré- 
eept.  clients,  demandée  Mais,  de  Santé,  5,  rue 
Pierre-Cil erest,  Neuilly-sur-Seine. 

J.  H.,  33  ans,  bachelier.  Fan),  méd.,  sérieuses 
références,  fais,  visites  méd.  depuis  10  ans,  Sud- 
Est,  ch.  Labo.  Ecr.  P.  A/.  u°  269. 

Radiologiste  ayant  longue  pratique  hospital. - 
cherc.  situât,  à  l’étranger .  Ecr.  P.  Af.  n°  270. 

Chim.-bact.,  dipl.,  française,  conn.  allem., 
angl.,  russe,  polon.,  ch.  trav.  Labo  ou  traduct. 
Ecr.  P.  Al.  n"  271. 

Pers.  sér.,  cultivée,  lion,  éduc.,  12  a.  prat., 
sténo-dact.,  not.  angl.,  tr.  vivent,  recoin,  par  Drs, 
ch.  secrét.  1/2  journ.  Ecr.  P.  M.  n°  272. 

A  louer  pr  Drs  ou  Labo,  XVe  arr.,  Hôtel  part., 
abs.  neuf,  9  p.,  princ.,  gd  conf.  lux.  s.  d.  b.,  pt. 
jardin,  s.-sol,  buanderie.  20.000.  Avec  faculté  lo,- 
cat.  Atelier  tt  bur.  ait.  surf.  200.  Prix  à  déb.  p. 
ens.  Tél.  Vau  :  17-29  pr  visiter. 

J.  fem.,  sérieuse,  dem.  pour  1/2  journ.,  secré¬ 
tariat,  réc.  clientèle.  Laurent,  4,  Georges  Ville. 

A  louer  Appartem.  4  et  5  pièces,  pples,  gde 
s.  bain,  chauff.,  61,  rue  Chaptal,  Levaliois.  9.600 
et  11.000  fr.  Conviendrait  à  Docteur. 

A  céder,  aux  portes  de  Paris,  petite  Maison  de 
santé,  chirurgie  et  accouchements,  2  salles  d’opé- 
ralîrtns,  15  chambrés,  beau  jardin.  Le  tout  bien 


installé  et  parfaitement  tenu.  Ecr.  P.  A/.  n°  276  qui 
transmettra. 

Infirmière,  dipl.  d’Elat,  sléno-dactyl.,  spéc.  ds 
questions  régimes,  ch.  situation.  Ecr.  P.  Af.  277. 

A  Meudon,  entre  deux  gares,  gde  propriété  à 
louer.  Mais,  princ.,  34  pièces,  pavillon  aliénant 
8  pièces.  Tout  conf.  Ileniis  enlièrement  à  neuf. 
Jardin  15.000  ni.  Vue  merveilleuse.  Loyer  25.000 
net  pour  propriétaire.  Long  bail.  Conviendr.  pour 
clinique,  maison  de  repos  ou  de  retraite.  Pour 
lous  renseignent,  et  visit.  s'udres.  citez  Mlle  Bouret, 
3,  r.  Duponl-des-Loges,  Paris.  Inv.  08-50. 

Manipulatrice  Radiologie,  sér.  référ.,  eh.  empl. 
1/2  journée  médecin  ou  clinique.  Ecr.  P.  M.  279. 

Dame  Vve,  32  a.,  not.  infirmière,  ay.  été  veil¬ 
leuse  nuit  Val-de-Grâee,  référ.  Drs,  eh.  empl. 
Ecr.  P.  A/.  n°  280. 

Jne  fille,  capac.  droit,  sténo-dact.,  1er  degré 
V.  F.  F.,  eh.  seerél.  chez  Méd.  apr.-midi  seul.  Ecr. 
P.  Af.  n°  281. 

Grand  Laboratoire  parisien,  de  produits  scien¬ 
tifiques  très  connus,  ch.  pour  région  Sud-Ouest 
jne  visiteur  médical  exclusif,  médecin  ou  chimiste 
de  nationalité  française,  ayant  sa  résidence  de  pré¬ 
férence  à  Bordeaux  ou  à  Toulouse.  P.  Af.  n°  282. 

Grand  Laboratoire  parisien,  de  produits  scien¬ 
tifiques  très  connus,  cherche,  pour  Paris,  jeune 
visiteur  médical  exclusif,  ayant  sa  résidence  à  Pa¬ 
ris  et  pouvant  s’occuper  en  même  temps  d’une 
collaboration  pour  rédaction  d'articles  scientifi¬ 
ques  publicitaires.  Ecr.  P.  Af.  n°  283. 

Médecin,  absent  de  Paris,  sous-Iouerait  une 
partie  de  son  appartement  Champs-Elysées.  Ur¬ 
gent.  Ecr.  P.  Af.  n°  284. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Parie.  —  A.  Maretbeüx  et  L.  Pactat,  imp.,  l.r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


THÉRAPEUTIQUE 
DES  INTOXICATIONS 
ALIMENTAIRES 

Par  Maurice  LOEPER 


Chacun  sait  que  l’intoxication  alimentaire 
ne  vient  pas  seulement  des  champignons,  des 
mollusques,  des  crustacés,  des  substances  putré¬ 
fiées  ou  simplement  vieillies,  mais  aussi  de 
substances  banales  et  en  apparence  dépourvues 
do  toute  toxicité. 

Le  terme  d’anaphylaxie  lui  a  été  attribué.  De 
fait,  l’hypersensibilité  du  sujet  y  joue  un  rôle 
important,  mais  elle  n’explique  pas  tout.  Je  vais 
m’efforcer  de  montrer  qu’on  peut  parfois  définir 
la  nature  chimique  de  cette  intoxication  et  lui 
opposer  une  thérapeutique  spécifique. 

J’en  rappellerai  brièvement  les  symptômes  : 
brûlures  gastriques;  spasme  pylorique,  mucor- 
rhée  ou  constipation,  diarrhée  qui  est  souvent 
bilieuse  et  hépatique;  lésions  buccales,  glossites 
et  aphtes  ;  réactions  à  distance,  salivation  ou 
sécheresse  de  la  bouche,  sudation  et  sécheresse 
de  la  peau,  tachycardie  et  arythmie,  œdème, 
prurit  et  urticaire,  céphalée  et  troubles  ocu¬ 
laires,  myosis,  mydriase  et  môme,  en  dehors  de 
tout  botulisme,  diminution  de  l’acuité  visuelle. 

A  ces  troubles  on  oppose  une  médication 
assez,  symptomatique  où  les  poudres  absorban¬ 
tes  voisinent  avec  les  alcalins  et  où  l’atropine 
et  l’adrénaline  s'associent  souvent  avec  profil. 
Mais  retté  médication  est  insuffisante. 

* 

*  * 

t.a  vraie  thérapeutique  doit  être  étiologique 
ou  pathogénique. 

Or,  déjà  dans  certains  symptômes,  la  cause  ou 
le  mécanisme  commencent  à  percer.  Examinons 
un  peu  les  signes  généraux  qui  accompagnent 
une  intoxication  alimentaire. 

Ils  se  groupent  sous  trois  chefs  principaux  : 
d’une  part,  le  myosis,  l’hypotension,  la  saliva¬ 
tion,  les  sueurs,  les  crampes  dans  les  mollets; 
d'autre  part,  l’hypertension,  la  mydriase,  la  sé¬ 
cheresse  de  la  peau,  la  sécheresse  de  la  bouche,  la 
céphalée,  la  tachycardie  ;  dans  un  dernier 
groupe  enfin,  complexe,  intriqué,  un  peu  con¬ 
tradictoire  même,  le  myosis  et  la  salivation 
accompagnent  la  tachycardie,  la  mydriase  se  pro¬ 
duit  parfois  en  même  temps  que  la  sudation  et 
la  bradycardie. 

Il  (‘St  difficile  de  ne  point  voir  dans  ces  syn¬ 
dromes  l’indice  d’une  réaction  spécifique,  non 
pas  tant  d’une  réaction  nerveuse  vagotonique 
ou  symplomathicotonique  que  d’un  tropisme 
électif  de  produits  toxiques  déterminés.  Ces  syn¬ 
dromes  ont  des  analogies  nombreuses  avec  cer¬ 
taines  réactions  pharmacodynamiques  connues. 

Le  syndrome  myosis,  hypotension,  sueurs,  sa¬ 
livation,  rappelle  étonnamment  l’action  de 
l’érésine,  de  la  pilocarpine.  Le  syndrome  my¬ 
driase,  hypertension,  sécheresse  de  la  bouche  et 
de  la  peau,  tachycardie,  ressemble  étonnamment 
au  syndrome  de  l’adrénaline  et  surtout  de  l’atro¬ 
pine. 


On  est  bien  obligé  de  voir  dans  leur  réalisa¬ 
tion  un  mimétisme  ou  un  tropisme  spécial  des 
substances  qui  les  provoquent. 

Une  telle  conception,  un  tel  rapprochement 
doit  nous  conduire  presque  fatalement  à  une 
thérapeutique,  non  plus  seulement  symptoma¬ 
tique,  mais  physiologique. 


Je  vais  passer  en  revue  très  rapidement  les  ali¬ 
ments  qui  servent  à  notre  nourriture  quoti¬ 
dienne  et  rechercher  leur  toxicité  possible. 

Je  laisserai  de  côté  ceux  qui  sont  sophisti¬ 
qués  ;  les  champignons  vénéneux  ;  les  poissons 
venimeux  de  certaines  mers  lointaines  qui 
ne  sont  pas  de  notre  nourriture  courante. 

Je  ne  parlerai  (pie  des  aliments  communs  et 
d’apparence  anodins  :  bœuf,  veau,  porc  ou  pois¬ 
sons,  sardines,  même  mollusques  et  crustacés, 
qui  peuvent  eux  aussi  créer  des  accidents  tout 
au  moins  chez  certains  sujets.  Et  l’accident.,  dit 
anaphylactique,  quand  il  se  produit,  dérive 
d’un  produit  toxique  véritable  qui  sort  en  quel¬ 
que  sorte  de  l’aliment  ?  Nos  aliments  ne  peu¬ 
vent-ils  contenir  un  produit  quintesssentiel 
comme  le  quinquina,  la  quinine  ou  la  belladone, 
l 'atropine  ? 

Parlons  d’abord  des  graisses  qui  peuvent  faire 
des  acides  gras  non  dépourvus  de  loxicilé. 
Acide  butyrique,  stéarique,  valérianique,  peut- 
être  même  acide  lactique,  acétique,  ont  une 
réelle  action  irritante,  d’abord  pour  les  muqueu¬ 
ses,  ensuite,  el  à  un  degré  moindre,  pour  les 
tissus. 

Sans  doute  à  l'état  pur  ils  jouent  déjà  un 
rôle  considérable.  Combinés  à  des  acides  aminés 
sous  forme  d'amino-lipides.  ils  sont  plus  intéres¬ 
sants.  Dans  la  préparation  même  des  aliments, 
dans  leur  cuisson,  peuvent  se  former  des  com¬ 
binaisons  complexes  el  nocives  ;  le  beurre 
absorbé  seul  n'est,  pas  toxique  ;  mélangé  à  un 
jus  de  viande,  à  l’oignon,  il  peut  le  devenir.  La 
graisse  est  plus  dangereuse  en  ragoût  que  pure. 
La  cuisine  compliquée  est  une  source  de  pro¬ 
duits  nocifs  nouveaux. 

Les  glucides  purs  sont  inoffensifs,  mais  ils 
donnent  naissance  à  des  aldhéydes,  à  l’acide 
oxalique  et  aussi  à  l’acide  lactique  et  acétique. 

Les  plus  dangereux  des  aliments  sont  les  pro¬ 
tides.  Les  acides  aminés  grâce  auxquels  ils  se 
sont  édifiés  ne  comportent  pas  par  eux-mêmes 
grand  danger  :  ce  sont  des  éléments  utiles  de  la 
nutrition,  de  la  réparation  cellulaire,  l’histidine, 
la  tyrosine,  le  tryptophane,  la  leucine,  l’argi¬ 
nine  sont,  inoffensifs.  Mais  la  moindre  fermen¬ 
tation  des  viandes,  des  fromages,  fait  naître 
l’histamine  el  la  tyramine,  des  méthylamines, 
de  l’indol,  qui  ont  une  action  toxique  nerveuse 
et  vasculaire,  hyper  ou  hypotensive,  et  même 
une  action  cellulaire  indéniable. 

D’ailleurs,  alors  même  que  ces  bases  aminées 
n»  sont  pas  préformées,  les  acides  aminés  ali¬ 
mentaires  peuvent,  dans  le  tube  digestif,  se 
transformer  en  substances  nocives. 

Sous  la  seule  influence  des  fermentations,  de 
la  réaction  qui  en  résulte,  ces  substances,  de 
produits  inoffensifs  et  alimentaires,  deviennent 
des  produits  nuisibles.  La  transformation  se  fait 
déjà  dans  l’estomac,  et  elle  se  fait  ensuite  dans 
l'intestin. 


Aussi  n'esl-il  pas  sans  intérêt  de  doser  ces 
produits  dans  nos  aliments  car  tel  produit 
d’apparence  inoffensive  peut  devenir  loxigène. 

Nous  avons  fait  quelques  recherches  sur  ce 
point  intéressant,  avec  MM.  Lesure  et  Thomas. 
Nos  dosages  ne  modifient  guère  les  conclusions 
données  par  les  auteurs  mais  ils  les  complètent 
utilement. 

Le  fromage  de  tête  de  porc  contient  déjà 
11  milligr.  d’histidine; 

Le  pâté  de  lapin,  lui,  est  plus  riche,  il  en 
contient  18  milligr. 

Certaines  saucisses,  29;  le  saumon,  37;  les 
rognons,  57  ;  le  foie,  60;  la  viande  de  cheval,  80; 
la  viande  de  boeuf,  60  ;  le  merlan  frais,  18  ;  la 
sardine,  18;  les  cervelles,  le  saindoux,  le  beurre,  0. 

L’abondance  de  ces  substances  croît  avec  l’âge 
de  l’aliment,  avec  sa  conservation,  sa  fumure. 

Le  harang  saur  contient  déjà  50  milligr.  d’his¬ 
tidine  ;  le  poisson  un  peu  passsé,  35  ou  40  mil¬ 
ligr.  ;  le  poisson  conservé  dans  la  saumure  ou 
l’huile,  ICO.  Chose  curieuse,  de  longues  transfor¬ 
mations  fournissent  parfois  moins  de  ces  pro¬ 
duits  que  les  plus  brèves,  sans  doute  parce  que 
les  microbes  se  nourrissent  eux-mêmes  de  la 
substance  formée.  A  toxiques  par  eux-mêmes  ces 
produits  sont  une  souche  importante  de  pro¬ 
bes  acides  aminés  arrivent  dans  l’intestin,  en 
milieu  microbien,  souvent  milieu  acide  :  l’hisli- 
dine  devient  l’histamine  ;  la  tyrosine,  la  tyra- 
mide:  le  tryptophane,  l’indol,  le  glycnrolle,  la 
méthylamine,  elc. 

„  On  sait  combien  riche  est  la  flore  intestinale 
el  ce  ne  sont  pas  les  microbes  qui  font  défaut 

Sur  les  250  variétés  que  contient  I  intestin  un 
certain  nombre  exercent  une  action  plus  nocive 
que  les  autres. 

Le  coli  est  peu  dangereux,  du  moins  certaines 
variétés  ;  le  pyocyanique  l'est  plus  ;  ensuite,  el 
d’autant  plus  activement  qu'ils  sont  plus  jeunes 
et  plus  vivants,  le  proleus  et  le  bacille  pulrificus; 
C’est  de  leur  action  que  naissent  en  particulier 
l’histamine  et  la  tyramine. 

Ils  agissent  sur  les  différents  aliments  ou  tout 
au  moins  sur  les  composés  aminés  de  ces  ali¬ 
ments  et  les  transforment,  par  un  processus 
très  banal  de  «  décarboxylation  »,  en  une  base 
aminée  toxique.  Une  certaine  réaction  acide  du 
milieu  est  ulile  à  celte  transformation.  L’acidité 
résume  le  processus  de  décarboxylation.  Elle  naît 
des  fermentations  microbiennes  sur  les  glucides, 
tandis  que  la  base  aminée  naît  de  l’action  du 
milieu  acide  sur  l’acide  aminé  correspondant. 

Ce  processus  a  été  mis  en  évidence  par  de 
nombreuses  recherches  qu'il  est  inutile  de  rap¬ 
peler  ici  et  dont  certaines  ont  été  publiées  par 
nous  récemment. 

Voilà  donc  l 'histamine  formée.  Et.  son  action 
est  très  marquée  sur  la  pupille  qu’elle  rétrécit, 
sur  la  tension  qu’elle  abaisse,  sur  les  sueurs 
quelle  provoque,  sur  la  salivation  qu’elle 
accroît. 

Voici  aussi  la  tyramine  qui  est  plutôt  hyper¬ 
tensive  et  quelquefois  mydriatique,  en  un  mot 
qui  a  une  action  sympathico-mimétique,  comme 
l’histamine  est  vagomimétique. 

C’est  à  ces  substances,  c’est-à-dire  à  des  corps 
rhimiques  définis,  que  nous  devons  attribuer  les 
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réactions  morbides,  les  symptômes  des  intoxica¬ 
tions  alimentaires,  plus  qu’à  l’action  mysté¬ 
rieuse  de  l’anaphylaxie. 

Et  de  celte  notion  capitale  vont  naturellement 
découler  la  diététique  et  lu  thérapeutique.  Aux 
considérations  émises  plus  haut  sur  le  traite¬ 
ment  symptomatique  des  brûlures,  de  la  diar¬ 
rhée,  de  la  salivation,  de  l’hypotension,  je  vais 
ajouter  quelques  indications  plus  directes,  les 
unes  préventives,  les  autres  curatives  qui  décou¬ 
lent  de  la  formation  de  ces  produits  aux  dépens 
de  certaines  souches  alimentaires  et  de  leur  rôle 
physiologique  et  expérimental. 

La  diététique.  —  La  diététique  consistera  tout 
d'abord  dans  l'abstention  de  l'aliment  ou  des 
aliments  que  la  malade  a  reconnus  nocifs.  11  est 
fréquent  qu’il  retrouve  dans  son  souvenir  un 
ou  deux  épisodes  où  la  toxicité  s'est  affirmée  de 
tel  ou  tel  aliment  ou  de  tel  produit. 

Malheureusement,  il  est  des  sensibilités  qui 
S’étendent  à  plusieurs  substances,  senbilités  de 
groupe  ou  sensibilités  variées.  El  si  J ’on  veut 
réussir  dans  son  enquête,  il  faut  étudier  les  pro¬ 
duits  un  à  un,  aussi  purs  et  aussi  peu  mélangés, 
préparés,  que  possible. 

Souvent  ce  ne  sera  pas  tel  ou  tel  poisson,  telle 
ou  telle  viande,  mais  bien  telle  ou  telle  sauce, 
lello  ou  telle  préparation,  tel  ou  tel  ragoût.  Dans 
le  doute  l’abstention  des  mélanges  est  particu¬ 
lièrement  recommandée.  Les  mélanges  produi¬ 
sent  au  cours  îles  cuissons  des  substances  plus 
dangereuses  que  les  composants  primitifs  :  la 
liste  en  est  infinie  mais  la  reconnaissance  est  dif¬ 
ficile  et  la  nature  encore  indéterminée. 

•l’ai  avec  beaucoup  d'auteurs  prescrit  souvent 
pendant  quelques  jours  à  mes  malades  des  repas 
«  homogènes  »  composés  uniquement  de  viande 
ou  de  légumes,  ou  de  pâtes,  pour  ne  point  asso¬ 
cier  ces  différents  produits  et  éviter  les  combi¬ 
naisons  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu.  Rien 
entendu,  ils  doivent  être  préparés  à  l’eau  ou 
à  l’étouffée  sans  adjonction  de  quoi  que  ce  soit, 
au  cours  de  la  cuisson.  Ainsi  on  peut  éviter  l 'oc¬ 
casion  facile  d'une  intoxication. 

Il  est  très  juste  de  dire  que  la  plupart  des  ma¬ 
lades  qui  présentent  des  troubles  toxialimeulaires 
sont  ceux  qui  mastiquent  mal.  La  mastication, 
longue,  lente,  à  s'ennuyer,  est  indispensable, 
beaucoup  ont  également  une  sécrétion  gastrique 
insuffisante  et  le  dosage  des  divers  éléments  du 
suc  gastrique  s'impose.  Pour  accroître  la  diges¬ 
tion  des  aliments  on  se  trouvera  bien  de  pres¬ 
crire  l'acide  chlorhydrique  et  la  pepsine.  On 
trouve  dans  le  commerce  des  solutions  bien  pré¬ 
parées,  et  l'élixir  chlorhydropeptique  classique 
est  excellent. 


L'idée  de  pratiquer  chez  de  tels  sujets  la  dé- 
sensibilisation  est  donc  venue  à  l'esprit  de  ces 
auteurs. 

I.l  d  abord  la  voie  buccale  :  on  a  conseillé  de 
prendre  trois  quarts  d'heure  environ  avant  le 
repas  une  petite  quantité  du  produit  suspect, 
1  gr.  de  homard,  de  poisson,  de  porc,  par  exem¬ 
ple. 

Quelquefois  aussi  un  peu  de  jus  do  viande  ou 
de  Licbig  dans  de  l’eau.  Tout  cela  a  donné  des 
résultats. 

Pagniez  et  \ allery-Itadot  ont  proposé  l'inges- 


lion  de  peptone  préprandiale,  à  la  dose  de  50 
centigr.  en  un  cachet,  et  ce  procédé  facile,  passé- 
partout  si  l’on  peut  dire,  s’est  beaucoup  répandu, 
li  fut  appliqué  avec  succès  dans  les  troubles 
intestinaux  les  plus  divers  et  môme  dans  les 
brûlures  gastriques,  les  céphalées  tenaces,  les 
urticaires  récidivantes. 

Avec  Marchai  j’ai  proposé  d’associer  à  la  pep- 
lone  0  gr.  10  de  pepsine.  J’ai  môme  donné  la 
pepsine  seule,  une  heure  avant  le  repas,  et  j’en 
ai  obtenu,  me  semble-t-il,  de  meilleurs  résultats 
que  de  la  peptone  seule. 

L’action  d’ailleurs  de  ces  différentes  substan¬ 
ces  me  paraît  spécifique  et  le  simple  sucre  peut 
donner  le  môme  résultat.  La  réaction  qu’on  dé¬ 
termine  par.  ces  méthodes  préprandiales  est  une 
réaction  commune,  banale,  fatale,  quel  que  soit 
le  produit  employé.  Elle  consiste  en  un  afflux  de 
leucocytes  et  de  mucus  dans  la  cavité  gastrique. 
La  leucopédèse  gastrique,  je  l’ai  vu  avec  Marchai, 
fait  défaut  ou  se  trouve  très  réduite  dans  ce 
que  l’on  appelle  l’anaphylaxie  alimentaire. 

Or  le  sucre,  la  peptone,  la  pepsine,  sont  des 
leucopoïéliques  puissants.  Pris  avant  les  repas 
ils  provoquent  donc  la  réaction  utile  ;  ils  la  pré¬ 
parent  ou  ils  l’accroissent. 

Les  courbes  que  nous  avons  obtenues  sont  à 
cet  égard  démonstratives.  Elles  font  voir  que 
l'administration  préprandiale  de  sucre  ou  de 
pepsine  accroît  de  1.500  à  2.000  éléments  la  leu- 
copédôso  d’un  môme  repas. 

A  côté  de  la  leucopédèse  un  rôle  de  défense 
important  est  également  rempli  par  le  mucus. 

La  mucorrhée  gastrique,  je  l’ai  indiqué  avec 
M.  Eau,  est  parallèle  à  la  leucopédèse  et  propor¬ 
tionnelle  à  elle. 

Les  deux  réactions  myxolcucocylaires  sont  cou¬ 
plées  si  l’on  peut  dire. 

Telles  sont  les  deux  méthodes,  préprandiale 
et  prandiale,  l’une  excitante  de  la  sécrétion 
chlorhydropeptique  ou  myxoleucocy taire,  l’au¬ 
tre  prandiale  et  simplement  supplémentaire. 
Elles  se  renforcent  et  se  complètent. 

* 

*  * 

La  thérapeutique  doit  se  faire  plus  précise  et 
plus  incisive  encore  et  viser  la  production  même 
des  produits  toxiques  aux  dépens  des  aliments. 
J’ai  dit  que  celte  production  était  à  la  fois  le 
fait  des  microbes  et  de  l'acidité  du  milieu. 

Les  microbes  peuvent  certes  agir  déjà  sur  les 
substances  qui  naissent  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale,  le  mucus  et  l’albumine  ;  mais  ils  agis¬ 
sent  autant  et  plus  sur  les  résidus  alimentaires. 
Plus  les  résidus  sont  abondants,  plus  la  flore 
microbienne  se  développe. 

Avec  les  glucides,  les  microbes  font  des  acides 
et  des  aldéhydes  ;  avec"  les  lipides,  encore  des 
acides  gras;  avec  les  protides,  des  amines  et  des 
mélhylamines  et  de  l'indol.  Et  par  une  action 
connexe  remarquable  l’acidité  née  des  glucides 
transforme  histidine,  tyrosine,  tryplophane  en 
corps  toxiques. 

11  faut  donc  réduire  les  résidus  alimentaires. 
Les  meilleurs  médicaments  sont  d’abord  la  dias- 
tase  amylacée  dont  l'action  est  limitée,  ensuite 
les  extraits  pancréatiques  dont  l’action  est  plus 
complète.  Ces  extraits  pancréatiques,  qui  seront 
de  préférence  des  extraits  liquides,  existent  dans 
le  commerce,  très  bien  préparés  et  d’une  activité 
indiscutable  ;  ils  aident  à  la  digestion  à  la  fois 
des  protides,  des  graisses  et  des  farineux  et  ils 
réduisent  ainsi  la  pullulation  des  microbes  dans 
le  milieu  intestinal. 

On  peut  tenter  aussi  d’agir  directement  sur 
les  éléments  microbiens  par  certains  antisepti¬ 
ques  comme  l’iodol,  la  chloramine.  J’ai  per¬ 
sonnellement  utilisé  presque  exclusivement  le 


charbon  pensant  qu’il  jouait  un  rôle  à  la  fois 
d’antiseptique  et  d’absorbant.  Il  diminue  la 
flore  intestinale,  certes,  mais  il  fixe  les  produits 
toxiques  avec  une  élection  remarquable. 

Il  faut  encore  alcaliniser  le  milieu,  user  de  la 
craie,  de  la  magnésie  et  du  charbon  ;  associer 
môme  le  charbon  à  ces  substances  alcalines  dans 
des  poudres  que  l’on  fait  prendre  trois  fois  par 
jour.  Cette  alcalinisation  indispensable  empê¬ 
che  la  décarboxylation  de  la  tyrosine,  de  l’his- 
lidine  et  par  conséquent  elle  s’oppose  à  la  pro¬ 
duction  d’histamine  et  de  tyramine. 

Enfin  il  faut  réduire  si  possible  la  perméabi¬ 
lité  intestinale  aux  substances  toxiques.  Réduire 
la  traversée  des  substances  à  grosses  molécules 
est  facile,  le  kaolin  et  la  paraffine  y  suffisent. 

Réduire  la  perméabilité  aux  bases  aminées 
est  impossible  et  illusoire  ;  le  charbon,  les  alca¬ 
lins  et  l’eau  de  Vichy  pourront  seulement  la 
rendre  moins  dangereuse  ou  moins  massive. 

Beaucoup  de  ces  malades  sont  des  hépatiques. 
Or  le  passage  dans  l’organisme  de  substances 
toxiques  ne  dépend  pas  seulement  de  la  perméa¬ 
bilité  intestinale,  mais  du  pouvoir  d’arrêt,  de 
fixation,  de  transformation  du  foie  ;  quand  une 
substance  du  groupe  histamine,  tyramine  ou 
indol  arrive  au  foie,  la  cellule  hépatique  la  con¬ 
jugue,  la  détruit,  la  neutralise  :  l’indol  devient 
l’indox'yle  sulfate,  la.  tyramine  et  l’histamine 
des  dérivés  acélylés  presque  dépourvus  de 
toxicité.  Un  foie  malade  ne  fera  certes  pas  sa  be¬ 
sogne  comme  un  foie  sain.  Il  faut  accroître  son 
indispensable  fonctionnement. 

Voici,  à  mon  sens,  les  meilleurs  médicaments  : 
l’eau  de  Vichy  associée  au  salicylate  de  soude, 
l'extrait  de  Coinbrelum  et  aussi  les  mélanges  du 
type  Bourget,  de  bicarbonate,  phosphate  et  sul¬ 
fate  de  soude.  L’hyposulfite  de  soude  est  un 
excellent  médicament  sur  lequel  je  reviendrai 
dans  un  instant. 

* 

*  * 

Cette  première  partie  de  la  thérapeutique 
s’adresse  aux  manifestations  locales.  Quand  le 
foie  est  franchi,  les  manifestations  générales, 
vasculaires,  cutanées,  nerveuses,  rénales  peu¬ 
vent  apparaître. 

En  ce  qui  concerne  les  vaisseaux,  la  plupart 
des  accidents  sont  des  accidents  d’hypotension. 
L’adrénaline  apparaît  donc  utile.  Elle  doit  être 
administrée  à  la  dose  de  quelques  gouttes  sur 
un  morceau  de  sucre  qu’on  laisse  fondre  dans 
la  bouche  et  son  action  est  quasi  spécifique  car 
elle  est  l’antidote  de  l’histamine. 

L’hypertension  est  plus  rare  mais  elle  existe. 
L’adrénaline  n’est  donc  pas  une  médication  gé¬ 
nérale  de  toutes  les  intoxications  alimentaires. 
Elle  l’est  environ  8  fois  sur  10. 


*  * 

Mais  en  face  de  cette  action  pharmacodynami¬ 
que  il  faut  aussi  placer  la  méthode  de  traite¬ 
ment  biologique. 

L’intoxication  alimentaire  envisagée  sous  son 
angle  biologique  apparaît  surtout  causée  par 
des  molécules  de  protides,  insuffisamment  dé¬ 
gradées.  Déjà  Claude  Bernard  avait  donné  cette 
affirmation.  Le  produit  désensibilisant  sera 
donc  aussi  une  molécule  protéique  :  la  peptone 
vantée  par  Vallery-Radot  et  aussi  les  caséines, 
qui  sont  multiples.  La  proléinothérapie  consis¬ 
tera  en  intradermoréaction,  à  dose  extrêmement 
faible,  voire  en  cutiréaclion.  Les  résultats  ont  été 
parfois  très  bons. 

Le  lait  m’a  paru  excellent.  J’ai  pratiqué  l’in- 
tradermoréaction  avec  deux  ou  trois  gouttes  de 
lait  bouilli  ou  stérilisé,  et  qu’il  s’agisse  d’ur¬ 
ticaire  ou  d’œdème  de  Quincke,  de  diarrhée  ou 
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même  de  brûlure,  j'ai  vu,  par  cette  médication 
simple,  par  cette  biothérapie  complète,  le  lait 
étant  une  substance  protéo-glycolipidique  1 ,  des 
résultats  intéressants.  J’ai  publié  ces  résultats 
en  1932.  Je  rappelle  que  le  nombre  de  cas  amé¬ 
liorés  ou  guéris  :  brûlures,  gastrites,  dyspepsie, 
colites  est  assez  impressionnant. 

L’intradermoréaction  au  lait  ne  détermine  que 
peu  de  réaction  locale,  en  général  un  dixième  de 
fièvre,  souvent  un  placard  érythémateux  à  la 
sixième  injection.  Elle  est  sans  gravité  et  beau¬ 
coup  de  sujets  déjà  en  ont  tiré  profil. 

Des  intradermo-réactions  peuvent  également 
être  faites  avec  une  goutte  de  solution  très  di¬ 
luée  d’histamine  (1/1.000)  et  peuvent  donner  des 
résultats.  Je  n’ai  pas  encore  l’expérience  des  in¬ 
jections  de  lyramine. 

Je  n’oublierai  pas  dans  cette  étude  les  mé¬ 
thodes  dites  de  désensibilisât  ion  ou  d’antiana¬ 
phylaxie  préconisées  jadis  par  Ravaut  avec  l’hy- 
posulfite  de  soude  ;  par  Sicard  et  Paraf  avec  le 
carbonate  de  soude. 

Je  les  crois  souvent  efficaces,  non  pas  comme 
méthodes  de  désensibilisation  mais  bien  comme 
méthodes  d’alcalinisation  du  milieu  intérieur  ou 
do  neutralisation.  J’ai  vu  des  sujets  atteints  d’in¬ 
toxications  alimentaires  très  vraisemblablement 
histaminiques  éviter  la  crise  par  l'absorption 
d’hyposulfite  de  soude  pendant  le  repas  ou  è  la 


I.  Les  lipides  semblent,  ainsi  que  certaines  recherches 
te  démontrent,  doués  de  propriétés  réactogénes.  Cette 
opinion  que  j'ai  souvent  émise  me  parait  ainsi  con- 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LE  ROLE  DE  LA  TUBERCULOSE 
DANS  LA  DÉBILITÉ  CONSTITUTIONNELLE 

LA  TUBERCULOSE 
CHEZ  LES  «  PATRAQUES  » 


L’influence  de  la  tuberculose  dans  les  états  de 
déficience  chronique  de  l’organisme  a  été  bien 
des  fois  discutée,  les  uns  ne  reconnaissant  dans 
ces  cas  aucun  rôle  au  bacille  de  Koch,  les  autres 
admettant  qu’il  a  une  valeur  étiologique  d’im¬ 
portance  considérable.  R.  Burnand,  auquel  nous 
devons  tant  de  notions  originales  sur  la  tuber¬ 
culose,  en  particulier  celle  de  granulie  froide, 
vient  de  consacrer  dans  le  numéro  de  la  Revue 
ih  la  Tuberculose  de  Juin  1936  un  intéressant 
article  à  ce  sujet. 

L’auteur  se  sert  pour  désigner  les  valétudi¬ 
naires  chroniques  de  l’expression  familière  et 
figurée  de  «  patraques  ».  Les  «  patraques  »  sont 
des  sujets  atteints  d’une  insuffisance  organique 
et  tissulaire  à  peu  près  générale.  Ce  sont  ces  nia- 
lades  atteints  d’affections  que  l’on  englobe  sous 
les  termes  vagues  d’étals  neuro-dystrophiques, 
de  ralentissement  de  la  nutrition,  de  dystro¬ 
phies  neuro-végétatives. 

Il  s’agit  le  plus  généralement  de  femmes 
n’ayant  pour  ainsi  dire  jamais  présenté  une 
santé  normale.  Dans  leur  enfance,  elles  ont  été 
difficiles  à  élever,  restant  longtemps  maigres  et 
sans  appétit.  Ultérieurement,  elles  ont  souffert 
de  troubles  entéritiques,  de  bronchites,  d’otites, 
parfois  de  vomissements  acétonémiques,  plus 
tard  enfin  de  dysménorrhée.  De  temps  à  autre, 


fin  de  la  digestion.  Il  ne  peut  s’agir  ici  de  dé¬ 
sensibilisation  générale  mais  bien  de  conjugai¬ 
son  du  produit  toxique  avec  l’hyposulfite. 

Le  bicarbonate  de  soude  injecté  dans  les  veines 
ne  fait  pas  non  plus  de  désensibilisation,  mais  il 
évite  la  transformation  des  substances  toxiques 
dans  les  humeurs,  comme  les  alcalins  évitent 
leur  formation  dans  le  tube  digestif. . 

La  transformation  en  effet  de  l’histidine  en 
histamine,  de  la  tyrosine  en  tyramine  se  fait 
aussi  dans  les  tissus.  Les  recherches  que  j’ai  fai¬ 
tes  sur  ce  point  avec  Perrault,  Roy,  sont  sugges¬ 
tives  :  une  solution  d’histidine  au  dixième,  sub¬ 
stance  dépourvue  de  toute  irritation,  produit 
chez  certains  malades  une  belle  réaction  érythé¬ 
mateuse.  L’explication  est  facile  :  l’histidine  de¬ 
vient  vaso-dilatatrice  parce  qu’elle  n’est  plus 
l’histidine  mais  s’est  tranformée  en  histamine. 
Le  sang  de  ces  malades  a  une  réserve  alcaline 
faible,  parfois  à  36  et, même  à  29.  La  réaction 
dépend  si  bien  de  celte  acidité,  que  l’alcalinisa- 
lion  préalable  la  fait  disparaître  en  élevant  la 
réserve  alcaline. 

Je  me  demande  donc  si  par  l’administration 
à  ces  malades  de  bicarbonate  de  soude,  de  craie, 
de  magnésie,  par  l’injection  dans  la  veine  de 
carbonate,  de  bicarbonate  ou  d’hyposulfite  de 
soude  on  n’agit  pas  par  alcalinisation  ou  conju¬ 
gaison  plutôt  que  par  désensibilisation  vraie. 
Avec  certains  auteurs  étrangers,  la  modification 
du  milieu  sanguin  me  semble  pouvoir  empêcher 
certaines  substances  non  toxiques  de  se  trans¬ 
former  en  substances  toxiques  par  le  phénomène 
connu  de  décarboxylation,  aussi  bien  dans  les 
humeurs  que  dans  l’intestin. 


sont  survenues  des  poussées  fébriles  inexpli¬ 
quées,  des  traces  d’albumine. 

I.a  thérapeutique,  les  cures  climatiques,  n’ont 
eu,  presque  toujours,  qu’une  action  faible  ou 
passagère,  vile  effacée  dès  le  retour  è  la  ville  et 
la  reprise  des  occupations  habituelles. 

Ces  malades  sont  frileuses,  impressionnables, 
hypocondriaques,  déprimées.  Elles  se  plaignent 
de  troubles  digestifs  persistants,  de  malaises 
abdominaux  mal  définis,  de  constipation 
avec  migraine  et  insomnies,  enfin  et  sur¬ 
tout  d’insuffisance  hépatique.  La  dysménorrhée, 
la  leucorrhée  sont  fréquentes  ;  parmi  les  autres 
symptômes  on  peut  encore  citer  la  maigreur,  les 
douleurs  thoraciques,  les  signes  d’insuffisance 
thyroïdienne. 

Le  caractère  négatif  de  l’examen  clinique  con¬ 
traste  avec  la  multiplicité  des  trouilles  accusés 
par  les  malades.  Aucune  lésion  organique  évi¬ 
dente  m'explique  l’ensemble  du  syndrome. 

La  persistance  de  cet  état  et  la  répétition  des 
échecs  thérapeutiques  peuvent  entraîner  une 
nervosité  ou  une  tendance  mélancolique  de  plus 
en  plus  prononcée. 

On  peut  objecter  que  cette  description  n'est 
pas  celle  d’une  maladie  univoque,  mais  d’un  en¬ 
semble  symptomatique  sous  lequel  se  cachent  les 
affections  diverses  qu’il  faut  s’attacher  h  recher¬ 
cher  :  diabète,  dyspepsie,  anémie,  ulcère  gastri¬ 
que,  entéroptose. 

Burnand,  tout  en  reconnaissant  l’exactitude 
de  cette  remarque,  fait  observer  qu’il  existe  un 
nombre  important  de  cas  où  la  cause  de  ces 
états  valétudinaires  chroniques  échappe  aux 
plus  minutieuses  recherches.  Ce  sont  eux  seule¬ 
ment  qu’il  a  en  vue. 

Chez  de  tels  sujets,  tout  se  passe  comme  si  une 
affection  chronique  avait  agi  dès  l’enfance'  et 
l’adolescence  sur  les  principaux  appareils  pour 
troubler  le  développement  général. 

L’élude  minutieuse  de  ces  malades  permet¬ 
trait  de  mettre  fréquemment  en  cause  l’infec¬ 


Voilà  plus  de  chimie  que  de  thérapeutique, 
mais  je  crois  aussi,  plus  de  réalité  que  d’hypo¬ 
thèses,  de  laits  précis  que  de  métaphysique. 
L'anaphylaxie  alimentaire  existe  évidemment. 
Elle  est  à  l’origine  de  bien  des  accidents  alimen¬ 
taires.  Peut-être  perd-elle  parfois  ce  caractère 
mystérieux,  hermétique,  de  l’action  toxique  du 
colloïde,  pour  prendre  celui  plus  patent  du  toxi¬ 
que  chimique  défini. 

Cela  n’enlève  rien  à  la  prédisposition  du  su¬ 
jet,  à  son  hypersensibilité,  à  son  idiosyncra¬ 
sie.  Mais  cela  conduit  à  une  conception  plus  chi¬ 
mique  de  cette  sensibilité. 

Les  intoxications  alimentaires  sont  dues  sou¬ 
vent  à  un  corps  chimique  défini,  né  de  la  molé¬ 
cule  protéique.  Ce  corps  chimique  est  une  base 
aminée  qu’une  simple  acidité  intestinale  ou 
humorale  peut  faire  naître  d’un  acide  aminé 
simplement  nutritif. 

Les  signes  de  l’intoxication,  leur  groupement 
témoignent  d’un  tropisme  particulier.  Les  syn¬ 
dromes  qu’ils  constituent  sont  physiologique¬ 
ment  définis. 

■Le  traitement  vise  à  la  réduction  des  résidus 
du  milieu  intestinal,  à  l'excitation  de  la  fonction 
hépatique,  è  l’alcalinisation  même  du  milieu 
humoral. 

Ainsi  peut-on  supprimer  certains  troubles  et 
tout  au  moins  les  prévenir.  Ainsi  peut-on  même 
opposer  aux  substances  qui  les  déterminent  ime 
médication  antagoniste  sinon  antidote,  élective 
sinon  spécifique. 


tion  tuberculeuse.  On  relève  presque  toujours 
cliez  eux  des  antécédents  héréditaires  chargés. 
De  plus,  les  cas  de  tuberculose  manifeste  chez 
les  frères  et  sœurs  ne  sont  pas  rares  ;  enfin, 
presque  tous  présentent  des  séquelles  de  tuber¬ 
culose  ganglio-pulmonaire  :  adhérences  pleura¬ 
les,  effacement  d’un  sinus  costo-diaphragmati¬ 
que,  calcifications  hilaires  ou  juxla-hilaircs,  cica¬ 
trices  d’adénite  ancienne.  De  tels  malades  sont 
fréquemment  subfébriles  et  leur  cuti-réaction  est 
en  général  très  fortement  positive. 

La  conclusion  h  laquelle  aboutit  Burnand  est 
qu’il  existe  une  concomitance  entre  ces  états 
chroniques  et  les  stigmates  d’une  tuberculose 
ancienne,  d’autant  que  certains  de  ces  malades 
présentent,  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
des  poussées  de  tuberculose  évidente  qui  four¬ 
nissent  tardivement  la  clef  d'un  diagnostic  long¬ 
temps  hésitant. 

Les  faits  cliniques,  dont  Burnand  fournit  de 
nombreux  exemples,  sont  încontest aides  et  cha¬ 
que  praticien  a  eu  l'occasion  d’en  rencontrer 
fréquemment  dans  sa  clientèle.  Il  reste  à  les  in¬ 
terpréter  et  h  voir  s’ils  entrent  véri laidement 
dans  le  cadre  de  la  tuberculose. 

Il  en  est  qui  relèvent  peut-être  d’une  simple 
coïncidence  des  deux  états  pathologiques,  mais 
sans  nier  le  fait,  Burnand  rappelle  la  règle  de 
pratique  courante  qui  incite  h  rapporter  autant 
quo  possible  il  une  même  cause  morbide  les 
divers  accidents  pathologiques  atteignant  un 
organime. 

Il  est  difficile  également  de  considérer  la  tu¬ 
berculose  comme  la  conséquence  d'un  mauvais 
état  général  qui  aurait  préparé  le  terrain  à  son 
éclosion.  En  effet,  la  plupart  du  temps,  les  stig¬ 
mates  de  la  tuberculose  semblent  très  anté¬ 
rieurs  à  rétablissement  de  cette  débilité  consti¬ 
tutionnelle. 

Tout  ramène  donc  à  l’hypothèse  d’une  rela- 
I  tion  de  causalité  entre  la  tuberculose  et  la  dé- 
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chéance  chronique  des  grandes  fonctions  orga¬ 
niques.  Burnand  admet  l’hypothèse  de  paratu- 
berculoses,  incapables  de  donner  naissance  à  des* 
foyers  de  nécrose,  dont  nous  ne  connaissons  pas 
encore  le  substratum  anatomique  exact  et  qui 
déterminent  des  états  rhumatoïdes,  des  derma¬ 
toses,  de  l'acrocyanose.  Pour  lui,  l’extrême  diffu¬ 
sion  dans  l’espèce  humaine  de  l’infection  tu¬ 
berculeuse  atténuée  rend  admissible  une  corré¬ 
lation  entre  celle-ci  et  certains  troubles  géné¬ 
raux.  Il  pense  que  les  lésions  minimes,  calcifiées, 
témoins  d’une  tuberculose  ancienne  et  atté¬ 
nuée  qu’on  découvre  chez  ces  malades  ne  sont 
pas  de  simples  cicatrices  inertes  et  incapables 
d’influencer  l’organisme,  mais  la  signature 
d’une  tuberculose  générale.  L’évolution  toxémi- 
que  de  celle-ci  se  poursuit  d’une  façon  suffisam¬ 
ment  subtile  pour  quelle  échappe  presque  com¬ 
plètement  h  nos  moyens  d’investigation. 

A  l’origine  de  cette  infection,  on  peut  invo¬ 
quer,  soit  des  contaminations  paucibacillaires  de 
l’enfance,  soit  une  hérédo-tifTierculose  par  virus 
filtrant.  A  celle  phase,  ce  processus  aurait  frappé 
l’organisme  de  dystrophie  et  altéré  son  dévelop¬ 
pement  ultérieur,  au  point  de  créer  un  état  de 
médiocrité  fonctionnelle  et  de  demi-cachexie. 
Burnand  admet  même  qu’à  l’origine  lointaine 
de  ces  syndromes,  a  pu  exister  une  phase  de 
granulie  froide  discrète  expliquant  les  altéra¬ 
tions  définitives  d'un  grand  nombre  de  cellules 
de  l’économie. 

D’autre  part,  une  lésion  tuberculeuse  limitée, 
mais  nette,  a  pu  altérer  définitivement  le  tissu 

terne  et  entraîner  des  troubles  du  métabolisme. 
Une  pleurésie  diaphragmatique  enfin,  peut  lais¬ 
ser  subsister  une  adhérence  ou  une  coudure  de 
l’angle  splénique  du  côlon  et  donner  lieu,  de  ce 
fait,  à  des  troubles  dyspeptiques  chroniques. 

Il  faut  éviter  de  considérer  ces  malades  comme 
de  purs  névropathes.  Il  faut  également  les  diffé¬ 
rencier  des  sujets  chez  lesquels  débute  une  pous¬ 
sée  de  tuberculose  évolutive,  enfin  de  ceux  qui 


présentent  une  tuberculose  banale  chronique 
subfébrile.  Cette  discrimination  n’est  pas  tou¬ 
jours  aisée. 

D’ailleurs,  la  débilité  constitutionnelle  serait 
sans  rapport  avec  la  tuberculose  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas.  Il  faut  alors  invoquer  d’autres 
facteurs  :  les  anémies,  les  dépressions  neuras¬ 
théniques,  les  crises  de  croissance,  l’hérédo-sy- 
philis,  les  dystrophies  d’origine  alimentaire,  les 
troubles  endocriniens,  les  dysménorrhées,  le 
syndrome  auto-toxique  des  enléroptoses,  la  cons¬ 
tipation  chronique,  certains  étals  infectieux  per¬ 
sistants  consécutifs  à  des  infections  chroniques 
souvent  rhino-pharyngées. 

Ces  «  patraques  »,  en  dépit  des  troubles  multi¬ 
ples  qu’ils  présentent,  sont  peu  menacés  au 
point  de  vue  vital  et  souvent  même,  jouissent 
d’une  longévité  exceptionnelle.  Ils  se  comportent 
comme  certains  tuberculeux  fibreux.  Quelques 
épisodes  évolutifs  peuvent  se  produire  chez  eux  : 
extension  discrète  du  processus  de  sclérose  au¬ 
tour  "d’un  nodule  calcifié  pulmonaire,  processus 
d’ostéite  ou  de  péritonite  torpide,  poussée  éphé¬ 
mère  de  pleurite. 

Quelquefois,  l’accident  évolutif  peut  prendre 
une  allure  plus  alarmante,  avec  signes  nets  de 
tuberculose,  image  radiologique  évolutive,  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  l’expectoration.  Il  arrive  sou¬ 
vent  que  cette  poussée  guérisse  facilement  et  que 
l’état  général  redevienne  après  cet  épisode  pa¬ 
thologique  ce  qu’il  était  avant. 

Toutefois,  il  arrive  que  vers  la  soixantaine, 
comme  on  l’observe  aussi  chez  certains  tuber¬ 
culeux  fibreux,  des  tuberculoses  fébriles  et  ra¬ 
pidement  cachectisantes  viennent  se  substituer 
aux  séquelles  décrites,  argument  qui  viendrait 
signer  la  nature  de  la  maladie  interminable  dont 
le  sujet  a  souffert  toute  sa  vie. 

Il  est  difficile  d’établir  pourquoi,  en  dehors  de 
ces  poussées  terminales,  ces  malades  sont  pré¬ 
servés  des  épisodes  évolutifs  de  la  tuberculose. 
On  invoqué  l’excès  d’acide  oxalique  qui  appa¬ 
raît  chez  certains  d’entre  eux  et  qui  tout  en  leur 
assurant  une  certaine  immunité  anti-bacillaire 


expliquerait  le  syndrome  asthénique  dont  ils 
souffrent. 

Parfois  l’évolution  est  plus  favorable  à  la 
ménopause,  en  particulier  la  malade  peut  se  met¬ 
tre  îi  engraisser,  en  même  temps  qu’on  note  une 
amélioration  des  troubles  dyspeptiques,  une 
atténuation  du  déséquilibre  endocrinien. 

Le  traitement  doit  être  symptomatique  et  cau¬ 
sal.  Mais  les  médications  symptomatiques  ont  en 
général  peu  d’effet.  Le  repos  n’améliore  ces  ma¬ 
lades  que  temporairement.  D’ailleurs,  les  cures 
de  repos  trop  longues  aggravent  la  dépression 
morale  et  l’insuffisance  tissulaire. 

Il  faut  au  contraire  tenter  de  développer  ce  qui 
reste  de  vitalité  par  un  effort  méthodique  et 
bien  réglé.  Le  réentraînement  au  travail,  la  cul¬ 
ture  physique  trouvent  ainsi  leurs  indications, 
en  dépit  de  l’état  subféhrile  dont  il  ne  faut  pas 
sa  préoccuper  h  l’excès. 

Enfin  la  tuberculine  ou  l’antigène  méthylique 
bien  maniés  peuvent  donner  quelques  succès 
chez  les  sujets  jeunes. 

Telle  est  la  conception  d’ensemble  exprimée 
par  Burnand  au  sujet  des  malades  pour  les¬ 
quels  il  a  créé  le  néologisme  de  «  patraquerie  » 
tuberculeuse.  Elle  est  évidemment  séduisante, 
mais  discutable.  Cette  tuberculose  qui  donne  des 
désordres  graves  sans  entraîner  aucun  des  si¬ 
gnes  cliniques  et  des  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  qu’on  a  coutume  de  lui  reconnaître, 
l’absence  à  peu  près  complète  de  preuves  met¬ 
tant  en  valeur  le  rôle  du  bacille  de  Koch,  la  né¬ 
cessité  d’invoquer  sans  cesse  le  rôle  du  virus 
filtrant,  dont  l’existence  même  est  discutée  par 
certains  auteurs  avec  tant  de  force,  sont  des  élé¬ 
ments  de  nature  à  apporter  quelques  doutes  au 
sujet  de  l’étiologie.  Cependant,  même  si  l’on  fait 
de  semblables  réserves,  il  faut  savoir  gré  à  Bur¬ 
nand  d’avoir  précisé  les  symptômes  de  la  débi¬ 
lité  constitutionnelle,  état  pathologique  trop 
souvent  dédaigné  des  médecins,  d’en  avoir  éta¬ 
bli  une  interprétation  pathogénique  et  d’en 
avoir  fait  progresser  le  traitement. 

A.  Ravina. 


XXXVIe  CONGRÈS  FRANÇAIS  D'UROLOGIE 

(Paris,  5-10  Octobre  1936.) 


La  séance  d’ouverture  du  Congrès  a  eu  lieu  le  5  Octobre  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  O.  Pasteau. 
A  ses  côtés  avaient  pris  place  le  prof.  Roussy,  doyen  de  la  Faculté  et  le  général  inspecteur  Rouvii.i.ois,  président  du  Congrès  de  Chirurgie  ;  de 
nombreux  professeurs  français  et  étrangers,  de  hautes  personnalités  de  la  médecine  militaire  honoraient  cette  séance  de  leur  présence. 

M.  Pasteau,  en  unç  charmante  allocution,  évoqua  le  souvenir  de  ses  maîtres  et  retraça  l’histoire  de  l’Association  française  d’Urologie  ;  sœur 
de  l’Association  française  de  Chirurgie,  elle  s’épanouit  rapidement  sous  la  haute  impulsion,  du  prof.  Guyon.  M.  Pasteau  donne  ensuite  la  parole  à 
M.  Louis  Michon,  secrétaire  général,  qui,  dans  son  rapport  annuel,  fait  l’éloge  de  trois  collègues  disparus  :  Phéi.ip  (Lyon),  Coffey  ( Porlland )  et 
Rejsek  (Prague). 

.  Le  mercredi  7  Octobre,  en  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  urologique  à  l’hôpital  Necher,  l’Association  française  d’Urologie  a  remis  à  M.  O.  Pas¬ 
teau  —  son  secrétaire  de  trente  années  —  sa  médaille  gravée  par  le  maître'Ü ammann,  grand  prix  de  Rome.  Les  professeurs  Legueu,  Verhoogen  et 
M.  Noouiis  prennent  successivement  la  parole  en  termes  magnifiques  et  émouvants  .  M.  O.  Pasteau  répond  en  reportant  les  éloges  sur  ses  parents  et 
sur  ses  maîtres  et  en  montrant  la  vraie  grandeur  de  la  vie  médicale.  Tous  ceux  qui  ont  assisté  à  celte  belle  cérémonie  en  gardent,  un  souvenir  ému, 
heureux  d’avoir  entendu  glorifier  et  applaudir  tout  ce  qui  fait  la  beauté  de  notre  profession. 

Le  vendredi  9  Octobre,  l’Association,  réunie  en  Assemblée  générale,  a  désigné  M.  Lepoutre  (Lille)  comme  président  pour  1937  ;  M.  Lavenant 
(Paris)  sera  vice-président.  Question  à  l’ordre  du  jour  pour  1937  :  Traitement  chirurgical  des  néphropathies  médicales  (Rapporteurs  :  MM  .Chabanier, 
Gaume,  Lobo-Onell).  Question  à  l'ordre  du  jour  pour  1938  :  Indications  et  résultats  de  la  résection  endoscopique  de  la  prostate  (Rapporteurs  :  Prof. 
Gayet  et  M.  Cibert. 


Rapport. 

Les  anomalies  pyélo-urétérales 
et  leurs  conséquences  chirurgicales. 

Par  M.  R.  Darget  (Bordeaux). 

Dans  ce  domaine  si  étendu  le  rapporteur  a  choisi 
plusieurs  sujets  qu’il  a  spécialement  étudiés;  ce 
sont  :  les  hydronéphroses  congénitales,  les  ectasies 
urétérales,  les  duplicités  urétérales,  les  anomalies 
d’abouchements,  les  diverticules  de  l’uretère,  les 


dilatations  kystiques  de  l’extrémité  inférieure.  Ce 
sont  surtout  les  conséquences  chirurgicales  et  leur 
traitement  qui  ont  été  en  vue.  Après  une  mise  au 
point  de  l’anatomie  de  l’uretère  et  plus  spéciale¬ 
ment  de  son  extrémité  inférieure,  ainsi  qu’une 
élude  dp  la  physiologie  de  ce  conduit,  chaque  cha¬ 
pitre  est  étudié  successivement.  Les  hydronéphro¬ 
ses  congénitales  sont  analysées  dans  leurs  causes 

plus  spécialement  discuté.  I.e  traitement  conserva¬ 
teur  est  surtout  intéressant,  car,  après  une  période 
d’abandon  excessif,  il  connaît  (le  nouveau  une  fa¬ 


veur  marquée  grâce  au  diagnostic  précoce  et  au 
contrôle  éloigné  de  la  fonction  rénale  que  permet¬ 
tent  les  moyens  actuels  d’investigation  (Urographie 
veineuse,  pyélographie,  chromoscopie). 

L’énervation  du  rein  préconisée  par  Papin,  si 
elle  est  exécutée  comme  il  convient  (l’énervation 
du  pédicule  n’est  pas  la  sympathectomie  de  l’artère 
rénale),  s’adresse  aux  hydronéphroses  douloureuses 
avec  spasme  de  la  musculature  pyélique  ;  elle  com¬ 
porte  une  néphropexie  complémentaire  et  un  drai¬ 
nage  temporaire  par  néphrostomie  s’il  y  a  infec¬ 
tion  marquée  des  cavités  rénales. 
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La  section  des  vaisseaux  anormaux  avec  repos  i- 
tiou  liante  du  rein  (Marion)  pour  redresser  toute 
coudure  de  l’origine  de  l’uretère  est  adoptée  par 
l'immense  majorité  des  chirurgiens  qui  n’a  eu 
,  qu’à  s’en  louer.  1-a  section  d’une  artère  anormale 
même  importante  en  l’absence  d’une  infection  ré¬ 
nale  prononcée  n’a  donné  lieu  à  aucun  accident. 
Elle  est  préférable  à  la  section  de  l’uretère  et  à 
sa  réimplanlation  en  un  autre  point  du  bassinet 
pour  éviter  la  coudure  sur  le  vaisseau. 

La  résection  du  bassinet  sous  le  couvert  d’un 
drainage  transparence jmateux  du  rein  est  un  com¬ 
plément  opératoire  rendu  souvent  nécessaire  par  le 
volume  excessif  du  bassinet,  surtout  quand  il  est 
épaissi  et  peu  contractile. 

Les  opérations  plastiques  sur  le  collet  urétéral  (de 
Fenger,  de  Kelly)  gardent  peu  de  partisans;  eljes 
s’adressent  pourtant  à  quelques  cas  exceptionnels 
çt  ont  fourni  quelques  succès  (Wildbolz,  Papin, 
l’helip). 

Les  opérations  de  dérivation:  Pyélo-urétéroslomie 
latérale  ou  terminale  ont  leurs  indications  quand 
l'uretère  libéré  décrit  une  boucle  excessive  avec 
bas-fond  pyélique  très  développé. 

.  'L’anastomose  latérale  du  bassinet  et  de  l'uretère 
sera  l’opération  de  choix;  on  la  préférera  à  l’anas¬ 
tomose  terminale,  car  elle  ménage  au  maximum 
la  contractilité  du  conduit  et  n’expose  pas  au  ré¬ 
trécissement  de  la  bouche  anastomotique. 

L’analyse  des  diverses  observations  où  ces  dif- 
férenles  opérations  conservatrices  ont  été  mises  en 
œuvre  montre  la  disparition  habituelle  de  tous  les 
troubles  fonctionnels,  mais  la  persistance  fré¬ 
quente  d'un  certain  degré  de  dilatation  des  cavités 
rénales,  ce  qui  doit  engager  le  chirurgien  à  inter¬ 
venir  précocement  avant  que  les  lésions  pyélo-uré- 
téraW  soient  très  prononcées. 

Dans  l'étude  des  ectasies  de  l’uretère,  où  s'op¬ 
posent.  tant  au  point  de  vue  symptomatologie  qu’au 
point  de  vue  traitement,  les  dilatations  totales  du 
conduit  et  celles  qui  ménagent  l'orilice  urétéral, 
l'influence  possible  d'un  spina.  bifida  occulta  a  été 
mise  en  évidence.  Certaines  ectasies  totales  ont,  en 
effet,  pu  être  justiciables  d'une  laminectomie, 
comme  Mort/,  l'a  montré  dans  une  étude,  portant, 
sur  70  cas. 

Dans  les  dilatations  de  l'uretère  qui  ménagent 
l'orifice  urétéral,  le  débrideinenl  de  cet  orifice  a 
été  pratiqué  par  voie  cysloscopique  ou  transvési- 
eale.  La  dilatation  forcée  de  la  partie  terminale  de 
l'uretère  a  été  appliquée  à  certains  cas  par  (javel, 
et  Micbon  a  réalisé  l'anastomose  de  l’uretère  à  la 
vessie  dans  une  dilatation  de  l'uretère  au-dessus 
d'un  rétrécissement  (lu  méat. 

Les  dédoublements  urétéraux  (duplicité  et  bifi- 
ililc  urétérales)  ont  fourni  l’occasion  de  la  discus¬ 
sion  des  lois  de  \\  eigerl  et  de  Meyer  et  de  l’étude 
de  cette  ' opération  conservatrice  qu’est  V héminé¬ 
phrectomie,  facile  à  réaliser  quand  le  pédicule  ar¬ 
tériel  est  étalé  en  plusieurs  troncs. 

Quand  le  pédicule  rénal  est  constitué  par  un 
tronc  unique,  elle  reste  toutefois  possible.  Si  une 
opération  conservatrice  est  indispensable  en  raison 
de  l'état  du  rein  opposé,  l’héminéphreclomie  sera 
donc  réalisable  quelle  que  soit  la  disposition  anato¬ 
mique  des  vaisseaux. 

Les  abouchements  anormaux  de  l’uretère  sont 
particulièrement  intéressants  chez  la  femme,  où 
ils  s’accompagnent  le  plus  souvent  d'incontinence 
d’urine  traitée  parfois  longuement  et  par  erreur 
pour  incontinence  essentielle.  Chez  l’homme,  au 
contraire,  où  l’anomalie  d’abouchement  la  plus 
fréquente  est  l'abouchement  d’un  uretère  dédoublé 
dans  l'urètre  postérieur,  l 'incontinence  est  execcp- 
tionucllc  ;  c'est  par  des  complications  d'infection 
a'vec  pyonéphrose  que  se  manifeste  l’anomalie. 

Le  traitement  des  abouchements  anormaux  con¬ 
duit  donc  soit  à  remédier  à  une  hydronéphrose 
douloureuse  ou  à  une  pyonéphrose,  soit  à  tarir 
une  incontinence,  d’urine.  Les  opérations  les  plus 
diverses  ont  été  appliquées  à  la  cure  de  cette  incon- 

Opérations  radicales  (néphrectomie)  ; 

Opérations  partiellement  conservatrices :  ligature 
de  l’uretère  anormal  (qui  ne  convient  qu’aux  cas 
où  le  rein  correspondant  est  non  infecté  et  en 
hypofonction  considérable)  et  'héminéphrectomie. 

Opérations  .absolument  conservatrices  ;  parmi 


celles-ci,  l'urétérocystonéostomie  a  fait  l'objet  d’une 
élude  spéciale  avec  expérimentation  sur  le  chien 
d’une  technique  personnelle  consistant  dans  la 
création  d’un  trajet  intra-vésical  de  l’uretère  rap¬ 
pelant  la  disposition  anatomique  normale.  Ces  opé¬ 
rations  contrôlées  chez  l’animal  par  urographie 
veineuse,  par  dissection  de  pièces  quelques  mois 
après  l’opération,  ont  fourni  des  résultats  excellents 
avec  fonction  rénale  parfaite,  absence  de  stase  pyé¬ 
lique  et  de  reflux  vési co-urétéral. 

L’uréléro-cysto-néostomie,  réservée  aux  cas  où 
l’uretère  n’est  pas  exagérément  dilaté  et  où  il 
reste  contractile;  est  susceptible  d’plre  appliquée  à 
certaines  anomalies  de  la  partie  terminale  de  ce 
conduit  et  en  parliculier  à  certains  cas  d’abouche¬ 
ment  anormal. 

'Le  chapitre  des  diverticules  de  l’uretère  a  donné 
lieu  à  l’analyse  des  diverses  malformations  que  l’on 
peut  ranger  en  3  catégories  :  uretères  longs  supé¬ 
rieurs,  uretères  longs  inférieurs,  uretères  aveugles. 
La  symptomatologie  de  ces  derniers  est  particuliè¬ 
rement  intéressante  en  raison  de  l'infection  et  de 
la  rétention  dont  ils  sont  plus  particulièrement  le 
siège;  mais  leur  diagnostic  est  presque  chose  im¬ 
possible,  ce  sont  d’ordinaire  des  découvertes  opéra- 

Les  dilatations  kystiques  de  l’extrémité  inférieure 
d;  l’uretère  ne  posent  guère,  par  contre,  de  pro¬ 
blèmes  nouveaux.  D’un  diagnostic  cysloscopique 
facile,  elles  sont  bien  connues  dans  leur  symptoma¬ 
tologie  et  dans  leurs  accidents  d’étranglement  à 
travers  le  méat  urétral.  Leur  traitement  consiste 
dans  la  grande  majorité  des  cas  dans  le  débride- 
nienl  de  la  dilatation  kystique  à  l’éleetro-coagula- 
tion  cysloscopique.  La  résection  par  voie  transvé¬ 
sicale  de  cette  dilatation  kystique,  autrefois  en 
honneur,  n’est  plus  appliquée  qu’aux  seids  cas 
d’étranglement  de  la  poche  à  travers  l’urètre  chez 
des  malades  en  bonne  condition  physique;  chez 
les  malades  épuisés,  on  aura  recours  de  préférence 
à  la  résection  de  la  poche  au  ras  de  l’urètre  et  à  sa 
réduction  dans  la  vessie. 

Les  contrôles  précis  que  donnent  la  pyélograpliie, 
l'urographie  veineuse,  montrent  que  les  diverses 
opérations  conservatrices  étudiées  au  cours.,  de  ce 
rapport  sont  susceptibles  de  fournir  d’excellents 
résultats  fonctionnels  durables.  Les  efforts  du  chi¬ 
rurgien  doivent  donc  tendre  vers  la  conservation 
rénale  :  c’est  dans  un  esprit  conservateur  que  les 
opérations  rénales  devront  être  abordées. 

Faire  un  diagnostic  précoce  des  lésions,  comme 
le  permettent  les  moyens  dont  l'urologie  dispose, 
aidera  beaucoup  à  réaliser  ces  opérations.  Devant 
leur  impossibilité  évidente,  il  reste  toujours  la  res¬ 
source  de  terminer  par  ce  sacrifice  qu'est  la  né¬ 
phrectomie. 

Discussion • 

—  M.  E.  Jeanbrau  (Montpellier)  rapporte,  dans 
la  tuberculose  urinaire,  des  cas  d'erreurs  de  dia¬ 
gnostic  favorisées  par  la  duplicité  et  la  bifidité 
urétérales,  où  des  examens  répétés  permirent  d’évi¬ 
ter  l'abstention  opératoire. 

Les  éventualités  se  présentent  ainsi  lorsque  l'ano¬ 
malie  est  unilatérale. 

En  cas  de  tuberculose  rénale  peu  avancée  d’un 
rein  porteur  d’un  uretère  double,  le  cathétérisme 
du  conduit  provenant  des  calices  sains  donnera  de 
l 'urine  limpide  et  amicrobienne  du  côté  malade. 

Ivh  cas  de  tuberculose  rénale  d’un  rein  porteur 
d'un  uretère  bifide,  si  la  sonde  pénètre  dans  la 
branche  urétérale  correspondant  aux  calices  sains, 
il  en  sera  de  meme. 

On  sera  donc  tenté  dans  les  deux  cas  de  con¬ 
clure  à  l’intégrité  des  reins.  Chez  la  femme,  on 
pensera  à  une  tuberculose  vésicale  primitive,  chez 
l'homme  à  une  cystite  tuberculeuse  secondaire  à 
une  localisation  prostatique. 

Il  est  facile,  aujourd’hui,  d’éviter  ces  erreurs  de 
diagnostic  grâce  à  l'uréléro-pyélographie  rétro¬ 
grade  de  Chcvassu. 

—  M.  Dossot  (Paris).  1°  Il  ne  faut  pas  étendre 
outre  mesure  le  rôle  de  la  congénitalité  dans  l’étio¬ 
logie  des  hydronéphroses  dont  la  cause  n'est  pas 
évidente  ; 

2°  Dans  la  dilatation  totale  des  voies  excrétrices, 
la  béance  «  en  gueule  de  four  »  du  méat  .urétéral 


est  un  signe  fréquent  mais  non  constant;  l’orifice 
peut  cire  simplement  un  peu  élargi  ou  même  pré¬ 
senter  un  aspect  normal  et  cependant  le  reflux  se 
produire  comme  dans  le  cas  de  méat  dilaté  ; 

3°  'Le  traitement  de  choix  des  abouchements  ex¬ 
tra-vésicaux  de  l'uretère  est  l’hémi-néphrec tonne 
si  l'uretère  anormal  est  surnuméraire,  cas  habitue), 
ou  la  néphrectomie  s’il  s’agit  d’un  uretère  sim¬ 
ple.  En  effet:  a)  l’uretère  à  abouchement  ectopi¬ 
que  et  le  rein  qu’il  draine  sont  presque  toujours 
dilatés  et  infectés  ;  b)  la  portion  de  rein  drainée  par 
un  uretère  surnuméraire  est  minime  par  rapport 
au  parenchyme  rénal  restant. 

— -  M.  Macquet  (Lille).  Nous  avons  observé  chez 
une  petite  fille  de  10  ans  une  duplicité  totale  de 
l’uretère  d’un  seul  côté.  Cette  anomalie  nous  fut 
révélée  par  une  urographie  intra-veineuse. 

Nous  avons  pu,  par  un  cathétérisme  de  chacun 
des  uretères,  obtenir  d'autre  part  une  pyélogra- 
phie  rétrograde  qui  nous  a  permis  d’obtenir  les 
précisions  suivantes  quant  à  la  morphologie  de  ce 
vice  de  conformation  :  Les  uretères  présentent  le 
double  entre-croisement  classique  signalé  par 
M.  Darget  dans  son  rapport. 

11  existait  d’autre  part  une  hydro-néphrose  très 
nette  siégeant  sur  le  bassinet  inférieur. 

Celle  enfant  présentait  effectivement  des  crises 
douloureuses  à  répétitions.  La  pyélographie  nous  a 
révélé  en  fait  :  une  déformation  en  boucle  inté¬ 
ressant  chacun  des  uretères  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  transverse  de  L.  4. 

L’opération  (levait  nous  apprendre  que  celle  dou¬ 
ble  déformation  urétérale  au  même  titre  que  l'hy- 
dronéphrose  inférieure  répondait  à  la  présence  de 
vaisseaux  anormaux  capsulo-graisseux  comprimant 
les  deux  uretères  à  ce  niveau. 

La  libération  des  uretères  nous  a  permis  d'ob¬ 
tenir  la  guérison  complète  de  la  petite  malade. 

—  M.  Lepoutre  (Lille).  Nous  faisons  le  diagnos¬ 
tic  des  anomalies  uréléro-pyéliques  quand,  pour 
une  raison  quelconque,  nous  sommes  amenés  à 
faire  une  pyélographie.  Il  y  aurait  avantage  à  les 
découvrir  à  la  période  aseptique,  où  nous  pour¬ 
rions  tenter  une  thérapeutique  conservatrice.  L'exis¬ 
tence  d’une  anomalie  peut  troubler  gravement  les 
suites  opératoires  de  la  prostatectomie  et  l'auteur 
en  cite  un  exemple  frappant.  La  pyélographie  in¬ 
traveineuse  utilisée  de  façon  systématique  dans 
tous  les  cas  de  diagnostic  incertain  permet  de 
dépister  les  anomalies.  S'il  est  nécessaire,  on  fera 
ensuite  une  pyélographie  rétrograde  pour  complé¬ 
ter  et.  préciser  le  diagnostic. 

M.  Duvergey  (Bordeaux).  Les  liydronéphroses 
congénitales  sont  le  plus  souvent  ducs  à  des  vais¬ 
seaux  polaires  inférieurs,  elles  sont  parfois  bilaté¬ 
rales  (‘I.  révélées  par  la  radiographie.  Dans  40  pour 
100,  les  lésions  anciennes,  infectées,  ne  peuvent 
être  traitées  que  par  la  néphrectomie.  10  fois,  la 
section  des  vaisseaux  anormaux  fut  suivie  de  suc¬ 
cès,  complétée  2  fois  par  le  capitonnage  du  bassi¬ 
net  dilaté.  11  y  a  intérêt,  quand  les  lésions  sont 
bilatérales,  à  intervenir  du  côté  opposé  pour  pré¬ 
venir  les  complications  ducs  à  la  marche  de  la 
maladie. 

La  dilatation  congénitale  de  l'uretère  peut  être 
confondue  avec  les  dilatations  pyélo-urétérales  d'ori¬ 
gine  (lynamiqiie.  'Les  lavages  du  bassinet  donnent 
dans  ce  cas  des  guérisons  remarquables. 

—  M.  Van  den  Branden  (Bruxelles)  présente  un 
cas  de  -  dilatation  congénitale  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’uretère  analogue  à  celui  observé  par 
flayet.  Lin  autre  cas  de  rétrécissement  inférieur, 
avec  angulation  très  marquée  provoquée  proba¬ 
blement  par  une  artère  anormale  d'origine  vési- 

—  M.  Charles  Perrier  (Genève).  11  me  paraît, 
comme  au  rapporteur,  que  l’on  doit  considérer 
comme  congénitales  les  hydronéphroscs  dues  si 
la  ptose,  ou  plus  justement,  coexistant  avec  de  la 
ptose. 

En  effet,  j’ai  trouvé  sur  25  cas,  en  même  temps 
que  de  l'hydronéphrose,  de  la  ptose  rénale,  d’an¬ 
tres  lésions  manifestement  congénitales,  soit  un 
vaisseau  surnuméraire  (12  fois),  soit  une  lobulation 
congénitale  du  parenchyme  (1  fois),  soit  une  ano 
maliç  congénitale  urétéropvélique  de  l’autre  côté 
(L  fois),  soit  d'autres  ptoses  viscérales  (presque  tou- 
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jours)  ou  môme  une  anomalie  anatomique  cæco-ap- 
pcudiculairc  (1  fois). 

Je  pense  que  l’action  du  vaisseau  surnuméraire 
comme  cause  de  l’hydronéphrose  est  souvent  très 
difficile  à  prouver,  le  succès  de  sa  section,  presque 
toujours  associé  à  la  pexie  haute,  est  peu  démons¬ 
tratif,  parfois  du  reste  cette  section  est  inopérante. 

L’influence  de  la  ptose  elle-même  peut  parfois 
être  mise  en  doute,  puisque  les  cas  ne  sont  pas 
très  rares  où  ce  n’est  pas  le  côté  le  plus  ptosé 
qui  est  le  plus  hydronéphrotique. 

Kn  ce  qui  concerne  l’urétéropyéloanaslomosc, 
nous  pensons,  comme  le  rapporteur,  que  c’est  une 
intervention  qui  rentrera  de  plus  en  plus  dans  la 
pratique  courante  (diagnostic  plus  précoce,  techni¬ 
que  plus  sûre). 

J’ai  observé  et  opéré  4  cas  de  dilatation  kystique 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère,  l’un  d’eux 
coïncidait  avec  un  double  bassinet  et  double  ure¬ 
tère  et  siégeait  au  bout  de  l’un  de  ces  uretères, 
dilaté,  ainsi  que  le  bassinet  correspondant. 

Dans  les  4  cas,  il  y  avait  1  (2  cas),  ou  plusieurs 
calculs  (2  cas).  Deux  furent  opérés  à  vessie  ou¬ 
verte,  deux  par  voie  endoscopique. 

—  Le  Prof.  Gayet  (Lyon)  approuve  entièrement 
les  indications  conservatrices  posées  par  le  rappor¬ 
teur  pour  le  traitement  des  hydronéphroses  con¬ 
génitales.  Celles-ci  sont  souvent  bilatérales  ;  elles 
peuvent  être  traitées  avec  avantage  par  la  triple 
opération  :  1°  Libération  et  réduction  du  bassinet 
par  section  de  vaisseaux,  résection  ou  plicature 
de  la  poche  ;  2°  néphropexie  haute  ;  3°  néphrosto¬ 
mie  temporaire.  Les  deux  derniers  temps  suffisent 
parfois  à  amener  des  améliorations  et  la  suppres¬ 
sion  des  crises  douloureuses. 

L'auteur  rapporte  ensuite  une  observation  rare 
d'abouchement  anormal  d’un  uretère  dans  l'urètre 
prostatique.  Le  malade  avait  deux  uretères  de  cha¬ 
que  côté,  un  des  uretères  droits  s’abouchait  dans 
l’urètre  postérieur  au  niveau  de  la  fossette  sus- 
montanale.  Cet  uretère  avait  subi  une  dilatation 
considérable,  le  rein  correspondant  était  hydroné- 
ph  colique.  Malgré  tous  les  examens  pratiqués,  y 
compris  l'urétroradiographie  dont  le  rapporteur 
n 'avait  pas  trouvé  d'exemple,  le  diagnostic  précis 
n’a  pu  être  établi  qu'à  l’autopsie.  La  poche  volu¬ 
mineuse  juxta-vésicale  décelée  par  la  radio  avait 
fait  penser  plutôt  à  un  diverticule  vésical  ou  à  une 
communication  iislulcusc  avec  le  cæcum.  L’état 
d'infection  où  se  trouvait  le  malade  au  moment 
où  il  fut  examiné  gêna  considérablement  les  exa¬ 
mens  et  rendit  impossible  l'opération  utile  qui 
aurait  dû  être  la  néphrectomie  avec  urétérectomie 
totale. 

—  M.  Maurice  Chevassu  (Paris)  étudie  les  di¬ 
verses  anomalies  de  l’uretère  en  projetant  une  sé¬ 
rie  de  clichés  d'uréléro-pyélographies  rétrogrades, 
seule  méthode  qui  permette  d’étudier  radiographi- 
quement  la  totalité  de  l'uretère.  Il  insiste  en  outre 
sur  ce  fait  que  les  descriptions  anatomiques  de  l’ure¬ 
tère  encore  classiques  ont  été  basées  sur  l’étude 
d’uretères  cadavériques  dont  beaucoup  présentaient 
des  déformations  pathologiques.  11  montre  quelles 
sont  les  caractéristiques  qu’on  doit  exiger  d’une 
image  .radiographique  de  l'uretère  pour  pouvoir  af¬ 
firmer  que  cette  image  répond  à  un  uretère  ana¬ 
tomiquement  normal. 

—  M.  Louis  Michon  (Paris)  laisse  de  côté  la 
question  des  hydronéphroses  par  artères  anorma¬ 
les  ;  (x1  chapitre  a  été  parfaitement  mis  au  point 
par  le  rapporteur  et  n’entre  pas  tout  à  fait  dans  le 
cadre  des  anomalies  pyéliques.  Il  s’agit  d’anoma¬ 
lies  artérielles  ayant  pour  conséquence  une  hydro- 
néphrose  ;  il  peut  cependant  y  avoir  coïncidence 
d’anomalies  artérielle  et  pyéiiquc. 

Dans  le  chapitre  du  1a  bifidilé  et  du  la  duplicité 
urétérales,  l’auteur  insiste  sur  le  rôle  essentiel  de 
l'urographie  intraveineuse,  qui  permet  de  les  dé¬ 
pister  avec  la  plus  grande  facilité.  Celle  urographie 
faite  systématiquement  avant  le  cathétérisme  per¬ 
met  d’éviter  les  erreurs  dans  ces  cas  île  diagnostic 
difficile  où  l’affection  n'atteint  que  l’un  des  deux 
bassinets  du  môme  rein. 

Dans  le  chapitre  des  abouchements  anormaux, 
l’auteur  apporte  une  nouvelle  observation  d’abou¬ 
chement  sous-urétral  avec  le  syndrome  classique 
facile  à  différencier  de  l’incontinence. 


Communications. 

—  MM.  Stobbaerts  et  Van  de  Maele  (Bruxelles) 
présentent  une  série  de  films  :  radiocinémalogra- 
l>hie  directe  des  voies  urinaires,  permettant  d’étu¬ 
dier  d'une  part  1a  vidange  pyélo-urélérale,  d’au¬ 
tre  part  la  vidange  vésico-urétrale.  Cette  innovation 
sensationnelle  soulève  des  ovations,  et  il  apparail 
comme  très  certain  que  cette  méthode,- qui  ne  tar¬ 
dera  pas  à  se  perfectionner  encore,  sera  très  pré¬ 
cieuse  pour  l’élude  de  certaines  hydronéphroses 
et  de  certaines  rétentions  vésicales. 

Cristaux  d’acide  urique  isolés  dans  les  uri¬ 
nes  et  agglomérés  dans  les  calculs.  —  M.  E. 
Pillet.  Ils  sont  totalement  différents.  Les  calculs 
de  phosphates,  au  contraire,  sont  une  aggloméra¬ 
tion  de  cristaux  conservant  leurs  formes  indivi¬ 
duelles. 

Ils  sont  ortho-rhomhiques  bi-axes  et  positifs.  Ils 
n’existent  jamais  dans  les  urines  des  urinaires,  ils 
sont  le  sédiment  des  reins  sains. 

Les  calculs  ont  une  structure  cristalline,  en  cou¬ 
ches  feuilletées,  qui  explique  (incomplètement)  leur 
fragmentation  spontanée,  à  l’air  libre,  par  dessic¬ 
cation,  et  môme,  dans  la  vessie.  60  pour  100  de 
ces  cas  sont  des  calculs  d’urates. 

Il  est  excrété  chez  les  insectes  (v.  Pasteur:  Vers 
à  soie)  par  les  tubes  de  Malpighi  et  les  cellules 
uriques. 

Les  manifestations  cutanées  de  la  colibacil¬ 
lose.  —  M.  Strominger  (Bucarest),  après  une 
petite  incursion  dans  la  pathogénie  digestive  des 
diverses  dermatoses,  s’arrête  plus  longtemps  sur 
l’étiologie  microbienne  des  dermatoses;  le  coliba¬ 
cille  et  l'entérocoque  paraissent  jouer  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  leur  production.  L'élimination  des 
microbes  par  la  peau  jouerait  peut-être  un  certain 
rôle  dans  leur  pathogénie. 

11  insiste  particulièrement  sur  l’urticaire  réci¬ 
divante  et  sur  les  différentes  formes  de.  zona. 

Il  cite  2  observations,  dont  l’une  avee  urticaire 
récidivante  depuis  5  ans  et  qui  n’a  guéri  qu’après 
le  traitement  anlicolibacillaire;  l'autre  également 
une  urticaire  rebelle,  accompagnée  de  zona  thora¬ 
cique.  Le  coli  a  été  retrouvé  en  culture  pure  dans 
l'urine  des  deux  malades. 

L'auteur  croit  que  dans  les  urticaires,  le  zona 
et  les  diverses  dermatoses  rebelles,  il  faut  penser 
a  la  colibacillose,  qui  pourra  nous  donner  la  clef 
du  diagnostic  et  du  traitement. 

Sur  l’infection  pyocyanique  des  voies  urinai¬ 
res.  —  M.  Strominger  (Bucarest)),  après  une 
courte  élude  des  infections  pyocyaniques  en  géné¬ 
ral  et  des  diverses  formes  de  septicémie,  insiste  sur 
les  localisations  urinaires  de  l’infection  pyocya- 

Ces  infections  sont  relativement  rares  et,  malgré 
la  fréquence  du  germe,  sa  virulence  n’est  pas  tou¬ 
jours  assez  exaltée  pour  déterminer  des  infections 
générales.  La  pyocyanurie  n’est  pas  fréquente  et 
les  hémocultures  ne  le  sont  pas  davantage. 

Il  cite  2  cas,  dont  l’un  avec  une  septicémie  assez 
sérieuse,  à  point  de  départ  amygdalien  et  qui  a 
produit  une  grave  atteinte  de  l’état  général  avec 
insuffisance  rénale;  le  second,  un  syndrome  enté- 
rorénal, -avec  troubles  intestinaux  et  légère  hydro- 

C.onstutation  du  pyocyanique  dans  l’urine  du 
bassinet. 

Application  de  l'autovaccin  en  injections  sous- 
cutanées,  avec  quelques  résultats. 

Malformations  congénitales  multiples  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  chez  un  enfant  de  sept  ans.  — 
M.  Oraison  (Bordeaux)  présente  l’observation  d'un 
enfant  de  7  ans  présentant  à  la  fois  une  méga¬ 
vessie,  un  mégauretère  et  un  rétrécissement  congé¬ 
nital  de  la  portion  pénienne  de  l’urètre.  La  vessie, 
l'uretère  et  le  bassinet  formaient  vases  communi¬ 
cants  avec  rétention  de  400  gr.  d’urines  infectées. 
Malgré  la  dilatation  et  une  urétrotomie  interne, 
l'urètre  redevint  rapidement  imperméable,  et,  ac¬ 
tuellement,  l’enfant  supporte  mal  sa  cystostomie. 
Aussi,  pour  celle  raison  et  à  cause  de  l’imperméa¬ 
bilité  du  canal,  l’auteur  se  demande  s’il  n’y  aurait 
pas  intérêt  à  pratiquer  une  urétrostomie  périnéale 
qui  permettrait  peut-être  la  miction  spontanée  et 


assurément  une  désinfection  plus  aisée  de  la  vessie 
une  fois  le  rein  malade  enlevé. 

11  discute,  d’une  part  l’origine  congénitale  des 
lésions  et,  d’autre  part,  le  traitement  qu’il  conve¬ 
nait  de  leur  appliquer. 

Deux  cas  de  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire 
tordus  sur  leur  pédicule  :  syndrome  de  colique 
néphrétique.  —  M.  Martin-Laval  (Marseille)  rap- 
jKirte  2  cas  de  syndrome  de  colique  néphrétique 
avec  crises  douloureuses  subintrantes  pouvant  faire 
penser  à  la  migration  d’un  oalcul  urétéral  et  qui 
étaient  provoqués,  en  réalité,  par  la  torsion  d’un 
kyste  dermoïde  de  l’ovaire. 

Importance  de  l’urographie  en  position  de¬ 
bout,  au  double  point  de  vue  diagnostic  et  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  Perrin  (Lyon)  rappelle  un 
certain  nombre  de  néphralgies  dont  la  cause  reste 
mystérieuse  malgré  le  cathétérisme  des  uretères  et 
la  radiographie  même  sous  uroséleclan.  Le  fonc¬ 
tionnement  du  rein,  sa  situation,  la  morphologie 
des  voies  excrétrices,  tout  paraît  normal.  Et,  cepen¬ 
dant,  le  rein  est  en  cause;  douleurs  sourdes  ou 
sous  forme  de  syndrome  lithiasique,  poussées  ré¬ 
pétées  de  pyélo-néphrile,  parfois  hématuries  ré¬ 
pétées  signent  le  siège  anatomique  de  la  lésion. 
Il  ne  faut  jamais  négliger  dans  ces  conditions  de 
pratiquer  une  radiographie  debout,  après  injection 
intraveineuse  d’urosélectan.  On  peut  ainsi  révéler 
une  ptose  rénale  considérable,  insoupçonnée  dans 
le  décubitus  dorsal. 

Une  néphropexie  met  alors  fin  aux  accidents 
douloureux  et  préserve  le  rein  de  toutes  Jes  consé¬ 
quences  d’une  ptose  méconnue. 

Suit  une  importante  discussion. 

Le  rôle  des  anomalies  congénitales  du  rein 
et  des  uretères  comme  cause  de  conditions  chi¬ 
rurgicales.  —  M.  Robert  Gutierrez  (New-York). 
Fréquence  et  importance  clinique  des  anomalies 
du  rein  et  de  l’uretère.  Leur  classification  clinico- 
anatomico-pathologique.  Diagnostic  dans  l’ère  cys- 
lo-urographique.  Symptomatologie  et  pathologie 
chirurgicales.  Leur  occurrence  en  relation  avec 
d’autres  conditions  pathologiques  et  l’importance 
de  leur  rôle  dans  le  développement  des  syndromes 
douteux  de  maladies' mal  définies.  Traitement  cli¬ 
nique  et  chirurgical.  Quelques  cas  illustratifs  avec 
leurs  résultats  post-opératoires. 

Sur  six  cas  de  reins  en  fer  à  cheval  diagnos¬ 
tiqués  par  pyélographie.  —  MM.  E.  Teposu,  J. 
Danicico  et  P.  Brinda  (Cluj)  présentent  six  cas 
de  reins  en  fer  à  cheval  diagnostiqués  par  pyélo- 
graphie  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’observer  dans 
la  clinique  d’Urologie  de  Cluj,  depuis  l’année  1932. 

11  est  question  de  4  femmes  et  2  hommes,  et 
comme  siège  de  la  malformation  dans  4  cas,  la 
dystopie  a  été  iliaque,  dans  un  autre  lombo-thora- 
cique  et  dans  le  dernier  pelvienne. 

Dans  3  cas,  on  a  fait  une  intervention  chirur¬ 
gicale  et  on  a  fait  une  résection  de  l’isthme,  dans 
2  de  ces  cas,  et  une  décapsulation  cl  éloignement 
du  tissu  de  périnéphrile  dans  l’autre  cas. 

Tous  les  malades  ont  quitté  la  clinique,  leur  état 
amélioré. 

'Les  auteurs  insistent  sur  les  facilités  d’établir 
par  pyélographie  un  diagnostic  préopératoire. 

Ptose  rénale  et  troubles  mécaniques  du  fonc¬ 
tionnement  intestinal.  —  M.  Perrin  (Lyon)  dis¬ 
tingue  les  troubles  intestinaux  vagues  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  la  ptose  rénale  des  accidents 
d’iléus  aigu  plus  rarement  observés.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  néphropexie  n’est  guère  plus  efficace 
du  point  de  vue  intestinal  que  les  moyens  ortho¬ 
pédiques  impuissants  5  remédier  complètement  à 
1-'  déficience  de  la  sangle  abdomino-lombaire. 

Envisageant  surtout  l’occlusion  vraie,  l’auteur, 
après  avoir  rappelé  les  conceptions  pathogéniques 
de  Grégoire  et  d’Alglave,  rapporte  une  observation 
personnelle  dans  laquelle  le  refoulement  opératoire 
du  rein  dans  la  loge  lombaire  (Clavel)  a  suffi  à 
juguler  les  accidents  d’iléus.  Une  néphropexie  ité¬ 
rative  (Perrin)  semble  avoir  mis  fin  aux  troubles 
subuigus  d’obstruction  que  le  sujet  présentait  fré¬ 
quemment  avant  l’opération.  Mais  l’auteur  se  dé¬ 
fend  de  conclure  de  ce  fait,  où  l’on  n’a  pas  lou¬ 
ché  à  l’intestin,  que  le  rein  est  le  premier  et  le 
seul  en  cause  et  qu’il  suffit  de  le  fixer  en  situation 
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normale  pour  mettre  fin  aux  phénomènes  intes¬ 
tinaux. 

II  est,  au  contraire  plus  enclin  à  penser  que  si, 
en  pareil  cas,  la  néphropexie  s’impose,  il  est  mieux 
de  lui  associer  une  colopexie  pour  remédier  au 
défunt  id 'accotement  du  côlon. 

Résultats  éloignés  des  néphropexies.  Compli¬ 
cations  possibles.  —  M.  R.  Gouverneur  (Paris). 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  reposition  opé¬ 
ratoire  du  rein  donne  de  bons  résultats,  à  condition 
que  l’indication  opératoire  soit  bien  posée  et  que 
le  rein  soit  fixé  suffisamment  haut  dans  sa  loge, 
qu’enfln  les  obstacles  qui  gênaient  l’excrétion  uri¬ 
naire,  brides  ou  coudures  uréléro-pyéliqucs,  aient 
été  supprimés.  36  malades  ont  été  opérées  et  26 
ont  pu  être  revues  ;  21  avaient  un  résultat  excel¬ 
lent,  3  fois  quelques  douleurs  persistaient  et  il 
y  eut  2  échecs.  Dans  un  cas,  bien  que  le  rein  fôt 
parfaitement  remis  en  place,  la  malade  souffrait 
et  il  existait  toute  une  sclérose  périrénale  qui  étran¬ 
glait  la  glande  et  nécessita  la  néphrectomie. 

Deux  fois  la  ptose  se  reproduisit  ;  un  cas  avait 
été  opéré  en  province  par  le  procédé  de  fixation 
capsulaire  ;  l’autre  était  personnel  et  on  avait  fait 
une  fixation  Iransparencliymateuse,  les  fils  de  sus¬ 
pension  avaient  cisaillé  les  muscles  intercostaux  et 
l’absence  d’adhérences,  bien  qu’il  y  eftt  décapsu¬ 
lation  dans  un  cas,  avait  permis  la  descente  du 
rein.  Il  fjiul  que  les  fils  de  suspension,  fils  non 
résorbables,  prennent  non  seulement  les  muscles 
intercostaux,  mais  les  muscles  de  la  paroi,  grand 
dorsal  et  grand  oblique,  qui  ne  risquent  pas  d'être 
coupés  par  l’anse  de  fixation;  celte  technique  a  été 
suivie  dans  plus  de  la  moitié  des  derniers  cas 
opérés.  Suit  une  importante  discussion. 

Grands  kystes  rénaux  bilatéraux.  Interven¬ 
tion.  Résultats.  —  M.  Dor  (Marseille)  rapporte 
l’observation  rare  de  grands  kystes  sérqux  unilo¬ 
culaire  à  droite,  biloculaire  à  gauche  opérés  à  2  ans 
d’intervalle  pour  douleurs  accentuées  dans  les 
flancs. 

La  résection  de  la  poche  avec  conservation 
maxima  du  tissu  rénal  et  néphropexie  supprima  les 
douleurs  cl  améliora  successivement  le  fonctionne¬ 
ment  des  deux  reins,  abaissant  l’azotémie  et  rame¬ 
nant  la  P.S.P.  à  la  normale  malgré  la  perle  de 
parenchyme  rénal  secondaire  au  développement  des 
kystes. 

Rein  unique  avec  néphrite  hématurique.  Dé¬ 
capsulation.  —  M.  üteau  (Biarritz)  présente  un 
cas  de  rein  unique  congénital  avec  présence  d’un 
orifice  urétéral  normal  et  d’un  segment  urétéral 
de  14  cm.  Ce  rein  était  atteint  de  néphrite  héma- 
turique  pour  laquelle  il  a  fait  une  décapsulation. 
Le  diagnostic  avait  été  porté  au  cours  des  explora¬ 
tions  urétérales  et  a  été  confirmé  avant  l-’interven- 
tion  par  la  pyélographie  ascendante. 

A  propos  d’un  corps  étranger  intra-rénal 
(éclat  d’obus  toléré  pendant  18  ans).  —  M. 
Laffitte  (Niort)  présente  une  récente  observation 
concernant  un  blessé  de  guerre  qui  permet  d’attirer 
l’attention  sur  quelques  points  du  chapitre  des 
corps  étrangers  intra-rénaux. 

I.a  tolérance  du  parenchyme  rénal,  vis-à-vis  d’un 
éclat  d’obus  logé  dans  le  pôle  supérieur,  semble 
très  grande.  En  effet,  18  ans  s'écoulèrent  avant 
l’apparition  d’un  symptôme.  Or,  le  blessé  n’igno¬ 
rait  pas  la  possibilité  d’un  projectile  dans  cette 
région,  puisque  l’on  avait  en  vain  essayé  de  le 
retirer  de  la  région  lombaire.  Une  seule  radio  de 
face  avait  faussé  la  direction  des  recherches. 

Les  premiers  symptômes  furent  des  douleurs  qui 
précédèrent  de  peu  de  fortes  hématuries  entraînant 
un  état  d’anémie  gravo. 

Mais  tolérance  ne  veut  pas  dire  intégrité.  La 
division  des  urines  enleva  le  moindre  doute  à  ce 
sujet. 

La  double  radio',  sagittale  et  frontale,  situa  avec 
précision  ce  corps  étranger  qu’il  eût  été  indispen¬ 
sable  d’enlever  autrefois. 

L’intervention  faite  d’urgence  à  cause  des  héma¬ 
turies  révéla  une  caverne  purulente  contenant 
l’éclat,  communiquant  avec  le  bassinet  et  une  dé¬ 
générescence  scléro  -  lipomatcuse  avec  périnéphrite 
(néphrectomie  sous-capsulaire) . 

Dans  l’ensemble,  le  corps  étranger  se  comporta 
à  peu  près  comme  un  calcul.  Cependant,  la  dégé¬ 


nérescence  intense  des  tissus  et  l’importance  des 
hématuries  tardives  et  brusques  peuvent  être  im¬ 
putées,  sans  doute,  la  première  à  sa  constitution 
chimique,  la  seconde  à  son  aspect  physique  (bords 
tranchants). 

Hydronéphrose  calicielle  d’origine  traumati¬ 
que  sur  rein  ectopique,  néphropexie,  guérison. 

—  M.  A.-C.  Wasterlain  (La  Louvière)  rapporte  le' 
cas  d’un  rein  droit  ectopique  congénital  en  posi¬ 
tion  lombo-iliaque  et  atteint  d’hydronéphrose  cali¬ 
cielle  supérieure  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

Outre  la  rareté  du  cas,  à  retenir  les  2  points 

1°  L’action  du  traumatisme  qui  a  mis  près  de 
2  années  à  se  développer  pour  aboutir  à  de  vraies 
crises  douloureuses.  Une  comparaison  des  pyélo- 
graphies,  prises  avant  et  3  ans  après  la  néphro¬ 
pexie,  permet  de  rapporter  celte  action  à  un  dépla¬ 
cement  du  rein  de  dedans  en  dehors  déterminant 
ainsi,  grâce  à  l’anomalie  vasculaire  due  à  l’ec- 
topie,  une  coudure  progressive  à  angle  aigu  du  ca¬ 
lice  supérieur,  point  de  départ  des  douleurs  et  des 

2°  'La  technique  opératoire  employée. 

Basée  sur  une  décapsulation  aussi  large  que  pos¬ 
sible,  son  originalité  consiste  dans  l’inclusion  et 
le  maintien  du  pôle  inférieur  du  rein  dans  l’angle 

par  le  nombre  de  points  voulu  afin  de  remonter 
ce  pôle  inférieur  le  plus  haut  possible.  Cette  tech¬ 
nique  dans  le  présent  cas  a  donné  une  guérison 
parfaite  vérifiée  radiographiqnement  après  3  ans 
et  maintenue  depuis  6  ans. 

A  propos  de  deux  cas  de  lésions  bilatérales 
rénales.  —  M.  Van  den  Branden  (Bruxelles)  si¬ 
gnale  un  premier  cas  d'hydronéphrose  bilatérale 
ayant  présenté  dés  phénomènes  d’hydronéphrose 
suraiguë.  Reposition  rénale  qui  permet  par  la  suite 
de  faire  la  néphrectomie  de  l’autre  côté.  Guérison. 

Un  deuxième  cas.  Calculose  bilatérale  ayant  aussi 
provoqué  dé  l’hydronéphrose  suraiguë.  Néphro- 

Des  opérations  conservatrices  dans  les  cas  de 
reins  infectés.  —  M.  le  Prof.  Gayet  (Lyon)  es¬ 
time  qu’il  y  a  lieu  de  pousser  très  loin  la  conser¬ 
vation  dans  les  cas  de  reins  infectés.  A  côté  de  la 
néphrostomie,  utile  lorsqu’il  y  a  pyélite  et  réten¬ 
tion,  il  y  a  place  pour  un  autre  procédé  destiné  à 
combattre  les  infections  parenchymateuses  et  sur¬ 
tout  corticales.  Ce  procédé,  c’est  la  décapsulation 
avec  essorage  du  rein  malade.  11  se  pratiquera  par 
une  lombotomie  large,  permettant  d’examiner  l’or¬ 
gane,  de  le  décapsuler  et  de  l’envelopper  complète¬ 
ment  dans  des  compresses  de  gaze.  On  pourra,  en 
maintenant  la  plaie  largement  ouverte,  renouveler 
les  compresses  à  plusieurs  reprises,  sous  une  légère 
anesthésie  générale  ou  locale,  et  ceci  jusqu'à  ce 
que  l’infection  ait  été  vaincue.  Cette  méthode  a 
été  utilisée  plusieurs  fois  à  la  clinique  d’Urologie 
de  Lyon,  notamment  chez  une  malade  atteinte 
d’infection  superficielle  du  rein,  c’est-à-dire  de  pe¬ 
tits  abcès  corticaux.  Dans  ce  cas,  les  abcès  étaient 
dus  au  colibacille. 

Chez  une  autre  malade  atteinte  de  pyonéphrite, 
il  fallut  procéder  trois  fois  à  l’essorage  avant  de 
faire  tomber  complètement  la  température.  Ces 
2  malades  ont  guéri.  Un  inconvénient  de  la  mé¬ 
thode  serait  de  laisser  des  douleurs  dues  à  la  péri¬ 
néphrite  adhésive,  ce  qui  a  été  observé  dans  les 
2  caB.  Mais  ces  douleurs  ont  paru  s’atténuer  assez 
rapidement.  L’utilité  de  ces  méthodes  de  conser¬ 
vation  est  indiscutable  lorsque  l’autre  rein  est  ab¬ 
sent  ou  déjà  malade. 

-  Tuberculose  rénale  accompagnant  d’autres 
localisations.  Néphrectomie.  Guérison.  —  M. 
Oraison  (Bordeaux)  rapporte  à  litre  documentaire 
une  observation  de  tuberculose  rénale  à  évolution 
très  lente  avant  respecté  la  vessie,  mais  s’accompa¬ 
gnant  de  multiples  localisations  qui  ont  guéri  spon¬ 
tanément  après  la  néphrectomie.  Ceci  démontre  que 
le  rein  constitue  le  foyer  principal  et  qu’il  y  a 
toujours  intérêt  à  l’enlever  précocement. 

Diagnostic  et  indications  opératoires  dans  la 
tuberculose  rénale  par  la  pyélographie.  —  M. 
Viollet  (Limoges)  présente  une  série  de  projec¬ 
tions  relatives  à  27  cas  de  tuberculose  rénale  dans 
lesquels  la  pyélographie,  systématiquement  em¬ 


ployée  comme  complément  à  toute  exploration  ré¬ 
nale,  a  permis  soit  d’établir  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  que  la  clinique  seule  ne  pouvait  confirmer, 
soit  de  découvrir  des  formes  anormales  ou  des  com¬ 
plications  imprévues,  soit  de  prévoir  des  difficultés 
ou  de  poser  des  indications  opératoires  plus  pré- 

Parmi  celles-ci,  les  lésions  de  l’uretère  sont  in¬ 
discutablement  les  plus  intéressantes:  normal,  di¬ 
laté,  partiellement  ou  totalement  le  siège  de  lésions 
tuberculeuses  pouvant  nécessiter  soit  la  marsupia¬ 
lisation  du  moignon  sous  la  peau,  soit  la  résection 
partielle  ou  complète  du  conduit  excréteur. 

Tuberculose  rénale  gauche  et  pulmonaire  bi¬ 
latérale  excavée  traitée  par  les  sels  d’or.  Gué¬ 
rison  des  seuls  poumons.  Néphrectomie  néces¬ 
saire.  —  M.  Albert  Tachot  (Pau)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  de  30  ans  atteint  de 
tuberculose  rénale  gauche  ulcéro-caséeuse  avec  cys¬ 
tite  grave,  de  tuberculose  pulmonaire  excavée  avec 
fièvre  élevée  à  grandes  oscillations,  expectorations 
riches  en  bacilles  de  Koch,  sueurs  nocturnes,  amai¬ 
grissement  considérable.  M.  M'.  Jullicu,  directeur 
du  sanatorium  de  Trespoev,  à  Pau,  après  échec 
d’un  pneumothorax  à  droite,  traite  le  malade  par 
le  repos  absolu  et  les  sels  d’or  avec  l’espoir  d’une 
double  action  de  ceux-ci  sur  les  poumons  et  le 
rein.  La  chrysolhérapie  guérit  en  7  mois  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire:  la  température  est  normale,  il 
n’y  a  plus  d’expectorations  et  le  malade  a  aug¬ 
menté  de  10  kilogr.  Cependant,  la  tuberculose  ré¬ 
nale  a  continué  à  évoluer  sans  être  influencée  en 
aucune  façon  par  les  sels  d’or.  Une  pyélographie, 
prise  avant  et  après  le  traitement,  met  ce  fait  en 
évidence,  ainsi  que  l’évolution  de  la  cystite. 

Une  néphrectomie  peut  se  faire  dans  de  bonnes 
conditions.  1  an  après,  le  malade  est  revu  parfai¬ 
tement  guéri  et  ayant  engraissé  de  15  kilogr.  Il 
est  curieux  de  voir  la  dissociation  du  résultat  ob¬ 
tenu  par  les  sels  d’or  sur  le  rein  et  les  poumons. 

Réflexions  sur  la  néphrectomie  sous-capsu¬ 
laire.  —  M.  Ch.  Gauthier  (Lyon)  a  pratiqué  25 
fois  celte  opération  des  pyonéphroses  adhérentes 
avec  une  mortalité  de  12  pour  100,  explicable  par 
l’état  général  le  plus  souvent  mauvais  des  malades. 
Ceux-ci  se  réparlissaient  en  4  catégories  : 

aï  12  tuberculoses, 

b)  7  lithiascs, 

e)  5  pyonéphroses  sans  cause  apparente, 

d)  1  cancer  et  lithiase. 

19  fois,  la  néphrectomie  fut  primitive,  6  fois  elle 
fut  secondaire  à  une  néphrostomie  de  nécessité  faite 
précédemment. 

Les  3  morts  ont  été  des  femmes  âgées  :  57  à 
60  ans,  sans  résistance,  qui  n’ont  pu  faire  les  frais 
du  sliock  opératoire. 

L’auteur,  après  avoir  essayé  les  techniques  d’Al- 
barran  et  de  Legueu,  tendant  à  extirper  secondai¬ 
rement  le  bassinet,  y  a  renoncé.  Il  est  revenu  à  la 
pratique  primitive  d’Ollier  qui  consiste  pour  faire 
l’hémostase  à  étreindre  en  bloc  vaisseaux  et  bas¬ 
sinet  enveloppés  par  la  capsule  fibreuse  retournée. 
Il  serre  ce  pédicule  par  une  très  forte  pince  laissée 
à  demeure  pendant  4  jours.  L’abandon  du  bassinet 
dans  1a  profondeur  n’a  jamais  occasionné  d’ennui, 
notamment  pas  de  fistule.  11  n’y  eut  pas  d’hémor¬ 
ragie  immédiate  ou  tardive,  pas  de  fistule  colique. 

Chez  ces  malades  affaiblis  auxquels  s’adresse 
presque  toujours  l’opération  sous-capsulaire,  il  faut 
sous  peine  de  shoek  mortel  opérer  vite  et  simple¬ 
ment.  Ollier  l’avait  bien  compris;  pour  réussir 
après  lui,  il  n’y  a  qu’à  l’imiter. 

Un  cas  de  polype  du  bassinet  révélé  par  la 
pyélographie  ascendante  et  traité  chirurgicale¬ 
ment  par  pyélotomie.  —  M.  Macq-et  (Lille).  Le 
papillomc  du  bassinet  est  une  affection  relative¬ 
ment  rare  et  son  diagnostic  présente  d’indiscutables 
difficultés. 

Ici  encore,  c’est  la  pyélographie  rétrograde  qui 
est  en  mesure  de  nous  apporter  les  renseignements 
les  plus  précis. 

Voici  une  observation  récente  qui,  du  point  de 
vue  diagnostic  et  traitement,  semble  offrir  quelque 
intérêt  :  chez  un  homme  de  50  ans,  présentant  une 
hématurie  rénale,  un  pyélogramme  nous  a  révélé 
une  image  lacunaire  qui  ne  pouvait  correspondre 
qu’à  une  tumeur  vraisemblablement  bénigne  du 
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bassinet.  Elle  permettait  même  de  préciser  le  lieu 
exact  d’implantation  de  la  tumeur.  Nous  avons 
pu  spprimer  ce  papiilome  en  conservant  le  rein. 
Depuis  plusieurs  mois,  ce  malade  est  complètement 
guéri  et  ne  saigne  plus. 

Ainsi  donc,  quand  l’hématurie  est  précoce,  la 
pyélographic,  mise  en  oeuvre,  peut  permettre  la 
révélation  du  papiilome  et  son  ablation  par  pyé¬ 
lotomie  simple  avec  conservation  du  rein. 

Une  cause  d’erreur  dans  le  diagnostic  des 
tumeurs  du  rein:  les  taches  d’apparence  lithia¬ 
sique.  —  M.  Lepoutre  (Lille)  rapporte  qu’un 
homme  d’une  cinquantaine  d'années  fait,  après  de 
longues  randonnées  en  auto,  des  crises  de  coliques 
néphrétiques,  avec  du  sang  en  abondance  dans  les 
urines.  Une  radiographie  montre  des  ombres  dans 
le  parenchyme  rénal  :  on  fait  le  diagnostic  de 
lithiase  et  on  décide  l’abstention.  Quand  ce  malade 
nous  est  présenté,  nous  constatons  :  1°  que  les 
crises  de  coliques  néphrétiques  se  produisent  tou¬ 
jours  à  l'occasion  de  l'expulsion  de  caillots  ver- 
niifornies;  2"  que  le  rein  gauche  est  plus  gros  que 
le  rein  droit.  Nous  soupçonnons  une  tumeur,  qui 
est  mise  en  évidence  par  la  pyélographic  et  extir¬ 
pée.  Les  ombres  anormales  rencontrées  dans  l’arbre 
urinaire  demandent  à  être  interprétées;  et  on  ne 
doit  pas  faire  un  diagnostic  sans  confronter  les  ré¬ 
sultats  de  la  radiographie  avec  les  renseignements 
fournis  par  l’interrogatoire  et  par  l’examen. 

Glomérulonéphrite  diffuse  subaiguë  au  stade 
terminal.  Décapsulation  bilatérale.  Améliora¬ 
tion  remarquable.  —  MM.  Chabanier,  P.  Gaume, 
C  Lobo-Onell  et  E.  Lelu  rapportent  un  nouveau 
cas  de  celle  forme  spécialement  grave  de  néphrite, 
à  évolution  rapidement  mortelle  (quelques  semaines 
à  quelques  mois),  au-dessus  des  moyens  thérapeu¬ 
tiques  médicaux. 

'La  décapsulation,  pratiquée  chez  leur  patient 
alors  qu'il  était  déjà  parvenu  au  stade  terminal, 
détermina  une  amélioration  remarquable.  L'état 
général  est  actuellement  des  plus  favorables;  l’urée 
sanguine  s’est  abaissée  à  0,64  (venant  de  5  gr.  80). 

Les  auteurs  évoquent  à  cette  occasion  une  autre 
observation  publiée  antérieurement  (La  Presse.  Mé¬ 
dicale,  24  Juillet  1935  et  Société  française  d’Uro- 
lotjie,  18  Novembre  1935),  ayant  trait  à  une  enfant 
de  12  ans  1/2,  laquelle  présenta  le  même  type  de 
néphrite.  Décapsulée  au  stade  terminal  également, 
la  malade  fut  remarquablement  améliorée.  Après 
plus  d'un  an,  elle  est  dans  une  santé  parfaite,  avec 
une  urée  sanguine  et  une  constante  uréo-sécréloire 
normales. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’intérêt  de 
la  décapsulation  dans  ce  type  de  néphrite  vis-à-vis 
de  laquelle  les  moyens  thérapeutiques  médicaux 
sont  impuissants. 

Dans  les  2  cas,  le  diagnostic  a  été  formellement 
confirmé  par  la  biopsie. 

Urétérocèle  compliquée.  —  M.  Laffitte  (Niort). 
Les  prolapsus  urétéraux  sont  le  plus  souvent  des 
découvertes  cystoscopiques.  Néanmoins,  ils  peuvent 
atteindre  un  développement  considérable  comme 
celui  que  nous  avons  récemment  observé  chez  une 
jeune  femme  et  qui  rapidement  provoqua  une  ré¬ 
tention  aiguë  complète. 

La  rétention  se  produisit  au  moment  où  celle 
urétérocèle,  faisant  hernie  au  delà  du  méat  uri¬ 
naire,  atteignit  le  volume  d'une  noix. 

Les  trois  caractères  de  ce  pseudo-polype  qui  dé¬ 
terminèrent  le  diagnostic  exact  furent  :  sa  dé  possi¬ 
bilité,  son  aspect  sphacélique,  son  point  d'implan¬ 
tation  en  amont  du  sphincter  vésical. 

Bien  que  le  fonctionnement  rénal  ne  soit  nul¬ 
lement  altéré,  on  peut  craindre  que  la  large  ouver¬ 
ture  créée  par  la  section  du  pédicule  ne  mette 
en  communication  trop  large  le  système  urétéro- 
pyélique  avec  la  vessie. 

L’examen  cystoseopique  révéla,  en  outre,  un 
aspect  particulier  du  méat  du  côté  opposé  qui  se 
présenta  sous  l'aspect  d’une  tuméfaction  ampullairc 
de  la  grosseur  d'un  |>ois,  surmontée  d'un  orifice 
punctiforme  impossible  à  cathétériser. 

Cet  aspect  particulier  doit  être  le  premier  stade 
de  l’urétérocèle. 

On  |K>urrait  y  remédier  par  l’élargissement  de 
ce  méat  filiforme  par  une  électrocoagulation. 


Un  cas  de  dolicho-uretère.  —  M.  E.  Chauvin 

(Marseille)  présente  l’observation  et  la  radiographie 
d’un  malade  qui  accusait  des  douleurs  sourdes  à' 
l’hypocondre  droit,  coupées  de  crises  plus  violentes. 

'L’examen  clinique  était  rigoureusement  négatif. 
Seule,  l’urographie  permit  le  diagnostic  en  mon¬ 
trant  un  uretère  très  allongé,  qui  décrivait  dans 
le  bassin  de  nombreuses  sinuosités  avec  coudures 
nettes,  sans  que  le  calibre  du  canal  fût  augmenté. 

L’auteur  est  convaincu  que  la  pratique  de  l’uro¬ 
graphie,  aujourd’hui  courante,  montrera  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  doliehb-urelères  dans  les  dou¬ 
leurs  lombaires  de  cause  jusqu’ici  inconnue. 

Volumineux  calculs  de  l’uretère  juxta-vésical 
chez  un  enfant.  —  M.  Maurice  Gérard  (Lille). 
—  Depuis  30  ans,  en  France  tout  au  moins,  les 
progrès  de  l’hygiène  infantile  ont  manifestement 
raréfié  les  cas  de  lithiase  urinaire  chez  l’enfant. 
D’autre  part,  les  calculs  de  l’uretère  inférieur,  si 
leur  traitement  est  à  l’ordre  du  jour  depuis  quel¬ 
ques  années,  ne  sont  pas  de  fréquence  très  grande. 
Aussi  les  calculs  de  l’uretère  juxta-vésical  chez  le 
jeune  enfant  sont-ils  vraiment  rares. 

Chez  un  garçon  de  3  ans  1/2,  qui,  depuis  les 
premiers  mois  de  son  existence,  a  présenté 
des  manifestations  dialhésiques  (eczéma  suintant, 
asthme,  émission  spontanée  d’un  petit  calcul),  la 
radiographie  et  la  pyélographic  endoveineuse  ont 
mis  en  évidence,  dans  le  segment  juxta-vésical  de 
l'uretère  droit,  une  ombre  calculeuse  de  volume 
important  (5  cm.  sur  12  mm.).  Celle-ci  était  cons¬ 
tituée,  en  réalité,  par  deux  calculs  volumineux, 
articulés  entre  eux,  qui  avaient  déterminé  une  uré- 
lérhydrose  avec  hydronéphrose. 

L'intervention  permit,  par  deux  courtes  inci¬ 
sions  urétérales,  d'extraire  les  deux  calculs  ;  la  su¬ 
ture  immédiate  et  totale  permit  en  3  semaines  une 
complète,  guérison. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  les  renseignements 
que  la  pyélographic  endoveineuse  — -  peu  fréquente 
à  cet  âge  —  lui  a  donnés  sur  la  localisation  du 
calcul  et  sur  les  lésions  des  voies  urinaires  supé¬ 
rieures. 

Fistule  vésico-appendiculo-rectale.  Cure  ra¬ 
dicale  en  plusieurs  temps.  —  M.  Viollet  (Limo¬ 
ges)  rapporte  l'observation  d’une  jeune  femme  de 
32  ans  atteinte  de  pyélonéphrite  aiguë  droite  réci¬ 
divante.  La  cause  de  cette  infection  urinaire  fut 
découverte  assez  inopinément,  au  cours  d’un  son¬ 
dage,  par  l'expulsion,  avec  les  urines,  d’une  graine 
de  lin.  Ce  fait  inattendu  révéla  la  présence  d’une 
fistule  vésieo-salpingo-appendiculo-reclale,  dont  le 
trajet  complexe,  long,  anfractueux,  put  être  iden¬ 
tifié  de  bout  en  bout  par  de  multiples  investigations 
endoscopiques  et  radiologiques. 

La  cure  radicale  nécessita  plusieurs  temps  opé¬ 
ratoires.  Un  premier  essai  de  fermeture,  par  voie 
transvésicale,  échoua.  La  guérison  définitive  fut 
obtenue  par  l’ablation  totale,  par  laparotomie, 
d’un  bloc  inflammatoire  adhérent  à  la  vessie  et  au 
rectum,  comprenant  l’appendice,  les  annexes 
droites  et  leurs  connexions  (islulaircs,  et  par  la 
séparation  et  la  suture  isolée  de  la  vessie  et  du 
rectum,  après  création  d'un  anus  iliaque  gauche 
de  dérivation. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  l’impor¬ 
tance  de  celle  dérivation  des  matières  dans  le  succès 
opérùloire  obtenu. 

Traitement  de  la  cystite  tuberculeuse  par 
l’antigène  méthylique.  —  M.  E.  Chauvin  (Mar¬ 
seille).  Tous  les  traitements  conseillés  dans  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose  rénale  se  sont  jus¬ 
qu’ici  montrés  incapables  d’en  fournir  des  gué¬ 
risons  réelles. 

Par  contre,  nous  pouvons  combattre  avec  succès 
les  symptômes  les  plus  pénibles  de  cette  affection 
et,  en  particulier,  la  cystite,  qui  provoque  les 
troubles  les  plus  graves  chez  ccs  malades. 

11  m’a  paru  que,  parmi  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  employées,  c’est  l’antigène  méthylique  qui 
a  fourni  en  ce  sens  les  résultats  les  plus  constants 
et  les  plus  nets,  soulageant  de  façon  marquée,  et 
parfois  complète  les  troubles  de  la  cystite  bacillaire  : 
les  douleurs  se  calment,  les  mictions  s’espacent,  le 
sommeil  redevient  possible  et  l’étal  général  se  re- 

On  peu!  obtenir,  sinon  une  guérison  réelle  de 


la  tuberculose  rénale,  ce  qui  est  souvent  impos¬ 
sible,  du  moins  une  guérison  fonctionnelle,  ce  qui 
est  toujours  hautement  appréciable. 

Suit  une  importante  discussion. 

Manifestations  vésicales  après  radiumthéra- 
pie  pour  épithélioma  du  col  utérin.  —  M.  Du- 
vergey  (Bordeaux).  Les  lésions  vésicales  consécu¬ 
tives  à  la  curiethérapie  pour  épithélioma  du  col 
utérin  sont  à  peine  décrites.  Ces  lésions  peuvent 
être  représentées  par  des  radio-nécroses  vésicales 
qui  imitent  à  la  cysloscopie  l’apparence  épithélio- 

propagations  vésicales,,  ignorées  non  détruites  par 
le  radium.  La  biopsie  et  l’évolution  des  lésions 
permettent  le  diagnostic  différentiel,  la  radioné¬ 
crose  évoluant  spontanément  vers  la  guérison,  l’épi- 
thélioma  secondaire  vésical  étant  envahissant  et  re¬ 
levant  de  l’emploi  de  l’étincelage. 

Sarcome  de  la  vessie.  —  M.  Oraison  (Bor¬ 
deaux)  présente  un  cas  de  sarcome  de  la  vessie  à 
développement  considérable  et  complètement  silen¬ 
cieux  chez  un  homme  de  52  ans.  Cette  tumeur 
pour  laquelle  l’auteur  pratiqua  la  cystostomie 
suivie  d’applications  de  lélécurietiiérapie  fut  très 
favorablement  influencée  par  le  traitement.  Mais 
une  généralisation  vertébrale,  qui  se  révéla  durant 
le  séjour  du  malade  à  la  clinique,  continua  à  évo¬ 
luer  très  rapidement  et  amena  rapidement, la  mort. 

'L’auteur  insiste  sur  la  rareté  des  sarcomes  de  la 
vessie,  sur  l'évolution  silencieuse  quoique  très  ma¬ 
ligne  de  la  tumeur  et  sur  les  bons  effets  de  la 
curiethérapie  sur  le  néoplasme  lui-même  à  l’cxclu- 

Cancer  de  vessie  ayant  évolué  sans  symptô¬ 
mes  vésicaux.  Conduite  à  tenir  au  cours  des 
cystectomies  entraînant  la  section  de  l’ure¬ 
tère.  —  M.  René  Bouchard-Potocki  (Paris)  si¬ 
gnale  un  cas  d’épilhélioma  baso-cellulaire  occupant 
la  région  urétérale  gauche  qui,  à  aucun  moment 
de  son  évolution,  n’avait  manifesté  sa  présence: 
jamais  d’hématurie,  jamais  de  pollakiurie.  Une  cys¬ 
tectomie  partielle  fut  pratiquée  et,  ultérieurement, 
le  rein  correspondant  pyonéphrolique  fut  enlevé. 

La  lactique  opératoire  suivie  s’imposait  dans  un 
tel  cas;  dans  ceux  où  le  rein  correspondant  à  l’ure¬ 
tère  intéressé  par  le  néoplasme  est  sain,  l’urétéro¬ 
cystonéostomie  doit,  de  préférence,  être  réalisée, 
mais  les  suites  opératoires  doivent  en  être  sur¬ 
veillées  de .  près  pour  pouvoir,  par  une  néphrec¬ 
tomie  précoce,  supprimer  l’infection  toujours  sus¬ 
ceptible  de  se  localiser  secondairement  sur  le  rein. 

Leucoplasie  vésicale  avec  transformation  can¬ 
céreuse.  —  M.  Ch.  Perrier  (Genève)  rappelle 
l’histoire  d’un  malade,  né  en  1878,  observé  depuis 
1918  à  1936,  porteur  de  lésions  leucoplasiques  éten¬ 
dues  dans  une  vessie  aseptique.  Début  des  phéno¬ 
mènes  vers  1903- (à  l’àge  de  25  ans). 

lin  Décembre  1930,  on  constate  le  développement 
d’un  cancer  du  sommet  de  la  vessie,  grand  comme 
5  francs,  qu’on  excise  avec  toute  la  paroi  (car¬ 
cinome  à  globes  épidermiques). 

Diverses  cystoscopies  montrent  tantôt  une  exten¬ 
sion,  tantôt  une  considérable  diminution  des  aires 
leucoplasiques. 

Pas  de  récidive  du  cancer  lors  du  dernier  examen 
en  Août  1936. 

Hématurie  très  grave  à  la  suite  de  l’èlectro- 
coagulation  de  petites  récidives  de  papiilome  de 
la  vessie.  Nouvelles  hématuries  dans  les  mêmes 
circonstances  et  avec  les  mêmes  caractères 
après  un  an,  puis  après  deux  ans.  —  M.  Lepou¬ 
tre  (Lille)  signale  qu’il  a  fallu  recourir  à  la  taille 
et  à  la  mise  en  place  d’un  très  gros  drain  pour 
évacuer  les  caillots  et  maîtriser  l’hématurie.  L’au¬ 
teur  en  discute  la  pathogénie  et  admet  qu’il  s’agit 
de  cystite  hématurique. 

Ombres  radiographiques  de  caillots  sanguins 
dans  la  vessie.  —  M.  Raymond  Bonneau  (Paris) 
appelé  à  faire  une  lithotritie  pour  enlever  5  petits 
cailloux  révélés  dans  la  vessie  par  la  radiographie 
sur  un  malade  qui  a  saigné  constate  par  la  cys¬ 
loscopie  que  ces  pseudo-cailloux  sont  d’anciens  cail¬ 
lots  sanguins  polyédriques  et  simulant  des  petits 
morceaux  de  charbon. 

En  fait,  les  hémorragies  venaient  d’adénomes 
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prostatiques  à  évolution  purement  vésicale.  La  pros¬ 
tatectomie  guérit  le  malade. 

A  propos  des  suppurations  prostatiques.  — 
M.  M.  Chevassu  (Paris),  au  moment  d’une  série  de 
projections'  d’uréléroproslatographies  rétrogrades 
au  lipiodol,  pratiquées  au  moyen  de  l’urélrographe 
de  François  Moret,  étudie  les  diverses  formes  des 
suppurations  prostatiques. 

1°  Les  minimes  cavernes  des  blennorragies  qui 
ne  guérissent  pas. 

2°  Les  cavernes  prostatiques  qui  coïncident  si 
fréquemment  avec  les  rétrécissements  de  l’urètre 
antérieur,  au  point  qu’on  peut  se  demander  si  elles 
ne  sont  pas  souvent  la  cause  même  des  urétrites 
chroniques  sténosantes,  du  fait  de  la  suppuration 
qu’elles  déversent  constamment  dans  l’urètre. 

3°  Les  cavernes  prostatiques  qui  accompagnent 
fréquemment  les  hypertrophies  de  la  prostate,  et 
qui  jouent  peut-être  par  leurs  poussées  aiguës  un 
rôle  dans  l’apparition  de  la  crise  aiguë  de  rétention 
du  prostatique. 

4°  Les  suppurations  périnéales,  fusées  de  suppu¬ 
rations  prostatiques,  volontiers  confondues  avec  des 
abcès  urineux  développés  aux  dépens  de  l’urètre 

5°  La  coexistence  fréquente  des  suppurations 
péri-urélrales  de  l’urètre  antérieur  et  des  ca¬ 
vernes  prostatiques. 

0°  La  coexistence  presque  constante  de  calculs 
du  la  prostate  et  de  cavernes  prostatiques  dans  les¬ 
quelles  ils  se  forment. 

7°  Les  abcès  chauds  de  la  prostate,  avant  et  après 

11  insiste  sur  l’extrême  fréquence  des  cavernes 
prostatiques  latentes  chez  les  vieux  urinaires.  Cer¬ 
taines  prostates,  qui  ne  sont  plus  qu’une  coque 
recouvrant  d’énormes  cavernes,  peuvent  se  pré¬ 
senter  au  toucher  rectal  sous  l’aspect  d’une  pros¬ 
tate  normale. 

Dans  les  suppurations  prostatiques  chroniques 
importantes,  dans  les  proslatiles  «  rayonnantes  » 
en  particulier,  il  est  facile  d’évider  complètement 
au  doigt  la  prostate  en  employant  la  technique  de 
la  prostatectomie  sus-pubienne. 

Quant  aux  cavernes  de  la  tuberculose  prosta¬ 
tique,  elles  ne  se  différencient  pas  toujours  des 
cavernes  constituées  par  des  suppurations  banales. 
Mais  quand  l’injection  opaque  pénètre  dans  les  ca¬ 
naux  déférents  ou  les  vésicules  séminales,  il  semble 
qu’on  puisse  affirmer  l’origine  tuberculeuse  des 
lésions. 

Tout  ceci  montre  l’extrême  intérêt  que  présente 
l’urétro-proslatographie,  exploration  facile,  ra¬ 
pide,  indolore  et  anodine. 

Traitement  endoscopique  de  l’adénome  pros¬ 
tatique  au  début.  —  M.  Desvignes.  Le  traite¬ 
ment  endoscopique  semble  tout  à  fait  indiqué  chez 
les  prostatiques  au  début,  porteurs  de  petits  adé- 

L’observation  rapportée,  datant  de  11  ans,  sem¬ 
ble  démontrer  qu’un  adénome  détruit  par  des 
courants  de  haute  fréquence  ne  récidive  pas. 

Mais  pour  enrayer  l’évolution  de  la  maladie,  il 
semble  indispensable  d’agir  sur  les  lobes  non  en¬ 
core  touchés. 

Pratiquant  ainsi  un  véritable  traitement  de 
l'hypertrophie  de- la  prostate. 

Indications  de  la  résection  endo-urétrale.  — 
M.  B.  Fey.  Les  indications  se  précisent  petit  à  petit 
et  doivent  être  distinguées  selon  les  cas. 

Chez  les  malades  qui  ne  sont  plus  justiciables 
de  la  prostatectomie  la  R.  E.  U.  nous  permet  sans 
grand  danger  de  refermer  la  vessie  après  cystos¬ 
tomie  de  nécessité. 

Chez  ceux  qui  sont  justiciables  de  la  prostatec¬ 
tomie,  la  R.  E.  U.  n’est  indiquée  que  chez  les 
prostatiques  sans  prostate,  e'est-à-dirc  dans  une 
faible  proportion  de  cas. 

Chez  ceux  qui  ne  sont  pas  encore  justiciables  de 
la  prostatectomie,  c'est-à-dire  chez  ceux  qui  n’ont 
qu’un  résidu  insignifiant,  la  R.  E.  U.  peut  ren¬ 
dre  des  services  considérables  chez  les  malades 
dysuriques  avec  vessie  à  cellules  el  à  colonnes  et 
empêcher  la  formation  des  lésions  secondaires  aux 
dysectasies  du  col  (diverticules,  diverticulose,  cal¬ 
culs  vésicaux,  reflux  vésico-urétral,  etc..,). 

Suit  une  importante  discussion. 


La  prostatectomie  périnéale  peut  encore  ren¬ 
dre  des  services.  —  M.  Ch.  Gauthier  (Lyon)  a 
c-u  l’occasion,  pendant  les  deux  dernières  années, 
d’enlever  4  prostates  adénomateuses  par  la  voie 
basse.  Deux  fois  il  s’est  agi  de  prostates  enflam¬ 
mées  à  ce  point  que  leur  induration  les  avait  fait 
prendre  pour  des  cancers.  La  première  fois  la  pros-, 
latcctomie  périnéale  fut  faite  d’emblée;  la  seconde 
fois,  elle'  fut  réalisée  à  la  suite  d’une  tentative 
impuissante  d’ablation  par  la  voie  hypogastrique. 
Une  troisième  indication  fut  fournie  par  l’impos¬ 
sibilité  de  passer  par  le  ventre;  une  cicatrice  vi¬ 
cieuse  de  taille  ancienne,  compliquée  d’osléome 
inflammatoire  pubien,  barrait  nettement  le  passuge. 
Une  quatrième  fois  enfin,  l’indication  était  mul¬ 
tiple  (adénome  enflamme,  dur,  éventration,  mau¬ 
vais  étal  général).  11  y  eut  trois  succès  complets 
avec  bon  résultat  fonctionnel  et  une  mort. 

Il  semble  que  la  prostatectomie  périnéale  ne  mé¬ 
rite  pas  l’ostracisme  qui  lui  est  infligé  maintenant. 
Il  se  passe  pour  elle  ce  que  l’on  constate  pour  la 
lilhotritie  ;  les  deux  opérations  sont  évidemment 
beaucoup  moins  indiquées  à  l’heure  actuelle  que 
jadis,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  les  rejeter  de 
l’arsenal  chirurgical.  Il  est  vrai  que  pour  l’une 
comme  pour  l’autre  il  y  a  un  grand  obstacle  du 
côté  des  jeunes,  c’est  précisément  cette  rareté  des 
indications  qui  empêche  de  faire  leur  éducation. 

car  pendant  plusieurs  années  ce  fut  la  seule  voie 
qui  leur  était  offerte  pour  guérir  les  prostatiques; 
ils  la  connaissent. 

Prostatectomie  chez  les  hémophiles.  —  M. 
Pasteau  (Paris),  après  en  avoir  cité  deux  obser¬ 
vations,  conclut  que  même  dans  les  cas  où  les 
malades  semblent,  peu  atteints,  et  que  les  troubles 
constatés  sont  légers,  il  faut  surveiller  de  très  près 
les  opérés  et  se  rappeler  que  la  transfusion  est  une 
médication  héroïque,  susceptible  de  donner  immé¬ 
diatement  le  meilleur  résultat  el  de  permettre  de 

A  propos  d’un  cas  d’urétrocèle  chez  la  fem¬ 
me.  Remarques  chirurgicales  et  pathogéniques. 
—  M.  F.-H.  de  Beaufond  (Paris)  a  observé  une 

d’un  kyste  vaginal.  11  s’agit  là  d’un  fait  excep¬ 
tionnel.  Celle  palhogénie,  maintenant  démontrée, 
était,  plutôt  abandonnée,  et  si  elle  a  été  jadis  envi- 

mcnlionnail  jusqu’à  ce  jour  aucun  cas. 

trocèles.  11  n’est  pas  partisan  de  l’utilisation  par 
voie  endo-urétrale  des  courants  de  haute  fréquence, 
telle  qu’elle  a  été  préconisée  ces  dernières  années. 
Il  reste  fidèle  au  traitement  chirurgical  par  voie 
vaginale  qui,  donnant  des  résultats  parfaits,  ne 
mérite  pas  l’abandon,  cl  il  termine  en  précisant 
quelques  points  de  technique  opératoire. 

A  propos  du  diagnostic  et  du  traitement  du 
cancer  de  l’urètre  chez  une  femme.  —  M.  Louis 
Michon  (Paris)  apporte  l’observation  d’un  cancer 
urélral  au  début  reconnu  par  urétroscopie  et  dont 
seule  la  biopsie,  faite  sous  contrôle  endoscopique, 
permettait  d’établir  la  nature. 

lr“  opération  :  Cystostomie,  ablation  de  tout  l’urè- 
trc.  et  fermeture  de  la  région  du  col. 

2°  opération  :  Réfection  de  l’urètre  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  lunnellisation  de  Marion. 

L’auteur  apporte  cette  observation  pour  provo¬ 
quer  de  la  part  de  ses  collègues  leurs  avis  sur  les 
indications  du  traitement  chirurgical  et  du  traite¬ 
ment  curielhérapique,  ces  néoplasmes  étant,  en  ef¬ 
fet,  souvent  radio-sensibles. 

Suit  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Gouverneur  (Paris),  Terrier  (Genève),  Uteau 
’  (Biarritz). 

Deux  malades  mal  inspirés  :  l’un  s’introduit 
un  crayon  de  nitrate  dans  l’urètre;  l’autre 
s’introduit  des  aiguilles  dans  le  testicule.  — 
M  Blanchot  (Bordeaux).  Le  premier  malade  s’in¬ 
troduit  un  crayon  de  nitrate  dans  l’urètre;  l’ex¬ 
traction  à  la  pince  est  impossible;  le  malade  ne 
.  se  laisse  opérer  qu’après  dix-huit  heures. 

L’urètre  momifié  est  éliminé  au  dix-huitième 
:  jour.  Le  malade  vil  actuellement  avec  un  méat 

Le  deuxième  est  opéré  pour  une  orchite  dont 


la  nature  parait  suspecte.  Dans  le  testicule  enlevé, 
il  y  a  4  fragments  d’aiguilles. 

Tuberculose  d’un  testicule  ectopique.  Abcès 
tuberculeux  musculaires.  Tuberculose  du  rein 
et  de  l’autre  testicule.  —  M.  Ute.au  (Biarritz) 
présente  l’observation  d’un  malade  de  64  ans  at¬ 
teint  de  tuberculose  rénale,  d’un  abcès  de  même 
nature  dans  le  muscle  droit  et  d’une  tuberculose 
des  deux  testicules  dont  l’un  était  ectopique.  Après 
de  multiples  interventions  il  obtient  la  guérison. 
Cette  observation  constituerait  le  second  cas  connu 
de  tuberculose  siégeant  dans  un  testicule  ectopi¬ 
que,  ces  organes  paraissant  présenter  une  vérita¬ 
ble  immunité  envers  cette  affection. 

Colibacille  simulant  le  gonocoque.  —  M.  P. 
Barbellion  (Paris).  Le  colibacille,  bâtonnet  à  gram 
négatif,  prend  souvent  la  forme  diplococcique  soit 
dans  les  voies  urinaires,  soit  dans  les  cultures.  Il 
peut  ainsi  être  confondu  avec  le  gonocoque. 

La  culture  facile  sur  milieux  ordinaires,  le  re¬ 
tour  à  la  forme  bâtonnet  par  repiquage  sur  bouil¬ 
lon,  la  mobilité  du  germe  observé  en  suspension 
dans  le  sérum  physiologique  sont  des  signes  qui 
permettent  de  reconnaître  le  colibacille  dans  les 
cas  douteux. 

Le  gonocoque,  stable  de  forme  el  de  coloration, 
doit  être  opposé  à  beaucoup  de.  germes  des  voies 
urinaires,  notamment  au  colibacille,  dont  le  poly¬ 
morphisme  prêle  souvent  à  erreur. 

Urétrites  douloureuses.  —  M.  P.  Barbellion 
(Paris).  Certaines  douleurs  urélrales  survenant  en 
dehors  de  toute  infection  décelable  sont  persistantes 
el  atteignent  moralement  le  malade. 

Elles  résistent  aux  traitements  bureaux  usuels, 

la  sécrétion  prostatique  montre  une  hyperleuco- 

Lc  traitement  de  choix  est  le  suivant: 

Lavage  urélro-vésical  au  Syntliol  (20  eme  dans 
un  litre  d’eau  bouillie  chaude)  et  massage  de  pros- 

Guérison  en  quelques  semaines,  alors  que  toute 
thérapeutique  préalable  avait  échoué. 

Herpès  géant  conjugal  avec  urétrite  herpé¬ 
tique  chez  l’homme.  —  MM.  Jules  Janet  et 
Lévy  Bing  rapportent  le  cas  d’une  jeune  femme 
présentant  à  la  vulve  une  éruption  localisée  aux 
faces  externe  et  interne  des  deux  grandes  lèvres. 

Celte  éruption  est  caractérisée  par  une  douzaine 
d’ulcérations  rondes,  suintantes,  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  cinquante  centimes  à  un  petit  pois. 
Cela  ressemble  à  s’y  méprendre  à  une  éruption 
de  sypbilide  ulcéreuse. 

Néanmoins  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis 
donne  un  résultat  absolument  négatif. 

II  s'agit  d'une  poussée  d’herpès  géant.  Elle  gué¬ 
rit  en  huit  jours  sans  traitement  local  ni  général. 

Cette  malade  ayant  eu  au  début  de  cette  affection 
un  rapport  avec  son  ami,  celui-ci  ne  larde  pas  à 
voir  apparaître  par  poussées  successives  sur  son 
gland  et  sur  tout  le  fourreau  de  sa  verge  une 
formidable  poussée  de. vésicules  d’herpès. 

L’uretère  lui-même  fut  envahi  et  il  s’établit  chez 
ce  malade  une  urétrite  herpétique  avec  mictions 
sanglantes  et  extrêmement  douloureuses.  Il  guérit 
sans  aucun  traitement  local  en  une  dizaine  de 
jours. 

M.  Janet  rappelle  qu’il  a  une  fois  obtenu  un 
résultat  positif  en  inoculant  au  ventre  d’un  malade 
un  peu  de  sérosité  de  son  herpès  préputial. 

Considérations  sur  les  migrations  testiculai¬ 
res  dissociées.  —  M.  Popescu  Buzeu  (Bucarest) 
présente  trois  cas  opérés,  de  migrations  dissociées  du 
testicule,  de  l’épididyme  et  du  canal  déférent. 

Dans  le  premier  cas,  à  l’opération  on  a  trouvé 
seulement  le  canal  déférent,  qui  s’effilait  dans  la 
région  pubienne  et  qui  avait  une  grosseur  nor- 
;  male  en  profondeur. 

Dans  le  second  cas,  le  canal  déférent  était  com¬ 
plètement  isolé  du  testicule  el  de  l’épididyme,  qui 
avait  une  longueur  de  12  cm.,  et  était  accolé  par 
son  insertion  supérieure  au  testicule,  qui  avait  la 
grosseur  d’une  petite  noix  et  était  situé  sous  la 
paroi  abdominale.  La  partie  inférieure  de  l’épi¬ 
didyme  se  terminait  par  un  renflement  auprès  du 
pubis. 
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Dans  le  troisième  cas,  le  testicule  avait  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  noix  et  était  situé  dans  la  région 
inguiuo-abdominalc. 

Le  canid  déférent  d’une  grosseur  normale  des¬ 
cendait  complètement  isolé  du  testicule  dans  le 
scrotum  vers  une  formation  de  la  grosseur  et  de  1a 
forme  d’une  amande,  qui,  cliniquement,  avait  si¬ 
mulé  un  petit  testicule  et  qui,  histologiquement, 
se  présentait  comme  l’épididyme. 

'L’auteur  croit  en  même  temps  que  les  injec¬ 
tions  de  prolun  dont  on  a  tant  \unlé  les  vertus  ces 
derniers  temps  ne  peuvent  pas  donner  des  résultats 
efficaces  dans  les  cas  de  migration  testiculaire  dis¬ 
ions  iVllCHON. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Cumunom  (Mémoires  de  t Académie  de  Chi- 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance,  du  21  Octobre  193G. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Jean  Berger 
fait  hommage  à  l'Académie  de  son  ouvrage  inti¬ 
tulé:  Gestes  et  Procédés  techniques  de  Chirurgie 
générale. 

Décès  de  Custodio  Cabeça.  —  Allocution  du 
Président.  Le  professeur  Custodio  Cabeça,  associé 
étranger  de  l'Académie,  vient  de  mourir  à  Lis¬ 
bonne.  L'Académie  s'associe  à  scs  élèves  et  amis 
pour  regretter  la  perle  d'un  chirurgien  éminent. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Georges 
Lardennois  appuie  les  conclusions  de  M.  Moure 
sur  la  communication  de  MM.  Stoïau  et  Costesco. 
La  voie  médiane  lui  a  permis  d'aborder  facilement 
les  deux  chaînes  sympathiques  et  d'obtenir  de  bons 
résultats  dans  ces  sympathectomies  lombaires 

Fracture  isolée  de  la  petite  apophyse  du  cal¬ 
canéum  traitée  par  ostéosynthèse.  —  M.  R. 
Merle  d’Aubigné.  M.  Wilmoth,  rapporteur.  Une 
femme  fait  une  chute  du  pied  en  varus.  C’est  le 
cliché  dorso-lombaire  rétro-tibial  qui  montre  une 
fracture  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum;  le 
fragment  suslcntaeulaire  est  déplacé  et  est  venu  se 
loger  dans  la  gouttière  calcanéenne.  Le  corps  du 
calcanéum  a  subi  une  translation  en  dehors  et 
une  bascule  en  varus  avec  ascension.  7  jours  après 
l'accident,  on  fait  une  réduction  par  deux  broches, 
l'une  transtibiale,  l’autre  à  travers  la  grosse  tubé¬ 
rosité  du  calcanéum. 

La  persistance  de  l’écart  inlerfragmentaire  oblige 
à  une  ostéosynthèse.  On  découvre  le  suslenlaculum 
tali  suivant  l'incision  de  Boppe.  qui  permet  de 
passer  une  tige  filetée  à  travers  le  corps  du  calca¬ 
néum  et  le  snstcntaculuin  tali.  Un  écrou  fixé  à 
chaque  extrémité  de  la  lige  et  serré  permet  une 
coaptation  exacte  du  fragment  sustenlaculaire.  Le 
résultat  anatomique  et  fonctionnel  a  été  parfait. 

'Le  rapporteur  reprend  le  mécmis.ne  d’une  telle 
fracture.  On  donne  généralement  la  déviation  du 
pied  en  valgus  comme  étant  la  plus  fréquente.  La 
variété  en  varus  a  été  signalée  pour  la  première 
fois  par  Abel  (de  Slettin),  en  1878. 

D’après  les  expériences  cadavériques  du  rappor¬ 
teur,  il  y  aurait  dans  celte  fracture  en  varus  un 
double  mécanisme  :  la  pesée  de  l’astragale  ou 
mieux  lu  butée  constituée  pur  l’astragale,  l'immo¬ 
bilisation  de  cet  os  par  la  position  en  adduction 
de  la  tibio-lursienne. 

Une  autre  observation  de  fracture  du  sustenta- 
eulum  tali  avec  large  écaillure  de  la  face  interne 
du  calcanéum  a  été  traitée  par  bains  chauds  et 
appareil  plâtré.  Le  résultat  a  été  mauvais. 

Un  nouvel  emploi  systématique  post-opéra¬ 
toire  du  vaccin  Delbet.  —  M.  Constantin  Hristu 
(Bucarest).  M.  Jacques  Leveuf,  rapporteur.  Dans 


une  première  catégorie  d’observations,  le  propidon 
a  été  utilisé  dans  les  suites  d'opérations  h  chaud  et 
d’interventions  où  l'on  a  ouvert  une  collection 
purulente.  La  vaccination  post-opératoire  n’est  pas 
une  nouveauté,  mais  dans  ces  cas,  en  particulier 
dans  l'appendicite  à  chaud,  le  propidon  a  permis 
de  supprimer  le  drainage.  Dans  les  infections 

bons  résultats  habituels  du  vaccin,  car  il  n’a  uti¬ 
lisé  que  des  doses  faibles,  2  eme,  qui  n’ont  pas 
été  suivies  de  la  réaction  générale  habituelle. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits,  la  vacci¬ 
nation  post-opératoire  a  été  faite  après  n’importe 
quelle  opération  pour  éviter,  par  la  réaction  immé¬ 
diate  des  organes  hémopoïéliques,  les  complications 
des  suites  opératoires.  Mais  il  s’agissait  d’actes 
opératoires,  en  général,  assez  bénins. 

Phlegmon  temporo-facial  gangreneux,  d’ori¬ 
gine  dentaire.  —  M.  Flavien  Bonnet-Roy.  M. 
Raoul-Cl.  Monod,  rapporteur.  C’est  l’observation 
d’un  homme  de  54  ans,  auquel  on  a  enlevé  la  pre¬ 
mière  molaire  supérieure  droite.  Progressivement, 
s’est  développé  un  phlegmon  diffus  de  la  face  de 
caractère  gangreneux,  analogue  aux  phlegmons 
profonds  décrits  récemment  par  Pctit-Dutaillis, 
l.eiboviei,  Lattes  et  'Longuet  dans  su  thèse. 

Ce  n’est  qu 'après  une  seconde  intervention  lo¬ 
cale  que  l’incision  de  la  fosse  temporale  donna 
issue  à  un  pus  brunâtre  et  mal  odorant.  Les  gaz 
ne  firent  leur  apparition  qu’à  la  troisième  inler- 

L 'extension  de  la  gangrène  s’est  faite  vers  la 
région  jugale,  massélérine  et  même  sous-angulo- 
maxiliaire  et,  d’autre  part,  sous  le  zygoma  vers 
le  muscle  et  la  fosse  temporale.  Les  incisions  ont 
dû  être  multipliées  et  généreuses.  On  a  associé  le 
Dakin,  les  injections  de  sérum  antigangreneux  et 
les  insufflations  d’oxvgène  qui  semblent  avoir  eu 
une  influence  favorable. 

Syndrome  de  Volkmann  typique.  Intervention. 
Intégrité  de  l’artère  humérale.  Compression  du 
médian.  Sympathectomie  pèri-humérale.  Neu- 
rolyse.  Désinsertion  des  épitrochléens.  Résec¬ 
tion  partielle  du  carpe.  Résultat  anatomique  et 
fonctionnel  nul.  —  M.  André  Folliasson  (Greno¬ 
ble).  M.  E.  Sorrel,  rapporteur.  C’est  encore  un 
rapport  important  qui  remet  en  cause  la  patho¬ 
génie  du  syndrome  de  Volkmann.  L’histoire  est 
celle  d’un  enfant  de  8  ans  qui  fait  une  fracture 
sus-eondylienne  de  l’humérus  avec  gros  déplace¬ 
ment  non  réduit.  Deux  mois  plus  tard,  un  Volk- 
rnann  est  constitué.  L’intervention  montre  une 
artère  humérale  normale.  Le  médian  est  non  seu¬ 
lement  soulevé  mais  entouré  d’une  grosse  gangue 
fibreuse  de  réaction.  On  libère  le  nerf,  on  fait  une 
sympathectomie  péri-artériclle. 

On  résèque  en  partie  la  deuxième  rangée  du 
carpe  et  on  désinsère  les  fléchisseurs.  Récidive. 

Le  rapporteur  montre  que  les  interventions  sys¬ 
tématiques  sur  les  vaisseaux  n’ont  pas  toujours 
été  récompensées  de  résultats  heureux.  De  plus  en 
plus,  les  protocoles  d’interventions  soulignent 
l’importance  des  désordres  nerveux,  en  particulier 
du  médian. 

Le  Volkmann  n’est  pas  tellement  fréquent.  Il  est 
consécutif  à  des  fractures  avec  gros  déplacement 
cl  peut-être  faut-il  invoquer  une  prédisposition  par¬ 
ticulière  comme  pour  le  torticolis  dit  congénital. 

Quand  le  syndrome  est  constitué,  l’intervention 
la  meilleure  reste  la  résection  des  deux  os  de 
l'avant-bras  que  l’on  a  avantage  à  faire  en  chevron 
et  à  associer  à  la  désinsertion  des  fléchisseurs  et  des 
pronutcurs.  On  aurait  intérêt,  comme  le  rapporteur 
l’a  fait  récemment  avec  succès,  à  intervenir  très 
tôt  dans  les  fractures  du  coude  avec  gros  déplace¬ 
ment  et  oedème  important  de  l’avant-bras.  L’opé¬ 
ration  facile  par  voie  antérieure  permettra  de  li¬ 
bérer  le  paquet  vasculo-nerveux  s’il  est  compromis 
et  de  réduire  aisément  la  fracture. 

—  M.  P.  Moure  a  observé  un  syndrome  de 
Volkmann  chez  un  jeune  garçon  qui  avait  été  opéré 
d’un  torticolis. 

—  M.  André  Martin  a  aussi  observé  la  fré¬ 
quence  d'une  réaction  péri-nerveuse  dans  le  syn¬ 
drome  de  Volkmann. 

—  M.  Paul  Mathieu.  Il  y  aurait  intérêt  à  dis¬ 


tinguer  le  syndrome  de  .Volkmann  avec  altérations 
purement  musculaires  et  le  syndrome  de  Volk¬ 
mann  avec  troubles  nerveux  surajoutés.' 

Trois  cas  de  luxation  astragalo-scaphoïdien- 
ne  irréductible  par  fragment  osseux  embarré  ; 
opération;  guérison.  —  M.  Joseph  Fièvez  ■  (Malo- 
Ics-Bains).  M.  Georges  Küss,  rapporteur.  L’irré¬ 
ductibilité  était  liée  à  un  fragment  osseux  prove¬ 
nant  de  la  tête  de  l'astragale,  embarré  dans  l’angle 
aslragalo-scaphoïdien.  L’extraction  du  fragment 
osseux,  pratiquée  respectivement  5  jours,  5  se¬ 
maines  et  5  mois  après  le  traumatisme  accidentel 
cauxal,  a  toujours  permis  la  réduction  parfaite  de 
la  luxation  et  a  été  suivie  de  guérison  et  ■  de  res¬ 
tauration  fonctionnelle  parfaites. 

Depuis  la  thèse  de  Ilouzel  sur  les  luxations  mé- 
dio- tarsiennes,  on  attribue  l’irréductibilité  à  l’in¬ 
terposition  tendineuse.  Seuls,  les  3  cas  présentés 
concernent  des  interpositions  osseuses  dans  des 
luxations  aslragulorsraphoïdiennes  partielles. 

Si,  comme  le  rapporteur  l’avait  autrefois  sou¬ 
ligné,  l’adaptation  du  pied  dans  une  luxation  non 
réduite  peut  se  faire  aisément,  les  malades  de 
M.  Fiévez  avaient  une  irréductibilité  de  cause  os¬ 
seuse  et  présentaient  nettement  un  caractère  pro¬ 
gressif  des  lésions  anatomiques  et  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  incitaient  à  intervenir.  Ce  caractère 
progressif  semblait  en  rapport  avec  la  contracture 
réflexe  qui  limitait  la  motilité  de  l’article  médio- 

l’exlensour  propre  et  le  jambier  antérieur  a  permis 
aisément  d’enlever  l’obstacle  et  de  replacer  la  tête 
après  un  léger  modelage  dans  son  hamac  tibio- 
calcanéo-gléno-scaphoïdien.  Un  plâtre  a  été  mis 
pour  maintenir  la  tête  en  place.  La  guérison  a  été 

A  propos  d’un  cas  malheureux  d’appendicec¬ 
tomie  a  chaud.  —  M.  G.  Métivet.  Un  jeune  honi- 
liomme  de  17  ans  fait  une  crise  d’appendicite. 
Les  phénomènes  semblent  nettement  limités  à  la 
fosse  iliaque  droite  quand  le  chirurgien  le  voi(. 
Obéissant  à  la  loi  des  48  premières  heures,  on  fait 
l’intervention  immédiate.  On  trouve,  derrière  un 
péritoine  sain,  un  abcès  rétro-cœcal  et  un  appen¬ 
dice  perforé  caché  derrière  des  adhérences.  On 
mèche  et  on  draine.  Mort  rapide  par  péritonite., 
diffuse. 

Celte  observation  malheureuse  fait  exposer  une 
fois  de  plus  les  idées  de  l’auteur  sur  l’inopportu¬ 
nité  et  les  dangers  de  l’intervention  immédiate 
dans  les  plastrons  uppendiculaires.  II  reprend  la 
question  de  la  temporisation  dans  l’appendicite  pel¬ 
vienne  avec  abcès  du  douglas  qui  peut  s’ouvrir 
tardivement  sans  dégât  dans  le  rectum  et  dans  l'ap¬ 
pendicite  rétro-cæcale  où  l’intervention  tardive  per¬ 
mettra  d’ouvrir  deux  collections:  l’une  à  contenu 
purulent  banal  ;  l’autre,  juxta-appendiculaire,  à 
contenu  brunâtre  et  fétide.  Quant  aux  foyers  méso¬ 
cœliaques,  leur  surveillance  doit  être  plus  étroite 
encore  et  il  y  a  aussi  intérêt  à  les  évacuer  quand 
la  collection  est  bien  mûre.  Bien  entendu,  lors¬ 
qu’un  médecin  a  porté  un  diagnostic  d’appendicite 
aiguë,  il  doit,  dans  tous  les  cas,  faire  immédiate¬ 
ment  appel  au  chirurgien  qui  est  seul  juge. 

—  M.  Ameline  demande  l'autopsie  du  malade 
et  le  contrôle  dans  des  cas  semblables  du  foie,  des 
reins,  des  surrénales. 

—  M.  Rouhier  est  absolument  de  l’avis  de  M. 

MéliVet  en  ce  qui  concerne  le  plastron  appendicu¬ 
laire.  / 

Fracture  du  calcanéum.  —  M.  P.  Wilmoth  pré¬ 
sente  un  beau  résultat  de  fracture  du  3°  degré 
traitée  par  allongement  du  tendon  d’Achille  et 
greffe  sous-lhalamiquc. 

Traitement  des  fractures  de  la  clavicule.  — 
M.  Madier  présente  un  appareil  imaginé  par  son 
interne:  M.  Fangeron.  Cet  appareil  est  le  seul  qui 
maintienne  le  fragment  externe  en  bonne  position 
en  dehors,  en  haut  et  en  arrière.  Il  a  comme  prin¬ 
cipes  d’agir  au  moyen  d’une  tige  filetée  qui  prend 
point  d’appui  sur  une  plaque  laléro-lhoraciquc  et 
qui  soutient  une  gouttière  axillo-brachialc.  Cet 
appareil  est  bien  supporté,  réduit  parfaitement  et 
automatiquement. 

G.  ConaiEn. 
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Des  difficultés 
des  traitements  préventifs 

l’ar  le  Professeur  II.  Gougehot, 
Professeur  île  clinique  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis. 


Le  hasard  a  réuni  depuis  quelques  jours  à 
nos  présentations  de  malades  plusieurs  cas 
nouveaux  et  anciens  de  traitements  préventifs, 
c'est-à-dire  avant  l'apparition  du  chancre.  Vous 
avez  vu  toutes  les  difficultés  que  soulèvent  ces 
malades  pour  les  indications  et  les  modalités 
du  traitement,  et  j’ai  tant  de  fois  rencontré  des 
médecins  hésitants  que  je  crois  indispensable 
de  discuter  une  fois  de  plus  ce  sujet  si  grave 
en  pratique. 

Il  est  grave  en  effet  de  ne  pus  arrêter  une 
syphilis  avant  sa  généralisation  si  on  peut  vrai¬ 
ment  la  faire  avorter,  et.  l’on  sait  maintenant 
que  les  nouvelles  modalités  du  traitement  pré¬ 
ventif  atteignent  réellement  leur  but. 

Les  adversaires  des  traitements  préventifs,  et 
ils  sont  la  majorité  dans  le  petit  monde  des 
syphiligraphes,  arguent  que  l’on  peut  laisser  le 
chancre  apparaître  et  qu’il  sera  toujours  temps, 
étant  aux  aguets,  de  faire  par  l’ullra-micros- 
cope  un  diagnostic  très  précoce  et  immédiate¬ 
ment  un  traitement  abortif  puissant. 

Les  partisans  des  traitements  préventifs,  dont 
je  suis  1,  répondent  :  —  «  Le  chancre  signal 
d’alarme  peut  manquer,  et  les  syphilis  sans 
chancre  sont  de  plus  en  plus  nombreuses, 
maintenant  qu’on  les  recherche  systérnatique- 

qué  par  d'autres  lésions,  ou  caché,  surtout  chez 
la  femme,  et  dans  tous  ces  cas,  il  passera  ina¬ 
perçu;  le  traitement  du  début  de  la  syphilis 
sera  rendu  impossible  et  le  traitement  abortif 
ne  pourra  pas  être  commencé  dans  les  délais 
favorables  où  il  agit;  —  même  si  le  chancre  pa¬ 
tiemment  guetté  est  reconnu  dès  le  début  et 
aussitôt  dûment  traité,  est-on  sûr  que  le  trai¬ 
tement  abortif  agira  aussi  bien  que  le  traite¬ 
ment  préventif?  Des  recherches  précises  chez 
l'homme  ont.  démontré  aux  cliniciens,  à 
Louste,  Milian,  que  le  tréponème  ne  restait 
pas  localisé  au  chancre,  à  ses  vaisseaux  et  gan¬ 
glions  lymphatiques,  comme  le  croyaient  nos 
anciens,  il  passe  rapidement  dans  la  circulation 
sanguine,  donc  il  se  généralise;  il  semble 
môme  que  cette  généralisation  commence  dans 
les  jours  qui  précèdent  immédiatement  le  chan¬ 
cre.  Des  expériences  nombreuses  ont  confirmé 
chez  l’animal  ce  rapide  envahissement  général, 
et  Levaditi  insiste  sur  l’envahissement  précoce 
des  centres  nerveux  chez  les  animaux  inoculés; 
il  craint  qu’il  en  soit  de  même  chez  l’homme, 
et,  pour  cet  argument  majeur  ajouté  à  tant 
d'autres,  il  est  un  partisan  résolu  des  traite¬ 
ments  préventifs. 

Mais  d’autre  part,  il  n’est  pas  inoffensif  de 
faire  des  traitements  préventifs  inutiles.  En  ef¬ 
fet,  ces  traitements,  sauf  contre-indications, 
doivent^  être  surtout  arsenicaux;  or,  vous 
n’ignorez  pas  les  risques  d’accidents  de  l’arsé- 
nothérapie,  et  je  rappelle  toujours  deux  cas 


1.  Gocgerot  :  Traitement  de  la  syphilis  en  clientèle, 
(dans  In  2e  édition,  p.  17).  Un  des  premiers,  j’ai  cité  des 
succès  de  traitements  (voir  p.  248,  de  ta  4e  édition). 


d’accidents  au  cours  des  traitements  préven¬ 
tifs  : 

Le  premier  a  frappé  un  ami  médecin  :  vieux 
garçon,  il  se  laissait  tenter  par  le  charme  fémi¬ 
nin  une  à  deux  fois  par  semaine;  mais  syplii- 
lophobe,  il  faisait  à  chaque  fois  l’ancien  traite¬ 
ment  préventif  que  tout  à  l’heure  je  vous  dirai 
insuffisant,  et  qui  consistait  à  avaler  pendant 
quelques  jours  des  comprimés  d’arsenic  peiila- 
valont.  Au  bout  de  quelques  mois  il  eut  des 
troubles  hépatiques  et  de  la  polynévrite  arseni¬ 
cale  avec  douleurs,— abolition  des  réflexes  qui 
mirent  deux  ans  à  disparaître. 

Le  deuxième  fut  autrement  grave  :  pour  une 
contamination  hypothétique,  une  femme  de 
33  ans  eut  une  érythrodermie  arsenicale  dont 
elle  mourut. 

Cet  ensemble  de  raisons  vous  montre  toutes 
les  difficultés  et  l’importance  pratique  des  trai¬ 
tements  préventifs. 

* 

*  * 

ventif.  —  Il  ne  faut  donc  faire  le  traitement 
que  sur  des  indications  précises,  et  depuis  tou¬ 
jours  j’en  compte  trois  ;  —  contamination  cer¬ 
taine;  —  délai  suffisant  pour  (pie  le  traitement 
ail  le  temps  d'agir;  - —  patience  et  confiance  du 
sujet  pour  faire  un  traitement  prolongé,  et  ces 
trois  conditions  sont  toutes  trois  nécessaires, 
l'absence  d’une  seule  contre-indique  le  traile- 

ces  trois  conditions  : 

1°  La  contamination  est  certaine;  en  effet, 
son  mari,  retour  de  voyage,  porte  5  chancres 
indurés  en -couronne  du  sillon  balano-préputial, 
et  la  sérosité  de  ces  chancres  fourmille  à  l’ultra¬ 
microscope  de  tréponèmes;  ne  sachant  pas  ce 
(fu’il  avait,  il  a  eu  des  rapports  chaque  soir 
depuis  les  trois  jours  qu’il  est  rentré,  et  cette 
femme  a  des  érosions  d’herpès  vulvaire  et  des 
fissures  traumatiques; 

2°  Le  délai  est  suffisant;  en  effet,  la  contami¬ 
nation  date  au  plus  de  quatre  jours; 

3°  Les  conditions  psychologiques  sont  réali¬ 
sées;  en  effet,  le  mari  repentant  et  celle  femme 
terrorisée  nous  jurent  qu’ils  feront  tout  le  trai¬ 
tement  nécessaire,  c’est-à-dire  pendant  un  an 


ment  préventif.  —  Au  contraire,  ces  jours  der¬ 
niers,  vous  m’avez  vu  çefuser  le  traitement  pré¬ 
ventif  à  plusieurs  consultants  qui  ne  remplis¬ 
saient  pas  les  trois  conditions  ci-dessus  résu¬ 
mées  : 

Un  homme  (pii  paraît  un  phobique  et  (fui 
n’apporte  aucune  preuve  de  contamination,  car 
les  risques  de  contamination  sont  moins  grands 
que  les  inconvénients  du  traitement,  et  faites 
très  attention  à  ces  phobiques. 

Un  homme  porteur  de  chancres  .mous  dont 
la  partenaire,  vue  par  nous,  n’a  plus  de  syphi¬ 
lis  en  activité;  car  la  contamination  est  très  im¬ 
probable.  Essayez  donc  en  pareil  cas  la  méthode 
dite  des  confrontations. 

Un  étudiant  qui  a  pu  être  contaminé,  mais 
qui  vient  seize  jours  après  le  risque  possible; 
car  le  traitement  n’aurait  pas  le  temps  d’agir. 

Une  femme  mariée,  qui  a  pu  être  contaminée 
par  un  amant,  qui  consulte  au  quinzième  jour  ; 
c’est  trop  lard  et  surtout  elle  part  en  voyage  ; 
elle  ne  pourra  donc  pas  se  soigner  sérieusement, 
et  un  traitement  mal  fait  «  brouille  la  syphilis  » 
comme  nous  allons  le  souligner. 


Dans  tous  ces  cas,  le  traitement  préventif  est 
contre-indiqué,  mieux  vaut  être  aux  aguets  et 
attendre  le  chancre  ou  les  ganglions  en  cas  de 
syphilis  sans  chancre. 


t  N  TRAITEMENT  .PRÉVENTIF  MAI,  FAIT  DÉFIGURE  LA 
syphilis  ht  la  REND  MÉCONNAISSABLE.  —  Plusieurs 
d  entre  vous  et  de  nombreux  médecins  m’ont 
objecté  : 

<(  Mais  pourquoi  ne  pas  commencer  le  traite¬ 
ment  préventif,  il  sera  toujours  temps  de  l’in¬ 
terrompre  si  l’on  voit  (j ne  le  chancre  n’appa- 
raîl  pas  aux  délais  voulus.  »  Celle  objection 
semble  logique;  elle  est  malheureusement  très 
inexacte. 

En  effet,  un  des  premiers  avec  Pierre  Feruet  2, 
j'ai  montré  qu’un  traitement  préventif  insuffi¬ 
sant  avait  le  grand  inconvénient  de  déformer 
la  syphilis,  qui  devient  difficile  et  souvent 
même  impossible  à  diagnostiquer;  d’où  l’impos¬ 
sibilité  de  la  traiter;  d’où  tous  les  dangers  pré¬ 
coces  et  lointains  d’une  syphilis  méconnue. 

Tantôt  le  chancre  existera  avec  tous  ses  si¬ 
gnes,  induration,  ganglions,  mais  il  sera  re¬ 
tardé,  n’apparaisant  que  soixante  jours,  et 
même  au  centième  ou  cent  vingtième  jour 
après  la  contamination.  Si  l’on  n'est  pas  pré¬ 
venu,  on  attend  le  chancre  au  délai  clas¬ 
sique  de  vingt  et  un  à  vingt-huit  jours;  ne  le 
voyant  pas  venir,  on  se  rassure  à  tort...  Si  l’on 
est  au  maximum  de  prudence,  on  fait  un 
11.  W.  au  trentième,  quarante-cinquième  jour 
(délai  de  Lévi-Bing  et  Gerbay),  et.  ces  B.  W. 
étant  négatifs,  on  se  croit  «  en  règle  »  et  l’on 
élimine  la  possibilité  de  contagion.  Le  chancre 
tardif  aura  grande  chance  d’être  pris  pour  une 
lésion  banale  et  d’être  méconnu. 

Tantôt  le  chancre,  presque  toujours  retardé, 
est  déformé  :  il  est  petit,  peu  ou  pas  induré, 
les  ganglions  manquent  et  tout  s’accumule 
pour  entraîner  l’erreur  de  diagnostic. 

Tantôt  le  chancre  manque,  les  ganglions  exis¬ 
tent,  mais  peu  de  sujets  y  font  attention,  car 
ils  sont  indolents  et  froids. 

Tantôt  chancre  et  ganglions  sont  absents,  la 
syphilis  dont  le  traitement  est  trop  court  et 
trop  faible  ne  se  révélera  que  quelques  mois 
plus  tard  par  des  signes  secondaires 3  :  rare¬ 
ment  toute  l’explosion  secondaire  avec  sa  ro¬ 
séole,  etc.,  qui  alertera  un  malade  soigneux; 
d’ordinaire  quelques  papules  ou  quelques  pla¬ 
ques  muqueuses  qui-  seront  presque  toujours 
méconnues,  d’où  des  contagions  dont  je  vous 
ai  déjà  parlé  :  je  vous  ai  cité  l’observation  d’un 
de  vos  camarades  étudiant  en  médecine  qui  a 
couru  un  risque  (que  l’avenir  démontrera  cer¬ 
tain);  au  huitième  jour,  donc  dans  les  délais 
voulus,  il  fait  un  traitement  préventif,  inges¬ 
tion  de  4  comprimés  d’arsenic  pentavalent  pen¬ 
dant  deux  quinzaines;  aucun  signe  ne  survient; 
deux  B.  W.  au  quarante-cinquième  et  au  soixan¬ 
tième  jour  le  rassurent;  or,  la  syphilis  couve 
et  six  mois  après  il  a  des  plaques  muqueuses 
balaniques  qu’il  méconnaît,  car  il  n'en  conçoit 
pas  la  possibilité  puisqu'il  croit  avoir  réuni 
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Ion  lus  les  garanties  et  il  contamine  une  jeune 
femme  pendant  ses  vacances. 

Tantôt  il  n’y  a  ni  chancre,  ni  ganglions,  ni 
accidents  secondaires,  et  c’est  le  hasard  d’un 
li.  W.  qui  fait  découvrir  la  syphilis.  - 

Tantôt,  enfin,  tout  est  muet,  ni  chancre,  ni 
ganglions,  ni  signes  secondaires,  ni  môme  de 
II.  W.  qui  semble  normal;  mais  si  alors  on  fait 
la  réactivation  de  Milieu,  comme  nous  l'avons 
fait  avec  1’.  Kernel  chez  un  jeune  soldai,  on  dé¬ 
couvre  la  syphilis.  Cet  homme,  contaminé  au 
Maroc  par  une  indigène  que  la  méthode  des  con¬ 
frontations  montra  virulente,  fut  traité  par  014, 
mais  insuffisamment  et  trop  brièvement;  le 
1!.  \V.  jusque-là  négatif  fut  réactivé  et  devint  po¬ 
sitif;  or,  ce  11.  W.  réactivé  était  valable,  car  il 
s’est  maintenu  positif  aux  examens  répétés,  pra¬ 
tiqués  ultérieurement,  et  ce  n’était  pas  une  sy¬ 
philis  ancienne  acquise  ou  héréditaire,  car  une 
réactivation  antérieure  à  cette  contamination 
nord-africaine  avait  laissé  le  H.  W.  normal. 

On  voit  toutes  les  embûches  dressées  devant 
le  médecin  qui  cherche  à  préciser  si  oui  ou  non 
le  sujet  traité  par  un  traitement  préventif  a  la 
syphilis. 

Le  problème  est  souvent  insoluble  et,  ce  ma¬ 
lin,  devant  ces  jeunes  époux  traités  tous  deux 
de  crainte  d’une  contamination  apportée  par  le 
mari  infidèle  atteint  de  chancre  au  début  du 
mariage,  il  a  été  impossible  de  conclure. 

Que  faire  alors  ? 

Attendre  sans  traiter?  Mais  on  risque  de  lais¬ 
ser  évoluer  une  syphilis  muette  dans  les  pre¬ 
miers  mois,  qui  plus  lard  donnera  une  aortite, 
un  tabes,  une  l’.G.P.  et  sera  source  d’hérédo- 

Kaire  un  traitement  sans  preuve  ?  Mais  on 
risque  de  traiter  pendant  des  années  un  sujet 
indemne,  d’avoir  des  accidents  arsenicaux. 
C’est  cependant  la  solution  la  moins  mauvaise, 

<  ar  eu  ne  faisant  pas  d’arsenic,  en  injectant 
seulement  du  bismuth,  ou  n’aura  pas  d'acci¬ 
dents,  et  l’on  aura  la  garantie  d’enrayer  la  sy¬ 
philis  si  vraiment  elle  a  existé.  C’est  donc  ce 
que  nous  avons  conseillé  à  ce  jeune,  ménage  : 
pendant  quatre  ans,  I  fois  par  an,  12  injections 
musculaires  de  bismuth. 

Vous  voyez  que  ces  faits  confirment  ce  (pie 
je  vous  annonçais  :  un  traitement  préventif  in¬ 
suffisamment  indiqué,  insuffisamment  pour¬ 
suivi  «  brouille  »  l'évolution  de  la  syphilis  et 
empêche  de  conclure. 


Li)  THAITEMENT  PRÉVENTIF,  DUMENT  INDIQUÉ,  DOIT 

étui;  un  *i battement  d'attaque  d’un  an.  —  Pour 
n'étre  pas  plus  nuisible  qu'utile,  pour  étein¬ 
dre  la  syphilis  au  lieu  do  la  déformer,  un 
traitement  préventif  doit  être  aussi  actif,  aussi 
prolongé  que  le  traitement  d’attaque  d’un 
chancre,  et  avec  Pierre  Fernet  nous  demandons 
le  traitement  suivant  :  c’est  celui  que  nous  al¬ 
lons  appliquer  à  la  jeune  femme  qui  nous  con¬ 
sulte  ce  soir,  et  dont  je  vous  parlais  au  début 
de  celle  causerie. 

Pour  réunir  les  plus  grandes  chances  de  suc¬ 
cès  dans  un  traitement  prophylactique  : 

1"  Il  faut  un  traitement  arsenical  intense  à 
tloscs  fortes  allant  jusqu’à  0,90  de  914,  ou  do 
sulfursénol  (0,015  par  kilogramme  de  malade), 
espacements  courts  de.  trois  à  sept  jours,  doses 
totales  fortes  de  0  à  7  ,jr.  si  possible  (0  gr.  10 
par  kilogramme  de  malade),  arrêt  aussi  court 
•l'ie  possible  de  S  à  i  semaines,  deuxième  cure 
arsenicale  forte,  puis  cures  de  bismuth  et  de 
mercure  de  six  mois  pour  consolider;  au  total 
an  llc  traitement.  En  un  mot,  nous  exi¬ 
geons  un  traitement  aussi  intense,  aussi  pro¬ 
longé  que  si  le  chancre  existait,  déjà.  Il  „c  faut 


pas  se  contenter  de  ces  traitements  arsenicaux 
trop  courts,  préconisés  au  début,  de  4  à  6  pi¬ 
qûres  de  914,  ne  dépassant  pas  2,50  à  3  gr. 
du  914. 

2“  11  faut,  dès  le  début,  pour  éviter  les  arsé- 
no-résislances,  associer  autant  que  possible  le 
bismuth  à  l’arsenic,  par  exemple  faire  dès  la 
première  cure  une  injection  bismuthique  entre 
chaque  injection  arsenicale  et  plus  lard  associer 
ou  alterner  bismuth  et  mercure  dans  les  cures 
de  consolidation. 

3°  Le  traitement  sans  injection  est  un  pis 
aller. 

•  4°  11  faut  une  surveillance  prolongée  clinique 
cl  sérologique  des  sujets  ayant  reçu  des  traite¬ 
ments  prophylactiques,  de  2  à  A  ans  suivant  la 
date  du  début  du  traitement,  donc  aussi  longue 
que  si  le  chancre  était  apparu;  par  exemple 
bordel-Wassermann  mensuel  la  première  an¬ 
née,  puis  trimestriel  la  deuxième  année;  il  ne 
faut  plus  se  contenter  d’une  surveillance  de 
quelques  semaines. 

Car  nos  observations  prouvent  que  la  syphi¬ 
lis,  traitée  avant  le  chapcrc,  peut  n’êlre  pas 
éteinte  et  être  simplement  retardée,  que  l’on 
peut  avoir  tous  les  degrés  de  ces  syphilis  pri¬ 
maires  retardées  :  chancre  habituel  complet, 
c’est-à-dire  avec  adénopathie  et  Bordet- Wasser¬ 
mann  positif;  chancre  petit,  mais  avec  gan¬ 
glion;  chancre  sans  ganglion;  adénopathie  sans 
chancre;  séro-réaction  positive  sans  chancre  ni 
adénopathie;  il  faut  insister  sur  l’importance 
de  ces  syphilis  décapitées. 

5°  L'ne  de  nos  observations  (1709)  montre 
qu’il  faut  pratiquer  la  réactivation  avant  d'as¬ 
surer  l'avortement  de.  la  syphilis;  il  ne  faut  pas 
se  contenter  de  Bordel-Wassermann  négatifs, 


Nécessité  d'éiii.quek  public  ht...  médecins. 

Eu  conclusion,  il  apparaît  urgent  d’éduquer 
le  public  et  même...  les  médecins  qui  ne  con¬ 
naissent  pas  la  syphilis  déformée  par  les  Irai- 

I  ne  propagande  palierde,  répétée,  doit  ap¬ 
prendre  les  trois  indications  dos  traitements 

il)  Prouver  que  le.  risque  a  pu  contaminer, 
donc  connaître  les  nom  et  adresse  du  contami¬ 
nateur  ou  de  la  conlaminalriec  éventuelle  afin  de 
faire  la  confrontation  ; 

b)  Consulter  le  médecin  aussitôt  que  possible 
afin  que  les  délais  permettent  au  traitement 

c)  No  pas  commencer  un  traitement  préventif 
si  le  sujet  ne  s’engage  pas  à  le  faire  réelle- 

Le  traitement,  sauf  contre-indications,  devra 
être  mixte  :  arsénobenzolique  et  bismuthique, 
durer  un  air  et  être  suivi  d’une  surveillance 
du  quatre  ans  au  moins; 

II  faut  connaître  les  nombreuses  déformations 
de  la  syphilis  sous  l’influence  des  traitements 
préventifs  trop  tardifs,  trop  faibles,  trop  courts, 
on  particulier  les  syphilis  sans  chancre;  notam¬ 
ment  se  rappeler  que  des  ganglions  froids,  in¬ 
dolents,  peuvent  être  les  premiers  signes  d’une 
syphilis  défigurée;  d'où  la  nécessité  d’une  sur¬ 
veillance  périodique  d’un  an  au  moins,  cli¬ 
nique  et  sérologique,  et  d’une  réactivation 
finale  des  B.  W.; 

Il  faut  insister  sur  les  dangers  des  traitements 
préventifs  insuffisamment  indiqués,  insuffisam¬ 
ment  poursuivis; 

Dans  le  doute,  après  un  de  ces  traitements 
insuffisants,  on  ne  peut  pas  s’abstenir,  on  doit 
faire  du  bismuth  pendant  un  an  et  surveiller  le 
sujet  quatre  ans  au  moins. 


Emploi  du  Bédéguar 
en  chirurgie 


J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  consacrer  dans  ce 
journal  une  notice  au  Bédéguar,  cette  galle 
moussue  qui  se  forme  sur  l’églantier  à  la  suite 
de  la  piqûre  du  Cynips  rosir,  et  qui  sert  d’habitat 
airx  larves  de  cet  hyménoptère.  Plusieurs  de  mes 
lecteurs  ont  bien  voulu  s’intéresser  à  ce  produit 
dont  je  leur  avais  signalé  l’utilité  comme  médica¬ 
ment  tannique  et  me  demander  où  et  comment  ils 
pourraient  s’en  procurer  :  la  récolte  en  était  mal¬ 
heureusement  si  difficile  que  je  n’ai  pu  leur  donner 
satisfaction  lorsque,  récemment,  grâce  à  la  com¬ 
plaisance  d'une  jeune  et  distinguée  botaniste, 
M"°  Jeanne  Goyet,  je  me  suis  trouvé  en  possession 
d’un  approvisionnement  assez  important  de  Bédé¬ 
guar  pour  pouvoir  en  faire  préparer  une  quantité 
de  teinture  capable  de  répondre  aux  besoins  des 
expérimentateurs.  Ce  sont  les  services  que  peut 
rendre  celle  teinture  pour  hâter  la  cicatrisation  de 
certaines  plaies  qu’il  m’a  paru  intéressant  de  men¬ 
tionner  aux  praticiens  en  leur  relatant  les  plus  ty¬ 
piques  de  plusieurs  observations  que  j’ai  recueillies. 
'L’une  d’elles  concerne  une  malade  de  73  ans  qui 
Kit  un  volumineux  abcès  périnéal  dont  l’incision, 
pratiquée  par  M.  M.  Sureau,  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus:  les  suites  de  l’intervention 
furent  aussi  satisfaisantes  que  possible  :  au  bout  de 
cinq  jours,  lu  collection  purulente  était  complè¬ 
tement  évacuée  ;  mais  la  plaie  opératoire  présentait 
un  mauvais  aspect  ;  les  bords  en  étaient  mal  vascu¬ 
larisés,  presque  livides:  le  fond  était  recouvert  de 
fongosités  qui  sécrétaient  un  liquide  iehoreux  et 
déterminaient  une  sensation  de  brûlure  en  raison  du 
laquelle  toute  tentative  de  station  assise  était  im¬ 
possible.  Les  pansements  humides  provoquant  une 
macération  qui  exagérait  la  lorpidité  des  tissus, 
je  prescrivis,  malin  et  soir,  l’application  de  com¬ 
presses  de  gaze  imbibées  de  teinture  de  Bédéguar, 

des  symptômes  douloureux,  eurent  pour  résultat, 
dès  le  second  jour  du  traitement,  un  réveil  du 
tonus  vasculaire  des  lèvres  de  la  plaie  et  une  atté¬ 
nuation  des  brûlures,  nu  bout  du  quatrième  jour 
une  fonte  considérable  (les  fongosités:  le  sixième 

crétion  avait  cessé  et,  lu  dixième,  la  cicatrisation 
s'effectuait  dans  les  meilleures  conditions. 

I  :  h  autre  cas  est  celui  d'un  jeune  homme  qui,  à 
la  suite  d’une  piqûre  d’épine  de  prunellier,  lit  une 
grave  lymphangite  suivie  de  la  formation  d’un 
volumineux  phlegmon  du  dos  de  la  main,  néces¬ 
sitant  une  profonde  incision  cruciforme  avec  abra¬ 
sion  de  tissus  criblés  d’abcès  miliaires  à  staphy¬ 
locoques.  La  cicatrisation  tardant  à  se  faire  à  cause 
de  la  persistance  de  la  suppuration  et  de  la  pré¬ 
sence  de  plaques  de  spliacèle,  on  bourra  la  plaie 
de  charpie  stérilisée,  imbibée  de  teinture  de  Bédé¬ 
guar.  Dix  jours  de  ce  traitement  suffirent  à  assurer 
le  réveil  du  tonus  cellulaire,  la  transformation  pro¬ 
gressive  du  pus  en  un  liquide  séro-sanguinoleut,  la 
liquéfaction  des  croûtes  et  la  coaptation  des  lèvres 
de  l’incision. 

Comme  le  Bédéguar  sert  d’asile  à  de  nom¬ 
breuses  larves  de  Cynips,  on  pourrait  se  de¬ 
mander  s'il  ne  s’agit  pas  d’effets  analogues  à 
ceux  qu’ont  obtenus  plusieurs  expérimentateurs 
(Baer,  Grantham,  Levingston,  prof.  Brumpt,  Du- 
rousseau-Dngonthier,  A.  Maurice)  en  employant  les 
produits  extraits  de  celles  de  la  Lucilia  sericala. 
Mais  la  galle  de  l’églantier  ne  sert  à  préparer  la 
teinture  qu 'après  qu’on  l’a  débarrassée  soigneuse¬ 
ment  de  toutes  les  larves  qu'elle  abrite  et  dont 
l’alcool,  d’ailleurs,  infirmerait  les  propriétés  bio¬ 
chimiques.  11  faut  donc,  plutôt,  invoquer  une  ac¬ 
tion  siccative,  cylophylactique  et  peut-être  antisep¬ 
tique  dévolue  au  tanin  que  renferment  les  galles 
et  dont  les  remarquables  recherches  du  prof.  L. 
Lutz  ont  établi  le  rôle  comme  conservateur  de 
l’énergie  et  comme  substance  capable  de  catalyser 
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Oxford  et  le  Congrès 
de  l’Association  médicale 
britannique 

(Juillet  1936) 


Le  charme  d’Oxford  est  indéfinissable  :  il  faut 
l’avoir  éprouvé  pour  le  comprendre.  11  n’est  pas 
de  ville  offrant  sur  une  surface  aussi  restreinte 
un  nombre  aussi  grand  de  merveilles  architec¬ 
turales  datant  du  moyen  âge,  de  la  Renaissance 
e!  du  xvn0  siècle.  Ces  collèges,  ces  églises,  ces 
jardins  forment  un  ensemble  unique  dont  l’his¬ 
toire  se  confond  souvent  avec  l’histoire  même 
de  l’Angleterre.  Si,  visitant  Oxford,  on  se  de¬ 
mande  où  est  l’Université,  on  se  rend  facile¬ 
ment  compte  qu’elle  est  partout. 

Elle  doit  ses  origines  aux  églises  et  aux  mo¬ 
nastères  qui  étaient,  à  Oxford  comme  ailleurs, 
des  centres  d’instruction  au  moyen  âge.  Peu  à 
peu,  l’enseignement  se  libéra  de  la  tutelle  mo¬ 
nastique.  A  l’exemple  de  l’Université  de  Paris, 
des  maîtres  groupèrent  autour  d’eux  un  certain 
nombre  d’étudiants  qui  étaient  en  quelque  sorte 
attachés  à  leur  personne.  Parmi  ces  maîtres, 
le  plus  anciennement  connu  est  Théobald 
d’Etampes  (1096)  qui  était  venu  de  Paris  tout 
vibrant  des  enseignements  d’Abélard. 

Au  xne  siècle,  l’Université  reçut  un  grand 
nombre  d’étudiants  à  qui  Henri  II  défendit  de 
se  rendre  en  France  pour  se  venger  de  l’appui 
que  donnait  le  roi  Louis  VII  à  Thomas  Becket, 
le  fameux  archevêque  de  Cantorbéry,  que  le  roi 
anglais  considérait  comme  un  rebelle. 

L’Université  comptait  alors  trois  Facultés  : 
Théologie,  Droit,  Arts  (c’est-à-dire  humanités 
et  philosophie).  Le  premier  nom  sur  la  liste  des 
maîtres  ès  arts  d’Oxford  fut  Edmund  llich  (Saint- 
Edme)  qui  était  déjà  docteur  en  Théologie  de 
l’Université  de  Paris.  Il  devint  par  la  suite  ar¬ 
chevêque  de  Caniorbéry  :  plus  tard,  il  se  retira 
en  France  et  mourut  à  l’Abbaye  de  Soissy,  près 
de  Provins.  Citons  encore  parmi  les  grands  noms 
d’Oxford  :  Roger  Bacon,  Wycliffe,  Erasme,  Colet, 
Wesley,  pour  ne  parler  que  des  anciens. 

C’est  au  xme  siècle  que  les  étudiants  com¬ 
mencèrent  à  se  grouper  dans  les  collèges  où  ils 
vivaient  et  travaillaient  comme  ils  le  font  encore 
aujourd’hui.  Le  premier  en  date  de  ces  collèges 
fut  celui  de  Merton  (1264)  qui  existe  toujours. 

C’est  également  de  cette  époque  (1254)  que 
date  le  premier  document  concernant  la  Faculté 
de  Médecine  dont  l’origine  est  d’ailleurs  incer¬ 
taine.  Ce  document  est  fort  intéressant,  car  il 
rappelle  le  refus  qu’opposa  la  Faculté  aux  ten¬ 
tatives  faites  pour  faciliter  l’accès  aux  grades  en 
abaissant  le  niveau  des  études  préliminaires.  Les 
docteurs  en  médecine  reçurent  par  la  suite  les 
marques  de  la  plus  haute  considération  et  Ri¬ 
chard  II  décréta  qu’aux  assemblées  ils  siége¬ 
raient  à  la  droite  du  chancelier  de  l’Université. 

Malgré  tout,  l’Ecole  médicale  d’Oxford  connut 
bien  des  vicissitudes  et  au  début  du  xv°  siècle 
il  n’y  eut  pour  ainsi  dire  pas  de  candidat  au 
doctorat.  Cependant,  à  la  fin  de  ce  même  siècle 
et  au  début  du  siècle  suivant,  il  y  eut  à  Oxford 
une  pléiade  de  médecins  humanistes  de  grande 
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érudition  dont  le  plus  connu  est  Linacre,  le 
fondateur  du  Collège  Royal  des  Médecins  de 
Londres  (1518). 

Henri  VIII  voulut  donner  un  nouvel  essor 
aux  études  médicales  à  Oxford  et,  en  1544,  il 
fonda  la  chaire  royale  de  médecine.  A  la  vérité, 
ses  efforts  ne  furent  que  partiellement  couronnés 
de  succès.  Peut-être  faut-il  chercher  la  raison  de 
celte  défaveur  relative  d’Oxford  dans  la  sévérité 
des  conditions  exigées  du  futur  étudiant  en 
médecine.  Avant  de  prendre  sa  première  ins¬ 
cription,  celui-ci  devait,  en  effet,  faire  quatre 
années  d’études  pour  l’obtention  du  grade  de 
bachelier  ôs  arts  (mathématiques,  dialectique, 
philosophie)  ;  puis  encore  trois  ans  d’études  le 
conduisaient  à  la  maîtrise  ès  arts  (philosophie, 
astronomie,  perspective,  grec).  Alors  seulement, 
il  était  admis  à  commencer  ses  éludes  médicales 
qui  se  poursuivaient  pendant  six  ans  avant 
l’obtention  du  grade  de  bachelier  en  médecine. 
Encore  quelques  examens,  quelques  discussions 
publiques,  quelques  dissections,  et  l’étudiant 
atteignait  enfin  le  Doctorat  en  médecine  après 
quinze  années  d’études  au  minimum. 

Depuis,  les  éludes  préliminaires  ont  été  sim¬ 
plifiées  et  leur  durée  abrégée;  mais,  malgré  tou¬ 
tes  les  tentatives  révolutionnaires,  Oxford  a 
toujours  exigé  de  ses  futurs  médecins  une  forte 
culture  littéraire  et  philosophique  :  il  en  est 
encore  de  même  aujourd’hui. 

Pendant  tout  le  xvue  siècle,  les  études  étaient 
surtout  théoriques  et  les  examens  consistaient 
surtout  en  discussions  sur  les  textes  d’Hippo¬ 
crate  et  de  Galien.  D’enseignement  clinique  il 
n’y  avait  pas  trace  et  cependant  c’est  à  cette 
époque  que  passa  à  Oxford  le  premier  des  grands 
cliniciens  anglais  :  Sydenham. 

La  fondation  de  l’hôpital  Radcliffe,  en  1740, 
apporta  à  l’enseignement  clinique  des  facilités 
qui  restèrent  d’ailleurs  insuffisantes  et  aujour¬ 
d’hui  c’est  dans  les  hôpitaux  de  Londres  que  les 
étudiants  d’Oxford  apprennent  l’art  d’observer 
et  de  soigner  les  malades. 

Ce  n’est  guère  qu’au  xix»  siècle  que  l’Ecole 
médicale  d’Oxford  sortit  de  la  pénombre  grâce 
à  la  fondation  de  nouvelles  chaires  et  de  labo¬ 
ratoires  modernes,  grâce  aussi  à  la  valeur  des 
professeurs  :  Sanderson,  Thomson,  Sherrington, 
Garrod.  Mais  un  nom  brilla  d’un  éclat  tout 
particulier,  celui  de  William  Osler,  d’origine 
canadienne.  Il  occupa  la  chaire  royale  de  méde¬ 
cine  de  1904  jusqu’à  sa  mort  en  1920.  Esprit 
original,  clinicien  de  premier  ordre,  professeur 
ardent,,  personnalité  charmante  et  irrésistible, 
il  donna  à  l’Ecole  un  lustre  inconnu  avant  lui. 
Son  nom  est  perpétué  par  le  sanatorium  Osler 
pour  tuberculeux. 

Actuellement  la  chaire  de  médecine  est  oc¬ 
cupée  par  sir  F.  Buzzard,  connu  par  ses  travaux 
neurologiques.  C’est  lui  qui  présida  le  104e  Con¬ 
grès  de  l’Association  médicale  britannique  à 
Oxford  en  Juillet  dernier. 

* 

*  * 

Le  président  prit  pour  thème  de  son  discours 
inaugural  :  T  «  Avenir  de  la  profession  médi¬ 
cale  ».  Il  rappela  comment  l’Etat,  ainsi  que  les 
organisme  particuliers,  ont  dû  solliciter  le  con¬ 
cours  de  la  profession  médicale  pour  la  lutte 


contre  la  maladie.  Mais  ces  associations,  isolées, 
ont  abouti  à  une  collaboration  trop  souvent  im¬ 
parfaite  et  onéreuse  qui  n’a  pas  toujours  donné 
les  bons  résultats  escomptés. 

Actuellement,  il  se  dessine  un  mouvement 
très  net  vers  la  mise  en  commun  des  ressources 
et  vers  une  coopération  mieux  comprise  avec  le 
corps  médical.  Ainsi  se  réaliseront  des  écono¬ 
mies  d’argent  et  de  temps.  Ce  dernier  facteur, 
en  effet,  a  été  trop  souvent  négligé  en  ce  sens 
que  le  médecin,  surchargé  de  besogne,  n’a  pu 
donner  à  chaque-  malade  tout  le  temps  néces¬ 
saire.  Car,  à  côté  des  cas  faciles  à  diagnostiquer, 
il  en  est  d’autres  qui  nécessitent  un  interroga¬ 
toire  prolongé  avec  la  mise  en  œuvre  de  toutes 
les  techniques  d'examen  :  c’est  ce  qui  se  passe 
pour’  les  maladies  mal  connues,  pour  les  formes 
anormales,  pour  les  maladies  au  stade  initial 
alors  que  les  signes  sont  à  peine  ébauchés.  Plus 
le  médecin  est  instruit,  plus  l’interrogatoire  est 
minutieux. 

Comment  résoudre  le  problème  ?  On  ne  peut 
doubler  le  nombre  des  médecins  :  ils  sont  déjà 
près  de  45.000  pour  les  Iles  Britanniques  !  Mais 
il  faut  les  mieux  uliliser  et,  pour  cela,  Buzzard 
préconise  l'établissement  de  Centres  sanitaires. 
Le  Centre  aurait  son  siège  à  l’hôpital  le  plus 
important  du  district.  Il  y  aurait  là  un  Comité 
de.  coordination  comprenant  des  représentants 
de  toutes  les  organisations  sanitaires  de  la  ré- 
•gion  :  délégués  des  municipalités,  citoyens  éclai¬ 
rés  et  généreux,  médecins.  Ce  Comité  aurait 
pour  rôle  de  coordonner  tous  les  services  du 
district  tant  pour  la  prophylaxie  que  pour  le 
traitement,  évitant  ainsi  le  double  emploi  et  le 
gâchage. 

Les  praticiens  feraient  partie  intégrante  du 
Centre  sanitaire,  selon  leurs  facultés.  Tout 
d’abord  ils  contribueraient  à  soigner  les  mala¬ 
des  dans  les  hôpitaux  avec  leurs  collègues  con¬ 
sultants  ou  spécialisés  :  leurs  services  seraient  ré¬ 
tribués.  Puis  ils  feraient  naturellement  des  vi¬ 
sites  à  domicile,  faisant  appel  le  cas  échéant  aux 
ressources  du  Centre.  Ils  joueraient  un  rôle  capi¬ 
tal  au  point  de  vue  de  la  médecine  préventive. 

Il  va  sans  dire  que  le  praticien  devra  possé¬ 
der  une  compétence  suffisante  et,  pour  com¬ 
mencer,  une  bonne  instruction  générale.  Il 
aura  fait  une  étude  spéciale  des  «  petites  mala¬ 
dies  »  qui  sont  la  monnaie  courante  de  la  pra¬ 
tique  médicale.  Il  se  sera  familiarisé  avec  les 
éléments  de  prophylaxie  physique  et  mentale, 
avec  la  psychologie  médicale  et  la  psychothéra¬ 
pie.  Enfin  il  aura  des  notions  d’eugénique.  Le 
praticien  pourra  ainsi  jouer  un  rôle  enviable 
comme  conseiller  médical  des  familles. 

Au  Centre  même,  à  côté  des  services  géné¬ 
raux  à  la  disposition  des  médecins  du  district, 
il  se  trouverait  un  service  de  recherches  avec 
un  directeur  et  des  assistants  ayant  leurs  labo¬ 
ratoires  et  leurs  services  d’hôpital.  Ces  travail¬ 
leurs  ne  feraient  pas  d’enseignement  ni  de  clien¬ 
tèle.  Ils  seraient  particulièrement  entraînés  à  la 
recherche  scientifique  et  auraient  le  concours 
de  collaborateurs  spécialisés  en  physiologie,  en 
biochimie,  en  pharmacologie,  etc.  Ces  savants 
seraient  formés  dans  des  écoles  organisées  spé¬ 
cialement  pour  les  instruire  et  leur  donner  les 
-  disciplines  nécessaires. 

Buzzard  termine  en  souhaitant  que  le  pre- 
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mier  centre  de  santé  et  de  recherches  soit  établi 
à  Oxford  *. 


On  voit  <|iie  si  les  niaitres  d’Oxford  se  préor- 
(itpenl  île  maintenir  à  un  niveau  élevé  la  cul¬ 
ture  des  médecins,  ils  s'inquiètent  également  du 
sort  des  praticiens  :  ils  cherchent  à  leur  facili¬ 
ter  l’existence  tout  en  leur  donnant  les  moyens 
nécessaires  pour  soigner  leurs  malades,  même 
les  plus  indigents. 

Il  y  a  là  un  signe  des  temps  qu’il  n’était  pas 
sans  intérêt  de  souligner. 

G.  Jarvis. 


Custodio  Cabeça 

(1866-1930) 


Gustodio  Cabeça,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne, 
vient  de  mourir  après  une  longue  maladie. 

.le  voudrais  rendre  ici  lin  hommage  particu¬ 
lier  à  sa  mémoire. 

11  était  peu  connu  hors  de  son  pays.  L'homme 
était  cependant  d'une  qualité  exceptionnelle  et 
le  chirurgien  était  de  très  grande  classe.  Il  suf¬ 
fisait  de  le  voir  dans  son  service,  avec  une  dis¬ 
tinction  suprême  de  manière  et  d’esprit,  avec 
des  gestes  précis  et  souples,  pour  reconnaître  en 
lui  le  chirurgien  racé,  le  l’ai  vu,  il  y  a  bien  des 
années.  J’eu  ai  gardé  un  souvenir  vivant,  et 
pourtant  je  ne  le  connaissais  même  pas  de  nom 
avant  d'entrer  dans  sa  clinique. 

Très  au  courant  de  tout  ce  qui  se  faisait  ail¬ 
leurs,  il  était  de  ceux  qui  filtrent  tout  sur  eux- 
mêmes  et  ont,  en  tout,  un  faire  personnel.  J’ai 
aimé  dès  le  premier  moment  cet  aristocrate  de 
h  chirurgie,  que  j’espérais  revoir  bientôt. 

La  chirurgie  française  qu'il  aimait  lui  doit 
une  minute  de  silence  et  un  souvenir  de  fidélité. 

IL  Leriche. 


Intérêts  Professionnels 


Vn  de,  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Depuis  1922,  j'occupe  un  immeuble  où  j’ai 
installé  clinique,  appartements  personnel  et  profes¬ 
sionnel.  Au  début,  j'avais  un  bail  de  6-9  ans, 
auquel  a  succédé  le  régime  des  prorogations. 

<  >r.  je  reçois  une  lettre  par  poste,  recommandée, 
m'informant  que  les  prorogations  finissant  le 
1er  Juillet  prochain,  je  dois  remettre,  à  cette  date, 
le,  local  à  la  disposition  du  propriétaire,  qui  a  l’in¬ 
tention  de  le  reprendre. 

Dois-je  m'incliner  devant  cette  obligation?  le 
propriétaire  ne  voulant  pas  me  consentir  un  nou¬ 
veau  bail,  sans  me  donner  de  raison. 

Le  préavis,  me  laissant  un  délai  si  court  pour  me 
réinstaller  ailleurs,  est-il  conforme  à  la  loi  ?  « 

l’oici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridi- 

11  est  de  principe  et  résulte  de  l’article  5  de  la 
loi  du  l*r  Avril  1926,  modifiée  par  celle  du  29  Juin 
1929,  que  le  droit  de  reprise  du  propriétaire  ne  peut 
être  expreé  qu’à  l'égard  des  locaux  «  servant,  exclu¬ 
sivement,  à  l’habitation  »,  et  non,  par  conséquent, 


1.  Ce  vœu  sc  réalisera  probablement  car  un  philan¬ 
thrope  anglais  vient  de  donner  dans  ce  but  à  l'école 
médicale  d'Oxford  la  somme  considérable  de  cent  trente 
millions. 


à  l’égard  des  locaux  professionnels  ou  mixtes  (II. 
Meunier,  Connu,  de  la  loi  du  29  Juin  1929,  p.  94)1 
Il  en  résulte  que  notre  abonné  sera  en  droit 
d'opposer,  à  son  propriétaire,  le  bénéfice  de  la  pro¬ 
rogation  légale,  tant  que  durera  celle-ci,  et  que  les 
locaux  ne  seront  pas  retombés  dans  le  droit  com- 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Le  gouvernement  brésilien  a  envoyé  comme 
délégué  officiel  au  Uu  Congrès  International  du 
Cancer,  qui  s’est  tenu  récemment  à  Bruxelles, 
le  Dr  Carlos  Botclho,  directeur  de  l'Institut  du 
Cancer  de  Sâo-Paulo,  ancien  chef  de  laboratoire 
du  service  anti-cancéreux  de  l’IIÔtel-Dieu  de  Paris. 

JAPON 

L’organisation  d’un  ministère  de  la  Santé  publi¬ 
que  paraît  devoir  être  bientôt  réalisée  au  Japon. 

:  Le  ministère  de  la  Guerre,  en  particulier,  est  favo¬ 
rable  à  celte  création.  Les  statistiques  des  conseils 
de  révision  démontrent,  en  effet,  que,  de  1921  à 
1926,  la  moyenne  des  réformés  a  été  de  250  pour 
1.000.  Cette  moyenne  est  passée  à  350  pour  1.000 
dans  les  années  1927  à  1932,  cl  elle  était  de  400 
]H>ur  1.000  eu  1935.  11  convient,  il  est  vrai,  de 
noter  qu'une  taille  et  un  poids  supérieurs  aux 
moyennes  antérieures  est  maintenant  exigé  des 
jeunes  conscrits.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  la 
proportion  des  tuberculeux  qui  était  de  2  pour 
1.000  en  1902  atteint  maintenant  plus  de  20  pour 
1.000. 

Le  Comité  d'enquête  constitué  à  ce  sujet  par  le 
Cabinet  s’est  réuni,  pour  la  deuxième  fois,  le  12 
Juin  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  Yoshida. 
Après  avoir  délibéré  sur  les  modalités  de  cette  ré¬ 
forme,  il  a  élaboré  un  projet  portant  suppression 
!  du  ministère  de  l’Intérieur  qui  serait  remplacé, 

:  d’une  part,  par  un  ministère  des  Affaires  sociales, 

.  et,  d’autre  part,  par  un  ministère  de  la  Santé  pu- 
;  blique. 

YOUGOSLAVIE 

Après  le  XV0  Congrès  international  d 'Hydrologie, 
de  Climatologie  et  de  Géologie  médicales,  tenu  à 
;  Belgrade  du  29  Septembre  au  2  Octobre,  le  gou¬ 
vernement  yougoslave,  sur  la  proposition  du  minis¬ 
tère  de  la  Prévoyance  sociale  et  de  la  Santé  pu¬ 
blique,  par  décret  des  Régents,  a  décerné  les  dis- 
;  tinctions  honorifiques  suivantes  : 

Grand  officier  de  l’ordre  de  la  Couronne  yougo¬ 
slave :  M.  Iiathery  (Paris). 

Officiers  de  l’ordre  de  la  Couronne  yougoslave: 
M.  I’rançon  (Paris)  ;  M.  de  Coutard  (Clermont-Fer* 

:  rand)  ;  M.  R.  Fabre  (Paris)  ;  M.  Vlès  (Strasbourg)  ; 
M.  Chabrol  (Paris)  ;  M.  Valentin  (Rome)  ;  M.  Rc- 
'  bucCi  (Rome.)  ;  M.  le  général  Vicolle  (Bucarest)  ; 
M.  Vatevv  (Sofia)  ;  M.  Cmund  (Prague)  ;  M.  Bravo 
(Santiago  du  Chili)  ;  M.  Kutsera  (Prague). 

Commandeurs  de  l’ordre  de  Saint-Sava:  M. 

:  Flourens  (Paris)  ;  M.  Pierry  (Lyon)  ;  M.  Wilde 
(Amsterdam);  M.  Aklil  Moukhtar  (Istambul). 

Officiers  de  l’ordre  de  Saint-Sava:  M.  Fontes 
(Strasbourg)  et  M.  Justin-Besançon  (Paris). 


Livres  Nouveaux 


Le  syndrome  endocrino-hépato-myocardique. 
Sur  un  aspect  des  cirrhoses  pigmentaires, 

par  E.  Royer  de  Véuicouicr.  Préface  du  Profes¬ 
seur  Ch.  I.aubuy.  1  vol.  de  144  p.,  avec  gravures 
(Masson  et  C",  édit.),  Paris,  1936.  —  Prix  : 

25  fr. 

Ces  trois  mots,  Kndoerino,  Ilépato,  Myocardique, 
.résument  les  trois  modalités  cliniques  qui  sont  les 

•  caractéristiques  essentielles  du  syndrome  qui 
consiste  en  des  aplasies  endocriniennes  multiples, 
au  cours  de  l’hémosidérose  avec  ou  sans  diabète,  et 

•  associées  à  ,1a  défaillance  cardiaque.  C’est  une 


entité  morbide  bien  définie  qui  s’apparente  à  la 
cirrhose  pigmentaire  et  qui  en  réalise  un  aspect 

Le  syndrome  polyglundulaire.  réside  en  un  dia¬ 
bète  aeidosique  ou  léger,  une  mélanodermie  plus 
ou  moins  intense  frappant  les  muqueuses  et  la 

poils  pubiens  et  axillaires,  un  étal  ichtyosique  des 
téguments.  L’asthénie  et  l’hypotension  sont  de 

Le  foie  est  le  siège  d’une  cirrhose  hypertrophi¬ 
que. 

Anatomiquement  il  existe  une  hémosidérose  por¬ 
tant  sur  les  viscères.  Les  fibres  myocardiques  sont 
dissociées  par  une  prolifération  conjonctive  lâche  ; 
elles  sont  le  siège  d’une  infiltration  pigmentaire 
massive  lâche  autour  des  noyaux  cellulaires  ;  les 
coronaires  sont  intactes.  Toutes  les  glandes  à  sé¬ 
crétions  internes  sont  frappées  de  sidérose.  Celle- 
ci  entrave  l’apport  des  éléments  nutritifs  néces¬ 
saires  à  la  vie  du  myocarde,  mais  ne  peut  créer 
une  asystolie  grave.  La  défaillance  cardiaque  revêt 
un  type  spécial  :  sévère  d'emblée  avec  assourdisse¬ 
ment  des  bruits  du  cœur,  galop,  avec  ou  sans 
souffle  de  dilatation  ventriculaire,  effondrement  de 
la  tension  artérielle;  troubles  du  rythme  avec  ta¬ 
chyarythmie  par  fibrillation  auriculaire,  dissocia¬ 
tion  auriculo-venlriculaire.  Les  tracés  électrocar¬ 
diographiques  accusent  une  diminution  d’ampli¬ 
tude  de  tous  les  accidents  réalisant  un  bas  voltage 
et  les  complexes  ventriculaires  montrent  un  apla¬ 
tissement  ou  une  inversion  de  l’onde  T.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  augmentation  des  diamètres 
du  cœur. 

La  difficulté  de  diagnostic  varie  avec  la  prédo¬ 
minance  de  tel  ou  tel  symptôme.  Si  les  phénomè¬ 
nes  circulatoires  dominent,  c’est  à  la  symphyse 
péricardique  ou  au  foie  cardiaque  que  l’on  pense. 
Si  la  mélanodermie  est  prononcée  c’est  à  la  mala¬ 
die  d’Addison  ou  à  la  cirrhose  biliaire,  parfois  on 
suspecte  le  cancer  du  foie  ou  le  sarcome  mélanique. 

Quant  à  la  thérapeutique,  elle  vise  par  les  toni¬ 
cardiaques  à  entraver  la  déchéance  myocardique, 
à  suppléer  aux  déficiences  glandulaires,  à'nourrir 
la  cellule  hépatique,  et  en  cas  de  diabète  à  lutter 
contre  l’acidose  et  l’inassimilation  hydrocarbonée. 

Le  pronostic  est  très  réservé.  11  y  a  des  formes  à 
rémissions;  par  contre  il  y  a  des  formes  très  sé¬ 
vères  surtout  chez  les  jeunes  sujets  chez  lesquels  le 
diabète  est  souvent  tardif  ou  absent  et  qui  présen¬ 
tent  une  débilité  endocrinienne  héréditaire  cons¬ 
titutionnelle. 

Cet  ouvrage  fait  honneur  à  Royer  de  Véricourt  ; 
il  est  illustré  de  très  intéressants  graphiques  et 
constitue  un  nouveau  chapitre  de  la  pathologie 
endocrino-cardiaque.  V.  Aubertot. 

Medicina  italica;  priorita  di  fatti  e  di  direttive, 

par  Andrea  Fkrrannini,  2°  édit.,  1  vol.  de  295  p. 

(Editions  de  l’Ufficio  stampa  medica  italiana), 

Milan,  1935.  —  Prix  :  25  lires. 

Le  nombre  toujours  croissant  des  publications 
médicales  rend  souvent  impossible  même  au  cher¬ 
cheur  consciencieux  une  juste  appréciation  des 
questions  de  priorité;  on  s’est  trop  fréquemment 
plaint  en  France,  non  sans  raison,  de  la  tendance 
des  auteurs  de  certains  pays  à  méconnaître  systé¬ 
matiquement  les  travaux  français.,  ou  à  les  uti¬ 
liser  sans  les  citer,  pour  ne  pas  accueillir  avec  sym¬ 
pathie  l’ouvrage  de  Ferrànnini;  on  y  trouvera  mé¬ 
thodiquement  classés  de  brefs  résumés  des  re¬ 
cherches  concernant  les  points  qui  sont  nombreux, 
où  la  médecine  italienne  peut  se  vanter  d’avoir, 
été  l’initiatrice,  comme  elle  se  fait  gloire  d’avoir 
institué  dès  848  à  Salerne  la  première  école  offi¬ 
cielle  d 'enseignement  médical.  Ajoutons  que  cette 
publication  n’est  pas  faite  dans  un  but  commercial 
et  que  tous  les  bénéfices  en  sont  destinés  aux 
enfants  des  médecins  tués  pendant  la  guerre. 

Lucien  Rouquès. 

Der  Schenkelhalsbruch  ein  mecanische  Pro- 

blem,  par  Friedrich  Pauxvels  (Aix-la-Chapelle). 

1  vol.  de  157  p.,  avec  186  fig.  ( Ferdinand  Henke, 

éditeur),  Stuttgart,  1935. 

F.  Pauwels,  médecin-chef  de  la  Clinique  ortho¬ 
pédique  des  Hôpitaux  de  la  ville  d’Aix-la-Chapelle, 
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a  enrichi  la  littérature  chirurgicale  d’une  œuvre 
sévère  où  les  conditions  mécaniques  spéciales  au  col 
du  fémur  et  leurs  conséquences  sur  les  conditions 
de  la  consolidation  de  ses  fractures  sous  l’influence 
des  divers  modes  de  traitement  sont  étudiées  à 
l’didc  de  parallélogrammes  de  forces  et  de  formules 
mathématiques.  La  littérature  orthopédique  fran¬ 
çaise  est  pauvre  en  études  du  même  genre,  aussi  ce 
livre  est-il  à  signaler  et  à  recommander. 

P.  Ghisel. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  Saint-Antoine.  —  Le  prof. 
Maurice  Loeper  commencera  son  cours  de  Clinique  le 
jeudi  12  Novembre  1936,  à  11  h.,  à  l’amphithéâtre  de 
la  Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine  (Amphi¬ 
théâtre  Hayem)  et  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à 
la  môme  heure. 

Clinique  des  maladies  mentales,  Asile  cli¬ 
nique  Ste-Anne.  —  Un  Couns  de  pathologie  men¬ 
tale  '  ET  UN  ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTA¬ 
LES  et  de  l’encéphale  seront  faites  par  le  Professeur 
Henri  Claude. 

L'enseignement  des  maladies  mentales  comprendra 
deux  parties  :  une  partie  théorique,  une  partie  clinique. 

Le  Cours  théorique  aura  pour  objet  la  sémiologie  psy¬ 
chiatrique.  Il  aura  lieu  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  et 
sera  fait  par  M.  Lévy-Valensi,  agrégé,  et  les  anciens 
chefs  de  clinique.  Un  autre  cours  théorique  aura  lieu  les 
dimanches. 

L 'Enseignement  clinique  comprendra  des  leçons  cli¬ 
niques  par  le  professeur  avec  présentation  de  malades, 
les  dimanches,  à  10  h.  30,  et  une  consultation  policli¬ 
nique,  le  mercredi,  â  10  h.  30.  —  La  première  leçon 
aura  lieu  le  mercredi  18  Novembre.  Un  cours  complé¬ 
mentaire  sur  des  questions  de  psychiatrie  d'actualité 
sera  fait  dans  le  courant  de  l’année. 

Les  autres  jours,  visite  des  malades  dans  les  salles  et 
enseignement  élémentaire  de  la  sémiologie  mentale  par 
MM.  les  chefs  de  clinique,  et  cours  destinés  aux  sta¬ 
giaires,  à  9  heures. 

Travaux  de  laboratoire.  Les  laboratoires  de  recher¬ 
ches  biologiques  sont  ouverts  aux  médecins  et  aux  étu¬ 
diants  sous  la  direction  de  MM.  les  chefs  de  laboratoire. 
M.  le  prof.  G.  Dumas,  chef  du  laboratoire  de  psycho¬ 
logie,  dirigera  les  éludes  de  psychologie,  appliquée  et 
expérimentale. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque  (121,  bou¬ 
levard  de  Port-Royal).  —  M.  le  prof.  Couvelaire  repren¬ 
dra  son  Cours  de  Clinique  le  vendredi  13  Novembre,  â 
11  li.,  et  le  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants, 
à  la  môme  heure. 

Lundi  :  Discussion  d’observations  cliniques.  —  Ven¬ 
dredi  :  Présentation  de  malades. 

Clinique  ophtalmologique  Hôtel-Dieu.  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  F.  Terrien).  —  Progiumme  général  des 
couns  et  conférences.  M.  le  Professeur  F.  Terrien  re¬ 
commencera  ses  leçons  cliniques  le  vendredi  13  No¬ 
vembre  1936,  à  10  h.  30,  à  l’Amphithéâtre  Dupuytren, 
cl  les  continuera  les  vendredis  suivants,  à  la  môme 

Ordre  du  service.  ■ —  Les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  à  9  h.  30  :  Consultation  expliquée.  —  Les  mar¬ 
dis  et  jeudis,  à  9  h.  30  :  Opérations  ;  à  10  h.  :  Ensei¬ 
gnement  des  stagiaires.  —  Les  lundis,  &  10  h.  30  :  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  Les  vendredis,  à  10  h.  30  :  Le¬ 
çons  cliniques.  —  Les  samedis,  à  10  h.  :  Examens  de  la¬ 
boratoire. 

.  Institut  de  médecine  coloniale.  —  M.  le  Professeur 
F.  Terrien;  commencera  le  mardi  3  Novembre  1936,  à 
10  h.  30  du  matin  (Amphithéâtre  Dupuytren),  une  série 
de  cinq  conférences  sur  les  affections  oculaires  d’origine 
exotique  et  les  continuera  les  mardis  suivants,  à  la 

Enseignement  pour  les.  stagiaires  ( Conférences  prati¬ 
ques ).  ■ —  M.  le  Professeur  F.  Terrien,  assisté  de  MM. 
Renard,  agrégé,  Veil  et  Dollfus,  ophtalmologistes ,  des 
hôpitaux,  Blum,  Hudclo,  Mme  Vallon,  MM.  Joseph  et  Du- 
puy-Dutemps,  chefs  de  clinique  et  assistants,  commencera 
le  jeudi  5  Novembre  1936,  à  10  h.,  une  série  de  confé¬ 
rences  essentiellement  pratiques,  avec  présentation  de 
malades,  projections  en  couleurs,  etc.,  et  les  conti¬ 
nuera  pendant  tout  le  semestre  d’hiver,  les  mardis  et 
jeudis  suivants,  à  la  môme  heure. 

Conférences  cliniques.  —  M,  le  Professeur  Strohl,  MM. 
Sainton,  Velter,  Renard,  Veil,  Bourdicr,  Monbrun,  mé¬ 
decins  et  ophiilmolôgistes  des  hôpitaux,  feront  en  Dé¬ 
cembre  1936,  Janvier,  Février,  Mars  1937,  une  série  de 
conférences  sur  Quelques  grands  syndromes  généraux  en 
rapport  avec -l'ophtalmologie.  • 


Cours  de  prophylaxie  oculaire.  —  M.  le  Professeur  F. 
Terrien,  assisté  de  M.  Renard  et  de  Mmt  Vallon,  fera  à 
l'Ecole  de  Puériculture,  en  Juin  et  Juillet  1937,  un  cours 
en  cinq  leçons  sur  la  prophylaxie  des  troubles  oculaires 
de  l'enfance. 

Cours  de  neurologie  oculaire.  —  M.  Velter,  agrégé 
et  M.  Tournay,  commenceront  en  Février,  Mars  1937, 
un  cours  en  15  leçons  sur  les  Manifestations  oculaires 
des  maladies  du  système  nerveux. 

Cours  de  perfectionnement.  —  M.  le  Professeur  F. 
Terrien,  assisté  de  M.  le  Professeur  Lacassagne,  de  MM. 
Velter,  Dognon,  Renard,  agrégés,  Ledoux-Lebard,  char¬ 
gé  de  cours  et  de  MM.  Sainton,  Ramadier,  Cousin,  P. 
Veil,  J.  Blum,  Dollfus,  Hudélo,  Mœ0  Vallon,  M.  Joseph 
fera  en  Mai  en  Juin  1937,  un  cours  de  Technique  ophtal¬ 
mologique  (technique  opératoire,  technique  de  lampe  à 
fente,  radiologie  et  radiothérapie  oculaires,  technique 
ophlalmomélrique  et  notions  pratiques  d'optométrie, 
neurologie  oculaire,  étude  des  grands  syndromes  ophtal¬ 
mologiques  et  de  leurs  rapports  avec  l’oto-rhinologie  et 
la  pathologie  générale.  Travaux  pratiques  de  médecine 
opératoire  et  manipulations  de  laboratoire). 

Cours  de  chirurgie  oculaire.  —  M.  le  Professeur  F. 
Terrien,  MM.  Velter,  Renard,  agrégés,  et  MM.  P.  Veil, 
Dollfus,  ophtalmologistes  des  hôpitaux,  J.  Blum,  Hu- 
delo,  Mmo  Vallon  et  M.  Joseph,  feront,  pendant  le  mois 
d’Octobre  1937,  un  cours  de  technique  chirurgicale  avec 
exercices  pratiques  de  médecine  opératoire. 

Cours  de  laboratoire.  —  Sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  F.  Terrien,  MM.  Renard  et  Hudclo,  ancien 
chef  et  chef  de  laboratoire,  feront  en  Octobre  1937  un 
cours  de  technique  de  laboratoire  appliquée  à  l’ophtal¬ 
mologie  avec  exercices  pratiques. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  le  prof.  Ilovelacque 
commencera  ses  conférences  le  mardi  10  Novembre  1936, 
à  16  h.  (Grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et 
les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à 
la  môme  heure. 

Sujet  des  Conférences  :  Anatomie  du  système  nerveux 
central  et  du  bassin. 

Histologie.  —  M.  le  prof.  Mulon  commencera  son 
cours  le  vendredi  13  Novembre  1936,  à  17  h.  (Grand 
amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continuera  les 
lundis,  mercredis  cl  vendredis  suivants,  à  la  môme 

Sujet  du  cours  :  La  cellule  et  les  tissus  (Cytologie  gé¬ 
nérale.  Epithéliums.  Tissus  de  soutien.  Sang.  Muscles. 
Tissu  nerveux.  Cellules  reproductrices.  Organes  hémato¬ 
poïétiques  et  lymphoïdes.  Appareil  respiratoire). 

Hygiène  et  Clinique  de  la  première  enfance, 
Enfants-Assistés  (Clinique  Parrol).  —  M.  le  prof. 
P  Lercboullet  reprendra  ses  leçons  cliniques  le  mer¬ 
credi  18  Novembre,  à  11  h.,  à  l’amphithéâtre  Parrot, 
à  l’Hospice  des  Enfants- Assistés  (74,  rue  Denfert-Roche- 
reau)  et  les  continuera  les  mercredis  suivants,  à  la  môme 
heure.  L'enseignement  des  stagiaires  commencera  le 
mardi  3  Novembre. 

Organisation  de  l’enseignement  :  Tous  1rs  malins,  & 

10  11.,  visite  par  le  prof.  Lereboullel  et  M.  Marcel  Le- 
long,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  dans  les  salles  de 
médecine  et  les  nourriccrirs.  Le  lundi,  à  11  h.  :  Confé¬ 
rence  sur  les  maladies  du  tube  digestif  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  par  M.  Marcel  Lelong,  agrégé,  à  l’am¬ 
phithéâtre  Parrot.  —  Le  mardi,  de  10  h  5  midi  :  Au 
pavillon  Pasteur,  Consultation  de  neuropsychiatrie  'in¬ 
fantile  par  M.  Pielion,  médecin  des  hôpitaux.  Consul¬ 
tation  de.  dcrmato-sypliiligraphie  infantile  par  M.  M.  Be¬ 
noist,  ancien  chef  de  Clinique  ;  ù  11  h.  :  Présentation 
de  malades  à  l'amphithéâtre  Parrot.  —  Le  mercredi,  à 

11  b.  :  Leçon  clinique  à  l'amphithéâtre  Parrot  par  le 
prof.  Lercboullet.  —  Le.  jeudi,  de  10  h.  â  midi  :  Au 
pavillon  Pasteur,  policlinique  du  nourrissson  ;  à  11  h.  : 
Leçon  d’hygiène  et  de  clinique  du  premier  âge  par 
M.  Marcel  Lelong,  dans  le  service  de  médecine.  —  Le 
vendredi,  de  10  h.  à  midi  :  Au  pavillon  Pasteur,  con¬ 
sultation  de  médecine  infantile’ et  de  dermato-syphili- 
graphie  ;  à  11  h.  :  Présentation  de  malades  à  l'am¬ 
phithéâtre  Parrot  et  conférence  de  diététique  et  de  thé¬ 
rapeutique  infantile  par  le  prof.  Lercboullet.  —  I.e  Sa¬ 
medi,  de  10  h.  â  midi  :  Au  Pavillon  Pasteur,  policli¬ 
nique  du  nourrisson  ;  à  11  h.  :  Présentation  de  malades 
à  l'amphithéâtre  Parrol. 

En  outre,  à  partir  du  12  Novembre  et  pendant  le 
semestre  d’hiver,  le  jeudi,  de  9  à  11  h.  (pour  les  dames 
et  les  jeunes  filles)  :  Enseignement  pratique  de  puéricul¬ 
ture  (Institut  de  Puériculture  de  la  Ville  de  Paris  et  du 
département  de  la  Seine).  S’inscrire  pour  cet  enseigne¬ 
ment  au  Laboratoire.  11  sera  suivi,  de  11  h.  â  midi,  d’une 
consultation  de  nourrissons  à  l'amphithéâtre  Parrot. 

Hygiène  et  Médecine  préventive.  —  M.  le  prof. 
Tanon  commencera  son  Cours  le  mardi  17  Novembre 
1936  à  17  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et 
le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à 
la  môme  heure,  au  môme  amphithéâtre. 

Sujet  du  Cours  :  Les  maladies  contagieuses,  Désinfec¬ 
tion,  Prophylaxie,  Hygiène  sociale. 


Les  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  étudiants 
de  5e  année,  seront  dirigées  par  M.  Joannon,  agrégé, 
chef  des  travaux,  et  auront  lieu  au  laboratoire  d’hygiène, 
pendant  le  semestre  d’hiver.  Elles  seront  annoncées  ulté¬ 
rieurement. 

Obstétrique.  —  M.  P.  Lanluéjoul,  agrégé,  com¬ 
mencera  le  Cours  complémentaire  d'Obstétrique,  le 
jeudi  5  Novembre  1936,  à  17  h.  (Amphithéâtre  Cru- 
veilhier),  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis 
suivants,  au  même  Amphithéâtre,  à  la  môme  heure. 

Objet  des  conférences  :  Grossesse,  accouchement  et 
post-partum  normaux.  Pathologie  de  la  grossesse. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  prof.  Maurice 
Chevassu  commencera  son  cours  le  jeudi  12  Novembre 
1936,  à  17  h.,  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants,  à  la  môme  heure,  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté. 

Programme  :  Grands  processus  morbides,  pathologie 
réno-urétérale. 

Pharmacologie.  —  M110  Jeanne  Lévy,  agrégée, 
commencera  ses  leçons  le  jeudi  5  Novembre  1936,  à 
16  heures  (Amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les 
samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  môme  heure, 
pendant  les  mois  de  Novembre  et  Décembre  1936. 

Objet  du  Cours  :  Eléments  de  Pharmacologie  générale. 
Rapport  entre  la  constitution  chimique  des  médicaments 
et  leur  action  pharmacodynamique. 

Chef  de  laboratoire  de  stomatologie.  —  M. 
Michel  Dechaume,  stomatologiste  des  Hôpitaux,  vient 
d'être  nommé  Chef  de  Laboratoire  de  Stomatologie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Institut  de  statistique  de  l’Université  de 

Paris.  —  Un  cours  sur  l’hygiène,  la  médecine  et  l'as¬ 
sistance  sociale  est  fait  par  M.  G.  Ichok,  tous  les  jeudis, 
ù  17  h.  30,  du  5  Novembre  1936  au  28  Janvier  1937, 
à  la  Faculté  des  Sciences,  à  la  Sorbonne,  amphithéâtre 
Le  Verrier,  escalier  E,  3e  étage. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Jacques.  —  Ecole  Homéopathique 
de  Paris  (Année  1936-1937).  —  Les  Conférences  de 
l'Ecole  Homéopathique  de  Paris,  qui  ont  pour  but  d’étu¬ 
dier,  en  théorie  et  en  pratique,  tout  ce  qui  relève  de  la 
Science  homéopathique,  reprendront  deux  fois  par  -se¬ 
maine  à  l'hôpital  Saint-Jacques,  37,  rue  des  Volontaires, 
â  Paris-15'  (Métro  Volontaires),  à  18  b.,  à  partir  du 
mardi  10  Novembre. 

A  la  fin  de  l'année,  un  certificat  d’assiduité  aux  cours 
sera  délivré. 

L’enseignement  de  l’Ecole  Homéopathique  de  Paris  est 
entièrement  gratuit.  La  Bibliothèque  de  l'hôpital  Saint 
Jacques  met  â  la  disposition  du  public  les  livres  et  revues 
homéopathiques  et  est  ouverte  tous  les  jours  non  fé¬ 
riés  de  14  b.  30  à  19  h. 


Concours 


Assistants  d’Electro-Radiologie  des  Hôpi¬ 
taux.  —  lin  Concours  pour  la  nomination  a  douze 

des  Hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  30  Novem¬ 
bre  1930,  à  9  heures,  à  l’Administration  Centrale  (Salle 
des  Commissions),  3,  avenue  Victoria. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  l'épreuve  sur  litres. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  désireront  concou¬ 
rir  cl  qui  rempliront  les  conditions  réglementaires  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé 
de  l'Administration,  de  14  à  17  h.,  du  lundi  9  au  mardi 
17  Novembre  1936  inclusivement. 

Médecins  adjoints  des  sanatoriums  publics. 

—  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  en  vue  d’établir 
la  liste  d'aptitude  aux  fonctions  de  médecin  adjoint  des 
sanatoriums  publics  pour  le  premier  semestre  de  l'an¬ 
née  1937. 

Le  traitement  de  début  est  lixé  ù  22.000  fr.  et  'peut, 
par  avancements  successifs,  atteindre  36.000  fr.  Le  loge¬ 
ment,  l’éclairage,  le  chauffage  et  le  blanchissage  sont 
fournis  gratuitement.  Il  est  interdit  de  faire  de  la  clien¬ 
tèle.  Les  femmes  ont  accès  â  ces  emplois. 

Les  candidats  devront  être  âgés  de  moins  de  trente- 
cinq  ans  au  1er  Janvier  1937,  être  de  nationalité  fran¬ 
çaise,  et  s'ils  sont  naturalisés,  satisfaire  aux  conditions 
fixées  par  la  loi  du  26  Juillet  1935  sur  l’exercice  de  la 
médecine.  La  limite  d'âge  de  trente-cinq  ans  est  reculée 
d'un  temps  égal  à  la  durée  légale  des  services  militaires 
accomplis. 

l.vs  ileinaitilrs  seront  reçues  jusqu'au  .*{()  Novembre 


1720 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  31  Octobre  1936 


N°  88 


193G  au  ministère  de  la  Sauté  publique  et  de  l’éducation 
physique  (direction  du  personnel,  1er  bureau),  7,  rue  de 
TiJsiU,  à  Paris. 

Médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène 
du  Gers.  —  Les  délais  d’inscription  au  concours  pour 
l’emploi  de  médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène 
du  tiers  sont  prorogés  jusqu'au  15  Novembre  193G. 

Les  conditions  du  concours  ont  été  publiées  au  Jour¬ 
nal  Officiel  du  20  Octobre  193G  et  dans  notre  dernier 
numéro,  p.  1V03. 


Nouvelles 


Prix  Chauvin  (O.-R.-L.).  —  Lu  Jury  piésiilé  par 
M.  (i.  I.aurrns  et  composé  île  MM.  CUatellier  (Paris), 
Hantant  (Paris),  Laffite-Dupont  (Bordeaux),  F.  Lemaître 
(Paris),  Rebattu  (Lyon),  Terracol  (Montpellier),  après 
disrussion  des  5  mémoires  présentés  pour  le  sujet  «  Les 
indications  opératoires  dans  les  masloïdites  aiguës  »,  a 
voté  les  attributions  suivantes  : 

MM.  Aboulker  et  Coussieu  (3.000  fr.)  ;  M.  Roger 
(2.000  fr.)  ;  M.  Piagct  (1.000  fr.). 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine,  à  propos  des  projets  sur  le  cumul,  nous  com¬ 
munique  la  motion  suivante  : 

«  Le  droit  à  la  pratique  de  In  clientèle  est  indispen¬ 
sable  aux  professeurs  des  Facultés  et  Ecoles  de  Méde¬ 
cine  pour  assurer  la  maîtrise  nécessaire  à  leur  enseigne- 

Qu’ils  soient  en  activité  ou  à  la  retraite,  ce  droit  est 
indispensable  pour  les  malades  à  qui  ne  peut  être  refusé 
le  bénéfice  d'une  science  et  d'une  expérience,  alors 
qu'elles  sont  susceptibles  de  donner  la  plénitude  de 
leurs  effets. 

Des  mesures  de  restriction  seraient  d’autant  moins 


justifiées  que,  tant  pour  le  corps  enseignant  que  pour  le 
corps  hospitalier,  l’exercice  de  la  profession  médicale 
ne  peut  se  pratiquer  que  de  façon  tardive,  avec  un  re¬ 
tard  de  plusieurs  années  sur  la  plupart  des  autres  pro¬ 
fessions. 

Elles  auraient  des  conséquences  désastreuses  sur  l'en¬ 
seignement  et  les  soins  hospitaliers  qui  se  trouveraient 
compromis  par  la  diminution  de  qualité  et  les  difficul¬ 
tés  de  recrutement.  » 

Société  de  Psychothérapie.  —  La  séance  an¬ 
nuelle  de  la  Société  de  Psychothérapie  aura  lieu  le  17 
Novembre  1036,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  5  16  h.  30, 
sous  la  présidence  du  prof.  Cunéo,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine. 

Question  générale  :  La  douleur  physique  et  la  douleur 
morale  ;  Psycholhérapie  préventive  cl  curative. 

Adresser  les  litres  des  communications,  les  adhésions 
à  la  réunion  et  au  banquet,  à  M.  BériUon,  président, 
23,  rue  Vignon,  9P.  Tél.  :  Opéra  81-80,  et  à  M.  Marcel 
Viard,  secrétaire  général,  11,  rue  du  Printemps,  Paris-17e. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décision 
ministérielle  du  13  Octobre  1936,  ont  été  nommés,  après 
concours,  aux  emplois  de  chargés  de  cours  énumérés 
ci-après,  les  médecins  de  lrc  classe  dont  les  noms  sui- 
vrnl,  pour  une  période  de  quatre  ans,  comptant  du 
lpr  Novembre  1936  : 

rink.  Physiologie,  hygiène  et  médecine  légale  :  M. 
Uenuchcsne,  en  service  à  Toulon. 

B.  —  Ecoles  annexes  de  médecine  navale.  1"  Histolo¬ 
gie  cl  embryologie.  Ecole  annexe  de  Toulon  :  M.  Léni¬ 
fiiez,  en  service  à  Brest.  —  Ecole  annexe  de  Brest  :  M. 
Lafferre,  en  service  à  Cherbourg. 

2°  Physiologie  et  séméiologie.  Ecole  annexe  de  Tou¬ 
lon  :  M.  Puyo,  en  service  à  Toulon.  —  Ecole  annexe 
de  Rochefort  :  M.  Cherlin,  en  service  à  Cherbourg. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
M.  Raymond  Mallet,  médecin  inspecteur  des  asiles,  ex¬ 
pert  près  le  Tribunal  de  la  Seine. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examkks  de  Doctorat. 

Mardi  3  Novembre.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h. 

—  Dentistes  :  Validation  stage,  Dessin,  2  séries,  Ga- 
rancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  30.  —  Interrogations, 
Faculté,  1  h.  —  1er  examen,  Facilité,  1  h.  —  2e  examen, 
Faculté,  1  h.  —  3‘‘/lre  partie,  2  séries,  Cocliin  et  St- 
Louis,  9  h. 

Mercredi  4  Novembre.  —  Thérapeutique  (Ecrit),  Bi¬ 
bliothèque,  8  h.  30.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Vali¬ 
dation  stage,  modelage,  2  séries,  Garancière  et  Tour 
d’Auvergne,  8  h.  —  Interrogations,  Faculté,  1  h.  — 
1er  examen,  Faculté,  1  h.  —  2e  examen,  Faculté,  1  h. 
3e/lrc  partie,  Lariboisière,  9  h. 

Jeudi  5  Novembre.  —  Tlwîrapeutique  (oral,  2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  — 
Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  : 
Validation,  stage,  modelage,  2  séries,  Garancière  et  Tour, 
d’Auvergne,  8  h.  —  Validation  Interrogations,  Faculté, 
1  h.  —  lrr  examen,  Faculté,  1  h.  —  2e  examen,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  3e/lro  partie,  2  séries,  Hôtel-Dieu,  St- 
Antoiue,  9  h. 

Vendredi  G  Novembre.  —  Thérapeutique  (oral),  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tistes  :  Validation  stage  Prothèse,  2  séries,  Garancière 
et  Tour  d’Auvergne,  10  h.  —  Validation.  Interrogations, 
Faculté,  1  h.  —  1er  examen,  Faculté,  1  h.  —  2e  examen, 
Faculté,  1  h. 

Tueses  be  Doctorat. 

Jeudi  5  Novembre.  —  MM.  Lemoine  :  La  thrombose  de 
l'artère  bronchique  ;  M.  Fromentin  :  Etude  du  traite¬ 
ment  du  tétanos.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Lenormant, 
Gastinel,  Schwartz. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojfrcs  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 

Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Giiies, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dr"  Faiic.in-Fatollf  et  Rousseau-De- 
celle,  stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 

Nespoulos,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Secrétaire  :  Dr  Tuidault,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C.  L'iiiiiondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  4  U.E  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 


L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  dés  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d'études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  è  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1936:  Lundi  11  Mai  et 
Lundi  12  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sér.  Ecr.  P.  M.  n°  218. 

Bel  appartement,  5  p.,  2  entrées,  1er  étage, 
Conv.  à  Dr,  12,  rue  Fromentin  (9°). 

Biochimiste,  ayant  fait  nombreux  travaux  sur 
les  vitamines  et  produits  phytothérapiques,  cherche 
siluat.  Laboratoire  Paris  ou  Etranger.  P.  M.  241. 

Prospecteur  médic.,  tr.  expérimenté,  eh.  I.a- 
bor.  sér.  et  connu.  Meill.  renseignements.  F.cr.  P. 
M.  n°  246. 

Traduct.  lexles  méilic.,  conversât,  et  leçons  al- 
lcin.  par  pers.  cxp.,  réf.  méd.  Ecr.  P.  M.  n°  250. 

Radiologiste  ayant  longue  pratique  hospital., 
clierc.  situât,  à  l’étranger.  Ecr.  P.  M.  n°  270. 

A  céder,  aux  portes  de  Paris,  petite  Maison  de 
santé,  chirurgie  et  accouchements,  2  salles  d’opé¬ 
rations,  15  chambres,  beau  jardin.  Le  tout  bien 
installé  et  parfaitement  tenu.  Ecr.  P.  M.  n°  276 
qui  transmettra. 

Jne.  fille,  fam.  méd.  univ.,  ay.  fait  son  droit,  au 
cour,  quest.  sociales,  méd.,  bihliograph.  et  de  ca- 
talographie,  fer.  rech.  bibliothèques,  sources  pr 
thèses  el  Irav.  méd.  Tiendrait  fichier  méd.  ou  se¬ 


crétariat.  Langues  Scandinaves.  Possède  machine. 
Ecr.  P.  M.  n”  285. 

Installation  d’électro-radiologic  complète  à  cé¬ 
der,  à  l’assy,  sans  clientèle.  <’, ou  viendrai!  à  électro¬ 
radiologiste  désirant  s’installer.  Ecr.  />.  Af.  n”  286 

Licencié  ès  sciences  politiques,  économiques, 
espagnol,  pourrait  s'occuper  services  exportation 
pour  Laboratoires  pharmaceutiques,  avec  pays  de 
langue  espagnole.  M.  Serran..,  130,  fg.  Poisson¬ 
nière,  Paris. 

Labo,  1er  plan,  dem.  3  excel.  visiteurs  (non  ex¬ 
clus.),  très  expérim.  Est,  S.-E.,  Ouest.  Offre  dé¬ 
taillée  (instinct.,  référ.,  tournée,  âge),  à  P.  M.  288. 

Inf.  dipl.,  Irès  reconi.,  ch.  garde  part.  Voyage¬ 
rait  si  besoin.  Landrin,  1,  Allée  du  Midi,  Courbe¬ 
voie  (Seine). 

Visiteur  médical,  fils  Dr  connu,  inlr.  1er  ordre, 
Nord,  Picardie,  Normandie,  ch.  spécial,  sér.  Case 
68,  IL  Ag.  Havas,  Lille. 

Microtome  Reichert  OMJ  neuf,  avec  vis  micro- 
métrique  à  essai  direct  et  avance  automatique  de 
l’objet,  coupe  de  2  à  30  microns.  Ecr.  P.  M.  291. 

Nantes.  Dépôt  spécialités  désire  entrer  rapport 
même  p.  1937  avec  encore  qq.  Labos.  Ecr.  P.  M. 
n°  292. 

Jeune  fille,  aide-chimiste,  trè  sér.,  bon.  référ., 
dem.  situai.  Paris.  Ecr.  P.  M.  n°  293. 

Les  Laboratoires  du  Docteur  Roussel  recher¬ 
chent  2  collaborateurs,  jeunes  Médecins,  pour  visi¬ 
ter  le  Corps  Médical  de  la  région  parisienne.  Adres¬ 
ser  les  demandes  accompagnées  du  curriculum  ville 
aux  Laboratoires  de  l’IIémoslyl,  97,  rue  de  Vaugi- 
rard,  Paris,  6e,  où  les  candidats  seront  convoqués. 

Visiteur  médical,  lie.  ès  sc.,  t.  b.  introd.  rég. 
Ouest,  s’adj.  1  ou  2  spécialités.  Ecr.  P.  M.  n°  295. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marethecx  el  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE 

CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
DES  HÉMORRAGIES 
OBSTÉTRICALES 

pab  MM. 

E.  LÉVY-SOLAL  et  M.  SUREAU 


Nous  avons  exposé  dans  noire  précédent  ar¬ 
ticle  1  les  notions  physio-pathologiques,  qui,  à 
l’heure  actuelle,  doivent  servir  de  base  à  l’étude 
clinique  et  thérapeutique  des  hémorragies  obsté¬ 
tricales. 

Etude  clinique. 

Nous  distinguerons  schématiquement  deux 
formes  cliniques  d’hémorragies  : 

Hémorragies  massives  uniques  ou  espacées  ; 

Hémorragies  fractionnées  répétées  à  inter¬ 
valles  rapprochés  ;  l’aspect  de  ces  deux  formes 
pouvant  être  modifié  par  un  état  de  choc 
surajouté. 

HÉMORRAGtES  MASSIVES  UNIQUES  OU  ESPACÉES. 

Le  type  de  ces  accidents  est  réalisé  par  l’hé¬ 
morragie  de  la  délivrance  qui  .  peut  survenir 
même  après  un  accouchement  simple. 

On  peut  distinguer  trois  phases  dans  l’évolu¬ 
tion  d’une  hémorragie  obstétricale  massive  : 
phase  de  tolérance,  phase  de  seuil  critique, 
phase  de  décompensation. 

Phase  de  tolérance.  —  Pendant  une  période 
variable  suivant  les  sujets,  le  pouls,  la  respira¬ 
tion  demeurent  normaux,  la  chute  de  la  ten¬ 
sion  est  très  peu  marquée.  Lemierre  et  Ber¬ 
nard  ont  observé  des  cas  où  la  tension  n’était 
pas  modifiée  immédiatement  après  une  saignée 
supérieure  à  un  litre.  Tout  se  passe  comme  si 
le  système  artériel,  par  une  contractilité  salu¬ 
taire,  adaptait  sa  contenance  à  la  niasse  san¬ 
guine  déficiente.  Cette  phase  de  tolérance  est 
la  «  phase  sthénique  »  de  toute  hémorragie. 

Phase  de  seuil  critique.  —  Cette  phase  se  mar¬ 
que  par  un  fléchissement  progressif  de  l’état  gé¬ 
néral,  mais  parfois  ce  fléchissement  peut  être 
brusque  et  survenir  d’emblée  lorsque  l’hémor¬ 
ragie  dépasse  20  à  30  pour  100  de  la  masse  san¬ 
guine.  La  tension  artérielle  tombe  brusquement, 
des  phénomènes  subjectifs  apparaissent  :  ver¬ 
tiges,  bourdonnements  d’oreilles,  soif  d’air, 
inquiétude  particulière  des  malades,  qui  pré¬ 
cèdent  ou  accompagnent  les  symptômes  objectifs  : 
accélération  et  fléchissement  du  pouls,  accéléra¬ 
tion  de  la  respiration. 

Nous  verrons  que  ce  seuil  critique  peut  être 
atteint  sans  qu’on  puisse  expliquer  l’apparition 
des  accidents  par  la  seule  déperdition  sanguine  ; 
c’est  qu’un  état  de  choc  surajouté  en  a  précipité 
l’éclosion. 

Phase  asthénique.  —  C’est  un  état  de  déséqui- 


1.  E.  Lévy-Soial  et  M.  Subeau  :  Etude  physiopatho¬ 
logique  des  hémorragies  obstétricales.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  21  Octobre  1936,  44,  n"  85. 


libre  organique  caractérisé  par  un  effondrement 
de  la  tension  artérielle  ;  le  pouls  est  impercep¬ 
tible,  la  respiration  devient  superficielle,  l’état 
de  collapsus  apparaît. 

La  femme  meurt  par  anémie  bulbaire  ou  céré¬ 
brale,  comme  en  témoignent  des  crises  convul¬ 
sives  terminales. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  cette  ané¬ 
mie  des  centres  nerveux  peut  se  produire  alors 
que  la  quantité  de  sang  contenue  dans  l’orga¬ 
nisme  est  encore  considérable,  les  richesses  glo¬ 
bulaires  des  lacs  sanguins  n’ayant  pas  été  re¬ 
mises  en  circulation  en  temps  opportun. 

Le  pronostic  immédiat  de  ces  hémorragies 
massives  "est  difficile  à  porter. 

La  mesure  de  la  quantité  de  sang  perdu  ne 
donne  que  des  indications  incertaines.  De  même 
que  la  polypnée,  la  disparition  du  pouls  peut 
être  déterminée  par  un  état  émotionnel  ou  par 
des  phénomènes  de  chocs  passagers. 

La  tension  artérielle  elle-même,  qu’on  a  consi¬ 
dérée  comme  l’élément  de  pronostic  le  plus  sûr, 
doit  être  discutée.  Pour  Jeanneney,  dès  que  la 
maxima  s’abaisse  au-dessous  de  7  et  la  minima 
au-dessous  de  4,  le  pronostic  est  très  grave,  sur¬ 
tout  si  la  pression  différentielle  devient  infé¬ 
rieure  à  2.  Cet  auteur  attache  une  importance 
toute  particulière  aux  modifications  de  l’indice 
oscillométrique  :  irrégularité,  polychrolisme, 
réactions  exagérées  aux  différents  temps  respira¬ 
toires. 

D’autres  auteurs  ont  attribué  une  valeur  plus 
grande  à  la  tension  moyenne.  C’est  à  partir 
du  moment  où  cette  pression  cède  et  tombe 
au-dessous  de  5  cm.,  qu’apparaîtraient  des 
perturbations  profondes  et  le  collapsus  cardio- 
vasculaire.  Dumas  et  Merklen  n’hésitent  pas 
à  affirmer  que  l’abaissement  progressif  ou 
l’abaissement  brusque  de  la  pression  moyenne 
constituent  toujours  un  signe  de  haute  gravité, 
quels  que  soient  les  chiffres  des  tensions 
maxima  et  minima. 

Ces  indications  générales  ont  une  valeur  indé¬ 
niable.  Mais  elles  ne  nous  paraissent  pas  avoir 
la  valeur  absolue  qu’on  leur  attribue.  On  est 
frappé,  en  ce  qui  concerne  du  moins  les  cas 
obstétricaux,  pur  un  certain  nombre  de  faits 
discordants.  Nous  avons  vu  des  sujets  dont  la 
tension  n’était  pas  tombée  au-dessous  de  6/3, 
chez  lesquels,  malgré  l’emploi  d’une  thérapeu¬ 
tique  appropriée,  on  ne  parvenait  pas  à  obtenir 
un  relèvement  durable  de  la  tension. 

Inversement,  certains  sujets  ayant  présenté  un 
véritable  effondrement  de  la  tension,  au  point 
que  la  maxima  ne  pouvait  même  pas  être  enre¬ 
gistrée  et  cela  pendant  plus  d’un  quart  d’heure, 
ont  pu  se  rétablir  progressivement  sans  nou¬ 
velle  défaillance,  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  adéquat. 

Parmi  les  cas  de  chute  brutale  de  la  tension 
artérielle,  il  en  est  qui  ne  sont  graves  qu’en 
apparence.  Or,  il  n’est  pas  de  critère  clinique 
permettant  de  les  reconnaître.  Le  fléchissement 
de  la  tension  artérielle  ne  constitue  qu’un  «  si¬ 
gne  d’alarme  ».  La  gravité  réelle  ne  peut  être  ju¬ 
gée  qu’à  posteriori,  par  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  aux  tentatives  thérapeutiques  faites  pour 
relever  la  tension.  C’est  la  raison  pour  laquelle 
nous  insistons  ici  sur  la  nécessité  de  ne  com¬ 
mettre  aucune  erreur  par  l’emploi  intempestif 
de  traitements  multiples  et  contradictoires. 


En  fait,  on  peut  répartir  les  sujets  en  4 
groupes  : 

1°  Il  est  des  cas,  et  ce  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquents,  où  le  remplacement  quantité 
pour  quantité  de  la  masse  liquide  perdue  suffit 
à  rétablir  le  tonus  cardio-vasculaire,  à  déter¬ 
miner  le  relèvement  parallèle  des  tensions  et 
leur  stabilisation. 

2°  Dans  d’autres  cas,  le  remplacement  de  la 
masse  ne  parvient  à  relever  la  tension  que  d’une 
façon  passagère.  II  faut  alors  combattre  cette 
parésie  vaso-motrice  essentielle  par  une  médica¬ 
tion  spécifique  complémentaire  (injection  intra¬ 
musculaire  d’adrénaline). 

3°  Plus  rarement,  ni  le  remplacement  de  la 
masse  sanguine  perdue,  ni  la  stimulation  dis¬ 
continue  du  système  vaso-moteur,  par  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  d’adrénaline,  ne  suffi¬ 
sent  à  relever  ni  à  stabiliser  les  tensions.  Cette 
parésie  vaso-motrice  persistante  est  en  général 
liée  à  un  état  d’épuisement  nerveux  préexistant 
à  l’accident,  hémorragique.  Ces  sujets  peuvent 
encore  se  rétablir  mais  à  condition  que  soit 
donnée  à  l’organisme  une  stimulation  à  la  fois 
soutenue  et  sans  à-coups  :  ce  que  nous  avons 
réalisé  par  des  injections  d’adrénaline  lentes  et 
continues. 

4°  Tout  à  fait  exceptionnellement,  il  s’agit 
de  véritables  malades  dont  la  déficience  orga¬ 
nique  ne  se  manifeste  qu’à  l’occasion  d’une 
hémorragie  :  insuffisance  hépato-rénale,  endo¬ 
crinienne,  etc...  Dans  ces  cas,  toute  thérapeu¬ 
tique  est  inefficace,  car  le  shock  hémorragique 
n’est  pas  seul  en  cause  ;  il  s’agit  de  troubles 
irrémédiables  comparables  à  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  cas  d’hypotension  observés  au 
cours  des  grandes  pyrexies  ou  de  certaines  in¬ 
toxications  aiguës. 

Hémorragies  fractionnées,  répétées, 

C'est,  le  placenta  praevia  qui  réalise  le  type 
do  ces  hémorragies  fractionnées,  par  la  répéti¬ 
tion  des  perles  sanguines  qui  se  produisent 
pendant  la  gestation  avec  plus  ou  moins  d’abon¬ 
dance  et  d’une  façon  plus  ou  moins  rappro¬ 
chée. 

■  Les  réactions  cliniques  dépendent  de  deux  fac¬ 
teurs  :  la  durée  de  l’intervalle  séparant  les  spo¬ 
liations  successives  et  le  nombre  de  ces  spolia¬ 
tions,  étant  entendu  que  chacune  d’elles  est  peu 
abondante. 

Lorsque  les  hémorragies  ont  été  assez  rappro¬ 
chées  pour  que  ni  la  réparation  sérique,  ni 
la  réparation  globulaire  n’aient  eu  le  temps 
de  s’effectuer,  lorsque,  par  surcroît,  elles  ont  été 
assez  nombreuses  pour  atteindre  au  total  un 
taux  important,  le  tableau  clinique  se  rapproche 
de  celui  des  hémorragies  massives,  notamment 
par  leur  retentissement  sur  la  tension  artérielle. 

A  l’opposé,  lorsque  l’intervalle  séparant  deux 
hémorragies  est  suffisant  poyr  que  chaque  spo¬ 
liation  soit  réparée  au  moment  où  la  suivante 
survient,  il  s’agit  alors  de  faits  ne  présentant  au¬ 
cun  intérêt  clinique. 

Mais  il  est  des  cas  plus  intéressants  que  nous 
avons  ici  particulièrement  en  vue.  Ce  sont  ceux 
qui  résultent  d’une  dissociation  entre  la  répara¬ 
tion  sérique  et  la  réparation  globulaire.  Dans 
l'intervalle  de  deux  pertes  sanguines,  la  répara- 
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lion  sérique  a  pu  s'effectuer,  la  réparation  glo¬ 
bulaire  ne  l'est  pas  encore. 

Les  symptômes  résultent  alors  d’une  anémie 
lente,  progressive,  non  compensée  et  la  mort 
peut  survenir  à  l’occasion  d’une  hémorragie 
minime,  soit  au  cours  du  travail  ou  de  la  déli¬ 
vrance,  soit  plusieurs  heures  après  l’arrêt  de 
l’hémorragie. 

Les  phénomènes  ne  se  déroulent  pas  chrono¬ 
logiquement  suivant  les  trois  phases  que  nous 
avons  décrites  à  propos  des  hémorragies  mas¬ 
sives.  Ici,  les  signes  subjectifs  sont  peu  alar¬ 
mants  ;  les  signes  objectifs  eux-mêmes  sont  dis¬ 
crets  :  l’asthénie,  la  pâleur,  la  rapidité  per¬ 
manente  du  pouls  ne  donnent  jamais  une  idée 
exacte  de  la  gravité  de  l’état  des  malades.  La  ten¬ 
sion  artérielle  elle-même  ne  présente  que  de  lé¬ 
gères  perturbations. 

Ce  sont  les  recherches  de  laboratoire  qui,  lors¬ 
qu’on  peut  les  faire  en  temps  utile,  permettent 
de  porter  un  pronostic  précis.  Des  examens  de 
sang  seront  pratiqués  :  numération  globulaire, 
recherche  du  taux  de  l’hémoglobine  (Devraigne), 
du  temps  de  coagulation  et  du  temps  de  sai¬ 
gnement,  élude  morphologique  des  globules, 
appréciation  de  l’intensité  des  réactions  héma¬ 
topoiétiques  (anisocytose,  poïkiloeytose,  poly- 
chroinalophilie,  réticuloeylose,  hématies  nu- 
cléées,  plaquettes  sanguines). 

Les  résultats  obtenus  ne  prennent  toute  leur 
signification  que  lorsque  les  examens  sofit  prati¬ 
qués  en  série,  ce  qui  permet  de  suivre  les  mo¬ 
difications  numériques  et  morphologiques  des 
éléments  sanguins. 

Vu  point  de  vue  quantitatif,  ou  attachera 
moins  d'importance  à  la  valeur  absolue  de  la 
déperdition  globulaire,  qu'à  une  diminution 
progressive  constatée  au  cours  des  examens  ré- 

\u  point  de  vue  qualitatif,  un  pourra  suivre  la 
diminution  plus  ou  moins  rapide  mais  continue 
du  taux  de  l’hémoglobine  cl  révolution  de  la 
régénération  sanguine. 

C’est  ainsi  qu'on  peut  être  frappé  par  la  dis¬ 
cordance  entre  la  bénignité  des  signes  cliniques 
et.  la  gravité  réelle  de  l’état  d’anémie2.  Qu'une 
nouvelle  hémorragie  vienne  alors  i'i  se  produire 
cl  Von  verra  apparaître  brutalement ,  sans  tran¬ 
sition  et  pour  une  spoliation  minime,  en  même 
temps  que  l'effondrement  îles  tensions  arté¬ 
rielles,  îles  siynes  primes  d'anoxhèmie  :  petitesse 
et  rapidité  du  pouls,  soif  d'air,  dyspnée  d'an- 
i/oisse,  phénomènes  qui  peuvent  aboutir  à  la 

L'état  île  choc  dil  obstétrical  peut  modifier 
le  schéma  des  deux  formes  d'hémorragies  que 
nous  venons  d'étudier. 

Certains  phénomènes,  liés  à  l'action  de  fac¬ 
teurs  complexes  ayant  tous  comme  résultante 
une  parésie  du  système  vaso-moteur  splanchni¬ 
que  avec  stase  sanguine  dans  les  lacs  veineux 
abdominaux,  sont  susceptibles  de  déterminer 
des  accidents  dont  la  gravité  est  hors  de  propor¬ 
tion  avec  la  faillie  importance  de  l’hémorragie. 

Facteur  traumatique.  —  Zung  et  Govvers  ont 
montré  expérimentalement  qu’une  saignée 
aboutissant  à  une  spoliation  de  15  à  20  pour  100 
de  la  masse  sanguine  est  parfaitement  tolérée  ; 
qu’un  traumatisme?  pratiqué  en  un  point  sen¬ 


ti.  L'anoxtu’mie  lente  se  traduit  aussi  nu  point  de  vue 
biologique  par  une  diminution  de  lu  densité  et  de  la 
viscosité  du  sang  (pour  Richet,  Brodin,  Saint-Grion, 
le  pronostic  est  grave  lorsque  la  densité  atteint  1.040), 
une  diminution  de  la  réserve  alcaline,  une  augmentation 
de  I  a/ote  protéique,  enfin  (les  modifications  de  l'équilibre 


sible  et  en  dehors  de  toute  hémorragie  peut 
n’êlre  suivi  d’aucun  effet  ;  mais  que  la  combi¬ 
naison  de  ces  deux  actions  entraîne  des  acci¬ 
dents  mortels. 

Col/  et  Slapfer  ont  mis  en  lumière,  pur  des 
expériences,  le  mécanisme  de  ces  accidents  : 
«  Frappez  un  animal  avec  continuité  et  vous  ver¬ 
re/  la  diminution  du  pouls  s’accentuer  graduel¬ 
lement  ;  ouvrez  alors  la  cavité  abdominale  et 
vous  trouverez  les  viscères  injectés  et  ecchymo- 
tiques.  Cette  slase  explique  l’anémie  cardiaque, 
artérielle  et  par  conséquent  bulbaire  ;  le  sang  de 
l’animal  s’est  accumulé  dans  les  vaisseaux  mé¬ 
sentériques  paralysés,  il  a  cessé  de  parvenir  au 

Or,  l’association  de  l’hémorragie  et  du  trau¬ 
matisme  est  fréquente  en  obstétrique.  On  peut 
par  exemple  l’observer  dans  les  cas  où  l’inser¬ 
tion  vicieuse  du  placenta  a  provoqué  une  série 
de  petites  hémorragies.  Si,  au  cours  du  travail, 
on  est  obligé  de  faire  subir  au  sujet  une  in¬ 
tervention,  si  peu  traumatisante  soit-elle,  la 
mort  peut  survenir,  alors  que  ni  l’héinorragie, 
ni  le  traumatisme  considérés  séparément,  ne 
suffisent  à  l'expliquer  3. 

Il  en  va  de  même  pour  de  faibles  hémorragies 
de  la  délivrance,  au  cours  desquelles  un  simple 
massage  de  l’utérus  peut  déterminer  un  fléchis¬ 
sement  subit  de  l’état  général.  Parfois  même  la 
répétition  de  tranchées  utérines  physiologiques 
suffit  à  provoquer  un  état  grave. 

A  côté  du  choc  traumatique,  il  faut  souligner 
l'importance  du  choc  psychique,  susceptible,  par 
un  mécanisme  sans  dnule  analogue,  de  détermi¬ 
ner  un  état  alarmant. 


Facteur  hi  morai.  :  hykiuuyc/.mie.  —  L’un  de 
nous,  avec  Laudal  et  M"*  Wolf,  a  constaté  que 
îles  causes  d'ordre  biologique  étaient  capables  de 
créer  un  état  de  choc.  Ainsi  nous  avons  indi¬ 
vidualisé  le  »  choc  hypoglycémique  ». 

Dans  l’heure  qui  suit  la  délivrance,  le  taux 
de  la  glycémie  s’abaisse  brusquement.  Cette 
chute,  lorsqu’elle  est  accentuée,  s'accompagne 
parfois  d’un  état  de  choc. 

La  simple  ingestion  de  sucre  amène  dans  ces 
cas  une  amélioration  rapide. 

Facteur  KiSDOcniMKx.  Nous  avons  observé 
des  accidents  de  choc  chez  des  sujets  atteints  de 
maladie  de  Baseilow  fruste.  Déjà,  au  cours  de 
l’accouchement,  l’attention  est  attirée  par  une 
agitation  anormale,  une  crise  de  tachycardie,  un 
léger  exorbilisme  au  moment  de  la  période  d’ex¬ 
pulsion. 

Ces  malades  supportent  bien  l'accouchement 
spontané,  mais  sont  exposées  plus  que  d’autres 
à  subir  un  état  de  choc  à  l'occasion  d’une  hé¬ 
morragie  modérée.  Le  déséquilibre  se  caractérise 
de  plus  en  plus  nettement  au  cours  d’accouche¬ 
ments  successifs.  C'est  par  l'examen  préalable 
de  ces  sujets  qu'on  peut  dépister  ces  cas  et  les 
traiter  préventivement. 

Etude  thérapeutique. 

Les  hémorragies  obstétricales  sont  imprévi¬ 
sibles,  sauf  les  cas  rares  d’hémogénie. 

Pour  dépister  ce  trouble,  il  faut  rechercher 
les  antécédents  hémorragiques  généraux  et  lo¬ 
caux  (ménorragie,  épistaxis,  ecchymoses  spon¬ 
tanées  ou  provoquées). 


!î.  H  faut  cependant  savoir  dépister  les  fissures  utérines 
dont  le  diagnostic  est  parfois  très  difficile  ,  car  elles  ne 
s’accompagnent  pas  toujours  d'hémorragie  persistante. 
L’état  de  choc  ipi'ellrs  déterminent  est  sans  doute  en 
rapport  avec  une  lésion  on  une  irritation  des  plexus  nrr- 


.Nous  avons  pu  observer,  au  cours  de  certaines 
grossesses,  des  hémorragies  tenaces  attribuées  à 
tort  à  une  endométrite,  à  une  insertion  vicieuse 
du  placenta,  et  que  l’examen  du  temps  de  sai¬ 
gnement  et  le  signe  du  lacet  ont  permis  de  rap¬ 
porter  à  des  accidents  hémogéniques. 

A  titre  prophylactique,  on  pourra  injecter 
soit  du  sérum  animal,  soit  de  préférence  du 
sang  humain  en  injections  intramusculaires 
(P.  E.-Weil)  ou  même  pratiquer  de  très  petites 
transfusions  sanguines  (Tzanck). 

Le  premier  acte  (l’une  thérapeutique  curative 
consiste  à  réaliser  l’hémostase. 

Quant  aux  procédés  généraux  destinés  à  com¬ 
battre  les  accidents  hémorragiques,  ils  sont  mul¬ 
tiples.  Pour  être  efficaces,  ils  doivent  être  coor¬ 
donnés  et  employés  judicieusement.  Leur  appli¬ 
cation  intempestive  peut  être  dangereuse. 

Nous  considérerons  successivement  : 

1°  Les  hémorragies  massives  ; 

2°  Les  hémorragies  fractionnées,  répétées  à 
intervalles  rapprochés  ; 

R"  Les  étals  de  choc. 

L'anémie  bulbaire  constitue  le  danger  immé¬ 
diat. 

Il  faut  avant  tout  réchauffer  la. femme  et  la 
placer  en  position  déclive  pour  que  la  masse 
sanguine  encore  contenue  dans  l’organisme 
puisse  irriguer  les  centres  nerveux. 

Nous  avons  vu  que  la  tension  artérielle  pou¬ 
vait  s'abaisser  jusqu’à  atteindre  et  dépasser  le 

Pour  lutter  contre  cet  effondrement  de  la  ten¬ 
sion,  on  doil  stimuler  la  vaso-motrieilé  par  l’adré¬ 
naline  ou  ses  succédanés  (dont  nous  préciserons 
plus  loin  les  modalités  d  application i  et  surtout 
compenser  la  perte  sanguine  pa’r  une  injection 
de  liquide  de  volume  sensiblement,  équivalent. 
Tous  les  sérums  quels  qu’ils  soient  sont  efficaces 
et  ont  à  leur  actif  de  véritables  résurrections. 
On  a  pu  supposer  que  certains  possédaient  des 
propriétés  particulièrement  capables  de  suppléer 
à  la  carence  globulaire.  Il  est  possible  que  le  sé¬ 
rum  de  N'ormet  ail.  une  action  stimulatrice,  que 
le  sérum  de  Bayliss  possède  une  action  hyper- 
coagulante,  tuais  en  réalité  le  résultat  essentiel 
de  toutes  ces  injections  sériques  est  de  faire  re¬ 
fluer  dans  la  circulation  générale  les  globules 
stagnants  dans  les  lacs  veineux. 

Parmi  ces  thérapeutiques  de  substitution,  nos 
préférences  vont  à  la  transfusion  sanguine  mas¬ 
sive,  car,  dans  les  hémorragies  obstétricales, 
1  hémostase  n’est  jamais  aussi  complète  que 
dans  les  hémorragies  chirurgicales  et.  elle  peut 
ne  pas  être  durable.  Après  une  phase  de  rétrac¬ 
tion  utérine  suffisante,  un  fléchissement  sou¬ 
dain  de  la  tonicité  est  susceptible  d’entraîner 
une  nouvelle  hémorragie. 

Nous  pratiquons  une  transfusion  de  500  à 
800  gr.,  mais  l’expérience  nous  a  montré  qu'il 
importe  souvent  de  remplacer  quantité  pour 
quantité  la  masse  de  sang  perdue,  afin  d’ob¬ 
tenir  un  état  d’équilibre  stable. 

11  importe  d’associer  à  cette  thérapeutique  de 
substitution  une  thérapeutique  toni-cardiaque. 
Le  camphre  est  utilisé  le  plus  fréquemment. 
L’injection  en  solution  huileuse  peut  être  pré¬ 
cédée  d’une  injection  en  solution  aqueuse  plus 
rapidement  diffusible.  Il  faut  cependant  réagir 
contre  l’emploi  de  doses  massives  de  ce  médi¬ 
cament.  Si,  à  petites  doses,  en  effet,  il  excite 
l’activité  motrice  du  cœur,  à  fortes  doses  il  dé¬ 
termine  une  chute  de  la  tension  artérielle  et  une 
bradycardie  par  trouble  de  la  conduction  atiri- 
culo-venlriculaire  (Van  Egmondi. 
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Hémorragies  fractionnées,  répétées 

A  INTERVALLES  RAPPROCHÉS. 

1"  Les  cas  où  la  réparation  sérique  et  la  régé¬ 
nération  globulaire  ont  pu  s’effectuer  dans  l’in¬ 
tervalle  de  deux  spoliations  sanguines  ne  com¬ 
portent  aucune  thérapeutique. 

2°  Lorsque  les  hémorragies  sont  à  ce  point 
rapprochées  que  ni  la  réparation  sérique,  ni  la 
réparation  globulaire  n’ont  pu  s’effectuer,  il  y 
a  comme  dans  les  hémorragies  très  abondantes, 
non  seulement  une  perte  de  masse  à  réparer, 
mais  aussi  une  perte  de  globules  plus  considé¬ 
rable  que  dans  les  cas  d’hémorragie  massive 
mais  unique.  C’est  pourquoi  la  transfusion  san¬ 
guine  doit  être  préférée  à  toute  injection  sé¬ 
rique,  car  elle  est  susceptible  de  remplir  le 
double  rôle  de  remplacement  quantitatif  et  qua¬ 
litatif.  La  quantité  de  sang  à  injecter  est  fonc¬ 
tion  de  la  masse  totale  de  sang  perdue.  On  ne 
craindra  pas  de  faire  des  transfusions  massives. 

3°  Les  hémorragies  fractionnées  à  intervalles 
rapprochés  avec  réparation  dissociée  méritent 
de  retenir  notre  attention. 

Il  faut  dans  ces  cas  combattre,  avant  lotit, 
l’état  d’anémie  résultant  de  l'appauvrissement 
progressif  en  globules.  La  spoliation  quantita¬ 
tive  n’est  pas  en  cause  ;  il  s’agit  d’une  spolia¬ 
tion  globulaire  entraînant  un  état  d’anoxhémie. 

(Comme  nous  l’avons  vu,  ces  accidents  peu¬ 
vent  souvent  être  prévus,  grâce  à  des  examens 
hématologiques  pratiqués  en  séries  qui  per¬ 
mettent  l’application  d’un  traitement  prophy¬ 
lactique.) 

Si,  dans  les  cas  d’hémorragies  massives,  l’in¬ 
jection  de  sérum  peut  à  elle  seule  être  efficace, 
dans  les  cas  d’hémorragies  où  la  réparation  sé¬ 
rique  est  effectuée  sans  que  la  réparation  globu¬ 
laire  le  soit  encore,  la  transfusion  sanguine  s’im¬ 
pose  à  l’exclusion  de  toute  autre  méthode.  On  a 
prétendu  que  dans  ces  cas  les  ions  calcium  du 
sérum  de  Normet  pouvaient  servir  de  vecteur  à 
l’oxygène.  Nous  avons  la  certitude  clinique  que 
l'injection  intra-veineuse  d’un  sérum  quel  qu’il 
soit  peut  avoir  de  graves  conséquences,  car  il 
ne  peut  que  diluer  davantage  les  globules 
rouges. 

La  quantité  totale  de  sang  h  injecter  est  varia¬ 
ble.  L’état  de  bien-être  persistant  de  la  malade 
est,  avec  la  qualité  du  pouls,  le  test  le  plus 
sûr  de  l’efficacité  de  la  thérapeutique.  Nous 
avons  toutefois  comme  règle  de  préférer  les 
transfusions  répétées  aux  transfusions  impor¬ 
tantes.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet, 
que  les  pertes  sériques  ayant  été  réparées,  toute 
injection  intra-veineuse  importante  risque  d’en¬ 
traîner  un  état  de  pléthore  veineuse.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  vu  exceptionnellement  dans'  les 
heures  qui  suivent  une  transfusion  des  accidents 
dus  manifestement  à  un  encombrement  de  la 
petite  circulation.  Ceux-ci  peuvent  créer  un 
syndrome  qui  doit  être  distingué  de  l’état  de 
choc  obstétrical  ;  les  troubles  se  manifestent  par 
une  teinte  cyanotique  des  lèvres  et  du  visage, 
une  asphyxie  des  extrémités,  une  discrète  turges¬ 
cence  des  jugulaires,  une  dyspnée  légère.  En 
présence  d’une  telle  éventualité,  une  légère 
saignée  pourra  rétablir  l’équilibre  circulatoire. 

En  résumé,  la  transfusion  sanguine  est  le 
traitement  de  choix  de  la  plupart  des  hémorra¬ 
gies  obstétricales.  Nous  avons  montré  sa  supé¬ 
riorité  sur  tous  les  sérums.  En  dehors  de  l’action 
de  masse  qu’elle  exerce,  elle  constitue  une  véri¬ 
table  «  greffe  globulaire  ». 

Deux  méthodes  peuvent  être  employées  :  la 
transfusion  de  sang  stabilisée,  la  transfusion  de 
sang  pur. 

Etant  donnée  l’importance  des  quantités  de 


sang  à  injecter  parfois  dans  certains  cas  d’hé¬ 
morragies  obstétricales,  les  doses  de  substance 
anticoagulante  finissent  par  atteindre  un  taux 
qui  n’est  pas  négligeable.  C’est  pourquoi  il 
paraît  plus  satisfaisant  de  transfuser  du  sang 
pur. 

Les  conditions  fondamentales  de  toute  trans¬ 
fusion  sanguine  impliquent  : 

1°  Le  contrôle  rigoureux  des  groupes. 

2°  La  vérification  fréquente  des  groupes  à 
cause  des  altérations  résultant  du  vieillissement 
des  sérums  et  pouvant  simuler  un  changement 
de  groupe. 

3°  Le  contrôle  des  incompatibilités  sériques. 

En  raison  de  la  brutalité  de  leur  apparition  et 
des  accidents  graves  qu’elles  déterminent,  les 
hémorragies  obstétricales  exigent  une  action 
immédiate.  Il  faut  que  la  transfusion  puisse  être 
exécutée  dans  le  plus  bref  délai. 

Dans  ce  but,  fut  fondée  à  Paris,  en  1928, 
l’œuvre  de  la  Transfusion  sanguine  d’urgence 
qui  a  pris  depuis  une  extension  considérable. 
Actuellement,  l’œuvre  centralisée  dans  une  per¬ 
manence  assume  un  rôle  complexe  : 

1°  Elle  établit  les  listes  de  roulement  des 
transfuseurs  et  des  donneurs,  et  les  mobilise  au 
premier  appel. 

2°  Elle  réunit  les  documents  relatifs  au  con¬ 
trôle  des  donneurs.  Leur  recrutement  est  uni¬ 
quement  assuré  par  inscriptions  volontaires  ;  les 
garanties  exigées  d’eux  sont  obtenues  par  des 
examens  de  laboratoire  renouvelés  à  intervalles 
réguliers.  Leur  indemnisation  est  assurée  par 
l’œuvre,  conjointement  avec  l’Assistance  Publi¬ 
que. 

3°  Enfin  les  résultats  obtenus  sont  méthodi¬ 
quement  enregistrés,  de  manière  à  permettre 
l’établissement  de  statistiques  en  séries  conli- 

Ainsi  se  trouve  réalisé,  non  seulement  un  cen¬ 
tre  d’action,  mais  aussi  un  centre  d’étude  scien¬ 
tifique,  susceptible  d’aider  au  perfectionnement 
de  la  technique  de  la  transfusion  elle-même. 

Etats  de  choc. 

Nous  avons  vu  la  complexité  de  ces  états  de 
choc  obstétrical,  dont  la  caractéristique  essen¬ 
tielle  nous  paraît  être  la  paralysie  des  vaso-mo¬ 
teurs,  accompagnée  de  fléchissements  successifs 
de  la  tension  artérielle. 

Si  la  position  inclinée  du  sujet,  le  port  d’une 
sangle  abdominale  compressive  favorisent  le  re¬ 
flux  sanguin  des  lacs  stagnants  vers  le  cœur, 
c’est  l’adrénaline  qui  est  le  médicament  de  choix 
pour  lutter  de  la  façon  la  plus  efficace  contre  la 
vaso-dilatation  périphérique  et  l’hypotension. 
Ce  médicament  peut  être  injecté  par  voie  intra¬ 
musculaire  (mais  sans  addition  de  sérum  à  cause 
des  dangers  de  nécrose)  ou  par  voie  intra-vei¬ 
neuse  à  dose  infinitésimale. 

L’adrénaline  commence  par  renforcer  les  con¬ 
tractions  cardiaques  et  ralentir  le  cœur  ;  elle 
élève  la  pression  artérielle,  en  partie  par  l’aug¬ 
mentation  de  l’énergie  cardiaque,  mais  surtout 
par  la  vaso-constriction  artérielle.  Cette  vaso¬ 
constriction  s’exerce  également  sur  les  parois 
veineuses,  elle  est  particulièrement  remarquable 
dans  le  territoire  splanchnique,  mais  elle  peut 
être  suivie  d’une  vasodilatation  réactionnelle 
avec  baisse  de  tension,  avant  le  retour  à  la  nor¬ 
male. 

La  strychnine  complète  heureusement  les 
effets  de  l’adrénaline  par  une  vaso-constriction 
d’origine  centrale  ;  elle  détermine  en  outre  une 
décharge  d’adrénaline  organique. 

L’action  bienfaisante  de  l’adrénaline  est  par¬ 
fois  contrariée  par  l’emploi  de  l’ergotine,  qui 
pioduit  une  «  inversion  d’action  »  (Dale)  et  fait 


de  l’adrénaline  un  hypotenseur.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  l’ergotine  ayant,  elle  aussi,  une  action 
inversée,  peut  amener  le  relâchement  de  l’uté¬ 
rus.  On  comprend  le  danger  des  injections  de 
différentes  substances  actives  pratiquées  sans 
discernement. 

L’inconvénient  du  traitement  adrénalinique  est 
la  faible  durée  de  son  action.  Pour  être  réelle¬ 
ment  efficace,  l’adrénaline  doit  être  injectée  dans 
les  veines,  mais  les  injections  intra-veineuses 
peuvent  déterminer,  chez,  certains  sujets,  des 
accidents  d’œdème  aigu  du  poumon. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  l'attention 
a  été  attirée,  en  outre,  sur  les  inconvénients  des 
injections  brusquées  qui  peuvent  créer  des 
«  chocs  de  vitesse  ». 

En  1907,  Kretschner  et  Trendelenburg  s’étaient 
efforcés  de  parer  à  ces  accidents  en  injectant 
l’adrénaline  d’une  manière  lente  pour  obtenir 
une  élévation  durable  de  la  pression  artérielle  ; 
Weinberg,  C.  F.  Cori  et  K.  W.  Buchwald  ont 
essayé  de  préciser  la  dose  minima  capable  d’aug¬ 
menter  la  tension.  Hyman  et  Ilursfcld  ont  ajouté 
de  l’adrénaline  au  sérum  chloruré  ou  glucosé 
injecté  en  goutte  à  goutte. 

Mais  ces  essais  ont  échoué,  faute  d’une  tech¬ 
nique  permettant  de  régler  d’une  façon  précise 
et  suffisamment  lente  le  débit  de  l’adrénaline. 
Dans  l’emploi  du  goutte  â  goutte,  la  vitesse 
d’écoulement  n’est  pas  toujours  constante  et  elle 
est  au  minimum  de  2  â  3  eme  â  la  minute. 

En  étudiant  l’action  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  lentes  et  continues,  A.  Baudoin,  II.  Bé¬ 
nard,  J.  Lewin  et  I.  Sallel  ont  mis  au  point 
une  technique  et  l’ont  appliquée  dans  le  trai¬ 
tement  du  choc  chirurgical  et  des  états  d’hypo¬ 
tension.  Nous  l’avons  utilisée  avec  succès  dans 
le  traitement  du  choc  obstétrical. 

Nous  nous  sommes  servis  de  l’appareil  de 
Henry  et  Jouvelet  qui  permet  de  régler  le  débit 
entre  30  eme  et  1.500  eme  â  l’heure  ;  nous  em¬ 
ployons  le  soluté  d’adrénaline  du  Codex,  dilué 
au  taux  de  1,  2  ou  3  eme  dans  600  eme  de  sérum, 
selon  les  cas  4. 

Certains  cas  particuliers  exigent  une  théra¬ 
peutique  spéciale. 

L’hypoglycémie  sera  combattue  par  l’inges¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  de  sucre.  Il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  signaler  l’action  hypergly- 
cémianle  de  l’adrénaline. 

Chez  les  cardiaques,  la  thérapeutique  doit  évi¬ 
ter  toute  transfusion  massive,  toute  injection  de 
sérum  intra-veineux.  La  caféine,  la  digitaline, 
l’ouabaïne  seront  efficaces. 

Lorsqu’une  intervention  s’impose,  au  cours 
d’un  choc  hémorragique,  le  choix  de  l’anesthé¬ 
sique  a  une  grande  importance.  Certaines  opé¬ 
rations  peuvent  être  faites  sans  anesthésie,  à 
la  condition  d’agir  avec  une  grande  douceur  et 
une  grande  rapidité.  Nous  préférons  recourir  à 
une  anesthésie  qui,  à  dose  minime,  permet 
d’éviter  l’aggravation  du  choc  par  la  douleur  ; 
le  protoxyde  d’azote  nous  paraît  être  l’anesthé¬ 
sique  de  choix.  Un  mélange  de  75  à  80  pour  100 
de  protoxyde  et  de  20  à  35  pour  100  d’oxygène 
ne  détermine  aucun  abaissement  de  la  pression 
artérielle. 

L’étlier,  habituellement  hypertenseur,  peut 
avoir  une  action  inverse  de  son  action  ordinaire 
dans  les  états  de  choc  (Mac  Kenn  Cattel). 

Le  chloroforme  est  è  rejeter  car  il  peut  exer¬ 
cer  une  action  dépressive  sur  le  myocarde  et  sur 
les  muscles  lisses  des  vaisseaux.  Dale  et  Richard 
ont  montré  que  dans  les  états  de  choc  il  se  forme 
dans  l'organisme  de  l'histamine  qui  contribue 
à  entretenir  le  collapsus  circulatoire. 


4.  Le  Documentaire  médical,  Octobre  1935. 
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EMPOISONNEMENT 
PAR  AMANITE  PHALLOÏDE 
ET  RECHLORURATION 

Par  LE  CALVÉ 

(Redon) 


L'un  dernier,  à  la  saison  des  champignons, 
!)  religieuses  de  21  à  62  ans  déjeunent  d’un  plat 
copieux  de  champignons  ramassés  par  elles-mê¬ 
mes.  Leur  cueillette  comprend  à  côté  de  quel¬ 
ques  psalliotes  (boules  de  neige,  champignons 
roses),  parfaitement  comestibles,  un  lot  impor¬ 
tant  d'amanites  phalloïdes,  de  l’espèce  la  plus 
vénéneuse.  Le  mets  est  apprécié,  rien  n’en  reste. 

Exactement  huit  heures  après  ce  repas,  une 
d’entre  elles  ressent  quelques  malaises  au  creux 
épigastrique  suivis  de  vomissements,  de  diar¬ 
rhée.  Bientôt,  soit  dix  à  douze  heures  après  l’in¬ 
gestion  des  cryptogames,  les  premiers  signes  de 
l’intoxication  apparaissent  chez  les  8  autres. 
Liiez  toutes,  l’empoisonnement  se  traduit,  à  la 
phase  initiale,  par  des  coliques,  des  selles  de 
plus  en  plus  fréquentes,  liquides,  muqueuses, 
des  vomissements  incessants,  alimentaires 
d’abord,  puis  bilieux, .une  intolérance  absolue 
do  l’estomac. 

Alerté  à  la  vingtième  heure,  je  prends  sur  le 
champ  ces  mesures  : 

Le  temps  presse,  je  suis  seul,  je  renonce  au 
lavage  d’estomac.  Je  fais  absorber  5  chaque  vic¬ 
time  une  bonne  dose  de  poudre  de  charbon  ;  elle 
est  rejetée  dans  les  vomissements.  Tous  les  cla¬ 
piers  du  voisinage  sont  réquisitionnés.  J’ai  be¬ 
soin  de  63  lapins,  soit  7  pour  chacune.  Sacrifiés 
aussitôt,  les  63  cervelles  sont  hachées  finement 
avec  27  estomacs  vidés  et  essuyés  sans  être  lavés 
(méthode  de  H.  Limousin).  Cette  pulpe  est  ré¬ 
partie  en  multiples  boulettes  qui  seront  données 
toutes  les  heures  è  chaque  malade  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  journée.  A  peine  avalées,  elles  sont 
vomies. 

Je  complète  celte  thérapeutique  pleine  de  dé¬ 
ception  par  des  injections  hypodermiques  de  sé¬ 
rum  artificiel  (1  litre  à  1  litre  1/2  par  jour)  ;  le 


cœur  est  soutenu  par  l’huile  camphrée,  la  ca¬ 
féine. 

Pas  de  détente  le, lendemain.  Le  pouls  faiblit, 
les  vomissements  augmentent  de  fréquence  ; 
les  selles,  émises  à  tout  moment,  deviennent 
sanglantes,  s’accompagnent  de  coliques;  le 
ventre  est  excavé,  les  traits  tirés,  l’urine  est 
rare.  Quelques-unes  se  plaignent  de  souffrir 
beaucoup  de  crampes  parcourant  les  mollets, 
les  bras.  Mais  l’intelligence  demeure  intacte. 

Le  second  jour,  celle  des  patientes  qui  a  été 
prise  la  première  m’inquiète  encore  plus  que 
les  autres.  Agée  de  42  ans,  d’une  santé  chance- 
lanle,  l'estomac  et  l'intestin  en  mauvais  état  de¬ 
puis  longtemps,  à  peine  remise  d’une  poussée 
évolutive  hémoptoïque,  elle  s’agite  sans  cesse, 
tous  les  membres  lui  font  mal.  Son  pouls  im¬ 
perceptible  se  précipite.  Ces  signes  défavorables 
s’exagèrent  dans  le  courant  de  la  journée.  La 
malade  succombe  dans  la  matinée  du  troisième 
jour. 

A  cette  date,  aucune  amélioration  n'est  sur¬ 
venue  dans  l’état  des  8  autres  victimes.  Au  con¬ 
traire,  elles  m’alarment  davantage.  Leur  pouls 
est  de  plus  eu  plus  mauvais,  les  extrémités  sont 
cyanosées. 

Dujarric  de  la  Rivière.  Tout  ce  que  je  tente  pour 
arrêter  les  vomissements  :  glace,  eau  de  Seltz,  ci¬ 
trate  de  soude,  potion  de  Rivière,  etc.,  ne  fait 
qu’exagérer  les  spasmes  de  l’estomac  ;  la  cadence 
des  selles  ne  se  modifie  pas.  Je  désespère,  me 
décourage.  Je  crains  que  la  mort  ne  soit  le  dé¬ 
nouement  inéluctable  de  cette  tragédie  et  ne 
sais  plus  que  tenter. 

Soudain,  je  me  souviens  avoir  lu  dans  les  pé¬ 
riodiques  médicaux,  il  y  a  quinze  à  vingt  ans, 
quo  des  auteurs  américains  préconisaient  dans 
diverses  sortes  de  vomissements  par  choc  trau¬ 
matique,  opératoire,  début  de  grossesse,  dyspep¬ 
sie,  gastrite  alcoolique,  etc.,  l’administration  par 
la  bouche,  à  fréquents  intervalles,  d’une  petite 
quantité  d’eau  salée  froide.  Je  décide  d’éprou¬ 
ver  cotte  méthode. 

Tout  en  continuant  l’emploi  des  injections  de 
sérum  destinées  à  combattre  la  déshydratation, 
je  lis  présenter  à  chaque  malade,  toutes  les  de¬ 
mi-heures  en  commençant,  puis  toutes  les  heu¬ 
res,  un  verre  d’eau  froide  additionnée  d’une  cuil¬ 


lerée  à  café  de  sel  marin.  Aucune  répugnance  à 
accepter  cette  boisson*  déglutie  à  petite  fois. 
L’effet  est  presque  immédiat,  les  vomissements 
s’arrêtent  ;  la  situation  critique  jusque-là 
change  nettement.  Bientôt  la  solution  salée  ne 
fut  plus  recommmandée  qu’au  moment  de  la 
sensation  nauséeuse  qui  précédait  auparavant 
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étaient  plus  rares.  Dès  ce  moment  le  bouillon  de 
légumes  est  toléré,  puis  prudemment,  progres¬ 
sivement,  le  régime  alimentaire  est  élargi. 

Après  une  convalescence  un  peu  longue,  mes 
malades  se  remirent  parafaitement,  et  sont  de¬ 
meurées  telles  jusqu’à  maintenant. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  celte  note,  c’est  l’évo¬ 
lution  favorable  survenue  sous  l’influence  des 
boissons  hyperchlorurées.  Elles  ont  une  action 
antiurémique  et  peut-être  antitoxique. 

L’intoxication  phalloïdienne  provoque  le  syn¬ 
drome  cholériforme  initial.  Lia  spoliation  chlo¬ 
rée  réalisée  de  ce  fait  engendre  la  chloropénie 
qui  accélère  encore  le  rythme  des  évacuations 
gastriques  et  alvines,  entraîne  de  plus  une  dé¬ 
sintégration  importante  des  albumines  tissu¬ 
laires.,  Celles-ci  sont  retenues  dans  l’organisme 
en  raison  de  l’oligurie.  L’urémie,  la  polypepti- 
démie  qui  en  résultent  ajoutent  leur- action  né¬ 
faste  à  celle  de  la  toxine  phalloïdienne,  d’où 
augmentation  de  l’inloxication.  Pour  s’évader  de 
ce  cycle  il  importe  de  reconstituer  d'urgence  la 
réserve  chlorée,  soit  par  l’ingestion  d’eau  salée 
comme  je  l’ai  fait,  soit  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  20  eme  d’une  solution  hyperchlo- 
rurée  à  20  pour  100.  Cette  réserve  chlorée  une 
fois  acquise,  les  signes  fâcheux  dépendant  de  la 
chloropénie  sont  jugulés.  En  outre,  la  rapide 
transformation  observée  dans  l’état  de  mes 
malades  me  semble  en  faveur  d’une  action  anti¬ 
toxique  du  chlorure  de  sodium. 

Le  traitement  à  conseiller  dans  ces  sortes 
d’empoisonnement,  et  c’est  ma  conclusion,  est 
d’avoir  immédiatement  recours  à  la  sérothérapie 
de  Dujarric  do  la  Rivière,  ou  à  l’organothérapie 
de  If.  Limousin,  mais  surtout  d’associer  sans  re¬ 
tard  à  ces  pratiques  la  recbloruralion  si  efficace. 


ACQUISITIONS  RÉCENTES 


ACQUISITIONS  RÉCENTES 

SUR 

LA  PATHOLOGIE 
DE  LA  MUQUEUSE  BUCCALE 

Les  affections  de  la  muqueuse  buccale  n’inté¬ 
ressent  pas  seulement  le  sloinatogisle  puisqu’el¬ 
les  sont  en  liaison  étroite  avec  les  affections 
médicales.  Nous  croyons  donc  utile  d'analyser 
les  acquisitions  récentes  faites  dans  ce  domaine 
pendant  ces  cinq  dernières  années,  pour  les  vul¬ 
gariser  et  donner  des  éléments  de  travail  aux 
chercheurs. 

Dans  ce  premier  article,  nous  nous  intéres¬ 
serons  plus  spécialement  à  la  pathogénie  encore 
discutée  de  la  stomatite  ulcéro-nécrotique,  aux 
stomatites  «  nouvelles  venues  »,  stomatite  auri- 
que,  arsenicale,  aux  récentes  méthodes  de  traite¬ 
ment  des  stomatites  ulcéro-nécrotiques,  à 


l'étude  des  lésions  buccales  dans  les  maladies 
sanguines  (leucémie,  agranulocylose,  anémies), 
dans  les  gastropathies  et  dans  les  avitaminoses. 

A.  —  Stomatites  aiguës. 

1.  Stomatites  ui.cého-.vécrotiques.  —  Parmi  les 
stomatites  aiguës  la  stomatite  ulcéro-nécrotique 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  laissant  loin 
derrière  elle  la  stomatite  érythémateuse  et  éry- 
thémato-pul lacée.  On  sait  d’autre  part,  que  son 
siège  de  prédilection  est  gingival.  C’est  une 
gingivo-stornalile. 

La  discussion  continue  sur  l'association  fuso- 
spirillaire  et  son  rôle  pathogène. 

a)  Les  rapports  des  agents  de.  l’association  fuso- 
spirillaire  ont  été  compris  de  trois  manières  dif¬ 
férentes  : 

1°  Il  s’agirait  d’une  association  véritable  (Vin¬ 
cent)  entre  les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles  ; 

2°  Les  spirilles  et  les  bacilles  seraient  les  deux 
formes  différentes  d’un  même  organisme,  l’hé- 
liconéma  Vincenli  (Sanarelli)  ; 

3°  Les  spirochètes  et  les  bacilles  seraient  poly¬ 
morphes  et  donneraient  des  associations  diver¬ 
ses  (Comandon,  Seguin,  Bezançon,  Pittard). 

Celle  troisième  hypothèse  rallie  le  plus  grand 
nombre  de  suffrages. 


Les  spirochètes  sont  difficilement  cultivables 
mais  ils  le  sont  sur  sérum  de  cheval  (Govvky, 
Tunicloff,  Müller,  Noguchi,  Kritchewsky  et  Se¬ 
guin).  Ils  sont  inoculables,  mais  ils  n’ont  pas 
les  mêmes  conditions  d’anaérobiose  que  les  ba¬ 
cilles  fusiformes,  anaérobies  stricts  (Rudmann). 

Selon  Grandclaude  et  Lesbres,  les  bacilles  fusi¬ 
formes  sont  plus  fréquents  et  plus  résistants  que 
les  spirilles.  Leur  culture  est  difficile  et  non  pa¬ 
thogène,  mais  elle  se  fait  aisément  «  à  l’ombre 
du  streptocoque  ».  Ils  deviennent  alors  patho¬ 
gènes,  engendrant  des  lésions  ulcéreuses  et  hé¬ 
morragiques.  La  strepio-fuso-spirochétose  a  un 
intérêt  clinique  plus  grand  que  la  fusospirillose. 

h)  Le  rôle  pathogène  de  l’association  fuso¬ 
spirillose  entretient  la  dualité  d’opinions  sui¬ 
vante  : 

1°  Celle  association  serait  capable  par  elle- 
même  de  provoquer  des  lésions  nécrotiques  ; 
d’ou  la  possibilité  d’une  stomatite  ulcéreuse 
contagieuse,  et  même  épidémique,  la  maladie  de 
Bergeron. 

2°  Elle  ne  serait,  au  contraire,  qu’une  flore  de 
cadavre.  Elle  n’agirait  que  sur  des  tissus  adul¬ 
térés,  sur  des  tissus  présentant  des  troubles  de 
trophicité  ou  sur  une  lésion  première,  sur  une 
protopathie. 

Cette  thèse  soutenue  par  la  plupart  des  au- 
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leurs  modernes  (Piug,  Eseal,  Chevallier,  David 
el  Galatz,  Acevedo,  Lavergne,  Lichtenberg,  Wer- 
ner,  Lueck)  nous  apparaît  la  plus  valable  tant 
pour  l’angine  de  Vincent  cjue  pour  la  stomatite 
ulcéreuse. 

II.  Stomatites  médicamenteuses.  —  Par  suite 
de  leur  fréquence,  elles  constituent  l’un  des  cha¬ 
pitres  les  plus  importants  de  la  pathologie  aiguë 
de  la  muqueuse  buccale.  L’introduction,  dans  la 
thérapeutique,  de  nouveaux  médicaments  a  tait 
connaître  de  nouvelles  entités  morbides.  A  côté 
de  la  stomatite  mercurielle,  sont  venus  se  grou¬ 
per  la  stomatite  bismuthique,  arsenicale  et  au- 
rique. 

L’étude  pathogénique  n’a  pas  une  valeur  pu¬ 
rement  doctrinale,  elle  a  des  corollaires  théra¬ 
peutiques.  Les  stomatites  médicamenteuses  sont 
rarement  en  corrélation  avec  des  accidents  toxi¬ 
ques.  Elles  relèvent  parfois  de  phénomènes  d’in¬ 
tolérance  soit  idiosyncrasiques,  soit  acquis. 
Elles  sont  alors  déclanchées  par  des  doses  sou¬ 
vent  minimes  et  se  reproduisent  à  chaque  nou¬ 
velle  pénétration  de  ce  médicament  dans  l’or¬ 
ganisme.  «  La  méthode  de  désinsensibilisation 
reste  le  plus  souvent  sans  effet  et  une  stomatite 
d’intolérance  commandera  le  plus  souvent  l’ar¬ 
rêt  du  traitement  et  la  recherche  d’un  produit 
mieux  toléré  »  (Tzanck,  Kritchewsky).  La  plu¬ 
part  des  stomatites  médicamenteuses  sont  infec¬ 
tieuses  et  di^s  à  des  réactions  biolropiques,  soit 
directes  par  réactivation  des  germes  pathogènes 
auxquels  s’oppose  la  thérapeutique  adoptée,  soit 
indirectes  par  exacerbation  de  virulence  des  ger¬ 
mes  vivant  en  saprophytes  dans  la  bouche.  La 
continuation  du  traitement  fait  disparaître  les 
accidents  (Milian). 

Comme  l’écrit  judicieusement  Lebourg,  tou- 
los  les  stomatites  médicamenteuses  dépen¬ 
dent  d’un  binôme.  Le  premier  terme  est 
le  médicament  avec  sa  nature  physico-chi¬ 
mique,  son  mode  et  son  rythme  d’admi¬ 
nistration  et  le  second,  le  terrain  buccal  et 
général,  car  il  faut  tenir  compte  de  l’état  anté¬ 
rieur  de  la  bouche,  des  viscères,  des  émoncloi- 
res  et  des  conditions  particulières  d’intolérance. 

Vous  ne  reviendrons  pas  sur  les  stomatites 
mercurielles  et  bismuthiques,  bien  connues  el 
très  communes. 

La  stomatite  arsenicale  est  beaucoup  plus 
rare.  Elle  revêt,  à  l’accoutumée,  une  forme  lé¬ 
gère,  survenant  quelques  heures  après  une  in¬ 
jection  d’arsénobenzol,  se  traduisant  par  un 
érythème  diffus  du  voile,  des  amygdales,  de  la 
gorge,  avec  dysphagie,  prurit,  sécheresse  de  la 
bouche.  Elle  disparaît  en  quelques  heures.  Rare¬ 
ment,  ele  est  séA’ère,  avec  ulcérations  ginvivales 
à  topographie  postérieure,  entraînant  une  né¬ 
crose  très  spéciale  des  parois  alvéolaires,  sorte 
de  pyorrhée  aiguë,  évoluant  en  quelques  semai¬ 
nes  (Milian,  Lebourg,  Denarié). 

La  stomatite  aurique  peut  être  précoce,  dès  la 
première  injection,  ou  plus  souvent  débuter 
vers  la  deuxième  ou  la  troisième  semaine  après 
le  traitement.  Elle  est  diffuse,  érythémateuse, 
puis  éiythémalopultacêe,  blanchâtre,  très  dou¬ 
loureuse,  avec  dysphagie  sans  sialorrhêe.  Elle  de¬ 
vient  parfois  érosive  ou  leucokératoïque.  Elle 
cesse  après  une  à  trois  semaines  et  sa  thérapeuti¬ 
que  est  décevante.  Ele  donne  beaucoup  de  lé¬ 
sions  atypiques  :  bulleuses,  ulcéreuses,  purpuri¬ 
ques  exulcéreuses  et  surtout  une  stomatite  na¬ 
crée.  post-aurique  qui  ne  serait  qu’un  lichen 
plan  déclanché  par  l’or  I  Professeur  Gougerol). 

III.  Traitement  des  stomatites  ulcéreuses.  — 
Deux  médicaments  nouveaux  ont  été  introduits 
dans  le  traitement  des  stomatites  ulcéreuses, 
qu’elles  soient  médicamenteuses  ou  non  —  le 


cyanure  de  mercure  et  les  sels  d’acridine  — .  Un 
troisième  la  rongalite  concerne  les  stomatites 
médicamenteuses. 

a)  Si  le  cyanure  de  mercure  est  capable  de  dé¬ 
clancher  une  stomatite  par  biotropisme,  inver¬ 
sement,  il  faut  souligner  l’heureuse  action  de  ce 
médicament  au  cours  des  stomatites  ulcéreuses 
et  au  cours  du  traitement  de  la  stomatite  bis¬ 
muthique.  Il  permet,  dans  ce  dernier  cas,  de  gué¬ 
rir  les  lésions  buccales  et  de  poursuivre  le  trai¬ 
tement  antispécifique.  L’étude  pharmacologique 
du  cyanure  de  mercure  a  montré  qu’il  y  a  dis¬ 
sociation  de  ce  corps  au  contact  des  protéides  de 
l’organisme,  fixation  du  mercure  par  les  leuco¬ 
cytes,  élimination  de  l’ion  Hg  par  la  salive, 
action  bactéricide  et  spirillicide  du  Hg  (Milian, 
Beliard,  Lebourg,  Prunet). 

b)  Les  sels  d’acridine  (gonacrine  par  exemple) 
administrés  par  voie  buccale  ne  provoquent  aucun 
incident,  très  rarement  de  l’inappétence  et  des 
vomissements.  Ils  colorent  en  jaune  la  langue  et 
les  lèvres.  Ils  s’éliminent  lentement.  Les  urines 
en  gardent  trace  pendant  trois  jours.  L’impré¬ 
gnation  des  tissus  dure  plus  longtemps.  Ils 
n’ont  pas  de  contre-indication.  Ils  peuvent  être 
employés  chez  des  enfants  ou  des  sujets  âgés  è 
viscères  fragiles.  Les  douleurs  de  la  stomatite 
sont  calmées  en  quarante-huit  heures.  Les  ulcé¬ 
rations  guérissent  en  cinq  à  dix  jours.  Cette 
action  est  diversement  envisagée.  Leclercq  indi¬ 
que  que  l’acridine  a  une  action  empêchante  sur 
les  cultures  microbiennes  et  accroît  le  pouvoir 
bactéricide  du  sérum  sanguin  ;  tandis  que  Ger- 
son  admet  que  la  gonacrine  ne  serait  pas  un 
antiseptique  mais  un  stimulant  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial. 

c)  Milian  s’inspirant  des  travaux  de  Rosenthal, 
Ilarvier,  a  attiré  l’attention  sur  l’action  de  la 
rongalite  ou  formaldéhyde  sulfoxylate  de  soude 
pour  lutter  contre  la  stomatite  de  l’huile  grise. 

Lebourg  conclut  :  «  la  rongalite  administrée  en 
ingestion  (en  comprimés  de  0  gr.  50  à  la  dose  de 
5  à  10  gr.  par  jour)  abrège  notablement,  l’évolu¬ 
tion  de  la  plupart  des  stomatites  médicamen¬ 
teuses.  Elle  est  capable  de  transformer  complè¬ 
tement  l’allure  sévère  et  longue  des  stomatites 
de  l’huile  grise  ainsi  que  l'a  montré  Milian. 
Elle  facilite,  d’après  Justin-Besançon,  l’élimina¬ 
tion  de  l’or  ». 

d)  Reste  la  question  des  extractions  au  cours 
des  stomatiles  aiguSs.  Nous  pensons  avec  Rous- 
seau-Decelle,  Gérard-Maurel  et  la  plupart  des 
stomatologistes  qu’il  faut  s’en  abstenir  d’une 
façon  générale  ;  sinon,  on  agit  dans  un  milieu 
septique,  on  risque  d’ensemencer  l’os  et  de  don¬ 
ner  un  coup  de  fouet  au  processus  ulcératif. 
Lebourg  établit  une  discrimination  et  légitime 
les  extractions  au  cours  des  stomatites  surve¬ 
nant  pendant  le  traitement  par  le  cyanure  de 
mercure,  les  arsénobenzols  et  le  bismuth  solu¬ 
ble. 

IV.  Les  lésions  buccales  chez  le  nouveau-né. 
—  Chez  les  nouveau-nés,  la  bouche  ne  reste 
que  peu  de  temps  stérile.  La  faible  activité  des 
glandes  salivaires,  la  délicatesse  de  la  muqueuse, 
les  traumatismes  survenant  soit  au  moment  de 
l’accouchement,  soit  ultérieurement  par  les 
mouvements  de  succion,  la  contamination  par 
les  biberons  ou  par  les  fissures  du  sein,  la  débi¬ 
lité  congénitale  expliquent  le  développement  du 
muguet,  des  aphtes  décrits  par  Beduar,  des  pla¬ 
ges  plérygoïdiennes  signalées  par  Parrot  à  aspect 
diphtéroïde  et  h  flore  polyvalente.  Le  tout  est 
précédé  de  troubles  gastro-intestinaux  et  pulmo¬ 
naires.  Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  diphtérie 
dans  les  cas  où  elle  ne  se  manifeste  que  par  peu 
de  signes  cliniques.  Devraigne  et  son  élève 
Nnuaille  conseillent  de  manier  les  antiseptiques 


avec  prudence  et  d’utiliser  plutôt  les  stocks  anti¬ 
virus  en  applications  locales. 

V.  NoMA  CT  STOMATITES  GANGRENEUSES.  —  Il  y  a 

lieu  de  distinguer  la  nécrose  qui  est  la  mortifi¬ 
cation  des  tissus,  de  la  gangrène  qui  est  la  pu¬ 
tréfaction  des  tissus  sur  le  vivant.  De  sorte  que 
l’on  peut  observer  en  clinique  des  nécroses  par 
ischémie  qui  secondairement  seulement  subis¬ 
sent  un  processus  de  putréfaction  et  des  lyses 
microbiennes,  œuvre  des  anaérobies,  processus 
gangreneux  primitif.  Sur  cette  distinction  fon¬ 
damentale  ont  bien  insisté  Rousseau-Decelle, 
Beltrami,  Saraval._ 

a)  Le  noma  n’est  pas  une  stomatite  mais  une 
lésion  jugale.  Il  paraît  être  une  nécrose  par  obli¬ 
tération  vasculaire  infectieuse.  Il  se  rencontre 
le  plus  habituellement  chez  des  enfants  débili¬ 
tés  au  cours  de  la  rougeole.  On  l’a  signalé  excep¬ 
tionnellement  dans  la  scarlatine  et  chez  les 
adultes. 

h)  La  stomatite  gangreneuse  est  heureuse¬ 
ment  fort  rare.  Elle  est  soit  l’aboutisse¬ 
ment  des  formes  graves  des  gingivo-stomaliles 
ulcéreuses,  notamment  celles  provoquées  par 
l’huile  grise  ;  soit  une  stomatite  primitive  par 
anaérobies  dont  Saraval  a  donné  une  bonne  des¬ 
cription,  montrant  qu’à  l’inverse  de  la  stomatite 
secondaire,  les  lésions  siègent  surtout  sur  le  pa¬ 
lais,  le  vestibule,  les  régions  rétromolaires,  la 
langue  et  le  plancher  de  la  bouche. 

VI.  Maladies  aiguës  rares.  —  Nous  ne  ferons 
que  signaler  des  affections  rares  comme  la  psit¬ 
tacose,  la  vaccine  accidentelle,  la  stomatite  à 
pneumocoques. 

Dans  la  stomatite  à  gonocoques,  la  muqueuse 
est  bleuâtre  ou  rouge  et  se  parsème  de  taches 
jaunâtres  entourées  d’un  halo  rougeâtre.  Le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  est  difficile,  car  le  go¬ 
nocoque  est  fragile  et  il  existe  dans  la  bouche 
de  nombreuses  coccies  (pii  ne  prennent  pas  le 

Berelier  et  Auber  ont  attiré  1’allention  sur 
l'ectodermose  érosive  pturi-orificiclle  dont  ils  ré¬ 
sument  ainsi  les  attributs.  C’est  une  maladie  à 
caractère  saisonnier,  non  épidémique,  non  con¬ 
tagieuse,  à  début  brutal  par  céphalée,  courba¬ 
ture  et  fièvre,  se  complétant  par  des  ulcérations 
labiales,  bucco-pliaryngées,  atteignant  aussi  les 
autres  muqueuses,  évoluant  spontanément  vers 
la  guérison,  ne  donnant  pas  d’adénopathie,  mais 
retentissant  sur  l’état  général. 

La  glossitc  papulo-cxulcéreuse  bénigne  de  Mi- 
chclson  donne  naissance  à  une  lésion  élémen¬ 
taire  qui  siège  de  préférence  sur  la  face  dorsale 
de  la  langue,  papule  saillante,  blanche,  entourée 
d’un  halo  congestif-  Elle  évolue  par  vagues,  cha¬ 
que  poussée  dure  quelques  jours,  la  maladie 
guérit  en  quinze  jours.  Elle  paraît  due  à  un  ultra- 
virus  et  provoque  la  dégénérescence  vacuolaire 
de  la  couche  muqueuse  de  Malpighi  (thèse  Che¬ 
vallier). 

B.  —  Lésions  de  la  muqueuse  buccale 
au  cours  des  avitaminoses, 
des  maladies  du  sang  et  de  l’estomac. 

L’étude  des  lésions  de  la  muqueuse  buccale 
survenant  au  cours  des  maladies  du  sang 
et  de  l’estomac  et  des  avitaminoses  est  toujours 
à  l’ordre  du  jour.  Leur  intérêt  est  surtout  consi¬ 
dérable  lorsque,  au  début  de  la  maladie,  elles 
constituent  le  premier  symptôme  et  restent 
quelque  temps  solitaires.  Elles  permettent  au 
stomatologiste  de  lire  dans  la  bouche,  d’annon¬ 
cer  une  leucémie,  une  agranulocylose,  une  ané¬ 
mie  idiopathique,  une  gastropathie  chronique 
nu  une  avitaminose.  Outre  l’intérêt  de  ce  dia 
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gnoslic  précoce,  la  connaissance  de  ces  affections 
buccales  évite  des  interventions  dentaires  par¬ 
fois  dangereuses,  toujours  inutiles  puisque  la 
lésion  n'est  pas  d’origine  dentaire  mais  mu¬ 
queuse  et  d'ordre  général  (G.  Huppe,  M.  Hé- 
nault). 

Leucémie  aiguë.  —  Les  modifications  patholo¬ 
giques  de  la  muqueuse  buccale,  au  cours  de  la 
leucémie  aiguë,  sont  bien  connues.  Nous  insis¬ 
tons  sur  leur  siège  avant  tout  gingival.  Il  est 
moins  fréquent  au  niveau  de  l’amygdale  et  ex¬ 
ceptionnel  au  niveau  de  la  joue.  Leurs  formes 
anatomo-pathologiques  sont  polymorphes  (Lan¬ 
dais,  Hamon). 

1°  Type  Hypertrophique  et  ecchymolique  sim¬ 
ple  (scorbutique). 

2°  Type  uleéro-nécrolique  secondaire. 

3°  Type  gangreneux  primitif  exceptionnel. 

Par  un  traitement  approprié,  on  peut  guérir 
les  lésions  bucco-pharyngées,  mais  la  leucémie 
continue  sa  marche  inexorable,  ce  qui  fait  penser 
à  Weill  et  à  Isch  Wall  que  ces  altérations  buccales 
sont  dues  à  des  infections  secondaires  banales 
et  non  il  une  détermination  spécifique  leucémi¬ 
que. 

Agranulocytoses.  —  A  l’inverse  de  la  leucémie 
aiguë,  les  lésions  bucco-pharyngées  de  l’agranu- 
locylose  siègent  surtout  au  niveau  de  l’amygdale 
(151  sur  200,  Fromaigeat). 

Le  second  siège  de  prédilection  est  la  face  in¬ 
férieure  de  l’isthme  du  gosier.  Les  lésions  buc¬ 
cales  n’ont  été  signalées  que  39  fois  sur  200  avec 
un  début,  buccal  exceptionnel.  Elles  sont,  de 
coutume,  associées  à  celles  de  la  gorge  (Béliard, 
Lebourg) . 

Le  substratum  anatomique  des  lésions  «gra¬ 
nulocytaires  est  la  nécrose  :  pas  de  polynucléaires, 
pas  de  suppuration,  pas  de  phagocytose  (Sassier, 
Houzeau). 

Aussi  trouve-t-on,  au  niveau  du  pharynx  et  de 
la  bouche,  des  ulcérations  qui  s’étendent  rapi¬ 
dement  en  surface  et  en  profondeur,  sanieuses, 
brunâtres,  fétides,  recouvertes  de  débris  spha- 
célés,  parfois  des  cavités  noirâtres.  Il  n’y  a  pas 
de  suppuration,  pas  d’adénopathie,  pas  d’hé¬ 
morragie  (si  nous  sommes  en  présence  du  syn¬ 
drome  de  Schultze). 

.1  ce  syndrome  buccopharyngé  s'associe  un 
syndrome  infectieux. 

Par  conséquent  en  face  d'un  malade  présen¬ 
tant  des  lésions  nécrotiques  buceopharyngées 
d’allure  évolutive  inquiétante,  avec  syndrome 
infectieux  qui  peut  faire  croire  à  une  diphtérie 
maligne  ou  â  une  grave  angine  de  Vincent,  il 
est  insuffisant  de  borner  ses  recherches  à  l’exa¬ 
men  du  prélèvement  fait  dans  la  gorge.  Il  im¬ 
porte  de  pratiquer  immédiatement  une  numéra¬ 
tion  globulaire  et  de  se  livrer  à  une  enquête  étio¬ 
logique  minutieuse.  Les  réponses  seront  varia¬ 
bles,  car  le  chapitre  de  la  granulocylose  n’est 
pas  univoque. 

1°  S’il  s’agit  d’une  agranulocylosc  pure  (ma¬ 
ladie  de  Schultze),  aucune  cause  ne  sera  retrou¬ 
vée.  On  constatera  par  l’examen  hématologique 
la  disparition  très  rapide  des  leucocytes  granu¬ 
leux,  sans  leucocytes  anormaux  (pas  de  signes 
de  régénération),  sans  anémie,  sans  troubles  de 
la  crase  sanguine.  La  mort  en  est  la  terminai¬ 
son  inéluctable,  souvent  en  une  à  deux  se¬ 
maines. 

2°  Dans  les  agranulocytoses  associées  (syn¬ 
dromes  «granulocytaires  idiopathiques  de  Farma- 
dikis)  il  est  possible  de  noter  des  phénomènes 
anémiques,  hémorragiques,  leucocytaires  avec 
réactions  embryonnaires  et  l’on  a  constaté  des 
formes  de  passage  avec  la  leucémie  aiguë  et  la 
maladie  de  Hodgkin. 


3°  Enfin,  certains  syndromes  agranulocytaires 
( Aubertin ,  Lévy )  sont  symptomatiques.  Ils  re¬ 
connaissent,  le  plus  souvent,  comme  cause  :  une 
intoxication,  moins  souvent  une  infection  locale 
ou  générale.  Parmi  les  intoxications,  il  faut  énu¬ 
mérer  :  les  benzols,  les  arsénobenzols,  l’or,  le 
bismuth,  le  pyramidon.  Signalons  aussi  l’action 
des  rayons  X  et  du  thorium.  Ces  syndromes  se¬ 
condaires  sont  moins  graves  que  la  maladie  de 
Schultze. 

La  pathogénie  des  accidents  buccopharyngés 
de  l'agranulocylose  n’a  pas,  encore  reçu  de  ré¬ 
ponse  définitive.  Trois  thèses  s’affrontent  : 

1°  Les  accidents  infectieux  buccopharyngés 
déclanchent  l’agranulocytose  chez  un  sujet  «  au 
sol  hématique  altéré  ».  2°  La  déficience  des  orga¬ 
nes  hématopoiétiques  est  réveillée  ou  aggravée 
par  une  infection  locale.  3°  Ou  bien,  ces  per¬ 
turbations  sont  secondaires  à  la  disparition  des 
éléments  granuleux  circulant  dans  le  sang  qui 
conditionnent  la  résistance  des  tissus. 

Monocytose.  —  Elle  n’intéresse  pas  la  mu¬ 
queuse  buccale,  mais  engendre  une  angine  par¬ 
fois  ulcéreuse,  sans  tendance  extensive,  avec  forte 
adénopathie.  L’examen  du  sang  affirme  la  mono¬ 
nucléose.  Le  pronostic  est  favorable. 

Anémies  et-  gastropathies.  —  De  nombreux 
travaux  récents  (Fiessinger,  P.-E.  Weil,  Cheval¬ 
lier,  Faber,  Witls,  Brown,  Kelly,  Paterson,  Vin- 
sou  Lhermitte,  Suzmann,  etc.)  ont  été  consa¬ 
crés  aux  anémies  essentielles  et  aux  symptômes 

Nous  allons  suivre  avec  Chevallier  et  Moutier, 
Bonnamour,  la  description  de  la  glossile  de  Hun¬ 
ier.  C’est  une  langue  lisse,  c’est-à-dire  dépapillée, 
rasée,  brillante,  plus  ou  moins  vernissée,  suscep¬ 
tible  de  se  parsemer  de  plages  blanchâtres.  La 
langue  a  perdu  son  velouté.  Elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  prise  dans  sa  totalité.  Mais  les  aires  dépa- 
pillées,  de  toute  manière,  sont  larges.  Le  ma¬ 
lade  éprouve  des  sensations  de  sécheresse  et  des 
brûlures  au  contact  de  certains  aliments.  Il  est 
rare  que  la  muqueuse  ne  présente  pas  un  aspect 
particulier  décrit  par  Brocq  «  très  mince  voile 
de  mousseline  sur  un  fond  rouge  vif  ». 

La  glossile  de  llunter  se  retrouve  dans  les  ané¬ 
mies  idiopathiques  du  type  maladie  de  Bier- 
mer  et  du  type  chlorose. 

La  grave  maladie  de  Biermeh  nous  met  en  pré¬ 
sence  d’un  sujet  d'une  quarantaine  d’années,  au 
faciès  bouffi  et  pâle,  elle  se  constitue  souvent 
lentement.  Les  symptômes  extra-anémiques  sont 
variables,  plus  ou  moins  groupés,  digestifs  (dys¬ 
phagie,  dyspepsie,  gastrite  atrophique  zonaire 
nacrée),  cardio-respiratoires  (palpitations,  dysp¬ 
née,  œdème),  nerveux  (paresthésies,  troubles 
de  la  marche,  du  psychisme). 

L’examen  du  sang  décèle  une  anémie  hyper- 
chrome,  rnégalocytique  (diminution  du  nombre 
des  globules  rouges,  augmentation  de  l’hémo¬ 
globine,  globules  rouges  à  taille  colossale  [méga¬ 
locytes  parfois  nucléés],  mégaloblastes  avec  poï- 
kylocytose  et  polychromatophilie). 

L’examen  du  suc  gastrique  permet  de  consta¬ 
ter  l’achylic  (ni  pepsine,  ni  HCl)  et  Castle  a 
montré  la  valeur  du  principe  anti-anémique  de 
l'estomac,  agissant  sur  la  maturation  des  globu¬ 
les  rouges. 

Enfin,  dernier  fait  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  les  extraits  hépatiques  font  repousser  la 
•langue  bierrnérienne  et  améliorent  l’état  sanguin, 
on  voit  apparaître  assez  rapidement  des  globules 
rouges  réticulés  (les  réticulocytes). 

La  chlorose  est  moins  grave.  On  ne  rencontre 
plus  guère  la  chlorose  des  jeunes  filles.  Cette 
anémie  est  observée  maintenant  chez  des  fem¬ 
mes  de  40  ans  au  faciès  pâle  et  amaigri.  On  no¬ 


tera,  outre  la  langue  de  Hunter,  la  chute  des 
dents,  des  troubles  des  ongles  qui  sont  plats, 
fendillés,  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée  d’ef¬ 
fort. 

Le  laboratoire  donnera  les  réponses  suivantes  : 
anémies  hypochromes,  microcytique  (diminu¬ 
tion  des  globules  rouges  qui  sont  petits,  hypo¬ 
chromes  par  diminution  de  l’hémoglobine)  ; 
absence  d’IICl  mais  présence  de  pepsine  (ce 
principe  anti-anémique-gastrique  préside  à  la 
formation  de  l’hémoglobine). 

Le  traitement  réside  dans  l’administration  du 
fer  à  hautes  doses. 

Chevallier  et  Moutier  ont  abouti  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  concernant  les  autres  modifica¬ 
tions  pathologiques  linguales. 

1°  La  langue  médiane  losangique  de  Brocq  et 
Pautrier  n’est  en  rapport  ni  avec  des  trou¬ 
bles  anémiques,  ni  avec  des  troubles  gastriques. 
Desaux  la  considère  comme  liée  à  des  phéno¬ 
mènes  de  sensibilisation,  à  des  chocs  hémoclasi- 
ques  succédant  à  de  l’urticaire. 

2°  La  langue  lisse  antérieure  s’associe  avec  des 
signes  de  gastrite  aclilorhydrique,  atrophique 
diffuse.  Elle  est  parfois  le  symptôme  d’une  ané¬ 
mie  sans  anémie  idiopathique. 

3°  La  glossite  triangulaire  postérieure  tache¬ 
tée  coexiste  avec  une  gastropathie  chroni¬ 
que,  elle  n’a  rien  à  voir  avec  les  phénomènes 
anémiques. 

4U  Les  langues  mamelonnées  sont  plus  rares 
que  les  gastrites  mamelonnées. 

5°  La  langue  rosée  partielle,  à  contours  diffus, 
festonnés,  non  bordés,  prédominant  sur  les 
bords.  Elle  s’accompagne  de  gastrite  hypertro¬ 
phique,  érosive  ou  non.  Après  guérison,  la  lan¬ 
gue  peut  présenter  un  processus  hyperkératosi- 
que,  réalisant,  une  surface  épineuse  blan¬ 
châtre. 

De  tout  ceci,  il  faut  conclure  qu’en  présence 
d’une  langue  lisse,  après  avoir  éliminé  la  langue 
en  prairie  fauchée  de  Fournier  de  la  syphilis  se¬ 
condaire,  il  y  a  nécessité  de  pratiquer  un  exa¬ 
men  de  sang  et  de  suc  gastrique  pour  rattacher 
lu  désordre  lingual  à  sa  véritable  cause  et  ins¬ 
taurer  le  traitement  approprié  à  celle-ci.  Brocq 
a  également  signalé  de  telles  glossiles  au  cours 
des  auto-intoxications. 

Maladie  de  Vaquez.  —  Dans  cette  affection,  la 
muqueuse  buccale  prend  un  aspect  écarlate  (Au- 
bertin,  Mouquin,  l’ietkewicz,  Pont  et  Beyssac) 
coïncidant  avec  la  coloration  rouge  cerise  des  té¬ 
guments,  l’hypertrophie  de  la  rate,  du  foie,  la 
polyglobulie. 

Avitaminoses  C.  —  Les  lésions  gingivales  au 
cours  du  scorbut  sont  trop  connues  pour  que 
nous  y  revenions.  Cependant,  il  y  a  lieu  d’insis¬ 
ter,  avec  Moreau  et  Debray,  sur  la  rareté  du  scor¬ 
but  sporadique  de  l’adulte  et  sur  ce  fait  que 
la  maladie  est  susceptible  de  se  révéler  parfois 
uniquement  par  une  gingivite  isolée.  Le  dia¬ 
gnostic  est  aisé,  si  la  gingivite  répond  à  la  des¬ 
cription  classique  de  Babès  (aspect  sanieux,  hé¬ 
morragique);  mais  parfois,  la  gencive  prend  un 
aspect  bourgeonnant,  hyperplasique  banal,  peu 
caractéristique.  Certaines  gingivites  cryptogéné¬ 
tiques  dépendent,  peut-être,  d’une  carence  par¬ 
tielle  de  vitamine  C.  On  la  recherchera  donc  dans 
ces  cas  et  l’on  pratiquera  l’épreuve  du  lacet  et 
l’épreuve  du  traitement. 

Avitaminose  P.  —  «  La  levure  de  bière,  débar¬ 
rassée  de  sa  vitamine  B,  contient  un  autre  fac¬ 
teur  hydrosoluble  susceptible  d’amender  les 
symptômes  de  la  pellagre,  maladie  qui  sévit 
dans  les  contrées  où  l’on  cultive  le  maïs  et  qui  a 
pour  signes  principaux  une  éruption  de  taches 
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cutanées,  une  asthénie  progressive,  des  troubles 
nerveux  mortels  »  (Aron). 

Au  niveau  de  la  muqueuse  buccale,  la  pella¬ 
gre  engendre  une  stomatite  ulcéreuse  qui  rap¬ 
pelle  celle  du  scorbut. 

«  La  maladie  du  chien  connue  sous  l’expres¬ 
sion  «  black-tongue  »  (langue  noire  pustuleuse, 
transformée  en  une  masse  turgescente)  paraît  se 
rapprocher  de  la  pellagre  humaine  et  comporte  la 
même  thérapeutique  par  le  facteur  P  qui  a  mé¬ 
rité  d’être  appelé  la  vitamine  anti-pellagreuse  » 
(Aron) . 

Ch.  Ruppe. 
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XXIVe  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  12-14  Octobre  1936.) 


Première  question. 

Les  méningites  aiguës  curables. 

Premier  rapport. 

Les  méningites  aiguës  bénignes  de  l’adulte. 
—  M.  M.  Roch  (Genève),  clans  la  première  partie 
de  son  rapport,  envisage  les  méningites  bénignes 
aiguës  d’étiologie  connue,  méningites  plwnéro- 
génétiques. 

Il  étudie  successivement  les  méningites  provo¬ 
quées  par  la  ponction  lombaire  où  les  réactions 
inflammatoires  résultent  des  variations  brusques  de 


pression,  de  l’appel  à  une  hypersécrétion  liqui¬ 
dienne,  de  vasodilatation  ex  vacuo  ;  les  méningites 
provoquées  par  introduction  de  substances  hétéro¬ 
gènes  dans  le  canal  rachidien  (air,  anesthésiques, 
sérums,  eau  distillée,  caséine,  etc.)  ;  les  méningiles 
par  réactions  anaphylactiques  locales  (méningite 
bénigne  sérique,  parfois  délicate  à  distinguer  de 
la  méningite  infectieuse  initiale)  ;  les  méningites 
par  réaction  anaphylactique  générale  ou  par  réac¬ 
tion  idiosyncrasique  ;  les  méningites  vermineuses 
qui  semblent  devoir  être  rapprochées  des  ménin¬ 
gites  anaphylactiques;  les  méningiles  toxiques, 
dues  en  particulier  au  plomb,  exceptionnellement 
à  l’alcool,  à  l’oxyde  de  carbone,  etc.;  les  ménin¬ 


gites  par  auto-intoxication  (azotémie,  goutte,  aci¬ 
dose  diabétique)  ;  les  méningites  bénignes  provo¬ 
quées  par  un  traumatisme,  conséquence  de  la  dé¬ 
sintégration  des  tissus  malaxés  ou  de  la  résorption 
d’un  hématome;  les  méningites  provoquées  par 
l’insolalion,  résultant  soit  de  l’action  physique  di¬ 
recte  de  certains  rayons  solaires,  soit  d’une  action 
auto-toxique,  soit  d’une  action  thermique;  les  mé¬ 
ningiles  bénignes  usepliques  causées  par  un  foyer 
infectieux  de  voisinage,  otite,  sinusite,  etc.  ;  les 
formes  atténuées  de  méningites  infectieuses,  et  par¬ 
ticulièrement  la  méningite  cérébro  -  spinale  fruste 
à  méningocoques;  les  méningites  tuberculeuses  at¬ 
ténuées  qui  se  rencontrent  chez  des  bacillaires  et 
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relèvent  soit  du  bacille  de  Koch  lui-même,  soit  des 
formes  filtrantes  du  virus  tuberculeux,  soit  de 
toxines  microbiennes  spécifiques,  se  manifestant 
tar.lôt  par  des  épisodes  méningés  bénins  caracté¬ 
risés  par  des  malaises,  des  maux  de  tête,  une  lé¬ 
gère  raideur  de  la  nuque,  durant  quelques  heures 
ou  quelques  jours,  tantôt  par  une  véritable  ménin¬ 
gite  avec  liquide  renfermant  des  lymphocytes  et 
hyperalbumineux  ;  les  méningites  syphilitiques, 
ménigite  aiguë  secondaire,  méningite  consécutive 
à  nu  traitement  insuffisant,  méningite  aiguë  ter¬ 
tiaire  et  méningite  aiguë  hérédo-syphilitique;  les 
méningites  des  spirochétoses,  dues  surtout  au  Spi- 
rochaeta  icterohaemorrugine,  souvent  reconnais¬ 
sables  à  l’herpès,  à  l’injection  conjonctivale  et  par¬ 
fois  à  l’ictère  et  à  la  néphrite;  lu  méningite  des 
jeunes  porchers,  spéciale  à  la  Suisse  et  a  la  Savoie  ; 
la  méningite  ourlienne,  qui  précède  parfois  la  pa¬ 
rotidite  et  peut  même  exister  sans  gonflement  paro¬ 
tidien,  ce  qui  complique  le  diagnostic;  la  ménin¬ 
gite  zostérieune,  où  le  syndrome  liquidien  peut  11e 
pas  s'accompagner  de  signes  cliniques  de  ménin¬ 
gite;  les  méningites  herpétiques  qui  posent  des 
problèmes  souvent  difficiles  à  résoudre,  beaucoup 
d'espèces  de  méningite  s’accompagnant  d’herpès; 
les  méningites  dans  les  affections  aiguës  du  système 
nerveux  central,  hémorragie  cérébrale,  thrombose, 
embolie,  chorée,  sclérose  en  plaques,  encéphalites 
des  lièvres  éruptives,  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  etc.;  les  méningites  poliomyélitiques  ;  enfin, 
les  méningites  de  l’encéphalite  épidémique. 

En  somme,  un  grand  nombre  de  causes  patho¬ 
gènes  connues  ou  présumées  telles  peuvent  pro¬ 
voquer  des  méningites  aiguës  qui,  tout  en  présen¬ 
tant  des  symptômes  très  caractérisés,  ont  une  évo¬ 
lution  rapidement  favorable.  En  pareil  cas,  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  est  généralement  riche  en 
éléments  cellulaires  parmi  lesquels,  dès  le  début 
de  la  maladie  ou  très  vile  après  le  début,  dominent 
les  lymphocytes. 

Les  diverses  espèces  de  méningites  aiguës  bé¬ 
nignes  phanérogénéliques  sont  difficiles  à  discri¬ 
miner  les  unes  des  autres.  Des  manifestations 
telles  que  parotidite,  otite,  éruption  de  zona  ou 
d’herpès,  paralysie  localisée,  roséole  secondaire,  ur¬ 
ticaire,  vers  intestinaux,  permettront  souvent  de 
diagnostiquer  la  nature  d’une  méningite  aiguë  bé¬ 
nigne.  Il  en  sera  de  même  des  anamnestiques  rela¬ 
tant  un  traumatisme,  une  insolation,  des  bains  de 
rivière.  I  les  réactions  sérologiques  positives  pour¬ 
ront  apporter  la  preuve  d’une  infection  syphilitique 
ou  spirochétosique. 

Mais,  à  côté  de  ces  méningites  phanérogénéti- 
ques,  il  en  est  qui  demeurent  cryptogénétiques 
qui,  depuis  une  quinzaine  d’années,  ont  suscité  un 
grand  nombre  de  recherches.  C’est  à  elles  qu’est 
consacrée  la  seconde  partie  du  rapport,  basée  sur 
l'élude  de  13  cas  personnels  observés  depuis  1923 
et  sur  les  faits  analogues  publiés  dans  la  littéra¬ 
ture  mondiale  que  l’auteur  a  dépouillée  minutieu¬ 
sement  [wr  pays. 

Les  cas  de  méningite  cryptogénétique  publiés  re¬ 
lèvent  presque  tous  d’une  entité  nosologique  qui  a 
provoqué  une  épidémie  étendue  au  monde  entier 
Cette  pandémie  semble  avoir  débuté  en  1916  ;  elle 
s'est  développée  à  partir  de  1923,  a  eu  son  acmé 
vers  1930  et  est  actuellement  en  voie  d’extinction. 

C’est  surtout  parmi  les  adultes  jeunes,  les  ado¬ 
lescents  et  les  grands  eufants  que  l'on  a  constaté 
la  méningite  lymphocytaire  bénigne.  Les  vieillards 
et  les  nourrissons  semblent  y  être  à  peu  près  ré¬ 
fractaires.  Elle  frappe  surtout  les  sujets  du  sexe 
masculin. 

Les  prodromes  sont  exceptionnels  et,  quand  il 
s'en  manifeste,  ne  durent  pas  plus  d’un  à  deux 
jours.  Le  début  de  l’affection  méningitique  est 
d’ordinaire  très  brusque  et  les  signes  méningés 
sont  d’emblée  accusés;  céphalée  vive  au  premier 
plan,  signe  de  Kernig,  assez  souvent  vomissements, 
rarement  constipation,  exceptionnellement  phéno¬ 
mènes  oculaires  et  atteinte  des  nerfs  crâniens,  ab¬ 
sence  de  signe  de  Babinski,  psychisme  peu  atteint, 
délire  rare  et  coma  plus  rare  encore,  absence  d’hos¬ 
tilité  à  l'égard  du  médecin.  La  ponction  lombaire 
exerce  une  influence  bienfaisante  frappante  sur  la 
céphalée  et  sur  l’évolution.  En  même  temps  que 
les  signes  méningés,  il  existe  des  signes  d'infection 
générale  :  troubles  digestifs,  frissons  et  surtout 


fièvre,  en  général  modérée  ;  le  pouls  est  exception¬ 
nellement  très  ralenti.  La  durée  de  la  maladie  est 
brève.  'La  convalescence  s’installe  au  bout  de  5  à 
8  jours,  quelquesfois  de  10  à  12.  En  somme,  la  ma¬ 
ladie  présente  une  très  grande  uniformité  sympto¬ 
matique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  limpide  ou  opa¬ 
lescent  ;  les  éléments  qui  s’y  trouvent  sont  en 
grande  majorité  des  lymphocytes,  d’ailleurs  en 
nombre  très  variable.  Cette  lymphocytose  contraste 
avec  l’acuité  des  symptômes  cliniques.  Cultures  et 
inoculations  demeurent  négatives.  11  existe  une  dis¬ 
sociation  albumino-cytologique,  rarement  il  y  a 
plus  de  0  gr.  50  d’albumine.  Les  réactions  des 
globulines  sont  posilives.  Le  taux  des  chlorures  de¬ 
meure  normal  ainsi  que  d'ordinaire  celui  du  gly- 

Ces  particularités  cliniques  et  les  résultats  des 
examens  de  lalvoraloire  permettront  d’habitude 
d’éliminer  le  diagnostic  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Pour  arriver  ensuite  au  diagnostic  de  l’es¬ 
pèce  de  la  méningite  en  question,  il  faudra  passer 
soigneusement  en  revue  les  anamnestiques,  recher¬ 
chant  les  prédispositions  héréditaires  et  les  possi¬ 
bilités  de  contagion  (tuberculose,  syphilis,  infection 
herpétique,  poliomyélite,  encéphalite)  ;  on  se  ren¬ 
seignera  sur  la  profession  et  les  habitudes  du 
malade  en  pensant  aux  spirochétoses  ;  on  se  préoc¬ 
cupera  des  manifestations  d’anaphylaxie  antérieures, 
des  traumatismes  éventuels  ;  on  interrogera  sur  les 
possibilités  d’une  insolation;  on  examinera  les  ca¬ 
vités  de  la  face,  les  parotides;  on  recherchera  les 
stigmates  de  la  syphilis,  les  parasites  intestinaux, 
les  éruptions  cutanées,  particulièrement  zostérien- 
nes  et  herpétiques  ;  ou  n’oubliera  pas  l’examen  du 
système  nerveux  pour  dépister  une  lésion  infec¬ 
tieuse  localisée  ou  un  foyer  de  désintégration  plus 

La  «  méningite  lymphocytaire  aiguë  bénigne  » 
est  peut-être  une  affection  autonome.  En  tout  cas 
elle  ne  doit  pas  être,  rattachée  à  la  poliomyélite 
comme  on  l’a  prétendu.  Peut-être  faut-il  en  faire 
une  forme  méningée  de  l’encéphalite  épidémique. 
'Le  groupement  des  cas  dans  le  temps,  la  coïnci¬ 
dence  du  maxima  de  l’épidémie  avec  celle  de  for¬ 
mes  dites  périphériques  de  l’encéphalite  militent 
en  faveur  de  cette  manière  de  voir  contre  laquelle 
ou  doit  relever  la  rareté  des  formes  mixtes  encé- 
phalo-méuingées  et  l’absence  de  séquelles  parkin- 

Quant  à  la  dénomination  de  l’affection,  il  sem¬ 
ble  que  celle  de  «  méningite  lymphocytaire  béni¬ 
gne  »,  choisie  par  le  rapporteur,  doive  être  conser¬ 
vée,  le  qualificatif  de  bénin  correspondant  mieux 
que  celui  de  curable  au  pronostic  toujours  très 
favorable  de  la  maladie. 

Deuxième  rapport. 

Méningite  lymphocytaire  curable  chez  l’en¬ 
fant.  —  MM.  E.  Lesné  (Paris)  et  Y.  Boquien 

(Nantes).  Entrevue  par  Quincke,  la  méningite  lym¬ 
phocytaire  curable  chez  l’entant  (M.L.C.)  ne  fut 
véritablement  bien  décrilè  qu’à  partir  des  travaux 
de  1910,  époque  à  laquelle  survint  la  première  ap¬ 
parition  importante  de  la  maladie.  Depuis,  celle-ci 
s’est  un  peu  généralisée,  affectant  cependant  cer¬ 
tains  foyers  électifs  où  elle  a  sévi  d’une  façon  plus 
marquée  :  pays  nordiques,  Europe  occidentale, 
Etats-Unis  d’Amérique.  L’influence  de  certaines 
années,  l’influence  saisonnière  sont  des  faits  évi¬ 
dents.  La  contagion  est  possible  ;  certains  cas 
comme  celui  de  Schneider  semblent  la  prouver. 

La  M.L.C.  s’observe  d’une  façon  particulière¬ 
ment  fréquente  chez  les  sujets  jeunes,  spécialement 
entre  5  et  12  ans. 

Le  rôle  des  infections  rhino-pharyngées  est  ad¬ 
mis  par  presque  tous  les  auteurs,  comme  porte 
d’entrée  possible  de  la  maladie. 

Le  tableau  de  l’affection  est,  en  général,  stéréo¬ 
typé  :  le  début  en  est  brutal,  caractère  essentiel  de 
différence  vis-à-vis  de  la  méningite  tuberculeuse, 
marqué  par  une  élévation  brusque  de  température, 
des  vomissements,  de  la  céphalée.  Souvent,  à  cette 
époque,  on  trouve  une  angine  soit  érythémateuse, 
soit  pultacée.  Rarement  le  début  se  fait  encore  plus 
brusquement,  revêtant  une  forme  comateuse;  rare¬ 
ment  aussi  il  est  précédé  de  prodromes. 


Une  fois  constituée,  la  M.L.C.  se  traduit  par  les 
signes  méningés  habituels,  avec  toutefois  certai¬ 
nes  caractéristiques  qui  lui  sont  propres.  'La  cépha¬ 
lée  souvent  à  prédominance  occipitale  est  en  règle 
très  pénible  ;  la  rachialgie  est  également  un  symp¬ 
tôme  habituel  de  l’affection;  les  vomissements  s’ob¬ 
servent  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  consti¬ 
pation  est  moins  fréquente. 

A  l’examen,  la  raideur  de  la  nuque  est  de  règle, 
habituellement  marquée,  de  même  que  le  signe  de 
Kernig  dans  ses  deux  modalités. 

Parfois  l’enfant  est  couché  ou  chien  de  fusil, 
mais  ceci  est  beaucoup  moins  fréquent  que  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

rarement  modifiés;  le  signe  de  Babinski  n’existe 
presque  jamais;  l’hyperesthésie  cutanée  est  très 
nette,  les  troubles  vaso-moteurs  sont  moins  mar¬ 
qués  que  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

La  photophobie  est  fréquente,  le  fond  d'oeil 
montre  souvent  de  la  papillite,  de  l'oedème  de  la 
papille  oïl  de  la  stase;  parfois  des  hémorragies  réti¬ 
niennes.  Des  paralysies  oculaires  ont  été  relatées 
par  différents  auteurs. 

La  fièvre  est  habituellement  élevée,  entre  38" 
ci  39",  pendant  tout  h;  cours  de  la  maladie.  Le 
pouls  est  dissocié  de  la  température,  et  souvent  ins¬ 
table.  La  tension  artérielle  est  basse,  les  urines  sont 

11  est  important  de  noter  qu'il  n’y  a  pas  de 
troubles  psychiques,  pas  de  prostration,  pas  d’hos¬ 
tilité,  l’enfant  reste  très  présent  et  ne  manifeste 
pas  la  réticence  habituelle  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse.  L’asthénie  est  de  règle.  Les  troubles  sphinc- 

V évolution  de  la  maladie  est  des  plus  simples. 
La  durée  varie  de  2  à  4  semaines,  puis  les  symp- 

tombant  du  6”  au  10"  jour.  La  crise  urinaire  ap- 

Le  plus  important  des  examens  spéciaux  à  met¬ 
tre  en  oeuvre  au  cours  de  la  M.L.C.  est  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  qu’011  fera  à  la  moindre  suspicion 
de  syndrome  méningé,  étant  donné  la  remarquable 
absence  de  parallélisme  entre  les  signes  cliniques 
e!  les  réactions  biologiques  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

Celui-ci  est  eau  de  roche,  rarement  trouble  s’il 
y  a  une  leucocytose  considérable  ;  laissé  au  repos, 
on  voit  souvent  survenir  un  réticulum  fibrineux. 
La  tension  est.  augmentée  en  position  couchée.  La 
réaction  cytologique  est  en  règle  considérable,  bien 
que  très  variable  d’un  jour  à  l'autre  chez  le  même 
malade.  Habituellement  on  trouve  de  300  à  500 
leucocytes  par  eme,  l’intensité  de  celle  réaction  est 
un  des  faits  les  plus  importants  de  l’histoire  de  la 
M.L.C.  Au  fur  et  à  mesure  qu’évolue  l’affection, 
cette  réaction  diminue,  à  l’inverse  de  ce  que  l’on 
observe  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Cette  réaction  est  constituée  d’abord  par  les  po¬ 
lynucléaires,  puis  par  des  lymphocytes.  Dubois, 
puis  Charlier  ont  établi  la  relation  de  ces  éléments 
mononucléés  avec  les  monocytes.  Du  fait  de  la 
réaction  cellulaire  polymorphe,  mieux  vaudrait 
peut-être  la  dénommer  méningite  séreuse  curable 
ou  bénigne. 

L'albumine  du  liquide,  fait  remarquable,  est 
beaucoup  moins  augmentée  qu’on  ne  pourrait  le 
croire  étant  donné  le  nombre  des  leucocytes  ;  il  y 
a  dissociation  cyto-albuminique  (par  exemple  50 
d’albumine  pour  300  éléments  cellulaires). 

Le  glycose  est,  en  général,  normal,  différence 
avec  les  méningites  tuberculeuses.  Le  taux  des 
chlorures  est  peu  modifié. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative  au  cours 
de  la  M.L.C.,  à  quelques  très  rares  exceptions  près. 
La  réaction  du  benjoin  colloïdal,  les  courbes 
de  précipitation  des  sels  d'or  sont  en  général  posi¬ 
tives,  dans  des  proportions  variables.  'La  réaction 
de  Pandy  est  le  plus  souvent  positive.  L’indice  ré- 
fractométrique  est  d’habitude  très  élevé,  beaucoup 
plus  qu’on  ne  l’observe  dans  les  méningites  tuber¬ 
culeuses,  sans  que  ce  fait  puisse  être  expliqué  par 
les  quantités  réciproques  d’albumine  du  liquide,  La 
réaction  à  la  résorcine  de  Vernes  donne  des  taux 
très  bas  (5  de  moyenne),  alors  que  dans  les  ménin- 
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gites  tuberculeuses,  elle  serait  élevée  (162  de 
moyenne). 

Les  examens  bactériologiques  du  liquide  sont 
toujours  négatifs.  La  ponction  lombaire  a  une  in¬ 
fluence  remarquable  et  quasi  constante  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  diminuant  les  signes  fonction¬ 
nels  et  semblant  raccourcir  l’évolution.  Notons,  par 
ailleurs,  une  leucocytose  sanguine  modérée,  avec 
lymphocytose  ou  polynucléose. 

A  côté  des  formes  typiques  que  nous  venons 
de  décrire,  existent  des  «  cas  frontières  »,  anor¬ 
maux  soit  par  leurs  symptômes,  soit  par  leur  évo¬ 
lution.  Ce  sont  d’abord  des  cas  frustes,  où  la  réac¬ 
tion  méningée  est  uniquement  d’ordre  biologique, 
et  où  les  signes  cliniques  font  partiellement  ou 
presque  totalement  défaut.  Dans  ces  cas,  seule  la 
ponction  lombaire  individualise  la  maladie. 

Il  existe  encore  des  formes  à  rechutes,  des  formes 
prolongées  d’une  durée  de  plusieurs  mois. 

Particulièrement  importante  est  la  forme  que  l’on 
pourrait  appeler  encéphalo-méningée,  où,  aux 
signes  proprement  lcptoméningés,  se  joignent  des 
signes  encéphaliques,  soit  pyramidaux,  soit  céré¬ 
belleux,  soit  d’atteinte  des  nerfs  crâniens,  mais  ne 
faut-il  pas  exclure  ces  formes  cérébrales  du  cadre 
de  la  M.L.C.  pour  les  faire  rentrer  dans  le  cadre 
des  encéphalites  ? 

Le  pronostic  de  la  M.L.C.  est  bénin  par  défini¬ 
tion  ;  l 'absence  de  séquelles  est  une  règle  presque 
absolue.  Dans  les  rares  cas  mortels  qui  ont  été  si¬ 
gnalés,  l’affection  était  presque  toujours  à  début 
très  brusque,  parfois  comateux,  avec  association 
plus  ou  moins  importante  de  symptômes  de  la  série 
encéphalique,  et  alors  il  n’est  pas  démontré  qu’il 
s’agisse  de  la  même  maladie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  ne 
possédons  qu’un  petit  nombre  de  documents,  du 
fait  de  la  bénignité  habituelle  de  la  M.L.C.  On 
a  décrit  de  l’hypérémie  des  centres  nerveux  et  des 
méninges  molles,  et,  du  point  de  vue  histologique, 
des  infillrats  lymphocytaires  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  au  niveau  des  leptoméninges. 

Le  diagnostic  différentiel  se  pose  en  fait  avant 
lout  avec  la  méningite  tuberculeuse.  En  principe, 
les  notions  d’antécédents  et  de  contage,  quand  on 
peut  les  mettre  en  évidence  (ce  qui  est  loin  d’être 
toujours  facile),  lu  période  prodromique,  l’hosti- 
lilé  du  malade,  l’importance  des  signes  basilaires 
et  bulbaires  (œil,  respiration,  pouls),  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  torpeur  sont  des  arguments  cliniques  im¬ 
portants  en  faveur  de  la  méningite  tuberculeuse. 

La  cuti-réaction  et  l’intra-dermo-réaction,  si  elles 
sont  négatives,  sont  un  argument  crucial  contre 
1  hypothèse  de  méningite  bacillaire.  Les  caractères 
différents  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  éléva¬ 
tion  du  taux  d’albumine  au  prorata  de  la  réaction 
cellulaire,  et,  avant  tout,  la  recherche  du  bacille  de 
Koch,  soit  à  l’examen  direct,  soit  par  inoculation, 
soit  par  ensemencement  sur  milieux  spéciaux 
(Lœwenstein,  Saenz),  feront  la  preuve  de  la  ménin¬ 
gite  bacillaire. 

Il  faut  ensuite  éliminer  les  méningites  méningo- 
cocriques  dans  certaines  formes  larvées,  les  mé¬ 
ningites  hérédo-syphilitiques,  extrêmement  rares 
d’ailleurs,  la  spirochétose  méningée  de  l’enfant 
(Apert  et  Broca,  Julien  Marie  et  Gabriel),  la  maladie 
des  jeunes  porchers  (Roch),  les  méningites  our- 
liennes  autonomes  (YVeissenbach),  certaines  septi¬ 
cémies  avec  réactions  méningées,  les  suppurations 
des  cavités  cranio-faciales  pouvant  déterminer  une 
réaction  méningée  de  voisinage  (sinus,  oreille 
moyenne  et  interne),  l’hydropisie  méningée,  les 
formes  méningées  des  vomisements  cycliques  avec 
acétonémie. 

Dans  cet  énoncé,  les  circonstances  d’apparition 
de  la  maladie,  l’examen  complet  du  jeune  malade, 
les  données  de  la  ponction  lombaire,  feront  vile  un 
tri  et  permettront,  aidé  des  caractères  évolutifs  de 
l’al'fection,  un  diagnostic  exact. 

La  question  la  plus  controversée  de  la  M.L.C.  est 
celle  de  la  pathogénie. 

Trois  origines  surtout  ont  été  discutées:  l’encé¬ 
phalite  ou  les  différents  virus  encéphaliliques,  la 
poliomyélite,  la  tuberculose  atténuée. 

L’encéphalite,  type  von  Economo-Cruchet,  appa¬ 
raît  à  des  époques  de  l’aimée  voisines  de  celle  de 
la  M.L.C.  ;  certains  cas  de  M.L.C.  auraient  évolué 
vers  le  parkinsonisme:  on  connaît,  en  outre,  les 


réactions  méningées  de  l’encéphalite.  Toutefois,  le 
nyslagmus,  les  secousses  cloniques,  les  séquelles 
post-encéphalitiques  sont  pratiquement  inexistants 
au  cours  ou  à  la  suite  de  la  M.L.C.  ;  les  inocula¬ 
tions  expérimentales  de  Knauer  à  la  cornée  du 
lapin  sont  également  un  argument  négatif  impor¬ 
tant  contre  l’hypothèse  de  l’encéphalite.  La  polio¬ 
myélite  pourrait  être  envisagée  dans  quelques  cas. . 
Toutefois,  l’absence  de  paralysie  flasque  dans  la 
M.L.C.,  l’aspect  clinique  totalement  différent  dans 
les  cas  types  de  la  maladie,  les  données  différentes 
des  réactions  biologiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  plaident  contre  l’identité  de  ces  deux  affec¬ 
tions. 

Quant  à  la  tuberculose,  on  ne  peut  non  plus 
y  rattacher  l’immense  majorité  des  cas  de  M.L.C., 
car  outre  que  la  recherche  du  bacille  de  Koch  par 
les  moyens  d’investigation  les  plus  poussés  tels 
que  l’inoculation  en  série  aux  cobayes,  l’ensemen¬ 
cement  sur  des  milieux  spéciaux,  est  négative  dans 
la  M.L.C.,  la  cuti-réaction  et  l’intra-dermo-réaction 
restent,  elles  aussi,  très  souvent  négatives  chez  le 
jeune  enfant  atteint  de-  M.L.C.,  alors  qu’elles  sont 
constantes  chez  tous  les  jeunes  luberculisés. 

Par  élimination,  on  en  arrive  à  l’hypothèse  de 
maladie  autonome;  celte  hypothèse  est  d’ailleurs 
étayée  par  un  certain  nombre  de  travaux  expéri¬ 
mentaux  récents  de  la  plus  haute  importance. 
Amslrong,  Lillie  et  Wooley,  Findlay,  Alcock  et 
Slern;  Rivers  et  Mc  Scott,  Lépine  et  M1Ie  Sautler 
ont  réussi  à  isoler  un  virus  chorio-méningitique 
chez  la  souris  et  chez  le  singe,  susceptible  de  don¬ 
ner  à  l’animal  par  inoculation  inlra-cranienne  une 
chorio-méningite  rappelant  en  tous  points  la  ma¬ 
ladie  spontanée  de  l’homme.  Chez  ces  animaux, 
on  observe  une  réaction  cytologique  à  lymphocytes 
d’une  intensité  considérable.  La  chorio-méningite 
expérimentale,  produite  par  inoculation  de  liquide 
céphalo-rachidien  de  M.L.C.,  est  mortelle  chez  cer¬ 
tains  sujets,  guérissant  chez  d’autres  qu’elle  immu¬ 
nise  alors  contre  une  inoculation  ultérieure.  Lépine 
et  Mlle  Saulter  ayant  isolé  un  virus  apparemment 
identique  à  celui  des  auteurs  américains,  ces  au¬ 
teurs  ont  recherché  si  le  sérum  sanguin  d’anciens 
malades  observés  par  les  rapporteurs  neutralisait 
le  virus  expérimental  qu’ils  avaient  isolé.  C’est,  en 
effet,  ce  qui  s’est  produit  dans  une  proportion 
importante  de  cas.  Les  épreuves  de  contrôle  ont 
été  négatives. 

Il  semble  donc  bien  que  l’obscurité  qui  planait 
jusqu’ici  sur  l’origine  de  la  M.L.C  sera  bientôt  dis¬ 
sipée  grâce  à  ces  tout  récents  travaux  expérimen- 

La  thérapeutique  de  la  M.L.C.  est  une  thérapeu¬ 
tique  toute  symptomatique,  vu  la  bénignité  de 
l’évolution  de  la  maladie:  les  bains  chauds,  l’appli¬ 
cation  de  glace  sur  le  crâne,  les  médications  anti¬ 
infectieuses  banales  en  représentent  les  principaux 
articles,  mais  la  ponction  lombaire  constitue  en 
même  temps  le  procédé  de  diagnostic  le  plus  sûr 
et  lé  moyen  thérapeutique  le  plus  efficace. 

Troisième  rapport. 

La  méningite  tuberculeuse  est-elle  curable  ? 
—  M.  René  Cruchet  (Bordeaux).  L’exposé  de  ce 
rapport  se  résume  en  fin  de  compte  à  une  ques¬ 
tion  de  définition. 

Il  s’agit  de  savoir  si  l’on  doit  accepter  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  selon  la  description  classique  telle 
qu’elle  a  été  pour  la  première  fois  isolée  par  Ro¬ 
bert  Whylt  en  17 68  ^et  telle  qu’elle  a  été  acceptée 
depuis  par  tous  les  médecins,  ou  bien  s’il  faut 
élargir  le  domaine  de  la  méningite  tuberculeuse  et 
accepter  la  possibilité  d’une  méningite  bénigne  ou 
curable  dans  le  sens  qui  vient  d’être  exposé  par 
MM.  Roch  et  Lesné. 

I.  —  La  méningite  tuberculeuse,  type  Whylt, 
paraît  malheureusement  curable  dans  un  nombre 
exceptionnellement  restreint  de  cas:  «  J’ajoute 
franchement,  écrivait  Whytt,  que  je  n’ai  jamais 
été  assez  heureux  pour  guérir  un  malade  chez  le¬ 
quel  la  maladie  était  confirmée,  et  je  soupçonne 
que  ceux  qui  ont  cru  avoir  plus  de  succès  se  sont 
trompés  sur  la  nature  du  mal  ou  ont  pris  une 
autre  maladie  pour  celle-ci.  » 

Cette  opinion  est  celle  de  l’écrasante  majorité  de 
tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  terrible  ma¬ 
ladie  depuis  cette  époque  jusqu'à  ce  jour. 


ta  confirmation  en  a  été  donnée  au  rapporteur 
par  les  réponses  des  médecins,  aussi  bien  français 
qu’étrangers,  au  nombre  de  plus  de  200  .auxquels 
il  a  posé  la  question. 

11  pense  que  cette  curabilité  est  cependant  indis¬ 
cutable  :  si  la  question  pouvait  être  suspecte  du 
seul  point  de  vue  clinique,  les  données  modernes 
fournies  par  le  laboratoire,  et  spécialement  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  permettent 
de  répondre  d’une  façon  nettement  affirmative 
dans  quelques  cas,  particulièrement  dans  les  cas 
où  l’on  a  pu  déceler  la  présence  du  bacille  de  Koch 
dans  le  liquide  céphalo-rachiden,  et  surtout  par 
l’inoculation  positive  de  ce  liquide  au  cobaye. 

On  a  dit  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  s'agis¬ 
sait  de  rémission,  et  non  de  guérison.  En  réalité, 
entre  une  rémisison  qui  peut  durer  jusqu’à  plu¬ 
sieurs  années  et  une  guérison  définitive  il  n’y  a 
qu’une  question  de  degré;  si  on  admet  une  rémis¬ 
sion  pouvant  durer  si  longtemps,  il  n’y  a  pas  de 
raison  qu’elle  ne  ne  puisse  durer  un  temps  indé¬ 
finiment  prolongé.  Mais  il  faut  répéter  que  celte 
curabilité  est  exceptionnelle  puisque  sur  des  mil¬ 
liers  et  des  milliers  de  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  on  n’a  pu  authentifier  à  l’heure  actuelle  qu’un 
nombre  restreint  de  80  cas  environ. 

II.  —  Plus  intéressante  est  la  conception  de  com¬ 
prendre  dans  les  méningites  bénignes  certains  cas 
de  méningite  tuberculeuse  atténuée. 

Les  faits  indiqués  par  MM.  Roch  et  Lesné  sont 
l’objet  de  leur  part  d’une  certaine  réserve  pour 
en  affirmer  la  détermination  tuberculeuse. 

En  réalité,  il  est  difficile  de  ne  pas  considérer 
comme  tuberculeuses  les  observations  qu’ils  signa¬ 
lent  dans  lesquelles,  avec  des  phénomènes,  même 
très  atténués  de  méningite,  il  y  a  cependant 
présence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  et  inoculation  positive  à  l’animal. 

Le  rapporteur  insistera  plus  spécialement  sur  les 
observations  publiées  par  M.  Eaisseau  dans  les¬ 
quelles  il  est  difficile  de  ne  pas  considérer  la  tu¬ 
berculose  comme  existante. 

En  conséquence,  si  la  méningite  tuberculeuse 
classique  est  exceptionnellement  curable,  il  est  vrai¬ 
semblable  d’accepter  une  méningite  tuberculeuse 
bénigne  comme  susceptible  de  guérison  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas. 

Dans  ces  conditions,  la  curabilité  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  devient  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  si  l’on  se  borne  à  la  considérer  dans  son 
type  classique. 

III.  —  Celte  curabilité  est-elle  en  fonction  de 
l 'étiologie  générale,  plus  ou  moins  améliorée  par 
l’hygiène  et  les  mesures  de  prévention  modernes? 

La  méningite  tuberculeuse  est  une  affection  mal¬ 
heureusement  fréquente.  Elle  se  déclare  avec  pré¬ 
dilection  de  0  à  5  ans,  et  notamment  de  1  à  2  ans, 
âge  où  elle  constitue  environ  8  à  9  pour  100  des 
cas  de  mort  par  tuberculose. 

Wallgren  et  Nilson  ont  souligné  la  fréquence 
de  l’infection  tuberculeuse  causée  par  un  bacillaire 
dans  le  domicile  où  vit  le  sujet  qui  a  succombé  à 
la  méningite.  La  détermination  du  bacille  dans  une 
récente  statistique  bordelaise  de  24  cas  est  en  fa¬ 
veur  de  cette  '  origine,  car  il  n’a  été  décelé  de 
bacille  bovin  qu’une  seule  fois. 

Nous  manquons  néanmoins  de  données  précises 
pour  dire  si  la  curabilité  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  considérée  en  elle-même,  s’est  notablement 
améliorée.  11  ne  semble  pas,  au  moins  pour  les 
formes  classiques,  qu'il  y  ait  beaucoup  de  chan¬ 
gement. 

Enfin,  peut-on  dire  si  la  curabilité  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  a  trouvé  dans  les  traitements  con¬ 
temporains  une  raison  de  meilleure  espérance  ? 

Ce  traitement  doit  être  envisagé  selon  que  l’on 
s’occupe  de  la  méningite  tuberculeuse  classique  ou 
de  la  méningite  tuberculeuse  latente. 

En  ce  qui  concerne  la  première,  le  traitement 
ne  paraît  pas  avoir  donné  de  résultats  bien  pro¬ 
bants.  Le  nombre  des  succès  obtenus  avec  des  trai¬ 
tements  assez  variés  est  trop  petit,  et  les  cas  traités 
et  guéris  étaient  loin  d’être  tous  indiscutablement 
d’origine  tuberculeuse. 

Il  faut  signaler,  sans  prendre  parti  dans  ce  débat 
délicat,  les  résultats  favorables  qui  auraient  été  ob¬ 
tenus  par  A.  Jousset  avec  l’allergine  et  peut-être 
aussi  avec  le  sérum  de  Jousset.  Cet  auteur  aurait 
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guéri  15  cas,  pris  au  début,  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  confirmée.  L’emploi  de  l’allergine  doit  être 
précoce;  on  injecte  1/5  de  centicube  chez  l’enfant 
de  2  à  10  ans,  1/2  centicube  chez  l’adulte.  On  ré¬ 
pète  celte  dose  48  heures  plus  lard  et  l’on  continue 
ainsi  de  5  en  5  jours  jusqu’à  complète  disparition 
des  signes  méningés.  Les  injections  sont  alors  espa¬ 
cées  de  15  en  15  jours  jusqu'à  retour  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  la  normale  avec  seulement  2  à 
3  lymphocytes  par  cellule  de  Nageolle. 

Parmi  les  autres  traitements,  on  a  signalé  les 
ponctions  lombaires  à  répétition,  les  diverses  inter¬ 
ventions  chirurgicales  (trépanations,  trépano-ponc- 
tions  avec  drainage  des  ventricules  latéraux),  les 
injections  modificatrices  dans  le  cul-de-sac  lombaire 
ou  même  à  l’intérieur  des  cavités  ventriculaires, 
qu’il  s’agisse  de  sels  d’or,  d’huile  iodoformée,  de 
métaux  colloïdaux,  d'iode,  de  salicylate  de  soude, 
de  tuberculine,  de  sérums  baclérioly tiques,  etc, 

Hokay  aurait  obtenu  5  guérisons  sur  17  cas 
traités  par  la  radiothérapie.  Malheureusement, 
aucun  autre  auteur  n’a  obtenu  de  résultats  favo¬ 
rables  avec  cette  méthode. 

Bien  d’autres  thérapeutiques  ont  été  essayées. 
Dans  les  cas  suivis  de  guérison,  on  a  utilisé  les 
révulsifs  sur  le  cuir  chevelu  et  les  bains  chauds 
de  38  à  40°,  la  créosote  à  hautes  doses,  le  calomel 
à  doses  fractionnées,  les  frictions  de  collargol.  Dans 
les  réponses  à  l’enquête  menée  par  le  rapporteur, 
on  note  l’emploi  des  vaccins  de  Bruschetlini  et  de 
Ferrait,  des  frictions  mercurielles  et  du  salicylate 
de  soude,  des  injections  de  salicylate  de  soude  et 
de  calcium.  Enfin,  il  faut  mentionner  les  résultats 
opératoires  de  Foersler  (de  Breslau),  mais  il  ne 
s’agit  pas  de  méningite  tuberculeuse  à  proprement 
parler,  puisqu’il  spécifie  qu’on  se  trouvait  en  pré¬ 
sence  de  méningite  localisée,  en  plaques,  avec  tu¬ 
berculose  nodulaire  cependant. 

En  ce  qui  concerne  la  seconde  catégorie  de  faits, 
la  méningite  latente,  le  traitement  à  envisager  est 
celui  de  la  tuberculose  déjà  existante  quand  elle  est 
décelable.  Sans  entrer  ici  dans  le  détail,  il  faut 
simplement  se  demander,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  quelles  sont  les  mesures  à  prendre 
à  titre  préventif,  pour  éviter  la  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Il  n'est  pas  douteux  que  l'enfance  y  est  spécia¬ 
lement  prédisposée,  et  surtout  au-dessous  de  2  ans. 
Aussi  ne  saurait-on  trop  surveiller  l’origine  du  lait 
de  vache  donné  aux  enfants  en  bas  âge,  puisque 
le  bacille  bovin  est  capable  de  déterminer  la  tuber¬ 
culose  humaine  et  ses  diverses  modalités  cliniques, 
y  compris  la  méningite  tuberculeuse. 

La  méningite  bacillaire  étant  surtout  fréquente 
durant  les  mois  d’hiver,  on  prendra  chez  les  sujets 
suspects  toutes  le»  précautions  possibles  pour  leur 
éviter  les  lésions  pulmonaires,  quelles  qu'elles 
soient.  Ces  lésions  sont,  cil  effet,  celles  que  l’on 
rencontre  le  plus  souvent  chez  les  malades  atteints 
de  méningite  tuberculeuse,  surtout  quand  ils  pré¬ 
sentent  en  même  temps  d’autres  localisations  bacil- 

Les  recherches  de  YVallgren  tendent  à  établir  que 
la  méningite  tuberculeuse  se  montre  trois  mois  au 
plus  après  la  tuberculose  de  primo-infection,  qu’elle 
soit,  pulmonaire,  abdominale,  ganglionnaire,  cu¬ 
tanée,  osseuse  ou  autre.  11  y  a  donc  un  intérêt 
primordial  à  essayer  de  dépister  ce  foyer  par  l’exa¬ 
men  clinique,  les  réactions  tuberculiniques,  les  ra¬ 
diographies  eu  série,  et  à  mettre  tout  en  oeuvre 
pour  en  juguler  l’extension  et  en  atténuer  la  gra- 

Malheureusemcnt,  on  ne  le  sait  que  trop,  ces 
divers  procédés  ne  permettent  guère  la  plupart  du 
temps  d’arriver  à  un  diagnostic  certain.  Mais  heu¬ 
reusement  aussi,  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  malgré  les  preuves  les  plus  positives  de  l’in¬ 
fection  bacillaire,  la  méningite  tuberculeuse  n’ap- 
parail  pas.  L'organisme  trouve  alors  en  lui-même 
les  forces  pour  se  défendre  et  cicatriser  ses  lésions. 
On  retrouve  ici  le  rôle  capital  de  ce  terrain  auquel 
phtisiologues  et  bactériologistes  attribuent  une  im¬ 
portance  essentielle. 

Ainsi,  notre  rôle  sera  d’aider  l’organisme  à  se 
défendre  et  à  renforcer  scs  moyens  de  lutte  contre 
l’infection.  L’enfant  sera  séparé  du  milieu  familial 
contaminé  cl  placé  au  grand  air,  de  préférence  à 
la  campagne,  en  le  confiant  à  l'une  de  ces  (ouvres 


sociales  qui  ont  pour  mission  de  vèiller  sur  sa  frêle 
santé. 

Reste  la  question  du  BCG.  Il  faut  convenir  en 
toute  loyauté  qu’elle  n’est  pas  encore  résolue.  Un 
point  cependant  est  acquis  :  la  diminution  de  la 
tuberculose  en  général  chez  les  vaccinés  dont  les 
antécédents  familiaux  sont  suspects  et  qui  demeu¬ 
rent  dans  le  milieu  contaminé.  Mais,  pour  les 
autres,  c’est-à-dire  ceux  qui  sont  placés  en  dehors 
do  la  contagion  ou  qui  sont  de  souche  indemne  de 
tuberculose,  les  observations  ne  sont  pas  encore 
suffisamment  nombreuses  pour  qu’on  puisse  se 
faire  une  opinion  définitive  sur  l’action  immuni¬ 
sante  et  protectrice  du  BCG.  Il  faut  encore  patienter 
quelques  années  :  l’avenir  dira  seul  s’il  agit  vrai¬ 
ment  et  empêche  l’apparition  de  la  tuberculose  en 
général,  et  de  la  méningite  tuberculeuse  en  parti¬ 
culier.  On  a  déjà  publié  quelques  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  chez  des  enfants  vaccinés  au  BCG. 
Mais  seules  des  statistiques  ultérieures  portant  sur 
un  grand  nombre  de  cas  diront  si  cette  redoutable 
affection  se  maintient,  augmente  ou  régresse,  et 
quel  rôle  joue  exactement  ce  vaccin  dans  sa  pro¬ 
phylaxie. 

Discussion  des  rapports 
sur  les  méningites  aiguës  curables. 

— -  M.  D’Œlsnitz  (Nice)  estime,  comme  les  rap¬ 
porteurs,  que  le  diagnostic  clinique  et  biologique 
des  méningites  aiguës  curables  est  généralement 
assez  aisé  après  quelques  jours  d’observation.  Mais 
il  n’en  est  pas  de  même  à  l’extrême  début  de  la 
maladie.  Et  cependant  quand  il  s’agit  de  décider 
entre  l’existence  de  celte  affection  bénigne  et  celle 
d’une  tuberculose  méningée,  il  est  important  de 
résoudre  au  plus  tôt  une  hésitation  cruelle  pour 
l'entourage  du  malade.  Les  rapporteurs  ont  montré 
dans  quelle  mesure  les  renseignements  donnés  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  permettaient 
de  hâter  le  diagnostic.  Parmi  les  recherches  de  cet 
ordre,  l’auteur  s’est  attaché  depuis  de  nombreuses 
années  à  apprécier  la  valeur  relative  des  variations 
chimiques  des  éléments  constitutifs  de  ce  liquide. 
Ses  constatations  sont  de  même  ordre  que  celles 
des  rapporteurs;  mais  il  attire  l’attention  sur  l’im¬ 
portance  primordiale  des  vérifications  quotidiennes 
du  taux  du  glvcose  permettant  une  connaissance 
rapide  des  tendances  de  la  glycorachie  dans  les 
deux  maladies  :  normale,  stationnaire,  exception¬ 
nellement  ascendante  dans  les  méningites  aiguës 
curables  ;  au  contraire,  plus  ou  moins  rapidement 
descendante  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Ces  variations  lui  ont  paru,  en  particulier,  beau¬ 
coup  plus  évidentes,  plus  faciles  à  interpréter  et 
permettant  un  pronostic  plus  exact  que  les  varia¬ 
tions  correspondantes  des  chlorures.  Aussi,  en  con¬ 
clusion  de  ses  recherches,  conseille-t-il  l’établisse¬ 
ment  précoce  d'une  courbe  de  la  glycorachie  dont 
l’apparence  permet  généralement,  plus  que  tout  au¬ 
tre  élément  d’appréciation,  un  diagnostic  et,  en 
conséquence,  un  pronostic  précoce.  . 

Pour  ce  qui  concerne  les  facteurs  étiologiques 
des  méningites  aiguës  curables,  il  a  pu  réunir 
quelques  cas,  d’ailleurs  exceptionnels,  de  formes 
anormales  et  particulièrement  prolongées  où  l’anam¬ 
nèse,  à  défaut  de  stigmates  nets,  a  permis  de 
suspecter  une  syphilis  méconnue  et  où  le  test  thé¬ 
rapeutique  a  semblé  confirmatif.  Tout  en  considé¬ 
rant  que  la  syphilis  est  un  facteur  exceptionnel 
d’accidents  méningés  de  cet  ordre,  on  peut  se 
demander  si  elle  ne  favorise  pas  l’action  du  virus 
neurotrope,  cause  efficiente  probable  des  ménin¬ 
gites  lymphocyliques  bénignes. 

A  propos  des  formes  atténuées  de  la  tuberculose 
méningée,  on  a  évoqué  la  diminution  de  fréquence 
de  cette  maladie.  Si  cette  tendance  s’affirme,  il 
faut  en  chercher  la  cause  dans  le  dépistage  sys¬ 
tématique  de  la  primo-infection  tuberculeuse  et 
dans  l’application  précoce  des  soins  qu’elle  com¬ 
porte.  Ainsi  est  réalisé  le  traitement  préventif, 
seul  acte  thérapeutique  efficace  qui  se  puisse  op¬ 
poser  au  développement  de  la  méningite  tubercu- 

—  M.  Denéchau  (Angers)  rappelle  qu’il  a  pré¬ 
senté  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris 
en  1926  quelques  observations  de  méningite  ai¬ 
guë  curable.  Or,  depuis  il  en  a  observé  11,  dont  5, 
de  1926  à  1931,  dans  la  région  de  Saumur  et  de 


Thouars  où  sévissait  une  endémie  d’affections 
neurotropes  à  type  de  poliomyélite,  et  plus  encore 
de  névraxite.  'Les  4  derniers  ne  remontent  respec¬ 
tivement  qu’à  18,  12  mois,  et  à  moins  de  5  semai¬ 
nes  pour  deux,  encore  convalescents.  Ils  sont  le 
type  clinique  et  biologique  même  de  la  forme  dé¬ 
crite  par  MM.  Roch  et  Lesné;  sporadiques,  ils 
furent  indépendants  de  toute  épidémie. 

Se  plaçant  au  point  de  vue  essentiellement  pra¬ 
tique,  il  insiste  sur  le  grand  intérêt  de  celte 
notion  de  méningite  aiguë  curable,  si  méconnue 
du  public  et  même  dès  médecins.  Elle  doit  être 
largement  vulgarisée  si  l’on  ne  veut  pas,  comme 
cela  est  de  règle  dans  l’Ouest,  voir  sitôt  ce  dia¬ 
gnostic  posé  guérisseurs  et  guérisseuses  intervenir, 
user  de  moyens  thérapeutiques  aussi  invraisem¬ 
blables  qu’anodins,  mais  se  couvrir  d’une  auréole 
parce  qu’il  s’agissait  d’une  forme  aiguë  certes, 
mais  bénigne. 

—  M.  Etienne  Bernard  souligne  à  propos  d’un 
cas  récemment  observé  chez  un  enfant  de  4  ans  : 
1°  La  notion  d’un  début  aigu;  2°  24  heures  après 
le  premier  signe  clinique,  la  présence,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  d’une  réaction  leucocy¬ 
taire  intense  (580  éléments)  faite  à  peu  près  uni¬ 
quement  de  lymphocytes;  3°  la  constatation  d’une 
cuti-  et  d’une  intradermo-réactions  tuberculiniques 
négatives.  En  présence  d’un  syndrome  méningé 
typique,  le  groupement  de  ces  trois  faits  a  permis 
le  diagnostic  essentiel,  c’est-à-dire  l’élimination  de 
la  méningite  tuberculeuse.  Car  c’est  au  point  de 
vue  pratique  le  point  capital  de  celte  question. 
Quant  au  diagnostic  causal,  toutes  les  recherches 
sont  demeurées  négatives.  L’évolution  a  tourné 
court  en  10  jours  comme  dans  les  cas  déjà  connus 
de  méningite  lymphocytaire  bénigne. 

—  M.  R.  Cruchet  estime  qu'au  fond,  il  y  a  une 
question  didactique  et  une  question  pratique. 

Au  point  de  vue  didactique,  il  est  évident  que 
dans  les  cas  où,  dans  une  méningite  bénigne,  on 
ne  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch,  où  l’inoculation 
au  cobaye  est  négative  et  où  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  ne  présente  pas  une  baisse  de  la  glyco¬ 
rachie,  le  diagnostic  de  tuberculose  doit  être  éli- 

Mais  en  pratique,  la  question  n’est  pas  aussi 
simple,  et  il  existe  des  observations  où  l’absence 
de  bacilles  de  Koch  n’a  pas  empêché  l’inoculation 
au  cobaye  d’être  positive;  il  a  même  pu  arriver 
que  celte  inoculation  n’est  devenue  positive  qu’au 
bout  d’un  temps  très  prolongé,  au  delà  de  6  mois, 
par  exemple,  et  qu’il  est  par  conséquent  très  dif¬ 
ficile  de  pouvoir  affirmer  dès  le  début,  dans  tous 
les  cas,  celle  précision  du  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ou  non. 

On  ne  peut  pas  davantage  se  baser,  pour  cette 
détermination,  sur  la  période  prodromique  de  tris¬ 
tesse,  d’amaigrissement,  d'hostilité  qui  précède 
classiquement  de  longs  mois  la  déclaration  clini¬ 
que  de  la  méningite  tuberculeuse,  étant  donné 
que  bien  des  sujets,  surtout  enfants,  la  présentent 
pour  des  raisons  diverses,  et  qui  ne  feront  jamais, 
heureusement,  de  méningite. 

Méningite  aiguë  lymphocytaire  curable  et 
méningite  tuberculeuse.  —  M.  Creyx  (Bordeaux). 
Dans  le  syndrome  méningite  aiguë  lymphocytaire 
curable,  fonction  de  virus  probablement  neuro- 
trope  encéphalomyélitique,  poliomyélitique  ou  au¬ 
tre,  il  convient  d’intégrer  certaines  formes  de 
méningites  tuberculeuses.  On  doit  dire  curables  et 
non  bénignes,  car  on  peut  relever  au  cours  de 
l'évolution  des  signes  très  alarmants  comme  le 
coma,  ainsi  que  l’auteur  l’a  consigné  dans  2  de 
ses  4  observations  inédites. 

Le  début  est  loin  d’être  toujours  brusque.  Le 
tableau  clinique  comporte  parfois  une  riche  symp¬ 
tomatologie  méningée.  Le  taux  des  chlorures  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  7  ou  au-dessus  de  7  gr. 
par  litre  fournit,  pour  l’auteur,  une  indication 
pronostique  favorable  plutôt  qu’une  signature  étio¬ 
logique.  Malgré  l’absence  du  bacille  tuberculeux 
dans  ce  liquide,  malgré  le  caractère  infructueux 
de  l’inoculation  au  cobaye  (qui  n’a  d’ailleurs  été 
pratiquée  qu’une  fois),  l’auteur  pense,  après  d’au¬ 
tres,  que  la  notion  des  antécédents  des  malades, 
des  séquelles  de  tuberculose  dont  ils  sont  porteurs, 
constituent  des  arguments  de  premier  plan  pour 
le  diagnostic  de  la  méningopathie. 
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Et  c’est  dans  ce  sens  et  dans  cette  mesure  que 
l’auteur  croit  devoir  bannir  une  opinion  exclusive 
touchant  la  nature  du  processus  en  question. 

Méningites  aiguës  curables.  —  MM.  A.  Pelle 
et  Massot  (Rennes)  rapportent  un  certain  nombre 
d’observations  d'états  méninges  aigus  curables 
spontanément. 

Ils  envisagent  d’abord  des  affections  méningées 
dont  ils  ont  pu  préciser  l’étiologie  (méningite  sa¬ 
turnine,  méningite  au  cours  de  l’hémorragie  céré¬ 
brale,  méningite  ît  méningocoque  bénigne,  formes 
méningées  de  la  poliomyélite  et  de  l’encéphalite). 

Ils  abordent  ensuite  l’étude  des  méningites  bé¬ 
nignes  dont  l’étiologie  n’a  pu  être  déterminée, 
montrant  que  leurs  caractères  cliniques  et  biolo¬ 
giques  sont  trop  dissemblables  pour  en  faire  une 
maladie  autonome. 

Ils  pensent  pouvoir  conclure  que  la  plupart  de 
ces  états  méningés  d’étiologie  indéterminée  relè¬ 
vent  plutôt  de  formes  atténuées  ou  anormales  de 
méningites  de  causes  connues.  Parmi  ces  causes  il 
y  a  lieu  de  retenir  certaines  maladies  infectieuses 
(les  infections  à  méningocoques  en  particulier),  les 
virus  de  la  poliomyélite  et  de  l’encéphalite  et,  en¬ 
fin,  certaines  variétés  de  bacille  de  la  tuberculose, 
ce  qui  permet  de  penser  que  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  n’est  pas  inexorablement  mortelle. 

Rôle  d’un  ultravirus  de  la  souris  dans  cer¬ 
taines  méningites  lymphocytaires  humaines.  — 
M.  P.  Mollaret  (Paris)  rappelle  ses  travaux  con¬ 
cernant  le  rôle  éventuel  d’un  ultravirus  de  la  sou¬ 
ris  dans  le  déterminisme  de  certaines  méningites 
lymphocytaires  humaines.  Conduit  à  cette  notion 
par  l’étude  d’une  telle  méningite  chez  une  jeune 
femme  qu’il  avait  vaccinée  contre  la  fièvre  jaune 
avec  un  vaccin  fabriqué  à  partir  du  cerveau  de 
souris,  il  avait,  contrairement  à  l’opinion  alors 
admise,  nié  la  nature  amarile  de  la  réaction  ménin¬ 
gée  et  proposé,  avec  G.  M.  Findlay,  l’hypothèse 
d’un  ultravirus  saprophyte  inapparent  de  la  souris. 
-Ce  virus  lui  paraissait  apparenté,  sinon  identique, 
à  celui  qu 'Armstrong  venait  de  rencontrer  dans 
des  conditions  analogues,  mais  à  propos  de  l’en¬ 
céphalite  de  Saint-'Louis.  Trois  mois  plus  tard, 
P.  Lépine  et  Saulter  faisaient  connaître  quelques 
caractéristiques  d'un  tel  virus  isolé  à  partir  d’un 
élevage  de  souris  saines  en  apparence,  et  quelques 
mois  après,  Laigrel  annonçait  le  retrouver  inti¬ 
mement  associé  au  virus  amaril  dans  son  vaccin 
fabriqué  avec  le  cerveau  de  souris.  Il  le  retrouvait 
également  chez  les  souris  intactes  de  son  élevage, 
et  surtout  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
sujets  vaccinés  contre  la  fièvre  jaune  ou  atteints 
spontanément  de  réactions  méningées. 

L’auteur  fait  de  sérieuses  réserves  sur  la  fré¬ 
quence  du  rôle  de  ce  virus  chez  les  sujets  présen¬ 
tant  une  méningite  lymphocytaire  bénigne  dont  il 
a  inoculé  dans  plusieurs  cas  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  à  différents  animaux,  au  singe  en 
particulier.  Par  ailleurs,  le  pouvoir  neutralisant 
d’un  sang  reste  d’interprétation  délicate. 

En  pratique,  une  certitude  ne  sera  acquise  que 
par  l’accumulation  suffisante  de  documents  recueil¬ 
lis  selon  un  programme  qui  lui  paraît  devoir  être 
le  suivant  :  dès  que  le  diagnostic  paraît  probable, 
prélever  parallèlement  le  sang  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  les  inoculer  extemporanément 
(le  sang  étant  défibriné  et  non  citraté)  par  voie 
intracérébrale  et  intrapéritonéale  à  la  souris,  au 
cobaye  et  au  singe,  les  animaux  ayant  été  vérifiés 
indemnes  de  saprophytisme  inapparent.  Avec  les 
mêmes  humeurs  faire  un  essai  de  neutralisation  et 
le  recommencer  un  mois  plus  tard. 

Enfin,  si  la  réalité  du  rôle  d’un  tel  virus  est 
définitivement  acquise,  il  importera  d’explorer  un 
domaine  plus  large,  car  il  serait  imprudent  d’ad¬ 
mettre  que  ce  virus  ne  donnerait  que  des  ménin¬ 
gites  lymphocytaires  bénignes,  et  non  des  encépha¬ 
lites,  radiculites,  polynévrites,  ou  même  des  syn¬ 
dromes  infectieux  non  neurologiques. 

A  propos  de  quelques  cas  de  méningites  lym¬ 
phocytaires  aiguës  ou  subaiguës.  —■  MM.  Henri 
Roger  et  Jean  Paillas  (Marseille),  à  côté  de  cas 
de  méningite  lymphocytaire  bénigne  type  Roch, 
rapportent  divers  cas  avec  une  ou  plusieurs  re¬ 
chutes,  avec  ictère,  avec  broncho-pneumonie,  avec 


bronchectasie,  avec  hémiplégie,  avec  réaction  mé¬ 
ningée  puriforme  aseptique. 

Ces  cas  se  distinguent  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  par  le  début  plus  aigu,  par  l’absence  de 
concordance  constante  entre  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  syndrome 
méningé,  par  la  dissociation  cyto-albumineuse  (liy- 
percylose  plus  considérable  que  l’hyperalbuminose). 

Spirochétose  méningée  (leptospirose  ménin¬ 
gée)  et  méningite  lymphocytaire  bénigne.  — 
MM.  Jean  Troisier  et  R.  Trotot  estiment  indis¬ 
pensable,  en  face  de  toute  méningite  séreuse  béni¬ 
gne,  de  rechercher  systématiquement  le  rôle  étio¬ 
logique  du  Spirochœta  ictero-hœmorragiae,  soit 
par  l’inoculation  des  humeurs  (sang,  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  urines),  soit  par  séro-diagnostic. 
Le  diagnostic  de  méningite  lymphocytaire  bénigne 
ne  peut  être  qu’un  diagnostic  d’exclusion  ;  ni  la 
clinique,  ni  l’élude  cytologique  ou  chimique  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  peuvent  amener  à  un 
degré  de  certitude.  ‘ 

Les  auteurs  signalent  de  plus  que,  dans  la  spi¬ 
rochétose  méningée,  ils  n'ont  pu  déceler  dans  le 
liquide  cérébro-spinal  un  virus  «  cliorio-lympho- 
cylique  »  par  inoculation  intracérébrale  à  la  souris. 
Le  spirochète  d’Inada  est  donc  bien  responsable  à 
lui  seul  de  toute  la  maladie  méningée. 

Les  tormes  comateuses  et  mortelles  des  mé¬ 
ningites  aseptiques  aiguës  essentielles.  —  M. 
Le  Blaye  (Poitiers)  a  observé  plusieurs  cas  de 
méningite  lymphocytaire  à  forme  comateuse,  type 
clinique  qui  n’est  pas  rare,  et  qui  peut  se  termi¬ 
ner  par  la  mort.  Il  admet  l’identité  des  formes 
bénignes  et  des.  formes  graves,  constituant  une 
entité  nosologique  différente  des  formes  méningées 
des  autres  maladies  à  virus  neurotrope.  Il  préfère 
les  qualificatifs  de  «  aseptique  aiguë  »  à  ceux  de 
«  lymphocytaire  »  puisque  le  liquide  peut  être  pu¬ 
riforme  et  de  «  bénigne  »  puisque  la  maladie  peut 
être  mortelle. 


Deuxième  question. 

Les  syndromes  para  thyroïdiens. 

Premier  rapport. 

Du  rôle  des  parathyroïdes  dans  la  pathologie 
des  os.  —  M.  le  Professeur  I.  Snapper  (Am¬ 
sterdam).  L’intérêt  général  pour  la  pathologie  os¬ 
seuse  est  né  de  la  coïncidence  de  trois  faits  nou¬ 
veaux  qui  ont  fait  grande  impression  sur  les  mé¬ 
decins  : 

1°  Il  y  a  une  maladie  du  squelette  spéciale,  la 
maladie  de  Recklinghausen,  l’ostéite  fibreuse  kys¬ 
tique  généralisée,  qui  s’accompagne  toujours  d’une 
tumeur  paralhyroïdienne  ; 

2°  Cette  maladie  impitoyable  conduisant  à  la 
mort  après  des  années  de  souffrance  est  guérie 
par  l’ablation  de  cette  tumeur; 

3°  Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  symp¬ 
tômes  cliniques,  radiologiques  et  histologiques  spé¬ 
ciaux,  et  essentiellement  par  un  syndrome  biochi¬ 
mique. 

Nos  notions  modernes  ne  datent  que  de  1926, 
année  où  MandI,  de  Vienne,  a  indiqué  que  l’abla¬ 
tion  de  l’adénome  parathyroïdien  fait  disparaître 
les  symptômes  de  la  maladie  osseuse;  l’importance 
de  cette  observation  de  Mandl  ne  peut  pas  être 
exagérée.  Elle  n’a  pas  seulement  rendu  possible 
la  guérison  d’une  maladie  grave;  c’est  aussi  grâce 
à  lui  que  l’importance  étiologique  de  l'adénome 
parathyroïdien  pour  la  maladie  de  Recklinghau¬ 
sen  est  devenue  évidente.  Cela  nous  permet  de  dif¬ 
férencier  la  maladie  de  Recklinghausen  de  beau¬ 
coup  d’autres  affections  osseuses. 

Bref,  l’observation  de  Mandl  a  fait  reconnaître 
la  maladie  de  Recklinghausen  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  hyperfonction  parathyroïdienne. 
Cette  hyperfonction  doit  forcément  s’accompagner 
d’un  syndrome  biochimique  spécial.  On  connaît 
depuis  longtemps  l’hypofonction  des  parathyroïdes 
qui  donne  lieu  à  la  tétanie.  Cette  dernière  condi¬ 
tion  s’accompagne  toujours  d’une  diminution  de  la 
calcémie  et  de  l'augmentation  de  la  phosphatémie. 
Aussi  la  maladie  de  Recklinghausen,  qui  est  l’in¬ 


verse  d’une  tétanie,  doit-elle  s'accompagner  d'une 
hypercalcémie  et  d’une  hypophosphatémie. 

Cette  hypercalcémie  cause  une  hypercalciurie; 
il  s’ensuit  une  soustraction  grave  du  calcium  dé¬ 
posé  dans  le  corps,  c’est-à-dire  dans  le  squelette. 
Une  décalcification  généralisée  du  squelette  se  dé¬ 
veloppe,  suivie  de  lésions  histologiques  caractéris¬ 
tiques,  c’est-à-dire  d’une  ostéite  fibreuse  générali¬ 
sée.  Bien  souvent,  des  kystes  et  des  tumeurs  bru¬ 
nes  (osléo-clastomes,  tumeurs  à  myéloplaxes)  sont 
présents. 

Ajoutons  encore  un  autre  symptôme  biochimi¬ 
que,  l'augmentation  des  phosphatases  du  sang. 

Dans  chaque  maladie  avec  décalcification  géné¬ 
ralisée,  à  plus  forte  raison  quand  il  y  a  kyste, 
ostéoclastome,  il  faut  rechercher  le  syndrome  bio¬ 
chimique  mentionné  plus  haut. 

Le  rapporteur  expose  d’abord  les  données  cli¬ 
niques,  radiologiques  et  biochimiques,  caractéris¬ 
tiques  de  deux  cas  publiés  dans  son  travail. 

Après  cette  démonstration  du  syndrome  caracté¬ 
ristique  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  il  sou¬ 
ligne  que  le  diagnostic  de  cet  adénome  peut  of¬ 
frir  des  difficultés  considérables.  Pour  cela,  il  faut 
se  rappeler  que  l’hypercalcémie  dans  la  maladie 
de  Recklinghausen  aboutit  à  la  sursaturation  des 
humeurs  du  corps  par  les  sels  de  chaux.  Aussi 
n’est-il  .pas  étonnant  que  dans  cette  maladie  des 
précipitations  calciques  se  forment  facilement.  Il 
y  a  trois  régions  du  corps  où  ces  précipitations 
se  forment  de  préférence  :  les  reins,  les  poumons, 
la  muqueuse  gastrique. 

'Le  calcium  soustrait  du  squelette  doit  être  pré¬ 
sent  sous  la  forme  de  phosphates  de  chaux.  C’est 
pour  cela  qu’on  trouve  des  quantités  excessives  de 
phosphates  de  chaux  dans  les  urines,  qui  donnent 
lieu  à  la  formation  de  calculs  urinaires  se  com¬ 
posant  de  phosphates  de  chaux.  Aussi,  chez  cha¬ 
que  malade  souffrant  d’une  lithiase  rénale  bilaté¬ 
rale  ou  récidivante,  spécialement  quand  les  calculs 
se  composent  de  phosphates  de  chaux,  il  faut  se 
méfier  de  la  présence  d’un  adénome  paralhyroï- 
dien.  On  connaît  maintenant  plusieurs  cas  où, 
chez  des  malades  ne  se  plaignant  que  d’une  lithiase 
rénale  sans  symptômes  osseux  évidents,  on  a  trouvé 
une  hypercalcémie  et,  à  l’opération,  un  adénome 
parathyroïdien. 

A  côté  de  cette  précipitation  de  phosphates  de 
chaux  dans  les  urines,  on  trouve  aussi  des  dépôts 
calciques  multiples  dans  le  tissu  rénal  :  1°  Forma¬ 
tion  d’infarctus  calcaires  dans  les  tubuli  du 
rein;  2°  précipitation  calcique  dans  les  tissus  inter- 
tubulaires.  11  s’ensuit  une  diminution  de  la  fonc¬ 
tion  rénale  qui  peut  aboutir  à  une  urémie.  Si  les 
symptômes  du  squelette  ne  sont  pas  évidents,  ces 
malades  sont  considérés  comme  des  néphrétiques. 

L’auteur  relate  le  cas  caractéristique  d’une 
femme  de  40  ans,  se  plaignant  depuis  une  année 
de  céphalées,  vomissements,  anorexie,  vertiges, 
difficulté  de  la  vision.  11  existait  de  l’albuminu¬ 
rie,  de  l’hypertension,  de  la  diminution  de  la  fonc¬ 
tion  rénale,  de  l’augmentation  de  l’azote  résiduel 
du  sang.  Un  diagnostic  de  sclérose  rénale  est  fait 
avec  pronostic  défavorable.  Cette  malade  présen¬ 
tait  cependant  une  bosse  sur  le  front.  La  biopsie 
montrait  la  présence  d'un  ostéoclastome.  Tout  os- 
léoclastome  crânien  doit  faire  soupçonner  la  pré¬ 
sence  d'un  adénome  parathyroïdien.  Aussi  on  pensa 
qu’on  pouvait  expliquer  les  symptômes  urémiques 
dans  ce  cas  par  les  conséquences  rénales  d’une 
hypercalcémie.  Celte  hypercalcémie  fut  trouvée  en 
effet;  la  radiographie  des  reins  ne  montrait  pas 
de  calculs;  il  y  avait  des  spiculés  minimes  de  cal¬ 
cium  dans  les  papilles  rénales.  L'examen  minu¬ 
tieux  du  squelette  par  la  radiographie  ne  montra 
que  des  lésions  extrêmement  légères  dans  les  tibias 
et  les  péronés.  L'opération  montra  l'existence  d'un 
adénome  parathyroïdien.  L'ablation  de  celte  tu¬ 
meur  fut  suivie  d’un  retour  à  la  normale  du  syn¬ 
drome  biochimique.  La  tumeur  crânienne  se  recal¬ 
cifia  et,  chose  remarquable,  on  nota  une  amélio¬ 
ration  considérable  de  la  fonction  rénale. 

Dans  ce  cas,  il  aurait  été  impossible  de  diagnos¬ 
tiquer  l’hyperparalhyroïdie  s’il  n’y  avait  pas  eu 
un  ostéoclastome  crânien  ;  la  symptomatologie  fut 
ici  complètement  dominée  par  les  conséquences  des 
infarctus  calcaires  dans  le  parenchyme  rénal. 

-Les  métastases  calcaires  ne  se  bornent  pas  aux 
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reins  ;  on  les  trouve  aussi  dans  les  poumons.  D’habi¬ 
tude  discrètes,  elles  peuvent  atteindre  dans  les  pou¬ 
mons  des  dimensions  énormes,  comme  chez  une 
femme  de  53  ans,  avec  décalcification  généralisée 
du  squelette,  présence  de  kystes  osseux  multiples, 
hypercalcémie,  hypophosphatémie  et  augmentation 
du  taux  de  la  phosphatase.  Malgré  qu'une  tumeur 
parathyroïdienne  ne  fut  pas  trouvée  à  l’exploration 
chirurgicale,  le  diagnostic  de  maladie  de  Reckling- 
hauscn  ne  put  pas  être  mis  en  doute.  L’adénome  se 
rache  ici  probablement  profondément  dans  le  mé- 
diastin  où  on  ne  pourra  le  trouver  qu’après  fissure 
du  sternum.  Chez  celle  malade,  des  métastases  pul¬ 
monaires  calciques  énormes  se  sont  développées 
comme  le  montrent  les  radiographies. 


Enfin,  une  dernière  observation  montrant  que 
le  dépistage  du  syndrome  parathyroïdien  peut 
offrir  des  difficultés  quasi  insurmontables.  Chez  un 
homme  de  35  ans,  se  développe,  en  1931,  une 
tumeur  du  maxillaire  inférieur  à  gauche. 

'L’ablation  montre  une  ostéite  fibreuse  tumorale 
avec  cellules  géantes.  En  1935,  nouvelle  tumeur 
du  maxillaire  inférieur  à  droite;  l’ablation  montre 
le  même  tissu.  En  1936,  nouvelle  tumeur  du  sinus 
maxillaire  gauche,  considérée  comme  maligne. 
Exlirpalion  du  maxillaire  supérieur  gauche.  Des¬ 
truction  du  plancher  de  l’orbite.  On  se  demande 
alors  si  une  tumeur  parathyroïdienne  pouvait  être 
la  cause  de  la  formation  de  ces  osléoclastomes  mul¬ 
tiples.  La  biochimie  du  sang  fut  normale.  Dans  le 


squelette,  il  n’y  avait  ni  décalcification  ni  kystes; 
il  y  avait  seulement  hypercalciurie.  A  l’opération, 
un  petit  adénome' parathyroïdien  fut  trouvé,  pesant 
600  milligr.,  et  d’une  longueur  de  15  mm.  Celle 
petite  tumeur  se  composait  d’une  écorce  formée 
de  tissu  parathyroïdien  normal,  avec  un  adénome 
central.  Après  l’ablation  de  cette  tumeur,  la  rccal- 
cificalion  des  kystes  maxillaires  s’établit. 

En  résumé  donc,  les  métastases  calcaires  peuvent 
transformer  le  syndrome  d’hyperparalhyroïdie. 

Aussi,  si  importantes  que  soient  les  données  du 
laboratoire,  radiologiques  ou  biochimiques,  on  a 
encore  toujours  besoin  d’un  clinicien  averti  pour 
faire  le  diagnostic  d’une  maladie  de  Recklinghausen. 

P.-L.  Marie. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  Septembre  1936. 

Présence  de  la  vitamine  E  dans  l’embryon 
de  cacao.  —  MM.  Henri  Labbé  et  Frédéric  Heim 
de  Balsac,  poursuivant  leurs  travaux  sur  les  diffé¬ 
rentes  sortes  de  vitamines  contenues  dans  l'amande 
du  cacao  et  ses  annexes,  recherchent  lu  présence 
du  facteur  E  dans  l'embryon  de  lu  graine,  plus  exac¬ 
tement,  dans  la  partie  sé|mrée  industriellement  des 
cotylédons  et  dénommée  improprement  germe, 
ainsi  que  dans  une  fraction  de  leur  extrait  gras 
préalablement  enrichie  par  saponification  et  con¬ 
centration. 

Les  auteurs  examinent  les  troubles  apportés  dans 
les  fonctions  de  reproduction  des  rats  mâles  ou 
femelles  soumis  à  un  régime  privé  de  vitamine  E 
biologiquement  complet  sous  les  autres  rapports  : 

1°  La  carence  en  vitamine  E  détermine  la  sté¬ 
rilité  chez  les  rats  femelles.  Cette  stérilité  est  pré- 
lenue  par  l'adjonction  d’embryons  de  cacao  au 
régime  de  carence  ainsi  que  par  l’adjonction  d'un 
extrait  d'embryon  supposé  contenir  lu  vitamine  E. 

2°  Pour  obtenir  l'effet  curatif  sur  la  stérilité  des 
rates  carencées,  l'administration  des  embryons  de 
cacao  doit  être  suffisamment  prolongée.  L’adminis¬ 
tration  de  l'extrait  gras  d’embryon  présupposé  con¬ 
tenir  la  vitamine  E  a  été  insuffisante  pour  obtenir 
l’action  curative. 

5  Octobre. 

Production  d’un  déséquilibre  alimentaire  par 
introduction  d’acide  urique  ou  d’acide  oxalique 
dans  la  ration  du  pigeon.  —  M.  Raoul  Lecoq 

conclut  de  ses  expériences  :  1°  L’introduction  de 
10  pour  100  d’acide  urique  ou  de  2  pour  100  d’acide 
oxalique  dans  un  régime  normalement  équilibré 
favorise  l’apparition  de  crises  polynévritiques  chez 
le  pigeon,  malgré  l’addition  de  doses  quotidiennes 
élevées  de  vitamine  B.  2°  Les  polynévrites  occa¬ 
sionnées  par  l’adjonction  d’acide  urique  ou  d’acide 
oxalique  au  régime  atteignent  plus  spécialement 
les  pattes  des  animaux  et  peuvent  revêtir  des 
formes  chroniques  rappelant  la  goutte.  3°  L’acide 
urique  et  l'acide  oxalique  se  montrent,  comme 
l'acide  lactique  et  les  acides  gras,  autres  produits 


de  désintégration  des  constituants  organiques,  des 
causes  de  déséquilibre  alimentaire. 

Sur  les  propriétés  üoculantes  et  immunisan¬ 
tes  des  anatoxines  purifiées  par  précipitation  à 
l’acide  trichloracétique.  —  MM.  Gaston  Ramon, 
André  Boivin  et  Rémy  Richou.  L’acide  trichlo¬ 
racétique  permet  de  purifier  les  exoloxines  vraies  et 
leurs  dérivés  anatoxiques,  en  les  séparant  à  la  fois 
des  endotoxines  glucido-lipidiques  éventuellement 
présentes  et  de  l’immense  majorité  des  substances 
étrangères  du  bouillon  de  culture. 

Le  précipité  de  nature  protidique,  qui  se  forme 
sous  l’action  de  l’acide  trichloracétique,  est  redis¬ 
sous  en  milieu  faiblement  alcalin;  dans  la  solution 
ainsi  obtenue,  on  retrouve  les  propriétés  biologi¬ 
ques  caractéristiques  de  la  toxine  ou  de  l’anatoxine 
brute  d’où  l'on  est  parti. 

Les  auteurs  exposent  quelques  résultats  fournis 
par  l’élude  des  propriétés  floculanles  et  immuni¬ 
santes  des  anatoxines  diphtériques  et  staphylococci¬ 
ques  ainsi  purifiées.  Dès  maintenant,  on  peut  con¬ 
clure  qu’il  est  aisé,  par  la  technique  à  l’acide  tri¬ 
chloracétique,  de  débarrasser  les  anatoxines  diphté¬ 
rique  et  staphylococcique  des  substances  étrangères 
du  bouillon,  sans  rien  leur  enlever,  bien  au  con¬ 
traire  semble-t-il,  de  leurs  propriétés  immunisantes. 

J.  Couturat. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Octobre  1936. 

Variations  de  l’hydrémie  et  de  la  chlorémie 
globulaires  et  plasmatiques  après  injection  d’un 
diurétique  mercuriel.  —  MM.  J.  Decourt,  Ch.-O. 
Guillaumin  et  Sapin  ont  suivi  d’heure  en  heure 
les  variations  de  l’hydrémie  et  de  la  chlorémie 
après  l’injection  intramusculaire  d’un  diurétique 
mercuriel  (140  B  Fourneau).  Ces  variations  sont 
beaucoup  plus  nettes  dans  les  globules  que  dans 
le  plasma.  Elles  sont  un  peu  différentes  selon  qu’il 
s’agit  ou  non  d'un  sujet  œdémateux,  et  selon  l’im¬ 
portance  de  la  diurèse  obtenue. 

Chez  les  sujets  non  œdémateux,  dont  la  diurèse 
est  à  peine  influencée  par  le  composé  mercuriel, 
on  note  une  première  phase  pendant  laquelle  la 
chlorémie  et  l’hydrémie  s’élèvent,  puis  une  seconde 
phase  où  elles  s’abaissent. 

Chez  les  sujets  œdémateux  qui  font  une  grosse 
décharge  polyurique,  on  retrouve  les  deux  phases 
d’élévation  puis  d’abaissement  de  la  chlorémie; 
mais  les  variations  de  l’hydrémie  ne  sont  plus  pa¬ 
rallèles.  Dès  la  fin  de  la  première  heure,  les  glo¬ 
bules  sanguins  subissent  une  déshydratation  in¬ 
tense,  qui  n’apparaît  pas  nécessairement  au  niveau 
du  plasma. 

Les  variations  de  l’excitabilité  des  ffbres 
sympathiques  pré- ganglionnaires  et  post-gan¬ 
glionnaires,  sous  l'effet  des  agents  sympatholy- 
thiques.  —  M.  et  Mmo  Chauchard  et  M.  P.  Chau- 
chard  concluent  que  le  propre  de  l’activité  sym- 
patholytique  ne  réside  pas  seulement  dans  un  effet 
périphérique,  mais  aussi  dans  une  action  sur  l’ex¬ 
citabilité  des  nerfs  eux-mêmes,  action  portant  de 
façon  plus  élective  sur  les  fibres  préganglionnaires 
sympathiques,  d’où  il  résulte,  comme  dans  le  cas 
de  la  nifcotine,  un  arrêt  de  la  conduction,  sans 
qu’il  soit  besoin  d’envisager,  comme  on  le  fait 
classiquement,  un  empoisonnement  du  ganglion. 


L’action  des  ultra-pressions  sur  deux  tu¬ 
meurs  du  lapin  :  le  papillome  de  Shape  et  le 
carcinome  de  Brown-Pearce.  —  MM.  E.  Woll- 
man,  M.  Machebœuf,  M.  Bardach  et  J.  Basset. 

Les  ultra-pressions  exercent  des  effets  différents 
suivant  le  groupe  d’objets  considérés  et  permettent 
ainsi  d’orienter  les  recherches  sur  la  nature 
d’agents  dont  le  caractère  est  encore  discuté.  Les 
expériences  montrent  que  les  tumeurs  de  greffe 
sont  plus  sensibles  que  les  divers  agents  étudiés 
jusqu’ici.  Elles  résistent  à  1.000  atmosphères, 
mais  sont  détruites  5  1.800.  Il  y  a  là  un  argument 
nouveau  en  faveur  de  la  thèse  d'après  laquelle  ces 
tumeurs  ne  comportent  pas  d’autre  agent  que  les 
cellules  néoplasiques. 

Variations  leucocytaires  observées  après  in¬ 
gestion  de  glucides  et  de  lipides,  générateurs 
de  déséquilibre  alimentaire.  —  M.  Lecoq  mon¬ 
tre  que  les  variations  du  taux  des  leucocytes  du 
sang,  déterminées,  chez  l’homme  sain  et  à  jeun, 
après  ingestion  de  divers  glucides  et  divers  lipides, 
ne  paraissent  pas  particulièrement  influencées  par 
les  substances  génératrices  de  déséquilibre  alimen¬ 
taire. 

Production  de  polynévrite  expérimentale  chez 
le  pigeon,  par  simple  adjonction  d’urée  à  sa 
ration.  —  M.  Lecoq  montre  que  l’urée,  introduite 
à  dose  suffisamment  élevée  dans  le  régime  du  pi¬ 
geon,  entraîne,  de  même  que  les  autres  produits 
de  la  désintégration  de  la  fraction  organique  des 
aliments  (acide  lactique,  acide  gras,  acide  oxalique 
et  acide  urique),  l’apparition  de  crises  polynévriti¬ 
ques,  celles-ci  évoluant,  dans  le  cas  particulier, 
très  vite  vers  1<-  coma.  L’addition  de  fortes  doses 
de  vitamines  B  à  la  ration  retarde  manifestement 
l’apparition  des  crises  polynévritiques.  Ces  faits 
conduisent  à  penser  que  l’ingestion  d’urée  à  dose 
élevée  se  comporte  comme  un  facteur  de  déséqui¬ 
libre  alimentaire. 

Hyposensibilité  à  la  morphine  du  centre  ther¬ 
morégulateur  chez  le  lapin  accoutumé.  —  M.  R. 
Cahen.  Chez  le  lapin  soumis  à  des  injections  répé¬ 
tées  de  morphine,  l’effet  hypolhermisant  de  l’al¬ 
caloïde  sur  l’animal  dont  la  température  est  nor¬ 
male  ou  élevée  expérimentalement  s’atténue  peu  à 
peu.  Il  s’établit  donc,  contrairement  à  l’opinion  de 
Cdrndt  et  Lipschilz,  une  accoutumance  du  centre 
lhermorégulatcur  à  l’action  dépressive  que  la  mor¬ 
phine  exerce  sur  ce  centre. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Octobre  1936. 

Le  tacteur  humoral  dans  l’anergie  morbil¬ 
leuse.  —  MM.  V.  de  Lavergne  et  H.  Accoyer 
montrent  qu’un  facteur  d’ordre  humoral  entre  en 
jeu  dans  l’anergie  morbilleuse.  Du  sérum  de  rou- 
geoleux  est  recueilli  de  jour  en  jour,  au  cours  de 
la  maladie  et  de  la  convalescence.  Par  la  méthode 
de  Prausnitz-Kustner  ils  explorent  l’action  de  ces 
échantillons  de  sérum  sur  l’intensité  des  cuti-réac¬ 
tions  tuberculiniques  pratiquées  sur  un  sujet  al¬ 
lergique.  Du  5°  au  9°  jour  de  la  rougeole  en 
moyenne,  le  sérum  possède  un  pouvoir  atténuant  ; 
il  existe  donc  un  décalage  d’environ  4  jours  entre 
le  test  cutané  d’anergie  morbilleuse  (cuti-réaction 
négative)  et  ce  pouvoir  atténuant  du  sérum. 
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Le  sérum  d’un  sujet  non  allergique  possède  le 
même  pouvoir  atténuant  que  le  sérum  de  rougeo- 
leux  prélevé  du  5°  au  9°  jour;  dans  ce  laps  de 
temps,  ce  dernier,  sous  l’action  du  virus  morbil- 
leux,  perd  donc  son  pouvoir  spécifique  pour  re¬ 
trouver  ses  propriétés  naturelles. 

Difficultés  de  diagnostic  d’une  névrite  opti¬ 
que  apparue  au  décours  d’un  coma  barbituri¬ 
que,  chez  une  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Ser¬ 
gent,  Favory,  Duperrat  et  Franchel  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  28  ans,  née  de  pa¬ 
rents  spécifiques,  qui  n’avait  jamais  présenté  de 
symptômes  cliniques  de  syphilis  et  qui  absorba 
volontairement  du  véronal.  Pendant  le  coma  on 
découvrit  un  Wassermann  fortement  positif  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Au  décours 
du  coma  on  constata  une  amaurose  qui  céda  par¬ 
tiellement  aux  injections  d’acétylcholine,  mais  qui 
laissa  à  sa  suite  une  névrite  optique  persistante 
avec  oedème  papillaire.  Comme  la  malade  avait 
reçu  10  ccnligr.  de  strychnine  pendant  son  intoxi¬ 
cation,  il  est  difficile  d’établir  la  cause  de  cette 
névrite  optique.  Est-elle  toxique,  mais  quel  est 
alors  le  rôle  respectif  du  véronal  et  de  la  strych¬ 
nine  ?  Ou  bien  est-elle  spécifique,  comme  pourrait 
le  faire  penser  la  persistance  de  la  névrite  ?  Dans 
celte  hypothèse  le.  coma  barbiturique  aurait-il  ex¬ 
tériorisé  une  syphilis  nerveuse  ? 

—  M.  Flandin  fait  remarquer  que  dans  les  cas 
d’amaurose  barbiturique  relatés  il  s’est  toujours 
agi  d’amaurose  passagère,  guérissant  spontané¬ 
ment  ;  chez  celle  malade  il  faut  incriminer  une 
névrite  optique  syphilitique  réveillée  par  l’inloxi- 

Sur  l’action  paradoxale  d’un  diurétique  mer¬ 
curiel  dans  un  cas  de  diabète  insipide.  —  MM. 
Jacques  Decourt,  L.  Fischer  et  Ch.-O.  Guillau¬ 
min  rappellent  que  .  les  composés  organo-mercu- 
riels  utilisés  comme  diurétiques  dans  le  traitement 
des  oedèmes  se  montrent  doués,  au  cours  du  dia¬ 
bète  insipide,  d’un  pouvoir  antipolyurique.  Cette 
action  paradoxale  ne  paraît  pas  relever  d’un  phé¬ 
nomène  d’ordre  exclusivement  rénal.  En  effet  la 
réduction  de  la  diurèse  est  précédée  par  la  réduc¬ 
tion  de  la  soif  et  par  des  modifications  de  l 'hy¬ 
drémie  et  de  la  chlorémie,  impliquant  l’existence 
d’une  action  tissulaire  préalable. 

Les  auteurs  opposent  le  mode  d’action  du  com¬ 
posé  mercuriel  à  celui  de  l’extrait  post-hypophy¬ 
saire.  Ils  le  comparent  à  celui  du  régime  déchlo¬ 
ruré  dont  l’effet  intime  est  le  même. 

L’intérêt  de  ces  faits  est  plus  théorique  que  pra¬ 
tique,  l’emploi  des  diurétiques  mercuriels  dans  le 
traitement  du  diabète  insipide  ne  pouvant  guère 
être  envisagé.  Par  contre,  leur  action  paradoxale 
pourrait  être  utilisée  pour  le  diagnostic  différen¬ 
tiel,  parfois  délicat,  entre  celle  affection  et  la  po¬ 
tomanie. 

—  M.  Sézary  a  observé  des  modifications  analo¬ 
gues  de  la  diurèse  dans  le  diabète  insipide  à  la 
suite  des  injections  de  bismuth. 

Sur  la  crise  dite  a cétonémique.  A  propos 
d’un  coma  hypoglycémique  spontané.  —  MM. 
J.  Cathala,  S.  B.  Briskas  cl  Mll<!  Lorain,  au 
cours  d’une  crise  d'acétonémie  à  forme  comateuse, 
ont  fait  étudier  les  réactions  humorales,  sans  au¬ 
cune  intervention  thérapeutique,  qui  a  permis  de 
faire  les  constatations  suivantes  : 

1°  -La  période  de  coma  correspond  à  une  dépres¬ 
sion  très  forte  de  la  glycémie  et  accessoirement  du 
pu  et  de  la  réserve  alcaline. 

2°  Les  symptômes  se  dissipent  spontanément 
bien  avant  que  ces  diverses  perturbations  aient  été 

3°  Pendant  la  période  nocturne  qui  suit  l’atta¬ 
que  ces  valeurs  subissent  un  nouvel  effondrement 
qui  ne  se  traduit  cette  fois  par  aucun  symptôme 
clinique.  11  n’y  a  donc  aucune  correspondance 
entre  l’apparition  de  tel  symptôme  et  la  constata¬ 
tion  fortuite  de  telle  valeur  numérique  soit  de  la 
glycémie,  soit  du  pu,  ou  de  la  réserve  alcaline. 

4°  La  prise  de  bicarbonate  de  soude  exagère 
l'élimination  urinaire  des  produits  cétoniques. 

Dans  une  période  ultérieure  les  épreuves  d’hy¬ 
perglycémie  et  les  régimes  célogènes  ou  chargés  en 
glucides  ont  donné  lieu  aux  constatations  sui- 


1.  Des  chutes  profondes  mais  lentes  de  la  glycé¬ 
mie  jusqu’à  des  valeurs  de  0  gr.  22  et  0  gr.  24 
ne  se  traduisent  par  aucun  phénomène  clinique. 

.  2.  Un  jeûne  hydrocarboné  de  24  heures  provo¬ 
que  bien  une  hypoglycémie  et  une  chute  de  la 
réserve  alcaline,  mais  sans  traduction  clinique. 

3.  L’hyperglycémie  provoquée  est  lente  à  se . 
produire,  se  prolonge  de  façon  anormale  et  est 
suivie  d’une  dépression  importante  par  son  am- 

4.  Au  régime  normal  fortement  chargé  en  hy¬ 
drate  de  carbone,  il  peut  se  produire  de  fortes 
dépressions  de  la  glycémie  avec  réaction  clinique. 

5.  11  faut  souligner  l’influence  singulière  du 
régime.  Un  régime  cétogène  déclanche  une  hypo¬ 
glycémie  sans  acétonurie.  A  un  régime  riche  en 
hydrate  de  carbone  correspond  une  forte  dépres¬ 
sion  de  la  glycémie  avec  accidents  cliniques.  A  un 
régime  pauvre  en  hydrates  de  carbone  correspond 
une  hyperglycémie. 

Les  auteurs  soulignent  le  danger  des  injections 
d’insuline  à  l’aveugle  «sans  repérage  de  la  glycé- 

Les  faits  constatés  trouveraient  sans  doute  une 
explication  cohérente  dans  la  théorie  de  l’hyper- 
insulinisme  proposée  par  Schiff  et  par  Fanconi  ;  il 
est  intéressant  de  les  rapprocher  des  faits  d’hypo¬ 
glycémie  alimentaire  de  MM.  Lahbé  et  R.  Boulin. 

—  Al.  M.  Lelong  confirme  les  conclusions  de 
M.  Cathala.  11  en  souligne  l’importance  pratique  : 
la  contre-indication  absolue  à  l’emploi  de  l’insuline 
au  début  de  la  crise  acélonémique  qui  s’accompa¬ 
gne  très  fréquemment,  et  peut-être  toujours,  d’une 
hypoglycémie  initiale.  Quant  à  la  portée  pathogé¬ 
nique  de  ces  constatations,  il  faut  bien  avouer  que 
nous  ignorons  encore  quels  sont  les  rapports  entre 
l’hypoglyycémic  initiale,  l’acétonémie  associée  et 
les  signes  cliniques  manifestes  ou  latents. 

L’insuline-retard.  —  MM.  M.  Labbé  et  R.  Bou¬ 
lin  ont  expérimenté  une  nouvelle  insuline  repré¬ 
sentant  une  combinaison  de  l’hormone  langerhan¬ 
sienne  avec  une  protamine  extraite  du  saumon,  et 
qui  a  été  l’objet  de  multiples  publications  étran¬ 
gères.  Us  ont  étudié  d’une  part  la  courbe  nycthé¬ 
mérale  de  la  glycémie  après  injection  d’une  dose 
donnée  de  celle  insuline;  d’autre  part,  l’action  sur 
h  glycémie  à  jeun  et  la  glycosurie  de  traitements 
prolongés  à  l’aide  de  cette  insuline;  ils  ont  compa- 
paré  les  résultats  obtenus  avec  ceux  donnés  par  la 
môme  dose  de  l’insuline  habituelle. 

11  ne  leur  a  pas  semblé  que  la  nouvelle  insuline 
ait,  sur  la  courbe  glycémique  non  plus  que  sur  la 
glycémie  à  jeun  et  la  glycosurie,  une  action  très 
différente  de  celle  de  l’insuline  habituelle.  Dans 
l’ensemble  les  résultats  sont  très  voisins  et  les  va¬ 
riations  se  font  dans  un  sens  tantôt  favorable,  tan¬ 
tôt  défavorable  à  l’insuline-retard. 

La  petite  quantité  d’insuline-retard  mise  à  leur 
disposition  n’a  pas  permis  une  large  expérimenta¬ 
tion;  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  jusqu’à  pré¬ 
sent  ne  leur  paraissent  pas  justifier  une  substitu¬ 
tion  de  la  nouvelle  insuline  à  l’ancienne. 

Virage  de  la  réaction  tuberculinique  au  cours 
de  l’érythème  noueux.  —  M.  Robert  Lemaire 
rapporte  une  observation  d’érythème  noueux  con¬ 
sécutif  à  une  rougeole  avec  cuti-réaction  retardée. 

Anévrysme  de  l’aorte  thoracique  à  sympto¬ 
matologie  pleuro-pulmonaire  impossible  à  iden¬ 
tifier  par  la  clinique  ou  la  radiologie.  —  MM. 
R.  Benda  et  M.  Kipfer  soulignent  toutes  les  diffi¬ 
cultés  cliniques  et  radiologiques  de  leur  observa¬ 
tion,  difficultés  auxquelles  s’ajoute  l’impossibilité 
d’une  interprétation  anatomique  et  pathogénique 
entièrement  satisfaisante. 

Sarcoïdes  noueuses  disséminées  avec  diabète 
insipide  associé.  —  MM.  Ch.  Flandin,  M.  Parat, 
G  Poumeau-Delille  présentent  une  malade  por¬ 
teuse  depuis  4  ans  de  sarcoïdes  noueuses  dissémi¬ 
nées,  évoluant  par  poussées  successives. 

Les  lésions  anatomiques  observées  sur  un  élément 
prélevé  par  biopsie  sont  intermédiaires  entre  la 
gomme  scrofulo-tuberculeuse  et  l’érythème  induré 
de  Bazin. 

Les  recherches  bactériologiques  furent  toutes 
négatives  et  dans  cette  observation  la  cause  de¬ 
meura  inconnue. 

Le  fait  exceptionnel  réside  dans  l’apparition,  de¬ 


puis  2  ans,  d’un  diabète  insipide  absolument  pur, 
réagissant  remarquablement  aux  extraits  post-hypo¬ 
physaires;  il  semble  lié  au  développement  d’une 
sarcoïde  dans  la  région  tubérienne. 

Un  cas  de  maladie  d’Ehlers-Danlos.  Etude  ana¬ 
tomo-clinique  et  biologique.  —  MM.  Gilbert- 
Dreyfus,  Jean  Weill,  J.  Martineau  et  Mathivat 
présentent  une  malade  de  33  ans  atteinte  d’hyper- 
élaslicité  cutanée  avec  peau  mince  et  très  fragile, 
comme  l’attestent  de  nombreuses  cicatrices  atrophi¬ 
ques,  dyschromiques,  parfois  lélangieclasiques,  qui 
laissent  l’hypoderme  faire  hernie  à  l’extérieur. 

On  retrouve  les  autres  éléments  du  syndrome 
d’Khlers  :  hyperlaxité  articulaire,  tendance  aux 
ecchymoses  spontanées,  sans  troubles  appréciables 
de  la  crase  sanguine.  Les  auteurs  signalent,  en 
outre,  de  l’acrocyanose,  de  la  laxité  des  muqueuses 
qu’il  leur  paraît  légitime  d’ajouter  aux  symptômes 
de  celle  affection.  Tous  les  examens  chimiques  et 
humoraux  sont  négatifs,  à  l’exception  du  Wasser- 

La  biopsie  fait  retrouver  l’aplatissement  des  pa¬ 
pilles  dermiques,  f  homogénéisation  de  l’hypo¬ 
derme,  l’importance  du  réseau  élastique  décrits 
dans  d’autres  cas. 

Erythème  noueux  au  cours  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre.  —  M.  Milian  a  vu  survenir  chez 
un  jeune  homme  atteint  de  maladie  de  Nicolas-Fa¬ 
vre  une  poussée  d’érythème  noueux.  L’ensemen¬ 
cement  et  l’inoculation  au  cobaye  du  pus  du  bubon 
ne  permirent  pas  d’incriminer  la  tuberculose.  Par 
contre,  on  put  déceler  un  streptocoque  qui  semble 
avoir  été  la  cause  de  l'érythème  noueux,  qui  s’est 
manifesté  une  première  fois  à  l’occasion  d’une  an¬ 
gine  et  une  seconde  après  l’injection  d’anlhioma- 
line. 

Syndrome  de  Guillain-Barré  fruste  au  cours 
d’une  tuberculose  pulmonaire ,  évolutive.  —  M. 
N.  Vasilesco. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE 

12  Octobre  1930. 

Fausses  niches  radiologiques  de  cancer  gas¬ 
trique.  —  M.  Savignac  rapporte  trois  observa¬ 
tions  soulignant  l’intérêt  d’exiger  un  faisceau  de 
symptômes  pour  le  diagnostic  de  cancer  gastrique 
et  de  ne  pas  s’en  tenir  à  un  seul  aspect  lacunaire. 
Une  de  ses  observations  se  rapporte  à  un  cas  de 
gastrite  éthylique  où  l’aspect  lacunaire  était  in¬ 
constant.  La  seconde  se  rapporte  à  une  malade 
chez  laquelle  on  avait  trouvé  antérieurement  un 
aspect  biloculaire  et  qui  présentait  une  image  de 
grosse  lacune  médio-gastrique.  Il  s’agissait  d’un 
volumineux  ulcère  de  la  face  antérieure  non  trans¬ 
formé.  Le  troisième  cas  est  celui  d’un  malade  ayant 
une  histoire  ulcéreuse  et  chez  lequel  la  radio  mon¬ 
tre  une  région  anlrale  effilée. 

—  M.  Maingot  signale  trois  autres  cas  typiques 
où  la  lacune  était  due  une  fois  à  des  caillots,  une 
fois  à  des  aliments,’  une  autre  à  une  bulle  d’air. 
La  persistance  des  plis  a  une  importance. 

—  M.  P.  Chêne  présente  des  radiographies  de 
fausse  niche  néoplasique  sans  lésion  correspon- 

— -  M.  Béclère  rappelle  à  propos  de  ce  cas  qu’il 
existe  des  ulcères  non  visibles. 

-  M.  F.  Ramond  insiste  sur  les  aspects  analo¬ 
gues  trouvés  en  d’autres  points  que  la  région  an- 
trale  au  cours  de  gastrites;  chez  les  hépatiques, 
il  existe  très  souvent  des  aspects  d’amputation. 

Grande  utilité  de  la  laparotomie  exploratrice 
dans  les  affections  de  l’estomac  à  symptoma¬ 
tologie  discrète.  —  MM.  Libert  et  Le  Gac  rap¬ 
portent  un  cas  où  ils  trouvèrent  un  néoplasme  net 
chez  un  sujet  que  la  radio  faisait  à  peine  suspecter 
par  un  amincissement  de  l’antre. 

—  AI.  Le  Noir  insiste  sur  la  nécessité  d’envisa¬ 
ger  le  problème  en  général  et  de  faire  admettre 
aisément  la  laparotomie  exploratrice. 

L’indigestion  prolongée  de  l’été.  —  MM.  Ra- 
chet  et  Arnous  opposent  à  l’indigestion  classique 
un  syndrome  durant  deux  à  trois  semaines  où  le 
sujet  présente  :  a)  des  troubles  gastriques,  pesan- 
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leur,  efforts  de  vomissement  mais  sans  vomisse¬ 
ment.  b)  Une  constipation  opiniâtre,  sans  cepen¬ 
dant  d’arrêt  des  gaz,  réalisant  un  double  blocage, 
gastrique  et  intestinal,  c)  Un  malaise  général  ana¬ 
logue  à  celui  des  coliliques. 

Sur  ce  fond,  on  trouve  parfois  des  accidents  pa¬ 
roxystiques  apparaissant  tardivement  après  les  re¬ 
pas. 

I.a  sédation  apparaît  avec  le  déblocage  intesti¬ 
nal.  L’atropine  a  une  action  favorable. 

Contribution  à  l’étude  radiologique  des  sté¬ 
noses  de  l’ampoule  de  Va  ter.  —  MM.  J. -Ch. 
Bloch,  Caroli  et  Laffitte,  en  insistant  sur  le  fait 
que  nombre  d’angiocholites  infectieuses  sont  faus¬ 
sement  primitives  et  viennent  révéler  une  sténose 
latente  du  cholédoque,  précisent  les  renseignements 
fournis  par  le  radio-diagnostic  lipiodolé  de  la  fis¬ 
tule  biliaire.  La  sténose  avec  arrêt  en  forme  de 
cupule  correspondrait  à  un  calcul;  l’arrêt  irrégu¬ 
lier  â  la  eholédoeyle  inflammatoire;  l’aspect  en 
fuseau,  assez  régulier,  au  néoplasme  de  l’ampoule 

—  M.  P.  Duval  insiste  sur  l'intérêt  de  la  duo¬ 
dénotomie  exploratrice  dont  on  devrait  étendre  les 

—  M.  Porcher  discute  l’interprétation  de  cer¬ 
tains  faits. 

—  M.  Caroli  insiste  sur  le  fait  que  l’arrêt  est 
plus  net  en  cas  de  néoplasme  pancréatique,  plus 
flou  dans  les  cholédocytes. 

P.  Chêne. 
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Anthrax  de  l’avant-bras  et  hémocrinothéra- 
pie.  —  M.  Filderman  présente  un  malade  soumis 
à  l’hémocrinolhérapie  pour  un  anthrax  de  l’avant- 
bras.  Au  troisième  jour  de  traitement,  l’anthrax 
est  complètement  détergé,  vidé  et  le  pourtour  en 
est  affaissé  et  décongestionné. 

Extraits  hépatiques  et  syphiligraphie.  —  M. 
Galliot  insiste  sur  l’intérêt  de  l’opothérapie  hé¬ 
patique  comme  médication  adjuvante  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  L’auteur  qui,  depuis  une 
quinzaine  d’années,  l’utilise  au  cours  des  traite¬ 
ments  arsenicaux  et  bismulhés,  a  constaté  qu'on 
pouvait  ainsi  diminuer  considérablement  les  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  et  d’intolérance  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  de  cette  thérapeutique.  La  médi¬ 
cation  hépatique  paraît,  outre  son  pouvoir  anti¬ 
toxique,  avoir  une  action  stimulante  sur  le  foie 
et  permettre  ainsi  une  action  plus  rapide  et  plus 
énergique  de  1 ’arséno-benzône  et  du  bismuth. 

Insulflsance  cardiaque  et  vagotonie.  —  M.  A. 
Pruche,  en  utilisant  son  cardio-dynamomètre  pré¬ 
senté  au  cours  d’une  séance  antérieure,  a  recher¬ 
ché  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur  d’un  grand 
nombre  de  sujets  vagotoniques  ou  hyposympatlii- 
coloniques  à  rythme  sinusal  particulièrement  lent. 
Il  montre  qu’à  côté  de  l’insuffisance  de  contraction 
qui  caractérise  l’hyposystolie  classique  il  existe 
aussi  une  hvposyslolie  par  insuffisance  de  fréquence 
dans  laquelle  le  myocarde  ne  parvient  pas  à  com¬ 
penser,  par  une  énergie  systolique  cependant  accrue 
et  à  la  longue  épuisante,  la  rareté  de  ses  contrac¬ 
tions  :  le  débit  ventriculaire  à  la  minute  demeure 
insuffisant.  Cet  état  s’accompagne  de  dyspnée  d'ef¬ 
fort  ou  d’algies  thoraciques  à  caractère  constrictif 
et  angoissant,  parfois  discrètes  au  début.  Ces  algies, 
en  l'absence  de  tout  contexte  pathologique,  avec 
bruits  du  cœur  bien  frappés,  énergiques,  sont  sou¬ 
vent  considérées,  bien  à  tort,  comme  «  nerveuses  »  ; 
elles  sont  en  réalité  le  signal  d’alarme  du  ventri¬ 
cule  soit  droit,  soit  gauche.  L’auteur  insiste  sur  la 
nécessité  d’interdire  complètement  les  sports  à  de 
tels  sujets  même  s’ils  sont  d’aspect  vigoureux; 
ce  sont  des  candidats  à  l’hypertrophie  du  cœur  ou 
au  «  cœur  forcé  ».  Les  digitaliques  qui  allongent 
encore  la  pause  diastolique  sont  formellement  con¬ 


tre-indiqués  ;  il  faut,  dans,  la  mesure  du  possible, 
s’efforcer  d'agir  sur  l’état  neuro-végétatif  :  adréna¬ 
line,  hydrothérapie  fraîche,  frictions  alcoolisées 
quotidiennes,  etc... 

Des  pseudo-colibacilloses  urinaires.  —  M. 
Grimberg  nous  dit  que  le  colibacille  étant  le  plus 
souvent  à  l’origine  du  syndrome  entéro-rénal 
d’IIeilz-Boyer  on  a  tendance  à  l’incriminer  tou¬ 
jours  dans  les  cas  de  ce  genre.  L’erreur  est  d’au¬ 
tant  plus  facile  à  commettre  que  d’autres  bacilles 
peuvent  être  facilement  confondus  avec  lui,  si  l’on 
n’utilise  pas  l’ensemble  des  techniques  qui  per¬ 
mettent  de  l’identifier  à  coup  sûr.  Confirmant  des 
recherches  antérieures  dues  à  d’autres  auteurs, 
MM.  Agasse-Lafont,  Mutermilch  et  A.  Grimberg 
ont  apporté  une  intéressante  contribution  à  ces 
recherches,  en  étudiant  150  cas  étiquetés  colibacil¬ 
lose  urinaire,  et  parmi  lesquels  ils  ont  décelé  un 
cas  dû  en  réalité  au  bac.  de  Friedlander  et  8  cas 
dus  au  pyocyanique.  L’existence  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  variétés  de  colibacilles  et,  en  outre,  celle 
de  pseudo-colibacilloses  urinaires,  explique  et  jus¬ 
tifie  l’utilisation  et  le  succès  des  auto-vaccins. 

G.  Luquet. 
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Trois  observations  de  cancer  gastrique  au 
début.  —  M.  R.  Gutmann  présente  trois  observa¬ 
tions  récentes,  deux  de  cancers  ulcériformes,  et 
une  d’ulcère  cancérisé,  dans  lesquels  il  a  pu, 
d’après  les  caractères  morphologiques  et  évolutifs 
de  1a  niche,  poser  le  diagnostic  de  cancer,  qui  fut 
vérifié  à  l’examen  histologique  des  pièces  de  résec¬ 
tion.  Il  insiste  de  nouveau  sur  l’importance  qu’il 
y  a  pour  les  médecins  à  faire  pratiquer  chez  des 
malades  à  image  ulcéreuse,  non  seulement  un  pre¬ 
mier  examen,  qui  montre  la  lésion,  mais  des  exa¬ 
mens  évolutifs  qui  montrent  ce  qu’elle  devient,  en 
particulier  si  elle  disparaît  après  traitement,  ou  au 
contraire  persiste  ou  s’accroît. 

Etude  radiobymographique  de  la  distension 
artérielle  pulmonaire  et  de  la  stase  veineuse 
hilaire.  —  MM.  Clerc,  Delherm,  Fischgold  et 
Frain.  L’image  de  distension  artérielle  pulmonaire 
(DAF)  s’observe  soit  dans  les  affections  primaires 
du  vaisseau  examiné,  soit  secondairement  à  la  suite 
d’une  gêne  réalisée  sur  le  parcours  de  l’ondée  ven¬ 
triculaire  droite  (cardiopathie,  pneumopathie).  Les 
auteurs  illustrent  chacune  de  ces  catégories  par  des 
observations.  La  DAP  se  caractérise  par  la  disten¬ 
sion  de  l’artère,  son  déroulement  et  l’hyperpul- 
satililé  du  tronc  et  des  branches  de  la  pulmonaire. 
L’enregistrement  radiokymographique  réalise  un 
oscillogramme  de  la  circulation  pulmonaire.  Cette 
inscription  donne  à  l’image  radiographique  une 
allure  quelquefois  pathognomonique.  'Le  hile  de 
distension  artérielle,  à  contours  nets  et  pulsatiles, 
est  à  distinguer  du  hile  de  stase  veineuse,  immo¬ 
bile  et  amorphe. 

Spondylolisthésis  chez  un  entant.  —  MM. 
Rœderer  et  Cherigie  à  l’occasion  d’un  cas  récent 
de  spondylolisthésis  chez  un  enfant  de  14  ans  ayant 
donné  lieu  à  une  scoliose  importante  avec  insta¬ 
bilité  de  la  colonne  lombaire  basse,  sans  manifes¬ 
tations  douloureuses,  montrent  de  nombreux  cli¬ 
chés  de  spondylolisthésis  et  surtout  étudient  les 
déformations  de  la  spondylolyse  qui  est  à  la  base 
de  cette  affection.  Le  sujet  a  été  radiographié  sans 
modification  de  l’incidence,  debout  et  couché,  pro¬ 
cédé  qui  montre,  dans  les  cas  de  spondylolyse,  la 
réalité  du  glissement  antérieur  de  la  vertèbre  lysée. 
Les  auteurs  rappellent  les  difficultés  extrêmes  de  la 
recherche  de  la  déhiscence  de  l'isthme  interarti¬ 
culaire,  mais  ils  démontrent  qu’il  existe  d’autres 
moyens,  sinon  d’affirmer,  du  moins  de  soupçonner 
une  spondylolyse  dans  une  radiographie,  même  de 


Constitution  du  bord  droit  du  pédicule  en  po¬ 
sition  frontale.  —  MM.  D.  Routier  et  Heim  de 
Balsac  fondent  leur  étude  analomo-radiologique 
de  la  constitution  en  bord  droit  du  pédicule  en  po¬ 
sition  frontale  sur  la  méthode  de  l’opacification 
post-mortem  de  l’appareil  circulatoire  appliquée  par 
eux  aveo  Ch.  I.aubry  et  P.  Cottenot,  à  plus  de 
100  sujets  normaux  et  sur  l’observation  radio¬ 
clinique  d’un  très  grand  nombre  de  malades. 
Chez  le  nouveau-né,  l’enfant  et  l’adulte,  le 
bord  droit  du  pédicule  est  uniquement  formé  par 
la  veine  cuve  supérieure.  L’aorte  ascendante  en 
reste  toujours  plus  ou  moins  éloignée.  Chez  la  plu¬ 
part  des  sujets  âgés  ou  porteurs  d’une  aorte  ascen¬ 
dante  élargie  et  déroulée,  ce  segment  vasculaire 
empiète  progressivement  vers  la  droite,  empiète  sur 
la  projection  de  la  veine  cave  supérieure,  affleure 
le  bord  droit  du  pédicule  ou  même  se  trouve  fran¬ 
chement  à  droite,  la  convexité,  la  hauteur  et  l’am¬ 
pleur  de  celte  saillie  caractérisant  l’état  anatomi¬ 
que  de  chaque  sujet.  Les  auteurs  étudient  ensuite 
les  rapports  du  bord  droit  du  pédicule  avec  la  tra¬ 
chée  et  la  bronche  droite,  l’œsophage,  l’artère  pul¬ 
monaire  droite  (formant  le  hile  droit),  les  forma¬ 
tions  glandulaires  et  ganglionnaires  du  médiastin 
et  enfin  les  contours  cardiaques  eux-inêmes  lors¬ 
qu’ils  sont  modifiés.  Ils  projettent  les  exemples  les 
plus  typiques  choisis  parmi  leurs  opacifications  ca¬ 
davériques  ou  observés  sur  le  vivant.  Ils  insistent 
sur  la  valeur  des  téléradiographies  et  des  radio- 
kymographies  pour  préciser  les  détails  que  leur 
seul  examen  radioscopique  ne  peut  fournir. 

Faut-il  considérer  la  téléradiothérapie  com¬ 
me  une  radiothérapie  fonctionnelle  humorale  ? 
—  M.  R.  Desplats  (Lille)  .  A  l'appui  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Lucien  Mallet  en  Mai  dernier, 
l’auteur  apporte  à  son  tour  le  résultat  de  son  expé¬ 
rience  ;  il  présente  en  particulier  deux  observations 
détaillées  dans  lesquelles  une  mononucléose  ini¬ 
tiale  avait  fait  place  à  la  polynucléose,  au  bout  d’un 
certain  nombre  de  séances  de  léléradiothérapie  à 
petites  doses  par  des  portes  d’entrée  de  0,40  x  0,40. 
11  estime  que  la  caractéristique  de  la  téléradiothé¬ 
rapie  est  de  s’adresser  avant  tout  au  milieu  circu¬ 
lant,  qui  est  irradié  en  grand  volume  par  suite  des 
larges  portes  d’entrée  et  de  modifier  ainsi  le  ter¬ 
rain  cancéreux.  Les  conditions  techniques  restent 
encore  à  mettre  au  point,  mais  les  doses  doivent 
être  données  lentement  et  prudemment  en  surveil¬ 
lant  de  près  la  formule  sanguine. 

La  niche  géante  n’est  pas  nécessairement 
cancéreuse.  —  MM.  Ledoux-Lebard  et  Nemours- 
Auguste  ont  examiné  radiologiquement  un  malade 
porteur  d’une  niche  gastrique  géante  (volume  d’une 
petite  mandarine).  A  la  radioscopie,  comme  à  la 
radiographie,  ils  ont  porté  le  diagnostic  d’ulcus 
bénin  par  les  caractères  de  la  niche  et  de  l’estomac 
avoisinant.  Ce  diagnostic  a  été  confirmé  par  l’in¬ 
tervention  et  l’examen  anatomo-pathologique.  A 
propos  de  ce  cas,  les  auteurs  discutent  l’inter¬ 
prétation  de  ces  niches. 

Nécessité  du  contrôle  radiologique  en  curie¬ 
thérapie  intra-laryngée.  —  MM.  Ledoux-Le¬ 
bard,  Wallon  et  Albert  Djian.  De  nombreux 
contrôles  radiologiques  en  curiethérapie  intra-laryn¬ 
gée  ont  montré  aux  auteurs  la  nécessité  absolue 
de  la  radiographie  laryngée  de  profil.  Combinée  à 
la  technique  d 'amarrage  des  tubes  de  radium  par 
doubles  fils  de  Wallon  et  Granet  la  radiographie 
permet  de  repérer  rigoureusement  la  position  to¬ 
pographique  des  tubes  et  de  rectifier  leurs  posi¬ 
tions  défecleuses.  'Le  contrôle  radiologique  a  permis 
aux  auteurs  d'éviter  des  accidents  dans  un  cas  de 
passage  du  tube  de  radium  dans  l’œsophage  à  tra¬ 
vers  la  paroi  trachéale. 

—  M.  Massiot  présente  une  nouvelle  émulsion 
d’écrans  renforçateurs  «  Fluorazur  »  qui  permet 
des  réductions  de  temps  de  pose  de  la  moitié,  sans 
nuire  à  la  netteté  des  images  radiographiques. 

A.  Daria ux. 
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PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Problèmes  cliniques  et  diagnostiques 
posés  par  les  épanchements  pleuraux 
invisibles  à  la  radiographie 

Dans  la  majorité  des  cas,  lorsque  la  clinique 
est  en  suspens,  c’est  à  la  radiographie  que  l’on 
s’adresse  pour  trancher  le  différend.  On  aurait 
tort  cependant  d’accorder  une  valeur  excessive 
à  l’examen  radiographique  et  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  pleurésie  ou  de  pneumothorax  si 
aucune  image  ne  fait  penser  à  ces  affections  : 
ne  connaît-on  pas,  en  effet,  l’existence  d’épan¬ 
chements  pleuraux  liquidiens  ou  gazeux  qui  ne 
donnent  aucune  image  sur  les  différentes 
plaques  radiographiques  (ces  plaques  étant 
supposées  tirées  d’une  façon  parfaite  en  télé¬ 
radiographie)  ? 

L’intérêt  clinique  et  diagnostique  de  ces  épan¬ 
chements  diffère  suivant  les  cas  et,  pour  la  com¬ 
modité  didactique,  nous  envisagerons  successi¬ 
vement  : 

a)  Les  épanchements  pleuraux  liquidiens  ; 

b)  Les  épanchements  pleuraux  gazeux. 

A.  —  Epanchements  pleuraux  liquidiens. 

Ces  épanchements  peuvent  être  invisibles 
d’une  façon  absolue,  c’est-à-dire  ne  donner  au¬ 
cune  image  quelle  que  soit  l’incidence  du  cli¬ 
ché  (face,  profil  ou  oblique). 

Ces  cas  ne  sont  pas  fréquents,  ils  présentent 
cependant  un  puissant  intérêt  palliogénique.  11 
s’agit  dans  la  plupart  des  cas  de  pleurites 
lamellaires  dont  l’invisibilité  semble  tenir  non 
pas  tant  à  l’état  chimique  du  liquide  (il  existe 
des  observations  de  pleurésie  invisible  puru¬ 
lente,  séro-iibrineuse  ou  hématique)  qu’à  l’état 
physique  de  l’épanchement.  En  effet,  le  liquide 
s'étale  par  capillarité  en  couche  mince  autour 
d’un  poumon  congestif,  œdémateux  ou  emphy¬ 
sémateux.  Cet  étalement  qui  ne  peut  se  faire  que 
dans  une  plèvre  libre,  à  feuillets  mobiles  accolés 
mais  non  adhérents,  explique  que  l’épanchement 
laisse  passer  les  rayons  X  sans  les  absorber. 
Dans  d’autres  cas,  l’ombre  liquidienne  est  mas¬ 
quée  par  une  hyperclarté  pulmonaire  emphy¬ 
sémateuse.  Quelle  que  soit  la  palhogénie  invo¬ 
quée,  le  fait  important  à  souligner  est  l’identité 
étiologique  : 

Ces  pleurésies  sont  presque  toujours  brighti- 
ques,  cardiaques,  plus  rarement  pneumoniques 
ou  réactionnelles  de  voisinage  (séreuses  ou  pu¬ 
rulentes),  mais  exceptionnellement  tubercu¬ 
leuses. 

Ces  faits  sont  importants  à  noter  car,  vu  les 
conditions  étiologiques,  ces  pleurésies  sont  extrê¬ 
mement  difficiles  à  diagnostiquer,  l’épanclie- 
ment  risque  de  passer  inaperçu  si  l’on  ne  pra- 
lique  systématiquement  une  ponction  explora¬ 
trice.  Cette  dernière  ramène  quelquefois  un  li¬ 
quide  dont  le  volume  peut  être  très  abondant 
(500  à  600  eme),  l’abondance  de  l’épanchement 
étant  expliquée  par  l’étendue  de  la  couche  liqui¬ 
dienne. 

A  ce  sujet,  il  nous  a  été  donné  de  suivre  deux 
observations  probantes;  dans  l’une  il  s’agissait 
'd’un  enfant  de  8  ans  qui,  à  la  suite  d’un  rhu¬ 


matisme  articulaire  aigu,  présenta  les  signes 
d’une  décompensation  cardiaque  aiguë.  Les  exa¬ 
mens  radiographiques  faits  à  ce  moment  furent 
complètement  négatifs  et  pourtant  la  ponction 
pleurale  ramena  un  liquide  séro-fibrineux  abon¬ 
dant.  Dans  l’autre,  il  fut  question  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  droite  dont  le  diagnostic  avait 
été  suspecté  par  la  clinique  et  rejeté  après  les 
examens  radiographiques  négatifs  ;  on  pensa 
alors  à  un  abcès  sous-phrénique,  ce  ne  fut 
que  l’intervention  qui  précisa  l’origine  pleurale 
de  la  collection  purulente. 

A  côté  de  ces  épanchements  liquidiens  pleu¬ 
raux  invisibles  d’une  façon  absolue  et  dont  l’in- 
visibililé  est  due  à  la  minceur  de  la  couche,  il 
existe  des  pleurésies  masquées  ( invisibilité  rela¬ 
tive).  Ces  pleurésies  masquées  sont  invisibles 
sous  une  certaine  incidence  et  peuvent  appa¬ 
raître  nettement  lorsque  l’on  demande  un  cli¬ 
ché  en  position  croisée.  Il  s’agit  dans  ces  cas 
de  pleurésies  à  leur  début,  de  quantité  minime 
n’excédant  pas  200  à  300  eme  et  qui  restent 
collectées  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphragmati¬ 
que  postérieur.  Ce  cul-de-sac,  dans  certains  cas, 
est  très  profond,  les  collections  incluses  peuvent 
ne  pas  apparaître  de  face,  masquées  qu’elles  sont 
par  la  coupole  diaphragmatique.  Sur  un  cliché 
de  profil  leur  ombre  apparaît  nettement  tran¬ 
chant  en  arrière  sur  la  clarté  pulmonaire. 

Tels  sont  les  différents  épanchements  liqui¬ 
diens  invisibles  ou  masqués  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  dans  un  «  thorax  clair  »  ;  dans  tous  ces 
cas  il  est  nécessaire,  pour  préciser  leur  dia¬ 
gnostic  exact,  de  pratiquer  plusieurs  examens 
complémentaires. 

En  premier  lieu  l’examen  radioscopique  doit 
être  fait  car  il  permet  d’étudier  la  cinématique 
pulmonaire.  Il  faut  attacher  une  grosse  valeur 
à  l'immobilité  d’un  hémidiaphragme,  à  son 
hypotonie  ou  même  à  un  simple  abaissement. 
On  recherchera  également  si  les  sinus  costo- 
diaphragmatiques  se  déplissent  bien  ou  si  un 
voile  no  les  comble  pas  à  l'inspiration  complète. 
L-examen  radioscopique  offre,  en  outre,  l’intérêt 
de  modifier  à  volonté  l’incidence  des  rayons. 
C'est  ainsi  qu’en  montant  plus  ou  moins  l’ain- 
poule  ou  en  faisant  pivoter  très  légèrement  le 
malade,  on  pourra  faire  apparaître  une  ombre 
qui  aurait  passé  inaperçue  sur  une  plaque  [irise 
strictement  de  face  et  strictement  de  profil. 

En  second  lieu  l’injection  intrapleurale  d'un 
corps  contrastant  peut  compléter  l 'exploration 
de  la  cavité  pleurale.  On  usera  soit  d’une  in¬ 
jection  d’air  dont  l’hyperclarté  tranchera  sur 
l’obscurité  liquidienne  et  surtout  qui  fera  ap¬ 
paraître  immédiatement  une  ligne  de  niveau; 
soit  une  substance  de  contraste  à  proprement 
parler. 

Le  collargol  à  5  pour  100  est  un  antiseptique 
peu  irritant,  peu  nocif  et  (pii  a  l'avantage  de  se 
mélanger  rapidement  aux  liquides  organiques 
épanchés.  Celle  substance  opacifie  ainsi  toute 
une  lame  liquidienne  sans  modifier  la  topo¬ 
graphie  pleurale  comme  le  font  les  injections 
gazeuses.  Le  lipiodol  peut  être  également  em¬ 
ployé  soit  à  une  concentration  élevée  (40  pour 
100)  ou  mieux  à  une  concentration  basse  (8  à 
11  pour  100);  ce  lipiodol,  dit  léger,  surnageant  à 
la  surface  du  liquide,  souligne  la  limite  supé¬ 
rieure  de  l'épanchement. 

Telles  sont  les  invisibilités  pleurales  liqui¬ 


diennes  dans  un -thorax  clair,  qui  s’opposent  aux 
pleurésies  cachées  dans  un  thorax  sombre.  Ces 
fausses  invisibilités  sont  relativement  fréquentes 
et  sont  la  cause  de  très  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic. 

Tout  récemment,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  on  a  rapporté  des  observa¬ 
tions  d’atélectasie  pleuro-pulmonaires.  Derrière 
l’ohscurilé  thoracique  produite  par  ce  processus, 
la  ponction  révéla  l’existence  de  liquide  pleural. 

En  règle  générale,  il  faut  toujours  suspecter 
la  possibilité  de  ces  pleurésies  cachées  dont  l’exis¬ 
tence  confirme  la  règle  clinique  de  pratiquer 
systématiquement  une  ponction  exploratrice  de¬ 
vant  toute  obscurité  étendue  d’un  hémithorax 
quel  que  soit  le  diagnostic  posé. 

B.  —  Les  épanchements  pleuraux  gazeux. 

Les  pneumothorax  masqués  ou  invisibles  pré- 

que  et  clinique.  Ils  ont  surtout  été  étudiés  par 
deux  auteurs,  M.  Génévrier  ( Société  de  Tubercu¬ 
lose,  14  Juin  1925)  et.  M.  Pruvost  qui,  dans  deux 
articles  parus  l’un  dans  La  Presse  Médicale,  du 
19  Novembre  1932,  l’autre  dans  la  Revue  de  la 
Tuberculose,  de  Mai  1933,  donna  un  tableau 
complet  de  ces  pneumothorax. 

Nous-même  avons  pu  relever  au  Centre  de 
Triage  de  l’hôpital  Tenon  16  nouvelles  obser¬ 
vations  de  pneumothorax  masqués  ou  invisibles. 
De  l'élude  de  ces  différentes  observations  1  il 
est  possible  d’en  tirer  quelques  caractères  im¬ 
portants  et  de  préciser  quelques  règles  pour  la 
pratique  de  leur  diagnostic. 

I.  Données  étiologiques.  —  Ces  pneuiuos  se 
voient  surtout  chez  l'adulte,  aussi  bien  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  mais  surtout  un 
fait  domine  par  sa  constance  :  c'est,  la  prédo- 

mcnl  à  droite. 

Ces  pneuinos  masqués  droits  peuvent  être  des 
pneuinos  artificiels  thérapeutiques  ou  des 
pneumos  spontanés  ;  mais  le  plus  souvent,  ils 
surviennent  sur  des  lésions  pulmonaires  éten¬ 
dues.  Du  reste,  l’étendue  de  ces  lésions  explique 
la  large  surface  des  adhérences  pré-existantes, 
cause  principale  de  ces  pneumothorax  qui  sont, 
toujours  partiels. 

Des  autres  coiidilions  étiologiques,  il  nous  a 
été  impossible  de  tirer  des  remarques  impor¬ 
tantes.  Ni  les  antécédents  pleuraux,  ni  la  date 
d'apparition  des  pneumos  masqués,  ni  les  inci¬ 
dents  des  premières  insufflations  ne  nous  ont 
permis  de  déduire  une  règle  précise. 

L’explication  de  pareilles  constatations  réside 
dans  ce  fait  que  ces  pneumothorax  partiels  ont 
une  disposition  particulière.  La  clarté  du  pneu- 
mol  borax  est,  en  effet,  masquée  par  l'existence 
d’une  lame  pulmonaire  plus  ou  moins  épaisse 
mais  étendue  sur  toute  la  hauteur  et  toute  la 
largeur  de  l’hémithorax. 

IL  Données  diagnostiques.  —  Ces  pneumos 
masqués  invisibles  posent  des  problèmes  diffé¬ 
rents  suivant  leurs  conditions  d’apparition  : 

Ou  bien,  il  s’agit  d’un  pneumo  spontané  dont 


1.  Ces  observations  ont  été  publiées  dans  une  thèse  : 
Elittiirhcaic.nls  ,,ln,ra„r  invisibles  ( Maloinr ),  1930. 
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l’existence  est  soupçonnée  par  la  clinique  et 
c’est  à  la  radiographie  que  l’on  s’adresse  pour 
trancher  cette  question  diagnostique. 

Ou  bien  c’est  au  cours  de  l’entretien  d’un 
pneumothorax  artificiel  que  l’invisibilité  appa¬ 
raît,  posant  alors  un  problème  pronostique  et 
thérapeutique  des  plus  importants. 

Dans  tous  les  cas,  pour  faire  la  preuve  d’un 
pneumothorax  invisible  à  la  radiographie,  plu¬ 
sieurs  examens  complémentaires  seront  néces- 

1°  Par  l’examen  clinique,  on  recherchera  la 
présence  d’un  tympanisme  avec  silence  respira¬ 
toire  et  disparition  stélhacoustique,  des  lésions 
pulmonaires  antérieurement  constatées. 

2U  On  précisera  les  données  manomélriques 
eu  particulier  oscillations  et  pressions  et  môme 
les  modifications  de  la  pression  après  injections 
gazeuses  de  façon  à  être  certain  de  l’existence 
d’une  cavité  pleurale. 

3°  L’élude  radioscopique  là  encore  est  capi¬ 
tale.  On  recherchera  le  signe  de  M.  Rist,  c’est- 
à-dire  les  battements  cardiaques  exagérés.  On 
modifiera  l’incidence  afin  de  mettre  en'  évidence 
une  bande  de  clarté  invisible  de  face  et  de  profil 
et  qui  peut  apparaître  en  très  légère  position 
oblique.  Enfin,  on  s'attachera  aux  modifications 
cinématiques  des  organes  pulmonaires. 

4°  Certains  procédés  radiographiques  doivent 
être  mis  en  oeuvre  et  plusieurs  précautions  sont 
nécessaires.  En  premier  lieu,  il  ne  faut  jamais 
se  contenter  d’un  seul  cliché,  mais  toujours 
exiger  une  plaque  de  face  et  de  profil. 

Dans  la  lecture  du  cliché  de  face,  il  faut  atta¬ 
cher  une  grosse  valeur  à  l’existence  d’ombres 
linéaires  pseudo-scissurales  ou  pseudo-vascu¬ 
laires.  La  disparition  des  lésions  pulmonaires 
par  comparaison  avec  les  clichés  précédents  est 
également  très  significative.  Mais  le  signe  indi¬ 
rect  le  plus  important  est  la  présence  d’un  ni¬ 
veau  de  liquide.  Aussi  petit  soit-il,  ce  niveau 
liquidien  indique  toujours  l’existence  d'une  col¬ 
lection  gazeuse  susjacenle. 

Dans  l’interprétation  du  cliché  <lc  profil,  ces 
signes  indirects  sont  aussi  significatifs,  on  les 
recherchera  attentivement.  Le  profil  a  un  autre 
intérêt  :  c'est  qu’en  modifiant  l’angle  incident 
des  rayons,  il  permet  de  faire  apparaître  une 
clarté  gazeuse  et  un  décollement  invisible  de 
face.  Cependant,  l'interprétation  du  cliché  de 
profil  prête  à  des  erreurs  si  l’on  méconnaît  l’exis¬ 
tence  possible  et  normale  de  clartés  quelquefois 
très  marquées  antéro-supérieure  et  postéro-infé- 

Enfin,  il  est  nécessaire  de  compléter  les  ra¬ 
diographies  par  des  clichés  tirés  après  injection 
inlra-pleurale  de  5  eme  de  lipiodol. 

Dès  que  le  lipiodol  est  injecté,  on  demandera 
une  plaque  de  face  et  de  profil,  le  malade 
debout,  et  une  autre  de  face,  le  malade  couché 
sur  le' côté  sain. 

Ces  examens  lipiodolés  sont  capitaux  ;  tantôt 
ils  affirment  l’absence  de  décollement  (cas  d’in¬ 
sufflations  extrapleurales  avec  oscillations  posi¬ 
tives  et  négatives  aux  environs  de  zéro)  en  mon¬ 
trant  l’image  du  lipiodol  pariétal,  tantôt  ils  loca¬ 
lisent  des  pneumos  dont  la  poche  était  impos¬ 
sible  à  retrouver  à  l’aiguille,  tantôt  enfin  ils 
précisent  l’étendue  du  collapsus. 

Dans  tous  ces  cas,  ces  examens  sont  un  guide 
précieux  pour  la  conduite  du  traitement.  On 
est  quelquefois  très  étonné  d’apercevoir  un  dé¬ 
collement  beaucoup  plus  important  que  les 
données  manométriques  né  le  faisaient  prévoir 
ou  qu’un  des  clichés  en  position  croisée  ne  le 
laissait  supposer.  Le  décollement  s’avère  ainsi 
suffisant  pour  persévérer  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  le  repérage  de  la  poche  a  été  bien  fait. 

On  voit  ainsi  quelques-uns  des  problèmes  cli¬ 


niques  et  diagnostiques  que  les  épanchements 
pleuraux,  dits  invisibles,  peuvent  soulever. 

C’est,  en  effet,  en  associant  la  clinique  et 
l’étude  radiologique  sans  trop  donner  de  prédo¬ 
minance  à  cette  dernière  que  l’on  peut  éviter 
d’importantes  erreurs,  car  comme  a  dit  Béclère  : 
«  les  rayons  de  Rœntgen  ne  trompent  jamais, 
c’est  nous  qui  nous  trompons,  en  leur  deman¬ 
dant  plus  qu’ils  ne  peuvent  nous  donner  ou  en 
interprétant  mal  leur  langage  ». 

William  Pescarolo. 


UN  PEU  DE  THÉRAPEUTIQUE  RURALE 


Un  accident  de  nos  campagnes  : 

L’hématome  du  quadriceps  crural 
par  coup  de  pied  de  cheval 


Un  charretier  reçoit  une  ruade  dans  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  ;  jeté  à  terre,  il  se  relève 
bientôt  et  constate  avec  satisfaction  qu’il  peut  se 
tenir  debout  et  même  marcher  sans  trop  de  diffi¬ 
culté.  Néanmoins  le  muscle  est  douloureux  et 
quelque  peu  tuméfié,  voilà  pourquoi  son  patron 
l’amène  à  la  consultation  du  médecin. 

Evidemment  l’os  est  intact,  mais  les  parties 
charnues  ont  pris  un  bon  coup  ;  toutefois  les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  se  font  assez 
aisément.  La  palpation,  assez  douloureuse  d’ail¬ 
leurs,  ne  révèle  aucune  fluctuation  anormale.  Il 
semble  bien  que  quelques  jours  de  repos,  avec 
applications  locales  d’eau  blanche  et  arnica,  ar¬ 
rangeront  tout  cela...  et  le  blessé  's’en  va,  nanti 
de  ses  certificats  et  de  l’espoir  d’un  prompt  réta¬ 
blissement,  réjoui,  en  somme,  de  s’en  tirer  à  si 
bon  compte  (à  la  campagne,  on  n’est  pas  encore 
très  habitué  à  profiter  d’une  légère  «  attrape  » 
pour  prendre  des  loisirs  démesurés).  Ordinairement 
tout  se  passe  comme  il  était  prévu...  mais  pas  tou¬ 
jours  ! 

Voici  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  le  pa¬ 
tient  se  présente  à  nouveau  à  voire  consultation: 
il  ne  marche  plus  que  fort  péniblement...  ça  ne 

Nouvel  examen  qui  ne  montre  pas  d’œdème  plus 
accusé  ;  la  palpation  elle-même  n’est  pas  plus  dou¬ 
loureuse,  elle  l’est  plutôt  moins,  sauf  à  un  seul  en¬ 
droit.  Chose  curieuse  :  l’extension  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  qui  nécessite  la  contraction  du  quadri¬ 
ceps  lésé,  est  assez  facile. 

Par  contre,  la  flexion  du  genou  ne  dépasse  pas 
l’angle  droit,  et  pourtant  les  fléchisseurs  de  la 
cuisse  sont  indemnes.  Si  l’on  essaie  de  forcer  cette 
flexion,  on  provoque  une  vive  douleur  dans  le 
quadriceps  et  cette  élongation  du  muscle  est  parfai¬ 
tement  insupportable  au  patient.  Le  point,  déjà 
révélé  sensible  à  la  palpation,  l’esf  encore  bien  plus 
à  l’allongement. 

C’est  là  un  signe  certain  d’un  épanchement  in- 
tra-musculaire,  d’un  hématome  du  muscle,  qui 
s’est  formé  peu  à  peu.  Ne  comptez  pas  sur  la 
fluctuation  locale,  vous  ne  la  trouverez  presque  ja¬ 
mais  ou  fi  peu  accusée  que  vous  ne  sauriez  la 
différencier  du  ballottement  de  la  masse  charnue. 
I)  est  rare  que  la  rupture  des  fibres  musculaires 
soit  assez  superficielle  pour  que  l’hématome  appa¬ 
raisse  à  fleur  de  peau  ;  très  souvent  la  rupture 
est  profonde  et  l’épanchement  siège  en  plein  mus¬ 
cle,  quand  il  n’est  pas  au  contact  immédiat  du 
périoste  fémoral. 

On  ne  peut  donc  se  fier  qu’à  ces  deux  symp¬ 
tômes  :  la  douleur  locale  et  l'impossibilité  de  la 
flexion  complète  du  genou. 

Que  faire  dans  ces  circonstances  ? 

Si  vous  n’intervenez  pas,  les  choses  resteront  en 
état  ou  ne  se  modifieront  que  très  lentement, 
l’hématome  se  comportant  presque  à  la  façon  d’un 
kyste  et  n’ayant  tendance  qu’à  une  régression  im¬ 


parfaite  et,  en  tous  les  cas,  d’une  désespérante 
lenteur. 

Il  faut  ponctionner  avec  une  longue  et  grosse 
aiguille  qu’on  enfonce  en  pleine  masse  muscu¬ 
laire,  traverser  souvent  tout  le  muscle  avant  de 
ressentir  la  sensation  très  particulière  qui  indique 
la  pénétration  du  trocart  à  travers  la  membrane 
résistante  de  la  poche  hématique  ;  encore  ne  faut-il 
pas  vous  attendre  à  une  résistance  comparable  à 
celle  d’un  kyste,  et  parfois  vous  n’êtes  averti  de 
la  réussite  de  l’opération  que  par  l’apparition  du 
liquide  plus  ou  moins  teinté,  plus  ou  moins  vis¬ 
queux,  à  l’extrémité  de  l’aiguille. 

Vous  pouvez  favoriser  l’extraction,  en  aspirant 
lentement  à  l’aide  d’une  seringue:  je  dis  lente¬ 
ment  et  sans  brusquerie,  pour  ne  pas  provoquer 
une  nouvelle  hémorragie  dans  le  foyer  contus. 

C’est  celte  même  idée  qui  incite  à  ne  pas  inter¬ 
venir  trop  hâtivement.  11  y  a  tout  avantage  à 
laisser  se  collecter  convenablement  l’épanchement, 
à  le  laisser  s’enkyster.  Huit  à  dix  jours  après  le 
traumatisme  spnt  nécessaires  pour  atteindre  ce  but, 
et  vous  aurez  ainsi  toute  chance  d’avoir  à  vous 
borner  à  cette  unique  ponction.  Elle  suffit  souvent 
et  apporte  un  soulagement  immédiat,  le  blessé  pou¬ 
vant  effectuer  une  flexion  complète  du  genou  aus¬ 
sitôt  après  l’opération.  Il  est  prudent  cependant  de 
l’immobiliser  quelques  jours. 

Quelquefois  une  deuxième  ponction  est  néces¬ 
saire,  mais  rendue  plus  rare,  si  l’on  a  eu  la  sa¬ 
gesse  de  temporiser,  comme  je  viens  de  le  dire. 

Dans  d’autres  cas,  beaucoup  moins  fréquents 
heureusement,  le  liquide  se  reproduit  malgré  les 
ponctions  et  menace  de  ne  jamais  se  tarir  I  (Le  cas 
m’est  arrivé,  l’an  dernier.)  Faudra-t-il  donc  penser 
à  l’ablation  chirurgicale  de  l’hématome? 

Pas  encore  ;  il  vous  restera  une  ressource,  celle 
que  j’ai  employée  :  la  ponction  suivie  d’une  injec¬ 
tion  modificatrice.  J’ai  agi,  en  face  de  cet  épan¬ 
chement  irréductible,  comme  j’opère  en  cas 
d’hygroma.  J’ai  utilisé  en  l’occurrence  la  méthode 
que  j’ai  décrite  dans  le  journal  La  Médecine  Pra¬ 
tique,  le  20  Octobre  1934:  «  Traitement  des  Hygro- 
mas  chroniques  et  des  Epanchements  séreux  du 
tissu  cellulaire  par  ponction  suivie  d’injection  du 
liquide  modificateur  de  Calot.  » 

Chez  mon  blessé,  j’avais  déjà  fait  quatre  fois 
une  ponction  et  le  liquide  se  reproduisait,  inta¬ 
rissable.  Une  cinquième  intervention  enlève  ladite 
sérosité;  j’injecte  aussitôt  2  eme  de  la  solution 
modificatrice  de  Calot  (éther  iodoformé  et  huile 
créosotée). 

Comme  il  en  advient  pour  les  hygromas,  l’épan¬ 
chement  se  reforme,  mais  disparait  automatique¬ 
ment  en  une  huitaine  de  jours.  Mon  blessé  n’a 
plus  ressenti  aucun  trouble  fonctionnel  dans  la 
suite. 

A  propos  de  ces  injections  modificatrices,  je  me 
permets  une  recommandation. 

Il  est  tout  à  fait  inutile  d’injecter  une  grande 
quantité  de  la  solution.  La  réaction  consécutive 
serait  beaucoup  trop  accusée;  il  est  possible  d’évi¬ 
ter  cet  inconvénient  désagréable  au  malade  autant 
que  non  nécessaire  à  la  guérison. 

1  à  3  eme  suffisent,  ainsi  la  réaction  est  insi¬ 
gnifiante;  le  liquide,  qui  se  reproduit  presque  tou¬ 
jours,  se  résorbe  de  lui-même  en  quelques  jours 
(il  faut  avoir  la  patience  d’attendre  huit  à  quinze 
jours)  :  il  est  extrêmement  rare  qu’on  soit  obligé 
de  pratiquer  une  deuxième  intervention. 

Ce  sont,  ces  données  simples  que  j 'utilise  en  mi¬ 
lieu  rural  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
hématomes  du  quadriceps  crural. 

Paul  Durand  (Courville). 
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XXIV'  Congrès  français 
de  Médecine 

Discours  d’ouverture  1 

par  M.  le  Professeur  Marcel  LABBÉ 

Président  du  Congrès. 

/.ÉQUILIBRE  HUM  U  K  Al. 

IiA.XS  I.A  PHYSIOLOGIE  ET  LA  PATHOLOGIE 

Monsieur  le  Ministre  de  l’Education  nationale, 
nous  sommes  très  honorés  que  vous  ayez  bien 
voulu  présider  l’inauguration  de  notre  Congrès, 
témoignant  par  là  que,  parmi  tous  les  domaines 
de  l’Instruction  publique,  votre  esprit  réalisa¬ 
teur  attache  une  valeur  particulière  à  la  Science 
Médicale  française. 

Monsieur  le  Recteur,  vous  n’avez  jamais  man¬ 
qué,  par  des  moyens  divers,  de  marquer  à  l’en¬ 
seignement  médical  votre  sympathie  ;  je  suis 
heureux  d’avoir  l’occasion  de  vous  en  remercier 
an  nom  de  tous  mes  collègues. 

Monsieur  le  Président  du  Conseil  municipal 
de  Paris,  Monsieur  le  Président  du  Conseil  gé¬ 
néral  de  la  Seine,  vous  avez  bien  voulu,  par  vo¬ 
tre  aide  généreuse,  nous  montrer  l’intérêt  que 
vous  portez  à  la  médecine  ;  je  vous  en  suis  re- 
connaissanl. 

Mon  Cher  Doyen  et  ami,  votre  présence  parmi 
nous  et  l’accueil  que  vous  nous  faites  dans  cet 
amphithéâtre  si  bien  rajeuni  par  vous  montrent 
combien  vous  vous  attachez  à  tous  les  efforts  qui 
ont  pour  point  de  départ  Paris  et  la  Faculté  que 
vous  dirigez  avec  tant  d’éclat. 

Messieurs  les  Congressistes,  les  temps  sont 
durs  pour  la  médecine  et  il  nous  a  fallu  de  rudes 
efforts  pour  pouvoir  suivre  de  loin  l’exemple 
magnifique  donné  par  nos  prédécesseurs. 

C’est  pourquoi  nous  sommes  plus  reconnais¬ 
sants  que  jamais  aux  collègues  qui  nous  ont  fait 
l’honneur  et  l’amitié  de  venir,  de  France  et  des 
pays  de  langue,  française,  pour  prendre  part  à 
notre  réunion.  Vous  nous  apportez  votre  science, 
votre  réconfort  moral  et  l’appui  de  voire  amitié. 
A  vous  tous  qui  êtes  des  amis,  aux  amis  per¬ 
sonnels  que  je  .  distingue  déjà  dans  cette  belle 
assemblée,  merci  de  tout,  mon  cœur  ! 

Quelques-uns,  hélas!  manquent  à  l’appel  de 
mon  cœur.  Depuis  deux  ans  la  mort  a  doulou¬ 
reusement  frappé  parmi  nous.  Je  ne  puis  citer 
tous  nos  amis  disparus.  J’évoquerai  seulement  : 

Sahli  (Berne)  qui  dans  sa  belle  carrière  a  exercé 
une  grande  influence  sur  la  médecine  bien  au 
delà  des  frontières  de  la  Suisse. 

Rhéaume,  un  caractère  noble  et  droit,  un 
esprit  sûr,  un  ami  fidèle,  comme  le  sont  tous 
nos  frères  canadiens. 

Netter,  tombé  au  cours  d’une  réunion  mé¬ 
dicale,  après  une  belle  vie  de  clinicien  fortement 
instruit,  à  l’affût  de  toutes  les  idées  neuves  et 
de  leur  application  au  bien  des  malades. 


1.  Discours  prononcé  au  Grand  Amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  12  Octobre  1936. 


Vaquez,  qui  s'est  placé  au  premier  rang  des 
grands  cardiologues,  l’esprit  plein  d’idées  origi¬ 
nales,  ayant  inspiré  à  tous  ceux  qui  l'appro¬ 
chaient  l’affection  et  l’admiration. 

Etienne,  le  grand  clinicien  de  Nancy,  aimant 
sa  profession ■  et  sachant  en  inspirer  l’amour  à 
tous  ceux  qu’il  instruisait,  fidèle  à  nos  congrès 
et  rendant  à  notre  association  les  plus  grands 
services  par  la  sagesse  de  ses  conseils,  l’exem¬ 
ple  de  sa  fidélité,  et  l’encouragement  de  sa 
bonté. 

Ce  sont  de  douloureuses  perles  que  nous  avons 
failes-là.  Rien  ne  pourra  nous  faire  oublier  nos 
collègues  ;  et.  les  jeunes  gens  qui  entrent  dans 
notre  association  n’ont  qu’un  devoir,  celui  de 
suivre  le  grand  exemple  qu’ils  nous  onl  donné. 


Au  Congrès  de  Québec  qui  lui  si  brillant  et  si 
cordial  comme  toutes  les  réunions  que  nous 
avons  avec  nos  frères  canadiens,  mes  collègues, 
en  me  désignant  pour  présider  le  Congrès  de 
médecine  de  193G,.  m’ont  fait  un  honneur  dont 
je  me  suis  senti  très  fier  'et  très  touché,  mais 
dont  j’ai  éprouvé  la  grandeur  avec  une  inquié¬ 
tude  croissante,  quand  s'est  approchée  l’heure  du 
Congrès. 

Je  me  souvenais  des  brillantes  inaugurations 
présidées  par  mes  prédécesseurs  et  j’ai  voulu 
connaître  les  devoirs  d’un  Président  en  relisant 
leurs  discours  publiés  dans  nos  comptes  rendus. 
C’est  ainsi  que  j’ai  retrouvé  le  chaleureux  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  la  médecine  étiologique  fait 
par  Landouzy,  le  lumineux  exposé  de  la  concep¬ 
tion  physiologique  de  la  médecine  dû  à  F.  Wi- 
dal,  la  mise  au  point,  de  la  place  que  tiennent 
dans  la  clinique  des  processus  non  spécifiques 
tels  que  l’anaphylaxie  faite  par  mon  ami  F.  Be- 
zançon.  Puis  l’exposé  des  progrès  de  l’huino- 
risrne  en  médecine  par  le  professeur  Simon 
(Nancy)  cl  le  développement  de  lu  théorie  vita¬ 
liste  par  le  professeur  Vedel  au  Congrès  de  Mont¬ 
pellier. 

C’est  une  sorte  de  philosophie  de  la  médecine 
que  j’âi  retrouvée  dans  ces  magnifiques  dis¬ 
cours. 

Il  m’a  semblé  alors  que  le  rôle  du  Président 
d'un  Congrès  était  de  faire  connaître  la  concep¬ 
tion  qu’il  avait  de  la  médecine  de  son  temps. 
C’est  ce  que  j’essaierai  de  faire. 

* 

*  * 

La  médecine  a  bien  changé  depuis  l’époque  où 
je  commençais  mes  études.  A  ce  moment,  elle 
était  solidement, assise  sur  les  données  anatomo¬ 
pathologiques  introduites  dans  la  clinique  par 
Laennec  Les  géniales  découvertes  de  Pasteur  y 
avaient  ajouté,  à  la  fin  du  xixe  siècle,  les  notions 
bactériologiques  qui  nous  fournissaient  la  clé 
des  maladies  infectieuses.  Les  directives  données 
par  Cl.  Bernard  n’avaient  pu  encore  s’introduire 
dans  la  clinique.  Il  a  fallu  les  progrès  de  la  tech¬ 
nique  chimique  pour  permettre  à  la  médecine 
de  se  laisser  diriger  par  la  physiologie  patholo¬ 
gique. 

Les  maîtres  d’un  esprit  généralisateur,  comme 
Bouchard,  entrevoyaient  déjà  l’avènement  d’une 
médecine  nouvelle  appuyée  sur  l’étude  des  hu¬ 
meurs,  et  mon  maître  Landouzy  nous  parlait 


souvent  d'un  humorisme  moderne.  Mais  cela 
se  bornait  encore  à  peu  de  choses  :  quelques 
analyses  d'urines,  de  rares  analyses  de  sang  où 
l'on  commençait  à  doser  l’urée. 

Quel  changement  quand  on  considère  les  in¬ 
nombrables  analyses  du  sang  et  des  humeurs 
qui  ont  été  effectuées  depuis  le  début  du 
xxe  siècle!  Aujourd’hui,  le  chapitre  de  la  chimie 
pathologique  occupe  dans  bien  des  maladies  une 
place  aussi  grande  que  celle  de  l’anatomie  patho¬ 
logique.  Il  y  a  même  des  maladies  qui  reposent 
entièrement  sur  une  base  physico-chimique. 

Le  plus  important  est  que  ces  éludes  chimi¬ 
ques,  faites  au  cours  de  la  vie,  ne  nous  repré¬ 
sentent  point  des  lésions  post-mortem,  mais 
les  étapes  successives  par  lesquelles  passent  les 
réactions  de  l’organisme  au  cours  de  la  maladie. 
Ce  sont  en  quelque  sorte  des  vues  instantanées 
dont  la  réunion  constitue  une  véritable  cinéma¬ 
tographie  biologique. 

Ce  n’est  point  par  vaine  curiosité  que  nous 
dosons  les  constituants  normaux  et  anormaux 
du  sang,  c'est  pour  surprendre  l’évolution  des 
fonctions  à  l’état  de  santé  et  pour  en  caractériser 
le  trouble  au  cours  des  maladies. 


Les  lipides  du  sang  ont  sans  doute  tin  grand 

ment.  C’est  une  question  en  pleine  évolution, 
et  le  syndrome  d’hypercholestérolémie,  brillam¬ 
ment  édifié  il  y  a  moins  de  vingt  ans  par  Chauf¬ 
fard  et  ses  collaborateurs,  a  déjà  besoin  d’un 
profond  remaniement. 

Les  modifications  de  l’équilibre  glucidique 
jouent  un  rôle  capital.  L’hyperglycémie  est  un 
élément  caractéristique  du  diabète  ;  elle  est  à  la 
base  du  syndrome  clinique  et  nous  le  fait  com¬ 
prendre  ;  les  symptômes  dits  de  diabète  sont  en 
réalité  les  symptômes  de  l'état  d’hyperglycémie. 

Le  syndrome  humoral  prend  ici  une  vérita¬ 
ble  individualité.  Quelle  que  soit  son  étiologie, 
il  se  présente  avec  des  caractères  identiques.  Il 
domine  la  clinique.  De  la  même  manière,  la  thé¬ 
rapeutique  du  syndrome  domine  celle  de  la  nia- 
dic  ;  dans  le  diabèlç  le  traitement  vise  avant  tout 
l’état  d’hyperglycémie,  qu’il  soit  effectué  par  le 
moyen  de  la  diététique  ,ou  même  par  celui  de 
l’insuline  ;  l’hormone  pancréatique  ne  guérit 
pas  le  diabète  ;  elle  rétablit  seulement  d’une  fa¬ 
çon  passagère  le  mécanisme  de  la  glycorégula- 

II  en  est  de  même  pour  l’hypoglycémie  qui  a 
une  physionomie  clinique  si  curieuse  :  brutalité 
de  son  apparition,  gravité  possible  de  son  évo¬ 
lution,  rapidité  de  sa  guérison  par  la  simple  in¬ 
gestion  d’un  morceau  de  sucre  ;  ces  caractères  se 
retrouvent  dans  tous  les  syndromes  d’hypogly¬ 
cémie  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

L’hypoglycémie  peut  être  le  mécanisme  de  la 
mort  au  cours  de  certaines  intoxications.  C’est 
ainsi  que  Binet  et  Marek,  ayant  constaté  que 
les  animaux  intoxiqués  par  l’amanite  phalloïde 
mouraient  en  état  d’hypoglycémie,  ont  pensé  à 
traiter  cette  intoxication  par  des  injections  de 
solutions  glycosées  et  ont  obtenu  quelques  suc¬ 
cès. 

De  tels  exemples  font  bien  ressortir  l’intérêt 
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do  la  conception  humorale  des  syndromes  mor¬ 
bides. 

L’équilibre  des  éléments  minéraux  du  sang 
n’a  pas  moins  d’importance.  Depuis  les  décou¬ 
vertes  de  Widal  et  de  son  école,  l’influence  du 
chlorure  de  sodium  dans  l’équilibre  hydrique 
des  tissus  est  reconnue  capitale  et  l’on  sait  que 
sa  rétention  est  la  cause  première  des  œdèmes 
brightiques.  L’importance  théorique  et  pratique 
de  ce  fait  a  si  bien  impressionné  les  médecins 
qu’ii  la  conception  anatomo-pathologique  des 
néphrites  s’est  substituée  une  conception  nou¬ 
velle  où  le  trouble  de  l’équilibre  humoral  est 
passé  au  premier  plan  dans  la  pathogénie  du 
syndrome  clinique. 

Mais  voici  qu 'inversement,  à  la  suite  des  re¬ 
cherches  de  lilum,  l’insuffisance  du  chlorure  de 
sodium  apparaît  aussi  nuisible  et  semble  reten¬ 
tir  sur  l’excrétion  de  l’urée.  Les  travaux  de  Gos- 
sel  et  de  Binet  ont  établi  aussi  le  rôle  de  l’hypo- 
chlorémie  dans  l’occlusion  intestinale  et  les  suc¬ 
cès  obtenus  par  le  traitement  hyperchlorémiant 
dans  ces  cas  ont  justifié  leur  thèse.  ' 

L’importance  du  calcium  dans  l’équilibre  hu¬ 
moral  est  bien  établie.  Sa  déficience  entraîne 
une  irritabilité  générale  du  système  nerveux  que 
tes  recherches  de  Itoluner  ont  désignée  sous  le 
nom  de  spasmophilie  et  que  les  études  des  cli¬ 
niciens  et  des  physiologistes  ont  montrée  à  la 

Je  ne  dirai  rien  du  magnésium,  dont  l’ab¬ 
sence  est,  pour  certains  auteurs,  un  caractère  du 
terrain  cancéreux,  ni  de  l’iode  qui  semble  ce¬ 
pendant  être  important  pour  le  fonctionnement 
du  corps  thyroïde,  ni  du  fer  indispensable  pour 
la  constitution  du  sang,  ni  de  certains  métaux 
rares,  comme  le  nickel,  le  cobalt,  qu’on  avait 
soupçonnés,  à  la  suite  des  recherches  de  Gabriel 
Bertrand,  apporter  de  l’activité  à  la  sécrétion 
insuliniennc. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  montrer 
que  le  trouble  de  la  constitution  des  humeurs, 
par  défaut  ou  par  excès  de  l’un  des  éléments 
de  celles-ci,  est  à  l’origine  de  nombre  de  syn¬ 
dromes  pathologiques. 

La  rétention  en  excès  dans  les  humeurs  de 
substances  dérivant  du  métabolisme  normal  est 
aussi  cause  de  maladie  ;  je  ne  veux  citer  que  le 
syndrome  d’azotémie  au  cours  des  néphrites,  le 
syndrome  d’acétonémie  dans  le  diabète  et  di¬ 
vers  états  pathologiques. 

Il  est  possible  aussi  qu’il  se  forme  h  certains 
moments,  au  sein  des  humeurs  mômes,  des  sub¬ 
stances  nouvelles  douées  d’une  forte  toxicité,  ca¬ 
pables  de  déclencher  des  syndromes  autogènes 
que  l’on  considérait  autrefois  comme  des  mala¬ 
dies  essentielles. 

Les  expériences  de  Delezenne  et  Fourneau  sur 
le  mécanisme  de  l’intoxication  par  les  morsures 
de  cobra  sont,  à  cet  égard,  très  suggestives.  Ces 
auteurs  ont  constaté  que  la  diastase  du  venin  de 
cobra  introduite  dans  le  sang  forme  avec  la  léci¬ 
thine  du  plasma  une  cobra-lécithine  douée  de 
propriétés  fortement  hémolysantes.  Ne  peut-il 
se  former,  au  cours  des  infections  par  le  strep¬ 
tocoque,  au  cours  des  affections  du  tube  diges¬ 
tif  et  dans  divers  états  pathologiques,  des  pro¬ 
duits  de  ce  genre  fortement  hémolytiques  et  res¬ 
ponsables  de  ces  grandes  anémies  dont  l’origine 
nous  échappe  encore  P 

Les  expériences  de  Fourneau  et  Bovet,  de 
Jeanne  Lévy  et  Justin-Besançon  sur  les  modifi¬ 
cations  apportées  à  la  constitution  et  aux  pro¬ 
priétés  physiologiques  de  l’adrénaline  par  des 
réactions  chimiques  susceptibles  de  se  produire 
dans  l’organisme  vivant,  les  travaux  de  Bruno 
Bloch  sur  la  filiation  possible  entre  l’adrénaline 
et  la  mélanine  qui  infiltre  la  peau  des  addiso- 
niens  font  soupçonner  la  naissance  de  certaines 


maladies  au  sein  de  l’organisme  même  par  suite 
de  combinaisons  pathologiques  des  divers  cons¬ 
tituants  des  humeurs. 

Les  équilibres  physico-chimiques  existant  en¬ 
tre  les  divers  éléments  du  sang  et  des  humeurs 
ne  sont  pas  moins  indispensables  à  la  vie.  Le 
plus  important  est  l’équilibre  acido-basique.  Le 
moindre  écart  en  dehors  de  ses  limites  physio¬ 
logiques  se  traduit  par  des  troubles  graves.  L’aci¬ 
dose  conduit  à  un  coma  mortel  dont  le  type  est 
réalisé  par  le  coma  diabétique,  mais  que  l’on 
peut  aussi  retrouver  dans  l’urémie  et  dans  l’in¬ 
toxication  salicylée.  Bien  que  la  pathogénie  de 
ces  diverses  acidoses  soit  très  différente,  elles  re¬ 
vêtent  une  symptomatologie  identique. 

D’autres  équilibres  humoraux  sont  encore  in¬ 
dispensables  à  la  vie  ;  l’équilibre  mécanique  de 
pression  vasculaire  ;  l’équilibre  électrique,  en¬ 
core  peu  exploré  ;  l’équilibre  colloïdal  dont  la 
rupture  aboutit  aux  phénomènes  d’anaphylaxie. 

Sans  eux,  les  cellules,  qui  sont  plongées  au 
sein  des  humeurs,  fonctionnent  d’une  manière 
anormale,  s’altèrent  et  meurent.  Ce  sont  les 
fonctions  nerveuses  qui  paraissent  les  plus  sen¬ 
sibles  aux  altérations  du  milieu  intérieur.  J’ai 
déjà  cité  les  effets  de  la  pauvreté  en  calcium  sur 
le  système  nerveux.  Le  plus  frappant  exemple 
est  celui  de  la  privation  de  glvcose.  L’état  d’hy¬ 
poglycémie  se  traduit  par  une  série  de  symp¬ 
tômes  montrant  que  toutes  les  parties  du  sys¬ 
tème  nerveux  sont  fortement  atteintes  ;  il  abou¬ 
tit  au  coma,  et  si  l’on  n’y  porte  remède,  à  la 
mort.  Dans  cet  état  le  signe  des  orteils  de  Ba¬ 
binski,  que  les  neurologistes  considèrent  comme 
l’indice  d’une  altération  profonde  du  système 
pyramidal,  est  à  peu  près  constant.  Et  cepen¬ 
dant,  il  suffit  d’injecter  dans  une  veine  quelques 
grammes  de  glycose  pour  que,  en  peu  de  mi¬ 
nutes,  le  malade  reprenne  conscience,  que  tous 
les  symptômes  s’évanouissent  et  que  le  signe  de 
Babinski  disparaisse.  Surprenante  démonstra¬ 
tion  de  l’influence  de  l’équilibre  humoral  sur 
le  fonctionnement  et  la  vie  des  cellules  1 

Il  est  donc  bien  établi  aujourd’hui  que  des  re¬ 
lations  intimes  existent  entre  les  cellules  spé¬ 
cialisées  des  divers  organes  et  le  milieu  humo¬ 
ral  dans  lequel  elles  sont  plongées.  L’intégrité 
du  milieu  humoral  est  indispensable  à  l’exécu¬ 
tion  de  toutes  les  fonctions  viscérales. 

* 

*  * 

L’équilibre  de  composition  de  ce  milieu  hu¬ 
moral  extrêmement  complexe  est  assuré  par  les 
combustions  et  les  diverses  transformations  chi¬ 
miques  qui  se  passent  au  sein  des  organes  et  des 
tissus  et  par  les  excrétions  effectuées  par  les 
poumons,  les  reins,  l’intestin,  la  sueur. 

Un  mécanisme  d’une  complexité  inouïe  et 
d’une  sensiblité  admirable,  invoqué  voilà  déjà 
longtemps  par  MM.  Achard  et  Loeper,  préside  à 
tous  les  actes  vitaux.  Il  est  dirigé  par  des  forces 
régulatrices  que  l’on  désigne  sous  les  noms  de 
diastases,  de  vitamines,  d’hormones. 

On  ne  connaissait  autrefois  que  les  diastases 
des  sécrétions  digestives.  A  la  suite  des  travaux 
de  Horbaczewski  et  d’autres  auteurs,  on  a  dé¬ 
couvert  dans  les  cellules  hépatiques  une  série 
de  diastases  qui  mettent  en  branle  les  réactions 
successives  aboutissant  à  la  transformation  et  à 
la  destruction  de  l’acide  urique.  Ce  sont  des 
diastases  cellulaires.  On  en  peut  retrouver  dans 
tous  les  viscères  qui  président  à  l’exécution  des 
principales  réactions  organiques. 

Les  diastases  les  mieux  connues  sont  les  oxy¬ 
dases.  Il  y  en  a  dans  tous  les  tissus.  A  celles-ci 
l’on  peut  assimiler  l’hémoglobine  du  sang  qui 
absorbe  l’oxygène  au  niveau  des  poumons  et  le 
porte  au  sein  des  tissus  où  il  est  facile  d’assister 
à  la  transformation  de  l’oxy-hémoglobine  en 


hémoglobine  réduite.  C’est  la  source  principale 
des  combustions  dans  l’organisme. 

A  ce  système  s’ajoute  le  système  d’oxydo-ré- 
duction,  fondé  sur  l’action  du  glutathion,  élé¬ 
ment  soufré. 

Par  ces  moyens  divers  sont  assurées  les  princi¬ 
pales  réactions  chimiques  qui  amènent  la  trans¬ 
formation  des  éléments  humoraux  et  le  dégage¬ 
ment  de  l’énergie. 

*  * 

L’existence  des  vitamines  était  soupçonnée  de¬ 
puis  longtemps  ;  les  médecins  qui  connaissaient 
le  scorbut  avaient  l’intuition  que  les  aliments 
frais  contenaient  quelque  chose  de  vivant,  dont 
le  défaut  dans  les  aliments  de  conserve  entraî¬ 
nait  des  maladies. 

Les  expériences  d’alimentation  artificielle  de 
Lunin  ont  bien  montré  qu’il  était  impossible 
d’obtenir  le  développement  de  jeunes  animaux 
avec  un  régime  composé  d’aliments  chimique¬ 
ment  purs,  même  avec  l’apport  de  sels  minéraux 
en  bonne  proportion,  si  l’on  n’y  ajoutait  pas  un 
peu  d’un  aliment  naturel  comme  le  lait. 

Ces  facteurs  accessoires  de  l’alimentation  ont 
été  considérés  d’abord  comme  des  principes  un 
peu  mystérieux  que  l’on  n’obtenait  qu’en  so¬ 
lution  dans  les  graisses  ou  dans  l’eau.  Peu  à 
peu-,  on  est  parvenu  à  les  isoler,  à  les  analyser 
et  môme  à  les  reproduire  par  synthèse.  Ils  ont 
été  baptisés  par  Funck  du  nom  de  vitamines. 
Sans  eux  se  produisent  des  maladies  telles  que 
le  scorbut,  le  rachitisme,  le  béri-béri,  les  trou¬ 
bles  de  la  croissance.  Avec  eux,  les  matériaux 
alimentaires  sont  convenablement  utilisés. 

La  découverte  et  l’étude  des  vitamines,  à  la¬ 
quelle  ont  pris  part  des  savants  comme  Osborne 
et  Mendel,  Willcock  et  Hopkins,  Mc  Collum  et 
Davis,  et  en  France  Mmo  Randoin  et  notre  col¬ 
lègue  Mouriquand  (Lyon),  a  fait  faire  un  grand 
pas  en  avant  à  la  physiologie  et  à  la  médecine 
et  nous  a  ouvert  des  voies  d’exploration  nou¬ 
velles. 


L’activité  scientifique  du  xx°  siècle  nous  a  fait 
connaître  enfin  une  série  de  principes  dynami¬ 
ques  sécrétés  par  les  glandes  endocrines  :  ce  sont 
les  hormones.  Depuis  le  jour  où  Brown-Séquard, 
où  Claude  Bernard  ont  entrevu  leur  existence, 
que  de  progrès  accomplis  1  Confondues  autrefois 
avec  la  glande  qui  les  sécrète,  elles  ont  été  iso¬ 
lées,  analysées,  synthétisées.  La  première  indi¬ 
vidualisée  est  l’adrénaline,  puis  sont  venues  la 
thyroxine,  l’insuline,  la  folliculine,  l’hormone 
parathyroïdienne  et  les  diverses  hormones  hypo¬ 
physaires.  Chacune  a  son  action  particulière,  et 
ce  sont  elles  qui,  en  passant  dans  la  circulation, 
apportent  leur  activité  là  où  elle  est  nécessaire, 
et,  par  les  actes  physiologiques  qu’elles  mettent 
en  branle,  contribuent  à  maintenir  constant 
l’équilibre  des  humeurs. 

Ainsi,  c’est  l’insuline  qui  abaisse  la  glycémie 
élevée  par  l’absorption  d’un  repas  sucré  ;  c’est 
l’adrénaline  qui  la  relève  après  qu’elle  a  été 
abaissée;  c’est  encore  la  thyroxine  qui  contribue 
à  la  relever  par  l’excitation  intermédiaire  des  cap¬ 
sules  surrénales  ;  il  apparaît  enfin  que  la  sécré¬ 
tion  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  est  douée 
de  propriétés  fortement  hyperglycémiantes,  soit 
par  l’intermédiaire  de  l’excitation  surrénale,  soit 
peut-être  par  une  action  directe  qui  fait  soup¬ 
çonner  l’existence  d’un  diabète  d’origine  hypo¬ 
physaire. 

Pour  une  même  fonction,  —  le  maintien  du 
taux  du  sucre  dans  le  sang,  dont  nous  avons 
montré  toute  l’importance,  —  il  y  a  donc  plu¬ 
sieurs  hormones  qui  travaillent  simultanément, 
parallèlement  et  contradictoirement. 

L’adrénaline  et  peut-être  aussi  la  sécrétion 
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hypophysaire  est  préposée  au  maintien  du  tonus 
vasculaire.  La  thyroxine  a  pour  fonction  princi¬ 
pale  de  contrôler  les  combustions  de  l’ensemble 
do  l’organisme  et  d’élever  le  taux  des  oxydations. 
La  parathormone  mobilise  le  calcium  des  os 
rl  élève  son  taux  dans  les  humeurs. 


Ainsi,  les  hormones,  les  vitamines,  les  dias- 
tases,  comprises  au  sens  le  plus  large  du  mot, 
sont  bien  les  principes  régulateurs  de  la  compo¬ 
sition  des  humeurs.  Mais  les  phénomènes  sont 
d’une  telle  complexité  que,  dans  bien  des  cas, 
il  est  difficile  de  savoir  si  la  modification  des 
humeurs  est  duo  à  l’action  directe  de  l’hormone 
ou  à  celle  du  système  neuro-végétatif. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Camus  et 
Roussy,  que  le  diabète  insipide  peut  être  repro¬ 
duit  expérimentalement  par  la  destruction  d’un 
centre  nerveux  situé  dans  l’infundibulum  ;  en 
clinique,  nous  le  voyons  combattu  par  l’emploi 
d’une  hormone  issue  du  lobe  postérieur  de  l’hy¬ 
pophyse.  Il  en  ressort  qu’il  doit  exister  un  rap¬ 
port  intime  entre  la  sécrétion  du  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse  et  le  centre  nerveux  infundibu- 
laire.  Colin  (Nancy)  et  d’autres  auteurs  ont  pro¬ 
posé  divers  mécanismes  pour  expliquer  le  rap¬ 
port  entre  la  sécrétion  hormonale  des  glandes 
endocrines  et  le  jeu  des  centres  neuro-végétatifs. 

Celte  neuro-endocrinie  se  retrouve  dans  d’au¬ 
tres  fonctions.  C’est  ainsi  que,  dans  les  affections 
du  corps  thyroïde,  nous  avons  cherché,  avec 
mes  collaborateurs,  Justin-Besançon,  Azerad  et 
Gilbert-Dreyfus,  à  distinguer,  dans  le  goitre 
exophtalmique,  ce  qui  revient  à  l’hyperthyroïdie 
de  ce  qui  revient  à  l’excitation  du  sympathique 
cervical.  Mes  collègues  Sergent  et  L.  Bernard 
avaient  déjà  donné  l’exemple  d’une  dissociation 
semblable  à  propos  de  la  maladie  d’Addison. 

L’intrication  entre  les  actions  nerveuses  et  hu¬ 
morales  est  telle  qu’il  n’est  pas  toujours  possi¬ 
ble  d’attribuer  au  centre  nerveux  ou  à  l’étal  des 
humeurs  l’origine  de  la  sécrétion  hormonale. 
Tel  est  le  cas  pour  le  pancréas  endocrine.  Si  tous 
les  physiologistes  attribuent  à  l’état  d’hyper¬ 
glycémie  la  mise  en  branle  de  la  sécrétion  d’in¬ 
suline,  les  uns  pensent  que  la  richesse  du  sang 
en  glycose  agit  sur  le  centre  nerveux  glycorégu- 
lateur  qui  commande  la  sécrétion  des  îlots,  tan¬ 
dis  que  d’autres  accusent  une  action  directe  du 
sang  sur  les  ilôts  de  Langerhans. 

A  côté  du  système  nerveux  auquel  on  attri¬ 
buait  autrefois  toutes  les  régulations  biologi¬ 
ques,  il  faut  donc  aujourd’hui  tenir  compte  de 
l’état  physicochimique  des  humeurs,  capable  de 
commander  direcleihent  aux  centres  endocri- 


Les  principes  directeurs  de  la  vie  - —  diaslases, 
vitamines,  hormones  — ■  mettent  en  branle  les 
réactions  physicochimiques  —  combustions  et 
transformations  diverses  —  qui  se  produisent 
dans  l’organisme.  Sans  eux  les  éléments  chimi¬ 
ques  resteraient  inertes,  comme  le  bois  accu¬ 
mulé  dans  une  cheminée  si  l’on  n’y  jetait  point 
l’allumette  enflammée. 

Nous  nous  trouvons  ainsi  ramenés  à  la  con¬ 
ception  chère  à  l’Ecole  de  Montpellier  qui  in¬ 
voquait,  à  la  base  des  phénomènes  de  la  vie,  un 
principe  vital  animant  la  matière,  avec  cette  dif¬ 
férence  qu’il  n’y  a  pas  un  principe  vital  unique, 
mais  autant  de  principes  vitaux  qu’il  y  a  de 
réactions  chimiques  à  effectuer. 

Bien  plus,  ces  principes  vitaux  d’un  nouveau 
style  ne  sont  plus  considérés  comme  étant  d’une 
essence  particulière.  Jadis,  ils  représentaient  en 
quelque  sorte  l’esprit  qui  commande  à  la  ma¬ 


tière  ;  la  formule  latine  :  Mens  agitai  molem,  en  | 
était  l’expression.  Aujourd’hui,  nous  ne  com¬ 
prenons  plus  celte  distinction  entre  l’esprit  et 
la  matière.  Les  travaux  des  physiciens  modernes, 
synthétisés  dans  les  études  des  Joliot-Curie, 
tendent  à  abolir  la  distinction  radicale  entre  la 
matière  inerte  et  l’énergie.  Entre  les  deux  il 
semble  n’y  avoir  qu’une  simple  modification 
dans  la  position  et  la  vitesse  des  électrons  qui 
constituent  l’atome. 

D’ailleurs  le  laboratoire  a  fait  la  preuve  que 
ces  principes  dynamiques  ne  sont  pas  d’une 
essence  spirituelle  en  les  isolant,  les  analysant 
et  même  les  reproduisant  par  synthèse. 

Voilà,  me  dira-t-on,  une  conclusion  bien  ma¬ 
térialiste  à  une  époque  où  certains  médecins  ten¬ 
dent  à  revenir  à  des  conceptions  spiritualistes. 
Qu’elle  me  soit  pardonnée,  car  je  n’aurai  point 
l’audace  de  sortir  du  domaine  de  la  science  pour 
faire  une  incursion  dans  celui  de  la  philosophie. 

11  me  paraît  plus  intéressant  d’envisager  l’équi¬ 
libre  humoral  à  notre  point  de  vue  médical.  Ce¬ 
lui-ci  n’est  pas  autre  chose  que  le  terrain  orga¬ 
nique  sur  lequel  se  produisent  les  diverses  atta¬ 
ques,  mécaniques,  toxiques,  infectieuses,  aux¬ 
quelles  il  répondra  avec  ses  particularités  phy¬ 
siologiques  propres,  imprimant  ainsi  aux  mala¬ 
dies  leur  allure  personnelle.  Quand  on  a  dé¬ 
monté,  comme  nous  l’avons  tenté,  les  diverses 
pièces  dont  se  compose  le  milieu  humoral,  on 
comprend  bien  que  le  terrain  sur  lequel  se  dé¬ 
veloppe  le  principe  pathogène  impose  une  allure 
particulière  à  la  maladie  de  chaque  individu. 

L’équilibre  humoral  fait  la  personnalité  de 
l’être  humain.  II  nous  explique  les  prédisposés 
ou  les  résistants  aux  infections,  les  hyperexei- 
lables  et  les  aloniques,  les  obéissants  et  les  in¬ 
tolérants  aux  médications.  11  ne  dirige  pas  seu¬ 
lement  les  réactions  physiques,  mais  aussi  les 
réactions  psychiques. 

En  un  mot,  il  est  le  fondement  de  ce  qu'on 

substituer  à  la  conception  un  peu  floue  que  l’on 
avait  autrefois  une  idée  plus  précise  fondée  sur 
l’analvse  biologique. 

Nous  voilà  bien  loin  des  humeurs  peccantes 
de  nos  ancêtres,  du  principe  vital  des  Monlpel- 
lièrains  et  fie  la  conception  des  tempéraments 
que  l’on  énonçait  hier.  C’est  que  la  Médecine  a 
rapidement  évolué  depuis  un  demi-siècle.  Sa 

la  reconnaissent  plus  et  crient  au  scandale  :  ils 
accusent  la  clinique  de  s’être  effacée  devant  le 
laboratoire.  Erreur  !  C’est  la  clinique  (pii  a 
absorbé  les  laboratoires  et  qui  s’est  ainsi  appro¬ 
fondie  et  fortifiée. 

Les  progrès  de  la  science  médicale  ont-ils  été 
utiles  à  l’humanité  ?  On  en  douterait  à  voir  les 
convulsions  qui  secouent  le  monde  aujourd’hui. 
Mais  de  pareilles  secousses  se  sont  vues  à  toutes 
les  époques.  Ce  sont  en  quelque  sorte  les  ma¬ 
ladies  de  l’humanité,  contre  lesquelles  notre 
médecine  est  impuissante.  En  réalité,  la  méde¬ 
cine  a  apporté  beaucoup  de  bien  dans  le  monde  : 
elle  a  diminué  la  maladie,  atténué  la  souffrance, 
prolongé  la  vie. 

Laissons-nous  donc  emporter  par  cet  esprit  de 
curiosité  qui  a  valu  au  premier  homme  la  perte 
du  Paradis,  et  qui  s’est  transformé  en  une  fu¬ 
rieuse  passion  de  savoir,  menaçant  de  tout  em¬ 
porter  dans  son  torrent  impétueux.  Qu’il  nous 
soit  seulement  permis  de  nous  arrêter  de  temps 
en  temps  pour  regarder  autour  de  nous.  Alors 
au  milieu  du  torrent,  nous  apercevrons  des  îlots 
qui  émergent,  s’agglomèrent  et  se  fortifient. 
C’est  tout  un  monde  de  connaissances  qui  s’or¬ 
ganise  et  se  construit.  A  cette  vue,  il  n’y  a  point 
de  doute  que  le  Progrès  soit  la  loi  de  la  Méde- 
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Les  Naturalisations 
devant  le  Syndicat  des  Médecins 
de  la  Seine 


On  sait  que  les  syndicats  médicaux  ont  été 
chargés  par  le  Garde  des  Sceaux  en  Décembre 
1935  de  donner  leur  avis  sur  chaque  demande  de 
naturalisation  émanant  d’étudiant  ou  de  doc¬ 
teur  en  médecine. 

Un  nombre  considérable  (1e  dossiers  ont  été 
étudiés  et  de  très  nombreuses  enquêtes  ont  été 
faites  depuis  le  mois  de  Janvier  1936  jusqu’au 
mois  d’Aofil  dernier.  Actuellement  ce  travail 
vient  de  reprendre  avec  la  môme  activité  car  il 
est  considérable,  et  on  doit  chaque  semaine  don¬ 
ner  satisfaction  aux  demandes  reçues  de  l’Admi¬ 
nistration. 

Il  faut  avoir  participé  aux  enquêtes  syndicales 
et  au  labeur  des  commissions  présidées  par 
M.  Jayle  pour  se  rendre  compte  de  J’effort  accom¬ 
pli  au  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine. 

Eu  toul  cas,  il  résulte  de  l'oeuvre  syndicale 
en  matière  des  naturalisations  médicales  que 
celles-ci  constituent  un  danger  pour  la  méde¬ 
cine  française,  pour  la  science  comme  pour  la 
profession.  Quant  à  moi  je  n’hésite  pas  à  pro¬ 
clamer  que  beaucoup  de  candidats,  du  point  de 
vue  français,  n’ont  aucune  assimilation  avec 
leurs  camarades  autochtones  ;  leur  connaissance 
île  notre  langue  est  plus  que  sommaire,  et  quand 
on  les  interroge  sur  l’histoire  politique  de  leur 
futur  pays  - —  la  France  —  on  reste  stupéfait  de 
leur  ignorance.  Beaucoup  d’entre  eux  n'ont 
lias  encore  passé  le  baccalauréat  français,  et,  s’ils 
l'ont  obtenu,  ils  y  ont  eu  des  notes  piteuses  en 
français  et  en  histoire.  Or  on  conviendra  que 
c'est,  justement,  le  français  et  l’histoire  de  France 
qui  constituent  en  France  la  caractéristique  de 
notre  culture. 

Par  l'étude  de  notre  littérature  en  effet,  le  fu¬ 
tur  Français  pourra  s’initier  à  l’évolution  des 
idées  françaises,  el  par  l’étude  de  notre  histoire 
il  connaîtra  la  succession  des  événements  du 
Passé  qui  ont  fait  de  la  France  ce  quelle  est.  Et, 
si  nous  exigions  de  lui  le  baccalauréat  classique, 
il  comprendrait  encore  mieux  ce  que  le  regretté 
Recteur  de  Paris,  Paul  Appell,  nommait  l'Ame, 
française. 

Tant  que  nous  accepterons  des  naturalisés 
n'ayant  pas  fait  leurs  études  secondaires  en 
France,  ils  ne  seront  jamais  assimilables. 
L'exemple  des  étrangers  ayant  fait  leurs  huma¬ 
nités  classiques  dans  des  collèges  français  à 
l’étranger  (Egypte,  Proche-Orient,  Maurice,  etc.) 
el.  étant  parfaitement  assimilés  est  une  preuve 
de  ce  que  nous  affirmons.  Ceux-ci  seuls  de¬ 
vraient  être  naturalisés. 


Mis  en  présence  de  tous  les  faits  que  je  viens 
de  signaler,  grflee  à  l 'initiative  heureuse  de 
l'Association  Corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  de  Paris,  le  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  el,  son  président  M.  Tissier-Guy  ont  pu 
constater  de  visu  que  les  plaintes  réitérées  des 
étudiants  français  étaient  parfaitement  justifiées. 
Et  celle  fois  c’est  le  Syndical  de  la  Seine,  celui 
des  Praticiens,  qui  demande  aux  étudiants  de 
le  soutenir  dans  son  action  nationale. 

A  cet  effet,  notre  ami  Querrioux  a  rappelé  les 
chiffres  éloquents  de  Saint-Ouen  où  la  propor¬ 
tion  des  médecins  étrangers  est  considérable  ; 
en  outre,  il  a  relevé  que,  dans  les  six  premiers 
mois  de  1935,  163  médecins  étrangers  s’étaient. 
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fait  inscrire  à  la  Préfecture  de  police,  tandis  que 
s’inscrivaient  seulement  124  médecins  français. 

Si  nous  continuons  ainsi,  sous  peu  d’années 
les  médecins  français  seront  une  minorité. 

Comme  conclusion  de  ses  nombreuses  délibé¬ 
rations  sur  la  question  des  naturalisations,  le 
Conseil  d'administration  du  Syndicat  des  mé¬ 
decins  de  la  Seine  a  voté,  dans  sa  première 
séance  d’Oclobre,  l’ordre  du  jour  suivant. 

I.o  S.  M.  S.  demande  : 

1°  Que  seuls  les  médecins  français  soient  appe¬ 
lés  à  donner  leurs  soins  aux  bénéficiaires  des 
lois  sociales  (accidents  du  travail,  assistance  mé¬ 
dicale  gratuite,  assurances  sociales,  mutilés  de 
guerre  et  article  04,  etc...)  ; 

2°  Que  nos  Facultés  restent  ouvertes  aux  étran¬ 
gers  en  vue  du  diplôme  d 'Université,  mais  que 
la  transformation  en  diplôme  d’Etat  ne  soit  ja¬ 
mais  accordée  ; 

3°  Que  le  stage  de  dix  ans,  après  la  naturalisa¬ 
tion,  jugé  nécessaire  pour  la  profession  d’avo¬ 
cat,  le  soit  aussi  pour  la  profession  de  médecin  ; 
que  l’étranger  naturalisé  donne  des  gages  de  la 
sincérité  de  ses  sentiments  en  accomplissant  les 
obligations  des  lois  militaires  auxquelles  nous 
sommes  astreints  ; 

4°  Que  soit  interdit  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine  étrangers  la  possibilité  d’ôlre  internes  des 
hôpitaux,  hospices  ou  établissements  de  soins, 
sauf  au  titre  nettement  étranger  et  pour  com¬ 
plément  d’études  (un  étudiant  en  médecine 
étranger  ne  pouvant  avoir  plus  de  droits  qu’un 
médecin  étranger) . 

De  tels  voeux  doivent  être  apportés  sans  plus 
tarder  à  nos  amis  du  Parlement,  et  ce  sera  une 
contre-proposition  de  plus  à  la  loi  Pomaret. 

Maurice  Mordagne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

La  médecine  hollandaise  vient  de  perdre  deux  de. 
ses  meilleurs  praticiens. 

M.  J.  G.  v.  I.int  vient  de  mourir  à  l’àge  de 
09  ans.  Médecin,  pratiquant  dans  la  ville  de  Gorin- 
cliem,  il  fut  le  fondateur  de  l'Institut  pour  l’his¬ 
toire  des  sciences  naturelles  néerlandaises  et  le  pre¬ 
mier  dorent  de  l’histoire  de  la  Médecine  à  l'Univer¬ 
sité  de  I.eyden.  Il  présida  les  Congrès  internationaux 
pour  l’Histoire  de  la  Médecine  à  Leyden  et  â  Ams¬ 
terdam  et  sa  réputation  était  grande  au  dehors  des 
frontières  de  sa  patrie.  11  laisse  d’excellents  ouvra¬ 
ges  sur  Yesalius,  Iîoerhaave,  Dodonaeus  et  van 
I.eeuwenhock.  Sa  conférence,  l’année  passée,  sur 
la  Médecine  de  I’Ancienne  Egypte,  avait  attiré  l'at¬ 
tention  dans  les  cercles  internationaux  d’histoire 
médicale. 

Le  Dr  P.  C.  Korlevveg,  décédé  après  avoir  prati¬ 
qué  pendant  de  très  longues  années  dans  une  des 
petites  villes  de  la  province  Noord-Hollande,  où  le 
paludisme  était  endémique,  donna  toutes  ses  forces 
à  la  lutte  contre  cette  maladie.  En  collaboration 
avec  les  professeurs  Schuffner  et  Svvellengrebel, 
chefs  des  laboratoires  de  l’Institut  pour  l’hvgiène 
des  tropiques,  il  avait  réussi  h  trouver  la  solution 
de  la  question  du  paludisme  endémique  dans  la  pro¬ 
vince  Noord-Hollande. 


JAPON 

La  question  des  maladies  professionnelles  inté¬ 
resse  vivement  les  médecins  japonais.  Bien  que  la 
législation  dans  ce  domaine  soit  encore  assez  pré¬ 
caire,  de  nombreuses  études  sont  faites  pour  établir 
la  fréquence  et  l’importance  de  ces  affections.  Der¬ 
nièrement  une  enquête  a  été  pratiquée  dans  les 
poteries  de  Sedo.  Tous  les  ouvriers  ont  subi  un 
examen  radiographique  du  thorax  et  un  examen  du 
sang.  Ce  dernier  a  montré  un  certain  degré  de 
leueocvtose,  sans  anomalies  des  éléments  rouges. 
Il  est  à  noter  d'ailleurs  que  le  saturnisme  est  très 


n  raison  sans  doute  du  bain  chaud 
t  considéré  comme  un  rite. 


YOUGOSLAVIE 


Profitant  de  la  présence  d’un  grand  nombre  de 
irofesseurs  français  venus  pour  le  XV0  Congrès  In- 
ernutional  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  géo- 
ogie  médicales,  la  Faculté  de  Médecine  de  Belgrade 
organisé  un  certain  nombre  de  conférences  de 
irofesseurs  français.’  C’est  ainsi  que  le  prof.  Fon- 
ès,  de  Strasbourg,  parla  dans  l’amphithéâtre  de  la 
r<?  Clinique  médicale  propédeutique  sur  le  traile- 
nent  des  anémies  secondaires  par  les  acides  ami- 
tés.  Il  fut  présenté  aux  auditeurs  par  le  doyen  de 
il  Faculté  de  Médecine,  M.  le  prof.  A.  Koslitch. 
1.  Ic  prof.  H.  Favre,  de  l’Ecole  de  pharmacie  de 
’aris,  entretint  ses  auditeurs  des  problèmes  de  la 
oxicologie  moderne,  de  ses  moyens  et  de  ses  buts. 
1  fut  présenté  par  le  prof.  I.  Gjaja,  l’ex-rectcur  de 
'Université  de  Belgrade.  Enfin  M.  le  D”  C.  Lian, 
le  1a  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  parla  de  la  dé- 
ermination  de  la  vitesse  circulatoire  et  de  ses  ap- 
ilications  pratiques. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  sur  les  maladies  de  l’enfance,  par  A. -B. 

Mari-an,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de 
médecine.  1  vol.  de  192  p.  ( Masson  et  C10,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1936.  —  Prix  :  30  fr. 

Tous  les  médecins  connaissent  les  ouvrages  im¬ 
portants  que  le  professeur  Marfan  a  consacrés  au 
nourrisson  et  à  l’enfant.  Son  Traité  de  l’allaite¬ 
ment,  son  Traité  des  affections  des  voies  digesti¬ 
ves  dans  la  première  enfance,  ses  Leçons  cliniques 
sur  la  diphtérie,  ses  Leçons  cliniques  des  maladies 
de  la  première  enfance  sont  devenus  classiques. 

Le  présent  volume  réunit  une  série  de  travaux 
qui  n’ont  pu  trouver  place  dans  les  précédentes  pu¬ 
blications  de  l’auteur  et  qui  constituent,  en  effet, 
des  Etudes,  car  elles  envisagent  des  questions  de 
pathologie  infantile  encore  controversées  ou  préci¬ 
sent  des  techniques  pédiatriques  originales. 

I.o  professeur  Marfan  expose  d’abord  sa  concep¬ 
tion  de  la  scrofule  qu’il  considère  comme  une 
forme  spéciale  de  la  tuberculose  qui  paraît  dépen¬ 
dre  bien  plus  de  l’organisme  que  des  propriétés  du 
virus.  II  souligne  l’état  de  résistance  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  créé  par  la  guérison  avant  15  ans 
des  affections  scrofuleuses  et  surtout  des  écrouelles. 

Les  nombreux  problèmes  que  posent  l’étiologie, 
h  pathogénie  et  le  traitement  du  rachitisme  ont  été 
particulièrement  étudiés  par  le  professeur  Marfan. 
Celle  question  le  préoccupe  au  plus  haut  point  et 
les  théories  qu’il  a  émises  à  son  sujet  ont  été  par 
lui-même  remaniées  au  cours  des  années,  à  la  lu¬ 
mière  des  acquisitions  récentes.  Dans  ce  livre,  il 
étudie  les  formes  cliniques  du  rachitisme,  la  forme 
précoce  à  début  crânien  qui  débute  avant  trois 
mois  et  peut  être  congénitale,  la  forme  du  nour¬ 
risson,  à  début  costal  ou  carpo-cosial,  qui  apparaît 
ordinairement  entre  le  sixième  et  le  douzième 
mois,  épargnant  le  crâne  à  l’encontre  de  la  pré¬ 
cédente,  la  forme  tardive  ou  rachitisme  des  grands 
enfants  ou  des  adolescents,  dont  la  localisation  ini¬ 
tiale  ou  prépondérante  est  fémoro-tibiale. 

Le  professeur  Marfan  donne  ensuite  l’esquisse 
d'une  conception  du  lymphatisme.  11  décrit  ses 
signes  fondamentaux,  ses  localisations,  ses  formes, 
il  discute  ses  rapports  avec  la  scrofule  et  la  tuber¬ 
culose  et  il  insiste  surtout  sur  la  valeur  qu’il  pré¬ 
sente  pour  le  diagnostic. 

Lorsque  la  polyadénie  s’accompagne  d’adénopa¬ 
thie  sus-épitrochléenne  bilatérale  ou  d’hypertrophie 
chronique  de  la  rate,  on  doit  soupçonner  l’exis¬ 
tence  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  ou  du  kala- 
azar.  L’état  lymphatico-tbymique  implique  la  re¬ 
cherche  de  la  syphilis  congénitale.  Dans  les  pre¬ 
mières  années  de  la  vie,  par  ailleurs,  le  rachitisme 
est  presque  toujours  associé  au  lymphatisme,  cons¬ 
tituant  Vostéo-lymphalisme  du  professeur  Marfan. 

Les  albuminuries  intermittentes  des  grands  en¬ 
fants  et  des  adolescents  sont  étudiées  dans  le  chapi¬ 
tre  suivant  :  albuminurie  orthostatique,  albumi¬ 


nurie  de  fatigue,  albuminurie  digestive,  albuminu¬ 
rie  cyclique,  etc.  Toutes  ces  formes,  selon  Marfan, 
sont  des  modalités  différentes  d’un  même  état  fon¬ 
damental,  caractérisé  par  un  ralentissement  du 
cours  du  sang  dans  le  rein  et  par  une  modification 
de  la  cellule  rénale.  Cet  état  se  distingue  de  la 
débilité  rénale  de  Castaigne,  en  ce  qu’il  n’est  ni 
congénital,  ni  définitif. 

Les  deux  chapitres  suivants  sont  consacrés  à 
deux  affections  qu’on  peut  rencontrer  chez  les  éco¬ 
liers  :  une  forme  de  céphalée  habituelle  et  la  défé¬ 
cation  involontaire.  Cette'  dernière  est  plus  fré¬ 
quente  chez  les  garçons,  révèle  un  état  névropa¬ 
thique  particulier  et  doit  faire  rechercher  la  sy¬ 
philis  congénitale. 

En  1909  et  en  1913,  le  professeur  Marfan  a  sé¬ 
paré  des  autres  formes  de  paraplégie  spasmodique 
de  l’enfant  et  de  l’adulte  une  forme  particulière, 
la  paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique  des 
grands  enfants.  On  en  connaît  aujourd’hui  une 
vingtaine  de  cas  dont  l’auteur  fait  état  pour  la 
description  détaillée  qu’il  donne  dans  le  présent 
volume.  11  consacre  également  quelques  pages 
aux  complications  nerveuses  de  la  varicelle  et  plus 
particulièrement  à  celles  qui  simulent  la  polio¬ 
myélite. 

Dans  le  neuvième  chapitre,  le  professeur  Mar¬ 
fan  étudie  la  ponction  du  péricarde  et  expose  en 
détail  sa  technique  de  la  ponction  par  voie  épi¬ 
gastrique  sous-xiphoïdienne,  qu'il  a  imaginée  en 
1911  et  qu’il  a  pratiquée  31  fois  sur  12  malades. 
Dans  le  dixième  chapitre,  il  reproduit  le  mémoire 
qu’il  a  publié  en  1907  pour  faire  connaître  un 
nouveau  procédé  de  délutage  par  expression  digi¬ 
tale  et  il  indique  comment  l’emploi  de  ce  procédé 
l’a  conduit  à  simplifier  l’appareil  instrumental  du 
tubage. 

Ce  court  aperçu  suffira,  je  pense,  pour  montrer 
à  nos  confrères  étrangers  et  français  le  grand 
intérêt  que  présentera  pour  eux  la  lecture  de  ce 
livre  écrit  par  un  de  nos  grands  maîtres.  Ils  y 
trouveront,  basées  sur  des  faits  multiples,  des  idées 
soutenues  avec  une  autorité  magistrale  et  une  pré¬ 
cision  incomparables,  par  un  des  pédiatres  français 
les  plus  éminents  et  les  plus  universellement 
connus.  Ils  lui  sauront  certainement  gré  de  les 
mettre  à  même  de  prendre  connaissance  à  loisir 
du  fruit  de  ses  études  et  de  ses  réflexions. 

G.  ScHKEIBER. 

Le  Livre  blanc.  Formulaire  de  spécialités  phar¬ 
maceutiques  classées  par  indications,  6°  édition 
annuelle,  1936  (16,  rue  Cassette,  Paris). 

Nous  y  retrouvons  la  présentation  judicieuse  et 
claire  qui  en  fait  le  formulaire  le  plus  pratique 
pour  le  médecin  :  dans  la  première  partie,  les  spé¬ 
cialités  sont  classées  par  indications  thérapeuti¬ 
ques,  par  action  pharmacodynamique,  par  prin¬ 
cipe  actif  ou  par  forme  pharmaceutique  ;  dans  la 
seconde,  par  ordre  alphabétique  et,  dans  la  troi¬ 
sième,  par  laboratoires  fabricants. 

Mais  peut-être,  les  pharmaciens  seront-ils  inté¬ 
ressés  plus  encore  par  la  liste  complète  des  spé¬ 
cialités  enregistrées  au.  Laboratoire  national  de  Con¬ 
trôle  des  Médicaments  jusqu’au  lor  Décembre  1935. 

Une  première  liste  classe  donc,  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  toutes  les  spécialités  enregistrées.  A  la 
suite  du  nom  de  chacune  d’elles  est  indiquée  la 
forme  (ou  les  formes)  sous  laquelle  elle  est  pré¬ 
sentée  et  enfin  le  numéro  d’enregistrement  attri¬ 
bué  par  le  Laboratoire  National  de  Contrôle  au  labo¬ 
ratoire  fabricant,  numéro  qui  renvoie  à  la  deuxième 
liste. 

Dans  cette  deuxième  liste,  les  laboratoires  sont 
classés  par  numéro  d’enregistrement.  On  trouvera, 
à  la  suite  du  numéro  et  du  nom  commercial  de  la 
firme,  le  nom  du  pharmacien  responsable. 

Tous  ces  renseignements  forment  un  ensemble 
documentaire  très  complet,  mais  en  même  temps, 
ce  volume  de  950  pages  reste  très  maniable  et  de 
présentation  soignée. 

Fisiopatologia  délia  Ghiandola  pineale.  Mono- 
grafie  medico-chirurgiche  d’attualità,  par 
Francesco  Molpino  ( Luigi  Pozzi,  éditeur),  Rome 
1935. 

En  se  basant  sur  de  nombreuses  constatations 
histologiques,  anatomiques,  cliniques  et  expérimen- 
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taies,  on  a  reconnu  à  la  glande  pinéale  une  impor¬ 
tance  fonctionnelle  remarquable,  non  seulement 
pendant  les  premières  années  de  la  vie,  mais  aussi 
à  l’âge  adulte  et  jusqu’à  la  vieillesse. 

Il  s’agit,  en  réalité,  d’un  organe  glandulaire  à 
développement  embryonnaire  semblable  à  celui  de 
la  neuro-hypophyse,  et  non  pas  d’un  organe  rudi¬ 
mentaire  superflu,  en  voie  de  disparition. 

On  a  aujourd’hui  tendance  à  admettre  que  les 
cellules  pinéales  dérivent  de  spongioblasles  parti¬ 
culièrement  modifiés  et  doués  d’une  fonction  glan¬ 
dulaire. 

En  considération  de  l’analogie  que  la  glande  pi¬ 
néale  présente  avec  la  neuro-hypophyse,  il  est  pro¬ 
bable  au  surplus,  ainsi  que  l’a  supposé  M.  Pende, 
que  la  secrétion  interne  de  l’épiphyse  agisse  in 
situ  sur  les  terminaisons  nerveuses  dont  la  glande 
est  richement  pourvue,  et  qu’elle  fasse  ressentir  par 
cette  voie  son  influence  sur  les  centres  nerveux 
hypothalamiques  présidant  à  la  sécrétion  d’autres 
glandes  endocrines,  ainsi  que  sur  les  centres  du 
cerveau  moyen  régulateurs  du  système  nerveux 
végétatif. 

Quant  à  la  fonction  de  la  glande  pinéale,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  nous  pouvons  consi¬ 
dérer  comme  suffisamment  prouvé  qu’elle  exerce 
une  action  freinante  sur  les  facteurs  organiques  dé¬ 
terminant  la  crise  de  la  puberté. 

En  dehors  de  cette  fonction  prépubérale,  l’épi¬ 
physe  a  vraisemblablement  d’autres  fonctions 
qu’elle  exerce  pendant  toute  la  durée  de  la  vie. 
On  tend,  en  effet-,  aujourd’hui  à  lui  reconnaître 
un  rôle  important  dans  la  régulation  de  la  fonction 
des  glandes  sexuelles  sur  lesquelles  elle  exercerait, 
d’après  certains  auteurs,  une  action  opposée  à 
celle  du  lobe  anterieur  de  l’hypophyse. 

D’autres  auteurs,  sur  la  base  des  résultats  de  leurs 
recherches  expérimentales,  ainsi  que  de  leurs  cons¬ 
tatations  anatomo-cliniques,  ont  attribué  à  la  glande 
pinéale  une  influence  même  sur  la  diurèse,  sur  la 
circulation  inlra-cranienne,  sur  la  séciétion  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

F.  Molfino  considère  enfin  que  l’épiphyse  a  un 
rôle  dans  la  régulation  de  la  pression  artérielle  et, 
par  une  action  s’avérant  dans  le  même  sens  que 
celle  de  la  thyroïde,  jusque  sur  les  processus  méta¬ 
boliques. 

Les  notions  sur  les  fonctions  de  l’épiphyse  sont 
encore  incertaines  et  incomplètes. 

11  faut  souhaiter  que  les  progrès  de  la  physiologie 
expérimentale  et  de  la  chimie  physiologique  nous 
permettent  d’arriver  bientôt  à  combler  les  lacunes 
souvent  graves  existant  dans  cet  important  chapi¬ 
tre  de  l’endocrinologie. 

A.  Ravina. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Boubses  de 
Doctobat.  Peuvent  obtenir,  sans  concours,  pour  un  an, 
une  bourse  de  lr6  année  de  doctorat  en  médecine,  les 
étudiants  qui  justifient  au  minimum  : 

Soit  de  la  note  75  à  l'examen  P.C.B.  (ou  de  la  men¬ 
tion  «  assez  bien  »,  au  certificat  d'études  supérieures  des 
Sciences  portant  sur  la  physique,  la  chimie,  ou  l’his¬ 
toire  naturelle)  et  des  mentions  suivantes  aux  deux 
parties  du  baccalauréat  de  l'enseignement  secondaire  :  2 
mentions  «  bien  »  ou  1  «  bien  »  et  «  assez  bien  ». 

Soit  de  la  note  80  au  certificat  P.C.B.  (ou  de  la  men¬ 
tion  «  bien  »  au  certificat  dit  P.  C.  N.  supérieur)  et 
au  moins  d’une  mention  «  assez  bien  »  à  l’une  des  par¬ 
ties  du  baccalauréat. 

Les  bourses  de  doctorat  en  médecine,  à  partir  de  la 
2e  année  d’études,  sont  données  au  concours. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours,  les  candi¬ 
dats  appartenant  aux  régimes  d'études  fixés  par  les  dé¬ 
crets  des  10  Septembre  1924  et  6  Mars  1934,  pourvus  de 
4,  8,  12  ou  16  inscriptions,  qui  ont  subi  avec  la  moyenne 
7  l'examen  de  fin  d’année  correspondant  à  leurs  inscrip- 

Les  concours  ont  lieu  annuellement  au  siège  des  Fa¬ 
cultés  mixtes  et  des  Facultés  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie,  dans  le  courant  du  mois  de  Juillet,  au  jour  fixé 

Pièces  à  fournir  :  1.  Pour  les  boursiers  de  lr0  année: 

1°  Demande  sur  papier  timbré  à  4  fr  ; 

2"  Notice  individuelle  (imprimé  fourni  par  la  Faculté); 

non-imposition  ; 


4"  Oertifica!  indiquant  les  mentions  obtenues  au  bac¬ 
calauréat  ; 

5“  Certificat  indiquant  le  nombre  de  points  obtenus 
au  P.  C.  B. 

II.  Pour  les  boursiers  devant  prendre  part  au  con- 

1"  Demande  d'inscription  au  concours,  sur  papier 
timbré  à  4  fr.  ; 

2"  et  3°  (comme  ci-dessus). 

Les  Pupilles  de  la  Nation  peuvent  obtenir  des  bourses 
de  doctorat  sans  concours,  même  s’ils  ne  remplissent 
pas  les  conditions  prévues  par  l’arrêté  du  15  Mai  1927. 

Ces  demandes,  rédigées  sur  papier  libre  et  accompa¬ 
gnées  des  pièces  indiquées  ci-dessus,  doivent  être  adres¬ 
sées  à  la  Faculté  munies  de  l’avis  de  l’Office  Départe¬ 
mental  des  Pupilles  de  la  Nation  dont  dépend  le  can¬ 
didat. 

Les  demandes  de  bourse  de  lr0  année  et  celles  des 
Pupilles  de  la  Nation,  ne  participant  pas  au  concours, 
devront  parvenir  complètes  à  la  Faculté  avant  le  10 
Juillet.  Celles  des  candidats  qui  se  présentent  au  con¬ 
cours  seront  reçues  jusqu’à  une  date  fixée  par  le  mi- 

Dans  leur  intérêt,  MM.  les  Etudiants  sont  invités 
à  constituer  leur  dossier  de  bourse,  dès  maintenant 
(S’adresser  au  Secrétariat,- Guichet  n°  1,  de  midi  à  15 

Exonération  du  droit  d'inscription.  Des  exonérations 
lolales  et  des  réduel  ions  de  moitié  du  droit  d'inscrip- 
lion  sont  accordées  aux  étudiants,  en  vertu  du  décret 
du  10  Août  1935  (Ces  exonérations  et  réductions  ne  por¬ 
tent  pas  sur  le  droit  de  bibliothèque,  ni  sur  celui  de 
travaux  pratiques  afférents  à  l’inscription  trimestrielle). 
Le  nombre  des  bénéficiaires  des  exonérations  ne  peut 
excéder  25  pour  100  du  total  des  étudiants  ;  celui  des 
bénéficiaires  de  réduction  est  limité  à  10  pour  100  du 
même  total.  Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  et 
accompagnées  de  l’imprimé  délivré  par  le  Secrétariat 
doivent  être  adressées  à  M.  le  Doyen, 

MM.  les  Etudiants  qui  ont  déposé  une  demande  d’exo¬ 
nération  ou  de  réduction  du  droit  d’inscription  doivent 
l’indiquer  sur  leur  bulletin,  en  prenant  leurs  inscrip¬ 
tions  trimestrielles.  Ils  seront  inscrits  provisoirement  et 
ne  paieront  qu’après  décision  ultérieure.  Aucun  rem¬ 
boursement  ne  sera  accordé  aux  étudiants  qui  ne  se 
seraient  pas  conformés  à  ces  prescriptions. 

Exonération  de  droits  scolaires  aux  éludianls  apparte¬ 
nant  à  des  familles  nombreuses.  —  MM.  les  Etudiants 
français  appartenant  à  une  famille  d’au  moins  trois  en¬ 
fants,  ou  ayant  un  frère  ou  une  sœur,  également  en 
cours  d’études  dans  une  Faculté,  peuvent  être  dispensés 
en  totalité  ou  en  partie  de  droits  de  scolarité  ou  d’exa¬ 
men  pour  l’obtention  du  diplôme  de  Docteur  en  Méde¬ 
cine.  Les  enfants  morts  pour  la  France  sont  mis  en  ligne 
de  compte,  pour  l'admission  au  bénéfice  de  ces  dispo¬ 
sitions. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  4  fr..  ac¬ 
compagnées  de  l'imprimé  délivré  par  la  Faculté,  d'un 
certificat  de  vie  des  frères  et  sœurs,  d’un  relevé  des  con¬ 
tributions  et,  le  cas  échéant,  d’un  certificat  établissant 
.  la  situation  scolaire  d’un  frère  ou  d'une  sœur  dans  un 
autre  élablisement  d’enseignement  supérieur,  doivent 
être  adressées  à  M.  le  Doyen. 

En  prenant  leurs  inscriptions  trimestrielles,  MM.  les 
Etudiants  qui  se  sont  mis  en  instance  d’exonération  de 
droits  scolaires  au  litre  des  familles  nombreuses  doivent 
l’indiquer  sur  leur  bulletin.  Ils  seront  inscrits  provisoi¬ 
rement  et  ne  paieront  qu’après  décision  ultérieure.  Au¬ 
cun  remboursement  ne  sera  accordé  aux  étudiants  qui 
ne  se  seraient  pas  conformés  à  ces  prescriptions. 

Clinique  ohirurgicale,  Hôp.  Saint-Antoine. 
M  le  Prof.  Grégoire  commencera  ses  leçons  cliniques 
le  jeudi  5  Novembre  1936,  à  l’Hôpital  Saint-Antoine,  à 
11  heures. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Lundi,  9  h.  30  :  Le¬ 
çon  clinique  au  lit  du  malade.  —  Mardi,  11  h.  :  Leçon 
clinique  à  l’amphithéâtre.  —  Mercredi,  9  h.  30  :  Dé¬ 
monstrations  opératoires.  —  Jeudi,  9  h.  30  :  Leçon  cli¬ 
nique  au  lit  du  malade.  —  Vendredi,  9  h.  30  :  Démons¬ 
trations  opératoires.  —  Samedi,  9  h.  30  :  Examens  de 
laboratoire.  Sémiologie  des  maladies  de  i’appareil  uri- 

Clinique  ohirurgicale  de  la  Salpêtrière.  — 

M.  le  prof.  A.  Gosset  commencera  son  Cours  de  Clinique 
chirurgicale,  le  jeudi  12  Novembre  1936,  à  11  h.  15  et 
le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  Médicale,  Hôp.  Saint-Antoine.  —  Le 

Prof.  Maurice  Loepcr  commencera  son  enseignement 
clinique  le  jeudi  12  Novembre  1936,  à  11  h.,  à  l'amphi¬ 
théâtre  Hayem,  avec  le  concours  de  MM.  Perrault,  Col¬ 
let,  Gilbrin,  Loisel  et  Roy,  chefs  de  clinique  ;  M.  Du- 
chon,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  ;  M.  Lesurc, 
chef  du  laboratoire  de  chimie  générale  ;  M.  Parrod, 
chef  du  laboratoire  de  chimie  physique  ;  M.  Soulié,  chef 
du  laboratoire  d’histologie  ;  des  médecins  de  l'hôpital 
Saint-Antoine;  de  MM.  Bariéty,  Mollaret,  Turpin,  agré¬ 
gés,  médecins  des  hôpitaux  ;  Henry,  professeur  à  l’Ecole 


d’Alfort  ;  Debray,  Decourt,  Degos,  Faroy,  Flandin,  Gar- 
cin,  Marchai,  de  Sèze,  médecins  des  hôpitaux  ;  Bory, 
Merklen,  Michaux,  Ollivier,  Riom,  anciens  chefs  de 
clinique  ;  MM.  Mahoudeau  et  Mougeot,  anciens  internes 
des  hôpitaux  ;  et  de  M.  Ordioni,  radiologiste  des  hôpi¬ 
taux  pour  la  radiologie  ;  Al.  Lallemant,  O.R.L.  des 
hôpitaux,  pour  l'Endoscopie  ;  Mm<;  David,  pour  I'EIec- 
trophonocardiographie. 

I.  Organisation  de  l'enseignement .  —  Tous  les  jours 
à  9  h.  :  Conférences  aux  stagiaires  ;  à  10  h.  :  Visite 
dans  les  salles.  —  Jeudi  à  11  h.  :  Leçon  clinique  à 
l’amphithéâtre  par  le  prof.  Loepcr.  - —  Mardi  et  sa¬ 
medi  à  11  h.  :  Leçon  clinique  par  les  assistants  du  ser¬ 
vice.  —  Mercredi  à  11  h.  :  Policlinique,  prof.  Loeper. 

II.  Consultations  spéciales.  —  Lundi  à  10  h.  :  Ala- 
ladies  chroniques,  nutrition  et  endocrinologie,  M.  Mi¬ 
chaux  et  Mllc  Riom.  —  Mercredi  à  10  h.  :  Maladies  di- 
gestives,  Professeur  Loeper  et  M.  Ollivier.  —  Vendredi  à 
10  h.  :  Dermatologie,  Professeur  Henry  et  M.  Bory. 

III.  liadiologic  et  endoscopie.  —  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi  à  10  h.  :  A1.  Ordioni.  —  Jeudi  à  10  h.  :  Al.  Lalle- 

IV.  Exercices  de  laboratoire.  —  Tous  les  jours,  en  fin 
de  visite  ou  de  consultation. 

V.  Travaux  de  médecine  expérimentale ,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  André  Lemaire,  agrégé  et  de  M.  Fauvert. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynéco¬ 
logie  Tarnier  (89,  rue  d’Assas).  —  M.  le  professeur 
M.  A.  ürindcau,  avec  la  collaboration  de  MM.  Marcel 
Metzger,  agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  Bichat  ;  Ecalle, 
agrégé,  accoucheur  de  1'hôpital  Boucicaut  ;  Vaudescal, 
agrégé  ;  Lantuéjoul,  agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux  ; 
Paul  Chevallier,  agrégé,  médecin  île  l'hôpital  Cochin  ; 
Suzor,  accoucheur  des  Hôpitaux  ;  Desoubry,  Jacquet, 
De  Perreti  délia  Rocca,  Bompart,  Bidoire,  A.-M.  Weill, 
Merger,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Corse,  chef  de  clini¬ 
que  ;  Mmc  llinglais,  chef  de  laboratoire,  fera  son  ensei¬ 
gnement  clinique  selon  le  programme  suivant  : 

Tous  les  matins,  enseignement  clinique  par  le  profes¬ 
seur.  Lundi,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail 
et  des  accouchées.  10  h.  30  :  Consultation  des  nour¬ 
rissons  et  des  femmes  enceintes  malades.  —  Mardi, 
9  h.  30  :  Examen  îles  femmes  en  travail  et  des  accou¬ 
chées.  10  h.  30  :  Présentation  de  malades  à  l’amphi¬ 
théâtre.  —  Mercredi,  9  h.  30  :  Policlinique  des  femmes 
enceintes  :  Consultation  de  syphiligraphie.  —  Jeudi, 

9  h.  30  :  Opérations  obstétricales  et  gynécologiques. 

10  h.  30  :  Policlinique  des  femmes  atteintes  d’affections 
gynécologiques.  Traitement  de  la  stérilité.  —  Vendredi, 
9  h.  30  :  Policlinique  des  femmes  enceintes.  —  Sa¬ 
medi,  9  h.  30  :  Examen  îles  femmes  en  travail  et  des 
accouchées.  10  h.  30  :  Leçon  à  l’amphithéâtre. 

Col. HS  DE  PEllEECTIONNEMENT  DU  JEUDI  SOIB.  - — ■  Ce  COUrs 

gratuit,  destiné  aux  médecins  et  étudiants  s’intéressant 
spécialement  à  l’obstétrique,  sera  fait  par  des  conféren¬ 
ciers  qui  traiteront  des  questions  particulièrement  étu¬ 
diées  par  eux.  11  commencera  le  3  Décembre  1936, 
à  20  h.  45,  et  sera  continué  chaque  jeudi  pendant  le 
semestre  d’hiver. 

Coulis  DE  PIIATIQUE  OBSTÉ  TB1CAI.E.  -  CeS  COUrs  SOllt 

destinés  aux  médecins  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers.  Chacun  de  ces  cours  comprendra  une  série  de 
leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront 
lieu  tous  les  jours,  le  malin  et  l'après-midi.  Ces  leçons 
seront  illustrées  par  des  projections  photographiques 
ou  cinématographiques.  Les  auditeurs  feront  par  eux- 
mêmes  des  accouchements  sous  la  direction  des  moni¬ 
teurs  ;  ils  seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des 
femmes  enceintes  et  en  couches,  ainsi  qu’aux  manœuvres 
obstétricales.  Ces  cours  auront  lieu  aux  dates  suivantes  : 

lin  cours  de  pratique  obstétricale,  Février  1937.  Le 
droit  à  verser  pour  ce, cours  est  de  200  francs.  —  Trois 
cours  de  vacances  :  Vacances  de  Pâques  :  un  cours  de 
pratique  obstétricale  pendant  les  quinze  jours  de  va¬ 
cances.  —  Vacances  d'été  :  deux  cours  de  pratique 
obstétricale  du  15  au  30  Septembre  et  du  15  au  30  Oc¬ 
tobre. 

Le  droit  à  verser  pour  chacun  de  ces  trois  cours  est 
de  200  francs. 

Couns  de  puébicultube.  —  Ces  cours  comprendront 
une  série  de  leçons  où  ne  seront  traitées  que  des  ques¬ 
tions  concernant  l’hygiène,  l'alimentation  cl  la  patho¬ 
logie  du  nourrisson,  au  cours  des  premières  semaines. 

Première  série  :  Le  nouveau-né  normal,  Mars  1937. 
Deuxième  série  :  Le  nouveau-né  pathologique,  Mai  1937. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Merger, 
chef  de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier.  Les  bulletins 
de  versement  relatifs  à  ces  cours  sont  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  guichet  n°  4,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Clinique  des  maladies  infectieuses,  Claude- 
Bernard  (Porte  d'Aubervilliers).  —  M.  le  Prof.  Le- 
mierre  fera  sa  première  leçon  clinique,  le  jeudi  19  No¬ 
vembre  1936,  à  10  h.  30  et  continuera  son  cours  les 
jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Obgasisation  du  sp.bvice  et  de  i  I  ASI  IGM  mi  nt  —  Scr- 
vice  :  Visite  tous  les  matins,  de  9  h.  à  10  h.  30,  les 
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jours  de  leçons  ;  de  9  h.  à  11  h.  30,  les  autres  jours. 
L'examen  des  malades  est  fait  par  le  Chef  de  service,  par 
les  Assistants  de  la  clinique  (Chefs  de  Clinique),  ou  par 
les  élèves  sous  la  direction  du  Professeur  ou  des  assis- 

Enseignemenl  :  Le  jeudi,  à  10  h.  30,  leçon  magistrale 
à  l'Amphithéâtre,  avec  ou  sans  présentation  de  mala¬ 
des,  par  le  Prof.  Lemierrc.  Les  mardis  et  samedis,  è 
10  h.  30,  leçons  de  technique  clinique  dans  la  Salle  de 
Cours  ou  au  Laboratoire  de  l'hôpital  Claude-Bernard, 
par  les  collaborateurs  ou  assistants  de  la  clinique  :  MM. 
llastinel,  agrégé  ;  Marquézy,  médecin  de  l'HApital  Clau- 
dc-Bernard  ;  A.  Laporte,  Layani,  Cattan,  médecins  des 
Hôpitaux  ;  Bcilly,  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  ; 
Lièvre,  Worms,  M1,os  Barnaud,  Wilm  et  M.  Pham-Huu- 
Chi,  anciens  chefs  de  clinique  ;  MM.  Laplane,  Mahou- 
deau,  Friedmann  et  Meillaud,  chefs  de  clinique  titu¬ 
laires.  _ Une  consultation  médico-chirurgicale,  concer¬ 

nant  les  affections  du  nez,  des  oreilles,  du  larynx,  d'ori¬ 
gine  infectieuse,  est  assurée  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
lie  chaque  semaine,  par  M.  Chalellier,  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste  des  Hôpitaux. 

L’enseignement  donné  à  la  Clinique  des  maladies  in¬ 
fectieuses  s'efforce  de  répondre  aux  deux  modalités  sui¬ 
vantes  :  1"  L’enseignement  professionnel  ou  pratique  qui 
a  pour  but  d'instruire  les  étudiants  (durant  le  stage  des 
maladies  infectieuses  auquel  ils  sont  astreints)  dans  les 
données  de  sémiologie  et  de  technique  diagnostique  des 
principales  maladies  infectieuses  comme  aussi  dans  leur 
prophylaxie  et  leur  traitement.  —  2”  L’enseignement 
complémentaire,  s’adressant  aux  médecins  français  on 
étrangers,  aux  travailleurs  ou  chercheurs,  désireux  de  se 
perfectionner  dans  la  connaissance  de  la  pathologie  infec¬ 
tieuse  et  exotique. 

Cet  enseignement  s'attache  soit  è  l’étude  des  formes 
exceptionnelles  ou  moins  connues  des  maladies  épidé¬ 
miques  ou  contagieuses,  soit  à  la  discussion  des  grands 
problèmes  d’étiologie  et  de  physiologie  pathologique 
comme  à  l’examen  des  techniques  nouvelles  ou  des  don¬ 
nées  les  plus  récentes  de  prophylaxie  sociale  ou  indi- 
\  idurllc,  et  de  thérapeutique  dite  spécifique. 

C.es  deux  enseignements  se  poursuivent  parallèlement, 
chaque  jour,  nu  lit  des  malades  ou  dans  les  leçons 
magistrales  et  les  conférences  déjà  indiquées  ;  l’ensei¬ 
gnement  complémentaire  étant  plus  particulièrement  as¬ 
suré  par  le  professeur  de  la  Clinique,  avec  h'  concours 
dévoué  lie  M.  le  professeur  d'hygiène  Tanon  ;  de  M.  Gas¬ 
tinel.  agrégé  de  Bactériologie  ;  de  M.  Beilly,  chef  de 
laboratoire  ;  de  M.  Cathnla,  agrégé  de  Médecine,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  ;  de  M.  Joannon,  agrégé  d’Hygiène  ; 
M.  Cambessedès.  ancien  chef  de  Clinique,  tous  anciens 
élèves  de  la  Clinique  des  Maladies  infectieuses,  aussi 
avec  l’aide  des  collègues  spécialisés  en  diverses  branches 
des  maladies  infectieuses  ou  exotiques. 

Clinique  des  maladies  mentales.  Asile  cli¬ 
nique  Ste-Anne  (Professeur  :  M.  Henri  Claude).  — 

Couns  ÉLÉMENTAIRE  1)E  SÉMÉIOLOGIE  PSYCHIATRIQUE.  Ce 
cours,  facultatif,  public  et  gratuit,  destiné  particulière¬ 
ment  aux  internes  et  externes  dispensés  du  stage,  aura 
lieu  tous  les  dimanches  è  9  h.  15  à  l'Asile  Clinique, 
1,  rue  Cabanis  (14e)'  à  partir  du  dimanche  22  Novem¬ 
bre  1936,  à  10  h.  30,  leçon  clinique  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Claude. 

Programme  :  22  Novembre,  M.  Lévy-Valensi  :  Géné¬ 
ralités.  Examen  d’un  psychopathe.  —  29  Novembre,  M. 
Borel  :  Hallucinations.  —  6  Décembre,  M.  Cénac  :  Idées 
délirantes.  —  13  Décembre,  M.  Lévy-Valensi  :  Syndro¬ 
mes  d’excitation.  —  20  Décembre,  M.  Lévy-Valensi  : 
Sydromes  de  dépression..  —  10  Janvier  1937,  M.  Cé¬ 
nac  :  Syndromes  confusionnels  (lro  leçon).  —  17  Jan¬ 
vier,  M.  Cénac  :  Syndromes  confusionnels  (2e  leçon).  — 
24  Janvier,  M.  Cellier  :  Troubles  mentaux  de  l'épilep¬ 
sie.  . —  31  Janvier,  M.  Codet  :  Obsessions. Phobies.  Im¬ 
pulsions.  —  7  Février,  M.  Codet  :  Perversions.  Toxi¬ 
comanies.  —  14  Février,  M.  Borel  :  Syndromes  démen¬ 
tiels  (lro  leçon).  —  21  Février,  M.  Borel  :  Syndromes 
démentiels  (2e  leçon).  —  28  Février,  M.  Borel  :  Syn¬ 
dromes  démentiels  (3°  leçon).  —  7  Mars,  M.  Baruk  : 
Psychiatrie  infantile  (lrl’  leçon).  —  14  Mars,  M.  Baruk  : 
Psychiatrie  infantile  (2e  leçon).  • —  21  Mars,  M.  Cellier  : 
Médecine  légale  psychiatrique  (présentation  des  ma- 

Couns  ue  Clinique  psychiatrique.  —  Le  cours  aura 
lieu  tous  les  mercredis,  à  10  h.  30,  à  la  Clinique  des 
maladies  mentales,  et  le  dimanche  matin,  à  la  même 
heure  (Asile  Sainte-Anne).  Les  élèves  devront  égale¬ 
ment  suivre  les  policliniques  de  M.  le  prof.  H.  Claude, 
les  samedis  matin. 

Examen  ues  malades  et  rédaction  des  rapports.  — 
M.  A.  Ceillier,  médecin  expert,  dirigera  ces  exercices  è 
la  Clinique  des  maladies  mentales,  Asile  Sainte-Anne, 
tous  les  jeudis,  de  15  h.  30  è  17  h.  30. 

Conditions  d'admission  aux  Cours  et  Conférences  de 
l'Institut  de  Médecine  légale  et  de  psychiatrie.  —  Les 
docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  les  étudiants 
en  médecine  français  et  étrangers  (titulaires  de  16  ins¬ 
criptions  A.  R.  ou  20  inscriptions  N.  R.),  sont  admis  è 
suivre  les  Cours  et  Conférences  de  l'Institut  de  Médecine 


légale  et  Psychiatrie  après  s’étre  inscrits  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (Guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  à  16  h.  Les  titres  et  diplômes  et,,  de 
plus,  pour  les  étrangers,  l'acte  de  naissance,  doivent  être 
produits  au  moment  de  l’inscription.  Les  droits  à  ver¬ 
ser  sont  de  :  1  droit  d’immatriculation,  150  fr.  ;  1  droit 
de  bibliothèque,  60  fr.  ;  4  droits  trimestriels  de  labo¬ 
ratoire  de  150  fr.,  soit  600  fr.  ;  1  droit  d’examen,  20  fr. 

Clinique  des  maladies  nerveuses  de  la 
Salpêtrière.  —  M.  le  prof.  Georges  Guillain  com¬ 
mencera  sou  cours  de  Clinique  le  vendredi  13  Novem¬ 
bre,  è  10  h.  30,  è  l'Hospice  de  la  Salpelriero  (Amphi¬ 
théâtre  de  la  Clinique  Charcot).  Il  continuera  son  en¬ 
seignement  les  mardis  è  10  h.  (Policlinique  è  la  salle 
des  consultations  externes  de  l'hôpital)  et  les  vendredis, 
è  10  h.  30  (Amphithéâtre  de  la  Clinique  Charcot). 

Clinique  Médicale  Propédeutique,  Hôpital 
Broussais-La  Charité.  —  Un  Cours  de  perfection¬ 
nement  SUR  LES  SUPPURATIONS  BRONCHIQUES  PULMONAIRES 

et  pleurales  sera  fait  du  lundi  30  Novembre  au  jeudi 
10  Décembre  1936  inclus  par  MM.  Sergent,  Aubin,  Baum- 
gartner,  Francis  Bordet,  Cotlenot,  Couvreux,  Henri  Du¬ 
rand,  Kourilsky,  Marc  Iselin,  Mamou,  Mignot,  Robert 
Monod,  Poumeau-Delille,  Racine,  Rouget. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  exer¬ 
cices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous 
les  après-midi.  Le  droit  d’inscription  est  de  250  fr. 

Programme  général.  —  Lundi  30  Novembre,  9  h.  30  : 
M.  le  prof.  Sergent  :  Bases  fondamentales  de  la  classi¬ 
fication,  du  diagnostic  et  du  traitement.  10  h.  30  :  Vi¬ 
site  dans  les  salles.  16  h.  :  M.  Durand  :  Anatomie  pa¬ 
thologique  et  bactériologie.  17  h.  15  :  M.  Durand  :  Dé¬ 
monstrations  pratiques  sur  l’Anatomie  pathologique  et 
la  bactériologie.  —  Mardi  1er  Décembre,  9  h.  30  :  Dé¬ 
monstrations  pratiques  dans  les  salles.  16  h.  :  M.  Du¬ 
rand  :  Démonstrations  pratiques  au  laboratoire  sur  la 
bactériologie.  17  h.  15  :  M.  Bordet  :  Les  suppurations 
bronchiques.  La  dilatation  des  bronches.  —  Mercredi 
2  Décembre,  9  h.  30  :  Démonstrations  pratiques  dans  les 
salles.  16  h.  :  M.  Poumeau-Delille  :  Le  radio-diagnostic 
par  le  lipiodol.  17  h.  15  :  M.  Kourilsky  :  Abcès  simple 
du  poumon.  —  Lundi  3  Décembre,  9  h.  30  :  Démons¬ 
trations  pratiques  dans  les  salles.  M.  Coltcnot  :  Explo¬ 
ration  lipiodolée  par  voie  nasale.  16  h.  :  M.  Mignot  : 
Abcès  putrides  du  poumon  et  gangrène  pulmonaire. 
17  li.  15  :  M.  Rouget  :  La  bronchoscopie  et  la  bron- 
choscothérapie.  —  Vendredi  4  Décembre,  9  h.  30  :  Dé¬ 
monstrations  pratiques  dans  les  salles.  M.  Aubin  Ex¬ 
ploration  lipiodolée.  16  h.  :  M.  Mignot  :  Suppurations 
pleurales.  17  h.  15  :  M.  Mamou  :  Suppurations  asso¬ 
ciées  (bronchiques,  pulmonaires,  pleurales,  médiastinales). 

—  Samedi  5  Décembre,  9  h.  30  :  Démonstrations  pra¬ 
tiques  dans  les  salles.  M.  Couvreux  :  Exploration  lipio¬ 
dolée  des  trajets  fistulcux.  16  h.  :  M.  Kourilsky  :  Suppu¬ 
rations  pulmonaires  et  cancer.  17  h.  :  M.  le  Prof.  Ser¬ 
gent:  Suppurations  pulmonaires  et  tuberculose.  —  Lundi 
7  Décembre,  9  h.  30  :  Démonstrations  pratiques  dans  les 
salles.  16  h.  :  M.  Racine  :  Kystes  congénitaux  suppurés 
du  poumon.  17  h.  15  :  M.  Bordet  :  Traitement  médical. 

—  Mardi  8  Décembre,  9  h.  30  :  Démonstrations  prati¬ 
ques  dans  les  salles.  M.  Rouget  :  Démonstration  de  bron¬ 
choscopie.  16  h.  :  M.  Baumgarlner  :  Traitement  chirur¬ 
gical.  17  h.  15  :  M.  Baumgarlner  :  Traitement  chirur¬ 
gical  (suite).  —  Mercredi  9  Décembre,  9  h.  30  :  Dé¬ 
monstrations  pratiques  dans  les  salles.  16  h.  :  M.  Robert 
Monod  :  Lobectomie  et  pneumectomie.  17  h.  15  :  M.  Ro¬ 
bert  Monod  :  Lobectomie  et  pneumectomie  (suite).  — 
Jeudi  10  Décembre,  9  h.  30  :  Démonstrations  pratiques 
dons  les  salles.  16  h.  :  M.  Iselin,  Traitement  des  pleuré¬ 
sies  purulentes.  17  h.  15  :  M.  le  Prof.  Sergent  :  Conclu¬ 
sions  générales. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (Guichet  n  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h.,  et  Salle  Béclard,  tous  les 
jours  de  9  à  11  h.  et  de  14  àl7  h.  (sauf  samedi  après- 
midi). 

Clinique  obstétricale  Baudelocque  (121,  bou¬ 
levard  de  Port-Royal).  Professeur  :  A.  Couvelaire. 
Assistants  :  L.  Portes  et  M.  Lacomme,  agrégés. 

I.  Services  cliniques  avec  l’assistance  de  MM.  Mar¬ 
cel  Pinard  et  Laporte,  médecins  des  hôpitaux  ;  Sureau, 
accoucheur  des  hôpitaux,  Lepage  et  Coen,  chefs  de  cli¬ 
nique  ;  Pow déniez,  Mmo  Anchel-Bach,  Mme  Fayot-Pctit- 
Maire,  anciens  chefs  de  clinique  ;  François  et  Leblanc, 
chefs  de  clinique  adjoints  ;  Lebental  et  Moucholte,  aides 
de  clinique. 

1”  Service  des  consultations  (policlinique  Valancourt, 
125,  boulevard  de  Port-Royal).  Femmes  en  étal  de  ges¬ 
tation  :  tous  les  jours,  de  8  à  18  h.  —  Mères  nourrices 
et  nourrissons  :  les  mardis  et  jeudis,  à  14  h.  ;  les  sa¬ 
medis,  à  9  h.  —  Gynécologie  ï  les  mardis,  à  9  h.,  et 
samedis,  à  14  h.  Consultation  prénuptiale.  Stérilité  :  les 
mercredis,  è  10  h.  Dispensaire  antisyphilitique  (femmes 
et  nourrissons)  :  les  lundis  et  mercredis,  è  14  h.  ;  les 
vendredis,  à  9  h. 

2°  Service  intérieur  (Maternité  Baudelocque,  121,  bou¬ 
levard  de  Port-Royal),  tous  les  jours,  à  9  h.  30  :  Visite 


des  femmes  et  des  enfants  hospitalisés.  Les  mardis,  à 
11  h.  30  et  samedis,  ù  10  h.  :  opérations. 

II.  Enseignement  clinique.  —  M.  le  professeur 
Couvelaire  :  le  lundi,  à  11  h.  :  Discussion  d’observa¬ 
tions  clinique.  Le  vendredi,  à  11  heures  :  Présentation 
de  malades.  —  M.  Portes  :  le  mardi,  14  h.  30  :  Tech¬ 
nique  opératoire.  —  M.  Marcel  Pinard  :  le  mercredi, 
è  15  heures  :  Dispensaire  anlisyphilitique.  —  MM.  Po- 
wilewicz  et  Lacomme  :  le  samedi,  è  11  h.  :  Puéricul¬ 
ture  et  pathologie  du  nouveau-né. 

III.  Musée  Henri- Varnier.  —  Les  collections  d’ana¬ 
tomie  obstétricale  normale  et  pathologique  peuvent  être 
étudiées  par  les  élèves  et  les  médecins,  les  lundis,  de 
14  à  16  h. 

IV.  Cours  complémentaires.  —  1”  Cours  de  pratique 
obstétricale  d’une  durée  de  deux  semaines.  Deux  séries  : 
Vacances  de  Pâques.  Première  quinzaine  de  Septembre. 
—  2°  Cours  supérieurs  ;  Stage  clinique.  Pathologie 
obstétricale.  Opérations  ostétricales  :  lr<1  série  du 
1er  Février  au  31  Mars.  2'  série  du  lor  au  31  Octobre. 

Clinique  de  la  Tuberculose,  hôpital  Laenneo 
(42,  rue  de  Sèvres)  [prof.  :  M.  F.  Bezançon].  —  Un  Cours 
complémentaire  uk  Chirurgie  pleuro-pulmonaire  sera 
fait  du  16  Novembre  au  28  Novembre  1936  par  MM.  G. 
Lardennois,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Laennec  et 
A.  Maurer,  chirurgien  des  hôpitaux,  avec  la  collaboration 
de  MM.  Rolland,  Triboulct,  Azoulay,  Dreyfus-Lc-Foycr, 
Olivier  Monod,  André  Meyer,  assistants  à  l’hôpital  Laen- 

Le  cours  comprendra  22  leçons  sur  lu  chirurgie  pleuro¬ 
pulmonaire  ;  3  séances  de  démonstrations  anatomiques 
et  expérimentales  des  opérations  ;  l'assistance  aux  inter¬ 
ventions  de  chirurgie  pleuro-pulmonaire  et  aux  consul¬ 
tations  spéciales  dans  le  service  de.  chirurgie  de  l'hôpi¬ 
tal  Laennec  pendant  les  deux  semaines  que  durera  le 
cours  complémntaire. 

Programme  nu  Cours  complémentaire.  — -  I.  Leçons 
dans  la  salle  des  Conférences  de  la  Clinique  médicale 
de  la  tuberculose,  service  du  prof.  Bezançon,  hôpital 
Laennec. 

Lundi  16  Novembre,  10  à  11  h.,  M.  le  prof.  Bezan¬ 
çon  :  L’union  médico-chirurgicnle  dans  la  thérapeutique 
des  maladies  respiratoires.  11  à  12  h.,  M.  Rolland  : 
Principes  et  effets  de  la  collapsolhérapie  en  général.  — 
Mardi  17  Novembre,  17  à  18  h.,  M.  Rolland  :  Radiolo¬ 
gie  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  du  point  de 
vue  chirurgical,  18  à  19  h.,  M.  le  prof.  Bezançon  :  Ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  - —  Mer¬ 
credi  18  Novembre,  10  à  11  h.,  M.  Triboulet  :  Pneu¬ 
mothorax  incomplets.  Indications  de  la  section  de  brides 
sous  pleuroscopie.  11  è  12  11.,  M.  A.  Meyer  :  Technique 
et  résultats  des  sections  de  brides.  —  Jeudi  19  Novembre, 
17  à  18  h.,  M.  le  prof.  Bezançon  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  des  dilatations  bronchiques.  18  è  19  h.,  M.  Mau¬ 
rer  :  Opérations  sur  le  nerf  phrénique.  Scalénotomie. 
Alcoolisation  des  nerfs  intercostaux.  —  Vendredi  20  No¬ 
vembre,  10  è  11  li.,  M.  Azoulay  :  Radiodiagnostic  de 
la  dilatation  des  bronches.  11  è  12  h.,  M.  le  prof.  Be¬ 
sançon  :  Les  formes  cliniques  de  la  dilatation  des  bron¬ 
ches.  —  Samedi  21  Novembre,  10  à  11  h.,  M.  Drcyfus- 
Lc-Foyer  :  Apicolyse.  Plombage.  Résection  isolée  de  la 
1™  côte.  11  è  12  h.,  M.  Maurer  :  Thoracoplasties  d’in¬ 
dication  pulmonaire.  Indications.  —  Lundi  23  Novem¬ 
bre,  10  è  11  h.,  M.  Maurer  :  Technique  des  thoraco¬ 
plasties  paravertébrales,  parasternales,  axillaires,  sous-  et 
exlra-périoslées.  11  à  12  h.,  M.  Maurer  :  Résultats  des 
thoracoplasties  d'indication  pulmonaire.  —  Mardi  24  No¬ 
vembre,  17  à  18  h.,  M.  Olivier  Monod  :  Traitement  des 
pleurésies  purulentes  non  tuberculeuses.  18  à  19  h., 
M.  Lardennois  :  Thoracoplasties  d'indications  pleurales  et 
pleuro-pulmonaires.  —  Mercredi  25  Novembre,  10  è 
11  h.,  M.  Lardennois  :  Les  tumeurs  du  poumon  et  du 
médiastin.  11  à  12  h.,  M.  Lardennois  :  Lobectomie  et 
pneumectomie.  —  Jeudi  26  Novembre,  17  à  18  h.,  M.  le 
prof.  Bezançon  :  Anatomie  pathologique  des  abcès  du 
poumon  et  de  la  gangrène  pulmonaire.  18  &  19  h.,  M. 
Azoulay  :  Radio-diagnostic  des  suppurationss  pulmonai¬ 
res.  —  Vendredi  17  Novembre,  10  è  11  h.,  M.  le  prof. 
Bezançon  :  Les  formes  cliniques  des  suppurations  du 
poumon.  11  è  12  h.,  M.  Lardennois  :  Traitement  des 
abcès  du  poumon.  Traitement  des  dilatations  bronchi- 

II.  Démonstrations  anatomiques  et  expérimentales  des 
opérations  par  MM.  G.  Lardennois,  Maurer,  Dreyfus-Le- 
Foyer  et  Olivier  Monod,  Amphithéâtre  d'Analomie  des 
hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris-5e. 

Vendredi  27  Novembre,  de  14  à  16  h.  :  Interventions 
sur  le  nerf  phrénique.  Scalénotomie.  Apicolyses,  Résec¬ 
tion  isolée  de  la  lr0  côte.  —  Samedi  28  Novembre,  de 
9  h.  30  à  11  h.  30  :  Les  thoracoplasties  sous-  et  extra- 

périostées  (para-vertébrales,  axillaires,  parasternales).  _ 

Samedi  28  Novembre,  de  14  è  16  h.  :  Voies  d'abord  de 
la  plèvre,  du  poumon  et  du  médiastin.  Lobectomie  et 
pneumectomie. 

III.  Assistance  aux  interventions  de  chirurgie  pleuro¬ 
pulmonaire  et  aux  démonstrations  des  résultats,  les 
mardi  et  jeudi  de  chacune  des  deux  semaines  à  9  h. 

Le  droit  d'inscription  au  cours  est  de  200  fr.  Les 
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inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  île  la  Faculté  de 
Médecine  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  de  14  à  10  h.  et  îi  la  salle  Béclard,  à  la  Faculté, 
de  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Le  Cours  est  gratuit  pour  MM.  les  Internes  et*  Externes 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Clinique  de  la  tuberculose.  Hôpital  Laennec 

(Professeur  :  M.  F.  Bezançon).  —  Un  Couns  complémen- 
taiiif.  ue  cninunoiE  pleuro-pulmonaire  sera  fait  du  16 
Novembre  au  28  Novembre  1936  par  MM.  G.  Lardcn- 
nois,  agrégé,  chirurgien  de  l'Ui'ipilal  Laennec,  et  A. 
Maurer,  chirurgien  des  Hôpitaux,  avec  la  collaboration 
de  MM.  Holland,  Triboulet,  Azoulay,  Dreyfus-Le-Foyer, 
Olivier  Monod,  André  Meyer,  assistants  à  l’Hôpital 
Laennec. 

Le  cours  comprendra  :  22  leçons  sur  la  chirurgie 
pleuro-pulmonaire  ;  3  séances  de  démonstrations  anato¬ 
miques  et  expérimentales  des  opérations  ;  l’assistance 
aux  interventions  de  chirurgie  pleuro-pulmonaire  et  aux 
consultations  spéciales  dans  le  service  de  chirurgie  de 
l’Hôpital  Laennec  pendant  les  deux  semaines  que  durera 
le  cours  complémentaire. 

I.  Leçons  dans  la  salle  des  conférences  de  la  Clinique 
médicale  de  la  tuberculose.  Service  du  Prof.  Bezançon, 
Hôpital  Laennec. 

Lundi  16  Novembre,  iû  à  11  h.,  M.  le  Prof.  Bezan¬ 
çon  :  La  collaboration  médico-chirurgicale  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  maladies  respiratoires  ;  11  à  12  h.,  M. 
Rolland  :  Principes  et  effets  de  la  collapsothérapie  en 
général.  —  Mardi  17  Novembre,  17  à  18  h.,  M.  Rolland  : 
Radiologie  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  du  point 
de  vue  chirurgical  ;  18  à  19  h.,  M.  le  Prof.  Bezançon  : 
Anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Mercredi  18  Novembre,  10  à  11  h.,  M.  Triboulet  :  Pneu¬ 
mothorax  incomplets.  Indications  de  la  section  de  brides 
sous  pleuroscopic  ;  11  à  12  h.,  M.  A.  Meyer  :  Technique 
et  résultats  des  sections  de  brides.  —  Jeudi  19  Novem¬ 
bre,  17  à  18  h.,  M.  le  Prof.  Bezançon  :  Anatomie  patho¬ 
logique  des  dilatations  bronchiques  ;  18  à  19  h.,  M. 
Maurer  :  Opérations  sur  le  nerf  phrénique.  Scalénoto¬ 
mie.  Alcoolisation  des  nerfs  intercostaux.  —  Vendredi 
20  Novembre,  10  à  11  h.,  M.  Azoulay  :  Radiodiagnostic 
de  la  dilatation  des  bronches  ;  11  à  12  h.,  M.  le  Prof. 
Bezançon  :  Les  formes  cliniques  de.  la  dilatation  des  bron¬ 
ches.  —  Samedi  21  Novembre,  10  à  11  h.,  M.  Dreyfus- 
Lc-Foyer  :  Apicolyse.  Plombage.  Résection  isolée  de  la 
l1*0  côte  ;  11  à  12  h.,  M.  Maurer  :  Thoracoplasties  d’in¬ 
dication  pulmonaire.  Indications.  —  Lundi  23  Novem¬ 
bre,  10  à  11  h.,  M.  Maurer  :  Technique  des  tlioraco- 
plastics  paravertébrales,  parasternales,  axillaires  sous-  et 
extra-périostées  ;  11  à  12  h.,  M.  Maurer  :  Résultats  des 
thoracoplasties  d’indication  pulmonaire.  —  Mardi  24  No¬ 
vembre,  17  à  18  h.,  M.  Olivier  Monod  :  Traitement  des 
pleurésies  purulentes  non  tuberculeuses  :  18  à  19  h.,  M. 
Lardennois  :  Thoracoplasties  d’indications  pleurales  et 
pleuro-pulmonaires.  —  Mercredi  25  Novembre,  10  à 
11  h.,  M.  Lardennois  :  Les  tumeurs  du  poumon  et  du 
médiastin  ;  11  à  12  h.,  M.  Lardennois  :  Lobectomie  et 
pneumectomie.  —  Jeudi  26  Novembre,  17  à  18  h.,  M.  le 
Professeur  Bezançon  :  Anatomie  pathologique  des  abcès 
du  poumon  et  de  la  gangrène  pulmonaire  ;  18  è  19  h., 
M.  Azoulay  :  Radio-diagnostic  des  suppurations  pulmo¬ 
naires.  — -  Vendredi  27  Novembre,  10  it  11  h.,  M.  le 
Prof.  Bezançon  :  Les  formes  cliniques  des  suppurations 
du  poumon  ;  11-  à  12  h.,  M.  Lardennois  :  Traitement 
des  abcès  du  poumon.  Traitement  des  dilatations  bron¬ 
chiques.  M.  André  Bloch  :  Procédés  bronchoscopiques 
dans  le  traitement  des  abcès  du  poumon  et  des  dilata¬ 
tions  bronchiques. 

IL  Démonstrations  anatomiques  et  expérimentales  des 
opérations  par  MM.  G.  Lardennois,  Maurer,  Dreyfus- 
Le-Foyer  et  Olivier  Monod,  Amphithéâtre  d 'Anatomie 
des  Hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris-Ve.  —  Ven¬ 
dredi  27  Novembre,  de  14  à  16  h.  :  Interventions  sur  le 
nerf  phrénique.  Scalénotomie.  Apicolyses.  Résection 
isolée  de  la  lr»  côte.  —  Samedi  28  Novembre,  de 
9  h.  30  è  11  h.  30  :  Les  thoracoplasties  sous-  et  extra- 
périostées  (paravertébrales,  axillaires,  parasternales).  — 
Samedi  28  Novembre,  de  14  à  16  h.  :  Voies  d’abord  de 
la  plèvre,  du  poumon  et  du  médiastin.  Lobectomie  et 
pneumectomie. 

III.  1”  Assistance  aux  interventions  de  chirurgie 
pleuro-  pulmonaire  et  aux  démonstrations  des  résultats 
les  mardis  et  jeudis  de  chacune  des  deux  semaines,  à 
9  heures.  —  2”  Démonstrations  pratiques  de  broncho¬ 
scopie,  par  MM.  A.  Bloch  et  A.  Soulnt,  les  mardis  et 
jeudis  de  chacune  des  deux  semaines,  à  10  h. 

Le  droit  d’inscription  au  cour?  est  de  200  fr.  Les  ins¬ 
criptions  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  de  14  à  16  h.,  et  à  la  Salle  Béclard,  Ji  la  Faculté, 
de  9  à  11  h.,  et  de  14  à  17  h.,  sauf  le  samedi  après- 
midi.  Le  cours  est  gratuit  pour  les  Internes  et  Externes 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  le  professeur  E.  Oli¬ 
vier  commencera  ces  conférences  le  jeudi  5  Novembre 
1936.  à  1S  heures  (grand  amphithéâtre  de  l'Ecole  pra¬ 


tique),  et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis 
suivants,  è  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  Anatomie  de  la  tête,  du  cou 
et  du  thorax. 

Embryologie.  —  M.  Giroud,  agrégé,  a  commencé 
une  série  de  leçons  d’embryologie,  le  mardi  3  Novem¬ 
bre  1936,  à  17  h.  (Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  pra¬ 
tique),  et  les  continue  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants  à  la  même  heure,  jusqu'à  l'achèvement  du 
programme. 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques. 

M.  le  Professeur  Maurice  Villaret  fera  la  première  leçon 
de  son  cours  le  mercredi  4  Novembre  1936,  à  16  h., 
dans  le  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Il  continuera  ses  leçons,  à  partir  du  mercredi  9  Dé¬ 
cembre,  dans  le  même  amphithéâtre,  les  vendredis  et 
mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

M.  L.  Justin-Besançon,  agrégé,  commencera  ses  con¬ 
férences  le  vendredi  6  Novembre,  à  16  h.,  dans  le  Petit 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  et  les  continuera  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  suivants,  au  même  Amphithéâ¬ 
tre  et  à  la  même  heure,  jusqu’au  mercredi  9  Décembre. 

Sujet  des  conférences  :  La  pratique  hydro-climatique. 
Les  bases  scientifiques  *de  l’hydro-climalologie  thérapeu- 

Des  leçons  d’hydrologie  cl  (1e  climatologie  thérapeu¬ 
tiques  pratiques,  avec  présentation  de  malades,  seront 
faites  au  Centre  d’Hydro-Climalologie  des  Hôpitaux  de 
•Paris,  le  matin  à  11  h.  30,  à  partir  du  mois  de  Février 
1937.  Une  note  ultérieure  précisera  les  jours  et  le  pro¬ 
gramme  de  ce  dernier  enseignement. 

Médecine  légale  (Prof.  Balthazard).  —  Ce  cours 
sera  fait  par  M.  le  prof.  Balthazard,  assisté  de  MM.  Du- 
voir,  agrégé,  chef  des  travaux  et  Piédelièvre,  agrégé 
et  de  M.  Hugueney,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit. 

Novembre  et  Décembre  1936.  —  M.  le  prof.  Baltha¬ 
zard  commencera  son  cours  le  vendredi  13  Novembre 
1936,  à  18  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  lu  Faculté  de 
Médecine  ;  le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants  en  Novembre  et  Décembre.  -  Sujet 
du  cours.  ■ —  Attentats  à  la  pudeur.  Viol  et  perversions 
sexuelles.  Hermaphrodisme.  Avortement  criminel  et  in¬ 
fanticide.  Coups  et  blessures.  Le  problème  de  l’identité. 
Anthropométrie  et  dactyloscopie.  Examen  des  taches, 

M.  le  prof.  Hugueney,  de  la  Faculté  de  Droit,  com¬ 
mencera  son  cours  le  samedi  14  Novembre  1936,  à  18  h., 
bu  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  ;  le 
cours  aura  lieu  tous  les  samedis  de  Novembre  et  Dé¬ 
cembre.  —  Sujet  du  cours  :  Législation  et  jurisprudence 
médicales. 

Janvier  et  Février.  —  M.  Piédelièvre,  agrégé,  com¬ 
mencera  son  cours  le  lundi  4  Janvier  1937,  à  18  h.,  au 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  ;  le  cours 
aura  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  Janvier 
et  Février.  - —  Sujet  du  cours  :  Morts  suspectes,  Phéno¬ 
mènes  cadavériques,  Asphyxies  mécaniques,  Asphyxies 
par  les  gaz  et  les  vapeurs,  Empoisonnements. 

M.  Duvoir,  agrégé,  chef  de  travaux,  fera  un  cours  à 
l'Institut  d'Hygiène  Industrielle  sur  les  Intoxications  ai¬ 
gues  et  intoxications  professionnelles.  La  médecine  du 

Le  cours  sur  les  Accidents  du  travail,  maladies  profes¬ 
sionnelles,  médecine  sociale  aura  lieu  tous  les  jeudis. 

'Cours  pratique.  —  1°  Autopsies  à  l'Institut  médico- 
légal  (place  Mazas),  pendant  le  semestre  d’hiver,  de 
14  li.  à  15  Ii..  Le  mercredi,  par  M.  le  prof.  Balthazard. 
Le  lundi,  par  M.  Piédelièvre,  agrégé.  Le  vendredi,  par 
M.  Duvoir,  agrégé,  chef  des  travaux  pratiques.  Pendant 
le  semestre  d’été,  les  élèves  procéderont  eux-mêmes  aux 
autopsies  et  seront  exercés  à  la  rédaction  des  rapports, 
les  mêmes  jours,  aux  mêmes  heures. 

2”  Travaux  pratiques  de  Médecine  légale  (applications 
des  méthodes  de  laboratoire  à  la  pratique  médico-légale), 
les  lundis,  de  15  h.  à  16  h.  30,  sous  la  direction  de 
M.  Duvoir,  agrégé,  chef  des  travaux,  avec  le  concours 
de  M.  Piédelièvre,  agrégé,  de  M.  Dérobert,  chef  de  labo¬ 
ratoire,  et  de  M.  Hausser,  préparateur  du  cours. 

3”  Travaux  pratiques  de  toxicologie,  sous  la  direction 
de  M.  Kolin-Abresl,  docteur  ès  sciences,  chef  des  tra¬ 
vaux  toxicologiques,  au  laboratoire  de  Toxicologie  (Ins¬ 
titut  médico-légal),  les  vendredis,  de  15  h.  à  16  h.  30. 

4”  Expertises  d'accidents  du  travail,  de  maladies  pro¬ 
fessionnelles,  de  pensions  de  guerre  et  (T assurances  so¬ 
ciales,  sous  la  direction  de  M.  le  prof.  Balthazard,  as¬ 
sisté  de  MM.  Duvoir  et  Piédelièvre,  le  mercredi,  à  15  h., 
à  partir  du  6  Janvier  1937  (Laboratoire  de  médecine  lé¬ 
gale,  à  l’Institut  médico-légal). 

Médeoine  légale.  —  "Lois  sociales.  Accidents  du 
travail  et  maladies  professionnelles.  Pensions  aux  mu¬ 
tilés  de  guerre.  Assurances  sociales.  Assistance  médicale 
gratuite. 

Des  conférences  seront  faites  pendant  le  semestre  d'hi¬ 
ver  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Balthazard, 
tous  les  jeudis,  à  18  h.,  au  Grand  Amphithéâtre.  Elles 
porteront  sur  les  Accidents  du  travail,  les  Maladies  pro¬ 


fessionnelles,  les  Assurances  sociales  et  l'Assistance  mé¬ 
dicale  gratuite. 

19  et  26  Novembre,  M.  Balthazard  :  Loi  du  9  Avril 
1898  et  lois  complémentaires.  Principes  de  la  réparation 
des  dommages  causés  par  les  accidents  du  travail.  Pro¬ 
fessions  assujetties  à  la  loi.  Définition  de  l'accident  du 
travail.  Principe  de  l’évaluation  des  indemnités.  Etat 
antérieur.  Procédure,  jurisprudence.  Barème  des  inca¬ 
pacités  permanentes.  —  3  Décembre,  M.  Laignel-Lavas- 
tine  :  Hémorragies  méningées  et  cérébrales.  Ramollisse¬ 
ment  traumatique.  Commotion  cérébrale.  Méningites 
traumatiques.  Paralysie  générale.  Tumeurs,  abcès.  —  10 
Décembre,  M.  Lévy-Valensi  :  Lésions  médullaires  et  .  ver¬ 
tébrales  traumatiques.  Compressions  :  commotions  mé¬ 
dullaires.  Affections  de  la  moelle;  tabes.  Névrites.  —  17 
Décembre,  M.  Henri  Claude  :  Psychoses  et  névroses 
traumatiques.  —  7  Janvier,  M.  Gougerot  :  Syphilis  et 
affections  cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents 
du  travail.  —  14  Janvier,  M.  Piédelièvre  :  Tuberculose 
pulmonaire  et  tuberculoses  chirurgicales  et  accidents  du 
travail.  —  21  Janvier,  M.  Ralhery  :  Traumatisme  et  dia¬ 
bète.  —  28  Janvier,  M.  Coste  :  Arthrites  et  rhumatis¬ 
mes  dans  leurs  rapports  avec  les  traumatismes.  —  4  Fé¬ 
vrier,  M.  Belot  :  Applications  de  la  radiographie  aux  ac¬ 
cidents  du  travail.  —  11  Février,  M.  Duvoir  :  La  loi  du 
25  Octobre  1919  sur  les  maladies  professionnelles.  — 
18  Février,  M.  Desoille  :  Assurances  sociales  (loi  du  5 
Avril  1928),  assistance  médicale  gratuite  (loi  du  15  Juil¬ 
let  1893),  pensions  aux  mutilés  de  guerre. 

Enseignement  pratique.  —  Un  enseignement  pratique, 
comportant  l’examen  d'ouvriers  victimes  d’accidents  du 
travail,  aura  lieu  tous  les  mercredis,  à  15  h.,  à  l'Insti¬ 
tut  médico-légal,  place  Mazas,  sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  Balthazard.  à  partir  du  6  Janvier  1937. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Sénèque,  agrégé, 
commencera  le  cours  de  pathologie  chirurgicale  le  ven¬ 
dredi  6  Novembre  1936,  à  17  h.  (Petit  Amphithéâtre 
de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  Membre  supérieur. 

Radiologie  et  électrologie  médicales.  — 

Cet  enseignement  est  organisé  par  la  chaire  de  Phy¬ 
sique  médicale  (prof.  Strohl)  et  l’Institution  du  Radium 
(MM.  A.  Debicrne  et  CI.  Regaud). 

1.  Cours.  —  Physique  îles  rayons  A.  Itadio-activité. 
Technologie.  Prochaines  leçons  :  4  Novembre.  M.  A. 
Strohl:  Ionisation.  -  5  Novembre,  M.  A.  Strohl:  Déchar¬ 
ges  dans  les  gaz  raréfiés.  L'électron.  —  6  Novembre,  M. 
Thibnud:  Structure  de  l’atome.  —  7  Novembre.  M.  Strohl: 
Nature  et  propriétés  générales  des  rayons  X.  -  9  No¬ 

vembre,  M.  A.  Strohl  :  Emission  des  rayons  X.  - 
Novembre  :  M.  A.  Strohl  :  Absorption  des  rayons  X. 
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papes.  Régulateurs.  —  13  Novembre  :  M.  Daiiviilier  : 
Tubes  Cnolidge.  Réunirons.  —  14  Novembre,  M.  Fer- 
roux  :  Principaux  types  d'appareillages  radiologiques. 

—  16  Novembre  :  M.  Ferreux  :  Montages.  Dispositifs 
de  protection.  —  17  Novembre  :  M.  Joliot  :  l.e  rayon¬ 
nement  des  radioéléments.  —  1S  Novembre,  M.  Do- 
gnon  :  Quantitomélrie  des  rayons  X.  —  19  Novembre, 
Mm  Jnliot-Curie  (*)  :  La  chimie  des  radio-éléments. 

—  29  Novembre  :  M.  Holweek  :  Analyse  du  rayonne¬ 

ment  X.  —  23  Novembre,  M.  Laporte  (*>  :  Les  mesures 
eu  radioactivité  —  M.  Holweek  :  Purification  et  extrac¬ 
tion  du  radon.  Radiodiagnostic.  —  24  Novembre  :  M. 
Ledoux-Lebard  :  Le  radiodiagnostic  (généralités).  Princi¬ 
pe».  Rapport  avec  la  clinique.  Examen  des  ma¬ 
lades.  —  95  Novembre,  M.  Ledoux-Lebard  :  Tech¬ 

nique  de  la  radioscopie.  —  26  Novembre,  M.  Le- 
doux-Lebard  :  Technique  de  la  radiographie.  —  27  No¬ 
vembre,  M.  Ledoux-Lebard  :  Corps  étrangers  et  loca¬ 
lisation.  —  28  et  30  Novembre,  l,r  et  2  Décembre  :  M. 
Ledoux-Lebard  :  Système  osseux.  Os  et  articulations.  — 

3  Décembre,  M.  Maingot  :  Crâne.  Face.  OEsopIlage.  _ 

4  Décembre,  M.  IJioclès  :  La  stéréoradiographie.  — 

5  Décembre,  M.  Belot  :  Dents.  —  7  et  8  Décembre, 
M  Belot  :  Appareil  urinaire.  —  9  Décembre,  M.  Le¬ 
doux-Lebard  :  Appareil  génital.  Grossesse.  —  10  et  11 

Décembre,  M.  Bordel  :  Cour.  Aorte.  Vaisseaux.  _  12 

14,  et  15  Décembre,  M.  Delhcrm  :  Poumons.  Plèvre. 
Médiastin.  —  16  Décembre  :  M.  Maingot  :  Estomac 
normal.  —  17  et  18  Décembre,  M.  Maingot  : 
Estomac  pathologique.  —  21  et  22  Décembre,  M.  Bé- 
cière  :  Duodénum.  —  23  Décembre,  M.  Béclère  :  Foie. 
Rate.  Pancréas.  —  4  et  5  Janvier  1937,  M.  Aubourg  : 
Intestin  grêle.  Côlon.  —  7  Janvier,  M.  Ledoux-Lebard  : 
Interprétation  et  causes  d’erreur. 

Les  leçons  ont  lieu  à  l’Amphithéâtre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h.,  sauf  celles  marquées 
d’une  astérisque,  qui  auront  lieu  à  l’Amphithéâtre  du 
Laboratoire  de  Physique  de  l’Institut  du  Radium,  1,  rue 

II.  Démonstrations.  —  a)  Technique,  Technologie  : 
4  Novembre.  M.  Pli.  Fabre  :  Rappel  des  lois  générales 
du  courant  continu.  —  5  Novembre,  M.  Pli.  Fabre  :  Les 


1744 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Novembre  1936 


N°  89 


Induction.  Bobines.  —  7  Novembre,  M.  A.  Dognon  : 
Courant  alternatif.  Transformateurs.  —  9  Novembre, 
M.  A.  Dognon  :  Générateurs.  Moteurs. 

b)  fiadiodlagnoslir.  —  Des  présentations  de  radiogra¬ 
phies  se  rapportant  aux  sujets  du  Cours  seront  faites 
par  MM.  Lepennetior,  Morel-Kahn,  Nadal.  Porcher  et 
Muret,  électroradiologistes  et  assistants  des  hôpitaux. 
Ces  démonstrations  auront  lieu  il  l'Amphithéâtre  de 
Physique  de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  à  17  h. 
Les  dates  des  démonstrations  de  radiodiagnoslic  seront 

III.  Travaux  pratiques.  —  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  la  Technique  radiologique  auront  lieu  au 
Laboratoire  de  Physique  de  la  Faculté  de  Médecine, 
sous  lu  direction  de  M.  IL  Desgrez,  chef  des  Travaux 
de  Physique.  - —  Des  visites  d’usines  compléteront  la 
série  des  exercices  pratiques. 

IV.  Stages.  —  Pendant  la  première  série  du  Cours, 
les  élèves  accompliront  un  stage  de  rudiodiugnostic  dans 
l’un  des  Services  suivants  :  M.  Aubourg,  hôpital  Beau- 
jou.  Service  d'Fleclroradiologie.  —  M.  Beaujard, 
hôpital  Bichat,  Service  de  Radiologie.  —  M.  Béclère 
Henri,  hôpital  de  Yaugirard,  Laboratoire  de  Radiologie 
du  prof.  Pierre  Durai.  —  M.  J.  Belot,  hôpital  Saint- 
Louis,  Service  central  d’Electroradiologie.  —  M.  Colte- 
not,  hôpital  Broussais,  Service  d’Eleetroradiologie.  — 
M.  Darbois,  hôpital  Tenon,  Service  de  Radiologie.  —  M. 
Delherin,  hôpital  de  la  Pitié,  Service  d’Electroradiologie. 
—  M.  Duheiu,  hôpital  des  Enfants-Malades,  Service 
d’Electroradiologie.  —  MM.  Lugurennc  et  Dioclès,  Hôtel- 
Dieu,  Clinique  médicale  du  prof.  Carnot.  —  M.  Ledoux- 
Lchard,  Chargé  de  cours  de  Radiologie  clinique,  hôpi¬ 
tal  de  la  Salpétrière,  Laboratoire  de  Radiologie  du  prof. 
Gosset.  —  M.  Maingot,  hôpital  Laennec,  Service  d’Elec¬ 
troradiologie.  —  M.  Ronneaux,  hôpital  Cochin,  Service 
d'Kleelroradiologir.  —  M.  Salomon,  hôpital  Saint-An¬ 
toine,  Service  de  Radiologie. 

Le  choix  des  Services  de  stage  doit  avoir  eu  lieu, 
d’après  l’ordre  d’inscription,  le  3  Novembre,  à  19  li., 
à  l'Amphithéâtre  de  Physique. 

Eoole  d’anthropologie  (15,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médccinc,  Paris  (3e  étage)].  —  M.  Briand,  médecin 
de  la  Maison  maternelle  nationale,  professeur,  commen- 

lll  Novembre  et  le  continuera  tous  les  mardis  à  lu  même 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  des  Enfants-Assistés  (Maternité  Adol- 
I>lie- Pinard,  74,  rue  Denfert-Rochereau,  Paris).  - —  Ser¬ 
vice  m:  M.  H.  Vignes.  Enseignement  organisé  du 
1er  Novembre  à  la  lin  de  Janvier  et  du  1«  Mars  4  la 
fin  de  Mai. 

Obslétrupii .  —  Tous  les  vendredis,  à  11  h.,  M.  H. 
Vignes,  professeur  agrégé  4  la  Faculté,  accoucheur  des 
hôpitaux  :  Physiologie  et  clinique  obstétricales.  —  Les 
premier  et  troisième  mardis,  4  11  h.,  M.  K.  Lan- 
drieu,  assistant  du  service  :  Pathologie  de  la  grossesse. 

—  Les  deuxième  et  quatrième  mardis,  à  11  h.,  M.  Ré- 
glade,  ancien  chef  adjoint  de  clinique  4  la  Faculté  : 
Physiologie  et  pathologie  obstétricales.  Tous  les  lundis, 
4  11  h.,  M.  Powilevicz,  ancien  chef  de  clinique  4  la  Fa¬ 
culté  :  Séméiologie  obstétricale.  —  Les  lundi,  jeudi  et 
samedi,  4  9  h.  30  :  Consultation  de  femmes  enceintes. 

—  Le  lundi,  4  10  heures  :  Consultation  pour  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  héréditaires  et  congénitales. 

Gynécologie.  ■ —  Le  deuxième  et  le  quatrième  jeudi 
de  chaque  mois,  4  11  h.,  M.  Duhail  :  Technique  des 
traitements  gynécologiques.  —  Le  premier  et  le  troi¬ 
sième  jeudi  de  chaque  mois,  4  11  h.,  M.  Laemmer  : 
Elude  des  syndromes  endocriniens  chez  la  femme.  — 
Le  premier  et  le  troisième  mardi  de  chaque  mois,  4 
11  h.,  M.  Buquel,  assistant  de  chirurgie  4  l’hospice  des 
Enfanls-Assistés  :  Leçon  de  gynécologie.  —  Le  jeudi, 
à  9  heures,  M.  Duhail  :  Consultation  et  traitements  gy¬ 
nécologiques.  —  Le  jeudi,  4  9  heures,  M.  Laemmer  : 
Consultation  d’endocrinologie. 

Puériculture.  —  Le  premier  et  le  troisième  mercredi 
de  chaque  mois,  4  11  h.  15,  M.  G.  Blechmann,  ancien 
chef  de  clinique  à  l’hospice  des  Enfanls-Assistés  :  Hy¬ 
giène  et  pathologie  du  nourrisson.  —  Le  mardi  et  le 
vendredi,  à  9  h.,  MmD  Ménard  :  Consultation  des  nour¬ 
rissons  ;  4  10  h.,  M.  G.  Blechmann  :  Présentations 
cliniques. 


Concours 


Sujet  du  cours  :  1°  Evolution  «l«*  la  notion  tl’héré- 
tlilé  (historique,  éléments  (le  génétique,  découvertes  ré¬ 
centes).  —  ’*?°  Répercussions  sociales  des  conceptions 
modernes. 


Universités  de  Province 


Faoulté  de  Médecine  de  Lille.  —  Agrégation. 

près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Fhunnacie  de 
l’Limersité  de  Lille  : 

Anatomie  :  M.  Coulouma.  —  Histologie  :  M.  Morel. 
—  Histoire  naturelle  et  parasitologie  :  M.  Coulelen.  — 
Médecine  générale.  ;  M.  Huriez.  —  Histoire  naturelle 
pharmaceutique  :  M.  Deliay. 

M.  Pierre  Tison  est  nommé  assistant  d'anatomie 
pathologique. 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Concours 
il-  l’externat  le  1936.  Jury  :  MM.  Froelich,  président, 
.ucien,  Abel,  Drouet,  Guihal. 

Les  candidats  sont  divisés  en  7  séries.  Pour  chaque 
éric,  une  question  d’anatomie  et  une  question  de  palho- 
agir  sont  tirées  au  sort  parmi  quatre  questions  choisies 

Questions  sorties.  —  lre  série  :  Valvule  initiale, 
touilles  cardiaques.  —  2°  série  :  La  plèvre.  Signes  phy- 
iques  des  épanchements  liquides  pleuraux.  —  3e  série  : 
(apports  de  la  face  postérieure  des  reins.  Hématurie. 

V’  série  :  Artère  radiale.  Tension  artérielle.  — 
série  :  Veine  cave  inférieure.  Traitement  des  liémor- 
agies  externes.  —  0e  série  :  La  lro  côte.  Fractures  de 
ôtes.  Complications.  —  7*:  série  :  Extrémité  supérieure 
ü  fémur.  Signes  des  fractures. 


Sont  nommés  externes  :  M.  Berlin,  MIle  Noël,  MM. 
Maulini,  Paulin,  Jacquet,  Mllc  Strubb,  MM.  Pire,  Gibert, 
Mllu  Petit,  M.  Roux. 

Sont  nommés  externes  à  la  suite  :  MM.  Dainey,  Mar¬ 
tinet,  Mansuy,  Laroche,  Gochard. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’Honneur. 
Chevalier  :  M.  Adrien  Saint-Ange  Plet,  des  Laboratoires 
Drouet  et  Plet. 

Commandeur  de.  l'ordre  de  Sainl-Sava  (Yougoslavie), 
M.  Flurin  (Caulerets). 

Ofjicicr  de  l’ordre  de  la  couronne  yougoslave  :  M. 
Françon  (Aix-les-Bains). 


Actes  des  Facultés 

LILLE 

Octobre  1936.  —  M.  Pierre  Gineste  :  Les  Paradiabètes 
sucrés.  —  M.  Pierre  Carrin  :  Traitement  conservateur 
des  grosses  hydronéphroses  supputées  ou  non  suppu¬ 
tées.  —  M.  Adrien  Pannier  :  Les  pleurésies  controla¬ 
térales  après  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Pierre 
Vansteenberghe  :  Contribution  à  l'élude  des  hybrides 
lupo-syphilitiqucs.  —  M.  Pierre  Duc  :  ha  péricardite 
calcifiante.  —  M.  Jean  Dieulouard  :  Contribution  à 
l'élude  de  l'osléochondromalosc.  —  M.  Maxime  Peu- 
belle  :  Contribution  à  l’étude  de  la  pneumoconiose  des 
mineurs  cl  de  ses  rapports  avec  la  tuberculose.  —  M. 
Frédéric  Belaillcau  :  Contribution  à  l’élude  du  fadeur 
héréditaire  dans  la  genèse  de  certaines  psychoses  juvé- 


Remise  d’une  Médaille  au  D'  Landrin 


Le  8  Juillet  1936,  au  Pavillon  Dauphine,  M.  le 
doyen  Bnlthaznrd,  président,  el  les  membres  du 
Conseil  d’administration  de  la  Société  Mutuelle  de 
Retraites  des  Médecins  du  Front,  manifestaient 
leur  impérissable  reconnaissance  au  docteur  Lan¬ 
drin,  leur  bienfaiteur,  mutilé,  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur,  en  lui  offrant  une  médaille, 
œuvre  du  sculpteur  Morlon. 

Dans  une  courte  allocution  d’une  émouvante 
simplicité,  le  doyen  Balthazard  rappela  à  Landrin 
la  spontanéité  de  son  geste  de  1931  et  la  fidélité 
avec  laquelle  ce  geste  fut  maintenu  tout  au  long 
des  cinq  difficiles  années  révolues.  Ses  remercie¬ 
ments  associèrent,  comme  ils  l’avaient  été  dans  la 
mémo  œuvre  de  réorganisation  difficile,  les  doc¬ 
teurs  Pasquet,  ancien  secrétaire  général,  à  qui  un 
souvenir  fut  offert,  et  llufnagel,  trésorier.  Le  doyen 
Balthuzurd  n’avait  pas  voulu  que  l'on  évoquât  son 
rôle  personnel. 

Autour  de  nos  camarades  se  serraient  avec  fierté 
les  présidents  et  membres  des  bureaux  des  Sociétés 
de  médecins  des  Corps  combattants,  médaillés  mi¬ 
litaires,  mutilés,  pensionnés  de  guerre.  Souvenirs 
de  guerre,  honneur,  enlr’aide,  étaient  les  symboles 
de  cette  fêle  de  famille  autour  de  scs  plus  dignes. 

Que  ne  devons-nous  pas  à  Landrin  ?  Création  de 
la  Fédération  des  Médecins  du  front,  de  l’Union 
des  médecins  mutilés  de  guerre,  vole  de  la  loi  sur 
l'es  emplois  réservés  médicaux...  et  tant  de  bienfaits 
accomplis  dans  le  silence  I 

Camarades,  dont  les  vieux  jours  seront  protégés 
contre  lu  misère,  souvenez-vous  toujours  ! 

Jeunes  étudiants,  pour  qui  l’avenir  comporte 
tant  d’inconnues,  méditez  certains  exemples  1 
PoUJOL. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sér.  Ecr.  P.  AL  n°  218. 

Bel  appartement,  5  p.,  2  entrées,  1er  étage, 
Cnnv.  à  Dr,  12,  rue  Fromentin  (9°). 

Biochimiste,  ayant  fait  nombreux  travaux  sur 
les  vitamines  et  produits  phytothérapiques,  cherche 
siluat.  Laboratoire  Paris  ou  Etranger.  P.  AL  241. 

Infirmière  dipl.  Elut,  dip.  Scerét.  Médic.,  comp- 
lnb.,  excel.  référ.,  ch.  emploi  môme  apr.-midi  ou 
quelq.  heures  par  semaine.  Ecr.  P.  AL  n°  263. 

Radiologiste  ayant  longue  pratique  hospital., 
cherch.  situai.  4  l’étrangec.  Ecr.  P.  AL  n°  270. 

Manipulatrice  Radiologie,  sér.  référ.,  ch.  empl. 
1/2  journée  médecin  ou  clinique.  Ecr.  P.  AL  279. 

A  Meudon,  entre  deux  gares,  grande  propriété 
à  louer.  Maison  principale,  34  pièces,  pavillon  at¬ 
tenant  8  pièces.  Tout  conf.  Remis  entièrement  4 
neuf.  Jardin  16.000  mètres.  Vue  merveilleuse. 


Loyer  25.000  net  pour  propriétaire.  Long  bail.  C on- 
viendrail  pour  clinique,  maison  de  repos  ou  de 
retraite.  Pour  tous  renseignements  et  v:sit.  s’ndres- 
chez  Mademoiselle  Bouret,  8,  rue  Dupont-des-Lo- 
ges.  Paris.  Inv.  08-50. 

On  demande  médecin  militaire  retraité  pour 
visites  médicales  Paris  ou  Province.  Eer.  P.  AL  297. 

J.  Fil.,  30  a.,  10  ans  réf.,  pari.  cour,  angl.,  prés, 
b-,  sléno-dact.  franç.  angl.,  ch.  secrét.  P.  AL  298. 

Graham.  Paige,  Ce  I.,  6  cyl.,  type  Prosperity, 
excel.  état  méc.,  moteur  revu  4  mois,  à  vendre 
8.000  fr.  Ecr.  P.  AL  n°  299. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  DÉSENSIBILISATION 

DE  L'ANIMAL  ANAPHYLACTISÉ 


PASTEUR  VALLERY-RADOT, 
G.  MAURIC  et  M-  A.  HUGO 


Ni  l’animal  ni  l'homme  ne  semblent  pouvoir 
être  désensibilisés,  au  sens  propre  du  mot,  par 
l’intervention  de  l’expérimentateur  ou  du  mé¬ 
decin. 

Dans  des  travaux  antérieurs  *,  nous  avons 
montré  que,  chez  le  lapin  sensibilisé,  une  injec¬ 
tion  déchaînante  ne  désensibilise  pas  l’animal, 
mais  lui  confère  une  protection  temporaire  vis- 
à-vis  de  l’antigène.  Dans  des  recherches  faites 
parallèlement  A.  Dulhoit  et  Ch.  Gernez,  puis 

-  Tableau  I. 


NUMÉROS 


NOMBRE  I)E  JOURS 
séparant  l'injection 
déchaînante 
ilo  la  dernière 
Injection 
sensibilisante 


72 

72 

72 


100 

100 


Choc  léger. 
Choc. 

Choc  léger. 
Choc. 
Choc. 

Choc  léger. 
Choc  Iris  léger. 
Choc. 
Choc. 

Choc  léger. 
Pas  de  choc. 
Pas  de  choc. 
Pas  de  choc. 
Pas  de  choc. 
Pas  de  choc. 
Choc. 

Pas  de  choc. 
Pas  de  choc. 
Pas  de  choc. 
Pas  de  choc. 
Pas  de  choc. 


Choc  signifie  chute  de  pression  artérielle  caractéris¬ 
tique  du  choc  anaphylactique. 


Ch.  Gernez  seul  -,  sont  parvenus  pour  le  cfibaye 
sensibilisé  aux  mêmes  conclusions  :  à  la  suite 
de  l’injection  déchaînante,  cet  animal  acquiert 
une  «  immunité  antianaphylaclique  lempo- 

De  même,  l'homme,  à  la  suite  de  la  pénétra¬ 
tion  de  l’antigène  à  petites  doses  et  d’une  façon 


1.  Pasteur  Vali.ery-Radot,  G.  Mauric  cl  Mmu  A. 
Hugo  :  Désensibilisation  ou  protection  temporaire  chez 
le  lapin  sensibilisé.  La  Presse  Médicale,  7  Juillet  1034, 
n"  54,  1089  ;  Proteclion  temporaire  chez  le  lapin  el  chez 
l'homme  sensibilisés.  Revue  d’immunologie,  Janvier 
1936,  2.  tP  1,  6. 

»•  à.  Duthoit  et  Cil.  Cernez  :  Recherches  expérimen¬ 
tales  suc  l'anaphylaxie  et  l'anlianuphyluxie.  Annales  île 
médecine.  Décembre  1933,  34,  u"  5,  447.  -  Ch.  Ger- 
nez  :  La  déscnsibilisntinn  spécifique  chez  le  cobaye.  Sa 
durée  et  les  limites  de  son  efficacilé.  Revue  d'immuno¬ 
logie,  Janvier  1936,  2.  n"  1,  27. 

3.  Pasteur  Vallerv-Radot,  G.  Mauric  el  M"1 *''  A. 

Hugo  :  Descnsibilisation  ou  uccoultinianre.  La  Presse 
Médicale,  14  Avril  1934,  n”  30,  593. 

4.  Pasteur  Vallkry-Radot,  G.  Mauric  et  M""-'  A. 

Hugo  :  Durée  de  l’état  anaphylactique  chez  lé  lapin  sen¬ 

sibilisé.  C.  R.  des  séances  de  h  Soc.  de  Rio I  .  séance 

du  2  Juin  1934,  116,  410. 


répétée,  est  accoulumé  temporairement  au  con¬ 
tact  de  l’antigène  :  il  ne  réagit  plus  clinique¬ 
ment,  mais  il  garde  ses  stigmates  cutanés  el 
humoraux  3. 

Cependant,  la  désensibilisation  est  possible 
chez  l’animal,  de  même  que  chez  l’homme  ; 
mais  elle  est.  spontanée. 

Les  expériences  que  nous  avons  instituées 4 * 
montrent,  en  effet,  que  le  lapin  perd  son  état 
anaphylactique  un  certain  temps  après  avoir 
été  sensibilisé. 

Sur  21  lapins  sensibilisés  par  3  injections 
sous-cutanées  de  5  eme  de  sérum  de  cheval, 
faites  à  trois  jours  d’intervalle,  et  éprouvés  par 


recevant  l'Injection  déchaînante  au  delà  de  cette 
date  u 'a  présenté  de  choc  anaphylactique  (sauf 
le  n“  50). 

Nous  avons  vérifié  à  nouveau  ces  faits  dans 
deux  autres  séries  d’expériences  6 *. 

Dans  la  première  de  ces  séries,  20  lapins  ont 
reçu  l'injection  déchaînante  entre  le  soixante- 
troisième  et  le  quatre-vingt-treizième  jour  après 
l’injection  sensibilisante  r.  Deux  seulement 
(l’un  testé  au  soixante-troisième  jour,  l’autre  au 
quatre-vingt-treizième  jour)  ont  fait  une  chute 
de  pression  artérielle,  témoin  du  choc  anaphy¬ 
lactique  (voir  tableau  II). 

Dans  la  deuxième  série,  10  lapins 8  furent 


Tableau  II. 


Tableau  111. 


NUMÉROS  DES'  LAPINS 

NOMBRE  DE  JOURS 
séparant 

l’injection  déchaînante 
de  l'injection 
sensibilisante 

RÉSULTATS 

NOMBRE  DE  JOURS 
séparant 

de  sérum  do  cheval 

RÉSULTATS 

92  jours. 

92  jours. 

92  jours. 

92  jours. 

93  jours. 

Pas  de  choc. 

25  jours. 

40  jours. 

50  jours. 

CI 

Pas  de  choc 

Choc  léger. 

Pas  de  «-hoc. 

Pas  de  choc. 

Pas  de  choc. 

Pas  de  choc. 

658 . 

653 . 

94  jours! 

Pas  de  'hoc 

59  jours 

Pas  de  choc. 

654 . 

94  jours. 

Pas  de  choc 

61  jours. 
l'2  jours. 

656 . 

655 . 

Pas  de  choc. 

Pas  de  choc. 

Pas  de  choc. 

Pas  de  choc. 

. . 

le  pression  artérielle  eam 

etérisl  ique  du  choc  anaphylactique. 

une  injection  intraveineuse  de  2  eme  de  sérum 
de  cheval  cinquante-huit  à  cent  vingt  et  un 
jours  après  la  dernière  injection  sensibilisante, 
certains  oui  fait  une  chute  de  pression  arté¬ 
rielle,  témoin  du  choc  anaphylactique,  d'autres 
sont  restés  indifférents)  ainsi  que  l’indique  le 
tableau  1. 

L'examen  de  ce  tableau  montre  que  les  lapins 
ayant  reçu  l’injection  déchaînante  au  moins 
soixante-douze  jours  après  la  dernière  injection 
sensibilisante  n’ont  pas  fait  de  choc  :  ils 
n’étaient  donc  plus  sensibilisés  3.  Cette  date  du 
soixante-dixième  au  soixante-quinzième  jour 
semble  être  une  date  limite  ;  aucun  des  lapins' 


éprouvés  soit  au  quatre-vingt-douzième,  soit  au 
quatre-vingt-treizième,  soit  au  quatre-vingt-qua¬ 
torzième  jour  :  aucun  n’a  fait  de  choc  anaphy¬ 
lactique.  Ils  étaient  donc  Ions  désensibilisés 
(voir  tableau  111  i. 


On  m*  p«ul  objecter  pour  l'ensemble  un  manque 
île  sensibilisation  :  d'après  nos  statistiques,  jamais  la 
proportion  île  mwi-sensrbilisés  n'exeèil<>  5  à  10  pour  10(1. 

0.  l’vsruuii  Vvi.i.khy-Raiioi.  G.  Mviniiu  et  M™°  A. 
Hugo  :  DéscnsihiHsalion  spontanée  chez  le  lapin  sensi¬ 
bilisé.  Resensibilisafion.  C.  R.  des  séances  de  ta  Soc. 
de  Biol.,  séance  du  11  Juillet  1936,  22.  1279. 

7  et  8.  Ces  lapins  n’onl  ree.ù  qu'une  injection  sensibi¬ 
lisante,  ce  qui  esl  suffisant  pour  obtenir  une  bonne  «en 
sibilisation. 
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De  ces  expériences,  on  peut  conclure  que  le 
lapin  se  désensibilise  spontanément  et  que  la 
durée  de  l'état  anaphylactique  conféré  à  cet 
animal  est  relativement  courte. 

Quel  est  l’effet  de  l’injection  déchaînante  sur 
l’organisme  du  lapin  qui  n’a  pas  réagi  parce 
qu’il  était  à  un  stade  éloigné  de  l'injection  sen¬ 
sibilisante  ? 

L’injection  déchaînante  resensibilise  l’animal. 
K n  d'autres  termes,  le  lapin  se  comporte  vis- 
à-vis  de  celle  injection  comme  un  lapin  neuf.  En 
voici  la  démonstration  : 

Les  lapins  qui  n’ont  pas  fait  de  choc  ana¬ 
phylactique  à  la  suite  de  l’injection  déchaî¬ 
nante,  pratiquée  longtemps  après  l’injection 
sensibilisante,  reçoivent  une  nouvelle  injection 
intraveineuse  de  sérum  de  cheval,  de  trois 
à  treize  jours  après  l’injection  déchaînante. 
Ceux  qui  sont  éprouvés  avant  le  cinquième  jour 
ne  font  pas  de  choc.  Passé  le  dixième  jour,  les 
lapins  éprouvés  font  un  choc.  Entre  ces  deux 
limites,  les  résultats  sont  variables  (voir  ta¬ 
bleau  II  i. 

Les  lapins  ilésensibilisês  sont  donc  resensibi- 


LA  FORMULE  LEUCOCYTAIRE 

ÉLÉMENT  DE  PRONOSTIC 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


PIERRE-BOURGEOIS 
et  M-  M.  BOQUET-JESENSKY 


Les  modifications  morphologiques  du  sang 
au  cours  de  l’infection  tuberculeuse  ont  été  étu¬ 
diées  par  nombre  d'auteurs  français  parmi  les¬ 
quels  d’Oelsnitz.  tosué.  Bezauçon  et  De  long, 
Faure-Beaulieu,  Delore  et  l’iéchaud.  Le  premier 
essai  d’application  à  la  clinique  date  des  travaux 
d’Arueth  (  1  f)04 ) .  A  l'heure  actuelle,  sa  classifi- 


l'ig.  I.  Mllr  Z...,  |\|,e  M'|itii|iii' 


cation  un  peu  schématique  des  polynucléaires 
selon  leur  nombre  de  noyaux  n'est  guère  utili¬ 
sée  en  France,  non  plus  que  l’hémogramme  de 
Schilling  assez  en  vogue  en  Allemagne,  mais 


Usés  par  l’injection  déchaînante  :  ils  réagissent 
par  un  choc  anaphylactique  à  une  nouvelle  in¬ 
jection  de  sérum  de  cheval,. faite  un  temps  suf¬ 
fisamment  long  après  l’injection  déchaînante. 
Celte  resensibilisalion  s’effectue  à  peu  près  dans 
les  mêmes  conditions  que  la  première  sensibi¬ 
lisation,  puisque  c’est  aux  environs  du  huitième 
jour  que  l'état  anaphylactique  est  acquis  chez 
le  lapin  sensibilisé  pour  la  première  fois  °. 

Celte  seconde  sensibilisation  conférée  par  l’in¬ 
jection  déchaînante  a  une  durée  égale  à  la  pre¬ 
mière  sensibilisation. 

En  effet,  nous  avons  repris  les  10  lapins  sensi¬ 
bilisés  du  tableau  III  auxquels  nous  avions  fait 
l'injection  déchaînante  plus  de  quatre-vingt-dix 
jours  après  l’injection  sensibilisante  et  qui 
n’avaient  pas  fait  de  choc.  Nous  les  avons  réinjec¬ 
tés  par  voie  intraveineuse,  de  quatorze  à  qualre- 


9.  Pasteur  Vai.li:hy-R\i>ot,  G.  M.vcmc  el  Mme  A. 
IIi  liO  :  Date  d'apparition  de  l’état  anaphylactique  chez 
le  lapin  sensibilisé.  G.  li.  des  séances  de  la  Soc.  de  Biol.. 
séance  du  9  Juin  1934,  116,  511. 

10.  Ces  lapins  n'ont  reçu  qu’une  injection  scnsihili- 


vingt-trois  jours  après  l’injection  déchaînante. 
Les  lapins  réinjectés  le  quatorzième  el  le  vingt- 
cinquième  jour  ont  fait  un  choc.  Entre  le  trente- 
cinquième  et  le  soixante  et  unième  jour,  les  ré¬ 
sultats  ont  été  variables.  Les  lapins  réinjectés 
le  soixante-douzième  et  le  quatre-vingt-troisième 
jour  n’ont  pas  fait  de  choc.  Ces  lapins  resensi¬ 
bilisés  par  l'injection  déchaînante  ont  donc  re¬ 
perdu  au  delà  de  soixante-dix  jours  leur  état 
anaphylactique  (voir  tableau  III). 


En  conclusion,  la  désensibilisation  du  lapin 
existe,  mais  cette  désensibilisalion  n’est  pas  ob¬ 
tenue  par  l’expérimentateur.  Elle  •  s’effectue 
spontanément  par  le  jeu  même  de  la  nature 
qui  fait  perdre  à  l’animal  son.  état  anaphylac¬ 
tique  dans  un  laps  de  temps  restreint. 

De  même,  chez  l’homme,  on  ne  peut  obtenir 
une  désensibilisation  réelle  par  un  des  procédés 
dits  de  désensibilisalion  ;  mais  un  sujet  sensi¬ 
bilisé  peut  voir,  après  quelques  mois  ou  quel¬ 
ques  années,  sa  sensibilisation  disparaître  spon- 


trop  délicat  à  établir  pour  en  faire  une  mé¬ 
thode  d’examen  pratique. 

Par  contre,  le  résultat  des  recherches  des  au¬ 
teurs  anglais  et  américains  sur  la  valeur  de  la 
formule  blanche,  el  plus  particulièrement  du 
rapport  lymphocytes/monoryles,  en  tant  qu’élé- 


2.  —  M1""  h'....  lyjie  résistant 
avec  début  hypiTpIaslique. 


meut  de  pronostic  au  cours  de  la  tuberculose, 
mérilerail  d'être  retenu  par  les  phtisiologues. 

Les  travaux  de  Cunningham,  Salon,  Doan  et 
De  Sancfis  Moualdi  ont  montré  tpi'il  existait 
un  rapport  étroit  entre  révolution  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale,  et  les  variations  de  l’index 
l\ mphoey tes/monoe.v les.  Médlar,  transposant  ces 
données  en  clinique,  a  prouvé  à  l’aide  de  nom¬ 
breuses  observations  l'excellent  parti  que  l'on 
pouvait  tirer  de  cet  examen  pour  établir  b1  pro¬ 
nostic.  Récemment,  enfin,  W .  fl.  Moriss  el  (!. 
C.  Wilson  ont  publié  les  très  intéressants  résul¬ 
tats  de  l’étude  de  200  cas  de  tuberculose  dont 
révolution  a  été  systématiquement  suivie  à 
l’aide  de  la  formule  blanche. 

Nous  avons  repris,  de  notre  côté,  à  l'hôpilal- 
sauatorium  de  Brévannes,  ces  recherches  dont 
le  détail  sera  publié  ultérieurement. 

28  malades  ont  été  régulièrement  examinés  au 
point  de  vue  sanguin,  tous  les  quinze  jours 
pendant  la  durée  de  leur  séjour  au  sanatorium. 

Plus  d'une  centaine  ont  été  examinés  à  inter¬ 
valles  plus  éloignés,  tous  les  mois,  toutes  les 
six  semaines. 

Pour  l'instant,  nous  nous  contenterons  de  re¬ 


produire  ici,  à  titre  d’exemple,  les  graphiques 
de  -quelques-uns  de  nos  malades  (pii  illustrent 
d'une  façon  simple  le  bénéfice  que  l’on  peut  ti- 
rer’de  l’étude  du  «  film  de  la  formule  blanche  ». 

Toutes  nos  formules  sanguines  ont  été  faites 
de  la  manière  la  plus  courante.  Le  sang  prélevé 
le  malin,  à  jeun,  par  piqûre  de  la  pulpe  d'un 
doigt,  a  été  coloré  par  la  méthode  de  May-Griin- 
vvald-Ciémsa.  Le  pourcentage  a  été  établi  sur 
200  éléments. 

Abandonnant  l'ancienne  classification  d’Ehr- 
lich,  en  petits,  moyens,  grands  mononucléaires 
et  formes  de  transition,  nous  avons  adopté  celle 
de  Ferrata  actuellement  employée  par  les  héma¬ 
tologistes. 

Gel  auteur  dislinquc  : 

1°  Ees  LYMI'HOOYTKS  que  l’on  peut  subdiviser 
en  petits,  moyens  el  grands,  les  petits  étant  les 
plus  nombreux.  Leur  protoplasme  intensément 
basophile,  teinté  en  bleu  par  le  (iiemsa,  est  ré¬ 
duit  à  une  mince  couronne;  il  entoure  un 
noyau  central,  violemment  coloré,  qui  occupe 
la  plus  grande  partie  de  la  cellule.  Dans  les  for¬ 
mes  plus  volumineuses,  le  protoplasme  contient 


des  granulations  dites  azuropliiles  qui  se  colo¬ 
rent  en  rouge  sombre  par  l’azur  contenu  dans 
le  liquide  de  (.iiemsa. 

2"  Les  monooytks  qui  comprennent  les  grands 
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mononucléaires  et  les  formes  «le  transition  rie 
l’ancienne  classification. 

Plus  volumineux  que  les  lymphocytes,  ils  sont 
parfois  les  plus  grandes  cellules  parmi  les  glo¬ 
bules  blancs.  Leur  noyau  plus  faiblement  coloré 
que  celui  des  lymphocytes  est  souvent  réni- 
forme  ou  en  fer  à  cheval.  Leur  protoplasme,  gé¬ 
néralement  abondant  est  rarement  d’une  teinte 
homogène  ;  il  contient  des  granulations  azuro- 
philes  plus  nombreuses,  plus  irrégulières  et 
plus  menues  que  celles  des  lymphocytes. 

Nous  rappellerons  que,  normalement,  1  mine, 
de  sang  renferme  de  6.000  à  9.000  globules 
blancs  dont  60  à  70  pour  100  de  polynucléaires 
neutrophiles,  20  fi  30  pour  100  de  lymphocytes 
et  3  il  9  pour  100  de  monocytes. 

Il  est  bien  entendu,  ainsi  que  l’ont  montré 
Médlar,  Brock,  Oatway  et  Deegan,  «pie  l’étude 
de  la  formule  blanche  ne  saurait,  être  d’aucune 
valeur  diagnostique,  mais,  lorsque  la  lu- 


progressivement.  leurs  lésions,  d’ailleurs  peu 
étendues,  peu  sécrétantes,  s’améliorer,  pendant 
que  leur  courbe  de  poids  marquait  une  ascen¬ 
sion  et  que  les  bacilles  disparaissaient  de  l’ex¬ 
pectoration. 

l)u  type  hyperplaslhpie,  évolutif,  elles  ont 
progressivement  évolué  vers  le  type  résistant. 

Au  premier  abord,  cette  classification  peut 
paraître  schématique,  rigide  ;  en  réalité,  elle  se 
prèle  à  une  série  de  combinaisons  (jui  permet¬ 
tent  d’évaluer  avec  un  maximum  de  probabili¬ 
tés  les  «  intentions  »  évolutives  de  l’affection  tu¬ 
berculeuse.  En  particulier,  le  rapport  lympho¬ 
cytes /monocytes  se  montre  un  index  suffisam¬ 
ment  sensible  pour  qu’on  se  lie  à  ses  indications 
en  clinique. 

Voici,  entre  autres,  l’exemple  d’un  malade  que 


sous  l'influence  du  pneumothorax  toujours  offi- 
cace,  d’essayer  d’agir  plus  énergiquement  sur  la 
caverne  du  sommet  droit.  Le  malade  accepte  une 
thoracoplastie  partielle  qui  porte  sur  les  quatre  pre- 


netle  diminution  île  la  caverne  et  de  l'expectora¬ 
tion  pendant  que  les  signi's  hématologiques  s’amé- 


La  lecture  comparée  de  ces  deux  observations 
clinique  et  hémalologique  montre  quel  peut 
être  l’intérêt  de  l’élude  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  au  cours  de  la  tuberculose. 

Elle  constitue  un  élément  facile  à  obtenir  et 
à  interpréter  pour  établir  le  pronostic,  elle  per¬ 
met  d’entrevoir  les  possibilités  d’amélioration  et 
de  guérison,  enfin  elle  indique  le  temps  oppor¬ 
tun  de  l'intervention  thérapeutique  dont  on 
peut  contrôler  ensuite  les  effets. 

Les  auteurs  américains  estiment  «pie  les  cau¬ 
ses  d’erreurs  atteignent  au  maximum 


berculose  est  reconnue,  son  élude  systé¬ 
matique  semble  être  un  des  moyens  les 
plus  fidèles  de  suivre,  pour  ainsi  dire 
«  intimement  »  l’évolution  de  l’affeelion, 
ses  incidents  et  ses  accidents. 

Médlar  considère  que  la  formule  blan¬ 
che,  un  côurs  de  la  tuberculose,  peut  se 
modifier  suivant  trois  modalités  caracté¬ 
ristiques. 

1"  Lis  type  septique  est  caractérisé  par 
une  hyperleucocytose  très  marquée  avec 
un  pourcentage  de  polynucléaires  au-des¬ 
sus  de  70  pour  100,  celui  des  lymphocytes 
étant  au-dessous  de  26  pour  100  et  celui 
des  monocytes  au-dessus  de  8  pour  100. 

Le  rapport  lymphocytes/monocyles  va 
progressivement  décroissant,  jusqu’à  la 
période  terminale  où  il  tend  vers  zéro. 

Tel  est  le  cas  de  celte  malade  MUo  Z... 
(flg.  1)  qui  présentait  une  tuberculose 


25  pour  100.  Nous  avons  cherché  de  no¬ 
tre  côté  à  comparer  les  valeurs  récipro¬ 
ques  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la 
réaction  de  Vernes  à  la  résorcine,  de  la 
mesure  de  la  vitesse  de  la  sédimentattiou 
globulaire  et  de  l’étendue  de  la  formule 
leucocytaire.  Celle  dernière,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  l’index  lymphocyles/mo- 
nocyles,  a  paru  nous  fournir  des  rensei¬ 
gnements  plus  précis  et  surtout  plus  pré¬ 
coces  que  ceux  des  autres  méthodes. 

La  formule  hlandie  ainsi  envisagée 
est  volontairement  incomplète.  Nous 
n’avons  pas  considéré  dans  nos  graphi¬ 
ques  la  courbe  des  éosinophiles.  De  nom¬ 
breux  auteurs  ont  montré  qu’une  éosi¬ 
nophilie  marquée  était  signe  d’un  bon 
pronostic  ;  il  est  donc  intéressant  de  sui¬ 
vre  le  taux  de  cette  variété  de  leucocytes  ; 
cependant  les  variations  sont  moins  sen¬ 
sibles  que  celles  du  rapport  leueo- 


pulinonaire  bilatérale  ouverte,  d’abord  assez 
bien  supportée,  et  qui,  après  une  longue  phase 
de  résistance,  évolua  progressivement  vers  la  ca¬ 
chexie  terminale. 

2°  Le  type  résistant  est  caractérisé  par  une 
leucocytose  modérée,  ne  dépassant  jamais  10.000 
globules  blancs  avec  un  pourcentage  de  lympho¬ 
cytes  qui  rejoint  presque  celui  des  polynucléai¬ 
res,  une  monocylose  au-dessous  de  10  pour  100, 
et  un  rapport  lymphocytes/monocyles  constam¬ 
ment  élevé. 

Les  deux  graphiques  (flg.  2  et  3)  montrent 
d’une  façon  caractéristique  dans  leur  seconde 
partie  le  parallélisme  remarquable  de  la  courbe 
des  lymphocytes  et  de  celles  des  polynucléaires 
ainsi  que  l’écart  différentiel  de  bon  pro¬ 
nostic  entre  la  courbe  lymphocytaire  et  mono- 
cytaire. 

3°  Le  type  hyperplastique  comporte  une 
leucocytose  aux  environs  de  la  normale  avec  un 
pourcentage  de  polynucléaires  variant  autour 
de  60  pour  100,  celui  des  lymphocytes  étant  de 
25  pour  100  ou  plus,  et  celui  des  monocytes  au- 
dessous  de  10  pour  1.00.  Le  rapport  lympho¬ 
cytes/monocytes  est  très  petit,  souvent  même 
inversé. 

Selon  Médlar,  celle  variété  de  formule,  avec 
l’intense  monocylose  qui  la  caractérise,  indique¬ 
rait  la  formation  de  nouvelles  lésions,  l’activité 
ou  l’extension  des  lésions  préexistantes. 

Si  le  pourcentage  des  lymphocytes  atteint 
un  niveau  supérieur  à  30  pour  100,  on  peut 
augurer  que  l’évolution  se  fera  vers  la  gué- 

La  première  partie  de  la  courbe  des  deux  ma¬ 
lades  Mmc  F.,  et  Mmo  G.  (flg.  2  et  3)  montre  net¬ 
tement  cette  inversion  frappante  du  rapport 
lymphocytes/monocyles.  Ces  malades  ont  vu 


:ore.  Son  évolution  leucocytaire  est 
superposable  à  son  évolution  clini- 


M.  W...,  âgé  de  24  ans,  entre  à  Brévannes  le 
28  Mars  1934  porteur  d’un  pneumothorax  gauche 
efficace  qui  le  demeure  à  l’heure  actuelle.  Une 
caverne  sous  -  claviculaire  droite  étant  récemment 
apparue,  on  essaie  de  pratiquer  un  pneumothorax 
droit  qui  est,  impossible. 


moment,  deux  formules  sanguines  le  9  et 
le  26  Juillet  1934  qui  montrent  une  dé¬ 
croissance  rapide  de  l’index  lymphocytes/mono- 
cytes. 

On  pratique  alors  une  phrénicecloinie  droite 
pour  essayer  de  eollaber  la  caverne.  Progressive¬ 
ment  l’effet  clinique  de  celte  intervention  se  mani¬ 
feste,  le  malade  reprend  du  poids,  la  température 
s’abaisse,  et  l’index  lymphocytes-monocytes,  après 
une  longue  période  d’inversion,  et  la  courbe  des 
polynucléaires  après  une  série  d’oscillations,  évo¬ 
luent  vers  le  type  de  résistance.  A  partir  de  ce 
moment  (19  Novembre  1934),  la  Courbe  de  poids 
se.  redresse  également. 

Entre  le  19  Novembre  1934  et  le  30  Mai  1935, 
l’état  général  et  local  sont  très  satisfaisants,  le 
malade  est  apyrétique,  mais  il  présente  toujours 
une  expectoration  très  abondante.  La  polynucléose 
demeure  à  un  taux  normal,  la  lymphocytose  Teste 
élevée  et  la  monocylose  décroît  légèrement,  accen¬ 
tuant  l’élévation  de  bon  pronostic  de  l’index  lym¬ 
phocytes/  monocytes. 

A  partir  du  30  Mai  1935,  malgré  le  maintien 
apparent  de  l’état  général,  l’expectoration  aug¬ 
mente  d’une  façon  continue;  radiologiquement,  la 
caverne  se  montre  très  peu  influencée  par  la  phré- 
nicectomie.  L’examen  «lu  sang  montre  alors  une 
polynucléose  croissante  et  une  chute  parallèle  de 
l’index  lymphocytes/monocyles.  On  décide,  le 
poumon  gauche  demeurant  pratiquement  normal 


cytes/monocytes. 

( Travail  de  l’hilpital-sanatorium 
de  Brévannes.) 


LES  MALADIES  HÉRÉDITAIRES 

A  LA  LUMIÈRE  DES  ACQUISITIONS 
RÉCENTES 

DE  L'HÉRÉDITÉ  EXPÉRIMENTALE 

Pur  Georges  STROESCO 
(Bucarest) 


Dans  le  présent  travail,  nous  nous  proposons 
de  relever  quelques  problèmes  modernes  de 
l’hérédité,  qui  nous  permettent  de  comprendre 
d’une  façon  très  précise  le  mystère  qui  entoure 
encore  le  mécanisme  de  la  transmission  des 
maladies  héréditaires. 

Depuis  quelques  années,  l’attention  des  mé¬ 
decins  a  été  attirée  par  de  nombreux  travaux 
relatant  les  progrès  faits  par  l’étude  de  l’héré¬ 
dité  expérimentale,  qui  a  établi  aujourd’hui  des 
lois  très  précises,  mais  ces  lois  sont  en  général 
négligées,  bien  que  l’on  connaisse  un  nombre 
important  de  maladies  familiales  et  héréditaires 
et  pour  lesquelles  il  n’existe  aucune  thérapeu¬ 
tique,  excepté  des  mesures  eugéniques  prises 
dans  quelques  pays.  Ensuite,  la  plupart  des 
travaux  sur  les  maladies  héréditaires  chez 
l’homme  ne  considèrent  que  les  principes  du 
mendélisme  élémentaire,  et  négligent  de  sou¬ 
lever  les  problèmes  posés  par  le  mendélisme  su- 
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périeur,  qui  doivent  être  présents  à  .l’esprit 
chaque  fois  qu’on  veut  étudier  de  telles  ma- 

Lus  îwcrui'HS  héréditaires.  —  La  transmis¬ 
sion  des  caractères  héréditaires  des  ascendants 
aux  descendanls  a  été  observée  déjà  par  les 
Anciens,  mais  les  lois  qui  la  gouvernent  consti¬ 
tuent  une  acquisition  des  plus  récentes  de  la 
biologie,  Grâce  aux  nombreuses  recherches  en¬ 
treprises  depuis  Une  trentaine  d’années,  celle 
science  est  arrivée  à  un  développement  consi¬ 
dérable  ;  elle  a  établi  des  lois  d’une  précision 
malhématique,  importantes  pour  la  compréhen¬ 
sion  de  l’hérédité  moderne  et  qui  sont  aujour¬ 
d’hui  à  la  base  des  applications  eugéniques. 

Pour  expliquer  la  transmission  des  caractères 
héréditaires,  Hippocrate  admettait  que  les 
germes  héréditaires  existaient  dans  le  corps 
entier,  si  bien  que  les  parties  saines  de  l’orga¬ 
nisme  proviennent  de  parties  saines  des  pa¬ 
rents,  et  les  parties  malades,  des  organes  ma¬ 
lades  des  ascendants  ;  ainsi  s’expliquaient  les 
caractères  des  enfants.  Aristote  a  attaqué 
cette  théorie,  mais  sans  succès.  Kn  18(>8,  Darwin 
reprit  l’hypothèse  d’Hippocrate  ;  il  admettait 
aussi  que  toutes  les  parties  de  l’organisme  pro¬ 
duisent  des  gémules  qui,  par  la  voie  vasculaire, 
reviennent  à  l'organe  reproducteur  et,  de  là, 
au  nouvel  être,  (l’était  l’hypothèse  «  pangé- 
nique  a.  Darwin  a  étudié  les  lois  de  cette  trans¬ 
mission,  sur  des  croisements  chez  des  individus 
appartenant  aux  différentes  races  pures.  Il  a 
constaté  (pie  les  bâtards  des  premières  généra¬ 
tions  se  ressemblaient  toujours  entre  eux,  mais 
que  dans  les  générations  suivantes,  les  croise¬ 
ments  donnaient  des  résultats  inexpliquables. 

La  science  attendit  ensuite  le  génie  de  Mendel 
qui,  après  boit  ans  d’études  sur  les  plantes, 
posa  les  bases  de  l'hérédité  moderne  et  en  éta¬ 
blit  les  lois  mathématiques.  Quoique  publiés 
(■n  1 8(iô,  ses  travaux  restèrent  inconnus  pendant 
trente  ans.  Kn  même  temps,  mais  indépendam¬ 
ment  les  uns  des  autres,  De  V  ries,  (lorrens, 
Tschermark,  les  redécouvrirent  et  les  idées 
de  Mendel  sortirent  alors  de  l’obscurité.  Après 
celle  découverte,  les  germes  d’Hippocrate  (‘I  les 
gémules  de  Darwin  furent  interprétés  d’une 
autre  manière.  Correns  les  dénomma  «  pan- 
gènes  »,  lohansen  simplement  «  gènes  »  ;  pour 
lui,  ils  représentent  des  unités  morphologiques, 
unités  héréditaires,  ou  unités  mendéliennes. 

Après  la  découverte  du  chromosome  sexuel, 
l’hypothèse  de  Hoveri,  d’après  laquelle  les  unités 
héréditaires  doivent  être  localisées  dans  le  chro¬ 
mosome,  devint  réalité,  grâce  aux  études  de 
Morgan  sur  la  mouche  Drosophvla  melano- 
gaster. 

Les  éludes  histologiques,  appliquées  aux  re¬ 
cherches  génétiques,  ont  établi  que  cette  loca¬ 
lisation  chromosomique  ne  se  fait  pas  au  ha¬ 
sard,-  car  elle  est  toujours  linéaire  et  fixe, 
c’est-à-dire  que  chaque  unité  héréditaire  a 
une  localisation  déterminée,  en  un  point  du 
chromosome,  toujours  le  même,  pour  une 
espèce  donnée.  Chez  la  drosophyle,  on  a  établi 
une  carte  topographique  des  gènes  avec  leur 
localisation  dans  chaque  chromosome.  La  décou¬ 
verte  des  chromosomes  géants  de  la  glande  sali¬ 
vaire  dans  les  larves  de  drosophyle  (Painter)  per¬ 
met  actuellement  d’établir  sous  le  microscope 
chaque  aberration  des  chromosomes. 

Génotype  et  PHÊxoTYPE.  —  Nous  rappelons 
brièvement  les  points  principaux  du  mendé¬ 
lisme  : 

tu  L’indépendance  des  gènes. 

2°  La  possibilité  pour  les  gènes  de  se  séparer 
après  avoir  été  réunies  dans  le  zigote. 


3"  La  possibilité  de  former  de  nouvelles  com¬ 
binaisons  de  gènes,  c’est-à-dire  de  combiner 
plusieurs  unités  mendéliennes  chez  les  descen¬ 
dants  hétérozygotes,  qui  jusque-là  étaient  sé¬ 
parées. 

L’individu,  obtenu  par  union  de  deux  cellules 
sexuelles,  a  été  dénommé  par  lohansen  «  géno¬ 
type  »  ;  par  génotype,  il  faut  entendre  l’indi¬ 
vidu  doué  d’hérédité  et.  par  «  phénotype  »  l’in¬ 
dividu  soumis  à  l’influence  du  milieu.  Celle 
distinction  a  été  établie  .après  qu’on  eut  appris 
qu’un  facteur  héréditaire,  présent  dans  un 
individu,  pouvait  être  entravé  ou  favorisé 


dans  ses  manifestations  selon  son  comportement 
«  stable  »  ou  «  labile  »,  vis-à-vis  de  l’action  du 
milieu.  Une  autre  conclusion,  qui  résulte  de 
celle  distinction,  est  que  plusieurs  individus  de 
même  constitution  héréditaire,  de  même  géno¬ 
type  (biolype),  peuvent  manifester  des  phéno¬ 
types  tout  à  fait  différents.  On  lient  dire  aussi 
que  des  phénotypes  identiques  peuvent  avoir  à 
leur  base  des  génotypes  différents,  fait  exprimé 
par  l’adage  «  duo  quum  faciunl  idem,  non  est 
idem  ».  Donc,  le  génotype  représente  la  consti¬ 
tution  fondamentale  d’un  individu,  et  le  phé¬ 
notype,  la  lutte  entre  le  milieu  et  les  facteurs 
héréditaires.  Celte  distinction  est  d’une  grande 


Kig.  ’J.  —  Arbre  généalogique  de  deux  familles  trans¬ 
mettant  la  forme  récessive  de  la  paraplégie  spasmo¬ 
dique  familiale,  Voir  l’observation  détaillée  dans  notre 
travail  sur  les  Syndromes  héréditaires,  paraissant  dans 
la  revue  neurologique, 

importance  pour  l’avenir,  parce  que  les  diffé¬ 
rents  systèmes  typologiques  inaugurés  jusqu’à 
présent  par  Viola  et  Pende,  Sigaud,  Kretschmer, 
Kppinger  et  Hess,  se  basent  sur  des  considéra¬ 
tions  typométriques  sans  considérer  le  génotype, 
le  seul  qui  reste  fixe. 

Chez  l’homme,  l’étude  de  l’hérédité  se  heurte 
à  des  difficultés  très  grandes,  parce  qu’il  est 
impossible  de  réaliser  les  croisements  voulus 
pour  préciser  l’action  du  milieu  sur  le  géno¬ 
type.  Les  études  faites  sur  les  jumeaux  montrent 
l’influence  du  milieu  sur  un  même  caractère 
car  les  jumeaux  uniovulaires  sonl  des  génotypes 
identiques.  Certains  facteurs  externes  peuvent 
aussi  déclencher  l’apparition  d’une  maladie  hé¬ 


réditaire  latente.  C’est,  ainsi  que  dans  le  diabète 
traumatique,  très  souvent  il  s’agit  d’une  maladie 
héréditaire  qui  a  été  révélée  seulement  par  le 
traumatisme.  Une  malade  de  la  Salpêtrière,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  obstétrical,  a  fait  une 
maladie  (pii  a  évolué  comme  une  ataxie  hérédi- 

Dominance,  kéc.essivité.  Nous  n’avons  pas 
l’intention  d’insister  sur  les  lois  de  Mendel,  qui 
soid  aujourd’hui  bien  connues.  Les  différents 
caractères  et  les  multiples  propriétés  qui  se 
transmettent  d’une  génération  à  l’autre  ne 
sont  plus  expliqués  d’après  les  préceptes  de 
l’ancienne  théorie  de  1»  préformation.  Les  cel¬ 
lules  possèdent  dans  les  chromosomes  pour 
chaque  caractère  transmissible  une  réaction  bio¬ 
chimique  spéciale,  dont  il  est  impossible  de 
se  représenter  la  nature,  à  l’état  actuel  de  nos 
connaissances.  Ces  étals  héréditaires  forment 
dans  leur  ensemble  une  masse  héréditaire  appe¬ 
lée  par  Naegeli  «  idioplasme  ».  Si  les  deux  pa¬ 
rents  possèdent  les  mêmes  potentialités  pour 
chaque  caractère,  l’enfant  les  reçoit  à  une  dose 
double,  homozygolique  ;  il  hérite  de  deux  gènes 
homologues.  Lorsque  les  parents  ont  des  carac¬ 
tères  différents,  les  gènes  qui  les  déterminent 
sont  également  différents.  Dans  ce  cas,  la  trans¬ 
mission  montre  qu’un  des  caractères  peut  do¬ 
miner  ou  être  dominé  par  l’état  normal. 
G.  Iturst,  par  exemple,  a  étudié  comment  se 
transmet  la  couleur  des  yeux.  Il  a  démontré 
que  la  couleur  foncée  domine  par  rapport  à  la 
couleur  claire.  Celle  dernière  est  récessive  vis-à- 
vis  du  facteur  foncé,  mais,  à  son  tour,  elle  peut 
être  dominante  sur  un  autre  facteur  de  la  cou¬ 
leur  irienne. 

Pour  discuter  les  différents  modes  de  trans¬ 
mission,  nous  allons  citer  quelques  arbres  gé¬ 
néalogiques,  à  transmission  dominante,  réces¬ 
sive  et  attachée  au  sexe,  qui  nous  démontrent 
qu’il  suffit  qu’un  facteur  dominant  soit  présent 
dans  un  chromosome,  pour  manifester  la  ma- 
ladie,  tandis  qu’une  maladie  récessive  ne  se 
manifeste  pas  si  les  deux  chromosomes  ne  con- 

terminant.  Il  s’ensuit  que,  pour  des  maladies  à 
caractère  dominant,  les  membres  sains  de  la 
famille  restent  toujours  sains,  aussi  bien  phéno- 
typiquemenl  ([ue  génotypiquement,  et  ne  trans¬ 
mettent  jamais  la  maladie  (fig.  1).  Les  phéno¬ 
types  sains  d’une  famille  qui  transmettent  une 
maladie  à  démarche  récessive  ne  peuvent  être 
dépistés  que  d’après  leurs  enfants  (fig.  2).  Il 
existe  encore  une  transmission  à  dominance  in¬ 
complète,  à  savoir  dans  la  première  génération  la 
maladie  ne  se  manifeste  pas,  mais  se  transmet 
comme  dominante  chez  les  enfants  ou  inverse¬ 
ment. 

Facteurs  attachés  au  sexe.  —  Une  transmis¬ 
sion  héréditaire,  un  peu  spéciale,  est  repré¬ 
sentée  par  les  facteurs  localisés  dans  le  chro¬ 
mosome  sexuel.  Il  y  a  des  insectes  dont,  comme 
chez  l’homme,  les  femelles  ont  un  chromosome 
de  plus  que  les  mâles.  Comme  celui-ci  transmet 
le  sexe,  il  doit  contenir  aussi  des  facteurs  qui 
le  déterminent.  Le  chromosome  sexuel  a  été 
appelé  le  chromosome  X.  Des  études  plus  avan¬ 
cées  ont  montré  que  les  facteurs  qui  déterminent 
le  sexe  féminin  sont  localisés  dans  le  chromo¬ 
some  X,  tandis  que  les  facteurs  des  caractères 
mâles  sont  localisés  dans  les  autres  chromoso¬ 
mes,  les  autosomes.  D’après  la  théorie  chromo¬ 
somique,  tous  les  facteurs  localisés  dans  les  dif¬ 
férents  chromosomes  peuvent  se  combiner  entre 
eux  de  diverses  manières.  Une  telle  combinaison 
montre  également  les  facteurs  localisés  dans  le 
même  chromosome,  même  s’ils  siègent  à  une 
grande  distance  l’un  de  l’autre,  Ici  intervient 
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Je  phénomène  de  «  crossing-over)  qui  fait  que 
les  deux  chromosomes  homologues  changent 
de  ehromontères  entre  eux  au  cours  <le  la  divi¬ 
sion  cellulaire. 

Donc  une  maladie  localisée  dans  le  chromo¬ 
some  X  sera  toujours  liée  au  sexe.  Chez 
l'homme,  comme  chez  la  drosophyle,  il  existe 
chez  le  mâle  un  chromosome  Y,  mais  inactif 
et  non  identique  au  chromosome  X.  Une  telle 
maladie  humaine  récessive  se  manifestera  seu¬ 
lement  chez  le  mâle  ;  les  femmes  ne  l’extério¬ 
risent  que  si  elles  ont  une  double  charge  ho- 
mozygole.  Comme  dans  la  plupart  des  cas,  les 
femmes  ne  sont  qu’hétérozygotes,  elles  trans¬ 
mettent  la  maladie  à  leur  fils,  tandis  que  leurs 
filles  sont  de  simples  conductrices.  L’arbre  gé¬ 
néalogique  ci-joint  (fig.  3)  d'une  famille  avec  ré- 
tinite  pigmentaire  démontre  ce  paradoxe,.  Chez 
l’homme,  les  maladies  liées  au  sexe  sont  très 
faciles  â  déterminer  ;  si  dans  la  môme  famille 
il  y  a  une  autre  mutation  couplée  avec  cette 
maladie,  elle  sera  localisée  dans  le  chromo¬ 
some  X.  Une  autre  éventualité,  c’est  que  des 
deux  mutations  localisées  dans  le  chromosome 
sexuel,  une  peut  être  fixée  sur  un  chromosome 
et  l'autre  au  chromosome  homologue  ;  dans  ce 
cas,  elles  se  repousseront  dans  les  générations 
suivantes. 

Dans  ce  sens  Davenport  a  publié  un  cas  où 
parmi  les  fils  d'une  conductrice,  2  présentaient 
du  daltonisme  et  une  coagulation  sanguine  nor¬ 
male  ;  les  2  autres  étaient  hémophiles  mais 
avaient  la  vue  normale.  Davenport  a  trouvé 
aussi  une  association  entre  deux  autres  maladies 
liées  au  sexe  :  l 'héméralopie  et  la  myopie.  Deux 
fils  d'une  conductrice  présentaient  une  myopie 
combinée  avec  héméralopie  ;  le  troisième  était 
myope.  Comme  leur  mère  avait  un  neveu  myope- 
héméralope,  il  résulte  que  la  mère  possédait 
dans  un  seul  chromosome  X  les  deux  facteurs 
pour  myopie  et  héméralopie  et  le  fils  myope 
s'explique  seulement  par  le  phénomène  de 
«  crossing-over  ».  Mais  les  objections  ne  man¬ 
quent  pas  à  ces  exemples  parce  que  l’action 
pléiomorplie  d'un  môme  facteur,  connue  nous 
le  verrons  plus  tard  nu  pourrait  pas  ôlre  faci¬ 
lement  exclue.  I  n  autre  phénomène,  qui  peut, 
se  rencontrer,  est  la  non-disjonction  des  deux 
chromosomes  ;  chez  la  drosophyle  on  connaît 
une  disjonclion  absolue  des  deux  chromosomes 
qui  peut  être  temporaire  comme  nous  l’avons 
trouvé  avec  les  chromosomes  qui  présentent  une 
inversion  de  leurs  trajets.  Chez  l’homme,  on  a 
publié  des  cas  où  ce  principe  a  ôté  invoqué. 
Ainsi,  les  fils  «l’une  femme  (citée  par  U.  Just) 
daltonienne  «pii  auraient  dû  être  malades  ne 
présentaient  rien  au  point  de  vue  de  l'acuité  vi¬ 
suelle  ;  ce  fait  ne  s’explique  que  si  on  admet 
que  les  deux  chromosomes  «le  la  mère  restaient 
attachés  et  «pie  les  fils  héritaient  du  chromoso¬ 
me  X  du  père.  Punst  a  trouvé  «les  cas  où  le  chro¬ 
mosome  X  paraissait  lié  aux  aulosomes,  quand  il 
observait,  des  maladies  attachées  au  sexe  qui 
pourtant  dans  d’autres  familles  montraient 
une  transmission  dominante  sans  aucune  rela¬ 
tion  avec  le  sexe.  D’autres  aberrations  des  chro¬ 
mosomes  connues  chez  la  drosophyle  ont  aussi 
été  invoquées.. chez  l'homme,  ainsi  la  déficience, 
la  Int  usinai  lion,  etc.,  cl  des  aberrations  dans  le 
mécanisme  «le  la  division  nucléaire,  (le  «lernier 
poinl  a  été  incriminé  pour  les  malarlies  à  une 
hemilocalisalion  ou  une  localisation  limitée  ; 
Paner  expliipie  «le  la  môme  façon  un  cas  de 
chondroilysl repli i«'  du  bras. 

1  icmiis  l.ira  u  x.  Le  facteur  léthal  décrit 
pour  la  première  fois  par  Guénot  chez  les 
souris  jaunes  entraîne  la  mort  des  animaux  dans 
ses  premiers  starles  du  développement.  Il  y  a 


des  facteurs  dominants  qui,  dans  la  forme  bé- 
mozygoliipie,  sont  léthaux.  Ces  facteurs  expli¬ 
quent  les  cas  d’avortement  spontané  chez  les 

Polymorphisme,  polyphénie.  —  Dans  la  patho¬ 
logie  héréditaire,  ii  y  a  de  grandes  difficultés 
quand  il  s'agit  d’analyser  les  facteurs  polymor¬ 
phes  ;  ils  ont  une  action  pléiotrope,  polyphène 
et  s’extériorisent  «pielquefois  par  des  maladies 
cliuifjuement  différentes,  mais  identiques  au 
point  de  vue  héréditaire.  On  rencontre  ces  fac¬ 
teurs  dans  l’élude  des  malformations  et  des 
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©  Malade 
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I'ig.  3.  —  Arbre  g(*uéalogi«iue  avec  la  transmission  «le  la 
Mit  tuile  pigmentaire.  La  maladie  se  manifeste  chez  1, 
à  l'âge  de  30  ans  ;  chez  2,  à  18  ans  ;  chez  3,  à  21  ans; 
chez  1,  à  li  ans;  chez  5,  à  10  ans  et  chez  G,  7,  8, 


allergies.  G  rote  trouve  chez  les  membres  «l'une 
famille  h  pieds  fendus  d’autres  malformations 
des  mains  et  en  outre  une  syndactylie  avec  am¬ 
putation  congénitale  des  différents  doigts.  Kemp 
et  Ravn,  dans  une  famille  de  140  membres,  ré¬ 
partis  sur  0  générations,  trouvent  toutes  les  for¬ 
ums  de  syndactylie,  polydaclylie  et  raccourcisse¬ 
ment  du  petit  doigt.  Ils  croient  qu’il  s’agit, 
d'une  mutation  à  action  polyphène.  Asclmer  in- 


coiilre,  se  manifeste  sous  la  forme  hétérozygote. 
Ainsi  celle  explication  n’est  guère  satisfaisante, 
parce  qu'on  suppose  un  facteur  à  une  manifes¬ 
tation  polymorphe,  étant  donné  «pie  plusieurs 
cas  «l'eczéma,  asthmes,  rhume  des  foins  se  ren¬ 
contrent  dans  une  famille  ensemble  ou  du 
moins  sous  l’une  de  ces  formes.  Albrecht  rap¬ 
porte  deux  cas  de  jumeaux  uniovulaires  qui 
ont  présenté  au  môme  âge  une  anaphylaxie 
pour  le  pollen.  Nous  avons  observé  nous-môme 
un  malade  avec  crise  angiospastique  d’un  bras, 
dont  le  père  était  mort  à  la  suite  de  congestion 
cérébrale  et  «lont  le  fils  présentait,  è  l’âge  de 
3  ans,  un  asthme  infantile.  Le  dernier  exemple 
que  nous  apportons  est  celui  d’une  famille  citée 
par  Novae  dans  laquelle,  en  5  générations,  un 
ictère  hémolytique  se  transmettait,  mais  pas 
toujours  avec  la  triade  :  ictère,  anémie,  et  tu¬ 
meur  splénique.  Des  personnes  qui,  pendant  la 
vie,  ne  présentaient  que  des  symptômes  très 
frustes  d’ictère,  peuvent  transmettre  une  ma¬ 
ladie  grave  même  avec  d’autres  symptômes. 

Le  problème  des  facteurs  polyphènes  dans  le 
système  nerveux  nous  aide  à  englober  dans  la 
môme  maladie  des  affeclions  héréditaires  jus¬ 
qu'à  présent  séparées  au  point  de  vue  clinique. 
Guillain  et  Mollaret,  Marinesco  et  Jonnesco, 
Sepich  et  Jorge  ont  trouvé  que  la  maladie  de 
Friedreich,  Pierre  Marie  et  la  paraplégie  spas- 
li«pie  familière  apparaissent  «juclquefois  en¬ 
semble  dans  la  môme  famille.  Ils  ont  groupé 
ces  3  maladies  sous  le  nom  de  dégénérescence 
spino-cérébelleuse.  L’explication  réside  dans  une 
mutation  avec  manifestation  polyphène  qui 
produit  une  maladie  dont  les  lésions  et  les 
symptômes  sont  ceux  d'une  de  c«“s  trois  mala¬ 
dies  ou  une  de  leurs  combinaisons.  Cela  ne 
veut  pas  dire  que  ces  (rois  maladies  soient  tou¬ 
jours  identiques,  parce  «ju’on  trouve  des  famil¬ 
les  où  la  maladie  est  dominante  et  d'autres  où 
elle  est  récessive  ’.  De  môme  Cammidge  a  trouvé 
un  diabète  sucré  dominant  dans  quehpies  famil¬ 
les  et.  récessif  dans  d'aulres. 


'  !0  enfants  morts  en  bas  âge 
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Fig.  f.  —  La  combinaison  et.  la  transmission  «tans  tu 
m finit1  famille  tic  la  «lysarthrie  et  «te.  IVxoplilaimic  hé¬ 
réditaire.  Transmission  dominante  :  2,  exophtalmie  ; 
3,  dv  sari  lirie  ;  i,  exophtalmie  avec  une  malailie  «imita- 
«ino  ;  7.  exophtalmie,  «lysarlhrie  ;  S.  exophtalmie,  «ly- 
sacllirié  et  la  maladie  de  Charcot  ;  il,  mort  à  0  mois  à 
ta  suite  d’une  méningite  aiguë  ;  10,  exo|ditalmie  et 
«lysarlhrie  ;  11,  mort-né  ;  12,  exnjihtalmii1  ;  13,  morte 
avec  trouilles  gastriques  ;  19,  «lysarlhrie  ;  20,  rougeole 
et  varicelle  ;  21,  liyssirtlirie  et  convulsions  épilepti¬ 
ques  ;  92,  exophtalmie  et  varicelle  ;  23,  mort  à  10 


criiuine  le  principe  de  amplement  pour  l'appa¬ 
rition  simultanée  de  la  syndactylie,  de  la  poly- 
ilaclylie  et  de  l’ectrorlactylie. 

l’ont  les  allergies,  Richards  et  Raleyol  pen¬ 
sent  à  une  mutation  qui,  chez  l’homme,  se 
manifeste  seulement  en  présence  d’une  consti¬ 
tution  homozygote  et  «qui ,  «'liez  la  femme,  par 


Une  famille  dont  In  cas  a  élé  publié  par 
l’alzig  et  Rernllard  présentait,  à  côté  de  deux 
malades  avec  troubles  moteurs  graves  de  nature 
striée,  8  autres  membres  atteints  d’une  forme 
moyenne  «le  la  môme  maladie  et  encore 
.17  membres  étaient  légèrement  touchés.  Les  au¬ 
teurs  croient  à  i 'existence  d'un  facteur  faillie 
en  expressivité  avec  transmission  dominante. 
Nous  croyons  qu'il  n’est  pus  besoin  d’une  telle 
interprétation  du  moment  qu'il  existe  des  mu¬ 
tations  offrant  une,  courbe  de  variation  très  élns- 

Ai.léliis  multiple.  —  Chez  lu  drosophyle  oii 
connaît  une  série  des  gènes  pour  la  couleur  blan¬ 
che  des  yeux  qui  toutes  ont  la  môme  locali¬ 
sation  et  se,  manifestent  par  des  couleurs  dif¬ 
férentes  des  yeux,  allant  du  blanc  au  rouge. 
Ces  gènes  forment  une  série  d’allèles  multiples, 
llammerschlag  a  essayé  de  grouper  dans  une 
série  d’allèles  multiples  3  maladies  :  la  surdité 
labyrinthique  progressive,  la  presbyaeousie  pré¬ 
maturée  et  l’oloselérose,  sous  le  nom  d’hérédo- 
palhie  acoustique.  Dans  cette  hypothèse  il  veut 
expliquer  pourquoi  dans  quelques  familles  elle 
est  dominante  et  récessive  dans  d'autres  et  pour¬ 
quoi,  dans  différentes  familles,  les  homozygotes 
malades  donnent  souvent  des  enfants  phénoty¬ 
piques  sains.  Haininerschlag  prétend  «pie  la  do¬ 
minance  et  récessivité  sont  fonction  de  la  quan¬ 
tité  des  gènes  «fi*  Ii.  Goldschmidl. 

I.  allélie  multiple  a  élé  trouvée  chez  l’homme 


1.  \oir  sur  ce  sujet  :  G.  SrnoL&co  :  Les  syndromes  h«i- 
rcditalres  dominants  et  récessifs  dans  quelques  maladies 
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pour  les  groupes  sanguins  et  l’acuité  visuelle, 
mais  Lentz  ne  partage  pas  l'opinion  de  Ham- 
merschlag,  parce  que  dans  l’hérédopathie  acous- 
ti(|ue,  l'accouplemenl  de  plusieurs  facteurs  ne 
peut  pas  être  exclu.  Ou  remarque  quelle  diffi¬ 
cultés  il  y  a  à  distinguer  chez  l'homme  ce  qui 
appartient  aux  allèles  multiples  et  le  couplement 
des  facteurs.  Lentz  pense  que  le  nystagmus 
héréditaire  embrasse  C  séries  biotypiques  d'in¬ 
dividus  avec  au  moins  trois  allèles  distinctes, 
dont  l'une  d'entre  elles  est  attachée  au  sexe  2. 

POLYMÉRIE  ET  COl:  ELEMENT  DES  FACTEURS.  - 

Nous  avons  discuté  l’existence  des  facteurs  qui 
présentent  en  même  temps  des  manifestations 
phénotypiques  localisées  sur  plusieurs  organes. 
Il  y  a  un  grand  nombre  de  maladies  familières 
qui  se  manifestent  par  couplement  de  symptô¬ 
mes  dus  aux  lésions  de  divers  organes.  La  ma¬ 
ladie  de  Steinert,  par  exemple,  se  caractérise 
par  myopathie,  cataracte,  atrophie  testiculaire, 
calvitie.  La  maladie  de  Van  der  Hœve  par  frac¬ 
tures  osseuses  multiples,  sclérotique  bleue  et 
oto-sclérose.  Le  syndrome  de  Laurence-Biedl 
présente  une  rétinite  pigmentaire,  polydacty- 
lie,  obésité.  Ces  maladies  peuvent  être  attribuées 
à  un  facteur  à  action  polymorphe,  mais  on  peut 
aussi  admettre  l’existence  de  plusieurs  facteurs 
couplés  déterminant  la  môme  maladie  hérédi¬ 
taire  ou  la  môme  lésion.  Nous  parlons  dans  ce 
dernier  cas  do  polymérie.  Mac  Arthur  et  Ernest 
Mc  Cullough  ont  décrit  une  dystrophie  apicale 
chez  8(>  malades  appartenant  à  générations. 
Celle  maladie  est  dominante,  mais  on  peut  l’at¬ 
tribuer  à  une  polymérie,  parce  que  de  tout  le 
complexe  des  malformations,  seule  la  dystrophie 
apicale  montre  une  transmission  héréditaire  ré¬ 
gulière,  tandis  que  la  brachiphalangie  apparaît 
irrégulièrement. 

lliemond  relate  l’apparition  d'un  syndrome 
polymorphe  avec  brachydactylie,  nystagmus  et 
ataxie  cérébelleuse.  Mais  en  étudiant  la  famille 
de  la  malade,  on  constate  que  le  syndrome  doit 
être  attribué  à  un  fadeur  polymère,  du  moment 
que  les  autres  membres  de  la  famille  ne  pré¬ 
sentaient  pas  la  triade  au  complet.  L'apparition 
à  la  génération  suivante  d'un  cas  d'idiotie  mon¬ 
goloïde  pourrait  faire  supposer  que  cette  maladie 


'.  \oir  des  détails  sur  ce  problème  (buis  notre  Ira  va  il  : 
U.  StiuiI  sci »  :  t  ne  nouvelle  série  ilïillèles  multiples. 
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est  uussi  polymérique,  ce  que  d’ailleurs  on  peut 
soupçonner,  étant  donné  le  grand  polymor¬ 
phisme  qu’on  a  décrit  dans  celle  maladie.  Sur 
notre  schéma  on  a  figuré  un  cas  d 'amyotrophie 
du  type  Charcot,  appartenant  il  une  famille 
nombreuse  à  lares  héréditaires  dominantes 
(fig.  4). 

Caractères  conditionnés  par  le  milieu.  - — 
Une  autre  difficulté  est  celle  que  présente 
l’existence  des  caractères  héréditaires  qui,  dans 
certaines  conditions  paraissent  liés  à  l’action  du 
milieu.  Chez  la  drosopliyle  la  mutation 
«  Notch  »  est  héréditaire,  mais  dans  certaines 
certaines  conditions,  paraissent  liés  à  l’action  du 
caractère  tout  à  fait  identique  mais  non  trans¬ 
missible.  C.  et  O.  Yogt  ont  montré  que  la  schi¬ 
zophrénie  qui  est  héréditaire  (bimère  récessive) 
peut  être  déclenchée  par  des  facteurs  exogènes 
et  le  status  marmoralus  héréditaire  peut  exister 
aussi  sans  caractère  familial.  La  pathoclise  de 
C.  et  O.  Yogt  exprime  le  mode  de  réaction  d’un 
organe  soumis  à  des  influences  variées,  hérédi¬ 
taires  ou  exogènes. 

La  loi  d'anticipation  ante-position.  —  Elle  a  été 
émise  par  Morel  et  Motl.  D’après  cette  loi,  chez 
l’homme  une  mutation,  une  fois  apparue  à  un 
certain  Age,  présente  dans  les  générations  sui¬ 
vantes  une  manifestation  anticipée,  c’est-à-dire 
qu’elle  apparaît  toujours  à  un  Age  moindre 
que  chez  des  individus  de  générations  antérieu¬ 
res.  D'après  celle  loi  on  pourrait  espérer  que. 
après  quelques  générations,  la  maladie  hérédi¬ 
taire  devrait  disparaître  par  celte  sélection  na¬ 
turelle.  Dans  nos  arbres  généalogiques,  nous 
avons  noté  l'Age  de  l’apparition  de  la  maladie 
qui  confirme  sans  exception  la  loi  en  question. 
Lentz  a  attaqué  celle  loi  en  disant  qu’elle  résulte 
d'une  faute  de  statistique,  occasionnée  par  le 
choix  des  cas.  La  question  se  complique  encore 
si  nous  admettons  l'existence  de  fadeurs  qui, 
dans  leurs  manifestations,  empêchent  plus  ou 
moins  la  production  des  autres  mutations.  Si 
nous  supposons  qu'ils  sont  localisés  dans  dif¬ 
férents  chromosomes  il  faut  admettre  aussi  que 
la  maladie  considérée  se  manifeste  avec  anléposi- 
tion  quand  les  facteurs  frénaleurs  n 'intervien¬ 
nent  plus  en  même  temps  que  les  facteurs  qui 
donnent  la  màladic. 

Eus  harmonies  biologiques.  —  U.  et  O.  Yogt 
ont  mis  en  évidence  la  réalité  des  harmonies 
dans  l'organisme.  Ils  partent  de  la  constatation 


que  chaque  fonction  est  liée  à  des  organes  dé¬ 
terminés,  d’où  il  résulte  une  longévité,  une 
fertilité,  une  capacité  de  reproduction,  etc..., 
particulière  à  chaque  espèce.  Ils  ont  dénommé 
cette  concordance  «  harmonie  fonctionnelle  ». 
Quand  l’organisme  subit  une  nouvelle  mutation 
celle-ci  est  obligée  de  concourir  à  celle  harmonie 
qu’elle  peut  déséquilibrer  et  entraîner  une  di¬ 
minution  de  la  vitalité,  de  la  fertilité,  etc... 
Dans  l’héritage  d'une  capacité  artistique  ou 
autre,  les  centres  architectoniques  qui  assu¬ 
rent  ces  fonctions  doivent  être  bien  dévelop¬ 
pés  quelquefois  au  détriment  des  autres  cen¬ 
tres,  sans  être  toutefois  pathologiques.  Un 
génie  universel  ne  peut  pas  exister  parce  que 
l'écorce  cérébrale  est  limitée.  Les  gènes  qui  dé¬ 
terminent  le  développement  plus  intense  de 
certains  centres  nerveux  déterminent  en  même 
temps  une  diminution  de  la  capacité  fonction¬ 
nelle  des  autres  organes.  Plusieurs  gênes  qui, 
séparés,  produisent  une  diminution  de  l'éner¬ 
gie  d’un  organe  peuvent  présenter  un  effet  con¬ 
traire  quand  ils  se  combinent  et  amènent  une 
augmentation  de  la  vitalité.  Les  auteurs  ont 
appelé  cet  équilibre  «  harmonie  des  gènes  ». 
D’ailleurs  on  sait  qu’à  un  caractère  héréditaire 
s'attache  très  souvent  une  résistance  de  l’indi¬ 
vidu  à  l’égard  de  différentes  maladies.  La  syphi¬ 
lis  n’a  pas  la  même  gravité  chez  les  porteurs  des 
quaires  groupes  sanguins. 

C’est  ainsi  que  Vosschulle  et  Zeigler  ont 
prouvé  avec  dates  statistiques  à  l’appui  que  le 
groupe  sanguin  A  manifeste  peu  de  dispositions 
pour  la  scarlatine,  alors  que  les  autres  groupes 
sanguins  sont  très  peu  résistants  vis-à-vis  de 
celle  maladie. 

Les  maladies  héréditaires  dans  leurs  manifes¬ 
tations  sont  influencées  par  l’ensemble  des 
facteurs  qui  participent  à  l’harmonie  de  l’orga¬ 
nisme.  C'est  pour  celle  raison  que  la  schizophré¬ 
nie  est  grave  pour  la  constitution  leplosome  et. 
la  folie  maniaco-dépressive  pour  la  constitution 
pyenique. 

Nous  limitons  notre  exposé  à  ces  remarques 
d’ordre  général.  Notre  intention  était  de  rele¬ 
ver  seulement  les  problèmes  modernes  les  plus 
fréquents  de  l’hérédité  qui  interviennent  dans 
l'étude  des  maladies  héréditaires. 

La  confrontation  des  faits  établis  par  l’héré¬ 
dité  expérimentale,  des  observations  des  clini¬ 
ciens  et  des  apports  des  anatomo-pathologistes 
nous  donne  la  conviction  que  la  lutte  pour 
l’extermination  des  maladies  héréditaires  sera 
à  brève  échéance  des  plus  efficaces. 


XXIVe  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 
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bruxièmn  rapport, 

La  tétanie  parathyréoprive.  —  MM.  Léon  Bé- 
rard  et  Maurice  Henry  if.yon). 

1.  CÉMiHAi.lTLs.  Histoiuql  K.  —  C’est'  la  tétanie 
post-opératoire  qui  réalise  en  clinique  humaine  le 
type  le  plus  pur  de  tétanie  parathyréoprive,  essen¬ 
tiellement  caractérisée  par  une  hyperexcitabilité 
neuro-musculaire  généralisée,  avec  contracture,  se¬ 
cousses  tétaniques  el  hypocalcémie. 

les  syndromes  groupant  les  tétanies  dites  spon¬ 
tanées  de  l’enfant  el  de  l'adulte  ne  sauraient  être 
interprétés  comme  des  tétanies  paralhyréoprives 
proprement  dites.  Cependant,  en  raison  de  leur 
étroite  parenté  clinique  avec  les  précédentes,  elles 
seront  envisagées  ici,  car  en  l’absence  de  lésions 
anatomiques  précises,  rien  ne  permet  d’éliminer 
I  existence  a  leur  origine  d'un  trouble  fonctionnel 
intéressant  les  glandes  parathyroïdes. 


A  ses  débuts,  la  chirurgie  thyroïdienne  connut 
de  véritables  désastres.  Si  une  forte  proportion  de 
cas  de  myxirdème  post-opératoire  était  observée  à 
longue  échéance,  beaucoup  de  malades  mouraient 
de  tétanie  peu  de  jours  après  l'opération.  A  la  lin 
du  siècle  dernier,  myxordème  el  tétanie  étaient  en¬ 
semble  rattachés  à  l’insuflisanee  du  corps  thyroïde. 
Prises  dès  leur  découverte  pour  des  thyroïdes  acces¬ 
soires.  les  parathyroïdes  furent  peu  à  peu  indivi¬ 
dualisées  au  point  de  vue  anatomique,  embryolo¬ 
gique  et  physiologique  surtout.  Et  c’est  par  une 
adaptation  parfaite  de  la  technique  opératoire  aux 
données  anatomiques  que  l’on  parvint  à  rendre 
exceptionnelle  une  complication  jadis  fréquente,  et 
que  la  thérapeutique  issue  d’une  riche  expérimen¬ 
tation  rendit  curable  une  affection  jadis  très  meur- 


II.  La  tétanie  expérimentale.  —  L’étude  de  la 
tétanie  expérimentale  doit  être  rigoureusement  con¬ 
trôlée.  du  double  point  de  vue  biochimique  et  his¬ 


tologique,  étant  données  les  multiples  causes  d’er¬ 
reur  qui  tiennent  aux  difficultés  de  recherches  et 
d’identification  des  glandules,  à  leurs  petites  di¬ 
mensions  et  à  leurs  fréquentes  anomalies. 

On  peut  déclencher  chez  l’animal  des  troubles 
tétaniques  par  différents  moyens.  Lu  destruction 
ignée,  les  ligatures  artérielles,  les  injections  sclé¬ 
rosantes  (naphlol),  les  sérums  parai hyroloxiques  el 
l’irradiation  sont  des  méthodes  infidèles  et  à  reje¬ 
ter.  Deux  procédés  sont  à  retenir,  la  parathyroï¬ 
dectomie  totale  idéale,  la  lliyroparalhyroïdoctomic 
totale  ou  partielle. 

On  sait  qu'après  paralhyréoprivalion  totale  appa¬ 
raissent  dès  le  jour  des  troubles  fonctionnels 
graves,  bientôt  suivis  de  secousses  musculaires,  de 
raideur,  de  contracture  et  d’accès  convulsifs.  La 
température  s'élève,  l’animal  se  cacheclise,  de 
graves  troubles  fonctionnels  respiratoires,  digestifs, 
urinaires,  circulatoires  apparaissent  et,  vers  le 
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9'  jour,  la  mort  survient  au  milieu  «les  signes  d’une 
toxémie  intense. 

Au  cours  de  celle  évolution,  la  calcémie  a  subi 
une  baisse  progressive  et  importante.  Les  urines, 
rares,  contiennent  de  la  guanidine.  L’autopsie  des 
animaux  montre  une  série  d’altérations  portant 
sur  les  glandes  endocrines,  le  tube  digestif  (impor¬ 
tantes  suffusions  hémorragiques,  ulcérations  intes¬ 
tinales,  processus  dégénératif  du  foie),  le  système 
nerveux  (chromatolyse,  calcilication  des  vaisseaux, 
diminution  de  la  teneur  en  calcium  des  centres  ner¬ 
veux),  lésions  prédominant  pour  certains  au  niveau 
des  noyaux  gris  centraux. 

III.  'La  tétanie  posT-opÉnAToinn.  —  1°  Causes 
générales  et  prédispositions  individuelles:  Dans  la 
recherche  des  causes  prédisposantes,  générales  ou 
individuelles,  seules  quelques  constatations  men¬ 
tent  d’être  retenues. 

Des  considérations  d’ordre  géographique  en  pre¬ 
mier  lieu  s’imposent.  Les  tétanies  se  rencontrent 
surtout  par  ordre  de  fréquence  en  Autriche,  en 
Allemagne,  en  Suisse  et  dans  le  Sud-Est  de  la 
France.  Certaines  de  ces  contrées  (Autriche)  tota¬ 
lisent  d’ailleurs  plus  que  les  autres  de  télanies 
spontanées.  Ceci  mis  à  part,  on  peut  expliquer  en 
partie  cette  prédisposition  du  fait  de  la  plus  grande 
fréquence  du  goitre  dans  ces  régions  et  du  fait 
aussi  de  la  technique  employée  dans  la  cure  chi¬ 
rurgicale  des  affections  thyroïdiennes  (les  Alle¬ 
mands  sont,  en  effet,  restés  fidèles  aux  thyroïdec¬ 
tomies  presque  totales). 

L’hypoalimentation,  le  climat,  le  froid,  le  sur¬ 
menage  ont  pu  être  parfois  invoqués. 

L’âge  a  une  importance  incontestable  (enfant 
surtout). 

Le  sexe  des  sujets  joue  aussi  un  grand  rôle.  Dans 
les  trois  quarts  des  cas  de  tétanie,  il  s’agit  de 
femmes.  Même  si  l’on  tient  compte  de  la  fréquence 
des  goitres  chez  la  femme,  celle-ci  présente,  par 
ailleurs,  une  incontestable  prédisposition  aux  dys¬ 
fonctionnements  des  glandes  parathyroïdes  (allai¬ 
tement,  grossesse,  troubles  ovariens),  soit  dans  le 
sens  de  l'hyperactivité,  soit  dans  le  sens  de  l’hy- 
poactivité  glandulaire. 

2°  Anatomie  pathologique.  —  A.  Lésions  des 
parathyroïdes:  a)  Lésions  opératoires.  C’est  l’abla¬ 
tion  totale  ou  partielle  de  l’appareil  parathyroïdicn 
qui  représente  la  lésion  essentielle.  Ces  prélève¬ 
ments  sont  explicables  par  la  difficulté  d’identi¬ 
fication  des  glandules  dans  un  foyer  opératoire. 
Ces  difficultés  sont  dues  aux  petites  dimensions  des 
parathyroïdes,  à  la  variabilité  de  leur  forme  et  de 
leur  couleur,  à  leur  fréquente  incarcération  dans 
un  amas  graisseux,  au  nombre  de  leurs  anomalies 
enfin  qui  peuvent  atteindre  chacun  de  leurs  carac¬ 
tères  physiques.  Les  glandes  parathyroïdes  suivent 
toujours,  lors  des  tractions  sur  le  corps  thyroïde, 
les  déplacements  de  ce  dernier  ;  c’est  ainsi  qu’elles 
sont  particulièrement  exposées  lors  de  l’exérèse  de 
tumeurs  thyroïdiennes  volumineuses  et  des  inter¬ 
ventions  pour  récidives. 

D’autre  part,  les  glandes  laissées  en  place  peu¬ 
vent  être  fonctionnellement  inexistantes  du  fait 
d’un  traumatisme  opératoire  direct  en  raison  de 
leur  fragilité,  d’une  inhibition  réilexe,  d’une  is¬ 
chémie  plus  ou  moins  grave  à  la  suite  de  ligatures 
multiples. 

Enfin,  il  doit  rester  un  nombre  suffisant  de 
glandes  -saines  pour  assumer  les  fonctions  parathy- 
roïdiennes.  Expérimentalement,  les  animaux  peu¬ 
vent  vivre  fort,  bien  avec  une  seule  glande  para¬ 
thyroïde.  Chez  l’homme,  les  glandes  étant  dans 
70  pour  100  des  cas  au  nombre  de  4  et  symétrique¬ 
ment  disposées  (2  de  chaque  côté),  on  ne  sait  avec 
certitude  qu’un  seul  fait,  c’est  qu’on  peut  impuné¬ 
ment  enlever  les  2  glandes  d’un  seul  côté,  pourvu 
que  le  côté  opposé  soit  rigoureusement  respecté. 

De  toutes  façons,  on  ne  sera  jamais  autorisé  à 
compter  sur  l’hypertrophie  compensatrice  des 
glandes  saines,  celle-ci  ne  pouvant  se  faire  assez 
vite  pour  éviter  les  accidents,  non  plus  que  sur  la 
possibilité  de  suppléance  fonctionnelle  que  certains 
accordent  à  des  parathyroïdes  accessoires  ou  au 
corps  thyroïde  lui-même. 

p)  Lésions  secondaires  à  l'intervention.  On  a  par¬ 
fois  signalé  l’atteinte  des  glandules  par  un  héma¬ 
tome,  de  l’œdème,  l’infection  de  la  plaie,  ou  une 


réaction  cicatricielle  très  serrée.  Ce  sont  là  des 
explications  qui  ne  doivent  être  acceptées  qu’avec 
réserve  et  en  tout  cas  à  titre  exceptionnel. 

IL  Lésions  viscérales.  —  Chez  les  sujets  morts 
de  tétanie  chronique,  on  a  décrit  un  certain  nombre 
d’altérations  viscérales  représentées  essentiellement 
par  :  une  artériosclérose  généralisée,  une  osléosclé- 
rose  importante  et  une  atrophie  musculaire  très 
marquée.  Des  lésions  nerveuses,  hépatiques,  endo¬ 
crines,  identiques  à  celles  que  l’on  rencontre  chez 
l’animal  parnthyréoprivé,  sont  constamment  ob- 

3°  La  tétanie  dans  la  chirurgie  thyroïdienne.  — 
La  tétanie  constituait  avant  1895  un  grave  danger 
pour  la  chirurgie  thyroïdienne.  Dès  1895,  la  té¬ 
tanie  diminue  considérablement.  Actuellement,  elle 
constitue  une  rareté.  L’un  de  nous,  sur  plus  de 
3.000  opérations  thyroïdiennes,  ne  compte  que 
2  télanies,  qui  furent  passagères  et  curables. 

Mais  il  est  surtout  intéressant  de  noter  que  la 
maladie  de  Basedow  constitue  une  prédisposition 
certaine  à  la  tétanie.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  rare 
de  constater  chez  lés  basedowiens  le  signe  de 
Chvosleck.  Cependant,  inversement,  Gaudin  et 
Minet  ont  guéri  un  llasedovv  grave  par  l’ablation 
d'une  parathyroïde  très  augmentée  de  volume. 

La  technique  opératoire  est  d’une  importance 
primordiale.  Dans  la  chirurgie1  du  goitre  simple  et 
cxophlalmie,  on  a  renoncé  à  de  nombreux  pro¬ 
cédés  pour  accorder  1a  préférence  à  la  thyroïdec¬ 
tomie  subtolalc,  non  plus  seulement  intracapsu- 
laire,  mais  intraglandulaire,  laissant  en  arrière  une 
bande  verticale  de  tissu  thyroïdien  qui  permet 
d’éviter  à  coup  sûr  l'atteinte  des  parathyroïdes 
(Uérard  et  Peyeelon). 

Dans  la  thvroïdeclomie  totale  pour  cancer,  bien 
qu’épargnées  en  général  par  l’envahissement  néo¬ 
plasique,  les  parathyroïdes  sont  particulièrement 
exposées.  Cependant,  on  voit  rarement  des  téta- 
nies  en  pareil  cas.  On  peut  respecter  les  glandules 
malgré  une  intervention  très  large.  En  pratique, 
souvent  les  choses  se  passent  ainsi:  ou  bien  on 
enlève  un  goitre  d’apparence  banale,  qui,  à  l’exa¬ 
men  histologique.,  se  révèle  comme  étant  un  néo¬ 
plasme,  ou  bien  on  se  trouve  devant  une  tumeur 
déjà  trop  étendue  pour  bénéficier  d’une  exérèse 

Dans  la  thyroïdectomie  totale  pour  cardiopathie 
et  angine  de  poitrine,  l’intégrité  du  corps  thyroïde 
permet  de  ménager  les  glandules.  De  fait,  les  quel¬ 
ques  cas  de  tétanie  signalés  ont  toujours  été  bénins 
et  curables. 

4°  Là  tétanie  dans  la  chirurgie  paralhyroïdienne. 
— -  Deux  cas  très  différents  sont  à  distinguer  : 

Après  extirpation  d’une  tumeur  paralhyroïdienne 
(dans  l’osléile  iibrokystique  de  Recklinghausen) , 
en  raison  de  la  chute  brutale  d’un  liyperpnrathyroï- 
disme  considérable,  la  tétanie  est  de  règle  (65  pour 
100  des  cas,  Chifoliau  et  Braine).  Elle  reste  en  gé¬ 
néral  bénigne  et  curable. 

Après  parathyroïdectomie  pour  rhumatisme  chro¬ 
nique,  sclérodermie,  artérites,  etc.,  la  tétanie  ne 
doit  jamais  se  voir  :  on  l’évitera  à  coup  sûr  par  des 
interventions  strictement  unilatérales. 

IV.  Les  tétantes  «  spontanées  ».  —  La  tétanie 
peut  en  outre  survenir  en  dehors  de  toute  atteinte 
opératoire  des  glandes  parathyroïdes. 

1°  Il  est  des  cas  où  les  parathyroïdes  ne  peuvent 
être  mises  en  cause.  Ce  sont  : 

'Les  télanies  survenant  après  des  interventions 
autres  que  cervicales  ou  thyroïdiennes  ; 

Les  tétanies  par  hyperventilation  et  hvperpnéc 
volontaire  ; 

Les  tétanies  digestives  ou  par  administration 
excessive  de  bicarbonate  de  soude; 

Les  tétanies  professionnelles. 

2°  Il  est  des  cas  où  les  parathyroïdes  paraissent 
manifestement  en  cause.  Ce  sont  les  parathyroï¬ 
dites  hémorragiques  (Harvier,  Triboulet,,  Ribadeau- 
Dumns,  Cordier)  ;  les  parathyroïdites  tuberculeuses 
(Carnot  et  Dclion)  ;  les  parathyroïdites  syphilitiques 
(Harvier,  Triboulet,  etc.). 

On  doit  rattacher  à  ces  cas  les  faits  publiés  par 
Lombard,  où  de  véritables  parathyroïdites  aiguës 
furent  prises  pour  des  tétanos  aigus. 

3°  Il  y  a  enfin  des  cas  oh,  en  l’absence  de  preuves 


certaines,  l'origine  paralhyroïdienne  de  la  tétanie 
peut  être  discutée.  Ce  sont  : 

Les  tétanies  des  femmes  enceintes  et  des  nourrices 
(Trousseau)  dans  lesquelles  des  perturbations  de 
l’activité  glandulaire  peuvent  apparaître  en  raison 
des  énormes  besoins  calciques  de  l’organisme; 

La  tétanie  infantile,  dans  laquelle  Harvier,  Er- 
dheirn,  Janase,  ont  décrit  de  fréquentes  altérations 
hémorragiques  au  niveau  des  parathyroïdes.  Ces 
lésions  anatomiques  jointes  à  l’hypocalcémie,  de 
règle  en  pareil  cas,  et  aux  succès  des  récentes  ten¬ 
tatives  chirurgicales  de  Lericlie  et  de  ses  élèves, 
incitent  à  faire  intervenu-  ici  l'insuffisance  para- 
thyroïdienne,  bien  que  celte  opinion  soit  encore 
vivement  controversée  (échec  des  extraits)  ; 

Les  tétanies  avec  idiotie  et  les  télanies  associées 
à  l’ostéomalacie,  en  raison  de  l’heureuse  influence 
qu’exerce  sur  elles  l’opothérapie  paralhyroïdienne, 
semblent  apparentées  plus  ou  moins  à  la  déficience 
des  glandules. 

V.  Etc  un  clinique.  —  'La  tétanie  parathyréoprive 
reproduit  dans  toutes  scs  manifestations  cliniques 
la  tétanie  expérimentale. 

Il  peut  s’agir  d’une  tétanie  aiguë,  complication 
précoce,  apparaissant  entre  le  1er  et  le  5°  jour 
après  l’intervention.  Quelques  prodromes  en  mar¬ 
quent  le  début,  bientôt  suivis  de  contractures  qui, 
peu  à  peu,  se  généralisent.  Les  crises  se  succèdent, 
atteignant  les  différents  muscles  (face,  membres, 
larynx,  diaphragme). 

Le  tableau  clinique  se  modifie  parfois,  selon  que 
prédominent  les  troubles  convulsifs,  l'état  toxique 
toujours  très  marqué,  les  troubles  mentaux,  les 
troubles  gastriques. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  tous  les  signes  tra¬ 
duisant  l 'hyperexcitabilité  neuro-musculaire  (Chvo¬ 
sleck,  Trousseau,  Eseherieh,  Weiss)  sont  obtenus. 

L’évolution  est  variable,  tantôt  suraiguë  et  ra¬ 
pidement  mortelle,  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique 
d'emblée.  La  tétanie  peut  être  passagère  ou  tenace; 
curable  de  nos  jours,  elle  peut  même  spontané¬ 
ment  guérir. 

De  même,  les  troubles  peuvent  rester  latents, 
ou  passer  à  la  chronicité. 

La  tétanie  chronique  n’est  pas  rare.  Les  crises 
surviennent  d’une  manière  irrégulière.  Le  froid, 
le  surmenage,  l’alimentation  carnée,  l’allaitement, 
la  gravidité,  la  menstruation  même  sont  autant  de 
facteurs  pouvant  la  déclencher.  On  peut  observer, 
en  outre,  tantôt  un  véritable  «  étal  de  mal  »,  tan¬ 
tôt  au  contraire  des  «  équivalents  mineurs  ».  Des 
troubles  mentaux,  des  troubles  trophiques,  cata¬ 
racte,  névrite  optique,  des  altérations  intéressant  les 
dents,  les  cheveux,  les  ongles,  le  myxoedème 
même  peuvent  y  être  associés. 

11  faut  rappeler  l’importance  des  réactions  élec¬ 
triques  dans  la  tétanie,  qui  mettent  en  évidence 
l’élévation  de  la  chronaxie. 

D’importantes  modifications  biologiques  sont 
constantes.  L’hypocalcémie  est  un  lest  d’une  im¬ 
mense  portée  pratique.  L’hypocalcémie  évolue  pa¬ 
rallèlement  à  l'état  du  sujet;  l’abaissement  du 
taux  du  Ca  sanguin  serait  souvent  des  6/10  de  sa 
valeur  normale  et  porterait  surtout  sur  le  Ca  ionisé. 
L' hyperphosphorémie  est  également  constante  et 
évolue  en  sens  inverse  de  la  calcémie.  De  même, 
des  modifications  de  l’équilibre  acide-base  se  font 
le  plus  souvent  dans  le  sens  de  l’alcalose  et  s’ac¬ 
compagnent  d’élévation  du  phosphore  du  sang. 
Des  variations  de  la  glycémie  ont  parfois  été  rap- 

VI.  I’athooénik.  —  On  a  successivement  invoqué: 

1°  L’hypocalcémie :  en  raison  du  parallélisme 

de  son  évolution  avec  celle  de  la  maladie,  de  l’effet 
thérapeutique  puissant  des  sels  de  Ca  et  d’un 
grand  nombre  de  faits  cliniques  et  expérimentaux 
(association  de  tétanie  aux  diarrhées  graisseuses, 
fistules  gastro-jéjuno-coliques,  à  l’ostéomalacie  et 
au  rachitisme,  action  modératrice  du  Ca  sur  l’exci¬ 
tabilité  neuro-musculaire). 

2°  L’hyperphosphorémie  a  été  incriminée  par 
Binger,  Behrend,  Mac  Cullagh,  les  seules  variations 
du  phosphore  sanguin  pouvant  aggraver  ou  atté¬ 
nuer  la  tétanie. 

3°  A ux  perturbations  de  l'équilibre  acido-basique 
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(alcalose),  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  important 
(tétanies  digestives  et  par  hyperpnée). 

4°  La  découverte  enfin  dans  les  urines  d’animaux 
parathyréoprivés  de  guanidine  et  de  méthylguani- 
dine,  déchets  azotés,  dont  l’administration  expéri¬ 
mentale  occasionne  des  signes  de  tétanie,  a  permis 
à  Noël  Paton  et  Findlay  de  formuler  la  théorie 

De  tout  cela,  en  l’absence  d’éléments  décisifs, 
on  doit  retenir  que  si  chacun  de  ces  3  derniers 
facteurs  est  indépendant,  il  est  par  contre  étroite¬ 
ment  lié  par  ses  effets  et  son  action  au  métabo¬ 
lisme  du  Ca  dont  les  perturbations  doivent  actuel¬ 
lement  du  moins  garder  la  place  principale  dans 
la  pathogénie  de  la  tétanie. 

VII.  Traitement.  - — -  Les  méthodes  thérapeuti¬ 
ques  préconisées  dans  la  tétanie  parathyréoprive 
sont  nombreuses  et  d’inégale  valeur. 

a)  Les  unes  se  proposent  de  suppléer  à  la  défi¬ 
cience  des  sécrétions  paralln  roïdiennes  en  appor¬ 
tant  une  nouvelle  quantité  d’hormone.  On  a  tenté 
des  greffes  parathyroïdiennes.  D’une  réalisation 
délicate  et  d’une  efficacité  précaire,  la  greffe  para- 
thyroïdienne,  si  elle  est  intéressante,  ainsi  que 
l'expérimentation  le  prouve,  malgré  les  multiples 
procédés  proposés  et  les  quelques  succès -enregistrés, 
reste  une  méthode  d’exception.  La  méthode  la  plus 
employée  est  l’opothérapie.  C’est  l’une  des  plus 
fidèles.  L'efficacité  expérimentale  et  clinique  des 
extraits  paralhyroïdiens  a  maintenant  fait  ses 
preuves  (Collip)  et  si  parfois  l'extrait  thyroïdien 
total  a  eu  un  effet  bienfaisant  (Rocher),  l’opothé¬ 
rapie  parathyroïdicnne  reste  l’arme  la  plus  efficace 
dont  on  dispose  contre  la  déficience  glandulaire. 

Les  ingénieuses  tentatives  de  réactivation  chirur¬ 
gicale  des  parathyroïdes  par  sympathectomie  réa¬ 
lisées  par  Lerichc  et  son  école  dans  la  tétanie 
infantile  méritent  d’èlrc  soulignées. 

(j)  D’autres  méthodes  ont  pour  but  d’agir  sur 
le  métabolisme  du  calcium  et  de  compenser  le  dé- 
licit  calcique,  l.es  injections  intraveineuses  et  l’ad¬ 
ministration  par  voie  buccale  de  sels  calciques  sont 
d'une  efficacité  remarquable  mais  temporaire,  ce 
qui,  comme  pour  l’opothérapie  d'ailleurs,  impose 
le  renouvellement  quotidien  de  cette  thérapeutique. 

I.'ergostérine  irradiée  a  donné  des  résultats  cer¬ 
tains;  on  tend  cependant  à  lui  préférer  un  dérivé, 
l’A.T.  10  de  lloltz,  qui,  d’une  administration  facile 
(voie  buccale),  a  l'avantage  d’avoir  une  efficacité 
considérable  et  surtout  durable.  Les  propriétés  hy¬ 
percalcémiques  très  actives  de  celte  médication  pou¬ 
vant  amener  des  troubles  lorsqu’elle  est  employée 
à  doses  excessives  nécessitent  le  contrôle  perma¬ 
nent  de  la  calcémie. 

La  saignée  suivie  ou  non  de  transfusion,  le  sul¬ 
fate  de  magnésie,  le  chlorhydrate  d’ammoniaque, 
les  rayons  ultra-violets,  l’actinothérapie  peuvent 
parfois  rendre  service. 

Les  indications  sont  simples  et  surtout  impor¬ 
tantes  dans  les  tétanies  chirurgicales. 

En  cas  de  tétanie  aiguë,  le  sujet  isolé  dans  une 
chambre  obscure  sera  soumis  au  calme  le  plus 
complet.  Des  calmants  pourront  être  administrés; 
le  régime  sera  surveillé  :  on  prescrira  largement  le 
lait  et  on  proscrira  toute  alimentation  carnée  ou 
acide.  Le  jeûne  sera  évité  au  maximum.  Les  soins 
locaux  (plaie  opératoire)  seront  minutieux.  'La  thé¬ 
rapeutique  comprendra  ;  à  fortes  doses  répétées 
per  os  et  par  voie  intraveineuse  des  solutions  de 
sels  calciques  (larlate,  etc...).  On  injectera  selon 
l'intensité  des  troubles  2  à  5  fois  par  jour  10  à 
20  unités  de  parathormone. 

L’A.T.  10  pourra  être  employé  aux  doses  de 
5  à  8  ente  per  os  le  premier  jour,  puis  à  doses  dé¬ 
croissantes. 

La  greffe  a  peu  d’indications.  La  saignée  suivie 
de  transfusion  sera  parfois  utile. 

La  tétanie  chronique  demande  une  surveillance 
très  prolongée  ;  sels  de  calcium  et  parathormone 
représentent  avec  le  régime  les  bases  de  la  théra¬ 
peutique.  Mais  ce  traitement  sera  inlassablement 
renouvelé  tous  les  jours  ;  c’est  ici  surtout  que 
l’A.T.  10  est  une  indication  formelle,  étant  donné 
son  efficacité  durable.  En  ce  cas,  on  aura  toujours 
soin  de  soumettre  les  malades  au  contrôle  pério¬ 
dique  de  la  calcémie. 

Les  greffes  trouvent  ici  des  indications  plus  larges 


que  dans  les  cas  aigus.  Néanmoins,  le  traitement 
médical  reste  la  base  cssentielle.de  la  thérapeutique. 
La  tétanie  parathyréoprive  sera  en  outre  aisément 
évitée  par  l’emploi  de  techniques  opératoires  très 
précises  et  actuellement  bien  au  point.  De  fait, 
cette;  complication  est  devenue  exceptionnelle  de 
nos  jours  et  les  rares  cas  observés  restent  le  plus 

Troisième  rapport. 

L’influence  des  endocrines  (parathyroïdes 
exceptées )  dans  la  pathologie  des  os.  —  M.  G. 
Coryn  (Bruxelles).  La  méthode  de  travail  utilisée 
dans  ce  rapport  a  consisté  à  rechercher  d’une  façon 
systématique  l’influence  de  chacune  des  endocrines 
sur  toutes  les  phases  de  l'ostéogenèse  enchondrale. 

Cette  façon  de  faire  permet  de  dégager  la  notion 
que  toute  la  pathologie  du  squelette  d’origine  en¬ 
docrinienne  est  le  résultat  de  l’accélération  ou  du 
ralentissement,  soit  de  la  prolifération  cellulaire 
(cartilage  sérié),  soit  de  l’hypertrophie  cellulaire 
(cartilage  hypertrophique),  soit  de  la  calcification 
du  squelette  (zone  ostéoïde),  soit  de  l’élaboration 
ou  de  la  résorption  de  la  substance  fondamentale  du 
cartilage  (cartilage  hyalin). 

En  d'autres  mots,  les  modifications  squelettiques 
dues  au  trouble  du  fonctionnement  des  endocrines 
sont  le  résultat  de  l'exagération  ou  de  l’insuffi- 
sance'd’un  processus  normal  par  ailleurs. 

Pour  que  l’action  d’une  endocrine  sur  le  sque¬ 
lette  soit  exactement  connue,  il  est  indispensable 
que  l’on  soit  fixé  sur  la  façon  dont  chacune  des 
phases  de  l’ostéogenèse  enchondrale  réagit  à  un 
hyperfonctionnemenl  ou  à  un  hypofonctionnement 

Au  point  de  vue  général,  toutes  les  affections 
endocri nielles  du  squelette  présentent  trois  caraclé- 

1°  Les  lésions  sont  toujours  généralisées  à  tous 
les  os  du  squelette  ; 

2°  Elles  apparaissent  chaque  fois  que  le  fonction¬ 
nement  d’une  endocrine  est  troublé.  11  est  possible 
de  les  reproduire  par  l'ablation  de  la  glande,  quand 
il  s'agit  de  l’hypofonetionnement,  par  l’injection 
d'hormone,  quand  il  s’agit  de  l’hyperfonctionne- 

3°  Quand  l 'hypofonctionnement  d’une  endocrine, 
fait  apparaître  une  lésion  déterminée,  l’hyperfonc- 
lionnemenl  de  la  même  endocrine  fait  apparaître 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  chacune  des  endo¬ 
crines  en  particulier  : 

Les  cellules  éosinophiles  de  l'hypophyse  exercent 
leur  action  sur  la  prolifération  cellulaire.  Cette  no¬ 
tion  peut  être  considérée  comme  certaine;  elle 
repose  sur  des  preuves  concordantes  fournies  par 
l’anatomie  pathologique,  l’expérimentation  et  la 
clinique. 

C’est  la  zone  sériée  du  cartilage  de  conjugaison 
qui  est  influencée  mais,  dans  ce  cas-ci,  il  est  bien 
certain  que  la  prolifération  cellulaire  ne  varie  pris 
uniquement  au  niveau  du  cartilage.  L’ossification 
périostique  est  influencée  dans  le  même  sens  ainsi 
que  probablement  tous  les  tissus  de  l'organisme. 

En  clinique,  une  modification  du  rythme  de  la 
prolifération  cellulaire  se  traduit  par  une  accélé¬ 
ration  ou  un  ralentissement  de  la  croissance.  L’in¬ 
dividu  formé  sera  un  nain  ou  un  géant.  Comme 
tous  les  tissus  sont  également  influencés,  il  est 
compréhensible  que  les  nains  hypophysaires  et  les 
géants  hypophysaires  restent  bien  proportionnés. 

Existe-t-il  une  autre  action  des  cellules  éosino¬ 
philes  de  l’hypophyse  sur  le  squelette  P  Nous  ne 
trouvons  aucune  preuve  d’une  telle  action  ni  dans 
le  domaine  de  l’anatomie  pathologique,  ni  dans 
celui  de  l’expérimentation.  Tous  les  arguments  qui 
plaident  contre  une  telle  action  nous  sont  fournis 
par  la  clinique  :  chaque  fois  qu’un  examen  minu¬ 
tieux  a  établi  que  l’hypophyse  est  seule  en  cause, 
qu'il  n’existe  pas  de  trouble  endocrinien  associé,  les 
(joints  d’ossification  apparaissent  et  se  soudent  à 
la  date  normale,  la  calcification  des  os  n’est  pas 
modifiée,  il  n’apparaît  pas  d’arthrite  dégénérative. 
Quand  un  de  ces  symptômes  existe,  il  est  possible 
de  mettre  en  évidence  le  trouble  endocrinien  qui 
en  est  responsable. 

En  résumé,  les  cellules  éosinophiles  de  l’hypo¬ 


physe  ont  une  action  certaine  sur  la  prolifération 
cellulaire;  il  est  très  probable  que  c’est  la  seule 
influence  qu’elles  exercent  sur  le  squelette. 

Les  glandes  sexuelles  exercent  une  influence  bien 
connue  sur  le  moment  de  l'ossification  des  carti¬ 
lages  de  conjugaison. 

Des  expériences  personnelles  de  l’auteur  ont 
montré  que  l’hypertrophie  des  cellules  du  cartilage 
de  conjugaison  varie  en  fonction  de  la  quantité 
d’hormone  sexuelle  élaborée.  La  castration  retarde 
celle  hypertrophie,  l’injection  de  folliculine  l’uc- 
célère  et  chaque  fois  la  résorption  de  la  substance 
cartilagineuse  varie  parallèlement. 

En  clinique,  le  retard  de  l’ossification  des  carti¬ 
lages  de  conjugaison  permet  à  la  croissance  de  se 
prolonger  au  delà  des'  délais  normaux.  Les  os  dont 
la  croissance  se  fait  aux  dépens  de  l’ossification  pé¬ 
riostique,  le  crâne,  les  clavicules,  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  ne  sont  pas  influencés.  Les  modifications 
staturales  présentées  par  les  castrés  s’expliquent 
par  ce  mécanisme  :  les  membres  sont  dispropor¬ 
tionnés  par  rapport  au  tronc  et  au  crâne. 

Les  opinions  les  plus  diamétralement  opposées 
sont  encore  actuellement  défendues  au  sujet  d’une 
influence  éventuelle  des  glandes  sexuelles  sur  la 
rapidité  du  la  croissance,  sur  la  calcification  du 
squelette  et  sur  l’apparition  des  arthrites  ankylo¬ 
santes.  II  n’existe  pas  de  preuve  formelle  d’une  telle 
action  et  des  arguments  de  valeur  font  penser  que 
ces  troubles  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  directe 
des  glandes  sexuelles. 

L’influence  des  glandes  sexuelles  sur  l’hypertro¬ 
phie  .des  cellules  des  cartilages  de  conjugaison  et 
par  voie  de  conséquence  sur  l’ossification  de  ces 
cartilages  est  la  seule  qui  soit  actuellement  dé- 

L’action  des  parathyroïdes  sur  la  calcification  du 
squelette  fait  l'objet  de  deux  rapports  du  même 

L’éventualité  d’une  influence  de  ces  glandes  sur 
le  rythme  de  la  croissance  et  sur  la  date  de  l’ossi¬ 
fication  des  cartilages  de  conjugaison  n’est  habi¬ 
tuellement  pas  envisagée;  aussi,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  carence  complète  de  documents 
anatomo-pathologiques  ou  expérimentaux.  Les 
quelques  éléments  d’appréciation  qu’il  est  possible 
de  recueillir  écartent  l’idée  d’une  telle  action. 

Quant  aux  arthrites  ankylosantes,  on  ne  trouve 
aucune  preuve  formelle  de  leur  origine  parathyroï- 
dienuc;  des  arguments  nombreux  plaident  contre 
celle  hypothèse. 

L’action  des  parathyroïdes  sur  la  calcification  des 
os  est  certaine  et  bien  connue.  11  est  très  probable 
que  c’est  la  seule  influence  qu’elles  exercent  sur 
le  squelette. 

Les  trois  glandes  ci-dessus  possèdent  donc  une 
action  exclusive  sur  une  seule  phase  de  l'ostéo¬ 
genèse  enchondrale  ;  les  cellules  éosinophiles  de 
l’hypophyse  agissent  uniquement  sur  la  proliféra¬ 
tion  cellulaire,  les  glandes  sexuelles  agissent  uni¬ 
quement  sur  l’hypertrophie  cellulaire,  les  parathy¬ 
roïdes  agissent  uniquement  sur  la  calcification  du 
squelette. 

L’influence  de  la  thyroïde  sur  le  squelette  est 
beaucoup  plus  complexe.  Elle  exerce  son  action 
aussi  bien  sur  les  phénomènes  cellulaires  que  sur 
les  phénomènes  chimiques  de  l’os  et  du  cartilage. 

Des  expériences  personnelles  de  l’auteur  appor¬ 
tent  la  preuve  histologique  que  l’hypothyroïdie  ra¬ 
lentit  la  prolifération  cellulaire,  retarde  l’hyper¬ 
trophie  cellulaire.  La  calcification  du  squelette  est 
excessive,  la  substance  cartilagineuse  est  abon¬ 
dante,  mais  altérée  par  des  dégénérescences  fi¬ 
breuse  et  muqueuse. 

L’hyperthyroïdie  provoque  des  modifications 
opposées. 

Ces  données  permettent  de  reconstituer  et  de 
comprendre  les  anomalies  squelettiques  qui  appa¬ 
raissent  dans  l’hypothyroïdie  en  clinique. 

La  prolifération  est  ralentie,  l’individu  formé  est 
un  nain,  l’hypertrophie  cellulaire  est  retardée,  les 
points  d’ossification  apparaissent  et  se  soudent  avec 
retard.  Ces  deux  facteurs  ont  un  retentissement 
plus  grand  sur  les  os  pourvus  de  cartilages  de 
conjugaison  que  sur  les  os  dont  le  développement 
dépend  de  l’ostéogenèse  périostique:  les  membres 
sont  trop  courts  pour  le  tronc  ;  le  nain  est  dispro¬ 
portionné  et  dysharmonique.  La  calcification  des 
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os  est  excessive  et  les  os  à  modèle  membraneux 
prennent  un  développement  anormal  :  la  tête  est 
trop  grosse  pour  le  tronc.  Le  nain  est  dispropor¬ 
tionné.  Enfin,  les  dégénérescences  du  cartilage  en¬ 
traînent  des  déformations  articulaires  qui  peuvent 
être  plus  importantes  à  gauche  qu’à  droite  :  le  nain 
est  disproportionné,  dysharmonique  et  asymé- 

L’hyperlliyroïdie  fait  apparaître  des  modifications 
diverses  :  la  croissance  est  accélérée,  mais  s’arrête 
précocement.  Ces  deux  facteurs,  qui  se  contrarient, 
aboutissent  à  la  formation  d’un  individu  dont  la 
taille  est  plus  petite  que  celle  d’un  individu  nor¬ 
mal.  Le  squelette  est  toujours  décalcifié,  mais  la 
perte  journalière  de  calcium  est  minime  et  ne  dé¬ 
passe  pas  0  gr.  10  par  jour.  C’est  peut-être  le 
motif  pour  lequel  il  n’apparaît  pas  de  modifications 
dans  le  chimisme  du  sang  :  le  taux  de  la  calcémie 
et  de  la  phosphorémie  reste  normal.  Enfin,  l’exis¬ 
tence  des  arthrites  hyperthyroïdiennes  est  probable, 
mais  nous  ne  sommes  pas  encore  fixés  sur  leurs 
caractères  histologiques  et  leur  diagnostic  en  cli¬ 
nique  reste  délicat. 

En  résumé,  la  thyroïde  influence  toutes  les  phases 
de  l’ostéogenèse  enchondrale. 

Nos  connaissances  concernant  l’influence  des 
surrénales  sur  le  squelette  sont  encore  rudimen¬ 
taires.  Des  expériences  de  l’auteur  montrent  qu’un 
état  d’hyposurrénalisme  provoqué  et  entretenu 
chez  l’animal  est  capable  de  faire  apparaître  des 
lésions  du  cartilage  très  analogues  à  celles  qui  sont 
décrites  dans  les  polyarthrites  chroniques. 

Deux  cas  de  polyarthrites  ankylosantes  généra¬ 
lisées  progressives  ont  été  considérablement  amé¬ 
liorés  par  l’administration  d’extrait  cortico-surré- 
nalien.  Celte  amélioration  n’a  été  obtenue  que  dans 
2  cas  qui  présentaient  certains  symptômes  que 
l’auteur  décrit.  Les  autres  cas  de  polyarthrites 
ankylosantes  n’ont  pas  été  influencés  par  la  cor- 

En  conclusion,  le  cartilage  de  conjugaison  re¬ 
présente  un  réactif  excellent  des  troubles  endocri¬ 
niens.  Il  permettra  de  soumettre  au  contrôle  de 
l’expérimentation  les  nombreux  points  qui  sont 
encore  en  discussion.  Aussi  sommes-nous  en  droit 
d’espérer  que  les  nombreuses  hypothèses  qui  en¬ 
combrent  encore  celle  question  seront  remplacées 
par  des  certitudes  dans  un  avenir  rapproché. 

Discussion. 

— ■  M.  A.  Jung  (Strasbourg)  rappelle  ses  travaux 
poursuivis  en  collaboration  avec  le  professeur 
R.  Leriche. 

Dans  l’hyperparalhyroïdie,  le  syndrome  osseux 
n’est  pas  tout;  il  n’en  est  que  le  premier  point  de 
répercussion  tissulaire.  Ainsi,  par  départ  des  sels 
de  chaux,  le  tissu  osseux  se  réduit  à  sa  partie  con¬ 
jonctive  ;  celle-ci  se  développe  et  donne  naissance 
au  tissu  fibreux  sous  toutes  les  modalités  bien  con¬ 
nues  aujourd’hui  dans  la  .  maladie  osseuse  de 
Itecklinghausen. 

Mais  a  côté  de  ce  syndrome  osseux,  il  fuut  envi¬ 
sager  les  autres  lésions  tissulaires  que  le  métabo¬ 
lisme  troublé  de  la  chaux  peut  provoquer. 

Les  reins  sont  lésés  par  dépôt  direct  de  chaux 
dans  leurs  tissus,  ou  par  formation  de  calculs  dans 
les  voies  excrétrices. 

L’auteur  a  étudié  avec  le  prof.  'Leriche  une  série 
de  30  cas  (29  cas  de  lithiase  rénale  avec  calcul  vi¬ 
sible  à  la  radiographie,  et  un  cas  de  pyélite)  au 
point  de  vue  paralhyroïdien.  Il  retient  3  cas  où 
existait  à  la  fois  de  l’hypercalcémie,  de  l’hyper- 
calciurie,  et  une  décalcification  marquée  du  sque¬ 
lette.  Il  en  donne  le  résumé  des  observations  et 
rappelle  l’heureuse  influence  de  la  parai hyroïdee- 
lomie  dans  le  premier  cas. 

t.a  sclérodermie  apparaît  comme  l’expression 
cutanée  d’une  hyperparathyroïdie  chronique.  Les 
arguments  sont  :  la  surcharge  calcique  de  la  peau 
selérodermique ;  la  décalcification  du  squelette;  la 
possibilité  d’une  hypercalcémie  ;  la  réalisation  expé¬ 
rimentale  de  la  sclérodermie  par  l’injection  de  pa- 
rathormone;  les  bons  résultats  de  la  parathyroï¬ 
dectomie. 

L’auteur  rappelle  ses  recherches  sur  l’état  de 
l'appareil  cardio-vasculaire  dans  l’hyperparathy- 


roïdie  expérimentale  :  surcharge  calcique  du  myo¬ 
carde;  surcharge  calcique  des  vaisseaux  avec  des¬ 
truction  partielle  de  la  paroi. 

L’auteur  aborde  ensuite  la  question  plus  générale 
des  différents  types  d' hyperparathyroïdie  :  suraiguë, 
aiguë  et  chronique.  Il  donne  des  exemples  de  l’hy¬ 
perparalhyroïdie  suraiguë;  il  rappelle  l’hyperpa¬ 
ralhyroïdie  aiguë  dont  le  type  est  réalisé  par  l’os¬ 
téite  fibro-kyslique  généralisée  avec  sa  symptoma¬ 
tologie  humorale  et  tissulaire  bien  connue;  il  in¬ 
siste  davantage  sur  l 'hyperparathyroïdie  chroni¬ 
que,  moins  connue;  dans  celte  dernière  forme,  les 
signes  fondamentaux  mêmes  de  l’hyperparalhyroï¬ 
die  peuvent  changer,  tels  que  la  calcémie  et  la  cal- 
ciurie  qui  peuvent  se  rapprocher  de  la  normale, 
comme  le  prouve  l’expérimentation  ;  la  scléroder¬ 
mie  représente  le  type  de  cette  hyperparathyroïdie 
chronique. 

En  terminant,  l’auteur  complète  l’observation 
de  tétanie  traitée  par  la  sympathectomie  cervicale 
moyenne  qu’ont  bien  voulu  noter  les  rapporteurs 
(MM.  L.  Bérard  et  M.  Henry),  en  indiquant  qu’ac- 
luellemenl  l'intervention  remonte  à  28  mois  et  que 
l’enfant  reste  guérie;  il  rappelle  un  deuxième  cas 
opéré  par  le  prof.  Leriche  qui  reste  sans  crise  depuis 
15  mois. 

—  M.  Jean  Weill  (Paris)  discute  l’étiologie  de 
la  tétanie  post-opératoire  et  remarque:  1°  Qu’on 
ne  peut  accuser  l’hyperparalhyroïdie  adénomateuse 
d’avoir  provoqué  l’atrophie  des  autres  glandules 
parathyroïdes,  car  leur  exploration  au  cours  de  l’in¬ 
tervention  les  montre  toujours  normales  ; 

2°  Que  l'avidité  du  squelette  décalcifié  pour  le 
calcium  circulant  ne  fait  pas  toujours  tomber  la 
calcémie  aux  chiffres  très  bas  usuellement  rencon¬ 
trés  dans  la  tétanie  spontanée.  Et  l’auteur  cite  un 
cas  où  la  tétanie  éclatait  avec  une  calcémie  encore 
très  supérieure  à  la  normale.  Il  faut  donc  retenir 
la  notion  de  brusque  déséquilibre  et  de  chute  ra¬ 
pide  du  calcium  dans  un  organisme  plus  ou  moins 
adapté  à  une  hypercalcémie  excessive  ; 

3°  Qu’à  la  tétanie  chirurgicale,  il  faut  à  présent 
ajouter  la  tétanie  physiothérapique  dont  P.  Carnot 
a  rapporté  un  cas  chez  une  malade  qui  avait  été 
traitée  par  l’irradiation  du  corps  thyroïde  pour  un 
Bascdow  ; 

4°  Qu’en  dehors  des  ablations  d’adénomes,  la 
parathyroïdectomie  demeure  discutable.  Dans  un 
cas  de  maladie  de  Thibierge-Weissenbach  avec 
crises  de  Raynaud  subinlranles,  l’auteur  a,  avec 
Gilbert-Dreyfus,  fait  faire  l’opération.  Ultérieure¬ 
ment  l'amélioration  clinique  a  paru  considérable. 
Cependant  l’examen  histologique  a  montré  qu’on 
n’avait  pas  enlevé  une  glande,  mais  quelques  lo¬ 
bules  graisseux. 

—  M.  C.  Parhon  (Bucarest),  en  ce  qui  concerne 
le  traitement  de  l’ostéose  paralhyroïdienne,  a  ob¬ 
servé  une  malade  qui  fut  très  améliorée  à  la  suite 
de  l’ovariectomie.  11  s’agissait  d’une  jeune  fille 
cantonnée  au  lit  qui  avait  présenté  des  fractures 
multiples  et  dont  certains  os  donnaient  à  la  pal¬ 
pation  l’impression  d’être  minces  et  dépressibles. 
Avant  d'avoir  pratiqué  l’examen  radiographique  et 
celui  de  la  calcémie,  il  a  pensé  à  une  ostéomalacie 
et  discuté  l’utilité  éventuelle  de  la  castration.  'Le 
diagnostic  d’ostéite  fibrokyslique  fut  bientôt  éta¬ 
bli.  La  malade  fut  transportée  au  bord  de  la  mer 
et  soumise  à  un  traitement  par  le  thymus.  Elle 
semble  en  avoir  eu  un  peu  de  bénéfice.  Puis  elle 
a  été  perdue  de  vue.  Revue  quelques  années  après, 
elle  avait  subi  une  double  ovariectomie  et  en  avait 
été  très  améliorée.  La  consolidation  et  la  calcifi¬ 
cation  furent  notablement  accentuées,  la  malade 
marche  sans  difficulté  et  se  déclare  très  contente. 
Cet  état  se  maintient  depuis  quelques  années.  Pour¬ 
tant.  l'examen  radiographique  montre  quand  même 
que  la  guérison  n'est  pas  complète. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  des  altérations 
thyroïdiennes  avec  les  ostéodyslrophies,  l'auteur 
lient  à  rappeler  entre  autres  que  certains  cas  de 
scoliose  peuvent  être  mis  en  rapport  avec  des  trou¬ 
bles  de  la  fonction  thyroïdienne.  1]  a  relaté,  dans 
la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  l’ob¬ 
servation  d'une  jeune  fille  chez  laquelle  le  déve¬ 
loppement  d’un  goitre  volumineux  alla  de  pair 
avec  celui  d’une  scoliose  très  accentuée.  Dans  ce 
cas  la  thyroïdectomie  détermina  une  diminution 
importante  du  calcium  urinaire. 


'Ostéite  fibreuse  étendue  avec  rhumatisme 
psoriasique;  absence  d’adénome  parathyroïdien; 
amélioration  par  ablation  d’une  parathyroïde 
normale.  —  MM.  J.-A.  Lièvre  et  Eric  Martin 

(Paris)  ont  observé,  chez  un  homme  antérieure¬ 
ment  atteint  de  psoriasis  puis  de  polyarthrite  chro¬ 
nique  inflammatoire,  une  ostéite  fibreuse  étendue 
et  atypique  avec  fracture  spontanée  et  géodes  ; 
l’histoire  clinique  ne  cadrait  que  très  imparfaite¬ 
ment  avec  l’hypothèse  d’adénome  paralhyroïdien. 
Néanmoins  les  douleurs  osseuses  accentuées,  une 
légère  hypercalcémie,  une  nette  hypophosphaté¬ 
mie  plaidaient  en  faveur  de  l’exploration  chirurgi¬ 
cale  des  parathyroïdes  ;  celle-ci  ne  montra  pas 
d’adénome,  mais  permit  l’ablation  d’une  parathy¬ 
roïde  normale. 

Cette  intervention  provoqua  une  sédation  remar¬ 
quable  des  douleurs  tant  osseuses  qu'articulaires, 
sans  toutefois  provoquer  de  modifications  objecti¬ 
ves  appréciables.  La  polyarthrite  inflammatoire 
n’est  nullement  éteinte,  mais  l’amélioration  fonc¬ 
tionnelle  est  nette,  ce  qui  paraît  être  la  modalité 
la  plus  habituelle  dans  les  cas  présentés  comme 
succès  de  la  parathyroïdectomie  pour  rhumatisme 
chronique. 

A  propos  du  diagnostic  de  l’ostéose  parathy- 
roïdienne.  —  M.  J.-A.  Lièvre  souligne  la  rareté 
de  l’osléose  paralhyroïdienne  (adénome  parathyroï¬ 
dien  avec  mobilisation  du  calcium  osseux)  et  in¬ 
siste  sur  quelques  points  louchant  le  diagnostic. 
L’hypercalcémie,  à  laquelle  on  a  attribué  trop 
d’importance  dans  le  diagnostic  de  l’hyperfonclion- 
nement  paralhyroïdien,  n'est  pas  constante.  Cer¬ 
tains  cas  évoluent  sans  signes  osseux  manifestes 
(formes  rénales,  formes  cachectiques,  etc...). 

Le  problème  le  plus  habituel,  posé  par  les  tu¬ 
meurs  malignes  des  os  ou  de  la  moelle  osseuse,  est 
relativement  facile  à  résoudre. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  certains  cas 
d’ostéite  fibreuse  étendue  avec 'géodes  et  fractures 
spontanées  dont  l’auteur  discute  les  rapports  rela¬ 
tifs  avec  l’osléose  paralhyroïdienne  et  avec  l’os¬ 
téite  déformante  de  Paget. 

Les  suites  éloignées  de  l’ostéose  parathyroï- 
dienne  après  ablation  de  l’adénome  parathyroï¬ 
dien.  —  MM.  Etienne  May  et  J.-A.  Lièvre  mon¬ 
trent  que  les  suites  éloignées  de  l’adénomectomie 
paralhyroïdienne  peuvent  être  en  tous  points  favo¬ 
rables,  comme  chez  un  malade  étudié  par  l’un 
d’eux  en  1928-29  avec  André  Léri,  Layani  et  Jean 
Weill.  Dans  un  autre  cas,  opéré  en  1931  à  un  stade 
avancé  par  Moulonguet,  les  résultats  immédiats 
furent  remarquables.  Le  malade,  confiné  au  lit  de¬ 
puis  cinq  ans  par  des  douleurs  atroces  et  de  nom¬ 
breuses  fractures,  put  reprendre  ses  occupations 
au  bout  de  quelques  mois.  Mais  dans  les  années 
suivantes  se  développa  une  hypertension  artérielle 
qui  paraît  progressive  et  atteint  actuellement  les 
chiffres  de  21  1/2-13. 

Cette  hypertension  est  peut-être  liée  à  l’impré¬ 
gnation  calcique  de  l’organisme,  qui  est  constante 
pendant  la  phase  active  de  la  maladie  et  que  l’on 
sait  être  génératrice  d’importantes  lésions  des  ar¬ 
tères  et  des  reins. 

D’autre  part,  le  malade  est  extrêmement  gêné 
par  un  état  vertigineux  avec  surdité  pour  les  sons 
bas  dont  la  formule  olologique  rappelle  singuliè¬ 
rement  celle  de  l’otospongiose.  Peut-être  y  a-t-il 
là  aussi  une  conséquence  de  la  maladie  ou  plutôt 
de  la  phase  post-opératoire  d’insuffisance  parathy- 
roïdienne  chronique  :  cette  interprétation  cadre 
avec  la  notion  de  la  surdité  observée  dans  l’in¬ 
suffisance  paralhyroïdienne  expérimentale  ainsi 
qu’avec  celle  de  l’intervention  de  troubles  paralhy- 
roïdiens  dans  l’olospongiose. 

Goutte  urico-calcaire  et  parathyroïdectomie. 
-  MM.  M.  Creyx  cl  G.  Ringenbacli  (Bordeaux) 
communiquent,  à  leur  connaissance,  la  première 
observation  de  goutte  urico-calcaire  traitée  par  pa¬ 
rathyroïdectomie.  Ils  assignent  trois  caractères  fon 
damenlaux  à  ce  syndrome  :  hyperuricémie,  hyper¬ 
calcémie,  présence  de  tophi  de  constitution  uni¬ 
quement  calcaire.  'Les  rapports  de  la  goutte  urique 
et  des  troubles  du  métabolisme  calcique  se  trou¬ 
vent,  à  l’heure  présente,  très  incomplètement  élu¬ 
cidés.  L’existence  de  calcifications  métastatiques 
diffuses  suscite  d’emblée  l’hypothèse  d’hyperfonc- 
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tionnement  parathyroïdien.  Les  auteurs  eurent 
donc  recours  à  la  parathyroïdectomie  unilatérale 
dans  le  but  d'améliorer  leur  malade.  L’intervention 
fut  suivie  d’un  retour  de  la  calcémie  au  taux  nor¬ 
mal,  sans  modifications  de  l 'hyperuricémie  et  sans 
amélioration  fonctionnelle. 

Les  auteurs,  rapprochant  leur  cas  personnel  des 
cas  analogues  signalés  dans  la  littérature,  mettent 
en  doute  la  réalité  de  l’origine  paralhyroïdienne 
de  la  goutte.  De  nombreuses  observations  sont  en¬ 
core  nécessaires  pour  affirmer  ou  infirmer  l’hypo¬ 
thèse  en  question. 

Deux  cas  de  cataracte  juvénile  améliorés 
par  le  traitement  parathyroïdien.  —  MM.  Guy 
Laroche,  Magitot,  Dubois  et  Rossano  (Paris) 
communiquent  les  résultats  très  favorables  obser¬ 
vés  chez  deux  sujets  atteints  de  cataracte  bilatérale. 
Le  traitement  consista  en  plusieurs  séries  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  Parut  y  roue  à  la  dose  de  5  ou 
10  unités.  Chez  le  garçon  âgé  de  14  ans,  l’acuité 
visuelle  monta  progressivement  de  2  à  4/10  à  7 
e!  8/10  en  18  mois,  et  chez  la  fillette  âgée  de 
9  ans  dont  la  cure  se  poursuit  régulièrement  sans 
incident,  le  gain  a  élé  de  2/10  pour  chaque  œil 

11  semble  qu'il  s'agisse  là  d’un  effet' exercé  par 
l'hormone  paralhyroïdienne  sur  les  échanges  cal¬ 
ciques  agissant  indirectement  sur  la  nutrition  du 
cristallin. 

Le  traitement  fut  très  bien  supporté  et  surveillé 
par  des  analyses  périodiques  portant  sur  le  Ca, 
le  pu  et  la  phosphatase.  En  raison  de  son  innocuité 
ce  traitement  doit  être  tenté  et  longtemps  pour¬ 
suivi  dans  les  cas  analogues.  L’avenir  dira  s’il 
s’agit,  chez  ces  malades,  d’une  amélioration  tem¬ 
poraire  ou  d'un  effet  très  durable. 

Tétanie  et  hypocalcémie  importante  surve¬ 
nant  a  la  suite  de  l’administration  répétée  de 
diurétiques  mercuriels.  —  MM.  L.  Pavel,  R. 
Paunesco  Podeano  et  G.  Tanasesco  relatent  une 
curieuse  observation  concernant  l’apparition  répé¬ 
tée  de  crises  de  tétanie  dans  les  2  jours  sifivant 
l’injection  d’un  diurétique  mercuriel.  La  diurèse 
mercurielle  provoquée,  qui  se  maintenait  très  con¬ 
sidérable,  malgré  la  répétition  des  injections,  était 
accompagnée  d'une  baisse  très  importante  de  la 
calcémie  au  moment  de  l’apparition  des  crises  de 
tétanie;  par  contre,  pendant  tout  ce  temps,  la 
réserve  alcaline  était  au-dessous  de  la  normale. 

Syndromes  osseux  du  type  hyperparathyroï- 
dien  et  du  type  hypoparathyroïdien,  provoqués 
par  l’intoxication  par  les  divers  sels  de  fluor 
et  des  intoxications  minérales  associées.  —  MM. 
Speder  et  Charnot  (Casablanca  et  Rabat),  à  l’occa¬ 
sion  de  l'élude  du  «  Damions  »  ou  lluorose  chro¬ 
nique  des  régions  phosphatées  du  Maroc,  ont  ob¬ 
servé  que  les  sels  de  fluor  provoquaient  des  modi¬ 
fications  généralisées  du  squelette,  s’observant  à 
des  degrés  divers  chez  tous  les  sujets  intoxiqués 
(hommes  ou  animaux)  dès  leur  enfance. 

Suivant  les  sels  (calciques  ou  sodiques)  de  fluor, 
suivant  également  les  intoxications  associées  (si¬ 
lice  ou  alumine)  les  modifications  du  squelette  sont 
du  type  hypopara  et  hypolhyroïdien  ou  du  type 
hyperpara  ou  hyperlhyroïdien. 

Avec  le  fluorure  de  calcium,  pas  de  modifications 
macro-  ou  microscopiques  des  parathyroïdes.  Avec 
le  fluorure  de  sodium  on  observe  une  hypertrophie 
de  ces  glandes. 

L’acétylcholine  dans  l’acrodynie  infantile 
(Contrôle  oscillométrique  et  capillaroscopique). 
—  MM.  J.  Boucomont  et  Robert  Lafon  (Montpel¬ 
lier).  L’acrodynie  infantile  est  rarement  influencée 
par  l'acétylcholine;  son  action  sur  les  modifications 
cutanées  et  sur  l'état  général  paraît  faible.  Si  l’on 
excepte  quelques  observations  dans  lesquelles  l’acé-  I 


tylclioline  a  paru  donner  un  résultat  très  rapide, 
en  4  à  5  injections,  on  doit  considérer  que  dans  le 
petit  nombre  des  améliorations  obtenues,  il  est  dif¬ 
ficile  de  distinguer  la  part  qui  revient  à  l’évolu¬ 
tion  propre  d’une  maladie  dans  laquelle  les  phases 
de  recrudescence  et  d’amélioration  ne  sont  pas 

Au  cours  de  ces  essais,  les  examens  capillaros- 
copiques  et  oscillomélriques  permettent  de  suivre 
dans  une  certaine  mesure  l’effet  du  dérivé  choli- 
nique  ;  on  ne  saurait  considérer  leurs  résultats 
comme  des  éléments  de  pronostic,  mais  comme  un 
moyen  de  vérifier  les  réactions  vasculaires  à  l’acé¬ 
tylcholine.  Quand  ces  réactions  se  montrent  favo¬ 
rables,  on  est  en  droit  de  continuer  le  traitement. 

L’acétylcholine  ne  constitue  en  aucune  façon  un 
médicament  spécifique,  étiologique,  de  l’acrodynie, 
mais  un  traitement  symptomatique.  Les  cas  heu¬ 
reux  qui  ont  été  signalés  relèvent  peut-être  d’une 
sensibilité  spéciale  des  individus. 

Recherches  sur  les  phosphatases  sanguines. 
—  MM.  J.  Charvat  et  B.  Hedja  (Prague)  ont 
étudié  chez  118  malades  la  phosphatase  sanguine 
par  la  méthode  de  Jenner  et  Ray.  Chez  les  néphré¬ 
tiques  ils  ont  toujours  trouvé  des  chiffres  normaux. 
Dans  les  maladies  hépatiques,  la  phosphatase  est 
presque  toujours  augmentée,  surtout  dans  l’ictère 
par  rétention.  Dans  la  grossesse  où  le  sang  est  éga¬ 
lement  saturé  de  stérols,  le  taux  de  la  phospha¬ 
tase  est  aussi  très  élevé.  Dans  les  arthrites  on  cons¬ 
tate  une  augmentation,  non  seulement  dans  les 
formes  aiguës,  mais  aussi  dans  quelques  formes 
chroniques.  D’autres  processus  osseux  aboutissent 
à  une  libération  de  phosphatase,  par  exemple  les 
tumeurs  des  os  et  l’acromégalie.  C’est  à  l’ostéopo¬ 
rose  qu’ils  attribuent  l’augmentation  de  la  phos¬ 
phatase  dans  la  maladie  de  Basedovv  et  dans  la 
maladie  de  Cushing.  Dans  la  sclérodermie  ils  ont 
trouvé  des  chiffres  normaux.  C’est  dans  le  rachi¬ 
tisme  et  dans  la  maladie  de  Paget  qu'ils  ont 
constaté  les  valeurs  les  plus  fortes;  dans  celte  der¬ 
nière  affection  elles  peuvent  avoir  une  significa¬ 
tion  diagnostique. 

Spasmophilie  familiale.  Hérédité  paternelle. 
— -  MM.  C.  I.  Parhon  et  Gh.  Werner  (Bucarest) 
relatent  une  observation  de  spasmophilie  fami¬ 
liale.  Le  père  était  atteint  de  tétanie  classique  avec 
hypocalcémie  au  voisinage  de  0,7.  La  mère  était 
indemne  de  toute  manifestation  spasmophilc.  Une 
enfant  est  morte  en  bas  âge  avec  des  convulsions. 
Deux  autres  enfants,  un  garçon  et  une  fillette,  pré¬ 
sentent  un  signe  de  Chvostek  très  accentué;  leur 
calcémie  se  trouve  un  peu  au-dessous,  leur  phos¬ 
phatémie  un  peu  au-dessus  des  limites  considérées 

Les  auteurs  admettent  la  transmission  par  le 
père  (et  par  voie  chromosomatique)  de  la  spasmo¬ 
philie  à  ses  enfants. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  maladie  de  Rec- 
klinghausen.  —  MM.  F.  Layani,  R.  Ducroquet 
et  M.  Laudat  insistent  sur  les  difficultés  souvent 
extrêmes  que  soulève  le  diagnostic  de  celte  maladie 
quand  certains  signes  manquent  et  surtout  lorsque 
le  syndrome  bio-chimique  vient  à  faire  défaut, 
malgré  une  enquête  attentive  et  à  plusieurs  reprises 
renouvelée. 

Ils  rapportent  à  titre  d’exemple  le  cas  bien  dé¬ 
monstratif  d’une  jeune  femme  de  32  ans  souffrant 
de  douleurs  térébrantes  très  violentes  qui  la  con¬ 
damnaient  au  lit  et  à  l’immobilité  depuis  6  mois. 
A  l’examen  deux  gros  kystes  se  détachaient  en  sail¬ 
lie  sur  la  face  antérieure  du  tibia.  Les  radiogra¬ 
phies  montraient  une  image  d’ostéite  fibreuse  os- 
téo-géodique  typique  au  tibia  et  sur  le  fémur  gau¬ 
che. 

Le  diagnostic  de  maladie  de  Recklinghausen 
suggéré  par  ces  signes  ne  fut  pas  confirmé  par  les 


recherches  chimiques  qui,  pratiquées  à  plusieurs 
reprises  depuis  plus  d’un  an,  n’ont  donné  que  des 
résultats  négatifs:  la  calcémie  reste  à  101  milligr., 
les  phosphatases  elles-mêmes  sont  à  un  taux  cons¬ 
tamment  normal. 

Les  biopsies  osseuses  prélevées  à  des  niveaux  dif¬ 
férents  ne  permettent  pas  de  conclure.  En  effet, 
tout  en  révélant  des  cavités  médullaires  contenant 
des  ostéoclastes,  elles  montrent  également  des  tra¬ 
vées  osseuses  épaissies  parsemées  de  grains  calcai¬ 
res.  Enfin  la  chronaxie  étudiée  par  M.  Bourgui¬ 
gnon  est  dans  l’ensemble  diminuée  au  niveau  des 
os  intéressés  (observation  conforme  à  celles  de  Sain- 
ton  et  Bourguignon  dans  la  maladie  de  Recklin¬ 
ghausen),  mais  en  certains  autres  groupes  muscu¬ 
laires  elle  est  augmentée.  En  l’absence  de  signe 
vraiment  démonstratif,  les  auteurs  envisagent  les 
différentes  éventualités  diagnostiques  vraisembla¬ 
bles  :  maladie  de  Paget,  maladie  de  Recklinghau- 

L’hypothèse  d'une  forme  fixée  ou  subaiguë  de 
celle  dernière  affection  pourrait  être  vraisemblable, 
elle  se  heurte  cependant  à  la  constatation  clinique 
de  poussées  évolutives  au  cours  desquelles  1a  calcé¬ 
mie  est  restée  toujours  normale. 

Dans  ce  cas  de  diagnostic  délicat,  les  auteurs  ont 
cherché  à  étayer  l’hypothèse  d’une  xanlhomatose 
osseuse  généralisée  qui  concilierait  sans  doute  ces 
différentes  données  contradictoires,  mais  qui  n’a 
pour  elle  aucun  élément  caractéristique  :  ni  syn¬ 
drome  humoral,  ni  surtout  aucune  preuve  histo¬ 
logique,  les  coupes  étudiées  par  M.  Moulonguet- 
Doléris  n’ayant  jamais  montré  ni  cellule  xantho¬ 
mateuse,  ni  aucun  élément  cellulaire  pouvant  y 
faire  penser. 

Celle  observation  ne  saurait  évidemment  pas  ser¬ 
vir  de  base  à  une  révision  critique  des  signes  de 
l’hyperparathyroïdisme  osseux;  elle  montre  cepen¬ 
dant  que  les  méthodes  en  apparence  les  plus  pré¬ 
cises  et  même  les  examens  histologiques  n’em¬ 
portent  pas  toujours  la  conviction. 

Il  est  intéressant  de  souligner  les  valeurs  extrê¬ 
mement  basses  de  la  calcémie  dans  un  processus 
de  raréfaction  osseuse  aussi  marqué. 

Ostéoporose  d’origine  inconnue.  —  MM.  A. 
Froehlich,  R.  Flament  et  C.  Wéry  relatent  un  cas 
d’ostéoporose  survenu  chez  un  enfant  de  10  ans 
et  accompagné  de  fractures  spontanées,  obésité  ré¬ 
gressive,  augmentation  du  métabolisme  de  base, 
hypercalcémie  épisodique,  troubles  du  développe¬ 
ment  génital. 

Après  l’élimination  des  diagnostics  d’hyperthy¬ 
roïdie,  d’hyperparalhyroïdie,  d ’osteogenesis  imper- 
fecla  larda,  de  basophilisme  pituitaire,  il  faut  no¬ 
ter  l’analogie  du  syndrome  clinique  avec  une  défi¬ 
cience  du  système  thymolymphalique  telle  que  les 
données  sur  la  physiologie  permettent  de  la  conce- 

L’équilibre  acide-base  dans  la  tétanie  para- 
thyréoprive.  —  MM.  P. -H.  Rossier  et  P.  Mercier 

(Lausanne).  La  tétanie  paralhyréoprive  s’accompa¬ 
gne  d’un  équilibre  acide-base  normal  (pu  électro- 
métrique,  réserve  alcaline,  courbe  de  dissociation 
de  l'acide  carbonique)  et  d’une  hypocalcémie  mar¬ 
quée.  11  en  est  de  même  de  la  tétanie  infantile. 
Ces  deux  affections  forment  un  groupe  biologique 
bien  distinct.  Par  contre,  dans  la  tétanie  par 
hyperpnéc  (hyperpnée  spontanée,  provoquée,  téta¬ 
nie  du  coma  apoplectique),  on  trouve  une  légère 
hypercalcémie  et  une  alcalose  gazeuse  décompen¬ 
sée.  Dans  la  tétanie  gastrique  on  note  aussi  une 
légère  hypercalcémie,  l’équilibre  acide-base  est  dé¬ 
calé  vers  l’alcalose  non  gazeuse  décompensée.  'L’al- 
calose  et  l’hypocalcémie  se  trouvent  parfois  réu¬ 
nies  dans  certaines  formes  de  tétanie,  par  exemple 
dans  la  tétanie  de  la  maladie  de  Biermer. 

(A  suivre.)  I’.-L.  Maiue. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  ( Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  4  fr.). 

Académie  de  Chirurgie  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi- 
numér'o  :  5  fr.). 

Société  d’études  scientifiqi  es  si  r  la  Tuberculose  (Uct me 
de  la  Tuberculose,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Société  de  Médecine  légale  de  France  (Annales  de  Méde¬ 
cine  légale,  de  <  riminologie  et  de  Police  scientifique,  19,  rue 
Ilautefeuille,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Société  de  Médecine  militaire  française  (Bulletin  mensuel 
de  la  Société  de  Médecine  militaire  française,  124,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris.  -  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 

Société  Médico-Chirurgicale  des  Hôpitaux  libres  (Ar¬ 
chives  Hospitalières,  1,  place  d’Iéna,  Paris.  —  Prix  du  nu- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Octobre  1936. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Laignel-Lavas- 
tine  présente  le  tome  I  de  l 'Histoire  générale  de  la 
médecine,  de  la  pharmacie,  de  l’arl  dentaire  cl  de 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  par  la  cul¬ 
ture  des  selles.  —  MM.  Fernand  Bezançon,  Paul 
Braun  el  M"°  Aveline  ont  cherché  à  appliquer  à 
la  culture  des  selles  les  méthodes  qui  rendent  tant 
de  services  pour  la  culture  des  crachats;  ces  métho¬ 
des  ne  peuvent  être  utilisées  qu’avec  un  certain 
nombre  de  modifications  ;  après  action  de  la  les¬ 
sive  de  soude  sur  les  selles,  les  auteurs  introdui¬ 
sent  dans  le  mélange  un  antiseptique,  le  quinosol 
(sulfate  de  potasse  el  d’ortho-oxyquinoléine),  au 
600°,  puis  ajoutent  une  abondante  quantité  d’eau 
pour  dissoudre  les  savons  qui  se  forment  par  ac¬ 
tion  de  la  soude  sur  les  graisses  des  selles  ;  après 
filtrage  grossier,  on  centrifuge,  et  après  correction 
du  degré  d’acidité,  on  ensemence  le  culot  obtenu 
sur  un  grand  nombre  de  tubes  renfermant  le  mi¬ 
lieu  de  Pétragnani-Lôwenstein.  Le  procédé  est  ap¬ 
plicable  à  la  recherche  du  bacille  dans  les  selles 
d’enfants. 

Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  231 
selles  provenant  d’enfants  et  d’adultes,  de  tubercu¬ 
leux,  de  suspects  et  d’individus  normaux;  chez 
105  adultes  normaux,  et  23  enfants  normaux,  la 
culture  est  restée  négative;  dans  57  cas  de  tuber¬ 
culose  cliniquement  avérée,  il  a  été  obtenu  des 
cultures  positives  et,  parmi  ces  cas,  les  auteurs 
en  rapportent  en  particulier  G  où  aucune  autre 
méthode  n’avait  il  aucun  moment  révélé  de  bacilles. 
Les  auteurs  font  ressortir  une  fois  de  plus  com¬ 
bien  dans  certains  cas  il  s’agit  de  faibles  élimina¬ 
tions  de  bacilles  puisque  l’on  n’obtient  souvent  que 
de  rares  colonies  sur  15  ou  20  tubes  ensemencés. 

La  sécurité  el  la  valeur  de  la  méthode  sont  dé¬ 
montrées  par  le  fait  que  l’on  ne  trouve  pas  de  ba¬ 
cilles  chez  les  individus  normaux  et  que  l’on  en 
trouve  toujours  chez  les  tuberculeux  avérés,  cra- 
cheurs  de  bacilles.  Les  auteurs  n’ont  constaté  que 
dans  2  cas  des  bacilles  paratuberculeux  ;  il  s’agis¬ 
sait  dans  ces  cas  de  colonies  chromogènes,  non 
virulentes.  Ils  estiment  d’ailleurs  que,  en  principe, 
l’identification  du  bacille  par  l’inoculation  au  co¬ 
baye  devra  toujours  être  faite,  et  que,  tout  au 
moins  dans  la  pratique,  toutes  les  fois  qu’il  peut 
y  avoir  doute  ou  désaccord  entre  le  laboratoire  et 
ia  clinique,  l’inoculation  au  cobaye  des  colonies 
est  indispensable. 

Sur  les  propriétés  hypothermisantes  de  la 
mitrinermine.  —  MM.  E.  Perrot,  Raymond- 
Mammet  el  L.  Millat  ont  étudié  les  propriétés 
pharmacologiques  du  Diou  ou  mitragyna  inermis, 
rubiacée  de  l’Afrique  occidentale  française  que  les 
indigènes  considèrent  comme  un  puissant  fébri¬ 
fuge  ;  un  alcaloïde  cristallisé  en  fut  isolé,  la  milri- 
nermine,  qui  a  été  reconnu  différent  de  la  mitra- 
phyjline  el  de  1a  milraversine  ;  cet  alcaloïde  est 
doué  d’un  fort  pouvoir  liypertenseur  mais  agit  fai¬ 


blement  sur  le  système  nerveux  sympathique;  son 
action  hypothermisante  est  extrêmement  marquée 
chez  les  cobayes  dont  la  température  après  injec¬ 
tion  peut  s'abaisser  d’une  manière  durable  de  2  et 
même  3  degrés  ;  comme  la  quinine,  la  mitriner¬ 
mine  est  très  toxique  pour  les  paramécies.  De  nou¬ 
velles  investigations  sont  nécessaires  avant  de  pou¬ 
voir  considérer  la  mitrinermine  comme  un  succé¬ 
dané  de  la  quinine.  Les  auteurs  remarquent  une 
fois  de  plus  combien  les  acquisitions  de  l’empi¬ 
risme  millénaire  des  indigènes  s’accordent  avec  les 
résultats  de  l’expérimentation  systématique. 

Sur  la  coloration  des  crins  de  Florence.  — 
MM.  A.  Goris  et  H.  Mühlemann  rappellent  une 
observation  récente  de  M.  Métivet  montrant  les 
inconvénients  possibles  de  l'emploi  des  crins  chi¬ 
rurgicaux  colorés  ;  des  crins  colorés  en  violet 
avaient  provoqué  au  niveau  de  leurs  orifices  de 
pénétration  el  de  sortie  de  larges  ulcérations  torpi¬ 
des.  On  sait  que  l’inclusion  dans  la  peau  de  simples 
particules  de  crayons  d’aniline  peut  entraîner  une 
nécrose  chimique  aseptique.  En  dehors  du  violet 
de  méthyle,  on  emploie,  pour  colorer  les  crins  la 
fuchsine  acide,  le  vert  malachite,  le  bleu  de  to- 
luidine,  la  chrysoïdine;  dans  les  accidents  signalés, 
la  nécrose  avait  été  produite  par  des  quantités  plus 
ou  moins  grandes  de  matière  colorante  libre  au  mi¬ 
lieu  des  tissus  et  agissant  sur  ces  derniers  ;  toute 
substance  chimique,  légèrement  caustique,  même 
antiseptique,  peut  provoquer  le  même  effet  dans 
les  mêmes  conditions. 

Pour  éviter  les  accidents  el  puisque  les  chirur¬ 
giens  tiennent  à  employer  des  crins  colorés  dont  la 
recherche  dans  les  tissus  est  plus  facile,  on  pour¬ 
rait  adopter  une  coloration  monochrome  par  le 
bleu  de  méthylène  dont  le  noyau  d’aniline  est 
diffiieilement  régénérable  ;  toutefois,  si  des  acci¬ 
dents  n’ont  pas  été  signalés  avec  celle  substance, 
elle  serait  expérimentalement  nécrotique  ;  les  es¬ 
sais  de  coloration  par  des  matières  colorantes  ani¬ 
males  ou  végétales  n’ont  pas  donné  aux  auteurs 
de  résultats  satisfaisants;  le  jaune  persan  ne  donne 
pas  une  coloration  assez  intense  et  les  autres  colo¬ 
rants  se  dissolvent  en  partie  dans  l’eau;  il  reste  à 
démontrer  d’ailleurs  qu’ils  ne  sont  pas  suscepti¬ 
bles  de  produire  une  nécrose.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  qu’il  faut  supprimer  le  violet  de  méthyle 
qu’on  n’emploie  que  pour  les  crins  extra-fins  dont 
l’usage  est  peu  répandu  ;  on  peut  peut-être  conti¬ 
nuer  à  utiliser  les  quatre  autres  couleurs  à  base 
d'aniline,  mais  en  faisant  un  lavage  prolongé  des 
crins  après  leur  coloration  pour  s’assurer  que  toute 
la  matière  colorante  est  bien  fixée  sur  le  fil  et  n’est 
pas  susceptible  de  diffuser  dans  les  tissus. 

—  M.  Rouvillois  rappelle  que  les  crins  dits  de 
Florence  viennent  en  quasi-totalité  d’F.spagne  ; 
pourra-t-on  continuer  à  s’en  procurer  ? 

—  M.  Goris  répond  que  l'importation  des  crins 
qui  sont  fabriqués  dans  la  région  de  Murcie  est 
actuellement  nulle;  la  récolte  de  1937  est  très  com¬ 
promise  et  peut-être  aussi  celle  de  1938  ;  dans  5  ou 
6  mois,  il  sera  très  difficile  de  trouver  des  crins. 
Un  essai  de  fabrication  des  crins  en  France  n’a  pas 
été  poursuivi,  malgré  son  intérêt. 

—  M.  Perrot  rappelle  que  l’essai  de  fabrication 
avait  été  entrepris  sous  les  auspices  de  l'école  de 
sériciculture  d’Alès  et  avait  donné  les  meilleurs  ré¬ 
sultats;  mais  l’école  ne  pouvait  se  charger  elle- 
même  de  la  fabrication  industrielle  et,  rapidement, 
ceux  qui  auraient  dû  poursuivre  la  fabrication  ont 
préféré  importer  purement  et  simplement  les  crins; 
il  est  inutile  d’insister  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  organiser  en  France  la  production  des  crins. 

—  M.  Gosset,  ayant  utilisé  les  crins  fabriqués  en 
France,  a  constaté  qu’ils  étaient  au  moins  aussi 
bons  que  les.  crins  espagnols. 

Acide  ascorbique  et  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  J.  Lépine,  F.  Arloing,  A.  Morel  et  A.  Jos- 
serand  rappellent  que  M.  Marinesco  et  ses  colla¬ 
borateurs  ont  insisté  sur  la  diminution  de  l’acide 
ascorbique  dans  la  sclérose  en  plaques  ;  mais  le 
problème  est  plus  complexe  que  celui  d’une  avi¬ 
taminose  pure  et  simple;  il  est  permis  de  supposer 
que  le  trouble  local  de  nutrition  dans  la  sclérose 
en  plaques  dépend  de  modifications  dans  les  activités 
fermenlaires,  soit  une  exagération  des  processus  de 
lyse,  soit  une  diminution  des  actes  d'édification 


synthétique.  Les  auteurs  se  sont  proposé  d’activer 
les  ferments  pour  leur  permettre  de  compenser 
les  pertes  produites  par  l’usure  des  constituants 
chimiques;  ils  ont  associé  l’ion  magnésium  à  un 
complexe  résultant  de  la  réaction  ferrico-déhydra- 
scorbique  ;  les  premiers  essais  dans  la  sclérose  en 
plaques  ont  montré  l’innocuité  de  tentatives  pru¬ 
dentes  el  ont  donné  des  améliorations  qui  dépassent 
selon  toute  vraisemblance  ce  qui  peut  dépendre  des 
rémissions  spontanées. 

Quatre  épidémies  de  diphtérie  à  la  maternité 
de  Lariboisière.  —  M.  Devraigne  rapporte  quatre 
épidémies  de  diphtérie  survenues  en  1935  et  1936 
à  la  maternité  de  Lariboisière;  sur  54  nourrissons 
atteints,  il  y  a  eu  9  décès  qui  sont  principalement 
survenus  chez  les  enfants  de  poids  inférieurs  à  la 
normale  (prématurés,  débiles,  enfants  d’albuminu¬ 
riques,  de  tuberculeux,  de  syphilitiques)  ;  la  conta¬ 
mination  s’est  faite  par  des  visiteurs,  parfois  hors 
de  la  maternité,  par  des  enfants  y  revenant  avec 
leur  mère,  par  des  infirmières  ;  10  de  celles-ci  fu¬ 
rent  trouvées  porteuses  de  germes  dont  l’une  au 
cours  de  trois  épidémies.  La  diphtérie  s’est  toujours 
manifestée  chez  les  nouveau-nés  sous  la  forme 
nasale.  Au  point  de  vue  prophylactique,  il  faut  rete¬ 
nir  qu'une  infirmière  reconnue  porteuse  de  germes 
doit  être  exclue  du  service  même  après  traitement 
et  prélèvement  négatif  ;  la  crèche  du  personnel  où 
l'on  reçoit  des  enfants  qui  vont  en  ville  chaque  jour 
doit  être  spécialement  surveillée  ;  enfin  tout  coryza 
sérieux  ou  muco-purulent  chez  un  nouveau-né  doit 
faire  provoquer  un  ensemencement  sur  sérum  de 
boeuf  coagulé. 

Lucien  Rouquès. 

ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

28  Octobre  1936. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Michel  Salmon 
fait  hommage  à  l’Académie  d'un  exemplaire  de  son 
ouvrage  intitulé  :  Artères  des  muscles  de  la  tête  et 
du  cou. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Métivet 
sur  l’appendicite  aiguë.  —  M.  F.-M.  Cadenat 

discute  trois  points  particuliers  de  l’observation  : 
la  loi  des  quarante-huit  premières  heures  a  de  la 
valeur,  mais  on  ne  sait  pas  toujours  quand  la  crise 
a  débuté  et  une  statistique  faite  sur  324  cas  opé¬ 
rés  après  ce  délai  dans  le  service  de  l’auteur  n’a 
donné  qu’une  mortalité  globale  de  7,32  pour  100; 
le  plastron,  quand  il  est  net,  n’est  pas  favorable 
à  une  intervention  immédiate  ;  le  siège  rétro-cæcal 
de  l’appendice  implique  à  l'appendicite  une  allure 
particulière,  doit  faire  craindre  la  cellulite  qui  est 
latente  et  grave,  et  oblige  à  une  incision  précoce, 
large,  5  un  drainage  prolongé  jusque  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire,  associé  aux  vaccins  locaux  et  gé- 

—  M.  Pierre  Duval.  On  doit  opérer  toute  ap¬ 
pendicite  dans  les  vingt-quatre  à  trente-sixième 
premières  heures.  Passé  ce  délai,  si  l’auteur  est 
partisan  de  l’opération  précoce,  d’autres  préfèrent 
attendre.  En  tout  cas,  l’observation  de  M.  Métivet 
concernait  une  appendicite  grave,  toxique,  avec 
pus  fétide,  appendice  gangrené  et  perforé,  état  gé¬ 
néral  très  touché.  Le  pronostic  était  donc  très 
sombre  et  l’intervention  n’a  pas  aggravé  les  lé- 

Ocelusion  intestinale  par  tumeur  cæco-coli- 
que  et  obstruction  par  de  nombreux  corps 
étrangers.  Cancer  et  tuberculose  associés,  à 
l’examen  histologique.  —  M.  Hœfîel  (Remire- 
mont).  M.  J.  Ockinczyc,  rapporteur.  Une  observa¬ 
tion  semblable  avait  été  publiée  en  1921  par  M. 
Hartmann.  Celte  tumeur  cæco-colique  sténosanle  a 
été  opérée  en  pleine  occlusion  par  iléostomie.  Une 
seconde  intervention  a  permis  l’hémicolectomie 
droite  avec  un  bon  résultat  éloigné. 

1°  Appendicite  et  occlusion.  —  M.  Philippe 
Marian  (Nice). 

2°  Sept  observations  d’occlusion  post-opéra¬ 
toire  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Henri  Bompart. 
M.  Huet,  rapporteur.  Dans  l’observation  de  M. 
Marian,  l’occlusion,  chez  une  vieille  femme  de  90 
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ans,  était  due  à  une  bride  constituée  par  l’appen¬ 
dice  lui-même  adhérant  par  sa  pointe  à  la  face  an¬ 
térieure  du  eæco-ascendant.  L’appendicectomie 
supprima  la  bride,  leva  l'occlusion  et  procura  la 
guérison.  Des.  7  observations  de  M.  Bompart,  4  sont 
des  occlusions  consécutives  à  des  interventions 
pour  appendicites  aiguës  et  subaiguës  opérées  avec 
ou  sans  drainage  de  type  variable.  Trois  occlusions 
étaient  consécutives  à  des  hystérectomies  subtotales 
avec  ou  sans  drainage. 

Les  interventions  qui  ont  été  pratiquées  ont  été 
variables.  Quatre  cas  traités  par  la  recherche  de  la 
cause  ou  une  onléro-nnastomose  ont  donné  4  gué¬ 
risons.  Les  3  cas  où  l'auteur  a  eu  recours  à  la  lis- 
lulisalion  intestinale  ont  donné  deux  morts,  (les 
résultats,  ainsi  que  ceux  de  M.  Didier  (l"  Juillet 
dernier),  viennent  à  l'appui  des  conclusions  an¬ 
ciennes  du  rapporteur  qui  a  toujours  préconisé  une 
exploration  méthodique  et  un  traitement  d'attaque 
directe  de  l'occlusion. 

—  M.  Moulonguet.  Il  faut  distinguer  les  occlu¬ 
sions  tardives  qui  réclament  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  pour  lever  la  cause  de  la  strangulation  et 
les  occlusions  précoces  qui  sont  inflammatoires  et 
où  l'iléostomie  est  une  bonne  opération. 

—  M.  Roux-Berger  rappelle  son  observation  pu¬ 
bliée  le  1!)  Mars  1924.  Dans  un  second  cas,  il 
s’agissait  d'une  occlusion  par  foyer  inflammatoire 
ancien  auquel  adhérait  le  grêle  coudé  et  tordu.  Si 
une  exploration  complète  n'avait  pas  été  faite,  on 
risquait  de  faire  la  fistule  iléale  sur  le  grêle  dis¬ 
tendu  en  aval  de  l’obstacle. 

L’uretère  <i  gynécologique  »  à  la  lumière  de 
l’urétéro-pyélographie  rétrograde.  —  M.  Mau¬ 
rice  Chevassu.  Un  certain  nombre  d’hystéreclomi- 
sées  présentent  en  effet  des  modifications  urétérales 
qui  se  traduisent  à  l'exploration  urétéro-pyélogra- 
phique  par  une  dilatation  des  voies  urinaires  sus- 
pelviennes.  Ces  lésions  sont  dues  à  des  modifica¬ 
tions  de  l'uretère  pelvien,  tantôt  enfoui  dans  une 
gangue  de  tissu  inflammatoire  ou  cicatriciel,  tantôt 
coudé  ou  tordu,  parfois  dénudé  sur  une  trop 
grande  étendue,  parfois  enfin  saisi  dans  la  liga¬ 
ture  ou  même  franchement  sectionné. 

C’est  |iour  ces  lésions  que  l’auteur  avait  ima¬ 
giné  l'uréléro-pyélographie  rétrograde  et  de  nom¬ 
breuses  communications  de  l'auteur  et  de  ses  élè¬ 
ves  ont  été  faites  sur  la  question. 

Les  oblitérations  totales  peuvent  être  extrême¬ 
ment  graves  si  le  rein  opposé  est  absent  anatomi¬ 
quement  ou  fonctionnellement.  Elles  sont  souvent 
sournoises  et  se  traduisent  tardivement  par  des 
douleurs  ou  une  hydronéphrose  du  rein  sus-jaccnt. 
Les  fistules  urétérales  peuvent  être  urétéro-culanées 
et  surtout  uréléro-vaginales.  Les  fistules  urétéro- 
culanées  ont  tendance  à  la  fermeture  spontanée; 
les  fistules  uréléro-vaginales  ont  moins  de  tendance 
à  l’oblitération.  Cette  fermeture  se  fait  le  plus  sou¬ 
vent  par  l'oblitération  de  l’uretère  enfoui  dans  une 
gangue  cicatricielle  comme  le  montrent  les  clichés 
projetés  par  l'auteur. 

Dans  la  fistule  urétérale  totale,  on  peut  arriver 
à  obtenir  l'image  de  l’uretère  supérieur  en  injec¬ 
tant  le  liquide  opaque  par  le  vagin  dans  lequel  on 
a  introduit  préalablement  un  ballon  que  l’on  gon¬ 
fle  et  qui  est  traversé  par  une  sonde  dans  laquelle 
on  injecte  le  liquide.  On  peut  ainsi  voir  le  fond  du 
vagin,  le  trajet  fistuleux  vagino-urétéral ,  le  bout 
supérieur  de  l’uretère  sectionné,  d'abord  étroit, 
puis  englobé  dans  un  tissu  de  cicatrice  et  dilaté 
plus  haut  avec  fuseau  lombo-sacré,  siphon  sous- 
rénal  et  dilatation  pyélique.  La  fistule  urétérale 
latérale  semble  plus  fréquente  que  la  fistule  totale. 
Dans  un  cas  étrange,  la  fistule  s'était  faite  dans  le 
tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  le  liquide  injecté 
se  répandait  dans  une  cavité  communiquant  avec 
l’uretère. 

Une  fistule  urétérale  oblitérée  sur  le  trajet  même 
de  la  fistule  est  rarement  rencontrée  :  c'est  une 
variété  heureuse  de  guérison  justiciable  de  la  dila¬ 
tation  urétérale. 

Les  rétrécissements  de  l’uretère  peuvent  affecter 
tous  les  types.  Le  retentissement  sur  l’uretère  des 
lésions  gynécologiques  avant  toute  intervention 
mériterait  d’être  plus  étudié  qu’il  n’a  été  jus¬ 
qu’alors.  Les  salpingites,  les  appendicites  pelvien¬ 
nes  sont  à  retenir.  Surtout,  les  lésions  qui  infil¬ 
trent  le  ligament  large  ;  kyste  intra-ligamentaire, 


phlegmon  du  ligament  large  et  cancer  utérin  ayant 
pris  le  paramètre.  L’auteur  insiste  ensuite  sur  les 
déformations  urétérales  droites  produites  par  ,1a 
compression  de  l’utérus  gravide  au  cours  de  la 
grossesse,  réalisant  une  dilatation  de  l’uretère  lom¬ 
bo-sacré,  une  coudure  urétérale  en  siphon  sous- 
rénal  et  une  dilatation  pyélique.  Même  s'il  n’y  a 
pas  pyélonéphrite,  l’uretère  conserve  des  stigmates 
de  grossesse  que  l’on  ne  doit  pas  méconnaître  au 
cours  de  l’étude  ultérieure  d’un  uretère  pathologi¬ 
que.  Après  avoir  projeté  de  nombreuses  images 
(l’uréléro-pyélographie  rétrograde,  l’auteur  donne 
une.  série  de  cas  difficiles  à  interpréter. 

.  M.  P.  Duval  a  pu  constater  à  plusieurs  repri¬ 
ses  des  déformations  de  l’uretère  pelvien  dans  sa 
partie  haute  au  cours  de  l’évolution  des  salpingites 
sans  intervention  chirurgicale. 

Guérison  opératoire  d’un  cancer  du  poumon 
enlevé  par  lobectomie.  —  MM.  Rist,  Robert 
Monod  et  Jacquet.  Ce  cancer  du  poumon  survenu 
chez  une  femme  de  60  ans  a  attiré  l’attention  par 
quelques  signes  fonctionnels  pulmonaires.  La  ra¬ 
diologie  montrait  une  image  arrondie,  homogène, 
dons  le  lobe  inférieur  gauche,  rétro-cardiaque.  Une 
réaction  de  Oasoni  positive  aurait  pu  faire  penser 
à  un  kyste  hydatique.  On  a  pu  discuter  l’origine 
secondaire  de  ce  néoplasme  pulmonaire  car  la 
femme  avait  été  traitée  par  le  radium  pour  des 
métrorragies  quoique  la  biopsie  du  col  utérin  ait 
montré  l’absence  de  lésion  épithéliale. 

Le  premier  temps  opératoire  a  été  fait  le  22 

deuxième  intervention  faite  le  13  Mai  a  montré 
qu’il  s’agissait,  non  d’un  kyste,  mais  d’une  tu¬ 
meur  solide,  dure.  Une  biopsie  est  faite  et  l’exa¬ 
men  histologique  précise  qu’il  s’agit  d’un  épithé- 
lioma  épidermoïde  spino-cellulaire,  du  type  cer- 

Toutefois,  l’origine  secondaire  du  cancer  pulmo¬ 
naire  est  à  discuter  car,  comme  dans  l’observation 
de  M.  Santy,  il  peut  s’agir  d’un  cancer  primitif 
broncliiolaire  ayant  subi  la  métaplasie  épidermoïde. 

Le  10  Juin,  on  commence  à  libérer  le  lobe,  mais 
une  défaillance  brutale  après  décollement  du  lobe 
de  l'aorte  oblige  à  différer  .l’opération.  Une  qua¬ 
trième  opération  est  faite  le  27  Juin  et  permet  de 
libérer  complètement  le  lobe  et  de  mettre  un  tour¬ 
niquet.  L’état  général  alarmant  oblige  ù  une  trans¬ 
fusion  qui  transforme  complètement  la  malade. 
Au  quinzième  jour,  le  lobe  en  voie  de  nécrose 
est  réséqué.  Actuellement,  4  mois  après  l’interven¬ 
tion,  la  malade  est  en  bon  état. 

Un  cas  de  métrorragie  sénile  due  à  une  tu¬ 
meur  de  l’ovaire.  —  MM.  Moulonguet  et  Leveuf. 
('.'est  l’histoire  d’une  vieille  femme  de  80  ans  qui 
présente  des  métrorragies.  I. 'hystérectomie  totale 
amène  la  guérison.  11  n’y  a  aucune  lésion  de  l’uté¬ 
rus  mais  deux  noyaux  épithéliomatcux  dans 
l’ovaire  gauche  qui  ont  la  structure  basophile  des 
tumeurs  végétantes  de  l’ovaire. 

Les  métrorragies  après  la  ménopause  peuvent  re¬ 
lever  de  plusieurs  causes  :  tantôt  la  tumeur  ova¬ 
rienne  est  toute  petite  et  c’est  seul  l’examen  histo¬ 
logique  qui  montre  les  lésions;  tantôt  l’attention 
est  attirée  par  les  lésions  hyperplasiques  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  qui  rappellent  les  aspects  de  la  mu¬ 
queuse  prémenstruelle  :  on  risque  de  dire  cancer  de 
l'utérus. 

Tantôt  l’utérus  contient  un  polype  qui  n’est 
autre  qu’une  lésion  secondaire  à  une  tumeur  de 

La  réactivation  utérine  par  une  tumeur  ova¬ 
rienne  peut  être  due  à  l’action  hormonale  d’un 
folliculome  ovarien.  Mais,  dans  nombre  d’observa¬ 
tions,  la  tumeur  ovarienne  est  telle  que  tout  effet 
endocrinien  doit  être  écarté  :  ces  kystes  mucoïdes, 
ces  fibromes  purs,  ces  cancers  secondaires  à  un 
épithélioma  gastrique,  doivent  agir  par  irritation 
du  plexus  nerveux  ovarien. 

—  M.  P.  Brocq  a  observé  un  cas  semblable 
publié  en  1932.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  ger¬ 
minatif.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  métrorra¬ 
gies  sont  irrégulières.  Quand  il  s’agit  de  tumeurs 
folliculaires,  les  métrorragies  prennent  alors  un 
caractère  de  périodicité. 

—  M.  Moulonguet.  Dans  le  folliculome,  l’hyper¬ 


plasie  porterait  non  seulement  sur  les  glandes,  mais 
encore  sur  le  stroma  qui  subirait  la  transformation 
déciduale.  Dans  les  tumeurs  non  endocriniennes, 
l’hyperplasie  serait  exclusivement  glandulaire. 

Colpoplastie  pour  absence  congénitale  du  va¬ 
gin  par  le  procédé  de  Baldwin  amélioré,  le 
méso  n’étant  pas  sectionné.  —  MM.  Costantini 
et  Ferrari  (Alger).  L'opération  a  été  faite  chez  une 
jeune  Mauresque  de  16  ans  qui  n’avnil  pas  d’ori¬ 
fice  vaginal. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  conser¬ 
ver  le  méso  pour  éviter  le  sphacèle  de  l’anse.  Cette 
technique  permet  d’éviter  la  mortalité.  Ce  procédé 
a  l’avantage  de  créer  un  néo-vagin  tapissé  de  mu¬ 
queuse.  On  doit  considérer  le  Baldxvin  comme 
dangereux  chez  la  femme  grasse,  touchant  la  qua¬ 
rantaine. 

Cancer  de  la  muqueuse  du  rectum.  Excision 
de  la  tumeur.  Guérison  datant  de  plus  de  trois 
ans.  —  M.  Raymond  Grégoire.  Une  femme  êgée  de 
52  ans  présentait  sur  la  fnce  postérieure  de  l’am¬ 
poule  rectale  une  plaque  surélevée  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  deux  francs  entourée  d’une  mu¬ 
queuse  normale.  lTn  examen  histologique  prouva  le 
néoplasme  rectal. 

L’intervention  a  consisté  en  une  excision  de  la 
tumeur  en  muqueuse  saine  suivie  de  suture.  La 
guérison  intégrale  se  maintient  depuis  trois  ans. 

—  M-  Paul  Banzet  a  observé  et  traité  un  cas 
absolument  identique.  La  guérison  se  maintient 
depuis  trois  mois. 

G.  CoKDiEn, 
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Syndrome  de  Schultz  a  urique.  —  MM.  Cha- 
baud,  Ginsbourg  et  Briand.  Au  cours  d’une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  à  évolution  sévère,  chez  une 
femme,  un  traitement  nurique  est  institué.  Après 
injection  d’une  dose  totale  de  0  gr.  50  de  sels 
d’or,  en  11  jours,  survient  une  érythrodermie  bé- 

Quelques  jours  après,  les  phénomènes  cutanés 
disparaissent,  mais  il  survient  un  syndrome  de 
Schultz,  avec  disparition  complète  des  granulocy¬ 
tes.  Guérison  clinique  en  une  huitaine  de  jours, 
mais  réapparition  d’une  érythrodermie  extrême¬ 
ment  intense,  avec  tableau  d’un  eczéma  suintant 
généralisé. 

Quelques  jours  après  l’éclosion  des  manifesta¬ 
tions  cutanées,  survient  un  syndrome  septicémi¬ 
que,  avec  grand  frisson  initial  sans  agranulocv- 
tose,  avec  hémoculture  négative,  qui  provoque  la 
mort  en  cinq  jours. 

Il  s’agit  donc  de  phénomènes  progressivement 
croissants  d’intolérance  avec  intrication  de  mani¬ 
festations  cutanées  et  de  troubles  d’allure  septicémi¬ 
que.  Pour  les  auteurs,  l’épisode  terminal  serait  un 
syndrome  de  Schultz  sans  trouble  de  la  crase  san¬ 
guine  ;  ceux-ci  se  demandent  en  outre  par  quel 
mécanisme  le  syndrome  de  Schultz  peut  tuer  et 
tuer  rapidement. 

Relation  entre  la  virulence  des  bacilles  de 
Koch  et  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose, 
—  M.  André  Bergeron  et  MUe  B.-F.  Mézière.  La 
majorité  des  auteurs  est  d’avis  qu’il  n’existe  pas  de 
parallélisme  réel  entre  les  virulences  des  diverses 
souches  bacillaires  et  le  degré  de  gravité  de  la  ma¬ 
ladie  humaine.  Les  auteurs  ont  repris  ces  recher¬ 
ches  en  les  bornant  aux  seuls  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  de  race  française.  Les  virulences  ont  été  ap¬ 
préciées  d’après  la  durée  de  survie  des  cobayes  ino¬ 
culés  sous  la  peau  avec  2/10  de  milligramme  de 
bacilles  essorés  provenant  de  cultures  primitives 
des  crachats  sur  milieu  à  l’oeuf. 

La  plus  virulente  des  cultures  a  tué  le  cobaye 
en  21  jours,  la  moins  virulente  en  408  jours. 

Sur  11  cultures  très  virulentes,  tuant  le  cobaye 
en  moins  de  45  jours,  8  provenaient  de  sujets  at¬ 
teints  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse  grave,  3  de 
formes  fibreuses  ou  relativement  bénignes. 

Les  17  cultures  moyennement  virulentes  prove- 
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naient  de  formes  très  diverses  de  tuberculose,  8  tu¬ 
berculoses  ulcéro-caséeuses  évolutives,  4  fibreuses 
actives,  4  inactives,  une  tuberculose  secondaire  chez 
un  dilaté  bronchique. 

Les  7  cultures  peu  virulentes,  tuant  le  cobaye 
dans  un  délai  de  90  à  150  jours,  provenaient  loutes 
de  tuberculeux  fibreux  actifs  ou  inactifs. 

Les  11  cultures  de  virulence  très  atténuée  prove¬ 
naient  de  2  cas  de  tuberculose  abortive,  d’un  tu¬ 
berculeux  fihro-caséeux  qui  a  guéri  et  de  8  fibreux 
non  ou  à  peine  évolutifs. 

Les  cultures  très  virulentes  correspondent  donc 
le  plus  souvent  aux  formes  caséeuses  évolutives,  les 
cultures  de  faible  virulence  aux  tuberculoses  fi¬ 
breuses,  lentes,  qui  d’ailleurs  ne  sont  pas  toujours 
des  tuberculoses  bénignes. 

De  l’aspiration  dans  le  traitement  des  perfo- 
rations  pleuro-pulmonaires.  —  Après  avoir  ex¬ 
posé  les  différentes  théories  des  auteurs  italiens, 
M.  A.  Bernou  conclut  que  si  l’on  élimine  toutes 
les  coïncidences,  l’aspiration  ne  saurait  qu’excep- 
tionncllemcnt  favoriser  la  fermeture  des  perfora¬ 
tions  pleuro-pulmonaires. 

De  l’aspiration  dans  le  traitement  des  pyo- 
thorax  tuberculeux.  —  MM.  A.  Bernou  et  H. 
Fruchaud.  Monaldi  ayant  montré  les  avantages  de 
l’aspiration  dans  les  pyothorax  tuberculeux,  les 
auteurs  ont  appliqué  la  méthode  dans  20  cas  de  pyo¬ 
thorax  tuberculeux.  Ils  soutiennent  que  cette  mé¬ 
thode  peut  être  utile  chaque  fois  qu’une  fissure 
large  ne  gêne  pas  la  réexpansion  du  poumon. 
L’aspiration  permet  parfois  d’éviter,  plus  souvent 
de  réduire  l’importance  des  thoracoplaslies  pour 
pyothorax,  et  presque  toujours  de  supprimer  les 
fistules  résiduelles. 

Les  risques  de  déchirures  du  poumon  ou  de 
poussées  évolutives  de  réexpansion  semblent  peu 
importants  quand  les  indications  sont  bien  choi- 

—  M.  Burnand  demande  si  la  dépression  lente 
ne  produit  pas  des  troubles  fonctionnels  impor¬ 
tants.  M.  Bernou  répond  que  ces  accidents  sont 
rares  mais  qu’il  en  a  observé  quelques  cas  dont 
les  observations  ont  été  publiées. 

—  M.  Maurer  craint  que  l’aspiration  soit  dan¬ 
gereuse  dans  les  cavernes  superficielles.  Réponse 
affirmative,  mais  on  obtient  quelques  succès  si  on 
agit  avec  précaution. 

—  M.  Dreyfus-Le-Foyer  demande  quand  on 
peut  faire  de  l’aspiration  dans  les  larges  perfora¬ 
tions.  Selon  M.  Bernou  il  faut  savoir  attendre  suf¬ 
fisamment  longtemps  pour  que  la  perforation  soit 
fermée. 

Cuti-réaction  tuberculinique  et  ûèvre.  —  MM. 
R.-L.  Debenedetti  et  E.  Balgairies.  Si  l’hyper- 
thermie  provoquée  détermine  une  anergie  tuber¬ 
culinique,  il  ne  semble  pas  en  être  de  même  de  la 
fièvre  accompagnant  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  non  tuberculeuses  (rhumatisme,  angines, 
etc.).  Sur  50  cas  étudiés,  dans  3  cas  seulement  la 
cuti-réaction  a  été  négative. 

Les  auteurs,  après  avoir  tenté  de  montrer  les 
différences  qui  leur  paraissent  exister  entre  l’hy- 
perthermic  «  expérimentale  »  ,  et  la  fièvre  «  natu¬ 
relle  »,  concluent  en  soulignant  que  cette  dernière 
ne  modifie  pas  le  sens  d’une  cuti-réaction  positive, 
ce  qui  plaide  en  faveur  de  la  cuti-réaction  tubercu¬ 
linique. 

Cuti-réactions  tuberculiniques  négatives  et 
états  radiologiques.  —  MM.  R.-L.  Debenedetti, 
P.  Tresarrieux  et  E.  Balgairies  ayant  étudié  130 
jeunes  soldats,  à  cuti-réacton  négative,  estiment  à 
26  pour  100  la  proportion  des  images  radiologiques 
normales,  et  à  74  pour  100  celle  des  images  radio¬ 
logiques  chargées. 

Us  envisagent  et  discutent  trois  hypothèses,  qui 
expliqueraient  la  discordance  entre  une  cuti-réac¬ 
tion  négative  et  un  état  radiologique  pulmonaire 
chargé. 

Il  ne  leur  semble  pas,  lre  hypothèse,  que  ce  soit 
l’essence  même  ou  la  technique  de  la  cuti-réaction 
tuberculinique  qui  soit  en  cause. 

Dans  la  2e  hypothèse,  ils  invoquent  la  possibi¬ 
lité  d’affections  non  tuberculeuses  laissant  des  sé¬ 
quelles  pulmonaires. 

La  troisième  hypothèse  consiste  à  considérer 
comme  morts  les  bacilles  emmurés  dans  les  lésions 


tuberculeuses  anciennes,  de  ce  fait  les  bacilles  ont 
perdu  leur  pouvoir  allergisant,  Il  est  difficile 
d’adopter  une  interprétation  univoque. 

Virage  de  cuti-réactions  tuberculiniques  né¬ 
gatives  et  états  radiologiques.  —  En  comparant, 
chez  43  sujets,  la  radiographie  prise  à  l’incorpora¬ 
tion,  alors  que  la  cuti-réaction  était  négative  et  celle 
prise  six  mois  après,  alors  que  la  cuti-réaction  était 
positive,  MM.  R.-L.  Debenedetti,  P.  Tresarrieux 
et  E.  Balgairies  trouvent  :  dans  2  cas  une  pleu¬ 
résie  tuberculeuse  à  forme  de  primo-infection,  trois 
primo-infections  à  expression  purcmenl  radiologi¬ 
que,  et  dans  38  cas  le  virage  de  la  ruli-réarlinn 
s'est  opéré  de  façon  «  inapparenle  ». 

Ces  faits  observés  en  milieu  militaire  confirment 
les  travaux  récents  cl  en  particulier  ceux  de  (’.our- 
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Comme  suite  à  la  discussion  de  la  question  rela¬ 
tive  à  la  Prévention  du  tétanos  (Séances  des  13 
Janvier,  8  Juin  et  6  Juillet  1936),  M.  Crouzon 
propose,  au  nom  de  la  Commission  qui  avait  clé 
désignée,  un  texte  de  vœu  à  adresser  aux  pouvoirs 
publics. 'Ce  texte,  qui  fait  l’objet  de  quelques  modi¬ 
fications  de  détails,  sera  inséré  dans  le  prochain 
numéro  des  Archives  de  Médecine  légale  cl  soumis 
au  vote  à  la  séance  de  Novembre  de  la  Société. 

Vœu  présenté  à  la  suite  de  la  communication  de 
M  Moureau  :  L’hérédité  des  groupes  sanguins 
et  ses  applications  en  médecine  légale  (Séance 
du  8  Juin  1936).  La  Société  de  Médecine  légale  de 
France,  à  la  suite  des  travaux  et  des  communica¬ 
tions  de  MM.  Lattes,  Dujarric  de  la  Rivière  et  Kosso- 
viteh,  Moureau,  Fargeau  et  Spriet,  Balgeries,  Dcro- 
bert,  Simonin  sur  les  propriétés  individuelles  du 
sang  (groupes  0,  A,  B,  AB  et  M,  N,  Mn)  en  méde¬ 
cine  légale,  s’inspirant  des  fréquentes  applications 
faites  à  l’étranger  et  surtout  en  Italie,  en  Allemagne 
et  au  Danemark  de  ces  épreuves  biologiques,  dans 
les  procès  en  filiation  et  d’individualisation,  attire 
l’attention  de  la  justice  sur  l’intérêt  de  ces  mé¬ 
thodes  dont  la  valeur  scientifique  est  aujourd’hui 
établie,  lorsqu’elles  sont  appliquées  par  des  techni¬ 
ciens  avertis,  et  émet  le  voeu  que  les  propriétés 
individuelles  du  sang  humain  soient  utilisées  en 
France  pour  les  recherches  d’individualisation  et 
de  filiation. 

Fracture  ancienne  du  scaphoïde  carpien  mé¬ 
connue  et  révélée  par  un  accident  récent.  — 
M.  Albert  Moucliet  présente  l’observation  d’un 
blessé  de  28  ans,  atteint  d’un  gonilement  du  poi¬ 
gnet  à  la  suite  d’une  chute.  Le  diagnostic  ne  pou¬ 
vait  être  que  fracture  du  scaphoïde,  mais  l’aspect 
radiologique  si  spécial  du  scaphoïde  (large  trait  de 
fracture  et  état  lacunaire  des  fragments)  devait 
faire  penser  à  une  fracture  ancienne.  C’était  le  cas 
de  ce  blessé  qui  avait  eu  6  ans  auparavant  un  trau¬ 
matisme  du  poignet  par  retour  de  manivelle  et  qui 
était  resté  5  mois  sans  pouvoir  remettre  son  auto 
en  marche. 

—  M.  Mathieu  rapporte  un  cas  analogue,  relatif 
à  un  sujet  qui  fut  blessé  par  un  retour  de  mani¬ 
velle  et  chez  lequel  on  avait  fait  au  début  le  dia¬ 
gnostic  de  contusion  simple,  la  radiographie 
n’ayant  pas  montré  de  fracture.  Mais  une  radio¬ 
graphie  ultérieure  fit  apparaître  une  pseudarthrose 
secondaire  du  scaphoïde.  Cette  pseudarthrose  était 
consécutive  à  des  troubles  trophiques. 

Malformation  congénitale  des  apophyses 
transverses  de  la  première  vertèbre  lombaire 
et  accident  du  travail.  —  M.  Albert  Mouchet 

présente  l’observation  d’un  homme  de  86  ans  qui 
avait  fait  une  chute  en  arrière  en  chargeant  des 
sacs  de  sable  et  qui  avait  été  considéré  d’abord 
comme  atteint  de  contusion  lombaire.  La  radiogra¬ 
phie  a  montré  des  apophyses  costiformes  de  la 
lro  vertèbre  lombaire  séparées  du  corps  de  la  ver¬ 
tèbre;  l’une  d’elles,  la  gauche,  simulait  une  frac¬ 
ture.  Mais  la  droite  était  une  apophyse  atrophiée 
sous  l’aspect  d’un  noyau  osseux  arrondi  séparé 
complètement  du  corps  vertébral. 


•  —  M.  Belot  signale  qu’il  est  relativement  fré¬ 
quent  de  constater  la  présence  de  ces  anomalies 
de  l’ossification  des  vertèbres  lombaires,  à  l’occa¬ 
sion  de  l’examen  radiologique  des  reins.  Ces  ano¬ 
malies  des  apophyses  transverses  intéressent  presque 
toujours  la  première  vertèbre  lombaire,  rarement 
la  deuxième. 

Sur  un  oriûce  de  sortie  de  balle  de  browning. 
—  MM.  R.  Piédelièvre,  Henri  Desoille  et  Guy 
Hausser  exposent  les  difficultés  qu’ils  ont  rencon¬ 
trées,  dans  l’autopsie  d’un  enfant  tué  par  deux 
balles  de  revolver,  à  reconstituer  le  trajet  d’un  des 
projectiles,  à  trouver  l’orifice  de  sortie  et  à  pré¬ 
ciser  l’ordre  des  coups  de  feu. 

Les  orifices  d’entrée  des  deux  projectiles  étaient 
situés  à  la  région  temporale  droite.  La  première 
balle  avait  traversé  le  crâne  horizontalement  et  fut 
retrouvée  en  avant  du  cervelet.  La  deuxième  balle, 
ayant  pénétré  plus  bas  que  la  précédente,  avait 
effondré  l’étage  antérieur  droit  de  la  base  du  crâne, 
la  partie  antérieure  de  la  selle  turcique,  puis  l’étage 
moyen  gauche.  Mais  l’orifice  de  sortie  restait  in¬ 
trouvable,  malgré  les  recherches  les  plus  minu¬ 
tieuses.  'L’examen  montra  enfin  un  orifice  de  sortie 
figuré  par  une  fente  presque  imperceptible  située 
à  la  partie  supérieure  de  l’ourlet  de  l’oreille  gau¬ 
che.  La  halle,  après  avoir  perforé  le  temporal 
gauche,  s’était  glissée  entre  la  paroi  interne  du 
cartilage  de  l’oreille  et  la  peau,  déplissant  te  pa¬ 
villon  pour  sortir  par  cette  fente  dissimulée  sous 
l’ourlet. 

Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  ces  deux  par¬ 
ticularités  :  anomalie  du  trajet  de  la  balle  et  ab¬ 
sence  d’hémorragie  dans  le  pavillon  de  l’oreille. 
Ils  discutent  les  diverses  hypothèses  que  pouvait 
suggérer  cette  absence  d'ecchymose  et  l’attribuent 
au  fait  que  l’enfant,  lorsqu’il  reçut  le  coup  de  feu, 
était  mort  ou  en  état  syncopal.  Ce  coup  de  feu 
devait  donc  être  le  second. 

Calcul  des  infirmités  multiples  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail.  —  M.  Gignoux  montre,  à 
l’aide  d’exemples,  qu’en  cas  de  lésions  multiples 
simultanées  intéressant  des  fonctions  distinctes,  le 
mode  de  calcul  d’une  infirmité  sur  la  capacité  res¬ 
tante  après  le  calcul  des  précédentes  est  le  seul 
moyen  d’obtenir  pour  la  victime  une  rente  glo¬ 
bale  égale,  que  les  lésions  soient  survenues  dans 
un  même  accident  ou  dans  des  accidents  successifs. 

D’autres  exemples  montrent  que,  lorsque  des 
accidents  successifs  intéressent  une  même  fonc¬ 
tion,  la  formule  du  professeur  Balthazard  permet 
de  majorer  le  taux  correspondant  à  la  différence 
entre  les  taux  de  la  lésion  globale  et  de  la  première 
lésion,  de  sorte  que  la  rente  soit  la  même,  que  les 
lésions  soient  survenues  simultanément  ou  succes¬ 
sivement. 

D’une  manière  générale,  cette  formule  permet  de 
tenir  compte  de  ce  fait  que,  lorsque  certains  or¬ 
ganes  d’une  fonction  sont  déjà  atteints,  ceux  qui 
restent  aptes  à  la  remplir  présentent  une  valeur 
plus  grande  et  leur  lésion  ultérieure  justifie  pour 
l’inléresssé  une  indemnisation  plus  grande  que  la 
même  lésion  survenue  chez  un  sujet  antérieure¬ 
ment  sain. 

N ævo-carcinome  du  pouce  consécutif  à  un 
traumatisme.  —  M.  Gignoux  rapporte  le  cas 
d’une  blessée  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  au¬ 
rait  présenté  un  hématome  sous-unguéal  du  pouce 
droit  ayant  nécessité  l’ablation  de  l’ongle.  Un 
examen  biopsique  pratiqué  sur  la  plaie  bourgeon¬ 
nante  consécutive  du  lit  de  l’ongle,  4  mois  après 
l’accident,  a  montré  l’existence  d’une  tumeur 
nœvique  mélanique.  Malgré  l’amputation  immé¬ 
diate  du  pouce,  l’accidentée  est  morte  2  ans  1/2 
plus  tard,  à  la  suite  d’une  opération  pour  sarcome 
mélanique  de  l’aisselle  droite. 

Sur  la  valeur  comparative  des  dosages  de 
l’alcool  dans  l’urine  et  dans  le  sang.  —  M. 
Dervillée  rappelle  que  le  dosage  de  l’alcool  dans 
l’urine  n’a  qu’une  valeur  approximative  et  se 
trouve  souvent  en  discordance  avec  celui  de  l’al¬ 
cool  dans  le  sang.  Les  variations  du  taux  de  l’al¬ 
cool  dans  l’urine  sont  conditionnées  :  1°  par  l’état 
vésical  lors  de  l’ingestion  d’alcool;  2°  par  le 
rythme  des  mictions;  3°  par  la  perméabilité  mé¬ 
dicale,  la  vessie  étant  perméable  à  l’alcool.  Le 
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dosage  de  l’alcool  dans  l'urine  garde  cependant 
une  certaine  valeur  lorsque  le  taux  constaté  dé¬ 
passe  nettement  3  pour  1.000  et  atteint  4  à 
5  pour  1.000  et  plus.  Fribourg-Bianc. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

16  Octobre  1930. 

Sur  une  lésion  inflammatoire  folliculaire  sié¬ 
geant  électivement  sur  la  paroi  des  vaisseaux. 

—  MM.  Bolzinger  et  Couteaux  relatent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  33  ans,  présentant,  à  la  partie 
antérieure  de  l’épiphyse  tibiale  inférieure  gauche, 
une  tumeur  indolore,  du  volume  d’une  mandarine, 
évoluant  depuis  8  ans.  L’examen  histologique  mon¬ 
tra  que  cette  tumeur,  richement  vascularisée,  était 
parsemée  de  nodules  englobant  des  lésions  inflam¬ 
matoires  folliculaires  dont  les  auteurs  discutent 
l’étiologie. 

Léio-myo-sarcome  du  sein.  —  MM.  Montpel¬ 
lier,  Piana  et  Barone  présentent  l’observation 
d’une  femme  indigène  âgée  de  70  ans,  atteinte 
d’une  tumeur  ulcérée  du  sein  de  la  grosseur  d’une 
orange,  qui  se  révéla  à  l’examen  histologique 
comme  étant  de  nature  léio-myomateuse  et  de  ca¬ 
ractère  malin.  11  s’agissait  d’une  tumeur  de  lu 
peau,  du  groupe  des  myo-sarcomes  cutanés. 

Septicémie  à  pneumobacille  de  Friedlander. 

—  MM.  Millet  et  Lemaire  en  rapportent  un  cas 
consécutif  à  une  excoriation  infectée  du  cuir  che¬ 
velu,  caractérisée  cliniquement  par  la  succession 
d'un  foyer  pulmonaire,  d’une  réaction  méningée, 
de  purpura  et  d’un  état  typhique.  La  guérison  fut 
obtenue  par  la  granulothérapie. 

Méningite  aiguë  lymphocytaire  curable.  — 
MM.  Millet  et  Lemaire  en  ont  observé  un  cas  qui 
a  revêtu  l’allure  d’une  maladie  grave;  crise  excilo- 
motrice,  délire,  chez  un  homme  ayant  des  anté¬ 
cédents  pleurétiques.  L’évolution  ultérieure  fut  ra¬ 
pidement  favorable  ainsi  que  le  faisait  prévoir 
l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Action  stérilisante  de  la  chloropicrine  sur 
les  œuls  de  limex  lectularius  (punaises  des 
lits).  —  MM.  Gounelle  et  Yves  Raoul  précisent 
l’action  de  la  chloropicrine  sur  les  œufs  des  pu¬ 
naises  ;  après  séjour  dans  une  atmosphère  toxique 
de  6  et  10  gr.,  aucune  naissance  n’est  recensée.  11 
en  est  de  même  de  cordages  parasités  provenant 
de  sommiers  infestés.  Ces  expériences  complètent 
celles  des  auteurs  récemment  rapportées  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  et  qui  démontraient  l’action  du 
toxique  sur  le  milieu  intérieur  de  l’œuf  qui  s'aci¬ 
difie  après  chloropicrisation. 

A  propos  d’un  cas  de  syphilis  ancienne  mé¬ 
connue  à  manifestations  tertiaires  tardives 
graves.  —  MM.  Junquet,  Jacob  et  Le  Roch  rap¬ 
portent  l'observation  d’un  malade  qui.  ayant  eu  à 
l’âge  de  20  ans  une  lésion  génitale,  diagnostiquée 
«  herpès  »,  a  présenté  55  ans  plus  lard  une  syphi¬ 
lis  cutanée  ulcéro-croûteuse,  et,  en  l’absence  de 
tout  signe  clinique  périphérique,  un  anévrisme 
aortique  décelé  par  la  radioscopie. 

Quelques  réflexions  d’ordre  pratique  au  sujet 
du  paquet  de  pansement  individuel.  —  Après 
avoir  constaté  que  le  paquet  de  pansement  indi¬ 
viduel  français  répond  sensiblement  aux  résolu¬ 
tions  adoptées  par  la  Commission  Internationale 
(je  Standardisation,  M.  Defflns  fait  remarquer  qu’il 
s’en  écarte  par  certains  points  et,  examinant  suc¬ 
cessivement  les  éléments  de  ce  paquet,  il  signale 


REVUE  DES  THÈSES 


Yves  Lapierre.  Du  traitement  des  cavernes 
tuberculeuses  de  grandes  dimensions  ( Imprime¬ 
rie  de.  la  Churité,  Pierre  Rouge),  Montpellier,  1935- 
1936,  n°  42.  —  Dans  ce  travail,  qui  constitue  une 
très  large  mise  au  point  et  déborde  les  limites  de 
son  litre,  l’auteur  trace  tout  d’abord  le  tableau 
anatomo-pathologique  et  radiologique  des  cavernes 


les  améliorations  et  les  simplications  qu’il  serait 
désirable  de  voir  y  apporter. 

Un  cas  de  maladie  rhumatismale  à  forme  cu¬ 
tanée.  —  MM.  Fribourg-Blanc,  Grau  et  Bliche.r 
rapportent  l’observation  d’un  malade  qui,  atteint 
d’une  maladie  de  Bouillaud  à  symptômes  articu¬ 
laires  atténués,  présenta  de  façon  précoce  un  éry¬ 
thème  marginé  en  plaques  discoïdes.  Cet  érythème 
évolua  par  poussées  successives.  Plus  tardivement 
apparurent  des  nodules  rhumatismaux  de  Meynet. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  relative  et  l’im¬ 
portance  diagnostique  et  surtout  pronostique  con¬ 
sidérable  de  ces  formes  cutanées  de  la  maladie  rhu¬ 
matismale  qui  s’accompagnent  de  manière  cons¬ 
tante  d’atteinte  cardiaque. 

Syndrome  neurologique  diffus  au  cours  d’une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Considé¬ 
rations  sur  les  localisations  neurologiques  de  la 
maladie  de  Bouillaud.  —  MM.  G.  Enond  et  J. 
Duguet  apportent  l'observation  d’un  malade  atteint 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  qui  ils  cons¬ 
tatèrent  un  syndrome  neurologique  diffus,  asso¬ 
ciation  de  signes  de  sclérose  en  plaques  et  de  signes 
extra-pyramidaux.  La  thérapeutique  salicylée  fil 
disparaître  parallèlemeni  signes  articulaires  et 
symptômes  neurologiques.  Une  nouvelle  poussée 
rhumatismale  fil  reparaître  avec  encore  plus  de 
uetleté  le  syndrome  neurologique  qui,  cette  fois 
encore,  céda  à  l’action  du  salicylate.  A  ce  propos, 
les  auteurs  discutent  la  possibilité  d’une  localisa¬ 
tion  nerveuse  du  virus  rhumatismal,  rappelant 
une  série  d’observations  analogues  déjà  publiées. 

A  propos  du  traitement  de  fortune  du  char¬ 
bon  par  le  novarsénobenzol.  —  M.  Faure. 

Lucien  Jamk. 
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Tumeur  de  Grawitz  méconnue.  —  M.  F.  Cathe- 
lin.  Une  malade  est  opérée  d’un  rein  3  fois  en 
12  ans  et  le  diagnostic,  malgré  des  examens  répé¬ 
tés,  est  resté  en  suspens  pendant  ces  12  ans.  L’au¬ 
teur  croit  que  celte  tumeur  s’est  développée  dans 
un  kyste  ancien  autrefois  infecté,  mais  alors  sans 
nature  maligne.  C’est  la  seule  hypothèse  plausible 
devant  celte  poche  considérable  qu'une  hémorra¬ 
gie  spontanée  a  dû  remplir. 

Deux  observations  de  péricardite  à  grand 
épanchement  traitée  par  des  paracentèses  épi¬ 
gastriques  répétées.  —  M.  Marnay  (Loches).  M. 
G.  Blechman,  rapporteur.  L’une  des  deux  observa¬ 
tions  concerne  une  femme  de  50  ans,  atteinte  de 
polysérite  tuberculeuse  et  en  particulier  d'épanche¬ 
ment  péricardique  à  répétition  et  traités  depuis  6 
ans  par  27  paracentèses  épigastriques.  11  a  été  re¬ 
tiré  jusqu’à  1.250  eme  de  liquide.  . 

L’auteur  insiste  a)  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
qui  n'a  été  posé  que  par  la  radioscopie;  b)  sur 
l’existence  d’une  bouffissure  de  la  face  qui  an¬ 
nonce  l’urgence  de  la  ponction  réclamée  par  la 
malade  elle-même;  c)  sur  l’innocuité  de  la  paracen¬ 
tèse  épigastrique.  Le  rapporteur  estime  que  Chez  la 
malade  suivie  par  M.  Marnay,  il  faut  associer  à  la 
ponction  le  pneumopéricarde  par  injection  d’air 
stérilisé,  conseillé  par  Geselschop,  à  Groningue,  et 
par  P.  E.-Weil  et  Loiseleur,  en  France. 

A  propos  du  traitement  des  épididymites  go¬ 
nococciques  par  la  vaccination  a  la  porte  d’en¬ 
trée  (type  Basset-Poincloux).  —  MM.  Machtou, 


de  grandes  dimensions,  qu’il  considère  comme  fré¬ 
quentes. 

Puis  il  fait  le  bilan  des  principales  méthodes  de 
traitement:  pneumothorax,  opération  de  Jacobaeus, 
oléothorax,  phréniceclomie,  apicolvse  avec  plom¬ 
bage,  thoracoplastie  et  méthodes  associées. 

Le  pneumothorax  doit  toujours  être  réalisé  con¬ 
tre  des  lésions  ulcéreuses,  encore  évolutives  ou  ré¬ 
centes,  à  parois  souples,  quel  que  soit  leur  siège; 
les  adhérences  pleurales,  accessibles,  qui  s’opposent 
au  collapsus  doivent  être  supprimées  par  l 'opéra  - 


H.-R.  Bordier,  Ben  Chadli  à  l’Hôpital  franco- 
musulman  ont  réuni  29  observations.  Dans  20  cas, 
trois  injections  de  vaccin  Pasteur,  selon  ce  procédé, 
ont  guéri  les  malades  en  une  semaine.  Dans  5  cas, 
il  a  fallu  cinq  injections.  Il  y  a  eu  4  échecs.  La 
réaction  fébrile,  souvent  élevée,  n'agit  pas  seule, 
puisque  dans  5  cas  elle  a  été  extrêmement  légère 
ou  nulle.  Le  vaccin  agit  donc  par  lui-même  et 
parce  qu’il  est  injecté  à  la  porte  d’entrée. 

Les  auteurs  avaient  auparavant  essayé  le  vaccin 

Ira  veineux;  ils  avaient  essayé  le  Dmelcos,  le  Pro- 
pidon  sans  grand  résultat.  Pendant  une  semaine 
les  malades  gardent  le  lit  avec  la  planchette  ouatée 
habituelle  sous  les  bourses.  Ainsi  le  noyau  résiduel 
épididymaire  est  obtenu  en  8  jours. 

—  M.  J.-E.  Marcel  croit  qu'il  faut  réserver  ce 
traitement  particulièrement  violent,  nullement  spé¬ 
cifique  et  agissant  par  choc  correspondant  à  une 
véritable  injection  inlra-capillaire  de  vaccin  par  la 
porte  «  supposée  »  d’entrée,  à  une  infime  minorité 
d’épididymites.  La  plupart  d’entre  elles  guérissent, 
en  effet,  en  9  à  14  jours,  par  le  traitement  classi¬ 
que  auquel  on  peut  quelquefois  adjoindre  le  Pro- 

—  M.  Jausion  estime  que  la  vaccinolhérapie  de 
Poincloux  guérit  en  partie  par  son  effet  de  choc. 
11  préfère,  quant  à  lui,  l’association  des  nouveaux 
sols  d’acridine  aux  vaccins  lysés. 

—  M.  Lonjumeau  a  eu  l’occasion  d’injecter  di¬ 
rectement,  dans  la  vaginale  de  malades  atteints 
d’orchite  épididymique  blennorragique,  du  vaccin 
antigonococcique  avec  des  résultats  très  satisfai¬ 
sants.  D’ailleurs,  le  vaccin  paraît  bien  agir  uni¬ 
quement  en  provoquant  un  choc.  Il  a  obtenu  exac¬ 
tement  les  mêmes  résultats  en  se  servant  d’un  vac¬ 
cin  non  spécifique.  Mais,  l’injection  étant  suivie 
de  phénomènes  douloureux  et  généraux  assez  in¬ 
tenses,  on  a  dû  abandonner  ce  procédé. 

—  M.  Cathelin  rappelle  que  les  méthodes  clas¬ 
siques  lui  ont  donné  toute  satisfaction. 

—  M.  Clément  Simon  tient  à  faire  remarquer 
l’efficacité  presque  constante  du  vaccin  anlichan- 
crelleux  :  c’est  probablement  le  vaccin  le  plus  actif. 
11  serait  donc  fâcheux  que  l’on  jetât  un  discrédit 
sur  ce  moyen  thérapeutique  de  premier  ordre. 

Electropuncture  de  haute  fréquence.  —  MM. 
Rousseau  et  de  la  Fuye.  Cette  méthode  de  thé¬ 
rapeutique,  réflexothérapie  dérivée  de  l’acupunc¬ 
ture  chinoise,  consiste  à  pratiquer  des  punctures 
superficielles  avec  un  appareil  de  haute  fréquence. 
Les  résultats  qu'elle  permet  d’obtenir  paraissent 
plus  rapides  et  plus  stables  qu’avec  l’acupuncture 
chinoise  simple.  Les  cas  sont  relatifs  surtout  à  des 
algies  et  à  des  contractures. 

Les  acquisitions  nouvelles  de  physiothérapie 
en  thérapeutique  endocrinienne.  —  M.  J. -A. 
Huet  n)  au  point  de  vue  diagnostique  signale  les 
examens  suivants  :  speclro-réduclomètre  de  Fer- 
rier,  angle  d’impédance  (méthode  de  Lamy),  dé¬ 
termination  de  l’hormone  directrice  et  des  hormo¬ 
nes  satellites  de  J. -A.  Iluet. 

b)  Au  point  de  vue  thérapeutique,  préconise  : 
les  rayons  X:  radiothérapie  de  l’hypophyse  dans 
les  syndromes  adiposo-génitaux  et  flans  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  de  base,  des  liquides  et  des 
lipides;  la  d'Arsonvalisation  mammaire;  la  lu¬ 
mière  ;  les  courants  exponentiel^. 

c)  Au  point  de  vue  pronostique,  il  considère 
trois  points  importants  :  réponse  à  l’excitation 
électrique;  réponse  des  différents  r fiais;  absence  de 
réponse. 

Maubice  Delort. 


lion  de  Jacobaeus.  Contre  les  cavernes  volumineu¬ 
ses  qui  résistent,  l’emploi  est  discuté  de  l’oléothorax 
ou  de  la  phréniceclomie.  L’apicolyse  avec  plombage 
doit  être  réservée  aux  cavernes  apicales  géantes. 
Quant  aux  cavernes  volumineuses  anciennes  qui 
échappent  aux  autres  modes  de  traitement,  elles 
doivent  être  traitées  quel  que  soit  leur  siège,  par 
la  thoracoplastie,  de  préférence  en  plusieurs  temps. 

L’association  de  plusieurs  méthodes  collapsothé- 
rapiques  peut  être  envisagée  lorsque  l’emploi 
d’une  seule  s’avère  insuffisant.  J.  Ravoire. 
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Coma  chez  une  diabétique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Au  lit  n°  22  de  la  salle  Roslan  nous  trouvons, 
aujourd’hui  U  Octobre,  coucli(5e  une  vénérable 
dame  fort  avenante  qui  est  entrée  à  l’hôpital, 
nous  dit-elle,  pour  être  mise  en  observation  à 
la  suite  d’un  corna  diabétique  dont  elle  a  été 
atteinte  récemment.  Pour  l’instant  elle  est  dans 
lin  étal  de  sanlé  tout  à  fait  normal,  au  moins  en 
apparence,  et  c’est  avec  une  parfaite  lucidité 
d'esprit  qu’elle  nous  donne  les  renseignements 
que  voici  sur  les  accidents  qui  ont  motivé  son 
hospitalisation  actuelle. 

*  * 

M11»  L>...  est  une  vieille  fille  de  67  ans.  Autre¬ 
fois  manutentionnaire  dans  un  atelier  de  cou¬ 
ture,  elle  a  cessé  tout  travail  depuis  treize  ans. 

I.  C’est  en  1920  qu’on  a  découvert  qu’elle  était 
diabétique  à  l’occasion  d’une  consultation  mé¬ 
dicale  motivée  par  une  polydipsie  très  accentuée. 
Depuis  lors  elle  a  constamment  suivi  un  régime 
propre  au  diabète  sucré. 

Il  y  a  cinq  ans,  en  1931,  elle  s’est  mise  à 
éprouver  des  fourmillements  et  de  l’engourdis¬ 
sement  dans  ses  deux  membres  inférieurs,  des 
douleurs  et  du  refroidissement  au  niveau  de  ses 
deux  pieds,  souvent  cyanosés  en  môme  temps. 
Elle  n’a  jamais  eu  de  claudinalion  intermittente, 
bien  qu’on  lui  ait  dit  dès  le  début  de  ces  mani¬ 
festations  qu’elles  provenaient  d’une  mauvaise 
circulation  artérielle  dans  les  membres  atteints. 

Il  y  a  dix-liuit  mois,  en  Mai  1935,  ces  troubles 
circulatoires  ne  cessant  de  s’accentuer  de  jour 
en  jour,  cette  femme  a  été  consulter  dans  un 
hôpital  privé.  Les  médecins  qui  l’ont  examinée 
ont  estimé  qu’il  y  avait  une  relation  étroile  de 
cause  à  effet  entre  sa  glycosurie  et  son  arlé- 
rite  des  membres  inférieurs  et  lui  ont  conseillé 
de  s’adresser  à  un  spécialiste  du  diabète  sucré. 

Elle  a  donc  été  voir  ce  confrère  spécialisé  qui 
lui  a  prescrit  un  régime  plus  sévère  contre  le 
diabète  et  lui  a  fait  commencer  un  traitement 
par  l’insuline,  à  raison  de  20  unités  par  jour 
en  deux  fois. 

Elle  a  suivi  ce  traitement  d’une  façon  très  ré¬ 
gulière  huit  jours  de  suite  sur  quinze  pendant 

Elle  l’a  interrompu  au  mois  de  Juin  dernier 
au  moment  de  partir  à  la  campagne. 

En  Septembre  dernier,  au  retour  de  ses  va¬ 
cances,  souffrant  de  plus  en  plus  de  ses  pieds, 
elle  s’est  adressée  à  la  consultation  de  médecine 
d’un  grand  hôpital.  Là,  on  lui  a  fait  une  radio¬ 
graphie  de  ses  membres  inférieurs  et  on  a  cons¬ 
taté  sur  les  films  que  les  artères,  fortement  cal¬ 
cifiées,  y  étaient  très  nettement  visibles.  On  lui 
a  prescrit  un  régime  très  sévère  :  50  gr.  de 
viaride  ou  de  poisson,  100  gr.  de  pommes  de 
terre,  125  gr.  de  légumes  verts;  une  orange,  un 
peu  de  crème  à  chacun  des  deux  principaux 
repas  ;  une  tasse  de  café  non  sucré  et  sans  lait 
comme  premier  déjeuner.  On  lui  a  ordonné  de 
faire  faire  40,  puis  50  unités  d’insuline  par  jour 
eti  deux  fois,  20  ou  25  unités  avant  le  repas  de 


midi  et  autant  avant  le  dîner  du  soir.  Enfin,  on 
a  entrepris  un  traitement  électrique  par  dia¬ 
thermie  pour  modifier  localement  la  circulation 
dans  ses  membres  inférieurs  et  pour  les 
réchauffer. 

II.  C’est  alors  quelle  était  soumise  à  cette 
thérapeutique  depuis  une  quinzaine  de  jours 
que,  le  samedi  3  Octobre  dernier,  celle  femme  a 
présenté  les  accidents  comateux  au  sujet  des¬ 
quels  elle  est  mise  en  observation. 

Ce  jour-là,  comme  d’habitude,  une  infirmière, 
qui  demeure  en  face  de  chez  elle,  était  venue  lui 
faire  à  domicile  son  injection  de  25  unités  d’in¬ 
suline  vers  midi.  Presque  aussitôt  après  MllB  D... 
avait  ingéré  son  repas  de  régime.  Elle  avait  été 
ensuite  faire  quelques  courses  en  ville.  Rentrée 
chez  elle  vers  16  heures,  elle  s’est  senti  elle-même 
très  excitée.  Des  amies  venues  lui  rendre  visite 
l’ont  trouvée  agitée,  excentrique,  anormalement 
loquace,  incorrecte  même  dans  son  langage. 
Celte  agitation  s’est  accentuée  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  le  temps  passait.  Elle  était  encore  très 
grande  vers  19  heures  quand  la  malade  a  quitté 
son  appartement  pour  se  rendre  en  face  chez 
son  infirmière  pour  se  faire  faire  son  injection 
d’insuline  vespérale.  Elle  ne  se  sentait  pas 
d’aplomb  sur  ses  jambes,  titubait  légèrement,  et 
son  manque  d’équilibre  était  encore  accru  du 
fait  qu’elle  avait  la  vue  un  peu  troublée.  De¬ 
vant  cet  étal  qu’elle  jugeait  inquiétant  l’infir¬ 
mière  a  renoncé  à  lui  faire  son  injection  d’in¬ 
suline  et  elle  l’a  reconduite  immédiatement  chez 
elle  en  la  tenant  par  le  liras.  Mllc  I>...  était  en¬ 
core  consciente  et  marchait  seule,  bien  qu’en 
titubant.  Arrivée  chez  elle,  elle  n’a  eu  que  le 
temps  de  se  déshabiller  et  de  se  mettre  au  lit; 
puis  elle  a  perdu  connaissance.  Il  était  alors  à 
peu  près  19  h.  1.5. 

Elle  est  restée  plongée  dans  le  coma  jusqu’à 
23  heures.  Pendant  ce  temps  elle  a  été  trans¬ 
portée  d’urgence  en  voiture  d’ambulance  dans, 
une  clinique  privée  où  elle  affirme  qu’on  ne  lui 
a  pas  fait  d’autre  traitement  qu’une  injection 
sous-cutanée  d’huile  camphrée.  On  s’est  contenté 
de  la  surveiller  et.  elle  est  certaine  de  n’avoir 
pas  reçu  d’injection  ni  d’insuline  ni  de  sérum 
d’aucune  sorte. 

Pendant  ou  avant  sa  perle  de  connaissance:  elle 
n’a  pas  eu  de  vomissement  ni  de  diarrhée  ;  elle 
n’a  pas  perdu  ses  urines  ni  ses  matières. 

Revenue  à  elle,  elle  s’est,  instantanément  re¬ 
trouvée  très  lucide,  sans  aucune  paralysie,  sans 
perle  de  mémoire. 

Néanmoins  elle  est  encore  restée  trois  jours  à 
la  clinique  ;  puis,  après  un  court  séjour  dans 
son  logement,  elle  s’est  décidée,  sur  le  conseil 
de  son  entourage,  à  venir  à  Laennec  pour  y  être 
observée  quelque  temps. 

III.  Les  antécédents  personnels  de  cette  vieille 
fille  ne  sont  pas  mauvais.  Elle  a  eu  la  fièvre 
typhoïde  dans  son  adolescence.  Elle  est  sujette 
à  des  bronchites  et  à  des  douleurs  rhumatis¬ 
males. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux 
sont,  par  contre,  très  chargés  au  point  de  vue  du 
diabète. 

Sa  mère  est  morte  de  coma  diabétique  en  1894. 

Son  frère,  atteint  de  diabète  grave  consécutif 
à  un  accident  de  chemin  de  fer,  a  succombé  des 
suites  d’un  phlegmon  d’origine  dentaire. 

Sa  soeur  est  décédée  d’une  maladie  de  foie  ; 
mais  elle  était,  elle  aussi,  diabétique  et  al  bu  mi 


*  * 

A  l’heure  actuelle  M1Ie  D...,  de  taille  moyenne, 
présente  encore  un  certain  embonpoint,  bien 
qu’elle  ait  perdu  une  vingtaine  de  kilos  ces 
dernières  années.  Elle  parle  avec  facilité  et  avec 
clarté.  Son  intelligence,  naturellement  vive,  est 
intacte.  Sa  mémoire  est  excellente. 

Elle  n’a  aucune  paralysie.  Ses  réflexes  rolu- 
liens  sont  normaux.  Ses  réflexes  achillécns  sont 
un  peu  faibles.  Elle  ne  présente  pas  le  signe  de 
Rabinski  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre.  La  sensibi¬ 
lité  objective  n’est  pas  troublée  chez  elle  ;  mais 
elle  se  plaint  encore  de  l’engourdissement  de  ses 
membres  inférieurs  et  des  douleurs  de  ses  deux 
pieds. 

Ses  réflexes  pupillaires  sont  conservés  à  la  lu¬ 
mière  et  à  l’accommodation  ;  mais  la  vision  de 
l’œil  gauche  est  nulle  et  on  voit  facilement  que 
c’est  là  la  conséquence  d’une  opacité  complète  de 
son  cristallin  gauche  par  suite  d’une  cataracte. 

Son  haleine  est  sans  odeur.  Sa  langue  est 
bonne  ;  son  ventre  est  souple  et  non  doulou¬ 
reux.  Son  foie  et  sa  rate  sont  normaux. 

Ses  poumons  résonnent  et  respirent  bien. 

Son  cœur  bat  soixante-douze  fois  par  minute, 
très  régulièrement.  On  n’y  entend  aucun  souffle 
à  l’auscultation.  La  tension  artérielle  au  bras  est 
de  17-7  1/2  au  Vaquez.  Les  artères  radiales  et 
humérales  sont  souples. 

Les  pieds  sont  d’apparence  normale.  Ils  ne 
sont  pas  refroidis  ni  cyanosés  pour  l’instant. 
Aucune  artère  ne  bat  au  membre  inférieur  droit, 
lias  même  la  fémorale  sous  l’arcade  de  Fallopc. 
A  gauche  on  ne  sent  battre  ni  la  pédieuse,  ni  la 
tibiale  postérieure,  ni  la  poplitée  ;  mais  on  per¬ 
çoit  faiblement  des  battements  à  la  fémorale 
tout  contre  l’arcade  crurale. 

Les  urines  n’ont  aucune  odeur  aromatique  ou 
autre.  De  moyenne  abondance,  elles  sont  de  cou¬ 
leur  jaune  orangé.  Elles  ne  renferment  pas  de 
glucose  ni  d’albumine.  Elles  donnent  une  réac¬ 
tion  de  Cerhardl  négative.  A  noter  que  la  der¬ 
nière  injection  de  25  unités  d’insuline  remonte 
à  trente-six  heures  :  au  lundi  12  Octobre  à 
19  heures. 

* 

*  * 

Kl  maintenant  que  nous  sommes  en  posses¬ 
sion  de  toutes  ces  données  anamnestiques  et 
cliniques,  que  devons-nous  penser  de  cette  perle 
de  connaissance  ou,  pour  l’appeler  par  son  nom, 

1"  Evidemment  la  première  idée  qui  vient  à 
l’esprit,  c’est,  celle  qui  a  fait  conseiller  à  celte 
vieille  fille  de  se  placer  pendant  quelque  temps 
sous  la  surveillance  médicale  :  c’est  celle  d’un 
coma  diabétique. 

Devons-nous  accepter  celte  manière  de  voir  ? 
Je  ne  le  crois  pas. 

Certes,  le  coma  diabétique  vrai,  c’est-à-dire 
le  coma  acidosique,  est  fréquent  chez  les  diabéti¬ 
ques  quelle  que  soit  la  forme  de  leur  diabète, 
et,  s’il  s’observe  relativement  plus  souvent  chez 
des  sujets  jeunes  et  dans  les  diabètes  consomp- 
tifs,  il  peut  se  voir  aussi  chez  des  gens  âgés  et 
au  cours  de  diabètes  simples  sans  dénutrition. 
Il  ne  serait  donc  pas  impossible  a  priori  que 
celle  femme  de  67  ans  atteinte  de  diabète  gras 
ait.  eu  un  coma  acidosique. 

Cependant,  cela  ne  peut  pas  être  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes. 
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les  conditions  étiologiques  habituelles  au  coma 
diabétique  vrai,  qui  est  en  général  provoqué  par 
une  cause  occasionnelle  manifeste  :  un  excès  de 
travail  physique  ou  intellectuel,  un  trauma¬ 
tisme,  un  choc  moral,  une  maladie  infectieuse 
intercurrente,  une  erreur  de  régime. 

Ensuite,  le  coma  acidosique  a  un  début  en  gé¬ 
néral  lent  et  progressif  et  s'annonce  quelques 
jours  à  l’avance  par  des  prodromes  qui  peuvent 
être  nerveux  (agitation,  anxiété,  changement  de 
caractère,  somnolence,  céphalée),  digestifs  (ano¬ 
rexie,  nausées,  vomissements)  ou  respiratoires 
(oppression  légère)  et  qui  ont  fait  entièrement 
défaut  ici. 

Des  caractères  cliniques  du  coma  dans  lequel 
notre  malade  a  été  plongée  pendant  quatre  heu¬ 
res  nous  ne  pouvons  tirer  aucun  argument  dia¬ 
gnostique  puisque  nous  ne  les  connaissons  pas. 

Mais  nous  savons  justement  que  la  perte  de 
connaissance  n’a  duré  que  quatre  heures  et  s’est 
terminée  spontanément  par  la  restitution  com¬ 
plète  de  toutes  les  facultés  intellectuelles  et 
sans  aucune  séquelle  nerveuse,  ce  qui  suffirait 
à  nous  faire  éliminer  la  possibilité  d’un  coma 
acidosique,  car  celui-ci  marche  toujours  progres¬ 
sivement  vers  la  mort  en  hypothermie  s’il  n’est 
pus  énergiquement  traité  par  l’insuline,  la  ter¬ 
minaison  fatale  ne  se  faisant  généralement  pas 
attendre  plus  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  après  le  début  du  coma  confirmé. 

D'ailleurs,  s’il  s’ôtait  agi  réellement  de  coma 
acidosique,  il  persisterait  encore  des  signes  d’aci¬ 
dose  —  l’odeur  chloroformique  ou  de  pomme 
de  reinette  de  l’haleine  et  des  urines;  une  réac¬ 
tion  de  Gerhardl  dans  les  urines  par  addition 
de  pcrchlorure  de  fer  —  et  il  serait  bien  éton¬ 
nant  (pie  cette  femme  fût  aglycosurique  alors 
quelle  n'a  pas  reçu  d’injection  d’insuline  depuis 
plus  de  trente-six  heures. 

2"  l.e  coma  de  cette  entrante  n’étant  pas  aci¬ 
dosique,  nous  devons  nous  demander  s'il  n’est 
pas  sous  la  dépendance  d’une  affection  conco¬ 
mitante  du  diabète  sucré. 

En  l'espèce,  l’état  de  la  circulation  artérielle 
dans  les  membres  inférieurs  de  celle  vieille  fille 
doit  faire  discuter  en  premier  lieu  un  coma  apo- 

En  effet,  l’âge  de  cette  personne,  l’ancienneté 
de  son  diabète  et  le  fait  qu’il  est  simple  sans 
dénutrition,  l’artérite  très  accentuée  de  ses  deux 
jambes  sont  des  raisons  de  penser  que  ses  ar¬ 
tères  cérébrales  sont  atteintes  de  panartérite 
avec  artériosclérose  et  atliérome  et  de  supposer 
que,  par  suite  de  la  thrombose  de  l’une  d’elles, 
un  foyer  de  ramollissement  cérébral  s’est  pro¬ 
duit.  et  a  entraîné  un  ictus  apoplectique. 

Mais  cette  hypothèse,  pour  si  légitime  qu'elle 
soil,  n’est  pas  non  plus  admissible  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  :  1°  un  ictus  apoplectique  serait 
survenu  brusquement  et  non  pas  progressive¬ 
ment  ;  2°  le  coma  qui  lui  aurait  fait  suite  au¬ 
rait  été  accompagné  d’une  hémiplégie  ;  3°  sa 
durée  aurait  plus  que  probablement  excédé 
quatre  heures  et  il  ne  se  serait  pas  terminé  par 
une  restitutio  ad  inlegrum  aussi  complète  qu’ici. 

3°  Le  coma  de  Mlle  D..  a-t-il  été  causé  par  l’uré¬ 
mie  ?  Ce  n’est  pas  admissible. 

En  effet,  celte  personne  ne  présente  aucun  si¬ 
gne  do  mal  de  Briglit.  Elle  n’a  pas  d’albumine 
dans  les  urines  et  n’en  a  jamais  eu.  Elle  a  une 
tension  artérielle  normale  pour  une  femme  de 
son  âge.  Elle  n'a  pas  de  bruit  de  galop  au  cœur. 
Ses  pupilles  ne  sont  pas  en  myosis.  Elle  n'a  au¬ 
cun  signe  de  rétention  chlorurée  ni  d'a/o- 

4e  S'agissait-il  d'un  coma  alcoolique.  Je  ne  le 
crois  pas  non  plus,  bien  qu’on  aurait  pu  le  pen¬ 
ser  â  cause  de  la  loquacité  et.  de  l’agitation  pré¬ 
monitoires  du  coma  et  de  l'étal  véritablement 


ébrieux  dans  lequel  se  trouvait  cette  femme  dons 
l’après-midi  du  samedi  3  Octobre. 

Mais  cette  ancienne  manutentionnaire  n’est 
pas  une  éthylique  et,  le  jour  de  son  accident, 
elle  n’avait  pas  fait  de  libations  particulières.  Du 
reste,  la  brièveté  de  sa  perte  de  connaissance,  le 
retour  rapide  de  son  intelligence  à  la  normale, 
son  maintien  en  observation  à  la  clinique  pen¬ 
dant  quatre  jours  pleins  après  la  terminaison 
do  son  coma,  le  conseil  donné  par  le  médecin 
qui  l’a  soignée  à  la  maison  de  santé  de  se  sou¬ 
mettre  pendant  quelque  temps  à  la  surveillance 
médicale  à  l’hôpital...  tout  cela  démontre  à 
l’évidence  que  Mn°  D...  n’était  pas  «  ivre  morte  » 
quand  on  l’a  conduite  â  la  clinique  dans  le 
coma. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  discuter  que  la  possi¬ 
bilité  de  deux  autres  causes,  rares  d’ailleurs,  de 
coma  chez  les  diabétiques  :  le  coma  par  insuffi¬ 
sance  hépatique,  le  coma  par  collapsus  cardia¬ 
que.  Ni  l’un  ni  l’autre  ne  peuvent  être  incri¬ 
minés  dans  ce  cas. 

6°  Le  coma  hépatique,  effectivement,  ne  s’ob¬ 
serve  que  chez  des  diabétiques  atteints  de  cir¬ 
rhose  hépatique  banale  ou  de  cirrhose  pigmen¬ 
taire,  c'est-à-dire  de  ce  que  l’on  appelle  le  dia¬ 
bète  bronzé.  Il  s’agit  en  réalité  d’un  coma  ter¬ 
minal,  fatal,  témoignant  d’une  grande  insuffi¬ 
sance  hépatique.  Il  ne  peut  absolument  pas  en 
être  question  chez  celte  femme  qui  n’a  pas  de 
cirrhose  du  foie  et  qui  est  sortie  spontanément 
de  son  coma  en  quelques  heures  dans  un  par¬ 
fait  état  de  santé. 

6°  Le  coma  cardiaque  est  de  même  tout  à  fait 
inadmissible,  lui  qui  se  voit  bien  chez  des  dia¬ 
bétiques  simples,  sans  dénutrition,  mais  chez 
des  sujets  plus  jeunes  —  autour  de  la  cinquan¬ 
taine  — •  obèses,  alcooliques  et  hypertendus,  et 
qui  est  caractérisé  avant  tout  par  des  signes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  aiguë  :  dyspnée,  cyanose, 
tachycardie  extrême  et  effondrement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  en  même  temps  que  par  une  di¬ 
minution  marquée  ou  même  la  disparition  de  la 
conscience,  ce  qui  justifie  son  appellation  de 
coma  cardiaque. 

* 

*  * 

Mais  alors,  me  direz-vous,  quelle  était  donc  la 
cause  de  ce  coma  ?  Eh  bien  I  c’était  un  excès 
thérapeutique  :  il  s’agissait  d’un  coma  hypogly¬ 
cémique  par  hyperinsulinémie.  Vous  allez  voir 
qu’il  en  présentait  tous  les  caractères. 

En  effet,  ce  coma,  qui  s’observe  chez  des  dia¬ 
bétiques  traités  par  l’insuline,  résulte  de  l’intro¬ 
duction  dans  l’organisme  d’une  quantité  d’insu¬ 
line  trop  considérable  par  rapport  à  la  glycémie 
du  sujet.  Il  y  a  donc  une  glycolyse  exagérée  qui 
fait  tomber  la  glycémie  au-dessous  de  son  taux 
normal  (0  gr.  90  à  1  gr.  10  pour  1.000).  Or  l’hy¬ 
poglycémie  entraîne  des  troubles  quand  elle 
tombe  au-dessous  de  0  gr.  80  pour  1.000  et  des 
accidents  très  graves  à  partir  de  0  gr.  40  pour 
1.000. 

Cette  hypoglycémie  survient  pratiquement 
dans  deux  circonstances  qui  ont  été  réalisées 
ici  :  1°  ou  bien  quand  on  injecte  de  grosses  doses 
d’insuline  sans  s’être  au  préalable  assuré  que  la 
glycémie  du  malade  est  élevée  ou,  tout  au  moins, 
sans  avoir  vérifié  la  présence  de  sucre  dans  ses 
urines  au  moment  de  l’injection  ;  2°  ou  bien 
quand  le  régime  du  diabétique  en  traitement  est 
exagérément  réduit  en  hydrates  de  carbone. 

Or,  notre  patiente,  soumise  à  un  régime  qui 
ne  comportait  guère  par  jour  que  75  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  recevait  quotidiennement 
50  unités  d’insuline  en  deux  piqûres  (lors  que 
la  dose  moyenne  ordinaire  pour  un  diabète 
simple  ne  doit  pas  dépasser  30  unités  par  jour). 
D'autre  part,  jamais  son  infirmière  n'a  vérifié 


qu'elle  urinât  du  sucre  au  moment  de  l’injec¬ 
tion.  Enfin,  sa  glycémie,  vérifiée  une  seule  fois 
avant  le  traitement  intensif  par  l’insuline, 
n’était  alors  que  de  2  gr.  25  par  litre. 

Dans  l’hypoglycémie  le  coma  n’est  pas,  comme 
dans  l’acidose,  annoncé  plusieurs  jours  à  l’avance 
par  des  symptômes  prémonitoires.  11  survient 
brusquement  en  quelques  minutes  après  avoir 
été  précédé  par  quelques  accidents  d’hypoglycé¬ 
mie  qui  débutent  deux  ou  trois  heures  après 
l’injection  d’insuline  —  exactement  comme  chez 
notre  malade  —  et  parmi  lesquels  les  plus  fré¬ 
quents  sont  des  troubles  psychiques  à  type  d’ex¬ 
citation  avec  irritabilité  et  parfois  délire,,  plus 
rarement  à  type  de  dépression,  réalisant  une  vé¬ 
ritable  psychose  insulinique,  ou  encore  des  trou¬ 
bles  de  la  vue  (amblyopie,  diplopie),  une  dé¬ 
marche  ébrieuse,  eto... 

Une  fois  constitué,  le  coma  hypoglycémique, 
complet  ou  incomplet,  diffère  du  coma  acido¬ 
sique  en  ce  que  :  le  malade  est  moins  pâle  ;  sa 
température  est  normale  et  non  pas  abaissée  ;  sa 
respiration  ne  prend  pas  le  type  de  dyspnée  de 
Kussmaul  ;  sa  tension  artérielle  ne  s’abaisse  pas; 
il  existe  des  manifestations  d’atteinte  organi¬ 
que  du  système  nerveux  :  de  l 'hyperréflectivité 
tendineuse,  du  signe  de  Babinski,  des  contrac¬ 
tures,  quelquefois  des  convulsions  généralisées 
ou  localisées  ou  des  paralysies.  Il  s’en  distin¬ 
gue  surtout  d’une  façon  formelle  par  l’absence 
de  glycosurie  et  d’acétonurie,  le  chiffre  très  bas 
de  la  glycémie,  une  réserve  alcaline  normale. 

Bien  entendu,  n’ayant  pas  vu  celte  femme 
pendant  son  coma,  nous  ne  pouvons  pas  dire 
si  tels  étaient  bien  les  caractères  de  ce  coma  ; 
mais  l’antécédent  d’une  injection  forte  d’insu¬ 
line  quelques  heures  auparavant,  les  prodromes 
du  type  d’accidents  d’hypoglycémie,  et  surtout 
la  brièveté  relative  du  coma  et  sa  guérison  spon¬ 
tanée  complète  en  quelques  heures  corroborent 
ici  le  diagnostic  de  coma  hypoglycémique. 

En  effet,  s’il  arrive  que  certains  comas  par 
hyperinsulinémie  ne  se  dissipent  que  lentement, 
il  est  habituel  que  l’évolution  de  ces  comas  soit 
rapidement  favorable,  principalement  quand  ils 
sont  traités  par  l’administration  de  sérum  glu- 
cosé  intraveineux  (200  eme  de  sérum  glucosé 
h  20  pour  100)  renforcé  par  une  injection  intra¬ 
musculaire  d’un  milligr.  d’adrénaline. 

Dans  le  cas  actuel,  il  semble  bien  que  la 
guérison  se  soit  faite  par  relèvement  spontané 
de  la  glycémie. 

Pour  compléter  le  diagnostic  nous  allons  doser 
le  glucose  du  sang  de  notre  malade,  aglycosuri¬ 
que  aujourd’hui,  et  nous  allons  sans  doute  lui 
trouver  une  glycémie  basse. 

Epilogue. 

La  glycémie  dosée  le  16  Octobre  était  de  1  gr. 
40  p.  1.000  et  l’azotémie  de  0  gr.  42  p.  1.000. 

Le  diagnostic  de  coma  hypoglycémiqi^:  est  con¬ 
firmé. 

M110  D...,  atteinte  de  diabète  simple,  sans  dé¬ 
nutrition  et  sans  acidose  avec  faible  hyperglycé¬ 
mie,  ne  recevra  plus  d’insuline  et  sera  doréna¬ 
vant  exclusivement  soumise  au  régime  dos  dia¬ 
bétiques. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Perplexité  des  goitreux 


Je  me  hâte  d’expliquer  ce  titre,  moins  ba- 
roquo  qu’il  n’en  a  l’air. 

lin  Novembre  dernier,  sous  la  présidence  du 
Doyen  et  en  présence  de  S.  Ex.  le  Ministre  de 
Roumanie  à  Paris,  le  professeur  Danielopolu 
(Bucarest)  fit  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
une  remarquable  conférence  sur  le  goitre 
endémique  en  Roumanie.  Parmi  les  me¬ 
sures  prophylactiques  qu’il  préconisa 
pour  les  régions  à  endémicité  thyroï¬ 
dienne,  je  fus  étonné  d’entendre  éuon- 

cidence  de  goitres  nombreux  avec 
l’usage  d’une  eau  superficielle,  creuser 
des  puits  profonds  et  obliger  les  habi¬ 
tants  â  ne  boire  que  l’eau  de  ceux-ci  au 
lieu  d’eau  vraisemblablement  goilri- 
gène. 

Je  m’étonnais,  et  j’avais  en  effet 
quelque  droit  d’être  surpris,  car  voilà 
bien  une  quinzaine  d'années  que  j'écri¬ 
vais  tout  'le  contraire,  à  propos  du  dé¬ 
placement  de  villages  de  goitreux  fon¬ 
dant  â  vue  d’œil  sous  lee  effets  de  la 
maladie  du  sommeil,  au  sud  du  Tchad  : 

«...  Depijis  quelques  années,  notre  at¬ 
tention  a  été  attirée  par  la  double  si¬ 
tuation  endémique  que  voici  : 

Rouilliez,  puis  nous,  avons  délimité 
une  tache  endémique  du  goitre  dont  le 
centre  géographique  est  situé  à  l’ouest 
de  Koumra,  au  milieu  du  plateau  lalé- 
rilique  bordé  par  le  Chari  et  le  Logone. 

Sur  ce  plateau,  oiï  les  goitreux  abon¬ 
dent,  très  peu,  pour  ainsi  dire  pas  de 
trypanosomiase  autochtone.  Par  contre, 
sur  le  versant  est  du  plateau,  près  de  la 
grande  falaise  rouge  qu’y  crée  le  Bahr 
Sara,  il  y  a  des  cas  locaux  de  maladie 
du  sommeil.  Môme  observation  en  ce 
qui  concerne  la'  zone  sud-ouest  de  la 
subdivision  de  Koumra  qu’arrose  la 
branche  principale  du  Mandoul.  Sur  ce 
plateau  où  le  goitre  est  si  fréquent,  on 
ne  boit  que  de  l’eau  de  puits.  D’autre 
part,  les  villages  qui  boivent  l'eau  du 
Bahr  ou  du  Mandoul  présentent  très 
peu  d’hypertrophies  thyroïdiennes. 

Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  encore  de 
l’exacte  étiologie  du  goitre  (origine  parasitaire, 
radio-activité,  hypoteneur  en  iode),  on  peut  res¬ 
ter  perplexe  devant  une  telle  situation  qui  pose 
le  problème  sous  une  forme  quelque  peu  ab¬ 
surde  :  faut-il  transformer  en  goitreux  les  try- 
panosomés  du  Mandoul  et  du  Bahr  Sara  ou, 
offrant  aux  goitreux  du  plateau  de  Koumra  une 
eau  plus  riche  en  iode,  les  fera-t-on  se  trypano- 
somer  dans  le  môme  temps  qu’ils  amélioreront 
leur  thyroïdisme  ?  »  1 

En  résumé,  dans  la  Dobroudja  (Roumanie), 
c’est  l’eau  superficielle  qui  parait  conditionner 
pour  une  part  la  morbidité  du  goitre.  En 


Afrique  Centrale,  au  contraire,  l'eau  de  boisson 
prélevée  dans  les  rivières  et  les  lleuvcs,  ■ —  le 
Mandoul  et  le  Bahr  Sara  dont  il  est  ci-dessus 
question,  —  semble  améliorer,  suspendre  l’évo¬ 
lution  du  thyroïdisme,  alors  que  l’eau  des  puits 
de  régions  voisines  est  considérée  comme  un 
facteur  thyrogène  considérable. 

Le  moins  qu’on  en  puisse  conclure,  c’est  que  la 
règle  prophylactique  qui  est  excellente  «mi  Rou¬ 
manie  deviendrait,  appliquée  dans  les  régions  sud 
du  Tchad,  une  cause  de  surendémicilé  du  goitre. 


Dans  cette  zone  endémique  du  goitre  que  je 
décris  plus  loin,  les  puits  sont  creusés  â  une 
profondeur  moyenne  de  30  à  40  mètres,  souvent 
è  travers  des  bancs  de  latérite.  Le  puits  à  mar¬ 
gelle  et  le  puits  couvert  étant  des  exceptions 
(qu’on  s'efforce  de  rendre  moins  rares  depuis 
quelques  années),  cette  eau  profonde  est  généra¬ 
lement  très  souillée.  Dans  le  but  de  faire  ana¬ 
lyser  la  vase  du  fond  de  certains  puits  réputés 
thyrogènes,  j’en  ai  vu  retirer  les  choses  les  plus 
diverses  :  poteries  brisées,  calebasses  hors  d’usa¬ 
ge,  jouets,  vieilles  sandales,  poulets  cre¬ 
vés  parfois,  etc...  le  ne  pense  donc  pas 
qu’en  un  tel  pays  (nous  sommes  loin 
de  la  Roumanie  et  il  a  les  puits  de  sa 
civilisation  rudimentaire)  l’eau  de  puits 
soit  plus  hygiénique  que  l’eau  superfi¬ 
cielle,  notamment  que  celle,  puissam¬ 
ment  insolée,  que  roulent,  rivières  et 
fleuves  de  ces  régions  tropicales. 

Celle  tache  africaine  du  goitre  (voir 
fig.  li  s’étend  à  500  kilomètres  au  sud- 
est  du  lac  Tchad.  Elle  centre  très 
exactement  le  quadrilatère  que  forment 
d’une  part  les  8"  et  10"  de  latitude  nord, 
d'autre  part,  les  14"  et  10"  de  longitude 
est.  Les  village  qui  présentent  le  thy¬ 
roïdisme  le  plus  accusé  sont  Koumra, 
Morongoulaye  et  Bédiondo,  éloignés  les 
tins  des  autres  d’une  centaine  de  kilo¬ 
mètres  sur  ce  plateau  de  latérite  limité 
à  l’est  par  le  Bahr  Sara  (le  plus  gros 
affluent  du  Chari),  à  l’ouest  par  la  rivière 
f’enndé,  ou  Logone  oriental. 

En  1030,  à  Koumra,  principal  centre 
de  celle  région,  j’avais  recensé  075  goi¬ 
treux  sur  une  population  de  1.934  indi¬ 
vidus. La  répartition  dans  l’élément  tech¬ 
nique  dominant  (les  Sara.  1.500)  était 
la  suivante  : 


1.  0.  Muiuz.  : 
riale  Française, 
lieue  «le  la  maladie  du  sommeil.  In  Bull.  Soc.  Pathol, 
cxol.,  1928,  il»»  1  et  2. 


Aussi  bien  le  professeur  Danielopolu,  dans  sa 
haute  autorité,  n’ignore  point  ces  faits  en  appa¬ 
rence  paradoxaux.  S’il  n’a  pas  parlé,  au  sujet  de 
cette  anomalie,  de  ces  terres  coloniales  loin¬ 
taines,  il'  a  fait  remarquer  qu’en  Hollande  ce 
n’est  pas  l’eau  superficielle  qui  est  goitrigône 
mais  l’eau  tirée  des  puits. 

Le  contredirai-je  sur  un  autre  point  ?  Oui,  et 
je  m’en  excuse.  De  môme  qu’on  ne  saurait  ad¬ 
mettre  comme  règle  de  prophylaxie  générale 
celle  du  forage  de  puits,  je  ne  crois  pas  que  soit 
valable,  généralement  parlant,  cette  autre  indi¬ 
cation  qu’il  nous  a  donnée  :  «  les  puits  profonds, 
dans  tous  les  cas,  fourniront  aux  enfants,  à 
l’âge  «le  la  puberté  qui  est  le  plus  dangereux, 
une  eau  plus  hygiénique  ». 

Vérité  en  deçà  des  montagnes  de  l’ouest 
(Transylvanie),  erreur  au  delà... 


Au-dessus  de  50  ans  .  41 

au  total,  593  goitreux  (dont,  81  hommes, 
290  femmes  et  222  enfants),  soit  39 
pou;  100). 

Dans  la  fraction  mulsumane  beaucoup 
plus  faible  (Baiguinnicns,  Haoussas, 
Bornouans  :  434),  j’obtins  : 


De.  0  à  3  ans  .  0 

De  3  i  7  ans  . .  0 

De  7  à  15  ans  . r .  5 

De  15  à  30  ans  . « .  27 

De  30  il  50  ans  .  44 

Au-dessus  de  50  ans  .  C 

au  total,  82  goitreux  (dont  20  hommes,  57  fem¬ 
mes  et  5  enfants),  soit  18  pour  100. 

Un  triage,  basé  sur  l’application  de  V indice 
Humilier,  .m’avait  donné  : 

Goilreux-Sara  (593)  : 
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sur  place  le  mélange  utile,  les  dates  de  distri¬ 
bution  aux  différentes  catégories  d’individus, 
aux  femmes  enceintes  en  particulier,  etc... 
J'étais  très  satisfait  d’avoir  obtenu  l’approba¬ 
tion  du  gouverneur  do  l’Oubangui-Ghari,  —  le 
gouverneur  Lamblin,  qui  fut  un  grand  adminis¬ 
trateur,  —  quand  d’une  sphère  dirigeante  plus 
haute,  mais  moins  large...  de  vues,  m’arriva 
l’ordre  d’abandonner  ce  projet  :  d’autres  ques¬ 
tions  paraissaient  plus  urgentes  et  il  convenait 
de  «  classer,  sans  suite  »  ce  programme  de  pro¬ 
phylaxie  du  goitre  endémique. 

Cependant  celle-ci  a  déjà  été  appliquée  sur 
une  grande  échelle  en  plusieurs  pays,  la  Suisse, 
la  Bavière,  l’Autriche,  l’Italie  du  Nord.  Depuis 
1922,  Eggenberger  a  observé  dans  le  canton 
d’Appenzell  les  résultats  de  l’administration  du 
sel  complet.  Trumpp  5  a  dit  tout  son  intérêt, 
particulièrement  dans  la  grossesse,  et  il  a  mis 
les  hygiénistes  en  garde  contre  une  crainte  exa¬ 
gérée  de  l’iodisme  et  de  la  basedowification.  La 
meilleure  indication  qu'on  ait  de  l’excellence  de 
cette  prophylaxie  (que  j’aurais  facilement  réali¬ 
sée  dans  le  Centre-Afrique,  chez  des  primitifs 
toujours  très  friands  de  sel),  c’est  que  l’expé¬ 
rience  d’Appenzell  a  été  poursuivie  en  1924 
dans  4  cantons,  en  1926,  dans  6  cantons. 

■le  suis  persuadé,  d’autre  part,  que  celle  mé¬ 
thode  serait  assez  facilement  accueillie  dans  les 
autres  colonies  ou  protectorats,  oh  le  goitre  en¬ 
démique  a  été  signalé. 

Kn  Algérie  (nom  arabe  du  goitre  :  liandjoura ) 
où  E.  Sergent  en  a  étudié  6  la  distribution  géo¬ 
graphique  et  a,  sur  ce  point,  recueilli  l’avis  de 
131  médecins  (notons  qu’il  a  rejeté  7  l’hypo¬ 
thèse  de  Bouilliez  sur  le  rôle  transmetteur  d’un 
insecteur  piqueur,  —  rôle  des  Rhyncotes,  su¬ 
ceurs  de  sang  humain,  dans  les  vallées  de  la 
Kabylie  et  de  l’Atlas  mitidjéen). 

Au  Maroc,  où  des  foyers  strumigènes  prolon¬ 
gent ,  géologiquement  parlant,  les  foyers  algé- 

En  Indochine  où,  il  y  a  vingt-cinq  ans  déjà, 
E.  Jeanselme  a  décrit  R  la  distribution  du  goitre 
et  du  crétinisme. 

A  Madagascar,  dont  les  Hauts-Plateaux  ont 
été  prospectés  par  .1.  Cloître  “  au  point  de  vue 
thyroïdisme  (Retenons  sa  distinction  ethnique, 
comme  celle  que  je  faisais  tout  à  l’heure  entre 
les  Sara  et  les  Musulmans,  entre  la  fréquence 
du  goitre  chez  les  indigènes  du  Belsiléo  et  chez 
les  llovas  et  la  rareté  dans  les  tribus  de  la  côte 
orientale). 

Puisque  la  prophylaxie  par  le  sel  complet 
camouflé  donne  d'aussi  bons  résultats,  pour¬ 
quoi  hésiter  encore  à  généraliser  la  méthode, 
pourquoi  préconiser  des  thérapeutiques  basées 
sur  des  étiologies  encore  très  discutées  ,u.  Certes, 
des  faits  cités  à  l'appui  de  la  théorie  parasitaire, 
demeurent,  troublants  (travaux  de  Mac  Carrison, 
Crolti,  Sasaki,  Galli  Yalério,  Messerli,  Ereyes, 
Folley,  Borel,  etc...).  Tel  le  cas  des  paysans  de 


o.  rncsipr  :  L'état  actuel  de  in  lutte  contre  le  goitre 
endémique,  en  particulier  par  la  méthode  prophylacti¬ 
que,  dite  île  «  sel  complet  ».  In  Miinchener  medizinisclie 
Wochenschrift,  7  Septembre  1928,  t.  75,  n*  38. 

6.  Et.  Sergent  :  Distribution  géographique  du  goitre 
en  Algérie.  In  Bull.  S  oc.  Pal  h.  exot.,  1912,  p.  122. 

7.  lï.  nu  Bergevin  et  Et.  Sergent  :  A  propos  de  l’hy¬ 
pothèse  de  la  transmission  du  goitre  endémique  par  un 
insecte  piqueur.  In  Bull.  Soc.  Pâlit,  exot.,  1910,  p.  345. 

8.  E.  Je.vnsei.me  :  Distribution  du  goitre  et  du  créti¬ 
nisme  dans  l'Indochine  française  et  dans  le  Yunnau,  in 
Bull.  Suc.  Méd.  cl  d’Hyg.  trop.,  1910,  8  ,  317-322. 

9.  J.  Cloître  :  Note  sur  le  goitre  chez  les  indigènes 
des  Hauts-Plateaux  de  Madagascar,  iu  Bull.  Soc.  Pal  h. 
exul.,  1930,  p.  312. 

10.  Des  expériences  du  prof.  Cerletti  (2e  Corifêr.  inter¬ 

nai.  du  goitre,  Berne,  1933),  sur  le  goitre  des  rats,  on 
peut  . . .  que  la  théorie  du  facteur  infectieux  est  fer¬ 


la  Valteline  qui,  pour  échapper  au  recrutement 
militaire,  se  donnent  des  goitres  par  le  dévelop¬ 
pement  d’une  infection  intestinale  en  se  cons¬ 
tipant  avec  du  brou  de  noix  ",  Mais  celte  pa¬ 
thogénie,  si  obscure  encore,  satisfait  moins  l'es¬ 
prit  que  celle  de  carence  en  corps  simples,  déve¬ 
loppée  par  les  travaux  d’Otto  Slinner,  dont  se 
sont  inspirés  Eggenberger  et  Folley. 

Et.  nous  sommes,  par  là,  ramenés  à  cette  pri¬ 
mordiale  question  de  l’eau  d’alimentation,  sup¬ 
port  habituel  de  ces  corps.  Faut-il  boire  en  pro¬ 
fondeur ?  Faut-il  boire  en  surface?  Où  se  trouve 
l’eau  goitrigène?  A  (leur  de  sol,  comme  en 
Roumanie,  ou  au  fond  des  puits  comme  en 
Afrique  Centrale? 

Tirons  de  cette  perplexité  nos  goitreux  de 
France  et  de  nos  colonies  en  rappelant  à  leurs 
médecins,  leurs  conseillers  d’hygiène,  cju 'il  ne 
saurait  être  question  de  profondeur  en  la  ma¬ 
tière,  mais  plus  simplement  de  la  nature  de  la 
nappe  aquifère  considérée. 

Comme  l’a  montré  Répin  1  -,  il  n'y  aurait  lieu 
d’incriminer  spécialement  ni  l’altitude,  ni  les 
conditions  climatériques,  ni  même  la  nature  du 
sol,  mais  ces  eaux  junêniles  (E.  Suess  et  A.  Gau¬ 
tier),  issues  des  failles  déterminées  par  les 
grands  mouvements  orogéniques.  Ce  sont  ces 
eaux  qui  fourniraient  la  plupart  des  eaux  miné¬ 
rales  et  favoriseraient  la  minéralisation  de  cer¬ 
taines  eaux  superficielles.  C’est  ainsi  que,  dans 
le  Jura  français,  aux  sources  salines  chaudes  ou 
froides  sont  mêlées  des  sources  à  goitre,  près  du 
plateau,  du  côté  de  la  plaine  bressane.  En  défi¬ 
nitive,  les  sources' goitrigènes.  —  leur  radio-acti¬ 
vité  et  leur  teneur  en  CO2  en  font  foi,  —  ne 
seraient  que  des  sources  minérales  d'un  carac¬ 
tère  particulier. 

D’après  mon  hypothèse  personnelle,  certaines 
de  ces  eaux  (puits  profonds  en  Afrique  Centrale1) 
seraient  le  véhicule  d'un  agent  thyrogène,  avec 
celle  réserve  cependant  :  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  thyroïdienne  varierait  avec  le  facteur  eth¬ 
nique  comme  je  l'ai  constaté,  comparativement, 
chez  des  Sara  et  des  Musulmans,  deux  groupe¬ 
ments  goitreux  ayant,  dans  le  même  village,  la 
même  alimentation  et  buvant  la  même  eau  de 
puits.  Reste  à  analyser  minutieusement,  ces 
eaux  pour  y  délecter  les  substances  goitrigènes 
si  diverses  énumérées  par  le  Prof.  Pighini  13 
(calcium,  bore,  tluor,  sélénium,  tellure,  macé¬ 
rais  de  certains  végétaux...),  dont  l’iode  neutra¬ 
lise  l'action  stimulante  sur  la  glande  thyroïde. 


Pour  conclure,  dans  un  pays  à  goitre,  c'est 
1  hygiéniste  et  son  laboratoire  qui,  devant  des 
règles  en  apparence  contradictoires,  éclaireront 
goitreux  et  candidats  au  thyroïdisme  :  ceux-ci 
boiront  de  l’eau  profonde  ou  superficielle  selon 
les  résultats  donnés  par  l'analyse  physique  et 
chimique  fies  eaux  locales. 

Le  goitre,  fadeur  incontestable  de  dégénéres¬ 
cence  de  la  race  (v.  tig.  ô  et  6),  doit  être  combattu 
P»r  une  prophylaxie  simple  (Vollsalz),  dont  la 
Suisse  nous  a  montré  les  bons  effets.  Tant  dans 
la  Métropole  que  dans  ses  colonies,  la  France 
peut  dénombrer  des  millions  de  goitreux.  En 
1873,  il  y  a  soixante  ans,  Baillarger  poussait  déjà 
un  cri  d’alarme  et  en  signalait  500.000  «  pour 
s  en  tenir  aux  seuls  chiffres  du  recrutement  ». 


11.  Pierre  Gaillard  :  Le  goitre  endémique. 

12.  Cn.  Héimn  :  La  palhagctiie  du  goitre  endémique. 
He.v.  Sc.  pures  cl  appliq.,  Septembre  1910.  — 
Cli.  Rérin  :  Les  eaux  goitrigènes.  In  liée.  d’Hyg.  el 
de  Pol.  Src.,  Avril-Mai  1911. 

13.  Prof.  Piguini  :  Nouvelles  recherches  sur  Pétiologie 
du  goitre  endémique.  2r  Conférence  i internai,  du  goitre, 


Pensons  aux  dystrophies  accusées  que  présentent 
souvent  les  descendants  des  thyroïdiens  et  ces¬ 
sons  de  ne  voir  dans  la  foule  morbide  de  leurs 
parents  qu’un  des  aspects  de  l’inesthétique 
humaine. 

Gaston  Muraz, 

Médecin  lieutenant-colonel  des 
Troupes  Coloniales, 

de  la  Colonie  du  Niger. 


La  Journée  Médicale 
du  18  Octobre  1936 
de  l’Hôpital-hospice  de  Niort 


'.clic  journée,  organisée  par  lu  Commission  ad¬ 
ministrative  de  l’hôpital  de  Niort  et  le  Syndicat 
dédirai  des  Deux-Sèvres,  avait  trait  à  l’hospitalisa¬ 
tion-  Elle  fut  présidée  par  M.  Dibos,  ex-président 
de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux,  qui 
remplaçait  M.  1-ouis  Martin,  empêché.  Le  Ministre 
de  la  Santé  était  représenté  par  M.  Dcquidt,  inspec¬ 
teur  général  des  services  administratifs,  el  par 
M.  Delavenle,  secrétaire  général  de  la  Commission 
de  répartition  des  fonds.  Ou  comptait  environ 
150  personnes  présentes  parmi  lesquelles  :  \t.  (’.j- 
luïc,  secrétaire  général  de  la  Confédération  et  de 
nombreux  médecins.  les  sénateurs  maires  de  Péri- 
gueux  et  d’Alhi,  les  maires  de  Mont-de-Marsan  et 


de  Sainl-Brieue  el  des  délégués  des  Commissions 
administratives  :  Rochefort,  Angoulême,  Chaleau- 
roux,  Cahors,  I’érigucux,  Sainl-Brieuc  et  de  très 


nombreux  médecins  des  Deux-Sèvres  ou  étrangers 
au  département. 

L’évolution  de  l’hospitalisation,  la  description  et 
li'  fonctionnement  de  l'hôpital  de  Niort,  faisaient 
l'objet  d’un  rapport  de  M.  G.  Henou. 

Pour  lui,  1  hospitalisation  doit  faire  en  sorte  que 
l-’  malade,  quel  que  soit  son  rang  social,  puisse 
jouir  pleinement  de  la  liberté  de  eonliance;  l 'éta¬ 
blissement  de  soins  doit  permettre  la  eollalH  irai  ion 
médirait1,  d'antre  part,  il  doit  être  admirablement 
outillé. 


Actuellement.  c'est  au  malade  à  choisir:  ou  bien 
il  entend  être  déchargé  de  tout  souci  pécuniaire  el 
faire  hou  marché  du  libre  choix  :  alors  ou  lui 
oit  rira  uri  service  de  santé  civil  calque  sur  le  mili¬ 
taire;  ou  bien  il  veut  conserver  sa  liberté,  de  con¬ 
fiance  el  il  doit,  en  ce  cas.  exiger  des  établissements 
de  soins  où  s'exerceront  le  libre  choix  el  l’entente 
directe. 


(.est  celle  troisième  solution  qu'a  réalisée  l'hô¬ 
pital  de  Niort.  Le  règlement  modèle  des  hôpitaux 
indique  qu’à  côté  de  l'ancien  type  d'hôpital  publie 
à  salles  communes  el  sans  libre  choix,  il  est  loi¬ 
sible  aux  Commissions  administratives  d'édifier  des 
cliniques  annexes  soustraites  à  la  législation  hospi¬ 
talière.  Au  lieu  de  juxtaposer  un  hôpital  pour 
pauvres  et  une  maison  île  santé  pour  riches,  la 
Commission  de  Niort  a  supprimé  l’hôpital  el  offert 
à  tous  les  malades  une  maison  de  santé  où  ils 
jouissent  du  libre  choix  intégral  et  de  son  corollaire 
l'entente  directe. 

Du  bilan  nuancier  exposé  en  détail,  il  faut  re¬ 
tenir  que  la  reconstruction  de  l'hôpital  de  Niort, 
qui  en  portera  la  capacité  à  près  de  1.000  lits,  coû¬ 
tera  27  millions,  ce  qui  fait  ressortir  le  prix  moyen 
du  lit  à  27.000  francs.  Toutes  les  ressources  hospi¬ 
talières  ont  été  obtenues  par  l'emprunt  et,  malgré 
une  charge  d'annuité  qui  s'élève  pour  1935  à  près 
de  800.000  francs,  le  prix  de  journée  a  pu  être 
abaissé  de  2  francs  et  n’est  plus  qu’à  18,20  eu 
médecine  el.  19,  en  chirurgie. 

La  description  détaillée  de  tous  les  services  hos¬ 
pitaliers  de  Niort  et  leur  visite  occupa  quelques 
heures.  A  la  lin  de  l'après-midi,  une  discussion  fut 
ouverte  sur  l'hospitalisation. 

A  cette  discussion  prirent  part  des  représentants 
des  Caisses  d’assurance.  M.  l’y,  médecin  adminis¬ 
trateur  d’un  hôpital  rural  des  Deux-Sèvres  (Oiron). 
2  chirurgiens,  MM.  Barangcr  (Le  Mans)  et  R.  Ber¬ 
nard.  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  M.  Paul 
Cantal,  membre  du  Conseil  supérieur  de  F  Assis- 
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lance  publique.  M.  Cibrie,  secrétaire  général  de  la 
Confédération  des  Syndicats  médicaux.  Mm"  Malhey- 
Cornat  (Bordeaux).  M.  Dequidt,  représentant  le 
Ministère  de  la  Santé  publique.  M.  Dibos,  prési¬ 
dent,  qui  conclut  en  montrant  quels  bienfaits  les 
collectivités  pouvaient  retirer  <le  1a  collaboration 
du  Corps  médical  organisé  et  il  a  terminé  par  un 
appel  en  faveur  du  syndicalisme  médical. 


VI'  Session  de  l’Office 
International  de  documentation 
de  Médecine  militaire 

la  VI"  Session  de  l'Office  international  de  Docu¬ 
mentation  de  Médecine  militaire  s’est  tenue  excep¬ 
tionnellement  à  Genève  du  12  au  14  Octobre,  à 
l' Ailla  de  l’Université. 

30  nations  étaient  représentées  à  ces  assises,  à 
savoir:  Allemagne,  Argentine,  Australie,  Belgique. 
Brésil,  Chili,  Chine,  Espagne,  République  Domi¬ 
nicaine,  Ksthonie,  Etats-Unis,  France,  Grande-Bre¬ 
tagne,  Grèce,  Hongrie,  Indes  Néerlandaises,  Italie, 
Japon,  Lithuanie,  Monaco,  Nicaragua,  Pays-Bas, 
Pologne,  Roumanie,  Tebéco-Slovaquio,  Turquie, 
U.R.S.S.,  Yougoslavie,  Comité  international  de  la 
Croix-Rouge,  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge. 

Au  cours  des  journées,  ont  été  faites  les  confé¬ 
rences  suivantes  : 

La  lièvre  typhoïde  dans  l’armée  yougoslave  (lieu¬ 
tenant-colonel  médecin  Georgcvitch,  Yougoslavie)  ; 

L'instruction  en  campagne  des  unités  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l’Armée  suisse  (lieutenant-colonel 
médecin  Schitlovvsky,  Suisse)  ; 

Elude  comparative  des  troupes  du  Service  de 
Sauté  dans  les  différents  pays  (colonel  médecin  Lé¬ 
man,  Belgique); 

Le  plafond  physiologique  de  l’aviateur  (colonel- 
médecin  Capek,  Tchéco-Slovaquie)  ; 

Quelques  remarques  sur  les  principes  et  moyens 
d’évacuation  dans  une  division  au  combat,  d’après 
l'expérience  de  la  grande  guerre  (lieutenant-colo¬ 
nel  médecin  Capitanovici,  Roumanie); 

La  psychiatrie  dans  une  année  de  milices  (capi¬ 
taine  médecin  Sauter,  Suisse)  ; 

La  panique  comme  phénomène  de  guerre  (géné¬ 
ral  médecin  Roupperl,  Pologne); 

L 'ambulance  de  la  Croix-Rouge  néerlandaise  en 
Ethiopie  (M.  Veeneklaas,  Pays-Bas); 

La  Convention  de  Genève  et  la  guerre  moderne 
(général  médecin  Sehickclé,  France); 

l.es  évacuations  sanitaires  en  autorails,  organisa¬ 
tion  et  fonctionnement  (commandant  médecin  Sa- 
brie,  France)  ; 

Service  de  santé  et  motorisation  (colonel  méde¬ 
cin  Bouissou,  France); 

La  prophylaxie  de  la  dengue  dans  l’armée  hellé¬ 
nique  (M.  Demctrios  Younis,  Grèce). 

Au  cours  de  la  session,  l’école  d 'appointés  du 
Service  de  Santé  a  fait  dans  les  terrains  du  stnnd 
Saint-Georges  des  démonstrations  sur  l’utilisation 
du  matériel  et  le  transport  des  blessés.  La  même 
école  d’appointés  avait  organisé  à  l’Ecole  de  Bernex 
des  postes  de  secours  i>our  gazés.  Les  congressistes 
purent  voir  là  le  matériel  suisse  de  protection  con¬ 
tre  les  différents  gaz  de  combat  ainsi  que  le  maté¬ 
riel  d’adoption  au  transport  des  blessés. 

En  fin  de  session,  la  motion  suivante  a  été  vo¬ 
tée  à  l’unanimité  : 

«  Les  membres  participants  à  la  6®  Session  de 
l’Office  international  de  Documentation  de  Méde¬ 
cine  militaire  réunis  à  Genève,  pénétrés  de  la  gra¬ 
vité  de  la  question  des  garanties  conférées  par  la 
Convention  de  Genève  aux  Services  de  Santé  des 
armées  et  conscients  de  leur  insuffisance  actuelle 
en  face  de  l'accroissement,  des  moyens  de  deslmc- 

Atlirent  la  très  sérieuse  attention  des  gouverne¬ 
ments  et  des  organismes  internationaux  qualifiés 
sur  l’urgence  de  revoir  les  conventions  internatio¬ 
nales  existantes,  pour  les  compléter  et  les  renfor¬ 
cer,  ainsi  que  sur  l 'opportunité  pressante  de  pour¬ 
suivre  dans  tous  les  domaines  la  reconstruction 
des  lois  de  la  guerre  ; 


Prennent  acte  des  résultats  déjà  acquis  par  son 
Comité  directeur  en  liaison  avec  la  Commission 
médico-juridique; 

Chargent  son  Comité  de  poursuivre  ses  efforts 
et  de  les  développer  pour  le  plus  grand  bien  de 
l'humanité.  » 

En  marge  de  la  6°  Session  et  conformément  aux 
voeux  de  la  XV°  Conférence  internationale  de  la 
Croix-Rouge  de  Tokio  on  Octobre  1934,  le  Comité 
International  de  la  Croix-Rouge  avait  convoqué  à 
Genève  une  réunion  d’experts  en  vue  de  l’élude 
du  problème  des  villes,  localités  et  zones  sanitaires. 

La  7°  Session  de  l’Office  se  tiendra  lors  du 
IX"  Congrès  International  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  militaires,  à  Bucarest,  en  Juin  1937. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Le  nouveau  bureau  pour  1936-1937  de  l’Associa¬ 
tion  médicale  du  Parnna,  à  Curityba,  vient  d'être 
élu  :  Président,  M.  Miguel  Isaacson  ;  vice-président, 
M.  Celso  Ferreira;  secrétaire  général,  M.  Ary  Ta- 
borda  ;  secrétaires-adjoints,  MM.  Kugenio  Lopes  et 
Victor  do  Arnaral  Filso;  trésoriers,  MM.  Joao  Al- 
fredo  Silva  et  Durval  Pinto  Cordeiro;  orateur, 
M.  Alô  Guimaraes. 

Comité  d'administration  :  MM.  Aramis  Alhayde, 
J.  Mendes  Araujo  et  Maximo  Pinlieiro  Lima  ;  Co¬ 
mité  de  médecine  sociale:  MM.  José  Nauffal,  Corio- 
lano  Silveira  Molta  et  Carlos  Moreira  ;  Comité  de 
rédaction  du  Bulletin  :  MM.  Milton  Munhoz,  Mario 
Braga  de  Abreu  et  Orlando  Sprenger  Lobo  ;  Comité 
d'assistance:  MM.  Francisco  Sinkc  Ferreira,  Saul 
Cnrvalho  Chaves  et  Ileitor  Borges  de  Macedo;  Co¬ 
mité  de  déontologie:  MM.  Oetavio  Novaes  Junior; 
Augusto  Colle  et  Murillo  Ferreira. 

CAMEROUN 

Le  docteur  Aujoulal,  président  de  la  'Ligue  Mis¬ 
sionnaire  des  Etudiants  de  France,  vient  de  partir 
pour  le  Cameroun  afin  de  fonder  un  hôpital  et  un 
dispensaire  avec  un  de  ses  collègues,  le  docteur  Go¬ 
ber!,  membre  lui  aussi  de  la  L.M.E.F.  Leur  inten¬ 
tion  à  tous  deux  est  de  se  mettre  au  service  des 
missions  catholiques  dans  l’exercice  de  leur  profes¬ 
sion  (Agence  Filles), 

JAPON 

La  Société  de  biologie  franco-japonaise  de  Tokio 
a  offert  un  dîner  d’adieu,  à  la  maison  franco-japo¬ 
naise,  au  docteur  Jean  Motte,  qui  retourne  en 
France.  Le  recteur  de  l’Université  impériale,  M.  le 
prof.  Nagayo,  a  remercié  vivement  le  docteur  Motte 
de  la  belle  oeuvre  qu’il  a  su  réaliser  pendant  son 
séjour  au  Japon. 

Ce  jeune  savant  a  contribué  largement  au  rap¬ 
prochement  médical  de  nos  deux  pays  et  laisse  dans 
les  milieux  médicaux  japonais  le  souvenir  d’un 
grand  travailleur.  L’influence  française  au  Japon 
lui  doit  beaucoup. 


Correspondance 


A  propos  de  radiothérapie  hypophysaire 
dans  le  diabète  sucré. 

Je  viens  de  lire  dan<  l’article  «  Hypophyse  cl 
Diabète  »,  par  MM.  Chabanier,  Peuch,  Lobo-Onell 
et  Lelu,  paru  dans  les  numéros  47-49  de  La  Presse 
Médicale:  «  Hlitlon  semble  avoir  été  le  premier  à 
tenter  l’irradiation  de  l’hypophyse  dans  le  but 
d'agir  sur  le  diabète  pur  et  simple,  avec  des  résul¬ 
tats  non  dénués  d'intérêts.  »  Or,  le  travail  de  Ilul- 
lon  est  de  1933. 

En  1929,  un  travail  paraissait  sur  La  GazzeUa 
deyli  Ospedali  e  dette  Cliniche  où  je  rapportais  la 
guérison  que  j’avais  réussi  à  obtenir  dans  un 
cas  de  diabète  sucré,  de  diabète  pur  et  simple,  par 


l’irradiation  profonde  sur  l’hypophyse  que  j’avais 
indiquée. 

Ce  résultat  n'a  pas  manqué  d'intéresser  nombre 
de  médecins  et  de  chercheurs  italiens,  et  une  série 
d’expériences  et  de  travaux  s’en  est  suivie.  Je  cite¬ 
rai,  parmi  les  auteurs:  Ballnrin  et  Vicenzetto,  Ba- 
rison,  Bouomini  et  Testolin,  Campailla,  Dessyllo, 
Jonala,  Montemczzo,  Romano,  Vcspignani. 

Dans  ce  cas  qui  fait  l’objet  de  ma  première  pu¬ 
blication,  il  s’agissait  d’une  femme,  âgée  de  71  ans, 
qui  souffrait  de  diabète  depuis  plusieurs  années. 
Tous  les  médecins  qui  l’avaient  vue  l’avaient  trou¬ 
vée  affectée  de  diabète  pur  et  simple.  Des  doses 
modérées  d’insuline  avaient  apporté  une  réduction 
assez  considérable  dans  le  taux  de  la  glycosurie. 

Mon  diagnostic  a  été  aussi  celui  de  diabète  sucré, 
si  ce  n’est  que  j’ai  porté  mon  attention,  dans  un 
but  thérapeutique,  sur  les  quelques  tout  petits  si¬ 
gnes  tubéro-hypophysaires  qu’un  examen  neurolo¬ 
gique  très  attentif  m’avait  permis  de  déceler. 

Un  peu  d’adiposité,  un  aspect  adénoïdien,  une 
anamnèse  de  chasteté  et  de  platonisme  sexuel,  et 
une  selle  turcique  qui  présentait  des  dimensions 
un  peu  grandes  par  rapport  aux  dimensions  moyen¬ 
nes;  il  s’agissait,  là  d’un  caractère  morphologique 
constitutionnel  plutôt  que  d’un  cachet  pathologi¬ 
que  ;  cet  ensemble  de  phénomènes  m’a  conduit  à 
tenter  une  inhibition  radiologique  de  la  glande 
hypophysaire. 

Dès  la  deuxième  séance  de  radiothérapie,  il  m’a 
été  donné  de  constater  la  disparition  complète  de 
la  glycosurie,  et  cela  malgré  une  alimentation  très 
variée1.  Il  est  bien  naturel  que  ce  fait  ait  attiré 
très  vivement  l’attention.  Comme  il  n’existe  guère 
de  diabétiques  qui  soient  tout  à  fait  dépourvus  de 
sigues  tubéro-hypophysaires,  nous  avons  naturelle¬ 
ment  été  tenté  d’essayer  la  dite  application  théra¬ 
peutique  à  presque  tous  les  cas  de  diabète  sucré. 

C’est  donc  avec  le  plus  vif  intérêt  que  j’ai  pris 
connaissance  des  cas  et  des  résultats  de  M.  Merle 
et  de  MM.  Chabanier,  Peuch,  Lobo-Onell  et  Lelu 
qui  viennent  à  l’appui  de  ma  proposition  théra¬ 
peutique. 


Ce  n'est  pas  seulement  pour  une  revendication  — 
d’ailleurs  légitime,  je  pense  - —  d'une  priorité,  que 
je.  me  suis  permis  de  rappeler  ici  les  précédents 
ci-dessus  :  tuais  aussi  pour  exprimer  très  briève¬ 
ment  quelques  considérations  qui  me  sont  inspi¬ 
rées  par  le  cas  si  bien  relaté  et  si  soigneusement 
interprété  de  MAL  Chabanier  et  ses  collaborateurs. 

J’ai  l’impression  que  les  résultats  que  l’on  a  pu 
obtenir  jusqu’à  présent  par  la  radiothérapie  tu- 
béro-hypophysaire  dans  le  diabète  sucré  ne  sont  pas 
comparables  à  ceux  que  l’on  obtient  d’habitude 
par  le  même  moyen  thérapeutique  dans  les  adé¬ 
nomes  hypophysaires  ;  ils  sont  moins  heureux. 

Pourtant  très  rarement  —  et  cette  éventualité 
clinique  est  possible  —  il  doit  s’agir,  dans  le  dia¬ 
bète  pur  et  simple,  d’un  adénome  hypophysaire 
monosymptomalique,  tel  que  je  l’avais  supposé  dans 
mon  premier  cas  si  heureusement  résolu.  Est-ce 
que,  par  la  radiothérapie  hypophysaire,  on  réalise 
quand  même  une  inhibition  sur  le  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  qui  soit  comparable,  en  propor¬ 
tions  plus  discrètes,  à  l’ablation  qui  a  été  pratiquée 
par  voie  opératoire  dans  les  cas  de  M.  Chabanier 
et  de  scs  collaborateurs  ? 

Cela  tendrait  à  prouver  un  antagonisme  entre 
l’action  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  et  l’action 
endocrinienne  du  pancréas.  Et  si  les  expériences 
—  déjà  classiques  —  de  Camus  et  Roussy,  de  même 
que  l’expérience  clinique  après  l’ablation  opératoire 
de  l’hypophyse  chez  les  sujets  non  diabétiques,  nous 
invitent  à  considérer  l’hypophyse  comme  substitua¬ 
ble,  complètement  ou  presque,  rien  ne  nous  em¬ 
pêche  de  croire  que  l’action  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse  ne  soit  capable  d’inhiber  la  production 
insulinique  chez  les  sujets  à  débilité  pancréatique. 
De  sorte  que  l’ablation  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe  chez  ccs  sujets  serait  capable  d’améliorer  plus 
ou  moins  et  même  de  guérir  l’état  diabétique. 

De  même  que,  lorsqu’il  s’agit  d’un  diabète  assu¬ 
rément  neurogène  comme  c’est  le  cas  dans  le  dia¬ 
bète  encéphalilique,  rien  ne  nous  empêche  de 
croire  que  le  déficit  diencéphalique  ait  provoqué  un 
excès  de  neurocrinie  hypophysaire  et  un  excès  de 
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sécrétion  endocrinienne  suivi,  encore  une  fois, 
d’une  inhibition  insulinique  ;  de  sorte  que  l’ablu¬ 
tion  du  lobe  antérieur  ou  l’inhibition  radiologique 
pourrait  expliquer  à  elle  seule  l’amélioration  de 
l’état  diabétique. 

Mais  je  n’ai  pas  l 'impression  que  le  cas  de  MM. 
Clmbnnier  et  collaborateurs  suflise  à  convaincre 
que  l’avantage  thérapeutique  dans  le  diabète  de 
leur  malade  ail  été  apporté  précisément  grâce  à 
l’ablation  de  l’hypophyse. 

Kn  effet ,  dans  le  cas  de  MM.  Cbabanier 
cl  de  ses  collaborateurs,  il  existait  en  mémo 
temps  une  méningite  séreuse  s’étendant  du  lobe 
frontal  à  la  citerne  chiasmatique.  Je  pense  que 
celte  méningite  séreuse  est  comparable  à  l’arachnoï- 
dile  opto-cliiasmatiquc  qui  n’est  en  réalité  qu’une 
expression  de  lésions  inflammatoires  des  voies  opti¬ 
ques  (Boschi,  de  Martel);  de  sorte  qu’une  altéra¬ 
tion  lubérienne  apparaît  dans  leur  cas  très  vrai¬ 
semblable.  Et  ces  crises  épileptiformes  et  végétati¬ 
ves  que  les  auteurs  avaient  observées  après  l’admi¬ 
nistration  d’un  excès  d’insuline  plaident  en  celle 
faveur.  Il  me  semble  donc  encore  légitime  de  sou¬ 
lever  la  question  de  savoir  si  l’intervention  opéra¬ 
toire  a  exercé  son  influence  favorable  par  la  sup¬ 
pression  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  ou  si 
elle  l’a  exercée  par  l’activation  du  drainage  neuro¬ 
méningé  que  l'on  a  en  môme  temps  pratiqué. 

En  concluant,  il  est  probable,  mais  pas  encore 
suffisamment  démontré,  que  les  bienfaits  de  la  ra¬ 
diothérapie  tubéro-hypophysaire  dans  le  diabète 
sucré,  dans  b;  diabète  pur  et  simple,  qui  ont  été 
montrés  pour  la  première  fois  —  que  je  sache  — 
pur  le  cas  où  j’ai  eu  l’idée  de  l’indiquer  en  1929, 
soient  dus  à  l’inhibition  fonctionnelle  de  la  glande 
hypophysaire  ■ —  et  le  cas  rapporté  par  MM.  C.ba- 
banier,  Peucb,  Lobo-Onell  et  Lelu  dans  les  numéros 
47-49  de  La  Presse  Médicale  est  à  ce  point  de  vue 
très  significatif. 

Par  conséquent,  nous  ne  connaissons  pas  encore 
assez  bien  les  indications  précises  d’un  pareil  trai¬ 
tement  dans  le  diabète  sucré.  Il  paraît  que  les  ré¬ 
sultats  les  plus  favorables  sont  obtenus  dans  les 
cas  où  l'on  peut  apercevoir  des  signes  d'un  éré¬ 
thisme  ou  d’un  désordre  hypophysaire  tels  que  dans 
mon  premier  cas  résumé  plus  haut. 

île  l'Université  de  Ferrara. 


Livres  Nouveaux 


Radiothérapie  gynécologique.  Curie  et  roent- 
genthérapie,  par  R.  Mathey-Cornat.  1  vol.  giv 
in-8"  de  309  p.,  avec  80  lig.  (Masson  et  C1”),  Pa¬ 
ris,  1930.  —  Prix  :  00  fr. 

Il  n’était  pas  sans  intérêt  de  présenter  au  public 
médical  un  ouvrage  faisant  le  point  des  méthodes 
radiothérapiques  (radium  et  rayons  X)  «  dont  on 
a  dit  parfois  beaucoup  de  mal,  plus  peut-être  par 

connaissance  réelle  de  leurs  possibilités  et  de  leurs 
contre-indications  »,  dans  un  domaine  qui  a  long¬ 
temps  appartenu  à  la  seule  chirurgie.. 

Disons  de  suite  que,  si  Mathey-Cornat  dans  ce 
travail,  qui,  il  le  dit  lui-même,  ne  traduit  qu’une 
étape  dans  la  thérapeutique,  a  montré  tout  l’inté¬ 
rêt  des  méthodes  physiothérapiques,  il  n’a  pas  né¬ 
gligé  pour  cela  le  rôle  parfois  si  considérable  de 
l’association  radio-chirurgicale  et  l’intérêt  de  la 
collaboration  entre  chirurgien,  gynécologue  et  ra¬ 
diologiste. 

Dans  une  première  partie  consacrée  aux  fonde¬ 
ments  de  la  radiothérapie  gynécologique,  Mathey- 
Cornat  rappelle  que  les  méthodes  d’irradiation  en 
gynécologie  reposent  sur  des  données  radiophysio¬ 
logiques  fondamentales,  qu’il  expose  rapidement, 
les  unes  en  rapport  avec  la  structure  de  l’ovaire 
irradié  et  les  fonctions  de  reproduction^  tes:  autres 
en  rapport  avec  la  gestation  et  l’hérédité.  Il  expose 
aussi  l’action  des  radiations  sur  les  hémorragies  et 
les  tumeurs. 

Dans  le  chapitre  réservé,  à  la  technique  générale 
et  à  la  dosimétrie  où  sont  étudiées  rapidement  les 
questions  de  constantes,  de  dosimétrie  et  de  chro¬ 
nologie  des  traitements  aussi  bien  pour  le  radium 


que  pour  les  rayons  X,  notons  que,  au  moins  en 
curiethérapie,  c’est  «  l’évolution  des  techniques 
vers  une  certaine  standardisation  de  l’appareillage 
et  des  doses  qui  a  permis  de  comparer  les  divers 
résultats  obtenus  ». 

Etudiant  les  données  cliniques,  Mathey-Cornat 
insiste  aussitôt  sur  le  fait  que  les  méthodes  de 
traitement  sont  complètement  différentes  dans  les 
cas  de  tumeurs  ou  affections  bénignes  ou  malignes.- 

Si,  dans  le  premier  cas,  «  le  thérapeute  ne  doit 
jamais  dépasser  scs  possibilités  »,  dans  le  second 
au  contraire,  il  doit  s’agir,  autant  que  faire  se 
peut,  «  d’un  traitement  radical,  curatif  ou  simple¬ 
ment  palliatif,  que  l’on  n’eut  reprendra  qu’avec  la 
possibilité  de  le  conduire  jusqu’à  sa  terminaison 
et  qui  ne  doit  pas  avoir  un  caractère  psycholhéra- 

Retcnons  plus  particulièrement  dans  ce  chapitre 
l’élude  des  soins  pré-  et  post-radiothérapiques, 
toujours  si  importants,  des  incidents  et  accidents 
et  de  l'évolution  tardive  après  irradiation. 

Après  cet  exposé  général,  Mathey-Cornat  traite 
des  différentes  applications  de  la  radiothérapie  en 
gynécologie,  qu'il  ne  nous  est  pas  possible  de  re¬ 
prendre  ici  en  détail,  cl  qui  Comportent  six  grands 
chapitres  :  1"  Tumeurs  et  affections  bénignes  de 
l'appareil  génital;  2°  troubles  glandulaires  et  de 
la  menstruation;  3°  affections  diverses;  4°  affec¬ 
tions  inflammatoires  et  tuberculose  génitale;  5° 
tumeurs  malignes  de  l’appareil  génital  ;  0°  tumeurs 
et  affections  du  sein. 

IJn  plan  très  clair  et  régulièrement  suivi  expose 
successivement  pour  chaque  affection  l’historique., 
le  diagnostic  et  les  formes  cliniques,  les  indications 
et  contre-indications  du  traitement,  les  techniques, 
sans  omettre  les  techniques  associées  à  la  chirurgie, 
les  résultats  ;  particulièrement  intéressantes  sont 
les  conclusions  et  la  discussion,  dans  chaque  cas, 
de  la  conduite  à  tenir. 

Signalons,  chemin  faisant,  les-  chapitres  consa¬ 
crés  :  aux  fibromyomes  utérins  qui  constituent  de 
jour  en  jour  une  indication  plus  fréquente  de 
l'emploi  de  la  radiothérapie  qui  a  permis  à  certains 
ailleurs  d'obtenir  jusqu’à  90  pour  100  de  guéri¬ 
sons  ;  aux  ménorragies  et  métrorragies  de.  causes 
bénignes;  à  la  stérilisation  radiothérapique  qui 
pose  encore  un  problème  très  délicat  «  sans  qu’au¬ 
cune  méthode  ne  confère  en  partage  des  succès  cer¬ 
tains»;  aux  troubles  glandulaires  et  de  la  mens¬ 
truation;  aux  affections  inflammatoires  de.  l'appa¬ 
reil  génital  «  qui  ne  constituent  plus  une  contre- 
indication  formelle  et  absolue  de  la  radiothérapie  » 
et  que  Mathey-Cornat  cependant  ne  nous  paraît 
pas  accepter  sans  arrière-pensée  alors  qu’il  semble 
s’agir  là  d’un  procédé  très  intéressant  pourvu  qu’il 
soit  appliqué  avec  prudence;  aux  tumeurs  mali¬ 
gnes  qui  constituent  aujourd’hui  un  des  champs 
d’action  principaux  de  1a  curie  et  de  la  rœntgen- 
thérapie  associées  ou  non  à  l’acte  chirurgical  ;  aux 
tumeurs  et  affections  du  sein  qu’il  est  logique  de 
comprendre  dans  une  étude  de  radiothérapie  gyné¬ 
cologique  bien  que  «  les  méthodes  en  restent  encore 
discutées  pour  le  traitement  du  cancer  du  sein  ». 
Notons  enlin  l’emploi  simple  et  facile  de  la  rœnt- 
genlliérapie  dans  les  affections  inflammatoires  du 
sein,  et  qui  pourtant  n’est  pas  entré  dans  la  prati¬ 
que  d’après  l’auteur. 

Une  très  riche  bibliographie  complète  cet  ou¬ 
vrage  où  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  gynécolo¬ 
gie  pourront  juger  du  rôle  considérable  qui  paraît 
désormais  dévolu  à  l’emploi  des  agents  radiothéra- 

Morel  IvAnx. 

Physiologie  du  développement  et  génétique,  par 

N.  K.  Koltzoff  ( Hermann  et  Cle,  édit.),  1935. 

Ceci  est  un  livre  de  bel  effort  intellectuel  dont 
il  faut  recommander  la  lecture  non  seulement  aux 
«  scientistes  »,  mais  aux  médecins  soucieux  de  com¬ 
prendre  «  l’homme  »  et  «  la  vie  ».  11  s’attaque  au 
problème  de  l’organogenèse  qui  est  l’énigme  fon¬ 
damentale  de  l’embryologie  et  même  de  la  bio¬ 
logie.  Il  traduit,  à  la  fois,  l’évolution  vertigineuse 
de  nos  connaissances  sur  ce  point  et,  en  même 
temps,  l’irritation  de  lutter  contre  un  quid 
obscurum.  Koltzoff  se  propose  de  fondre  les  don¬ 
nées  de  la  génétique  moderne  qui,  par  la  connais¬ 
sance  du  rôle  des  chromosomes,  a  confirmé  l’an- 


eiqnne  théorie  de  la  préformation  et  les  données 
de  la  «  mécanique  du  développement  »  qui,  un 
peu  plus  ancienne  que  la  génétique,  est  encore 
chaotique  et  infiltrée  de  vitalisme  ;  il  convient  que 
celte  discipline  prenne  contact  avec  la  génétique 
cl,  aussi,  avec  la  cytologie  et  la  chimie  physique. 
Partant  de  celte  idée,  Koltzoff  étudie  d’abord  la 
maturation  de  l’œuf,  le  rôle  du  noyau  et  du  chro¬ 
mosome.  !.’  «  essence  »  de  celui-ci  est  une  très 
grosse  molécule  à  radicaux  de  caractères  albumi¬ 
noïdes  unis  par  leurs  valences  principales  en  forme 
de  longues  chaînettes;  cette  substance  est  suscep¬ 
tible.  de  passage  dans  le  cytoplasme.  Koltzoff  étudie 
ensuite  l’activation  de  l’œuf,  ce  qui  peut  la  dé¬ 
clancher  et  ce  qui  peut  l’inhiber,  la  segmentation 
et  la  destinée  des  blastojnères,  les  gradients  et  les 
champs  de  force,  les  tout  premiers  stades  du  fonc¬ 
tionnement  hormonal  et,  enlin,  l’influence  des 
gènes  individuels,  modifiant  ce  qui  est  le  patri¬ 
moine  de  l’espèce.  H  s'agit,  au  total,  d’un  très 
beau  livre,  facile  à  lire,  difficile  à  résumer. 

Henri  Vignes. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale,  Hôtel-Dieu.  —  M.  le 

prof.  Bernard  Cuuéo  commencera  son  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  le  mardi  1(1  Novembre,  à  10  heures, 
à  l’Hôlcl-Dieu. 

Mardi,  10  heures  :  Examens  cliniques  et  présentation 
de  malades,  à  1  ampithéàlre,  par  le  professeur.  —  Sa¬ 
medi,  10  heures  :  Leçon  clinique  à  l’amphithéâtre,  par 
le  professeur.  • —  Opérations,  à  9  h.  30,  lundi  (côté 
ouest)  et  vendredi  (râlé  est),  par  M.  Cunéo  ;  mardi  et 
jeudi  (côté  est),  par  M.  Bloch  ;  mercredi  et  vendredi 
(côté  ouest),  par  M.  Sénèque. 

Du  lundi  5  Novembre  au.  jeudi  20  Décembre,  tous 
les  matins,  à  10  heures  :  Cours  de  Séméiologie  élémen¬ 
taire  et  de  petite  chirurgie,  par  MM.  Bloch,  Sénèque  et 
Sicard,  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  Xagdoun,  Milhiet, 
Jomaiu  et  Beuzart,  chefs  de  clinique  ;  Tailhefer,  Galien 
et  Maison,  anciens  chefs  de  clinique  à  la  Faculté,  et 
par  M.  Fevrl,  chef  du  laboratoire. 

Consultations,  pour  les  malades  justiciables  d’un 

vendredi  matin,  à  9  heures.  —  Opérations,  jeudi  matin, 
à  S  heures  (côté  ouest),  par  M.  Tailhefer. 

Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof.  : 
M.  Paul  Carnot).  —  I.  I.kçons  ci.iNiqci:g  les  mardis  et 
samedis,  à  10  h.  30  (Amphithéâtre  Trousseau).  Samedi  : 
Leçon  clinique  par  le  prof.  Carnot  (Première  leçon,  le 
samedi  li  Novembre).  1 ,r  el  3''  samedis  Leçons  de 
Clinique  générale.  2r  el  Ie  samedis  :  Leçons  de  Castro- 
enléro-hépatologie.  —  Mardi  :  Présentai  ions  de  malades 
du  Service  et  de  la  Policlinique  par  les  chefs  île  Clini¬ 
que  et  les  anciens  chefs  de  Clinique. 

II.  Enseignement  m:  médecine  générai. e  (Stagiaires  de 
ln',  2'  el  3'  années).  —  a)  Leçons  de  Sémiologie  par 
le.-  chefs  de  Clinique  et  les  internes  :  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  9  h.  30  (Amphithéâtre  Trousseau).  —  b)  Exa¬ 
men  des  malades;  lecture  des  observations  :  M.  Henri 
Bénard,  agrégé,  médecin  de  l'Hôlel-Dicu  ;  MM.  Courtial 
et  Fichier,  chefs  de  Clinique;  MM.  Libert  et  Coury  (Salles 
Saint-Christophe  el  Ste-Jennne,  petit  Saint-Christophe  et 
petit  Saint-Charles). 

III.  Enseignement  iie  castiio-emtho-iiépatoi.ogie  (Etu¬ 
diants  en  fin  d'études  et  docteurs).  —  a)  Examen  des 
malades  et  explorations  digestives  :  M.  Caroli,  médecin 
des  hôpitaux  ;  MM.  Lafitte  et  Fabre,  chefs  de  Clinique 
(Salles  Saint-Charles  et  Sle- Madeleine).  Examen  commenté 
des  anciens  et  des  nouveaux  malades  (tube  digestif,  foie, 
pancréas)  par  M.  Caroli,  le  jeudi  à  10  h.  30,  salle  Ste- 
Mijdeleine.  —  h)  Policlinique  digestive  (Salle  de  con¬ 
sultations.  Ste-Madeleine) ,  tous  les  jours,  à  9  h.  30.  Es¬ 
tomac  el  intestin  (MM.  Bouttier  et  Slieffel)  :  Lundi, 
mercredi,  vendredi  ;  Rectum  et  anus  (M.  Friedcl)  : 
Mardi,  jeudi,  samedi  ;  Œsophage  (M.  Dufourmentel)  : 
Samedi,  à  11  h.  30.  —  c)  Examens  de  radioscopie  di¬ 
gestive  :  MM.  Lagarennc  et  Dioclès,  chefs  des  Labora¬ 
toires  de  radiologie  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  11  h. 

IV.  Ensi  igné  mi  nt  ni  PHYSIOTHÉRAPIE  (Policlinique  Gil¬ 
bert).  —  Consultations  physiothérapiques  et  applications 
de  traitements,  tous  les  jours,  de  9  h.  à  midi  ;  M.  Daus¬ 
set,  chef  du  Service  ;  MM.  Chenilleau  et  Ferrier,  chefs 
adjoints  ;  M.  Cachera,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de 

.  Laboratoire. 

V.  Régnions  lit:  dimanche  (Amphithéâtre  Trousseau) 
[pour  les  médecins  et  praticiens].  —  n)  Du  Jour  de  l’An 
à  Pâques  :  Tous  les  dimanches,  à  10  h.  30,  leçons  sur 
les  problèmes  d'actualité  ;  li)  Tous  les  deux  mois  :  Les 
premiers  dimanches  de  Novembre,  Janvier,  Mars,  Mai, 
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Juillet,  tli*  9  li.  à  midi  :  Assamblée  française  de  Méde¬ 
cine  générale  ;  discussion  d'une  question  clinique  par 
les  délégués  des  Assises  régionales. 

(pies  :  Cours  pratique  de  physiothérapie  (un  mois).  — 
Début  :  Lundi  de  Quasimodo.  —  Grandes  vacances 
(Octobre)  :  Quinzaine  de  révision  pratique  de  gastro-en- 
téro-hépatologie  ;  présentations  de  malades  ;  techniques 
cliniques,  radiologiques  et  de  laboratoire.  Début  :  Pre¬ 
mier  lundi  d’Octobre. 

VII.  Lahor.vtoires  ni:  i.a  clinique  (Laboratoires  Dieula- 
foy).  —  Ouverts  aux  travailleurs  en  vue  de  travaux 
originaux  ou  de  thèses,  sous  la  direction  du  prof.  Car¬ 
not  et  M.  H.  Bénard,  agrégé.  • —  Chefs  de  laboratoire  : 
Analyses  biologiques,  M.  Deval  ;  Bio-physique,  M.  Do- 
gnon,  agrégé  ;  Bio-chimie,  M.  Coquoin  ;  Anatomie  pa¬ 
thologique,  M11®  Marguerite  Tissier  ;  Bactériologie,  M. 
Henri  La  vergue  ;  Biologie  cellulaire,  M.  Baoul  May,  doc- 


Clinique  médicale  de  la  Pitié.  —  M.  Clerc  com¬ 
mencera  son  enseignement  clinique  le  mercredi  18  No¬ 
vembre  à  11  h.  (Amphithéâtre  des  Cours  de  l'iiôpital  de 
l.i  Pitié)  et  le  continuera  selon  le  programme  ci-des- 
sous,  avec  la  collaboration  de  MM.  B.  André,  Bascour- 
ret,  Delamare,  Le  nègre,  Sée,  Sterne,  /adoc-Kahn,  chefs 
ou  anciens  chefs  de  clinique;  M,l°  Gauthier-Villars  et 
M.  Paris,  chefs  de  laboratoire;  M.  Frain,  radiologiste  des 


1‘  Tous  les  mercredis,  à  11  h.  Leçon  à  P  Amphithéâtre 
des  Cours  par  le  professeur.  —  2°  Les  lundis,  mardis, 
mercredis,  jeudis,  samedis,  à  0  h.,  enseignement 
élémentaire  à  l’usage  des  stagiaires  par  les  chefs  de  cli¬ 
nique  et  de  laboratoire.  —  B*  Les  lundis,  jeudis,  vendre¬ 
dis  et  samedis,  a  10  h.,  Visite  dans  les  salles,  Pavil¬ 
lon  La  Hochefoucuult  (Service  G).  —  4°  Les  lundis  et 
jeudis,  à  11  h.  Radioscopie;  Eleetro  et  Phono-cardio¬ 
graphie.  —  5°  Les  mardis,  à  10  h.  (salle  de  Conférences, 
Service  n"  G),  consultation  spéciale  des  maladies  du 
c«*ur,  des  vaisseaux  et  du  sang.  Policlinique  par  le  pro¬ 
fesseur. 

G"  Les  vendredis,  à  11  h.  (Salle , de  Conférences)  pré¬ 
sentation  de  malades  et  démonstrations  pratiques  par 
le  professeur,  les  chefs  de  clinique  ou  les  chefs  de  labo¬ 
ratoire.  Eu  outre,  leçons  sur  un  sujet  d'actualité  médi¬ 
cale ,  selon  le  programme  ci-dessous  (Salle  de  Conféren¬ 
ces).  —  Le  27  Novembre.  M.  Mollaret,  agrégé,  médecin 
dis  hôpitaux  :  La  maladie  de  Nicolas- Favre  d’après  les 
idées  actuelles.  —  Le  18  Décembre  :  M.  Boulin,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  :  Complications  pulmonaires  du 
diabète  sucré.  —  Le  12  Février  :  M.  Alajouanine,  agrégé, 
médecin  de  l’Hospice  de  Bicôlre  :  Les  hémorragies 
méningées. 

7°  A  partir  du  lundi  11  Janvier  1937,  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  Clerc,  Aubertin,  et  de  leurs  collaborateurs, 
aura  lieu  un  Cours  spécial  de  perfectionnement  sur  les 
maladies  du  ccéur  et  des  vaisseaux.  Ce  Cours  durera  cn- 


Glinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié. 

—  M.  le  prof.  F.  Rathery  commencera  son  cours  de 
Clinique  thérapeutique  le  12  Novembre  1936,  à  10  h.  30, 
à  l'Amphithéâtre  des  Cours  de  l’hôpital,  et  continuera  ■ 
ses  leçons  les  jeudis  suivants  ù  la  même  heure. 

Policlinique  et  thérapeutique  appliquée  à  la  salle  de 
Consultation  du  Service,  par  le  prof.  F.  Rathery  :  Mardi 
et  vendredi,  à  11  h.  15  :  Diabète  et  maladies  de  la 
nutrition,  Rhumatismes.  —  Mercredi,  ù  11  h.  15  :  Mala¬ 
dies  médicales  des  reins. 

9  h.  ù  9  h.  30  ;  Tous  les  jours,  leçon  élémentaire  de 
Sémiologie  par  les  chefs  de  clinique  et  internes  du  ser¬ 
vice.  —  9  h.  30  ù  10  h.  30  :  Visite  dans  les  salles.  — 
10  h.  30  à  11  h.  15  :  Les  lundis,  mardis,  mercredis 
et  vendredis,  présentation  de  malades  sous  la  direction 
du  professeur,  par  M.  Mollaret,  agrégé  ;  MM.  Boltanski, 
Julien  Marie,  Kourilsky,  médecins  des  hôpitaux,  Mlle 
Dreyfus-Sée,  MM.  Bachman,  Derot,  Doubrow,  Jean- 
Hesse,  Hurez,  Mllu  Jammet,  MM.  Lnrgeau,  Moline,  Pau- 
tral,  Sallet,  Sigwald,  Thoycr  à  la  salle  de  Conférence  du 
Service.  —  11  h.  15  à  midi  :  Examens  spéciaux  (faculta¬ 
tifs  pour  les  stagiaires). 

Consultations  externesf  assistants  MM.  Froment  et  Mo- 
line  :  Mardi  et  vendredi,  à  9  h.  ;  Diabète  sucré  et 
maladies  de  la  nutrition,  Rhumatismes.  —  Mercredi,  è 
9  h.  :  Maladies  médicales  des  reins.  —  Jeudi,  à  9  h.  : 
Consultation  des  malades  nouveaux. 

Examens  radiologiques,  assistant  M.  Piffault  :  Mercredi 
et  samedi. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 
Salpêtrière.  —  M.  le  prof.  Georges  Guillaiu  com¬ 
mencera  son  cours  de  Clinique  le  vendredi  13*  Novem¬ 
bre,  à  10  h.  30,  ù  l’hospice  de  la  Salpétrière  (Amphi¬ 
théâtre  de  la  Clinique  Charcot).  H  continuera  son  en¬ 
seignement  les  mardis,  à  10  h.  (Policlinique  à  la  Salle 
de  Consultations  externes  de  l’hôpital),  et  les  vendredis 
à  10  h.  30  (Amphithéâtre  de  la  Clinique  Charcot). 

Tous  les  matins,  à  9  h.  15,  à  partir  du  lundi  8  No¬ 
vembre,  Conférences  de  Sémiologie  par  M.  Mollaret, 
agrégé,  MM.  Delay,  J.  Hesse,  Rihadeau-Dumns,  Schwob, 
chefs  de  clinique;  Pérou,  L.  Rouquès  et  de  Sèze,  méde¬ 


cins  des  hôpitaux  ;  Rize,  Darquier,  ppsoille,  .P  Guil- 
înin,  J.  Lerehoullet,  Mathieu,  Michaux,  Périsson,  Ru- 
daux,  Schmite,  Sigwald,  anciens  chefs  de  clinique.  A 
10  h.  30,  examen  et  présentation  de  malades  par  le 
professeur. 

Examens  de  psychiatrie  par  M.  N.  Pérou,  médecin 
des  hôpitaux,  les  mercredis  et  samedis,  à  10  h.  — 
Démonstrations  biologiques,  examens  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  par  M.  J.  Lerehoullet,  chef  du  Laboratoire  de 
Biologie,  le  jeudi,  à  10  h.  —  Démonstrations  d’anato¬ 
mie  pathologique,  par  M.  Ivan  Bertrand,  directeur  à 
l’Ecole  des  Hautes  Etudes  et  chef  du  Laboratoire  d’Ana- 
tomie  pathologique,  le  lundi,  à  10  h.  —  Démonstra¬ 
tions  de  Chimie  biologique,  par  M.  Bernou,  chef  de 
Laboratoire  de  Chimie,  les  mercredis  et  samedis,  à  10  h. 
—  Démonstrations  de  malariathérapie,  par  M.  Mollaret, 
médecin  des  hôpitaux,  chargé  du  Centre  de  malaria- 
thérapie  de  la  Salpétrière,  les  mercredis  et  samedis,  à 
10  h.  —  Examens  d’Endoorinologie,  par  M.  Sigwald,  le 
mercredi,  à  10  h.  —  Examens  d’élcctro-diagnostic  et 
démonstrations  électrophysiologiques,  par  M.  G.  Bour¬ 
guignon,  chef  du  Service.  d’Electro-Badiothérapie  de  la 
Salpétrière,  les  jeudis  et  samedis,  à  10  h.  —  Examens 
de  neurologie  oculaire,  par  M.  Lagrange,  ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux,  le  lundi,  à  10  h.;  M.  Hudelo,  le 
jeudi  à  10  h.;  M.  P.  Halbron,  le  samedi  à  10  h.  et 
M.  Joseph,  le  lundi  à  10  h.  —  Examens  otologiques, 
par  M.  Aubry,  laryngologiste  des  hôpitaux,  le  mercredi, 
a  10  h. 

Un  Cours  complémentaire  et  de  perfectionnement  de 
Neurologie  sera  fait  en  Mai  1937. 

Un  Cours  sur  la  Patuologif.  du  langage  sera  fait  par 
M.  Th.  Alajouanine,  agrégé,  en  Avril-Mai  1937. 

l’n  Cours  complémentaire  d’Anatomie  pathologique 
et  de  technique  sera  fait  par  M.  Ivan  Bertrand,  direc¬ 
teur  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes  et  chef  du  Laboratoire 
d’Anatomie  pathologique,  en  Juin  1937. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique,  Hôpital 
Lariboisière.  (M.  le  Prof.  Fernand  Lemaître).  — 

1  ‘  Enseignement  magistral  gratuit  (clinique  et  techni¬ 
que)  par  le  professeur  est  donné  dans  le  service  de  la 
clinique  à  l’hôpital  Lariboisière  et  comprend  : 

a)  Une  leçon  clinique  avec  présentation  des  malades , 
le  mardi  à  10  heures.  —  b)  Des  séances  opératoires ,  les 
lundi,  vendredi  et  samedi,  ù  10  heures.  —  c  Des  con¬ 
férences  faites  à  la  Faculté,  par  M.  Halphen,  agrégé. 

2“  Enseignement  aux  stagiaires  par  le  professeur, 
les  anciens  chefs  de  clinique,  les  chefs  de  clinique 
et  les  chefs  de  laboratoire.  Cet  enseignement,  gratuit, . 
est  réservé  aux  étudiants  en  médecine  de  5e  année 
inscrits  à  la  Faculté  et  aux  médecins  praticiens.  11  con¬ 
siste  dans  l’exposé  des  notions  essentielles  d’oto-rhino- 
laryngologie,  telles  que  doivent  les  connaître  les  méde¬ 
cins  praticiens  non  spécialisés.  CeL.  enseignement  cli¬ 
nique  avec  présentation  des  malades  sera  fait  les  mardi, 
jeudi  et  samedi,  ù  10  heures.  Première  séance  ;  mardi 
3  Novembre  (service  de  la  clinique  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière). 

3°  Enseignement  aux  spécialistes  oto-riiino-laryngo- 
logistes. 

a)  Enseignement  d'initiation.  Cet  enseignement,  pro- 
pédeulique,  réservé  aux  futurs  spécialistes,  est  essen¬ 
tiellement  technique,  contrairement  à  l’enseignement 
destiné  aux  stagiaires,  futurs  praticiens.  —  b)  Ensei¬ 
gnement  clinique  complémentaire ,  sous  la  direction  du 
professeur,  par  MM.  les  chefs  de  clinique,  chefs  de  labo¬ 
ratoire,  assistants  et  internes  du  service.  —  Cet  ensei¬ 
gnement  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  et  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité  qui  ! 
sont  déjà  initiés  à  l’examen  des  malades  et  au  manie-  | 
ment  des  instruments.  11  aura  lieu  le  matin  aux  mômes 
époques  que  les  cours  de  chirurgie  opératoire  spéciale 
qui  auront  lieu  l’après-midi.  —  c)  Enseignement  d'ana¬ 
tomie  pratique ,  en  20  leçons,  aura  lieu  toutes  les 
après-midi,  il  précédera  les  cours  de  chirurgie  opératoire 
spéciale.  —  il)  Enseignement  de  perfectionnement  chi- 
rurgical ,  qui  comprendra  :  deux  citurs  pratiques  de  chi¬ 
rurgie  opératoire  spéciale ,  par  le  professeur  et  MM.  Au¬ 
bin  et  Maduro,  laryngologistes  des  hôpitaux  ;  Bénard, 
Van  den  Bosselle  et  Gaston,  chefs  de  clinique.  Chacun 
de  ces  cours  aura  lieu  en  môme  temps  qu'une  série  de 
l’enseignement  clinique  complémentaire  ;  ils  seront 
donnés  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  tous  les  jours, 
à  H  heures. 

Un  Enseignement  aux  spécialistes  stomatologistes 
a  Heu  le  vendredi  matin  à  partir  de  10  heures  et 
comprend  :  a)  Une  leçon  clinique ,  avec  présentation 
des  malades  par  M.  Charles  Ruppe,  chargé  de  cours  de 
stomatologie.  —  h)  Une.  séance  opératoire ,  avec  explica¬ 
tions  anatomo-cliniques,  par  le  professeur. 

Pour  tous  renseignements ,  s’adresser  à  M.  Bérard, 
chef  de  clinique,  hôpital  Lariboisière. 

Clinique  de  la  tuberculose,  Hôpital  Laen- 
neo.  —  M.  le  prof.  Bezançon  commencera  ses  leçons  î\ 
lu  Salle  des  Conférences  de  la  Clinique,  le  vendredi 
\  Décembre  193G,  à  11  h.,  et  les  continuera  les  ven¬ 
dredis  suivants  à  lu  mémo  heure. 


Sujet  des  leçons  ;  Tuberculose  infection  et  tuberculose 
maladie. 

A  partir  du  lep  Décembre,  le  mardi  de  10  à  12  h., 
à  la  salle  des  Conférences  ;  Présentation  de  malades  et 
Examens  médico-chirurgicaux ,  en  collaboration  avec 
MM.  Lardennois,  Maurer  et  Rolland. 

Pendant  le  mois  de  Novembre,  à  l’occasion  du  cours 
complémentaire  de  chirurgie  pleuro-pulraonaire  de 
MM.  Lardennois  et  Maurer,  M.  le  prof.  Bezançon  fera 
une  série  de  leçons  à  la  salle  de  Conférences  de  la 
Clinique  :  Lundi  16  Novembre,  à  10  li.  :  La  collabo¬ 
ration  médico-chirurgicale  dans  la  thérapeutique  des 
maladies  respiratoires.  —  Mardi  17  Novembre,  à  18  h.  : 
L’anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  pulmonaire 
du  point  de  vue  chirurgical.  —  Jeudi  19  Novembre,  à 
18  h.  :  Anatomie  pathologique  des  dilatations  bronchi¬ 
ques.  —  Vendredi  20  Novembre,  à  11  h.  :  Les  formes 
cliniques  de  la  dilatation  des  bronches.  —  Jeudi  26 
Novembre,  à  17  h.  :  Anatomie  pathologique  des  abcès 
du  poumon  et  de  la  gangrène  pulmonaire.  —  Vendredi 
27  Novembre,  à  10  h.  :  Les  formes  cliniques  des  suppu¬ 
rations  du  poumon. 

Clinique  urologique,  Hôpital  Necker  (Clini¬ 
que  Guy  on).  —  M.  le  prof.  Marion  fera  sa  première 
leçon  le  mercredi  18  Novembre  1936,  à  9  h.  30,  et  con¬ 
tinuera  son  enseignement  selon  le  programme  suivant  : 

Programme  '  de  l’Enseignement.  —  Lundi,  9  h.  30  : 
Visite  dans  les  salles  ;  Examen  des  malades  par  M.  Ma¬ 
rion  ;  10  h.  30  :  Opérations  par  M.  Fey.  —  Mardi , 
9  h.  30  :  Leçons  de  sémiologie  et  de  pathologie  uri¬ 
naire,  par  MM.  Fey,  agrégé,  Naggiar  et  H.  Marion 
(Grand  Amphithéâtre)  ;  Examen  des  malades  externes 
par  M.  Marion  (salle  Desormeaùx);  10  h.  30  :  Démons¬ 
trations  de  cystoscopies,  d’exploration  des  reins,  de 
technique  opératoire  endoscopique  par  M.  Marion  (salle 
Desormeaùx)  ;  10  h.  :  Démonstration  de  radiologie,  pyé- 
logrnphie  par  M.  Truchot  (Service  de  Radiologie)  ; 
16  h.  :  Exercices  d’urétroscopie,  cystoscopie,  cathété¬ 
risme  des  .  uretères  sous  la  direction  de  MM.  Bouchard, 
Busson  (Service  cystoscopie).  (S’inscrire  pour  ces  exer¬ 
cices).  —  Mercredi ,  9  li.  30  :  Leçon  de  clinique  par 
M.  Marion  (Grand  Amphithéâtre)  ;  10  h.  30  :  Opéra¬ 
tions  par  M.  Marion  ;  11  h.  :  Conférences  pratiques  sur 
l’examen  des  urines  par  MM.  Chnbanier  ou  Colorabel 
(Laboratoire  de  Chimie).  —  Jeudi ,  9  h.  30  :  Visite  dans 
les  salles  ;  Examen  des  malades  par  M.  Marion  ;  9  h.  30  ; 
Leçons  de  *  séméiologie  pur  MM.  Fey,  agrégé,  Naggint* 
et  IL  Marion  (Grand  Amphithéâtre)  ;  10  h.  30  :  Opéra¬ 
tions  par  M.  Fey,  agrégé  ;  11  h.  :  Présentation  de 
pièces  anatomo-pathologiques  et  de  préparations  histo¬ 
logiques  au  laboratoire  par  M11®  Kogan  ;  16  h.  :  Exer¬ 
cice  d’urétroscopic,  de  cystoscopie  et  de  cathétérisme 
urétéral  sous  la  direction  de  MM.  Bouchard,  Busson 
(Service  de  cystoscopie).  (S’inscrire  pour  ces  exercices.) 
—  Vendredi ,  9  h.  30  :  Examen  des  malades  externes 
par  M.  Marion  (salle  Desormeaux)  ;  11  h.  :  Policlini¬ 
que  à  l’Amphithéâtre  par  M.  .  Marion.  —  Samedi , 
9  h.  30  :  Leçons  de  technique  opératoire  à  l’Amphithéâ¬ 
tre  par  M.  Marion  ;  10  h.  30  :  Opérations  par  M.  Marion; 
1)  h.  :  Démonstrations  de  radiologie  pyélographique 
par  M.  Truchot  (Service  de  Radiologie). 

Clinique.  —  Lundi,  jeudi  à  9  h.  30  :  Au  cours  des 
visites  dans  les  salles  par  M.  Marion.  —  Mardis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  samedis  :  Visites  dans  les  salles  par 
M.  Fey,  ou  par  MM.  Naggiar  et  II.  Marion.  —  Mercredi 
à  9  h.  30  ;  Au  Grand  Amphithéâtre,  leçon  par  M.  Ma¬ 
rion.  —  Vendredi  à  11  li.  :  Policlinique  à  l’Amphi¬ 
théâtre  par  M.  Marion.  —  Tous  les  matins  à  9  11.  30  : 
Consultation  externe  par  MM.  Martin  et  Viala,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Barbara  et  Barbellion,  pour  les 
hommes  (Salle  de  la  Terrasse)  ;  de  MM.  R.  Bail  et  Du- 
barry,  pour  les  femmes  (Salle  de  la  consultation  des 
femmes). 

Séméiologie  et  pathologie.  —  Mardi,  jeudi  à  9  h.  30  ; 
par  MM.  Fey,  Naggiar,  Bouchard  et  H.  Marion. 

Cystoscopie.  —  Mardi  à  10  h.  30  :  Démonstrations 
salle  Desormeaux,  par  M.  Marion.  —  Mardi,  jeudi  à 
16  h.  :  Exercices  de  cystoscopie,  cathétérisme  urétéral, 
service  de  cystoscopie,  par  MM;  Bouchard  et  Busson. 

Technique  opératoire.  —  Samedi  à  9  h.  30  :  Leçon 
à  l’Amphithéâtre  par  M.  Marion. 

Opérations.  —  Mercredi,  samedi  à  10  h.  30,  par  M.  Ma¬ 
rion.  —  Lundi,  jeudi  à  10  h.  30,  par  M.  Fey.  —  Mardi, 
vendredi  à  10  h.  30,  par  MM.  Naggiar  et  H.  Marion. 

Examen  des  urines.  —  Mercredi  à  11  h.  :  Laboratoire 
de  chimie  :  Conférences  pratiques  par  MM.  Colombet 
ou  Chabauicr. 

Anatomie  pathologique.  —  Jeudi  à  11  h.  :  Présen¬ 
tations  de  pièces  et  de  préparations  au  luboratoire 
d’anatomie  pathologique  par  M11®  Kogan. 

Hadiologie.  —  Mercredi,  samedi  à  10  h.  :  Démonstra¬ 
tions  de  radiologie  au  service  de  radiologie  pnr  M.  Tru- 

A  g  tnt  s  physiques.  —  Tous  les  jours  à  10  h.  30  ; 
Traitement  et  démonstrations  par  M.  Mathis  et  M1,c  Ko- 
nechowski. 
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Bonnet ,  Chef  des  travaux,  commencera  le  lundi  H  Dé¬ 
cembre  1930,  à  H  h.,  un  cours  complémentaire  de  bac¬ 
tériologie.  Le  cours,  qui  aura  lieu  au  Laboratoire  de 
Bactériologie,  continuera  les  mardis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  il  la  même  heure  et  cessera  le 
20  Mars. 

Chaque  séance  comprendra  un  exposé  théorique  et  des 
manipulations.  Les  auditeurs  seront  exercés  aux  techni¬ 
ques  microbiologiqucs  et  immunologiques,  appliquées 
au  diagnostic  des  maladies  infectieuses  de  l'homme. 

Cet  enseignement  sera  complété  par  une  série  d'expo¬ 
sés  et  de  démonstrations  donnés  par  MM.  lîl.  Burnet, 
Comandon,  Debains,  Professeur  Cil.  Dopler,  Paul  Du¬ 
rand,  Gallcrnnd,  Gastinel,  agrégé,  Giraud,  Laigret,  M. 
Lamy,  Prof,  de  Lavergne,  Prof.  Lavicr,  Leblois,  Prof. 
Lcmicrre,  N'élis,  Névot,  Pasteur  Vallet  v-Radol,  agrégé, 
Prof.  Pilod,  Sabouraud,  Prof.  Sacquépéc,  Troisicr,  agré¬ 
gé,  Prof.  Vallis,  Prof.  Vergé  cl  par  une  série  de  visites 
à  l'Institut  Pasteur,  Annexe  de  Gurchcs,  sous  lu  direction 
de  MM.  G.  Knmon  et  Le  Métayer,  au  Laboratoire  de  la 
tuberculose,  sous  la  direction  de  MM.  Boquct,  Guérin, 
Nègre,  Saenz,  et  à  l’Institut  Alfred  Fournier,  sous  la  di¬ 
rection  du  Prof.  Levaditi. 

Les  droits  pour  celle  série  de  travaux  pratiques  sont 
de  500  fr.  Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  les  élè¬ 
ves  sont  priés  de  s'inscrire  au  Laboratoire  de  Bactériolo¬ 
gie,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  H  à  16  h.,  avant 
de  retirer  leur  bulletin  do  versement.  Ces  bulletins  sont 
délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  -1),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  de  11  à  16  h.,  ou  à  la 
Salle  Béclard  tous  les  jours  de  9  il  11  h.,  et  de  11  il  17 
heures  (sauf  samedi  après-midi). 

Histoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie. 

—  M.  le  prof.  Laiguel-Lavnstine  commencera  son  cours 
le  lundi  16  Novembre  1936,  à  16  h.,  au  petit  Amplii- 
thoAlrc  de  la  Faculté  île  Médecine  et  continuera  ce  cours 
les  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

/’rnpnimme  du  cours  :  Histoire  de  la  goutte  et  du  rhu- 

16  Novembre  1936  :  Définition  et  division.  —  23  No¬ 
vembre  :  La  goutte  :  l'humorisme,  les  Asclépiades.  — 
.10  Novembre  :  La  goutte  à  Alexandrie,  Rome  et  By¬ 
zance.  —  7  Décembre  :  La  goutte  et  les  Ecoles  dogma¬ 
tique,  pneumatique,  méthodique,  galénique.  -  Il  Dé¬ 
cembre  :  La  goutte  au  Moyen-Age  et  à  la  Renaissance. 

—  21  Décembre  :  La  goutte  du  xvn*  au  xix°  siècle.  _ 

Il  Janvier  1937  :  Le  rhumatisme  avant  Bouillaud.  — 
1S  Janvier  :  Le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  25  Jan- 
vi''r  :  [*c:  . . .  rhumatismal.  —  lir  Février  :  Rhuma¬ 

tisme  chronique  et  arlhropalhies  :  Charcot.  —  15  Fé¬ 
vrier  :  Localisations  articulaires  des  infections  et  des 
intoxications.  —  22  Février  La  Rhumatologie  ;  la  Li¬ 
gue  intermiliomile  contre.. le  rhumatisme. 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques 

(Professeur  :  M . -ire  ViHarel).  —  Semkstiii:  u’invnn. 

V.nsriiinrinrnl  îles  étudiants.  1"  Leçons  du  Prof.  Mau¬ 
rice  Yillarel.  Enseignement  théorique  au  Petit  Amplii- 
Ihéillre  de  la  Faenllé  les  mercredis  et  vendredis  à  16  h. 
"  L'hydrologie  et  In  climatologie  thérapeutiques  dans  les 
maladies  des  différents  appareils  de  l'organisme  »  26 

cliniques  avec  présentation  des  malades  sur  les  mêmes 
sujets  à  l'Ili'ipiliil  Neeker  (Salle  Reiion)  (Centre  liydrn- 
elimaliqiic  de  l'Assistance  publique  de  Paris),  par  M.  le 
Professeur  Maurice  Yillarel  et  se-  collaborateurs.  2"  211 

qu'es  de  l'hydro-rlimalologic  au  Petit  Amphithéâtre  de 
la  Faculté,  par  M.  I..  Justin. Besancon,  agrégé  de  la 


nolhérapic  des  maladies  il 
lin  sang.  —  Yendredi  "Il 


Sommaire 

vaisseaux  périphériques  et 

vaisseaux  et  des  hyperten¬ 
sions  artérielles.  —  Mercredi  16  Décembre  :  (héliothé¬ 
rapie  des  maladies  du  rein  et  des  voies  urinaires  :  Indi¬ 
cations  cliniques.  —  Yendredi  IN  Décembre  :  Grénothé- 
nipir  des  maladies  du  rein  rl  des  voies  uri nuire*  •  Sla- 
lions  de  cure  de  diurèse.  —  Mercredi  23  Décembre  : 
(héliothérapie  et  clininlotliérapie  eu  olo-rliino-larvugo- 
logie. 

En  Janvier  et  Février  1937  seront  traitées  les  M  le¬ 
çons  suivantes  :  Crénolhéropie  des  pneumopathies  non 
tuberculeuses.  Indications  cliniques.  —  Cliniatnlhéropir 
de  la  tuberculose  pulmonaire  :  Indications  cliniques.  — 
Thalassothérapie  et  créno-climalothéinpie  des  tuberculo¬ 
ses  extra-pulmonaires.  Indications  cliniques.  —  Créno- 

thérapie  des  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  _ 

Grcnolhcrapie  des  maladies  de  l'estomac  et  de  l'intestin 
—  Stations  créno-climatologiques  des  maladies  du  tube 
digestif  (foie  et  estomac).  Stations  créno-climatologiques 
des  maladies  du  tube  digestif  (intestin).  —  Gréno-cli- 
"iitlolhérapie  du  diabète.  —  Créno-climalolhérapie  de  la 
goutle,  de  l'oxalémie  et  de  l’obésité.  -  Créno-climato- 
thérapie  du  rhumatisme  chronique.  —  Créno-clinialo- 


thrrapie  des  affec  tions  du  système  nerveux.  —  (iréno-eli- 
malolhérapie  des  affections  gynécologiques.  —  Créno- 
eiimatolhérapie  de  la  syphilis  et  des  maladies  de  la 
peau.  —  Créno-climalolhérapie  des  maladies  des  enfants. 

2Q  Conférences  de  M.  L.  Justin-Besançon,  agrégé,  au 
Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  à  1(5  h.  —  Vendredi 
0  Novembre  1930:  Les  climats  de  France  (Métropole  et 
France  d’Oulre-Mer)  ;  leurs  indications  thérapeutiques. 
—  Lundi  9  Novembre  :  Les  techniques  «les  cures  cli¬ 
matiques  d'altitude.  Cures  libres.  Sanatoriums  de  mon¬ 
tagne.  —  Vendredi  13  Novembre  :  Les  techniques  des 
cures  héliomarines.  Thalassothérapie.  Sanatoriums  et 
préventoriums  maritimes.  —  Mercredi  18  Novembre  :  Lu 
climato-palhologie  et  sa  thérapeutique.  Météoro-palho* 
logie.  —  Vendredi  20  Novembre  :  Les  stations  therma¬ 
les  françaises.  Caractères  généraux.  Les  principales  spé¬ 
cialisations  thérapeutiques.  —  Mercredi  25  Novembre  : 
Les  principales  familles  d'eaux  minérales.  Hydrogéologie. 
Captage.  Etude  physique  des  eaux  minérales.  —  Ven¬ 
dredi  27  Novembre  :  Elude  chimique  des  eaux  miné¬ 
rales  :  déductions  thérapeutiques.  —  Mercredi  2  Dé¬ 
cembre  :  Elude  biologique  et  pharmacodynamique  des 
eaux  minérales  et  des  boues  thermales.  —  Vendredi  4 
Décembre  :  La  pratique  des  cures  thermales.  Techniques 

Ces  conférences  seront  continuées  en  Janvier  et  Fé¬ 
vrier  1937  et  comprendront  10  leçons  sur  la  créno-cli- 
matologic  pratique  et  les  bases  scientifiques  de  l’hydro- 
dimatologic  thérapeutique. 

Microbiologie.  —  M.  André  Philibert,  agrégé, 
chargé  de  cours,  commencera  ses  leçons  le  mardi  24  No¬ 
vembre  193(b  à  18  h.,  à  P  Amphithéâtre  Cruveilhier,  et 

Sujet  du  cours  :  Vaccins  et  sérums  dans  la  pratique 
médicale. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 

Cours.  —  M.  Fiessinger,  professeur  de  Pathologie  expé¬ 
rimentale  et  comparée,  commencera  son  Cours  le  mardi 
17  Novembre  1930,  à  18  h.,  au  petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté  et  le  continuera  les  jeudis  et  samedis  suivants. 

Objet  du  Cours  :  Les  Explorations  fonctionnelles. 

11.  Co\fkhi;nc:i:s  m:  Patiioi.ooik  —  Le  sa¬ 

medi  à  18  h.,  au  Petit  Amphithéâtre,  M.  L.  Panissel, 
professeur  à  l'Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alforl,  et 
M.  L.  Bory,  ancien  chef  de  Clinique  a  la  Faculté,  feront 
Conférences  concernant  la  Pathologie  corn- 


.  M. 


samedi  21  Novembre 
P  rôij  ranime  T  ~"Prof.  "L.  P« 
animales;  IL  Rage 


1.  Tul 


:  IV.  Brucellose*, 
lé  réol  ogie  coin  pa  rée . 
Notions  de  Dermato- 
maladies  des  vétérinaires  ; 


III.  Charbon 

1.  La  vénéréologie  comparée  ;  IL 
logie  comparée  ;  III.  1 
IV.  Quelques  questions  de  pathologie 
rée  :  Les  ictères,  les  épilepsies  animales,  les  tumeurs 
et  pseudo-tumeurs  ;  V.  Introduction  à  l'étude  de  la 
physiorpa Ihologie.  Les  maladies  des  plantes  et  leur  inté¬ 
rêt  pour  l'étude  des  maladies  humaines  et  animales. 

I  ne  \isile  scientifique  sera  faite  à  l’Ecole  Vétérinaire 

Pathologie  médicale  (Prof.  :  M.  Abrami):  — 
19  Novembre,  à  18  h.,  à  l'Amphilhénliv  \ulpian.  et 
l.i  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Pathologie  du  foie. 

Pathologie  et  Thérapeutique  générales.  — 

f'iillê),  i*l  h*  rnnlimiern 


Objet  du  i 


I" 


Elemi'lils  ili*  pothologic  g«’*né- 

palllologupies  «l«*s  principaux  équilibres  niélabnliques  : 
(les  graissas,  «les  sucres,  «le  l'azote. 

Puériculture.  —  Ensehinkmkm-  riuii-vn.vTniiti:  ai 
nifi.Axii:  i>i-:  îM  iiuci  111  m-:.  —  L'enseignement  enminen- 
rera  le  16  Novembre  1936,  el  aura  lieu  snus  la  ilireelion 
«le  MM.  les  prof.  Gnuvelairc,  Lerebimllel,  Nnbêcourl  el 
«le  M.  Weill-Hallé,  chargé  de  émirs,  avee  la  collabora- 
linn  de  MM.  les  prof.  Gougerol,  Terrien  el  Li'lliailre. 

Vrmjnumne.  — -  l’uérieullure  aviml  el  après  la  nais¬ 
sance.  Hygiène  iuilividut'IIe  et  collective  (gestation,  pre¬ 
mière  et  deuxième  enfance)  ;  liygièni1  seolaire,  méde¬ 
cine  préventive  et  prophylaxie  des  maladies  contagieu¬ 
ses.  Organisation  administrative  et  inédieo-soeiale  «le  la 
protection  de  la  iiinternilë  el  de  1  ’enfiinee. 

Get  enseignement  est  destiné  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine  pourvus  de.  vingt  inscriptions,  et  aux  doeleurs  en 
médecine  français  et  étrangers.  Il  comprendra  :  1”  Des 
stages  dans  les  services  de  cliniques  obstétricales  et 
pédiatriques  ;  2"  Des  cours  théoriques  et  «les  démonstra¬ 
tions  organisés  avec  la  collabora  lion  de  MM.  les  «Inc- 


taux  ;  Devraigiie,  accoucheur  de  l'hôpital  Lariboisière  ; 
Tlirpii),  agrégé,  médecin  «les  hôpitaux  ;  ChuilIcy-Bei-t, 

Renard,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  ;  Halphen,  agrégé, 
el  Aubin,  oto-rhino-Iaryngologisles,  MUo  Yogi,  M110  Pu- 
palonnou,  Baize,  Kaplan,  Duras,  anciens  chefs  de  cli- 
nique  ;  Détruis,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté;  Trêves, 
ancien  interne  des  hôpitaux  ;  Cavaillon  el  Leclainche, 

t'our  tous  rrnscij/iiemcnls  cl  inscriptions,  s'adresser 
au  Secrétariat  de  l'Ecole  île  Puériculture,  26,  boulevard 
Bruno,  Paris-H''. 

Amphithéâtre  d’ Anatomie.  -  l!n  cours  hors  sé¬ 
rie  il'opérations  chirurgicales  (CiiinuHGii:  ii'i  iigim.i:),  en 
onze  leçons,  par  M.  Pierre  Aboulkcr,  prosecleur,  com¬ 
mencera  le  lundi  16  Novembre  1930,  à  11  h.,  cl  con¬ 
tinuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure.  Les  audi¬ 
teurs  répéleronl  iiidividiicllemcnl  les  opérations.  Droit 
d'inscription  :  300  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  l'aris-3f. 

Programme  du  Cours.  —  I.  Chirurgie  des  plaies  des 

tiinls  répéleronl  :  la  sulure  tendineuse,  la  suture  arté¬ 
rielle,  la  sulure  nerveuse.  —  Chirurgie  des  plaies  des 
membres  :  B.  Lésions  du  squclrlt 
Les  assistants  répéteront  :  les  ani| 

Chirurgie  «les  suppurations  des  m 
répéleronl  :  l'incision  des  panaris: 


irticulations. 


Assistance  médico-sociale.  —  M.  l’.-F.  Ar- 
mainl-DcIMIc  a  cnmiiiciicé.  le  mercredi  -1  Novembre 

Miehcli'l),  une  série  «le  conférences  sur  l'assislauce 


hcii'iilosc.  —  Assistance  méilico-sucinlc  dans  la  bille 

cnn  Ire  la  syphilis,  le  cancer,  l'ali . lisinc.  —  Assistance 

prénatale  cl  prolcclitin  «le  la  première  enfance.  —  Assis- 

inaux,  délinquants.  —  Service  social  dans  les  hôpitaux. 
-  Yssisliuu-c  aux  familles  nombreuses  :  Amelioration  du 


'iilalinu  professionnelle.  — 
ici*  social  :  Infirmières  visita 


infantile.  — 
tendantes  «Fui 


,  Direct 


eilil  dan 


ilis,  pour  l'hygiène 


.  lngé- 


niriirs  sociaux.  —  Développement  du  s 
rôle  dans  la  formation  et  l'éducation  de  la  conscience 
'collective.  —  OrgauisMlion  de  l'enseignement  et  prépa¬ 
ration  au  Service  social,  aptitudes  et  qualités  nécessaires 
aux  travailleuses  sociales.  —  Les  Ecoles  «le  Service  so¬ 
cial.  —  La  préparation  au  diplôme  de  Servirc  social. 
—  Hésultat"  obtenus  par  le  développement  «lu  Service 
social  cil  France  el  à  l'étranger. 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Neoker.  —  Un  Enseignement  clinique 
complémentaire  sera  fnil  par  le  prof.  Maurice  Villaret, 
médecin  «le  l’hôpital  \ocker,  avec  la  collaboration  de 
MM.  L.  Justin-Besançon,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux; 
R.  Cachera,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire 
5  la  Faculté;  Henry  Bilh,  assistant  du  service,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  ;  R.  Even,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  ;  Desoille,  Bernai  et  Racine,  chefs 
de  clinique  à  la  Faculté  ;  R.  Wallich,  ancien  interne 
médaille  d’or  ;  R.  Fauverl,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté,  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  P.  Klotz  et  Bar- 
din,  internes  des  hôpitaux  ;  Brunet,  assistant  de  radio- 

fiel  enseignement  de  Clinique  pratique,  aura  lieu  à 
l'hôpital  Necker  (Salles  Renon  et  Boulny)  tous  les  jours 
de  la  semaine  :  De  9  à  10  h.  :  Eludes  sémiologiques 
sur  le  malade.  —  De  10  à  11  h.  :  Visite  des  salles.  — 
De  11  à  11  h.  30  :  Conférence  de  Pathologie  médicale. 

—  De  11  h.  30  à  12  h.  :  Enseignement  clinique  au  lit 
du  malade. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  prof.  Laignel-Lavas- 
tine.  avec  la  collaboration  de  MM.  Georges  Rosenthal, 
Jean  Vliichon,  Robert  Lnrgeau,  1I.-M.  Gallot,  Georges 
d’Heiicqueville,  H.-M.  Fay,  M,ur  Lecomte  et  M.  Jean 
Noailles,  commencera  ses  leçons  de  clinique  annexe  avec 
présentation  de  malades,  le  mercredi  18  Novembre,  à 
10  I».  et  les  continuera  Ions  les  mercredis  à  la  même 

Objet  du  Cours  :  Neurologie. 

Horaire  du  Service  :  tous  les  matins,  à  9  h..  Visite.  — 
Lundi,  à  10  h.  :  Examens  endocrino-pathologiques  : 
M.  Lnrgeau.  —  Ltiudi.  à  11  h.  :  Conférence  de  sémiolo¬ 
gie  :  M.  Il.-M.  Gallot.  —  Mardi,  à  10  h.  :  Consultation 
de  neurologie  :  M.  Laignel-Lavasline.  —  Mercredi,  à 
10  li.  :  Présentation  de  malades  :  M.  Laignel-Lavasline. 

—  Jeudi,  à  10  b.  :  Consultation  de  neuro-psychiatrie  in¬ 
fantile  :  M.  Fay.  —  Vendredi,  à  10  h.  :  Consultation 
iteiirn-ps)fhiulriqiic  :  M.  Yitichou.  —  Vendredi,  à  11  h.  : 
Clinique  psychiatrique  :  M.  Laignel-Lavasline.  —  Sa¬ 
medi.  à  10  h.  :  Consultation  eiidocrino-synipathologi- 
•pie  :  \L  Laignel-Lavasline. 

Infirmerie  spéciale  des  aliénés  (de  la  Pré¬ 
fecture  de  Police).  —  Tous  les  vendredis,  à  15  heures, 
MM.  Logre,  Heuyer  (médecin  des  hôpitaux)  et  Brous- 
seau  font  à  l'inlirmerie  spéciale  des  aliénés  des  confé- 

aux  docteurs,  étudiants  en  médecine  et  magistrats. 
S'inscrire  :  3,  quai  de  l’Horloge,  Paris. 


Concours 


Hospices  civils  de  Rouen.  —  Concours  pour 

cemhre  1930,  à  10  h.  30  à  l'Hospice- Général,  dans  la 
Salle  des  Séances  de  la  Commission  administrative. 


Seuls  sont  admis  au  concours,  les  étudiants  en  mé¬ 
decine  appartenant  aux  Ecoles  ou  Facultés  françaises, 
qui  s’inscriront  au  Secrétariat  «les  Hospices,  1,  nie  de 
Germonl,  le  lpr  Décembre  1930,  à  18  h.,  au  plus  tard. 

Le  litre  (l'Externe  sera  attribué  pour  trois  années.  Il 
conférera,  d’après  l'ancienneté  et  l’ordre  de  classement, 
un  droit  d’option  pour  le  choix  des  places  disponibles 
dans  les  services  après  la  répartition  faite  selon  les  pro¬ 
positions  des  Chefs  de  service.  Les  emplois  d’élèves  ré¬ 
sidents  seront  réservés  aux  étudiants  pourvus  du  titre 
d'externe.  Le  titre  d’Extemc  donne  en  outre  le  droit  aux 
étudiants  qui  justifieront  de  huit  inscriptions  de  se  pré¬ 
senter  au  concours  annuel  de  l’Internat. 


Pour  tous  renseignements ,  s’adresser  au  secrétaire  gé¬ 
néral,  M.  Dejusl,  58,  rue  Saint-Lazare,  Saint-Ouen-PAu* 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Toulouse, 
de  M.  Jean  Brousse,  ancien  chirurgien  de  l’hôpital 
Dcsgenetles,  de  Lyon,  membre  associé  de  l'Académie  de 
Chirurgie. 


Actes  des  Facultés 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ordre  de 
l'Etoile  de  Roumanie.  S.  M.  le  Roi  Carol  vient  d '«élever 
à  la  dignité  d’officier  de  l'Etoile  de  Roumanie,  M.  Mau¬ 
rice  F’abre,  médecin  gynécologue  à  Paris,  secrétaire 
général  de  la  Société  Française  de  gynécologie. 

Société  d’Ophtalmologie  de  Pàris.  —  La 
séance  annuelle  aura  lieu  le  15  Novembre  dans  la 
salle  de  l’Académie  de-  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine.  Le 
matin,  à  10  h.  45.  Conférence  de  M.  Baruk  :  Hallu¬ 
cinations  visuelles.  Le  soir,  à  15  h.,  discussion  du 
rapport  de  M.  Jean  Gallois,  sur  Le  symptôme  corps 
f  lot  tan  I. 

Société  médioo -chirurgicale  des  Hôpitaux 
libres.  —  La  Société  se  réunit  à  Paris,  58,  avenue 
Bosquet,  à  21  heures  précises,  le  3  de  chaque  mois, 
sauf  les  mois  d’Aoôt  et  de  Septembre.  Lorsque  le  3  est 
un  jour  férié,  la  séance  a  lieu  le  4  à  la  même  heure  ; 
si  le  3  est  un  samedi,  la  séance  est  remise  au  lundi  5. 

Fédération  nationale  des  médecins  du 

Front.  —  Le  Comité  rappelle  aux  camamdes  appar¬ 
tenant  aux  différentes  Sociétés  fédérées,  ainsi  qu’à  tout 
le  Corps  médical  présent  à  Paris  le  11  Novembre,  qu’il 
déposera  une  gerbe  devant  le  monument  funéraire,  érigé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  aux  médecins  tués 
ou  morts  de  leurs  blessures  durant  la  guerre. 

La  cérémonie  aura  lieu,  suivant  la  coutume  à 
9  h.  30  du  matin,  en  présence  du  doyen  de  la 
Facilité  de  Médecine,  des  délégués  de  l’Académie 
de  Médecine  et  de  l'Académie  de  Chirurgie,  des  repré¬ 
sentants  des  Directeurs  du  Service  de  Santé  des  Minis¬ 
tères  de  la  Guerre,  de  la  Marine,  et  du  Gouvernement 
militaire  de  Paris,  enfin  du  directeur  du  Val-de-Grâce, 
des  délégués  des  Associations  d’internes,  d’externes  et 
d'étudiants  en  médecine  de  Paris. 

Association  des  médecins  amateurs  de  jar¬ 
din.  —  Nous  avons  plaisir  à  annoncer  à  nos  lec¬ 
teurs  In  parution  du  premier  numéro  du  Bulletin  de 
l'Association  des  Médecins  amateurs  de  Jardin.  Ce  bul¬ 
letin,  tiré  sur  beau  papier,  illustré  do  magnifiques  re¬ 
productions  photographiques,  indique  au  public  médical 
la  création  et  les  règlements  de  la  nouvelle  Société  en 
même  temps  que  l’organisation  des  nouveaux  services 
à  Davantage  des  membres  de  la  Société. 


PARIS 

FIxamkns  de  Doctorat. 

Lundi  9  Novembre.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  :  Validation  stage,  Prothèse,  Garan- 
cière,  10  h.  —  Validation  stage,  Interrogations,  Faculté, 
1  h.  —  lt,r  examen,  Faculté,  1  h.  —  2°  examen, 
Faculté,  1  h.  —  3e/2e  partie,  Prothèse,  2  séries,  Garant 
cière  et  Tour-d 'Auvergne,  10  h. 

Mardi  10  Novembre.  —  Clinique  médicale,  Faculté, 

1  h.  —  Dentistes  :  Interrogations,  Faculté,  1  h.  — 
1er  examen,  F'aculté,  1  h.  —  3e/2e  partie,  Prothèse, 

2  séries,  Garancière  et  Tour-d’ Auvergne,  10  h. 

Jeudi  12  Novembre.  —  Clinique  médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tistes  :  Interrogations,  F'aculté,  1  h.  —  3e/2e  partie, 
Dentisterie  opératoire,  2  séries,  Garancière  et  Tour- 
d’Auvergne,  8  h.  —  Sages-femmes  :  lor  et  2°  examens, 
Pitié,  1  b. 

Vendredi  13  Novembre.  —  Clinique  médicale,  Faculté, 

1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  ;  Interrogations, 
Faculté,  1  li.  —  3°/2r  partie,  Dentisterie  opératoire, 

2  séries,  Garancière  et  Tour-d’ Auvergne,  8  h. 

Samedi  14  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale,  2  sé¬ 
ries,  F’aculté,  1  b.  —  Clinique  obstétricale,  F'aculté, 
1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  9  Novembre.  —  M.  de  Montigny  :  Le  taux  de 
la  morbidité  et  de.  la  mortalité  infantile  peut-il  être 
abaissé  dans  les  infections  puerpérales  ?  —  M11*5  Casalis  : 
De  l'hypertrophie  cardiaque  pure  chez  le  nourrisson . 
—  Jury  :  MM  .Couvelnire,  Robert  Debré,  Calbala,  Portes. 

Mardi  10  Novembre.  —  M.  Zarghanii  :  Névromc  malin 
du  eol  restant  après  V hystérectomie,  snbtoiale.  — 
M.  Mauclaire  :  Les  dépressions  périb  ri  formes  endocra- 
niennes  de  la  voûte  du  crâne.  —  Jury  :  MM.  Mocquot, 
Nobécourt,  Talion*  Mauclaire. 

Jeudi  12  Novembre.  —  M.  Tchehra/.i  :  Pathologie  et 
Physiologie  de.  l'Image  de  soi.  —  Jury  :  MM.  Claude, 
Gougerol,  Gastinel,  Sézary. 

BORDEAUX 

2-7  Novembre  1930.  —  M.  Maur  :  De  l'attouchement 
(!■•  la  muqueuse  nasale  pur  stylets. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (fi  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Bel  appartement.,  5  p.,  2  entrées,  1er  étage, 
Cnn v.  à  l»r,  12,  rue  Fromentin  (9e). 


Biochimiste,  avant  fait  nombreux  travaux  sui¬ 
tes  vitamines  et  produits  phytothérapiques,  oherehe 
situât.  Laboratoire  Paris  ou  Etranger.  P.  M.  241. 

Traduct.  textes  médic.,  conversât,  et  leçons  al- 
1cm.  |Kir  pers.  exp.,  réf.  méd.  Ecr.  P.  Af.  n°  250. 

Jne  fille,  bonne  famille,  capac.  droit,  stêno-dact., 
1er  degré  U.  F.  F.,  ch.  secret,  chez  Méd.  apr.-midi 
seul.  Ecr.  P.  Af.  n°  281. 

Microtome  Reichert  OMJ  neuf,  avec  vis  micro- 
métrique  à  effet  direct  et  avance  automatique  de 
.  l’objet,  coupe  de  2  à  30  microns.  Ecr.  />.  A/.  291 . 

Licenciée  ès  sciences,  ex -élève  Inst.  Pasteur 
Paris,  longue  pratique  Des  anal.  méd..  eh.  situai. 
Lutin.  Eit.  P.  M.  ii"  300. 

Dame,  instruite,  sl.-dact.,  rédaetr.,  pari,  alleiu.. 
a  ne.  seerél .  méd.  légiste,  cil.  emploi  stable  près 
Dr.  Clinique  ou  Laboratoire.  Eer.  P.  Af.  n°  301. 

Infirmière,  dipl.  d’Etat,  aug.  courant.,  dactylo¬ 
graphie,  prem.  référ.,  demande  emploi  hospi¬ 
talier,  secrétariat  ou  visiteuse.  Ecr.  P.  Af.  n”  302. 


Confrères  sont  insl.  priés  d’indiquer  asile  offi¬ 
ciel  ou  privé  acceptant  garçon  7  ans  aliéné.  Situa¬ 
tion  modeste.  Dr  Defoug,  Laon  (Aisne). 

A  louer  bel  apport.  1er  étag.,  6  p.  princ.,  15,  nv. 
Tourvillo,  71'.  Convenant  Docteur. 

Jne  fille,  sérieuse,  sténo-dactylo,  dipl.  simple  inf., 
excell.  référ.,  ch.  emploi  auprès  Médecin  (Laryngol. 
ou  autre).  M11»  Meslin,  26,  r.  Pinel,  13". 

Infirmière,  sl.-dact.,  conn.  électro-radiol.,  bon. 
réf..  ch.  cm  pi.  Paris  pr.  Dr  ou  Cliir.  Eer.  P.  Af. 
n°  808. 

Visiteur  médical,  au  cour,  bonnes  méthodes, 
inlrod.  Centre-Ouest,  ch.  Labo-  Eer.  P.  A/.  n°  307. 


AFIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Parts. -—A.  Marsthfox  et  L.  Paotat,  imp.,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DIABÈTE  BRONZÉ 

ET  INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

PAH  MM. 

M.  LABBÉ,  R.  BOULIN 
et  ULLMANN 


L’existence  dans  le  diabète  bronzé  de  lésions 
des  glandes  endocrines  est  un  fait  actuellement 
bien  connu  sur  lequel  nous  avons  eu  l’occasion 
de  revenir  dans  plusieurs  publications. 

Dans  le  présent  travail  nous  désirerions  insis¬ 
ter  sur  l’atteinte  des  glandes  surrénales. 

'  Trois  raisons  principales  nous  y  incitent  : 

1°  La  fréquence  de  ces  lésions  et  leurs  moda¬ 
lités  diverses  ; 

2°  L’apparition  possible  chez  les  malades 
atteints  de  diabète  bronzé  de  signes  cliniques  et 
biologiques  dont  seule  peut  rendre  compte  l’in¬ 
suffisance  surrénale  ; 

3"  L’inlérôt  de  celle  notion  qui  peut  expliquer 
certaines  difficultés  du  diagnostic  des  cirrhoses 
pigmentaires  avec  la  maladie  d’Addison.  Voici 
tout  d’abord  l’observation  qui  a  attiré  notre 
attention  sur  ces  faits. 

M.  Ch...,  36  ans,  poids  56  kilogr.,  taille  1  m.  79. 

11  entre  dans  le  service  le  14  Octobre  1935,  pour 
une  asthénie  intense,  progressive  et  un  amaigris- 

Antécédents  personnels.  • — -  En  1918,  crise  dou¬ 
loureuse  localisée  au  niveau  du  genou  droit,  ac¬ 
compagnée  de  lièvre,  mais  non  influencée  par  le 
salicylate  de  soude. 

Pas  de  syphilis  ni  d’alcoolisme. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Début  vers  la  fin  de 
1934  par  de  la  polydipsie,  de  la  polyurie  (12  li¬ 
tres  par  jour),  de  la  polyphagie.  Le  malade  est 
admis  à  l’hôpital  Boucicaul  où  l’on  découvre  une 
glycosurie  atteignant  400  gr.  par  jour;  glycémie, 
4  gr.  45  ;  acélonurie  importante  ;  on  note  déjà 
l’hypertrophie  du  foie,  mais  non  la  pigmentation. 

Il  sort  de  l’hôpital  en  Décembre  et  suit  un  ré¬ 
gime  peu  sévère  associé  à  l’injection  quotidienne 
de  20  unités  d’insuline;  la  glycosurie  diminue 
mais  ne  disparaît  pas;  l’amaigrissement  se  pour- 

En  Février  1935,  la  pigmentation  apparaît,  inté¬ 
ressant  le  visage,  les  organes  génitaux,  les  membres 
inférieurs.  L’asthénie  augmente  progressivement 
jusqu’à  rendre  impossible  non  seulement  tout  tra¬ 
vail,  mais  encore  une  station  debout  prolongée. 
L 'amaigrissement  atteint  24  kilogr. 

C’est  l’aggravation  de  tous  ces  symptômes  qui 
incite  le  malade  à  entrer  à  l’hôpital  en  Octobre 
1935. 

Examen  du  malade  a  l’entrée.  —  1°  Aspect  gé¬ 
néral:  état  de  maigreur  évidente.  Pigmentation 
bronzée  généralisée.  Pointillé  plus  foncé  se  déta¬ 
chant  sur  la  nappe  sombre  uniforme. 

La  mélanodermie  est  surtout  marquée  à  la  face, 
aux  organes  génitaux  et  sur  la  région  dorsale  des 
mains. 

Atteinte  très  discrète  des  muqueuses  sous  la 
forme  de  petites  plaques  siégeant  au  niveau  des 
molaires  inférieures  et  sur  la  voûte  palatine; 

2°  Foie  augmenté  de  volume.  'Le  bord  supérieur 
atteint  le  5e  espace  intercostal;  il  est  induré,  légè¬ 
rement  douloureux.  -Il  n’y  a  ni  ascite,  ni  circula¬ 
tion  collatérale’;' 

3°  Rate  modérément  augmentée  de  volume,  per- 
cutable  sur  quatre  travers  de  doigt  ; 

4°  Appareil  cardiovasculaire  :  tension 


maxima  8,5;  minima  6  (Vaquez).  Bruits  du  coeur  ■ 
normaux  à  l’auscultation  ; 

5°  Système  nerveux  :  rien  à  signaler  ; 

6°  Appareil  pulmonaire  :  rien  à  signaler  ; 

7°  Etat  général  :  asthénie  profonde,  à  la  fois 
intellectuelle,  physique  et  génitale.  Impossibilité 
de  se  livrer  à  n’importe  quel  travail  intellectuel. 
Impossibilité  de  se  lever,  de  marcher  ;  séjour  au 
lit  obligatoire.  Impuissance  génitale  absolue,  mal¬ 
gré  l’aspect  apparemment  normal  des  organes  gé¬ 
nitaux.  Aucune  modification  des  phanères.  Tempé¬ 
rature  ordinairement  normale.  De  temps  en  temps, 
clochers  fébriles  à  38°,  39°. 

Examens  de  laboratoire  pratiqués.  —  Urines: 
débit,  1.500  à  3.000  cmc.  Glycosurie,  10  gr.  par 
vingt-quatre  heures  (15‘  Octobre).  —  Réactions  de 
Legal,  de  Gerhardl  :  négatives.  Urobiline:  +  .  Pig¬ 
ments  et  sels  biliaires,  0.  Albumine  :  traces.  Rap¬ 
port  azolurique,  81,6  pour  100;  ammoniacal,  2,18 
pour  100.  aminé,  1,61  pour  100.  Coefficient  de 
Maillard:  2,6  pour  100.  Sang:  Glycémie  à  jeun, 

2  gr.  10  (15  Octobre  1935).  Urée,  0  gr.  60  (21  Oc¬ 
tobre  1935).  —  Constante  d’Anrbard,  0,10.  Cl  plas¬ 
matique,  3  gr.  20  (21  Février  1936).  CI  glo¬ 
bulaire,  1  gr.  59.  Na,  3  gr.  24.  K,  0  gr.  26. 
Glutathion,  0  gr.  075.  Réserve  alcaline,  61  volu¬ 
mes  de  CO2  pour  100.  Epreuve  d’hyperglycémie 
provoquée  (50  gr.  Je  glycose)  :  llèche  d’hypergly¬ 
cémie,  1,83;  durée  de  l’hyperglycémie,  4  h.;  aire 
d’hyperglycémie,  4  .cmq.  Epreuve  d'hypoglycémie 
provoquée  (12  unités  intra-veineuses)  :  abaissement 
de  la  glycémie  de  39  pour  100;  aucun  malaise 
appréciable.  Epreuve  à  l’adrénaline  (1  milligr.  in¬ 
tramusculaire)  :  Aucune  modification  importante 
de  la  glycémie  dans  les  trois  heures  consécutives 
A  l’injection. 

Formule  sanguine:  hématies,  4.660.000;  hémo¬ 
globine,  110  pour  100;  leucocytes,  8.000.  Polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  75  pour  100;  éosinophiles: 

3  pour  100.  Mononucléaires  moyens,  15  pour  100; 
grands,  4  pour  100.  Lymphocytes,  2  pour  100. 
Réactions  de  Bordet- Wassermann,  de  Kahn,  néga¬ 
tives.  Métabolisme  basal,  +3.5  pour  100.  Ergo- 
gramme  (M.  Slévenin)  :  courbe  de  fatigabilité  ty¬ 
pique. 

Examen  des  crachats  :  négatif  à  deux  reprises. 

Radioscopie  du  thorax  (M.  Busy)  :  Aorte  élargie, 
flexueuse,  foncée;  aorte  descendante  visible  de  face; 
gros  cœur  ;  saillie  du  ventricule  gauche  ;  base  gau¬ 
che  voilée;  sinus  droit  comblé. 

Evolution.  —  Le  malade  est  soumis  à  un  ré¬ 
gime  que  divers  incidents  obligent  à  modifier  et 
qui  apporte:  hydrates  de  carbone,  81  gr.  à 
118  gr.  ;  albumines,  107  gr.  à  96  gr.  ;  graisses, 
123  gr.  à  115  gr. 

La  ration  d’insuline  est  portée  de  20  à  95  unités 
pro  die. 

Une  amélioration  considérable  se  produit.  Le 
poids  se  relève  progressivement,  si  bien  qu’à  la 
fin  du  mois  d’Avril  1936  il  est  remonté  à  74  kilogr. 

L’asthénie  s’améliore,  mais  elle  persiste  encore, 
considérable. 

La  tension  artérielle,  longtemps  abaissée,  finit 
par  se  relever  jusqu’à  atteindre  12  cm.  pour  la 
maxima,  8  cru.  pour  la  minima. 

La  pigmentation  diminue  considérablement  mal¬ 
gré  qu’aucune  autre  thérapeutique  n’ait  été  dirigée 
contre  el]e  qne  le  régime  et  l'insuline. 


L’observation  que  nous  venons  d’exposer  peut 
se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Chez  un  sujet  sans  antécédents  morbides  (ce 
qui  est  la  règle  dans  le  diabète  bronzé),  s’ins¬ 
talle  un  état  de  diabète  avec  dénutrition  dont  les 
grands  signes  attirent  d’emblée  l’attention  ; 
dès  celle  époque  on  remarque  l’hypertrophie 
isolée  du  foie,  non  accompagnée  de  signes  d’hy¬ 
pertension  portale,  et.  quelques  mois  plus  tard, 


on  voit  apparaître  la  pigmentation,  tout  à  fait 
typique,  localisée  presque  exclusivement  aux 
téguments. 

Jusque-là  rien  de  bien  anormal.  L’évolution 
elle-même  est  banale,  en  ce  sens  que  sous  l’ac¬ 
tion  de  l’insuline  et  du  régime  le  malade  se  dé- 
sucre  et  reprend  du  poids. 

De  même  certains  examens  de  laboratoires  re¬ 
vêtent  leurs  caractères  habituels  dans  le  diabète 
bronzé  :  l’épreuve  d’hyperglycémie  au  glycose 
est  mesurée  par  ïe  chiffre  de  4  cmc.,  chiffre 
élevé  comme  chez  tous  les  diabétiques  ;  l’épreuve 
d’hypoglycémie  à  l’insuline  ne  révèle,  pour  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  de  12  unités  d’insuline, 
qu’un  abaissement  de  39  pour  100,  inférieur  de 
10  pour  100  à  l’abaissement  habituellement  ob¬ 
servé  dans  le  diabète  banal,  mais  c’est  là  une 
constatation  que  nous  avons  déjà  faite  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  le  diabète  bronzé. 

Plus  intéressante  est  la  notion  de  cette  asthé¬ 
nie  extraordinaire  qui  rend  tout  travail  très  pé¬ 
nible,  s’oppose  même  à  la  station  debout  prolon¬ 
gée  et  impose  au  malade  le  séjour  au  lit. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  la  rapprocher  de 
l'abaissement  de  la  tension  artérielle  (pii,  à  l'ap¬ 
pareil  de  Vaquez,  mesure  8,5  pour  la  maxima  cl 
C  pour  la  minima. 

Sans  doute,  nous  sommes  habitués  à  voir 
les  diabétiques  asthéniques,  mais  pas  au  point  de 
ne  pas  pouvoir  quitter  leur  lit  ;  de  même  dans  le 
diabète  avec  dénutrition,  il  est  banal  de  voir  la 
tension  artérielle  modérément  abaissée,  mais 
non  pas  dans  les  proportions  précitées. 

Cliniquement  ce  malade  évoquait  l’hypothèse 
d’une  insuffisance  surrénale  associée  au  diabète 

Les  examens  de  laboratoire  confirment  cette 
impression;  l’ergogramme  exécuté  par  M.  Slé¬ 
venin  a  les  caraclères  qu’il  présente  habituelle¬ 
ment  dans  la  maladie  d’Addison. 

Le  chlore,  le  sodium  du  sang  sont  abaissés,  de 

10  pour  100  environ  ;  le  potassium  est  augmenté 
de  5  pour  100  ;  le  glutathion  est  diminué  de 
moitié. 

Quelque  opinion  que  l’on  puisse  se  faire  sur 
la  fréquence  des  stigmates  biochimiques  dans 
l’insuffisance  surrénale  et  sur  la  valeur  qu'ils 
comportent  pour  le  diagnostic  de  celle  affection, 

11  est  curieux  de  les  voir  s’associer  à  l’asthénie 
et  à  l’hypotension  et  il  est  difficile  de  ne  pas 
y  voir  l’expression  d’une  insuffisance  surrénale 
associée  ;  insuffisance  vraisemblablement  modé¬ 
rée,  ce  qui  explique  que  l’abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  d’une  part,  les  anomalies  biochi¬ 
miques  d’autre  part,  ne  soient  pas  plus  accusés. 

Il  faut  signaler  cependant  que  notre  malade 
ne  présentait  pas  celte  hypersensibilité  à  l’insu¬ 
line  qui  est  habituelle  dans  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  ;  il  était  même  plutôt  hyposensible.  Il 
est  possible  que  cette  hypersensibilité  soit 
moins  accusée  chez  les  addisoniens  diabétiques 
malgré  qu’Arnell  ait  rapporté  un  cas  de  dia¬ 
bète  associé  à  une  maladie  d’Addison  où  l’usage 
de  l’insuline  fut  rendu  difficile  par  la  fréquence 
inusitée  des  accidents  d’hypoglycémie. 

* 

*  * 

La  notion  d’une  atteinte  des  surrénales  au 
cours  du  diabète  bronzé  n’est  pas  nouvelle,  mais 
il  est  nécessaire  de  distinguer  deux  ordres  de 
.  faits. 
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Dans  un  premier  groupe  de  faits,  les  lésions 
surrénales  sont  de  nature  tuberculeuse. 

Le  premier  cas  puraît  en  avoir  été  rapporté  par 
Habé  (1000).  :  cet  auteur,  à  l’autopsie  d’un  malade 
atteint  de  cirrhose  pigmentaire,  trouva  les  cap¬ 
sules  surrénales  notablement  augmentées  de 
volume  et  transformées  presque  complètement 
en  un  bloc  de  consistance  cartilagineuse  qui, 
après  section,  rappelait  l’aspect  d'un  tubercule 
cru  ;  cette  substance  blanchâtre,  amorphe,  non 
pigmentée,  criant  sous  le  couteau,  s’étendait 
sans  distinction  au  niveau  de  la  zone  corticale  et 
de  la  zone  médullaire.  Histologiquement  l’au¬ 
teur  constata  qu’il  s’agissait  d’une  transforma¬ 
tion  tuberculeuse  des  deux  surrénales,  certifiée 
par  la  présence  de  bacilles  de  Koch  sur  les 
coupes. 

Une  autre  observation  a  été  rapportée  par 
Achard  et  Leblanc  (1921).  Ces  auteurs,  h  l’au¬ 
topsie  d'un  malade  atteint  d’un  adéno-cancer  du 
foie  avec  cirrhose  bronzée,  constatèrent  que  les 
capsules  étaient  très  volumineuses,  très  dures, 
entourées  d’une  coque  épaisse  de  périsurrénalite; 
h  la  coupe  elles  apparurent  complètement  dégé¬ 
nérées  et  transformées  en  tubercule  cru  ;  seuls 
persistaient  è  l’extrémité  inférieure  de  la  capsule 
gauche  des  vestiges  de  tissu  normal. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  et  ce  sont 
les  plus  fréquents,  les  lésions  des  surrénales 
ne  sont  pas  des  lésions  de  tuberculose  surajou¬ 
tée,  mais  bien  les  lésions  habituelles  de  l 'hémo¬ 
chromatose,  celles  que  l’on  retrouve  dans  tous 
les  tissus  qu'elle  intéresse  et  qui  consistent,  en 
l’association  de  sclérose,  de  transformation 
fibreuse  et  de  surcharge  par  le  pigment  ocre. 

Ces  lésions  sont  plus  fréquentes  (pie  les  lésions 
tuberculeuses,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire 
néanmoins  quelles  soient  très  communes  dans 
le  diabète  bronzé  ;  s’il  est  banal  dans  cette  affec¬ 
tion  de  trouver  dans  les  surrénales  une  infiltra; 
lion  discrète  par  de  l’hémosidérine,  il  est  par 
contre  peu  commun  que  cette  infiltration  soit 
dense  et  s'associe  à  d’importantes  lésions  sclé¬ 
reuses  :  Hanoi  et  Chauffard  avaient  même  noté 
dans  leur  description  l'absence  de  toute  lésion 
surrénale. 

Ainsi  dans  les  six  observations  de  cirrhose 
pigmentaire,  accompagnées  d’autopsies,  qui  sont 
rapportées  dans  la  thèse  d’Even  (1932),  il  est  in¬ 
diqué  dans  tous  les  cas  que  les  surrénales 
étaient  normales  ;  de  même  dans  les  deux  obser¬ 
vations  consignées  dans  la  thèse  d’OUivier  (1925). 
Cependant  dans  six  cas  étudiés  par  l’un  de  nous 
avec  Pelresco  les  surrénales  se  sont  montrées 
plus  ou  moins  atteintes  quatre  fois. 

I.es  lésions  sdéro-sidérosiques  des  surrénales 
ont  été  décrites  par  Gonzalôs  Hcrnandèz  (1890), 
Musse  (18941.  Dubournier  (1895),  Rabé  (1900)  et 
depuis  par  divers  puteurs  ;  rappelons  en  parti¬ 
culier  les  travaux  effectués  par  l’un  de  nous  avec 
Pelresco  (1934). 

Ces  lésions  sont  de  plusieurs  types  : 

Premier  type  :  une  glande  surrénale  fait  tota¬ 
lement  défaut  ;  le  fait  est  signalé  dans  la  thèse 
de  R.  do  Véricourt  (obs.  2),  et  dans  l’observation 
de  Besançon  et  de  Gennes. 

Deuxième  type  :  les  glandes  surrénales  sont 
infiltrées  par  de  l’hémosidérine  sans  qu’il  y  ait 
de  sclérose  associée  ;  il  s’agit  en  somme  d’une 
sidérose  pure  ;  le  fait  est  noté  dans  plusieurs 
observations  (Mossé,  M.  Lnbbé.  Boulin  et  Pe¬ 
lresco,  R.  de  Véricourt  (obs.  2);  dans  notre  obser¬ 
vation  connue  dans  celle  de  R.  de  Véricourt  l’in¬ 
filtration  atteignait  surtout  la  couche  gloméru¬ 
laire  de  la  zone  corticale  ;  Mossé  note  également 
la  prépondérance  de  l'hémosidérine  dans  la  zone 
corticale,  dont  les  cellules,  dit-il,  avaient  totale¬ 
ment  disparu. 

Ççtte  sidérose  corticale  pure  peut  aller  de  pair 


avec  une  atrophie  de  la  glande  (M.  Labbé,  Boulin 
et  Pelresco,  1t.  de  Véricourt);  celle-ci  peut  aussi 
conserver  son  aspect  normal. 

On  note  aussi  fréquemment  une  diminution 
des  lipoïdes  et  des  pigments  normaux  de 

Troisième  type  :  les  glandes  surrénales  sont  si¬ 
multanément  infiltrées  de  pigments  et  scléro¬ 
sées  ;  c’est  le  processus  setéro-sidérosique  de 
! 'hémochromatose. 

Ce  processus  scléro-sidérosique  peut  aller  de 
pair  avec  une  augmentation  de  volume  de  la 
surrénale  (Itabé),  mais  le  fait  est  rare,  et  dans 
la  règle  les  surrénales  sont  notablement  atro¬ 
phiées. 

Celte  atrophie  intéressait  surtout  la  médul¬ 
laire  dans  l’observation  de  Rendu  et  Triboulet, 
rapportée  par  Dutournier,  où  il  est  dit  que  les 
capsules  surrénales  atrophiées  étaient  réduites  â 
leur  coque,  creusées  de  cavités  kystiques  et  rem¬ 
plies  d’une  bouillie  brunâtre,  vestige  de  la 
corticale,  la  médullaire  ayant  totalement  dis- 

Par  contre  dans  l’observation  de  Marsh  et 
dans  l’observation  n°  1  de  R.  de  Véricourt, 
l’atrophie  portait  à  la  fois  sur  la  corticale  et  sur 
la  médullaire  ;  en- certains  points,  dit  R.  de  Vé¬ 
ricourt,  seule  une  mince  bande  de  tissu  surré¬ 
nalien  sépare  la  capsule  conjonctive  de  la  veine 
corticale. 

Les  capsules  peuvent  présenter  une  coloration 
rouillée  (Rabé).  Leur  consistance,  parfois  pres¬ 
que  normale  (Rabé),  peut  être  franchement 
accrue  ou  même  très  dure. 

A  la  coupe,  lorsque  l’infiltration  sidérosique 
est  très  dense,  on  peut  reconnaître  déjà  la  pré¬ 
sence  de  pigments  à  la  coloration  brun  sombre 
du  parenchyme.  Cette  coloration  peut  être  dif¬ 
fuse  quand  l’infiltration  est  totale  (Rabé),  can¬ 
tonnée  5  la  médullaire  quand  c’est  au  niveau  de 
celle  dernière  que  dominent  les  dépôts  d’hémo- 
sidérlne  (G.  Ifernandèz)  ;  plus  souvent  c’est  au 
niveau  de  la  corticale  que  la  précipitation  pig¬ 
mentaire  s’est  opérée. 

A  l'examen  histologique,  deux  processus  s’as¬ 
socient,  la  sclérose  et  la  sidérose.  Ces  deux  pro¬ 
cessus,  lorsqu'ils  sont  assez  développés,  entraî¬ 
nent  l’atrophie  du  parenchyme  glandulaire,  qui 
peut  se  résorber  -presque  entièrement.  D’autres 
fois,  dans  les  mailles  du  tissu  scléreux,  il  ne  per¬ 
siste  qu'une  seule  espèce  de  cellules,  petites, 
rondes,  acidophiles,  à  noyau  picnotique  (Fies- 
singer  et  Laurent).  Dans  l’épaisseur  de  la  trame 
scléreuse  on  voit  parfois  se  développer  des  néo¬ 
vaisseaux  qui  constituent  une  sorte  de  système 
caverneux.  La  sidérose  se  traduit  par  la  précipi¬ 
tation  (l’hémosidérine,  sous  la  forme  d’une  fine 
poussière  qui  envahit  le  tissu  de  sclérose,  les 
cellules,  les  vaisseaux.  A  son  degré  extrême  la 
sidérose  transforme  la  surrénale  en  un  vérita¬ 
ble  bloc  de  minerai  de  fer  (Rabé). 

Tels  sont  les  trois  types  de  lésions  (pie  l'on 
peut  observer  au  niveau  des  surrénales  dans  le 
diabète  bronzé;  dans  certains  cas,  il  peut  y  avoir 
combinaison  d’un  processus  tuberculeux  et  sclé- 
rosidérosique;  c’est  ainsi  que  dans  l’observation 
de  Fiessinger  et  Laurent,  il  est  noté  qu’en  sus 
de  la  sciéro-sidérose  il  existait  dans  une  glande 
une  production  folliculaire. 

Les  plus  fréquentes  sont  néanmoins  les  lé¬ 
sions  de  sciéro-sidérose  pure  :  elles  ont  été  re¬ 
trouvées  par  divers  auteurs  étrangers,  Foa  et  Bil- 
torg,  Marsh. 

Elles  caractérisent  une  véritable  surrénalite 
scléreuse  pigmentaire  comparable  â  la  cirrhose 
pigmentaire,  à  la  pancréatite  pigmentaire  et 
constituent  une  localisation  de  ce  processus  gé¬ 
néralisé  h  toute  l’économie  qu’est  l’hémochro¬ 
matose. 


Il  est  à  noter  que  ces  lésions  des  glandes  sur¬ 
rénales  que  divers  auteurs  et  nous-mêmes  avons 
décrites  dans  le  diabète  bronzé  n’existent  pas 
ou  tout  au  moins  sont  exceptionnelles  dans  le 
diabète  banal. 

Erick  cependant  avait  signalé  qu’à  l’autopsie 
do  jeunes  diabétiques,  l’examen  histologique  dé¬ 
celait  les  signes  d’une  altération  régressive  ou 
même  d’atrophie  de  la  cortico-surrénale. 

Maranon,  Morros  et  Izquierdo  dans  deux  cas 
de  diabète  grave  avec  acidose,  dénutrition  azotée 
et  hypotension  artérielle  avaient  noté  une  atro¬ 
phie  intéressant  surtout  la  substance  médul¬ 
laire. 

Mais  Shield  Warren  dans  une  importante  sé¬ 
rie  de  cas  de  diabète  sucré  ne  trouve  aucune  alté¬ 
ration  bien  caractéristique  des  surrénales. 

Nous-mêmes,  dans  les  examens  que  nous 
avons  pratiqués  avec  Pelresco,  n’avons  pas  cons¬ 
taté  d’altérations  importantes  de  ces  glandes. 

La  surrénalite  appartient  donc  au  diabète 
bronzé,  mais  non  au  diabète  banal. 

La  tonèur  en  fer  des  surrénales  dans  le  dia¬ 
bète  bronzé  n’a  pas  été  systématiquement  étu- 

Nous  pouvons  rapporter  les  cas  de  Muir,  I. 
Dunn,  1  gr.  21  pour  1.000  ;  Gallarl  Mones, 
1  gr.  03  pour  1.000. 

A  litre  de  comparaison,  dans  le  cas  de  Muir  et 
I.  Dunn,  le  foie  renfermait  64  gr.  33  de  fer  pour 
1.000  et  le  pancréas  24  gr.  90  pour  1.000. 

Dans  le  cas  de  Gallarl  Mones,  le  foie  renfer¬ 
mait  6  gr.  418  pour  1.000  et  le  pancréas  1  gr.  18 
pour  1 .000. 

A  l’état  normal  l'organisme  tout  entier  ren¬ 
ferme  moins  de  5  gr.  de  fer. 


Cliniquement,  la  lecture  d'observations,  même 
anciennes,  montre  que  les  auteurs  avaient  déjà 
été  frappés;  par  l’existence  de  signes  difficile¬ 
ment  explicables  par  le  seul  diabète  ‘bronzé  et 
qui  trouvaient  peut-être  leur  raison  dans  l’asso¬ 
ciation  d’une  atteinte  des  surrénales. 

Rabé  (1900),  dans  l'observation  du  malade 
dont  les  surrénales  étaient  tuberculisées,  insiste 
sur  la  diminution  très  marquée  des  forces,  sur 
une  sensation  de  fatigue  extrême  et  persistante 
qui  rendait  la  marche  presque  impossible. 

Claude  et  Sourdel  (1912)  signalaient  égale¬ 
ment  l’asthénie,  l’hypotension  artérielle  (10-9). 

Achard  et  Leblanc  (1921)  notent  l’asthénie, 
non  accompagnée  il  est  vrai  d’hypotension  ;  la 
tension  artérielle  était  même  plutôt  élevée  dans 
leur  cas  (18-10).  * 

Althausen  et  Kerr  (1927),  dans  l’un  des  trois 
cas  qu’ils  rapportent,  insistent  sur  l’hypoten¬ 
sion  artérielle  (9-7)  et  font  remarquer  qu’elle  est 
peut-êlre  en  relation  avec  l’hypoadrénalinémie. 

Bezançon,  de  Gennes,  Delarue  et  Oumansky 
(1932)  dans  l’observation  de  diabète  bronzé  avec 
infantilisme  et  insuffisance  cardiaque  qu’ils  ont 
relatée  (et  où  il  n’existait  qu’une  seule  surrénale 
petite  et  sidérosique)  signalent,  l’asthénie  et 
l’hypotension  (8  1/2-5). 

Roger  de  Véricourt  (1936)  note  que  dans  ce 
syndrome  (syndrome  endocrino-hépato-myocar- 
dique)  l’asthénie  domine  tous  les  autres  symp¬ 
tômes  et  l’hypotension  est  quasi  constante  (10- 
6)  ;  il  discute  le  rôle  de  l’atteinte  de  la  surré¬ 
nale  à  l’origine  de  l’asthénie,  de  l’hypotension, 
des  troubles  génitaux. 

Anne  Dias  (1933)  a  de  même  publié  un  cas  de 
cirrhose  pigmentaire  'non  diabétique  avec  mé¬ 
lanodermie,  macules !  linguales,  hypotension 
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artérielle,  asthénie,  douleurs  abdominales,  hy¬ 
pocholestérolémie,  qui  évoque  l’idée  d’une  in¬ 
suffisance  surrénale  associée. 

Creed  (1935),  &  l’occasion  d’un  cas  de  diabète 
bronzé,  considère  l’insuffisance  surrénale  comme 
une  complication  de  la  cirrhose  pigmentaire  en 
relation  avec  une  destruction  de  l’écorce  de  la 
surrénale  par  l'infiltration  ferrique.  Kilo  se  ma¬ 
nifeste  selon  lui  par  la  mélanodermie,  l'asthé¬ 
nie,  l’abaissement  de  la  pression  artérielle. 

On  voit  donc  que,  même  du  point  de  vue  cli¬ 
nique,  la  notion  d’une  insuffisance  surrénale 
s’étaye  sur  de  nombreux  arguments  et  il  paraît 
rationnel  de  lui  rapporter,  comme  le  fait  Creed, 
l’asthénie  et  l’hypotension  qui  apparaissent 
comme  habituelles  dans  le  diabète  bronzé. 

Cette  asthénie  et  cette  hypotension  artérielle 
sont  beaucoup  plus  accusées  que  dans  le  dia¬ 
bète  banal.  Dans  le  diabète  banal,  l’asthénie  est 
chose  banale,  mais  elle  n’atteint  pas  un  tel  de¬ 
gré  que  le  malade  ne  puisse  quitter  son  lit. 
Quant  à  la  tension,  si  elle  peut  être  légèrement 
abaissée  dans  le  diabète  avec  la  dénutrition,  elle 
reste  tout  de  même  voisine  de  11  ou  12  cm. 

Si  l’atteinte  des  surrénales  explique  l’hypo- 
tension  et  l’asthénie,  elle  rend  peui-êlre  compte 
d’autres  manifestations.  Plusieurs  auteurs  lui 
ont  attribué  un  rôle  dans  la  surcharge  mélani¬ 
que  des  téguments. 

R.  de  Véricourl  se  demande  si  elle  n’explique 
pas  l’atrophie  génitale  que.  l’on  observe  dans  le 
diabète  bronzé  ;  il  est  à  noter,  en  effet,  que  celle 
atrophie  n’est  pas  le  fait  d’un  encombrement 
sidérosique  massif,  comme  on  l’observe  dans  les 
autres  glandes,  mais  plutôt,  comme  nous  l’avons 
signalé  dans  nos  observations,  d’une  inhibition 
fonctionnelle. 

t  Peut-être  l’atteinte  des  surrénales  explique-t- 
elle  les  crises  douloureuses  violentes  et  très  cu¬ 
rieuses  que  nous  avons  notées  dans  le  diabète 
bronzé  et  qui  ressemblent  aux  crises  solaires  que 
l’on  peut  observer  au  cours  de  la  maladie  d’Ad- 
dison. 

* 

•  *  * 

L’association  possible  de  cirrhose  pigmentaire 
et  de  signes  d’insuffisance  surrénale  explique 
que  le  diagnostic  différentiel  des  cirrhoses  bron¬ 
zées  avec  la  maladie  d’Addison  ne  soit  pas  tou¬ 
jours  chose  aisée. 

Lorsqu’il  s’agit,  d’une  cirrhose  hypertrophique 
pigmentaire,  le  problème  n’est  pas  très  délicat, 
car  le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume  dans 
la  maladie  d’Addison  ;  mais  parfois,  bien 
qu  'exceptionnellement,  le  foie  sidérosique  est. 
un  foie  atrophique,  impossible  à  percevoir  au- 
dessous  du  rebord  costal  ;  la  cirrhose  peut  alors 
d’autant  plus  facilement,  passer  inaperçue 
qu’elle  ne  s’accompagne  presque  jamais  d'ascite 
ni  de  signes  d’hypertension  portale 

Le  problème  est  plus  simple,  lorsqu’il  s’agit 
d’une  cirrhose  pigmentaire  diabétique,  d’un 
diabète  bronzé,  car  le  diabète  ne  s’associe  qu’ex- 
ceptionneliement.  à  la  maladie  d’Addison  ;  il  en 
existe  néanmoins  quelques  observations  (très 
exactement  six,  d’après  Arnett).  En  principe, 
l’association  de  pigmentation  cutanée  et  de  gly¬ 
cosurie  doit  conduire  au  diagnostic  de  diabète 
bronzé.  Lors  même  que  l’on  constaterait  l’exis¬ 
tence  de  signes  de  la  série  surrénalienne,  les  faits 
sur  lesquels  nous  avons  insisté  dans  ce  travail 
devraient  conduire  à  admettre  l’existence  d’un 
diabète  bronzé,  compliqué  de  surrénalite  pig¬ 
mentaire. 

L’atteinte  possible  des  surrénales  par  le  pro¬ 
cessus  sidérosique  explique  certaines  particula¬ 
rités  du  comportement  à  l’égard  de  l’insuline 
des  malades  atteints  de  diabète  bronzé. 


On  sait  que  l’on  peut  observer  trois  moda¬ 
lités  : 

1°  Comportement  normal  ; 

2°  Insulino-résistance  de  degré  variable,  sur 
laquelle  ont  insisté  Leech  ;  Yedel,  Baumel  et 
Pagès  ;  Widal,  Abrami,  Weill  et  Laudat  ;  Allen 
et  Constamm  ;  Singer.  Nous  avons  déjà  fait  re¬ 
marquer  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas  de  dia¬ 
bète  bronzé,  l’abaissement,  de  la  glycémie  pro¬ 
voqué  par  une  dose  déterminée  d’insuline  est 
moindre  que  chez  un  diabétique  banal  ; 

3°  Insulino-sensibilité  excessive. 

Ce  dernier  fait  a  été  signalé  par  Althausen  et 
Kerr  (1927),  Root  (1929),  Allen  et  Constamm 
(1929),  qui  ont  vu  des  accidents  graves  provo¬ 
qués  par  des  quantités  même  très  modérées 
d’insuline. 

Or,  des  accidents  sont  survenus  dans  ces  con¬ 
ditions,  chez  des  diabétiques,  non  pigmentés 
mais  porteurs  de  lésions  latentes  des  surrénales. 

Ainsi  Maranon  a  rapporté  le  cas  d’un  jeune 
diabétique  hypotendu  et  asthénique  qui,  à  la 
suite  de  l’injection  de  trente  unités  d’insuline, 
eut  une  crise  d’épilepsie,  tomba  dans  le  coma  et 
succomba  ;  à  l’autopsie,  les  surrénales  furent 
trouvées  très  petites,  l’atrophie  portant  surtout 
sur  la  médullaire. 

Une  autre  observation  est  analogue  :  une 
femme  atteinte  de  diabète  avec  acidose  et  dénu¬ 
trition,  à  la  suite  d’une  injection  de  40  unités 
d’insuline,  tombe  dans  le  coma  et  meurt  :  à 
l’autopsie,  les  capsules  surrénales  furent,  trou¬ 
vées  très  petites  et  sclérosées. 

Si  l’on  rapproche  ces  exemples  d’iusulino-sen- 
sibililé  excessive  observée  chez  des  diabétiques 
chez  qui  l’autopsie  démontra  l’existence  de  lé¬ 
sions  des  surrénales,  de  l’insulino-sensibilité  ob¬ 
servée  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  diabète 
bronzé,  affection  où,  nous  venons  de  le  voir,  la 
participation  des  surrénales  au  processus  scléro- 
sidérosique  n’est  pas  exceptionnelle,  on  est 
amené  à  penser  que  cette  insulino-sensibilité 
est  peut-être  due  à  une  surrénalite  pigmentaire. 

Nous  avons  pu  vérifier  cette  hypothèse  dans 
un  cas  où,  chez  un  sujet  jeune  atteint  de  diabète 
bronzé,  une  injection  d’insuline  entraîna  un 
coma  hypoglycémique  mortel  :  à  l’autopsie, 
nous  avons  trouvé  des  lésions  très  nettes  de  sur¬ 
rénalite  pigmentaire  intéressant  la  corticale  et 
même  la  médullaire. 

En  1931,  nous  avons  fait  connaître  en  France 
le  syndrome  du  diabète  bronzé  avec  infanti¬ 
lisme,  syndrome  dont  on  retrouve  la  première 
description  dans  les  travaux  de  Claude  et  Sour- 
del  (1912),  mais  qui  était  tombé  dans  l’oubli  ; 
depuis,  les  observations  s’en  sont  multipliées  et 
l’infantilisme  est  maintenant  une  complication 
légitimement  admise  du  diabète  bronzé. 

De  la  présente  étude,  il  semble  donc  que  l’on 
soit  autorisé  à  conclure  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  cirrhose  pigmentaire,  le  pro¬ 
cessus  scléro-sidérosique  intéresse  les  surrénales; 
tantôt,  il  demeure  latent,  tantôt  il  se  traduit  par 
des  signes  cliniques  et  biologiques  analogues  à 
ceux  que  l’on  observe  au  cours  de  la  maladie 
d’Addison  et  qui  paraissent  relever  de  l'insuffi¬ 
sance  surrénale. 

Les  participations  endocriniennes  semblent 
donc  multiples  dans  l’hémochromatose  et  il  est 
probable,  qu’à  l’avenir,  l’attention  des  auteurs 
étant  attirée  sur  l’atteinte  des  surrénales,  des 
observations  analogues  à  celle  que  nous  publions 
se  multiplieront. 
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PNEUMATOSE  KYSTIQUE 
DE  L’INTESTIN 
ET  PNEUMOPÉRITOINE  SPONTANÉ 

PAR  MM. 

NI.  CHIRAY  et  A.  LOMON 


La  pneumalose  kystique  de  l’intestin  est  fort 
rare.  Moins  de  100  cas  ont  été  publiés  depuis 
la  constatation  nécropsique  de  Bang  en  1878  1, 
précédée  elle-même  des  premières  et  incertaines 
mentions  de  Duvernoy  2  en  1754,  et  de  Cloquel  8 
en  1820.  Le  diagnostic  de  ces  kystes  n'a  jusqu’ici 
jamais  été  fait  cliniquement  et  leur  découverte 
a  toujours  été  fortuite,  au  cours  d’une  interven¬ 
tion  ou  d’une  autopsie.  Toutefois,  Mathieu- 
Pierre  Weil  4,  en  1920,  relevait  «  certains  signes 
appelés  à  une  valeur  particulière  pour  le  dia¬ 
gnostic  »  à  la  suite  de  l’élude  du  cas  rapporté 
par  lui-même  et  de  celle  des  69  autres  obser¬ 
vations  qu’il  avait  réunies,  observations  dont 
quelques-unes  restaient  malheureusement  iu- 

De  1933  à  1936,  les  publications  de  Rucken- 
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2.  Duvernoy  cl  Comdalusier  :  Pneumopalhologie  ou 
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steiner  et  Kux  5,  de  Graburger  6  et  de  Forfota  7, 
faisaient  faire  un  pas  de  plus  dans  la  voie  de 
la  séméiologie  clinique  en  apportant  la  preuve, 
que  la  radiographie  peut  montrer  l'image  d’une 
pneumatose  kystique.  Le  malade  de  Graburger 
fut  opéré  pour  sténose  ulcéreuse  du  pylore.  Au 
cours  de  la  laparotomie,  on  découvrit  une  pneu¬ 
matose  kystique.  Reprenant  alors  les  radiogra¬ 
phies  faites  avant  l’intervention,  l’auteur  remar¬ 
quait  dans  la  région  de  l’hypoeondre  gauche 
une  collection  de  bulles  gazeuses,  petites,  iso¬ 
lées,  n’ayant  pas  l’aspect  habituel  des  gaz  du 
contenu  intestinal.  La  topographie  et  la  forme 
de  cette  collection  répondaient  il  celle  de  la  pièce 
anatomique.  Ainsi  l'image  radiologique  de  Gra¬ 
burger  démontrait  la  possibilité  de  reconnaître 
une  pneumatose  kystique  par  la  radiographie. 
De  môme,  Ruckenstciner  et  Kux  observaient  sur 
leurs  radiographies  des  images  de  petites  bulles 
gazeuses  qu’ils  attribuaient  à  des  circonvolu¬ 
tions  de  l’intestin  grêle  modifiées  par  la  pneu¬ 
matose.  Mais,  comme  l'a  fait  observer  Forfota, 
le  diagnostic  ne  fut  pas  fait  avant  l’opé- 

Kn  1920,  un  de  nos  malades,  dont  l’histoire 
a  fait  l’objet  d’une  lliôse  inspirée  par  l’un  de 
nous  8,  était  opéré  de  gastro-entérostomie  pour 
sténose  du  pylore.  A  l’ouverture,  la  cavité  péri¬ 
tonéale  présentait  une  anse  grêle  interposée 
entre  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  la 
face  supérieure  du  lobe  droit  du  foie,  anse  por¬ 
tant  d’innombrables  grappes  do  vésicules  trans¬ 
lucides  gazeuses.  Il  s’agissait  d’une  pneumatose 
kystique  de  l'intestin,  méconnue  cliniquement, 
comme  cela  est  de  règle,  et  développée,  ainsi 
qu’on  l’observe  habituellement,  chez  un  ulcé¬ 
reux.  Toutefois,  un  fait  particulier  avait  été  re¬ 
levé  au  cours  de  l’examen  radioscopique  de  ce 
malade,  c’était  l’existence  d’un  pneumopéri¬ 
toine.  A  l’écran,  un  espace  clair,  haut  de  plu¬ 
sieurs  travers  de  doigt,  séparait  le  diaphragme 
droit  de  l’ombre  hépatique  et  le  dia¬ 
phragme  gauche  de  l’estomac  et  de  la 
rate  (tig.  1).  Si,  à  la  rigueur,  on  pouvait 
attribuer  la  clarté  gazeuse  droite  è.  l’in¬ 
terposition  liépa  I  o-d  ia  phragma  t  ique  de 
l’anse  atteinte  de  pneumatose,  il  n’en 
était  pas  de  même  pour  la  zone  de  clarté 
gauche.  D’ailleurs,  à  l’opération,  la  loge 
inter-hépato-diaphragmatique  gauche  se 
montrait  remplie  de  gaz,  sans  liquide. 

Cette  association  d’un  double  épanche¬ 
ment  aérique,  l’un  intra-péritonéal,  l’au¬ 
tre  sous-séreux,  n’avait  pas  particulière¬ 
ment  retenu  notre  attention,  lorsque  tout 
récemment  les  radiographies  d’un  ma¬ 
lade  soupçonné  d’ulcus  duodénal  nous 
montraient  de  nouveau  à  la  fois  un 
pneumopéritoine  et  des  images  è  petites 
bulles  gazeuses  analogues  à  celles  du  cas 
de  Graburger.  Reprenant  alors  les  obser¬ 
vations  antérieures  de  pneumatose  kysti¬ 
que,  nous  remarquions  que  certaines  Fj 
emportent  soit  l'indication  formelle,  soit  >S 
des  présomptions  de  pneumopéritoine. 

Cette  coïncidence  nous  fait  croire  que  la  pneu¬ 
mopéritoine  spontané  peut  accompagner  la 
pneumatose  kystique,  ces  deux  affections  ayant 
ceci  de  commun  qu’elles  s’observent,  dans  la 

5.  Ruckensteiner  et  Kux  :  Uber  die  Pneumatosis  cys- 
toides  intestin!  und  die  Moglichkeit  ihrer  rüntgenolo- 
gischcn  Diagnose.  Forlscli.  a.  d.  C,cb.  der  Ilônltirn- 
slrahlen,  1933,  CCI. 

ô.  Graburger  :  Contribution  &  la  connaissance  de  la 
radiographie  dans  la  pneumatose  kystique  intestinale. 
Ad.  ml.,  1935,  16.  139. 

7.  Foreota  :  Die  Pneumatosis  cystoides  ira  Riintgcn- 
t'ilde.  Forlscli.  a.  ,1.  Geb.  der  Riinlncnslrahlen.  Février 
1930,  131. 

8.  Lecoeuh  :  La  pneumatose  kystique  de  l'intestin  et 

sa  pathogénie.  Thèse  de  Paris,  1924. 


très  grande  majorité  des  .  cas,  chez  des  malades 
atteints  d’ulcus  gastrique  ou  duodénal.  Or,  le 
pneumopéritoine  spontané  étant  aisément  re¬ 
connu  à  la  radiographie,  nos  constatations  inci¬ 
teront  peut-être  les  observateurs  futurs  à  re¬ 
chercher,  en  cas  do  pneumopéritoine  spontané, 
les  signes  cliniques  et  radiologiques  de  la  pneu¬ 
matose  et  permettront  ainsi  d’étublir  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  maladie  avant  l’opération  ou 

Si  notre  cas  de  pneumatose  kystique  avec 


pneumopéritoine  conjugué  était  unique,  on 
pourrait  croire  à  une  concomitance  fortuite, 
ihals  la  lecture  des  observations  antérieures  de 
pneumatose  kystique  donne  à  penser  que  cette 
coïncidence,  existe  chez  un  certain  nombre  de 
malades.  Ceci  est  en  particulier  certain  dans 
le  cas  de  Urban  où  deux  ponctions  donnèrent 
issue  à  environ  un  litre  de  gaz.  La  chose  nous 
paraît  encore  probable  dans  celui  de  Mathieu- 
Pierre  Weil  où  l’on  trouve  noté  «  un  soulève¬ 
ment  du  diaphragme  gauche  par  une  poche  ù 


air  ne  semblant  pas  appartenir  à  l’estomac  », . 
et,  en  outre,  «  la  présence  de  liquide  mobile 
dans  la  cavité  péritonéale,  donnant  la  sensation 
du  flot  ».  Chez  le  malade  de  Rarjon  et  Dupas- 
quier  9,  la  radiographie  montrait  un  abdomen 
entièrement  lumineux  depuis  la  coupole  dia¬ 
phragmatique.  La  même  particularité  a  été  re¬ 
levée  chez  le  patient  de  Moreau  10.  Enfin,  dans 


9.  Barion  et  Dubasquier  :  Kystes  gazeux  de  fini 
Lyon  Médical,  12  Octobre  1923,  121,  n"  4,  5(55. 

10.  Moreau  :  Sur  un  cas  d'hépatoptosc  par  in 
silion  avec  kyste  gazeux  de  l'intestin  ;  examen  ra 
gique  vérifié  par  l'intervention.  Arch.  d'Elcdr. 
Septembre  1917,  27,  393. 


l’une  des  observations  de  Ruckensteiner  et  Kux, 
P  existait  aussi  un  pneumopéritoine. 

La  pneumatose  kystique  de  l’intestin  se  ca¬ 
ractérise  anatomiquement  par  l’existence  de 
bulles  de  gaz  sous-séreuses,  transparentes,  sou¬ 
levant  le  revêtement  péritonéal.  Du  volume 
d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  noisette  ou 
môme  d'un  oeuf,  elles  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses  et  donnent  au  segment  intestinal  atteint 
un  aspect  particulier.  Baumgartner,  qui  a  opéré 
notre  cas,  le  décrit  en  ces  termes  :  «  En  quan- 
lités  innombrables,  de  véritables  grappes  de  vé¬ 
sicules,  sessiles  ou  pédiculées,  sont  appendues  à 
l.i  surface  de  l’anse.  Elles  siègent  plus  particu¬ 
lièrement  sur  son  bord  libre,  mais  en  certains 
points  forment  un  bracelet  complet.  Très  va¬ 
riables  comme  dimensions,  ces  vésicules  vont  du 
diamètre  d’un  pois  à  celui  d’une  noix.  Elles  sont 
translucides,  sonores,  crépitantes,  à  paroi  tendue 
par  les  gaz  qu’elles  renferment,  comparables  en 
tous  points  ù  des  bulles  de  savon  (fig.  2).  L'ex¬ 
trême  minceur  de  leur  revêtement  superficiel 
indique  que  leur  développement  s’est  fait  uni¬ 
quement  aux  dépens  de  la  sous-séreuse.  Comme 
elles  se  dépriment  sous  la  pression  la  plus  lé¬ 
gère,  il  est  assez  difficile  d’en  détacher,  en  vue 
d’un  examen  histologique,  une  grappe  au  bis¬ 
touri.  Leur  enlèvement  laisse  apparaître  la  mus¬ 
culeuse  ut  nu,  mais  intacte,  et  l’examen  le  plus 
attentif  ne  permet  habituellement  pas  de  cons¬ 
tater  la  présence  de  kystes  analogues  inclus  dans 
la  paroi  musculaire  de  l’intestin.  »  Les  kystes 
gazeux  siègent  de  préférence  sur  l’iléon,  mais  il 
n’est  pas  rare  d’en  rencontrer  aussi  sur  le  côlon, 
le  jéjunum  ou  le  duodénum.  On  en  a  même 
observé  sur  le  mésentère,  l’épiploon,  au  niveau  du 
diaphragme,  dans  la  fosse  iliaque  ou  le  bassin  11. 

La  pneumatose  kystique  paraît  pouvoir  guérir 
spontanément.  A  l’autopsie  du  malade  de 
Mathieu-Pierre  Weil,  autopsie  faite  un  mois  et 
six  jours  après  une  laparotomie,  les  milliers  de 
kystes  pédiculés  ou  sessiles,  qui  avaient 
été  constatés  d’abord  à  l’ouverture  du 
ventre,  avaient  disparu.  Les  rares  élé¬ 
ments  qui  subsistaient  étaient  non  plus 
saillants  en  grappe,  mais  affaissés.  De 
môme,  chez  le  malade  d’Urban,  la  plu¬ 
part  des  vésicules  constatées  à  l’opéra¬ 
tion  n’existaient  plus  deux  mois  après 
une  laparotomie.  A  l’autopsie  du  malade 
de  Wickerhauser  12,  les  kystes  n’étaient 
pas  visibles  deux  mois  après  une  opéra- 
/j  lion  pour  sténose  du  pylore,  opération 
qui  les  avait  montrés  innombrables  sur 
l’intestin  et.  le  mésentère.  Dans  les 
mêmes  conditions  d’opération  cl  d 'au¬ 
topsie,  il  n’y  avait  plus  trace  de  kystes 
trois  semaines  après  leur  constatation 
chez  un  malade  de  Nigrisoli  ,3.  Les  vé¬ 
térinaires,  qui  trouvent  aussi  des  kystes 
gazeux  chez  le  porc,  n’observent  jamais 
d’infection  secondaire  et  considèrent  cet 
îur)t  accident  comme  capable  de  guérir  spon¬ 
tanément. 

Les  kystes  no  contiennent  que  des  gaz 
et  pas  de  liquide.  L’examen  histologique  montre 
que  les  uns  ont  une  paroi  non  organisée,  cons¬ 
tituée  par  un  simple  soulèvement  de  la  séreuse, 
tandis  que  les  autres  présentent  une  coque  con¬ 
jonctive  mince,  doublée  d’une  assise  de  cellules 
plates  endothéliales.  Quelques-uns,  enfin,  pos¬ 
sèdent  une  enveloppe  conjonctive  striée  de  fibres 


11.  M1*0-  Lang  :  Kystes  gazeux  de  l'abdomen.  Thèse  de 
Paris,  1919. 

12.  Wickerhauser  :  Pneumatosis  cysloides  intcsïi- 
noi'tim  hominis.  CenlralbU  f.  C.liir.,  1900,  ri”  37,  938- 
940. 
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musculaires  et  leur  endothélium  présente  des 
cellules  géantes  mono  ou  polynucléaires. 

De  l’avis  de  Myake  14,  de  Percy  Turnure  I5, 
de  Masson  16,  de  Moulonguet  17,  et,  d’une  façon 
générale,  des  anatomopathologistes  qui  ont  fait 
l’étude  de  cette  pneumatose,  il  s’agit  d’une  lé¬ 
sion  du  système  lymphatique.  Lenormant 18 
conclut  que  «  tous  les  kystes  gazeux  sont  sans 
exception  des  vaisseaux  lymphatiques  chroni¬ 
quement  enflammés  et  surdistendus  par  des  gaz. 
Le  vaisseau  enflammé  s’oblitère  par  endroits  et 
les  portions  situées  en  amont  de  l’obstacle  se 
distendent.  La  lymphe  y  stagne  d’abord  ;  plus 
tard,  elle  est  remplacée  par  des  gaz  sous  pres¬ 
sion  ».  Pour  Masson,  le  kyste  mince,  à  revête¬ 
ment  endothélial,  représente  une  simple  disten¬ 
sion  du  vaisseau  lymphatique,  tandis  que  le 
kyste  à  endothélium  épaissi,  avec  amas  de  cel¬ 
lules  géantes  et  sans  lumière  centrale,  corres¬ 
pond  à  l’oblitération  du  kyste  lymphatique  et 
à  son  mécanisme  de  guérison.  Moulonguet  et 
Hertz  remarquent  avec  Masson  que  le  tissu  con¬ 
jonctif  est  toujours  infiltré  de  leucocytes  divers 
autour  des  kystes  gazeux,  et  que  «  la  pneuma¬ 
tose  kystique  est  une  lésion  inflamma¬ 
toire  atténuée  il  est  vrai,  mais  indiscu¬ 
table  ».  Ainsi,  cette  affection  a  macrosco¬ 
piquement  un  aspect  parfaitement  défini 
et  au  point  de  vue  histologique 
localisation  nette  dans  le  système  lym¬ 
phatique. 

il  serait  intéressant  de  savoir  comment 
se  produit  cette  éruption  de  bulles 
gazeuses  et  d’où  viennent  les  gaz  qui  les 
distendent,  mais  aucune  des  théories 
pathogéniques  formulées  à  cet  égard 
n’emporte  la  conviction.  Bang  fit  des 
kystes  gazeux  une  tumeur  néoplasique 
dont  le  centre  se.  liquéfierait  et  subirail 
ensuite  une  transformation  gazeuse. 

Hibler  19  mettait  en  cause 
tion  des  gaz  du  sang.  Plus  nombreux 
sont  les  auteurs  qui  ont  soutenu  l’ori¬ 
gine  microbienne.  Parmi  eux,  se  placent 
Orlandi  Miwa  21,  Dupraz  22  et  Jae- 
ger  23,  qui  ont  tenté  de  reproduire  expé¬ 
rimentalement  la  pneumatose  kystique 
avec  des  germes  recueillis  dans  des  kysies 
gazeux  chez  le  porc  ou  même  chez 
l’homme.  Mais  aucun  n’a  pu  réaliser  les 
cules  typiques  de  la  pneumatose,  vésicules  iné¬ 
gales  en  dimension  et  sans  réactions  inflamma¬ 
toires  macroscopiques.  D’ailleurs  les  agents  mi¬ 
crobiens  avec  lesquels  on  peut  reproduire  expé¬ 
rimentalement  chez  le  cobaye  les  petites  vésicu- 


14.  Myake  :  Leber  Pneumatosis  cystoides  Intestinorum 
iusbesondere  deren  Aetiologie.  Arcli.  f.  ItUn.  Cliir.,  1911, 
95  ,  429-453. 

15.  Turnure  :  Gas  cysts  of  lhe  intestine.  An»;  o/ 
surgery,  1913,  57,  811-839. 

16.  Masson  :  La  lymphopneumulose  kystique.  Ami. 
d'Anat.  path.,  1925,  2,  541-562. 

17.  Moulonguet  :  Une.  observation  de  pneumatose 
kystique  du  grêle.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir., 
2  Avril  1931,  571-574. 

18.  Lenormant  :  Les  kystes  gazeux  de  l'abdomen.  La 
Presse  Médicale,  7  Février  1920,  104-107. 

19.  HiuLEn  et  Hacker  :  Wicn.  klin.  Woch.,  19  Mars 
1903,  n'  12,  368  (compte  rendu  d'une  communication 
dans  le  Inssbrucker  wisscnschaft.  Aeizteges  du  17  Jan¬ 
vier  1903)  ;  Wien.  klin.  Woch.,  2  Avril  1903. 

20.  Orlandi  :  Su  di  un  caso  di  pneumatoma  intesti¬ 
nale.  Gazz.  med.  di  Torino,  1er  Octobre  1896,  n”  40, 
781-791. 

21.  Miwa  :  Uber  einen  Fall  von  Pneumatosis  cystoides 
intestinorum  hominis  nach  Doct.  Han.  Ceniralbl.  /. 
Chir.,  1901,  n“  16,  427. 

22.  Dupraz  :  L’emphysème  interstitiel  des  sous-mu¬ 
queuses  et  des  sous-séreuses  et  sa  reproduction  expéri¬ 
mentale.  Arcli.  de  Méd.  exp.  ci  d'Anal.  path.,  1897, 
9  ,  282-317. 

23.  Jaeger’  :  Zur  Agglutinations  Prûfung  der  Menin- 
gokokken.  Wien.  med.  Woch.,  1906,  2140-2151. 


les  gazeuses  de  la  paroi  intestinale  entraînent  la 
mort  en  vingt-quatre  heures,  ce  qui  est  bien 
différent  de  l’évolution  normale  de  la  pneuma¬ 
tose  kystique.  Les  défenseurs  de  l’origine  mi¬ 
crobienne  de  la  pneumatose  supposent  que 
l’agent  actif  est  un  microbe  peu  pathogène, 
mais  producteur  de  gaz,  colonisant  dans  le  sys¬ 
tème  lymphatique  abdominal.  Cet  agent  micro¬ 
bien  spécifique  n’a  jamais  été  isolé. 

Ces  incertitudes  donnent  quelque  poids  à  la 
théorie  mécanique  d’après  laquelle  les  gaz  ne 
seraient  pas  produits  sur  place,  au  niveau  même 
des  kystes,  dans  le  système  lymphatique,  mais 
introduits  dans  la  circulation  lymphatique  à  la 
faveur  d’une  ulcération  de  la  muqueuse.  La 
quasi-constance  d’une  telle  lésion  gastro-intes¬ 
tinale  chez  les  malades  atteints  de  pneumatose 
kystique  est  à  cet  égard  impressionnante. 

D’autre  part,  l’existence  simultanée  du  pneu- 
mo-périloine  et  de  la  pneumatose  kystique,  coïn¬ 
cidence  que  nous  avons  constatée  dès  1920  et  qui 
n’est  pas  un  fait  isolé,  constitue  un  autre  fait 
sur  lequel  nous  voudrions  également  insister. 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  pneumatose 


kystique  bien  observée,  il  existe  soit  un  ulcus  . 
gastrique,  soit,  et  plus  rarement,  un  ulcère  duo- 
dénal.  Notre  malade  était  porteur  d’un  ulcère 
de  la  petite  courbure  et  d’un  cancer  du  pylore  ; 
celui  de  Graburger  avait  un  ulcère  sténosant  du 
pylore.  Dans  les  54  observations  indiscutables, 
réunies  par  Mathieu-Pierre  Weil,  28  comportent 
un  ulcère  gastrique  et  4  un  ulcère  duodénal, 
et  dans  ces  32  ulcères,  23  sont  sténosants.  Le 
malade  de  Hertz  et  un  malade  de  Ruckensteiner 
avaient  également  une  sténose  pylorique  par 
ulcus.  Celui  de  Forfota  avait  des  hématémèses. 
Quant  aux  autres  cas  de  pneumatose  kystique 
sans  ulcère  digestif  concomitant,  presque  tous 
ont  des  ulcérations  gastro-intestinales  liées  à  la 
fièvre  typhoïde,  à  l’entérite,  à  l’appendicite,  ou 
même  à  des  causes  plus  rares.  Enfin,  dans  le 
cas  tout  récent  de  Sallard  24 ,  à  qui  nous  em¬ 
pruntons  la  belle  figure  reproduite  dans  cet 
article,  le  patient  ayant  été  opéré  pour  des  acci¬ 
dents  de  sténose  intestinale,  on  trouva  une  anse 
grêle  entièrement  engainée  sur  40  cm.  de  long 
par  un  amas  de  vésicules  agglutinées  en  bulles 
de  savon  sur  une  épaisseur  de  3  à  5  travers  de 
doigt  (fig.  3).  Cette  masse  paraissant  responsa¬ 
ble  des  accidents  occlusifs,  l’anse  fut  réséquée  et 
à  l’examen  de  la  pièce  on  découvrit  un  ascaris 


24.  Sallard:  Pneumatose  kystique  de  l’intestin.  Maroc 
médical,  15  Janvier  1936,  24. 


dans  cette  anse.  Les  altérations  de  la  muqueuse 
intestinale  par  helminthes  pouvaient  donc  être 
retenues  comme  facteur  étiologique  dans  ce 

Quand  on  ne  trouve  aucun  processus  patholo¬ 
gique  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  on  dit  que 
la  pneumatose  kystique  est  pure.  Mais,  étant 
donnée  la  coexistence  si  fréquente  de  lésions 
gastro-intestinales  en  pareil  cas,  il  est  vraisem¬ 
blable  que,  si  les  ulcérations  digestives  ne  sont 
pas  signalées,  c’est  parce  que,  trop  discrètes, 
elles  restent  inaperçues  du  chirurgien  ou  de 
l’anatomopathologiste.  «  Quel  histologiste,  dit 
Letulle  2S,  peut  se  vanter  d’avoir  détaillé,  d’une 
manière  impeccable  et  sans  lacunes,  toute  la 
muqueuse  intestinale  voisine  d’un  kyste  gazeux 
de  l’intestin  ou,  à  plus  forte  raison,  du  péri¬ 
toine?  »  Faut-il  rappeler  ici  que  le  lieu  de  pas¬ 
sage  de  l’air  dans  certains  cas  d’emphysème 
sous-cutané,  et  en  particulier  dans  les  tumeurs 
gazeuses  du  cou,  reste  bien  souvent  ignoré  26  ? 
Les  mêmes  considérations  sont  valables  pour  la 
pneumatose  spontanée.  D’ailleurs,  les  vétéri¬ 
naires  considèrent  la  pneumatose  du  porc 
comme  le  résultat  d’éraillures  du  revête¬ 
ment  épithélial  de  l’intestin  par  inges¬ 
tion  de  corps  étrangers  associées  à  une 
entérjle  avec  surdistension  de  gaz. 

Ce  premier  .  point  établi,  il  reste  à 
expliquer  la  répartition  des  gaz  dans  un 
territoire  donné  et  sous  la  forme  de  vé¬ 
sicules  isolées.  Il  faut  aussi  préciser  sous 
quelle  pression  est  réalisé  le  chemine¬ 
ment  des  gaz.  Une. explication  de  la  ré¬ 
partition  des  gaz  sur  un  certain  segment 
de  l’intestin  et  sous  la  forme  de  vacuoles 
a  été  proposée  par  Lejars  27.  Les  gaz  dif¬ 
fuseraient  par  les  voies  lymphatiques  jus¬ 
qu’à  la  sous-séreuse  et  s’y  accumule¬ 
raient  en  vacuoles  saillantes.  Cette  expli¬ 
cation  s’accorde  avec  l’opinion  des  ana¬ 
tomo-pathologistes  qui  considèrent  la 
pneumatose  comme  une  lésion  du  sys- 
lymphatique,  une  lymphangite  kys¬ 
tique.  Mais  la  diffusion  des  gaz  se  ferait 
dans  le  sens  inverse  du  courant  de  la 
lymphe.  Si  l’air  qui  va  se  disséminer 
dans  les  vésicules  passe,  par  une  lis- 
sure  minime  de  la  paroi  du  tube  digestif, 
de  la  cavité  intestinale  dans  un  vaisseau  lym¬ 
phatique,  d’où  vient  la  force  de  propulsion 
lymphatique,  d’où  vient  la  force  de  propulsion 
qui  assure  son  cheminement  dans  un  territoire 
lymplio-vasculaire  ?  Est-ce  par  pression  ou  par 
dépression  ?  Myake  a  réalisé  chez  le  cobaye  des 
bulles  gazeuses  analogues  à  celles  de  la  pneu¬ 
matose  en  insufflant  de  l’air  par  un  tube  capil¬ 
laire  dans  la  paroi  intestinale,  mais  par  contre 
l’injection  d’air  sous-pression  dans  un  segment 
d’intestin  ligaturé  à  ses  deux  extrémités,  la  mu¬ 
queuse  ayant  été  préalablement  éraillée,  n’a 
pu  former  des  kystes  gazeux.  A  priori,  la 
formation  de  kystes  par  pression  ne  paraît 
pas  vraisemblable.  La  pression  nécessaire 
pour  entraîner  l’éruption  de  vésicules  sur  un 
trajet  parfois  fort  étendu,  à  contre-courant  et 
par  des  voies  extrêmement  étroites,  serait  con¬ 
sidérable.  Elle  créerait  un  passage  brutal  au  ni¬ 
veau  de  la  porte  d’entrée  primitive  et,  par  voie 
de  conséquence,  l’issue  certaine  du  contenu  sep¬ 
tique  de  l’intestin  avec  des  accidents  infectieux 


25.  Letulle  :  Les  kystes  gazeux  de  l’intestin  et  du  pé¬ 
ritoine.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  n*  36,  315; 
La  Presse  Médicale,  20  Décembre  1919,  n"  78,  871. 

26.  Ombrédanne  :  Tumeur  gazeuse  du  cou.  Bulletin 
el  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  10  Janvier 
1912. 

„  27.  Lejars  :  La  pneumatose  kystique  de  l'intestin, 
f Semaine  médicale,  1913,  517. 
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graves  consécutifs.  Il  ne  nous  paraît  pas  im¬ 
possible  que  les  vésicules  kystiques  puissent 
plutôt  se  former  par  aspiration  due  au  vide 
péritonéal  dont  la  pression  négative  varie  pen¬ 
dant  la  respiration,  la  toux  et  les  efforts. 

Le  pneumopéritoine  spontané  se  réalise  par 
une  fissure  du  tube  digestif  qui  reste  souvent 
méconnue.  Son  origine  a  donc  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  celle  qu’on  assigne  à  la  pneumatose 
kystique.  L’extrême  fréquence  des  ulcères  gas- 
tro-duodénaux  chez  les  malades  atteints  de 
pneumopéritoine  spontané,  comme  chez  ceux 
qui  présentent  une  pneumatose  kystique,  serait 
surprenante  sans  celte  communauté  de  patho¬ 
génie  qui  réside  dans  la  solution  de  continuité 
du  revêtement  intestinal.  Mais  dans  le  pneumo¬ 
péritoine  spontané,  le  trajet  fissuraire  est  com¬ 
plet  de  la  cavité  du  viscère  à  la  cavité  péritonéale 
tandis  que  dans  la  pneumatose  la  séreuse  reste 
l’ultime  barrière  qui  empêche  l’envahissement 
du  péritoine  par  l’air. 

Le  pneumopéritoine  spontané  est  bien  moins 
exceptionnel  que  la  pneumatose  kystique.  Nous 
en  avons  eu  deux  exemples  en  quelques  mois 
et  d’assez  nombreuses  observations  en  ont  été 
publiées  pendant  ces  dernières  années.  Ceci  se 
conçoit  si  l’on  admet  que  la  pneumatose  kys¬ 
tique  nécessite  une  communication,  entre  la  ca¬ 
vité  de  l’intestin  et  un  vaisseau  lymphatique, 
éventualité  plus  difficile  à  réaliser  qu’une  simple 
perforation  directe  de  l’intérieur  à  l’extérieur  de 
la  paroi  de  l’intestin. 

Nous  n’avons  en  vue  dans  celle  étude  que  le 
pneumopéritoine  spontané  sans  péritonite,  ana¬ 
logue  à  celui  dont  nous  donnerons  tout  à 
l’heure  l’observation,  pneumopéritoine  qui  sup¬ 
pose  une  perforation  très  petite  et  à  clapet.  Ce 
pneumopéritoine  a  été  observé  après  des  opéra¬ 
tions  sur  le  rein  ou  le  cæcum,  des  kélotomies, 
des  appendicites,  dos  perforations  typhiques, 
des  prostatectomies,  des  avortements.  Mais,  dai\s 
la  très  grande  majorité  des  cas,  le  pneumopéri¬ 
toine  spontané,  franc,  sans  réaction  péritonéale 
inflammatoire,  survient  chez  des  malades  at¬ 
teints  d’ulcères  ou  de  cancers  gastriques.  La 
perforation  peut  être  reconnue,  comme  dans 
l’observation  de  Godard  et  Bénis  28  où  il  exis¬ 
tait  une  tumeur  gastrique  adhérente  à  la  face 
inférieure  du  foie  avec  perforation  du  diamètre 


28.  Godabd  et  Bénis  :  lin  cas  de  pneumopéritoine 
spontané.  Société  anat.  de  Paris,  5  Janvier  1933  ;  Ann. 
d'Anat.  palh.,  103. 


d’une  tête  d’épingle.  Mais  très  souvent  la  lésion 
de  départ  ne  peut  être  retrouvée.  Il  s’agit' vrai¬ 
semblablement  alors  d’une  perforation  très  pe¬ 
tite  qui  s’est  oblitérée  spontanément.  C’est  le 
cas  des  observations  de  Duroselle 20,  de 
Stouffs  30,  de  Pierre  Monod  et  Holliander  31 ,  de 
notre  malade  atteint  en  môme  temps  de  pneu¬ 
mopéritoine  et  de  pneumatose  kystique.  Le  mé¬ 
canisme  de  l’orifice  à  clapet  est  mis  en  évidence 
chez  un  malade  de  d 'Allâmes  33.  Dans  ce  cas, 
le  pneumopéritoine  survint  après  une  hystérec¬ 
tomie  totale  et  l’air  avait  pénétré  par  une  fer¬ 
meture  incomplète  du  trajet  de  drainage. 

Nous,  ne  pouvons,  ■  faute  de  place,  rapporter 
ici  in  extenso  l’observation  du  cas  de  pneuma- 
lose  kystique  avec  pneumopéritoine  que  nous 
avons  publiée  dans  la  thèse  de  Lecœur. 

Le  malade,  âgé  de  04  ans,  avait  un  passé  carac¬ 
térisé  d’ulcère  gastrique  et  était  atteint  de  sténose 
pylorique.  Sa  radiographie  (fig.  n°  -1)  montrait 
un  épanchement  gazeux  du  péritoine  soulevant  les 
deux  coupoles  diaphragmatiques.  A  l’opération  on 
trouva  une  pneumatose  kystique  d’une  anse  de  la 
partie  moyenne  de  l’intestin  grêle  (fig.  n°  2) 
cl  une  grosse  induration  calleuse  du  pylore  adhé¬ 
rente  au  foie.  Après  celle  gastro-entérostomie  les 
fonctions  digestives  étaient  devenues  normales; 
mais  les  vomissements  reparurent  et  la  mort  survint 
par  cachexie  quelques  mois  après  l’intervention. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  ulcère  de  la  petite 
courbure  avec  adhérences  multiples  au  diaphragme, 
et,  d’autre  part,  un  squirrhe  slénosant  du  pylore. 
L’examen  histologique  des  parois  des  vésicules  kys¬ 
tiques  les  montrait  formées  d’une  mince  couche 
conjonctive,  tapissée  de  cellules  endothéliales  et  de 
quelques  rares  fibres  musculaires. 

Voici  maintenant,  extrêmement  résumée,  l’ob¬ 
servation  inédite  de  notre  cas  de  pneumopéri¬ 
toine  spontané. 

11  s’agit  d’un  malade  âgé  de  31  ans,  qui  fut  pris 
brusquement,  en  période  digestive,  d’une  douleur 
abdominale,  un  peu  plus  intense  à  droite,  avec  des 
irradiations  lombaires.  11  ne  vomit  pas  et  eut  une 
selle  normale  le  lendemain.  Comme  antécédents, 


29.  Duhoselle  :  Un  cas  de  pneumopéritoine  lié  vrai¬ 
semblablement  à  une  fissure  du  lubc  digestif.  Bull,  cl 
Mém.  de  la  Société  de  Cliir.,  10  Mars  1934. 

30.  Stouffs  :  Un  pneumopéritoine  latent.  Le  Scalpel, 
2  février  1935. 

31.  Monod  cl  Holuander  :  Contribution  it  l’élude 
du  pneumopéritoine  spontané.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de 
Chir.,  15  Juin  1932,  940-947. 

32.  ii’Allaines  :  A  propos  du  pneumopéritoine.  Bull, 
cl  Mém.  Soc.  de  Chir.,  30  Mai  1934,  799-802. 


on  trouvait  une  opération  d’appendicite  à  13  ans 
et,  cinq  mois  avant  les  accidents  actuels,  des  -dou¬ 
leurs  dans  la  région  xiplioïdienne,  douleurs  se  ma¬ 
nifestant  une  heure  après  les  repas  et  durant  deux 
à  trois  heures.  Un  examen  radiographique  fait  en 
province  vers  ce  moment  avait  conclu  à  une  péri- 
duodénile, 

A  l’examen  qui  fut  pratiqué  trois  jours  après 
la  crise,  pour  laquelle  fut  demandée  l'hospitali¬ 
sation,  on  trouva  une  voussure  de  la  région  épi¬ 
gastrique  et  un  tympanisme  généralisé,  réduisant 
la  matité  hépatique  à  deux  travers  de  doigt.  Au¬ 
cune  sensibilité  n’apparaissait  à  la  palpation  et 
l’abdomen  restait  uniformément  souple.  Le  coeur 
et  les  poumons  étaient  normaux.  On  obtenait 
une  réponse  vésiculaire  normale  à  l’épreuve  de 
l’excrétion  provoquée.  L’élude  radiologique  révéla 
un  pneumopéritoine  décollant  le  diaphragme  du 
foie  et  de  la  grosse  tubérosité  gastrique  (fig.  n°  4). 
A  gauche  de’ la  colonne  vertébrale,  entre  l’estomac 
et  la  transverse,  sur  une  étendue  grande  comme 
la  paume  de  la  main,  on  trouvait  une  image  aérique 
tout  à  fait  différenle  de  celles  des  gaz  contenus 
dans  le  côlon  (fig.  n°  5).  Sur  un  fond  relativement 
sombre,  se  trouvaient  parsemées  des  petites  bulles 
gazeuses  grosses  comme  des  lentilles.  L’aspect  ne 
rappelait  en  rien  l’image  d’anses  grêles  contenant 
dus  gaz,  mais  plutôt  celle  d’un  bloc  de  parenchyme 
pulmonaire  infiltré  de  lésions  tuberculeuses.  L’ap¬ 
parence  très  spéciale  de  celte  plage  de  petites  bulles 
gazeuses  était  semblable  à  celle  qu’a  relatée  Gra- 
burger.  Là,  comme  ici,  un  amas  de  petites  bulles 
d’air,  en  semis  réticulé,  indiquant  que  les  gaz  ne 
se  trouvaient  pas  dans  un  intestin  normal.  Nous 
rappelons  que  le  malade  de  Graburgcr  fut  opéré 
pour  une  sténose  pylorique  ulcéreuse.  A  l’ouverture 
on  trouva  une  pneumatose  kystique.  On  examina 
alors  les  radiographies  faites  avant  l’opération  et 
c’est  à  ce  moment  que  lut  remarquée  la  zone  de 
bulles  vésiculaires  parce  qu’elle  répondait  comme 
siège  et  comme  élendue  au  foyer  de  pneumatose 
kystique  découvert  à  l’opération.  Chez  noire  malade 
les  radiographies  montrent  enfin  une  volumineuse 
poche  à  air  gastrique  et  à  la  partie  supérieure  de  la 
petite  courbure  une  ébauche  de  diverticule  sous- 
cardiaque.  Le  bulbe  duodénal  offre  un  plissement 
étoilé  suspect  avec  des  contours  hérissés  d’aspérités. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’un  sujet  suspect 
d’ulcus  duodénal,  qui  est  pris  brusquement, 
pendant  la  digestion,  d’une  douleur  abdomi¬ 
nale,  s’irradiant  vers  la  région  lombaire  et  s’at¬ 
ténuant  progressivement  en  quarante  -  huit 
heures.  On  découvre  trois  jours  plus  tard  un 
pneumopéritoine  spontané.  Les  radiographies 
révèlent,  dans  la  région  jéjunale,  une  plage  sin¬ 
gulière  de  petites  bulles  d’air,  d’aspect  vésicu¬ 
laire,  analogue  à  la  seule  radiographie  de  pneu- 
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matose  publiée  jusqu’ici,  celle  de  Graburger.  Il 
n’y  a  pas  d’atteinte  de  l’état  général.  La  gué¬ 
rison  est  rapide  sans  intervention  et  par  consé¬ 
quent  sans  vérification  analomo  -  pathologique. 

Nous  voudrions  maintenant,  et  ce  sera  la  con¬ 
clusion  de  nos  recherches,  rassembler  les  divers 
signes  cliniques  ou  radiologiques  qui  peuvent 
permettre  le  diagnostic  de  la  pneumalose  kys¬ 
tique,  diagnostic  qui,  nous  le  rappelons,  n’a  pu 
jusqu’ici  être  fait  avant  l’intervention. 

La  pneumatose  kystique  survient  dans  envi¬ 
ron  60  pour  100  des  cas  chez  des  malades  at¬ 
teints  d’ulcôre  de  l’estomac  ou  du  pylore.  On 
peut  dire  que,  dans  tous  les  autres  cas,  on  trouve 
soit  un  cancer  de  l’estomac,  soit  une  tuberculose 
intestinale,  soit  une  appendicite  chronique,  soit 
une  typhoïde,  soit  des  helminthes,  soit  une  af¬ 
fection  quelconque  de  l’intestin.  Ces  affections, 
avec  leur  symptomatologie,  masquent  les  signes 
qui  appartiennent  en  propre  à  la  pneumalose. 

Pour  Mathieu-Pierre  Weil  «  la  pneumatose 
kystique  est  le  plus  souvent  latente,  ne  se  révé¬ 
lant  par  aucun  signe  particulier,  ou  tout  au 
moins  sa  symptomatologie  se  perd  dans  le  com¬ 
plexe  plus  bruyant  qui  accompagne  l’affection 
à  laquelle  elle  se  trouve  associée  ».  Cependant 
il  remarque,  comme  signes  appelés  &  une  valeur 
particulière  pour  le  diagnostic,  le  ballonnement 
considérable  de  l'abdomen  allant  de  pair  avec 
une  paroi  molle  et  facilement  dépressible.  Ilahn 
a  décrit  l’existence  d’une  tuméfaction  circons¬ 
crite,  grande  comme  la  main,  de  consistance 
élastique,  et  tympanique  à  la  percussion.  D'au¬ 
tres  tuméfactions,  également  élastiques  au  lou¬ 
cher  et  sonores,  mais  plus  petites,  se  trouvaient 
en  divers  autres  points  de  l’abdomen.  Mathieu- 
Pierre  Weil  relève  dans  l’une  des  observations 
de  Slori  une  crépitation  à  la  palpation  analogue 
à  celle  d’une  péritonite  localisée,  mais  non  dou¬ 
loureuse.  A  l’opération  de  ce  malade,  quand  on 
comprime  l’intestin  entre  les  doigts  pour  le  ré¬ 
duire  dans  l’abdomen,  il  crépite  comme  de 
l’emphysème.  Enfin,  le  môme  auteur  fait  re¬ 
marquer  l’importance  d’un  autre  symptôme, 
l’hypertransparence  abdominale  à  la  radioscopie, 
fait  déjà  signalé  par  Barjon  et  Dupasquier,  et 
enfin  la  présence  d’une  ascite  gazeuse  qu’avaient 
antérieurement  notée  Artz  et  Urban.  Pour  nous, 
ces  dernières  particularités  sont  dues  à  un  pneu¬ 
mopéritoine  spontané.  Cela  est  certain  dans  le 
cas  d’Arlz  et  Urban  33  et  celui  de  Ruckenstei- 
ner.  La  luminosité  de  l’abdomen  depuis  les  Cou¬ 
poles  diaphragmatiques  chez  le  malade  de  Bar¬ 
jon  et  Dupasquier,  la  poche  à  air  volumineuse 
qui  refoule  dans  la  cavité  thoracique  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique  gauche  et  qui  ne  semble 
pas  appartenir  à  l’estomac  sont  bien  probable¬ 
ment  dues  à  un  pneumopéritoine.  Les  bulles 
gazeuses,  disséminées  et  relativement  petites,  de 
la  pneumatose,  ne  donnent  pas  de  ces  grands 
plages  lumineuses.  Au  contraire,  les  radiogra¬ 
phies  de  Graburger,  qui  ont  un  contrôle  opéra¬ 
toire,  donnent  au  niveau  du  foyer  de  pneuma¬ 
tose,  non  pas  une  collection  de  gaz  avec  hyper- 
transparence,  mais  une  image  de  masse  relative¬ 
ment  sombre,  farcie  de  petites  vacuoles  isolées 
les  unes  des  autres.  C’est  l’aspect  de  la  radio¬ 
graphie  de  notre  malade,  atteint  de  pneumopé¬ 
ritoine,  mais  présentant  en  outre  une  image 
analogue  à  celle  de  Graburger. 

En  somme,  la  pneumatose  kystique  doit  être 
reconnue  quand,  chez  un  malade  ayant  un  passé 
d’ulcéreux,  on  trouve  un  ballonnement  non  dou¬ 
loureux  et  élastique,  des  zones  de  tuméfaction 
élastiques  et  sonores,  de  la  crépitation  périto¬ 
néale  non  douloureuse,  et  quand  la  radiogra- 


33.  Aiitz  et  Urban  :  Ueber  Pneumatosis  cvstoides  in- 
Icslinorum.  Wien.  med.  Woch.,  23  Juillet  1910,  1750. 


pliie  révèle,  à  côté  d’images  de  pneumocolie  ou 
de  pneumo-iléie  banales,  des  plages  sans  trans¬ 
parence  éclatante,  truffées  de  petites  vacuoles. 
Un  peumopériloine  spontané  peut  coexister  avec 
la  pneumalose  et  sa  découverte  doit  faire  recher¬ 
cher  des  foyers  de  tuméfaction  élastiques  et  so¬ 
nores  qui,  à  la  radiographie,  se  présentent  avec 
l’apparence  d’une  pneumopathie  tuberculeuse 
infiltrante. 


UN  NOUVEAU  DÉRIVÉ 
DE  LA  SULFAMIDO-CHRYSOIDiNE 
TRÈS  ACTIF 

CONTRE  L’INFECTION 
STREPTOCOCCIQUE 

PAR  MM. 

P.  GLEY  et  A.  GIRARD 


Au  cours  d’une  longue  série  de  recherches, 
entreprises  dans  les  laboratoires  de  l’I.G.  Far- 
benindustrie,  en  collaboration  avec  les  chimistes 
Mietzsch  et  Klarer,  le  professeur  Domagk  1  dé¬ 
couvrit  en  1932  l’action  curative  de  certains  com¬ 
posés  azoïques  dans  la  septicémie  slreptococ- 
cique  expérimentale  de  la  souris. 

Celte  découverte,  par  l’importance  de  l’agent 
pathogène  qu’elle  allait  permettre  de  combattre 
et  par  l’orientation  nouvelle  qu’elle  donnait  aux 
recherches  chimiothérapiques,  peut  être,  à  juste 
litre,  considérée  comme  l’un  des  événements  les 
plus  importants  de  la  thérapeutique. 

Le  corps  choisi  par  les  savants  allemands, 
parmi  un  grand  nombre  de  substances  recon¬ 
nues  actives,  était  un  dérivé  simple  d’une  ma¬ 
tière  colorante  très  anciennement  connue  :  la 
chrysoïdine. 


Mais,  tandis  que  la  chrysoïdine  elle-même  ne 
possède  qu’un  pouvoir  curatif  extrêmement  fai¬ 
ble,  l’introduction  d’un  groupement  sulfamido 
S02-NII2  en  position  para  par  rapport  au  groupe 
azoïque  exalte  à  un  point  considérable  l’activité 
thérapeutique. 


Le  nouveau  remède,  la  sulfamido-chrysoïdine, 
auquel  les  Allemands  donnèrent  le  nom  de 
Prontosil,  permet  de  guérir  dans  une  proportion 
de  60  à  100  pour  100  les  souris  infectées  avec  le 
streptocoque  hémolytique,  tandis  que  tous  les 
témoins  succombent  en  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  aux  progrès  d’une  septicémie  fou¬ 
droyante. 

Ces  résultats  d'ensemble  furent  confirmés  par 
Levaditi  et  Vaisman  2  qui  expérimentèrent  soit 


1.  G.  Domack  :  Ein  Beitrag  zur  Chemotherapie  dcr 
bakteriellen  Infektionen.  Dtsch.  med.  Wochcnschr.  1935, 
61,  250  ;  Chemotherapie  der  bakteriellen  Infektionen. 
Angeumndte  Clicmie,  1935,  48,  658. 

2.  C.  Levaditi  et  A.  Vaisman  :  Action  curative  et  pré¬ 
ventive  du  4’-sulfamido-2,4-diamino-azo-benzène  et.  de 
quelques  dérivés  similaires  dans  la  streplococcie  expéri¬ 
mentale.  La  Presse  Médicale,  25  Décembre  1935. 


le  Prontosil  allemanl  d’origine,  soit  un  composé 
identique  fabriqué  en  France  (Rubiazol). 

Au  cours  de  leurs  pertnières  expériences,  les 
savants  allemands  semblaient  avoir  reconnu 
l’influence  défavorable  des  groupements  acides 
fixés  sur  les  molécules  actives.  La  suite  de  leurs 
travaux  les  conduisit  à  recommander  l’emploi 
d’un  azoïque  naphtalénique,  à  fonction  acide 
sulfonique,  dont  les  sels  de  soude  se  montraient 
particulièrement  convenables  pour  l’administra¬ 
tion  parentérale  (Prontosil  S).  Ce  corps  est  le 
sel  disodique  de  l’acide  4’-sulfainido-phényl-azo- 
naphtalène-l-oxy-7-acélamino-3,6-disulfonique  : 


Des  recherches  entreprises  à  l’Institut  Pasteur 
de  Paris  sous  la  direction  de  Fourneau,  par  M. 
et  Mme  Tréfouel  3,  Nitti  et.  Bovet  4,  donnèrent  à 
celte  question  un  développement  inattendu.  Ces 
auteurs  montrèrent  qu’un  des  produits  de  cou¬ 
pure  de  la  sulfamido-chrysoïdine,  la  p-amino- 
benzène-sulfamide  : 


NU* 

0 

SO*NH* 

est  doué  d’action  anti-streptococcique  et  consti¬ 
tue  le  noyau  actif  de  la  sulfamido-chrysoïdine  et 
de  ses  dérivés. 

Travaillant  dans  la  voie  ouverte  par  l’école 
de  Fourneau,  Goissedet  et  ses  collaborateurs 5 
découvrirent  par  la  suite  que  le  dérivé  N-benzylé 
de  l’aminobenzène-sulfamide  possède  une 
grande  activité  dans  la  septicémie  expérimentale 
do  la  souris. 

Tandis  que  de  (jivers  côtés  se  poursuivaient 
ces  recherches  nous  entreprenions  nous-mêmes 
l’étude  de  nombreux  corps  apparentés  à  la  sul¬ 
famido-chrysoïdine  ou  dérivés  de  l’amino-ben- 
zène-sulfamide  6. 

La  plupart  montrèrent  une  activité  certaine, 
mais  jamais  supérieure  à  celle  de  la  sulfamido- 
chrysoïdine  elle-même,  à  l’exception  toutefois 
d'un  dérivé  carboxylé  de  celte  dernière,  l'acide 
4’-sulfamido  -  pliényl-azo-2,4-6  -  benzoïque,  que 
nous  avons  soumis  à  une  expérimentation  très 
approfondie  et  qui  fait  l’objet  de  la  présente 
étude  : 


NH*  SO'NII* 

Ce  nouveau  dérivé  a  déjà  fait  l’objet  d’expé¬ 
riences,  dues  à  Levaditi  et  Vaisman,  qui  ont  été 
publiées  dans  ce  journal  7 .  Ces  auteurs  ont  eu 
principalement  en  vxxe  l'étude  du  mécanisme 
d’action  de  la  sulfamido-chrysoïdine  et  de  ses  dé- 


3.  .1.  ci  Mmo  J.  Tréfouel,  F.  Nitti  et  D.  Bovet  :  Ac¬ 
tivité  du  p-aminophénylsulfamidc  sur  les  infections 
strcplococciqucs  expérimentales  de  la  souris  et  du  lapin. 
/?.  11.  Soc.  de  Biol.,  1935,  120,  756. 

4.  F.  Nitti  et  D.  Bovet  :  Les  septicémies  streptococci- 
ques  expérimentales  et  leur  traitement  par  le  p-amino- 
phénylsulfamide.  C.  /?.  Acad,  de  Sc„  1936,  202.  1221. 

5.  P.  Goissedet,  R.  Despois,  P.  Caillot  et  B.  Mayer  : 
De  Faction  du  radical  sulfamide  :  S02NII2  sur  l'infection 
streplococcique ,  expérimentale  de  la  souris.  C.  II.  Soc 
de  Biol.,  1936,  121,  1082. 

6.  Voir  la  thèse  du  Dr  Poulain  :  Contribution  à 
l’étude  expérimentale  de  la  sulfamido-chrysoïdine  et  de 
quelques-uns  de  ses  dérivés.  Thèse  de  Paris,  1936. 

7.  C.  Levaditi  et  A.  Vaisman  :  loc.  cil. 
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rivés.  Notre  but  a  été  plus  modeste  et  nous 
nous  sommes  proposé  seulement  de  comparer 
l’action  anti-slreptococcique  expérimentale  du 
nouveau  dérivé  A  celle  de  la  sulfamido-chr.vsoï- 

Voici  d'abord  le  résultat  de  deux  expériences 
cpii,  par  le  nombre  d’animaux  utilisés,  ont  une 
valeur  statistique.  Chacune  d’elles  a  élé  faite  sur 
75  souris,  ce  qui  porte  à  150  le  nombre  total 
d’animaux  employés.  Chaque  expérience  a  été 
conduite  de  la  façon  suivante.  Un  lot  de  25  sou¬ 
ris  recevait,  préventivement  une  injection  sous- 
cutanée  de  2  millig.  5  du  nouveau  dérivé,  tin 
deuxième  lot  de  25  recevait  2  iniUigr.  5  de  sul- 
famido-chrysoïdine.  Le  troisième  lot  (25  égale¬ 
ment)  ne  recevait  aucune  injection  et  consti¬ 
tuait  le  lot  témoin.  Deux  heures  plus  tard,  on 
inoculait  toutes  les  souris  avec  une  injection  in¬ 
tra-péritonéale  de  0  cuir  5  d'une  culture  de  strep¬ 
tocoques  Agée  de  vingt-quatre  heures  diluée  au 
1/20  dans  le  bouillon  glueosé.  Celte  culture  pro¬ 
venait  d'une  souche  d'origine  aviaire,  qui  nous 
a  servi  dans  la  plupart  des  expériences  que  nous 
avons  faites  avec  la  sulfamido-rhrysoïdine  ou  ses 
dérivés  et  qui  s'est  montrée  d'une  virulence  si¬ 
non  très  forte,  du  moins  assez  stable.  Les  jours 
suivants,  les  souris  du  premier  lot  recevaient,  A 
titre  curatif,  une  injection  quotidienne  de 
2  milligr.  5  du  nouveau  dérivé  et  celles  du 
deuxième  lot  une  injection  de  2  milligr.  5  de 
sulfamido-rhrvsoïdine.  (.'es  injections  étaient  ré¬ 
pétées  pendant  cinq  jours. 

Le  traitement  a  donc  été  A  la  fois  curatif  et 
préventif.  Nous  nous  sommes  placés  ainsi  dans 
dos  conditions  qui  permettent,  ainsi  que  Le- 
vadili  et  Vaisman  l’ont  montré,  de  mettre  en 
évidence  le  maximum  de  l’activité  des  produits 
étudiés. 

Les  deux  expériences  ayant  été  conduites 
d’une  façon  identique,  nous  avons  réuni  leurs 
résultats  dans  un  seul  graphique  (ci-conlrei  qui 
indique  le  taux  de  mortalité  ramené  A  100  en 
fonction  des  jours  de  l'expérience.  On  voit  sur 
ce  graphique  que  la  mortalité  des  témoins  a 
atteint  100  pour  100  le  troisième  jour,  c’est-A- 
dire,  en  d'autres  termes,  que  tous  les  témoins 
sont  morts  trois  jours  après  l’inoculation.  Pour 
les  souris  traitées  par  la  sulfamido-chrysoïdine, 
la  mortalité  a  atteint  02  pour  100  au  septième 
jour  de  l'expérience.  Pour  celles  traitées  par  le 
nouveau  dérivé,  la  mortalité  n'atteignait,  le 
mémo  jour,  que  .‘14  pour  100. 

Le  nombre  élevé  des  animaux  avec  lesquels 
ces  deux  expériences  ont  élé  réalisées  permet 
d’accorder  A  leur  résultat  une  confiance  plus 
grande  que  celle  qu'on  peut  avoir  dans  des 
essais  portant  seulement,  sur  quelques  indivi¬ 
dus.  La  conclusion  qui  s'en  dégage  est  qne  le 
nouveau  dérivé  a  un  pouvoir  anti-streptococci- 
que  supérieur  A  celui  de  la  sulfamido-chrysoï¬ 
dine.  Nous  allons  d’ailleurs  relater  d’autres 
essais  qui  la  confirment. 

Lorsqu’on  inocule  les  souris  avec  une  souche 
de  streptocoques  très  virulente,  il  peut  arriver 
que  les  injections  de  sulfamido-chrysoïdine  ne 
soient  suivies  d’aucun  résultat  thérapeutique 
appréciable.  Cela  est  aisément  compréhensible, 
car  si  l’action  anti-streptococcique  de  ce  corps 
est  certaine  (elle  a  été  reconnue,  après  Domagk, 
par  Levaditi  et  Vaisman,  Fourneau  et  ses  colla¬ 
borateurs,  nous-mêmes  et,  tout  récemment,  par 
Colebrook  et  Kenny),  elle  n’est  pas  illimitée  et, 
au  cas  de  grande  virulence  du  streptocoque,  elle 
peut  être  insuffisante  pour  arrêter  la  marche  de 
l’infection. 

Dans  ce  cas  au  contraire,  le  nouveau  dérivé  se 
montre  encore  actif,  ce  que  nous  allons  voir  par 
l’expérience  suivante.  Dans  celle-ci,  nous  avons 
inoculé  les  souris  avec  une  culture  d’une  souche 


d'origine  humaine  qui  tuait  les  souris  à  la  dilu¬ 
tion  de  1/1.000  “. 

Voici,  résumées  dans  le  tableau  ci-dessous, 
les  données  de  cette  expérience. 

Dans  cet  essai,  la  sulfamido-chrysoïdine  a  ra¬ 
lenti  seulement  l'évolution  de  l'infection,  sans 
sauver  une  seule  souris,  tandis  qu’avec  le  nou¬ 
veau  dérivé  on  a  observé  une  proportion  impor- 

Nous  avons  encore  fait  d’autres  expériences 
avec  ce  produit  dont  nous  ne  rapporterons  pas 
les  protocoles  pour  éviter  la  répétition  de  rela¬ 
tions  semblables,  et  qui  nous  conduisent  A  la 
même  conclusion  :  le  nouveau  dérivé  est  sen- 


Jours  d'expérience  après  l’inoculation 


siblemenl  plus  actif  que  la  sulfamido-chrysoï¬ 
dine.  Dans  certains  essais,  nous  avons  comparé 
l’action  d’une  certaine  dose  du  nouveau  dérivé 
A  celle  d’une  dose  double  de  sulfamido-chrysoï¬ 
dine..  Nous  avons  observé  ainsi  des  résultats  thé¬ 
rapeutiques  analogues  et  cela  nous  permet  de 
penser  que  son  activité  est  sensiblement  deux 
fois  plus  forte  que  celle  de  la  sulfamido-chrysoï¬ 
dine. 

Celte  supériorité  d'action  anti-slreptococcique 
du  nouveau  dérivé  nous  parait  intéressante  A 
deux  titres.  Tout  d'abord,  au  point  de  vue  de 
son  application  A  la  thérapeutique  des  affections 
streptococeiques  de  l’homme.  Dans  un  récent 


article,  Colebrook  et  Kenny  9  ont  rapporté  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  au  Queen  Charlotte’s 
Hospital  h  Londres  dans  le  traitement  de  la  fiè¬ 
vre  puerpérale  par  la  sulfamido-chrysoïdine. 
Pour  se  faire  une  idée  précise  des  effets  que  l’on 
peut  attendre  de  ce  médicament,  ils  ont  eu  re- 


8.  Cette  souche  nous  a  été  donnée  très  obligeamment 
par  M.  Levaditi,  que  nous  sommes  heureux  d'avoir  l'oc¬ 
casion  de  remercier  ici. 

0.  !..  Colebrook  et  M.  Kenny  :  Treatment  of  human 
puerpéral  infections,  and  of  experimental  infections  in 
mice,  with  Prontosil.  Lancet,  1936,  1,  1279. 


cours  A  la  statistique  et  comparé  la  mortalité 
observée  dans  leur  clinique  chez  les  malades 
porteuses  d’infection  slreplococcique  avant  son 
emploi  A  celle  observée  au  cours  de  plusieurs 
mois  pendant  lesquels  toutes  les  malades  ont  été 
systématiquement  traitées  par  la  sulfamido-chry¬ 
soïdine.  Celle  mortalité  était  auparavant  de 
22  pour  100  en  moyenne.  Pendant  la  période 
d’emploi  de  la  sulfamido-chrysoïdine,  elle  est 
tombée  A  8  pour  100.  Il  est  permis  de  supposer, 
d’après  les  données  des  expériences  qui  ont  été 
relatées  plus  haut,  que  la  substitution  du  nou¬ 
veau  dérivé  à  la  sulfamido-chrysoïdine  aurait 
permis  d’abaisser  encore  ce  taux  de  mortalité  et 
d’améliorer  cette  statistique. 

Mais  cet  intérêt  pratique,  si  grand  qu’il  soit 
pour  les  médecins,  ne  doit  pas  faire  négliger  un 
autre  intérêt,  que  ce  corps  présente  aussi,  et  qui 
est  purement  théorique.  Trefouel,  Mma  Trefouel, 
Nilli  et  Bovet  111  ont  émis  l’hypothèse  que  la  mo¬ 
lécule  de  la  sulfamido-chrysoïdine  est  décomposée 
dans  l’organisme  et  que  les  deux  noyaux  benzé- 
niques  qui,  réunis  par  une  liaison  azoïque,  for¬ 
ment  ce  corps,  sont  séparés,  en  donnant  nais¬ 
sance  A  une  molécule  de  p-amino-benzène-sulfa- 
mide  et  A  une  molécule  de  tri-amino-benzène. 
Une  pareille  décomposition  peut  se  faire  dans 
l’intestin,  sous  l’influence  des  fermentations 
bactériennes,  ainsi  que  Sisley  et  Porcher  l’ont 
montré  autrefois  pour  la  chrysoïdine  11 ,  mais 
pas  dans  le  milieu  intérieur.  Nous  avons  cons¬ 
taté  en  effet  que  les  urines  d’animaux  ayant 
reçu  de  la  sulfamido-chrysoïdine  par  voie  paren¬ 
térale  ne  contiennent  pas  de  corps  diazotable, 
donc  pas  de  p-amino-benzène-sulfamide  ni  de 
tri-amino-benzène 

Cette  hypothèse  les  a  conduits  A  chercher  si  la 
p-amino-benzène-sulfamide  possède  une  action 
anti-slreptococcique  et,  comme  nous  l’avons  rap¬ 
pelé  plus  haut,  ils  ont  découvert  qu’elle  en  a 
bien  une.  11  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la 
sulfamido-chrysoïdine  doit  seulement  son  action 
anti-streptococcique  A  la  p-amino-benzèrie-sulfa- 
mido  qui  peut,  être  mise  en  liberté  A  ses  dépens. 
Nous  croyons  au  contraire  (|ue  le  second  noyau 
de  sulfamido-chrysoïdine,  réuni  A  celui  de 
la  p-amino-benzène-sulfamide  par  la  liaison 
azoïque,  joue  un  rôle  important  pour  le 
pouvoir  anti-microbien  et  que  la  nature  de 
ce  second  noyau  peut  modifier  notable¬ 


ment  ce  pouvoir.  Le  nouveau  dérivé  nous  en 
a  fourni  la  preuve.  Plusieurs  expériences  com¬ 
paratives  que  nous  avons  faites  avec  la  sulfa¬ 
mido-chrysoïdine  et  la  p-amino-benzène-sulfa¬ 
mide  sur  l’infection  streptococcique  expérimen- 


10.  J.  et  J.  Tréfouel,  F.  Nitti  et  D.  Bovet  : 

11.  P.  Sisley  cl  Ch.  Porciier  :  Du  sort  des  matières 
colorantes  dans  l’organisme  animal.  C.  /(.  Acad,  de  Sc.. 
1911,  152,  1062. 

12.  Voir  la  thèse  du  Dr  Kellner  :  Etude  sur  l'éli¬ 
mination  de  la  sulfamido-chrysoïdine.  Paris,  1936. 


TÉMOINS 

1"  JOUR  INOCULATION  DE  20  SOURIS 

Kuhiazol  A  (s  Souris) 

2  injections  curatives 
<lc  2  milligr.  5 

Nouveau  dérivé  (8  souris) 

2  injections  curai i vos 
de  2  milligr.  5 
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Nota.  —  V,  souris  vivante  ;  ,  souris  morte  d'infection  streptococcique 
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taie  de  la  souris  nous  ont  montré  que  ces  deux 
corps  ont  au  moins,  dans  les  premiers  jours  de 
l’expérience,  la  môme  activité,  à  poids  molécu¬ 
laire  égal.  Cette  constatation  s’expliquerait  par 
l’hypothèse  de. la  décomposition  de  la  sulfamido- 
chrysoïdine  par  l’organisme,  une  molécule  de 
celle-ci  fournissant  une  molécule  de  p-amino- 
benzène-sulfamide.  Mais,  si  on  lient  compte  de 
l’action  du  nouveau  dérivé,  qui  est  double  13  de 
celle  de  la  sulfamido-chrysoïdine  et  double  aussi 


do  celle  de  la  p-amino-benzène-sulfamide  (égale 
h  celle  de  la  sulfamido-chrysoïdine),  l'hypothèse 
précédente  devient  inadmissible.  Le  nouveau  dé¬ 
rivé,  en  se  décomposant,  ne  peut  fournir  plus  de 
p-amino-benzène-sulfamide  que  la  sulfamino- 
chrysoïdine,  et  la  supériorité  de  son  action  anti¬ 
streptococcique  est  inexplicable  dans  cette  hypo¬ 
thèse.  Il  faut  donc  conclure,  et  c’est  ce  que  nous 
faisons,  que  la  nature  du  second  noyau  est  sus¬ 
ceptible  de  modifier  l’action  de  celui  de  la 


p-amino-benzène-sulfamide.  Dans  le  nouveau 
dérivé,  celle  modification  consiste  dans  une 
exaltation  du  pouvoir  anti-microbien,  et  c’est  ce 
qui  fait  son  intérêt. 


13.  Le  poids  moléculaire  de  la  sulfamido-chrysoïdiiie 
est  327,5.  Celui  du  nouveau  dérivé  esl  335.  Les  expé¬ 
riences  relatées  plus  haut  ont  été  faites  avec  des  poids 
égaux  des  deux  corps.  Les  deux  poids  moléculaires  sont 
assez  voisins  pour  pouvoir  raisonner  comme  si  les  ex¬ 
périences  avaient  été  faites  à  poids  êquimolécutaire. 


XXIVe  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 


Troisième  question. 

Les  médications  du  sympathique. 

Premier  rapport. 

Les  médicaments  sympatholytiques.  —  M1'0 
Jeanne  Lévy  et  M.  L.  Justin-Besançon  (Paris). 
Du  point  de  vue  phyysiologique,  les  poisons  sym- 
palholyliqucs  sont  ceux  qui  empêchent  l’excilalion 
d'un  nerf  sympathique  de  se  manifester.  En  phar¬ 
macologie,  il  suffit  qu’un  médicament  réalise  un 
certain  nombre  de  manifcstalions  sympalholvti- 
ques,  en  particulier  qu’il  se  montre  un  antagoniste 
d’un  sympalhomimélique  parfait  (adrénaline) 
pour  qu’il  soit  classé  dans  la  catégorie  des  sym- 
patholyliques. 

Ces  définitions  physiologiques  et  pharmacologi¬ 
ques  sont  trop  souvent  perdues  de  vue  en  clini¬ 
que;  nombre  de  troubles  neuro-végétatifs  ne  sau¬ 
raient  relever  d’une  thérapeutique  sympallioly- 

L 'étude  expérimentale  des  sympatholytiques  a 
été  très  poussée  dans  ces  dernières  années.  Les  ré¬ 
sultats  de  ces  recherches  doivent  être  interprétés 
avec  prudence  et  esprit  critique,  car  il  est  souvent 
impossible  de  généraliser  certains  résultats  expéri¬ 
mentaux  à  toutes  les  espèces  animales.  Il  ne  faut 
donc  pas  transposer  directement  dans  la  clinique 
les  données  du  laboratoire. 

Les  sympatholytiques  ont  une  action  puissante 
sur  les  organes  musculaires  lisses.  Vis-à-vis  de  la 
musculature  artérielle  ils  possèdent  en  commun  un 
effet  capital  ;  ils  s’opposent  aux  effets  de  l’adréna¬ 
line,  les  uns  empêchant  l’hypertension  adrénali- 
nique  (ergot),  les  autres,  la  transformant  en  hy¬ 
potension  (yohimbine  et  sympatholytiques  de  syn¬ 
thèse).  Par  ailleurs,  ces  substances  sont,  les  unes 
vasoconstriclrices  '  (ergot) ,  les  autres,  hypolensives 
et  vasodilalalrices.  Mais  toutes  déterminent  des 
anisergies  circulatoires. 

Sur  le  muscle  lisse  utérin,  l’alcaloïde  de  l’ergot 
le  plus  actif  n’appartient  pas  au  groupe  des  sym- 
palholytiques  représenté  par  l’ergoloxine,  l’ergota- 
mine  ou  l’ergoclavine.  C’est  un  alcaloïde  récem¬ 
ment  découvert,  ergométrine  ou  ergonovine,  qui 
n’est  pas  un  sympalholytique. 

Au  niveau  des  muscles  lisses  de  l’œil,  les  sympa- 
tholytiques  n’agissent  pas  seulement  sur  l’iris, 
mais  sur  les  muscles  lisses,  contenus  dans  la  cap¬ 
sule  de  Tenon  et  dont  la  contracture  détermine 
l’exophlalmie  de  type  basedowien. 

Les  sympatholytiques  agissent  encore  sur  le 
rythme  cardiaque,  la  diurèse,  la  sécrétion  salivaire 
et  pancréatique.  Leurs  effets  neurologiques  sont 
très  importants:  action  analgésique  et  sédative, 
pouvoir  d’augmentation  de  la  narcose,  influence 
sur  le  centre  respiratoire,  action  anesthésique  lo¬ 
cale. 

Les  sympatholytiques  empêchent  l’hyperglycé¬ 
mie  adrénalinique,  augmentent  l’hypoglycémie  in- 
sulinique,  entravent  l'élévation  de  la  température 
provoquée  par  certains  hyperlhermisants  et  s’op¬ 
posent  expérimentalement  à  l’élévation  du  métabo¬ 
lisme  basal  sous  l’influence  de  l’adrénaline. 

La  pratique  thérapeutique  ne  doit  pas  enregistrer 
sans  discussion  tous  ces  faits  expérimentaux.  On 
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ne  peut  pas  encore  tirer  de  loi  générale  de  théra¬ 
peutique  clinique  con'cernanl  les  sympatholytiques. 
Trois  difficullés  s’y  opposent  : 

1°  La  toxicité  de  ces  drogues  qui  empêche  de 
les  employer  chez  l'homme  à  doses  suffisantes 
pour  réaliser  un  effet  sympalliolyliquc  total; 

2°  La  diversité  de  leurs  points  d 'al laque  électifs; 

3°  Les  divergences  qui  séparent  les  malades  du 
point  de  vue  de  leur  susceptibilité  neuro-végéta¬ 
tive  individuelle. 

Pour  les  sympatholytiques  du  groupe  de  l'ergot, 
on  ne  doit  jamais  oublier  les  accidents  d’ergotisme 
auxquels  ils  exposent.  Il  y  a  un  écart  très  faible 
entre  les  doses  actives  d’ergotamine  et  celles  qui 
déterminent  des  accidents.  Aussi  convient-il  de  ré¬ 
server  l’emploi  de  toutes  les  préparations  d’ergot 
uniquement  aux  rares  cas  oïl  leurs  indications 
thérapeutiques  sont  indiscutablement  justifiées.  En 
gynécologie,  elles  ont  une  utilité  comme  hémosta¬ 
tiques,  mais  ne  doivent  jamais  faire  perdre  de  vue 
la  nécessité  d’un  traitement  étiologique;  comme 
ocytocique,  on  sera  sans  doute  amené  à  substituer 
l’ergométrine  à  l’crgolamine.  Ce  dernier  médica¬ 
ment  a  une  place  limitée  dans  le  traitement  de  la 
migraine  et  ne  convient  guère  au  traitement  des 
états  basedowiens. 

Pour  les  alcaloïdes  du  groupe  de  l 'yohimbine, 
leur  réputation  comme  aphrodisiaques  semble  tota¬ 
lement  injustifiée.  Il  faut  les  retenir  comme  vaso¬ 
dilatateurs  associés  ou  non  à  l’acétylcholine.  Ils 
semblent  utiles  dans  certaines  formes  d’cxophlal- 
mie  basedowienne.  La  corynanlhine,  en  instilla¬ 
tions  oculaires,  permet  d’obtenir  un  myosis  in¬ 
tense  et  prolongé,  sans  spasme  ciliaire. 

Quant  aux  sympatholytiques  de  synthèse,  qu’ils 
appartiennent  au  groupe  des  phénoxyélhylamines 
(Jeanne  Lévy)  ou  des  dioxancs  (Fourneau),  leur 
étude  clinique  n’est  encore  qu’ébauchée. 

Plus  que  par  ses  conséquences  pratiques,  l’élude 
des  sympatholytiques  est  riche  en  enseignements 
d’ordre  physiologique  et  biologique.  Grâce  aux 
sympatholytiques  de  synthèse,  on  a  pu,  dans  ces 
dernières  années,  faire  la  part  de  la  transmission 
humorale  et  du  processus  électrique  dans  la  trans¬ 
mission  de  l’excitation  nerveuse.  On  a  d’autre  part 
mis  en  évidence  les  rapports  de  constitution  chi¬ 
mique  qui  existent  entre  les  sympatholytiques  de 
synthèse  et  les  plus  importantes  hormones  de  notre 
organisme  (adrénaline,  thyroxine). 

Il  esl  remarquable  qu’on  puisse  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  démontrer  la  présenc:,  dans  nos  humeurs  et 
nos  tissus,  d’hormones  sympalhomiméliques 
(adrénaline)  et  vagomimétiques  (acétylcholine), 
alors  qu’il  n’existe  pas  de  substances  vagolytiques 
(analogues  à  l’atropine)  ou  sympatholytiques. 

Deuxième  rapport. 

La  physiothérapie  du  sympathique.  —  M. 
Wangermez  (Bordeaux).  Il  est  difficile  actuelle¬ 
ment  de  résumer  en  quelques  lignes  un  sujet  aussi 
vaste  et  aussi  délicat  où,  sur  le  terrain  déjà  mou¬ 
vant  et  imprécis  de  la  sympalhicothérapie,  vien¬ 
nent  se  greffer  les  indications  jusqu’à  présent  plus 
ou  moins  empiriques  des  agents  physiques. 


1.  La  Presse  Médicale,  4  Novembre  1936,  n*  89.  1727  : 
7  Novembre,  n"  90,  1750. 


Le  rapporteur  se  borne  à  l’élude  des  agents  phy¬ 
siques  autres  que  la  radiothérapie,  s'attachant  sur¬ 
tout  à  l’action  de  la  lumière  et  des  ondes  électro¬ 
magnétiques  courtes. 

Après  avoir  utilisé  de  nombreux  lests,  il  n,  mal¬ 
gré  ses  imperfections  et  les  critiques  qu'on  peut 
lui  faire,  utilisé  le  réflexe  oculo-eardiaque.  Si  on 
recherche  ce  réflexe  avant  et  après  les  séances  de 
physiothérapie,  on  obtient  des  chiffres  discordants 
dont  on  ne  peut  tirer  aucune  conséquence  générale 
intéressante;  mais  si,  comme  l’ont  préconisé  MM. 
Duhem,  Bianeani  et  Iluant,  on  calcule  les  varia¬ 
tions  du  ralentissement  en  fonction  de  l'intensité 
et  des  doses  réparties  sur  plusieurs  séances,  on 
obtient  des  courbes  dites  neuroloniqucs  présentant 

lies  sont  très  nettes  pour  la  plupart  des  sujets  sou¬ 
mis  aux  ultra-violets,  à  la  lumière.  Elles  sont  va¬ 
riables,  mais  souvent  très  nettes  également,  pour 
les  ondes  courtes. 

En  tenant  compte  des  travaux  de  Dale  et  de  son 
école,  la  notion  de  nerfs  cholincrgiques  et  adré¬ 
nergiques  permet,  si  on  lient  compte  des  faits  cli¬ 
niques  et  des  expériences  de  Felderg  et  Minz,  où 
il  est  prouvé  que  l’injection  d’acétylcholine  peut 
entraîner  une  décharge  d’adrénaline,  d’entrevoir 
le  mécanisme  de  celle  action  régulatrice. 

La  comparaison  des  actions  de  nos  agents  physi¬ 
ques  à  celle  de  l’acétylcholine  et  de  l’adrénaline 
autorise  à  penser,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
la  lumière,  que  celle  dernière  agirait  par  action 
cholinergique.  11  est  cependant  prudeïil  de  ne  pas 
trop  se  hâter  de  conclure  sur  un  terrain  encore  si 
discuté.  Les  faits  cliniques  paraissent  cependant 
tout  à  fait  en  faveur  d’une  telle  interprétation. 

Troisième  rapport. 

Radiothérapie  du  sympathique.  —  MM.  J. 
Gouin  et  A.  Bienvenue  (Brest),  rapporteurs,  se 
proposent  de  montrer  la  réalité  cl  les  modalités  de 
l’action  des  rayons  X  sur  le  sympathique. 

Ils  rappellent  les  faits  nombreux,  inexplicables 
par  des  effets  cytolytiques  ou  modificateurs  sur 
place,  qui  ont  été  constatés  depuis  les  débuts  de  la 
radiothérapie,  avec  les  interprétations  qui  en  ont 
été  données  (actions  sur  le  système  cutané,  sur  le 
système  splanchnique  et  glandulaire,  le  sang  et 

Pour  que  Faction  sur  le  sympathique  puisse 
être  étudiée,  il  faut  que,  par  des  techniques  appro¬ 
priées,  cette  action  puisse  être  dégagée  des  fac¬ 
teurs  étrangers  que  comportent  des  irradiations 
étendues  en  surface  ou  en  profondeur,  intéressant 
des  tissus  et  des  systèmes  variés,  en  particulier  des 
glandes  vasculaires  sanguines.  Les  auteurs  décri¬ 
vent  les  techniques  qui  permettent  celle  sélection 
en  réalisant  les  conditions  suivantes  :  elles  doi¬ 
vent  :  1°  Pour  être  fonctionnelles,  comporter  une 
posologie  minima,  des  doses  et  des  pénétrations  fai¬ 
bles  et  des  localisations  qui  évitent  les  organes 
importants  ;  2°  pour  être  sympathiques  (donc  indi¬ 
rectes),  comporter  des  localisations  appropriées, 
c’est-à-dire  donner  des  résultats  neuro-végétatifs 
reconnaissables  et  explicables.  Les  localisations 
principales  qui  ont  servi  à  l’élude  du  mécanisme 
sympathique  des  rayons  X  sont  précisées:  mode 
eiitanéo-cutané,  mode  axial-culané,  mode  axial 
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splanchnique  et  enfin  mode  régional  (carrefours 
vascuio-nerveux). 

Suivent  les  preuves  qui  montrent  l’action  sur 
le  système  nerveux  sympathique  et  scs  répercus¬ 
sions  sur  l'ensemble  du  système  végétatif  neuro- 
glandulaire,  et  par  conséquent  sur  l'organisme 

l  es  premières  sont  tirées  des  conditions  de  tech¬ 
nique,  des  constatations  cliniques  (réactions  sym¬ 
pathiques  précoces  et  résultats  thérapeutiques)  et 
d'expériences  de  laboratoire.  Les  preuves  qui  mon¬ 
trent  les  répercussions  sur  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme  peuvent  être  tirées  des  modifications  des 
constantes  humorales;  mais  les  auteurs  ont  retenu, 
comme  les  plus  démonstratives,  les  variations  pré¬ 
coces  du  chiffre  leucocytaire  après  l'irradiation  sui¬ 
vant  les  divers  modes.  Ces  dernières  sont  compa¬ 
rables,  d'une  part  5  celles  qui  suivent  les  opéra¬ 
tions  de  la  chirurgie  sympathique  (interventions 
caténaires  on  périarlérielles)  et  d’autre  part,  à 
celles  qui  suivent  l'application  de  médicaments 
généraux  de  choc  thérapeutique:  aulohémolhcra- 
pie,  vaccins,  arsenicaux,  sels  d’or,  etc. 

Après  cet  exposé,  on  peut  tenter  de  préciser  le 
mécanisme  de  l'action  fonctionnelle  des  rayons.  A 
l’entrée,  quels  éléments  sont  atteints  et'  quels  phé¬ 
nomènes  se  passent  aux  points  d'imporl  ?  fin  aval, 
par  quelles  voies  et  suivant  quelles  modalités  s'opè¬ 
rent  dans  l'organisme  la  transmission,  la  distribu¬ 
tion  et  les  transformations  des  impulsions  reçues  ? 

Les  auteurs  concluent  que  les  rayons  qui  agis¬ 
sent  à  l'entrée  sur  le  système  nerveux  sympathi¬ 
que  se  comportent  ensuite  comme  une  médication 
à  propriétés  multiples,  médication  sympathique 
fonctionnelle,  médication  opothérapique  indirecte, 
médication  générale  de  choc  thérapeutique. 

—  MM.  L.  Langeron  et  R.  Desplats,  se  basant, 
d’une  part,  sur  l'impossibilité  dans  toute  irradia¬ 
tion  de  ne  pas  agir  sur  des  éléments  sympathiques, 
d’autre  part,  sur  le  mode  d'action  de  la  radiothé¬ 
rapie  en  général,  enfin  sur  l’impossibilité  de  dis¬ 
socier  nerfs  et  glandes  dans  le  sympathique  «  sys¬ 
tème  organo-végétalif  »,  ont  de  celte  radiothérapie 
sympathique  une  conception  plus  large  que  les 
rapporteurs.  Pour  eux  une  radiothérapie  est  sym¬ 
pathique  surtout  parce  qu’elle  est  non  destruc¬ 
trice,  mais  fonctionnelle,  et  à  effets  sympathiques. 
Ils  en  montrent  les  techniques  et  la  posologie,  les 
indications  et  les  résultats;  ils  considèrent  ces  ac¬ 
tions,  différentes  de  celles  de  la  chirurgie  sympa¬ 
thique  qui  a  libère  des  automatismes  »,  comme 
s’effectuant  |»ir  une  «  rééquilihralion  »  des  fonc¬ 
tions  végétatives  perturbées  avec  possibilité  d’agir 
cpiel  que  soit  le  sens  de  celle  perturbation  et,  pour 
eux.  cette  possibilité  constitue  la  caractéristique  de 
la  méthode.  Ils  terminent  en  disant  que  ces  diver¬ 
gences  ii 'enlèvent  rien  à  la  solidité  des  faits  éta¬ 
blis  par  les  rapporteurs  et  concluent  à  la  nécessité 
de  recherches  ultérieures  qui  préciseront  la  place 
de  cette  méthode  encore  à  l'étude. 

Quatrième  rapport. 

Traitement  médical  des  sympathalgies  abdo¬ 
minales  (pelvis  excepté).  —  MM.  Laignel-La- 
vastine  H  R.  Bonnard  donnent  d'abord  une  défi¬ 
nition  des  sympathalgies,  qui  sont  des  douleurs 
d'origine  neuro-végétative  qui  traduisent  la  souf¬ 
france  des  formations  et  des  plexus  svmpalhiques 
de  l'abdomen. 

Après  un  rappel  anatomique  du  sympathique  ab¬ 
dominal,  les  ailleurs  exposent  les  données  expéri¬ 
mentales  relatives  aux  syndromes  solaires  et  aux 
différents  points  douloureux  de  l’abdomen. 

Le  traitement  médical  des  sympathalgies  abdomi¬ 
nales.  pour  être  rationnel,  doit  être  d’abord  éliolo- 

Mais  lu  douleur  est  l'aboutissant  de  mécanismes 
si  complexes  que  le  mieux  est  d'envisager  le  traite¬ 
ment  antalgique  en  fonction  des  données  cliniques: 
sympathalgies  d'excitation;  sympathalgies  aiguës 
de  paralysie;  sympathalgies  chroniques. 

Le  traitement  des  sympathalgies  abdominales 
peut  se  résumer  dans  les  notions  suivantes  : 

Les  états  aiyus  commandent  un  traitement  d’ur¬ 
gence  : 

La  morphine  réservée  aux  paroxysmes  passagers 
et  non  susceptibles  de  répétition  fréquente; 


L’injection  intraveineuse  d’atropine,  notam¬ 
ment  pour  les  crises  gastriques  du  tabes; 

La  morphine  ou  l’acétylcholine  pour  les  coliques 
de  plomb  ; 

Parfois  les  injections  paravertébrales  de  novo- 
ca'inn  ou  les  injections  intradermiques  de  novo- 
caïne  ou  de  solution  alcaline. 

Le  traitement  des  états  chroniques,  mis  à  part 
un  traitement  étiologique  efficace,  est  beaucoup 
plus  délicat.  Au  cours  des  paroxysmes,  il  se  con¬ 
fond  avec  le  précédent.  En  période  de  calme  relatif, 
il  visera  à  l’abaissement  du  tonus  nerveux  général, 
soit  par  les  antalgiques  usuels  ou  les  anlinervins 
comme  les  bromures  ou  le  gardénal,  soit  par  un 
médicament  à  action  plus  particulièrement  neuro¬ 
végétative  ;  suivant  les  cas,  atropine,  ésérine,  pilo- 
carpine.  On  se  laissera  alors  guider  par  l’appré¬ 
ciation  du  tonus  neuro-végétatif  du  sujet  (réfiexe 
oculo-cardiaque,  réflexe  solaire,  réflexe  orlhosla- 
tique).  On  pourra,  enfin,  s’aider  des  derniers  mé¬ 
dicaments  venus  en  thérapeutique,  venin  de  cobra, 
acides  aminés  (et  notamment  l'hislidine),  surtout 
quand  on  soupçonne  un  spasme  vasculaire.  Des 
douleurs  chroniques  résistant  aux  thérapeutiques 
usuelles  pourront  là  aussi  être  justiciables  d'injec¬ 
tions  paravertébrales  ou  intradermiques. 

Cinquième  rapport. 

Le  traitement  des  endosympathoses  d’origine 
non  endocrinienne.  —  MM.  Etienne  May  et 
Henry  M.  Gallot  (Paris).  On  peut  observer  dans 
les  provinces  internes  du  sympathique  des  crises 
paroxystiques  de  nature  cardio-  et  vaso-motrice. 
Elles  ont  la  même  signification  générale  que  les 
crises  qui  surviennent  dans  les  provinces  sympa¬ 
thiques  externes  (maladie  de  Raynaud,  érylhromé- 
lalgic,  urticaire,  oedème  de  Quinckc).  On  peut  pro¬ 
poser  pour  celles-ci  la  dénomination  d’eclosympa- 
llioscs,  pour  celles-là,  la  dénomination  d’endosym- 

Ces  faits  correspondent  à  des  descriptions  ante¬ 
rieures  partielles  (angine  de  poitrine  vaso-motrice, 
ataxie  vaso-motrice,  crises  vaso-vagales,  névrose 
•J’angoisse).  Leur  importance  pratique  est  assez 
grande  pour  justifier  une  élude  d’ensemble. 

Les  endosympathoses  se  présentent  sous  trois 
formes  cliniques  principales  : 

a)  Une  forme  palpitante  et  tachycardique  qui 
s’apparente  à  la  tachycardie  paroxystique,  à  cer¬ 
taines  réactions  émotives  et  aux  injections  d’adré- 

h)  Une  forme  vasospasmodique  diffuse  qui  s’ap¬ 
parente  aux  chocs  anaphylactiques  ou  protéiniques. 

Ces  endosympathoses  évoluent  par  crises  et  peu¬ 
vent  par  leur  répétition  retentir  sur  l’état  général 
et  même  sur  le  comportement  psychique.  Elles 
exposent  alors  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  de 
traitement,  d’autant  plus  qu’elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  d’aucune  symptomatologie  objective  qui  aide 

ondues' avec  des  lésions  viscérales.  Elles  ne  doivent 
ki s  être  prises  pour  des  troubles  psychiques  et  les 
irocédés  psychothérapiques  sont  impuissants  à  les 

Enfin  elles  ne  doivent  pas  être  considérées  corn¬ 
ue  de  nature  endocrinienne.  11  y  a  actuellement 
une  tendance  excessive  à  rapporter  aux  glandes  à 
sécrétion  interne  tous  les  troubles  de  nature  sym¬ 
pathique.  Le  sympathique  a  sa  pathologie  propre, 
non  endocrinienne  et  qui  est  d’origine  réflexe  ou 
toxique. 

Les  endosympathoses  palpitantes  et  vaso-spasmo- 
diques  relèvent  d’une  excitation  sympathique.  Les 
endosympathoses  lipolhymiques  relèvent  d’une  in¬ 
hibition  sympathique  avec  prépondérance  vagale; 
elles  paraissent  résulter  d’une  stase  sanguine  dans 
les  capillaires  viscéraux  avec  anémie  périphérique. 

Le  traitement  doit  avant  tout  s’efforcer  d'être 
étiologique-  Mais  les  causes  des  endosympathoses 
sont  très  nombreuses  puisque  la  pathologie  sym¬ 
pathique  est  fonction  de  tout  ébranlement  que 
subit  l'individu.  Ole  pluralité  d'origine  est  une 
notion  essentielle. 

Les  endosympathoses  d’excitation  relèvent  sur¬ 
tout  d’épines  irritatives  qui  mettent  en  jeu  la  ré- 
percussivilé  sympathique.  Ces  épines  peuvent  sié¬ 


ger  en  un  point  quelconque  du  réseau  neuro-végé¬ 
tatif.  Les  plus  fréquentes  sont  : 

a)  Les  lésions  chroniques  des  organes  génitaux 
ainsi  que  toute  irritation,  même  fonctionnelle,  qui 
survient  dans  la  zone  sexuelle. 

h)  La  lithiase  biliaire. 

ç)  Les  irritations  chroniques  endonasalcs,  le  froid, 
les  émotions  peuvent  également  jouer  un  rôle. 

Les  endosympathoses  d’inhibition  sont  générale¬ 
ment  de  nature  toxique.  Elles  sont  liées  le  plus 
souvent  à  des  putréfactions  intestinales  ou  à  des 
altérations  hépatiques.  Mais,  très  fréquemment,  ces 
lésions  causales  sont  frustes  ou  tout  à  fait  latentes 
et  passeraient  inaperçues  si  on  ne  les  recherchait 
systématiquement.  Les  accidents  paraissent  relever 
avant  tout  de  chocs  protéiniques  répétés  rendus 
possibles  par  une  insuffisance  de  la  fonction  pro- 
léopexiquc  du  foie. 

Les  endosympathoses  d’excitation  relèvent  des 
sympalholyliques,  des  vagomiméliques  et  des  cal¬ 
mants  généraux  du  système  nerveux.  L’atropine 
cl  la  belladone  sont  formellement  contre-indiquées. 

Les  endosympathoses  d’inhibition  relèvent  des 
vagolytiques,  des  sympalhomiméliques  et  des  toni¬ 
ques  généraux.  Le  gardénal  et  les  substances  ana¬ 
logues  sont  toujours  très  mal  supportés. 

Les  endosympathoses  se  développent  sur  un  ter¬ 
rain  constitutionnel  et  souvent  familial  qui  s’ap¬ 
parente  à  la  constitution  émotive  de  Dupré.  Dans  la 
formation  de  ce  terrain,  l’état  endocrinien  peut  in¬ 
tervenir  et  constituer  une  indication  thérapeutique 
accessoire.  En  particulier  les  endosympathoses 
d'inhibition  coïncident  souvent  avec  une  faiblesse 
relative  des  glandes  liées  au  sympathique  (surré¬ 
nales,  thyroïdes,  glandes  génitales). 

—  M.  Ed.  Doumer  (Lille)  estime  que  MM.  May 
et  Gallot  ont  très  heureusement  compris  qu’avant 
d’établir  le  traitement  des  syndromes  qui  rentrent 
dans  le  cadre  de  la  pathologie  neuro-végétative,  il 
fallait  en  préciser  la  signification  et,  laissant  de 
côté  les  syndromes  déjà  connus,  ils  donnent  une 
excellente  étude  de  ceux  qui  n’avaient  pas  été  bien 
classés  jusqu’ici.  Tantôt  il  s’agit  de  crises  de  ta¬ 
chycardie  angoissante,  tantôt  de  réactions  vaso-mo¬ 
trices  extrêmement  importantes  évoluant  aussi  sur 
un  fond  de  malaise  angoissant,  tantôt  de  manifes¬ 
tations  lipolhymiques. 

Les  faits  rangés  par  ces  auteurs  dans  cette  forme 
lipothymique  lui  paraissent  disparates.  Il  faudrait 
décrire,  selon  lui,  une  vraie  et  une  fausse  forme 
lipothymique.  II  s’agit  réellement  de  syncopes 
ébauchées  :  le  sujet  est  près  de  perdre  connaissance. 
Ce  malaise  n’est  pas  angoissant  ;  on  se  sent  partir 
doucement,  sans  éprouver  l’impression  terrifiante 
de  mort  menaçante.  Mais  parfois  le  sujet  qui  croit 
s’être  trouvé  au  bord  de  la  syncope  n’a  eu  que  la 
peur  de  perdre  connaissance,  parce  qu’il  a  été 
brusquement  envahi  par  un  malaise  angoissant 
qui  donne,  comme  on  le  sait,  l’impression  qu’on 
s’en  va,  qu’on  va  mourir.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
le  substratum  physio-pathologique  n’est  pas  le 
même  ;  les  lipothymies  vraies  sont  souvent  un 
trouble  réflexe  d’origine  digestive  lié  à  l’excitation 
du  vague  et  justiciable  des  vago-sédatifs  ;  ce  sont 
les  sédatifs  de  l’hypercxcilabililé  sympathique  qui 
sont  indiqués,  au  contraire,  dans  le  cas  de  ces  ma¬ 
laises  angoissants. 

Laissant  de  côté  les  lipothymies  vraies,  on  voit 
que  les  autres  types  cliniques  d 'endosympathoses 
étudiés  par  MM.  May  et  Gallot  ont  tous  pour  trait 
commun  un  syndrome,  d’angoisse  qui  forme  non 
seulement  une  partie  importante  du  lublcau  clini¬ 
que,  mais  en  est  vraiment  l’élément  essentiel.  Les 
autres  évoluent  dans  son  ombre  et  ne  sont  que 
d’autres  conséquences  de  la  •  perturbation  neuro¬ 
végétative  qui  crée  le  malaise  angoissant.  Elles 
prennent,  suivant  les  cas,  plus  ou  moins  d’impor¬ 
tance.  Tantôt  l’angoisse  domine  la  scène,  donnant 
celle  fausse  impression  d’anéantissement,  tantôt  ce 
sont  les  réactions  vaso-motrices  qu’entraîne  toute 
crise  anxieuse  ou  la  tachycardie  qui  fait  partie  du 
même  syndrome;  l’excitation  de  l’appareil  émotion¬ 
nel  dont  l’angoisse  est  la  réaction  caractéristique 
précipite,  en  effet,  le  rythme  cardiaque  en  même 
temps  qu’elle  donne  de  l’angoisse. 

L’angoisse  trahit  l’excitation  de  l’appareil  émo¬ 
tionnel  qu’animent  tantôt  des  excitations  qui  ébran¬ 
lent  le  psychisme,  tantôt  des  excitations  d’origine 
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somatique  (angoisse  viscérale),  ce  qui  prouve  que 
cet  appareil  plonge  des  racines  profondes  dans  le 
système  somatique.  Elle  est  l’élément  essentiel  du 
tableau  de  ces  divers  types  cliniques  qui  paraissent 
être  des  aspects  différents  de  crises  anxieuses  d’ori¬ 
gine  viscérale.  On  incrimine  d’habitude  l’hyper- 
excitabililé  du  sympathique  comme  s’il  était  un 
système  homogène  réagissant  en  bloc;  il  forme  en 
réalité  toute  une  série  de  systèmes  fonctionnels. 
11  est  plus  logique  d’incriminer  l 'hyperexcitabilité 
de  l’un  de  ces  systèmes  fonctionnels,  celui  de  la 
fonction  émotionnelle,  c’est-à-dire  des  centres  neuro¬ 
végétatifs  annexés  à  l’appareil  émotionnel,  qui  en 
forment  la  partie  somatique  et  qui,  ayant  pour 
rôle  d’avertir  le  psychisme  des  perturbations  or¬ 
ganiques  qui  pourraient  être  un  danger  pour  l'in¬ 
dividu,  donnent  à  l’occasion  d’excitations  viscérales 
un  syndrome  émotionnel  plus  ou  moins  complet 
où  dominent,  suivant  les  cas,  la  tachycardie,  les 
réactions  vaso-motrices  ou  l’angoisse  elle-même. 

Action  clinique  et  thérapeutique  des  sympa- 
thicolytiques  de  synthèse  de  la  série  méthyl- 
benzodioxane.  —  M.  Ed.  Joltrain  (Paris),  après 
avoir  Tappelé  le  rôle  des  médicaments  sympathi- 
colytiques,  rapporte  les  résultats  thérapeutiques  ob¬ 
tenus  avec  le  883.F.  et  le  933.F.  de  ..Fourneau  et 
Bovel.  Il  a  observé  une  action  très  favorable  de  ces 
médicaments  dans  l’asthme,  les  migraines,  -les  al¬ 
gies  sympathiques,  le  coryza  spasmodique  et  le 
rhume  des  foins. 

Il  pose  une  série  3 'indications  à  cette  médication 
qui  mérite  d’être  employée  chaque  fois  qu’on  cons¬ 
tate  des  troubles  sympathiques. 

Il  signale  aussi  les  bons  effets  obtenus  dans  cer¬ 
taines  crises  d’angor,  la  tachycardie  paroxystique 
essentielle,  le  syndrome  de  Raynaud,  les  crises  de 
colite  spasmodique  et  surtout  dans  la  dépression 
anxieuse. 

11  n’a  pas  observé  d’effets  notables  dans  les  urti¬ 
caires  ni  dans  le  diabète. 

Il  passe  en  revue  l’action  de  ces  médicaments 
chez  l’homme  sur  la  pression  artérielle,  la  diurèse, 
les  muscles  des  bronches,  le  contre  respiruloire, 
la  glycémie,  l’uricémie,  la  clioleslérinémie,  le  pu 
sanguin,  la  constante  d’Ambard  et  le  métabolisme 
de  base. 

Enfin,  il  fixe  la  posologie:  injections  intravei¬ 
neuses  dans  les  cas  sérieux  en  notant  parfois  de 
petits  Chocs,  ingestion  de  doses  entre  0,20  centigr. 
et  0,05  par  jour,  en  préférant  la  méthode  la  plus 
active  des  petites  doses  (0,01)  fractionnées. 

Recherches  sur  les  effets  physiologiques  et 
thérapeutiques  des  méthylbenzodioxanes  chez 
l’homme.  —  MM.  J.  Sterne  et  M.  Monnier  (Pa¬ 
ris)  ont  étudié  deux  corps,  le  883  F,  sympathico- 
lylique  périphérique,  et  le  933  F,  sympathicolyti- 
que  cérébral.  Des  effets  vasodilatateurs  ont  été  ob¬ 
tenus  et  l’enregistrement  oscillométrique  des  résul¬ 
tats  permet  de  guider  la  thérapeutique,  et  jusqu’à 
un  certain  point  de  localiser  la  lésion  sympathique. 


REVUE  DES  THÈSES 


Pierre  Frumusan.  La  cirrhose  hypertrophique 
anictérique  splénogène,  mécanisme  des  hémor¬ 
ragies  digestives  dans  les  cirrhoses  (Préface  de 
M.  P.  Abrami)  [C.  Doin  et  Cl°,  éditeurs],  Paris 
1936.  —  Dans  une  première  partie,  clinique  et  ana¬ 
tomique,  l’auteur,  sous  l’inspiration  du  prof. 
Abrami,  décrit  une  forme  nouvelle  de  «  Spléno- 
pathie  cirrhogène  »,  c’est-à-dire  de  maladie  chro¬ 
nique  primitive  de  la  rate,  engendrant  secondaire¬ 
ment  une  cirrhose  du  foie,  et  curable  par  la  splé¬ 
nectomie. 

Cette  forme,  la  cirrhose  hypertrophique  anicté¬ 
rique,  est  distincte  de  la  maladie  de  Banli  et  de  la 
cirrhose  de  Hanot.  Elle  est  caractérisée  par  la  fré¬ 
quence  et  l’abondance  des  hémorragies  gaslro-duo- 
dénales,  l’existence  d’une  splénomégalie  proportion¬ 
nellement  plus  accusée  que  l’hépatomégalie,  l’ab¬ 
sence  ou  la  faible  importance  de  la  circulation 
veineuse  collatérale,  l’absence  d’anémie,  de  mono¬ 
nucléose  et  d’ictère  chronique,  de  déséquilibre 
protidique  du  sérum  sanguin. 

La  splénectomie  entraîne  habituellement  non 
seulement  une  disparition  des  hémorragies  diges¬ 


Diverses  autres  actions  végétatives  (réflexe  oculo- 
cardiaque,  sommeil,  sueur,  réflexe  pilo-moleur, 
etc.)  ont  été  observées.  Les  influences  analgésiques 
et  vasodilolalrices  ont  été  utilisées  avec  fruit,  no¬ 
tamment  dans  l’angine  de  poitrine  et  la  scléroder- 

Résultats  cliniques  et  physio-pathologiques 
obtenus  avec  l’anesthésie  à  la  percaïne  et  à 
l’alcool  du  ganglion  étoilé  et  du  sympathique 
thoracique.  —  M.  Bohumil  Prusik  (Prague). 
1°  L’injection  de  10  à  20  cmc  de  percaïne  à  2  pour 
100  exerce  une  action  vasodilatatrice  visible  qui  se 
manifeste  tout  d’abord  dans  les  artérioles  de  la 
joue,  du  cou  et  des  membres  supérieurs  du  côté 
anesthésié.  La  pression  totale  ne  change  pas  beau¬ 
coup;  la  vasodilatation  centrale  assez  faible  n’est 
pas  accompagnée  d’une  vasoconstriction  périphéri¬ 
que  déterminée,  elle  aboutit  même  assez  fréquem¬ 
ment  à  une  vasodilatation  périphérique  généralisée. 
Mais  en  même  temps  que  la  vasodilatation  réactive 
régionale  des  artérioles,  il  se  produit  une  forte  di¬ 
latation  des  veines  de  la  région,  signe  d’une  accé¬ 
lération  frappante  de  la  circulation  dans  les  tissus, 
dont  les  libres  nerveuses  ont  été  anesthésiées  par  la 
percaïne.  On  constate  des  changements  bien  plus 
importants  et  permanents,  si  l’on  injecte  en  outre 
de  l’alcool  dans  le  ganglion  anesthésié.  Alors,  la 
vasodilatation  et  l’abaissement  de  la  pression  et  du 
pouls  concomitant  sont  plus  marqués  et  durent 
même,  après  l’administration  de  fortes  doses  d’al¬ 
cool,  plusieurs  semaines  avant  que  la  chaleur  et  la 
couleur  des  joues]  du  cou  et  des  membres  supé¬ 
rieurs  reviennent  à  leur  état  primitif. 

2°  Résultats  du  traitement  de  l'angine  de  poitrine 
par  l'anesthésie  paravertébrale  du  sympathique  tho¬ 
racique  et  par  l'anesthésie  du  ganglion  étoilé.  — 

D’après  le  soulagement  obtenu  on  peut  classer 
ainsi  les  résultats:  Guérison  presque  complète  chez 
8  malades  ;  amélioration  sensible  chez  2  malades  ; 
diminution  certaine  des  accès  chez  8  malades  ;  sou¬ 
lagement  infime  chez  1  malade  ;  décès  chez  2  ma- 

3°  Résultats  de  l’anesthésie  du  ganglion  étoilé 
dans  l'hyperthyroïdie.  —  Deux  ganglions  ont  été 
injectés  simultanément  pour  obtenir  un  plus  grand 
effet  et  en  même  temps  une  modification  symétri¬ 
que  des  yeux  et  des  paupières.  Dans  tous  les  cas 
d’hyperthyroïdie  on  a  vu  diminuer  la  tachycar¬ 
die,  la  pression  sanguine,  la  tachypnée,  le  tremble¬ 
ment  des  membres  supérieurs  et  l’on  a  même  ob¬ 
servé  une  légère  diminution  de  l’exophtalmie.  Le 
goitre  n’a  pas  diminué,  non  plus  que  le  frémisse¬ 
ment  des  vaisseaux  du  cou,  même  en  répétant  plu¬ 
sieurs  fois  les  injections. 

Au  total,  dans  12  cas,  on  a  constaté  5  fois  une 
diminution  du  métabolisme  de  base  d’au  moins 
6  pour  100  et  au  plus  de  12  pour  100,  dans  4  cas 
une  diminution  plus  faible  et  dans  3  cas  une  aug¬ 
mentation  de  10  pour  100  et  davantage.  Avec  ces 
modifications  en  somme  peu  importantes  du  méta¬ 


bolisme  de  base  contraste  heureusement  le  soulage¬ 
ment  subjectif  frappant  qui  se  produisit  chez  tous 
les  malades. 

L’auteur  souligne  l’effet  bienfaisant  produit  dans 
l’hyperthyroïdie  avec  fibrillation  auriculaire,  qui 
plaide  beaucoup  en  faveur  de  la  conception  mo¬ 
derne  des  auteurs  américains  d’après  laquelle  l’en¬ 
lèvement  de  la  thyroïde,  dont  la  sécrétion  interne 
excite  le  sympathique,  est  suivie  de  résultats  heu¬ 
reux  dans  l’insuffisance  du  cœur.  Peut-être  pour¬ 
rait-on,  en  éliminant  les  deux  ganglions  étoilés, 
obtenir  également  des  résultats  favorables. 

Le  traitement  des  troubles  neuro-végétatiîs 
fonctionnels  :  l’importance  du  facteur  constitu¬ 
tionnel  et  psychique.  —  M.  Stanislav  Menti  (Pra¬ 
gue).  Le  traitement  des  troubles  neuro-végétatifs 
fonctionnels  est  une  question  qui  préoccupe  tou¬ 
jours  davantage  les  médecins,  parce  que  l’équilibre 
neuro-végétatif  conditionne  l’harmonie  de  tout  or¬ 
ganisme.  Ces  troubles  ont  à  leur  origine  deux  fac¬ 
teurs  principaux  :  o)  un  terrain  constitutionnel 
particulier;  b)  un  traumatisme  psychique,  la  pré¬ 
sence  simultanée  de  l’un  et  l’autre  étant  indispen- 

1°  Du  point  de  vue  thérapeutique,  le  facteur  con¬ 
stitutionnel  pourra  être  influencé  essentiellement 
par  une  régulation  appropriée  du  régime  du  ma¬ 
lade.  Un  diagnostic  à  forme  biolypologiquc,  fait 
à  temps,  permettra  de  réaliser,  dès  l'enfance,  une 
heureuse  désensibilisation  préventive  du  terrain 
constitutionnel  ; 

2°  Quant  au  facteur  psychique,  qui  est  plus  la¬ 
bile,  un  traitement  psychothérapique  adéquat  en 
atténuera  les  conséquences  ; 

3°  Au  nombre  des  médicaments  à  prescrire 
comme  sédatifs  du  système  nerveux  végétatif,  l’as¬ 
sociation  de  gardénal  et  de  belladone  se  montre  par¬ 
ticulièrement  efficace  ;  . 

4°  Le  traitement  opothérapique  apportera  certai¬ 
nement  dans  l’avenir  des  ressources  plus  amples 
qu’à  l’heure  actuelle. 

Action  de  la  vaccination  amygdalienne  sur  le 
sympathique.  Traitement  de  l’asthme.  —  M.  L. 
Dhénin  (Béthune)  considère  l’asthme,  l’eczéma, 
l’ejitéro-colite  comme  des  manifestations  d’inhibi¬ 
tion  des  filets  du  sympathique  par  les  toxines  ap¬ 
portées  au  niveau  de  l’arbre  bronchique,  du  derme 
ou  de  l’intestin.  Cette  inhibition  provoque  une 
congestion  intense.  Localisée  sur  l’arbre  respira¬ 
toire,  elle  produit  la  crise  d’asllime,  véritable 
poussée  eczémateuse  bronchique,  donnant  à  la  ra¬ 
diographie  l’image  des  bronches.  Ces  ombres  dis¬ 
paraissent  sous  l’influence  de  vaso-constricteurs.  La 
vaccination  amygdalienne,  traitement  causal  de  ces 
affections,  neutralise,  mobilise  et  élimine  les  toxi¬ 
nes,  ce  qui  permet  l'action  constrictive  du  sympa¬ 
thique.  Pour  la  réaliser,  l’auteur  préconise  un  vac¬ 
cin  spécial  anlitoxique  dont  l’injection  est  facile  et 
sans  danger. 

P.-L.  Mahie. 


tives,  mais  une  régression  de  l’hypertrophie  hépa¬ 
tique  et  une  grande  amélioration  de  l’état  général. 
Dans  certains  cas,  on  peut  parler  de  guérison  véri¬ 
table. 

Anatomiquement,  la  rate  est  le  siège  d’une  splé- 
nite  fibreuse  hyperplasique,  et  le  foie  présente  des 
lésions  de  cirrhose  à  prédominance  périporlale  et 
de  type  hyperplasique. Le  seul  substratum  des  hémor¬ 
ragies  gaslro-duodénales  consiste  en  une  dilatation 
considérable  des  capillaires  de  la  sous-muqueuse. 

Dans  une  deuxième  partie,  pathogénique  et  phy¬ 
sio-pathologique,  l’auteur  expose  les  arguments  qui 
conduisent  à  considérer  celte  cirrhose  comme  secon¬ 
daire  à  la  lésion  splénique.  Il  discute  ensuite  le  mé¬ 
canisme  des  hémorragies  digestives  des  cirrhoses 
et  des  splénopathies  en  général.  Conformément  aux 
travaux  d'Abrami  et  de  ses  collaborateurs,  il  con¬ 
clut  à  leur  nature  splénique  et  non  hépatique. 

D’une  façon  plus  précise,  il  montre  que  ces 
hémorragies  ne  sont  pas  de  nature  hémogénique, 
et  qu'elles  ne  peuvent  non  plus  s'expliquer  par 
un  obstacle  mécanique  hépalo-portal  ou  splénique. 

Elles  sont  dues  à  l'altération  des  vaisseaux  sous- 
muqueux  de  la  paroi  gastro-duodénale,  et  à  la 
stase  postale,  facteurs,  eux-mêmes  secondaires  à 
raltérntjon  splénique. 


Des  recherches  expérimentales,  poursuivies  sous 
la  direction  de  M.  J.  Reiliy,  conduisent  l’auteur, 
dans  une  troisième  pnrlie,  à  incriminer  le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  abdominal. 

En  effet,  l’inoculation  au  voisinage  du  nerf 
splanchnique,  de  substances  toxiques  très  diluées 
et  à  doses  intimes,  entraîne  chez  l’animal  des 
hémorragies  viscérales  diffuses.  L’inoculation  des 
mêmes  substances  au  contact  du  sympathique  splé¬ 
nique  entraîne  des  hémorragies  strictement  loca¬ 
lisées  à  l’estomac  et  au  duodénum,  et  en  tous  points 
comparables  à  celles  des  cirrhoses.  De  plus,  celte 
irritation  particulière  du  sympathique  splénique 
cause  d’importants  désordres  spléniques  et  hépati¬ 
ques.  L’auteur  a  même  pu  réaliser  ainsi  chez  cer¬ 
tains  animaux  des  lésions  de  sclérose  hypertrophi¬ 
que  pulpaire  de  la  rate,  et  d’hépatite  dégénérative 
parcellaire. 

Il  s’appuie  sur  ces  données  expérimentales  pour 
attribuer  au  système  neuro-végétatif  abdominal  un 
rôle  prédominant,  non  seulement  dans  la  genèse 
des  hémorragies  digestives  des  cirrhoses,  mais 
encore  dans  le  retentissement  du  processus  patho¬ 
logique  splénique  sur  le  parenchyme  hépatique,  et 
même  dans  la  réalisation  des  lésions  spléniques  pri¬ 
mitives.  A.  Ravina. 
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UNION  INTERNATIONALE  ET  SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(14  Octobre  1936.) 


La  Séance  annuelle  de  l’Union  Internationale  de  Thérapeutique  s'est  tenue  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  qui  avait  été, 
très  aimablement,  mise  à  la  disposition  de  l’Union  par  M.  le  doyen  Roussy. 

Celle  séance  présidée  par  M.  le.  Ministre  de  la  Santé  publique  a  débuté  par  un  discours  de  M.  le,  prof.  Loeper,  fondateur  et  président 
de  l’Union.  M.  le  Doyen  de  la  Faculté  prit  ensuite  la  parole.  M.  le  Ministre  de  la  Santé  publique,  après  remerciements,  dit  qu’il  estimait  que  la 
Thérapeutique  devait  trouver  tout  l’essor  qu’elle  méritait  d’avoir,  en  se  basant  sur  les  principes  de  la  Sociologie,  et  que  les  pouvoirs  publics, 
en  apportant  un  effort  toujours  croissant  pour  le  développement  de  l’hygiène,  aideraient  ainsi  l’action  thérapeutique  des  Médecins. 

'.U,  Nations  sont  inscrites  à  l’Union  : 

La  Suisse  était  représentée  par  M.  le  prof.  Burgi  ;  la  Belgique,  par  M.  le  prof.  Dautrebande  (Liège)  ;  l’Italie,  par  M.  le  prof.  Zoja  (Milan); 
la  Roumanie,  par  M.  le  prof.  Parhon  ( Bucarest )  ;  l’Espagne,  par  M.  le  prof.  Maranon  ( Madrid )  ;  l’Amérique  du  Nord  a  présenté  un  rapport  de 
MM.  Desjardins  cl  Krusen,  de  la  Mayo  Clinic  à  Rochester  (U. S. A.),  etc... 

Le  soir,  un  banquet  réunit  les  diverses  personnalités  qui  avaient  participé  aux  manifestations  scientifiques  de  l’Union  Internationale  et 
de  la  Société  de  Thérapeutique.  Ce  banquet  a  été  présidé  par  son  Exc.  l’IIonorable  Roy,  ministre  du  Canada  à  Parts. 


L’Organisation  du  Contrôle  des  Médicaments. 

—  Le  Prof.  Dautrebande  (Liège)  étudie  les  règles 
qui  président  dans  différents  pays  à  la  réglementa- 
lion  des  spécialités  pharmaceutiques. 

11  insiste  sur  la  nécessité  du  contrôle  de  la  com¬ 
position  par  les  méthodes  chimiques  et  biologi¬ 
ques,  et  montre  la  possibilité  d'instaurer  semblable 
contrôle  en  sauvegardant  les  prérogatives  de  la 
profession  pharmaceutique. 

Thérapeutique  diétético-insulinique  du  dia¬ 
bète.  —  Le  Prof.  L.  Zoja  (Milan)  signale  que  lors¬ 
qu’un  diabétique,  déjà  soumis  à  une  diète  conve¬ 
nable,  a  du  sucre  dans  les  urines,  on  doit  em¬ 
ployer  l’insuline. 

On  ne  doit  pas  réduire  les  glucides  au-dessous 
de  la  quantité  considérée  indispensable  pour  une 
bonne  santé  ;  on  ne  doit  jamais  les  réduire  chez 
les  personnes  âgées,  et  surtout  chez  les  rénaux,  les 
cardiaques,  les  hypertendus,  les  arlériosclércux- 
On  doit  donner  autant  d’insuline  qu’il  est  néces¬ 
saire  pour  que  les  glucides  de  la  diète  soient  uli- 

La  diète  convenable  est  celle  que  le  médecin 
prescrirait  si  le  malade  n’était  pas  un  diabétique. 
L’optimum  de  diète  devrait  avoir  le  minimum  de 
protides  (0,8-0, 9),  le  maximum  de  glucides  (pas 
au-dessous  de  3  gr.),  et  le  minimum  de  calories 
nécessaires  aux  besoins  du  malade  pour  sa  vie  et 
son  travail,  en  ayant  égard  au  poids  qu’il  doit 

L’acide  ascorbique.  Bases  biologiques  et  cli¬ 
niques  de  ses  indications  thérapeutiques.  — 
MM.  G.  Mouriquand  et  P.  Viennois.  Après  avoir 
rappelé  l'histoire  de  la  médication  antiscorbutique 
et  la  découverte  de  l’acide  ascorbique  par  Szent 
Gyorgyi,  la  réalisation  de  sa  synthèse,  etc.,  les 
rapporteurs  étudient  parallèlement  les  bases  biolo¬ 
giques  et  cliniques  de  ses  indications  thérapeuti¬ 
ques. 

L’étude  clinique  et  expérimentale  donne  à  ce 
point  de  vue  des  indications  essentielles  en  mon¬ 
trant,  dans  la  plupart  des  cas,  les  résultats  rapides 
obtenus  par  l’emploi  de  l’acide  ascorbique  ou  des 
substances  le  contenant  au  cours  des  carences  en 
vitamine  G  (alimentaire,  digestive  ou  nutritive). 

Cette  action  est  prophylactique  au  stade  de  dys¬ 
trophie  inapparenle,  curative  au  stade  eutrophique 
de  la  maladie,  et  généralement  se  heurte  à  une 
période  avancée,  à  un  «  refus  »  cellulaire  relevant 
de  l’irréversibilité  de  la  dystrophie.  C’est  assez  dire 
que  dans  celte  maladie  par  carence,  le  médecin  de¬ 
vra  faire  de  la  préséméiologie  pour  faire  une  pré- 
thérapeutique  efficace. 

En  dehors  des  maladies  par  carence  en  vita¬ 
mine  C,  proprement  dites,  l'acide  ascorbique  peut 
trouver  ses  indications  dans  les  hémorragies  d’ori¬ 
gine  capillaire  (l’acide  ascorbique  paraissant  assu¬ 
rer  la  nutrition  du  ciment  intercellulaire  de  leur 
épithélium).  L’indication  peut  exister  aussi  dans 
certaines  toxi-infections,  telle  que  la  diphtérie  dont 
In  toxine  vide  la  cortico-surrénale  de  son  acide  as¬ 
corbique.  La  résistance  générale  de  l’organisme 
au  cours  des  septicémies  semble  pouvoir  être  ac¬ 
crue  par  l’acide  ascorbique  qui  ne  jouit  pas  d’ail¬ 
leurs  d’un  pouvoir  direct  proprement  dit.  Il  pa¬ 


raît  agir  en  maintenant  les  oxydo-réductions  cellu¬ 
laires  souvent  compromises  dans  ces  cas.  Certaines 
anémies  relèvent  de  son  action.  Il  semble  impor¬ 
tant  que  le  système  nerveux  et  le  système  endo¬ 
crinien  conservent  un  taux  normal  d’acide  ascor¬ 
bique  pour  assurer  l’équilibre  de  leurs  fonctions. 

Des  recherches  sont  actuellement  poursuivies 
pour  élucider  l’aclion  de  certains  dérivés  de  l’acide 
ascorbique  dans  le  traitement  des  néoplasies. 

Méthodes  de  ranimation.  —  M.  Cordier  (Al- 
forl),  rapporteur,  a  limité  son  exposé  à  l’étude 
des  méthodes  manuelles  de  respiration  artificielle. 
11  a  indiqué  les  raisons  d’un  choix  parmi  les  mé¬ 
thodes  classiques  de  respiration  artificielle  et  les 
améliorations  qu’on  peut  leur  apporter  ù  la  lu¬ 
mière  des  travaux  les  plus  récents.  Les  épreuves 
expérimentales  (mesure  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire,  variations  de  pression  dans  le  cœur)  confè¬ 
rent  à  la  méthode  de  Silvesler  le  premier  rang 
parmi  les  diverses  méthodes  de  respiration  artifi¬ 
cielle.  Elle  a  le  défaut  d’être  appliquée  sur  le  su¬ 
jet  en  position  dorsale  et  d’être  fatigante  pour  le 
sauveteur.  Cette  méthode  jouit  d’une  grande  fa¬ 
veur  en  Allemagne  et,  pour  augmenter  son  effi¬ 
cacité,  on  lui  associe  le  massage  indirect  du  cœur. 

Les  épreuves  expérimentales  sont  peu  favorables 
à  la  méthode  de  Schâfer.  Le  rapporteur  en  expose 
les  raisons  (perte  du  tonus  musculaire,  position 
ventrale).  Mais  la  facilité  d’exécution  de  celte  mé¬ 
thode,  peu  fatigante,  et  l’avantage  de  la  position 
ventrale  pour  la  liberté  des  premières  voies  respi¬ 
ratoires  sont  des  facteurs  précieux  dans  la  ranima¬ 
tion.  11  est  possible  de  remédier  à  la  faible  action 
de  la  méthode  de  Schafer  sur  la  ventilation  et  la 
circulation,  en  lui  adjoignant  une  manœuvre  ins¬ 
piratoire  active.  Le  mouvement  d’élévation  des  bras 
de  Nielsen  effectué  en  même  temps  que  la  méthode 
classique  de  Schafer  en  augmente  beaucoup  la  va¬ 
leur  et  lui  confère  la  possibilité  d’agir  aussi  inten¬ 
sément  sur  la  ventilation  et  la  circulation  que  la 
méthode  de  Silvester.  La  méthode  combinée  Schâ- 
fer-Nielsen,  garde  tous  les  avantages  de  la  position 
ventrale  de  la  méthode  de  Schafer. 

Le  rapporteur  expose  ensuite  que  si  les  commo¬ 
dités  d’application  d’une  technique  de  respiration 
artificielle  sont  un  facteur  important  dans  le  choix 
d’une  méthode,  les  causes  ayant  provoqué  la  mort 
apparente  doivent  entrer  aussi  en  ligne  de  compte. 
Deux  éventualités  sont  à  envisager  :  ou  bien  le 
mort  apparent  a  les  voies  respiratoires  encombrées 
de  liquide  (submersion),  ou  bien  les  voies  respira¬ 
toires  sont  libres  (intoxication  par  un  poison  vola¬ 
til,  syncope,  etc...).  Dans  le  premier  cas,  si  le 
sauveteur  est  seul  il  emploiera  de  préférence  la 
méthode  de  Schiifer  ;  s’il  y  a  deux  sauveteurs,  ils 
utiliseront  de  préférence  la  méthode  Schiifer-Niel- 
sen.  Dans  le  second  cas,  si  le  sauveteur  est  seul 
et  s’il  est  robuste,  il  emploiera  la  méthode  de  Sil¬ 
vester,  sinon  la  méthode  de  Schafer;  s’il  y  a  deux 
sauveteurs  ils  pourront  utiliser  soit  la  méthode 
Schâfer-Nielsen,  soit  la  méthode  de  Silvester  asso¬ 
ciée  au  massage  indirect  du  cœur. 

L'exposé  des  manœuvres  manuelles  pouvant  ai¬ 
der  à  la  ranimation  termine  le  rapport.  Les  excita¬ 
tions  périphériques  (frictions  énergiques  du  corps, 


etc.)  n’agissent  que  si  les  centres  encéphalo-bul- 
baircs  sont  encore  excitables. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  nécessité  d’une  édu¬ 
cation  technique  parfaite  des  sauveteurs;  la  rani¬ 
mation  d'un  mort  apparent  est  une  opération  aussi 
délicate  qu’une  intervention  chirurgicale. 

La  pyrétothérapie  dans  les  complications  mé¬ 
dicales  de  la  blennorragie.  —  MM.  Charles  Ri¬ 
chet  cl  Jean  Facquet,  exposent  les  principes  et 
les  résultats  de  la  pyrétothérapie  dans  les  compli¬ 
cations  de  la  blennorragie.  Cette  pyrétothérapie  se 
fait,  soit  à  l’aide  de  substances  chimiques  (Huile 
soufrée,  etc...)  ou  bactériennes  (Dmelcos,  etc...), 
soit  à  l’aide  de  procédés  physiques  (ondes  courtes, 
Kettering  Hyperlherm,  etc...).  La  malariathérapie 
est  à  peu  près  abandonnée. 

Elle  peut,  et  souvent  doit  être  associée  au  traite¬ 
ment  local.  Dans  les  arthrites  soignées  par  procédés 
physiques,  l’ensemble  des  statistiques  donne  54 
pour  100  de  guérison,  36  pour  100  d’amélioration. 

Sur  38  arthrites  soignées  par  pyrétothérapie 
bactérienne,  il  y  u  26,  soit  78  pour  100,  de  guéri¬ 
sons  parfaites. 

Ce  qui  caractérise  cette  méthode,  c’est  la  rapi¬ 
dité  de  la  sédation  douloureuse  —  l’amélioration, 
puis  la  guérison  fonctionnelle  —  l’absence  de  sé¬ 
quelles,  la  rapidité  de  la  guérison. 

Mêmes  résultats  pour  l’orchite  qui  guérit  plus 
vite  que  par  les  méthodes  habituelles. 

Dans  les  mélriles  et  les  salpingites  gonococci¬ 
ques,  la  guérison  par  pyrétophysicolhérapie  gé¬ 
nérale,  associée  à  la  chaleur  locale,  est  la  règle. 

Dans  les  conjonctivites  gonococciques,  malgré 
que  le  nombre  de  cas  soit  encore  minime,  il  y 
a  eu  toujours  un  résultat  excellent  avec  la  pyré- 
tophysicothérapie  associée  au  traitement  local. 

11  ne  rentrait  pas  dans  le  cadre  de  ce  rapport  de 
parler  de  la  pyrétothérapie  dans  les  localisations 
do  primo-infection  gonococcique;  néanmoins  il  im¬ 
porte  de  signaler  —  car  ces  faits  ne  sont  pas  assez 
bien  connus  —  les  résultats  que  la  pyrélophysico- 
thérapie  a  donnés  tant  chez  l’homme  que  chez  la 
femme.  Si  ces  résultats  qui,  de  l’avis  des  protago¬ 
nistes,  sont  excellents  se  confirment  et  si  les  pro¬ 
cédés  se  perfectionnent,  il  est  probable  que  cette 
méthode  constituera  le  traitement  de  choix  dans  la 
blennorragie,  même  non  compliquée. 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  avec  l’un 
ou  l’autre  des  deux  modes  d’hyperthermie  montre 
que  dans  les  arthrites  et  les  orchites,  les  résultats 
sont  du  même  ordre.  Dans  les  salpingites  et  les 
conjonctivites,  la  pyrétothérapie  par  produits  chi¬ 
miques  ou  bactériens  semble  être  active,  mais  elle 
n’a  pas  été  suffisamment  étudiée.  Elle  est  inopé¬ 
rante  dans  le  traitement  des  urétrites  à  l’encontre 
de .  la  pyrétophysicothérapie  qui  est  certainement 

La  pathogénie  est  discutée.  Il  est  probable  que 
le  gonocoque  est  de  tous  les  microbes  pathogènes 
le  plus  thermo-sensible,  mais  il  est  non  moins  cer¬ 
tain  que  même  une  fièvre  insuffisante  pour  le  tuer 
in  vitro  permet  dans  nombre  de  cas  de  guérir  l’ar¬ 
thrite,  l’orchite,  etc...  gonococciques.  On  peut  donc 
admettre  que  cette  guérison  est  provoquée  par  un 
deuhle  élément.  D’une  part,  fragilisation  du  gono; 
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d’aulre  pari,  modifications  favorables  des  défenses 
organiques.  >. 

La  conclusion  générale  des  auteurs  est  la  sui¬ 
vante  :  la  pyrétothérapic  permet  de  guérir  mieux 
et  plus  vite  que  les  autres  méthodes  les.  complica¬ 
tions  blennorragiques. 

L’hyperpyrexie  dans  les  infections,  gonococ¬ 
ciques.  Les  méthodes  et  les  appareils  en  usage 
en  Amérique.  —  MM.  Desjardins  et  Krusen,  de 
la  Mayo  Clinic  à  Rochester  (Min,  U.S.A.'j,  étudient 
l’hyperpyrexie  dans  les  infections  gonococciques, 
les  méthodes  et  les  appareils  en  usage'  en  Amé- 

En  Amérique,  les  savants  qui  s’occuppnt  de  py- 
rétolhérapie  utilisent  presque  exclusivement  la  phy¬ 
sicothérapie.  ! 

Le  bain  chaud  est  assez  peu  employé,  il  l’est  sur¬ 
tout  dans  certains  cas  d’infection  des  voies  géni¬ 
tales  chez  la  femme,  associé  à  un  chauffage  local, 
par  appareil  dialhermique  spécial.  Bierman  a  eu 
de  bons,  résultats  avec  cette  méthode. 

Sous  l'influence  des  idées  de  Neymann,  on  uti¬ 
lisa  ensuite  la  diathermie  ordinaire. 

Whilncy  ayant  remarqué  que  les  radiations  à 
ondes  courtes  déterminaient  chez  les  ouvriers  de 
la  fièvre,  Boak,  Carpenter  et  Warren  firent  cons¬ 
truire  des  appareils  qui  se  perfectionnèrent  pro¬ 
gressivement,  en  Amérique  d’abord,  puis  en  Eu¬ 
rope.  Cet  appareil  générateur  d’ondes  courtes  a 
certains  inconvénients,  en  particulier  la  nécessité 
d’avoir  une  soufflerie  si  on  veut  éviter  les  brû¬ 
lures.  Etudiant  cet  appareil,  Simpson  qui,  lui,  avait 
adapté  une  cabine  étanche,  observa  par  suite  de 
l’inadvertance  heureuse  d’une  de  ses  infirmières 
que  le  patient,  à  l’intérieur  de  la  cabine,  avait  de 
l’hyperthermie,  même  quand  l’appareil  à  ondes 
courtes  ne  marchait  pas,  cela  provenant  de  réchauf¬ 
fement  de  celte  cabine  par  la  chaleur  humaine. 
Il  fit  construire  par  Kettering,  de  la  General  Motors 
Corporation  et  Sitller,  ingénieur,  un  appareil  dit 
à  air  conditionné,  c’est  le  Kettering  Ilyperlhcrm 
utilisé  par  la  presque  totalité  des  pyrétothérapeules 
américains.  Sans  difficultés  on  peut  ainsi  échauf¬ 
fer  l’organisme  humain  pendant  le  temps  que  l’on 
veut  (jusqu’à  12  heures  à  une  température  cen¬ 
trale  comprise  entre  41°2  et  41°7). 

Warren  emploie  une  cabine  assez  analogue  où 
tout  est  chauffé  (sauf  la  tête),  par  une  rampe  de 
lampes  électriques. 

Neymann,  de  Chicago,  perfectionne  son  système 
de  diathermie  à  l’aide  d’un  dispositif  spécial,  son 
appareil  n’est  pas  encore  dans  le  commerce. 

En  même  temps  que  se  manifestait  l’ingénio¬ 
sité  des  constructeurs,  se  développaient  les  éludes 
des  bacfériologistes.  Carpenter,  Boak,  Mucci  et 
Warren  montrèrent  que  99  pour  100  des  gonoco¬ 
ques  étaient  détruits  par  la  chaleur  à  41°  en  cinq 
heures  ou  à  42°  en  deux  heures. 

Les  cliniciens  simultanément  montraient  qu’il  y 
avait  intérêt  à  connaître  la  thermolabilité  du  go¬ 
nocoque  en  cause,  pour  doser  la  durée  de  la  fièvre. 

A  l’heure  actuelle,  le  traitement  est  conduit  en 
association  par  le  médecin,  le  bactériologiste  et  le 
pyrétothérapeute.  La  température  rectale  est  main¬ 
tenue  entre  41°2  et  41°7  pendant  cinq  ou  six  heu- 
resj  et  répétée  de  1  à  5  fois  à  intervalles  de  deux 
ou  trois  jours. 

Sur  100  malades,  hommes  ou  femmes,  atteints 
de  blennorragie  compliquée  ou  non  et  traités  les 
deux  dernières  années,  les  auteurs  obtinrent  92 
pour  100  de  guérison.  Les  résultats  sont  particuliè¬ 
rement  nets  dans  l’arthrite  gonococcique. 

Traitement  chirurgical  de  l’hyperthyroïdie 
avec  accidents  cardiaques.  —  MM.  H.  Welti,  A. 
Gaquières  et  Roland  Leven  signalent  que  de  tous 
les  traitements  capables  de  combattre  la  thyréo- 
toxicose  et  les  accidents  cardiaques  qui  en  sont 
la  conséquence,  le  traitement  chirurgical  est  celui 
qui  entraîne  les  résultats  les  plus  rapides  et  les 
meilleurs. 

Ces  accidents  cardiaques  s’observent,  en  géné¬ 
ral,  dans  les  hyperthyroïdies  intenses  et  ancien¬ 
nes  ;  mais  ils  peuvent  survenir  au  cours  d’hyper- 
thyroïdies  peu  importantes  chez  des  malades  d’un 
certain  âge  dont  l’appareil  cardio-vasculaire  pré¬ 
sente  déjà  des  lésions  scléreuses. 

Les  troubles  cardiaques,  en  rapport  avec  la  mala¬ 
die  de  Basedovv,  sont,  toutes  proportions  gardées, 


quant  à  la  fréquence  de  l’hyperthyroïdie,  plus  sé¬ 
vères  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  notion 
qui  confirme  la  gravité  du  goitre  exophtalmique 
chez  l’homme. 

L’action  du  traitement  chirurgical  se  fait  sen- 

1°  Sur  l'hyperlhyroïdie  qu’il  guérit; 

2°  Sur  la  fibrillation  auriculaire;  la  régularisa¬ 
tion  du  rythme  s’observe  dans  un  grand  nombre 

3°  Sur  l’insuffisance  cardiaque  :  la  thyroïdecto¬ 
mie  sublotale  est  susceptible  de  guérir  complète¬ 
ment  les  asystolies  les  plus  graves. 

La  thyroïdectomie  subtotale  est  l’opération  de 
choix:  elle  est  la  plus  sûre  et  la  plus  logique.  Dans 
la  série  opératoire  de  59  cas  qui  fait  l’objet  de  ce 
travail,  la  mortalité  a  été  nulle. 

'La  thyroïdectomie  totale  comporte  des  risques 
pour  les  parathyroïdes  et  le  récurrent  :  elle  est  très 
exceptionnellement  indiquée. 

L’opération  peut  être  effectuée  en  un  ou  plusieurs 
temps.  Le  choix  de  la  graduation  est  fonction  : 

1"  Des  symptômes  thyréoloxiques  ; 

2°  Des  symptômes  cardiaques; 

3°  De  la  nature  du  goitre. 

Le  traitement  médical  pré-  et  post-opératoire  di¬ 
minue  le  risque  chirurgical  et  permet  d’interve¬ 
nir  dans  les  conditions  les  meilleures. 

Les  auteurs  insistent  pour  terminer  sur  la  néces¬ 
sité  d’opérer  précocement  pour  obtenir  un  maxi¬ 
mum  de  résultats.  En  effet,  pour  les  malades  opérés 
au  stade  initial  de  l’insuffisance  cardiaque,  la  gué¬ 
rison  complète  et  définitive  est  la  règle. 

Celte  notion  apporte  également  un  argument  en 
faveur  des  interventions  précoces  au  cours  de  la 
maladie  de  Basedow,  interventions  qui  permettront 
.  d’éviter  un  grand  nombre  de  cardiothyréoses. 

Le  traitement  endocrinien  de  la  migraine.  — 
M.  le  Prof.  G.  Maranon  (Madrid)  signale  qu’à  son 
avis,  la  migraine  est  un  syndrome  dont  on  sup¬ 
pose  que  l’élément  fondamental  consiste  en  une 
perturbation  nerveuse,  névro-végétative,  qui  est, 
dans  la  plupart  des  cas,  constitutionnelle  et  héré¬ 
ditaire.  La  «  prédisposition  à  la  migraine  »  con¬ 
siste  en  celle  instabilité  végétative  et  elle  est  ana¬ 
logue  à  la  prédisposition  épileptique  (maladie  qui 
a  tant  de  rapports  avec  la  migraine)  ou  à  la  pré¬ 
disposition  asthmatique. 

De  même  que  dans  la  palhogénie  de  l’asthme  ou 
de  l’épilepsie,  les  glandes  de  sécrétion  interne  in¬ 
terviennent  dans  la  pathogénie  du  syndrome  de  la 
migraine  de  deux  manières.  D’un  côté,  il  est  évi¬ 
dent  que  les  perturbations  constitutionnelles  des 
glandes  endocrines  peuvent  contribuer  à  produire 
le  déséquilibre  névro-végétatif  qui  est  l’axe  princi¬ 
pal  de  la  prédisposition  à  la  migraine.  D’aulre  part, 
la  mauvaise  fonction  de  certaines  glandes  endocri¬ 
nes  pourrait  déchaîner  l’apparition  des  accès  de 
migraines,  de  la  même  catégorie,  ni  plus  ni  moins 
que  d’autres  phénomènes  pathologiques,  comme  les 
troubles  digestifs,  la  fatigue  nerveuse,  les  émo- 

II  n’y  a  aucune  perturbation  endocrine  qui 
puisse  être  spécialement  reliée  à  l’intervention  des 
facteurs  hormonaux  dans  la  genèse  de  la  migraine. 
La  thyroïde  peut  intervenir  tout  aussi  bien  que 
l’ovaire,  l’hypophyse  ou  le  pancréas,  et  peut-être 
même  d’autres  organes  de  sécrétion  interne. 

Ces  glandes  n’agissent  pas  dans  un  sens  déter¬ 
miné  d’hyperf onction  ou  d’hypof onction,  mais  dans 
n’importe  lequel  de  ces  sens,  et  ceci  démontre  que 
c'est  le  déséquilibre,  quel,  qu’il  soit,  qui  est  pro¬ 
pice  à  l’accès  de  migraine. 

C’est  pourquoi  le  rétablissement  de  la  normalité 
hormonale  peut  provoquer,  d’une  manière  qui  sem¬ 
ble  quelquefois  décisive,  l’amélioration  des  accès 
de  migraine  ;  mais  la  prédisposition  à  la  migraine, 
c’est-à-dire  l’essence  de  la  maladie,  ne  se  trouve 
pas  guérie  pour  cela.  C’est  pourquoi  aussi,  on  n’ob¬ 
tient  pas  toujours  le  rétablissement  de  la  norma¬ 
lité  hormonale  avec  des  médicaments  excitants  ou 
avec  des  médicaments  calmants  de  ces  glandes, 
mais  avec  les  uns  ou  avec  les  autres,  selon  les  cas. 

Tout  en  reconnaissant  la  réalité  clinique  de  ce 
que  nous  venons  de  dire  et,  par  conséquent,  qu’une 
opothérapie  déterminée,  ou  ayant  une  action  anti¬ 
glandulaire  déterminée,  peut  être  utile  dans  cer¬ 


tains  cas  de  migraine,  je  ne  crois  pas  que  nous 
soyons  autorisés  à  parler  de  «  migraines  endocri¬ 
niennes  »  ni  de  «  guérisons  endocrines  »  de  la  mi¬ 
graine. 


Sur  le  rôle  des  spasmes  vasculaires,  et  im¬ 
portance  de  la  thérapeutique  antispasmodique 
dans  la  migraine.  —  M.  le  Prof.  C.  I.  Parhon 
(Bucarest)  expose  qu’une  bonne  thérapeutique  doit 
s'inspirer  toujours  de  la  palhogénie. 

La  palhogénie  de  la  migraine,  encore  assez  obs¬ 
cure,  doit  tenir  compte  des  faits  suivants  : 

La  migraine  est,  avant  tout,  une  maladie  cons¬ 
titutionnelle,  ee  qui  veut  dire  dans  une  large  me¬ 
sure,  endocrinienne. 

'L’hypothyroïdie  semble  constituer  souvent  la  base 
du  syndrome  migraineux.  C’est  de  cette  façon 
qu’on  peut  comprendre  l’hypercholestérolémie, 
quasi  constante  de  ces  malades.  L'hyperparathyroï- 
die  et  d’autres  troubles  glandulaires  peuvent  éga¬ 
lement  intervenir  dans  la  constitution  du  terrain 
migraineux  sur  lequel  des  facteurs  variables  dé¬ 
clenchent  l’accès. 

Dans  la  genèse  de  ce  dernier  les  angiospasmes 
cérébraux  ont  une  grande  importance,  sans  ex¬ 
clure  pour  cela  l’intervention  du  vague  ou  d’autres 

Le  traitement  opothérapique  thyroïdien  et  para- 
thyroïdien  modifie  le  terrain  et,  en  mobilisant  le 
calcium,  agit  également  sur  les  angiospasmes.  Le 
traitement  bromure,  le  luminal,  la  papavérine,  les 
analgésiques  habituels,  agissent  surtout  contre  les 
accès,  mais  employés  pendant  longtemps  semblent 
modifier  aussi  d’une  façon  plus  ou  moins  durable, 
l’excitabilité  cérébrale  et  la  tendance  aux  angio¬ 
spasmes  et  aux  accès  migraineux. 


Traitement  de  la  migraine  par  les  méthodes 
de  modification  humorale.  —  MM.  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  J.  Haguenau  et  Jean  Hamburger 

montrent  que  les  accès  de  migraine  sont  favorisés 
par  certaines  modifications  humorales  qui  caracté¬ 
risent  le  terrain  migraineux.  Ces  modifications 
nous  restent  encore  à  peu  près  inconnues  :  il  ne 
s’agit,  dans  la  majorité  des  cas,  ni  d’un  état  de 
sensibilisation  anaphylactique  (Pagniez,  Pasteur 
Vallcry-Radot  et  Nast),  ni  même  d’une  maladie 
colloïdoelasique,  suivant  l’expression  de  Widal  et 
Abrami.  Cependant,  malgré  notre  ignorance  à  ce 
sujet,  nous  ne  sommes  pas  absolument  désarmés 
contre  l’état  migraineux.  Certaines  médications,  à 
vrai  dire  empiriques,  semblent  capables  de  préve¬ 
nir  le  retour  des  crises. 

Les  auteurs  étudient  successivement  ces  diverses 
médications  :  la  peptonc  per  os,  à  la  dose  de  0  gr.  50, 
une  heure  avant  chaque  repas  (Pagniez  et  Pasteur 
Vallcry-Radot),  l’autohémothérapie,  les  injections 
de  lait,  de  virus-vaccin  antirabique  (Haguenau), 
d’hyposulfite  de  soude  ou  de  magnésie,  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  carbonate  de  soude,  de  sels 
de  calcium,  de  sulfate  de  magnésie,  etc... 

Les  indications  de  ces  méthodes  s’étendent  à 
toutes  les  migraines  d’origine  indéterminée.  Tou¬ 
tefois,  ce  mode  de  traitement  est  particulièrement 
de  mise  dans  les  migraines  associées  à  l’urticaire, 
1  asthme,  ainsi  qiie  les  migraines  qui  paraissent  en 
rapport  avec  une  hypersensibilité  spécifique  à  cer¬ 
tains  aliments. 


Le  mode  d’action  de  ces  méthodes  est  encore 
obscur.  La  peplone  agit  peut-être  par  une  simple 
action  digestive.  Ce  n’est  que  dans  un  très  petit 
nombre  de  cas  que  l’on  peut  parler  de  migraines 
allergiques  et  de  thérapeutiques  désensibilisantes. 


M.  le  Prof.  E.  Aubertin  (Bordeaux),  signale  que 
depuis  une  quinzaine  d’années,  l’attention  a  été 
particulièrement  attirée  sur  le  rôle  joué  par  les 
troubles  fonctionnels  du  foie  dans  la  pathogénie 
de  la  migraine.  Deux  sortes  de  faits  ont  été  relevés. 
Les  uns  ont  mis  en  relief  l’importance  de  la  stase 
biliaire  dans  l’étiologie  de  ce  syndrome.  Les  au¬ 
teurs  tendent  à  montrer  que  l’état  migraineux  est 
conditionné  par  un  étal  d’insuffisance  fonction¬ 
nelle  du  foie. 

_es  migraines  liées  à  la  stase  biliaire  se  signa¬ 
lent  par  l’abondance  des  vomissements  bilieux  qui 
se  répètent  au  cours  des  crises.  Accessoirement, 
1  apparition,  dans  les  jours  précédant  l'accès,  d’un 
léger  subictère  avec  urobilinurie  et  tendance  à  la 
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décoloration  des  selles,  la  présence  entre  les  crises 
de  troubles  digestifs,  avec  nausées  fréquentes,  la 
sensibilité  de  la  région  vésiculaire  peuvent  aider  à 
conduire  sur  la’  voie  du  diagnostic. 

Celui-ci  ne  peut  être  posé  cependant  avec  certi¬ 
tude  que  par  la  radiographie  après  opacification,  et 
par  le  tubage  duodénal.  On  observe  alors  le  plus 
souvent  les  signes  d’une  cholécystatonie  (Chiray), 
c’est-à-dire  d'un  état  de  distension  vésiculaire 
avec  ptose  par  perle  du  pouvoir  de  contractilité  de 
la  vésicule  qui  ne  se  vide  pas  ou  se  vide  mal.  Cet 
organe  reste  opacifié  plus  longtemps  que  normale¬ 
ment.  11  présente,  ordinairemnt  l’aspect  d’une 

forme  change  avec  la  position  du  sujet.  Lors  de 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  la  bile  B.  est  éliminée 
avec  retard.  Lorsqu’elle  est  déclenchée,  son  excré¬ 
tion,  par  contre,  est  abondante,  et  peut  atteindre 
le  double  de  ce  qu’elle  est  normalement.  Cette  bile 
est  d’ailleurs  très  foncée  et  hvperconcentrée. 

La  meilleure  preuve  que  la  migraine  est  bien  liée 
à  cet  état  de  stase  vésiculaire  est  fournie  par  les 
heureux  effets  des  tubages  du  duodénum,  avec 
drainage  des  voies  biliaires  par  le  sulfate  de  ma- 


Les  crises  de  migraine  s’espacent  et  s’atlé- 
Dans  ce  cas,  le  cholécysle  paraît  reprendre 
unicité  ;  cl  d'ailleurs,  au  cours  des  explora- 
uccessivcs  par  la  méthode  de  Meltzer-Lyon, 
rd  à  l’excrétion  de  la  bile  B  devient  moins 
et  la  concentration  de  celle-ci  diminue. 

les  cholécystites  chroniques,  lithiasiques  ou 
■e  mode  de  traitement  ne  donne  pas  les 
succès:  et  il  n’est  pas  toujours  sans  dan- 


ger. 


Dans  l'ensemble  80  pour  100,  au  moins,  des  mi¬ 
graines  graves  paraissent  relever  de  cette  thérapeu-’ 
tique  qui  réalise  un  gros  progrès.  'Le  mécanisme 
par  lequel  la  stase  biliaire  intervient  dans  la  pro¬ 
duction  du  syndrome  est  d’ailleurs  encore  inconnu. 

Plusieurs  auteurs  se  sont  attachés  par  ailleurs  à 
montrer  l’extrême  fréquence  des  troubles  fonction¬ 
nels  du  foie  chez  les  migraineux.  Ceux-ci  existe¬ 
raient  dans  90  pour  100  des  cas  d’après  Me  dure 
et  Iiuntsinger,  Faroy,  Sédillot.  Outre  les  signes 
cliniques  (modification  du  Volume  du  foie,  sensi¬ 
bilité  de  cet  organe  ou  de  la  vésicule,  troubles  di¬ 
gestifs),  on  observerait  également  souvent  de  l’hy- 
perbilirubinémie  (Diamond-Hétenyi),  de  l’hyper¬ 
cholestérolémie  (Moehlig),  de  l’augmentation  de 
l’azote  résiduel  du  sang  (Rémond  et  Rouzaud),  de 
l’urobilinurie. 

La  crise  serait  due  au  passage  dans  les  humeurs 
de  substances  toxiques  ou  shockantes,  par  suite 
de  l'insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  notamment 
dans  son  rôle  sur  le  métabolisme  azoté.  La  plupart 
des  migraines  dites  anaphylactiques  ne  relèveraient 
en  réalité  que  de  ce  mécanisme. 

Aussi  le  traitement  de  fond  de  l’affection  con¬ 
siste-t-il  surtout,  pour  les  protagonistes  de  cette 
conception,  dans  le  ménagement  du  foie  grâce  à  un 
régime  approprié,  pauvre  en  protéines  d’origine 
animale  (régime  végétaro-fruitarieu,  avec  du  luit 
cependant),  et  dans  la  régénération  de  cet  organe 
par  une  médication  cholagogue,  cholérétique,  sti¬ 
mulante  et  opothérapique  longuement  poursuivie. 
La  cure  de  Vichy  est  naturellement  tout  indiquée. 

La  doctrine  de  la  migraine  par  insuffisance  hé¬ 
patique,  au  moins  dans  sa  forme  exclusive,  sou¬ 


lève  cependant  quelques  objections.  Les  signes  cli¬ 
niques  d’altération  du  foie  sont  souvent  minimes 
et  peuvent  manquer  chez  les  migraineux.  L’explo¬ 
ration  fonctionnelle  de  la  glande  ne  paraît  ja¬ 
mais  avoir  été  entreprise  systématiquement  chez 
un  nombre  suffisant  de  malades.  Des  résultats  con¬ 
tradictoires  ont  d’ailleurs  été  publiés  en  ce  qui 
concerne  les  modifications  humorales  ou  urinaires 
signalées.  Enfin,  s’il  est  vrai  que  le  régime  végéta¬ 
rien  peut  donner  d’heureux  résultats,  d’autres  ré¬ 
gimes  ont  également  des  succès  à  leur  actif  :  ré¬ 
gime  sans  hydrates  de  carbone,  régime  cétogène, 
etc.,  etc. 

L’insuffisance  hépatique  est  certainement  fré¬ 
quente  chez  les  personnes'  sujettes  aux  migraines. 
Ceci  ne  prouve  pas  toutefois  qu’elle  est  responsa¬ 
ble,  du  moins  exclusivement,  de  ce  syndrome. 
Souvent  ces  malades  présentent  en  même  temps 
des  troubles  digestifs  variés,  qui  ont  plus  ou  moins 
de  répercussion  sur  le  foie.  C’est  au  médecin  qu’il 
appartient  d’accorder  à  chaque  élément  de  ce 
complexe  pathologique  l’importance  qu’il  convient. 
Dans  l’établissement  du  traitement,  il  faut  être 
éclectique  el  non  systématique,  en  présence  d’un 
migraineux. 

Cependant  lorsqu 'aucune  autre  cause  ne  peut 
être  relevée,  et  même  si  la  clinique  ne  permet  pas 
de  déceler  un  trouble  très  net  dans  le  fonction¬ 
nement  du  foie,  il  est  bien  naturel  d’essayer  une 
cure  prolongée  de  désintoxication  hygiéno-diété- 
lique  et  de  stimulation  de  cet  organe.  Que  son 
action  soit  spécifique  ou  non,  elle  n’est  pas  niable 
dans  bien  des  cas. 

Marcel  Lakmmeh. 
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Etat  actuel  des  recherches  sur  l’immunisa¬ 
tion  biochimique  contre  la  tuberculose.  Rap¬ 
ports.  —  M.  L.  Nègre  expose  les  résultats  des 
recherches  qu’il  a  effectuées  avec  M.  A.  Boquet 
et  qui  leur  ont  montré  que  les  injections  préven¬ 
tives  massives  .d’extraits  par  l’alcool  méthylique 
ou  par  l’éther  de  bacilles  de  Koch  dégraissés  par 
l’acétone  ralentissent  l’évolution  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  des  animaux  ultérieurement  infectés. 

D’autre  part,  les  études  qu’il  poursuit  avec 
A.  Berthelot  el  .1.  Breley  lui  ont  permis  d’établir 
que  chez  les  cobayes  et  les  lapins  soumis  tout  de 
suite  après  leur  infection  à  des  iujeetions  sous- 
cutanées  bi-hebdomadaires  de  0  cinc  2  à  1  cme  de 
stéarate  d’éthyle  les  lésions  évoluent  plus  lente- 

tendance  à  la  sclérose. 

—  M.  Machebœuf,  dans  un  rapport  qui  fait 
suite  à  celui  de  M.  Nègre,  a  présenté  le  point 
de  vue  chimique  de  la  question,  il  a  montré  com¬ 
ment,  dans  son  laboratoire,  on  avait  pu  isoler  et 
purifier  la  substance  lipidique  haptène  du  bacille 
tuberculeux  (fixation  de  l’alexine),  puis  l'étudier 
du  point  de  vue  chimique  ;  sa  constitution  est 
maintenant  à  peu  près  complètement  élucidée. 

Celte  substance  est  extrêmement  active  comme 
fixatrice  de  l’alexine  en  présence  des  sérums  de  tu¬ 
berculeux  ;  elle  n’est,  par  contre,  pas  un  antigène 
complet,  car,  par  injection  à  l’animal,  elle  ne  pro¬ 
voque  pas  l'apparition  d’anticorps.  Dans  les  ba¬ 
cilles,  cependant,  elle  se  trouve  à  l’étal  d’antigènes 
complets  actifs,  car  elle  est  liée,  à  l’état  de  com¬ 
plexes,  à  d’autres  biocolloïdes  du  protoplasma  bacil¬ 
laire  (protéides). 

Ces  complexes  antigèniques  actifs  sont  à  l’étude. 
Au  cours  de  ces  recherches,  il  a  déjà  été  constaté 


que  l’on  peut,  par  une  méthode  chimique  assez 
simple,  enlever  aux  bacilles  une  grande  quantité 
de  substances  non  antigèniques  tout  en  laissant 
intacts  les  divers  complexes  antigèniques.  On  sa¬ 
vait  déjà  que  les  bacilles  tuberculeux  simplement 
tués  par  la  chaleur  ne  constituent  pas  un  vaccin 
actif  contre  l’infection  tuberculeuse;  or  les  bacilles 
traités  chimiquement'  comme  il  vient  d’être  dit 
sont  un  vaccin  assez  actif  qui  confère  au  lapin  et 
même  au  cobaye  une  immunité  assez  nette  vis- 
à-vis  de  l’infection  tuberculeuse  expérimentale. 
Parmi  les  substances  non  antigéniques  qui  ont  été 
enlevées  aux  bacilles,  il  en  est  donc  qui  consti¬ 
tuaient  une  gêne  notable  pour  l’établissement  de 
l’immunité  chez  les  animaux  soumis  à  l’injection 
de  bacilles  simplement  tués  par  la  chaleur  ou  par 
un  antiseptique. 

L’anesthésie  électrique  existe-t-elle  ?  —  M. 
R.  Grain.  Tous  les  travaux  entrepris  après  les 
expériences  de  Leduc,  en  1902,  ont  abouti  à  cette 
conclusion  que  l’anesthésie  générale  et  locale  des¬ 
tinée  à  des  fins  chirurgicales  était,  dans  les  con¬ 
ditions  actuelles,  électriquement  irréalisable.  Mais  à 
côté  de  ces  deux  sortes  d’anesthésie,  il  en  est  une 
autre  très  facile  à  réaliser  par  un  procédé  élec¬ 
trique  simple:  l’anesthésie  médicale,  qui,  en  raison 
de  son  mode  de  production  et  de  sa  destina  lion 
particulière,  est  en  réalité  une  électro-analgésie. 
A  la  condition  de  s’adresser  aux  seules  algies  des 
terminaisons  nerveuses  à  l’exclusion  des  algies 
tronculaires,  l’électro-analgésie  permet  de  réaliser 
rapidement  el  sûrement  la  disparition  de  la  dou- 

Valeur  comparée  de  la  réaction  de  floculation 
de  Hinton,  de  Bordet-Wassermann  et  de  Tsu, 
dans  le  diagnostic  de -la  syphilis.  —  MM.  N. 
Papanarghyrou  et  B.  Ananiades.  Exposé  de  la 
réaction  de  Ilinton,  la  moins  connue  parmi  les 
réactions  de  floculation  pour  le  séro-diugnostic  de 
la  syphilis,  et  comparaison  à  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  et  de  Tsu  avec  tableau  montrant  la 
supériorité  de  la  réaction  de  Ilinton. 

Diffusion  en  dehors  des  zones  d’endémicité  de 
l’anémie  inlectieuse  au  Maroc.  —  M.  Faure. 
L'anémie  infectieuse  des  équidés  marocains  a  dit 
Vélu  «  semble  bien  revêtir  un  type  évolutif  tout 
à  fait  différent  de  la  maladie  française  et  euro¬ 
péenne.  C’est,  au  Maroc,  une  maladie  de  mon¬ 
tagne,  très  localisée,  sans  aucune  tendance  à  la 
diffusion  en  pays  de  plaine  ;  les  malades  ne  sem¬ 


blent  pas  susceptibles  de  contaminer  leurs  voisins 

A  l’encontre  de  cette  opinion,  l'auteur  note  la 
persistance  de  l’affection  dans  un  escadron  de 
spahis  2  ans  après  son  retrait  de  la  zone  d’endé¬ 
micité.  Partisan  de  la  contagion  d’écurie,  il  accuse 
les  malades  chroniques  d’entretenir  et  diffuser 
l’infection  en  territoire  indemne  et  attribue  aux 
ingesta  un  rôle  important  dans  la  contamination. 
L’introduction  de  sujets  neufs  dans  une  unité  in¬ 
fectée,  avant  son  épuration  complète,  est  à  éviter. 

En  outre,  plusieurs  jeunes  chevaux  succombent 
à  l’anémie  infectieuse  peu  de  temps  après  leur 
achat,  l’auteur  croit  à  une  infection  préexistante. 
Son  opinion  repose  sur  la  suspicion  initiale  due  à 
l’observation  dès  l’incorporation  a  indices  hémato¬ 
logiques  anormaux,  renforcée  par  la  rapidité  d’ap¬ 
parition  des  troubles  cliniques  révélateurs  ainsi 
que  par  la  provenance  de  ces  chevaux,  ceux-ci  étant 
originaires  de  régions  voisines  de  celles  où  l’affec¬ 
tion  a  été  autrefois  signalée.  Il  suppose  qu’au 
Maroc  comme  ailleurs  la  terrible  maladie  diffuse 
iiisidieusement,  étend  progressivement  son  aire  géo¬ 
graphique. 

A  propos  du  traitement  des  mammites.  —  M. 
Théobald  Crouzel.  Au  sujet  de  la  communication 
do  M.  le  vétérinaire  Groulade  sur  le  traitement  des 
mammites  par  les  vaccins  lanolinés,  M.  Crouzel 
l'apporte  les  succès  qu’il  a  toujours  obtenus  par 
l’emploi  de  la  pommade  lanolinée  composée  de: 
camphre,  10  gr.  ;  naphlol  p,  6  gr.  ;  lanoline, 
35  gr.,  appliquée  2  ou  3  fois  par  jour,  traitement 
complété  par  des  injections  d’eau  boriquée  à 
2  pour  100  dans  les  trayons. 

Suralimentation  et  tuberculose.  —  M.  P.  Ma¬ 
gne  de  la  Croix  (Buenos-Aires).  L’erreur  est  sou¬ 
vent  de  croire  que  la  suralimentation,  c’est-à-dire 
une  alimentation  excessive,  devait  sauver  le  tuber¬ 
culeux.  Cette  erreur  n’a  causé  que  des  mécomptes. 

L’alimentation  susceptible  d’améliorer  l’état  du 
malade  el  peut-être  le  sauver  nécessiterait  une  dé¬ 
termination  exacte  de  la  «  valeur  des  charges  » 
pour  chaque  aliment.  Le  salut  des  tuberculeux  est 
dans  une  alimentation  suffisante  bien  équilibrée. 

Ch.  Ghollet. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan - 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Traitement  de  l’ulcère 
de  l’estomac  et  du  duodénum 

Par  Paul  Savy 
(Lyon) 


Cet  article  —  volontairement  dépourvu  de 
toute  bibliographie  —  a  simplement  pour  but  de 
préciser  la  conduite  thérapeutique  à  tenir  en 
présence  d’un  ulcère  gastrique  ou  duodénal,  et 
cela  en  dehors  de  toute  complication  hémorragi¬ 
que. 

Aussi  bien  cette  mise  au  point  est-elle  justifiée 
par  la  multiplicité  des  méthodes  de  traitement 
médical  et  chirurgical,  entre  lesquelles  il  im¬ 
porte  de  faire  un  choix. 

Considérations  générales. 

Si  certains  ulcères  peuvent  guérir  aisément, 
et  parfois  même  spontanément,  après  une  ou 
plusieurs  poussées  bénignes,  si  d’autres  évo¬ 
luent  chroniquement  sans  complications  en  se 
traduisant  par  des  paroxysmes  éloignés  pendant 
toute  une  existence,  la  lésion  peut  aussi  se  per¬ 
forer,  ouvrir  une  artériole,  créer  la  sténose  iné- 
diogasl'rique,  on  se  cancériser.  Celle  dernière 
éventualité  est  surtout  à  craindre  pour  l’ulcère 
de  la  petite  courbure,  parfois  pour  l’ulcus  pylo- 
rique,  jamais  pour  l’ulcus  duodénal  vrai.  En 
fait,  ;i  considérer  la  fréquence  des  ulcères  com¬ 
pliqués  observés  dans  les  services  de  chirurgie  et 
celle  des  ulcères  simples  qui  n’ont  même  jamais 
eu  besoin  de  se  faire  hospitaliser,  le  nombre  de 
ces  derniers  est  nettement  supérieur  ;  aussi  bien 
ne  saurait-on  légitimement  évoquer  le  spectre 
de  complicalions  redoutables  pour  imposer 
d’emblée  è  l’ulcéreux  une  exérèse  chirurgicale, 
préventive,  immédiate,  sans  utiliser  auparavant 
les  ressources  du  traitement  médical.  Prescrit 
dès  le  début  de  la  maladie,  celui-ci  peut  è  lui 
seul  conduire  à  la  guérison.  La  nécessité  d’un 
diagnostic  précoce  s’impose  donc  et,  à  ce  sujet, 
les  points  suivants  doivent  être  mis  en  évidence. 

1°  Il  est  en  général  facile  de  reconnaître-,  l’ul¬ 
cère  ;  en  tout  cas,  à  défaut  de  certitude  une  pré¬ 
somption  doit  conduire  è  la  prescription  du  trai¬ 
tement  médical  sédatif  classique  qui  ne  saurait 
avoir  que  des  avantages  même  si  une  simple  dys¬ 
pepsie  ou  une  simple  gastrite  sont  en  cause.  Les 
douleurs  tardives  quotidiennes  —  surtout  si  elles 
sont  particulièrement  vives,  nocturnes  ou 
accompagnées  de  vomissements  acides  —  doivent 
immédiatement  retenir  l’attention,  même  lors¬ 
qu’elles  apparaissent  pour  la  première  fois.  La 
fréquence  de  la  maladie  ulcéreuse  est  telle,  chez 
l’adulte  et  même  chez  le  vieillard,  que  le  syn¬ 
drome  douloureux  épigastrique  tardif  doit  tou¬ 
jours  la  faire  soupçonner,  particulièrement  chez 
l’homme  car,  chez  la  femme,  la  lithiase  biliaire 
est  souvent  une  cause  de  confusion  qu’un  exa¬ 
men  approfondi  finit  d’ailleurs  par  éliminer. 

2°  L’examen  radiologique  permet  en  général 
de  diagnostiquer  l’existence  de  l’ulcère  et  sa  to¬ 
pographie,  à  condition  toutefois  d’êlre  pratiqué 
ail  cours  d’une  période  douloureuse.  C’est  qu’en 
effet,  en  dehors  des  niches  permanentes  et  pro-  ' 
fondes  correspondant  è  des  ulcères  anciens  et 
térébrants,  la  perte  de  substance  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  peut  passer  inaperçue  lors¬ 


que  s’est  terminée  la  poussée  inflammatoire,  et 
lorsque  s’est  produit  l'affaissement  du  bourrelet 
œdémateux  qui  encerclait  la  lésion  en  activité. 
Les  radiographies  en  série  de  la  zone  duodénale 
ont  une  haute  valeur  diagnostique  mais  elles 
doivent  être  correctement  interprétées  ;  la  ra¬ 
dioscopie  peut  souvent  suffire  à  la  condition 
expresse  d’êlre  effectuée  non  seulement  en  po¬ 
sition  verticale  mais  encore,  pour  l’étude  de  la 
région  pyloro-duodénale,  en  décubitus  ventral. 
D’un  examen  radiologique  négatif,  pratiqué  en 
période  de  calme  ou  uniquement  en  station  de¬ 
bout,  on  ne  saurait  conclure  h  l’absence  d’ul¬ 
cère. 

3°  Un  des  éléments  les  plus  caractéristiques  de 
la  symptomatologie  de  l'ulcère  est  son  évolu¬ 
tion  par  poussées,  séparées  par  des  périodes  de 
rémission  complète.  Les  douleurs  tardives  se 
produisent  quotidiennement  pendant  deux  ou 
trois  semaines  en  moyenne,  parfois  plus,  parfois 
moins  ;  les  phases  silencieuses  sont  habituelle¬ 
ment  de  quelques  mois,  parfois  de  quelques  se¬ 
maines,  de  quelques  années.  Celte  particularité 
entraîné  deux  conséquences. 

Première  conséquence.  —  Le  malade  néglige 
de  se  faire  soigner  dès  les  premiers  symptômes 
de  l'affection  ;  il  calme  ses  malaises  avec  un  peu 
de  bicarbonate .  de  soude  et  remet  chaque  jour 
au  lendemain  la  consultation  médicale  qu'il  se 
réserve  de  demander  au  cas  où  la  douleur  per¬ 
sisterait  ;  or  celle-ci  s’atténuant  et  disparaissant 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours,  il  se 
croit  guérit,  jusqu'au  moment,  où  la  lésion  cesse 
d’êlre  en  sommeil,  s'enflamme  à  nouveau, 
s’eedémalie,  et  redevient  douloureuse.  Mais 
alors,  se  souvenant  de  l'évolution  heureuse  des 
poussées  précédentes,  l’ulcéreux  espère  être  sou¬ 
lagé  après  quelques  jours  de  souffrance,  d’ail¬ 
leurs  souvent  supportables  ;  il  compte  sur  la 
disparition  progressive  des  symptômes  d’une 
maladie  dont  il  ignore  la  véritable  nature  et 
qu’il  considère  souvent  —  certains  médecins 
aussi  d’ailleurs  —  comme  une  simple  manifes¬ 
tation  hyperclilorhydrique.  Trop  nombreux  sont 
encore  les  sujets  qui  ne  décident  de  demander 
un  avis  médical  que  lorsque  les  douleurs  sont 
devenues  intolérables  et  les  poussées  paroxysti¬ 
ques  subinlrantes. 

Deuxième  conséquence.  —  Ce  n'est  pas  parce 
qu’après  un  traitement  déterminé  le  malade 
aura  cessé  de  souffrir  pendant  des  mois  qu’on 
aura  le  droit  d'affirmer  et  la  guérison  de  l’ul¬ 
cère  et  l’efficacité  certaine  de  telle  ou  telle  médi¬ 
cation.  S’il  est,  relativement  facile  d’interrompre 
une  période  douloureuse  par  le  bismuth,  l’in¬ 
jection  d’extrait  paralliyroîdien,  d’acides  aminés, 
de  protéine,  etc.,  il  ne  faut  pas  confondre  la 
guérison  de  la  maladie  et  la  terminaison,  même 
brusquée,  de  l’épisode  paroxystique.  Il  n’est  pas 
d’affection  où  l’esprit  critique  doive  intervenir 
davantage  pour  ne  pas  attribuer  au  traitement 
ce  qui  revient  à  l’évolution  naturelle  de  la  ma¬ 
ladie.  Ni  la  disparition  des  douleurs,  ni  l’effa¬ 
cement  de  la  niche  radiologique  ne  doivent 
être  considérés  comme  la  signature  de  la  dispa¬ 
rition  de  l’affection  ulcéreuse.  Une  forte  pré¬ 
somption  cependant  est  en  faveur  de  la  valeur 
de  la  méthode  thérapeutique  lorsqu’un  sujet 
qui  souffrait,  avec  une  intensité  et  une  périodi¬ 
cité  assez  régulières,  depuis  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  voit  se  transformer  la  modalité  évolutive 
de  sa  maladie,  diminuer  nettement  la  violence 
et  la  longueur  des  paroxysmes,  et  augmenter 


progressivement  les  intervalles  libres  entre  les 
Traitement  médical. 

Les  éléments  de  la  thérapeutique  sont  repré¬ 
sentés  par  le  régime,  le  repos,  la  médication  sé¬ 
dative  et  les  injections  de  certaines  substances 
modificatrices  de  la  lésion  ulcéreuse. 

A.  UÉGiME.  —  En  dehors  des  formes  particuliè¬ 
rement  douloureuses  qui  nécessitent  le  régime 
laclé  plus  ou  moins  mitigé,  l’ulcère  gastrique, 
même  au  cours  des  poussées  paroxystiques,  qui 
n’entravent  en  général  que  modérément  l'acti¬ 
vité  du  malade,  ne  réclame  qu’un  régime  simple 
d’exclusion  avec  interdiction  des  crudités,  des 
graisses,  des  mets  épicés,  du  vin  et  de  l’alcool, 
du  pain  frais.  Par  contre  sont  autorisés  le  café 
au  lait,  les  potages,  les  grillades,  le  jambon  mai¬ 
gre,  les  entremets,  les  fromages  frais,  les  com¬ 
potes,  les  biscottes,  l’eau  rougie,  etc. 

B.  Rui’os.  —  Le  repos  au  lit  ne  peut  être  im¬ 
posé  que  dans  le  cas  de  douleurs  particulière¬ 
ment  vives  et  tenaces.  Dans  les  formes  simples, 
le  malade  siélendra  une  heure  environ  après  le 
repas  de  midi  en  appliquant,  une  bouillotte  ou 
un  Ihermoplasme  électrique  sur  la  région 
épigastrique.  11  prolongera  autant  que  possible 
le  séjour  au  lit  la  nuit.  Le  repos  moral  est  éga¬ 
lement  nécessaire. 

Médication  car  i,\  voie  digestive.  -  Le  bis¬ 
muth,  la  belladone,  les  alcalins  sont  constam¬ 
ment  utilisés. 

1"  Le  bismuth,  employé  depuis  plus  d'un  siè¬ 
cle  dans  la  thérapeutique  des  affections  gastri¬ 
ques  douloureuses,  ne  saurait  être  remplacé,  si¬ 
non  en  raison  de  son  prix  élevé,  par  aucun  autre 
médicament.  Son  action  absolument  remarqua¬ 
ble,  analgésique  et  vraisemblablement  cicatri¬ 
sante,  demeure  assez  obscure  :  pansement  pro¬ 
tecteur,  hypersécrétion  de  mucus,  etc.  On  pres¬ 
crit  habituellement  le  carbonate,  è  raison  d’une 
cuillerée  à  café  quinze  minutes  avant  les  trois 
repas  en  moyenne,  pendant  loule  la  durée  des 
poussées  paroxystiques  el  même  dans  leur  in¬ 
tervalle,  tout  au  moins  pendant  dix  ou  vingt 
jours  chaque  mois,  et  au  besoin  pendant  un  an 
ou  davantage.  Le  malade  doit  être  prévenu  de  la 
teinte  noire  que  prennent  les  selles  et  qu’on  ne 
peut  confondre  avec  un  niélania,  et  aussi  de  la 
possibilité  d’un  état  de  constipation  plus  ou 
moins  marqué.  Les  préparations  è  base  de  kao¬ 
lin,  de  baryte,  de  mucine  ont  une.  action  un  peu 
analogue  è  celle  du  bismuth  ;  elles  sont  de  prix 
plus  abordables,  mais  moins  régulièrement  effi- 

2°  La  belladone  doit  intervenir,  en  association 
avec  le  bimulh,  lorsque  l’action  de  celui-ci  larde 
à  s’affirmer.  On  prescrit  soit  la  teinture  de  bel¬ 
ladone  è  la  dose  de  X  à  XX  gouttes  è  chacun  des 
trois  repas,  ou  encore  un  deini-milligr.  d’atro¬ 
pine,  une  è  trois  fois  par  jour.  L’opium  est  ré¬ 
servé  aux  formes  particulièrement  douloureuses. 

3°  Les  alcalins  seront  prescrits  de  préférence 
au  moment  des  douleurs,  sous  forme  de  pou¬ 
dres  composées  avec  carbonate  de  chaux,  ma¬ 
gnésie  hydratée  et  bicarbonate  de  soude. 

D.  Injections  modificatrices.  —  Dans  le  but  de 
provoquer  sur  la  région  ulcéreuse  l’apparition  de 
processus  modificateurs  de  la  vitalité  des  tissus 
lésés,  on  a  proposé  diverses  méthodes  dont  voici 
|  les  principales. 
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1°  L’hislidine  est  employée  sous  forme  d’une 
solution  isotonique,  neutre  et  stérilisée  à  4  pour 
100,  de  chlorhydrate  d’histidine  en  ampoules  de 
5  cmc  qu’on  injecte  dans  le  muscle  ou  sous  la 
peau,  tous  les  jours  pendant  trois  semaines.  Il 
existe  également  des  ampoules  de  1  cmc  pour 
injections  intradermiques.  Le  point  de  départ  de 
la  méthode  réside  dans  l’expérience  de  Weiss  et 
Aron  qui  réalisent  la  lésion  ulcéreuse  chez  le 
chien  en  séparant  le  duodénum  du  pylore  el  en 
l'abouchant  dans  la  dernière  anse  iléale  :  les 
ulcères  ainsi  obtenus  en  amont  de  l'abouche¬ 
ment  duodênal  né  se  produisent  pas,  en  gé¬ 
néral,  si  on  injecte  chaque  jour  à  l’animal  des 
acides  aminés,  comme  si  la  dérivation  opératoire 
des  sécrétions  déversées  dans  le  duodénum  avait 
entraîné  leur  carence.  On  ignore  d’ailleurs  le- 
mode  d’action  de  ces  corps  aminés. 

2°  Les  extraits  parathyroïdiens  ont  été  préco¬ 
nisés  en  vertu  d’une  théorie  qui  admet  que 
l’ulcère  est  sous  la  dépendance  d’une  hypocalcé¬ 
mie,  elle-même  consécutive  à  l’insuffisance  pa- 
rathyroïdienne.  On  utilise  divers  extraits  para- 
thyroïdiens  du  commerce  à  la  dose  de  1  cmc, 
correspondant  à  20  unités.  L’injection  sous- 
cutanée  est  faite  tous  les  jours  par  séries  de  6  à 
12,  séparées  par  des  intervalles  de  repos  de  du¬ 
rée  variable. 

3°  La  pepsine,  qui  réduirait  la  leucopédèse, 
s'injecte  trois  fois  par  semaine,  dans  le  muscle, 
sous  forme  d’une  solution  renfermant  0  gr.  10 
de  pepsine  pour  2  cmc  d’eau  additionnée  de 
benzoate  de  soude  afin  d’en  diminuer  l’acidité 
et  la  causticité.  La  série  est  de  15  injections  el 
le  traitement  peut  être  repris  ultérieurement. 

4°  La  protèinolhérapie  possède  une  action  in¬ 
déniable  ;  elle  abrège  la  durée  des  périodes 
douloureuses  ',  mais  la  méthode  est  moins  ma¬ 
niable  que  les  précédentes,  et  l’on  ne  saurait 
affirmer  qu  elle  entraîne  véritablement  la  guéri¬ 
son  de  l’ulcère.  Son  mode  d’action  demeure  im¬ 
précis  :  il  est  possible  qu’elle  provoque  une  réac¬ 
tion  focale  favorable  îi  la  cicatrisation  de  la  lé¬ 
sion  J. 

Il  ne  s’impose  que  dans  les  ulcères  compli¬ 
qués  ou  qui,  résistant  au  traitement  médical, 
deviennent  intolérables  en  raison  de  la  perma¬ 
nence  et  do  l’intensité  du  syndrome  douloureux. 
On  a  le  choix  entre  deux  opérations  :  la  gastro- 
entérostomie  et  la  pyloro-gastrectomie  ou  gas¬ 
tro-duodénectomie.  Le  traitement  médical  doit 
être  continué  pendant  quelque  temps  après  l’in¬ 
tervention. 

A.  Gastro-entérostomie.  —  On  pratique 
l’anastomose  entre  l’estomac  et  le  duodénum, 
par  la  méthode  postérieure  transmésocolique,  à 
la  suture,  exceptionnellement  au  boulon.  On 
empêche  ainsi  l’irritation  de  l’ulcère  par  le 
chyme  acide  qui  s’évacue  rapidement  et  dont 
l’acidité  est  en  partie  neutralisée  par  le  reflux 
biliaire. 

1°  Avantages.  — -  L’opération  est  bénigne  ;  la 
mortalité  opératoire  est  pratiquement  nulle. 
Ses  résultats  immédiats  sont  souvent  surpre¬ 
nants  et  d’autant  plus  rapides  et  plus  complets 
que  le  pylore  était  plus  sténosé  :  les  douleurs 
disparaissent,  et  le  poids  augmente  dans  des 
proportions  plus  considérables  en  général 
qu 'après  la  gastrectomie.  Il  ne  s’agit  évidem- 

1.  J’ai  réalisé  la  méthode  dans  mon  service,  avec 
Pierre-Etienne  Martin,  par  l’injection  intra-musculaire 
d’extrait  de  muqueuse  gastrique  préparé  avec  des  pièces 
de  gastrectomie  et  j’ai  souvent  assisté  à  la  terminaison 
brusque  des  paroxysmes.  Gutmaun  emploie  la  solupro- 
tinc  ou  peptone  do  caséine  :  deux  injections  par  se- 
maine  de  1  i  3  ampoules  dans  10  cmc  de  sérum;  10  in¬ 
jections;  la  série  dure  ainsi  cinq  semaines. 


ment  que  d’une  intervention  palliative  qui  place 
simplement  l’ulcère  dans  des  conditions  plus  fa¬ 
vorables  de  cicatrisation.  Ces  résultats  satisfai¬ 
sants  s’observent  surtout  dans  les  petits  ulcères 
du  pylore  et  du  duodénum,  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  de  l’orifice  pylorique. 

2°  Inconvénients.  —  Ils  sont  de  deux  ordres, 
en  dehors  des  accidents  pulmonaires  et  de  la  di¬ 
latation  gastrique  aiguë  post-opératoire  qui  cède 
au  lavage  d’estomac. 

1°  La  bouche  de  gastro-entérostomie  ne 
fonctionne  pas  soit  peu  de  temps  après  l’opéra¬ 
tion,  soit  tardivement-  :  dans  le  premier  cas,  il 
s’agit,  en  dehors  de  toute  faute  de  technique, 
d’une  infiltration  inflammatoire,  d’un  œdème 
consécutif  à  la  propagation  de  la  gastrite  péri- 
ulcéreuse.  Aussi  est-il  recommandé  en  général 
de  placer  la  bouche  de  gastro  loin  du  pylore 
enflammé,  ce  qui  d’ailleurs  peut  faciliter  une 
gastrectomie  secondaire.  La  sténose  tardive  de 
la  bouche  anastomotique  est  sonsécutive  à  un 
processus  analogue,  cicatriciel  et  à  tendance  ré¬ 
tractile. 

2°  La  persistance  ou  la  récidive  .de  l’ulcère  est 
relativement  fréquente.  L’ancien  ulcus  persiste 
dans  20  à  50  pour  100  des  cas;  ou  bien,  dans  une 
proportion  de  4  à  6  pour  100,  apparaît  l’ulcère 
peplique  sur  la  bouche  anastomotique,  '  et  ceci 
entre  dix  jours  et  vingt  ans  après  l’opération, 
plus  généralement  entre  six  mois  et  deux  ans. 
Le  malade  présente  à  nouveau  les  symptômes 
ulcéreux,  compliqués  parfois  d’hémorragie  et 
même  de  perforation.  Celle  récidive  oblige  à 
réinlervenir  et  à  réaliser  la  gastrectomie. 

13.  Pyloro-gastrectomie  et  castro-duodénecto- 
mie.  —  La  gastrectomie  large,  el  non  la  simple 
pylorectomie,  est  actuellement  l'opération  que 
préfèrent  les  chirurgiens.  On  enlève  ainsi  l’ul¬ 
cère,  les  lésions  gastriques  péri-ulcéreuses  ;  et 
même,  en  excisant  tout  l’antre,  on  supprime  la 
zone  acidogène.  L’opération  ne  doit  être  prati¬ 
quée  que  par  des  chirurgiens  spécialisés.  Il  peut 
même  s’agir,  dans  le  cas  d’ulcère  du  duodénum 
profond,  d’une  gastro-duodénectomie,  opération 
plus  difficile  que  la  gastrectomie  simple  et  qui 
d’ailleurs  ne  peut  être  réalisée  lorsque  des  adhé¬ 
rences  fixent  le  duodénum  aux  organes  voisins 
et  exposent  à  la  production  d’une  fistule  duodé- 
riale,  biliaire  et  pancréatique. 

1°  Avantages.  —  Il  est  certain  que  les  résultats 
sont  plus  satisfaisants  avec  la  gastrectomie 
qu’avec  la  gastro-entéro-anastomose,  bien  que 
l’opération  ne  soit  nullement  pathogénique,  dans 
l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  nature  du 
processus  ulcéreux  qui  peut  toujours  se  mani¬ 
fester  même  après  suppression  complète  de  la  lé¬ 
sion.  Toutefois  les  récidives  sont  infiniment 
moins  fréquentes  qu’avec  l’opération  de  dériva¬ 
tion  et,  d’autre  part,  les  ulcères  anciens  de  la 
petite  courbure  et  les  ulcères  pyloriques  pro¬ 
fonds,  hémorragiques,  ou  suspects  de  transfor¬ 
mation  néoplasique,  ne  sauraient  être  traités 
autrement  que  par  la  résection  gastrique  large. 

2°  Inconvénients.  —  L’opération  -est  notable¬ 
ment  plus  dangereuse  que  la  gastro-entérosto¬ 
mie,  la  mortalité  qu’elle  entraîne  oscille  entre 
4  et  10  pour  100  suivant  les  statistiques.  L’ha¬ 
bileté  du  chirurgien  est  une  condition  fonda¬ 
mentale  du  succès.  Il  se  peut  aussi  que  l’inter¬ 
vention  soit  irréalisable,  en  raison  de  l’étendue 
des  lésions  et  des  adhérences,  en  raison  aussi  de 
l’état  précaire  du  malade. 

Conclusions. 

Le  mystère  pathogénique  de  la  maladie  ulcé¬ 
reuse  ne  permet  d’opposer  à  l’affection  qu’une 
thérapeutique  palliative,  médicale  ou  chirurgi¬ 
cale. 


A.  —  Tout  ulcère,  surtout  s’il  est  traité  dès 
ses  premières  manifestations,  peut  guérir  médi¬ 
calement  par  le  régime,  le  repos  relatif,  l’inges¬ 
tion  de  bismuth,  auquel  on  peut  adjoindre  la 
belladone,  l’histidine  en  injection,  etc.  Mais  une 
rémission  même  prolongée  est  loin  d’être  tou¬ 
jours  synonyme  d’une-  guérison,  et  l’on  peut 
toujours  craindre  une  rechute  plus  ou  moins 
lointaine. 

B.  —  Tout  ulcère,  môme  non  compliqué  d’hé¬ 
morragie,  de  sténose,  etc.,  est  justiciable  d’uni 
traitement  chirurgical  lorsque  la  thérapeutique 
médicale  a  échoué  ou  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’emblée  de  lésions  anciennes  et  pro¬ 
fondes. 

1°  L’ulcère  de  la  petite  courbure  ne  guérit  pas, 
pratiquement,  par  la  gastro-entérostomie.  Il 
peut  subir  la  transformation  cancéreuse.  C’est 
la  gastrectomie  large  qui  doit  lui  être  opposée. 

2“  L’ulcère  du  duodénum  relève  en  général  de 
la  gastro-entéro-anastomose  :  d’une  part,  en 
effet,  il  ne  devient  jamais  cancéreux,  d’autre 
part  son  ablation  nécessiterait  l’opération  sé¬ 
rieuse  qu’est  la  gastro-duodénectomie  qui  enlève 
la  partie  non  mobile  du  duodénum,  interven¬ 
tion  qui  peut  être  évidemment  envisagée  lors¬ 
que  l’extension  de  la  lésion  permet  de  craindre 
quo  la  simple  gastro-entérostomie  ne  soit  pas 
suffisante,  mais  l’exérèse  alors  n’est  pas  toujours 
possible  a. 

3°  L’ulcère  du  pylore  peut  guérir  uniquement 
par  la  gastro-entérostomie  lorsqu’il  a  réalisé  une 
sténose  purement  cicatricielle  ou  lorsqu’il  s’agit 
d'une  lésion  en  activité  mais  limitée  et  non  sus¬ 
pecte  de  néoplasie.  Toutefois,  en  raison  de  la  fré¬ 
quence  des  récidives,  la  tendance  actuelle  des 
chirurgiens  est  de  pratiquer  la  gastrectomie 
large  ;  celle-ci,  en  tout  cas,  s’impose  toujours 
dans  les  lésions  profondes  ou  dont  on  peut  soup¬ 
çonner  la  nature  cancéreuse. 

C.  —  L’ulcère  compliqué  relève  de  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale. 

1°  En  cas  de  sténose  pylorique,  la  gastro-enté¬ 
rostomie  donne  des  résultats  remarquables  lors¬ 
que  la  lésion  est  cicatricielle,  mais  la  pyloro- 
gastrectomie  est  préférable  si  l’ulcère  est  en  acti¬ 
vité,  important  ou  calleux.  Lorsque  le  rétrécisse¬ 
ment  est  médio-gastrique,  réalisant  l’estomac  bi- 
loculaire,  la  gastrectomie  large  s’impose  toutes 
les  fois  qu’elle  est  possible,  d’autant  qu’il  s’agit 
souvent  d’ulcère  suspect  de  cancérisation. 

2°  En  cas  de  perforation,  les  résultats  sont 
proportionnels  à  la  rapidité  de  l’intervention  ;  la 
mortalité  est  en  moyenne  de  10  pour  100  lors¬ 
qu’on  opère  avant  la  dixième  heure  ;  elle  dé¬ 
passe  80  pour  100  si  l’on  a  attendu  trente-six 
heures,  par  exemple.  On  suture  l’ulcère  et  l’on 
peut  être  appelé  à  pratiquer  la  gastro-entéros¬ 
tomie  si  l’enfouissement  de  la  lésion  a  créé  un 
rétrécissement.  La  perforation  en  péritoine  adhé¬ 
rent  réalise  l’abcès  sous-phrénique  que  l’on  doit 
inciser  et  drainer  ;  mais  la  mortalité  demeure 
assez  élevée. 

3°  En  cas  d’ulcéro-cancer — il  n’est  pas  toujours 
possible  d’ailleurs,  au  cours  de  l’intervention, 
d'affirmer  si  la  lésion  est  néoplasique  ou  s’il 
s’agit  d’un  ulcère  simple  calleux  —  la  gastrec¬ 
tomie  large  est  indispensable,  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible. 

4°  L’ulcère  compliqué  d’hémorragie  nécessite 
une  thérapeutique  médicale  spéciale  et  relève 
d’indications  opératoires  complexes.  En  raison 
de  son  importance,  un  prochain  article  sera 
réservé  à  la  question. 


2.  Certains  chirurgiens,  tout  en  laissant  l’ulcère  duo- 
dénal  en  place,  pratiquent  la  gastrectomie  pour  exclure 
la  région  de  l'antre  susceptible  d'empêcher  la  cica¬ 
trisation  de  la  lésion  par  .  la  persistance  du  réflexe  aci¬ 
dogène.  Mais  il  ne  s'agit  pas  lè  d’une  méthode  courante. 
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III'  Congrès  international 
de  la  Lumière 

(Wiesbaden,  1-7  Septembre  1936.; 


Dans  la  coquette  station  balnéaire  de  Wies- 
baden,  s’est  réuni  le  111°  Congrès  international 
de  la  Lumière,  sous  la  présidence  du  professeur 
W.  Friedrich  (Berlin).  Les  Français  ont  été  par¬ 
ticulièrement  bien  accueillis. 

La  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  dans  la  petite 
salle  du  Kurhaus.  Après  les  allocutions  de  bien¬ 
venue  du  président  Friedrich,  du  délégué  du 
ministre  de  Prusse,  du  bourgmestre  de  Wiesba- 
den,  du  président  du  Comité  international  de  la 
Lumière,  H.  Jausion  et  du  délégué  officiel  de  la 
France,  1.  Saidman,  le  professeur  Herzog  (Gies- 
sen)  a  fait  une  conférence  sur  «  La  lumière  dans 
les  croyances  et  les  coutumes  des  temps  et  des 
peuples  ». 

Le  soir,  conférence  populaire  de  P.  Haertl  (Kis- 
Singen)  :  «  La  santé  par  le  soleil  pour  chacun 
e!  par  tous  les  temps  ». 

Le  programme  des  travaux  était  copieux  el  de 
nombreux  échanges  de  vue  ont  eu  lieu  sur  les 
thèmes  de  discussion  prévus 

La  mesure  de  l’énergie  actinique,  de  la  ri¬ 
chesse  en  rayons  ullra-violels,  soit  de  la  lumière 
solaire,  soit  des  sources  lumineuses  artificielles, 
est  toujours  un  des  problèmes  les  plus  impor¬ 
tants  pour  ceux  qui  s’intéressent  h  la  thérapeu¬ 
tique  par  la  lumière. 

W.  W.  Coblenlz  (Washington)  fait  part  des 
améliorations  qu’il  a  obtenues  dans  les  procédés 
physiques  de  dosage  des  radiations  ultra-violel- 
tes.  Aux  piles  Ihermo-électriques,  pour  mesurer 
l’intensité  actinique  obtenue  après  passage  de 
la  lumière  à  travers  des  filtres  sélectifs,  il  a  subs¬ 
titué  des  cellules  photo-éleclriques  au  titanium. 
En  combinant  2  cellules  de  sensibilité  différente 
et  4  filtres,  il  obtient  8  courbes  de  transmission. 
La  comparaison  dé  ces  courbes  fournil  en  quel¬ 
ques  minutes  des  renseignements  précis  sur  la 
teneur  en  rayons  ultra-violets  moyens  des  sour¬ 
ces  lumineuses.  Le  soleil,  ft  Washington,  au  mi¬ 
lieu  de  l’été,  par  temps  clair,  à  midi,  donne  en¬ 
viron  75  microwatts  par  centimètre  carré 
(0,00107  gcal-cm2-min.) 

W.  Friedrich  (Berlin)  et  ses  collaborateurs 
Fischer  et  Schultze  préfèrent  dissocier  le  spec¬ 
tre  au  moyen  du  prisme.  Ils  intercalent  sur  le 
trajet  des  rayons  2  doubles  monochromateurs 
do  quartz,  3  fentes  de  1/10  de  millim.  et  une 
cellule  photo-électrique  au  potassium,  en  con¬ 
nection  avec  un  électromètre.  Il  faut  tenir 
compte  de  la  courbe  de  transmission  des  mono¬ 
chromateurs  et  de  la  sensibilité  de  la  cellule. 

Latarjet  (Lyon)  propose  de  recueillir  les  radia¬ 
tions  émises  par  la  source  à  étudier  sur  un  spec- 
trographe,  de  les  filtrer  sur  un  filtre  laissant 
passer  les  radiations  érythématogènes  et  de  les 
concentrer  sur  un  récepteur  non  sélectif. 

E.  Rajka  (Budapest)  est  revenu  sur  les  métho¬ 
des  biologiques  de  mesure  des  ultra-violets.  Il 
abandonne  l’érythème  cutané  pour  étudier  les 
autres  phénomènes  d’inflammation  de  la  peau  : 
la  parésie  des  vaisseaux  enflammés  mise  en  évi¬ 
dence  par  l’épreuve  de  l’adrénaline,  la  conges¬ 


tion,  l’accélération  de  la  circulation  sanguine 
et  de  la  perméabilité  vasculaire,  révélée  par  l’ac¬ 
célération  du  temps  de  résorption  de  l’eau  phy¬ 
siologique  injectée  dans  le  derme,  par  l’absence 
d'oedème  après  traumatisme  superficiel.  L’éry- 
Ihèine  répondant  au  critère  déterminé  par  ces 
réactions,  en  particulier  par  la  dernière,  peut 
être  accepté  comme  unité  biologique  du  rayon¬ 
nement  ultra-violet. 

Pour  II.  Jausion  (Paris)  c’est  au  staphyloco¬ 
que  qu’il  faut  demander  le  témoignage  de  l’ac¬ 
tivité  des  radiations  lumineuses.  Le  pouvoir  mi- 
crobicide  des  rayons,  l’abaissement  de  la  viru¬ 
lence,  les  modifications  de  l’aclion  chromogène 
qu’ils  provoquent  peuvent,  après  étalonnage  de 
la  souche  microbienne  et  numération  des  ger¬ 
mes,  donner  des  renseignements  généraux. 

Les  applications  thérapeutiques  de  la  lumière 
dans  les  diverses  forme  de  la  tuberculose  ont 
donné  lieu  à  de  nombreuses  communications. 

I.  Saidman  (Vallauris)  a  exposé  la  méthode 
du  solarium  tournant  qu’il  utilise  depuis  1930 
el.  les  résultats  obtenus  grâce  aux  progrès  des 
techniques  héliothérapiques. 

K.  Klare  (Scheidegg),  Schmid  (Leysin),  A.  Rol- 
lier  (Leysin),  C.  Brody  (Grasse)  ont  apporté  les 
résultats  de  leur  expérience  et  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  l’emploi  de  la  lumière  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  osseuse  el  ganglion¬ 
naire.  A.  Basmeister  (Saint-Blasien),  Ilissink 
(Amsterdam)  estiment  que  les  bains  généraux 
sont  tolérés  par  nombre  de  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  el  que,  malgré  leur  mauvaise  réputation, 
ils  peuvent  avoir  une  action  favorable.  Dans  la 
tuberculose  laryngée,  Zange  (Iéna),  O.  Strand- 
berg  (Copenhague),  E.  Wassely  (Vienne)  préco¬ 
nisent  les  bains  généraux  de  lumière  è  l’arc  de 
charbon  à  laquelle  Zange  associe  la  roentgenthé- 
rapie  locale,  seule  assez  pénétrante  pour  agir 
sur  le  larynx. 

Sur  le  traitement  du  lupus  tuberculeux,  d’in¬ 
téressantes  précisions  techniques  ont  été  appor¬ 
tées  par  A.  Stiihmer  (Fribourg),  Stümpke  (Ha¬ 
novre),  K.  Kauczynski  (Lvvow),  Ch.  Kleipol  (Rot¬ 
terdam),  S.  Loinholt  (Copenhague),  K.  Gawa- 
lovvski  (Prague),  K.  Zeiler  (Würzbourg),  W. 
Scliültze  (Giessen).  Quoique  la  méthode  de  Fin- 
sen  soit  l’agent  thérapeutique  le  plus  agissant, 
la  plupart  des  auteurs  ont  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  du  régime,  des  bains  généraux  de  lumière. 
La  prophylaxie  consiste  dans  le  dépistage  pré¬ 
coce,  mais  est  surtout  d’ordre  social.  Les  mala¬ 
des  atteints  de  lupus  sont  des  tuberculeux  et 
cette  affection  cutanée  relève  de  la  lutte  préven¬ 
tive  générale  contre  la  tuberculose. 

La  valeur  relative  et  les  qualités  particulières 
des  diverses  sources  lumineuses  naturelles  ou 
artificielles  ont  été  exposées  par  F.  Linke  (Franc¬ 
fort),  K.  Buttner  (Kiel). 

Tout  un  autre  groupe  de  communications  se 
rapporte  aux  effets  du  soleil  ou  des  sour¬ 
ces  artificielles  de  rayons  ultra- violets  sur  l’or¬ 
ganisme  humain.  A.  Aimes  (Montpellier)  a  étu¬ 
dié  l’action  des  rayons  solaires  sur  les  divers 
appareils  circulatoire,  respiratoire,  nerveux  et 
sur  le  taux  du  phosphore,  du  calcium,  du  so¬ 
dium,  des  phosphates  dans  le  sang  ainsi  que 
sur  la  réserve  alcaline.  On  a  discuté  à  nouveau  la 
pathogénie  des  érythèmes  et  de  la  pigmentation, 


le  rôle  des  catalyseurs  biologiques  dans  les  acci¬ 
dents  de  la  lumière,  notamment  celui  de  la  por- 
phyrine  |H.  lausion,  Schreus  (Dusseldorf;,  F. 
Bandnw  (Fribourg)],  l’absorption  des  rayons 
ullra-violels,  les  maladies  causées  par  la  lumière. 

Le  rôle  de  la  photothérapie  en  dermatologie, 
en  pathologie  infantile,  dans  diverses  maladies, 
les  rapports  de  la  lumière  avec  le  sport,  d’inté¬ 
ressantes  notions  de  climatologie  ont  été  encore 
apportées  par  de  nombreux  auteurs  que  nous 
nous  excusons  de  ne  pouvoir  citer  tous  faute  de 
place. 


Au  cours  du  Congrès  s'est  réuni  le  Comité 
international  de  la  Lumière.  Bar  suite  de  la 
mort  du  président  Axel  Revu  el  de  la  démission 
de  deux  membres,  le  nouveau  bureau  a  été  ainsi 
constitué  :  Président  :  II.  Jausion  (Paris)  ;  se¬ 
crétaire  général  :  H.  Schreiber  (Berlin)  ;  tréso¬ 
rier  :  W.  Môrilcofer  (Davos)  ;  vice-présidents  : 
F  Linke  (Francfort),  Gauvain  (Alton),  Ponzio 
(Torino),  Saidman  (Vallauris). 

Un  Comité  exécutif  a  été  créé  qui  doit  se  réu¬ 
nir  tous  les  ans  ;  les  comités  nationaux  ont  droit 
d’envoyer  des  délégués  aux  séances  du  Comité 
exécutif  pour  y  donner  leur  avis. 

Le  sous-Comité  chargé  de  la  mise  au  point 
d’une  unité  internationale  d’énergie  actinique  a 
résolu  de  continuer  la  méthode  de  dosimétrie 
avec  filtres  dont  l’unification  avait  été  proposée 
lors  du  dernier  Congrès  international.  Des  fil¬ 
tres  identiques,  si  possible  tous  fabriqués  dans 
la  même  coulée  de  verre,  sous  la  surveillance  de 
H.  Friedrich,  seront  distribués  aux  divers  Ins¬ 
tituts  s’occupant  de  la  question  dans  tous  les 
pays.  Mais  bien  entendu,  les  Instituts  scientifi¬ 
ques  de  chaque  pays  devront  continuer  leurs  re¬ 
cherches  et  leurs  épreuves  pour  perfectionner 
et  élargir  les  méthodes  de  dosimétrie  et  contri¬ 
buer  è  l'établissement  de  la  future  méthode 
universelle  de  dosage. 

Sur  la  proposition  de  Van  Wijk-Eindhoven,  le 
C.I.L.  a  décidé  que  le  sous-Comité  pour  la  dé¬ 
termination  de  l’unité  de  rayonnement  ultra¬ 
violet  devrait  essayer  de  travailler  ces  problèmes 
d’accord  avec  F  «  International  Commission  of 
Illumination,  Commission  41  ».  Dans  ce  but, 
Van  ’Wijk-Eidhoven  entrerait  dans  le  sous-Co¬ 
mité  et  Saidman  dans  1’  «  International  Com¬ 
mission  of  Illumination  ». 

Parallèlement  aux  séances  de  travail,  les  par¬ 
ticipants  du  Congrès  de  la  Lumière  ont  été  très 
aimablement  invités  à  de  nombreuses  fêtes  et 
réceptions,  représentation  de  Tannhduser  au 
théâtre  de  Wiesbaden,  grand  festival  de  musi¬ 
que,  feu  d’artifice  dans  le  jardin  de  l’établisse¬ 
ment,  etc... 

Des  excursions  avaient  été  organisées,  visite 
des  Bad-Nauheim,  de  Giessen,  de  Bad-Homburg, 
de  l’observatoire  du  Taunus,  promenade  en  ba¬ 
teau  à  vapeur  sur  le  Rhin  qui  ont  permis  aux 
congressistes  d’apprécier  tous  les  charmes  d’un 
séjour  à  Wiesbaden  et  dans  ses  environs. 

La  date  et  le  lieu  du  prochain  Congrès  seront 
fixés  ultérieurement  par  le  Comité  international 
de  la  Lumière  après  un  délai  de  quatre  ans  au 
moins. 

Robert  Clément. 
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Habitudes  alimentaires 


Juste  et  opportune  est.  la  courte  note  sur  les 
régimes  et  l'alimentation  naturelle  que  Paul 
Desfosses  publia  tout  récemment  ici  même. 

Dans  cette  brève  note,  l’auteur  nous  rappelle 
la  frugalité  des  gens  de  son  village,  au  temps 
de  son  enfance,  et  nous  raconte  l’alacrité  avec 
laquelle  la  petite  bande  vorace,  dont  il  était 
membre,  se  ruait,  dans  les  intervalles  des  repas, 
sur  tous  les  fruits,  sur  toutes  les  crudités  que 
la  nature  met  à  la  portée  des  enfants. 

A  cette  époque-là,  grands  et  petits  villageois 
étaient  bien  portants,  ils  ne  se  plaignaient  point 
de  maladies  du  tube  digestif  et  l’appendicite 
même  y  était  inconnue;  l’appendicite,  celte  ubi¬ 
quitaire  affection,  dont  Oclisner  distingue  deux 
variétés  :  l’appendicite  vera  et  l’appendicite 
pécuniaire. 

Présentement,  tout  est  changé  ;  les  régimes 
ont  perdu  leur  simplicité,  la  pathologie  gastro- 
intestinale  a  gagné  un  nouveau  point  géogra¬ 
phique.  Et  comme  ce  village  riverain  de  l’Ailier, 
d’autres  villages  semés,  çà  et  là,  dans  nos  pays 
méridionaux. 

La  note  citée  est  juste,  l’observation  qu’elle 
rapporte  ne  se  montre  pas  isolée  ;  elle  est  op¬ 
portune,  parce  qu’elle  incite  à  revenir  sur  le 
vieux  problème  de  l’alimentation  naturelle  de 
l'espèce  humaine,  toujours  posé,  jamais  résolu. 

Au  sens  général,  nous  ne  pouvons  entendre 
par  aliments  naturels  que  les  substances  ani¬ 
males  et  végétales  que  l’homme  peut  se  procu¬ 
rer  dans  son  habitat,  et  absorber  sans  qu’elles 
lui  fassent  mal,  tout  en  le  nourrissant.  Cette 
notion  élémentaire,  exprimée  en  des  termes  fa¬ 
miliers,  est  en  accord  avec  le  concept  biologique 
de  l’inoubliable  Claude  Bernard. 

L'habitat  de  l’homme  constitue  déjà  un  mi¬ 
lieu  de  préférence,  et  les  aliments  in  situ,  au¬ 
tochtones  ou  acclimatés  par  lui-même,  lui  per¬ 
mettront  de  faire  son  choix,  si  limité  soit-il  ; 
il  ne  mangera  que  ceux  qui  lui  plaisent  et  qu’il 
trouve  lui  faire  du  bien. 

L’homme  ne  mange  pas  de  la  même  façon 
dans  toutes  les  régions  de  la  terre  ;  aussi  est-il 
permis  de  penser  qu’il  y  a  un  facteur  d’adap¬ 
tation  individuelle  ou  de  souche  conditionnant 
des  tendances  héritées. 

Ainsi,  l’on  voit  des  races,  sous  l’influence  de 
leurs  conditions  œcologiques,  suivre,  de  géné¬ 
ration  en  génération,  des  habitudes  alimentaires 
les  plus  hétéroclites. 

Prenons  comme  exemple,  d'une  part  les  Esqui¬ 
maux,  sp  nourrissant  de  viande  de  renne  et  de 
phoque,  des  graisses  et  des  huiles  de  celle-ci, 
presque  toujours  crues,  de  poissons,  ne  man¬ 
geant  que  quelques  racines,  et  même  pour  cela 
il  leur  a  fallu  imiter  les  animaux  :  leurs  chiens. 
Les  Esquimaux  sont  très  actifs  et  ne  semblent 
pas  avoir  dégénéré.  Us  ne  souffrent  ni  de  mala¬ 
dies  artérielles,  ni  de  maladies  de  la  nutrition 
(goutte,  etc.),  si  ce  n’est  que  d’un  léger  degré 
d'embonpoint.  Leurs  dents  se  conservent  dans 
un  excellent  état  ;  seules  les  femmes  qui,  pour 
faire  des  bottes  et  des  kayaks  (canoës),  oiil  be¬ 
soin  de  mftcher  la  peau  de  phoque  ou  de  morse, 
arrivent  à  user  les  leurs  jusqu’aux  gencives  ; 
mais  cette  dentition  réduite  se  montre  en  par¬ 
faite  condition.  Toutefois,  non  loin  des  Esqui¬ 
maux,  les  habitants  dû  nord  •  du  Labrador, 
d’après  le  témoignage  compétent  de  V.  Suk, 
dans  un  article  tout  récemment  publié  \  ne 
s'alimentent  que  de  produits  de  conserve,  de 
biscuits  de  marin  et,  rarement,  d’un  peu  de 
morue  salée.  Leur  santé  est  précaire,  leurs  dents, 


quand  il  leur  en  reste,  sont  des  plus  mauvaises 
et  ils  en  souffrent  martyres,  car  il  n’y  a  ni 
médecin,  ni  dentiste  qu’à  1.000  milles  nauti- 
ques  de  là  :  la  Terre-Neuve.  Les  Esquimaux 
n’usent  pas  de  brosse  à  dents,  les  habitants  du 
Labrador  en  usent. 

D’autre  part,  nous  savons  que  les  tribus  de 
certaines  régions  tropicales  et  inlerlropicales 
vivent  presque  exclusivement  de  végétaux  frais  : 
fruits,  feuilles,  racines  ;  de  céréales  et  des  farines 
qu’ils  en  préparent.  S’ils  ne  s’écartent  pas  de  ces 
aliments  naturels,  ils  ne  souffrent  pas  non  plus 
de  maladies  digestives  2.  Ils  possèdent,  comme 
il  est  notoire,  de  magnifiques  dents.  Dans 
l’ouest  africain,  ainsi  que  le  signale  J. -A.  Nixon3, 
il  y  a  des  peuplades  qui  ne  s’alimenteraient  que 
de  bananes  et  de  leur  farine,  les  mères  allai¬ 
tant  tous  leurs  enfants  sans  le  moindre  incon¬ 
vénient,  pour  elles  ou  pour  eux.  Il  nous  semble 
cependant  plus  probable  que  l’auteur  veuille 
dire  que  la  banane,  tant  en  nature  qu’en  fa¬ 
rine,  serait  leur  «  aliment-base  ». 

Entre  ces  deux  pèles  —  des  êtres  humains 
qui  ne  mangent  que  des  aliments  d’origine  ani¬ 
male  et  des  êtres  humains  qui  se  nourrissent 
seulement  de  végétaux  —  se  placent  toutes  les 
habitudes  alimentaires  de  l’espèce,  et  les  régi¬ 
mes  varient  selon  la  diversité,  la  facilité  et 
l’abondance  de  la  production  naturelle,  selon 
les  fantaisies  culinaires  ou  les  inventions  indus¬ 
trielles  qui  interviennent  dans  la  préparation 
factice  des  substances  comestibles. 

(les  faits  ont  été  constatés  et  maintes  fois  re¬ 
mémorés  par  les  auteurs,  et  ce  qui  apparaît  de 
raisonnable  dans  ces  démonstrations,  c’est  que 
plus  simples  sont  les  aliments  indigènes  d’une 
région  quelconque,  plus  ils  sont  pris,  pour 
ainsi  dire,  en  leur  état  «  naissant  »,  sans  que 
leurs  propriétés  biotiques  .soient  très  modifiées 
ou  détruites,  par  des  moyens  artificiels,  plus  ils 
se  montrent  capables  de  fournir  à  l’homme  les 
quantités  et  les  qualités  des  éléments  nutritifs 
et  énergétiques  nécessaires  au  maintien  do  son 
organisme  et  au  développement  de  deux  de  ses 
principes  physiques  :  chaleur  et  mouvement. 

Mais,  la  question  envisagée  sous  cet  aspect  de 
primitivisme  serait  une  naïveté.  Les  peuples, 
contents  et  satisfaits  de  la  nourriture  naturelle, 
ne  sont  pas  toujours  civilisés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  personne  n’ose  nier  que  la 
jeune  et  vaste  science  de  la  nutrition  n’ait  pas 
fourni  déjà  des  données  précises  et  indispensables 
pour  que  l’homme,  sain  ou  malade,  sous  toutes 
les  latitudes,  forme  et  réforme  ses  habitudes  ali¬ 
mentaires  sur  des  bases  absolument  sûres,  avec 
le  plus  grand  profit  pour  sa  santé  et  son  bien- 
être.  Celle  science  a  avancé  à  grands  pas  à 
côté  de  sa  compagne  la  diététique,  en  raison 
des  connaissances  acquises  par  la  physiologie  et 
la  chimie  biologique  au  cours  de  ces  derniers 
cinquante  ans,  comme  l’on  peut  s’en  rendre 
compte  en  lisant  le  clair  aperçu  sur  l’Histoire 
(le  la  Diététique,  de  Robert  Hutchison,  prince 
des  diététiciens  anglais  4. 


1.  V.  Suk  :  The  girl  who  liait  toolhaehe.  The  Lancet, 
22  Août  1930,  221,  470-471.  L’auteur  de  cet  article, 
médecin  distingué,  est  professeur  d’AnthropoIogic  à 
l'Université  Masaryk,  de  Brno.  Grand  voyageur,  le  pro¬ 
fesseur  Suk  a  fait  des  recherches  et  des  études  dans  les 
plus  diverses  régions  des  deux  hémisphères.  C'est  un 
article  à  lire,  vu  les  réllexions  qu’il  comporte,  sévères, 
mais  à  tout  point  justes. 

2.  Nous  ne  nous  référons  nullement  aux  maladies 
propres  aux  pays  chauds,  par  manque  d’hygiène  ;  dans 
ces  cas  les  aliments  sont  agents  de  convection  et  non 
pathogènes. 

3.  J.  A.  Nixon  :  Food  values  and  lheir  application 
in  dietetics.  Il  rit.  Med.  Jour.,  6  Janvier  1934,  n°  3809, 
1-4. 

4.  Robert  Hutchison  :  The  History  of  Dietetics.  The 
Practitioner,  Janvier  1934,  n'  787,  1-14. 


Si  l’application  pratique  de  toutes  ces  connais¬ 
sances  a  été  et  est  bien  plus  lente  que  leur 
acquisition,  elle  a  porté  et  continuera  à  porter 
de  beaux  fruits,  tant  en  ce  qui  concerne  son 
utilisation  en  thérapeutique  que  son  étendue 
dans  le  champ  social. 

* 

*  * 

Comme  toutes  les  habitudes,  les  habitudes  ali¬ 
mentaires  sont  profondément  enracinées  et  l’on 
ne  peut  contester  la  véracité  de  la  locution  pro¬ 
verbiale,  populaire  dans  toutes  nos  langues 
latines.  Cependant,  au  moins  dans  nos  pays, 
cette  «  seconde  nature  »  est  susceptible  de 
changer  ;  Desfosses  l’a  constaté,  nous  et  tant 
d’aulres  l’avons  aussi  noté.  Tout  porte  donc  à 
croire  que  l’on  pourra  exercer  peu  à  peu,  par 
des  moyens  persuasifs  et  compréhensifs,  une  in¬ 
fluence  salutaire  sur  ces  bonnes  gens  de  campa¬ 
gne,  sur  ces  diligents  ouvriers  qui  sont  les  vrais 
producteurs  de  tous  nos  aliments  naturels,  ali¬ 
ments  dont  nous  avons  depuis  longtemps  tout 
fait  pour  nuire  à  —  et  même  tuer  —  leurs 
qualités  essentielles. 

Nous  voudrions  montrer  qu’il  est  possible 
d’orienter  tout  un  pays  sur  la  manière  de  tirer 
le  plus  grand  profit  de  ses  aliments  naturels, 
tant-  au  point  de  vue  hygiénique,  qu’au  point 
de  vue  économique,  et  nous  nous  permettons 
de  donner  ici,  en  guise  de  proposition  conclu¬ 
sive,  un  exemple,  saisissant,  probant  et  digne 
d’être  suivi. 

En  Argentine,  pays  qui  par  sa  fertilité  excep¬ 
tionnelle  peut  être  considéré  comme  le  grenier, 
le  marché  et  la  ferme  d’élevage  du  monde,  le 
peuple  ne  s’alimentait  ni  d’une  façon  ration¬ 
nelle,  ni  d’une  façon  suffisante.  Un  travailleur 
à  Buenos-Ayres  ne  pouvait  pas  avec  son  salaire 
couvrir  les  frais  de  sa  nourriture  et  de  sa  vie 
courante. 

Depuis  plusieurs  années,  ému  par  cet  état  de 
choses,  le  prof.  Pedro  »  Escudero,  directeur  de 
l’Institut  Municipal  de  la  Nutrition,  se  dévoua 
corps  et  Ame  à  l’étude  de  cette  primordiale 
question.  Nous  ne  dévoilerons  pas  ici  l’événe¬ 
ment  touchant  qui  fut  à  la  genèse  de  cette 
détermination  ;  nous  ne  désirons  pas  heurter 
la  modestie  de  notre  vieil  ami. 

Après  une  enquête,  menée  pendant  une  di¬ 
zaine  d’années,  sur  un  groupe  de  5.000  familles, 
représentant  environ  25.000  personnes,  Pedro 
Escudero  a  pu  élaborer  un  vaste  plan  de  ré¬ 
forme  alimentaire  pour  son  pays.  Il  devint  alors 
le  chef  d’une  méritoire  croisade  nationale.  Se¬ 
condé  par  des  médecins,  par  des  techniciens, 
par  les  autorités  et,  surtout,  par  un  des  plus 
puissants  quotidiens  au  monde,  L&  Prensa,  de 
Buenos-Ayres,  qui  fournit  tous  les  moyens  pour 
une  diffusion  (n’employons  pas  le  terme  pro¬ 
pagande,  tellement  rabaissé  à  l’heure  actuelle), 
constante  et  bien  réglée,  des  notions  pratiques 
sur  l’alimentation,  applicables  et  adaptables  au 
peuple  argentin,  Pedro  Escudero  voit  se  réali¬ 
ser  lentement,  «  avec  amour  et  passion,  la 
réussite  de  toute  sa  vie  ».  11  publia  un  livre, 
Alimenlaciôn,  qui  est  un  recueil  d’innombra¬ 
bles  articles  a  écrits  pour  le  peuple,  écrits  pour 
tous  »  et  qui  constitue  vraiment  une  petite  bi¬ 
ble.  Cet  ouvrage  devrait  être  traduit  dans  toutes 
les  langues,  naturellement  mis  au  point  pour 
chaque  pays  ou  chaque  groupe  ethnique.  Le 
succès  de  cette  réforme  dépassa  l'Argentine  ;  il 
produisit  sensation  dans  les  pays  de  l’Amérique 
du  Sud.  Le  gouvernement  brésilien  ne  tarda  pas 
à  inviter  le  prof.  Pedro  Escudero  à  se  rendre 
à  Rio  de  Janeiro  pour  exposer  aux  médecins, 
aux  hygiénistes  et  aux  autorités  compétentes  les 
plans  et  l’organisation  de  celte  campagne  de  la 
plus  grande  importance  sociale. 
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A  propos  de  cetle  portée  sociale,  qu’il  nous 
soit  permis  de  transcrire  ici  un  paragraphe  que 
Pedro  Escudero  évrivit  dans  un  de  ses  travaux 
où  la  complexe  question  de  l’alimentation  du 
peuple  argentin  fut  traitée  dans  tous  ses  détails  : 
médicaux,  techniques,  économiques,  sociaux, 
etc...  Une  synthèse  de  ces  éludes  étant  fort  dif¬ 
ficile  à  faire,  nous  recommandons  la  lecture  in¬ 
tégrale  de  deux  de  ces  travaux  qui  furent  pu¬ 
bliés  en  France  dans  une  revue,  malheureuse¬ 
ment  peu  connue  de  nos  confrères  français  5.  Les 
observations  d’Escudero  sont  d’une  objectivité  et 
d’une  actualité  mondiales  : 

Nous  affirmons  que  la  solution  ne  peut  être 
trouvée  dans  l’augmentation  du  salaire,  ni  dans 
la  diminution  du  prix  de  la  matière  première  :  ce 
sont  des  facteurs  qui  échappent  à  l’action  des 
gouvernements  parce  que  dirigés  par  la  loi  cons¬ 
tante  de  l’offre  et  'de  la  demande.  Quand  on  étu¬ 
die  la  législation  ouvrière  de  notre  pays,  l’on 
s’étonne  de  constater  l’aveuglement  des  dirigeants 
à  l’égard  des  problèmes  fondamentaux  concernant 
l’alimentation  du  peuple.  Que  de  lois  se  sont 
préoccupées  des  locaux  d’usines,  de  leurs  condi¬ 
tions,  de  l’habitation  ouvrière,  etc.,  mais  ont  ou¬ 
blié  que  le  rendement  du  travail  et  que  la  durée 
de  la  vie  du  travailleur  étaient,  tout  d’abord,  en 
rapport  avec  l’alimentation.  Le  travailleur  résiste 
plus  facilement  aux  infections  et'  à  l’usure  organi¬ 
que  avec  une  nourriture  rationnelle.  Sans  celle 
nourriture,  même  avec  un  travail  modéré,  il  y  a 
diminution  des  résistances  de  l’organisme  en  pro¬ 
portions  géométriques.  Ici  encore,  cet  état  de 
choses  est  une  constatation  universelle. 

En  méditant  sur  ces  faits  rapportés,  l’on  peut 
arriver  h  une  conclusion  :  c’est  qu’il  est  possi¬ 
ble  d’améliorer  les  habitudes  alimentaires  d’une 
région  et  même  d’un  pays,  mais  que  pour  cela 
il  faut  adapter  les  moyens  de  réforme  à  ces 
mêmes  habitudes.  Il  apparaî,t  aussi,  qu’au-des- 
sus  des  législations  —  car  on  ne  fait  pas  la  dic¬ 
tature  de  l’estomac  —  il  reste  l’action  publique, 
l’ascendant  moral  des  médecins,  s’ils  se  main¬ 
tiennent  indépendants,  en  libre  contact  avec  les 
populations  et,  unis  entre  eux,  continuent  à 
combattre  les  erreurs,  par  leur  amour  de  ce 
qui  est  vrai  et,  par  leurs  vigilance  et  patience, 
préparent  ces  populations  aux  mesures  de  salut 
que  Montesquieu,  reprenant  l’antique  maxime 
romaine,  proclamait  être  la  suprême  loi. 

Joâo  Coèlho. 


Fédération  corporative 
des  Médecins 
de  la  région  parisienne 


A  propos  des  projets  sur  le  cumul,  la  Fédéra- 
tion  Corporative  des  Médecins  de  la  région  pari¬ 
sienne  nous  transmet  le  voeu  suivant,  adressé  le 
26  Octobre  193C  aux  ministres  de  l'Education  Na¬ 
tionale  et  de  la  Santé  publique  : 

«  La  Fédération  Corporative  des  Médecins  de  la 
région  parisienne,  profondément  émue  d'appren¬ 
dre  qu’il  est  question  de  retirer  aux  Professeurs 
chargés  d'enseigner  la  médecine  le  droit  de  la  pra¬ 
tiquer  en  clientèle  ; 

Considérant  qu'une  telle  mesure  risque  d'entraî¬ 
ner  des  démissions  massives  dans  le  Corps  ensei¬ 
gnant  et  de  compromettre  gravement  la  qualité  de 
son  recrutement  ultérieur  ; 


5.  Pedro  Escudeko  :  Etude  économique  de  l'alimen¬ 
tation  de  l'ouvrier  à  llucnos-Ayres.  Revue  Sud-Améri¬ 
caine  de  Méd.  et  de  Chir.,  Mars  1933  ,  4,  n”  3,  101-171; 
La  solution  du  problème  de  l'alimentation  dans  les 
foyers  è  faibles  ressources.  Revue  Sud-Américaine,  de 
Méd.  cl  de  Chir.,  Juin  1933,  4,  n"  6,  401-409. 


Considérant,  d’autre  part,  qu’un  abaissement 
scientifique  du  Corps  Médical  enseignant  porte¬ 
rait  un  préjudice  certain,  non  seulement  au  pres¬ 
tige  de  la  médecine  française  à  l’étranger  et  à  l’ins¬ 
truction  des  futurs  médecins,  mais  à  la  qualité  des 
soins  donnés  aux  malades  d’hôpital; 

Considérant  enfin  que  la  médecine  d’hôpital  n’est 
pas  toute  la  médecine  et  qu’il  est  nécessaire  qu’un 
professeur  de  médecine  puisse  envisager  la  patho¬ 
logie  dans  les  différents  milieux  qui  sont  suscep¬ 
tibles  d’imprimer  chacun  des  caractères  spéciaux 
à  diverses  maladies  ; 

Demande  instamment  à  MM.  les  ministres  de 
l'Education  Nationale  et  de  la  Santé  publique  de 
s’opposer  à  la  réalisation  de  ce  projet  aux  divers 
points  de  vue  envisagés.  » 


Un  ascaris  adulte 
dans-  un  appendice 


S’il  est  relativement  fréquent  de  rencontrer  des 
œufs  de  parasites  ou  des  petits  parasites  eux-mê¬ 
mes,  comme  les  oxyures  ou  les  tricocéphales,  dans 
la  lumière  de  l’appendice,  par  contre  il  doit  être 
rare  de  prendre  au  gîle  un  ascaris  adulte  incar¬ 
céré  dans  cet  organe,  comme  le  montre  la  photo¬ 
graphie  ci-jointe  d’une  pièce  opératoire. 

11  s’agissait  d’une  petite  fille  de  8  ans,  au  troi¬ 


sième  jour  d’une  crise  appendiculaire  grave,  avec 
début  de  péritonite;  l’appendice  sous-cæcal  avait 
été  difficile  à  extérioriser  en  raison  de  sa  rigidité. 
Son  ouverture  montra  qu’il  contenait  la  totalité 
d’un  ascaris  adulte,  doublé  sur  lui-même,  que  la 
section  de  la  base  appendiculaire  n'avait  pas  at- 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  qui  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  exceptionnels  (car  nous  en  connaissons 
d’autres),  il  ne  semble  pas  douteux  que  le  volumi¬ 
neux  parasite  ait  agi  sur  l’appendice  de  diverses  ma¬ 
nières,  soit  en  traumatisant  la  muqueuse  par  ses 
mouvements  ou  ses  morsures,  soit  en  transformant 
l’appendice  obstrué  en  cavité  close,  soit  en  dimi¬ 
nuant  la  vitalité  de  l’organe  et  en  exaltant  la  vi¬ 
rulence  des  microbes  inclus  sous  l’influence  com¬ 
binée  de  scs  toxines  et  de  ses  mouvements. 

J.-L.  Lai-evre.  ' 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Je  désirerais  réserver  au  mieux  les  intérêts  du 
confrère  au  compte  duquel  je  vais  travailler  et  les 

La  base  de  l’accord  est  un  fixe  de  X  francs  avec 
une  participation  de  10  pour  100  sur  les  bénéfices 

L’assistant  s’occupe,  surtout,  de  la  partie  radio¬ 
logique  et  consacre  son  temps  à  la  bonne  marche 
du  Cabinet.  Pour  la  commodité  du  service,  il  doit 
faire  installer  le  téléphone  à  son  domicile  particu¬ 
lier.  A  qui  en  revient  la  charge  ? 

Le  contrat  est  prévu  pour  un  an,  renouvelable 
par  tacite  reconduction.  En  cas  de  rupture,  com¬ 
ment  concevoir  le  dédit  de  part  et  d’autre  ?  Il 
'semble  équitable  que  l’employeur  doit,  éventuel¬ 
lement,  un  dédit  plus  élevé  que  son  assistant. 

Quel  délai  de  préavis  prévoir  si  l’une  ou  l’au¬ 
tre  des  parties  envisage  le  non-renouvellement  du 

Comment  donner  force  légale,  avec  les  moin¬ 
dres  frais,  au  contrat,  et  qui  doit  en  supporter  les 
frais  ?  Un  sous-seing  privé  est-il  suffisant  ? 

Quel  périmètre  prévoir  pour  la  non-installation  de 
l’assistant,  en  cas  de  rupture  ?  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridi- 

I.  Avant  de  répondre  aux  questions  posées  par 
notre  abonné,  il  convient  de  faire  deux  remarques 
préliminaires  : 

1°  Tout  d’abord,  il  résulte  des  articles  9  et  16  de 
la  loi  du  30  Novembre  1892,  qu’une  association 
cnlrc  deux  médecins  diplômés,  en  vue  de  tenir 
Cabinet  commun  et  de  faire  masse  de  leurs  hono¬ 
raires,  est,  en  principe,  interdite,  et  susceptible,  en 
conséquence,  d’être  annulée. 

La  raison  de  cette  interdiction  réside  dans  le 
fait  que  la  responsabilité  du  médecin  doit  être,  ri¬ 
goureusement,  personnelle,  et  que,  dans  une  telle 
association,  elle  deviendrait  anonyme  (Dalloz,  llép. 
pral.,  V.  Sociétés  n°  621). 

11  en  a  été  ainsi  décidé  par  un  arrêt  de  la  Cour 
de  Paris,  du  25  Mai  1922  (D.P.  1922,  2.78)  annu¬ 
lant  une  Société  par  laquelle  deux  médecins  avaient 
réparti  entre  eux  leur  clientèle  par  moitié. 

L’association  pourrait,  au  contraire,  être  consi¬ 
dérée  comme  régulière  si  le  contrat  spécifiait  que 
chacun  des  deux  médecins  «  conserve  son  indé¬ 
pendance  médicale  et  scientifique  et  sa  clientèle 
personnelle,  l’association  ne  visant  que  l’usage  en 
commun  du  personnel  et  du  matériel  »  (Fuzier- 
llerman,  Rép.  suppl.  V.  Sociétés  n°  203  et  les  dé¬ 
cisions  citées). 

11  en  serait  de  même,  semble-t-il,  si  l’un  des 
deux  médecins  travaillait  sous  la  direction  abso¬ 
lue  de  l’autre,  dont  il  devrait  être  considéré  comme 
l’assistant,  sa  rémunération  ne  se  composant,  alors, 
que  d’un  traitement  fixe. 

Mais,  la  jurisprudence  précitée’ doit  inciter  à  la 
prudence  dans  la  rédaction  de  l’acte  d’association. 

2°  En  admettant  que  le  contrat  envisagé  rentre 
dans  le  cadre  des  prescriptions  légales,  il  faut  ajou¬ 
ter  qu’il  est  assez  difficile  de  répondre,  d’une  façon 
très  précise,  aux  questions  posées,  parce  que  celles-ci 
sont  relatives  aux  clauses  accessoires  du  con¬ 
venu  du  principe  de  l’autonomie  de  la  volonté, 
les  parties  sont  libres  de  fixer  à  leur  choix  les  rè¬ 
gles  qui  doivent  présider  à  leurs  rapports. 

Il  convient,  d’ailleurs,  d’ajouter  que  ee  contrat, 
qu’il  soit  passé  devant  notaire,  ou  par  simple  sous- 
seings  privés,  aura,  à  l’égard  des  parties,-  la  même 
force  obligatoire  que  la  loi,  ainsi  qu’il  résulte  des 
dispositions  de  l’article  1134  du  Code  civil. 

II.  Ceci  précisé,  il  convient  d’examiner,  en  dé¬ 
tail,  les  diverses  questions  posées; 

a)  En  ce  qui  concerne  les  frais  de  l’installation 
du  téléphone,  il  semble,  en  effet,  qu’ils  doivent 
être  mis  à  la  charge  de  l’associé  principal,  mais, 
l’on  pourrait  aussi  songer  à  partager  ces  frais  par 
moitié,  puisque  le  téléphone,  s’il  a  été  installé 
pour  aider  à  la  bonne  marche  du  Cabinet,  servira. 
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aussi,  à  l’assistant  pour  ses  besoins  particuliers. 
11  faut,  d’ailleurs,  ajouter  que  ces  frais  sont  peu 
élevés,  puisque  l’Administration  en  prend,  main¬ 
tenant,  la  plus  grande  partie  à  sa  charge. 

b)  En  ce  qui  concerne  le  montant  du  dédit  en 
cas  de  rupture,  c’est  encore  une  question  de  con¬ 
vention.  11  semble  que  dans  les  contrats  analogues, 
la  même  somme  est  généralement  prévue  à  la 
charge  des  deux  parties.  Mais,  il  peut  être  dérogé 
à  cette  règle,  si  les  parties  sont  d’accord. 

<•)  En  ce  qui  concerne  la  durée  du  préavis,  en 
cas  de  rupture,  là  aussi,  il  n’existe  pas  de  règles 
fixes  ;  étant  donné  qu’il  s’agit  d’un  contrat  se  re¬ 
nouvelant  d’année  en  année,  ce  préavis  pourrait 
être  fixé  à  six  mois. 

d)  Les  seuls  frais  entraînés  par  le  contrat  sont 
les  droits  de  timbre  et  d’enregistrement.  Il  semble 
qu’ils  doivent  être  mis  à  la  charge  de  l’associé  prin¬ 
cipal,  ou  partagés  par  moitié. 

e)  Il  pourrait  être  convenu  que  l’assistant  s’in¬ 
terdirait  de  se  réinstaller  dans  un  rayon  de  50  km. 

Encore  une  fois,  il  s'agit  là  de  points  qui  dépen¬ 
dent.  absolument,  de  l’accord  des  parties,  et  qu’il 
est  difficile  de  trancher  d’une  façon  précise. 

Ch.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


UN  NOUVEL  APPAREIL  IP  ÉCLAIRA  CE 
Le  plein  jour1. 

Bien  que  le  problème  de  l’éclairage  des  champs 
opératoires  ait  reçu  différentes  solutions  satisfaisan¬ 
tes,  celle  qu’apporte  la  maison  A.  Walter  part 
d’un  principe  nouveau  et  constitue,  de  l’avis  de 
tous  ceux  qui  ont  essayé  cet  appareil,  un  progrès 
important. 

L’éclairage  provient  d’un  réflecteur  elliptique 
qui  surplombe  la  table  d’opération  et  renvoie  sur 
elle  la  lumière  qui  provient  d’un  projecteur  laté¬ 
ral.  Le  principal  avantage  de  celle  disposition  est 
la  mobilité.  D’un  poste  de  commande  placé  en 


Hystérectomie  périnéale. 


dehors  des  abords  de  la  table  d’opération,  il  est 
possible  de  modifier  à  chaque  instant,  et  sans  dé¬ 
ranger  le  chirurgien  ou  ses  aides,  soit  la  direction 
des  rayons  lumineux,  soit  leur  concentration.  En 
particulier  l’éclairage  des  cavités  profondes  est  as¬ 
suré  dans  des  conditions  parfaites  même  dans  les 
cas  les  plus  difficiles.  L’éclairage  est  contrôlé  par 
un  périscope  qui  constitue  en  même  temps  un  poste 
d’observation  idéal  pour  un  élève,  il  peut  être 
muni  de  3  oculaires.  L’appareil  peut  servir  à  l’ir¬ 
radiation  de  la  plaie  par  des  rayons  ultra-violets 
ou  infra-rouges. 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  la  maison  A.  Waltor, 
37,  boul.  Saint-Michel.  Paris. 


11  peut  être  un  simple  appareil  d’éclairage,  ou 
comme  dans  la  gravure  comporter  l’ensemble  des 
instruments  électriques  d’une  salle  d’opération  : 
cautère,  lumière  endoscopique,  aspiration,  bistouri 
électrique,  moteur,  etc.  L’éclairage  obtenu  est  suf¬ 
fisant  pour  la  photographie  et  même  la  cinémato¬ 
graphie.  La  caméra  placée  en  dessus  du  réflec¬ 
teur  est  actionnée  depuis  le  poste  de  commande. 
Ce  dispositif  a  été  étudié  moins  pour  la  prise  de 
films  éducatifs,  encore  que  les  détails  de  tous  les 
gestes  soient  admirablement  rendus,  que  pour  la 
prise  de  documents  fixant  les  points  importants 
de  toute  une  série  d’opérations.  50  centimètres  ou 
1  mètre  de  plus  suffisent  à  montrer  l’aspect  d’une 
particularité  intéressante  et  constituent  le  meilleur 
argument  en  cas  de  responsabilité  professionnelle. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

L’Assubance  hospitalière  aux  Etats-Unis.  — 
En  1929,  M.  Kimball  (Texas)  eut  l’idée  d’organiser 
une  assurance  hospitalière  pour  1250  maîtres 
d’école.  Moyennant  50  cenls  par  mois  1  chaque 
assuré  avait  le  droit  de  sc  faire  admettre  dans  un 
hôpital  pour  y  être  soigné  gartuitement  tout  le 
temps  nécessaire. 

Malgré  son  succès  retentissant,  ce  n’est  qu’en 
1935  que  ce  système  d’assurances  fut  lancé  à  New- 
York.  Au  bout  d’un  an  on  compta  84.000  abonnés. 
Actuellement  ce  nombre  s’élève  à  127.000  et  il 
augmente  chaque  mois  d’environ  6.000  unités. 

Un  assuré  vient-il  à  tomber  malade,  il  est  admis 
dans  une  chambre  à  deux  lits  dans  un  des  137  hô¬ 
pitaux  .principaux  de  New-York.  Pendant  21  jours 
il  ne  verse  pas  un  centime  à  l’hôpital.  Passé  ce 
délai  il  est  tenu  de  verser  les  trois  quarts  du  tarif 
normal.  L’hôpital  touche  pour  chaque  assusré  15 
dollars  pour  un  jour,  20  dollars  pour  deux  jours, 
23  dollars  pour  trois  jours,  puis  6  dollars  et  demi 
pour  chaque  jour  suivant. 

Tout  le  monde  y  trouve  son  compte  :  l’hôpital 
puisque  le  nombre  des  malades  gratuits  se  trouve 
diminué;  les  médecins  —  quoiqu’ils  ne  perçoivent 
pas  d’honoraires  à  l’hôpital  —  parce  que  les  mala¬ 
des,  n’ayant  pas  de  frais  d’hospitalisation  à  régler, 
honorent  plus  facilement  leur  médecin. 

Ce  système  d’assurances  n?a  pas  tardé  à  être 
adopté  dans  un  grand  nombre  de  villes  des  Etats- 
Unis.  La  prime  mensuelle  varie  selon  les  localités  : 
c’est  ainsi  qu’à  Cleveland  elle  n’est  que  de  60  cents, 
tandis  qu’à  la  Nouvelle-Orléans  elle  s’élève  à  75 
cents. 

Il  existe  actuellement  un  demi-million  d’assurés 
aux  Etats-Unis  et  on  compte  plus  de  10.000  nou¬ 
veaux  abonnés  mensuellement. 

Rappelons  qu’en  Amérique  les  hôpitaux  sont  en 
réalité  des  mdisons  de  santé  souvent  luxueuses  où 
tout  malade  est  tenu  d’acquiter  les  frais  de  séjour 
dans  la  mesure  de  ses  moyens.  Un  certain  nombre 
de  lits  sont  réservés  aux  indigents  qui  sont  soignés 
avec  le  même  dévouement  éclairé  que  les  malades 
payants,  et  qui  profilent  gratuitement  de  toutes 
les  ressources  de  l’hôpital. 

L’IIôpital  Américain  de  Paris  est  un  reflet  exact 
de  ces  admirables  institutions. 


La  médecine  par  T.  S.  F.  —  Un  exemple  récent 
vient  encore  d’attirer  l’attention  sur  les  services 
que  rend  la  T.  S.  F.  aux  navires  de  faible  tonnage 
n’ayant  pas  de  médecin  à  bord.  A  ce  sujet  rappe¬ 
lons  qu’il  existe  aux  Etats-Unis  une  organisation 
spéciale  pour  recueillir  les  demandes  de  secours  ou 
simplement  de  conseils  médicaux.  La  lladiornarine 
Corporation  possède  actuellement  plus  de  trente 
postes  disséminés  sur  les  côtes  de  l’Atlantique  et 
du  Pacifique.  Nuit  et  jour  les  messages  médicaux 
qu’ils  reçoivent  sont  transmis  instantanément  au 
plus  proche  hôpital  de  la  Marine  américaine  :  une 


1.  Le  cent  vaut  actuellement  21  centimes,  le  dollar 
21  fr.  50. 


consultation  a  lieu  aussitôt  entre  les  médecins  et 
chirurgiens  de  l’hôpital  et  au  boul  de  quelques  mi¬ 
nutes  le  bateau  alerteur  reçoit  tous  les  renseigne¬ 
ments  nécessaires.  Ce  service  est  absolument  gra¬ 
tuit  :  il  a  déjà  sauvé  de  nombreuses  existences- 


Les  Commissions  américaines  de  Médecine  spé¬ 
cialisée.  —  Dans  le  but  d’élever  le  niveau  scien¬ 
tifique  et  moral  des  médecins  spécialisés,  le  Collège 
américain  des  Médecins  et  l’Association  médicale 
américaine  se  sont  mis  d’accord  pour  créer  des 
Commissions  pour  les  différentes  spécialités.  Ces 
Commissions  doivent  faire  passer  des  examens 
très  sérieux  à  des  candidats  déjà  sélectionnés  après 
quoi  ceux-ci  reçoivent  un  certificat  qui  est  une 
garantie  de  savoir  et  de  moralité. 

La  première  Commission  vient  d’être  formée  : 
elle  se  consacrera  à  la  médecine  interne  et  tiendra 
sa  première  session  en  Décembre  prochain.  Dans 
le  courant  de  1937  d’autres  Commissions  seront  à 
même  de  fonctionner  :  elles  seront  chargées  res¬ 
pectivement  de  la  gastro-entérologie,  de  la  cardio¬ 
logie,  de  la  tuberculose,  des  maladies  de  la  nutri¬ 
tion,  des  affections  d’origine  anaphylactique,  etc. 

Les  candidats  ne  pourront  se  présenter  à  ces 
examens  que  cinq  ans  après  avoir  terminé  leur 
internat  dans  un  des  grands  hôpitaux  reconnus 
par  la  Commission:  ils  devront  avoir  fait  pendant 
deux  ans  au  moins  des  études  théoriques,  pratiques 
et  cliniques  très  complètes  dans  la  spécialité  de  leur 
choix.  Ils  devront  fournir  toutes  les  garanties  dési¬ 
rables  de  moralité. 

Ainsi  se  constituera  une  élite  dans  chaque  spé¬ 
cialité,  élite  qui  pourra  donner  des  consultants  de 
haute  valeur. 

HOLLANDE 

Une  nouvelle  loi  médico-légale  dans  le  domaine 
de  l’aéronautique  vient  d’être  promulguée.  Nous 
en  signalons  les  points  suivants  : 

Le  médecin,  installé  auprès  d’un  port  aérien, 
a  le  droit  d’examiner  les  voyageurs,  avant  le  dé¬ 
part  ou  après  l'atterrissage  d’un  avion,  quand  les 
circonstances  nécessitent  cet  examen.  L’examen 
est  gratuit  et  doit  avoir  lieu  en  même  temps  que 
la  visite  des  douanes  et  les  recherches  de  la  police. 
Le  chef  du  port  aérien,  en  fonction,  doit  vérifier 
qu’aucune  personne,  suspecte  de  maladie  conta¬ 
gieuse,  indiquée  dans  le  premier  article  de  la  loi 
sur  la  lutte  contre  ces  maladies,  ne  puisse  s’em¬ 
barquer  sans  la  permission  du  médecin  officiel, 
excepté  en  cas  de  transport  dans  un  avion  spécia¬ 
lement  réservé  pour  ce  but.  Quand  le  médecin  est 
absent  à  ce  moment,  les  autorités  peuvent  retarder 
le  départ,  jusqu’à  ce  qu’on  ail  obtenu  l’autorisation 
d’un  médecin  quelconque.  Les  maladies  conta¬ 
gieuses,  indiquées  dans  cette  loi,  sont:  peste,  cho¬ 
léra,  fièvre  jaune,  typhus  exanthématique  et  les 
varioles. 

Les  autorités  du  port  aérien  doivent  faire  atten¬ 
tion  que  l’avion  à  examiner  soit  isolé,  jusqu’à  ce 
que  l’examen  soit  terminé. 

Egalement,  aucune  machine  ne  pourra  partir 
avant  que  la  recherche  médico-légale  soit  faite. 

'Le  personnel  de  base  doit  offrir  toute  assistance 
nécessaire  pour  la  sûreté  de  la  machine  et  du  port 
aérien,  mais  il  doit,  en  tout  cas,  éviter  le  contact 
avec  l’équipage  et  les  passagers. 

Tout  avion,  soumis  à  l’inspection  médicale, 
atterrissant  en  dehors  du  champ  d’aviation,  ne 
pourra  repartir  tant  que  son  pilote  n’aura  pas 
obtenu  les  autorisations  médicales  nécessaires. 


A  Rotterdam  l’on  a  inauguré  un  hôpital  pour 
les  maladies  tropicales. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  lm  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘e,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-O’.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Histoire  de  la  médecine  vétérinaire,  par  E.  Ln- 

clainçiie,  Membre  de  l’Institut,  Paris,  1936.  (Of¬ 
fice  (lu  Livre,  42,  rue  Alsace-Lorraine),  Toulouse. 

La  médecine  des  animaux  constitue  dès  la  plus 
haute  antiquité  une  des  branches  de  l’art  de 
guérir.  Chez  les  Sumériens,  le  médecin  des  ani¬ 
maux,  Mounai  Sou,  est  distingué  du  médecin  des 
hommes  A  Sou.  Dans  l’ancienne  Egypte,  où  il 
existait  des  médecins  différents  pour  les  maladies 
des  divers  organes,  il  y  avait  aussi  des  praticiens 
pour  chaque  espèce  animale. 

Chez  les  Grecs,  le  vétérinaire  est  désigné  généra¬ 
lement  sous  le  nom  d'iirîttaxfioç  mais  on  trouve 
aussi  les  formes  uritofaipos,  taac/.o;  îaroéc,  ce  sont 
les  hippiatrcs  dont  un  certain  nombre  traitent  non 
seulement  les  chevaux,  mais  aussi  les  autres  ani¬ 
maux  domestiques. 

Chez  les  Romains,  le  médecin  des  animaux  reçoit 
un  qualificatif  qui  lui  sera  conservé  au  cours  des 
siècles  :  il  est  le  medicus  velerinarius  et  la  méde¬ 
cine  des  animaux  devient  l’/lrs  veterinaria;  l’éty¬ 
mologie  la  plus  simple  cl  la  plus  probable  fait 
dériver  ce  terme  de  l’adjectif  «  veterina  »  qualifiant 
les  bêtes  de  somme  (animalia  veterina,  Pline) 
[bestia  veterina,  Caton],  Il  est  certain  qu’au 
début  de  l’ère  chrétienne,  l’expression  de  «  vété¬ 
rinaire  »  fut  couramment  utilisée  avec  le  sens  précis 
qu’elle  a  conservé  depuis  à  la  fois  par  les  auteurs, 
par  le  langage  populaire  et  par  le  vocabulaire  ad¬ 
ministratif.  Au  moyen  âge,  ce  terme  est  oublié;  les 
hippiatrcs  de  la  chevalerie  sont  désignés  sous  le 
mot  de  «  inarcschal  »  (maréchal).  L’art  vétéri¬ 
naire  devient  la  maréchalerie.  Avec  la  Renaissance 
et  le  retour  à  la  culture  gréco-latine,  le  mot  vété¬ 
rinaire  revient  en  usage  ;  c’est  sous  le  litre  de 
veterinariae  medicinae  libri  que  Jean  Ruel  publie, 
eu  1530,  une  étude  d’Art  vétérinaire  qui  est  une 
traduction  des  anciens  ouvrages.  En  1594,  la  Satyre 
Menippée  cite  les  «  vétérinaires  »  de  la  confrérie 
de  Saint-Eloi  comme  ayant  participé  à  la  grande 
procession  organisée  par  les  chefs  de  la  Ligue  en 
Février  1593. 

Une  des  premières  publications  sur  l’histoire 
de  l’Art  vétérinaire  est  due  à  Antonio  Zanon 
qui  la  fait  paraître  à  Udine,  en  1772,  dans  les 
Mémoires  de  lu  Société  d' Agriculture.  En  France, 
un  médecin  de  Montpellier,  Amoreux,  publie  en 
1773  un  lissai  de  bibliographie  .  vétérinaire  et  il 
édite  en  1810  un  Précis  historique  de  l'Art  vété¬ 
rinaire;  au  xixu  siècle  et  surtout  en  ces  cinquante 
dernières  années  de  nombreuses  recherches  histo¬ 
riques  se  sont  fait  jour  sur  l’Art  vétérinaire  en 
Allemagne,  en  Angleterre,  en  France,  en  Italie. 
G  esl  qu’en  effet,  pendant  toute  cette  période, 
l’Art  vétérinaire,  ressuscité  au  xvin®  siècle,  a  con¬ 
quis,  non  sans  lutte,  sa  place  dans  la  Société  et 
dans  la  Science. 

Le  professeur  E.  Leclainche,  membre  de  l’Ins¬ 
titut,  s’est  attaché  à  retracer  un  tableau  d’ensemble 
de  toute  cette  histoire  de  la  médecine  des  animaux. 
L’ouvrage  se  divise  en  deux  parties  principales  qui 
sont  séparées  par  un  fait  important  ;  la  fondation 
des  écoles  vétérinaires  à  partir  de  laquelle  l’Art 
vétérinaire  entre  définitivement  dans  la  Science. 

Le  p replier  chapitre  traite  de  la  médecine  des 
animaux  dans  l’Antiquité;  il  réunit  les  documents 
concernant  les  peuples  qui  ont  successivement 
occupé  le  premier  plan  sur  la  scène  du  monde: 
peuples  de  l’Asie  occidentale,  Egyptiens,  Hébreux, 
Perses,  Grecs,  Romains.  Cette  histoire  primitive 
n  est  et  ne  peut  être  que  fragmentaire  puisqu’elle 
esl  reconstituée  uniquement  sur  des  documents  ar¬ 
chéologiques. 

Le  second  chapitre  comprend  lâ  période  obscure 
et  troublée  du  moyen  âge;  puis  vient  l’évocation 
des  Byzantins,  celle  des  Arabes  ;  on  arrive  ainsi  à 
le  Renaissance  italienne  du  xine  siècle  et  à  l’école 
de  Salerne.  A  partir  de  ce  moment,  les  publications 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  et  per¬ 
mettent  de  se  faire  une  idée  très  nette  des  idées 
régnantes,  il  celle  époque,  sur  les  maladies  des  ani¬ 
maux  et  en  particulier  sur  les  épidémies  si  re¬ 
doutées  et  si  redoutables  en  effet. 

Au  xvnr  siècle,  des  esprits  d’élite  pressentent 


1:  portée  médicale  et  philosophique  d’une  méde¬ 
cine  vétérinaire  scientifique.  Buffon,  dans  son  His¬ 
toire  naturelle  générale  (éd.  de  1753),  indique,  en 
termes  excellents,  que  la  médecine  des  animaux 
permettrait  d’acquérir  une  plus  grande  étendue  de 
connaissances  dans  l’art  de  guérir  les  hommes. 
John  llunter  précise  le  rôle  de  l’art  vétérinaire 
et 'Linné  en  escompte  les  avantages.  Goethe  obtient 

A  Claude  Bourgelal,  avocat,  cavalier  con¬ 
sommé,  directeur  de  l’Académie  d’ Equitation  de 
Lyon,  revient  l’honneur  d’avoir  fondé  la  pre¬ 
mière  Ecole  d'enseignement  vétérinaire.  Claude 
Bourgelat  avait  étudié,  sous  la  direction  de  deux 
chirurgiens  lyonnais,  Pouleau  et  Charmeton,  l’ana- 
trmie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  animaux. 
Il  avait  écrit  en  1750  les  Eléments  d’Ilippialrique. 
Un  arrêt  du  Conseil  du  roi  Louis  XV,  en  date  du 
4  Août  1701,  autorise  l’établissement,  dans  la  ville 
de  Lyon,  d’une  Ecole  pour  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  des  bestiaux.  Les  débuts  de  l’Ecole  furent 
très  difficiles,  car  tout’  était  à  créer.  En  1766, 
Bourgelat,  fixé  à  Paris,  installe  une  Ecole  vétéri¬ 
naire  au  château  d’Alfort,  vers  la  fin  de  l’année 
1706. 

Comme  s’ils  n’altendaienl  que  cette  initiative 
pour  la  suivre  ou  l’imiter,  tous  les  pays  d’Europe 
envoient  dans  ces  établissements,  à  peine  installés, 
des  élèves  chargés  de  recueillir  l’enseignement 
français  et  d’enseigner  à  leur  tour  l’art  vétérinaire 
Pendant  près  de  deux  siècles,  la  pensée  féconde 
de  Bourgelal  Va  s’affirmer  par  la  création  ininter¬ 
rompue  d’Ecoles  vétérinaires  dans  toutes  les  parties 
du  monde. 

Le  professeur  Leclainche  trace  l’historique  de  ces 
diverses  Ecoles  au  nombre  de  120  éparpillées  dans 
le  vaste  univers.  11  étudie  ensuite  les  organisations 
internationales:  1°  Congrès  internationaux  (dont  le 
premier  eut  lieu  à  Hambourg  en  1863)  ;  2°  Office 
international  des  Epizooties;  3°  les  conférences  de 
Genève;  4°  les  conférences  régionales. 

Le  dernier  chapitre  du  livre  esl  consacré  à  l’évo¬ 
lution  de  la  pratique  de  la  médecine  vétérinaire  et 
au  développement  des  fonctions  administratives. 

L’histoire  de  la  médecine  vétérinaire  du  profes¬ 
seur  Leclainche  constitue  un  ouvrage  considérable 
qui  révèle  un  sens  historique  très  développé  et  une 
exceptionnelle  puissance  de  synthèse. 

C’est  un  véritable  monument  élevé  à  une  science 
indispensable,  de  plus  en  plus  étroitement  liée  à 
notre  Science  médicale. 

P.  Dksfossks. 

La  vie  dictée  par  la  science,  par  les  Docteurs 
M"10  née  Kacupekoff  et  M.  Macaiokb,  Professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Méde¬ 
cin  honoraire  des  Hôpitaux  (Amédée  Legrand, 
éditeur). 

M.  et  Mmo  Macaigne,  après  avoir  cons¬ 
taté  l’existence  d’une  crise  aiguë  grave  qui 
menace  de  détruire  l'humanité,  étudient  les  causes 
de  ce  fléchissement  humain  général.  Ils  montrent 
que  la  civilisation  et  l’hygiène,  mal  comprises,  ont 
fait  faillite  et  ont  ainsi  détruit  toutes  les  traditions 
en  plongeant  les  hommes  dans  un  état  de  souf¬ 
france  aigu,  profond  et  généralisé.  Ainsi  se  trouve 
fermé  le  chemin  de  l’union,  du  perfectionnement 
et  de  la  paix. 

Devant  ces  perspectives,  M.  et  Mmo  Macaigne, 
dans  un  noble  souci  d’idéal  et  d'altruisme,  n’ont 
pas  pu  se  soustraire  au  devoir  de  réagir  et  de  lutter 
contre  la  progression  du  mal.  Ce  travail  a  été  com¬ 
mencé  en  1903  et  son  élaboration  a  été  continuée 
depuis  en  silence.  Il  est  exposé  sans  recourir  à  des 
expressions  trop  scientifiques  de  manière  à  le 
rendre  compréhensible  aux  personnes  les  moins 
instruites.  M.  et  Mmo  Macaigne  pensent  que  dans 
un  effort  commun  solidaire  de  tous  les  savants 
bien  sélectionnés  dans  toutes  les  nations,  on  peut 
rechercher  les  moyens  rationnels  de  reconstituer 
la  vie  sociale  sur  des  bases  normales  et  saines  régies 
par  les  règles  scientifiques  de  l’évolution  et  de  la 
culture  des  races. 

Un  tableau  succinct  et  philosophique  de  l’évo¬ 
lution  du  monde  et  de  l’humanité  montre  quelles 
sont  les  lois  de  la  vie,  leurs  nécessités  et  com¬ 
ment  s’impose  dans  les  domaines  physique,  chi¬ 


mique  et  biologique  l’obligation  impérieuse  du  tra¬ 
vail  ordonné  dans  l’union  intime  et  déterminée  de 
toutes  les  parties,  exemple  imprescriptible  de  né¬ 
cessaire  solidarité.  Ainsi  peuvent  être  constatées  les 
erreurs  engendrées  par  l’ignorance.  La  haine  sys¬ 
tématique,  les  divisions  et  les  luttes  intestines,  les 
destructions  mutuelles  ne  sauraient  être  considérées 
par  un  être  prévenu  ou  cultivé  que  comme  des 
reste  de  barbarie  qu’il  faut  condamner  pour  lou- 

'  l’eu  ii  peu,  de  celle  connaissance,  se  dégage  la 
loi  qui  guide  la  vie.  Le  devoir  une  fois  compris 
seul  doit  régner.  La  loi  est  une  loi  d’amour  qui 
ordonne  le  travail  non  seulement  pour  le  perfec¬ 
tionnement  de  sa  propre  vie  mais  aussi,  dans  un 
but  altruiste,  de  la  vie  de  l’univers  entier.  Ces 
hautes  règles,  qui  soumettent  l'individu  aux  plus 
grands  devoirs,  lui  permettent  dans  l’esclavage 
accepté  de  cette  discipline  de  trouver  la  paix,  le 
bonheur  et  la  liberté.  Il  reste  à  faire  l’éducation 
des  hommes  par  une  hygiène  psycho-morale  dont 
M.  et  Mme  Macaigne  exposent  longuement  les  prin¬ 
cipes.  Ainsi  une  loi  supérieure  commande  aux 
êtres  de  s’aimer  les  uns  les  autres;  celle  loi  est 
rappelée  aujourd’hui  par  ceux  qui  ont  donné  toute 
leur  vie  l’exemple  le  plus  noble  d 'amour  mutuel 
et  de  désintéressement. 

P.  Nicaud. 

Ererbte  Taubheit.  Grundzüge  zur  Erkennung 

ererbter  Hôrstôrungen  (La  surdité  héréditaire), 

par  M.  Schwarz  (Tiibingen)  (Georg  Thiemc, 

édit.),  Leipzig,  1935. 

Schwarz  étudie  les  troubles  de  la  fonction  de 
l'oreille  en  tant  qu’ils  sont  une  indication  de  la 
stérilisation  destinée  à  éviter  la  transmission  des 
maladies  héréditaires  aux  enfants.  Conformément  à 
la  loi  allemande,  d’une  façon  très  claire  et  concise, 
il  donne  les  principaux  symptômes  qui  permettent 
de  différencier  la  surdité  héréditaire  et  la  surdité 
acquise.  Il  décrit,  ensuite,  les  règles  de  l’hérédité 
mendélienne  qu’il  faut  connaître  pour  étudier 
une  surdité  héréditaire. 

1°  Dans  les  cas  de  surdité  récessive  ou  spora¬ 
dique,  la  surdité  existe  dès  la  naissance.  Comme 
le  malade  n’entend  rien,  il  y  a  une  absence  com¬ 
plète  du  développement  du  langage. 

un  organe  de  Corli  qui  n'est  pas  développé  et  un 
nerf  auditif  ou  des  noyaux  mal  formés.  La  sur¬ 
dité  est  presque  toujours  complète.  Dans  certains 
cas  avec  rélinite  pigmentaire,  il  existe  des  troubles 
de  l’équilibre  et  une  idiotie  congénitale.  On  trouve, 
souvent,  cette  maladie  dans  les  cas  de  consangui¬ 
nité.  11  est  très  important  pour  faire  le  diagnostic 
de  retrouver  la  même  affection  dans  les  antécé¬ 
dents  du  malade.  C’est  le  seul  moyen  de  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  surdité  héréditaire 
et  1a  surdité  apparue  pendant  la  vie  intra-utérine 
ou  après  la  naissance  (syphilis  congénitale,  forceps 
difficile,  accident,  méningite,  scarlatine,  etc.). 
Quand  le  diagnostic  de  la  surdité  héréditaire  réces¬ 
sive  est  sûr,  il  est  indiqué  de  faire  la  stérilisation 
du  malade. 

2°  'La  surdité  héréditaire  par  dégénérescence  de 
l’oreille  interne  (limaçon  et  organe  de  Corli)  com¬ 
mence  dans  les  premières  années  de  la  vie  ou, 
même,  après  la  puberté.  L’affection  montre  une 
hérédité  dominante.  Pour  faire  le  diagnostic,  il 
faut  exclure  toutes  les  causes  externes  qui  peuvent 
détruire  l’oreille  interne  et  il  faut,  aussi,  une 
exploration  exacte  des  antécédents  du  malade. 
L’anamnèse  familiale  est  le  seul  moyen  d’exclure 
la  surdité  récessive.  Dans  la  surdité  dominante, 
on  trouve  tous  les  degrés  de  la  surdité,  alors  que 
la  surdité  récessive  esl  toujours  complète.  La  loi 
de  stérilisation  concerne  uniquement  les  cas  de 
surdité  héréditaire  récessive.  Par  conséquent,  on 
n’a  le  droit  de  stériliser  que  les  cas  très  graves 
de  surdité  dominante,  c’est-à-dire  les  cas  qui  se 
manifestent  dans  les  premières  années  après  la 
naissance.  Si  la  surdité  se  manifeste  plus  tard, 
on  ne  peut  faire  la  stérilisation  que  si  le  malade  le 
désire. 

3°  La  surdité  des  myxœdémateux  relève  de  la 
même  cause  que  le  goitre  et  est  due  à  l 'hypo¬ 
thyroïdie.  L’hérédité  de  la  surdité  des  crétins  n’est 
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pas  encore  tout  à  fait  claire.  C’est  pourquoi  la 
stérilisation  n'est  pas  encore  obligatoire  pour  ces 

4"  I. ’otoselérose.  Il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une 
maladie  du  rocher.  On  trouve  tous  les  symptômes 
d’une  surdité  de  l’oreille  moyenne.  La  maladie 
commence  après  la  puberté  et  peut  arriver  à  un 
liant  degré  de  surdité.  Presque  toujours,  les  deux 
oreilles  sont  affectées.  L’évolution  est  plus  rapide 
après  certaines  maladies,  chez  les  femmes  surtout 
pendant  et  après  la  grossesse.  'L’otosclérose  est, 
certainement,  une  maladie  héréditaire;  seulement 
on  ne  connaît  pas  encore  les  règles  de  son  héré¬ 
dité.  C’est  pourquoi  une  stérilisation  obligatoire 
est  de  mise  seulement  dans  les  cas  où  l’héré¬ 
dité  est  archidémontrée.  La  stérilisation  est  per¬ 
mise  chez  les  femmes  atteintes  d’otosclérose,  car  la 
grossesse  augmente  très  souvent  la  surdité. 

A  la  lin  du  livre,  l’auteur  donne  un  compte 
rendu  de  l’examen  du  malade  et  de  l'application 
de  la  loi  de  stérilisation  en  Allemagne. 

Henri  Vicines. 

Classical  contribution  to  Obstetrics  and  Gyne- 
cology,  par  Herbert  Tiioms.  1  vol.  de  205  p. 
(C/i.  C.  Thomas,  édit.),  Springlield  et  Baltimore. 
Yale.  1935. 

Ce  livre  est  dédié  à  la  mémoire  de  Whitridge 
Williams,  il  est  préfacé  par  Howard  A.  Kelly  et 
épigraphié  d’une  phrase  de  Pasteur.  Quoique  son 
auteur  ait  déjà  fait  oeuvre  d’historien  dans  ses 
Chapters  in  American  Obstetrics,  il  n’est  pas  uni¬ 
quement  penché  sur  le  passé  et  ses  travaux  de 
radiographie  obstétricale  sont  particulièrement  ap¬ 
préciés.  Le  présent  volume  est  un  recueil  de  pages 
choisies  précédées  d’une  courte  notice  sur  chaque 
auteur  et  son  couvre  et  d’un  document  iconogra¬ 
phique,  -chacun  des  morceaux  ainsi  réunis  étant  la 
description  princeps  d’une  loi  ou  d’un  groupement 
clinique  ou  d'un  procédé  thérapeutique,  devenus 
classiques.  L’histoire  d’une  découverte  médicale 
rappelle  les  étapes  et  les  hésitations  de  tout  cli- 
mcien  devant  le  diagnostic  d’un  cas  épineux.  Ce 
livre  est  d’un  puissant  enseignement  en  nous  ra¬ 
menant,  du  passé  lointain,  des  pages  souvent  ci¬ 
tées  et  pas  toujours  lues. 

Naturellement,  tous  les  pays  et  toutes  les 
époques  sont  cités  cl  c’est  seulement  pour  carac¬ 
tériser  le  livre  d’Herbert  Thoms  que  nous  énu¬ 
mérons  les  auteurs  français  cités  par  lui.  Ce  sont 
Jean  -  Louis  Baudelocque  (pelvimétrie  externe), 
M"'"  Boivin  (clinique  de  la  môle),  Pinard  (le  palper 
abdominal),  Pilliet  (les  lésions  hépatiques  de 
l'éclampsie),  Tarnier  (le  forceps),  Mauriceau  (l’état 
des  symphyses  pendant  l’accouchement),  I.evret 
(b»  courbures  du  forceps),  Pasteur  (la  lièvre  puer¬ 
pérale)  I.ejumeau  de  Kergaradec  (l’auscultation 
obstétricale i,  Ambroise  Paré  (l’accouchement  forcé). 

Il  faut  beaucoup  louer  M.  Herbert  Thoms  de 
ce  recueil,  tant  pour  son  intérêt  didactique  que 
pour  avoir  rappelé  les  souvenirs  des  grands  morts 
et  leur  avoir  payé  leur  tribut  de  gloire  —  la  gloire 
pour  laquelle  on  travaille  et  qu'on  ne  connaîtra 
pas,  car  elle  est  différente  de  la  notoriété  orga¬ 
nisée  que  l’on  peut  avoir  de  son  vivant. 

IIkxki  Vignes. 

Las  localizaciones  extra-intestinales  de  la  ame- 
biasis,  par  David  Stafpiebi.  1  vol.  de  210  p., 
(Editorial  médira  Lagos),  Hosario,  1935. 

Cet  ouvrage  est  le  volumineux  rapport  présenté 
par  David  Staffieri  au  V°  Congrès  national  (ar¬ 
gentin)  de  Médecine.  On  y  trouve  réunies  de  très 
nombreuses  observations  d’amibiase  extra-intes¬ 
tinale.  C’est  naturellement  l’amibiase  hépatique  qui 
occupe  la  place  la  plus  importante  (p.  3-88),  puis 
l’amibiase  des  voies  respiratoires  (p.  89-134).  en¬ 
suite  celles  de  l’encéphale,  de  l’appareil  urinaire,  de 
la  vésicule,  de  la  peau,  de  la  rate,  du  système  lym¬ 
phatique,  ostéo-articulaire,  de  l’appareil  circula¬ 
toire,  et  enfin  quelques  autres  localisations  excep¬ 
tionnelles. 

On  sait  qu’un  certain  nombre  de  ces  observations 
ne  résistent  guère  à  la  critique,  surtout  lorsque  les 
amibiases  sont  décrites  comme  primitives.  Mais 
cette  remarque  n’est  aucunement  un  reproche  à 


l’égard  de  David  Staffieri  qui  a  réuni  une  biblio¬ 
graphie  très  documentée  sur  celle  vaste  question 
et  a  su  l’exposer  d’une  façon  parfaitement  claire  et 
impartiale. 

Cn.  Joyeux. 

Far  Eastern  Association  of  tropical  Medicine. 

Transactions  of  the  ninth  Congress.  Nankin. 

1934.  2  vol.  de  790  et  1000  p.  ( National  Health 

administration),  Nanking,  China.  —  l’rix  :  L.  2. 

Les  comptes  rendus  dû  IX0  Congrès  de  Méde¬ 
cine  tropicale  d'Extrême-Orient,  tenu  à  Nankin 
du  2  au  8  Octobre  1934,  ont  été  récemment  pu¬ 
bliés  par  les  secrétaires  Wi  Lien-Teh  et  C.-Y.  YYu. 
Ils  comprennent  deux  gios  volumes  qui  ne  contien¬ 
nent  pas  moins  de  173  communications,  sans 
compter  les  discours  officiels. 

Ce  Congrès,  placé  sous  le  patronage  des  auto¬ 
rités  chinoises,  a  été  ouvert  par  un  message  du 
Président  de  la  République,  II. -E.  Lin  Sen.  Le  Di¬ 
recteur  de  la  Santé  publique,  J.  Ileng  Liu,  en  a 
été  l’organisateur  et  le  président  effectif.  Les  pro¬ 
vinces  chinoises,  les  Etats  malais  et  leurs  subdivi¬ 
sions,  l’Indochine  française,  l’Inde  anglaise,  le 
Japon  et  leurs  dépendances,  les  Etats-Unis,  les  îles 
Philippines  y  étaient  représentés. 

C’est  naturellement  la  pathologie  d’Extrême- 
Orient  qui  a  tenu  la  place  principale,  mais  des 
questions  de  médecine  générale,  de  bactériologie, 
de  chimie  biologique,  d'hygiène,  de  chirurgie,  etc. 
ont  été  également  abordées  avec  succès. 

II  ne  saurait  être  question,  dans  le  court  espace 
qui  nous  est  réservé,  d’analyser  toutes  les  commu¬ 
nications  présentées.  Nous  estimons  que  le  mieux 
est  simplement  de  résumer  la  table  des  matières, 
de  façon  à  signaler  au  moins  aux  lecteurs  les  su¬ 
jets  étudiés,  qui  peuvent,  le  cas  échéant,  les  inté¬ 
resser.  Nous  nous  excusons  de  ne  pouvoir,  faute 
de  place,  citer  les  noms  des  auteurs  et  les  titres 
entiers  de  leurs  communications. 

liactériologie  :  Communications  sur  les  bacilles 
typhiques,  dysentériques,  streptocoque  et  scarla¬ 
tine.  typhus  du  groupe  exanthématique,  tubercu¬ 
lose,  bactériologie  générale. 

Chimie  biologique:  Recherches  portant  princi¬ 
palement  sur  la  vitamine  B. 

Choléra:  Epidémiologie  locale,  culture  et  tra¬ 
vaux  sérologique  sur  les  vibrions. 

Stomatologie:  Etiologie  de  la  carie  dentaire. 

Dermatologie  :  Manifestations  cutanées  de  l’avi¬ 
taminose  A.  Dermatilis  verrucosa,  mycoses,  lym- 
phogranulomatome  inguinal. 

Entomologie:  Transmission  des  filaires  W.  ban- 
crojli  et  il/,  malayi  par  divers  moustiques.  Phlébo- 

Ilelminlhologie  :  Travaux  sur  le  Paragonimus 
westermanni,  sur  ta  schislosomose  d’Extrême- 
Orient,  la  distomatose  hépatique,  l’ankyloslomose, 
l’action  pathogène  de  divers  helminthes. 

Kala-azar:  Transmission  et  complications. 

I.èpre  :  Anatomie  pathologique,  complications 
cliniques,  thérapeutique. 

Paludisme:  Races  de  moustiques,  indices  endémi¬ 
ques,  prophylaxie  et  traitement. 

Médecine  générale:  Béribéri,  maladies  infec¬ 
tieuses  et  locales. 

Ophtalmologie  :  Cataracte,  trachome,  maladies 
oculaires  de  Eormose. 

Parasitologie:  Statistiques  et  généralités. 

Pathologie  générale:  Hématologie,  sérologie. 

Pharmacologie  :  Etude  de  drogues  indigènes. 

Physiologie:  Questions  diverses  (à  lire  dans  l’ori¬ 
ginal). 

Peste:  Questions  d'épidémiologie  locale. 

Hygiène:  Communications  sur  diverses  questions 
d'hygiène  locale. 

Mesures  sanitaires  maritimes .  Emigrants,  rat- 
proofing. 

Radiologie  et  Chirurgie:  Communications  diver¬ 
ses  à  lire  dans  l’original. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  que  ce 
résumé  très  incomplet  des  questions  discutées  au 
Congrès  de  Nankin.  Notre  but  a  simplement  été 
d’attirer  l’attention  des  lecteurs  sur  l’importance 
des  travaux  qui  ont  été  accomplis. 

Ch.  Joyeux. 


Paludismo  pernicioso.  Notas  clinicas,  terapeu- 
ticas,  profilaticas,  e  laboratorais,  par  Antonio 
Paciieco.  1  vol.  de  172  p.,  Lisbonne,  1935. 

Ce  livre  ne  se  limite  pas  seulement,  comme  sem¬ 
blerait  l'indiquer  son  litre,  à  l’élude  de  l’accès  per¬ 
nicieux;  mais  empiète  largement  sur  d’autres  cha¬ 
pitres  de  la  malariologie. 

Antonio  Pacheco  étudie  d’abord  l’accès  banal,  sa 
répercussion  sur  les  divers  organes.  Puis  il  passe 
à  l’accès  pernicieux,  dont  il  décrit  les  multiples 
formes  et  leurs  complications,  indique  la  thérapeu¬ 
tique  pour  chacune  d’elles  et  termine  par  les  prin¬ 
cipes  de  la  prophylaxie  du  paludisme. 

La  seconde  partie  est  consacrée  aux  techniques 
courantes  de  laboratoire  se  rapportant  à  l’étude  du 
paludisme.  Coloration  du  sang,  recherches  héma- 
lologiques  courantes,  détermination  des  groupes 
sanguins,  réaction  d’Henry,  analyses  d’urines,  dé¬ 
termination  de  la  constante  d’Ambard. 

Livre  utile  à  consulter  par  les  médecins  exerçant 
cn  pays  paludéen  et  devant  assurer  le  service  des 
examens  de  laboratoire.  Cn.  Joyeux. 

Marconithérapie  ;  traité  sur  les  ondes  courtes 
en  biologie  et  en  thérapeutique,  par  P.  Ci- 

(inoi.ini,  avec  la  collaboration  de  E.  Baratta, 
A.  Ascione,  C.  Bianciii.  Préface  du  Prof.  G.  Sa- 
batini  ( Ulrico  Hoepli),  Milan,  193G.  1  vol.  gr. 
in-8°  de  3G2  p.,  152  figures  cl  12  planches.  — 
Prix  :  50  lires. 

«'La  thérapeutique  par  les  ondes  courtes  n’est 
qu’un  des  éléments  de  la  thérapeutique  par  la 
haute  fréquence»;  ainsi  commence  cet  ouvrage 
où.  après  avoir  rappelé  à  grands  traits  l’historique 
de  la  question  et  insisté  plus  particulièrement  sur 
le  rôle  considérable  qu’ont  joué  d’Arsonval  eu 
tant  que  précurseur,  et  Marconi  dans  le  développe¬ 
ment  et  le  perfectionnement  du  problème  des  on¬ 
des,  Cignolini  a  adopté  pour  les  emplois  thérapeu¬ 
tiques  des  ondes  courtes  le  terme  de  «  Marconithé¬ 
rapie  »  proposé  par  Maragliano,  celle-ci  n’étant 
qu’une  partie  de  la  d 'Arsonvalisation  qui  embrasse 
toutes  les  modalités  de  traitement  par  les  courants 
de  IL  F.  ». 

Cet  ouvrage  comporte  -trois  parties  :  La  pre¬ 
mière  partie  est  consacrée  à  la  physique  et  à  la 
technique;  l’exposé  physique  dû  au  Prof.  Baratta 
passe  successivement  en  revue  l’élude  du  champ 
électrique  constant,  du  mouvement  oscillatoire, 
du  champ  électrique  variable  et  du  rôle  que 
joue  l’organisme  au  milieu  du  circuit  oscil¬ 
lant,  Baratta  insistant  notamment  sur  l’action  des 
ondes  courtes  sur  les  électrolytes,  réchauffement 
sélectif  des  tissus,  et  sur  les  colloïdes. 

C’est  assez  brièvement  qu’Ascione  expose  les 
procédés  de  mesure  et  les  généralités  qui  concer¬ 
nent  les  appareils  producteurs  d’ondes  courtes. 

L'action  biologique  des  ondes  courtes  constitue 
la  deuxième  partie  ;  y  sont  exposées  les  actions  : 
sur  les  microorganismes,  déjà  signalées  par  d’Ar¬ 
sonval  dès  1894,  et  qui  ont  fait  l’objet  de  nom¬ 
breux  travaux  succinctement  résumés,  où  Cignolini 
appuyé  sur  des  expériences  personnelles  considère 
qu’il  est  impossible  de  prouver  une  action  inicro- 
bicide  spécifique  athermique,  sur  le  sérum  et  les 
anticorps,  sur  le  sang  (étudié  par  Bianchi)  et  ses 
composés,  ainsi  que  sur  la  glycémie,  sur  les  ca¬ 
pillaires,  chapitre  qu’illustrent,  de  nombreuses  pré¬ 
parations  histologiques,  sur  le  cœur,  la  pression 
artérielle,  l’appareil  digestif,  l'action  directe'  sur 
les  tissus,  le  système  nerveux  autonome...  Un 
court  chapitre  rapporte  les  premiers  résultats  des 
recherches  sur  les  micro-ondes  (au-dessous  de  1  m). 

De  l’ensemble  de.  ses  recherches,  Cignolini  con¬ 
clut  à  une  absence  d’action  spécifique  des  ondes 
courtes  qui  agissènt  suivant  la  loi  générale  des  sli- 
muli  d’intensité  variable. 

Dans  la  troisième  partie  des  applications  théra¬ 
peutiques,  Cignolini,  après  avoir  décrit  l’appareil¬ 
lage,  ses  accessoires,  les  différentes  modalités  d’ap¬ 
plication,  l’action  en  profondeur  et  la  pratique  de 
la  pyrélolhérapie,  envisage  les  multiples  applica¬ 
tions  des  ondes  courtes  en  pathologie  et  la  grande 
variété  des  affections,  de  toute  nature,  qu’elles 
permettent  de  traiter  avec  succès. 

La  lecture  de  cet  ouvrage,  qui  constitue  une  im- 
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p6rtante  contribution  de  nos  confrères  Italiens  5 
une  question  qui  est  au  premier  plan  de  l’actualité 
physiothérapique,  montre  avec  quel  soin  Cignolini 
a  parcouru  la  littérature  déjà  si  abondante  sur  ce 
sujet  et  l’importance  de  ses  observations  person- 

Parfailemenl  et  clairement  illustré,  de  lecture 
facile,  ce  traité  représente  une  excellente  mise  au 
point  de  la  question  des  ondes  courtes. 

Mobel  Kahn. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique,  Hôpital 
Broussais-La  Charité.  —  M.  le  Prof.  Emile  Ser¬ 
gent  donnera  sa  première  leçon  clinique  de  l'année  sco¬ 
laire  1930-37,  le  mercredi  18  Novembre,  à  11  h.,  sur  : 
Quelques  principes  de  déontologie  médicale. 

Le  vendredi  20,  à  11  h.,  M.  Ribadcau-Dumas  fera  une 
conférence  sur  la  rehydratation. 

Chaque  semaine,  le  mercredi  et  le  vendredi,  des  confé¬ 
rences  seront  données. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’en¬ 
céphale,  Hôpital  Sainte-Anne  (Prof.  :  M.  Henri 
Claude).  —  Colins  élémentaire  du  Sémiologie  psychia¬ 
trique.'  —  M.  Lévy-Valensi,  agrégé,  commencera  ce 
cours  avec  la  collaboration  de  MM.  Baruk,  Borel,  Ceil- 
lier,  Cénac  et  Codet,  anciens  chefs  de  clinique,  le  di¬ 
manche  22  Novembre,  à  9  h.  15  (Asile  Clinique,  1,  rue 
Cabanis),  et  le  continuera  les  dimanches  suivants  à  la 

Programme  :  1"  Généralités,  examen  d’un  psychopa¬ 
the  ;  2"  Hallucinations  ;  3e  Idées  délirantes  ;  4°  Syn¬ 
dromes  d’excitation  ;  5"  Syndromes  de  dépression  ; 

6‘  Troubles  mentaux  de  l’épilepsie  ;  7“  et  8”  Syndromes 
confusionnels  ;  9”  Obsessions,  Phobies,  Impulsions  ; 
10“  Perversions,  Toxicomanies  :  11”.  12°  et  13°  Syndro¬ 
mes  démentiels;  14°  et  15°  Psychiatrie  infantile;  1G°  Mé¬ 
decine  légale  psychiatrique  (Présentation  de  malades). 

Ce  cours  public  est  particulièrement  destiné  aux  in¬ 
ternes  et  externes  des  hôpitaux  dispensés  du  stage. 

Clinique  de  la  tuberculose,  Hôp.  Laennec.  — 

Enseignement  fait  par  le  Professeur  M.  Fernand  Bc- 
zançon  avec  la  collaboration  de  MM.  Poix,  Paul  Braun, 
Baron,  Triboulet,  Azoulay,  Valtis,  Mmo  Frey-Ragu,  M,,c 
Hcimann,  MM.  Destouches,  Fouqucl,  Gaucher,  Langlois 
et  André  Meyer,  assistants  ;  île  MM.  Chndournc,  Chris¬ 
tian  Paul,  Lchmann,  Cachin,  chefs  de  clinique  ;  de 
MM.  Pierre  Bernai,  Joly,  Bousser,  M11'  Delon,  anciens 
chefs  de  clinique  ;  de  MM.  Pergola  et  Robert,  anciens  in¬ 
ternes  du  service  :  de  MM.  Guillaumin  et  Delarue,  chefs 
de  laboratoire.  L’enseignement  pendant  les  vacances  sera 
assuré  par  M.  Etienne  Bernard,  agrégé. 

Prouiiamme  de  l’enseignement.  —  Pendant  chacun  des 
deux  semestres  il  est  institué  un  enseignement  prati¬ 
que  de  la  tuberculose  auquel  peuvent  participer  tous 
les  étudiants,  mais  qui  sera  particulièrement  réservé  aux 
étudiants  en  médecine  de  4°  année,  aux  étudiants  en  fin 
d'études,  et  aux  médecins  qui  sc  destinent  à  remplir  les 
fonctions  de  médecins  de  dispensaires  et  de  sanatoriums 
ou  qui  désirent  compléter  leur  instruction  en  phtisiolo- 
gie.  lin  certificat  de  stage  pourra  leur  être  délivré.  Cet 
enseignement  pourra  être  complété  pendant  la  période 
de  vacances  par  un  stage  dans  un  des  sanatoriums  de 
l’Office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine  ou  de  la 
Renaissance  sanitaire. 

M.  le  Prof.  Fernand  Bezauçon  commencera  ses  leçons 
cliniques  le  vendredi  lMr  Décembre,  à  11  h.,  à  la  Salle 
de  conférences  de  la  Clinique  et  les  continuera  les  ven¬ 
dredis  suivants  à  la  même  heure. 

■  Sujet  des  leçons  :  Tuberculose  infection  et  tuberculose 
maladie. 

Lundi  de  10  à  12  h.  :  Examen  clinique  des  entrants 
par  M.  Fernand  Besançon  et  les  chefs  de  clinique.  Pra¬ 
tique  du  pneumothorax  ;  traitement  des  pneumothorax 
compliqués  et  sections  de  brides  avec  la  collaboration 
de  MM.  Paul  Braun,  Poix,  Baron,  Triboulet  et  André 
Meyer.  —  Mardi  de  10  à  11  h.  :  Présentation  de  malades 
à  la  Salle  de  conférences  ;  de  11  à  12  h.,  Examens  mé¬ 
dico-chirurgicaux  avec  la  collaboration  de  MM.  I.ar- 
dennois,  Maurer  et  Rolland.  —  Mercredi  de  10  à  12  h.  : 
Consultation  des  maladies  des  voies  respiratoires  (asth¬ 
me  et  emphysème)  avec  présentation  de  malades  avec  la 
collaboration  de  MM.  André  Jacquelin,  Célice  cl  Fr. 
Joly.  —  Jeudi  de  10  à  12  h.  :  L'enseignement  de  la 
prophylaxie  antituberculeuse  :  Consultation  au  dispen¬ 
saire  avec  la  collaboration  de  M.  Paul  Braun.  Prophy¬ 
laxie  anténatale  par  Mm0  Frey-Ragu.  Consultation  de 
nourrissons  avec  la  collaboration  de  M.  Maurice  Lamy 
et  de  Mme  Frey-Ragu.  —  Vendredi  de  10  à  11  h.  :  Pré¬ 


sentation  et  révision  des  dossiers  par  M.  Paul  Braun.  — 
Vendredi  à  11  h.  :  Leçon  clinique  par  le  Professeur  (Salle 
de  conférences).  —  Samedi  de  10  à  12  h.  :  Examen  cli¬ 
nique  et  radiologique  des  malades  en  collaboration  avec 
MM.  Maingol  et  Azoulay.  Lipiodolodiagnostic  (M.  Azou¬ 
lay).  —  Mercredi  et  vendredi  à  9  h.  :  Opérations  de 
chirurgie  pulmonaire  dans  le  service  de  M.  Lardcnnois, 
par  MM.  Lardcnnois,  Maurer  et  Dreyfus-Le-Foyer.  — 
Vendredi  à  9  h.  :  Sections  de  brides  par  MM.  Triboulet 
et  André  Meyer. 

zlu  Dispensaire  Léon-Bourgeois  :  Lundi  à  14  h.  30, 
jeudi  et  samedi  de  8  h.  30  à  12  h  :  Consultation  par  les 
assistants  avec  directives  médico-sociales.  Les  applica¬ 
tions  de  la  législation  antituberculeuse  par  M.  Poix.  Les 
élèves  sont  répartis  par  groupes  pour  participer  à  ces 
consultations. 

Mercredi  de  8  h.  30  à  12  h.  :  Séances  de  réinsuffla- 
lions  de  pneumothorax.  —  Mercredi,  jeudi,  samedi  à 
11  h.  :  Examens  bronchoscopiques  par  M.  Soûlas.  — 
Lundi  à  10  h.  :  Contre-visile  pour  l'Œuvre  du  Place¬ 
ment  Familial  des  Tout-Petits  par  M""'8  Sussmann,  Pré¬ 
sidente  cl  Frey-Ragu.  —  Mercredi  à  11  h.  :  Contre-visite 
pour  le  placement  familial  d’enfants  par  M.  Vitry.  — 
Samedi  à  9  h.  30  :  Contre- visite  des  malades  de  préven¬ 
torium  et  de  sanatorium  par  M.  André  Martin. 

Laboratoire  de  recherches  :  Bactériologie  :  M.  Paul 
Braun  ;  chimie:  M.  Guillaumin  ;  anatomie  pathologique: 
M.  Delarue. 

Un  cours  complémentaire  de  chirurgie  plcuro-pul- 
monaire  sera  donné  sous  la  direction  de  MM.  Larden- 
nois  et  Maurer  du  IG  au  28  Novembre  193G. 

Pour  le  cours  de  perfectionnement  et  pour  les  stages 
dans  le  service  un  certain  nombre  de  bourses  peuvent 
être  mises  à  la  disposition  des  élèves  par  le  Comité 
National  de  Défense  contre  la  Tuberculose,  GG,  bd.  St- 
Michel  auquel  devront  être  adressées  les  demandes  jus- 

Au  service  de  la  Clinique  sont  annexés  :  Une  section 
du  Service  Social  à  l’Hôpital,  Présidente,  M01"  Getting, 
assistantes  sociales  :  Mllos  Variiez  et  Morcrette.  L’Œuvre 
îles  Amis  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose  sous  la  di- 
reclion  de  M1"'  Maurice  Hcrbrllr.  Une  Bibliothèque  (Bi¬ 
bliothèque  Léon-Bernard)  sous  la  direction  de  M.  Ar¬ 
nould. 

Anatomie.  —  M.  le  l'rof.  11.  Rouvière  a  commencé 
son  cours  le  vendredi  G  Novembre  193G,  à  IG  h.  (Grand 
Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continue  fis 
lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Sujet  du  cours  :  Anatomie  de  l'abdomen. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M. 

Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux,  a  été  admis  à  la 
retraite  avec  effet  du  1er  Octobre  193Ü. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Clini¬ 
que  Ollllt  U  IIGIGAI.E  INFANTILE  ET  ORTHOPEDIQUE.  HÔ¬ 
PITAL  DES  enfants  (Professeur  :  M.  H.-L.  Rocher).  En¬ 
seignement  clinique  et  opératoire  :  Mardi  10  h.  30  :  Le¬ 
çon  clinique  à  l'amphithéâtre,  par  le  professeur.  —  Jeudi 
et  samedi,  à  9  h.  :  Visite  dans  les  salles,  par  le  profes¬ 
seur.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  10  h.  :  Consultation 
externe.  —  Mercredi,  à  8  h.  30  :  Consultation  et  séance 
opératoire  eonsucrée  à  l’orthopédie  non  sanglante  (Pa¬ 
villon  Denucé).  —  Lundi  et  vendredi  :  Séances  opéra¬ 
toires,  la  première  réservée  plus  spécialement  à  la  chi¬ 
rurgie  infantile;  la  deuxième  à  la  chirurgie  orthopé- 

Tous  les  jours  (sauf  le  mercredi),  fonctionnement  du 
service  de  gymnastique  orthopédique  et  de  rééducation 
fonctionnelle.  —  Tous  les  samedis,  à  11  h.  :  Conférence 
par  le  Chef  de  clinique  titulaire,  ou  les  anciens  Chefs 
de  clinique,  sur  un  sujet  de  chirurgie  infantile  ou  d'or¬ 
thopédie. 


Concours 


Stomatologistes  des  hôpitaux.  —  Jury  après 
tirage  au  sort  :  MM.  Lcmerle,  Béliarri,  Fargin-Fayolle, 
Izartl,  R uppe,  Bergcrcl,  Grcncl. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Grasse.  — 
La  vacance  du  poste  de  directeur  du  bureau  munici¬ 
pal  d’hygiène,  de  Grasse  est  déclarée  ouverte. 

Les  candidats  à  ce  poste  ont  un  délai  de  vingt  jours, 
à  compter  du  6  Novembre,  pour  adresser  nu  ministère 
de  la  Santé  publique  (direction  du  persounel,  lrr  bu¬ 


reau)  leur  demande  sur  timbre  accompagnée  de  tous 
litres,  justifications  ou  références  permettant  d’appré¬ 
cier  leurs  connaissances  scient iliqucs  et  administratives, 
ainsi  que  lu  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services 
analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 

La  limite  d’age  est  fixée  à  45  ans.  Le  traitement  an¬ 
nuel  est  fixé  à  2*2.000  fr.  Le  titulaire  du  poste  ne  sera 
pas  autorise  à  faire  de  la  clientèle. 

Sanatorium  national  Vancauwenberghe  à 
Zuydcoote.  —  Un  concours  est  ouvert  pour  un  poste 
au  moins  de  médecin  adjoint  résidant  au  sanatorium  na¬ 
tional  Vancauwenberghe  de  Zuydcoote  (hôpital  mariti¬ 
me). 

Le  traitement  de  début  est  de  22.000  fr.  et  peut  attein¬ 
dre  36.000  fr.  par  avancements  successifs. 

Les  intéressés  bénéficient  gratuitement  du  logement, 
du  chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blanchissage. 

11  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle  et  d’accepter  un 
emploi  accessoire.  Les  femmes  sont  admises  à  coucou - 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  ministère  de 
la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  ltr  bureau), 
7,  rue  de  Tilsitt,  Paris,  17e,  avant  le  G  Décembre  1036. 


Cité  universitaire.  —  Skrvick  médical.  Concours 
pour  la  nomination  d'un  interne  résident  et  la  désigna¬ 
tion  de  cinq  internes  suppléants. 

Conditions  du  concours.  —  Peuvent  s’inscrire  en  vue 
du  concours,  les  étudiants  en  médecine,  de  nationalité 
française,  pourvus  de  12  inscriptions  au  moins.  Le  con¬ 
cours  comprend  une  épreuve  écrite  anonyme  d’admissi¬ 
bilité  portant  sur  trois  questions  (anatomie,  pathologie 
externe,  pathologie  interne)  et  une  épreuve,  orale  sur  un 
sujet  de  pathologie.  Cette  épreuve  orale  est  subie  par 
les  candidats  admissibles  désignés  en  nombre  douille  de 
celui  des  places  à  pourvoir,  et  des  désignations  à  faire. 
Les  épreuves  commenceront  le  mardi  P‘r  Décembre  1P36, 
à  î)  b.  30  à  la  Sorbonne,  Salle  V.  Le  candidat  présenté 
par  le  jury  pour  occuper  IVmpIqi  d’interne  résident  ac¬ 
tuellement  vacant  entrera  immédiatement  en  fonctions. 
Les  candidats  classés  comme  suppléants  éventuels  seront 
appelés  dans  l’ordre  du  classement  à  assurer  les  rein- 

lernes  titulaires  susceptibles  de  devenir  vacants. 

Itcglement.  —  Les  internes  sont  logés  gratuitement 
au  Pavillon  Médical  de  la  Cité  Universitaire.  Ils  reçoi¬ 
vent  en  outre  une  indemnité  mensuelle  de  300  fr.  Ils 
ont  à  assurer  la  garde  à  la  Cité  chacun  un  jour  sur  trois. 
Toutefois,  dans  la  matinée,  des  dispositions  spéciales 
leur  permettent  d’assurer  la  permanence  médicale  de  la 
Cité  sans  abandonner  In  fréquentation  hospitalière.  Ils 
font,  à  tour  de  rôle,  à  la  Cité,  une  courte  consultation 
h:  malin  à  8  h.  30  et  le  soir  à  14  h.  et  à  15  h.  Ils 
doivent,  dans  les  mêmes  conditions,  assister  le  médecin 
de  la  Cité  pendant  les  consultations  médicales,  avec  exa¬ 
mens  radiologiques, .  c'est-à-dire  deux  fois  par  semaine 
(une  fois  à  8  h.  30,  l'autre  à  17  h.  30)  et  un  dimanche 
sur  deux,  à  10  h.  30.  Les  internes  sont  tenus  d’ahser- 
ver  les  règlements  généraux  de  la  Cité.  Ils  relèvent  du 
Médecin-chef  à  qui  ils  doivent  rendre  compte  régulière¬ 
ment  de  leur  activité. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  en  vue  du  Concours, 
seront  reçues  jusqu'au  21  Novembre  193G,  inclusivement, 
au  Secrétariat  de  F  Académie  de  Paris,  à  la  Sorbonne 
(bureau  G),  tous  les  jours  de  10  à  12  b.,  et  de  14  à 
IG  11.  Pièces  à  produire  :  Demande  d'inscription  sur 
papier  libre.  Certificat  de  12  inscriptions. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’Honneuii. 
Chevalier  à  titre  posthume  :  M.  Jacques  Davioud,  méde¬ 
cin  contractuel  de  l’assistance  médicale  indigène  de  Mada- 

Hommage  à  M.  Darier.  —  La  Société  Française 
iie  Dermatologie  et  de  Svphii.ic.rai'Iiie,  pour  fêler  le 
80'  anniversaire  de  son  Doyen  M.  Darier,  a  entrepris 
l’édition  d’une  plaquette  contenant  son  mémoire  sur 
l 'Historique  de  la  dermatologie  au  cours  des  50  dernières 
années  qu’il  avait  écrit  à  l'occasion  du  Congrès  de  liu- 
dnpcst,  ainsi  que  la  reproduction  en  fae  simile  des  si¬ 
gnatures  d'un  grand  nombre  de  Membres  des  Sociétés 
île  Dermatologie  du  monde  entier. 

Chaque  souscripteur  de  30  fr.  recevra  un  exemplaire 
de  la  plaquette.  La  souscription  sera  bientôt  close. 

Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris 
(Compte  chèques-postaux,  Paris  599). 
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Académie  de  Médecine.  —  Concours  Yulfhanc- 
Üfkdy.  Tous  les  deux  ans,  l’Académie  de  Médecine  or¬ 
ganise  un  concours  auquel  sont  seuls  admis  les  internes 
des  hôpitaux.  Le  candidat  reçu  est  chargé,  pendant  qua¬ 
tre  années  consécutives,  d’une  mission  dans  une  ville 
d’eaux. 

line  indemnité  annuelle  de  3.000  fr.  lui  est  attribuée, 
à  laquelle  s’ajoute,  s’il  y  a  lieu,  une  somme  de  500  fr. 
destinée  à  récompenser  le  rapport  qu’il  doit  fournir 
tous  les  ans  sur  les  eaux  de  la  station  qu’il  a  visitée. 
Tout  candidat  ayant  accompli  au  moins  trois  années  de 
stage  e9t  lauréat  de  l’Académie. 

Le  concours  aura  lieu,  cette  année,  le  mercredi  2  Dé¬ 
cembre  prochain.  Les  candidats  sont  priés  d’adresser, 
avant  le  30  Novembre,  leur  demande  au  Secrétariat  de 
l’ Académie  de  Médecine,  16,  rue  Bonaparte,  Paris. 

Société  de  stomatologie  de  Paris.  —  20-22, 
passage  Dauphine,  Paris.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
mardi  qui  suit  le  troisième  lundi  de  chaque  mois  à 
20  h.  30.  Reprise  le  17  Novembre. 

Groupement  de  défense  des  chirurgiens  de 
France.  —  Le  Groupement  de  défense  des  chirurgiens 
de  France  a  été  définitivement  constitué  à  la  suite  de 
son  Assemblée  oénéhalk  du  6  Octobre  1936.  Il  comporte 
déjà  plus  de  deux  cents  membres  cotisants. 

Son  bureau  est  ainsi  composé  : 

Président  :  M.  J.  Lanois  (Paris).  —  Vice-Présidents  : 
Prof.  Favreul  (Nantes),  Prof,  agrégé  Pli.  Rocbet  (Lyon). 
—  Secrétaire  général  :  M.  Raymond  Bernard  (Paris).  — 
Secrétaires  généraux  adjoints  :  “M.  Georges  Audain  (Pa¬ 
ris),  M.  Luc  Van  der  Elst  (Paris).  —  Trésorier  :  M.  Mar¬ 
cel  Bloudin  Walter  (Paris). 

Ce  groupement  a  pour  buts  essentiels  :  1°  De  lutter 
par  l'intermédiaire  du  syndicat  contre  la  fonctionnarisa¬ 
tion  de  la  chirurgie  ;  2°  D’étudier  les  questions  qui 
concernent  les  intérêts  du  corps  chirurgical  et  des  ma- 

Pour  les  demandes  de  renseignements  et  d'adhésion , 
écrire  au  siège  du  Groupement,  18,  rue  de  l’Univer¬ 
sité,  Paris. 


(téléphone),  avec  lits,  draps,  couvertures.  3  repas  co¬ 
pieux  et  soignés  et  le  goûter.  Café  et  boisson  compris. 
Le  voyage  en  chemin  de  fer  de  Paris  à  Moutiers,  en 
car  de  Moutiers  à  Snint-Bosc.  Le  transport  des  bagages 
par  mulets  et  traîneaux  jusqu’au  clialet. 

Ce  séjour  -  s’adresse  particulièrement  aux  personnes 
ayant  déjà  une  certaine  connaissance  de  la  montagne 
l’hiver,  mais  les  débutants  trouveront  également  des 
pistes  excellentes  pour  s’initier  aux  joies  du  ski. 

Possibilité  de  louer  des  skis  en  prévenant  d’avance. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  il  est  recommandé 
de  s’inscrire  dès  maintenant  et  de  donner  une  adhésion 
au  moins  de  principe  le  plus  tût  possible. 

Tous  les  renseignements  complémentaires  seront  don¬ 
nés  au  siège  de  l’Association  tous  les  après-midi  ou  par 
correspondance,  mais  il  est  préférable  de  s’entendre  de 
vive  voix.  A  cet  effet  il  y  aura  une  réunion  spéciale  à 
l’Association  le  jeudi  12  Novembre  à  17  h.  30  et  de 
nombreuses  photos  du  chalet  et  de  la  région  seront 
projetées. 

Les  Journées  internationales  de  la  Santé 
Publique  se  tiendront  du  lor  au  10  Juillet  1937  à 
l’occasion  de  l’Exposition  Internationale  et  dans  son  cn- 

Pour  réaliser  le  programme  prévu,  dix  sections  ont 
été  créées  :  1°  Journées  de  la  maternité  et  de  l’enfance  ; 
2”  Journées  de  médecine  scolaire  ;  3°  Journées  d’hy¬ 
giène,  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  ;  4°  Jour¬ 
nées  de  la  marine  militaire  ;  5°  Journées  médicales  co¬ 
loniales  ;  6"  Journées  de  la  marine  marchande  ;  7° 
Journées  médico-sociales  ;  8°  Journées  d’hygiène  den¬ 
taire  ;  9°  Journées  d’hygiène  urbaine,  rurale  cl  sociale  ; 
10°  Journées  d’aviation  sanitaire. 

L’inscription  dans  une  section  quelconque  donne  droit 
à  assister  à  toutes  les  conférences  de  toutes  les  sections, 
fêles,  visites,  réceptions,  gala,  etc. 

Le  Comité  d'organisation  a  comme  président  le  Prof. 
Tanon,  professeur  à  la  Facullé  de  Médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine  et  comme  Secrélaire 
général  M.  Georges  Boyé,  ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris. 


Ski  à  Noël.  —  L’Association  des  étudiants  en  mé¬ 
decine  de  Paris  (6,  rue  Antoine-Dubois  [rue  de  l'Ecole- 
de-MédecineJ,  Üdéon  60-CU)  organise  pour  la  période  de 
Noël  un  séjour  en  Savoie  dans  le  massif  de  la  Vauvise 
à  1.700  m  lin  confortable  chalet  de  construction  récente 
est  spécialement  réservé  aux  personnes  appartenant  à  la 
profession  médicale. 

Départ  le  21  et  le  24  Décembre  au  soir.  Retour  le 

Possibilité  de  prolonger  jusqu’au  8  ou  10  Janvier 
1937,  moyennant  un  supplément  de  25  francs  par  jour, 

Le  forfait  pour  10  jours  est  de  430  fr.  tout  compris. 
C’esl-à-dire,  le  séjour  au  chalet  bien  chauffé  et  éclairé 


A  ces  journées  sont  conviés  tous  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  à  la  Santé  publique  et  qui  en  sont  les  artisans  : 
médecins,  pharmaciens,  dentistes,  vétérinaires,  archi¬ 
tectes,  urbanistes,  etc. 

Reconnaissant  l’importance  de  ces  journées,  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Défense  Nationale  a  bien  voulu  accorder 
que  soit  comptée  pour  une  période  d’instruction  la  pré¬ 
sence  à  ces  manifestations  des  officiers  du  Service  de 

Une  Exposition  de  produits  pharmaceutiques,  d’hy¬ 
giène,  de  régime,  etc.,  d’instruments,  d'appareils,  etc., 
est  prévue.  Des  démonstrations  seront  faites  dans  les 
pavillons  de  l’Exposition. 

Les  Congressistes  participant  à  toutes  les  fêles,  visites. 


réceptions,  etc.,  profiteront  de  tous  les  avantages  obte¬ 
nus  :  réductions  sur  les  prix  des  voyages,  entrées  à 
l’Exposition,  conditions  spéciales  dans  les  hôtels,  etc., 
recevront  gracieusement  en  1936  et  1937  la  revue  L'Hy¬ 
giène  Sociale  qui  s’esl  mise  à  la  disposition  du  Comité 
d’organisation  des  journées  pour  publier  dès  maintenant, 
programmes,  communications,  renseignements,  rapports, 
comptes  rendus,  etc. 

Renseignements  et  inscriptions  au  Secrétariat  Générait 
2,  rue  Chauchat,  Paris.  Congressistes  :  100  fr.  ;  familles 
des  Congressistes,  étudiants,  personnel  des  œuvres  mé¬ 
dico-sociales  :  50  fr.  (Chèques,  mandats,  chèques  pos¬ 
taux  au  nom  de  M.  Planson,  trésorier,  164,  rue  de  Cour- 
colles,  Paris,  Compte  Chèques  Postaux  :  Paris  1781-39). 

Les  «  Voyages  Duchemin-Exprinter  »  (26,  avenue  de 
l’Opéra,  Paris)  sont  officiellement  chargés  de  s’occuper 
des  questions  de  voyage  et  séjour  à  Paris  des  partici¬ 
pants  et  d’organiser  les  excursions  prévues  par  le  Co- 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Fernand 
Ducatle,  docteur  en  pharmacie,  chevalier  de  la  Légion 
d’Honneur,  maire  de  Champcevrais  ;  et  celle  de  M.  Mi¬ 
chel  Regnard,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Tuèsiîs  de  Doctoiut. 

9-14  Novembre  1936.  —  M.  Chevrier  :  L'ulcère  plia- 
gédénique  tropical.  —  M.  Caris  :  La  biopsie  du  Joie.  — 
M  Bouquet  :  La  prostatectomie  d’urgence  pour  les  hé¬ 
maturies  graves  de  l’adénome  prostatique. 

TOULOUSE 


Doctorat  en  Médecine. 

27  OcroBRE-10  Novembre  1936.  —  M.  René  Dégou- 
lange  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ulcère  perjoré.  La 
forme  pseudo-appendiculaire.  —  M.  A.  Mouricr  :  De 
l'intérêt  de  la  recherche  des  fibres  élastiques  dans  l’ex¬ 
pectoration  des  tuberculeux.  —  M.  Georges  Constant  : 
Contribution  à  l'étude  de  l'ahcès  du  poumon  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Alexis  Canly  :  Poumon  polykystique  et  dila¬ 
tation  des  bronches  (contribution  à  l’étude  de  la  patho- 
génie  de  la  dilatation  bronchique).  —  M.  Fernand  Bcr- 
gier  :  Les  épilepsies  tardives  «  essentielles  ».  —  Mme  Hé¬ 
lène  Chaumerliac-WalU  :  Contribution  à  l'étude  radio¬ 
logique  du  volvulus  chronique  de  l’estomac. 


RENSEIGNEMENTS’  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
rejuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  65  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Maison  de  santé,  46,  bd  Carnot,  Le  Yésincl 
(Seine-ct-Oise),  recherche  Interne.  Condil.  requi¬ 
ses:  être  Français  d’origine  et  libéré  de  lie  scola¬ 
rité.  S'adresser  au  Directeur. 

Licencié  ès  sciences  politiques,  économiques, 
espagnol,  pourrait  s’occuper  services  exportation 


pour  Labo  pliarin.,  avec  pays  de  langue  espagnole. 
M.  Sarrano,  130,  Fg  Poissonnière,  Paris.. 

Microtome  Reichert  OMJ  neuf,  avec  vis  micro- 
métrique  à  effet  direct  et  avance  automatique  de 
l’objet,  coupe  de  2  à  30  microns,  h  céder,  lier. 
/>.  M.  il"  291. 

Graham.  Paige,  C.  I.,  6  c\l.,  type  Prosperily , 
uxcol.  étal  niée.,  moteur  revu  4  mois,  à  vendre 
8.000  fr.  lier.  1’.  M.  n°  290. 

Visiteur  médical,  au  cour,  bonnes  méthodes, 
inlrod.  Centre-Ouest,  ch.  Labo.  Fer.  P.  M.  n"  307. 

Visiteur  médical,  nombreuses  relations  dans  le 
Corps  médical,  3  ans  île  pratique  Paris  cl  Villes 
d’eaux,  cherche  représentations.  Culture  générale. 
Références  morales.  Références  exceptionnelles.  Hcr. 
P.  M.  n°  308. 

Egypte.  Représentant  d’un  Laboratoire  impor¬ 
tant,  cherche  s’adjoindre  2  Laboratoires  sér.  Excel, 
références.  Eer.  P.  M.  n°  309. 

Médecin  franç.  tr.  actif,  plus,  années  prospect, 
de  gd  Labo,  très  introduit  région  Lyonnaise,  cherc. 
à  représ.  Labor.  rég.  Lyonnaise  et  8.  E.  Hcr.  P.  M. 
n”  310. 

Dame,  infirmière  sérieuse,  désire  emploi  après- 
midi  auprès  docteur  clinique,  dispensaire  ou  ma¬ 
lades.  Hcr.  P.  Vf.  n°  311. 


Phonographe  et  T.S.F.,  meuble  «  Sonora  » 
modèle  RP9  10  lampes  superhelérodyne,  changeur 
automatique  de.  disques,  parf.  étal,  valeur  neuf 
6.000  fr. ,  à  céder  bas  prix.  Hcr.  M.  312. 

Représentant  sur  Paris  labos  actifs,  visiteur 
méd.,  1er  plan  (35  ans,  expérim.,  h.  inslruct.  scien¬ 
tifique,  excell.  format,  profess.)  s’adjoindrait  labo 
sérieux  (Cabinets  ou  hôp.).  Hcr.  P.  M.  n°  313. 

Secrétaire  Avocat,  le  matin,  disl.,  excell.  réf., 
sléno-dact. ,  pari,  anglais,  sachant  rédiger,  désire 
secrétariat  médecin  après-midi.  Hcr.  P.  M.  n°  314. 

Région  Ouest,  importante  clientèle  médecine  gé¬ 
nérale.  consultations  uniquement  et  sans  accouche¬ 
ments,  possibilité  d’en  faire.  Chiffre  d’aff.  250.000, 
aisément  contrôlable.  Mise  au  courant  par  titulaire. 
Hcr.  P.  M.  n°  315. 

Important  Laboratoire  parisien  cherche  docteur, 
partie  journée,  pour  rédactions  art.  publicitaires. 
Hcr.  P.  M.  n°  316. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  K.  Maretheux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  cancers  primitifs  suppures  du  poumon 

PAR  MM. 

Émile  SERGENT,  Raoul  KOURILSKY,  TURIAF 
et  PAUCHARD 


es  cancers  primitifs  du  poumon  peu¬ 
vent,  d’une  façon  générale,  être  divi- 
sés  en  deux  grandes  catégories  ana¬ 
tomo-cliniques  :  les  cancers  nécro¬ 
sants,  les  cancers  avec  obstruction  bronchique. 

Les  cancers  nécrosants  sont  les  mieux  carac¬ 
térisés  cliniquement,  surtout  lorsqu’ils  se  ma¬ 
nifestent  sous  la  forme  circonscrite,  pseudo¬ 
kystique.  Cette  forme  est  actuellement  très  bien 
connue;  si  bien  que  la  seule  constatation  d’une 
image  arrondie,  bien  limitée,  dans  un  des 
champs  pulmonaires,  chez  un  sujet  déjà  âgé, 
évoque  aussitôt  le  diagnostic  de  néoplasme  pul- 

La  suppuration  s’exerce  alors  sur  la  masse 
môme  du  cancer,  qui  se  nécrose  sous  des 
influences  encore  obscures  :  les  fragments 
nécrosés  tendent  à  s’éliminer  dans  les  bronches 


et,  dès  lors,  l’infection  secondaire,  par  la 
flore  normale  des  voies  respiratoires,  est 
inévitable.  Une  image  cavitaire,  parfois  môme 
l’apparition  d’un  niveau  liquide,  traduisent 
radiologiquement  celte  évolution.  C’est  dans 
cette  variété  de  cancer  que  l’examen  cyto¬ 
logique  de  l’expectoration,  faite  selon  une 
méthode  strictement  histologique,  compor¬ 
tant  l’inclusion  dans  la  paraffine  et  les 
coupes  sériées,  comme  l’a  indiqué  Morin  (de 
Québec),  révèle  le  plus  souvent  l’existence 
de  cellules  cancéreuses.  La  difficulté  de  l’inter¬ 
prétation  cytologique  a  été  tant  de  fois  invo¬ 
quée  que  l’on  a  fini  par  ne  plus  accorder  d’in¬ 
térêt  à  l’examen  cytologique  des  crachats. 
C’est  là  une  erreur  :  notre  expérience  person¬ 
nelle  nous  a  montré,  au  contraire,  que,  dans 
celle  variété  de  cancer  pulmonaire  et  à  condi¬ 
tion  d’observer  strictement  la  technique  précé¬ 


dente,  la  constatation  de  cellules  néoplasiques 
était  possible  précocement  et  permettait  de  po¬ 
ser  le  diagnostic. 

Voici  deux  observations  inédiles  de  cancer 
cavitaire,  à  litre  iconographique. 

Observation  I.  —  'La  première  (lig.  1  à  6)  con¬ 
cerne  un  médecin  de  58  ans,  atteint  depuis  six 
mois  d’expectoration  discrète,  mais  purulente,  et 
parfois  sanglante.  L’examen  radiographique  décou¬ 
vrit  une  image  d’apparence  kystique  du  lobe  supé¬ 
rieur  gauche,  qui  était  un  cancer  pulmonaire  (fig.l 

présence  de  cellules  cancéreuses,  bien  que  de 

table  de  cette  observation  réside  dans  l’effort  thé¬ 
rapeutique  que  nous  avons  tenté  et  dans  ses  ré¬ 
sultats;  nous  avons,  en  effet,  tenté  d'extirper  ce 
cancer  très  limité  à  son  début:  l’opération  logique 
eût  été  une  lobectomie  ;  mais,  notre  technique 
n'étant  pas  au  point,  nous  préférâmes  tenter  de 
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détruire  la  masse  néoplasique  au  cautère  en  utili¬ 
sant  les  méthodes  habituelles  d'ouverture  des  abcès 
pulmonaires..  Du  reste,  la  suppuration  augmentait 
tellement  à  l’intérieur  de  la  masse  cancéreuse 
qu’un  niveau  liquide  était  apparu  en  quelques 
jours  (fig.  3). 

Nous  réussîmes  en  trois  temps  à  évider  com¬ 
plètement  la  masse  néoplasique  comme  le  mon¬ 
trent  les  images  radiologiques  (fig.  4,  fig.  5). 

L’état  de  notre  confrère  fut  tellement  amélioré 
qu’il  put  reprendre  sa  clientèle  durant  quel¬ 
ques  mois.  La  persistance  d’une  fistule  bron¬ 
chique  ouverte  en'  arrière  dans  la  région  inter- 
scapulo-vcrlébrale  était  la  seule  séquelle. 

Malheureusement,  comme  l’on  pouvait  s’y  at¬ 
tendre,  une  récidive  néoplasique  s’organisa  in 
situ,  gagna  le  lobe  supérieur,  infiltra  les  parties 
molles  et  les  côtes  (fig.  6)|  donnant  lieu  à  d’abo¬ 
minables  douleurs.  La  mort  survint  six  mois  après 
la  récidive.  Il  est  curieux  de  constater  que 
celle-ci  fut  exclusivement  locale,  sans  aucune  mé¬ 
tastase  lointaine,  sans  aucune  atteinte  ganglion¬ 
naire  ou  ganglio-liilaire. 

Il  est  donc  certain  que,  clans  celte  variété  de 
cancer,  la  lobectomie  réglée  est  logique  et  peut 
aboutir  à  la  guérison.  Du  reste  quelques  obser¬ 
vations,  allemandes  et  américaines,  en  témoi¬ 
gnent.  Celle  forme  de  cancer  pulmonaire  est, 
à  notre  avis,  plus  justiciable  que  toute  autre  de 
l’exérèse,  d’autant  plus  qu’elle  se  montre  pres¬ 
que  toujours  radio-résistante.  Mais  il  est  évi¬ 
dent  que  l’intervention  doit  ûtre  très  précoce, 
sinon  l’évolution  nécrosante  et  suppurée  peut 
aboutir  à  d’énormes  lésions. 

Telles  sont  celles  que  met  en  évidence  notre 
seconde  observation  inédite  de  cancer  nécrosant 
du  poumon. 

Observation  IL  —  Un  homme  de  58  ans  entre 
dans  le  service  avec  le  diagnostic  d’abcès  du  pou¬ 
mon.  Toussant  depuis  un  an,  il  présente  une  volu¬ 
mineuse  image  hydro-aérique  de  la  base  droite 


avec  un  large  niveau  liquide  (fig.  7  et  8).  L’ex-, 
pecloralion  est  franchement  purulente,  abondante 
et  fétide  par  intermittences,  elle  s’effectue  de 
temps  à  autre  par  une  très  forte  vomique.  Avant 
l’entrée  du  malade  dans  le  service,  les  diagnostics 
de  pleurésie  purulente,  abcès  amibien,  gangrène 
pulmonaire,  avaient  été  portés.  En  réalité,  il 
s’agissait  d’un  cancer  nécrosant,  véritable  cncé- 
phaloïde  suppuré. 

Nous  avons  dû  faire  un  drainage  à  la  paroi 
pour  soulager  le  malade  :  la  poche  ouverte  donna 
issue  à  du  pus  verdâtre  et  à  des  débris  qui  res¬ 
semblaient  à  des  fibres  de  noix  de  coco. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  de  ce 
tissu  montre  un  épithélioma  primitif,  malpighien, 
métatypique,  du  type  spino-cellulaire,  avec  globes 
cornés  et  kératinisation  intense,  aboutissant  à  la 
formation  de  véritables  filaments  cornés.  Les 
mitoses  sont  nombreuses,  et  les  monstruosités 
nucléaires  fréquentes,  avec  des  aspects  très 
curieux,  soit  à  la  prophase,  soit  à  la  tétophase. 
Les  mélaphases  sont  le  plus  souvent  pluricen- 
triques.  Il  existe  de  nombreux  polynucléaires  sur¬ 
tout  dans  les  zones  kératinisées.  La  flore  micro¬ 
bienne  est  variée  et  abondante  :  tel  est  le  compte 
rendu  histologique  de  l’examen  fait  par  M.  Parat. 

Le  malade  mourut  six  mois  après  son  entrée  à 
l’hôpital,  soit  deux  ans  après  le  début  de  sa  ma¬ 
ladie  : 

On  voit  donc  à  quel  degré  de  destruction  pa¬ 
renchymateuse  la  fonte  néoplasique,  conjuguée 
avec  la  suppuration,  peut  conduire  les  cancers  né¬ 
crosants  ;  pratiquement,  dans  le  cas  actuel,  plus 
de  la  moitié  du  lobe  inférieur  droit  était  évidée. 

Les  CANCERS  AVEC  OBSTRUCTION  BRONCUIQUE 
sont  parmi  les  plus  fréquents  des  cancers  sup¬ 
putés  du  poumon.  Celle  fréquence  s’explique. 
Tantôt,  en  effet,  l’obstruction  de  la  bronche 
est  due  à  sa  compression  par  un  cancer  paren¬ 
chymateux  adjacent;  tantôt,  c’est  la  bronche 
elle-même  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la 
néoplasie  qui  a  envahi  le  parenchyme  voisin; 


les  contrôles  histologiques  nous  montrent  que 
celle  deuxième  éventualité  est  très  fréquente. 

Quelle  que  soit  l’importance  de  la  bronche 
comprimée,  l’infection  secondaire  tend  à  en¬ 
vahir  immédiatement  la  zone  bronchique  infil¬ 
trée  et  le  poumon  adjacent.  Ainsi  s’organise, 
à  l’intérieur  du  parenchyme  pulmonaire,  une 
suppuration  à  point  de  départ  péribronchique, 
qui  progresse  en  môme  temps  que  s’étend  le 
néoplasme  pulmonaire.  Aussi  les  tableaux  les 
plus  divers  de  cancer  suppuré  peuvent-ils  être 
réalisés. 

Tantôt,  c’est  à  l’intérieur  môme  du  lobe 
infiltré  que  se  développent  une  suppuration 
diffuse  ou  de  petits  abcès  multiples  contigus 
au  cancer. 

Tantôt,  le  cancer  ayant  comprimé  une  grosse 
bronche,  l’infiltration  néoplasique  se  complique 
d’une  atélectasie  lobaire  plus  ou  moins  com¬ 
plète  et  de  suppuration,  soit  dans  le  territoire 
oblitéré,  soit  dans  le  territoire  voisin  ; 

Tantôt,  enfin,  dans  certains  cas  rares,  la  com¬ 
pression  bronchique  fait  apparaître  dans  le  pa¬ 
renchyme  correspondant  un  processus  de  bron¬ 
cho-pneumonie  chronique  ulcéro  -  nécrotique, 
créant  de  véritables  abcès  broncheclasiants. 

On  voit  quel  degré  de  complexité  peuvent  at¬ 
teindre  les  lésions  des  cancers  suppurés  ;  aussi 
les  images  radiologiques  sont-elles  difficiles  à 
interpréter  et  des  explorations  minutieuses 
sont-elles  nécessaires.  La  masse  obscure  du 
cancer  lui-même  est  difficile  à  dissocier  ;  elle 
est  le  plus  souvent  juxla-liilaire.  Une  opacité 
plus  ou  moins  diffuse,  en  rapport  avec  le  degré 
d’atélectasie  concomitante,  la  prolonge  et  l’en¬ 
toure  :  seule,  l’exploration  lipiodolée  permet 
de  mettre  en  évidence  la  sténose  de  la  bronche. 

Quant  aux  abcès  —  généralement  multiples 
—  ils  se  manifestent  parfois  par  de  petits  ni- 
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pus,  parfois  du  sang.  A  son  entrée  dans  le  ser¬ 
vice,  il  expectorait  140  à  150  gr.  de  pus  par 

L’image  radiologique,  qui,  en  apparence,  est 
complexe,  comprend  en  réalité  une  masse  juxta¬ 
hilaire,  foncée  et  sombre,  qui  correspond  au  néo¬ 
plasme  ;  une  opacité  diffuse  qui  ressortit  à  l’atélec¬ 
tasie  et  indique  une  compression  de  la  bronche 
du  lobe  inférieur,  des  images  nodulaires  à  dis¬ 
tance  qui  correspondent  à  l’essaimage  de  foyers 
bronchopulmonaires. 

line  bronchoscopie  fut  pratiquée  immédiate¬ 
ment,  de  préférence  à  une  injection  de  lipiodol, 
étant  donné  le  très  court  séjour  que  le  malade 
désirait  faire  dans  le  service.  Elle  constata  l’ob¬ 
struction  bronchique  complète  par  une  masse 
qu’une  biopsie  révéla  carcinomateuse.  L’épilhé- 
lioma  était  à  point  de  départ  bronchique,  aux 
dépens  des  cellules  cylindriques  du  revêtement 
muqueux. 

Observation  V.  - —  Notre  troisième  observation 
est  celle  d’un  médecin  de  57  ans,  crachant  de  60 
à  150  gr.  de  pus  par  jour  et  atteint  d’une  infiltra¬ 
tion  diffuse  (fig.  13,  14)  du  lobe  supérieur  gau- 

Le  diagnostic  de  néoplasme  fut  posé  sur  les 
caractères  de  la  suppuration,  sur  son  évolution 
progressive,  sur  les  douleurs  liémi  thoraciques 
gauches  permanentes,  sur  l’absence  de  tout  ni¬ 
veau  liquide  h  l’intérieur  du  bloc  condensé,  sur 
l’atteinte  de  l’état  général.  L’examen  des  cra¬ 
chats,  fait  selon  la  méthode  de  Morin,  montrait 
d’incontestables  cellules  néoplasiques,,  du  type 
épilhélioma  malpighien. 

L’évolution  ultérieure  révéla  l’apparition, 
(flg.  15)  d’une  ombre  diffuse,  progressive, 
oblitérant  les  trois  quarts  de  l’hémilho- 
rax  et  qui  correspondait,  non  pas  à  l’exten- 


Observation  IV.  —  Fig.  12  :  Cancer  primitif  suppuré 
avec  obstruction  de  la  bronche  inférieure  gauche  et 
atélectasie. 


sion  de  la  tumeur,  mais  à  une  compression  de  la 
bronche  du  lobe  supérieur  gauche,  comme  une 
bronchoscopie  permit  de  s’en  assurer. 


*  * 

De  ces  trois  observations,  les  deux  pre¬ 
mières  concernent  des  cancers  à  point  de  départ 
bronchique,  avec  envahissement  pulmonaire 
secondaire  ;  la  dernière  est  celle  d’un  cancer 
intraparenchymateux  comprimant  secondaire¬ 
ment  la  bronche  ;  dans  les  trois  cas,  il  existe 
une  atélectasie  concomitante. 

Le  cancer  de  la  bronche-souche  n’est  qu’un 
cas  particulier,  très  haut  situé,  du  cancer  it 
structure  bronchique,  déterminant  lui  aussi 
des  signes  de  suppuration  pulmonaire  asso¬ 
ciés  :  sa  physionomie  clinique,  avec  la  grande 
atélectasie  concomitante,  est  trop  connue  pour 
que  nous  le  retenions  ici. 

Nous  espérons  que  ces  quelques  observa¬ 
tions,  avec  leur  iconographie,  permettront 
de  fixer  dans  l’esprit  des  médecins  la  physio¬ 
nomie  des  cancers  suppurés  du  poumon  et  la 
classification  très  simple  que  nous  propo- 


1.  Celle-ci  est  détaillée  dans  la  thèse  de  J.  Pau- 


Consulter  également  :  Sergent,  Mignot,  Durand, 
Kourilsky  et  Benua  :  Formes  cliniques  et  diagnostic 
du  cancer  primitif  du  poumon.  Arcli.  méd.  cliir.  de 
l’app.  respirât.,  n°  6,  1931. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  variabilité  réactionnelle 

des  viscères 

LES  HÉPATITES  TOXIQUES  COMPARÉES  PAR  INHALATION 

PAR  MM. 

Noël  FIESSINGER  et  C.-M.  LAUR 


s  'établit  constamment  en  pathologie 

I  expérimentale  la  notion  qu'une  cause 
==  engendre  toujours  les  mômes  effets. 

C'est,  il  faut  bien  l’avouer,  une  des 
raisons  d’ôtre  de  l’expérimentation.  La  rela¬ 
tion,  qui  unit  la  cause  et  l’effet,  est  le  but 
important  de  l’analyse  des  phénomènes.  Mais 
pour  qui  raisonne,  môme  après  la  lecture 
captivante  des  texles  de  Claude  bernard, 
celle  relation  doit  obéir  aux  lois  de  la 
logique  et  de  la  mathématique.  C’est  sou¬ 
vent  exact  pour  les  phénomènes  physiolo¬ 
giques,  on  devrait  dire  pour  les  phénomènes 
habituels  de  la  vie,  mais  c’est  souvent  inexact 
pour  les  phénomènes  pathologiques,  qui 
prennent  place  comme  les  phénomènes  inha¬ 
bituels  de  la  vie.  Alors,  entre  la  cause  et  l’effet 
s’intercalent  de  multiples  facteurs,  facteurs 
constitutionnels,  facteurs  variables  de  la  vie, 
les  uns  augmentent,  les  autres  diminuent 
l’influence  pathologique.  11  en  résulte  une 
série  de  variantes.  La  même  cause  peut  ne  pas 
toujours  déterminer  les  mêmes  effets,  et  h 
mesure  que  l’expérience  se  prolonge,  c’esl- 
à-dire  s’étale  sur  la  vie  en  action,  les  variantes 
se  multiplient.  Avec  l’expérience  courte  et 
brutale,  c’est  entendu,  la  constante  expéri¬ 
mentale  est  régulière,  mais  la  durée  multiplie 
les  circonstances  adjacentes  et  la  relation 
cause  à  effet  se  complique  ;  on  pourrait,  en 
termes  courants  et  plus  exacts,  dire  qu’elle 
«  prend  du  jeu  ». 

Nous  nous  sommes  attachés  depuis  plusieurs 
années  à  mettre  en  évidence  celle  variabilité 
réactionnelle  à  l’occasion  des  hépatites  toxi¬ 
ques.  Mais,  pour  réaliser  ces  expériences,  il 
faut  des  conditions  parfaitement  comparables 
d’intoxication  et  de  vie.  Or,  c’est  là  que  ré¬ 
side  la  difficulté,  elle  est  presque  insurmon¬ 
table  avec  les  chiens  dont  les  Ages,  les  poids 
et  les  conditions  de  vie  varient  suivant  une 
gamme  beaucoup  trop  étendue.  Elle  est  plus 
facilement  réalisable  pour  les  petits  Mammi¬ 
fères,  mais,  en  raison  de  la  fréquence  des 
portées  et  de  la  possibilité  d'avoir  un  élevage 
parfait  et.  facile  dont  les  éléments  d’une  expé¬ 
rience  sont  très  comparables,  nous  nous 
sommes  arrêtés  dans  notre  choix  d’animal 

Après  le  choix  des  sujets  d’expérience,  il 
faut  justement  apprécier  le  choix  du  toxique. 
On  doit  éviter  des  toxiques  à  action  rapide  et 
brutale  ;  n’oublions  pas  que  l’intoxication 
doit  être  particulièrement  prolongée.  Il  faut 
des  intoxications  très  prolongées  pour  se  rap¬ 
procher  des  conditions  de  la  physio-pathologie 

Le  choix  de  la  voie  d’administration  du 
toxique.  —  Mais  comment  opérer  P  Le  mode 
d'introduction  est  important  à  préciser.  La 
raie  digestive  a  été,  certes,  très  employée,  mais 


• 

elle  expose  à  des  phénomènes  d'intolérance  : 
soit  immédiate,  avec  rejet  par  les  voies  natu¬ 
relles,  soit  retardée,  avec  lésions  oesopha¬ 
giennes  ou  gastriques,  entraînant  la  mort  de 
l’animal  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 
Les  lésions  du  tube!'  digestif  peuvent  entraîner 
une  cachexie  progressive  ;  la  résorption  des 
foyers  de  nécrose  gastro-intestinale  provoque 
des  lésions  rénales,  autant  de  facteurs  qui 
viennent  troubler  l’expérience  ou  l'empêcher 
d’être  prolongée. 

L’inconvénient  de  la  voie  sous  -  cutanée  ré¬ 
side  dans  la  formation  d’escarres  ou  d’abcès 
au  point  d’injection.  De  plus,  la  résorption 
du  poison  peut  être  très  variable,  plus  ou 
moins  lente  et  inégale.  La  comparaison  des 
faits  peut  en  souffrir.  On  sait  que,  par 
exemple,  l’huile  phosphorée  en  injections  crée 
une  hépatite  graisseuse  chez  le  chien,  associée 
à  une  néphrite,  mais  combien  la  durée  et  la 
résistance  varient  suivant  les  cas,  dans  les 
mêmes  conditions  de  doses. 

La  voie  intraveineuse  ne  convient  pas  à  des 
substances  qui  déterminent  de  l’hémolyse. 
Enfin,  chez  les  petits  animaux  de  laboratoire 
(souris,  cobaye),  les  dimensions  des  vaisseaux 
accessibles  ne  se  prêtent  pas  aux  injections 
répétées.  De  même,  le  lapin  fait  souvent  des 
scléroses  des  veines  marginales  de  l'oreille  qui 
empêchent  la  continuité  des  expériences. 

Il  faut  savoir  aussi  que  le  rein  est  un  organe 
de  sortie,  il  est  atteint  par  les  toxiques  d'une 
façon  facile  à  mesurer  ;  le  foie  réagit  différem¬ 
ment.  Il  élimine  et  résiste,  puis,  tout  à  coup, 
en  quelques  jours,  sa  résistance  s’effondre. 
L’expérimentation  veineuse  expose  à  des  at¬ 
teintes  viscérales  trop  immédiates  et  trop 
massives. 

C’est  pourquoi  nous  n’avons  pas  le  choix 
de  la  méthode  expérimentale  pour  créer  des 
hépatites  chroniques  dont  les  aspects  histolo¬ 
giques  soient  comparables  rigoureusement 
entre  eux. 

Nous  avons  dû  avoir  recours  à  la  voie  pul¬ 
monaire  par  inhalation  de  substances  vola¬ 
tiles  :  tétrachlorure  de  carbone,  tétrachloré- 
thane  surtout,  et  trichloréthylène,  ce  dernier 
beaucoup  moins  toxique. 

L’oruanisation  de  l’expérience.  —  Comme 
animal  réactif,  la  souris  blanche  se  prête  par¬ 
faitement  à  ces  expériences  en  série.  Il  est 
facile  de  maintenir  les  cages  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  de  température  et  d’éclaire¬ 
ment,  et  plusieurs  animaux  peuvent  être  in¬ 
toxiqués  ensemble  et  avec  des  doses  rigoureu¬ 
sement  comparables.  Au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  nous  avons  opéré  de  la  façon  suivante  : 

Les  animaux  (souris)  sont  introduits  dans 
un  cristallisoir  bas  recouvert  d’un  couvercle 
en  treillis  de  fil  de  fer.  Sur  ce  couvercle  est 
disposée  une  boîte  de  Pétri  (grand  modèle) 


dans  laquelle  est  versé  le  liquide  à  évaporer. 
Le  tout  est  recouvert  d’une  cloche  en  verre 
d'une  contenance  de  10  litres  et  repose  sur 
une  plaque  de  verre,  vaselinée  à  la  jonction 
de  la  cloche. 

II  s’évapore,  à  une  température  ambiante 
de  12  à  17",  environ  2  à  3  eme  de  CCI1  en 
cinq  minutes.  On  peut  admettre  un  peu  d’air 
en  ouvrant  le  bouchon  qui  ferme  l’extrémité 
supérieure  de  la  cloche,  ou  en  soulevant  celle- 
ci  par  le  bas.  Cette  mesure  contre  l’asphyxie 
par  manque  d’O  est  rarement  nécessaire, 
quand  on  utilise  la  souris  comme  sujet  d’expé- 

L’expérience  se  termine  lorsque  les  souris 
se  relèvent  en  titubant  après  être  tombées  im¬ 
mobiles  pendant  quelques  secondes.  Si  l’on 
attend  un  sommeil  prolongé,  on  est  souvent 
obligé  de  réchauffer  les  animaux  et,  néan¬ 
moins,  ceux-ci  meurent  très  facilement. 

Nous  cessons  la  série  d'expériences  lorsque 
les  souris  présentent  des  signes  d’intoxication 
chronique  :  elles  ont  le  poil  hérissé  et  mat, 
dorment  constamment,  ne  mangent  plus  et 
semblent  être  devenues  plus  frileuses. 

Celte  même  technique  a  déjà  été  employée 
par  l’un  de  nous  avec  M.  Wolf,  en  1922,  alors 
ipie  nous  éludions  des  hépatites  expérimen¬ 
tales  de  la  souris  après  inhalation  de  tétra- 
chloréthane.  Cependant,  ces  premières  expé¬ 
riences  n'étaient  pas  comparables  à  celles  que 
nous  avons  poursuivies  récemment.  En  effet, 
le  létrachlorélhane  s'évaporait  en  raison  de 

1  eme  5  dans  un  récipient  d'une  contenance 
de  17  litres,  en  une  heure  à  une  heure  un 
quart.  Les  souris  étaient  de  la  grosse  espèce, 
pesant  30  à  32  gr.  Mais  nous  avions  déjà  in¬ 
sisté  sur  la  variabilité  des  réactions,  et  cru 
observer  une  accoutumance  au  toxique. 

Intoxications  pures.  —  En  nous  reportant 
à  nos  expériences  récentes,  nous  voyons,  par 
exemple  (série  1G8),  deux  souris  Agées  de 

2  mois,  de  la  •  même  portée,  soumises  à 
22  séances  d'inhalation,  soit  en  tout  trois 
heures  sept  minutes,  s’étendant  sur  deux- 
mois,  entrecoupées  d’une  période  de.  repos  de 
quinze  jours.  Ces  animaux  (de  17  et  19  gr.) 
présentent  des  foies  petits  cl  durs  à  l’autopsie. 
L’une  .donne  des  images  histologiques  de  dé¬ 
générescence  graisseuse  cenlrolobulairc,  avec 
dégénérescence  homogène  et  granuleuse  përi- 
porlale  sans  cirrhose  marquée.  L'autre  ne  pré¬ 
sente  (pie  quelques  rares  îlots  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  cenlrolobulaire,  mais  une 
dégénérescence  claire  beaucoup  plus  marquée 
que  chez  l’animal  précédent.  On  note  une  lé¬ 
gère  atteinte  granuleuse  péri-portale. 

Une  expérience  analogue  est  faite  avec  des 
souris  adultes  (série  180),  Agées  de  7  mois 
environ.  Elles  sont  soumises  à  18  séances 
d 'inhalations  de  tétrachlorure  de  carbone,  soit 
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une  heure  vingt  minutes,  en  môme  temps  <iue 
quatre  autres  souris  de  môme  poids  (18  à 
20  gr.)  (pie  l'on  traite  ultérieurement  par  des 
injections  d’hormones.  L’un  de  ces  «  té¬ 
moins  »  présente  une  dégénérescence  granu¬ 
leuse  péri-portale  vacuolaire,  avec  infiltration 
graisseuse  par  endroits.  Il  y  a  une  désintégra¬ 
tion  nette  du  centre  du  lobule  avec  réaction 
interstitielle  marquée  dans  les  espaces  portes. 
Le  deuxième  témoin  présente  une  réaction  in¬ 
terstitielle  beaucoup  moins  marquée,  la  dégé¬ 
nérescence  granuleuse  est  plus  discrète  dans 
la  région  péri-portale,  mais,  par  contre,  la 
dégénérescence  granuleuse  vacuolaire  centro- 
lobulaire  est  plus  intense  que  chez  l'animal 
précédent. 

Le  trichloréthylène,  malgré  (pie  l'hépalo- 
nocivité  de  ce  produit  soit  inférieure  à  celui 
des  produits  précédents,  est  administré  par 
inhalation  à  4  souris  (série  112)  pesant  de 
20  à  24  gr.,  Agées  de  2  mois.  Les  deux  pre¬ 
mières  souris  reçoivent  25  séances  d’inhala¬ 
tion,  soit  deux  heures  trente  et  une  minutes. 
Alors  que  l’une  présente  une  dégénérescence 
graisseuse  centrolobulaire  avec  dégénérescence 
péri-portale  diffuse,  l’autre  n’a  qu’une  très 
légère  atteinte  des  cellules  centro  -  lobulaires. 
Par  place  se  voient  quelques  rares  figures  de 
dégénérescence  granuleuse  homogène  péri- 
portale  et  quelques  hyperplasies  nucléaires. 
Les  deux  souris  suivantes  de  celte  môme  série 
ont  été  intoxiquées  plus  longtemps,  subissant 
40  séances  d’inhalation,  c’est-à-dire  trois 
heures  quarante  minutes.  Elles  aussi  ont  réagi 
différemment  :  chez  l’une,  on  note  une  dégé¬ 
nérescence  granuleuse  diffuse  dans  tout  le 
lobule  avec  quelques  figures  de  vacuolisation 
centro-lobulaire.  Quelques  noyaux  de  cellules 
hépatiques  sont  fortement  hyperplasiés.  Par 
plages,  dégénérescence  homogène  péri-portale 
avec  pycnose.  L’autre  souris  de  la  môme  série 
présente  une  dégénérescence  péri-portale  ho¬ 
mogène,  étoilée,  granuleuse  avec  figures  de 
pycnose.  La  réaction  interstitielle  existe, 
quoique  peu  intense,  mais  on  trouve  un  véri¬ 
table  morcellement  des  cellules  au  centre  du 
lobule  et  autour  de  la  veine  sus-hépatique. 
Ces  aspects  rappellent  l’atrophie  jaune  aiguë. 

Certes,  à  voir  de  telles  variations  dans  les 
résultats  des  examens,  on  pourrait  penser  à 
une  erreur  technique  et  cependant  ces  ani¬ 
maux  subissent  dans  les  mômes  conditions 
d'Age  et  d’alimentation  la  môme  intoxication. 
Il  n’y  a  pas  d’erreur  possible.  Macroscopique¬ 
ment,  on  s’aperçoit  parfois  de  différences  réac¬ 
tionnelles.  Dans  un  lot  de  souris  de  môme 
portée,  il  y  en  a  toujours  une  qui  souffre 
beaucoup  plus  que  les  autres,  elle  maigrit  plus 
vite,  fait  des  intoxications  plus  graves  et  plus 
prolongées. 

Mais  parmi  ces  expériences,  il  en  est  une 
qui,  à  notre  avis,  figure  à  la  perfection  cette 
variante  expérimentale. 

Intoxication  d’un  couple  de  sottius  pendant 
quinze  mois.  —  iNous  niellons  en  expérience 
un  couple,  mâle  et  femelle,  de  souris  blanches, 
de  môme  portée.  Mlles  sont  Agées  de  6  se¬ 
maines  au  début  de  l’expérience.  Pendant 
quinze  mois,  ces  animaux  subissent  59  inha¬ 
lations  de  tétrachlorure  de  carbone,  soit  en 
tout  une  durée  de  cinq  heures  quarante-huit 
minutes.  Après  les  11  premières  séances,  in¬ 
tervient  un  mois  et  demi  de  repos  pendant  les 
vacances  d’été  1934.  Puis  les  inhalations  sont 
reprises,  mais  arrêtées  de  nouveau  pendant 


trois  semaines  en  Novembre,  car  la  femelle 
produit  une  portée  de  3  petits  qu’elle  réussit 
à  élever.  On  reprend  les  intoxications  et  on 
les  suspend  de  nouveau  en  Mars  et  en  Mai 
1935  à  cause  de  portées  donnant  3  et  6  petits. 
Le  mâle  est,  pendant  ces  enlr’acles  toxiques, 
laissé  au  repos  en  même  temps  que  la  fe¬ 
melle.  Les  deux  animaux  sont  sacrifiés  en 
Juillet  1935. 

Le  mâle.  —  Dès  l’ouverture  du  péritoine, 
on  aperçoit  chez  le  mâle  un  foie  jaune  à  petits 
nodules,  résistant  sous  le  scalpel,  ayant  ma¬ 
croscopiquement  l’aspect  granuleux  du  foie 
cirrhotique.  Il  n’y  a  pas  d'ascite,  mais  une 
rate  congestive  assez  volumineuse  qui  ne  va 
cependant  pas  présenter  de  sclérose  à  l’examen 
histologique.  Les  préparations  histologiques 
du  foie  (azan,  bleu  Masson)  montrent  une 
cirrhose  insulaire  en  voie  d’organisation  fibro¬ 
blastique  intéressant  aussi  bien  le  centre  du 
lobule  que  l’espace  porte  et  dont  les  étoiles  se 
réunissent  par  leurs  pointes  en  certains  en¬ 
droits.  Il  y  a  de  nombreuses  figures  de  dégé¬ 
nérescence  homogène  avec  pycnoses  réparties 
dans  le  voisinage  des  espaces  portes  scléreux. 
Peu  d’altération  du  centre  du  lobule.  C’est 
incontestablement  un  début  de  cirrhose  des 
plus  évidentes  avec  parenchynialose  en  évolu¬ 
tion. 

La  femelle.  —  Chez  la  femelle,  le  tableau 
est  tout  à  fait  différent.  C’est  à  peine  si  l’on 
retrouve  dans  le  foie  des  faisceaux  de  sclérose 
évolutive  au  voisinage  des  espaces  portes.  Les 
veines  sus-hépaliques  sont  exemptes  de  sclé¬ 
rose.  Ce  (pii  prédomine,  ce  sont  les  hyperpla¬ 
sies  cellulaires,  avec  gigantisme  nucléaire.  En 
quelques  endroits  existent  des  figures  de  dé¬ 
générescence  homogène  avec  pycnose  du  noyau 
et  transformation  claire  du  protoplasme.  La 
réaction  hyperplasique  est  tellement  intense, 
tant  nucléaire  que  cytoplasmique,  que  les  quel¬ 
ques  réactions  fibreuses  discrètes  paraissent 
entièrement  au  second  plan. 

Devant  ces  constatations,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  la  vie  physiologique,  les  gestations 
et  la  sécrétion  lactée  par  leurs  influences  hor¬ 
monales  n’ont  pas  joué  un  rôle  protecteur  vis- 
à-vis  de  l’organisme  femelle.  Peut-être  aussi  le 
foie  des  embryons  a-t-il  par  ses  sécrétions  in¬ 
ternes,  contribué  à  maintenir  en  équilibre 
réactionnel  le  foie  de  la  mère.  On  peut  à  l’in¬ 
fini  discuter  celte  curieuse  expérience,  mais 
on  ne  le  fait  pas  sans  penser  à  la  clinique  hu¬ 
maine.  Nous  sommes  habitués,  chez  la  femme, 
à  observer  durant  les  grossesses  et  le  début 
des  allaitements  des  hépato-résislances  surpre¬ 
nantes,  on  pourrait  dire  paradoxales  aux  in¬ 
toxications  et  même  à  certaines  infections 
chroniques.  L’organisme  se  comporte  comme 
si  la  gestation  et  l 'allaitement,  contrairement 
à  ce  (pie  la  logique  tendrait  à  faire  croire,  aug¬ 
mentent  la  résistance  de  la  mère.  Ce  n’est  pas 
un  sacrifice  (pie  la  maternité,  mais  une  pro¬ 
tection. 

Nous  nous  sommes  demandé  s'il  ne  fallait 
pas  voir  dans  celte  augmentaion  de  résistance 
une  influence  hormonale. 

Influences  hormonales  sur  l’intoxication.  — 
Nous  devions  chercher  à  étudier  l’influence  sur 
les  animaux  intoxiqués  de  deux  hormones  : 
l’hormone  de  l’hypophyse  antérieure  et  la 
thyroxine. 

Les  animaux,  (pii  ont  reçu  des  injections 
d'antélobine,  hormone  antérieure  extraite  des 
urines  de  juments  pleines,  ont  aussi  présenté 


des  variations  réactionnelles,  mais  moins  im¬ 
portantes  que  celles  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  dans  les  observations  précédentes.  Ces 
variations  semblent  plutôt  dépendre  d’un  fac¬ 
teur  :  l’âge. 

Les  souris  prépubères,  Agées  de  G  semaines, 
réparaient  leurs  lésions  hépatiques  par  ki- 
nèses,  plutôt  que  par  amitose,  sous  l’effet  de 
l’anlélobine.  Des  numérations  ont  montré 
7  kinèses  et  44  cellules  hinucléées  sur  750  cel¬ 
lules  hépatiques  chez  l’une  des  souris  traitées  ; 
9  kinèses  et  58  cellules  hépatiques  hinucléées 
chez  une  autre  souris. 

11  est  donc  incontestable  que  chez  la  jeune 
souris  intoxiquée,  l’antélobine  engendre  des 
réactions  réparatrices,  comme  si  l’hormone  So¬ 
nia  lo-stimuliiie  pouvait  exciter  la  vitalité  des 
cellules  jeunes. 

Par  contre,  les  résultats  ont  été  bien  diffé¬ 
rents  chez  des  souris  plus  âgées  (2  à  7  mois) 
ayant  été  traitées  de  la  même  façon.  Ici,  les 
réparations  se  font  par  hyperplasie  ou  gigan¬ 
tisme  nucléaire.  On  note  une  plus  grande  uni¬ 
formité  dans  ces  réactions  de  réparation.  Mais 
ce  n’est  que  très  exceptionnellement  que  l’on 
observe  une  kinèse  isolée  dans  une  coupe  de 
foie. 

Ces  expériences,  que  nous  avons  poursuivies 
avec  René  Moricahd  et  dont  nous  avons  pu¬ 
blié  les  résultats  complets  dans  les  Annales 
de  Médecine  (n°  5,  1934),  semblent  prouver 
que  la  stimulation  hormonale  sur  l’organe  al¬ 
téré  en  réaction  spontanée  se  produit  avec 
d  autant  plus  d’efficacité  que  les  cellules  sont 
plus  jeunes  et  plus  actives. 

Cette  notion  s’est  si  fortement  établie  dans 
nos  expériences  que  lorsque,  dans  une  équipe 
toxique,  de  môme  portée,  nous  observions  un 
débile  de  moindre  résistance,  il  nous  est  arrivé 
de  lui  rendre  une  résistance  et  un  aspect  nor¬ 
maux  par  quelques  injections  de  0,05  d’anté- 
lobine  (deux  par  semaine,  de  la  troisième  à  la 
cinquième  semaine). 

Par  contre,  c’est  le  phénomène  inverse  que 
nous  avons  observé  avec  les  injections  de  thy¬ 
roxine.  Les  animaux  résistaient  beaucoup  plus 
mal  à  l’intoxication  et  mouraient  beaucoup 
plus  tôt.  Les  altérations  histologiques,  au  lieu 
d’être  atténuées,  se  montraient  amplifiées. 

Il  semble  donc  que  l’hormone  anté-hypophy- 
snire  puisse  jouer  un  rôle  important  dans  la 
réaction  hépalopo'iétique  et  c’est  probablement 
une  des  raisons  qui  explique  la  résistance  de 
la  femelle  en  gestation.  Mais  il  est  certaine¬ 
ment  aussi  d’autres  influences,  dont  l’impor¬ 
tance  nous  échappe  encore  et  parmi  lesquelles 
il  faut  à  notre  avis  réserver  une  place  impor¬ 
tante  à  la  surcharge  glycogénique  de  la  fe¬ 
melle  en  gestation  ou  en  allaitement.  La  cel¬ 
lule  hépatique  se  trouve  sous  l’effet  de  ces 
diverses  inlluences  en  hyperrésislance. 

Nous  ne  pouvons  évaluer  dans  leur  valeur 
exacte  tous  les  facteurs  qui  peuvent  intervenir 
pour  compliquer  l'acte  expérimental.  Il  nous 
suffit  d’en  avoir  étudié  certains  d’entre  eux, 
pour  expliquer  les  variantes  dans  l’effet  quand 
la  cause  reste  la  môme.  Ces  quelques  notions 
expérimentales,  si  petites  soient-elles,  si  éloi¬ 
gnées  de  la  pathologie  humaine  soient-elles, 
n’en  constituent  pas  moins  des  preuves  pé¬ 
remptoires  pour  démontrer  qu’en  pathologie 
toxique  les  mêmes  doses  toxiques,  dans  des 
circonstances  variables,  ne  déterminent  pas 
forcément  les  mêmes  effets.  Tout  est  affaire 
de  dose,  de  temps  et  de  tolérance.  La  réaction 
individuelle  est  la  somme  de  ces  facteurs. 
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Les  lésions  pulmonaires  post-opératoires 

RÉACTIONS  D'INTOLÉRANCE  PULMONAIRE  A  L'INTOXICATION  OPÉRATOIRE 


Essai  expérimental 

PAR  MM. 

Pierre  DUVAL  et  Léon  BINET 


— — \rmi  les  lésions  pulmonaires 
post  -  opératoires,  malheureuse- 
JL  ment  si  fréquentes,  il  en  est 
qui  ressortissent  à  des  pathogé¬ 
nies  bien  établies  :  anesthésie  par  inhala¬ 
tion,  embolies  d’origine  phlébitique,  in¬ 
fection  partie  d’un  champ  opératoire  sep¬ 
tique  et  disséminée  par  voie  sanguine  ou 


lymphatique,  endémie  ou  épidémie... 
Mais  il  en  est  toui  un  groupe,  et  impor¬ 
tant,  qui  ne  saurait  être  rapporté  à  ces  cau¬ 
ses  classiques.  Le  type  est  la  complication' 
pulmonaire  qui  succède  à  une  opération 
correcte,  aseptique,  faite  en  terrain  asep¬ 
tique,  avec  une  anesthésie  sans  inhalation. 

C’est  pour  élucider,  si  possible,  la  pa- 
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Fig.  7.  —  Aspect  normal  di 
Fig.  8.  —  Zone  périphérique  d’un  foyc 


union  présentant  les  lés 
:  du  nombre  des  hén 


•a-alvéolaires  (chien). 


thogénie  de  tels  cas  que  nous  avons  entrepris 
les  expériences  dont  nous  rapportons  ici  les 
résultats. 

L’idée  directrice  est  que  l’intoxication  que 
déclenche  toute  opération  est  génératrice  des 
lésions  pulmonaires  post-opératoires. 

Cette  intoxication  est  due  aux  albumines 
autogènes  d’origine  tissulaire,  désintégrées  par 
le  traumatisme  opératoire  et  répandues  dans 
l’organisme  par  la  circulation  veineuse. 

Ces  corps  toxiques  sont,  entre  autres,  et  en 
particulier,  les  polypeptides,  et  cette  intoxi¬ 
cation  ne  s’accompagne  habituellement  pas  de 
shoclc  (pas  d’hypotension  artérielle,  pas  d’in- 
coagulabililé  du  sang). 

Il  ne  s’agit  donc  pas  de  l’intoxication  par  des 
albumines  hétérogènes  qui  s’accompagne  de 
shock,  et  qui  provoque  des  lésions  viscérales, 
pulmonaires  entre  autres,  connues  depuis  long¬ 
temps  (Ch.  Richet,  Auguste  Lumière,  etc.). 

Il  était  nécessaire  de  mettre  nos  expériences 


dans  les  conditions  mêmes  d’une  opération 
qui,  nous  le  répétons,  déclenche  une  intoxica¬ 
tion  par  des  albumines'  provenant  des  tissus 
mêmes  de  l’opéré,  et  disséminée  par  la  voie 
veineuse. 

La  voie  veineuse  de  pénétration  est  pour  cer¬ 
taines  opérations  (interventions  sur  les  mem¬ 
bres,  la  tête,  le  cou,  le  thorax,  etc.)  la  voie 
périphérique  parentérale  seule  ;  pour  d’autres 
(interventions  intra-abdominales  portant  sur  le 
tube  digestif  et  ses  annexes),  la  voie  veineuse 
parentérale  et  la  voie  porlale  tout  à  la  fois. 

Nous  avonc  donc  injecté  les  polypeptides  par 
ces  deux  voies  veineuses. 

D’un  autre  côté,  expérimentant  sur  des 
chiens,  nous  leur  avons  injecté  des  polypep¬ 
tides  provenant  de  muscles  de  chiens  pour 
nous  servir  d’albumines  autogènes  (préparés 
par  M.  Burstein). 

Nous  avons  voulu  éviter  deux  objections  pos¬ 
sibles  :  les  lésions  pulmonaires  agoniques,  et 


ces  altérations  qu 'Auguste  Lumière  a  attri¬ 
buées  au  mode  de  sacrification  de  l’animal 
(choc  sur  le  bulbe  avec  excitation  du  centre 
vaso-moteur  et  secondairement  réactions  pulmo¬ 
naires  décrites  par  Brotvn-Séquard).  Nous  avons 
donc  sacrifié  nos  chiens  endormis  au  chlora- 
lose  par  saignée  artérielle  quinze  minutes  après 
l’injection  veineuse,  et  examiné  les  poumons 
par  thoracotomie  sur  l’animal  encore  en  vie  1 . 

* 

*  * 

Nos  expériences  se  répartissent  en  plusieurs 

Nous  avons  d’abord  expérimenté  :  a)  sur  des 
chiens  sensibilisés  par  une  injection  sous-cuta¬ 
née  préparante  de  polypeptides  :  10  centigr. 
par  kilogramme  d’animal,  et  b)  sur  d’autres 
chiens  non  sensibilisés,  puis  nous  avons  pra- 


1.  Des  animaux-témoins  sacrifiés  suivant  ce  procédé 
n’ont  montré  aucune  lésion  pulmonaire. 


Fig.  Ü.  Fig.  10. 

Fig.  9.  —  Collapsus  post-opératoire  du  poumon  chez  l'homme  (Bergamini  et  Shepard)  ;  la  lésion  est  exactement  la  même  que  l'atélectasie  expérimentale  (fig.  4). 
Fig.  10  —  Lésion  pulmonaire  post-opératoire  chez  l'homme.  Infiltration  sanguine  des  alvéoles  pulmonaires  ;  la  lésion  est  exactement  la  même 
que  l’infarctus  rouge  expérimental  (fig.  6)  [observ.  de  Cadcnatj. 
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tiqué  l’injection  intraveineuse  déclenchante  ou 
première  soit  par  la  veine  saphène,  soit  par 
une  veine  .mésentérique. 

En  bloc,  les  résultats  furent  exactement  les 
mêmes;  tous  les  chiens  sensibilisés  ont  pré¬ 
senté  des  lésions  pulmonaires  2,  les  chiens  non 
sensibilisés  n’ont  présenté  aucune  altération 
viscérale. 

Les  chiens  injectés  par  la  saphène  n’ont  pas 
présenté  de  shock  (sauf  un),  les  chiens  injectés 
par  une  veine  mésentérique  ont,  au  contraire, 
subi  une  sérieuse  hypotension  artérielle,  et  leur 
sang  est  devenu  incoagulable. 

Les  chiens  non  sensibilisés,  injectés  par  l’une 
ou  l’autre  voie  veineuse,  n’ont  présenté  aucune 
altération  pulmonaire,  non  plus  que  d’autres 


IL  —  Apoplexie  pulmonaire  (fig.  6  et  8)  :  en¬ 
vahissement  sanguin  des  alvéoles,  la  réplétion 
est  complète  dans  les  régions  centrales  du 
foyer;  les  cavités  alvéolaires  sont  dilatées,  bour¬ 
rées  qu’elles  sont  d’hématies  que  l’on  retrouve 
dans  la  lumière  des  petites  bronches.  Les  vais¬ 
seaux  artériels  et  veineux  sont  congestionnés  et 
dilatés  ;  ils  ne  présentent  aucune  lésion  ;  il 
n’existe  pas  de  caillot  sanguin  dans  leur  lu- 

Le  résumé  de  ces  constatations  histologiques 
est  donc  que  les  lésions  pulmonaires  sont  de 
deux  ordres  : 

a)  Apoplexie  pulmonaire,  infarctus  sans 
oblitération  vasculaire  ; 

b)  Atélectasie  pulmonaire  typique,  collapsus 

du  poumon. 


lisé,  l’injection  de  polypeptides  autogènes, 
faite  soit  par  la  voie  veineuse  périphérique  (sa¬ 
phène),  soit  par  la  voie  portale  (veine  mésa- 
raïque),  provoque  des  lésions  pulmonaires  de 
deux  types  différents  : 

a)  Atélectasie  pulmonaire,  collapsus  du  pou- 

b )  Apoplexie  pulmonaire,  infarctus  sans  obli¬ 
tération  vasculaire. 

Ces  résultats  justifient  l’hypothèse  que  cer¬ 
taines  complications  pulmonaires  post-opéra¬ 
toires  chez  l’homme  sont  dues  à  l’irruption  par 
les  veines,  dans  le  poumon,  des  polypeptides 
provenant  des  albumines  tissulaires  désinté¬ 
grées  par  le  traumatisme  opératoire  même. 

Les  lésions  expérimentales  sonl  histologi¬ 
quement  les  mômes  que  celles  constatées  chez 


Fig.  IL 

chiens  dont  les  poumons  ont  été  perfusés  avec 
du  sang  chargé  de  polypeptides. 

Les  lésions  pulmonaires  se  présentaient  sous 
formes  de  zones  parenchymateuses  de  colora¬ 
tion  rouge  foncé,  violette,  tranchant  nette¬ 
ment  sur  le  reste  du  poumon  rose  clair.  Ces 
lésions  étaient  plus  ou  moins  étendues,  plus 
ou  moins  disséminées,  localisées  en  des  points 
quelconques  du  viscère.  Les  figures  1  et  2  re¬ 
présentent  ces  lésions  (1  :  injection  faite  par 
la  saphène;  2  :  injection  faite  par  une  veine 
mésentérique). 

A  la  palpation,  ces  foyers  pulmonaires 
étaient  durs,  compacts,  non  crépitants.  A  la 
coupe  macroscopique  (fig.  3),  ce  sont  des  in¬ 
farctus  rouges,  des  zones  d’infiltration  san¬ 
guine  diffuse. 

L’examen  histologique  de  ces  lésions  a  été 
fait  par  le  professeur  Jean  Verne.  Deux  types 
d’altérations  : 

I.  —  Atélectasie  pulmonaire  (fig.  4  et  5)  ;  les 
vaisseaux  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang,  celte 
congestion  s’étend  au  réseau  capillaire,  pas 
d’inondation  sanguine  des  alvéoles,  les  travées 
alvéolaires  injectées  de  sang  et  épaissies  sont 
tassées  les  unes  contre  les  autres;  les  cellules 
du  revêtement  alvéolaire  sont  gonflées. 

Le  tissu  pulmonaire  est  compact;  de  place 
en  place  seulement  persistent  quelques  alvéo¬ 
les  dilatés,  d’aspect  emphysémateux,  ayant 
emprisonné  de  l’air. 


qui  constituent  dans  le 
poumon  humain  les  alté¬ 
rations  post-opératoires. 
La  fig.  9  reproduite  d’a¬ 
près  Bergamini  et  She- 


l’hommc  dans  les  lésions  pulmonaires  rapide¬ 
ment  mortelles  après  une  opération  ;  le  fait 
esL  capital. 

A  ces  hypothèses,  à  ces  résultats  expérimen¬ 
taux,  une  observation  chez  l'homme  permet 
d’apporter  la  confirmation  complète 3. 


Fig.  12. 

Un  homme  est  opéré  d’une  simple  laparoto¬ 
mie  exploratrice  faite  à  l’anesthésie  locale.  Il 
succombe  en  quatre  jours  à  des  complications 
pulmonaires. 

Les  altérations  pulmonaires  constatées  sont 
du  même  type  que  nos  lésions  expérimentales 
chez  le  chien  (fig.  10). 

L’examen  du  sang  fait  deux  jours  avant  la 
mort  (Burstein)  montre  que  le  chiffre  des 
polypeptides  est  presque  triplé  :  80  milligr. 
L’urée  sanguine  est  à  2  gr. 


*  * 

Cette  observation  cruciale  permet  donc, 
conformément  aux  résultats  expérimentaux, 
de  rapporter  5  l’hyperpolypeptidémie  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  post  -  opératoires  observées 
chez  l’homme. 

Le  cycle  est  fermé.  Certaines  complications 
pulmonaires  post-opératoires  chez  l’homme 
peuvent  être  attribuées  à  l’intoxication  par  les 
polypeptides  que  déclenche  toute  intervention 
chirurgicale. 


pard  est  celle  d’un  collapsus  du  poumon  hu¬ 
main  ayant  entraîné  la  mort  quelques  heures 
après  l’opération.  La  fig.  10  montre  les  lésions 
du  poumon  d’un  homme  mort  quatre  jours 
après  une  opération  abdominale. 

Les  lésions  expérimentales  de  collapsus  et 
d’infarctus  du  poumon  sont  donc  les  mêmes 
que  les  lésions  initiales  constatées  sur  les  pou¬ 
mons  humains  après  les  opérations  mortelles. 

La  conclusion  que  nous  croyons  pouvoir  tirer 
des  résultats  de  nos  expériences  est  la  sui¬ 
vante  : 

Expérimentalement,  chez  le  chien  sensibi- 
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Épithélioma  du  col  utérin,  cylindrique , 
à  mégacellules  indépendantes. 

ADÉNOPATHIE  ILIAQUE  EXTERNE  BILATÉRALE  VOLUMINEUSE  ET  PRÉCOCE 

PAR  MM. 

P.  BROCQ,  R.  PALMER  et  M.  PARAT 


— —  eveuf,  Herrenschmidt  et  Godard  ont 
montré  la  tendance  particulière  à 
_ll _ il  envahir  de  façon  précoce  les  gan¬ 

glions  qu’ont  certains  épithéliomas 
du  col,  d’apparence  épidermoïde,  mais  à  sécré¬ 
tion  mucicarminophile  ;  les  adénopathies,  ob¬ 
servées  par  ces  auteurs,  étaient  d’ailleurs  de 
type  adénoïde,  et  il  est  vraisemblable  qu’il 
s’agissait  d’épithéliomas  mixtes  (comme  le 
sont  beaucoup  d’épithéliomas  canalaires),  dont 
les  éléments,  qui  avaient  opté  pour  la  poten¬ 
tialité  mucipare,  avaient  seuls  essaimé. 


La  plupart  des  auteurs  reconnaissent  par 
ailleurs,  de  façon  plus  ou  moins  explicite,  la 
plus  grande  tendance  des  épithéliomas  cylin¬ 
driques,  mucipares,  à  envahir  les  ganglions. 

Nous  désirons  ici  détailler  et  illustrer  l’ob¬ 


servation  anatomo  -  clinique  d’un  épithélioma 
cylindrique  du  col  utérin,  caractérisé  histolo¬ 
giquement  par  la  présence  de  mégaceilules 
indépendantes  dans  un  stroma  à  claire-voiç, 
et  par  des  métastases  ganglionnaires  iliaques 
externes,  reprenant  un  aspect  adénoïde  typique; 
ces  adénopathies  volumineuses  et  précoces  con¬ 
trastaient  avec  l’intégrité  du 


silc,  d’aspect  bourgeonnant,  peu  indurée,  sai- 

Lcs  culs-de-sac  sont  souples  et  l’utérus,  peut- 
être  un  peu  gros,  est  parfaitement  mobile. 

liiopsic  :  l’examen  histologique  (fig.  4)  révèle 
un  épithélioma  essentiellement  cylindrique,  pré¬ 
sentant  plusieurs  zones  différentes  :  a)  Dans  une 
première  zone:  des  cavités  glandulaires  typiques, 
avec  revêtement  simple  ou  plurislralifié,  avec  des 
mitoses  rares  et  des  monstruosités  cellulaires. 

b)  Dans  une  deuxième  zone  :  des  boyaux  pleins, 

c)  Dans  une  troisième  zone  :  des  cellules  isolées 
ou  tout  au  moins  groupées  en  îlots  lèches, 
sans  connexions  nettes.  Aspect  d’épithélioma  aty¬ 
pique,  à  cellules  indépendantes.  De  plus,  très 
nombreuses:'  monstruosités  nucléaires  et  proto¬ 
plasmiques,  caractérisant  un  épithélioma  méga- 
cellulaire.  Enfin,  stroma  «  à  claire-voie  »  (fig.  8). 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  épithélioma  primi¬ 
tivement  adénoïde  typique,  ayant  progressivement 
évolué  vers  l’alypie  et  vers  une  forme  à  mégacel¬ 
lules  indépendantes. 

Grèce  à  ces  caractères,  on  pouvait  prévoir  que 
cet  épithélioma  était  suivant  l’expression  du  pro¬ 
fesseur  P.  Delbet,  lymphophile,  ou  encore  lym- 
photrope  (Parai).  Pour  ces  raisons:  épithélioma 
cylindrique  (relativement  moins  sensible  au  ra¬ 


dium  que  les  pavimcnleux),  épithélioma  vraisem¬ 
blablement  lymphophile  (probabilité  d’adénopa¬ 
thies  secondaires),  on  décide  d’opérer  la  malade. 

Opération,  le  26  Août  1935  (opérateur:  M.  Pal¬ 
mer;  aide:  M.  Grasset).  Rachianesthésie. 

Laparotomie  médiane  sous-  et  para-ombilicale. 

L’utérus  est  mobile  et  le  pli  vésico-ulérin  paraît 
normal.  Mais,  de  chaque  côté,  le  long  de  la  veine 
iliaque  externe,  on  voit  et  on  sent  de  gros  gan¬ 
glions  et,  notamment  à  droite,  un  ganglion  du 
volume  d’une  noix,  collé  au  bord  inférieur  de 
la  veine.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  dans  les 
autres  gîtes  ganglionnaires. 

On  se  décidé  à  pratiquer  une  colpo-hyslérec- 
lomie  élargie  avec  curage  cellulo-ganglionnaire 
de  la  voie  principale,  en  s’inspirant  de  la  tech¬ 
nique  réglée  par  Leveuf  (Société  de  Cliiruraie 
1931). 

Deux  fortes  pinces  de  Kochcr  saisissent  les 
cornes  et  les  bords  de  l’utérus.  Clivage  vésico- 
ulérin  facile.  Puis,  on  attaque  le  côté  droit,  qui 
paraît  présenter  le  plus  de  difficultés.  Ouverture 
du  ligament  large  droit  par  section  assez  externe 
du  ligament  rond.  Ablation  des  annexes  droites. 

On  dénude  alors  la  face  antérieure  de  la  veine 
iliaque  externe;  mais  on  ne  peut  libérer  le  gros 
ganglion.  On  prend  alors  le  parti  de  réséquer  la 
veine  iliaque  externe  depuis 


paramètre. 

Cet  épithélioma  avait  des 
caractères  histologiques  si  tran¬ 
chés  que  son  étude  sur  une 
biopsie  justifiait  à  notre  avis 
l’adjonction  à  la  colpo-liyslé- 
rectomie  élargie  d’un  curage 
cellulo  -  ganglionnaire  bilatéral 
de  la  voie  principale  ;  celui-ci 
a,  dans  notre  cas,  nécessité, 
pour  être  correct,  la  résection 
des  deux  veines  iliaques 
externes. 

Ce  cas  a  fait  l’objet  d’une 
communication  à  l’Académie 
de  Chirurgie  le  11  Mars  1936  ; 
nous  y  avons  étudié  certains 
caractères  évolutifs  des  épilhé- 
liomas  mucipares,  et,  accessoi¬ 
rement,  la  résection  des  veines 
iliaques  externes  au  cours  du 
curage  cellulo-ganglionnaire. 

Observation.  —  Mm°  G..., 
27  ans,  a  fait  au  mois  de  Mars 
une  fausse  couche  de  trois  mois. 

Six  semaines  après,  pertes  jau¬ 
nâtres  malodorantes,  très  abon¬ 
dantes.  Ni  douleurs,  ni  troubles 
urinaires.  Les  dernières  règles 
avaient  été  plus  abondantes  et 
précédées  de  quelques  perles  de 
sang  avec  caillots.  Un  accouche¬ 
ment  au  forceps  en  1932. 

A  l’examen  au  spéculum,  on 
aperçoit  sur  les  deux  tiers  droits 
du  col  une  tumeur  rouge,  ses- 


l’abouchcment  des  veines  épigas¬ 
triques  jusqu’au  voisinage  de  la 
bifurcation  de  l’iliaque  primitive. 

Deux  Ivocher  fixant  les  deux 
extrémités  du  segment  veineux 
réséqué  et  la  partie  attenante  de 
la  lame  cellulaire,  on  décolle,  aux 
ciseaux  courbes,  fermés,  la  lame 
cellulo-ganglionnaire  de  la  paroi 
pelvienne  (fig.  1). 

On  coupe,  successivement,  en 
avant  l’ombilicale,  en  arrière  le 
tronc  ombilico-ulérin,  et,  en  sui¬ 
vant  l’utérine,  on  découvre,  par 
son  flanc  externe,  l’uretère,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Girode. 

.  En  bas,  on  sectionne  les  bran¬ 
ches  vésico- vaginales  de  l’utérus 
pour  dégager  la  terminaison  de 
l’uretère.  Section  et  ligature  des 
ligaments  utéro-sacrés. 

Même  technique  du  côté  gau¬ 
che,  où  existent  aussi  des  gan¬ 
glions  le  long  de  la  veine.  On 
pratique  donc,  de  ce  côté  égale¬ 
ment,  la  résection  d’un  long  seg¬ 
ment  de  la  veine  iliaque  externe 
et  le  curage  cellulo-ganglionnaire 
de  la  voie  lymphatique  princi¬ 
pale. 

du  doigt  du  cul-de-sac  va 'final. 

Péritonisation  partielle  des  pa¬ 
ramètres.  Sac  de  Mickulicz  avec 
quatre  mèches.  Fermeture  de  la 
paroi  avec  des  crins  passés  en  8. 

Suites  opératoires:  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépasse  pas  38°.  Puis, 
pendant  dix  jours,  suppuration 
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abondante;  pus  à  colibacilles.  Sérum  de  Vincent 
en  pansements  locaux.  Guérison  rapide.  La  ma¬ 
lade  a  eu  un  peu  d’œdème  bilatéral  pendant  les 
premiers  jours  et  des  douleurs  peu  intenses  dans 
un  mollet.  Elle  sort  en  bon  état  le  10  Octobre  1935, 
quarante-cinq  jours  après  l’opération  Elle  a  été 
revue  le  20  Février,  le  11  Mars  et  le  13  Mai  1936, 


ccllcnl  état. 


s  léger  oedème 


malléolaii 


Fig.  2. 


le  soir  et  après  une  longue  marche. 

Bouffées  de  chaleur  assez  pénibles. 

Pas  de  récidive  décelable  clini¬ 
quement.  Aspect  de  santé  floris- 

Examen  macroscopique  de  la 
pièce  opératoire  (fig.  2).  —  Le 
chou-fleur  cancéreux  occupe  les 
deux  tiers  droits  du  col  jusqu’à 
5  mm.  environ  du  cul-de-sac  vagi¬ 
nal  ;  il  remonte  à  peine  dans  la 
cavité  du  col. 

La  lame  cellulo-graisseuse  du 
côté  droit  contient  deux  gros  gan¬ 
glions,  le  plus  gros  collé  à  la  veine 
iliaque  externe  ;  l’autre,  plus  anté¬ 
rieur,  distant  de  quelques  milli¬ 
mètres. 

La  lame  cellulo-graisseuse  du 
côté  gauche  contient  :  un  ganglion 
du  volume  d’une  noisette  adhérent 
à  la  veine,  moins  adhérent  cepen¬ 
dant  que  du  côté  droit  ;  deux 
autres  ganglions,  du  même  vo¬ 
lume,  un  peu  plus  bas  ;  un  gan¬ 
glion  du  volume  d’une  petite  noix 
au  voisinage  de  la  crosse  utérine. 

L’utérus  ouvert  ne  présente  rien 
d’anormal.  'Les  annexes  sont  saines  ; 
l’ovaire  gauche  contient  un  corps  ji 
Examen  histologique  de  la  pièce  opératoire.  — 
A.  La  tumeur.  On  pratique  une  section  passant 
par  le  milieu  de  l’exophyle  néoplasique,  intéres¬ 
sant  le  vagin  et  le  museau  de  tanche  d’une  part, 
l’épithélium  canalaire  d’autre  part.  Les  coupes 
sont  exécutées  selon  la  technique  de  del  Rio  Hor- 
tega-Parat,  à  la  congélation,  suivie  de  l’impré¬ 
gnation  argenlique  et  de  la  coloration  au 
vert  lumière  de  Masson  ou  de  la  coloration  au 
muci-carmin.  Cette  technique  présente  l’avantage 
(malgré  l’épaisseur  des  coupes:  15  p)  d’allier 
une  coloration  nucléaire  impeccable  et  puis¬ 
sante  à  une  intensité  remarquable  de  colora¬ 
tion  du  mucus,  soit  par  le  vert  lumière,  soit 
par  le  muci-carmin;  dans  ce  dernier  cas, 
elle  est  parfaitement  élective.  En  outre,  la 
stroma-réaction  est  mise  en  valeur,  malgré  ou 
plutôt  à  cause  même  de  l’épaisseur  des  coupes. 

A  un  faible  grossissement  (fl g.  6),  on  voit 
deux  noyaux  néoplasiques;  le  plus  gros  fait 
pour  ainsi  dire  suite  à  l’épithélium  canalaire 
cylindrique,  mais  il  a  poussé  de  façon  exu-  . 
bérante  (exophyle).  Le  plus  petit  forme  un 
nodule  situé  juste  au-dessous  de  l’épithélium  ■»' 
malpighien  du  museau  de  tanche,  qu’il  re¬ 
pousse  et  amincit. 

Le  gros  noyau  épithéliomaleux,  très  riche 
en  cavités  glandulaires  bourrées  de  produits 
de  sécrétion,  dans  scs  deux  tiers  superficiels 
(exophyle),  apparaît  massif  dans  son  tiers 
profond.  Il  présente  là  un  bord  festonné 
assez  régulier  qui  prend  contact  avec  le  myo- 
mètre.  Ce  bord  ne  paraît  pas  envahissant,  et, 
de  fait,  il  n’est  enfoncé  dans  la  profondeur 
que  de  5  mm.  environ,  par  rapport  au  ni¬ 
veau  normal  de  la  muqueuse  ;  il  semble 
plutôt  repousser  le  stroma  et  les  fibres  mus¬ 
culaires  que  les  envahir.  Le  petit  noyau,  net¬ 
tement  sphérique,  ne  paraît  pas,  lui  non 
plus,  présenter  de  tendances  très  envahis¬ 
santes. 

Enfin,  1 ’exümen  à  un  faible  grossissement 
laisserait  une  impression  assez  optimiste. 
L’épithélioma,  de  glandulaire,  serait  devenu 
atypique  et  massif  vers  le  myomètre,  mais 
l’ensemble  ferait  penser  à  un  néoplasme 
au  début  et  ayant  proliféré  avec  exubérance 
plutôt  en  surface  qu’en  profondeur  :  10  mm. 


environ  surface,  5  mm.  seulement  en  profondeur. 

L’examen  à  un  fort  grossissement  ne  confirme 
cependant  pas  entièrement  cette  opinion.  On  dis¬ 
tingue,  en  effet,  trois  zones  superposées  et  cor¬ 
respondant  sensiblement  au  tiers  superficiel  ;  au 
tiers  moyen  et  au  tiers  profond  : 

a)  Zone  superficielle.  —  A  l’épithélium  cana¬ 
laire  très  exubérant,  popilliforme  et  glandulaire 


hyperplasique,  fait  graduellement  suite  1  ’épithé- 
lioma  adénoïde  typique.  L’épithélium  malpi¬ 
ghien,  au  bord  opposé  (museau  de  tanche),  s’apla¬ 
tit  progressivement  et  passe  brusquement  et  sans 
transition  aucune  à  l’épithélium  normal,  cylin¬ 
drique.  Le  revêtement  des  cavités  néoplasiques 
(fig.  5)  est  uni-  ou  pluri-stralifié,  très  végétant, 
dendritique.  Les  cellules  sont  hautes,  cylindri¬ 
ques,  bourrées  de  mucus  jusqu’à  la  base,  ou 
au  contraire  basses  et  presque  complètement 
vidées  de  leurs  produits  de  sécrétion.  Elles  des¬ 
quament  en  abondance  dans  la  lumière  qui  se 


Fig.  3.  —  Coupe  histologique  du  paramètre,  n 
envahissement  néoplasique. 


trouve  bourrée  de  masses  mucicarminophiles.  Les 
mitoses  sont  assez  rares  ;  les  monstruosités  cellu¬ 
laires  et  les  amiloscs  sont  au  contraire  extrême¬ 
ment  fréquentes.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
s’enfonce  vers  la  zone  suivante,  les  cavités  glan¬ 
dulaires  deviennent  plus  étroites,  plus  nombreuses 
et  l’épithélium  est  pluri-slralifié. 

b)  Zone  moyenne.  —  Les  lumières  glandulaires 
ont  disparu  (fig.  7).  On  ne  ren¬ 
contre  que  des  boyaux  pleins  et 
très  étroits.  Mais  les  cellules  ont 
conservé  leur  fonction  muciparc  et 
sont  bourrées  de  mucus  jusqu'à  la 
base.  Aussi  la  plupart  des  boyaux 
de  celte  zone  ont-ils  une  allure  mé- 
tatypique  cl  sont-ils  encore  très 
mucicnrminophilcs.  Les  mitoses 
sont  plus  fréquentes,  mais  on  ren¬ 
contre  surtout  des  amiloses  ou  des 
noyaux  géants  et  bourgeonnants. 

c)  Zone  profonde.  —  On  passe 
progressivement  de  la  mélatypic 
précédente  à  l’alypic  la  plus  com¬ 
plète.  Trois  catégories  de  forma- 

1°  Des  boyaux,  sans  mucicarmi- 
nophilie,  avec  un  intense  bour¬ 
geonnement  nucléaire  et  de  très 
nombreuses  cellules  plurinucléées  ; 

2°  Des  massifs  pleins  avec  des 
cellules  plus  ou  moins  polygonales 
juxtaposées  ; 

3°  Des  îlots  de  cellules  lâche¬ 
ment  connectées  et  tendant  ’à  de¬ 
venir  complètement  indépendantes 
(fig.  8).  C’est  en  lisière  du  néo¬ 
plasme  que  se  produit  ce  phéno¬ 
mène  de  libération  des  éléments  cellulaires  néo¬ 
plasiques.  Ces  derniers  sont  des  «  mégacellules  » 
à  noyau  intensément  bourgeonnant.  Ils  paraissent 
migrer  dans  un  stroma  très  lâche,  «  à  claire- 
voie  «.  La  technique  utilisée,  qui  permet  d’obtenir 
des  coupes  parfaitement  transparentes  malgré  leur 
épaisseur  (15  p),  rend  compte  de  façon  évidente 
de  l’insuffisance  de  la  stroma-réaction;  les  fais¬ 
ceaux  collagènes,  vus  en  profondeur,  sont  lâche¬ 
ment  entrecroisés;  ils  ne  peuvent  opposer  aucune 
barrière  à  une  infestation  cancéreuse  aussi  sour¬ 
noise  et  efficace  que  l’infiltration  par  éléments 
isolés.  Il  est  à  remarquer,  en  outre,  qu’il 
existe  là  des  éléments  lymphoïdes  abondants, 
formant  de  véritables  manchons,  et  aussi 
une  lymphangite  profonde  parfaitement  vi- 
i  sible  entre  les  faisceaux  collagènes  et  mus- 
|  culaires.  On  trouve  des  cellules  néopla¬ 
siques  indépendantes  parmi  les  éléments 
lymphoïdes. 

B.  Le  paramètre.  —  Le  paramètre  ne  pré¬ 
sente  aucun  envahissement  néoplasique,  ni 
sous  forme  de  noyaux  épithéliomaleux,  ni 
:  sous  forme  de  cellules  indépendantes  en  voie 
MH  de  migration  (fig.  3).  Il  ne  nous  a  pas  été 
permis  non  plus  d’en  rencontrer  dans  les 
voies  lymphatiques. 

H  C.  Les  ganglions.  —  L’architecture  gan¬ 
glionnaire  n’est  pas  extrêmement  boule¬ 
versée  (fig.  9)  ;  on  reconnaît  encore  fort  bien 
|  les  follicules  à  centre  clair,  mais  les  sinus 
sont  obstrués  et  les  cordons  folliculaires  sont 
•  [  séparés  les  uns  des  autres  par  d’énormes 
masses  néoplasiques.  'La  capsule  ganglion¬ 
naire  et  les  vestiges  du  sinus  cortical  sont 
1  infiltrés  d’éléments  indépendants,  soit  sous 
î  forme  de  «  mégacellules  »  à  noyaux  bour- 
j  .gconnanls,  soit  sous  forme  de  véritables  plas- 
!  modes  mullinucléés. 

j  A  partir  de  ces  éléments  souches  naissent 
’  des  cordons,  des  massifs  ou  des  boyaux  néo¬ 
plasiques  (fig.  10).  Très  rapidement,  ces  di¬ 
vers  groupements  reprennent  leur  potentiel 
glandulaire  et  leurs  produits  de  sécrétion 
mucicarminophile  viennent  s'accumuler 
dans  des  cavités  minuscules  ou  au  contraire 
dans  des  cystes  gigantesques,  où  l’on 
un  rencontre  également  de  j  nombreuses  cel¬ 
lules  desquamées.  Les  mitoses  sont  rares, 
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mais  un  véritable  foisonnement  )ar  bour¬ 
geons  nucléaires  est  fréquent. 

Conclusion  de  l’examen  histologique. 
—  En  résumé,  il  s’agit  d’un  épithélioma 
cylindrique  relativement  peu  avancé, 
ayant  surtout  proliféré  en  surface, 
n’ayant  que  peu  infiltré  en  profondeur 
et  qui  s’est  démontré  pourtant  comme 
très  précocement  lymphadénotrope.  Cette 
propension  marquée  pour  l’essaimage  pré¬ 
coce  par  voie  lymphatique  évoque  de 
façon  extrêmement  suggestive  celle  qui 
caractérise,  d’après  le  professeur  Delbet, 
les  épithéliomas  «  mégacellulaires  »  et  les 
épithéliomas  «  à  cellules  indépendantes  ». 
Notre  cas  présente  la  particularité  intéres¬ 
sante  d’être  à  la  fois  «  mégacellulaire  » 
et  «  à  cellules  indépendantes  ».  Les  mé¬ 
tastases  ganglionnaires,  comme  dans 
beaucoup  de  cas  connus,  ont  repris  l’as¬ 
pect  typiquement  glandulaire  du  néo¬ 
plasme  primitif. 


L’opération  élargie,  avec  curage  cel- 
lulo-ganglionnaire,  nous  a  paru,  dans 
l’état  actuel  de  la  question,  légitime 
pour  deux  raisons  : 

D’une  part,  parce  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer  nettement  cylindrique, 
moins  radio-sensible  qu’un  cancer 
pavimenleux  ;  d’autre  part,  parce  que 
ses  caractères  de  mucicarminophilie,  à 
mégacellules  indépendantes,  permet¬ 
taient  de  penser,  suivant  l’enseigne¬ 
ment  de  notre  maître  le  professeur 
Delbet,  qu’il  existait  très  probablement 
une  adénopathie  secondaire  et  repro¬ 
duisant  le  type  cylindrique  primitif, 
donc  également  radio-résistante. 

Or,  l’étude  post -opératoire  de  la  pièce 
a  précisé  ces  divers  points  que  la 
biopsie  et  l’exploration  chirurgicale 
avaient  déjà  montrés. 
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Action  expérimentale  de  la  toxine  streptococcique 
sur  le  système  neuro-végétatif 

LE  ROLE  DE  CE  SYSTÈME  DANS  LA  PHYSIO-PATHOLOGIE  DE  LA  SCARLATINE 

PAR  MM. 

P.  GASTINEL,  M.  CONTE  et  J.  DELARUE 


l  serait  osé  de  prétendre  que  le  problème  I  son  action  dans  la  scarlatine  humaine,  n’est  [ 
de  la  Scarlatine  est  aujourd’hui  résolu.  le  moindre  des  arguments  qui  ont  été  im 
Au  cours  de  ces  dernières  années,  |  qués  à  l’encontre  de  la  théorie  américaine  i: 
aucun  fait  nou¬ 


veau  n’est  survenu,  aussi 
la  discussion  reste-t-elle 
dans  les  termes  où  elle 
fut  posée  aux  Congrès 
de  Médecine  de  1929  et 
de  Microbiologie  de  1931. 
Elle  porte  avant  tout 
sur  la  théorie  strepto¬ 
coccique.  Comme  on  le 
sait,  selon  cette  doctrine, 
le  streptocoque  scarlati¬ 
neux  spécifique  produit 
une  toxine  qui  donne¬ 
rait  à  la  maladie  toute 
sa  physionomie.  Essen¬ 
tiellement  définie  par  ses 
propriétés  érythrogènes, 
la  substance  sécrétée  par 
le  streptocoque  scarlatin, 
jouit  du  pouvoir  de  provo¬ 
quer  chez  l’homme  récep¬ 
tif  par  voie  intradermique 
une  rougeur  au  point 
d’injection  (réaction  de 
Dick)  tandis  que,  em¬ 
ployée  à  forte  dose,  et 
par  voie  sous-cutanée, 
elle  détermine  un  éry¬ 
thème  fébrile  expérimen¬ 
tal  généralisé.  Par  contre, 
une  telle  toxine  se  mon¬ 
tre  totalement  inactive 
pour  les  animaux  de  la¬ 
boratoire,  quand  elle  est 
introduite  par  la  voie 
sous-cutanée  ;  même  jus¬ 
qu’à  la  dose  de  1  cmc, 
comme  nous  avons  pu 
le  vérifier  personnelle¬ 
ment,  on  ne  parvient  à 
déterminer  qu’un  léger 
amaigrissement  du  co¬ 
baye  en  expérience. 

L’injection  intracardia¬ 
que  à  des  doses  plus  fai¬ 
bles,  il  est  vrai,  demeure 
également  sans  effet. 
Semblable  opposition  en¬ 
tre  l’absence  des  phéno¬ 
mènes  expérimentaux 
chez  l’animal  inoculé 
avec  la  toxine  streptococ¬ 
cique  et  la  symptomato¬ 
logie  qu’on  attribue  à 


tiale  et  ont  conduit  à  formuler  la  concepuo,. 
allergique  et  tox-allergique  de  cette  fièvre  érup¬ 
tive. Certes,  de  grandes  différences  existent  entre 
la  manière  dont  la  sub¬ 
stance  érylhrogène  strep- 
_______  tococcique  peut  agir  chez 

l’homme  infecté  et  celle 
réalisée  par  son  ap¬ 
port  immédiat  sous  la 
peau  d’un  cobaye.  Il  était 
donc  à  se  demander  s'il 
n’existait  pas  quelque  ar¬ 
tifice  permettant  de  re¬ 
produire,  avec  la  toxine 
scarlatineuse,  un  ensem¬ 
ble  de  phénomènes  plus 
proches  de  la  scarlatine 
de  l’homme.  A  col  égard, 
nous  nous  sommes  ins¬ 
pirés  des  travaux  si  sug¬ 
gestifs  do  Reilly  et  de  scs 
collaborateurs  sur  l'ac¬ 
tion  remarquable  de  l'en- 
dotoxînc  typhique  injec¬ 
tée  autour  du  nerf  splan¬ 
chnique  et  sur  le  rôle  du 
système  organo-végc  1  a t  i  f 
quant  au  développement 
de  l’in  fectio  n  éber- 
thienne.  Nous  avons  re¬ 
cherché,  en  un  mot,  si 
la  toxine  streptococcique 
scarlatineuse,  parvenant 
expérimenlalemenl  a  u 
contact  de  l'appareil  sym¬ 
pathique,  ne  détermine¬ 
rait  pas  un  groupement 
de  symptômes  qui  rap¬ 
pelleraient  ce  qui  esl  ob¬ 
servé  en  clinique  humai¬ 
ne.  El  ne  pourrail-on,  du 
même  coup,  apporter 
ainsi  quelques  éclaircisse¬ 
ments  nouveaux  au  pro¬ 
blème  physio  -  pathologi¬ 
que  de  la  scarlatine? 


D’une  longue  expéri¬ 
mentation  poursuivie  de¬ 
puis  trois  ans,  nous  ne 
donnerons  ici  qu’un  bref 
résumé  des  points  prin¬ 
cipaux,  tous  les  détails 
.  techniques  et  protocoles 
figureront  dans  la  thèse 
prochaine  de  l’un  de 
nous.  Une  double  remar- 
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.  A  l’aulopsie  après  ouverture  des  plans  super¬ 
ficiels  souvent  infiltrés  de  sang,  on  est  frappé 
par  la  teinte  rouge  diffuse  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  vue  par  sa  face  interne.  Cette  rougeur 
variable  dans  son  intensité  évoque  parfois 
l’idée  d’un  véritable  énanthème.  Dans  d’autres 
éventualités,  il  ne  s’agit  plus  que  d’une  teinte 
rosée  avec  vaso-dilatation.  Le  phénomène  peut 
môme  manquer  lorsque  la  toxine  a  vieilli. 
Son  pouvoir  érythrogène  expérimental  est,  en 
effet,  particulièrement  fragile  et  disparaît  avec 
rapidité.  La  cavité  péritonéale  contient  souvent 
une  sérosité  sanglante  et  la  lame  séreuse  vis¬ 
cérale  est  dans  son  ensemble  rosée.  On  re¬ 
marque  aussitôt  l’importance  des  lésions  gas¬ 
triques.  Maintes  fois  l’estomac  est  semé,  le 
long  de  la  grande  courbure  et  sur  sa  face 
intérieure,  de  points  purpuriques,  parfois 
môme  de  larges  plaques  d'infarcissement 
hémorragique  qui  occupent  tout  un  segment 
pariétal  (voir  figure  1).  La  section  de  l’estomac 
décèle  des  lésions  plus  nettes  encore  à  la  face 
interne  (voir  figure  3).  Elles  s’échelonnent 
depuis  de  petites  érosions  hémorragiques  par¬ 


que  s’impose  aussitôt  :  il  est  d’abord  difficile 
d’avoir  à  sa  disposition  des  toxines  streptococci- 
ques  actives  et  nous  avons  surtout  utilisé  des 
échantillons  provenant  des  laboratoires  améri¬ 
cains  de  Dick  et.  Parle.  Or,  les  toxines  les  plus 
actives  vieillissent  rapidement  et  leur  pouvoir, 
selon  les  techniques  que  nous  étudions,  dimi¬ 
nue  en  quelques  mois,  d’où  nécessité  de  réduire 
le  taux  de  dilution.  Ainsi  voit-on,  par  exemple, 
des  résultats  observés  jusqu’au  1/30.000 
de  eme,  ne  plus  ôtre  provoqués  qu’au 
millième.  Si,  d'autre  part,  le  cobaye  est 
l’animal  de  choix,  il  faut  encore  souli¬ 
gner  qu’il  existe  de  profondes  diffé¬ 
rences  individuelles  dans  son  mode  de 
réactivité  et  cela  rend  indispensable  une 
expérimentation  très  étendue. 

Nous  ne  retiendrons  pas  ici  les  recher¬ 
ches  poursuivies  sur  le  lapin,  bien 
qu’elles  aient  fourni  dans  leurs  grandes 
lignes  des  résultats  similaires,  mais  cet 
animal  se  prête  beaucoup  moins  à  de 
telles  investigations. 

Envisageons  d’abord  ce  qui  se  pro¬ 
duit  lorsque  la  toxine  scarlatineuse  at¬ 
teint  le  système  neuro-végétatif  par  une 
injection  directe  dans  le  tronc  du  sym¬ 
pathique,  ou  son  voisinage  immédiat,  à 
diverses  hauteurs.  Soit  l’inoculation  faite 
sur  le  tronc  du  nerf  splanchnique  gau¬ 
che  à  son  émergence  sous-diaphragmati¬ 
que.  Nous  l’avons  réalisée  en  injectant 
en  ce  point  1/10  de  eme  de  toxine  FiS- 
diluée  correspondant  selon  les  échan¬ 
tillons  à  1/20.000,  à  1/30.000,  à  1/50.000 
de  eme  de  toxine  pure.  Les  symptômes 
observés  se  groupent  selon  un  schéma  à 
peu  près  uniforme.  Aussitôt  après  l’opéra¬ 
tion,  l’animal  est  frissonnant  et  choqué  ; 
la  plaie  abdominale  continue  à  saigner.  Très 
vite,  cinq  à  dix  minutes  après  l’intervention, 
les  urines  contiennent  de  l 'albumine,  variable 
dans  son  intensité;  cette  albumine  est  à  peu 
près  constante  et  s’accompagne  très  fréquem¬ 


ment  d ’ hématurie  nette  ou  microscopique. 
L’albumine  persiste  plusieurs  heures  mais  dis¬ 
paraît  généralement  en  une  journée.  Elle  ne 
paraît  Otre  que  la  manifestation  rénale  d’un 
processus  d’exsudation  albumineuse  générali¬ 
sée  :  ainsi,  chez  les  animaux  tués  en  quelques 
heures  par  une  injection  très  concentrée,  l’in¬ 
testin  ne  contient  plus  qu’une  viscosité  albu¬ 
mineuse  et  sanglante. 


semant  la  muqueuse  jusqu’à  des  plages  cccliy- 
moliques  étendues.  Dans  certains  cas  même, 
le  revêtement  muqueux  a  desquamé  en  niasse 
et  adhère  au  contenu  stomacal.  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  ici  sur  l’intense  congestion  de 
la  caspule  surrénale  parfois  doublée  de  vo¬ 
lume  et  hémorragique,  de  la  rate  et  surtout 
du  foie  tuméfié,  noirâtre,  la  bile  pouvant 
même  être  hémorragique.  Tout  le  traclus  in¬ 
testinal  participe  à  ce  grand  processus 
lésionnel,  mais  particulièrement  l’intes¬ 
tin  grêle,  où  l’on  peut  observer  de  larges 
ecchymoses  ou  même  des  infarctus  inté¬ 
ressant  tout  un  segment  et  le  méso 
correspondant.  Les  plaques  de  Peyer  sont 
saillantes  et  hémorragiques.  Au  même 
titre  les  ganglions  mésentériques  sont  tu¬ 
méfiés  et  sanglants;  il  en  est  ainsi  pour 
les  ganglions  inguinaux  et  axillaires  qui 
revêtent  un  aspect  truffé  par  infiltration 
hématique.  Très  souvent  les  reins  hyper- 
hémiés  et  gros  offrent  quelques  points 
hémorragiques  sur  la  corticale.  L’étude 
histo-pathologique  qui  sera  faite  ailleurs 
avec  tous  les  développements  qu’elle  com¬ 
porte,  témoigne  d’une  congestion  inter¬ 
stitielle  et  d’altérations  glomérulaires  de 
types  divers,  associées  à  un  processus  très 
fréquent  d’endocapillarite. 


3.  —  Infarcissement  hémorragique  des  parois  stomacales. 


Dans  les  heures  qui  suivent  l’intervention 
des  dosages  systématiques  témoignent  de  l’élé¬ 
vation  de. l’azotémie  qui,  chez  le  cobaye  nor¬ 
malement  au-dessous  de  0  gr.  50,  monte  pres¬ 
que  toujours  au-dessus  de  ce  chiffre  et  atteint 
dans  quelques-uns  de  nos  protocoles  jusqu’à 
1  gr.  68.  Précisons  que  ces  chiffres  élevés  ne 
sont  en  relation  ni  avec  un  état  de  choc  plus 
intense  de  l’animal,  ni  avec  l’importance  des 
lésions  rénales  découvertes  ensuite  à  l’autopsie. 

Durant  les  journées  post-opératoires,  les 
animaux  maigrissent,  accusant  une  perle  de 
poids  de  80  à  100  gr.  Au  terme  du  quatrième 
ou  cinquième  jour,  le  cobaye  meurt  et  sou¬ 
vent  d’une  manière  subite  tandis  qu’on  le  ma¬ 
nipule.  D’ailleurs  la  mort  peut  être  plus  pré¬ 
coce,  et  dans  les  formes  foudroyantes  elle  se 
produit  en  quelques  heures. 


Le  tableau  que  nous  venons  d’esquisser 
du  comportement  d’un  cobaye  après  in¬ 
jection  de  toxine  dans  le  nerf  splanchnique,  se 
retrouve  à  quelques  variantes  près  lorsque 
celte  injection  est  pratiquée  en  d’autres  points 
du  système  organo-végétatif.  L’apport  dans  le 
sympathique  cervical  commande  notamment 
une  coloration  intense  de  la  paroi  rétroster¬ 
nale,  une  infiltration  hémorragique  des  deux 
bases  pulmonaires  (parfois  elle  n’a  lieu  que 
du  côté  injecté).  Signalons  que,  souvent, 
les  plèvres  contiennent  un  liquide  sanglant. 
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Il  s’en  faut  que  l 'intervention  sur  le  sympallii-  scarlatines  toxiques  ou  malignes  et  nolam-  lômes  et  lésions  qui  sc  retrouvent  dans  la  scar- 

que  cervical  limite  ses  effets  à  la  région  thora-  ment  à  forme  hémorragique.  L:absence  d’amyg-  latine  surtout  ù  formes  graves. 

cique  ;  elle  provoque  aussi  de  l’albumine,  de  dales,  le  caractère  réduit  des  formations 

l’hématurie -et  les  diverses  lésions  abdominales  lymphoïdes  pharyngées,  le  revêtement  pileux  II  est  certes  une  notion  importante  à  inlro- 

déjà  signalées.  D’une  manière  réciproque  d’ail-  cutané,  rendent  bien  difficile  chez  le  cobaye  duire  ici.  Le  tableau  expérimental  réalisé  avec 

leurs,  l’injection  pêri-splanclinique  dé-  la  toxine  streplococcique  peut  être  ob- 


hémorragiques  pulmonai 
confirmation  du  pliénom 


Il  est  ii  noter,  d'autre  part'  combien 
souvent  après  les  expérimentations  sur 
le  sympathique,  les  animaux  meurent 

cho-pneumonic,  péritonite,  fait  qu’avait  MMyBtijj 

de  septicémie  par  germes  de  sortie  dont 
la  virulence  a  été  exaltée  par  de  telles 

gétatif  conditionne  toute  une  série  de 
manifestations,  il  est  possible  encore  de 
les  observer  en  atteignant  indirecte-  1 
ment  l’appareil  sympathique.  En  effet,  ^ 

la  toxine  de  la  scarlatine  jouit  d’une 
égale  activité  quant  on  l’injecte  dans  le 
feutrage  sympathique  qui  entoure  la  veine-cave,  une  corr 
et  se  prolonge  dans  le  pédicule  rénal.  Les  lé-  tude  en< 
sions  sont  analogues  à  celles  déjà  décrites,  y  chez  l’an 
compris  la  rougeur  de  la  paroi.  Môme  résultat  quelques 
en  injoctant  la  substance  érylhrogène  streplo-  que  que 
coccique  dans  le  ganglion  mésentéri¬ 
que  dont  on  sait  la  riche  innervation  ,  ,  . _ 

sympathique.  Enfin,  à  condition  d’em-  L*J.‘  *.  . 


tenu  pour  la  plupart  de  ses  élémenLs, 
par  l’injection  dans  le  système  neuro-vé¬ 
gétatif  d’autres  toxines  ou  de  diverses 
solutions  chimiques.  Toutefois  appartien¬ 
nent  plus  spécialement  à  la  toxine  scar¬ 
latineuse  l’énanlhème  pariétal,  la  vaso¬ 
dilatation,  la  congestion  de  tous  les  vis¬ 
cères  et  aussi  le  haut  degré  de  son 


érylhrogéne  /; 
tonome.  La  li 
foyer  initial 
tuelle)  ;  plaie 


ployer  des  doses  fortes,  t 
quer  de  semblable  manii 


injections  toxiques  dans  le  système 
neuro-végétatif  s’oppose  la  tolérance  re¬ 
marquable  du  cobaye,  aux  mêmes  in¬ 
jections  pratiquées  dans  les  nerfs  mo¬ 
teurs  périphériques  comme  aussi  dans 
le  pneumogastrique.  Ainsi  est  bien 
mise  en  lumière  la  curieuse  affinité  de 
la  substance  érylhrogène  pour  tout 
l'appareil  organo-végélalif  dont  elle 
constitue  un  «  poison  ». 


;s  résultats  expérimentaux  rela 
semblent  à  première  vue  bien  li 
a  scarlatine  humaine  et  ccpendi 
naladie  que  nous  avons  pu  dél 
er  chez  le  cobaye,  évoque,  di 
ains  de  ses  éléments  au  moi 


V*.  .•••*•/•  .‘-w-.-.:  -r  ,  •  jV-  .  . 

B. 


^  L’ensemble  de  ces  constatations  éclaire 

érylhrogène  pour  l’appareil  nerveux  au¬ 
tonome.  La  toxine  diffuse  à  partir  d’un 
-  foyer  initial  :  angine  (scarlatine  habi¬ 
tuelle)  ;  plaies  utérines  (scarlatine  puer- 
dc  Pcyer  hémorragiques.  pérale),  opérations  abdominales  ou  rlii- 

no  -  pharyngées,  brûlures,  plaies  des 
plus  exacte.  Même  simili-  doigts  (scarlatine  chirurgicale)  :  telles  sont  les 
îs  lésions  viscérales,  mais  occasions  favorables,  pour  une  toxine  active, 
intplus  étendues.  Dans  les  de  gagner  le  système  sympathique  et  d’en  im- 

e  scarlatine  ù  forme  toxi-  prégner  les  voies.  Sans  doute  est-ce  le  motif 

pu  faire,  nous  avons  été  pour  lequel  les  scarlatines  chirurgicales  ne 
compliquent  point  des  plaies  muscu- 

_ _  .  é  _  _  laires  même  très  profondes,  car  le 

*'  «L* *.  muscle  n’est  pas  comme  les  muqueuses, 

4  ]jv  •/«•;  ‘.JV." * V ’  un  centre  d’épanouissement  pour  les 

;  %,  *  ,  \  *fl  •’  filets  du  système  sympathique.  L’ag- 

*.<.*-;**/"*/  gression  de  ce  système  par  une  toxine 

c  vlv./êv  '•••  •  ‘  active,  commande  ensuite  toute  une 

riche  symptomatologie  dont  les  616- 
•*  «  *  V  /•*•<-  }$$*£:•''  ments  se  retrouvent,  plus  ou  moins  as- 

•  •  ;  *** sociés,  dans  les  grandes  pyrexies  mali- 

’  • ,  .  *»  ' gnes  et  hémorragiques.  Dès  lors,  on 

*  •*•»  •*.  ,’•**  ,  n 'est plus  surpris  que  des  produits  toxi- 

•*V  **.*-“*.»  »?  ques  variés  puissent,  par  la  mise  en  jeu 

v  ,  »•*'.*,  .  d’un  même  mécanisme  physio-palholo- 

V.  '"VV  gique,  déterminer  un  tableau  clinique 

*  !•  ,  .  •  commun  ù  de  nombreuses  infections. 


Il  n’est  pas  impossible  enfin  que 
l’appareil  nerveux  autonome  apporte  sa 
note  d’individualité,  si  apparente  déjà 
au  point  de  vue  expérimental,  jusque 
dans  le  pronostic  de  la  scarlatine.  Tel 
sujet  dont  le  système  neuro-végétatif 
est  plus  résistant  n’offrirait  qu’une 
scarlatine  bénigne,  voire  une  simple 
angine  sans  éruption  ;  chez  tel  autre, 
inversement,  les  voies  sympathiques  se 
laisseraient  profondément  imprégner, 
d’où  la  survenue  d’une  forme  toxique 
et  d’un  syndrome  de  malignité.  Aussi 


nurie  précoce  en  sont  le  témoignage.  Mais  en 
augmentant  la  dose  toxique  injectée,  il  est 
aisé  de  faire  varier  le  tableau  clinique.. 
Dans  les  formes  graves  ainsi  réalisées  l'abal- 
tement  de  l’animal,  la  diarrhée,  la  tendance 
hémorragique,  l’élévation  de  l 'azotémie,  Vhcma- 
turie,  Yalteinle  rénale,  enfin  la  mort  subite 
sont  autant  de  points  communs  avec  les 


frappés  souvent  par  la  fréquence  des  suffu¬ 
sions-  hémorragiques  digestives,  plaques  pur¬ 
puriques  sur  l’estomac,  ecchymoses  intestina¬ 
les.  La  tuméfaction  des  plaques  do  Pcyer  et 
surtout  des  ganglions  mésentériques  est  par-: 
fois,  très  considérable  (voir  figure  2).  Bref, 
Vaclion  de  la  toxine,  louchant  le  système  or¬ 
gano-végélalif,  détermine  chez  l’animal  symp- 


formulerail-on  volontiers  l’hypothèse  que  la 
gravité  de  la  scarlatine  dans  certaines  familles 
serait  liée,  en  quelque  mesure,  à  la  fra¬ 
gilité  constitutionnelle  de  l’appareil  neuro-vé¬ 
gétatif. 

{Laboratoire  de  la  Clinique  des  Maladies 
infectieuses.) 
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Les  adamanti nomes 


PAR  MM. 

J.  BERCHER,  F.  CODVELLE  et  Ch.  RUPPE 


— —  es  tumeurs  liées  au  système  dentaire 
comprennent  des  affections  de  struc- 
tures  très  diverses-  Leur  apparente 
complexité  a  donné  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  interprétations  pathogéniques,  et  à 
une  nomenclature  pléthorique.  Il  en  ré¬ 
sulte  une  confusion  d’autant  plus  regret¬ 
table  que  ces  tumeurs  présentent,  histogé- 
nétiquement,  une  remarquable  unité,  et, 
par  ailleurs,  un  nombre  limité  de  types  cli¬ 
niques. 

Nous  n’aborderons  pas,  dans  notre  étude 
actuelle  les  lésions  hyperplasiques,  liées  à 
une  inflammation  en  général  torpide  et  pro¬ 
longée,  dont  les  types  sont  les  granulomes 
et  les  kystes  qui  en  dérivent. 

Nous  nous  limiterons  aux  véritables  néo¬ 
plasies,  infiniment  plus  rares,  comprenant 
des  proliférations  tissulaires  «  autonomes  », 
se  comportant  comme  des  tumeurs  relati¬ 
vement  bénignes,  bien  que  leur  transfor¬ 
mation  maligne  ne  soit  pas  absolument 
exceptionnelle.  Leur  origine  se  trouve,  le 
plus  habituellement,  dans  la  lame  épithé¬ 
liale  odonto-formatrice  eL  les  débris  qui  en 
subsistent  après  l’évolution  de  la  dent.  On 
peut  discuter  la  légitimité  du  terme 
d’adamantinome  qui  leur  est  généra¬ 
lement  appliqué  :  celte  dénomination, 
beaucoup  trop  restrictive,  est  cepen¬ 
dant  admise  aujourd’hui  par  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  :  la  remettre  en  ques¬ 
tion  serait  augmenter  la  confusion. 

Après  une  revue  des  formes  cliniques  de  ces 
tumeurs,  nous  montrerons,  par  un  exposé  syn¬ 
thétique,  leur  signification  histologique 
et  la  possibilité  de  les  classer. 


Étude  clinique  des  adamantinomes. 

En  pratique,  deux  variétés  d’adaman- 
tinomes  attirent  l’attention  du  clini¬ 
cien.  L’une  est  une  tumeur  à  crois¬ 
sance  illimitée  qui  récidive  si  son  exé¬ 
rèse  n’est  pas  complète  ;  l’autre  ne  pos¬ 
sède  qu’un  potentiel  limité  d’accroisse¬ 
ment  qui  peut  même  s’arrêter  complète¬ 
ment  à  un  moment  donné  de  l’évolu¬ 
tion  ;  celte  tumeur  contient  alors  des 
calcifications  denlinaires  multiples  ou 
des  organes  dentaires  adultes.  Entre  ces 
deux  formes  extrêmes  existent  bien 
entendu  tous  les  intermédiaires. 


I.  —  Adamantinomes  a  croissance  illimitée 
(épitiiélioma  adamantin, 

FI  BRO-ÉPITÜ  ÉLTOM  E  ADAMANTIN) . 

Cette  tumeur  est  généralement  re¬ 
connue  entre  10  et  30  ans.  Elle  est 
cependant  de  tous  les  Ages,  et  un  peu 


plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Son  étude  appelle  les  considérations 
générales  suivantes  : 

1°  Du  point  de  vue  anatomique,  cet 


adamanlinome  .< 
ment  comme  i 


!  le  plus  habiluelle- 
ur  polykystique.  Il 


Fig.  2.  —  Adnmantinomc  polykystique.  Image  c 


réalise  moins  souvent  une  tumeur  solide 

2°  Cliniquement,  il  a  une  extension  lente, 
progressive,  indolore,  et  peut  acquérir  un  vo¬ 
lume  considérable.  Il  n’a  pas  de  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire  et  ne  provoque  pas  de 
métastases.  Il  a  par  contre  une  remar¬ 
quable  propension  à  récidiver  in  situ.  Sa 
transformation  maligne  est  rare. 

A.  Adamantinome  kystique.  —  C’est  la 
forme  la  plus  courante.  Elle  siège  avant 
tout  au  niveau  de  l’angle  mandibulaire, 
envahissant  la  branche  moulante  et  la  par¬ 
tie  postérieure  du  corps  du  maxillaire  in¬ 
férieur.  Celle  règle  n’est  pas  absolue,  le 
début  dans  la  région  mentonnière  a  été  si¬ 
gnalé.  Quant  aux  adamantinomes  kystiques 
des  maxillaires  supérieurs,  ils  doivent  être 
considérés  comme  des  raretés  cliniques. 

Période  de  débul.  —  Tout ■  se  borne  dans 
les  premiers  temps  à  une,  tuméfaction  de 
l’angle  mandibulaire  et  le  malade  ne  vient 
souvent  consulter  que  quelques  années 
après  l’avoir  conslalée. 

Cette  tuméfaction  n’entraîne  aucun 
trouble  subjectif,  aucune  perturbation  dans 
le  domaine  du  nerf  dentaire  inférieur,  au¬ 
cun  retentissement  ganglionnaire. 

Elle  souffle  une  des  tables  osseuses,  de 
coutume,  la  table  externe,  parfois  les  deux 
en  même  temps.  A  cette  période,  la  tumeur 
est  encore  revêtue  d’une  couche  osseuse  suf¬ 
fisante  pour  donner  au  palper  une  sensation 
de  dureté  osseuse  et  pour  rendre  la  ponction 
impraticable. 

Le  diagnostic  est  donc  établi  grûce  è 
la  radiographie  qui  donne  une  image 
avant  tout  géodique  ;  mais  elle  n’est  pas 
uniforme  parce  qu’elle  dépend  :  du  vo¬ 
lume  des  géodes,  de  leur  nombre,  de 
l’importance  du  tissu  tumoral  inlerkys- 
lique  suivant  le  mode  de  réaction  de  l’or, 
de  la  disposition  des  cavités  kystique:; 
dans  la  tumeur  et  par  conséquent  de  la 
façon  dont  elles  se  projettent  sur  le  film. 

De  sorte  que  la  radiographie  peu' 
donner  les  3  ligures  suivantes  : 

1°  La  première  image  est  celle  d’un 
grand  kyste  à  contours  nets,  développé 
d’ordinaire  dans  la  branche  montante 
jusqu’au  coroné.  Celte  image  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  celle  d’un  kyste 
banal.  Inversement,  il  faut  se  souvenir 
que  le  kyste  paradenlaire  mandibulaire 
a  parfois  des  contours  polycycliques. 

2°  La  deuxième  image  est  «  aréolaire  », 
en  «  nid  d’abeilles  »  lorsque  la  tumeur 
est  formée  de  petites  cavités  entourées 
de  trabécules  épaisses.  Dans  d’autres  cas, 
les  géodes  sont  plus  vastes,  plus  arron¬ 
dies,  mais  la  zone  intergéodique  est 
néanmoins  condensée,  car  les  lésions 
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destructives  sont  balancées  longtemps  par 
un  processus  .  de  reconstruction  (Bcrclier 
et  Grandclaude). 

3°  La  troisième  image  est  «  mullilobu- 
laire»  en  «bulles  de  savons»,  par  absence 
de  réaction  périgéodique.  La  lacune  est 
traversée  par  de  très  fines  lignes  de  re¬ 
fends  qui  représentent  la  projection  des 
cloisons  '  ou  des  épaississements  localisés 
des  parois. 

Cet  aspect  trabéculaire,  sans  grand  kyste 
typique,  ne  permet  pas  de  préjuger  du 
contenu  de  la  lacune.  Des  radiographies  de 
tumeurs  à  myéloplaxes,  d’épithéliomas 
métastatiques  glandulaires,  fournissent 
parfois  des  images  assez  similaires.  Les 
géodes  sont  alors  comblées  par  des  masses 
tumorales  solides.  De  même  des  sarcomes 
ostéogénétiques  sont  susceptibles  de  par¬ 
semer  leur  masse  de  travées  osseuses,  mais 
celles  -  ci  n’ont  jamais  une  structure  nor¬ 
male. 

La  superposition  des  éléments  géodiques 
dans  le  sens  frontal  rend  le  dessin  plus 
compliqué  que  celui  résultant  de  la  simple 
juxla-posilion  des  cavités  dans  le  sens  an¬ 
téro-postérieur. 

Quant  aux  limites  de  l’adamantinome, 
elles  sont  difficiles  à  préciser. 

L’attention  se  portera  enfin  sur  le  bord 
inférieur  de  la  mandibule,  sur  l’état  du 
périoste  et  de  la  corticale.  L’adamanti¬ 
nome  souffle  l’os,  mais  ne  le  fait  pas 
éclater.  Il  ne  décolle  pas  le  périoste. 

L’ éclatement,  de  la  corticale  serait 
signe  de  transformation  maligne. 

Evolution.  —  Peu  à  peu,  la  tumeur 
s’accroît  et  défor 

tions  fournies  par  la  palpation  se  modi¬ 
fient.  Le  doigt  perçoit  par  endroits 
consistance  osseuse  :  par  ailleurs, 
que  l’usure  de  la  corticale  est  plus 
moins  accentuée,  une  sensation  de 
pitalion  parcheminée  ou  une  sensation 
de  fluctuation.  La  ponction  est  facile  et 
la  radiographie  fixe 
tique  de  l’affection. 

Cet  état  peut  persister  longtemps, 
mais  soit  spontanément  par  ulcération  de 
la  muqueuse,  soit  à  la  suite  d’avulsion 
dentaire,  d’incision,  de  cauté¬ 
risation,  soit  consécutivement 
è  une  infection  de  voisina 
d’origine  dentaire,  une  di 
poches  kystiques  s’infecte.  U 
fistulisation  s’installe  qui  pour¬ 
rait  faire  croire  à  un  processus 
osléomyélitique  ;  mais  le  stylet 
introduit  par  la  fistule  pénètre 
dans  une  vaste  cavité  et  touche 
une  paroi  qui  donne  l’impres¬ 
sion  d’étre  capitonnée. 

A  la  mâchoire  supérieure ,  les 
exceptionnels  adamanlinomes 
polykystiques  sont  susceptibles 
d’àvoir  un  développement  vesti- 
bulaire,  palatin  ou  antral,  par¬ 
fois  nasal  avec  aspect  polypoïde 
(14  cas,  thèse  Lecourt,  1 
nouveau,  thèse  Achard). 

En  ce  qui  concerne  V évolu¬ 
tion,  ce  qui  prime  c’est  la  fré¬ 
quence  des  récidives  après  l’in¬ 
tervention. 

Les  malades  ont  presque  tou¬ 
jours  une  longue  histoire.  Ils 
ont  souvent  été  opérés  plusieurs 


Fig.  3.  —  Adamantinomc  odonloplastique 
maxillaire  supérieur  avec  anomalies  dentaires. 


fois  et  il  serait  fastidieux  de  reprendre  à 
cet  égard  toutes  les  observations  dans  les¬ 
quelles  on  voit  insérer  le  protocole,  de  2, 
3  jusqu’à  6  interventions. 

Cette  fréquence  peut  tenir  : 

a)  A  la  nature  de  la  tumeur. 

b )  Ou  à  une  intervention  incomplète. 

a)  Existe-t-il  des  formes  plus  prédis¬ 
posées  que  d’autres  à  la  récidive  ? 

Coryllos  le  croit  et  dans  son  très  impor¬ 
tant  mémoire  sur  les  adamanlinomes,  où 
il  reprend  les  idées  de  Malassez,  il  écrit  : 
«  Les  tumeurs  formées  exclusivement  de 
tissus  adamantins  adultes  croissent  très 
lentement  ou  récidivent  peu  ou  pas,  môme 
après  ablation  incomplète  ;  au  contraire, 
les  tumeurs  formées  de  cellules  atypiques, 
se  développent  très  rapidement  et  récidi¬ 
vent  toujours  quand  l’exérèse  n’est  pas 
large  et  complète.  »  L’examen  histologique 
aurait  ainsi  une  valeur,  à  la  fois  diagnos¬ 
tique  et  pronostique.  Simmons  confirme 
celte  opinion.  Nous  nous  y  rangeons  vo¬ 
lontiers,  en  faisant  cependant  des  réserves 
en  ce  qui  concerne  certaines  formes  de  pas- 
sago  :  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

b)  L’exérèse  doit  être  complète  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  de  récidive.  Comme  Bé- 
r;jrd  le  fait  remarquer,  cette  exérèse  est 
plus  facile  à  réaliser  pour  les  adamanti- 

nomes  kystiques  que  pour  les  solides. 
D’autre  part,  ces  adamantinomes  au 
début  sont  bien  limités  et  facilement 
énucléables  par  simple  évidement.  Mais 
lorsqu’ils  ont  pris  un  gros  développe¬ 
ment,  les  limites  deviennent  imprécises. 
Dos  travées  osseuses  les  parsèment,  alors 
que  de  petits  prolongements  tumoraux 
s’infiltrent  dans  l’os  sain.  La  poche  kys¬ 
tique,  elle-même,  présente  souvent  toute 
une  série  de  microkystes  comme  dans  le 
cas  de  Sanly  et  Dunet. 

La  fréquence  de  ces  récidives  donne 
donc  un  caractère  de  malignité  locale  à 
cette  affection. 

A  signaler  que  la  récidive  se  fait  sou¬ 
vent  sous  une  forme  histologique  et  ma¬ 
croscopique  différente  de  celle  de  la  tu¬ 
meur  originelle. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cancérisation  de 
ces  fibro-épithéliomes  adaman¬ 
tins,  nous  dirons  plus  loin  ce 
qu’il  convient  d’en  penser. 

B.  Adamantinomes  solides  sim¬ 
ples  (corps  fibreux  de  Dupuy- 
tren,  adamantinome  d’Ombré- 
danne).  ■ —  Le  nombre  de  ces 
tumeurs  est  beaucoup  plus 
restreint  que  celui  des  ada¬ 
mantinomes  kystiques.  Au  dé¬ 
but,  la  tuméfaction  de  la  man¬ 
dibule  a  la  même  allure,  mais 
la  radiographie  fixe  mal  sur  sa 
nature,  car  elle  ne  donne 
qu’une  image  lacunaire  à  bords 
irréguliers.  Puis,  la  tuméfaction 
s’accroît.  La  crépitation  parche¬ 
minée  apparaît  et  après  un 
temps  souvent  très  long,  la  tu¬ 
meur  s’extériorise  de  l’os.  Les 
dents  s’ébranlent  et  tombent,  le 
vestibule  buccal  est  comblé  par 
des  bourgeons  charnus.  Le  plan¬ 
cher  de  la  bouche  se  soulève. 
La  muqueuse  s.’ulcère  parce 
qu’elle  est  traumatisée  par  les 
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Fig.  6.  —  Fibro-épilhéliomc  adamantin 
(vue  d'ensemble)  [Coll.  Ardoin]. 


dents  antagonistes,  donnant  lieu  à  un  suinte¬ 
ment  fétide  et  à  de  petites  hémorragies.  Si 
l’ulcération  est  étendue,  la  masse  tumorale 
apparaît  mamelonnée,  inégale,  dure  blan¬ 
châtre,  donnant  plus  l’impression  d’un  sar¬ 
come  extériorisé  que  d’un  épithélioma. 

Ces  adamantinomes  simples  ont  une  évolution 
plus  rapide  que  les  tumeurs  kystiques  et  de¬ 
viennent,  en  généra],  plus  volumineux. 

C.  Epulis  congénitale.  - —  A  côté  des  fibro- 
épitbéliomcs  adamantins  kystiques  ou  solides 
que  nous  venons  de  décrire,  il  faut  signaler 
une  tumeur  congénitale  dite  «  Epulis  congé¬ 
nitale  ».  Celte  affection  d’une  grande  rareté, 
puisqu’il  n’en  existe  que  13  observations  pu¬ 
bliées,  toutes  chez  des  filles,  est  bien  un  ada- 
manlinome  comme  le  pense  P.  Moulonguet. 

La  petite  tumeur  gingivale  est  grosse  comme 
un  pois,  recouverte  d’une  muqueuse  normale, 
indolore  et  généralement  peu  gênante  pour  la 
succion.  Après  ablation,  elle  ne  récidive  pas. 
A  la  coupe,  on  trouve  une  masse  de  tissu  con¬ 
jonctif  (tractus  et  cellules)  contenant  une  ou 
plusieurs  inclusions  épithéliales  de  nature  net¬ 
tement  adamantine.  Moulonguet  et  Ardoin  ont 
noté  aussi  la  présence  de  cellules  spongioblas- 
tiques,  de  signification  assez  énigmatique. 

De  telles  images  histologiques  font  de 
l'épulis  congénitale  un  véritable  fibro-épilhé- 
lioinc  adamantin  (lig.  11). 

II.  —  Adamantinome  a  croissance  limitée 
(adamantinome  odontoplastique 
ou  adamantinome  solide  dentifié). 

Cet  adamantinome,  assez  rare,  est  diagnos¬ 
tiqué  dans  des  circonstances  diverses. 

1°  Il  esl  très  souvent  une  découverte  de  ra¬ 
diographie  faite  pour  rechercher  la  cause 
d’une  malposilion  dentaire,  de  la  persistance 
d’une  dent  de  lait  ou  d’une  anomalie  de 
nombre. 

2°  Dans  d’autres  cas,  un  sujet  vient  con¬ 
sulter  parce  qu’il  a  constaté  la  tuméfaction 
d’un  de  ses  maxillaires.  Celte  tuméfaction  est 
plus  ou  moins  volumineuse,  de  consistance 
dure,  osseuse.  Elle  n’évolue  pas. 


3°  Enfin,  dans  un  dernier  ordre  de  faits,  ce 
sont  des  phénomènes  inflammatoires  qui  at¬ 
tirent  l’attention.  Il  s’est  produit  une  désin- 
clusion  de  l 'adamantinome  soit  par  une  infec¬ 
tion  dentaire  de  voisinage,  soit  à  la  suite  de 
l’avulsion  d’une  dent  contiguë,  soit  sponta¬ 
nément.  Après  l’épisode  aigu,  subsiste  une 
fistule.  Le  stylet  qui  l’explore  aboutit  à  un 
fragment  dur  qui  pourrait  faire  croire  à  la 
présence  d’un  séquestre  ou  d’une  dent  incluse. 

La  radiographie  est  la  pierre  de  touche  du 
diagnostic.  Cet  adamantinome  est,  en  effet, 
capable  de  produire  des  grains  d’ivoire 
amorphes  (adamantinome  dentinoplaslique), 
des  dents  plus  ou  moins  rudimentaires  (ada¬ 
mantinomes  dysodontoplastiques)  ou  des  dents 
normales  (adamantinomes  orlhodontoplasli- 
ques)  [fig.  3,  4  et  5]. 

La  radiographie  décèle  ces  divers  processus 
néoplasiques.  Tantôt,  on  aperçoit  dans  une 
zone  de  destruction  osseuse  à  contours  nets, 
une  mosaïque  de  taches,  de  surface  et  de 
forme  variables  dues  à  la  juxtaposition  de 
grains  d’ivoire.  Tantôt,  on  découvre  une  plage 


Fig.  7.  —  Fibro-épithéliome  adamantin. 
Cavité  kystique  (Coll.  Ardoin). 


opaque,  à  contours  irréguliers.  Il  importe  de 
noter  si  elle  est  isolée  ou  si  elle  présente  un 
pédicule  plus  ou  moins  large,  la  reliant  à  l’os, 
ce  qui  rendra  l’opération  laborieuse  (L’Hi- 
rondel).  L’image  des  dents  rudimentaires  ou 
normales  est  trop  évidente  pour  être  décrite. 

A  part  les  complications  infectieuses,  la  pos¬ 
sibilité  do  fracture  spontanée  mandibulaire  en 
cas  d’adamanlinomc  volumineux,  il  faut 
garder  en  mémoire  que  celle  tumeur  adulte, 
fixée,  ne  progresse  pas,  et  qu’après  ablation 
elle  ne  récidive  jamais.  Celle  évolution  s’op¬ 
pose  donc  complètement  à  celle  des  adamanli- 
nomes  à  croissance  illimitée. 

III.  —  Formes  intermédiaires. 

Entre  ces  deux  catégories  bien  tranchées  de 
tumeurs,  se  placent  toute  une  série  de  formes 
de  passage.  Ce  sont  des  adamantinomes  solides 
ou  kystiques  dont  certaines  parties  seulement 
ont  épuisé  leur  potentiel  évolutif  en  produisant 
des  amas  amorphes  ou  des  dents  plus  ou  moins 


rudimentaires.  Toutes  les  combinaisons  sont 
alors  possibles,  si  bien  que  l’on  peut  trouver 
des  adamantinomes  solides  par  endroit,  ail¬ 
leurs  kystiques,  dentifiés  en  certains  points.  On 
conçoit  que  la  radiographie  soit  seule  capable, 
de  montrer  la  complexité  de  constitution  de 
ces  adamantinomes  qui  ont  le  même  compor¬ 
tement  évolutif  que  les  adamantinomes  à  évo¬ 
lution  illimitée. 

* 


Essai  de  synthèse  histologique 
et  classification. 

Au  premier  abord,  l’analyse  histologique  des 
tumeurs  d’origine  dentaire  apparaît  assez  dé¬ 
roulante  :  celte  texture  si  variée,  les  mille 
combinaisons  de  la  prolifération  épithéliale 
(avec  ses  métaplasies  adamantines,  spinocellu- 
laires,  cylindromaleuses  et  ses  tendances  kys¬ 
tiques),  et  de  la  prolifération  conjonctive,  plus 
ou  moins  féconde  en  ébauches  dentaires,  con¬ 
duisent  à  un  morcellement  excessif  des  formes 
histologiques  de  ces  lésions. 

En  réalité,  ce  polymorphisme  n’est  qu’appa¬ 
rent,  et  peut  se  ramener  à  quelques  variations 
autour  de  thèmes  élémentaires  constants. 

La  communauté  d’origine  de  ces  tumeurs, 
et  le  souvenir  de  l’activité  normale  (épilhélio- 
conjonctive)  des  organes  embryonnaires  denti- 
formaleurs  leur  imposent  des  caractères  fon¬ 
damentaux,  qu’un  examen  un  peu  attentif 
met  aisément  en  évidence. 

Elles  dérivent  toutes  1  de  la  lame  dentaire 
odonlo-forrrialrice  ou  des  débris  épithéliaux,  si 
bien  étudiés  par  Malassez  et  Galippe,  qui  per¬ 
sistent  après  l’évolution  de  la  dent.  A  ce  litre, 
toutes  ces  tumeurs  sont  des  dysembryoplasies. 

L’incitation  épithéliale  pathologique  dé¬ 
clenche  et  dirige  l’activité  du  conjonctif, 


1.  Les  cas  très  exceptionnels  d'adamanlinomes  nés 


derme  peut  être  le  siège  d’hélérolopies  inattendues, 
mais  n’infirme  en  rien,  dans  sa  généralité,  la  règle 
énoncée. 


Fig.  8.  —  Travées  de  tissu  adamantin 
et  cylindrome  (Coll.  Ardoin). 
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comme  au  cours  du  développement  normal  de 
la  dent  ;  mais  le  rapport  normal  de  l’un  à 
l’autre  tissu  est  faussé.  Tantôt  l’épithélium 
exubérant  n’est  limité  que  par  un  conjonctif 
indifférent,  tantôt  l’élaboration  conjonctive, 
avec  ses  différenciations  dentaires  les  plus  mar¬ 
quées,  prend  le  dessus.  La  symptomatologie 
clinique  et  radiologique,  l’évolution  de  la  tu¬ 
meur  peuvent  être  liées  à  celte  activité  prédo¬ 
minante  de  l’épithélium  ou  du  conjonctif  ; 
mais  dans  tous  les  cas,  il  faut  voir  dans  la  pro¬ 
duction  d’une  tumeur  dentaire  (sauf  si  elle 
devient  vraiment  cancéreuse)  une  prolifération 
simultanée,  d’ailleurs  fort  inégale  et  désor¬ 
donnée  des  deux  éléments  du  couple  épilhélio- 
conjonctif  qui  normalement  contribue  à  l’édi¬ 
fication  dentaire.  Nous  considérons  donc  toutes 
ces  tumeurs  comme  didermiques. 

Les  aptitudes  partic.ulières  de  l’épithélium 
et  du  conjonctif  aux  différenciations  si  spé¬ 
ciales  de  leurs  lignées  vont,  en  se  combinant 
à  l’infini,  créer  les  tumeurs  les  plus  dissem¬ 
blables.  L’analyse  les  réduit  à  quelques  types 
simples,  que  nous  ne  pouvons  qu’énumérer, 
car  la  place  nous  manque  pour  en  faire  une 
description  plus  poussée  :  aussi  bien  la  trou¬ 
verait-on  dans  les  traités.  Des  microphotogra¬ 
phies  (dues  pour  la  plupart  à  l’extrême  obli¬ 
geance  de  notre  ami  M.  Ardoin)  suffiront  à  en 
rappeler  les  traits  essentiels. 

L’épithélium  de  ces  tumeurs,  quel  que  soit 
son  point  de  départ  dans  la  lame  dentaire  ou 
les  débris  de  Malassez,  peut  aboutir  par  méta¬ 
plasie  progressive  ou  régressive,  tantôt  à  la  cel- 
lule'la  plus  évoluée  de  la  lignée,  l’adamanto- 
blaste  ;  tantôt  aux  cellules  de  type  malpighien 
banal,  avec  filaments  d’union,  dyskératose, 
globes  cornés.  Souvent,  elles  manifestent  une 
activité  sécrétoire,  soit  typique,  rappelant  la 
«  gelée  d’émail  »  du  bourgeon  adamantin,  soit 
atypique,  par  inversion  polaire,  et  aboutissant 
aux  aspects  bien  connus  du  cylindrome. 

Les  travées  épithéliales  possèdent  de  plus 
une  tendance  très  remarquable  à  la  vacuolisa¬ 
tion  telle  qu’on  la  voit  s'établir  normalement, 
au  sein  des  travées  gubernaculaires  dirigeant  la 
sortie  de  la  jeune  dent.  Cette  tendance  aboutit 


dit,  plus  ou  moins  activement  dans  toutes  les 
tumeurs  dentaires.  Parfois,  il  se  borne  5 
suivre,  en  les  limitant  et  en  les  nourrissant, 
les  travées  épithéliales  :  il  se  présente  alors 
comme  un  stroma  banal,  tantôt  très  dense, 
tantôt  très  lèche.  Toute  son  importance  dis¬ 
paraît  devant  la  prolifération  ■  épithéliale 
(flg.  10). 

A  l’opposé,  on  observera  des  tumeurs  cons¬ 
tituées  à  peu  près  exclusivement  de  tissu  con¬ 
jonctif  :  la  part  épithéliale  est  si  modeste  que 
la  plupart  des  protocoles  histologiques  ne  la 
mentionnent  pas.  C’est  que  toute  l’attention 
est  attirée  par  des  productions  dentinaires 
ébauchées  ou  plus  ou  moins  parfaites,  parfois 
très  nombreuses,  qui  témoignent  de  l’activité 
odontoplastique  du  conjonctif.  C’est  celle-ci 
qui  permet  de  rattacher  en  toute  sécurité  ces 
tumeurs  à  leur  origine  dentaire,  dans  les  cas 
où  la  prolifération  épithéliale  est  si  minime 
qu’elle  n’a  pu  être  mise  en  évidence.  En 
revanche,  dans  les  si  curieuses  épulis  congé¬ 
nitales  décrites  ci-dessus,  on  découvre  dans  un 
conjonctif  sans  différenciation  odontoplastique, 
de  minuscules  îlots  épithéliaux  dont  la  struc¬ 
ture  adamantine  est  des  plus  nettes  (flg.  11). 

Ces  caractères  analytiques,  tirés  des  aspects 
si  divers  que  peut  prendre  le  versant  épithélial 
ou  le  versant  conjonctif  du  couple  épithélio-con- 
jonctif  que  nous  plaçons  à  la  base  des  tumeurs 
dentaires,  vont  nous  aider  à  donner  des  épithè¬ 
tes  légitimes  aux  variétés  de  tumeurs  dentaires, 
mais  ils  ne  suffisent  pas  à  étayer  une  classifica¬ 
tion  utile,  au  clinicien.  Il  faut  chercher  un 
point  de  contact  entre  l’élude  histologique  de 
ces  tumeurs  et  leur  allure  clinique.  Nous  pou¬ 
vons  espérer  le  trouver  en  comparant  la  struc¬ 
ture  des  adanlinomes  et  leurs  caractères  évo¬ 
lutifs  :  fertilité  limitée  pour  les  uns,  crois¬ 
sance  illimitée,  avec  récidives  après  ablation, 
pour  d’autres. 

llemarquons  tout  d’abord  que  celte  diffé¬ 
rence  si  tranchée  entre  les  deux  groupes  de 
tumeurs  (réserve  faite  pour  quelques  formes 
de  passage,  d’interprétation  facile  d’ailleurs) 
se  superpose  à  une  différence  hislogénétique. 

Dans  les  tumeurs  à  évolution  limitée,  on 


à  la  formation  de  lcysles  de  nombre  et  de  taille 
variables  d’où  résultent  les  caractères  clinique 
et  radiologique  de  ces  tumeurs. 

Ces  modifications  peuvent,  et  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent,  se  retrouver  côte  à  côte  au  sein 
de  la  même  tumeur.  Les  figures  6,  7,  8,  9 
en  montrent  éloquemment  les  divers  aspects. 
Nous  'considérons  comme  formes  typiques 
celles  qui  reproduisent  le  plus  fidèlement  l’ap- 


Fig.  9.  —  Cylindrome  et  maturation  épidermoïde 
(Coll.  Ardoin). 

lilude  à  bi  différenciation  normale  originelle 
(cellules  adamantines,  gelée  d’émail,  vacuoli¬ 
sation  kystique).  Les  métaplasies  spino-cellu- 
laire  ou  cylindromateuse  caractériseront  les 
formes  métatypiques.  Leur  mélange  définira 
les  formes  mixtes. 

Le  conjonctif  intervient,  comme  nous  l’avons 
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peut  sfe  représenter  que  ces  îlots  cellulaires, 
longtemps  quiescents,  débris  adamantins  ou 
gubernaculaires,  à  qui  une  excitation  mysté¬ 
rieuse  a  redonné  une  fertilité  inattendue,  ne 
possèdent  qu’un  potentiel  limilê  :  Après 
avoir  élaboré,  à  la  façon  des  tissus  dont 
ils  dérivent,  des  massifs  cellulaires  com¬ 
plexes,  des  masses  dentinaires,  des 
ébauches  d’organes  dentaires  plus  ou 
moins  réussis,  leur  aptitude  à  proliférer  j 

est  épuisée,  leur  croissance  s’arrête  :  opé-  i 

rées,  ces  tumeurs  ne  récidivent  pas.  Elles  . 

ont  les  caractères  typiques  des  embryo-  \ 

mes  :  ce  sont  les  adamantinomes  odon-  \ 

toplastiqu.es. 

Au  contraire,  les  tumeurs  récidivantes, 
à  évolution  pratiquement  indéfinie,  sont 
de  véritables  néoplasies  :  tels  sont  les 
épilhéliomas  adamantins.  La  proliféra-  ! 

tion  portera  plus  électivement  sur  l’épi-  ; 

thélium,  la  réponse  conjonctive  sera  ré¬ 
duite  à  la  constitution  d’un  stroma  tou-  j 

jours  adaptif,  mais  qui  a  perdu  le  sou-  S 

venir  de  son  activité  odonto-formatrice  i 

originelle.  L’extension  des  lésions  sera  i 

souvent  menaçante  et  la  récidive,  après  j 

ablation,  très  fréquente.  Histologique-  ■ 

ment,  ces  tumeurs  restent  «  bénignes  »  u 

bien  que  cliniquement  elles  comportent 
une  certaine  gravité  locale.  Nous  allons 
voir  même  que,  dans  certains  cas,  leur 
cancérisation  est  possible. 

Cette  division  en  embryomes  simples  à  évo¬ 
lution  limitée  et  en  dysembryoplasies  à  évolu¬ 
tion  indéfinie  n’est  d’ailleurs  par  absolue  et 
il  faut  faire  la  part  des  tumeurs  qui,  après 
avoir  présenté  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps  les  caractères  torpides  des  embryomes, 


voient  brusquement  leur  fécondité  s’exaspérer 
et  prennent  un  développement  d’allure  néo¬ 
plasique  aux  dépens  des  éléments  épithéliaux 
jusqu’alors  en  sommeil. 


Fig.  13.  —  Mitose  dans  un  épithéiioma  indifférencié 
après  adamantinome  (Coll.  Ardoin). 


Du  reste,  la  pathologie  générale  des  tumeurs 
nous  a  familiarisés  depuis  longtemps,  pour 
bien  d’autres  néoplasies,  avec  l’existence  de  ces 
formes  dites  «  de  passage  ». 

La  bénignité  histologique  des  adamanlino- 


mes  —  différente,  comme  on  le  sait,  de  leur 
bénignité  clinique  —  est  une  règle  qui  souffre 
quelques  rares  exceptions. 

Un  cas  récent  de  Delater  et  Ardouin  se  rap¬ 
porte  à  une  tumeur  dont  la  nature 
adamantine  était  indiscutable,  et  qui 
présenta  ultérieurement  des  signes  non 
équivoques  de  malignité.  .Nous  ré¬ 
duisons  ci-contre  l’aspect  totalement 
atypique,  indiscutablement  malin  d’une 
de  ces  tumeurs  (fig.  12  et  13),  qui  de¬ 
viennent  dès  lors  aptes  à  la  générali¬ 
sation  et  aux  métastases.  Il  faut  ajouter 
que  le  nombre  des  cas  de  cancéri¬ 
sation  incontestable  d’un  adamantinome 
est  jusqu’ici  extrêmement  restreint. 

Quant  aux  néoplasies  conjonctives  aux 
dépens  d’une  tumeur  d’origine  dentaire 
avérée,  rien  ne  s’oppose  théorique¬ 
ment  à  leur  transformation  maligne. 
Mais,  5  notre  connaissance,  aucune 
observation  démonstrative  n’en  a  été 
publiée  jusqu’ici. 

Ces  dysembryomes  cancérisés  sont  le 
terme,  heureusement  rarissime,  des 
possibilités  évolutives  des  adamanli- 
n  ornes. 

Les  notions  qui  précèdent  peuvent  être 
résumées  dans  le  tableau  suivant,  qui 
reproduit,  avec  quelques  simplifications, 
la  classification  générale  des  tumeurs 
d’origine  dentaire  que  nous  avons  donnée 
en  1932.  Les  adamantinomes.  y  occupent, 
entre  les  tumeurs  inflammatç/ires  et  hyper¬ 
plasiques  et  les  tumeurs  de  la  dent  adulte 
(dysorganoplasies),  le  groupe  des  dysembryo¬ 
plasies. 


Classification  générale  des  tumeurs  dentaires. 


I-  —  Tumeurs  in-  )  Fibro-épithéliules. 
flammatoires  et  s 
hyperplasiques  .  .  )  Conjonctives  .  .  . 


Granulomes, kystes  (radiculaires, mar¬ 
ginaux  de  la  3"  molaire).  Kystes 
corono-dentaircs. 


Epulis  (fibreuses,  à  myéloplaxes,  etc.) 


a)  A  développement  li-  l 
mité  (embryomes  1 

simples).  / 

b)  A  développement  il-  ( 
limité  (  embryomes  < 
néoplasiques  bénins).  ( 


'  Majoration  conjonctive  avec  différenciation  dentinnirc  (grains  d’ivoire, 
j  ébauches  dentaires,  une  ou  plusieurs  dents). 

)  Majoration  conjonctive  sans  différenciation  dentinaire,  cellules  spongio- 
,  plastiques.  Ilots  épithéliaux  adamantins. 

I  Variétés  selon  le  type  de  la  différen- 


t  majoration  épithéliale 
pleines  ( formes  solides) 
ques  ( fornes  kystiques). 


i  ciation  épithéliale. 

}  Adamantine  kystique.  [  . 
I  Spinocellulaire,  cylin-  j 


c)  Formes  de  passage  (  Tumeurs  possédant  simultanément  ) 


j  Adamantinomes  ou  flbro-épithéllomes 
(  adamantins  odontoplastiques. 

j  Epulis  congénitale  (très  rare). 

iFibro  épithàliome  adamantin  (épithé- 
Iioma  adamantin). 

Typique.  ^ 

Métatypique.  / 

(  Comme  a)  ou  b)  selon  les  caractères 
<  prédominants  ;  ou  fibro-épithé- 
(  liomes  polymorphes. 

)  Epilhéliomas  malpighiens  spino- 
)  basocellulaires,  cylindromateux, 


III.  —  Dysorganopla- 


Tumeurs  de  la  dent  adulte. 


\  Extra-dentaires 
/  Intra-dentaires 


Dcnlomes  coronaires.  Dcnlomcs  radi¬ 
culaires. 

Dèns  in  dente. 


1°  Les  tumeurs  dentaires  dérivent  de  la  lame 
odontoformalrice  ou  de  Ses  débris  épithéliaux. 
Ce  sont  des  dysembryoplasies  didermiques  avec 
prolifération  inégale  et  désordonnée  de  l’épi¬ 
thélium  et  du  conjonctif. 

2°  Leur  polymorphisme  résulte  de  la  com¬ 
binaison  des  formés  de  différenciation  parti¬ 
culière  à  chacun  de  ces  tissus  :  Y  épithélial 
avec  son  évolution  adamantine  ou  malpi¬ 
ghienne,  sa  tendance  à  la  vacuolisation  kys¬ 
tique  ou  à  sa  transformation  cylindromateuse  ; 
le  conjonctif  (qui  peut  parfois  se  borner  à  la 


Conclusions. 

constitution  d’un  simple  stroma  adaptif)  avec 
ses  productions  dentaires  plus  ou  moins 
évoluées. 

3°  Bien  qu’on  ne  puisse  établir  de 
relation  formelle  entre  la  structure  histo¬ 
logique  et  l’allure  clinique  d’une  tumeur, 
on  peut  admettre  en  pratique  la  règle  sui¬ 
vante  : 

Les  tumeurs  à  majoration  conjonctive  et  éla¬ 
boration  dentaire  très  poussée  ne  récidivent 
pas  après  exérèse  :  ce  sont  des  tumeurs  à  évo¬ 
lution  limitée  (embryomes). 


Les  tumeurs  constituées  par  une  proliféra¬ 
tion  épithéliale  prédominante  —  dont  le  type 
est  l’adamantinome  polykystique  —  (tumeur 
de  l’angle  de  la  mandibule)  présentent  une  fer¬ 
tilité  illimitée.  Elles  ont  une  malignité  locale 
due  à  leur  extension  et  à  leur  récidive  habi¬ 
tuelle  :  mais  elles  ne  donnent  pas  de  métas¬ 
tase  ganglionnaire  ou  générale.  Ce ,  sont  des 
dysembryomes  néoplasiques  :  leur  cancérisa¬ 
tion  est  très  rare. 

Il  existe  bien  entendu  entre  ces  deux  formes 
des  types  intermédiaires. 
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Les  hémorragies  gastriques 
et  leur  contrôle  endoscopique 
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• 


a  gastroscopie  a  per¬ 
mis  d’affirmer  la 
I  fréquence  des  hé- 
morragies  indépen¬ 
dantes  de  la  maladie  de 
Cruveilhier,  qu’elles  soient 
reconnues  ou  occultes. 

Normalement,  la  muqueuse 
gastrique  ne  saigne  pas  à 
1  ’  introduction  de  1  ’  endos¬ 
cope  flexible  ;  mais  de  pe¬ 
tites  hémorragies  artificielles 
se  produisent  fréquemment 
par  FRAGILITÉ  DE  LA  MU¬ 
QUEUSE  (fig.  1).  Il  s’agit  de 
malades  présentant  générale¬ 
ment  une  de  ces  gastrites  pultacées  ou  érythé- 
mato-pultacées  qui,  on  le  sait,  intéressent  sur¬ 
tout  la  petite  courbure,  en  amont  de  l’angle  gas¬ 
trique  et  des  parties  hautes  des  faces  fundiques. 
Le  contact  de  l’extrémité  caoutchoutée  du  gas- 
troscopc  détermine,  surtout  si  quelque  intolé¬ 
rance  à  l’air  choque  la»  paroi  contre  l'appareil, 
une  ecchymose  ou  une  rosée  sanglante.  L’ecchy¬ 
mose  se  présente  sous  forme  d’une  tache  poin- 
tilléc  ;  la  petite  hémorragie  apparaît  comme  une 
buée  sanglante,  parfois  comme  une  sorte  de 
brouillard  rouge  voilant  une  faible  étendue  de  la 
muqueuse. 

Ces  altérations  minimes  donnent  rarement  un  flux 
sanguin  suffisant  pour  qu’apparaisse  une  condensation 
en  gouttes  s’épanchant  jusqu'au  lac  muqueux.  On  les 
observe  surtout  au  niveau  de  la  petite  courbure  et  des 
régions  adjacentes,  parfois  aussi  sur  les  piliers  de 
l’antre.  Cette  fragilité  ne  paraît  s’observer  que  dans 
les  gastrites.  Elle  est  rare  sur  la  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac  néoplasique  et  fait  habituellement  défaut  dans 
l’ulcère. 

La  fragilité  vasculaire  et  les  extravasations  sanguines 
s'observent  dans  d’autres  ordres  de  faits,  produisant  au 
niveau  de  l’estomac  du  purpura,  des  hématomes.  Ces 

céder. 

Le  purpura  gastrique,  d’abord  observé  par 
Schindler,  peut  coïncider  ou  non  avec  des  mani¬ 
festations  cutanées.  Il  peut  exister  sans  manifes¬ 
tations  extérieures,  chez  des  sujets  ayant  présenté 
à  d’autres  époques  un  syndrome  cutané.  Il  peut 
se  rencontrer  chez  de--  malades  n’ayant  jamais 
présenté  d’éruption  apparente. 

Nous  avons  observé  ainsi  un  très  beau  purpura  gas¬ 
trique  dans  un  purpura  inflammatoire  aigu,  avec  érup¬ 
tion  cutanée  et  douleurs  abdominales  (fig.  2).  Dans  un 
autre  cas,  il  s’agissait  d’une  éruption  d'ordre  toxique 
chez  une  femme  ayant  absorbé  des  crustacés.  Chez 
l'un  et  l’autre,  l'éruption  muqueuse  rappelait  les  érup- 

moses,  de  macules  plus  ou  moins  homogènes,  parfois 
suffisamment  nombreuses  pour  donner  à  l’estomac  un 
aspect  flagellé  au  niveau  des  régions  atteintes  ou  en¬ 
core  sous  forme  de  stries  et  de  points  réduits,  parfois, 
à  de  minimes  piqûres  de  puce.  Les  lésions  s’observent 
sur  toutes  les  parties  de  l’estomac.  Elles  nous  ont  paru 
particulièrement  fréquentes  au  niveau  de  la  région 
moyenne  du  fundus  et  sur  les  piliers  antraux. 

Nous  n’avons  observé  qu’un  cas  de  purpura 
chonique  isolé  de  l’estomac. 

Il  s’agissait  d'une  femme  de  50  ans,  présentant  une 
anémie  hypochrome  avec  atrophie  gastrique  diffuse. 
Une  première  gastroscopie  (fig.  3)  montrait  une  mu¬ 
queuse  pâle,  lisse,  parsemée  de  petites  taches  purpu¬ 
riques,  les  unes  récentes,  les  autres  anciennes.  Il  exis¬ 
tait  sur  le  voile  du  palais  quelques  éléments  pourprés 

plus  tard  (fig.  4),  au  niveau  du  fundus,  sur  une  mu¬ 
queuse  nettement  moins  atrophiée  qu’au  premier  exa¬ 
men,  un  semis  irrégulier  de  taches  hémorragiques  de 
2  à  12  mm.  de  diamètre,  de  teinte  rutilante  ou  rouge 
passé.  Ces  éléments  étaient  â  peu  près  parfaitement 
ronds.  Il  ne  coulait  point  de  sang  à  leur  périphérie; 
la  muqueuse  n’était  pas  fragile.  Ces  éléments,  unifor¬ 
mément  colorés  d’un  pourpre  magnifique,  étaient  peut- 
être  une  cinquantaine  au  fundus,  principalement  sur 
la  voie  gastrique  et  le  pilier  antérieur  :  les  plus  grands 
au  niveau  de  la  voie  gastrique  ,  les  plus  petits  criblant 


lief  ;  chacune  était  liséréc  d'une  bordure  épithéliale, 
blanche  collerette  presque  translucide,  d’un  demi-mil- 
limètre  de  large,  semblant  prolonger  la  muqueuse 
saine  sur  la  tache  hémorragique. 

L’aspect  des  lésions  fait  penser  à  une  forme 
gastrique  pure  du  purpura  inflammatoire  chro¬ 
nique,  sur  lequel  l’un  de  nous  a  insisté 

L’hématome  gastrique  est  des  plus  rares. 

Nous  en  avons  observé  un  seul  cas.  Une  gaslroscopic 
faite  chez  un  homme  de  44  ans,  atteint  de  splénomé¬ 
galie  primitive  du  type  Osler,  six  semaines  après  une 
hémalémèse,  montra  un  hématome  gastrique  récent,  à 
10  cm.  du  cardia,  sur  la  face  d’amont  d'un  grand  pli, 
hématome  de  2  cm.  de  long,  ovalaire,  légèrement 
bombé,  donnant  l’aspect  d’un  caillot  sous-muqueux 
(fig.  5).  La  suffusion  sanguine  s’étendait  un  peu  au¬ 
tour  de  l'hématome  en  auréole  pourpre.  Le  sang  était 
entièrement  inclus  ;  pas  une  goutte  de  sang  dans  l'es¬ 
tomac.  La  muqueuse  n'était  {as  fragile  et  présentait 
une  surface  normale,  sans  veines  visibles.  On  ne  trou¬ 
vait  pas  plus  de  sang  dans  les  selles  que  dans  l’esto¬ 
mac.  Ce  malade  avait  antérieurement  présenté  du  pur¬ 
pura  cutané. 

Les  cas  précédents  où  l’on  décèle,  sur  une 
muqueuse  saine  à  l'oeil  nu,  des  suffusions  san¬ 
guines,  nous  amènent  à  parler  des  hémorragies 
gastriques  «  sine  materia  »  ou  plus  exactement 
sans  lésions  visibles  a  l’oeil  nu.  Ce  groupe 
comprend  les  hémorragies  transsudatives  ou  par 
exosmosc.  Elles  nous  semblent  devoir  être  attri¬ 
buées  à  des  variations  brusques  de  tension  dans 
les  capillaires,  bloqués  par  les  contractions  de  la 
muscularis  mucosae. 

Dans  certains  cas,  chez  des  malades  ayant  pré¬ 
senté  de  petites  hématémèses  ou,  de  façon  habi¬ 
tuelle,  de  l’hématine  dans  les  fèces,  on  observe 
une  gastrite  purement  congestive.  La  muqueuse, 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  chez  certains  éthyliques, 
est  lie  de  vin  ou  aubergine.  Chez  plusieurs  ma¬ 
lades  avec  hématémèses  répétées,  périodiques,  par¬ 
fois  assez  abondantes,  les  constatations  endosco¬ 
piques  ne  laissent  point  d’être  surprenantes. 

Chez  une  femme  de  35  ans,  présentant  depuis  un 
certain  temps  deux  ou  trois  hémorragies  par  an,  nous 
avons  rencontré  un  estomac  pâle  avec  gastrite  mixte 
aux  plis  partiellement  effacés  sur  le  fundus,  à  la  mu¬ 
queuse  antrale  mamelonnée.  11  existait  de  l'atrophie 
au  niveau  des  parties  inférieures  du  fundus.  Sur  l'an¬ 
tre,  et  surtout  au  pilier  antérieur,  se  voyait  un  lacis 
vasculaire  avec  de  petites  veinules  nettement  ectasiées, 
moniliformes  (fig.  G.). 

Cet  aspect  est  d'autant  plus  singulier  que,  dans  les 
anémies  hyper-  ou  hypochromes,  où  s’observent  volon¬ 
tiers  des  réseaux  veineux  apparents,  les  hémorragies 
internes  semblent  faire  défaut. 

L’origine  des  hémorragies  peut  être  absolument 
indémontrée  et  même  insoupçonnée  chez  de 
nombreux  malades.  Nous  avons  ainsi  examiné 
l’estomac  de  trois  sujets  porteurs  d 'angiomes  de 
la  face  et  de  la  bouche,  ayant  présenté  de  très 
importantes  gastrorragies.  Dans  ces  trois  cas, 
l’estomac  nous  est  apparu  absolument  normal. 

L'un  de  nous,  avec  Maurice  Villaret,  a  examiné 
un  certain  nombre  de  cirrhotiques  ayant  présenté 
des  hématémèses.  Chez  ces  malades  il  n’a  pas 
été  observé  de  varices. 

L’origine  des  hémorragies  est  facile  à  mettre 
en  évidence  lorsque  l’on  rencontre  une  gastrite 
ulcéreuse.  Celle-ci  est  très  polymorphe  :  les 
érosions  hémorragiques  présentent,  en  effet,  des 


différences  considérables  dans 
leur  aspect,  leur  étendue, 
leur  nombre.  Très  souvent, 
les  érosions  qui  saignent  sont 
minimes,  certaines  à  la  li¬ 
mite  de  la  visibilité.  Ero- 
poncluées,  fissuraires, 
coup  d’ongle,  ces  lésions 
peuvent  être  de  simples  ta¬ 
ches  ou  des  stries,  ressortant 
seulement  par  leur  colora- 
brune  ou  brun  noirâtre. 
Elles  peuvent  être  également 
soulignées  par  le  relief  d’un 
mince  caillot  qui  les  coiffe. 
Ces  érosions  se  montrent 
peu  nombreuses  ou  forment  un  semis  de  den¬ 
sité  variable.  Elles  se  localisent  volontiers  vers 
l’angle  gastrique,  sur  la  petite  courbure,  la  face 
postérieure  et  les  piliers  antraux.  Elles  peuvent 
coïncider  avec  une  gastrite  mamelonnée  et  l’on 
a  vu  des  érosions  miliaires  ponctuer  le  sommet 
des  élevures  muqueuses  (fig.  7). 

L 'ulcération  peut  être  parfois  unique,  léré- 
brante  (fig.  8).  On  l’aperçoit  s’enfonçant  dans 
un  carrefour  de  plis  œdématiés,  chez  des  malades 
n’ayant  jamais  souffert  et  n’ayant  présenté 
qu’une  seule  hématémèse.  Il  en  était  ainsi  dans 
le  cas  figuré  chez  un  homme  de  50  ans. 

Dans  d’autres  cas,  se  rencontrent  des  lésions  com¬ 
plexes.  Ainsi,  chez  un  homme  de  54  ans  (fig.  9),  eczé¬ 
mateux  de  vieille  date,  n’ayant  jamais  présenté  de  syn¬ 
drome  dyspeptique  ou  hémorragique,  on  a  rencontré  au 
niveau  des  piliers  antraux,  6ur  une  gastrite  œdéma¬ 
teuse  et  érythémato-pultacéc,  des  macules  rouge  brun, 
les  unes  saignantes,  les  autres  sèches,  à  côté  de  quel¬ 
ques  éléments  purpuriques  tout  à  fait  différents.  Il 
est  à  noter  que  les  éléments  ulcéreux  de  la  gastrite 
aphtoïde  ne  saignent  pas. 

Avec  I’ulcère  de  l’estomac,  les  causes  des  gas¬ 
trorragies  sont  évidentes.  Il  faut  insister  toute¬ 
fois  sur  ce  que  la  gaslroscopie  a  montré  la  fré¬ 
quence  au  moins  relative  d’ulcères  absolument 
ignorés,  cliniquement  et  radiologiquement  muets, 
mais  susceptibles  de  saigner.  De  toute  façon, 
connus  ou  ignorés,  les  ulcères  peuvent  donner 
des  hémorragies  avérées  ou  occultes  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  peut  avoir  la  surprise  de  rencontrer 
à  l’endoscope  un  ulcère  en  train  de  saigner.  Il 
convient  également  de  rappeler,  ainsi  que  l’un 
de  nous  l’a  déjà  dit  dans  son  Traité  de  gastro¬ 
scopie  que  des  ulcères  peuvent  donner  dans  l’es¬ 
tomac  un  afflux  sanguin  relativement  abondant 
en  période  de  silence  clinique  absolu  et  datant 
déjà  de  loin.  On  peut  voir  un  suintement  con¬ 
tinu.  Un  caillot  peut  obstruer  le  fond  de  l’ulcère. 
La  suffusion  sanguine  peut,  en  outre,  former  une 
nappe  auréolant  l’ulcère. 

Il  n’est  pas  certain  que  ce  soit  toujours  l’ulcère 
constaté  par  l’examen  direct  qui  saigne.  On  peut  se 
demander  dans  certains  cas  si  l’hémorragie  n’est  pas 
due  à  l'ulcère  duodénal  associé  et  d’ailleurs  reconnu, 
ou  ou  contraire  à  un  ulcère  duodénal  ignoré.  Lorsqu’il 
s'agit  d’une  hémorragie  rosT-orÉRATomE  (après  G.  E. 
ou  résection),  l’hémorragie,  li  l’ulcère  primitif  est 
hors  de  cause,  peut  provenir  d’une  ulcération  jéju- 
nale  ou  d’une  gastrite  ulcéreuse  associée.  Il  en  était 
ainsi  chez  un  malade  gastro-entérostomisé  antérieure¬ 
ment  pour  ulcère  duodénal  et  réopéré  par  Dcsplas,  chez 
lequel  l’endoscopie  avait  montré  une  gastrite  érosivc 
hémorragique  généralisée  (fig.  10)  coïncidant,  ainsi 
que  le  précisa  l’opération,  avec  un  double  ulcère  jé- 
junal,  l’ulcère  duodénal  primitif  étant  cicatrisé. 

On  voit  donc  que  les  éléments  hémorragipares 
sont  nombreux  et  variés  au  niveau  de  l’estomac. 
Ces  lésions  se  localisent  surtout  à  hauteur  de 
l’angle  gastrique  (région  moyenne  de  la  petite 
courbure),  sur  les  piliers  de  l’antre  et  surtout  sur 
le  pilier  postérieur.  Le  pilier  antérieur  de  l’antre, 
la  face  antérieure  du  fundus  représentent  plutôt 
la  zone  initiale  des  processus  anémiques,  alors 
que  le  pilier  postérieur  de  l’antre  et  la  face  pos¬ 
térieure  du  fundus  sont  les  régions  qui  saignent 
le  plus  volontiers. 

L’examen  endoscopique  n'a 
d 'hémorragie  consécutive. 


jamais  déterminé 
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La  forme  ostéoplastique  généralisée  des  métastases 
du  cancer  prostatique 

PAR  MM. 

Ludo  VAN  BOGAERT,  G.  VAN  CAUTEREN  et  H.  J.  SCHERER 


___  ,\  description  initiale  de  celle  forme  de 

cancer  métastatique  est  due  à  Rekling- 
Jl  i<  hausen  (1),  qui  la  considère  comme 
un  aspect  typique  de  la  cancérose  ra¬ 
chidienne  secondaire.  Il  brossa  le  tableau  ana¬ 
tomique  de  ce  type  et  esquissa  môme  une  hypo¬ 
thèse  pathogénique.  Il  considérait  comme 
cause  de  la  localisation  osseuse  des  métastases, 
le  fait  que  les  petites  veines  osseuses  étaient  par 
leur  fixation  à  la  paroi  de  l’os,  raides  et  immo¬ 
bilisées,  formant  un  réseau  très  étroit,  qui 
a  (illrerait  »  les  cellules  blastomateuses.  Nous 
constaterons  plus  loin  l’absence  de  fondement 
de  celle  interprétation. 

Dans  la  littérature  de  langue  allemande, 
cette  forme  anatomo-pathologique  d’aspect  pa- 
gétoïde,  avec  une  tendance  à  la  fois 
condensante  et  proliférante,  est  bien 
connue,  mais  ce  n’est  que  récemment  Fi 

qu’elle  a  été  introduite  en  France  et 
dans  les  pays  de  langue  française  par 
les  travaux  de  Belot,  Gastaud  et  Lepen- 
netier  (2),  et  par  ceux  de  Sicard, 

Haguenau  et  Coste  (3).  Une  étude 
d'ensemble  des  observations  françai¬ 
ses  se  trouve  dans  la  monographie 
importante  de  F.  Coste  (4)  sur  le  can¬ 
cer  vertébral.  On  trouvera  dans  le 
traité  d’Assmann  les  observations  ra¬ 
diologiques  de  langue  allemande  (6). 

Elle  n’est  pas  connue  cependant  dans 
la  pratique  courante,  médicale  ou  ra¬ 
diologique,  comme  elle  le  devrait,  et 
peut,  dans  des  formes  généralisées 
très  peu  raréfiantes,  comme  celles 
que  nous  apportons,  conduire  à  des 
diagnostics  erronés.  Notre  apport 
d’aujourd’hui  n’a  pas  d’autre  objet. 

P.  J...,  célibataire,  âgé  de  44  ans,, 
entre  au  Service  de  Médecine  de  l’Hôpi¬ 
tal  de  Stuyvenbcrgh  le  26  Octobre  1934. 

Antécédents  héréditaires.  — -  II  est  le 
cadet  de  12  enfants  dont  2  seulement 
sont  en  vie.  4  sont  morts  en  bas  âge. 

•  La  mère  est  âgée  de  84  ans  et  vit  en- 

pied  à  l’âge  de  71  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Variole 
grave  à  l’âge  de  10  ans.  A  8  ans,  éry¬ 
sipèle  au  niveau  des  deux  genoux. 

Prisonnier  en  Allemagne  1914-1918, 
il  a  subi  de  nombreuses  privations. 

Grippe  grave  pendant  son  séjour  au 
camp  de  concentration.  Pas  de  mala¬ 
dies  vénériennes.  Wassermann  négatif 
(1924). 

Histoire.  —  L’affection  actuelle  dé¬ 
buta  il  y  a  17  mois  par  des  douleurs 
dans  le  genou  gauche  à  la  suite  d’une 
chute  (  P). 

Peu  à  peu  apparurent  des  douleurs 


nocturnes  au  niveau  de  la  hanche,  du  sacrum, 
de  la  colonne  vertébrale  lombaire. 

Depuis  un  an,  la  jambe  gauche  est  devenue 
plus  douloureuse  également  et  il  a  remarqué 
qu’elle  est  plus  chaude.  Les  douleurs,  dans  la 
colonne,  ne  remontent  au-dessus  de  la  première 
lombaire  que  depuis  un  mois  environ.  Il  éprouve 
actuellement  une  sensation  de  brûlure  profonde 
dans  la  région  du  grand  trochanter  gauche  et 
dans  le  genou  gauche. 

La  mobilisation  de  la  cuisse  et  du  genou  sont 
difficiles  surtout  au  début  de  la  marche.  11  ne 
peut  plus  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  ne  peut 
plus  croiser  les  jambes  depuis  un  mois  et  demi. 

L’interrogatoire  est  entièrement  négatif  au 
point  de  vue  pulmonaire,  cardiaque,  intestinal, 
urinaire  et  rénal. 

Examen.  —  Il  est  couché  en  chien  de  fusil  sui¬ 


te  côté  droit,  la.  jambe  droite  étant  plus  repliée 
sous  lui  que  la  gauche.  Les  muscles  de  la  jambe 
gauche  sont  flasques,  surtout  ceux  de  la  cuisse,  et 
quelques  secousses  fibrillaires.  Les  réflexes  sont 
plus  vifs  à  gauche  ;  le  mollet  est  légèrement  œdé¬ 
matié. 

La  palpitation  de  la  crête  iliaque  gauche  est 
douloureuse,  celles  des  vertèbres  L  I  à  S  I  l’est 
également. 

'Les  réflexes  abdominaux  sont  conservés. 

Le  malade  a  un  teint  pâle  et  jaunâtre.  Il  est 
légèrement  anémié. 

11  accuse  encore  des  lourdeurs  digestives  avec 
nausées  et  des  difficultés  à  l’émission  des  urines. 
L’examen  de  l’estomac  montre  un  léger  balonne- 

Pas  de  symptômes  objectifs  du  côté  des  reins, 
du  bassinet  ou  de  la  vessie. 

Les  urines  sont  claires,  ne  contien¬ 
nent  ni  albumine,  ni  sucre  et  le 
,1e  malade  n’urine  que  2  ou  3  fois  par 

vingt-quatre  heures. 

Un  nouvel  examen  le  3  Novembre 

1934  conduit  au  diagnostic  de  scia¬ 
tique  symptomatique  gauche. 

La  radiographie  de  la  hanche  mon¬ 
tre  un  épaississement  floconneux  de 
l’aile  iliaque  et  du  grand  trochenler 
gauche  (fig.  1). 

En  raison  du  caractère  condensant 
jlou,  sans  alvéoles,  sans  bords 
chés  de  ces  lésions  osseuses,  nous 
écartons  l’idée  d’une  syphilis  osseuse 
et  admettons  le  diagnostic  d’un 
sion  consensante.  On  institue  cepen¬ 
dant  un  traitement  d’épreuves  spéci¬ 
fiques. 

Le  28  Janvier  1935.  Sang:  G.  I 
12.400. 

Examen  du  sang  (S)  le  l01'  Févri 
1935:  Cholestérol  1.62,  Ca  total  107, 
P.  total  42  milligr. 

Examen  du  sang  (I.B.)  le  21  Jan 
vier  1935:  Ca  total  102  milligr.,  P 
inorg.  37,6  milligr.,  phosphatases  31,6 
U.  Roberts. 

Le  poids  a  passé  de  62  kilogr.  500 
à  60  kilogr.  100,  le  21  Janvier  1935. 

De  temps  à  autre  on  observe  une 
poussée  de  température,  par  exemple 
du  28  Décembre  1934  au  6  Janvier 
allant  jusque  38°2  et  accompagnée 
d’une  aggravation  des  douleurs  dans 
l’épaule  gauche. 

Une  seconde  poussée  du  7  Janvier 
1935,  une  troisième  du  28  Janvier 

1935  au  3  Février  1935,  une  qua¬ 
trième  du  19  Février  1935  au  27  Fé¬ 
vrier  1935,  les  deux  poussées  du  mois 
de  Mars  sont  particulièrement  carac¬ 
téristiques  et  s’accompagnent,  la  pre¬ 
mière,  de  violentes  douleurs  dans  le 
milieu  du  dos,  les  secondes  de  dou¬ 
leurs  dans  l’épaule  droite  et  dans  la 
clavicule  droite. 
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caractère  spécial  des  veines 
osseuses,  mais  elles  ne  justi¬ 
fient  pas  que  ce  soient  sur¬ 
tout  les  cancers  prostatiques 
qui  utilisent  cette  particula¬ 
rité. 

En  effet,  leurs  cellules  ne 
sont  pas  plus  grandes  que 
celles  des  tumeurs  d’autres 
localisations  et  l’affinité  spé¬ 
ciale  des  cellules  néoplasiques 
de  la  prostate  —  et  à  un 
moindre  degré  de  la  thyroïde, 
de  l’ovaire  et  du  sang  —  pour 
le  squelette  demeurent  inex¬ 
pliquées. 

Au  point  de  vue  radiolo¬ 
gique,  ce  cas  mérite  aussi 
quelques  commentaires. 

Alors  que  les  métastases 
de  la  plupart  des  formes  de 
cancer  se  traduisent  dans  le 
système  osseux  par  une 
image  d’ostéoclasic,  limitée 
il  un  ou  plusieurs  segments, 
c’est  l’action  ostêoplastique, 


ostéocope  des  algies  syphilitiques  ;  plus  tard 
seulement,  du  type  névralgique,  en  l’occu¬ 
rence  sciatique  ;  2°  la  maladie  progresse 

par  poussées  avec  fièvre,  une  atteinte  rapide 
de  l’état  général,  elle  comporte,  à  côté  d’une 
anémie  discrète,  une  atteinte  rapide  de  l’état 
général,  la  chute  du  poids,  restant  camouflée 
par  l’augmentation  de  poids  du  squelette  ; 
3°  au  point  de  vue  biologique,  une  calcémie  et 
phosphorémie  normale,  une  lipidémie  basse, 
une  augmentation  considérable  des  phospha¬ 
tases  sanguines,  dont  le  chiffre  atteint  dix  fois 
celui  de  la  normale.  L’examen  microscopique 
confirme  en  tous  points  le  diagnostic  macros¬ 
copique  :  il  s’agit,  en  effet,  d’un  carcinome 
solide,  squirreux  de  la  prostate  envahissant  le 
bas-fond  vésical  et  essaimant  ces  métastases 
dans  toutes  les  parties  du  squelette.  Comme  il 
arrive  souvent,  la  tumeur  primitive  était  pe¬ 
tite,  le  volume  de  la  prostate  réduit.  Le  seul 
indice  qu’un  toucher  rectal  eût  pu  révéler 
pour  permettre  le  diagnostic  eût  été  la  con¬ 
sistance  anormalement  dure  de  l’organe.  Le 
cancer  de  la  prostate  se  conforme  ainsi,  comme 
le  dit  Oberndorfer  (6)  à  la 
vieille  règle,  que  les  métas¬ 
tases  sont  d  'autant  plus 
grosses  que  la  tumeur  pri¬ 
mitive  est  petite. 

Dans  les  détails  même  de 
son  évolution,  le  cas  que 
nous  rapportons  suit  les 
règles  connues:  les  os  d’abord 
atteints  par  les  cancers  pros¬ 
tatiques  sont,  en  effet,  le  bas¬ 
sin,  la  colonne  vertébrale  et 
les  fémurs,  ensuite  les  côtes 
et  la  calotte  crânienne.  Les 
métastases  extra-osseuses  at¬ 
teignent  d’abord  les  gan¬ 
glions  paraortiques,  puis  la 
plèvre  et  le  foie.  Les  trou¬ 
bles  secondaires,  qui  donnent 
un  aspect  clinique  si  particu¬ 
lier,  sont,  eux  aussi,  la  règle 
dans  les  cancers  prostatiques 
avec  généralisation  osseuse. 

L’anémie  et  les  poussées  de 
température  sont  tellement 
caractéristiques  que  Obern¬ 
dorfer  rapporte  un  cas  carac-  Fi„  G 


térisé  par  des  poussées  de  température  à  inter¬ 
valles  réguliers  de  quinze  jours,  accompagnées 
de  poussées  douloureuses  mal  précisées,  au  ni¬ 
veau  du  dos.  Dans  ce  cas,  la  maladie  dura  trois 
ans  et  finit  par  une  hyperostose  grotesque  du 
bassin  et  du  fémur. 

L 'hyperostose  peut  être  telle  qu'elle  entraîne, 
en  dépit  d’une  cachexie  générale  extrême,  une 
augmentation  du  poids.  Cette  forme  donne 
de  préférence  les  métastases  ostéoplastiques. 
Dans  notre  cas,  elles  étaient  confinées  à 
l’intérieur  même  de  l’os  sans  hyperostose 
périostée  importante  ;  ce  qui  nous  aide 
à  comprendre  l’absence  de  déformations  de 
leur  contour.  Cela  n’est  pas  toujours  le  cas,  et 
en  particulier  dans  le  cas  d 'Oberndorfer  on 
n’observait  qu’un  véritable  gigantisme  des 

Nous  n’avons  aucune  interprétation  ni  expli¬ 
cation  satisfaisante  de  l’extraordinaire  tendance 
du  cancer  prostatique  aux  métastases  osseuses, 
quoique  de  nombreuses  hypothèses  aient  été 
émises.  Nous  avons  fait  allusion  plus  haut  à 
l’explication  de  Recklinghausen  basée  sur  le 


condensante  et  la  généralisation  qui  dominent 
dans  ces  cas. 

Les.  zones  de  condensation  au  début  sont 
irrégulières,  plus  ou  moins  diffuses,  sans  con¬ 
tours  ni  structure  propres,  contrastant  avec  des 
zones  moins  denses  d’apparence  ostéoporotique. 
Ces  zones  confluent  avec  le  progrès  du  mal, 
formant  alors  des  images  de  condensation  mas¬ 
sive  occupant  toute  l’épaisseur  des  os. 

C’est  le  cas  principalement  des  os  plats  et  des 
vertèbres  qui  se  condensent  en  bloc,  tout  comme 
les  épiphyses  des  os  longs.  Les  diaphyses  de 
ces  derniers  se  condensent  à  partir  de  la  corti¬ 
cale  qui  s’épaissit  et  s’élargit  pour  envahir  la 
partie  médullaire. 

Le  tout  s’accompagne  d’une  réaction  intense 
du  périoste,  qui  d’abord  épaissi  (surtout  vi¬ 
sible  au  niveau  de  certaines  diaphyses)  prend 
progressivement  un  aspect  floconneux  et  ouaté 
qui  défigure  complètement  les.  contours  osseux 
et  leur  donne  un  aspect  déformé  au  stade  ul¬ 
time. 

La  condensation  masque  vraisemblablement 
à  certains  endroits  des  zones  d’ostéoporose  et 
ne  donne  pas  aux  os  la 
solidité  que  l’on  pourrait 
en  attendre,  car  les  frac¬ 
tures  spontanées  ne  furent 
pas  rares  dans  ce  cas  : 
une  clavicule  et  plusieurs 
côtes,  ces  dernières  étant 
nettement  rongées  par  en¬ 
droits. 

L’envahissement  a  été  pro¬ 
gressif,  à  point  de  départ 
dans  les  os  du  bassin  et  du 
|  rachis  inférieur.  Il  s’étend 
dans  la  suite  à  tout  le  rachis, 
les  côtes,  la  ceinture  scapu- 
.]  laire,  le  crâne  et  les  membres. 
Les  épiphyses  proximales  sont 
envahies  avant  les  distales. 
L’extension  est  moins  évi¬ 
dente  dans  les  avant-bras  et 
les  jambes. 

On  a  l’impression  que  la 
condensation  qui,  toutefois 
est  évidente  à  tous  les  ni- 
■J  veaux,  n’a  pas  eu  le  temps 
dans  ceS  segments  de  faire 
éfmntes.  son  ceuÿre  au  même  degré 
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que  dans  les  autres  plus  rapprochés  du  point 
d 'ensemencement. 

Les  mains  et  les  pieds  ne  se  trouvent  qu’au 
stade  initial  au  moment  de  l’évolution  ultime 
des  régions  les  plus  condensées. 

Le  crâne  n’échappe  pas  au  processus  :  la 
condensation  est  manifeste  au  niveau  de  la  ca¬ 
lotte  :  le  diplë  disparait  ;  certaines  cavités,  tels 
les  sinus  sphénoïdaux  ont  une  tendance  -à 
s’obstruer. 

Le  massif  pélreux  et  l’étage  moyen  de  la  base 
sont  envahis  avec  disparition  partielle  des 
cellules  mastoïdiennes.  La  mâchoire  inférieure 
môme  n’échappe  pas  à  l’infiltration. 


Il  est  intéressant  de  noter  que  le  crâne  garde 
un  contour  assez  net  et  que  le  périoste  ne 
semble  pas  réagir  à  ce  niveau. 

Dans  l’observation  I  de  Belot,  Gastaud  et 
Lepennetier,  dans  celle  de  Sicard,  Haguenau 
et  Coste  il  n’y  a  aucune  histoire  urinaire.  Dans 
notre  cas  personnel  aussi,  ce  silence  prosta¬ 
tique  s’est  maintenu  jusqu’à  la  mort. 

La  généralisation  néoplasique  a  évolué, 
comme  dans  le  cas  d’Oberndorfer,  avec  des 
poussées  fébriles,  qui  ne  sont  pas  signalées 
dans  les  observations  françaises.  La  calcémie  et 
la  phosphorémie  sont  normales  avec  une  acti¬ 
vité  phosphatasique  particulièrement  élevée. 

Des  recherches  récentes  ont  attiré  l’attention 
sur  la  signification  de  la  phosphatasémie  et  de 
l’évolution  du  taux  de  phosphore  et  de 
calcium  dans  le  sang,  au  cours  de  diverses 
maladies  osseuses.  Dans  les  métastases  os¬ 
seuses,  ia  calcémie  et  la  phophatémie  se¬ 
raient  normales  ou  présenteraient  une  très 
légère  augmentation  suivant  les  dosages  ef¬ 
fectués  par  G.  Goryn  (7),  le  chiffre  des 
phosphatases  présenterait  également  une  élé¬ 
vation  discrète.  C’est  aux  mêmes  consta¬ 
tations  qu’aboutissent  Duvoir,  Layani  et  Pau- 
trat  (8),  qui  observent  dans  trois  cas  une 
augmentation  de  +  200  p.  100  +  140  p.  100 
et  une  autre  forte.  Par  contre,  ces  auteurs, 
comme  Coryn,  observent  une  augmentation 
très  forte,  parfois,  considérable  dans  les  mala¬ 
dies  de  Paget  et  de  Recklinghausen  où  elles  at¬ 
teignent  4  fois  et  môme  19  fois  le  chif¬ 
fre  normal,  tandis,  que  dans  les  autres  af¬ 
fections,  l’hyperphosphatasémie  n’a  jamais  dé¬ 
passée  400  pour  100. 

Dans  le  cas  présent  voici  les  chiffres  oble- 


observation  de  8  5  10  fois  sa  valeur  normale  : 
il  en  résulte  qu’une  augmentation  assez  élevée 
de  la  phosphatase  sanguine-  n’a  aucune  valeur 
diagnostique.  Elle  traduit,  selon  les  auteurs 
qui  l’ont  étudiée  l’intensité  d’activité  osseuse, 
qu’elle  soit  osléoclasique  ou  ostéoplastique,  elle 
est  comme  telle  proportionnelle  à  l’acuité  et. 


à  l’étendue  du  processus  morbide.  Les  problè¬ 
mes  nouveaux  posés  en  pathologie  osseuse  par 
l’étude  de  la  phosphatase  plasmatique  sont  re¬ 
marquablement  soulignés  dans  la  thèse  de  Pau- 
trat  qui  a  dégagé  clairement  la  signification 
biologique  de  ses  variations  dans  le  sens  au¬ 
quel  nous  venons  de  faire  allusion.  On  s’y  re¬ 
portera  avec  grand  fruit  (11). 


Le  diagnostic  différentiel  de  cette  forme  os¬ 
téoplastique  généralisée  se  pose  surtout  avec 
la  maladie  do  Paget  et  la  maladie  marmo¬ 
réenne  d’Albers-Schoenberg,  deux  diagnostics 
envisagés  et  discutés  dans  notre  cas. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  la  maladie  de 
Paget  a  été  envisagé  par  Coste  qui  signale  ici 
«  l’aspect  est  plus  flou,  les  ombres  plus  oua- 


Fig.  7.  —  Aspect  macroscopique  des  métastases 
vertébrales. 


lées,  les  plages  de  décalcification  plus  larges, 
sans  formations  osléoplastiques.  L’os  pagétique 
est,  en  effet,  un  os  fragile,  nullement  éburné, 
ni  densifié,  comme  l’os  du  carcinome  osléo- 
plaslique  ». 

Les  auteurs  américains,  Batger  et  Waters  (9) 
cités  en  particulier  d’après  cet  auteur,  insis¬ 
tent  sur  l’intégrité  du  crâne  dans  le  cancer 
hyperplastique  et  son  atteinte  caractéristique 
dans  le  Paget.  Cette  affirmation  est  certaine¬ 
ment  inexacte,  car  la  participation  des  os  crâ¬ 
niens  à  la  carcinose  ostéoplastique  est  bien 
connue  des  anatomopathologistes.  Oberndorfer 
la  trouve  5  cas  sur  30  et  Kaufmann  observe 
2  cas  sur  24  avec  métastases  au  niveau  des  os 
plats  du  crâne. 

Coste  signale  aussi,  à  ce  propos,  une  obser¬ 
vation  d’Assmann  avec  métastases  crâniennes 
et  celle  que  nous  apportons  aujourd’hui  est 
non  moins  caractéristique.  La  maladie  de  Pa¬ 
get  a,  en  outre,  une  préférence  marquée  pour 
les  os  longs  et  les  diaphyses,  on  note  encore 
un  développement  général  du  volume  crânien, 
une  bonne  conservation  de  l’état  général  et 


une  couvexobasie  très  particulière  dans  cer¬ 
tains  cas. 

La  maladie  de  Paget,  affection  de  l’âge  mûr, 
pourrait,  à  son  début,  prêter  à  confusion.  Tou¬ 
tefois,  la  marche  en  est  beaucoup  plus  lente, 
la  densification  n’est  pas  aussi  homogène  que 
dans  la  cancérose,  les  zones  de  condensation 
alternent  avec  beaucoup  plus  de  contraste  avec 
des  zones  claires,  leur  distribution  étant  abso¬ 
lument  irrégulière  et  le  tout  recouvert  d’un 
lacis  de  trabécules  très  enchevêtrées. 

Les  déformations  osseuses  tardives  sont  fré¬ 
quentes.  Quant  à  la  maladie  marmoréenne,  à 
laquelle  Jean  Dupont  a  consacré,  en  1930,  une 
monographie,  elle  se  caractérise  cliniquement 
par  une  fragilité  osseuse  considérable,  une 
anémie  intense  parfois  très  grave,  une  atrophie 
ostique  bilatérale  et  des  caries  dentaires  accu¬ 
sées.  Elle  est,  en  outre,  très  souvent  hérédi¬ 
taire  et  familiale  et  l’aspect  radiographique  est 
caractéristique  :  il  consiste  en  une  opacité 
extrême  de  la  plupart  des  os,  de  la  base  du 
crâne  elle-même,  et  surtout  de  la  clinoïde  pos¬ 
térieure.  Cette  opacité  est  telle  qu’elle  sup¬ 
primé  sur  les  films  toute  apparence  de  struc¬ 
ture  osseuse.  Les  régions  épiphysaires  sont 
souvent  déformées  en  massues,  les  os  longs 
présentent  un  aspect  rubanné  dû  à  l’alternance 
de  bandes  transversales  claires  et  sombres.  L’os- 
téopélrose,  affection  congénitale,  peut  être  dé¬ 
celée  à  tout  âge,  la  condensation  y  est  beaucoup 
plus  uniforme,  plus  égale  et,  le  périoste  ne 
réagissant  pas,  on  ne  trouve  pas  ici  l’aspect 
floconneux  des  contours. 

La  forme  ostéoplastique  des  métastases  pros¬ 
tatiques  est,  au  contraire  des  maladies  de  Pa¬ 
get  et  d’Albers-SchOnberg,  une  maladie  à  évo¬ 
lution  subaigue,  rapidement  cachectisante,  en 
dépit  d’une  augmentation  pondérale  ;  parfois 
fébrile  et  très  douloureuse.  Les  images  radiolo¬ 
giques  montrent  que  si,  au  début  et  en  raison 
de  la  rareté  de  cette  forme  d’ostéopathie  con¬ 
densante,  le  diagnostic  peut  être  discuté,  les 
épreuves  recueillies  au  cours  d’examens  sériés 
dénoncent  une  généralisation  inéluctable  et 
rapide  du  mal. 

( Travail  des  Services  de  Médecine  et  de  Ra¬ 
diologie  de  l’IIÔpital  de  Stuyvenbergh,  des 
Laboratoires  d’Analomie  pathologique  et  de 
Biochimie  de  l’Inslilut  Bunge,  Anvers .) 

BIBLIOGRAPHIE 

(1)  Recklinghausen  :  Fcstsclirift  für  Rudolf  Vir- 

cliow’s  71.  Geburlstagc,  Berlin,  1891. 

(2)  Belot,  Gastaud  et  Lepennetier  :  liull.  Mém.  Soc. 

Radiologie,  Mai  1924,  197. 

(3)  Sicard,  Haguenau  et  Cote  :  C.  R.  de  la  Soc. 

Neurol.,  3  Juillet  1924. 

(4)  Coste  :  Le  cancer  vertébral  (L.  Arnette,  édit., 

2,  rue  Casimir-Delavignc),  Paris,  1925. 

(5)  Ougundokfer  :  Hcnke-Lubarsch  Handbuch  der 

Palhologischcn  Anatomie,  limer  en  Münnlichen 
Gcschlechlsorgane,  1931,  6,  n°  3. 

(G)  Assmann  :  Die  klinisclie  ROntgcndiagnostik  der 
innerc  Erkrankungcn  (P.  VP.  Vogcl,  édit.), 
Berlin,  1934,  2,  1150. 

(7)  Coryn  :  C.  Soc.  Belge  Chirurgie,  Mai  1934. 

(8)  Duvoir,  Layani  cl  Pauthat  :  Bull.  Mém.  Soc. 

Méd.  Uôp.  Paris,  1935,  1G02. 

(9)  Batger  et  Waters  :  Injuries  and  Diseuses  of  the 

bonc  {H  cher,  édit.),  New-York,  1921,  cité  par 
F.  Coste  (4). 

(10)  Jean  Dupont  :  L'osténpêlrosc  ( Impr .  M.  Audin 
et  Cie ),  Lyon,  1930. 

que.  Distribution  dans  l'organisme.  Rôle  dans 
le  métabolisme  du  phosphore.  Variations  pa¬ 
thologiques  el  expérimentales.  Arnette,  édit., 
Paris,  1935. 


La  presse  médicale,  N» 


1820 


Considérations  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  des  lésions  multiples  du  squelette 

PAR  MM. 

L.  HOUDARD  et  Alain  MOUCHET 


——i.  serait  vain  de  nier  l’intérêt,  dans  le  dia- 
r  gnostic  des  lésions  multiples  du  sque- 
JL  lelle,  de  la  radiographie  et  de  la  biop¬ 
sie  par  ostéotomie  exploratrice  :  récem¬ 
ment  encore  MM.  Lenormant,  Wilmôth  et  Per¬ 
gola  *,  à  propos  de  trois  observations,  insis¬ 
taient  sur  la  valeur  de  la  biopsie  «  -dernière  et 
meilleure  étape  du  diagnostic  dans  les  tumeurs 
multiples  du  squelette  »  ;  M.  Tavernier 1  2  reve¬ 
nait  peu  après  sur  les  mérites  respectifs  de 
la  radiographie  et  de  la  biopsie  et  s’il  donnait 
à  la  première  le  pas  sur  la  seconde,  il  n’en 
concluait  pas  moins  que  «  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles,  il  n'est  pas  de  trop,  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic,  de  deux  modes  d’investigation  dont 
aucun  n’a  une  valeur  absolue,  qui  demandent 
l’un  et  l’autre  à  être  interprétés  avec  sagacité 
et  prudence  et  qui,  le  plus  souvent,  se  com¬ 
plètent  de  la  façon  la  [dus  heureuse  ». 

En  fait,  radiographie  et  biopsie,  malgré  leur 
valeur  indiscutable,  ne  permettent  pas  tou¬ 
jours  un  diagnostic  ferme.  Il  peut  être  difficile 
de  distinguer  certaines  tumeurs,  de  lésions 
dystrophiques  ou  inflammatoires. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  recueillir 
deux  observations,  très  dissemblables  d’ail¬ 
leurs,  de  lésions  multiples  du  squelette  dont 
le  diagnostic  s’est  avéré  particulièrement  déli¬ 
cat  :  l’examen  radiographique,  complété  par 
des  prélèvements  osseux,  a  été  impuissant  à 
nous  fournir  d’emblée  une  certitude  :  et  ce 
n’est  qu’en  confrontant  les  données  de  la  cli¬ 
nique  et  du  laboratoire  que  nous  avons  pu  éta¬ 
blir  le  diagnostic  et  porter  un  pronostic. 

En  publiant  ces  deux  cas,  nous  ne  sacrifions 
pas  au  désir  un  peu  vain  d’exposer  de  curieu¬ 
ses  radiographies  ;  notre  but  est  de  souligner 
une  fois  de  plus  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  des  lésions  osseuses.  A  l’heure  où  ce  dia¬ 
gnostic  est  à  l’ordre  du  jour  d’une  grande 
société  savante  3  nous  voudrions  par  ces  deux 
exemples  montrer  à  un  plus  vaste  public  et 
les  difficultés  de  la  tAche  et  son  intérêt  majeur. 

entre  dans  le  service  le  1(5  Août  1935  pour  une 
fracture,  d’apparence  spontanée,  de  l'humérus 
droit,  survenue  le  jour  même  alors  qu’elle  va¬ 
quait  à  son  ménage.  Tandis  qu’on  la  déshabille, 
subitement  le  bras  gauche  se  fracture  à  son  tour. 

Un  examen  rapide  montre  l’existence  d’une 
fracture  de  la  diaphyse  humérale  gauche  et  d'une 
fracture  du  tiers  supérieur  de  l’humérus  droit. 
La  simultanéité  de  ces  deux  foyers  de  fracture, 
leur  indolence,  leur  caractère  pathologique  atti¬ 
rent  l’attention  et  font  penser  à  un  processus  des¬ 


1.  La  Presse  Médicale,  21  Mars  1934. 

2.  La  Presse  Médicale,  11  Juillet  1934. 
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tructif  osseux  très  diffus  qui  se  trouve  vérifié  par 
l’examen  des  radiographies  des  deux  humérus. 
On  demande  aussitôt  des  clichés  de  la  totalité  du 
squelette. 

L’examen  complet  de  cette  femme  ne  fournit 
que  peu  de  renseignements:  malade  très  fatiguée, 
fortement  amaigrie,  de  teint  jaunâtre.  'Les  scléro¬ 
tiques  ont  une  coloration  bleu  ardoisé. 

Depuis  plusieurs  années,  la  malade  se  plaint 
de  douleurs  dans  le  dos  et  les  membres  :  localisées 
tantôt  à  un  segment  de  membre,  tantôt  au  ra¬ 
chis,  plus  rarement  au  crûne,  ces  douleurs  se 
sont  accentuées  depuis  un  an  environ.  Exacerbées 
par  les  mouvements,  elles  n’offrent  pas  de  maxi- 

Dans  les  derniers  mois,  ces  douleurs  sont  de¬ 
venues  de  plus  en  plus  violentes  et  jointes  à  une 
asthénie  progressive  elles  ont  réduit  considéra¬ 
blement  l’activité  de  cette  femme. 

Nous  ne  trouvons  aucun  signe  de  spécificité 
(le  B.-W.  sera  négatif).  I.c  corps  thyroïde,  les 
seins,  les  reins,  l’utérus  et  ses  annexes,  le  tractus 
digestif  ne  présentent  cliniquement  aucune  alté¬ 
ration  pathologique,  ni  le  moindre  signe  qui  per¬ 
mette  de  soupçonner  une  néoplasie. 

La  palpation  systématique  du  squelette  ne  per¬ 
met  pas  de  percevoir  de  formation  tumorale.  Il 
n’v  a  pas  trace  d’épaississement  osseux;  pas  de 
déviation  ni  d'incurvation  des  membres.  On  note 
toutefois  l’existence  d’une  cyphose  dorsale  assez 
accentuée  et  en  partie  réductible. 

Ce  sont  les  radiographies  de  la  totalité  du 
squelette  qui  allaient  nous  fournir  l’explication 
des  fractures  spontanées  en  révélant  un  syndrome 
d'ostéoporose  d'une  diffusion  impressionnante. 

On  ne  peut  qu’être  frappé  par  la  généralisation 
du  processus  pathologique  et  l’importance  des  lé¬ 
sions  osseuses  (fig.  1). 

A  l’exception  des  extrémités  distales  (pieds  et 
mains)  qui  sont  respectées,  tout  le  squelette  est 
atteint:  il  est  criblé  d'innombrables  cavités  os¬ 
seuses  arrondies,  disséminées  à  profusion. 

Les  lésions  consistent  en  une  série  de  plages  de 
destruction  osseuse  plus  ou  moins  arrondies,  à 
contours  nets,  réguliers,  cycliques,  souvent  con¬ 
tinentes,  donnant  à  l’os  un  aspect  vermoulu  (qui 
est  particulièrement  net  au  niveau  du  crâne)  ;  ces 
géodes  sont  claires,  de  petites  dimensions  le  plus 
souvent  ;  toutefois,  elles  constituent  de  vastes 
plages  au  niveau  de  certaines  diaphyscs  ;  la  cor¬ 
ticale  très  amincie  par  endroits  est  toujours  res¬ 
pectée.  11  n’y  a  pas  de  réaction  péri-ostique  mais 
uniquement  des  lésions  destructives  sans  tendance 
ostéoplastique. 

Le  crâne,  les  os  de  la  face,  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  (localisation  que  d’aucuns  disent  exception¬ 
nelle  dans  le  myélome  4),  le  rachis,  le  squelette 
du  thorax,  le  bassin,  les  membres  sont  envahis: 
notons  que  c'est  au  niveau  des  membres  que 
s’observent  les  géodes  les  plus  vastes.  Les  corps 
vertébraux  sont  très  décalcifiés,  mais  il  n'y  a  pas 
d'effondrement  rachidien. 

11  faut  encore  insister  sur  la  symétrie  des  lé¬ 
sions  qui  est  frappante  :  aux  membres  supérieurs 


4.  R.-S.  Macu  et  Mmc  Macii  :  Bull,  et  Mém.  Soc. 
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le  cubitus  est  indemne,  le  radius  est  envaLi  dans 
son  tiers  supérieur  de  façon  exactement  superpo¬ 
sable  à  droite:  et  à  gauche. 

Le  même  aspect  s’observe  aux  membre.i  infé¬ 
rieurs  où  sur  je  tibia  et  le  péroné  droits  et  gauches 
les  lésions  sont  rigoureusement  symétriques. 

Des  examens  complémentaires  sont  pratiqués  : 
la  calcémie  est  à  123  milligr.  par  litre  ;  la  formule 
sanguine  montre  une  forte  anémie,  mais  pas 
d  ’  h  y  péri  eucococ  y  t  ose  :  formule  sanguine  (31  Août)  : 
Cl. IL,  2.070.000';  G. B.,  9.000.  E.,  0;  1\,  66;  G., 
4;  M.,  18;  L.,  12.  La  recherche  dans  les  urines 
de  l’albuminurie  thermo-soluble  de  Bence  Jones 
se  montre  positive. 

Le  diagnostic  restant  hésitant  entre  maladie 
de  RecUlinghausen  (osléose  paralhyroïdienne), 
myélome  disséminé  et  osléose  cancéreuse  dif¬ 
fuse,  on  se  décide  à  pratiquer  au  cours  de  la 
même  séance  opératoire  une  exploration  des 
glandes  parathyroïdes  et  une  biopsie  osseuse. 

'Le  25  Septembre,  sous  anesthésie  locale,  on 
intervient  (Iloudard  et  Alain  Mouchel)  : 

1°  Exploration  de  la  région  du  corps  thyroïde  : 
à  gauche,  prélèvement  d’un  petit  corpuscule  qui 
est  la  parathyroïde  ;  à  droite,  on  ne  trouve  pas 
de  glandule  ; 

2°  Biopsie  osseuse  sur  la  clavicule  droite  dont 
la  corticale  extrêmement  mince  s’effondre  comme 
une  coquille  d’œuf.  Prélèvement  de  la  corticale 
et  de  la  moelle  qui  présente  l’aspect  d’une  bouillie 
jaunâtre  et  cireuse  diffluente. 

'L’intervention  est  bien  supportée,  mais  quinze 
jours  plus  lard  la  malade  succombe  à  une  broncho¬ 
pneumonie.  L’autopsie  montra  l’absence  de  tout 
néoplasme  viscéral. 

L 'examen  anatomo-pathologique  a  été  pratiqué 
par  le  professeur  agrégé  Iluguenin.  Il  a  porté  sur 
les  éléments  prélevés  à  l’intervention  et  sur  des 
pièces  recueillies  post  morlem. 

Sans  insister  sur  la  parathyroïde  prélevée  opéra- 
loircment  qui  était  du  type  adulte  banal  et  sur 
le  corps  thyroïde  qui  ne  présentait  aucune  alté¬ 
ration  importante,  nous  donnerons  le  compte 
rendu  de  l 'examen  des  débris  osseux  obtenus  par 
biopsie  et  autopsie.  «  Les  fragments  retirés  de 
la  région  claviculaire  ont  grossièrement  la  mor¬ 
phologie  générale  de  la  moelle  osseuse,  mais  d’une 
moelle  extrêmement  compacte  formée  de  lobes 
cellulaires  séparés  par  de  grêles  travées  d’un  tissu 
conjonctif  fibroblastique  adulte  et  au  milieu  des¬ 
quels  on  retrouve  de-ci  de-là  des  vésicules  grais- 

'Les  cellules  qui  constituent  la  majeure  partie 
du  fragment  tissulaire  sont  des  éléments  un  peu 
disparates.  Certaines  sont  petites  et  ont  assez  la 
morphologie  du  lymphocyte;  d’autres,  à  l’opposé, 
sont  très  volumineuses  avec  de  gros  noyaux  ar¬ 
rondis,  irréguliers,  réniformes,  mûriformes  se¬ 
lon  les  cas.  Et  surtout  très  fréquemment  le  noyau 
est  vésiculaire,  sa  chromatine  étant  rejetée  à  la 
périphérie  comme  ceci  se  voit  à  peu  près  unique¬ 
ment  dans  les  nævo-carcinomes.  C’était  d’ailleurs 
là  le  diagnostic  qui  avait:  été  envisagé  initiale¬ 
ment,  mais  qui  ne  paraît  pouvoir  être  confirmé 
ni  par  l’ensemble  de  la  lésion,  ni  surtout  par 
l’histoire  clinique  et  les  examens  radiologiques. 

D’ailleurs  on  retrouve  quelques  éléments  qui 
ont  des  aspects  différents  où  le  noyau  devient  poly- 
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lobé  et  tend  à  prendre  la  morphologie  du  poly¬ 
nucléaire. 

La  recherche  de  granulations  qui  eût  pu  tran¬ 
cher  le  diagnostic  s’est  montrée  négative.  D’ail¬ 
leurs  l’aspect  nécrobiotique  de  tous  les  éléments 
cellulaires  explique  vraisemblablement  ce  résul¬ 
tat.  Et  c’est  peut-être  pour  la  même  raison  de 
troubles  intenses  du  métabolisme  cellulaire  que 
les  noyaux  ont  cet  aspect  inaccoutumé. 

Ainsi  les  fragments  prélevés  pour  biopsie  et  les 
fragments  cadavériques  présentent  des  altérations 
nécrobiotiques  particulièrement  intenses  et  les  ca¬ 
ractères  cytologiques  n’ont  plus  grande  spécifi¬ 
cité.  Néanmoins  la  structure  d’ensemble,  l’aspect 
des  cellules  les  moins  altérées,  leur  polymor¬ 
phisme  sont  des  arguments  qui  plaident  pour 
le  diagnostic  de  myélome.  » 

Observation  II.  —  Mmo  G...,  actuellement  âgée 
de  45  ans,  entre  dans  le  service  en  Septembre  1933 
pour  de  vives  douleurs  dans  le  bras  gauche.  Ces 
douleurs  s'accompagnent,  au  début,  d’un  peu 
d’cedème  du  bras,  mais  ces  phénomènes  inflam¬ 
matoires  rétrocèdent  très  vile. 

On  fait  une  radiographie  de  l’humérus  qui 
montre  en  pleine  diapliyse  une  perte  de  sub¬ 
stance  ovalaire,  à  contours  flous  avec  épaississe¬ 
ment  de  la  corticale  et  du  périoste  (fig.  2,  radio  2). 

En  interrogeant  la  malade  on  apprend  qu’en 
Octobre  1928  elle  a  ressenti  de  vives  douleurs  au 
niveau  de  la  jambe  droite  :  très  rapidement,  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe,  sur  la  face  interne 
du  mollet,  est  apparue  une  collection  supputée 
chaude  qu’on  a  incisée  et  drainée.  L’abcès  a  mis 
cinq  semaines  environ  à  se  cicatriser:  il  a  laissé 
une  cicatrice  gaufrée  adhérente  aux  plans  ntus- 
culo-aponévrotiques  sous-jacents. 

En  1930  s’est  formé  un  autre  abcès  au  niveau 
du  tiers  supérieur  de  la  jambe  gauche,  à  la  face 
antéro-interne  du  tibia.  On  l’a  incisé  et  drainé. 
La  cicatrisation  a  été  rapide  mais  dix-huit  mois 
plus  tard,  au  même  endroit,  une  nouvelle  sup¬ 
puration  s’est  fait  jour  :  ce  dernier  abcès  a  guéri 
en  quelques  semaines. 

Le  diagnostic  est  hésitant  :  on  ne  fait  pas  de 
rapprochement  entre  la  lésion  humérale  et  les 
diverses  suppurations  qu’a  présentées  celte 
femme.  On  pense  à  une  tumeur  maligne  (sar¬ 
come)  et  on  propose  une  intervention  explora¬ 
trice. 

Le  16  Septembre  1933,  Bertrand,  interne  du 
service,  aborde  l’os  par  incision  externe:  le  pé¬ 
rioste  est  épaissi.  On  trépane:  il  ne  s’écoule  pas 
de  pus  mais  quelques  débris  charnus.  L’aspect 
est  celui  d’un  kyste  osseux.  Abandonnant  alors  le 
diagnostic  de  sarcome,  on  pense  qu’il  s’agit  d’un 
kyste  osseux.  Après  agrandissement  de  la  brèche 
de  trépanation,  la  cavité  est  curettée  et  on  y  place 
quelques  copeaux  ostéo-périosliques.  Suture  sans 
drainage. 

L’examen  histologique  (M.  Nicaud)  des  débris 
retirés  de  la  poche  donne  le  résultat  suivant  : 
«  masse  constituée  par  une  nappe  de  cellules  de 
type  uniforme  à  gros  noyau,  très  coloré,  à  pro¬ 
toplasme  abondant,  de  type  myélocytaire  ou  quel¬ 
quefois  plasmocytaire:  l’aspect  est  celui  d’un 
myélome  (inyélocylome)  ». 

En  Juillet  1934,  Mmo  G...  revient  consulter  pour 
des  douleurs  persistantes  au  niveau  de  la  jambe 
gauche  à  l’endroit  où  s’étaient  formés  deux  ab¬ 
cès,  en  1930  et  en  1932. 

Cliniquement  on  ne  relève  rien  d'anormal  dans 
la  zone  douloureuse.  L’incision  des  abcès  a  laissé 
une  cicatrice  mince,  large  et  adhérente  à  la  face 
interne  du  tibia.  Mais  il  n’y  a  ni  rougeur,  ni 
gonflement,  ni  point  douloureux  précis. 

'La  radiographie  montre  un  aspect  curieux  :  au 
niveau  du  tiers  supérieur  du  tibia  et  ceci  est  sur¬ 
tout  net  sur  le  profil,  on  voit  une  cavité  claire, 
irrégulière  (elle  semble  en  partie  bilobée),  limitée 
par  un  liséré  fin,  un  peu  plus  sombre. 

Sous-jacente  à  cette  géode,  une  autre  petite 
cavité,  des  dimensions  d’une  cerise. 

Aucune  réaction  périostique  n’est  visible,  la 
corticale  est  absolument  normale  (fig.  2,  radio  3). 
A  un  examen  attentif  des  anciennes  radiographies 
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pratiquées  en  1932,  nous  y  retrouvons  la  même 
géode,  un  peu  moins  nette  toutefois,  ce  qui  ex¬ 
plique  qu’elle  soit  passée  inaperçue  à  celte  date 
(fig.  2,  radio  n°  1). 

La  difficulté  du  diagnostic,  qui  reste  hésitant 
entre  :  abcès  chronique,  mycose,  myélome,  en 
raison  de  la  négativité  de  toutes  les  recherches  de 
laboratoire  (formule  sanguine,  B.-W.,  examen 
des  urines),  fait  que  l’on  propose  une  interven¬ 
tion  qui  est  acceptée  par  la  malade. 

Compte  rendu  opératoire:  18  Août  1934  (Opé¬ 
rateur,  Alain  Mouchet).  —  Incision  au  niveau 
du  tiers  supérieur  de  la  face  interne  du  tibia, 
passant  à  distance  de  la  cicatrice  adhérente  duc 
à  l’incision  des  deux  abcès  qui  s’étaient  produits 
à  ce  niveau.  Bugination  du  périoste.  On  note  que 
la  cicatrice  adhère  fortement  à  l’os  en  regard  d’un 
petit  éperon  osseux.  La  corticale  a  par  ailleurs 
un  aspect  anormal,  avec  piqueté  hémorragique 

Trépanation  :  on  tombe  dans  une  cavité  kysti¬ 
que  qui  est  vide  mais  tapissée  d’une  pseudo-mem¬ 
brane  d’aspect  fongueux  qu’on  prélève  pour  cul¬ 
ture  et  examen  histologique. 

Mise  à  plat  de  la  poche.  Curettage  de  ses  parois. 
Fermeture  complète  sans  drainage.  Cicatrisation 
per  primam. 

Examen  histologique  (Prof,  agrégé  Moulon- 
guel).  —  Les  coupes  ont  révélé  un  grand  poly¬ 
morphisme  de  l'infiltrat,  en  particulier  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  mastzellen,  de  plasmocytes  et 
de  lymphocytes.  Il  semble  donc  que  dans  ces 
conditions,  il  faille  renoncer  au  diagnostic  de  lym- 
phocytome  ou  de  myélocytome  (posé  lors  de 
l’examen  histologique  des  fragments  prélevés  au 
niveau  de  l’humérus)  et  qu’il  s’agit  vraisembla¬ 
blement  d’une  inflammation  chronique  très  atté¬ 
nuée.  Les  recherches  microbiennes  sont  restées 
négatives,  de  même  que  les  recherches  d’une  my- 

En  Novembre  1934,  un  nouvel  abcès  apparaît 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche.  Plusieurs 
incisions  de  drainage  seront  faites  successivement 
en  raison  de  la  ténacité  de  la  suppuration  qui  ne 
se  tarira  définitivement  qu’en  Juin  1935.  A  diffé¬ 
rentes  reprises  des  radiographies  sont  demandées. 
Les  premières  ne  montrent  rien  d’anormal  au 
niveau  du  péroné.  Ce  n’est  qu’en  Juin  que  l’as¬ 
pect  du  péroné  subit  d’importantes  modifications: 
l’image  est  celle  d’une  ostéomyélite  chronique.  A 
la  jonction  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
de  l’os,  sur  8  cm.  environ,  se  précisent  des  lé¬ 
sions  de  destruction  et  surtout  de  construction  : 
bord  interne  de  l’os  irrégulier,  érodé  avec  épais¬ 
sissement  de  la  corticale  et  coulées  périosliques 
(fig.  2,  radio  5). 

Intervention  le  24  Juillet  1935  (Opérateur, 
Alain  Mouchet).  —  Incision  jambière  externe. 
Résection  de  8  cm.  environ  portant  sur  la  dia- 
physe  péronière.  1  mèche.  Fermeture  partielle. 

La  pièce  est  examinée  par  M.  le  prof,  agrégé 
Moulonguet,  qui  nous  communique  les  renseigne- 

«  1°  Examen  bactériologique  :  négatif  aussi  bien 
en  milieu  ordinaire  que  sur  Sabouraud  ou  anaé¬ 
robie  (recherche  d’une  actinomycose). 

2°  Examen  histologique  :  à  côté  d’un  os  très 
dense  à  larges  travées  on  trouve  des  zones  d'os¬ 
téite  fibreuse  typique  à  travées  osseuses,  petites, 
peu  calcifiées,  à  moelle  fibreuse.  Il  n’existe  au¬ 
cune  trace  d’une  inflammation  en  évolution. 

Le  problème  reste  donc  en  suspens  :  il  ne 
s’agit  certainement  pas  d’une  tumeur  proprement 
dite,  mais  rien  non  plus  ne  permet  en  présence 
de  ces  lésions  dystrophiques  réactionnelles  de  con¬ 
firmer  l’inflammation.  » 

Le  2  Novembre  1935,  Mm8  G...  revient  à  'Lari¬ 
boisière  pour  une  suppuration  profonde  de  la 
cuisse  gauche.  La  radiographie  du  fémur  ne 
montre  rien  d’anormal.  L’abcès  des  parties  molles 
siège  à  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  de  la 

Du  pus  est  prélevé  par  ponction.  L’examen  pra¬ 
tiqué  par  M.  Lortat-Jacob  montre  une  culture 
pure  de  staphylocoques.  Aucun  autre  germe,  pas 
de  mycose  à  la  culture. 


Après  incision  de  cet  abcès,  la  suppuration  se 
tarit  au  bout  d’un  mois.  Lors  de  ce  dernier  sé¬ 
jour  ù  l’hôpital,  Mmo  G...  subit  une  vaccination 
par  l'anatoxine  staphylococcique. 

Ces  deux  observations  attirent  à  notre  avis 
quelques  commentaires  : 

La  première  observation,  que  nous  avons 
Finalement  étiquetée  myélome,  présente  plu¬ 
sieurs  particularités  intéressantes. 

Il  est  bien  évident  que  le  syndrome  clinique 
était  incapable  à  lui  seul  de  nous  conduire  au 
diagnostic  :  deux  fractures  spontanées,  des 
douleurs  diffuses  dans  le  tronc  et  les  membres, 
un  amaigrissement  important,  autant  de 
symptômes  dont  on  pouvait  discuter  la  nature. 
En  dehors  du  tabes  dont  on  ne  trouvait  aucun 
signe  clinique,  tout  devait  faire  penser  qu’il 
s’agissait  d’un  processus  pathologique  osseux 
très  étendu  (fracture  spontanée  en  deux  en¬ 
droits).  Mais  on  ne  parvenait  pas  à  déceler  de 
néoplasme  primitif  générateur  de  métastases 
osseuses.  La  possibilité  d’une  ostéose  parathy- 
roïdienne  ou  de  tumeurs  malignes  primitives 
du  squelette  était  également  à  envisager. 

Pouvions-nous,  sur  le  simple  aspect  des  lé¬ 
sions  radiographiques,  poser  un  diagnostic 
ferme  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Trois  diagnos¬ 
tics  pouvaient  et  devaient  être  discutés  :  la 
maladie  de  Recklinghausen  à  forme  ostéoporo¬ 
tique,  l’osféose  cancéreuse  diffuse,  les  myélo¬ 
mes  multiples. 

L’analyse  détaillée  des  radiographies  toute¬ 
fois  nous  fournissait  un  certain  nombre  d’élé¬ 
ments  à  l’encontre  du  diagnostic  de  maladie 
de  Recklinghausen.  Les  films  montraient  des 
lacunes  claires  creusées  à  l’emporte-pièce,  sans 
structure  osseuse  visible,  se  raccordant  sans 
transition  avec  le  squelette  voisin  ;  pas  de  ligne 
de  bordure,  pas  de  remaniement  architectural, 
pas  d’ostéoporose  et  pas  de  décalcification  dif¬ 
fuse  à  distance  du  siège  des  lésions  (le  squelette 
de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  de  la 
main,  des  pieds,  de  la  partie  basse  de  la  jambe 
présentant  une  archileeture  osseuse  absolument 
normale). 

Autant  d’aspects  que  l’on  ne  voit  pas  dans 
l’ostéose  parathyroïdienne  où  la  décalcification 
est  plus  diffuse,  les  géodes  irrégulières,  les 
contours  souvent  flous. 

Le  diagnostic  entre  ostéose  cancéreuse  dif¬ 
fuse  et  myélome  était  en  revanche  rigoureuse¬ 
ment  impossible  au  seul  vu  des  radiographies. 
L’examen  clinique  ne  nous  fournissait  aucun 
appoint  puisque  nous  n’étions  point  parvenu 
à  trouver  de  néoplasme  à  l’origine  de  ces  mé¬ 
tastases  osseuses  (sein,  thyroïde,  ovaire). 

On  a  beaucoup  insisté  sur  les  caractères  ra¬ 
diologiques  des  métastases  osseuses  néoplasi¬ 
ques  s,  sur  la  similitude  des  images  de  cer¬ 
taines  osléoses  cancéreuses  diffuses,  et  des  myé¬ 
lomes  multiples. 

R. -S.  Mach  et  Mm°  Mach  insistent  sur  le  fait 
que  le  myélome  provoque  des  destructions  os¬ 
seuses  pures  et  simples  sans  réaction  édifica¬ 
trice  alors  que  dans  la  carcinose  osseuse  géné¬ 
ralisée  il  existe  de  nombreux  foyers  de  densi¬ 
fication.  En  fait,  comme  le  dit  Carnot,  ni  ce 
critérium,  ni  la  recherche  négative  d’un  cancer 
primitif  ne  permettent  de  conclure  avec  cer¬ 
titude. 

Les  épreuves  de  laboratoire  allaient-elles  per¬ 
mettre  une  conclusion  ferme  ?  L’hypercalcé- 

5.  Carnot  :  Clinique  médicale  Hôtel-Dieu,  2e  série, 
1935,  98-120.  —  Marcual,  Mallet,  Soulié  et  Guy 
Albot  :  Bull,  et  Mém.  Soc.  Méd.  Hôp.,  15  Février 
1935.  —  M.  et  Mme  Macu  :  Loco  cilalo. 
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mie,  légère  d’ailleurs,  ne  signifiait  rien,  puis¬ 
qu’on  sait  que  «  l’ostéose  cancéreuse  »  s’ac¬ 
compagne  souvent  d’hypercalcémie  et  de  dé¬ 
charges  calciuriques  (Lièvre,  Etienne  Bernard6) 
comme  l’ostéose  para  thyroïdienne.  Dans  le 
myélome  on  a  pu  également  observer  de  l’hy¬ 
percalcémie  7. 

La  formule  sanguine  normale  n’écartait  pas 
le  diagnostic  de  myélome  ;  si  les  formules  sub¬ 
leucémiques  s’y  rencontrent  parfois,  bien  sou¬ 
vent  on  ne  trouve  aucune  modification  du  sang 
(inertie  des  organes  hématopoïétiques). 

En  revanche,  la  présence  dans  les  urines 
d’une  albuminurie  de  Bence-Jones  constituait 
un  argument  sérieux  en  faveur  d’un  myélome. 

Son  absence  ne  permet  pas  d’écarter  le  dia¬ 
gnostic  de  myélome  :  les  «  corps  de  Bence- 
Jones  «  peuvent  manquer  dans  des  myélomes 
authentiques  :  ainsi  dans  les  cas  de  Boidin, 


6.  E.  Bernaud,  J.  Boyer,  J.  Porge  et  Mllc  Gauthier- 
Villahs  :  La  Presse  Médicale,  24  Juillet  1935.  — 
Lièvre  :  L’osléose  parathy roïdienne  ( Masson ,  édit., 
1932). 

7.  Caylor  et  Nickei.  :  Myélomes  multiples  simulant 
l’hyperparathyroïdisme.  Aimais  oj  Surgery,  Juin  1933, 
97 ,  n“  G,  823-827.  —  Jores  :  Diagnostic  différentiel 
des  myélomes  multiples  et  de  l'ostéite  fibreuse  géné¬ 
ralisée  avec  considérations  particulières  sur  le  méta¬ 
bolisme  du  calcium.  Klinische  Wochensch.,  Décembre 
1931,  an.  10,  n"  51,  2352-2354). 

8.  René  Huguenin,  R.  Truiiaut  et  J.-L.  Millot  : 
Bull.  Ass.  franç.  pour  l’Etude  du  Cancer,  Mars  1936. 
—  Magnus  Lévy  :  Zeitschrift  fur  klin.  Mcdizin.,  116 
510  ;  119,  307  ;  120,  120  ;  121,  1  ;  126,  G2. 

MoRiciiEAU-BEAUcnANT  :  Myélome  de  la  colonne  verté¬ 
brale  avec  réaction  de  Bence-Jones.  Bull,  et  Mém.  Soc. 
Méd.  llôp.,  14  Octobre  1927,  1342. 

9.  L.  Sabadini,  J.  Montpellier  et  CnÉcnAN  :  Réli- 
culo-plasmocylomcs  ilio-sacrés.  La  Presse  Médicale, 
28  Mars  1930,  520. 

10.  Coley,  Sharp  et  Ellis  :  ( The  Amer.  Journ.  of 
Surg.,  Août  1931,  n“  2,  13.  —  IIayes  E.  Martin  et 
E.  B.  Ellis  :  Biopsie  par  aspiration  (Surg.  Gyn.  and 
Obsl.,  Oct.  1934,  vol.  59  ,  578-589.  —  Lombard  et  Lu 
Génissel  :  Bull.  Soc.  nal.  de  Cliir.,  20  Mars  1935,  n°  2, 
446.  —  Carnot,  Cachera  et  Mnc  Tissier  :  Bu  II.  cl  Mém. 
Soc.  Méd.  Hôp.  Paris,  25  Janvier  1936,  33. 


Darhois,  Thévenard  et  Davoigneau,  de  R. -S. 
Mach  et  Mmo  Mach,  de  Carnot,  Cachera  et 
M"°  •  Tissier,  dans  deux  cas  observés  par  R. 
Huguenin,  l’albuminurie  faisait  défaut. 

Mais  lorsqu’elle  existe,  l’albuminurie  thermo¬ 
soluble.  a  une  valeur  presque  absolue.  René 
Huguenin,  R.  Thibaut  et  J.-L.  Millot,  relatant 
une  observation  de  plasmo-sarcome  vertébral, 
insistent  sur  les  caractères  de  ceLte  protéinu¬ 
rie  thermo-soluble,  sur  la  constitution  chimi¬ 
que  de  ces  protéines  coagulables  entre  50  et 
70°  et  se  redissolvant  à  partir  de  70°,  sur  le  fait 
enfin  qu’on  ne  les  observe  que  dans  les  myé¬ 
lomes  et  jamais  dans  d’autres  lésions  osseuses  8. 
Sabadini,  J.  Montpellier  et  Chéchan  viennent 
tout  récemment,  de  rappeler  l’intérêt  de  cette 
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protéinurie  «  qui,  dans  80  pour  100  des  cas, 
est  sous  la  dépendance  d’un  myélome  9  ». 

Si  les  lésions  radiographiques  et  la  présence 
de  l’albuminurie  de  Bence-Jones  plaidaient  en 
faveur  du  myélome,  il  nous  manquait  la  con¬ 
firmation  du  microscope. 

Pour  n’y  plus  revenir,  rappelons  que  la  pa¬ 
rathyroïde  vue  et  enlevée  du  côté  gauche  nous 
avait  paru  nettement  hypertrophiée  ;  or, 
l’examen  histologique  ne  permit  pas  d’y  dé¬ 
celer  la  moindre  lésion. 

Quant  aux  résultats  de  la  biopsie  osseuse, 
ils  ne  furent  pas  exactement  ceux  que  l’on 
avait  escomptés. 

L’interprétation  des  coupes  histologiques  fut 
rendue  difficile  par  l’état  nécrobiotique  de  tous 
les  éléments  cellulaires. 

Pour  des  raisons  de  commodité  nous  avions 
effectué  notre  ostéotomie  exploratrice  sur  la 
clavicule  qui  était  le  siège  de  lésions  marquées. 
Il  eût  été  évidemment  préférable,  et  ceci  est 
un  détail  qui  a  son  importance,  d’effectuer  le 
prélèvement  en  une  zone  osseuse  moins  at¬ 
teinte  :  l’ostéotomie  eût  dû  porter  à  la  limite 
de  l’os  sain  et  de  l’os  malade  (squelette  de 
l’avant-bras  ou  de  la  jambe,  par  exemple). 

Nous  regrettons  de  n’avoir  pas  eu  recours 
à  une  manœuvre  préconisée  récemment  :  la 
ponction  médullaire.  Cette  ponction  osseuse  au 
trocart,  méthode  vénérable,  semble  être  restée 
dans  l’oubli  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Elle 
vient  d’être  réhabilitée  par  Coley,  Sharp  et 
Ellis  qui  l’ont  utilisée  dans  35  cas  de  tumeurs 
osseuses,  par  Lombard  et  Le  Génissel,  par 
Carnot  et  ses  collaborateurs  qui  ont  bien 
montré  sa  facilité  et  son  intérêt  dans  les  myé¬ 
lomes  multiples  10. 

Alors  que  la  biopsie  ne  procure  pas  toujours 
un  fragment  facilement  interprétable,  soit  en 
raison  de  l’état  de  nécrobiose  des  éléments 
cellulaires  (cas  personnel),  soit  parce  que  la 
pièce  est  prélevée  au  voisinage  et  non  pas  dans 
la  lésion  osseuse  elle-même  (cas  de  Carnot), 
la  ponction  osseuse  a  donné  à  Coley,  à  Lom- 


Fig.  2  (obs.  II).  —  1  :  Radiographie  faite  en  1932.  Rétrospectivement,  on  s’est  aperçu  de  l’existence  dés  cette  époque  d'une  géode  dans  le  tibia  sur  lequel  on  devait  inter¬ 
venir  deux  ans  plus  tard.  —  2  :  Perte  de  substance  à  la  partie  moyenne  de  l'humérus  gauche.  —  3  :  Cavité  inlra-spongieuse  du  tibia  gauche  en  1934.  —  4  :  En 
Janvier  1935,  on  commence  à  apercevoir  des  lésions  discrètes  à  la  jonction  du  1/3  moyen  et  du  1/3  inférieur  du  péroné  guuclic.  —  5  :  Juin  1935.  Le  péroné 
présente  des  lésions  typiques  d’ostéomyélite  avec  grosse  réaction  périostique. 
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baril  el  à  Carnot  îles  résultats  décisifs. 

Elle  mérite  donc  d’être  essayée  :  soit  qu'on 
la  pratique  comme  Lombard  au  niveau  d’une 
tumeur  perceptible  avec  une  grosse  aiguille 
dite  vétérinaire,  soit  que,  comme  Carnot,  on 
ait  recours  il  la  ponction  du  sternum.  Sitôt 
l'aiguille  dans  la  moelle  osseuse,  on  aspire, 
puis  on  relire  l’aiguille  et  on  fait  un  frottis 
de  la  substance  médullaire  qu’on  (ixe  et  qu’on 

La  lecture  de  ces  myélogrammes  serait  plus 
facile  que  celle  des  fragments  osseux  biopsi¬ 
ques  ou  autopsiques  que  l’on  recueille  dans  de 
moins  bonnes  conditions  et  qui  doivent  élre 
traités  par  des  réactifs  décalcifiants. 

Nous  pouvons  conclure  de  l’élude  critique 
de  celte  observation  que  c’est  essentiellement  à 
la  radiographie  et  à  la  protéinurie  de  Bence- 
.lones  que  nous  devons  d’avoir,  du  vivant  de 
la  malade,  posé  le  diagnostic  exact  que  sont 
venus  confirmer  l’examen  anatomo-patholo¬ 
gique  d’une  pari,  el  l’autopsie  d’autre  part 
qui  a  montré  l’absence  de  tout  néoplasme  vis- 

Si  nous  ajoutons  à  ces  faits  l’existence  d’un 
trouble  du  métabolisme  calcique,  rarement  si¬ 
gnalé  dans  les  myélomes  et  qui  constituait  une 
cause  possible  d’erreur  de  diagnostic,  nous 
aurons  mis  en  évidence  les  quelques  particu¬ 
larités  de  celle  observation. 

La  seconde  observation,  elle  aussi,  mérite 
par  son  aspect  insolile  une  courte  étude. 

La  clinique  ne  nous  fournissait  pas  d’argu¬ 
ment  évident.  En  dehors  de  l'existence  de  plu¬ 
sieurs  abcès  des  membres  inférieurs,  on  ne 
trouve  rien  dans  le  passé  pathologique  de  cette 
femme. 

(l'est  un  examen  radiographique  pratiqué  à 
la  suite  de  phénomènes  inflammatoires  atté¬ 
nués  du  bras  qui  met  en  évidence  une  perte 
de  substance  cenlro-diaphysaire  de  l'humérus. 

I.e  diagnostic  est  difficile  :  on  pense  tout 
d'abord  à  un  sarcome  :  car  on  ne  fait  pas  de 
rapprochement  entre  la  lésion  humérale  et  les 
diverses  suppurations  présentées  auparavant 
par  celle  femme.  A  l'intervention,  le  chirur¬ 
gien  ne  trouve  pas  de  tumeur,  mais  une  ca- 
vilé  osseuse  no  contenant  que  des  bourgeons 
charnus  (ni  sang  ni  pus).  L’aspect  est  si  bien 
celui  d'un  kyste  osseux  qu’il  place  après  évi¬ 
dement  des  greffons  dans  la  cavité  el  suture 

Quelle  n’est  pas  sa  stupeur  à  la  lecture  du 
compte  rendu  histologique  qui  conclut  ii  l’exis¬ 
tence  d’un  myélome!  Néanmoins,  devant  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  clinique  ou  radiogra¬ 
phique  de  malignité,  aucun  traitement  n’est 
institué,  on  se  borne  il  maintenir  la  malade 
sous  surveillance  médicale. 

Un  an  après,  une  nouvelle  géode  apparaît 
au  uiveau  de  la  métaphyse  du  tibia  gauche.  On 
hésite  entre  le  diagnostic  d’abcès  chronique 
(en  raison  de  l’abcès  superficiel  qu’avait  pré¬ 
senté  la  malade  à  ce  niveau,  en  1930)  et  celui 
de  mycose  osseuse  u.  Malgré  l’examen  histolo¬ 
gique  de  l'année  précédente,  on  pense  pouvoir, 
à  nouveau,  écarter  l’hypollièse  d’une  lésion 
maligne. 

Les  examens  de  laboratoire  (Bordel-Wasser¬ 
mann,  formule  sanguine,  examen  des  urines) 
n’apportent  aucun  élément  décisif. 

On  intervient  par  trépanation  du  tibia  :  on 
ne  trouve  ni  liquide  hémorragique  ni  pus  dans 
la  cavité  ainsi  mise  è  jour. 


II.  Marcel  Mi:vi:n  :  I.es  mycoses  osseuses  et  ostéo¬ 
articulaires.  Itcv.  d'orthopédie,  1935,  III'  série,  22, 
4S5-5SC. 


L’examen  histologique  écarte  cette  fois  le 
diagnostic  de  myélome  el  conclut  h  une  infec¬ 
tion  chronique,  très  atténuée. 

Un  an  après,  la  malade  fait  une  suppuration 
de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche.  On 
cherche  en  vain  un  point  de  départ  osseux  que 
des  radiographies  successives  ne  permettent 
pas  de  déceler. 

Insistons  sur  le  fait  que  les  examens  radio¬ 
graphiques  resteront  longtemps  négatifs.  Ce 
n’est  que  sept  mois  après  le  début  de  la  sup¬ 
puration  qu’apparaissent  des  lésions  du  pé¬ 
roné.  Mais,  autre  point  curieux,  l’aspect  est 
tout  à  fait  différent  des  lésions  osseuses  humé¬ 
rale  et  tibiale. 

Sur  l’humérus,  sur  le  tibia  se  dessinaient 
des  pertes  de  substance,  des  cavités  osseuses. 
Sur  le  péroné  au  contraire,  c’est  une  image 
d’ostéomyélite  chronique  typique.  On  résèque 
toute  la  zone  malade  avec  l’espoir  que  l’histo¬ 
logie  nous  donnera  cette  fois  une  certitude. 

Or,  il  n’en  est  rien  ;  les  cultures  restent 
négatives,  les  coupes  ne  montrent  que  des  lé¬ 
sions  d’ostéite  fibreuse  sans  aucune  trace  d'in¬ 
flammation  en  évolution  et  pourtant  toute  la 
zone  osseuse  malade  avait  été  réséquée  el 
confiée  à  l’anatomo-pathologiste. 

Le  problème  étiologique  restait  donc  en  sus¬ 
pens.  Les  radiographies  ne  permettaient  que 
des  hypothèses  :  la  diversité  même  de  l’aspect 
des  lésions  qui  revêtaient  tantôt  un  aspect 
kystique  ou  géodique  (humérus,  tibia),  tantôt 
un  aspect  d’ostéomyélite  à  prédominance  cons¬ 
tructive  (péroné)  contribuait  à  faire  errer  le 
diagnostic. 

Les  interprétations  histologiques  ne  nous  ap¬ 
portaient  jias  davantage  de  certitude.  Force 
nous  était  donc  de  nous  fier  à  la  seule  clinique 
pour  établir  le  pronostic  el  instituer  une  théra¬ 
peutique. 

Bien  cliniquement  ne  nous  permettait  de 
penser  è  un  processus  tumoral  malin  el  au¬ 
jourd’hui  nous  ne  pouvons  que  nous  féliciter 
d’avoir  contrôlé  le  diagnostic  de  l’histologiste, 
par  l’épreuve  du  temps.  Il  est  des  cas  difficiles 
où  comme  le  dit  Roux-Berger  «  on  doit  savoir 
attendre.  L’épreuve  du  temps  peut  retarder 
une  thérapeutique,  mais  aussi  elle  peut  éviter 
une  mutilation  ou  un  traitement  inadéquat  ». 
Chez  notre  malade,  la  radiothérapie  que  nous 
aurions  pu  être  tentés  de  pratiquer  eût  été 
parfaitement  inutile. 

Par  ailleurs,  en  fouillant  les  antécédents  de 
cette  femme,  nous  allions  trouver  des  éléments 
intéressants. 

L’existence  de  ces  abcès  chauds  des  parties 
molles  qui  survenaient  sans  porte  d’entrée  évi¬ 
dente,  qui  ne  siégeaient  pas  sur  des  trajets 
lymphoganglionnaires,  constituait  un  gros 
argument  en  faveur  de  lésions  infectieuses  de 
l’os.  Notons  que  la  syphilis  pouvait  être  écartée 
et  par  les  réactions  sérologiques  et  par  l’examen 
anatomo-pathologique.  Il  en  était  de  même 
pour  la  tuberculose  et  les  mycoses. 

Tout  récemment,  la  malade  faisait  un  abcès 
de  la  cuisse,  profond,  sous-aponévrotique.  La 
radiographie  ne  nous  a  pas  montré  d’atteinte 
osseuse,  l’incision  large  de  l’abcès  n’a  pas 
permis  de  déceler  de  point  de  départ  osseux, 
mais  l’examen  du  pus  a  fourni  une  culture 
pure  de  staphylocoque  doré. 

Ne  peut-on,  à  la  lueur  de  ces  quelques  faits 
positifs,  échafauder,  sans  grande  chance 
d’erreur,  une  construction  pathogénique?  Nous 
le  pensons. 

Voilà  une  femme  dont  l’état  général  se  main¬ 
tient  excellent,  qui  présente  des  lésions  ra¬ 


diographiques  ne  ressemblant  pas  aux  géodes 
du  myélome  ;  tout  ceci  est  suffisant  pour 
penser  qu’il  y  a  eu  erreur  (l’interprétation 
histologique  à  la  lecture  des  coupes  de  la 
biopsie  de  l’humérus. 

Mais,  dira-t-on,  les  examens  histologiques 
ultérieurs  (tibia,  péroné),  s’ils  éliminent  le 
myélome,  n’affirment  pas  l’inflammation  ?  A 
notre  avis,  dans  des  cas  de  cet  ordre,  la  cli¬ 
nique  et  la  radiographie  l’emportent  sur  le 
résultat  histologique. 

Tout  est  en  faveur  d’une  infection  très  at¬ 
ténuée  de  l’os  et  nous  avons  cru  pouvoir  porter 
chez  cette  malade  un  pronostic  relativement 
favorable. 

Il  importe  néanmoins  de  souligner  les  carac¬ 
tères  très  spéciaux  qui  font  de  cette  observa¬ 
tion  un  cas  certainement  exceptionnel. 

L’atteinte  successive  de  l’humérus,  du  tibia, 
du  péroné,  l’aspect  atypique  des  lésions  (pas 
de  réaction  périoslique,  pas  de  pus  dans  les 
cavités,  pas  de  séquestre,  pas  de  microbes  à  la 
culture),  leur  évolution  chronique  impriment 
une  allure  très  atypique  à  cette  observation 
qui,  par  certains  points,  peut  être  rapprochée 
d’un  cas  de  tumeur  inflammatoire  présenté 
récemment  par  M.  Roux-Berger  à  l’Académie 
de  Chirurgie  13. 

Il  est  difficile  de  classer  de  tels  faits  qui  ne 
rentrent  pas  plus  dans  le  cadre  de  l’abcès 
chronique  des  os  que  dans  celui  de  la  périostite 
albumineuse  d’Ollier  ou  des  ostéites  diaphy- 
saires  corticales  à  staphylocoques  (Leriche)  1S. 
Nous  croyons  qu’il  s’agit  d’infection  extrême¬ 
ment  atténuée  el  nous  espérons  que  la  vacci¬ 
nation  aura  chez  cette  malade  un  effet  favo¬ 
rable. 

Nous  voyons  donc  que  de  la  lecture  de  ces 
deux  observations  se  dégage  clairement  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  des  lésions  multiples  du 
squelette,  l’impérieuse  nécessité  de  confronter 
les  données  de  la  clinique,  de  la  radiographie, 
de  la  biopsie  qui  peuvent  être  contradictoires, 
la  prudence  enfin  avec  laquelle  il  convient  de 
porter  un  diagnostic  et  un  pronostic. 


On  trouvera  ta  bibliographie  dis  myélomes  jusqu'en 

193!?  dans  le  livre  de  Smiua/.i'.s,  Jeanneney  et  Mathey- 

Coiuvat  :  /.es  rumeurs  des  as  (\l assort,  édit.),  193?. 

article,  nous  ajouterons  les  travaux  suivants  : 

Bai. as  et  Bai. Lie  :  Considérations  sur  le  myélome, 
.•tan.  Anal,  l'ail, .,  Novembre  1933  .  9,'  n"  H, 
873-880. 

Bol'cuut,  Lcyiiat  et  (iiiiciiaiui  :  Myétosc  diffuse  des 
os  avec  ramollissement  osseux  et  suldeucémie 
terminale.  Myélose  osléomalaciquc.  Lyon  mé¬ 
dical,  18  Mars  1934,  an.  66,  153,  n"  11,  310- 
330. 

lîrssen  et  LiRUTEMiEiicnn  :  Plasmocytome  vertébral. 
Ann.  Anal,  l'ail,.,  Février  1933,  10,  n"  3,  203. 

Canal»  :  Contribution  à  l’élude  des  myélomes  mul¬ 
tiples  des  os  (un  cas  de  myélome  mégacaryoci- 
tique).  /? ivisla  ili  Clinica  medica,  30  Décembre 
1933,  34,  n"  34,  847. 

Denoyel  :  Thèse  de  Lyon,  1934. 

Boulon  :  Un  cas  de  myélosarcomc.  Ilull.  Ass.  j ram r , 
pour  l'Etude  du  Cancer,  23  Janvier  1934,  131. 

de  Gennes,  d’Allaines  et  Gallv  :  Ilull.  el  Mém.  Soc. 
Méd.  HA p.  Paris,  24  Janvier  1930,  n“  3,  99-101. 

Langeiion,  Mautin  el  GiuctiAmi  :  Considérations  ana¬ 
tomo-cliniques  sur  les  myélomes  multiples  des 
os  (myélosarcomcs).  A  propos  d’un  cas  per¬ 
sonnel.  Lyon  médical,  11  Juin  1933,  an.  65, 
151,  n"  24  ,  709-715. 


12.  J.-L.  Roux-Beiiueu  et  F.  Baclesse  :  Diagnostic 
des  tumeurs  des  os.  Mém.  de  l'Acad.  de  Chir.,  4  Mars 
1930,  62,  n"  8,  312. 

13.  Lekiche  :  Les  ostéites  diaphysaires  corticales  sub¬ 
aiguës  à  staphylocoques  de  l’adulte.  ( Ilev .  d'Orlhop., 

Sept.  1929,  16,  n"  5,  385. 
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Les  néphroangioscléroses  et  leur  traitement 

PAR.  MM. 

H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL,  R.  DE  REUTER 
et  E.  LÉLU 


es  népuroangioscléroses  constituent 
l’une  des  variétés  de  néphropathies 
médicales  que  distingue  la  classifica¬ 
tion  anatomo-clinique  due  notam¬ 
ment  aux  travaux  de  l’école  allemande,  plus 
particulièrement  à  ceux  de  Volhard  et  de 
Fahr  *. 

Si  nous  précisons  que  le  tableau  clinique 
des  néphroangioscléroses  est  dominé  par  l’exis¬ 
tence  d’une  hypertension  artérielle,  on  voit  de 
suite  combien  sont  différents  les  points  de  vue 
sous  lesquels  l’école  allemande  et  l’école  fran¬ 
çaise  envisagent  la  nosographie  des  hyperlen- 

Alors  que  la  première  les  étudie  en  fonction 
des  altérations  figurées  des  reins,  la  seconde, 
demeurant  fidèle  à  l’impulsion  donnée  jadis 
par  Widal,  conserve  comme  critère  de  classi¬ 
fication  des  états  hypertensifs  l’état  de  la  fonc¬ 
tion  sécrétoire  des  reins.  Celle-ci  est-elle  nor¬ 
male,  on  parle  d’hypertension  solitaire  ou 
essentielle. 

La  fonction  rénale  apparaît-elle  comme 
altérée,  le  terme  de  néphrite  est  alors 
mis  en  avant  :  on  dit  qu’il  y  a  hyper¬ 
tension  avec  néphrite  ou  encore  qu’il  s’agit 
d’une  néphrite  hypertensive. 

Nous  nous  efforcerons  de  montrer  au 
cours  de  cet  article  ce  qu’à  notre  sens  la 


1.  Voir  II  Cuabanier  cl  C.  I ,obo-Onell  :  Intérêt  d’une 
classification  anatomoclinique  des  néphrites.  La  Presse 
Médicale,  10  Novembre  1935,  p.  1829. 


conception  anatomo-clinique  ajoute  à  la  con¬ 
ception  physio  -  clinique  des  auteurs  français. 


Les  néphroangioscléroses  (question  en  pleine 
étude  et  en  évolution  constante)  soulèvent  des 
problèmes  complexes,  parmi  lesquels  les  plus 
passionnants  peut-être,  à  savoir  ceux  concer¬ 
nant  la  pathogénie,  ou  encore  les  rapports 
entre  le  rein  et  l’hypertension  artérielle,  sont 
précisément  les  plus  obscurs. 

Laissant  de  côté  ces  aspects  de  la  question, 
nous  envisagerons  seulement  ici  les  néphroan¬ 
gioscléroses  sous  l’angle  purement  médical,  si 
l’on  peut  dire,  et  résumerons  à  grands  traits 
la  description  de  ces  types  morbides. 

Nous  nous  inspirerons  notamment  à  cet 
égard  des  travaux  de  Volhard  et  de  ceux  de 
Fahr 2,  en  introduisant  cependant  certains 
points  de  vue  auxquels  nous  a  conduits  notre 
étude  propre,  et  que,  pour  ne  pas  compliquer 
notre  exposé,  nous  mentionnerons  sans  plus. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  fait  jusqu’alors, 
où  l’anatomie  pathologique  des  néphropathies 
médicales  a  été  édifiée  essentiellement  sur 


2.  Voir  notamment  F.  Voi.iiard,  in  L.  Monn  et 
R.  Staeuelin  :  Handbuch  der  inneren  Medizin,  1931,  6. 
—  Th.  Fahr  :  Palhologisclie  Anatomie  des  Morbus 
Briglilii,  in  O.  Lubbarscu  et  F.  Henkk  :  Handbucli  der 
speziellcn  patliologischcn  Anatomie  und  Histologie,  1925, 
6/1,  cl  1931,  6/2. 


des  données  d’autopsie,  c’est-à-dire  correspon¬ 
dant  dans  la  grande  majorité  des  cas  à  un 
stade  terminal  ou  du  moins  très  avancé  de  la 
maladie,  nous  avons,  en  effet,  utilisé  unique¬ 
ment  les  données  de  biopsies  pratiquées  à  des 
stades  très  différents  de  l’évolution  morbide, 
permettant  mieux  par  suite  de  préciser  les 
rapports  chronologiques  entre  les  manifesta¬ 
tions  cliniques  et  les  altérations  anatomiques 
des  reins. 

Dans  notre  esprit  d’ailleurs,  nos  suggestions 
ne  peuvent  avoir  dans  l’état  actuel  des  choses 
qh’une  valeur  de  première  approximation,  le 
nombre  des  cas  par  nous  examinés  (25)  étant 
de  toute  évidence  insuffisant  pour  autoriser 
des  conclusions  trop  formelles  dans  une  ques¬ 
tion  aussi  complexe. 

*  * 

Volhard,  ainsi  que  Fahr,  distinguent  deux 
formes  essentielles  de  néphroangioscléroses,  la 
forme  bénigne  et  la  forme  rpaligne. 

Cette  terminologie  a  été  critiquée.  On  a  fuit 
valoir  notamment  que  la  néphroangiosclérose  bé¬ 
nigne,  même  dans  l’hypothèse  où  elle  demeure 
pure,  n’est  pas  précisément  une  maladie  inno¬ 
cente.  La  chose  est  exacte,  mais  comme  le  fait 
observer  Fahr  avec  justesse,  tout  comme  dans  le 
cas  des  tumeurs,  les  termes  de  bénin  et  de  malin 
n’ont  pus  d’autre  intérêt  que  celui  de  souligner  le 
potentiel  de  gravité  nettement  différent  dans  l’en¬ 
semble  des  deux  formes  de  néphroangioscléroses 
auxquelles  on  les  applique. 
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La  NÉMiHOANGioscLÉnosiî  bénigne  est  une  affec¬ 
tion  de  l’âge  avancé.  Prédominante  au-dessus 
de  60  ans,  elle  devient  de  moins  en  moins  fré¬ 
quente  plus  l’on  considère  des  sujets  d’âge  in¬ 
férieur  ù  ce  chiffre. 

Sur  24  cas  de  néphroangioscléroses  d’âge  infé¬ 
rieur  à  60  ans,  nous  avons  seulement  observé 
2  cas  de  ncphroangiosclérose  bénigne  pratique¬ 
ment  pure  (M“°  Sieur.,  41  ans;  Mmo  Pradel, 
45  ans). 

Anatomiquement,  la  N.A.B.  3  se  caractérise 
par  une  artériosclérose  rénale  (parfois  isolée, 
le  plus  souvent  concomitante  d’une  angiosclé- 
rose  généralisée)  portant  essentiellement  sur 
les  moyennes  artères  (préartérioles)  :  l’élas¬ 
tique  interne  s 'hypertrophie,  pouvant  at¬ 
teindre  une  épaisseur  importante  ;  la  couche 
musculaire  est  soit  atrophiée,  soit  quelquefois 
(principalement  dans  les  cas  observés  avant  la 
soixantaine),  normale  ou  même  légèrement 
hypertrophiée  (Mmo  Le  Flibec...,  fig.  13,  19, 
23)  4. 

Assez  fréquemment,  surtout  dans  les  cas 
quelque  peu  anciens,  la  paroi  musculaire  est 
le  siège  d’une  dégénérescence  hyaline  plus  ou 
moins  diffuse  (Mmo  Sicar...,  fig.  8,  22,  et  25).  La 
lumière  du  vaisseau  n’est  le  plus  souvent  pas 
rétrécie,  mais  au  contraire  béante,  dilatée. 
Dans  nombre  de  préartérioles,  la  paroi  est  le 
siège  d’un  dépôt  graisseux  en  gouttes  plus  ou 
moins  étendues  (Mmo  Sicar...,  fig.  21).  Enfin, 
fait  négatif,  mais  dont  l’importance  est  pri¬ 
mordiale  :  il  n’y  a  pas  d'endarlérile. 

Les  plus  petites-  artères  (artérioles,  vasa  afje- 
rentid)  peuvent  être  à  peu  près  normales.  Avec 
le  temps,  leur  paroi  s’hyalinise  plus  ou  moins 
totalement  (Mmo  Sicar...,  fig.  25  et  Mmo  Le 


3.  N.A.I1.  =  Ncphroangiosclérose  bénigne. 

4.  Voir  également  :  M.  Cram...,  fig.  9,  color.  Mallory, 
in  La  Presse  Médicale,  16  Novembre  1935  et  Mm0  Le 

Ftibcc _ ,  fig.  5  et  6,  in  La  Presse  Médicale,  22  Février 

1936. 


Flibec...,  fig.  11  et  13).  De  même  que  pour  les 
préarlérioles,  il  n’y  a  pas  d’endarlérile. 

Les  autres  éléments  du  rein  sont  en  général 
peu  touchés  dans  la  forme  pure  : 

Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la 
forme  maligne,  le  tissu  interstiliel  est  peu  ou  pas 
dilate,  sans  infiltration  cellulaire;  de  ci,  de  là  une 
petite  zone  de  tissu  conjonctif  plus  large,  déve¬ 
loppée  sur  une  fraction  minime  de  tissu  rénal 
atrophié. 

Les  tubes  sont  dans  l’ensemble  conserves,  leur 


Fig.  3.  —  Mad.  Daylé...  (x  300).  Artériole  avec 
eiulurtérito  oblitérante  (a)  et  granulome  périarlé- 
riel  (r). 


épithélium  est  normal  ou  peu  altéré.  Les  glomé- 
rules  sont  en  grande  majorité  conservés,  et  le  siège 
d’altérations  peu  importantes,  dont  la  plus  cons¬ 
tante  paraît  être  une  accentuation  légère  du  stroma 
conjonctif  des  anses  (Mm0  Le  Flibec...,  fig.  11)  ; 
les  lumières  des  anses  sont  perméables  ;  de  ci, 
de  là,  une  anse  ou  quelques  anses  agglutinées 
sont  en  voie  d’hyalinisation  ;  à  leur  niveau,  une 
légère  prolifération  nucléaire  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle. 

Le  syndrome  clinique  auquel  ces  altérations 
se  superposent  se  résume  pratiquement  dans 
l’existence  d’une  hypertension  artérielle.  L’état 
général  est  habituellement  floride  ;  la  fonction 


sécrétoire  des  reins  (urée  sanguine,  constante 
uréo-sécrétoire)  est  normale  ou  à  peu  près  ;  les 
urines  sont  libres  d’albumine  ;  le  sédiment 
urinaire  est  nul  :  c’est  l ‘hypertension  rouge 
des  auteurs  allemands.  Ce  tableau  clinique  cor¬ 
respond  en  somme  à  l’hypertension  solitaire 
des  auteurs  français.  Mais  ici  une  remarque 
s’impose  :  si  toute  N.A.B.  se  traduit  par  une 
hypertension  solitaire,  par  contre  toutes  les 
hypertensions  solitaires  ne  correspondent  pas 
forcément  à  une  N.A.B.  Comme  nous  le  ver¬ 
rons  par  la  suite,  les  N.A.M  5  les  plus  authen¬ 
tiques  s’extériorisent,  en  effet,  initialement, 
par  une  hypertension  solitaire.  L’étiquette 
d’hypertension  solitaire  demeure  donc  en  porte 
à  faux,  si  l’on  peut  dire,  tant  que  l’on  n’a  pas 
précisé  la  nature  du  processus  morbide  dont 
celle-ci  est  l’expression.  La  classification  fran¬ 
çaise  comporte,  comme  on  voit,  une  impréci¬ 
sion  importante  que  lève  la  classification  ana¬ 
tomo-clinique. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  description 
clinique,  bien  connue,  de  l’hypertension  pure, 
certaines  fois  bien  tolérée,  au  point  même  de 
passer  inaperçue  du  patient,  notamment  chez 
le  vieillard,  d’autres  fois  compliquée  de  réper¬ 
cussions  circulatoires  (cardiaques  notamment) 
ou  cérébrales,  ces  dernières  constituant  une 
cause  fréquente  de  l’issue  fatale. 

D’autres  fois,  cependant,  des  manifestations 
d’ordre  rénal  (élévation  de  l’urée  sanguine,  de 
la  constante  ;  albuminurie,  cylindrurie,  héma¬ 
turie  microscopique)  sont  susceptibles  de  com¬ 
pliquer  l’état  hypertensif.  Cette  éventualité 
peut  être  le  fait  d’une  néphrite  intercurrente 
(glomérulonéphrite,  néphrite  interstitielle  in¬ 
fectieuse  non  suppurée),  mécanisme  banal  sur 
lequel  nous  n’insisterons  pas. 

Plus  intéressants  sont  les  deux  suivants  :  il 
peut  s’agir  tout  d’abord  du  processus  lésionnel 
correspondant  à  ce  que  Falir  a  appelé  la  N.A.B. 
décompensée  :  aux  lésions  d’angiosclérose  rap¬ 
pelées  ci-dessus  se  surajoutent  des  altérations 


5.  N.A.M.  =  Néphroangiosclérosc  maligne. 


l'ig.  i.  -  A/*,e  Uuillaum...  (xl3U).  N.A.M.  fieiu  déjà  très  altéré  :  iuterstitium 
dilaté  (i).  Tubes  plus  ou  moins  lésés.  (I).  Olomérules  relativement  conservés  (p). 
lin  «  arlcriolc  de  type  malin. 
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des  glomôrules  (prolifération  nucléaire,  petites 
nécroses  des  anses)  et  des  tubes.  Dans  les  faits 
rapportés  par  Fahr,  cette  évolution  concernait 
des  sujets  ayant  dépassé  la  soixantaine. 

Chez  les  sujets  plus  jeunes,  la  même  évolu¬ 
tion  clinique  se  superpose  dans  la  règle  à  l’ap¬ 
parition  du  processus  malin  dont  les  traits  se¬ 
ront  précisés  dans  ce  qui  suivra.  Cette  éven¬ 
tualité  se  présentait  chez  6  de  nos  patients 
(Mmo  Le  Flibec...,  37  ans,  fig.  11,  13,  19,  23  °. 
M.  Coroll...,  41  ans  ;  Mm°  Rouiller...,  42  ans  ; 
Mrao  Moncany...,  4G  ans,  fig.  18  ;  M.  Cram..., 
GO  ans  ;  Mmo  Clin...,  51  ans). 

L’étude  par  le  moyen  de  biopsies  permet  de 
préciser  deux  points  importants  :  1°  la  mali- 
gnisation  débute  au  niveau  des  artérioles,  les 
préartérioles  conservant  longtemps  l’aspect  bé¬ 
nin  ;  2°  la  malignisation  des  artérioles  peut 
être  très  avancée  avant  même  que,  clinique¬ 
ment  parlant,  le  syndrome  de  N.A.M.  se  soit 
nettement  explicité.  Cliniquement,  on  pense 
donc  à  une  N. A. B.  alors  que  la  biopsie  met 
en  évidence  l’existence  du  processus  malin,  en 
évolution. 


La  NÉPimoANGioscLÉnosE  maligne,  contraire¬ 
ment  à  la  bénigne,  ne  s’observe  guère  après  la 
soixantaine.  Que  l’affection  soit  primitive  ou 
seulement  secondaire  à  la  N.A.B.,  elle  s’ob¬ 
serve,  en  effet,  surtout  à  l’âge  moyen  et  chez 
les  jeunes  (Fahr,  Volhard). 

2  de  nos  patients  avaient  moins  de  20  ans  au 
moment  où  ils  ont  été  biopsiés  (MUo  Garrig..., 
15  ans;  MUo  Guillaum...,  19  ans);  3  avaient  de 
20  à  30  ans  (M.  Damie...,  26  ans;  M11»  Vassal..., 
28  ans;  Mmo  Duhame...,  29  ans);  5  de  30  à  40 
ans  (M.  Vinch...,  34  ans;  M”8  Lacroi...,  38  ans; 
M.  Cavelie...,  38  ans;  Mmo  Baylé...,  38  ans;  M. 
Chastel...,  39  ans);  4  de  40  à  50  ans  (M.  Gourgu..., 
42  ans;  M.  Girar...,  47  ans;  Mmo  'Lagout...,  49 
ans;  M.  Cartrea...,  49  ans);  2  de  50  à  60  ans 
(M.  Ilermeli...,  54  ans;  M.  Yva...,  59  ans). 

Anatomiquement,  la  N.A.M.  se  caractérise 
tout  d’abord  par  des  lésions  artérielles,  toutes 
différentes  dans  ce  qu’elles  ont  d’es- 


moyenne 


der  un  aspect  bénin  (exemple  :  Mad.  Baylé...7). 
Mais  il  est  des  cas  où  le  processus  malin  s’ob¬ 
serve  primitivemefit,  à  l’état  pur,  sans  le 
moindre  aspect  d’angiosclérose  concomitante. 
D’après  nos  constatations,  cette  éventua- 


g.  7.  —  M.  Yva...  (x  3C 
Artériole  de  type  malin. 


lilé  est  de  préférence  le  fait  des  sujets 
jeunes  (Mn°  Garrig...,  15  ans  ;  M"8  Guil¬ 
laum...,  19  ans,  fig.  4  ;  Mn°  Vassal..., 
28  ans,  fig.  1  ;  Mad.  Lacroi...,  38  ans,  fig.  2). 


Nous  l’avons  cependant  rencontrée  chez  un 
sujet  d’âge  avancé  (M.  Yva...,  59  ans, 
fig.  5,  6,  7).  En  général,  l’aspect  clinique  con¬ 
comitant  était  celui  d’une  hypertension  soli¬ 
taire.  Les  lésions  caractéristiques  portaient  es¬ 
sentiellement  sur  les  petites  artères  (fig.  7),  les 
vasa  afferentia  en  particulier,  dont  un  nombre 
plus  ou  moins  important  était  à  peu  près  com¬ 
plètement,  voire  même  complètement,  oblitéré. 
Les  préartérioles  étaient  ou  intactes  ou  présen¬ 
taient  plus  ou  moins  ébauchées  les  altérations 
de  type  malin  (fig.  6).  A  un  stade  plus 
avancé,  les  lésions  malignes  se  généralisent 
aux  préartérioles.  Les  lésions  typiques  sont  re¬ 
présentées  aux  figures  suivantes  :  pour  les 
préartérioles,  fig.  26,  Mmo  Bollekc...,  28  ans; 
fig.  14,  M"10  Baylé...,  38  ans8;  pour  les  arté¬ 
rioles,  fig.  7,  M.  Yva...;  fig.  10,  et  fig.  16, 
Mmo  Baylé...  ». 

Au  stade  terminal,  l’aspect  lésionnel  se  com¬ 
plique  de  phénomènes  de  dégénérescence  parié¬ 
tale  :  la  sclérose  envahit  les  diverses  couches 
de  l’artère,  s’étendant  jusqu’à  l’endartère  qui 
parfois  passe  par  un  stade  préalable  d’hyalini- 
salion  (M.  Hermeli...,  54  ans,  fig.  12).  Au 
terme  de  celle  évolution,  l’artère  apparaît 
comme  formée  de  couches  concentriques  de 
sclérose,  entourant  une  lumière  très  rétrécie 
ou  môme  oblitérée,  souvent  déhiscentes  les 
unes  d’avec  les  autres  (M.  Damie...,  fig.  9, 

M.  Gourgu...,  fig.  15),  fréquemment  infiltrées 
de  globules  rouges  (fig.  15). 

La  N.A.M.  s’oppose  encore  à  la  N. A. B.  par 
ce  fait  que  les  divers  autres  éléments  du  rein 
y  sont  en  général  altérés  de.  manière  appré¬ 
ciable,  notamment  le  tissu  interstitiel. 

Dans  toutes  nos  biopsies  de  N.A.M.,  celui-ci  s’est 
montré  régulièrement  altéré,  et  de  manière  pré¬ 
coce,  d’ailleurs  très  inégale  :  dilatation  avec  infil¬ 
tration  elle-même  d’intensité  variable  (cas  de 

N. A.M.  primitive:  M“°  Vassal,  fig.  1;  Mœo  La¬ 
croi...  fig.  2  ;  M"8  Guillaum...,  fig.  4  ;  M. 
Yva...,  fig.  5,  6,  7  10).  Avec  les  progrès  de  la  mala¬ 
die,  et  surtout  à  la  période  terminale,  les  altéra¬ 
tions  de  l’interstitiel  s’étendent,  s’accentuent  (M. 
Damie...,  fig.  9  xl)  ;  la  dilatation  devient  plus 
marquée  par  plages  ou  par  bandes,  où  se  manifeste 

une  infiltration  plus  ou  moins  accentuée 


senliel  de  celles  de  la  N.A.B.  :  elles 
consistent  dans  l’existence  d’une  en 
dartérite  proliférante,  avec  hypertro¬ 
phie  de  la  musculaire,  et  éventuelle¬ 
ment  présence  d’un  granulome  pé- 
riartériel  (fig.  3)  auquel  Fahr  attache, 
ainsi  qu’à  l’infiltration  du  tissu  inter¬ 
stitiel,  une  valeur  significative  im¬ 
portante  en  faveur  de  la  nature  in¬ 
flammatoire  du  processus  qui  est  à  la 
base  de  la  N.A.M 

Ces  lésions  caractéristiques  peuvent 
venir  se  surajouter  à  une  N.A.B.  pré¬ 
existante,  ainsi  qu’il  a  été  mentionné 
ci-dessus.  Toute  une  gamme  d’éven¬ 
tualités  est  alors  possible,  depuis  celle 
où  les  lésions  de  N.A.B.  sont  encore 
nettement  prédominantes,  comme 
dans  les  cas  évoqués  plus  haut,  jus¬ 
qu’à  celle  où  le  processus  malin  est 
généralisé,  s’étendant  même  aux  pré¬ 
artérioles,  dont  quelques-unes,  cepen¬ 
dant,  de-ci,  de-là  peuvent  encore  gar- 

6.  Voir  également  :  Fig.  5  et  6  (préarté¬ 
rioles  de  type  bénin),  7  (artériole  hyali- 
nisée),  8  (artériole  avec  endartérile),  in  La 
Presse  Médicale,  22  Février  1936. 


de  cellules  rondes.  Au  niveau  de  ces  zo¬ 
nes  de  sclérose,  les  tubes  sont  collabés 
ou  détruits.  Dans  les  zones  de  moindre 
sclérose  :  îlots  de  tubes  conservés,  les 
uns  très  dilatés,  à  épithélium  dédiffé¬ 
rencié,  souvent  remplis  de  cylindres; 
d’autres  moins  dilatés,  à  épithélium 

cence  plus  ou  moins  avancée  (aspect 
granuleux,  desquamation,  dégénéres¬ 
cence  hyaline  en  gouttes). 

'Les  glomérules  peuvent  être  relative¬ 
ment  conservés  et  leur  altération  se 
borner  à  une  densification  légère  du 
stroma  conjonctif  des  anses,  avec  pro¬ 
lifération  nucléaire  légère  en  foyers 
(M118  Vassal...,  fig.  1  ;  M1'8  Guillaum..., 
fig.  4;  M.  Yva...,  fig.  5;  M™  Lacroi..., 


8.  Voir  également  :  M.  Vinch...,  fig.  14, 
color.  hém.  Eos.  Safr.,  in  La  Presse  Médi¬ 
cale,  16  Nov.  1935.  —  M.  Girar...,  fig.  18, 
color.  Trichome,  in  La  Presse  Médicale, 
16  Nov.  1935.  —  Mrac  Baylé...,  fig.  11,  in 
La  Presse  Médicale,  22  Fév.  1936. 

9.  Voir  également  :  M.  Vinch...,  fig.  13, 
color.  hém.  Eos.  Safr.,  in  La  Presse  Médi¬ 
cale,  16  Nov.  1935.  —  Mmo  Baylé...,  fig.  11 
et  12,  in  La  Presse  Médicale,  22  Fév.  1936. 

10.  Cas  do  N.  A.  M.  sur  N.  A.  B.,  v.  :  Le 
Flibec...,  fig.  4,  in  La  Presse  Médicale,  22 
Fév.  1936. 


7.  Voir  observation  in  La  Presse  Médi-  riolcs  et  artérioles  de  type  bénin  (n,  a),  n  paroi  plus  ou  moins  hyali-  11.  Voir  :  Mmo  Baylé...,  fig.  9,  même 

cale,  22  Février  1936.  nisée  (h).  référ. 
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fig.  2  12).  Môme  dans  ces  cas,  il  est  habituel 
d’observer  un  nombre  variable,  généralement 
modéré,  de  glomérules  totalement  détruits. 

Ultérieurement,  il  est  de  régie  de  rencontrer  des 
lésions  glomérulaires  plus  accentuées  :  le  nombre 
des  glomérules  détruits  ou  en  voie  de  destruction 
très  avancée  devient  beaucoup  plus  important  ; 
ceux  qui  sont  conservés  présentent  des  altérations 
très  inégales,  mais  en  général  marquées  :  prolifé¬ 
ration  nucléaire  plus  diffuse,  coalescence  d’anses 
qui  entrent  en  dégénérescence,  parfois  proliféra¬ 
tion  du  feuillet  viscéral  de  la  capsule  de  Bowmann, 
pouvant  donner  lieu  à  la  formation  d’  «  Ilalb- 
mond  »  typiques. 

A  cette  phase,  la  N.A.M.  présente  donc  un 
aspect  histologique  très  analogue  à  celui  de  la 
glomérulonéphrite  diffuse  chronique  au  stade 
terminal.  Dans  celle-ci,  les  lésions  artérielles 
(M.  Cotto...,  fig.  17  et  20)  13,  tubulaires,  glo¬ 
mérulaires  et  interstitielles  (M.  Cotto..., 
fig.  24)  14,  sont,  en  effet,  très  semblables,  et 
l’on  conçoit  que,  dans  certains  cas,  le  dia¬ 
gnostic  histologique  puisse  être  des  plus 
délicat. 


* 

*  * 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  dpnc  que  le 
diagnostic  se  pose  sous  un  angle  différent  sui¬ 
vant  que  le  patient  se  présente  comme  qn 
hypertendu  pur  ou  au  contraire  comme  un 
hypertendu  avec  néphrite. 

Dans  la  première  éventualité,  le  diagnostic 
formel  de  la  forme  anatomo-clinique  en  cause 
est  impossible.  A  la  lumière  des  données 
exposées  ci-dessus,  les  plus  grandes  pro¬ 
babilités  sont  en  faveur  de  la  N. A. B.  après 
la  soixantaine,  et  en  faveur  de  la  N.A.M.  chez 
les  sujets  ayant  moins  de  30  à  35  ans.  Au- 
dessous  de  20  ans,  les  probabilités  correspon¬ 
dent  même  pratiquement  à  une  certitude. 

De  40  à  60  ans,  l’hypothèse  d'une  N.A.B.  est 
loin  de  correspondre  à  une  impossibilité.  Etant 
donné  cependant  que  la  transformation  en 
N.A.M.  paraît,  dans  ces  âges,  correspondre  à 


Pour  différencier  les  deux  affections, 
Fahr  considère  comme  très  importants  les 
caractères  suivants  :  dans  la  gloméruloné¬ 
phrite  les  lésions  glomérulaires  sont  plus 
généralisées,  plus  égales  d’un  glomérule  à 
l’autre,  plus  prononcées  relativement  aux 
altérations  artérielles;  dans  la  N.A.M., 
celles-ci  seraient  au  contraire  prédomi¬ 
nantes  par  rapport  aux  lésions  gloméru¬ 
laires  plus  inégales  alors  en  général.  Il  n’en 
rosie  pas  moins  que  dans  certains  cas  le 
diagnostic  peut  demeurer  très  difficile,  pour 
ne  pas- dire  impossible. 

Cliniquement,  la  N.A.M.,  qu’elle  soit 
primitive  ou  secondaire  à  une  N. A. B., 
se  présente  initialement  comme  une  hy¬ 
pertension  solitaire.  Le  patient  est  rela¬ 
tivement  floride,  les  reins  sont  appa¬ 
remment  intacts. 

Puis,  plus  ou  moins  rapidement  (et 
sans  que  l’on  puisse  établir  un  parallé- 


L’origine  glomérulonéphritique  de  cet  état 
est  aisée  à  affirmer,  quand  il  est  l’aboutissant 
de  l’évolution  d’une  glomérulonéphrite  diffuse 
chronique  typique 15.  Elle  est  des  plus  vrai¬ 
semblable  encore  lorsque  l’anamnèse  met  seu¬ 
lement  en  évidence  dans  un  passé  même  loin¬ 
tain  un  épisode  de  glomérulonéphrite  diffuse 
aiguë  bien  caractérisée,  mais  elle  est  alors  loin 
d’être  certaine,  l’épisode  aigu  en  question  ayant 
pu  guérir  totalement  et  le  syndrome  de  néphrite 
hypertensive  relevant  en  réalité  d’une  N.A.M. 
instaurée  ultérieurement. 

Lorsque  par  contre  l’anamnèse  ne  révèle  pas 
le  moindre  épisode  glomérulonéphritique, 
c’est  le  diagnostic  de  N.A.M.  qui  doit  être  mis 
en  avant.  Pour  être  alors  le  plus  indiqué,  il 
faut  bien  constater  cependant  qu’il  ne  peut 
être  absolument  formel,  l’éventualité  d’une 
glomérulonéphrite  diffuse  passée  inaperçue  ou 
même  demeurée  latente  jusqu’à  son  stade  ter¬ 
minal,  constituant  une  réalité  indiscutable. 
Elle  paraît  cependant  pouvoir  être  tenue 
en  fait  pour  l’exception. 

Ajoutons  au  surplus  que  cette  casuis¬ 
tique  a,  en  définitive,  au  stade  d’hyper¬ 
tension  avec  néphrite,  un  intérêt  plus 
théorique  que  pratique,  le  pronostic 
étant  en  fait  le  même  quoad  vitam  (la 
N.A.M.  évoluant  cependant  en  général 
plus  vite  que  la  glomérulonéphrite  dif¬ 
fuse  chronique)  et  les  possibilités  du 
traitement  étant  comparables  dans  les 


Sur  ce  traitement,  nous  ne  pouvons 
insister  ici.  Ce  que  nous  voulons  souli¬ 
gner  seulement  c’est  l’efficacité  précaire 
(le  cas  d’épisodes  paroxystiques  de  di¬ 
vers  ordres  mis  à  part),  pour  ne  pas 
dire  plus,  des  divers  procédés  de 
traitement  médical  dont  nous  disposons 
actuellement,  sur  le  syndrome  clinique 
et  sur  l’allure  évolutive  des  néphroan- 


lisme  absolu  avec  l’importance  des  lé- 


gioscléroses,  la  maligne  notamment. 


sions),  l’aspect  clinique  se  modifie.  Un 
syndrome  néphrilique  s’établit,  carac¬ 
térisé  par  une  albuminurie,  l’apparition 
de  cylindres,  d’hématies  et  de  leuco¬ 
cytes,  dans  l’urine.  Le  taux  de  l’urée  sanguine 
commence  à  s’élever,  ainsi  que  la  constante 
uréo-sécrétoire.  Fréquemment,  on  voit  survenir 
des  troubles  oculaires,  et  notamment  une  réti- 
nite  dite  albuminurique. 

Parallèlement  à  l’instauration  de  ces  troubles, 
l’état  général  commence  à  s’altérer  ;  la  fatigue 
apparaît,  le  teint  se  modifie,  devient  pâle  ( hyper¬ 
tension  pâle  de  Volhard),  le  patient  perd  du 
poids  Cette  phase  de  néphrite  hypertensive  est 
de  durée  variable.  En  général,  celle-ci  est  assez 
brève-.  Après  quelques  années,  cinq  ans,  quatre 
ans,  trois  ans  ou  même  moins,  la  phase  termi¬ 
nale  s’amorce,  caractérisée  par  un  état  d’urémie 
progressive.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  s’élève, 
dépasse  le  gramme.  L’état  général  empire,  puis 
une  véritable  cachexie  s’instaure.  Une  insuffi¬ 
sance  circulatoire  plus  ou  moins  marquée  s’éta¬ 
blit.  En  quelques  mois,  l’issue  fatale  survient. 

.  12.  Voir  Mme  Baylé..:,  'fig?ofl,; .môme  référ. 

;  13.  Voir  :  M.  Offre...,  fig.  12,  color.  Mallory,  et 
15,  color.  hém.  Eos.  Safr.  in  La  Presse  Médicale, 
16  Nov.  1935  ;  fig.  2  et  3  in  La  Presse  Médicale, 
22  Fév.  1936. 

14.  Voir  :  M.  Offre...,  fig.  17,  color.  hém.  Eos.  Safr., 
in  La  Presse  Médicale,  16  Nov.  1935,  et  fig.  1  in  La 
Presse  Médicale,  22  Fév.  1936. 


Fig.  9.  —  M.  Damie...  (x  300). 

Trois  artérioles  à  lésions  malignes  très  avancées. 

l’éventualité  la  plus  fréquente,  il  est  préfé¬ 
rable,  croyons  -  nous,  d’agir  en  définitive 
comme  si  cette  transformation  était  déjà  en 
voie  de  réalisation. 

Lorsque  le  tableau  clinique  réalisé  est  celui 
d’une  hypertension  avec  atteinte  rénale,  il  est 
assurément  permis,  surtout  chez  le  vieillard, 
de  penser  à  l’éventualité  d’une  N.A.B.  décom¬ 
pensée,  au  sens  où  Fahr  entend  cette  expres¬ 
sion.  Chez  les  sujets  d’âge  inférieur  à  la  soixan¬ 
taine,  à  s’en  tenir  aux  données  mêmes  de 
Fahr,  cette  hypothèse  apparaît  comme  peu 
probable.  Elle  est  éliminée  d’emblée  si  la 
néphrite  hypertensive  se  complique  de  réti- 
nite. 

En  fait,  au-dessous  de  60  ans,  deux  dia¬ 
gnostics  sont  pratiquement  à  discuter  :  la 
néphroangiosclérose  maligne  et  la  forme  vas¬ 
culaire  de  la  glomérulonéphrite  diffuse  chro¬ 
nique.  On  a  vu  plus  haut  combien  les  tableaux 
histologiques  de  ces  deux  affections  sont  voi¬ 
sins  et  dans  certains  cas  même  d’une  distinc¬ 
tion  difficile.  Or,  il  en  va  à  peu  près  de  même 
sur  le  plan  clinique  :  les  deux  affections  s’ex¬ 
tériorisent  en  effet  par  un  syndrome  analogue  : 
hypertension  artérielle,  altération  progressive 
des  reins,  modifications  comparables  des 
urines,  rétinite  dite  albuminurique,  etc. 


Cet  état  de  choses  incite  à  notre  sens 
à  s’orienter  vers  des  procédés  thérapeu¬ 
tiques  tout  différents,  nécessitant  l’in¬ 
tervention  du  chirurgien  (surrénalecto¬ 
mie,  énervation  rénale,  décapsulation  rénale, 
splanchnectomie),  procédés  actuellement  à 
l’étude  et  dont,  faute  d’un  recul  suffisant,  il  ne 
peut  être  question  pour  le  moment  que  de  dé¬ 
gager  les  résultats  immédiats.  Pour  n’envi¬ 
sager  que  les  interventions  sur  l’innervation 
rénale  (énervation  anatomique  et  chimique 
combinée  à  la  décapsulation)  dont  nous  dispo¬ 
sons  de  21  cas  opérés  par  P.  Gaume  et  par 
P.  Ilouqüès,  ces  résultats  sont  d’ores  et  déjà 
assez  intéressants  pour  inciter  à  développer 
l’étude  dé  ces  procédés  ;  chute  de  tension  habi¬ 
tuellement  importante,  parfois  prolongée  (jus¬ 
qu’à  3  ans  dans  un  cas  de  Rieder 16),  plus 
souvent  de  durée  plus  courte,  d’après  nos 
constatations,  et  surtout  modification  très 
marquée  des  symptômes  fonctionnels  et  géné- 

Tel  est  le  point  essentiel  sur  lequel  nous 
voulions  attirer  l’attention  dans  ce  travail  dont 
le  cadre  ne  saurait  comporter  de  plus  amples 
développements. 

( Laboratoire  de  la  Clinique  urologique.  Prof. 
Marion  et  service  de  M.  Monier-Vinard.) 

15.  Voir  :  La  Presse  Médicale J  16  Nov.  1935. 

16.  Riedek  :  Med.  Klin.,  22  Mai  1936,  n"  21. 
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Fig.  22.  —  Mme  Sicar...  (x  300) 

fl  lira.  Eryth.  vert  lum.]. 


Fig.  25.  —  Mme  Sicar...  (x  300) 
[Hém.  Eryth.  vert  lum.]. 


Fig.  13.  —  Mme  Le  Flibec...  (x  300) 
[MalloryJ. 


Fig.  15.  —  U.  Gourgu...  (x  300) 
[Hém.  Eryth.  vert  lum.]. 


Fig.  10.  —  Mad.  Baylé...  (x  300) 
[Mallory  J. 


Fig.  12.  —  M.  Hermeli....  (x  300) 
[Hém.  Eryth.  vert  lum.]. 


Fig.  16.  —  Mad.  Baylé...  (x  300) 
[Hém.  Eryth.  vert  lum.]. 


Fig.  14.  —  Mad.  Baylé...  (x  300) 
[Mallory]. 


Fig.  17.  —  M.  Cotto  (x  300) 
[Hém.  Eryth.  vert  lum.]. 


Fig.  23.  —  Mme  Le  Flibec...  (x  300) 
[Hém.  Erytr.  vert  ■  lum.]. 


Fig.  24.  —  M.  Cotto...  (x  110) 
[Hém.  Eryth.  vert  lum.]. 


F.g.  26.  —  Mad.  Bolleke.. 
[Hém.  Eryth.  vert  lum.]. 
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L’Érythroplasie 

PAR  MM. 

A.  TOURAINE  et  G.  SOLENTE 

Médecin  Assistant 

de  l’hôpital  Saint-Louis. 


— _  ’érythroplasie  est  <c  une  affection  chro¬ 
nique  caractérisée  par  l’apparition  et 
JUj  la  persistance  de  placards  rouges,  in¬ 
dolores  ou  peu  sensibles,  s’accompa¬ 
gnant  d’un  léger  infiltrât  de  la  dermo-mu- 
queuse  »  (Queyrat).  Elle  siège  sur  les 
muqueuses  à  épithélium  stratifié  et  surtout 
sur  les  organes  génitaux  externes. 

D’évolution  très  lente,  elle  subit  presque 
toujours,  à  la  longue,  une  transformation 
maligne.  Rangée  longtemps  parmi  les  états 
pré-cancéreux,  elle  est  considérée  aujourd’hui 
comme  un  véritable  cancer.  Ce  fait  lui  confère 
tout  son  intérêt. 

L ’érythroplasie  est  peu  connue  en  France. 
C’est  pourtant  dans  notre  pays  qu’elle  a  été 
particulièrement  étudiée,  depuis  l’observation 
princeps  de  Fournier  et  Darier,  en  1893,  pu¬ 
bliée  sous  le  nom  d’  «  épithélioma  syphiloïde 
bénin  de  la  verge  »  ou  d’  «  épithélioma  papil¬ 
laire  ».  En  1911,  Queyrat  décrit  les  mêmes 
lésions  sous  le  nom  d’  «  érythroplasie  »  en 
raison  de  sa  coloration  et  par  comparaison  avec 
la  leucoplasie  ;  il  signale  sa  fréquente  origine 
syphilitique  et  le  danger  de  sa  cancérisation. 


ment,  non  plus  seulement  par  un  processus 
d’hyperplasie  simple,  mais  encore  par  une  mé¬ 
taplasie  dyskératosique  du  type  de  la  maladie 
de  Rowen. 

Si,  jusque-là,  l’affection  n’a  été  vue  que  sur 
le  gland,  elle  est  observée  à  la  vulve  par  Hu- 
delo,  à  la  bouche  par  Barbier  (1926). 

Dès  lors,  les  cas  se  multiplient,  surtout  en 
France  où  Louste,  Sézary,  Touraine  en  pu¬ 
blient  plusieurs  exemples  personnels.  Richon, 
Lamblin,  en  1924,  Massot,  Rousset,  en  1931,  lui 
consacrent  tout  ou  partie  de  leur  thèse  et  Ci- 
vatte,  en  1936,  un  important  article  de  la  Nou¬ 
velle  Pratique  Dermatologique. 

En  Avril  1936,  on  en  comptait  92  observa¬ 
tions  dont  67  ont  été  présentées,  au  nom  de  la 
clinique,  sous  le  terme  d ’érythroplasie.  Dans 
36  autres  cas,  la  morphologie  était  celle  de 
1 ’érythroplasie,  mais  la  structure  histologique 
les  a  fait  publier  comme  maladie  de  Bowen 
(23  cas),  de  maladie  de  Paget  (11  cas)  ou  comme 
cas  mixte  (Leigheb).  Sans  doute,  de  nombreux 
autres  cas  ont-ils  été  méconnus  ou  passés  sous 
silence. 

16  observations  allemandes,  5  anglaises, 


Fig.  —  Erythroplasie  de  la  fourchette. 

Jessner,  en  1921,  Hudclo,  Oury  et  Cailliau, 
en  1922,  montrent  que  l’aspect  clinique  de 
1 ’érythroplasie  peut  être  réalisé,  histologique¬ 


4  italiennes,  7  américaines  des  Etats-Unis, 
2  canadiennes,  4  japonaises  mon  Iront  que  cetto 
affection  s’observe  en  tous  pays. 


SAMEDI,  14  NOVEMBRE  1936 
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muqueuses  à  épithélium  pavimenteux  stra¬ 
tifié. 

Son  lieu  d’élection  est  la  zone  génitale  puis¬ 
qu’elle  y  siège  dans  76  cas  sur  86  (88,3  p.  100). 

Chez  l’homme,  où  on  l’a  alors  vue  dans  51 
cas  (59,2  pour  100),  elle  a  affecté  38  fois  (44,2 
pour  100)  le  gland,  et  particulièrement  sa  face 
dorsale,  7  fois  (8,1  pour  100)  le  sillon  balano- 
préputial,  empiétant  souvent  sur  le  gland,  et 
6  fois  (6,9  pour  100)  la  face  interne  du  prê¬ 
chez  la  femme,  où  elle  est  notée  dans  25  cas 
(29,1  pour  100),  l’érytliroplasie  se  limite  à  la 
vulve,  surtout  à  la  face  interne  des  petites 
lèvres,  parfois  dans  le  sillon  inter-labial  ou  sur 
le  versant  muqueux  des  grandes  lèvres.  Elle 
montre  une  prédilection  pour  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  la  vulve  et  couvre  souvent  la  four¬ 


chette.  On  l’a  cependant  si¬ 
gnalée  dans  la  région  clito- 
ridienne  (Petges)  et  même 
sur  le  col  de  l’utérus  (Hu- 
delo  et  Cailliau). 

L’érylhroplasie  est  beau¬ 
coup  plus  rare  sur  les  au¬ 
tres  muqueuses  (9  cas).  On 
la  connaît  à  la  région  anale 
(Darier  et  Couillaud;  Bar¬ 
bier),  dans  la  bouche,  sur 
une  lèvre,  une  joue,  une 
amygdale,  sur  la  langue 
(Barbier;  Hudelo  et  Caillau; 
3  cas  de  Walter;  Touraine, 
Solente  et  Renault;  Archam¬ 
bault  et  Marin). 

L’observation  de  Freund, 
à  la  tempe,  pose  la  question 
des  rapports  de  l’érythro- 
plasie  avec  les  épithéliomas 
superficiels  de  la  peau. 

Symptômes.  —  Dans  la 
moitié  des  cas  environ,  l’é- 
rythroplasie  se  résume  en 
une  seule  plaque.  On  en 
peut  cependant  compter 
deux  et  davantage,  jusqu’à 
5  (Touraine)  et  môme  9 
(Sézary),  symétriques  ou  non.  Longtemps 
indépendants,  ces  foyers  multiples  finissent 
souvent  par  fusionner  en  une  nappe  uni¬ 
que. 

Quel  que  soit  leur  nombre,  ia  morphologie 
des  éléments  est  très  uniforme.  Toutes  les  des¬ 
criptions  sont  presque  identiques. 

Le  début  est  insidieux  et  passerait  inaperçu 
s’il  n’était  parfois  annoncé  par  un  léger  prurit 
local  (Fabre).  Les  malades  ne  portent  attention 
à  la  petite  tache  rouge  initiale  que  lorsqu’elle 
persiste  depuis  plusieurs  semaines,  en  s’éten¬ 
dant  très  lentement. 

A  la  période  d’étal,  l’aspect  d’un  élément 
est  caractéristique.  C’est  une  plaque  érythéma¬ 
teuse,  ronde  ou  ovalaire,  parfois  grossière¬ 
ment  lobée.  Les  bords  en  sont  nets,  précis, 
réguliers  ou  légèrement  ondulés. 

Sa  surface  est  habituelle¬ 
ment  plane,  quelquefois  un 
peu  vallonnée.  Elle  se  mou¬ 
le  sur  le  relief  des  parties 
sous-jacentes  et  prend  une 
forme  en  feuillets  de  livre 
quand  1  ’éry  throplasie  siège 
au  fond  d’un  repli  de  mu¬ 
queuse  dont  elle  remonte 
les  deux  versants. 

Cette  surface  est  lisse, 
brillante,  comme  vernissée. 
Elle  est  humide  si  la  lésion 
affecte  une  région  où  deux 
muqueuses  sont  accolées 
(repli  balano-préputial,  vul¬ 
ve,  etc.)  et  rappelle  l’aspect 
un  peu  chatoyant  de  cer¬ 
tains  velours,  d’où  le  quali¬ 
ficatif  de  «  velvétique  »  qui 
est  souvent  usité.  Elle  reste 
sèche  si  la  muqueuse  est 
découverte  (gland).  Sa  colo¬ 
ration  est  d’un  rouge  vif, 
allant  du  carmin  à  l’écar¬ 
late.  Quelquefois,  de  mini¬ 
mes  et  superficielles  éro¬ 
sions  sont  l’origine  d’un  lé¬ 
ger  suintement. 

A  regarder  de  plus  près, 


Conditions  étiologiques.  — 

Sexe.  —  Sur  86  observa¬ 
tions,  58  (67,4  pour  100) 
concernent  des  hommes  et 
28  (32,6  pour  100)  des  fem- 

Age.  —  C’est,  pour  les 
deux  sexes,  une  maladie  de 
la  deuxième  moitié  de  la 
vie.  Sur  74  observations,  on 
en  compte  4  de  20  à  30  ans, 

8  de  31  à  40,  13  de  41  à  50, 

17  de  51  à  60,  20  de  61  à 
70,  12  après  71  ans.  Les 
deux  tiers  des  cas  se  voient 
donc  après  50  ans. 

Affections  antérieures.  — 

Dans  3  cas,  l’éry throplasie 
s’est  développée  sur  une  ci¬ 
catrice,  après  traumatisme 
(G.  Petges,  Muratet  et  Le- 
coulant),  déchirure  du  pé¬ 
rinée  (Touraine  et  Solente), 
brûlure  (Fullenbaum) . 

Le  rôle  de  la  syphilis  pa¬ 
raît  important  (Queyrat,  Lousle,  Touraine, 
Freund,  etc.).  Sur  les  92  observations 
que  nous  avons  colligées,  47  sont  muettes 
à  ce  point  de  vue.  Dans  26  autres,  l’exis¬ 
tence  de  cette  infection  est  démontrée  par 
l’anamnèse  ou  la  clinique  (17  cas),  par  la  séro¬ 
logie  (5  cas),  ou  par  les  deux  méthodes  à  la 
fois.  Pour  8  malades,  toutes  les  recherches  ont 
été  négatives.  Chez  11  enfin,  l’enquête  a  été  in¬ 
complète.  C’est  dire  que  la  syphilis  était  avé¬ 
rée  dans  57,7  pour  100  des  cas,  éliminée 
dans  17,8,  insuffisamment  recherchée  dans 
24,5. 

Dans  les  cas  de  Sézary,  de  Vamos,  la  lésion 
est  apparue  au  niveau  même  de  l’ancien 
chancre  syphilitique. 

Comme  toujours,  en  matière  de  cancer  après 
syphilis,  il  s’agit  d’une  infection  ancienne,  en 
général  vieille  de  quinze  à 
trente  ans,  mal  ou  non  soi¬ 
gnée. 

Affections-  concomitantes. 

—  On  a  signalé  la  coexis¬ 
tence  d’un  kraurosis  (Hu¬ 
delo  et  Cailliau,  Massot), 
d’une  leucoplasie  soit  intri¬ 
quée  avec  l’érythroplasie 
(Gougerot,  Sézary,  Tourai¬ 
ne),  soit  sur  une  muqueuse 
voisine  (Touraine),  d’un 
cancer  sur  un  autre  or¬ 
gane  :  aile  du  nez  (Stiles), 
col  de  l’utérus  (Fabre), 
corps  thyroïde  (Nicolas,  Mas- 
sia  et  Rousset). 

Confirmant  le  rôle  de  la 
syphilis,  certains  malades 
étaient  atteints  d’aortite 
(Louste  et  Rault,  Sézary), 
de  tabes  (Massot),  de  para¬ 
lysie  générale  (Stiles). 


Description  clinique.  — 
Siège.  —  L’éry  throplasie  se 
localise  presque  toujours 
sur  les  muqueuses  ou  demi- 


Fig.  6  (Coll.  Louste). 


Fig.  7  (Coll.  Sézary). 


Fig.  8  (Coll.  Touraine).  Fig.  9  (Coll,  Cougcrot). 

Fig.  G  à  9.  —  Erylliroplasie»  du  gland  cl  du  sdlou  balano-préputial  (clichés  Maire). 
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cette  teinte  n’est  pas  uniforme.  .  Les  papilles 
dermiques,  vues  par  transparence  à  travers  un 
épiderme  aminci,  lui  donnent  un  aspect  de 
mosaïque  du  de  fin  granité  d’un  rouge  plus 
intense. 

La  plaque  est  souvent  de  niveau  avec  la  mu¬ 
queuse  ;  elle  peut  faire  aussi  un  léger  relief, 
de  1  à  2  mm.,  en  plateau  à  bords  abrupts. 

L’infiltration  est  très  modérée  ;  le  palper 
donne  la  sensation  d’un  mince  blindage  su¬ 
perficiel,  encore  souple,  un  peu  élastique. 


La  transformation  cancéreuse  est  notée  dans 
34  cas  (37,3  pour  100)  ;  l’érytbroplasie  est,  alors, 
en  général  ancienne  de  deux  à  six  ans.  Mais  la 
cancérisation  peut  être  plus  précoce  et  se  mani¬ 
fester  dix-huit  mois  (Hall,  Hoffman  et  New¬ 
man),  huit  mois  (Pautrier  et  Woringer),  cinq 
mois  (lloffo)  et  môme  quatre  mois  (Hoop,  Bonne 
et  Wassink)  après  le  début. 

Elle  se  traduit  tantôt  par  une  induration 
plus  marquée,  tantôt  par  une  prolifération  de 
surface,  tantôt  par  la  formation  d’érosions  pro- 


Le  chancre  syphilitique  prêterait  davantage 
à  confusion  s’il  n’était  pas  passager,  suintant, 
exulcéré,  avec  adénopathie. 

Les  syphilides  secondaires  tardives,  de  type 
érythémateux,  torpides  et  longtemps  persis¬ 
tantes,  sont  la  principale  cause  d’erreur.  On 
trouve  cependant,  en  général,  d’autres  mani¬ 
festations  syphilitiques  sur  le  corps.  Les  re¬ 
cherches  de  laboratoire  sont  positives.  Les  acci¬ 
dents  obéissent  promptement  au  traitement 
spécifique  qui  reste  sans  action  contre  l’éry- 
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gressivement  ulcéreuses.  Les  thropla 

ganglions  sont  envahis  et  le  L’épi 

cancer  suit  sa  marche  pro-  ficiels  t 

gressive.  '  niquerr 

La  nature  cancéreuse  de  prend  i 

l’érylhroplasie,  f dès  son  dé-  identité 

but,  est  confirmée  par  une 
observation  de  Sézary  :  une 
adénopathie  cancéreuse  de 
l’aine  se  développa  un  an  Anatc 

après  la  destruction  d’une  n’est  q 

érythroplasie  du  gland  dont  Usée,  1: 


throplasie. 

L’épithélioma  pagéloïde,  les  cancers  super- 


niquement,  à  l’éry throplasii 
prend  d’autant  mieux  qu’il 
identité  histologique  entre  c 


ue.  —  L’érytliroplasie 
î  clinique.  Elle  est  réa- 
.,  par  deux  syndromes 


Les  symptômes  subjectifs  sont  nuis,  hormis, 
parfois,,  un  prurit  d’ailleurs  atténué.  L’éry- 
throplasie  est  indolore,  spontanément  comme 
à  l’examen.  Il  ne  se  fait  de  petites  hémor¬ 
ragies  que  si  l’on  en  gratte  la  surface. 

La  muqueuse  avoisinante  est  normale,  môme 
au  contact  de  la  plaque. 

Il  n’y  a  pas  d’adénopatliie  satellite.  L’état 
général  n’est  pas  atteint. 

Evolution.  —  L 'érythroplasie  n’évolue  qu’avec 
une  extrême  lenteur.  Parfois,  elle  paraît  fixe, 
stationnaire  ;  ailleurs,  elle  gagne  quelques  mil¬ 
limètres  par  mois  et  peut  atteindre  2  à  5  cm. 
de  diamètre.  Assez  souvent,  des  éléments  voi¬ 
sins  fusionnent  en  nappes  et  arrivent  à  recou¬ 
vrir  toutes  les  petites  lèvres,  presque  tout  le 
gland.  , 

Cet  état  persiste  pendant  des  mois  ou  des 
années,  sans  subir  de  transformation  maligne  : 
cinq  ans  (Nicolas),  six  ans  (Gottron),  huit  ans 
(Barbier,  Drake),  quinze  ans  (Hudelo)  et  même 
trente-deux  ans  (Touraine). 

Erythroplasie  et  cancer.  —  L’érylhroplasie  se 
comporte  longtemps,  en  clinique,  comme  une 
affection  bénigne.  Elle  a  cependant  une  grande 
tendance  à  évoluer  en  cancer.  Si,  sur  91  obser¬ 
vations,  67  ne  font  aucune  mention  d’une  telle 
dégénérescence,  c’est  que,  presque  toujours,  il 
s’agit  de  cas  récents  ou  non  suivis. 


l’allure  avait  été  bénigne 
pendant  deux  ans.  Le  foyer 
initial  s’était  donc  comporté 
comme  une  hyperplasie  sim¬ 
ple,  mais  avait  ensemencé 


ganes  génitaux,  est  couvert  de  squames  plu- 
ri-stratifiées.  Le  lichen  plan  a  ses  petites  pa¬ 
pules  sèches,  brillantes  ou  une  disposition  cir¬ 
cinée,  le  granulome  annulaire,  ses  papules  ar¬ 
rondies,  orientées  en  anneau. 

Le  lupus  tuberculeux,  assez  rare  sur  les  mu¬ 
queuses,  montre  ses  lupomes  en  grains  opa¬ 
lins,  sa  marche  extensive,  sa  tendance  à  l’ul¬ 
cération.  Le  lupus  érythémateux  a  une  atro¬ 
phie  cicatricielle  centrale,  ses  squames  adhé¬ 
rentes. 

!  Un  placard  d’eczéma  chronique  est  prurigi¬ 
neux,  couvert  de  squames  ou  de  croûtelles, 
moins  stable,  sujet  à  des  poussées  aiguës.  Les 
diabétides  sont  très  prurigineuses,  suintantes, 
violacées. 


anatomiques,  bien  individualisés  dans  leur 
forme  typique,  mais  réunis  par  de  nombreux 
faits  de  passage.  L’un  est  d’hyperplasie  simple, 
l’autre  de  métaplasie. 

Hyperplasie  simple.  —  Il  y  a  troubles  de 
l’architecture  générale  de  la  peau,  mais  sans 
lésions  cellulaires  caractéristiques. 

Sur  61  observations  suffisamment  explicites, 
cette  variété  a  été  réalisée  dans  22  cas 
(36,6  pour  100). 

Elle  consiste  essentiellement  dans  une  forte 
acanthose.  Les  papilles  dermiques,  étirées, 
minces,  rectilignes,  arrivent  très  près  de  la 
surface  de  la  peau  dont  elles  ne  sont  séparées 
que  par  trois  ou  quatre  assises  de  cellules  mal¬ 
pighiennes.  Les  bourgeons  interpapillaires 
émanés  de  l’épiderme  sont  allongés,  non  ou 
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peu  ramifiés;  de  ce  fait,  l’épiderme  parait  trois 
à  quatre  fois  plus  épais  que  normalement. 

La  couche  cornée  manque,  ainsi  que  le  stra¬ 
tum  granulosum.  Les  cellules  malpighiennes 
ont  tendance,  surtout  dans  les  bourgeons,  à 
perdre  leurs  filaments  d’union  (desmolyse),  h 
devenir  ovoïdes  ou  fusiformes,  à  se  tasser  sans 
ordre.  Les  altérations  qui  caractérisent  la  forme 
métaplasique  font  défaut  ou  se  réduisent  à 
quelques  cellules  dyskératosiques,  en  ségréga- 

Le  derme  montre,  presque  toujours,  une  in¬ 
filtration  plasmo-lymphocy tique  qui  prédomine 
autour  des  vaisseaux.  Ceux-ci,  un  peu  dilatés, 
sont  souvent  atteints  d’endo-périvascularite 
discrète.  On  note  aussi  une  surcharge  conjonc¬ 
tive  el,  parfois,  une  légère 
éosinophilie  (Moberg)  de 
l’histiocytose  (Louste). 

Ces  lésions  sont  donc  très 
voisines  de  celles  de  la  leu- 
coplasie,  à  la  kératinisation 
près  :  a  L’absence  de  kéra- 
tohyaline  fait  la  lésion 
rouge  de  l’érylliroplasie  » 

(Pautrier) . 

Quand  cet  état  évolue 
vers  le  cancer  (12  cas  sur 
22),  l’épi thélioma  reste  ty¬ 
pique.  C’est  presque  tou¬ 
jours  un  spino-cellulaire  (10 
cas  sur  12),  rarement  iin 
métalypique,  avec  globes 
cornés  parakératosiques 
(Louste). 

Métaplasie.  —  En  plus  de 
l’hyperplasie  précédente,  il 
existe  dos  lésions  cellulaires 
importantes,  du  type  des 
dyskéraloses. 

Sur  61  cas,  36  (60  p.  100) 
appartiennent  à  celte  varié¬ 
té  qui,  suivant  la  prédomi¬ 
nance  de  certaines  lésions  cellulaires  est  ran¬ 
gée  tantôt  dans  le  cadre  de  la  maladie  de 
Bowen,  tantôt  dans  celui  de  la  maladie  de 
Paget. 

Dans  25  cas  (41  pour  100),  après  ceux  de 
Jessner,  de  Hudelo,  Oury  et  Cailliau,  les  lé¬ 
sions  dominantes  ont  été  celles  de  la  maladie 
de  Bowen,  avec  cellules  à  noyaux  anormaux, 
en  poïkilocaryose,  bourgeonnants,  bosselés, 
fragmentés,  multiples,  géants  ou  monstrueux. 
Elles  sont  en'  général  interprétées  comme 
déjà  cancéreuses,  depuis  Pautrier,  Nicolas, 
Hudelo. 

L’épilhélioma  qui  en  dérive  souvent  (9  fois 
sur  25  ou  dans  36  pour  100  des  cas)  est  de  type 
bowénien  avec  mômes  altérations  cellulaires 


dans  un  tissu  dont  la  structure  est  celle  des 
épithéliomas  baso-cellulaires  (Givatle,  Roi'fo). 

Dans  10  cas  (16,4  pour  100),  les  lésions  do¬ 
minantes  ont  été  celles  de  la  maladie  de  Pa- 
get  avec  ségrégation  et  grandes  cellules  de 
Paget. 

Le  cancer  qui  en  naît  (4  fois  sur  10,  ou  dans 
40  pour  100  des  cas)  conserve  les  mômes  carac¬ 
téristiques  cellulaires.  Les  ,cellules  de  Paget 
sont  nombreuses  ;  les  bourgeons  conservent 
l’architecture  des  épithéliomas’  baso-cellulaires 
(Drake  eL  Whitfleld). 

En  réalité,  ces  deux  types  de  métaplasie  se 
combinent  souvent,  en  forme  mixte,  au  point 
qu’on  hésite  pour  classer  certaines  observations 
comme  celles  de  Tashiro,  de  Lcigheb. 


C’est  d’ailleurs 


ig.  12.  —  Erytliroplasie  do  la  lèvre  inférieure  (Coll.  Sézary). 


Aussi  pensons-nous,  avec  Rousset  et  d'au¬ 
tres,  que  ces  deux  syndromes  histologiques  ne 
sont  que  des  variétés  du  môme  processus  de 
métaplasie  dyskéralosiquo.  Seule  la  prédomi¬ 
nance  de  certaines  lésions  cellulaires  les  fait 
habituellement  ranger  soit  dans  la  maladie  de 
Bowen  soit  dans  celle  de  Paget. 

Faits  de  passage.  —  De  nombreux  types  in¬ 
termédiaires  existent  entre  l’hyperplasie  sim¬ 
ple  cl  la  métaplasie  dyskéralosique. 

'foule  érylbroplasie  hyperplasique  renferme 
quelques  cellules  dyskératosiques,  négligeables 
par  leur  rareté.  Mais  celles-ci  deviennent  sou¬ 
vent  de  plus  en  plus  nombreuses  avant  d’at¬ 
teindre  la  densité  qui  caractérise  les  maladies 
de  Bowen  ou  de  Paget.  Ces  étals  intermédiaires 


deviennent  alors  difficiles  à  étiqueter  (cas  de 
Barbier,  Lenarlowicz,  Louste  el  Cailliau,  Mo¬ 
berg,  Massot,  Pautrier,  etc.). 

On  ne  doit  donc  pas,  à  notre  avis,  opposer 
les  deux  types  histologiques  d'érylhroplasie 
car  ils  se  combinent  fréquemment.  Nous  pen¬ 
sons  qu'il  convient  de  conserver  la  conception 
actuellement  courante  de  celte  maladie.  L’éry- 
Ihroplasie  n’a  son  unité  que  dans  la  clinique  ; 
elle  peut  ôlre  réalisée  par  deux  syndromes  his¬ 
tologiques  souvent  associés.  L’un  est  d’hyper¬ 
plasie  pure,  ou  presque  pure,  l’autre  de  méta¬ 
plasie  dyskéralosique  qui,  selon  les  cas,  tend 
tantôt  vers  la  maladie  de  Bowen,  tantôt  vers 
celle  de  Paget. 

in  fait  qui  nous  semble  ba¬ 
nal.  Dans  tous  les  états 
d 'hyperplasie  papillomateu- 
se  de  la  peau  el  des  mu¬ 
queuses,  on  peut  voir  des 
lésions  dyskératosiques  plus 
ou  moins  prononcées.  Nous 
estimons  qu'un  effort  vers 
l’unicisme  doit  ôtre  tenté 
pour  réunir  dans  le  môme 
cadre  général  des  épithélio¬ 
mas  superficiels  (épidermo- 
tropes  de  Masson)  des  affec¬ 
tions  proliférantes  comme 
l’épithéiioma  pageloïde,  l’é- 
pithélioma  de  Wise,  les  ma¬ 
ladies  de  Bowen  et  de  Pa¬ 
get,  l’érylliroplasie,  etc. 


Traitement.  —  Le  danger 
de  la  cancérisation  domine 
le  traitement  de  l’érythro- 
plasic.  Celle-ci  doit  ôlre  dé- 

Les  topiques  médicamen¬ 
teux  sont  insuffisants,  quoique  Louste  ait 
obtenu  une  cicatrisation  par  l’ionisation  à  l’ar- 
sénite  de  potasse. 

La  cryothérapie  (Brinilzer)  n’est  indiquée 
que  si  l’élément  est  récent,  petit,  à  peine 
infiltré. 

Le  traitement  par  radium  ou  rayons  X  paraît 
d’action  irrégulière,  curatrice  dans  un  cas  de 
Pautrier,  peu  efficace  d’après  Louste. 

La  méthode  de  choix  est  l’électro-coagulation 
ou,  à  son  défaut,  la  galvano-  ou  thermo-cauté¬ 
risation,  quand  la  destruction  n’expose  pas  à 
une  trop  grande  perte  de  substance.  Dans  ce 
cas,  on  doit  recourir  à  l’exérèse  chirurgicale, 
précoce,  el  large.  On  surveillera  régulièrement 
la  possibilité  d’une  récidive. 


G.  Babiiiub  :  IIP  Congr.  Dcrmal.  cl  Syphil.  Langue 
fr.  Bruxelles,  25-28  Juillet  1926  ;  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  19  Mars  1927,  n°  23,  3C0  ;  Marseille 
médical,  5  Juillet  1928,  3. 

A.  Civattb  :  A ’ouv.  Pratique  Dcrmal.,  1936,  6,  636 
(Masson). 

J.  Dabieb,  Le.maîthe  et  Momëii  :  Soc.  fr.  p.  élude 
cancer,  Avril  1924,  13,  n°  4,  p.  V. 

A.  Foubnieb  el  J.  Daiueii  :  Soc.  fr.  Demi,  el  Syph., 
18  Mai  1893  ,  324. 

11.  Fbeund  :  Arcli.  f.  Demi.  u.  Syph.,  1933,  167,  n°  2, 
401. 

L.  ..Hudelo  et  Gaili.iau  :  Ann.  de  Dcrm.  cl  Syph. ,  1933, 
if  9,  813. 

h.  Hudelo,  Ouitv  el  Cailliau  :  Soc..fr.  Dcrm.  cl  Syph., 
6  Avril  1922,  139. 

Jessneii  :  Arcli.  f.  Dcrm.  u.  Sypli.,  1921,  134,  361. 

A.  vois  Kola  '  Dcrmalol.  Woch.,  21  Janvier  1933  ,  86, 
n"  3,  96. 


J.  Lamdlin  :  Thèse  de  Lille,  1924,  163  p. 

V.  Leighee  :  Giorn.  ilal.  di  dcrm.  c  sifil.,  Décembre 
1928,  1566. 

Lobtat-Jacob  :  Soc.  fr.  Dcrm.  cl  Sypli.,  12  Juin  1930, 

666. 

Louste  :  Soc.  fr.  Demi,  cl  Syph.,  10  Mai  1929,  43S  ; 
11  Juillet  1929,  631  ;  12  Juin  1930,  603  ;  23  Avril 
1931,  641. 

Massot  :  Thèse  de  Paris,  1931. 

J.  Nicolas,  G.  Masses  et  J.  Rousset  :  Ann.  Dcrmal. 
cl  Sypli.,  Novembre  1930,  1113. 

L.-M.  Pautbieb  :  Bruxelles  médical,  11  Novembre 
1928  ;  Béun.  dcrmal.  Strasbourg,  12  Juillet 
1931,  1241. 

Queybat  :  Soc.  fr.  Demi,  cl  Syph.,  9  Novembre  1911, 
378. 

L.  Riciion  :  Thèse  de  Paris,  1924,  80  p.  ;  Ann.  Drcm.  cl 
Syph.,  Mars  1925,  191. 

.1.  Rousset  :  Thèse  de  Lyon,  1931,  599  p. 


A.  Sézaby  :  Soc.  fr.  Dcrm.  cl  Syph.,  14  Avril  1932, 

514;  12  Mai  1932,  005. 

M.  Sulzbebgeb  :  Arcli.  of  Dcrm.  a.  Syph.,  1932,  26 
1124-;  1933  ,  27,  088  ;  1933  ,  28  ,  798. 

S.  Szatiimaby  :  Dcrmal.  Woch.,  26  Janvier  1929  ,  88 
n"  4,  117. 

B.  Tasiiibo  :  Acta  dcrmalol.  (Kyoto),  Juillet  1928,  12 

n"  1,  95. 

A.  Toubaike,  P.  Renault  el  J.  Hesse  :  Soc.  fr.  Dcrm 
cl  Syph.,  9  Juin  1932,  055. 

A.  Toübaine,  Solente  et  P.  Renault  :  Soc.  fr.  Dcrm 
cl  Syph.,  14  Février  1935,  339. 

A.  Toübaine  el  Solente  :  Soc.  fr.  Dcrm'.  et  Syph. 
12  Mars  1930,  007. 

A.  Toübaine,  Solente  et  Gobé  :  Soc.  fr.  Dcrm. 

Syph.,  14  Mai  1930,  1033. 

A.  Toübaine,  Gni.i:  cl  Scemama  :  Soc.  fr.  Dcrm. 
Syph.,  11  Juin  1936. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  N“  92, 


1834 


Tumeur  mycosique  du  poumon 

(ASPERGILLOSE  PULMONAIRE  PRIMITIVE  PSEUDO-CANCÉREUSE) 

PAR  MM. 

Michel  ILÉON-KINDBERG,  Maurice  PARAT 
et  Henry  NETTER 


côté  des  lésions  pulmonaires  classi- 
es,  nettement  individualisées  par 
-4c~3l\.  leur  étiologie  ou  leur  évolution,  il 
existe  un  certain  nombre  de  pneu¬ 
mopathies  difficiles  à  classer,  d’origine  mysté¬ 
rieuse  et  dont  le  diagnostic,  longtemps  incer¬ 
tain,  peut  môme  s’avérer  inaccessible  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  :  Pseudo-tubercu¬ 
loses,  abcès  douteux,  tumeurs  indéterminées, 
les  mycoses  doivent  peut-être  en  revendiquer 
une  bonne  part. 

Depuis  la  communication  de  Rénon  et  Ser¬ 
gent,  à  la  Société  de  Biologie,  sur  l’Asper¬ 
gillose  pulmonaire  l,  les  observations  n’ont 
pas  cessé  de  se  multiplier.  Pour  une  aussi 
copieuse  bibliographie,  contentons-nous  de 
renvoyer  aux  mémoires  les  plus  importants  : 
ceuy  de  Peernüller  2,  de  Singer  et  Ballon  3,  de 
Hilmann 4,  de  Forbus 5,  de  Macaigne  et  Ni- 
caud  6,  etc.,  etc.  Il  est  vrai  que,  dans  ces 
revues  critiques,  la  plupart  des  cas  sont  rap¬ 
portés  avec  un  scepticisme  mal  dissimulé  et 


que  le  nombre  des  faits  incontestables  demeure 
assez  restreint  :  c’est  que  la  preuve  anatomo¬ 
pathologique  fait  presque  toujours  défaut  ;  et 
dès  lors,  comme  Sergent  et  Mamou  l’ont  très 
justement  souligné  dans  un  article  récent  7, 
ce  n’est  pas  tout  que  de  découvrir  un  mycé- 


1.  Rénon  et  Sergent  :  L’aspergillose  pulmonaire. 
Soc.  Biol.,  17  Avril  189G. 
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4.  Hilmann  :  Bcitrag.  zur  Klinik  der  Streptothrikose. 
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lium  dans  un  crachat  ou  d’y  cultiver  une  moi¬ 
sissure,  il  faut  encore  démontrer  son  rôle  pa¬ 
thogène.  On  ne  saurait  avoir  trop  de  méfiance 
des  réactions  biologiques  et  le  traitement 
d’épreuve  par  l’iodure  n’a  de  valeur  que  si 
son  action  est  promptement  décisive. 

Mais  si  sévère  soit  la  critique,  il  reste  un  lot 
d’observations  incontestables,  que  l’on  peut, 
avec  Castellani  8,  décrire  sous  le  nom  de  : 
Bronchomycoses  simulant  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Sans  doute  parle-t-on  quelquefois 
de  bronchite  purulente,  de  dilatation  des 
bronches,  même  d’abcès  (Aymé)  :  c’est  presque 
toujours  à  la  tuberculose  que  l’on  a  pensé 
et  les  rares  pièces  macroscopiques  qui  ont  été 
signalées,  comme  la  magnifique  planche  du' 
cas  de  Singer  et  Ballon,  montrent  une  infiltra¬ 
tion  nodulaire  apparemment  caractéristique 
du  bacille  de  Koch.  On  comprend  d’autant 
mieux  les  hésitations  de  certains  auteurs  que 
le  bacille  a  été  très  souvent  retrouvé  dans  les 
lésions  (Hilmann)  et  que  son  association  incri- 
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minée  (Talice  °)  rend  par  là  môme  bien  sujette 
à  caution  toute  autre  étiologie. 

En  tout  cas,  il  s’agit  toujours  d’une  affec¬ 
tion  de  long  cours  (vingt-cinq  à  trente  années, 
nous  dit  Nicaud  ;  trente-deux  ans  dans  le  cas 
d’Aimé,  Creuzé  et  Kesser 9  10),  évoluant  par  épi¬ 
sodes  en  eux-mêmes  peu  caractéristiques  et 
permettant  dans  l’ensemble  une  existence  à 
peu  près  normale.  Les  signes  physiques  sont  à 
peu  près  nuis  ou  traduisent  une  condensation 
parenchymateuse  plus  ou  moins  considérable; 
aux  poussées  évolutives  répondent  des  phéno¬ 
mènes  bronchitiques  ou  congestifs.  Aussi  bien, 

«  pseudo-tuberculose  bénigne,  fibreuse,  abor¬ 
tive,  lésions  nodulaires  froides  »  sont  les 
termes  les  plus  fréquemment  employés  pour 
décrire  les  mycoses. 

Tout  cela  explique,  outre  son  caractère 
exceptionnel,  l’erreur  remarquable  de  dia¬ 
gnostic  que  constitue  l’observation  que 
nous  rapportons  aujourd’hui.  Tout,  du 
vivant  du  malade,  histoire  clinique,  exa¬ 
men  physique  et  radiologique,  tout  plai¬ 
dait  en  faveur  d’un  cancer  primitif  du 
poumon,  et  môme  d’un  cancer  cavitaire. 

Bien  mieux,  l’autopsie  confirma  ou  sem¬ 
bla  confirmer  en  tous  points  notre  dia¬ 
gnostic  :  tumeur  squirrheuse  du  poumon, 
nodules  secondaires  intraparenchymateux 
et  sous-pleuraux,  métastases  ganglion¬ 
naires,  hépatiques  et  spléniques.  Tout 
cela  paraissait  évident,  et  môme  banal,  et 
peut-être  serions-nous  passés  outre,  en 
inscrivant  simplement  sur  notre  registre 
ce  cas  de  cancer  primitif,  si  une  parti¬ 
cularité  n’avait  retenu  notre  attention  :  le 
lipiodol  avait  montré  l’existence  d’une 
cavité  assez  considérable;  or  la  tumeur 
était  dure  et  pleine  et  ce  n’est  que  dans  la 
plèvre  épaissie  et  adhérente  que  l’on  pou¬ 
vait  découvrir  quelques  logeltes.  Il  fallait 
donc  supposer,  encore  que  nous  ne  pûmes 
l’apercevoir,  l’existence  d’une  fistule  bron¬ 
cho-pleurale,  et  celte  cause  d’erreur,  pour 
la  démonstration  d’une  cavité  intra-pul- 
monaire,  nous  parut  valoir  la  peine  d’être 
soulignée.  Dès  lors,  en  vue  de  la  relation 
complète  de  ce  cas,  des  coupes  histologi¬ 
ques  furent  pratiquées  :  leur  examen, 
à  notre  surprise  extrême,  renversa  tout 
notre  édifice  ;  il  n’y  avait  nulle  part  trace  i_ 
de  prolifération  cellulaire,  mais  partout  un 
feutrage  mycélien  envahissant  le  tissu  né¬ 
crosé;  la  tumeur  était  un  véritable  «  mycé- 
lome  pulmonaire  »,  si  l’on  peut  dire,  et  les 
noyaux  secondaires  représentaient  des  lésions 
identiques. 

Reprenons  de  près  cette  curieuse  histoire  : 

C’est  un  homme  de  41  ans,  Russe,  conducteur 
de  taxi  depuis  dix  années.  Sa  santé  semble  avoir 
toujours  été  parfaite,  jusqu’en  1934.  A  ce  mo¬ 
ment,  il  a  commencé  de  souffrir  d’une  légère 
dyspnée  d’effort.  Un  examen,  pratiqué  à  l’hôpital 
Broussais,  reste  négatif.  En  particulier  aucune  lé¬ 
sion  pulmonaire  n’est  signalée. 

Par  la  suite,  son  étal  reste  médiocre  :  il  peut, 
par  moments,  reprendre  son  métier;  mais,  déci¬ 
dément,  scs  accidents  s’aggravent,  il  fait  de  la 
fièvre  ;  son  amaigrissement  devient  inquiétant 
(11  kilogr.  dans  les  trois  derniers  mois).  Divers 
médecins  lui  parlent  de  pleurésie  purulente  ou 


9.  Talice  :  Le  concept  actuel  des  mycoses  médicales 
de  l’appareil  respiratoire.  Rev.  » Sud-Amér .  Méd.  et 
Chir.,  1930,  280. 

10.  Aymé,  Ciieuze  et  Kresskh  :  Mycose  pulmonaire 
à  Penicillum  Crustaceum  avec  signes  cliniques  et  ra¬ 
diologiques  d’abcès  du  poumon.  La  Presse  Médicale, 
10  Mai  1933,  701. 
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d’abcès  du  poumon.  Il  entre  finalement  dans 
notre  service  le  28  Août  1935. 

C’est  un  homme  fatigué,  amaigri,  fiévreux  (la 
température  oscille  autour  de  38°)  et  qui  se  plaint 
avant  tout  d'une  dyspnée  assez  intense  et  d’une 
toux  quinteuse.  Son  expectoration  est  à  peu 
près  nulle;  il  n’a  jamais  eu  d’hémoptysie.  L’exa¬ 
men  physique  révèle  essentiellement  de  la  ma¬ 
tité  à  la  base  du  poumon  gauche,  surtout  im¬ 
portante  en  arrière  où  sa  limite  supérieure  n’al- 
leint  cependant  pas  la  pointe  de  l’omoplate,  et 
venant  se  confondre  en  avant  avec  la  matité 
cardiaque.  Dans  cette  zone,  les  vibrations  vocales 
sont  nettement  diminuées,  mais  le  murmure  vé¬ 
siculaire  persiste  avec  une  inspiration  soufflante. 
Des  râles  secs,  intermittents,  s’entendent  dans 
l’aisselle  gauche.  Do  plus,  des  deux  côtés,  existent 
des  râles  bronchiques  diffus.  Les  bruits  car¬ 
diaques  sont  assourdis,  la  pointe  du  ooeur  est 
imperceptible,  le  pouls  est  assez  rapide,  faible, 


Fig.  3. 


mais  régulier.,  La  tension  artérielle  est  de  10,5-8 
au  Vaquez.  Par  ailleurs,,  le  foie  déborde  les 
fausses  côtes.  Il  n’y  a  aucune  adénopathie,  en 
particulier  ni  dans  l’aisselle  ni  au-dessus  de  la 
clavicule.  Pas  de  troubles  gaslro-inlestinaux. 

Il  y  a  donc,  avec  une  légère  défaillance  car¬ 
diaque,  un  ((  syndrome  plcuro-pulmonaire  »  de 
la  base  gauche,  assez  imprécis.  Aux  rayons  X  nous 
nous  trouvons  en  présence  d’une  opacité  de  toute 
la  partie  inférieure  de  l’hémithorax  gauche  (fig.  1). 
Elle  paraît  englober  l’ombre  cardiaque,  dont  on  ne 
peut  apprécier  le  bord  gauche,  mais  dont  le  bord 
droit  est  nettement  déplacé  vers  la  droite.  Sa  limite 
est  floue  et  indécise,  sauf  dans  la  région  inter- 
cléido-hilaire  où  elle  dessine  une  courbe  assez 
nette  à  convexité  supéro-externe. 

Pouvons-nous  aller  plus  loin  P 

En  faisant  tourner  le  malade,  et  en  usant  de 
rayons  assez  pénétrants,  il  nous  semble  par  mo¬ 
ments  dissocier  l’ombre  cardiaque.  Par  la  même 
manœuvre,  la  limite  supérieure  assez  précise, 
signalée  plus  haut,  semble  être  celle  de  la 
plèvre  médiastine  refoulant  le  poumon,  et  nous 
concluons  que  l’ensemble  opaque  comprend  : 
1°  un  cœur  à  peu  près  normal  ;  2°  une  réac¬ 


tion  pleurale  surtout  intense  vers  le  médias- 
tin  (pleurésie  enkystée  P)  ;  3°  un  foyer  pul¬ 
monaire  dont  l’aspect  homogène  est  peut-être  dû 
à  une  couche  liquidienne  superficielle.  (Une  ponc¬ 
tion  exploratrice,  faite  sans  doute  sur  une  zone 
adhérentielle,  ne  devait  pas  ramener  de  liquide.) 

De  quelle  nature  est  ce  foyer?  La  tuberculose 
est  bien  peu  probable  et  des  recherches  répétées 
(examens  directs,  homogénisations)  ne  permettent 
de  découvrir  aucun  bacille  de  Koch. 

La  syphilis,  celle  syphilis  pulmonaire  dont  la 
poursuite  est  si  décevante  ?  Elle  est  résolument 
niée;  on  n'en  trouve  aucun  stigmate  clinique  et 
de  plus  les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hcchl 
sont  négatives. 

Les  caractères  de  l'expectoration  éliminent  à 
peu  près  sûrement  l’hypothèse  d’une  suppuration, 
abcès  ou  bronchectasie;  l’évolution  récente  et 
quasi  subaiguë,  l’examen  négatif  fait  à  Broussais 
il  y  a  dix-huit  mois  écartent  l’idée  d’une  sclérose 
lobairc  ancienne. 

Reste  le  diagnostic  le  plus  probable,  celui 
de  cancer  primitif  du  poumon. 

Pour  le  confirmer,  nous  demandons  une 
|  injection  intrabronchique  de  lipiodol  (fig.  2). 

ç  Pour  plus  de  sûreté,  une  sonde  opaque  est 

i  introduite  dans  la  bronche  inférieure  gau- 

|  che  et  l’on  injecte  sous  l’écran  20  eme  de 

|  lipiodol  :  1°  fait  attendu,  l’arbre  bronchique 

|  avec  son  feuillage  n’apparaît  pas;  2°  on  voit 

|  se  dessiner,  au-dessous  de  la  bronche,  une 

|!  sorte  de  sac  opaque  à  grand  axe  vertical, 

'l  unique,  irrégulièrement  elliptique;  devant 

I  celte  image  si  particulière,  nous  nous  ral- 

3  lions  sans  réserve  au  diagnostic  de  cancer 

à  pulmonaire  excavé. 

La  gravité  croissante  de  l'état  général, 
j  l’importance  de  la  réaction  pleurale  écartent 

j  sans  conteste  toute  idée  d’intervention  chi- 

I  rurgicalc.  Nous  reculons  également  devant 

|  un  traitement  radiothérapique  qui  devrait 

i  être  intensif.  D’ailleurs,  les  événements  se 

I  précipitent;  l’affaiblissement  est  extrême  cl 

J  le  malade,  immobilisé  dans  son  lit  depuis 

1  plusieurs  semaines,  meurt  le  4  Octobre,  sans 

Du  compte  rendu  de  l’autopsie,  retenons 
j  tout  de  suite  que  l’examen  des  organes  abdo- 

!  minaux  ne  permet  de  noter  que  quelques 

j  nodules  blanchâtres,  d’aspect  néoplasique, 

|  de  la  rate  cl  du  foie. 

A  l’ouverture  du  thorax,  on  trouve  du  côté 
|  gauche  un  épanchement  gélatineux  et  rosé, 

|  épais  de  1/2  cm.,  avec  organisation  de  trac- 

I  lus  fibreux  très  nombreux.  'Le  décollement 

|  est  impossible  à  la  base  et  à  la  partie 

moyenne  ;  difficile  mais  réalisable  au  lobe 
supérieur.  Il  existe  des  logeltes  de  formes 
variées,  et  de  volumes  divers.  Le  péricarde 
ne  contient  qu'un  peu  de  liquide  séreux. 

Les  organes  thoraciques  sont  prélevés  en 
bloc  :  après  un  léger  durcissement  préalable,  on  ne 
trouve  dans  le  médiaslin  que  quelques  rares 
ganglions  de  volume  et  d’aspect  banals;  deux 
ganglions  cependant,  accolés  au  hile  gauche,  sont 
hypertrophiés,  durs  et  blanchâtres  à  la  section. 

A  la  coupe,  à  là  base  de  la  plèvre  gauche, 
on  distingue  des  noyaux  d’une  dureté  et  d’une 
blancheur  plus  accentuées.  On  trouve  trois 
noyaux  analogues  dans  le  lobe  supérieur  gauche 
par  ailleurs  normal. 

Le  lobe  inférieur  gauche  (fig.  3)  contient  une 
grosse  masse  irrégulière,  sans  paroi  propre, 
blanche,  non  ramollie  :  elle  est  dure,  d’une  «  du¬ 
reté  néoplasique  »,  semble  1  s’infiltrer  dans  les 
tissus  avoisinants  avec  lesquels  elle  fait  corps; 
ell.e  crie  à  la  coupe  et  donne  au  raclage  «  un 
suc  classique  ».  Aucun  de  nous  ne  conserve  le 
moindre  doute:  il  s’agit  là  d’un  cancer  primitif. 
Mais  nous  ne  découvrons  nulle  part  de  poche  ou 
de  cavité;  la  tumeur  n’est  à  coup  sûr  pas  un 
cancer  excavé,  et  il  nous  faut  bien  supposer 
une  communication  broncho-pleurale.  Ce  serait 
une  cavité  pleurale  enkystée  que  nous  aurions 
injectée. 

Bien  que  nous  n’arrivions  pas  à  mettre  en  évi- 
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ne  fait  aucun  doute  qu’il  s’agit  d’une  aspergillée  :  I 
les  têtes  aspergillaires  -(fig.  5  et  7)  sont  à  ce 
point  de  vue  très  typiques,  mais  elles  sont  beau¬ 
coup  moins  régulières  que  celles  figurées  par  Ni- 
caud.  En  l’absence  de  cultures,  il  est  évidemment 
difficile  de  préciser  s’il  s’agit  d’une  espèce  nou¬ 
velle,  mais  elle  ne  nous  paraît  pas  en  tout  cas 
se  rapprocher  d  ’Aspergillus  fumigatus  Frés.  Elle 
présenterait  plutôt  quelque  affinité  avec  Asper- 
gillus  Bouffardi  Brumpt,  bien  que  nous  n’ayons 
mis  en  évidence  aucun  grain  caractéristique. 


tion  ;  pièces  en  mains,  il  n’était  guère  pos¬ 
sible  de  douter  de  la  tumeur  primitive  et  de 
sa  nature.  Il  fallut  l’examen  histologique  pour 
renverser  cet  échaffaudage  qui  paraissait  solide. 

Si  rare  apparaisse  le  fait,  il  doit  être  retenu  : 
peut-être  dans  certains  cas  de  cancer  de  mé¬ 
diocre  intérêt  ou  d’allure  banale,  une  certitude 
analogue  à  la  nôtre  a-t-elle  fait  négliger  la 
vérification  du  microscope.  Nous  avouons  que 
seule  l’anomalie  d’une  poche  lipiodolée  ne 


des  cultures  ou  réitération  des  inoculations  — 
doivent  faire  retour  à  ces  tuberculoses  pauci- 
bacillaires  sur  lesquelles  aujourd’hui  insistent 
avant  tout  F.  Bezançon  et  ses  élèves.  Les 
autres  :  tumeurs  vagues,  infections  grippales, 
sont  des  titres  commodes,  mais  qui  appellent 
des  précisions  nouvelles.  Peut-être  les  spiro¬ 
chètes  seront-ils  parfois  à  incriminer.  Un  fait 
comme  le  nôtre,  des  observations  exotiques 
comme  celles  qui  ont  été  relevées  chez  les 


•  Les  lésions  des  autres  organes  offrent  moins  d’in¬ 
térêt  et  sont  plus  difficiles  à  analyser,  car  le  my¬ 
célium  est  beaucoup  moins  libre  dans  son  expan¬ 
sion  que  dans  les  alvéoles  pulmonaires.  Ce  sont 
des  nodules  miliaires  agglomérés  en  noyaux 
pseudo-tumoraux  assez  volumineux  et  autour  des¬ 
quels  s'est  produit  une  intense  sclérose.  Il  en  est 
de  même  pour  le  foie  et  pour  les  ganglions. 

Cette  observation  nous  paraît  remarquable 
à  plus  d’un  point  de  vue. 

Et,  tout  d’abord,  elle  est  certainement 
exceptionnelle.  Comme  nous  le  rappelions  tout 
à  l’heure,  aucun  cas  de  mycose  pulmonaire 
pseudo-cancéreuse  n’a  été  signalé  par  les  au¬ 
teurs  et  il  ne  s’agissait  pas  seulement  d’une 
erreur  de  diagnostic  clinique  et  radiologique  : 
l’autopsie  même  venait  affermir  notre  convic- 


correspondant  à  aucune  cavité  intra-parenchy¬ 
mateuse  nous  a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic 
réel.  Nous  nous  en  souviendrons  :  les  consé¬ 
quences  pratiques  en  peuvent  être  sérieuses, 
et  un  traitement  ioduré  précoce  et  suffisam¬ 
ment  intense  eût  peut-être  sauvé  notre  malade. 
Dans  l’incertitude,  devant  un  cancer  simple¬ 
ment  probable,  il  y  aurait  sans  doute  intérêt 
à  ne  pas  hésiter. 

En  tout  cas,  dans  des  circonstances  bien  plus 
fréquentes  qu’il  n’est  coutume  de  la  prati¬ 
quer,  la  recherche  des  champignons  parasites 
doit  être  et  plus  systématique  et  plus  persé¬ 
vérante.  Il  existe  un  certain  nombre  de  pneu¬ 
mopathies  chroniques  ou  subaiguës  dont 
l’étiologie  demeure  pour  nous  mystérieuse  : 
sans  doute,  certaines  —  après  multiplication 


Esquimaux  11  montrent  que  les  mycoses  peu¬ 
vent  être  soupçonnées  dans  les  cas  les  plus 
disparates.  Du  vivant  des  malades,  le  soupçon 
peut  rester  bien  vague  :  la  recherche  des  cham¬ 
pignons  parasites  doit  donc  être  plus  méticu¬ 
leuse  et  plus  obstinée  qu’il  n’est  courant  de  le 
faire.  En  particulier,  et  c’est  une  pratique  qui 
n’est  plus  pour  nous  exceptionnelle,  la  culture 
des  produits  prélevés  in  situ  au  bronchoscope 
ou  à  la  sonde  endobronchique  nous  semble 
devoir  être  systématiquement  conseillée. 

(' Travail  du  Service  de  M.  Léon-Ki.ndbep.g 
à  l’hôpital  Beaujon.) 


11.  Le  Méhautè  et  Tcherniakofsky  :  Quelques  con¬ 
sidérations  sur  la  nosologie  des  Esquimaux  du  Groen¬ 
land  oriental.  La  Presse  Médicale,  24  Mars  1934. 
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— —  a  rétraction  et  l’atrophie  de  la  vessie 
peuvent  être  provoquées  par  diffé- 
-Bl— JB  rentes  causes.  Le  plus  souvent  on 
les  rencontre  dans  la  tuberculose, 
dans  les  cystites  chroniques,  à  la  suite  des  brû¬ 
lures  par  agents  chimiques  violents  et  des 
grands  traumatismes  pelviens,  lorsque,  à  la 
suite  de  la  rupture  de  la  vessie,  il  s’installe  une 
infection  prolongée  de  l’espace  péri-vésical  et  de 
la  vessie  même. 

En  ces  cas,  le  réservoir  urinaire,  ayant  eu 
ses  parois  transformées  en  tissu  fibreux  sans 
pouvoir  se  distendre,  n’a  pas  la  .  capacité 
suffisante  pour  permettre  au  malade  de  gar¬ 
der  son  urine  pendant  un  temps  normal. 
II  y  aura  alors  de  la  pollakiurie  continue  et 
cet  état  s’aggravera  encore  si  une  infection 
s’y  ajoute,  ce  qui  est,  du  reste,  très  fré¬ 
quent. 

Les  souffrances  s’accentueront  alors  de 
plus  en  plus,  en  compromettant  l’état 
général  du  malade. 

La  vessie  se  rétracte 
et  s’a  trophie  par 
transformation  fibreu¬ 
se  de  ses  parois.  Dans 
ce  cas,  aucun  moyen 
thérapeutique  conser¬ 
vateur  ne  donne  de 
résultat.  La  distension 
graduelle  de  la  ves¬ 
sie  pour  augmenter  sa 
capacité  ne  donne  pas 
des  résultats  satisfai¬ 
sants  et  pourra  même 
conduire  à  une  infec¬ 
tion  ascendante  par 
reflux  urétéral. 

La  néphrostomie  bi¬ 
latérale  proposée  par 
Willems  ou  l’urétéro¬ 
stomie  conseillée  par 
Casper  et  d’autres  ont 
des  inconvénients  tel¬ 
lement  grands  qu’il 
ne  faut  pas  les  accep¬ 
ter  comme  méthodes 
de  traitements  prati¬ 
ques. 

Laissant  de  côté  les 
différentes  méthodes 
de  dérivation  des  uri¬ 
nes,  qui  donnent  lieu 
à  des  souffrances  por¬ 
tant  parfois  le  malade 
au  désespoir,  il  nous 
paraît  qu’on  doit  tou¬ 
jours  tâcher  de  modi¬ 
fier  l’état  anatomique 
et  physiologique  de  la 
vessie  de  façon  à 
accorder  à  cet  organe 


:  capacité  suffisante.  Dans  ces 
l’y  aura  plus  de  pollakiurie  i 


nence.  On  pourra  atteindre  ce  but,  dans  les 
cas  indiqués,  par  des  opérations  plastiques. 

Kaush,  en  1907,  a  employé,  dans  un  cas  de 
vessie  ratatinée,  un  segment  isolé  d’intestin 
grêle  de  15  cm.,  qu’il  a  fait  communiquer 
avhc  la  vessie  dans  un  deuxième  temps  opéra¬ 
toire.  De  cette  façon,  il  a  obtenu  une  capacité 
vésicale  de  100  cmc.  Le  malade  est  mort  un 
an  et  demi  après  l’opération. 

En  1920,  Birnbaum  a  employé  dans  le  même 
but  12  cm.  de  gros  intestin,  et  a  obtenu 
une  capacité  vésicale  de  100  à  120  cmc.  Mais 
une  complication  de  pyélonéphrite  a  emporté 
le  malade  au  bout  de  deux  mois. 

Scheele,  en  1922,  dans  un  cas  de  vessie 
atrophiée,  a  employé  avec  succès  40  cm.  d’in¬ 
testin  grêle  préalablement  isolé  et  dont  les 
extrémités  ont  été  anastomosées  bout  à  bout, 
formant  une  sorte  d’anneau  qu’il  a  fait  com¬ 
muniquer  avec  la  vessie  par  une  anastomose 
de  sa  portion  moyenne  après  suture  latéro- 
latérale.  Il  a  obtenu 
de  cette  façon  une 
bonne  capacité  et  une 
continence  normale. 

Strassmann,  en  1925, 
a  employé  dans  le 
même  but  10  cm.  de 
gros  intestin  (sigmoï¬ 
de).  Il  s’agissait  d’une 
vessie  atrophiée  à  la 
suite  d’une  brûlure 
par  l’acide  chlorhydri¬ 
que.  Le  succès  opéra¬ 
toire  a  été  complet. 

La  capacité  vésicale, 
qui  était  presque 
nulle,  a  acquis  une 
amplitude  de  120  cmc 
et  ce  résultat  s’est 
maintenu  j  u  s  q  u’  à 
1933. 

Au  mois  de  Novem¬ 
bre  1931,  j’ai  eu 
casion  de  soigner 
dans  mon  service  d 
rologie,  un  cas  d’atro 
phie  de  la  vessie, 
employant  la  techni¬ 
que  préconisée  par 
Strassmann  avec  le 
plus  grand  succès 
(«g.  1). 

Il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  de  24 
ans,  Rodrigo  M...,  qui 
se  plaignait  de  polla¬ 
kiurie  et  de  ténesmes 
violents  avec  inconti¬ 
nence  nocturne.  Les  uri¬ 
nes  étaient  très  troubles. 
La  radiographie  des 


•  Cystographie  après  I’opératioi 


vésicale  ; 
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reins,  des  uretères  et  de  la  vessie  a  été  néga¬ 
tive  pour  la  lithiase.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  urines.  L’examen  de  la  prostate  a  été  négatif 
aussi.  En  explorant  l’urètre  nous  avons  trouvé  un 
rétrécissement  infranchissable,  même  à  une  bou¬ 
gie  filiforme,  dans  la  portion  membraneuse. 

Dans  la  région  sus-pubienne  on  observait  une 
large  cicatrice.  Le  malade  raconte  avoir  eu, 
trois  ans  auparavant,  un  grave  accident  qui  lui 
a  causé  une  fracture  du  pubis,  avec  rupture  de  la 
vessie  et  de  l’urètre.  Il  a  été  opéré  deux  fois,  à 
celte  époque  et,  après  une  longue  période  de  sup¬ 
puration,  les  plaies  se  sont  fermées;  mais  les 
souffrances  s’aggravaient  de  jour  en  jour,  malgré 
tous  les  traitements. 

Nous  nous  décidons  à  lui  faire  une  urétrotomie 
externe  avec  cathétérisme  rétrograde. 

Celle  opération  a  été  difficile  à  cause 
de  la  rétraction  de  la  vessie  ;  il  n’exis¬ 
tait  plus  d’espace  pré-vésical  et  le  cul- 
de-sac  péritonéal,  très  adhérent  à  la 
vessie  jusqu’à  l’ancienne  cicatrice  de 
la  taille  primitive,  se  déchirait  à  cha¬ 
que  manoeuvre  de  décollement. 

En  arrivant  à  mettre  à  découvert  la 
face  supérieure  de  la  vessie  ratatinée, 
nous  avons  pu  constater  l’épaisseur  et 
la  rigidité  de  ses  parois.  La  cavité  vési¬ 
cale  était  très  réduite  et,  en  guidant  un 
béniqué  rétrograde  avec  l’index  de  la 
main  gauche  introduit  dans  la  vessie, 
nous  avons  fait  pénétrer  l’instrument 
dans  l’urètre  postérieur,  mais  il  buta 
contre  un  obstacle  à  2  cm.  environ  du 
col.  Nous  avons  laissé  le  béniqué 
place  et  avons  pratiqué  de  suite 
trolomie  externe. 

L’urètre  membraneux  était  transfor¬ 
mé  en  un  amas  de  tissus  fibreux  que 
nous  avons  assez  incisé  pour  trouver 
le  béniqué.  Il  a  fallu  faire  encore  une 
lunncllisation  dans  celle  masse  fibreuse 
pour  que  l’instrument  pût  arriver  à  la 
plaie  péritonéale.  Ensuite  nous  avons 
placé  une  sonde  à  demeure  et  en  même 
temps  pratiqué  le  drainage  par  voie 
suspubicnne. 

L’évolution  post-opératoire  eut  lieu 
sans  incident.  Au  bout  de  deux  mois, 
la  vessie  et  la  plaie  péritonéale  étaient 
fermées  et  une  sonde  25  Charrière  pas¬ 
sait  librement  dans  l’urètre. 

L’exiguïté  de  la  capacité  vésicale  étant 
reconnue,  nous  avons  cherché  a  l’am¬ 
plifier  progressivement,  par  distension 
lente  sous  l’anesthésie  locale.  Nous 
n'avons  observé  aucun  résultat  satisfai¬ 
sant,  puisque  la  capacité  ne  dépassait 
pas  40  cmc.  Nous  avons  retiré  ensuite 
la  sonde  à  demeure  et  le  malade  fut  soumis  à  des 
instillations  vésicales  et  injections  intraveineuses 
de  néosalvarsan,  en  petites  doses.  Malgré  tout,  les 
douleurs,  la  pollakiurie  et  l’incontinence  noc¬ 
turne  su  sont  maintenues.  Une  cyslographie  a 
l’iodipinc  nous  montra  alors  une  vessie  très  rata¬ 
tinée  et  de  capacité  très  réduite  (fig.  2). 

Dans  le  but  d’augmenter  la  capacité  de  la  vessie 
nous  avons  proposé  au  malade  de  se  soumettre  à 
une  opération  plastique,  ce  qu’il  accepta  de  bon 

Par  une  radiographie  préalable  nous  nous  som¬ 
mes  rendu  compte  des  bonnes  conditions  de  l’anse 
sigmoïde  pour  notre  opération. 

Opération  (lor  Juin  de  1932).  —  Anesthésie  géné¬ 
rale  par  l’éther.  Laparotomie  médiane.  L’anse  sig¬ 
moïde  permet  une  bonne  opposition  à  la  vessie 
rétractée.  Nous  incisons  transversalement  le  péri¬ 
toine  qui  couvre  le  fond  de  la  vessie;  nous  décol¬ 
lons  les  deux  lèvres  de  cette  incision  pour  obtenir 


une  surface  dénudée  assez  large,  pour  faciliter  une 
bonne  adhérence.  Nous  isolons  ensuite  une  portion 
de  sigmoïde  (12  cm.  de  longueur  environ)  qui  sera 
employée  pour  la  plastique,  en  le  sectionnant  de 
chaque  côté  entre  deux  ligatures  de  soie,  mais  en 
prenant  bien  soin  de  ne  blesser  aucun  rameau 
vasculaire  du  pédicule  mésentérial  qui  nourrit  celle 
portion  de  l’intestin. 

'Les  extrémités  de  ce  segment  sont  invaginées  et 
recouvertes  par  une  suture  séro-sércuse  au  fil  de 
lin.  On  rétablit  ensuite  le  transit  intestinal  par 
une  anastomose  latéro-lalérale. 

L’anse  libre  est  alors  fixée  par  sa  portion  mé¬ 
diane  au  fond  dénudé  de  la  vessie  par  deux  séries 
de  sutures,  antérieure  et  postérieure,  de  façon  à 
être  placée  transversalement  sur  le  fond  de  la 


vessie.  Après  avoir  constaté  le  bon  état  du 
pédicule  vasculaire,  nous  fermons  la  cavité 
péritonéale  jusqu’à  la  paroi  supérieure  de 
l’anse  transplantée,  dont  une  surface  de  4  cm. 
de  sa  partie  médiane  restera  en  dehors  du 
péritoine. 

La  communication  directe  de  l’anse  avec  la 
vessie,  n’est  pas  rétablie  dans  la  même  séance 
opératoire,  contrairement  à  ce  que  Slrassmann  a 
fait  dans  son  cas.  Etant  donnée  la  richesse  mi¬ 
crobienne  du  gros  intestin,  avant  d’établir  la 
communication  avec  la  vessie  et  pour  diminuer 
ainsi  les  risques  d’une  infection  ascendante,  il 
nous  a  paru  prudent  de  modifier  d’abord  le  milieu 
intestinal  par  un  drainage  et  une  désinfection  pro¬ 
longés.  Dans  ce  but,  nous  avons  fait  une  petite  ou¬ 
verture  dans  l’anse  intestinale  exlrapérilonéalc 
pour  y  placer  un  petit  drain.  Ce  n’est  qu’au  bout 
de  deux  mois  de  drainage  et  de  désinfection  que 
nous  avons  établi  la  communication  de  l’anse 


avec  la  vessie,  en  réséquant  l’éperon  formé 
par  les  deux  parois,  l’intestinale  et  la  vési¬ 
cale,  accolées  l’une  à  l’autre.  Nous  fermons 
la  paroi  supérieure  de  la  nouvelle  cavité  intes- 
tino-vésicale  tout  en  laissant  un  drain  placé 
dans  la  cavité  vésicale  primitive  par  lequel 
nous  ferons  le  lavage  de  la  nouvelle  vessie. 
Au  bout  de  vingt  jours,  nous  avons  enlevé 
le  drain  et  avons  placé  une  sonde  à  demeure. 

Tout  a  bien  marché  jusqu’à  la  fermeture  de  la 

sonde  à  demeure;  la  capacité  était  d’environ 
200-  cmc.  Le  malade  ne  se  plaint  plus  ni  des 
ténesmes  ni  de  l’incontinence. 

Une  nouvelle  cyslographie  (fig.  3)  nous  montre 
la  bonne  amplitude  de  la  nouvelle  vessie.  Pendant 
la  nuit,  le  malade  garde  encore  sa  sonde 
à  demeure,  qu’il  enlève  pendant  la  jour¬ 
née.  11  peut  uriner  spontanément,  et 
debout,  et  pour  bien  la  vider  il  exerce 
une  certaine  pression  sur  la  région 
hypogastrique.  Un  résidu  d’urine  lou¬ 
che  de  50  cmc  reste  toujours  dans  la 
vessie.  Il  n'a  besoin  d’uriner  que  toutes 
les  deux  heures. 

Au  bout  de  cinq  mois,  nous  revoyons 
le  malade,  très  satisfait  de  son  étal  ;  la 
fréquence  est  déjà  espacée  de  trois 
heures  et  il  urine  sans  difficulté  et 
sans  souffrance,  quoiqu’il  conserve  tou¬ 
jours  le  résidu  de  50  cmc  d’urine 
louche. 

On  lui  fait  alors  une  cysloscopie  (fig. 
4)  qui  permet  de  constater  la  libre  com¬ 
munication  entre  les  deux  cavités  dont 
les  muqueuses  conservent  leur  aspect 
respectif  ;  lorsqu’on  franchit  le  col  avec 
le  cysloscope,  on  peut  apprécier  la  colo¬ 
ration  pâle  de  la  muqueuse  vésicale, 
et,  ■  si  on  le  pousse  un  peu  plus, 
on  voit  l’image  caractéristique  de  la 
muqueuse  intestinale  avec  son  aspect 
cérébriforme  et  sa  coloration  rouge  in- 

Au  bout  de  quatre  ans,  nous  re¬ 
voyons  notre  malade.  Il  est  en  excel¬ 
lente  santé  physique  et  morale.  La  capa¬ 
cité  de  sa  vessie  à  celle  époque  était  de 
250  cmc  d’urine  un  peu  louche,  dont  il 
garde  toujours  un  petit  résidu.  II  urine 
toutes  les  trois  heures,  et,  chaque  fois 
que  sa  vessie  est  pleine  au  maximum, 
éprouve  une  sensation  de  colique  qui 
disparaît  aussitôt  qu'il  la  vide.  Une  uro¬ 
graphie  au  per-abrodil,  faite  à  celte  épo¬ 
que  (fig.  5),  nous  montre  une  vessie  de 
bonne  amplitude,  sans  dilatation  des 

uretères  cl  des  bassinets. 

Ainsi,  la  technique  urologique  a 

créé,  par  l’emploi  de  la  cyslosigmoïdo- 

plastie,  un  procédé  simple  pour  trans¬ 

former  une  vessie,  anatomiquement  et  phy¬ 
siologiquement  inutile,  en  un  organe  qui 
satisfait  d’une  façon  parfaite  à  ses  fonctions 
physiologiques. 

Pourvu  que  le  col  vésical  existe  et  que  sa 
musculature  soit  encore  en  bon  état,  le  seg¬ 
ment  intestinal  transplanté  remplira  le  rôle  de 
réservoir  urinaire  et  les  troubles  causés  par  l’in- 
suffisancé  primitive  de  capacité  de  la  vessie  se¬ 
ront  atténués. 

D’après  les  expérimentations  de  v.  Gaza,  la 
motilité  du  nouveau  réservoir  s’adapte  très 
bien  à  ses  nouvelles  fonctions  et  l’épithélium 
de  l’intestin  subit  peu  à  peu  une  transformation 
mélaplaslique,  fait  qui  a  été  contesté  derniè¬ 
rement  par  Viethen. 


tend  à  agrandir  certains  films  radiographiques 
oir  les  détails  qu’ils  peuvent  fournir.  Déjà,  on 
a  loupe  les  régions  intéressantes  ;  l’agrandis- 
jraphique  est  incomparablement  préférable  ;  il 
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seulement  les  détails  slruclurau 
lais  encore  permet  de  mieux 


leur  direction,  leur  archi- 
air  la  forme  et  les  rap- 
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position  palmaire.  Le  semi-lunaire  et  le  scaphoïde  fo 
s  changement  d’orientation.  On  remarque  simplement 
régulière,  qui  est  un  vestige  rappelant  qu’il  existe  no 
igc  ù  celle  de  l'extrémité  distalc  du  pyramidal.  On  troi 


i  poignet  et  de  la  main 

ius  une  petite  encoche, 
pisiforme  superpose  son 
l  la  même  anomalie. 


opposée 
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temps  derniers, 
trouve  surtout  son  ap¬ 
plication  par  l’étude 
des  os  ;  l’agrandisse¬ 
ment  montre  avec 
une  netteté  incompa- 


l’anomalie  carpie 
consistant  en 
soudure  du  se 
lunaire  et  du  p; 
midal. 
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La  radiographie  i 

la  calcification 
(Radiographie  c 
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USURE  DES  VERTÈBRES  PAR  ANEVRISME  DE  -L’AORTE 


Une  énorme  ectasie  de  l'aorte  abdominale,  chez  un  adulte,  a  usé,  par  les  battements,  la  face  antérieure  des  vertèbres  lombaires, 
de  profil  montre  nettement  quels  importants  dégâts  un  anévrisme  est  capable  de  produire  sur  les  corps  vertébraux  (llôches  vers  la  colonne).  On  voit 
noir,  irrégulièrement  dessiné,  qui  se  projette  vers  le  bord  droit  de  la  radiographie  (flèches)  ;  il  représente  le  bord  antérieur  de  l’aorte,  silhouetté  par 
de  ce  vaisseau.  La  présentation  de  profil  du  bord  antérieur  fait  que  l'épaisseur  du  calcaire,  vue  par  sa  tranche,  est  suffisante  pour  donner  une  image, 
lommuniquée  par  le  Dr  Richer,  de  Shanghaï.) 
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Pathogénie  de  l’hémorragie  cérébrale 


Par  J.  LHERMITTE 


__  e  problème  que  nous  envisageons,  l’un 
des  plus  anciens  de  la  Médecine, 
compte  parmi  ceux  qui  non  seule¬ 
ment  sollicitèrent  l’attention  des  cli¬ 
niciens,  mais  l’un  de  ceux  aussi  qui  reçut  les 
solutions  les  plus  diverses  jusqu’au  jour  où 
Charcot  et  Bouchard,  par  leur  découverte  de 
l’anévrysme  miliaire,  pensèrent  avoir  édifié 
sur  une  base  indestructible  la  palhogénie  de 
l’apoplexie.  Et  maintenant,  voici  que  la  donnée 


;  de  1 


niliaire  est  i 


question  et  que  l’on  se  demande  si  ces  soi- 
disant  anévrysmes  dont  la  rupture  serait  la 
source  de  l’encôphalorragie  ne  sont  pas,  tout 
à  l’inverse  de  la  conception  de  Charcot  et  Bou¬ 
chard,  la  conséquence  de  l’apo¬ 
plexie  au  lieu  d’en  être  l’ori¬ 
gine. 

Ainsi  qu’il  en  esL  pour  tous 
les  processus  morbides  un  peu 
complexes,  il  convient,  si  l’on 
veut  se  faire  une  idée  exacte  de 
la  genèse  de  l’apoplexie  céré¬ 
brale  d’en  examiner  toutes  les 
conditions  étiologiques,  clini¬ 
ques,  anatomiques  et  expéri¬ 
mentales. 


1°  Conditions  étiologiques.  — 
Des  facteurs  lointains  on  ne  re¬ 
lient  plus  guère  que  l’hérédité 
similaire,  le  mal  de  Bright,  l’hy¬ 
pertension  artérielle.  Le  rôle  de 
l’artériosclérose  apparaît  de  plus 
en  plus  discuté  ;  et  si  Bob  ne  et 
Ililler  la  retiennent,  Roscnblath, 
Lindemann,  Westphal  et  Bar, 
Schwartz  la  considèrent  comme 
un  élément  de  second  plan.  Les 
très  nombreux  faits  que  nous 
avons  observés  dans  les  hospices 
de  la  vieillesse  nous  obligent  à 
nous  ranger  è  celte  dernière  opi¬ 
nion.  L’alliérome,  l’athéro-sclé- 
rosc.  l'artério-sclérose,  si  l’hy¬ 
pertension  sanguine  ne  s’y 
ajoute  pas,  peuvent  être  géné- 
1  ’encéphalomalacie, 


ces  choses  que  les  anciens  désignaient  par  les 
termes  surannés  de  «  mouvements  et  de  trans¬ 
ports  de  l’âme  ». 

Il  y  a  quelques  années,  Nové-Josscrand  en¬ 
tendu  montrer  que  l’apoplexie  commune  était 
l’expression  d’une  encéphalite  localisée  dont 
on  retrouve  la  marque  dans  des  altérations 
«  inflammatoires  »  des  vaisseaux  encéphaliques, 
et  plus  récemment  H.  Dufour  a  soutenu  que 
la  fréquence  des  accidents  infectieux  à  la  phase 
prémonitoire  de  l’apoplexie  forçait  à  croire 
que  l’infection  donnait  Je  branle  au  processus 
hémorragique.  Les  arguments  de  ces  auteurs 
sont  très  loin  d’ôlre  décisifs  ;  bien  souvent,  le 
drame  de  l’apoplexie  survient  à  la  manière 


mais  non  pas  de  l’héir 
Pour  ce  qui  est  des  facteurs  im¬ 
médiats,  il  reste  que  toutes  les 
causes  qui  engendrent  de  brus¬ 
ques  dénivellation  tensionnelles 
se  retrouvent  souvent  è  l’origine 
de  l’apoplexie  ;  et  il  faut  accor¬ 
der  à  Wesplial  et  Bar  que  bien 
souvent  une  poussée  d’hyperten- 
tension  prélude  à  l’éclosion  de 
l’hémorragie  du  cerveau,  que 
celle-là  apparaisse  spontanément 
ou  soit  provoquée  par  telle  ou 
telle  modification  de  l’activité 
psycho-physiologique  :  l’effort, 
les  émotions.  En  bref,  toutes 


«  d’un  coup  de  tonnerre  dans  un  ciel  pur  », 
l’infection  y  est  complètement  étrangère  ; 
d’autre  part,  on  a  pu  montrer  que  les  modifi¬ 
cations  vasculaires,  que  laissent  reconnaître  les 
foyers  apoplectiques  récents,  ne  sont  que  les 
marques  d’une  réaction  du  tissu  mésoder¬ 
mique  déterminée  par  l’inondation  hématique 
et  la  destruction  parenchymateuse  qui,  fata¬ 
lement,  s’y  associe. 

Si  nous  tenons  ainsi  quelques  éléments  étio¬ 
logiques  de  l’apoplexie,  il  faut  reconnaître  que, 
dans  certains  cas,  toute  étiologie  fait  défaut, 
môme  tout  facteur  héréditaire  ;  nous  avons  en 
vue  ici  l’hémorragie  cérébrale  précoce  ( die 
friih  Apoplexie)  où  les  examens  et  les  enquêtes 
les  mieux  dirigés  aboutissent  au 
néant.  Ce  sont  ces  faits,  qui  loin 
d’être  exceptionnels  doivent  spé¬ 
cialement  retenir  notre  alten- 
1  lion. 


2°  Eléments  cliniques.  — -  S’il 
est  inutile  de  rappeler  la  notion 
trop  connue  et  exagérément 
exploitée  de  la  constitution  aplo- 
pleclique  de  Morgagni,  laquelle 
n’est  à  aucun  degré  identifiable 
avec  le  type  picnique  de  Kretcli- 
mer,  il  n’est  peut-être  pas  indif¬ 
férent  de  mentionner  que,  selon 
Westphall  et  Bar,  l 'hypertonie 
artérielle  génératrice  de  l’apo¬ 
plexie  se  double  dans  la  plura¬ 
lité  des  cas  d’hémangiomes  cu¬ 
tanés  (.30  hypertoniques  avec  hé¬ 
mangiomes  fournissent  25  cas 
d’hémorragie  cérébrale).  Cette 
fréquence  extrême  des  télangiec- 
tasies  de  l’ectoderme  cutané 
associée  à  l’apoplexie  cérébrale 


;  llialamique.  Hémorragie  capillaire  c 


•  la 


an  de 


savoir  si  l'hémorragie 
ne  serait  pas,  en  réalité,  la  mar¬ 
que  d’une  altération  vasculaire 
tendue  à  tout  l’cctoderme;;  Sans 
prétendre  à  donner  la  solution  de 
ce  problème  encore  insuffisam¬ 
ment  étudié,  nous  ferons  remar¬ 
quer  que  les  hémangiomes  céré¬ 
braux,  quelque  origine  qu’ils 
reconnaissent,  sont  générale¬ 
ment  fort  bien  tolérés,  et  que  si 
télangiectasies  et  hémangiomes 
cérébraux  appartiennent  au  tem¬ 
pérament  vaso-neurotique  d’Ott- 
fried-Muller,  nous  ne  sommes 
pas  encore  avisés  des  caractéris¬ 
tiques  de  cette  constitution. 

Les  sujets  liyperloniques  du 
type  dit  apoplectique  présentent- 
ils  plus  que  les  autres  une  dis¬ 
position  aux  hémorragies  ?  Les 
recherches  de  Weissmann,  de 
Wesphall  et  Bar,  de  Billorf  sem- 
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blent  l’indiquer.  En  effet,  si  chez  de  pa¬ 
reils  sujets  l’épreuve  de  Rumpel-Leede  est  po¬ 
sitive,  bien  souvent  une  pression  de  70  à 
80  mm.  de  II g  suffit  à  faire  surgir  des  plaques  ' 
hémorragiques  lorsque  chez  le  normal  une 
pression  de  90  à  110  est  exigée. 

On  sait,  d’autre  part  que,  aussi  bien  les 
hypertoniques  cryplogénétiques  que  les  brigh- 
tiques  hypertendus,  présentent  fréquemment 
des  phénomènes  d’aspect  variable,  mais  dont 
l’essence  se  trouve  dans  une  perturbation  de  la 
vaso-motricité.  Nous  voulons  dire  ici  les  crises 
de  migraine,  de  céphalée  soudaine,  la  syncope 
des  extrémités,  la  claudication  intermittente, 
l’angine  de  poitrine  et  surtout  les  crises  d’épi¬ 
lepsie  associées  ou  non  à  des  attaques  d’hémi¬ 
plégie  ou  de  monoplégie  ou  encore  d’aphasie 
transitoires. 

Ces  petits  incidents  dont  est  accidentée  sou¬ 
vent  la  vie  des  sujets  prédisposés  à  l’apoplexie 
sont  dignes  de  retenir  l’attention.  Ainsi  que 
l’a  dénoncé  Pierre  Marie  et  que  l’ont  confirmé 
de  nombreux  neurologistes,  les  petites  attaques 
prémonitoires  sont  liées  à  la  formation  de 
foyers  lacunaires  de  désintégration  au  sein 
desquels  les  vaisseaux  se  montrent  d’une 
fragilité  spéciale,  mal  soutenus  qu’ils  sont 
par  un  tissu  plus  ou  moins  dégénéré.  Qu’un 
de  ces  à-coups  tensionnels  que  l’on  observe 
si  fréquemment  vers  la  cinquan- 


une  perturbation  du  rein.  A  la  vérité,  à 
supposer  que  la  thèse  défendue  par  Rosen- 
blath  soit  un  jour  démontrée,  celle-ci  nç 
donnerait  l’explication  que  d’un  nombre  assez 
restreint  d’hémorragies  ;  de  plus,  nous  sa¬ 
vons,  depuis  bien  avant  Volhard,  que  les 
hémiplégies,  les  monoplégies,  les  aphasies 
transitoires  des  briglitiques  ne  sont  pas  liées  à 
une  intoxication  cérébrale  élective,  mais  à 
l’éclosion  de  petits  foyers  paravasculaires  ;  que, 
d’autre  part,  chez  les  brightiques  bien  des  fac¬ 
teurs  peuvent  intervenir  pour  modifier  la  cir¬ 
culation  encéphalique  paripi  lesquels  l’hyper¬ 
glycémie,  l’hyperuricémie,  l 'hypercholestéri¬ 
némie  semblent  des  moins  négligeables. 

En  dernière  analyse,  la  clinique,  si  elle  nous 
fait  saisir  quelques  facteurs  étiologiques,  ne 
nous  donne  pas  la  raison  profonde  de  l’apo¬ 
plexie  banale  :  l’athéro-  et  surtout  l’artériolo- 
sclérose,  l’hypertension  artérielle  la  néphro- 
sclérose  et  les  modifications  de  la  composition 
chimique  du  sang  qui  en  découlent,  demeu¬ 
rent  très  certainement  des  éléments  étiolo¬ 
giques  importants,  mais  ils  font  défaut  pré¬ 
cisément  dans  les  hémorragies  cérébrales  qui 
nous  intéressent  le  plus  :  dans  l’apo¬ 
plexie  post-traumatique  et  dans  l’hémorragie 
des  jeunes  sujets  indemnes,  en  apparence, 
de  toute  tare  pathologique. 


Thèses  anatomo-pathologiques. 

A.  L’hémorragie  cérébrale  est-elle  liée  a 
une  rupture  vasculaire.  —  Après  la  décou¬ 
verte  faite  par  Charcot  et  Bouchard  de  l’ané¬ 
vrysme  miliaire,  la  doctrine  de  la  rupture  ral¬ 
lia  la  plupart  des  esprits  ;  cependant  les  pro¬ 
moteurs  de  la  thèse  avaient  bien  spécifié  qu’ils 
n’entendaient  pas  soutenir  que  toutes  les  hé¬ 
morragies  cérébrales  fussent  liées  à  l’éclate¬ 
ment  d’un  anévrysme  miliaire.  Et  un  des  cha¬ 
pitres  de  la  thèse  du  professeur  Bouchard  porte 
le  titre  suivant  :  «  De  l’exagération  de  la  ten¬ 
sion  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  l’encéphale 
comme  cause  de  l’H.  C.  ».  Bouchard  va  même 
jusqu’à  reconnaître  l’existence  «  d’une  altéra¬ 
tion  de  consistance  du  tissu  ambiant  (périvas¬ 
culaire)  primitivement  malade,  qui  ne  fournil 
plus  aux  vaisseaux  qu’un  appui  insuffisant  ». 

Aujourd’hui  que  l’on  sait  que  les  soi-disant 
anévrysmes  de  Charcot  et  Bouchard  ne  sont 
autres  que  des  faux  anévrysmes,  des  héma¬ 
tomes  intra-muraux  ou  extra-muraux  résul¬ 
tant  de  la  fusée  du  sang  dans  les  gaines  vascu¬ 
laires,  bien  des  neurologistes  ont  été  tenlés  de 
nier  la  réalité  du  processus  de  rupture  tant  in¬ 
voqué  autrefois.  C’est  là  exagération  manifeste. 

Ainsi  que  nombre  d’observations  en  font  foi 
(Bohne,  Rubl,  Beitzke,  Hiller,  Wolff, 


laine  se  produise,  une  rupture 
vasculaire  apparaît  facile.  C’est 
pourquoi  il  est  si  commun  d’obser¬ 
ver  dans  le  cerveau  des  apoplecti¬ 
ques,  à  côté  de  la  lésion  hémorragi¬ 
que  récente,  de  petits  foyers  dissi¬ 
mulés  dans  les  ganglions  opto-striés 
surtout  ;  en  réalité,  les  états  préla¬ 
cunaire,  criblé  et  lacunaire  font  le 
lit  à  l’hémorragie  du  cerveau  ;  mais 
il  est  nécessaire  de  reconnaître  que, 
pour  très  importantes  que  soient  les 
lésions  préalables,  nous  voulons 
dire  antécédentes  à  l’apoplexie,  cel¬ 
les-ci  ne  donnent  pas  toute  l’expli¬ 
cation  de  l’inondation  sanguine  et 
que  l’on  est  bien  forcé  de  faire  appel 
à  une  modification  vasculaire  sou¬ 
daine,  en  fait  de  tenir  compte  de 
l’hypertension  artérielle.  Dans  la 
statistique  publiée  par  Bar,  nous 
trouvons  que,  dans  101  cas  d’apo¬ 
plexie,  l'hypertension  existait  dans 
99  cas  ;  aussi  Pal.  B.  Ficher-Wasels, 
Westphal  et  Bar,  Spielmeyer,  Neu- 
burger  n’hésitent  pas  à  tenir  pour 
essentielle  l’hypertonie  parmi  les 
facteurs  élio-pathogéniques  de  l’hé¬ 
morragie  cérébrale. 


Baglen),  la  réalité  d’une  variété 
d’H.  G.  par  rupture  vasculaire  ne 
saurait  guère  être  mise  en  doute, 
mais  sa  double  physionomie  clini¬ 
que  ou  anatomique  ne  se  superpose 
pas  exactement  à  celle  de  l’H.  C.  vul¬ 
gaire;  peut-être  comme  le  rappellent 
Alajouanine  et  Tliurel  serait-il  d’un 
meilleur  langage  de  dénommer  celte 
variété  assez  rare  du  terme  d’héma¬ 
tome  inlra-cérébral. 

B.  L’érytiirodiapédèse.  —  Ceci 
étant  admis,  conformément  aux 
vues  de  Bolinc,  Hiller,  Beitzke,  il 
n’en  reste  pas  moins  que  l’apo¬ 
plexie  commune  ne  résulte  pas  gé¬ 
néralement  de  la  rupture  simple 
d’un  vaisseau.  Ainsi  que  l’ont  dé¬ 
montré  Rosenblath,  Westphal  et 
Bar,  Schwartz,  Fisclier-Wasels,  l’ef¬ 
fusion  du  sang  ne  s'effectue  pas  aux 
dépens  d’une  même  source,  mais  se 
réalise  aux  dépens  de  tout  un  arbre 
vasculaire  (fig.  14).  Et  Schwartz 
nous  enseigne  avec  une  autorité  qui 
s’appuie  sur  de  nombreuses  et  pré¬ 
cises  recherches,  que  plasma  et  élé¬ 
ments  figurés  du  sang  filtrent  à  tra- 


Partant  de  cette  idée  que  l’apo¬ 
plexie  ne  pouvait  être  expliquée  par 
une  simple  rupture  vasculaire  in- 
tra-cérébrale,  et  retenant  la  thèse 
générale  de  la  lésion  préalable. 
Rosenblath  émit  cette  hypothèse  in¬ 
génieuse,  mais  fragile,  que  le  ter¬ 
rain  cérébral  devait  être  modifié, 
pour  que  l’apoplexie  se  produise, 
par  un  agent  chimique  particulier 
et  doué  d’énergiques  propriétés  fer¬ 
menta  tives. 

Et  puisque  la  clinique  nous  mon¬ 
tre  la  fréquence  de  la  néphro-sclé- 
rose  chez  les  prédisposés  à  l’apo¬ 
plexie,  nous  devons  songer,  ajoute 
Rosenblath,  que  cette  substance  fer- 
mentative  tire  son  origine  dans 


vers  la  paroi  distendue  et  perméable 
des  artérioles,  des  veinules  et  des  ca¬ 
pillaires. L’apoplexie  n’est  pas  mono- 
centriquc  mais  pluricenlrique  ;  les 
faits  très  nombreux  que  nous  avons 
personnellement  observés  nous  au¬ 
torisent  à  souscrire  à  cette  formule 
générale  (voir  fig..  17,  18,  19). 

Ce  qui  saigne  dans  l’hémorragie 
cérébrale  massive,  ce  n’est  pas  une 
artère  déchirée  mais  des  artérioles, 
des  veinules,  des  capillaires  apparte¬ 
nant  à  un  même  arbre  vasculaire  ou 
des  vaisseaux  réunissant  deux  cen¬ 
tres  d’irrigation. 

Mais  si  celte  thèse  apparaît  exacte, 
quel  est  le  facteur  pathogène  qui 
met  en  branle  le  processus  hémorra- 
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1.  Voir  4  ce  sujet  les  Rapports  du  Prof.  Rivet,  de 
Viu.MuiT,  Justin-Besançon,  à  la  lldunion  Neurologi¬ 
que  de  Mai  1936. 


gique  diffus  ?  A  partir  de  ce  point  les  cher¬ 
cheurs  s’orientent  sur  deux  voies  divergentes  : 
les  uns  s’efforcent  de  trouver  dans  un  trouble 
primitif  de  la  circulation  l’origine  môme 
du  processus  hémorragique,  les  autres,  à 
commencer  par  Rosenblath,  envisagent  la  réa¬ 
lité  d’une  altération  primitive  du  parenchyme 
cérébral. 


G.  Les  modifications  préalables  du  paren¬ 
chyme.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  déjà, 
l’idée  d’une  modification  primitive  du  paren¬ 
chyme  cérébral  à  l’ori¬ 
gine  d  e  l’apoplexie 
n’est  pas  nouvelle,  cetle 
thèse  a  été  exposée  en 
1920  par  Roehoux,  pour 
lequel  1  e  ‘ramollisse¬ 
ment  cérébral  devenait 
hémorragipare.  Plus  ré¬ 
cemment,  Lliermilte  et 
Kyriaco,  Globus  e  t 
Strauss  ont  apporté  des 
preuves  cliniques  e  t 
anatomiques  à  l’appui 
de  cetle  doctrine,  la¬ 
quelle  ne  saurait  plus 
Ôlre  mise  en  discussion. 

Ce  dont  on  peut  dou¬ 
ter,  c’est  de  la  fréquence 
relative  de  l’hémorragie 
malarique  et  de  l’hé¬ 
morragie  diffuse  liée  à 
une  autre  cause,  car  il 
est  bien  évident  que 
toute  H.  C.  ne  recon¬ 
naît  pas  comme  facteur 
nécessaire  le  processus 
nécrotique  du  ramollis¬ 
sement.  Mais,  en  dehors 
de  ce  dernier  processus, 
ne  peut-on  découvrir 
une  modification  préa¬ 
lable  du  tissu  cérébral 
plus  subtile  et  mieux 
cachée  que  celle .  de 
l’encéphalomalacie  P  Tel 
est  le  problème  que  se 
sont  posé  Rosenblath, 

Westphal  et  Bar,  Fis- 
cher-Wascls,  Slaemm- 
ler,  Wollï,  en  p'articu- 

Un  fait  qui  vient 
s’inscrire  en  faveur  de 
l’altération  tissulaire 
préalable  tient  dans  la 
constatation  que  les  lé¬ 
sions  d’angéio-nécrosc 
si  souvent  observées  au 
sein  des  foyers  apoplec¬ 
tiques  se  propagent  non 
pas  de  dedans  en  dehors,  mais  de  dehors  en 
dedans  (Slaemmler)  ;  la  nécrobiose  et  la  liqué¬ 
faction  cellulaire  frappent  d’abord  la  tunique 
externe  puis  diffusent  vers  l’intima.  De  celte 
évolution,  nous  avons  une  preuve  dans  les  ré¬ 
sultats  très  précis  des  recherches  de  Wolff  sur 
l’étude  de  l’angéio-nécrose  traumatique  en  fonc¬ 
tion  du  temps  où  l’on  voit  que  l’angéio-nécrose 
est  d’autant  mieux  saisissable  qu’un  plus  long 
délai  s’est  écoulé  entre  le  traumatisme  et  la 
mort. 

De  ces  apoplexies  post-traumatiques  tardives, 
où  le  processus  dégénératif  vasculaire  apparaît 
lié  à  la  dégénération  primitive  des  éléments 
nerveux,  l’on  peut  rapprocher  les  hémorragies 


qui  éclosent  en  pleine  masse  néoplasique  cé 
rébrale,  car  ici  encore  le  processus  d’an 
géionécrose  se  réalise  aussi  de  dehors  en  de 
dans. 

Mais  si  le  rôle  de  l’altération  parencliyma 
teuse  préalable  ne  doit  pas  être  sous-estimé, 
est-ce  à  dire  que  nous  tenons  dans  ce  processus 
toute  l’explication  de  l’apoplexie?  Incontesta¬ 
blement  non.  L’altération  angéio-nécrolique 
manque  dans  les  apoplexies  foudroyantes  ;  tut¬ 
elle  constante,  elle  ne  rendrait  pas  compte  de 
la  vaso-dilatation  gigantesque  (fig.  19)  et  pluri- 


cenlrique  souvent,  qui  est  à  la  base  môme  de 
la  suffusion  sanguine. 

D.  Le  trouble  de  la  circulation  locale. 
Préstase.  Stase  (fig.  16).  —  De  toute  nécessité, 
nous  devons  chercher  un  autre  facteur.  Se¬ 
rait-ce  point  un  désordre  vasculaire  qui  consti¬ 
tuerait  le  facteur  primitif  de  l’apoplexie  :  vaso¬ 
dilatation,  stase  ou  spasme?  On  connaît  l’in¬ 
fluence  considérable  qu’ont  exercé,  en  Allema¬ 
gne  surtout,  les  idées  défendues  par  Ricker 
pour  lequel  aucun  agent  extérieur  ne  peut  exer¬ 
cer  d 'influence  directe  sur  nos  éléments  cellu¬ 
laires  et  pour  qui  les  facteurs  morbifiques  ne 
peuvent  agir  sur  notre  organisme  que  par  l 'in¬ 


termédiaire  des  modifications  de  la  circulation 
sanguine.  La  fréquence  des  perturbations  circu¬ 
latoires  chez  l’hypertonique  est  telle  que  plu¬ 
sieurs  auteurs  parmi  lesquels  Schwartz  ont 
supposé  que  l’hémorragie  cérébrale  banale  de¬ 
vait  être  précédée  par  un  désordre  circulatoire 
local  dont  les  différents  termes  s’enchaîne¬ 
raient  ainsi  :  spasme,  préstase,  stase.  Selon 
cette  thèse,  l’angéio-nécrose  est  tenue  pour  la 
conséquence  directe  du  spasme  et  de  la  stase. 

Mais,  immédiatement,  deux  critiques  peuvent 
ôtre  opposées  à  l’hypothèse  rickérienne  appuyée 
par  Schwartz  :  quelle 
preuve  avons-nous  de  la 
réalité  d’une  stase  et 
comment  expliquer  la 
longue  durée  de  ce  trou¬ 
ble  vasculaire  primitif  ? 
Enfin  pouvons  -  nous 
concevoir  qu’un  spas¬ 
me,  si  accusé  qu’on  le 
suppose,  provoque  à  lui 
seul  l’angéio  -  nécrose  ! 
Ces  arguments  appa¬ 
raissent  d’autant  plus 
légitimes  que  toutes  les 
recherches  les  plus  ré¬ 
centes  1  ont  bien  mon¬ 
tré  que  si  les  vaisseaux 
encéphaliques  étaient 
pourvus  de  filets  ner¬ 
veux,  jamais  un  vérita¬ 
ble  spasme  par  excita¬ 
tion  ou  destruction  des 
nerfs  afférents  de  l’encé¬ 
phale  n’a  pu  ôtre  réa¬ 
lisé. 

Aussi  comprend-on 
que  Fischer-Wasels  se 


théorie  de  Schwartz  et 
en  ait  fait  loucher  du 
doigt  les  faiblesses.  Si 
donc  il  semble  difficile, 
pour  ne  pas  dire  plus, 
d’expliquer  le  processus 
de  l’If.  C.  massive  aussi 
bien  par  l 'hypothèse 
d’une  lésion  primitive 
du  parenchyme  que  par 
a  perturba  lion 


plus  solide  pour 
plexic  ? 


territoire  vasculaire  de 
l 'encéphale,  peut  -  ôtre 
pouvons-nous  trouver 
dans  une  modification 
conjointe  et  simultanée 
de  la  circulation  locale 
et  de  la  structure  du 
parenchyme  une  base 
er  l’explication  de  l'apo- 


E.  L’association  du  trouble  circulatoire  lo¬ 
cal  et  des  modifications  du  PARENCHYME.  —  Exa¬ 
minons  de  ce  point  de  vue  les  apports  expéri¬ 
mentaux  :  ils  sont  tout  récents.  Après  avoir  in¬ 
jecté  du  sang  de  poule,  et  donc  à  érythrocytes 
nucléés,  dans  lecerveau  du  chien,  Riihl,  dans  le 
laboratoire  d’Asclioff,  constata  que  les  hématies 
introduites  avaient  pénétré  dans  les  espaces  pé¬ 
rivasculaires,  réalisant  ainsi  un  infarcissement 
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très  semblable  à  celui  que  nous  constatons  dans 
les  foyers  récents  d’apoplexie.  Ainsi  se  trouve 
démontrée  l’origine  exogène  possible  de  l’injec¬ 
tion  des  gaines  vasculaires.  Dans  une  série  d’au¬ 
tres  recherches,  Deelmann  introduit  dans  l’en¬ 
céphale  du  lapin  une  quantité  variable  de  son 
propre  sang  recueilli  dans  la  veine  marginale 
de  l’oreille  et  observe  une  ressemblance  frap¬ 
pante  entre  ces  foyers  hémorragiques  artificiels 
et  ceux  que  détermine  l’apoplexie  spontanée  ; 
rien  n’y  manque,  môme  pas  les  petites  suffu¬ 
sions  périvasculaires  qui  apparaissent  comme  le 
témoignage  de  l’ébranlement  désordonné  de 
tout  un  territoire  vasculaire.  De  ces  faits  l’on 
peut  conclure,  selon  Deelmann,  que  l’H.  G.  de 
l’homme  peut  être  due  aussi  bien  à  une  rupture 
qu’à  une  stase  vasculaire  et  que,  en  tout  cas,  ii 
demeure  acquis  que  les  hémorragies  punctifor¬ 
mes  qui  s’essaiment  autour  des  foyers  princi¬ 
paux  sont  secondaires  à  l’apoplexie  et  non  pas 
contemporains  de  celle-ci.  Les  expériences  réa¬ 
lisées  par  Weslphal  et  Bar  furent  dirigées  dans 
un  autre  sens  puisque  celles-ci  avaient  pour  but 
d’élucider  le  problème  de  la  réalité  d’une  alté¬ 
ration  primitive  ou  préalable  du  parenchyme  cé¬ 
rébral. 

Si  l’on  pratique,  ainsi  que  l’ont  fait  ces  au- 


logie  humaine  ;  elles  ne  sont  pas  moins  signi¬ 
ficatives. 

Nous  avons  en  vue  ici  les  faits  d’H.  C. 
déterminés  par  un  trouble  circulatoire  pri¬ 
mitif  d’origine  veineuse  tel  qu’il  apparaît  à  la 
suite  des  phlébites  des  veines  sylviennes  et  des 
veines  anastomotiques  ou  encore  comme  con¬ 
séquence  de  la  ligature  d’une  veine  jugulaire 
interne.  Ainsi  que  nous  en  avons  rapporté  des 
exemples  (fig.  9),  d’une  part  avec  Pierre  Duval 
et  Vermôs  et,  d’autre  part,  avec  J.  Lereboullet, 
l’H.  C.  se  montre  dans  ces  conditions  liées  au 
désordre  vaso-moteur  primitif  (stase  et  œdème), 
puis  à  la  désorganisation  tissulaire,  enfin  à 
l’éryllirodiapédèse  pour  finir  par  la  gigan¬ 
tesque  effusion  sanguine.  Ainsi  que  nous 
l’avons  fait  observer,  la  nécrose  parenchyma¬ 
teuse  doit  être  certainement  tenue  pour  anté¬ 
cédente  à  l’cncéplialorragie. 

De  notre  exposé,  il  appert  que  si  le  mystère 
de  l’apoplexie  ne  peut  être  tenu  aujourd’hui 
pour  complètement  éclairci,  du  moins  nous  en 
tenons  beaucoup  mieux  les  éléments  qu 'autre¬ 
fois.  Non  seulement  ni  l’athérome,  ni  l’arlé- 
riolo-sclérose,  ni  l’hypertension  artérielle,  ne 
peuvent  être  tenus  pour  les  seuls  facteurs  de 
l’hémorragie  cérébrale,  mais  l’apoplexie  nous 


leur,  démontre  assez  clairement,  croyons-nous, 
la  justesse  de  la  thèse  que,  avec  bien  des  neuro¬ 
logistes,  nous  défendons  aujourd’hui. 

Et  le  point  sur  lequel  nous  voudrions  faire 
porter  l’accent  tient  dans  celte  constatation 
fondamentale  que  l’H.  cérébrale  ne  peut  être 
considérée  comme  un  simple  accident  de  rup¬ 
ture  artérielle,  que  l’apoplexie,  diverse  dans  ses 
causes  lointaines  aussi  bien  que  prochaines, 
n’est  que  la  traduction  d’un  désordre  vascu¬ 
laire  étendu  à  un  large  territoire  cérébral  dont 
le  foyer  apoplectique  apparaît  le  témoin  le  plus 
grossièrement  apparent. 

Enfin,  il  est  un  fait  qui,  à  notre  sens,  n’a 
pas  été  assez  remarqué  et  sur  lequel,  avec 
Pierre  Duval  et  Vermôs,  nous  avons  insisté  à 
l’occasion  d’une  observation  personnelle  :  la 
possibilité  d’une  hémorragie  cérébrale  des  deux 
hémisphères  à  la  suite  de  la  ligature  d’une 
seule  veine  jugulaire. 

Une  telle  constatation  jette  un  jour  très  vif 
sur  le  déterminisme  si  obeur  des  hémorragies 
cérébrales  multiples,  lesquelles,  contrairement 
à  ce  que  l’on  pourrait  penser  d’après  l’ensei¬ 
gnement  classique,  sont  loin  d’ôlre  des  excep¬ 
tions.  On  saisit  ici  combien  les  circulations  des 
deux  hémisphères  sont  jointes  et  associées  dans 


fig,  9.  _  Hémorragies  corticales  du  lobe  frontal  contiguës  à  un  gros  foyer  hémorragique  consécutif  à  la  lij 

et  Vermôs). 


leurs,  une  ligature  temporaire  des  vaisseaux 
nourriciers  de  l’encéphale  du  chat,  on  constate, 
après  le  retour  de  la  circulation,  que  les  ré¬ 
gions  soumises  à  l’anoxémie  sont  parsemées 
d’hémorragies  inlra-murales  et  extra-murales, 
preuve  évidente  d’une  altération  chimique  du 
parenchyme,  analogue  ou  identique  à  celle  que 
réalise  l’encéphalomalacie.  D’ailleurs,  Westphal 
put  montrer  que  dans  les  territoires  de  morti¬ 
fication  on  pouvait,  dix  minutes  après  leur  éta¬ 
blissement,  constater  la  présence  de  quantités 
appréciables  d’acide  lactique. 

Une  transformation  aussi  profonde  des  réac¬ 
tions  chimiques  du  parenchyme  explique  suffi¬ 
samment  le  processus  de  l’angéio-nécrose;mais 
Westphal  voulut  aller  plus  avant.  Injectant 
dans  la  carotide  du  lapin  une  solution  d’acide 
lactique  dont  le  litre  correspondait  à  celui  de 
l’autolysat  cérébral,  cet  auteur  constata  l’exis¬ 
tence  de  lésions  d’angéio-nécrose  cérébrale.  En¬ 
fin,  B.  Fischer-Wasels  poursuivant  cette  dé¬ 
monstration  introduisit  un  broyât  cérébral 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l’oreille  du  lapin 
dans  le  but  de  provoquer  l’apparition  de  per¬ 
turbations  vasculaires  analogues  ou  identiques 
à  celles  que  nous  montrent'  les  foyers  apoplec¬ 
tiques.  L’expérience  réussit  pleinement,  et 
Eischer-Wascls  releva  la  présence  d’hémorra¬ 
gies  multiples  et  d’altérations  vasculaires  du 
type  de  l’angéio-nécrose. 

Il  convient  de  rapprocher  des  faits  précé¬ 
dents  les  données  que  nous  apporte  la  palho- 


apparaît  comme  la  conséquence  souvent  fu¬ 
neste  d’un  processus  qui  se  déroule  sourde¬ 
ment  et  dont  certains  signes  révélateurs  mé¬ 
ritent  mieux  que  le  dédain  dans  lequel  ils 
sont  trop  souvent  tenus.  Quant  à  l’étape  ul¬ 
time,  elle  se  marque  par  une  double  atteinte 
portée  à  la  constitution  physico-chimique  du 
parenchyme  et  au  régime  circulatoire  local. 
La  précession  de  tel  de  ces  processus  n’est  ni 
fatale  ni  nécessairement  de  même  sens  ;  ce 
qui  semble  obligé,  c’est  l’association  conjointe 
de  deux  facteurs,  l’un  d’ordre  purement  vascu¬ 
laire,  l’autre  plus  profond  pusqu’il  tient  à 
une  modification,  tout  ensemble,  physique  et 
chimique  du  parenchyme  cérébral. 

Ainsi  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  le 
faire  ressortir  dans  cet  exposé  nécessairement 
succinct,  les  données  que  l’on  peut  déduire  des 
faits  étiologiques,  cliniques,  anatomo-patholo¬ 
giques  et  expérimentaux,  s’accordent,  semble- 
t-il,  assez  harmonieusement  en  ce  qu’elles  nous 
font  saisir  que  le  mécanisme  de  l’hémorragie 
du  cerveau  qui  apparaisait  à  nos  devanciers 
assez  simple,  est,  en  réalité,  très  complexe,  et 
que  sa  pathogénie  ne  peut  être  intégrée  dans 
une  même  formule.  Le  fait  sur  lequel  on  n’in¬ 
sistera  jamais  trop,  que  l’hémorragie  cérébrale 
peut  être  causée  aussi  bien  par  une  thrombose 
veineuse  que  par  une  oblitération  artérielle,  un 
traumatisme  même  léger,  ou  encore  par  un 
désordre  local  probablement  d’ordre  vaso-mo- 


[aturc  (le  la  veille  jugulaire  (Pierre  Duval,  J.  LhermiUe 


le  désordre  qui  les  atteint  et  comment,  par 
l'intermédiaire  de  l’ébranlement  vasculaire  et 
de  la  stase  auxquels  donne  lieu  l’oblitération 
brutale  de  la  grande  veine  émissaire  de  l’en¬ 
céphale,  l’érytlirodiapédèse  massive  peut  ga¬ 
gner  successivement  chaque  hémisphère  céré¬ 
bral  et  créer  ainsi  un  double  foyer  d’apoplexie, 
analogue  à  ceux  que  nous  apportent  les  faits  de 
clinique  courante  et  dont  la  pathogénie  sem¬ 
blait  si  désespérément  mystérieuse. 

Certes,  nous  ne  nous  dissimulons  pas  que 
plusieurs  éléments  importants  qui  intervien¬ 
nent  dans  le  déterminisme  de  l’apoplexie 
échappent  encore  à  notre  prise,  mais  il  est 
permis  de  soutenir  que  nous  voyons  plus  clair 
qu’aulrefois  dans  la  pathogénie  de  l’hémorra¬ 
gie  cérébrale  et  que  grêce  aux  travaux  que 
nous  avons  signalés,  la  neurologie  a  marqué 
ici  un  progrès. 

Ce  qui  nous  fait  défaut  absolument,  c’est 
le  pourquoi  de  la  localisation  du  processus 
hémorragique  sur  telle  ou  telle  région  de 
l’encéphale  et,  plus  relativement,  la  cause 
même  de  la  catastrophe  que  représente  l’apo¬ 
plexie  du  cerveau.  Ce  qui  demeure  également 
dans  le  mystère  le  plus  profond,  c’est  le  mé¬ 
canisme  de  l’hémorragie  qui  frappe  les  jeunes 
sujets  et  qui  s’avère  si  souvent  liée  à  une 
hérédité  similaire,  de  môme  que  l’hypertonie 
vasculaire  essentielle.  Ici,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  s’avère  impuissante  et  doit  céder  le  pas 
à  des  méthodes  proprement  biologiques. 
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Fig.  11.  —  Hémorragie  striée, 
compression  de  l’hémisphère  sain. 


Fig.  10.  —  Hémorragie  capsulaire  externe 
de  Charcot. 


Fig.  12.  —  Irruption  sanguine 
dans  le  ventricule  latéral. 


Fig.  13.  —  Inondation  ventriculaire,  blosgae  de  l’aqueduc  sylvi< 


a  foyer  de  la  substance  blanche. 


Fig.  15.  —  Destruction  du  parenchyme 


Fig.  10.  —  Hémorragie  Ihalamique  limitée  ; 
œdème  collatéral. 


Fig.  17.  —  Hémorragies  en  flammèches, 
coulées  sanguines  sous  pie  -  mériennes. 


Fig.  18.  —  Hémorragies  tubulaires 
péri  vascula  i  res . 


Fig.  19.  —  Dilatations  et  ruptures  vasculaires 
autour  d’un  foyer  apoplectique. 


Fig.  20.  —  Corps  granuleux  pigmentaires 
névrogliques. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N»  92, 


LES 

folliculomes  de  l’ovaire  et  leur  activité  endocrinienne 

PAR  MM. 

P.  MOULONGUET  et  J.  VARANGOT 


— __  e  problème  de  la  classification  ana¬ 
tomo-clinique  des  tumeurs  de  l’ovaire 
JL_II  reste,  malgré  les  travaux  considé¬ 
rables  dont  il  a  été  l’objet,  bien 
loin  d’Ctre  résolu  de  façon  satisfaisante. 
Parmi  cet  ensemble  quelque  peu  confus  des 
néoplasmes  ovariens,  les  folliculomes  à  action 
endocrinienne  apparaissent  comme  un  groupe 
tumoral  assez  bien  individualisé.  Nous  nous 
proposons  de  décrire  ici  leurs  principales  ca¬ 
ractéristiques. 

Il  est  nécessaire  tout  d’abord  de  préciser  le 


Fig.  1.  —  Folliculome  ovarien  (objectif  1,  oc.  5). 
.  (Cliché  Ragot). 


Fig  2.  —  Folliculome  à  Jorme  folliculoïdc  (obj.  3, 
oc  ü).  Hémalun  éosine,  vert  lumière.  —  La  coupe 
intéresse  une  partie  d’un  follicule.  On  voit  au  centre 
la  liquor  folliculi.  Une  masse  cellulaire  pénètre  dans 
la  cavité  kystique,  rappelant  le,  rétinaculum  de 
l’ovule  (Cliché  Ragot). 

Fig.  4.  —  Folliculome  lipidique  trabéculaire  (obj.  3, 
oc.  ü).  Coupe  à  la  congélation.  Hémalun.  Soudan  III. 
—  Les  cellules  sont  bourrées  de  lipides  soudano- 
philes.  F,n  haut  de  la  figure,  la  structure  trabécu¬ 
laire  est  particulièrement  nette  (Cliché  Ragot). 


terme  même  de  folliculome.  Sous  ce  nom,  on 
groupe  des  néoformations  dont  la  morphologie 
générale  et  les  éléments  cellulaires  rappellent 
ceux  du  follicule  de  de  Graaf  à  un  stade 
quelconque  de  son  évolution,  et  qui  déter¬ 
minent  d’autre  part  des  modifications  soma¬ 
tiques  consécutives  à  une  hypersécrétion  d’hor¬ 
mones  sexuelles  féminines. 

C’est  sur  cette  activité  endocrine  que  nous 
voulons  tout  spécialement  insister.  Elle  doit 
être  rapprochée  de  celle  que  manifestent 
d’autres  tumeurs  des  glandes  à  sécrétion  in- 


Fig. 


i. 
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terne.  Les  troubles  somatiques  des  adénomes 
hypophysaires,  l’hypoglycémie  des  insulomes 
langerhansiens,  l’hypertension  des  paragan¬ 
gliomes  surrénaliens,  l’ostéose  parathyroï- 
dienne,  la  thyrotoxicose  des  adénomes  base- 
dowifiés  constituent  autant  d’observations  pro¬ 
posées  par  la  nature,  confirmant  les  acquisi¬ 
tions  des  physiologistes.  De  môme  les  folli- 
culomes  sont  la  démonstration  pathologique 
de  l’état  d’hyperfonctionncment  ovarien. 

La  connaissance  de  la  structure  histologique 
de  ces  tumeurs  est  hien  antérieure  à  celle  de 
leur  activité  endocrinienne. 

Les  éludes  de  von  Kalilden,  de  Brenner  et 
de  von  Werdt  contribuèrent  tout  d’abord  à 
attirer  l’attention  sur  les  tu¬ 
meurs  ovariennes  à  structure 


d’être  fait.  On  ne  peut  actuellement  envisager 
ces  hypothèses  que  d’un  point  de  vue  spécu¬ 
latif.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Il  est  indispensable,  pour  comprendre  la 
fonction  endocrinienne  de  ces  tumeurs,  de  con¬ 
sidérer  tout  d 'abord  leur  structure. 

I.  —  Anatomie  pathologique. 

On  ne  peut  séparer  dans  ce.  chapitre  l’étude 
anatomique  de  la  tumeur  elle-même  et  celle 
des  modifications  utérines  qu’elle  détermine. 

Les  travaux  physiologiques  modernes  ont 
montré  avec  quelle  sensibilité  l’utérus  reflète 
l’activité  fonctionnelle  de  l’ovaire.  L’étude  des 
folliculomes  ne  fait  que  confirmer  cette  rela¬ 


b )  Dans  d’autres  cas,  la  tumeur  se  présente 
extérieurement  comme  un  kyste  ovarien  banal. 
A  la  coupe  néanmoins,  on  constate  générale¬ 
ment  l’alternance  des  zones  solides  jaunâtres 
avec  des  zones  kystiques.  Le  volume  de  ces 
cavités  est  éminemment  variable.  Elles  con¬ 
tiennent  un  liquide  translucide,  souvent  hé¬ 
morragique,  rarement  filant  et  opalescent 
comme  celui  qui  remplit  les  kystes  mucoïdes. 

c)  La  tumeur  atteint  parfois  un  gros  volume, 
pouvant  combler  une  partie  de  l’abdomen, 
tout  en  restant  bien  encapsulée,  présentant 
tous  les  caractères  d’une  néoplasie  bénigne. 
Il  est  fréquent  dans  ces  grosses  tumeurs  de 
trouver  à  la  coupe  des  zones  de  nécrose  éten¬ 
dues,  probablement  consécu¬ 
tives  h  l’insuffisance  de  vascu- 


folliculoïde;  mais  ce  sont  sur¬ 
tout  les  travaux  de  R.  Meyer 
qui  ont  permis  d’individuali¬ 
ser  dans  ce  groupe  deux  va¬ 
riétés  :  les  «  Granulosazelltu- 
moren  »  ou  tumeurs  des  cel¬ 
lules  de  la  granulosa  follicu¬ 
laire,  et  les  oophoromes  folli¬ 
culaires  ou  tumeurs  de  Bren¬ 
ner. 

A  mesure  que  progressaient 
les  travaux  expérimentaux  sur 
les  hormones  sexuelles,  on  re¬ 
connut  bientôt  l’activité  endo¬ 
crine  de  la  plupart  des  Gra- 
nulosazelllumoren.  Les  gyné¬ 
cologues  constatèrent  d’autre 
par  t  que  les  tumeurs  de  Bren¬ 
ner  en  étaient  dépourvues. 

De  très  nombreuses  publi¬ 
cations  allemandes,  la  mono¬ 
graphie  autrichienne  de  Schil¬ 
ler,  les  travaux  de  Novak  aux 
Etals  -  Unis  ont  étudié  très 
complètement  le  double  aspect 
anatomique  et  endocrinologi- 
que  des  folliculomes. 

En  France,  l’un  de  nous, 
dans  «  Les  diagnostics  anato¬ 
mo-cliniques  de  P.  Lecène  », 
en  a  rapporté  7  observations. 
Nous  avons  eu  récemment  l’oc¬ 
casion  d’en  étudier  un  nou¬ 
veau  cas  provenant  d’une  ma¬ 
lade  du  service  du  prof.  Cunéo. 

Tout  récemment,  Loeffler  et 
Priesel,  Melnick  et  Kanler  ont 
montré  que  les  Granulosazell- 
tumoren  ne  possédaient  pas  le 
monopole  de  l’hypersécrétion 


larisation  des  parties  centrales 
de  la  tumeur. 

d)  Enfin,  dans  quelques  cas, 
rares  il  est  vrai,  la  tumeur  se 
présente  avec  l’allure  d’un 
néoplasme  malin.  La  capsule 
est  envahie,  les  organes  voi¬ 
sins  sont  adhérents.  On  trouve 
dans  le  pelvis  de  l’ascite  hé¬ 
morragique,  et  l’épiploon  et  le 
péritoine  sont  parsemés  de 
greffes  néoplasiques.  Il  faut  si¬ 
gnaler  d’autre  part  que  la  tu¬ 
meur  est  parfois  bilatérale, 
dans  10  pour  100  des  cas  envi¬ 
ron. 

En  fait,  tous  ces  aspects  sont 
bien  loin  d’être  caractéristi¬ 
ques.  Il  n’erl  est  aucun  qui 
permette  un  diagnostic  de  cer¬ 
titude  et  nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  la  nécessité 
de  pratiquer  un  examen  histo¬ 
logique  systématique  de  tou¬ 
tes  les  tumeurs,  de  tous  les 
kystes  de  l’ovaire,  si  banale 
que  soit  leur  apparence.  C’est 
à  ce  prix  seulement  que  l’on 
trouvera  plus  souvent  des  fol¬ 
liculomes  et  que  la  connais¬ 
sance  de  ces  néoplasmes  pro¬ 
gressera. 

B.  Structure  microscopi¬ 
que.  —  Ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  ces  tumeurs  revêtent 
microscopiquement  deux  as¬ 
pects  fondamentalement  diffé¬ 
rents. 

L’un  est  relativement  fré- 


des  hormones  sexuelles.  Us  ont  décrit  une 
nouvelle  variété  de  néoplasme  :  les  tumeurs 
thécales,  que  nous  ferons  rentrer  dans  le 
groupe  des  folliculomes. 

Par  contre,  nous  éliminerons  de  cette  étude 
les  oophoromes  folliculaires  qui  n’ont  aucune 
activité  sécrétoire. 

Le  terme  de  folliculome  en  lui-même  peut 
prêter  à  la  critique.  Nous  ne  voulons  lui  don¬ 
ner  aucune  signification  histogénétique,  mais 
seulement  un  sens  morphologique  et  physiolo¬ 
gique,  indiquant  que  ses  éléments  constitutifs 
sont  identiques  à  ceux  que  l'on  peut  trouver 
dans  le  follicule  ovarien  normal. 

L’origine  de  ces  tumeurs  a  donné  lieu,  en 
Allemagne,  à  des  controverses  parfois  passion¬ 
nées. 

Nous  laisserons  ce  problème  délibérément 
de  côté.  Il  nécessite  l’exposé  de  théories  em¬ 
bryologiques  sur  lesquelles  l’accord  est  loin 


tion.  C’est  avant  tout  sur  l’endomètre  que 
l’hormone  œstrogène  exerce  son  activité  ;  ce 
sont  les  modifications  qu’elle  y  détermine  qui 
sont  responsables  de  la  symptomatologie  fonc¬ 
tionnelle  de  ces  tumeurs. 

A.  Structure  macroscopique  des  follicu¬ 
lomes.  —  Les  folliculomes  se  présentent  à  l’in¬ 
tervention  ou  à  l’autopsie  sous  des  aspects 
macroscopiques  des  plus  variables.  Nous  avons 
schématisé  en  quatre  formes  les  variétés  les 
plus  habituelles. 

.  a)  Tantôt,  il  s’agit  d’une  petite  tumeur  so¬ 
lide  du  volume  d’un  œuf  ou  d’un  poing,  déve¬ 
loppée  aux  dépens  du  parenchyme  ovarien  et 
s’étant  souvent  substituée  à  lui.  Tous  les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  fréquence  de  la  coloration 
jaune  soufre  de  ces  néoplasmes.  La  coupe 
montre  une  formation  solide,  analogue  à  un 
fibrome  ovarien. 


quent,  c’est  celui  des  «  Granulosazelltumo- 
ren  ».  L’autre,  constitué  par  les  néoplasmes 
de  la  tlièque  interne,  est  rarissime. 

1°  Les  GranulosazelUumorcn.  —  L’unité 
fondamentale  constitutive  de  ces  tumeurs  est 
la  cellule  granuleuse. 

a)  Elle  se  présente  avec  toutes  les  caractéris¬ 
tiques  de  la  cellule  granuleuse  normale  : 
noyau  ovale,  prenant  bien  l’hématoxyline,  pro¬ 
toplasme  peu  abondant,  à  limites  cellulaires 
imprécises,  très  acidophile.  Ces  cellules  sont 
dans  l’ensemble  très  régulières  dans  leur 
forme  et  leurs  affinités  chromatiques.  Elles 
peuvent  se  présenter  sous  les  aspects  divers 
que  revêt  la  granulosa  au  cours  de  l’évolution 
du  follicule,  depuis  les  petites  cellules  aplaties 
de  la  granulosa  des  follicules  primordiaux 
jusqu’aux  gros  éléments  gonflés  et  hypertro¬ 
phiés  du  follicule  en  voie  de  lutéinisation.  La 
cellule  se  charge  alors  d’enclaves  lipoïdiques. 
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L’analyse  histochimique  montre  qu’il  s’agit 
d’esters  du  cholestérol.  C’est  Lecène  qui  a  dé¬ 
crit  le  premier  ces  Folliculomes  lipidiques 
(flg.  4)  dpnt  la  morphologie  est  si  particulière. 
Dans  certains  cas,  enfin,  la  cellule  se  lutéinise 
complètement  et  rappelle  exactement  les  élé¬ 
ments  du  corps  jaune  adulte.  Il  semble  bien, 
d’ailleurs,  qu’un  certain  nombre  de  tumeurs, 
décrites  sous  le  nom  d’bypernéphrome  ova¬ 
rien  ou  d’épithélioma  du  corps  jaune,  n’étaient 
rien  d’autre  que  des  tumeurs  des  cellules  gra¬ 
nuleuses  lutéinisées. 

Il  y  a  donc  là  toute  une  gamme  de  différen¬ 
ciation,  allant  de  la  cellule  embryonnaire  jus¬ 
qu’à  la  forme  très  évoluée  que  représente  la 
cellule  lutéinisée. 

Il  est  très  fréquent  de  trouver,  dans  les  amas 
cellulaires  tumoraux,  de  petits  corpuscules  de 
Call-Exner  autour  desquels  les  éléments  gra¬ 
nuleux  s’orientent  en  rosette. 

b)  Les  formes  anatomiques  des  Granulo- 
sazelltumorcn.  —  Dans  les  cas,  sinon  les  plus 
nombreux,  du  moins  les  plus  caractéristiques, 
la  tumeur  revêt  la  forme  folliculoïde. 

Au  faible  grossissement  (lig.  0),  elle  semble 
formée  d’une  multitude  de  cavités  kystiques 
de  dimensions  variables,  rappelant  exactement 
de  nombreux  follicules  de  de  Graaf,  contenant 
une  substance  prenant  fortement  l’éosine,  tout 
à  fait  analogue  au  liquor  folliculi.  Un  gros¬ 
sissement  plus  fort  (fig.  2  et  3)  montre  l’orien¬ 
tation  des  cellules  granuleuses,  étroitement 
serrées,  vers  la  cavité  kystique.  Il  y  a  fréquem¬ 
ment  à  la  périphérie  de  cette  zone  de  cellules 
une  membrane  basale  hyaline.  Ces  kystes  sont 
séparés  les  uns  des  autres  par  une  bande  de 
tissu  fibreux  de  largeur  variable.  En  somme, 
rien  ne  distingue  ces  éléments  folliculoïdes 
pris  isolément  d’un  follicule  normal.  Ce  n’est 
que  leur  multiplicité  seule  qui  montre  la  na¬ 
ture  pathologique,  tumorale,  de  ces  forma¬ 
tions.  Néanmoins,  on  n’a  jamais  réussi  à 
mettre  en  évidence  la  présence  d’ovules. 

Dans  d’autres  cas,  la  tumeur  est  constituée 
d’amas  cellulaires  arrondis  ou  ovales,  séparés 
les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif  pré¬ 
sentant  généralement  l’aspect  de  la  dégéné¬ 
rescence  hyaline.  Celte  image  présente  quel¬ 
ques  analogies  avec  celle  du  cylindrome 
(flg.  5),  ce  (pii  explique  la  dénomination  adop¬ 
tée  par  les  auteurs  allemands. 

Enfin,  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  le  néo¬ 
plasme  est  formé  de  travées  cellulaires  sépa¬ 
rées  par  des  bandes  étroites  de  tissu  conjonctif. 
C’est  cet  aspect  trabéculaire  qui  est  représenté 
dans  le  folliculome  lipidique  de  la  figure  4. 

Dans  ces  deux  dernières  variétés,  l’ensemble 
de  la  coupe  ne  rappelle  en  rien  la  structure  du 
follicule.  C’est  l’élément  cellulaire  tumoral, 
identique  à  la  cellule  granuleuse,  qui  permet 
d’en  faire  le  diagnostic. 

Il  existe  ainsi  deux  catégories  histologiques, 
de  différenciation  différente  :  la  forme  trabé¬ 
culaire,  la  moins  différenciée,  la  forme  folli¬ 
culoïde,  la  plus  évoluée.  La  forme  cylindro- 

nière;  la  figure  3  représente  une  forme  de  pas¬ 
sage.  11  faut  d'ailleurs  remarquer  l'absence 
de  parallélisme  entre  la  différenciation  cellu¬ 
laire  et  la  différenciation  morphologique.  On 
peut  trouver  dans  la  forme  trabéculaire  toutes 
les  variétés  évolutives  de  la  cellule  granuleuse. 

c)  Le  stroma.  —  Il  existe  peu  de  tumeurs  oïl 
la  disposition  du  stroma  soit  aussi  particulière. 

Dans  la  forme  trabéculaire,  le  stroma  est 
constitué  par  un  fin  réseau  de  fibrilles  con¬ 
jonctives  à  cellules  peu  nombreuses,  richement 


vascularisé.  Dans  la  forme  folliculoïde,  les 
cloisons  conjonctives  irradient  à  partir  de 
la  capsule  périphérique  et  viennent  isoler 
et  séparer  les  zones  folliculoïdes.  Le  stroma 
est  très  souvent  hyalinisé  et,  fait  beau¬ 
coup  plus  important,  il  subit  parfois  au 
contact  de  la  basale  folliculaire,  une  véri¬ 
table  différenciation  thécale.  On  voit,  en 
effet,  à  ce  niveau,  les  cellules  devenir  plus 
nombreuses,  plus  volumineuses,  leurs  contours 
sont  moins  nets  et  elles  revêtent  l’aspect  des 
cellules  interstitielles.  Il  y  a  là  une  analogie 
de  plus  avec  le  follicule  normal,  et  cette  diffé¬ 
renciation  prêterait,  au  point  de  vue  endocri- 
nologique,  à  de  nombreuses  considérations  sur 
lesquelles  nous  ne  pouvons  insister  ici. 

Par  endroits,  le  stroma  peut  prendre  un 
aspect  sarcomatoïde,  assez  analogue  au  stroma 
normal  de  l’ovaire,  présentant  même  de  vastes 
lacunes  sanguines,  ou  des  aspects  en  tourbillon 
rappelant  celles  des  néoplasies  conjonctives 

d)  Les  trois  variétés  morphologiques,  que 
nous  venons  d’individualiser,  sont  fréquem¬ 
ment  associées  dans  une  même  tumeur.  Si  l’on 
rencontre  assez  souvent  des  formes  purement 
trabéculaires,  il  est  exceptionnel  de  voir  une 
tumeur  uniquement  folliculoïde  :  il  y  a 
presque  toujours  des  zones  cylindromateuses 
associées  (fig.  4). 

e)  La  malignité  histologique  des  tumeurs 
des  cellules  granuleuses.  —  Le  problème  de  la 
malignité  histologique  des  Granulosazelltu- 
moren  est  extrêmement  difficile  à  résoudre. 
Dans  la  majorité  des  cas,  l’aspect  général  de 
la  tumeur  et  la  forme  des  éléments  qui  la 
composent  sont  d’une  remarquable  homogé¬ 
néité.  Les  mitoses  sont  rares,  le  stroma  n’est 
pas  envahi,  et  tout  donne  à  l’ensemble  du 
néoplasme  une  allure  bénigne. 

Dans  certains  cas,  néanmoins,  l’examen  at¬ 
tentif  de  la  coupe  montre  que,  par  endroits, 
la  tumeur  perd  sa  structure  régulière,  elle  a 
une  allure  infiltrante,  le  stroma  prend  un 
aspect  sarcomatoïde  et  les  cellules  tumorales 
se  groupent  autour  des  vaisseaux  d’qne  façon 
inquiétante.  En  fait,  l’expérience  a  prouvé  que 
la  plupart  de  ces  tumeurs  suspectes  avaient 
l’aspect  macroscopique  d’une  néoplasie  bé¬ 
nigne,  et  que  leur  ablation  chirurgicale  était 
suivie  de  guérison  définitive.  D’autre  part,  elles 
ne  récidivent  pas  et  ne  donnent  pas  de  métas¬ 
tases.  Aussi,  tous  les  auteurs  considèrent  ac¬ 
tuellement  que,  pour  cette  variété  de  néoplas¬ 
mes,  l’évolution  clinique  est  un  meilleur  crité¬ 
rium  de  bénignité  (pie  l’image  histologique. 

Il  existe  néanmoins  des  cas  malins,  rares  il 
est  vrai.  L’atypie  morphologique  est  frap¬ 
pante,  on  ne  trouve  plus  cette  belle  régularité 
de  structure,  les  cellules  infiltrent  tout  le 
stroma,  elles  prennent  une  disposition  péri- 
thélialc,  çà  et  là  on  voit  des  hémorragies  dis¬ 
sociant  la  tumeur.  Les  cellules  elles-mêmes 
sont  moins  régulières,  les  mitoses  sont  plus 
fréquentes  ;  il  faut  néanmoins  remarquer  que 
l’alypie  cellulaire  est  rarement  très  marquée. 
Il  s’agit  donc  en  ce  cas  de  cancers  évidents. 
Us  se  révèlent  alors  cliniquement  comme  extrê¬ 
mement  malins,  récidivent  rapidement  et  tuent 
la  malade  en  quelques  mois  (voir  par  exemple 
l’observation  IV  des  «  Diagnostics  anatomo-cli¬ 
niques  de  P.  Lecène  »). 

2°  Les  tumeurs  de  la  théque  interne.  —  Nous 
n’avons  pas  rencontré  de  tumeur  de  ce  type 
et  nous  faisons  toutes  réserves  sur  la  descrip¬ 
tion  suivante  qu’en  donnent  les  auteurs. 

Elles  se  présenteraient  histologiquement  sur 


les  coupes  incluses  à  la  paraffine  comnie  des 
fibromes  ovariens  banaux.  Mais  si  on  les  coupe 
à  la  congélation,  les  colorants  des  graisses 
montrent  que  ces  fibroblastes  sont  littérale¬ 
ment  bourrés  de  gouttelettes  lipidiques.  Une 
analyse  histochimique  montre  s’il  s’agit  de 
cholestérol  et  de  ses  esters.  Ces  tumeurs  sont 
donc  composées  de  cellules  qui  ont  tous  les 
caractères  histologiques  des  cellules  de  la 
thèque  interne.  Tout  laisse  à  croire  que  ces 
néoplasmes  ont  souvent  été  méconnus.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  fibromes  ou  de  sarcomes  de 
l’ovaire  doivent  rentrer  dans  cette  catégorie  et 
cela  doit  inciter  les  anatomo-pathologistes  à 
rechercher  la  présence  des  lipides  dans  les  tu¬ 
meurs  conjonctives  de  l’ovaire. 

C.  Les  modifications  utérines  au  cours  de 
i. 'évolution  des  folliculomes.  —  Si  l’on  in¬ 
jecte  à  un  animal  normal  des  doses  excessives 
de  folliculine,  on  voit  bientôt  se  développer 
une  hypertrophie  utérine  à  prédominance  mu¬ 
queuse.  On  obtient,  l’image  de  l’hyperplasie 
glandulo-kystique  de  l’endomètre. 

Les  folliculomes  réalisent  des  modifications 
analogues. 

L’intervention  chirurgicale  montre  un  utérus 
augmenté  de  volume,  et  celte  hypertrophie  est 
surtout,  caractéristique  aux  âges  extrêmes  de  la 
vie,  contrastant  avec  les  dimensions  réduites  de 
l’utérus  normalement  observées  à  ces  périodes. 

La  section  de  l’utérus  laisse  apparaître 
une  muqueuse  très  proliférante,  épaisse  de 
plusieurs  millimètres,  irrégulière  et  tomen- 
leuse,  présentant  souvent  de  véritables  polypes 
muqueux.  Cet  aspect  peut  laisser  croire  à 
l’existence  (ltun  néoplasme. 

Sur  la  coupe,  à  faible  grossissement  (fig.  7), 
on  est  frappé  par  l’abondance  des  glandes  uté¬ 
rines,  leur  irrégularité  et  la  dilatation  kystique 
de  leurs  cavités.  C’est  l’aspect  décrit  par  les 
auteurs  américains  sous  le  nom  de  «  Swiss 
cheeso  pattern  ». 

L’épithélium  glandulaire  est  très  dense  par 
endroits,  dans  quelques  zones  même  multi- 
stratifié.  Les  cellules  sont  hautes  et  larges, 
le  cytoplasme  est  augmenté  de  volume  et  les 
noyaux  fortement  chromophiles.  Les  mitoses 
sont  fréquentes.  La  plupart  des  lumières  glan¬ 
dulaires  sont  vides,  quelques-unes  contiennent 
une  quantité  variable  de  substance  coagulée 
mucicarminophile. 

Le  stroma  est  épais  par  endroits,  souvent 
œdémateux.  Les  zones  nécrotiques  sont  fré¬ 
quentes.  Novak  s’est  demandé  si  cette  nécrose 
était  la  cause  ou  la  conséquence  des  métrorra¬ 
gies,  sans  d’ailleurs  élucider  ce  problème. 

Dans  l’ensemble,  on  constate  une  exagération 
de  l’aspect  pré-ovulatoire  de  l’endomètre,  de 
la  phase  prolifératrice,  constructive,  du  cycle 
menstruel. 

Il  est  très  exceptionnel  de  trouver  des  mo¬ 
difications  pré-gravidiques  :  sécrétion  glandu¬ 
laire  abondante,  réaction  déciduale  du  stroma. 
Dworzak,  Arnold,  Koerner  et  Mathias  en  ont 
observé  néanmoins  des  cris  indiscutables. 
Novak  pense  que,  dans  cette  éventualité,  la 
tumeur  ovarienne  sécrète  de  la  progestine.  Ceci 
n’aurait  rien  d’impossible  a  priori,  puisque 
l’on  a  décrit  des  images  de  lutéinisation  des 
cellules  tumorales  (folliculome  lipidique). 

L’aspect  général  de  l’endomètre  traduit  en 
fait  l’existence  d’une  hyperproduction  de  fol¬ 
liculine. 

Cette  hyperplasie  de  l’endomètre  n’a  pas  été 
trouvée  d’une  façon  constante  dans  les  obser¬ 
vations  de  folliculomes  publiées.  Mais  dans 
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bien  des  cas  la  muqueuse  utérine  n’a  pas  été  souvent  le  diagnostic  précoce,  grâce  aux  'En  môme  temps,  les  poils  du  pubis  et  des 
étudiée.  L’opérateur  bien  souvent  limite  son  signes  fonctionnels  qu’elle  détermine.  aisselles  se  développent,  les  seins  augmentent 

intervention  à  une  simple  ovariectomie,  sans  Evidemment,  la  présence  d’une  masse  lu-  de  volume.  La  radiographie  du  squelette 

toucher  à  l’utérus  et  le  curettage  explorateur  morale  peut  déterminer  à  elle  seule  des  com-  montre  parfois  une  soudure  prématurée  des 

est  rarement  pratiqué.  Si  on  la  recherchait  plicalions  mécaniques  et  des  troubles  de  com-  épipliyses.  Lorsqu'on  examine  l’enfant,  il  est 

systématiquement,  il  est  vraisemblable  qu’on  pression  passant  au  premier  plan.  Ils  n’ont  fréquent  de  trouver  dans  l’abdomen  une  lu- 

la  trouverait,  sinon  toujours,  du  moins  très  aucun  caractère  particulier,  nous  n’y  insiste-  meur  déjà  palpable.  Chez  la  fillette,  en  effet, 

souvent.  rons  pas.  les  folliculomes  atteignent  rapidement  un  vo- 

On  a  signalé  aussi  l’apparition  chez  des  ma-  L’hypersécrétion  d’hormone  sexuelle  par  la  lume  considérable,  sans  présenter  pour  cela 

lades,  ménopausées  depuis  longtemps,  d’un  tumeur  détermine  un  véritable  syndrome  ex-  une  malignité  particulière.  L’intervention 

fibromyome  utérin.  Lecène  en  avait  observé  périmental  d’hyperfolliculinémie.  Nous  l’avons  montre  un  ulérus  augmenté  de  volume,  ayant 

un  cas.  Von  Szathmary  en  retrouve  11  ob-  déjà  dit,  la  nature  réalise  ici  une  expérience.  les  dimensions  de  celui  d’une  femme  adulte, 

servations  dans  la  littérature.  Rappelons  que  ce  syndrome 

Le  môme  auteur  signale  aussi  de  la  puberté  précoce  n’est  pas 

dit  uniquement  au  développe¬ 
ment  d’un  folliculome,  mais 
qu’il  est  causé  également  par 
deux  au  Ires  ordres  de  néo¬ 
plasmes  bien  différents  :  les 
lumeurs  de  l’épiphyse  et 
certains  cortico  -  surrénalomes 
(Aperl). 

2°  Après  la  ménopause.  — 
Après  la  ménopause,  ce  sont 
les  signes  utérins  qui  sont  au 
premier  plan,  déterminés  par 
l’hyperplasie  endométriale.  Ce 
sont  presque  toujours  des  mé¬ 
trorragies  qui  amènent  la  ma¬ 
lade  à  consulter.  C’est  là  le 
signe  majeur,  capital  et,  pour 
ainsi  dire  constant,  on  le  re¬ 
trouve  dans  90  pour  100  des 
cas.  Il  peut  s’agir  d’hémorra¬ 
gies  capricieuses  sans  rythme 
fixe,  parfois,  môme  profuses  et 
inquiétantes  par  leur  abon¬ 
dance.  Dans  les  cas  les  plus 
caractéristiques,  ces  métrorra¬ 
gies  prennent  une  allure  cy¬ 
clique,  réalisant  une  pseudo- 
menslruation.  Les  malades 
croient  avoir  retrouvé  une  se¬ 
conde  jeunesse,  et  ce  retour 
est  d’autant  plus  frappant  que 
la  ménopause  est  plus  éloi¬ 
gnée.  C’est  d’ailleurs  surtout 
au  début  de  l’évolution  de  la 
tumeur  que  les  pertes  san¬ 
glantes  rappellent  les  règles 
par  leur  périodicité  ;  à  mesure 
que  le  néoplasme  évolue,  les 
métrorragies  deviennent  plus 
irrégulières.  Il  est  curieux  de 
constater  que  parfois  ces  pseu- 

stein,  qui  ont  récemment  réu-  do  -  menstruations  s’accompa- 

ni  150  cas  dans  lesquels  l’flge  gnenl  de  tout  l’ensemble  des 


dans  8  observations  l’associa¬ 
tion  d’endométriose  tubaire 
ou  ovarienne.  Il  semble  que 
l’on  puisse  considérer  ces  faits 
assez  curieux  comme  une  con¬ 
firmation  de  la  théorie  de 
Wilherspoon,  qui  attribue  à 
une  hyperproduction  d’hor¬ 
mone  œstrogène  le  développe¬ 
ment  des  fibromyomes  et  des 
endométriomes.  On  ne  peut 
guère  donner  d’autre  explica¬ 
tion  à  leur  apparition  chez  des 
femmes  ménopausées  et  pré¬ 
sentant  un  folliculome. 


a)  Fréquence.  —  Il  est  très 
difficile  de  se  faire  même  une 
idée  de  la  fréquence  de  ces  tu¬ 
meurs.  Il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  elles  étaient  considérées 
comme  très  rares.  Les  travaux 
récents  ont  montré,  depuis 
qu’on  les  connaît  mieux,  leur 
relative  fréquence.  Schrôder 
pense  qu’elles  représentent  2 
à  3  pour  100  des  tumeurs  ova¬ 
riennes.  Il  semble  qu’on  puis¬ 
se  évaluer  à  environ  250  le 
nombre  des  cas  actuellement 
publiés.  Les  observations  utili¬ 
sables  sont  beaucoup  moins 
nombreuses.  Il  n’y  en  a  guère 
plus  d’une  centaine  qui  joi¬ 
gnent  à  l’étude  clinique  un 
examen  histologique  détaillé 
et  des  résultats  post-opéra¬ 
toires. 

b)  Age.  — -  Bland  et  Gold- 


ig.  7.  —  Hyperplasie  glandulo-kyslique  de  Vendomèlre  (obj.  1, 
oo.  5).  —  On  voit  l’cpaississcmenL  considérable  de  l'endomètre 
et  la  dilatation  kystique  de  scs  glandes.  Les  glandes  basales  pré¬ 
sentent  une  disposition  en  palissade  très  particulière. 


est  mentionné,  trouvent  les  résultats  suivants  : 

Au-dessous  de  10  ans  .  8 

De  10  à  10  ans  .  7 

De  20  à  2!)  ans  .  12 

De  30  à  39  ans  .  23 

De  40  à  49  ans  .  30 

De  50  à  59  ans  .  41 

Au-dessus  de  00  ans  .  29 

Von  Szathmary  constate  que  50  pour  100 
des  malades  ont  dépassé  50  ans.  On  peut  dire 
que  la  moitié  des  cas  apparaissent  au  moment 
de  la  ménopause  ou  après  ;  Schiller  considère 
môtne  que  la  grande  majorité  des  formes  à  évo¬ 
lution  bénigne,  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes,  surviennent  après  la  ménopause. 

c)  Symptomatologie.  ■ —  L’aspect  clinique  des 
folliculomes  est  avant  tout  sous  la  dépendance 
de  leur  activité  endocrinienne.  C’est  elle  qui 
leur  donne  une  place  spéciale  au  milieu  des 
autres  néoplasmes,  ovariens.  Elle  en  permet 


Il  appartient  au  chirurgien  de  faire  la  contre-  j 
expérience.  L’ablation  de  la  tumeur  fait  dis¬ 
paraître  Ions  les  troubles  et  confirme  ainsi 
l’origine  néoplasique  do  la  folliculine  en  cir¬ 
culation  dans  l’organisme.  Le  syndrome  se 
manifeste  avec  toute  sa  netteté  aux  âges 
extrêmes  de  la  vie  :  chez  la  fillette  impubère, 
où  elle  déclanche  une  puberté  précoce,  et  chez 
la  femme  ménopausée,  qui  voit  réapparaître 
tous  les  signes  extérieurs  de  l’activité  génitale. 
Chez  la  femme,  en  état  d’activité  sexuelle,  la 
production  d’hormones  par  la  tumeur  vient 
s’intriquer  avec  celle  de  l’ovaire  normal  :  le 
syndrome  est  moins  net.  Il  y  a  donc  là  trois 
éventualités  cliniques  différentes  que  nous  étu¬ 
dierons  successivement. 

1°  Avant,  la  puberté.  —  11  s’agit  générale¬ 
ment  d’une  fillette  de  7  à  8  ans  chez  laquelle 
apparaissent  de  véritables  règles  ou  des  hé¬ 
morragies  utérines  plus  ou  moins  régulières. 


petits  troubles  qui  constituent  le  molimen  ca¬ 
taménial.  Novaït  pense  que  celle  périodicité  est 
due  à  une  réactivation  de  l’hypophyse  par  la 
folliculine;  il  en  conclut,  d’autre  part,  que 
l'ovulation  et  l'apparition  du  corps  jaune 
sont  inutiles  pour  déterminer  les  règles;  ce 
serait  là  une  preuve  de  plus  de  la  théorie 
d’Allen,  qui  fait  provenir  la  menstruation 
d’une  chute  de  la  folliculinémie.  En  réalité, 
on  ne  peut  assimiler  ces  portes  sanglantes 
à  une  vraie  menstruation  :  celle-ci  doit  être 
obligatoirement  précédée  des  modifications 
pré-gravidiques  de  la  muqueuse  utérine.  Or 
nous  avons  vu  que,  dans  la  règle,  l’endo- 
inèlre  hyperplasié  se  trouve  au  stade  inler- 
menslrucl,  œslral,  préluléinique  du  cycle.  Il 
est  exceptionnel  de  trouver  une  transforma¬ 
tion  déciduale  du  stroma  ou  des  images  de 
sécrétion  glandulaire  caractéristiques  de  la  pé¬ 
riode  post-ceslrale,  pré-menstruelle.  On  peut 
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donc  considérer  ces  hémorragies  cycliques 
comme  analogues  à  celles  qui  terminent  les 
cycles  non  ovulatoires  des  singes  anthropoïdes; 
ce  ne  sont  pas  de  véritables  régies.  Le  seul 
point  indiscutable  est  leur  origine  endocri- 

On  a. signalé  aussi  l’hypertrophie  des  seins 
et  parfois  même  une  sécrétion  lactée. 

L’examen  de  l’utérus  montre  une  augmen¬ 
tation  de  volume  souvent  importante.  Le  tou¬ 
cher  vaginal  permet  généralement  de  retrouver 
la  tumeur  ovarienne.  Novak  a  rapporté  2  cas 
dans  lesquels  la  tumeur  était  trop  petite  pour 
être  perçue  par  l’examen  physique.  Il  pratiqua 
alors  un  curettage  explorateur  qui  ramena  des 
fragments  d 'endomètre  hyperplasié.  Il  fit  sür 
ce  résultat  le  diagnostic  de  folliculome  que 
l’intervention  vérifia. 

Ici  encore,  chez  la  femme  figée,  il  faut  pré¬ 
ciser  que  les  hémorragies  et  l’hyperplasie  endo¬ 
métriale  qui  les  détermine  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  l’apanage  des  folliculomes,  contraire¬ 
ment  fi  ce  que  certains  auteurs  ont  soutenu. 
On  peut  voir,  au  cours  de  l'évolution  de  diver- 

apparaitre  tout  cet  ensemble  symptomatique. 
L’un  de  nous  a  pu  en  rassembler  55  observa¬ 
tions  ofi  certainement  un  folliculome  n'était 
pas  en  cause  (par  exemple,  fibrome  pur  de 
l’ovaire,  ou  tumeur  métastatique  d’origine  gas¬ 
trique,  tumeur  de  Krukenberg,  où  toute  action 
endocrinienne  est  manifestement  absente),  (les 
cas  sont  des  exemples  de  réactivation  de  l'appa¬ 
reil  génital  sénile,  de  cause  nerveuse  sans 
doute,  en  tout  cas  pas  hormonale. 

3"  Chez  la  femme  à  la  période  d' activité  gé- 
nitalc.  : —  A  ce  stade  de  la  vie  génitale  de  la 
femme,  la  symptomatologie  fonctionnelle  des 
folliculomes  est  beaucoup  moins  caractéris¬ 
tique.  La  sécrétion  hormonale  de  la  tumeur 
s'intrique  avec  celle  de  l'autre  ovaire.  Il 
manque  là  ces  phénomènes  d’apparition  pré¬ 
coce  ou  de  réapparition  des  signes  de  l’activité 
ovarienne.  Dans  les  cas  les  plus  schématiques, 
on  observe  une  période  d'aménorrhée,  suivie 
de  métrorragies  irrégulières.  Von  Szalhmary, 
qui  a  relevé  dans  la  littérature  les  observa¬ 
tions  de  42  femmes  en  activité  sexuelle,  a 
trouvé  19  fois  une  aménorrhée  temporaire, 
soit  dans  45  pour  100  des  cas.  Mais  celte  amé¬ 
norrhée  prolongée  n’est  pas  constante,  et,  sou¬ 
vent,  les  malades  ne  présentent  que  de  simples 
irrégularités  menstruelles  :  règles  prolongées 
ou  d'apparition  capricieuse.  Nous  retrouvons 
ici  les  symptômes  de  l’hyperplasie  endomé¬ 
triale  dite  essentielle,  avec  toute  leur  impréci¬ 
sion.  Cet  ensemble  est  donc  fort  peu  caractéris¬ 
tique.  On  peut  se  demander  quelle  est  la  cause 
de  l’aménorrhée.  L’expérimentation  permet  de 
l’entrevoir.  Chez  la  guenon  pubère,  l’injection 
de  fortes  doses  de  folliculine  arrête  la  mens¬ 
truation  et  détermine  une  hyperplasie  de  l’en¬ 
domètre.  Nous  nous  trouvons  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  au  cours  de  l’évolution  des 
folliculomes.  C’est  une  preuve  de  plus  de  leur 
activité  fonctionnelle.  Ici  encore  la  contre- 
expérience  est  démonstrative.  L’ablation  chi¬ 
rurgicale  de  la  tumeur  ramène  généralement 
un  cycle  menstruel  normal. 


4°  Les  preuves  humorales  de , l’activité  endo¬ 
crinienne  des  folliculomes.  —  En  1932,  l’un 
de  nous  déplorait  déjà  que  l’on  manquât  en¬ 
core  de  preuves  expérimentales  de  l’activité 
sécrétoire  des  folliculomes.  Cette  lacune  a  été 
comblée  depuis  lors.  En  utilisant  les  méthodes 
de  titrage  biologique  des  hormones  sexuelles, 
on  a  pu  déceler  leur  présence  à  la  fois  dans 
la  tumeur  elle-même  et  dans  les  humeurs  des 
malades.  Ce  sont  là  des  résultats  cruciaux  qui 
apportent  la  confirmation  définitive  d’une  ac¬ 
tivité  que  l’histologie  et  la  clinique  avaient 
permis  de  soupçonner.  Evidemment,  les  cas 
publiés  sont  encore  bien  peu  nombreux  ; 
l'avenir  permettra  certainement  d’en  retrouver 
beaucoup,  il  suffira  d’y  penser  toujours. 

Bland  et  Goldstein,  Neumann,  Schuschania, 
en  employant  la  technique  de  Frank  et  Gold- 
berger,  ont  trouvé  une  liyperfolliculinémie 
marquée.  Neumann,  entre  autres,  démontra  la 
présence  de  folliculine  dans  20  eme  de  sang 
avant  l'intervention,  alors  que,  six  semaines 
après,  il  ne  put  en  mettre  en  évidence  dans 
80  cmc.  Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme 
de  01  ans,  avant  l’ablation  de  la  tumeur,  il 
trouve  de  la  folliculine  dans  00  cmc  de 
sang. 

Schuschania  pratiqua  des  estimations  quan¬ 
titatives  de  folliculine  dans  un  cas  de  follicu- 
lome,  chez  une  femme  ménopausée  depuis 
neuf  ans.  Pendant  les  cinq  jours  qui  pré¬ 
cédèrent  l’intervention,  la  malade  excréta 
320  unités  souris  dans  les  urines  et  019  U.  S. 
dans  les  fèces.  Huit  jours  après  l’ablation  de  la 
tumeur,  158  U.  S.  passèrent  encore  dans 
l’urine.  Soixante-six  jours  après,  il  n’y  avait 
plus  de  folliculine  décelable  dans  l’urine 
ni  dans  les  fèces.  Pahl,  Thornton,  Frank, 
Dworzak  et  Podleschka  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  analogues.  Toutes  ces  données  confirment 
la  mise  en  liberté  de  grandes  quantités  de 
folliculine  à  partir  du  parenchyme  tumoral. 
Il  y  a  donc  là  un  procédé  de  diagnostic  de 
grande  valeur,  malheureusement  bien  peu 
employé  jusqu’ici.  Il  permet  de  juger  de  l’ef¬ 
ficacité  de  l’acte  opératoire.  Dans  les  formes 
malignes,  on  pourrait  ainsi  dépister  précoce¬ 
ment  les  récidives. 

Plusieurs  auteurs  se  sont  demandé  si  ces 
doses  exagérées  d’hormones  œstrogènes  ne  réa¬ 
gissaient  pas  sur  l’hypophyse.  La  recherche 
des  principes  gonadotropes  n’a  pas  donné  de 
résultats  constants.  Bland  et  Goldstein  ont 
obtenu,  à  partir  du  sang  d’une  fillette  impu¬ 
bère,  une  réaction  I  d’Ascheim-Zondek  faible¬ 
ment  positive.  Pahl,  chez  une  enfant  de  9  ans, 
mit  en  évidence  dans  l’urine  l’hormone  de 
maturation  folliculaire  et  l’hormone  lutéini- 
sanle  ;  c’est  le  seul  cas  où  cette  dernière  ait 
pu  être  retrouvée.  Daily  a  observé  une  réac¬ 
tion  I  d’A.Z.  faiblement  positive  chez  une 
femme  de  27  ans.  Neumann  trouva  du  pro- 
lan  A  dans  les  urines  de  deux  femmes  méno¬ 
pausées,  ce  qui  n’a  pas  une  signification  très 
nette.  Schulze,  dans  les  mêmes  conditions, 
obtint  deux  résultats  négatifs.  Thornton,  chez 
une  malade  de  53  ans,  observa  une  réaction 
de  Friedmann  négative  avec  10  cmc  d’urine. 
Cette  réaction  ne  présente  d’ailleurs  aucun  ca- 
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ractère  spécifique.  Zonclek  a  bien  montré  que 
toutes  les  tumeurs  de  la  sphère  génitale  chez 
la  femme  pouvaient  s’accompagner  d’élimina¬ 
tion  urinaire  de  Prolan  A. 

L’implantation  du  tissu  tumoral  de  folli¬ 
culome  à  la  souris  castrée  n’a  pas  encore 
donné  de  résultats  concluants.  Schuschania 
greffa  des  fragments  néoplasiques  à  6  ani¬ 
maux  ;  tous  moururent  au  bout  de  trente-six 
heures  sans  présenter  d’eestrus.  Neumann  ob¬ 
tint  aussi  un  résultat  négatif. 

Mais  les  extraits  de  tumeur  se  sont  montrés 
actifs.  Meyer,  Neumann,  Thornton  réussirent  à 
provoquer  l’oestrus  avec  le  résidu  de  l’épuise¬ 
ment  éthéro-alcoôlique  de  fragments  de  folli¬ 
culomes.  Schuschania  trouva  4  U.  S.  dans 
84  gr.  de  parenchyme  néoplasique.  Geist  et 
Spielman  eurent  une  réaction  positive  avec  une 
dose  d’extrait  représentant  0  gr.  75  de  tissu  ; 
dans  32  gr.  de  tumeur,  il  y  avait  48  U.  S.  de 
folliculine. 

La  richesse  de  ces  néoplasmes  en  principes 
œstrogènes  n’est  pas  considérable,  mais  en 
extrayant  la  folliculine  on  ne  surprend  qu’un 
instant  une  sécrétion  continue.  Cela  peut 
expliquer  les  échecs  des  essais  d’implantation. 

III.  —  L’évolution  des  folliculomes. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qu’entraînent  les  folliculomes  per¬ 
mettent  de  les  reconnaître  assez  précocement. 
Aussi,  une  intervention  limitée  permet  le  plus 
souvent  d’amener  une  guérison  définitive. 
Quelle  que  soit  leur  structure  histologique, 
80  pour  100  au  moins  des  folliculomes  se  com¬ 
portent  comme  des  tumeurs  cliniquement  bé¬ 
nignes,  en  ce  sens  qu’elles  ne  récidivent  pas 
et  ne  donnent  pas  de  métastases.  R.  Meyer  les 
considère  comme  les  plus  bénins  des  cancers 
ovariens.  Mais  sont-ce  là  des  cancers  ?  Le  terme 
d’adénome,  qui  avait  été  proposé  pour  les  dé¬ 
signer,  ne  conviendrait-il  pas  mieux  à  la  plu¬ 
part  d'entre  eux? 

Dans  quelques  cas,  pourtant,  les  follicu¬ 
lomes  prennent  une  allure  nettement  cancé¬ 
reuse,  et  ceci  généralement  d’emblée.  Il  s’agit 
alors  de  néoplasmes  Irès  malins  qui  récidivent 
rapidement  et  tuent  les  malades  en  quelques 
mois.  Ces  formes  se  voient  surtout  chez  les 
femmes  en  état  d’activité  sexuelle.  A  l’inter¬ 
vention,  on  trouve  souvent  une  tumeur  inex¬ 
tirpable,  ayant  déjà  essaimé  sur  tous  les  or¬ 
ganes  voisins.  La  radiothérapie  fait  fondre  ces 
masses  avec  une  rapidité  surprenante.  Tous 
les  auteurs  insistent  sur  la  remarquable  radio¬ 
sensibilité  de  ces  cancers.  Mais  cette  régression 
est  de  courte  durée,  et  l’irradiation  se  montre 
bientôt  impuissante  à  prévenir  le  développe¬ 
ment  du  néoplasme  et  de  ses  métastases. 

Nous  avons  ainsi  tracé  les  grandes  lignes 
des  multiples  problèmes  posés  par  les  follicu¬ 
lomes.  L’intérêt  clinique,  anatomique  et  doc¬ 
trinal  de  leur  étude  ne  saurait  échapper  à  qui 
connaît  les  données  acquises  et  les  inconnues 
de  la  physiologie  normale  et  pathologique  de 
l’ovaire. 
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ongtemps  considérée  comme  un  procédé 
d’exploration  exceptionnel,  la  biopsie 
__^_l  de  la  moelle  osseuse  est  devenue  une 
méthode  d’investigation  clinique  le 
jour,  où  Arinkin  a  substitué  à  la  trépanation 
de  Pianese,  de  Ghedini  et  de  Seyfart  la  ponc¬ 
tion  du  sternum.  Etudiée  à  l’étranger  par  un 
certain  nombre  d’auteurs,  la  ponction  sternale 
n’a  été  employée,  avant  nous,  en  France  que 
par  M.  P.  Emile-Weil  et  par  M.  P.  Chevallier. 
Dans  une  publication  antérieure  *,  nous  avons 
précisé  déjà  la  technique  de  la  méthode,  mon¬ 
tré  son  innocuité  et  indiqué  les  premiers  résul¬ 
tats,  qu’elle  nous  a  permis  d’obtenir. 

Exécutée  avec  un  matériel  adéquat  et  en  uti¬ 
lisant  les  repères  que  nous  avons  indiqués,  la 
ponction  du  sternum  permet  de  recueillir  faci¬ 
lement  et  sans  risque  pour  le  malade  une 
quantité  de  moelle  osseuse  suffisante  pour  un 
examen  complet.  En  fait,  même  si  l’on  a  opéré 
avec  une  technique  impeccable,  le  liquide  re¬ 
tiré  par  ponction  est  souvent  mêlé  à  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang.  Pour  cette  raison, 
nous  considérons  comme  illusoires  les  numéra¬ 
tions  cellulaires,  qui  ont  été  pratiquées  et  re¬ 
commandées  par  plusieurs  auteurs  étrangers. 

Sur  les  frottis  de  moelle  sternale  (voir  la 
flg.  2)  les  éléments  les  plus  nombreux  appar¬ 
tiennent  à  la  série  granuleuse  :  on  trouve,  en 
effet,  sur  un  myélogramme  d’adulte  sain  un 
grand  nombre  de  polynucléaires  semblables  à 
ceux  du  sang  périphérique.  Les  myélocytes  et 
les  formes  de  transition  entre  ceux-ci  et  les 
polynucléaires  adultes,  les  métamyélocytes, 
sont,  eux  aussi,  nombreux.  La  plupart  appar¬ 
tiennent  à  la  série  neutrophile,  mais  les  poly¬ 
nucléaires  et  les  myélocytes  éosinophiles  sont 
assez  communs.  Les  éléments  basophiles  sont, 
au  contraire,  très  rares.  Il  existe  un  petit  nom¬ 
bre  de  cellules  jeunes  appartenant  à  la  même 
lignée  :  myéloblasles  et  promyélocytes. 

Les  cellules  nucléées  de  la  série  rouge,  que 
nous  désignons  par  le  nom  général  d’érythro- 
blastes,  sont  nombreuses  et  d’aspect  variable  ; 
les  unes  ont  un  noyau  dense,  en  tache  d’encre, 
les  autres  ont  un  noyau  plus  volumineux,  dont 
la  chromatine  a  une  disposition  radiée. 

Un  certain  nombre  de  lymphocytes,  de  mo¬ 
nonucléaires  moyens  et  de  grands  mononu¬ 
cléaires  (monocytes)  se  trouvent  sur  les 
frottis. 

Enfin,  les  plasmocytes  (que  nous  assimilons 
aux  cellules,  dites  d’irritation  de  Turk)  ne  sont 
pas  rares.  Les  mégacaryocytes,  cellules  de  très 
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grande  taille  à  noyau  contourné  et  bourgeon¬ 
nant  ou  à  noyaux  multiples,  sont  exception¬ 
nellement  rencontrés  sur  les  lames. 

Nous  avons  étudié  la  moelle  osseuse  chez  un 
certain  nombre  d’enfants  pour  préciser  les 
aspects  du  myélogramme  normal  aux  différents 
âges.  Celte  élude,  essentielle  pour  l'interpréta¬ 
tion  des  cas  pathologiques,  n’a  pas  encore  été 
faite,  croyons-nous,  jusqu’ici. 

Chez  les  adolescents,  les  grands  enfants  et 
même  les  nourrissons  de  plus  de  six  mois, 
nous  n’avons  pas  relevé  de  modifications  im¬ 
portantes  du  myélogramme.  Au  contraire,  chez 
les  nourrissons,  avant  l’àge  de  3  mois,  la  pro¬ 
portion  des  érythroblastcs  est  notablement  plus 
élevée  et  peut  atteindre  30  pour  100.  Chez  le 
nouveau-né,  elle  s’élève  à  45  ou  même  à  50 
pour  100.  Il  existe  un  pourcentage  notable 
(7  à  8  pour  100)  d’éléments  très  jeunes,  qui  ne 
se  rencontrent  que  rarement  sur  les  frottis  mé¬ 
dullaires  de  sujets  plus  Agés  :  ce  sont  les  pro- 
érythroblasles  (macroblastes  de  Naegeli),  carac¬ 
térisés,  outre  leur  taille  volumineuse,  par  la 
présence  d’un  noyau  peu  dense,  quelquefois 
pourvu  d’un  ou  de  deux  nucléoles  peu  nets, 
enfin  par  l’existence  d’une  couronne  protoplas¬ 
mique  périnucléaire  fortement  basophile 

Au  cours  d’un  certain  nombre  d’états  pa¬ 
thologiques,  la  proportion  des  différentes  cel¬ 
lules  est  profondément  modifiée  ;  c’est  ainsi 
qu’on  peut  distinguer,  selon  que  la  prolifé¬ 
ration  cellulaire  porte  sur  telle  ou  telle  série, 
les  réactions  suivantes  :  érythroblastique,  myé- 
locylique,  lymphocylique,  leucoblaslique. 

Moelle  éhythroblastique  ( Type  normoblas- 
lique  et  type  mégaloblaslique).  —  L’élévation 
du  pourcentage  des  hématies  nucléées  s’ob¬ 
serve  dans  toutes  les  anémies,  quels  qu’en 
soient  le  mécanisme  et  le  degré  :  anémies  post- 
hémorragiques,  anémies  hémolytiques,  ané¬ 
mies  d’origine  infectieuse  ou  d’origine  néopla¬ 
sique.  Dans  tous  ces  cas  la  réaction  médullaire 
est  du  type  normoblaslique,  c’est-à-dire  que 
les  hématies  nucléées  ont  des  dimensions 
égales  ou  à  peine  supérieures  à  celles  d’une 
hématie  adulte,  les  différences  observées  por¬ 
tant  essentiellement  sur  l’aspect  du  noyau 
(noyau  en  tache  d’encre,  chromatine  dispo¬ 
sée  en  rayons  de  roue)  et  sur  les  affinités 
tinctoriales  du  protoplasma  (basophile,  éosi¬ 
nophile,  polychromatophile)  [cf.  la  fig.  3], 

Quand  l’anémie  est  sévère,  l’effort  de  régé¬ 
nération  de  la  moelle  osseuse  se  traduit  par 
l’apparition  de  cellules  jeunes,  les  proérytliro- 


2.  Nous  avons  donné,  dans  notre  communication 
citée  plus  haut,  des  exemptes  de  myélogrammes 
obtenus  chez  des  enfants  à  différents  âges. 


blastes  (macroblastes),  dont  nous  avons  plus 
haut  indiqué  les  particularités  (c/.  la  fig.  4). 

La  réaction  érythroblastique  observée  dans 
l’anémie  pernicieuse  de  Biermer  est  d’un  type 
différent,  mégaloblastique.  Elle  se  traduit  es¬ 
sentiellement  par  la  présence  d’éléments  nu- 
cléés  de  grande  taille,  la  plupart  de  forme  ova¬ 
laire,  les  mégaloblasles.  Les  plus  jeunes  d’en¬ 
tre  eux  sont  caractérisés  par  la  teinte  un  peu 
ardoisée  de  leur  proloplasma  et  surtout  par  la 
disposition  particulière  de  la  chromatine  nu¬ 
cléaire,  qui  dessine  un  très  mince  réseau  ou 
un  pointillé  très  fin.  L’absence  de  nucléoles 
constitue  un  autre  caractère  de  ces  noyaux. 

A  l’inverse  de  ce  que  nous  pensions  au  dé¬ 
but  de  nos  recherches,  nous  estimons  aujour¬ 
d'hui  qu'il  est  possible  d’identifier  ces  méga- 
loblastes,  grâce  aux  caractères  que  nous  ve¬ 
nons  de  rappeler  et  de  les  distinguer  des  pro- 
érylhroblasles  (macroblastes)  ;  nous  pensons 
aussi,  quoique  ces  éléments  ne  soient  pas  ri¬ 
goureusement  spécifiques,  qu’une  réaction 
mégaloblastique  nette  autorise  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’anémie  de  Biermer  (cf.  fig.  1).  Au 
surplus  le  remplacement  rapide  des  mégalo- 
blasles  par  les  normablastes  qu’assure  la  cure 
par  l’ingestion  ou  l’injection  de  tissu  hépati¬ 
que,  est  un  argument  supplémentaire  en  fa¬ 
veur  du  diagnostic  de  cette  anémie. 

Moelles  lympholytiques.  —  Dans  les  lym- 
phadénoses,  les  myélogrammes  indiquent  une 
infiltration  diffuse  de  lymphocytes.  Nous  avons 
vu  dans  des  cas  de  ce  genre  les  lymphocytes 
représenter  98  pour  100  des  éléments  nucléés 
(cf.  fig.  5).  Dans  la  plupart  des  observations, 
l'examen  du  sang  suffit  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  de  leucémie  lymphatique.  Mais  il 
existe,  on  le  sait,  un  certain  nombre  de 
lymphadénoses  aleucémiques,  que  seul  l’exa¬ 
men  histologique  'de  la  moelle  osseuse  (ou 
éventuellement  de  la  rate)  permet  d’iden¬ 
tifier. 

Moelles  myélocytiques.  —  Dans  les  myélo- 
ses,  les  myélogrammes  attestent  une  élévation 
considérable  du  pourcentage  des  granulocytes, 
qui  porte  essentiellement  sur  les  myélocytes 
(cf.  fig.  0).  Une  telle  constatation  n’offre  qu’un 
intérêt  restreint  dans  la  leucémie  myéloïde  ty¬ 
pique,  où  la  numération  globulaire  et  la  lecture 
des  hémogrammes  suffisent  à  faire  reconnaître 
la  maladie.  Mais  les  inyéloses  aleucémiques  ne 
sont  pas  exceptionnelles  et,  sans  un  examen 
médullaire,  risquent  de  demeurer  longtemps 
méconnues.  Seule  l’élude  hislologigque  de  la 
moelle  osseuse,  recueillie  par  la  ponction  ster¬ 
nale,  permet  alors  l’établissement  d’un  dia¬ 
gnostic  correct. 
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Moelles  leucoblastiques.  —  Dans  les  leuco¬ 
ses  aiguës,  leucémiques  ou  aleucémiques,  le 
tissu  médullaire  est  transformé  en  une  nappe 
d’éléments  jeunes  anormaux  (cf.  fig.  7)  cellules- 
souches,'  leucoblastes,  qu’il  est  souvent  impossi¬ 
ble  de  rattacher  à  coup  sûr,  à  l’une  des  lignées, 
•en  les  identifiant  à  des  myéloblastes  ou  à  des 
lymphoblastes.  Pendant  une  longue  période, 
étendue  souvent  sur  des  semaines  ou  des 
mois,  les  examens  du  sang  peuvent  ne 
révéler  qu’une  anémie  sévère,  sans  modifica¬ 
tion  du  nombre,  du  pourcentage,  ni  de  la 
morphologie  des  leucocytes.  Souvent  ce  n’est 
qu’à  une  phase  tardive  ou  même  ultime  que 
la  leucémie,  longtemps  déguisée  en  anémie, 
se  démasque.  Parfois  môme  la  formule  blanche 
demeure  normale  jusqu’à  la  mort  :  la  leucose 
est  restée  aleucémique.  Un  cas,  récemment 
observé  par  nous  3,  est  un  exemple  de 
ces  leucoses  aleucémiques,  dont  le  diagnostic 
ne  peut  être  affirmé  que  par  la  myélographie. 

Telles  sont  les  plus  importantes  des  réactions 
médullaires,  que  décèle  la  ponction  sternale. 

Certaines  modifications  du  myélo¬ 
gramme,  pour  intéressantes  qu’elles 
soient,  sont  moins  significatives.  Par 
exemple  l’élévation  du  taux  des 
plasrriocytes  :  nous  l’avons  obser¬ 
vée  au  cours  d’états  inflammatoires, 
subaigus  ou  chroniques,  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  ostéomyélite  chro¬ 
nique,  etc. 

L’augmentation  du  nombre  des 
mégacaryocytes  a  été  signalée  dans 
la  maladie  de  Vaquez,  mais  il  ne 
s’agit  pas  là  d’un  stigmate  constant, 
car  il  faisait  défaut  chez  les  deux  éry- 
thrémiques  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer. 

A  côté  de  ces  états  caractérisés  par 
la  prolifération  de  tel  ou  tel  élément 
cellulaire,  s’observent  des  aplasies 
médullaires,  totales  ou  partielles.  Le 
plus  souvent  secondaires  à  une  in¬ 
toxication  (benzène  et  arséno-ben- 
zène,  sels  d’or,  dinitrophénol,  ami¬ 
dopyrine,  etc...),  plus  rarement  pri¬ 
mitives,  ces  aplasies  médullaires, 
myélotoxicoses,  s’expriment  par  une 
anémie  fébrile  ou  un  purpura  hé¬ 
morragique  avec  granulocytopénie. 

L’examen  de  la  moelle  osseuse  met 
en  évidence  une  aplasie  médullaire 
quelquefois  partielle,  portant  électivement  sur 
les  granulocytes,  quelquefois  aussi  totale, 
frappant  alors,  en  môme  temps  que  les  élé¬ 
ments  granuleux  ceux  de  la  série  rouge,  d’où 
l’anémie  et  les  mégacaryocytes,  d’où  la  throm¬ 
bopénie  et  le  purpura. 

On  voit  la  valeur  que  possède  l’examen 
cytologique  de  la  moelle  pour  le  diagnostic 
de  beaucoup  de  maladies  de  l’appareil  hémato¬ 
poïétique,  alors  que  les  examens  du  sang  ne 
permettent  pas  de  les  reconnaître  car  ils  don¬ 
nent  souvent  des  résultats  identiques  dans  des 
maladies  très  différentes.  A  cette  uniformité 
dos  hémogrammes  s’oppose  la  nette  diversité 
des  myélogrammes. 

Seul  l'examen  cytologique  de  la  moelle  per¬ 
met  d’identifier  à  un  stade  précoce,  grûce  à  la 
constatation  d’une  réaction  mégaloblastique, 
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l’anémie  de  Biermer  et  de  lui  ppposer  de  bonne 
heure  un  traitement  efficace. 

Seul  il  permet,  en  vérifiant  la  réalité  de 
l’aplasie  médullaire,  de  porter  légitimement  le 
diagnostic  d’anémie  aplastique. 

Les  myélogrammes  permettent  aussi  de  dis¬ 
tinguer  dans  le  groupe  des  agranulocytoses  et 
des  aleucies  hémorragiques,  deux  syndromes 
tout  à  fait  différents,  mais  susceptibles  de  s’ex¬ 
primer  par  des  signes  cliniques  et  hématolo¬ 
giques  voisins  ou  môme  identiques  :  les  myé¬ 
lotoxicoses  et  les  leucoses. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  destruc¬ 
tion  des  cellules  médullaires  (granulocytes, 
élément  de  la  série  rouge,  mégacaryocytes),  qui 
aboutit  à  la  granulocytopénie,  à  l’anémie  aplas¬ 
tique  et  au  purpura  hémorragique  avec  throm¬ 
bopénie.  Que  cette  action  soit  exercée  par  un 
germe  microbien,  par  des  radiations  ou  par  un 
toxique,  elle  se  révèle  sur  les  myélogrammes 
par  une  aplasie  marquée,  parfois  totale. 

Dans  le  second  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
«  phtisie  médullaire  »,  mais  d’un  processus 


prolifératif,  leucosique  ;  ici  la  prolifération 
monstrueuse  des  leucoblastes  aboutit,  par  un 
mécanisme  différent,  au  môme  résultat  :  la 
disparition  des  éléments  médullaires  normaux, 
qui  appartiennent  aux  trois  lignées  génératri¬ 
ces  des  granulocytes,  des  hématies  et  des  pla- 
'  quetles,  d’où  la  leucopénie  agranulocytaire, 
les  hémorragies  et  l’anémie.  Le  bouleverse¬ 
ment  de  l’architecture  médullaire,  que  réalise 
cette  prolifération  leucoblastique,  s’inscrit 
avec  une  netteté  absolue  sur  les  myélogrammes. 

La  leucémie  aiguë  et  l’adéno-lymphoïdite 
aiguë  bénigne  (monocylose  infectieuse,  angine 
à  monocytes,  fièvre  ganglionnaire)  possèdent 
en  commun  un  certain  nombre  de  signes  : 
l’angine,  les  adénopathies,  la  splénomégalie, 
la  fièvre.  Dans  les  cas  typiques,  les  examens 
du  sang  permettent,  il  est  vrai,  la  distinction. 
Mais  l’on  peut  trouver  dans  l’adénolymphoïdite 
aiguë  un  pourcentage  relativement  élevé  de 
cellules  souches.  D’autre  part,  les  monocytes 
sont  souvent  assez  polymorphes  pour  qu’il  soit 
ardu  de  les  distinguer  d’éléments  jeunes,  lym¬ 
phoblastes  ou  myéloblastes.  Au  contraire,  la 


ponction  sternale  permet  un  diagnostic  fa¬ 
cile,  car  elle  montre  dans  un  cas  une  réaction 
leucoblastique,  dans  l’autre  une  formule  nor¬ 
male. 

L’étude  des  myélogrammes  permet  aussi  de 
reconnaître  sous  les  masques  divers,  qu’ils 
sont  capables  de  revêtir,  certains  néoplasmes 
de  la  moelle  osseuse,  les  réliculo-sarcomes 
d’Ewing,  les  myélomes  comme  dans  la  belle 
observation  de  MM.  P.  Carnot,  R.  Cachera  et 
Mn°  Tixier 4  ou,  comme  dans  un  nos  cas  per¬ 
sonnels,  les  métastases  osseuses,  d’un  cancer 
viscéral. 


Les  indications  de  la  ponction  sternale  ne 
sc  limitent  pas  à  l’élude  cytologique  de  la 
moelle  et  à  la  parasitoscopie  5.  Avec  MM.  Henri 
Bonnet  et  Robert  Broca  6,  nous  avons  montré 
déjà  que  la  médullocullure  pouvait  être  uti¬ 
lisée  pour  le  diagnostic  d’un  certain  nombre 
d’infections.  Il  ne  nous  paraissait  pas,  a  priori, 
improbable  de  trouver  des  germes  microbiens 
dans  la  moelle  osseuse,  môme  dans 
les  cas  où  la  culture  du  sang  donne 
un  résultat  négatif.  Les  infections 
aiguës  et  chroniques  font  subir  au 
tissu  médullaire  des  modifications 
profondes,  que  les  remarquables  expé¬ 
riences  de  M.  Roger,  avec  MM.  Josué 
et  P.  Emile-Weil,  ont  bien  fait  con¬ 
naître  ;  l’importance  de  cês  réactions 
laisse  supposer  que  les  bactéries  se 
cantonnent  volontiers  dans  la  moelle. 
En  second  lieu,  étant  donné  le  pou¬ 
voir  empêchant  du  sérum  vis-à-vis 
des  cultures  microbiennes,  il  n’est 
pas  interdit  de  penser  que  la  médul- 
loculture  est  capable  de  donner  des 
résultats  dans  certains  cas  où  l’hé¬ 
moculture  a  échoué.  Enfin,  la  mé- 
dulloculture  trouve  une  indication 
particulière  dans  tous  les  cas  où  la 
ponction  veineuse  est  impossible, 
éventualité  fréquente  chez  le  jeune 
enfant  et  chez  le  nourrisson. 

Ensemençant  simultanément  le 
sang  et  la  moelle  osseuse  dans  10  cas 
de  fièvre  typhoïde,  nous  avons  obtenu 
constamment  des  résultats  concor¬ 
dants.  Il  nous  a  semblé  que  dans 
plusieurs  cas  la  médullocullure  était 
une  méthode  plus  sensible,  permet¬ 
tant  d’obtenir  un  résultat  positif  dans  un  délai 
plus  bref. 

Nous  avons  réussi  également  à  mettre  en 
évidence  le  bacille  de  Koch  chez  plusieurs 
enfants  atteints  de  tuberculose  évolutive  en 
ensemençant  sur  milieu  de  LœwenstCin  une 
pcli  le  quantité  de  moelle  sternale.  A  diverses 
reprises,  nous  avons  obtenu,  par  ce  procédé, 
une  culture  pure  de  bacilles  tuberculeux.  Ces 
faits  nous  paraissent  d’autant  plus  intéres¬ 
sants  que  les  ensemencements  directs  du  sang 
nous  ont  constamment  donné,  dans  les 
mêmes  conditions,  un  résultat  négatif.  D’une 
expérience  aussi  limitée,  ’  nous  ne  nous 
croyons  pas  autorisés  à  tirer  déjà  une  con¬ 
clusion.  Seules  des  éludes  ultérieures  nous 
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fixeront  sur  la  valeur  exacte  qu’il  faut  attri-  I  Méthode  simple,  inofïensive,  capable  d’éclai-  I  rite  d’entrer  dans  la  pratique  courante,  au 
huer  à  la  médulloculture  pour  le  diagnostic  rer  le  diagnostic  et  le  pronostic  d’un  grand  même  titre  que  la  ponction  veineuse  et  que  la 
des  infections.  |  nombre  de  maladies,  la  ponction  sternale  mé-  |  rachicentèse. 


Fig.  2.  —  Myétefftamme  normal  :  prédominance  dés  éléments  granu¬ 
leux.  (polynucléaires,  myélocytes  et  métamyélocytes).  Présence  d’éry- 
throbJastes  et  de  quelques  éléments  de  la  série  lymphatique. 


Fig.  4.  —  Moelle  érytliroblastique  (normoblastique,  chez  un  cancéreux 
avec  anémie  sévère).  Nnrmoblastes  et  proérythroblastes  (macroblastes). 
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Considérations  anatomo-pathologiques 
sur  les  infarctus  du  poumon 

PAR  MM. 

L.  JUSTIN-BESANÇON,  J.  DELARUE  et  P.  BARDIN 


quelques  années  l’objet  de  nom- 
JLjl  breux  travaux  expérimentaux  qui 
font  entrevoir  une  orientation 
nouvelle  dans  l’explication  du  mécanisme 
des  infarctus  du  poumon.  Nous  avons  mon¬ 
tré  qu’il  existe,  cirez  le  chien,  un  contraste 
saisissant  entre  les  effets  des  embolies  mi¬ 
nuscules  (suspension  de  grains  de  pierre 
ponce  de  160  p.)  et  ceux  des  embolies  énor¬ 
mes  (dizaines  de  perles  d’émail  du  calibre 
de  la  veine  jugulaire  externe);  les  premières 
qui  ne  constituent  pas  un  gros  obstacle  mé¬ 
canique  à  la  circulation  foudroient  le  chien 
en  quelques  instants,  tandis  que  les  autres 
permettent  à  l’animal  de  survivre  plusieurs 
jours  ou  plusieurs  semaines.  La  mort  subite 
ne  semble  donc  pouvoir  être  que  le  résul¬ 
tat  d'un  réflexe  déterminé  par  les  parti¬ 
cules  embolisantes  sur  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  des  artères  pulmonaires;  physiologi¬ 
quement,  la  réaction  nerveuse  fonction¬ 
nelle  paraît  primer  le  phénomène  méca¬ 
nique  sanguin. 

Ces  constatations  expérimentales  nous  ont 
conduits  à  nous  demander  si  des  réflexes 
neuro-végétatifs  et  des  troubles  vasomoteurs 
ne  pouvaient  jouer  un  rôle  dans  la  constitu¬ 
tion  de  l’infarctus  pulmonaire  et  à  chercher, 
dans  l’étude  anatomo-pathologique  de  ce¬ 
lui-ci,  le  contrôle  d’une  telle  hypothèse. 


chien  par  embolie  pulmonaire  expérimentale.  Animal  sacrifié 
10  jours  après  l’embolie. 


Recherches  expérimentales 

SUR  LA  FORMATION  DE  L  ’ INFARCTUS  PULMONAIRE 
d’origine  EMBOLIQUE. 

Nous  avons  donc  entrepris  de  réaliser, 
chez  le  chien,  des  infarctus  pulmonaires 
emboliques.  L’introduction  de  perles  d’émail 
dans  la  veine  jugulaire  externe  permet  de 
reproduire,  chez  des  animaux  sains,  et  avec 
une  constance  remarquable,  des  infarctus 
pulmonaires  absolument  typiques  (fig.  1  et 
2).  D’autre  part,  l’animal  peut  être  sacrifié 
dans  des  délais  très  variables  après  l’intro¬ 
duction  de  l’embolus.  Jamais  nos  animaux 
ne  sont  morts  après  les  embolies  que  nous 
avons  provoquées  chez  eux  ;  nous  avons  dû 
les  tuer  par  injection  intra-veineuse  de  for¬ 
mai  ou  de  chloroforme. 

L’étude  anatomo-pathologique  des  consé¬ 
quences  lésionnelles  de  ces  embolies  nous  a 
permis  d’étudier  la  filiation  exacte  des  phé¬ 
nomènes  qui  aboutissent  à  la  constitution 
du  foyer  d’infarctus.' 

L’embolie  est  suivie  immédiatement  d’une 
congestion  intense  d’une  très  large  zone  du 
parenchyme  pulmonaire,  sinon  du  poumon 
tout  entier.  Ces  phénomènes  congestifs  pré¬ 
coces  diffus  s’avèrent  cependant  plus  marqués 
dans  une  région  circonscrite  du  poumon, 
dépendant  de  l’artère  oblitérée;  des  suffusions 
hémorragiques  s’observent  en  cette  zone,  en 
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Fig.  3.  —  Aspect  du  parenchyme  pulmonaire  chez  un  chien  sacrifié 
aussitôt  après  1  embolie  expérimentale.  — :  Congestion  diffuse,  frap¬ 
pant  surtout  les  capillaires  inter-alvéolaires.  Petites  suffusions  san- 


mûmc  temps  qu’une  transsudalion  œdémateuse 
intra-alvéolaire  et  des  phénomènes  parcellaires 
de  diapédèse  leucocytaire.  En  outre,  et  très  précoce¬ 
ment,  s’observent  en  celte  môme  zone  des  témoins 
histologiques  d’une  hypersécrétion  bronchique 
(fig.  3  et  4). 

Après  quelques  heures,  ce  foyer  lésionnel  ap¬ 
paraît  plus  circonscrit  tandis  que  les  phénomè¬ 
nes  congestifs  diffus  semblent  moins  marqués. 
Dans  le  teriitoire  dépendant  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  oblitéiée,  l’œdème  et  la  diapédèse  leucocy¬ 
taire  persistent  çà  et  là,  mais  les  suffusions  hé¬ 
morragiques  intra-alvéolaires  deviennent  rapide¬ 
ment  la  lésion  prédominante. 


ses  théories  admises  ou  discutées  jusqu’à  pré¬ 
sent,  à  propos  de  la  pathogénie  de  l’infarctus  ? 

Discussion  des  théories  classiques 
sur  l’iiistogénèse  des  infarctus  pulmonaires. 

a)  Si  l’on  admet,  avec  Virchow,  Rokitansky, 
Rindfleisch,  que  l’afflux  sanguin  dans  les  al¬ 
véoles  pulmonaires  est  dû  à  un  excès  de  ten¬ 
sion  dans  les  collatérales  de  l’artère  oblitérée, 
nées  en  amont  de  l’oblitération  et  à  la  rup¬ 
ture  de  celles-ci,  les  examens  faits  immédiate¬ 
ment  après  l’embolie  devraient  montrer  une 
nette  prédominance  (sinon-  une  exclusivité)  des 
phénomènes  congestifs  autour  du  territoire  de 
l’artère  oblitérée,  qui  serait  au  contraire  isclié- 
mié  ;  l’envahissement  sanguin  devrait  se  faire 
de  la  périphérie  vers  le  centre  du  foyer. 
Or,  nos  constatations  nous  montrent  que 
les  phénomènes  congestifs,  étendus  d’ail¬ 
leurs  immédiatement  après  l’embolie,  à  de 
larges  zones  du  parenchyme,  sont  cepen¬ 
dant  d’emblée  prédominants  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  l’artère  oblitérée  et  au  centre  de 


L’infarctus-  hémorragique  typique  n’est  com¬ 
plètement  réalisé  qu 'après  quarante-huit  heures, 
c’est  une  infiltration  sanguine  massive  et  homo¬ 
gène  d’un  ou  de  plusieurs  lobules  pulmonaires 
(fig.  7).  Cette  infiltration  hémorragique  n’occupe 
pas  seulement  les  cavités  aériennes  ;  on  la  retrouve 
également,  fort  développée,  dans  la  tunique  adver- 
titielle  des  artères  et  des  veines  pulmonaires  si¬ 
tuées  dans  le  foyer  infarci,  ou  au  voisinage  de 
celui-ci. 

Peu  à  peu,  et  après  une  dizaine  de  Jours,  les  li¬ 
mites  du  foyer  se  précisent,  au  point  que  celui-ci 
paraît  entouré  d’un  parenchyme  pulmonaire  à  peu 
près  sain,  d’où  toute  lésion  congestive,  diapédé- 
lique  ou  exsudative,  a  complètement  disparu. 

En  même  temps  que  s’observent  des  phénomè¬ 
nes  d’hémolyse  locale,  une  sclérose,  tout  d’abord 
discrète,  apparaît  dans  l’infiltration  hémorragi¬ 
que  du  poumon.  Elle  circonscrit  les  régions  nécro¬ 
sées,  d’ailleurs  parfois  éliminées.  A  ce  stade,  la 
lumière  des  bronches,  béante  et  élargie,  est  revê¬ 
tue  par  un  épithélium  cubique  en  voie  de  dédiffé¬ 
renciation,  dépourvu  de  toute  image  histologique 
d’activité  sécrétoire. 

Quant  aux  artères  pulmonaires  incluses  dans  le 
foyer,  elles  ne  restent  pas  indemnes  d’altérations, 
loin  de  là.  Outre  les  phénomènes  très  précoces  de 
thrombose  qu’on  y  observe  en  aval  de,  l 'oblitéra¬ 


Fig.  4.  —  Animal  sacrifié  15  minutes  après  la  réalisation  de  l’embolie 
pulmonaire.  —  Constitution  du  foyer  d’infarclus  étudié  ici  dans 
la  région  sous-pleurale. 


des  infarctus  pulmo- 
_  ria  i  .res  expérimen¬ 
taux,  l’on  essaie  de 
comprendre  le  déter¬ 
minisme  des  lésions 
observées,  on  s’aper¬ 
çoit  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  considérer 
1  ’  infarctus  pulmo¬ 
naire  embolique 
comme  une  simple 
inondation  sanguine  interstitielle.  Des  altéra¬ 
tions  du  parenchyme  pulmonaire  précèdent 
l’infiltration  hémorragique,  d’autres  la  sui¬ 
vent,  d’autres  enfin  en  paraissent  complète¬ 
ment  indépendantes.  Il  semble  donc  déjà,  a 
priori,  que  les  conceptions  pathogéniques  te¬ 
nant  compte  seulement  de  l'afflux  du  sang 
dans  les  alvéoles  pulmonaires,  de  phénomènes 
en  quelque  sorte  mécaniques,  hydrostatiques, 
soient  sujettes  à  révision.  L’infiltration  hémor¬ 
ragique  circonscrite  du  poumon  serait-elle 
(contrairement  à  ce  que  montrent  nos  recher¬ 
ches)  le  fait  essentiel,  primitif  dans  le  temps  ? 
Pourrait-on  l’expliquer  à  la  lumière  des  diver¬ 


celui-ci,  et  atteignent  aussi  bien  les  capillaires 
et  les  veines  que  les  artérioles.  Elles  nous  mon¬ 
trent  par  ailleurs  que,  avec  les  mêmes  corps 
embolisants,  sur  le  même  chien,  ou  d’un  chien 
à  l’autre,  s’observent  des  lésions  d’aspect  et 
d’intensité  fort  différents. 

b)  Frappés  par  l’existence  d’une  infiltration 
hémorragique  des  artères  pulmonaires  situées 
dans  le  foyer  d’infarctus,  Ranvier,  Duguet 
ont  émis  l’hypothèse  que  l’infarctus  du 
poumon  était  l’elïet  d’un  véritable  ané¬ 
vrysme  disséquant  de  l’artère  embolisée.  Cette 
théorie  ne  nous  paraît  pas  soulever  moins  d’ob- 


tion  embolique  on  y  voit,  après  le  quinzième 
jour,  des  altérations  segmentaires  d’endartérile 
proliférante. 

Au  bout  de  vingt  jours,  trois  ordres  de  phéno¬ 
mènes  s’observent  dans  les  foyers  d’apoplexie  hé¬ 
morragique  :  des  phénomènes  d'hémolyse,  des  al¬ 
térations  nécrotiques  très  parcellaires  au  sein  du 
foyer  infarci,  des  phénomènes  de  régression  sem¬ 
blant  aller  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  foyer 
et  caractérisés  par  une  reperméabilisation  des  ca¬ 
vités  aériennes. 

Chez  l’animal  sacrifié  au  bout  de  trente  jours, 
l'examen  histologique  montre  des  lésions  de  sclé¬ 
rose  mutilante.  Enfin,,  au  quatre-vingt-dixième 
jour,  les  aspects  sont 
très  différents  suivant 
les  points:  soit  resli- 
lulio  ad  inlegrum,  soit 
sclérose  adventitiellc  cl 
périlobulaire,  soit  lé¬ 
sion  mutilante  éten- 
■  due,  mais  bien  limitée 
(fig.  8). 


Si  après  celte  élude 
anatomo-pathologique 
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jections  que  la  précédente.  En  effet,  l’existence 
d’un  anévrysme  est  purement  hypothétique, 
car  il  n’a  jamais  été  vu  en  aucun  infarctus  hu¬ 
main,  ni  expérimental  ;  quant  à  l’infiltration 
hémorragique  de  la  tunique  adventilielle  de 
Tarière,  que  nous  avons  presque  constamment 
notée  chez  nos  animaux  d’expérience,  elle  ne 
saurait,  à  notre  avis,  être  considérée  comme  le 
témoin  d’une  propagation  péri-vasculaire  de 
l’infiltration  hémorragique.  Tout  d’abord,  cette 
infiltration  adventitielle  n’est  pas  continue, 
mais  segmentaire.  Ensuite,  on  ne  l’observe  pas 
seulement  autour  des  artères  qui  pourtant  de¬ 
vraient  en  être  exclusivement  atteintes:  nous 
avons  noté  celte  altération  autour  des  veines  et 
des  bronches  (fig.  5  et  6).  Enfin  ce  n’est  pas 
une  lésion  précoce  :  apparue  seulement  après 
vingt-quatre  heures,  elle  succède  dans  le  temps 
à  la  congestion  des  capillaires  et  aux  suffusions 
hémorragiques  alvéolaires  ;  mieux,  l’infiltration 
sanguine  de  l’adventice  est  précédée  de  plu¬ 
sieurs  heures  par  une  intense  congestion  des 
petits  vaisseaux  qui  se  trouvent  dans  le  tissu 


conjonctif  péri-vasculaire,  ce  qui  donne  aux  al¬ 
térations  observées  par  Ranvier  une  tout  autre 
signification  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

c)  Pour  admettre,  avec  Letulle,  que  l’hémor¬ 
ragie  intra-pulmonaire  qui  caractérise  l’infarc¬ 
tus  est  due  aux  reflux  veineux  dans  les  capil¬ 
laires  d’un  territoire  ischémié  sous  l’influence, 
de  l’aspiration  thoracique*  il  faudrait  consta¬ 
ter,  dès  les  premières  minutes  qui  suivent 
l’oblitération  artérielle  par  un  embolus,  une 
ischémie  relative  au  centre  du  domaine  de 
l’artère  embolisée  et  une  congestion  exclusi¬ 
vement  cantonnée  aux  veines  pulmonaires.  Nous 
avons  vu  qu’il  n’en  était  r^gn  et  que  les  phé¬ 


nous  permettent  pas 
d’adopter  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  La  re¬ 
production  facile 
d  ’  infarctus  pulmo¬ 
naires,  avec  une  cons¬ 
tante  régularité,  chez 
des  animaux  d’expérience  à  circulation  pulmo¬ 
naire  normale,  vient  en  effet  la  contredire. 

Ainsi,  à  ne  considérer  que  le  seul  caractère 
majeur  de  l’infarctus,  l’infiltration  hémorra¬ 
gique  du  parenchyme  pulmonaire,  les  diverses 
conceptions  pathogéniques  émises  jusqu’à  ce 
jour  se  révèlent  insuffisantes  pour  «  rallier  les 
faits  »  observés. 

Pathogénie  vaso-motrice 

DES  INFARCTUS  PULMONAIRES. 

On  peut  se  demander,  dans  ces  conditions, 
si  l’irruption  du  sang  dans  les  alvéoles,  n’est 
pas  l’effet  d’une  brusque  vaso-dilatation  capil¬ 


nomènes  congestifs  s’étendaient  à  tous  les  vais¬ 
seaux  quels  qu’ils  soient. 


d)  Beaucoup  d’auteurs  admettent,  avec 
Cohnheim,  que  l’oblitération  embolique  d’une 
artère  pulmonaire  de  moyen  calibre,  dans  un 
poumon  sain,  normalement  irrigué,  ne  pro¬ 
duit  pas  de  suites  durables  parce  que  la  circu¬ 
lation  veineuse  de  retour  est  assurée  par  l’as¬ 
piration  de  l’oreillette  gauche,  et  que  le  tissu 
pulmonaire  a  sa  nutrition  assurée  par  les  ar¬ 
tères  bronchiques  ;  l’infarctus  se  produirait 
seulement  lorsqu’une 
stase  veineuse,  résul¬ 
tant  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  con¬ 
comitante,  serait 
brusquement  exagé¬ 
rée  dans  une  région 
circonscrite  du  pou¬ 
mon  par  la  suppres¬ 
sion  subite,  dans 
celte  région,  de  la 


laire,  dans  un  territoire  limité,  suivie  d’hémor¬ 
ragie  par  «  érythro-diapédôse  »  (Ricker).  En 
effet,  les  pénomènes  de  congestion  des  ca¬ 
pillaires,  les  premiers  à  apparaître  après  la 
production  de  l’embolie,  sont  les  plus  du¬ 
rables.  La  congestion  se  produit  dans  une 
zone  étendue  au  poumon,  mais  ce  n’est  que 
dans  une  région  limitée,  tributaire  de  l’artère 
oblitérée,  que  se  produisent  plus  tard  (et  non 
pas  immédiatement,  comme  s’il  s’agissait 
d’une  inondation  mécanique)  les  suffusions 
sanguines. 


in  œdémateuse,  fibrineuse,  et  surtout  hémorra- 
ce  commune  d’une  bronche  cartilagineuse  et 
îaire  en  aval  d’une  oblitération  embolique  datant 


A  vrai  dire,  ce  n’est  pas  dans  la  topogra¬ 
phie,  dans  les  modalités  d’apparition  de  l’in¬ 
filtration  hémorragique  elle-même,  que  nous 
croyons  avoir  trouvé  de  véritables  arguments 
positifs  en  faveur  de  V origine  nerveuse  vaso¬ 
motrice  de  l’infarctus  pulmonaire.  Des  lésions 
«  contingentes  »,  que  peut  seule  mettre  nette¬ 
ment  en  évidence  une  étude  systématique  de 
l’infarctus  pulmonaire  au  cours  des  différentes 
phases  de  sa  constitution  et  de  son  évolution, 
fournissent,  nous  semble-t-il,  à  l’appui  de 
notre  thèse,  des  éléments  plus  démonstra¬ 
tifs. 

C’est  tout  d’abord  l’existence,  très  précoce, 
contemporaine  de  la  congestion  initiale,  de 
phénomènes  d’œdème,  de  diapédèse  leucocy¬ 
taire,  de  métamorphose  macrophagique  et  de 
multiplication  des  éléments  pariéto-alvéolaires. 
Ces  modifications,  témoins  certains  d’un  pro¬ 
cessus  de  congestion  capillaire  active  et  rele¬ 
vant  de  la  même  cause  que  celle-ci,  ne  s’ob¬ 
servent  pas  seulement  à  la  périphérie  d’un  in¬ 
farctus  constitué,  pour  former  cette  zone  de 
«  pneumonie  catarrhale  »  !  décrite  par  tous  les 
auteurs.  Ce  sont,  répétons-le,  des  altérations 
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très  précoces,  observées  dans  le  domaine  de 
l’arlère  embolisée,  en  môme  temps  que  les 
suffusions  hémorragiques  tout  initiales,  en 
sorte  que  les  unes  et  les  autres  peuvent  être 
observées  sur  les  mômes  coupes,  dans  un  môme 
acinus. 

L’infiltration  hémorragique  de  la  paroi  des 
vaisseaux  dans  le  territoire  de  l’infarctus  cons¬ 
titue  aussi,  h  nos  yeux-,  un  témoin  de  la  sur¬ 
venue  brusque  d’une  incitation  vaso-motrice 
dans  une  région  du  parenchyme  pulmonaire. 
Cette  infiltration  hémorragique  péri-arlérielle, 
péri-veineuse  péri-bronchique,  succède,  en  ef¬ 


nerfs,  chez  l’animal,  nous  pouvions  obtenir 
des  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  analo¬ 
gues  ù  celles  que  provoque  l’embolie  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  La  section  du  tronc  vago- 
sympalhique  chez  le  chien,  la  section  unilaté¬ 
rale  du  pneumogastrique,  du  sympathique  et 
du  nerf  de  Cyon  chez  le  lapin  provoquent  des 
lésions  pulmonaires  disséminées  de  congestion, 
de  suffusion  hémorragique,  d’oedème,  parfois 
de  véritables  foyers  apoplectiques.  Chez  le  la¬ 
pin,  la  section  du  pneumogastrique  au  cou,  et 
surtout  l’excitation  chimique  du  tronc  du 
sympathique  cervical,  aboutissent  à  la  môme 
dilatation  énorme  des 
cloisons  inter-alvéolai¬ 
res  par  le  sang,  aux 
mômes  suffusions  lié- 
6^  morragiques  intra-al- 

1  véolaircs  ou  adventi- 

lielles  vasculaires. 

Dans  ces  dernières 
expériences  de  con¬ 
trôle,  nous  n’avons  ja¬ 
mais  reproduit  de 
foyers  hémorragiques 


Fig.  7.  —  Foyer  d’infarctus  constitué  typique, 
après  l’embolie  pulmonaire  détermi 


fet,  comme  nous  l’avons  vu,  à  une  dilatation 
de  vaso-vasorum  adventitiels  ;  elle  en  est  la 
conséquence  parfois  très  intense,  mais  incons¬ 
tante. 

Enfin,  les  lésions  bronchiques  que  nous  avons 
observées  ne  sont  pas,  pour  nous,  moins  dé¬ 
monstratives.  Des  phénomènes  d’hypercrinie 
bronchique  très  précoce,  brusque  et  intense, 
pouvant  aller  jusqu’à  la  dégénérescence  des 
cellules  bronchiques,  phénomènes  exclusive¬ 
ment  cantonnés  au  territoire  de  l’infarctus, 
ne  peuvent  ôtre  expliqués  que  par  des  phéno¬ 
mènes  neuro-végétatifs  locaux. 

Rapprochement  pathoc  unique 

DES  DIVERS  INFARCTUS  DU  POUMON 

(emboliques  et  non  emboliques). 

Parvenus,  par  l’étude  des  lésions  expérimen¬ 
tales,  à  penser  que  l’infiltration  hémorragi¬ 
que  du  poumon  d’origine  embolique  est  l’effet 
d’un  véritable  réflexe  neuro-végétatif  à  déter¬ 
mination  vaso-motrice  circonscrite,  nous  avons 
tenté  d’appuyer  cette  conception  sur  de  nou¬ 
velles  bases.  Nous  inspirant  des  travaux  de 
Claude  Bernard,  nous  avons  tenté  de  vérifier 
si,  par  section  unilatérale  des  nerfs  cervicaux, 
ou  par  excitation  du  bout  périphérique  de  ces 


observé  sept  jours 


bien  limités,  denses, 
semblables  à  ceux  que 
détermine  l’embolie 
pulmonaire.  Mais  l’on 
ne  peut  s’empêcher  de 
rapprocher  les  deux 
formes  d’apoplexie 
pulmonaire  :  1’  a  p  o- 
plexie  embolique  et 
l’apoplexie  par  irrita¬ 
tion  neuro-végétative. 

Si  l’une  et  l’autre  sont 
un  peu  différentes  par 
la  topographie,  par 
l’intensité,  par  la  prédominance  d’un  processus 
lésionnel  sur  un  autre,  c’est  qu’elles  répondent 
sans  doute  à  des  réflexes  de  type  et  de  siège 
différents,  eux-mêmes  provoqués  par  des  inci¬ 
tations  différentes. 

On  pourrait  objecter  à  la  conception  de 
l’origine  vaso-motrice  de  l’infarctus  que  l’obli¬ 
tération  embolique  d’une  artère  est  un  fait 
observé  dans  tous  les  viscères,  qu’ainsi  le  ré¬ 
flexe  vaso-moteur  considéré  comme  la  cause 
déterminante  de  l’infarctus  doit  intervenir  dans 
le  foie  et  la  rate  aussi  bien  que  dans  le  pou¬ 
mon,  et  que  pourtant  l’infarctus  hémorragi¬ 
que  du  poumon  réalise  une  conséquence,  bien 


particulière  à  cet  organe,  de  l’embolie  arté¬ 
rielle.  Ce  qui  tendrait  à  prouver  la  part  pré¬ 
pondérante  jouée  par  la  mécanique  circula¬ 
toire. 

Il  est  certain  que,  mis  à  part  l’infarctus  de 
l’intestin,  et  certains  ramollissements  hémor¬ 
ragiques  du  cerveau,  auxquels  nous  ne  sau¬ 
rions  attribuer  un  mécanisme  différent,  l’in¬ 
farctus  hémorragique  du  poumon  constitue 
une  conséquence  de  l’embolie  artérielle  excep¬ 
tionnellement  observée  dans  la  rate,  le  rein, 
le  foie,  tous  organes  où  l’oblitération  artérielle 
embolique  réalise  des  infarctus  blancs.  Nous  ne 
voyons,  dans  cette  opposition,  qu’un  cas  parti¬ 
culier  de  la  tendance  que  présentent  bien  des 
lésions  pulmonaires  à  réaliser  le  type  exsudatif, 
congestif,  diapédélique  et  hémorragique,  sous 
les  influences  les  plus  diverses,  toxiques,  infec¬ 
tieuses  ou  autres,  tandis  que,  en  d’autres  or¬ 
ganes,  comme  le  foie  et  le  rein,  les  mômes 
causes  déterminent  plutôt  des  lésions  dégéné¬ 
ratives,  sans  apoplexie  hémorragique. 

Conclusions. 

L’infarctus  pulmonaire  est,  pour  nous,  un 


i  limites  nettes,  en  voie  d’organisation  conjonc- 
lal  sacrifié  quatre-vingt-dix  jours  après  l’embolie. 


foyer  d'inflammation  aiguë  exsudative  et  sur¬ 
tout  hémorragique,  et  non  pas  une  simple 
hémorragie  interstitielle  localisée.  L’interpré¬ 
tation  pathogénique  qui  nous  paraît  devoir 
ôtre  attachée  ù  nos  constatations,  la  notion 
d’une  perturbation  locale  brusque  dans  l’équi¬ 
libre  neuro-végétatif  et  vaso-moteur  du  pou¬ 
mon,  nous  semblent  capables  d’aider  à  la 
compréhension  d’un  certain  nombre  de  faits 
de  la  pathologie  pulmonaire  et  de  la  traduction 
clinique  de  ceux-ci. 

( Laboratoires  des  professeurs  G.  Roussy  et 
Maurice  Villaret.) 
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Quelle  influence  une  thrombose  limitée  exerce-  t-elle 
sur  les  artères  en  aval  ? 


R.  FONTAINE  et  E.  LUCINESCO 


PAR  MM. 

avec  la  collaboration  de 


R.  SCHATTNER  et  M,lc  A.  OSWALD 


- ans  des  recherches  récentes  sur  «  les 

|l  ■>  bases  expérimentales  de  l’artériec- 
JiLjJt  tomie  »,  nous  avons  été  amenés  1  à 
comparer  la  circulation  sanguine 
d’un  membre  dont  l’artère  principale  avait  été 
réséquée  sur  une  certaine  étendue,  à  celle  du 
membre  opposé  dont  le  môme  segment  arté¬ 
riel  avait  été  oblitéré  à  l’aide  d’acide  salicy- 
lique.  Dans  nos  expériences  qui  portaient  sur 
19  animaux,  nous  avons  toujours  trouvé  par 
l’artériographie,  au  bout  de  plusieurs  mois, 
une  vascularisation  bien  plus  riche  du  côté 
artériectomisé  que  du  côté  thrombosé.  Bien 
plus,  chaque  fois  que  des  troubles  trophiques, 
des  ulcérations,  ou  des  phénomènes  gangre¬ 
neux  apparurent,  elles  n’existaient  que  du 
côté  de  l’oblitération  ;  jamais  nous  n’en 
avons  observé  du  côté  artériectomisé.  Incontes¬ 
tablement,  l’irrigation  sanguine  d’un  membre 
dont  l’artère  principale  a  été  réséquée  sur  une 
certaine  étendue  (4  à  5  cm.)  est  donc  meilleure 
que  celle  du  membre  dont  l’artère  a  été 
thrombosée  sur  la  môme  étendue.  Cette  dif¬ 
férence  est  due  avant  tout  à  l’action  vasodi- 
latatrice  de  la  résection  artérielle,  action  que 
les  recherches  bien  connues  de  notre  maître,  le 
prof.  Leriche  avaient  mise  en  évidence  dès 
1916.  Mais  les  examens  histologiques  systéma¬ 
tiques  que  nous  avons  pratiqués  sur  nos  ani¬ 
maux  ont  montré  que  le  déficit  vasculaire  du 
côté  oblitéré  avait  encore  une  autre  cause  : 
l’apparition  en  aval  de  la  thrombose  primitive 
de  foyers  disséminés  d’arlérite  secondaire. 

Ce  sont  ces  lésions  d’artérite  secondaire  ap¬ 
paraissant  en  dessous  d’une  oblitération  limi¬ 
tée,  que  nous  voudrions  analyser  ici,  à  l’aide 
des  constatations  faites  sur  5  chiens  apparte¬ 
nant  à  la  série  sus-mentionnée  et  spécialement 
étudiés  à  cet  effet  dans  les  conditions  sui- 

Chez  ces  5  animaux,  par  laparotomie,  la  bi¬ 
furcation  de  l’aorte  fut  découverte.  A  partir 


Fig.  1  (Chien  n“  076,  expérience  n‘  1).  —  Photogra¬ 
phie  de  la  pièce  recueillie  à  l’autopsie.  Tout  le  sys¬ 
tème  artériel  a  été  disséqué.  Les  numéros  cor¬ 
respondent  aux  différents  prélèvements  histologi¬ 
ques  (Voir  le  texte). 

Fig.  2  (Chien  n”  676,  expérience  n"  1).  —  La  coupe 
passe  par  l'origine  de  la  fémorale  primitive  droite. 
On  reconnaît  une  sclérose  advenliticlle  intense  avec 
hyperplasie  et  hypertrophie  de  l’élastique  externe  ; 
la  média  est  en  voie  de  transformation  scléreuse  ; 
l'élastique  interne,  rompue  à  maints  endroits,  est 
également  hypertrophiée.  La  lumière  artérielle  est 
occupée  par  un  tissu  conjonctif  homogène  conte¬ 
nant  des  macrophages  et  des  pigments  d’hémoglo¬ 
bine  ainsi  que  quelques  vaisseaux  capillaires  néo¬ 
formés. 


1.  R.  Fontaine  et  R.  SciiATTNEn  :  Les  bases  expéri¬ 
mentales  de  l’artériectomie.  Journal  de  Chirurgie, 
Décembre  1935,  46  ,  849-876. 


d’elle,  à  gauche,  un  segment  de  3  à  4  cm.  de 
la  fémorale  primitive  -  fut  réséqué  :  à  droite, 
le  môme  segment,  isolé  entre  deux  ligatures, 
fut  thrombosé  par  l’acide  salicylique.  Pour  le 
dernier  animal  (expérience  n°  5)  le  tronc 
commun  sacro-iliaque  fut  lié  en  môme  temps. 


Fig.  2. 


Après  l’opération,  les  animaux  furent  observés 
pendant  plusieurs  mois,  puis,  après  une  aorto¬ 
graphie  préalable,  ils  furent  sacrifiés.  A  l’au¬ 
topsie,  le  système  artériel  fut  entièrement  dis¬ 
séqué  et  fixé  en  totalité  au  Bouin.  Des  prélè¬ 
vements  histologiques  furent  faits  tous  les 
quelques  centimètres,  selon  les  indications 
portées  sur  les  photographies  des  pièces.  Voici 
le  détail  de  nos  expériences  : 

Expérience  n°  1.  —  Chien  n°  676,  7  kilogr.  500, 
opéré  le  18  Décembre  1933,  fut  sacrifié  un  an 
après  l’opération  3. 

Après  prélèvement  des  artères  l’examen  histo¬ 
logique  fut  pratiqué  systématiquement  segment 
par  segment,  aux  endroits  indiqués  par  des  nu¬ 
méros.  Les  coupes  furent  colorées  à  l’hématoxy- 
line-éosine-safran  et  au  bleu  polychrome  de 
Masson. 

La  coupe  n°  0  passe  par  l’aorte,  à  quelques 
centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation  ;  elle  ne 
montre  rien  d’anormal,  sauf  une  légère  hyper¬ 
plasie  endothéliale. 

A  droite,  la  coupe  n°  1  (fig.  2)  correspond  à 
l’origine  de  la  fémorale  primitive  à  l’endroit  de 
la  ligature  supérieure.  'Le  microscope  montre  une 
sclérose  advenliticlle  intense,  avec  hyperplasie  et 
hypertrophie  de  l’élastique  externe;  la  média  est 
en  transformation  scléreuse;  l’élastique  interne, 
rompue  à  maints  endroits,  est  également  hyper¬ 
trophiée.  La  lumière  artérielle  est  occupée  par 
un  tissu  conjonctif  homogène  contenant  des 
macrophages,  des  pigments  d’hémoglobine,  et 
quelques  vaisseaux  capillaires  néoformés.  En  plein 
centre  de  la  thrombose  expérimentale,  la  coupe  2 
montre  les  mômes  lésions  ;  à  noter,  dans  le 
thrombus  central  organisé,  un  nombre  de  néo¬ 
vaisseaux  plus  important  (fig.  3).  En  dessous  de 
la  zone  thrombosée,  mais  toujours  sur  la  fémorale 
primitive  droite  ( coupe  3),  on  trouve  une  sclérose 
advenliticlle  intense.  La  média  est  intacte,  l’élas¬ 
tique  externe  hypertrophiée,  l’interne  normale. 
Un  trombus  central  occupe  toute  la  lumière  vas¬ 
culaire  (fig.  4).  Juste  au-dessus  de  la  bifurcation 
fémorale  (coupe  4)  les  lésions  se  réduisent  à  une 
plaque  d’endartérite  limitée.  La  coupe  5  corres¬ 
pond  au  milieu  de  la  fémorale  superficielle. 
L’élastique  externe  est  hypertrophiée,  l’interne 
distendu  et  rectiligne.  La  média  ne  montre  aucun 
changement.  Au  niveau  de  la  saphène,  la  struc¬ 
ture  histologique  n’est  pas  modifiée  ( coupe  n°  6). 
Par  contre,  une  coupe  de  la  tibiale  postérieure 
(ns  7)  montre  une  thrombose  complète. 

Du  côté  gauche,  des  coupes  ont  été  faites  :  au 
niveau  de  la  fémorale  primitive,  de  sa  bifurcation, 
et  au  niveau  de  celle  de  la  fémorale  superficielle 
(coupes  8-10),  Partout,  nous  avons  trouvé  une 
structure  histologique  normale. 

En  résumé,  alors  qu’à  gauche,  en  dessous  du 
segment  artériel  réséqué,  la  structure  vasculaire 
est  demeurée  normale,  à  droite,  en  dessous  de 


2.  Chez  le  chien,  la  fémorale  primitive  naît  direc¬ 
tement  de  l’aorte  et  correspond  à  l'iliaque  primitive 
de  l’homme. 

3.  Les  artériographies  se  rattachant  à  ces  expérien¬ 
ces  ont  été  publiées  dans  notre  travail  avec  R.  Sciiatt- 
ner  (toc.  cil.).  Nous  y  renvoyons. 
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Fig.  8  (Chien  733.  Expérience  n°  3).  —  Coupe  inté¬ 
ressant  l’aorte  ;  on  reconnaît  une  légère  plaque 
d’hyperplasie  endothéliale. 

Fig.  9  (Chien  n°  733.  Expérience  n°  3).  —  Des  pré¬ 
lèvements  histologiques  ont  été  faits  à  chacun  des 
endroits  indiqués  par  un  numéro.  Pour  les  détails 

Fig.  10  (Chien  733.  Expérience  n°  3).  —  Au  niveau 
de  la  tibiale  postérieure  droite  le  microscope  mon¬ 
tre  une  thrombose  ancienne  en  grande  partie  reper- 
méabilisée.  L’élastique  interne  est  rompue  et  la 


Gauche 


média  très  scléreuse  avec  une  hypertrophie  élas¬ 
tique  très  accusée.  L’aspect  histologique  est  tout 
à  fait  celui  d’une  oblitération  par  thromboangéite 
oblitérante  chez  l’homme. 


Fig.  11  o  et  b  (Chien  733.  Expérience  n°  3).  —  La 
coupe  passe  à  travers  la  fémorale  superficielle  dans 
sa  partie  moyenne  ;  entre  le  segment  intéressé  et  le 
territoire  thrombosé  l’artère  est  normale.  Â  l'en¬ 
droit  de  la  coupe,  par  contre,  on  reconnaît  de  petites 
plaques  dégénératives  dans  la  média  et  un  foyer 
d’endartérite  très  accusée. 


Fig.  10. 


Fig.  11  b. 
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la  thrombose  expérimentale,  sont  apparus  de 
nombreux  foyers  d’artérite  allant  depuis  la  simple 
hypertrophie  de  l’élastique  jusqu’à  la  sclérose 
complète;  depuis  la  plaque  d’artérite  jusqu’à  la 
thrombose  organisée. 

Expérience  n°  2.  —  Chien  n°  67S,  opéré  le 
28  Décembre  1933,  suivi  pendant  un  an.  Pour 
les  examens  histologiques,  voir  lig.  5.  Sur  l’aorte 
abdominale,  on  voit  une  plaque  d’endartérite  avec 
hyperplasie  de  l’endothélium  (coupe  0).  Plus  bas, 
elle  est  normale  ( coupes  1  et  2).  A  droite,  la 
coupe  3  passe  par  la  fémorale  primitive  au  niveau 
de  la  thrombose  expérimentale.  A  cet  endroit, 
l’élastique  externe  est  fortement  hypertrophiée; 
la  média  est  en  voie  de  dégénérescence  scléreuse 
avec  métaplasie  élastique,  l’élastique  interne  est 
rompue.  L’endothélium  a  complètement  disparu, 
et  la  lumière  vasculaire  est  occupée  par  un 
thrombus  ancien  organisé,  en  partie  recanalisé, 
au  milieu  duquel  on  reconnaît  des  amas  de  ma¬ 
crophages  surchargés  de  pigments  hémoglobini- 
ques  et  entourés  d’un  halo  lymphocytaire  (fig.  6). 
Un  peu  plus  bas,  juste  en-dessous  de  la  zone 
thrombosée,  et  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la 
fémorale  primitive,  la  coupe  4  montre  des  con¬ 
ditions  sensiblement  identiques.  Plus  bas,  sur  la 
partie  initiale  delà  fémorale  superficielle  (coupe  5), 
les  lésions  sont  beaucoup  plus  discrètes:  l’élas¬ 
tique  est  hypertrophiée,  cl  on  voit  une  petite 
plaque  d’endartérite.  Dans  sa  partie  moyenne,  la 
fémorale  superficielle  (coupe  n°  6)  a  conservé  son 
aspect  normal.  Au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
fémorale  superficielle  (coupe  7)  existe  une  très 
forte  hypertrophie  de  l’élastique.  La  lumière  vas¬ 
culaire  est  occupée  par  un  thrombus  déjà  orga¬ 
nisé.  'Le  tronc  libio-péronier  (coupe  8)  est  normal. 
Au  milieu  de  la  tibiale  postérieure  (coupe  9),  par 
contre,  les  fibres  musculaires  de  la  média  sont 
en  voie  de  sclérose,  l’élastique  interne  est 
rompue;  l’endothélium  est  remplacé  par  une 
épaisse  couche  circulaire  coiffant  l’élastique  in¬ 
terne.  De  celle  couche  d’endarlérite  scléreuse 
partent  deux  larges  bourgeons  conjonctifs,  recou¬ 
verts  de  cellules  fusiformes  et  qui  divisent  la 
lumière  vasculaire  en  3  compartiments  très  dis¬ 
tincts  (fig.  7).  Plus  bas  (coupes  10  et  11),  la  ti¬ 
biale  postérieure  apparaît  à  nouveau  normale, 
alors  que  la  saphène  montre  une  hypertrophie  de 
l’élastique,  avec  une  dégénérescence  scléreuse 
modérée  de  la  média  (coupe  12). 

A  gauche,  côté  de  la  résection  artérielle,  on  voit 
à  l’insertion  du  cordon  fibreux  qui  relie  les  deux 
bouts  de  l’artère  réséquée  (coupe  13)  :  une  très 
forte  hyperplasie  élastique.  La  lumière  est  com¬ 
plètement  bouchée  par  un  thrombus  ancien  orga¬ 
nisé  et  reperméabilisé.  La  fémorale  superficielle 
au  niveau  de  son  origine  (coupe  14),  au  niveau 
de  sa  bifurcation  (coupe  15),  et  plus  bas  la  tibiale 
postérieure  (coupe  16),  et  la  saphène  (coupe  17), 
ont  gardé  leur  structure  normale. 

En  somme,  pour  cet  animal  comme  pour  le 
précédent  :  du  côte  de  la  thrombose  expérimen¬ 
tale,  des  lésions  plus  ou  moins  importantes  sont 
diffusément  réparties  sur  l’ensemble  des  artères 
en  dessous  de  l’oblitération  et  alternent  avec  des 
zones  entièrement  normales.  A  gauche,  par 
contre,  en  dehors  d’une  oblitération  très  limitée, 
juste  en  dessous  de  la  résection,  les  vaisseaux 
sont  demeurés  sains. 

Expérience  n°  3.  —  Chien  733.  Opéré  le 
27  Juin  1934  cl  sacrifié  au  bout  de  six  mois 
(fig.  9).  L’aorte  (coupe  0),  en  dehors  d’une  légère 
hyperplasie  endothéliale,  ne  montre  rien  de  par¬ 
ticulier  (fig.  8). 

A  droite,  au  niveau  de  la  thrombose  expéri¬ 
mentale  (coupes  1  et  2),  nous  trouvons  une 
oblitération  ancienne;  plus  bas,  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  fémorale  superficielle  (coupe  3)  est 
normale.  Dans  sa  partie  moyenne  (coupe  4)  par 
contre,  le  vaisseau  montre  de  petites  plaques  dégé¬ 
nératives  dans  la  média,  avec  d’assez  nombreux 
foyers  d'endartérite  (fig.  11  à  et  b).  Plus  bas, 
dans  sa  partie  terminale  (coupe  5),  et  au  niveau 
de  su  bifurcation  (coupe  6),  la  fémorale  superfi¬ 
cielle  apparaît  normale.  Le  tronc  tibio-péronier 


(coupe  7)  ne  présente  aucune  autre  lésion  qu’une 
hypertrophie  endothéliale  discrète.  Au  niveau  de 
la  tibiale  postérieure  (coupe  8),  nous  trouvons 
une  thrombose  ancienne  en  grande  partie  reper- 
méabiliséc.  L’élastique  interne  est  rompue,  et  la 
média  très  scléreuse  avec  une  hypertrophie  élas¬ 
tique  très  accusée  (fig.  10).  La  saphène  apparaît 
normale  (coupe  9). 

A  gauche,  du  côté  arterieelomisé,  ont  été  exa-’ 
minées  :  la  fémorale  primitive  au  niveau  de  sa 
bifurcation  (coupe  10),  la  fémorale  superficielle  au 
niveau  de  la  bifurcation  (coupe  11),  la  tibiale 
postérieure  (coupe  12),  et  la  saphène  (coupe  13). 
Nulle  part,  nous  n’avons  décelé  la  moindre  allé- 


Expérience  n°  4.  —  Chien  73S.  Dans  lequel 
nous  trouvâmes  au  bout  de  deux  mois  : 

A  droite,  une  thrombose  complète  de  la  fémo¬ 
rale  primitive.  Plus  bas,  la  fémorale  superficielle 
montre  par  places  une  disparition  de  l’endothé¬ 
lium  et  une  légère  hypertrophie  de  la  média, 
et,  dans  sa  partie  môvenne,  une  plaque  d’endar¬ 
térite  très  prononcée,  avec  une  hypertrophie  de 
l'élastique  interne,  mais  sans  modifications  cons¬ 
tatables  de  la  média.  A  partir  de  la  bifurcation 
fémorale,  l’aspect  histologique  est  normal,  sauf 
celui  de  la  tibiale  postérieure,  qui  est  complète¬ 
ment  oblitérée  dans  la  gouttière  rélromalléolaire. 

Du  côté  arlérieclomisé  gauche,  aucune  coupe 
ne  présente  quoi  que  ce  soit  de  pathologique. 

La  même  constatation  fut  faite  dans  la  dernière 
expérience  : 

Expérience  n°  5.  —  Chien  n°  697.  Dans  ce 
cas,  il  a  été  fait,  en  plus  do  l’artériectomie  fémo¬ 
rale  primitive  gauche  et  de  l’oblitération  du 
même  segment  à'  droite,  une  section  entre  deux 
ligatures  du  tronc  sacro-iliaque.  L’animal,  opéré 
le  23  Février  1934,  fut  gardé  en  vie  jusqu’au 
17  Décembre  1934.  L’aorte  au-dessus  de  la  bifur¬ 
cation  (coupe  0)  est  normale. 

Du  côté  droit  (thrombosé),  deux  coupes 
(nos  1  et  2)  passent  dans  le  segment  oblitéré  et 
montrent  un  thrombus  ancien,  complètement 
organisé.  Sur  la  fémorale,  un  peu  au-dessus  de  sa 
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Fig.  12  (Chien  697.  Expérience  n"  5).  —  l’hologra¬ 
phie  montrant  l'aspect  macroscopique  «le  la  pièce 
recueillie  à  l'autopsie ,  avec  les  numéros  qui  indi¬ 
quent  les  endroits  des  prélèvements. 


b  Osé,  une  très  grande  plaque  d’endarlérite  occupe 
une  bonne  moitié  de  la  coupe  n°  3  (fig.  13).  Puis 
nous  trouvons  une  bifurcation  (coupe  4)  et  une 
fémorale  superficielle  (examinée  en  deux  endroits, 
coupes  5  et  6),  parfaitement  normales.  Le  tronc 
libio-péronier  ne  présente,  lui  aussi,  aucune  lé¬ 
sion  (coupe  7),  pas  davantage  la  tibiale  posté¬ 
rieure  que  nous  avons  examinée  à  deux  endroits 
(coupes  8  et  9).  Au  niveau  de  la  saphène,  par 
contre  (coupe  10),  nous  avons  trouvé  des  lésions 
très  importantes.  L’artère  est  oblitérée,  et  le 
thrombus  permet  de  distinguer  très  nettement 
trois  couches  d’âge  différent;  la  média  est 
très  scléreuse,  le  tissu  élastique  hypertrophié  ; 
l’élastique  interne  est  entièrement  conservée 
(fig.  14  a  et  b). 

Du  côté  gauche  arlérieclomisé,  les  coupes 
n°  11-14  intéressent  la  fémorale  superficielle;  le 
tronc  tibio-péronier  ;  la  tibiale  postérieure  ;  la  sa¬ 
phène.  Nulle  part,  nous  n’avons  enregistré  la 
moindre  lésion  artérielle. 

Les  examens  histologiques  systématiques 
que  nous  avons  pratiqués  clans  ces  5  expérien¬ 
ces,  nous  permettent  de  dégager  quelques  no¬ 
tions  importantes  : 

Nous  avons,  chez  nos  animaux,  trouvé  régu¬ 
lièrement  des  lésions  d’arlérite  d’importance 
variable  et,  en  plus,  irrégulièrement  réparties 
en  dessous  des  segments  expérimentalement 
thrombosés,  alors  que  du  côté  artérieclomisé, 
les  artères  demeuraient  normales.  Voici  le  fait. 
Que  signifie-t-il  ? 

Il  y  a  longtemps  qu 'anatomo-pathologistes  et 
physiologistes  ont  remarqué  qu’en  dessous 
d’une  oblitération  artérielle,  la  structure  vas¬ 
culaire  se  modifiait.  C’est  ainsi  que  Thomas 
avait  autrefois  étudié  l’adaptation  de  l’aorte  à 
la  ligature  de  l’artère  ombilicale,  et  avait  en¬ 
suite  complété  cette  étude  par  celle  des  artères 
des  moignons.  Il  avait  constaté  dans  ces  cas  des 
proliférations  de  l’endothélium  et  un  épais¬ 
sissement  de  la  tunique  moyenne.  Ces  faits 
furent  bientôt  confirmés  par  Pekelhearing  *, 
Kaefer  5  et  Luck  6,  et  les  travaux  de  ces  au¬ 
teurs,  très  minutieusement  analysés  par  For- 
gue  et  Bolhezat 7,  permirent  à  ces  auteurs 
d’expliquer  comme  suit  l’adaptation  vascu¬ 
laire  en  cas  de  ligature  ;  «  Circulation  ralentie 
ou  suspendue  dans  le  segment  ligaturé  ;  adap¬ 
tation  du  calibre  vasculaire  à  ce  nouvel  état 
par  prolifération  endothéliale  et  épaississement 
des  parois.  » 

L’article  de  Forgue  et  Bolhezat  date  de  1894. 
Plus  lard,  ces  recherches  qui  paraissaient  ou¬ 
bliées,  ont  été  reprises  par  notre  maître  le  prof. 
U-  Leriche  8  qui,  avec  A.  Policard,  a  consacré 
plusieurs  articles  à  la  question  des  adaptations 

4.  Pekelueaiunc  :  Uebcr  Endolhehvucherung  in  den 
Arlcrien.  7. icglcr's  Ucilr.  Palli.  Anal.,  1890,  8, 
245-263. 

5.  Thomas  et  Kaeeeh  :  Ucber  die  Elastizilül  gesunder 
■und  kranker  Artericn.  Arcli.  f.  Path.  Anal.,  116. 

6.  Luck  :  Ucber  die  Elaslizitütsvcrhallnissc  gesunder 
und  kranker  Arlcrien.  Thèse,  Dorpat,  1889. 

7.  Foiicue  et  Bothezat  :  Contribution  expérimentale 
à  la  chirurgie  des  artères.  Arcli.  de  Médecine  expé¬ 
rimentale,  l'r  Juillet  1894,  n”  4. 

8.  1t.  Lehiciie  :  De  la  dilatation  de  l’artère  sous- 
clavière  en  aval  d’une  côte  cervicale.  Arcli.  Mal.  du 
cœur,  1922  ;  Résultats  éloignés  des  ligatures  cl  résec¬ 
tions  artérielles.  Rapport  au  31e  Congrès  français  de 
Chirurgie,  1922.  —  R.  Leiuche  et  A.  Policaru  :  Sur 
quelques  faits  de  physiologie  pathologique  touchant  les 
blessures  du  sympathique  péri-artériel.  Soc.  Nat.  de 
Chirurgie,  30  Avril  1919  ;  Adaptation  fonctionnelle 
des  artères  liées  à  l’étendue  nouvelle  de  leur  territoire. 
Soc.  Nat.  de  Chirurgie,  20  Janvier  1920  ;  Sur  quelques 
faits  physiologiques  élémentaires  qui  interviennent  dans 
l’évolution  des  lésions  traumatiques  des  vaisseaux. 
Lyon-Cliirurgical,  Mars-Avril  1920  ;  Physiologie  patho- 

haute  de  l’iliaque  externe.  Lyon-Chirurgical,  1921. 
28  ,  350. 
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fonctionnelles  des  artères.  On  en  trouvera  un 
exposé  complet  dans  le  rapport  de  notre  maître 
au  Congrès  Français  de  Chirurgie  de  1922, 
et  dans  la  thèse  de  H.  Accoyer  8.  MM.  Leriche 
et  Policgrd  ont  donné  tous  les  détails  histo¬ 
pathologiques  souhaitables  sur  ces  phéno¬ 
mènes,  sur  lesquels  nous  ne  saurions  insister 
davantage.  Aussi,  en  présence  de  nos  premiers 
résultats,  pensions-nous  tout  d’abord  avoir 
affaire  à  des  modifications  semblables  d’  «  ar- 
térite  compensatrice  »,  c’csi-à-dire  que  nous 
admettions  que  les  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  que  nous  avions  observées  en  aval  de 
l’oblitération,  étaient  uniquement  dues  aux 
conditions  circulatoires  nouvelles  que  créait  la 
thrombose.  Celle  explication  ne  saurait  satis¬ 
faire  complètement,  car  : 

1°  Les  lésions  que  nous  avons  constatées  vont 
depuis  la  simple  plaque  d’endarlérite,  depuis 
l’épaississement  et  la  sclérose  de  la  média,  jus¬ 
qu ’è  la  thrombose  complète.  Elles  sont  d’autre 
part  très  irrégulièrement  réparties,  des  seg¬ 
ments  sains  alternant  avec  des  segments  ma¬ 
lades,  et  c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  des  cas, 
dans  lesquels  la  fémorale  superficielle,  qui  lo¬ 
giquement  devait  être  touchée  au  maximum 
par  l’artérite  compensatrice,  était  demeurée 
normale,  alors  que  la  saphène  et  la  tibiale  pos¬ 
térieure  montraient  une  oblitération  complète. 
Ceci  s’explique  difficilement  par  des  phéno¬ 
mènes  d’adaptation. 

2°  Dans  nos  recherchés,  les  modifications 
structurales  n’existent  que  du  côté  oblitéré,  et 
font  entièrement  défaut  du  côté  opposé  où  une 
résection  artérielle  avait  été  faite  sur  la  môme 
étendue. 

Dans  ces  conditions,  il  a  fallu,  pour  provo¬ 
quer  les  lésions  observées  dans  nos  expériences, 
quelque  chose  de  plus  que  de  simples  phéno¬ 
mènes  d’adaptation  structurales  à  une  hydrau¬ 
lique  modifiée.  Si  non,  pourquoi  n’aurions- 
nous  pas  constaté  les  mômes  altérations  vascu¬ 


9.  U.  Accoyeu  :  Sur  lu  mécanisme  dus  adaptations 
fonctionnelles  de  structure  dans  lus  artères.  Iliese  de 
Lyon,  1023. 


laires  en  dessous  des  résections  artérielles  ? 
Aussi  sommes-nous  conduits  à  admettre  que 
l’oblitération  en  elle-môme  exerce  une  influence 
nocive  sur  les  artères  en  aval.  Les  choses  se 
passent  comme  si  une  oblitération  localisée  en 
un  endroit  déclanche  à  distance  des  lésions 
d’artérile,  susceptibles  de  se  compliquer  par 
clles-mômes  de  thrombose,  do  sorte  que  nous 
entrons  dans  un  cercle  vicieux.  L’oblitération 
appelle  l’artérite,  et  celle-ci  la  thrombose. 

Pourquoi  en  est-il  ainsi  ?  Nous  n’avons  pas 
d’explication  valable  à  offrir.  Mais  1a  constala- 
tion  histologique  si  précise  que  nous  avons 
faite  ne  vient-elle  pas  à  l’appui  d'une  autre 
que  l’on  doit  à  notre  maître  le  prof.  Leriche, 
et  qui  est  5  la  hase  de  l’artériectomie,  c’est- 
à-dire  l’action  vasoconstriclive  à  distance  d’une 
oblitération  limitée?  Les  modifications  physio¬ 
pathologiques  trouvées  dans  ces  cas  par  M.  Le¬ 
riche  dès  1917,  et  les  lésions  histologiques  que 
nous  venons  d’observer,  sont  du  môme  ordre. 
Vraisemblablement  môme  les  unes  engendrent- 
elles  les  autres.  L’oblitération  provoque  le 
spasme  périphérique,  et  celui-ci,  pourvu  qu’il  , 
dure,  entraîne  l’arlérile.  De  la  perturbation 
purement  fonctionnelle  du  début,  on  passe  in¬ 
sensiblement  à  la  lésion  anatomique,  bel 
exemple  pour  montrer  que  l’anatomie  et  la 
physiologie  ne  sont  pas  aussi  loin  l’une  de 
l’autre  que  d’aucuns  semblent  le  croire. 

Mais  un  autre  fait  encore  mérite  d’ôtre  re¬ 
levé  dans  nos  expériences  : 

Si  l’on  analyse  bien  les  coupes  de  nos  pièces 
expérimentales,  on  ne  manquera  pas  de  cons¬ 
tater  que  nous  avons  ainsi  reproduit  toutes  les 
lésions  artérielles  actuellement  connues  dans 
la  pathologie  vasculaire  humaine. 

En  effet,  nous  avons  observé  des  plaques 
d’endarlérite  localisée,  telles  qu’on  les  voit  dans 
l’artériosclérose  au  début  (voir  fig.  n°“  8  et  13). 
L’hypertrophie  élastique,  si  manifeste  dans  cer¬ 
taines  de  nos  préparations,  n’est-elle  pas,  elle 
aussi,  constante  dans  ces  cas  ?  L’artériosclérose 
plus  avancée  est  caractérisée  par  la  sclérose  de 
la  média;  nous  l’avons  souvent  rencontrée  sur 


nos  coupes,  sur  lesquelles  manquent  toutefois 
les  vieilles  plaques  de  dégénérescence  calcaire. 
S’agirait-il  donc  dans  nos  expériences  de  lé¬ 
sions  d’artériosclérose  expérimentale?  Peut- 
être;  mais  certaines  de  nos  oblitérations  com¬ 
plètes  ressemblent,  à  s’y  méprendre,  à  celles 
de  la  thrombo-angéite,  et  môme  les  cellules 
géantes  ne  manquent  point  (fig.  n°"  2  et  10). 

L’artérite  secondaire  observée  chez  nos 
chiens  après  thrombose  expérimentale,  res¬ 
semble  tantôt  à  l’artériosclérose  humaine,  tan¬ 
tôt  à  la  maladie  de  Buerger.  Après  cela,  ne 
conviendrait-il  pas  d’ôlre  très  prudent  pour 
confier  au  microscope  la  distinction  entre  les 
différentes  variétés  d’artériles  humaines  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  deux  faits  importants  se 
dégagent  de  notre  étude  : 

1°  Par  un  mécanisme  dont  les  détails  nous 
échappent  encore,  une  oblitération  artérielle 
exerce  sur  les  artères  en  aval  une  influence  no¬ 
cive  telle  qu’apparaissent  dans  la  suite,  à  dis¬ 
tance  des  lésions  d’artérile  secondaire  allant  de 
la  simple  artérile  pariétale  jusqu’à  l'oblitéra¬ 
tion  complète.  Par  contre,  ces  lésions  d’artérite 
secondaire  font  défaut  en  aval  d’une  résection 
artérielle.  En  cas  d’oblitération  pathologique 
limitée,  l’artériectomie  pourra  donc  vraisembla¬ 
blement  prévenir  l’artérite  secondaire.  Nos 
recherches  constituent  ainsi  une  nouvelle  jus- 
lifica.tion  expérimentale  des  résections  arté¬ 
rielles  dans  la  thérapeutique  des  oblitérations 
vasculaires. 

2°  L’artérile  secondaire  qui  apparaît  dans  ces 
conditions,  rêvât  tantôt  la  forme  de  l’artério¬ 
sclérose  humaine,  tantôt,  au  contraire,  on 
trouve  des  oblitérations  ressemblant  exacte¬ 
ment  à  celle  de  la  maladie  de  Buerger. 

Les  lésions  considérées  comme  caractéristiques 
de  l’artériosclérose  d’une  part,  de  la  tlirobo- 
angéite  d’autre  part,  ne  possèdent  donc  vrai¬ 
semblablement  pas  une  spécificité  aussi  grande 
que  celle  qu’on  leur  reconnaît  généralement. 

(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  A  de 
Strasbourg.  Directeur  :  l’rof.  B.  Liîiiiciie.) 
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LA  PHRÉNICECTOMIE 
ASSOCIÉE  AU  PNEUMOTHORAX 
THÉRAPEUTIQUE 

SES  INDICATIONS 

pau  MM. 

Q.  POIX  et  R.  ÉTIENNE' 

Depuis  que  pour  la  première  fois  en  1921, 
Frisch  et  Maendl  réalisèrent  l’association  du 
pneumothorax  et  de  la  phrénicectomie  dans  des 
cas  de  pneumothorax  inefficace,  celte  méthode 
a  été  utilisée  suivant  les  indications  les  plus  di¬ 
verses.  Zadeck  et  Sonnenfeld  étendent  son  appli¬ 
cation  bien  au  delà  de  celles  admises  par  ses  ini¬ 
tiateurs  et  vont  même  jusqu’à  conseiller  de  pra¬ 
tiquer  la  section  du  phrénique  avant  toute  créa¬ 
tion  du  pneumothorax.  Gôtze  considère  la  phré- 
no-exérèse  comme  une  mesure  de  sécurité  avant 
la  cessation  de  la  collapsothérapic  gazeuse  et 
pour  Morris lon-Da vies  la  phrénicectomie  présen¬ 
terait  de  multiples  avantages  au  cours  de  tout 
pneumothorax,  même  s’il  est  efficace. 

Dans  ces  dernières  années,  l’emploi  de  celle 
association  thérapeutique  a  suscité  de  nom¬ 
breuses  controverses.  Elles  s'expliquent  à  la  lu¬ 
mière  de  cette  notion  qu’à  l’heure  actuelle  la 
technique  et  les  indications  de  toutes  les  métho¬ 
des  de  collapsothérapic  chirurgicale  sont  en 
évolution  continue.  Hier,  en  effet,  celles-ci  ne  se 
posaient  guère  que  d’après  les  résultats  de  no¬ 
tre  expérience  clinique  ;  elles  ont  aujourd’hui 
pour  base  des  notions  de  mécanique  pulmonaire 
normale  et  physio-pathologique,  dont  nous  som¬ 
mes  redevables  aux  travaux  de  Parodi,  de  Ch. 
Trocmé,  de  Monaldi,  de  Dumarest,  de  Lefèvre. 
Malgré  que  le  facteur  mécanique  ne  soit  point, 
à  coup  sûr,  le  seul  à  intervenir  pour  favoriser  la 
guérison  des  lésions  tuberculeuses  par  la  col- 
lapsothérapie  et  que  d’autres  facteurs,  biologi¬ 
ques,  circulatoires  et  neuro-végétatifs,  doivent 
y  participer  dans  une  mesure  et  suivant  des  mo¬ 
dalités  encore  imprécises,  il  ne  reste  pas  moins 
acquis  que  les  lois  qui  régissent  la  mécanique 
pulmonaire  expliquent  la  plupart  des  résultats 
obtenus  et  qu’il  y  a  lieu  d’en  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  la  détermination  des  indications 
opératoires. 

Parmi  les  54  cas  où  la  phrénicectomie  associée 
au  pneumothorax  a  été  pratiquée  dans  le  service 
de  la  Clinique  de  la  Tuberculose,  nous  avons  pu 
suivre  et  examiner  périodiquement  24  d’enlre 
eux  ;  d’après  les  résultats  obtenus,  nous  nous 
sommes  efforcés  d’apporter  quelques  précisions 
aux  indications  de  la  méthode,  mettant  en  pra¬ 
tique  cet  apophtegme  scolastique  que  ce  qui 
compte  c’est  la  valeur  et  non  le  nombre  des 
observations  et  nous  gardant  d’établir  une  sta¬ 
tistique  dont  on  pourrait  à  bon  droit  nous  con¬ 
tester  l’exactitude. 

Nous  n’envisagerons  celle  association  rollap- 
sothérapique  qu’en  vue  du  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  à  localisation  pulmonaire  unilatérale, 
sans  examiner  son  application  dans  le  traite¬ 
ment  des  lésions  pulmonaires  bilatérales,  le 


1.  Travail  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose.  Hôpital 
Laenncc,  Service  du  Prof.  Bezançon. 


pneumothorax  étant  alors  pratiqué  sur  l’un  des 
poumons  et  la  phrénicectomie  sur  l’autre. 

Dans  tous  nos  cas,  il  s’agit  de  malades  por¬ 
teurs  d’un  pneumothorax,  chez  lesquels  l’opé¬ 
ration  de  Félix  a  eu  lieu  conjointement  avec  le 
pneumothorax,  dont  elle  est  devenue  l’auxiliaire 
ou  le  complément.  Une  première  discrimination 
s’impose  au  point  de  vue  des  indications  :  on 
doit  distinguer  les  porteurs  de  pneumothorax 
efficace  et  ceux  chez  lesquels  il  est  inefficace. 

* 

*  * 

Zadeck,  Morriston-Davies,  Toussaint  ont  con¬ 
seillé  de  sectionner  le  phrénique  chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  pneumothorax  efficace,  mé¬ 
thode  qui  présenterait  le  triple  avantage  d’ac¬ 
croître  le  collapsus,  de  diminuer  la  fréquence 
des  insufflations  et  d’éviter  les  complications 
qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  collapsothé- 
rapio  gazeijse  :  réactions  pleurales,  trouilles  car¬ 
diaques  et  gastriques,  hémoptysies. 

L’un  de  nous,  avec  Léon  Bernard,  a  déjà  mon¬ 
tré  combien  ces  affirmations  étaient  injustifiées; 
Bernou,  Fruchaud,  Dumarest,  Bonniot  et  Foix, 
se  sont,  eux  aussi,  élevés  contre  cette  pratique 
inutile.  Augmenter  le  collapsus  d’un  pneumo¬ 
thorax  efficace,  c’est  aller  à  l’encontre  du  but 
à  atteindre,  qui  est  d’obtenir  un  résultat  favora¬ 
ble  en  diminuant  le  moins  possible  la  valeur 
fonctionnelle  du  poumon  collahé. 

D’autre  part ,  la  paralysie  du  diaphragme 
n’entraîne  pas  la  diminution  de  la  fréquence  des 
réinsufflalions,  par  suite  d’une  diminution 
appréciable  de  la  résorption  gazeuse  du  fait  de 
l’immobilité  diaphragmatique.  En  effet,  celte 
diminution  est  contrebalancée  par  l’augmenta¬ 
tion  de  la  résorption  gazeuse  causée  par  l’exagé¬ 
ration  compensatrice  de  la  respiration  costale 
supérieure.  Nous  avons  constaté  qu 'après  la 
phrénicectomie  ce  n’est  que  dans  les  cas  d’as¬ 
cension  diaphragmatique  très  accentuée  que  les 
pressions  manométriques  se  sont  modifiées  et 
que  le' volume  des  insufflations  s’est  trouvé  di¬ 
minué,  mais  très  rapidement  les  unes  et  les 
autres  ont  repris  leur  rythme  antérieur. 

Enfin,  on  ne  saurait  prétendre  que  cette  pra¬ 
tique  diminue  la  fréquence  des  réactions  pleu¬ 
rales  et  des  autres  complications  du  pneumo¬ 
thorax.  Bien  au  contraire,  la  phrénicectomie 
détermine  parfois,  pour  son  propre  compte,  des 
réactions  liquidiennes,  des  troubles  gastriques 
et  cardiaques,  et  des  modifications  de  la  stati¬ 
que  médiasline.  Dans  trois  de  nos  cas,  l’exérèse 
du  phrénique  a  été  suivie  d’un  épanchement 
pleural;  une  fois,  elle  a  déterminé  une  dyspnée 
continue  avec  pouls  à  140,  qui  n’a  cédé  qu’à  un 
repos  prolongé  au  lit,  associé  à  une  cure  digita- 
lique;  dans  un  autre  cas  s’est  produite  une  her¬ 
nie  médiasline  qui  a  constitué  une  gêne  pour 
l’entretien  du  collapsus;  enfin,  l’examen  radio¬ 
logique  de  l’estomac  après  absorption  de  bouil¬ 
lie  opaque  a  décelé  chez  plusieurs  de  nos  mala¬ 
des  des  modifications  de  la  statique  et  de  la  mor¬ 
phologie  gastriques  après  phrénicectomie  gau¬ 
che,  se  traduisant  par  des  troubles  plus  ou 
moins  prolongés,  complications  que  le  pneumo¬ 
thorax  à  lui  seul  n’avait  point  produites. 

On  doit  donc  rejeter  l’association  d’une  phré- 
niceçtomie  à  un  pneumothorax  efficace;  elle  est 
inutile  et  ne  peut  qu’apporter  des  complica¬ 
tions  en  échange  de  gains  hypothétiques  ;  cette 
association  est  en  l’occurrence  «  dénuée  d’inté¬ 


rêt  »  (Bernou,  Dumarest).  Il  n’en  est  pas  de 
môme  dans  les  cas  où  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  pneumothorax  inefficace. 

* 

*  * 

Le  temps  est  révolu  où  la  phrénicectomie  était 
automatiquement  associée  ou  substituée  à  un 
pneumothorax  inefficace,  et  on  ne  saurait  trop 
s’élever  aujourd’hui  contre  cette  sorte  d’équa¬ 
tion  qui  s’était  établie,  que  «  pneumothorax 
inefficace  égale  phrénicectomie  ».  Seul  l’examen 
du  malade  permet  de  poser  celte  indication,  su¬ 
bordonnée  à  la  réponse  à  cette  question  :  dans 
quelle  mesure  la  paralysie  du  diaphragme  peut- 
elle  contribuer  à  exercer  sur  les  lésions  en  cause 
une  action  complémentaire  ou  substitutive  fa¬ 
vorable  à  leur  détente,  en  réduisant  au  mini¬ 
mum  les  tensions  élastiques  à  leur  niveau  ? 

Examinons  les  moyens  d’investigation  qui 
nous  permettront  de  prévoir  si  ce  but  pourra 
être  atteint.  L’élude  comparative  des  films  ra¬ 
diographiques  nous  montre  l’étendue  et  le  siège 
de  la  lésion,  sa  situation  centrale  ou  juxla-pleu- 
rale  et  par  suite  l’épaisseur  du  parenchyme  sain 
qui  l’entoure,  ses  rapports  avec  les  scissures, 
libres  ou  symphysées  ;  elle  nous  révèle  l’exis¬ 
tence  de  brides  ou  d’adhérences,  leur  siège  api¬ 
cal,  costal,  diaphragmatique  ou  médiastinal  et 
leurs  rapports  avec  la  lésion.  Toutes  ces  données 
ne  peuvent  être  fournies  par  les  seules  radiogra¬ 
phies  en  position  frontale,  on  y  adjoindra  des 
radiographies  prises,  suivant  les  cas,  en  position 
oblique  ou  transverse,  qui  permettront  en  par¬ 
ticulier  de  mieux  apprécier  l’élut  des  scissures 
et  des  sinus  et  qui  seules  pourront  révéler 
l’existence  d’adhérences  ou  de  brides  posté¬ 
rieures. 

Cette  étude  morphologique  doit  être  complé¬ 
tée  par  l’étude  cinématique  de  la  cage  thoraci¬ 
que  et  du  diaphragme,  du  comportement  du 
médiastin,  du  degré  et  du  sens  de  mobilité  de  la 
lésion  pendant  l’acte  respiratoire,  notions  que 
seul  peut  nous  fournir  l’examen  radioscopique. 

Enfin,  les  signes  physiques  et  les  symptômes 
fonctionnels  et  généraux  nous  donneront  la  va¬ 
leur  du  potentiel  évolutif  des  lésions,  basée  sur 
les  résultats  de  l’auscultation,  de  la  courbe  ther¬ 
mique  et  pondérale,  et  des  examens  bacillosco- 
piques,  les  chances  de  résultat  favorable  étant 
d’autant  plus  grandes  que  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  lésions  jeunes,  non  organisées,  circons¬ 
crites,  et  faiblement  évolutives,  à  tendances  ré¬ 
tractiles  ;  elles  varieront  avec  la  cause  respon¬ 
sable  de  l’inefficacité  de  la  collapsolhérapie 
gazeuse. 

L’inefficacité  d’un  pneumothorax  peut  être 
due  à  trois  sortes  de  causes  :  l’évolution  de  lé¬ 
sions  «xtra-pulinonaires,  l’absence  de  rétractilité 
des  lésions  pulmonaires  et  la  présence  de  syné¬ 
chies  pleurales. 

On  constate  parfois  au  cours  de  la  collapso- 
thérapie  l’apparition  de  lésions  intestinales  gra¬ 
ves,  d’accidents  granuliques  ou  d’un  état  sep¬ 
ticémique  bacillaire.  L’évolutiorî  de  ces  lésions 
nouvelles  aggrave  la  situation  et  rend  le  pneu¬ 
mothorax  inutile  aussi  bien  que  son  association 
à  la  phrénicectomie. 

D’autres  fois,  malgré  que  le  décollement  pleu¬ 
ral  soit  complet,  les  lésions  ne  subissent  pas  le 
collapsus  nécessaire  à  leur  guérison;  elles  res¬ 
tent  fixées  dans  leur  forme  et  seules  les  parties 
saines  bénéficient  de  la  détente  statique,  qu’il 
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s’agisse  de  lésions  diffuses  avec  infiltration  fibro- 
caséeuse  d’un  ou  de  plusieurs  lobes,  ou  bien 
d’une  lésion  cavitaire  ancienne,  isolée,  à  coque 
fibreuse,  épaisse  et  dense,  qui  apparaît  à  l 'exa¬ 
men  pleuroscopique  sous  la  forme  d'une  saillie 
dans  la  cavité  pleurale.  Le  pneumothorax  n’est 
pins  alors  seulement  inefficace,  il  devient  dange¬ 
reux;  dans  le  moignon  pulmonaire  l’évolution 
se  poursuit,  le  tissu  pathologique  a  perdu  son 
«  élasticité  structurale  »  (Parodi)  et  les  deux 
plus  graves  complications  de  la  collapsothérapie 
sont  à  redouter  :  la  perforation  et  la  bilatéralisa¬ 
tion.  Dans  ces  cas,  l’association  de  la  phrénieee- 
tomie  au  pneumothorax  ne  saurait  être  envisa¬ 
gée,  elle  conduirait  à  un  échec  aussi  certain  que 
1e  pneumothorax  ;  c’est  à  la  méthode  des  injec¬ 
tions  de  substances  irritatives  intra-pleurales 
(pi 'il  convient  de  recourir,  si  une  plastie,  après 
abandon  du  pneumothorax',  est  contre-indiquée. 

Mais,  de  toutes  les  causes  d’inefficacité  du 
pneumothorax,  l’existence  de  brides  ou  d’adhé¬ 
rences  pleurales  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  C’est  pour  s’opposer  à  cette  cause 
d’échec  qu’il  y  a  encore  peu  d’années  la  pliré- 
nicectomie  était  pratiquée  presque  systémati¬ 
quement,  avec  des  résultats  aussi  variables 
qu 'incertains  ;  elle  constituait  alors,  comme  on 
l’a  dit,  k  un  type  d'opération  à  essayer  »  en  rai¬ 
son  de  ses  avantages,  au  moins  apparents,  de  sa 
bénignité  et  de  la  rapidité  de  son  action. 
Aujourd’hui  que  la  pleuroscopie  et  la  synéclio- 
tomie  pleurale  sont  passées  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  et  que  leur  application  entre  des  mains 


exercées  et  prudentes  est  devenue  inoffensive, 
environ  la  moitié  des  pneumothorax  inopérants 
par  brides  peuvent  être  rendus  efficaces.  C'est 
dans  l’autre  moitié  -de  ces  cas,  où  les  brides 
sont  insécables,  que  l'indication  d’une  pliréni* 
cectomie  complémentaire  doit  se  poser.  Les  rè¬ 
gles  qui  détermineront  l'opportunité  de  celle 
indication  seront  différentes,  suivant  que  l’on 
se  trouve  en  présence  de  lésions  situées  dans  les 
parties  hautes  ou  dans  les  parties  basses  du 

La  fréquence  des  lésions  tuberculeuses  au  ni¬ 
veau  du  lobe  supérieur  explique  pourquoi  le 
problème  de  l’association  de  la  pbrénicectomie 
au  pneumothorax  se  pose  beaucoup  plus  souvent 
pour  ces  lésions  que  pour  celles  localisées  au 
lobe  inférieur.  L’indication  de  son  application 
sera  subordonnée  à  l’importance  de  l’action 
exercée  par  les  mouvements  respiratoires  sur  la 
lésion,  sur  le  diaphragme,  sur  les  scissures  et 
sur  lo  médiastin. 

Si  la  lésion  est  centrale  et.  entourée  d’une  zone 
de  parenchyme  sain  appréciable,  et  si,  malgré 
les  adhérences,  elle  n’est  pas  attirée  transversa¬ 
lement  par  l’expansion  costale  inspiratoire,  il  y 
aura  là  des  facteurs  favorables  au  résultat  de 
l’exérèse  du  phrénique.  Si  au  contraire  elle  est 
juxta-pleurale,  présente  une  large  adhérence 
avec  la  paroi  costale  avec  laquelle  elle  est  immé¬ 
diatement  en  contact,  sans  interposition  de 
tissu  pulmonaire  sain  et  qui  l’entraîne  dans  ses 
mouvements  —  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  en 


raison  du  faible  diamètre  du  lobe  supérieur  — 
la  pbrénicectomie  ne  sera  pas  indiquée,  le  pneu¬ 
mothorax  lui-même  devra  être  abandonné  pré¬ 
cocement,  parce  qu’il  pourra  se  compliquer  de 
bilatéralisation 'ou  de  perforation  et  la  question 
d’une  intervention  chirurgicale  plastique  se 
posera. 

Le  diaphragme  doit  être  examiné  au  double 
point  de  vue  de  sa  mobilité  et  de  ses  adhérences. 
On  sait  que  la  valeur  de  la  diminution  du  trau¬ 
matisme  inspiratoire,  à  la  suite  de  la  paralysie 
phrénique,  est  subordonnée  à  l’importance  de 
la  diminution  des  mouvements  de  l’hémidia- 
phragme.  Si  déjà,  avant  la  phrénicectomie,  il 
présente  une  diminution  notable  de  sa  mobilité 
normale,  on  ne  peut  espérer  une  réduction  utile 
de  sa  détente  dynamique,  c’est-à-dire  la  mise  au 
repos  des  lésions  pendant  l’acte  respiratoire.  Il 
est  établi,  d’autre  part,  que  la  diminution  de  la 
respiration  diaphragmatique  est  suppléée  par 
l’augmentation  de  la  respiration  costale  supé¬ 
rieure,  notion  qui  explique  l’action  néfaste  de 
la  phrénicectomie  sur  certaines  lésions  du  lobe 
supérieur,  qui  subissent  l’influence  des  mouve¬ 
ments  de  la  paroi  thoracique  plutôt,  que  celle  du 
diaphragme.  Pour  apprécier  le  degré  de  mobilité 
du  sinus  costo-diaphragmatique  et  l’importance 
de  ses  adhérences,  surtout  des  postérieures,  mas¬ 
quées  par  la  coupole  diaphragmatique,  on  doit 
se  souvenir  que  seuls  les  aspects  radiologiques 
en  traverse  ou  en  oblique  permettent  de  les  dé¬ 
celer.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’ascension  du  dia¬ 
phragme  paralysé  déterminera  une  détente  sla- 
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tique  du  poumon,  qui  est  toujours  bien  moins 
importante  que  la  détente  dynamique  produite 
par  l 'immobilité  du  muscle,  ce  qui  explique  les 
résultats  obtenus  dans  les  cas  ofi  l’immobilité 
du  diaphragme  est  complète  et  l’ascension 
minime. 

S’il  existe  une  symphyse  scissurale,  le  pou¬ 
mon  formant  un  bloc  soumis  dans  toutes  ses 
parties  aux  infimes  règles  de  détente,  la  pliré- 
nicectomie  aura  ainsi  une  action  directe  effi¬ 
cace;  inversement,  en  cas  de  dissociation  des 
lobes  par  le  pneumothorax  avec  conservation  re¬ 
lative  de  leur  indépendance  réciproque,  la  dé¬ 
tente  au  niveau  des  lésions  du  lobe  supérieur  ne 
pourra  s’exercer  qu 'indirectement  par  l’inter¬ 
médiaire  du  hile  qui,  comme  l’a  bien  montré 
Pulver,  pourra  présenter  un  léger  déplacement 
qui  ne  sera  d’ailleurs  possible  que  si  le  médias- 
tin  a  un  ■  certain  degré  de  mobilité  ;  ce 
fait  explique  pourquoi  la  fixité  du  médiastin 
constitue  dans  ces  cas  un  facteur  défavorable  au 
résultat.  Le  mécanisme  de  cette  détente  par  voie 
indirecte  démontre  pourquoi  la  caverne,  si  elle 
est  volumineuse,  ancienne,  organisée,  sans  ten¬ 
dance  rétractile,  n’aura  aucune  chance  d’fitre 
favorablement  influencée  par  la  paralysie  du 
diaphragme  ;  en  raison  de  la  rareté  d’une 
guérison  définitive,  il  est  préférable,  suivant 
l’importance  et  le  siège  de  la  lésion,  de  prati¬ 
quer  une  ablation  de  la  première  côte  avec  ré¬ 
section  costale  plus  ou  moins  étendue,  d’au¬ 
tant  plus  que  la  pratique  actuelle  des  résections 
exlra-périostées  apporte  à  cette  intervention  un 
facteur  encore  plus  favorable. 

Ainsi  les  conditions  de  succès  de  la  méthode 
se  trouveront  réalisées  au  maximum  quand  la 
caverne,  entourée  de  tissu  sain,  sera  de  forma¬ 
tion  relativement  récente,  qu’il  existera  une 
symphyse  scissurale  et  des  adhérences  non  seu¬ 
lement  apicales,  mais  encore  pleuro-diaphrag- 
matiques  ;  si  bien  que  le  moignon  pulmonaire 
et  la  lésion  subiront  à  chaque  mouvement  res¬ 
piratoire  un  mouvement  de  va-et-vient,  compa¬ 
rable  à  celui  d’un  accordéon  ;  la  suppression  du 
traumatisme  inspiratoire  par  l’immobilisation 
du  diaphragme  donnera  dans  presque  tous  ces 
cas  "un  résultat  favorable  (Morin,  Burnand, 
Omodei-Zonori  et  Berthet)  ;  6  sur  7  de  nos  ma¬ 
lades,  qui  rentraient  dans  cette  catégorie,  ont 
bénéficié  d’une  guérison  clinique  définitive. 

La  multiplicité  des  facteurs  favorables  que 
doivent  présenter  les  lésions  pulmonaires  occu¬ 
pant  les  parties  hautes  du  poumon  pour  béné¬ 
ficier  de  l’association  du  pneumothorax  et  de  la 
phrénicectomie  explique  les  échecs  nombreux 
de  la  méthode.  Celte  constatation  est  d’autant 
plus  regrettable  que  l’inefficacité  du  pneumo¬ 
thorax  par  brides  se  rencontre  beaucoup  plus 
fréquemment  dans  les  lésions  des  parties  hautes, 
les  pleuroscopies  montrent  en  effet  que  dans 
75  pour  100  des  cas  les  brides  siègent  au  niveau 
du  lobe  supérieur. 

Inversement  les  chances  de  succès  nous  appa¬ 
raîtront  beaucoup  plus  grandes  lorsqu’on  se 
trouvera  en  présence  de  lésions  des  parties 
basses  du  poumon. 

La  contiguïté  de  la  base  du  poumon  et  de  la 
coupole  diaphragmatique  explique  la  fréquence 
des  bons  résultats  obtenus  dans  les  lésions  des 
parties  basses  du  poumon  par  l’association  de  la 
phrénicectomie  à  un  pneumothorax  inefficace. 
Ges  lésions  bénéficient  en  effet  directement  de 
la  double  détente  statique  et  dynamique  pro¬ 
duite  par  la  paralysie  phrénique.  Et  cette  notion 
s’applique  non  seulement  aux  lésions  de  la  base, 
mais  encore  à  celles  qui  se  projettent  au  niveau 
de  la  région  juxta-hilaire  et  siègent  dans  la 
corne  du  lobe  inférieur.  Lorsqu’il  existe  des 


adhérences  pleuro-diaphragmatiques  telles  qu’à 
l’examen  radioscopique  on  constate  que  la  lé¬ 
sion  cavitaire,  à  chaque  expansion  inspiratoire, 
se  trouve  attirée  en  bas  et  subit  par  conséquent 
un  traumatisme  respiratoire  qui  s’oppose  à  sa 
guérison,  on  se  trouvera  dans  les  conditions  les 
meilleures  pour  obtenir  par  une  phrénicectomie 
complémentaire  un  résultat  favorable.  Lorsque 
la  baso  du  moignon  pulmonaire  ne  présente  pas 
d’adhérences  et  est  séparée  du  diaphragme  par 
une  couche  gazeuse,  les  conditions  seront  moins 
favorables  ;  cependant,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  que  l’un  de  nous,  avec  Léon  Bernard,  avait 
autrefois  formulée,  nous  admettons,  avec  Mo- 
naldi  et  Dumarest,  que  «  l’efficacité  de  la  pa¬ 
ralysie  phrénique  peut  se  produire,  môme  en 
l’absence  d’adhérence  du  lobe  inférieur  au  dia¬ 
phragme  »,  à  la  condition  toutefois,  bien  rare  à 
la  vérité,  que  la  lésion  se  montre  influencée  par 
l’expansion  respiratoire  déterminée  par  le  dia¬ 
phragme,  malgré  la  couche  gazeuse  qui  l’en  sé¬ 
pare. 

Le  délai  d’attente  avant  de  poser  l’indication 
de  la  phrénicectomie  associée  à  un  pneumotho¬ 
rax  inefficace  variera  suivant  les  cas.  Pour  cette 
appréciation  on  tiendra  compte  de  l’évolution 
des  images  cavitaires,  des  résultats  de  la  bacil- 
Ioscopie,  des  symptômes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  ;  la  pleuroscopie,  dans  tous  les  cas  où  elle 
sera  réalisable,  devra  être  systématiquement 
pratiquée  et  si  elle  révèle  des  systèmes  adhéren¬ 
tiels  dont  la  section  est  impossible,  et  qui  s’op¬ 
posent  à  un  collapsus  efficace,  il  sera  indiqué 
d’étudier  le  malade  afin  de  déterminer  si  une 
paralysie  du  phrénique  peut  avoir  une  action 
favorable.  Dans  l'affirmative,  et  si  depuis  trois 
ou  quatre  mois  déjà  le  pneumothorax  s’est  mon¬ 
tré  insuffisamment  efficace,  l’intervention  de¬ 
vra  être  pratiquée,  une  temporisation  excessive 
exposant  à  la  bilatéralisation  ou  à  la  perforation 
pulmonaire  et  aussi  à  l’inutilité  de  la  phréni- 
ceclomie. 

* 

*  * 

La  réalisation  de  la  phrénicelomie  au  cours 
d’un  pneumothorax  inefficace  entraîne  l'examen 
d’une  autre  question,  celle  de  la  cessation  ou  de 
la  continuation  de  la  collapsolhérapie  gazeuse. 
D’aucuns  ont  voulu  ériger  en  règle  quasi  géné¬ 
rale  l’abandon  du  pneumothorax,  prétendant 
infime  que  son  entretien  pouvait  s’opposer  à 
l’action  de  la  phrénicectomie.  Cependant  Bur¬ 
nand  et  Francken  ne  sont  point  partisans  de 
cet  abandon  systématique  et  estiment  que  main¬ 
tenir  les  -insufflations  en  leur  associant  la  pa¬ 
ralysie  phrénique,  c’est  «  garder  en  mains  deux 
cartes  il  jouer  ».  Bernou  et  Fruchaud  critiquent 
le  maintien  systématique  du  pneumothorax, 
mais  reconnaissent  son  utilité  dans  certains  cas. 
Pour  notre  part,  nous  référant  à  nos  observa¬ 
tions  et  d’après  les  résultats  obtenus,  nous  pen¬ 
sons  que  le  pneumothorax  ne  doit  être  aban¬ 
donné  que  lorsqu’il  n’a  produit  aucune  action 
sur  les  lésions  ou  que  son  entretien  est  devenu 
dangereux,  par  exemple  lorsqu’il  s’agit  de  ca¬ 
vernes  pariétales,  continuant  à  se  développer 
malgré  les  réinsufflations  et  pouvant  entraîner 
la  perforation.  Mais  dans  ces  cas  la  phrénicecto¬ 
mie  elle-même  n’est  pas  indiquée  en  raison  de 
son  inefficacité  ;  elle  ne  met  pas  d’ailleurs  à 
l’abri  des  complications  :  dans  deux  cas  nous 
avons  autrefois  fait  pratiquer  une  exérèse  du 
phrénique  pour  des  lésions  de  cette  catégorie 
et,  malgré  que  le  pneumothorax  ait  été  aban¬ 
donné,  une  perforation  s’est  produite,  dont 
l’évolution  a  été  fatale.  Nous  estimons  que  le 
pneumothorax  qui  est  justiciable  d’une  phréni- 
ceclomie  complémentaire  doit  être  continué 


dans  la  plupart  des  cas,  sauf  si  des  adhérences 
insécables  s’opposent  à  l’action  efficace  de  la 
paralysie  phrénique,  ou  bien  provoquent  des 
hémoptysies  après  les  réinsufflations.  Nous  con¬ 
naissons  trop  la  fréquence  des  rechutes  dans  les 
résultats  éloignés  de  la  phrénicectomie  pour 
priver  les  porteurs  d’un  pneumothorax  de  son 
action,  même  si  celle-ci  est  insuffisante  et  pour 
limiter  dans  ces  cas  les  chances  de  succès  à  la 
seule  action  de  la  paralysie  du  diaphragme. 

Dans  ces  conditions,  la  phrénicectomie  dite 
de  substitution,  c’est-à-dire  dont  l’action  rem¬ 
place  celle  du  pneumothorax  abandonné,  pa¬ 
raît  devoir  présenter  des  indications  de  plus  en 
plus  restreintes,  non  seulement  en  raison  de  ses 
résultats  éloignés  "souvent  peu  favorables,  mais 
encore  parce  que  les  indications  des  plasties 
dans  les  parties  hautes  du  thorax  tendent  à 
s’élargir  par  suite  de  la  bénignité  de  leurs  suites 
opératoires  et  de  l’efficacité  de  leur  action. 

Au  surplus,  si  la  phrénicectomie  substituée  à 
un  pneumothorax  inefficace  est  moins  fréquem¬ 
ment  indiquée  qu’autrefois,  elle  conserve  d’au¬ 
tres  indications  secondaires.  On  pourra  discuter 
son  application  quand  un  pneumothorax  effi¬ 
cace  sera  trop  précocement  devenu  impossible  à 
continuer  par  suite  de  symphyse  pleurale,  dans 
les  cas  où  un  pneumothorax  efficace  longtemps 
entretenu  et  susceptible  d'être  abandonné  s’ac¬ 
compagne  d'une  épaisse  pachypleurite  qui  s’op¬ 
pose  à  la  reprise  de  contact  du  moignon  pulmo¬ 
naire  avec  la  paroi;  enfin  dans  des  cas  plus  ra¬ 
res  encore,  où  au  cours  d’un  pneumothorax,  une 
perforation  pulmonaire  s’étant  produite,  l’ori¬ 
fice  a  pu  être  repéré  près  de  la  base  par  la  pleu¬ 
roscopie,  l’immobilisation  et  l’ascension  du  dia¬ 
phragme  pourront  avoir  une'  action  adjuvante 
sur  la  cicatrisation  de  la  fistule  pleuro-pulmo- 


Plusieurs  notions  d’ordre  thérapeutique  con¬ 
tribuent  aujourd’hui  à  restreindre  les  indica¬ 
tions  de  l’association  de  la  phrénicectomie  et  du 
pneumothorax  :  la  synéehotomie  pleurale  deve¬ 
nue  entre  les  mains  expertes  une  intervention 
sans  danger  a  réduit  de  moitié  le  nombre  des 
pneumothorax  inefficaces  ;  les  progrès  techni¬ 
ques  de  la  thoracoplastie,  la  bénignité  de  ses 
temps  opératoires  et  l’amélioration  de  ses  résul¬ 
tats  ont  accru  ses  indications  ;  d’autre  part,  les 
suites  éloignées  de  la  phrénicectomie  se  sont 
montrées  bien  moins  favorables  que  ses  résul¬ 
tats  immédiats,  enfin  l’intervention,  surtout 
lorsqu’elle  porte  sur  le  phrénique  gauche,  a 
donné  lieu  à  des  complications  qui,  bien  que 
rares,  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

D’autre  part  les  acquisitions  récentes  sur  la 
mécanique  pulmonaire  ont  permis  de  mieux 
préciser  ses  indications,  qui  reposent  sur  des  fac¬ 
teurs  multiples.  Le  succès  de  cette  méthode 
associée  ne  dépend  pas  seulement  de  l’Age  des 
lésions,  de  leur  forme  anatomo-clinique,  de  leur 
tendance  rétractile,  de  leur  potentiel  évolutif, 
mais  encore  de  leur  siège,  de  leur  mobilité,  de 
l’état  du  diaphragme,  du  médiastin  et  des  scis¬ 
sures  ;  la  phrénicectomie  n’est  plus  le  «  billet 
de  loterie  »  d’autrefois  ;  trop  fréquemment  pra¬ 
tiquée  il  y  a  quelques  années  en  raison  de  la 
simplicité  de  sa  technique,  de  l’absence  habi¬ 
tuelle  de  complications,  et  de  la  rapidité  de  son 
action,  conditions  qui  la  rendaient  particuliè¬ 
rement  tenlanle  pour  le  chirugien,  pour  le  mé¬ 
decin  et  même  pour  le  malade,  elle  ne  mérite  ni 
l’excès  d’honneur  dont  elle  a  jadis  bénéficié,  ni 
l’indignité  qu’on  aurait  parfois  tendance  à  lui 
témoigner  en  raison  des  progrès  récents  de  la 
chirurgie  thoracique. 
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LA  DOULEUR 

DU  POINT  DE  VUE  PSYCHIATRIQUE 

Par  Raymond  MALLET 


La  douleur  pénètre  dans  le  domaine  de  la 
psychiatrie  à  mesure  qu’elle  apparaît  dispro¬ 
portionnée  h  la  cause,  morale  ou  physique, 
qui  la  détermine,  et  qui,  dans  les  cas  extrêmes, 
échappe  même  à  nos  investigations.  Véritable 
irruption  parfois,  chez  le  malade  que  terrasse 
du  jour  au  lendemain  une  angoisse  immotivée, 
d'autres  fois  pénétration  lente  qui  du  malade 
qui  souffre  fait  un  névropathie,  puis  un  psycho¬ 
pathe.  C’est  dans  celte  dernière  évolution  que  se 
dessine  avec  netteté  l’interpénétration  des  phé¬ 
nomènes  physiques  et  mentaux,  et  qu’on  trouve 
une  illustration  éclatante  de  la  définition  de  la 
douleur  donnée  par  M.  Leriche  :  la  douleur  est 
une  «  modalité  affective  des  sensations  tactiles  ». 
Sensation,  ou  plutôt  sensibilité  qui,  par  delà 
les  appareils  périphériques,  s’étend  aux  tissus 
et  aux  organes,  mais  demeure  réflexe,  incon¬ 
sciente,  là  où  le  sens  du  tact  n’a  pas  d’  «  utilité 
physiologique  ».  Kt  c'est  précisément  quand  cette 
sensibilité  tissulaire  et  viscérale  devient  con¬ 
sciente,  quand  de  médullaire  et  sympathique  elle 
devient  cérébrale,  que  la  sensation  apparaît. 
Dans  l’élaboration  de  toute  sensation  entrent 
donc,  un  élément  tactile,  un  élément  de  trans¬ 
mission  qui  comporte  des  relais  en  connexion 
avec  les  centres  de  la  vie  végétative  et  de  la  vie 
de  relation,  enfin  une  analyse  cérébrale  où  in¬ 
terviennent  les  facultés  intellectuelles  et  le  tonus 
affectif.  Toute  perturbation  dans  ce  processus 
d’élaboration,  à  quelque  temps  qu’elle  se  pro¬ 
duise,  entraînera  donc  une  sensation  anormale, 
anesthésie,  hyperesthésie,  paresthésie,  qui  pren¬ 
dra  un  caractère  psychopathique  si  la  fonction 
cérébrale  est  particulièrement  en  cause. 

Pour  nous  en  tenir  à  la  douleur,  on  pourrait 
dire  qu'on  assiste  dans  l’obsession  à  son  passage 
du  plan  physiologique  sur  le  plan  psychiatri¬ 
que.  Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  physi¬ 
que,  nous  prenons  le  cas  où  la  sensation  tient 
la  place  de  l'idée  obsédante, /sensation  de  siège 
imprécis,  revêtant  alors  le  type  de  la  topoalgie, 
ou,  si  elle  répond  à  une  région  anatomique  dé¬ 
finie,  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  de  loca¬ 
lisation  appréciable,  sensation  vague,  intradui¬ 
sible,  qui  suggère  les  images  les  plus  fantaisis¬ 
tes  à  celui  qui  l'éprouve,  plus  «  énervante  » 
que  douloureuse,  tenace,  rebelle  aux  antialgiques 
habituels,  et,  caractère  primordial,  à  grosse 
charge  anxieuse  '.  Déjà  l'anxiété  trouve  un  élé¬ 
ment  dans  la  sensation  obsédante  qui  est  le 
point  de  départ  de  phobies  variant  avec  sa 
localisation,  crainte  de  maladie  de  cœur,  de  can¬ 
cer,  de  congestion  cérébrale,  de  paralysie.  Mais 
l'anxiété  déborde  le  cadre  de  la  sensation  et  elle 
s’étend  à  tous  les  éléments  qui  entrent  en  jeu 
dans  l’obsession.  Qu’il  s’agisse,  en  effet,  d’une 
idée  ou  d’une  sensation,  la  première  revêtant 
les  mêmes  caractères  d’ineffabilité,  de  parasi¬ 
tisme,  d’irréductibilité  que  la  seconde,  elles  ne 
représentent  qu’un  des  symptômes,  le  plus  ap¬ 
parent,  de  l’obsession.  Mais  l’idée  peut  changer 
de  thème,  la  sensation  de  localisation,  l’une 
s’ajouter  à  l’autre  ou  encore  la  remplacer,  der¬ 
rière  elles  on  retrouve  le  même  désordre  idéo- 
affectif  qui  souvent  constitue  à  lui  seul  le  ta¬ 
bleau  clinique.  Ce  sont  des  impressions  de 


1.  CVst  le  •<  type  sympathique  »  de  la  douleur  que 
M.  Leriche  oppose  au  «  type  cérébro-spinal  »,  ta  <c  cé- 
nestopulhic  »  de  Dupré. 


«  vide  »,  le  plus  souvent  intracrânien,  quelque¬ 
fois  à  localisation  thoracique,  abdominale,  plus 
rarement  s’étendant  à  tout  le  corps  2,  qui,  atté¬ 
nuées,  donnent  au  malade  la  sensation  de,  ver¬ 
tige,  d'épuisement,  d’anéantissement,  ou  bien 
des  impressions  d’hyperexcitabilité  sensorielle, 
à  la  lumière,  au  bruit,  cutanée,  sexuelle,  etc. 
C’est,  dans  la  sphère  plus  particulièrement  psy¬ 
chique,  l’hyperactivité  automatique  de  la  pensée, 
le  «  mentisme  »  disent  les  psychiatres,  avec  ses 
associations  d’idées  par  contraste,  ses  phénomè¬ 
nes  d 'ambivalence,  qui  entravent  l’activité  in¬ 
tellectuelle  disciplinée  et  donnent  au  malade 
la  crainte  de  la  folie.  Car  la  conscience  de  l’ob¬ 
sédé  reste  intacte  et,  si  la  volonté  est  impuis¬ 
sante  à  réduire  la  plupart  de  ses  impressions 
morbides,  elle  lui  permet  néanmoins  de 
s’adapter  aux  exigences  de  la  vie  extérieure. 

Le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe  finit 
de  spécifier  l’obsession,  une  sous  son  polymor¬ 
phisme  à  prédominance  organique,  neurologi¬ 
que  ou  psychiatrique.  Terrain  d’hyperémoti¬ 
vité,  d’hypersensibilité  plutôt,  où  le  facteur 
organique  est  prééminent  et,  parmi  ses  mani¬ 
festations,  celles  qui  portent  sur  l’appareil  cir¬ 
culatoire.  L’hypotension  est  la  règle,  avec  ses 
ressauts  spasmodiques,  quelquefois  marqués  par 
une  crise  hypertensive,  son  cortège  de  troubles 
vaso-moteurs,  rougeur  et  pilleur  de  la  face,  re¬ 
froidissement,  cyanose,  moiteur  des  extrémités, 
et  parfois  les  sensations  prurigineuses  et  causal- 
giques  qui  en  dépendent  3. 

L’hypotension  est  elle-même  tributaire  en 
partie  de  la  dystonie  du  tissu  élastique,  de  la 
léiastbénie  décrite  sous  un  autre  angle-  par 
MM.  Loeper  et  Baumann,  à  quoi  sont  dues  les 
anomalies  fréquentes  du  dynamisme  gastro-in¬ 
testinal  (U.  Bensaude),  les  ptoses  viscérales,  les 
varices,  etc...  Le  déséquilibre  endocrino- végéta¬ 
tif  se  traduit  par  des  signes  d’hypo  ou  d’hyper¬ 
sécrétion,  de  sympathico,  plus  rarement  de  va¬ 
gotonie,  sans  qu’on  puisse  établir  une  formule 
définitive1.  Du  côté  humoral,  on  note  l’alca- 
lose  (Laignel-Lavastine),  l’hypocalcémie 5,  avec 
augmentation  du  taux  du  potassium  (Monlas- 
sul  et  Delaville),  et,  avec  une  fréquence  carac¬ 
téristique,  les  phénomènes  de  choc,  ceux  que 
M.  Tzanck  a  isolés  sous  le  nom  d’  «  intolérance 
à  type  cérébral  ».  C’est  ainsi  que  les  poussées 
d’urticaire,  d’asthme,  jouent  le  rôle  d’équiva¬ 
lents  d’accès  obsédants,  de  même  que  ceux-ci 
alternent  avec  des  crises  migraineuses  dans  les¬ 
quelles,  il  est  intéressant  de  le  rappeler,  MM. 
Pasteur-Vallery-Radot  et  Hamburger  incrimi¬ 
nent  un  angiospasme  encéphalique. 

Les  trouhles  fonctionnels  sont  donc  multiples, 
et  on  no  s’étonnera  pas,  puisqu’il  s’agit  d’an¬ 
goisse,  presque  toujours  à  retentissement  car¬ 
diaque  :  l'obsédé  se  plaint  de  sensation  de  cons- 
Iriction  thoracique,  de  palpitations,  ou  de  sem 
salion  d’arrêt,  de  faux  pas  du  cœur.  D’ailleurs, 
à  l’auscultation  des  extra-systoles  se  rencontrent 


2.  Le  malade  se  dit  «  vide  des  pieds  à  la  tête  », 
réduit  à  l'état  de  «  pensée  dans  un  crâne  vide  »  (Ch. 
Bkhlioz  :  L’obsession  de  négation). 


en  justifierait  l’emploi  s’il  n'aggravait  leur  éréthisme 


b  Dans  la  régulation  des  multiples  processus  qui  re¬ 
lèvent  du  système  neuro-végétatif  «  les  deux  actions, 
nerveuse  et  hormonale,  agissent  de  concert  »  (Abelous). 

a.  C’est  au  déficit  calcique  par  hypoparathyroïdie  que 
M.  Leriche  attribue  l'hyper-cxcitabilité  du  tétanique.  11 
considère  que  le  phénomène  musculaire  est  une  simple 
réponse  à  des  excitations  centripètes  qui  s’apaisent  par 
l'injection  intra-veineuse  de  calcium, 


épisodiquement.  Signalons  à  ce  propos,  les  ré¬ 
cents  travaux  de  M.  Laubry  et  de  ses  élèves  sur 
le  «  rôle  du  déséquilibre  endocrino-liumoral 
dans  les  troubles  fonctionnels  du- cœur  »  et  sur 
«  l’interférence  de  l’activité  corticale  sur  le  sys¬ 
tème  neuro-vasculaire  »,  dont  nous  rapproche¬ 
rons  l’observation  de  MM.  Abrami,  Wallich  et 
Bertnal,  «  Hypertension  artérielle  volontaire  » 
où  s’inscrit  T  «  influence  de  la  volonté  sur  les 
activités  physiologiques  »  (Desfosscs). 

C’est  précisément  de  ces  réactions  organiques 
amplifiées,  déformées,  de  cette  hyperréflectivité, 
innée  et  conditionnée,  que  relève  l’attitude 
mentale  de  l’obsédé.  Il  a  toujours  été  impres¬ 
sionnable,  inquiet,  timide,  scrupuleux.  Les 
troubles  vaso-moteurs  accentués  de  la  face  lui 
donnent  la  peur  de  rougir,  les  impressions  de 
vertige,  celle  de  tomber,  de  perdre  connaissance, 
d’où  l’agora  ou  la  claustrophobie,  la  crainte  de 
la  foule  ou  de  la  solitude.  L’hyperacousie,  avec 
ou  sans  bourdonnements  d’oreillè,  l’hyperexci- 
tabilité  visuelle,  avec  ou  sans  phospliènes,  en¬ 
traînent  la  phobie  du  bruit,  de  la  lumière.  Dans 
le  domaine  sexuel,  la  timidité,  aggravée  par  la 
crainte  de  la  contamination,  des  conséquences 
possibles  du  rapprochement,  favorise  la  mastur¬ 
bation  installée  de  bonne  heure.  C’est  souvent 
là  le  point  de  départ  de  conflits  moraux,  reli¬ 
gieux,  dans  lesquels  le  mode  d’éducation  joue 
un  rôle  important.  Car  l’hyperesthésie  morale 
aceompagne  l’hypersensibilité  physique.  Ce 
facteur  moral  intervient  dans  des  obsessions 
qui  en  paraissent  bien  éloignées,  par  exemple 
chez  cette  malade  atteinte  de  la  phobie  du  tou¬ 
cher,  si  banale,  et  qui,  condamnée  à  se  laver 
les  mains  un  nombre  incalculable  de  fois  dans 
la  journée  par  peur  des  microbes,  éprouvait  en 
même  temps  un  soulagement  moral  «  comme 
si,  disait-elle,  je  me  lavais  mes  souillures  spiri¬ 
tuelles  ».  Aussi  bien  l’obsédé  ne  se  sent-il  pas 
comme  les  autres,  il  craint  qu’on  no  s’en 
aperçoive,  il  se  renferme,  devient  méfiant  et  il 
est  prêt  à  «  interpréter  »  dans  les  paroxysmes 
anxieux.  Ce  sentiment  d’étrangeté,  d’éloignement 
du  réel,  ajouté  à  sa-  conscience  des  phénomènes 
de  parasitisme,  d’automatisme  psychique,  lui 
donne  une  sorte  de  vertige  mental  qu’on  peut 
comparer  au  vertige  physique  lié  aux  troubles 
cénesthésiques  que  nous  savons  :  il  craint  d’être 
entraîné  dans  la  folie  comme  de  tomber  sans 
connaissance.  La  thèse  psychogénétique  de  l’ob¬ 
session,  qui  avec.M.  Janet  aboutit  à  la  baisse  de 
la  tension  psychologique,  avec  Freud  au  refoule¬ 
ment  de  complexes  sexuels,  néglige  tout  ce  côté 
physiologique  sur  lequel  nous  avons  cru  devoir 
insister. 

Il  faut  constater  la  carence  de  la  thérapeuti¬ 
que  usuelle  dans  les  troubles  physiques  de  na¬ 
ture  obsédante,  même  localisés  à  un  appareil, 
car  c’est  la  fonction  qui  est  en  cause,  non  l’or¬ 
gane,  de  même  qu’il  est  impossible  de  redres¬ 
ser  l’idée  fixe,  la  phobie,  par  le  simple  raison¬ 
nement,  la  logique  et  la  volonté  étant  sans 
emprise  sur  l’anxiété.  Ou  du  moins,  si  l’on 
parvient  à  vaincre  le  symptôme  incriminé,  par 
quelque  méthode  que  ce  soit,  psycho  ou  physi¬ 
cothérapie,  psychanalyse,  suggestion  à  l’état  de 
veille  ou  d’hypnose,  on  aura  bénéficié  d’une 
accalmie  de  l’anxiété  dont  la  réapparition  ra¬ 
mènera,  soit  le  même  symptôme,  soit  un  équi¬ 
valent.  Sans  doute,  le  psychanalyste  incrimi¬ 
nera-t-il  des  complexes  non  encore  extériorisés, 
alors  que  toute  méthode  qui  consiste  à  s’attsé- 
quer  directement  à  l’élément  obsédant,  au  symp¬ 
tôme  isolé,  nous  paraît  le  renforcer.  Le  but  thé¬ 
rapeutique  à  atteindre,  c'est  la  sédation  de 
l’anxiété,  et  la  psychothérapie  bien  comprise, 
car  on  a  devant  soi  des  malades  à  l’intelligence 
souvent  vive,  en  éveil,  à  la  sensibilité  exacer- 
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bée,  sera  instituée  parallèlement  au  changement 
de  milieu,  au  repos,  en  même  temps  qu’une 
médication  calmante,  elle-même  harmonisée 
avec  les  indications  données  par  la  nature  du 
terrain.  El  qu’il  ne  soit  pas  question  de  «  re¬ 
monter  »  le  malade,  de  le  «  fortifier  »,  tout  ef¬ 
fort  qui  lui  est  demandé  à  contre-sens  ajoute 
à  sa  fatigue  et  le  désespère,  parce  qu’il  est  vain, 
et  toute  médication  excitante  entretient  son 
anxiété.  Les  autres  méthodes  nous  semblent 
plutôt  convenir  aux  malades  qui  s’autosugges- 
lionnent,  qui  relèvent  pour  une  grande  part 
de  l’ancienne  névrose  hystérique,  y  compris  la 
psychanalyse  dans  laquelle  certains  anormaux 
sexuels  trouvent  en  outre  une  justification  médi¬ 
cale  à  leurs  perversions. 

* 

*  * 

A  mesure  qu’elle  s’enfonce  dans  le  domaine 
psychiatrique,  la  douleur  s’intellectualise,  pour- 
rait-on  dire,  du  moins  tant  que  le  permet  le 
capital  mental  :  elle  perd  de  ses  caractères  af- 
feclivo-organiqucs,  c’est  une  «  conscience  mor¬ 
bide  »  (Blondel)  qui  l’enregistre,  une  intelli¬ 
gence  déviée  qui  la  juge,  le  céneslopathe  devient 
un  psychopathe,  un  délirant,  et,  si  l’intelli¬ 
gence  s’effondre,  un  dément.  Cette  évolution 
éloigne  de  nous  le  malade,  elle  en  fait  un 
étranger,  alienus. 

Contrairement,  par  exemple,  à  l’obsédé,  qui 
ne  se  résigne  pas,  <c  souffre  »  de  ne  pas  sentir, 
c’est  sur  le  plan  affectif  1’  «  anesthésie  doulou¬ 
reuse  »  de  certains  syndromes  neurologiques, 
s’efforce  au  redressement,  le  délirant  mélanco¬ 
lique  demeure  enfermé  dans  sa  douleur,  il  ac¬ 
cepte  les  suggestions  morbides  de  son  esprit 
qui,  selon  que  l’élément  organique  prédomine 
ou  l’élément  intellectuel,  se  traduisent  par  des 
idées  de  délabrement  physique  ou  de  déchéance 
morale  6,  et  ne  sont  que  la  réalisation  délirante 
de  l’impression  de  vide  que  l’on  rencontre  chez 
l’obsédé. 

Dans  l’obsession  de  négation  une  malade  s’ex¬ 
prime  ainsi  :  «  Je  n’ai  plus  de  moi.  J’ai  telle¬ 
ment  perdu  mon  moi  que  je  ne  suis  plus  rien 
physiquement,  ni  moralement.  Je  promène,  une 
morte...  Je  sais  bien  que  je  suis  vivante,  mais 
je  dis  ce  que  j’éprouve  et  je  suis  bien  obligée 
de  me  servir  des  mots  qui  sont  à  ma  disposi¬ 
tion.  »  Elle  est  dans  la  vie.  «  Je  suis  déjà  mort, 
dit  un  délirant  mélancolique,  et  je  suis  trans¬ 
porté  dans  une  autre  planète...  Je  n’ai  fait  que 
du  mal.  J’ai  trompé  les  miens,  je  les  ai  ruinés. 


6.  Les  idées  d’indignité,  de  culpabilité,  de  ruine, 
s'associent  aux  idées  hypocondriaques,  qui  font  dire  au 
malade  que  ses  organes  sont  «  pourris,  détruits  », 
comme  il  se  dit  objet  d'abjection,  dépourvu  de  sens 
moral  en  même  temps  que  do  moyens  matériels.  Ces 


facteurs  surajoutés.  Dans  ses  paroxysmes  i’anxiélé  abou¬ 
tit  ainsi  au  raplus,  d’autres  fois  à  la  stupeur  mélanco¬ 
lique,  véritables  étals  d  «  anesthésie  douloureuse  »  ou 
de  h  sidération  affective  »  sur  lesquels  nous  revien¬ 
drons  La  même  anxiété  se  retrouve,  en  rapport  tou¬ 
jours  avec  une  céneslhesie  pénible,  dans  la  plupart  des 
délires  aigus,  infectieux  et  toxiques,  qui  revêtent  souvent 
le  type  du  délire  de  rêve  par  obnubilation  intellec¬ 
tuelle  :  c'est  la  confusion  mentale  onirique  (Chaslin). 

Lorsqu'un  délire  se  sytématise,  s'installe  dans  la 
chronicité,  on  assiste  à  une  baisse  progressive  de  la 
charge  anxieuse  parallèlement  au  développement  de 
l’élément  intellectuel.  On  retrouve  l’idée,  lu  sensation 
irréductibles,  ineffables,  qu'on  a  rencontrées  chez  l'ob¬ 
sédé,  mais  elles  perdent  leur  caractère  de  parasitisme 
pour  prendre  celui  d'extranéité  et,  vis-à-vis  d'elles,  le 
délirant  se  comporte  comme  si  elles  lui  étaient  étran¬ 
gères,  il  ne  les  rattacbe  plus  à  son  moi,  il  les  «  ob¬ 
jective  »,  les  c<  extériorise  »,  cependant  que  Je  men¬ 
tisme  s'organise  autour  d’elles  et  se  constitue  en  syn¬ 
drome  d’automatisme  (de  Clérambnult). 


Je  suis  un  misérable.  Je  suis  damné  pour  l’éter¬ 
nité.  »  Il  est  à  l'asile. 

Le  persécuté  halluciné  se  plaint  d’entendre 
des  voix,  de  subir  des  expériences  de  transmis¬ 
sion,  d’emprise  de  la  pensée,  en  même  temps 
que  d’être  victime  de  piqûres  électriques,  de 
brûlures  par  rayons  invisibles,  etc.  Même  dé¬ 
bauche  explicative  chez  le  délirant  non  halluciné 
qui  «  interprète  »  tout  d’après  ce  qu’il  sent, 
d’après  ce  qu’il  pense,  et  il  sent  de  la  même 
l'avon  anormale,  et  il  pense  à  travers  le  même 
automatisme  mental.  D’ailleurs  les  deux  formes 
de  délire,  hallucinatoire  ou  interprétatif,  se 
confondent  souvent.  Suivant  que  l’élément  or¬ 
ganique,  idéalif  ou  affectif  l’emporte,  on  a  les 
délires  d’hypocondrie,  de  persécution  ou  pas¬ 
sionnels  :  la  sensation  obsédante  est  devenue 
illusion,  hallucination,  l’idée  obsédante,  idée 
d’influence,  prévalente,  intuition  délirante, 
l’anxiété  obsessionnelle,  passion  morbide  7 .  Par¬ 
fois  la  décharge  anxieuse  se  produit  d’une  ma¬ 
nière  brutale,  entraînant  l’effondrement  de  la 
construction  morbide  :  le  malade  corrige  son 
délire  et  guérit.  Mais  la  plupart  des  délires 
systématisés  ont  une  évolution  progressive, 
quelquefois  à  marche  rémittente,  qui  les  conduit 
à  la  démence.  On  assiste  alors  à  la  décoloration 
affective  du  délire  qui  par  ailleurs  devient  in¬ 
cohérent,  l’idée  se  détachant  de  la  sensation,  du 
sentiment,  puis  purement  verbal,  le  mol  se 
détachant  à  son  tour  de  l’idée. 

Un  des  signes  communs  à  toutes  les  formes 
de  démence  suffisamment  évoluée  est  l’inaffec- 
livilé.  Elle  peut  être  précédée  dans  certaines 
démences  primitives,  que  nous  opposons  ainsi 
à  la  démence  terminale  du  délire8,  par  une  phase 
plus  ou  moins  longue  d’anxiété  ou  au  contraire 
d’euphorie,  celte  dernière  plus  fréquente  dans 
la  paralysie  générale.  Par  contre,  dans  les  états 
démentiels  primitifs  qu’on  réunit,  en  dépit  de 
la  variabilité  de  leur  tableau  clinique,  dans  le 
même  cadre  de  la  démence  précoce,  le  premier 
en  date  et  le  symptôme  majeur  est  l’indiffé¬ 
rence.  Démence  dite  précoce  parce  qu’elle  s’ins¬ 
talle  d’emblée,  sans  transition,  du  moins  appa¬ 
rente,  mais  à  laquelle  convient  mieux  le  terme 
«  psychose  discordante  »  que  lui  a  donné  Chas¬ 
lin.  C’est,  en  fait,  parce  que  l’affectivité  ne  joue 
plus,  ou  mal,  que  la  discordance  se  manifeste  : 
le  malade  se  détache  des  êtres  qui  lui  étaient 
le  plus  chers  et  qui  ne  peuvent  plus  l’attein¬ 
dre,  le  désintérêt  entraîne  l’inattention,  celle-ci 
l’incapacité  du  travail  intellectuel,  les  facultés 
ne  sont  pas  anéanties  dès  le  début,  mais  sans 
tonus,  sans  lien  affectif,  elles  sont  plus  ou 
moins  réduites  isolément  à  des  phénomènes 
d’automatisme.  Et  le  délire,  quand  il  existe,  en 
témoigne  par  sa  monotonie,  par  son  morcelle¬ 
ment,  son  polymorphisme,  jusque  dans  son 
langage  décousu,  ponctué  de  néologismes.  A 
côté  de  cette  forme  délirante,  dite  paranoïde,  il 
y  a  la  forme  catalonique  de  la  démence  précoce, 
où  ce  sont  les  sléréotypies,  verbales  et  motrices, 
qui  dominent  la  scène.  Enfin,  la  forme  héjjé- 
phrénique  contient  les  divers  éléments  des  deux 
autres,  à  l’étal  d’ébauche®. 


7.  Voici  un  exemple  de  délire  hypocondriaque.  Une 
malade,  que  nous  avons  vue  avec  M.  de  Massary,  élait 
entrée  spontanément  à  l’hôpital  pour  se  faire  «  enle¬ 
ver  un  parasite  dans  le  ventre  ».  Elle  expliquait  quelle 
avait  «  le  corps  rongé  par  un  ver  »  dont  elle  entendait 
les  sifflements  et  qui  l'obligeait  à  manger  quand  il 

8.  On  peut  classer  schématiquement  les  états  démen¬ 
tiels,  et  on  ne  considérera  comme  tels  que  ceux  qui 
répondent  à  un  affaiblissement  «  définitif  »  de  l’acti¬ 
vité  psychique,  en  :  démence  primitive,  soit  constitu¬ 
tionnelle  (démence  précoce),  soit  accidentelle  (paralysie 
générale),  et  démence  terminale  (démence  du  délire 
chronique,  affaiblissement  intellectuel  sénile).  Cf.  Le 
Ddmejicc  (Coll.  Armand  Colin). 


.  Est-ce  à  dire  que  dans  les  étals  discordants, 
quelle  qu’en  soit  la  forme,  lu  source  affective 
soit  subitement  et  définitivement  tarie?  Les 
rémissions,  et  souvent  tardives,  quoique  excep¬ 
tionnelles,  auxquelles  on  assiste,  suffiraient  à 
prouver  le  contraire.  Il  fuul  considérer  aussi 
qu’une  phase  anxieuse,  plus  ou  moins  marquée, 
qui  dans  le  premier  cas  peut  revêtir  une  allure 
obsédante  et  poser  alors  un  problème  pronosti¬ 
que  délicat,  précède  souvent  l'éclatement  du 
syndrome  démentiel.  Mais  même  celui-ci  ins¬ 
tallé,  et  parfois  depuis  longtemps,  des  poussées 
d'anxiété  se  produisent,  M.  Dupouy  y  a  insisté, 
que  traduisent  la  seule  mimique  ou  des  réac¬ 
tions  dont  le  mécanisme  nous  échappe.  Parmi 
ces  réactions,  nous  retiendrons  les  automulila- 
tions  qui,  par  leur  caractère  indolore,  rappellent 
celles  que  nous  avons  signalées  chez  le  mélan¬ 
colique,  dont  elles  s’éloignent  par  ce  qu’elles 
ont  d’imprévisible,  de  déconcertant  :  c’esl  une 
sorte  d’impulsion  réflexe,  quoique  coordonnée 
dans  sa  réalisation,  alors  que  chez  le  mélanco¬ 
lique  la  réaction  est  l'aboutissement  d’un  pro¬ 
cessus  délirant  formulé  ou  qui  se  laisse  soup¬ 
çonner.  Nous  pourrions  rappeler  l’exemple  de 
ce  malade  que  nous  avons  vu,  avec  M.  de  Mas¬ 
sary,  s’installant  dans  la  démence  précoce  à  la 
suite  d’un  acte  de  castration  qui  en  a  été  la 
première  manifestation.  Le  malade  travaillait 
encore,  vivait  avec  sa  mère,  quand  il  a  accom¬ 
pli  son  geste,  chez  elle  et  à  son  insu,  en  se 
servant  d’un  couteau  de  cuisine,  après  quoi  il 
élait  retourné  à  son  travail.  Aucune  idée  déli¬ 
rante  n’a  pu  être  mise  en  évidence,  le  malade 
s’est  installé  dans  la  vie  d’hôpital,  puis  dans 
celle  de  l'asile,  ou  il  rend  des  services  ménagers, 
comme  un  liébéplirénique,  Que  d’exemples,  dans 
les  asiles,  de  déments  faisant  des  accidents 
graves  de  péritonite,  d’occlusion  intestinale, 
qu’on  découvre  derrière  leur  apathie,  leur  in¬ 
sensibilité. 

* 

*  * 

Ainsi  la  sémiologie  mentale  aboutit  aux  con¬ 
clusions  apportées  par  la  physiopathologie  dans 
le  problème  de  la  douleur  :  la  douleur  est  une 
modalité  affective  des  sensations  tactiles.  Là  où 
il  n'y  a  plus  d’affectivité,  il  n’y  a  plus  de 
douleur  :  nous  en  trouvons  l'illustration  dans 
la  démence  dite  précoce,  la  démence  confirmée, 
et  certains  états  de  sidération  affective.  Qu 'in¬ 
versement  dans  l’élaboration  d’une  sensation 
tactile  se  produise  une  perturbation,  qui  semble 
intéresser  particulièrement  les  éléments  de 
transmission,  de  relai,  d’où  son  caractère  fonc¬ 
tionnel,  et  être  de  nature  vaso-motrice,  une 
réaction  anxieuse  se  déclanche,  avec  choc  en 
retour  sur  la  sensation  même  et  retentissement 
sur  l’activité  intellectuelle  :  c’est  ce  qui  se  passe, 
favorisé  par  une  hypersensibilité  constitution¬ 
nelle,  dans  l’obsession  où  la  sensation  doulou¬ 
reuse  prend  alors  la  place  de  l'idée  fixe 


9.  L 'hébéphrénie  doit  être  distinguée  de  la  schizo¬ 
phrénie  (Bleuler)  que  caractérise  la  rupture  de  contact 
avec  l'ambiance,  plus  ou  moins  compatible  avec  une 
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Qu'au  trouble  perceptif  s’ajoute  un  grand  dé¬ 
sordre  intellectuel,  par  vulnérabilité  congéni¬ 
tale  ou  acquise,  débilité  intellectuelle,  confusion 
mentale,  surmenage  moral  (Dumas,  Voivenel), 
la  sensation  se  déforme,  suivant  les  cas  elle 
s'amplifie  ou  s’amenuise,  s’intellectualise,  s'ob¬ 
jective,  s'extériorise,  et  elle  devient  soit  une  idée 
délirante  hypocondriaque,  soit  une  illusion, 
soit  une  hallucination,  sensorielle  ou  cénesthé- 
sique. 

Nous  pourrions  encore  évoquer  ici  ces  cas  que 
nous  avons  recueillis  ailleurs  d’  «  ictus  psy¬ 


chique  »,  survenant  dans  les  mêmes  conditions 
d’Age  et  de  soudaineté  que  l’ictus  apoplectique, 
mais  plutôt  chez  des  hypotendus  que  chez  des 
scléreux,  ofi  l’angoisse,  avec  son  cortège  obses¬ 
sionnel  conscient,  remplace  le  coma  et  ses  suites 
paralytiques  u. 

Enfin,  ce  n’est  pas  s’éloigner  du  problème  de 
la  douleur  que  de  souligner  le  rôle  des  pertur¬ 
bations  combinées  de  l’affectivité  et  de  la  sensi¬ 
bilité  tactile,  c’est-à-dire  des  troubles  cénesthé- 
siques,  dans  les  déformations  du  caractère  et  les 
réactions  purement  intellectuelles  du  psycho- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  TRAVAUX  RÉCENTS 

SUR 

LES  SUBSTANCES  CHIMIQUES 
CANCÉRIGÈNES 


Si  le  problème  du  cancer  est  loin  d'être  en¬ 
core  déliuitivement  résolu,  les  recherches  effec¬ 
tuées  au  cours  de  ces  dernières  années  ont  ce¬ 
pendant  considérablement  élargi  le  champ  de 
nos  connaissances.  Les  progrès  réalisés  sont 
assez  sérieux  pour  permettre  d’espérer  que, 
dans  un  temps  peu  lointain,  celle  si  importante 
question  aura  enfin  trouvé  une  solution, 
l/étude  du  cancer  expérimental,  poursuivie 
avec  opiniâtreté  dans  le  silence  des  Laboratoires 
et  des  Instituts  de  recherches,  a  plus  particu¬ 
lièrement  contribué  à  la  réalisation  de  ces  pro¬ 
grès.  Elle  a  récemment  abouti  à  «les  constata¬ 
tions  d'une  portée  considérable,  éclairant  d'un 
jour  nouveau  la  pathogénie  du  cancer  et  méri¬ 
tant,  pour  celle  raison,  «l'être  diffusées  et 
mieux  connues. 

Il  semblait  jadis  que  l’on  ne  pouvait  pas 
attendre  beaucoup  de  la  comparaison  entre  le 
cancer  de  l'homme  et  celui  des  animaux.  Un  a 
reconnu  depuis  «pie  c’était  là  une  erreur.  En 
réalité,  les  tumeurs  des  animaux  de  laboratoire 
ont  un  comportement  biologique  sensiblement 
identique  à  celui  des  tumeurs  humaines.  Cette 
notion  fondamentale  étant  acquise,  un  vaste 
champ  d'études  s'offrait  aux  chercheurs,  per¬ 
mettant  les  plus  grands  espoirs.  Ceux-ci  n’ont 


I  L’on  sait  qu’il  est  aujourd’hui  possible  de 
reproduire  expérimentalement  le  cancer,  chez 
des  animaux  de  laboratoire,  par  les  agents  les 
plus  variés.  Pour  ne  parler  que  «les  plus  impor¬ 
tants,  nous  citerons  certains  parasites  (expé¬ 
riences  déjà  anciennes  de  Borrel,  de  Fibiger,  de 
Rullock  et  Curtis,  etc.),  certains  virus  (travaux 
«le  Peyton  Rous,  -  de  Fujinami  et  Inamoto, 
d'Ellermann,  etc.),  des  agents  physiques  (rayons 
X,  radium),  enfin  certains  agents  chimiques 
(en  particulier  le  goudron  et  ses  dérivés)  que, 
seuls,  nous  retiendrons  ici  parce  qu’ils  ont  été 
l’objet  de  travaux  récents,  peut-être  insuffi¬ 
samment  connus  du  public  médical  et  particu¬ 
lièrement  dignes  cependant  de  fixer  l’atten- 

On  avait  depuis  longtemps  remarqué  que  cer¬ 
taines  professions  exigeant  la  manipulation  du 
goudron  de  houille,  d’huiles  «le  schistes,  de 
certaines  huiles  minérales,  semblaient  prédis¬ 
poser  au  développement  des  cancers  cutanés. 
Frappés  de  ce  fait,  deux  savants  japonais,  Ya- 
magiva  et  Ilchikavva,  eurent  l’idée,  en  1915,  de 
tenter  la  reproduction  expérimentale  du  cancer 
chez  la  souris,  puis  chez  le  lapin,  par  des  badi¬ 
geonnages  de  la  peau,  répétés  et  prolongés, 
avec  du  goudron  «le  Houille.  Cette  tentative,  — 
on  le  sait  —  fut  couronnée  de  succès. 

Synthèse  des  premiers  corps  cancérigènes. 
—  Depuis  cette  époque  et  surtout  depuis  1924, 
des  études  systématiques  ont  été  entreprises 
dans  différents  pays,  plus  particulièrement  à 
Londres  par  Kennaway,  au  Cancer  Hospital  et, 
à  partir  de  1950,  par  Cook  et  ses  collaborateurs, 
au  Research  Institut  de  cet  hôpital,  dans  le  but 
de  savoir  quels  étaient  les  éléments  du  goudron 
doués  «l’action  cancérigène. 

Ces  recherches  ont  abouti,  en  1931,  à  la  re¬ 
production,  par  synthèse,  des  premiers  corps 
carcinogènes  et,  peu  après,  à  la  notion  fort  im¬ 
portante  d’une  parenté  chimique  et  même 
d’une  parenté  physiologiipie  entre  certains  car¬ 
bures  cancérigènes  et  certaines  substances  bio¬ 
logiques.  Nous  verrons  plus  loin  l’importance 
de  cette  dernière  constatation. 

Kennaway,  dans  une  série  de  recherches  pour¬ 
suivies  de  1924  à  1930,  a  montré  qu’en  parlant 
d'un  carbure  pur,  on  peut  obtenir  un  matériel 
cancérigène,  par  simple  pyrogénisation.  CeJle- 
ri  ayant  pour  effet  de  cycliser  les  carbures  acy- 
eliques,  on  pensa  que  certains  carbures  cycli¬ 
ques  pouvaient  être  cancérigènes. 

En  raison  du  grand  nombre  des  carbures 
contenus  dans  les  goudrons,  il  semblait  pres¬ 
que  impossible  d’isoler  ceux  qui  pouvaient  être 


11.  L’ictus  psychique  pourrait  être  considéré  comme 
résultant  de  ces  «  désordres  dynamiques  de  la  circula¬ 
tion  cérébrale  »  sur  lesquels  MM.  Alajouanine  et  Thu- 
rel  ont  rapporté  à  la  dernière  réunion  neurologique  in¬ 
ternationale  (La  Presse  Médicale,  29  Aoill  1930). 

.  L'ictus  psychique,  qui  comporte  un  pronostic  favora¬ 
ble  en  général,  -devra  être  différencié  de  la  «  psychose 
d’involution  »  qui,  au  contraire,  aboutit  «à  la  démence 


pallie  :  nous  l’avons  indiqué  chez  l’obsédé  et 
on  le  retrouve  amplifié  chez  le  délirant  qui,  du 
point  de  vue  nosologique,  n’est  qu’un  obsédé 
évolué.  Aussi  bien  ne  peut-on  en  pathologie 
mentale  isoler  la  douleur  morale  de  la  douleur 
physique  :  c’est,  nous  l’avons  vu,  une  cénes- 
thésie  douloureuse  qui  fait  le  mélancolique, 
sans  laquelle  sa  douleur  morale  s’alimenterait 
aux  tristesses  de  l’existence,  de  même  qu’on  voit 
parfois  une  anxiété  légitimée  prendre  un  carac¬ 
tère  pathologique  par  ses  répercussions  cénes- 
tliésiques. 


actifs,  si  l’on  n’était  guidé  par  la  Constatation 
d'une  propriété  spécifique  commune  à  ces  frac¬ 
tions  cancérigènes. 

En  1930,  Ilieger  remarqua  que  les  goudrons 
ou  huiles  minérales  cancérigènes  avaient  un 
spectre  de  fluorescence  commun,  caractérisé  par 
trojs  bandes  situées  aux  longueurs  d’ondes 
4.000,  4.180  et  4.400  Angslroms.  Hieger  et  Ken¬ 
naway  pensèrent  qu’il  serait  possible  d’utiliser 
celte  notion  pour  rechercher  les  substances 
cancérigènes.  Et  ils  constatèrent,  en  effet,  que 
les  préparations  actives  obtenues  à  partir  du 
brai  possédaient  ce  spectre  caractéristique.  II 
leur  sembla  même  qu’à  une  augmentation  de 
l’action  cancérigène,  correspondait  une  exalta¬ 
tion.  du  spectre  spécifique,  fait  que  les  travaux 
de  Sannié,  à  l’Institut  du  Cancer  de  Paris, 
n'ont  pas  confirmé  jus«iu’ici. 

La  même  année,  1930,  Kennaway  et  Hieger 
découvraient  le  premier  carbure  cancérigène 
synthétique,  le  1,  2,  5,  G-dibenzanlhracène. 

Dès  lors,  des  recherches  systématiques  furent 
poursuivies  au  point  de  vue  chimique  par  .1. 
W.  Cook  et  ses  collaborateurs  au  Cancer  Hospi¬ 
tal.  Ces  auteurs  parvinrent,  d'une  part,  à  pré¬ 
parer  par  synthèse,  d'autre  part,  à  isoler  du 
goudron,  des  hydrocarbures  polycycliques  can¬ 
cérigènes  possédant  le  spectre  spécifique. 

Depuis  1930,  Cook  u  étudié  plus  de  50  carbu¬ 
res  polycycliques  pour  préciser  la  constitution 
chimique  la  plus  favorable  à  la  propriété  can¬ 
cérigène  :  il  a  constaté  que  seuls  les  carbures 
à  5  cycles  pouvaient  être  actifs  et  que  la  pro¬ 
priété  cancérigène  était  liée  à  un  certain  arran¬ 
gement  polycyclique.  Trois  d’entre  eux  isolés 
et  obtenus  par  synthèse  se  sont  montrés  plus 
particulièrement  carcinogènes  : 

1°  Le  1-2-bcnzopyrène  est  le  carbure  pentacy- 
clique  le  plus  actif,  au«|uel  le  goudron  de 
houille  doit  tout  ou  partie  de  ses  propriétés 
cancérigènes.  Hieger  parvint  à  le  préparer  en 
traitant  2  tonnes  de  houille  ;  Cook  et  Ilewel 
en  firent  la  synthèse  en  1933  ; 

2°  Le  5-6-cyclopcnléno  1-2-bcnzanlhracène  est 
ie  plus  actif,  après  le  précédent.  La  synthèse  a 
été  réalisée  par  Cook  en  1931  ; 

3°  Le  1-2-5-û-dibenzarilhracène  est  deux  fois 
moins  actif  que  le  premier. 

Les  importants  travaux  des  chimistes  anglais 
furent  confirmés  depuis  1932  par  divers  expé¬ 
rimentateurs  (Barry  et  Cook,  Berenblum  et 
Kendal,  Burrows,  Lacassagnc,  Maisin,  Coolen 
et  Liégeois,  Parsons  Doroty,  Peacock,  Roussy  et 
ses  collaborateurs,  Sannié,  Oberling,  M.  et  P. 
Guérin,  Seelig,  etc.). 

On  utilise,  pour  les  expériences,  soit  des  so¬ 
lutions  benzéniques,  soit  des  solutions  dans  di¬ 
verses  graisses  (huile,  lard,  saindoux),  soit  des 
suspensions  colloïdales.  Avec  ces  solutions  oü 
suspensions,  on  pratique  des  badigeonnages  de 
la  peau  ou  des  injections  sous-cutanées  intra¬ 
péritonéales  ou  intra-viscérales. 

Récemment  divers  expérimentateurs  ont  uti¬ 
lisé  d’autres  voies  et  d’autres  modes  d’inocula¬ 
tion  de  ces  substances  cancérigènes.  Ilfeld 
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vient  de  publier,  en  Avril  1936,  les  résultats  po¬ 
sitifs  qu’il  a  obtenus  en  implantant,  dans  les 
différents  viscères  et  tissus,  des  capsules  de 
cholestérol  contenant  5  pour  100  de  1-2-5-6-di- 
benzanthracène,  ou  de  méthychloranthène,  ou 
de  1-2-benzopyrène. 

A  l’Institut  du  Cancer  de  Paris,  Roussy,  Ober¬ 
ling,  Sannié  et  M.  et  P.  Guérin  ont  pratiqué, 
dans  des  expériences  encore  actuellement  en 
cours,  des  inclusions,  dans  les  divers  organes, 
de  petits  cristaux  de  1-2-benzopyrène  fondu. 

Les  animaux  de  choix  sont  la  souris,  le  rat, 
la  poule,  le  lapin.  Chez  ces  animaux,  ces  dif¬ 
férents  carbures  produisent  aussi  bien  des  sar¬ 
comes  que  des  épilhêliomas  cutanés  et  même 
d’autres  variétés  de  tumeurs.  Lacassagne  a 
obtenu,  par  exemple,  un  épithélioma  wolffien 
avec  métastase  ganglionnaire  et  pulmonaire 
chez  le  lapin  (cas  unique),  que  n’ont  pu  repro¬ 
duire  Maisin  et  Liégeois.  Maisin  et  Coolen  au¬ 
raient  déterminé  une  tumeur  double  du  sein 
(lympho-sarcome  et  épithélioma)  chez  le  rat. 
Roussy  et  ses  collaborateurs  ont  fait  quelques 
réserves  à  propos  de  ces  dernières  tumeurs. 

Haagensen  et  Kreckbiel  ont  publié,  en  Février 
et  Juillet  1936,  les  résultats  fort  intéressants 
d’expériences  montrant  la  possibilité  de  pro¬ 
duire,  avec  les  carbures,  une  grande  variété  de 
tumeurs.  En  injectant  sous  la  peau  de  souris, 
de  rats  et  de  lapins  des  suspensions  de  1-2-5- 
6-dibenzanlhracène  à  1/100  dans  la  paraffine, 
ces  auteurs  ont  obtenu,  outre  des  épilhéliomas 
spino-cellulaires,  des  sarcomes  de  type  varié. 
Ils  ont  pu  démontrer  (ce  que  d’autres  avaient 
pressenti  sans  pouvoir  en  apporter  la  preuve) 
qu'à  côté  de  fibro-sarcomcs  vrais,  certaines  de 
ces  tumeurs  étaient  des  léiomyosarcomes  et 
d’autres  des  rhabdomyosarcomes. 

Utilisant  des  injections  de  1-2-benzopyrène,  ces 
mêmes  auteurs  ont  obtenu  5  cas  de  liposarcomes 
(1  chez  la  souris,  4  chez  le  cobaye).  Indépendam¬ 
ment  de  ce  nouveau  type  de  tumeur  qui  vient 
s’ajouter  à  ceux  déjà  obtenus  par  l’action  des 
carbures  cancérigènes,  il  convient  de  souligner, 
d’une  part,  la  rareté  d’une  telle  forme  de  tu¬ 
meur  en  général,  ce  qui  tend  à  prouver  que  l’ac¬ 
tion  carcinogène  du  1-2-benzopyrène  peut 
s’exercer  môme  sur  des  tissus  relativement  inac¬ 
tifs  comme  le  tissu  graisseux  ;  d’autre  part, 
l’intérêt  de  son  apparition  chez  le  cobaye,  chez 
lequel  les  tumeurs  spontanées  sont  véritable¬ 
ment  exceptionnelles,  puisque  Maury,  en  1933, 
n'avait  pu  en  collationner  que  11  cas  seulement. 
Enfin,  la  prépondérance  de  ce  type  de  tumeur 
chez  le  cobaye  s’explique  par  l’épaisseur  de  son 
tissu  adipeux. 

Ajoutons  que  les  tumeurs  provoquées  par  les 
carbures  donnent  des  métastases  et  peuvent  être 
transmises  en  série. 

Influence  de  divers  facteurs  sur  la  cancé¬ 
risation.  —  Certains  procédés  accélèrent  ou  re¬ 
tardent  la  cancérisation  expérimentale.  Les  irra¬ 
diations  des  surfaces  goudronnées,  par  les 
rayons  X  ou  les  rayons  ultra-violets,  hâtent 
l’apparition  du  cancer  et  l’aggravent.  L’ablation 
du  ganglion  sympathique  cervical  supérieur  fa¬ 
voriserait  la  production  du  cancer  expérimen¬ 
tal.  La  lumière  solaire  activerait  le  processus, 
tandis  que  l’obscurité  l’arrêterait  ou  le  retarde¬ 
rait  (Schorr  et  Sobolewa).  Un  favorise  encore  la 
cancérisation  en  utilisant  plusieurs  surfaces 
d’application  chez  le  même  animal.  Maisin 
obtient  10  pour  100  de  cancer  sur  un  lot  de 
souris  badigeonnées  au  goudron  sur  la  nuque, 
tandis  qu’il  obtient  71  pour  100  de  cas  posi¬ 
tifs  chez  des  animaux  badigeonnés  pendant 
deux  mois  sur  la  nuque,  puis  pendant  deux 
mois  à  la  base  de  la  queue.  Dans  tous  les  cas, 


sauf  un,  le  cancer  s’est  développé  sur  la  pre¬ 
mière  surface  badigeonnée. 

Ch.  Oberling,  Ch.  Sannié,  M.  et  P.  Guérin 
ont  fait  récemment,  à  l’Institut  du  Cancer  de 
Paris,  de  nombreuses  et  très  intéressantes  expé¬ 
riences,  en  utilisant  du  1-2-benzopyrène  syn¬ 
thétisé  par  Sannié.  Ces  recherches  leur  ont  per¬ 
mis,  entre  autres  choses,  de  déterminer  l’in¬ 
fluence  de  certains  facteurs  sur  la  cancérisation. 
Nous  ne  pouvons  que  résumer  ici  leurs  conclu¬ 
sions  ;  les  unes  confirment  les  travaux  anté¬ 
rieurs  de  différents  auteurs,  les  autres  préci¬ 
sent  certains  points  nouveaux. 

Rôle  de  l'espèce  animale  et  des  tissus  inocu¬ 
lés.  —  Comme  le  goudron,  le  benzopyrène  a 
une  électivité  très  nette  pour  certains  tissus  et 
certaines  espèces  animales.  La  souris  semble 
être  l’animal  le  plus  sensible.  Appliqué  sur  la 
peau,  le  benzopyrène  donne  des  épithéliomas  ; 
injecté  dans  le  tissu  conjonctif,  il  détermine  la 
formation  de  sarcomes.  Le  rat  présente  une 
haute  sensibilité  de  éon  tissu  conjonctif,  alors 
que  la  peau  se  montre  jusqu’ici  réfractaire  et 
il  est  même  curieux  de  constater  que,  chez  lui, 
comme  chez  la  poule,  la  peau,  après  des  badi¬ 
geonnages  poursuivis  pendant  dix  mois,  est  à 
peine  modifiée.  Le  lapin  est  moins  sensible  au 
benzopyrène  qu’au  goudron  (expériences  de 
Schiirch  et  Winterstein,  confirmées  par  Ober¬ 
ling,  Sannié,  Guérin). 

Rôle  de  la  dose  de  substance  active.  —  Le 
benzopyrène  appliqué  à  dose  convenable  à  un 
tissu  sensible  donne  du  cancer  dans  pratique¬ 
ment  100  pour  100  des  cas,  comme  le  goudron. 
En  diminuant  cette  dose  optima,  des  facteurs 
individuels  se  font  sentir  et  les  résultats  de¬ 
viennent  moins  constants.  Cependant  ils  sont 
encore  possibles  avec  de  très  petites  doses,  de 
l’ordre  de  0  milligr.  3  à  0  milligr.  4  et  même  plus 
infimes  encore,  comme  le  démontrent  les  cas  de 
sarcomes  obtenus  par  ces  auteurs  par  injection 
inlratracliéale  ou  par  inclusion  d’un  cristal 
dans  le  tissu  cellulaire.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
dose  de  substance  résorbée  doit  être  infime 
étant  donné  que,  d’une  part,  elle  n’est  dis¬ 
soute  que  par  les  graisses  contenues  dans  la 
lymphe  tissulaire  et  que,  d’autre  part,  les 
particules  introduites  dans  le  tissu  cellulaire 
sont  rapidement  entourées  par  une  coque  con¬ 
jonctive. 

Rôle  de  l’excipient.  —  Il  est  certainement 
important  puisqu’une  même  dose  de  substance 
active,  injectée  à  la  souris,  donne  GO  pour  100 
de  sarcomes  en  solution  huileuse  et  aucun  ré¬ 
sultat  positif  en  solution  colloïdale.  La  réaction 
inflammatoire  chronique,  provoquée  par  la 
présence  de  l'huile,  semble  donc  favoriser  la 
transformation  sarcomateuse  du  tissu  conjonc¬ 
tif. 

Modalités  d’action  différente  du  benzopyrène 
et  du  goudron.  —  Le  premier  provoque  des 
phénomènes  congestifs  et  inflammatoires  moins 
prononcés  que  le  second.  D’autre  part,  l’action 
neurotoxique  du  benzopyrène  est  beaucoup 
moins  évidente  que  celle  du  goudron.  Le  ben¬ 
zopyrène  appliqué  à  la  surface  du  tissu  céré¬ 
bral  chez  les  rats  ne  détermine  que  des  réac¬ 
tions  locales  alors  que  le  goudron  détermine 
des  nécroses  étendues  (Roussy,  Oberling,  et 
Raileanu). 

Autres  hydrocarbures  cancérigènes.  —  Jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps,  à  la  suite  des  travaux 
de  Cook,  on  tendait  à  ne  considérer,  comme 
possédant  des  propriétés  cancérigènes,  que  les 
carbures  pentacycliques  dans  la  formule  des¬ 
quels  on  retrouverait  la  structure  cyclique  du 
pliénanthrène.  On  s’est  rendu  compte  récem¬ 
ment  que  certains  carbures  tétracycliques 


étaient  également  carcinogènes  et  que  la  pré¬ 
sence  d’un  noyau  phénanthrénique  n’était  nul¬ 
lement  indispensable.  Il  semble  bien,  à  l’heure 
actuelle,  que  l’activité  carcînogénélique  des  di¬ 
vers  types  d’hydrocarbures  ne  peut  plus  être 
reliée  à  un  facteur  commun  d’ordre  structu¬ 
ral. 

Morton,  Brandi,  Clapp  ont  publié  dernière¬ 
ment,  en  Avril  1936,  les  résultats  positifs  qu’ils 
ont  obtenus  avec  deux  carbures  tétracycliques 
dépourvus  de  noyau  phénanthrénique.  L’activité 
cancérigène  de  ces  carbures,  bien  que  certaine, 
est  cependant  moindre  que  celle  des  carbures 
pentacycliques. 

De  récents  travaux  d’auteurs  japonais  ont 
encore  élargi  le  domaine  des  corps  à  propriétés 
cancérigènes  en  montrant  que  certains  carbu¬ 
res  de  la  série  aromatique,  proches  de  l’aniline, 
étaient  doués  de  ces  propriétés. 

Takaoki  Sasaki,  Tomizo  Yoshida,  et  leurs  col¬ 
laborateurs,  ont  apporté  au  Congrès  Médical 
panjaponais  de  1934  et  à  la  première  Confé¬ 
rence  commémorative  de  la  Société  japonaise 
pour  l’élude  du  cancer  (Décembre  1934)  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  intéressantes  expériences.  Ces 
auteurs,  utilisant  l’orlho-amido-azotoluol,  ont 
mis  au  point  une  nouvelle  méthode  leur  per¬ 
mettant  de  produire  des  néoplasmes  dans  les 
organes  internes  du  rat  blanc.  Ils  ont  adminis¬ 
tré  per  os  à  de  nombreux  rats  blancs  l’ortlio- 
amido-azotoluol  associé  au  riz  non  poli  (98  gr.  de 
riz  non  poli  pour  2  gr.  d’une  solution  de  sub¬ 
stance  dans  l’huile  d’olive,  en  sorte  que  1  gr.  de 
ce  riz  contenait  1  milligr.  de  produit  toxique). 
Maintenue  pendant  longtemps,  cette  intoxica¬ 
tion  détermine,  chez  le  rat,  un-  cancer  du  foie. 
Nous  ne  pouvons  donner  ici  les  détails  de  ces 
nombreuses  expérieuces.  Nous  en  retiendrons 
les  faits  essentiels. 

1°  Chez  un  certain  nombre  de  rats,  l’intoxi¬ 
cation  fut  poursuivie  sans  arrêt.  Le  cancer  du 
foie  apparaissait  de  cent  quatre-vingt-quinze 
jours  (manifestation  la  plus  précoce)  à  trois 
cents  jours  après  le  début  de  l’intoxication.  Sur 
27  rats,  25  présentaient  un  cancer  du  foie  après 
deux  cents  jours.  10  rats  intoxiqués  pendant 
deux  cent  cinquante  jours  présentaient  tous 
ce  cancer. 

2°  Chez  d’autres  animaux,  l’intoxication  fut 
poursuivie  pendant  cent  trente-cinq  jours  au 
moins,  puis  suspendue.  Après  celte  cessation, 
l’étal  des  animaux  s’améliorait  visiblement  ; 
mais,  après  une  période  de  longue  durée,  appa¬ 
raissait  subitement  une  tumeur  du  foie  qui  se 
développait  rapidement.  Les  auteurs  ont  cons¬ 
taté  que  ce  cancer,  développé  après  la  cessation 
de  l’intoxication,  est  en  général  plus  malin, 
donne  plus  de  métastases,  que  celui  produit 
par  l’intoxication  non  interrompue. 

Les  auteurs  japonais  ont  noté  un  autre  fait 
digne  d’intérêt  :  une  petite  différence  dans  la 
constitution  chimique  du  produit  toxique  mo¬ 
difie  totalement  son  action  pathogène  sur  les 
cellules  hépatiques.  C’est  ainsi  que  le  parar 
amido-azobenzol  et  le  para-toluol-azo-para-to- 
luidine,  corps  très  voisins  de  l’orlho-amido-azo¬ 
toluol  -(orllio-toluol-ortho-toluidine),  ne  don 
nent  naissance,  à  doses  longtemps  répétées,  qu’à 
un  processus  dégénératif  des  cellules  hépatiques 
sans  jamais  provoquer  de  cancer.  Nous  avons 
vu  qu’il  en  était  ainsi  pour  les  carbures  du 
goudron  :  de  deux  carbures  très  voisins,  l’un 
peut  être  cancérigène  et  l’autre  pas. 

Avec  le  diamido-benzol,  ces  auteurs  ont  obtenu 
des  papillomes  de  l’estomac  sans  aucune  lésion 
hépatique. 

Ces  expériences  démontrent  que,  comme  pour 
les  carbures,  ces  substances  ont,  sur  les  orga¬ 
nes,  une  action  essentiellement  différente  sui- 
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vant  leur  constitution  chimique,  si  peu  dissem¬ 
blable  que  soit  celle-ci  1. 

Parenté  chimique  et  physiologique  entre  les 

CARBURES  CANCÉRIGÈNES  ET  CERTAINES  SUBSTANCES 

biologiques.  —  Isoler  du  goudron  et  réaliser  par 
synthèse  des  composés  chimiques  bien  définis, 
doués  de  propriétés  carcinogènes,  constituait 
déjà  une  contribution  de  haute  importance  à 
l’étude  du  cancer  expérimental.  Les  auteurs  an¬ 
glais  ne  s’en  sont  pas  tenus  là.  Ils  ont  fait  d’au¬ 
tres  constatations  dont  la  portée  peut  devenir 
considérable,  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie 
du  cancer. 

Cook  et  ses  collaborateurs  ont  observé  qu’il 
existait  une  certaine  parenté  chimique  et  même 
physiologique  entre  les  carbures  cancérigènes 
et  certaines  substances  physiologiques. 

Au  point  de  vue  chimique,  la  plupart  deS  car¬ 
bures  cancérigènes  possèdent  un  facteur  com¬ 
mun  :  on  retrouve  dans  leur  formule  la  struc¬ 
ture  cyclique  du  phénanthrène.  Or,  celui-ci 
forme  l’ossature  de  certaines  substances  biolo¬ 
giques  telles  (lue  le  cholestérol,  les  acides  bi¬ 
liaires,  la  folliculine,  l’équilénine  (hormone  iso¬ 
lée  par  Girard  de  l’urine  de  jument  gravide), 
l'androstérone  (hormone  nulle),  la  vitamine  EL 
certains  poisons  cardiaques  (strophanlidine,  di- 
gitoxigénine),  certains  alcaloïdes  végétaux  (mor¬ 
phine). 

Celle  parenté  chimique  permet  de  concevoir 
l’intéressante  hypothèse,  émise  par  Cook,  d’une 
filiation  possible  entre  slérols,  acides  biliaires, 
hormones  sexuelles  et  molécules  cancérigènes. 
A  l’état  normal,  les  hormones  seraient  élaborées 
à  partir  des  slérols  (Marrian,  Bulenandt)  ;  la 
folliculine  serait  formée  à  partir  du  cholestérol, 
à  la  suite  de  transformations  chimiques  subies 
dans  l’organisme  ;  de  même  la  folliculine  don¬ 
nerait  l’équilénine.  L’organisme  saurait  par 
conséquent  déshydrogéner  les  cycles  hydro-aro¬ 
matiques  des  stérols. 

Dans  certaines  conditions  anormales,  les 
transformations  chimiques  pourraient  aboutir 
à  la  formation  de  carbures  carcinogènes  :  «  On 
peut  concevoir,  avec  Cook  et  Doods,  que,  par 
suite  d’une  déviation  du  métabolisme,  l’orga¬ 
nisme  puisse  pousser  plus  loin  la  déshydrogé¬ 
nation  des  cycles  liydroaromaliques  des  stérols 
et,  en  l’accompagnant  d’une  cyclisation,  abou¬ 
tir  à  la  production  de  substances  polycycliques 
du  type  des  carbures  cancérigènes,  ce  qui 
expliquerait  la  genèse  des  tumeurs  malignes  » 
(Sannié). 

Et  déjà  certains  faits  tendraient  à  prouver  le 
bien-fondé  de  cette  hypothèse  : 

Le  taux  du  cholestérol  du  sang  des  cancé¬ 
reux  diminue  de  15  à  65  pour  100  en  traver¬ 
sant  la  tumeur  (Roffo)  ; 

Les  tissus  cancéreux  sont  riches  en  substances 
oestrogènes  (Lœwe,  Engel)  ; 


(lient,  depuis  quelque  temps  déjà,  l’action  carcinogène, 
chez  le  rat  blanc,  d’une  autre  substance  chimique,  te 
dioxyde  de  thorium  ou  thorostrat,  substance  qui,  on  le 
sait,  est  d’un  emploi  courant,  à  l’heure  actuelle,  dans 
les  explorations  radiologiques  de  certains  viscères  (foie, 
rate)  ou  du  système  vasculaire.  Ces  auteurs  ont  cons¬ 
taté  «jue  l’injection  répétée  de  thorostrat  provoque, 
étiez  le  rat  blanc,  la  formation  de  sarcomes.  Cette  mé¬ 
thode  est  particulièrement  intéressante  parce  quelle 
constitue  un  des.  moyens  les  plus  simples  et  les  plus 
efficaces  de  provoquer  des  tumeurs  malignes  et  que, 
d’autre  part,  elle  s’applique  nu  rat,  chez  lequel  ln  pro¬ 
duction  expérimentale  du  cancer  sur  une  large  échelle, 
avec  des  moyens  relativement  simples,  était  impossible 
jusqu’ici.  D’importantes  expériences  sont  encore  actuel¬ 
lement  en  cours  à  l’Institut  du  Cancer  de  Paris.  Si 
nous  ne  les  rapportons  pas  dans  cet  article,  c’est  que 
l’activité  carcinogénétique  du  thorostrat  n’est  pas  due 
à  ses  propriétés  chimiques,  mais  à  sa  radioactivité, 
c'est-à-dire  à  scs  propriétés  physiques. 


Cook  et  Hewett  ont  pu  synthétiser  un  car¬ 
bure  très  voisin  des  stérols,  des  acides  biliaires 
et  des  hormones  œstrogènes  ; 

Cohen,  Cook,  Hewett  et  Girard  ont  obtenu 
un  dérivé  de  ce  dernier  carbure  par  déshydro¬ 
génation  de  la  folliculine  et  do  l’équilénine  ; 

Cook  et  Haslewood,  partant  d’un  dérivé  des 
acides  biliaires,  ont  obtenu  par  des  réactions 
chimiques  simples  que  l’organisme  est  capa¬ 
ble  d’effectuer  (oxydation,  réduction,  déshydra¬ 
tation,  déshydrogénation)  un  carbure,  le  mé- 
thylcholantlirône,  que  Kenneway  a  montré  être 
cancérigène  pour  la  souris.  Ce  carbure  agirait 
même  plus  rapidement  que  tous  les  autres  con¬ 
nus  jusqu’ici.  Ainsi  donc  un  produit  normal 
du  métabolisme,  un  acide  biliaire,  pourrait  être 
transformé  en  carbure  cancérigène  par  des  réac¬ 
tions  chimiques  que  l’organisme  peut  effectuer. 
Est-il  besoin  d’insister  sur  l’importance  de  telles 
constatations  ? 

En  plus  de  la  parenté  chimique  dont  nous 
venons  de  parler,  les  carbures  cancérigènes  et 
les  hormones  œstrogènes  semblent  posséder  cer¬ 
taines  propriétés  physiologiques  communes. 

Cook,  Doods  et  Hewett  ont  montré  en  1933 
que  deux  des  carbures  cancérigènes  les  plus  ac¬ 
tifs  (le  1,2  benzopyrône  et  le  5,6  cyclopenléno- 
1,2  benzanlhracène)  sont  doués  de  propriétés 
œstrogènes  :  comme  la  folliculine,  ils  provo¬ 
quent  (à  l’aide  de  doses  beaucoup  plus  élevées, 
il  est  vrai)  le  rut  chez  le  rat  pris  comme  ani¬ 
mal  réactif. 

La  coexistence  de  propriétés  cancérigènes  et 
œstrogènes  dans  une  même  molécule  est  d’une 
importance  capitale,  si  l’on  se  rappelle,  avec 
Cook,  que  la  prolifération  cellulaire  qui  carac¬ 
térise  l’œstrus  peut  être  rapprochée,  par  certains 
côtés,  des  premières  étapes  de  la  croissance  tumo¬ 
rale. 

On  doit  remarquer  cependant  que  la  propriété 
œstrogène  ne  suffit  pas,  à  elle  seule,  à  provo¬ 
quer  la  cancérisation  :  les  hormones,  dont  les 
propriétés  œstrogènes  sont  beaucoup  plus  ac¬ 
tives  (pie  celles  des  carbures,  ne  sont  pas  car¬ 
cinogènes.  Pour  qu’elles  le  deviennent,  elles 
doivent  subir  les  transformations  chimiques 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Cancer  expérimental  et  hormones.  —  Les  faits 
que  nous  venons  de  rappeler  nous  conduisent 
à  envisager  l’existence  du  cancer  d’origine  hor¬ 
monale  qui  a  été  l’objet  de  travaux  fort  intéres- 

On  a,  à  maintes  Reprises,  constaté  qu'il  était 
possible  de  provoquer  chez  les  souris  mêles 
(chez  lesquelles  le  cancer  mammaire  spontané  est 
exceptionnel)  une  hypertrophie  de  la  mamelle 
par  des  injections  d’extraits  d’ovaire  ou  de  pla¬ 
centa  (Eellner  1913,  Hermann  1915,  Champy 
1928),  ou  de  liquide  folliculaire  (Vintemberger 
1925)  ou  de  folliculine  (Laqueur  1927). 

En  1934,  Lacassagne  a  pratiqué  des  expérien¬ 
ces  dignes  d’intérêt.  Sur  une  souche  sélection¬ 
née  de  l’élevage  de  l’Institut  du  Radium,  four¬ 
nissant  72  pour  100  d’adéno-carcinomes  sponta¬ 
nés  chez  la  souris  femelle,  il  a  prélevé  12  mêles 
auxquels  il  a  fait,  pendant  trois  mois,  une  in¬ 
jection  hebdomadaire  de  300  U.I.  de  folliculine. 
Au  bout  de  trois  à  dix  mois,  11  d’entre  eux  pré¬ 
sentaient  des  adéno-carcinomes  mammaires 
(avec  métastases  pulmonaires  fréquentes,  en¬ 
traînant  rapidement  la  mort).  Le  cancer  spon¬ 
tané,  chez  les  femelles  de  cette  souche,  débu¬ 
tait  vers  l’âge  d’un  an,  alors  que  chez  les 
mêles,  injectés  dès  leur  naissance  avec  la  folli¬ 
culine,  il  apparut  entre  3  et  10  mois.  La  folli¬ 
culine  a  donc  eu  une  action  certaine,  au  moins 
sur  la  précocité  d’apparition  du  cancer. 

Lacassagne  pratiqua  de  la  même  façon  des 


injections  de  folliculine  à  10  souris  (4  femelles 
et  6  mêles)  appartenant  à  une  lignée  dans  la¬ 
quelle  le  cancer  était  rare  :  2  pour  100.  Les  10 
souris,  bien  que  supposées  réfractaires  hérédi¬ 
tairement  au  cancer,  ont  présenté  des  adéno¬ 
carcinomes  mammaires,  entre  le  126  et  le  18° 
mois,  bien  plus  tardivement,  par  conséquent, 
que  les  souris  de  la  première  lignée. 

Lacassagne  a  tiré  de  ces  faits  différentes  con¬ 
clusions  :  tout  d’abord,  l’hormone  semble 
jouer,  dans  la  cancérisation,  un  rôle  beaucoup 
plus  important  que  l’hérédité. 

D’autre  part,  «  l’hypothèse  d’un  «  facteur  can¬ 
cer  »  expliquant  les  grandes  différences  du  taux 
de  cancérisation  observées  dans  les  lignées  sé¬ 
lectionnées  est  donc  rendue  peu  admissible.  Ce 
qui  paraît  héréditaire,  c’est  une  propriété  de 
réaction  plus  ou  moins  marquée  de  l’épithé¬ 
lium  mammaire  à  l’incitation  prolifératrice 
exercée  par  la  folliculine  qui,  pour  aboutir  au 
même  résultat,  doit  s’exercer  beaucoup  plus 
longtemps  dans  certaines  familles  que  dans 
d’autres  »  (Lacassagne). 

Ces  recherches  tendent  à  prouver  que,  chez 
la  souris,  l’adéno-carcinome  résulte  d’une  exci¬ 
tation  prolifératrice  prolongée  de  la  cellule  de 
la  glande  mammaire,  par  la  folliculine.  Le 
fait  que  les  badigeonnages  de  la  peau  avec  de 
la  folliculine  ne  déterminent  pas  de  cancer  cu¬ 
tané  montre  bien  l’action  spécifique  de  celle 
hormone  sur  la  cellule  de  la  glande  mammaire, 
action  comparable  à  celle  que  les  carbures  can¬ 
cérigènes  exercent  sur  les  cellules  de  la  peau. 

Les  expériences  de  Lacassagne  pratiquées  sur 
les  deux  lignées  de  souris  dont  nous  venons  de 
parler  lui  ont  permis  de  faire  une  autre  cons¬ 
tatation.  Sous  l’influence  des  injections  de  fol¬ 
liculine,  la  lignée  riche  en  cancers  mammaires 
spontanés  a  présenté  un  cycle  œstral  constant 
(cinq  jours)  avec  œstrus  de  deux  jours.  Ce 
cycle  présentait,  au  contraire,  de  grandes  varia¬ 
tions  et  était  très  court  dans  la  lignée  pauvre 
en  cancers  mammaires.  Le  colostrum  contenant 
une  quantité  considérable  de  folliculine,  il  est 
probable  que  la  fluxion  mammaire  menstruelle 
s’accompagne  d’accumulation  d’hormone  dans 
les  conduits  glandulaires  et  y  produit  de  l’ir¬ 
ritation  avec  hypersécrétion,  formation  de  kystes 
et  cancérisation. 

Goorinaghtigli  et  Amerlinck  ont  observé,  en 
1930,  chez  des  souris  injectées  à  la  folliculine, 
des  phénomènes  de  prolifération  mammaire 
aboutissant  à  la  formation  de  kystes  et  d’adé¬ 
nomes. 

Cette  transformation  de  kystes  et  d’adénomes 
en  cancer,  chez  la  souris,  ne  peut  être,  il  est 
vrai,  rapprochée,  du  moins  actuellement,  de  ce 
f j ne  l'on  observe  chez  la  femme.  Si  quelques 
auteurs  admettent  la  transformation  fréquente 
en  cancer  de  la  maladie  kystique  de  Reclus, 
beaucoup  d’autres  pensent,  au  contraire,  avec 
Roussy,  Leroux  et  Oberling,  que  cette  cancéri¬ 
sation  est  exceptionnelle. 

Mécanisme  d’action  du  goudron  et  de  ses  déri¬ 
vés  dans  la  production  du  cancer.  —  Il  est  in¬ 
discutable  et  admis  de  tous  que  le  goudron  et 
les  carbures  peuvent  provoquer  le  cancer,  mais 
le  désaccord  apparaît  quand  il  s’agit  de  préci¬ 
ser  son  mode  d’action  et  de  déterminer  le  mé¬ 
canisme  de  la  cancérisation.  De  nombreuses 
conceptions  ont  été  émises.  Nous  ne  pouvons 
envisager  ici  que  quelques-unes  d’entre  elles. 

Certains  auteurs  ont  attribué  la  cancérisation 
à  un  facteur  étranger  au  goudron,  en  particu- 
ler  à  ses  impuretés  ou  encore  à  un  virus. 

Bayet  et  Slosse  avaient,  il  y  a  bien  des  années, 
attribué  à  l’arsenic  souvent  mélangé  au  goudron, 
d’ailleurs  en  très  faible  proportion,  le  rôle  càn- 
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eérigène,  mais  cette  hypothèse  n'a  pas  été  véri¬ 
fiée  par  les  expériences  de  contrôle. 

G.  de  Angelis  a  incriminé  les  phénols  ;  Phi- 
lipson  et  Norris,  certaines  amines  aromatiques  ; 
Peltit,  l’acridine.  Les  recherches  de  Cook 
sont  venues  réfuter  toutes  ces  hypothèses.  En 
effet,  les  dérivés  cancérigènes  du  goudron  et  les 
carbures  préparés  par  synthèse  ne  contiennent 
aucune  de  ces  substances. 

Peyton  Rous  et  Beard  font  intervenir  l’ac¬ 
tion  d'un  virus  dans  le  cancer  du  goudron.  Dans 
les  Etals  d’Iowa  et  du  Kansas,  les  lapins  sau¬ 
vages  présentent  une  épizootie,  caractérisée  par 
la  formation  de  papillomes  cutanés.  Richard  E. 
Shope  a  montré  que  cette  épizootie  est  due  à 
un  virus.  Peyton  Rous  et  Beard  ont  constaté 
que,  chez  le  lapin  sauvage  ou  domestique  pré¬ 
sentant  ces  papillomes  cutanés,  l’implantation 
de  menus  fragments  sous  la  peau  ou  dans  les 
viscères  provoquait  l’apparition  de  cancers.  Les 
auteurs  américains  ont  comparé  les  papillomes 
de  ces  lapins  à  ceux  qui  se  développent  par  badi¬ 
geonnages  de  goudron.  «  Les  résultats  de  la 
comparaison,  dit  Béclère,  plaident  pour  l’attri¬ 
bution  de  ces  derniers  à  un  virus  qui  vivrait 
sur  la  peau  saine  en  saprophyte  latent  et  dont 
les  lésions  produites  par  le  goudron  mettraient 
en  jeu  l’action  pathogène.  »  Delattre  et  Lou- 
Chang  font  remarquer  que  «  l’explication  ne 
semble  guère  valable  pour  les  sarcomes  produits 
par  injection  de  carbure  cancérigène  dans  le  tissu 
conjonctif  ». 

D’autres  conceptions  font  jouer  le  principal 
rôle  à  un  facteur  d’ordre  général.  Il  en  est  ainsi 
dans  le  cancer  d’origine  hormonale  que  nous 
avons  étudié  plus  haut. 

Pour  Gricouroff,  le  goudron  agirait  en  déter¬ 
minant  une  destruction  cellulaire  qui  provoque¬ 
rait  une  multiplication  cellulaire  réparatrice. 
Celle-ci  s’effectue  dans  un  milieu  anormal  qui 
favoriserait  les  mutations  dans  le  mécanisme 
chromosomique. 

Les  cellules  filles  d’une  cellule  altérée  pré¬ 
senteraient  la  môme  anomalie  constitutionnelle 
héréditaire.  «  Si  l’anomalie  consiste,  par  exemple, 
en  une  aptitude  spéciale  à  proliférer  en  échap¬ 
pant  au  contrôle  exercé  par  les  tissus  normaux, 
les  nouvelles  cellules  constitueront  une  race  en 
quelque  sorte  autonome,  indépendante  du  reste 
de  l’organisme,  un  cancer  sera  né.  »  Delattre 
et  Lou-Gliang  estiment  que  celle  explication, 
d’ailleurs  plausible,  ne  permet  cependant  pas 
de  comprendre  pourquoi  certains  corps,  certains 
carbures  sont  seuls  capables  de  produire  cette 
mutation. 

D’autres  auteurs  encore  attribuent  au  goudron 
une  action  à  la  fois  générale  et  locale. 


Maisin,  ayant  constaté,  en  1923,  le  développe¬ 
ment  du  cancer  en  dehors  des  régions  badigeon¬ 
nées,  estime  que  «  outre  son  action  d’irritation 
locale,  le  goudron  exerce  sur  l’organisme  de  la 
souris  badigeonnée  une  influence  telle  qu’il  rend 
cet  animal  plus  réceptif  à  la  carcinogénèse  ».  En 
1927,  une  expérience  de  Beck  tendait  à  confir¬ 
mer  ce  fait  :  ayant  injecté  une  émulsion  de  gou¬ 
dron  dans  une  veine  de  lapin,  Beck  vit  des  épi- 
théliomas  se  développer  aux  endroits  constam¬ 
ment  irrités.  On  en  a  conclu  que  le  goudron 
posséderait,  en  plus  de  son  action  locale  d’irri¬ 
tation,  une  action  cancérigène  d’ordre  général. 

Delattre  et  Lou-Chang,  enfin,  ont  émis  récem¬ 
ment  une  hypothèse  qui  tend  à  rapprocher  le 
cancer  du  goudron  du  cancer  expérimental  par 
les  radiations.  Roffo,  dont  les  travaux  ont  mis 
en  évidence  l’action  carcinogène  des  radiations 
ultra-violettes,  a  montré  que  ces  irradiations 
déterminent  d’abord  une  hypercholestérinie  lo¬ 
cale,  avant  l’apparition  des  premières  lésions 
histologiques.  «  On  peut  se  demander,  disent 
Delattre  et  Lou-Chang,  si,  sous  l’action  des  ra¬ 
diations,  la  cholestérine  ne  se  transforme  pas 
dans  les  tissus  en  carbures  cancérigènes  par 
déshydrogénation  et  cyclisation.  Dès  lors,  le  can¬ 
cer  des  radiations  et  celui  du  goudron  et  de  ses 
dérivés  seraient  tous  deux  nettement  apparentés. 
Le  problème  serait  donc  ramené  à  celui  d’une 
action  générale  par  les  radiations,  sur  un  point 
des  tissus  sensibilisés  par  le  goudron,  les  car¬ 
bures  ou  la  cholestérine,  le  système  pigmentaire 
étant  l’intermédiaire  par  son  action  trophique 
sur  le  tissu  épidermique.  » 

Ces  multiples  conceptions  montrent  bien  que 
l’accord  n’est  pas  établi  sur  les  processus  intimes 
de  la  cancérisation  et  que  celle-ci  reste  encore 
entourée  de  mystère.  Il  n’en  reste  pas  moins 
que  les  récentes  recherches  de  Kenneway,  de 
Cook  et  de  leurs  collaborateurs  ont  fait  faire  un 
progrès  d’une  importance  considérable  à  la  ques¬ 
tion. 

L’isolement  du  goudron  et  la  réalisation  par 
synthèse  des  carbures  cancérigènes  ;  leur  parenté 
chimique  et,  plus  encore,  leur  parenté  biologi¬ 
que  avec  le  cholestérol  et  les  hormones  œstro¬ 
gènes  ;  l’obtention  par  synthèse  d’un  carbure 
très  voisin,  de  ces  substances  physiologiques  et 
mieux  encore  la  réalisation  synthétique  d’un  car¬ 
bure  obtenu  en  partant  de  ces  substances  par 
des  moyens  chimiques  simples  que  l’organisme 
est  susceptible  de  réaliser  ;  la  coexistence  des 
propriétés  cancérigènes  et  œstrogènes,  toutes  ces 
découvertes,  résultat  d’un  labeur  acharné,  ne 
constituent-elles  pas  un  impressionnant  faisceau 
dé  faits  dont  il  est  facile  d’entrevoir  l’immense 
portée  ?  Qu’un  acide  biliaire  puisse  être  trans¬ 


formé  in  vitro  en  un  carbure  cancérigène,  cela 
ne  permet-il  pas  d’admettre  comme  possible  cette 
transformation  in  vivo,  sous  l’influence  d’un 
trouble  du  métabolisme  (encore  imprécisé,  il  est 
vrai)  venant  modifier  les  réactions  chimiques  nor¬ 
males  de  l’organisme?  Toutes  ces  recherches,  en¬ 
core  actuellement  poursuivies,  éclairent  d’un 
jour  nouveau  la  pathogénie  du  cancer.  Elles  ne 
sont  pas  les  seules.  Des  travaux  ayant  pour  bases 
d’autres  données  sont  effectués  dans  les  différents 
Instituts  dç  recherches,  apportant  chaque  jour 
une  pierre  nouvelle  à  l’édifice. 

Il  est  donc  permis  d’espérer  que,  dans  un 
temps  peu  éloigné,  ces  efforts  seront  couronnés 
de  succès  et  que  le  problème  palhogénique  du 
cancer  aura  enfin  trouvé  une  solution. 

J.  Boisseau. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

3  Novembre  1936. 

Nécrologie.  —  M.  Meige  présente  à  l’Académie 
une  notice  nécrologique  sur  Jean  Charcot. 

—  M.  Guérin  une  notice  nécrologique  sur  M. 
Hendryckx. 

Présentations  d’ouvrages.  —  M.  Barrier  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  Panisset  :  La  lutte  contre 
la  tuberculose  bovine  en  France. 

—  M.  Nobécourt  un  ouvrage  de  M.  L.  Babon- 
neix  :  Les  régimes  chez  l’enfant. 

—  M.  Jules  Renault  un  ouvrage  de  M.  René- 
Fabre  :  Leçons  de  toxicologie. 

Rapports  sur  des  demandes  d’exploitation  de 
sources  minérales.  —  Les  conclusions  du  rapport 
de  M.  Pouchet  sont  adoptées:  1°  demande  d’auto¬ 
risation  concernant  les  sources  «  Gamma  »  et 
"  Olympia  »  situées  à  Vittel  (Vosges)  ;  2°  demande 
d'autorisation  concernant  la  source  dite  e  Source 


principale  de  la  Cour  de  France  »  située  à  Juvisv 
(Seine-el-Oise)  ;  3°  rapport  sur  le  projet  de  réamé¬ 
nagement  de  l’établissement  thermal  de  Luxeuil- 
les-Bains. 

Rapport  sur  des  demandes  d’autorisation  de 
débit  de  divers  médicaments  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  par  la  loi  du  14  Juin  1934.  —  Les 
conclusions  du  rapport  de  M.  Radais  sont  adoptées 
sans  discussion. 

Action  de  l’ergotamine  sur  l’écoulement  et  la 
composition  de  la  lymphe  du  canal  thoracique. 
—  MM.  H.  Rouvière  et  G.  Vallette  ont  constaté 
que  l'ergolaminc  provoque  un  accroissement  de 
la  perméabilité  des  capillaires  puisque,  outre  l’aug¬ 
mentation  de  l’écoulement  de  la  lymphe  —  qui 
n’est  pas  forcément  la  conséquence'  de  l’élévation 
de  la  pression  sanguine  — ,  elle  détermine  l’enri¬ 
chissement  de  ce  liquide  en  matière  protéique.  L’er¬ 
gotamine  peut  donc  être  rangée  dans  la  catégorie 
des  lymphagogues  de  deuxième  classe. 

Rouvière  et  Vallette  ont  également  constaté  que 
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l'adrénaline  cl  l ’crgolamine,  qui  sont  à  d’autres 
égards  antagonistes,  exercent  sur  l'écoulement  de 
la  lymphe  et  sur  sa  teneur  en  protéines  des  actions 
exactement  eon  t  rai  res. 

Les  variations  du  pH  sanguin  chez  l’homme, 
sous  l’action  des  irradiations  à  ondes  courtes. 
—  MM.  D.  Paulian  et  I.  Bistriceano  publient  les 
résultats  de  leurs  recherches  sur  20  malades  dont 
le  pn  sanguin  a  été  contrôlé  avant  et  après  irra¬ 
diation. 

La  diminution  du  pu  sanguin,  immédiatement 
après  l’irradiation,  est  très  peu  appréciable;  la  va¬ 
riation  la  plus  importante  apparaît  10  à  20  minutes 
après  l’irradiation. 

Chez  10  pour  100  des  malades  irradiés,  le  pu 
a  varié  légèrement  vers  l'acidité,  atteignant  un 
minimum  de  7,36.  Chez  25  pour  100,  le  pu  a 
dévié  vers  l’alcalinité,  atteignant  un  maximum  de 
7,03. 

Eu  répartissent  les  malades  par  groupes  d’âge, 
on  constate  que  1°  de  20  à  25  ans  80  pour  100 
des  malades  ont  eu  le  pu  dévié  vers  l’alcalinité; 
2°  de  35  à  50  ans,  45  pour  100  vers  l’alcalinité, 
50  pour  100  vers  l'acidité  et  5  pour  100  invariable; 
3°  entre  50  et  00  ans,  chez  100  pour  100  des  ma¬ 
lades  le  pu  a  eu  une  tendance  nette  vers  l’acidité. 

Les  malades  dont  le  pu  a  trop  dévié  vers  l'aci¬ 
dité  ont  présenté  à  la  suite  de  l'irradiation  des 
troubles  :  nausées,  vertiges. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’on  peut  conclure  que 
l’application  des  ondes  courtes  doit  être  administrée 
avec  prudence  dans  les  affections  caractérisées  par 
une  acidose  humorale  comme  par  exemple  chez  les 
diabétiques,  néphrétiques,  quelques  dermatoses. 

Trois  nouveaux  composés  protéido-métalli- 
ques  :  les  globinates  de  ter,  de  cuivre  et  de 
manganèse.  La  thérapeutique  équilibrée  et  to¬ 
tale  de  l’anémie  secondaire.  Valeur  comparée 
du  foie  de  veau  cru.  —  MM.  Georges  Fontès  et 
L.  Thivolle.  l’our  un  anémique  secondaire  grave, 
homme  ou  autre  mammifère,  un  double  problème 

sihle  des  hématies  et  de  l’hémoglobine,  mais  aussi 
reconstruire  de  la  substance  corporelle.  Un  ané¬ 
mique  grave  a  toujours,  en  effet,  considérablement 
maigri.  Celle  double,  reconstruction  ne  peut  se 
faire  qu’à  partir  des  aliments  fournis  à  l’anémique 
puisque  ses  réserves  de  toutes  sortes  auront  été 
épuisées  pour  la  reconstruction  spontanée  des  albu¬ 
mines  tissulaires  et  sanguines. 

MM.  (!.  bontés  et  L.  Thivolle  ont  réalisé  une  pré¬ 
paration  anliauémique  totale,  dont  voici  la  for¬ 
mule  pour  un  comprimé  : 


(Iliaque  comprimé  apporte  10  miiligr.  de  fer, 
0  miiligr.  00  de  cuivre  et  1  miiligr.  32  de  man¬ 
ganèse. 

D’après  les  expériences,  celle  thérapeutique  est 
incontestablement  supérieure  à  l’hépalothérapie  à 
tons  les  égards  possibles.  , 

Dans  de  nombreuses  observations  chez  l'honinle 
(anémies  post-hémorragiques,  anémie  par  hépatite, 
anémie  post-infectieuse,  anémie  par  Iricoeépha- 
loseï,  les  auteurs  ont  Toujours  obtenu  une  reprise 
très  nette  et  .très  rapide  du  poids  et  île  l’hémoglo¬ 
bine.  Quant  aux  hématies,  leur  nombre  dépasse 
le  plus  souvent  la  normale  et  des  hyperglobulies 
de  l'ordre  île  0.500.000  ont  été  enregistrées. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  avec  l'ingestion 
de  seulement  0  comprimés  par  jour,  2  au  début 
des  trois  repas,  de  manière  que  le  fer  du  globinate 
se  trouve  en  présence,  dans  l’estomac,  du  maximum 
d'acide  chlorhydrique  possible. 

La  désarticulation  inter-scapulo-thoracique 
dans  des  cas  de  récidive  de  cancer  du  sein  avec 
métastases  axillaires  inopérables  par  accès  di¬ 
rect  (5  observations).  —  M.  Antonio  Prudente 
a  réalisé,  dans  les  cas  d’adénopathie  axillaire  et 
sus-claviculaire  avec  tuméfaction  considérable  du 


membre  supérieur  accompagnant  un  cancer  du  sein 
ou  survenant  après  une  opération  d’exérèse,  l’abla¬ 
tion  radicale  du  bloc  ganglionnaire  cancéreux,  en¬ 
levant  en  môme  temps  le  bras  œdématié,  par  la 
désarticulation  inter-scapulo-thoracique,  opération 
indiquée  par  Berger  dans  des  cas  de  sarcome  de 

Pour  réaliser  de  telles  opérations,  il  faut  poser 
une  indication  très  précise.  Avant  tout,  il  faut 
exclure  les  cas  dans  lesquels  on  peut  déceler  une 
métastase  à  distance  (rachis,  autre  os,  poumon). 

L’état  général  est  encore  un  facteur  d’une  impor¬ 
tance  très  grande,  car  l’intervention  est  excessive¬ 
ment  choquante.  On  peut  encore  poser  une  autre 
contre-indication:  l’existence  concomitante  d’une 
récidive  locale  très  avancée  envahissant  les  côtes,  les 
muscles  intercostaux  et  même  la  plèvre. 

La  sélection  minutieuse  des  cas  étant  faite,  tous 
les  moyens  pour  réduire  le  choc  opératoire  utilisés, 
la  désarticulation  inter-scapulo-thoracique,  dont 
M.  A.  Prudente  expose  la  technique,  peut  reculer 
la  limite  d’opérabilité  dans  des  cas  de  cancer  du 
sein,  car  elle  fournit  des  résultats  dans  les  cas  de 
métastases  axillaires  et  sus-claviculaires  très  avancés 
avec  œdème  du  bras.  Elle  est  surtout  à  employer 
dans  des  cas  de  récidive. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

4  Novembre  1936. 

A  propos  des  appendicectomies  à  chaud.  —  M. 

B.  Soupault  estime  que  la  loi  sacro-sainte  des  qua¬ 
rante-huit  heures  doit  être  observée  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’appendicite  aiguë,  domine  toute  règle 
thérapeutique,  elle  n’a  pas  une  valeur  absolue,  mais 
on  doit  s’y  conformer  en  pratique  et,  dans  la  règle 
générale,  elle  reste  lidèle  comme  le  prouvent  les 
résultats. 

M.  Pierre  Duval.  18»  cas  d’appendicite  ai¬ 
guës  ont  été  opérés  systématiquement,  quel  que 
soit  l’horaire.  Il  n'y  a  eu  qu'une  mortalité  de 
1 ,57  pour  100. 

Hétérotopie  osseuse  appendiculaire  dans  un 
cas  d’appendicite  chronique.  —  MM.  J.  Dupas,  R.  |  I 
Picot  et  I.  Loyer  (Marine).  M.  Albert  Mouchet, 

rapporteur,  .dette  observation  est  remarquable  par 
l’anatomie  pathologique  très  poussée  de  la  pièce 
opératoire.  On  opère  un  ouvrier  de  l’arsenal  de 
Brest  en  crise  appendiculaire.  On  enlève  un  appen¬ 
dice  qui  offre  la  consistance  d'une  artère  sclérosée 
et  calcifiée.  I.’cxamen  histologique  prouve  l’exis¬ 
tence  d’un  noyau  calcifié.  Il  existe  un  contact 
étroit,  essentiel  entre  l’os  et  le  muscle,  delui-ci  est 
présent,  partout  il  s’est  constitué  du  l'os.  Au  niveau 
des  foyers  de  formation  osseuse,  aucune  image  ne 
vient  donner  la  preuve  d’une  activité  ostéoblas¬ 
tique.  Dans  les  zones  de  précipitation  calcaire-,  tout 
se  passe  comme  si  le  dépôt  alcalin  commençait  au 
niveau  môme  des  fibres  musculaires  plus  lâches, 
dissociées  par  l'œdème. 

Torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni  chez  la  Bl- 
lette.  —  M.  Michel  Salmon  (Marseille).  M.  Albert 
Mouchet,  rapporteur.  L’observation  est  complète. 

Une  fillette  de  9  ans  1/2  présentait  des  crises  dou¬ 
loureuses  violentes  dans  la  région  hypogastrique  et 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Un  examen  radiolo¬ 
gique  montre  que  la  douleur  maxima  est  loin  en 
dedans  et  au-dessous  du  cæcum.  On  opère  avec  le 
diagnostic  de  torsion  des  annexes  droites.  Par  une 
incision  basse  et  incurvée  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  on  trouve  une  torsion  d’un  tour  et  demi 
dans  le  sens  des  aiguilles-  d’une  montre  et  l’hyda- 
tide  de  Morgagni  â  droite.  Les  recherches  bibliogra¬ 
phiques  montrent  l’inconstance  de  l’hydatide  de 
Morgagni  chez -la  femme.  Le  cas  de  l’auteur  est  le 
dixième  dans  le  sexe  féminin  et  le  troisième  chez 
lu  fillette.  L’auteur  aurait  peut-être  rencontré  un 
cas  semblable  en  Octobre  1933.  Chez  la  femme, 
l’évolution  est  rapide.  Chez  la  fillette,  la  torsion 
a  une  histoire  plus  lente  et  plus  torpide.  On  a  pu 
ainsi  décrire  2  formes:  aiguë  et  subaiguë,  compa¬ 
rables  à  l'orchite  subaiguë  des  jeunes  garçons. 

Si. l’on  n’opère  pas,. Dévolution  peut  se  faire  vers 
le  détachement  de  l’hydatide  et  sa  chute  dans 
l’abdomen.  Ce  qui  explique  la  possibilité  de  passer 


à  côté  d’une  torsion.  11  faut  retenir  l’incision  de 
l'auteur  qui  lui  a  donné  un  excellent  jour  sur 
l’appendice  et  sur  les  annexes,  tout  en  respectant 
l’innervation  musculaire. 

A  propos  des  kystes  tolliculaires  et  lutéini- 
ques  de  l’ovaire.  —  M.  L.  Portes.  M.  P.  Mou- 
longuet.  4  observations  sont  à  la  base  de  cet  im¬ 
portant  mémoire. 

'La  première  concerne  un  chorio-épithéliome  avec 
kyste  luléinique  des  deux  ovaires.  La  seconde,  une 
môle  vésiculaire  ;  la  troisième,  une  gestation  nor¬ 
male,  au  terme  de  laquelle  les  kystes  lutéiniques 
praevia  constituaient  l’indication  d’une  césarienne 
suivie  d’hystérectomie.  La  quatrième  observation 
donnée  tout  au  long  est  celle  d’un  kyste  lutéinique 
avec  des  signes  de  pseudo-grossesse. 

Les  kystes  folliculaires  représentent  le  follicule 
de  de  Graaf  énormément  agrandi  et  distendu  ;  il  y 
a  destruction  de  l’ovule;  c’est  donc  un  follicule 
atré  tique. 

Les  kystes  lutéiniques  représentent  la  transfor¬ 
mation  kystique  du  corps  jaune  ou  la  lutéinisation 
d’un  follicule  atrélique. 

Il  n’y  a  jamais  dans  ces  kystes  d’élément  cellu¬ 
laire  atypique. 

Il  est  très  difficile  histologiquement  de  distin¬ 
guer  l’une  de  l’autre  ces  deux  variétés.  Depuis 
1928,  le  rapporteur  avait  pu  les  distinguer  par  la 
présence  dans  les  kystes  folliculaires  de  folliculine 
qui  manque  dans  les  kystes  lutéiniques.  11  faudrait 
rechercher  la  progestine  dans  les  kystes  lutéiniques. 
La  quatrième  observation  montre  que  la  réaction 
d’Ascheim-Zondek  peut  être  positive  alors  qu’il 
n’existe  aucune  formation  placentaire,  ni  tropho¬ 
blastique,  mais  une.  formation  d'ovarile  kystique 
qui,  justement,  donne  un  tableau  clinique  de  ges¬ 
tation.  Des  observations  semblables,  dont  une  du 
rapporteur,  sont  à  rapprocher. 

Ces  faits  doivent  inciter  à  faire  la  recherche 
quantitative  des  hormones  de  grossesse  et  le  faible 
taux  du  prolan  B  éliminé  par  les  urines,  inférieur 
à  150  unités,  permettrait  d’écarter  l'hypothèse  d'une 
grossesse  vivante  ;  le  doute  ne  pourrait  subsister 
qu'entre  une  grossesse  morte  et  un  trouble  endo- 
kysle  folliculaire  ou  lutéinique  de. 
i  grossesse  en  activité,  peut  donc 
nce  non  seulement  à  une  production 
anormale  de  prolan  B,  mais  encore  aux  transforma¬ 
tions  de  l’organisme  féminin  qui  accompagnent 
normalement  la  grossesse. 

Il  semble  que  l’effet  histologique  du  prolan  B, 
qui  consiste  dans  la  provocation  de  la  lutéinisation 
des  follicules  ovariens,  soit  un  effet  réversible  et 
que  la  lutéinisation  puisse  entraîner  la  production 
de  prolan  B. 

—  M.  Menegaux.  il  semble  actuellement  dé¬ 
montré  que  la  seule  réaction  caractéristique  du 
prolan  B  soit  celle  qui  est  faite,  non  sur  la  lapine 

L’évipan  sodique  peut-il  léser  le  rein  ?  — 
MM.  J.  Pervès  et  P.  Badeleu.  M.  P.  Brocq,  rap¬ 
porteur.  47  malades  jeunes  et  sans  lares  ont  été 
étudiés  avant  et  après  intervention.  14  d’entre  eux 
ont  présenté  une  albuminurie  transitoire  parfois 
très  élevée.  La  proportion  atteint  donc  30  pour  100. 
Dans  aucun  cas,  l'albuminurie  môme  élevée  ne  s’est 
accompagnée  de  signes  de  néphrite.  L’urée  ne  s’est 
élevée  que  dans  un  seuj  cas. 

Ce  fait  doiL  inciter  à  interdire  l'emploi  de  l'évipan 
sodique  en  chirurgie  d’urgence  et.  à  examiner  préa¬ 
lablement  les  opérés.  Dans  un  cas  d’ulcère  de  l’es¬ 
tomac  perforé,  la  mort  est  survenue  au  cours  d’un 
syndrome  de  néphrite  aiguë,  mais  on  ne  peut  attri¬ 
buer  cette  insuffisance  rénale  uniquement  à 

—  M.  Pierre  Fredet.  Il  faut  être  très  prudent 
dans  ses  conclusions.  Actuellement,  on  n’a  pas 
expérimentalement  lésé  les  reins  des  animaux 
d’expériences.  D’autre  part,  si  l’on  ne  retrouve  pas 
dans  90  pour  100  le  barbiturique  dans  les  organes, 
c’est  peut-être  parce  que  cette  recherche  est  dëli- 

—  M.  Robert  Monod.  Les  rapporteurs  à  la  So¬ 
ciété  d 'Anesthésie,  qui  se  sont  intéressés  à  cette 
question,  ont  prouvé  que  Dévipan  ne  lésait  pas 
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Un  cas  d’infarctus  du  grêle  post-opératoire. 
—  M.  Anselme  Schwartz.  Un  enfant  de  8  ans  est 
opéré  d'appendicite.  L’opération  est  laborieuse, 
l’appendice  est  long,  rélro-cæcal ,  le  cæcum  se  laisse 
difficilement  extérioriser.  Après  l’intervention,  on 
voit  un  petit  piqueté  hémorragique  sur  le  mésen¬ 
tère.  Quelques  heures  après  une  enterroragie  se 
produit,  les  gaz  ne  passent  pas,  l’état  général  est 
assez  inquiétant.  C'est  l’adrénaline,  .senïfcle-t-il,  qui 
fait  tout  rentrer  dans  l’ordre.  La  guérison  survient. 
L’auteur  croit  à  la  possibilité  d’un  infarctus  spon¬ 
tanément  curable  de  l'iléon,  peut-être  provoqué 
par  les  troubles  vaso-moteurs  dus  au  traumatisme 
opératoire. 

—  M.  Sauvé  estime,  comme  il  l'a  écrit  autrefois, 
que  les  hémorragies  post-opératoires  peuvent  avoir 
bien  d’autres  causes  que  l’infarctus.  Sans  examen 
de  sang,  sans  protocole  opératoire,  il  est  impos¬ 
sible  de  conclure. 

—  M.  H.  Mondor  trouve  que  le  tableau  ne  ré¬ 
pond  pas  à  ce  que  l’on  rencontre  habituellement 
dans  l 'infarctus. 

—  M.  Gatellier  a  observé  récemment  un  cas 
malheureux  d’infarctus  total  du  grêle,  du  côlon 
ascendant  et  de  la  moitié  du  transverse,  après  ap¬ 
pendicectomie.  La  douleur  était  intense. 

—  M.  Schwartz.  Certes,  la  douleur  est  un  bon 
signe  de  l’infarctus,  mais  il  peut  manquer.  11  ne 
faut  cependant  pas  oublier  l’entérorragie,  l’état  in¬ 
quiétant  et  l’effet  immédiat  de  l’adrénaline  dans  le 
cas  rapporté. 

Pelvitrochantèropexie  a  la  soie  pour  hanche 
ballante  paralytique.  —  M.  Boppe.  Une  enfant 
de  6  ans,  atteinte  de  poliomyélite  depuis  4  ans  a 
été  ainsi  traitée  pour  une  monoplégie  du  membre 
inférieur  droit.  Actuellement,  la  myoplaslie  à  la 
soie  du  grand  dorsal  et  du  grand  oblique  per¬ 
mettent  l’abduction. 

Presse  modelante  du  Docteur  Hartglass  pour 
façonner  les  plaques  d’ostéosynthèse  en  acier 
inoxydable.  —  M.  Boppe.  Cette  presse  peut  aisé¬ 
ment  façonner  la  plaque  résistante  de  Shcrmann. 

Appareil  pour  le  traitement  des  fractures  de 
la  clavicule.  —  M.  Madier.  Celle  présentation  a 
été  faite  à  la  séance  du  21  Octobre  1930. 

G.  Cordier. 
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Les  anticorps  tuberculeux  et  la  vitesse  de 
sédimentation  globulaire  chez  les  lapins  pré¬ 
munis  par  injection  intraveineuse  de  bacilles 
tuberculeux  à  colonies  lisses  puis  éprouvés  avec 
un  bacille  tuberculeux  virulent.  —  M.  F.  Dwel- 
shauvers  a  constaté  que  la  résistance  à  une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  virulente  que  présentent  les  la¬ 
pins  prémunis  par  des  injections  intraveineuses  de 
bacilles  tuberculeux  à  colonies  lisses  n’est  pas  en 
rapport  avec  la  teneur  de  leur  sang  en  anticorps 
tuberculeux,  car  ces  derniers,  d’abord  très  abon¬ 
dants  après  l’injection  préparante,  diminuent  rapi¬ 
dement  et  évoluent  sensiblement  de  la  même  façon 
chez  les  lapins  prémunis  et  les  lapins  témoins  in¬ 
fectés  en  même  temps.  Par  contre,  la  vitesse  de  sé¬ 
dimentation  globulaire  reste  normale  chez  les  pre¬ 
miers,  alors  qu’elle  est  très  accélérée  chez  les  der- 

Tecbnique  d’étude  des  migrations  de  l’eau 
par  les  variations  de  l’hydrémie.  —  MM.  De- 
court  et  Ch.-O.  Guillaumin  étudient  l’hydrémie 
en  déterminant  l’extrait  sec  séparément  sur  le  sé¬ 
rum  et  les  globules,  obtenus  par  centrifugation  du 
sang  sans  addition  d’aucun  anticoagulant. 

Etude  des  réactions  vaso-motrices  des  vais¬ 
seaux  cutanés  chez  l’homme  au  cours  de  l’hy- 
perthémie  provoquée.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  G.  Mauric  et  Jacques  Lemant,  au  cours 
de  leurs  recherches  sur  les  modifications  apportées 
à  l’organisme  humain  par  l’hyperlhermie  provo¬ 
quée,  ont  étudié  les  réactions  vaso-motrices  des  pe¬ 
tits  vaisseaux  cutanés.  Ils  ont  employé  la  technique 
des  injections  intradermiques  de  substances  provo¬ 
quant  des  réactions  vasculaires  locales  :  histamine, 
acétylcholine,  adrénaline.  Ils  concluent  que  le  to¬ 


nus  vasculaire  cutané  ne  paraît  pas  modifié  chez 
l’homme  au  cours  de  l 'hyperthermie  provoquée. 

Etude  des  réactions  vaso-motrices  des  gros 
vaisseaux  chez  l’homme  au  cours  de  l’hyper- 
thermie  provoquée.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  G.  Mauric  et  Jacques  Lemant  ont  étudié 
les  réactions  vaso-motrices  des  gros  vaisseaux  des 
membres  chez  l’homme  avant,  pendant  et  après 
l’hyperthermie  provoquée.  Pour  cette  étude,  ils  ont  ■ 
utilisé  les  épreuves  du  bain  chaud  et  du  bain  froid. 
Ils  ont  pris  des  oscillogrammes  qui  ont  permis  de 
mesurer  les  variations  de  l’indice  oscillométrique. 
D'après  leurs  résultats,  au  cours  de  l’hyperlhermie 
provoquée,  les  réactions  de  vaso-conslriclion  sont 
aussi  nettes  qu’en  dehors  de  l’hyperthermie  alors 
que  les  réactions  de  vaso-dilatation  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  sont  absentes.  Parfois  même  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices  constrictives  sont  si  vives 
qu’elles  se  produisent  dans  les  conditions  qui,  nor¬ 
malement,  devraient  produire  une  vaso-dilatation. 
Il  semble  donc  que,  au  cours  de  l’hyperthermie 
provoquée  chez  l’homme,  il  existe  d’ordinaire  un 
état  de  sympathicotonie  mis  en  évidence  par  1a 
prédominance  nette  de  l’action  des  nerfs  vaso-cons- 
tricleurs. 

L’ion  ammonium,  facteur  d’acidose  vraie  et 
d’hyperglycémie.  —  MM.  René  Hazard  et  Char¬ 
les  Vaille  montrent  que  l’ion  ammonium,  60us  la 
forme  de  sels  —  même  alcalins  comme  le  carbo¬ 
nate  —  injectés  par  la  voie  intraveineuse  au  lapin, 
provoque  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline  avec 
augmentation  du  chlore  globulaire  qui  caractérise 
l’acidose  vraie  ;  il  élève  la  glycémie  par  action  sans 
doute  hépatique. 

Purification  et  isolement  de  la  va gotonine 
comme  substance  à  caractères  définis  et  cons¬ 
tants.  —  MM.  D.  Santenoise,  Th.  Brieu  et  E. 
Stankofî  résument  une  longue  série  de  recherches 
qui  leur  a  permis  d’obtenir  la  vagolonine  à  l’état 
de  pureté. 

La  constance  de  composition  et  de  propriétés  chi¬ 
miques  et  physiques  caractéristiques  ainsi  que  la 
constance  du  seuil  d’efficacité  physiologique 
(1/200  mg)  constituent  un  ensemble  convergent 
de  critères  de  pureté.  L’obtention  de  la  vagolonine 
comme  substance  à  caractères  chimiques  définis  et 
constants  permet  d’affirmer  son  individualité,  de 
déterminer  avec  précision  ses  propriétés  pharma¬ 
codynamiques  et  physiologiques  spécifiques,  et 
d’entreprendre  l’étude  systématique  de  ses  proprié¬ 
tés  chimiques  et  physiques  et  de  sa  constitution. 

A.  Escalier. 
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A  propos  de  l’action  des  diurétiques  mercu¬ 
riels.  —  MM.  Jacques  Decourt  et  L.  Fischer  sou¬ 
lignent  l’existence  de  facteurs  extra-rénaux  dans  le 
mécanisme  d’action  des  diurétiques  mercuriels. 

Une  preuve  indirecte  en  est  fournie  par  la  grande 
variabilité  de  l’effet  diurétique  selon  les  sujets  aux¬ 
quels  on  s’adresse,  alors  même  que  leurs  reins  sont 
sains,  et,  par  conséquent,  de  valeur  fonctionnelle 
égale. 

D’une  façon  plus  directe,  l’action  tissulaire  peut 
être  mise  en  évidence  par  l’étude  systématique  des 
variations  de  l’hydrémie  et  de  la  chlorémie  globu¬ 
laire  et  plasmatique  après  l’injection  d’un  diuréti¬ 
que  mercuriel. 

Guérison  d’un  cas  de  pouls  permanent.  —  M. 
Ed.  Doumer  (Lille)  apporte  l’observation  d’un 
homme  de  60  ans  chez  qui  s’installa  une  bradycar¬ 
die  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  typique 
à  la  suite  d’une  crise  angineuse.  La  bradycardie 
persista  pendant  plus  de  deux  mois,  puis  disparut 
et  la  restauration  des  liaisons  auriculo-venlriculai- 
res  normales  avec  un  rythme  aux  environs  de  80 
persiste  depuis  plus  de  15  mois.  Toutefois  des  dé¬ 
formations  du  complexe  ventriculaire  indiquent  la 
persistance  d’un  bloc  de  branche. 

Un  cas  de  lymphogranulomatose  maligne  à 
début  aigu  et  à  forme  anémique,  avec  syndro¬ 
me  de  Mihulicz.  —  MM.  Georges  Marchai,  P. 
Soulié,  A.  Roy  et  J.  Porge  relatent  un  cas  de  ma¬ 


ladie  de  Hodgkin  dont  le  début  aigu,  avec  une 
fièvre  élevée,  un  syndrome  de  Mikulicz,  de  petites 
hémorragies  et  une  proportion  exceptionnelle  de 
cellules-souches  (10  pour  100)  a  simulé  une  leucé¬ 
mie  lymphoïde  aiguë  avant  que  la  biopsie  n’ait 
apporté  la  signature  de  la  lymphogranulomatose 

Une  anémie  modérée  rendait  délicat  l’emploi  de 
la  téléroenlgenthérapie  totale.  Pourtant  une  pre¬ 
mière  série  d’irradiations  généralisées,  aux  doses 
minimes  de  6  r,  a  effacé  complètement  le  syndrome 
de  Mikulicz,  a  réparé  l’anémie,  fait  disparaître  les 
cellules-souches  et  a  freiné  l’évolution  aiguë  de  la 
maladie.  L'évolution  totale  en  a  été  de  16  mois. 

Les  auteurs  étudient  l’anémie  hodgkinienne  qui 
s’intrique  avec  l’anémie  post-radiotliérapiquc  dans 
les  cas  longuement  traités.  Les  examens  histologi¬ 
ques,  dans  l’observation  actuelle,  ne  décèlent  pas 
de  lésions  destructrices  de  la  moelle  osseuse,  mais 
montrent  des  aspects  d’hémalophagie  dans  la  rate 
et  les  ganglions.  Ainsi  la  formation  des  cellules  de 
Sternberg  n’accapare  pas  toute  l’activité  pathologi¬ 
que  du  système  réticulo-endothélial  dans  les  formes 
anémiques  de  la  lymphogranulomatose  maligne  : 
l’aptitude  macrophagique  s'y  développe  et  repré¬ 
sente  le  mécanisme  principal  de  l’anémie  hodgki¬ 
nienne.  Enfin  les  auteurs  ont  observé  des  déchar¬ 
ges  considérables  de  monocytes  (jusqu’à  79  pour 
100)  et  ils  insistent  sur  l’extrême  instabilité  des  for- 

Anémie  grave  aiguë  fébrile  par  paludisme  pri¬ 
maire.  Difficultés  du  diagnostic  hématologique. 
—  MM.  Louis  Ramond,  P.  Chevallier  et  B.  Hahn 

rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  28 
ans,  soignée  jadis  pour  un  épisode  tuberculeux  et 
avant  fait  un  bref  voyage  en  Algérie  deux  mois 
auparavant,  qui  présentait  à  son  entrée  à  l’hôpital 
un  syndrome  d’anémie  aiguë  fébrile  avec  1.200.000, 
puis  800.000  globules  rouges.  En  raison  des  anté¬ 
cédents,  on  pensa  à  une  septicémie  tuberculeuse. 
Deux  transfusions  donnèrent  une  véritable  résur¬ 
rection  et  la  fièvre  tomba.  Mais  quelques  jours 
après  elle  se  rallumait.  C’est  alors  qu’un  nouvel 
examen  hématologique  montra  de  très  nombreux 
hématozoaires  de  paludisme  (PI.  malariœ )  qui 
avaient  fait  défaut  jusque-là  et  qui  ne  purent  être 
retrouvés  dans  la  suite.  La  quinine  amena  une  gué¬ 
rison  rapide. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  créées  par  le  caractère  inconstant  de  la 
présence  des  hématozoaires  qui  aurait  très  bien  pu 
passer  inaperçue,  un  seul  examen  ayant  été  positif. 

Inoculation  tuberculeuse  cutanée  suivie 
d’adénopathie  suppurée  non  chronique,  puis  de 
pleurésie  séro-fibrineuse  chez  un  jeune  homme 
atteint  d’hypohémophilie.  Inoculation  tubercu¬ 
leuse  vulvaire  d’apparence  banale,  causée  par 
un  mari  porteur  d’une  orchi-èpididymite  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  P.  Chevallier  et  Colin  relatent 
2  observations.  La  première  est  celle  d’un  jeune 
homme  atteint  d’hypohémophilie,  qui  présenta  un 
petit  nodule  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras, 
accompagné  de  ganglions  axillaires,  nodule  qui  se 
ramollit  et  guérit  par  première  intention  après  in¬ 
cision.  Le  pus  était  rempli  de  ba  illes  tuberculeux. 
Le  malade  resta  ensuite  pendant  deux  mois  en  par¬ 
faite  santé  apparente,  mais  fit  alors  une  pleurésie 
séro-fibreuse  classique  qui  dura  deux  mois.  Depuis 
un  an  le  sujet  semble  guéri. 

La  seconde  observation  concerne  une  jeune  fem¬ 
me  mariée  depuis  6  semaines,  qui  présenta  une  in¬ 
fection  vulvaire  d’apparence  banale  accompagnée 
d’adénopalliie  inguinale  tendant  à  se  remollir.  On 
pensait  à  une  maladie  de  Nicolas-Favre,  mais  l’exa¬ 
men  du  marin  décelait  une  orchi-épididymite  tu¬ 
berculeuse  et  le  liquide  vésiculaire  obtenu  par  mas¬ 
sage  renfermait  des  bacilles  de  Koch.  Ce  dernier 
fut  retrouvé  dans  une  caroncule  myrtiforme  et 
dans  l’adénopathie  inguinale  de  la  femme.  Le  mari 
avait  eu  une  pleurésie  séro-fibrineuse  2  ans  avant 
le  mariage,  mais  se  portait  apparemment  bien. 

—  M.  Debré  fait  remarquer  que  la  pénétration 
du  bacille  tuberculeux  par  voie  cutanée  est  plus 
fréquente  chez  l’enfant  que  chez  l’adiille.  Chez  le 
nourrisson  elle  est  d’une  extrême  gravité;  le 
chancre  d’inoculation  ne  guérit  pas;  les  ganglions 
suppurent  et  finalement  la  tuberculose  se  généra¬ 
lise. 
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—  M.  Rist  a  observé  avec  Morax  17  cas  d’ino¬ 
culation  tuberculeuse  par  voie  conjonctivale;  la 
guérison  s’est  produite  dans  tous  les  cas  sans  géné¬ 
ralisation.  Ce  mode  d'inondation  extrapulnionairo 
semble  donc  plus  bénin. 

Œdème  généralisé  chez  un  brûlé.  Contribu¬ 
tion  à  la  pathogénie  des  œdèmes.  —  MM.  Cla- 
velin  et  Hugonot  relatent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui,  à  la  suite  de  britlures  étendues  et  pro¬ 
fondes,  évoluant  sans  tendance  à  la  cicatrisation, 
avec  un  suintement  purulent  très  abondant,  pré¬ 
senta  une  infiltration  œdémateuse  généralisée.  Il 
ne  fut  jamais  constaté  d 'albuminurie;  la  chloré¬ 
mie  fut  constamment  normale,  mais  le  sujet  pré¬ 
sentait  des  troubles  profonds  de  l’équilibre  proléi- 
dique  du  sérum  :  hypoprolëidémie  et  inversion 
du  quotient  S/G.  Ce  trouble  humoral,  cause  dé¬ 
terminante  de  l’œdème,  paraît  avoir  été  la  consé¬ 
quence  du  suintement  purulent  abondant  et  pro¬ 
longé  des  plaies  de  brûlure. 

—  Mn“  Bertrand-Fontaine  critique  celte  inter¬ 
prétation  pathogénique.  En  effet,  chez  les  enfants 
présentant  des  suppurations  prolongées  qu’elle  a 
étudiés  du  point  de  vue  humoral  avec  M.  Abrami 
et  qui  ont  de  l’hypoprôlidéinie  et  une  inversion  du 
rapport  S/G,  on  ne  constate  pas,  en  général, 
d'œdèmes. 

Ostéopathie  de  carence  au  cours  d’un  scorbut 
truste.  —  MM.  A.  Cain,  R.  Cattan  et  S.  Hertz. 

Chez  un  malade  cachectique,  atteint  d’hydarlhrose 
très  douloureuse,  l’existence  d'un  purpura  péripi- 
laire  strictement  localisé  aux  membres  inférieurs 
et  d’une  gingivite  discrète  fait  porter  le  diagnostic 
de  scorbut  fruste.  I.a  ponction  des  épanchements 
articulaires  permet  de  retirer  un  liquide  sanglant 
dont  la  coloration  met  en  évidence  une  grande 
quantité  de  polynucléaires  intacts.  Les  examens  ra¬ 
diologiques  des  deux  genoux  montrent  des  plages 
de  décalcification  localisées,  pseudo-cavitaires.  Dans 
les  jours  qui  suivirent  l’entrée  du  malade  à  l’hô¬ 
pital  apparut  en  outre  une  épiphysite  très  doulou¬ 
reuse  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  gauche. 

Tous  ces  symptômes  cliniques  et  radiologiques 
rétrocédèrent  rapidement  sous  l’action  d'injections 
intraveineuses  d’acide  ascorbique. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  fruste  de  ce 
scorbut,  sur  les  troubles  mentaux  et  l’anémie  con¬ 
comitante,  et  sur  l'aspect  très  particulier  des  ra¬ 
diographies. 

—  M.  Pagniez  rappelle  l’observation  qu'il  a 
jadis  rapportée  d’un  scorbutique  que  la  seule  ali¬ 
mentation  ordinaire  de  l'hôpital  a  suffi  à  guérir  ra¬ 
pidement.  11  ne  faut  donc  pas  conclure  trop  vite 
à  l’effet  de  l’acide  ascorbique  ni  de  cet  effet  à  la. 
nature  scorbutique  des  accidents. 

—  M.  Cain  insiste  sur  la  transformation  radicale 
du  malade  soumis  à  l’acide  ascorbique. 

—  M.  Armand-Delille  rappelle  les  effets  remar¬ 
quables  des  oranges  chez  les  soldats  serbes  en  re¬ 
traite,  atteints  de  scorbut,  qu’il  a  observés  à  Sa¬ 
ies  hémoptysies  foudroyantes.  —  M.  Roger 

Even. 

La  forme  pleurale  de  la  granulie.  —  M.  Roger 
Even. 

P.-M.  Mabik. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Octobre  1930. 

Sur  les  indications  des  injections  de  sérums 
salés  dans  les  états  cholériformes  du  nourris¬ 
son.  —  M.  Paisseau,  M11"  Boegner,  M.  Vaille  ont 

retrouvé  dans  les  choléras  infantiles  l’état  d’acidose 
avec  hyperchlorémie  sanguine  dont  M.  Ribadeau- 
Dumas  et  ses  collaborateurs  ont  établi  l’existence, 
mais  ils  mettent  en  doute  que  le  choix  des  sérums 
puisse  être  déterminé  par  le  résultat  des  examens 
biologiques. 

Ils  rapportent  des  observations  où,  à  la  suite 
d’injections  chlorurées,  on  assiste  cependant,  lors¬ 
que  révolution  se  fait  vers  la  guérison,  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  réserve  alcaline  et  à  la  diminution 
du  chlore  globulaire. 

Ils  rappellent  l’opinion  de  nombreux  auteurs 
qui  ont  insisté  sur  la  difficulté  d'interprétation  des 


chiffres  des  dosages  du  chlore  sanguin  et  mis  en 
doute  le  parallélisme  des  chiffres  du  chlore  san¬ 
guin  et  du  chlore  tissulaire. 

Tout  en  contestant  la  nocivité  des  injections  sa¬ 
lines,  ils  réservent  leurs  conclusions  sur  la  valeur 
respective  des  injections  chlorurées  ou  des  injec¬ 
tions  alcalines  par  voie  sous-cutanée. 

—  M.  Max  Lévy  estime  que  les  chiffres  commu¬ 
niqués  des  dosages  du  chlore  sanguin  doivent  être 
révisés  et  il  souligne  l'importance  des  erreurs  at¬ 
tribuables  à  une  faute  de  technique. 

A  propos  d’un  cas  de  granulie  froide.  —  M. 
Coffin,  au  nom  de  M.  Ferru  (Poitiers),  signale  le 
cas  d’une  lillellc  actuellement  âgée  de  15  ans,  la¬ 
quelle  peut  être  depuis  9  ans  considérée  comme 
guérie  d’une  granulie  froide  dont  elle  a  présenté 
tous  les  symptômes. 

Enfant  à  long  cou.  —  M.  Lance  présente  un 
enfant  de  11  ans  1/2  atteint  de  torticolis  congéni¬ 
tal  avec  arrêt  de  développement  testiculaire,  qui 
présente  un  cou  de  dimensions  énormes.  La  ra¬ 
diographie  montre  qu’il  n’y  a  que  7  vertèbres, 
mais  celles-ci  sont  considérables,  aussi  grosses  que 
les  vertèbres  lombaires  de  l’enfant.  Le  reste  du 
rachis  est  normal. 

L'anomalie  est  congénitale  et  familiale. 

Sur  le  traitement  médical  des  mastoïdites.  — 
M.  Léon  Tixier  estime  qu’un  grand  nombre  de 
réactions  mastoïdiennes  guérissent  grâce  à  un  trai¬ 
tement  anti-infectieux  énergique. 

Le  traitement  de  choix  consiste  dans  la  vaecino- 
Ihérapic  et  dans  la  chimiothérapie,  isolées  ou  as- 

l.e  meilleur  vaccin  est,  sans  aucun  doute,  le  pro- 
pidon  :  injections  inlra-musculaires  de  deux  jours 
en  deux  jours.  3  injections  au  maximum.  2  eme 
dose  de  début  au-dessus  de  6  ans  ;  1  eme,  dose  de 
début,  au-dessus  de  2  ans,  augmentation  de  la  dose 
de  1/4  à  1/2  eme  à  chaque  injection. 

Le  rubiazol  et  la  septazine  donnent  également 
de  très  bons  résultats  et  sur  la  suppuration  auri¬ 
culaire  et  sur  les  réactions  mastoïdiennes,  d’autant 
que  le  streptocoque  est  le  plus  souvent  en  cause. 

L’auteur  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  ces  thérapeu¬ 
tiques  et  il  s’insurge  contre  les  interventions  pré¬ 
coces  sur  la  masloïde,  en  dehors  des  cas  exception¬ 
nels  (mastoïdite  d’emblée,  mastoïdites  à  tendances 
rapidement  extensives). 

Par  contre,  la  temporisation  ainsi  que  le  temps 
nécessaire  à  une  lionne  maturation  des  lésions  mas¬ 
toïdiennes,  donnent  des  résultats  bien  supérieurs 
aux  interventions  précoces.  Ces  conditions  permet¬ 
tent  presque  toujours  la  fermeture  par  première  in¬ 
tention,  après  mastoïdectomie  (l)r  Chabert),  une 
guérison  plus  rapide  et  un  résultat  esthétique  meil- 

Trois  cas  d’otite  du  nourrisson  d’allure  sep¬ 
ticémique  guéris  par  le  traitement  médical.  — 
M.  P. -R.  Bize  considère  qu’à  côté  des  faits  si  inté¬ 
ressants  rapportés  par  MM.  Ribadeau-Dumas  et 
Ramadier,  il  est  îles  cas,  par  contre,  où  l’on  peut 
avoir  trop  tendance  à  invoquer  une  origine  mastoï¬ 
dienne  dans  la  genèse  des  troubles  présentés.  Dans 
ces  cas,  il  faut  savoir  surseoir  à  l’intervention  mas¬ 
toïdienne,  le  traitement  médical  pouvant  être  seul 
suffisant,  comme  le  montrent  trois  observations 
rapportées  par  l’auteur. 

Oto-mastoïdites  latentes  et  états  de  dénu¬ 
trition  aiguë  chez  les  nourrissons.  —  M.  J.  Ca- 
thala,  Mn™  Lorain  et  Morel.  Pendant  Août  et 
Septembre,  15  cas  de  choléra  infantile  grave  ont 
été  traités  :  5  ont  guéri  par  le  traitement  classi¬ 
que;  2  ont  quitté  l’hôpital  avant  guérison;  5  non 
opérés  étaient  porteurs  de  lésions  anatomiques  pro¬ 
fondes  du  rocher  constatées  à  l'autopsie;  3  autres 
enfants  ont  été  opérés  d’antrotomie  :  Deux  d’entre 
eux  avaient  des  nécroses  du  rocher,  l’un  d’eux  à 
guéri  ;  le  dernier  n'avait  pas  de  lésion  mastoï¬ 
dienne,  mais  une  inflammation  aiguë  de  l’antre 
pylorique  avec  hépatite  graisseuse. 

Ces  constatations  confirment  pleinement  la  for¬ 
mule  de  Barbillon  :  «  Dans  le  milieu  nosocomial, 
la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  et  de  ses  dé¬ 
pendances  est  la  règle  chez  les  nourrissons  qui 
succombent;  son  absence  est  l’exception.»  Elles 
prouvent  également  le  bien-fondé  des  idées  expri¬ 
mées  par  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Ramadier. 


—  M.  André  Bloch  constate  que  les  divergences 
entre  les  pédiatres  et  les  oto-rhino-laryngologistes 
sont  moins  accusées  qu’on  pourrait  croire.  II  est 
difficile  de  préciser  le  moment  à  partir  duquel  une 
otite  doit  être  considérée  comme  compliquée.  Le 
terrain,  la  conformation  anatomique  sont  à  pren¬ 
dre  en  considération  :  il  cite  le  cas  de  deux  frères 
décédés  à  10  ans  d’intervalle,  l'un  et  l’autre  d’une 
oto-méningfte  d’emblée,  malgré  une  paracentèse 
pratiquée  à  temps. 

La  nature  du  germe  est  également  importante  : 
la  plupart  des  oto-mastoïdites  de  la  rougeole  gué¬ 
rissent. 

Il  ne  faut  procéder  ni  trop  vite,  ni  trop  lente¬ 
ment  et  ne  pas  perdre  de  vue  que  toute  otite  sup- 
purée  est  une  mastoïdite  en  puissance. 

Le  propidon  n’a  pas  donné  les  mêmes  bons  ré¬ 
sultats  à  tous  les  spécialistes.  Le  rubiazol  lui  a 
fourni  parfois  de  beaux  succès  à  l’hôpital  Breton¬ 
neau.  D'une  façon  générale  on  est  moins  inter¬ 
ventionniste  qu’autrefois. 

—  M.  Apert  souligne  l’importance  des  otites 
latentes  du  nourrisson,  mais  considère  qu’il  serait 
abusif  d’attribuer  le  choléra  infantile  véritable  — - 
qui  a  presque  disparu  —  à  des  otites. 

Au  Pavillon  de  la  rougeole,  il  n’a  jamais  eu  de 
mastoïdite  à  faire  opérer,  bien  qu’il  n’ait  pas  eu 
recours  au  propidon. 

—  M.  Chabrun,  chez  les  nourrissons  hypolhrep- 
siques  dont  il  a  fait  l’autopsie,  a  souvent  trouvé 
des  mastoïdites,  des  lésions  du  rocher. 

—  M.  Blechmann  cite  le  cas  de  2  enfants,  opérés 
d’une  double  mastoïdite,  qui  ont-  présenté  ensuite 
l’un  une  méningite  à  streptocoques,  l’autre  une 
embolie  et  un  pneumothorax  suffocant.  Il  a  même 
observé  un  syndrome  cholériforme  survenu  chez 
un  nourrisson  de  4  mois  1/2  à  la  suite  de  la  mas- 
loïdectomie. 

—  M.  Marquézy  a  donné  du  rubiazol  à  tous  les 
enfants  atteints  de  rougeole  compliquée  d'otite, 
sans  abaisser  le  pourcentage  de  mortalité,  d’ail¬ 
leurs  très  faible  :  de  2  1/2  pour  100.  Le  rubiazol 
paraît  plus  indiqué  au  cours  de  la  scarlatine. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  montre  que  la  décision 
à  prendre  est  toujours  très  délicate  dans  les  syn¬ 
dromes  cholériformes  avec  déshydratation  rapide. 
L’enfant  peut  être  emporté  en  2  ou  3  jours  et  il 
faut  se  hâter  de  peser  les  indications  des  sérums 
et  de  l’intervention  mastoïdienne.  Le  syndrome 
toxique,  parfois  hyperloxique,  domine  les  faits,  on 
ne  peut  espérer  guérir  tous  les  cas;  mais  si  on 
attend  trop,  la  situation  est  encore  davantage  com¬ 
promise. 

Deux  cas  mortels  d’intoxication  accidentelle 
par  la  nitrophénazine.  —  MM.  Ch.  Sarrouy  et 
P.  Chipot.  Deux  fillettes  de  2  et  5  ans  ont  absorbé 
plus  de  50  comprimés  d’une  spécialité  à  base  de 
nitrophénazine.  Elles  présentent  dans  les  heures 
suivantes  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  des 
douleurs  abdominales,  une  fièvre  élevée  avec  agi¬ 
tation  extrême,  tachycardie,  polypnée  et  sueurs 
profuses.  La  plus  jeune  a  présenté  en  outre  des 
troubles  oculaires. 

Ces  cas  montrent  la  nécessité  de  ne  pas  livrer 
au  public  des  boîtes  de  300  dragées  d’un  tel  pro¬ 
duit  sans  indiquer  d’une  façon  très  apparente  qu’il 
s’agit  d’une  substance  toxique. 

G.  Schreibeh. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Biologie  de  Lyon  (Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  dé  Uiologic,  120,  boulevard  Saint-Crcrmain,  Paris. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

19  Octobre  1936. 

Production  d’agglutinines  pour  le  bacille 
d’Eberth  chez  la  plante,  après  injection  micro¬ 
bienne  dans  la  tige  ( Travail  de  l’Institut  Bac¬ 
tériologique  de  Lyon).  —  MM.  H.  Gardère  et 
Le  Van-Ngon  injectent  dans  la  lige  de  géranium 
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une  émulsion  de  bacilles  d’Eberth.  Après  3  injec¬ 
tions  à  8  jours  d’intervalle,  ils  constatent  que  la 
macération  de  tige  agglutine  le  bacille  d’Eberth 
au  taux  de  1/20.  La  plante  vierge  d’injection  mi¬ 
crobienne  ne  contient  pas  d’agglutinines  pour 
l'Eberlh.  Ces  agglutinines  sont  thermolabiles  à 
100°.  Elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  coagglu¬ 
tinines  pour  les  bacilles  paratypliiques  ;  elles  dis¬ 
paraissent  de  la  macération  par  saturation  micro¬ 
bienne. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles  ( Itullelins  cl 
comptes  rendus  de  la  Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles , 
115,  boulevard  do  Waterloo,  Bruxelles.  —  Prix  du  numéro: 
4  i'r.  belges). 


SOCIETE  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

10  Octobre  1936. 

L’éclat  accidentel  du  1er  bruit  du  cœur 
dans  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  com¬ 
plète.  —  MM.  J.  Lequime  et  J.  Van  Heerswyn- 
ghels  présentent  une  malade  de  73  ans  qui  se 
plaint  depuis  plusieurs  années  d’un  état  vertigi¬ 
neux  qui  s’exagère  parfois  et  va  jusqu’à  la  syncope 
brève.  Le  pouls  est  lent  à  28  par  minute,  tandis 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Mme  A.  Buvat-Cottin.  Considérations  cliniques 
et  thérapeutiques  sur  les  toxicomanies.  Leur 
lien  avec  les  maladies  mentales  ( E .  Le  François, 
éditeur,  91,  boulevard  Saint-Germain),  Paris,  1936. 
—  Cette  importante  élude  sur  les  toxicomanie*  se 
base  sur  un  nombre  considérable  d’observations 
très  étudiées.  L’auteur  considère  que  80  à  90  pour 
100  des  toxicomanes  sont  des  psychopathes  avant 
d’être  des  intoxiqués.  Les  troubles  mentaux  les  plus 
fréquemment  rencontrés  chez  eux  sont  les  psychoses 
fonctionnelles  et  surtout  les  psychoses  maniaques 
dépressives.  Le  traitement  doit  donc  non  seulement 
assurer  le  sevrage  et  la  désintoxication,  mais  com- 
•porler  aussi  la  cure  de  la  psychonévrose. 

Le  toxique  le  plus  dangereux  à  l’heure  actuelle 
n’est  pas  l’opium,  mais  l’alcool..  Le  traitement  de 
l’alcoolisme  chronique  est  particulièrement  délicat. 
L’auteur  indique  les  mesures  de  tous  ordres  qui  de¬ 
vraient  être  prises  contre  l'intoxication  alcoolique, 
ainsi  que  les  restrictions  qu’il  y  aurait  lieu  d’ap¬ 
porter  à  la  vente  des  barbituriques. 

A.  Ravina. 

P.  Halbron.  Contribution  à  l’étude  de  certaines 
inter-réactions  neuro-végétatives  de  l’œil  et  du 

nez  (Les  Presses  Universitaires  de  France),  1936.  — 
Après  avoir  fait  une  élude  embryologique  et  ana¬ 
tomique  des  régions  orbitaires  et  nasales,  11.  envi¬ 
sage  d’abord  les  syndromes  douloureux  :  Syndrome 
du  nerf  nasal  (Charlin)  et  syndrome  du  ganglion 
sphéno-palatin  (Sluder).  11  en  donne  les  caractères 
cliniques,  puis  aborde  leur  pathogénie.  Il  pense 
qu'il  faut  les  rapprocher  des  sympa! halgies  faciales 
et  qu’ils  sont  dus  à  un  trouble  vaso-moteur  d'ori¬ 
gine  neuro-végétative. 

Mais  ces  syndromes  sont  une  réponse  doulou¬ 
reuse  à  une  excitation  à  point  de  départ  variable. 
Il  faudra  donc  préciser  le  siège  de  la  lésion  ini¬ 
tiale  si  on  veut  pouvoir  agir  de  façon  utile. 

Puis  il  aborde  l’étude  des  névrites  optiques  au 
cours  des  sinusites  de  divers  types.  Il  semble  plus 
difficile  de  faire  entrer  ces  atteintes  du  nerf  opti¬ 
que  dans  le  cadre  des  sympalhalgies,  car  nombreux 
sont  les  cas  qui  relèvent  d’une  syphilis,  d’une  sclé¬ 


que  les  jugulaires  battent  à  88  par  minute.  Cette 
malade  présente  en  outre  une  tumeur  abdominale 
qui  paraît  correspondre  à  un  kyste  de  l’ovaire  cal¬ 
cifié.  Les  auteurs  ont  pu  étudier  cette  malade  au 
moyen  de  la  phonocardiographie.  Celle  méthode 
permet  d’objectiver  un  signe  auscultatoire  patho¬ 
gnomonique  de  la  dissociation  complète  :  l’éclat 
accidentel  du  1er  bruit  du  eccur  ou  «  bruit  de 
canon  ».  Cet  éclat  consiste  en  une  augmentation 
extrêmement  marquée  de  l’intensité  et  en  une  élé¬ 
vation  de  la  tonalité  du  1er  bruit  survenant 
périodiquement.  11  se  produit  chaque  fois  qu’une 
systole  auriculaire  précède,  d’un  intervalle  suffi¬ 
samment  bref,  une  systole  ventriculaire,  com¬ 
mence  avec  elle  ou  la  suit  immédiatement. 

Pseudo-hypoglycémie  chez  une  diabétique.  — 
M.  J.  Slosse  rapporte  l’observation  d'une  malade 
de  20  ans  chez  qui  un  diabète  grave  s’est  manifesté 
au  début  de  l’année  1935.  Pendant  quelques  mois, 
le  diabète  fut  nettement  amélioré  par  le  régime  et 
l’administration  d’insuline,  mais  un  peu  plus  lard, 
la  malade  a  présenté  après  chaque  injection  d’in¬ 
suline  des  troubles  caractérisés  par  de  la  lassitude, 
des  tremblements  et  de  la  faiblesse.  Ces  manifes¬ 
tations  se  développaient  même  après- des  doses  très 
réduites  d’insuline  (3  unités  par  exemple)  et  ap¬ 
paraissaient  2  ou  3  heures  après  l’injection.  Cepen¬ 
dant  une  épreuve  d’hypoglycémie  provoquée  a 
montré  cpie  la  sensibilité  de  cette  patiente  à  l’in¬ 
suline  était  retardée  et  que  les  effets  de  l’injection 
se  faisaient  sentir  tardivement.  II  a  suffi  dans  ce 
cas  d'administrer  l’insuline  une  heure  avant  cha¬ 
que  repas  pour  voir  l’état  de  la  malade  s’améliorer 
ainsi  que  pour  faire  disparaître  la  glycosurie  et 


Traitement  de  la  paralysie  diphtérique  par  la 
- narcose  à  l’éther.  —  MM.  P.  Hennebert  et  J. 
Schuermans  ont  repris  les  essais  de  Marchai,  Sou¬ 
lié  et  Gruppert  et  ont  pratiqué  des  narcoses  à 
l’éther  au  cours  de  paralysies  diphtériques.  Quatre 
cas  ont  été  traités  avec  succès  par  la  narcose  à 
l’éther  à  laquelle  les  auteurs  n’ont  pas  associé  d’.in- 
jeclion  de  sérum. 

Les  auteurs  discutent  brièvement  l’interpréta¬ 
lion  possible  de  ces  faits  intéressants  et,  encoura¬ 
gés  par  les  succès  obtenus,  se  proposent  d’étudier 
plus  en  détail  cette  méthode  nouvelle  de  traitement 
d’une  affection  en  général  rebelle. 

Le  traitement  des  troubles  post-traumatiques 
immédiats  ou  tardifs  par  l’infiltration  anesthé¬ 
sique  locale  (méthode  de  Leriche).  —  M.  A. 
Dumont  décrit  les  résultats  obtenus  dans  50  cas 
d’infiltrations  anesthésiques  locales  pratiquées  dans 
les  suites  immédiates  ou  tardives  de  traumatismes 
articulaires  ou  para-articulaires.  11  rappelle  la  sim¬ 
plicité  de  la  méthode  préconisée  par  Leriche  et  en 
discute  les  bases  physiologiques.  Ensuite,  il  relate 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  sur  les  traumatismes  de 
l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  des  genoux  et  du 

A.  Dumont  fait  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de 
cette  méthode  et  conclut  u  qu’elle  est  simple, 
exempte  de  risques,  susceptible  de  donner  des  ré¬ 
sultats  immédiats  saisissants  et  d’empêcher  l’éclo¬ 
sion  de  séquelles  graves  et  particulièrement  rebel¬ 
les  à  la  thérapeutique.  Elle  vous  révèle  dans  bien 
des  cas  l’importance  capitale  de  l’élément  fonction¬ 
nel  sans  substratum  organique,  dans  beaucoup  de 
syndromes  douloureux  ». 

PiKnnE  Gambie». 


rose  en  plaques,  etc...  De  plus,  même  chez  les  su¬ 
jets  qui  ne  présentent  aucune  affection  en  dehors 
d’une  altération  sinusienne,  il  est  difficile  de  dire 
par  quel  mécanisme  une  intervention  peut  être 
curatrice.  La  suppression  d'un  foyer  d’infection, 
les  modifications  vasculaires  consécutives  à  l’opéra¬ 
tion  peuvent  expliquer  certaines  guérisons  rapides. 
Malgré  cela  il  faut  être  prudent  quand  il  s’agit  de 
préciser  l’étiologie  et  de  diriger  le  traitement  d’une 
névrite  rétro-bulbaire. 

Une  importante  bibliographie  termine  cet  ou¬ 
vrage  qui  constitue  une  excellente  mise  au  point 
de  la  question  des  inter-réactions  neuro- végétatives 
de  l’oeil  et  du  nez. 

G.  Renaud. 

Charles  Henry.  La  lutte  antipaludique  en  Tu¬ 
nisie  (A.  Legrand,  éditeur),  Paris,  1936.  —  Après 
un  court  parallèle  entre  l’histoire  du  Paludisme  et 
l’histoire  de  la  Régence,  l’auteur  de  ce  travail  très 
documenté  aborde  l’étude  de  l’épidémiologie  palus¬ 
tre  en  Tunisie. 

Distinguant  des  facteurs  essentiels  :  anophèles, 
hématozoaires,  réservoir  de  virus,  et  des  facteurs 
secondaires:  géographie,  climat  et  ses  composants, 
relief  et  altitude,  végétation,  les  eaux  naturelles 
et  domestiques,  certains  facteurs  humains,  il  insiste 
sur  l'importance  de  ces  derniers,  car  si  la  symp¬ 
tomatologie  de  l’affection  est  partout  identique,  sa 
répartition  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  son  in¬ 
tensité,  ses  épidémies  dépendent  précisément  de 
ces  facteurs  dits  secondaires  qui  font  que  le  palu¬ 
disme  tunisien  ne  ressemble  pas  au  paludisme 

Etudiant  l'endémie  palustre  et  sa  répartition,  il 
s’arrête  à  l’épidémie  1932-83  qui,  par  ses  10.000 
victimes,  secoua  l’apathie  des  administrations  res¬ 
ponsables  et  permit  à  M.  Villain  de  créer  une  mis¬ 
sion  antipaludique.  Cette  organisation  très  complète, 
s’inspirant  des  méthodes  italiennes,  a  permis  un 
contrôle  efficace  des  mesures  de  petit  assainisse¬ 
ment  et  de  la  quinisation  de  la  population. 

Examinant  les  résultats,  il  constate  l'échec  partiel 
du  grand  assainissement  en  raison  de  son  prix  trop 
élevé  pour  l’économie  tunisienne  et  en  raison  d’uné 
administration  budgétaire  assez  défectueuse,  la  dif¬ 
ficulté  du  petit  assainissement,  en  raison  des  con¬ 
ditions  physiques  régissant  la  répartition  des  eaux, 
les  résultats  de  la  quinisation  de  la  population. 

Il  signale  l’intérêt  que  soulèvent  les  essais  de 
prophylaxie  réalisés  avec  les  composés  synthétiques 


(Quinacrine-Plasmochine-Rhodoquine)  et  les  espoirs 
qu’autorise  l’application  sur  une  grande  échelle, 
de  la  méthode  préconisée  par  Decourt. 

Dans  ses  conclusions,  il  insiste  sur  la  nécessité 
d’une  organisation  autonome  antipaludique  qui 
pratiquerait  une  défense  antipaludique  théorique  et 
pratique  plus  efficace  et  plus  économique,  en  déve¬ 
loppant  les  enquêtes  épidémiologiques,  en  mettant 
au  point  une  législation  plus  complète  et  en  organi¬ 
sant  une  propagande  mieux  comprise.  Par  ail¬ 
leurs,  il  se  félicite  du  rattachement  de  la  lutte  an¬ 
tipaludique  au  service  d 'Hygiène  sociale,  estimant 
qu’une  amélioration  de  la  condition  humaine  con¬ 
tribuera  certainement  à  atténuer  la  gravité  du  fléau 
si  elle  ne  parvient  pas  à  le  faire  disparaître  com¬ 
plètement. 

P.  Decourt. 

Jean  Jomain.  L’urétrographie;  technique  et 
résultats  ( Le.  François,  éditeur),  Paris,  1936.  — 
L’urétrographie  est  une  merveilleuse  méthode 
d’exploration  de  l’urèlre  et  de  la  prostate.  J.  lui 
consacre  une  très  belle  thèse,  illustrée  de  superbes 
urélrographies  et  donnant  les  plus  précieux  ren¬ 
seignements  pratiques. 

Les  urélrographies  ont  été  pratiquées  par  injec- 
lion  de  lipiodol  au  moyen  de  l’instrumentation  de 
M.  François  Morel.  Voici  les  renseignemnels  clini¬ 
ques  que  l’on  peut  obtenir  : 

1°  Les  rétrécissements  de  l’urètre  sont  admira¬ 
blement  dessinés  :  longs  trajets  slénosés  et  déca¬ 
lés  dans  le  rétrécissement  inflammatoire,  sténoses 
rigides  et  localisées  dans  les  rétrécissements  Irau- 

2  Les  fistules  d  origine  urélrale  sont  vues  Hui¬ 
lions  dont  l’étendue  surprend  souvent. 

3°  Les  adénomes  prostatiques  donnent  une  image 
en  lame  de  sabre  de  l'urètre  prostatique  dont  la 
lumière  est  ^déviée,  plus  rarement  un  simple  allon- 

4°  Les  maladies  du  col  sont  parfaitement  défi¬ 
nies  dans  tous  leurs  détails,  qu’il  s’agisse  d’un  lobe 
médian,  d’une  caverne  sous-cervicale,  d’un  spasme 
de  la  région  cervicale  ou  d’une  hypertrophie  de  la 
lèvre  postérieure  du  col. 

5°  Si  la  prostatite  aiguë  ne  donne  pas  d’image 
caractéristique,  la  prostatite  chronique  montre  bien 
souvent  l’existence  de  cavernes  prostatiques  et  per¬ 
met  de  suivre  avec  précision  les  résultats  du  trai¬ 
tement  endoscopique.  Ainsi  dans  un  grand  nom- 
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bre  de  cas,  on  peut  distinguer  une  prostatite  li¬ 
gneuse  avec  cavernes  d’un  cancer  de  la  prostate. 
I.a  prostatite  tuberculeuse  donne  toutefois  des  ima¬ 
ges  semblables  à  celles  de  la  prostatite  banale. 

6"  Dans  le  cancer  de  la  prostate,  les  images  ca¬ 
vitaires  ou  lacunaires  sont  exceptionnelles,  l’urètre 
postérieur  est  parfois  étiré  et  grêle,  parfois  abso¬ 
lument  normal,  avec  toutefois  une  rigidité  du  col. 
Toute  prostate  ligneuse  dont  le  canal  urétral  reste 

Ces  renseignements  sont'  très  simplement  obte¬ 
nus  grâce  à  deux  clichés  pris  l’un  de  face  et  l’au¬ 
tre  de  profil.  Durant  la  pose,  on  lire  énergique¬ 
ment  sur  la  verge  (grâce  à  l’appareil  de  Moret)  et 
on  continue  à  pousser  l'injection.  Avec  quelques 
menues  précautions  la  méthode  est  dépourvue  de 
tout  danger. 

G.  Wolfrom. 

Robert  Lehmann.  Les  atrophies  gastriques 
dans  les  anémies  idiopathiques  et  les  métané- 
mies  (Le  François,  éditeur),  Paris,  1936.  —  La  gas- 
Iroscopic  permet  de  mettre  en  évidence  des  ano- 
■  malies  de  l’aspect  de  la  muqueuse  gastrique  dans 
les  différentes  catégories  d’anémies.  On  peut  répar¬ 
tir  ces  anomalies  gastroscopiques  en  deux  types 
distincts  d’atrophie  gastrique  :  l’atrophie  en  aires, 
les  atrophies  diffuses,  que  l’on  peut  classer  en  pre¬ 
mier  degré,  deuxième  degré  et  troisième  degré. 

L’atrophie  gastrique  en  aires  va  de  pair  habi¬ 
tuellement  avec  une  glossile  de  llunter  et  une 
achlorhvdrie  totale.  Au  cours  des  atrophies  diffuses, 
la  glossile  manque  assez  souvent  et  la  déficience  de 
la  chlorhydrie  n’est  pas  toujours  complète,  notam¬ 
ment  les  atrophies  du  premier  et  du  deuxième  de¬ 
gré  s’accompagnent  le  plus  souvent  d’une  simple 
hypochlorhydrie.  TJn  taux  normal  d’acide  chlorhy¬ 
drique  dans  le  suc  gastrique  n’est  pas  incompatible 
avec  une  atrophie  gastrique  diffuse. 

L’étude  radiologique  de  l’estomac,  par  le  pro¬ 
cédé  dit  de  la  «  couche  mince  »,  ne  permet  pas 
avec  les  techniques  actuelles  de  préciser  le  type 
d’atrophie.  Seule  l'atrophie  diffuse  est  susceptible 
de  donner  dans  quelques  cas  une  image  radiogra¬ 
phique  nette. 

Dans  un  cas,  l'anatomie  pathologique  objective 
un  aspect  particulièrement  fréquent  en  gastrosco¬ 
pie  :  atrophie  de  la  muqueuse  de  l'estomac  avec 
importante  dilatation  vasculaire. 

Dans  la  maladie  de  Biermer,  la  gastroscopie 
montre  le  plus  souvent  une  atrophie  en  aires, 
mais  ce  n’est  pas  un  signe  pathognomonique  de 
l’affection.  Les  autres  syndromes  d’anémie  idiopa¬ 
thique  :  chloroses,  anémie  aplasique,  anémie  mali¬ 
gne  intermédiaire  s’accompagnent  en  général 
d’une  atrophie  gastrique  diffuse  plus  ou  moins 

On  retrouve  les  mômes  aspects  d'atrophie  gas¬ 
trique  à  la  gastroscopie,  au  cours  d'affections  di¬ 
verses  ne  s'accompagnant  que  de  signes  très  dis¬ 
crets  d'anémie.  Celle  constatation  et  l’action  du 
traitement  ferrugineux  ou  hépatique  ont  incité  P. 
Chevallier  et  R.  Lehmann  à  ranger  ces  cas  dans  le 
cadre  des  anémies  sous  le  nom  de  «  métanémies  ». 
Ce  sont  des  urticaires  guéries  par  le  fer  h  hautes 
doses,  une  éruption  prurigineuse  avec  anémie  lé¬ 
gère,  une  hyperchromie  cutanée,  un  état  névropa¬ 
thique  avec  glossile  sans  altération  sanguine,  tous 
améliorés  par  le  fer  et  l'hépalothérapie. 

Les  aspects  gaslroscopiqucs  sont  susceptibles  de 
régresser  sous  l’influence  du  traitement:  l'atrophie 
en  aires,  avec  le  foie,  l’atrophie  diffuse  avec  le  fer, 
sans  que  celle  distinction  ait  un  caractère  absolu. 

Robert  Clément. 

Marcel  Rachet.  Les  manifestations  bucco- 
dentaires  de  l’acrodynie  infantile  ( Marcel  Vigne, 
édit.),  Paris,  1936.  —  Cette  très  belle  thèse,  riche¬ 
ment  illustrée,  est  une  étude  d'ensemble  des  mani¬ 
festations  bucco-dentaires  de  l’acrodynie  infantile, 
dont  il  n’existait  jusqu’à  présent  que  des  observa¬ 
tions  éparses. 

Vingt  observations  d’acrodynie  avec  altérations 
bucco-dentaires  ont  permis  de  dresser  un  tableau 
clinique  précis  de  ces  accidents  et  montrent  leur 
grande  variété.  On  peut  les  classer  en  troubles  tro¬ 
phiques  dés  muqueuses:  ulcérations  atones,  peu  sai¬ 
gnantes,  siégeant  en  n’importe  quel  point  de  la 


muqueuse  buccale  ;  troubles  trophiques  du  système 
dentaire  proprement  dit,  se  traduisant  le  plus  sou¬ 
vent  par  la  chute  spontanée  des  dents  et  des  phé¬ 
nomènes  de  folliculite  expulsive  sans  signes  in¬ 
flammatoires.  L’éruption  précoce  de  certains  germes 
dentaires  est  une  anomalie  parfois  signalée.  Les 
troubles  trophiques  osseux  consistent  en  résorp¬ 
tion  du  rebord  alvéolaire,  nécrose  aseptique  du 
maxillaire  pouvant  entraîner  de  véritables  formes 

La  forme  algique  pure  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente,  au  moins  sous  son  aspect  fruste  ainsi  que  la 

Tous  ces  phénomènes  sont  d’ordre  essentielle¬ 
ment  trophique  ;  l’infection,  lorsqu'elle  existe, 
paraît  une  complication  surajoutée. 

Le  caractère  trophique  des  désordres  bucco-den¬ 
taires  est  un  argument  nouveau  à  l’appui  de  la 
conception  actuelle  de  l’acrodynie,  syndrome  de 
dystonie  neuro-végétative. 

L’énorme  travail  mécanique  qu’impose  à  un 
maxillaire  l’élaboration  d’une  denture  d’enfant, 
constitue  un  véritable  point  d’appel  pour  les  signes 
d’ordre  neuro-végétatif  que  réalise  l’acrodynie.  A 
titre  d’hypothèse,  on  peut  se  demander  si,  dans 
certains  cas,  ce  travail  mécanique  au  sein  du  maxil¬ 
laire  ne  pourrait  constituer  une  épine  irritative  fa¬ 
vorisant  ou  déclenchant  ce  syndrome  neuro-végé¬ 
tatif  qu’est  l’acrodynie.  En  tous  cas,  les  troubles 
trophiques  lmcco-dentaires,  au  cours  de  l’acrody¬ 
nie,  sont  susceptibles  d’aggraver,  par  voie  de  re¬ 
tentissement  mutuel,  les  signes  neuro-végétatifs  de 
la  maladie  qui  leur  a  donné  naissance. 

Robert  Clément. 

THÈSE  DE  LYON 

A.  Monlis.  De  la  thoracoplastie  dans  le  trai¬ 
tement  des  pleurésies  purulentes  tuberculeuses 

(Editions  Librairie  scientifique  Camugli,  *6,  rue  de 
Charité),  Lyon,  1936.  —  La  thoracoplastie,  pra¬ 
tiquée  pour  obtenir  l’affaissement  complet  d’une 
cavité  pleurale  infectée,  a  été  longtemps  considérée 
comme  une  opération  d’une  gravité  exceptionnelle. 

Actuellement,  grâce  aux  interventions  plus  pré¬ 
coces,  chez  des  sujets  en  meilleur  état,  aux  nou¬ 
veaux  modes  d’anesthésie,  aux  progrès  de  la  tech¬ 
nique  opératoire,  elle  a  beaucoup  perdu  de  sa  gra- 

M.  insiste,  dans  l’importante  contribution  qu'il 
vient  d’apporter  à  ce  sujet,  sur  l’intérêt  de  choisir 
la  période  la  meilleure  pour  opérer,  sur  la  valeur, 
dans  l'indication  opératoire,  de  l’état  du  poumon 
sous-jacent. 

Du  point  de  vue  technique,  on  doit  chercher  à 
obtenir  un  coilapsus  total  de  la  cavité  pleurale,  la 
présence  de  tout  espace  résiduel  s’opposant  à  la 
guérison  complète.  Le  désossement  doit  donc  être 
très  large,  fractionné  en  un  petit  nombre  de  temps 
opératoires,  aussi  rapprochés  que  possible. 

Ces  thoracoplasties  d’indication  pleurale,  même 
fort  larges,  sont  habituellement  bien  tolérées.  Elles 
améliorent  considérablement  l’état  des  malades, 
mais  souvent  la  guérison  complète  est  longue  à 

La  pachypleurite  est  l'élément  qui  s’oppose  le 
plus  fréquemment  à  un  coilapsus  complet.  L’opé¬ 
ration  de  Schede  est  alors  la  seule  ressource. 

Quelles  que  soient  les  difficultés  du  traitement 
chirurgical  de  vastes  cavités  pleurales  suppurantes, 
il  est  certain  que  de  très  grands  progrès  ont  été 
réalisés  dans  ce  sens. 

Avec  l’auteur  on  peut  entrevoir  le  moment  où  la 
perforation  pulmonaire  et  la  pleurésie  purulente, 
complications  les  plus  graves  du  pneumothorax 
artificiel,  seront  définitivement  vaincues. 

A.  Ravina. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Jean  Caderas  de  Kerleau.  Contribution  à 
l’étude  des  bassins  viciés  par  luxation  congéni¬ 
tale  bilatérale  de  la  hanche  (Imprimerie  de  la 
Charité,  Pierre  Rouge),  Montpellier,  1935,  n°  65. 
— -  Dans  ce  mémoire  inspiré  par  le  professeur  Paul 
Delmas  et  basé  sur  une  importante  somme  d’obser¬ 
vations  d'une  part,  et  sur  de  larges  recherches 
anatomiques  d’autre  part,  C.  de  K.,  après  avoir  in¬ 


sisté  sur  l’association  aux  altérations  mécaniques, 
conséquence  de  la  luxation  elle-même,  des  altéra¬ 
tions  trophiques  secondaires,  propose  et  justifie  la 
classification  suivante  des  bassins  ilio-fémoraux 
doubles:  type  pur,  type  atrophique  et  type  dys¬ 
trophique. 

li  dégage  de  sa  statistique  quelques  considéra¬ 
tions  d’un  grand  intérêt  pratique  notamment  en 
ce  qui  concerne  le  pronostic  des  accouchements  à 
travers  un  bassin  congénitalement  biluxé  ;  il  ne 
saurait  être  porté  qu’après  une  évaluation  exacte 
de  la  cavité  et  de  l’intensité  des  lésions  pelviennes; 
et  le  clinicien  doit  se  garder  d’affirmer,  a  priori,  un 
pronostic  toujours  favorable. 

André  Global. 

Pierre  Langeard.  L’intersexualité  dans  l’art. 
Psychologie  intersexuelle  en  général  et  chez 
Michel-Ange,  en  particulier  (Imprimerie  de  la 
Presse,  3,  rue  Jardin-Martel),  Montpellier,  1936, 
n°  9.  —  Celle  thèse  intéressante  constitue  une 
élude  originale  du  caractère  de  l’artiste.  L.  recher¬ 
che  dans  ce  caractère  tout  ce  qui  se  rapproche  de 
la  psychologie  féminine. 

C’est  ainsi  qu’il  essaie  de  retrouver  chez  l’artiste 
une  intelligence  intuitive  encline  au  concret  ;  une 
sensibilité  intense  faite  de  sympathie  et  de  vanité, 
éprise  d’amitié  ardente;  une  volonté  inconstante 
détournée  de  l’activité  sociale  ;  une  libido  affaiblie, 
passive,  dissociée,  sublimisée,  mal  différenciée,  sol¬ 
licitée  par  des  objets  multiples,  allant  de  la  femme 
virilisée  à  l’éphèbe;  un  narcissisme  physique,  mo¬ 
ral,  intellectuel,  avec  culture  du  rêve  égoïste,  in¬ 
capacité  de  se  donner  dans  l’amour,  poursuite  d’un 
idéal  de  perfection  absolue  où  l’objet  s’efface  de¬ 
vant  le  sujet  ;  un  masochisme,  amour  de  la  souf¬ 
france  par  et  pour  l’être  aimé,  pour  des  idées 
chères,  pour  un  idéal  esthétique;  un  exhibition¬ 
nisme,  besoin  de  montrer  sa  personne  physique  ou 
morale  telles  qu’elles  sont.  Chemin  faisant,  il  a 
tenté  de  démontrer  l’influence  de  ce  psychisme  sur 
la  création  artistique.  Le  caractère  et  l’œuvre  de 
Michel-Ange  lui  ont  servi  à  illustrer  cette  influence. 
Cette  ambiguïté  psychique  a  paru  à  l’auteur  être 
éminemment  favorable  à  toutes  les  créations  d’art. 

Il  a  paru,  d’autre  part,  à  L.  que  la  civilisation 
même  atténue  les  contrastes  sexuels;  elle  a  pour 
résultat  l’affinement  de  l’homme  et  la  virilisation 
de  Ja  femme.  Le  stade  ultime  de  l’évolution 
humaine,  qui  pour  Maranon  est  le  type  masculin, 
et  pour  Havelock  Ellis  le  type  féminin,  est  peut- 
être  en  définitive  le  type  intersexuel  complexe,  réa¬ 
lisant  en  même  temps  la  perfection  de  l’individu 
et  la  ruine  de  l’espèce. 

J.  Ravoire. 

Stoyan  Stoyanofi.  Gangrène  diabétique  et  té¬ 
tanos  (Imprimerie  Mari-Lavit,  1,  rue  de  Sauvages), 
Montpellier  (Université),  1935-1936,  n»  9.  —  Les 
recherches  de  S.  dans  la  littérature  lui  ont  permis 
de  trouver  6  observations  analogues  à  celle  que 
lui  a  conféré  le  professeur  Massabuau  et  dans  la¬ 
quelle  on  vit  survenir,  au  cours  de  l’évolution  d’une 
gangrène  diabétique  humide  et  infectée,  un  tétanos 
à  allure  foudroyante  sur  lequel  toute  thérapeutique 
restera  impuissante.  Cette  complication  de  la  gan¬ 
grène  diabétique  ne  paraît  pas  très  fréquente.  Mais 
elle  s’explique  facilement  de  même  que  sa  gravité  : 
en  effet  la  plaie  gangreneuse  est  une  porte  d’en¬ 
trée  idéale,  les  tissus  imprégnés  de  sucre  un  mi¬ 
lieu  de  culture  parfait,  et  la  résistance  du  malade 
désarmée  devant  la  toxine  tétanique  ;  il  est  à  noter 
que  toutes  les  observations  connues  se  sont  termi¬ 
nées  par  la  mort  du  malade.  La  seule  conclusion 
pratique  doit  insister  sur  l’asepsie  vigoureuse  dans 
le  pansement  des  gangrènes  diabétiques. 

.  André  Güibal. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


N°  93  18  Novembre  1 936 

NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  IQUE 

-  DERMATO-SYPHILIGRAPHIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


Le  traitement  du  tabes 


Il  n’esl  pas  inutile  de  revenir  ici  sur  le  trai¬ 
tement  du  tabes.  Car  non  seulement  il  importe 
de  mettre  au  point  l’état  actuel  de  la  question 
depuis  que  la  connaissance  des  médications  mo¬ 
dernes  antisyphilitiques  et.  celle  des  anomalies 
du  liquide  céphalo-rachidien  a  quelque  peu  mo¬ 
difié  la  position  du  thérapeute,  mais,  encore  il 
esl  bon  d’insister  sur  certains  détails  d’un  inté¬ 
rêt  pratique  incontestable. 


Dés  (jue  Fournier  eut  découvert  l’origine  sy¬ 
philitique  du  tabes,  on  crut  que,  tout  comme  les 
gommes  cutanées,  les  lésions  radiculo-médul¬ 
laires  allaient  se  réparer  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  des  médications  spécifiques.  Cependant, 
ces  médications,  si  elles  ne  se  montrèrent  pas 
inactives,  n’eurent  pas  l’aclivilé  si  rapide  et  si 
impressionnante  qu’elles  ont  sur  d’autres  ma¬ 
nifestations  de  l’infection  tréponémique.  Cer¬ 
tains  auteurs  restèrent  longtemps  sceptiques. 
Cependant,  Dieulafoy,  Erb,  Babinski,  etc.,  se 
montrèrent  de  chauds  partisans  du  traitement, 
bien  qu’ils  eussent  seulement  à  leur  disposition 
le  mercure  et  l'induré  de  potassium.  Plus  lard, 
après  avoir  étudié  l'action  des  arsénohen/.ènes, 
du  bismuth,  on  confirma  la  thèse  qu’ils  avaient 
défendue  du  bénéfice  certain  que  retirent  la  plu¬ 
part  des  tabétiques  d’une  thérapeutique  bien 
conduite. 

Si  les  résultats  sont  lents  et  incomplets,  la 
raison  en  esl  d’abord  dans  la  nature  même  du 
tissu  nerveux  dans  lequel  le  tréponème  résiste 
mieux  que  partout  ailleurs  à  la  chimiothérapie, 
ensuite  daps  ce  fait  que  les  altérations  produites 
sont  indélébiles.  Ou  lie  saurait,  en  effet,  res¬ 
taurer  des  cellules  nerveuses  ou  des  cylindraxes 
détruits.  C'est  pourquoi  on  ne  peut  pas  faire 
reparaître  les  réflexes  pupillaires  ou  tendineux 
abolii. 

Mais  ce  qui  est  accessible  à  notre  thérapeu¬ 
tique,  c’est,  la  lésion  inflammatoire  syphilitique 
elle-même.  Cette  action  nous  est  démontrée  par 
la  disparition  progressive  des  anomalies  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  chez  les  sujets  suffisam¬ 
ment  traités. 

Celte  guérison  du  processus  syphilitique  n'im¬ 
plique  cependant  pas  la  guérison  clinique  du 
tabes.  En  effet.,  il  persiste  souvent  chez  les  ma¬ 
lades,  alors  que  depuis  longtemps  leur  liquide 
ccplialo  -  rachidien  est  devenu  normal,  des 
troubles  subjectifs  toujours  très  pénibles,  comme 
des  douleurs  lancinantes,  des  crises  gastriques 
et,  chez  certains,  une  ataxie  que  rien  ne  peul 
plus  influencer.  Ces  symptômes  sont  en  rapport 
avec  les  lésions  nerveuses  résiduelles  que  nous 
rappelions  plus  haut. 

L’extinction  du  processus  syphilitique  peut 
d’ailleurs  se  produire  spontanément.  A  l’exa¬ 
men  d’un  malade  anciennement  infecté  par  le 
tréponème  et  ne  souffrant  d’aucun  trouble  ner¬ 
veux,  il  n’est,  pas  rare  de  constater  l’abolition 
des  réflexes  tendineux  et  la  présence  d’un  signe 
d’Argyll-Robertson  légitime.  Souvent  alors,  l’ab¬ 
sence  d’anomalies  du  liquide  céphalo-rachidien 
montre  que  ce  tabes  fruste  a  cessé  d’évoluer. 
Parfois  même  le  sujet  a  ressenti  des  douleurs 


lancinantes  discrètes,  dont  il  se  plaint  encore  de 
temps  à  autre.  On  peut  voir  aussi  des  tabes 
avérés  cesser  spontanément  d’évoluer  :  on  en 
trouvait  jadis  chez  les  vieux  hospitalisés  de 
Bicêlre  qui  n’avaient  jamais  été  traités. 

11  ne  faut  cependant  pas  compter  sur  cette 
heureuse  évolution  spontanée.  Trop  souvent, 
l’affection  ne  s’arrête  qu’à  un  moment  où  les 
lésions  nerveuses  sont  très  étendues.  L’ataxie  ou 
.les  crises  douloureuses  sont  alors  telles  que  le 
malade  est  devenu  infirme  d’une  façon  irrémé¬ 
diable.  Nous  devons  donc  traiter  activement  les 
tabes  évolutifs. 


Quels  résultats  pouvons-nous  espérer  ? 

En  premier  lieu,  nous  arrêterons  l'évolution 
de  la  maladie.  Si  certains  des  troubles  subjectifs 
persistent,  ils  ne  s’aggravent  plus.  L’ataxie,  si 
elle  n’existait  pas  avant  le  traitement,  n’appa¬ 
raîtra  pas.  En  cas  de  névrite  optique,  l’acuité 
visuelle  ne  baisse  plus,  comme  l’avait  déjà  noté 
Babinski. 

En  second  lieu,  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  disparaissent  ou  s'atténuent.  11  est  incon¬ 
testable  que  dans  certains  cas  l’ataxie  rétrocède 
notablement.  Les  douleurs  lancinantes  devien¬ 
nent  plus  rares  et  moins  aiguës  :  elles  peuvent 
disparaître  complètement.  Il  en  esl  de  môme 
des  crises  viscérales  et  des  troubles  sphincté¬ 
riens.  Les  paralysies  oculo-molrices  guérissent 
souvent,  mais  le  fait  a  moins  de  valeur,  car  il 
n’esl  pas  rare  qu’elles  disparaissent,  spontané¬ 
ment.  Beaucoup  de  troubles  subjectifs  sont  donc 
heureusement  influencés.  S’ils  ne  disparaissent 
pas  complètement  dans  d’assez  nombreux  cas, 
c’est  que  les  lésions  nerveuses  qui  les  causent 
sont  indélébiles,  comme  nous  l’avons  déjà  dit. 
Il  n’est  pas  jusqu’à  la  névrite  optique  qui  ne 
puisse  être  amendée,  ainsi  que  nous  avons  pu 
le  constater  récemment  avec  Coulela. 

Il  faut  enfin  noter  l’excellente  action  du  trai¬ 
tement  sur  l’état  général,  action  qu’on  obtient 
plus  fréquemment  avec  les  composés  arseni¬ 
caux  qu’avec  le  bismuth  ou  le  mercure.  A  la 
faveur  de  celte  amélioration,  les  malades  tirent 
un  bénéfice  plus  grand  de  la  rééducation,  et 
l’ataxie  peul  être  très  amendée. 


doit  être  conduit  selon  certaines  règles  que  nous 
enseigne  l’expérience. 

l 'arsenic,  irivalenl  est  le  plus  actif,  à  la  condi¬ 
tion  qu’on  l’utilise  aux  doses  normales.  A  doses 
insuffisantes  ou  trop  espacées,  il  risque  de  réac¬ 
tiver  les  lésions,  c’est-à-dire,  de  les  aggraver  plu¬ 
tôt  que  de  les  améliorer.  Mieux  vaut  donc  s’en 
abstenir  que  de  le  donner  d’une  façon  incor¬ 
recte.  On  n’évite  cependant  souvent  pas  une 
recrudescence  des  douleurs  lancinantes  après  les 
premières  injections  ;  mais  la  réaction  est  pas¬ 
sagère  et  bientôt  tout  rentre  dans  l’ordre. 

L’arsenic  trivalent  est  très  utile  dans  tous  les 
cas  de  tabes  évolutif.  Mais  les  inconvénients  que 
comporte  son  emploi  chez  les  sujets  intolérants 
nous  obligent  de  ne  l’utiliser  que  momentané¬ 
ment,  quand  on  veut  enrayer  rapidement  la  ma¬ 
ladie,  et  dans  les  cas  rebelles. 

Les  dérivés  de  l 'arsenic  penlavalcnl  doivent 
être  absolument  proscrits  du  traitement  du 


tabes.  Ils  ont,  en  effet,  une  fâcheuse  affinité 
pour  le  nerf  optique.  Or,  celui-ci  est  souvent 
lésé  d’une  façon  latente  chez  les  tabétiques  et, 
de  ce  fait,  particulièrement  fragile.  Aussi  l’ar¬ 
senic  penlavalent,  comme  nous  l’avons  constaté 
avec  A.  Barbé,  est-il  particulièrement  dange¬ 
reux  chez  les  tabétiques.  Le  danger  esl  encore 
plus  grand  si  les  malades  sont  en  même  temps 
cachectiques,  alcooliqués,  atteints  d’insuffisance 
rénale  ou  d’une  lésion  avérée  du  nerf  optique. 
Retenons  donc  que  l’aloxyl,  l’arsacéline,  la  try- 
parsamide,  le  stovarsol,  l’acélylarsan,  l’arsami- 
nol,  le  penlarsyl,  voire  même  l’hecline  ne  peu¬ 
vent  être  employés  ici  sans  risque  grave.  On 
ne  saurait  même  traiter  par  le  stovarsol  ou  la 
tryparsamidc  un  paralytique  général  atteint  en 
même  temps  de  tabes  avéré  (des  signes  de  tabes 
fruste  ne  sont  cependant  pas  une  contre-indi¬ 
cation). 

Le  bismuth  est  une  bonne  médication  antila- 
bélique.  Personnellement,  je  préfère  les  suspen¬ 
sions  huileuses  aux  solutions,  parce  qu'elles 
donnent  une  imprégnation  médicamenteuse  plus 
forte  et  plus  prolongée.  Comme  l'arsenic  tena¬ 
ient,  il  peut  provoquer,  au  début  du  traitement, 
une  recrudescence  des  douleurs  lancinantes. 
Mais  celle-ci  n'est  que  passagère.  11  est  utile  de 
prévenir  les  malades  de  celle  éventualité,  pour 
qu’ils  ne  se  découragent  pas  de  poursuivre  leurs 
injections. 

Le  mercure  a  une  aelion  incontestable,  mais 
plus  lente.  Sous  forme  de  solutions  ou  de  prépa¬ 
rations  insolubles,  il  est  utile,  surtout  pour  com¬ 
pléter  l’action  des  médications  précédentes. 

L’emploi  de  l'arsenic  trivalent,  du  bismuth  et 
du  mercure  est  commandé  par  les  conditions 
propres  à  chaque  cas  et  selon  des  indications 
que  nous  allons  maintenant  étudier. 

* 

Les  directives  générales  du  trailemenl  spéci¬ 
fique  chez  un  tabétique  nous  sont,  données  par 
des  éléments  non  pas  cliniques,  mais  biolo- 

()n  pourrait  s'imaginer  que  la  symptomato¬ 
logie  si  riche  du  tabes  suffit  à  nous  marquer 
les  indications  thérapeutiques  el  qu’il  convient 
de  traiter  l’affection  jusqu’à  la  disparition  totale 
el  définitive  des  troubles  divers  par  quoi  elle 
se  manifeste.  Ce  serait  une  erreur.  D'une  part, 
en  effet,  il  y  a  des  tabes  frustes  qui  ne  se  tra¬ 
duisent  (pie  par  des  signes  objectifs  el  qu’il  se¬ 
rait  dangereux  de  laisser  évoluer  sans  traitement 
jusqu’à  l’apparition  des  trouilles  subjectifs. 
D’autre  part,  il  existe  des  tabes  dits  «  fixés  » 
dans  lequel»  le  processus  syphilitique  est  éteint 
(le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal)  el  qui 
s’accompagnent  cependant  d’ataxie,  de  douleurs 
divers-.s,  de  troubles  sphinctériens,  etc.  Le  trai¬ 
tement  ne  peut  plus  avoir  sur  ces  symptômes 
aucune  action,  puisqu’ils  sont  dus  à  des  lésions 
cicatricielles  radiculo-médullaires  :  au  bout  d’un 
certain  temps,  il  devient  parfaitement  inutile. 

Nous  ne  possédons  dans  la  pratique  qu’un 
seul  élément  capable  de  nous  donner  des  indica¬ 
tions  certaines  :  c’est  Délai  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Nous  retrouvons  là  une  règle  géné¬ 
rale,  valable'  pour  toute  la  thérapeutique  de  la 
syphilis  nerveuse. 

Tant  que  le  liquide  est  anormal,  le  traile¬ 
menl  est  nécessaire.  Quand  il  est  devenu  nor¬ 
mal,  il  convient  de  consolider  d’abord  celle  gué- 
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rison  biologique  par  un  traitement  prolongé. 
Quand  ce  résultat  s’est  maintenu  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  on  est  enfin  autorisé  à  cesser  les 
médications  spécifiques,  quelles  que  soient  les 
manifestations  cliniques  encore  persistantes  de 
la  maladie. 

Donc,  pour  être  traité  rationnellement,  un 
tabétique  doit  subir  un  certain  nombre  d’exa¬ 
mens  du  liquide  céphalo-rachidien,  c’est-à-dire 
de  ponctions  lombaires. 

Une  première  ponction  doit  être  faite  avant 
tout  traitement.  Elle  nous  montre,  par  l’exis¬ 
tence  ou  l’absence  d’anomalies  du  liquide,  si 
l'affection  est  encore  évolutive  ou  si  elle  ne 
l’est  plus.  Celle  première  donnée  est  capitale. 

S’il  existe  des  anomalies,  le  processus  syphi¬ 
litique  est  en  pleine  activité.  Mais  leur  impor¬ 
tance  est  loin  d'être  en  rapport  avec  la  résistance 
de  l’affection  à  la  thérapeutique,  les  altérations 
du  liquide  les  plus  marquées  étant  souvent  plus 
facilement  réduites  que  les  plus  discrètes.  Dans 
ce  cas,  un  traitement  fort  et  prolongé  est  néces- 

l'our  apprécier  son  résultat,  un  second  examen 
doit  être  pratiqué  au  bout  de  deux  ans. 

La  persistance  des  anomalies  'à  ce  moment 
nous  obligerait  de  continuer  le  traitement  et  de 
l’intensifier,  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

Leur  disparition  indiquerait  que  les  lésions 
syphilitiques  s’éteignent.  Mais  rien  ne  prouvant 
qu 'elles  aient  alors  disparu  définitivement,  il 
convient,  pour  rendre  ce  résultat  durable,  de 
le  consolider  par  un  traitement  peu  intensif  de 
deux  années  environ.  Au  bout  de  ce  délai,  un 
dernier  examen  (facultatif)  nous  montrerait  si 
le  processus  syphilitique  est  tout  à  fait  guéri. 

Si  la  première  des  ponctions  lombaires  faite 
chez  un  tabétique  donne  une  liquide  normal, 
c’est  que  les  lésions  inflammatoires  du  névraxe 
se  sont  spontanément  éteintes  chez  lui.  En  pa¬ 
reil  cas,  il  serait  imprudent,  croyons-nous,  de 
s’abstenir  de  tout  traitement,  d’autant  plus  que 
le  malade  peut  être  menacé,  ailleurs  que  dans 
ses  centres  nerveux,  d’une  autre  localisation  de 
son  infection  syphilitique.  Un  traitement  modé¬ 
rément  intensif,  en  vue  de  rendre  définitif  l’ar¬ 
rêt  du  processus  syphilitique,  me  parait  indiqué 
pendant  environ  deux  années. 

du  liquide  céphalo-rachidien  un  guide  précieux 
pour  la  direction  du  traitement.  C’est  lui  qui 
nous  oblige  de  traiter  des  cas  que  l’on  pourrait 
considérer  comme  frustes  et  non  évolutifs, 
parce  qu’ils  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble 
subjectif.  C'est  lui  aussi  qui,  montrant  que  les 
lésions  syphilitiques  sont  éteintes,  permet,  après 
un  traitement  suffisant,  d’arrêter  les  séries  d 'in¬ 
jections  malgré  la  persistance  des  douleurs  qui 
pourrait  en  imposer  pour  une  évolution  encore 
active. 

Inutile  d’insister  sur  ce  fait  que  l’examen  bio¬ 
logique  du  sang  ne  saurait  se  substituer  5  celui 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Certains  cas  de 
tabes  évolutif  s’accompagnent,  en  effet,  de  séro- 
réaclions  normales.  Par  contre,  des  cas  de  tabes 
fixé  s’observent  chez  des  sujets  dont  les  séro- 
réactions  sont  positives,  parce  que  le  tréponème 
a  colonisé  ailleurs  que  dans  la  moelle  et  ses 


Ceci  étant  établi,  comment  mettre  en  jeu  les 
médications  antisyphilitiques  pour  enrayer  un 
cas  de  tabes  ? 

Tout  d’abord,  existe-t-il  des  contre-indica¬ 
tions  ?  Celles-ci  sont  rares.  Elles  résident  dans 
la  déchéance  de  l’organisme  (cachexie,  sénilité) 
ou  d'un  appareil  (insuffisances  hépatique,  ré¬ 
nale  ou  cardiaque,  artério-sclérose  avancée). 
Chez  des  sujets  en  état  de  moindre  résistance, 


on  se  contentera  des  médications  les  moins  ac¬ 
tives  et  des  traitements  symptomatiques,  ce  qui 
est  évidemment  un  pis  aller. 

Le  traitement  idéal  d’un  tabes  évolutif  con¬ 
siste  dans  les  médications  les  plus  intensives 
que  nous  possédions,  de  façon  à  résoudre  le  plus 
tôt  possible  les  lésions  nerveuses  inflammatoires. 

On  peut  hésiter  cependant  à  employer  d’em¬ 
blée  les  arsénobenzènes.  Certes,  ils  sont  le 
moyen  le  plus  efficace.  Mais  ils  exposent,  si 
rarement  cela  soit-il,  à  des  accidents  qui  peu¬ 
vent  être  graves.  Cpmme,  d’autre  part,  l’évo¬ 
lution  du  tabes  est  lente  et  qu’il  n’y  a  pas  né¬ 
cessité  de  l’enrayer  d’une  façon  urgente,  on 
peut  leur  substituer  les  sels  de  bismuth.  C’est 
par  eux  que  nous  commençons  le  traitement 
de  deux  années  que  suit  la  première  ponction 
lombaire.  On  fait  des  séries  de  16  à  20  injec¬ 
tions  de  suspensions  huileuses  ou  de  10  à  16  in¬ 
jections  de  solutions  huileuses,  séparées  par  des 
intervalles  de  un  mois,  puis  de  un  mois  et 
demi.  Pendant  la  seconde  année,  je  les  alterne 
avec  l’huile  grise  ou,  mieux,  l’huile  au  calomel. 

Au  bout  de  deux  ans,  un  examen  du  liquide 
est  nécessaire  pour  apprécier  l’action  du  traite¬ 
ment. 

Si  le  résultat  est  normal,  on  le  consolidera 
par  des  injections  de  bismuth  et  de  mercure 
pendant  trois  années. 

Si  les  anomalies  persistent  ou  sont  seulement 
atténuées,  il  faut  frapper  plus  fort.  Pour  notre 
part,  non  seulement  nous  faisons  alors  inter¬ 
venir  le  novarsénobenzol,  mais  encore  nous 
l’associons  au  bismuth  :  nous  prescrivons  une 
série  d’injections  conjuguées  novarséno-bismu- 
thiques,  comportant  les  doses  normales  uti¬ 
lisées  pour  chacun  des  traitements  arsenical  et 
bismuthique  *.  Nous  répétons  deux  fois  une 
telle  série  mixte,  en  laissant  un  intervalle  d’un 
mois,  nécessaire  à  la  résorption  du  bismuth. 
Nous  ordonnons  ensuite  une  série  d’injections  de 
novarsénobenzol  seul,  puis  une  série  d’injections 
de  bismuth  seul.  Ce  traitement  intensif  sera 
suivi  de  deux  autres  séries  bismuthiques  et  de 
deux  séries  d’injections  d’huile  grise,  alternées. 

Dans  la  règle,  les  anomalies  du  liquide  chez 
un  tabétique  ne  résistent  pas  à  celle  thérapeu¬ 
tique  qui  dure  au  total  quatre  années.  Leur  per¬ 
sistance  doit  faire  craindre  l’éventualité  d’une 
paralysie  générale- associée  et  donne  des  direc¬ 
tives  spéciales  (malariathérapie). 

* 

*  * 

Mais  le  traitement  antisyphilitique  n’est  pas 
le  seul  que  nous  puissions  opposer  au  tabes. 

Il  importe  d’abord  de  calmer  dans  le  plus 
bref  délai  les  douleurs  des  membres  ou  des  vis¬ 
cères,  véritablement  si  pénibles.  Contre  elles, 
les  injections  de  morphine  ne  doivent  être 
qu’un  moyen  d’exception.  Mieux  vaut  ne  jamais 
les  employer  si  possible,  car  les  tabétiques  de¬ 
viennent  facilement  morphinomanes.  Des  médi¬ 
cations  antialgiques,  surtout  en  suppositoires, 
ont  le  plus  souvent  une  action  suffisante,  mal-, 
heureusement  passagère. 

Mais  contre  ces  symptômes,  on  peut  encore 
faire  autre  chose.  L’observation  nous  apprend 
que  les  crises  douloureuses,  qu’il  s’agisse  de 
tabes  évolutifs  ou  fixés,  se  réveillent  souvent  à 
l’occasion  d’une  cause  extérieure  :  changement 
brusque  de  température;  ingestion  de  certains 
aliments  ou  d’alcool,  de  café;  abus  de  tabac; 
troubles  digestifs.  Nous  avons  déjà  vu  qu’elles 
pourraient  être  provoquées  aussi  par  des  injec¬ 
tions  médicamenteuses  d’arsenic,  de  bismuth, 
et  que  dans  les  cas  de  tabes  fixés  on  ne  pouvait 


1.  Voir  A.  SÉ7.\hï  :  Traitement  île  la  syphilis,  i!f  édi- 


incriminer  une  réactivation  des  lésions  syphili¬ 
tiques,  puisque  celles-ci  n’existent  plus.  Les  in¬ 
jections  de  tuberculine,  de  sérum  de  cheval,  de 
lait,  etc.,  une  maladie  fébrile,  peuvent  avoir  la 
même  action.  Il  faut  tenir  compte  de  ces  fac¬ 
teurs  extrinsèques,  surtout  quand  il  s’agit  de 
tabes  fixés.  On  mettra  autant  que  possible  les 
malades  à  l’abri  de  celles  de  ces  causes  qui  ré¬ 
veillent  leurs  douleurs.  Mais  surtout  on  re¬ 
courra  à  la  thérapeutique  par  le  choc  :  autohé- 
mplhérapie,  injections  intraveineuses  de  10  eme 
d’une  solution  de  bromure  de  sodium  à 
10  pour  100  ou  de  20  eme  d’une  solution  d’hy- 
posulflte  de  soude  à  20  pour  100  ;  injections 
intramusculaires  de  lail,  d’extraits  hépati¬ 
ques,  etc.  Très  souvent,  après  une  courte 
recrudescence,  on  obtient  avec  elles  une  sédation 
des  crises  douloureuses.  Naturellement,  il  s’agit 
là  d’un  traitement  épisodique,  dont  l’action 
peut  ne  durer  que-  quelques  semaines,  mais 
qui  n’en  est  pas  moins  utile  dans  la  pratique. 

Dans  les  tabes  fixés,  les  douleurs  lancinantes 
lendent  d’ailleurs  à  s’atténuer  avec  le  temps. 
Les  petits  moyens  que  nous  venons  d’indiquer 
permettent  aux  malades  d’atteindre,  sans  trop 
souffrir,  le  stade  tardif  d’apaisement. 

Je  rappellerai  aussi  les  heureux  effets  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  sulfate  neutre  d’atro¬ 
pine  sur  les  crises  gastriques  (Alajouanine  et 
Horowitz). 

.Enfin,  la  rééducation  peut  améliorer  l’ataxie 
quand  on  a  enrayé  les  lésions  syphilitiques  par 
le  traitement  spécifique.  A.  Sézary. 


Intolérance  cutanée  à  la  lanoline 


Voici  un  petit  point  de  pratique  dermatolo¬ 
gique  qui  mérite  d’être  connu. 

Certains  malades,  que  l’on  traite  pour  une 
dermatose  par  des  pommades,  se  montrent  into¬ 
lérants  vis-à-vis  de  toutes  celles  qu’on  leur  pres¬ 
crit.  Chaque  application  provoque  une  dermite 
inflammatoire  prurigineuse.  Quand  le  phéno¬ 
mène  s’est  reproduit  plusieurs  fois  avec  des  pré¬ 
parations  différentes,  la  patience  du  médecin  et 
encore  plus  celle  du  malade  sont  définitivement 
lassées. 

Certes,  il  existe  des  produits  chimiques  actifs, 
comme  l’oxyde  jaune  de  mercure,  qui  pro¬ 
voquent  chez  certains  sujets  de  telles  réactions 
d’intolérance.  Mais,  si  on  les  remplace  par 
d’autres  ayant  une  action  similaire,  ces  réactions 
ne  se  produisent  généralement  plus  et  l’on  peut 
continuer  à  traiter  les  malades. 

Quand,  au  contraire,  ces  réactions  se  répètent 
quel  que  soit  le  topique  employé,  il  faut  se 
méfier  d’une  intolérance  de  la  peau  vis-à-vis 
d’un  des  excipients  de  la  pommade.  Ce  peut  être 
la  vaseline.  Le  plus  souvent,  c’est  la  lanoline 
officinale  qui  est  en  cause.  Depuis  quelques 
mois,  nous  avons  observé  3  cas  de  cet!te  fâcheuse 
intolérance  vis-à-vis  de  lanolines  utilisées  en  di¬ 
verses  villes  de  France. 

Eviter  cet  incident  est  chose  facile  :  il  suffit  de 
supprimer  la  lanoline  de  la  composition  des 
pommades  prescrites  chez  ces  malades.  Encore 
faut-il  reconnaître  sa  cause. 

Il  y  a  un  moyen  très  simple  de  s’assurer  si 
la  peau  est  vraiment  intolérante  vis-à-vis  de  ce 
corps  gras.  Il  suffit  d’en  oindre  un  ou  deux  soirs 
de  suite  une  petite  zone  de  la  peau  fine  de 
l'avant-bras  chez  les  personnes  qui  ne  sup¬ 
portent  pas  les  pommades  à  base  de  lanoline. 
Si  cette  intolérance  est  réelle,  il  se  produira  rapi¬ 
dement,  au  point  d’application,  une  lésion  éry- 
tbérnato-vésieuleuse  prurigineuse. 

A.  SÉZARY. 
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QUELQUES  RÉFLEXIONS 
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La  pauvreté, 
l’amour  des  richesses 
et  le  temps  présent 


Dernièrement  à  Itome,  au  cours  d'un  déjeu¬ 
ner  olïert  à  des  confrères  français  par  le  prof. 
Morelli,  sénateur  d’Ilalic  et  directeur  de  l’Ins- 
tilut  Forlanini,  la  conversation  s’aiguilla  vers 
les  difficultés  que  crée,  pour  le  recrutement  des 
travailleurs  scientifiques,  le  désir  du  bien-être 
et  des  richesses,  si  puissant  et  si  généralisé  dans 
les  temps  présents.  Un  des  convives,  le  prof. 
Lecomte  du  Noiiy,  de  l’Institut  Pasteur  de  Pa¬ 
ris,  cita,  à  ce  moment,  quelques  faits  biologi¬ 
ques  éminemment  suggestifs. 

Il  rappela  les  résultats  si  captivants  obtenus 
par  la  culture  des  tissus  in  vitro.  Soumises  à 
des  régimes  appropriés,  riches  en  substances 
nutritives,  particulièrement  en  «  jus  d’em¬ 
bryon  »,  les  cellules  animales  mises  en  culture 
croissent  d’une  façon  intense  et  rapide. 

Si  on  appauvrit  le  milieu  nutritif,  si  on  fait 
jeûner  la  culture,  elle  ne  cesse  pas  complète¬ 
ment  de  végéter,  sa  poussée  néanmoins  se  ralen¬ 
tit;  mais,  fait  curieux,  l’activité  cellulaire  se 
manifeste  d’une  autre  façon,  la  cellule  se  met 
à  travailler  physiologiquement,  elle  accomplit 
les  fonctions  qu'elle  effectue  normalement  dans 
l’organisme,  elle  sécrète  les  substances  qu’elle 
doit  sécréter  naturellement.  Par  exemple,  dans 
le  laboratoire  de  Lecomte  du  Noüy  où  l’on  avait 
isolé  une  culture  pure  de  foie,  les  cellules  bien 
nourries  ne  fabriquaient  plus  de  glycogène  (un 
des  produits  les  plus  importants,  comme  on  sait, 
du  fonctionnement  hépatique).  Or,  quand  on 
eut  soumis  la  culture  à  un  régime  de  restriction 
en  lui  supprimant  le  jus  d’embryon,  elle  reprit 
ses  fonctions  glycogéniques  exactement  comme  si 
elle  se  trouvait  encore  dans  l 'organisme.  Le 
môme  phénomène  fut  observé  avec  des  cellules 
pigmentaires  de  l’iris  de  l’oeil  ;  trop  nourries 
elles  prolifèrent  abondamment,  mais  ne  fabri¬ 
quent  pas  de  pigment  ;  soumises  au  jeûne  elles 
cessent  de  s’accroître,  mais  sécrètent  le  pigment 
noir  qui  les  caractérise  in  vivo. 

11  faut,  en  somme,  aux  cellules  cultivées,  un 
régime  de  privation  pour  qu’elles  veuillent  con¬ 
fectionner  des  produits  de  valeur.  Il  en  est  de 
môme  pour  l’homme  qui,  en  général,  n’oeuvre 
utilement  que  s’il  est  aiguilloné  par  le  besoin. 


Il  y  a  peu  de  mois,  les  cérémonies  du  cente¬ 
naire  du  grand  Ampère  ont  ravivé  le  souvenir 
de  ce  génie  qui  sut  accomplir  des  découvertes 
de  premier  plan,  sans  cesser,  de  sa  jeunesse  à 
sa  mort,  de  se  débattre  au  milieu  des  difficultés 
pratiques,  des  soucis  familiaux,  des  embarras 
financiers  les  plus  graves.  La  vie  du  célèbre  phy¬ 
sicien  confirme,  une  fois  de  plus,  cette  constata¬ 
tion  que  la  plupart  de  ceux  qui  ont  marqué 
une  empreinte  durable  dans  les  progrès  de  la 


civilisation  ont  eu  à  combattre  l’adversité  ;  elle 
souligne,  une  fois  de  plus,  la  valeur  du  com¬ 
mandement  divin  rapporté  dans  la  Genèse  «  tu 
enfanteras  dans  la  douleur  »,  commandement 
qui  vaut  pour  les  productions  de  l’esprit  comme 
pour  les  fruits  de  la  conception  humaine. 

Ce  langage  austère  n’est  pas  seulement  celui 
des  moralistes  et  des  hommes  de  prière,  on  le 
trouve  aussi  dans  la  Louche  des  capitaines  de 
commerce  et  d’industrie  ;  écoutons  enlre  autres, 
un  très  grand  homme  d’affaires  américain,  An¬ 
drew  Carnegie.  Né  dans  l'indigence,  parvenu, 
en  moins  de  trente  ans,  à  amasser,  par  son  tra¬ 
vail  et  son  industrie,  une  fortune  de  plusieurs 
milliards,  ce  financier  connaissait,  pour  les  avoir 
éprouvées,  la  pauvreté  et  la  fortune  ;  dans  son 
livre  «  L’Empire  des  affaires  »  ( Empire  of  Ru- 
siness )  il  nous  dit  : 

«  Rien  n’est  aussi  affaiblissant,  n’a  d'effets  aussi 
mortels  sur  les  qualités  qui  conduisent  aux  résul¬ 
tats  les  plus  élevés,  dans  le  domaine  moral  ou 
intellectuel,  que  la  richesse  héréditaire.  Le  «  tout- 
puissent  dollar  »  laissé  aux  fils  ou  filles,  par  mil¬ 
lions,  est  une  malédiction  toute-puissante.  » 

ce  De  nos  jours  on  entend  souvent  crier  «  abolis¬ 
sez  la  pauvreté  »,  mais,  heureusement,  c’est  im¬ 
possible,  et  nous  aurons  toujours  des  pauvres 
parmi  nous.  Si  nous  abolissions  la  pauvreté,  que 
deviendrait  notre  espèce  ?  Le  progrès  et  le  dévelop¬ 
pement  cesseraient.  La  Société  humaine  retourne¬ 
rait  à  la  barbarie.  Abolissez  le  luxe,  si  vous  voulez, 
mais  laissez-nous  ce  terrain  fertile  dans  lequel  peu¬ 
vent  pousser  les  vertus  et  tout  ce  qui  est  précieux 
dans  le  caractère  humain:  la  pauvreté,  l'honnête 

La  réalisation  d’une  belle  œuvre  littéraire  ou 
artistique  ou  d’un  progrès  scientifique  vérita¬ 
blement  important  exige  la  longue  persévérance 
d’un  homme  qui  travaille  beaucoup,  qui  beau¬ 
coup  analyse,  compare,  médite  avant  d’arriver 
à  la  perfection  de  son  œuvre  :  Virgile,  dit-on, 
mit  onze  ans  à  composer  son  Enéide  et  la  jugea 
indigne  de  voir  le  jour.  Newton  n’a  expliqué  le 
système  de  l’Univers  qu’en  y  pensant  toujours; 
il  employa  trente  ans  à  faire  ses  expériences 
d’optique.  Le  livre  d’Harvey  de  motu  cordis,  où 
est  exposée  la  découverte  de  la  circulation  du 
sang,  coûta  à  son  auteur  vingt-six  ans  de  tra¬ 
vail. 

L'homme  que  la  richesse  entoure  de  facilités, 
de  confort,  de  distractions  mondaines,  se  plie 
difficilement  à  un  travail  si  soutenu  ;  aussi, 
rarissimes  sont  les  hommes  de  génie  ayant  pu, 
comme  Buffon,  œuvrer  magnifiquement  au  mi¬ 
lieu  d’une  large  aisance. 

D’une  façon  quasi  constante  l’argent  est  per¬ 
nicieux  aux  grands  esprits  :  pernicieux  s’ils 
le  possèdent  héréditairement,  plus  pernicieux 
encore  s’ils  se  le  proposent  comme  but.  Un 
chercheur,  qu’absorbe  le  désir  de  tirer  de  ses 
découvertes  des  résultats  pécuniaires  immédiats, 
s’arrêtera  dès  les  premiers  résultats  ]>our  en 
assurer  l’exploitation;  il  ne  saura  guère  pousser 
ses  travaux  jusqu’au  degré  de  maturité  néces¬ 
saire  à  une  œuvre  géniale. 

La  science  pure  ne  saurait  être  une  galerie 
souterraine  qui  conduit  aux  honneurs  et  à  la 
richesse.  Certes  réjouissons-nous,  applaudissons 
quand  nous  voyons  un  grand  mérite  recevoir 
de  justes  récompenses  honorifiques  ou  pécuniai¬ 
res  ;  mais  ce  n’est  point  pour  un  but  de  lucre 
ou  de  gloriole  que  travaillera  le  vrai  savant;  son 


idéal  est  situé  sur  un  plan  plus  élevé,  il  con¬ 
siste  dans  la  recherche  désintéressée  du  Vrai. 


Ces  réserves  faites,  il  faut  bien  reconnaître 
que  l’argent,  mauvais  maître,  est  un  excellent 
serviteur. 

Les  problèmes  scientifiques  sont  devenus  si 
complexes  qu’ils  exigent,  pour  être  résolus,  des 
moyens  matériels  aussi  puissants  que  variés.  Il 
suffit  de  visiter  le  moindre  laboratoire'  de  bio¬ 
logie  pour  se  rendre  compte  de  la  multiplicité, 
de  la  complexité  de  l’arsenal  è  mettre  en  œuvre 
pour  serrer  d’un  peu  près  les  phénomènes  de  la 
vie.  On  devine  l’énormité  des  sommes  nécessaires 
à  l’acquisition  et  à  l’entretien  de  tout  cet  indis- 

D’autre  part,  avant  de  travailler,  il  faut  pou¬ 
voir  vivre.  Celui  à  qui  une  absolue  indigence 
imposerait  le  primordial  souci  du  pain  quoti¬ 
dien  trouverait  là  un  obstacle  insurmontable 
à  toute  carrière  scientifique  ou  artistique,  aussi 
comprend-on  aisément  le  cri  angoissé  du  grand 
Bernard  Palissy  : 


La  conclusion  de  ces  remarques  s’impose 
d 'elle-même  :  la  condition  optima,  pour  qui¬ 
conque  est  brûlé  du  désir  de  s’adonner  vrai¬ 
ment  à  la  recherche,  serait  d’être  pourvu  de  la 
richesse  des  ressources  adéquates  à  la  tâche  vi¬ 
sée  et  d’être  doué  en  même  temps  de  V esprit 
d’abnégation  et  de  pauvreté  qui  rive  le  travail¬ 
leur  à  sa  tâche  et  lui  fait  donner  tout  son  ren¬ 
dement. 

A  la  gloire  de  notre  temps,  on  peut  dire  qu’à 
tout  homme  jeune,  désireux  de  travailler  scien¬ 
tifiquement,  s’offrent  de  très  nombreuses  faci¬ 
lités  :  les  Mécènes  et  les  Etals  se  font  un  devoir 
de  fonder,  de  plus  en  plus,  des  centres  de  re¬ 
cherches  fournissant  aux  travailleurs  les  moyens 
d’investigation,  tout  en  leur  garantissant  les 
subsides  nécessaires  à  une  vie  matérielle  mo¬ 
deste.  Il  n’y  a  rien  de  plus  demandé  actuelle¬ 
ment  que  les  cerveaux. 

Hélas  !  l’atmosphère  sociale  est  tellement  em¬ 
poisonnée  par  le  désir  des  richesses,  que  le  né¬ 
cessaire  offert  paraît  trop  souvent  insuffisant. 
Si  on  en  juge  par  les  réflexions  de  ceux  à  qui 
incombe  la  lourde  tâche  de  diriger  les  Instituts 
scientifiques,  le  recrutement  des  travailleurs  in¬ 
tellectuels  devi.ent  de  plus  en  plus  difficile,  mal¬ 
gré  la  constante  augmentation  du  nombre  des 
diplômés  universitaires. 

Nombreux  sommes-nous,  à  souhaiter  devenir 
des  littérateurs,  des  artistes,  des  savants  ;  mais 
nous  voudrions  aussi  ne  pas  sacrifier  les  aises, 
les  menus  plaisirs,  les  joies  multiples  de  la  vie; 
nous  renâclons  à  suivre  la  seule  voie  qui  con¬ 
duit  aux  sommets  :  la  voie  du  sacrifice. 

On  peut  alors  se  demander  s’il  est  bien  né¬ 
cessaire  de  fonder  et  d’entretenir  tant  d’insti¬ 
tuts,  tant  de  laboratoires,  tant  de  centres  de  re¬ 
cherches  munis  des  appareils  les  plus  nouveaux, 
les  plus  perfectionnés,  les  plus  coûteux.  Ce  ci¬ 
ment,  ces  briques,  ces  laves  émaillées,  ces  étu¬ 
ves,  ces  moteurs  électriques,  ces  balances 
de  précision,  ces  instruments  de  contrôle  ne  se 
mettront  pas  d’eux-mêmes  à  fournir  des  produc¬ 
tions  scientifiques.  Le  grand  problème  est  de 
trouver,  pour  tout  animer,  des  esprits  vigou- 
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reux  et  désintéressés.  Si  de  tels  esprits  sont  à  la 
place  qui  leur  revient,  ne  conviendrait-il  pas, 
en  ces  temps  de  difficultés  budgétaires,  d’utili¬ 
ser  en  leur  faveur  ces  subsides  accordés  trop  fa¬ 
cilement  à  des  laboratoires  où  la  médiocrité  des 
ressources  s'allie  à  la  médiocrité  des  chercheurs? 


Des  questions  du  même  ordre  se  posent  pour 
la  vie  sociale  tout  entière  ;  h  l’heure  actuelle, 
dans  les  Etals  comme  dans  les  laboratoires,  il 
existe  assez  de  règlements,  assez  d’organisations, 
assez  d’offices  de  contrôle,  assez  de  moyens  ma¬ 
tériels  ;  ce  qui  manque  pour  imprimer  à  la  ma- 
chine  politique  un  mouvement  bienfaisant,  ce 
sont  là  aussi  les  hommes  d’intelligence  large  et 
forte,  capables  de  voir  haut  et  loin,  capables  sur¬ 
tout  de  se  consacrer  entièrement  à  leur  tâché  et 
de  faire’  passer  leur  devoir  avant  leurs  plaisirs 
ou  leurs  désirs  de  lucre. 

En  politique  comme  en  science,  ce  sont  les 
mentalités  qui  doivent  être  modifiées  plutôt  que 
les  institutions. 

Cet  auri  sacra  fumes,  cette  exécrable  soif  de 
l’or  que  maudissaient  déjà  les  anciens,  tarit  les 
sources  de  recrutement  des  Instituts  de  recher¬ 
ches,  mais  se  trouve  également  à  l’origine  de 
tous  les  désordres  sociaux  dont  frémissent  aujour¬ 
d’hui  la  plupart  des  Nations. 

Si  nous  voulions  comparer  le  bien-être  dont 
les  peuples  jouissent  au  xx°  siècle,  avec  les  con¬ 
ditions  de  vie  dont,  se  contentaient  nos  pères, 
nous  bénirions,  avec  une  satisfaction  joyeuse, 
la  Science  qui  nous  a  comblés  de  bienfaits. 

Bien  au  contraire,  nul  n’est  satisfait,  nul  ne 
trouve  assez  copieuse  la  part  à  lui  échue  du  gâ¬ 
teau  national.  Chacun  de  nous  aspire  à  plus  de 
confort,  à  plus  de  luxe,  à  plus  de  ces  satisfac¬ 
tions  que  procure  l’argent. 

C’est  le  désir  de  s’enrichir  qui  attire  les  tra¬ 
vailleurs  des  champs  vers  le  gouffre  des  grandes 
villes,  tombeaux  des  races,  qui  entasse  les  popu¬ 
lations  dans  des  immeubles  trop  élroils  au  mé¬ 
pris  des  lois  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène, 
qui  falsifie  les  aliments,  propage  des  drogues 
nocives,  implante,  à  tous  les  carrefours  des  rues 
populeuses,  des  débits  de  boissons,  pourvoyeurs 
des  prisons,  des  asiles,  des  cimetières  ;  c'est 
ce  désir  dos  richesses  qui  repousse  au  néant  tant 
de  germes  humains,  qui,  en  résumé,  conduit  ra¬ 
pidement  les  nations  modernes  à  la  décadence 
et  à  la  mort. 

Par  les  mêmes  processus  périrent  successive¬ 
ment  les  magnifiques  civilisations  et  les  puis¬ 
sants  empires  dont  s’enorgueillissaient  les  siè¬ 
cles  passés. 

N’est-il  pas,  vraiment  tragique,  et  comique 
à  la  fois,  d’entendre  chaque  citoyen,  qu’il  soit 
de  la  droite,  de  la  gauche  ou  du  centre,  clamer, 
dans  l'intimité,  dans  les  salons,  dans  les  cafés, 
ou  par  la  voie  tonitruante  des  journaux  et  des 
rhéteurs,  son  indignation  contre  la  puissance  oc¬ 
culte  des  financiers,  alors  qu’il  vient  d’acheter 
des  valeurs  de  bourse  dans  l’espoir  de  les  voir 
monter,  ou  des  billels  de  la  loterie  à  laquelle 
le  convient  les  Pouvoirs  publics  placardant  sur 
les  murs  de  la  capitale  cette  cynique  invitation 
à  la  passion  du  jeu  :  «  Qui  gagne  à  la  loterie 
est  heureux  pour  la  vie  »  ? 

Pour  vouer  ainsi  aux  gémonies  les  familles 
ou  les  races  de  financiers,  aurions-nous  déjà  ou¬ 
blié  le  temps,  si  proche  pourtant,  où  dans  tous 
les  quartiers  de  Paris,  à  l’heure  de  la  distri¬ 
bution  des  journaux  du  soir,  s’entassaient,  au¬ 
tour  des  kiosques,  ouvriers,  employés,  femmes 
de  chambre,  cuisinières,  loretles,  bourgeois  et 
bourgeoises,  se  jetant  avec  avidité  sur  les  jour¬ 
naux  financiers  pour  y  puiser  des  informations 


sur  les  valeurs  à  acheter  le  lendemain  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ces  banques  éphémères  pous¬ 
sées  comme  des  champignons  vénéneux  sur  tous 
les  points  de  la  capitale  ? 

Nous-mêmes,  modestes  praticiens,  que  notre 
flair  clinique  aurait  dû  préserver  de  cette  conta¬ 
gion,  n’avons-nous  pas,  en  trop  grand  nombre, 
englouti  le  plus  clair  de  nos  chétives  économies 
dans  l’achat  de  valeurs  boursières  qui  devaient 
procurer  l’aisance  à  nos  vieux  jours  et  qui  se 
sont  lamentablement  effondrées,  ne  nous  lais¬ 
sant  que  le  très  amer  souvenir  d’une  maladresse 
sans  excuse?  N’aurions-nous  pas  dû,  en  effet, 
nous  médecins  parisiens,  réveiller  en  nous  le 
souvenir  de  cette  rue  Quincampoix,  où  le  xvm° 
siècle  vit  de  semblables  cohues,  agglutinant  tou¬ 
tes  les  classes  de  la  Société,  s’affairer  dans  une 
même  précipitation,  pour  acheter  des  actions  de 
la  fameuse  Compagnie  des  Indes  de  Law,  liqui¬ 
dée  si  vite  par  un  désastre  financier  jusqu’alors 
sans  précédent  dans  l’histoire? 

Nous  crions  tous  :  haro,  sur  le  veau  d’or  ; 
mais  ne  sont-ce  pas  les  cupidités  de  nous  tous 
qui  ont  assuré  son  triomphe  ?  Nous  ne  nous  sen¬ 
tons  ni  l’énergie  ni  les  capacités  nécessaires  pour 
faire  valoir  nos  économies  ;  nous  les  apportons 
à  des  mains  plus  aptes  ou  plus  disposées  à  les 
utiliser  ;  nous  faisons  donc  passer  en  ces  mains 
la  substance  vitale  des  entreprises,  le  nerf  de 
l’industrie.  C’est  donc  nous  qui  avons  fait  des 
financiers  les  maîtres  de  l'économie  nationale, 
et  qui,  par  une  conséquence  fatale,  les  avons 
incités  à  vouloir  être  aussi  les  maîtres  de  la  poli- 

Philippe  de  Macédoine  prétendait  que  nulle 
ville  n’était  imprenable  si  on  y  pouvait  intro¬ 
duire  un  mulet  chargé  d’or.  Aristote,  de  son 
côté,  enseignait  à  Alexandre  que  la  démocratie 
est  le  régime  le  plus  accessible  à  la  domination 
des  puissances  d’argent. 

Ces  enseignements,  venus  de  si  haut  et  de  si 
loin,  ne  furent  jamais  ignorés  des  hommes  de 
finance,  et,  les  circonstances  de  l’après  guerre 
aidant,  les  mulets  chargés  d’or  ne  tardèrent  pas 
à  connaître  le  chemin  des  citadelles  modernes  à 
faire  capituler. 

Sachons  le  dire  franchement,  nous  avons  mau¬ 
vaise  grâce  à  maudire  uniquement  ceux  qui,  par 
atavisme,  par  chance  ou  par  ruse,  réussissent 
mieux  que  nous  dans  le  maniement  de  l’argent. 
Leur  égoïsme  féroce  et  leur  désir  de  dominer,  par 
l’acliat  des  consciences,  sont  sans  doute  extrê¬ 
mement  dangereux  et  répréhensibles  au  plus 
haut  point  ;  mais  cet  égoïsme  et  ce  désir  mal¬ 
sain  ne  sont  que  l’hypertrophie  et  la  mise  en  jeu 
de  sentiments  qui  sommeillent  sous  une  forme 
larvée  chez  beaucoup  d’entre  nous. 

Oui,  sachons  avouer  que  nous  avons  tous, 
dans  les  crises  actuelles,  notre  part  de  respon¬ 
sabilités. 


Quoi  qu’il  en  soit,  rien  ne  sert  de  récriminer, 
de  pleurer  sur  le  malheur  des  temps  ;  il  faut 
agir,  pour  replacer  toute  la  civilisation  sur  des 
bases  et  plus  saines  et  plus  sûres. 

Bien  naïfs  nous  serions  si  nous  mettions  uni¬ 
quement  notre  confiance  dans  des  réformes  ma¬ 
térielles  de  constitutions  politiques  ou  d’orga¬ 
nismes  économiques. 

Quel  que  soit  le  système  politique  :  autocratie, 
aristocratie,  démocratie,  parlementarisme,  socia¬ 
lisme,  syndicalisme,  corporatisme,  communisme, 
on  arrive  toujours  finalement  à  ceci  que  les  mas¬ 
ses  délèguent,  volenl.es,  nolenles,  leurs  pouvoirs 
à  quelques  privilégiés  qui  savent  s’imposer  par 
la  persuasion,  la  ruse,  l’audace  ou  la  force. 

Or,  toujours  et  partout,  se  retrouve  le  pen¬ 
chant  naturel  de  ceux  qui  détiennent  le  pou¬ 


voir,  d’user  pour  eux-mêmes  et  pour  leurs  amis 
des  avantages  de  ce  pouvoir,  d’être  au  bref  des 
profiteurs. 

C’est  celte  faculté  de  survivance  et  de  revi¬ 
viscence  des  profiteurs  qui  constitue  la  pierre 
d’achoppement  de  toutes  les  institutions  poli¬ 
tiques  passées,  présentes  ou  futures. 

C’est  donc  le  nombre  et  l’avidité  de  ces  profi¬ 
teurs  qu’il  s’agit  de  diminuer. 

Dans  les  réformes  qu’on  nous  propose,  sa¬ 
chons  choisir,  non  pas  celle  qui  nous  paraîtra 
théoriquement  la  plus  logique,  mais  celle  qui 
mettra  à  la  tête  des  affaires  publiques  le  maxi¬ 
mum  d’intelligence,  d’énergie  et  de  désintéres¬ 
se/ment  condensés  en  un  minimum  de  cerveaux; 
non  pas  celle  qui  imposera  la  plus  précise  orga¬ 
nisation,  mais  celle  qui  incitera  chaque  citoyen 
à  plus  d’activité,  plus  de  prévoyance,  plus  de 
moralité,  plus  d’altruisme. 

En  1783,  à  l’aube  de  la  grande  République  des 
Etats-Unis  d’Amérique,  les  compatriotes  de 
Washington  fondèrent  l’Ordre  de  -  Cincinnatus, 
pour  rappeler  au  nouveau  peuple  que  le  modèle 
des  citoyens  et  des  chefs  d’Etat  était  ce  prati¬ 
cien  romain  qui  cultivait  ses  champs  de  ses  pro¬ 
pres  mains  et  qui,  nommé  à  deux  reprises,  en 
des  circonstances  difficiles,  dictateur,  à  deux  re¬ 
prises  battit  l’ennemi  et  retourna  à  sa  charrue, 
ne  voulant  d’autre  récompense  que  le  mérite 
d’avoir  sauvé  son  pays.  Un  tel  exemple  s’impose 
plus,  que  jamais  à  l’attention  de  ceux  que  préoc¬ 
cupe  l’avenir  de  la  civilisation. 

Gomme  au  temps  de  l’aurore  de  la  puissance 
romaine,  comme  au  temps  do  la  naissance  des 
Etats-Unis,  le  problème  d’aujourd’hui  est  un 
problème  moral. 

Le  grand  Washington  a  dit  :  «  L’harmonie, 
la  probité,  l’industrie  et  la  frugalité,  voilà  quels 
sont  les  moyens  pour  un  peuple  de  devenir 
heureux  et  puissant.  » 

De  nos  jours  l’historien  Ferrero  ajoute  : 

«  Tant  que  l’idéal  de  la  perfection  pour  les 
masses  sera  de  porter  des  bas  de  soie,  de  man¬ 
ger  et  de  boire  comme  les  riches,  d’aller  aux 
bains  de  mer,  le  capitalisme  sera  le  maître  du 
monde.  Le  socialisme  ne  pourra  que  le  servir, 
lui  aussi,  comme  un  humble  laquais...  L’empire 
du  capital  tombera  le  jour  où  le  peuple  prendra 
en  horreur  les  luxes,  les  gaspillages,  les  plai¬ 
sirs,  les  vices...  » 

Sans  doute  peu  de  personnes,  même  parmi 
les  chrétiens  ou  les  optimistes,  pensent  qu’un 
tel  retour  d'un  peuple  à  la  vertu  soit  aujour¬ 
d’hui  possible  ;  mais  la  Nécessité  mène  souvent 
les  hommes  au  port  du  salut  plus  vite  que  la 
Raison  ou  la  Religion. 

P.  Desfosses. 


Raymond  Mallet 

(1884-1936) 


La  nouvelle  de  la  mort  de  Raymond  Mallet 
s  est  répandue  dans  Paris,  il  y  a  peu  de  jours, 
causant  chez  ses  collègues  et  ses  amis  et  chez  les 
malades  qu’il  a  soignés  et  qui,  eüx  aussi,  étaient 
ses  amis,  une  véritable  consternation.  Seuls 
quelques-uns  parmi  ses  confrères  le  savaient 
atteint.  Le  retour,  chaque  année,  s’accompagne 
de  tristesses  semblables  ;  dans  la  souffrance, 
comme  en  toutes  choses,  Mallet  savait  mettre 
une  discrétion  qui  était  la  marque  de  l’élé¬ 
gance  de  son  esprit,  et  qui  sait  quels  pressenti¬ 
ments  l’agitaient  intérieurement,  derrière  la 
douceur  tranquille  de  son  abord  et  de  ses  paro- 
les,  lorsqu’il  rédigeait  pour  les  lecteurs  de  ce 
journal  l’article,  qui  devait  être  le  dernier  et 
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qui  paraît  aujourd’hui  même  dans  ces  pages,  sur 
La  douleur  !  Nul  ne  saura  le  lire  sans  émotion 
s’il  .songe  aux  heures  où  il  fut  écrit,  si  surtout 
il  a  connu  et  aimé  Raymond  Mallet,  car  l’ap¬ 
procher,  c’était  être  conquis  par  lui. 

D’autres,  comme  l’a  fait  déjà  notre  collègue 
M.  Vurpas  devant  sa  tombe  encore  ouverte,  di¬ 
ront  ce  que  fut  son  œuvre  de  savant  psychiatre, 
rappelleront  sa  remarquable  thèse  en  1911  sur 
l’Etude  anatomique  des  démences,  La  démence 
neuro-épithéliale. 

•  Elève  de  Chaslin  de  Klippel,  chef  de  clinique 
du  profeseur  Gilbert  Ballet,  longtemps  assistant 
du  Dr  Ernest  de  Massary  qui  lui  avait  voué 
une  profonde  affection,  il  s’est  signalé  à  l’atten¬ 
tion  du  grand  public  médical  par  des  articles 
sur  La  séméiologie  mentale  et  sur  Les  psychoses 
de  guerre  parus  dans  le  traité  du  professeur 
Sergent.  Ses  livres  sur  Les  obésités  (1926),  Les 
délirants  (1928),  tout  récemment  sur  La  dé¬ 
mence  (1936),  ont  reçu  la  consécration  de  tous 
ses  collègues  et  de  ses  maîtres. 

Psychiatre  et  psychologue  éminent,  fin  lettré, 
doué  d’une  sensibilité  exquise,  il  a  dans  trois 
petites  monographies  ciselé,  suivant  le  mot  de 
son  cher  ami  Godlewski,  de  courts  chefs-d  œu¬ 
vre  qui  s’appellent  Le  Pavillon  IL,  Dévastations 
et  Notations  où  ceux  qui  le  pleurent  vont  cher¬ 
cher  le  reflet  de  sa  pitié  immense  pour  ces 
blessés  de  l’ûme  qu’il  savait  si- bien  comprendre, 
souvent  guérir,  toujours  apaiser. 

La  détresse  de  ceux  qui  lui  devaient  d’avoir  re¬ 
trouvé  un  équilibre  moral  est  grande  de  l’avoir 
perdu,  nous  en  avons  reçu  déjà  le  témoignage 
émouvant. 

De  grands  écrivains,  une  élite  de  penseurs, 
d'artistes  en  avaient  fait  leur  cbnseiller  et  leur 
ami.  Une  chaude  affection  l’unissait  à  ses  confrè¬ 
res,  à  ses  camarades  d’internat,  à  ceux  qui 
avaient,  de  1914  à  1918,  vécu  près  de  lui  les 
heures  où  sa  sensibilité  et  sa  perspicacité  médi¬ 
cales  avaient,  tant  fait  pour  les  psychoses  de 
guerre  des  blessés  et  des  malades. 

Au  Palais,  comme  médecin  expert,  dans  les 
délicates  fonctions  de  médecin-inspecteur  des 
asiles,  il  avait  suscité  les  plus  solides  amitiés 
bâties  sur  l’estime  et  l'attrait  de  sa  personna¬ 
lité  attachante. 

Une  assemblée  recueillie  et  émue  l’a  accom¬ 
pagné-  dans  la  dernière  étape  qu’il  a  franchie, 
laissant  le  foyer  clair,  élégant  et  accueillant 
qu’il  avait  créé  à  son  image  pour  gagner  le  ci¬ 
metière  de  Taverny,  si  intime,  clos  de  toutes 
parts  de  grands  bois,  si  beaux  à  l’automne,  où 
il  a  voulu  dormir.  Que  Madame  Raymond  Mal¬ 
let  et  tous  les  siens  sachent,  dans  leur  immense 
douleur,  que  leur  peine  est  partagée,  qu’une 
existence  comme  celle  de  celui  que  nous  pieu- 

connu  plus  qu’un  souvenir  :  un  exemple. 

Julien  II cher. 


Henry  Rogier 


La  Presse  Médicale  apprend  avec  regret  le  décès 
de  M.  Henry  Rogier,  avec  lequel  elle  entretenait 
do  longues,  fidèles  et  amicales  relations.  H.  Rogier 
par  sa  situation  personnelle,  son  âge  qui  se  ma¬ 
riait  aimablement  avec  les  qualités  les  plus  fran¬ 
çaises  de  courtoisie,  d’indulgence,  de  dévouement 
et  de  bonté,  jouissait  de  l’estime  et  de  l’affection 
de  tous  les  milieux  pharmaceutiques  et- médicaux. 
Les  directeurs  et  les  administrateurs  de  ce  journal 
s’associent  au  deuil  qui  frappe  la  famille  de 
M.  H.  Rogier,  ses  établissements,  ses  collabora¬ 
teurs,  et  les  pharmaciens  français  ses  collègues 
et  ses  amis. 


Confédération 
des  Syndicats  Médicaux 
français 

Réunion  du  Conseil  d’ Administration. 
(25  Octobre  1936.) 


Au  retour  des  vacances  et  avant  l’Assemblée  gé¬ 
nérale  annuelle  (qui  se  tiendra  celle  année  les  18, 
19  et  20  Décembre  prochain),  la  réunion  du  Con¬ 
seil  a  une  assez  grande  importance  et  la  quasi¬ 
totalité  des  membres  étaient  présents.  Le  prof. 
Chalicr  présidait. 

Secours  syndical.  —  Il  a  distribué  24.000  fr.  dont 
3  médecins  et  5  veuves  seront  les  bénéficiaires.  'Le 
Dr  Lutaud  (de  l’A.G.)  a  complété  les  enquêtes  sui¬ 
vant  l’usage. 

Rapport  du  trésorier.  —  L’année  financière  se 
terminant  le  30  Septembre,  le  Dr  Caillaud  a  fourni 
les  chiffres  du  budget  écoulé  et  les  prévisions  de 
trésorerie  pour  1936-37.  La  situation  financière  est 
satisfaisante  malgré  les  gros  frais  nécessités  par  la 
nouvelle  installation  dans  l’hôtel  de  Juigné. 

Les  lois  sociales  ayant  eu  une  répercussion  sen¬ 
sible  sur  les  dépenses  du  personnel,  l’augmentation 
du  prix  des  papiers,  la  création  et  le  fonctionne¬ 
ment  des  offices  (fiscal,  de  clientèles,  de  conten¬ 
tieux,  etc...),  il  paraît  nécessaire  d’augmenter  les 
cotisations  et  cette  proposition  sera  faite  dans  les 
divers  syndicats.  Le  Conseil  approuve  le  principe 
après  une  longue  discussion. 

Droit  médical.  —  Un  précis  eri  la  matière  sera 
édité  par  les  soins  de  la  Confédération.  Il  sera  si¬ 
gné  de  deux  noms  qui  offrent  toute  garantie  pour 

l.i  compétence  en  celle  matière.  Le  crédit  néces- 

Les  Comités  de  coordination.  —  Une  circulaire 
du  ministère  de  la  S.  P.  donnait  aux  préfets  des 
indications  précises  sur  la  création  de  ces  comités 
et  sur  leur  composition.  Il  semble  que  dans  nom¬ 
bre  de  départements,  le  corps  médical  y  est  lar¬ 
gement  représenté,  mais  que  dans  certains  autres 
rien  encore  n’a  été  fait. 

La  question  hospitalière.  —  Une  circulaire  mi¬ 
nistérielle  risque  d’être  contre-balancée  par  un  ar¬ 
rêt  du  Conseil  d’Etat  (rendu  sur  un  cas  d’espèce). 
Il  faut  essayer  d’obtenir  la  création  de  classes  dif¬ 
férentes  de  payants  dans  les  hôpitaux  et  ceci  dé¬ 
pend,  le  plus  souvent,  des  relations  du  corps  mé¬ 
dico-chirurgical  avec  lès  Commissions  administra¬ 
tives.  Ces  dernières,  ayant  une  certaine  indépen¬ 
dance  donnée  par  la  loi,  ne  risqueront-elles  pas 
d’être  entraînées  à  surveiller  étroitement  les  hono¬ 
raires  chirurgicaux  ?  Guillaume,  Marquis,  Dibos, 
Sénéchal,  Hilaire,  Cibrie  prennent  part  à  la  dis¬ 
cussion.  'Les  syndicats  seront  appelés  à  délibérer 
sur  les  conclusions  de  la  Commission  hospitalière. 
Mais  il  apparaît  que  les  cités  sanitaires,  dont  il  a 
été  question,  ne  prendront  vraiment  une  existence 
régulière  que  s’il  intervient  un  texte  législatif. 

Le  colportage  pharmaceutique.  —  Sur  ses  mé¬ 
faits,  le  Dr  Fougerat  parle  longuement  et  le  Conseil 
émet  un  vœu  en  faveur  de  l’application  stricte  de 
la  loi. 

Les  statuts  des  Syndicats.  —  La  Commission 
compétente  a  proposé  des  textes-types  pour  les  Syn¬ 
dicats  départementaux  ou  les  Fédérations  départe¬ 
mentales.  La  création  des  Conseils  de  famille  et 
leur  fonctionnement  ont  été  l’objet  d’un  très  im¬ 
portant  travail  de  Dibos.  Le  Conseil  en  recommande 
l’étude  et  l’application  aux  Syndicats  de  manière 
que  les  appels  devant  le  Conseil  de  famille  national 
soient  désormais  réguliers. 

Le  Conseil  déclare  que  les  fonctions  de  méde¬ 
cin-contrôleur  de  Caisses  d 'Assurances  sociales  sont 
incompatibles  avec  celles  de  membre  d’un  Conseil 
de  famille  départemental. 

Le  Dr  Dournel  dépose  un  vœu  qui  est  adopté  sur 
l’application  stricte  aux  colonies  de  la  circulaire 
Rollin  (médecins  des  Colonies). 

.  Affiliation,  de..  Syndicats.  —  Le  Conseil  accepte 
l’adhésion  de  l’Association  des  Médecins  du  Ton- 


kin,  du  Syndical  des  Médecins  de  la  Guadeloupe  et 
■du  Syndicat  des  Médecins-hygiénistes.  Deux  au¬ 
tres  Syndicats,  dont  la  spécialisation  ne  répond  pas 
à  la  définition  confédérale,  ne  sont  pas  acceptés. 

Renouvellement  du  Conseil  de  famille  national. 
—  'Le  Conseil  établit  ensuite,  au  vole  secret,  la  liste 
des  membres  titulaires  et  suppléants  qui  seront 
proposés  à  l’agrément  de  l’Assemblée  générale. 

Rapport  du  Secrétaire  général.  —  Le  Dr  Cibrie 
expose  ensuite  à  grands  traits  les  diverses  questions 
qu’il  traitera  dans  son  Rapport  annuel  :  successive¬ 
ment  il  parle  des  Centres  de  santé,  de  l’inspection 
médicale  scolaire,  qui  sera  probablement  prolongée 
par  une  surveillance  post-scolaire,  des  rapports  avec 
les  Sociétés  de  Croix-Rouge  et  leurs  dispensaires, 
du  contrôle  médical  en  matière  de  lois  sociales 
(création  éventuelle  d’un  corps  de  Médecins-con¬ 
trôleurs),  de  la  situation  de  nos  confrères  alsaciens, 
de  la  mise  au  point  du  diplôme  de  docteur-den¬ 
tiste,  de  l’Assemblée  générale  des  Chirurgiens,  de 
la  répression  de  l’exercice  illégal. 

Sur  tous  ces  points,  des  discussions  se  sont  enga¬ 
gées,  des  précisions  ont  été  faites  :  ce  travail  consi¬ 
dérable  sera  connu  des  Syndicats  affiliés  avant  l’As¬ 
semblée  générale  et  pourra  être  discuté  sans  hâte. 


Syndicat  national 
des  Chirurgiens  français 


L’Assemblée  générale  du  Syndicat  National  des 
Chirurgiens  français  a,  dans  sa  séance  du  7  Octo¬ 
bre  1936,  adopté  les  résolutions  suivantes  : 

I.  —  Les  Chirurgiens  français,  soucieux  avant 
tout  de  la  santé  des  malades,  estiment  de  leur  devoir 
d’attirer  l’attention  des  Pouvoirs  publics  et  des 
directions  responsables  des  établissements  de  soins 
sur  les  conséquences  fâcheuses  qui  peuvent  résul¬ 
ter,  dans  l’exécution  des  prescriptions  médicales, 
d’une  application  rigide  de  la  loi  sur  la  semaine 
de  40  heures,  et  en  particulier  sur  les  inconvénients 
toujours  graves,  parfois  déplorables,  pour  le  ma¬ 
lade,  des  changements  répétés  d’infirmières. 

Ils  souhaitent  que,  dans  celle  question,  il  soit 
suffisamment  tenu  compte  «  de  l’opinion  des  usa¬ 
gers,  c’est-à-dire  des  malades  ». 

Afin  de  permettre  une  juste  appréciation  de  la 
tâche  de  leurs  collaborateurs,  gardes,  infirmiers 
ou  infirmières,  ils  croient  devoir  souligner  «  la 
nécessité  d’établir  la  différence  indispensable  entre 
le  travail  effectif  et  la  présence  ». 

II.  —  L’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  Chi¬ 
rurgiens  approuve  le  rapport  de  M.  le  prof.  Gos- 
sel,  réclame  la  création  dans  le  plus  bref  délai 
d'un  brevet  universitaire  de  chirurgie  dont  l’ob¬ 
tention  devra  exiger  de  sérieuses  garanties  profes¬ 
sionnelles  avec  interdiction  d’exercer  la  clientèle 
pendant  toute  la  période  de  préparation  de  ce  bre¬ 
vet. 

III.  —  L’Assemblée  générale  rappelle  que  le  Chi¬ 
rurgien  est  toujours  libre  d'accorder  gratuitement 
ses  soins  et  qu’il  s’honore  en  ne  demandant  pas 
(comme  il  le  fait  journellement)  d’honoraires  à 
ses  clients  véritablement  indigents. 

Mais,  par  contre,  décide  de  combattre  la  concur¬ 
rence  déloyale  des  «  rabaisiens  »  systématiques,  le 
Chirurgien  n’ayant  pas  le  droit,  sous  peine  de  man¬ 
quer  au  respect  de  sa  profession  et  à  scs  devoirs  de 
confraternité,  de  sous-estimer  la  valeur  de  ses  actes 
chirurgicaux  en  pratiquant  d’une  façon  habituelle, 
directement  ou  par  voie  détournée,  l'abaissement 
de  ses  honoraires  au-dessous  des  tarifs  minima  of¬ 
ficiels. 

IV.  —  L’Assemblée  générale  félicite  la  Confédé¬ 
ration  des  Syndicats  médicaux  de  ses  efforts  pour 
la  constitution  des  œuvres  d’eiitr’aide  confrater¬ 
nelle,  résolument  opposée  à  la  retraite  obligatoire, 
invite  chacun  de  scs  membres  à  pratiquer  l’effort 
individuel  nécessaire  pour  assurer  la  retraite  facul¬ 
tative. 

V.  —  L’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  Chi¬ 
rurgiens  français,  réunie  le  7  Octobre  1936,  favo¬ 
rable  aux  caisses  chirurgicales  mutuelles,  invite  ses 
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membres  à  créer,  dans  chaque  département  ou  dans 
chaque  région,  une  caisse  chirurgicale  mutuelle 
où  les  principes  de  la  charte  médicale  seront  res¬ 
pectés. 

VI.  —  L’Assemblée  générale, 

Considérant  que  le  remboursement  aux  assurés 
opérés  en  maisons  de  santé  libres,  remboursement 
basé  par  un  certain  nombre  de  Caisses  sur  le  tarif 
de  responsabilité  établi  par  les  hôpitaux  publics,  est 
une  atteinte  directe  au  libre  choix  du  praticien  par 
le  malade  ; 

Considérant  que  le  fait  de  pousser  ainsi  tout  as¬ 
suré  social,  justiciable  d'une  opération,  vers  l’hôpi¬ 
tal  public,  réalise  pour  les  assurés  la  médecine  pour 
pauvres  ; 

Considérant  que  les  assurés  sociaux,  du  fait  de 
leur  versement  considérable,  ont  droit  à  des  soins 
comparables  à  ceux  qui  sont  dispensés  aux  malades 
libres  de  la  clientèle  ordinaire  ; 

Considérant  que  l’exercice  libre  de  la  chirurgie 
se  trouvera  compromis  pour  une  grande  part,  si  les 
errements  signalés  devaient  continuer; 

Fait  confiance  à  la  Confédération  pour  obtenir  : 

1°  Que  soit  réglée  celle  question  dans  le  sens 
de  l’équité  et  du  respect  de  la  liberté  individuelle, 
et  appuiera  par  tous  les  moyens  l’action  menée  à 
ccl  effet  ; 

2°  Que  soient  repris  au  plus  tôt  les  travaux  de 
la  Commission  nalionale. 


Intérêts  Professionnels 


Vn  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Acquéreur,  en  Mars  1919,  d’un  cabinet  den¬ 
taire,  dont  le  loyer  d’avant-guerre  était  de  2.000  fr. 
et  dont  le  local  est  uniquement  professionnel,  le 
propriétaire  n’a  consenti  à  un  nouveau  bail  au 
prix  de  2. .500  fr.  qu’en  Octobre  1921,  à  l’expira¬ 
tion  du  bail  de  mon  prédéceseur. 

J'ai  subi  des  augmentations  successives  dont  la 
dernière,  pour  six  ans,  par  suite  des  prorogations, 
jusqu’en  Octobre  1936,  s’est  élevée  à  8.500  plus 
contributions  de  2.500  pour  réfection  de  la  cage 
d’escalier. 

En  Octobre  prochain,  c'est,  je  crois,  le  régime 
de  droit  commun  qui  doit  régir  mes  rapports  de 
locataire  à  propriétaire.  Or,  j’ai  signifié  qu’à  par¬ 
tir  de  cette  date,  j'entendais  me  soumettre,  pour 
un  nouveau  bail,  aux  textes  légaux  et  ne  subir 
qu’une  augmentation  de  205  pour  100  (175  +30 
+  30). 

Le  propriétaire  soutient  que  l'augmentation  lé¬ 
gale  est  de  325  pour  100. 

Qui  des  deux  a  raison  ?  Le  régime  de  droit 
commun  ne  détruit-il  pas  l’application  des  textes 
légaux  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  deux  consultations  récentes 
parues  dans  Im  Presse  me  paraissent  contradictoi¬ 
res.  Dans  l'une  (N°  28,  4  Mai  1936),  qui  paraît  se 
référer  à  mon  cas,  il  est  dit  que  l’augmentation 
légale  est  de  205  pour  100  (175  +  30  +  30).  Dans 
l’autre  (N°  récent),  il  s’agit  d’une  augmentation  de 
plus  de  300  pour  100. 

A  examiner  de  près,  je  crois  que  ma  proroga¬ 
tion  doit  se  prolonger  jusqu’en  Juillet  1937,  bien 
qu’un  bail  de  six  ans  arrive  à  échéance  en  Octobre 
1936.  En  ce  cas,  ce  bail  annulerait-il  mes  droits  à 
prorogation  jusqu'en  1937  ?  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  Juridi- 

La  prorogation  d'un  local  professionnel  loué 
2.000  fr.  en  1914,  dans  une  ville  de  plus  de 
100.000  habitants,  va  jusqu'au  l"r  Juillet  1937,  aux 
termes  de  l’article  2  de  la  loi  du  29  Juin  1929. 

il  en  résulte  qu’en  Octobre  1936,  notre  abonné 
ne  sera  pas  encore  régi  par  le  droit  commun,  mais, 
que  le  local  où  il  a  son  Cabinet  restera  soumis  aux 
dispositions  restrictives  du  prix  des  loyers  jusqu’en 
Juillet  1937,  c’est-à-dire  que  le  loyer  ne  pourra  dé¬ 
passer  une  somme  égale  au  loyer  1914,  majoré  de 
205  pour  100. 

Mais,  il  faut  noter  que  l'article  11  de  la  loi  du 


29  Juin  1929  autorise  le  propriétaire  à  porter  la 
majoration  à  275  pour  100,  s’il  consent,  au  pre¬ 
neur,  un  bail  écrit  d’une  durée  supérieure  à  9  an- 

II  semble  donc  que  c’est  à  tort  que  le  proprié¬ 
taire  de  noire  abonné  exige  de  lui  une  majoration 
de  325  pour  100,  alors  qu’aux  termes  de  l'article  11 
susvisé,  celle-ci  ne  peut  s’appliquer  qu’en  cas  de 
bail  portant  sur  des  locaux  rentrés  dans  le  droit 
commun,  et,  non  lorsque  le  bail  est  signé  à  un 
moment  où  le  local  est  encore  soumis  à  proroga¬ 
tion. 

Ch.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

La  Société  pour  l’Etude  de  la  Malaria  vient  de 
décider  la  fondation  de  deux  prix  destinés  à  ré¬ 
compenser  les  recherches  originales  sur  la  mala¬ 
ria,  faites  en  Afrique  Orientale  italienne. 

Les  deux  premiers  seront  conférés  aux  savants 
italiens  qui,  jusqu’au  31  Décembre  1938,  auront 
fait  les  recherches  jugées  les  meilleures  du  point 
de  vue  scientifique  ou  les  plus  utiles  du  point  de 
vue  pratique.  Les  prix  sont  exclusivement  desti¬ 
nés  aux  recherches  faites  en-  A.O.I. 

Les  travaux  pourront  porter  sur  un  des  points 
de  la  malariologic  :  étiologie,  épidémiologie,  pa¬ 
thologie,  prophylaxie,  entomologie,  clinique  théra¬ 
peutique.  Ils  devront  être  inédits  et  faits  après  le 
1er  Janvier  1937. 

'Les  travaux  devront  être  envoyés  au  plus  tard 
le  31  Décembre  1938  au  Secrétariat  de  la  Société 
pour  l'Etude  de  la  Malaria,  Institut  de  Malariolo- 
gie,  Poliuiclino  Umberto  Ier,  Rome. 

Les  travaux  choisis  seront  publiés  dans  la  Revisla 
di  Malariologia,  organe  officiel  de  la  Société.  Les 
prix  consistent  dans  la  somme  de  4.000  lires  cha¬ 
cun,  et  en  100  tirages  à  part  des  articles. 

POLOGNE 

Mous  apprenons  avec  regret  la  mort,  à  Yilno, 
du  prof.  Alexandre  Safarewicz,  titulaire  de  la  chaire 
d'hygiène,  décédé  à  l’àge  de  60  ans,  ainsi  que 
celle  du  prof.  Théophile  Gryglevvicz,  baetériolo- 

A  Cracovie,  celle  de  Docent  Thadée  Pisarski, 
éminent  urologue,  décédé  à  l’àge  de  57  ans. 

Et  à  Varsovie,  celle  de  M.  Zdislaw  Slav  inski, 
président  de  la  Société  des  Chirurgiens  polonais,  à 
l’âge  de  70  ans. 

JAPON 

Les  statistiques  globales  sur  l’état  sanitaire 
d’une  région  sont  assez  rares.  M.  Kuriiwa  vient 
d’établir  que  dans  la  région  de  Ilokkaïdo  la  pro¬ 
portion  des  différentes  affections  s’établissait  de 
la  façon  suivante  :  affections  gastro-intestinales, 
22,27  pour  100,  dont  une  forte  proportion  de  gas¬ 
trites  hyperchlorhydriques. 

Il  est  à  remarquer  que  l'alcoolisme  n’existe  pra¬ 
tiquement  pas  au  Japon  et  que  par  suite  l'étiolo¬ 
gie  éthylique  de  nombreux  syndromes  identiques 
observés  en  Europe  n’est  pas  absolument  certaine. 
Les  affections  oculaires,  surtout  le  trachome,  vien¬ 
nent  en  second  lieu  (16,17  pour  100),  puis  les 
maladies  du  système  nerveux  (14,03  pour  100).  Par 
contre  dans  ce  district  agricole  les  affections  des 
voies  respiratoires  sont  très  rares,  contrairement  à 
ce  que  l’on  observe  dans  les  régions  industrielles 
du  Japon. 

U.  R.  S.  S. 

L’aviation  sanitaire  de  la  Russie-Blanche  a  déve¬ 
loppé  une  grande  activité.  Les  professeurs  Korl- 
chilz  et  Chapino  et  autres  chirurgiens  qualifiés 
qui  se  sont  rendus  en  avions  en  diverses  régions 
de  la  République  ont  pratiqué,  en  1936,  13  opé¬ 
rations  chirurgicales  compliquées,  6  transfusions 
de  sang  et  ont  fait  la  consultation  de  1.572  pay¬ 
sans  et  ouvriers. 


Correspondance 

A  propos  de  l’article 

sur  les  acquissions  récentes  sur  la  pathologie 
de  la  muqueuse  buccale. 

Dans  mon  article  consacré  aux  acquisitions  ré¬ 
centes  sur  la  pathologie  de  la  muqueuse  buccale 
(La  Presse  Médicale,  mercredi  4  Novembre  1936, 
p.  1725),  j’ai  écrit,  concernant  les  stomatites  médi¬ 
camenteuses,  «  la  continuation  du  traitement  fait 
disparaître  les  accidents  ». 

Celle  phrase  est  tout  à  fait  incomplète  puisque, 
dans  mon  esprit,  elle  ne  pouvait  s’adresser  qu’aux 
stomatites  déclanchées  par  le  cyanure  de  mercure. 

Mon  Maître,  M.  Milian,  m’écrit  aimablement  à 
ce  propos  :  «  Que  les  stomatites  mercurielles  ou  bis¬ 
muthiques  soient  infectieuses  biolropiques,  cela 
n'est  pas  douteux,  mais  on  ne  peut  continuer  le 
traitement  sous  peine  d’accidents  sérieux  et  même, 
lorsqu’il  s'agit  d’huile  grise,  de  véritables  désas¬ 
tres.  A  la  rigueur,  peut-on  continuer  l’adminis¬ 
tration  du  cyanure,  ainsi  que  l’a  écrit  Lcbourg, 
mais  cela  peut  avoir  des  inconvénients,  cl,  en  tout 
cas,  il  est  le  seul  médicament  de  ce  genre  ». 

C.  Ruppe. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  el 
laboratoires  : 

MM.  Guillcrmo  Allcnde,  Alberto  Ravagnan,  ar¬ 
gentins;  Leruille,  Raneux,  Bonhomme,  Brocn, 
belges;  Leaô  Ezagui,  brésilien;  Vlakhoff,  Stoyonoff, 
bulgares;  Lepagé,  Herman  Gauthier,  Gustave  Au- 
ger,  Henry  Smith,  J. P.  Dugal,  canadiens;  Tchou 
Changjan,  chinois  ;  Enrique  Laval,  Luis  Bisquerlt, 
chiliens;  Leonardo  Guzman,  directeur  de  l’Institut 
du  Radium,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Santiago  du  Chili,  Nicolas  Taborga,  chiliens; 
Jorge  lliggins,  équatorien;  Castro  Sanchez,  cosla- 
ricien  ;  Vibeke  Hoslrup,  danois  ;  Vincent  Torné 
Balasch,  espagnol;  Jack  Spivak,  Kambourian,  John 
Vosgan  Avakian,  américains  ;  Georges  Dimou, 
Etienne  Dracalos,  grecs;  André  Forgacs,  hongrois; 
Roberlo  Martinez,  hondurien;  S.  Kalahi,  iraquien; 
Aldo  Masturzo,  italien;  Vytaulas  Avizonis,  Kolod- 
nas.  lithuaniens;  Ciemenle  Roblès,  mexicain; 
Cuba  Caparo,  péruvien  ;  Alexandre  Szlejnbcrg,  po¬ 
lonais  ;  M"°  Golliieb,  polonaise;  M.  Joseph  Fodi- 
man,  russe;  MlleB  Leonore  von  Monakovv,  Elsbclh 
Diem,  Elisabeth  Schmorf,  Charlotte  Sarasin,  étu¬ 
diantes  suisses;  MM.  Reymond,  Leonhard  Ragaz, 
René  Suler,  VViesinger  Klaus,  Melillabrügger,  Max 
Duggelin,  étudiants  suisses;  Pierre  Duperthuis, 
suisse;  Mourad  Arnouk,  Ezzat  Gabra,  Edgar 
I.uham,  syriens;  Sindelar,  Charles  Klcpetar,  tché¬ 
coslovaques;  I.  Adnan  Atam,  turc;  M"6  Djevad, 
turque;  MM.  Nicolilch  Montchilo,  Zvonimir  Susic, 
yougoslaves;  Antonio  Pincda,  vénézuélien. 

( A.D.R.M. ,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Essai  sur  Robert  Louis  Stevenson,  par  Raymond 
Lkghoux  (14  bois  gravés  originaux  par  l’auteur), 
Paris,  1936. 

Un  très  grand  nombre  de  nos  confrères 
ont  certainement  lu  ce  roman  par  excellence, 
Dr  Jekyll  and  M.  liyde,  et  peut-être  aussi  les 
autres  oeuvres  du  merveilleux  conteur  que  fut  Ste¬ 
venson,  aussi  trouveront-ils  un  charme  particulier 
à  la  thèse  que  notre  jeune  confrère  Raymond 
Legroux  vient  de  consacrer  au  grand  romancier 

Cette  thèse  est  tout  simplement  une  manière  de 
petit  chef-d’œuvre,  capable  de  servir  de  modèle 
aux  étudiants  en  fin  d’études.  En  imposant  à  ces 
étudiants  la  rédaction  d’une  thèse,  la  Faculté  n'a 
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pas  la  prétention  de  recevoir  d’eux  des  travaux 
scientifiques  importants,  des  recherches  cliniques 
approfondies  ;  son  ambition  est  plus  modeste  :  elle 
leur  demande  simplement  de  faire,  en  un  langage 
correct  et  clair,  l’exposé  d’une  question  quelconque 
relative  à  la  médecine.  Elle  veut  savoir  si  les  jeunes 
médecins,  qu’elle  lâche  dans  la  vie  professionnelle, 
possèdent  des  . idées  médicales  lucides  et  s’ils  sont 
capables  de  rédiger,  à  l'occasion,  un  rapport  mé¬ 
dico-légal  ou  un  mémoire  sur  une  question  de 
leur  ressort. 

En  résumant,  à  l’intention  de  ses  confrères,  l’ob¬ 
servation  clinique  et  la  vie  de  ce  grand  malade  que 
fut  Stevenson,  'Legroux  réalise  parfaitement  le  pro¬ 
gramme  de  la  Faculté;  il  fait  preuve  à  la  fois  d’une 
solide  instruction  médicale  et  de  très  réelles  qua¬ 
lités  littéraires:  l’agrément  du  style  habille  élégam¬ 
ment  une  pensée  clinique  et  philosophique  d’une 
haute  portée. 

La  vie  de  Stevenson,  qui  passe  les  44  années 
de  sa  vie  à  lutter  contre  l’évolution  d’une  tuber- 
"  culose  pulmonaire  et '"'à  poursuivre  sous  tous  les 
climats  le  mirage  de  la  santé,  prouve  une  fois  de 
plus  que  la  maladie  a  un  rôle  de  premier  plan  dans 
le  grand  drame  des  destinées  de  l’Humanité,  qu’elle 
est  très  souvent  l’instigatrice  et  la  nourricière  du 
génie.  Chez  Stevenson,  la  maladie  a  raffiné  la  sen¬ 
sibilité  délicate,  presque  féminine,  héritée  de  sa 
mère,  elle  a  ajouté  à  cette  sensibilité  native  une 
finesse,  une  maturité,  une  gravité  qui  lui  ont  dicté 
dans  une  lettre  à  un  ami  (en  1879)  cette  pensée 
admirable  qu’on  ne  saurait  trop  méditer:  J’ap¬ 
prends  chaque  jour  la  valeur  et  le  haut  enseigne¬ 
ment  de  la  souffrance.  Laissez-moi  souffrir  toujours  ; 
pas  jlius  que  je  ne  peux  en  supporter,  car  cela 
rend  un  homme  fou,  comme  la  faim  pousse  le 
loup  à  sortir  de  la  forêt;  mais  toujours  souffrir 
quelque  peu  et  ne  jamais  s'enfoncer  jusqu'aux 
yeux  dans  le  bien-être...  je  ne  peux  pas  être  bon 
sans  soufjrir  un  peu. 

Un  homme,  qui  a  écrit  ces  lignes,  mérite  de 
voir  ses  oeuvres  signalées  à  l’intérêt  des  jeunes. 
Sachons  gré  à  Legroux  d’en  avoir  fait  ressortir  les 
mérites. 

P.  Desfosses. 

Einführung  in  die  Variations-und  Erblichkeits- 
Statistik  (Introduction  dans  la  statistique  de  va¬ 
riations  et  d’hérédité),  par  Erna  Weber,  1  vol. 
de  255  p.,  avec  27  fig.  (Edition  J.  F.  Lehmann), 
Mfinich,  1935.  — -  Prix  :  7  mk  20. 

Les  questions  d’hérédité  d’une  grande  com¬ 
plexité  bien  connue  sont  au  centre  des  'préoc¬ 
cupations  de  l’auteur  de  l’ouvrage  de  statistique 
dent  la  compréhension  exige  une  préparation  ma¬ 
thématique  spéciale.  Avec  tout  le  respect  dû  au 
langage  objectif  et  précis  de  chiffres,  on  étudiera 
les  diverses  données  établies  avec  force  détails, 
sans  se  laisser  influencer  par  des  théories  d’appa¬ 
rence  péremptoires,  mais  d’un  intérêt  scientifique 
et  d’une  ’ valeur  pratique  souvent  contestés. 

G.  Iciiok. 

Généralités  sur  la  roentgenologie.  Introduction 
à  l’étude  et  à  la  pratique  de  la  roentgenolo¬ 
gie  médicale,  par  S.  Glasscheib.  2°  édit.  1  vol. 
in-8°,  de  502  p.,  avec  304  fig.  (J.  Springer), 
Vienne,  1936. 

Ce  volume  comporte  l’essentiel  des  données  qu’il 
est  nécessaire  de  connaître  pour  comprendre  et 
appliquer  la  radiologie.  11  est  divisé  en  trois  grands 
chapitres:  la  radiophysique,  le  radiodiagnostic,  la 
roentgenthérapie. 

Lqi  radiophysique,  à  côté  d’un  exposé  sommaire 
des  notions  d’électricité  et  des  procédés  de  mesure, 
comporte  surtout  l’étude  plus  particulière  des  am¬ 
poules  et  appareillages  radiologiques. 

'Le  chapitre  du  radiodiagnostic  comprend  les 
généralités  qui  concernent  la  radioscopie,  la  radio¬ 
graphie  et  les  données  photographiques,  ainsi 
qu’une  étude  des  différentes  applications  de -la 
radiologie  en  clinique  et  une  discussion  sur  la  va¬ 
leur  des  résultats  qu’elle  fournit;  notons  d’ailleurs 
que  S.  Glasscheib  a  cité  les  procédés  d’examen  les 
plus  récents. 

Au  point  de  vue  rœnlgenthérapie,  S.  Glasscheib 
s’est  surlout  attaché  à  en  exposer  les  règles,  les 


principes,  les  actions,  les  techniques  et  le  dosage 
et  à  rappeler  sommairement  les  principales  appli- 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  à  la  question  de 
la  protection  du  médecin  et  du  personnel. 

Morel  Kaiin. 

La  tension  superficielle  en  biologie  et  en  mé¬ 
decine,  par  Ferdinand  IIehcik.  Préface  de  .Le¬ 
comte  de  Noüv.  1  vol.  de  220  p.  (Theodor  Slein- 
kopfj),  1934. 

Malgré  les  travaux  et  les  ouvrages  récents  pu¬ 
bliés  en  France,  l’élude  de  la  tension  superficielle 
et  des  divers  problèmes  qui  s’y  rattachent  n’y  est 
pas  encore  très  poussée.  Plusieurs  chapitres  du  pré¬ 
sent  ouvrage  montrent  que  les  médecins  notam¬ 
ment  devraient  s’intéresser  aux  rapports  qui  lient 
la  tension  superficielle  et  les  phénomènes  d’immu¬ 
nité  ;  aux  modifications  de  celle  tension  au  cours 
de  diverses  maladies;  au  rôle  qu’elle  joue  dans  la 
perméabilité  cellulaire,  dans  la  pénétration  de  di¬ 
vers  médicaments  et  notamment  des  narcotiques. 

Pour  le  lecteur  français,  une  préface  de  M.  Le¬ 
comte  de  Noiiv  est’  assurément  une  recommanda¬ 
tion  de  première  valeur,  à  laquelle  il  est  inutile  de 

René  Mazard. 

Die  Bierhefe,  als  Heil-,  Nâhr-  und  Futter- 
mittel  (La  levure  de  bière,  médicament  et  ali¬ 
ment  de  l’homme  et  des  animaux),  par  Julius 
Senti I.E1N.  1  vol.  de  194  p.,  avec  21  lig.  (Theodor 
Sleinkopff,  éditeur),  Leipzig,  1935.  —  Prix  : 
9  RM. 

L’importance  de  la  levure  de  bière  dans  l’ali¬ 
mentation  et  dans  la  thérapeutique  n’a  cessé  de 
s’affirmer  au  cours  de  ces  dernières  années.  Nos 
connaissances  nouvelles  sur  les  vitamines  ont  en¬ 
core  ajouté  à  l’intérêt  de  ce  sujet.  La  richesse  de 
la  levure  de  bière  en  sels  minéraux,  en  acides 
aminés  (glutathion),  en  lécithine,  en  choline,  en 
lipoïdes,  en  vitamines  (vitamine  B  et  ergostérol, 
provilamine  de  la  vitamine  D)  indique  le  rôle 
qu’elle  peut  jouer  comme  aliment  et  comme  médi¬ 
cament,  surtout  à  une  époque  où  la  thérapeuti¬ 
que  biologique  redevient  de  plus  en  plus  en  faveur. 
Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  a  passé  au  crible  de  la 
critique  les  multiples  travaux  tant  allemands 
qu’étrangers  parus  sur  cette  question  dont  il  nous 
donne  une  bonne  mise  au  point  que  liront  avec 
profit  médecins,  vétérinaires,  chimistes,  biologistes, 
agriculteurs  et  spécialistes  des  problèmes  de  J'ali- 
mentalion.- 

P.-L.  Marie. 

Die  ansteckenden  Krankheiten.  Ihre  Epidemio¬ 
logie,  Bekâmpfung  und  spezifische  Thérapie 

(Maladies  contagieuses.  Epidémiologie,  prophy¬ 
laxie  et  thérapeutique  spécifique),  par  Max  Gun- 
del.  1  vol.  de  641  p.,  avec  25  fig.  (Thieme,  édi¬ 
teur),  Leipzig.  —  Prix:  35  M.  ;  Relié,  37  M.  50. 
Ce  livre  est  consacré  aux  maladies  infectieuses 
et  contagieuses  de  toute  nature,  aussi  bien  des  pays 
tempérés  que  de  la  zone  tropicale.  Chaque  question 
est  rédigée  par  un  spécialiste  compétent,  cependant 
l’ouvrage  reste  parfaitement  homogène. 

Après  deux  chapitres  traitant  des  généralités  : 
épidémiologie,  prophylaxie,  immunité,  les  mala¬ 
dies  ou  groupes  de  maladies  infectieuses  sont  en¬ 
visagés  séparément.  Voici  le  plan  généralement 
adopté.  Max  Gundel  commence  par  définir  l’affec¬ 
tion,  insiste  sur  son  agent  pathogène  et  son  mode 
de  propagation.  Vient  ensuite  un  schéma  clinique, 
la  discussion  du  diagnostic,  le  traitement  spécifi¬ 
que  et  la  prophylaxie.  Les  derniers  chapitres  sont 
consacrés  aux  sérums  et  vaccins  (emploi,  accidents), 
à  la  récolte  du  matériel  pathologique  pour  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  à  la  prophylaxie  générale.  A 
la  fin  de  chaque  chapitre  oh  trouve  énumérées  les 
principales  sources  bibliographiques  permettant 
une  abondante  documentation. 

Ce  livre  sera  consulté  avec  fruit  par  les  médecins 
et  hygiénistes  désireux  de  se  renseigner  rapide¬ 
ment  sur  les  maladies  contagieuses  et  les  mesures 
sanitaires  à  leur  opposer. 

Ch.  Joveux. 


Die  Constitution  (Wesen,  Bedeulung  und  Umstim- 
■  mting)  III.  Arzilicher  Fortbildungskursus  in  Bad 
Salzuflen,  4  et  5  Mai  1935  (Gcorg  Thieme,  édi¬ 
teur),  Leipzig. 

Ce  livre,  réunissant  les  conférences  faites  à  Bad- 
Salzuflcn,  est  consacré  à  l’élude  de  la  constitu¬ 
tion,  sujet  bien  négligé  par  la  plupart  de  nos 
compatriotes  malgré  les  'efforts  de  Mac  Auliffe  (So¬ 
ciété  de  Morphologie),  de  Laugier  (Société  de  Bio¬ 
typologie),  de  Jacquelin.  11  débute  par  un  re¬ 
marquable  exposé  du  prof.  Kretschmer  sur  les 
fondements  de  la  personnalité  physique  et  psy¬ 
chique.  Viennent  ensuite  des  études  sur  la  cons¬ 
titution  neuro-végétative  (West  pliai),  sur  l’allergie 
et  la  constitution  (Ilensen),  sur  les  éléments  cons¬ 
titutifs  du  terrain  rhumatismal  (Fritz  Klinge),  sur 
l'embonpoint  et  la  maigreur  (Fritz  Slroebe),  sur 
les  modifications  biologiques  de  la  ménopause 
(Esch),  sur  les  rapports  de  l’hérédité  et  de  la 
constitution  (Alurie  Besserer).  Toutes  ces  mono¬ 
graphies  sont  documentées  et  très  étudiées;  quel¬ 
ques-unes  sont  remarquables. 

Henri  Vignes. 

Vorlesungen  über  Erkrankungen  des  Respira- 
tionssystems,  par  V.  Mousseux.  1  vol.  de  150  p. 
(G.  Thieme),  Leipzig,  1935. 

Manuel  où  sont  exposées  les  conceptions  nou¬ 
velles  et  les  méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de 
traitement  des  principales  maladies  du  poumon, 
des  bronches  et  de  la  plèvre,  à  l’exclusion  de  la 
tuberculose,  avec  un  chapitre  terminal  donnant  un 
aperçu  des  rapports  de  ces  diverses  affections  avec 
l’hérédité. 

G.  Poix. 

Sammlung  wichtiger  Früh-  und  Fehldiagnosen 

(Diagnostics  précoces  et  diagnostics  erronés  choi¬ 
sis  parmi  les  plus  importarlts),  publié  par  la  ré¬ 
daction  de  «  Deutsche  mcdizinischc  Wochen- 
.  schrifl  ».  1  vol.  de  400  p.,  avec  65  fig.  (G.  Thie¬ 
me,  éditeur),  Leipzig,  1936.  —  Prix  :  RM.  8. 
Rédigé  par  une  série  de  cliniciens  réputés,  ce 
recueil  écrit  dans  un  style  simple  et  direct,  dé¬ 
pouillé  de  toute  bibliographie  fastidieuse,  sera  lu 
avec  profit  par  tous  les  médecins  à  une  époque  où 
l’on  s'efforce  de  plus  en  plus  de  dépister  les  ma¬ 
ladies  à  leur  début,  objectif  assurément  de  la  plus 
liante  importance  et  que  les  perfectionnements  de 
la  technique  moderne  permettent  souvent  d’attein¬ 
dre.  On  y  trouve  les  données  les  plus  récentes  con¬ 
cernant  le  diagnostic  précoce  des  affections  les  plus 
importantes  :  syphilis,  tuberculose  pulmonaire, 
cancer  du  poumon,  cancer  gastrique,  occlusion  in¬ 
testinale,  affections  hépatiques,  maladies  du  sang, 
tumeurs  malignes  des  reins,  affections  osseuses,  af¬ 
fections  oculaires  principales,  cancer  de  l’utérus, 
grossesse  extra-utérine.  D’autre  part,  on  apprend 
à  éviter  les  erreurs  de  diagnostic  les  plus  com¬ 
munes.  A  propos  des  grands  syndromes  et  des 
symptômes  généraux,  céphalée,  douleurs  de  locali¬ 
sations  diverses,  dyspnée,  diarrhée,  épistaxis,  par 
exemple,  chaque .  auteur  met  en  relief  les  fausses 
interprétations  qui  peuvent  être  commises.  Un  tel 
ouvrage  contribue  puissamment  à  diriger  le  rai¬ 
sonnement  médical,  à  former  l’esprit  critique  et  à 
perfectionner  le  sens  clinique. 

P.-L.  Marie. 


Dnsere  Nahrungs-und  Genussmittel  (Nos  ali¬ 
ments),  par  E.  Gebfeldt.  1  vol.  de  118  p. 
(Georg  Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1935.  —  Prix: 
4  R.  M. 

La  composition  des  aliments,  leur  falsification 
et  les  mesures  de  protection,  font  l’objet  du  petit 
manuel  qui  s’adresse,  à  l’aide  de  nombreux  textes 
officiels,  avant  tout  au  lecteur  allemand  pour  lui 
permettre  de  faire  oeuvre  de  médecine  préventive 
et  de  répression  des  fraudes,  si  noinbruses  et  si 
variées.  Sans  doute,  pourra-t-on,  sous  certaines 
réserves,  tirer  profit  de  l'élude  si  documentée  en 
dehors  de  l'Allemagne, 

G.  Iciiok. 
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Gorazon  y  Vasos,  par  Pedho  Cossio.  1  vol.  de 
385  p.,  avec  205  iig.  (El  Aleneo,  édit.),  Buenos- 
Aires,  1935. 

Cet  ouvrage,  d’une  présentation  à  la  fois  élégante 
et  parfaite,  est  un  véritable  traité  de  cardiologie. 
On  peut  dire  que  Cossio,  qui  rend  hommage  à  son 
Maître  Tiburcio  Padilla  et  à  tous  les  cardiologues 
français,  I.aubry,  Clerc,  Lian,  Lutembacher,  Gal- 
lavardin,  intéresse  à  la  fois  par  cet  ouvrage,  le  mé¬ 
decin  et  l’étudiant.  L’œuvre  est  nette,  claire,  pré¬ 
cise,  illustrée  par  de  nombreux  schémas,  radiogra¬ 
phies,  électrocardiogrammes,  phonocardiogram- 

Elle  débute  par  une  exposition  de  l’anatomie,  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  du  cœur  et  des 

Un  grand  chapitre  est  réservé  à  la  séméiologie 
comprenant  l’examen  général  du  malade,  interro¬ 
gatoire,  observation  des  signes  physiques,  des  si¬ 
gnes  fonctionnels.  C’est  ensuite  l’examen  physique 
du  coeur:  palpation,  percussion,  auscultation. 

L’étude  des  souffles  organiques  et  -unorganiques 
est  particulièrement  bien  traitée.  Puis  viennent 
l’exploration  radiologique,  électrocardiographique, 
tcusiou  artérielle,  pression  veineuse,  qui  sont,  déve¬ 
loppées  d'une  façon  remarquablement  méthodi¬ 
que. 

C’est  enlin,  en  dernier  chapitre,  la  séméiologie 
des  arythmies. 

Tels  sont  les  grands  chapitres  qui  composent  cet 
ouvrage  et  qui  par  leur  lecture  ne  peuvent  qu’ins¬ 
truire  celui  qui  tient  à  s’en  pénétrer. 

V.  Aubehtot. 

Les  incommodités  du  pied  et  leur  traitement 

(Fussbeschwerden  und  ihre  Behandlung),  par 
Max  Schotte  (Ilamburg).  1  vol.  de  152  p.,  avec 
68  fig.  et  11  tableaux,  2°  édition,  1985  (W.  Mau- 
drich,  éditeur),  Vienne. 

C’est  un  spécialiste  quuliiié,  privat-docent  à 
l’Université  de  Hambourg,  qui  a  écrit  cette  seconde 
édition  d’un  ouvrage  sur  les  petites  maladies  du 
pied,  genre  d'ouvrage  qui  est  rarement  écrit  sous 
une  forme  scientifique.  Dans  la  définition  que 
Schotte  donne  du  titre  de  son  livre,  il  indique 
bien  que  la  conformation  anatomique,  plus  ou 
moins  anormale  n’est  pas  tout  et  qu’à  la  diffor¬ 
mité,  le  pied  plat  par  exemple  dont  tant  de  gens 
sont  porteurs  sans  inconvénient,  doit  s’ajouter  un 
facteur  occasionnel  :  traumatisme,  infection,  sur¬ 
charge  fonctionnelle.  Comme  son  titre  l’indique, 
1  ouvrage  ne  traite  que  des  nombreuses  petites  af¬ 
fections  douloureuses  du  pied  et  de  leur  traitement 
conservateur  par  les  chaussures,  les  appareils  de 
soutien,  le  massage,  la  physiothérapie.  Il  y  a  un 
dernier  chapitre  traitant  d’affections  entraînant  de 
la  gène  de  la  marche  et  que  le  traitement  par  les 
chaussures  et  les  semelles  améliore,  comme  la 
sciatique,  le  spina  bifida,  les  grosses  jambes,  l'ul- 

P.  Grisel. 

The  Medical  Man  and  the  Witch  during  the 
Renaissance  (Les  Médecins  et  la  Sorcellerie  à  la 
Renaissance),  par  Grkcorv  Zilbooiig.  1  vol.  in-18 
cartonné  de  215  p.  avec  figures  ( Johns  Hopkins 
presses),  Baltimore,  1935.  —  Prix:  2  dollars  et 

L’activité  de  mon  ami  le  Prof.  Sigerist,  qui  a 
remplacé  Welsch  dans  la  chaire  d’histoire  de  la 
médecine  de  l’Université  Johns  Hopkins,  de  Balti¬ 
more,  est  considérable. 

Les  publications  de  l’Institut  d’histoire  de  la 
Médecine  comprennent  quatre  séries  :  monogra¬ 
phies,  textes  et  documents;  lectures  Hideyo  No¬ 
guchi  ;  bibliothèque  médicale  américaine  (collec¬ 
tion  de  reproductions  et  de  fac-similé  des  classiques 
médicaux  américains).  Enfin  paraît  depuis  1935  un 
Bulletin  de  l’Institut  d’Histoire  de  la  Médecine. 

'Le  présent  volume  de  Grégory  Zilboorg  est  la 
seconde  publication  de  la  troisième  série.  La  pre¬ 
mière  publication  a  été  une  étude  de  mon  ami  Cas- 
tiglioni  (de  Padoue)  sur  la  Renaissance  de  la  méde¬ 
cine  en  Italie. 

M.  Zilboorg,  en  trois  leçons,  a  repris  la  classique 


histoire  des  épidémies  de  démonomanie,  de  démo¬ 
nolatrie  et  de  sorcellerie  à  la ,  Renaissance  qu’a 
magistralement  décrite  Calmeil. 

H  termine  par  un  excellent  chapitre  sur  Jean 
Wier,  qu’il  considère  à  juste  litre  comme  le  fon¬ 
dateur  de  la  psychiatrie  moderne.  Il  confirme  ainsi 
en  la  développant  mon  étude  avec  Jean  Vinchon 
parue  en  1930  dans  Aliénés  et  Aliénistes  de  la  Re¬ 
naissance  à  Pinel.  11  analyse  comme  il  convient 
le  fameux  de  praestigiis  datmonum,  dont  on  sait  la 
valeur  au  point  de  vue  des  observations  psychiatri¬ 
ques.  11  insiste  après  nous  sur  la  belle  observation 
d’incube  tout  à  fait  .  schématique.  De  pareils 
volumes  sont  utiles,  car  ils  permettent  non  seule¬ 
ment  aux  médecins  mais  au  public  cultivé  de  se 
rendre  compte  de  l’importance  de  l’histoire  de  la 
médecine  comme  discipline  pour  pénétrer  mieux 
l’histoire  des  mœurs  et  des  idées. 

Laignel-Lavastine. 

Diabete  mellito;  contributo  anatomo  ed  isto- 
patologico,  par  Nicola  Fucci.  1  vol.  de  182  p., 
avec  Iig.  (L.  Cappelli,  éditeur),  Bologne,  1935. 
—  Prix  :  25  lires. 

Il  n’y  a  pas  dans  la  littérature  médicale  contem¬ 
poraine  de  travail  d’ensemble  sur  l’histo-pathologie 
du  diabète  sucré  portant  sur  toutes  les  glandes  à 
sécrétion  interne  et  les  principaux  organes.  Fucci 
a  voulu  combler  cette  lacune  et  y  a  parfaitement 
réussi  dans  cet  ouvrage  basé  sur  3  cas  personnels 
et  sur  une  bibliographie  importante.  Le  chapitre 
de  beaucoup  le  plus  détaillé  est  évidemment  celui 
qui  concerne  le  pancréas  ;  puis  sont  étudiées  les 
altérations  hépatiques  et  choiécystiques,  celles  du 
système  nerveux,  de  l’hypophyse  et  du  diencépliale 
médian,  du  corps  thyroïde  et  des  surrénales,  du 
thymus,  des  parathyroïdes,  de  la  rate,  des  glandes 
génitales  et  des  glandes  salivaires,  du  cœur,  des 
vaisseaux  et  des  reins.  Le  problème  de  l 'anatomie 
pathologique  du  diabète  sucré  n’est  pas  encore  ré¬ 
solu  ;  le  développement  des  études  de  cytologie 
glandulaire  le  fera  sans  doute  avancer  ;  en  tous 
cas,  Fucci  en  a  très  utilement  montré  l’état  actuel. 

'Lucien  Rouquès. 

Les  lésions  traumatiques  de  l’appendice  vermi- 
culaire  et  l’appendicite  traumatique.  Etude 
clinique  et  critique,  par  E.  Santoro  (Conli, 
édit,  à  Matera,  Italie). 

Santoro  a  observé  4  cas  de  contusions  abdomi¬ 
nales  suivies  d’altérations  appendiculaires  :  l'un 
de  ces  cas  est  une  rupture  traumatique  d’un  appen¬ 
dice  sain,  l’aulre  une  appendicite  traumatique  sur 
un  appendice  prédisposé  par  la  présence  de  cal¬ 
culs  ;  le  troisième  est  un  abcès  appendiculaire  chez 
un  sujet  traumatisé  et  sain  préalablement  ;  enfin 
dans  le  dernier  cas  il  s’agit  d’une  appendicite 
traumatique  sur  un  appendice  précédemment  sain 
et  sans  traces  de  traumatisme  subi. 

La  définition  de  l’appendicite  traumatique  serait, 
d’après  Santoro,  un  processus  inflammatoire  aigu 
ou  chronique  développé  sur  l’appendice  du  fait  des 
altérations  anatomiques  ou  fonctionnelles  produites 
par  l’action  rapide  directe  ou  indirecte  d’un  trau¬ 
matisme  quel  que  soit  l’état  antérieur  de  l’or¬ 
gane. 

Au  cours  de  ce  travail  Santoro  fait  une  étude 
critique  des  différents  cas  connus  sous  le  nom 
d’appendicite  traumatique:  il  semble  que  s’il  ne 
les  admet  pas  tous  il  penche  cependant  pour  une 
interprétation  large  de  l’étiologie  traumatique  de 
l'affection.  En  particulier  il  considère  comme  exa¬ 
géré  de  vouloir  toujours  trouver  les  tntees  anato¬ 
miques  du  traumatisme  initial  :  elles  peuvent  en 
effet  disparaître  sous  l’influence  de  l’inflamma¬ 
tion.  Il  ne  faut  pas  npn  plus  prendre  comme  une 
simple  coïncidence  l’apparition  d’une  crise  d’ap¬ 
pendicite  après  un  traumatisme  :  quand  une  telle 
coïncidence  est  assez  fréquente  (1  pour  100  dans  la 
statistique  de  Santoro)  elle  tend  à  devenir  une  vé¬ 
ritable  cause. 

Naturellement,  Santoro  élimine  de  son  étude  les 
cas  où  l’appendice  a  été  le  siège  de  lésions  trau¬ 
matiques  (rupture,  désinsertion  du  mésentère) 
comme  le  serait  n’importe  quelle  zone  de  l’intestin. 

Olivièîu. 


Précis  de  médecine  légale,  par  le  Professeur 

Francesco  Ballotta.  Lib.  Zanichelli  (Bologne). 

1  vol.  de  166  p.,  1935. 

Ce  livre  est  un  vade  mecurn  destiné  à  guider 
les  médecins  non  spécialisés  en  médecine  légale 
dans  la  pratique  courante  des  questions  médico- 
légales  que  les  circonstances  de  Jeur  profession  peut 
les  appeler  à  résoudre.  Il  est  conçu  dans  un  but 
essentiellement  pratique,  rédigé  sous  une  forme 
très  claire  rendant  accessible  à  tous  les  données 
juridiques  relatives  à  l’exercice  de  la  profession 
médicale.  Francesco  Ballotta  y  rappelle  les  grands 
principes  de  déontologie,  précise  le  rôle  des  mé¬ 
decins  experts  en  soulignant  que.  les  conclusions 
médico-légales  doivent  être  toujours  l’expression 
de  la  réalité  objective.  Il  traite  de  la  question  des 
honoraires  et  des  diverses  missions  dont  peut  être 
chargé  un  expert  :  examens  divers.  Levée  de  corps. 
Technique  de  l’autopsie  médico-légale,  etc. 

Dans  un  chapitre  spécial,  il  indique  de  façon 
précise  la  technique  des  principales  recherches 
d’ordre  médico-judiciaire  :  examen  de  sang,  de 
taches  diverses  (méconium,  sperme,  colostrum,  lo¬ 
chies,  fèces,  urines,  etc.).  Il  résume  enfin  les  no¬ 
tions  principales  relatives  à  l’examen  des  poils  et 
des  empreintes  dactyloscopiques. 

Ce  petit  livre .  constitue  un  excellent  guide  pour 
le  médecin  praticien. 

Fiu  bourg-Blanc. 

Etude  comparée  de  l’albumine  du  sang  et  de 

celle  des  exsudats  et  des  transsudats,  par  G. 

IIoupst.  1  vol.  de  150  p.  (P.  H.  Vermeulen,  édi¬ 
teur),  Amsterdam. 

Dans  ce  travail,  II.  étudie  la  composition  en 
albumine  du  sang  et  celle  en  albumine  des  trans¬ 
sudais  et  des  exsudais,  ainsi  que  la  valeur  de  ces 
connaissances  dans  la  pratique. 

L’ouvrage  est  divisé  en  cinq  chapitres. 

Dans  le  premier,  il  fait  le  tableau  de  l’albumine 
du  plasma  sanguin  des  normaux  et  des  anormaux; 
dans  le  second,  il  étudie  la  formation  et  la  fonction 
des  albumines  du  plasma  sanguin.  Le  troisième 
chapitre  est  consacré  au  tableau  de  l’albumine 
des  exsudais  et  transsudats  et  le  quatrième,  aux 
propriétés  physico-chimiques  des  albumines,  des 
exsudats  et  transsudats.  La  cinquième  partie  de 
l’ouvrage  contient  19  observations  personnelles  de 
malades  atteints  de  plcurite,  de  péritonite,  péri¬ 
cardite,  carcinome,  etc...  avec  un  tableau  compa¬ 
ratif  de  la  valeur  des  albumines  contenues  dans  le 
sang  et  les  exsudats.  En  face  de  ces  observations, 
l’auteur  met  en  parallèle  les  valeurs  des  albumines 
du  sang  de  20  personnes  normales. 

Les  conclusions  de  l’ouvrage  sont  les  suivantes  : 

Chez  les  malades  avec  exsuduls,  il  se  produit  un 
échange  important  des  albumines,  de  sorte  que  le 
contenu  en  albumine  du  plasma  sanguin  descend 
d’une  manière  absolue  et  relative,  tandis  que  le 
contenu  en  globuline  et  fibrinogène  monte  de  la 
même  manière  ;  celte  augmentation  est  due  au 
contenu  relatif  de  globuline. 

L’azote  résiduel  du  plasma  sanguin  augmente, 
tandis  que  la  pression  osmotique  des  colloïdes  et 
la  pression  spécifique  diminuent. 

Par  l’échange  des  albumines,  il  se  produit  une 
baisse  importante  du  quotient  albumine/globuline, 
il  y  a  même  quelquefois  renversement  du  quotient. 

Le  contenu  relatif  en  albumine  du  liquide  est 
généralement  plus  grand  que  celui  du  sang  et  le 
contenu  relatif  en  globuline  est  généralement  plus 
bas. 

Le  contenu  relatif  en  fibrinogène  du  liquide  est 
généralement  plus  bas  que  celui  du  plasma  san¬ 
guin.  Dans  les  seuls  cas  où  le  contenu  en  fibri¬ 
nogène  du  liquide  a  été  plus  haut  que  celui  du 
sang,  l’auteur  s’est  trouvé  en  présence  de  malades 
atteints  de  cancer. 

La  pression  osmotique  des  colloïdes  du  liquide 
n’est  jamais  aussi  grande  que  celle  du  sang  et  la 
pression  spécifique  est  généralement  plus  haute. 

L’azote  résiduel  du  liquide  est  généralement  plus 
grand  ou  égal  à  celui  du  sang  du  malade. 

Quand  la  pression  osmotique  des  colloïdes  du 
sang  descend  au-dessous  de  30  cm.  d’eau,  il  y  a 
œdème. 


J.  B. 
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Université  de  Paris 


Clinique  cardiologique  (Hôpital  Broussais). 

—  M.  le  Prof.  Charles  Laubry  fera  sa  leçon  inaugurale 
au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  jeudi  19  No¬ 
vembre  1936,  à  18  h.,  et  continuera  son  enseignement 
clinique  le  jeudi,  â  9  b.  30  du  matin. 

Pathologie  médicale.  —  M,  le  Prof.  Pierre  Abra- 
hii  fera  sa  leçon  inaugurale  le  vendredi  27  Novembre 
1936,  à  18  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  et 
continuera  son  cours  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure,  au  Grand  Amphithéâtre  de 
l’Ecole  Pratique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  — 

Agrégés  chargés  renseignement.  Ont  été  désignés 
comme  agrégés  chargés  d’enseignement  : 

M.  Aimes  (Propédeulique  chirurgicale).  —  M.  Bau- 
mel  (Propédeulique  médicale).  —  M.  Pagès  (Pathologie 
expérimentale).  —  M.  Janbon  (maladies  contagieuses). 

Agrégés  chefs  de  travaux.  M.  Coll  de  Carrera, 
agrégé,  chef  de  travaux  d’obstétrique,  parvenu  au  terme 
de  sa  neuvième  année  d’agrégation,  a  été  chargé  â  nou¬ 
veau  de  ses  doubles  fonctions  pour  l’année  scolaire  qui 
commence. 

M.  Carrère,  agrégé,  a  été  chargé,  pour  l’année  sco¬ 
laire,  des  fonctions  de  chef  de  travaux  de  bactériologie. 
Chefs  de  clinique.  Ont  été  nommés  chefs  de  clinique  à 
la  suite  d’un  concours  récent,  pour  un  an  :  Clinique 
chirurgicale  (prof.  Massabuau)  :  M.  Joyeux.  —  Clinique 
propédeulique  médicale  (prof.  Giraud)  :  M.  Berl.  —  Cli¬ 
nique  de  dermato-syphiligraphie  (prof.  Margarot)  :  M. 
Rnvoire. 

Ont  été  d'autre  part  maintenus  en  fonction  comme 
chefs  de  clinique  pour  l’année  actuelle  :  Clinique  mé¬ 
dicale  (prof.  Vires):  M.  Mas.  —  Clinique  des  maladies 
mentales  et  nerveuses  (prof.  Euzière)  :  M.  I.afon.  —  Cli¬ 
nique  urologique  (prof.  Jeanbrau)  :  M.  Héran.  —  Clini¬ 
que  obstétricale  (prof.  Paul  Delmas)  :  M.  Cadéras  de 
Kerlcau.  —  Clinique  d'oto-rhino-laryngologie  (prof.  Ter- 
racol)  :  M.  Ybuncz,  chef  de  clinique  adjoint. 

Chefs  de  labohatoiue.  Ont  été  désignés  comme  chefs 
de  laboratoire  pour  l’année  scolaire  :  MM.  Farès  et  Bé- 
loulières  (radiologie),  Robert  et  Durand  (chimie),  Mllcs 
Giraud  et  Labraque-Bordenave  (microbiologie),  M.  Gui- 
bert  (anatomie  physiologique). 

PnosECTEun.  A  été  maintenu  pour  l’année  scolaire 
comme  prosecteur,  M.  Passcbois. 

Faoulté  de  Médecine  de  Montpellier.  — 
Prix  décernés  en  1935-1936.  Prix  de  fin  d'année,  4e  an¬ 
née  :  M.  Drouhet  ;  —  5e  année  :  M.  Péguret.  —  Prix 
du  XXe  Congrès  de  médecine  :  M.  Seiutein.  —  Prix 
Houisson  :  MM.  Berl,  Cadilhac,  Cadéras  de  Kerlcau,  J. 
Balmès,  Zukhnjm,  Oiacono,  Beuuu.  —  Prix  de  Thèse  : 
MM.  Berl  et  Seigncurin  (prix  Fontaine)  ;  MUo  Labraque- 
Bordenave,  MM.  J.  Balmès,  Mas,  Miullic,  Arnal,  Benau, 
Cadéras  de  Kerlcau,  Carrière,  Diaconn,  Gober,  Muury, 
Valderon.  —  Uourses  Pierre  Faurie  :  Mllcs  Villon  et 
Portes. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Nouveau-Beaujon  Clichy.  —  Labora¬ 
toire  central.  Le  mercredi  18  Novembre,  à  11  h.,  à 
propos  d’un  ci«s  de  filariose  par  M.  Lévy  Brühl,  chef  du 
laboratoire  et  M.  Bourdier,  ophtalmologiste  de  l 'hôpital. 
—  Project  ion  «le  lilms  par  M.  Commandon. 


Hôpital  Saint-Louis  (Service  de  M.  Sézary,  agi 
gé).  —  Programme  ru  cours  pratique  re  thérapkit 
que  dermatologique  qui  aura  lieu  d 11  18  au  3L  Jouvi 
1937. 

’L  —  Conférences.  —  Les  conférences  auront  lieu  à 
la  Salle  des  Conférences  du  Musée, 

9  h.,  à  13  h.  30  et  11  h.  15. 

1°  Méthodes  thérapeutiques.  —  M.  Sézary  :  Les  direc¬ 
tives  de  la  thérapeutique  en  dermatologie.  —  M.  Sé¬ 
zary  :  Les  traitements  par  le  choc.  —  M.  Sézary  :  Vac- 
cinothérapic.  Prolé inothérapie  locale.  —  M.  Gallerand  : 
Les  régimes.  Les  cures  thermales.  —  M.  G.  Lévy  : 


macologie  dermatologique.  — 
réductrices.  —  F.  Lévy:  Les  décapai 
caustiques.  —  M.  P.  Lefèvre:  Médira lio 
M.  Brodier:  Médications  auliparusilair 
lioux:  L’anesthésie  dans  les  interventio 
—  M.  Barbara:  Scarifications.  Cryolhé 


wilz  :  Médications 

—  M.  Dueour- 
•rmatologiques. 
.  —  M.  Belot: 


(basse  tension).  Electrolyse.  Ionisation.  —  M.  Belot  : 
Electrothérapie  (haute  tension).  Haute  fréquence.  Dia¬ 
thermie.  Electro-coagulation.  —  M.  Belot  :  Radiations 
diverses.  Rayons  ullra-violels,  infra-rouges.  Air  chaud. 
Galvanocaulère.  —  M.  Ducourtioux  :  Technique  des  in¬ 
terventions  par  les  courants  de  haute  fréquence.  —  M. 
R  Leroy,  Massage. 

2°  Traitement  des  dermatoses.  —  M.  P.  Lefèvre  :  Im¬ 
pétigo.  Ecthymo.  Trichophytie  cutanée.  Epidermomy- 
coses.  Sterptococcides.  —  M.  Brodier  :  Phtiriase.  Gale. 

—  M.  Horowitz  :  Prurits,  Prurigos.  Slrophulus.  Urti¬ 
caire.  —  M.  Sézary  :  Eczéma.  Dysidrosc.  —  M.  Co- 
blenlz  :  Lichen  plan.  Pityriasis  rosé.  Iclilyose.  Kérato¬ 
dermies.  —  M.  A.  Duruy  :  Herpès.  Zona.  Maladie  de 
Diihring.  Pemphigus.  —  G.  Lévy  :  Dermites  artificiel¬ 
les.  Erythème  polymorphe.  Purpuras.  —  M.  Sézary  : 
Psoriasis.  Parapsoriasis.  —  M.  Ducourtioux  :  Traitements 
externes  de  la  tuberculose  cutanée.  —  M.  P.  Lefèvre  : 
Traitements  médicaux  de  la  tuberculose  cutanée.  Tuber- 
culides.  Lupus  érythémateux.  —  M.  Horowitz  :  Gommes 
cutanées.  Ulcères  de  jambe.  —  M.  A.  Duruy  :  Chancre 
mou.  Lymphogranulomatose  inguinale.  —  M.  Sabou- 
raud  :  Séborrhée.  Acné.  —  M.  Sabouraud  :  Folliculites. 
Sy cosis,  Furoncle.  Anthrax.  —  M.  Sabouraud  :  Teignes. 

—  M.  Sabouraud  :  Alopécies.  —  M.  Ducourtioux  :  Hy- 
pertrichose.  —  MM.  Gallerand  et  Ducourtioux  :  Tumeurs 
bénignes.  Chéloïdes.  —  MM.  Gallerand  et  Ducourtioux  : 
Lésions  précancéreuses  et  tumeurs  malignes.  —  MM. 
Lévy-Coblenfz  :  Leucémides.  Maladie  de  Hodgkin.  My- 
cosis  fongoïde.  —  M.  Duruy  :  Sclérodermie.  Dyschro¬ 
mies.  Vitiligo.  —  M.  .Ducourtioux  :  Xanthélnsma.  Rhi- 
nophyma.  —  M.  P.  Lefèvre  :  Lèpre. 

IL  —  Démonstrations  et  travaux  pratiques.  —  Tous 
les  matins,  à  10  h.  (pavillon  Brocq  et  service  d’Electro- 
logie).  Exercices  pratiques  de  petite  chirurgie  et  mani¬ 
pulations  des  agents  physiques  (MM.  Belot,  Ducour¬ 
tioux,  Barbara,  Mmo  Blass)  ;  Biopsie,  M.  Lévy-Coblentz. 

Pendant  la  semaine  qui  suivra  le  cours,  les  élèves  qui 
le  désireront  seront  admis  à  faire  dans  le  service,  de 
10  h.  à  midi,  des  manipulations  d’agents  physiques. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires ,  s’adresser 
le  matin  à  l’Hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Sézary, 
pavillon  Louis-IJrocq.  Droit  d'inscription  :  400  fr.  L’ho¬ 
raire  des  cours  sera  remis  à  chacun  des  élèves  inscrits. 
Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  sur  demande  jus- 

Des  cours  pratiques  portant  l’un  sur  les  applications 
du  laboratoire  à  la  Dermatologie  ci  à  la  Syphili graphie , 
l’autre  sur  l’ Histologie  pathologique  de  la  peau,  seront 
organisés  dans  le  courant  de  l'année  scolaire  (nombre 
d  ïs  élèves  limité  à  10). 

Association  d’Enseignement  Médical  des 
Hôpitaux  de  Paris.  —  Conférences  du  dimanche. 
L’Association  d’Enseignement  Médical  des  Hôpitaux  de 
Paris  a  organisé  pendant  l’année  scolaire  1936-1937  une 
série  de  conférences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu 
tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les 
jours  fériés),  à  10  h.,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  rue  de  l’Eeole-de-Médeciue. 

—  Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  te  premier  trimestre  1936-1937.  — 

22  Novembre,  M.  Bariéty  :  Septicémies  à  pneumocoques. 

—  29  Novembre,  M.  Siredey  :  Diagnostic  précoce  du 
cancer  utérin.  —  6  Décembre,  M.  René  Bénard  :  L'éré¬ 
thisme  cardiaque  des  adolescents,  son  importance  au 
point  de  vue  individuel  et  social.  —  13  Décembre,  M. 
Cal  tan  :  Les  septicémies  à  gonocoques.  —  20  Décembre, 
M.  lliiher  :  Les  règles  «le  la  sélection  des  enfants  conva¬ 
lescents  et  tuberculeux. 


Concours 


Stomatologistes  des  Hôpitaux.  Jury  après 
acceptation  :  MM.  I.Piiicrlc,  Reliant.  l  aigiu-layolle. 
Izard,  Huppe.  Rcrgcrcl,  Gmicl. 

Ecole  de  médecine  de  Clermont.  — ■  Le  con¬ 
cours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  d’anatomie 
pathologique  è  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Clermont  qui  devait  s’ouvrir  le  lundi 
19  Octobre  1936  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse  est  reporté 
au  mardi  17  Décembre  1936  devant  1»  mémo  Faculté.  Le 
registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l'ou¬ 
verture  du  concours. 

Hôpitaux  de  Montpellier.  —  Internat.  Questions 

dlcale  :  Diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse.  —  Pa¬ 
thologie  chirurgicale  :  Les  hémorragies  dans  lu  grossesse 
tubaire. 

Epreuves  orales  :  Epreuve  de  garde  :  Diagnostic  et 
traitement  d'urgence  de  l’hémolhnrax  traumatique.  — 
Anatomie  et  physiologie  :  lre  série  :  Glandes  sous-maxil¬ 
laires  (anatomie  et  physiologie).  2e  série  :  Rapports  des 
ventricules  latéraux  du  cerveau  (physiologie  du  liquide 


céphalo-rachidien).  —  Pathologie  interne  :  lre  série  : 
Erythèmes  scarlatiniformes.  2e  série  :  Diagnostic  des  dy¬ 
senteries  aigues.  —  Pathologie  externe  :  lre  série  :  Tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes  des  os  longs.  2e  série  :  Diagnostic 
et  traitement  du  cancer  de  la  langue. 

A  la  suite  du  concours,  ont  été  proposés  comme  in¬ 
ternes  titulaires  :  MM.  Paul  Béloulières,  Jean  Cheynel, 
Théodore  Drouhet,  Albert  Gourly,  Mllü  Lucilc  Bougarcl. 

Comme  externes  en  premier  :  Mme  Deffuant  (de  Gail- 
lande),  MM.  Claude  Gros,  André  Vedel,  Soulié. 

Hôpitaux  de  Strasbourg.  —  Internai.  Jury  : 
MM.  Ambard,  Barré,  Fontaine,  Fontes,  Fonder,  Merklen, 
Weill,  Weiss. 

Questions  :  Rate  et  ses  rapports  sans  l’histologie.  — 
Physiologie  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  —  Dia¬ 
gnostic  des  septicémies.  —  Signes,  diagnostic  et  com¬ 
plication  du  cancer  du  rectum. 

Ont  été  nommés  :  MM.  Muller,  Germain,  Gall  (étran¬ 
ger  en  surnombre),  Buck,  Bernheim,  Sommer,  Kircher, 
Pfister,  Mugler,  Bohmer,  M,lü  Fitzcnkam. 

—  Externat.  Jury  :  MM.  Bellocq,  Bouin,  Merklen, 
Reeb,  Schwartz,  Thivolle. 

Questions  écrites  de  une  demi-heure  :  Nerf  radial.  — 
Tube  urinaire.  —  Physiologie  de  la  thyroïde.  —  Consti¬ 
tuants  constants  azotés  de  l’urine.  —  Pneumothorax.  — 
Adénites  aiguës. 

Ont  été  nommés  :  MM.  Buek,  Vix  ;  M1,c  Kahn  ;  MM. 
Kammerer,  Ganghoffer,  Mayer,  Sloll,*  Wiener,  Franck, 
Meisterhcim,  Brux  (étranger  en  surnombre)  ;  Mlles  Zil- 
ler,  Schaller,  Heil  ;  MM.  Robert  Gluck,  Stricker,  Uhl, 
Sar,  Kersehenmeyer  (étranger  en  surnombre),  Stehlé, 
Wiest. 


Nouvelles 


Association  Française  des  Femmes  Méde¬ 
cins.  —  l.a  prochaine  réunion  se  tiendra  le  samedi  21 
Novembre,  4,  rue  de  Clievrcuse  Paris,  VI'.  Vander- 
velde,  la  femme  du  ministre  de  la  Santé  publique  de 
Belgique,  viendra  exposer  elle-même  le  résultat  de  cinq 

l’égard  des  anormaux  en  Belgique. 

générale,  M11»  Serin,  11,  bd  du  l’ort-Koyal,  Paris. 

Ski-Club  Médical  de  France.  —  U-  S. -G.  M.  de 
!'■  organise  des  cours  gratuits  d'Kducatioii  physique  pré- 

médecine  et  à  leur  famille. 

Ces  cours  commenceront  le  jeudi  19  Novembre  à  19 
heures,  à  l'Institut  d’Educalion  Physique,  1,  rue  La- 
cre telle,  Paris. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M. 
Viclor  Paiiebet,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine 
d’Amiens,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Michel  de  Paris. 

—  A  Paris,  celle  de  M.  Lucien  Galliard,  médecin  hono¬ 
raire  des  hôpitaux  de  Paris,  père  de  M.  11.  Galliard,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  directeur  île  l'Ecole  de  médecine  d'ilanoï 

ilémic  tic  Médecine  de  Paris. 

—  A  Paris,  celle  de  M.  Albert  Sainl-Cèiic ,  ancien 

du  Journal  de  VUrohgie  ;  cl  de  M.  Michel  Parvu. 

—  A  Toulouse,  celle  tic  M.  le  prof.  Mosse,  correspon¬ 
dant  national  de  F  Academie  tic  Médecine  cl  celle  de  MM. 
Ba vigne  (tic  Montpellier),  ancien  interne  tics  Hôpitaux 
tle  Paris  et  de  Montpellier;  Bompairc  (île  Millau)  ;  Fa- 

Montpellier)  ;  Sahul,  maire  tic  La  Bastide  (Lozère). 


Actes  des  Facultés 

PARIS 

Examens  in:  Doctoiiat. 

Mercredi  18  Novemmre.  —  Clinique  médicale,  2  séries. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  19  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  li.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  b. 

Samum  21  Novkmiiru.  —  Clinique  chirurgicale,  Facul¬ 
té,  1  b. 

Thùsus  m:  Doctorat. 

Mercredi  18  Novemriie.  —  M.  Pujol  Ségalas  :  /.'ab¬ 
sence  congénitale  du  tibia  et  les  difformités  consécuti- 
ues.  —  Jury  :  MM.  Baudouin.  Gosset,  Lcveuf,  Donzelot. 

Jeudi  19  Novembre.  —  M.  Suau  :  Etude  des  kystes 
dits  synodaux.  —  M,  Laurence  :  Elude  des  différents 

syndromes  cardiaques  observés  au  cours  des  anémies.  _ 

Jury  :  MM.  Pierre  Du  val,  Maurice  Villarcl.  Terrien.  Jus¬ 
tin  Besançon. 
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BORDEAUX 

1G-21  Novembre  193G.  —  M.  Legrosdidier  :  Azotémie 
et  polypeptidémie  dans  le  post-partum  physiologique.  — 
M  Bonniol  :  Contribution  à  Vétude  de  l'albuminurie 
gravidique  dans  ses  rapports  avec  la  syphilis.  —  M.  Du- 
ctiesue  :  La  lutte  contre  les  épidémies  dans  les  campa¬ 
gnes  de  Guyenne  au  xvm*  siècle. 


Séance  de  rentrée  de  l’Université 
de  Paris 


le  samedi  7  Novembre  a  eu  lieu,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  la  cérémonie  an¬ 
nuelle  de  rentrée  de  l'Université  de  Paris,  en  pré¬ 
sence  du  président  de  la  République  et  du  ministre 
de  l'Education  nationale. 

M.  le  recteur  Charléty,  membre  de  l’Institut, 
présidait,  ayant  â  ses  côtés  les  doyens  des  quatre 
Facultés,  le  général  Hachette,  commandant  l’Ecole 
polytechnique;  M.  Hartmann,  président  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  les  représentants  du  corps  di¬ 
plomatique. 

Trois  nouveaux  docteurs  honoris  causa  devaient 
recevoir  le  diplôme  et  les  insignes  de  leur  grade  : 
pour  la  Faculté  de  droit,  M.  A. -S.  de  Blécourl, 
professeur  d’histoire  du  droit  à  l'Université  de 
Leyde,  ancien  recteur  de  cette  Université,  dont 
l’éloge  a  été  fait  par  M.  le  doyen  Allix  ;  pour  la 
Faculté  des  sciences,  M.  Georges  David  Birkoff, 
professeur  à  l’Université  Harvard,  dont  l’éloge  a 
été  prononcé  par  M.  le  doyen  Mauzain;  pour  la 
Faculté  de  Médecine,  M.  Israël  Ilolmgren,  direc¬ 
teur  de  l’Hôpital  des  Séraphins  à  Stockholm,  pro¬ 
fesseur  à  l’Institut  carolin  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  dont  l’éloge  a  été  prononcé  par  M.  le  doven 
Roussy. 

M.  Roussy  rend  un  éloquent  hommage  au  savant 
suédois:  «  En  sa  personne  l’Université  de  Paris 


liouore  aujourd’hui  la  science  médicale  contem¬ 
poraine.  Conférant  au  professeur  Israël  Ilolmgren 
le  grade  de  docteur  honoris  cüusu,  elle  a  voulu 
retrouver  et  prolonger  une  de  Ses  traditions  les 
plus  lointaines  et  diriger  vers  la  Scandinavie  les 
regards  de  la  France  intellectuelle. 

«  G’esl  à  Upsal  qu’est  né  le  professeur  Holm- 
gren.  Son  père  était  professeur  à  l’Université  de 
cette  ville.  II.  y  enseignait  la  physiologie  à  ces  étu¬ 
diants  dont  on  sait  la  vie  laborieuse,  toute  impré¬ 
gnée  à  la  fois  d’optimisme  et  de  gaieté,  de  respect 
et  de  gravité.  Là  il  a  vécu  les  premières  années  de 
sa  vie,  près  d’une  mère  aujourd’hui  âgée  de  plus 
de  80  ans,  et  qui  contribua  par  la  parole  et  par 
la  plume  à  la  victoire  du  féminisme  dans  son 
pays.  » 

Ayant  retracé  la  carrière  universitaire  du  savant 
suédois,  son  rôle  et  son  influence  auprès  du  gou¬ 
vernement  de  son  pays,  ayant  rappelé  qu'il  est 
membre  du  conseil  de  l’Alliance  français^  à 
Stockholm  et  de  l’Association  des  médecins  de 
langue  française,  le  professeur  Roussy  insiste  sur 
les  sympathies  notoires  d’Israël  Ilolmgren  pour  la 

«  Au  reste,  elles  prirent  leurs  racines  jusque  dans 
son  enfance,  puisque  sa  mère  est  de  lointaine  des¬ 
cendance  française.  A  la  fin  du  xix°  siècle,  alors 
qu’il  était  étudiant  à  Upsal,  la  science  allemande 
dominait  complètement  la  médecine  moderne.  El 
l’on  n’eût  poiut  imaginé,  à  Stockholm,  de  publier 
un  mémoire  en  une  autre  langue  que  celle  de 
Goethe.  Le  premier,  et  délibérément,  Ilolmgren  a 
rompu  avec  cette  coutume  et  encouragé  ses  élèves 
à  publier  leurs  travaux  en  français  et  eh  anglais. 
Cet  effort  en  faveur  de  nos  idées,  il  était  juste  que 
le  gouvernement  de  notre  pays  le  reconnût  en 
conférant  au  professeur  Ilolmgren  le  grade  de 
commandeur  de  la  Légion  d 'Honneur. 

Le  doyen  Roussy  passe  ensuite  en  revue,  puis 
commente  «  les  problèmes  qui  ont  plus  spéciale¬ 
ment  retenu  l’attention  du  professeur  Ilolmgren 
et  qui  ont  contribué  à  établir  sa  notoriété,  ses  re¬ 
cherches  sur  l’hyperthyroïdie  et  son  rôle  dans  l 'os¬ 


sification  et  la  croissance  ses  études  de  mesure  de 
l’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique,  des 
modalités  réactionnelles  de  la  peau  à  la  tubercu¬ 
line,  quelques  études  de  neurologie,  enfin  une  im¬ 
portante  contribution  au  problème  de  la  tubercu- 

G’est  enfin  un  portrait  de  l’homme  et  du  méde- 

«  Justement  aimé  et  apprécié  dans  son  pays,  no¬ 
toire  hors  de  ses  frontières,  Israël  Ilolmgren  nous 
vient  en  ambassadeur  éminent  de  la  spiritualité, 
de  l’inlelleclualilé  Scandinaves. 

«  En  lui,  nous  aimons  à  retrouver  l’âme  de  l’un 
des  pays  les  plus  riches  de  poésie  intérieure,  et  dont 
les  beautés  — -  nous  dit  Almqvist  —  semblent  avoir 
été  faites  pour  rester  des  secrets  éternels;  l’âme  de 
celle  Upsal  studieuse  dont  Gustaf  Geijer  a  parlé 
avec  tant  de  flamme.  Nous  aimons  à  retrouver, 
avec  vous,  le  pays  qui  a  donné  à  la  philosophie 
et  aux  lettres  des  hommes  comme  Tegner  et  Strind- 
berg,  et  à  la  Science  des  savants  comme  Berzélius 
et  Linné. 

«  Ce  sont  là,  n’est-il  pas  vrai,  mon  cher  Collè¬ 
gue,  bien  des  litres  au  grade  qui  vous  est  aujour¬ 
d’hui  conféré,  comme  à  notre  admirative  amitié. 
L’Université  de  Paris  tient  à  honneur  de  les  enre¬ 
gistrer  et  de  les  consacrer.  » 

Celle  belle  séance  a  pris  fin  sur  le  discours 
d’usage  du  recteur  de  l’Académie  de  Paris. 

Avec  une  grande  hauteur  de  vue  et  dans  une 
langue  magnifique,  M.  Charléty,  considérant  l’œuvre 
poursuivie  en  collaboration  par  toutes  les  universi¬ 
tés  du  monde,  s’est  élevé  contre  le  pessimisme  et 
les  inquiétudes  de  certains  qui,  à  l’heure  présente, 
mettent  en  doute  l’avenir  de  la  culture.  Cet  avenir 
ne  lui  paraît  pas  en  danger.  La  nécessaire  liaison 
entre  les  générations  successives  sera  aujourd’hui 
et  demain  assurée  comme  hier,  et,  si  attristants 
qu’ils  soient,  les  dissonances,  les  .désaccords  ac¬ 
tuels  ne  sont  pas  mortels.  L’humanisme  rajeuni, 
l’humanisme  éternel  y  pourvoira. 

Max  IIulmank. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y'est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


■  Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sér.  Eer.  P.  JL  n°  218. 

Biochimiste,  ayant  fait  nombreux  travaux  sur 
les  vitamines  et  produits  phytothérapiques,  cherche 
situât.  Laboratoire  Paris  ou  Etranger.  P.  AL  241. 

A  louer  pr  Drs  ou  Labo,  XVe  arr.,  Hôtel  part., 
abs.  neuf,  9  p.  princ.,  gd  conf.,  lux.  s.  d.  b.,  pt. 
jardin,  s. -sol.  buanderie.  20.000.  Avec  faculté  lo¬ 
cal.  Atelier  et  bur.  ait.  surf.  200.  Prix  à  déb.  p. 
eus.  Tél.  Vau  :  17-29  pr  visiter. 

Infirmière  dipl.  Etal,  dip.  Secrét.  Médic.,  eoinp- 
lab.,  cxcel.  référ.,  ch.  emploi  même  apr.-midi  ou 
quclq.  heures  par  semaine.  Eer.  P.  AL  n°  253. 

Microtome  Reicliert  OMJ  neuf,  avec  vis  micro- 
métrique  à. effet  direct  et  avance  automatique  de 
l'objet,  coupe  de  2  à  30  microns.  Ecr.  P.  AL  291. 

Dame,  instruite,  st.-dact.,  rédaclr.,  pari,  allem., 


anc.  secrét.  niéd.  légiste,  ch.  emploi  stable  près 
Dr.  Clinique  ou  Laboratoire.  Ecr.  P.  AL  n°  301. 

Infirmière,  st.-dact.,  eonn.  électro-radiol. ,  bon. 
réf.,  ch.  empl.  Paris  pr  Dr  ou  Chir.  Ecr.  P.  AL 
n°  300. 

Visiteur  médical,  nombreuses  relations  dans  le 
Corps  médical,  3  ans  de  pratique  Paris  ou  Villes 
d’eaux,  cherche  représentations.  Culture  générale. 
Références  morales.  Références  exceptionnelles. 
Ecr.  P.  M.  n°  308. 

Egypte.  Représentant  d’un  Laboratoire  impor¬ 
tant.  cherche  s'adjoindre  2  Laboratoires  sér.  Exrcl. 
références.  Ecr.  P.  M.  a"  309. 

Dame,  infirmière  sérieuse,  désire  emploi  après- 
midi  auprès  docteur  clinique,  dispensaire  ou  ma¬ 
lades.  Ecr.  P.  AL  n°  311. 

Phonographe  et  TSF.,  meuble  «  Sonora  », 
modèle  Rl’9,  10  lampes  superhétérodyne,  changeur 
automatique  de  disques,  parf.  état  valeur  neuf 
5.000  fr.,  à  céder  bas  prix.  Ecr.  P.  AL  n“  312. 

Région  Ouest,  importante  clientèle  médecine  gé¬ 
nérale,  consultations  uniquement  et  sans  accouche¬ 
ments,  possibilité  d’en  faire.  Chiffre  d'aff.  250.000, 
aisément  contrôlable.  Mise  au  courant  par  titulaire. 
Ecr.  P.  AL  n°  315. 

On  dem.  Médecin  gr.  expér.,  tr.  b.  prés.,  pouv. 
s’intér.  a lï.  para-méd.  gr.  avenir.  Tr.  sér.  Ecr.  P. 
AL  n“'  317. 

Grand  Laboratoire  demande  pour  poste  impor¬ 
tant  de  propagandiste  médical  et  représentation  ré¬ 
gionale  dans  Secteur  Nord  (8  départements),  jeune 
pharmacien,  libre,  actif,  sérieux.  Situation  d’ave¬ 
nir.  Ecr.  P.  AL  n°  318  qui  transmettra. 

Jeune  pharmacien,  35  ans,  visitant  depuis  9  uns 
Corps  Médical  grande  banlieue,  grosses  relations  et 
introduction  unique,  s’adjoindrait  produit  sérieux 
à  partir  de  Janvier  1937.  Fournira  meilleures  réfé¬ 
rences.  Ecr.  P.  AL  n°  319. 


Assistante  sociale,  dipl.,  active,  organisatrice, 
bon.  secrét.,  ch.  situât,  inléres.  Voyagerait.  Ecr. 
/>.  AL  n°  320. 

Visiteur  Médical,  10  ans  même  Labo.,  ch. 
s’adj.  2  ou  3  produits  ou  2  Labor.  Rég.  Nord. 
Ecr.  P.  AL  n“  321. 

Sténo-dact.,  B.  S.,  12  ans  références  médecin, 
ch.  secrétariat.  Ecr.  P.  AL  n°  322. 

Jeune  fille,  dipl.  secrét.  médical,  1er  degré  Ui 
F.F.,  slén.-dact.,  ch.  empl.  Ecr.  P.  AL  n“  323. 

Docteur  en  médecine,  pharm.  de  lr“  classe,  dis¬ 
posant  de  ce  diplôme,  cherche  à  l’utiliser  pour  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques.  Exceptionnellement  bien 
placé  pour  publicité  médicale.  Ecr.  P.  AL  n“  324. 

J.  F.,  distinguée,  recommandée  par  Docteur  en 
Médecine,  ch.  emploi  représent,  spécialité  pharma¬ 
ceutique,  visite  médicale,  Paris  ou  Province.  Ecr. 
Mlle  J.  de  Serves,  67,  r.  de  Tocqueville,  Paris,  17e. 

Situation  d’infirmière  de  nuit  vacante  petit  Sa¬ 
natorium  environs  Paris,  lier.  P.  AL  n“  326. 

Mathieu,  74,  rue  de  Turenne,  Parie,  faisant  vi¬ 
siter  régulièrement  clientèle  Pharmaciens  et  Hôpi¬ 
taux,  recherche,  pour  doux  de  scs  représentants, 
collaboration  avec  importante  Maison  désirant  être 
représentée. 

Hollande.  Prospecteur  médic.,  tr.  expérimenté, 
ch.  Labor.  sér.  et  connu  Hollande.  Mcill.  rensei¬ 
gnements.  Ecr.  P.  AL  n"  246. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


-  Le  Gérant:  O.  Poréb. 


Paris.  —  A.  Mabetuscx  et  L.  Pactat,  imp..  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOUVELLES  RECHERCHES 

SUR 

L'ÉPILEPSIE  DU  COBAYE 

PAR  PARASITES  CUTANÉS 

PAR  MM. 

Ph.  PAONIEZ  et  A.  PLICHET 


Nous  avons,  dans  des  recherches  antérieures, 
résumées  ici  même  il  y  a  deux  ans  ’,  montré 
que  l’épilepsie  de  Brovv-Séquard  du  cobaye 
était  due  à  la  pullulation  au  niveau  du  cou  des 
animaux  de  petits  parasites  cutanés,  les  Mallo¬ 
phages.  Des  constatations  faites  depuis  nous  ont 
permis  de  'préciser  certains  points,  d’en  établir 
de  nouveaux.  Nous  nous  proposons  de  les  expo- 

* 

*  * 

Résumons  d’abord  brièvement  les  principales 
données  de  la  question  : 

Brovvn-Séquard  a  établi  qu’il  est  facile  de  pro¬ 
voquer  chez  le  cobaye  l’apparition  de  l’aptitude 
épileptique  en  réalisant  certaines  lésions  nerveuses, 
en  particulier  en  sectionnant  le  sciatique.  Les  ani¬ 
maux  ainsi  opérés  présentent,  après  un  certain 
laps  de  temps,  une  sensibilité  spéciale  de  la  face 
et  du  cou,  du  côté  correspondant  au  côté  opéré. 
Quand  on  irrite  celle  région  par  le  pincement 
on  provoque  l’apparition  d’une  crise  épileptique 
avec  perte  de  conscience,  phase  tonique  et  phase 
clonique. 

Cette  épilepsie  de  Brown-Séquard  du  cobaye  est 
beaucoup  plus  proche  par  ses  caractères  de  la  symp¬ 
tomatologie  de  la  crise  humaine  que  les  autres 
épilepsies  expérimentales. 

Or,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  avec  Laplane, 
cette  épilepsie  du  cobaye  est  la  conséquence  d’une 
multiplication  considérable  au  niveau  de  la  zone 
épileptogène  de  petits  parasites  :  les  mallophages. 
Si  on  débarrasse  le  cobaye  de  ses  mallophages  par 
la  tonte  des  poils,  ou  par  la  désinsectisation  chi¬ 
mique,  l’aptitude  épileptique  disparaît  complète¬ 
ment.  Elle  revient  après  un  certain  temps,  en 
môme  temps  que  les  mallophages  ont  de  nouveau 
envahi  en  grand  nombre  la  zone  épileptogène. 

Chez  les  nombreux  cobayes  que  nous  avions 
observés,  le  mallophage  en  cause  était  le  Gyropus 
ovalis,  les  animaux  de  nos  laboratoires  parisiens 
pouvant  être  par  ailleurs  parasités  par  deux  autres 
variétés  de  mallophages:  Gyropus  gracilis  et  Meno- 
pon  extraneum,  mais  ces  deux  espèces  n’interve¬ 
nant  pas  et  ne  se  multipliant  pas  au  niveau  de  la 
zone  épileptogène. 

De  l’ensemble  de  nos  recherches,  nous  avions 
conclu  que  l’épilepsie  de  Brown-Séquard  était  es¬ 
sentiellement  fonction  de  la  multiplication  énorme 
de  ces  mallophages,  en  l’espèce  le  Gyropus  ovalis, 
et  que  la  section  du  sciatique,  aussi  bien  que  l’am¬ 
putation  de  la  patte,  qui  peut  avantageusement 
la  remplacer,  ne  jouait  en  l’occurrence  qu’un  rôle 
favorisant  en  supprimant  chez  l’animal  la  possi¬ 
bilité  du  grattage  et  en  permettant  ainsi  la  multi¬ 
plication  des  parasites. 

Ces  recherches  avaient  l’intérêt  d’établir  de 
façon  évidente  l’existence  d’une  épilepsie  expé- 


1.  Ph.  Pagniez  ,  A.  Plichet  et  R.  Laplane  :  Une  nou¬ 
velle  forme  d’épilepsie  expérimentale.  L’épilepsie  par 
parasites  cutanés.  La- Presse  Médicale,  6-  Octobre  1934. 


rimenlafe  nouvelle,  d’origine  cutanée  et  para¬ 
sitaire.  Elles  montraient  aussi  que  celle  véritable 
maladie  épileptique  était  à  point  de  départ  péri¬ 
phérique,  apparaissant  et  disparaissant  indépen¬ 
damment  de  toute  lésion  nerveuse  centrale. 

L’ensemble  de  ces  faits  nous  avait  paru  assez 
important  pour  mériter  des  recherches  complé¬ 
mentaires.  Celles-ci  ont  été  fructueuses,  mais 
beaucoup  plus  du  fait  de  circonstances  sponta¬ 
nées  et  inattendues  que  du  fait  des  expériences 
volontairement  et  méthodiquement  réalisées. 
En  effet,  en  poursuivant  l’observation  de  nos 
animaux  nous  avons  été  amenés  à  faire  deux 
constatations  intéressantes,  d’ordre  parasitaire, 
dans  notre  élevage  de  cobayes. 

Premier  fait  :  En  1934-1935,  les  cobayes  opé¬ 
rés  et  épileptiques  ont  été  envahis  par  une  quan¬ 
tité  énorme  d’un  autre  mallophage  :  le  Menopon 
exlraneum.  Celui-ci  a  paru  chasser  le  Gyropus 
ovalis  qui  a  considérablement  diminué  et  en 
même  temps  l’épilepsie  des  cobayes  a  pris 
d’autres  caractères. 

Deuxième  fait  :  En  1935-1936  ces  Menopon  ont 
beaucoup  diminué  et  en  même  temps  le  Giro- 
pus  ovalis  disparaissait  de  nos  cages  chez  les 
cobayes  neufs,  aussi  bien  que  chez  les  opérés. 
El  avec  ce  parasite  disparaissait  toute  aptitude 
épileptique  chez  les  cobayes. 


Nous  avons  donc  deux  ordres  de  faits  à  étu¬ 
dier. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  Menopon  exlraneum, 
nous  avons  observé  que  ce  mallophage  sensible¬ 
ment  plus  gros  que  les  Gyropus  ne  se  cantonne 
pas  comme  ceux-ci  à  une  région  déterminée, 
mais  envahit  plus  ou  moins  toute  la  fourrure 
qu’il  parcourt  sans  cesse  avec  rapidité.  Chez 
certains  de  nos  cobayes  ces  mallophages  se  sont 
extrêmement  multipliés,  altérant  alors  le  tégu¬ 
ment  qui  est  devenu  squameux. 

Les  Menopon  chassent  les  Gyropus  qui  sem¬ 
blent  disparaître  complètement  chez  les  co¬ 
bayes  fortement  parasités. 

Les  cobayes  à  patte  coupée  qui  étaient  épi¬ 
leptiques  le  sont  restés,  répondant  au  pince¬ 
ment  de  la  peau  du  cou  par  une  crise,  mais, 
de  plus,  quand  on  pince  chez  ces  animaux  la 
peau  du  dos  ou  de  la  croupe,  l’animal  s’incurve 
en  portant  la  tête  vers  la  région  qu’on  excite 
comme  s’il  voulait  se  mordre,  est  pris  d’un 
clonus  du  moignon,  perd  connaissance  et  a 
une  crise  d’épilepsie  avec  convulsions  toniques 
et  cloniques. 

Cette  manière  de  réagir,  enregistrée’  chez  une 
dizaine  de  cobayes,  montre  que  l’épilepsie  n’est 
pas  produite  de  façon  exclusive  par  les  Gyropus  ; 
d’autres  variétés  de  mallophages  peuvent  là 
donner  et,  point  important,  l’aptitude  épilep¬ 
togène  n’est  pas  spéciale  à  la  zone  habituelle 
de  la  face  et  du  cou,  mais  elle  peut  se  mon¬ 
trer  aussi  en  d’autres  points  du  tégument 
pourvu  qu’ils  soient  parasités. 

Il  faut  ajouter  que  l’épilepsie  produite  par  les 
Menopon  n’atteint  pas  au  degré  de  perfection 
que  présente  l’épilepsie  due  aux  Gyropus.  Les 
animaux  ont,  par  pincement,  une,  deux  ou  trois 
crises  d’épilepsie,  mais  n’arrivent  pas  à  ce  de¬ 
gré  presque  inépuisable  qu’on  observe  dans  l’au¬ 
tre  variété.  D’autre  part,  pour  provoquer  une 


crise,  le  pincement  doit  souvent  être  fort  et  pro¬ 
longé.  L’aptitude  épileptogène  des  Menopon 
est  donc  moindre  que  celle  des  Gyropus. 

Mais,  fait  intéressant,  cette  épilepsie  peut  se 
montrer  indépendamment  de  toute  préparation 
par  résection  du  sciatique  ou  de  la  patte,  et 
nous  avons  pu  constater  qu’un  cobaye  intact, 
assez  fortement  parasité  par  les  Menopon,  ré¬ 
pondait  par  une  crise  d’épilepsie  au  pincement 
de  la  zone  envahie  par  ces  mallophages.  C’est  là 
une  nouvelle  démonstration  du  rôle  accessoire 
joué  par  la  lésion  du  sciatique  dans  le  déter¬ 
minisme  de  l’épilepsie  de  Brown-Séquard. 

Plus  curieuses  ont  été  les  constatations  faites 
sur  le  rôle  du  Gyropus  ovalis:  En  Novembre 
1935  nous  avions  pratiqué  sur  deux  lots 
de  trois  cobayes  la  désarticulation  d’une 
pâlie  postérieure,  de  façon  à  disposer  d’ani¬ 
maux  épileptiques  en  quantité  suffisante 
pour  diverses  expériences.  A  notre  grande  sur¬ 
prise  aucun  de  ces  animaux  ne  devenait  épi¬ 
leptique  dans  les  délais  habituels.  Il  en  était 
dé, même  d’un  autre  lot  de  quatre  cobayes  opé¬ 
rés  en  Janvier.  Les  semaines  puis  les  mois 
s’écoulant,  nous  avons  examiné  soigneusement 
tous  ces  animaux  et  nous  avons  constaté  que 
non  seulement  il  n’y  avait  chez  eux  aucune 
multiplication  du  Gyropus  ovalis  au  niveau  du 
cou,  mais  qu’il  n’exislail  plus'  chez  eux  aucun 
Gyropus  ovalis  dans  la  fourrure. 

Les  quelques  Gyropus  gracilis  et  les  quelques 
Menopon  qu’on  pouvait  trquver  sur  leur  peau 
ne  s’étaierit  pas  multipliés  au  niveau  du  cou 
et  par  là  s’expliquait  l’absence  d’épilepsie.  Nous 
avons  encore  6  cobayes  provenant  de  ces  lots  et 
qui,  après  neuf  et  onze  mois,  sont  demeurés  en 
parfait  état  et  non  épileptiques. 

En  même  temps  que  nous  faisions  ces  consta¬ 
tations  chez  les  cobayes  opérés,  l’examen  des 
autres  cobayes  de  notre  élevage  montrait  chez 
tous  l’absence  de  Gyropus  ovalis.  Ces  consta¬ 
tations  nous  ont  amenés  à  examiner  des 
cobayes  dans  divers  laboratoires  pour  voir  s’il 
s’agissait  d’un  phénomène  général  et  aussi 
pour  chercher  s’il  s'v  trouvait  des  cobayes 
parasités  par  Gyropus  ovalis.  Après  avoir  sans 
succès  examiné  les  cobayes  de  quelques  labora¬ 
toires,  nous  avons,  grâce  à  la  complaisance  de 
M.  Mollaret  que  nous  remercions  sincèrement, 
trouvé  des  cobayes  porteurs  de  Gyropus  ovalis 
à  la  Salpêtrière,  dans  le  laboratoire  du  prof. 
Guillain. 

Ces  cobayes,  porteurs  de  parasites  appropriés, 
ont  été  opérés  en  Avril  (2  cobayes)  et  Mai 
(4  cobayes),  et,  dans  les  délais  habituels,  ces 
animaux  sont  devenus  épileptiques,  en  même 
temps  qu’ils  présentaient  une  multiplication 
considérable  de  Gyropus  ovalis  au  niveau  du 

L’expérience  était  concluante.  Nous  l'avons 
complétée  d’une  façon  peut-être  plus  démons¬ 
trative  encore  en  réunissant  dans  une  même 
cage  deux  des  cobayes  amputés  depuis  plusieurs 
mois  et  demeurés  réfractaires  et  un  cobaye  épi¬ 
leptique.  Au  bout  de  quelques  semaines  ces  co¬ 
bayes  réfractaires  étaient  envahis  par  le  Gyropus 
ovalis  et  devenaient  à  leur  tour  épileptiques. 

On  peut  souligner  que  les  choses  se  sont  pas¬ 
sées  ici,  pour  des  raisons  qui  nous  sont  connues, 
comme  si  l’épilepsie  avait  été  une  maladie  con¬ 
tagieuse.  C’est  d’ailleurs  bien  en  réalité  d’une 
contagion  qu’il  s’est  agi.  mais  d'une  contagion 
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parasitaire,  tenant  l’épilepsie  sous  sa  dépen¬ 
dance. 

Ce  fait  intéressant  et  curieux  vient  corroborer 
ce  que  nous  avions  supposé  dans  une  publication 
antérieure,  à  savoir  que  l’échec,  complet  ou 
partiel,  que  certains  expérimentateurs  (Karplus, 
Marie  et  Donnedieu,  etc.)  avaient  enregistré 
dans  leurs  tentatives  de  reproduire  l’épilepsie 
de  Brown-Séquard,  était  à  attribuer  à  des 
conditions  locales  de  parasitisme  des  élevages. 


Quelles  sont  les  conditions  exactes  qui  gou¬ 
vernent  ce  parasitisme  ?  On  ne  dispose  d’au¬ 
cune  donnée,  croyons-nous,  pour  en  discuter  à 
l’heure  actuelle.  Peut-être  faut-il  faire  interve¬ 
nir  des  conditions  d’alimentation  si,  comme 
on  l’a  supposé,  certaines  avitaminoses  sont  sus¬ 
ceptibles,  le  cas  échéant,  de  jouer  un  rôle  dans 
la  résistance  de  la  peau  aux  parasites  animaux 
ou  végétaux  (Voir  à  ce  sujet  Mouriquand  et 
Gâté,  Ann.  de  Dermatologie,  Oct.  1935,  p.  898). 
En  tout  cas,  indépendamment  des  aptitudes  de 
groupe  ou  d’élevage,  il  existe  même  des  réac¬ 
tions  individuelles  car  nous  avons  vu,  par  exem¬ 
ple,  un  cobaye  rester  indemne  dans  une  cage 
où  tous  les  animaux  étaient  couverts  de  Me- 

Ces  questions  de  parasites  sont  d’ailleurs  hors 
de  notre  domaine  et  ce  n’est  qu 'accessoirement 
que  nous  avons  pu  faire  quelques  observations 

Avaiil  d’en  finir  avec  celle  question  ajoutons 
que  si  dans  les  conditions  où  nous  étions  placés 
le  Gyroput  ovalis  s’est  montré  un  agent  épilep- 
togèhe  nettement  supérieur,  d’autres  inallo- 
phages  peuvent  faire  peut-être  aussi  bien. 
Mi  Moussa tché,  au  laboratoire  de  Physiologie  de 
l'Institut  Üsvvaldo  Cruz,  à  Rio  de  Janeiro,  a, 
en  effet,  observé  l’épilepsie  de  Brown-Séquard 
chez  des  cobayes  parasités  par  un  Trimenopon  2. 

D’autre  part,  fait  un  peu  connexe,  M.  Martin, 
à  Diré-Daoua,  a  constaté  chez  des  cobayes  large¬ 
ment  parasités  par  Gyropus  yracilis  une  apti¬ 
tude  spéciale  à  réagir  par  des  accidents  épilep¬ 
tiques  aux  inoculations  inlra-cérébrales  de  virus 
rabique,  alors  que  les  animaux  non  parasités 
n'avaient  aucune  sensibilité  semblable 3. 

Cependant  tous  les  parasites  cutanés  ne  sont 
pas  aptes  ,V  produire  l'aptitude  épileptique. 
Nous  avons  pu,  grâce  i»  la  collaboration  de 
M.  Lnugeron,  inoculer  au  cou  d'un  cobaye  un 
Tryclwphylon  qui  donne  lieu  habituellement  à 
un  violent  prurit  sans  déterminer  aucune  apti¬ 
tude  épileplogéne. 


*  * 


L'épilepsie  par  inallophages  chez  le  cobaye  est 
donc  une  maladie  qui  peut  présenter  des  as¬ 
pects  Un  peu  différents,  suivant  le  mallophage 
en  cause,  celui  qui  paraît  donner  les  meilleurs 
résultats  étant  le  Gyropus  ovalis.  C’est  une  ma¬ 
ladie  avant  tout  expérimentale,  mais  qui  est  ce¬ 
pendant  susceptible  aussi  de  se  réaliser  de  fa¬ 
çon  spontanée,  chez  les  animaux  par  exemple 
qui  ont  une  patte  fracturée.  C’est  une  maladie 
dont  les  crises  sont  provocables  il  volonté  par 
excitation  de  1a  zone  épileptogénc,  mais  qui 
peuvent  aussi  se  produire  spontanément  chez 
les  animaux  qui  en  sont  atteints,  comme  nous 
l’avons  vu  maintes  fois  en  observant  les  cobayes 
dans  leurs  cages. 

C’est  enfin  une  épilepsie  qui  est  le  plus  habi¬ 
tuellement  de  type  jacksonien  sans  que  ce  ca¬ 
ractère  soit  absolu.  En  effet,  chez  le  plus  grand 
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nombre  des  cobayes  épileptiques,  l’animal  ré¬ 
pond  au  pincement  de  la  peau  du  cou,  d’abord 
par  un  clonus  de  la  patte  postérieure  qui  abou¬ 
tit  à  la  perte  de  conscience  et  à  la  crise,  au 
début  tonique,  puis  clonique.  Mais  une  observa¬ 
tion  prolongée  nous  a  montré  que  ce  clonus 
n’est  pas  indispensable.  Certains  animaux, 
d’une  sensibilité  extrême,  tombent  sans  con¬ 
naissance,  puis  en  crise,  au  premier  froissement 
de  la  zone  épiléptogèhe  sans  clonus  préalable! 
D’autre  part,  chez  les  animaux  à  qui  on  a  fait 
subir  une  désarticulation  de  la  hanche,  la  crise 
apparaît  sans  clonus.  Enfin  nous  avons  observé 
un  cobaye  qui,  à  la  suite  de  section  du  sciati¬ 
que,  a  présenté,  par  infection  ascendante  proba¬ 
blement,  une  paraplégie  d’abord  totale,  puis 
incomplète.  Chez  ce  cobaye  le  pincement  de  la 
peau  du  cou  provoquait  une  crise  avec  perle  to¬ 
tale  de  connaissance,  sans  aucun  clonus  préala¬ 
ble. 

Le  mode  d’action  des  inallophages  pour  pro¬ 
duire  l’aptitude  convulsive  chez  les  animaux 
reste  très  obscur.  Nous  avons  déjà  montré  par 
quelques  expériences  qu’il  ne  paraissait  s’agir 
d’aucune  intervention  de  substance  toxique  ap¬ 
portée  par  les  inallophages.  Il  ne  semble  pas 
non  plus  que  les  modifications  de  la  sensibilité 
cutanée  en  rapport  avec  la  présence  de  ces  para¬ 
sites  jouent  un  rôle  important.  En  effet,  et  nous 
avions  dans  nos  publications  antérieures  sou¬ 
ligné  tout  spécialement  celle  particularité,  les 
cobayes  épileptiques,  parasités  par  le  Gyropus 
ovalis,  ont  perdu  la  sensibilité  douloureuse  au 
niveau  de  la  zone  épileplogéne  eL  on  peut  les 
pincer  fortement  dans  cette  zone  sans  provoquer 
chez  eux  aucun  cri.  Cependant  toutes  les  tenta¬ 
tives  que  nous  avons  faites  pour  modifier  la  sen¬ 
sibilité  de  la  même  région  chez  un  cobaye  neuf, 
par  des  irritants  variés  (thapsia,  croton,  cap- 

thésiques),  sont  restées  sans  aucun  effet.  Èt, 
d’autre  part,  cette  anesthésie  spéciale  ne  se 
retrouve  pas  chez  les  cobayes  parasités  par  le 
Menopon  extraneurn  :  ceux-ci  crient  au  pince¬ 
ment  bien  que  présentant  aussi  des  crises  épi¬ 
leptiques.  Il  s’agit  donc  là  de  modifications  de 
sensibilité  qui,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
paraissent  demeurer,  au  moins  en  partie,  con- 

Le  caractère  négatif  de  ces  recherches  va  assez 
bien  avec  le  fait  qu’on  ne  constate  histologi¬ 
quement  aucune  lésion  importante  de  la  peau 
de  la  zone  épileplogéne,  d’après  un  examen  qu’a 
bien  voulu  pratiquer  M.  Chatte  et  dont  nous  le 

Pas  de  lésion  cutanée,  pas  de  lésion  nerveuse 
non  plus,  du  moins  de  lésion  centrale.  Notre 
ami,  M.  .1.  Lherinilte,  a  bien  voulu,  en  effet, 
examiner  le  cerveau  d’un  cobaye  épileptique 
chez  qui  on  avait  intentionnellement  provoqué 
chaque  jour  de  nombreuses  crises.  L’examen 
histologique  n’a  révélé  aucune  anomalie. 

Ces  constatations  négatives  d’ordre  anatomo¬ 
pathologique  ne  peuvent  guère  surprendre  en 
matière  d’épilepsie  où  elles  sont  loin  , d’être 
rares.  Elles  s’accordent  assez  bien  ici  avec  le  fait 
une  l’épilepsie  de  Brown-Séquard  est  absolu¬ 
ment  liée  à  la  présence  des  mallophages  en 
grand  nombre  au  niyeau  du  cou.  Ceux-ci  chas¬ 
sés,  l’épilepsie  disparaît  très  rapidement  ;  on 
le  comprendrait  moins  facilement  si  les  parasites 
entraînaient  des  lésions  durables. 


L’étude  prolongée  à  laquelle  nous  avons  sou¬ 
mis  la  question  de  l’épilepsie  de  ’  Brown- 
Séquard  nous  a  permis  de  préciser  de  façon  très 
nette  la  nature  de  celle  curieuse  maladie  expé¬ 


rimentale.  En  même  temps,  elle  nous  a  amenés 
à  tirer  de- celle  étude  tout  un  ensemble  de  consi¬ 
dérations. 

Brown-Séquard  croyait,  en  produisant  l’épi¬ 
lepsie  par  cette  technique  chez  le  cobaye,  dé¬ 
montrer  le  rôle  que  pouvaient  jouer  certaines 
lésions  nerveuses,  centrales  ou  périphériques, 
dans  la  palhogénie  de  l’épilepsie. 

La  démonstration  que  l’épilepsie  ainsi  pro¬ 
duite  relève  d’une  action  parasitaire  cutanée  ne 
permet  plus  du  tout  d’accepter  cette  manière 
de  voir. 

Bien  plus,  l’apparition  et  la  disparition  de 
celle  épilepsie  en  fonction  de  la  seule  présence 
ou  de  la  seule  absence  des  parasites  et  tout  l’en¬ 
semble  des  caractères  que  nous  venons  de  ré¬ 
sumer  établissent  la  réalité  d’une  véritable 
maladie  épileptique  à  point  de  départ  périphé¬ 
rique,  et  indépendante  de  toute  lésion  nerveuse 
apparente.  C’est  une  maladie  à  manifestations 
nerveuses  et  à  point  de  départ  ectodermique. 

11  y  a  là,  croyons-nous,  un  fait  important  et 
qui  ne  saurait  désormais  être  ignoré  dans  toute 
discussion  d’ensemble  sur  la  nature  des  épi¬ 
lepsies. 


LES 
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En  1916,  Guillain,  Barré  et  Strohl  rapportent 
l’observation  de  deux  soldats  qui  avaient  pré¬ 
senté  assez  brusquement  des  paresthésies  dou¬ 
loureuses  avec  faiblesse  musculaire  durant  quel¬ 
ques  semaines,  puis  une  impotence  fonction¬ 
nelle  prédominant  aux  membres  inférieurs.  Les 
réflexes  tendineux  étaient  abolis,  alors  que  les 
cutanés  étaient  conservés.  11  existait  en  outre 
un  certain  degré  d’hypoeslhésie  des  membres 
inférieurs,  avec  des  douleurs  violentes  à  la  pres¬ 
sion  musculaire  et  quelques  troubles  sphincté¬ 
riens.  Chez  l’un  des  malades,  l’atteinte  était 
restée  localisée  aux  membres  et  au  tronc,  mais- 
chez  l’autre,  on  avait  constaté  une  paralysie 
faciale.  Dans  les  deux  cas,  la  ponction  lombaire 
a  révélé  une  forte  hyperalbuminose  sans  élé¬ 
ments  cellulaires.  L’état  des  malades,  bien  que 
très  inquiétant  au  début,  s’est  amélioré  rapide¬ 
ment  et  la  guérison  presque  complète  est  sur¬ 
venue  au  bout  de  deux  mois. 

Dans  la  suite,  un  certain  nombre  d 'observa¬ 
tions  semblables  sont  décrites  sous  le  nom  de 
polyradiculonévrile  ou  syndrome  de  Guillain  et 
Barré.  Citons  les  cas  récents  de  Draganesco  et 
Claudian,  Raymond  Meyer,  von  Santha,  Alfan- 
dari  et  Stajic,  Abel,  Kissel  cl  Simonin,  Hendrick, 
Armando  Câmauer  et  Schultz  Ortiz,  Popek. 

En  1932,  Dechaumc,  étudiant  histologique¬ 
ment  des  cas  de  polyradiculonévrites  à  évolution 
mortelle,  tente  d’élargir  le  cadre  de  cette  affec¬ 
tion.  Il  montre  que  les  états,  appelés  par  Guil¬ 
lain  et  Barré  «  polyradiculonévrile  »,  par  Sicard 
-(('icellüloràdicùlo’hévHte  »,  par  Divry  et  Van  Bo- 
gaert  a  plexite  aiguë  »,  par  Bériel  et  Dévie  «  forme 
périphérique  de  l’encéphalite  »,  présentent  les 
mêmes  caractères  cliniques  et  anatomiques.- Il 
s’agit  d’une-  «  névrite  interstitielle  aiguë  discon¬ 
tinue  »  à  l’intérieur  de  la  gaine  conjonctive, 
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avec  modification  des  gaines  de  Schwann,  alté¬ 
ration  de  la  myéline  sans  atteinte  des  cylin- 
draxes  et  inflammation  légère  des  ganglions  ra¬ 
chidiens  et  sympathiques.  Par  contre,  la  moelle 
est  intacte.  Dechaume  pense  qu’il  s’agit  d’une 
inflammation  portant  électivement  sur  des  élé¬ 
ments  entourés  d’une  gaine  de  Schwann  et  pro¬ 
venant  d’un  virus  neurotrope.  Il  propose  pour 
cette  affection  le  nom  de  schwannile. 

Nous  avons  observé  récemment  deux  cas  de 
polyradiculonévrile.  L’un  s’est  terminé  par  la 
guérison  et  l’autre  par  la  mort.  Malgré  cette  dif¬ 
férence  dans  leur  évolution,  nos  deux  malades 
ont  présenté  le  même  tableau  clinique  et  doi¬ 
vent  à  notre  avis  être  considérés  comme  deux 
types  cliniques  d’une  seule  et  même  affection.  , 

Observation  I..  —  Mmo  V...,  âgée  de  42  ans, 
entre  à  la  clinique  médicale  de  Genève  (Prof.  Roch) 
le  4  Juin  1985.  Elle  n’a  jamais  été  malade,  à  part 
les  oreillons  à  14  ans  et  la  grippe  en  1918.  Au 
mois  de  Mars  1935,  après  une  petite  «  grippe  », 
elle  remarque  que  lorsqu’elle  tousse  ou  qu’elle 
soulève  un  poids,  elle  ressent  une  vive  douleur 
dans  la  fesse  gauche.  Dans  les  jours  qui  suivent 
celte  douleur  augmente  d’intensité,  devient  perma¬ 
nente  et  s’étend  à  toute  la  jambe  gauche,  puis 
à  la  jambe  droite.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  ma¬ 
lade  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans  les  deux 
jambes,  surtout  à  gauche.  La  marche  est  impossi¬ 
ble.  On  constate  une  hypoeslhésie  très  marquée, 
au  niveau  des  territoires  radiculaires,  lombaires  et 
sacrés.  La  sensibilité  au  diapason  est  diminuée  à  la 
jambe  gauche.  Le  trajet  du  sciatique  est  très'  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  Le  réflexe  achilléen  manque  à 
gauche,  alors  qu’il  existe  à  droite.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  symétriques,  ainsi  qu  les  réflexes  tendi¬ 
neux  des  membres  supérieurs.  A  droite,  le  réflexe 
plantaire  montre  une  immobilité  du  gros  orteil.  Les 
pupilles  sont  en  myosis,  réagissent  faiblement  à  lu 
lumière  mais  bien  à  l’accommodation.  Le  fond  de 
l'œil  est  normal.  Il  n’existe  pas  de  nystagmus,  ni  de 
paralysie  des  muscles  oculaires.  Les  réactions  séro¬ 
logiques  du  sang  sont  négatives.  Ponction  lombaire  : 
pression  7,  qui  monte  jusqu’à  20  en  escalier  par 
compression  des  jugulaires.  Après  relâchement,  la 
pression  reste  a  20.  On  ne  peut  retirer  que  3  cmc 
de  liquide  clair,  contenant  :  albumine  1  gr.  5,  élé¬ 
ments  0,2,  glycose  0,50.  Les  douleurs  sont  tou¬ 
jours  très  intenses  et  la  morphine  n’arrive  pas  à 
les  calmer.  L’impotence  fonctionnelle  augmente  et 
la  malade  a  de  la  peine  à  mouvoir  ses  jambes.  Le. 
12  Juin,  on  fait  une  injection  sous-occipitale  de 
lipiodol.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contient 
1  gr.  par  litre  d’albumine.  Le  lipiodol  descend 
facilement,  mais  en  mettant  la  malade  en  position 
renversée,  il  ne  remonte  que  lentement  et  semble 
suivre  un  trajet  sinueux. 

Le  17  Juin,  on  note:  Lasègue  très  positif  des 
deux  côtés  avec  douleurs  bilatérales.  Limite  de 
I’hyposensibilité  entre  L  I-D  X.  Zone  d’hyper¬ 
esthésie  à  D  IX.  Légère  diminution  de  la  sen¬ 
sibilité  au  diapason  aux  deux  jambes.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  thermique,  du  sens  des 
attitudes,  pas  de  dysmélrie.  Légère  rétention  uri¬ 
naire.  Réflexes  abdominaux  abolis  à  gauche.  Ra- 
binski  à  gauche. 

On  fait  alors  un  traitement  radiothérapique  sur 
la  colonne  qui  améliore  nettement  l’état  en  faisant 
diminuer  les  douleurs  jusqu’alors  intolérables. 

Mais  le  25  Juin,  il  y  a  de  l 'engourdissement  du 
bras  droit,  dans  les  jambes  des  sensations  de  pi¬ 
cotement  douloureux  avec  fonte  musculaire  et 
hypotonie  très  intenses. 

Le  30  Juin,  on  constate  une  inégalité  pupillaire, 
h  droite  étant  plus  grande  que  la  gauche.  Les 
douleurs  reprennent;  on  irradie  l’émergence  des 
sciatiques  et  l’on  fait  des  bains  de  lumière.  A  par¬ 
tir  de  ce  moment  l’amélioration  se  dessine  et  pro¬ 
gresse  rapidement,  si  bien  que  le  25  Juillet  1935 
la  malade  peut  quitter  la  clinique.  Les  muscles  ont 
repris  un  peu  de  tonicité  ;  il  existe  une  zone 
d’hyperesthésie  peu  marquée  à  D  XII-L  I,  et  au- 
dessous  une  hypoesthésiè. 

La  malade  s’améliore  et  recommence  un  mois 
environ  après  sa  sortie  de  l’hôpital  à  faire  son 
ménage. 


Le  11  Octobre  1935,  ellè  n’accuse  plus  de  dou¬ 
leurs  spontanées,  mais  garde  un  peu  de  raideur  à 
la  marche  avec  une  plus  grande  fatigabilité.  Elle 
ressent  une  sensation  de  fourmillements  dans  la 
jambe  gauche,  un  peu  dans  la  droite,  une  im¬ 
pression  de  froid  aux  pieds.  En  outre,  elle  ne  dort 
presque  pas.  On  constate  une  abolition  du  réflexe 
achilléen  gauche,  tandis  que  le  droit  est  normal, 
de  l’iiypoesthésie  sciatique  gauche.  Une  ébauche 
d’extension  à  l’orteil  gauche.  Les  patellaires  sont 
symétriques,  les  réflexes  tendineux  des  membres 
supérieurs  sont  très  vifs,  les  abdominaux  sont  plus 
faibles  à  gauche. 

En  Décembre  1935,  elle  ne  présente  plus  qu’un 
Babinski  douteux  à  gauche,  une  absence  de  l’achil- 
léen  gauche,  un  sommeil  médiocre.  L’appétit  est 
excellent,  elle  a  repris  16  kilogr.  et  elle  arrive  à 
travailler  autant  qu’avant  en  se  fatiguant  cepen¬ 
dant  un  peu  plus. 

En  résumé,  une  femme  présente  assez  brus¬ 
quement  une  parésie  des  jambes  avec  hypotonie 
musculaire,  des  troubles  de  la  sensibilité  tactile 
et  profonde,  avec  violentes  douleurs  spontanées 
et  à  la  pression,  .quelques  troubles  des  réflexes 
tendineux  et  cutanés  et  une  légère  atteinte  des 
sphincters  ;  les  troubles  remontent  au  bras 
droit  et  ils  intéressent  la  III0  paire  ;  la  ponction 
montre  une  hyperalbuininose  sans  hypercylose  ; 
puis  après  un  état  inquiétant,  les  phénomènes 
s’amendent  rapidement  et,  cinq  mois  après,  la 
guérison  est  presque  complète.  Ce  tableau  cor¬ 
respond  à  celui  décrit  par  Guillajn  et  Barré 
en  1916. 

Pour  servir  de  trait  d’union  avec  notre  second 
cas,  nous  allons  rappeler  une  observation  de 
Barket. 

II  s'agit  d’iin  jeune  homme  de  22  ans  qui, 
quinze  jours  avant  soi)  entrée  à  l’hôpital,  ressent 
des  douleurs  à  la  jambe  gauche  et  dans  la  nu¬ 
que,  puis  des  fourmillements  dans  les  doigts. 
Brusquement,  la  veille  de  l'entrée,  s’installe  une 
impotence  presque  complète  des  jambes  et  des 
bras  avec  perle  graduelle  de  la  parole. 

On  constate  une  paralysie  flasque  des  4  extré¬ 
mités  permettant  seulement  quelques  mouvements 
ataxiques  des  membres  supérieurs,  une  légère  pa¬ 
résie  faciale,  une  déviation  de  la  langue  à  droite, 
une  légère  dysphagie.  La  voix  est  chuchotée.  II 
existe  une  diplopie  pour  la  vision  de  près  et  une 
disparition  presque  complète  des  réflexes  tendineux. 
Aux  orteils,  le  sens  de  position  est  aboli.  II 
exisle  une  diminution  du  tonus  apal.  Un  abcès 
alvéolaire  est  considéré  comme  le  point  de  départ 
de  l’infection.  La  ponction  lombaire  montre  de 
l’hyperalbuminose,  10  éléments,  des  réactions  sé¬ 
rologiques  négatives. 

Dans  le  cours  de  l’évolution,  les  réflexes  cutanés, 
un  moment  absents,  reviennent;  on  constate  une 
amélioration  de  la  motricité,  mais  la  paralysie  fa¬ 
ciale  s’étend;  quinze  jours  après,  il  existe  un  début 
d’atrophie  musculaire  .  et  le  Babinski  est  négatif. 

Pendant  les  mois  qui  suivent,  on  note  une 
amélioration  progressive  de  la.  motilité  ;  au 
troisième  mois,  il  persiste  une  perle  de  lu  sensi¬ 
bilité  et  du  sens  de  position  des  doigts  et  des  or¬ 
teils  ;  aux  pieds,  hyperalgésie  et  fourmillements. 
Cinq  mois  après,  ia  guérison  est  presque  complète. 

En  résumé,  après  quelques  prodromes,  on  a 
constaté  une  atteinte  grave  de  la  motilité,  de  la 
sensibilité,  des  réflexes  cutanés  et  surtout  tendi¬ 
neux,  des  nerfs  crâniens  et  une  dissociation  albu- 
mino-cylologique  du  liquide  C.R.  L’état,  très  grave, 
s’améliore  rapidement  et  se  termine  par  la  guérison. 

Voici  maintenant  notre  seconde  observation. 

Observation  II.  —  Mmo  L...,  âgée  de  42  ans, 
nous  est  adressée  par  M.  D.  Ollramare.  En  Juil¬ 
let  1935,  elle  souffre  pendant  une  semaine  environ 
de  catarrhe  bronchique  et  d’angine;  son  état 
s’améliore  rapidement,  mais  elle  souffre  encore  de 
la  gorgé  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Au  dé¬ 
but  d’Août,  elle  ressent  de  grandes  douleurs  dans 
les  jambes  accompagnées  de  sensations  de  fati¬ 
gue  ;  elle  continue  à  travailler,  mais  le  19  elle  est 
obligée  de  garder  le  lit  car  les  douleurs  sont  de¬ 


venues  trop  intenses  et  une  faiblesse  des  jambes 
s’est  installée;  A  ce  moment,  elle  aurait  eu  de  la 
.peine  à  lire  à  cause  d’un  brouillard  devant  les  yeux 
et  d’une  diplopie  passagère.  Puis  les  bras  se  pren¬ 
nent,  les  mouvements  des  jambes  sont  de  plus  en 
plus  limités;  le  23  Août,  elle  ressent  des  douleurs 
intenses  dans  l’hémiface  gauche,  dans  la  nuque; 
on  constate  bientôt  une  paralysie  totale  du  facial 
gauche;  dès  ce  moment  s’installent  des  céphalées 
intenses.  Elle  présente,  en  outre,  des  crises  de 
dyspnée  et  de  hoquet. 

A  son  entrée  à  la  clinique  médicale  de  Genève 
(Prof.  Roch),  le  5  Septembre  1935,  elle  peut  de  nou¬ 
veau  bouger  très  légèrement  les  pieds,  mais  en 
éprouvant  chaque  fois  de  très  fortes  douleurs.  Elle 
a  des  crises  brusques  de  dyspnée  intense  avec  cya¬ 
nose.  La  température  oscille  entre  38°  et  39°.  Les 
pupilles  sont  égales  et  réagissent  aux  deux  modes 
avec  quelques  secousses  nystagmiformes  dans  les 
regards  latéraux.  Il  exisle  une  paralysie  du  facial 
gauche  de  type  périphérique,  avec  impossibilité  de 
fermer  l’œil  gauche  et  une  parésie  du  facial  droit, 
également  de  type  périphérique.  La  langue  n’est 
pas  déviée.  La  pression  des  points  d’émergence 
des  trijumeaux  est  douloureuse,  surtout  à  gauche. 
Les  deux  bras  sont  paralysés.  La  flexion  des  doigts 
n’agit  pas  sur  le  dynamomètre,  cependant  quel¬ 
ques  mouvements  sont  possibles.  Les  masses  mus¬ 
culaires  sont  douloureuses  à  la  pression,  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs.  Quelques  mouvements 
des  pieds  sont  possibles  ainsi  que  l’extension  de  la 
jambe.  Les  réflexes  tendineux  sont  absents  aux 
bras  et  aux  jambes.  Il  existe  un  signe  de  Ba¬ 
binski  des  deux  côtés.  'Les  muscles  abdominaux 
sont  parésiés  et  les  réflexes  abdominaux  manquent. 
On  note  quelques  mouvements  involontaires  aux 
mains  et  aux  pieds.  La  sensibilité  tactile  est  con¬ 
servée.  La  constipation  est  opiniâtre  et  on  a  noté 
une  fois  de  l’incontinence  urinaire.  La  pression  ar¬ 
térielle  est  de  13-11  1/2  et  le  pouls  est  rapide. 

La  ponction  lombaire  révèle  une  pression  de  55 
(assis),  la  manoeuvre  de  Queckenstedt  fait  bais¬ 
ser  la  pression.  Le  liquide' est  xanthochromique. 
Après  extraction  de  25  cmc,  la  pression  tombe  à 
15,  Albumine  2  gr.  5,  Eléments  8,2,  dont  60  pour 
100  de  polynucléaires.  Glycorachie,  0,95.  Chlorure, 
7,60.  Pandy  positif.  Pas  d’élément  microbien,  les 
réactions  sérologiques  du  sang  sont  négatives. 

La  fièvre  persiste,  les  jours  suivants,  entre  39° 
et  40°.  Cependant,  les  mouvements  des  membres 
s’améliorent,  surtout  aux  jambes,  mais  la  dyspnée 
persiste  avec  des  crises  d’étouffements.  Brusque¬ 
ment,  le  13  Septembre  1935,  survient  une  crise 
intense  de  dyspnée,  la  température  monte  à  42° 
et  la  pression  tombe  à  9  1/2  et  8  1/2.  La  malade 
devient  cyanosée  et  meurt. 

En  résumé,  une  femme  présente  un  léger 
état  infectieux  général,  puis  souffre  brusque¬ 
ment  de  troubles  graves  de  la  motricité  et  de  la 
sensibilité  intéressant  également  les  nerfs  crâ¬ 
niens.  11  exisle  une  forte  hyperalbuininose  du 
liquide  céphalo-rachidien  sans  liypercytose.  On 
asssiste  à  un  début  d’amélioration  de  l’état  des 
membres  inférieurs,  mais  la  malade  meurt  au 
cours  d’une  crise  de  dyspnée. 

L’autopsie  a  été  pratiquée  à  l’Institut  Patholo¬ 
gique  (Professeur  Askanazy).  La  moelle  ne  mon¬ 
tre  aucun  signe  de  lésion.  Par  contre,  les  nerfs 
présentent  des  lésions  importantes.  On  voit  une 
infiltration  lymphocytaire  abondante  à  forte  pré¬ 
dominance  périvasculaire.  Par  places  il  existe  de 
petites  hémorragies,  en  particulier  dans  le  pé- 
rinèvre.  Les  noyaux  des  gaines  de  Schwann  sont 
très  augmentés  en  nombre  et  en  volume.  Ils  se 
présentent  soit  en  rang  serré  avec  des  cellules 
allongées,  soit  sous  l’aspect  de  petits  nodules 
de  cellules  rondes. 

En  comparant  entre  elles  ces  trois  observa¬ 
tions,  nous  voyons  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  de  trois  formes  cliniques  différentes  d’une 
môme  affection  caractérisée  par  une  polyradi- 
culonévrile  a,iguë,  avec  atteinte  plus  ou  moins 
extensive  des  nerfs  crâniens  et  hyperalbuminose 
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du  liquide  céphalo-rachidien  sans  hypercylose 
concomitante.  Seul  le  degré  de  l’extension  des 
lésions,  aux  différents,  nerfs  crâniens  est  variable 
suivant  les  cas.  Dans  notre  première  observa¬ 
tion,  l’affection  ne  dépasse  guère  les  racines 
lombo-sacrées  et  elle  guérit  en  cinq  mois.  Dans 
le  cas  de  Barker,  les  lésions  intéressent  en  outre 
les  nerfs  faciaux  et  oculaires  et  la  guérison  in¬ 
tervient  dans  le  même  temps.  Enfin,  dans  no¬ 
tre  deuxième  observation,  les  lésions  atteignent 
de  plus  les  nerfs  respiratoires  et  entraînent  la 
mort  par  asphyxie  au  bout  de  deux  mois. 

•  Au  début  de  la  maladie,  il  n’est  pas  possible 
de  savoir  si  l’évolution  se  fera  vers  la  guérison 
ou  vers  la  mort,  l'ne  issue  fatale  peut  se  pro¬ 
duire  alors  que  l’atteinte  des  nerfs  lombo-sacrés 
commence  à  régresser.  Inversement  —  et  c’est 
un  point  sur  lequel  Guillain  et  Barré  ont  insisté 
également  —  les  cas  qui  guérissent  présentent 
une  période  pendant  laquelle  le  pronostic  paraît 
très  sombre.  Les  nerfs  crâniens  peuvent  être  lé¬ 
sés  même  quand  une  rertaine  amélioration  se 
produit  du  côté  des  membres  inférieurs.  Une 
atteinte  discrète  des  nerfs  respiratoires  se  voit 
parfois  même  dans  les  cas  qui  guérissent  comme 
dans  celui  de  Abel,  Kissel  et  Simonin,  qui  a  pré¬ 
senté  des  crises  de  lipothymie.  Enfin  l’atteinte 
des  nerfs  moteurs  oculaires  peut  se  voir  aussi 
bien  dans  les  cas  qui  guérissent  (cas  Barker)  que 
dans  les  cas  mortels  (notre  cas  2). 

En  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique, 
.nous  avons  retrouvé  le  tableau  si  bien  décrit 
par  Dcohaume  :  infiltration  lymphocytaire  péri¬ 
vasculaire  intense  au  niveau  des  nerfs  et  des  ra¬ 
cines,  petites  hémorragies  par  places  et  augmen¬ 
tation  considérable  des  noyaux  de  la  gaine  de 
Schwann  qui  forment  par  endroits  de  vérita¬ 
bles  nodules.  Contrastant  avec  ces  lésions  radi- 
culonévritiques  graves,  la  moelle  est  remarqua¬ 
blement  indemne  de  toute  lésion.  L’atteinte  des 
cellules  de  Schwann  est  si  frappante  que  De- 
chaume  n’a  pas  hésité  à  parler  de  schwannite. 
Il  n’est  cependant  pas  possible,  d’après  le  seul 
aspect  histologique,  de  savoir  si  cette  atteinte  des 
éléments  de  Schwann  est  primitive  ou  seule¬ 
ment  réactionnelle  è  la  lésion  du  nerf  tout  en¬ 
tier. 


UNE  FORME  RARE 
D'INSOMNIE 

ASPECTS  CLINIQUES  DES  TROUBLES 
DU  SOMMEIL 

DE  LA  MALADIE  POST -OPÉRATOIRE 

Par  R.  LACASSIE 

(La  Teste  de  Buch) 


L’étude  du  problème  des  insomnies  montre 
qu’il  n’existe  aucun  travail  d’ensemble  sur  l’in¬ 
somnie  post-opératoire  ;  que  les  médecins  qui 
ont  écrit  sur  l’insomnie  ne  citent  parmi  ses 
causes  ni  la  narcose,  ni  les  interventions  chirur¬ 
gicales  et  que  les  chirurgiens  qui  ont  étudié  è 
un  très  grand  nombre  de  reprises  les  incidents 
et  les  complications  de  l’anesthésie  n’ont  pas 
rangé  l’insomnie  parmi  eux. 

L’observation  des  faits  montre,  d’une  part 
que  l’insomnie  post-opératoire  est  banale,  d’au¬ 
tre  part  qu’elle  n’est  pas  constante.  Cette  diffé¬ 
rence  dans  le  comportement  des  malades  pose 
un  Certain  nombre’ de  problèmes  dont  on  s’est 
encore  peu  occupé. 

C’est  ft  J’occàslbn  d  uhe  intervention  chirurgi¬ 


Quant  à  la  pathogénie  des  polyradiculonévri- 
tcs,  elle  ne  parait  pas  être  univoque.  Les  faits 
observés  jusqu’à  présent  peuvent  être  classés 
en  trois  groupes  : 

1°  L’atteinte  radiculonévritique  coïncide  avec 
un  foyer  infectieux,  angine  (Hendrick),  phleg- 
•  mon  de  l’amygdale  (Abel,  Kissel  et  Simonin), 
furonculose  et  ostéomyélite  (Draganesco  et  Clau- 
dian),  abcès  dentaire  (L.  Barker). 

2°  La  polyradiculonévrite  survient  au  cours 
d’une  maladie  infectieuse  générale,  oreillons 
(Cathala,  Bertrand,  Bolgert  et  Auzépy),  oreillons 
avec  orchite  (Popek),  rougeole  (R.  Meyer),  grippe 
(Russetzki). 

3°  L’atteinte  des  nerfs  se  fait  sans  signe  de 
foyer  infectieux  ni  de  maladie  générale.  C’est 
alors  qu’on  peut  parler  d’une  lésion  primitive 
par  un  virus  neurotrope.  C’est  dans  ce  groupe 
que  rentrent  quelques-uns  des  faits  décrit  par 
Bériel  et  Dévie  sous  le  nom  de  forme  périphéri¬ 
que  de  l’encéphalite  épidémique  et  dont  Roch  et 
Bickel  ont  rapporté  un  cas. 

Dans  notre  premier  cas,  on  a  noté  un  état 
grippal  léger  et  dans  le  second  une  angine. 

Au  moment  de  terminer  ce  travail,  nous  avons 
pris  connaissance  des  études  toutes  récentes  fai¬ 
tes  par  Alajouanine  et  ses  élèves  sur  le  sujet 
qui  nous1  occupe  et  qui  sont  exposées  dans  la 
thèse  de  Boudin.  Il  s’agit  d’un  cas  à  évolution 
mortelle  très  semblable  au  nôtre.  L’examen 
histologique,  a  montré  des  lésions  inflamma¬ 
toires  de  radiculonévrile  prédominant  au  ni¬ 
veau  de  la  gaine  de  Schwann.  Les  auteurs  arri¬ 
vent  aux  mêmes  conclusions  que  nous  en  ce 
qui  concerne  la  possibilité  d’une  évolution  fatale 
de  la  polyradiculonévrite, 

Conclusions. 

Les  polyradiculonévrites  aiguës  ou  subaiguës, 
avec  hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sans  hypercytose  concomitante,  présen¬ 
tent  deux  formes  cliniques  principales  : 

1°  La  forme  curable  ou  syndrome  de  Guillain 
et  Barré.  En  plus  de  l’atteinte  constante  des  ra¬ 
cines  spinales  on  peut  rencontrer  une  atteinte 
plus  ou  moins  prononcée  des  différents  nerfs 


crâniens.  La  paralysie  faciale  est  fréquente  et 
précoce. 

2°  La  forme  à  évolution  fatale,  qui,  au  début, 
ne  se  distingue  en  rien  de  la  première.  La  mort 
survient  par  atteinte  des  nerfs  respiratoires. 

(Travail  de  la  Clinique  Médicale  de  Genève 
[Prof.  Roch].) 
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cale  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  le  fait 
rare  que  nous  allons  relater. 

Avant  l’opération  qu’il  devait  subir,  M.  C.,  âgé 
de  75  ans,  avait  toujours  été  bien  portant  et  son 
sommeil  avait  toujours  été  parfait.  Le  8  Septem¬ 
bre  1934,  il  nous  fit  appeler  pour  des  douleurs 
de  la  jambe  gauche.  Il  nous  raconta  qu’il  en 
souffrait  depuis  plusieurs  semaines  et  que  les  onc¬ 
tions  calmantes,  auxquelles  .  il  procédait,  ainsi  que 
les  produits  analgésiques  jusque-là  absorbés,  res¬ 
taient  maintenant  sans  effet.  L’examen  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  artérite  oblitérante  avec 
index  oscillométrique  nul  depuis  la  cheville  jus¬ 
qu’à  mi-cuisse  et  ceci  tant  à  droite  qu’à  gauche. 
Par  ailleurs,  l’examen  ne  montrait  rien  de  bien 
notable.  L’appareil  pleuro-pulmonaire  était  nor¬ 
mal.  L’auscultation  cardio-aortique  ne  décelait  ni 
souffle,  ni  bruit  de  galop  ;  le  pouls  battait  à  52,  à 
peine  troublé  par  quelques  extrasystoles.  A  l’hu- 
mérale,  on  notait  :  Mx  =  19;  Mn  =  10;  My  =  12 
avec  indice  oscillométrique  =  9. 

L’abdomen,  les  réflexes  ne  décelaient  aucune 
anomalie. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Un  traitement  par  l’acétylcholine  et  la  diather¬ 
mie,  immédiatement  mis  en  oeuvre,  fut  couronné 
par  l’insuccès  le  plus  complet.  Bientôt,  au  milieu 
d’une  zone  cyanolique  occupant  la  moitié  antéro- 
externe  du  pied  et  les  trois  orteils  externes  apparut 
une  plaque  de  gangrène  d’abord  sèche,  puis  hu¬ 
mide  occupant  la  face  supérieure  des  deux  pha¬ 
langes  distales  du  petit  orteil.  Le  29  Septembre 
1934,  le  malade  fut  transporté  en  maison  de  santé 


tant  en  raison  des  phénomènes  locaux  menaçants 
que  des  douleurs  très  intenses  dont  ils  étaient  ac¬ 
compagnés. 

L'intervention  fut  pratiquée  le  lendemain  par  le 
professeur  agrégé  Jeanneney  sous  forme  d’une  am¬ 
putation  de  cuisse.  Sans  adjonction  d’aucun  stupé¬ 
fiant  pré-opératoire  le  malade  anesthésié  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle  resta  au  maximum  vingt  minutes 
sous  le  masque  y  compris  les  dix  minutes  con¬ 
sacrées  à  l’intervention  prépremenl  dite,  laquelle 
se  déroula  de  la  façon  la  plus  simple  sans  un  seul 
incident. 

Après  l'intervention,  le  malade,  remis  dans  son 
lit,  se  réveilla  vers  la  dixième  minute  en  se  plai¬ 
gnant  de  douleurs  au  niveau  du  pied  gauche.  On 
lui  fit  remarquer  qu’il  en  était  amputé,  ce  dont 
il  se  rendit  rapidement  compte,  la  lucidité  totale 
étant  revenue  vers  la  trentième  minute. 

11  n’y  eut  jamais  au  cours  des  faits  que  nous 
allons  rapporter  de  complications  locales  ou  géné¬ 
rales,  souvent  rencontrées  chez  les  opérés  de  cet 
âge.  Le  traitement  post-opératoire  consista  en  in¬ 
jections  quotidiennes  de  10  centigr.  de  chlorure 
d’acétylcholine  sans  qu’il  y  ait  eu  besoin  de  leur 
adjoindre  ou  toni-cardiaques  ou  stupéfiants. 

Les  journées  du  1er,  2  et  3  Octobre  furent  nor¬ 
males  et  calmes,  de  même  les  nuits  du  1er  au  2  et 
du  2  au  3.  Dans  la  nuit  du  3  Août,  quelques  symp¬ 
tômes  d’agitation  apparurent:  appels  très  nom¬ 
breux  et  sans  motif  évident  au  personnel  infirmier, 
désir  incessant  de  se  lever,  réclamations  sans 
nombre.  La  patience  et  les  objurgations  des  gardes- 
malades  furent  sans  auqun  effet  et  dans  la  nuit  du 
4  au  5  on  retrouva  M.  C.,  assis  au  pied  de  son 
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lit,  sans  pansement.  II  fallut  très  vite  en  venir  à 
exercer  une  surveillance  nocturne  continuelle  tant 
le  malade  montrait  d’agitation  pendant  la  soirée 
et  les  premières  heures  de  la  nuit.  Durant  toute 
cette  période  et  jusqu’au  8  Octobre,  le  malade 
pouvait  encore  dormir  à  partir  de  2  ou  3  heures 
du  matin.  Mais  à  mesure  que  le  temps  pas¬ 
sait,  l’entourage  remarquait  que  la  longueur 
du  sommeil  diminuait  tandis  que  l’agitation  était 
de  moins  en  moins  marquée.  Bien  entendu,  divers 
hypnotiques  furent  administrés  au  cours  de  celle 
période  sans  qu’ils  aient  eu  un  effet  quelconque. 

C’est  le  9  ou  le  10  Octobre  que  se  place  le  début 
de  l’insomnie  totale.  Le  13  Octobre,  M.  C., 
guéri,  demanda  à  rentrer  chez  lui  ;  on  déféra  im¬ 
médiatement  au  désir  d’un  malade  aussi  encom¬ 
brant.  A  son  arrivée,  on  constatait,  avec  un  état 
général  excellent,  le  retour  de  l’appétit,  de  l’en¬ 
train  habituel  et  surtout  la  satisfaction  de  ne  plus 
souffrir  même  au  prix  d'une  grave  infirmité.  11 
nous  fit  part  de  son  insomnie  non  pas  parce  que 
sa  santé  en  était  altérée,  mais  seulement  parce  que 
les  nuits  lui  paraissaient  longues  et  que  cette  sen¬ 
sation  lui  était  insupportable.  Il  attribuait  ces 
troubles  au  changement  d'habitudes  imposé  par 
son  séjour  en  maison  de  santé.  Aussi  comptait-il 
beaucoup  sur  son  retour  chez  lui  pour  retrouver 
un  sommeil  suffisant.  Le  lendemain,  14  Octobre, 
M.  C.  nous  appela  à  son  chevet;  il  n’avait 
à  nouveau  pas  dormi  de  la  nuit  et  nous  demanda 
une  aide  thérapeutique.  Pour  n’y  plus  revenir, 
disons  dès  maintenant  que  toute  la  gamme  des 
hypnotiques  employés  se  révéla  si  inefficace  que  le 
malade  en  suspendit  lui-même  l’emploi  au  bout 
de  quelques  jours. 

L’insomnie  se  poursuivit  totale  jusqu'au  29  Oc¬ 
tobre,  donc  pendant  seize  jours,  si  nous  ne  tenons 
pas  compte  des  deux  ou  trois  jours  pendant  les¬ 
quels  les  mêmes  symptômes  se  déroulèrent  en  cli¬ 
nique  hors  de  notre  contrôle.  Durant  toute  celte 
période,  nous  avons  observé  ou  fait  observer  le 
malade  de  façon  constante.  Sa  mutilation  récente 
nécessitait  d’ailleurs  la  présence  continue  auprès 
de  lui  d’une  garde-malade  qui  nous  renseignait 
et  permettait  ainsi  le  contrôle  des  affirmations  de 
notre  opéré. 

Pendant  le  jour,  le  malade,  assis  ou  promené 
dans  sa  voilurelte,  n’était  pas  quitté  de  vue  par 
sa  famille,  sa  garde,  ses  amis,  qui  venaient  quoti- 
diennemeiH  lui  faire  visite.  Le  temps  passait  en 
conversations,  menues  occupations,  promenades, 
sans  qu’il  ait  été  constaté  une  seule  fois  que  le 
malade  ait  fermé  les  yeux.  Nous-même  nous  nous 
rendions  deux  fois  par  jour  auprès  de  lui  pour  le 
voir,  le  questionner  ;  inévitablement,  aux  heures  les 
plus  diverses,  il  était  éveillé  et  conversait  avec  luci¬ 
dité  et  précision.  Une  seule  anomalie  est  à  noter 
dans  l’altitude  de  notre  insomnique:  grand  liseur 
avant  l’intervention,  il  montrait  après  elle  une  in¬ 
différence  complète  pour  la  lecture. 

Le  contrôle  nocturne  était,  on  le  pense,  un  peu 
plus  compliqué  à  établir.  Le  malade  repoussait 
aussi  tard  que  possible  l’heure  de  son  coucher, 
devisant  ou  jouant  avec  ses  familiers  et  scb  gardes. 
Puis  «  par  habitude  »,  disait-il,  ou  «  pour  voir  ce 
qui  allait  se  passer  »,  il  se  couchait  vers  minuit 
et  attendait  le  sommeil.  A  partir  de  ce  moment, 
les  gardes  se  relayaient  de  trois  en  trois  heures, 
discutant  avec  M.  C.,  qui  fumait  dans  le  même 
temps  de  nombreuses  cigarettes.  Deux  fois  au  ha¬ 
sard  de  nos  déplacements  nocturnes  et  profession¬ 
nels,  de  façon  inattendue,  nous  avons  pu  l’exa¬ 
miner:  nous  l’avons  trouvé  l'esprit  aussi  vif  que 
dans  la  journée.  Chaque  matin,  il  nous  faisait  un 
compte  rendu  des  événements  singuliers  de  la  nuit  : 
anomalies  dans  le  passage  de  trains  de  chemin  de 
fer,  incidents  de  la  route,  du  voisinage,  etc...  Après 
contrôle,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  constater 
une  seule  erreur  dans  les  faits  qu’il  nous  énumé¬ 
rait.  Grâce  à  certaines  complicités,  il  nous  a  été 
possible  de  provoquer  des  pannes  de  lumière  dont 
le  malade  nous  indiqua  sans  erreur  la  durée  ap¬ 
proximative  et  l’heure  de  terminaison. 

La  dernière  nuit  d’insomnie  totale  fut  celle  du 
29  au  30  Octobre.  Celle  du  30  au  31  fut  marquée 
par  un  somme  d’une  demi-heure.  A  partir  de  celte 
date,  la  durée  du  sommeil  s’accrut  de  façon  lente 
et  à  peu  près  régulière.  C’est  fin  Novembre  seule¬ 
ment  qu'elle  redevînt  identique  à  Ce  qu’elle  était 


avant  l’intervention.  Pendant  toute  cette  période 
d’insomnie  complète,  puis  partielle,  M.  C. 
n’accusa  jamais  de  sensation  de  fatigue.  Aucune 
de  ses  fonctions  ne  fut  troublée  :  l’appétit  resta 
normal,  de  même  les  fonctions  digestives,  la  diu¬ 
rèse,  la  tension  artérielle  et  le  poids.  En  somme, 
tout  s’est  passé  comme  si  le  malade  avait  perdu 
le  besoin  de  dormir. 

La  période  post-opératoire  qu’il  a  vécue  peut 
ainsi  être  divisée  en  quatre  phases. 

L’une  de  sommeil  normal  du  30  Septembre  au 
2  Octobre,  véritable  intervalle  libre  ayant  immé¬ 
diatement  suivi  l’intervention; 

La  seconde,  d’insomnie  croissante  avec  agita- 

Une  autre  d’insomnie  totale,  absolue  avec  inté¬ 
grité  de  tous  les  fonctions,  sauf  de  celle  du 
sommeil  du  13  au  29  Octobre  ; 

La  dernière,  la  plus  longue,  de  disparition  pro¬ 
gressive  de  l’état  de  veille  du  29  Octobre  à  fin 
Novembre. 

Il  existe  dans  la  littérature  médicale  quelques 
observations  d’insomnie  totale  de  longue  durée, 
lesquelles  n’ont  d’aileurs  aucun  rapport  avec  la 
chirurgie.  Nous  n’avons  pu  retrouver  que  celle 
de  Vergely  ( Bulletin  de  la  Société  de  Médecine 
de  Bordeaux,  1869-1871,  p.  130)  et  un  récit  fait 
par  le  patient  lui-même  à  la  page  377  du  Bos¬ 
ton  de  1886). 

Ces  faits  sont  loin  d’être  admis  sans  discus¬ 
sion.  La  doctrine  médicale  postule  de  façon  plus 
ou  moins  consciente  que  les  insomnies  totales 
de  longue  durée  sont  une  quasi-impossibilité. 
Si  l’on  ne  peut  apporter  la  preuve  décisive  de  la 
réalité  de  telles  insomnies  il  faut  bien  avouer 
que  les  arguments  à  l’aide  desquels  on  les  nie 
ne  sont  pas  plus  convaincants. 

Une  première  série  d’objections  contre  l’exis¬ 
tence  des  insomnies  totales  et  durables  est  tirée 
de  la  pratique  médicale  quotidienne.  Comme 
ce  symptôme  est  rare  et  difficilement  vérifiable, 
il  existe  chez  les  médecins  une  sorte  de  répu¬ 
gnance  à  admettre  sa  réalité.  A  une  ma¬ 
lade  qui  se  plaignait  devant  nous  de  ne  pas  dor¬ 
mir  depuis  plusieurs  jours  et  qui  en  donnait 
pour  preuve  le  fait  qu’elle  entendait  sa  pendule 
sonner  d’heure  en  heure,  il  fut  répondu  par  un 
neurologiste  célèbre  que  «  certainement  elle  dor¬ 
mait  entre  les  sonneries  »  qu’elle  invoquait  à 
l’appui  de  ses  affirmations.  Dans  d’autres  cir¬ 
constances,  on  explique  au  malade  qu’on  peut 
«  oublier  avoir  dormi  »  ou  qu’on  «  a  eu  l’illu¬ 
sion  de  l’insomnie  et  qu’on  a  dormi  sans  le  sa¬ 
voir  ».  Ces  affirmations  semblent  désarmer  les 
malades  ;  s’ils  ne  les  discutent  pas,  ils  ne  pa¬ 
raissent  pas  très  convaincus  de  leur  légitimité; 
bien  qu’elles  aient  une  valeur  incontestable,  il 
paraît  difficile  de  dire  sur  quels  faits  précis 
elles  sont  fondées.  Il  peut  se  trouver  des  malades 
qui  «  dorment  sans  le  savoir  ».  Par  contre,  tous 
reconnaissent  parfaitement  la  céphalée,  la  lassi¬ 
tude,  la  sensation  de  meurtrissure  qui  mar¬ 
quent  les  levers  succédant  aux  nuits  blanches. 

Plus  grande  est  la  valeur  des  objections  tirées 
de  l’expérimentation.  On  sait  que  les  animaux 
qu’on  empêche  de  dormir  succombent  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  (communication  per¬ 
sonnelle  du  professeur  agrégé  Lhermitte).  Mais 
à  notre  sens  il  existe  une  grande  différence  en¬ 
tre  un  sujet  qui  ne  peut  satisfaire  le  besoin  de 
dormir  et  un  sujet  qui  ne  dort  pas  parce  que  la 
nécessité  ne  s’en  fait  plus  sentir  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre  comme  chez  notre  malade. 

Il  manque  aussi  aux  observations  d’insomnie 
de  longue  durée  le  critère  des  études  de  labo¬ 
ratoire.  Sans  doute  Fontès  et  Yovanovitch  ont 
étudié  les  variations  du  métabolisme  azoté  pen¬ 
dant  la  veille  et  pendant  le  sommeil,  Kleitman 
celles  des  éliminations  urinaires  phosphorées, 
Simpson  l’influence  du  sommeil  sur  la  compo¬ 
sition  du  sang  et  des  urines,  Cbîlip  l’acidose  du 


sommeil.  Si  ces  variations  sont  uniquement  sous 
la  dépendance  des  centres  régulateurs  du  som¬ 
meil,  leur  recherche  aurait  pu  nous  démontrer 
que  ces  centres  fonctionnaient  ou  non  chez  no¬ 
tre  malade  :  elle  aurait  donné  une  explication. 
Quant  aux  faits  eux-mêmes  ils  n’en  auraient  été 
ni  confirmés,  ni  infirmés. 

La  réalité  des  insomnies  prolongées  est  en 
effet  uniquement  fondée  sur  la  seule  observa¬ 
tion  clinique.  Aussi  répéterons-nous  que  notre 
malade  n’a  pas  été  abandonné  un  instant,  ni  de 
jour,  ni  de  nuit  ;  qu’il  a  consenti  à  nous  faire 
chaque  malin  un  compte  rendu  des  événements 
nocturnes,  que  nous  avons  personnellement  vé¬ 
rifié  l’exactitude  des  faits  qu’il  avançait  et  que 
jamais  nous  n’avons  relevé  d’erreurs  dans  ses 
dires.  En  ce  qui  concerne  l’observation  en  elle- 
même,  on  remarquera  qu’il  est  facile  de  cons¬ 
tater  qu’un  sujet  reste  éveillé  et  qu’il  peut  sou¬ 
tenir  une  conversation.  Ceci  pour  faire  tomber 
l’objection  qui  consisterait  à  dire  que  notre  pa¬ 
tient  n’a  pas  constamment  été  sous  une  garde 
spécialement  médicale. 

A  côté  de  cette  forme  d’insomnie  post-opéra¬ 
toire  il  en  existe  d’autres  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  dont  l’étude  ne  semble  pas  avoir  été 
faite  peut-être  parce  que  l’opium  parait  en  être 
une  thérapeutique  suffisante.  Cette  opinion 
n’est  cependant  pas  fondée  sur  des  motifs  indis¬ 
cutables. 

Nous  ne  reprendrons  pas  ici  les  notions  con¬ 
cernant  l’action  des  opiacés  sur  les  fonctions  ré¬ 
nales  toujours  troublées  chez  les  opérés.  Nous 
nous  bornerons  à  deux  remarques  qui  éclaire¬ 
ront  le  mécanisme  de  certains  symptômes  de  la 
maladie  post-opératoire. 

La  première  concerne  les  vomissements.  Lors¬ 
qu’on  pratique  une  injection  de  morphine,  par 
exemple  pour  supprimer  la  douleur,  on  assiste, 
chez  les  sujets  neufs  surtout,  à  l’établissement 
de  nausées  pénibles,  de  vomissements  incessants 
qui  laissent  toujours  au  malade  le  plus  désa¬ 
gréable  des  souvenirs  et  troublent  son  repos.  Il 
est  donc  probable  que  la  responsabilité  des  vo¬ 
missements  post-opératoires  incombe,  pour  une 
part  tout  au  moins,  aux  injections  des  dérivés 
de  l’opium  pratiquées  de  façon  si  libérale  avant 
et  après  l’intervention. 

La  seconde  concerne  précisément  les  troubles 
du  sommeil  produits  par  les  mêmes  injections. 
L’expérience  nous  a  appris,  ce  que  chacun  pourra 
contrôler,  qu’un  très  grand  nombre  d’injections 
de  morphine  sont  suivies  d’insomnie  malgré  la 
suppression  du  symptôme  qui  a  nécessité  leur 
emploi.  Si  l’on  pratique  l’injection  d’une  faible 
quantité  de  morphine,  1  à  5  milligr.  par  exem¬ 
ple,  tard  dans  l’après-midi  ou  dans  la  soirée,  le 
sujet,  à  peu  près  à  coup  sûr,  ne  peut  arriver  à 
dormir  dans  la  nuit  qui  suit  l’injection.  Par 
contre  si  la  même  dose  est  administrée  dans 
la  matinée,  l’insomnie  nocturne  ne  se  montre 
pas.  Si  l’on  injecte  une  dose  plus  forte  de  mor¬ 
phine,  de  l’ordre  du  centigramme,  dans  les 
mêmes  conditions  horaires,  l’insomnie,  lors¬ 
qu’elle  doit  se  montrer,  ne  survient  que  la  se¬ 
conde  nuit  qui  suit  l’injection,  la  première 
constituant  un  véritable  intervalle  libre  ou 
encore  une  véritable  incubation.  Cette  seconde 
forme  d’insomnie  morphinique  nous  a  d’ail¬ 
leurs  paru  plus  rare  que  la  première. 

L’opium  semble  donc  dans  une  certaine  me¬ 
sure  mettre  en  mouvement  un  mécanisme 
d’insomnie  qui  sans  lui  ne  se  déclencherait 
pas.  Il  est  possible  —  l’expérience  ne  nous  pa¬ 
raît  pas  avoir  été  tentée  —  que,  si  l’on  s’en  ré¬ 
fère  aux  études  de  Demole,  les  injections  de 
chlorure  de  calcium  administrées  par  la  voie 
usuelle,  moins  délicate  que  celle  indiquée  par 
cet  auteur,  puissent  avoir  une  heureuse  in- 
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fluence  sur  le  sommeil  des  opérés  sans  présen¬ 
ter  les  inconvénients  de  la  médication  classique 
par  l’opium. 

Ce  qui  précède  permet  d’essayer  un  clas¬ 
sement  des  insomnies  post-opératoires  malgré 
la  complexité  de  la  question.  On  peut  distin¬ 
guer  : 

1°  Une  insomnie  précoce  qui  survient  à  1  hô¬ 
pital.  Elle  est  plus  post-opératoire  que  post-anes¬ 
thésique.  S’il  est  en  effet  probable  que  l’anes¬ 
thésie  a  sur  elle  une  influence  aggravante,  elle 
n’en  semble  pas  la  cause  déclenchante  car  on 
voit  survenir  ces  troubles  du  sommeil  après 
anesthésie  locale  ou  après  anesthésie  rachidienne 
pourvu  qu’il  y  ait  eu  intervention  importante. 
Son  mécanisme  est  vraisemblablement  compli¬ 
qué.  On  peut  noter  parmi  ses  facteurs  étiologi¬ 
ques  :  le  traumatisme  opératoire  qui  comporte 
des  manipulations  d’organes  et  des  hémorra¬ 
gies  ;  la  résorption  sanguine  ;  la  mise  en 
liberté  de  protéines  tissulaires  ;  la  douleur 
et  les  bouleversements  '  humoraux  qui  sui¬ 
vent  l’intervention.  A  ces  causes  on  peut 
ajouter  les  stupéfiants  trop  libéralement  ad¬ 
ministrés.  Au  point  de  vue  clinique,  l’insom¬ 
nie  précoce  des  opérés  est  caractérisée  par  son 
apparition  dans  la  nuit  qui  suit  l’intervention, 
sa  décroissance  progressive,  sa  grande  fréquence, 
son  peu  de  durée,  sa  docilité  habituelle  à  des 
doses  d’hypnotiques  variant  avec  chaque  sujet. 
Comme  le  besoin  de  dormir  persiste,  elle  s’ac¬ 
compagne  de  symptômes  variés  :  altération  du 
faciès,  asthénie,  amaigrissement,  céphalée,  inap¬ 
pétence,  oligurie,  langue  saburrale. 

2°  Une  insomnie  tardive;  c’est  celle  dont  nous 
avons  rapporté  une  observation.  C’est  par  excel¬ 
lence  l’insomnie  du  retour  il  la  maison.  Son  mé¬ 
canisme  vraisemblable  la  rend  plus  post-anes¬ 
thésique  que  post-opératoire.  En  effet,  bien  loin 
de  nous  sembler  une  curiosité  de  la  pathologie, 
les  faits  que  nous  avons  rapportés  nous  parais¬ 
sent  n’étre  qu’un  cas  particulier  de  l’électivité 
de  certains  poisons  pour  les  centres  nerveux. 
On  connaît  par  exemple  l’affinité  des  barbituri¬ 
ques  pour  la  région  infundibulo-tubérienne  ;  on 
sait  qu’elle  a  été  mise  en  évidence  expérimenta¬ 
lement  (Lagarce)  dans  le  gardénalisme  aigu  du 
lapin.  Dans  le  cadre  de  la  clinique  humaine  on 
a  montré  l’influence  de  l’anesthésie  sur  l’état  de 
niai  asthmatique  et  la  combinaison  de  la  nar¬ 
cose  à  la  sérothérapie  est  à  l’heure  actuelle  le 
traitement  de  choix  de  certaines  maladies  à  vi¬ 
rus  neurolropes,  notamment  du  tétanos. 

Tous  ces  faits  à  notre  avis  semblent  devoir 
être  rapprochés  car  il  est  possible  que  dans  cer¬ 
tains  cas  les  anesthésiques  puissent  inhiber 
pour  un  temps  indéterminé  le  centre  régulateur 
du  sommeil.  Cela  n’expliquerait  d’ailleurs  pas 
pourquoi  il  y  a  un  intervalle  libre  de  quel¬ 
ques  jours  entre  l’anesthésie  et  l’apparition  de 
l’insomnie. 

Au  point  de  vue  clinique  l’insomnie  tardive 
des  opérés  est  remarquable  par  l’abolition  pro¬ 
gressive  du  sommeil,  l’insomnie  totale  et  mo¬ 
no-symptomatique  de  la  période  d’état,  la  lente 
réapparition  des  fonctions  hypniques  normales, 
l’inefficacité  totale  des  hypnotiques. 

3°  Auprès  de  l’insomnie  tardive  et  totale  doit 
être  placée  une  forme  très  fréquente  d’insomnie 
tardive  et  partielle.  Il  s’agit  d’opérés  qui  long¬ 
temps  après  leur  guérison,  parfois  pendant  des 
semaines,  dorment  moins  et  plus  mal  qu’avant 
l’intervention.  Cette  insomnie  obéit  assez  bien 
aux  hypnotiques.  Si  ces  derniers  rétablissent  le 
sommeil  au  moins  en  partie,  ils  ne  font  dispa¬ 
raître  ni  l’asthénie,  ni  l’anorexie  que  l’examen 
décèle  constamment  chez  ces  malades.  La  guéri¬ 
son  est  annoncée  dans  celle  forme  non  pas  par 
le  retour  du  sommeil  mais  par  l’ascension  pro¬ 


gressive  du  poids  vers  sa  valeur  pré-opéra¬ 
toire. 

4°  A  côté  de  l’insomnie  précoce  et  de  l’in¬ 
somnie  tardive,  existent  vraisemblablement  des 
cas  où  celle-ci  fait  suite  à  celle-là  sans  intervalle 
libre.  Nous  n’avons  personnellement  jamais  ren¬ 
contré  de  cas  semblable.  Mais  notre  jeune  collè¬ 
gue  Fargeot  qui  a  bien  voulu  s’intéresser  à  ces 
faits  pour  en  faire  le  sujet  d’une  thèse  inaugu¬ 
rale  nous  a  dit  avoir  pu  recueillir  une  observa¬ 
tion  de  cette  catégorie,  dans  laquelle  on  verra 
les  suites  insomniques  du  choc  opératoire  pré¬ 
céder  celles  qui  sont  dues  aux  anesthésiques. 


SYNDROME 

HUMORAL  ET  TISSULAIRE 

POST-OPÉRATOIRE 

PAR  MM. 

J.  BOTTIN  et  J.  CONRADT 


Dans  l’étude  des  suites  d’une  opération  chi¬ 
rurgicale,  trois  facteurs  au  moins  sont  à  envi¬ 
sager  : 

1°  L’affection  pour  laquelle  on  intervient  ; 

2Ü  L’état  du  patient  à  ce  moment  ; 

3°  L’acte  opératoire  lui-méme. 

L’influence  des  deux  premiers  points  ne  sera 
envisagée  qu’à  la  fin  de  cette  esquisse  ;  en  ef¬ 
fet,  l’opération  en  elle-même  constitue  la  partie 
à  laquelle  nous  nous  sommes  intéressés  tout 
spécialement.  L’opération  proprement  dite  com¬ 
porte  des  éléments  divers.  Généralement  l’ali¬ 
mentation  de  l’opéré  laisse  à  désirer  dans  les 
jours  qui  suivent  immédiatement  l’intervention. 
L’exécution  de  l’opération  exige  régulièrement 
une  anesthésie  dont  la  forme  peut  être  variable, 
li  faut  enfin  considérer  le  traumatisme  chirur¬ 
gical  lui-même. 

Pour  résoudre  ce  problème  des  modifications 
humorales  et  tissulaires  post-opératoires,  la 
meilleure  méthode  nous  semble  reposer  sur 
l’expérimentation,  à  condition  toutefois  de 
s’adresser  à  des  animaux  absolument  sains  et  de 
procéder  autant  que  possible  de  la  même  ma¬ 
nière  qu’en  clinique  chirurgicale  humaine. 

A.  Influence  du  jeûne.  —  Si  on  soumet  un 
chien  bien  portant  au  jeûné  alimentaire  pen¬ 
dant  des  espaces  de  temps  comparables  à  ceux 
où  l’alimentation  des  opérés  est  déficiente  (un  à 
quatre  jours),  on  ne  relève  au  sein  du  sang,  des 
tissus  et  des  urines  que  des  modifications  d’im¬ 
portance  faible.  Au  niveau  du  sang,  elles  sont 
caractérisées  par  une  chute  légère  de  la  quantité 
d’eau  avec  une  réduction  minime  des  éléments 
minéraux  et  notamment  du  Na,  du  K,  du  Ca 
et  du  Cl.  La  carence  en  ces  mêmes  éléments 
frappe  les  tissus  d’une  façon  moins  accusée  en¬ 
core  qu’au  niveau  du  sang.  La  diurèse  se  réduit 
rapidement  et  fortement  et  le  taux  des  éléments 
minéraux  urinaires  tombe  à  un  niveau  très  bas. 

B.  Influence  de  l 'anesthésie.  —  Les  recherches 
pratiquées  sur  des  échantillons  de  sang  préle¬ 
vés  au  cours  de  la  narcose  ou  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  ont  révélé  des  altérations 
intéressantes  du  sang  et  des  urines,  variables 
suivant  l’anesthésique  employé.  Cependant,  chez 
un  animal  sain,  vingt-quatre  heures  après  une 
anesthésie  morphine-éther,  d’une  durée  suffi¬ 
sante  pour  nous  permettre  une  opération  sim¬ 
ple  telle  qu’une  appendicectomie  ou  une  anas- 
tosmosp  ihtesfinale,  nous  constatons  que  la  plu¬ 


part  des  modifications  enregistrées  ont  disparu. 
Tout  au  plus  persiste-t-il  de  très  légères  modi¬ 
fications  du  rapport  volume  globulaire  —  volume 
plasmatique,  de  la  teneur  en  protéines.  Au  ni¬ 
veau  des  tissus,  aucun  changement  n’a  été  re¬ 
levé  et  l’étude  de  l’urine  a  montré  simplement 
une  légère  restriction  du  débit  et  de  la  teneur 
en  chlore.  Ces  altérations  sont  d’ailleurs  com¬ 
plètement  effacées  quarante-huit  heures  après 
l’anesthésie  si,  comme  dans  nos  expériences,  on 
accorde  aux  animaux  la  boisson  dès  les  premières 
heures  et  la  nourriture  dès  le  lendemain. 

C.  Influence  de  l’opération.  —  Les  modifica¬ 
tions  notées  à  la  suite  d’une  opération  sont  donc, 
en  majeure  partie,  imputables  à  l’acte  chirurgi¬ 
cal  lui-même. 

Voici  les  principales  variations  enregistrées 
après  une  intervention  d’importance  moyenne 
telle  qu’une  appendicectomie  ou  une  jéjuno- 
jéjunostomie  : 

1°  Au  niveau  du  sang.  —  La  masse  du  sang 
subit  une  réduction  d’environ  10  pour  100  où 
l’hémorragie  opératoire  ne  joue  qu’un  rôle  tout 
à  fait  négligeable.  Le  rapport  volume  globulaire- 
voluine  plasmatique  augmente  dans  des  propor¬ 
tions  importantes  par  perte  de  plasma.  L’eau 
du  sang  total,  du  plasma  et  des  globules  subit 
une  chule/notable  surtout  évidente  pour  le  sang 
total.  Les  matières  protéiques  globales,  la  sérine 
et  la  globuline  augmentent  et  généralement  la 
‘  globuline  plus  que  la  sérine.  Le  chlore  du  sang 
total  subit  une  chute  importante,  plus  impor¬ 
tante  en  tout  cas  que  celle  relevée  pour  le 
plasma.  L’azote  non  protéique,  l’urée  et  l’azote 
résiduel  s’élèvent.  La  glycémie  est  en  hausse.  La 
pression  artérielle  et  l’indice  oscillomé trique  ne 
subissent  que  des  modifications  faibles  et  va¬ 
riables.  La  réserve  alcaline  est  légèrement  abais¬ 
sée  et  le  pu  dévié  vers  une  acidose  faible.  Les 
matières  minérales  enfin  et  particulièrement  le 
Na,  le  K,  le  Ca  subissent,  dans  le  sang,  une 
chute  incontestable. 

2°  Au  niveau  de  quelques  tissus  (foie,  rein, 
muscle  de  la  cuisse  et  muscle  du  foyer  opéra¬ 
toire).  —  Une  chute  légère  de  la  teneur  en  eau, 
en  matières  minérales  totales  et  en  chlore  est 
observée  au  niveau  du  foie  et  du  rein  ;  la  baisse 
est  beaucoup  plus  accusée  au  niveau  du  tissu 
musculaire  de  la  cuisse.  Les  muscles  intéressés 
par  l’incision  manifestent,  au  contraire,  une 
hydratation  beaucoup  plus  importante  que  nor¬ 
malement  et,  d’autre  part,  leur  teneur  en  ma¬ 
tières  minérales  totales  et  en  chlore  s’élève  con¬ 
sidérablement. 

3°  Au  niveau  des  urines.  —  Les  altérations 
sont  variables  mais  cependant  on  enregistre 
d’habitude  une  réduction  de  la  diurèse  et  de  la 
teneur  en  chlore.  Dans  nos  expériences,  nous 
aVons  fréquemment  observé  une  chute  de  la 
concentration  d’urée  le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion. 

Ces  modifications  tant  humorales  que  tissu¬ 
laires  et  urinaires  chez  nos  animaux  alimentés 
et  abreuvés  après  l’opération  ont  un  caractère 
essentiellement  passager.  Elles  sont  complète¬ 
ment  effacées  spontanément  entre  quatre  et  huit 
jours  après  l’intervention. 

L’analyse  des  phénomènes  que  nous  venons 
de  décrire  nous  permet  d’affirmer  que,  dans  la 
phase  post-opératoire,  prend  naissance  un  syn¬ 
drome  de  déshydratation  et  de  déminéralisation 
dont  les  manifestations  se  retrouvent  au  niveau 
du  sang,  de  certains  tissus  et  des  urines.  La 
déshydratation  est  la  conséquence  de  divers  fac¬ 
teurs  où  interviennent,  mais  d’une  manière  tout 
à  fait  accessoire,  l’alimentation  insuffisante  et 
l’anesthésie.  Les  autres  facteurs,  essentiels  ceux- 
ci,  sont  certainement  l’exsudation  plasmatique 
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importante  qui  se  fait  dans  le  foyer  traumatisé, 
la  perte  d’eau  due  à  une  respiration  un  peu  ac¬ 
célérée  comme  on  le  constate  d’habitude  dans 
les  suites  opératoires,  et,  chez  l’homme,  une  su¬ 
dation  plus  ou  moins  abondante. 

Cette  déshydratation  se  manifeste  d’abord 
dans  le  sang.  Mais  ce  dernier  cherche  dans  les 
tissus  les  matériaux  nécessaires  pour  tenter  de 
rétablir  son  équilibre  tant  aqueux  que  minéral. 

L’urine,  au  contraire,  présente  les  stigmates 
d’une  économie  aussi  forte  que  possible  de  l’eau 
et  des  ions  simples. 

Les  modifications  des  matières  protéiques  et 
de  l’azote  non  protéique  sanguins  sont  avant 
tout  la  conséquence  de  la  déshydratation  et, 
accessoirement,  de  l’apport  d’éléments  protéi¬ 
ques  résorbés  au  sein  du  foyer  opératoire.  Dans 
ce  dernier,  l’augmentation  du  chlore  ne  doit 
nullement  être  interprétée  comme  l’indice  d’une 
activité  antitoxique  du  chlore  vis-à-vis  de  pro¬ 
duits  de  désintégration  des  albumines  mais,  au 
contraire,  ainsi  que  le  prouve  l’élévation  paral¬ 
lèle  de  l’eau  et  des  autres  ions,  comme  le  té¬ 
moin  d’une  exsudation  plasmatique  banale  telle 
qu’il  s’en  produit  au  niveau  de  tout  foyer  trau¬ 
matique. 

Les  autres  caractéristiques  de  la  maladie  post¬ 
opératoire,  signalées  jusque  maintenant,  ren¬ 
trent,  pour  la  plupart,  à  titre  de  modalités,  dans 
ce  grand  syndrome  de  déshydratation  et  de  dé¬ 
minéralisation  que  nous  venons  de  décrire  briè¬ 
vement.  Ce  syndrome  constitue  un  élément  de 
gravité  capital  car  il  empêche  l’organisme  d’as¬ 
surer  l’expulsion  des  éléments  toxiques  du  mé¬ 
tabolisme. 

Ces  observations  de  nature  expérimentale  sont 
exactement  applicables  à  la  clinique  humaine 
car  elles  se  reproduisent  fidèlement  dans  la 
phase  post-opératoire  chez  l’homme  ;  ici  en¬ 
core  la  grande  majorité  des  altérations  relevées 
peut  parfaitement  s’expliquer  en  ne  tenant 
compte  que  du  syndrome  de  base  sur  lequel 
nous  attirons  l’attention,  à  savoir  :  déshydrata¬ 
tion  et  déminéralisation. 

Ainsi  que  nous  le  signalions  au  début,  d’au¬ 
tres  éléments  sont  à  considérer  chez  l’homme. 
Il  arrive  fréquemment  que  les  malades  soumis 
à  l’opération  ont  préalablement  subi  une  perte 
importante  en  eau  et  en  éléments  minéraux  ou 
qu’ils  se  trouvent  dans  un  état  d’intoxication 
grave.  On  comprend  aisément  l’importance  des 
conclusions  que  nous  formulons  si  l’on  s’adresse 
à  de  tels  malades.  Les  travaux  que  nous  avons 
effectués  sur  le  syndrome  humoral  et  tissulaire 
à  la  suite  des  vomissements  provoqués  et  des 
fistules  intestinales  hautes  chez  le  chien  suffit, 
en  effet,  pour  faire  saisir  tout  le  danger  que 
présentent  pour  l’organisme  la  déshydratation 
et  la  déminéralisation. 

D’autre  part,  en  pathologie  humaine,  il  est 
un  certain  nombre  de  considérations  que  nous 
voudrions  souligner  à  la  lumière  de  nos  expé¬ 
riences.  Envisageons  d’abord  le  test  d’Aldrich  et 
Mac  Clure.  Dans  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  une  intervention,  la  résorption  du  liquide 
physiologique  injecté  dans  le  derme  est  accrue. 
Ce  postulat  est  exact  pour  un  opéré  dont  l’état 
d’hydratation  et  de  minéralisation  est  satisfai¬ 
sant.  Si  l’organisme  est  déshydraté  et  déminé¬ 
ralisé,  nous  avons  observé,  au  contraire,  une 
diminution  de  la  capacité  de  résorption  qui 
s’explique  aisément  par  le  ralentissement  circu¬ 
latoire  à  la  périphérie  résultant  d’une  chute  de 
la  pression  artérielle  et  par  une  déminéralisa¬ 
tion  sanguine.  En  ce  qui  concerne  enfin  l’équi¬ 
libre  acide-base,  nous  pensons  que  nos  consta¬ 
tations  permettent  d’en  expliquer  aisément  les 
altérations.  Il  suffit  de  rappeler  l’opinion  de 
Solano  Ramos  et  de  Léonardo  Garcia  Fox  : 


l’anhydrémie  s’accompagne  d’une  réduction  de 
la  dissociation  électrolytique  prévue  par  les  lois 
d’Arrhénius  ;  l’organisme  possède  ainsi  des  tam¬ 
pons  moins  dissociés  et  partant  moins  actifs  vis- 
à-vis  des  ions  H  et  l’acidose  en  résulte. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  étude  du  syn¬ 
drome  humoral  et  tissulaire  de  la  période  post¬ 
opératoire  nous  permet  de  formuler  des  sanc¬ 
tions  thérapeutiques  adéquates  aux  modifications 
observées.  Il  est  nécessaire  d 'hydrater  fortement 
tout  opéré,  de  manière  à  rétablir  dans  un  état 
proche  de  la  normale  le  mécanisme  de  désin¬ 
toxication  spontanée  de  l’organisme.  Cependant, 
de  l’eau  distillée  ne  remplirait  pas  un  rôle  sa¬ 
tisfaisant  dans  le  traitement  des  modifications 
post-opératoires  car,  pour  que  l’élimination  des 
éléments  toxiques  soit  assurée,  le  sang  doit  con¬ 
server  un  état  osmotique  satisfaisant.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  devons  recourir  à  des  solutions  aussi 
voisines  que  possible  de  l’isotonie.  Celle-ci  peut 
être  obtenue  uniquement  par  l’addition  de 
chlorure  sodique.  'Mais  nos  constatations  nous 
permettent  d’affirmer  qu’il  y  a  avantage  appré¬ 
ciable  à  réaliser  une  solution  isotonique  qui 
restitue,  dans  la  mesure  du  possible,  les  ions 
perdus  par  le  sang  et  notamment  Na,  K,  Ca  et 
Cl.  Nous  proposons  en  conséquence,  chez  les 
opérés  qui  présentent  préalablement  un  certain 
état  de  déshydratation  et  de  déminéralisation  ou 
d’intoxication,  d’administrer,  soit  dans  la  pé¬ 
riode  pré-opératoire,  soit  dans  la  période  post¬ 
opératoire,  soit  dans  les  deux  (selon  le  degré 
d’atteinte  préalable),  par  voie  sous-cutanée,  de 
grandes  quantités  d’eau  additionnée  de  Na,  K, 
Ca  et  Cl  en  proportion  satisfaisante.  Chez  les 
malades  plus  gravement  atteints,  on  peut  recou¬ 
rir  à  des  injections  intra-veineuses  du  même 
liquide  auquel  nous  ajoutons  une  certaine  quan¬ 
tité  de  glucose.  La  voie  rectale  peut  être  éga¬ 
lement  employée  et,  dans  ce  cas  encore,  nous 
recommandons  d’introduire  un  peu  de  glucose 
dans  la  solution.  Cette  thérapeutique  ne  doit, 
dans  notre  esprit,  porter  aucune  atteinte  à  la 
réhydratalion  et  à  la  reminéralisation  per  os. 
La  voie  buccale  nous  semble,  en  effet,  la  voie 
toute  naturelle  pour  réintroduire  l’eau  et  les 
éléments  minéraux  perdus.  Dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  cependant,  la  voie  parentérale  ap¬ 
portera  une  aide  précieuse  à  la  voie  entérale 
et,  chez  certains  malades  même,  la  voie  parenté¬ 
rale  sera  la  seule  à  recommander  tout  au  moins 
dans  les  premières  heures  qui  succèdent  à  l’opé¬ 
ration. 

Un  dernier  point  reste  à  envisager.  Faut-il  re- 
çourir,  chez  les  opérés,  aux  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  sérum  salé  hypertonique  ?  Cette  techni¬ 
que  n’est  admissible  qu’à  condition  d’adminis¬ 
trer  simultanément  de  l’eau  et  des  éléments 
minéraux  par  voie  entérale  ou  parentérale.  Mais 
employée  à  l’exclusion  de  tout  autre  moyen 
d’hydratation  ou  de  minéralisation,  elle  est  plu¬ 
tôt  préjudiciable  à  l’organisme  car  elle  provo¬ 
que  une  spoliation  supplémentaire  d’eau  et 
d’éléments  minéraux  au  niveau  du  sang  et  des 
tissus.  En  toutes  circonstances,  ces  solutions 
hypertoniques  seront  avantageusement  rempla¬ 
cées  par  des  solutions  isoioniques. 

(' Clinique  de  Chirurgie  générale,  Professeur 
L.  Delrez  et  Clinique  d’Urologie,  Professeur 
E.  Foret,  de  l’Université  de  Liège.) 
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SUR  LES  ALTÉRATIONS 
DU  SYSTÈME 
CARDIO-VASCULAIRE 
CHEZ  LES  ACTEURS 

Par  A.  M.  VYDRINE 

Chef  du  service  sanitaire 
au  Théâtre  Académique  de  l'Etat  à  Léningrad. 

Les  maladies  professionnelles  du  système  car¬ 
dio-vasculaire  ont  été,  au  cours  des  dernières 
années,  l’objet  d’investigations  nombreuses  en 
URSS  ;  un  grand  nombre  de  recherches  cli¬ 
niques  et  expérimentales  leur  a  été  dédié.  Ce¬ 
pendant,  la  question  de  la  morbidité  profes¬ 
sionnelle  des  artistes  du  théâtre  y  occupe  une 
place  bien  modeste  :  il  n’y  jurait  à  mentionner 
que  quelques  investigations  isolées  concernant 
les  musiciens  d’orchestre,  les  chanteurs,  les  ar¬ 
tistes  du  ballet  et  du  théâtre  dramatique 
(E.  N.  Malutine,  M.  D.  Toucliinski,  A.  M.  Vy- 
drine,  L.  P.  Pressmann  et  autres). 

Nos  observations  au  cours  des  années  1932- 
1935  ne  nous  permettent  pas  encore  de  livrer 
une  solution  définitive  à  tous  les  problèmes 
abordés  ;  nous  voudrions  seulement  attirer  sur 
quelques  points,  qui  nous  semblent  essentiels, 
l’attention  des  investigateurs  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles  des  acteurs. 

Les  artistes  de  notre  théâtre  ont  été  observés  : 
1°  au  cours  des  spectacles  du  matin  et  du  soir 
et  2°  au  cours  des  répétitions  générales  et  des 
premières.  En  premier  lieu  avaient  été  étudiés 
les  artistes  de  mérite  et  les  artistes  occupés  dans 
les  rôles  principaux. 

Pendant  les  répétitions,  nous  avons  noté  dif¬ 
férentes  plaintes  d’un  caractère  subjectif  :  maux 
de  tête,  douleurs  sourdes  dans  la  région  car¬ 
diaque,  essoufflement,  palpitations.  Au  début, 
les  douleurs  étaient  légères,  périodiques  et  ne 
duraient  guère  longtemps.  Au  cours  des  répé¬ 
titions,  elles  devenaient  plus  fréquentes.  L’ap¬ 
parition  d’une  sensation  douloureuse  est  déter¬ 
minée  par  deux  facteurs  ;  1°  l’excitation  des 
centres  récepteurs  et  des  voies  conductrices  sen¬ 
sitives  el  2°  notre  réaction  intérieure,  la  réac¬ 
tion  à  l’excitation  effectuée. 

Il  convient  de  résoudre  la  question  suivante  : 
toutes  les  impulsions  afférentes,  provenant  de 
récepteurs  différents,  peuvent-elles  être  consi¬ 
dérées  comme  sensitives,  c’est-à-dire  accompa¬ 
gnées  d’états  subjectifs,  de  phénomènes  de  sen¬ 
sibilité  consciente?  Les  organes  viscéraux  et  le 
système  vasculaire  sont-ils  pourvus  de  récep¬ 
teurs  aptes  à  produire  des  sensations  subjec¬ 
tives  ?  L'existence  de  relations  réciproques  entre 
l’activité  psychique  et  les  organes  viscéraux  est 
incontestable  ;  de  nombreuses  données  cliniques 
la  confirment.  Le  fait  même  de  l’apparition, 
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chez  les  acteurs,  pendant  les  répétitions,  de  dif¬ 
férents  étals  émotionnels  prouve  la  portée  de 
l’influence  exercée  sur  le  système  nerveux  végé¬ 
tatif  par  des  facteurs  purement  psychiques. 

Les  plaintes  subjectives,  déjà  signalées  au 
cours  des  répétitions,  devenaient  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  précises  à  l’approche  de  la  répé¬ 
tition  générale  et  de  la  première.  Les  sensations 
douloureuses  dans  la  région  cardiaque,  d’un 
caractère  nettement  émotionnel,  étaient  souvent 
accompagnées  d’un  sentiment  d'angoisse,  de 
l’appréhension  d’un  danger  imminent,  d’une 
oppression  constante.  En  outre  :  sommeil  trou¬ 
blé,  rêves  fréquents,  insomnie,  endormissement 
difficile.  Plusieurs  fois,  nous  avons  noté  des 
accès  uniques  de  diarrhée  ou  des  selles  liquides 
deux  à  trois  fois  par  jour,  hoquets  fréquents, 
bâillements  continuels  pendant  les  trois,  à  cinq 
jours  précédant  la  répétition  générale  ou  la  pre¬ 
mière.  Les  remèdes  thérapeutiques  ne  produi¬ 
saient  qu’un  effet  médiocre.  Après  la  répétition 
générale  et  la  première,  ces  phénomènes  dispa¬ 
raissaient  complètement.  Quelques  artistes  se 
plaignaient  d’un  besoin  d’uriner,  plus  fréquent 
qu’à  l’ordinaire;  d’autres,”  d'une  sécrétion 
d’urine  insuffisante,  de  sueurs  abondantes  de 
cinq  à  six  fois  par  jour,  accompagnées  d’une 
soif  permanente.  Il  est  évident  que  tous  ces 
troubles  fonctionnels  du  cœur  et  des  autres  or¬ 
ganes  viscéraux  sont  en  rapport  avec  le  méta¬ 
bolisme,  la  chimie  du  sang  et  la  sécrétion  in¬ 
terne.  Du  point  de  vue  physiologique,  tous  ces 
processus  sont  réglés  par  le  système  nerveux 
végétatif. 

Nous  avons  étudié  l’action  du  jeu  de  l’acteur 
sur  son  système  cardio-vasculaire  au  moyen 
d’investigations  spéciales  relativement  au  pouls, 
à  la  respiration,  à  la  pression  sanguine  et  à  la 
composition  morphologique  du  sang.  Les  ar¬ 
tistes  furent  examinés  avant  les  répétitions  gé¬ 
nérales  et  les  premières,  à  la  fin  des  actes  et 
de  la  représentation.  40  artistes,  y  compris 
12  femmes,  furent  examinés.  13  du  nombre  de 
ces  40  artistes  étaient  des  artistes  de  mérite. 
Leur  âge  :  12  personnes  de  20  à  30  ans  ;  7,  de 
31  à  40  ans  ;  17,  de  41  à  50  ans  ;  2,  de  51  a 
60  ans,  et  2,  de  61  à  70  ans.  Les  données  sui¬ 
vantes  furent  obtenues  :  le  pouls  de  18  artistes, 
dès  leur  première  sortie,  s'accélérait  de  70  à 
120  battements  par  minute,  celui  de  10  autres 
artistes,  de  120  à  140  ;  celui  de  7  autres,  de 
140  à  156.  En  même  temps  que  l’accélération  du 
rythme  cardiaque  se  produisait  une  accélération 
de  la  respiration  de  18  à  36  et  quelquefois 
même  à  42  respirations  par  minute.  Après  le 
retour  de  l’acteur  dans  sa  loge,  la  fréquence 
des  pulsations  baissait  de  140  à  98  par  minute. 
Vers  la  fin  du  spectacle,  elle  avait  une  valeur 
moyenne  de  90  battements  par  minute. 

Chez  5  artistes,  nous  avons  constaté  des  phé¬ 
nomènes  de  bradycardie  ;  au  commencement  de 
la  représentation,  le  nombre  des  battements 
était  de  72  par  minute,  s’accélérant  au  cours 
du  spectacle  jusqu’à  100  ;  après  le  spectacle,  la 
fréquence  cardiaque  diminuait  jusqu’à  56  bat¬ 
tements  par  minute.  Ces  phénomènes  de  bra¬ 
dycardie  pourraient  vraisemblablement  être  im¬ 
putés  à  des  maladies  infectieuses  récentes,  par 
lesquels  ces  artistes  venaient  de  passer  :  pneu¬ 
monie  en  3  cas  et  grippe  en  2  cas. 

Chez  8  artistes  (dont  6  âgés  de  40  à  55  ans 
et  2  de  30  à  40  ans),  l’auscultation  révéla,  au 
cours  de  la  répétition  générale  et  de  la  première, 
des  phénomènes  d’extrasyslolie.  Cette  extrasys- 
tolie  était  accompagnée  de  différentes  sensations 
subjectives  pénibles  :  douleurs  sourdes  dans  la 
région  cardiaque,  sentiment  de  défaillance  dans 
la  partie  gauche  du  thorax,  palpitations,  es¬ 
soufflement.  D’autres  acteurs  se  plaignaient 


d’éprouver  un  semblant  d’arrêt  de  l’activité 
cardiaque,  qui  leur  faisait  çraindre  que  le  cœur 
ne  cessât  de  battre.  Ces  phénomènes  se  mani¬ 
festaient  le  plus  nettement  au  moment  de  la 
plus  forte  excitation  psychique  de  l’artiste,  le 
plus  souvent  après  un  monologue  plus  ou 
moins  long. 

Nous  savons  que  le  système  nerveux  sympa¬ 
thique  et  le  système  nerveux  parasympathique 
envoient  des  ramifications  au  cœur,  les  nerfs 
dits  «  cardiaques  »,  qui  forment  les  plexus'  car¬ 
diaques  sur  la  surface  du  cœur  et  dans  le  myo¬ 
carde  même.  Les  arythmies  extra-systoliques  et 
les  sensations  subjectives  pénibles,  qui  les  ac¬ 
compagnent,  sont  probablement  causées  par  les 
excitations  du  système  nerveux  sympathique. 
D’après  Wenckebarli,  les  arythmies  extra-systo¬ 
liques  apparaissent  souvent  au  cours  d’excita¬ 
tions  nerveuses  et  disparaissent  avec  elles.  Ces 
symptômes  doivent  être  considérés  comme 
troubles  sensitifs  du  rythme  de  la  circulation  ; 
les  sensations  concomitantes  désagréables  sont 
causées  par  un  transport  insuffisant  du  sang 
veineux  vers  le  cœur  et,  parlant,  son  irrigation 
incomplète. 

Outre  le  rythme  cardiaque,  nous  avons  observé 
les  altérations  de  la  pression  sanguine,  d’après 
la  méthode  de  Riva-Rocci,  chez  38  artistes  avant, 
pendant  et  après  le  spectacle.  Les  altérations  les 
plus  considérables  furent  observées  pendant  les 
répétitions  générales  et  les  premières.  Chez 
18  artistes  du  nombre  total  de  38  artistes,  exa¬ 


mençant  par  les  mots  :  <c  Je  termine  ma  con¬ 
férence...  »,  nous  avons  noté  une  accélération 
du  pouls  de  76  à  150  battements  par  minute, 
essoufflement,  sueur  abondante  et  soif.  La  va¬ 
leur  maximale  de  la  pression  sanguine  s’était 
accrue  de  20  mm.,  la  valeur  minimale  de 
10  mm.  (V.  table). 

D’après  E.  G.  Starling,  l’importance  du  tra¬ 
vail  du  cœur,  facteur  déterminant  la  pression 
artérielle,  dépendrait  du  rendement  de  ce  tra¬ 
vail  par  le  volume  de  sang  propulsé  dans  l’unîté 
de  temps.  La  pression  artérielle  a  lieu  parce 
que  le  cœur,  en  recevant  le  sang  du  système 
veineux,  le  transmet  à  la  partie  artérielle  du 
système  vasculaire.  Cette  pression  augmentera 
tant  que  le  volume  de  sang,  propulsé  par  le 
cœur  dans  l’unité  de  temps,  excédera  celui  qui 
se  déverse  de  la  résistance  périphérique.  Donc 
la  pression  artérielle  devra  changer  en  raison 
directe  de  chacun  de  ces  deux  facteurs,  résis¬ 
tance  périphérique  et  volume  de  l’ondée  lancée. 
La  contraction  systolique  du  cœur  sera  plus 
accentuée  si,  pendant  la  diastole,  le  cœur  reçoit 
une  ondée  de  sang  plus  abondante  et  si  les 
libres  musculaires  sont  plus  allongées.  Et  vice 
versa,  si  l’ondée  reçue  par  le  cœur  est  moins 
copieuse,  nous  aurons  une  contraction  systo¬ 
lique  plus  faible  et  conséquemment  une  chute 
de  la  pression  systolique. 

Les  données  obtenues  chez  les  mêmes  artistes 
pendant  les  spectacles  ordinaires  différaient 
considérablement  de  celles  obtenues  pendant  la 
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26  Décembre  1932  . 

G... 
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Don  Juan. 
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140 
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26  Décembre  1932  . 

B... 

36 

Don  Juan. 
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Don  Juan. 

86 
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25  Septembre  1933  . 

J... 

Les  ennemis. 
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15  Mars  1934.  .  .  . 

P... 

Les  soutiens  de  la  Société. 
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25  Mai  1935  .  .  .  . 

M... 

Pierre  I". 

82 

146 

102 

130/70 

145/80 

125/70 

22  Novembre  1935  . 

K... 

54 

Platon  Kretcbele. 

74 

132 

92 

110/60 

120/65 

110/65 

minés  dès  le  moment  de  leur  première  sortie, 
la  valeur  maximale  de  la  pression  sanguine  aug¬ 
mentait  de  15  à  20,  et  (en  un  cas  unique)  même 
à  30  mm.  Les  modifications  de  la  valeur  mini¬ 
male  étaient  insignifiantes  et  n’excédaient 
guère  5  à  10  mm.  La  valeur  maximale  de  la 
pression  sanguine  se  maintenait  au  même  ni¬ 
veau  pendant  toute  la  durée  de  la  représenta¬ 
tion  et  ne  baissait  que  vers  sa  fin  de  10  à 
15  mm.  Au  cours  de  toutes  les  observations 
produites,  nous  avons  toujours  constaté  une 
variabilité  très  considérable  de  la  valeur  maxi¬ 
male  (systolique)  et  une  variabilité  presque 
nulle  de  la  valeur  minimale  (diastolique).  La 
pression  sanguine  atteignait  son  point  culmi¬ 
nant  au  moment  de  la  plus  grande  excitation 
psychique  de  l’artiste,  le  plus  souvent  après  un 
monologue,  quelquefois  après  un  dialogue. 
Ainsi,  chez  l’artiste  N...,  âgé  de  54  ans,  après 
son  monologue  du  quatrième  acte,  dans  le  rôle 
de  Famoussoff  («  Goré  ote  ouma  »,  de  Griboie- 
doff.  «  Le  malheur  d’être  intelligent  »),  com¬ 
mençant  par  les  mots  :  «  Ici  1  Suivez-moi  I  Vite, 
vite  !  Encore  des  lumières,  des  lanternes  I  »,  la 
valeur  maximale  de  la  pression  sanguine  monte 
de  110  à  140,  et  la  valeur  minimale  de  65  à 
75  mm.  Après  le  spectacle,  la  première  baisse 
de  140  à  120,  la  deuxième,  de  75  à  70  mm. 
Chez  l’artiste  M...,  âgé  de  48  ans,  après  son 
monologue  dans  le  rôle  du  professeur  Borodine 
(«  Strakh  »,  «  La  Peur  »,  par  Afinoguenoff),  com¬ 


répétition  générale  et  les  premières.  Ces  obser¬ 
vations  furent  faites  au  cours  de  toute  une  saison 
théâtrale,  pendant  les  représentations  du  matin 
et  du  soir.  La  fréquence  moyenne  du  pouls 
n’excédait  jamais  100-120  battements  par  mi¬ 
nute.  Le  pouls  de  l’artiste  au  repos,  dans  la 
loge,  retrouvait  bientôt  sa  valeur  normale  de 
70  à  80  battements  par  minute.  En  quelques  cas 
isolés,  après  un  monologue,  le  nombre  des  bat¬ 
tements  montait  jusqu’à  140-146.  La  pression 
sanguine  maximale  augmentait  de  10  à  15  mm., 
la  pression  minimale  de  5  à  10  mm.  Les  oscil¬ 
lations  n’étaient  jamais  aussi  considérables  que 
pendant  la  répétition  générale  et  la  première. 
Les  arythmies  extra-systoliques  manquaient 
complètement.  Les  plaintes  subjectives  n’avaient 
pour  objet  qu’une  lassitude  croissante  et  un 
léger  essoufflement  vers  la  fin  de  la  représen¬ 
tation. 

Ces  plaintes  devenaient  plus  précises  vers  la 
fin  de  la  saison  théâtrale.  Le  plus  souvent,  elles 
se  portaient  sur  des  altérations  du  caractère, 
de  brusques  changements  d’humeur,  irritabi¬ 
lité,  sommeil  troublé,  palpitations,  parfois  des 
douleurs  persistantes  dans  la  région  cardiaque 
accompagnées  d’un  sentiment  indéfini  d’an¬ 
goisse,  de  la  crainte  de  perdre  la  capacité  au 
travail.  L’emploi  de  la  valériane  et  de  bromures 
produisait  toujours  une  action  efficace  ;  les  bro¬ 
mures  étaient  donnés  en  solutions  de  1  à 
2  pour  100.  Au  cours  de  ses  expérimentations 
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produites  sur  des  animaux  au  laboratoire  de 
I.  P.  Pavloff,  M.  K.  Petrova  a  conclu  (contrai¬ 
rement  à  l’opinion  acceptée  jusqu’à  présent  en 
pharmacologie)  que  le  bromure,  loin  de  dimi¬ 
nuer  l’excitabilité  de  l’encéphale,  la  favorisait 
au  contraire,  qu’il  exerçait  une  action  stimu¬ 
lante  sur  le  processus  inhibiteur,  réglant  ainsi 
l’activité  nerveuse.  Dans  la  monographie  parue 
en  1935  sous  le  titre  «  Données  nouvelles  sur 
le  mécanisme  de  l’action  de  bromures  sur  l’ac¬ 
tivité  nerveuse  supérieure  et  son  application 
thérapeutique  sur  une  base  expérimentale  », 
M.  K.  Petrova  démontre  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  de  la  neurasthénie  par  le  bromure  à  faibles 
doses.  Nos  observations,  concernant  le  traite¬ 
ment  médicamenteux  par  le  bromure  à  doses 
minimes,  sont  en  parfaite  concordance  avec  les 
données  de  M.  K.  Petrova. 

La  fatigue  neuro-psychique,  dont  se  plaignent 
les  artistes,  peut  parfois  être  attribuée  à  des 
accessoires.  Ainsi,  la  participation  de  l’artiste 
à  des  concerts  ou  à  des  spectacles  hors  de  son 
théâtre  exige  une  dépense  non  moins  consi¬ 
dérable  d’énergie  psychique  et  de  force  phy¬ 
sique  ;  elle  sera  également  acoinpagnée  de  dif¬ 
férentes  altérations  du  rythme,  cardiaque,  d’ex- 
tra-systoles,  d’une  augmentation  de  la  pression 
sanguine.  Donc,  en  procédant  à  l’étude  des  ma¬ 
ladies  professionnelles  des  acteurs,  nous  devrons 
examiner  chaque  cas  séparément,  en  tenant 
compte  de  celle  circonstance. 

Parmi  les  autres  investigations  produites, 
l’examen  de  la  composition  morphologique  du 
sang  mérite  une  mention  spéciale.  L’analyse 
effectuée  avant  et  après  le  spectacle  livra  des  ré¬ 
sultats  très  différents.  Chez  14  acteurs  du 
nombre  total  de  20  acteurs,  dont  le  sang  fut 
analysé  avant  le  spectacle,  le  nombre  d’érythro¬ 
cytes  était  de  3.600.000  à  4.100.000,  pour  une 
teneur  en  Ilg  de  60  à  72  pour  100.  Index  colo- 
rimélrique  0,7.  Celte  valeur  très  abaissée  des 
érythrocytes,  de  l’hémoglobine  et  de  l’index 
colorimétrique  caractérise  l 'anémie  hypochrome, 
que  nous  avons,  en  effet,  rencontrée  chez  plu¬ 
sieurs  artistes,  surtout  vers  la  fin  de  la  saison 
théâtrale.  Chez  les  6  autres  acteurs,  le  nombre 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Octobre  1936. 

Recherches  sur  la  substance  spéciûque  des 
humeurs  syphilitiques.  —  M.  Arthur  Vernes  a 
exposé  le  plan  général  de  ses  recherches  sur  la 
syphilis:  1°  Il  a  montré  que  le  sérum  et  le  liquide 
céphalo.rachidien  des  syphilitiques  contiennent  une 


des  érythrocytes  était  de  4.200.000  à  4.880.000, 
pour  un  taux  de  Hb  de  75-84  pour  100.  Index 
colorimétrique  0,8.  L’analyse  de  la  formule 
leucocytaire  donna  les  valeurs  suivantes  :  les 
chiffres,  trouvés  ordinairement  pour  les  neu¬ 
trophiles,  variaient  entre  50  et  60  pour  100. 
Chez  16  artistes  du  nombre  total  des  20  artistes 
examinés,  les  lymphocytes  étaient  en  proportion 
normale.  Chez  6  artistes  avec  tant  de  symptômes 
de  péribronchile,  le  nombre  de  lymphocytes 
atteignait  30  et  même  dans  un  cas  unique 
38  pour  100.  Les  monocytes  étaient  en  propor¬ 
tion  normale,  les  éosinophiles  légèrement  au- 
dessous  de  la  normale  (1  à  1,5  pour  100). 

L’examen  hématologique  produit  après  le 
spectacle  livra  des  valeurs  très  différentes  : 
chez  11  acteurs  du  nombre  total  de  20  acteurs 
dont  le  sang  fut  analysé,  les  érythrocytes 
étaient  augmentés  en  moyenne  de  1.100.000 
pour  un  taux  d’Ilb  de  72  pour  100.  Il  y  aurait 
lieu  d’admettre  que  cette  augmentation  du 
nombre  total  d’érythrocytes  était  causée  par  un 
épuisement  d’oxygè'ne  à  la  suite  d’une  dépense 
exagérée  d’énergie  nerveuse  et  psychique  Les 
sueurs  abondantes  des  acteurs  pendant  le  sepe- 
tacle,  amenant  une  perle  d’eau  considérable, 
peuvent,  à  un  certain  degré,  être  cause  d’une 
condensation  du  sang  dans  les  vaisseaux.  Les 
globules  blancs  étaient  augmentés.  Chez  12  ar¬ 
tistes,  nous  avons  noté  une  légère  Ieucocytose, 
ne  dépassant  guère  8.000  ;  9  de  ces  12  artistes 
venaient  de  passer  par  une  grippe  ou  une 
angine  ;  la  Ieucocytose  observée  pourrait  donc 
être  imputée  à  ces  maladies,  de  même  qu’à  la 
fatigue  nerveuse  et  physique  et  le  passage  en 
excès  dans  le  sang  de  produits  du  métabolisme. 
Chez  8  artistes,  les  lymphocytes  étaient  aug¬ 
mentés  de  33  à  42  pour  100.  Chez  5  artistes, 
nous  avons  constaté  une  monocylose  de  8  à 
12  pour  100,  chez  4  autres  des  phénomènes  de 
monopénie.  Sans  nul  doute,  la  présence  de  ces 
phénomènes  doit  être  considérée  comme  symp¬ 
tôme  favorable,  comine  preuve  d’une  résistance 
suffisante  de  l’organisme.  Les  neutrophiles 
étaient  en  proportion  légèrement  au-dessus  de 
la  normale  (65  à  72  pour  100). 


Il  nous  semble  qu’à  la  suite  des  observations 
et  des  analyses,  dont  nous  avons  donné  un  bref 
résumé  sur  les  pages  précédentes,  il  y  aurait 
lieu  d’admettre  que  l’action  réciproque  des 
phénomènes  psychiques  et  des  organes  viscéraux 
était  prouvée  par  de  nombreuses  données  cli¬ 
niques.  Le  fait  même  que  l’exécution  d’un  rôle 
suscite  chez  l’artiste  différentes  émotions,  telles 
que  la  peur,  la  colère,  la  joie,  etc.,  prouve  la 
portée  de  l’action  exercée  par  les  phénomènes 
psychiques  sur  le  système  nerveux  végétatif  ; 
l’objet  et  le  caractère  de  ces  phénomènes  psy¬ 
chiques  ainsi  que  leur  intensité  et  leur  durée 
peuvent  être  très  différents. 

En  résumant,  nous  hasardons  les  conclusions 
préliminaires  suivantes  : 

1"  Le  jeu  de  l'acteur  exige  une  grande  dépense 
d’énergie  nerveuse  et  musculaire  et  suscite  une 
fatigue  neuro-psychique  très  considérable. 

2°  L’action  de  diverses  émotions,  éprouvées  par 
l’artiste  pendant  l’exécution  d’un  rôle,  produit 
différents  troubles  fonctionnels  des  organes  vis¬ 
céraux  en  général  et  du  système  cardio-vascu- 
laire  en  particulier. 

3°  Parmi  les  troubles  fonctionnels  du  coeur, 
provoqués  par  des  phénomènes  psychiques,  nous 
notons  les  extra-systoles  observées  au  cours  des 
répétitions  générales  et  des  premières. 

4°  En  fait  de  thérapeutique,  la  psychothérapie 
doit  occuper  la  place  qui  lui  est  due.  Le  bro¬ 
mure,  employé  en  solution  de  1  à  2  pour  100, 
donne  de  bons  résultats. 
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substance  qui  peut  être  dosée  comparativement  d’un 
jour  à  l’autre  ;  substance  pâle  ou  paliidine.  2°  Celle 
substance  a  été  dosée  coiorimétriquemenl  par  com¬ 
paraison  avec  des  numéros  de  teintes,  celle  de 
l'échelle  de  A.  Vernes  de  1910.  3°  S'appuyant  sur 
les  résultats  obtenus,  l'auteur  a  utilisé  les  modifi¬ 
cations  optiques  qu’elle  peut  déterminer  dans  le 
mélange  pérélhynol-sérum  et  observé  son  action  sur 
un  faisceau  lumineux  dans  un  photomètre  spécia¬ 
lement  construit  pour  cet  usage.  La  diminution 
d'intensité  lumineuse  dont  elle  est  la  cause  a  pu, 
grâce  ou  mode  de  construction  du  photomètre 
Vernes-Brlcq-Yvon,  être  mesurée  en  densité  op¬ 
tique  sur  une  échelle  de  zéro  à  150°  et  au-dessus, 
les  opérations  restant  à  l’abri  de  toute  influence 
ou  coefficient  personnel  de  l'opérateur.  4°  En  ser¬ 
rant  de  plus  près  le  problème,  A.  Vernes  a  vu  qu’il 
est  possible  de  donner  à  la  valeur  photomélriquc, 
ainsi  déterminée,  une  correspondance  en  poids. 

En  traitant  par  les  solvants  appropriés  (acétone, 
éther  sulfurique,  eau)  le  précipité  qui  résulte  de 
l’action  du  péréthynol  sur  le  sérum  syphilitique, 
l’auteur  vient  d’extraire  la  substance  qui,  intro¬ 
duite  dans  du  sérum  non  syphilitique,  le  modifie 
de  telle  sorte  qu’elle  le  fait  agir  comme  un  sérum 
syphilitique  dans  la  réaction  photométrique.  11 
fournit  ses  travaux  sur  l’identification  de  cette  sub¬ 
stance,  sa  constitution  moléculaire,  et  ses  caracté¬ 
ristiques  physico-chimiques. 

Action  stérilisante  de  la  chloropicrine  sur  les 
œufs  de  la  punaise  des  lits  (Cimex  lectularius 
Mer.).  —  MM.  Hugues  Gounelle  et  Yves  Raoul. 
En  1919,  G.  Bertrand  a  montré  qu’en  vertu  de  ses 
propriétés  parasiticides  très  intenses,  la  chloropi¬ 
crine,  utilisée  à  une  concentration  de  4  à  10  gr. 


par  mètre  cube,  maintenue  4  heures,  permet  la 
destruction  de  la  punaise  des  lits. 

La  chloropicrine  ayant  été  utilisée  comme  gaz  de 
combat,  on  pouvait  craindre  quelque  danger  pour 
les  manipulateurs  chargés  de  la  répandre.  G.  Ber¬ 
trand,  par  des  expériences  réalisées  dans  les  condi¬ 
tions  pratiques  de  son  emploi,  montre  qu’il  n’en 
est  rien.  H.  Gounelle  et  Y.  Raoul  précisent  faction 
stérilisante  de  la  chloropicrine  sur  les  œufs. 

Les  expériences  montrent  que  l’action  stérilisante 
de  la  chloropicrine  sur  l’œuf  du  Cimex  est  cer¬ 
taine. 

19  Octobre. 

Réceptivité  de  divers  oiseaux  domestiques  et 
sauvages  au  parasite  ( Plasmodium  Gallinaceum) 
du  paludisme  de  la  poule  domestique.  Trans¬ 
mission  de  cet  hématozoaire  par  le  moustique 
Stegomyia  fasciata.  —  M.  Emile  Brumpt  décri¬ 
vant  deux  nouveaux  agents  du  paludisme  aviaire, 
Plasmodium  gallinaceum  et  P.  Poddac,  à  rappelé 
antérieurement  les  belles  découvertes  dont  avait  bé¬ 
néficié  la  thérapeutique  du  paludisme  humain,  dé¬ 
couvertes  résultant  de  nombreuses  expériences  faites 
sur  des  oiseaux  infectés  expérimentalement  par  di¬ 
vers  hématozoaires. 

Les  études  de  chimiothérapie  pourront  désormais 
faire  des  progrès  plus  rapides  encore  en  utilisant 
le  Plasmodium  gallinaceum  que  E.  Brumpt  a  isolé 
et  dont  il  a  réussi  à  obtenir  des  passages  en  nombre 
illimité. 

Les  faits  expérimentaux,  relatés  par  l'auteur, 
permettent  une  observation  d’ordre  épidémiolo¬ 
gique  et  une  observation  biologique  concernant  la 
spécificité  parasitaire.  Du  point  de  vue  épidémio¬ 
logique,  la  réceptivité  d’oiseaux  représentés  dans 
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la  faune  d'Extrême-Orient  permet  d’admettre  que 
la  poule  n’est  qu’un  hôte  accidentel  d’un  Plasmo¬ 
dium  d’oiseau  sauvage  à  distribution  géographique 
limitée.  Si  ce  parasite  n’a  pas  été  disséminé  partout 
où  il  existe  des  Slegomya  fasciati,  c’est  que  les 
poules  domestiques  de  Ceylan,  de  Sumatra,  de 
l’Annain,  pays  où  le  Plasmodium  gallinaceum  a 
été  signalé,  sont  consommées  localement  et  ne  sont 
pas  exportées. 

Du  point  de  vue  de  la  spécificité  parasitaire,  la 
réceptivité  de  certains  oiseaux  illustre  le  caractère 
accidentel  et  inopiné  de  l’adaptation  des  parasites 
à  leurs  hôtes.  En  effet,  on  a  vu  des  oiseaux,  très 
éloignés  zoologiquement  de  la  poule,  être  réceptifs 
et  d’autres,  très  voisins,  être  réfractaires.  On  a,  en 
particulier,  quelque  étonnement  à  constater  que 
l'oie  contracte  une  infection  qui  peut  être  mor¬ 
telle,  alors  que  le  canard  présente  une  immunité 
naturelle  totale. 

J.  Coutuiiat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


10  Novembre  1936. 

Nécrologie.  —  M.  Hartmann  annonce  le  décès 
de  M.  Mossé  (Toulouse),  correspondant  national 
dans  la  lre  division. 


Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Roussy  pré¬ 
dite  un  ouvrage  sur  l’irtstilut  du  Cancer. 


Rapport  sur  les  maladies  infectieuses  et  épi¬ 
démiques  a  déclaration  obligatoire.  —  Les  con¬ 
clusions  du  rapport  de  M.  L.  Tanon  sont  adoptées 
sans  discussion  :  on  doit  remarquer  que  l’état  sa¬ 
nitaire  en  France  a  été  bon  celle  année;  que  par¬ 
tout  on  a  intensifié  la  lutte  contre  la  lièvre  ty¬ 
phoïde;  que  partout  on  a  augmenté  le  nombre  de 
séances  de  vaccinations  antidiphtériques;  que  par¬ 
tout  en  se  préoccupe,  en  accord  avec  les  services  de 
l'agriculture,  de  la  lutte  contre  les  lièvres  ondu¬ 
lantes  par  les  vaccinations  animales  et  quelquefois 
humaines;  que  pour  la  poliomyélite,  aucune  no- 


Mais  il  appert  aussi,  pour  que  l’Académie 
soit  bien  informée  chaque  année,  que  les  rapports 
soient  établis  sur  un  modèle  uniforme  et  complet. 


Les  abcès  du  poumon  médicalement  curables. 
—  MM.  Fernand  Bezançon,  Robert  Azoulay  et 
Pierre  Bernai  attirent  l'attention  sur  la  bénignité 
relathe  d'un  grand  nombre  de  cas  et  remettent 
ainsi  en  discussion  le  pronostic  général  des  abcès 
du  poumon,  et  de  ce  fait,  les  indications  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  et  le  moment  même  de 
celte  intervention.  La  statistique  porte  sur  72  cas 
suivis  de  1925  à  1935.  Les  auteurs  ont  éliminé  de 
leur  statistique  des  abcès  à  expectorations  bacillifè¬ 
res  et  ceux  nettement  secondaires  à  une  bronchec¬ 
tasie  préexistante,  ces  dilatations  bronchiques  abeé- 
dées  étant  tout  à  fait  distinctes  des  lésions  bronchi¬ 
ques  qui  accompagnent  souvent  les  abcès  du  pou- 


Sur  ces  72  malades,  10  sont  morts,  9  sont  de¬ 
meurés  des  suppurants  chroniques,  52  sont  gué¬ 
ris  médicalement,  soit  une  proportion  de  74  pour 
100. 

On  ne  peut  baser  le  pronostic  sur  le  degré  de 
fétidité  :  la  plupart  des  abcès  (93  pour  100)  sont 
fétides  cl  les  plus  fétides  n’ont  pas  été  les  moins 
curables. 

Peut-on  trouver  dans  l’étiologie  un  élément  de 
pronostic  ?  Les  observations  ne  semblent  pas  le 
confirmer;  une  étiologie  précoce  n’a  d’ailleurs  été 
retrouvée  que  dans  une  dizaine  de  cas. 

L'aspect  clinique  de  l'affection  n’apporte  que 
peu  d’éléments  de  pronostic.  On  a  vu  guérir  des 
abcès  multiples,  comme  des  abcès  solitaires. 

La  gravité  de  l’étal  général  ne  reflète  pas  exac¬ 
tement,  comme  on  pourrait  le  croire,  la  gravité  du 
cas  observé. 

Les  caractères  de  l'expectoration,  dans  les  condi¬ 


tions  du  moins  de  l’examen  courant,  n’apportent 
pas  de  renseignements  pouvant  être  utilisés  d’une 
façon  pratique.  Les  suppurations  putrides  n’ont  pas 
de  gravité  plus  grande  que  les  non  fétides  à  pyo- 

En  réalité,  seules  à  l’heure  actuelle,  les  données 
de  la  radiologie  semblent  apporter  des  facteurs  uti¬ 
lisables  de  discrimination.  Tous  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’intérêt  de  la  notion  de  localisation.  Le 
lipiodol  intrabronchique  n’infecte  pas  les  abcès  du 
poumon.  Les  bronches  dans  l’abcès  collecté  sont 
légèrement  élargies,  comme  coupées  autour  de  l’ab¬ 
cès  ;  dans  la  gangrène  chronique,  au  contraire,  le 
lipiodol  révèle  le  troüble  profond  apporté  à  l’abcès 
bronchique  par  le  double  processus  de  celte  affec¬ 
tion  modificative  et  scléreuse  mutilante.  Ce  double 
caractère  est  souvent  très  précoce. 

D’autres  fois,  le  processus  est  à  son  comble,  c’est 
le  cas,  dit  broncheclisant,  où  les  cavités  aériennes 
présentent,  comme  de  grosses  poches  anfractueuses 
en  grappe  dans  le  territoire  envisagé. 

Les  auteurs  insistent  particulièrement  sur  l’inté¬ 
rêt  du  lipiodolo-diagnostic  dès  le  début  de  l’abcès 
du  poumon,  le  lipiodol  pouvant  révéler  très  préco¬ 
cement  des  bronchectasies  qui,  si  elles  sont  impor¬ 
tantes,  peuvent  rendre  le  guérison  médicale  com¬ 
plète  impossible  et  conduisent  au  désastre  en  cas 
d’intervention  chirurgicale. 

Cette  élude  radiologique  permet  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  d’expliquer  et  de  prévoir  les  variations 
évolutives  par  les  différences  anatomiques  qu’elle 
reflète. 

Dans  le  premier  cas,  celui  de  l’image  localisée, 
de  l’abcès  collecté,  Dévolution  est  le  plus  souvent 
simple  et  bénigne;  tous  les  abcès  de  cette  catégorie 
ont  guéri  sans  traitement  chirurgical.  La  seule  ex¬ 
ception  à  cette  règle  est  due  aux  abcès  corticaux. 
Au  contraire,  dans  les  cas  de  pyosclérose,  beaucoup 
moins  nombreux,  la  guérison  spontanée  est  beau¬ 
coup  moins  sûre.  Les  malades  évoluent  ici  vers 
une  suppuration  chronique  plus  ou  moins  étendue  ; 
l’étendue  des  lésions,  la  diffusion  du  processus 
commandent  le  pronostic. 

Comment  se  pose  le  problème  thérapeutique  ?  Il 
est  un  cas  particulier  où  l'intervention  semble  in¬ 
diquée  dans  les  délais  les  plus  courts;  celui  de  l’ab¬ 
cès  cortical,  de;  préférence  avant  la  vomique.  De 
même  il  faut  intervenir  dans  tous  les  cas  d’ouver¬ 
ture  à  la  plèvre. 

Dans  les  pyoscléroses  la  solution  thérapeutique 
logique  doit  être  orientée  vers  la  lobectomie  qui 

Les  abcès  collectés,  relevant  du  traitement  mé¬ 
dical.  ont  guéri  presque  constamment  avec  les  mé¬ 
thodes  les  plus  différentes,  dont  il  semble  difficile 
de  fixer  la  valeur  respective. 

L’étude  des  abcès  du  poumon,  si  elle  peut  être 
schématisée  ainsi,  n’en  comporte  pas  moins  de  nom¬ 
breuses  formes  do  passage  où  l’on  rencontre  à  dose 
égale  la  mortification  et  la  sclérose.  On  agira  dans 
ces  cas  suivant  la  prédominance  du  type  observé. 

—  M.  Emile  Sergent  rappelle  qu’il  a  toujours 
insisté  sur  1a  fréquence  des  guérisons  spontanées  et 
des  accalmies  trompeuses  ou  fausses  guérisons.  Un 
abcès  du  poumon  putride  d’emblée  ou  secondaire¬ 
ment,  qui  passe  à  l’état  chronique,  provoque  un 
processus  progressivement  extensif  de  broncho¬ 
pneumopathie  chronique  qui  s’étend  (broncho- 
pneumonie  chronique  sclérosante  et  ulcéro-nécroti- 
quc). 

('.'est  duns  celle  zone  que  se  développent  peu  à 
peu  ces  bronchectasies,  abcès  pulmonaires  bronclii- 

Si  l'on  attend  l'apparition  de  ce  stade  toujours 
possible  pour  opérer,  les  risques  opératoires  sont 
de  plus  en  plus  grands  :  c’est  la  lobectomie. 

Si  on  ne  s’attarde  pas  dans  une  confiance  aveu¬ 
gle  dans  les  diverses  médications  ou  dans  les  divers 
moyens  de  drainage,  on  a  de  grandes  chances  de 
donner  la  guérison  par  la  simple  pneumotomie  ou 
par  la  pneumectomie  partielle  cunéiforme  progres¬ 
sive  à  laquelle  Sergent  conserve  toute  sa  confiance. 

—  M.  Lemierre  est  d’accord  avec  M.  Bezançon 
pour  reconnaître  que  l’aspect  et  l’examen  de  l’expec¬ 
toration  peuvent  donner  des  renseignements  trom¬ 
peurs  sur  la  nature  d’un  abcès  pulmonaire.  En  ce 
qui  concerne  Dévolution,  il  existe  une  distinction 


très  nette  entre  les  abcès  à  microbes  pyogènes  et  les 
abcès  putrides  dont  Dévolution  spontanée  vers  la 
guérison  est  beaucoup  plus  rare. 

M.  Lemierre  utilise  le  traitement  par  la  bron¬ 
choscopie  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’ab¬ 
cès  putrides,  a  amené  une  guérison  définitive. 

— -  M.  Robert  Debré  rappelle  que  l’étude  des 
abcès  pulmonaires  chez  l'enfant  confirme  les  con¬ 
clusions  exprimées  par  M.  F.  Bezançon.  Les  abcès 
gangreneux  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  abcès 
à  microbes  pyogènes,  ces  derniers  ayant  d’ailleurs 
une  évolution  habituellement  bénigne  et  spontané¬ 
ment  curable  en  règle  générale. 

Effets  des  glucosides  des  bourgeons  de  peu¬ 
plier  sur  l’élimination  de  l’acide  urique.  —  M. 
Tilmant  détermine  l’influence  sur  l’excrétion  de 
l’acide  urique  des  glucosides  des  bourgeons  de  peu¬ 
plier,  c’est-à-dire  les  principes  actifs  d’une  drogue 
qu’avant  la  découverte  de  l’acide  saiieylique,  on 
utilisait  dans  tous  les  cas  où  on  emploie  aujour¬ 
d’hui  ce  composé  chimique.  La  salipopuline,  lo- 
tum  glucosidique  de  celle  drogue,  peut  être  scindée 
en  deux  glucosides  distincts,  la  salicilinc  et  la  popu- 

Le  totum  glucosidique  peut,  soit  seul,  sôit 
associé  à  d’autres  médicaments,  être  utilisé  dans  la 
thérapeutique  du  rhumatisme  chronique. 

Déformation  des  dermatoses  par  les  médica¬ 
ments.  —  M.  G.  Milian.  Les  dermatoses  ne  sont 
pas  toujours  modifiées  dans  le  sens  de  guérison 
par  les  médicaments  externes  ou  internes  qui  leur 
sont  appliqués.  Elles  sont  parfois  exacerbées  pen¬ 
dant  le  début  ou  la  durée  du  traitement  (réaction 
biotropique  directe),  ou  bien  elles  sont  modifiées 
par  les  propriétés  physiologiques  du  médicament 
employé.  Duns  ce  dernier  cas  la  modification  peut 
porter  sur  une  maladie  préexistante  à  la  médica¬ 
tion,  ou. bien  sur  une  dermatose  apparaissant  à  l’oc¬ 
casion  d’une  médication  générale,  comme  les  injec- 

Milian  étudie  en  premier  lieu  la  déformation 
d’une  dermatose  par  son  traitement  spécifique,  dont 
la  plus  usuellement  modifiée  par  le  traitement  est 
celle  de  la  syphilis  de  lu  peau. 

A  toutes  ses  périodes,  la  syphilis  peut  voir  acci¬ 
dents  modifiés  par  l’administration  du  traitement, 
spécifique,  mais  tandis  que  cela  est  rare  avec  le 
mercure  et  le  bismuth,  cela  est  extrêmement  fré¬ 
quent  avec  l’arsenic. 

Le  lichen  plan  a  sou\ eut  sa  physionomie  modi¬ 
fiée  par  le  traitement  arsenical. 

L’oxyde  jaune  de  mercure  a  pu  dans  quelques 
cas  d’impétigo  à  streptocoque  provoquer  une  aggra¬ 
vation  des  lésions  par  biotropisme. 

Au  cours  des  tricophylies  traitées  par  Diode,  on 
peut  exceptionnellement  observer  une  aggravation 
locale  des  lésions. 

En  second  lieu,  i’auteur  étudie  les  éruptions  pro¬ 
voquées  par  les  médicaments.  L’analyse  des  érup¬ 
tions  médicamenteuses  est  souvent  difficile  du  fait 
de  la  déformation  de  la  dermatose  classique.  Les 
éruptions  auriques  sont  le  plus  souvent  poly¬ 
morphes,  ce  qui  en  fait  méconnaître  la  véritable 
nature,  alors,  que  ce  polymorphisme  clinique  en 
devrait  démontrer  l’origine  biolropique  et  non 
toxique. 

L’oreille  dans  la  maladie  de  Crouzon.  —  M.  F.- 
R.  Nager  (Zurich)  présente  plusieurs  observations 
confirmant  l’atteinte  de  l’oreille  dans  la  maladie  de 
Crouzon  (dysoslose  cranio-faciale). 

Les  examens  microscopiques  de  deux  rochers 
montrent  l’exactitude  des  données  cliniques  de 
M.  Aubry  dans  les  dysosloses  cranio-faciales  :  la 
constance  des  troubles  otologiques  se  caractérise 
essentiellement  par  :  des  malformations  fréquentes 
du  conduit,  des  malformations  constantes  de  la 
caisse  et  du  labyrinthe  entraînant  une  surdité  du 
type  d’oreille  moyenne  assez  particulière  avec  pro¬ 
longation  considérable  de  la  conduction  osseuse, 
une  hyperexcitabilité  galvanique  souvent  remar¬ 
quable.’ 

La  première  Académie  des  savants  à  Lutèce. 
—  M.  Henri  Godlewski. 


J.  Coutuiiat. 
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Addendum  a  la  séance  du  24  Octobre  1936. 

Action  des  ricinoléates  solubles  sur  le  virus 
du  typhus  murin.  —  M.  H.  Violle,  continuant 
ses  expériences  sur  l’action  des  ricinoléates  sur  di¬ 
vers  virus,  montre  que  le  virus  du  typhus  murin 
est  très  sensible  à  l’action  des  ricinoléates  solubles. 
Le  cerveau  d’un  rat  contaminé,  trituré  et  émul¬ 
sionné  en  présence  d’une  solution  faible  de  ricino- 
lénte  de  triéthanolamine,  perd  très  rapidement  sa 
virulence. 

14  Novembre. 

Titres  apparents  et  titres  réels  des  sérums 
antitoxiques.  —  M.  Weinberg  et  MUo  Guillau- 
mie.  Le  titre  anli-bémolytiqué  d’un  sérum  varie 
avec  l’échantillon  de  l’hémolysine  utilisée  pour  le 
titrage. 

Ce  litre  peut  varier  du  simple  au  double,  et 
même  davantage  suivant  le  volume  sous  lequel  se 
présente  la  dose  minima  hémolytique  de  la  toxine 
utilisée.  Les  auteurs  pensent  que  les  variations 
ainsi  observées  sont  dues  aux  constituants  non  spé¬ 
cifiques  aussi  bien  de  la  toxine  que  du  sérum  à 
étudier. 

On  observe  des  faits  du  même  ordre  lorsqu’on 
détermine,  in  vivo,  sur  souris,  le  litre  antitoxique 
d’un  sérum  thérapeutique. 

Ils  concluent  que  la  méthode  classique  de  titrage 
des  sérums  anlitoxiques  ne  donne  pas  de  précision 
suffisante.  On  n’obtient,  par  celle  méthode,  que  le 
titre  apparent.  Le  tire  réel,  exact,  d’un  sérum  anti- 
toxique  ne  pourra  être  obtenu  que- lorsqu’on  sera 
arrivé  à  préparer  à  l’état  aussi  pur  que  possible 
la  toxine  et  les  anticorps  du  sérum  spécifique. 

Etude  des  modiûcations  du  réflexe  oculo-car- 
diaque  et  du  réflexe  solaire  chez  l’homme  au 
cours  de  Y  hyperthermie  provoquée.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  Jacques  Le- 
mant  ont  exploré  le  réflexe  oculo-cardiaque  et  le 
réflexe  solaire  chez  l’homme  au  cours  de  l’hyper- 
thermie  provoquée  par  l’huile  soufrée.  'Les  résul¬ 
tats  ont  été  enregistrés  sur  des  oscillogrammes  afin 
d’éviter  toute  erreur  d’interprétation.  Ils  ont  cons¬ 
taté  qu’au  cours  de  l’hyperlhermie  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  le  réflexe  oculo-cardiaque  était  atténué 
ou  inversé  et  le  réflexe  solaire  augmenté  d’inten¬ 
sité. 

Ils  concluent  que  l’hyperthermie  provoquée  en¬ 
traîne  chez  l’homme  une  tendance  à  la  sympathi¬ 
cotonie  et  que  cct  état  transitoire  peut  persister 
parfois  3  jours  après  le  retour  de  la  température 
à  la  normale. 

Modifications  neuro-végétatives  chez  l’hom¬ 
me  au  cours  d’hyperthermies  provoquées  par 
différentes  méthodes  et  au  cours  des  affections 
fébriles.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mau¬ 
ric  et  Jacques  Lemant  ont  constaté  qu’au  cours 
des  hyperthermies,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  hy¬ 
perthermies  par  vaccin  anli-chancrelleux,  ondes 
courtes,  abcès  de  fixation,  hyperthermie  par  mala- 
riathérapie,  hyperthermie  au  cours  des  affections 
fébriles,  il  existe  une  tendance  à  la  sympathico¬ 
tonie  transitoire,  comme  ils  l'ont  monlré  dans  des 
notes  antérieures  pour  l’hyperthermie  provoquée 
par  l’huile  soufrée. 

Recherches  sur  le  choc  anaphylactique  u  in 
vitro  ».  Mise  en  liberté  d’une  substance  active 
par  le  poumon  isolé  du  cobaye  sensibilisé.  — 
MM.  G.  Ungar  et  J.-L.  Parrot  ont  pu  provoquer  le 
choc  anaphylactique  sur  des  organes  isolés.  En 
mettant  en  contact  le  poumon  d’un  cobaye  sensi¬ 
bilisé  et  l’antigène,  le  liquide  ambiant  "s’enrichit 
d’une  substance  qui,  appliquée  sur  l’intestin  isolé 
du  cobaye,  en  détermine  la  contraction.  Il  s’agit 
vraisemblablement  d’une  substance  histaminique. 
La  méthode,  mise  à  l’abri  des  causes  d’erreur  par 
l’utilisation  d’un  certain  nombre  de  témoins,  peut 
servir  à  l’élude  du  mécanisme  du  choc  anaphylac¬ 
tique. 

Libération  diastasique  d’acétyl-choline  par  le 
foie.  —  MM.  J.  Gautrelet,  E.  Corteggiani,  A. 
Kaswin  et  C.  Mentzer  montrent  que  dans  le  foie 
de  cobaye  on  peut  affirmer  la  libération  par  méca¬ 
nisme  diastasique  d’un  certain  nombre  de  sub¬ 


stances  solubles  dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  avant, 
tout  d’une  substance  analogue  à  l’acétyl-choline  et 
la  choline. 

Sur  l’existence  d'un  complexe  libérant  l’acè- 
tyl-choline  dans  les  centres  nerveux  sous  l’in- 
fluence  de  la  chaleur.  —  MM.  E.  Corteggiani, 
J.  Gautrelet,  A.  Kaswin  et  C.  Mentzer  montrent 
que  le  cerveau  de  cobaye,  de  rat  et  de  chien  et 
même  les  ganglions  cérébroïdes  de  l’escargot  ren¬ 
ferment,  ainsi  que  le  mettent  en  évidence  les 
extraits  aqueux  et  alcooliques,  de  l’acétylcholine 
libre  et  un  complexe  susceptible  sous  l’influence 
d’une  température  élevée  de  libérer  de  l’acétyl¬ 
choline. 

Contribution  à  l’étude  de  la  choline  et  de 
l’acétyl-choline  chez  les  invertébrés.  Recher¬ 
che  dans  les  organes  d’hélix  pomatia.  —  MM.  C. 
Mentzer,  A.  Karwin,  E.  Corteggiani  et  J.  Gau¬ 
trelet  montrent  que  dans  l’hépato-pancréas  d’hé¬ 
lix  se  pose  la  question  de  la  présence  de  choline 
libre,  l’acétylation  seule  étant  susceptible  de  la 
mettre  en  évidence.  Dans  les  ganglions  nerveux, 
la  présence  de  choline  n’est  pas  douteuse.  Dans 
l’hépato-pancréas  on  ne  peut  mettre  en  évidence 
que  des  traces  d’acétylcholine;  par  contre,  dans  les 
ganglions  nerveux,  la  teneur  en  est  particulière¬ 
ment  élevée  et  le  taux  en  est  au  moins  doublé  par 
le  chauffage  vers  70°. 

Influence  des  glucides,  lipides  et  protides  sur 
le  quotient  respiratoire  et  le  métabolisme  de 
base  de  l’homme  au  repos  et  en  équilibre  ther¬ 
mique.  —  MM.  Raoul  Lecoq  et  Joseph  Joly 
montrent,  au  moyen  de  déterminations  échelon¬ 
nées  sur  4  heures,  chez  le  sujet  au  repos  et  en  équi¬ 
libre  thermique,  que  l’ingeslion  de  glucose,  d’huile 
d’olive  et  de  peplone  entraîne  des  modifications 
très  comparables  des  échanges  respiratoires,  malgré 
h-s  caractères  chimiques  importants  qui  séparent 
les  glucides  des  lipides  et  des  protides.  Il  est  pro- 
bale  que,  dans  tous  les  cas,  un  processus  complexe 
do  combustion  s’institue,  où  chacun  des  représen¬ 
tants  des  diverses  fractions  organiques  est  intéressé. 

L’éosinophilie  médullaire  des  asthmatiques. 
—  MM.  Robert  Debré,  Maurice  Lamy  et  Jean 
Bernard  montrent  que  la  ponction  systématique 
de  la  moelle  sternale  des  asthmatiques  permet  de 
mettre  en  évidence  une  notable  éosinophilie  mé¬ 
dullaire.  Cette  éosinophilie  médullaire  a  été  re¬ 
trouvée  par  les  ailleurs  dans  tous  les  cas  étudiés  par 
eux  jusqu’à  présent. 

Atteignant  des  taux  élevés  au  cours  de  la  crise 
d’asthme  (16  à  20  pour  100  des  éléments  nucléés 
de  la  moelle),  elle  persiste  modérée  dans  leur  in¬ 
tervalle.  L’aspect  des  moelles  asthmatiques  pique¬ 
tées  d’éléments  acidophiles  est  tout  à  fait  saisis¬ 
sant.  Les  cellules  éosinophiles,  qui  transforment 
ainsi  l’image  médullaire,  sont  en  proportion  à  peu 
près  égale  des  myélocytes,  des  métamyélocytes  et 
des  polynucléaires  éosinophiles.  L’éosinophilie  mé¬ 
dullaire  peut  être  importante  dans  des  cas  mêmes 
où  l'éosinophilie  sanguine  reste  discrète. 

Injection  continue  intra-veineuse  d’adréna¬ 
line  chez  un  addisonien.  —  MM.  A.  Baudouin, 
E.  Azérad  et  J.  Lewin  ont  injecté  de  l’adrénaline 
par  voie  veineuse  d’une  façon  continue  à  un  ma¬ 
lade  atteint  d'un  syndrome  addisonien  typique, 
dans  l’intention  de  suppléer  à  une  déficience  sup¬ 
posée  de  la  sécrétion  surrénale.  Ils  ont  constaté  les 
faits  suivants  : 

1°  La  dose  d’adrénaline  tolérée  par  ce  malade  a 
été  beaucoup  plus  forte  que  celle  tolérée  par  un 
sujet  normal.  Il  a  pu  être  injecté  en  une  seule 
séance  de  1  heure  15  minutes  jusqu’à  1  milligr.  4 
de  cette  hormone. 

2°  La  tension  artérielle  n’a  pu  être  élevée  que 
dans  de  faibles  proportions  (de  7  1/2  à  9  et  de  9 
à  11).  Celle  élévation  se  produit  peu  de  temps  après 
le  début  de  l’injection  et  ne  se  modifie  plus  malgré 
l’augmentation  de  la  vitesse  d’injection. 

3°  De  plus,  une  hyperglycémie  notable  (2  gr.  29) 
a  été  observée.  De  ces  faits,  les  auteurs  concluent 
que  la  déficience  de  sécrétion  adrénalinique  n’est 
pas  en  cause,  ou  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire 
dans  la  pathogénie  du  syndrome  d’insuffisance  sur- 

A.  Escalier. 
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13  Novembre  1936. 

Hypertension  artérielle  paroxystique  dans  un 
cas  de  pouls  lent  permanent.  —  M.  Costedoat 
rapporte  l’histoire  d’un  malade  qui,  atteint  depuis 
5  ans  d’une  dissociation  auriculo-venlriculaire  com¬ 
plète  parfaitement  bien  tolérée,  fut  pris  subitement 
d’une  crise  d’hypertension  artérielle  paroxystique. 
Quelques  minutes  après  le  début  de  la  crise,  des 
douleurs  angineuses  apparurent  et,  fait  particulier, 
le  pouls  s’accéléra,  alors  que  jusque-là  la  bradycar¬ 
die  s’élail  toujours  maintenue  très  stable.  L’accès 
dura  un  peu  plus  d’une  demi-heure  et  fut  suivi 
d’un  retour  à  l’état  antérieur. 

Le  mécanisme  de  cette  tachycardie  relative  doit 
être  rapporté  dans  ce  cas  à  une  augmentation  de  la 
pression  sanguine  à  l’intérieur  des  ventricules, 
par  analogie  avec  les  résultats  que  l’on  obtient 
chez  l’animal  lorsque,  après  avoir  supprimé  les 
relations  fonctionnelles  entre  oreillettes  et  ventri¬ 
cules,  on  augmente  la  pression  intravenlriculaire, 
soit  en  pinçant  l’aorte,  soit  en  injectant  de  l’adré¬ 
naline. 

Maladie  éruptive  à  forme  d’érythème  papu- 
leux.  —  MM.  Millian,  Garnier  et  Grupper  ont 

observé  chez  une  jeune  fille  une  maladie  éruptive, 
consécutive  à  une  angine,  accompagnée  de  fièvre 
légère  et  d’un  exanthème  caractérisé  par  des  pa¬ 
pules  roses,  de  la  taille  d’une  tête  d’épingle,  un 
peu  oedémateuses,  disséminées  sur  tout  le  corps  et 
disposées  souvent  en  colliers.  Celte  maladie  érup¬ 
tive  qu’ils  ne  sont  pas  parvenus  à  classer  rappelait 
le  pityriasis  rosé,  mais  s’en  différenciait  par  l’exa¬ 
men  du  sang  qui  montrait  une  leucocytose  avec 
monocylose  (40  pour  100  de  monocytes)  et  par  les 
lésions  histologiques  (absence  de  lésions  de  l’épi¬ 
thélium,  infiltration  de  l’adventice  des  vaisseaux 
par  des  monocytes  et  processus  d’endotheliite). 
L’affection  guérit  spontanément  en  trois  semaines. 

Manifestations  nerveuses  au  cours  de  la  fiè¬ 
vre  boutonneuse  méditerranéenne.  —  MM.  P. 
Augier  et  P.  Duranty  (Nice)  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  symptomatologie  nerveuse  au  cours  de 
la  fièvre  boutonneuse.  Ils  signalent  particulière¬ 
ment  la  rigidité  musculaire,  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  de  posture  qui  indiquent  une  participation 
des  noyaux  gris  centraux.  Les  phénomènes  doulou¬ 
reux  intenses  relèvent  vraisemblablement  d’une 
atteinte  lhalamique. 

Sur  un  cas  nouveau  de  fièvre  boutonneuse 
méditerranéenne  observé  à  Paris.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Boud’n  et  P.  Rambert  relatent  un  cas  typi¬ 
que  de  fièvre  boutonneuse  du  littoral  méditerra¬ 
néen  qu’ils  ont  observé  cet  été  à  Paris  chez  un 
malade  arrivé  quelques  jours  plus  tôt  d'Avignon. 

Ils  insistent  sur  le  jeune  âge  de  leur  malade 
(16  ans),  sur  l’importance  de  la  réaction  ménin¬ 
gée  et  sur  la  présence  d’une  hyperazotémie  passa¬ 
gère. 

—  M.  Grenet  rappelle  les  deux  cas  probables  de 
cette  affection  observés  à  Paris  qu’il  a  rapportés 
récemment. 

Un  nouveau  cas  d’acido-cétose  salicylée.  — 
MM.  H.  Bénard,  F. -P.  Merklqn  cl  R.  Fasquelle 

ont  observé  un  nouveau  cas  d'acidose  apparue  au 
cours  d’un  traitement  par  le  salicylate  de  soude, 
malgré  l’administration  de  doses  égales  de  bicar¬ 
bonate.  Cette  acidose  s’accompagnait  d'altérations 
nettes  du  fonctionnement  hépatique  et  rénal,  déce¬ 
lées  en  particulier  par  l’étude  de  la  galactosurie 
provoquée,  les  rapports  azoturique  et  azolémique, 
l'augmentation  du  temps  de  saignement,  une  lé¬ 
gère  albuminurie,  un  abaissement  de  l’élimination 
de  la  phénolsulfonephlaléine  ;  il  s’agissait  indiscu¬ 
tablement  d’une  acido-cétose,  avec  abondante  excré¬ 
tion  de  corps  céloniques  par  l’urine  et  élévation 
considérable  du  chiffre  des  corps  céloniques  du 

L’àcido-célose  et  les  perturbations  fonctionnelles 
hépatiques  et  rénales  disparurent  rapidement  avec 
la  suppression  de  la  médication  salicylée  et  l’ad¬ 
ministration  de  fortes  doses  de  bicarbonate  de 
soude.  Ultérieurement,  l’association  au  salicylate 
d’une  dose  double  de  bicarbonate  permit  la  reprise 
d'un  traitement  sàlicylé  à  assez  fortes  doses. 
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Celle  nouvelle  observation  vient  confirmer 
possibilité  d’accidents  d’acido-célose  dus  au  salicy- 
lale  de  soude  donné  aux  doses  thérapeutiques  coi 
rantes.  Elle  souligne  l’intérêt  qu’il  y  a  à  savoi 
dépister  précocement  l’apparition  de  tels  accident! 
à  ne  pas  les  confondre  avec  une  poussée  de  rhu¬ 
matisme  cérébral,  à  donner  en  même  temps  que  h 
salicylate  une  dose  suffisante  de  bicarbonate. 

—  M.  Comby  s’élève  contre  les  doses  excessives 
de  salicylate  employées  actuellement;  des  doses 
moins  fortes  (0  gr.  50  par  année  d’âge  chez  l’en¬ 
fant)  donnent  d’aussi  bons  résultats  sans  faire  cou¬ 
rir  le  risque  d'accidents. 

—  M.  Costedoat  signale  le  cas  d’un  rhumatisant 
ayant  pris  un  kilogr.  de  sulicylale  en  un  mois  et 
qui  présenta  cependant  une  insuffisance  aortique. 

—  M.  Grenet  fait  remarquer  que  les  doses 
moyennes  procurent  les  mêmes  résultats;  il  ne  dé¬ 
laisse  pas  1  gr.  par  année  d’âge  jusqu’à  huit  ans. 


Le  diagnostic  du  kala-azar  par  la  ponction 
ganglionnaire.  —  MM.  Paul  Giraud,  Montus, 
Sardou  et  Gaubert  (Marseille).  Les  procédés  de 
recherche  des  leishmanies  sont  ou  dangereux 
(ponction  de  rate)  ou  douloureux  (moelle  osseuse) 
ou  incertains  dans  leurs  résultats  (hémoculture). 
La  ponction  ganglionnaire  s’est  révélée  dans  deux 
cas  un  moyen  simple,  non  douloureux  et  fidèle 
pour  la  mise  en  évidence  des  parasites.  Cette  ponc¬ 
tion  peut  aussi  être  répétée  en  série  pour  suivre 
la  disparition  des  parasites.  Elle  mérite  d’être  em¬ 
ployée  d’emblée  pour  le  diagnostic  du  kala-azar 
chez  l’enfant. 

Chez  un  adulte,  on  a  enregistré  un  échec,  les 
ganglions  n’étant  nullement  hypertrophiés  et  il 
a  fallu  recourir  à  la  ponction  de  rate  qui  s’est 
révélée  positive. 

'Les  parasites  ont  dans  les  ganglions  une  morpho¬ 
logie  aussi  classique  que  dans  la  rate  ou  la  moelle 
osseuse. 


—  M.  P.  Emile-Weil  confirme  les  résultats  de 
M.  P.  Giraud  et  fait  remarquer  que  chez  le  jeune 
enfant,  chez  lequel  on  trouve  facilement  des  gan¬ 
glions,  il  est  indiqué  de  recourir  à  la  ponction  de 
ces  derniers  pour  faire  le  diagnostic  de  kala-azar; 
mais  chez  l’enfant  plus  âgé  on  devra  recourir  le 
plus  souvent  à  la  ponction  de  la  moelle  osseuse, 
de  préférence  au  niveau  du  tibia  et  sans  trépana¬ 
tion,  la  ponction  de  la  rate  étant  alors  plus  diffi¬ 
cile  et  plus  dangereuse,  tandis  que  chez  l’adulte 
c’est  à  là  ponction  splénique  qu’il  faut  s’adresser. 
D’une  façon  générale,  on  ne  se  sert  pus  assez 
souvent  de  la  ]Hinclion  ganglionnaire  qui  mérite  de 
devenir  une  méthode  générale  de  diagnostic  bacté¬ 
riologique  par  les  résultats  précieux  qu’elle  donne, 
par  exemple  dans  le  chancre  syphilitique,  la  peste, 


Cytostéatonécrose  prémammaire  et  épiploï¬ 
que.  —  M.  P.  Nicaud.  Ces  lésions  graisseuses  déjà 
décrites  par  Lanz,  Kiittner,  Lecène  et  Moulonguet 
sont  caractérisées  par  un  aspect  de  tache  de  bou¬ 
gie  dû  à  la  transformation  des  graisses  neutres  en 
acides  gras.  Le  premier  stade  est  un  stade  de  sapo¬ 
nification  progressive  et  s’accompagne  de  modifi¬ 
cations  cellulaires.  Des  cellules  de  types  spongieux 
apparaissent  sur  la  marge  des  cellules  graisseuses; 
ces  cellules  spongieuses  augmentent  de  volume, 
prennent  un  type  macrophagique  et  sont  destinées 
à  phagocyter  les  graisses  modifiées.  Dans  un  second 
stade  apparaissent  les  lésions  d'organisation  tradui¬ 
sant  les  réactions  défensives  contre  les  acides  gras. 
Ce  stade  est  caractérisé  par  l’apparition  de  volumi¬ 
neux  macrophages  et  des  cellules  géantes,  quelque¬ 
fois  énormes,  véritables  plasmodes  multinucléés. 
Dans  le  protoplasma  on  peut  reconnaître  des  gout¬ 
telettes  graisseuses  dispersées  ou  des  cristaux  d’aci¬ 
des  gras.  Plus  tard  encore  apparaissent  les  fibro¬ 
blastes  et  l’organisation  fibreuse.  Les  nodules  fi¬ 
breux  peuvent  contenir  des  savons  calcifiés. 

Le  processus  de  cytostéatonécrose  peut  se  voir 
dans  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  la  région  mam¬ 
maire  et  dans  les  replis  épiploïques  et  succède  tou¬ 
jours  à  un  traumatisme  qui  provoque  la  rupture 
des  cellules  graisseuses  et  une  effraction  vasculaire. 
Les  graisses  issues  des  cellules  rompues  sont  trans¬ 
formées  par  la  lipase  du  sang  en  savons  et  en 
acides  gras.  Pour  les  replis  épiploïques  souvent  pc- 
diculés  l’ischémie  peut  provoquer  l’autolyse  des 
cellules  graisseuses  avec  précipitation  de  lipase.  Ces 


lésions  ont  pu  être  réalisées  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental  par  Farr. 

La  cytostéatonécrose  sous-cutanée  traumatique 
des  nouveau-nés  paraît  beaucoup  plus  fréquente 
que  celle  de  l’adulte. 

—  M.  N.  Fiessinger  examine  les  rapports  qui 
existent  entre  la  cytostéatonécrose  ou  mieux  cy- 
tostéalolyse  des  lésions  décrites  par  M.  Nicaud  et 
celle  des  pancréatites.  Dans  ces  dernières,  on  fait 
intervenir  la  lipase  pancréatique  ;  dans  les  cyto- 
sléatonéeroses  superficielles  on  peut  également  in¬ 
voquer  le  rôle  de  la  lipase,  non  de  la  lipase  san¬ 
guine  incapable  de  digérer  les  graisses  neutres, 
mais  de  la  lipase  des  mononucléaires  du  tissu  con- 
jonctif.  Il  est  intéressant  de  voir  que  le  tissu  con¬ 
jonctif  rappelé  à  l’activité  dans  une  région  grais¬ 
seuse  peut  réaliser  ce  que  fait  la  lipase  pancréa- 

—  M.  Nicaud  pense  comme  M.  Fiessinger  que  la 
lipase  active  est  celle  des  cellules  macrophagiques 
de  la  lignée  leucocytaire  dont  l’activité  et  le  volume 
sont  ici  d’ailleurs  très  remarquables  et  rappelle  que 
dans  la  pancréatite  hémorragique  le  processus  di¬ 
gestif  est  beaucoup  plus  complet,  par  suite  de  l'in¬ 
tervention  de  la  trypsine  à  côté  de  la  lipase;  la 
digestion  des  albumines  cellulaires  s’ajoute  ainsi 
à  la  saponification  des  graisses  et  il  est  de  ce  fait 
difficile  de  retrouver  sur  les  coupes  un  tissu  encore 
organisé  si  ce  n’csl  loin  des  lésions  massives. 

—  M.  J.  H  allé  insiste  sur,  le  caractère  spécial  et 
étrange  des  lésions  de  cytostéatonécrose  des  nou¬ 
veau-nés.  La  plaque  indurée  disparaît  8  à  10  jours 
après  la  naissance  sans  laisser  de  traces.  'La  lésion 
s’observe  surtout  au  niveau  des  épaules.  Il  semble 
exister  une  prédisposition  héréditaire. 

—  M.  Nicaud  ajoute  qu’il  faudrait  sans  doute 
faire  intervenir  dans  les  conditions  pathogéniques 
les  variations  suivant  l’âge  et  les  individus  de  la 
constitution  des  graisses.  La  graisse  du  nouveau-né 
serait  plus  pauvre  en  oléine  que  la  graisse  de 
l’adulte.  Le  point  de  fusion  des  graisses  varie  avec 
leur  constitution.  L’action  du  froid  pourrait  être 
envisagée  parmi  toutes  les  causes  capables  d’ac¬ 
croître  la  vulnérabilité  des  graisses. 

Un  cas  de  sprue.  —  MM.  L.  Babonneix,  M. 
Duvoir  et  L.  Pollet  rapportent  un  cas  de  sprue 
qui,  après  l'échec  des  médications  habituelles,  gué¬ 
rit  rapidement  lorsqu’on  eut  mis  le  malade  aux  lé¬ 
gumes  et  aux  fruits  frais.  Dans  un  autre  cas,  ils 
avaient  déjà  essayé  celte  technique  avec  un  succès 
que  peut  expliquer,  soit  une  avitaminose  indéter¬ 
minée,  soit  plutôt  la  notion  d’acidose.  On  sait, 
en  effet,  que  dans  la  maladie  coeliaque  des  nourris¬ 
sons,  si  voisine  de  la  sprue  de  l’adulte,  et,  comme 
elle,  rebelle  à  toute  thérapeutique,  il  existe  une 
acidose  nette,  que  combattent  heureusement  les 
fruits  frais:  oranges,  citrons,  raisins,  framboises 
et  certains  légumes  :  choux  et  choux-fleurs,  épi¬ 
nards,  tomates,  cuits  à  l’étouffée,  ou  leurs  jus  crus. 

—  M.  Brulé  fait  des  réserves  sur  le  diagnostic 
de  sprue  porté  chez  ce  malade.  La  sprue  a  d’ordi¬ 
naire  un  début  moins  aigu,  marqué  par  toute  une 
série  de  troubles  gastro-intestinaux;  l’amélioration 
est  fort  lente  et  la  guérison  difficile,  même  avec 
l'emploi  des  préparations  hépatiques  les  plus  actives 
et  une  alimentation  riche  en  vitamines.  On  trouve, 
en  général,  un  long  passé  de  maladie  intestinale, 
souvent  de  parasitoses,  ayant  entraîné  des  modi¬ 
fications  profondes  de  la  muqueuse  intestinale  et 
réalisé  finalement  une  avitaminose  d’absorption. 

—  M.  J.  Hallé  voit  chaque  année  quelques  cas 
de  sprue  chez  des  missionnaires  d’Extrême-Orient. 
Or,  ces  malades  commencent  à  s’améliorer  dès 
qu'ils  sont  sur  le  bateau  et  se  mettent  à  mieux 
manger  et  ils  peuvent  d’ordinaire  repartir  en  mis¬ 
sion  au  bout  de  6  mois. 

—  M.  Costedoat  cite  un  cas  analogue  et  sou¬ 
ligne  l’importance  du  traitement  par  le  foie  de 

Un  cas  de  cachexie  hypophysaire.  —  M.  de. 
Gennes  relate  l'observation  d’une  malade  qui,  à 
l’âge  de  8  ans,  eut  une  crise  grave  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  compliquée  d’endocardite  mitrale 
et  de  chorée  grave,  à  laquelle  succéda  une  obésité 
progressive  considérable.  A  11  ans,  se  montrèrent 
les  règles  et  les  signes  sexuels  secondaires.  A 
15  ans,  survint  une  nouvelle  crise  de  rhumatisme, 


accompagnée  d’accidents  choréiques  qui  se  repro¬ 
duisirent  tous  les  ans  durant  les  mois  de  Mai  ou 
de  Juin.  A  18  ans,  après  un  zona  intercostal,  les 
règles  disparurent  définitivement  ainsi  que  les  phé¬ 
nomènes  choréiques,  tandis  que  se  produisait  un 
amaigrissement  progressif  qui  a  réduit  le  poids  de 
la  malade  de  60  à  30  kilogr.  L’année  suivante,  on 
nota  la  chute  des  poils  et  de  plusieurs  dents.  Enfin 
des  oedèmes  considérables,  rebelles  aux  toni-car- 
diaques  et  à  la  déchloruration,  se  montrèrent  en 
même  temps  que  s’installait  une  anorexie  consi¬ 
dérable  accompagnée  de  troubles  psychiques.  Le 
métabolisme  basal  était  abaissé  ;  la  glycémie  était 
de  0  gr.  68.  La  radiographie  ne  décelait  pas  de 
modifications  de  la  selle  lurcique.  A  ce  moment, 
alors  que  divers  traitements  opothérapiques  étaient 
restés  inefficaces,  l’injection  d’un  extrait  anté-hy- 
pophysaire  aelif  fit  disparaître  tous  les  symptômes, 
à  l’exception  île  la  suppression  dos  règles.  La  ma¬ 
lade  a  repris  13  kilogr.  en  quelques  mois.  Elle  a 
reçu  jusqu'ici  220  injections  d’extrait  hypophy- 

L’auteur  insiste  sur  le  début  post-choréique  ja¬ 
mais  signalé  dans  la  cachexie  hypohysaire,  sur 
l’importance  des  oedèmes  qu’il  a  déjà  notés  en 
pareil  cas  et  qui,  rebelles  à  toute  autre  thérapeu¬ 
tique,  ont  disparu  en  quelques  jours  avec  la  médi¬ 
cation  hypophysaire,  sur  l’anorexie  du  type  men¬ 
tal,  mais  où  les  troubles  psychiques  ne  sont  ap¬ 
parus  que  secondairement  et  où  le  traitement  psy¬ 
chothérapique  n'avait  donné  que  de  mauvais  résul¬ 
tats  ;  les  phénomènes  organiques  avaient  précédé 
nettement  les  phénomènes  psychiques  et,  en  pré¬ 
sence  de  ces  anorexies  «  mentales  »,  il  est  indiqué 
d’explorer  attentivement  l’appareil  endocrinien. 
Malgré  l’apparence  normale  de  la  radiographie  du 
crâne,  l’hypophyse  doit  être  incriminée;  mais  il  est 
possible  qu’il  s’agisse  d’un  syndrome  endocrinien 
non  proprement  hypophysaire,  mais  commandé 
par  l’hypophyse  sous  l’influence  d’altérations 
d’autres  glandes  endocrines. 

• —  M.  May  souligne  les  brillants  résultats  que 
peuvent  donner  de  bons  extraits  hypophysaires. 
11  y  a  lieu  de  poursuivre  le  traitement,  car  les 
règles  sont  en  pareil  cas  les  dernières  à  reparaître. 
Le  syndrome  de  Simmonds,  comme  le  montre  le 
cas  d’Askanazy,  peut  être  réalisé  par  d’autres  lé¬ 
sions  que  celles  de  l’hypophyse  (atrophie  surréno- 
thyroïdienne  avec  hypertrophie  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans).  Certaines  anorexies  mentales  pourraient 
relever  d’altérations  endocriniennes. 

—  M.  Azerad,  après  avoir  insisté  sur  la  relative 
fréquence  des  cas  de  maigreur  d’origine  hypophy¬ 
saire,  souligne  les  difficultés  auxquelles  on  se  heurte 
dans  le  traitement  de  ces  syndromes,  difficultés 
qui  tiennent  :  1°  à  l’état  psychique  particulier  des 
sujets;  2°  au  défaut  d’efficacité  des  préparations 
hormonales  dont  on  dispose  actuellement  en 
France.  Toutefois,  certains  procédés  thérapeutiques 
relativement  simples  peuvent  donner  des  résultats 
satisfaisants,  témoin  un  cas  suivi  par  lui  de  subca¬ 
chexie  hypophysaire  considérablement  amélioré  par 
un  traitement  mixte,  insuline,  extrait  thyroïdien 
et  gynoestryl.  L’amaigrissement  fut  rapidement  ju¬ 
gulé,  1a  reprise  de  poids  fut  de  11  kilogr.  en  moins 
de  8  mois,  les  règles  réapparurent  rapidement. 

Dysostose  cléido-cranienne  avec  malforma¬ 
tions  vertébrales  multiples  et  troubles  nerveux. 
Caractère  familial  des  malformations.  —  MM. 
P.  Léchelle,  A.  Thévenard  et  H.  Mignot  présen¬ 
tent  un  cas  de  maladie  de  Pierre  Marie-Sainlon  ; 
aux  symptômes  principaux  de  la  dysostose  cléido- 
cranienne  héréditaire  (aplasie  de  la  partie  moyenne 
de  la  clavicule,  retard  à  la  suture  des  fontanelles 
entraînant  un  élargissement  du  diamètre  trans¬ 
versal  du  crâne)  s’associe  toute  une  série  de  mal¬ 
formations  déjà  plusieurs  fois  signalées,  telles  les 
malformations  dentaires,  la  petitesse  de  la  taille, 
la  diminution  des  sinus  de  la  face,  la  décalcification 
des  os  longs.  Il  n’existe  pas  dans  la  famille  du  ma¬ 
lade  d’autre  cas  de  dysostose  cléido-cranienne, 
mais  son  fils  âgé  de  15  ans  est  encore  énurésique 
et  présente  un  spina  bifida  sacré. 

Ce  qui  est  particulier  au  cas  ici  rapporté,  ç’est 
l’existence  de  dystrophies  étagées  tout  le  long  du 
rachis  (aspect  bifide  des  apophyses  épineuses,  spina 
bifida  de  C7  Dl,  scoliose  dorsale  supérieure,  spina 
de  L5,  lombarisation  de  SI)  et  d’autre  part  la 
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constatation  de  symptômes  nerveux  (anesthésie  en 
selle,  énurésie,  phénomènes  de  dérobement  des 
jambes)  qui  permettent  d'affirmer  une  atteinte  mé¬ 
dullaire  et  font  craindre  l’apparition  d’une  syrin- 
gomyélie. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

5  Novembre  1936. 

Volumineux  kyste  hématique  rétro-psoatique 
(Présentation  de  pièce).  —  MM.  A.  Bergeret,  J. 
Audouin  et  J.-L.  Millot  présentent  un  kyste  sié¬ 
geant  dans  la  région  cervicale  et  la  fosse  iliaque 
interne  qui  entraînait  progressivement  l’impotence 
douloureuse  du  membre  inférieur  gauche.  L’abla¬ 
tion  chirurgicale,  suivie  de  guérison,  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de  la  bourse  du  psoas 
communiquant  avec  l’articulation  coxo-fémorale. 
'L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d'un 
ancien  hématome  organisé  avec  de  curieuses  ima¬ 
ges  endo-épilhéliformes  du  revêtement  interne  du 
kyste. 

Arthrites  gonococciques  et  lithiase  rénale.  — 
MM.  H.  Mondor  et  M.  Roux  ont  observé  2  cas 
de  lithiase  rénale  au  cours  de  l’évolution  d’arthri¬ 
tes  gonococciques  gravement  décalcifiantes.  Au 
maximum  de  la  décalcification,  le  calcium  était  égal 
au  tiers  du  chiffre  normal.  Au  moment  de  la  gué¬ 
rison  clinique,  le  calcium  était  redevenu  normal. 

Anomalies  par  défaut  de  la  première  côte.  — 
MM.  Dreyfus-le-Foyer,  Augé  et  CI.  Brunet  insis¬ 
tent  sur  l’intérêt  de  celle  anomalie  dans  le  cadre 
de  la  chirurgie  pulmonaire.  Les  auteurs  conseillent, 
en  cas  de  thoracoplastie  du  sommet,  d’enlever  les 
éléments  fibreux  qui,  le  plus  souvent,  remplacent 
celte  première  côte  absente. 

Un  cas  de  rupture  traumatique  d’une  rate  pa¬ 
thologique.  —  MM.  J. -P.  Lamare  et  P.  Isidor 
présentent  une  rate  enlevée  d’urgence  deux  jours 
après  un  traumatisme.  La  capsule  de  l’organe  est 
rompue,  et  l’hématome  sous-capsulaire  qui  sem¬ 
ble  avoir  déterminé  cette  rupture  est  conditionné 
par  l’état  pathologique  de  la  pulpe  qui  présente 
une  fibro-adénie  et  une  surcharge  lipoïdique  mar¬ 
quée  des  éléments  du  réticulum.  L’hyperplasie  fi¬ 
breuse  était  accompagnée  de  dégénérescence  hyaline 
des  parois  musculaires,  cause  de  l’hémorragie  par 
rupture  de  ces  parois. 

Note  sur  certaines  modifications  du  revête¬ 
ment  épithélial  des  kystes  hématiques  de 
l’ovaire.  —  M.  P.  Isidor  a  constaté,  après  J.  II. 
King,  l’existence  d’un  revêtement  épithélial  des 
follicules  alrétiques  et  des  kystes  hématiques.  Cet 
épithélium  peut  évoluer  vers  le  type  endométrial 
et  même  le  type  cylindrique  mucipare.  Par  en¬ 
droits,  le  stroma  ovarien,  voisin  de  ce  revêtement, 
prend  le  type  du  chorioncylogène.  Il  semble  bien, 
pour  l’auteur,  que  certaines  formations  (endomé¬ 
triomes  et  kystes  mucoïdes)  puissent  prendre  leur 
origine  à  partir  de  follicules  atréliques  et  de  kystes 
lutéiniques. 

Considérations  anatomiques  et  biologiques  sur 
l’hépatonéphrite  expérimentale.  —  MM.  L.  Cor- 
nil  et  J.  Vague.  L’injection  de  toxine  diphtérique 
réalise,  chez  l’animal  et  plus  particulièrement  chez 
le  chien,  un  syndrome  hépalo-rénal  complet.  La 
réalisation  d’un  choc  anaphylactique  augmente 
considérablement,  chez  le  cobaye,  la  résistance  à 
la  toxine  diphtérique. 

Les  troubles  biologiques  rappellent  le  type  même 
de  ceux  qu’on  observe  dans  les  hépatonéphriles 
humaines  hyperplasiques. 

Camptodactylie.  —  M.  Fèvre.  La  dissection 
d'un  doigt  surnuméraire  atteint  de  camptodactylie 
a  permis  de  reconnaître  deux  sortes  d'obstacles  à 
l’extension  du  doigt  :  des  rétractions  des  parties 
molles,  et  en  particulier  une  rétraction  de  la  gaine 
tendineuse  et  du  tendon  fléchisseur;  et  une  mal¬ 
formation  articulaire,  la  tête  phalangienne  étant 
divisée  en  deux  facettes,  et  la  phalangine  étant  en 
subluxation  palmaire.  Le  traitement  chirurgical, 
délicat,  n’est  que  rarement  indiqué.  Par  contre, 
l’action  de  l’ionisation  iodée  tend  à  faire  penser 
que  les  rétractions  des  parties  molles  sont  peut-être 
le  facteur  initial  de  la  flexion  du  doigt. 


Camptodactylie  (lésions  macroscopiques).  — 
M.  Fèvre. 

P.  Isidor. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

24  Octobre  1936. 

Adénite  cervicale  suppurée.  —  M.  A.  Grim- 
berg  présente  un  malade  guéri  par  l'extrait  bacil¬ 
laire  colloïdal. 

Les  trois  étapes  dans  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  des  états  anémiques.  —  M.  A.  Bécart 
estime  qu’en  présence  de  tout  état  anémique  le 
praticien  a  trois  questions  à  résoudre:  1°  Existe-t-il 

organes  hémopoïéliques  ?  2°  A  quel  syndrome  hé¬ 
matologique  a-l-on  affaire  ?  3°  Quelle  est  la  cause 
de  cet  état  anémique  ?  La  première  réponse  sera 
donnée  par  l’élude  cytologique  du  sang  et  de  la 
moelle  osseuse  qui  permet  la  classification  en  étal 
mvélopathique  ou  hémopathique  ;  le  premier  indi¬ 
quant  une  lésion  grave  des  organes  hémopoiéliques 
(Biermer  ou  anémie,  aplastique)  le  second,  une 
simple  suractivité  de  la  moelle  osseuse.  Faire  la 
différence  entre  ces  deux  états  est  capital  puisqu’il 
s’agit  du  pronostic  «  quoad  vilain  ».  La  deuxième 
étape  consiste,  de  par  l’étude  de  la  taille  des  glo¬ 
bules  rouges  et  de  la  valeur  globulaire,  à  classer 
les  états  anémiques  en  deux  grands  syndromes  : 
llyperchromc  (et  macrocylique)  et  hypoehrome  (et 
microcy tique).  On  peut  dire  que  les  premiers  re¬ 
lèvent  plus  spécialement  de  ce  que  l’auteur  appelle 
l’hormonothérapie  antianémique  (méthodes  de 
Whipple,  Castle,  Fonlès  et  Thivolle),  les  seconds 
de  la  thérapeutique  martiale,  l’auteur  donnant  la 
préférence  au  fer  réduit  à  hautes  doses,  la  transfu¬ 
sion  restant  la  thérapeutique  d’urgence  et  de  mise 
en  roule  de  ces  différents  traitements. 

La  troisième  étape  est  l’étape  étiologique  dont 
l’aboutissant  est  la  recherche  de  la  cause,  par  l’exa¬ 
men  clinique  complet  du  malade.  L’auteur  sou¬ 
ligne  l’importance  des  infections  dentaires  et  intes¬ 
tinales. 

Projet  d’organisation  sociale  de  la  rééduca¬ 
tion  en  France.  —  M.  G.  de  Parrel,  se  fondant 
sur  l’expérience  réalisée  par  I'OEuvre  de  la  Réadap¬ 
tation  de  l’Enfant  dans  ses  10  Centres  sociaux  de 
la  région  parisienne,  présente  un  projet  d'exten¬ 
sion  de  cette  organisation  à  toute  la  France.  Ce 
projet  permettrait  de  réadapter  environ  60.000  en¬ 
fants  déficients  de  toutes  catégories  en  créant 
175  Centres  de  Rééducation,  soit  un  Centre  pour 
200.000  habitants.  Les  difficultés  ne  sont  pas  insur¬ 
montables  si  l’on  procède  par  étapes.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  pourcentage  des  sujets  entravés 
dans  leur  développement  ou  leur  instruction  par 
un  déficit  quelconque  (sensoriel,  moteur,  psychi¬ 
que)  peut  être  estimé  à  20  pour  100  de  l’effectif 
total  des  enfants  de  2  à  16  ans.  Le  problème  de 
leur  revalorisation  mérite  d’être  étudié  sur  le  plan 
national  et  conduit  jusqu’à  une  solution  pratique. 

Gastrectomie  pour  ulcère  de  l’estomac.  —  M. 
Le  Gac  présente  un  film  montrant  la  technique 
qu’il  emploie  dans  la  gastrectomie. 

G.  'Luquet. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

17  Octobre  1936. 

Tumeur  conjonctivo-palpébrale  (Dermolipo- 
me)  d’un  développement  exceptionnel  chez  un 
nouveau-né.  —  M.  M.-A.  Dollfus  présente  une 
observation  de  dermolipome  de  la  conjonctive 
qu’il  a  remarqué  chez  un  nouveau-né,  le  jour  de 
sa  naissance;  non  seulement  la  conjonctive  palpé¬ 
brale  et  bulbaire  dans  son  segment  externe  était 
envahie,  mais  il  en  partait  un  prolongement  pédi- 
culé  du  volume  d’une  grosse  olive,  entouré  d'un 
fin  revêtement  cutané,  qui  pendait  sur  la  joue. 
Ce  prolongement  extérieur  enlevé  a  montré  à 
l’examen  histologique  qu’il  s’agissait  bien  d’un 
dermolipome. 

Un  cas  de  primo-inoculation  tuberculeuse  de 
la  conjonctive.  —  MM.  Coutela  et  Guy  Oflret. 
Jeune  garçon  de  14  ans  1/2  porteur  d’une  con¬ 


jonctivite  folliculaire  avec  très  petite  exulcéralion 
de  la  muqueuse,  s’accompagnant  d’une  volumi¬ 
neuse  adénopathie  pré-auriculaire  et  angulo-maxil- 
laire.  Cuti-réaction  très  fortement  positive.  Radio 
pulmonaire  normale.  Le  malade  a  vécu  à  Paris 
jusqu’à  l’âge  de  10  ans.  A  quitté  la  ville  pendant 
3  ans,  y  séjourne  à  nouveau  depuis  un  an. 

F’roltis  :  très  rares  bacilles  acido-résistants.  Cul¬ 
ture  positive  en  15  jours  après  ensemencement  du 
produit  de  raclage  de  la  lésion  sur  milieu  de 
Lowenslein*  Tuberculisation  des  deux  cobayes  ino- 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  diagnostique 
de  la  culture  qui  a  donné  une  réponse  positive  en 
15  jours,  c’est-à-dire  bien  avant  l'inoculation. 

Réseau  de  trabécules  rètro-cornéennes.  — 
MM.  Coutela  et  Guy  Offret.  Formations  trabécu¬ 
laires  du  segment  antérieur  des  deux  yeux  chez 
une  femme  de  28  ans,  présentant  des  séquelles  de 
kératite  interstitielle  bilatérale  avec  irido-choroï- 
dile. 

Tout  l’intérêt  de  l'observation  réside  dans  l'exa¬ 
men  au  biomicroscope  qui  permet  de  préciser  le 
siège,  l’aspect  et  l’origine  probable  des  lésions. 

Des  planches  en  couleur  fixent  l’aspect  du  ré¬ 
seau  trabéculaire  décrit  dans  l’observation. 

Hémorragie  palpébrale  opératoire  :  arrêt  im¬ 
médiat  par  l’emploi  d’un  hémostatique  biolo¬ 
gique  (Thrombase).  —  M.  J.  Gallois  a  utilisé,  en 
application  locale,  une  préparation  liquide  qui  con¬ 
tient  en  suspension  des  thrombases,  et  n’est  qu’un 
coagulant  très  puissant,  et  non  un  vaso-constric¬ 
teur  :  celte  préparation  a  donné  d’intéressants  ré¬ 
sultats  dans  les  hémorragies  en  nappe  de  la  chi¬ 
rurgie  osseuse. 

Evolution  vers  la  guérison  d’une  paralysie  de 
fonction  associée  à  un  début  de  kératite  neuro¬ 
paralytique  avec  exophtalmie  légère  et  léger 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  —  M. 
G.-E.  Jayle.  Observation  d’un  malade  atteint  de 
troubles  monoculaires  gauches  parmi  lesquels  des 
troubles  moteurs  particuliers  :  paralysie  des  mou¬ 
vements  volontaires  de  verticalité  ;  disparition 
presque  complète  du  nyslagmus  provoqué  horizon¬ 
tal  et  vertical  inférieur  du  seul  côté  gauche;  les 
autres  mouvements  de  l’oeil  sont  normaux:  ces 
faits  entreraient  dans  le  cadre  des  paralysies  mono¬ 
culaires  de  jonction. 

'L’auteur  insiste  sur  l’évolution  de  la  paralysie 
des  mouvements  vers  le  bas:  tout  d’abord  atteinte 
des  deux  molililés  volontaire  et  veslibulaire  pro¬ 
voquées.  Puis,  au  cours  de  l’évolution,  les  mouve¬ 
ments  vestibulaires  provoqués  réapparaissent  avant 
les  mouvements  volontaires.  Celte  évolution  ap¬ 
porte  une  preuve,  presque  expérimentale,  en  fa¬ 
veur  de  l’existence  de  paralysies  de  jonction  mono¬ 
culaire  lotales,  c'est-à-dire  frappant  un  muscle  dans 
toutes  ses  molililés. 

Quadruple  rupture  de  l’iris,  iridodialyse  et 
subluxation  du  cristallin  chez  un  boxeur  :  con¬ 
servation  d’une  vision  normale.  —  M.  Jean  Se¬ 
dan.  L’observation  qui  est  rapportée,  et  relate  qu’à 
la  fois  une  iridodialyse,  une  quadruple  rupture  de 
l’iris  et  une  sublùxalion  du  cristallin  ont  été  pro¬ 
voquées  par  une  contusion,  est  intéressante  au  point 
de  vue  physiopathogénique,  du  fait  de  l'associa¬ 
tion  même  de  la  dialyse  et  des  ruptures,  et  aussi 
au  point  de  vue  clinique,  en  raison  de  l’intégrité 
complète  de  l’acuité  malgré  de  pareils  désordres 
sévèrement  compliqués  d’une  subluxalion  très  mar¬ 
quée  du  cristallin. 

Spasme  brusque  de  l’accommodation.  —  M. 
J.  Plicque.  L'étude  clinique  de  ce  cas  permet 
d’admettre  l’hypothèse  que  le  spasme  brusque  de 
l’accommodation  qui  a  été  observé  aurait  été  causé 
par  une  intoxication  due  au  bleu  de  méthylène. 

—  M.  L.  Dupuy-Dutemps.  L’intoxication  arsé- 
nobenzolique  détermine  parfois  une  myopie  par 
spasme  de  l’accommodation  durant  36  à  48  heures, 
et  sans  participation  de  la  pupille. 

Séquelles  ophtalmologiques  de  la  cure  radi¬ 
cale  des  sinusites  fronto-ethmoïdales.  —  M. 
Pierre  Halbron. 

Pierre  Dupuy-Dutemps. 
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Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extern o  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Réunion  médico-chirurqicalb  des  Hôpitaux  de  Lille 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

29  Juin  1936. 

Séance  consacrée  à  la  radiologie. 

Complications  de  la  lithiase  biliaire.  —  M. 
Grardel.  Trois  complications  survenues  dans  la 
migration  des  calculs  biliaires  sont  illustrées  par 
une  série  de  clichés  montrant  successivement  :  un 
arrêt  au  niveau  du  cholédoque;  une  fistule  entre 
le  duodénum  et  les  voies  hépatiques  ;  une  occlusion 
du  grêle  par  calcul  biliaire.  Ces  3  cas  ont  été 
contrôlés  par  l’intervention  chirurgicale. 

Observation  à  propos  d’un  traitement  médi¬ 
cal  des  prostatiques.  —  M.  G.  Lemaitre.  A  pro¬ 
pos  d’un  article  de  M.  Nora  sur  le  traitement  des 
prostatiques  par  une  méthode  peu  connue,  l’au¬ 
teur  rapporte  un  cas  personnel  qui  lui  a  permis 
de  constater  l'efficacité  de  ce  traitement.  Un  pros¬ 
tatique  ne  pouvait  absolument  pas  uriner  depuis 
17  jours,  et  devait  être  sondé  journellement.  Le 
traitement  diathermique  à  l’aide  de  la  technique 
suivante  :  une  électrode  ventrale,  une  électrode  in- 
tra-anale  à  l’aide  d’une  grosse  bougie  de  Ilegar, 
une  intensité:  1.000  à  1.600  mmA.  ;  durée  de  la 
séance  :  1  heure,  amena  une  guérison  complète 
qui  se  maintient  depuis  4  ans. 

Trois  cas  de  fractures  spontanées  par  kystes 
osseux.  —  MM.  L.  Lemaitre  et  J.  Swyngedauw 

citent  les  observations  de  trois  fractures  spontanées 
survenues  sur  des  os  où  la  radiographie  a  montré 
des  images  kystiques  de  destruction  osseuse,  ayant 
comme  caractère  commun,  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  d’être  restées  absolument  indolores  et  insoup¬ 
çonnées  jusqu’au  jour  de  l’accident;  au  point  de 
vue  anatomique,  d’être  rigoureusement  limitées  et 
de  n’affecter  en  rien  la  structure  osseuse  et  l’état 
de  calcification  à  son  voisinage  même  immédiat. 
Deux  d’entre  elles  ont  l’aspect  classique  de  kyste 
osseux  et  siègent,  l’une  à  l’extrémité  supérieure 
du  cubitus,  l’autre  au  niveau  de  la  phalangette 
du  médius  droit.  La  troisième  de  ces  images  siège 
à  la  base  de  la  phalange  de  l’annulaire  droit,  ses 
contours  sont  plus  irréguliers  :  il  s’agit  plus  pro¬ 
bablement  d’une  tumeur  à  myéloplaxes.  Les  au¬ 
teurs  soulignent  la  rareté  de  ces  différentes  loca¬ 
lisations. 

Etude  radiologique  des  plis  de  la  muqueuse 
de  l’œsopbage.  Contribution  au  diagnostic  pré¬ 
coce  du  cancer.  —  MM.  Tiprez  et  Desquène 
reprennent  et  confirment  les  travaux  qu'ils  ont 
faits  sur  cette  question.  Leur  technique  est  basée 
sur  la  mise  en  évidence  des  sillons  de  la  paroi  in¬ 
terne  de  l’œsophage  (plis  de  la  muqueuse).  L’étude 
de  nombreux  cas  de  diverses  lésions  œsophagiennes 
leur  permet  de  conclure  au  grand  intérêt  diagnos¬ 
tique  de  cette  technique,  surtout  pour  le  dépistage 
des  lésions  minimes  ou  débutantes  de  la  muqueu¬ 
se  :  cancer,  œsophagile,  plaques  de  leucoplasies. 

Etude  de  la  muqueuse  colique.  —  MM.  Tiprez, 
Desquène  et  Cuvelier  présentent  de  nombreuses 
radiographies  de  côlons  se  rapportant  à  la  plupart 
des  lésions  courantes.  Ils  insistent  surtout  sur  la 
facilité  de  la  technique  utilisée  et  sur  la  valeur 


des  renseignements  radiologiques  obtenus  tant 
pour  le  diagnostic  de  localisation  d’affections  déjà 
décelées  que  pour  la  mise  en  évidence  de  lésions 
que  les  examens  faits  par  les  techniques  habituel¬ 
les  de  remplissage  baryté  n’avaient  pas  permis  de 
reconnaître. 

Intérêt  de  la  polygraphie  dans  le  diagnostic 
radiologique  des  inültrations  pariétales  de  l’es¬ 
tomac.  —  En  présentant  plusieurs  clichés  se  rap¬ 
portant  à  3  cas  de  néoplasme  de  l’estomac,  M. 
Cuvelier  et  M110  Merlin  insistent  sur  l’intérêt  de 
la  fixation,  sur  un-  même  film,  de  trois  aspects 
consécutifs  des  régions  prépyloriques  ou  des  petites 
courbures  douteuses.  Cette  polygraphie  est  obtenue 
en  utilisant  à  chacune  des  trois  impressions  succes¬ 
sives  du  même  film  le  tiers  du  temps  de  pose  que 
nécessite,  la  prise  d’un  cliché  habituel.  Elle  permet 
de  mettre  en  évidence  des  segments  rigides,  de  pré¬ 
ciser  leur  siège  et  leur  étendue  et  d’objectiver  les 
constatations  fugitives  que  l’on  peut  faire  pendant 
un  examen  radioscopique. 

Les  indications  de  la  radiumpuncture.  —  MM. 
J.  Nuytten  et  L.  Lemaitre  insistent  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  radiumpuncture  dont  la  pratique  néces¬ 
site  une  technique  rigoureuse  pour  ne  pas  pro¬ 
voquer  de  la  radionécrose  :  cette  méthode  est  par¬ 
ticulièrement  précieuse  au  voisinage  d’organes  à 
respecter  en  raison  de  la  limitation  de  l’effet  des¬ 
tructeur  à  une  courte  distance  qu’elle  permet  d’ob¬ 
tenir.  Elle  mérite  d’être  conservée  dans  le  cadre 
de  ses  indications  que  les  auteurs  s’appliquent  à 
préciser  en  ce  qui  concerne  les  cancers  cutanés  ou 
cutanéo-muqueux. 

Cancer  vertébral  primitif.  —  MM.  L.  Lemaitre 
et  J.  Swyngedauw  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  44  ans  souffrant  depuis  quelques  semai¬ 
nes  de  douleurs  lombaires  qui  ont  pris  une  inten¬ 
sité  considérable  et  chez  qui  la  radiographie  a 
montré  une  destruction  complète  de  L.  III.  Malgré 
des  recherches  répétées,  les  auteurs  n’ont  pu  met¬ 
tre  en  évidence  aucune  localisation  néoplasique 
primitive,  aussi  sont-ils  amenés,  par  élimination  et 
sous  réserve  de  l’évolution  future,  à  considérer  la 
dite  tumeur  comme  un  cancer  vertébral  primitif. 
La  radiothérapie  pénétrante  a  amené,  en  quelques 
séances,  une  disparition  complète  des  douleurs. 
Un  mois  après  l’application  de  3.300  r.  le  corps 
vertébral  était  déjà  fortement  recalcifié.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  rareté  du  cancer  vertébral 
primitif. 

Traitement  du  cancer  de  la  langue  et  de 
l’adénopathie  secondaire.  A  propos  de  trois  ob¬ 
servations.  —  M.  L.  Lemaitre.  Trois  observa¬ 
tions  de  cancer  de  la  langue  avec  adénopathie  se¬ 
condaire  sont  étudiées  en  détail  :  elles  rapportent 
la  guérison  apparente  de  la  tumeur  primitive  par 
radiumpuncture  dans  les  trois  cas  dont  l’un  pré¬ 
sentait  une  très  grande  extension.  Chez  l’un  des 
malades,  l’exérèse  chirurgicale  a  obtenu  la  guéri¬ 
son  d’une  masse  ganglionnaire  mobile;  chez  l’au¬ 
tre,  les  ganglions  qui  étaient  à  la  limite  ont  été 
stérilisés  et  ont' fondu  sous  la  seule  action  de  la 
radiothérapie;  chez  le  troisième,  l’adénopathie 
ayant  récidivé  après  l’ablation  chirurgicale  a  dis¬ 
paru  sous  l’effet  des  radiations.  Ces  observations 
soulignent  l’intérêt  de  la  curiethérapie  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’épithélioma  primitif  même  étendu  et 
de  la  rœntgenlhérapie  dans  certains  cas  d’adénite: 
les  ganglions  très  mobiles  doivent  être  enlevés  chi¬ 
rurgicalement,  les  ganglions  à  la  limite  et  les  adé¬ 
nopathies  fixées  seront  traités  par  la  rœntgenthé- 
rapie  ou  la  télécuriethérapie. 

Trois  artériographies.  —  M.  Grardel. 

De  l’évolution  de  la  niche  ulcéreuse  pendant 
et  après  la  période  douloureuse.  Présentation 
de  ûlms  d’ulcères  duodénaux  de  face,  d’ulcères 


du  canal  pylorique.  L’ulcère  pyloro-duodénal 
doit  disparaître  de  la  nosologie.  —  M.  A.  Jou¬ 
rnaux. 

La  méthode  radiokymographique.  —  MM.  A. 
Patoir  et  G.  Bonte. 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  locteurs  trouveront  los  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  ( Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie ,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

21  Octobre  1936. 

La  luxation  médiane  par  voie  sinusale  des  pa¬ 
rois  externes  des  fosses  nasales  dans  l’ozène. 
—  M.  G.  Buzoianu  applique  une  méthode  person¬ 
nelle  —  différente  de  la  technique  de  Laulenschla- 
ger  —  dans  le  traitement  de  l’ozène.  Par  une  luxa¬ 
tion  transmaxillaire  des  parois  externes  des  fosses 
nasales  et  suture  immédiate  des  orifices  de  trépa¬ 
nation,  l’auteur  obtient  la  disparition  de  la  féti¬ 
dité  et  la  diminution  très  accentuée  —  quelquefois 
complète  —  des  croûtes. 

•  Les  résultats  favorables,  obtenus  par  l’auteur, 
justifient  l’application  de  celte  méthode  comme  le 
meilleur  moyen  thérapeutique  dans  le  traitement 
de  l’ozène. 

Syringomyélie  familiale.  —  MM.  G.  Marines- 
co,  N.  Ionesco-Sisesti  et  E.  Façon  rapportent 
l'observation  d’un  malade  atteint  de  syringomyélie 
ayant  débuté  par  des  déformations  squelettiques. 
'La  mère  du  malade  et  un  oncle  maternel  présen¬ 
taient  les  mêmes  symptômes.  De  plus,  la  mère 
avait  d’un  autre  mariage  deux  autres  enfants  éga¬ 
lement  syringomyéliques. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  discutent  à  nou¬ 
veau  l’étiologie  de  la  syringomyélie. 

Le  métabolisme  des  différentes  formes  du 
phosphore  sanguin  dans  les  affections  osseuses 
et  articulaires.  —  M.  Petresco,  M"10  Cimino-Bé- 
renger  et'  M.  A.  Sutianu  relatent  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  le  taux  des  différentes  formes 
de  phosphore  sanguin  dans  plusieurs  affections  os¬ 
seuses  et  articulaires,  utilisant  la  méthode  de 
M.  Labbé  et  M.  Fabrykant. 

Les  variations  des  différentes  formes  du  phos¬ 
phore  sanguin  dans  quelques  maladies  de  nutri¬ 
tion.  —  M.  Petresco,  Mmo  Cimino-Bérenger  et 
M.  A.  Sutianu,  utilisant  la  même  méthode,  rela¬ 
tent  les  résultats  concernant  toutes  les  fractions  du 
phosphore  sanguin  obtenus  dans  les  maladies  de 
nutrition. 

Les  différentes  formes  du  phosphore  sanguin 
dans  quelques  affections  vasculaires  et  cuta¬ 
nées.  —  M.  Petresco,  Mmo  Cimino-Bérenger  et 
M.  A.  Sutianu.  Ces  recherches,  faites  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  concernent"  les  résultats  obtenus  dans 
une  série  d’affections  vasculaires  et  cutanées. 

Nouvelles  recherches  sur  la  séro-coagulation 
de  Weltmann.  —  MM.  C.  I.  Urechia,  I.  Manta  et 
M.  Bumbacesco  ont  étudié  sur  50  cas  différents  la 
longueur  de  la  bande  de  coagulation  dans  la  réac¬ 
tion  de  Weltmann.  La  limite  supérieure  de  la 
courbe  a  varié  entre  30  et  40  pour  1.000  dans  le 
sérum  sanguin.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
les  auteurs  ont  constaté  qu’il  ne  se  produit  de  flo¬ 
culation  que  dans  les  cas  de  paralysie  générale  et 
probablement  dans  les  affections  inflammatoires. 
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A  propos  d’une  fièvre  hectique 


J.  Vires  et  H.  Serre 

Professeur  à  la  Faculté  Interne  des  Hôpitaux 

de  Montpellier. 


Le  8  Décembre  1935,  Marie  G...,  domestique 
à  Gastries,  âgée  de  43  ans,  entre  à  la  salle  Espe- 
ronnier. 

L 'histoire  de  la  maladie  est  la  suivante  :  le 
19  Août  1935,  elle  est  envoyée  une  première  fois 
à  l’hôpilal  pour  une  pyrexie 
qui  a  débuté  une  vingtaine  de 
jours  auparavant,  avec  douleurs  1 

abdominales,  céphalée,  toux,  Jm 

amaigrissement  e  t  élévation 
progressive  de  la  température. 

A  l’entrée,  elle  présente  une  ’30  M“ 
langue  saburrale,  rouge  sur  les  no 

bords,  des  gargouillements  dans  so 

la  fosse  iliaque  droite  et  une  lé¬ 
gère  splénomégalie  ;  il  n’existe  70  37’ 

pas  de  tuphos,  ni  de  taches  ro-  - 

sées  abdominales.  La  tempéra¬ 
ture  est  à  40",  le  pouls  à  84;  la 
tension  artérielle  est  de  11-7  (à 
l’appareil  do  Vaquez),  le  cœur  est  régulier,  mais 
le  premier  bruit  est  sourd. 

L’exploration  thoracique  montre  une  zone  de 
submalité  avec  exagération  des  vibrations  dans 
le  poumon  droit;  on  entend  des  râles  sous-cré- 
pitanis  dans  les  deux  hémithorax,  plus  nom¬ 
breux  à  la  base  droite. 

Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  auquel  con¬ 
duit  cet  examen  clinique,  est  confirmé  par  un 


des  bronchites  à  répétition,  à  peu  près  tous  les 
hivers,  deux  crises  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  à  15  ans  et  25  ans. 

Depuis  l’âge  de  30  ans,  elle  porte  une  sangle 
de  Glénard  pour  ptoses  intestinale  et  rénale 
gauches. 

Ses  règles,  installées  à  l’âge  de  15  ans,  ont 
toujours  été  peu  abondantes,  irrégulières  et 
douloureuses  ;  elle  est  ménopausée  depuis 
dix  mois  et  présente  des  perles  blanches  abon¬ 
dantes. 

Son  entourage  signale  enfin  chez  elle  un  cer¬ 
tain  degré  d’éthylisme. 

Antécédents  familiaux  :  sa  mère  est  morte  il 
36  ans  subitement.  Son  père  est  mort  à  70  ans, 
à  la  suite  d’une  intervention  oculaire  non  pré- 


séro-diagnostic  de  Widal  positif  ; 
pour  le  bacille  d’Eberlh.  Les 
hémocultures  eu  bile  et  en 
bouillon  demeurent  négatives. 

Enfin,  dans  la  nuit  du  20  au 
21  Août,  la  malade  présente  une 
hémorragie  intestinale  abon¬ 
dante.  Elle  est  alors  transportée 
à  la  clinique  Pasteur  :  pendant 
son  séjour  dans  le  service  des 
contagieux,  la  température  se 
maintient  aux  environs  de  39° 
pendant  douze  jours,  puis  des¬ 
cend  en  lysis  et  atteint  37°  le 
12  Septembre  ;  l’apyrexie  est 


A  l'examen  :  on  se  trouve  en  présence  d'une 
ninme  très  amaigrie,  â  téguments  fortement 
ligmentés,  sauf  en  deux  régions  symétriques,  au 
los  des  mains  et  aux  poignets,  où  s'arrondissent 
es  taches  blanches  caractéristiques  du  vil  il  igo. 

L'exploration  thoracique  révèle  en  arrière  une 
une  de  nullité  avec  diminution  des  vibrations 


Examens  de  laboratoire  : 

Sang.  Azotémie  :  0,26  centigr.  Réactions  sé¬ 
rologiques  (Ilecht-llauer,  Wassermann,  Kahn, 
Müller,  Meinicke)  :  négatives.  Formule  san¬ 
guine  :  globules  rouges,  4.400.000  ;  globules 
blancs,  6.600  ;  poly.  neutrophiles,  74  ;  éosino. 
et  baso.,  0  ;  grands  mono.,  2  ;  lymphocytes,  24. 

Urines.  Volume  :  600  crac.  Urée  :  10  gr.  par 
vingt-quatre  heures.  Chlorures  :  5  gr.  par  vingt- 
quatre  heures.  Aucun  élément  anormal.  Rapport 
de  Derrien  :  6,1  pour  100. 

Crachats  :  pas  de  bacilles  de  Koch,  pneumo¬ 
coques  peu  nombreux. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine  :  positive. 

Evolution.  —  I.  Lors  de  ce  deuxième  séjour 
de  la  malade,  les  signes  de 
broncho-alvéolite,  associés  aux 
«Wui  i  l  i  l  graves  symptômes  généraux, 
les  antécédents  suspects,  acces- 

î la  tuberculine  fortement  posi- 
live,  constituaient  un  ensemble 

SEïSjijtf  ger  le  diagnostic  de  tuberculose 


gré  l’absônce  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’expeetorisation. 
Lion  se  posait  alors  logiquement  : 
•êalisée  par  la  malade  quelques  mois 
et  considérée  comme  une  fièvre  ty- 
ail-elle  pas  en  réalité  une  typho-ba- 


;  représente,  en  effet,  une  éventualité 
•e  (Léon  Rernardi  :  le  terrain  tubercu- 
semble  pas  propice  â  l’évolution  des 
s  typhoïdiques,  et  if  y  aurait  même  un 
véritable  antagonisme  entre  ces 

_ _  deux  maladies. 

ggg  Dans  noire  cas,  cependant, 

K5S  l'hypothèse  d'une  tuberculose 

^  prenant  à  son  début  le  masque 

:  d’une  fièvre  typhoïde  peut  être 

!:J  éliminée  :  l'authenticité  de  la 

dothiénentérie  initiale  est  elïec- 
■  T  tivement  confirmée  non  seule- 

nient  par  le  tableau  clinique 
caractéristique,  que  signent  les 
=£=U  hémorragies  intestinales  abon¬ 

dantes,  mais  aussi  par  le  séro 
de  Widal  positif.  L’, objection 


dès  lors  définitive.  La  malade  a 
encore  présenté  par  deux  fois  un  léger  mélæna  ; 
d’autre  part,  les  signes  pulmonaires  signalés  à 
l’entrée  ont  persisté  pendant  une  semaine  en¬ 
viron.  Elle  quitte  le  service  le  22  Octobre,  encore 
très  amaigrie. 

Elle  reprend  son  travail,  mais  se  sent  rapide¬ 
ment  fatiguée,  manque  d’appétit,  sue  beaucoup 
la  nuit  et  doit  finalement  s’aliter  le  1er  Décembre 
1935  à  la  suite  d’un  rhume,  qui  très  vite  s’ac¬ 
compagne  d’enrouement  et  de  toux  incessante, 
sans  expectoration  ;  la  fièvre  s’élève  à  39°  et  elle 
entre  à  nouveau  à  l’hôpital,  dans  notre  service, 
le  S  Décembre. 

Dans  *ses  antécédents  personnels,  on  note  : 
des  convulsions  et  une  rougeole  dans  l’enfance, 


à  la  base  gauche  ;  la  respiration  est  rude  au 
sommet  gauche  ;  il  existe  un  foyer  de  râles  hu¬ 
mides  et  de  frottements  à  la  base  droite. 

L’examen  de  l’appareil  circulatoire  montre  son 
fonctionnement  normal  ;  le  pouls  est  à  76  ;  la 
tension  artérielle  est  de  10-7,  à  l’appareil  de 
Vaquez. 

La  température  est  à  39°5. 

La  langue  est  très  saburrale,  l’abdomen 
souple  :  on  palpe  un  cæcum  bourré  de  matières 
fécales.  Le  foie  est  de  volume  normal  et  la  rate 
non  perceptible.  Il  existe  quelques  adénopathies 
inguinales  discrètes. 

La  région  lombaire  gauche  est  légèrement 
douloureuse  à  la  palpation,  mais  sans  empâte¬ 
ment  ;  le  rein  n’est  nullement  perceptible. 


possible,  qui  reposerait  sur 
[  l'hémoculture  négative,  perd  toute  sa  valeur  si 
l’on  songe  que  celle-ci  a  été  faite  au  vingt- 
deuxième  jour  de  la  maladie. 

Dans  ces  conditions,  une  seule  alternative  de¬ 
meure  :  fièvre  typhoïde  évoluant  chez  une  tuber¬ 
culeuse  ou  syndrome  respiratoire  simulant  la 
tuberculose,  au  décours  d’une  affection  typhoï¬ 
dique. 

Ces  complications  pleuro-pulmonaires  «  pseu¬ 
do-tuberculeuses  »  ne  sont  pas  rares  au  cours  de 
la  dothiénentérie  :  Lemierre  et  Deschamps  (La 
Presse  Médicale,  11  Mai  1921,  p.  375)  en  ont  rap¬ 
porté  plusieurs  observations  démonstratives.  Ce¬ 
pendant,  l’apparition  tardive  de  ce  syndrome 
pulmonaire  et  surtout  son  allure  clinique  nous 
incitaient  ù  conclure  à  la  tuberculose. 
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Un  traitement  symptomatique,  d’attente,  est 
institué  :  stimulants,  désinfectants  pulmonaires, 
cryogénine.  La  température  oscille  entre  38°  le 
matin  et  40°  le  soir  pendant  quatre  jours,  et 
s'abaisse  progressivement,  pour  atteindre  37° 
dix  jours  après  l’entrée  de  la  malade. 

Ensuite,  pendant  une  période  de  dix-huit 
jours,  la  température  qui,  le  matin,  est  à  37°, 
atteint  régulièrement  tous  les  soirs  38°  ;  l’état 
général  s’améliore  sensiblement,  mais  les  symp¬ 
tômes  pulmonaires  persistent,  quoique  atténués. 

II.  A  partir  du  5  Janvier  1936,  la  température 
s’élève  à  nouveau  lentement  jusqu’à  40°.  Dès 
lors,  se  réalisent  des  oscillations  dont  l’ampli¬ 
tude  atteint  en  moyenne  2°  :  cette  lièvre  hec¬ 
tique  va  se  prolonger  pendant  un  mois  et 
demi. 

Cette  ascension  thermique  s’est  accompagnée 
de  douleurs  du  membre  inférieur  droit,  siégeant 
surtout  à  la  hanche,  au  genou  et  s’étendant  le 
long  du  tibia  jusqu’à  la  cheville.  Ces  douleurs, 
spontanées,  sont  accrues  par  la  mobilisation  du 
membre,  mais  ne  s’accompagnent  ni  de  modi¬ 
fications  tégumentaires  ni  de  tuméfaction  arti¬ 
culaire.  La  pression  est  douloureuse  surtout  le 
long  de  la  face  interne  du  tibia  ;  on  découvre 
de  petits  nodules  sous-cutanés,  très  durs,  sié¬ 
geant  en  avant  des  crêtes  tibiales.  L’examen 
radiographique,  pratiqué  à  cette  date,  permet 
de  retrouver  ces  petits  corps  d’opacité  osseuse, 
tout  à  fait  sous-cutanés,  mais  ne  montre  pas 
d’image  d’ostéite. 

D’ailleurs,  très  rapidement,  les  douleurs,  de¬ 
venues  très  violentes,  se  localisent  sur  le  trajet 
du  '  nerf  sciatique  droit,  avec  immobilisation 
complète  du  membre  en  attitude  antalgique, 
signe  de  Lasègue  nettement  positif  et  points 
douloureux  à  la  pression  du  nerf.  L’exploration 
rectale,  de  même  que  le  toucher  vaginal,  ne  sont 
nullement  douloureux  et  ne  révèlent  aucune  tu¬ 
méfaction  pelvienne.  Les  téguments  ont  con¬ 
servé  leur  aspect  normal,  le  jeu  articulaire  est 
libre,  la  colonne  vertébrale  n’est  pas  doulou- 

A  celte  date,  l’examen  pulmonaire  décèle  en¬ 
core  des  frottements  et  des  râles  aux  deux  bases. 
A  l'auscultation  cardiaque,  on  note  un  léger 
souffle  systolique  de  la  pointe,  sans  propagation. 
La  tension  artérielle  est  de  10-6  ;  le  pouls,  à  70 
au  début,  s’accélère  et  se  maintient  aux  envi¬ 
rons  de  90. 

Nouveaux  examens  de  laboratoire  : 

Hémocultures  en  bile  et  bouillon  :  négatives. 

Séro-diagnostic  de  Wright  :  négatif. 

Formule  sanguine  :  globules  rouges,  4.400.000; 
globules  blancs,  10.400  ;  poly.  neutrophiles,  70  ; 
éosino.  et  baso.,  0  ;  grands  mono.,  4  ;  lympho¬ 
cytes,  26. 

Liquide  céphalo-rachidien.  Wassermann  :  né¬ 
gatif.  Nageotte  :  0,6.  Albumine  :  0,40  ;  Chlo¬ 
rures  :  7,35.  Glucose  :  0,47. 

.Examen  radiologique  du  bassin  et  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  :  nombreux  ostéophytes  au  ni¬ 
veau  de  la  colonne  lombaire  et  du  trou  obtura¬ 
teur,  scoliose  lombaire.  Pas  d’image  pouvant 
faire  penser  à  une  ostéite. 

Radiographie  pulmonaire  :  traînées  fibreuses 
assez,  discrètes  dans  les  deux  plages  pulmo¬ 


naires,  sans  image  de  condensation  parenchy¬ 
mateuse. 

En  présence  de  ces  nouveaux  symptômes  : 
fièvre  oscillante  et  douleurs  à  type  de  sciatique, 
plusieurs  hypothèses  pouvaient  être  envisagées. 
Après  avoir  éliminé  la  mélitococcie  en  raison 
des  résultats  négatifs  de  l’hémoculture  et  du 
séro-diagnostic,  quatre  éventualités  méritaient 
d’être  discutées  : 

a)  La  localisation  initiale  des  douleurs  à  la 
jambe  et  l’existence  d’un  point  douloureux  pré¬ 
cis  sur  le  tibia  suggéraient  l’hypothèse,  fort 
vraisemblable,  d’une  ostéite  post-typhique.  Mais 
l’extension  des  phénomènes  douloureux,  qui 
présentèrent  rapidement  leur  maximum  d’in¬ 
tensité  dans  la  région  fessière,  l’absence  de  tout 
symptôme  tégumentaire  d’infection,  enfin  le 
caractère  négatif  de  tous  les  examens  radiolo¬ 
giques  osseux,  infirmèrent  cette  hypothèse. 

b)  La  maladie  de  Bouillaud  fut  invoquée,  sur¬ 
tout  en  raison  des  antécédents  rhumatismaux 
de  la  malade  et  de  l’existence  d’un  souffle  car¬ 
diaque.  Mais  l’évolution  révéla  très  vite  la  loca¬ 
lisation  extra-articulaire  des  douleurs,  la  varia¬ 
bilité  du  souffle  et  enfin  l’inefficacité  absolue 
du  salicylate  de  soude  :  un  essai  de  traitement 
par  ce  médicament,  d’ailleurs  très  mal  supporté 
et  qu’on  fut  obligé  de  donner  en  lavement,  aux 
doses  de  4  gr.,  puis  de  8  gr.  par  jour,  n’amena, 
en  effet,  aucune  amélioration. 

c)  La  possibilité'  d’une  suppuration  profonde 
est  alors  discutée  ;  mais  elle  est  éliminée  sur 
la  foi  des  constatations  suivantes  :  l’absence  de 
tout  symptôme  d’infection  locale  aussi  bien  à 
l’examen  de  la  région  fessière  et  de  la  cuisse 
qu’aux  touchers  rectal  et  vaginal,  la  leucocytose 
très  discrète,  sans  polynucléose  nette,  la  notion 
de  tuberculose  pulmonaire  à  laquelle  on  attri¬ 
buait  la  fièvre  hectique,  malgré  la  discrétion 
relative  des  signes  respiratoires. 

d)  Aussi  est-ce,  en  définitive,  l’hypothèse  de 
«  rhumatisme  tuberculeux  »,  dans  l’acception 
la  plus  large  de  ce  terme,  qui  parut  la  plus 
logique,  du  fait  du  terrain  sur  lequel  évoluaient 
ces  accidents,  pour  expliquer  les  douleurs  à  type 
de  sciatique. 

III.  Le  15  Février  1936,  après  quarante- trois 
jours  de  douleurs  violentes  et  de  fièvre,  apparaît 
à  la  face  postéro-in terne  de  la  cuisse  droite,  im¬ 
médiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
grand  fessier,  une  tuméfaction  qui  s’étend  pro¬ 
gressivement  et  s’accompagne  de  rougeur  de  la 
peau  et  de  douleur  vive  à  la  palpation,  qui  décèle 
une  fluctuation  de  plus  en  plus  nette. 

Les  raisons  que  nous  avons  données  précé¬ 
demment  justifient  notre  étonnement  en  pré¬ 
sence  de  cette  évolution.  Dès  lors  l’explication 
des  signes  cliniques  devenait  évidente,  mais  il 
restait  encore  à  discuter  la  nature  et  l’origine 
de  cet  abcès.  La  possibilité  d’un  abcès  froid 
tuberculeux  réchauffé  était  à  envisager  :  un 
nouvel  examen  radiologique  osseux  confirme 
l’absence  de  toute  ostéite  ;  une  ponction  ramène 
un  pus  bien  lié,  dans  lequel  le  microscope 
montre  un  bacille  à  Gram  négatif  et  révèle  l’ab¬ 
sence  de  bacille  de  Koch. 

Une  large  incision,  faite  le  26  Février,  dans 
le  service  du  professeur  Massabuau,  donne  issue 


à  un  litre  environ  de  pus  jaunâtre,  très  fétide. 
L’identification  ultérieure  du  microbe  respon¬ 
sable  révèle  qu’il  s’agit  d’un  bacille  d'Eberth. 

Dès  le  lendemain  de  l’intervention,  l’apyrexie 
s’établit  et  se  maintient  ultérieurement.  La  plaie 
laisse  couler  du  pus  en  abondance  ;  les  mèches 
de  gaze  du  pansement  pénètrent  profondément 
dans  une  cavité  très  vaste,  qui  se  comble  pro¬ 
gressivement,  et  la  cicatrisation  se  réalise  cor¬ 
rectement  dans  un  délai  de  trois  mois. 

On  a  essayé  par  injection  de  lipiodol  dans  la 
cavité  suppurante  d’en  connaître  la  topographie 
et  de  déceler  le  point  de  départ  de  la  suppura¬ 
tion  ;  mais  la  substance  opaque  se  répand  irré¬ 
gulièrement  dans  la  poche  volumineuse,  étendue 
de  la  partie  moyenne  du  fémur  jusqu’à  la  ré¬ 
gion  de  l’ischion,  sans  qu’on  puisse  en  déter¬ 
miner  exactement  les  limites.  Il  existe  quelques 
irrégularités  de  la  structure  osseuse  au  niveau 
de  la  tubérosité  ischiatique  droite. 

Enfin,  l’état  général  s’améliore  considérable¬ 
ment  ;  les  signes  en  foyer  de  la  base  droite  dis¬ 
paraissent,  mais  il  persiste  des  symptômes  pul¬ 
monaires  diffus,  avec  modifications  de  la  sono¬ 
rité  et  respiration  anormale. 

Il  convient  donc  d’insister,  à  propos  de  ce  cas 
typique,  sur  l’extrême  difficulté  que  peut  re¬ 
vêtir  le  diagnostic  des  suppurations  profondes 
éberthiennes.  L’existence  d’un  syndrome  pul¬ 
monaire  associé,  l’absence  de  leucocytose  et  de 
polynucléose,  d’ailleurs  fréquente  dans  les  abcès 
typhiques,  le  défaut  de  tout  signe  de  suppura¬ 
tion,  aussi  bien  tégumentaire  que  pelvien,  fu¬ 
rent  autant  de  symptômes  trompeurs  qui  éga¬ 
rèrent  le  diagnostic. 

Quant  au  point  de  départ  de  cet  abcès,  il  ne 
semble  pas  qu’on  puisse  le  trouver  dans  une 
ostéite  ;  les  examens  radiologiques  ont  signalé 
seulement  (et  ceci  très  tardivement)  un.  léger 
flou  de  la  pointe  de  l’ischion  :  une  telle  origine 
est  fort  peu  soutenable,  car  le  pus  aurait  trouvé 
rapidement  un  chemin  vers  l’extérieur,  et  les 
signes  d’infection  cutanée  auraient  été  très  vite 
apparents. 

Il  est  possible  que  l’abcès  se  soit  formé  dans 
la  cavité  pelvienne,  pour  émigrer  ensuite  par 
l’échancrure  sciatique  dans  la  fesse,  et  émerger 
finalement  au  bord  inférieur  du  grand  fessier. 
Des  observations  typiques  d’abcès  pelviens  d’ori¬ 
gine  éberthienne  ont  été  rapportées  par  Pan- 
secchi  (Hiv  Med.,  Aoftt  1926,  p.  126),  par  Ranson 
et  Dunscombe  ( Lancet ,  27  Juin  1931,  p.  1398)... 
Mais  l’absence  de  toute  modification  dans  le 
petit  bassin  et  les  résultats  négatifs  donnés  par 
l’exploration  du  rectum  et  du  vagin  permet¬ 
tent,  semble-t-il,  de  rejeter  cette  hypothèse. 

Il  est  probable  que  le  pus  s’est  formé  dans  les 
muscles  ou  les  espaces  celluleux  intermuscu¬ 
laires  de  la  région  fessière  profonde,  ce  qui 
explique  les  douleurs  très  vives  résultant,  de  la 
compression,  et  peut-être  de  la  névrite,  du 
sciatique.  Nous  n’avons  point  retrouvé  dans 
l’histoire  de  la  malade  l’influence  localisatrice 
du  traumatisme,  particulièrement  importante 
pour  les  suppurations  du  tissu  conjonctif  et  des 
muscles  :  le  pus  se  collecte  volontiers  dans  ces 
cas  aux  points  d’injections  médicamenteuses  ou 
aux  foyers  de  ruptures  musculaires. 
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La  Société  française 
de  gynécologie 
au  XXXIII1  Congrès  italien 
d’obstétrique  et  de  gynécologie 

(Il  au  14  Octobre  1936.) 


Répondant  à  l’invitation  du  Comité  organisa¬ 
teur,  une  délégation  importante  de  la  Société 
Française  de  Gynécologie  s’est  rendue  à  Milan 
pour  assister  au  Congrès  National  Italien  d 'Ob¬ 
stétrique  et  de  Gynécologie. 

Outre  le  souci  d’affirmer  une  fois  de  plus  les 
liens  amicaux  qui  unissent  les  gynécologues  de 
nos  deux  pays  et  de  rendre  leur  visite  du  mois 
de  Mai  dernier  à  nos  collègues  italiens,  une 
question  à  l’ordre  du  jour  :  Le  cancer  du  corps 
.utérin,  sollicitait  particulièrement  l’attention 
des  membres  de  la  Société  Française  de  Gynéco¬ 
logie. 

Une  magnifique  réception  attendait  les  Fran¬ 
çais,  à  la  tôte  desquels  se  trouvaient  MM.  Jayle, 
président;  Maurice  Fabre,  secrétaire  général;  An¬ 
dré  Binet,  Douay,  membres  du  Comité  de  la 
Société  Française  de  Gynécologie  ;  André  Cha- 
lier,  Violet  (Lyon),  J.-E.  Marcel,  Ulrich  (Paris), 
Descarpentries  (Roubaix),  etc... 

La  cérémonie  inaugurale  à  laquelle  assistaient 
un  représentant  du  duce,  le  podestat  et  toutes 
les  autorités  civiles  et  militaires  de  Milan  eut 
lieu  le  dimanche  10  Octobre,  à  10  h.,  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  la  Clinique  Luigi-Man- 
giagalli.  M.  le  prof.  Alfieri  présidait  le  Congrès, 
assisté  des  professeurs  Fossati  et  Biancardi  ;  le 
prof.  Vozza  assumait  les  fonctions  de  secrétaire 
général. 

Dans  la  foule  qui  se  pressait  sur  les  gradins  de 
l’amphithéâtre,  reconnu  :  MM.  les  professeurs  et 
docteurs  Cova,  Gaifami,  Artom  di  Sant  Agnese, 
Viana,  Cetroni,  Delle  Piane,  Bompiani,  Scar- 
pitti,  Malcovati,  Armanini,  Grossi,  Nava,  Sca- 
glione,  Clivio,  Santoro,  Berutti,  etc.,  etc... 

Après  les  discours  d’ouverture,  le  président 
de  la  Société  Française  de  Gynécologie  fut  in¬ 
vité  à  prendre  la  parole.  M.  Jayle,  dans  une 
improvisation  magnifique,  se  plut,  en  érudit 
qu’il  est,  à  rappeler  aux  Italiens  quelques  pages 
de  leur  histoire  scientifique,  montra  la  nécessité 
et  la  fatalité  (on  ne  lutte  pas  contre  les  lois  natu¬ 
relles,  dit-il)  de  l’amitié  franco-italienne  et  dit 
toute  la  joie  que  lui  avait  causé  ce  voyage  en 
Italie.  C’est  sous  un  tonnerre  d’acclamations  de 
l'assistance  debout  qu’il  termina  son  discours 
aux  cris  de  «  Viva  el  re,  viva  el  duce  e  viva 
Italia  ». 

Après  la  séance  inaugurale  eut  lieu  la  visite 
de  la  Clinique  Luigi-Mangiagalli,  superbement 
rénovée,  suivie  d’une  brillante  réception  au  Pa- 
lazzo  del  Comune,  par  le  Podestat  de  Milan  qui 
voulut  bien  remercier  notre  président  de  ses1 
cordiales  paroles  et  le  fit  signer,  ainsi  que  le 
secrétaire  général,  sur  le  livre  d’or  de  la  ville  de 
Milan. 

L’après-midi,  la  séance  réservée  à  la  Gynéco¬ 
logie  et  présidée  par  M.  Jayle  fut  consacrée  à 
la  présentation  et  à  la  discussion  du  rapport 
du  prof.  Delle  Piane  de  Novare,  sur  le  «  Cancer 


du  corps  utérin  ».  L’exposé  de  ce  rapport  très 
documenté  dura  plus  de  deux  heures. 

L’auteur  étudia  successivement  la  fréquence 
du  cancer  du  corps  (0,50  pour  100  des  affections 
gynécologiques),  l’âge  moyen  (48  à  58  ans),  l’épo¬ 
que  de  son  apparition  (dans  65  pour  100  des 
cas  après  la  ménopause,  la  nullipare  fournil  35 
pour  100  des  cas),  son  antagonisme  avec  la 
grossesse,  l’influence  prédisposante  des  polypes 
muqueux,  de  l’adénome  bénin,  de  l’hyperpla¬ 
sie  de  la  muqueuse,  les  affections  génitales  qui 
l’accompagnent,  les  caractères  macroscopiques 
et  microscopiques .  du  cancer  du  corps,  son  re¬ 
tentissement  tardif  et  lent  sur  les  conditions 
générales  de  la  nutrition  et  de  la  crase  san¬ 
guine,  les  symptômes  locaux,  les  moyens  de 
diagnostic  :  l’hystérométrie,  l’hystérographie  et 
la  mucographie,  la  cystoscopie,  la  biopsie  qui 
permet  un  diagnostic  précoce  et  les  réactions 
biologiques  ;  il  étudia  également  la  prophylaxie 
du  cancer  du  corps  utérin. 

Enfin  M.  Delle  Piane  passa  en  revue  les  divers 
traitements  :  le  traitement  chirurgical  qui  est  le 
traitement  de  choix,  les  traitements  chimiques 
et  les  traitements  physiques  (en  particulier  la 
roentgenthérapie  et  la  télécuriethérapie  transcu- 
tanée),  qui  doivent  être  réservés  aux  cas  où 
l’opération  chirurgicale  est  contre-indiquée  ou 
la  complètent.  Une  longue  discussion  et  de  nom¬ 
breuses  communications  suivirent  l’exposé  du 
prof.  Delle  Piane  ;  à  noter  les  interventions  de 
MM.  Ulrich,  Maurizio,  Colombino,  Manzi,  Valle 
de  Grisogno,  Molinengo,  Marta,  Spoto,  F.  Vozza, 
Natale,  Siciliano  et  Douay. 

MM.  J.-E.  Marcel  et  Delarue  (Paris)  présentè¬ 
rent  une  communication  sur  :  Infiltration  lipoï¬ 
dique  du  stroma  d’un  cancer  du  corps  de  l’uté¬ 
rus,  avec  de  magnifiques  projections  en  cou¬ 
leurs. 

Les  jours  suivants  furent  réservés  à  l’étude  du 
diabète  et  de  la  glycosurie  dans  la  grossesse 
(rapporteur  :  Prof.  Bompiani),  de  la  mortalité 
maternelle  (Rapporteurs  :  Prof.  Gaifami,  So- 
moggi,  Calaperia)  et  aux  communications  diver¬ 
ses.  Parmi  les  Français,  M.  Jayle  présenta  une 
communication  sur  la  Parthénologie,  M.  Douay 
une  sur  la  greffe  ovarienne  dans  la  grande  lèvre, 
et  M.  J.-E.  Marcel  projeta  son  film  c  sur  la  dia¬ 
thermocoagulation  des  métrites  du  col  qui  obtint 
un  gros  succès. 

Un  banquet  à  l’Odéon  où  les  verres  d’Asli 
Spumanle  furent  levés  à  l’amitié  franco-ita¬ 
lienne  et  à  la  prospérité  du  nouvel  empire  ita¬ 
lien,  banquet  suivi  dun  bal  très  brillant,  une  ex¬ 
cursion  au  lac  de  Corne,  une  magnifique  réception 
des  femmes  des  congressistes  par  Mmo  Alfieri 
complétèrent  agréablement  ce  Congrès.  Notons 
également  que  la  délégation  française  avait  été 
reçue  le  samedi  10  Octobre  ,à  Turin,  par  M.  le 
prof.  Cova  qui,  aidé  de  ses  élèves,  nous  fit  visi¬ 
ter  un  très  bel  établissement  d’enseignement 
pour  enfants  pauvres,  institué  par  le  fascio,  et 
sa  nouvelle  clinique  obstétrico-gynécologique  en¬ 
core  en  construction. 

Et,  pour  être  complet,  ajoutons  que  la  délé- 
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gation  française,  sous  la  conduite  de  son  prési¬ 
dent,  a  tenu,  avant  son  départ,  à  déposer  une 
couronne  aux  couleurs  françaises,  au  monument 
élevé  au  10.000  soldats  de  Milan  tombés  pen¬ 
dant  la  grande  guerre. 

Maurice  Fabre. 


Sir  George  Buchanan 

(1869-1936) 


Un  grand  Ecossais,  qui  aimait  la  France,  sir 
George  Buchanan,  ancien  président  de  l’Office 
International  d  Hygiène  et  vice-président  du  Co¬ 
mité  d’Hygiène  de  la  S.D.N.,  vient  de  mourir. 
La  presse  médicale  française  se  doit  de  marquer 
ses  regrets  de  voir  disparaître  un  homme  qui, 
sur  le  plan  de  l’hygiène  internationale,  gardait 
présent  à  l’esprit  le  point  de  vue  français  quand 
il  défendait  avec  un  patriotisme  britannique 
toujours  en  éveil  une  question  où  l’hygiène  pou¬ 
vait  avoir  une  répercussion  mondiale. 

Il  était  le  fils  de  sir  George  Buchanan,  méde¬ 
cin  hygiéniste  aussi.  Il  avait  fait  ses  études  à 
Londres  puis  avait  passé  par  toutes  les  branches 
de  l’activité  médicale  publique  des  asiles  d’alié¬ 
nés  à  la  lutte  contre  la  variole.  Son  nom  fut  mis 
en  lumière  au  moment  de  l’enquête  qu’il  fit  sur 
les  empoisonnements  épidémiques  arsenicaux, 
démontrant  le  rôle  de  la  bière  mal  brassée.  Il  fut 
ensuite  le  fondateur  et  le  premier  chef  de  l’Ins¬ 
pection  générale  des  produits  alimentaires  an¬ 
glais  et  importés. 

Durant  la  guerre  ,il  fut  l’un  des  principaux 
organisateurs  et  directeurs  des  services  sanitai¬ 
res  de  l’armée  sur  le  front  français  et  en  Méso¬ 
potamie. 

Quand  vint  la  paix,  il  fut  en  même  temps 
directeur  général  au  Ministry  of  Health  et  l’ani¬ 
mateur  le  plus  important  de  la  Section  d’Hy¬ 
giène  de  la  Société  des  Nations  el  de  l’Office 
International  d’Hygiène  publique.  C’est  en 
grande  partie  grâce  à  lui,  aidé  du  Surgeon  Ge¬ 
neral  Cumming  et  de  l’Ambassadeur  Barrère 
que  fut  conservé  à  la  France  et  â  Paris  le  siège 
de  cet  organisme  international,  aussi  important 
sur  le  plan  hygiénique  que  l’Institut  interna¬ 
tional  d 'Agriculture  à  Rome  où  le  Gouverne¬ 
ment  italien  et  la  yille  de  Rome  ont  donné  un 
splendide  palais  à  ce  dernier  organisme. 

On  peut  dire  que  sir  George  Buchanan  unis¬ 
sait  une  intelligence  et  une  finesse  d’esprit 
frappantes  à  une  faculté  de  travail,  h  une  cons¬ 
cience  et  une  clarté  dans  ses  Rapports  qui  ont 
fait  de  ces  derniers  les  modèles  du  genre.  On  y 
trouvait,  en  même  temps  que  les  détails  précis, 
l’étude  générale  statistique  qu’il  aimait  à  trans¬ 
former  en  constructions  graphiques,  en  échelles 
coloriées  que  l’on  comparait  à  la  silhouette  de 
la  cathédrale  Saint-Paul  et  au  contour  des  clo¬ 
chers  de  Westminster  découpé  par  les  couchers 
du  soleil  londoniens. 

Tous  ceux  qui,  en  France  et  de  France,  ont 
eu  recours  &  son  savoir,  unique  en  Médecine 
publique,  savent  quelle  perte  signifie  la  dispa¬ 
rition  de  sir  George  Buchanan  pour  la  collabora¬ 
tion  et  l’inlercompréhension  franco-britannique. 

Robert  Pierret. 
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LA  MA  Tl  ÈRE  MÉD1CA  LE  A  FRI  CA  INE  ‘ 

Cholagogues  cholérétiques 
d’Afrique 


Hygiénistes  et  thérapeutes  doivent  se  préoccuper 
tout  particulièrement  du  foie  sous  les  tropiques 1  2, 
celui-ci  étant  l’organe  le  plus  touché  dans  les  pays 
chauds  par  l’action  solaire,  les  refroidissements 
nocturnes,  les  exercices  violents,  la  mauvaise  ali¬ 
mentation. 

Les  affections  pathologiques  accompagnées  d’in¬ 
flammation  du  foie  les  plus  courantes  aux  colonies 
sont  la  congestion,  la  fièvre  jaune,  la  dysenterie 
bacillaire,  les  amibiases,  distomatose,  le  paludisme 
et  surtout  la  fièvre  bilieuse  héinoglobinuriquc. 

Cholagogues.  —  Les  cholagogues  (du  grec  yo ).») 
[bile]  et  ayiu  [je  chasse])  sont  des  médicaments 
qui  excitent  la  sécrétion  biliaire  et,  par  conséquent, 
ont  un  rôle  de  tout  premier  plan  dans  la  médica¬ 
tion  hépatique. 

Les  simples  rangés  sous  ce  vocable  rentrent  dans 
la  catégorie  des  toniques  amers  dont  l’action  phar¬ 
macodynamique  a  été  fort  bien  résumée  dans  l’ou¬ 
vrage  d’Henri  Leclerc  3. 

L’observation  expérimentale  et  clinique  démontre 
que  les  cholagogues  jouissent  des  propriétés  géné¬ 
rales  des  toniques  amers,  et  qu’en  outre  ils  pos¬ 
sèdent  une  action  plus  particulière  par  l’augmen¬ 
tation  du  métabolisme  des  oxydations  au  niveau  du 
foie,  sous  la  dépendance  directe  du  sympathique, 
et  par  l’augmentation  de  la  sécrétion  biliaire 
souhaitable,  soit  dans  les  cas  d’insuffisance,  soit  à 
titre  d'expulsion  d’éléments  toxiques.  Ce  sont  donc 
des  cholagogues  cholérétiques  qu’il  faut  utiliser  le 

11  est  à  remarquer  que  les  plantes  administrées 
comme  cholagogues,  dans  différents  pays,  renfer¬ 
ment  presque  toutes  un  ou  plusieurs  des  trois  al¬ 
caloïdes  suivants  :  buxine  ou  I -bebéérine  *  ou  pélo- 
sine  C18  II21  NO8  (buis,  Neclandra  Rodiœi,  ba- 
kis,  sangol...)  ;  colombine  C21  H22  O7  (colombo, 
sangol,  bakis...);  sanooline  (sangol,  bakis...). 

Les  indigènes  africains  appartenant  à  différentes 
tribus  classent  des  plantes  botaniquement  différen¬ 
tes,  mais  à  action  thérapeutique  identique,  sous  le 
vocable  Kinkéliba.  Ce  terme  vernaculaire  n’a  au¬ 
cune  valeur  pour  la  diagnose  botanique;  il  est, 
chez  ces  empiriques,  l’équivalent  de  notre  terme 
cliolagogue. 

COMBRETUM  MICRANTHUM.  Don.  Kinkéliba  de 
Guinée,  synonymie  :  Combretum  Baimbaultii. 

Caractères  organoleptiques.  —  Le  C ombrelum 
micranthum-Don,  type  de  la  famille  des  Combréla- 
cées,  est  une  plante  arborescente  pouvant  atteindre 
6  à  8  m.  de  haut,  de  forme  généralement  buisson- 
nante,  portant  des  feuilles  opposées,  entières, 
oblongues,  penninerves,  acuminées  de  9  cm.  de 
long  et  3  de  large.  On  observe  constamment  5 
paires  de  nervures  secondaires.  Les  inflorescences 
en  grappes  opposées  poussent  à  l’aisselle  des  feuil¬ 
les. 

Cette  espèce,  très  connue  en  certaines  régions, 
a  deux  ports  différents  selon  ses  conditions  d'exis¬ 
tence.  En  peuplements  denses  dans  les  galeries  fo¬ 
restières,  elle  a  un  aspect  arborescent.  Lorsque  les 
individus  poussent  à  l’état  isolé  dans  la  brousse  ou 
la  savane,  souvent  en  association  avec  des  Légumi¬ 
neuses,  Combretum  micranlhum  prend  la  forme 
buissonnante. 

Origine.  —  Combretum  micranlhum  croît  spon¬ 
tanément  dans  la  boucle  du  Niger,  les  Rivières  du 
Sud  (Rios  Nunez,  Pongo,  Dubréka,  Mellakorée,  Ilte 
Casamance  et  la  presqu'île  du  Kaloum).  De  Ba¬ 


1.  Voir  la  M.  M.  A.  1.  Fébrifuges  d'Afrique,  La 
Presse  Médicale,  8  Août  1936,  n"  64. 

2.  Alice  et  Jean  S.  de  Goldfiem  :  Cours  d’initiation  à 
la  vie  coloniale  et  d’hygiine  tropicale  ( Ed .  E.P.C. ), 

3.  Henri  Leclerc  :  Précis  de  Phytothérapie.  Chap. 
VIII  :  Les  toniques  amers  ( Masson ,  éd.),  Paris. 

4.  Surtout  à  ne  pas  confondre  avec  berbérine,  alca¬ 

loïde  de  l’épine-vinette. 


mako  à  Siguiri,  de  Sikasso  à  Kankan,  les  tribus 
Mandingues,  particulièrement  ies  Bambara,  le  dé¬ 
nomment  Kinkéliba,  nom  vernaculaire  adopté  par 
les  Soussoués  alors  que  les  Malinkés  de  la  forêt 
l’appellent  plus  couramment  Bara  oulè  (arbre 
rouge,  symbole  de  la  médecine  des  signatures)  ;  les 
Kissis  le  connaissent  bien  sous  le  nom  de  Naouô. 

Usages.  —  Les  thérapeutes  indigènes  utilisent 
les  décoctions  de  ses  feuilles  et  racines  en  fumiga¬ 
tions  et  ablutions  chaudes  contre  les  coliques,  vo¬ 
missements,  courbatures,  boutons. 

La  décoction  des  Racines  est  aussi  employée 
comme  vermifuge  et  pour  faire  des  lavages  antisep¬ 
tiques  sur  les  plaies  mais  l’action  pharmacodyna¬ 
mique  la  plus  intéressante  est  la  lulle  contre  les 
fièvres  bilieuses  hémaluriques.  Pour  cet  usage  on 
utilise  les  infusions  de  feuilles  de  20  ou  30  pour 
1.000,  selon  le  procédé  classique  des  Soussoués  et 
Malinkés.  Le  R.  P.  Raimhnult  en  faisait  prendre 
1  litre  1/2  par  jour  à  intervalles  de  10  minutes. 
Une  première  dose  de  250  gr.,  un  intervalle  de 
10  minutes,  une  seconde  dose  de  125  gr.  et  ainsi 
de  suite  pendant  la  période  aiguë  de  la  fièvre. 

Cette  infusion  peut  provoquer  une  diarrhée  bi¬ 
lieuse  à  trop  forte  dose  initiale. 

D’après  les  travaux  du  Professeur  E.  Perrot,  nous 
savons  que  la  cueillette  des  feuilles  doit  être  faitè 
avant  la  floraison,  particulièrement  sur  les  sujets 
h  forme  buissonnante.  Il  serait  intéressant  de  faire 
exécuter  dans  les  services  agronomiques  des  analy¬ 
ses  chimiques  et  physico-chimiques  des  sols  où 
poussent  les  différentes  formes  de  Kinkéliba  ( Com¬ 
bretum  micranlhum). 

D’autre  part,  les  individus  isolés  poussant  sous  la 
forme  buissonnante  reçoivent  davantage  de  lumière 
et  de  radiations  solaires  que  les  sujets  en  associa¬ 
tions  forestières  et  c’est  certainement  là  une  des 
causes  de  leur  plus  grande  richesse  en  principes 

Déjà  M.  A.  Mesnard  préconisait  l’emploi  de  C. 
micrantlium  dans  le  traitement  de  l’hématurie  de 
préférence  à  celui  de  l’ergot  de  seigle,  la  quinine, 
le  ratanhia,  YHamamélis  virginica  5. 

Ce  Kinkéliba  a  fait  ses  preuves  dans  la  pharma¬ 
copée  européenne  ;  il  est  couramment  employé  au¬ 
jourd’hui  dans  les  préparations  de  spécialités  phar¬ 
maceutiques  traitant  des  maladies  du  foie. 

Etudes  chimiques.  —  Le  premier  envoi  de  feuil¬ 
les  fut  fait  par  le  R.  P.  Raimbaull  au  Prof.  Ileckel 
de  Marseille.  La  première  analyse  en  France  est  un 
travail  de  Schlagdenhauffen. 

Depuis,  seul,  le  Prof.  Perrot  a  étudié  scientifi¬ 
quement  celte  drogue.  Les  travaux  du  Laboratoire 
de  recherches  dirigé  par  l’éminent  professeur  de 
la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris  n’ont  pas  encore 
abouti  faute  d'envois  réguliers  et  suffisants  de  feuil¬ 
les  par  les  services  de  santé  et  agronomique  d’A. 
O.  F. 

Néanmoins,  on  peut  affirmer,  dès  maintenant, 
que  ce  Kinkéliba  a  un  principe  actif  spécifique  des 
affections  hémoglobinuriqiies  et  qu’il  a  une  action 
diurétique  intense  par  le  nitrate  de  potassium,  et 
cholériliqiie  par  les  acides  organiques. 

Heckel  en  1851  en  a  fait  l’analyse  suivante  : 


Cire  .  2.G96 

Tanin  .  20.029 

Mat.  organ .  1.807 

Sels  fixes  .  0,360 

Cendres  .  2.073 

Lignine  et  cellulose  .  05.300 

Bouge  phlobaphénique  .  7.000 


Nous  avons  obtenu  des  résultats  voisins  en  colla¬ 
boration  avec  le  directeur  du  Jardin  d’essais  de 
Guinée  en  1931. 

COCCULUS  BAKIS  (Guillaumin  et  Perrotet).  Mé- 
nispermacées. 

Caractères  organoleptiques.  —  C.  bakis  est  un 
arbrisseau  grimpant  à  liges  sarmenleuses,  volubiles. 
Ses  feuilles  alternes  sont  pétiolées  sans  stipules. 
Ses  fleurs  dioïques  régulières  sont  composées  de  6 
sépales  libres  en  général,  6  étamines  (stériles  dans 
les  fleurs  mâles).  Le  fruit  est  une  drupe  ovale.  Les 
racines  de  1  à  3  cm.  de  diamètre  ont  un  aspect  gri- 

Oricine.  —  On  rencontre  celte  plante  aux  envi- 


5.  Thèse  de  Lefèvre  pour  l'obtention  du  Diplôme  de 
docteur  de  l'Université  de  Paris,  1907  ( Pharmacie ). 


rons  de  Goundiourou  (près  Kayes),  chez  les  Conia- 
guis  (Guinée).  Les  Ouoloffs  la  désignent  sous  le 
nom  de  Balzis  et  de  Peïs  à  Thiès  et  en  Casamance 
et  les  Soussoués  la  nomment  Carly.  Miers  appelle 
celle  liane  Tinospora  bakis.  D’autres  lianes  du 
même  genre  C.  Leaba  G.  P.  et  Rich  ( Tenlaneum 
Florae  Senegambae,  p.  13),  C.  ellipticus  D.  C. 
(Syst.  végét.  1,  p.  526),  Menispermum  ellipticum 
Poiret,  connues  sous  le  nom  de  Sangol,  ont  les 
mêmes  propriétés  que  C.  bakis,  et  se  rencontrent 
aux  Indes,  au  Cap  Vert,  au  Sénégal,  au  Soudan. 

La  matière  médicale  du  Sangol  employée  est  la 
racine  grosse  de  2  à  3  cm.  sèche  et  de  7  à  10  cm. 
verte,  cylindrique,  d’aspect  brunâtre,  striée  longi¬ 
tudinalement. 

Usages.  —  Les  Arabes  emploient  le  fruit  de 
C.  bakis  sous  forme  de  boisson  fermentée  qui 
prend  alors  le  nom  de  Khumr  ool  maguson.  Les 
indigènes  emploient  les  feuilles  comme  tonique, 
diurétique,  fébrifuge  et  surtout  les  racines,  très 
amères,  qui  agissent  comme  la  quinine  en  fati¬ 
guant  beaucoup  moins  l’estomac,  en  décoction  à  la 
dose  de  50  pour  1.000,  contre  la  bilieuse. 

Quelques  tranches  de  racines  de  C.  bakis  macé¬ 
rées  pendant  12  heures  dans  un  verre  d’eau  don¬ 
nent  une  boisson  diurétique  qui,  prise  à  jeun,  éli¬ 
mine  la  bile.  Les  noirs  du  Sénégal  l’emploient 
pour  combattre  les  écoulements  blennorragiques, 
les  femmes  la  prennent  comme  emménagogue. 

Chimie.  —  Ed.  Heckel  et  F.  Schlagdenhauffen 
en  ont  fait  l’analyse  suivante  : 


Stéarine,  oléine,  j 
Colombine  .  .  .  ) 
Alcaloïdes  . 
Sucre  intervert 


0,564  gr.  +  0,08  pour  100  +  0,19 
(  Sangoline  0 , 74  -|-  2 . 35 
•  f  Pélosine  0,72 

i  . .  2.10 

.  2,268 


Produits  divers  .  3.696 

Mat.  gomm.  et  amylacées  .  27.750 

Cendres  . 4.605 

Lignine  et  cellulole  .  52.943 


CASSIA  OCCIDENTALE.  —  Linné. 

Caractères  organoleptiques.  —  Cette  plante 
est  une  Légumineuse  Mimosée  présentant  les  ca¬ 
ractères  généraux  du  genre  :  tronc  ramifié,  feuil¬ 
les  composées  imparifoliolées,  à  gousses  plus  al¬ 
longées  que  dans  la  plupart  des  espèces  du  genre, 
avec  des  graines  noires,  épaissses. 

Origine.  —  C.  occidentalis  est  très  connue  au 
Sénégal,  au  Gabon,  sous  les  noms  de  benlamaré, 
banla,  adiana.  Ses  graines  légèrement  torréfiées 
sont  employées  en  infusion  pour  la  guérison  des 
fièvres  paludéennes  cachectiques  et  comme  emmé¬ 
nagogue.  L'infusion  de  ses  feuilles  est  purgative, 
celle  de  la  racine  esl  considérée,  par  certaines  tri¬ 
bus,  comme  un  contre-poison  efficace  de  plantes 
vénéneuses  de  la  même  famille  (particulièrement 
Erythrophleum  guinense,  le  terrible  teli,  poison 
d’épreuve)  °.  Les  graines  torréfiées  et  réduites  en 
poudre  constituent  un  succédané  du  café.  Enfin,  la 
racine  esl  cliolagogue.  Prise  en  décoction  le  malin 
à  jeun  et  une  ou  deux  fois  dans  la  journée,  elle 
purifie  le  sang  en  éliminant  l’excès  de  bile. 

Chimie.  —  D’après  Bruère  et  Brocq-Rousseu  7,  la 
graine  de  C.  occidentalis  contient  de  la  chrysaro- 
bine  qui  provoque  des  accidents  mortels  sur  les 
chevaux,  d’oû  le  danger  de  leur  emploi  avant  tor¬ 
réfaction. 

D’autres  cholagogues,  tels  que  le  citron,  l’eau  de 
coco  du  cocotier,  le  henné,  les  fruits  verts  et 
bouillis  du  Papayer  8,  le  Xylopia  Ælhiopica  ®,  le 
Lanlana  brasiliensis  10,  sont  connus  en  Afrique, 
mais  je  n’ai  voulu  parler  que  des  plantes  utilisées 
par  les  médicastres  indigènes  de  la  Guinée  et  des¬ 
quelles  j’ai  pu  contrôler  les  bienfaits  sur  place 
comme  cholagogues  cholérétiques. 

Alice  S.  de  Goldfiem, 
de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris. 
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LA  TOPOGRAPHIE  DES  ORGANES  SEXUELS 
EXTÉRIEURS  FÉMININS 
AUX  DIVERS  AGES  DE  LA  PIERRE 

Époque  de  la  pierre  taillée 


Existe-t-il  vraiment,  en  Préhistoire,  des  docu¬ 
ments  matériels,  entraînant  la  conviction,  qu’on 
puisse  considérer  comme  des  représentations  réelles 
des  organes  sexuels  féminins  du  genre  humain,  les 
seuls  apparents  et  visibles  sur  une  femme  nue, 
qu’on  appelle  en  anatomie  humaine  :  le  sein  et  la 

Nous  pouvons  répondre  aujourd’hui  d’une  façon 
absolument  affirmative,  comme  on  le  ferait  sans 
crainte  qu’il  s’agissait  de  l’organe  masculin,  bien 
connu  en  Préhistoire  sous  le  nom  de  Phallus. 

Et  nous  pouvons  même  dire  qu’on  trouve  de  ces 
représentations  assez  exactes,  mais  plus  ou  moins 
évidentes  d’ailleurs,  dès  la  Pierre  taillée  et  sûre¬ 
ment  le  Paléolithique  moyen  :  ce  qui  nous  mène 
au  moins  à  35.000  ans  avant  J.-C.  ! 

Mais  nous  sommes  d’un  avis  radicalement  con¬ 
traire  pour  le  Néolithique  supérieur;  on  verra 
pourquoi  plus  loin. 

PrennEs-FicunEs.  —  Exisle-l-il  des  pierres- 
figures,  du  Paléolithique  ou  du  Néolfthique  infé¬ 
rieur,  époque  où  ces  objets  abondent  (témoin  le 
fameux  masque  de  Wissant  et  les  spécimens  du 
Girien  de  la  Vie,  en  Vendée),  présentant  des  vulves 
et  des  seins,  les  phallus  étant  extrêmement  fré¬ 
quents  dans  ces  gisements  ?  (Nous  ne  parlons  pas 
de  statuettes). 

Jusqu’à  présent,  nous  n’en  avons  pas  personnel¬ 
lement  observé  un  seul  cas  1  Mais  ces  faits  négatifs 
ne  prouvent  rien.  Et  il  se  pourrait  fort  bien  que, 
dans  les  grandes  collections  Thieullen,  Dharvent, 
Bertin,  etc.,  il  y  ait  des  pièces  de  cette  nature. 
C’est  à  rechercher  et  à  étudier  1  en  tout  cas. 

Mais,  jusqu’à  présent,  aucun  auteur  n’a  osé  ni 
publier,  ni  montrer  dans  les  Congrès  de  telles 
figurations,  de  crainte  d’être  violemment  discuté 
et  critiqué,  bien  entendu... 

Une  telle  considération  ne  nous  aurait  pas  arrêté, 
si  nous  avions  eu  la  chance  de  mettre  la  main  sur 
une  pièce  de  ce  genre  !  Mais,  jusqu’à  l’heure  pré¬ 
sente,  nous  ne  connaissons  rien  de  pareil  et  nous 
devons  le  dire  franchement  2. 

I.  —  Epoque  de  la  pieiike  taillée. 

On  sait  qu’à  celle  époque,  appelée  aussi  Paléoli¬ 
thique  (Age  de  la  première  pierre),  il  y  a  des 
objets  en  silex,  en  roches  dures,  en  os  ou  en 
ivoire;  mais  jamais  en  céramique. 

Les  Cteis.  —  Tous  les  auteurs  affirment  qu’on 
a  trouvé  des  représentations  de  Vulve  sur  des 
pierres  libres,  c’est-à-dire  des  Cteis,  comme  on  dit 
en  archéologie,  dans  les  stations  de  la  pierre  taillée, 
et,  en  particulier,  à  l’époque  aurignacienne.  Nous 
voulons  bien  les  suivre  un  instant  sur  ce  terrain 
avec  un  tel  diagnostic.  Mais  nous  sommes  obligé 
de  dire  qu’on  appelle  dans  ce  cas,  Cteis,  un 
simple  petit  cercle  gravé  sur  pierre,  à  peu  près 
rond,  mais  pourvu  d’une  annexe,  qui  est  un  trait 
gravé,  coupant  à  angle  droit  ledit  cercle  et  se  pro¬ 
longeant  des  deux  côtés  parfois,  ou  d’un  seul  côté. 

Il  n’est  certes  pas  impossible  que  cela  soit  la 
représentation  d’une  vulve!  Mais  nous  ferons  re¬ 
marquer  que  déjà  les  Cupules  étaient  inventées 


1.  La  preuve  est  que  nous  possédons  une  pierre- 
figure  en  silex,  se  rapportant  à  une  gueule  de  serpent 
avalant  un  œuf  (analogie  avec  l’Otam  anguinum  du 
Dragon  mythologique). 

2.  De  même,  nous  ne  possédons  pas  de  pierre-figure 

en  silex  reproduisant  une  silhouette  humaine  entière. 


depuis  le  Moustérien  et  qu’on  aurait  très  bien  pu, 
dès  celte  époque,  figurer  la  vulve  par  une  cupule, 
comme  au  Néolithique  supérieur  on  semble  l’avoir 
fait. 

De  plus,  celte  figure  est  connue  au  Néolithique  ; 
et,  là,  n’a  nullement  alors  le  sens  de  vulve  comme 
le  prouve  certain  bloc-statue  de  Vaux  (Deux- 
Sèvres)  ! 

11  est  donc  permis  de  douter  un  peu;  mais  les 
cercles  découverts  à  l’Abri  de  Sergeac  (Dordogne) 
par  M.  Dibot  sont  regardés  cependant  par  tous 
comme  des  Cteis.  Nous  ne  devions  donc  pas  les 
passer  sous  silence. 

D’ailleurs,  d’après  mon  ami  regretté  A.  de  Pa- 
niagua  3,  l’entité  féminine  fut  symbolisée  par  la 
Vulva,  emblème  sacré  que  les  Grecs  devaient  dési¬ 
gner  sous  le  nom  de  «  Mullos  ». 

1°  C’est  M.  Didon  (Périgueux)  qui  a  découvert 
le  premier,  dans  l’Abri  Aurignacien  Blanchard,  aux 
Roches,  commune  de  Sergeac  (Dordogne),  toute 
une  série  de  pierres  gravées  où  celle  vulva  sacrée 
est  figurée  (fig.  1,  d’après  Didon). 

Capitan  et  Peyrony  ont  reconnu  :  «  Dès  le  début 
de  l’Aurignacien  moyen,  la  représentation  de  la 
vulve  était  courante  dans  la  vallée  de  la  Vézère  4.  » 

2°  En  outre,  la  station  de  la  Ferrassie  (Dordogne) 
a  fourni  à  M.  Peyrony  une  pierre  gravée,  qui,  d’un 
côté,  porte  une  vulve  (triangle  gravé  avec  trait 
vertical)  et,  de  l’autre,  une  tête  d’homme  à  masque 
totémique  (fig.  de  la  p.  139  de  Paniagua ). 

3°  Dans  la  grolie  du  Tue  d’Audubert,  on  a 
trouvé  une  pendeloque  amulette,  percée  d’un  trou 
de  suspension,  qui  ne  serait  qu’une  vulve.  Elle 
est  en  bois  de  renne,  mesure  40  mm.,  a  la  forme 
d’un  triangle  allongé,  à  base  incurvée.  Elle  est 
percée  en  haut  d’un  trou  rond  d’environ  8  mm., 
d’où  part  sur  une  des  faces  un  profond  sillon,  qui 
s'élargit  vers  son  centre  et  aboulit  à  la  base  de 
l'objet.  Toute  la  surface  est  striée  de  lignes  courtes, 
allant  de  droite  à  gauche  et  pouvant  figurer  des 
poils  (opinion  discutable).  Ce  sillon  est  le  pli  in¬ 
terfessier  prolongé  par  l’anus  jusqu’à  la  vulve... 
Sur  l’autre  face  restée  fruste,  le  trou  de  suspension 
est  entouré  d’une  sorte  de  bourrelet  (les  grandes 
lèvres)  [description  de  A.  de  Paniagua]  s. 

Les  vulves  et  les  seins.  'Les  statuettes  paléo¬ 
lithiques.  - —  11  existe  un  certain  nombre  de  pe- 
lites  statuettes  ou  idoles  paléolithiques,  connues,  qui 
sont  décrites  dans  tous  les  ouvrages  spéciaux  avec 
figures. 

Sur  ces  pièces,  d’un  immense  intérêt  au  point  de 
vue  de  l’origine  de  l’Art,  y  a-t-il  trace  de  seins  ou 
de  vulve  ? 

On  peut  répondre  hardiment  :  oui  ! 

En  effet,  la  statuette  en  ivoire  de  Laugerie-Basse 
(actuellement  à  la  galerie  d’Anthropologie  du 
Muséurq)  présente  une  vulve  allongée,  verticale, 
très  nette  ;  et  deux  mamelles,  indiscutables.  On  en 
trouvera  la  reproduction  dans  le  beau  livre  de 
notre  ami,  le  Dr  de'  Saint-Périer  ( L’Art  préhisto¬ 
rique,  pl.  48). 

La  Femme  à  la  Flèche  d’Isluritz  (L'Art  préhisto¬ 
rique,  pl.  48),  de  profil,  montre  un  sein  droit, 
pendant,  au-dessus  de  toute  discussion  ;  mais  pas  de 
vulve  visible  (Con.  de  Saint-Périer). 

'La  sculpture  aurignacienne  de  Willendorf  montre 
une  femme  obèse  avec  deux  seins  énormes  et  une 
vulve  ;  celle-ci  est  vraiment  distincte  et  certaine  0 
avec  deux  grandes  lèvres,  très  bien  sculptées,  mais 
un  peu  petites. 

Sur  la  statuette  de  Lespugne  (de  Saint-Périer), 
les  seins  sont  aussi  énormes  ;  mais  la  vulve  reste 

Sur  les  fameux  bas-reliefs  de  'Laussel,  les  trois 


3.  Rev.  anthro.,  1921,  97-101. 

4.  Revue  antlir.,  1921,  97-101. 

5.  L’âge  du  renne,  1920,  in-8\ 

6.  Dans  la  statuette  de  Willendorf,  le  visage  est  abso¬ 
lument  invisible.  Il  est  caché  par  un  bonnet  qui  re¬ 
produit  le  reste  de  la  chevelure  et  est  un  vrai  masque 
totémique.  Par  exception,  les  avant-bras  sont  placés  au- 
dessus  des  seins  et  non  au-dessous  comme  d'ordinaire. 

Cette  curieuse  œuvre  d'art,  qui  est  bien  nurigna- 
cienne,  correspond  à  une  Déesse  Mire,  sans  doute 
enceinte  ou  récemment  accouchée.  —  C'est  une  Femme 
sans  tète  :  fait  voulu,  celte  statuette  a  cinq  cupules. 


Vénus  possèdent  deux  seins  piriformes  considé¬ 
rables,  avec  une  vulve  difficile  à  reconnaître. 

La  statuette  de  Grimaldi,  à  Menton,  a  de  même 
des  seins  piriformes  énormes,  mais  une  vulve  appa¬ 
rente. 

La  célèbre  statue  de  femme  de  Laussel,  dite  à 
la  Corne  de  Bovidé  (avec  13  traits,  Pléiades).  — 
Grande  Ourse,  montre  deux  seins  énormes,  pen¬ 
dants,  piriformes.  'La  main  droite,  au  bout  de 
l’avant-bras  relevé  en  flexion,  tient  la  dite  Corne  au 
niveau  du  cou,  horizontale. 

Mais  la  main  gauche  est  appliquée  sur  le  ventre, 
au-dessus  du  nombril  et  l’on  voit  très  nettement 
la  place  de  la  vulve  et  les  deux  grandes  lèvres. 

Cette  femme,  par  suite,  est  la  Déesse  de  la 
Grande-Ourse-Vachc.  Elle  porte,  d’ailleurs,  sur  la 
figure,  une  sorte  de  masque,  qui  reproduit  un 
museau  de  Bovidé;  ce  que  personne  n’a  encore 
remarqué,  vu  le  profil  à  gauche.  Cette  corne  est, 
d’ailleurs,  la  Corne  d’Abondance,  attribut  de  la 
Terre  Mère,  la  plus  grande  Déesse  d’alors. 

La  seconde  femme  de  Laussel  a  deux  seins 
énormes  et  piriformes.  Le  bras  gauche  est  plié  et 
relevé,  comme  celui  de  la  femme  au  renne,  qui  est 
aussi  le  gauche.  Le  droit  est  pendant  le  long  du 
corps.  'La  vulve  n’est  pas  reconnaissable. 

Une  statuette  sans  tête  de  Brassempouy,  repro¬ 
duite  par  A.  de  Paniagua  (p.  177),  montre  une 
vulve,  très  bien  figurée,  au-dessous  d’un  mont  de 
Vénus  très  arrondi  ;  mais  on  ne  voit  pas  de  seins. 
De  même,  aux  deux  autres,  où  la  vulve  est  moins 
distincte. 

Les  statuettes  en  ivoire  du  Mas  d’Azil  montrent 
aussi  des  vulves  (p.  178);  mais  elles  sont  moins 
démonstratives  que  la  première  de  Brassempouy. 
Elles  ne  montrent  pas  de  seins  non  plus. 

Sur  la  Femme  au  Renne  de  Laugerie-Basse,  qui 
est  couchée  sur  le  sol,  et  est  indiscutablement 
enceinte  et  à  une  période  très  avancée  de  la  gros¬ 
sesse,  on  ne  voit  pas,  chose  extraordinaire,  la 
moindre  trace  de  seins  !  Mais  on  soupçonne  la  vulve, 
au-dessous  de  la  saillie  sous-ombilicale  d’un  ventre 
énorme  et  très  distendu.  Le  bras  gauche,  seul  vi¬ 
sible  sur  le  profil,  a  l’avant-bras  plié  à  angle 
droit  ;  mais  la  main  est  en  avant  du  thorax,  comme 
si  elle  tenait  un  objet  se  dirigeant  vers  la  tête 
absente.  Pièce  capitale,  au  point  de  vue  du  Totem- 
Renne,  dont  l’Esprit  a  rendu  mère  cette  femme. 
Elle  se  trouve  ^au  Musée  de  Saint-Germain-en-Laye. 

La  femme  à  perruque  de  Laugerie-Basse  (Morgan, 
Hum.  préh.,  p,  206),  vue  de  profil,  ne  montre 
pas  de  seins  ;  mais,  comme  elle  présente  une 
queue,  je  crois  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  homme, 
enveloppé  dans  une  peau  d’animal-Totem  7. 

La  femme  stéatopyge  de  Grimaldi  8  a  des  seins 
très  marqués.  De  même,  toutes  les  autres  statuettes 
de  cette  station.  —  A  Sireuil,  seins  poinlanls  et 
stéatopygie.  Triangle  génital,  très  discutable. 

Aux  Combarelles,  il  y  a  aussi  une  femme  en¬ 
ceinte  9  ;  mais  elle  est  recouverte  d’une  peau 
d’animal  (sans  doute  de  mammouth  ou  de  bison)  ; 
alors  on  ne  distingue  rien.  —  11  en  existe  une 
autre,  à  quatre  pattes,  dont  la  tête  ressemble  à  celle 
d’un  Bovidé.  Ce  sont  des  Déesses  polaires  fécon¬ 
dantes  Grande-Ourse,  c’est-à-dire  des  Déesses-Mères. 

Chose  curieuse,  à  Font-de-Gaume,  aucun  être 
humain  n’est  représenté,  de  même  qu’à  La  Mouthe 
et  à  Limeuil;  cela  a  une  cause,  qu’il  est  inutile  de 
rapporter  ici. 

La  statue  du  Mas  d’Azil  (dent  de  cheval  taillée) 
doit  représenter  une  femme  avec  seins. 

La  figure  anthropoïde  du  Portel  est  probablement 
une  femme  enceinte  ;  rien  de  net. 

Nous  aurions  pu  allonger  cette  liste.  C’est  inu¬ 
tile  ;  la  démonstration  est  faite. 

Signalons  un  fait  très  curieux.  La  région  de  la 
vulve,  sur  la  statuette  de  Lespugne,  est  bien  vi- 


7.  A  en  rapprocher  une  silhouette  d’AItaméra,  à 
masque  d'animal. 

8.  Sur  la  restauration  (Luquct,  /oc.  cil.,  f.  10),  on 
soupçonne  un  trait  vertical. 

9.  Sur  la  figure  4,  n"  2,  de  l'Art  cl  la  Religion  des 
hommes  fossiles,  de  Duquel  (Paris,  1920),  la  vulve 
a  été  très  nettement  —  peut-être  trop  clairement!  — 
indiquée  par  un  trait  vertical,  que  les  autres  auteurs 
n'ont  pas  reproduit  généralement. 
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sible,  sans  rien  pour  la  cacher10.  Par  contre,  la 
région  anale  est  couverte  par  une  sorte  de  pagne 
très  long,  qui  donne  vaguement  l’idée  d’une 
queue  de  cheval  u.  Il  est  probable  qu’au  Magda¬ 
lénien,  la  Jument  était  le  Totem  et  alors  une 
Grande  Ourse. 

La  statuette  de  Femme  sléatopyge  de  Menton 
(Pietle)  a  un  crâne  déformé  en  pointe,  exactement 
comme  la  femme  à  la  Corne  de  Laussel.  Elle  pour¬ 
rait  bien  avoir,  elle  aussi,  un  masque  de  Bovin  sur 
la  tète  1 

La  vulve  disparaît  sous  la  tumeur  abdominale, 
qui  n'a  rien  à  voir  avec  de  la  graisse,  mais  doit 
correspondre  à  une  grossesse  très  avancée,  avec 
extériorisation  de  l’utérus,  comme  cela  s’observe 
parfois  en  clinique  (fîg.  de  la  p.  134  de  de  Pa- 
niagua).  Il  s’agit  là  d'une  femme  enceinte  et,  par 
suite,  d’une  Déesse-Mère. 

Mabcel  Baudouin. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicale» 
avec  l’Étranger 
(A.D.R.M.) 

Réunion  du  Conseil  d’Administbation. 


M.  Schiller  (Bâle)  demande  s’il  ne  serait  pas  pos¬ 
sible  de  faire  des  échanges  de  professeurs  entre  la 
France  et  la  Suisse,  à  l’exemple  de  ce  qui  existe 
entre  l’Angleterre  et  la  Suisse. 

M.  Molinéry,  retour  d’Amérique,  parle  de  la  pro¬ 
pagande  thermale  et  climatique  aux  Etats-Unis. 
M.  Villaret  signale  qu’en  ce  moment  s’élabore  un 
livre  résumant  tout  le  thermalisme  français,  livre 
qui  sera  publié  en  français,  en  anglais  et  en  espa- 

M.  Hartmann  rend  compte  d’un  échange  d’étu¬ 
diants  entre  la  Fraice,  la  Tchéco-Slovaquie  et  la 
Yougoslavie  qui  a  eu  lieu  pendant  les  dernières 
vacances  grâce  à  l’A.D.R.M.  C’est  la  première  fois 
que  pareil  échange  a  lieu. 

Deux  professeurs  français,  présentés  par 
l’A.D.R.M.,  vont  être  nommés  au  Paraguay.  Il 
est  à  désirer  que  les  doyens  des  Facultés  nous 
présentent  des  candidats  pour  des  places  de  profes¬ 
seurs  à  Téhéran. 

L’Arztliche  Korrespondenz  demande  qu’on  lui 
envoie  des  extraits  de  travaux  français  pouvant 
purliculièrement  intéresser  les  praticiens  et  des  mé¬ 
moires  originaux  de  médecins  français,  ses  lecteurs 
demandent  à  être  au  courant  de  la  science  médicale 
française  ;  le  journal  se  chargera  de  faire  les  tra- 
di/elions  en  allemand. 

Election  d’un  nouveau  membre:  M.  le  professeur 
Mocquot. 


Les  vieux  médecins 
et  la  sélection  naturelle 


Dans  la  discussion  engagée  autour  de  l’étrange 
projet  Pomarct,  on  a  oublié  totalement  la  loi  basale 
de'  la  sélection  naturelle. 

Tous  les  praticiens  savent  que  l’âge  réel  d’un 
homme  n’est  pas  le  chiffre  parcouru  depuis  sa  nais¬ 
sance.  qu’un  homme  peut  être  vieux  ù  60  ans  et 
un  autre  rester  jeune  et  actif  à  70  nns.  La  loi  admet 
qu’un  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  s’il  est  pro¬ 
fesseur  de  la  Faculté,  garde  son  service  jusqu’à 
70  ans,  et  s’il  est  membre  de  l’Institut,  jusqu’à 
75  ans.  Elle  codifie  ainsi  le  fait  que  les  hommes 
d’une  grande  valeur  scientifique  gardent  plus  long¬ 
temps  leur  suprématie  intellectuelle. 

'Le  client  des  médecins  sait  lui  aussi  si  son  mé¬ 
decin  est  resté  «  à  la  page  »  ou  s’il  a  régressé 


10.  Sur  la  Restauration  (Luquct,  loc.  cil.,  G  g.  10),  on 
soupçonne  un  trait  vertical. 

11.  Les  mains  sont  nettement  placées  sur  les  seins! 


par  la  sénilité  vraie.  C’est  lui  le  vrai  juge  en  der¬ 
nier  ressort. 

Les  patients  savent  très  bien,  parmi  les  médecins 
âgés,  lequel  est  sourd  ou  distrait,  ou  amnésique, 
lequel  tremble  des  mains  au  moment  d’une  piqûre 
intraveineuse  ou  s’il  la  rate  (ce  qu’ils  ne  pardon¬ 
neront  jamais)  ;  ils  savent  aussi  lequel  n’est  pas 
au  courant  des  travaux  récents,' etc.,  etc.,  et  très 
vite  le  vide  se  fera  autour  du  praticien  sénilisé, 
quel  que  soit  son  âge. 

Nul  besoin  pour  cela  d’un  article  de  loi  pour 
savoir  à  quel  moment  un  médecin  devient  inca¬ 
pable  d’exercer  sa  profession. 

La  sélection  naturelle  opère  automatiquement  les 
éliminations  fatales. 

C’est  pourquoi  le  projet  Pomaret  est  inique  et 
absurde,  car  il  pourrait  écarter  de  la  profession  des 
hommes  éminents  ayant  tant  appris  et  n’ayant  rien 
oublié  au  cours  d’une  longue  pratique.  Pour  eux, 
demandons  avec  P.  Desfosses  «  qu’ils  puissent 
exercer  jusqu’à  la  limite  des  forces,  ce  qui  est  con¬ 
forme  à  la  Nature  et  à  la  Raison  ». 

Les  autres  seront  éliminés  par  la  sélection  natu¬ 
relle. 

Mabcou-Mutzneb , 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Quelle  est,  au  point  de  vue  juridique,  et,  plus 
spécialement,  de  la  déclaration  cl  de  l’établisse¬ 
ment  de  l’impôt,  la  définition  de  l’expression  «  être 
domicilié  en  France  »  ? 

Ainsi,  1°  lorsque  l’épouse,  non  séparée,  a  son 
domicile  habituel  en  France,  alors  que  l’époux  vit 
presque  toute  l’année  à  l’étranger,  l’époux  est-il 
considéré  comme  «  domicilié  en  France  »  ? 

2°  Le  simple  fait  d’avoir  conservé  un  loyer  en 
France,  sans  y  résider,  fait-il  considérer  le  loca¬ 
taire  comme  «  domicilé  en  France  »  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi- 

Pour  qu’un  contribuable  soit  assujetti  à  l’impôt 
global  sur  le  revenu,  il  est  nécessaire,  aux  termes 
de  l’article  6  de  la  loi  du  15  Juillet  1914,  et  de 
l’article  72  du  Décret  du  15  Octobre  1926,  qu’il  pos¬ 
sède,  en  France,  à  la  date  du  lor  Janvier  de  l’an¬ 
née  considérée,  une  résidence  habituelle,  et,  par 
ce  terme  de  résidence  habituelle,  il  faut  entendre, 
non  seulement,  le  domicile  tel  qu’il  est  défini  par 
le  Code  civil,  mais,  aussi,  le  fait,  pour  un  contri¬ 
buable,  bien  que  domicilié  à  l’étranger,  d’avoir 
une  habitation  à  sa  disposition  pourvu  que  cette 
installation  ait  un  caractère  suffisant  de  perma¬ 
nence  (Dalloz,  Répertoire  pratique,  V.  Taxes  et  Im¬ 
pôts  directs,  n°  1245,  et  Instruction  du  31  Jan¬ 
vier  1928,  n»  27). 

1°  Il  est  donc  possible  qu’on  considère  que  le  fait, 
pour  un  contribuable,  même  vivant  presque  toute 
l’année  à  l’étranger,  d’avoir  une  résidence  en  France 
où  habite,  normalement,  sa  femme,  le  rende,  pour 
cette  raison,  imposable  à  l’impôt  global  sur  le  re¬ 
venu.  Il  en  a  été,  ainsi,  jugé  pour  celui  qui  dis¬ 
pose  d’une  habitation  affectée  à  l’usage  de  son  fils 
(Cons..  d’Et.,  19  Juillet  1933,  Lebon,  p.  804). 

2°  Le  simple  fait,  pour  un  contribuable,  d’avoir 
loué  un  appartement  en  France,  ne  semble  pas 
devoir;  s’il  n’y  réside  pas  d’une  manière  suffisante, 
entraîner  son  imposition  à  l’impôt  global  sur  le 
revenu.  Il  en  a  été,  ainsi,  décidé  pour  celui  qui  n’a, 
en  France,  qu’un  simple  garde-meubles  (Cons. 
d’Et.,  17  Mars  1933,  Lebon,  p.  329). 

Mais,  on  peut  se  demander  si,  en  pareil  cas,  l’in¬ 
téressé  ne  tomberait  pas  sous  le  coup  de  l’article 
11  de  la  loi  du  16  Juillet  1914  qui  dispose  que  les 
personnes  non  domiciliées  en  France,  mais  y  pos¬ 
sédant  une  ou  plusieurs  résidences,  sont  assujet¬ 
ties  à  l’impôt,  mais,  que  le  revenu  imposable  est 
fixé,  non  d’après  les  ressources  réelles,  mais  à  sept 
fois  la  valeur  locative  de  cette  ou  de  ces  rési¬ 
dences  (V-  en  ce  sens:  Cons.  d’Et.  24  Janvier  1930, 
Lebon  p.  103). 

Ch.  Moktal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Le  professeur  Annes  Dias,  de  l’Université  de  Rio 
de  Janeiro,  est  parti  pour  Buenos-Aires  et  Monte¬ 
video,  où,  sur  l'invitation  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine  des  deux  capitales  sud-américaines,  il  fera  une 
série  de  conférences.  Le  profev.c.r  Annes  Dias  est 
l'actuel  titulaire  de  la  5e  chaire  de  clinique  médi¬ 
cale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro. 

ETATS-UNIS 

De  temps  en  temps,  la  question  est  soulevée  si 
la  race  humaine  change  de  taille  visiblement.  Il 
y  a  quelques  mois,  dans  une  revue  médicale  bri¬ 
tannique  un  auteur  se  demandait  —  et  ceci  fut 
le  titre  de  son  article  —  «  Devenons-nous  plus 
hauts  ?  » 

En  Amérique,  les  médecins,  qui  pratiquent  parmi 
les  immigrants  des  derniers  cinquante  ans,  qui 
constituent  une  grande  partie  de  la  population, 
ont  pu  observer  que  la  plupart  des  jeunes  gens, 
nés  ici  de  parents  immigrés,  sont  plus  grands  que 
leurs  parents.  Dans  plusieurs  groupes  sociaux,  ce 
phénomène  saule  aux  yeux  même  des  personnes 
qui  ne  sont  nullement  des  observateurs  entraînés 
et  qui  sont  sans  instruction  scientifique.  En  ce 
qui  me  concerne,  mes  trente-deux  années  de  pra¬ 
tique  à  New-York  parmi  des  étrangers  et  leur  pro¬ 
géniture  américanisée  ont  fait  passer  par  mes 
mains  des  milliers  de  ces  enfants  et  des  enfants 
de  ces  enfants  et  m’ont  fait  découvrir  cette  vérité 
il  y  a  très  longtemps. 

Mais  à  présent,  nous  avons  devant  nous  une 
étude  scientifique  qui  confirme  nos  impressions. 
G.  T.  Bowles  a  fait  ses  recherches  parmi  des  étu¬ 
diants  et  des  étudiantes  d’Université  et  les  a  finies 
en  1932.  Elles  sont  basées  sur  des  mesures  anthro¬ 
pométriques  prises  sur  les  pères  et  les  fils,  sur  les 
mères  et  les  filles  qui  fréquentèrent  les  écoles  de 
Harvard,  Vassar,  Welleslcy,  Smith  et  Mount  IIo- 
lyoke.  Il  faut  dire  qu’il  s’agissait  là,  en  majorité, 
du  ce  qu’on  appelle  ici,  d’  «  anciens  Américains  », 
c’est-à-dire  de  personnes  issues  des  premiers  immi¬ 
grés  et  de  souches  américanisées  depuis  des  siècles. 
Une  minorité  seulement  était  formée  par  des  immi¬ 
grants  récents. 

Et  voici  les  résultats  auxquels  cet  auteur  est 

La  taille  des  fils  est  absolument  plus  grande  que 
n’était  celle  des  pères.  Pendant  au  moins  les  der¬ 
niers  quatre-vingts  ans  et  probablement  depuis  plus 
longtemps  la  taille  de  la  population  étudiante  a 
augmenté  d’une  année  à  l'autre.  La  croissance  va¬ 
riait,  étant  au  point  le  plus  haut  parmi  ceux  qui 
naquirent  entre  1860  et  1870,  quand  l’augmenta¬ 
tion  moyenne  fut  de  0,15.  La  hauteur  de  la  taille 
pendant  les  derniers  quatre-vingts  ans  chez  les 
étudiants  mâles  augmentait  de  1  cm.  tous  les 
douze  ans  et  demi,  tandis  que  celle  de  la  popula¬ 
tion  entière  ne  croissait  que  de  0  cm.  06  à  0  cm.  07 
par  an.  'La  taille  moyenne  des  étudiants  de  Massa¬ 
chusetts  et  des  environs  provenant  de  «  vieilles  » 
familles  est  de  178  cm.  03,  donc  parmi  les  plus 
hautes  tailles  du  monde  et  est  de  4  cm.  en  plus 
de  la  taille  moyenne  de  la  population  générale. 
Les  étudiants  hommes  ont  aussi  augmenté  de  poids 
proportionnellement,  quoique  pas  autant  que  la 
hauteur.  Chez  les  étudiantes  (femmes),  l’augmen¬ 
tation  de  la  taille  moyenne  en  comparaison  avec 
celle  de  leurs  mères  fut  de  2  cm.  93,  tandis  que 
le  poids  monta  de  4  livres. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  sujets  ne  repré¬ 
sentent  pas  la  moyenne  des  habitants  de  leur  âge. 
Ils  sont  parmi  les  mieux  situés  économiquement 
et  parmi  les  plus  intelligents  et  les  plus  instruits. 
Ils  furent  donc  sans  doute  élevés  d’après  les  meil¬ 
leures  données  physiques  modernes. 

Mais  la  taille  de  la  jeunesse  entière  des  Etats- 
Unis  a  certainement  augmenté  aussi.  Car  sa  vie 
—  considérant  alimentation,  exercice  ou  culture 
physique,  air  frais  —  fut  meilleure  que  celle  des 
générations  antérieures,  surtout  si  on  la  compare 
avec  celle  de  ces  parents  et  grands-parents  en 
Europe. 

Il  est  vrai  que  la  dépression  économique  de  ces 
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dernières  années  a  diminué  ou  interrompu  le  taux 
de  celle  croissance  — ce  qui  est  déjà  visible  à  ceux 
de  nous  qui  savent  voir  — ,  mais  nous  ne  pour¬ 
rions  dire  encore  si  c’est  un  fait  permanent. 

B.  Liber  (New-York). 

ITALIE 

Par  décret  du  Ministre  de  l’Education  nationale, 
comte  Cesare  Maria  De  Veechi  di  Val  Cismon,  le 
prof.  Luigi  Auricehio,  directeur  de  la  clinique  pé¬ 
diatrique  de  Sassari  (Sardaigne),  est  appelé  à  la 
chaire  de  clinique  pédiatrique  de  l’Université  de 
Naples,  en  remplacement  du  prof.  Rocco  Jemma, 
atteint  par  la  limili?  d'âge. 

Nous  saluons  avec  une  cordiale  sympathie  le 
départ  du  grand  pédiatre  napolitain  qui,  pendant 
trente  ans,  a  illustré  la  Pédiatrie  italienne,  dont  il 
était  le  plus  brillant  représentant.  Par  scs  travaux 
scientifiques,  par  ceux  qu’il  inspirait  à  ses  élèves, 
par  son  enseignement  clinique,  il  avait  acquis  une 
renommée  universelle.  Eh  1933,  ses  trente  années 
d’enseignqmenl  furent  célébrées  avec  enthousiasme 
à  Naples  dans  une  cérémonie  à  laquelle  partici¬ 
pèrent  les  pédiatres  du  monde  entier.  R.  Jemma 
était  un  chef  d’école  qui  a  eu,  sur  la  pédiatrie  ita¬ 
lienne,  une  influence  créatrice.  La  Pediatria  fondée 
en  1893,  par  notre  ami  regretté  Francesco  Fede, 
.est  devenue,  sous  la  direction  de  R.  Jemma,  une 
revue  des  plus  remarquables,  qui  peut  soutenir  la 
comparaison  avec  les  meilleurs  organes  pédiatri¬ 
ques  de  l’étranger.  La  mise  à  la  retraite  de 
R.  Jemma  ne  privera  pas  la  pédiatrie  de  sa  contri¬ 
bution  scientifique  ;  il  continuera  à  nous  faire  part 
de  ses  travaux  et  de  son  expérience;  il  n’a  pas 
renoncé,  à  l’activité  et  il  dirigera  toujours  la  Pe-  '■ 
dialria  avec  le  même  succès.  Son  successeur,  : 
L.  Auricehio,  qui  passe  de  Sassari  à  Naples,  est  un 
:pédialre  .  de  grande  valeur  qui  s’est  fait  connaître 
par  des  publications  nombreuses  et  intéressantes, 
que  nous  avons  eu  maintes  fois  l’occasion  d’ana¬ 
lyser.  Elève  de  R.  Jemma,  collaborateur  fidèle  de 
la  Pediatria,  il  ne  fera  pas  oublier  son  maître; 
mais  faisant  partie  de  son  école,  il  maintiendra,  à 
Naples,  l’enseignement  de  notre  spécialité  sur  la 
môme  ligne  de  science,  de  pratique  et  de  bon  sens, 
qualités  que  possédait  R.  Jemma  à  un  degré  émi¬ 
nent.  Entre  les  mains  de  'L.  Auricehio,  la  chaire 
napolitaine  ne  déméritera  pas. 

J.  Comby. 

JAPON 

Les  eczémas  professionnels  s’observent  sous 
toutes  les  longitudes.  Les  habitants  de  la  région 
du  lac  de  Saïdo,  pays  où  la  produclion  du  riz  est 
•importante,  étaient  atteints  depuis  longtemps  d’une 
dermatose  mal  définie  jusqu’alors,  atteignant  les 
jambes  et  les  mains.  M.  Nakanura  a  pu  établir  aisé¬ 
ment  qu’il  s'agissait  là  d’un  véritable  eczéma  pro¬ 
duit  par  le  contact  de  l’eau  provenant  de  ce  lac.- 
En  supprimant  ou  en  provoquant  le  séjour  des 
agriculteurs  dans  leur  rizière,  M.  Nakanura  a  pu 
faire  disparaître  ou  réapparaître  cet.  eczéma  qui 
correspond  à  une  véritable  sensibilité  spécifique. 


Correspondance 


A  propos  de  la  Journée  Médicale  de  Niort. 

La  Presse  Médicale,  du  7  Novembre,  comporte 
en  page  1703  un  compte  rendu  de  la  Journée  mé¬ 
dicale  de  Niort,  dont  la  rédaction  pourrait  faire 
croire  que  tous  ceux  qui  ont  pris  la  parole  l’ont 
fait  pour  approuver  le  système  niorlais. 

Comme  le  système  niorlais  fait  l’objet,  en  ce 
moment,  d’une  véritable  campagne  pour  sa.  généra¬ 
lisation  au  travers  du  territoire,  il  eût  été  souhai¬ 
table,  de  voir  le  compte  rendu  préciser  que  des 
orateurs  ont  pris  la  parole  pour  montrer  les  im¬ 
menses  dangers,  pour  nos  professions,  du  régime 
d’hospitalisation  qù’on  cherche  à  répandre. 

Parmi  ceux-là,  j’ai  eu  la  satisfaction  de  rallier 
à  une  bonne  partie  de  mes  conclusions  MM.  Ci- 


brie,  Dibos,  Dequidt  et  Renon  lui-môme,  qui  ont 
convenu  qu’avant  de  généraliser  le  système  de 
l’hôpital  Toules-Classes,  il  importait  de  mettre  de 
l’ordre  dans  les  réglementations  récentes,  parmi 
lesquelles  la  circulaire  Henri  Sellier  parue  à  1  ’Offi- 
ciel  du  3  Octobre.  Cette  circulaire,  très  importante, 
montre,  en  effet,  que  les  médecins  auraient  tort  de 
donner  leur  confiance  au  système  niorlais. 

Raymond  Bernard, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’aspect  médical 
du  XVe  Salon  de  l’Aéronautique 

(Paris,  13-29  Novembre  1936.) 


Une  exposition  telle  que  le  Salon  de  l’Aéro¬ 
nautique,  qui  se  tient  actuellement  au  Grand  Pa¬ 
lais,  peut  intéresser  les  médecins,  à  des  titres  di¬ 
vers,  même  sous  l’angle  purement  médical.  Malheu¬ 
reusement,  ce  côté  medical  de  la  Science  aéronau¬ 
tique  a  toujours  été  laissé  un  peu  à  l’écart  jusqu’à 
ce  jour  dans  les  expositions.  Cette  année,  trois 
stands  peuvent  retenir  l’attention  des  mé¬ 
decins:  celui  du  Comité  central  d’Avialion  sani¬ 
taire,  qui  ne  présente  absolument  rien  de  nouveau, 
celui  de  l’Aviation  sanitaire  coloniale  (organisé  par 
le  Ministère -des  Colonies,  galerie  J)  et  celui  de 
l’Union  nationale  pour  la  Défense  aérienne,  placé 
à  côté  du  premier  qu’il  éclipse  complètement. 
Mais,  en  dehors  de  ces  stands,  diverses  présenta¬ 
tions  ont  un  réel  intérêt  médical,  c’est  pourquoi  il 
est  préférable  de  les  décrire  d’après  leur  but,  plutôt 
que  de  décrire  chaque  stand. 

Les  avions  sanitaires  sont  si  peu  nombreux, 
qu'un  seul  modèle  en  est  présenté,  à  deux  exem¬ 
plaires,  le  Caudron  510,  dit  «  Pélican  ».  C’est  le 
type  même  de  l'avion  de  tourisme,  conduite  inté¬ 
rieure  4  places,  transformable  en  sanitaire,  dont  les 
deux  sièges  d’un  même  côté  peuvent  être  remplacés 
par  un  brancard.  C’est  un  avion  commode,  qui  a 
l'ait  ses  preuves  et  qui  est  en  service  à  de  nom¬ 
breux  exemplaires. 

Les  accessoires  pour  le  transport  des  malades 
par  avion  sont  plus  nombreux  : 

Avant  tout,  le  dispositif  de  Crochet,  dont  sont 
munis  les  pélicans  de  série  et  qui,  solidarisant  en 
tandem  les  deux  sièges  d’un  même  côté,  permet 
d’en  faire  instantanément  une  couchette  confor¬ 
table,  pouvant  aussi  être  utilisée  comme  un  bran¬ 
card,  pour  transporter  le  malade  hors  de  l'avion. 

Rainai  expose  un  cadre  d’immobilisation  et  de 
transport  en  métal  léger,  du  plus  grand  intérêt  pour 
les  grands  fracturés. 

Guyot  présente  le  brancard  léger  de  Peyron,  dé¬ 
montable  en  deux  parties. 

Figure  également  le  matériel  de  campement  uti¬ 
lisé  par  Mmo  de  Noailles  dans  ses  randonnées  :  tente, 
sièges,  tables,  tous  pouvant  se  replier  au  maximum. 

Guyot  présente  aussi  la  table  d’opération  dé¬ 
montable  de  Pouliquen,  en  duralumin,  qui  a  la 
supèriprilé  d’être  bien  plus  légère  (13  kilogr.)  et 
d’être  réellement  utilisable  pour  toutes  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  courantes,  puisqu’elle  permet 
même  la  position  de  Trendelenburg. 

Au  stand  de  l’Aviation  sanitaire  coloniale,  figure 
également  une  boîte  de  secours,  que  nous  avons 
établie  sous  le  plus  petit  volume  possible  (3  kilogr.), 
mais  de  manière  à  pouvoir  traiter  tous  ics  cas  ur¬ 
gents  de  la  pratique  courante  de  manière  défini¬ 
tive,  ou  provisoire,  mais  telle  que  le  médecin  ail 
un  répit  de  trois  heures  au  moins,  temps  suffisant 
en  général  pour  évacuer  le  malade,  ou  pour  amener 
le  secours  complémentaire. 

Les  appareils  de  distribution  d’oxygène  n’ont  pas 
la  place  qui  leur  revient.  Au  même  stand,  AERA 
présente  une  installation  analogue  à  celles  utilisées 
pour  les  records  d’altitude,  comportant  un  déten¬ 
teur-régulateur  automatique  de  débit,  système  Mu- 
nerelle,  et  un  masque  type  Garsaux  ; 

Rainai  expose  encore  la  lente  à  oxygène  de  Binet- 
Rochet,  utilisable  avec  intérêt  en  aviation  sanitaire 
pour  le  transport  des  affections  thoraciques  et  crâ¬ 
niennes,  'et  montée  ici  avec  une  bouteille  à  oxy¬ 
gène  comprimé  en  métal  léger. 

Parmi  les  ouvrages  de  vulgarisation,  un  seul 
livre  :  les  «  Notions  de  Médecine  aéronautique  »  à 
l’usage  des  infirmières  et  du  personnel  navigant, 
analysées  dans  La  Presse  Médicale. 

Les  parachutes  intéressent  le  médecin  par  leur 


mode  de  fixation,  l.a  communication  récente  de 
Cadenal  à  l'Académie  de  Chirurgie  maintient 
cêtlc  question  à  l’ordre  du  jour.  Plusieurs  mai¬ 
sons,  particulièrement  anglaises,  se  sont  décidées 
à  reporler  le  point  d’appui  sous  le  siège,  pur  des 
sous-cuisses  (harnais),  évitant  ainsi  la  compression 
thoraco-abdominale  de  l'ancienne  ceinture  (P. A. 
K.,  S.G.P.,  et  aussi  :  Gravereaux,  Lemercier). 
Dreyfus  (Aviorex),  fidèle  à  la  ceinture,  amortit  le 
choc  de  l’ouverture  par  un  frein  sur  le  câble,  qui 
lui  a  donné  de  bons  résultats. 

La  lunetterie  à  usage  des  aviateurs  est  présen¬ 
tée  également  par  plusieurs  maisons. 

Enfin,  quelques  tableaux  de  vulgarisation,  dis¬ 
séminés  dans  le  Salon,  renseignent  le  gros  public 
sur  le  Centre  des  Hautes  Altitudes  du  Bourget  ; 
sur  la  lutte  contre  les  moustiques,  par  l’avion, 
aux  Colonies;  sur  l'Aviation  Sanitaire  à  Mada¬ 
gascar,  où  quelques  photos  rappellent  le  souvenir 
de  Davioud,  le  jeune  chirurgien,  tué  là-bas  en 
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Les  régimes  chez  l’enfant,  par  L.  Babonneix, 

médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis.  1  vol.  de  608  p. 

( Masson  et  C1",  éditeurs).  Paris,  1936.  —  Prix  : 

75  fr. 

Nombreux  sont  les  volumes  consacrés  à  l’alimen¬ 
tation  des  enfants,  —  qu'ils  soient  bien  portants  ou 
malades  —  nombreux  et  souvent  fort  bien  faits. 
Et,  malgré  cela,  M..  Babonneix  a  été  fort  bien  ins¬ 
piré  en  publiant  cet  important  et  très  remarquable 
ouvrage  qiii  est  appelé  au  plus  grand  succès.  Les 
dons  d'érudition  bien  connus  de  L.  Babonneix, 
sa  précision,  son  esprit  judicieux  s'y  reflètent  à 
chaque  page,  et  je  n’hésite  pas  à  dire  que  ce  livre 
est  actuellement  le  plus  complet  et  le  meilleur  à 
mettre  entre  les  mains  de  tous  ceux  qui  compren¬ 
nent  la  place  prépondérante  que  doit  prendre 
l’élude  des  régimes  en  pédiatrie. 

La  première  partie  constitue  une  mise  au  point 
très  détaillée  de  toutes  les  notions  physiologiques 
se  rapportant  au  sujet.  A  côté  des  données  clas¬ 
siques  indispensables,  sont  exposées  toutes  les  ac¬ 
quisitions  récentes  qui,  dans  de  nombreux  cas, 
peuvent  influencer  la  décision  du  médecin  :  méta¬ 
bolisme  basal,  oxvdo-réduclions,  pu,  réserve  alca¬ 
line,  facteurs  qualitatifs;  amino-acides,  métaux  et 
métalloïdes  à  action  catalytique,  substances  de  lest, 
vitamines,  lois  de  Mmc  L.  Randoin  et  de  R.  Lecoq, 
etc.,  etc. 

La  deuxième  partie,  la  plus  importante,  est  con¬ 
sacrée  à  l'alimentation  des  nourrissons  normaux  et 
malades.  Toutes  les  questions  concernant  le  lait  et 
l'allaitement,  le  sevrage  et  l'ablactation  sont  envi¬ 
sagées  dans  le  premier  chapitre.  Ensuite  sont  élu- 
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diés  avec  soin  tous  les  aliments  de  régime.  Dérivés 
du  lait  de  vache  d’abord  :  babeurre,  képhir, 
yoghourt,  lait  desséché,  lait  concentré,  laits  homo¬ 
généisés,  laits  hypersucrés,  lait  albumineux,  laits 
calciques,  etc.  ;  farines  de  malt,  de  soja  et  de  tour¬ 
nesol  ensuite,  soupe  au  roux,  puddings  divers, 
fruits  et  légumes,  viande,  etc. 

La  diète  hydrique  dans  cette  partie  est  encore 
en  bonne  place,  et  s’il  m’était  permis  d’exprimer 
toute  ma  pensée,  je  dirais  en  trop  bonne  place. 
Peut-être  L.  Babonneix  aurait-il  pu  en  souligner 
davantage  les  inconvénients. 

Les  régimes  dans  les  maladies  du  nourrisson  sont 
très  complètement  exposés  et  classés  par  ordre  al¬ 
phabétique  :  affections  dues  à  des  causes  physiques, 
anémies  du  nourrisson,  anorexie  mentale,  arthri¬ 
tisme,  avitaminoses,  carences  alimentaires,  choléra 
infantile,  constipution,  débilité  congénitale;  diar¬ 
rhée  commune  des  nourrissons  élevés  au  lait  de 
vache,  diarrhée  prandiale  des  enfants  au  sein,  dys¬ 
pepsie  des  farineux,  dyspepsie  du  lait  de  vache, 
eczéma  du  nourrisson,  entérocolites  dysenléri- 
formes,  états  de  dénutrition,  infections,  etc. 

La  lecture  de  ces  chapitres  montre  que  la  dié¬ 
tétique  moderne  du  premier  âge  est  fortement  in¬ 
fluencée  par  les  notions  nouvelles  de  carence  et 
d’équilibre.  Les  régimes  sont  moins  étriqués  qu’au- 
trefois  et  beaucoup  plus  variés  de  façon  précoce. 
Certains  féculents  sont  prescrits  dès  le  troisième 
mois  et  dès  le  sixième  le  menu  s’enrichit  de  jus 
de  fruits  ou  de  légumes  verts,  de  purées  légères  et 
même  de  jaunes  d’œuf. 

La  troisième  partie  traite  de  l'alimenlalion  des 
enfants  de  2  à  10  ans.  Elle  envisage  d’abord  l’en¬ 
fant  normal  et,  à  la  suite  des  données  théoriques, 
L.  Babonneix  expose  les  applications  pratiques  :  le 
choix  des  aliments,  la  manière  d’administrer  et  de 
composer  les  repas,  etc. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’enfant  ma¬ 
lade  avec  indication  des  régimes  qui  conviennent 
dans  les  différentes  affections  dont  il  peut  être  at¬ 
teint. 

Comme  on  le  voit  par  cet  aperçu  rapide,  le  livre 
de  M.  Babonneix  constitue  un  tout  très  étoffé  et, 
qui  plus  est,  fort  bien  présenté.  L’alimentation 
des  enfants  y  est  traitée  dans  son  ensemble,  avec 
toute  l'ampleur  désirable  et  de  plus  aucun  détail 
n'est  omis.  Grâce  à  un  index  alphabétique,  le  lec- 

lechniquc  dont  il  a  besoin. 

Les  pédiatres  apprécieront  à  sa  juste  valeur  ce 
beau  volume,  et  tous  les  praticiens  tiendront  à  le 
faire  figurer  dans  leur  bibliothèque,  car  il  leur  fa¬ 
cilitera  grandement  le  maniement  de  la  diététique 
infantile,  si  importante  pour  l’exercice  journalier 
de  leur  profession. 

G.  Scureiber. 

Verhandlungen  des  Deutschen  Gesellschaft  für 
Kreislaufforschung  (Comptes  rendus  de  la  So¬ 
ciété  allemande  de  recherches  sur  l’appareil  cir¬ 
culatoire).  8°  session  tenue  à  Wiesbaden,  les  24- 
25  Mars  1935.  1  vol.  de  262  p.,  avec  80  fig.  (Thco- 
dor  Steinkoplf,  éditeur),  Leipzig,  1935.  —  Prix  : 
BM.  15. 

Le  thème  principal  choisi  pour  celle  session  était 
><  Rapports  entre  la  circulation  et  la  respiration  ». 

Dans  son  rapport,  L.  liesse  (Zurich)  expose  les 
■  relations  physiologiques  multiples  et  complexes 
des  deux  systèmes.  De  son  côté,  F.  Wenkebach 
(Vienne)  traite  des  troubles  du  mécanisme  respi¬ 
ratoire  et  de  leur  influence  sur  la  circulation  du 
point  de  vue  clinique.  Un  troisième  rapport,  dû 
à  M.  Hochrein  (Leipzig),  est  consacré  à  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  à  l’état  normal  et  pathologique  ; 
on  y  trouve  exprimées  des  opinions  très  person¬ 
nelles  sur  l’auto-régulalion  active  exercée  par  la 
petite  circulation,  basées  sur  des  recherches  expé¬ 
rimentales  et  cliniques,  qui  sont  6n  contradiction 
avec  les  données  classiques  et  qui  ont  suscité  une 

Parmi  les  plus  importantes  communications,  ci¬ 
tons  celles  de  Schellong  sur  l’œdème  pulmonaire 
aigu,  de  Schon  sur  la  «  pneumonose  »,  état  carac¬ 
térisé  par  la  difficulté  de  la  diffusion  de  l’oxygène 
à  travers  la  paroi  alvéolaire,  de  Tiemann  sur  l’ac¬ 
tivité  propre  des  capillaires  pulmonaires,  de  Ilerbsl 


sur  les  relations  existant  entre  le  débit  cardiaque  et 
la  respiration,  de  Mateef  et  Schwarz  sur  la  circu¬ 
lation  aux  hautes  altitudes  et  le  collapsus  circula¬ 
toire  orthoslatique  par  hypoxémie,  de  Prusik  (Pra¬ 
gue)  sur  la  mesure  simultanée  de  la  pression  vei¬ 
neuse  et  de  la  vitesse  de  la  circulation  pulmonaire, 
qui  permet  d’évaluer  de  façon  fidèle  l’insuffisance 
du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche,  de  Reinhardt 
sur  la  musculature  des  poumons  et  des  vaisseaux 
de  ns  l’atélectasie  et  l’emphysème,  de  Formijne 
(Amsterdam)  sur  la  respiration  et  les  réactions  cé¬ 
rébrales  dans  l’arrêt  du  cœur,  de  di  Cio  (Buenos- 
Ayres)  sur  le  traitement  des  affections  des  artères 
périphériques  (acrocyanose,  claudication  intermit¬ 
tente,  endarlérite  oblitérante,  etc.)  par  l’injection 
de  CO2  et  de  carbogène,  de  Condorelli  sur  l’im¬ 
portance  des  modifications  respiratoires  de  l’élec- 
Irocardiogramme  dans  le  dépistage  des  lésions  myo¬ 
cardiques,  de  Martini  sur  l’action  de  la  strophan- 
tine  chez  les  animaux  fébricitants,  de  Becher  sur 
les  rapports  entre  le  niveau  de  la  pression  artérielle 
et  la  teneur  du  sang  en  rhodanate. 

P.-L.  Maiue. 

Erbbiologie  (Biologie  de  l’hérédité),  sous  la  direc¬ 
tion  de  von  W.  Kolle,  avec  la  collaboration  de  : 
M.  Hartmann  (Berlin),  G.  IIeberer  (Tübingue), 
F.  Kroning  (Gôttingue),  A.  Kuun  (Gôltingue), 
K.  Laubenniieimer  (Francfort-sur-le-Mein) ,  R. 
von  SENGBUscn  (Müncheberg) ,  H.  W.  Siemens 
(Leyde),  J.  Spek  (Heidelberg),  H.  Stubbe  (Mün¬ 
cheberg),  N.  Timoféeff-Ressovsky  (Berlin),  F. 
von  Wéttstein  (Berlin-Dahlem)  [Georg  Thieme, 
édit.],  Leipzig,  1935. 

Le  professeur  W.  Kolle  a  réuni  dans  ce  volume 
toutes  les  conférences  concernant  la  biologie  de 
l’hérédité  faites  pendant  la  semaine  scientifique  de 
Francfort  -  sur  -  le  -  Mein,  au  mois  de  Septembre 
1934. 

Les  unes  s’occupent  de  la  question  biologique 
générale  de  l’hérédité:  Ileberer  (chromosomes  et 
hérédité),  Hartmann  (théorie  générale  de  la  sexua¬ 
lité)  et  de  Stubbe  (mutations) ,  etc.  ;  les  autres 
s’occupent  de  questions  plutôt  médicales  et  patho¬ 
logiques.  Il  est  impossible  de  les  énumérer  toutes. 
Nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  travaux 
louchant  l’hérédité  de  certaines  maladies  et  des 
groupes  sanguins. 

Laubenheimer  étudie  les  «  progrès  dans  la 
science  des  groupes  sanguins  et  son  application 
dans  la  médecine  légale  ».  A  côté  des  quatre 
groupes  de  sang  connus  depuis  Landsteinér,  on 
a  trouvé  trois  facteurs  des  globules  rouges  M,  N 
et  P  qui  sont  toujours  indépendants  des  groupes 
ordinaires  ;  ce  sont  surtout  les  facteurs  M  et  N 
qui  ont  une  importance  pratique.  On  connaît  très 
bien  les  règles  de  leur  hérédité  et,  aujourdhui, 
il  est  possible  d’exclure  le  père  dans  20  pour  100 
des  procès  de  paternité.  Mais  il  est  évident  que 
ces  résultats  ne  doivent  être  obtenus  que  par  une 
personne  très  habituée  à  ces  méthodes. 

Gins  parle  des  faits  d’hérédité  dans  les  maladies 
infectieuses.  Il  est  bien  connu  que  les  maladies 
infectieuses  font  une  certaine  évolution  pendant  les 
siècles  (par  exemple  la  syphilis,  la  diphtérie,  la 
variole,  etc.).  Comme  cause  de  cette  évolution,  on 
a  une  immunisation  qui  s’étend  à  toute  la  popu¬ 
lation  et  une  résistance  héréditaire  augmentée. 

Krôning  étudie  le  cancer  et  son  hérédité.  Pour 
lui,  toutes  les  tumeurs  comportent  un  facteur  hé¬ 
réditaire.  On  peut  le  prouver  par  trois  méthodes  : 
1°  par  la  statistique;  2°  par  les  jumeaux  uni-vitel- 
lins  ;  3°  par  la  recherche  des  antécédents.  Parmi 
les  maladies  précancéreuses,  on  a  trouvé  une  héré¬ 
dité  très  nette,  par  exemple  la  polypose  des  intes¬ 
tins,  le  xéroderme  pigmentaire,  les  exostoses  mul¬ 
tiples,  etc.  En  outre,  on  a  prouvé  l’hérédité  des 
tumeurs  par  des  expériences  avec  des  rats  et  des 
souris,  on  a  obtenu  la  transmission  aux  descen¬ 
dants  du  cancer  mammaire,  du  cancer  des  pou¬ 
mons,  etc.  Après  une  longue  expérimentation  sur 
des  animaux,  l’auteur  conclut  que  l’on  doit  consi¬ 
dérer  les  tumeurs  comme  des  «  mutations  soma¬ 
tiques  des  cellules  normales  relevant  par  consé¬ 
quent  d’une  certaine  constitution  génétique  du 
malade  ». 


Siemens  montre  quelques  exemples  d’hérédité 
des  maladies  de  la  peau.  On  peut  très  bien  dé¬ 
montrer  toutes  les  questions  de  l’hérédité  pour  la 
kératose  palmoplantaire  diffuse,  l’épidermolyse  bul¬ 
leuse,  les  télangiectasies,  l’eczéma  séborrhéique,  etc. 
Mais  c’est  seulement  la  disposition  à  une  certaine 
maladie  qui  est  héréditaire,  alors  que  la  localisation 
et  l’aspect  peuvent  être  tout  à  fait  variables  et  dif¬ 
férents. 

Henri  Vignes. 


Université  de  Paris 


Avis  aux  étudiants.  —  Les  listes  publiées  par  le 
Bureau  Universitaire  de  Statistique  concernant  les  exa¬ 
mens  et  concours  ouverts  aux  étudiants  diplômés  ou 
non,  et  en  général  toutes  Iea  informations  relatives  aux 
situations,  emplois  et  débouchés  qui  leur  sont  offerts, 
sont  centralisées  au  Bureau  des  Renseignements  de  la 
Sorbonne,  où  elles  peuvent  être  consultées  tous  les 
jours,  de  10  h.  à  12  h.  et  de  14  h.  h  16  h. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  A.  Gosset).  —  Programme  de  l’enseigne¬ 
ment  fait  avec  la  collaboration  de  MM.  R.  Ledoux-Le- 
bard,  chargé  de  cours  ù  la  Faculté  ;  D.  Petit-Dutaillis, 
et  P.  Funck-Brentano,  agrégés,  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  ;  J.  Charrier,  R.  Leibovici,  M.  Thathoimer  et  Scillé, 
chirurgiens  des  hôpitaux  ;  René-A.  Gutmann,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Ivan  Bertrand,  Directeur  à  l’Ecole  des 
Hautes-Etudes  ;  Georges  Lœwy,  R.  Sauvage,  Lecoeur, 
Jean  Gosset  et  Hepp,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Bou- 
dreaux,  Poilleux,  Barraya  et  Rousseau,  chefs  de  clinique. 
'  Opérations  par  le  Professeur  :  Mercredi  à  10  h.  —  Le¬ 
çon  par  le  Professeur  :  Jeudi  &  11  h.  15.  —  Visite  des 
salles  par  le  Professeur  :  Samedi  à  11  h.  —  Radio-dia¬ 
gnostic,  par  M.  Ledoux-Lebard  :  Lundi  et  vendredi  à 
11  h.  —  Opérations  par  les  assistants  :  Mardi  et  jeudi 
à  9  h.  30.  —  Opérations  de  neuro-chirurgie,  par  M.  D. 
Petit-Dutaillis  :  Mardi  et  samedi  à  10  h.  —  Présentation 
de  pièces,  par  M.  Ivan  Bertrand  :  Samedi  à  10  heures. 

Tous  les  jours  à  9  h.  30,  Conférenoe  de  séméiologie 
chirurgicale. 

Consultations.  Chirurgie  générale  par  MM.  les  chefs 
de  clinique.  Consultations  tous  les  jours  è  9  h.  Lundi, 
mercredi  et  vendredi,  9  h.  30,  M.  Petetln  :  Voies  urinai¬ 
res.  —  Mardi,  jeudi  et  samedi,  9  h.,  Mme  Francillon- 
Lobre  :  Gynécologie.  —  Mardi,  9  h.,  M.  R.  Ledoux-Lo- 
bard  :  Radiothérapie.  —  Vendredi,  10  h.,  M.  Wallon  : 
Curiethérapie,  —  Lundi  et  jeudi,  10  h.,  Mme  Geismar  : 
Electrothérapie.  —  Lundi,  mardi,  vendredi  et  samedi, 
10  h.,  M.  René-A.  Gutmann  :  Gastro-entérologie  (pré¬ 
sentation  de  malades).  —  Samedi,  10  h.  30,  M.  A.  Mou- 
longuet  :  Gastroscopie.  —  Lundi,  mardi,  mercredi, 
jeudi  et  vendredi,  9  h,,  Mm0  Harmclin-Lines  :  Gastro-en¬ 
térologie.  —  Samedi,  9  h.,  M.  Jahiel  :  Gastro-entérolo¬ 
gie.  —  Mardi,  jeudi  et  samodi,  9  h.,  M.  Vaudremer  : 
Tuberculoses  chirurgicales.  —  Lundi,  9  h.,  M.  Munch  : 
Oto-rhino-laryngologie.  —  1er  et  3e  jeudis,  11  h-,  M. 
Paul-J.  Petit  :  Ophtalmologie.  —  Samedi,  9  h.,  M.  Savi- 
gnac  :  Rectoscopie.  —  Lundi  9  h.,  M.  Soûlas  :  Bron- 
ohoscopothérapie  et  OEsophagoscopie.  —  Samedi, 
8  h.  30,  Mmo  Bohn-Nageotte  :  Maladies  des  veines. 

Consultations  pour  les  anciens  opérés  du  servloe.  Sa¬ 
medi,  10  h.,  M.  René-A.  Gutmann  :  Gastro-entérologie. 
—  Lundi,  10  h.,  M.  Georges  Lœwy  :  Chirurgie  générale. 

Une  consultation  spéciale  de  gastro-entérologie  est 
faite  dans  le  Service,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à 
10  h-,  par  M.  Le  Noir,  médecin  honoraire  des  HÔpi- 

Clinique  médicale,  Cochin.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Marcel  Labbé  commencera  ses  leçons  à  l’Am¬ 
phithéâtre  de  la  Clinique  médicale,  le  mardi  24  Novem¬ 
bre  1936,  &  10  h.  30,  et  les  continuera  les  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Tous  les  matins,  de  9  h.  à  10  h.  30  :  Leçon  de  sé¬ 
méiologie  et  examen  de  malades  par  les  chefs  de  clini¬ 
que  :  MM.  Thiéry,  Antonelli  et  Ménétrcl  ;  à  10  h.  :  Vi¬ 
site  dans  les  salles  de  malades,  par  M.  Boulin,  agrégé.  — 
Les  lundis,  mercredis  et  jeudis,  il  10  h.  30  :  Présentation 
de  malades  par  le  Professeur  M.  Labbé  ou  par  MM. 
Azcrad,  Justin-Besançon,  agrégé,  Médecins  des  Hôpitaux 
et  Uhry,  ancien  chef  de  clinique.  —  Le  samedi,  à 
10  h.  30  :  Discussion  des  observations  des  malades  sortis 
du  service,  sous  la  direction  du  Professeur  M.  Labbé.  — . 
Tous  les  matins,  à  9  h.  :  Consultation  dans  le  service.  — 
Lundi  :  Maladies  de  la  digestion  et  de  la  nutrition,  par 
M.  Bilh,  ancien  chef  de  clinique.  — •  Mercredi  :  Mala¬ 
dies  de  la  digestion  et  de  la  nutrition,  par  M.  Carrié, 
Médecin  des  Hôpitaux.  — -  Jeudi  :  Rhumatismes,  par 
M.  Costc,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux  et  M,  Justin- 
Besançon,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux.  —  Vendredi  : 
Maladies  de  la  digestion,  de  la  nutrition  et  des  glandes 
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endocrines,  par  le  Professeur  M.  Labbé.  —  Samedi  :  Ma¬ 
ladies  des  .  glandes  endocrines,  par  MM.  Azerad  et  Gil¬ 
bert  Dreyfus,  médecins  des  Hôpitaux. 

Clinique  d’accouohements  et  de  gynécolo¬ 
gie  Tarnier  (Professeur  :  M.  Brindfau).  Cm. us  i  f 

perfectionnement  du  jeudi  soin.  Ce  cours  graluil  est 
destiné  aux  étudiants  et  aux  Docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers  déjà  au  courant  des  questions  ob¬ 
stétricales  et  désireux  de  se  perfectionner.  11  comprendra 
une  série  de  leçons  qui  auront  lieu  le  jeudi  soir,  à 
20  h.  45.  Chacune  de  ces  leçons  sera  l'exposé  d’une 
question  spécialement  étudiée  par  le  conférencier  et  sur 
laquelle  il  a  fait  des  recherches  personnelles. 

Le  cours  commencera  le  jeudi  3  Décimbre  1036  et 
continuera  chaque  jeudi  pendant  le  semestre  d'hiver. 

Programme  du  cours.  —  Jeudi  3  Décembre  :  M.  le 
Prof.  Brindeau  :  L'histoire  de  la  césarienne.  —  10  Dé¬ 
cembre  :  M.  M.  Melzger  :  La  cueillette  du  placenta.  — 

17  Déoembre  :  M.  P.  Lantuéjoul  :  Les  indications  opé¬ 
ratoires  dans  les  cas  de  grossesses  compliquées  de  fibro¬ 
mes  utérins.  —  7  Janvier  :  M.  le  Prof.  Gheorghiu  (Bu¬ 
carest)  :  Considérations  sur  les  changements  de  situa¬ 
tion  de  l’utérus  en  gestation,  à  terme  et  près  du  terme. 

—  14  Janvier  :  M.  Suzor  :  Considérations  sur  la  patho¬ 
génie  et  le  traitement  de  l'cclampsic  puerpérale.  —  21 
Janvier  :  M.  le  Prof.  Ilauch  (Copenhague)  :  De  l'analgé¬ 
sie  et  de  la  narcose  obstétricales.  —  28  Janvier  :  M  Vau- 
dcscal  :  Les  assurances  socialcs-matcrnité.  —  4  Février  : 
M.  Ecalle  :  Hupturc  spontanée  de  l'utérus  en  fin  de 
grossesse.  —  11  Février  :  M.  le  Prof.  Bué  (Lille)  :  Faut- 
il  abandonner  le  forceps  et  la  version  dans  les  cas  de 
dystocie  pelvienne  ?  —  18  Février  :  M.  le  Prof  La- 
bhardt  (BAle)  :  L’obstétrique  d’hier,  d’aujourd’hui  et  de 
demain.  —  25  Février  :  M.  II.  Hinglais  :  Données  récen¬ 
tes  sur  la  biologie  du  placenta.  —  11  Mars  :  M.  le  Prof. 
M.  Brouha  (Liège)  :  Les  chocs  obstétricaux.  —  18  Mars  : 
M.  le  Prof.  Laffont  (Alger)  :  Les  douleurus  à  distance 
en  gynécologie. 

Pour  tous  renseignements ,  s'adresser  à  M.  le  Chef  de 
Clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
(Professeur  :  M.  Georges  Guillain).  —  Durant  l’année 
scolaire  193(5-1037,  des  Conférences  neurologiques  sur 
des  sujets  spéciaux  seront  faites  à  l'Amphithéâtre  de  la 
Clinique  Charcot  (Hospice  de  la  Salpétrière),  a  10  h.  30, 

Vendredi  27  Novembre  1930  :  M.  Ivan  Bertrand  :  Clas¬ 
sifications  modernes  des  gliomes  cérébraux.  —  Vendredi 

18  Décembre  :  M.  Bourguignon  :  interprétation  des  ré¬ 
flexes  tendineux  et  cutanés  par  la  chronaxic.  —  Ven¬ 
dredi  29  Janvier  1937  :  M.  Clovis  Vincent  :  Le  traite¬ 
ment  des  traumatismes  crâniens.  —  Vendredi  19  Fé¬ 
vrier  :  M.  J.  Decourl  :  Le  rôle  des  glandes  parathyroïdes 
en  pathologie  osseuse.  —  Vendredi  19  Mars  :  M.  .1.  Lhcr- 
initte  :  Diagnostic,  différentiel  des  syndromes  hypothala¬ 
miques  et  des  syndromes  hypophysaires.  —  Vendredi  23 
Avril  :  M.  Th.  Alajouanine  :  L'aphasie  d'expression.  — 
Vendredi  18  Juin  :  M.  le  Prof.  G.  Roussy  :  Le  système 
régulateur  neuro-hormonal.  Etudes  anatomique  et  phy¬ 
siologique.  —  Vendredi  2  Juillet  :  M.  Petit-Dutaillis  : 
Le  traitement  chirurgical  de  la  névralgie  faciale. 

Questions  d’aotualité  anatomo-pathologique. 

—  Le  Prof.  G.  Roussy  commencera  celle  série  de  le¬ 
çons,  le  samedi  5  Décembre  prochain,  à  1(5  h.,  à  l’Am- 
phithéàlrc  d'Analomie  pathologique,  et  les  continuera 
les  samedis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant,  les 
mois  de  Décembre,  Janvier,  Février  et  Mars. 

Ces  leçons  s'adressent  à  ceux  qui  désirent  se  mettre 
au  courant  des  différentes  questions  qui  sont  à  l'ordre 
du  jour,  en  anatomie  et  en  physiologie  pathologiques. 

Elles  ont  aussi  pour  but  de  compléter  l'enseignement 
.régulier  donné  aux  étudiants  de  3e  année,  en  leur  per¬ 
mettant  de  revoir  certaines  questions  de  pathologie  qui 
n’ont  pu  être  traitées  au  cours  des  séries  de  démonstra¬ 
tions  pratiques. 

Programme,  des  cours  :  L  inflammation  en  général.  — 
L'inflammation  tuberculeuse.  — -  La  thrombose  et  ses 
conséquences.  —  Les  hémorragies  et  l’hémostase.  —  Les 
réactions  inflammatoires  des  ganglions.  —  La  .dégéné¬ 
rescence  amyloïde.  —  Lésions  des  surrénales  et  syndro¬ 
mes  surrénaliens  —  La  question  du  goitre  d'après  les 
données  les  plus  récentes.  —  Les  tumeurs  mélaniques. 

—  Le  processus  cancéreux  en  général.  —  Métastases  et 
récidives  dans  le  cancer.  —  Le  cancer  expérimental. 

Microbiologie.—  M.  Philibert,  agrégé,  souffrant, 
ne  pourra  commencer  son  cours  le  mardi  20  Novembre. 

Un  avis  ultérieur  annoncera  l’ouverture  du  cours. 

Physique  médicale.  —  Cours  et  travaux  prati¬ 
ques.  M.  le  Prof.  A.  Slrohl  a  commencé  son  cours  le 
lundi  10  Novembre,  à  17  h.,  à  l’Amphithéâtre  de  Phy¬ 
sique,  et  le  continue  les  mercredis,  vendredis  et  lun¬ 
dis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  1”  Optique  ;  2°  Electrologic  ;  3“  Aclino- 
logie  ;  4”  Radiologie  ;  5“  Radioactivité. 

Des  exercices  pratiques  auront-  lieu,  sous  la  direction 
de  M.  le  Chef  des  Travaux,  et  porteront  sur  les  ma¬ 
tières  enseignées  au  cours. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Mache- 
hrruf,  agrégé  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  d’Alger,  est  chargé,  à  comp¬ 
ter  du  1er  Novembre  1930,  de  la  suppléance  de  M.  Gi- 
bcrlon,  professeur  sans  chaire  à  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille,  appelé  à  d’autres 

Faculté  de  Médecine  de  Lille  (Année  1930-1937). 
—  Sont  chargés  des  Cours  complémentaires  ci-après  : 
Pharmacologie.  :  M.  Combemale  ;  Bactériologie  :  M.  Cer¬ 
nez  ;  Physique  :  M.  Sonneville  .;  Ophtalmologie  :  M. 
Painblan  ;  Déontologie  :  M.  Muller  :  Stomatologie  : 
M.  Soleil  ;  Médecine  opératoire  :  M.  Swynghcdauw. 

Sont  chargés  des  fonctions  d 'agrégés  chargés  d’ensei¬ 
gnement  :  Pathologie,  interne  :  M.  Auguste  ;  Olorhino- 
laryngologie  :  M.  Piquet  ;  Anatomie  pathologique  :  M. 

Sont  chargés  des  fonctions  d'AGRÉGÉs  chefs  de  tra¬ 
vaux  :  Bactériologie  :  M.  Gernez  :  Médecine  légale  : 
M.  Muller  ;  Pharmacie.  :  M.  Lespagnol  ;  Anatomie  patho¬ 
logique  :  M.  Dulhoit. 

Sont  chargés  des  fonctions  de  chefs  de  travaux  : 
Physique  :  M.  Swynghedauw  ;  Chimie  minérale:  M.  Viel- 
ledent  ;  Chimie  organique  :  M.  Boulanger  ;  Physiologie  : 
M.  Duvillicr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  sur  la 

CHIRURGIE  DES  MEM1UIES  (TECHNIQUE  OPÉRATOIRE).  PII  lÜX 

leçons,  par  M.  J.-C.  Rudler,  prosecleur,  commencera  h* 
lundi  7  Décembre  1930,  à  14  h.,  el  continuera  les  jours 

Programme  du  cour .*»  :  I.  Chirurgie  de  la  main  :  Les 
suppurations  de  la  main  :  Les  plaies  des  tendons.  Indi¬ 
cations  el  technique  des  sutures  tendineuses  et  des  gref¬ 
fes  Les  amputations  des  doigts  en  pratique  courante.  Les 
assistants  répéteront  :  les  incisions  de  drainage  des  pa¬ 
naris,  des  phlegmons  comniissuraux,  des  phlegmons  des 
gaines  digitales  et  dlgito-pajmaire.s,  la  suture  des  ten¬ 
dons  fléchisseurs,  les  amputations  des  doigts.  —  II. 
Chirurgie  du  poignet  et  de  l'avant-bras  :  Technique  de  la 
résection  du  poignet.  Technique  île  l'ostéosynthèse  des 
deux  os  de  l'avant-bras.  Amputations  de  l'avant-bras.  Les 
assistants  répéteront  ces  trois  opérations.  —  III.  Cliirur- 

coude.  Technique  de  l’ostéosynthèse  «le  la  diaphyse  hu¬ 
mérale.  Amputations  du  bras.  Les  assistants  répéteront 
ces  trois  opérations.  —  IV.  Chirurgie  de  l’épaule  et  de 
la  ceinture  scapulaire  :  Technique  de  In  résection  de 
l’épaule.  Technique  de  rallongement  de  l’apophyse  co¬ 
racoïde  (luxations  récidivantes  de  l’épaule).  Technique 
de  l’ostéosynthèse  de  la  clavicule.  Les  assistants  répéte¬ 
ront  ces  trois  opérations.  —  V.  Chirurgie  du  pied  cl 
du  cou-de-pied  :  Amputations  pratiques  du  pied.  Astra¬ 
galectomie.  Les  assistants  répéteront  :  l’amputation  trans¬ 
meta  tarsienne,  l’amputation  de  Ricard.  —  VI.  Chirurgie 
de  la  jambe  :  Technique  de  l'ostéosynthèse  du  tibia. 
Amputation  de  la  jambe.  Les  assistants  répéteront  ces 
deux  opérations.  —  VII.  Chirurgie  du  genou  :  Techni¬ 
que  de  la  résection  du  genou  (Opération  de  Fredet).  Les 
assistants  répéteront  celte  opération.  —  VIII.  Chirurgie 
de  la  cuisse  :  Ostéosynthèse  de  la  diaphyse  fémorale. 
Amputations  de  cuisse.  Les  assistants  répéteront  ces  deux 
opérations.  —  IX.  Chirurgie  de  la  hanche  :  Enclouage 
du  col  du  fémur  (Clou  de  Smith-Petersen).  Résection 
arlhroplastiquc.  Lis  assistants  répéteront  ces  deux  opé¬ 
rations.  —  X.  Chirurgie  de  la  hanche  :  Rutéc  ostéoplas- 
tique.  Arthrodèse.  Les  assistants  répéteront  ces  deux 
opérations. 

Droit  d’inscription  :  300  fr.  .Se  faire  inscrire  :  17.  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5e).  Le  registre  d’inscripiions 
est  clos  deux  jours  avant  l’ouverture  du  Cours.  Ce  Cours 
n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six  inscrip¬ 
tions. 

Hôpital  Saint-Louis  (Service  de  M.  le  proies* 
s ee r  agrégé  Sé/.ary).  —  Un  cours  d’histologie  patho¬ 
logique  sera  fait  par  MM.  A.  Civatlo,  directeur  du 
Musée  d’histologie  de  l'hôpital  Saint-Louis  el  Lcvy-Co- 
blentz,  chef  de  laboratoire  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

lrc  séance  :  Anatomie  normale  de  la  peau.  Histopa¬ 
thologie  élémentaire. .  Hyperplasie.  Atrophie.  Hyperkéra- 
tose.  Parnkérnlosc.  Spongiose  (M.  Lévy-Coblentz).  — 
2e  séance  :  Histopathologie  élémentaire  (suite).  Inflam¬ 
mation.  Cytologie  de  l'inflammation.  Nécrose.  Cicatrice. 
Folliculites  (M.  Lévy-Côblentz).  —  3e  séance  :  Eczéma. 
Dysidrose.  Prurigo  (M.  Civatte).  —  4e  séance  :  Tuber¬ 
culose.  Lèpre  (M.  Lévy-Coblentz).  —  5e  séance  :  Eczé- 
matides.  Psoriasis.  Lichens.  Lichénifications  (M.  Ci- 
valte).  —  6e  séance  :  Tuberculidcs.  Lupus  érythémateux 


(M.  Lévy-Coblentz).  —  7e  séance  :  Maladies  bulleuses. 
Impétigo.  Maladie  de  Duhring.  Pemphigus.  Herpès. 
Zona.  Vaccine  (M.  Civatte)-  —  8e  séance  :  Syphilis.  My¬ 
coses  (M.  Lévy-Coldenlz).  —  9e  séance  :  Mycosis  fon- 
goïde.  Leucémides.  Maladie  «le  Hodgkin.  Maladie  de 
Herxheimer  -  Pi«*k.  Parnpsoriacns  (M.  Civatte)-  — 
13e  séance  :  Tumeurs  bénignes.  Molluscum  contugiosum, 
Nævi.  Maladie  de  Recklinghaiiseu.  Maladie  «Je  Kaposi. 
Maladie  de  Darier  (M.  Lévy-Coblentz).  —  11e  séance  : 
Sarcomes.  Nœvo-carciuomes  (M.  Civulte).  —  12e  séance: 
Epilhéliomcs  (M.  Lévy-Coblentz).  —  13e  séance  :  Etats 
précancéreux.  Maladies  précancémises  (M.  Civatte).  — 
1  ie  séance  :  Maladie  de  Paget.  Maladie  «le  Bowen.  Ery- 
tliroplasies  (M.  Civatte). 

Pendant  la  durée  du  cours  les  élèves  seront  exercés 
individuellement  à  la  confection  et  à  l'examen  des 


Un  certifient  sera  délivré  à  la  lin  «lu  cours. 

Le  nombre  des  élèves  esl  limité  à  10. 

Droit  d’inscription  :  400  fr. 

toire  appliqué  à  la  dermatologie,  à  la  syphiligraphie  et 
le  cours  l’histologie  pathologique  n'auront  à  verser  qu’un 
droit  d’inscription  global  de  000  fr. 

renseignements  s'adresser,  le  matin,  à 
.Georges  Lévy,  au  laboratoire  du  Pavillon  IJroeq, 


inl-L 


M. 


i.  Rec¬ 


uit  ra 


rille 


.  Méthoc 


Le  bacille  <l«*  Koch.  Le  bacille  «le  Hansen, 
cherche  et  méthodes  «le  coloration.  L’antigène  «le  l’rei. 
Motle  «le  préparation.  Le  staphyIoco«]ue  el  1«-  slreptoco- 
«pie.  Modes  de  recherches  el  cultures.  —  3e  séance  : 
Numération  globulaire.  Formule  leucocN taire.  Les  divers 
modes  «le  coloration.  —  Ie  séance  :  Recherche  des  éosi¬ 
nophiles  dans  le  sang  et  dans  les  bulles.  Examen  cyto- 
haclériologique  «lu  li<(uidc  céphalo-rachidien*  Examen 
«l«s  poils  «-t  «les  squames.  Modes  d«;  recherche  et  cul- 
liin*.  —  5°  séance  :  Temps  «le-  saignement:  Temps  de 
coagulation.  Numération  <l«*s  hémnlohlastes.  Technique 
«le  l'hémoculture.  Les  inoculai  inus  smx  animaux.  — 
1>P  séance  :  Les  séro-diagnosties  «le  la  syphilis.  Motle  «le 
préparation  el  lilrage  des  antigènes,  «les  amhoccpleurs, 
du  complément.  —  7°  séance  :  La  réaction  «le  Bordct- 

—  9‘‘  séance  :  Réaction  de  Kahn.  —  10e  séance  :  Réaction 
«le  Meinieke  (M.T.R.).  Réaction  «le  benjoin  colloïdal. 

Les  «‘lèves  seront  exercés  individuellement  à  tous  les 

Les  leçons  comprendront  un  cours  théorique  «le  30  mi¬ 
nutes  el  un  cours  pratique  d'environ  2  h.  1/2. 

l  u  certificat  sera  délivré  à  la  lin  du  cours. 

Le  nombre  des  élèves  sera  limite  ;*«  10. 

Après  le  «•ours,  1rs  é|è\es  seront  autorisés  à  part  ici- 

Droil  d'inscription  :  4 OU  fr. 

Les  élèves  «pii  suivront  à  la  f«>is  le  cours  de  laboratoire 
appliqué  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie  el  le 
cours  d'histologie  palhologiipic  n’aiironl  à  verser  «ju'un 
droit  d'inscription  global  «le  000  fr. 

hôpital  Saint-Louis. 


Concours 


Assistant  d’électro-radiologie  des  Hôpitaux. 

—  Jl  RV  APRÈS  TIRAGE  AU  SORT  t  MM.  DlllU'Rl,  Iléclèlc, 
Bcaiigcaril,  Brécliot,  Tzanck, 

Prix  de  l’Internat.  —  Chirurgie  et  accouche- 

ment.  Jury  du  roi . urs  (limgr  au  soit)  :  MM.  Basset , 

l’arfniiry.  kiiss,  Robineau.  Melzger.  —  Penseurs  :  MM. 
Mailler,  Olirrlin, 

kourilski,  Tzanck,  Clievalley,  Ravina,  Célice.  —  Cen¬ 
seurs  :  MM.  Decourl,  G.  Dreyfus. 

Assistants  des  consultations  générales  de 
médecine  et  de  chirurgie.  —  Un  certain  nombre 
île  places  d'assistants  des  Consultations  générales  de  mé¬ 
decine  cl  de  chirurgie  seront  vacantes  le  1er  Janvier  pro¬ 
chain  dans  les  hôpitaux  dépendant  de  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

Les  candidats,  qui  doivent  justifier  de  la  double  qua¬ 
lité  de  docteur  en  médecine  et  d’ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  comptant  quatre  années  d’internat, 
sont  priés  de  s’adresser  au  bureau  du  Service  de  Santé 
de  cette  Administration  (3,  avenue  Victoria)  avant  le 
15  Décembre  prochain,  dernier  délai. 
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Direoteur  de  la  santé  de  la  3°  Circonscrip¬ 
tion  Maritime.  —  Est  déclaré'  vacant,  au  port  de 
Saint-Nazaire,  l’emploi  de  directeur  de  la  santé,  chargé 
de  la  direction  de  la  3°  circonscription  sanitaire  mari- 

Los  candidats  devront  adresser  au  ministère  de  la 
Santé  publique  (direction  du  personnel,  1er  bureau)  leur 
demande  accompagnée  de  l’exposé  de  leurs  titres  et  de 
toutes  justifications  utiles. 

Les  candidats  devront  être  nécessairement  pourvus  du 
diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine.  Il  leur  sera 
tenu  compte  des  diplômes  spéciaux  d’hygiène  ou  d’étu¬ 
des  médicales  coloniales  et  de  leurs  connaissances  tou¬ 
chant  l’hygiène  générale  et  l’hygiène  de  la  navigation, 
la  bactériologie,  la  parasitologie,  l’étiologie,  l’épidemio¬ 
logie  et  la  prophylaxie  des  maladies  exotiques,  ainsi 
que  la  pratique  des  services  sanitaires,  particulièrement 
en  ee  qui  concerne  la  désinfection  et  l’application  des 
règlements  en  vigueur. 

Les  candidats  ne  devront  pas  être  âgés  de  plus  de 
511  ans  ;  toutefois,  aucune  limite  d’âge  n’est  exigée  des 
candidats  qui  appartiennent  déjà  au  cadre  régulier  du 
service  sanitaire  maritime. 

Le  traitement  est  fixé  à  10.000  fr.  La  liste  sera  close 
le  9  Décembre  193G. 

Hôpital  Civil  de  Saint-Omer.  —  lin  concours 
pour  l’emploi  de  médecin-chef  aura  lieu  à  Lille  au 
siège  de  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  21  Décembre 
1930. 

Principales  conditions  à  remplir  à  la  date  «lu  21  Dé- 

Etre  Français  ;  posséder  le  diplôme  le  Docteur  en  mé¬ 
decine  conféré  par  une  Faculté  française.  Etre  âgé  de 
20  ans  au  moins  et  de  10  ans  au  plus.  Avoir  exercé  en 
France  au  moins  pendant  trois  ans  (chaque  année  d’in¬ 
ternat  dans  un  service  des  Hôpitaux  attachés  aux  Facul¬ 
tés  de  l’Etat  comptera  pour  une  année  de  pratique). 

Les  candidats  devront  requérir  leur  inscription  poul¬ 
ie  M  Décembre  1930  à  17  h.  au  plus  tard  au  Secré¬ 
tariat  des  Hospices  Civils  de  Saint-Omer. 

Pour  les  pièces  à  produire  et  tous  renseignements 


Nouvelles 


Médaille  du  Dr  Georges  Labey.  —  La  remise  de 
la  médaille  offerte  au  Docteur  Georges  Labey  aura  lieu 
la  lundi  21  Décembre.  à  11  h.,  à  l’Hôpital  Boucicaut 


Vacances  de  Noël  sur  la  Côte  d’Azur.  —  Le 

XIVe  Voyage  Médical  International  de  Noël  sur  la  Côte 
d'Azur,  organisé  par  la  Société  Médicale  du  Littoral  Mé¬ 
diterranéen,  aura  lieu  du  26  Décembre  au  2  Janvier.  La 
concentration  se  fera  à  Nice,  le  samedi  26  Décembre.  La 
journée  sera  consacrée  à  lu  visite  de  cette  grande  Cité 
et  à  une  réception  officielle.  Les  jours  suivants,  les 
voyageurs  verront  l’Observatoire  de  Nice,  le  Monument 
d’Auguste  à  la  Turbie,  le  Château  médiéval  de  Roque- 
brune  et  parcourront  la  célèbre  Voie  Romaine  de  Nice 
à  Menton.  Ils  visiteront  cette  gracieuse  et  antique  sta¬ 
tion  climatique,  avec  le  Chdteau  de  Grimaldi,  le  Labo¬ 
ratoire  du  Docteur  Voronoff  et  le  Cap-Martin.  Ils  seront 
ensuite  les  hôtes  de  la  Principauté  de  Monaco,  avec  son 
Musée  Océanographique  unique  dans  le  monde,  ses  jar¬ 
dins  tropicaux  et  le  Palais  de  ses  Princes,  line  récep¬ 
tion  leur  sera  offerte  par  le  Gouvernement.  Puis  ils  ver¬ 
ront  Monte-Carlo  et  son  Casino,  Beaulieu  et  sa  fiore  tro¬ 
picale,  Villcfranche  et  sa  rade,  le  Mont-Boron  avec  son 
inoubliable  panorama. 

Le  30  Décembre,  ils  parcourront  Cagnes,  la  Cité  des 
peintres,  Vencc  et  ses  Sanatoria,  Grasse,  fabrique  de  par¬ 
fums  et  centre  climatique  de  la  zone  intérieure.  La 
journée  du  31  Décembre  sera  consacrée  à  la  visite  du 
Cannet,  de  Juan-les-Pins  et  de  son  poste  radiophonique, 
d'Antibes  et  de  son  Cap,  d’où  l’on  admirera  le  panorama 
des  Alpes  et  de  la  côte  d’Azur  de  Hyères  à  Menton. 

Le  1er  Janvier,  les  voyageurs  seront  les  hôtes  de  Can¬ 
nes,  où  ils  assisteront  à  la  Fête  traditionnelle  des  Bains 
de  nier  du  nouvel  an.  Après  avoir  déjeuné  à  l’Institut 
d'Actiniligic  de  Vallauris,  ils  seront  reçus  à  l’Hôtel  de 
Ville  de  Cannes,  puis  une  soirée  de  gala,  offerte  par  la 
municipalité,  terminera  ce  beau  coyage,  où  les  récep¬ 
tions  luxueuses  alterneront  avec  les  démonstrations  scien¬ 
tifiques,  dans  le  cadre  magique  des  plus  beaux  paysages 
du  monde. 

La  Direction  scientifique  du  voyage  sera,  comme  de 
coutume,  confiée  è  des  Professeurs.  Des  médecins,  des 
historiens,  des  naturalistes,  spécialisés  dans  l’étude  de 
la  région  et  des  monuments  visités,  assureront  les  expli¬ 
cations  nécessaires.  Tous  les  parcours  seront  effectués 
en  auto-cars  de  luxe  et  les  logements  seront  réservés 
dans  les  meilleurs  hôtels.  Les  médecins  et  leurs  femmes, 
les  étudiants  en  médecine,  recevront  des  permis  de  par¬ 
cours  individuels  à  demi-tarif,  valables  durant  un  mois 
sur  les  chemins  de  fer  français.  Les  adhérents  qui  ne 
voudront  point  assister  au  voyage  entier  pourront  se 
joindre  à  une  partie  seulement  et  bénéficier  d’une  ré¬ 
duction  correspondante  de  la  cotisation.. 

A  l'occasion  du  voyage,  de  magnifiques  excursions  au¬ 
ront  lieu  dans  les  Alpes  (sporls  d’hiver),  dans  l’Eslérel 
(Fréjus  et  ses  ruines  romaines,  Saint-Raphaël,  sa  plage 
et  ses  maisons  d’enfants),  en  Corse,  l’antique  Cyrnos,  Ile 
de  Beauté,  à  partir  du  2  Janvier.  Des  séjours  prolon¬ 


gés  sur  la  Côte  d’Azur  seront  mis  aussi  à  la  disposition 
des  adhérents,  dans  les  stations  de  leur  choix. 

Ecrire,  dès  il  présent,  au  Secrétaire  de  la  Société  Mé¬ 
dicale,  24,  rue  Verdi,  à  Nice,  pour  renseignements  com¬ 
plémentaires. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  25  Novembre.  —  Clinique  Médicale  2  séries 
dont  1  ane.  Rég.,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Chirurgi¬ 
cale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Obstétricale  2  séries, 
Faculté,  1  h. 

Jeudi  26  Novembre.  —  Clinique  Médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  Obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Samedi  28  Novembre.  - —  Clinique  Chirurgicale,  Fa¬ 
culté,  1  b.  -  Clinique  Obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  23  Novembre.  —  M.  Fouassier  :  Avortement 
médicalement  provoqué  chez  la  femme  atteinte  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique.  —  M.  Lichaa  :  Pronostic 
du  coma  diabétique.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  Loeper, 
Sergent,  Portes. 

Mercredi  25  Novembre.  —  M.  Dulot  :  Traitement  des 
fractures  du  col  du  fémur  par  Venchevillemenl.  — 
M11*’  de  Maltos  :  Oxygénothérapie.  Nouveau  dispositif  de 
tente  d'oxygène.  —  M.  Jalladeau  :  Malformations  congé¬ 
nitales  associées  au  syndrome  de  Klippcl-Fcil.  —  M. 
Goldband  :  Distribution  et  prophylaxie  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  en  Pologne.  —  M.  Michel  :  La  destruction  des 
ordures  ménagères  par  la  méthode  de  dépôt  contrôlé.  — 
Jury  :  MM.  Léon  Binet,  Mathieu,  Tanon,  Quénu. 

Jeudi  26  Novembre.  —  M.  Sou  telle  :  Eludes  statistiques 
médico-sociales  sur  2.000  bénéficiaires  de  l’assurance 
«  Invalidité  ».  —  M.  Girard  :  Slatistiqucs  de  18  années 
île  Utile  anti-syphilitique  au  dispensaire  d'Angers  (1918- 
1935).  —  M.  Martin  :  Elude  du  traitement  des  arthrites 
gonococciques  par  la  sérothérapie.  —  M.  Castro  :  Etude 
des  modes  de  début  des  syndromes  parkinsoniens.  — 
Jury  :  MM.  Besançon,  Gougerot,  Guillain,  Laubry. 

Samedi  28  Novembre  :  M.  Devoucoux  :  Utilisation  de 
l'extrait  amygdalien  dans  le  traitement  des  hypertrophies 
des  amygdales.  —  M.  Chevallier  :  Considération  sur  le 
traitement  de  l'acrodynie  infantile.  —  Mn°  Griboval  : 
L.i  première  attaque  de  la  maladie  de  Bouillaud  chez 
l’enfant.  —  Jury  :  MM.  Brindcau,  Lenormant,  Nobécourt, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

-  Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  louer  pr  Dis  ou  Labo,  XV0  arr.,  Hôtel  part., 
abs.  neuf.  9  p.  princ.,  gd  conf.  lux.  s.  d.  b.,  pt. 
jardin,  s.-sol.  buanderie.  20.000.  Avec  faculté  lo¬ 
cal.  Atelier  et  lmr.  ait.  surf.  200.  Prix  à  déb.  p. 
eus.  Tel.  Vau  :  17-29  pr  visiter. 

Microtome  Reichert  OMJ  neuf,  avec  vis  micro- 
inétriquc  à  effet  direct  et  avance  automatique  de 
l’objet,  coupe  de  2  à  30  microns.  Ecr.  P.  I\f.  291. 

Visiteur  médical,  nombreuses  relation^  dans  le 
Corps  médical,  3  ans  de  pratique  Paris  ou  Villes 
d’eaux,  cherche  représentations.  Culture  générale. 
Références  professionnelles  et  morales  exception¬ 
nelles.  Ecr.  /’.  M.  n"  308. 


Egypte.  Représentant  d’un  Laboratoire  impor¬ 
tant,  cherche  s'adjoindre  2  Laboratoires  sér.  Excel, 
références.  Ecr.  P.  M.  n°  309. 

Visiteur  Médical,  introduit  depuis  6  ans,  Rég. 
Est,  s'adj.  nouveau  Labo.  Ecr.  P.  M.  n°  328. 

Laboratoires  spécialités  strictement  médicales, 
recherchent  visiteurs  régionaux,  longue  expérience 
pour  l’Est,  l’ Alsace- Lorraiqp  et  le  Centre.  Adres¬ 
ser  tous  renseignements  utiles  sur  tournée  et  référ., 
à  P.  M.  n°  329  qui  transnuit  Ira. 

Important  Laboratoire  demande  un  médecin 
français,  possédant  auto,  pour  visiter  le  Corps  Mé¬ 
dical  de  la  Banlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  330. 

Ingénieur,  relations  et  clientèle  1er  ordre,  visit. 
régul.  A.  P.,  Clin.,  Dispens.,  R.  X.,  Chir.,  Uro.,' 
Castro.,  etc.,  cherche  visite  ou  représ.  Labo  sér. 
Ecr.  P.  M.  n"  331. 

Etudiant  en  Médecine,  12  inscript.,  cherche  re¬ 
présent.  méd.  ou  pharmac.  Ecr.  P.  M.  n°  332. 

Pharmacien,  ex  int.  Ilôp.,  tr.  connu  dans  mon¬ 
de  médical.  Référ.  tr.  sérieuses,  dem.  représ,  ou 
visite  médicale  pour  Labo  spéc.  Ecr.  P.  M.  n°  333. 

J.  F.  St.-dact.,  demande  emploi  secrétaire  mé¬ 
decin,  Paris  ou  Province.  Très*  bonnes  références. 
Ecr.  M.  Batany,  4,  rue  Chambiges,  Paris,  8°. 

Docteur  serait  acquéreur  poste  clientèle  campa¬ 
gne  ou  petite  ville  Calvados,  Orne  ou  Manche. 
Ecr.  P.  M.  n°  335. 

Ex-Matelot  infirmier  Ire  classe,  récem.  libéré, 
ay.  sucecssiv.  pratiqué  en  méd.  gén. .  et  Labo  de 


clinique,  connais,  app.  radio  et  éleclro-cardio.,  ch. 
pl.  dans  clinique  Paris  ou  départ,  limit.  Ecr.  P. 
M.  n°  336. 

Jolie  et  grande  villa  à  vendre.  Conviendr.  Ir. 
bien  à  clinique.  Bains  et  Mer.  S’adres.  M°  Gely, 
Notaire,  Sables-d’Olonne. 

Elect.-rad.,  gde  ville  prov. .  offre  situât,  à  eonfr. 
fr.,  uct.,  connais,  étendues,  cap.  diriger  seul  mo¬ 
ment.  cabinet.  Envoyer  réf.  lechn.  morales  curric. 
Ecr.  P.  M.  n°  338. 

Visiteur  Médical,  Rég.  Ouest,  20  ans  prat.,  réf. 
1er  ordre,  dés.  entrer  en  rapp.  av.  Labo  sér.  en  vue 
lancement  au  rendement  spécial,  grosse  diffus.,  fa¬ 
rine  préf.  Ecr.  P.  M.  n<’  339. 

Jeune  fille,  llrev.  Eléni.,  dipl.  secrét.  médic., 
daelyL,  ch.  empl.  stable  ch.  méd.  Ecr.  M.  Benech, 
6,  r.  Prof.-Calmclte,  Gennevilliers  (Seine). 

Sur  le  Carref.  Odéon,  tr.  gent.  pie  Olibre  studio, 
ay.  cil.  c.,  e.  cour.,  soleil.  C.onv.  à  Etud.  Ecr.  P. 
M.  il»  341. 

Visiteuse  médicale  professionnelle  ch.  labo  pour 
région  Rhône  et  limit.  Exigences  modestes.  Ecr. 
Havas  3133  Lyon. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mareitieux  et  L.  Pactat,  imp.,  1  ,r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PROGRÈS  RÉALISÉS 
DANS  L'ÉTUDE  DES  MICROBES 
ANAÉROBIES 
DEPUIS  LA  GUERRE 

Par  M.  WEINBERG 

Professeur  &  l'Institut  Pasteur, 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


Il  nous  parait  intéressant  de  jeter  un  rapide 
coup  d’œil  rétrospectif  sur  l’évolution  de  nos 
connaissances  sur  les  microbes  anaérobies  depuis 
1861,  date  mémorable  de  la  découverte  par  Pas¬ 
teur  du  premier  microbe  anaérobie,  le  Vibrion 
butyrique. 

On  peut  diviser  la  période  qui  s’est  écoulée 
depuis  ce  moment  jusqu’à  nos  jours  en  deux 
époques  :  celle  d 'avant-guerre  et  celle  d’après- 
guerre.  Si  la  première  a  été  marquée  par  la  dé¬ 
couverte  des  principaux  microbes  pathogènes  et 
toxiques  tels  que  Vibrion  septique,  B.  tétani¬ 
que,  B.  perfringens,  B.  Novyi,  B.  botulinus  et  B. 
chauvoei,  la  deuxième  a  enrichi  nos  connais¬ 
sances  en  données  très  importantes  non  seule¬ 
ment  sur  les  conditions  physico-chimiques  per¬ 
mettant  la  culture  des  microbes  anaérobies, 
l’étude  de  leurs  caractères  biochimiques  mais 
aussi  sur  la  structure  de  leurs  antigènes,  de 
leurs  toxines  ainsi  que  sur  leur  position  dans  la 
systématique. 

Si  cette  deuxième  époque  a  été  si  riche  en  tra¬ 
vaux  sur  les  microbes  anaérobies,  c’est  que,  pen¬ 
dant  la  guerre,  presque  tous  les  bactériologistes 
ont  été  obligés  d’étudier  la  flore  microbienne 
des  plaies.  Un  grand  nombre  d’entre  eux,  en¬ 
traînés  à  ces  recherches,  s’y  sont  passionnés  et 
les  ont  continuées  après  la  guerre  en  formant, 
dans  leurs  pays,  des  centres  de  recherches  spé¬ 
cialement  consacrés  à  cet  objet.  Il  faut  dire 
qu’étant  donné  la  grande  importance  des  mi¬ 
crobes  anaérobies  aussi  bien  en  pathologie  hu¬ 
maine  qu’en  pathologie  vétérinaire,  les  travaux 
concernant  ces  infections  sont  faits  autant  par 
les  médecins  que  par  les  vétérinaires  bactériolo¬ 
gistes.  La  France,  qui  comptait  déjà  parmi  les 
médecins  bactériologistes  spécialisés  dans  l’élude 
des  anaérobies  de  grands  savants  tels  que  Veil- 
lon  et  ses  remarquables  élèves  :  Guillemot,  Bist, 
Hallé,  Reilly  ainsi  que  des  vétérinaires  bactério¬ 
logistes  dont  certains  ont  acquis  une  autorité 
mondiale  tels  que  :  Nocard,  Leclainche,  Vallée, 
etc...,  a  créé  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  un 
laboratoire  spécial  consacré  à  l’étude  des  micro¬ 
bes  anaérobies.  En  Angleterre,  à  côté  de  Herbert 
Henry,  Miss  Robertson,  Wolf  et  Harris,  Mc  In- 
tosch,  Fildes,  Douglas,  O’Brien,  nous  voyons  des 
bactériologistes  vétérinaires  comme  Gaiger,  Dal- 
ling,  Glenny,  Buxton,  Mc  Even,  Wilsdon,  Bos- 
worth  etc... 

En  Allemagne,  un  centre  très  important  a  été 
créé  par  Zeissler  ;  de  plus,  il  faut  citer  des  cher¬ 
cheurs  isolés  tels  que  :  Knorr,  Schlossberger,  le 
chirurgien  Lôhr,  etc...,  à  côté  des  bactériolo¬ 
gistes  vétérinaires  comme  Kitt,  Foth,  Miessner, 
Meyn,  etc... 

Au  Danemark,  nous  trouvons  Reymann  et 
Schmitt.  En  Suède,  Nanna  Schwartz. 

Aux  Etats-Unis,  nous  comptons  d’abord  deux 


grands  centres  d’étude  des  microbes  anaérobies; 
celui  de  Hall  à  Denver  et  celui  de  K.  F.  Meyer 
à  San-Francisco  et  des  chercheurs  isolés  comme 
Morton  Kahn,  Torrey,  Ruth  Tunnicliff,  I.  Scott, 
Spalding  Spray,  etc... 

En  Argentine,  Sordelli. 

Enfin,  plusieurs  de  nos  anciens  travailleurs 
ont  créé  des  centres  d’études  dans  des  pays  loin¬ 
tains  :  Dungal  en  Islande,  Turner  en  Australie 
(où  il  faut  aussi  citer  Bennélls),  Gliosh  et  Ukil 
aux  Indes  et  enfin  Glotowa  à  Moscou  où  travaille 
également  Welikanow.  Le  professeur  Glotowa 
a  organisé  un  enseignement  spécial  sur  les 
microbes  anaérobies.;  elle  est  aussi  la  promotrice 
d’une  Conférence  qui  réunit  annuellement  à 
Moscou  tous  les  bactériologistes  russes  s’inté¬ 
ressant  aux  études  sur  les  microbes  anaérobies. 

On  voit  donc  que  le  nombre  des  chercheurs 
s’occupant  spécialement  des  microbes  anaérobies 
est  actuellement  très  grand,  ce  qui  explique  le 
nombre  considérable  de  travaux  parus  depuis  la 
guerre  sur  celle  question  spéciale. 

Malheureusement,  il  manque,  pour  le  travail¬ 
leur  désireux  de  se  mettre  au  courant  de  nos 
connaissances  sur  les  microbes  anaérobies,  un 
recueil  de  toutes  les  recherches  effectuées  dans 
ce  domaine  spécial  de  la  bactériologie  ;  nous 
avons  cherché,  avec  nos  collaborateurs,  à  com¬ 
bler  cette  lacune,  et  nous  venons  de  résumer, 
dans  un  volume  en  cours  d’impression,  tous  les 
éléments  épars  dans  la  littérature  concernant  ces 
microbes.  Nous  avons  été  étonnés,  au  cours  de 
ce  travail,  de  trouver  près  de  600'tnierobes  ana¬ 
érobies  décrits  comme  espèces  autonomes. 

Nous  devons  déplorer  l’absence  d’une  disci¬ 
pline  telle  qu’elle  existe  chez  les  botanistes  et  les 
zoologistes  pour  la  description  des  anaérobies 
nouvellement  isolés  ;  la  plupart  des  publications 
concernent  des  microbes  insuffisamment  décrits 
et  souvent  impossibles  à  classer  de  ce  fait. 

D’ailleurs,  je  dois  faire  remarquer,  en  passant, 
que  la  classification  des  microbes  anaérobies  ren¬ 
contre  de  grandes  difficultés.  On  ne  peut  pas 
classer  les  microbes  en  se  basant  uniquement  sur 
leurs  caractères  morphologiques.  Pour  ne  don¬ 
ner  qu’un  exemple  des  plus  frappants,  on  ne 
peut  mettre  dans  le  même  groupe  un  bacille 
aussi  pathogène  et  aussi  toxique  que  le  bacille 
tétanique  et  un  bacille  cellulosolylique,  comme 
par  exemple  le  B.  cellulosae  dissolvais,  sous  pré¬ 
texte  que  tous  deux  ont  des  spores  nettement 
terminales;  d’autre  part,  on  ne  peut  éliminer 
du  groupe  des  B.  cellulosolyliques UAmylobaaler 
navicula,  sous  prétexte  qu’il  produit  des  spores 
subterminales.  Nous  ne  pourrons  donc  faire  une 
classification  logique  des  microbes  anaérobies 
qu’en  tenant  compte  non  seulement  de  la  mor¬ 
phologie,  mais  aussi  du  pouvoir  pathogène,  de 
la  production  de  toxines  ou  de  ferments  ;  mais 
la  chose  ne  sera  possible  qu’à  l’avenir,  lorsque 
tous  les  microbes  auront  été  étudiés  en  même 
temps  par  des  bactériologistes  et  par  des  chi¬ 
mistes  rompus  aux  techniques  très  délicates  de 
la  chimie  biologique. 

Pour  éviter  à  l’avenir  les  confusions  créées  par 
des  descriptions  incomplètes  et  une  nomencla¬ 
ture  fantaisiste,  nous  avons  déjà  demandé,  il  y 
a  trois  ans,  au  Comité  d’hygiène  de  la  Société 
des  Nations,  de  créer  un  Institut  chargé  de  véri¬ 
fier  et  d’entériner  toutes  les  espèces  nouvelles. 
Cet  Institut,  dirigé  par  des  spécialistes  en  mor¬ 
phologie,  en  biochimie  et  en  immunologie. 


étudierait  tous  les  microbes,  nouvellement  dé¬ 
crits  et  indiquerait  leur  place  dans  la  systémati¬ 
que.  11  serait  chargé  également  de  réunir  les 
souches  microbiennes  existant  dans  le  monde 
entier,  de  les  conserver  et  de  préparer  des  sé¬ 
rums  agglutinants  et  anliloxiques  (gardés  à 
l’état  sec  et  à  l’abri  de  la  lumière),  ce  qui  per¬ 
mettrait  de  faire  le  diagnostic  d’une  espèce  nou¬ 
vellement  isolée,  même  si  la  souche  originelle 
avait  disparu. 

Je  sais  que  des  tentatives  ont  été  faites  à  Pa¬ 
ris,  à  Londres,  à  Chicago  pour  réaliser  des  col¬ 
lections  de  microbes  anaérobies,  mais  ces  efforts 
dispersés  ne  sauraient  remplacer  un  Institut  spé¬ 
cial  bien  organisé. 

J’espère,  étant  donné  le  rôle  important  joué 
par  la  bactériologie  dans  les  progrès  de  l’hy¬ 
giène,  que  le  Comité  d’hygiène  de  la  Société 
des  Nations  voudra  bien  s’occuper  de  cette  ques¬ 
tion  dont  la  solution  favorable  serait  importante 
pour  l’évolution  de  nos  connaissances  sur  les 
microbes  en  général. 

Sans  exposer  tous  les  progrès  réalisés  dans 
l’étude  des  microbes  anaérobies  au  cours  du  pre¬ 
mier  tiers  de  notre  siècle,  ce  qui  entraînerait 
trop  loin,  je  mentionnerai  les  faits  essentiels. 

Il  a  été  décrit  beaucoup  d’espèces  anaérobies 
nouvelles  ;  les  microbes  les  plus  pathogènes  et 
les  plus  toxiques  sont  les  suivants  :  B.  œdema- 
tiens  et  fi.  histolylicus  (Weinberg  et  Séguin), 
fi.  sordelii,  B.  hemolylicus  (Record  et  Vawter), 
fi.  gigas  (Zeissler),  B.  de  l’osteomyelilis  bubalo- 
rum  (Kraneveld)  et  des  nouveaux  types  du  fi. 
perfringens  :  fi.  agni  (Dalling),  fi.  '  palndis 
(Mc  Ewen),  fi.  D.  de  Wilsdon  et  B.  oviloxicus 
(Rennetts).  Parmi  les  microbes  non  pathogènes 
les  plus  intéressants,  signalons  le  B.  cellulosœ 
dissolvons  découvert  par  Mmo  Khouvine  et  qui  est 
le  premier  microbe  cellulosolylique  ayant  été 
isolé  certainement  à  l’état  pur,  chez  l’homme. 

On  s’est  beaucoup  occupé  de  créer  les  condi¬ 
tions  physico-chimiques  les  plus  favorables  pour 
la  culture  des  microbes  anaérobies  ;  on  ne  peut 
qu’admirer  l’ingéniosité  des' chercheurs  qui  ont 
construit  un  nombre  considérable  d'appareils 
permettant  l’extraction  de  l’air  et  la  résorption 
de  l’oxygène  résiduel  par  les  substances  chimi¬ 
ques.  Parmi  les  meilleurs  de  ces  appareils  citons 
ceux  de  Zeissler,  de  Boez,  de  Tempé  et  aie  Hau- 
duroy.  Nous  avons  également  construit  dernière¬ 
ment,  avec  P.  Schneiler,  un  appareil  très  simple 
permettant  la  mise  en  action  du  pyrogallol  et 
de  la  potasse  caustique  placés,  à  l’état  sec,  au 
fond  de  la  cloche.  Cet  appareil  permet  à  la  fois 
de  faire  le  vide  et  d’introduire  ensuite  de  l’exté¬ 
rieur  l’eau  nécessaire  pour  la  mise  en  train  de 
ta  réaction.  Enfin,  on  obtient  aussi  un  bon  vide 
par  catalyse  dans  une  boîte  de  Mc  Inlosli  et 
Fildes. 

D'ailleurs,  grâce  aux  progrès  de  la  technique 
bactériologique,  nous  pouvons  actuellement  cul¬ 
tiver  les  microbes  anaérobies  sans  extraction  mé¬ 
canique  de  l’air  et  sans  emploi  du  mélange  py- 
rogallol-potasse  caustique.  Il  suffit  pour  cela 
d’utiliser  le  tube  de  Hall,  la  plaque  de  Fortner 
ou  tout  simplement  des  tubes  de  bouillon  glu- 
cosé  régénéré  et  additionné  de  quelque  sub¬ 
stance  réductrice,  comme  :  acide  pyruvique  (A. 
Bcrtlielot),  sulfure  de  calcium  (M.  Nicolle),  cys¬ 
téine  (Ilosoya),  extraits  leucocytaires  et  bacté¬ 
riens  (Goldie),  cellules  embryonnaires,  etc... 
D’autre  part,  le  procédé  des  géloses  profondes 
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(Liborius-Veillon)  permet  de  pratiquer  la  sépara¬ 
tion  des  microbes  anaérobies. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  les  microbes  ana¬ 
érobies  les  plus  exigenls  se  développent  dans 
nos  milieux  de  culture  en  présence  d’une  très 
faible  quantité  d’oxygène,  ils  demandent  néan¬ 
moins  une  anaérobiose  parfaite  lorsqu’il  s’agit 
do  les  isoler  d’un  produit  pathologique  à  flore 
microbienne  complexe. 

On  a  beaucoup  parlé  de  la  possibilité  de  cul¬ 
tiver  les  microbes  anaérobies  en  présence  de 
l’air;  je  crois  qu’il  faut  dissiper  un  malentendu. 
Il  ne  s’agit  pas,  en  réalité,  de  la  culture  en  pré¬ 
sence  de  l’air,  mais  d’une  culture  se  développant 
dans  un  milieu  dont  la  surface  libre,  seule,  est 
en  présence  de  l’air.  Dans  ce  cas,  les  milieux  de 
culture  renferment  des  tissus  d’origine  animale 
ou  végétale  ou  des  substances  chimiques  capa¬ 
bles  d’éliminer  l’oxygène  libre  du  milieu  ense¬ 
mencé.  De  telle  sorte  que,  si  le  milieu  de  cul¬ 
ture  reste  bien  en  contact  par  sa  surface  libre 
avec  l’air  atmosphérique,  le  microbe  anaérobie, 
lui,  reste  protégé  contre  l'action  nocive  de  l’oxy¬ 
gène  que  renferme  le  milieu.  D’autre  part,  les 
substances  chimiques  ajoutées  au  milieu  de  cul¬ 
ture  libèrent  a\cc  une'  grande  facilité  l’hydro¬ 
gène  indispensable  au  déclenchement  de  la  vie 
des  microbes  anaérobies. 

Rappelons,  à  ce  propos,  qu’on  peut  cultiver 
des  microbes  anaérobies  en  les  ensemençant 
dans  le  bouillon  profond  ou  dans  de  grands  bo¬ 
caux  contenant  3  à.  5  litres  de  milieu  fraîche¬ 
ment  stérilisé.  Dans  e£s  conditions,  et  surtout 
s’il  s’agit  de  microbes  légèrement  gazogènes, 
les  anaérobies  ensemencés  au  fond  du  tube  ou 
(lu  bocal  commencent  è  se  développer  et,  par 
leur  production  de  gaz,  empêchent  l’air  exté¬ 
rieur  de  pénétrer  dans  le  milieu. 

Quant  à  la  composition  des  milieux  de  culture, 

cord  sur  la  nécessité  des  milieux  d’enrichisse¬ 
ment  pour  les  premiers  isolements.  Les  meil¬ 
leurs  sont  constitués  par  le  mélange  de  produits 
de  la  digestion  peptique  de  la  viande  et  du  foie 
(milieu  Vf),  additionné  de  fragments  de  viande 
ou  de  cœur  de  bœuf.  Il  est  utile  d’ensemencer 
également  en  même  temps  les  produits  à  exa¬ 
miner  dans  ces  mêmes  milieux  additionnés  de 
glucose,  de  sérum  ou  d’extrait  globulaire.  Il  est 
bon  également  d’utiliser  ce  que  nous  appelons 
le  milieu  polyvalent,  c’est-à-dire  préparé  avec  le 
mélange  des  produits  recueillis  aux  différents 
stades  de  la  digestion  peptique  ;  ce  milieu,  ren¬ 
fermant  tous  les  produits  de  la  dégradation  des 
protides,  conviendra  à  tous  les  anaérobies,  quel¬ 
les  que .  soient  leurs  exigences  en  matières  pro¬ 
téiques. 

Parmi  les  découvertes  les  plus  intéressantes  de 
ces  derniers  temps,  il  faut  mentionner  celles  qui 
concernent  l’existence  de  différentes  races  séro¬ 
logiques,  la  dissociation  des  espèces  microbien¬ 
nes  ainsi  que  la  production  des  toxines  multi¬ 
ples  par  une  même  espèce. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  lorsqu'on  cher¬ 
chait  à  établir  le  diagnostic  d’une  espèce  micro¬ 
bienne  par  l’agglutination,  on  se  servait  d’un 
sérum  agglutinant  préparé  au  moyen  d’une  sou¬ 
che  d’un  microbe  donné  ;  c'est  surtout  là  la 
raison  de  nombreux  échecs  fournis  par  cette 
réaction.  Dorénavant,  on  ne  pourra  affirmer  que 
la  séro-agglutination  a  donné  une  réaction  né¬ 
gative  que  lorsque  cette  épreuve  aura  été  faite 
soit  avec  différents  sérums  monovalents  prépa¬ 
rés  avec  les  différentes  races  de  l’espèce  micro¬ 
bienne  donnée,  soit  avec  un  sérum  polyvalent 
agglutinant  toutes  ces  races.  Ainsi,  par  exem¬ 
ple,  il  était  admis  par  la  plupart  des  bactériolo¬ 
gistes,  que  les  sérums  anli-chaunoei  ou  anti- 
Vibrion  septique  n’agglutinaient  généralement 


I  que  les  espèces  homologues.  Nos  recherches  ont 
apporté  une  preuve  nouvelle  et  irréfutable  qu’il 
n’en  était  pas  toujours  ainsi. 

En  effet,  l’étude  d’un  grand  nombre  de  sou¬ 
ches  do  B.  chauvoei  et  de  Vibrion  septique  nous 
a  fourni,  à  M.  Mihailesco  et  à  nous-même,  les  ré¬ 
sultats  suivants  :  toutes  les  souches  du  B.  chau¬ 
voei  étaient  fortement  agglutinées  par  le  sérum 
anli-chauvoei,  mais  un  certain  nombre  d’entre 
elles  ont  donné  des  résultats  différents  lorsque 
nous  les  avons  soumises  à  l’épreuve  de  la  séro¬ 
agglutination  pratiquée  avec  6  sérums  anti-vi¬ 
brion  septique  préparés,  chacun,  avec  une  race 
différente  de  ce  même  anaérobie.  Tel  sérum  anti- 
vibrion  septique  donnait  une  réaction  négative, 
tel  autre,  une  réaction  légèrement  ou  fortement 
positive.  On  voit  donc  que,  si  on  avait  pratiqué 
la  réaction  d’agglutination  avec  un  seul  sérum 
anti-vibrion  septique,  on  aurait  pu  conclure  à 
tort  que  le  B.  chauvoei  n’était  pas  agglutinable 
par  le  sérum  anli-Vibrion  septique. 

Rappelons  les  belles  recherches  de  Félix  et 
Miss  Robertson  confirmées  depuis  par  d’autres 
savants,  sur  l’existence,  chez  les  microbes 
anaérobies,  comme  chez  les  microbes  aérobies, 
de  deux  agglutinogènes  :  agglutinogêne  H  et 
agglutinogène  O  et  sur  le  rôle  que  joue  ce  der¬ 
nier  dans  le  développement  de  l’immunité. 

L’étude  de  la  dissociation  microbienne  nous 
apporte  également  des  renseignements  très  pré¬ 
cieux.  En  étudiant  jadis  les  colonies  formées  par 
le  Ii.  ædemaliens  en  gélose  profonde,  nous  avons 
constaté,  avec  Séguin  (et  nous  l’avons  indiqué 
dans  noire  livre  sur  la  Gangrène  gazeuse)  que 
ces  colonies  peuvent  se  présenter  sous  de  nom¬ 
breux  aspects  tout  différents  :  le  plus  souvent 
arborescentes  ou  ramifiées,  elles  peuvent  aussi 
se  présenter  sous  l’aspect  lenticulaire,  avec  ou 
sans  houppes  de  filaments  ou  encore  sous  forme 

D’autre  part,  des  espèces  différentes  peuvent 
revêtir  le  même  aspect  morphologique  ;  c’est 
ainsi  qu'une  fois,  en  étudiant,  avec  le  même  col¬ 
laborateur,  une  gélose  profonde  ensemencée  avec 
la  sérosité  prélevée  dans  un  cas  de  gangrène 
gazeuse,  nous  n’avons  trouvé  que  des  colonies 
franchement  lenticulaires  et,  cependant,  l’étude 
d'un  grand  nombre  de  ces  colonies  nous  a  per¬ 
mis  d’identifier  3  espèces  complètement  diffé¬ 
rentes  :  Vibrion  septique,  B.  ædemaliens  et  B. 
fallait. 

Nous  avons  donc  constaté  qu’on  11e  peut  pas 
conclure,  d’après  la  présence  en  gélose  pro¬ 
fonde  de  colonies  uniformes,  à  l’existence  d’une 
seule  espèce  microbienne,  et  que,  d’autre  part, 
le  polymorphisme  des  colonies  ne  doit  pas,  Obli¬ 
gatoirement,  faire  penser  à  l’existence  d’espèces 
différentes. 

On  sait,  depuis  les  recherches  commencées 
par  Arckwright  et  poursuivies  par  de  nombreux 
chercheurs,  que  souvent  ces  aspects  différents 
correspondent  à  des  variétés  ou  variantes  et 
que,  d’après  leur  aspect  morphologique,  elles  re¬ 
présentent  tantôt  des  races  à  caractères  biochi¬ 
miques  différents,  tantôt  des  races  mobiles  ou 
immobiles,  pathogènes  ou  non  pathogènes. 

Enfin  des  recherches  toutes  récentes  ont  com¬ 
plété  nos  connaissances  sur  la  production  de 
toxines  multiples  par  une  même  espèce  micro¬ 
bienne.  Ce  sont  surtout  des  travaux  sur  le 
B.  perfringens  qui  ont  apporté  des  notions  nou¬ 
velles  et  très  précises  sur  cette  question. 

On  savait  déjà  que  le  B.  perfringens  produit 
plusieurs  toxines  :  hémolysine,  myotoxine,  neu- 
roloxine  et  une  toxine  nécrosante.  Des  recher¬ 
ches  minutieuses  poursuivies  au  cours  de  ces 
dernières  années  sur  les  toxines  produites' par 
cet  nnaérobie  et  ses  différentes  variétés,  comme  : 
B.  agni  (Lam  Dysenlery  Bacillus)  [  Mailing], 


fi-,  paludis  (Mc  Ewein),  B.  D.  de  Wilson  et  B. 
oviloxicus,  ont  montré  que  ces  toxines  se  répar¬ 
tissent  d’une  façon  inégale,  comme  quantité  et 
comme  activité,  dans  les  différents  types  micro¬ 
biens  appartenant  à  la  même  espèce.  Aussi, 
peut-on  trouver  plusieurs  anaérobies  apparte¬ 
nant  à  la  même  espèce  mais  dont  les  composants 
toxiques  prédominants  sont  tout  à  fait  diffé- 

Des  recherches  nouvelles  poursuivies  en  colla¬ 
boration  avec  M110  M.  Guillaumie  nous  ont  per¬ 
mis  de  conclure  que  l’espèce  perfringens  possède 
deux  types  :  type  humain  et  type  ovin,  le  der¬ 
nier  composé  lui-même  de  deux  groupes  dif¬ 
férents. 

L’enseignement  apporté  par  l’élude  des  diffé¬ 
rents  types  du  B.  perfringens  paraît  bien  s’ap¬ 
pliquer  également  à  d’autres  espèces,  en  parti¬ 
culier  aux  espèces  Vibrion  septique  et  Bolulinus. 
1!  nous  paraît  hors  de  doute  que  le  B.  chauvoei 
est  le  type  bovin  du  Vibrion  septique,  de  même 
que  les  B.  botulinus  A,  B,  C,  et  D  ne  sont  pas 
des  espèces  différentes,  mais  des  types  toxiques 
différents  d’une  même  espèce  microbienne. 

.  Ces  faits  nouveaux  nous  permettent  de  com¬ 
prendre  pourquoi  un  sérum  préparé  avec  une 
souche  à  prédominance  d’un  certain  antigène 
toxique  peut  être  inactif  vis-à-vis  d’un  autre 
type  de  la  même  espèce  microbienne  mais  dont 
la  toxine  dominante  est  complètement  différente. 

Ces  recherches  nouvelles  ont  également  bou¬ 
leversé  nos  notions  sur  la  valeur  de  la  réaction 
toxine-antitoxine  pour  l’identification  des  espè¬ 
ces  anaérobies.  En  effet,  un  résultat  négatif 
oblenu  par  la  réaction  toxine-antitoxine,  prati¬ 
quée  avec  le  sérum  actif  uniquement  vis-à-vis 
d’un  seul  type  toxique  d’une  espèce  micro¬ 
bienne,  11e  ])eut  pas  avoir  une  valeur  diagnosti¬ 
que.  Pour  obtenir  un  résultat  définitif,  il  faut 
pratiquer  cette  réaction  avec  un  sérum  actif  à  la 
fois  vis-à-vis  de  tous  les  types  d’une  espèce  mi¬ 
crobienne  donnée. 

Les  recherches  faites  pendant  la  guerre  ont 
permis  de  compléter  nos  connaissances  sur  la 
floro  microbienne  des  plaies  de -guerre  et  de  pré¬ 
parer  un  sérum  antigangreneux  polyvalent  qui 
a  rendu  de  très  grands  services  dans  la  sérothé¬ 
rapie  de  la  gangrène  gazeuse  et  dans  toutes  les 
maladies  ou  complications  infectieuses  où  les 
anaérobies  des  plaies  jouent  un  rôle  important, 
telles  que  :  appendicite  gangreneuse,  péritonite, 
certaines  infections  du  tube  digestif  et  gangrène 
pulmonaire. 

La  découverte  des  anatoxines  par  Ramon  a  été 
le  point  de  départ  d’un  grand  nombre  de  re¬ 
cherches  poursuivies  dans  le  monde  entier.  Elles 
ont  permis  d’abord,  à  Ramon  lui-même,  de  per¬ 
fectionner,  en  collaboration  avec  Descombey,  la 
préparation  du  sérum  antitétanique  et,  ce  qui 
est  plus  important,  de  réaliser,  avec  Zoeller,  la 
vaccination  antitétanique  chez  l’homme  1. 

Grèce  aux  anatoxines,  il  a  été  également  pos¬ 
sible  de  perfectionner  la  préparation  des  sérums 
antigangreneux  (Weinberg  et  ses  collabora¬ 
teurs),  anti-charbon  symptomatique  (Leclainche 
et  Vallée),  de  préparer  un  sérum  très  actif  anti- 
botulinique  (Weinberg  et  Goy).  Ces.  sérums  ont 
donné  d’excellents  résultats  non  seulement  en 
thérapeutique  expérimentale,  mais  aussi  en 
thérapeutique  humaine,  même  dans  le  traite¬ 
ment  du  botulisme  où  l’on  n’avait  compté  jus¬ 
qu’alors  que  de  rares  succès.  En  effet,  Welika- 
novv  a  observé  en  cinq  ans,  de  1929  à  1934,  194 


1 .  Hamon  n 
injection  de  te 
bées  dans  la 
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également  préparé  de  bons  sérums  par 
>xines,  non  traitées,  préalablement  englo- 
lanoline.  Ce  procédé  nous  a  également 
Guillaumie  et  à  nous-inéme  d’excellents 
'es  rapidement,  dans  la  préparation  des 
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cas  de  botulisme  causés  par  ingestion  de  pois¬ 
son,  de  viande  ou  de  légumes.  119  cas  ont  été 
traités  par  le  sérum  bivalent  anti-A  et  anti-B  ; 
les  75  autres  ont  servi  de  témoins.  Sur  ces  119 
cas  traités,  24  seulement,  c’est-à-dire  20  pour 
100,  sont  morts,  tandis  que  sur  75  malades  non 
traités  on  a  compté  70  morts,  soit  93  pour  100. 

Knfln,  pour  terminer,  disons  quelques  mots 
sur  notre  façon  de  concevoir  le  meilleur  sérum 
thérapeutique. 

En  traitant,  pendant  la  dernière  guerre,  un 
grand  nombre  de  blessés  par  différents  sérums 
antigangreneux,  nous  avons  obtenu  les  meil¬ 
leurs  résultats  avec  les  sérums  à  la  fois  antitoxi¬ 
ques  et  antimicrobiens. 

Les  recherches  expérimentales  poursuivies  de¬ 
puis  cette  époque  dans  notre  laboratoire  ont  con¬ 
firmé  le  bien-fondé  de  cette  observation. 

Voici  quelques  données  expérimentales  qui 


SUR  LES  DANGERS 

DES 

SUBSTANCES  RADIOACTIVES 

INTRODUITES  DANS  L'ORGANISME 
Par  Simone  LABORDE 


Les  substances  radioactives  introduites  dans 
la  circulation  générale  sont,  on  le  sait,  suscepti¬ 
bles  d’actions  thérapeutiques  intéressantes,  mais 
leur  emploi  n’est  pas  exempt  de  dangers  et 
cela,  on  ne  le  sait  pas  assez. 

C’est  pourquoi  nous  croyons  devoir  revenir 
aujourd’hui  sur  ce  sujet  que  de  récentes  com¬ 
munications  ont,  d’ailleurs,  mis  à  l’ordre  du 
jour  1-a. 

Nous  n’aurons  en  vue  ici  que  l’action  biolo¬ 
gique  des  radio-éléments  introduits  dans  l’orga¬ 
nisme  à  l’état  de  dissolution  dans  un  liquide  ou 
de  dilution  dans  un  gaz.  La  plus  grande  partie 
du  rayonnement  est  ainsi  utilisée,  en  particulier 
le  rayonnement  a.  Ce  dernier  qui  représente, 
dans  le  cas  du  radium  et  du  mééothorium, 
90  pour  100  environ  de  leur  énergie  rayonnée, 
est  intégralement  absorbé  sur  place.  Il  peut  ainsi 
agir  au  sein  même  des  cellules  et  produire  des 
effets  généraux  importants. 

A:  —  Les  corps  radioactifs 

UTILISÉS  EX  MÉDECINE  INTERNE. 

Les  corps  radioactifs  utilisés  d’une  manière 
courante  en  médecine  interne  sont  les  suivants  : 
le  radon,  le  mêsothorium,  le  radiothorium,  le 
thorium  X  et  le  thoron,  et  d’une  manière  plus 
rare,  les  sels  de  radium. 

La  répartition  de  ces  radio-éléments  dans  l’or¬ 
ganisme  varie  suivant  l’état  sous  lequel  ils  sont 
introduits  :  solutions  salines,  solutions  ou  dilu¬ 
tions  gazeuses.  Mais  leurs  effets  biologiques  dé¬ 
pendent  aussi  de- leur  vitesse  de  désintégration, 
d’où  découle  leur  degré  de  radioactivité.  Il  est 
donc  extrêmement  important  de  bien  connaître, 
tout  d’abord,  les  données'  physiques  inhérentes 
à  chacun  d’eux  et  les  lois  de  leur  formation  et 
de  leur  destruction. 

Rappel  de  quelques  données  physiques.  — .  Les 
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plaident  en  faveur  de  notre  manière  de  voir  : 

1°  Le  sérum  anti-vibrion  septique,  unique¬ 
ment  antitoxique,  neutralise  (chez  la  souris),  à 
la  dose  de  0,5  eme,  1/20  ou  1/10  de  eme  de  la 
culture  homologue  ;  le  sérum,  à  la  fois  antitoxi¬ 
que  et  fortement  anti-microbien,  neutralise 
1/2  eme,  1  eme,  1  eme  1/2  et,  quelquefois, 
2  eme  de  la  même  culture. 

2°  Les  sérums  à  la  fois  antitoxiques  et  antimi¬ 
crobiens,  préparés  par  injection  (à  quelques 
heures  d’intervalle)  de  microbes  et  de  toxine  ou 
simpemenl  d’anaculture,  sont  les  plus  actifs 
(Weinberg  et  Barotte). 

3°  Nos  dernières  recherches  sur  les  sérums 
préparés  vis-à-vis  de  différents  types  de  B.  per- 
Jringens  apportent  une  preuve  nouvelle  qu’un 
sérum  de  titre  antitoxique  moyen  devient  très 
efficace  lorsque  son  titre  anlimicrobien  est  très 
élevé  (Weinberg  et  Guillaumie). 


Enfin,  le  sérum  anti-vibrion  septique,  riche  en 
antitoxine  anti-chauvoei,  ne  neutralise  la  cul¬ 
ture  de  ce  dernier  anaérobie  que  lorsqu’il  ren¬ 
ferme,  en  même  temps,  une  quantité  notable 
d’anli-hémolysine  anti-chauvoei. 

Ainsi  donc,  pour  qu’un  sérum  thérapeutique 
ait  le  maximum  d’efficacité,  il  faut  qu’il  ren¬ 
ferme  à  la  fois  des  anticorps  actifs  vis-à-vis  île 
tous  les  antigènes  produits  par  une  espèce  mi¬ 
crobienne. 

Nous  avons  donné  le  nom  de  holosérum  (sé¬ 
rum  complet)  à  ce  sérum  pour  le  distinguer  des 
sérums  polyvalents,  préparés  contre  plusieurs 
espèces  microbiennes  différentes. 

Il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  les  liolosérums 
de  titre  élevé  permettront  non  seulement  de 
comprendre  la  cause  de  certains  échecs  de  la  sé¬ 
rothérapie,  mais  aussi  de  les  réduire  au  mini¬ 
mum. 


tableaux  suivants  représentent  les  éléments  suc¬ 
cessifs  de  la  famille  de  l’uranium  et  du  radium 
et  de  la  famille  du  thorium. 


Tableau  I.  —  Famille  de  l'uranium  et  du  radium. 


L’examen  de  ces  tableaux,  en  montrant  que 
les  corps  successivement  engendrés  depuis  l’ura¬ 
nium  ou  le  thorium,  se  détruisent  tous  avec  des 
vitesses  différentes,  permet  de  mieux  compren¬ 
dre  leur  action. 


Tableau  IL  —  Famille  du  thorium. 


On  voit  que  l’émanation  du  radium  (radon)  a 
une  vie  beaucoup  plus  longue  que  celle  du  mé- 
solhorium  (thoron).  En  conséquence,  une  part 
importante  du  gaz  radon  sera  éliminée  de  l’or¬ 
ganisme  avant  d’avoir  eu  le  temps  de  s’y  dé¬ 
duire,  alors  que  la  désintégration  rapide  du 
thoron  (moitié  en  cinquante-trois  secondes)  s’ef¬ 
fectue  dans  l’organisme  même,  abandonnant 


ainsi  aux  tissus  la  totalité  de  son  dépôt  actif,  et 
par  conséquent  une  énergie  considérable. 

D’autre  part,  les  produits  de  désintégration 
du  radium  ou  du  mésothorium  (radium  et  mé¬ 
sothorium  A,  B,  C,  D,  E,  F),  dont  l’ensemble  est 
désigné  sous  le  nom  de  corps  de  la  radioaclivité 
induite,  se  comportent  comme  des  corps  solides 
et  sont  susceptibles  de  sejfixer  dans  l’organisme 
au  même  litre  que  l’élément  initial. 

B  —  Effets  biologiques  des  corps  radioactifs 

INTRODUITS  DANS  L 'ORGANISME. 

Les  recherches  expérimentales  et  cliniques 
sur  ce  sujet  sont  extrêmement  nombreuses  tant 
en  France  qu’à  l’étranger.'  Il  n’est  pas  dans  no¬ 
tre  dessein  de  les-  exposer  toutes,  et  nous  rap¬ 
pellerons  seulement  les  recherches  initiales,  ou 
bien  les  plus  importantes  par  les  déductions 
qui  peuvent  en  être  tirées. 

1°  Emanations  radioactives.  —  Le  radon  et  le 
thoron  peuvent  être  introduits  dans  l’organisme 
par  plusieurs  procédés  :  voie  digestive,  voie  pul¬ 
monaire,  voie  vasculaire. 

a)  Voie  digestive.  —  L’absorption  d’émanation 
du  radium  par  voie  buccale  est  très  ancienne 
puisqu’on  peut  dire  que  la  thérapeutique  par  le 
radon  date  de  l’époque  où  l’on  a  utilisé  les  sour¬ 
ces  thermales,  et  il  est  intéressant  de  remarquer 
que  les  sources  les  plus  en  faveur  chez  les  Ro¬ 
mains  sont  précisément  celles  où,  en  1904,  Curie 
et  Laborde 3  ont  découvert  l’émanation  du 
radium  en  solution.  Ces  auteurs  émirent  alors 
l’idée  que  les  effets  observés  dans  certaines  sta¬ 
tions  thermales  sont  peut-être  dus  à  la  radioacti¬ 
vité  des  eaux,  leur  faible  minéralisation  ne  suf¬ 
fisant  pas  à  expliquer  leur  action  thérapeutique. 

Le  radon,  dissous  dan&  l’eau  et  pris  en  bois¬ 
son,  est  absorbé  au  niveau  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  d’où  il  passe  dans  le  sang  où  il  se  dissout. 

Il  est  possible,  au  moyen  de  divers  procédés 
simples,  de  radioactiver  artificiellement  des  eaux 
do  boisson,  afin  de  réaliser  des,  cures  analogues 
à  celles  qui  sont  suivies  auprès  des  sources  ther¬ 
males. 

Les  doses  de  radon  contenues  dans  les  eaux 
minérales  naturelles  ne  sont  pas  susceptibles 
d’entraîner  d’accidents.  Sans  doute  n’est-il  pas 
indifférent  de  les  dépasser  lorsqu’on  utilise  les 
eaux  de  boisson  artificiellement  radioactivées. 

b)  Voie  pulmonaire.  — •  A  l’état  gazeux,  le  ra¬ 
don  est  absorbé  par  la  voie  pulmonaire.  Il  se  dis¬ 
sout  ensuite  dans  le  sang  qui  le  transporte  dans 
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l’organisme  où  il  agit  par  son  rayonnement 
propre  et  par  le  rayonnement  de  ses  produits  de 
décomposition  (corps  de  la  radioactivité  induite). 
Lorsque  le  sujet  respire  de'  nouveau  à  l’air  libre, 
l'émanation  est  éliminée  rapidement,  la  ma¬ 
jeure  partie  par  les  poumons  et,  à  un  degré 
moindre,  par  les  reins. 

La,  quantité  de  radon  inhalée  au  cours  des 
cures  thermales  ne  produit  pas  plus  d’accidents 
que  les  eaux  radioactives  naturelles,  prises  en 
boisson.  Mais  il  est  possible  de  pratiquer  des 
inhalations  d’émanation  au  moyen  d’appareils 
spéciaux  :  inhalateurs  individuels  ou  chambres 
d’inhalations  (émanatoria).  On  conçoit  l’im¬ 
portance  d’une  mesure  exacte  des  doses  qui  y 
sont  utilisées. 

Des  essais  d’inhalation  du  Ihoron  en  théra¬ 
peutique  ont  été  également  pratiqués  surtout 
par  Gudzent  4  en  Allemagne,  par  Cluzet  et  Che¬ 
vallier  3  en  France  ;  ils  ont  permis  d’observer 
■des  modifications  importantes  de  la  formule 
sanguine  'et  une  action  évidente  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  corps  puriques.  Les  résultats  sont 
analogues  à  ceux  qui  sont  obtenus  avec  le  tho¬ 
rium  X  dont  il  sera  question  plus  loin. 

A  hautes  doses,  le  radon  est  toxique  et  pro¬ 
voque  la  mort  de  petits  animaux  vivant  dans 
une  atmosphère  riche  en  radon  (Bouchard, 
Curie  et  Balthazard,  1904)  °. 

De  même,  l’inhalation  de  thoron  entraîne  la 
mort  rapide  des  animaux  d’expérience  qui  pré¬ 
sentent  des  modifications  très  importantes  du 
sang  (Cluzel  et  Chevallier)  7. 

c)  Injections.  —  Le  radon  est  injecté  en  disso¬ 
lution  dans  du  sérum  physiologique,  ou  encore 
sous  la  forme  d’oxygène  radioactivé. 

Introduit  par  voie  sous-cutanée  ou  intra-vei¬ 
neuse,  il  pénètre  dans  le  courant  sanguin,  et 
comme  dans  tous  les  autres  modes  d’introduc¬ 
tion  du  radon,  s’élimine  surtout  par  la  voie  pul¬ 
monaire. 


2°  Les  corps  radioactifs  solides  en  solution. 
—  Les  recherches  expérimentales  effectuées  au 
moyen  d’injections  sous-cutanées  ou  intra-vei¬ 
neuses  de  substances  radioactives  en  solution 
ont  précédé  les  études  d’ordre  clinique,  c’est 
pourquoi  nous  les  exposerons  d’abord. 

Dès  190(i,  Meyer,  après  avoir  injecté  du  bro¬ 
mure  de  radium  il  des  animaux,  constate  que 
l’élimination  en  est  lente  et  que  le  rein,  le  pou¬ 
mon,  le  foie  en  retiennent  une  certaine  quantité. 
Ces  résultats  sont  confirmés  par  plusieurs  au¬ 
teurs  et  Domiuici  et  Faure-Beaulieu  8  (1908)  ont 
montré  que  les  sels  de  radium  insolubles,  intro¬ 
duits  par  voie  sous-cutanée  ou  intra-veineuse, 
persistent  plus  d’une  année  dans  l’organisme 
des  animaux.  Après  injection  dans  le  système 
veineux,  ils  se  fixent  au  niveau  du  poumon,  des 
reins,  du  foie.  Après  injection  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  et  le  tissu  musculaire,  ils 
se  fixent  localement  dans  les  interstices  lympha¬ 
tiques  de  ces  tissus. 

Un  peu  plus  lard  (1912),  Dominici,  A.  Laborde 
et  moi-même®,  nous  avons  comparé  la  façon  dont 
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se  répartissent  respectivement  les  sels  solubles  et 
insolubles  injectés  dans  le  tissu  musculaire  ou 
dans  le  système  veineux.  La  mesure  de  la  ra¬ 
dioactivité  a  été  faite  dans  les  cendres  des  or¬ 
ganes  incinérés  au  moyen  de  la  méthode  très 
précise  du  quartz  piézo-élec trique  de  F.  Curie. 

.  Les  résultats  obtenus  précédemment  avec  les 
sels  insojubles  ont  été  retrouvés.  Mais  en  ce  qui 
concerne  les  sels  solubles,  le  fait  essentiel  est  la 
persistance  également  très  prolongée  du  bro¬ 
mure  de  radium  dans  le  corps  des  animaux.  In¬ 
jectés  dans  le  système ,  veineux  ou  dans  les  mus¬ 
cles,  ils  diffusent  de  la  même  manière  dans  l’or¬ 
ganisme.  Les  reins  et  le  foie  les  fixent  en  partie, 
ce  qui  semble  indiquer  que  le  produit  s’élimine 
par  ces  organes.  Mais,  c’est  dans  le  squelette,  os 
et  moelle  des  os,  de  préférence  aux  autres  par¬ 
ties  de  l’organisme,  qu’on  les  retrouve  sous  la 
plus  grande  concentration  (5  fois  plus  grande, 
parfois,  dans  la  moelle  que  dans  les  autres  orga¬ 
nes).  Les  auteurs  en  avaient  conclu  que  les  in¬ 
jections  de  sels  solubles  sont  susceptibles  de  pro¬ 
voquer  des  effets  à  longue  distance,  comme  si 
tout  ce  qui  n’a  pas  été  éliminé  s’insolubilisait 
pour  demeurer  un  temps  prolongé  au  point  où 
se  produit  cette  insolubilisation. 

Les  recherches  expérimentales  effectuées  au 
moyen  du  mésolhorium  et  de  ses  dérivés,  et 
poursuivies  dans  un  grand  nombre  de  labora¬ 
toires,  ont  donné  des  résultats  analogues. 

Pour  étudier  la  répartition  du  thorium  X  et 
aussi  de  l'actinium  dans  les  tissus,  Lazarus  10 
a  utilisé  la  méthode  de  l’autoradiographie  déjà 
mise  en  œuvre  par  P.  Curie,  Bouchard  et  Baltha¬ 
zard.  Cette  méthode  consiste  5  placer  sur  une 
plaque  photographique  les  organes  des  animaux 
injectés  par  un  corps  radioactif,  pour  obtenir 
l’impression  de  la  plaque  sensible.  On  a  ainsi 
pu  constater  que  ces  radio-éléments  se  fixaient 
surtout  au  niveau  du  foie  et  du  squelette,  ce 
qui  explique  leur  action  sur  le  système  hémo- 
poïétique. 

Les  injections  de  thorium  X  à  divers  animaux 
provoquent  en  effet  une  diminution  rapide  des 
leucocytes  pouvant  aller  jusqu’à  leur  disparition 
complète  suivie  de  mort.  Ce  corps  semble  avoir 
une  véritable  affinité  élective  pour  la  moelle  os¬ 
seuse  :  les  substances  radioactives  semblent  ainsi 
posséder,  ainsi  que  le  montrent  les  constatations 
expérimentales  des  auteurs  allemands,  un  vérita¬ 
ble  organotropisme  pour  le  système  liéinopoïé- 
tiquo  n. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  un  grand 
nombre  de  recherches  parmi  lesquelles  celles  de 
Lacassagne  et  de  ses  collaborateurs  qui  ont  ap¬ 
porté  une  importante  contribution  à  l’étude  de 
cette  question.  Afin  de  mettre  en  évidence  les 
propriétés  biologiques  du  rayonnement  a,  A..  La¬ 
cassagne,  Mmo  Lattès  et  Lavedan  12  employèrent 
les  injections  de  polonium,  substance  qui,  prati¬ 
quement,  n’émet  que  ce  seul  rayonnement  et, 
pour  étudier  le  coinnportement  de  ce  corps,  in¬ 
jecté  à  un  animal,  ils  eurent  l’idée  d’utiliser  la 
méthode  de  l’aulo-radiographie  appliquée  aux 
coupes  histologiques  des  divers  tissus. 

La  présence  du  polonium  a  pu  être  ainsi  re¬ 
connue,  non  seulement  dans  divers  organes, 
mais  dans  l’intérieur  même  de  certaines  cel¬ 
lules.  Sa  fixation  est  remarquablement  constante 
au  niveau  des  éléments  réticulo  -  endothéliaux 
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des  organes  sanguino-formaleurs  :  les  cellules 
réticulées  des  follicules  et  des  sinus  de  la  rate, 
les  follicules  de  l’appendice,  du  thymus  et  de 
la  moelle  osseuse.  Les  cellules  dans  lesquelles  a 
pénétré  le  polonium  sont  très  rapidement  lésées. 
Il  eu  est  de  même  des  cellules  de  voisinage.  Mais 
les  différents  éléments  cellulaires  présentent  des 
degrés  très  variables  de  sensibilité  au  rayonne¬ 
ment  a  et  certains  d’entre  eux  ne  contenant  pas 
de  polonium  peuvent  être  détruits  à  une  certaine 
distance,  il  en  est  ainsi  des  cellules  sanguines. 
On  constate  également  la  destruction  de  la  sur¬ 
rénale  dans  sa  substance  corticale.  D’autre  part, 
des  doses  relativement  faibles  entraînent  une 
stérilisation  complète  du  testicule. 

Cet  exposé,  bien  qu’incomplet,  permet  de  se 
rendre  compte  que,  dans  l’ensemble,  les  sub¬ 
stances  radioactives  se  comportent  dans  l’orga¬ 
nisme  d’une  manière  analogue  et  sont  fixées  par 
les  mêmes,  organes.  Elles  sont  douées  de  pro¬ 
priétés  biologiques  semblables. 

Les  injections  de  sels  solubles  de  radium  sont 
peu  employées  en  raison  du  prix  élevé  de  ce 
radio-élément,  mais  la  thérapeutique  des  affecr 
tions  douloureuses  et  des  affections  rhumatis¬ 
males  par  les  injections  de  mésothorium  et  sur¬ 
tout  de  thorium  X  s’est  généralisée.  Ces  sub¬ 
stances  ont  un  effet  analgésique  puissant.  Que 
le  thorium  X  soit  introduit  par  injection  ou 
boisson,  il  modifie  considérablement  la  formule 
sanguine  ;  on  observe  une  diminution  rapide 
des  leucocytes  et  leur  disparition  complète  si  les 
doses  sont  élevées. 

On  pourrait  penser,  à  tort,  que  le  thorium  X 
n’est  pas  susceptible  d’effets  biologiques  né¬ 
fastes,  son  accumulation  n’étant  pas  à  redouter, 
en  raison  de  la  rapide  décroissance  de  son  acti¬ 
vité.  Or,  ce  qui  constitue  au  contraire  le  danger 
du  thorium  X,  d’où  se  dégage  constamment  le 
thoron,  c’est  précisément,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  l’énergie  considérable 
qu’il  abandonne  dans  l’organisme,  en  raison  de 
sa  vie  brève.  Si  l’émanation  du  radium  est,  pour 
des  doses  analogues,  moins  nocive  que  l’émana¬ 
tion  du  thorium,  c’est  parce  qu’une  faible  partie 
seulement  en  est  transformée  en  produits  de  dé¬ 
sintégration  au  cours  de  la  traversée  de  l’orga¬ 
nisme  et  que  la  plus  grande  part  en  est  éli¬ 
minée  par  les  poumons. 

La  quantité  d’énergie  abandonnée  aux  tissus 
joue  donc  un  rôle  considérable  dans  le  déclen¬ 
chement  des  accidents,  et,  lorsqu’on  considère 
les  doses  courantes  de  thorium  X  utilisées  en 
thérapeutique  (50  à  300  microgramnfes  par  in¬ 
jection,  le  total  d’une  série  atteignant  souvent 
1.000  à  1.200  microgrammes,  c’est-à-dire  plus 
d’un  milligramme),  on  est  surpris  que  les  acci¬ 
dents  ne  soient  pas  plus  fréquents. 

3°  Substances  radioactives  servant  aux  explo¬ 
rations  radiologiques.  —  Ôn  sait  que  certaines 
substances  opaques  employées  couramment  dans 
les  explorations  radiologiques  sont  douées  de 
propriétés  radioactives.  Il  en  est  ainsi  du 
dioxyde  de  thorium.  En  injections  intra-veineu¬ 
ses,  il  sert  à  l’exploration  des  viscères,  comme  le 
foie  et  la  rate,  en  injections  artérielles  à  l’étude 
du  système  vasculaire.  Or,  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  G.  Roussy,  Oberling  et  Guérin  13 
ont  montré  que  le  dioxyde  de  thorium,  injecté 
dans  la  cavité  péritonéale  ou  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  du  rat,  provoque  la  formation 
de  sarcomes,  tant  sous-cutanés  qu’intra-abdomi- 

L 'action  cancérigène  du  dioxyde  de  thorium 


13.  G.  Roussy,  Ch.'  Oberling  et  M.  Guérin  :  Action 
cancérigène  du  dioxyde  de  thorium  chez  le  rat  blanc. 
Rull.  Acad,  de  Médecine,  18  Décembre  1934,  112,  n”  4L 
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est  donc  manifeste.  On  peut  ainsi  considérer  que 
son  emploi  en  pathologie  humaine  n’est  peut- 
être  pas  exempt  de  dangers. 

C.  —  Accidents  d’origine  thérapeutique 

ET  PROFESSIONNELLE. 

Ce  que  nous  savons  de  la  fixation  des  radio¬ 
éléments  et  de  leur  électivité  pour  certains  sys¬ 
tèmes  permet  de  comprendre  aisément  la  nature 
des  dangers  que  leur  présence  entraîne.  C’est 
ainsi  que  leur  fixation  au  niveau  du  tissu  réti¬ 
culo-endothélial  et  de  la  moelle  osseuse  en  par¬ 
ticulier  explique  leur  action  nocive  sur  tout  le 
groupe  des  organes  sanguino-fornialeurs  et  sur 
le  système  osseux.  D’autre  part,  l’arrêt  prolongé 
do  la  substance  injectée  au  lieu  même  de  l’in¬ 
jection,  vérifié  expérimentalement,  fait  com¬ 
prendre  le  mécanisme  de  certains  accidents  cu- 

Les  substances  radioactives  introduites  dans 
l’organisme  sont  en  effet  capables  de  provoquer 
principalement  :  des  nécroses  osseuses  et  cer¬ 
taines  tumeurs  des  os,  des  maladies  du  système 
sanguin,  des 'accidents  cutanés. 

Nécroses  osseuses.  —  Accidents  d’origine  pro¬ 
fessionnelle.  —  Des  accidents  tout  à  fait  inat¬ 
tendus  d'ostéo-radionécrose  ont  ôté  signalés  en 
1924  par  Rluin  (New-York)  (pii  avait  observé  une 
nécrose  d'un  type  spécial  au  niveau  du  maxil¬ 
laire  chez  une  ouvrière  chargée  de  peindre  des 
cadrans,  avec  un  mélange  de  sulfure  de  zinc 
phosphorescent  rendu  lumineux  par  l’adjonc¬ 
tion  de  petites  quantités  de  radium,  de  méso¬ 
thorium  et  de  diotliorium.  D'autres  cas  identi¬ 
ques,  relativement  nombreux,  furent,  signalés 
ensuite,  surtout  dans  l'Etat  de  New  Jersey  (Mari- 
land)  u. 

Ces  accidents  sont  dus  ?i  ce  que  les  ouvrières 
chargées  de  ce  travail  effilent  entre  leurs  lèvres 
les  pinceaux  dont  elles  se  servent  pour  enduire 
les  aiguilles  ou  les  cadrans,  et  qui  demeurent 
imprégnés  de  peintures  radio-luminescentes. 
I.es  radio-éléments  s’accumulent  alors  dans  les 
sillons  alvéolo-dentaires  où  ils  agissent  sur  place 
par  l’action  incessante  de  leur  rayonnement  u- 

Les  accidents  débutent  par  de  la  gingivite, 
provoquant  un  ébranlement  des  dents,  qui  de¬ 
viennent  douloureuses  et  qui  tombent  bientôt. 
Puis,  des  phénomènes  d’ostéite  apparaissent  ac¬ 
compagnés  de  suppuration  locale  et  de  la  for¬ 
mation  d’ulcérations  qui  peuvent  aboutir  à  l’éli¬ 
mination  de  séquestres  osseux.  On  assiste  par¬ 
fois  à  la  fracture  spontanée  du  corps  de  l’os.  Au 
maxillaire  supérieur,  la  nécrose  peut  entraîner 
l’effondrement  du  sinus  ou  la  perforation  du 

En  même  temps  des  complications  infec¬ 
tieuses,  locales  ou  générales,  apparaissent,  plus 
spécialement  du  côté  des  parotides  et  du  plan- 
char  de  la  bouche. 

Quelques  -  uns  des  malades  ont  présenté 
d’abord  des  lésions  du  scaphoïde,  comprimé  par 
le  poids  du  corps  durant  la  marche. 

La  mort  survient  par  cachexie  progressive,  avec 
anémie  grave,  accompagnée  de  leucopénie  et 
hypopolynucléose,  fièvre  élevée  et  phénomènes 
hémorragiques. 

Les  cas  non  mortels  sont  ceux  où  l’anémie  est 
légère  avec  manifestations  de  radio-ostéite  au 
niveau  des  épiphyses  et  des  articulations. 

Des  sarcomes  secondaires  des  maxillaires,  sur¬ 
venus  dans  les  mêmes  conditions  et  dont  l’évo¬ 
lution  est  fatale,  ont  été  également  signalés  par 
Martland  ls. 


14.  Martland  :  Occupation»!  Poisoning  in  Manufac¬ 
ture  of  Iuminous  watch  dial».  J.A.M.A.,  9  Fév.  1929, 
92  ,  409-552. 


Mais  les  substances  radioactives  ne  séjournent 
pas  seulement  au  niveau  de  la  bouche.  Elles 
peuvent  être  dégluties  et  Gendreau  16  (Montréal) 
a  calculé  qu’une  malade  observée  par  lui  ingé¬ 
rait  1  gr.  de  sulfure  de  zinc  par  jour,  soit 
1  milligr.  de  substance  radioactive  par  mois. 

L’ensemble  de  ces  lésions  débute  soit  au  cours 
du  travail,  soit  plusieurs  mois,  ou  même  plu¬ 
sieurs  années  après  la  cessation  du  travail  et  leur 
évolution  fatale  est  d’habitude  assez  rapide. 

Accidents  d’origine  thérapeutique.  —  Bien  que 
les  doses  thérapeutiques  soient  très  inférieures  à 
celles  qui  sont  responsables  des  accidents  profes¬ 
sionnels,  des  nécroses  osseuses  ont  été  également 
signalées  chez  des  malades  ayant  reçu  des  in¬ 
jections  de  thorium  X.  G.  Huppe  et  Lebourg  17 
en  ont  rapporté  trois  exemples.  Mais  comment 
s’étonner  de  tels  accidents,  après  l’emploi  de 
doses  qui  atteignent  au  total  5.250  micro- 
grammes,  c’est-à-dire  plus  de  6  milligr. 

Des  observations-  analogues  viennent  d’être 
présentées  à  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  De- 
chaume  ls.  Pour  l’un  des  malades  les  accidents 
sont  survenus  pour  les  doses  plus  faibles,  il  est 
vrai,  de  200  microgrammes  de  mésothorium  par 
injection  et  de  100  microgrammes  en  ingestion. 
On  pourrait  donc  penser  qu’il  existe  des  suscep¬ 
tibilités  individuelles  et  cette  possibilité  doit 
rendre  plus  prudent  encore  dans  l’emploi  des 
substances  radioactives  en  médecine  interne. 

Maladies  du  système  sanguin.  —  Les  affections 
du  sang,  produites  par  les  corps  radio-actifs  in¬ 
troduits  dans  l’organisme,  sont  tout  à  fait  ana¬ 
logues  à  celles  que  provoque  l’exposition  pro¬ 
longée  aux  doses  élevées  de  rayonnement  péné¬ 
trant. 

Ce  sont  tantôt  des  leucémies  du  type  lympha¬ 
tique  ou  myéloïde,  tantôt  des  anémies  plus  ou 
moins  graves,  ces  dernières  ayant  lte  caractère 
des  anémies  pernicieuses  aplasliques.  On  les  ren¬ 
contre  dans  l’industrie  des  corps  radioactifs  aussi 
bien  qu 'après  l’usage  thérapeutique  de  ces  sub¬ 
stances. 

Accidents  professionnels.  —  Deux  observations 
tout  à  fait  typiques  de  ces  deux  affections  du 
système  sanguin  ont  été  rapportées  par  P.  Emile- 
Weil  et  A.  Lacassagne  19.  Ce  sont  celles  de  deux 
ingénieurs  qui  ont  succombé,  l’un  à  une  leu¬ 
cémie  myéloïde,  l’autre  à  une  anémie  perni¬ 
cieuse,  une  année  environ  après  le  début  de  leur 
maladie.  Ils  travaillaient  à  la  préparation  du 
thorium  X  dans  un  laboratoire  commun,  où 
n’existait  aucun  dispositif  de  protection,  ni  au¬ 
cune  ventilation  pour  l’évacuation  de  l’émana¬ 
tion  du  thorium. 

C’est  d’ailleurs  à  l’inhalation  répétée  du  tho- 
ron  que  ces  deux  chimistes  attribuaient  eux- 
mêmes  la  maladie  à  laquelle  ils  devaient  suc¬ 
comber. 

L’intérêt  de  ces  deux  observations  réside  dans 
le  fait  que  deux  hommes  sensiblement  du  même 
âge,  travaillant  dans  les  mêmes  conditions,  ont 
été  atteints  de  deux  affections  du  sang  d’ordre 
différent,  sans  qu’il  soit  possible  de  discerner 
les  raisons  qui  ont  provoqué  l’une  plutôt  que 


15.  Maktlanu  :  The  occurrence  of  malignancy  in  radio¬ 
active  portons.  The  amcrican  Journal  o/  Cancer,  1931, 
15  .  2435. 

16.  J.-E.  Geniiueac  :  Un  nouveau  cas  de  radionécrose 
tardive  des  maxillaires  après  manipulation  de  corps  ra¬ 
dioactif.  Instilùl  du  îladium,  Montréal  1929. 

17.  C.  Roite  et  L.  Lebourc.  :  A  propos  de  deux  cas 
de  nécrose  des  maxillaires  survenue  it  la  suite  d'un  trai¬ 
tement  par  le  thorium  X.  ftevue  de  Stomatologie,  Août 
1932,  n"  8. 

18.  M.  Decuaume  :  toc.  cil. 

19.  P.  Emile-Weil  et  A.  Lacassagne  :  Anémie  perni¬ 
cieuse  et  leucémie  myéloïde  mortelles  provoquées  par 
la  manipulation  de  substances  radioactives.  Bull.  Acad. 
Médecine.  1925,  93,  237. 


fautre.  Dans  l’effet  des  radiations  sur  le  système 
sanguin,  ainsi  que  l’ont  fait  observer  P.  Emile- 
Weil  et  A.  Lacassagne,  «  tantôt  l’action  destruc¬ 
tive  l’emporte,  conduisant  à  l’anémie  grave,  tan¬ 
tôt  leur  action  irritative  prédomine  et  provoque 
l’apparition  d’une  leucémie  ». 

D’autre  part,  toute  une  série  de  cas  d’anémies 
graves  ont  été  citées,  en  particulier  chez  les  ou¬ 
vriers  atteints  de  nécrose  des  maxillaires  dont  il 
a  été  question  ci-dessus.  Chez  certains  de  ces  ma¬ 
lades,  une  étude  complète  de  la  radioactivité  de 
l’organisme  a  été  faite  durant  la  vie  et  après 
la  mort.  Cette  recherche  a  niontré  que  l’air 
expiré  est  chargé  d’émanation.  En  outre,  la  me¬ 
sure  de  la  radioactivité  des  organes  incinérés 
indique  que  c’est  dans  les  os  que  la  fixation  des 
substances  radioactive  est  la  plus  importante,  le 
foie  et  la  rate  en  contiennent  aussi,  mais  en 
moins  grande  quantité.  Ces  constatations  sont, 
on  le  voit,  en  bon  accord  avec  les  recherches 
expérimentales. 

Los  épreuves  photographiques  ont  montré,  en 
particulier  les  fémurs,  la  tendance  de  la  plus 
grande  partie  des  substances  radioactives  à  se 
fixer  dans  l’os  compact  près  de  la  périphérie, 
en  se  concentrant  en  des  points  isolés  et  non 
d’une  manière  diffuse. 

L’extraction  chimique  des  substances  radioac¬ 
tives,  contenues  dans  les  os,  a  fourni  dans  un 
cas  150  microgrammes  dont  70  pour  100  de  mé- 
solhorium  20-21.. 

D’aulro  part,  on  connaît  de  nombreux  cas 
d’anémies  graves  survenues  dans  le  personnel  de 
certaines  usines  d’extraction  du  radium,  mais 
il  est  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient 
à  l’inhalation  du  radon  et  aux  irradiations  par 
le  rayonnement  y  répétées  quotidiennement. 

Accidents  d'origine  thérapeutique.  —  Des  ané¬ 
mies  graves  peuvent  aussi  succéder  à  l’injection 
thérapeutique  de  thorium  X,  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  les  travaux  alemands  22  ;  elles  sont  accom¬ 
pagnées  de  diarrhées  profuses  et  sanglantes, 
d’hémalémôscs,  et  peuvent  aboutir  à  la  mort.  En 
France,  Laignel-Lavastine  et  Georges  23  en  ont 
rapporté  une  observation  ;  la  malade  avait  reçu, 
il  est  vrai,  des  doses  considérables  de  thorium  X 
à  plusieurs  reprises. 

Rappelons  que  les  malades,  atteints  de  radio¬ 
nécrose  des  maxillaires,  dont  les  observations 
sont  rappelées  ci-dessus,  présentent  tous  des 
états  anémiques  plus  ou  moins  graves. 

Le  radon  ou  les  sels  de  radium  introduits  dans 
l’eau  de  boisson  absorbée  d’une  manière  incon¬ 
sidérée  pendant  des  mois,  ou  même  pendant  des 
années,  a  également  provoqué  dos  anémies 
graves'  qui  ont  été  signalées  aux  Etats-Unis. 

D’une  manière  générale,  les  leucémies  et  les 
anémies  causées  par  les  radiations  ne  présentent 
pas  de  caractéristiques  qui  les  différencient  des 
anémies  ou  des  leucémies  d’autre  origine. 
Même  lésions  histopathologiques,  même  évolu¬ 
tion  clinique.  Toutefois,  s’il  s’agit  de  faire  un 
diagnostic  d’étiologie  (pouvant  être  rendu  néces¬ 
saire  du  point  de  vue  médico-légal),  l’atrophie 
des  glandes  génitales,  testicule  ou  ovaire,  peut 
servir  à  caractériser  l’origine  de  I’effection  et, 
bien  entendu,  la  constatation  de  la  radioactivité 
des  organes  en  est  la  signature. 

Accidents  cutanés.  —  Les  premiers  essais 
effectués  en  Allemagne  au  moyen  d’injections 
intra-veineuses  ou  sous-cutanées  de  thorium  X 


20.  H.-S.  Maiitlam),  P.  Coni.on  et  J.-P.  Knicf  :  Jour, 
fini  American  Médical  Association ,  1925,  85,  1709,  et 
Ardu  of  Pathology,  Octobre  1920,  40.5. 

21.  F.-B.  Fus n  :  Boston  Medical  and  Surgical  Jour¬ 
nal.  1928.  197. 

22.  Plescii  :  Action  biologique  du  thorium  X.  Berl. 
klin.  Woch..  1912,  n*‘  12  et  16. 

23.  Laignel-Lavastine  et  P.  Georges  :  Soc.  Mé.d.  des 
Hfip.  de  Paris,  19  Novembre  1926. 
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ont  donné  lieu  à  de  nombreux  accidents,  locaux 
se  traduisant  par  des  radiodermites  graves  avec 
escarre.  Avec  l’emploi  de  doses  moins  éle¬ 
vées  et  de  concentrations  moins  fortes,  ces  réac¬ 
tions  cutanées  paraissent  s’étre  faites  assez  rares. 

Néanmoins,  en  ces  dernières  années,  MM.  Jau- 
sion  et  I'ecker  24  ont  publié  l’observation  d’une 
radiodermite  apparue  un  an  après  des  injections 
de  méso thorium.  Le  malade,  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’examiner  et  qui  avait  reçu  6  injec¬ 
tions  de  1  microgramme  de  bromure  de  méso- 
thorium  à  la  face  externe  de  chaque  bras,  pré¬ 
sentait  à  ce  niveau  des  radiodermites  typiques. 
Un  peut  penser  que  le  produit  actif  s’était  irtso- 
lubilisé  et  fixé  au  lieu  d’injection. 

Une  autre  observation,  plus  curieuse,  est  celle 
qui  a  été  relevée  par  Sézary,  Horowitz,  Lévy-Co- 
blenlz  22  concernant  un  homme  qui  a  présenté 
une  radiodermite  atrophique,  neuf  années  après 
avoir  reçu  3  injections  de  thorium  X  à  la  face 
externe  de  chaque  cuisse. 

Dans  l’observation  rapportée  par  M.  Sobel  26, 
la  période  de  latence  a  été  particulièrement 
courte,  puisque  les  accidents  cutanés  au  niveau 
du  point  d’injection  à  la  cuisse-  ont  débuté  un 
mois  seulement  après  la  série  de  16  injections 
dont  l’ensemble  ne  dépassait  pas  une  dose  de 
32  microgrammes. 

L’aspect  anatomo-clinique  de  ces  radiodermites 
est  absolument  le  même  que  celui  des  lésions 
provoquées  par  les  rayonnements  agissant  à  la 
surface  des  téguments. 

On  constate  parfois  aussi'  une  autre  manifes¬ 
tation,  bénigne  celle-là,  de  l’action  du  tho¬ 
rium  X,  et  qui  peut  succéder  aux  injections.  Elle 
consiste  en  une  pigmentation  ténue  de  la  peau, 
rappelant  l’addisonisme.  Cette  pigmentation, 
signalée  par  les  auteurs  allemands,  et  observés  à 


plusieurs  reprises  par  G.  Petit,  L."  Marchand  et 
L.  Jaloustre  27,  ne  s’accompagne  d’aucune  sen¬ 
sation  douloureuse  et  disparaît  par  desquama¬ 
tion  de  la  peau.  La  pathogénie  de  cet  accident  est 
tout  à  fait  mal  déterminée.  La  fixation  du  tho¬ 
rium  X  sur  les  capsules  surrénales  pourrait  peut- 
être  l’expliquer. 

* 

*  * 

Il  est  consolant  de  penser  que  les  accidents 
d’origine  professionnelle  se  sont  faits  peu  à  peu 
moins  nombreux  jusqu’à  disparaître  de  l’indus- 
trio  où  l’on  manipule  les  substances  radioactives. 
C’est  que  les  maladies  causées  par  les  rayons  X 
et  les  substances  radioactives  ont  été  ajoutées  à 
la  liste  des  maladies  professionnelles 2S,  au 
terme  de  la  loi  du  lor  Janvier  1931.  Mais,  pour 
bénéficier  des  dispositions  de  la  loi,  le  '  malade 
doit  établir  qu’il  n’a  pas  cessé  d’être  occupé 
dans  l’industrie  incriminée  depuis  moins  d’un 
an,  le  délai  étant  prolongé  jusqu’à  cinq  ans  pour 
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les  cas  de  cancer  provoqué  par  les  radiations, 
délais  beaucoup  trop  courts  à  n’en  pas  douter. 
La  loi  française  est  ainsi  bien  moins  libérale  que 
la  loi  belge  20  qui  ne  fixe  aucune  limite  au  délai 
de  responsabilité  pour  les  affections  profession¬ 
nelles  reconnues. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  chefs  des  établissements 
où  l’on  prépare  et  manipule  les  corps  radioactifs, 
mieux  instruits  des  dangers  qui  en  résultent 
et  conscients  de  leur  responsabilité,  ont  su 
prendre  les  précautions  nécessaires  à  mettre  les 
travailleurs  à  l’abri. 

Moins"  bien  partagés,  les  malades  sont  encore 
soumis  à  des  traitements  dangereux  par  des  mé¬ 
decins  insuffisamment  instruits  des  propriétés 
des  substances  radioactives.  Contrairement  à  ce 
que  certains  pensent,  et  pour  des  doses  égales 
bien  entendu,  le  danger  que  présentent  les  corps 
radioactifs  à  vie  courte  est  aussi  considérable, 
sinon  supérieur,  à  celui  des  radio-éléments  à  vie 
longue. 

Sans  vouloir  condamner  d’une  manière 
formelle  la  curiethérapie  interne  capable,  à 
n’en  pas  douter,  d’effets  thérapeutiques  impor¬ 
tants  en  des  cas  bien  déterminés,  nous  ne  sau¬ 
rions  assez  insister  sur  les  dangers  de  cette  mé¬ 
thode  de  traitement.  Sa  posologie  est  mal  réglée 
et  elle  ne  doit  pas  être  appliquée  sans  discerne¬ 
ment,  sous  peine  de  provoquer  les  accidents  les 
plus  graves. 

Rien  ne  prouve  que  les  doses  thérapeutiques 
doivent  être  aussi  élevées  que  celles  qui  sont  cou¬ 
ramment  employées  et  qui  sont  trop  voisines  des 
doses  toxiques. 

Rien  ne  démontre  qu’il  y  ait  intérêt  à  dépasser 
l’ordre  de  grandeur  des  radio-éléments  contenus 
dans  les  sources  radioactives  naturelles  et  qui 
ont  fait  leur  preuve. 


XLIE  CONGRÈS  FRANÇAIS  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  18-21  Octobre  1936.) 

Présidence  :  M.  L.  Baldenwiîck  (Paris). 


M.  Baldenweck,  olo-laryngologisle  du  Nouvel  Hôpital  Beaujon,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  membres  étrangers,  fait  l'éloge  du  doc¬ 
teur  Etienne  Lombahd.  La  carrière  de  ce  maître  prématurément  disparu  lui  est  l’occasion  de  montrer  les  qualités  réclamées  par  la  pratique 
actuelle  de  la  spécialité.  Il  insiste  notamment  sur  la  nécessité  d’aborder  l’olo-rltino-laryngologie  tard  et  sur  l’importance  d’une  instruction  géné¬ 
rale  préalable,  médicale  cl  chirurgicale. 


Syphilis  et  larynx. 

(Syphilis  du  larynx  et  paralysies  laryngées 
d’origine  syphilitique), 

par  MM.  J.  Rebattu  cl  P.  Mounier-Kuhn  (Lyon). 

I.  —  Exposé. 

Première  partie. 

I.a  syphilis  acquise  bu  larynx. 

1"  Le  chancre.  —  L’accident  primitif  du  larynx 
est  d’une  exceptionnelle  rareté. 

2°  Syphilis  secondaire.  —  Il  faut  réserver  la 
première  place  à  l’érythème  secondaire  qui  parait 
être  1a  plus  fréquente  des  manifestations  au  niveau 
du  larynx  à  cette  époque.  Les  plaques  muqueuses 
sont  également  assez  fréquentes,  mais  elles  ne  se 
présentent  pas  toujours  avec  l’aspect  classique  qu’on 
est  habitué  à  leur  trouver  au  niveau  des  muqueuses 
buccales. 

Enfin,  l’hyperplasie  laryngée  secondaire  est  de 
constatation  plus  rare,  surtout  à  l’époque  actuelle, 
où  il  est  exceptionnel  d’observer  les  aspects  condy- 
lomaleux  ou  polyformes  autrefois  décrits. 

Avec  les  agents  thérapeutiques  dont  nous  dis¬ 
posons  atijoiird’.luii,  le  pronostic  des  laryngites  sy¬ 
philitiques  secondaires  est  aussi  bon  que  possible 


dans  la  majorité  des  cas.  Le  diagnostic  est  en  gé¬ 
néral  facilité  par  la  présence  simultanée  de  syphi- 
lides  muqueuses  ou  cutanées  caractéristiques. 

3°  La  syphilis  tertiaire.  —  Elle  est  avant  tout 
caractérisée  par  son  polymorphisme. 

Pour  asseoir  leur  description  clinique  sur  des 
bases  anatomiques  précises,  les  rapporteurs  ont  re¬ 
pris,  en  détail,  l’élude  histo-palhologique  de  la  sy¬ 
philis  en  mettant  en  évidence  les  particularités  ré¬ 
sultant  de  la  complexité  anatomique  du  larynx. 
Au  niveau  du  larynx,  qui  n’est  qu’une. partie  hau¬ 
tement  différenciée  de  l’arbre  trachéo-bronchique, 
tous  les  tissus  sont  en  général  lésés  simultanément 
par  le  tréponème,  réalisant,  du  point  de  vue  his¬ 
tologique,  une  panlaryngile. 

Les  caractères  évolutifs  de  la  sclérose  syphilitique, 
par  leur  tendance  au  remaniement  et  aux  hyper¬ 
plasies,  expliquent  certains  aspects  cliniques,  tels 
que  les  formes  hypertropliiantes  chroniques  qui 
entraient  mal  dans  les  cadres  établis  jusqu’ici. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  se  sont  at¬ 
tachés  à  partir  des  aspects  élémentaires  d’infiltra¬ 
tions,  de  gommes,  d’ulcérations  et  d’hyperplasie, 
pour  en  montrer  les  diverses  localisations  et  les 
synthèses  variables  au  cours  des  laryngopalhies 
tertiaires.  L’évolution  et  le  pronostic  de  ces  formes 
du  tertiarisme  posent  de  multiples  problèmes  dont 
l’exposé  le  plus  nuancé  ne  peut  rendre  toute  la 
complexité. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire  du  larynx 


peut  être  extrêmement  difficile.  On  s’est  attaché  à 
le  centrer  sur  la  différenciation  des  trois  grands 
processus:  syphilis,  cancer  et  tuberculose,  mais  il 
faut  bien  savoir  qu’en  plus  des  données  de  la  cli¬ 
nique,  celles  du  laboratoire  (sérologie,  examens  des 
crachats,  etc...),  celles  de  l’histo-palhologie  ne  suf¬ 
fisent  pas  toujours  à  préciser  l’étiologie  d’une  af¬ 
fection  laryngée.  C’est  dans  ces  cas  que  l’épreuve 
thérapeutique  reprend  toute  sa  valeur,  sans  toute¬ 
fois  permettre  des  conclusions  absolument  définiti¬ 
ves  dans  tous  les  cas. 

Il  y  a,  en  effet,  des  associations  et  des  hybrides 
de  syphilis  cl  de  tuberculose,  de  syphilis  et  de 
cancer,  auxquelles  est  consacrée  une  étude  détail¬ 
lée  ainsi  qu’aux  formes  pseudo-tuberculeuses  et 
pseudo-néoplasiques  de  la  syphilis  laryngée. 

Les  périchondriles  laryngées  dues  au  tréponème 
prennent  une  place  de  premier  rang  parmi  celles 
dues  à  d’autres  étiologies  :  cancer,  tuberculose,  etc. 
Il  faut  distinguer  : 

1°  Les  périchondriles  internes,  dont  l’ouverture 
se  fait  habituellement  dans  les  voies  respiratoires, 
entraînant,  avec  l’expulsion  de  séquestres  nécrosés, 
des  phénomènes  asphyxiques  parfois  mortels; 

2°  Les  périchondriles  externes,  qui  se  présentent 
tantôt  sous  les  aspects  d’une  forme  simple  (péri- 
chondrite  à  évolution  externe),  tantôt  sous  ceux 
d’une  véritable  périlaryngile  à  évolution  plus  sé¬ 
rieuse. 

L’œdème  au  cours  des  diverses  périodes  de  la 
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syphilis  mérite  particulièrement,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  larynx,  une  étude  attentive,  étant  donné 
les  accidents  respiratoires  graves  qu’il  peut  occa¬ 
sionner.  Il  apparaît  le  plus  souvent  au  cours  de 
la  période  tertiaire  et  peut  être  dû  soit  à  une  pous¬ 
sée  évolutive,  soit  à  une  complication  infectieuse, 
soit  à  une  intolérance  médicamenteuse. 

L’étude  des  lésions  para-  ou  post-syphilitiques  a 
permis  aux  rapporteurs  d'évoquer  les  rapports  de 
la  syphilis  avec  les  tumeurs  bénignes  du  larynx  et 
de  montrer  combien  l’infection  due  au  tréponème 
réalisait  au  maximum  les  conditions  requises  pour 
l’édification  de  ces  hyperplasies  localisées. 

Deuxième  partie. 

La  syphilis  héréditaire  du  larynx. 

Il  convient  toujours  de  distinguer  les  formes  pré¬ 
coces  et  les  formes  tardives.  Les  premières  revêtent 
habituellement  l’aspect  des  lésions  secondaires  de 
l’adulte.  Leur  évolution  habituellement  insidieuse 
est  souvent  grave  et  elle  serait  pour  certains  res¬ 
ponsable  d’un  certain  nombre  de  morts  subites  tiu 
cours  des  premiers  mois,  par  spasme  glollique. 
Les  formes  d’allure  croupale  simulant  la  diphtérie 
laryngée  sont  les  plus  fréquentes  et  méritent  une 
mention  particulière. 

L’hérédo-syphilis  tardive  est  caractérisée  par  ses 
lésions  d’aspect  tertiaire  survenant  dans  la  deuxième 
enfance,  dans  l’adolescente  ou  plus  rarement 
après  la  vingtième  année.  Son  évolution  est  extrê¬ 
mement  longue  en  général  et  peut  aboutir  à  des 
dégâts  irrémédiables  avant  que  le  traitement  ne 
soit  institué,  c’est  dire  combien  le  diagnostic  doit 
èn  être  fait  avec  soin  parmi  toutes  les  laryngites 
survenant  chez  les  grands  enfants  ou  les  adoles- 

Un  certain  nombre  de  malformations  congéni¬ 
tales  (sténoses  laryngo-trachéales,  membranes  ou 
diaphragmes,  stridor  laryngé,  etc...)  ont  été  im¬ 
putées  à  la  syphilis  héréditaire. 

Troisième  partie. 

Paralysies  laryngées  d’origine  syphilitique. 

Il  n’est  point  de  paralysie  laryngée  périphérique 
ou  centrale,  unilatérale  ou  bilatérale,  simple  ou  as¬ 
sociée  qui  ne  puisse  être  le  fait  de  la  syphilis. 

C’est  surtout  dans  la  paralysie  des  dilatateurs  que 
l’importance  de  la  syphilis  fut  nettement  établie 
par  Lermoyez  et  Ramadier  qui,  dans  leur  magistral 
mémoire  paru  en  1922  dans  les  Annales  d’Oiologie, 
font  de  la  paralysie  des  dilatateurs  un  syndrome 
syphilitique  et  aboutissent  à  cette  conclusion  que 
toute  paralysie  des  dilatateurs  qui  ne  fait  pas  sa 
preuve  doit  être  considérée  comme  d’origine  sy¬ 
philitique. 

La  paralysie  récurrentielle  unilatérale  peut  être 
réalisée  soit  par  un  anévrisme,  soit  par  un  proces¬ 
sus  de  médiastinite,  soit  par  une  adénopathie  mé¬ 
diastinale  ou  cervicale;  elle  peut  être  enfin  le  fait 
d’une  névrite. 

Quant  à  la  paralysie  récurrentielle  bilatérale,  elle 
ne  relève  qu 'exceptionnellement  de  la  syphilis; 
il  peut  s’agir  alors  soit  d’une  médiastinite  scléreuse 
occupant  la  partie  toute  supérieure  du  médiaslin, 
soit  d’une  poche  anévrismale  très  développée  avec 
diverticules  atteignant  le  récurrent  droit,  soit  d’une 
double  poche  anévrismale  siégeant  l’une  sur  la 
crosse  de  l’aorte,  l’autre  sur  le  tronc  bracliio-cé- 
phalique  ou  sur  la  sous-clavière.  Il  s’agit  là  de  cas 
exceptionnels,  les  grandes  causes  de  la  paralysie 
récurrentielle  double  étant  le  cancer  de  l’oesophage, 
les  affections  du  corps  thyroïde. 

Lorsque  la  lésion  conditionnant  la  paralysie  la¬ 
ryngée  ne  siège  pas  sur  le  tronc  même  du  récur¬ 
rent  mais  au-dessus  de  lui,  la  symptomatologie 
s’enrichit  par  l’adjonction  de  troubles  surajoutés 
qui  seront  d’autant  plus  nombreux  que  la  lésion 
siège  à  un  point  plus  élevé  ou  intéresse  en  même 
temps  la  branche  externe  du  spinal,  le  glosso-pha- 
ryngien,  le  grand  hypoglosse,  réalisant  ainsi  les  dif¬ 
férents  syndromes  de  paralysies  associées  d’AvelIis, 
de  Schmidt,  de  Jackson,  de  Vernet,  de  Collet,  de 
Sicard,  etc.,  syndromes  qui  peuvent  varier  à  l’in¬ 
fini,  les  combinaisons  les  plus  diverses  pouvant  être 
réalisées  jusqu’au  syndrome  unilatéral  total  des 
nerfs  crâniens  de  Garcin. 


Si  ces  différents  syndromes  sont  le  plus  souvent 
d’origine  traumatique,  ils  peuvent  être  réalisés  par 
des  lésions  spécifiques  :  adénopathie,  cellulite  de  la 
base-du  crâne,  périostite  syphilitique  et,  lorsque  la 
lésion  atteint  non  les  troncs  nerveux  eux-mêmes, 
mais  leurs  racines  dans  leur  trajet  méningé,  ce 
peut  être  un  processus  de  méningo-radiculite  sy¬ 
philitique,  une  gomme  méningée  ou  une  infiltra¬ 
tion  gommeuse  diffuse. 

Il  semble  que  ce  soit  surtout  le  syndrome  du 
trou  déchiré  postérieur  et  le  syndrome  de  Jackson 
dans  lesquels  on  relève  surtout  une  étiologie  spé¬ 
cifique. 

En  ce  qui  concerne  les  paralysies  laryngées 
d’origine  bulbaire,  la  syphilis  joue  ici  un  rôle  de 
premier  plan,  car  elle  est  responsable  de  la  plu¬ 
part  des  lésions  en  foyer  par  hémorragie  et  sur¬ 
tout  par  ramollissement  relevant  d’une  artérile 
syphilitique. 

Les  paralysies  laryngées  se  rencontrent  dans  dif¬ 
férents  syndromes  bulbaires,  syndromes  latéraux  de 
Valenberg,  syndrome  de  Babinski-Nageolle,  syn¬ 
drome  postérieur,  ce  dernier  réalisé  par  des  lésions 
frappant  les  noyapx  des  nerfs  crâniens  qui  s’éta¬ 
gent  dans  la  région  postérieure  du  bulbe,  caracté¬ 
risées  avant  tout  par  la  paralysie  des  dernières 
paires  crâniennes. 

Suivant  le  siège  précis  de  la  lésion,  suivant 
l’étendue  du  foyer  qui  peut  intéresser  ou  compri¬ 
mer  le  ruban  de  Reil,  la  voie  pyramidale,  la  pa¬ 
ralysie  laryngée  s’accompagnera  de  troubles  mo¬ 
teurs  (hémiparésie  le  plus  souvent),  de  troubles  sen¬ 
sitifs  le  plus  souvent  de  type  syringomyéliquo,  de 
troubles  cérébelleux  avec  parfois  atteinte  de  nerfs 
crâniens  voisins,  notamment  du  trijumeau. 

Tantôt  la  paralysie  laryngée  est  perdue  dans  un 
tableau  symptomatique  très  chargé  et  ce  sont  les 
neurologistes  qui  nous  demandent  un  examen  pha- 
ryngo-laryngé  ;  tantôt,  au  contraire,  la  paralysie  la¬ 
ryngée  domine  la  scène  tout  en  s'accompagnant 
toujours  de  quelques  troubles  moteurs  parfois  tran¬ 
sitoires,  sensitifs  ou  cérébelleux  qu’il  convient  de 
rechercher  systématiquement,  ce  qui  permettra  de 
précisor  le  siège  bulbaire,  de  la  lésion. 

Dans  les  lésions  spécifiquement  bulbaires,  la 
ponction  lombaire  ne  révèle  rien  d’anormal  à  l’en¬ 
contre  de  ce  qui  se  passe  lorsqu’elle  est  méningo- 
radiculaire  et  l’on  ne  trouve  aucun  trouble  des 
réactions  électriques. 

La  paralysie  des  ■  dilatateurs  fut  d’abord  considé¬ 
rée  comme  l’apanage  du  tabes  dont  elle  pouvait 
être  la  première  manifestation. 

Dans  leur  travail  fondamental,  Lermoyez  et  Ra¬ 
madier  ont  établi  l’origine  syphilitique  de  la  pa¬ 
ralysie  des  dilatateurs  qui  peut  être  observée  en  de¬ 
hors  de  tout  symptôme  de  tabes. 

Recherchant  d’une  façon  systématique  la  sy¬ 
philis  par  les  réactions  sérologiques  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien,  obtenant  des  ré¬ 
sultats  inespérés  par  un  traitement  spécifique  in¬ 
tensif,  ils  sont  arrivés  à  cette  conclusion  que  toute 
paralysie  des  dilatateurs  qui  ne  fait  pas  sa  preuve 
doit  être  considérée  comme  étant  d’origine  syphi¬ 
litique  et  qu’elle  peut  être  parfois  la  première  ma¬ 
nifestation  clinique  d’une  syphilis  fruste  ou  latente. 

Ces  données  ont  été  confirmées  depuis  lors  par 
de  nombreuses  observations,  notamment  celles  de 
Collet  et  celles  des  rapporteurs. 

Le  siège  exact  des  lésions  de  la  paralysie  des 
dilatateurs  a  fourni  matière  à  de  nombreuses  dis¬ 
cussions,  de  multiples  hypothèses  ont  été  soule¬ 
vées.  S’agit-il  de  lésions  nucléo-bulbaires  P  Celte 
hypothèse  paraissait  à  Lermoyez  et  Ramadier  la 
plus  plausible.  Les  rapporteurs  ont  eu  l’occasion  de 
faire  l’autopsie  d’un  sujet  présentant  une  paralysie 
des  dilatateurs  récente  et  qui  mourut  à  la  suite 
de  la  trachéotomie. 

’L 'examen  histologique  révéla  un  processus  in¬ 
flammatoire  encore  en  activité  sans  lésion  scléreuse 
ou  ischémique  définitive  siégeant  dans  la  région 
rétro-olivaire,  au  contact  des  fibres  radiculaires  in- 
trabulbaires  du  pneumogastrique  entre  leur  origine 
nucléaire  et  leur  émergence  bulbaire. 

Il  est  possible  que  la  P.  D.  puisse  être  réalisée 
par  d’autres  lésions  siégeant  en  des  points  diffé¬ 
rents,  mais  il  est  vraisemblable  que  dans  les  P.  D. 
syphilitiques  il  doit  s’agir  habituellement  de  lé¬ 
sions  analogues  à  celles  que  nous  avons  rencon¬ 


trées,  vastes  lésions  vasculaires  et  surtout  périvas¬ 
culaires  encore  en  activité,  donc  susceptibles  d’être 
influencées  par  le  traitement  spécifique. 

On  comprend  que  de  pareilles  lésions  puissent 
rétrocéder  et  l’on  s’explique  dès  lors  les  succès 
thérapeutiques  obtenus  notamment  par  Lermoyez 
et  Ramadier. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  soin  pour  éli¬ 
miner  diverses  étiologies  plus  rares  que  la  syphi¬ 
lis  ;  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  le  paludisme, 
certaines  polio-encéphalites  bénignes,  le  saturnis- 

Existe-t-il  une  paralysie  des  dilatateurs  réalisée 
par  des  lésions  périphériques  ?  La  possibilité  en  a 
été  très  discutée.  Si  on  ne  peut  la  nier,  on  doit  la 
considérer  comme  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  syphilis  est  ici  moins  souvent  en  jeu  dans 
celte  forme  exceptionnelle  de  la  P.  D.  et  n’a  pas 
ici  le  rôle  de  tout  premier  plan  qui  doit  lui  être 
attribué  dans  la  forme  habituelle  de  la  P.  D.  re¬ 
levant  des  lésions  des  centres  nerveux. 

Le  diagnostic  de  la  nature  syphilitique  d’une 
P.  D.  s’impose  parfois  quand  il  s’agit  de  sujets  at¬ 
teints  d’une  syphilis  avérée,  qu’elle  ait  été  on  non 
traitée.  Mais  dans  les  cas  les  plus  habituellement 
observés,  on  n’a  pas  affaire  à  un  malade  notoire¬ 
ment  syphilitique  et  traité  pour  tel,  aussi  pour 
établir  le  diagnostic  de  syphilis  faut-il  savoir  la  dé¬ 
pister  ;  dans  bien  des  cas,  en  effet,  il  s’agit  de 
formes  frustes  et  plus  souvent  encore  de  formes 
latentes. 

Sous  le  nom  de  syphilis  fruste,  on  doit  entendre 
les  formes  dans  lesquelles  celte  affection  a  perdu 
plus  ou  moins  complètement  les  caractères  fonda¬ 
mentaux  qui  l’individualisent,  ou  les  signes  habi¬ 
tuels  n’ont  plus  leur  richesse  et  leur  netteté,  d’où 
l’imprécision,  le  flou.  Le  tableau  clinique  peut  se 
réduire  à  un  petit  nombre  de  symptômes  parfois  à 
un  seul  :  tel  que  la  perte  des  réflexes  achilléens,  un 
Argyll  unilatéral,  une  cicatrice  pharyngée. 

Mais  plus  souvent  encore,  certaines  paralysies 
laryngées,  particulièrement  la  P.  D.,  sont  observées 
au  cours  d’une  syphilis  latente,  ne  se  manifestant 
par  aucun  symptôme  fonctionnel,  par  aucun  signe 
physique,  n’ayant  en  somme  ni  histoire,  ni  expres¬ 
sion  clinique,  que  l’on  ne  peut  déceler  que  par  des 
constatations  nécropsiques,  ou  par  cette  véritable 
biopsie  que  constitue  la  ponction  lombaire,  l’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  nous  renseignant 
d’une  façon  très  précise  sur  les  réactions  méningées 
même  les  plus  discrètes. 

Quatrième  partie. 

Thérapeutique. 

Deux  principes  directeurs  doivent  guider  le  trai¬ 
tement  en  présence  d’une  laryngite  syphilitique. 
Le  premier,  c’est  que  le  malade  doit  être  avant 
tout  soigné  comme  un  syphilitique,  c’est-à-dire 
suivant  les  règles,  aujourd’hui  bien  codifiées  et 
connues  de  tous.  Le  deuxième,  c’est  qu’il  faut, 
non  seulement  respecter  la  fonction  vocale,  mais 
avant  tout  la  fonction  respiratoire  du  larynx.  Le 
syphilitique  laryngé  est  constamment  exposé  aux 
dangers  de  l’asphyxie,  soit  brutale  par  spasmes 
mais  surtout  par  œdème,  soit  progressive  par  sté¬ 
nose  cicatricielle. 

Le  traitement  médicamenteux  doit  donc  être 
énergique  et  agir  vite,  sans  cependant  entraîner 
des  risques  trop  considérables  de  réactions  focales 
ou  d 'œdème  laryngé.  Il  est  généralement  prudent 
de  commencer  le  traitement  pur  le  cyanure  de 
mercure,  quitte  à  lui  adjoindre  très  vite  l’arsenio 
ou  le  bismuth.  Mais  à  côté  de  ces  agents  tréponé- 
micides,  il  convient  de  garder  toute  sa  confiance 
à  l’iodure  de  potassium  qui  reste  le  fondant  le 
plus  remarquable  des  infiltrations  syphilitiques 
dont  nous  disposions  encore  maintenant.  Il  faut 
savoir  manier  l’iodure  de  potassium,  mais  les  réac¬ 
tions  œdémateuses,  la  chose  est  démontrée,  ne  sont 
pas  plus  à  redouter  avec  les  fortes  doses  qu’avec 
les  petites  et  c’est  donc  aux  doses  de  6  et  même 
8  grammes  au  plus  par  jour  que  l’on  doit  pres¬ 
crire  l’iodure  de  polnssium. 

La  thérapeutique  chirurgicale  de  la  syphilis  la¬ 
ryngée  consiste  avant  tout  dans  la  trachéotomie 
dont  les  indications  Boni  encore  fréquentes.  Il  ne 
faut  pas  hésiter  à  pratiquer  une  trachéotomie  qui 
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n’est  pas  encore  indispensable,  plutôt  que  de  lais¬ 
ser  le  malade  exposé  à  une  asphyxie  nocturne  bru¬ 
tale.  A  côté  de  la  trachéotomie  d’urgence,  il  y  a 
donc  la  trachéotomie  préventive  ou  de  sécurité. 

II.  —  Discussion. 

—  M.  Trufiert  (Paris)  insiste  sur  le  fait  que  le 
terme  même  de  «  paralysie  »  des  dilatateurs  est 
une  dénomination  défectueuse  et  qu’il  serait  dési¬ 
rable  de  voir  supprimer  de  la  terminologie.  Celle 
de  «  paralysie  laryngée  respiratoire  »  ou  mieux  de 
«  paralysie  de  la  dilatation  »  pourrait  lui  être  sub¬ 
stituée,  qui  a  l’avantage  de  se  baser  sur  l’observa¬ 
tion  clinique  d’un  trouble  physiologique  sans  pré¬ 
juger  d’une  lésion  anatomique. 

D'une  étude  expérimentale  sur  cette  question, 
il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Doit  seul  être  appelé  «  Paralysie  de  la  dilata¬ 
tion  »,  un  trouble  de  mobilité  qui  dans  un  la¬ 
rynx  absolument  indemne  de  toute  lésion  organi¬ 
que  s’accompagne  d’une  intégrité  absolue  de  l’ad¬ 
duction. 

2°  I.a  destruction  d’un  récurrent  ou  la  destruc¬ 
tion  du  système  musculaire  dilatateur  donnent  en 
général  à  la  corde  vocale  une  altitude  de  repos 
identique;  mais  la  section  du  récurrent  rend  flas¬ 
que  une  corde  vocale  a  laquelle  la  destruction  des 

—  Le  Prof.  Escat  (Toulouse)  rappelle  l’impor¬ 
tance  clinique  de  l’hérédo-syphilis  du  larynx  qui 
réalise  le  plus  insidieux  des  faux  croups  et  qui  pose 
le  diagnostic  différentiel  avec  les  croups  diphtéri¬ 
ques,  les  corps  étrangers  latents  des  voies  aérien¬ 
nes  ou  les  adénopathies  trachéo-bronchiques. 

—  M.  Proby  (Evian)  rappelle  deux  formes  histo¬ 
pathologiques  particulières  de  syphilis  laryngée 
dont  il  a  déjà  eu  l’occasion  de  donner  des  descrip¬ 
tions  : 

1°  Les  formes  pseudo-tuberculeuses  :  hypertro¬ 
phique  végétante,  pseudo-lupique,  pseudo-granuli- 
que. 

2°  Les  formes  pseudo-néoplasiques,  décrites  par 
lui  en  1926  sous  le  nom  de  formes  pseudo-épithé¬ 
liales. 

Ces  formes  ne  sont  pas  seulement  cliniques 
mais  également  histologiques.  Cette  remarque  de¬ 
vrait  conduire  à  étudier  sur  un  plan  plus  général 
les  rapports  pouvant  exister  entre  la  réaction 
pseudo-cancéreuse  et  la  transformation  néoplasique 
véritable  d’une  syphilis  laryngée. 

—  M.  Chwatt  (l.odz)  attire  l’attention,  à  propos 
de  deux  observations,  sur  les  réactions  œdémateuses 
importantes  survenant  dans  des  larynx  syphiliti¬ 
ques,  irradiés  par  les  U.  V.  lorsqu’ils  sont  pris  à 
tort  pour  des  larynx  tuberculeux.  La  même  réac¬ 
tion  oedémateuse  secondaire  aux  U.  V.  n’a  pas  été 
observée  dans  les  laryngites  réellement  tubercu¬ 
leuses. 

—  M.  Sargnon  (Lyon).  L’iodure  constitue  un 
excellent  traitement  de  la  syphilis  laryngée  à  con¬ 
dition  d’une  surveillance  minutieuse.  L’association 
syphilis  et  tuberculose,  syphilis  et  cancer  est  rare¬ 
ment  constatée.  L’étiologie  des  paralysies  récurren¬ 
tielles  est  souvent  bien  difficile  à  déterminer.  En 
cas  de  sténose  laryngée,  la  trachéotomie  est  plutôt 
à  conseiller  que  le  tubage.  Celle-ci  peut  être  parfois 
indiquée  d’urgence,  au  cours  d’un  traitement  io- 
duré. 

L-’auteur  décrit  à  ce  propos  les  différentes  tech¬ 
niques  de  traitement  des  sténoses  laryngées  d’ori¬ 
gine  syphilitique  et  en  particulier  une  technique 
personnelle  :  la  laryngostomie  avec  résection  sous- 
muqueuse  des  deux  aryténoïdes  et  curettage  des 
deux  ventricules. 

—  Le  Prof.  Lemaître  (Paris)  discute  une  coupe 
histologique  publiée  dans  le  rapport  et  à  ce  propos 
expose  comment  certaines  syphilis  peuvent  réaliser 
histologiquement  un  aspect  de  tuberculose  follicu¬ 
laire  et  vire  versa. 

—  M.  Louis-Leroux  (Paris)  montre  combien  il 
est  souvent  difficile  d’affirmer  la  syphilis  si  l’on 
se  base  uniquement  sur  l’aspect  laryngoscopique  et 
la  biopsie.  I.’évolution  clinique  doit  cependant  y 
faire  penser.  Il  rapporte  des  observations  de  laryn¬ 
gites  sténosanles  d’origine  très  probablement  héré¬ 
do-syphilitique  où  le  problème  diagnostique  se 
double  d’un  problème  thérapeutique.  Le  traitement 


médical  spécifique  restant  sans  effet,  il  faut  envi¬ 
sager  à  brève  échéance  un  traitement  chirurgical. 

—  M.  Halphen  (Paris).  La  syphilis  laryngée  ne 
se  présente  plus  qu 'exceptionnellement  sous  les 
types  classiquement  décrits,  gommes,  ulcérations, 
infiltrations,  mais  sous  les  formes  les  plus  diver¬ 
sement  intriquées  et  diffuses,  échappant  à  toute 
description.  Peut-être  faut-il  incriminer  les  traite¬ 
ments  spécifiques  plus  précoces  ?  Les  lésions  histo¬ 
logiques  sont  également  moins  nettes. 

—  M.  Rebattu  (Lyon)  pense  également  qu’il  se¬ 
rait  préférable  de  remplacer  le  terme  de  paralysie 
des  dilatateurs  par  celui  de  paralysie  respiratoire 
qui  ne  préjuge  en  rien  des  lésions  anatomiques 
déterminantes. 


Deuxième  rapport. 

Etude  critique  du  traitement  chirurgical 
des  s’nusites  fronto-ethmoïdales  de  l’adulte 
(Indications  et  techniques  opératoires), 
MM.  Aubin  et  Maduro  (Paris). 

I.  —  Exposé. 

A.  —  Anatomie. 

Après  un  rappel  rapide  de  l’anatomie  des.  cavités 
fronto-ethmoïdales  et  un  exposé  des  résultats  de 
leurs  recherches  sur  les  diverses  dispositions  de 
l’ostium  frontal,  les  auteurs  abordent  J’étude  des 
divers  procédés  de  technique  chirurgicale  dont  on 
dispose  actuellement. 

B.  —  Technique  opératoire. 

Tout  procédé  opératoire  pour  cure  radicale  du 
sinus  frontal  doit  satisfaire  aux  trois  conditions  sui- 

1“  Il  doit  permettre  l’exploration  de  la  totalité 
du  sinus  frontal,  l’ablation  de  toutes  les  lésions 
et  l’ellimoïdeclomie  totale  ; 

2°  Il  doit  être  esthétique  ; 

3°  Il  doit  permettre  le  drainage  du  sinus  fron¬ 
tal  et  la  communication  constante  avec  la  cavité 
nasale. 

Ce  dernier  point  a  surtout  été  recherché  par 
l’Ecole  française,  l’Ecole  allemande  préférant  sou¬ 
vent  obtenir  la  guérison  de  la  sinusite  par  l’effa¬ 
cement  de  la  cavité  sinusale. 

Les  différents  procédés  peuvent  être  groupés  en 
trois  méthodes:  la  voie  externe,  la  voie  cndonasale, 
la  voie  mixte  endo-externe. 

1°  Première  méthode  :  Voie  externe.  —  Deux 
procédés  ont  ouvert  la  voie  des  opérations  sur  le 
sinus  frontal  :  le  procédé  de  Ogslon  Luc  et  le  pro¬ 
cédé  de  Taplas. 

Luc  a  montré,  en  1897,  que  l’on  peut  substituer 
au  drainage  externe  le  drainage  endonasal  après 
agrandissement  du  canal  naso-fronlal  aux  dépens 
de  l’elhmoïde  antérieur. 

Les  échecs  de  cette  méthode  étant  fréquents,  Tap- 
tas  propose,  en  1900,  de  pratiquer  une  ethmoïdec- 
lomie  totale  par  voie  externe,  après  résection  de  la 
branche  montante.  Killian,  dans  son  pèoeédé,  em¬ 
prunte  cette  technique  à  Taptas  dont  la  priorité 
est  incontestable. 

Les  procédés  externes  peuvent  être  groupés  en 
trois  catégories  selon  la  face  du  sinus  abordé. 

lro  Catégorie:  Attaque  de  la  paroi  antérieure.  — 
Procédé  de  Taptas,  procédé  de  Mouret. 

2"  Catégorie:  Attaque  de  la  paroi  inférieure.  — 
Procédé  de  Jacques,  procédé  de  Baldenweck,  procédé 
de  Jansen  Ritter,  procédé  de  Hovvarlh,  procédé  de 
Lynch. 

3e  Catégorie:  Attaque  des  deux  faces  combinées. 
—  Procédé  de  Kunth  Riedel,  procédé  de  Killian 
véritable  sinusectomie  (Estlander  sinusal). 

Ces  différents  procédés  ont,  pour  la  plupart,  des 
qualités  d’esthétique  et  d’exploration  incontesta¬ 
bles,  mais  ils  ne  permettent  pas  toujours  la  com¬ 
munication  constante  du  sinus  avec  la  fosse  na¬ 
sale,  malgré  la  large  brèche  obtenue  à  la  fin  de 
l’opération. 

C’est  pour  remédier  5  ce  défaut  qu’ont  été  ima¬ 
ginées  certaines  techniques  dont  la  valeur  est  extrê¬ 
mement  variable. 

a)  La  pose  prolongée  d’un  drain  est  employée 


depuis  fort  longtemps*  mais  elle  ne  donne,  pour 
nous,  que  des  résultats  transitoires. 

fi)  Les  greffes  sont  beaucoup  plus  intéressantes. 
Uffenorde,  puis  Barany  et  Sourdille  ont  conseillé 
l’application  de  deux  lambeaux  muqueux  sur  l’épine 
du  frontal  cl  sur  l’ethmoïde,  ce  qui  empêche  toute 
sténose  secondaire  :  ces  greffes  peuvent  être  préle¬ 
vées  ailleurs  que  sur  la  muqueuse  sinusale  ou  na¬ 
sale  si  celte  étoffe  est  insuffisante. 

c)  Hajek  a  conseillé  enfin  une  méthode  de  traite¬ 
ment  dite  de  la  plaie  laissée  ouverte  :  il  laisse  épi- 
dt-rmiser  la  brèche  opératoire  et  la  ferme  secondai¬ 
rement. 

2°  Deuxième  méthode:  Voie  endonosale.  —  Dans 
celte  méthode,  l’ethmoïde  est  enlevé  par  la  voie 
cndonasale,  soit  après  effondrement  de  Vagger  nasi, 
soit  par  curettage,  puis  le  canal  naso-frontal  est 
agrandi  par  râpage  aux  dépens  de  sa  paroi  anté¬ 
rieure.  Tels  sont  les  procédés  de  Vacher,  Mosher, 
Walson  Williams,  Halle,  Lafite-Dupont,  Bourguet, 

Ces  procédés,  où  le  drainnge  prime  le  curettage, 
oiyf  un  avantage  esthétique  incontestable,  mais  ils 
ne  permettent  pas  de  pratiquer  avec  certitude  une 
elhmoïdectomie  complète,  car  les  cellules  ethmoïdo- 
orbitaires  échappent  toujours  à  un  curettage  endo¬ 
nasal  :  de  plus,  le  rapage  favorise  trop  souvent  une 
sténose  secondaire  au  point  où  l’os  a  été  avivé. 

3°  Troisième  méthode  :  Voie  endo-externe.  _ 

Celle  méthode,  de  conception  récente,  permet  de 
combiner  certains  avantages  particuliers  aux  deux 
méthodes  précédentes.  Elle  emprunte  à  la  voie  en- 
do-nasale  l’ethmoïdoctomie  réalisée  par  la  voie  na¬ 
turelle  et  demande  à  la  voie  externe  un  complément 
indispensable  :  l’exploration  du  sinus  frontal  et 
l’ablation  des  lésions  existantes,  ainsi  que  l’effon¬ 
drement  des  cellules  elhmoïdo-frbnlales  dont 
l’abord  ne  peut  être  réalisé  qu 'après  trépanation 
du  sinus  frontal. 

Celte  méthode  est  celle  que  préfèrent  les  auteurs 
et  l’un  d’eux  a  préconisé  une  technique  dont  la 
particularité  est  de  laisser  intacte  la  partie  nasale 
du  plancher  sinusal,  de  façon  à  laisser  à  l’ostium 
ses  dimensions  naturelles  qui,  d’après  nos  recher¬ 
ches  sur  le  sujet,  est  de  dimensions  suffisantes  — 

3  à  4  mm.  La  communication  constante  du  sinus 
avec  la  fosse  nasale  est  obtenue  avec  le  maximum 
de  succès. 

4°  Sinusites  bi-uaterales.  —  Les  sinusites  bi¬ 
latérales  peuvent  être  opérées  par  les  procédés  habi¬ 
tuels,  mais  il  existe  un  procédé  de  drainage  mé¬ 
dian  par  voie  unique  qui  donne  toute  satisfaction. 
Préconisé  d’abord  par  Laurens,  il  est  réalisé  par 
Seliileau  en  enlevant  le  plancher  nasal  du  sinus 
aux  dépens  de  sa  partie  postérieure  sur  la  lame 
criblée,  par  Lolhrop  en  réséquant  la  paroi  anté¬ 
rieure,  moins  dangereuse,  et  enfin,  par  Moulon- 
guet,  en  attaquant  la  totalité  du  plancher,  voie 
plus  sûre  et  plus  large. 

Ce  chapitre  de  technique  chirurgicale  se  termine 
par  des  considérations  annexes  mais  fort  importan¬ 
tes  sur  la  conduite  à  tenir  d’une  part  à  l’égard  du 
sinus  maxillaire  si  souvent  intéressé  par  la  suppu¬ 
ration,  et  d’autre  part,  à  l’égard  de  la  fosse  nasale 
correspondante  qu’il  y  a  lieu  souvent  de  recalibrer 
pour  faciliter  l’opération  sinusale  et  les  suites  opé¬ 
ratoires. 

C.  —  Indications  opératoires. 

1°  Sinusites  aiguës  et  réchauffées.  —  Ce  cha¬ 
pitre  n’envisage  que  les  sinusites  proprement  chi- 
rurgicales,  à  l’exclusion  des  formes  médicales  telles 
que  les  sinusites  aiguës  banales. 

A,  Sinusites  à  évolution  orbitaire.  Elles  groupent 
les  différents  types  de  phlegmon  de  l’orbite  (phleg¬ 
mon  orbitaire  et  phlegmon  palpébral)  dont 
l’étude  a  fait  l’objet  du  rapport  de  Lemaître  en 
1922.  Il  faut  se  garder  de  les  confondre  avec  la 
forme  fluxionnaire  qui  cède  au  traitement  médical 
d’usage. 

B.  Sinusites  bi-ldtérales.  Les  plus  intéressantes 
sont  les  formés  à  extériorisation  primitivement  ou 
exclusivement  unilatérales  au  cours  desquelles  la 
sinusite  frontale  non  extériorisée  se  dissimule  der¬ 
rière  le  tableau  plus  bruyant  de  la  sinusite  diffuse 
extériorisée  dont  elle  risque  de  compromettre  plus 
ou  moins  sérieusement  les  suites  opératoires. 

On  peut  distinguer  trois  types  cliniques  : 
a)  L’extériorisation  orbitaire,  de  diagnostic  facile. 


N°  95 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Novembre  1936 


1921 


6)  Le  type  douloureux,  caractérisé  par  la  persis¬ 
tance  ou  l'apparition  de  douleurs  persistantes,  pa¬ 
roxystiques,  du  côté  non  opéré. 

c)  Le  type  contro-latéral  qui  se  révèle  par  la  per¬ 
sistance  ou  la  reprise  de  la  suppuration  au  niveau 
du  sinus  opéré  à  la  faveur  d’une  ostéite  de  la  cloi¬ 
son  intersinusienne. 

C.  Ostéite  et  ostéomyélite.  L’ostéite  qui  peut  frap¬ 
per  isolément  l’une  ou  l’autre  des  parois  du  sinus 
est  bénigne  et  cède  à  des  currettages  ou  à  des  résec¬ 
tions  osseuses  faites  à  la  demande.  Elle  est  circons¬ 
crite  et  dépourvue  de  toute  tendance  envahissante. 

L’ostéomyélite,  au  contraire,  est  une  panosléite 
nécrosante,  séquestrante,  diffuse,  serpigineuse,  de 
pronostic  extrêmement  sévère.  Les  signes  révéla¬ 
teurs  sont  la  douleur  spontanée  continue,  grava- 
tive,  rebelle  aux  analgésiques  habituels,  inexplica¬ 
ble  par  des  accidents  de  rétention  :  la  suppuration, 
qui  se  présente  sous  forme  d'abcès  sous-périoslé  ou 
d’un  écoulement  profus,  épais,  crémeux  par  la  brè¬ 
che  opératoire;  enfin,  la  fièvre,  qui,  parfois,  ab¬ 
sente  au  début,  acquiert  une  grande  valeur  lors¬ 
qu’elle  existe  ou  apparaît. 

Les  clichés  radiographiques  ajoutent  un  précieux 
appoint  au  diagnostic  en  mettant  en  évidence  des 
images  de  destruction  osseuse;  dans  les  formes  à 
foyers  multiples  l’image  est  celle  d’un  os  moucheté. 

Mosher  et  Judd  ont  précisé  au  cours  de  travaux 
récents  la  symptomatologie  et  les  indications  opé¬ 
ratoires  de  l’ostéomyélite. 

a)  L'oedème  des  parties  molles  du  front  est  le 
premier  signe  de  panosléite. 

b)  Les  lésions  osseuses  n’apparaissent  sur  le  cli¬ 
ché  que  7  à  10  jours  après  leur  début  clinique  réel 
indiqué  par  l’oedème  des  parties  molles. 

c)  Lorsque  les  lésions  de  nécrose  osseuse  sont 
apparues  sur  les  clichés,  les  lésions  réelles  les  dé¬ 
bordent  de  2  à  5  cm. 

2°  Sinusites  cuboniques  non  compliquées.  — 
a)  Sinusites  médicales  ;  beaucoup  de  sinusites  chro¬ 
niques  se  contentent  d’un  simple  traitement  médi¬ 
cal  aidé,  au  besoin,  par  de  petites  interventions 
cndonasales  destinées  à  favoriser  le  drainage  et  la 
ventilation  des  sinus.  A  ces  interventions  peut  se 
joindre  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire 
habituellement  concomitante  qui  relenlit  toujours 
très  heureusement  sur  l’évolution  de  la  suppuration 
ellimoïdo-fronlale. 

Par  ailleurs,  la  modération  de  l'écoulement,  la 
bénignité  évolutive  de  la  sinusite,  les  petites  di¬ 
mensions  du  sinus  frontal  et  toutes  conditions  dé¬ 
favorables  de  terrain  local  (ozèue)  ou  générales 
sont  autant  de  contre-indications  au  traitement 
chirurgical. 

b)  Sinusites  chroniques  chirurgicales.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  se  trouve  indiqué  dans  les  autres 
cas,  notamment  après  échec  avéré  des  traitements 
médicaux,  combinés  ou  non  aux  petites  interven¬ 
tions  précitées. 

Dans  tous  les  cas,  la  décision  chirurgicale  doit 
être  précédée  d’un  contrôle  radiologique  dont 
l’utilité,  voire  la  nécessité  ne  se  discute  pas.  On 
sait  toute  l’importance  de  la  contribution  apportée 
par  l’étude  des  clichés  au  diagnostic  anatomo-cli¬ 
nique  et  au  choix  de  procédé  opératoire. 

D.  —  Choix  de  l’opération. 

1°  ClUTIQUE  GLOBALE  DES  DIVERSES  MÉTHODES  DE 

cube  radicale.  —  Pour  .  apprécier  avec  quelque 
objectivité  la  valeur  respective  des  diverses  métho¬ 
des  de  cure  radicale  qui  s’offrent  à  nous,  il  faut  se 
placer  en  face  d’un  cas  concret,  et  le  meilleur  à 
cet  égard  est  la  sinusite  chronique  simple. 

a)  Opérations  par  voie  externe  : 

Avantages  :  1°  elles  se  font  à  ciel  ouvert  ;  2° 
elles  permettent  l'ablation  de  la  muqueuse  mala¬ 
de  ;  3°  elles  permettent  la  suppression  des  cellules 
ethmoïdales  à  développement  frontal  ;  4°  elles  per¬ 
mettent  l’installation  temporaire  d’un  drainage  ex¬ 
terne. 

Inconvénients  :  1°  mineurs  :  persistance  d’une 
cicatrice  et  fréquence  de  séquelles  d’importance 
variable;  2°  majeurs  :  insuccès  assez  fréquents 
(guérison  incomplète  ou  rechutes)  dus  soit  à  la  per¬ 
sistance  d’un  foyer  de  suppuration  elhmoïdale 
(elhmoïdo-fronlal  surtout),  soit  à  l’oblitération 
post-opératoire  de  la  communication  nnso-frontale. 


b)  Opérations  par  voie  endonasale  : 

Avantages  :  Elles  sont  parfaitement  esthétiques 
et  assurent  infiniment  mieux  que  les  opérations  ex¬ 
ternes  la  permanence  de  la  communication  fronlo- 
nasale. 

Inconvénients  :  1°  résultats  beaucoup  plus  irré¬ 
guliers  que  les  opérations  externes,  nécessitant  des 
retouches  fréquentes,  .insuccès  le  plus  souvent  liés 
à  l’impossibilité  de  venir,  par  cette  voie,  à  bout 
des  cellules  ethmoïdales  à  développement  frontal  ; 
2°  opérations  endo-exlernes  :  semblent  réunir  les 
avantages  des  deux  méthodes  précédentes. 

2°  Traitement  des  sinusites  extériorisées.  —  Le 
traitement  chirurgical  des  sinusites  extériorisées  est 
des  plus  controversé,  car  l’accord  est  loin  d’être 
fait  entre  les  partisans  des  interventions  limitées  au 
drainage  et  ceux  de  la  cure  radicale  d’emblée. 

Ces  deux  conceptions  sont  longuement  étudiées 
pour  conclure  en  faveur  de  la  cure  radicale  d’em¬ 
blée.  La  méthode  de  choix  est  alors  le  procédé  de 
Riedel  Kuhnt.  Les  inconvénients  esthétiques  inci¬ 
tent  beaucoup  .d’opérateurs  à  donner  la  préférence 
aux  opérations  du  type  Taptas  ou  Jacques,  prêts  à 
les  transformer  secondairement  en  Riedel  Kuhnt 
si  la  persistance  de  la  suppuration  ou  la  menace  de 
complications  l’exigeaient  ultérieurement. 

8°  Traitement  des  sinusites  aiguës  bi-latêra- 
les.  —  Quelques  opérateurs  pratiquent  les  opéra- 
Lothrop-Sébileau-Moulonguet.  11  semble  que  le 
plus  grand  nombre  cependant  manifeste  une  préfé¬ 
rence  pour  la  bilatéralisation  des  opérations  du 
type  Taptas  ou  Jacques;  l’abord  de  l’ellimoïde  par 
voie  transpapy  racée  offre  en  pareil  cas  l’avantage 
de  ne  pas  compromettre  ultérieurement  la  splidilé 
de  l’auvent  nasal. 

4°  Traitement  de  l’ostéomyélite.  —  Mackenzie, 
Furstemburg  et  Mosher  conseillent  à  très  juste 
litre,  semble-t-il-,  l’intervention  précoce,  large  et 
complète,  sans  souci'  du  préjudice  esthétique.  La 
plaie  doit  naturellement  resler  béante  :  dans  ips 
cas  favorables,  elle  se  comble  lentement  par  le 
tissu  de  cicatrice  qui  s’épidermise  peu  à  peu  en 
surface. 

5°  Traitement  des  sinusites  chroniques  chirur¬ 
gicales.  —  Le  traitement  dispose  de  trois  méthodes 
■externes,  endonasales  et  endo-externes.  La  chirurgie 
endonasale  est  contre-indiquée  dans  les  cas  de  très 
grands  sinus  frontaux  et  dans  ceux  oii  la  radio¬ 
graphie  révèle  la  présence  de  cellules  ethmoïdales 
à  développement  frontal:  elle  l’est  aussi  quand  la 
fosse  nasale  est  irréductiblement  étroite  et  enfin 
quand  l’existence  de  douleurs  continues  peut  faire 
craindre  l’évolution  d’un  foyer  d’ostéite  frontale. 

Elle  est  au  contraire  indiquée  quand  le  sinus 
frontal  est  de  très  petite  dimension  ou  qu’une  défi¬ 
cience  de  l’état  général  engage  à  réduire  le  trau¬ 
matisme  opératoire.  Les  opérations  externes  et  en¬ 
donasales  seront  par  ailleurs  indiquées  dès  qu’il 
y  aura  menace  de  complications. 

6°  Traitement  des  sinusites  chroniques  bi-laté- 
rales.  —  La  majorité  des  opérateurs  semble  don¬ 
ner  la  préférence  à  de  simples  opérations  bi-lalé- 
rales  externes  ou  endo-extemes. 

7°  Traitement  des  fistulisations  chroniques.  — 
Généralement  entretenue  par  un  petit  foyer  d’os¬ 
téite  ou  par  la  persistance  d’un  foyer  de  suppura¬ 
tion  elhmoïdale,  la  fistulisation  nécessite  presque 
toujours  une  réinlervention  externe. 

8°  Traitement  des  sinusites  traumatiques.  — 
Fréquemment  observées  au  cours  ou  à  la  suite  de 
la  guerre,  ces  sinusites  sont  en  vérité  bien  plutôt 
des  ostéites  traumatiques  du  frontal  qui  infectent 
tardivement  la  cavité  anlrale.  Elles  réclament  dans 
la  majorité  des  cas  des  interventions  larges,  per¬ 
mettant  l’exérèse  à  ciel  ouvert  jusqu’à  guérison 
complète. 

E.  —  Résultats  du  traitement  chirurgical. 

La  chirurgie  des  suppurations  frontales  n’est  pas, 
à  beaucoup  près,  aussi  satisfaisante  que  celle  du 
sinus  maxillaire.  Elle  est,  cependant,  infiniment 
moins  déconcertante  que  ne  le  laissent  entendre  un 
certain  nombre  de  publications  récentes.  La  qualité 
de  scs  résultats  ira  en  s’améliorant  avec  le  pro¬ 
grès  de  la  technique  chirurgicale  et  même  de  la 
thérapeutique  médicale. 


Séquelles  post-opératoires.  —  On  peut  distinguer 
parmi  elles  : 

1°  Les  séquelles  esthétiques. 

2°  Les  séquelles  sensitives  (anesthésie  du  sus-or- 
bitaire  consécutive  à  certaines  interventions  exter¬ 
nes,  douleurs,  etc.). 

8°  Les  séquelles  ophtalmologiques,  dans  l'en¬ 
semble  assez  rares. 

Causes  des  échecs  opératoires.  ■ —  Elles  se  grou¬ 
pent  en  cinq  catégories  : 

1°  Opérations  incomplètes. 

2°  Erreur  d'interprétation  opératoire  (défaut 
d'adaptation  de  l’opérateur  aux  conditions  anato¬ 
miques  ou  pathologiques  du  malade). 

3°  Conditions  locales  ou  générales  a  priori  défa- 

4°  Réinfeclion  du  sinus  opéré. 

5°  Absence  de  surveillance  post-opératoire. 

II.  —  Discussion. 

—  M.  Liébault  (Quimper).  Deux  points  semblent 
devoir  être  mis  davantage  en  évidence  :  1°  L’im¬ 
portance  des  lésions  maxillaires  par  rapport  à  la 
lésion  frontale.  2°  L’état  post-opératoire  des  sinus. 

1°  Importance  des  lésions  maxillaires.  —  Un  des 
faits  capitaux,  c’est  la  coexistence  pour  ainsi  dire 
constante  d'infection  des  cavités  annexes  voisines. 
Faut-il  intervenir  opéraloiremenl  sur  les  sinusites 
frontales  ?  Le  sinus  maxillaire  est  le  premier  infecté 
et  par  conséquent  il  faut  toujours  commencer  par 
le  traiter,  et  en  tout  cas  ne  jamais  opérer  en  même 
temps  maxillaire,  elhmoïde  et  frontal. 

Donc,  ses  préférences  vont  à  ce  que  les  rappor¬ 
teurs  appellent  l 'opération  endo-externe,  mais  en 
deux  temps  séparés,  d’abord  curettage  ethmoïdal, 
puis  opération  par  voie  externe. 

Dans  ce  cas,  quelle  opération  pratiquer  ?  Il  reste 
fidèle  au  procédé  de  Ogston-Luc. 

2°  Etal  post-opératoire  du  sinus.  —  Ce  curettage 
a  une  grande  importance,  précisément,  parce  qu’il 
est  indispensable  pour  préparer  le  processus  de  gué¬ 
rison.  Si  l’infection  persiste,  c’est  qu’il  y  a  encore 
des  clapiers,  et  ceux-ci  existent,  non  pas  par  mau¬ 
vais  drainage,  mais  par  insuffisance  de  nettoyage 
au  moment  de  l’opération. 

—  M.  Hicguet  (Bruxelles). 

—  M.  Halphen  (Paris).  La  résection  de  la  cloison 
doit  toujours  être  le  premier  temps.  L’elhmoïdec- 
tomie  et  la  cure  radicale  du  sinus  maxillaire  vien¬ 
nent  ensuite,  le  plus  souvent  quelques  jours  après. 
Ensuite,  on  attend  plusieurs  semaines.  La  suppura¬ 
tion  frontale  peut  se  tarir  spontanément  ou  après 
quelques  lavages  par  l’ostium  béant.  Si  l’on  est 
obligé  de  passer  au  temps  frontal,  le  procédé  de 
Jacques  qui  respecte  l'esthétique  et  permet  d’at¬ 
teindre  les  sinus  même  les  plus  petits  est  celui  que 
l’auteur  emploie.  Les  rapporteurs  apprennent  qu'il 
faut  en  tout  cas  respecter  l'ostium  sous  peine  de 
voir  ses  parois  s’accoler,  la  rétention  consécutive 
et  la  récidive.  Lorsqu’il  est  obstrué  et  que  la  gué¬ 
rison  n’en  existe  pas  moins  on  peut  voir  dans  ce 
fait  que  la  sinusite  frontale  guérit  par  bourgeon¬ 
nement  de  la  cavité. 

—  M.  Truffert  (Paris).  Quelle  que  soit  la  tech¬ 
nique  employée,  la  seule  cause  d'échec  est  le  curet¬ 
tage  incomplet  de  la  cavité  sinusicnne.  Pas  de  pe¬ 
tites  incisions  systématiques.  Peu  importe  la  voie 
d’abord  ;  ce  qu’il  faut,  c’est  voir  et  curelter  tous 
les  diverticules  des  sinus  frontaux. 

—  M.  Aubriot  (Nancy)  estime  que,  du  point  de 
vue  pratique,  deux  interventions  sont  susceptibles 
de  satisfaire  à  toutes  les  indications:  l’Ogslon-Luc 
ou  analogue,  le  Jacques  ou  dérivé.  La  première  est 
indiquée  dans  la  majorité  des  cas.  La  seconde  ne 
répond  qu’à  des  indications  plutôt  exceptionnelles; 
elle  est  logique,  élégante,  mais  délicate  et  non  à 
la  portée  de  tous. 

—  M.  le  Prof.  Jacques  (Nancy).  Dans  les  sinu¬ 
sites  aiguës  extériorisées,  la  conduite  à  tenir  doit 
dépendre  du  degré  des  lésions,  c’est-à-dire  de  la 
virulence  de  l’infection  ;  a)  dans  les  sinusites  aiguës 
extériorisées  avec  simple  œdème  tégumenlaire  par¬ 
ticulièrement  rebelle  aux  moyens  décongeslifs  en- 
donasaux:  trépanation  minima  suivie  de  drainage 
externe.  L’élargissement  de  haut  en  bas  du  trajet 
fronlo-nasal  n’est  à  envisager  qu'en  cas  d’accidents 
récidivants  ;  b)  quand  il  y  a  perforation  du  plan¬ 
cher  osseux  el  abcès,  ouvert  ou  non,  la  simple  ré- 
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section  du  bord  osseux  suivie  également  de  drainage 
externe  peut  amener  la  guérison,  sans  éradication 
du  muco-périoste.  Mais  si  l'intervention  révèle  une 
sévérité  particulière  de  l'infection  avec  tendance 
à  la  diffusion  des  lésions  osléitiques,  il  faudra  résé¬ 
quer  largement  tout  en  respectant  le  revêtement 
muco-périosté.  Large  drainage  externe  à  la  mèche  ; 
c)  sinusites  réchauffées  extériorisées  :  cure  radicale 
autant  que  possible  à  froid,  o’csi-à-dire  après  drai- 

Tccbnique  de  l’intervention  dans  les  a nlriles 
fronto-ethmoïdules  chroniques  :  si  l’antre  est  petit 


et  l’ethmoïdite  discrète:  opération  d’Ogston-Luc. 
Si  l’antre  est  spacieux  et  l'cthmoïdite  polypeuse  et 
diffuse,  procédé  de  Jacques. 

—  M.  le  Prof.  Lemaitre  (Paris).  II  n’existe  pas 
encore  un  procédé  idéal  de  traitement  des  sinu¬ 
sites.  D’ailleurs,  les  variétés  de  celles-ci  sont  innom¬ 
brables  et  aucun  procédé  unique  ne  peut  s’appli¬ 
quer  à  leur  ensemble.  Toutefois,  les  méthodes 
mixtes,  externes  et  endonasales  paraissent  les  plus 
satisfaisantes. 

—  M.  David  de  Sanson  (Rio  de  Janeiro)  pré¬ 
conise  une  technique  qui  n’est  qu'une  variante  du 
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Société  de  Médecine  et  d’IIygiéne  tropicales  (Revue  de 
Médecine  et  d' Hygiène  tropicales ,  23,  rue  de  TEcole-de-Méde- 
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26  Octobre  1936. 

Reproduction  expérimentale  de  la  conjoncti¬ 
vite  lympho granulomateuse  (maladie  de  Nico¬ 
las  et  Favre),  chez  le  chimpanzé.  —  MM.  Cons¬ 
tantin  Levaditi,  M"0  Rachel  Schoen  et  M.  Louis 
Reinié.  L'inoculation  conjonctivale  du  virus  de  la 
maladie  de  Nicolas  et  Favre  détermine,  chez  le 
chimpanzé,  une  conjonctivite  folliculaire  et  suppu¬ 
rative,  avec  présence  de  ce  virus  dans  la  conjonc¬ 
tive,  dont  les  .modifications  histologiques  rappellent 
celles  de  la  lymphogranulomatose  inguinale.  La 
possibilité  de  la  contamination  chez  l’homme  par 
voie  conjonctivale  devient  probable,  à  1a  lumière 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux. 

Transmission  expérimentale  à  l’homme  de  la 
maladie  des  porchers.  —  MM.  Paul  Durand, 
Paul  Giroud,  Edouard  Larrivé  et  André  Mes- 
trallet.  La  constante  bénignité  de  la  maladie  des 
porchers  a  autorisé  les  auteurs  à  l’utiliser  pour  la 
pyrélolhérapie  de  certains  troubles  mentaux,  d’au¬ 
tant  plus  qu’on  a  récemment  préconisé  dans  ce 
but  la  provocation  de  méningites  aseptiques. 

Après  prélèvement  du  sang  chez  un  porcher  au 
4°'  jour  de  sa  maladie,  on  injecte  25  eme  de  ce 
sang  défibriné  chez  un  sujet. 

L’incubation  varie  de  6  à  12  jours  et  la  durée  de 
la  maladie  de  3  à  21  jours.  Les  courbes  thermiques  ' 
qui  atteignent  ou  dépassent  40°  dans  leur  partie  la 
plus  élevée  sont  d’allure  très  variable. 

'  Le  début  s’est  toujours  fait  par  une  phase  fébrile 
sans  réaction  méningée. 

D’ailleurs,  la  réaction  méningée  est  inconstante. 
Elle  va  de  12  à  1.400  éléments  par  bande  à  la 
cellule  de  Nageolle.  Souvent,  malgré  une  raideur 
très  nette  de  la  colonne  vertébrale,  ce  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  n’a  présenté  qu’une  réaction  nulle 

L’identité  du  virus  avec  celui  de  la  maladie  des 
porchers  est  établie  par  la  symptomatologie  objec¬ 
tive  :  la  conjonctivite  a  été  observée  dans  la  moitié 
des  cas,  l’éruption  maculo-papuleuse  rosée  et  à 
envahissement  progressif  un  peu  moins  souvent  ;  la 
sudation  exagérée  a  été  fréquente;  la  tendance  hé¬ 
morragique  est  variable;  l'albuminurie  fréquente. 

Les  expériences  confirment  l’innocuité  de  ce  nou¬ 
vel  agent  pyrétothérapique. 

J.  Coutuiut. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Novembre  1936. 

Episodes  d’expectoration  bacillifère  dans  les 
abcès  du  poumon.  —  M.  P.  Ameuille,  M”10  Du- 
bois-Verlière  et  M.  0.  Hercelles  rappellent  que, 
parmi  les  formes  d’association  tuberculose  et  abcès 
du  poumon,  il  en  est  une  très  singulière  faite  du 
passage  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats 
des  suppurations  non  tuberculeuses,  fétides  ou  non. 

Grâce  à  un  tour  de  main  spécial  (traitement  des 
crachats  par  l’acide  sulfurique  suivi  de  neutralisa¬ 
tion),  ils  ont  pu  inoculer  des  quantités  importan¬ 
tes  de  ces  crachats  au  cobaye  sans  le  tuer  ;  ils 
sont  ainsi  arrivés  à  déceler  le  passage  du  bacille 
tuberculeux  dans  40  pour  100  d’une  première  série 
de  cas. 

En  répétant  l’inoculation  chaque  semaine  pen¬ 
dant  plus  de  deux  mois  dans  les  cas  négatifs,  ils 
ont  pu  observer  dans  deux  de  ces  cas  des  passages 
épisodiques  de  bacilles,  et  porter  ainsi  la  propor¬ 
tion  à  près  de  60  pour  100. 

— •  M.  Sergent  insiste  sur  ces  abcès  du  poumon 
où  l’on  découvre  inopinément  des  bacilles  tubercu¬ 
leux.  Deux  cas  sont  à  considérer.  Dans  le  premier, 
comme  dans  les  faits  relatés  par  M.  Ameuille,  il  y 
a  effondrement  par  l’abcès  de  lésions  tuberculeu¬ 
ses  anciennes  mettant  en  liberté  des  bacilles  et  sans 
que  l’on  constaté  ensuite  de  signes  d’évolution  tu¬ 
berculeuse.  Dans  le  second,  on  doit  ranger  les  faits 
où  l’abcès  du  poumon  ne  détermine  pas  l’effondre¬ 
ment  de  lésions  tuberculeuses  anciennes,  mais  où 
la  suppuration  pulmonaire,  par  son  action  affaiblis¬ 
sante  sur  l'organisme,  devient  une  cause  de  ré¬ 
chauffement  de  lésions  tuberculeuses  anciennes  ; 
on  assiste  alors  à  une  évolution  tuberculeuse  géné¬ 
ralement  fatale. 

Forme  anurique  de  la  lymphogranulomatose 
maligne.  —  MM.  Duvoir,  Pollet,  Basset  et  M™ 
Logeais  rapportent  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  maladie  de  Hodgkin  depuis  3  ans,  qui 
présenta  à  deux  reprises,  à  un  mois  d’intervalle, 
une  anurie  complète  avec  œdèmes,  azotémie,  dimi¬ 
nution  des  lipides  et  inversion  du  rapport  sérine/ 
globuline.  L’absence  de  toute  autre  cause  décelable 
d’anurie,  la  coexistence  d’une  poussée  évolutive  de 
lymphogranulomatose  maligne,  la  curabilité  rapide 
par  la  radiothérapie  lombaire  ont  amené  les  auteurs 
à  attribuer  cette  anurie  récidivante  à  la  maladie  de 
llodgkin,  sans  qu’ils  puissent  préciser  son  méca¬ 
nisme  d’action  vraie,  vraisemblablement  compres¬ 
sion  urétérale  ou  infiltration  rénale.  Il  leur  paraît 
cependant  légitime  d'isoler  une  véritable  forme 
anurique  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

Maladie  de  Hodgkin  à  forme  de  fièvre  ondu¬ 
lante.  —  MM.  H.  Grenet,  P.  Isaac-Georges  et  A. 
Brault  rapportent  l’histoire  d’un  enfant  de  14 
ans  1/2  qui  fut  atteint  d’une  fièvre  ondulante  : 
celle-ci  se  poursuivit  pendant  plusieurs  mois  avec 
une  extrême  régularité,  sans  s’accompagner  d’au¬ 
cun  autre  signe  physique  qu’une  splénomégalie 
d’ailleurs  modérée.  Toutes  les  épreuves  de  labora¬ 
toire  (séro-diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte,  intra- 
dermo-réaction  à  la  mélitine,  séro-diagnostic  typhi¬ 
que,  hémocultures)  demeurèrent  négatives.  Lors¬ 
qu’on  finit  par  soupçonner  la  possibilité  d’une 
lymphogranulomatose,  d’après  les  indications  don¬ 
nées  par  MM.  Lemierre  et  Rcilly,  on  fit  une  biopsie 
d'un  ganglion  sus-claviculaire  peu  volumineux. 
L’examen  histologique  fait  par  M.  Delarue  montra 
des  lésions  caractéristiques,  avec  cellules  de 
Sternberg.  I.a  radiothérapie  splénique  d’abord,  puis 


procédé  de  Jaoques  ou  de  celui  de  Jansen-Ritter. 

—  M.  Sargnon  (Lyon)  précise  quelques  données 
cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  sinusites  fronto- 
elhmoïdales  à  évolution  orbitaire.  Il  insiste  sur  les 
formes  fluxionnaires  fréquentes  chez  l’enfant. 

—  M.  Taptas  (Constantinople)  expose  quelques 
détails  de  technique  opératoire. 

—  M.  Marsah  (Limoges).  Les  rapages  du  canal 
naso-fronlal  peuvent  donner  de  bons  résultats  à 
condition  de  surveiller  la  perméabilité  du  canal  et 
de  faciliter  la  cicatrisation. 

(A  suivre .)  J.  Leroux-Robert. 


l’irradiation  totale,  ne  donnèrent  aucun  résultat, 
cl  l’enfant  succomba  après  une  évolution  de  8 
mois.  L’autopsie  n’a  pas  pu  être  faitre. 

—  M.  Brulé  souligne  les  difficultés  du  diagnostic 
de  la  lymphogranulomatose  maligne.  Il  relate  un 
cas  caractérisé  par  des  poussées  fébriles  à  40°  du¬ 
rant  une  dizaine  de  jours  et  ne  s’accompagnant 
d’aucun  autre  symptôme  qu’une  splénomégalie 
modérée  cl  passagère.  Tous  les  examens  de  labora¬ 
toire  demeurent  négatifs.  Il  existe  une  certaine  leu¬ 
copénie  sanguine  avec  diminution  des  granulocytes 
qu’on  retrouve  dans  la  moelle  sternale.  Aucun  gan¬ 
glion  n’est  décelable.  Le  diagnostic  peut  ainsi  res¬ 
ter  en  suspens  de  longs  mois  sans  qu’on  puisse 
apporter  la  preuve  de  la  lymphogranulomatose  qui 
est  très  probable.. 

—  M.  Lemierre,  devant  des  faits  semblables, 
porte  le  diagnostic  de  lymphogranulomatose  mali¬ 
gne.  La  formule  sanguine  rappelle  souvent  celle 
dp  la  fièvre  de  Malte.  Dans  un  cas  analogue  où 
aucun  ganglion  n’était  décelable,  l’autopsie  a  mon¬ 
tré  une  masse  de  ganglions  rétropéritonéaux. 

—  M.  Milian  insiste  sur  la  valeur  diagnostique 
du  prurit  dans  les  cas  de  ce  genre  dont  il  a  observé 
plusieurs  exemples  à  Saint-Louis. 

—  MM.  Lemierre  et  Grenet  n’ont  pas  constaté 
ce  symptôme  chez  leurs  malades. 

—  M.  Debré  a  vu  des  cas  semblables  de  lympho¬ 
granulomatose.  Il  est .  indispensable  de  recourir  à 
la  biopsie  ganglionnaire  en  présence  de  ces  fièvres 
ondulantes  ne  s’accompagnant  que  de  très  peu  de 
symptômes. 

Une  expérience  sur  l’atélectasie  pulmonaire. 
—  MM.  Léon  Binet  et  Ch.  Jaulmes  utilisent  une 
préparation  de  poumon  de  chien  isolé,  perfusé  et 
artificiellement  ventilé.  Ils  démontrent,  avec  pho¬ 
tographie  à  l’appui,  que  du  seul  fait  d’une  hypo¬ 
ventilation,  des  lésions  d’atélectasie  peuvent  ap¬ 
paraître  et  que  ces  lésions  sont  guéries  de  façon 
durable  par  l’hyperventilation. 

Atélectasie  pulmonaire,  apnée  du  nouveau-né 
et  hémorragie  méningée.  —  MM.  Robert  Debré, 
Maurice  Lamy  et  de  Font-Réaulx  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  nouveau-né  prématuré  présentant 
un  syndrome  respiratoire  ayant  débuté  le  7°  jour 
de  la  vie  par  de  la  toux;  le  21°  jour  apparaît  une 
crise  d’apnée,  puis  des  troubles  du  rythme  respira¬ 
toire  s’accentuant  pour  réaliser  une  dyspnée  très 
remarquable  caractérisée  par  des  périodes  de  ta¬ 
chypnée  (150  mouvements  environ  à  la  minute) 
séparées  par'  des  pauses  respiratoires. 

Atélectasie  pulmonaire,  apnée  du  nouveau-né 
et  hémorragie  méningée.  —  MM.  Robert  Debré, 
Julien  Marie,  Maurice  Lamy  et  de  Font-Réaulx 
rapportent  l'observation  d’un  nouveau-né  prématuré 
présentant  un  syndrome  respiratoire  ayant  débuté 
h  7e  jour  du  la  vie  par  de  la  toux;  le  21e  jour  ap¬ 
paraît  une  crise  d’apnée,  puis  des  troubles  du 
rythme  respiratoire  s’accentuant  pour  réaliser  une 
dyspnée  très  remarquable,  caractérisée  par  des  pé¬ 
riodes  de  tachypnée  (150  mouvements  environ  à 
la  minute)  séparées  par  des  pauses  respiratoires. 

Les  examens  radiologiques  permettent  d’affirmer 
une  atélectasie  du  poumon  droit.  Une  tentative 
bronchoscopique  pour  déboucher  les  bronches  lo- 
baires  droites  et  un  pneumothorax  artificiel  pour 
essayer  de  replacer  en  position  médiane  la  masse 
cardio-médiasline  sont  mis  en  œuvre.  Finalement 
l'enfant  meurt  le  59e  jour.  L’autopsie  sonfirme 
l’aléleclâsie  du  poumon  droit  et  de  certaines  zones 
du  poumon  gauche,  mais  révèle  en  outre  une 
hémorragie  méningée  sous-piale  bulbo-protubéran- 
tielle. 
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Les  auteurs  insistent  sur  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Une  observation  complète  et  typique  démontre 
qu’une  atélectasie  pulmonaire  pure,  cliniquement 
primitive,  du  tout  petit  enfant  peut  être  provo¬ 
quée  par  une  hémorragie  méningée. 

2°  Que  cette  atélectasie  peut  s’accompagner  de 
troubles  graves  du  rythme  respiratoire  ayant  la 
même  origine. 

3°  Que  l’hémorragie  méningée  peut,  en  pareil 
cas,  être  tout  à  fait  latente  par  ailleurs,  le  liquide 
rachidien  étant  normal. 

Il  importera  donc  dans  l’avenir,  dans  tous  les  cas 
appartenant  à  ce  groupe  morbide,  d’étudier  à  la 
fois  les  troubles  graves  du  rythme  respiratoire 
chez  le  nouveau-né,  les  syndromes  de  toux  et  de 
dyspnée  sans  fièvre  ni  signe  infectieux,  de  vérifier 
à  cet  égard  l’association  de  ces  troubles  avec  une 
atélectasie  pulmonaire  et  de  chercher  leur  origine 
dans  une  hémorragie  méningée. 

Phlegmon  gazeux  cervical  à  «  Bacillus  iun- 
duliformis  ».  —  MM.  A.  Lemierre,  A.  Laporte  et 
Bloch-Michel  rapportent  l'observation  d’un  homme 
qui,  3  jours  après  le  début  d’un  accès  périamygda- 
lien,  présenta  un  adéno-phlegmon  cervical.  En 
48  heures  ce  phlegmon  fusa  jusque  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  présternale.  Il 
s’agissait  d'une  suppuration  gangreneuse  donnant 
à  la  palpation  une  sensation  de  crépitation  gazeuse. 
L’incision  donna  issue  à  une  grande  quantité  de 
pus  fétide  contenant  un  streptocoque  hémolytique 
aérobie  et  du  funduliformis.  Il  n’y  eut  pas  de  sep¬ 
ticémie  et  le  malade  guérit  rapidement. 

Cette  observation  met  une  fois  de  plus  en  lumière 
le  rôle  du  funduli/ormis  dans  la  production  des 
abcès  amygdaliens  et  périamygdaliens.  Elle  montre 
qu’en  pareille  circonstance  ce  germe  est  capable  de 
produire  non  seulement  des  septicémies  consécuti¬ 
ves  clles-mêmès  à  des  thrombophlébites  amygdalicn- 
nes  et  périamygdaliennes,  mais  aussi  des  adéno- 
plilegmons  d’un  caractère  spécial,  à  tendance  rapi¬ 
dement  extensive,  complication  purement  locale 
cependant  et  dont  le  pronostic  est  bien  moins  grave. 

Angine  de  poitrine.  Opération  de  Danielopolu. 
Guérison.  —  MM.  B.  Theodoresco  cl  Aslan  rela¬ 
tent  l’observation  d’une  angine  de  poitrine  qui  fut 
améliorée  à  la  suite  de  l’opération  de  Danielopolu 
à  tel  point  que  le  malade  peut  être  considéré  comme 
guéri.  A  signaler  l’apparition  après  l’opération 
d’une  onde  Q  fortement  négative  en  D  III  dont  les 
auteurs  discutent  l’interprétation. 

Recherches  sur  l’intoxication  cyanhydrique. 
—  MM.  Henri  Bénard  et  Félix-Pierre  Merklen 
rappellent  que  les  faibles  doses  d’acide  cyanhydri¬ 
que  ou  de  cyanure  déclenchent  une  véritable  «  dys¬ 
pnée  cyanhydrique  »  à  laquelle  il  faut  rattacher 
l’angoisse  traumatique  signalée  par  M.  Milian  au 
cours  d’injections  intra-veineuses  de  cyanure  de 
mercure.  Cette  stimulation  respiratoire  est  avant 
tout  d’origine  réflexe,  due  à  l’excitation  des  zones 
réflexogènes  vaso-sensibles,  en  particulier  de  la 
zone  sino-carolidienne,  ou  plus  exactement  du 
corpuscule  carotidien  annexé  à  la  bifurcation  caro¬ 
tidienne. 

L’action  toxique  des  fortes  doses  d’acide  cyan¬ 
hydriques  ou  de  cyanure  est  due  non  à  la  forma¬ 
tion  de  cyanhémoglobine,  mais  à  la  suppression  des 
phénomènes  d’oxydation,  au  blocage  des  oxyda¬ 
tions  cellulaires  et  tissulaires.  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  à  ce  propos  les  résultats  de  leurs  recherches 
sur  la  diminution  de  la  consommation  d’oxygène 
de  lapins  ou  d’organes  isolés  et  perfusés  sous  l’in¬ 
fluence  du  cyanure  de  potassium.  Us  discutent  l'ac¬ 
tion  curative  dans  l’intoxication  cyanhydrique  de 
l’hyposulfite  de  soude,  que  leurs  recherches  parais¬ 
sent  mettre  en  doute,  tout  au  moins  quant  à  son 
emploi  isolé,  même  par  voie  intra-veineuse. 

—  M.  Justin-Besançon,  chez  un  malade  sensi¬ 
ble  aux  injections  intraveineuses  de  cyanure,  n’a 
pas  constaté  d’amélioration  par  l’injection  préven¬ 
tive  d’hyposulfite  de  soude;  par  contre,  l’ingestion 
de  thyroxine  à  dose  assez  forte  a  supprimé  la  sus¬ 
ceptibilité.  Il  insiste  sur  l’action  très  fugace  des 
composés  cyanhydriques  sur  la  respiration  et  sur 
l’inefficacité  thérapeutique  de  médicaments  tels  que 
l’eau  de  laurier-cerise.  On  possède  actuellement  des 


substance^  excitant  le  sinus  carotidien  d’une  façon 
plus  soutenue  et  il  serait  préférable  d’y  recourir. 

Exostoses  ostéogènes  avec  complications  mé¬ 
dullaires.  —  MM.  Urechia  et  Elekes  (Cluj). 

Neuro-myélite  aiguë.  Contrôle  anatomique. 
—  M.  Urechia. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

26  Octobre  1936. 

Sur  un  cas  de  pycnolepsie.  —  MM.  Marchand 
et  Delmont.  Présentation  d’un  homme  de  24  ans 
qui  a  quotidiennement  des  absences  durant  une 
minute  ou  quelques  secondes,  se  renouvelant  jus¬ 
qu’à  10  ou  20  fois,  cela  depuis  l’âge  de  7  ans,  à  la 
suite  d’une  bronchopneumonie.  Pas  de  chute,  pas 
de  perle  de  tonus,  pas  de  crises  nocturne.  Cette 
étiologie  infectieuse,  l’automatisme  ambulatoire 
souvent  concomitant,  l’efficacité  du  gardénal  sont 
des  arguments  pour  intégrer  la  pycnolepsie  dans 
l’épilepsie. 

Généralement  appliqués  aux  enfants,  les  tests 
pour  la  mesure  du  développement  de  l’intelli¬ 
gence  valent-ils  pour  les  adultes  ?  —  Scion  M. 
Th.  Simon,  ils  sont  valables,  mais  il  faut  leur 
ajouter  les  lests  complémentaires  pour  apprécier 
les  séquelles  d'instruction  el  les  séquelles  intellec¬ 
tuelles  qui  échappent  à  la  ruine  démentielle  de 
l’adulte  el  qui  n’existent  pas  chez  l’enfant. 

Faut-il  exprimer  en  années  d’âge  le  niveau 
mental  d’un  adulte  ?  M.  Th.  Simon.  Les  formes 
à  utiliser  sont  différentes  :  a)  dans  les  étals  d’ar¬ 
riération,  ce  sont  ceux  de  débilité,  imbécillité  et 
idiotie;  b)  dans  les  affaiblissements,  ce  sont  ceux 
de  diminution  allant  jusqu'à  la  débilité,  diminu¬ 
tion  allant  jusqu’à  l’imbécillité;  c)  dans  les  états 
normaux  ce  sont  ceux  de  niveau  limité,  niveau  suf¬ 
fisant,  niveau  moyen  et  niveau  supérieur,  corres¬ 
pondant  à  celui  des  élèves  de  l’école  normale. 

Aspects  de  la  gliose  sous-optique  dans  ses 
rapports  avec  les  étapes  des  syndromes  hébé- 
phréniques,  et  leur  curabilité.  —  M.  Dide.  L’évo¬ 
lution  névroglique  subit  des  variations  suivant 
l’époque  de  l’hébéphrénie.  initialement  c’est  une 
multiplication  astrocvlaire,  et  terminalcment  c’est 
une  raréfaction  de  la  névroglie  fibrillaire  langen- 
lielle. 

Syndrome  d’Adie,  psychasthénie  et  tubercu¬ 
lose.  —  MM.  Borel  et  Dutour.  Observation  de  ce 
syndrome  chez  une  fille  de  32  ans,  dont  les  trou¬ 
bles  mentaux  remontent  à  l’enfance,  à  hérédité 
cyclothymique  el  bacillaire. 

Démence  précoce  transformée  en  mélancolie 
au  cours  d’une  ûèvre  typhoïde.  —  MM.  Borel  et 
Ayzinman. 

Paul  Coubbon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

29  Octobre  1936. 

M.  Tanon  présente  à  la  Société  deux  très  intéres¬ 
sants  rapports  du  Service  antipaludique  du  Maroc; 
l’un  intitulé  :  Les  prophylaxies  médicamenteu¬ 
ses  du  paludisme,  par  MM.  Gaud,  Sicault  et  Mes- 
serlin  ;  l’autre  :  Paludisme  et  lutte  antipaludi¬ 
que  au  Maroc,  par  MM.  Gaud  et  Sicault.  Il  in¬ 
siste  sur  l’importance  des  renseignements  qu’on  y 
trouve  sur  ce  sujet. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  bou¬ 
ton  d’Alep,  ou  bouton  d’un  an,  clou  de  Biskra, 
de  Gafsa,  du  Nil,  du  Caire,  ou  Tropical  Sore, 
par  le  perchlorure  de  fer.  —  M.  E.  Quemener 
montre  quelle  est  la  fréquence  du  bouton  d'Alep. 
Les  traitements  préconisés  sont  nombreux.  Les 
pommades  à  base  de  bleu  de  méthylène,  à  l'anli- 
mosane,  les  pommades  vaccinantes,  sont  utiles  con¬ 
tre  les  infections  secondaires.  Les  pommades  à 
l’acide  arsénieux  demandent  des  soins  méticuleux 
et  déterminent  une  forte  réaction  locale.  L’Am¬ 
brine  donne  des  résultats  encourageants.  La  cryo- 
cautérisation  est  très  efficace  mais  elle  nécessite, 


comme  aussi  l’éleclro-coagulation,  un  appareillage 
spécial.  Le  chlorure  d’étliyle  est  à  conseiller. 

Le  traitement  par  les  sels  d’antimoine  est  l’un 
des  meilleurs.  Les  injections  d'émétique  intravei¬ 
neuses  demandent  un  personnel  exercé  et  sont  sui¬ 
vies  de  fortes  réactions.  On  a  aussi  expérimenté  le 
Slibial,  le  Néostibosan,  la  Fouadine,  l'Anthioma- 
line.  Ces  deux  derniers  produits  ont  donné  de  bons 
effets. 

Enfin,  le  perchlorure  de  fer  à  25  pour  100  pré¬ 
sente  des  '  avantages  certains  :  faible  prix  de  re¬ 
vient,  application  facile,  même  par  un  personnel 
non  exercé,  pas  d’outillage  spécial.  Il  suffit  d’en¬ 
lever  la  croûte,  de  badigeonner  la  plaie,  surtout 
les  bords,  avec  la  solution  de  perchlorure  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  et  d’appliquer  un  pansement. 
On  hâte  la  guérison  en  associant  le  traitement  au 
perchlorure  à  l’anlhiomaline,  au  vaccin  en  pom¬ 
made  ou  à  l'extrait  embryonnaire. 

—  M.  Tanon  insiste  sur  l’opportunité  de  com¬ 
biner  le  traitement  général  à  l’anthiomaline  avec 
le  traitement  local  au  perchlorure. 

—  M.  le  Méd.  Général  Inspecteur  Boyé  con¬ 
seille  l’emploi  de  la  neige  carbonique,  ou  à  défaut 
le  chlorure  d’éthyle  qui  est,  toutefois,  moins  effi¬ 
cace,  et  l'emploi  simultané  de  l’anlhiomaline. 

Considérations  sur  la  thérapeutique  ration¬ 
nelle  du  paludisme.  —  M.  Temkine  expose  que 
l'emploi  de  la  quinine  est  universellement  admis, 
mais  que  son  mode  d’emploi  est  souvent  mnl  com¬ 
pris.  Le  traitement  doit  être  précoce,  intensif  et 
parentéral;  il  satisfait  ainsi  à  l’hygiène  indivi¬ 
duelle  el  à  l’hygiène  publique,  car  il  hâte  la  des¬ 
truction  des  parasites  dans  le  sang  cl  restreint  ainsi 
les  sources  de  contamination.  Les  données  de  l'im¬ 
munobiologie  sont  aussi  en  faveur  de  celle  idée. 

Les  injections  intramusculaires  de  quinine  ne 
provoquent  pas  d’accidents  si  elles  sont  faites  de 
façon  rationnelle. 

—  M.  Tanon  fait  remarquer  que  ce  travail  cons¬ 
titue  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  quinine.  Néan¬ 
moins  pour  détruire  les  gamètes,  il  faut  un  traite¬ 
ment  plus  énergique. 

—  M.  Boyé  préconise  dans  ce  but  des  médica¬ 
ments  comme  la  praéquine. 

Recherches  sur  l’action  de  V antimonio-thio- 
malate  de  lithium  dans  la  bilharziose  vésicale 
(Bilharzia  hematobium)  à  Alexandrie  d’Egypte 
en  1936.  —  Mmo  Angélique  Panayotatou  a  em¬ 
ployé  l’anthiomaline  pour  la  première  fois  à 
Alexandrie,  chez  12  enfants  dont  le  diagnostic  fut 
confirmé  par  le  laboratoire.  Dès  la  quatrième  in¬ 
jection,  on  ne  pouvait  plus  déceler  d’oeufs  vi¬ 
vants  de  Schislosoma  dans  les  urines.  Les  injec¬ 
tions  sont  bien  supportées.  La  tolérance  vis-à-vis 
du  médicament  peut  aujourd’hui  être  scientifique¬ 
ment  contrôlée  par  la  réuclion  de  Khnlil  Bey,  du 
Caire,  qui  permet  de  suivre  l’élimination  de  l’an¬ 
timoine  par  les  urines. 

La  posologie  a  été  la  suivante  :  en  moyenne 
sept  injections,  avec  une  solution  à  6  pour  100. 
La  lr0  injection  de  1  eme,  les  2e,  3°,  4“  injections 
de  2  eme,  les  suivantes  de  3  cmc. 

Ces  doses  auraient  avantage  à  être  augmentées 
chez  les  adultes  et,  après  2  injections  de  2  cmc, 
on  pourrait  faire  2  injections  de  3  cmc  et  les  autres 
de  4  cmc. 

—  M.  Boyé  insiste  sur  la  nécessité  d’employer 
des  doses  suffisamment  fortes  pour  éviter  la  slibio- 
résislance.  Il  faut  suivre  les  malades,  en  raison  de 
rechutes  possibles,  de  réinfections  fréquentes.  Des 
observations  faites  sur  des  tirailleurs  sénégalais,  à 
La  Rochelle,  où  il  n’y  avait  pas  de  réinfection  pos¬ 
sible,  ont  été  à  cet  égard  fort  instructives. 

Les  eaux  minérales  en  Perse.  —  M.  Horavi 
expose  combien  la  Perse  est  riche  en  sources  ther¬ 
males.  Elles  sont  situées  principalement  dans  le 
Nord  et  le  Sud-Ouest  de  l’Iran.  Certaines  sont 
situées  à  une  altitude  élevée,  et  joignent  ainsi 
leur  pouvoir  hydrominéral  à  leur  influence  clima- 

Les  sources  d’Ask,  chlorurées  sodiques  et  faible¬ 
ment  bicarbonatées  calcaires,  sont  utilisables  dans 
les  dyspepsies,  le  lymphatisme,  etc... 

Les  sources  de  la  Lira,  bicarbonatées,  sont  indi¬ 
quées  dans  les  dyspepsies,  la  gravelle.  U  indique 
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les  stations  de  France  auxquelles  correspondent  ces 
eaux;  comme  aussi  celles  de  Vahnch,  d’Amaral. 

'Les  eaux  de  Dinglékarizc  conviennent  aux  dys¬ 
pepsies  douloureuses  ;  elles  sont  comparables  à 


Les  sources  de  liubagorgos  sont  chlorurées  sodi- 
ques  et  peuvent  être  employées  en  bains  (anémie, 
scrofule),  en  douches  vaginales. 

—  M.  Neveu  expose  que  ces  sources  ne  sont  pas 
encore  suffisamment  exploitées.  Des  périmètres  de 


M.  Neveu-Lemaire  a  pu  constater  par  lui- 
même  qu’un  effort  avait  été  fait,  en  Perse,  dans 


Anatomie,  physiologie,  hygiène  de  la  bouche, 
du  larynx  et  de  l’œsophage  aux  Colonies.  Mm" 
Alice  et  M.  Jean  Schunck  de  Goldfiem  rapportent 
les  résultats  d’enquêtes  anthropologiques  sur  les 
organes  buccaux  des  différentes  races  vivant  sous 
les  tropiques,  les  lèvres,  les  papilles  linguales,  etc. 
Ils  étudient  l’évolution  des  dents,  celle  en  parti¬ 
culier  de  la  dent  de  sagesse  en  Afrique.  Ils  mon¬ 
trent  ensuite  l’importance  physiologique  de'  ces 
organes  et  aussi  de  l’amygdale. 

Ils  insistent-  sur  la  nécessité  de  l’hygiène  méca¬ 
nique  (protection  contre  les  poussières,  etc.),  chi¬ 
mique  et  biochimique  particulièrement  impor¬ 
tante  aux  Colonies,  et  facile  à  réaliser  avec  quel- 

—  M.  Broquet  remarque  que  les  questions  den¬ 
taires  prennent  une  importance  de  plus  en  plus 
grande  dans  les  Colonies  comme  ailleurs.  On  a 
observé  les  relations  entre  l’alimentation  et  la  den¬ 
tition.  L'Esquimau,  avec  un  régime  alimentaire 
semblable  au  nôtre,  présente  des  maux  de  dents. 
La  dentition  des  Japonais  est  défectueuse,  celle  des 

—  M.  Tanon  rappelle  que  les  troubles  dentaires 
chez  les  indigènes  sont  plus  rares  chez  ceux  qui 
vivent  dans  la  brousse  que  chez  ceux  qui  fréquen¬ 
tent  les  villes.  Beaucoup  d’indigènes  de  la  brousse 
africaine  aiguisent  leurs  dents  en  les  limant,  et 
semblent  cependant  n’avoir  pas  de  caries,  mais 
seulement  une  usure  mécanique. 


PlERRE  SÉE. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  tes  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  los  périodiques  suivants  : 

Société  de  CmncnniE  de  Lyon  (Lyon  Chirurgical,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  18  fr.). 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  (Lyon  médical,  12, 
rue  de  la  Barro,  Lyon —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


ciété  de  Médecine  de  Nancy  (lit vue  médicale  de  Nancy, 
.0  de  l'Oratoire,  Nancy.  —  Prix  du  numéro  :  2fr.  50). 

.ciété  de  Médecine,  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie  de 
couse  (Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Paris, 
rix  du  numéro  :  2  fr.). 


entrer  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  ce  ré¬ 
sultat  surprenant. 

Les  hémorragies  dans  l’uicère  peptique.  Va¬ 
leur  diagnostique  de  ce  symptôme  après  gas- 
tro-entéro-anastomose.  —  M.  Santy  présente 
une  observation  dans  laquelle  l’ulcère  peptique,  à 
tendance  hémorragique  très  nette,  a  été  enlevé  par 
une  gastrectomie  étendue  à  la  Polya. 

Dans  sa  statistique  personnelle,  l’auteur  connaît 
4  cas  où  l’hémorragie  a  annoncé  l’ulcère  peptique; 
2  autres  avaient  des  mélœna  (l’un  deux  avait  un 
ulcère  jéjunal).  Ces  6  observations  représentent  le 
1/5  de  celte  statistique.  Le  pronostic  est  toujours 
grave  lorsqu’on  constate  ce  symptôme. 

12  Novembre. 

Les  lésions  dans  la  paralysie  ischémique  de 
Volkmann.  —  MM.  Tavernier  et  Dechaume,  après 
avoir  évoqué  les  différentes  pathogénies  du  syn¬ 
drome  de  Volkmann,  apportent  les  résultats  ana- 
mo-pathologiques  dans  2  cas. 

'La  première  observation  est  celle  d’une  aponé¬ 
vrotomie  faite  précocement,  révélant  un  infarcis¬ 
sement  étendu  du  muscle,  et  semblant  anatomi¬ 
quement  heureuse  dans  ses  résultats.  Mais  fonction¬ 
nellement  l’échec  se  révèle  absolu  dans  les  suites. 
Les  trois  nerfs  de  l’avant-bras  sont  paralysés.  On 
doit  faire  une  opération  orthopédique.  La  deuxième 
observation  concerne  un  cas  vu  tardivement. 
L’incision  de  l’avant-bras  montre  des  altérations 
du  médian  et  des  noyaux  de  nécrose  incomplète 
dans  le  muscle.  La  résection  de  quelques  parties 
nécrosées  a  été  suivie  de  résultats  relativement 
meilleurs  que  l’aponévrotomie  précoce.  Histologi¬ 
quement,  on  trouve  sur  les  muscles  et  les  nerfs 
des  lésions  d’infarctus,  ni  totales,  ni  définitives. 
La  sclérose  est  longtemps  évolutive.  La  stase  vei¬ 
neuse  entraîne  l’anoxhémie  locale,  d’où  la  nécrose, 
et  l'oblitération  artérielle  n’est  pas  nécessaire. 

Calcul  endogène  de  la  prostate.  —  M.  Gayet 
estime  que  les  calculs  intraproslaliques,  nés  dans 
la  glande  même,  sont  exceptionnels. 

Après  cystostomie,  on  tente  d’énucléer  le  calcul 
entre  un  doigt  rectal  et  un  doigt  intravésical.  Celte 
concrétion  était  opaque  à  la  radiographie.  Elle  est 
creuse. 

Il  a  fallu  enlever  un  adénome  prostatique  coexis¬ 
tant  avec  la  lithiase,  pour  faire  une  opération  ra¬ 
dicale. 

Note  sur  une  technique  histologique  du  tissu 
osseux.  —  MM.  Bérard,  J.-P.  Martin  et  Delaunay 
présentent  les  principaux  points  de  cette  technique. 
Pour  décalcifier  l'os,  on  utilise  l’acide  trichloracé- 
lique.  La  décalcification  est  faite  dans  le  vide,  pour 
que  l’action  de  l’acide  soit  plus  rapide  (8  jours). 
Les  cellules  ne  sont  ainsi  pas  altérées.  Elles  sont 
surfixées.  Au  lieu  du  xylol,  on  utilise  l’acétate 
d’amylc  qui  évite  la  rétraction  des  travées  osseuses. 

Au  préalable,  le  chirurgien  aura  préparé  des 
lamelles  très  minces,  de  5  mm.  au  maximum  cl 
la  fixation  aura  été  achevée  dans  le  vide. 

Marcel  Dargent. 


est  en  général  courte.  Le  pronostic  est  souvent 'fa¬ 
vorable. 

Chez  le  nouveau-né,  le  pneumothorax  peut  être 
engendré  par  des  causes  diverses:  les  unes  trau¬ 
matiques  (fractures  des  côtes  ou  de  la  clavicule 
amenant  une  perforation  pleuro  -  pulmonaire),  les 
autres  spontanées  :  établissement  défectueux  de 
l’acte  respiratoire,  atélectasie  partielle  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  amenant  la  dilatation  emphy¬ 
sémateuse,  puis  la  rupture  de  quelque  alvéole, 
petits  abcès  du  parenchyme  accompagnant  cer¬ 
taines  septicémies  du  nouveau-né,  malformations 
congénitales,  notamment  dysplasies  bronchiques  et 
même  kystes  aériens. 

Il  est  donc,  dans  un  cas  de  cyanose  et  de  dyspnée 
survenant  chez  un  nouveau-né,  indispensable  d’en¬ 
visager  la  possibilité  d’un  pneumothorax.  Les 
rayons  X  seront  d’un  précieux  secours  pour  établir 
le  diagnostic. 

Recherches  sur  les  échanges  respiratoires  et 
le  débit  cardiaque.  Le  service  ep  oxygène.  — 
MM.  Cordier,  J.  Enselme  et  M110  D.  Nury  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  service  en  oxygène  le  rap¬ 
port  entre  la  qualité  d’oxygène  fourni  aux  tissus 
dans  un  temps  donné,  et  celle  utilisée  dans  le 
même  temps  par  les  mêmes  tissus. 

L’oxygène  fourni  est  le  produit  du  débit  car¬ 
diaque  en  une  heure  par  la  teneur  en  bxygène  du 
sang  artériel.  L’oxygène  utilisé  est  obtenu  par 
l’étude  des  gaz  expirés.  'La  valeur  du  service  en 
oxygène  oscille  chez  l’homme  normal  entre  2  et  5. 
Elle  diminue  dans  l’anoxémie. 

Le  métabolisme  de  base  dans  les  états  hypo¬ 
physaires.  —  M,  G.  Mouriquand,  Mm°  Enselme 
et  M.  Enselme  donnent  les  résultats  statistiques  de 
leurs  études  du  métabolisme  de  base  chez  les  en¬ 
fants  atteints  de  troubles  hypophysaires.  Les  modi¬ 
fications  sont  surtout  nombreuses  chez  les  adiposo- 
génitaux. 

Le  métabolisme  de  base  dans  les  dysthyrol- 
dies  de  l’eniance.  —  M.  G.  Mouriquand,  Mmo  En¬ 
selme  et  M.  Enselme  donnent  le  résumé  statisti¬ 
que  de  l’étude  poursuivie  sur  le  métabolisme  de 
base  dans  les  hyper  ou  dans  les  hypothyroïdies. 

Ils  montrent  le  polymorphisme  clinique  des  états 
hypolhyroïdiens. 

Sur  quelques  cas  de  mélitococcie  traités  par 
le  rubiazol  seul  ou  associé  à  des  agents  théra¬ 
peutiques  spécifiques  de  l’affection.  —  M.  Pierre 
Groues. 

10  Novembre. 

Un  cas  de  kala-azar  du  nourrisson  survenu 
dans  la  région  montagneuse  de  l’Ardèche.  — 
M.  P.  Bertoye.  La  plupart  de  ces  cas  de  kala- 
azar  sont  observés  en  France  dans  la  région  médi¬ 
terranéenne.  Très  rares  sont  ceux  qui  surviennent 
à  l’intérieur  du  continent.  Le  nourrisson  atteint 
n’avait  jamais  quitté  le  pays  où  il  était  né,  qui  est 
situé  en  dehors  des  voies  habituelles  de  communi¬ 
cation.  L’origine  probable  de  la  contamination 
provient  d’un  pays  voisin,  où  des  estivants  de  la 
région  marseillaise  auraient  amené  des  chiens  con¬ 
taminés. 
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5  Novembre  1936. 

Panostéomyèlite  du  fémur.  Fracture  sponta¬ 
née.  —  M.  Ricard  présente  l’observation,  concer¬ 
nant  un  adulte  chez  qui  l’évolution  était  très  longue 
(18  ans).  Il  s'agissait  dfun  banal  foyer  réchauffé  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Une  arthrite  suppurée  est  traitée  par  une  arthro¬ 
tomie,  avec  succès. 

En  même  temps,  évolue  une  panostéomyélite 
du  fémur,  à  signes  torpides,  avec  fracture  spon¬ 
tanée. 

Avant  de  se  décider  à  une  amputation,  on  creuse 
dans  la  diaphyse  une  tranchée  de  25  cm.  de  long, 
qu’on  bourre  de  mèches  iodoformées.  Bon  résultat: 

Reconstruction  osseuse.  Réparation  de  la  frac¬ 
ture.  Il  ne  reste  qu'un  raccourcissement,  une  anky¬ 
losé  du  genou,  une  déformation  en  pied  équin. 

—  M.  Guilleminet  pense  que  le  même  résultat 
aurait  pu  être  obtenu  sans  aucune  thérapeutique. 

— ■  M.  Bérard  estime  que  l’état  général  du  ma¬ 
lade'  et  la  virulence  atténuée  du  microbe  doivent 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

3  Novembre  1936. 

Le  pneumothorax  du  nouveau-né.  —  M.  Péhu. 
Il  est  classiquement  admis  que,  chez  le  nouveau-né, 
le  pneumothorax  est  rare. 

Mais,  dans  ces  dernières  années,  divers  travaux 
ont  appelé  l’attention  sur  le  pneumothorax  spon¬ 
tané  du  nouveau-né. 

A  quelque  cause  qu’elle  ressortisse,  œlte  affection 
se  traduit  par  une  symptomatologie  peu  caractéris¬ 
tique  :  dyspnée  ou  polypnée  souvent  irrégulière, 
cyanose,  tympanisme  exagré  d’une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  l’hémithorax.  C'est  surtout  la 
radiologie  qui  apporte  au  diagnostic  une  aide  pré¬ 
cieuse  :  elle  montre  une  zone  variable  d’hyper- 
clarté.  Il  existe,  en  effet,  deux  formes  distinctes 
de  pneumothorax  :  l’une  généralisée,  amenant  un 
refoulement  plus  ou  moins  considérable  du  cœur 
et  l’autre  localisée  à  la  périphérie  de  la  thoracique 
(forme  en  manteau).  L’évolution  du  pneumothorax 


Sur  quelques  étiologies  et  quelques  traite¬ 
ments  de  l’énurésie  infantile.  —  MM.  P.  Imbert 
et  A.  Boijean  se  basant  sur  près  de  100  cas  d’énu- 
résie  infantile  étudiés  à  l’hôpital  Renée-Sabran  con¬ 
cluent  que  :  1°  La  plupart  des  étiologies  invoquées 
(origine  endocrinienne,  rachitisme,  tuberculose, 
spina-bifida  occulta)  ne  semblent  pas  être  en' cause 
dans  la  grande  majorité  des  cas  et  que,  de  toute 
façon,  il  est  impossible  d’en  faire  la  preuve,  soit 
cliniquement,  soit  en  s’adressant  à  un  traitement 
à  prétention  étiologique.  2°  Une  plus  grande  pro¬ 
portion  de  cas  d’énurésie  semble  relever  de  l’hé- 
rédo-syphilis  mais  le  plus  souvent  d'une  syphilis 
éteinte  plus  que  d’une  syphilis  virulente.  Le  trai¬ 
tement  a  donné  17  résultats  positifs  sur  45  cas 
traités,  son  utilisation  est  donc  légitime. 

Le  gardénal  dans  l’énurésis  essentielle  des 
enfants.  —  MM.  Imbert  et  Boijean.  Les  auteurs 
ont  obtenu  avec  le  gardénal  d’excellents  résultats 
dans  le  traitement  de  l’énurésis.  57  pour  100  de 
guérison  chez  les  filles,  76  pour  100  chez  les  gar¬ 
çons.  Utilisé  à  doses  progressives,  assez  fortes  et 
pendant  assez  longtemps,  le  gardénal  apparaît 
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pommé  un  excellent  régulateur  de  la  miction 
quelle  que  soit  la  cause  des  troubles.  Son  efficacité, 
sa  facilité  d’emploi  cl  son  innocuité  chez  l’enfant 
en- font  le  meilleur  traitement  général  de  l’énuré- 
sis  infantile  en  l’absence  de  toute  étiologie  évi¬ 
dente. 

Hémorragies  trachéales  à  répétition  :  Rôle 
localisateur  probable  d’un  ganglion  calcifié 
juxta-trachéal.  —  MM.  Cordier,  Mounier-Kuhn 
et  Vincent  ont  déjà  insisté  sur  l’incertitude  des 
causes  des  hémorragies  trachéales  (en  dehors  de 
l’hémogénie,  de  la  broncliospirochélose,  ou  des 
tumeurs  bénignes).  Pourquoi  les  néo-vaisseaux 
trachéaux  sont-ils  localisés  à  la  paroi  postérieure  ? 
Rarement  ils  ont  trouvé  une  médiastinite.  Chez  ce 
malade  un  beau  film  de  ganglion  calcifié  paratra¬ 
chéal  coïncide  exactement  avec  la  zone  saignante 
découverte  à  la  bronchoscopie,  il  est  très  probable 
qu’il  est  responsable  de  la  zone  hyper- vascularisée. 
En  outre,  ce  cas  est  intéressant  cliniquement,  car 
l’abondance  du  sang  demanda  l’élimination  de 
causes  pulmonaires  ou  gastriques  (films  répétés, 
gastroscopie) . 

Un  cas  de  kala-azar  sans  ûèvre  chez  un  en¬ 
fant.  —  M.  P.  Bertoye.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
3  ans  présentant  un  kala-azar,  qui  n’a  eu  de  fièvre 
que  pendant  les  quatre  mois  après,  avec  une  rate 
volumineuse  contenant  des  leishmania. 

Si  l’absence  de  fièvre  est  constante  pendant  la 
période  d’incubation  de  la  maladie,  elle  est  très 
rare  pendant  la  période  d’état.  Cette  particularité, 
permet  d’individualiser  une  forme  splénomégali- 
que  pure,  qui  paraît  plus  bénigne  que  les  autres. 

Malformation  duodénale,  image  dite  «  de  dé¬ 
torsion  »  avec  troubles  du  transit.  —  MM.  El. 
Paliard  et  Contamin  rapportent  l’observation  et 
projettent  les  radiographies  d’un  homme  de  36  ans 
qui  présente  depuis  quatre  ans  des  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales  avec  vomissements  alimentaires 
et  bilieux,  crises  espacées,  durant  24  heures 
environ.  Dans  l'intervalle  des  crises  aucun 
symptôme  digestif,  et  examen  clinique  négatif. 
La  radioscopie  et  les  radiographies  montrent  les 
anomalies  classiques  de  l’image  dite  de  détorsion  : 
pas  d’angle  duodéno-jéjunal,  anses  grêles  tout 
entières  à  droite,  cæcum  médian  et  sus-pubien,  an¬ 
gle  droit  du  côlon  à  hauteur  de  l’ombilic.  La  ra¬ 
dioscopie  ne  permet  pas  de  préciser'  le  siège  où  se 
fait  l’obstruction  intermittente. 

P.  Rivolueh. 
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Luxation  traumatique  de  la  hanche  avec  frac¬ 
ture  parcellaire  de  la  tête  fémorale.  Reposition 
sanglante.  —  M.  A.  Guillemin.  Dans  un  accident 
d’automobile,  un  homme  de  66  ans  est  atteint  de 
luxation  de  la  hanche  avec  fracture  de  la  moitié 
inférieure  de  la  tête  fémorale.  Réduction  impossi¬ 
ble,  même  sous  anesthésie.  Intervention:  Incision 
de  Nélaton  ;  la  réduction  est  obtenue  après  abla¬ 
tion  des  deux  fragments  de  la  tête  restés  dans  le 
cotyle,  qui  faisaient  obstacle  à  la  reposition. 

L’auteur  insiste  sur  l’anomalie  de  celle  fracture 
s’ajoutant  à  la  luxation,  sans  lésion  du  cotyle,  ni 
du  col  fémoral. 

Trois  cas  de  ûutter  avec  périodes  de  rythme 
ventriculaire  indépendant  du  rythme  auricu¬ 
laire.  A  propos  de  trois  cas  de  ûutter  auricu¬ 
laire  de  longue  durée.  —  MM.  Perrin,  Mathieu, 
Roussel  et  Grandpierre  notent  certaines  particu¬ 
larités  cliniques  :  terrain  goutteux,  asystolie  fébrile 
prolongée,  irréductibilité. 

Ils  insistent  sur  la  présence  dans  ces  trois  cas 
de  périodes  au  cours  desquelles  le  rythme  ventri¬ 
culaire  paraît  perdre  tout  rapport  avec  les  ondula¬ 
tions  du  flutter  et  posent  la  question  du  lieu  d’ori¬ 
gine  du  stimulus  ventriculaire  à  ce  moment. 

Les  petites  polyglobulies  en  clinique.  —  MM. 
L.  Mathieu,  M.  Verain  et  L.  Pierquin  rapportent 
les  observations  de  166  érythrosiques,  présentant 
des  symptômes  digestifs,  nerveux  et  circulatoires 
divers.  Des  numérations  sanguines  pratiquées  sys¬ 


tématiquement  leur  ont  montré  que  31  malades, 
soit.  19  pour  100,  avaient  un  chiffre  globulaire 
supérieur  à  6' millions.  La  synthèse  clinique  de  ces 
observations  leur  a  permis  de  réunir  ces  malades 
en  4  groupes:  digestif,  nerveux,  angineux,  hyper¬ 
tendus  suivant  la  prédominance  symptomatique. 
La  thérapeutique  prudente  au  chlorhydrate  de 
phényl-hydrnzine  a  donné  des  résultats  encoura¬ 
geants. 

Perforations  de  l’intestin  grêle  par  balle.  — 
MM.  Pierre  Bertrand  et  Jean  Pennin  présentent 
une  convalescente  opérée  trois  semaines  aupara¬ 
vant  pour  12  perforations  de  l’intestin  grêle  par 
balle,  ce  qui  a  nécessité  une  double  résection  intes¬ 
tinale  (39  cm.  et  44  cm.)  suivie  d’une  double  ana¬ 
stomose  termino-lerminale  au  boulon  de  Murphy. 

Fracture  de  la  métaphyse  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus.  Enchevillement  central.  —  M.  A.  Guil¬ 
lemin.  Fracture  de  l’humérus  à  5  cm.  au-dessus 
de  l’interligne  du  coude,  par  accident  d’automobile. 
Le  fragment  inférieur  est  en  flexion  aiguë  sur 
l’avant-bras,  le  fragment  supérieur  pointe  en  ar¬ 
rière.  Esquille  intermédiaire. 

La  réduction  correcte  est  impossible  ;  on  inter¬ 
vient  alors.  L’esquille  est  taillée  en  cheville  et  en¬ 
foncée  dans  le  canal  médullaire  des  2  fragments. 
Plaque  pour  parfaire  la  contention. 

La  consolidation  est  vérifiée  à  la  radiographie  avec 
très  bon  résultat  fonctionnel. 

Fracture  marginale  externe  de  la  rotule.  — 
MM.  A.  Guillemin  et  Petitjean.  Un  homme  de 
54  ans,  portant  une  charge  de  40  kilos,  glisse  sur 
un  escabeau  de  2  marches  et  se  reçoit  debout  sur 
les  jambes.  Doideur  assez  vive,  hémarthrose.  On 
sent  une  solution  de  continuité  à  l’angle  supéro- 
externe  de  la  rotule.  Confirmation  de  la  fracture 
par  la  radio-  Suture  aux  crins.  Bon  résultat  fonc¬ 
tionnel.  La  contraction  musculaire  semble  seule 
devoir  être  mise  en  cause. 

Sur  trois  cas  d’emphysème  sous-cutané  du 
jeune  enfant.  —  MM.  Caussade,  Goepfert  et 
Neimann.  La  première  observation  concerne  une 
enfant  de  3  ans  1/2  atteinte  de  condensation 
pulmonaire  traînante. 

Un  pneumothorax  de  la  grande  cavité  est  apparu 
à  la  suite  d’une  ponction  exploratrice.  Les  cris  et 
la  toux  de  l’enfant  ont  chassé  l’air  sous  la  peau 
produisant  un  emphysème  sous-cutané  étendu.  Gué¬ 
rison  sans  incidents. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  nourrisson  tubercu¬ 
leux  chez  qui  un  emphysème  sous-cutané  étendu 
à  la  tête,  au  cou  et  à  la  totalité  du  tronc  est  sur¬ 
venu  en  quelques  mois  à  la  suite  d’une  quinte  de 
toux.  11  a  été  précédé  d’un  emphysème  médias¬ 
tinal  visible  à  la  radiographie. 

La  résorption  a  été  rapide. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s’est  agi  d’un 
nourrisson  âgé  de  2  mois  atteint  de  granulie  pul¬ 
monaire,  et  mort  brusquement. 

A  l’autopsie,  importante  infiltration  d’air  rem¬ 
plissant  le  médiaslin  et  consécutive  à  l’ouverture 
sous  la  plèvre  d’une  bulle  d’emphysème  alvéolaire. 

'  La  mort  est  survenue  au  moment  où  l’emphysème 
gagnait  les  téguments  du  cou.  Cette  observation 
éclaire  le  mécanisme  habituel  de  l'emphysème  sous- 
cutané  spontané  du  nourrisson. 

Trois  cas  de  diabète  grave  très  améliorés 
par  la  vagotonine.  —  M.  P.  Louyot. 

3  Novembre. 

Luxation  irréductible  de  l’épaule.  Reposition 
sanglante.  —  M.  A.  Guillemin.  Un  homme  de 
48  ans  se  luxe  l’épaule  droite  dans  une  chute  de 
motocyclette. 

Après  de  multiples  tentatives  de  réduction  sous 
anesthésie  sans  résultat,  on  pratique  une  reposi¬ 
tion  par  la  technique  de  Bazy. 

Le  résultat  fonctionnel  est  satisfaisant;  le  blessé 
a  repris  ses  occupations  antérieures. 

Nécrose  épiploïque  en  évolution  aiguë  au 
contact  d’un  testicule  ectopique.  —  MM.  Ha- 
mant  et  Girard.  Malade  de  43  ans,  avec  testicule 
ectopique,  aspect  eunuchoïde  qui  présente  au  ni¬ 
veau  du  canal  inguinal  gauche  une  tuméfaction 
douloureuse. 

Dans  un  sac  mince  on  trouve  un  testicule  atro¬ 


phié,  puis  deux  débris  noirâtres,  d’aspect  sphacé- 
*  lique,  adhérant  encore  par  un  mince  pédicule  étiré 
à  l’épiploon  abdominal. 

Section  du  pédicule,  ablation  du  testicule  ecto- 
pié  et  atrophié  et  cure  radicale  de  la  hernie. 

Transit  gastro-intestinal  inoffensif  d’une 
épingle  de  sûreté  ouverte  chez  un  bébé  de  7 
mois.  —  M.  Jacques.  Un  bébé  de  7  mois  avale 
une  épingle  de  sûreté  qui  est  retrouvée  au  niveau 
de  la  bouche  œsophagienne.  Une  tentative  d’exérèse 
par  les  voies  naturelles  n’eut  aucun  résultat  mais 
permit  de  plier  la  branche  pointue,  la  rendant 
ainsi  moins  offensive. 

La  broche  toute  ouverte  fut  refoulée  dans  l’es¬ 
tomac  et  s’élimina  par  les  voies  naturelles. 

Un  cas  de  kyste  osseux  de  la  IX'  côte.  — 
MM.  P.  Melnotte,  A.  Beau  el  P.  Briquel.  Homme 
de  25  ans,  chez  lequel,  à  l’occasion  d’une  radio¬ 
scopie  systématique,  on  a  décelé  l’existence  d'une 
tumeur  kystique  volumineuse  de  la  IX0  côte  du 
côté  droit. 

Il  s’agit  d’un  kyste  osseux  essentiel,  dont  la  loca¬ 
lisation  costale  constitue  une  rareté  exception¬ 
nelle. 

A  propos  du  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  a  streptocoques.  —  MM.  P.  Melnotte  et 
P  Briquel  apportent  sept  observations  de  pleuré- 
ries  purulentes  à  streptocoques  traitées  par  le 
chlorhydrate  de  sulfamidochrysoïdine  absorbé  par 
voie  buccale. 

Sur  5  traitées  précocement,  4  guérirent  médi¬ 
calement,  une  après  intervention  chirurgicale  (pleu¬ 
rotomie  à  minima).  Deux  traitées  tardivement, 
dont  une  après  pleurotomie,  guérirent  également. 

Cancer  massif  du  pancréas  chez  un  jeune 
homme.  —  MM.  Baur  et  Beau.  Observation  d’un 
cas  de  volumineuse  tumeur  ayant  envahi  la  tota¬ 
lité  du  pancréas  chez  un  jeune  homme  de  21  ans. 
II  s’agit  d’un  épithélioma .  lubulo-acineux  avec 
nombreuses  métastases  hépatiques  et  ganglionnai¬ 
res.  Cliniquement  l’affection  a  évolué  comme  un 
cancer  du  corps  du  pancréas,  se  traduisant  par  des 
douleurs  très  violentes  el  un  amaigrissement  pro¬ 
gressif  ayant  entraîné  la  mort  par  cachexie  au 
bout  de  deux  mois.  Pas  d’ictère,  pas  de  modifica¬ 
tions  de  la  glycémie,  absence  de  glycosurie.  Pré¬ 
sence  de  phénomènes  pseudo-anévrysmaux  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur  rappelant  la  forme  clinique  du 
cancer  du  corps  décrite  par  Pic  et  Tolot.  Dans  les 
derniers  jours  le  malade  a  été  atteint  de  paralysie 
récurrentielle  gauche  due  à  une  métastase  trachéo- 
bronchique. 

Etude  anatomo-clinique  et  histologique  d’un 
cas  d’hypertrophie  cardiaque  essentielle  du 
nourrisson.  —  MM.  Caussade,  Watrin  et  Nei¬ 
mann.  Une  enfant  de  1  an,  atteinte  de  bronchite 
fréquente,  présente  des  crises  aslhmatiformes  de 
plus  en  plus  violentes.  'La  radiographie  et  l’examen 
clinique  révèlent  une  augmentation  considérable 
du  volume  du  cœur  qui  a  l’aspect  «  en  boule  ». 
L’absence  de  tout  souffle  fait  envisager  d’emblée 
le  diagnostic  d’hvpertrophie  cardiaque  essentielle. 

Décès  à  l’âge  de  18  mois. 

A  l’autopsie,  '  hypertrophie  considérable  du 
cœur  (120  gr.  au  lieu  de  40)  et  du  thymus  (40  gr. 
au  lieu  de  13  gr.). 

A  l’examen  histologique,  absence  de  surcharge 
glycogénique  ou  graisseuse  ;  fibres  musculaires  car¬ 
diaques  hypertrophiées  avec  augmentation  consi¬ 
dérable  de  leur  substance  contractile  ;  hyperplasie 
numérique  par  refends  longitudinaux  des  fibres 
arrivées  à  un  tel  degré  d’hypertrophie  qu’elles  ont 
dû  se  diviser. 

Calcification  du  «  nucléus  pulposus  ».  —  MM. 
P.  Corret  et  L.  Mathieu.  Une  religieuse  de  47  ans 
souffre  de  la  région  dorsale  depuis  un  effort  fait 
il  y  a  3  ans.  La  douleur  qui  s’en  est  suivie  a  été 
assez  forte  pour  l’obliger  à  garder  le  lit  durant 
plusieurs  jours  après  le  traumatisme. 

Bon  état  général  ;  rachis  souple  ;  sensation  de  dé¬ 
robement  des  hanches  et  des  chevilles;  démarche 
spastique. 

La  radiographie  montre  un  nucléus  calcifié  en¬ 
tre  D8°  el  D9°  ainsi  qu’une  hernie,  inlraspongieuse 
du  nucléus  entre  D10°  et  DU0. 
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Après  6  mois  de  repos  au  lit,  la  guérison  sur- 

Les  auteurs  pensent  que  le  traumatisme  n’a  été 
que  la  cause  révélatrice  d’une  lésion  préexistante. 
L’évolution  favorable  fait  penser  qu’il  s'est  agi  de 
troubles  vasomoteurs  au  niveau  de  la  moelle  ayant 
leur  point  de  départ  dans  la  lésion. 

Paralysie  de  la  déglutition  d’origine  bulbaire. 
Syndrome  de  l’artère  radiculaire  du  glossopha- 
ryngien.  —  M.  Louis  Mathieu  et  Mlle  S.  Struh. 
Vieillard  de  72  ans  chez  qui  sont  apparus  brusque¬ 
ment,  à  la  suite  d’un  très  léger  ictus,  une  anes¬ 
thésie  du  trijumeau  droit,  une  hémiplégie  vélo- 
palatine  droite  avec  paralysie  de  la  déglutition  et 
agueusie  du  1/3  postérieur  de  la  langue,  enfin  une 
hémiataxie  cérébelleuse  droite  du  côté  des  mem¬ 
bres  sans  atteinte  motrice  ou  sensitive.  Les  auteurs 
attribuent  ce  syndrome  bulbaire  rétrolivaire  sans 
trouble  sympathique  associé  à  une  thrombose  de 
l'artère  radiculaire  du  glosso-pharyngien. 

Un  cas  de  paralysie  du  grand  dentelé  d’ori¬ 
gine  traumatique.  —  M.  J.  Guihal. 

Jean  Girard. 
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Tuberculose  ganglionnaire  atypique.  —  M.  J. 
Fabre  rapporte  l’observation  de  deux  malades  chez 
lesquels  fut  d'abord  porté  le  diagnostic  de  lympho¬ 
granulomatose  maligne.  Dans  les  2  cas,  il  était 
apparu  insidieusement  une  adénopathie  cervicale 
juxta-carotidienne  droite,  sans  atteinte  de  l’état 
général.  L’examen  radioscopique  avait  montré 
dans  les  2  cas  des  opacités  médiastinales  interpré¬ 
tées  comme  adénopathies.  La  température  était 
irrégulière  avec  fébricule  vespérale  très  légère. 
Dans  1  des  cas,  l’éosinophilie  sanguine  était  de 
5  pour  100.  Dans  les  2  cas  manquaient  splénomé¬ 
galie  et  prurit.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
était  fortement  positive. 

L’examen  histologique  a  montré  dans  1  cas  des 
images  d’adénopathie  bacillaire  typique;  dans 
l’autre  la  juxtaposition  de  lésions  tuberculeuses 
avec  follicule  de  Kôster  et  réliculo-endothéliose 
avec  polynucléaires  éosinophiles,  hyperplasie  et 
transformation  de  la  réticuline,  hyperplasie  des 
cellules  endothéliales  donnant  naissance  à  des  cel¬ 
lules  épithélioïdes  et  à  des  macrophages. 

Réflexions  cliniques  sur  l’hypoglycémie  insu- 
linique.  —  MM.  Laporte  et  Darnaud  insistent 
sur  les  précisions  que  demande  l’utilisation  conve¬ 
nable  de  l’insuline.  Après  avoir  étudié  les  signes  et 
le  traitement  de  l’hypoglycémie  insulinique,  ils 
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THÈSE  DE  PARIS 

Jean  M.  Gorse.  Essai  sur  les  modifications 
sanguines  (Nombre  de  globules  rouges,  hémo¬ 
globine,  valeur  globulaire)  au  cours  des  syn¬ 
dromes  gastriques  (E.  Le  François,  éditeur,  91, 
boulevard  Saint-Germain),  Paris,  1936.  —  J.  M.  G. 
vient  d'apporter  une  intéressante  contribution  à  la 
question  si  complexe  des  rapports  qui  unissent  les 
troubles  gastriques  et  les  anémies.  Ils  peuvent  être 
étudiés  actuellement  de  très  près;  les  procédés  d’ex¬ 
ploration  moderne  et,  en  particulier,  la  gastrosco¬ 
pie,  permettant  de  vérifier  très  exactement  l’état  de 
l’estomac  au  cours  de  ces  recherches.  D’autre  part, 
les  gastrectomies  nombreuses  pratiquées  actuelle¬ 
ment  constituent  de  véritables  expériences  permet¬ 


énumèrent  les  précautions  essentielles  que  l’on  doit 
prendre  pour  bien  utiliser  l’insuline  : 

1°  Bien  connaître  la  courbe  de  la  glycémie  du 
malade  pendant  les  24  heures  et  faire  de  fréquents 
dosages  de  la  glycémie,  surtout  au  début. 

.  2°  Prescrire  un  régime  de  composition  constante 
et  s’assurer  qu’il  est  observé  strictement. 

3°  Prescrire  l’insuline  avec  précision  (doses,  en 
unités,  marque,  heure  d’injection  par  rapport  à 
l’heure  des  repas). 

4°  Changer  journellement  le  lieu  de  l’injection. 

5°  Multiplier  les  injections  quotidiennes,  ce  qui 
répartit  les  doses. 

6°  Ne  jamais  injecter  plus  de  20  unités  en  une 

7°  Vérifier  la  glycosurie  avant  chaque  injection 
d’insuline  (avec  le  lest  de  Benedict  de  préférence). 

8°  Dans  le  cas  d’acidose,  faire  absorber  du  sucre 
en  prise  de  faible  valeur  nutritive,  mais  répétées 
très  souvent. 

9°  Apprendre  au  malade  quels  sont  les  symptô¬ 
mes  essentiels  de  l’hypoglycémie,  lui  conseiller 
d’avoir  toujours  sur  lui  quelques  morceaux  de  su¬ 
cre  pour  les  croquer  dès  que  les  premiers  symptô¬ 
mes  de  l’hypoglycémie  se  manifestent. 

La  résection  des  digitations  du  grand  den¬ 
telé  dans  l’amputation  du  sein  cancéreux.  — 
M.  J.  Ducuing.  Les  résultats  de  l’amputation  du 
sein  cancéreux  sont  mauvais  :  il  faut  les  amélio¬ 
rer  par  un  diagnostic  précoce,  par  l’association 
du  traitement  radiothérapique  à  l’acte  chirurgi¬ 
cal,  par  le  perfectionnement  des  techniques  opé¬ 
ratoire. 

L’auteur  étudie  un  point  de  technique  qu’il  ne 
pratiquait  pas  jusqu’ici  :  la  résection  des  digita¬ 
tions  moyennes  du  grand  dentelé. 

Ce  détail  opératoire  a  été  précisé  par  Depage  et 
Danis.  Il  est  justifié  par  la  présence  dans  la  4e  di¬ 
gitation  du  grand  dentelé  de  quelques  ganglions 
(ganglions  de  Bartels)  qui  reçoivent  une  partie 
des  lymphatiques  superficiels  du  sein.  L’exérèse  de 
l’aponévrose  du  grand  dentelé  telle  que  la  prati¬ 
quait  l’auteur  est  donc  insuffisante  puisqu’elle 
peut  laisser  les  ganglions  précités  ;  il  faut  réséquer 
les  digitations  moyennes  du  grand  dentelé  (II,  III, 
IV,  VI).  Danis  résèque  ces  digitations  de  haut 
en  bas  après  dissection  du  paquet  vasculo-nerveux. 
L’auteur  les  résèque  d’arrière  en  avant  :  après 
avoir  décollé  l’aponévrose  du  grand  dentelé  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne,  il  sec¬ 
tionne  les  digitations  du  muscle  et  continue  le  dé¬ 
collement  musculo-aponévrotique  jusqu’au  niveau 
du  bord  externe  du  petit  pectoral.  La  dissection  de 
la  pièce  opératoire  est  ensuite  reprise  de  haut  en 
bas. 

Les  méningo-neuronites  aiguës.  —  M.  R.  So- 
rel,  à  l’occasion  de  trois  cas  suivis  de  guérison, 
insiste  sur  la  fréquence  de  ces  infections  primitives 


tant  de  préciser  le  rôle  de  l’estomac  dans  le  méca¬ 
nisme  des  anémies  idiopathiques. 

De  l’étude  approfondie  à  laquelle  il  s’est  livré, 
G.  lire  les  conclusions  suivantes  :  il  n’y  a  pas  de 
rapport  entre  la  teneur  du  suc  gastrique  en  acide 
chlorhydrique  et  le  nombre  des  globules  rouges  du 
sang;  l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre  n’en¬ 
traîne  pas  obligatoirement  d’anémie.  L’aehlorhydrie 
des  anémies  relèverait  de  la  cause  inconnue  qui  dé¬ 
termine  celles-ci. 

Il  n’existe  d’autre  part  aucune  altération  spé¬ 
ciale  de  la  série  rouge  du  sang  dans  les  ulcères 
gastro-duodénaux,  en  particulier  pas  de  polyglo¬ 
bulie  chez- les  malades  porteurs  d’ulcère  du 'duo¬ 
dénum. 

Enfin,  pour  G.,  l’anémie  des  cancers  gastriques 
est  la  même  que  celle  rencontrée  au  cours  de  n’im¬ 
porte  quel  cancer  viscéral  ;  l’atrophie  gastrique 
ne  détermine  pas  spécialement  une  anémie  ;  les 
résections  gastriques  partielles  ne  se  compliquent 
qu 'exceptionnellement  d’anémie  et  n’en  constituent 
pas  l’unique  cause.  A.  Ravina. 


du  névraxe.  Il  les  considère  comme  beaucoup  plus 
fréquentes  que  des  affections  plus  anciennement 
connues  et  dont  la  place  est  mieux  précisée  dans 
les  cadres  nosologiques. 

Il  n’hésite  pas  5  penser  que  bien  des  cas  étique¬ 
tés  polyomyélites,  encéphalites  épidémiques,  poly¬ 
névrites  toxiques  ou  infectieuses,  ou  même  syphi¬ 
lis  nerveuse,  sont  en  réalité  des  «  méningo-neuro- 
niles  »  décrites  sous  ce  vocable  par  Riser  et  Plan- 

L’intérêt  et  la  fréquence  de  pareilles  observa¬ 
tions  doivent  retenir  l’attention  des  praticiens. 
L’absence  de  phénomènes  méningés  au  début  de  la 
maladie,  l'élévation  thermique  très  modérée,  la 
formule  liquidienne  à  type  dissociation  albumino- 
cytologique,  sans  blocage,  la  tendance  natureUe 
vers  la  guérison,  sans  amyotrophie,  avec  seulement 
parfois  comme  séquelle  une  aréflexie  durable,  sont 
autant  de  critères  qui  autorisent  à  les  différencier 
de  la  maladie  de  Ileine-Medin.  Et  d’ordinaire,  la 
non-participation  du  mésocéphale  et  de  la  voie  py¬ 
ramidale,  ainsi  que  l’inexistence  de  troubles  sub¬ 
jectifs  de  la  sensibilité,  constituent  des  éléments 
déterminatifs  d’avec  les  cellulo-névrites  type  supé¬ 
rieur  ou  les  polynévrites. 

La  connaissance  de  tels  syndromes  doit  permet¬ 
tre  de  les  diagnostiquer,  de  savoir  porter  un  pro¬ 
nostic  favorable  le  plus  souvent,  éviter  les  théra¬ 
peutiques  spécifiques  telles  que  des  sérums  antipo¬ 
liomyélitiques,  d’instituer  un  traitement  anti-in- 
feclieux,  dont  le  salicylate  intraveineux  représente 
le  meilleur  agent. 

Exostose  ostéogénique  de  l’omoplate.  —  M. 
J.-'P.  Tourneux  rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme, 
Agé  de  17  ans,  qui  présentait  au  niveau  du  mi¬ 
lieu  du  bord  interne  de  l’omoplate  gauche  une 
petite  tumeur  du  volume  d’une  noix,  immobile  et 
de  consistance  très  ferme,  évoluant  depuis  2  ans 
environ.  Il  s’agissait  d’une  exostose  ostéogénique, 
développée  au  niveau  du  point  marginal  d’ossifi¬ 
cation  et  dont  l’ablation  fut  des  plus  simples.  Alors 
que  les  exostoses  ostéogéniques  se  rencontrent  assez 
fréquemment  dans  certaines  régions  osseuses  (tiers 
inférieur  du  fémur),  elles  s’observent  au  contraire 
très  rarement  au  niveau  de  l’omoplate. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  arme  à  feu. 
—  M.  J. -P.  Tourneux  a  eu  l’occasion  d’intervenir 
chez  un  sujet  âgé  de  28  ans,  qui  avait  reçu  dans 
la  région  thoracique  droite  antérieure  une  balle  de 
revolver.  Le  projectile,  entré  par  le  6e  espace  inter 
costal,  après  avoir  traversé  obliquement  le  poumon, 
était  venu  se  loger  en  avant  de  la  II0  côte.  Après 
repérage  radiographique,  une  incision  transver¬ 
sale,  menée  à  travers  le  II0  espace  intercostal,  per¬ 
mit  d’arriver  sur  la  face  antérieure  de  la  côte  et 
d’extraire  le  projectile  qui  s’y  était  incrusté. 

J. -P.  Tourneux. 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Ignacio  Ramirez-Vasquez.  Contribution  à 
l’étude  des  eaux  minérales  de  Colombie.  Une 
brochure  de  56  pages  ( Imprimerie  Mari-Lavit), 
Montpellier  1936,  n°  15,  - —  La  Colombie  est  un 
pays  riche  en  eaux  minérales,  ce  qu’expliquent  sa 
géologie  tourmentée,  ses  différences  d’altitude  con¬ 
sidérables.  Ces  eaux  sont  très  diverses:  eaux  sul¬ 
fatées,  chlorurées,  bicarbonatées  sodiques,  R.-V.  les 
classe  d’après  leurs  différentes  caractéristiques  phy¬ 
siques  et  chimiques.  Les  applications  thérapeuti¬ 
ques  ne  sont  pas  encore  spécialisées,  faute  d’une 
organisation  encore  suffisante,  malgré  les  efforts 
des  médecins  colombiens  et  l’aide  efficace  du  gou¬ 
vernement.  Il  est  difficile  de  résumer  cette  thèse 
qui  contient  des  renseignements  très  précis  et  très 
documentés  sur  une  question  jusqu’à  présent  incon¬ 
nue  en  France. 

II.  Y I ALLEFONT. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  traitement  local 
des  algies  rhumatismales 
par  les  injections 
périarticulaires  et  périnerveuses 


Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  définir  ce 
qu’on  entend  par  «  algies  rhumatismales  ».  Ce 
terme,  en  apparence  si  simple,  englobe  en  réa¬ 
lité  deux  groupes  de  laits  bien  différents  : 

Dans  un  premier  groupe  de  faits  se  rangent 
les  algies  rhumatismales  articulaires  :  le  quali¬ 
ficatif  «  rhumatismal  »  correspond  alors  à  une 
réalité  précise  :  il  désigne  une  arthralgie  faisant 
partie  d’un  processus  de  rhumatisme  chronique 
localisé  ou  généralisé. 

Au  deuxième  groupe  de  faits  appartiennent 
les  algies  nerveuses  -  ou  neuro-musculaires, 
comme  celles  de  la  névralgie  sciatique,  de  la  né¬ 
vrite  cervico-brachiale  ou  du  lumbago...  Dans 
ce  cas,  le  terme  de  sciatique  «  rhumatismale  », 
de  cervico-brachialite  «  rhumatismale  »,  de  lum¬ 
bago  «  rhumatismal  »,  n’exprime  qu’une  hypo¬ 
thèse  :  l’hypothèse  selon  laquelle  le  processus 
inconnu  qui  crée  la  sciatique,  la  névralgie  cer¬ 
vico-brachiale  ou  le  lumbago  pourrait  être  le 
même  que  celui  qui  crée  le  rhumatisme  chro¬ 
nique. 

Cette  opinion  est-elle  fondée  ? 

Dans  l’excellent  rapport  qu’il  a  présenté  h 
l’Assemblée  de  la  Ligue  française  contre  le  Rhu¬ 
matisme,  Hagueneau  fait  une  critique  fprt  ju¬ 
dicieuse  des  arguments  qui  militent  pour  ou 
contre  elle. 

On  doit  remarquer,  en  tout  cas,  qu’arthralgies 
rhumatismales  et  algies  dites  rhumatismales 
sont  souvent  améliorées  par  les  mêmes  théra¬ 
peutiques  :  c’est  ainsi  que  les  douleurs  de  la  scia¬ 
tique,  de  la  névralgie  cervico-brachiale  et  du 
lumbago  peuvent  être  soulagées  et  guéries  par 
l’injection  locale  pêrinerveuse  de  ces  mêmes 
substances  calmantes  qui,  administrées  en  in¬ 
jection  locale  périarticulaire,  soulagent  et  gué¬ 
rissent  les  douleurs  articulaires  relevant  du  rhu¬ 
matisme  chronique. 

Ces  substances,  destinées  à  être  déposées  au 
voisinage  des  articulations  ou  des  nerfs  dont 
émane  la  douleur,  appartiennent  à  deux  groupes 
de  corps  dont  l’action  très  différente  permet  de 
distinguer  deux  types  d’injections  locales  : 

a)  Les  injections  anti-algiques  ; 

b)  Les  injections  anti-rhumatismales. 

1°  Les  injections  anti-algiques  se  proposent  de 
calmer  au  plus  vite  les  souffrances  du  malade  : 
elles  réalisent  l’analgésie  par  l’anesthésie  locale 
des  articulations  ou  des  troncs  nerveux  respon¬ 
sables  de  la  douleur  :  le  type  en  est  représenté 
par  les  injections  locales  de  novocaïne. 

2°  Les  injections  anti-rhumatismales  se  pro¬ 
posent  d’agir,  non  pas  directement  sur  la  dou¬ 
leur,  mais  sur  le  processus  rhumatismal  qui  est 
la  cause  de  la  douleur.  Elles  utilisent  les  sub¬ 
stances  douées  de  propriétés  thérapeutiques  an¬ 
ti-rhumatismales,  que  l’on  dépose  au  sein  des 
tissus  douloureux.  Le  type  en  est  fourni  par  les 
injections  iodées. 

3°  Enfin  certaines  solutions  mixtes  sont  à  la 


fois  anti-algiques  et  anti-rhumatismales,  puis¬ 
qu’elles  contiennent  à  la  fois  l’anesthésique  local 
chargé  de  calmer  la  douleur,  et  les  substances 
thérapeutiques  chargées  d’agir  sur  le  rhuma¬ 
tisme. 


Les  solutions  anti-algiques  se  proposent, 
avons-nous  dit,  de  calmer  la  douleur  en  réali¬ 
sant  l’anesthésie  locale  des  tissus  dont  émane  la 
douleur. 

En  réalité,  on  ne  peut  pas  assimiler  l’effet 
des  injections  analgésiques  à  la  simple  action 
inhibitrice  d’une  anesthésie  locale.  La  durée 
souvent  très  longue  des  améliorations  obtenues 
par  les  injections  anesthésiques  périarticulaires 
ou  périnerveuses  démontre  que  l’action  de  ces 
injections  anesthésiantes  est  en  réalité  com¬ 
plexe. 

Lorsqu’on  réalise  l’infiltration  anesthésique 
d’une  articulation,  il  semble  que  l’anesthésie, 
en  même  temps  qu’elle  supprime  momentané¬ 
ment  la  douleur  et  la  contracture,  interrompt 
du  môme  coup  toute  une  série  de  réflexes  tro¬ 
phiques  et  vaso-moteurs,  qui  prennent  leur 
point  de  départ  dans  les  terminaisons  sensitives 
périarticulaires  :  ainsi,  l’anesthésie  locale  pour¬ 
rait  modifier  toute  la  nutrition  même  de  l’ar¬ 
ticle,  et  agir  •favorablement  sur  l’évolution  du 
processus  rhumatismal. 

De  même,  lorsqu’on  pousse  vigoureusement 
une  quantité  importante  de  solution  anesthé¬ 
sique  dans  une  région  où  passent  des  ra¬ 
cines  nerveuses,  il  n’est  pas  non  plus  cer¬ 
tain  que  l’effet  obtenu  soit  seulement  un 
effet  anesthésique.  Il  est  bien  probable  qu’on 
réalise  en  même  temps  un  effet  de  distension 
mécanique,  semblable  à  celui  que  réalisent  des 
injections  d’air  ou  de  sérum  artificiel  et  que  cet 
effet  de  distension  n’est  pas  étranger  au  résultat 
thérapeutique  obtenu.  Cette  remarque  com¬ 
porte  une  conséquence  pratique  très  impor¬ 
tante  :  pour  produire  cet  effet  mécanique,  la 
solution  anesthésique  doit  être  injectée  sous  un 
gros  volume  (20  à  40  cmc  en  moyenne). 
Cependant,  on  ne  peut  diluer  à  l’excès  le 
corps  anesthésique,  sous-  peine  de  lui  enlever 
une  partie  de  son  pouvoir  analgésique.  On  est 
ainsi  conduit  à  rechercher  l’anesthésique  assez 
peu  toxique  pour  pouvoir  être  répandu  à  pro¬ 
fusion  dans  les  tissus,  sans  provoquer  de  phé¬ 
nomène  d’intoxication  ou  d’intolérance. 

La  cocaïne,  employée  lors  de  leurs  premiers 
essais  par  Sicard,  Cathelin,  Achard  et  Laubry, 
Chipault,  Widal  et  Souques,  etc...,  fut  vite 
abandonnée  en  raison  de  sa  grande  toxicité,  et 
remplacée  par  ses  succédanés  synthétiques, 
plus  facilement  maniables,  comme  la  stovaïne, 
la  percaïne,  et  surtout  la  novocaïne.  C’est 
la  novocaïne,  en  solution  à  1  pour  100  et 
1  pour  200,  qu’ont  employée  la  plupart 
des  auteurs  qui,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  ont  traité  les  douleurs  rhumatisma¬ 
les  par  les  injections  locales  (Leriche,  Coste, 
Weissenbach  et  Gilbert  -  Dreyfus,  Alajoua- 
nine  et  Mauric,  Roger  et  Aymes,  Hagueneau, 
Pauzat  et  Fortou  l,  etc...).  Nous  l’avons  em¬ 
ployée  nous-même  pendant  longtemps  ;  il  nous 
arrivait  alors,  de  temps  en  temps,  d’ob¬ 
server  des  incidents  d’intolérance  assez  impres¬ 
sionnants  (pâleur,  malaises,  sueurs  froides,  lipo¬ 
thymies,  syncopes...).  Ces  accidents  cèdent 


assez  rapidement  à  un  traitement  simple 
(position  allongée,  tête  basse,  injection  de 
caféine  ou  ingestion  de  café  fort).  Ils  n’en 
sont  pas  moins  fort  désagréables. 

La  dunacaïne,  ou  pliénylpropionate  de  para- 
aminobenzoyldiélhylaminoéthanol,  présente  sur 
la  novocaïne  l’avantage  considérable  d’une  toxi¬ 
cité  notablement  moindre,  à  dose  anesthésiante 
égale.  Nous  l’avons  employée  depuis  un  an  chez 
plus  de  100  malades,  sans  observer  un  seul  cas 
d’intolérance  :  l’injection  de  20,  30,  40,  et  même 
parfois  50  cmc  de  la  solution  à  1  pour  200  a 
toujours  été  parfaitement  supportée  sans  le 
moindre  malaise. 

Dès  nos  premières  recherches  sur  ce  sujet  2, 
nous  avons  écrit  que  l’emploi  de  la  dunacaïne 
facilite  singulièrement  la  pratique  du  traite¬ 
ment  des  algies  rhumatismales  par  les  injec¬ 
tions  locales  anesthésiantes.  Depuis  lors,  une 
expérimentation  „bien  plus  étendue  nous  a  con¬ 
firmé  dans  notre  opinion. 


Les  solutions  anti-rhumalismales  se  proposent 
d’agir  sur  la  cause  de  la  douleur. 

Elles  apportent,  au  contact  immédiat  des 
articulations  ou  des  conducteurs  nerveux  dou¬ 
loureux,  des  substances  capables  d’influencer 
favorablement  le  processus  rhumatismal. 

Quelques  auteurs  ont  injecté,  dans  cette  in¬ 
tention,  des  solutions  de  salicylaté  de  soude, 
d'antipyrine  ou  d’alcool -antipyrine,  de  salicylaté 
de  benzyle  camphré  ;  ils  réalisent  plutôt,  à  vrai 
dire,  une  thérapeutique  locale  «  révulsive  ». 

Les  seules  injections  locales  qui  soient  propre¬ 
ment  anti-rhumatismales  utilisent  des  solu¬ 
tions  iodées  :  la  plus  connue  est  l’huile  iodée 
qui,  entre'  les  mains  de  Sicard,  Forestier,  Coste, 
Hagueneau,  Paraf,  Deeourt,  Paul  Descoinps, 
Mayer,  etc.,  a  donné,  de  très  beaux  succès  dans 
la  sciatique,  le  lumbago,  la  névralgie  cervico¬ 
brachiale,  et  dans  un  grand  nombre  d’arthrites 
rhumatismales.  L’huile  iodée  a  malheureuse¬ 
ment  l’inconvénient  de  rendre  illisible  toute 
radiographie  de  la  région  injectée,  qui  pourrait 
êlfe  jugée  nécessaire  ultérieurement.  Aussi  ne 
manquera-t-on  jamais,  si  l’on  y  a  recours,  d’exi¬ 
ger,  avant  l’injection,  une  radiographie  de  la 
région  à  injecter. 


Nous  groupons,  parmi  les  solutions  mixtes 
(anesthésiques  et  antirhumatismales),  celles  que 
leur  composition  rend  aptes  à  réaliser  une  anal¬ 
gésie  à  la  fois  directe  et  indirecte  :  directe  —  et 
immédiate  —  grâce  à  la  présence  d’une  subs¬ 
tance  anesthésique  qui  calme  et  endort  momen¬ 
tanément  la  douleur  :  indirecte  —  et  durable  — 
grâce  à  la  présence  de  substances  thérapeuti¬ 
ques  qui  continuent  d’agir  sur  le  processus 
rhumatismal,  quand  l’action  sédative  'de  l’anes¬ 
thésique  est  dissipée. 

Certaines  de  ces  solutions  unissent  l’iodure  de 
sodium  et  la  novocaïne.  D’autres,  que  nous 
avons  expérimentées  largement,  unissent  avec  la 


1.  Ces  deux  derniers  auteurs  emploient  la  novocaïne 
en  solution  alcoolique  :  l'action  anti-alpiquc  est  due 
essentiellement,  dans  cette  méthode,  &  l’action  neuro¬ 
lytique  de  l’alcool  ;  la  novocaïne  ne  sert  qu’à  rendre 
l'injection  moins  douloureuse. 

2.  Anesthésie  et  Analgésie ,  Avril  193G,  2,  n°  2,  287- 
289. 
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dunacaïne  et  l’iode  une  faible  quantité  de  sou¬ 
fre  en  combinaison  organique,  qui  ajoute  à  l’ac¬ 
tion  antirliumalisniale  de  l’iode  son  action  anti- 
rhumatismale  propre  3. 

Nous  avons  publié  ailleurs  les  succès  que  nous 
en  atons  obtenus  dans  un  grand  nombre  de 
sciatiques  et  de  lumbagos,  de  rhumatisme  verté¬ 
braux  et  d’algies  cervico-brachiales,  ainsi  que 
dans  un  grand  nombre  d’arthrites  rhumatis¬ 
males  chroniques  de  l’épaule,  des  genoux,  ou 
d’autres  articulations. 

Technique. 

Pour  que  l’injection  locale  donne  toute  son 
efficacité,  il  est  nécessaire  que  la  solution  anti¬ 
algique  soit  portée  réellement  au  contact  même, 
ou  tout  au  moins  au  voisinage  très  proche,  de 
l’articulation  ou  du  conducteur  nerveux  d’où 
procède  la  douleur. 

Il  est  donc  utile  que  le  médecin  se  familiarise 
avec  les  techniques  qui  lui  permettent  de  porter 
la  solution  injectable  au  point  où  elle  doit  pro¬ 
duire  le  maximum  d’effet.  Les  quelques  indica¬ 


tions  qu’il  trouvera  ci-dessous  pourront  peut- 
être  lui  faciliter  la  tâche. 

I.  Technique  des  injections  péri-articulaires. 

1°  Articulation  de  l’épaule  (traitement  de  la 
péri-arthrite  scapulo-humérale) . 

A.  On  réalisera  d’abord  l'infiltration  des  tissus 
péri-articulaires,  selon  la  technique  employée 
par  Weissenbach  et  Gilbert-Dreyfus,  par  Laca- 
père,  elc. 

o)  Piquer  au  1/8  externe  du  bord  antérieur  de 
la  clavicule,  en  avant  (fig.  1,  1),  en  dirigeant  l’ai¬ 
guille  vers  l’acromion  qui  fait  suite  à  la  clavicule, 
el  que  repère  l’index  gauche  pour  guider  la  pointe 
de  l’aiguille; 

b)  Le  bras  étant  pendant  le  long  du  corps,  re¬ 
pérer  la  saillie  de  la  fêle  humérale,  toujours  faci¬ 
lement  palpable  ù  la  partie  antérieure  de  l’ai- 
sclle;  enfoncer  l'aiguilllc  vers  la  partie  externe  de 
cette  saillie  (fig.  I,  2).  Obtenir  le  contact  osseux. 
Injecter  5  h  10  eme  de  solution.  Retirer  très  légè¬ 
rement  l'aiguille  en  arrière,  et  l’enfoncer  de  nou¬ 
veau,  en  la  dirigeant  de  haut  en  bas  tout  le  long 
de  la  gouttière  bicipitale,  en  poussant  ime  injec¬ 
tion  traçante  de  4  à  6  eme  (fig.  I,  3). 

En  dehors  (fig.  I,  4).  —  Le  bras  étant  légère¬ 
ment  en  abduction,  enfoncer  l'aiguille  de  1  à  2  cm. 
au-dessous  du  rebord  externe  de  l’acromion,  dans 
l'interstice  qui  sépare  l’acromion  de  la  tète  humé¬ 
rale;  injecter  5  cmc. 

En  arrière  (fig.  II,  1).  —  Une  injection  faite  au- 
dessous  de  l’épine  de  l’omoplate,  à  son  1/3  externe, 
avec  une  aiguille  dirigée  obliquement  en  avant  et 
en  dehors,  permet  d'infiltrer  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  articulaire. 

En  haut  (fig.  II,  2).  — •  Enfoncer  J’aiguille 
verticalement  dans  l’angle  formé  par  la  rencontre 
de  la  clavicule  en  avant,  avec  l’acromion,  en  ar¬ 
rière;  l'aiguille,  enfoncée  de  1  à  2  cm.,  prend 


3.  A  propos  du  traitement  des  algies  rhumatismales 
par  la  méthode  des  injections  locales.  H  évité  du  Rhu¬ 
matisme,  Mars  1036.  n"  3.  -l-?0. 


contact  avec  la  base  de  l’apophyse  coracoïde  et  la 
partie  supérieure  du  col  de  l’omoplate  où  s’insère 
li.  capsule  articulaire. 

On  entoure  ainsi  l’articulation  d’un  véri¬ 
table  manchon  de  solution  anesthésique. 

B.  Coste  recommande  de  compléter  l’injection 
par  l’anesthésie  des  nerfs  sensitifs  périarticu- 
laires,  dont  il  donne  la  technique  suivante  : 

а)  Anesthésie  du  nerf  sus-scapulaire,  dans  l’échan¬ 
crure  cocacoïdienne  (fig.  II,  3).  — •  'L’aiguille,  in¬ 
troduite  au-dessous  du  bord  postérieur  de  l'acro- 
mion,  double  le  bord  externe  de  l’épine  de  l'omo¬ 
plate  et  parvient  dans  la  fosse  sus-épineuse,  en  di¬ 
rection  de  l’échancrure  cocacoïdienne.  10  cmc  de 
solution  anesthésique,  injectés  à  ce  niveau,  réalisent 
l'infiltration  anesthésique  du  segment  supérieur  de 
la  jointure. 

б)  Anesthésie  du  nerf  circonflexe.  —  Piquer  à 
la  face  postérieure  du  bras,  tout  près  de  sa  ra¬ 
cine.  On  atteint  le  col  de  l’humérus  dans  les  en¬ 
virons  du  trou  de  Velpeau,  et  l’on  injecte  10  cmc 
de  solution  antialgique  au  contact  de  l’os. 

Il  importe  de  profiler  du  déblocage  de  la  join- 


2 


lure,  obtenu  par  ces  injections,  pour  mobiliser 
progressivement  l’épaule.  Nous  avons  l’habitude  de 
faire  suivre  immédiatement  chaque  séance  d’infil¬ 
tration  anesthésique  par  une  séance  de  mobilisa¬ 
tion  passive.  Ultérieurement,  doivent  entrer  en  jeu 
le  massage  et  la  mécanothérapie. 

2°  Articulation  du  genou.  —  Les  injections  sui¬ 
vantes,  conseillées  par  Coste,  permettent  d’attein¬ 
dre  les  principaux  points  d’attache  capsulo-liga- 
menlaires  de  l’articulation  du  genou  (fig.  III). 


a)  En  dehors.  —  Une  injection  faite  au  bord  an¬ 
térieur  do  la  tête  du  péroné,  au  contact  du  pé¬ 
rioste,  atteint  le  point  d’attache  du  ligament  laté¬ 
ral  externe  (fig.  III, 1). 

b)  En  dedans.  —  Piquer  à  la  partie  moyenne  du 
plateau  tibial  interne  :  injecter  quelques  cmc  au 
contact  du  périoste  (fig.  III,  2).  Terminer  l'in¬ 
jection  par  une  injection  traçante  oblique  en  bas 


et  en  avant,  vers  les  insertions  inférieures  du  li¬ 
gament  latéral  interne. 

c)  En  avant.  —  Pousser  une  injection  traçante  le 
long  de  chacun  des  bords  latéraux  .de  la  rotule 
el  du  tendon  rotulien  en  visant  la  tubérosité  an¬ 
térieure  du  tibia  (fig.  III,  2).  Terminer  chacune  de 
ces  deux  injections  par  une  injection  traçante 
dirigée  transversalement  le  long  de  la  base  de  la 
rotule  (fig.  III,  4). 

3°  Articulation  du  coude.  —  Le  coude  est  fléchi 
à  angle  droit.  L’injection  locale  se  fait  en  trois 
points  : 

1°  En  dedans.  —  Piquer  ou  niveau  de  l’épicon¬ 
dyle:  une  série  d’injections,  poussées  en  éventail, 
d’abord  en  bas,  puis  obliquement  en  bas  et  en 


avant,  puis  en  avant,  réalisent  l’infiltration  du  liga¬ 
ment  latéral  externe  (fig.  IV)  ; 

2°  En  dehors.  —  Piquer  au  niveau  de  l’épitro¬ 
chlée,  et  infiltrer  de  la  môme  manière,  par  une 


série  d’injections  en  éventail,  les  différents  fais¬ 
ceaux  du  ligament  latéral  interne  (fig.  V); 

3°  En  arrière.  —  Piquer  au  niveau  du  bec  de 
l’olécrane  dont  on  sent  la  saillie  juste  au-dessous 


Fig.  VI. 


de  la  fossette  olécranienne  (fig.  VI)  ;  pousser 
d’abord  une  première  injection  traçante  oblique 
en  bas  el  en  dedans,  le  long  de  la  dépression  qui 
sépare  l’olécrane  de  l’épitrochlée  (fig.  VI,  1);  puis 
une  deuxième  injection  traçante  oblique,  en  bas 
et  en  dehors,  le  long  de  la  dépression  qui  sépare 
l’olécrane  /le  l’épicondyle  (fig.  VI,  2). 

N.  B.  —  Les  notes  techniques  concernant  les 
injections  périnerveuses  seront  publiées  dans  un 
prochain  numéro  de  La  Presse  Médicale. 

S.  de  Sfezr. 
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11°  Congrès  International 
de  lutte  scientifique  et  sociale 
contre  le  cancer 

(Bruxelles,  20-26  Septembre  1936.) 


Le  Congrès  qui  vient  de  réunir  à  Bruxelles  les 
cancérologues  de  42  nations  est  dû,  comme  celui 
qui  s’est  tenu  à  Madrid  il  y  a  trois  ans,  à  l’initia¬ 
tive  de  1’  «  Union  internationale  contre  le  cancer  » 
dont  M.  Justin  Godard,  sénateur,  ancien  ministre, 
est  à  la  fois  le  président  et  l’un  des  principaux 
animateurs.  Ces  manifestations  grandioses  de  la 
collaboration  scientifique  internationale  ont  pour 
but  de  réunir  tous  ceux  qui  sont  intéressés  à  la 
lutte  contre  le  cancer  pour  discuter  l’ensemble 
des  problèmes,  tant  scientifiques  que  sociaux,  sou¬ 
levés  dans  ce  domaine.  Programme  vaste,  trop 
vaste  même,  et  qui  de  ce  fait  exige  de  la  part  de 
ceux  qui  ont  la  charge  d’organiser  ces  congrès 
un  .travail  de  préparation  de  longue  haleine  où 
rien  ne  doit  être  laissé  au  hasard. 

Aussi  tenons-nous  à  féliciter  ici  le  Comité  d’or¬ 
ganisation  belge  à  la  tôle  duquel  se  trouvait 
M.  Lerat,  Président  de  la  Ligue  nationale  belge 
contre  le  Cancer,  pour  l’effort  énorme  qu’il  a 
fourni  en  réalisant  une  organisation  parfaite, 
grâce  à  laquelle  un  programme  extrêmement 
chargé  a  pu  se  dérouler  sans  heurts  et  dans  les 
limites  de  temps  prévu. 

Le  Congrès,  placé  sous  le  haut  patronage  de 
S.  M.  le  roi  et  S.  M.  la  reine  Elisabeth,  s’est  ou¬ 
vert  le  samedi  soir  19  Septembre  parhinehéunion 
intime  au  cours  de  laquelle  le  président,  M.  Le¬ 
rat,  a  souhaité  la  bienvenue  aux  congressistes  et 
M.  Justin  Godard  a  remercié,  au  nom  de  l’Union 
internationale,  le  Comité  organisateur  belge.  Les 
congressistes  ont  pu  prendre  alors  possession 
d’un  imposant  volume  contenant  les  rapports 
avec  les  résumés  rédigés  dans  les  6  langues  offi¬ 
cielles  du  Congrès  :  allemand,  anglais,  espagnol, 
français,  italien  et  russe. 

Ils  ont  reçu  également  un  programme  détaillé, 
où  l’emploi  de  leur  temps,  y  compris  la  plupart 
des  soirées,  était  fixé  pour  toute  la  durée  du  Con¬ 
grès,  c’est-à-dire  pour  une  semaine. 

La  séance  solennelle  d’inauguration,  dont 
l’éclat  fut  rehaussé  par  la  présence  de  S.  M.  le 
Roi  des  Belges  et  du  Cardinal  archevêque  de  Ma- 
lines,  Van  Roey,  primat  de  Belgique,  eut  lieu  le 
lendemain,  dimanche  matin,  au  Palais  des  Aca¬ 
démies. 

Parmi  les  discours  prononcés,  celui  de  M.  Van- 
dervelde,  ministre  de  la  Santé  publique,  fut  par¬ 
ticulièrement  applaudi  en  raison  des  termes 
émouvants  dans  lesquels  l’orateur  sut  rendre 
hommage  à  l’esprit  de  solidarité  internatio¬ 
nale  des  hommes  de  science  devant  un  péril 
commun,  manifestation  d’autant  plus  encoura¬ 
geante  qu’elle  se  place  à  une  époque  où  les  fac¬ 
teurs  qui  divisent  les  hommes  et  les  peuples 
semblent  l’emporter  partout  sur  ceux  qui  se¬ 
raient  suceptibles  de  les  unir. 

Dans  l’après-midi  les  congressistes  furent  les 
hôtes  de  l’Université  de  Louvain,  où  ils  furent 
reçus  par  le  recteur  Mgr  Ladeuze,  et  où  ils 
eurent  l’occasion  de  visiter  le  Centre  du  Cancer 
placé  sous  la  direction  du  professeur  Maisin. 


Les  séances  scientifiques  commencèrent  le  lundi 
matin  ;  en  raison  de  l’abondance  du  programme, 
comportant  35  rapports  et  plus  de  200  communi¬ 
cations,  le  Comité  d’organisation  avait  été  obligé 
d’établir  plusieurs  sections  :  Section  A,  Agents 
cancérigènes  (présidence  M.  Maisin)  ;  Section  B, 
Facteurs  de  prédisposition  et  de  résistance  du 
cancer  (présidence  M..  Duslin)  ;  Section  C,  Dia¬ 
gnostic  du  cancer  et  traitement  chirurgical  (pré¬ 
sidence  M.  Delvez)  ;  Section  D,  Radiothérapie  (pré¬ 
sidence  M.  Sluys)  ;  Section  E,  Traitement  médical 
(présidence  M.  Goormaghtigh)  ;  Section  F,  Lutte 
sociale  contre  le  cancer  (présidence  M.  Timbal). 

Les  matinées  furent  consacrées  aux  communi¬ 
cations,  les  après-midi,  où  seulement  3  sections 
furent  maintenues,  à  la  lecture  et  à  la  discussion 
des  rapports. 

Il  est  impossible  de  donner  ici  un  aperçu,  même 
sommaire,  des  questions  traitées,  mais  en  bref 
on  peut  dire  que  le  problème  du  cancer  a  été 
étudié  sous  toutes  ses  faces,  tant  du  point  de  vue 
biologique  que  du  point  de  vue  pratique,  diagnos¬ 
tique,  thérapeutique  et  social.  Des  rapports  ont 
été  présentés  sur  les  questions  suivantes  :  Agents 
chimiques  cancérigènes  (Cook,  Haslewood,  Het- 
velt,  Hieger,  Kennaway,  Mayneord;  substances  de 
croissances  formées  par  l’organisme  (Borst)  ;  fac¬ 
teurs  inhibiteurs  (Murphy)  ;  tumeurs  transmissi¬ 
bles  par  virus  (Gye)  ;  agents  cancérigènes  trans¬ 
missibles  (Penlimalli)  ;  étiologie  physico-chimi¬ 
que  du  cancer  (Roi'fo)  ;  étude  des  divers  facteurs 
physiques  et  physico-chimiques  cancérigènes  (Vlès 
et  de  Coulon)  ;  facteurs  génétiques  intervenant 
dans  le  développement  des  tumeurs  spontanées  et 
provoquées  chez  l’animal  (Krevberg)  ;  état  actuel 
dp  la  questioin  de  l’hérédité  du  cancer  (Lynch)  ; 
prédisposition  générale  au  cancer  (Fischer-Wa. 
sels)  ;  prédisposition  et  résistance  au  cancer  (Re- 
ding)  ;  régulation  humorale  et  formation  de  tu¬ 
meurs  (Teulschlaender)  ;  problèmes  de  diagnostic 
histologique  des  tumeurs  (Ewing)  ;  sur  les  bases 
théorétiques  du  sérodiagnostic  du  cancer  (Hirsz- 
feld)  ;  investigations  récentes  sur  le  diagnostic 
sérologique  et  sérocytologique  du  cancer  (del  Rio 
Hortega  et  Ibanez  Gonzalez)  ;  les  progrès  de  la 
chirurgie  dans  le  traitement  du  cancer  (Hart¬ 
mann)  ;  les  récents  progrès  dans  le  traitement 
chirurgical  des  cancers  du  rectum  (Petroff)  ;  trai¬ 
tement  de  la  douleur  chez  les  cancéreux  (Do- 
gliotli)  ;  progrès  de  la  radiothérapie  (F.  C.  Wood)  ; 
même  sujet  (Schinz)  ;  téléradiothérapie  (Mallet); 
action  biologique  générale  des  Rayons  X  (Hol- 
thusen)  ;  la  chimiothérapie  des  tumeurs  malignes 
et  ses  bases  chimiques  et  physiques  (Auler)  ;  orga. 
nothérapie  (Blumenthal)  ;  organoprophylaxie 
(Maisin)  ;  traitement  diététique  (Freund)  ;  organi¬ 
sation  générale  de  la  lutte  contre  le  cancer 
(Athias)  ;  les  principes  sociaux  de  la  lutte  contre 
le  cancer  (Lerat)  ;  médecine  sociale  et  lutte  contre 
le  cancer  (Sand)  ;  l’assistance  médico-sociale  aux 
incurables  (Le  Bret)  ;  l’importance  des  investiga¬ 
tions  statistiques  dans  la  lutte  anti-cancéreuse 
(Cramer)  ;  la  statistique  comparative  géographi¬ 
que  pathologique  allemande  (Dommavus)  ;  sta¬ 
tistique  de  morbidité  et  de  mortalité  cancéreuses 
aux  Etats-Unis  (Dublin)  ;  cancer  et  races  humai¬ 
nes  (Bonne). 

Que  dire  enfin  des  communications,  traitant  de 
sujets  tout  aussi  divers,  mais  tellement  plus 
nombreuses  P 

Nous  voudrions  bien  en  signaler  quelques-unes 


qui  nous  ont  paru  particulièrement  inléressantes 
telles  que  celles  de  Schurch  et  Uhlinger  sur  les 
ostéosarcomes  du  lapin  obtenus  par  radimn- 
ponclure  de  l’os,  de  Peacock  et  Redington  sur  le 
métabolisme  des  hydrocarbures  cancérigènes,  de 
Lacassagne  sur  l’action  cancérigène  de  certaines 
hormones  oestrogènes,  de  Heiman  sur  l’influence 
des  hormones  sur  la  croissance  des  tumeurs  mam¬ 
maires  bénignes  du  rat,  de  Claude  sur  l’action  de 
la  trypsine  cristallisée  sur  l’agent  d’un  sarcome 
aviaire  transmissible  ;  nous  passons  sous  silence 
tant,  d’autres  certainement  aussi  intéressantes 
que  la  place  réservée  à  cet  article  nous  empêche 
de  citer  ou  que  nous  n’avons  pas  pu  entendre 
parce  qu’elles,  furent  présentées  dans  d’autres 
sections. 

Il  serait  souverainement  injuste,  cependant,  à 
l’égard  de  nos  collègues  belges  et  du  Comité  d’or¬ 
ganisation,  si  nous  parlions  ici  uniquement  du 
programme  scientifique.  Quel  que  soit  l’intérêt 
de  celui-ci,  il  est  indiscutable  que  les  autres  ma¬ 
nifestations,  dont  les  impressions  s’interfèrent 
avec  celles,  toutes  fraîches,  des  réunions  scienti¬ 
fiques,  ont  également  leur  importance  et  contri¬ 
buent  d’une  façon  puissante  à  former  ce  que 
l’on  appelle  l’atmosphère  d’un  Congrès. 

Or,  il  faut  laisser  à  nos  collègues  Belges  le  pri¬ 
vilège  qu’ils  savent  admirablement  créer  celte 
atmosphère.  Qu’il  nous  soit  permis  de  rpndre  ici 
hommage  à  leur  hospitalité  proverbiale  dont  nous 
avons  été,  une  fois  de  plus,  les  heureux  bénéfi¬ 
ciaires  et  de  leur  donner  l’assurance  que  les  di¬ 
verses  manifestations  auxquelles  nous  avons  été 
conviés  ont  laissé  chez  tous  un  souvenir  inou¬ 
bliable  :  la  réception  du  Premier  Ministre  et  de 
Mmo  Van  Zeeland  dans  le  cadre  charmant  du  Mu¬ 
sée  du  Cinquantenaire,  la  soirée  de  gala  au 
Théâtre  de  la  Monnaie,  le  banquet,  la  réception 
de  la  Municipalité  dans  ce  joyau  architectural 
qu’est  l’Hôtel  de  Ville  de  Bruxelles  et  enfin  la 
réception  et  la  fête  dans  le  magnifique  parc  du 
château  de  LL.  AA.  la  princesse  et  le  prince  de 
Ligne,  à  Beloeil.  Dans  ce  site  incomparable,  bai¬ 
gné  de  la  chaude  lumière  d'une  belle  journée 
d’automne,  la  musique,  les  danses  et  le  théâtre 
en  plein  air  qui  furent  offerts  aux  congressistes 
eurent  l’heureux  effet  de  faire  totalement  ou¬ 
blier  les  graves  questions  de  l’heure  actuelle  en 
faisant  revivre  les  charmes  d’un  siècle  passé. 

Pour  terminer  enfin,  qu’il  nous  soit  permis 
de  formuler  ici  une  critique  que  nous  ne  som¬ 
mes  certainement  pas  le  seul  à  émettre,  puis¬ 
qu’elle  traduit  les  réflexions  faites  par  beaucoup 
de  congressistes.  Cette  critique  d’ailleurs  ne 
vise  nullement  le  Comité  organisateur  belge  qui, 
en  présence  d’un  programme  surchargé,  ne  pou¬ 
vait  faire  autrement  que  de  le  compartimenter 
en  sections  multiples.  Mais  dans  ces  conditions, 
les  congressistes  se  trouvent  placés  devant  l’al¬ 
ternative,  ou  bien  de  suivre  les  travaux  d’une 
seule  section  en  renonçant  délibérément  à  tout 
ce  qui  se  passe  ailleurs,  ou  bien  d’aller,  au  gré 
du  programme,  d’une  section  à  l’autre  en  ris¬ 
quant  bien  souvent  de  manquer  précisément  la 
communication  pour  laquelle  ils  se  dérangent. 

Certes,  l’autre  extrême  qui  consiste  à  ne  te¬ 
nir  que  des  séances  communes  pour  un  sujet 
tellement  vaste  que  le  cancer  est  également  pré¬ 
judiciable.  Mais  ne  pourrait-on  pas  s’arrêter  à 
une  solution  intermédiaire  en  maintenant  par 
exemple  3  sections  :  la  biologie  du  cancer  com- 
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prise  dans  son  sens  le  plus  vaste  (étiologie,  phy¬ 
sique,  chimie,  culture  des  tissus,  sérologie,  his¬ 
tologie  et  diagnostic),  le  traitement  du  cancer 
et  la  sociologie.  Et  pour  éviter  l’encombrement 
du  programme  qui  est  inévitable  si  l’on  veut 
traiter  la  question  du  cancer  dans  son  ensemble, 
n'y  aurait-il  pas  intérêt  à  choisir  quelques  sujets 
bien  définis,  qui  feraient  l’objet  d’un  nombre 
limité  de  rapports  susceptibles  d’être  discutés 
bien  à  fond  ?  Quant  aux  communications,  elles 
iu  seraient  acceptées  qu’à  condition  de  se  rap¬ 
porter  directement  à  l’un  ou  à  l’autre  des  sujets 
mis  à  l’ordre  du  jour.  Qe  celle  façon  le  Congrès 
gagnerait  en  homogénéité  et  il  serait  moins  dé¬ 
vié  de  son  but  essentiel  qui  est  l’échange  d’idées 
sur  des  questions  à  l’ordre  du  jour.  On  éviterait 
ainsi  certaines  communications  qui  n’ont  pas 
un  caractère  strictement  scientifique. 

Nos  collègues  américains  qui  ont  accepté  la 
lourde  lâche  de  préparer  le  prochain  Congrès 
International  de  lutte  contre  le  cancer,  qui  se 
tiendra  à  New-York  en  1939,  sont  des  organisa¬ 
teurs  de  premier  ordre  et  nous  savons  que, 
même  un  programme  plus  chargé  encore  que 
celui  des  congrès  précédents  ne  les  effraierait 
pas.  Mais  nous  espérons  que  leur  sens  pratique 
les  conduira  automatiquement  vers  la  limitation 
des  sujets.  Tous  ceux  qui  fréquentent  les  Con¬ 
grès  du  Cancer,  en  vue  de  s’instruire,  leur  en 
sauront  gré. 

Ch.  Obehling. 


Le  centre  de  phtisiothérapie 
de  l’hôpital  Lalung-Bonnaire 
de  Cholon  (Cochinchine)1 


Après  plus  de  quatre  ans  passés  à  diriger  le  ser¬ 
vice  des  tuberculeux  pulmonaires  à  l’hôpital  La¬ 
lung-Bonnaire  de  Cholon,  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  faire  le  bilan  des  résultats  acquis. 

Le  service  des  tuberculeux  de  l’hôpital,  ancien 
pavillon  d’isolement  devenu  aujourd’hui  le  Centre 
de  Phtisiothérapie,  est  loin  d’être  un  centre  mo¬ 
dèle  ;  il  lui  manque  encore  bien  des  améliorations 
pour  être  parfait.  Mais  tel  qu’il  est,  il  réalise  à 
notre  sens  le  maximum  de  ce  qu’on  peut  espérer 
avec  le  peu  de  moyens,  pour  ne  pas  dire  les 
moyens  de  fortune,  dont  nous  disposons. 

Des  voix  autorisées,  celles  de  nos  chefs,  pourront 
attester  combien  le  développement  du  Centre  de 
Phtisiothérapie  a  été  gêné  par  le  fait  même  de  la 
maigreur  des  budgets  alloués  à  l’hôpital  Lalung- 
Bonnaire  dont  dépend  le  Centre  antituberculeux. 
Mais  nous  devons  à  la  vérité  de  rendre  ici  un  hom¬ 
mage  à  tous  les  médecins  chefs  qui  se  sont  succé¬ 
dé  à  la  tête  de  l'hôpital  Lalung-Bonnaire  depuis 
ces  4  dernières  années.  Tous  ont  été  unanimes  à 
favoriser,  dans  la  mesure  des  moyens  financiers 
dont  ils  disposaient,  le  développement  de  ce  ser¬ 
vice  spécialisé. 

Un  service  de  tuberculeux  moderne  est  un  bâti¬ 
ment  confortable,  agréable,  propre  et  largement 
aéré  avec  des  galeries  de  cure.  Un  tel  service  de¬ 
mande  en  outre  et  surtout  un  personnel  nombreux, 
rompu  à  la  pratique  des  soins  spéciaux  à  donner 


1.  Nouvellement  venue  1  la  lutte  antituberculeuse,  la 
Cochinrliine  avec  ses  4  millions  d'habitants  ne  possède 
actuellement  qu'un  service  hospitalier  pour  tuberculeux 
pulmonaires,  le  Centre  de  Phtisiothérapie  de  l'hôpital 
Lalung-Bonnaire,  à  Cholon,  qu'un  dispensaire  de  dépis¬ 
tage  et  qu’un  asile  pour  incurables.  Ces  deux  derniers 
organismes  relevant  d’une  œuvre  semi-officielle  :  l’OEuvre 
du  Timbre  antituberculeux.  Le  Centre  de  Phtisiothérapie 
est  un  organisme  dépendant  de  l’Administration  colo¬ 
niale  :  l’Assistance  médicale  de  Cochinchine. 

Ces  trois  organismes  constituent  l'effort  fait  par  la 
Cochinchine  durant  ces  quatre  dernières  années  pour 
lutter  contre  la  tuberculose.  (Voir  Dr  L.  Bui  :  Tubercu- 
io.se  en  Indochine  \ Librairie  Vipoi],  1933.) 


aux  poitrinaires,  une  salle  de  radiologie  attenante 
au  service,  des  salles  d’opération  avec  tout  un  ou¬ 
tillage  médico-chirurgical  :  appareil  de  Kuss,  appa¬ 
reil  de  Jucobcus,  pleuroscope  et  des  instruments  de 
chirurgie  courants,  etc.  Le  Centre  de  Phtisiothéra¬ 
pie  de  Cholon,  primitivement  composé  d'un  pavil¬ 
lon  à  étage  de  00  lits,  se  compose  aujourd'hui  de 
2  pavillons  semblables  possédant  chacun  4  galeries 
de  cure.  Us  sont  entourés  de  pelouses  traversées 
par  des  allées  garnies  de  bancs.  L’atmosphère  est 
donc  riante  et  agréable. 

Le  nombre  de  lits  d'hospitalisation  est  de  129: 
48  lits  payants,  81 ,  lits  indigents  ;  malheureuse¬ 
ment  le  nombre  de  lits  est  absolument  insuffisant, 
spécialement  dans  la  catégorie  des  indigents.  D’où 
il  résulte  : 

1“  l)’unc  part,  que  parmi  tous  les  malades  qui 
sollicitent  leur  admission,  nous  sommes  obligé  de 
choisir  ceux  pour  qui  un  traitement  collapsolhé- 
rupique  paraît  particulièrement  indiqué  et  aussi 
ceux  dont  la  gravité  de  leur  état  (hémoptysie  par 
exemple)  exige  une  hospitalisation  immédiate.  Celte 
manière  de  faire  aboutit  donc  à  un  triage  de  ma¬ 
lades  à  l’entrée  et  au  refus  pur  et  simple  d’admettre 
un  certain  nombre  d’autres  malades  pour  lesquels 
aucun  espoir  n’est  permis. 

2°  Et,  d’autre,  part,  que  la  durée  moyenne  du 
séjour  d’un  malade  à  l’hôpital  doit  être  aussi  courte 
que  jmssible.  Celle  durée,  par  suite  de  l’afflux  de 
plus  en  plus  nombreux  de  malades,  est  écourtée 
d’année  en  année: 

22.5  jours  en  1932; 

35.5  jours  en  1933; 

29  jours  en  1934; 

27  jours  en  1935. 

Nous  estimons  qu’au-dessous  de  ce  dernier  chif¬ 
fre  aucune  cure  thérapeutique  antituberculeuse 
n’est  plus  possible.  Mais  heureusement  que  dès 
1937  le  service  s'agrandira  d’un  troisième  pavillon, 
comme  il  s’était  agrandi  en  1933  d’un  second.  La 
capacité  hospitalière  sera  ainsi  portée  de  129  à  190 
lits.  Néanmoins  ce  nombre  de  lits  sera  encore  sûre¬ 
ment  insuffisant  et  il  faudra  songer  à  décongestion¬ 
ner  le  service-  des  tuberculeux  devenu  un  véritable 
hôpital  spécialisé  par  la  création  de  sanaloria  de 
cure  situés  en  altitude. 

Malgré  une  insuffisance  notoire  de  l’outillage  on 
doit  noter  que  le  Cenlre  de  Phtisiothérapie  est  peut- 
être  le  seul  établissement  en  Indochine  où  les  ma¬ 
lades  trouvent,  avec  les  bénéfices  complets  de  la  cure 
de  repos,  toutes  les  ressources  actuelles  de  la  thé¬ 
rapeutique  médico-chirurgicale  dirigée  contre  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Lu  méthode  de  Forlanini  constitue  pour  ainsi 
dire  la  base  de  notre  action  thérapeutique  ;  elle  est 
employée  sur  une  grande  échelle  : 

10  pneumothorax  créés  en  1932; 

114  pneumothorax  créés  en  1933; 

201  pneumothorax  créés  en  1934; 

154  pneumothorax  créés  en  1935. 

Avec  : 

80  réinsufflations  en  1932; 

1.082  réinsufflations  en  1933; 

1.702  réinsufflations  en  1934; 

2.070  réinsufflations  en  1935. 

Actuellement,  en  Juillet  1930,  nous  avons  un 
total  de  près  de  220  pneumothorax  à  entretenir, 
dont  99  nouvellement  créés  dans  le  courant  du  pre¬ 
mier  semestre  1930. 

Les  derniers  progrès  concernant  la  pleuroscopie 
cl  les  sections  de  brides  (méthode  de  Jacobeus)  ont 
été  également  mis  en  œuvre  à  partir  de  1934  grâce 
à  notre  outillage  personnel.  C’est  ainsi  qu’il  a  été 
pratiqué  : 

11  sections  de  brides  et  plcuroscopies  en  1934; 

8  sections  de  brides  et  plcuroscopies  en  1935; 

15  sections  de  brides  et  plcuroscopies  dans  le  pre¬ 

mier  semestre  de  1936. 

Dès  1933,  nous  avons  instauré  dans  notre  ser¬ 
vice  la  pratique  de  la  plirénicectomie  : 

3  opérations  en  1933; 

36  opérations  en  1934; 

37  opérations  en  1935; 

25  opérations  du  1er  Janvier  au  1er  Juillet  1936. 

Enfin  la  présence  de  2  chirurgiens  émérites  dans 


l’hôpital  nous  a  fait  envisager  la  question  des  tho- 
racoplasties  et  des  apicolyscs. 

Ainsi  le  tuberculeux  pulmonaire  peut  compter 
trouver  au  Cenlre  de  Phtisiothérapie,  outre  la  cure 
sanatoriale,  toute  la  gamme  des  thérapeutiques 
actuellement  employées  contre  la  bacillose  pulmo- 

Mais  toute  celle  activité  ne  serait  rien  si  nous 
ne  publiions  pas  en  même  temps  les  résultats  pra¬ 
tiques,  en  particulier  les  guérisons  obtenues  2.  Les 
malades  qui  ont  quitté  le  service  avec  une  bacil- 
loscopie  négative  sont  au  nombre  de  : 

5  en  1932,  soit  33,33  pour  100  du  nombre  des\ 
pneumothorax; 

23  en  1933,  soit  20,17  pour  100  du  nombre  des 

51  en  1934,  soit  25,37  pour  100  du  nombre  des 
pneumothorax; 

44  en  1935,  soit  28,57  pour  100  du  nombre  des 
pneumothorax. 

Certes,  le  recul  du  temps  est  encore  trop  court, 
moins  de  4  ans,  pour  que  nous  puissions  parler  de 
guérison,  mais  cos  résultats  sont  néanmoins  très 
intéressants  car  ils  sont  l’expression  de  notre  action 
curative  et  en  même  temps  prophylactique  —  ces 
malades  devenant  non  contagieux.  A  ces  résultats 
on  doit  également  ajouter  toutes  les  améliorations 
des  cas  traités  (diminution  de  la  toux,  diminution 
des  crachats,  augmentation  de  la  courbe  pondérale, 
abaissement  de  la  température,  etc.),  communé¬ 
ment  observées  au  cours  de  la  collapsolhérapie  et 
qui  échappent  à  toute  statistique.  C’est  intention¬ 
nellement  que  nous  faisons  remarquer  que  le  nom¬ 
bre  des  guérisons  cliniques  est  infime  en  regard 
des  malades  entrants.  Ceux-ci  sont  de  : 

855  en  1932  avec  16.232  journe'es  d’hôpital; 

1.225  en  1933  avec  25.546  journées  d’hôpital; 

2.023  en  1934  avec  41.570  journées  d’hôpital; 

2.309  en  1935  avec  38.621  journées  d’hôpital. 

La  raison  pour  laquelle  le  rapport  entre  le  nom¬ 
bre  des  guérisons  et  celui  des  malades  hospitalisés 
est  si  bas  est  dans  le  mauvais  recrutement  des 
malades  et  surtout  dans  le  fait  que  les  malades 
viennent  à  nous  toujours  trop  lard,  à  un  stade  où 
la  collapsothérapie  n’est  plus  applicable:  14,71  pour 
100  seulement  des  malades  admis  en  1935  ont  pu 
bénéficier  du  pneumothorax. 

Par  contre  la  mortalité  a  considérablement  di- 
minué  dans  le  Centre  de  Phtisiothérapie  : 

114  décès  en  1932,  soit  13,33  pour  100  par  rapport 
au  nombre  des  entrants; 

122  décès  en  1933,  soit  10  pour  100  ; 

69  décès  en  1934,  soit  3,41  pour  100  ; 

82  décès  on  1935,  soit  3,55  pour  100. 

Cette  baisse  de  mortalité  trouve  son  explication 
peut-être  moins  dans  les  soins  donnés  aux  malades 
que  dans  le  fait  qu’il  existe  un  triage  forcé  des 
malades  à  l’entrée  et  aussi  dans  l’évacuation  des 
incurables  à  l’asile  de  Thudaumot.  Néanmoins, 
celte  baisse  de  mortalité  est  un  facteur  important 
à  souligner  car  elle  influe  favorablement  sur  le 
moral  des  inalfides  en  traitement.  Le  Centre  de 
Phtisiothérapie  n’est  plus  aujourd’hui  ce  qu’il  était 
auparavant:  l’antichambre  de  la  morgue. 

Depuis  l’arrêté  du  Gouverneur  général  du  28  No¬ 
vembre  1933,  qui  accorde  des  congés  de  longue 
durée  pour  tuberculose  aux  fonctionnaires  indigè¬ 
nes,  le  Centre  de  Phtisiothérapie  ésl  devenu  le 
Centre  de  contrôle,  de  surveillance  et  de  traite¬ 
ment  de  tous  les  fonctionnaires  des  cadres  indi¬ 
gènes  de  Cochinchine,  atteints  de  tuberculose  : 

25  fonctionnaires  furent  soignés  en  1932; 

39  fonctionnaires  furent  soignés  en  1933; 

115  fonctionnaires  furent  soignés  en  1934; 

123  fonctionnaires  furent  soignés  en  1935. 

Le  nombre  des  examens  trimestriels  et  semes¬ 
triels  avec  examens  des  crachats  a  été  de  : 

28  en  1933; 

203  en  1934; 

299  en  1935; 


2.  Voir  les  détails  dans  notre  publication  :  Le  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  chez  les  Annamites.  Revue  de 
phtisiologie,  1934,  15. 
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Contrairement  —  et  c’est  tout  à  l’honneur  de 
l’Assistance  médicale  de  Cochinchine  —  à  certains 
dispensaires  où  tout  malade  qui  y  entre  doit  payer 
un  droit  d’hospitalisation,  frtt-il  de  10  cents  par 
jour,  droit  que  nops  considérons  comme  un  im¬ 
pôt  sur  la  maladie,  le  Centre  de  Phtisiothérapie 
réalise  le  type  môme  du  service  hospitalier  ouvert 
et  réservé  surtout  aux  indigents.  11.  y  a,  bien  en¬ 
tendu,  dans  le  service,  des  lits  réservés  aux  ma¬ 
lades  payants  et  surtout  aux  fonctionnaires  indi¬ 
gènes.  Quoique  moins  encombrée  que  dans  la 
catégorie  des  indigents,  la  classe  de  payants  est  à 
peu  près  toujours  pleine.  Ainsi,  du  plus  pauvre 
au  plus  riche,  tout  tuberculeux  est  assuré  de  trou¬ 
ver  au  Centre  de  Phtisiothérapie  les  soins  médicaux 
les  plus  modernes. 

Un  dispensaire  attenant  au  Centre  de  Phlisiolhé- 
rapic,  aujourd’hui  construit  et  non  ouvert  faute 
do  crédits,  devra  donner  dans  un  avenir  que  nous 
espérons  très  prochain  des  consultations  externes 
et  des  soins  chez  les  malades  ambulants.  Ce  dis¬ 
pensaire  étendra  ainsi  le  champ  de  notre  action  an¬ 
tituberculeuse  qui  ne  se  limitera  plus  alors  à  la 
seule  action  curative,  mais  qui  s’étendra  aussi  à 
l’action  préventive. 

Dernièrement,  le  médecin  chef  de  l’hôpital  La- 
lung-lîonnaire  a  pris  l’initiative  d’affecter,  pour 
initiation  et  pour  une  durée  de  quaire  mois,  1  à  2 
médecins  indochinois  stagiaires  au  Centre  de  Phy¬ 
siothérapie.  Celle  initiative  a  pour  but  de  permettre 
aux  jeunes  médecins  de  compléter  leur  instruction 
médicale  et  de  se  pénétrer  des  techniques  plitisio- 
logiques.  Certes,  ce  n’est  pas  en  quatre  mois  qu’on 
arrive  à  apprendre  toute  la  phlisiologic,  mais  ce 
laps  de  temps  peut  suffire  à  montrer  aux  jeunes 
médecins  quelles  peuvent, être  aujourd’hui  les  pos¬ 
sibilités  de  la  thérapeutique  antituberculeuse.  Ces 
médecins  seront  par  la  suite  nos  meilleurs  dépis- 
teurs  de  malades  tuberculeux  dans  les  diverses  pro¬ 
vinces  où  ils  seront  affectés. 

Grâce  à  la  présence  de  ces  médecins  stagiaires, 
nous  sommes  déchargé  d’un  certain  nombre  de 
petites  préoccupations  d'ordre  pratique  au  sein  du 
service  et  il  nous  est  possible  de  fixer  davantage 
notre  attention  sur  le  côté  purement  scientifique 
des  cas  qui  se  présentent  à  notre  observation  et  de 
nous  livrer  à  quelques  travaux  de  recherches  et  de 
publications. 

Ainsi, ~peu  à  peu,  l’ancien  service  d'isolement 
des  tuberculeux  devient  non  seulement  un  centre 
de  traitement  moderne,  mais  aussi  un  centre  de 
prophylaxie  et  un  centre  d’études,  voire  même  de 
recherches. 

Dr  L.  But, 

chef  du  Centre  de  Phtisiothérapie! 


XL  Session 
du  Conseil  général 
de  l’Association  professionnelle 
internationale  des  médecins 

(Amsterdam,  Septembre  1936.) 


Les  trois  premières  sessions  annuelles  du  Con¬ 
seil  général  de  l’Association  professionnelle  inter¬ 
nationale  des  Médecins  (A.IM.M.)  eurent  lieu  â 
Paris;  la  quatrième  session  se  tînt  à  Berlin  en 
1929;  la  cinquième  à  Paris  en  1930;  la  sixième  à 
Budapest  en  1931  ;  la  septième  à  Genève  en  1932  ; 
la. huitième  à  Londres  en  1933;  la  neuvième  à  Paris 
en  1934  ;  la  dizième  à  Bruxelles  en  1935. 

'La  onzième  Session  annuelle  a  eu  lieu  les  9, 
10,  11,  12  et  13  Septembre  1936  à  Amsterdam  au 
siège  social  de  la  Maison  des  Médecins. 

13  Nations  étaient  effectivement  représentées  : 
Allemagne  —  Belgique  —  Danemark  —  Espagne  — 
France  —  Grande-Bretagne  —  Hollande  —  Hon¬ 
grie  —  Luxembourg  —  Norvège  —  Suède  —  Suisse 
• —  Tchécoslovaquie. 

La  Session  a  été  présidée  par  M.  Maillet,  pré¬ 
sident  de  la  Fédération  Médicale  belge. 


L’Ordre  du  jour  comprenait  cette  année,  comme 
principales  questions  : 

1°  L’enquête  (A.I.)  sur:  «  Les  assurances-mala¬ 
die  privées  et  facultatives  concernant  les  classes 
moyennes  et  les  professions  libérales  »,  Rappor¬ 
teur:  M.  de  Csillery  (Hongrie). 

2°  L’enquête  (A. J.)  sur:  «  la  répercussion  de 
l’assurance-maladie  sur  l’exercice  journalier  "de  la 
médecine  »,  Rapporteur:  M.  Drooglcever  Fortiiyn 
(Hollande). 

3°  ‘L’enquête  (A.K.)  sur:  «  l’Organisation  hos¬ 
pitalière  cl  ses  différents  aspects  dans  les  divers 
pays  »,  Rapporteur:  M.  Cibrie  (France). 

En  outre  des  communications  intéressantes  ont 

1°  Les  Chambres  médicales  et  Groupements  pro¬ 
fessionnels,  d’après  le  rapport  de  M.  Huszcza  (Po¬ 
logne). 

2°  Les  premiers  secours  en  cas  d’accidents  (Mo¬ 
difications  depuis  l’enquête  L.),  par  M.  Vuilleù- 
mier  (Suisse)  qui  apporta  en  séance  un  complé¬ 
ment  d’informaloins  à  son  rapport. 

Le  Conseil  général  a  décidé  qu’au  cours  de  l’an¬ 
née  1937  les  sujets  suivants  feraient  l’objet  de 
grandes  enquêtes  : 

1°  L'Organisation  de,  la  lutte  antituberculeuse 
dans  les  différents  pays,  Enquête  (A.L.)  :  Propo¬ 
sition  de  M.  Deeourt ,  secrétaire  général  de 
l’A.P.I.M. 

2°  Le.  Contrôle  en  matière  médico-sociale,  En¬ 
quête  A.  M.  :  Proposition  de  M.  Cibrie  (France). 

-  3°  Organisation  du  Service  médical  de  nuit,  di¬ 
manches  et  fêles.  Enquête  A.  N.:  Proposition  de 
M.  Vuillèumier  (Suisse). 

Les  Correspondants  auront  à  répondre,  en  ou¬ 
tre.  à  5  questions: 

posée  par  M.  Zahor  (Tchécoslovaquie). 

2°  Us  et  coutumes  des  cessions  et  reprises  de 
clientèle  médicale.  Question  posée  par  M.  Maillet 
(Belgique). 

3°  Durée  du  travail  du  personnel  hospitalier 
(tous  établissements  publics  ou  privés). 

4°  Budget  affecté  à  la  lutte  antituberculeuse  dans 
les  différents  pays. 

5°  Quels  sont  les  pays  dont  le  Corps  médical  pos¬ 
sède  îles  insignes  particuliers  pour  les  automobi¬ 
listes  ? 

Ces  3  questions  posées  par  M.  Schaeflgen  (Luxem¬ 
bourg!. 

* 

*  * 

La  12“  Session  du  Conseil  général  se  tiendra  en 
1937  à  Paris  les  8.  9,  10  et  11  Juillet,  sous  la 
présidence  de  M.  llaedenkamp,  membre  du  Con¬ 
seil  des  Dirigeants  du  Corps  Médical  allemand. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  J’ai  un  bail  de  3,  6,  9,  de  8.000  fr.  par  an 
—  le  loyer  de  1914  était  de  1.100  fr.  —  donc  je 
paye,  au  propriétaire,  environ  le  double  du  loyer 
légal.  Je  n’ai  pas  intenté  d’action  en  réduction 
dans  les  six  premiers  mois  de  locution,  donc  je 

Je  viens  d’apprendre  une  décision  de  la  Commis¬ 
sion  supérieure  de  Cassation,  du  2  Avril  1936  (Dal¬ 
loz  hebd.  1936,  p.  288)  concernant  les  baux. 

Puis-je  intenter  une  action  en  réduction  de  loyer 
dans  les  six  premiers  mois  d’une  nouvelle  période 
triennale,  malgré  que  mon  bail  ne  prévoie  pas 
d’augmentation  à  chaque  renouvellement  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

D'après  l’article  14  de  la  loi  du  lel  Avril  1926, 
modifiée  par  celle  du  29  Juin  1929,  l'action  en 
réduction  d'un  loyer  dépassant  le  taux  limite  pres¬ 
crit  par  la  loi  doit  être  intentée  dans  les  six  mois 
du  paiement  de  la  première  quittance  de  loyer 


Et,  en  ce  qui  concerne  les  baux  à  périodes  suc¬ 
cessives,  avec  des  taux  différents  de  loyer,  la  Com¬ 
mission  supérieure  de  Cassation  a  décidé,  par  l’ar¬ 
rêt  cité  par  notre  abonné,  que  le  locataire  était 
recevable  à  introduire  une  action  en  réduction  dans 
les  six  mois  du  paiement  de  la  première  quittance 
payée  en  vertu  d’un  nouveau  palier,  même  s’il 
avait  laissé  écouler  ,  la  première  période  sans  in¬ 
troduire  celte  action. 

Mais,  en  l’espèce,  la  situation  est  différente  du 
fait  que  les  paliers  successifs  ne  comportent  pas 
d’augmentation  de  loyer  et,  ainsi,  il  est  à  craindre 
qu’on  ne  réponde  à  notre  abonné  que  le  fait 
d’avoir  laissé  expirer  le  premier  délai  de  six  mois 
implique  qu’il  accepte  le  loyer  dans  le  taux  où 
il  était  alors  payé,  et,  la  première  quittance  pré¬ 
senté!.  après  l'entrée  en  vigueur  du  deuxième  ou 
troisième  palier  ne  comportant  pas  d 'augmenta¬ 
tion  par  rapport  à  elle,  il  doit  être  considéré 
comme  forclos. 

Mais  il  faut  reconnaître  qu’il  n'est  encore  inter¬ 
venu  aucune  décision  de  justice  qui  ait  tranché  ce 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

L'état  de  8aô  I’anlo,  entre  tous  Jes  états  du  Bré¬ 
sil,  se  distingue  par  la  richesse  du  sol  et  par  la 
civilisation  de  ses  habitants.  Dans  sa  belle  capi¬ 
tale  se  multiplient  les  (ouvres  de  bienfaisance  à 
côté  des  établissements  scientifiques  et  des  organes 
périodiques  destinés  à  recevoir  les  travaux  des  sa¬ 
vants.  La  médecine  notamment  brille  d’un  vif 
éclat  à  8âo  Pauio. 

Nous  venons  de  recevoir  -les  premiers  numéros 
d'une  nouvelle  revue  de  pédiatrie  paraissant  tous 
les  deux  mois  :  Caderno  de  I’edialria  do  Hospital 
Umberto  I.  Celle  revue,  fondée  et  rédigée  par  des 
médecins  italiens,  qui  sont  nombreux  à  Sâo  Pauio, 
est  destinée  à  resserrer  les  liens  qui  unissent  la 
pédiatrie  brésilienne  à  la  pédiatrie  italienne.  Le 
rédacteur-gérant  est  M.  Nieola  Javaronc.  En  tête 
du  premier  numéro  figure  le  portrait  de  Rocco 
Jemma.  le  célèbre  pédiatre  italien,  dont  nous 
avons  annoncé,  d’autre  part,  la  mise  à  la  retraite 
par  limite  d’âge. 

Viennent  ensuite  d'intéressants  articles  en  lan¬ 
gue  portugaise:  I.  Contribution  clinique  à  l’étude 
des  tumeurs  de  l'enfance.  11.  L'enfant  nerveux, 
élude  synthétique.  III.  Clinique  pédiatrique  Ame- 
lia  de  Camillis,  de  l'hôpital  italien  Umberto  /,  par 
M.  N.  Javaronc. 

Articles  du  n°  2 :  1.  Contribution  clinique  à 
l’élude  des  anomalies  et  vices  congénitaux  du  cœur, 
par  M.  N.  Javaronc.  II.  Nouveaux  champs  de  vita- 
minothérapie  avec  la  vitamine  C,  par  M.  Vicenle 
Baptista. 

Articles  du  n°  3 :  1.  Importance  de  l'hygiène 
mentale  dans  l’enfance,  par  A.  Pacheco  e  Silva. 
11.  La  météoropathologie  dans  la  ville  de  Sâo  Pauio, 
par  M.  N.  Ja.varonc. 

Ce  nouvel  organe  de  pédiatrie  au  Brésil,  ali¬ 
menté  par  les  médecins  de  l'hôpital  italien  Um¬ 
berto  I,  survivra  sans  doute  et  môme  se  dévelop¬ 
pera,  grâce  à  la  collaboration  des  médecins  ita¬ 
liens  établis  au  Brésil. 

J.  Comby. 

ÉTATS-UNIS 

L'Association  Américaine  de  la  Santé  publique 
vient  de  clore,  le  23  Octobre  dernier,  son  Congrès 
tenu  celle  année  à  la  Nouvelle-Orléans,  un  des 
ports  les  plus  affairés  et  les  plus  importants  du 
monde.  Les  réunions  scientifiques  eurent  lieu  dans 
les  vastes  salles  de  1’  «  Auditoire  Municipal  », 
bâtiment  considérable  sc  trouvant  tout  près  du 
«  Vieux  carré  »  qid  forme  le  noyau  de  la  ville. 
Une  exposition  médicale  cl  sanitaire  était  jointe  au 
Congrès.  Plusieurs  grandes  villes  exposaient,  sous 
forme  de  tableaux  statistiques,  leurs  progrès  con¬ 
cernant  l'hygiène  publique  et  l’hygiène  scolaire. 
Des  documents  fort  intéressants  faisaient  connaître 
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la  question  de  la  pellagre,  problème  particulière¬ 
ment  ardu  dans  les  Etats  du  sud  de  l’Amérique.  Un 
pavillon,  dû  à  la  grande  Association  médicale  amé¬ 
ricaine,  démontrait  avec  éloquence  les  méfaits  du 
commerce  des  «  produits  de  beauté,  cosmétiques, 
teintures,  qui  ont  la  prétention  d’  «  embellir  la 
peau  »,  de  la  «  nourrir  »,  d’en  enlever  les  taches, 
les  rides  ou  les  poils  superflus. 

Une  nouvelle  section  avait  été  ajoutée  aux  sec¬ 
tions  anciennes  :  génie  sanitaire,  médecine  scolaire, 
hygiène  de  l’habitation,  hygiène  industrielle,  ali¬ 
mentation,  etc.,  etc...,  c’était  la  section  de  1  'Hy¬ 
giène  mentale  publique. 

Dans  cette  section,  notre  collaborateur  B.  Liber, 
de  New-York,  exposa  les  aspects  pratiques  de 
l’Hygiène  mentale  publique. 

PÉROU 

Le  nouveau  bureau  de  1' Association  médicale 
dé  ut:  vienne  «  Daniel  A.  Carrion  »  vient  d’être 
ainsi  élu:  Secrétaire  général,  M.  Juan  B.  Lastres  ; 
Secrétaire  pour  le  pays,  M.  Max  E.  Ualarza  ;  Se¬ 
crétaire  pour  l'étranger,  M.  César  J.  Zuleta  ;  Sec¬ 
tion  scientifique  :  Secrétaire,  M.  Oscar  Trellcs  ;  Ad¬ 
joints,  MM.  Mauricio  Davila,  Andres  Rotta  et 
M.  Méndcz  Parodi.  Section  nationale:  Secrétaire, 
M.  Victor  M.  Bazul  ;  Adjoints,  MM.' Jorge  Yaldea- 
vellano,  Miguel  A.  Escale  et  José  Marroquin.* Sec¬ 
tion  syndicale  :  Secrétaire,  M.  Ovidio  G.  Rosell  ; 
Adjoints,  MM.  Froilan,  Villamon,  Luis  Ilübner, 
Ahelardo  Prettell  et  Alfredo  Curotto.  Section  mu¬ 
tualiste:  Secrétaire,  M.  Miguel  A.  Delgado  Callc, 
Adjoints,  MM.  Àngel  L.  Morales,  Rolando  Colareta, 
Alejandro  Lengua  et  Aurelio  S.  Iglesias.  Secrétaire 
administratif,  M.  Alejandro  Iligginson;  Adjoint, 
M.  Enrique  Navarrete.  Comité  du  Bulletin  :  Direc¬ 
teur,  M.  Juan  A.  Werner;  Rédacteurs,  MM.  Alfredo 
L.  Rendon,  A.  L.  Morales  et  F.  Villamon. 

TCHÉCOSLOVAQUIE 

Il  est  souvent  nécessaire  pour  l'hygiéniste  comme 
pour  le  médecin  praticien,  en  l’absence  de  labo¬ 
ratoires  qualifiés  dans  la  localité  où  il  exerce,  d'en¬ 
voyer  au  loin  des  prélèvements  de  matières  sus¬ 
pectes  pour  que  soient  pratiqués  les  examens  bacté¬ 
riologiques  nécessaires.  Dans  ces  voyages,  plus  ou 
moins  longs,  il  peut  arriver  que  les  germes  infec¬ 
tieux  perdent  tout  pouvoir  de  reproduction  et 
qu’on  ne  puisse  à  l’arrivée  rien  déceler.  Certains 
germes,  en  effet,  on  le  sait,  sont  extrêmement  sen¬ 
sibles  au  froid  comme  les  méningocoques  ou  au 
dessèchement  et  à  la  chaleur  comme  les  germes 
de  la  dysenterie  bacillaire.  L’expérience  montre 
que  les  pourcentages  des  résultats  positifs  obtenus 
dans  les  examens  effectués  dans  les  stations  bacté¬ 
riologiques  sont  très  différents,  suivant  que  les  pré¬ 
lèvements  ont  lieu  à  l'Institut  même  ou  ont  été 
reçus  d’hôpitaux  éloignés. 

J.  Drbohlav,  de  l'Institut  d’Ilygiènc  de  l’Etat 
tcliéeo-slovaque,  a  fait  une  étude  très  soignée  de 
retic  importante  question  qui  a  déjà  attiré  depuis 
longtemps  l’attention  des  savants  et  suscité  l’inven¬ 
tion  d’étuves  transportables,  malheureusement  peu 
pratiques. 

M.  Drbohlav  préconise  pour  le  transport  des  maté¬ 
riaux  infectieux  destinés  aux  laboratoires  un  appa¬ 
reil  calorigènc  très  simple,  à  doubles  parois,  dout 
l'intervalle  est  rempli  d'une  substance  qui  permet 
de  maintenir  longtemps  une  température  conve¬ 
nable  pour  la  vitalité  des  germes  en  vue.  Cet  appa¬ 
reil  nommé  «  Monothorm  »  n'est  ni  lourd  ni  coû¬ 
teux,  ce  qui  permet  de  l'utiliser  pour  les  envois 

Citons  quelques  exemples  de  sa  valeur  pratique: 

Le  Dr  N...  est  chargé  de  transporter  au  labora¬ 
toire  de  bactériologie  du  matériel  gonococcique 
frais  provenant  d’un  hôpital  de  vénériens.  Le  trajet 
de  l’hôpital  à  l’Institut  demande  une  heure  de 
tramway.  Le  matériel  est  ensemencé  à  l’hôpital 
dans  4  boîtes  de  Pctri,  de  plus  un  tampon  imbibé 
de  pus  est  placé  dans  un  récipient  ordinaire.  Deux 
des  boîtes  do  Pétri  et  le  récipient  au  tampon  sont 
transportés  simplement  dans  les  poches  du  par¬ 
dessus  du  bactériologue,  les  deux  autres  boîtes  sont 
mises  dans  le  «  monothorm  »  à  37°.  Le  voyage 
en  tramway  sc1  fait  en  une  heure,  la  température 
extérieure  étant  de  — 5*.  L’examen  des  cultures, 


après  vingt  heures,  montre  :  sur  les  boîtes  de  Pétri, 
placées  en  «  monotherm  »,  des  colonies  de  gono¬ 
coques  bien  développées;  sur  les  boîtes  de  Pétri, 
mises  dans  la  poche  du  pardessus,  de  rares  colonies 
peu  développées;  les  boîtes  de  Pétri  ensemencées 
au  laboratoire  avec  le  tampon  purulent  sont  restées 

Deuxième  exemple.  'L’hôpital  des  Enfants-Malades 
demande  un  examen  de  l’Institut  d’Hygiène  pour 
un  cas  suspect  de  méningite  cérébro-spinale.  Un 
bactériologue  va  faire  à  l’hôpital  le  prélèvement 
nécessaire.  Le  sédiment  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  prélevé  est  ensemencé  sur  des  plaques  de 
gélose  au  sang.  Quelques-unes  sont  placées  dans  le 
«  Monotherm  ».  Une  autre  partie  des  plaques  ense¬ 
mencées  ainsi  qu’un  tube  à  essai,  contenant  le 
liquide  céphalo-rachidien,  sont  transportés  au  la¬ 
boratoire  de  l’Institut  dans  des  emballages  ordi¬ 
naires.  La  température  extérieure  était  de  — 7°. 

Les  résultats,  après  vingt  heures,  sont  les  sui¬ 
vants  :  Les  plaques  de  gélo-ascite,  ensemencées  sur 
place  et  ayant  voyagé  en  «  Monotherm  »,  accusent 
d’assez  nombreuses  colonies  de  méningocoques, 
celles  qui  furent  emballées  simplement  et  trans¬ 
portées  dans  la  poche  du  pardessus  du  bactério¬ 
logue,  puis  mises  dans  la  chambre-étuve  à  l’ar¬ 
rivée,  n’accusent  pas  de  colonies.  Les  boîtes  de 
Pétri,  ensemencées  à  l’Institut  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  transporté  suivant  le  procédé 
d’emballage  habituel,  sont  restées  stériles. 

Des  résultats  analogues  ont  été  constatés  pour 
des  prélèvements  dans  des  cas  de  diphtérie,  de  sep¬ 
ticémie.  Même  transportés  par  la  poste  les  appa¬ 
reils  «  Monotherm  »  maintiennent  la  vitalité  des 
germes. 

Ces  faits  sont  à  connaître,  ils  montrent  une 
fois  de  plus  de  quels  soins  minutieux  doivent  être 
entourés  les  examens  bactériologiques;  ils  signalent 
de  plus  un  appareil  simple,  le  «  Monotherm  », 
appelé  à  rendre  les  plus  grands  services  et  qui 
semble  bien  supérieur  aux  étuves  transportables 
déjà  décrites. 

Pour  renseignements  complémentaires  :  lire  Les 
travaux  de  l’Institut  d'Hygiène  de  l’Etat  tchéco¬ 
slovaque  (ils  paraissent  en  français),  1936,  n°  3, 
p.  135. 

Ce  système  «  Monotherm  »  permet  aussi  de  ré¬ 
soudre  le  problème  du  transport  à  grande  distance 
des  microbes  sensibles,  notamment  des  souches- 
étalons  ou  du  sang  des  malades  atteints  de  palu¬ 
disme  pour  le  traitement  de  la  paralysie  générale. 

Réglé  pour  maintenir  automatiquement  une 
basse  température,  il  pourra  servir  pour  le  trans¬ 
port  du  vaccin  antivariolique,  du  vaccin  antira¬ 
bique,  etc.,  notamment  dans  les  pays  chauds,  pro¬ 
blèmes  non  moins  intéressants  que  le  transport  du 
matériel  bactériologique  à  la  température  du  corps 
humain. 

P.  D. 


Livres  Nouveaux 


The  source  of  infection  in  puerpéral  fever  due 
to  Hœmolytic  Streptococci  (Sources  d’infection 
de  la  fièvre  puerpérale  par  les  streptocoques  hé¬ 
molytique),  par  Donx  C.  Colebrook  (Publica¬ 
tions  du  Medical  liesearch  Council,  Spécial  Re¬ 
port,  Séries  n°  205),  Londres.  1  vol.  de  99  p. 

Les  grandes  épidémies  de  fièvre  puerpérale  à 
streptocoque  hémolytique  sont  moins  fréquentes 
que  jadis.  Des  mesures  capables  de  prévenir  le 
transport  des  micro-organismes  d’un  sujet  à  un 
autre  pouvant  être  avantageusement  appliquées,  il 
est  d’un  très  grand  intrêt  de  chercher  l’origine 
des  cas  sporadiques  et  d’étudier  les  souches  micro¬ 
biennes  responsables.  Il  existe  aujourd’hui  des 
moyens  d’estimer  le  pouvoir  d’un  micro-orga¬ 
nisme  et  d 'atténuer  les  risques  des  suites  de  cou¬ 
ches,  lesquels  dépendent  de  bien  des  facteurs  :  in¬ 
tensité  de  l’action  envahissante  du  microbe,  im¬ 
portance  de  la  dose  infectante,  résistance  loSale  et 
générale  de  l’accouchée.  Dans  ces  dernières  années, 
il  a  été  possible,  tant  par  tests  biochimiques  que 
sérologiques,  de  différencier  plusieurs  types  de 
streptocoques  hémolytiques  et  de  constater  que 


certaines  races  (telles,  par  exemple,  celles  provenant 
des  voies  respiratoires,  du  nez,  des  amygdales)  sont 
plus  génératrices  de  la  fièvre  puerpérale  que  les 
streptocoques  trouvés  dans  le  vagin  avant  ou 
après  l’accouchement,  lesquels  sont  relativement 
inoffensifs  à  l’accouchée. 

Le  but  de  Dora  Colebrook  a  été  :  1°  de  chercher 
si  le  procédé  d’absorption  des  agglutinines  a  la 
même  valeur  que  dans  le  cas  d’autres  micro-or¬ 
ganismes,  pour  différencier  des  types  sérologique- 
ment  définis  et  immuables  parmi  les  streptocoques 
générateurs  de  fièvre  puerpérale  ;  et  si,  en  suivant 
la  technique  générale  de  Smith  modifiée,  il  est 
possible  d’obtenir  des  résultats  aussi  nets  que  les 
siens  et  avec  la  même  régularité,  ou  si  l’applica¬ 
tion  du  procédé  est  limitée  par  des  difficultés  tech¬ 
niques  ou  des  possibilités  d’interprétations  erro¬ 
nées,  et  si  ces  limitations  peuvent  être  évitées  ou 
surmontées  ;  2°  d’appliquer  la  technique  pour  ac¬ 
croître  les  connaissances  acquises  sur  l’importance 
épidémique  des  races  provenant  des  voies  respira» 
toires  de  l’accouchée,  de  celles  de  son  entourage  ou 
de  tous  autres  contages  personnels  ou  ambiants  ; 
3°  de  déterminer  le  nombre  et  la  fréquence  de  la 
présence  des  types  sérologiques  de  Griffith  (1935) 
parmi  les  races  provenant  d’une  série  de  cas  d’in¬ 
fection  définie. 

Type  sérologique  des  colonies  infectantes.  Sur 
121  souches  puerpérales,  provenant  de  faits  isolés 
ou  de  cas  sporadiques,  85  réagirent  à  l’un  ou  l’au¬ 
tre  des  18  sérums  préparés  par  Griffith  à  partir  de 
types  sérologiques  bien  définis  au  point  de  vue  iso¬ 
lement  sur  des  malades  atteints  de  scarlatine  ou 
d’amygdalite.  La  majorité  des  races  puerpérales 
appartient  à  un  nombre  restreint  de  souches,  de 
celles  qui,  le  plus  fréquetnent,  se  rencontrent  dans 
d’autres  affections  humaines  causées  par  le  strepto¬ 
coque  hémolytique,  notamment,  dans  les  affections 
respiratoires.  Ce  fait  apporte  une  forte  preuve,  bien 
qu’indirecte,  du  rôle  joué  par  les  micro-organismes 
du  nez,  gorge,  etc.,  dans  l’étiologie  de  la  fièvre 
puerpérale  ;  il  est  aussi  important  pour  l’étude  des 
questions  d’immunisation  ou  de  sérumlhérapie. 

Les  sources  d’infections  furent  recherchées  Chez 
67  patientes  :  24  fois,  il  s’agissait  des  voies  respi¬ 
ratoires  de  l’accouchée;  1  fois,  d’une  lésion  cuta¬ 
née  ;  36  fois  des  voies  respiratoires  de  l’entourage 
(sage-femme,  accoucheur,  fannille)  ;  1  fois  d’une 
plaie  cutanée  de  l’un  des  enfants;  14  fois  l’agent 
infectant  fut  constaté  simultanément  chez  l’accou¬ 
chée  et  dans  son  ambiance. 

Des  calculs  fondés  sur  ces  résultats  expérimen¬ 
taux  (susceptibles  d’ailleurs  de  perfectionnements) 
cl  sur  les  chiffres  analogues  de  Smith  permettent 
d'estimer  que  576  morts  puerpérales  et  2.304  fiè¬ 
vres  puerpérales,  non  mortelles,  causées  annuelle¬ 
ment,  en  Angleterre  et  Pays  de  Galles,  par  le 
streptocoque,  sont  évitables.  Puisqu’il  a  été  ainsi 
possible  d’étiqueter  les  streptocoques  hémolyti¬ 
ques  pathogènes,  en  races  déterminées,  puisque 
les  micro-organismes  responsables  de  la  fièvre 
puerpérale  n'existent  pas,  au  début  de  l’accouche¬ 
ment,  dans  les  voies  génitales,  puisque  leur  ori¬ 
gine  la  plus  commune  est  dans  les  voies  respira¬ 
toires  humaines  et  les  plaies  septiques,  il  est  fa¬ 
cile  de  déduire  la  prophylaxie  qui  s’impose. 

Henri  Vignes. 

Acridinothérapie  de  la  blennorragie  féminine, 

par  A.  Grassi  (Pise).  1  vol.  de  136  p.  (Giardini, 

éditeur),  Pise,  1935. 

Grassi  passe  d’abord  en  revue  l’acridine  et  ses  dé¬ 
rivés  :  trypaflavine,  proflavine,  llavinide,  rivanol, 
argoflavine,  septacrol,  pymecral,  orlhoflavine,  acri- 
pyrine,  flavadine,  et  étudie  leur  action  photody- 
namique  et  germicide. 

11  étudie  ensuite  l’acridinothérapie  générale  (par 
voie  intraveineuse)  et  locale  dans  la  blennorragie 
de  la  femme  et  expose  les  indications  thérapeuti¬ 
ques  des  différentes  méthodes. 

Grassi,  dans  la  blennorragie  cervicale,  les  bartholi- 
niles,  est  partisan  de  l’acridinothérapie  locale,  soit 
par  instillations  cervicales,  soit  mieux  par  injec¬ 
tions  intramusculaires  dans  le  museau  de  tanche, 
ce  qu’il  appelle  l’acridinothérapie  interstitielle. 

Une  bibliographie  étendue  termine  celte  mono¬ 
graphie.  R.  B. 
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Beitrâge  zur  Pathogenese  und  Epidemiologie 
der  Infektionskrankheiten  (Contribulion  à  la 
pathogénie  et  à  l’épidémiologie  des  maladies  in¬ 
fectieuses),  par  H.  A.  Gins,  chef  de  service  à 
l’Institut  Robert  Koch.  1  vol.  de  127  p.  (G. 
Tliierne,  éditeur),  Leipzig,  1935.  —  Prix  :  RM. 
5.50. 

Malgré  d’innombrables  travaux,  bien  des  énig¬ 
mes  subsistent  encore  dans  la  succession  des  pro¬ 
cessus  biologiques  qui  se  déroulent  au  cours  des 
infections.  L’éminent  bactériologiste  de  Berlin, 
dans  ses  recherches  de  laboratoire,  a  surtout  ap¬ 
profondi  l’élude  des  premiers  stades  de  l’infection 
et  examiné  le  problème  de  l’infection  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l'épidémiologie  et  les  facteurs  hérédi- 

II  nous  dévoile  d’abord  les  premières  réactions 
du  tissu  infecté,  mettant  en  évidence  divers  faits 
en  contradiction  avec  les  opinions  régnantes.  11 
expose  ensuite  les  premières  phases  de  la  maladie 
infectieuse,  montrant  la  pénétration  extrêmement 
rapide  des  agents  pathogènes  et  les  réactions  qu’elle 
suscite.  11  décrit  les  différentes  formes  que  revêt 
l’infection  et,  en  particulier,  l’infection  sans  mala¬ 
die  infectieuse  concomitante.  Puis  il  étudie  les 
moyens  de  défense  mis  en  oeuvre  par  l’organisme, 
la  développement  de  l’immunité  active,  les  réac¬ 
tions  de.  défense  précoces  dans  les  tissus  normaux 
et  infectés,  en  prenant  pour  exemple  les  premières 
heures  de  la  gangrène  gazeuse  chez  le  cobaye  et 
l’action  de  l’exsudât  péritonéal  des  souris  nor¬ 
males  et  immunisées  sur  Spirillum  buccale.  Met¬ 
tant  en  évidence  les  diverses  formes  de  l’im¬ 
munité  active,  il  en  vient  5  des  conceptions  patho¬ 
géniques  assez  révolutionnaires.  C’est  ainsi  qu’il 
considère  la  diphtérie  comme  une  vraie  maladie 
infectieuse  dans  laquelle  il  existe  au  début  une  dif¬ 
fusion  des  bacilles  dans  les  viscères,  l’élimination 
des  bacilles  par  les  amygdales  aboutissant  à  la  pro¬ 
duction  des  fausses  membranes. 

Un  chapitre  des  plus  intéressants  est  consacré  à 
la  résistance  et  ù  l’immunité  dans  Jeurs  rapports 
avec  les  problèmes  de  l’hérédité. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  phénomènes  de  va¬ 
riation  chez  les  agents  pathogènes  et  leur  influence 
sur  la  pathogénie.  Il  dégage  enfin  les  conceptions 
générales  nouvelles  en  matière  de  palhogénie  que 
l’on  peut  déduire  de  ces  recherches.  Grâce  à 
elles,  le  praticien  saisira  mieux  les  processus  bio¬ 
logiques  essentiels  de  l’infection  et,  comprenant 
mieux  les  moyens  de  défense  opposés  par  l’orga¬ 
nisme,  pourra  mieux  les  stimuler  par  une  théra¬ 
peutique  judicieuse  et  éviter  surtout  de  les  trou¬ 
bler. 

P.-L.  Marie. 

Schlagvolumen  und  Zeitvolumen  des  gesunden 
und  kranken  Menschen  (Débit  systolique  et 
débit-minute  chez  le  sujet  sain  et  chez  le  mala¬ 
de),  par  le  Prof.  A.  Grollman  (Baltimore),  tra¬ 
duction  allemande  de  II.  Baumann.  1  vol.  de 
278  p. ,  avec  13  fig.  ( Theodor  Ste.inkopjf,  édi¬ 
teur),  Leipzig,  1935.  —  Prix  :  25  M. 
L’importance  des  recherches  faites  sur  le  débit 
cardiaque  par  unité  de  temps  et  par  systole  et  celle 
de  leurs  rapports  avec  l’ensemble  de  la  circulation 
est  chose  connue  depuis  longtemps.  'La  connais¬ 
sance  du  volume  pompé  à  travers  un  système  fermé 
est  essentielle  pour  interpréter  correctement  les 
fonctions  de  ce  système.  Or,  actuellement,  nous 
sommes  en  mesure,  comme  Je  montre  A.  Grollman, 
de  déterminer  avec  exactitude  ces  données  indis¬ 
pensables  à  connaître  pour  apprécier  le  fonctionne¬ 
ment  cardiaque. 

Après  un  historique  résumant  les  premières  ten¬ 
tatives  faites  pour  évaluer  le  débit  cardiaque  par 
minute,  A.  Grollman  expose  les  recherches  qui  ont 
permis  d’établir  les  méthodes  directes  et  indirectes 
proposées.  Puis  il  décrit  sa  méthode  personnelle, 
basée  sur  l’emploi  du  gaz  acétylène;  il  en  indique 
le  principe  et  en  expose  minutieusement  la  tech- 

A.  Grollman  étudie  ensuite  à  fond  l’effet  des 
facteurs  physiologiques  variés  capables  d’influencer 
le  débit  cardiaque  par  minute,  attitude  du  corps, 
alimentation,  ingestion  de  liquide,  sommeil,  mens¬ 


truation,  émotion,  température,  travail  muscu¬ 
laire,  etc.  De  multiples  mesures  exécutées  avec  le 
plus  grand  soin  l’ont  conduit  à  établir  une  série  de 
valeurs  normales,  essentielles  à  connaître  pour  in¬ 
terpréter  judicieusement  les  résultats  trouvés  dans 
des  conditions  anormales.  11  a  appliqué  en  parti¬ 
culier  la  détermination  du  débit  par  minute  à 
l’étude  de  divers  problèmes  pharmacologiques  et 
thérapeutiques  et  précisé  l'influence  de  certains 
médicaments  (digitale,  caféine,  alcool,  tabac,  médi¬ 
caments  sympalhomiinéliques,  etc.)  et  de  certaines 
glandes  endocrines.  11  traite  ensuite  de  l’influence 
qu’exercent  les  maladies  sur  le  débit  cardiaque  par 
minute,  qu’il  s’agisse  d’affections  circulatoires  pro¬ 
prement  dites  ou  de  maladies  non  primitivement 
circulatoires.  Dans  la  dernière  partie,  il  étudie  les 
corrélations  qui  existent  entre  le  débit  par  minute 
et  d’autres  fonctions  physiologiques  de  l’orga¬ 
nisme  :  métabolisme,  fréquence  du  pouls,  pression 
artérielle,  pression  veineuse,  etc. 

Cet  ouvrage  très  moderne,  écrit  dans  un  style 
clair,  ne  manquera  pas  d’intéresser  les  physiolo¬ 
gistes  et  les  cliniciens,  surtout  ceux  qui  sont  spé¬ 
cialisés  dans  les  affections  de  l’appareil  circulatoire  ; 
il  doit  contribuer  à  faire  entrer  dans  la  pratique 
cette  méthode  d’une  importance  diagnostique  con¬ 
sidérable. 

P.-L.  Marie. 

La  pathologie  moléculaire  de  l'inflammation,  par 

le  Professeur  IL  Sciiade.  1  vol.  de  100  p.  (Theo¬ 
dor  Steinkopff ),  1935. 

II.  Schade  nous  fait  pénétrer  dans  l’intimité 
même  des  tissus  dont  l’état  d’inflammation  se  ca¬ 
ractérise  par  quatre  phénomènes  :  byperionie, 
c'est-à-dire  accroissement  local  des  ions  hydrogène  ; 
hyperosmie,  c'est-à-dire  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  osmotique  qui  se  traduit  par  l’abaissement 
du  point  de  congélation  ;  hyperpoïkilie,  c’est-à- 
dire  une  diversité  très  supérieure  à  la  normale  des 
composés  qui  s’accumulent  dans  les  tissus  enflam¬ 
més;  enfin  hyperthermie  au  foyer  même  de  l'in¬ 
flammation. 

Ces  modifications  pathologiques  de  la  compo¬ 
sition  moléculaire  des  tissus  enflammés,  cette  pa¬ 
thologie  moléculaire  de  l’inflammation,  l’auteur 
les  étudie  à  leur  début  et  au  cours  du  développe¬ 
ment  de  l’inflammation,  que  celle-ci  soit  aiguë 
ou  chronique.  Les  résultats  obtenus  sont  appliqués 
à  la  thérapeutique  antiinflammatoire. 

OEuvre  de  spécialiste  des  questions  de  physico¬ 
chimie  mais  œuvre  de  médecin  aussi,  qui  sait  tout 
le  prix  que  l’application  des  méthodes  d’investi¬ 
gation  si  profonde  peut  apporter  à  la  compréhen¬ 
sion  et  au  traitement  des  maladies. 

René  IIazard. 

Das  Supra-vestibulâre  System  bei  de.n  Tieren 
und  beim  Menschen,  mit  besonderer  Beruck- 
sichtigung  der  Klinik  der  Blicklâmungen,  der 
sogen.  Stirnhirnàtaxie,  der  Zwangst  llungen 
und  der  Zwangsbewegungen  (Le  système  su- 
pra-vestibulaire  des  animaux  et  de  l’hoinme  avec 
des  considérations  particulières  sur  la  clinique 
des  paralysies  du  regard,  de  la  soi-disant  ataxie 
du  tronc  cérébral,  des  positions  forcées  et  des 
mouvements  forcés),  par  L.  J.  .1.  Muskens.  1  vol. 
de  557  p.,  avec  487  fig.  (!\oord-Hollandsche  Uit- 
geversmaatschappij),  Amsterdam,  1935. 

Cette  œuvre  considérable  constitue  un  remarqua¬ 
ble  résumé  de  l’œuvre  scientifique  de  L.  J.  J. 
Muskens. 

La  première  partie  traite  de  la  signification  de 
la  «  paléomobilité  »  et  des  mouvements  forcés  au 
point  de  vue  de  l’anatomie,  de  la  physiologie  et  de 
la  sémiologie  du  système  nerveux  central.  Muskens 
insiste  sur  les  rapports  entre  les  directions  des  mou¬ 
vements  forcés  et  celles  des  déviations  oculaires, 
sur  l’influence  de  l’attitude,  du  genre  de  vie,  sur 
le  rôle  de  l’appareil  veslibulaire. 

Muskens  étudie  ensuite  la  direction  des  mouve¬ 
ments  forcés  dans  les  trois  directions  de  l’espace 
par  lésions  des  otolithes  ou  des  diverses  régions  de 
l’encéphale  chez  les  invertébrés  et  les  vertébrés  in¬ 
férieurs. 

La  seconde  partie  a  trait  aux  mouvements  for¬ 


cés  par  lésions  encéphaliques  chez  les  cypricns  et 
lcr  pigeons. 

Dans  la  troisième  partie,  chez  l'homme,  le  la¬ 
pin,  et  le  chat,  Muskens  reprend  l’élude  de  toutes 
ces  notions  fondamentales.  On  retiendra  surtout 
les  notions  concernant  le  mécanisme  strié  des  mou¬ 
vements  des  globes  oculaires,  la  lésion  du  faisceau 
longitudinal  postérieur,  de  la  commissure  posté¬ 
rieure,  du  noyau  coinmissural.  Muskens  étudie 
alors  l’action  sur  les  mouvements  forcés  des  ca¬ 
naux  semi-circulaires,  du  système  de  Deilers,  de  la 
bandelette  longitudinale  postérieure,  du  mésocé- 
phale,  des  noyaux  de  la  base.  Un  chapitre  spécial 
est  réservé  à  l’élude  du  rôle  du  cervelet  et  des 
olives  bulbaires. 

La  quatrième  partie  s’attaque  à  l’étude  des  para¬ 
lysies  fonctionnelles  du  regard.  Muskens  envisage 
d’abord  les  paralysies  horizontales,  critique  la 
théorie  de  Duval-Laborde,  s’attache  à  la  distinction 
entre  les  paralysies  réflexe  et  volontaire,  discute  le 
rôle  des  parties  orale  et  caudale  de  la  commissure 
postérieure.  II  pose  le  problème  de  la  voie  méso- 
ccphalique  centrifuge  dans  la  déviation  conjuguée. 

Particulièrement  intéressant  est  le  chapitre  ayant 
trait  à  l’étude  des  paralysies  de  verticalité  des 
yeux,  dans  lequel  Muskens  étudie  successivement 
le  rôle  de  tous  les  centres  étagés  du  névraxe,  et  ré¬ 
sume  en  tableaux  toutes  les  observations  de  la  lit¬ 
térature  scientifique. 

Dans  la  cinquième  partie,  Muskens  résume  la 
fonction  veslibulaire  du  tronc  cérébral,  discute 
l'ataxie  du  tronc  cérébral  et  l'ataxie  frontale. 

La  septième  partie  constitue  un  essai  de  synthèse 
générale  de  cet  immense  travail.  Elle  a  trait  au 
faisceau  longitudinal  postérieur,  aux  paralysies  et 
aux  hypertonies  fonctionnelles  des  posl-encéphali- 
tiques  et  des  parkinsoniens.  Muskens  envisage  suc¬ 
cessivement  les  nystagmus  vertibulaire  et  opto-ci- 
nétique,  le  vertige,  le  mal  de  mer,  le  mal  des 
montagnes,  le  mal  des  caissons. 

C’est  par  une  étude  phylogénétique  de  la  moti¬ 
lité  volontaire  des  yeux  que  Muskens  clôt  cet  ou¬ 
vrage,  doté  d'une  importante  bibliographie,  et  qui 
constitue  une  œuvre  remarquable  dans  le  domaine 
de  l’olo- neuro-ophtalmologie. 

II.  Schaeffer. 


Erratum 


Dans  l'article  de  MM.  Debré,  Lamy,  Sée,  Mal¬ 
larmé,  Sur  l’exploration  de  la  moelle  osseuse, 
publié  dans  notre  numéro  92,  du  14  Novembre 
1930,  p.  1853. 

Dans  le  dernier  paragraphe  de  cet  article,  au 
lieu  de  «  Nous  avons  réussi  à  mettre  en  évidence 
le  bacille  de  Koch  chez  plusieurs  enfants  atteints 
de  tuberculose  évolutive  en  ensemençant  sur  milieu 
de  Lœwenstcin  une  petite  quantité  de  moelle 
sternale  ».  Il  faut  lire  «  en  inoculant  au  cobaye 
une  petite  quantité  de  moelle  sternale  ». 


Université  de  Paris 


Nouveaux  bâtiments  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  —  La  cérémonie  île  la  pose  île  ta  première  pierre 
îles  nouveaux  bâtiments  de  la  Faculté  de  Médecine  aura 
lieu  le  jeudi  3  Décembre  à  15  h.,  sons  la  présidence 
de  M.  le  ministre  de  l'Education  Nationale  et  en  pré¬ 
sence  de  M.  le  Sous-Secrétaire  d'Etat  à  la  recherche 
scientifique  (angle  du  bd  St-Germain  et  de  la  rue  des 
Saints- Pères). 

Clinique  médicale  propédeutique,  Hôpital 
Broussais-La  Charité.  —  Le  prof.  Emile  Sergent 
fera,  le  lundi  30  Novembre  ù  9  h.  30,  la  première  con- 

ratioivs  de  l’appareil  rkspiratoiju:,  dont  le  programme 
détaillé  a  été  annoncé  antérieurement.  Celte  première 
conférence  portera  sur  «  Les  bases  fondamentales  de 
l'étude  clinique  et  thérapeutique  des  suppurations  bron¬ 
cho-pulmonaires  ». 

Institut  d’Hygiène.  —  Enseignement  spécial  en 

VLB  DE  l'obtention  nu  îuPLOME  b'hvc.iène  (Cours  de  Per¬ 
fectionnement)  sens  la  direction  de  M.  L.  fanon,  profes¬ 
seur  d'Hygiènc  et  de  M.  P.  Joannon,  agrégé.  Sous-direc- 
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teur  :  M.  Ph.  Navarre.  Chef  de  Travaux  :  M.  Marcel 
Clerc.  Préparateur  :  MM.  N.  Lantz  et  K.  Bzowski. 

Ce  cours,  destiné  à  former  des  médecins  hygiénistes 
spécialisés,  comprend  :  1“  Une  sério  de  travaux  pratiques 
do  bactériologie.  2"  Une  série  de  travaux  pratiques  de 
parasitologie.  11°  Une  série  de  conférences  d’hygiène  avec 
visites  do  différents  services.  1“  Des  séances  d’instruc¬ 
tion  dans  les  services  d'hygiène. 

Il  commencera  le  5  Janvier  à  1  \  h.  1/2,  pour  la  bac¬ 
tériologie,  et  le  2  Mars  à  14  h.  1  /2,  au  laboratoire  d’hy¬ 
giène,  pour  l’enseignement  spécial  d'hygiène.  11  durera 
jusqu'à  mi-Jiiin,  et  sera  suivi  d  un  examen  sanctionné 

Seront  dispensés  des  travaux  pratiques  préliminaires 
du  bactériologie  et  de  parasitologie,  les  élèves  qui  pro¬ 
duiront  :  soit  le  certificat  îles  cours  spéciaux  de  bactério¬ 
logie  des  Facultés  et  Ecoles  de  Médecine  ;  soit  celui  de 
l'Institut  Pasteur  de  Paris,  soit  celui  du  Val-de-Grâce  ; 
soit  le  diplôme  d'un  Institut  de  Médecine  coloniale  de 

Enseignement  spécial  de  Bactériologie.-  Sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  Professeur  Tanori  et  de  M.  Macaigne, 
agrégé. 

Technique,  de  Microbiologie  appliquée  à  l'hygiène  :  Gé¬ 
néralités.  Le  microscope.  Examen  à  l’état  frais.  Colora¬ 
tions.  Stérilisation.  Milieux  de  culture.  Séparation  des 
germes.  Inoculation  aux  animaux.  Agglutinations,  séro¬ 
diagnostic.  Pus  :  staphylocoques,  streptocoques.  Cru'- 
chats  ;  y  pneumocoques,  tuberculose.  Gangrènes.  Exsudais 
bucco-phary ngés  ;  diphtérie.  Syphilis  :  réaction  de  Uor- 
dct-Wassermann.  Gonocoques.  Méningocoques.  Charbon. 
Tétanos.  Lèpre.  Peste.  Choléra.  Colibacille.  Bacilles  ty¬ 
phique*.  Dysenterie.  Eaux.  Selles.  Urines. 

Enseignement  spécial  de  Parasitologie.  Sous  la  direc¬ 
tion  do  M.  le  Prof.  Brampt  :  Les  mycoses.  Le  paludisme. 
Les  leishmauioses.  La  dysenterie  amibienne.  Les  trypa¬ 
nosomiases.  Coproiogie  (Recherche  des  parasites  intes¬ 
tinaux).  Leçons  théoriques  suivies  de  démoustrataions 

Enseignement  spécial  d'Hygiène.  Hygiène  et  Prophy- 
Truie  générale  :  MM.  Tanon,  Lemierre,  Naltan-Larrier, 
Bénard,  Broquet,  Cambessédès,  Clerc,  Cruveilhier,  Dujar- 
rio  de  la  Rivière,  Ferrabouc,  Jame,  Joannon,  Leclainche, 

I. iard,  Loir,  Martial,  Neveu,  Pouillot,  Ramon,  Reilly,  Sac- 
quépée  :  Organisation  générale  de  l’hygiène  en  France. 
Législation  et  administration  générales.  Commentaires 
de  lu  loi  de  11)02.  Hospitalisation  et  isolement.  Police 
sanitaire  maritime.  Les  conférences  sanitaires  Interna¬ 
tionales.  L’hygiène  des  navires.  Prophylaxie  aux  frontiè¬ 
res  do  terre  et  de  mer.  Emigration.  Organisation  et  fonc¬ 
tionnement  d’un  bureau  d’hygiène.  Diphtérie.  Dysen¬ 
terie.  Fièvres  typhoïdes  et  para-typhoïdes.  Mélitococ- 
cie.  Méningite  cérébro-spinale.  Rage.  Rougeole.  Scarla¬ 
tine.  Typhus  exanthématique.  Variole  et  Varicelle.  Cho¬ 
léra.  Fièvre  jaune.  Peste.  Hygiène  coloniale.  —  Hygiène 
urbaine  :  MM.  Besson,  Bruère,  Clerc,  Diénert,  Guil- 
lerd,  Hazemann,  Martin,  Navarre,  Neveu,  Partridge  : 
Les  eaux  d’alimentation,  leur  surveillance.  Captage  des 
sources.  Stérilisation  des  eaux  de  boisson.  Contrôle  des 
eaux.  Eléments  d'hydro-géologie.  Evacuation  et  traite¬ 
ment  îles  eaux  usées.  Hygiène  de  l'habitation.  Désinfec¬ 
tion.  Hygiène  rurale.  Méthodes  de  statistiques.  Protcc 
lion  contre  les  gaz  nocifs.  —  Hygiène  industrielle  :  MM. 
Cot,  Duvoir,  Kohn-Ahresl,  Martin  :  Salubrité  de  l'atelier 
en  général.  Réglementation  du  travail  dans  les  usines. 
Les  fumées  et  les  poussières  dans  les  villes.  Intoxica¬ 
tions  professionnelles.  Eléments  de  toxicologie.  Etudes 
des  atmosphères  confinées.  Asphyxies  accidentelles.  — 
Hygiène  alimentaire  :  MM.  Chrétien,  Filaudran,  Giroux, 

II.  I.abhé.  Navarre,  Sncquépée,  Tourbcan  :  Alimentation 

normale.  Rations  alimentaires.  Pains  et  farines.  Le  lait, 
Boissons  fermentées.  Les  viandes,  leur  contrôle.  Infec¬ 
tions  et  intoxications  d’origine  alimentaire.  Fraudes  ali¬ 
mentaires.  Répression  des  fraudes.  —  Prophylaxie  des 
maladies  sociales  :  MM,  Tanon,  Ballhazard,  Gougerot, 
Ri/ard,  Cuvaillon,  Joannon,  Legros,  Navarre,  Neveu, 
Poix  :  Prophylaxie  sociale  de  la  syphilis.  Surveillance 
de  lu  prostitution.  Rases  scientifiques  de  la  lutte  unti- 
tuherculeuse.  Organisation  antituberculeuse.  Cancer.  L’al¬ 
coolisme.  Surveillance  des  maladies  épidémiques.  Assu- 
ranres  sociales.  —  Hygiène  infantile  :  M.  Couvelaire, 
M"’  MM-  Maillet.  Marengo,  Ronbino- 

vitch,  Vilry,  Weill-Hallé  :  Mortalité  et  morlinalité  infan¬ 
tiles.  Hygiène  de  la  gestation.  Hygiène  du  nouveau-né. 
Hygiène  ,1e  l’enfant  séparé  de  sa  mère.  Alimentation  du 
nourrisson.  La  protection  des  enfants  placés  en  nourrice 
Réglementation  et  surveillance  des  crèches  et  poupon¬ 
nières.  Hygiène  mentale  de  l’enfant. 

Visites  et  stages.  —  Des  visites  et  des  démonstrations 
auront  lieu  dans  les  services  de  clinique  et  dans  les 
établissements  ou  installations  intéressant  les  diverses 
parties  de  l’enseignement  de  l'hygiène,  sous  la  direction 
des  professeurs.  Des  stages  pratiques  sont  organisés  dans 
divers  services  d’hygiène  municipaux  et  départementaux. 

Lo  programme  détaillé  pourra  être  demandé  au  Labo- 
ratoiro  d’Hygiène.  Il  sera  remis  aux  élèves  au  début  du 

Conditions  d'admission.  —  Le  cours  est  ouvert  :  | 


1’  Aux  docteurs  en  médecine  français  ;  aux  étudiants 
n’ayant  plus  que  la  thèse  à  soutenir  ;  2°  aux  docteurs 
étrangers,  pourvus  du  diplôme  '  de  doctorat  de  l’Uni¬ 
versité,  mention  «  Médecine  »  ;  3°  aux  étrangers,  pour¬ 
vus  d’un  diplôme  médical  admis  par  la  Faculté  de  Méde- 

Diplôme.  —  Le  diplôme  d’Hygiène  t?st  obtenu  après 
examen  ;  les  candidats  devront  produire  avant  l’inscrip¬ 
tion  pour  l’examen  :  1°  Le  certificat  de  scolarité  ;  2°  le 
certificat  spécial  de  Bactériologie  indiqué  plus  haut. 

Go  diplôme  ne  pourra  être  accordé  qu’aux  docteurs  en 
médecine  français  ou  étrangers. 

L’examen  comporte  :  1°  Des  épreuves  écrites  sur  des 
sujets  d’Hygiène  traités  dans  le  cours  ;  2°  des  épreuves 
pratiques  et  l’établissement  d’un  rapport  ou  d’une  en¬ 
quête.  Les  candidats  admissibles  aux  épreuves  écrites  et 
pratiques  seront  seuls  admis  à  subir  les  épreuves  orales; 
3°  des  épreuves  orales  portant  sur  les  différentes  ma¬ 
tières  comprises  dans  les  enseignements  spéciaux  de  Bac¬ 
tériologie,  de  Parasitologie  et  d’Hygiène. 

Les  droits  à  verser ,  pour  les  travaux  pratiques  de  Bac¬ 
tériologie,  sont  de  400  francs.  Parasitologie,  150  francs, 
lotal  :  550.  Les  droits  à  verser,  pour  le  Cours  d’Hygiène 
cl  l’Examen,  sont  de  :  Un  droit  d’immatriculation,  150 
francs.  Un  droit  de  bibliothèque,  G0  francs.  Un  droit 
d  *  laboratoire,  350  francs.  Un  droit  d’examen,  200  fr. 
Total  :  7G0  francs. 

Diplômu  de  médecin  sanitaire  maritime.  —  Les  méde¬ 
cins  français  diplômés  des  Instituts  d’Hygiène  universi¬ 
taires  peuvent  être  portés  au  tableau  des  médecins  aptes 
à  remplir  les,  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime 
(décret  du  15  Mars  1930)  5  la  condition  de  justifier  qu’ils 
oui  subi  d’une  manière  satisfaisante  une  interrogation 
portant  sur  la  législation  sanitaire,  l'hygiène  et  le  droit 
maritimes.  Cette  interrogation  a  lieu  au  cours  de  l’exa¬ 
men  sanitaire  maritime  organisé  chaque  année  en  Juin 
par  le  Ministre  de  la  Marine  Marchande. 

Le  î  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
de  14  à  16  heures. 

Hygiène  Sociale.  —  Ce  cours  fait  par  M.  Sicard  de 
l’Iauzolcs  aura  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine,  Salle  de 
thèse  n”  2,  les  lundis  et  vendredis,  à  17  h.,  du  11  Jan¬ 
vier  au  li)  Mars  19.17  et  portera  sur  la  lutte  contre  les 
maladies  sociales  et  pour  la  préservation  de  la  race. 

Programme.  11  Janvier  :  La  population  de  la  France. 

—  15  Janvier  :  Les  causes  de  dégénérescence  :  Milieu. 
Hérédité.  —  18  Janvier  :  Action  du  milieu.  Misère  :  Dé¬ 
générescence  des  classes  pauvres.  —  22  Janvier  :  Action 
du  milieu.  Richesse  :  Dégénérescence  des  classes  ri¬ 
ches.  —  25  Janvier  :  Alcoolisme.  Hérédité  alcoolique. 
Défense  sociale  contre  l’alrool.  —  29  Janvier  :  Syphilis. 
Hérédité  syphilitique.  —  l<'r  Février  :  Prophylaxie  de  la 
syphilis.  —  5  Février:  Défense  sociale  contre  Ta  syphi¬ 
lis.  —  12  Février  :  La  prostitution.  —  15  Février  :  Tu¬ 
berculose.  Causes  sociales.  —  19  Février  :  Tuberculose. 
Rôle  de  l’hérédité.  —  22  Février  :  Défense  sociale  contre 
la  tuberculose.  —  26  Février  :  Prophylaxie  de  la  dégé¬ 
nérescence.  Eugénique,  lîugénétique.  —  1er  Mars  :  Edu¬ 
cation  sexuelle.  —  5  Mars  :  Eugénique.  Garanties  sani¬ 
taires  du  mariage.  —  6  Mars  :  Eugénétique.  Procréation 
consciente.  —  12  Mars  :  Mariage  des  syphilitiques,  r— 

—  15  Mars  :  Mariage  des  tuberculeux.  —  19  Mars  :  Ma- 
ringe  des  dégénérés. 

Ce  cours  est  public  et  gratuit. 

Pharmacologie.  —  M.  René  Hazard,  agrégé,  com¬ 
mencera  ses  leçons  le  mardi  5  Janvier  1937,  ù  16  heures, 
(Amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant 
les  mois  de  Janvier,  Février,  Mars  et  Avril  1937. 

Objets  du  Cours  :  Médicaments  cardio-vasculaires 
(Tonicardiaques.  Vasoconstrictions.  Vasodilatateurs).  Diu¬ 
rétiques.  Médicaments  aliments.  Médicaments  opothéra¬ 
piques.  Anthelminthiques.  Antiseptiques.  Antisyphilili- 
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Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Clini- 
qri:  d’Oto-Riiino-Laryngologie  (Hôpital  Saint-André  et 
Hôpital  du  Tondu).  —  Enseignement  donné  par  le  Prof. 
Georges  Portmann  avec  la  collaboration  du  Prof,  agrégé 
Despons  et  de  MM.  Berger,  O.-R.-L.,  des  Hôpitaux  et 
P.  Leduc,  anesthésiste. 

Enseignement  clinique.  —  Lundi,  9  h.  à  12  h.  30,  hô¬ 
pital  du  londu  :  Examen  au  lit  du  malade.  Interventions 
chirurgicales.  15  h.  à  17  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  Peti¬ 
tes  interventions.  17  h.  à  18  h.,  cours  de  pathologie 
spéciale.  —  Mardi:  9  à  10  h.,  annexe  Saint-Raphaël: 
Examen  fonctionnel  de  l’audition.  10  h.  à  12  h.  30, 
Consultation  (maladies  des  oreilles  et  du  nez).  14  h.  h 
17  h.,  Soins  et  examens  spéciaux.  —  Mercredi  :  9  h.  à 


10  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  Petites  interventions.  10  h. 
à  12  h.  30,  Affections  de  l’arrière-gorge  et  du  larynx, 
enseignement  clinique.  16  h.  à  18  h.  :  Diathermie  mé¬ 
dicale  et  chirurgicale  appliquée  aux  affections  de  la  spé¬ 
cialité.  —  Jeudi  :  9  h.  à  12  h.  30,  hôpital  du  Tondu  : 
Exposé  des  techniques  chirurgicales  de  la  spécialité.  In¬ 
terventions  chirurgicales.  14  h.  30  è  16  h.,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Petites  interventions.  16  h.  :  Pratiques  de 
médecine  opératoire.  18  h.  :  Cours  de  pathologie  spé¬ 
ciale  et  chirurgicale  appliquée  aux  affections  de  la  spé¬ 
cialité.  17  h.  à  18  h.,  Cours  de  pathologie  spéciale.  — 
Vendredi  :  8  h.  30  à  9  h.  30,  annexe  Saint-Raphaël  : 
conférence  d’anatomie  et  de  physiologie  cliniques  de  la 
spécialité.  9  h.  30  à  11  h.  :  affections  des  oreilles  et  du 
nez,  enseignement  clinique.  11  h.  à  12  h.  :  leçon  cli¬ 
nique.  14  h.  à  17  h.  :  soins  et  examens  spéciaux.  —  Sa¬ 
medi  :  9  h.  à  10  h.  30,  annexe  Saint-Raphaël  :  petites 
inlervcn lions.  10  h.  30  à  12  h.  30,  consultation  (maladies 
de  l’arrière-gorge  et  du  larynx). 

L’enseignement  du  spécialiste  est  ouvert  à  tout  mé¬ 
decin  français  ou  étranger. 

Cours  spéciaux  :  1°  Cours  sur  les  nerfs  crâniens  à 
partir  du  lundi  18  Janvier  1937,  à  raison  de 
deux  conférences  par  semaine.  —  2”  Cours  de 
broncho-œsnphngoscopie  :  du  lundi  5  Avril  nu  snmedi 
10  Avril.  Ce  cours  comprendra  des  conférences  théori¬ 
ques  et  des  exercices  pratiques  sur  le  cadavre,  les  chiens 
ehlornlosés  et  les  malades.  —  3"  Cours  d’anatomie  patho¬ 
logique  en  oto-rhino-laryngologie  :  du  lundi  12  Avril  au 
snmedi  lor  Mai,  sous  la  direction  du  professeur  Porl- 
mnnn.  11  comprendra  des  conférences  théoriques  sur  les 
différents  processus  inflammatoires  ou  néoplasiques  en 
général  et  sur  les  affeotions  de  l’oto-rhino-laryngologic. 
Des  travaux  pratiques  et  des  démonstrations  avec  exa¬ 
mens  de  pièces  microscopiques  et  macroscopiques  accom¬ 
pagneront  ces  conférences.  —  4"  Cours  de  perfection¬ 
nement  :  du  lundi  5  Juillet  au  samedi  17  Juillet  1937. 
Le  programme  détaillé  en  sera  publié  ultérieurement.  — 
5°  Five  weeks’  american  course  :  «  L’American  Course  », 
en  langue  anglaise,  sera  donné  è  partir  du  lundi  26  Juil¬ 
let  1937. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  professeur 
Georges  Portmann,  25  bis,  cours  de  Verdun,  Bordeaux. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Diplôme 
d’Hygiène  et  de  Médecine  Sociale  de  l’Univeiisité  de 
Lille.  Pendant  l’année  scolaire  1935-36,  19  médecins 
et  étudiants  en  médecine  de  cinquième  année  ont  suivi 
l’enseignement,  récemment  créé,  du  Diplôme  d’Hygièno 
et  de  Médecine  Sociale.  . 

Deux  sessions  d’examen  eurent  lieu  &  la  suite  de  cet 
enseignement,  l’une  en  Juin,  et  l’autre  en  Octobre  1936. 

13  élèves  ont  obtenu  le  diplôme  en  Juillet.  Ce  sont 
MM.  E.  Bernard,  Delclis,  Delrez,  Frealle,  Gervois,  Le¬ 
maire,  Mynard,  Pannequin,  Pennequin,  Salmon  Turlur, 
Van  Steenberghe,  Verbrugge. 

3  élèves  ont  obtenu  le  diplôme  en  Novembre  :  MM. 
Parmentier,  Rabelle,  Cornillot. 

L’enseignement  en  vue  du  diplôme  d’hygiène  pour 
l’année  scolaire  1936-1937  reprendra  à  partir  de  Janvier 
1937.  Le  règlement  de  scolarilé  et  le  programme  de 
l’enseignement  seront  envoyés  à  toute  demande  adressée 
soit  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  soit  au  laboratoire  d’hy- 

Nous  rappelons  que  ce  diplôme  d’hygiène  est  actuel¬ 
lement  indispensable  pour  tous  les  candidats  è  des  em¬ 
plois  de  Directeur  de  Bureau  d’Hygiène  et  d’inspecteur 
Départementaux  d’Hygiène,  et  qu’il  est  vraisemblable 
qu’il  sera  dans  l’avenir  de  plus  en  plus  exigé  pour  les 
postes  officiels  comme  médecin  des  écoles,  etc. 

Le  registre  d’inscription  en  vue  de  ce  diplôme  est 
actuellement  ouvert  à  la  Faculté  de  Lille. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Henri-Rousselle.  —  Centre  de  pnopnv- 
lanie  mentale.  Des  conférences  sur  l’Alcoolisme  (Trou¬ 
bles  mentaux,  biologie,  thérapeutique)  auront  lieu  pro¬ 
chainement  suivant  le  programme  suivant  : 

7  Décembre  1936,  M.  Th.  Simon  :  Clinique.  —  14 
Décembre,  M.  M.  Delaville  :  Biochimie.  —  21  Décem¬ 
bre,  M.  Simonnet  :  Physiologie.  —  11  Janvier  1937,  M. 
Lahy  :  Psychologie  expérimentale  et  orientation  pro¬ 
fessionnelle.  —  18  Janvier,  M.  Marchand  :  Anatomie 
pathologique.  —  25  Janvier,  M.  Mignot  :  Traitement  et 
législations  prophylactiques. 

Hôpital  Saint-Louis  Service  de  M.  Sézary,  agrégé. 

—  COU  II  S  PRATIQUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

du  18  au  31  Janvier  1937. 

I.  —  Conférences.  Les  conférences  auront  lieu  à  la 
Salle  des  Conférences  du  Musée,  tous  les  jours,  à  9  heu¬ 
res,  à  13  h.  30  et  14  h.  45. 

1”  Méthodes  Thérapeutiques  :  M.  Sézary  :  Les  direc¬ 
tives  de  la  thérapeutique  en  dermatoligie  ;  M.  Sézary  : 
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Les  traitements  par  le  choc  ;  M.  Sézary  :  Vaccinolhéra- 
pic.  Proléinothérapic  locale  ;  M.  Gallerand  :  Les  Ré¬ 
gimes.  Les  cures  thermales  ;  M.  G.  Lévy  :  Pharmacolo¬ 
gie  dermatologique;. M.  Horowitz:  Médications  réductrices; 
M.  G.  Lévy  :  Les  décapants,  cxofolianls.  Les  caustiques; 
M  Lefèvre  :  Médications  antiseptiques  ;  M.  Brodier  :  Mé¬ 
dication  anliparasitairc  ;  M.  Ducourtioux  :  L’anesthésie 
dans  les  interventions  dermatologiques  ;  M.  Barbara  : 
Scarifications.  Cryothérapie  ;  M.  Belot  :  Les  agents  phy¬ 
siques.  Généralités  ;  M.  Belot  :  Rayons  X  ;  M.  Belot  : 
Radium  ;  M.  Belot  :  Elcclrothérapic  (basse  tension). 
Elcctrolyse.  Ionisation  ;  M.  Belot  Electrothérapie 
(haute  tension).  Haute  fréquence.  Diathermie.  Electro¬ 
coagulation  ;  M.  Belot  :  Radiations  diverses.  Rayons  ul¬ 
tra-violets,  infra-rouges.  Air  chaud.  Galvanocautère  ; 
M.  Ducourtioux  :  Technique  des  '  interventions  par  les 
courants  de  haute  fréquence  ;  M.  Leroy  :  Massage. 

2°  Traitement  des  dermatoses  :  M.  P.  Lefèvre  :  Impé¬ 
tigo.  Ecthyma.  Trichophytie  cutanée.  Epidermomycoses. 
Streptococcides  ;  M.  Brodier  :  Phtiriase.  Gale  ;  M.  Ho¬ 
rowitz  :  Prurits.  Prurigos.  Strophulus.  Urticaire  ;  M.  Sé- 
zary  :  Eczéma.  Dysidrose  ;  M.  Lévy-Coblentz  :  Lichen 
plan.  Pityriasis  rosé.  Ichtyose.  Kératodermies  ;  M.  A. 
Dury  :  Herpès.  Zona.  Maladie  de  Duhring.  Pemphigus  ; 
M.  Lévy  :  Dermites  artificielles.  Erythème  polymorphe. 
Purpuras  ;  M.  Sézary  :  Psoriasis.  Parapsoriasis  ;  M.  Du¬ 
courtioux  :  Traitements  externes  de  la  Tuberculose  cuta¬ 
née';  M.  Lefèvre  :  Traitements  médicaux  de  la  Tubercu¬ 
lose  cutanée.  Tuberculides.  Lupus  érythémateux  ;  M.  Ho¬ 
rowitz  :  Gommes  cutanées.  Ulcères  de  jambe  ;  M.  Du- 
ruy  :  Chancre  mou.  Lymphogranulomatose  inguinale  ; 
M.  Sabouraud  :  Séborrhée.  Acné  ;  M.  Sabouraud  :  Fol¬ 
liculites.  Sycosis.  Furoncle.  Anthrax  ;  M.  Sabouraud  : 
Teignes  ;  M.  Sabouraud  :  Alopécies  ;  M.  Ducourtioux  : 
Hypertrichose  ;  MM.  Gallerand,  Ducourtioux  :  Tumeurs 
bénignes.  Chéloïdes  ;  MM.  Gallerand,  Ducourtioux  :  Lé¬ 
sions  précancéreuses  et  tumeurs  malignes  ;  M.  Lévy- 
Coblenlz  :  Lcucémides.  Maladies  de  Hodgkin.  Mycosis 
fongoïde  ;  M.  Duruy  :  Sclérodermie.  Dyschromies.  Vili- 
ligo  ;  M.  Ducourtioux  :  Xanthélasma.  Rhinophyma  ; 
M.  Lefèvre  :  Lèpre. 

IL  —  Démonstrations  et  travaux  pratiques.  Tous  les 
mutin,  à  10  heures  (pavillon  Brocq  et  service  d’Elec- 
trologie).  Exercices  pratiques  de  petite  chirurgie  et  mani¬ 
pulation  des  agents  physiques  (MM.  Belot,  Ducourtioux, 
Barbara,  M™  Blass);  Biopsie  (M.  Lévy-Coblentz). 

Pendant  la  semaine  qui  suivra  le  cours,  les  élèves  qui 
le  désireront  seront  admis  à  faire  dans  le  service,  de 
10  heures  à  midi,  des  manipulations  d’agents  physiques. 

Pour  tous  renseignemetits  complémentaires  :  s'adresser 
le  matin  à  l’Hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Sézary, 
pavillon  Louis-Brocq.  Droit  d’inscription  :  400  francs. 
L’horaire  des  cours  sera  remis  à  chacun  des  élèves 
inscrits.  Un  certificat  d'assiduité  sera  délivré  sur  de¬ 
mande  justifiée. 

Des  cours  pratiques  portant  l'un  sur  les  applications 
du  laboratoire  è  la  Dermatologie  et  à  la  Syphiligraphie, 
l'autre  sur  l’Histologie  pathologique  de  la  peau,  seront 
organisés  dans  le  courant  de  l'année  scolaire  (nombre  des 
élèves  limité  à  10). 

Hôpital  Tenon  (service  de  M.  Haulant).  —  Couns 
pratique  o'oTO-nniNO-LABVNUOLOGiE.  —  Sous  la  direction 
de  M.  A.  Haulant,  MM.  Maurice  Aubry  et  Marcel  Om 
brédanne,  oto-laryngologistes  des  hôpitaux,  et  M.  Robert 
Bourgeois,  assistant  du  service,  un  cours  de  clinique  et 
de  thérapeutique  oto-rhino-laryngologique,  en  vingt  le¬ 
çons,  commencera  le  lundi  1er  ].',;Vrier  el  sera  donné  du 
1er  eu  22  Février  1937  dans  le  service  O.-R.-L.  de  l’hô¬ 
pital  Tenon. 

Le  cours  aura  Heu  tous  les  matins  à  9  h.  30.  Chaque 
leçon  comprendra  un  exposé  théorique,  avec  projections 
et  présentation  de  pièces  anatomiques  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  à  l’examen  des  malades. 

Il  sera  complété  par  G  séances  de  -démonstrations  opé¬ 
ratoires,  qui  auront  lieu  l’après-midi  à  l’amphithéâtre 
d'anatomie  des  hôpitaux. 

Les  élèves,  ayant  assisté  à  ce  cours,  seront  autorisés 
à  suivre  ultérieurement  le  service,  à  titre  d’assistants 
bénévoles. 

Prière  de  s'inscrire  auprès  de  M.  Robert  Bourgeois,  as¬ 
sistant  du  service.  Prix  de  l’inscription  :  100  francs. 

Hôpital  de  la  Glaoière.  —  Enseignement 
d’O.-R.-L.  donné  par  le  professeur  Georges  Porlmann 
aveu  la  collaboration  de  MM.  Chabert  et  J.  Auzimour, 
oto-rhino-laryngologistes  de  la  clinique. 

Enseignement  clinique.  —  Lundi,  9  h.  30  à  12  h.  : 
Séméiologie  et  examen  clinique.  —  Mardi,  9  h.  30  à 
12  h.  :  Séméiologie  el  examen  clinique.  —  Mercredi, 

9  h.  30  à  12  h.  :  Séance  opératoire.  —  Jeudi,  9  h.  à 

10  h.  :  Conférence  d'anatomie  de  la  tête  et  du  cou. 

10  h.  h  12  h.  :  Leçon  clinique.  —  Vendredi,  9  h.  30  à 

10  h.  30  :  Conférence  d'anatomie  de  la  tête  el  du  cou. 

19  h.  30  à  12  h.  :  Leçon  clinique.  —  Samedi,  9  h.  30 

à  12  h.  :  Sémiologie  et  examen  clinique. 

Les  assistants  participent  eux-mêmes  aux  examens  et 
reçoivent,  en  plus  de  l’exposé  clinique  du  professeur, 
un  enseignement  personne 


Les  séances  opératoires  comprennent  :  un  exposé  sur 
le  malade  qui  doit  être  opéré  ;  l’explication  théorique 
de  la  technique  opératoire  que  le  chirurgien  a  l’inlen- 

Durant  l’intervention,  chaque  assistant  est  invité  à 
so  rendre  compte  personnellement  des  différents  temps 
opératoires. 

Lorsque  l’intervention  est  terminée,  le  professeur  fait 
l’exposé  du  protocole  opératoire,  indique  les  raisons  de 
sa  technique  et  répond  aux  différentes  questions  qui  sont 
posées  par  les  assistants  sur  l’intervention  effectuée. 

Cours  spéciaux.  —  1°  Cours  d’initiation.  Ce  cours,  li¬ 
mité  à  10  assistants,  d’une  durée  de  trois  mois,  commen¬ 
cera  le  mercredi  8  Décembre  1936.  Droit  d’inscription  : 
200  fr.  Les  inscriptions  seront  reççues  par  Mmc  la  direc¬ 
trice  de  l’hôôpital  de  la  Glacière.  —  2°  Cours  sur  les  nerfs 
crâniens  à  partir  du  mercredi  20  Janvier  1937,  et  à  raison 
d’une  conférence  par  semaine,  tous  les  mercredis  soir,  à 
21  heures.  —  3°  Cours  de  broncho-œsophagoscopie  du 
lundi  7  Juin  au  samedi  12  Juin  1937.  Ce  cours  com¬ 
prendra  des  conférences  théoriques  et  des  exercices  pra¬ 
tiques  sur  les  chiens  chloralosés  et  les  malades.  — 
4  Cours  de  pratique  chirurgicale  oto-rhino-laryngolo- 
gique  (Octobre  1937),  avec  la  collaboration  de  MM.  E. 
Chabert  et  J.  Auzimour,  du  professeur  agrégé  Despons 
el  do  M.  P.  Leduc,  anesthésiste.  Ce  cours,  essentielle¬ 
ment  pratique,  comprend  des  séances  opératoires  de  dé¬ 
monstration  ;  chaque  assistant  est  individuellement 
initié  aux  détails  de  la  technique  chirurgicale  et  de 
l’anesthésie. 

Ces  séances  opératoires  sont  précédées  d’un  exposé 
théorique,  après  examen  des  malades,  accompagné  de 
projections  et  de  films  cinématographiques. 

Pour  tous  renseignements ,  s'adresser  au  professeur 
Georges  Porlmann,  clinique  Franklin,  15,  rue  Franklin, 


Concours 


Médecins-directeurs  des  sanatoriums  pu¬ 
blics.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  en  vue 
d'établir  la  liste  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin- 
directeur  des  sanatoriums  publics  pour  le  premier  se¬ 
mestre  de  l’année  1937. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  39.000  fr.  et  peut, 
par  avancements  successifs,  atteindre  52.000  fr.  Le  lo¬ 
gement,  l’éclairage,  le  chauffage  et  le  blanchissage  sont 
fournis  gratuitement.  Il  est  interdit  île  faire  de  la 
clientèle.  Les  femmes  ont  accès  à  ces  emplois  dans  les 
sanatoriums  de  femmes  et  d’enfants. 

Peuvent  seuls  être  inscrits  sur  la  liste  d’aptitude  aux 
fonctions  de  médecin-directeur,  les  médecins  adjoints  des 
sanatoriums  publics  nommés  régulièrement  par  le  minis¬ 
ire  de  la  Santé  publique  et  ayant  au  moins  deux  ans 
de  fonctions  ou  devant  avoir  deux  ans  de  fonctions 
avant  le  30  Juin  1937. 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  ministère  de 
la  Santé  publique  par  l’intermédiaire  du  préfet. 

I.es  candidats  qui  seront  désignés  comme  médecins- 
directeurs  devront,  au  moment  de  leur  nomination,  su¬ 
bir  les  visites  médicales  réglementaires. 

Les  demandes  seront  reçues  jusqu’au  10  Décembre 
1930  au  ministère  de  la  Santé  publique  (direction  du 
personnel,  1er  bureau),  7,  rue  de  Tilsilt,  à  Paris. 

Médecin  sanitaire  maritime.  -—  Un  examen  d’ap¬ 
titude  aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime,  ré¬ 
servé  aux  docteurs  en  médecine  français,  aura  lieu  à 
Bordeaux  les  18  et  19  Décembre  1930. 

S’inscrire  avant  le  8  Décembre  prochain  auprès  du 
Directeur  de  l’Inscription  Maritime  à  Bordeaux. 

Asüe  public  d’aliénés  d’Aix-en-Provence.  — 
Le.  30  Janvier  1937,  à  9  h.  sera  ouvert,  è  l’asile  d’alié¬ 
nés  d’Aix-en-Provence  (B.-du-lL),  un  concours  pour 
la  nomination  de  deux  internes  en  médecine.  Le  regis¬ 
tre  d’inscription  est  ouvert  au  Secrétariat  de  l’Asile, 
tous  les  jours  non  fériés  de  14  à  10  h.  Il  sera  clos  le 
10  Janvier  1937,  à  10  h. 

Les  internes  reçoivent  :  le  logement,  le  chauffage, 
l’éclairage,  le  blanchissage  et  la  nourriture,  ainsi  qu’un 
traitement  annuel  de  9.700  francs. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'Honneur  : 
Chevalier  :  M.  J.  Courgeon  (Orléans). 

Corps  de  Santé  militaire  :  Médaille  d’Honneur  des 
épidémies.  —  Médaille  d’or.  Troupes  de  Tunisie  :  M.  le 
médecin  lieutenant  Jacob,  du  18e  rég.  de  tirailleurs  sé- 


Médaille  d'argent.  ■ —  2e  région  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Sauvez,  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  d’Amiens.  —  15e  région  :  M.  le  médecin  lieute¬ 
nant  Flottes,  du  7e  rég.  du  génie  à  Avignon. 

Médaille  d'honneur  du  service  de  santé.  —  14e  région  : 
M.  Mande,  médecin  sous-lieutenant  de  réserve. 

Hommage  à  M.  le  prof.  A.  Gosset.  —  Remise 
d’une  épée  d’honneur  a  M.  le  prof.  A.  Gossf.t,  a  l’oc¬ 
casion  I)E  SON  ÉLECTION  A  L’ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  - 

Cette  cérémonie  aura  lieu  à  l’Hospice  de  la  Salpêtrière 
(47,  boulevard  de  l'Hôpital)  dans  l’amphithéâtre  de 
l’Ecole  des  Infirmières,  le  samedi  28  Novembre  1930,  à 
11  h.  très  précises,  sous  la  présidence  de  M.  Mourier, 
directeur  général  de  l’Assistance  publique. 

Hommage  au  Docteur  Guillemot.  —  Les  élèves 
et  le.  personnel  du  Docteur  Guillemot  se  réuniront  à 
l’hôpital  Bretonneau  le  dimanche  20  Décembre  à 

Un  souvenir  lui  sera  offert  en  témoignage  d’affection 


Pour  tous  renseignements ,  s'adresser  à  M.  René  Prieur, 
ancien  Interne  des  Hôpitaux,  77,  avenue  Kléber,  Pa¬ 
ris,  10*. 

L’Aide  aux  Cardiaques.  —  L’Assemblée  géné¬ 
rale  de  I’Aide  aux  cardiaques  aura  lieu  le  :  mercredi 
25  Novembre  à  11  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Hô¬ 
pital  de  la  Pitié  sous  la  présidence  de  M.  le  Prof. 
Roussy,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Croisière  helléno-latine.  —  Le  iXXIYe  centenaire 
d’Hippocrate,  a  Cos,  Athènes,  Epidaure.  —  L’Union 
médicale  latine  a  projeté  de  fêter,  l’été  prochain,  Hippo¬ 
crate  le  plus  grand  médecin  de  l’Antiquité,  au  pays  de 
sa  naissance,  à  Cos,  puis  à  Athènes  et  à  Epidaure. 

Cette  croisière  aura  lieu  sous  les  auspices  de  l’U.M.F. 
I.A.  et  d’un  grand  nombre  de  personnalités  de  la  méde¬ 
cine  de  la  Grèce  et  île  la  Latinité. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Darligues, 
bureau  de  l’I  .M.F.I.A.  ou  Union  médicale  latine,  81,  rue 
de  la  Pompe,  Paris  (16p). 


VT’  Congrès  français  de  gynécologie.  —  Le 

YP  Congrès  organisé  par  la  Société  Française  de  Gyné¬ 
cologie  si*  tiendra  à  Toulouse  du.  15  au  18  Mai  1937 
(Fête  de  la  Pentecôte),  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  le  prof.  Daniel,  de  Bucarest,  el  la  présidence  de  M.  le 


utérin.  Rapporteur  général  M.  le  prof.  Ducuing  de 
Toulouse. 

Neuf  rapports  seront  présentés  : 

1"  Quelques  notions  étiologiques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  sur  le  cancer  du  col  utérin ,  par  M.  X.  Bender  (Pa¬ 
ris).  —  2°  Dépistage  et  diagnostic  du  cancer  du  col ,  par 
MM.  Max  Aron  (Strasbourg),  Hamant  et  Chalmol  (Nan¬ 
cy).  —  3°  Retentissement  du  cancer  du  col  utérin  non 
traité  sur  l'appareil  urinaire ,  par  MM.  Chauvin  (Mar¬ 
seille),  Maxime  Leroy  (Paris),  et  Giscard  (Toulouse).  — 
4°  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  col  pendant  la 
gestation ,  par  MM.  Louis  Michon  (Lyon),  et  R.  Dieulafé 
(Toulouse).  —  5°  Le  traitement  par  la  radiothérapie 
(radium  et  rayons  .Y),  /’ électrocoagulation,  par  MM.  P. 
Lehmann  (Paris),  et.  Marques  (Toulouse).  _  (p  Compli¬ 
cations  du  traitement  du  cancer  du  co l  par  la  radiothé¬ 
rapie,  par  M.  Ducuing  (Toulouse).  —  7"  Le  cancer  du 

col  restant ,  par  MM.  Lefèbvre  et  Gouzy  (Toulouse).  _ 

8°  Récidives  et  métastases  dans  le  cancer  du  col ,  par 
MM.  R.  Dieulafé  (Toulouse)  et  Curtillet  (Alger).  —  9°  Le 
traitement  du  cancer  du  col  au  cours  de  la  gestation,  par 
MM.  Paucot  (Lille)  et  Guilhem  (Toulouse). 

Pour  les  inscriptions  à  ce  Congrès  et  tous  renseigne¬ 
ments,  sadresser  â  M.  Maurice  Fabre,  secrétaire  général, 


1,  rue  Jules-Lefèbvre,  Paris  (9r). 


Le  VII'  Congrès  annuel  de  la  Fédération  des 
Sociétés  des  Sciences  Médicales  de  l’Afrique 
du  Nord  aura  lieu  à  Alger  les  22,  23  et  24  Mars  1937. 
Le  sujet  mis  a  l’étudi:  sera  :  Typhus  et  Pseudo-typhus. 

Des  rapports  seront  présentés  sur  ce  sujet  par  MM.  le 
Prof.  Burnet,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  ; 
M.  Blanc,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Casablanca; 
MM.  Donatien  et  Lestocquard,  de  l’Institut  Pasteur 
d’Alger  ;  M.  Gaud,  directeur  de  l'Hygiène  et  de  la  Santé 
au  Maroc  :  M.  Lemaire,  directeur  du  Bureau  d’Hygiène 
de  la  Ville  d’Alger  ;  M.  le  Prof.  Costantini,  de  la  Fa- 
cullé  île  Médecine  d'Alger. 

Des  communications  seront  admises  sur  le  sujet  rap¬ 
porté. 

Pour  le  voyage,  des  réductions  importantes  ont  été 
accordées  par  les  chemins  de  fer  métropolitains  et  nord- 
afriçains  (40  pour  100),  par  les  compagnies  de  naviga¬ 
tion  (30  pour  100),  par  la  compagnie  Air-France  (10 
pour  100). 

Il  est  prévu  également  des  excursions  qui  permettront 
de  visiter  l’Algérie  dans  de  bonnes  conditions. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  secrétaires  du 
Congrès  :  Prof.  Scnevet,  Faculté  de  Médecine  d'Alger  ; 
M  Sarrouy,  47  bis,  rue  d'Isly,  Alger. 
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II"  Congrès  de  l’enfant  à  la  mer  et  à  la 
montagne.  —  Le  11e  Congrès  (le  «  l'Enfant  et  (le  l'Ado¬ 
lescent  îi  la  Mer,  à  la  Campagne  et  è  la  Montagne  »  sera 
tenu  du  22  au  27  Mars  1937,  è  Nice  et  sur  la  Côte  d'Azur, 
sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  Caston  Doumerguc, 
Ancien  président  de  la  République  française,  et  la  pré¬ 
sidence  effective  de  M.  Nobécourt,  professeur  de  clinique 
médicale  des  enfants  à  1a  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
(la  composition  du  Bureau  seru  prochainement  publiée). 
Le  Comité  régional  de  Réception  sera  présidé  par 


a  Congrès  est  organisé  sous  ies  auspices  de  la 
5  médicale  de  Climatologie  et  d’Hygiène  du  Littoral 
...  - ■  -  ..i  a..  l'Association  internationale  pour 


l’Etude  des  Radiations  soluiri 
Le  thèn 
grès  précédé 


terrestres  c 


t  cosmiques, 
■lui  du  Con- 

,  savoir  :  l'Etude  des  Climats  à  la  Mer, 

. . ,.i„e,  à  la  Montagne  et  leurs  applications  il  l’Hy- 

0,7,1e,  ,1  In  Prophylaxie  et  à  la  Thérapeutique  de  VEn - 
fanée  cl  de.  l’Adolescence.  Les  travaux  du  Ier  Congrès 
ont  été  publiés  dans  un  volume,  que  l’on  peut  se  pr 
curer  au  Secrétariat. 

Voici  les  sujets  des  rapports  et  communications  a 
tuellernent  inscrits  i!  l’ordre  du  jour  du  IIe  Congrès  : 
1  Les  variations  des  radiations  solaires  et  cosmiques 
selon  les  climats.  2'  Le  rôle  du  climat  dans  l'éducation 
physlquo  des  adolescents.  3“  L’enfant  et  l’adolescent  -s 
les  Hauts  Plateaux.  4*  L’enfant  et  l’adolescent  dans  les 
climats  tropicaux.  5”  Les  modifications  de  l’ionisation  e 
de  l’électricité  atmosphérique  selon  les  lieux.  G“  Le 
micro-climats.  7'  L’organisation  des  séjours  de  vacances 
S"  Les  installations  dans  les  divers  climats.  9°  L’assai¬ 
nissement  des  plages.  10’  Les  bains  de  rivière. 

Pour  toute  demande  de  renseignement,  adhésion  ou 
communication ,  s’adresser  au  Secrétariat  du  Congrès  : 
21,  rue  Verdi,  à  Nice. 


Société  Médico-Chirurgioale  Corse.  —  Le  5 

Juin  1930  a  été  créée  sur  l’initiative  de  M.  Dufour, 
président  du  Syndicat  des  Médecins  :  la  Société  Médico- 
Chirurgicale  Corse,  société  dont  le  but  est  l’étude  de 
tout  ce  qui  concerne  Part  médical. 

Au  cours  de  la  première  réunion  furent  élus  :  Prési¬ 
dent  :  M.  Paravicini.  —  Vice-Président  :  M.  Joseph  Zuc- 
carelli.  —  Secrétaire  :  M.  Pieffer.  —  Trésorier  ;  M.  Pan- 

Deux  communications  y  furent  faites  :  «  Un  cas  de 
fracture  spontanée  chez  un  homme  atteint  de  Maladie 
de  Recklinghausen  »,  avec  présentation  de  clichés  par 
M.  Pancrael. 

»  Un  cas  typique  de  tuberculose  ganglio-pulmonairc 
chez  un  noir  »,  par  le  médecin-lieutcunant-colonel  Pé- 
rot  et  le  médecin-lieutenant  Peiffer. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Emile  Peif¬ 
fer,  13,  avenue  Carnot,  Rastia  (Corse). 


Corps  de  santé  de  Marine.  —  List,:  dus 
iii>ti\atki\.  —  Médecin  en  chef  de  lrc  classe  :  M.  Fa- 
tome,  Cherbourg-Cherbourg,  en  service  à  Siili- Abdallah, 
médecin  chef  de  l'hôpital  maritime  de  Cherbourg  et 
président  de  la  Commission  de  réforme,  remplace  M.  Le- 
l'cuple. 

Médecin  en  chef  de  2e  classe  :  M.  Lepeuple,  Cherbourg- 


Cherbourg,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes,  en  ser¬ 
vice  il  Cherbourg,  médecin  chef  de  l’hôpital  maritime 
de  Sidi-Abdallah  et  président  de  la  Commission  de  ré¬ 
forme,  en  remplacement  de  M.  Fatome. 

Médecins  principaux  :  M.  Moreau,  Brest-Toulon,  en 
service  il  Sidi-Abdallah.  Maintenu  dans  scs  fonctions 
actuelles  à  l’hôpital  maritime  de  Sidi-Abdallah  pour  une 
période  de  trois  mois.  —  M.  Le  Bourgo,  Toulon-Tou¬ 
lon,  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes  du  cuirassé  Bre-, 
tagne,  chef  des  services  chirurgicaux  de  l’hôpital  de 
Cherbourg.  —  M.  Laurent,  Brest-Brest,  chirurgien  des 
hôpitaux  maritimes,  en  service  è  Brest,  médecin-major 
du  cuirassé  Bretagne  et  chirurgien  de  l'escadre  de  l'Atlan¬ 
tique,  un  remplacement  de,_M.  Le  Bourgo. 

Médecins  de  lro  classe  :  M.  André,  Toulon-Tou¬ 
lon,  médecin  des  hôpitaux  maritimes,  en  ser¬ 
vice  à  Hyères,  médecin  adjoint  au  laboratoire  de  phy¬ 
siologie  du  centre  d’études  de  Toulon,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Ginabat.  —  M.  Billaut  Toulon-Toulon,  en 
service  à  Toulon,  médecin-major  du  centre  d'aviation 
maritime  d’Hyères,  en  remplacement  de  M.  André.  — 
M.  Chevalier,  Rochefort-Brest,  en  service  à  l’hôpital 
Sainte-Anne,  en  sous-ordre  à  l'Ecole  des  mécaniciens  et 
chauffeurs,  en  remplacement  de  M.  Biljau.  —  M.  Mala- 
voy,  Toulon-Brest,  en  service  à  Toulon,  médecin-major 
du  croiseur  Duguay-Trouin,  en  remplacement  de  M.  Le 

Médecins  de  2e  classe  :  M.  Le  Gac,  Brest-Brest,  du 
croiseur  Duguay-Trouin,  médecin-major  du  bataillon  de 
côte  de  Brest,  en  remplacement  de  M.  Le  Meillet.  — 
M  Dairc,  Cherbourg-Cherbourg,  en  service  à  Cherbourg, 
en  sous-ordre  croiseur  Foch,  en  remplacement  de  M.  Go- 
dcau.  ■ —  M.  Le  Roy,  Best-Brest,  en  service  è  Lorient,  en 
sous-ordre  cuirassé  Lorraine.  —  M.  Géniaux,  Lorient- 
Toulon,  en  service  à  Berre,  en  sous-ordre  croiseur  Col¬ 
bert,  en  remplacement  de  M.  Le  Nistour.  —  M.  Melenec, 
Brest-Brest,  en  service  à  Landévennec,  médecin-major 
de  la  2e  division  de  torpilleurs  à  Brest.  —  M.  Cazenave, 
Rochefort-Toulon,  en  service  à  Lorient,  en  sous-ordre 
Commandanl-Teste ,  en  remplacement  de  M.  Ben-Mera- 
bel.  —  M.  Bellec,  Brest-Brest,  en  service  à  Brest,  en 
sous-ordre  cuirassé  Dunkerque,  en  remplacement  numé¬ 
rique  de  M.  Legrand.  —  M.  Gourmelon,  Brest-Cherbourg, 
en  service  è  Cherbourg,  en  sous-ordre  cuirassé  Paris,  en 
remplacement  de  M.  Bouisson.  —  M.  Hecaen,  Lorient- 
Cherbourg,  en  service  à  Cherbourg,  en  sous-ordre  cui¬ 
rassé  Jean-Barl,  remplace  M.  Clenet. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Montpellier, 
de  M.  Batignc  (et  non  Bavigne,  comme  il  était  imprimé 
dans  notre  numéro  du  18  Novembre). 


Actes  des  Facultés 

BORDEAUX 


20-28  Novembre  1930.  —  M.  Copin  :  L’anémie  expéri¬ 
mentale  du  lapin.  —  M.  Ramirez  del  Villar  :  Du  choix 
d'une  technique  opératoire  dans  la  maladie  de  Busedow. 


Commémoration  du  11  Novembre 


Le  11  Novembre  au  matin  la  «  Fédération  na¬ 
tionale  des  Médecins  du  Front  »  avait  convié  les 
membres  de  ses  huit  Associations  à  célébrer  l’an¬ 
niversaire  de  l’Armistice  par  une  pieuse  cérémonie 
ù  la  Faculté  de  Médecine. 

Devant  le  monument  aux  médecins  morts  pour 
la  France,  plus  de  100  confrères  étaient  réunis 
autour  du  professeur  Roussy,  doyen  de  la  Faculté, 
et  de  M.  Schneider,  président  de  la  Fédération. 
Dans  l’assistance,  on  remarquait  les  médecins  gé¬ 
néraux  inspecteurs  Savornin  et  Sieur  ;  le  médecin 
général  Paitre,  représentant  le  Val-de-Grûce  ;  le 
médecin  commandant  Coudray,  représentant  le  di¬ 
recteur  du  service  de  santé  au  Ministère  de  la 
Guerre;  le  médecin  de  lro  classe  de  marine  Esieux, 
représentant  le  directeur  du  service  de  santé  du 
Ministère  de  la  Marine;  les  professeurs  Sergent, 
Fiessinger,  Binet;  le  professeur  agrégé  Guy  La¬ 
roche.  MM.  Labey,  représentant  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie  ;  Iiist,  représentant  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  ;  le  professeur  agrégé  Lévi-Valensi  ; 
M.  Landolt,  président  de  l’Association  amicale  des 
anciens  corps  combattants;  MM.  Meurisse  et  Leroux, 
anciens  présidents;  M.  Yoyotte,  vice-président; 
M.  Jouve,  président  de  l’Association  des  Médecins 
mutilés  et  pensionnés  de  guerre  ;  le  professeur  Sor- 
rel,  président  de  l’Association  des  Médecins  mé¬ 
daillés  militaires  ;  MM.  Rimé,  Bellanger,  O'Fol- 
lowell,  Gauthier,  Vaillant,  Wurmser,  Poujol,  Pas¬ 
quet,  Lièvre- Brizard,  Juliani,  Julien,  etc.,  etc. 

M.  Schneider,  au  nom  de  l’Association  générale 
des  Médecins  du  Front,  parla  du  glorieux  anniver¬ 
saire  de  l’Armistice  et  rendit  un  hommage  à  la 
mémoire  de  tous  les  médecins  tombés  au  champ 
d’honneur,  M.  Mallet,  président  de  l’Association 
des  Etudiants  en  Médecine  de  Paris,  vint  affirmer 
que  les  jeunes  seraient  en  loutcs  circonstances 
dignes  de  leurs  aînés,  enfin  le  doyen  Roussy  prit 
en  dernier  la  parole  pour  remercier  l’Association 
nationale  des  Médecins  du  Front  d’avoir  organisé 
la  cérémonie  annuelle  commémorative  de  l’Armis¬ 
tice  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  pour 
célébrer  la  conduite  de  nos  chers  disparus. 

Le  drapeau  de  la  Fédération  était  porté  par 
M.  Pasquet,  celui  de  l’Association  amicale  des 
anciens  corps  combattants  par  M.  Yoyotte,  le  fanion 
des  étudiants  était  porté  par  l'un  d’eux. 

Après  une  minute  de  silence  et  de  recueillement, 
MM.  O’Follovvell  et  Rimé  déposèrent  au  pied  du 
monument  une  gerbe  de  fleurs  près  de  laquelle' un 
jeune  étudiant  vint  placer  d’autres  fleurs  offertes 
par  ses  camarades. 

11  est  réconfortant  de  constater  que  chaque 
année  celle  cérémonie  prend  une  importance  plus 
grande  par  le  nombre  de  scs  participants  et  le 
choix  des  délégations  des  Sociétés  savantes  ainsi 
que  du  Corps  de  sunlé  militaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  midicaux,  les  remplacements, 
les  ofjrcs  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


réf.,  ch.  empl.  Paris  pr  Dr  ou  Gliir.  Ecr.  P.  \1. 
n°  306. 

Dame,  infirmière  sérieuse,  désir,e  emploi  après- 
midi  auprès  docteur,  clinique,  dispensaire  ou  ma¬ 
lades.  Ecr.  P.  M.  n°  311. 

Visiteur  Médical,  10  ans  môme  Labo.,  ch. 
s’adj.  2  ou  3  produits  ou  2  Labor.  Rég.  Nord. 
Ecr.  P.  M.  n°  321. 

Visiteur  Médical,  introduit  depuis  0  ans.  Rég. 
Est,  s’adj.  nouveau  Labo.  Ecr.  P.  M.  n°  328. 

Jne  électro-radiologiste,  français,  ch.  place 
assist.  ou  collabor. ,  en  vue  succès,  évent.  Ecr. 
P.  M.  n°  313. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais,  de  l’al¬ 
lemand,  du  russe.  Documentation.  Prix  modérés. 
Ecr.  P.  M.  n°  344. 

Secrétaire  Avocat,  le  matin,  dist.,  excel.  réf., 
sténo-dact.,  pari,  anglais,  sachant  rédiger,  désire 
secrétariat  médecin  après-midi.  Ecr.  P.  M.  n°  345. 


Electroradiologiste  quartier  Passy,  désire  céder 
son  installation  complète,  sans  clientèle.  Convien¬ 
drait  à  confrère  désirant  s’installer.  Possibilité 
d'installation  commune  à  plusieurs  E.-R.,  ou 
môme  de  clinique.  Ecr.  P.  M.  n°  346. 

Jne  fille,  possédant  diplôme  secrétaire  médicale, 
sténo-dactylo,  comptabilité,  1  an  Croix-Rouge,  ch. 
situât,  ch.  Dr  ou  clinique  rég.  Sud-Ouest.  Ecr. 
P  M.  n°  347. 

Visiteurs  médicaux  (Docteurs  ou  non)  deman- 
■  dés  en  exclusivité.  Ecr.  P.  M.  n°  348,  en  envoyant 
curriculum  vite  et  prétentions. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Infirmière,  st.-dacl.,  conn.  élccIro-radioL,  bon. 


Paris.  —  A.  Marethedx  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE 

DE  CARDIOLOGIE  CLINIQUE 

LEÇON  INAUGURALE* 

de  M.  le  Professeur  Charles  LAUBRY 


Avec  voire  autorisation  Monsieur  le  Doyen,  je 
remplirai  tout  d’abord  un  devoir  que  m’impose 
le  caractère  môme  de  la  Chaire  que  j’occupe, 
et  qui  est  d’exprimer  ma  gratitude  à  ceux  qui 
en  ont  assuré  la  création  : 

Au  Parlement  qui  1  ’a  votée  ; 

A  M.  le  Ministre  de  l'Education  Nationale  qui, 
après  en  avoir  élaboré  le  projet,  a  su,  par  son 
éloquence,  le  faire  adopter  ; 

A  ceux  qui  ont  apporté  le  secours  de  leurs 
efforts,  et  dont  l’ardeur,  pour  la  plupart,  et 
j’aurais  mauvaise  grâce  à  le  leur  reprocher,  était 
aimentée  par  leur  sympathie  personnelle  ; 

A  mes  collègues  qui  ont  daigné  faire  fléchir 
pour  moi  leur  règle  d’adoption,  faveur  insigne 
dont  je  tirerais  vanité,  si  je  ne  savais  que 
l’honneur  et  le  mérite  doivent  en  être  reportés 
sur  le  Corps  Médical  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Monsieur  le  Doyen, 

Dans  celte  gratitude,  vous  avez  une  large  part; 
ce  m’est  une  joie  de  vous  l’accorder.  C’en  est  une 
plus  grande  d’ôlre  accueilli  par  vous  dans  celle 
enceinte,  de  me  laisser  aller  au  charme  de  votre 
parrainage,  et  d’y  ressentir  les  effets  d’une  ami¬ 
tié  qui  m’adoucit  la  rigueur  anguleuse  des  rites. 
Celte  amitié,  elle  est  d’une  espèce  curieuse,  assez 
commune  cependant  dans  notre  siècle  de  vie 
intense  et  dispersée.  Ses  racines  sont  assez  fortes 
pour  garder  intacte  leur  sève  en  dépit  des  négli¬ 
gences  de  culture,  et  se  montrer  toujours  prêtes 
à  refleurir.  Elle  date,  en  effet,  de  nos  jeunes 
années,  de  celle  époque  où  la  franchise  et  la 
fraîcheur  des  sentiments  font  la  solidité  des 
contrats.  Elle  s’est  fixée  à  jamais  dans  une  cir¬ 
constance  que  je  ne  saurais  oublier,  et  où 
j’ai  éprouvé  quelles  ressources  de  bonté  affec¬ 
tueuse  et  compatissante  vous  dérobez  jalou¬ 
sement  aux  regards;  en  homme  qui' a  toujours 
possédé  au  suprême  degré  la  maîtrise  de  soi- 
même,  et  qui,  après  l’avoir  asservie  aux  disci¬ 
plines  scientifiques  les  plus  hautes,  a  ainsi  con¬ 
quis  le  droit  de  présider  aux  destinées  de  la 
Faculté.  D’autres  proclameront  comment  vous  y 
faites  régner  votre  autorité  indiscutée,  apaisante 
et  libérale  ;  comment  vous  ayez  rajeuni  ses 
vieux  murs,  et  chassé  la  tristesse  de  ses  cou¬ 
loirs  et  de  ses  amphithéâtres  ;  comment  vous 
la  rêvez  toujours  plus  vaste  et  plus  accueillante, 
et  comment  vos  projets  grandioses  seront  de¬ 
main  exécutés.  Pour  moi,  ne  m’en  voulez  pas 
si  je  n’use  que  d’un  privilège,  celui  de  con¬ 
naître  ton  cœur,  et  si  je  m’arroge  un  seul  droit, 
celui  d’en  parler. 

Mesdames,  Messieurs, 

H  est  de  tradition,  quand  on  a  l’honneur 
d’aborder  pour  la  première  fois  la  tribune  pro¬ 
fessorale,  de  payer  un  tribut  de  reconnaissance 

i.  Leçon  faite  le  19  Novembre  1936. 


aux  Maîtres  qui  vous  ont  guidé  et  soutenu.  Je 
comprends  qu’il  soit  doux  de  pronoheer  cet 
éloge  ;  je  suis  moins  sûr  qu’il  soit  écoulé  avec 
intérêt.  La  jeunesse  tourne  ses  yeux  vers  l’ave¬ 
nir.  Si  déférente  soit-elle,  elle  n’accorde  qu’une 
attention  distraite  à  des  historiques  qui  lui  pa¬ 
raissent  périmés,  Plus  que  tout  autre,  j’hésite 
à  heurter  ces  aspirations  ou  cette  indifférence. 
Je  suis  de  ceux  qui  ont  largement -dépassé  le 
milieu  du  chemin  de  la  vie,  et  qui,  se  retour¬ 
nant  avec  complaisance  vers  les  brumes  du  passé, 
risquent  d’en  faire  sortir  trop  de  formes  éva¬ 
nouies  ou  à  jamais  oubliées.  Le  moment  est 
toutefois  mal  choisi  pour  rompre  en  visière  avec 
la  coutume.  Aussi,  acceptant  sa  tyrannie,  je 
vous  l’offre,  non  comme  une  servitude,  mais 
comme  un  enseignement,  et  je  vous  convie  à 
mesurer  avec  moi  les  éléments  d’une  formation 
médicale  qui,  sans  fausse  modestie,  en  vaut  bien 
une  autre,  et  qui  est  la  mienne. 

Charles  Nicolle  proclama  naguère  que  la  na¬ 
ture  de  ses  études,  le  champ  de  ses  observa¬ 
tions,  la  conscience  de  son  rôle  social,  contri¬ 
buent  à  faire  du  médecin  l’un  des  représentants 
souvent  exaltés  de  l’individualisme.  Je  le  crois 
volontiers;  mais  toutes  ces  influences,  il  ne  les 
affronte  pas,  comme  le  veut  Nicolle,  avec  les  ca¬ 
ractères  identiques  que  tout  échantillon  hu¬ 
main  porte  à  sa  naissance.  Sur  certains  s’im¬ 
prime  fortemnt'  la  marque  des  exemples  fami¬ 
liaux.  Je  me  félicite,  pour  moi,  d’avoir  dérobé 
à  mon  père  deux  traits  de  sa  personnalité  que 
j’ai  jalousement  gardés.  L’un  est  la  foi  qu’il  ap¬ 
porta  toujours  à  la  défense  de  ses  idées  ;  l’autre 
est  cette  ironie  impénitente  et  discrète  qui  fleu¬ 
rit  en  notre  Bourgogne  autant  qu’en  aucun  au¬ 
tre  coin  de  France.  Le  sourire  de  l’une  tempère 
les  ardeurs  de  l’autre,  ses  élans  et  ses  décep¬ 
tions.  Il  évite  l’écueil  d’une  suffisance  présomp¬ 
tueuse  ou  d’un  scepticisme  délibéré.  De  là  peut- 
être  cet  éclectisme  qu’on  m’a  quelquefois  repro¬ 
ché  :  il  s'étale,  conciliant,  au  milieu  des  parti- 
pris  de  nos  luttes  doctrinales,  et  il  n’est  en 
somme  qu’une  délégation  du  bon  sens,  ce  juge 
suprême  dans  l’exercice  de  notre  profession. 

Ainsi  pourvu,  je  pénétrai  dans  le  Temple. 
Est-ce  à  dire  que  je  saisis  dès  l’abord  l’essence 
de  ses  mystères,  qui  ne  nous  est  révélée  que  par 
la  communion  parfaite  avec  le  malade  ?  On  la 
fait  précéder  ou  on  l’accompagne  de  tant  de 
cérémonies  étrangères,  on  vous  étouffe  sous  un 
tel  amas  de  cours,  d’examens  et  de  concours, 
que  je  n’y  vis  qu’une  discipline  de  collège,  un 
peu  plus  libérale  et  tolérante.  Le  milieu  hospi¬ 
talier  m’apparut  une  occasion  agréable  d’adap¬ 
ter  ce  que  je  voyais  aux  articles  des  Traités  ou 
à  ces  fameuses  questions  des  conférenciers,  à 
faire  plier  les  faits  à  des  archétypes  consacrés. 
Mes  maîtres  portaient  des  noms  célèbres  et  res¬ 
pectés  ;  mais  ou  bien  ils  officiaient  dans  une 
région  inaccessible,  ou  bien,  quand  ils  se  pen¬ 
chaient  sur  nos  jeunes  cerveaux,  ils  y  trou¬ 
vaient  les  préoccupations  de  l’internat  qui  s’op¬ 
posaient  à  la  germination  de  leurs  efforts.  Pour 
eu  triompher,  pour  diriger  vers  la  clinique  une 
foi  un  peu  désorbilée,  il  me  fallut  l’enthousiame 
communicatif  de  Caussade.  Il  le  conserve  dans 
sa  retraite  avec  la  même  fraîcheur,  et  je  le  vois 
encore  aujourd’hui  avec  émotion,  mais  sans 
étonnement,  exercer  sur  mes  élèves  ses  dons 
inaltérables  d’animateur. 

A  cette  heureuse  époque  où  ne  pesait  pas 
sur  nos  épaules  la  lourde  chape  de  l’anonymat, 
l’internat,  nous  libérait.  Il  entraînait,  comme 


aujourd’hui,  les  intimités  précieuses  avec  le 
chef,  mais  elles  se  fécondaient  dans  l’air  des 
salles  ou  du  laboratoire  où  l’on  vivait  librement, 
constamment  et  sans  soucis.  Peu  à  peu  s’y  amen¬ 
dait  l’érudition  ou  s’y  oubliait  la  rhétorique  des 
conférences.  Il  en  fut  ainsi  l’année  passée  aux 
côtés  de  Brocq.  Ce  maître  de  la  dermatologie 
avait  l’abord  froid  et  rébarbatif.  Son  visage  par¬ 
cheminé,  dont  les  traits  ne  se  détendaient  que 
pour  un  sourire  contraint,  reflétait  une  âme  in¬ 
quiète  et  que  tourmentaient  des  souffrances 
pénibles.  La  vue  d’une  dermatose  la  plus  banale 
ou  la  plus  rare  lui  rendait  instantanément  sa 
sérénité  et  la  plénitude  de  son  jugement,  l'as¬ 
sistai  sans  me  lasser  à  celte  transfiguration.  Je 
l’admirais  illuminé  soudain  par  une  éruplipn, 
qu’il  décomposait  en  ses  lésions  élémentaires 
qu’il  identifiait,  qu’il  replaçait  dans  l’ambiance 
du  sujet,  et  qui  devenait  l’occasion  d’une  envo¬ 
lée  de  pathologie  générale.  Souci  du  langage  sé¬ 
miologique  dans  l’observation,  interprétation  in¬ 
terdite  avant  qu’il  n’ait  tout  dit,  réveil  des 
grandes  hypothèses  et  des  conjectures  sommeil¬ 
lantes  sous  la  seule  impulsion  des  faits,  voilà 
ce  qui  se  dégagail  de  l’enseignement  de  Brocq. 
Donné  à  la  faveur  d’une  spécialité  qui,  plus  que 
toute  autre,  semble  vivre  à  l’écart,  il  inculquait 
les  principes  mêmes  de  la  médecine,  et  sa  portée 
était  pénétrante  et  définitive. 

A  l’éloquence  imagée  de  Brocq  se  joignait 
d’ailleurs  le  commentaire  familier  de  son  assis¬ 
tant  Veillon,  dont  la  modestie  —  j’allais  dire 
l’effacement  • —  naturelle  n’âvait  d’égal  que  son 
curieux  génie.  Veillon  distribuait  sans  compter 
autour  de  lui  les  trésors  de  sa  science  clinique 
et  bactériologique,  de  sa  finesse,  de  sa  libre 
critique,  et  projetait  sur  tous  les  problèmes  le 
tempérament  de  son  expérience  avertie.  Je  vous 
souhaite  de  trouver  dans  votre  carrière  un  tel 
compagnon  qui,  mieux  que  votre  maître  plus 
lointain  et  moins  abordable,  vous  fasse  prendre 
conscience  de  vous-même,  et  soit,  quelquefois 
à  son  insu,  l'instrument  de  vos  résonances  in¬ 
times.  Les  miennes  avaient  vibré.  Deux  grands 
Maîtres  avec  qui  j'allais  me  lier  pour  la  vie 
devaient  étendre  singulièrement  le  registre  ou  le 
timbre  des  vibrations,  sans  en  changer  le  ton 
fondamental  :  Achard  et  Vaquez. 

Ces  murs  ont  tellement  entendu  l’éloge  de 
M.  Achard,  que  mes  paroles  n’en  seront  que 
l’écho  déformé.  Sa  silhouette  connue,  un  peu 
infléchie  sous  le  poids  des  honneurs  et  de  la 
gloire,  symbolise  un  moment  de  notre  vie  médi¬ 
cale.  Après  avoir  peuplé  nos  hôpitaux,  nos  labo¬ 
ratoires,  nos  amphithéâtres,  ceux  du  monde  en¬ 
tier,  de  ses  élèves,  il  régit  les  Académies  avec  la 
même  simplicité,  le  même  libéralisme,  la  même 
autorité  qu’il  déploya  pour  gouverner  et  orienter 
son  Ecole.  Il  mit  son  obstination  patiente  à 
réaliser  ces  grandes  fresques  biologiques  qu’il 
médite  derrière  ses  paupières  toujours  à  demi 
fermées  sur  son  rêve  intérieur.  Il  en  rassemble 
les  ouvriers,  qui  ont  à  la  fois  l’honneur  de  par¬ 
ticiper  à  l’œuvre  grandiose  et  le  profit  de  se 
familiariser  avec  des  méthodes  inédites.  Leur 
tâche  terminée,  il  les  voit  sans  déplaisir  quillcr 
l’atelier  ;  il  les  suit  dans  leur  nouvelle  orienta¬ 
tion  avec  indulgence  et  intérêt  ;  il  leur  prodi¬ 
gue  les  mêmes  trésors  de  son  apaisante  sagesse, 
car  il  n’ignore  pas  que  ces  transfuges,  auxquels 
il  a  donné  le  goût  des  horizons  inconnus  se¬ 
ront  toujours  quelque  peu  ses  fils  spirituels. 

Il  faut  croire  avec  Voltaire  que  Sa  Majesté  le 
Hasard  décide  de  tout,  puisque  re  fut  elle  qui 
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m'envoya  chez  Vaquez.  Ce  que  ce  Maître  fut 
pour  moi,  qui  d’entre  vous  pourrait  l’ignorer? 
Dès  la  première  minute  d’un  internat  qui  se 
prolongea  dix-sept  ans,  je  lus  conquis  par  ses 
allures  familières,  par  son  indépendance,  par  sa 
façon  d'instruire,  exemple  de.  dogmatisme  et  de 
pédantisme,  par  les  richesses  qui  emplissaient 
naturellement  son  esprit  sans  le  guinder,  par  le 
soin  qu’il  apportait  à  aiguiser  sur  le  cœur 
l'acuité  de  nos  perceptions  sensorielles.  De  l’en¬ 
seignement  de  l’olain,  il  nous  transmettait  la 
lettre  et  l’espVit.  En  même  temps  qu’il  était 
habile  à  nous  guider  dans  le  dédale  et  la  con¬ 
tradiction  des  souilles,  il  se  montrait  curieux 
de  physiologie  et  avide  de  technique.  Autant  de 
qualités  pour  prendre  une  position  éminente 
dans  le  mouvement  cardiologique  mondial,  pour 
s’y  affirmer  comme  chef  d’Ecole,  pour  y  domi¬ 
ner  du  point  de  vue  clinique,  c’est-à-dire  du 
point  de  vue  français. 

Le  but  de  toute  sa  vie  avait  été  de  donner  à 
sa  spécialité  favorite  la  consécration  d’une  chaire 
officielle.  Sitôt  qu’il  me  sut  animé  d’un  môme 
désir,  il  ne  ménagea,  pour  le  combler,  ni  les 
encouragements,  ni  l’appui  de  son  ardeur  com¬ 
bative,  ni  ses  interventions,  ni  son  autorité.  Il 
eut  la  joie  du  succès.  Et  moi,  auquel  il  conseilla 
d'en  préciser  le  sens  dans  cette  minute  solen¬ 
nelle,  de  justifier  nos  efforts  communs,  d’étaler 
les  droits  de  la  pathologie  circulatoire  à  l’auto¬ 
nomie,  droit  qu’il  avait  en  partie  conquis,  j’ai 
la  douleur  de  ne  pas  l’avoir  auprès  de  moi  pour 
l 'auréoler  de  son  œuvre  ! 

Ses  élèves  sont  là  toutefois  pour  affirmer  que 
la  pensée  de  l’Ecole  survit  au  Maître.  Ils  me  rap¬ 
pellent  les  jours  heureux  vécus  sous  son  égide  où 
chacun,  suivant  ses  inclinations  naturelles,  dé¬ 
frichait  sa  terre,  tout  en  sacrifiant  aux  charmes 
séduisants  do  la  collaboration.  Ouvriers  de  la 
même  usine,  l’amitié  se  nouait  dans  cette  en- 
tr'aide  mutuelle,  comme  elle  se  fortifia  des 
deuils  qui  sévirent  dans  nos  rangs,  comme  elle 
se  resserra  du  deuil  qui  nous  a  frappé  à  la 
tôle.  J’en  appelle  à  mes  amis  Clerc,  Aubertin, 
Bordet,  Donzelot,  et  tant  d’autres.  l’en  appelle 
surtout  à  mon  fidèle  Pezzi  dont  l’âme  laline, 
éprise  de  poésie  et  incertaine  de  sa  vocation,  la 
trouva  dans  cet  amphithéâtre  un  jour  qu’il  en¬ 
tendit  Vaquez  exposer  les  notions  nouvelles  sur 
les  arythmies. 

Si  puissante  soit  l'influence  d’un  Maître,  et  si 
intimement  ait-on  lié  son  existence  à  la  sienne, 
il  est  bon  que  le  Médecin  s’en  détache.  Son  cer¬ 
veau  doit  s'enfler  constamment  des  apports 
étrangers,  et  sa  vue,  comme  le  dit  Montaigne,  ne 
doit  jamais  être  raccourcie  à  la  longueur  de  son 
nez.  Vaquez,  à  cet  égard,  prêchait  d’exemple  et 
vous  imitait  à  profiter  de  la  fréquentation  du 
monde,  dans  la  plus  noble  acception  du  terme. 

Momie  médical  tout  d’abord  :  comment  ou¬ 
blier  l’affection  que  ne  cessa  de  me  témoigner 
Babinski,  et  l'emprise  que  cet  objectif  inflexible 
et  scrupuleux  pouvait  exercer  sur  mon  esprit  ? 
Comment  oublier  ce  que  je  dois  à  Darier,  comme 
si  les  grands  dermatologues  avaient  non  seule¬ 
ment  le  privilège  de  me  donner  les  directives, 
mais  encore  celui  de  les  maintenir. 

Monde  chirurgical  ensuite  :  j’ai  toujours  ad¬ 
miré  les  chirurgiens.  le  regrette  que  nos  fu¬ 
turs  médecins  des  hôpitaux,  habiles  à  choisir 
leurs  chefs,  négligent  l’année  classique  que  leurs 
aînés  passaient  dans  un  service  de  chirurgie. 
Non  (pie  je  rêve  pour  eux  la  brillante  carrière 
d'un  Clovis  Vincent,  mais  à  défaut  d’une  dexté¬ 
rité  manuelle,  qui  ne  saurait  nuire  aux  recher¬ 
ches  expérimentales,  ils  y  fortifieraient  des  quali¬ 
tés  que  leurs  études  risquent  d’étouffer.  Notre 
amour  de  l’analyse,  notre  goût  de  l’investiga¬ 
tion  qu’excite  la  luxuriance  de  nos  moyens,  dé¬ 


veloppe  le  côté  spéculatif  de  notre  art,  aux 
dépens  du  côté  pratique.  Nous  perdons  trop  de 
vue  que  notre  vrai  but  est  dé  guérir.  Le  chirur¬ 
gien  ne  l’oublie  pas:  D’où  son  esprit  toujours 
tendu  vers  la  décision  et  vers  l’action.  D’où  son 
mépris  de  la  quintessence,  sa  vue  large  des 
choses,  son  rappel  salutaire  au  bon  sens.  l’en 
ai  eu  maintes  preuves,  en  regardant  faire  mon 
Maître  Pierre  Bazy,  en  désertant  souvent,  pour 
être  à  ses  côtés,  le  laboratoire  dont  il  m'avait 
confié  la  direction.  l’en  ai  éprouvé  les  effets  en 
respirant,  dès  mon  internat,  l’atmosphère  d’éner- 
gio  agissante  et  constructive  qui  se  dégage  de 
mon  ami  Gosset.  Se  doute-t-il  que  dans  une 
amitié  qu'ont  maintenue  solide  nos  tendances 
différentes,  j’ai  reçu  plus  que  je  n’ai  donné? 
Nul  moins  que  moi  ne  fut  insensible  à  son  génie 
de  l'organisation,  à  sa  parole  aussi  précise  et 
sobre  que  son  geste  opératoire,  à  son  dédain  des 
obstacles,  à  sa  volonté  de  toujours  aboutir.  Ce 
n’est  un  secret  pour  personne  que  naguère  il 
me  délogea  de  mon  observatoire  de  tout  repos 
pour  m’entraîner  au  poste  avancé  que  j’occupe, 
le  ne  saurais  dire  s’il  faut  m’en  plaindre  ou  lui 
en  savoir  gré. 

Je  m'en  serais  plaint  s’il  m’eût  fallu  à  ce  prix 
renoncer,  comme  on  voulait  m’y  contraindre, 
à  d'autres  fréquentations  et  à  notre  droit  de 
connaître  et  de  soigner  le  malade  autrement 
qu’à  l’hôpital.  Il  est  de  bon  ton,  dans  certains 
milieux,  de  ne  prononcer  le  mot  de  clientèle 
que  du  bout  des  lèvres.  La  clientèle  est  cepen¬ 
dant  notre  raison  d’être.  Certes,  il  serait  déplo¬ 
rable  qu’elle  devînt  un  but,  mais  il  le  serait 
également  qu’elle  ne  restât  pas  un  moyen.  Elle 
est  pour  nous  un  champ  d’observation  irrem¬ 
plaçable.  Déjà  la  consultation  d’hôpital  vous  offre 
un  genre  de  malades  bien  différents  de  ceux 
qui  sont  voués  au  repos  des  salles.  Mais  pour 
connaître  les  nuances  infinies  de  la  souffrance 
humaine,  fonction  du  milieu  social  et  des  va¬ 
leurs  intellectuelles,  pour  débrouiller  l’écheveau 
compliqué  et  si  évocateur  des  troubles  fonction¬ 
nels,  il  faut,  observer  le  malade  dans  le  train 
ordinaire  de  sa  vie.  Besogne  passionnante,  quel¬ 
quefois  décevante,  souvent  salutaire.  Il  en  est 
do  certaines  âmes  qu’on  réconforte  comme  de 
certains  grands  esprits  qu’on  coudoie  :  on  ne 
le  fait  jamais  impunément. 

Enfin,  Messieurs,  il  est  un  dernieç  élément 
de  formation  médicale  que  je  ne  saurais  mécon¬ 
naître,  et  que  tous  vos  Maîtres  ont  eu  plaisir 
à  souligner.  Il  réside  en  vous-mêmes.  Vous  êtes 
la  jeunesse,  éprise  d’inconnu.  Votre  curiosité, 
votre  labeur,  votre  insouciance  même  sont  pour 
nous  les  stimulants  nécessaires.  Si  livré  à  moi- 
même,  détaché  de  mes  tuteurs,  j’ai  pu  labourer 
cl  continuer  mon  sillon,  c’est  parce  que  je  vous 
ai  toujours  eus  autour  de  moi.  Si  jusqu’ici,  en 
dépit  de  mes  deux  tempes  blanchies,  je  ne  me 
crois  ni  lassé  ni  désabusé,  c’est  que  chaque  an¬ 
née  il  en  est  qui  m’ont  renouvelé  l’aiguillon  de 
leur  confiance  et  apporté  la  fraîcheur  de  leur 
esprit.  De  ces  animateurs  solides  qui  m’ont  fait 
cortège,  tous  ont  droit  à  ma  gratitude,  et  tous 
mériteraient  d’être  cités.  Ils  ne  m’en  voudront 
pas  si  je  réserve  cet  honneur  aux  deux  colla¬ 
borateurs  que  ceux  qui  fréquentent  mon  service 
connaissent  et  apprécient,  qui  depuis  quinze  ans 
me  gratifient  de  cette  «  société  et  familiarité 
forte  et  virile  »  dont  parle  Montaigne,  et  qui 
pour  feslover  avec  moi  la  vérité  n’épargnent 
ni  leur  ardeur,  ni  leurs  «  esgratignures  et  con¬ 
tradictions  »  :  j’ai  nommé  Daniel  Boulier  et 
lean  YValser. 


Le  courant  qui  entraîne  le  morcellement  de 
la  médecine  en  spécialités  n’est  plus  comme  au¬ 
trefois  alimenté  par  des  prédilections  capricieu¬ 


ses  ou  ambitieuses  de  virtuosité.  Il  est  irrésis¬ 
tible  et  obéit  à  une  nécessité.  Chaque  organe  de¬ 
vient  un  monde  et  sa  connaissance,  tant  du  point 
de  vue  physiologique  que  pathologique,  exige 
un  long  apprentissage  et  se  montre  digne  en¬ 
suite  d’une  attention  élective.  Certes,  il  est  pé¬ 
nible  de  se  détacher  d’une  médecine  une  et 
indivisible  comme  la  souffrance  qu’elle  a  charge 
d’interpréter  et  de  calmer.  Mais  celle-ci  comporte 
dans  son  enseignement  comme  dans  son  étude 
une  instruction  qui  perd  en  profondeur  ce 
qu'elle  ' gagne  en  étendue.  Un  savoir  encyclopé¬ 
dique,  qui  cherche  à  embrasser  aujourd’hui 
l’universalité  d’une  science,  disperse  ou  amortit 
l’esprit  d’initiative  et  de  recherche.  Il  ne  con¬ 
fère  qu’une  compétence  d’emprunt,  suffisante 
pour  certains  âges  ou  certains  besoins,  capable 
d’en  imposer  à  une  virginité  cérébrale,  mais 
dont  l’action  reste  limitée. 

La  Faculté  l’a  bien  compris,  elle  dont  le  rôle 
est  autant  d’instruire  des  élèves  que  de  former 
des  disciples.  Tout  en  restant  fidèle  à  sa  formule 
traditionnelle  des  cliniques  générales,  elle  a  mul¬ 
tiplié  ses  cliniques  spéciales.  Celles-ci  forment 
un  groupe  imposant,  presque  une  majorité.  Les 
autres  n’ont  pas  pour  elles  de  regards  contemp¬ 
teurs  et  sacrifient  volontiers  à  l’esprit  qui  les  a 
édifiées.  Il  n’est  pas  un  de  leurs  Maîtres  qui, 
après  avoir  butiné  dans  sa  jeunesse  tous  les  ter¬ 
ritoires,  n’ait  choisi  dans  l’un  d’eux  pour  sa 
maturité  une  nourriture  plus  substantielle.  Il 
n’en  est  pas  qui  sente  combien  la  responsabilité 
d’enseigner  la  partie  de  la  médecine  qu’on  a 
vécue  et  enrichie  devient  légère,  et  combien  l’on 
no  se  meut  qu’avec  une  prudence  empesée  et 
une  éloquence  fallacieuse  dans  celles  qui  ne 
vous  sont  plus  familières. 

Que  ceux  qui  dans  celte  évolution  craignent 
un  appauvrissement  de  la  culture  générale  se 
rassurent.  La  Spécialité  n’est  pas  une  taylori¬ 
sation  avec  des  ouvriers  qui  accomplissent  un 
travail  machinal.  Elle  est  une  façon  nouvelle 
de  concevoir  l’ensemble,  de  l'étudier  en  dépla¬ 
çant  le  point  d’observation.  Elle  a  ainsi  des 
plans  préférés  qui  sont  en  lumière,  mais  si  les 
autres  restent  dans  l’ombre,  ils  doivent  être  là 
pour  donner  aux  premiers  tout  leur  relief. 

Nulle  spécialité  plus  que  la  cardiologie  ne  ré¬ 
pond  à  ces  exigences.  L’organe  choisi  ne  le  cède 
à  aucun  autre  en  dignité.  11  est  au  centre  de  la 
vio  ;  il  l’entretient,  il  la  commande,  et.  en  bon 
capitaine  c’est  lui  qui  le  dernier  quitte  le  bord 
quand  le  navire  sombre.  Les  vaisseaux  qui  en 
émergent,  si  déliés  soient-ils,  sont  sous  sa  dé¬ 
pendance.  Il  leur  délègue  parfois,  en  raison  de 
l’importance  et  de  la  délicatesse  de  leurs  fonc¬ 
tions,  une  partie  de  son  autorité,  mais  il  est 
toujours  là 'pour  suppléer  à  leur  défaillance  ou 
parer  à  leur  révolte.  Enfin,  à  sa  sollicitude  pour 
eux,  les  organes  ne  répondent  pas  en  ingrats. 
Ils  surveillent  son  énergie  généreuse,  la  dirigent 
et.  l’alimentent.  Celte  solidarité  étroite  et  cons¬ 
tante  est  incompatible  avec  des  vues  unilatéra¬ 
les.  La  pathologie  circulatoire  se  confond  à 
chaque  moment  avec  la  pathologie  tout  entière. 

Ainsi  placé  et  entouré  le  cœur  ne  pouvait 
qu’être  l’objet  d’avances  naturelles  et  com¬ 
préhensibles.  Mais  il  semble  tout  d’abord 
les  écarter  ;  il  ne  donne,  que  des  réponses  éva¬ 
sives  aux  grands  rénovateurs  de  la  médecine 
qui  l’interrogent,  et  cela  pour  des  raisons  de 
doctrine.  L’anatomie  pathologique  «si,  en  effet, 
la  souveraine  maîtresse.  De  Morgagni  à  Bouil- 
laud,  on  s’efforce  avant  tout  d’accorder  le  symp¬ 
tôme  à  la  lésion.  On  le  fait  maladroitement, 
mais  non  sans  éloquence  comme  Sénac.  On  le 
fait  avec  méthode  comme  Laennec,  dont  le  génie 
illumino  la  pathologie  pulmonaire,  mais  qui  est 
moins  heureux  pour  le  cœur.  Des  rontradic- 
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lions  le  déconcertent.  La  signification  capricieuse 
des  souffles,  notamment,  trouble  sa  perspicacité 
habituelle.  Tant  s’en  faut  d’ailleurs  que  la  pa¬ 
thologie  cardiaque  reste  à  ce  stade  d’incertitude. 
Il  y  a  loin  de  celle  que  nous  avons  apprise  dans 
les  leçons  de  Potain  ou  les  volumineux  Traités 
do  Huchard  à  cet  amas  mince  et  pénible  d’épan¬ 
chements,  de  tumeurs,  de  malformations,  d’hy¬ 
pertrophies  mal  définies,  d’anévrismes,  qui  en 
constituait  l’essentiel.  On  sent  les  progrès,  et 
l’emprise  de  l’histologie  pathologique,  la  filia¬ 
tion  rationnelle  de  l’étiologie,  qui  explique  et 
commente  l’atteinte  des  tissus.  On  voit  grandir 
le.  rôle  prédominant  des  lésions  valvulaires  :  les 
troubles  do  l’hydraulique  circulatoire  qui  en 
sont  la  conséquence  marquent  déjà  une  évasion 
des  préoccupations  uniquement  anatomiques. 
On  crée  de  toutes  pièces  ce  vaste  chapitre  de 
l’artério.sclérose,  et  on  en  suit  les  conséquen¬ 
ces  sur  les  vaisseaux  de  tout  calibre  et  de  tout 
siège.  Enfin  les  efforts  d’investigation  clinique, 
poussée  avec  autant  de  finesse  que  de  méthode, 
font  qu’avec  Potain,  en  dépit  de  son  grand 
émule  allemand  Traube,  la  cardiologie  française 
tient  le  premier  rang. 

Mais  reconnaissons-le.  En  jugeant  aujourd’hui 
son  œuvre  par  celui  qui  en  est  le  représentant 
autorisé,  elle  nous  apparaît  moins  grande  par 
les  faits  que  par  les  tendances.  L'esprit  de 
Claude  Bernard  pénètre  dans  les  salles  d’hôpital 
el  Potain  fréquente  ses  élèves.  Il  est  lié  avec  Ma- 
rey.  Il  est  l’ami  de  Malassez  et  de  François 
Franck.  Tout  en  restant  fidèle  aux  données  ana¬ 
tomiques,  il  les  discute,  raisonne  leur  méca¬ 
nisme,  donne  un  large  droit  d’asile  à  la  physio¬ 
pathologie.  Bien  plus,  il  fait  sortir  du  labora¬ 
toire  la  méthode  graphique,  dont  Marey  et 
Chauveau  avaient  tiré  de  si  grands  bénéfices.  Il 
les  suit  dans  l’expérimentation,  pour  reproduire 
notamment  les  souffles  extracardiaques.  Enfin, 
au  moment  de  mourir,  il  nous  lègue  la  sphyg- 
momanométrie  avec  ses  principes,  son  instru¬ 
mentation,  ses  applications  el  ses  espoirs. 

Il  léguait  aussi  Vaquez,  qui  va  se  placer  aux 
côtés  de  Mackensie,  de  Héring,  de  Wenkebach, 
pour  jeter  quelques  grands  noms,  comme  des 
flambeaux,  dans  la  régénération  de  la  cardiolo¬ 
gie  —  excusant  d’avance  mes  oublis,  car  je  dé¬ 
sire  m’attacher  plus  aux  raisons  qu’aux  hom¬ 
mes.  J’en  aperçois  trois  qui  me  paraissent  capi¬ 
tales  :  la  réaction  violente  et  forcément  exces¬ 
sive  contre  les  préoccupations  anatomiques,  à 
la  faveur  de  laquelle  la  notion  lésionnelle  s’ef¬ 
face  devant  la  notion  fonctionnelle  ;  les  progrès 
de  la  physiologie  cardio-vasculaire;  les  richesses 
sans  cesse  accrues  de  la  technique. 

La  première  ne  pouvait  que  séduire  le  méde¬ 
cin,  pour  qui  tout  problème  se  réduit,  en  défi¬ 
nitive,  à  une  question  d’invalidité  ou  d’apti¬ 
tude.  Qu’importe  un  myocarde  dégénéré  ou 
étouffé,  ou  gêné  par  un  péricarde  épaissi,  des 
valvules  rigides  si  sa  force  de  réserve  est  in¬ 
tacte  et  satisfait  aux  exigences  de  la  vie  1  D’où 
la  prévalence  des  troubles  fonctionnels  provo¬ 
qués  ou  non  ;  d’où  un  certain  discrédit  de  nos 
subtilités  d'auscultation,  et  des  lésions  valvulai¬ 
res  ;  d’où  les  regards  portés  sur  les  fonctions 
du  myocarde  ;  d’où  la  précession  des  forces  mys¬ 
térieuses  du  dynamisme  circulatoire  sur  la  lé¬ 
sion  qu’il  engendre  ;  d’où  enfin  leur  action  sur 
les  faillites  cardio-vasculaires  en  dehors  de  la 
moindre  altération  anatomique  apparente. 

Mais  toute  doctrine  exclusive  est  injuste  ;  et 
l’histologie,  en  attendant  des  revanches  encore 
plus  brillantes,  affirmait  son  autorité  en  rendant 
solidaires  des  siens  les  progrès  demandés  à  la 
physiologie.  Cette  association  féconde  découvre, 
en  effet,  que  la  masse  en  apparence  homogène 


des  fibres  cardiaques  est  pénétrée  par  un  tissu 
embryonnaire  ou  nodal  qui  contient  le  mystère 
de  l’automatisme,  de  l’aulo-régulalion  intrinsè¬ 
que  du  cœur.  Certes,  il  ne  le  révèle  pas  tout  en¬ 
tier,  et  l’on  se  demande  encore  s’il  l’emprunte 
au  système  nerveux,  ou  s'il  est  une  forme  même 
de  son  activité  cytoplasmique. 

Pour  nous,  spectateurs  de  ce  litige  entre  les 
neurogénistes  et  les  myogénistes,  qui  marquons 
les  victoires  alternées  de  chacun  des  deux  camps, 
peu  nous  importe  qui  donne  le  branle,  dans 
ce  tissu  curieux.  L’essentiel  est  de  savoir  qu’il 
le  donne  et  dans  quel  sens  il  le  donne-  C’est 
de  savoir  que  dans  un  faisceau  de  chronaxie 
différente  du  nerf  et  du  muscle,  comme  l’a  éta¬ 
bli  Lapicque,  circule  et  se  propage  une  onde  de 
contraction  qui,  par  des  chemins  connus  et  dé¬ 
terminés,  se  diffuse  à  tout  le  myocarde.  C’est 
de  savoir  que  les  propriétés  fondamentales  de 
la  fibre  cardiaque,  qui  sont  celles  de  toute  fibre 
musculaire,  se  trouvent  inégalement  réparties. 
Le.  tissu  nodal,  avec  Ses  points  de  repère  et  des 
localisations  accessibles,  a  mission  de  produire 
l’incitation,  de  la  régler,  de  la  propager.  Au  mus¬ 
cle  proprement  dit  est  dévolue  surtout  la  charge 
de  la  dépenser  utilement  en  contraction.  Dès 
lors,  toules  ces  propriétés,  le  physiologiste  en 
fixe  les  points  d’élection,  les  analyse,  les  disso¬ 
cie,  les  excite,  les  paralyse,  provoquant  à  son 
aise  les  désordres  du  rythme  que  le  clinicien 
retrouve,  et  dont  il  saisit  ainsi  l’origine  el  le 
siège. 

De  Ta  grandeur  de  cette  révolution,  apprenez 
à  connaître  celle  qui-  sévit  et  se  poursuit  encore 
sur  l’ensemble  de  la  physiologie  circulatoire. 
Elle  s’attaque  aux  artères,  aux  veines,  aux  capil¬ 
laires,  et  surtout  au  système  nerveux  autonome 
qui  les  gouverne  comme  le  cœur,  et  dont  l’ac¬ 
tion  se  dissocie  sur  chacune  de  leurs  propriétés, 
comme  sur  celles  des  tissus,  comme  sur  les 
échanges  et  les  métabolismes  qui  réagissent  à 
leur  tour  sur  la  circulation.  Dites-vous  que  le 
mécanisme  compliqué  d’auto-régulation  du 
cçeur  que  je  vous  ai  fait  entrevoir  n’est  rien  au¬ 
près  de  son  mécanisme  extrinsèque,  et  mesurez 
ainsi  le  chemin  parcouru  depuis  que  Marey 
nous  a  laissé  son  bréviaire.  Non  que  ses  sché¬ 
mas  circulatoires  n’aient  encore  leur  enseigne¬ 
ment,  mais  qu’il  y  a  loin  de  cette  régulation 
purement  mécanique  à  celle  que  peu  à  peu  se 
forge  ia  vie,  dont  la  perfection  même  est  une 
cause  de  fragilité,  et  devient  pour  l’homme  une 
source  de  déséquilibre. 

Non  seulement  la  cardiologie  fit  son  profit  de 
ces  données,  mais  elle  s’inspira  des  méthodes 
qui  les  avaient  établies,  et  elle  en  créa  pour  elles 
d'appropriées.  Ici  encore  je  n’ai  ni  description  à 
faire,  ni  palmarès  à  dresser,  mais  5  indiquer  le 
sens,  la  multiplicité  des  techniques,  et  surtout 
leur  mobilité  incessante  en  vue  de  la  perfec¬ 
tion. 

La  sphygmomanométrie  est  la  plus  familière. 
Sans  pénétrer  la  cause  intime  des  régulations 
circulatoires,  elle  en  apprécie  le  bilan.  On  la 
voit  faire  de  moins  en  moins  la  part  du  coeffi¬ 
cient  personnel,  modifier  le  principe  et  la  cons¬ 
truction  de  ses  appareils,  chercher  l’objectivité 
de  l’instrumentation,  se  flatter  aux  chiffres  ex¬ 
trêmes  de  la  tension  qu’elle  donne  avec  une 
approximation  suffisante,  de  joindre  celui  de 
la  tension  efficace. 

La  méthode  d’inscription  mécanique  emprun¬ 
tée  à  Marey  a  eu  sa  période  glorieuse,  et  elle 
n’a  pas  dit  son  dernier  mot.  En  fixant  les  dé¬ 
tails  de  l’activité  cardiaque  qui  échappent  sou¬ 
vent  au  sens,  en  les  recueillant  soit  à  la  pointe 
du  cœur,  soit  au  niveau  des  jugulaires,  dont  la 
passivité  les  reflète  exactement,  en  les  interpré¬ 
tant  par  le  repérage  de  tracés  simultanés,  on 


obtient  sur  les  modalités  de  la  contraction  glo¬ 
bale  du  cœur  la  carence  de  telle  ou  telle  ca¬ 
vité,  les  anomalies  de  son  rythme,  leur  moment, 
leur  siège,  et  quelquefois  leur  nature,  des  no. 
tions  inoubliables.  La  méthode  s’est  inclinée  de¬ 
vant  le  pouvoir  dictatorial  de  l’électrocardiogra¬ 
phie,  mais  elle  est  toujours  prête,  et,  dans  l’ex¬ 
ploration  des  artères,  elle  règne  encore  sans 
conteste. 

Vous  connaissez  l'électrocardiographie,  son 
principe  qui  est  l’enregistrement  chez  l’homme 
des  courants  satellites  de  Fonde  d’excitation. 
Vous  connaissez  la  réalisation  géniale  d’Eintho- 
ven  :  la  dérivation  de  ces  courants  à  la  peau 
et  leur  action  sur  une  corde  galvanométrique 
ultra-sensible.  Cette  instrumentation,  qui  a  fait 
ses  preuves  et  fourni  de  précieux  documents, 
elle  aussi  se  transforme,  grâce  aux  amplifica¬ 
teurs  à  lampes  triodes.  On  substitue  aux  dépla¬ 
cements  limités  de  la  corde  la  déviation  des  élec¬ 
trons  presque  immatériels  arrachés  dans  le  vide 
à  une  cathode  et  déviés  de  leur  position  d’équi¬ 
libre  par  un  champ  électrique.  A  mesure  qu’aug¬ 
mente  la  sensibilité,  s’exprime  sous  les  yeux  ou 
se  fixe  sur  le  film  avec  plus  d’exactitude  la  vie 
intime  du  cœur,  et  ses  désordres  les  plus  nuan- 

La  phonocardiographie  inscrit  les  vibrations 
perçues  par  l’oreille,  substituant  à  la  membrane 
du  tympan  une  membrane  artificielle  sensible. 
Tant  que  le  procédé  fut  purement  mécanique,  il 
s’avéra  délicat  et  peu  pratique.  Dès  que  les  vi¬ 
brations  furent  conduites  à  l’intérieur  d’un  cir¬ 
cuit,  et  y  entraînèrent  des  variations  de  potentiel 
électrique,  le  problème  changea  de  face  et  devint 
justiciable  de  l'amplification  et  de  l’oscillogra¬ 
phe.  Aujourd’hui  les  vibrations  recueillies  sont 
de  quantité  et  de  qualité  suffisantes  pour  être 
judicieusement  interprétées.  Leur  repérage  en 
assure  une  chronologie  précise,  et  fait  de  la  pho¬ 
nocardiographie  un  tuteur  utile  pour  l’oreille, 
qui  en  consolide  la  finesse  et  en  modère  les 
écarts. 

Sur  un  plan  différent,  mais  à  même  hauteur, 
se  place  la  radiologie.  Elle  aussi  a  son  évolu¬ 
tion.  Non  contente  de  donner  un  aperçu  tou¬ 
jours  utile,  souvent  suffisant  de  la  masse  cardio- 
vasculaire,  de  ses  rapports  de  voisinage,  de  la 
disposition  de  ses  segments,  grâce  aux  variations 
des  incidences  d’examen,  elle  demande  aux 
orlhodiagrammes  de  lui  donner  des  précisions. 
Après  les  avoir  ambitionnées  mathématiques, 
elle  s’adresse  actuellement,  à  la  faveur  d’une 
analomoradiologie  qu’elle  établit  pour  ses  be¬ 
soins  sur  les  cadavres  opacifiés,  aux  documents 
(éléradiographiques.  Puis  elle  cherche  à  triom¬ 
pher  de  la  mobilité  du  cœur,  soit  en  synchroni¬ 
sant  ses  clichés  en  systole  et  en  diastole,  soit  par 
la  radiokymographie. 

A  ces  procédés  que  la  cardiologie  a  créés,  ou 
sur  lesquels  elle  a  droit  de  préemption,  qui 
s’adaptent  à  tous  ses  besoins,  je  pourrais  en 
ajouler  d’autres  qui  s’efforcent  de  pénétrer  dans 
la  pratique,  comme  l’étude  de  la  vif  esse  du  sang 
ou  la  recherche  du  débit  cardiaque  ;  d’autres 
encore  qui  sont  les  emprunts  nécessaires  aux 
techniques  d’exploration  organique,  pulmonaire, 
rénale,  glandulaire.  Je  préfère  passer  du  chapi¬ 
tre  des  armes  à  celui  des  conquêtes  et  vous  en 
dire  l'ampleur. 

Tout  d’abord,  la  sémiologie  expérimentale, 
loin  d’écarter  la  vieille  sémiologie  objective  cli¬ 
nique  qui  inspecte,  palpe,  ausculte,  percute 
même,  la  respecte,  lui  donne  une  assurance  et 
une  finesse  nouvelles,  et  ainsi  rajeunie,  elle  en 
reconnaît  toujours  la  suzeraineté.  Elle  sait 
qu’elle  n’est  qu’un  prolongement  des  sens,  sou¬ 
mise  aux  lois  qui  les  régissent,  c’est-à-dire  à  des 
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Interprétation*  rationnelles,  fonction  de  contrô¬ 
les  incessants  et  réciproques. 

De  cette  entente  découle  en  même  temps  une 
révision  des  valeurs  de  la  séméiologie  fonction¬ 
nelle,  un  plus  large  crédit  apporté  aux  plaintes 
des  malades,  dont  la  vanité,  proclamée  par  un 
médecin  trop  sûr  de  son  oreille,  lui  inlligeait 
quelquefois  de  cruels  démentis,  ou  dont  la  légi¬ 
timité  fondée  sur  des  conjectures  trouve  dés  lors 
une  certitude.  Des  syndromes  entiers,  squelelli 

dont  les  modalités  diversifiées  et  agrandies  cha¬ 
que  jour  reçoivent  leur  marque  originelle  ;  l’hy¬ 
pertension  avec  les  groupements  qui  s’y  ratta¬ 
chent  et  les  problèmes  qu’elle  pose  ;  les  aortites, 
qu’avec  ou  sans  artifice,  la  radiologie  va  dépis¬ 
ter  dans  les  régions  les  plus  inacessibles  ;  les 
arlérites  pulmonaires,  qui  témoignent  des  hypo¬ 
thèques  légitimes  prises  sur  la  pathologie  viscé¬ 
rale. 

L'ancienne  asystolie  est  démembrée..  Elle  cède 
la  place  à  l'insuffisance  cardiaque,  qui  è  son  tour 
ne  forme  plus  un  bloc  indivisible,  mais  a  ses 
localisations,  ses  prédominances,  des  signes  spé¬ 
ciaux  qui  indiquent  que  l’oreillette,  ou  tel  ou 
tel  ventricule,  est  particulièrement  atteint. 

Entre  un  langage  de  douleurs  éloquentes, 
et  la  coronarite,  le  silence  des  signes  objectifs 
<| ni  semblait  paradoxal  et  menaçant  est  sup¬ 
primé  ;  les  rapports  présumés  sont  établis.  Bien 
plus,  on  voit  la  coronarite  qui  déborde  l’angine 
de  poitrine  ;  on  la  diagnostique  sans  souri  du 
sexe,  de  l’Age,  de  la  douleur  même.  Discrète  ou 
massive,  thrombosante  ou  pariétale,  on  la  dé¬ 
piste,  on  la  suit  dans  ses  évolutions,  et  on  la 
localise  aussi  bien  sinon  mieux  qu’une  lésion 
de  la  sylvienne. 

Les  syndromes  anciens  sont  maintenus,  mais 
ils  prennent  un  nouveau  visage.  Ainsi  des  lé¬ 
sions  valvulaires,  dont  la  répercussion  sur  le 
myocarde  est  suivie  peu  à  peu,  et  dont  la  tolé¬ 
rance  capricieuse  a  ses  faillites  prévues.  Ainsi 
des  lésions  congénitales,  dont  l’analyse  n’attend 
plus  la  table  d’autopsie.  Ainsi  enfin  des  neuro¬ 
toniques  qui  conquièrent  de  plus  en  plus  en  car¬ 
diologie  un  droit  d’asile  mérité  et  instructif,  en 
raison  de  leur  nombre  et  de  la  diversité  de  leurs 
troubles.  Le  cœur  est  leur  organe  de  prédilec¬ 
tion,  le  pèle  de  leur  vie  émotive  désordonnée. 
Ils  ont  une  façon  è  eux  de  le  faire  parler,  in¬ 
demne  ou  non,  et  d’y  imprimer  tôt  ou  tard  la 
marque  indélébile  de  leur  déséquilibre. 

Toute  rénovation  d’un  syndrome  a  forcément 
une  sanction  pratique,  et  de  ce  fait  la  thérapeu 
tique  cardiologique  reçoit  déjà  une  impulsion 
nouvelle.  Mais  à  cette  influence  indirecte  se 
joint  celle  qui  pèse  sur  elle  au  nom  même  de  la 
physiologie  et  de  la  technique.  A  la  faveur  de 
l’électrocardiographie,  on  précise  l’action  phar¬ 
macodynamique  des  digitaliques  ;  on  établit 
parmi  eux  des  groupements  qui  répondent  à  des 
médications  différentes  ;  on  trouve  des  succé¬ 
danés  de  la  vieille  digitale  qui  lui  sont  égaux, 
quelquefois  supérieurs.  On  remet  la  quinine 
légitimement  en  honneur,  et  on  fait  de  son  iso¬ 
mère,  la  quinidine,  la  médication  de  choix,  de  la 
fibrillation  myocardique.  Le  vieil  arsenal  théra¬ 
peutique  se  grossit  tellement  que  je  recule  de¬ 
vant  l’énumération  de  ses  richesses,  préférant  en 
indiquer  les  deux  grandes  sources.  L’une  a  été 
l’appel  systématique  aux  sédatifs  du  système 
végétatif  de  tout  ordre  et  de  toute, nature,  phar¬ 
macologique  ou  humoral  ;  l’entrée  en  ligne  des 
ressources  infinies  de  la  physiothérapie,  et  enfin 
le  souci  de  s’attaquer  autant  sinon  moins  à' 
l’insuffisance  cardiaque  en  elle-même  qu’à  sa 
cause.  L’autre,  le  concours  de  plus  en  plus  large 
que  nous  demandons  au  chirurgien  ;  non  seule¬ 
ment  nous  nous  adressons  à  lui  pour  libérer  un 


coeur  étouffé  par  un  épanchement  ou  gêné  par 
des  symphyses,  non  seulefnent  nous  admirons 
son  habileté  pour  extraire  un  projectile  ou  pour 
aspirer  l’embolie  d’une  artère  pulmonaire,  mais 
encore  nous  étendons  son  champ  d’intervention 
directement  à  la  douleur,  indirectement  aux 
arythmies,  en  particulier  à  l’arythmie  complète, 
voire  aux  insuffisances  cardiaques.  Conséquence 
curieuse  et  logique  du  cercle  vicieux  qui  s’éta¬ 
blit  entre  les  troubles  des  glandes,  les  déviations 
métaboliques  et  les  faillites  du  cœur.  Qui  pour¬ 
rait  nier  également  que  les  audaces  de  l’artério¬ 
graphie  n’aient  eu  leur  répercussion  heureuse 
en  chirurgie  artérielle,  et  qui  pourrait  affirmer 
que  la  localisation  des  coronarites  n’aura  pas  sa 
sanction  opératoire  P 

Ces  ressources  n’ont  pas  fait  diminuer  l’utilité 
primordiale  du  traitement  hygiénique,  mais  lui 
aussi  a  pris  figure  nouvelle  et  du  domaine  indi¬ 
viduel,  il  envahit  le  domaine  social.  On  s’est 
avisé  que  la  société  était  tenue  de  régler,  pour  le 
cardiaque  pauvre  comme  pour  le  riche,  son  adap¬ 
tation  à  la  fatigue  ;  elle  doit  le  prendre  en- 
charge,  le  surveiller,  l’utiliser  en  lui  donnant 
un  travail  en  rapport  avec  ses  forces.  Ainsi  elle 
recouvre  la  dette  légitime  de  chaque  citoyen, 
elle  évite  des  frais  d’hospitalisation  inutiles  ; 
elle  satisfait  ses  obligations  humanitaires  et 
complète  l’œuvre  thérapeutique.  Cette  initiative 
tout  américaine  serait  restée  indifférente  à  no¬ 
tre  Europe  traditionnaliste  si  Vaquez  ne  s’en 
était  .emparé.  Aujourd’hui  1’  «  Aide  aux  Cardia- 
ques  »  fondée  par  lui,  et  que  préside  Mmo  Clerc, 
se  présente  comme  l’organe  de  coordination  et 
de  soutien  des  efforts  de  nos  Assistantes  Sociales. 
Education,  surveillance  des  malades  en  dehors 
des  consultations  et  du  service  d’hôpital,  orien¬ 
tation  professionnelle,  entremise  avec  les  chefs 
d’entreprise  pour  obtenir  des  conditions  de  tra¬ 
vail  conformes,  création  d’établissements  spé¬ 
cialisés,  aide  matérielle  accordée  dans  la  mesure 
du  possible  :  tels  sont  les  points  essentiels  de  son 
programme.  Programme  généreux  qui  se  heurte 
à  bien  des  obstacles,  qui  a  séduit  les  médecins 
français  et  étrangers,  mais  n’a  pas  encore  secoué 
l’indifférence  des  pouvoirs  publics  ;  programme 
qui  ne  saurait  être  abandonné,  malgré  la  dis¬ 
parition  de  son  animateur,  et  qui  complète  en 
la  magnifiant  la  tâche  de  tout  cardiologue. 


Avouez,  Messieurs,  que  cet  exposé  de  titres 
donne  droit  à  la  cardiologie  de  s’installer  à  la  Fa¬ 
culté,  que  vous  y  voyez  matière  à  enseignement, 
et  que  vous  attendiez  à  ce  propos  quelques  con¬ 
fidences  sur  mes  projets.  Je  le  ferais  sans  réti¬ 
cences  si  mes  visions  d’avenir  ne  se  heurtaient  à 
la  brièveté  d’une  carrière  que  j’ai  voulue  moins 
pour  satisfaire  .une  vanité  personnelle  que  pour 
réaliser  une  œuvre  qui  me  tenait  à  cœur  et  qui 
s’imposait.  Je  suis  d’un  Age  où  l’on  rompt  dif¬ 
ficilement  avec  ses  habitudes,  où  l’on  juge  ses 
méthodes  avec  complaisance,  et  comme  j’y  de¬ 
meurerai  en  partie  fidèle,  je  n’ai  aucun  scrupule 
à  les  évoquer.  J’en  ai  d’autant  moins  qu’elles  ne 
m'appartiennent  pas  en  propre.  Elles  sont  celles 
de  tous  mes  collègues  des  hôpitaux  de  Paris, 
qui,  attentifs  aux  exigences  de  la  médecine 
contemporaine  s’y  sont  naturellement  pliés,  y 
ont  peu  à  peu  adapté  leurs  usages,  ont  pourvu 
et  organisé  leurs  services,  tout  en  restant  les  gar¬ 
diens  et  les  moniteurs  de  la  clinique  française. 

Un  service  n’est  plus  ce  promenoir  bordé  de 
lits  que  j’ai  connu,  auquel  avait  fini  par  s’an¬ 
nexer  un  réduit  déshabité,  où  trônaient  quel¬ 
ques  fioles,  et  où  somnolaient  un  microscope 
poudreux  et  une  étuve  toujours  éteinte.  Il  est 
devenu,  quel  qu’il  soit,  un  centre  d’études, 


de  recherches,  d’exploration,  et  reste  toujours 
un  centre  d’enseignement.  Il  est  ce  laboratoire 
do  médecine  expérimentale,  cet  endroit  où  le 
geste  médical  est  incessamment  contrôlé  et  rec¬ 
tifié,  que  Claude  Bernard  exigeait,  et  que,  de  son 
vivant,  il  n’a  pas  obtenu.  Il  impose  ainsi  à  celui 
qui  en  a  la  charge  des  responsabilités  et  des  de¬ 
voirs.  Jai  accepté  les  unes,  et  j’ai  conscience 
d’avoir  rempli  les  autres. 

Installation  répondant  non  seulement  au  be¬ 
soin  des  examens  courants,  mais  encore  au  con¬ 
trôle  des  notions  physiologiques  les  [dus  en  rap¬ 
port  avec  les  faits  d’observation  ;  groupement  de 
collaborateurs  permanents  qui  sont  restés  auprès 
de  moi  sans  autre  souci  que  l’intérêt  du  métier, 
dont  les  uns  sont  devenus  des  spécialistes  en 
technique,  et  dont  les  autres,  mes  disciples  au¬ 
trefois,  ont  acquis  aujourd’hui  des  droits  égaux 
aux  miens  à  parler  de  cardiologie  :  tel  est  le  mi¬ 
lieu  immuable  qui,  pendant  vingt  ans,  a  impré¬ 
gné  mes  hôtes  de  passage  avant  même  d’être 
initiés  à  mon  enseignement. 

Ai-je  besoin  de  dire  que  [jour  celui-ci  je  reste 
encore  et  toujours  fidèle  aux  grandes  traditions 
du  Corps  hospitalier,  et  qu’on  n’apprend  pas 
chez  moi  la  pathologie,  mais  la  clinique  du 
cœur.  Je  n’ai  nulle  prévention  contre  l’enseigne¬ 
ment  de  la  pathologie.  J’en  reconnais  l’utilité. 
Il  est  un  commentaire  vécu,  clair,  souvent  élo¬ 
quent  de  ces  grands  tableaux  qui  dorment  dans 
vos  traités  classiques  et  dont  la  collection  forme 
en  quelque  sorte  un  Musée  de  la  Médecine.  Bien 
plus,  il  en  assure  oralement  la  révision  périodi¬ 
que,  avant  sa  consécration  écrite.  Mais  celle 
communion  avec  les  grandes  toiles  qu’on  vous 
projette  à  l’amphithéâtre  est  peut-être  capable  de 
vous  donner  le  goût  de  la  peinture  ;  elle  ne  fait 
pas  de  vous  des  peintres.  Il  vous  faut  broyer 
des  couleurs  et  manier  le  pinceau,  le  manier 
continuellement,  réparant  vos  maladresses  au 
gré  des  conseils,  des  critiques,  et  surtout  des 
exemples  médités.  Ce  n’est  qu’en  vous  soumet¬ 
tant  à  cette  discipline  qui,  croyez-moi,  dure  toute 
la  vie,  que  vous  vous  familiariserez  avec  les  deux 
opérations  d’analyse  et  de  synthèse,  qui  tantôt 
dissociées,  tantôt  entremêlées,  sont  les  deux 
importants,  les  deux  seuls  éléments  de  l’obser¬ 
vation  clinique. 

Dans  la  première,  vous  verrez  procéder  à 
l’identification  du  symptôme  ;  vous  éprouverez 
combien  il  est  quelquefois  difficile  de  dégager 
avec  sa  vraie  physionomie  et  sa  valeur  le  trou¬ 
ble  fonctionnel  des  sensations  confuses  ou  obtu¬ 
ses  du  malade  ;  vous  apprendrez  qu’il  est  des 
signes  objectifs  dont  la  présence  seule  motive 
une  conclusion  et  un  diagnostic  et  qu 'ainsi  ils 
ne  doivent  être  admis  qu’avec  la  plus  scrupu¬ 
leuse  circonspection  ;  qu’il  en  est  d’autres,  vé¬ 
ritables  protées,  qui  tantôt  sont  insignifiants,  et 
tantôt  évocateurs  au  gré  de  leur  disposition  ou 
de  leur  association  ;  vous  verrez  à  l’usé  qu’on 
juge  avec  la  même  méthode  et  la  même  sévé¬ 
rité  un  souffle  ou  une  ombre  radiologique,  une 
palpitation  ou  un  chiffre  de  tension,  ou  l’acci¬ 
dent  d’un  tracé  électrique.  Enfin,  vous  n’ou¬ 
blierez  jamais  que  chaque  élément  séméiologi¬ 
que,  si  noble,  si  décisif  semble-t-il,  possède  une 
certaine  raison  d’être,  un  mécanisme  dont  il 
faut  connaître  et  discuter  chaque  fois  tous  les 
ressorts,  de  façon  à  lui  faire  dire  tout  ce  qu’il 
peut  dire,  et  seulement  tout  ce  qu’il  doit  dire. 

Ayant  ainsi,  dans  cette  première  partie  de  vo¬ 
tre  apprentissage,  débarrassé  votre  mémoire 
d’un  excès  d’érudition,  pour  la  meubler  de  vos 
qualités  d’observateurs  et  d’un  acquit  person¬ 
nel,  il  vous  faudra,  dans  la  seconde  opération 
clinique,  faire  encore  plus  de  sacrifices  à  la  pra¬ 
tique  pour  pénétrer  dans  ces  régions  de  la  mé¬ 
decine  qui  s’apparentent  fortement  à  l’art.  Loin 
do  moi  la  pensée  de  rééditer  une  discussion  clas- 
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sique,  et  de  savoir  si  nous  méritons  le  titre  de 
savant  ou  celui  d’artiste.  Je  ne  veux  pas  davan¬ 
tage  revendiquer  une  participation  individuelle 
qui  voisine  trop  souvent  avec  l’intervention  mi¬ 
raculeuse  du  charlatan.  En  réalité,  le  médecin, 
par  l’impôt  qu’il  prélève  sur  toutes  les  sciences, 
par  l’objectivité  qu’il  s’efforce  de  mettre  dans 
une  investigation  sémiologique,  par  sa  fidélité 
aux  grands  principes  de  logique  expérimentale, 
est  un  savant.  Mais  si  étendues  ou  élevées  soient 
ses  ressources,  il  n’en  a  pas  moins  une  façon  à 
lui  de  les  utiliser  et  des  les  dépenser.  Il  lui  faut 
établir  des  vérités  provisoires,  relatives  et  d’or¬ 
dre  pragmatique.  Il  ne  saurait  le  faire  ni  avec 
la  rigueur  du  physicien  ni  môme  avec  la  pa¬ 
tience  du  biologiste.  Bien  plus,  il  lui  faut  opérer 
vite,  et  pour  ne  pas  s’égarer  dans  des  hypothèses 
ou  des  analogies  hasardeuses,  il  lui  faut  laisser 
parler  les  symptômes  eux-mêmes,  sous  l’impres¬ 
sion  d’une  confrontation  personnelle,  où  le  bon 
sens  modère  des  déductions  osées  et  plaide  môme 
contre  leur  vraisemblance.  Dans  ce  bilan  établi 
en  vue  d’une  conclusion  pratique  et  rapide,  le 
symptôme  n’a  plus  sa  valeur  propre.  Il  se  re¬ 
hausse  ou  s’atténue  d’après  les  valeurs  de  voi¬ 
sinage.  Libre  carrière  est  ainsi  donnée  au  tra¬ 
vail  d’artiste  qui  en  dispose  comme  des  couleurs 
pour  les  harmoniser  de  façon  différente  en  vue 
du  diagnostic  et  du  pronostic. 

Bien  que  l’application  de  ces  principes  cons¬ 
titue  pour  moi  le  fonds  môme  de  mon  enseigne¬ 
ment,  que  rien  ne,  vaille  cette  intimité  vigilante 
et  constante  qui  s’établit  dans  un  service  avec 
les  aînés,  intermédiaires  échelonnés  entre  le  ma¬ 
lade,  votre  unique  maître  et  vous,  j’ai  de  tout 
•  temps  institué  des  cours  moins  familiers.  Ils 
sont  une  initiation  aux  techniques  instrumen¬ 
tales,  une  revue  des  grandes  questions  cardiolo¬ 
giques,  envisagée  chaque  fois  avec  l’allure  que 
leur  donnent  de  périodiques  rénovations,  une 
mise  au  point  de  nos  travaux  personnels.  Je  les 
crois  utiles,  puisqu’ils  ont  donné  à  certains  de 
mes  auditeurs  le  goût  d’un  plus  long  contact 
avec  mon  service  et  le  désir  d’en  emporter  moins 
des  nouveautés  sensationnelles  que  cet  esprit 
clinique  qu’ils  y  voyaient  régner. 

La  nouvelle  charge  que  j’assume  modifiera-t- 
.  elle  ces  habitudes  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Tout  au 
plus  les  condenserai-je  davantage  en  des  leçons 
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En  matière  de  transfusion  l’intérêt  s’est  tou¬ 
jours  porté  sur  le  sort  du  receveur  ;  celui  du  don¬ 
neur  a  été  relégué  au  second  plan.  Il  est  pour¬ 
tant  essentiel  de  savoir  si  les  soustractions  san¬ 
guines  multiples  ne  finissent  pas  par  se  mon¬ 
trer  nuisibles  pour  ceux  qui  s’y  soumettent  et 
jusqu’à  quel  point  on  est  en  droit  de  les  répéter. 

Grâce  à  l’obligeance  du  professeur  Canuyt,  di¬ 
recteur  du  Centre  de  transfusion,  nous  avons  pu 
examiner  20  donneurs  ayant  fourni  plus  de  2  li¬ 
tres  de  sang.  Agés  de  24  à  59  ans,  14  d’entre  eux 
étaient  des  hommes,  6  des  femmes.  Nous  avons 
étudié  leur  poids  et  leur  état  de  santé,  tout  en 
nous  attachant  spécialement  aux  modifications 
éventuelles  survenues  dans  leur  sang. 


plus  magistrales  ;  mais  d’intérêt  aussi  pratique. 
Tout  au  plus  me  rapprochera-t-elle  des  étudiants 
et  aurai- je  à  leur  adoucir  l’obligation  de  fré¬ 
quenter  la  cardiologie  sans  y  être  entraîné  par 
une  affinité  particulière.  J’espère  leur  donner  la 
preuve  qu’en  y  satisfaisant,  ils  ne  s’égarent  pas 
loin  des  sentiers  connus. 

On  me  dira  qu’un  tel  programme  ne  moti¬ 
vait  pas  la  création  d’une  chaire,  que  sans  elle’ 
la  cardiologie  possédait  ses  adeptes  fervents  et 
autorisés  qui,  chacun  dans  sa  sphère,  mainte¬ 
nait  le  renom  de  l’Ecole  Française.  Je  n’en  dis¬ 
conviens  pas.  Mais  tout  d’abord,  j’y  verrai  une 
preuve  nouvelle  que  ces  efforts  répondaient  à  un 
besoin,  et  appelaient  une  consécration.  Elle  est 
venue  les  sanctionner  5  son  heure  comme  elle  l’a 
fait  pour  les  spécialités  qui  se  sont  toujours 
imposées  chez  nous,  à  la  faveur  des  initiatives 
privées.  De  plus,  je  ne  sais  si,  comme  ses  aînées, 
la  chaire  de  cardiologie  excitera  l’émulation  et 
assurera  la  coordination  des  efforts  comme  elle 
le  devrait.  Mais  il  est' un  point  qu’on  ne  saurait 
nier,  c’est  qu’elle  assure  leur  pérennité. 
Nos  hôpitaux  qui  sont  la  pépinière  où  mûrissent 
les  compétences  et  qui  fournissent  les  hommes 
ne  se  préoccupent  pas  de  savoir  ce  que  l’œu¬ 
vre  devient  après  celui  qui  l’a  créée.  Avec  lui 
disparaît  non  seulement  un  capital  intellectuel 
mais  surtout  un  capital  matériel.  La  Faculté  par 
une  chaire  spécialisée  met  fin  à  ce  gaspillage. 

Mais  son  geste  serait  mince,  s’il  se  bornait  à 
assurer  la  filiation  des  compétences,  si  elle  se 
contentait  de  prendre  en  charge  une  organisa¬ 
tion  individuelle,  et  de  veiller  à  sa  durée.  Celle- 
ci,  quelle  qu’en  soit  l’adaptation,  ne  représente 
qu’un  embryon  de  ressources  et  n’est  qu’une 
poussière  de  rayonnement.  A  mesure  que  gran¬ 
dissent  les  besoins  de  ma  spécialité  favorite, 
j’en  ressens  davantage  la  pauvreté  et  la  misère. 
Pauvreté  de  ses  locaux  à  l’insuffisance  desquels 
supplée  mal  l’ingéniosité  des  adaptations. 
Pauvreté  de  son  recrutement  de  malades  bridé 
par  les  règlements,  spécialisé  de  fàit  non  de 
droit,  qui  m’empêche  d’assister  à  la  naissance  et 
de  suivre  la  genèse  d’une  affection  cardiaque, 
qui  ne  me  fait  voir  qu’un  des  côtés  de  la  lésion 
congénitale,  celui  de  sa  tolérance  exceptionnelle, 
puisqu’elle  ne  me  montre  les  enfants  qu’au  ha¬ 
sard  des  consultations  et  m’en  interdit  le  séjour. 
Pauvreté  des  laboratoires  au  regard  des  re¬ 


cherches  qui  s’imposent  dans  tous  les  domaines 
et  *  notamment  dans  le  domaine  expérimental, 
chimique  et  pharmacodynamique.  Pauvreté  des 
installations  techniques  qui,  tout  en  satisfaisant 
aux  besoins  indispensables,  sont  loin  de  rivaliser 
avec  celles  que  l’étranger  nous  montre  avec  un 
légitime  orgueil. 

En  étalant  ses  titres  de  propriété,  la  cardiolo¬ 
gie  prend  conscience  de  sa  valeur  et  de  ses  am¬ 
bitions.  Elle  se  croit  mûre  et  désignée  pour 
entrer  dans  ce  courant  qui  transforme  peu  à 
peu  la  tribune  à  éloquence  qu’est  une  chaire  en 
un  centre  d’études  où  toutes  les  activités  conver¬ 
gent  pour  l’élaboration  continue  de  la  matière  à 
enseigner,  et  qui  tend  de  plus  en  plus  à  faire 
de  la  Faculté  un  «  agrégat  »  d’instituts. 
Songez  à  ces  tentacules  que  pousse  une  spécia¬ 
lité  comme  la  cardiologie,  des  sciences  biologi¬ 
ques  et  anatomiques,  à  la  thérapeutique  ;  les 
coins  de  la  médecine  qu’elle  fouille  ;  la  chirur¬ 
gie  même  qu’elle  ramène  dans  son  orbe,  et 
qu’elle  se  doit  d’éduquer  à  son  usage.  Songez 
que  comme  la  tuberculose,  le  cancer,  elle  a  ses 
obligations  sociales,  qu’elles  ne  lui  sont  pas 
dictées  par  la  ferveur  de  disciples  envers  un 
Maître  écouté,  mais  par  des  statistiques,  des  rai¬ 
sons,  des  faits  ;  que  de  ce  côté,  comine  du  côté 
scientifique,  la  mainmise  de  la  collectivité  doit 
se  substituer  aux  élans  dispersés  de  la  charité 
privée.  Songez  aux  compartiments  tout  tracés 
qui  enchâssent  ses  désirs  égaux  en  importance  : 
centre  de  soins,  centre  de  recherches,  centre 
d’hygiène,  centre  d’enseignement,  et  dites-moi 
si  de  leur  élargissement  continu  et  de  leur 
union  nécessaire,  ne  doit  pas  naître  l’Institut 
de  Cardiologie. 

Mon  passage  éphémère  n’est  pas  une  occasion 
de  faire  porter  plus  loin  une  voix  près  de  s’étein¬ 
dre.  Il  est  la  simple  Préface  de  l’œuvre  que  Va¬ 
quez  et  moi  nous  avons  rêvée,  et  dont  l’étran¬ 
ger,  la  province  même,  nous  offrent  des  modè¬ 
les.  Je  sais  qu’elle  exigera  de  l’argent  à  trouver, 
des  obstacles  à  surmonter,  des  inerties  à  vain¬ 
cre,  je  sais  qu’il  me  faudra,  à  mes  amis  et  à  moi, 
de  la  patience,  de  l’obstination  et  du  temps, 
chose  dont  je  ne  dispose  plus  qu’avec  parcimo¬ 
nie.  Mais  si  pour  moi  tout  cela  ne  doit  être 
qu’un  rêve,  laissez-moi  croire  qu’il  a  des  raci¬ 
nes  assez  solides  pour  qu’avec  vous  il  prenne 
corps  et  devienne  une  réalité. 


La  lecture  de  ce  tableau  (page  suivante)  permet 
les  remarques  ci-dessous  : 

La  quantité  de  sang  donné  a  varié  entre  2  et 
15  litres.  Et  6  donneurs  ont  atteint  et  dépassé 
9  litres  entre  2  et  4  ans. 

Les  globules  rouges  n’ont  subi  que  peu  de  mo¬ 
difications.  Chez  19  donneurs,  leur  nombre  se 
maintient  au-dessus  de  4  millions  ;  chez  5  d’entre 
eux  il  oscille  entre  4  et  4,5  millions  et  chez  3  au¬ 
tres  entre  4,5  et  5  millions  ;  chez  7  il  dépasse  5 
millions  et  chez  3  il  dépasse  5  millions  et  demi  ; 
1  a  plus  de  C  millions.  En  opposition,  un  seul 
sujet  (obs.  XX)  voit  ses  hématies  s’abaisser  à 
2.820.000. 

Le  taux  de  l’hémoglobine  se  montre  des  plus 
variables.  Il  descend  4  fois  au-dessous  de  70 
pour  100  ;  8  fois  il  demeure  entre  70  et  90  pour 
100.  Jamais  il  n’est  inférieur  à  00  pour  100. 

Les  globules  blancs  apparaissent  normaux, 
sauf  chez  2  malades  où  ils  atteignent  14.700 
(obs.  XV)  ou  s’abaissent  à  2.400  (obs.  XX). 

3  fois  la  valeur  globulaire  est  inférieure  à  0,70  ; 
4  fois  elle  demeure  égale  à  1  ou  lui  est  supé¬ 
rieure  ;  13  fois  elle  est  comprise  entre  0,70 
et  1. 

2  fois  les  polynucléaires  sont  supérieurs  à  70 
pour  100  ;  8  fois  ils  oscillent  entre  00  et  70  pour 


100,  7  fois  entre  50  et  G0  pour  100  et  3  fois  entre 
30  et  40  pour  100.  Chez  10  sujets  sur  20  ils  sont 
donc  en  diminution.  En  compensation  à  celle 
neutropénie  s 'observe  une  certaine  lympho-mono- 
cyiose. 

Nous  ne  relevons  qu’un  seul  cas  de  myélocy- 
tose  (obs.  XIV). 

En  résumé  rien  de  bien  particulier  chez  ces  20 
donneurs  dans  la  série  rouge  non  plus  que  dans  le 
chiffre  des  leucocytes.  Le  malade  de  l’obs.  XX 
fait  exception,  étant  à  la  fois  anémique  et  leuco- 
pénique. 

Cependant  10  de  nos  donneurs  présentent  de  la 
neutropénie,  3  franches,  7  atténuées.  Celte  pro¬ 
pension  à  I’agranulocylose  constitue  l’unique  fait 
anormal  à  relever  chez  nos  palients.  Il  est  intéres¬ 
sant  d’ajouter  que  cette  neutropénie  se  note  chez 
des  individus  ayant  donné  très  peu  de  sang,  soit 
2  à  3  litres  (obs.  XI,  XII,  XIII),  alors  qu’elle 
manque  chez  des  donneurs  de  10  et  12  litres 
(obs.  IV,  VIII,  IX).  Elle  existe  aussi  bien  chez 
la  femme  que  chez  l’homme. 

Nos  investigations  tendent  à  prouver  qu 'après 
une  série  de  saignées  l’effort  de  compensation 
médullaire  obvie  bien  au  déficit  en  globules  rou¬ 
ges,  tandis  qu’il  est  souvent  insuffisant  vis-à-vis 
des  granulocytes,  toutes  réserves  faites  pour  le 
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rôle  de  la  rate  qui,  d’après  Barcroft,  contiendrait 
des  hématies  de  réserve. 

Il  nous  a  paru  sage,  chaque  fois  que  nous  avons 
constaté  de  la  neutropénie,  d’inciter  le  donneur 
à  renoncer  pour  un  certain  temps  aux  saignées. 
Chez  les  donneurs  qui  nous  ont  obéi  nous  avons 
en  général  assisté  à  un  retour  assez  rapide  vers  la 
normale.  Ainsi  la  malade  de  l’obs.  XI  a  donné  le 
6  Mai  les  chiffres  suivants  :  G.  B.  6.000  ;  poly  38 
pour  100,  lympho  46  pour  100,  mono  12  pour  100, 
éosino  2  pour  100,  baso  2  pour  100  (voir  tableau)  ; 
elle  avait  le  28  Mai  :  G.  B.  6.000  ;  poly  44  p.  100, 
lympho  38  pour  100,  mono  16  pour  100,  éosino 
2  pour  100  et  le  12  luin  :  G.  B.  6.200  ;  poly  60 
pour  100,  lympho  20  pour  100,  mono  18  pour 
100,  éosino  2  pour  100.  Le  malade  de  l’obs.  XIII 
a  passé  de  5.700  G.  B.  avec  poly  36  pour  100, 
lympho  38  pour  100,  mono  24  pour  100,  éosino 
2  pour  100  à  5.300  G.  B.,  le  10  Mars  1936  (voir 
tableau)  avec  poly  58  pour  100,  lympho  11  pour 
100,  mono  21  pour  100,  éosino  3  pour  100,  baso 
1  pour  100  et  6  cellules  indifférenciées  le  28  Mars. 

A  l’inverse  des  chiffres  des  hématies,  divers  de 
nos  taux  d’hémoglobine  sont  plutôt  faibles  ;  il 
est  en  effet  acquis  que  la  régénération  de  l’hé¬ 
moglobine  est  plus  lente  que  celle  des  globules. 

Nous  avons  été  frappés  en  interrogeant  les  don¬ 
neurs  de  les  entendre  nous  dire  qu’à  la  soustrac¬ 
tion  sanguine  succède  un  état  euphorique  ;  il 
était  à  peu  près  constant,  se  traduisant  par  une 
capacité  accrue  de  travail  physique  et  intellec¬ 
tuel.  Ajoutons,  sans  commentaires,  que  trois  de 
nos  donneurs  ont  bénéficié  d’une  notable  aug¬ 
mentation  de  poids.  Le  donneur  14  (infirmier), 
tout  en  ayant  fourni  15  litres  de  sang  en  trois 
ans  et  demi,  a  passé  de  65  à  80  lcilogr.  dans  le 
même  laps  de  temps  ;  le  donneur  8  (cuisinier), 
qui  avait  perdu  12  litres  de  sang  en  trois  ans,  a 
passé  de  78  à  86  kilogr. 


En  cherchant  à  expliquer  cette  sorte  de  stimu¬ 
lation  générale,  on  songe  tout  naturellement 
que  des  saignées  fréquemment  renouvelées  chez 
le  cheval  exagèrent  le  pouvoir  hématopoïétique 
du  sérum  de  ce  dernier,  comme  l’ont  établi  Car¬ 
not  et  Mlta  Deflandre  ;  c’est  là  un  principe 


gnée  mensuelle  d’environ  100  cmc  est  bien  sup¬ 
portée  par  le  donneur  en  santé  régulière,  ce  qui 
porte  son  potentiel  à  1.200  cmc  par  an,  tout  au 
moins  pour  un  temps.  N’est-il  pas  curieux  de 
remarquer  qu’il  perd  ainsi  moins  de  sang 
qu’une  femme  normale  par  des  règles  de  quatre 
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que  la  thérapeutique  utilise  couramment.  Un 
processus  du  même  ordre  ne  s’installerait-il  pas 
chez  l’homme  avec  la  répétition  des  spoliations 
de  sang  P  On  peut  se  demander  d’autre  part  si 
ne  se  réalisent  pas  par  les  saignées  des  désin¬ 
toxications  successives. 

Les  faits  démontrent  en  tout  cas  qu’une  sai¬ 


jours  de  durée  P  Celles-ci  s’élèvent  quotidienne¬ 
ment  à  50  gr.  environ  le  premier  et  le  deuxième 
jour,  à  25  gr.  le  troisième  et  le  quatrième,  soit 
150  gr.  en  tout  et  1.800  gr.  pour  une  année. 
Mais  on  ne  saurait  comparer  sans  les  discerner 
une  soustraction  anormale  de  sang  à  l’acte 
naturel  de  la  menstruation. 


URTICAIRES 

GUÉRIES  PAR  L’APPENDICECTOMIE 

Paul  CHEVALLIER  et  M.  COLIN 

(Paris) 


Dans  le  numéro  du  6  Juin  1936  de  La  Presse 
Médicale,  M.  le  prof.  Leriche  a  publié  deux  cas 
d’urticaire  guéris  de  façon  définitive  après  ap¬ 
pendicectomie.  Dans  le  mémoire  que  l’un  de 
nous  a  publié  avec  M.  Fr.  Moutier  sur  les  «  Ur¬ 
ticaires  et  l’atrophie  gastrique  »,  mémoire  paru 
dans  le  numéro  d 'Avril  1936  des  Annales  de 
Dermatologie,  il  était  étudié  un  cas  d'urticaire 
guéri  par  l’appendicectomie  (p.  357).  Nous  pou¬ 
vons  apporter  un  nouveau  cas  dont  l’appendi- 
ceclomie  fut  faite  en  Novembre  1935  dans  le 
but  prémédité  de  guérir  une  urticaire  rebelle. 

Il  n’est  pas  inutile  d’insister  sur  ces  obser¬ 
vations  qui  ont  un  intérêt  thérapeutique  si  im¬ 
portant. 

A.  Trois  concernent  des  urticaires  digestives  : 

1°  Notre  premier  cas.  Femme  de  18  ans  ;  urti¬ 
caire  depuis  six  ans  ;  provocation  alimentaire  très 
nette,  en  particulier  par  le  poisson,  les  œufs  et  la 
charcuterie;  jamais  d’appendicite  aiguë  mais  dou¬ 
leurs  par  intermittences  dans  la  région  appendi¬ 
culaire  et  point  de  Mac  Burncv  sensible  à  la  palpa¬ 
tion  :  appendicectomie  le  14  Septembre  1935  :  au¬ 
cune  urticaire  depuis  celle  date;  l’appendice  était 
long  et  congestionné  ; 

2°  Le  premier  cas  do  Leriche.  Femme  de  37  ans, 
atteinte  de  coryza  spasmodique;  depuis  deux  ans, 
urticaire  par  ingestion  de  viande  ;  en  Mars  1924, 
crise  d’appendicite  aiguë;  opération:  appendice 


rempli  de  pus;  guérison  depuis  douze  ans,  mais 
asthme  depuis  deux  ans. 

3°  Le  second  cas  de  Leriche.  Femme  de  25  ans  ; 
depuis  six  mois  urticaire  par  ingestion  de  viande  ; 
au  début  de  1926,  appendicite  aiguë  opérée  d’ur¬ 
gence;  appendice  très  enflammé  avec  un  peu  de 
pus;  disparition  de  l’urticaire  depuis  dix  ans. 

B.  Un  cas  concerne  une  urticaire  non  alimen¬ 
taire.  Ce  cas  est  inédit.  Il  nous  paraît  capital 
aux  points  de  vue  théorique  et  pratique.  Il 
montre,  en  effet,  que  l’appendicectomie  ne  réus¬ 
sit  pas  seulement  dans  certaines  urticaires  di¬ 
gestives,  urticaires  que  des  traitements  médi¬ 
caux  simples,  comme  le  traitement  martial,  que 
l’un  de  nous  a  préconisé,  guérissent  facilement 
dans  la  majorité  des  cas,  mais  encore  qu’elle 
peut  réussir  dans  ces  cas,  si  désespérants  le  plus 
souvent,  d’urticaire  sans  influence  digestive. 

Marie  Weinb...,  40  ans.  4  Novembre  1935. 
Santé  parfaite  jusqu’au  15  Août  1935.  A  cette  date, 
crise  d’urticaire  généralisée  des  pieds  à  la  tète 
avec  les  yeux  très  gonflés.  Depuis,  crises  tous  les 
jours:  en  se  levant  le  matin,  vers  6  h.,  et  le  soir 
aussitôt  le  dîner  fini,  La  malade  se  réveille  le  ma¬ 
lin  avec  de  l’urticaire,  qui  passe  très  vite.  Les 
crises  sont  assez  courtes  :  une  à  quelques  heures. 
L’interrogatoire  ne  montre  aucune  influence  diges¬ 
tive  :  digestions  parfaites  au  dire  de  la  malade; 
elle  s’est  mise  depuis  un  mois  au  régime  végéta¬ 
rien  sans  observer  aucune  modification  dans  ses 
crises  d’urticaire. 

En  dehors  des  heures  précitées,  l’urticaire  sur¬ 
vient  encore  au  chaud  (cependant,  à  l’air,  il  ne  se 
fait  pas  d’urticaire),  si  les  mains  sont  mises  dans 

Quatre  enfants  bien  portants  de  18  à  10  ans.  Rè¬ 
gles  normales. 

Globules  rouges,  4.216.000;  hémoglobine,  85; 
valeur  globulaire,  1,  aspect  normal;  réticulocytes, 
0,5  pour  100;  plaquettes,  360.000;  globules  blancs, 
12.200.  Neutrophiles.  68,6  (Arnéfli  12,  40,  32, 


15,  1).  Eosinophiles,  3,5;  basophiles,  1;  lympho¬ 
cytes,  10  (petits,  3)  ;  monocytes,  17  (1  à  grains 
azur);  Wassermann,  négatif;  suc  gastrique  d’his¬ 
tamine:  HCl  +,  ac.  libre,  1,7;  ac.  totale,  2,5; 
chl.  total,  4. 

Gastroscopie  18-11-35.  Estomac  de  grandes  di¬ 
mensions.  Très  bonne  tolérance  à  l’air.  Aucune 
fragilité  de  la  muqueuse.  Aucune  atrophie  ni  au¬ 
cun  étal  pathologique  de  la  muqueuse  qui  est  rose 
pâle.  Mais  œdème  urticarien  de  l’estomac:  bom¬ 
bement  succulent  de  la  base  du  pilier  antérieur, 
débordant  largement  sur  la  face  antérieure,  ayant 
6  à  6  cm.  de  diamètre  (Moutier). 

Ainsi  urticaire  non  digestive  avec  muqueuse  sto¬ 
macale  sans  trace  d’atrophie  et  éosinophilie  san¬ 
guine  légère  mais  nette. 

La  malade  n’a  jamais  eu  de  crises  d’appendi- 
cilc,  mais  la  palpation  réveille  une  douleur  nette 
au  point  de  Mac  Burney. 

Connaissant  l’échec  habituel  du  traitement  mar¬ 
tial  dans  les  urticaires  sans  atrophie  gastrique,  et 
nous  souvenant  du  cas  rappelé  précédemment,  nous 
conseillons  l’appendicectomie.  Opération  faite  le 
10  Novembre  1935  par  M.  Wilmoth  :  appendice 
rélrocæcal;  il  n’est  pas  signalé  de  lésions  évi¬ 
dentes. 

Pendant  les  trois  mois  qui  suivent  l'opération, 
el  bien  que  la  malade  ne  suive  aucun  régime  ni 
traitement,  l’urticaire  continue  mais  très  atténuée: 
les  crises  ne  surviennent  plus  qu’au  moment  des 
règles.  Ensuite,  l’urticaire  disparaît.  Depuis  Avril 
jusqu'à  fin  Juillet  1936,  aucune  éruption;  la  santé 
est  parfaite. 

Comme  le  dit  M.  Leriche,  ces  faits  restent 
actuellement  mystérieux,  et  il  serait  mauvais 
de  proposer  une  de  ces  théories  complaisantes 
qui  surchargent  déjà  la  médecine.  On  ne  doit 
pas  oublier  que  des  urticaires  aiguës  et  des  urti¬ 
caires  chroniques  peuvent  apparaître  —  nous 
en  connaissons  plusieurs  cas  —  chez  des  sujets 
dont  l'appendice,  a  été  enlevé. 
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XLIE  CONGRÈS 


Communications  uiveiisfs. 

Discussion  thérapeutique  de  l’abcès  du  cer¬ 
veau.  —  M.  Guns  (Louvain)  estime  qu’il  ne  faut 
pas  faire  une  trop  large  place  à  la  méthode  d’énu¬ 
cléation  chirurgicale  des  abcès  du  cerveau.  Le 
drainage  des  abcès  encéphaliques  est  une  excellente 
méthode,  celle  qui  doit  être  préconisée  dans  la 
plupart  des  cas,  la  première  ne  devant  être  réservée 
qu’à  des  cas  exceptionnels.  Le  drainage  doit  être 
long.  Il  doit  être  complété  par  une  large  décom¬ 
pressive  qui  met  le  cerveau  à  l’aise  dans  la  boîte 
crânienne.  En  outre,  lorsqu’il  s’agit  d’abcès  à 
anaérobies,  l’injection  prudente  d’air  stérile  dans 
la  poche  pourra  rendre  d’utiles  services. 

Les  taux  abcès  du  cerveau.  —  M.  Ramadier 
(Paris),  Mieux  encore  que  la  méningite  hyperten¬ 
sive  (méningite  séreuse,  hydrocéphalie  d’origine 
otique),  certains  accidents  curables  par  une  inter¬ 
vention  relativement  simple  peuvent  simuler 
l’abcès  du  cerveau  au  cours  de  l’otite  aiguë.  Rien 
ne  manque  au  tableau  :  syndrome  d’hypertension, 
signe  de  foyer,  température,  méningite  albumino- 
lymphocylaire  avec  polynucléaires  altérés.  Rien  ne 
permet  donc  de  redresser  l’erreur  avant  l’opéra- 

Ces  accidents  peuvent  être  provisoirement  dé¬ 
signés  sous  le  terme  d’  «  encéphalites  ou  méningo- 
eneéplialiles  collatérales  ».  Ils  cèdent  à  la  cure 
chirurgicale  du  foyer  oto-mastoïdien  complétée, 
s’il  le  faut,  par  une  opération  décompressive  (tré¬ 
panation  à  la  Cushing,  large  volet  décompressif). 
Il  faut  tenir  compte  de  ces  faits  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  syndrome  d’abcès  cérébral 
aussi  riche  soit-il.  Sauf  urgence  extrême  (coma, 
méningite  septique),  ou  signes  indiscutables 
d’abcès  révélés  au  cours  de  l’opération  (fistule  dure- 
mérienne,  empâtement  caractéristique),  on  se  con¬ 
tentera,  après  avoir  traité  le  foyer  otitique,  de  pra¬ 
tiquer  une  opération  décompressive.  'Les  suites  opé¬ 
ratoires  diront  si  l’on  doit  passer  au  second  temps  : 
exploration  encéphalique. 

Cette  méthode  en  deux  temps,  dont  le  premier, 
en  cas  d’abcès,  pare  aux  accidents  de  compres¬ 
sion  encéphalique,  a  encore  l’avantage  de  permet¬ 
tre  le  mûrissement  de  cet  abcès. 

—  M.  Piquet  (Lille)  expose  la  façon  de  faire  le 
diagnostic  différentiel,  au  cours  de  l’opération,  en¬ 
tre  la  méningite  séreuse  et  l’abcès  cérébral.  L'in¬ 
duration  profonde,  au  contact  du  doigt,  de  la  dure- 
mère,  largement  dénudée,  est  caractéristique  d’un 
abcès  sous-jacent.  Quant  au  choix  de  la  voie  d’ac¬ 
cès,  elle  dépend  essentiellement  de  la  forme  ana¬ 
tomique  de  l’abcès  (abcès  unique  collecté  ou  abcès 
diffus). 

—  M.  le  Prof.  Lemaitre  (Paris)  pense,  qu’en 
prenant  les  précautions  classiques,  on  peut  impu¬ 
nément  ponctionner  l’encéphale  «  à  distance  »  ou 
même  par  le  foyer.  Par  contre,  l’incision  des  mé¬ 
ninges  est  infiniment  plus  dangereuse,  surtout  si 
celles-ci  sont  ouvertes  en  milieu  infecté. 

—  M.  le  Prof.  Quix  (Utrecht)  expose  sa  techni¬ 
que  de  traitement  des  abcès  cérébelleux,  que  l'ob¬ 
servation  d’un  malade  récent  vient  de  lui  faire 
modifier. 

Remarques  sur  l’évolution  des  méningites 
otogènes  symptomatiques  d’une  complication 
endocranienne.  —  M.  R.  Caussé  (Paris)  montre, 
d’après  quelques  observations,  que  dans  le  groupe 
des  méningites  dites  réactionnelles  symptomatiques 
d’un  abcès  encéphalique,  on  peut  reconnaître  des 
méningites  tardives  qui  se  distinguent  par  le  mé¬ 
canisme  de  leur  production  et  par  leur  évolution. 
Ces  méningites  ont  pour  caractère  essentiel  d'ap¬ 
paraître  à  la  phase  ultime  de  l'abcès.  Néanmoins 
elles  sont  curables,  mais  la  guérison  précède  de  peu 
la  mort,  conséquence  du  développement  de  l’ab¬ 
cès.  Il  importe  d'être  prévenu  de  ces  faits  et  de 
tenir  pour  suspecte  toute  méningite  qui  guérit 
opératoirement,  surtout  si  elle  est  septique.  Une 
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surveillance  attentive  de  ces  malades  s’impose  :  il 
faut  toujours  avoir  présente  à  l’esprit  celle  notion 
qu’une  méningite  otogène  curable  peut  être  la 
complication  d’un  abcès  encéphalique  latent. 

Du  traitement  de  la  névralgie  faciale  essen¬ 
tielle  par  l’alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser. 
—  M.  Taptas  (Constantinople).  C’est  M.  Sicard 
qui  en  alcoolisant  le  ganglion  de  Gasser  chez  le 
chien  avait  montré  en  1908  que  le  ganglion  était 
ainsi  détruit  et  il  avait  émis  l’opinion  que  l’idéal 
chez  l’homme  aussi  était  de  soigner  la  névralgie 
faciale  par  l’alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser. 

Le.  prof.  Taptas  a  réussi  en  1907  à  faire  cette 
injection  par  voie  interne  sans  aucune  opération 
préliminaire  et  en  1911  il  publiait  à  la  Revue  Médi¬ 
cale  de  Paris  l'observation  de  3  cas  ainsi  traités 
et  guéris. 

Depuis  lors  il  a  traité  ainsi  plus  de  100  cas  avec 
succès.  En  injectant  de  l’alcool  pur  à  95°  sans 
l’addition  d’aucune  substance  narcotique  et  en  in¬ 
troduisant  la  pointe  de  l’aiguille  à  différentes  pro¬ 
fondeurs  et  directions  il  arrive  à  détruire  le  gan¬ 
glion  totalement,  et  la  guérison  de  la  névralgie 
ainsi  obtenue  reste  définitive. 

—  M.  Moulonguet  (Paris)  a  employé  avec  succès 
avec  J.  Lemoyne  la  technique  de  Taptas  et  s’en 
trouve  tout  à  fait  satisfait. 

—  M.  Jacques  (Nancy)  reproche  à  ce  pro¬ 
cédé  le  fait,  qu’agissant  à  l’aveugle,  il  risque 
d’influencer  fâcheusement  les  fonctions  mastica¬ 
trices  et  trophiques  de  la  branche  motrice  étroite¬ 
ment  juxtaposée  au  ganglion.  A  côté  d’avantages 
pratiques  considérables,  cette  considération  place¬ 
rait  l’alcoolisation  en  état  d’infériorité  relative  vis- 
à-vis  de  la  section  chirurgicale  de  la  seule  racine 
sensitive. 

Les  sinusites  suppurées  latentes  et  leurs 
complications.  —  MM.  Piquet  et  Butruille  étu¬ 
dient  cette  variété  de  sinusite  dont  ils  apportent 
11  observations.  Ce  sont  des  sinusites  suppurées, 
évoluant  sans  bruit  et  presque  sans  symptômes  et 
qui,  sans  réchauffement  apparent,  provoquent  l’ap¬ 
parition  d’une  complication.  Parfois  il  s’agit  de 
fronto-elhmoïdites  aiguës  de  l’enfance  complète¬ 
ment  apyrétiques.  Ordinairement  on  a  affaire  à 
des  sinusites  chroniques  (frontales,  maxillaires  ou 
empyèmes  clos  de  l’elhmoïde).  Ces  sinusites  laten¬ 
tes  ne  sont  reconnues  qu’à  l’occasion  d’une  compli¬ 
cation.  Elles  ont  entraîné  la  mort  de  2  malades  et 
provoqué  des  accidents  plus  ou  moins  graves  chez 
tous  les  autres. 

—  M.  Péri  ((Alger)  rapporte  des  observations 
analogues.  Sinusites  fronlo-elhmoïdalcs  latentes. 
Complications  :  abcès  extradural,  abcès  intradural 
.  avec  septicémie. 

Les  myosites  dans  l’otologie.  — •  M.  G.  V.  Bor- 
ries  (Copenhague).  Les  myosites  simples  peuvent 
en  imposer  pour  une  otite  ou  une  mastoïdite  ou 
même  une  complication  plus  importante.  Inverse¬ 
ment  il  ne  faut  pas  prendre  une  affection  otologi¬ 
que  vraie  pour  une  simple  myosite.  Trois  obser¬ 
vations  à  l'appui. 

Climat  marin  et  oto-rhino-laryngologie.  — 
M.  J.  Rateau  (Rovan).  L’influence  du  climat  marin 
est  à  deux  tranchants.  S’il  fortifie  en  général  les 
débiles,  il  congestionne  fréquemment  tous  les  or¬ 
ganes  de  l’économie  et  réveille  souvent  les  lésions 
chroniques  ou  subaiguës  qui  paraissaient  éteintes 
ou  en  voie  de  guérison. 

Affections  vocales  et  bandes  ventriculaires.  — 
M.  Jean  Tarneaud  (Paris).  1°  La  fonction  des  ban¬ 
des  ventriculaires  est  complémentaire  et  vicarianle 
de  celle  des  cordes  vocales,  dans  certains  actes  vo¬ 
lontaires  de  la  respiration  et  de  la  phonation  ;  elle 
supplée  à  la  carence  sphinctérienne  des  cordes  vo- 

2°  On  ne  doit  appeler  voix  des  bandes  venlricu- 
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laires  que  la  seule  phonation  réalisée  par  leur  vi¬ 
bration  ; 

3°  Tout  un  groupe  de  dysphonies  tient  au  dé¬ 
placement  exagéré  des  bandes  ventriculaires  vers 
la  ligne  médiane. 

Six  cas  de  tumeurs  de  la  trachée.  —  M.  Jean 
Guisez  (Paris)  rapporte  les  observations  de  six  ma¬ 
lades  chez  lesquels  la  tracliéoscopie  directe  a  per¬ 
mis  de  poser  le  diagnostic  de  tumeur  primitive 
de  la  trachée. 

Dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  béni¬ 
gnes  (fibromes),  dans  les  quatre  autres  cas,  de 
tumeurs  malignes ;  l’examen  histologique  a  mon¬ 
tré  que  dans  deux  cas,  il  s’agissait  d’épithéliomas 
malpighiens  basocellulaires  ;  dans  un- cas,  d’épithé- 
lioma  cylindrique. 

Manœuvres  externes  appliquées  à  la  réduc¬ 
tion  de  l’accrochage  du  crochet  de  Kirmisson 
au  bord  inférieur  du  chaton  cricoïdien.  —  M. 
Maurice  Escat  (Toulouse).  Contre  cet  accident 
relativement  fréquent,  l’auteur  préconise  3  ma¬ 
nœuvres  externes  essentiellement  simples. 

lro  manœuvre:  La  pulpe  du  pouce,  appliquée 
sur  la  fossette  sus-sternale,  exerce  sur  la  trachée, 
tout  comme  dans  le  procédé  d’extubation  de  Bayeux, 
une  pression  profonde  destinée  à  refouler  en  ar¬ 
rière  le  crochet  ; 

2°  manœuvre:  Le  pouce  de  la  main  droite,  in¬ 
sinué  sous  le  sterno-mastoïdien,  accroche  le  bord 
postérieur  droit  du  cartilage  thyroïde,  pendant  que 
les  4  derniers  doigts  de  la  même  main  en  accro¬ 
chent  le  bord  postérieur  gauche. 

Ainsi  saisi,  le  larynx  est  attiré  en  avant  de  façon 
à  augmenter  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
lumière  oesophagienne  ; 

3°  manœuvre  (en  cas  d’échec  successif  des  deux 
précédentes)  :  combinaison  des  deux  en  une  seule 
manœuvre,  pendant  que  la  tige  du  crochet  est 
maintenue  tendue  par  un  aide. 

—  M.  Baldenweck  (Paris)  est  heureux  de  voir 
l'Ecole  de  Toulouse  contribuer  à  la  réhabilitation 
du  crochet  de  Kirmisson,  qu’il  préconise  lui- 
même  et  au  sujet  duquel  il  a  indiqué  une  manœu¬ 
vre  personnelle  empêchant  l'accrochage. 

Réflexions  à  propos  d’un  cas  de  diverticule  de 
l’œsophage.  —  MM.  Moulonguet  et  Gringoire 
(Paris)  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  aborder 
le  diverticule  par  la  voie  cervicale  gauche,  même 
quand  la  poche  déborde  vers  le  côté  droit. 

Il  leur  est  impossible  de  savoir  si  l'immobili¬ 
sation  de  la  corde  vocale  en  position  paramédiane 
est  la  conséquence  d’une  arthrite  inflammatoire 
cricoaryténoïdienne  ou  d'une  névrite  du  récurrent. 

Pour  la  résection  secondaire  de  la  poche  diver- 
ticulaire,  ils  préconisent  l'emploi  d'un  serre-nœud 
nasal  mis  en  place  au  cours  de  l’intervention  et 
serré  au  cinquième  jour. 

—  M.  Jacques  (Nancy)  n’a  pratiqué  qu’une 
seule  fois  la  diverliculopexie  pour  une  her¬ 
nie  de  moyen  volume.  11  donne  la  préférence  à 
l’excision  du  sac  en  deux  temps. 

—  M.  Aubin  (Paris).  Si  l’on  veut  opérer  en  toute 
sécurité,  il  faut  opérer  en  deux  temps.  Le  danger 
est  dans  la  propagation  d’une  infection  au  mé- 
diaslin..  On  l’évite  en  favorisant  la  production 
d’adhérences  péri-œsophagiennes. 

—  M.  Jacod  (Lyon).  Il  faut  adapter  à  chaque 
cas,  soit  la  diverticulopexie,  soit  la  résection  en  1 
ou  2  temps.  Quel  que  soit  le  procédé,  c’est  le  ré¬ 
sultat  fonctionnel  plutôt  qu’anatomique  qu’il  con¬ 
vient  d’obtenir. 

—  M.  Van  den  Wildenberg  (Anvers)  préconise 
la  résection  du  sac  en  deux  temps.  Il  pense  qu’on 
doit  opérer  tous  les  diverticules  de  Zenker  et  met 
en  garde  contre  les  interventions  en  un  temps  des 
diverticules  endothoraciques. 

La  maladie  d’Isambert.  —  M.  le  prof.  Jacques 
(Nancy).  C'est  le  nom  qu’on  a  donné  à  une  va¬ 
riété  de  pharyngite  ulcéreuse  décrite  par  cet  auteur 
en  1877  sous  le  nom  d’angine  scrofuleuse.  Il  en 
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existerait  trois  variétés,  dont  la  plus  légère  s’ap¬ 
parente  de  très  [ires  à  l’ozène  pharyngien,  et  la 
plus  sévère  se  confond  avec  le  lupus,  que  le  méde¬ 
cin  de  Lariboisière  envisage  comme  une  infection 
mixte  syphilo-bacillaire. 

La  seconde  variété  semble  correspondre  assez 
exactement  à  l'affection  sur  laquelle  l’auteur  a  plu¬ 
sieurs  fois  attiré  l’attention  sous  le  nom  de  scrofu¬ 
lide  ulcéreuse  bénigne  du  pharynx  et  dont  il  a  éta¬ 
bli  l’étiologie  mixte:  infection  bacillaire  de  la  mu¬ 
queuse  chez  un  sujet  allergisé  par  une  syphilis 

inactif  ou  nocif  contre  les  manifestations  de  cet 
ordre,  tandis  que  l'iodure  fournit  d’excellents  ré¬ 
sultats  thérapeutiques. 

—  M.  Baldenweck  (Paris)  remercie  le  prof. 
Jacques  d’avoir  précisé  ce  qu’on  doit  entendre 
sous  le  nom  de  Maladie  d’Isambert. 

Quelques  remarques  techniques  en  radiologie 
de  la  tête  et  du  cou.  —  M.  Claoué  (Paris).  Cha¬ 
cun  s’accorde  à  reconnaître  la  complexité  de  la  ra¬ 
diologie  cerviço-cranio— faciale.  Pour  obtenir  la  net¬ 
teté,  il  faut  éliminer  les  parasites  anatomiques  de 
l'opacité  <{U 'ils  apportent,  il  faut  provoquer  des 
modifications  dans  la  position  du  rayon  incident  et 
aussi  dans  la  position  du  sujet. 

Ainsi  s’explique  la  complexité  technique  et  la 
naissance  des  très  nombreuses  positions  qui  ont  été 
décrites. 

Le  but  de  celte  communication  est  d’insister 
sur  la  simplification  par  l’unification  du  repérage 
en  technique  radiologique  cranio-facio-cervicale. 

A  l'occasion  du  traitement  abortif  bactérioly- 
tique  des  abcès  périamygdaliens.  —  M.  F.  Laval 
(Toulouse).  Tout  en  reconnaissant  les  possibilités 
de  la  thérapeutique  par  le  bactériophage,  l’auteur 
ne  considère  pas,  contrairement  à  l’opinion  le  plus 
fréquemment  admise,  comme  innocente  l’injection 
d’un  bactériophage  même  sévèrement  contrôlé.  11 
rapporte  deux  observations  d’abcès  périamygdaliens 
traités  dès  le  début  par  l’injection  d’un  bactério¬ 
phage  polyvalent  et  à  évolution  fâcheuse. 

Considérations  sur  le  traitement  du  cancer  du 
naso-pharynx.  —  M.  Canuyt  (Strasbourg).  Le 
traitement  chirurgical  semble  à  peu  près  aban¬ 
donné.  11  paraît  préférable  d’avoir  recours  aux 
agents  physiques. 

Dans  un  premier  temps,  on  applique  le  radium 
in  situ  dans  le  cavum  au  moyen  d’un  coussin  de 
gaze  sur  lequel  les  tubes  radifères  sont  cousus. 
Dans  un  deuxième  temps,  on  fait  des  séances  de 
radiothérapie  profonde  ayant  pour  but  d’agir  non 
seulement  sur  la  tumeur  mais  aussi  sur  les  relais 
lymphatiques.  Il  est  intéressant  de  contrôler  l’ac¬ 
tion  du  traitement  par  les  méthodes  endoscopiques 
et  par  la  radiographie. 

—  M.  Jacod  (Lyon)  pense  que  dans  les  tumeurs 
malignes  de  la  paroi  latérale  du  cavum,  la  chirur¬ 
gie  seule  ne  peut  avoir  de  résultat  intéressant  : 
on  ne  peut  enlever  en  totalité  la  tumeur,  même 
après  mutilation  importante  de  la  face.  Il  estime 
qu’il  faut  faire  précéder  l’exérèse  d’une  roentgen- 
thérapie  bien  réglée,  de  la  face  et  des  ganglions 
cervicaux,  même  si  on  n’en  perçoit  pas  macrosco¬ 
piquement.  L’exérèse  de  la  tumeur  est  faite  par 
l’auteur  en  passant  par  la  voie  transmaxillo-faciale 
du  côté  opposé.  Ceci  permet  d’aborder  la  tumeur 
de  face. 

Réflexions  sur  la  pipette  nasale.  —  M11"  S.  Ba- 
qué  (Luchon). 

Radiographie  du  larynx.  —  M.  Péri  (Alger).  Le 
radiodiagnostic  pharyngo-laryngé  constitue  un  élé¬ 
ment  important  de  l’exploration  des  voies  aérien- 

II  complète  l’examen  laryngoscopique  et  ana¬ 
tomo-pathologique.  Trop  de  ‘praticiens  se  laissent 
rebuter  par  la  lecture  un  peu  difficile  des  radio¬ 
grammes.  Dans  les  cancers  sous-glottiques,  l’inté¬ 
rêt  d’un  radiogramme  est  primordial,  la  sympto¬ 
matologie  étant  pauvre,  les  examens  endoscopiques 
délicats  et  la  biopsie  restant  souvent  négative. 

La  coupe  sagittale  radiologique  montre  les  lésions 
dans  toute  leur  hauteur  et  impose  le  diagnostic. 

La  radiographie  renseigne  à  un  triple  point  de 
vue  :  diagnostic,  pronostic  et  thérapeutique,  en 
nous  informant  sur  la  topographie  des  lésions,  leur 
propagation,  l’envahissement  des  cartilages,  le  de¬ 


gré  d’obstruction  du  pharyngo-larynx.  Au  cours 
dit  traitement  radiothérapique,'  les  clichés  précise¬ 
ront  l’involution  de  la  tumeur. 

—  M.  Guns  (Louvain)  met  en  valeur  l’intérêt  de 
la  radiographie  laryngée  après  badigeonnages  de 
la  muqueuse  avec  des  produits  opaques  (diagno- 
thorine). 

Spondylites  et  spondylose  d'origine  rhinosi- 
nusopharyngée.  —  M.  G.  Worms  (Val-de-Grflce). 
11  existe  des  déterminations  vertébro-radiculaires 
où  l’enchaînement, des  divers  épisodes  symptomati¬ 
ques  permet  d’incriminer  l’infection  du  nasoplia- 


1°  Dans  un  premier  groupe,  au  décours  d’an¬ 
gines  ou  d’affections  rhinosinusiennes  aiguës  peu¬ 
vent  apparaître  des  manifestations  de  spondylar¬ 
thrite  de  la  colonne  cervicale.  Le  processus  inflam¬ 
matoire  frappe  surtout  le  manchon  périoslique,  les 
ligaments  et  le  système  articulaire,  expliquant  le 
syndrome  à  la  fois  osléopalhique  et  radiculaire  pré¬ 
senté  par  les  malades.  Il  s'agit  de  périspondylite, 
qui  s’oppose  à  l’ostéomyélite  où  le  corps  vertébral 
est  plus  ou  moins  louché. 

Parfois,  le  syndrome  va  jusqu’à  la  suppuration 
et  se  complique  de  véritable  subluxation  patholo¬ 
gique  d’une  vertèbre  cervicale  sur  l’autre.  La  ma¬ 
ladie  de  Grisai  ou  torticolis  nasopharyngien  rentre 
dans  cette  catégorie. 

Dans  ces  cas,  l’infection  se  propage  avec  évidence 
par  voie  lymphatique,  de  la  muqueuse  infectée  à 
la  couche  celluleuse  périspondylienne  et  aux  sur¬ 
faces  articulaires  elles-mêmes. 

2°  Dans  un  deuxième  groupe,  de  beaucoup  le 
plus  fréquent  et  reconnaissant  la  même  pathogénie, 
le  processus  inflammatoire  affecte  une  allure  chro¬ 
nique  ou  subaiguë,  prenant  le  masque  de  rhuma¬ 
tisme  vertébral,  localisé,  de  préférence  aux  régions 
cervicale  ou  lombaire  :  névralgie  cervicobrachiale 
du  type  radiculaire,  rachialgie  tenace  avec  ou  sans 
douleurs  sciatiques. 

A  la  radio:  soudure  des  masses  latérales,  dispa¬ 
rition  des  espaces  clairs  des  interlignes,  lésions  en 
général  localisées  aux  plans  superficiels  avec  par¬ 
fois  des  dentelures  osléophyliques. 

Tout  un  passé  d’infection  à  répétition  du  cavum 
ou  des  sinus  domine  l’éclosion  de  ces  véritables 
spondyloses  d’apparence  spontanée. 

Le  traitement  causal  mérite  d’être  entrepris  de 
bonne  heure  pour  éviter  l’aggravation  progressive 
des  lésions  vertébrales. 

Accidents  et  complications  intéressant  le  si¬ 
nus  maxillaire  au  cours  d’extractions  dentaires. 
—  M.  Gérard  Maurel  (Paris)  envisage  la  question 
surtout  du  point  de  vue  pratique. 

Les  complications  immédiates  sont  : 

1°  La  simple  effraction  de  la  muqueuse  sinusale 
avec  ouverture  du  sinus  qui  peut  se  fermer  spon¬ 
tanément  ou  entraîne  la  production  d’une  com¬ 
munication  bucco-sinusale  persistante  dont  le  trai¬ 
tement  chirurgical  est  réalisé  par  une  autoplaslie 
de  fermeture  suivant  la  technique  personnelle  de 
l’auteur.  En  cas  de  fistule  avec  suppuration,  s’abs¬ 
tenir  de  celte  intervention  et  faire  la  cure  radicale. 

2°  Pénétration  de  racines  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire,  éventualité  fréquente.  Le  diagnostic  est  à 
faire  avec  la  pénétration  de  racine,  soit  dans  les 
parties  molles,  soit  dans  l’alvéole  et  nécessité  d’un 
examen  radiographique  très  précis.  Dans  le  cas 
de  pénétration  réelle  de  racine  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire,  l'abstention  opératoire  est  suivie  d’une  sinu¬ 
site  inévitable.  Il  y  a  donc  lieu  d’intervenir  pré¬ 
cocement  avant  que  celle-ci  se  soit  produite  :  trépa¬ 
nation  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine,  abla¬ 
tion  du  corps  étranger  et  fermeture  immédiate. 
Dans  le  cas  d'intervention  tardive,  il  faut  procéder 
en  outre  à  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire. 

3°  Fracture  du  maxillaire  supérieur  intéressant  le 
sinus  maxillaire.  Fractures  étendues  ou  fracture  de 
la  tubérosité  avec  hémorragie  souvent  grave  et  pos¬ 
sibilité  d’apparition  d’accidents  infectieux.  Si  ces 
derniers  accidents  peuvent  être  évités,  abstention 
opératoire,  conservation  et  immobilisation  des 
fragments.  Dans  le  cas  contraire,  ouverture  du 
sinus,  hémostase,  exérèse  parfois  nécessaire  du  frag¬ 
ment  mobile  et  suture  si  possible. 


Parmi  les  complications  médiales,  l’auteur  in¬ 
siste  sur  la  possibilité  d’une  sinusite  gangreneuse, 
sur  la  gravité  et  la  nécessité  d’un  traitement  chi¬ 
rurgical  immédiat  accompagné  de  sérothérapie  gan- 

Indications  et  contre-indications  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  sinusites  fronto-ethmoï- 
dales  d’après  le  procédé  sous-périosté.  —  M.  E. 
I.  Matis  (Kaunas,  Lithuanie).  La  méthode  opéra¬ 
toire  de  l’auteur,  qui  consiste  en  la  résection  endo- 
nasalc  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  des  parois  inférieures  du  sinus  frontal,  est 
indiquée  dans  les  cas  suivants  : 

a)  Cas  présentant  des  récidives  récentes  de  trai¬ 
tement  endonasal  précédent; 

b)  Cas  où  la  cavité  nasale  est  trop  étroite; 

c)  Cas  où  il  est  important  d’inspecter  le  contenu 
du  sinus  frontal  ; 

d)  Cas  où  la  situation  anatomique  n’est  pas  favo¬ 
rable  pour  le  traitement  endonasal; 

e)  Cas  de  sinusites  combinées  chroniques  ; 

f)  Cas  indiqués  pour  une  opération  externe,  mais 
où  l'on  veut  éviter  la  cicatrice  de  la  face. 

— •  M.  Guns  (Louvain).  Cette  méthode  paraît  sur¬ 
tout  indiquée  dans  les  cas  de  sinusites  chroniques 
frontales  lorsque  ces  sinus  sont  grands  ou  moyens. 
Dans  les  cas  où  le  sinus  est  petit,  il  est  préférable 
de  rester  fidèle  au  procédé  endo-nasal. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  des 
ostéomes  et  mucocèles  ethmoïdales  de  l’adulte. 
—  M.  Laskiewicz  (Poznan)  décrit  la  technique 
opératoire  qu’il  a  suivie  dans  plusieurs  cas  per¬ 
sonnels  d’osléomes  ou  de  mucocèles  fronto-eth- 
moïdales  et  à  leur  propos  rappelle  les  caractéris¬ 
tiques  cliniques  et  histo-palhologiques  de  ces  affec- 

Des  conditions  nécessaires  au  succès  des  opé¬ 
rations  sur  le  sinus  frontal.  —  M.  Louis-Leroux 

(Paris).  'Les  échecs,  qui  suivent  parfois  les  cures 
radicales,  ne  sont  pas  dus  à  des  défauts  de  tech¬ 
nique,  mais  à  une  préparation  insuffisante  des 
conditions  locales  et  générales  I 

Localement,  la  résection  de  la  cloison  est  pra¬ 
tiquement  toujours  nécessaire  ainsi  que  le  drainage 
direct  du  sinus  par  trépanation  de  Vagger  nasi, 
interventions  qui  doivent  être  exécutées  quelque 
temps  avant  la  cure  radicale. 

Un  traitement  général  paraît  aussi  indispensable, 
car  certains  sujets  auront  une  tendance  marquée 
à  faire  des  sinusites  chroniques  multiples  et  répé¬ 
tées,  il  existe  un  terrain  prédisposé,  souvent,  mais 
non  nécessairement  hérédo-syphilitique. 

Ce  traitement  général  sera  donc  approprié  à 
chaque  cas,  et  particulièrement  important  dans  les 
sinusites  douloureuses  où  on  doit  craindre  une 
ostéomyélite  latente. 

Ostéomyélite  envahissante  des  os  du  crâne  par 
sinusite  fronto-ethmoïdale  chronique  gauche.  — 
M.  Lapouge  (Nice)  rapporte  un  cas  d’ostéomyélite 
envahissante  des  os  du  crâne  consécutif  à  une 
cure  radicale  de  sinusite  frontale,  dont  l’expres¬ 
sion  clinique  (céphalées,  état  nauséeux,  troubles 
psychiques)  et  radiographique  (liséré  de  pachymé- 
ningite  ou  de  périsinusite)  commandait  l’inter¬ 
vention. 

Après  quatre  interventions  chirurgicales,  qua¬ 
tre  immunotransfusions  du  sang  (germe  :  strepto¬ 
coque)  le  malade  meurt  au  bout  de  trois  mois 
d'une  complication  vertébrale  (abcès  de  la  nuque 
symptomatique  d’une  lésion  osseuse  des  deuxième 
et  troisième  vertèbres  luxées). 

Angiocrinose  nasale.  —  M.  F.  Chavanne  (Lyon). 
L’angiocrinose  nasale  est  caractérisée  par  du  gon¬ 
flement,  de  la  sécheresse,  de  la  rougeur,  des  pico¬ 
tements,  des  éternuements,  de  l’hydrorrhée. 

Les  documents  cliniques  sont  peu  nombreux, 
car  l’absence  de  données  physiologiques  certaines 
concernant  les  relations  des  glandes  endocrines  et 
de  la  sécrétion  nasale  empêchait  de  réunir  les  ré¬ 
sultats  et  de  classer  des  observations  semblant  par¬ 
fois  se  contredire  :  la  partie  endocrinienne  de  la 
physiologie  de  la  sécrétion  nasale  restait  à  préci- 

'L 'auteur  rappelle  ses  travaux  antérieurs,  avec 
Jung  et  Tagand,  sur  la  physiologie  de  la  sécrétion 
nasale  et,  avec  Jung,  sur  les  rapports  de  la  sécré¬ 
tion  nasale  et  des  glandes  génitales. 
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Dans  une  thèse  récente,  Louis  Chavanne  a  étu¬ 
dié  l’action  du  corps  thyroïde  et  de  l’hypophyse 
antérieure  sur  la  sécrétion  nasale. 

Il  a  constaté,  après  une  longue  série  d’expérien¬ 
ces  sur  les  chiens,  que  :  1°  le  corps  thyroïde  exerce 
sur  la  sécrétion  nasale  une  action  fréno-sécrétoire, 
qui  paraît  due  à  ses  hormones  sympathico-toni- 
qucs  ;  la  thyroxine  a  une  action  fréno-sécrétoire 
énergique  sur  la  muqueuse  nasale;  2°  l’hypophyse 
antérieure  exerce  une  action  fréno-sécrétoire  sur 
la  muqueuse  nasale  et  intervient  dans  la  sécrétion 
nasale  par  le  contrôle  qu’elle  exerce  sur  la  plu¬ 
part  des  glandes  endocrines  et  notamment  sur  le 
corps  thyroïde. 

—  M.  J.  Calvet  (Toulouse)  a  étudié  expérimen- 
talemenl  lui-même  du  point  de  vue  hislo-physio- 
logique  la  muqueuse  nasale  dans  ses  relations 
avec  les  glandes  génitales. 

Tliermions  métalliques  et  sinusites.  Thermions 
métalliques  et  porteurs  de  germes.  —  M.  Y.  de 
Kérangal  (Bourges)  définit  les  thermions  métal¬ 
liques  dont  il  compare  l’action  à  celle  des  traces 
métalliques  contenues  dans  certaines  eaux  ther¬ 
males  et  peut-être  même  dans  certaines  boucs 
radio-actives  qui  leur  donnent  la  plus  grande  part 
de  leurs  propriétés  thérapeutiques  et  agissent 
d’une  façon  catalytique,  en  véritables  ferments 

II  expose,  ensuite,  leur  mode  de  production  et 
d’emploi  pour  le  traitement  des  sinusites  et  des 
porteurs  de  germes. 

Six  ans  de  pratique  de  l’émanothérapie  en  oto- 
rhino-laryngologie.  —  M.  P.-M.  Constantin  (Pa¬ 
ris)  rappelle  l’usage  qui  peut  être,  fait  en  oto- 
rhino-laryngologie  de  l’émanothérapie  artificielle. 

Deux  cas  de  zona  ophtalmique  guéris  en  six 
et  neuf  jours  par  des  badigeonnages  au  Bonain 
du  cornet  moyen  nasal  en  entier.  —  M.  Kowler 
(Menton).  Une  réaction  locale  immédiate  est  ob¬ 
tenue  dans  le  zona  ophtalmique  après  le  badigeon¬ 


nage  du  cornet  nasal  moyen  en  entier  :  rougeur, 
oedème  diminuent  sous  vos  yeux,  la  tension  dispa- 

Ce  traitement  très  simple  ne  met  pas  le  malade 
à  l’abri  des  récidives.  Le  malade  est  à  surveiller 
après  sa  guérison;  un  nouveau  badigeonnage  en 
voit  la  lin. 

Action  résolutive  sur  certaines  névrites  op¬ 
tiques,  exclusives  de  toute  propathie  nasale  du 
naso-sinusale,  de  l’exérèse  du  cornet  moyen 
normal  et  de  la  trépanation  endonasale  du  si¬ 
nus  sphénoïdal  correspondant.  Derniers  résul¬ 
tats.  —  M.  E.  Escat  (Toulouse),  rapportant 
de  nouveaux  succès  relatifs  à  celte  pratique  et  con¬ 
firmant  ceux  qu’il  a  publiés  en  1928,  conclut  : 

1°  Qu’en  présence  d’une  menace  de  perle  de  la 
vision  par  névrite  papillaire  ou  relrobulbaire,  il 
n’est  pas  nécessaire,  pour  légitimer  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  sur  la  fosse  nasale  et  les  cavités 
pneumatiques  contiguës,  d’avoir  relevé  une  lésion 
propathique  manifeste  de  ces  organes  ; 

2°  Que  la  résection  par  voie  endonasale  du  cor¬ 
net  moyen  normal,  suivie  de  l'ouverture  large  du 
sinus  sphénoïdal  non  moins  normal,  peut  suffire 
pour  amorcer  et  obtenir  la  résolution  rapide  de  la 

3°  Que  le  mécanisme  de  la  résolution  doit  être 
attribué  à  un  réflexe  sympathico-trigémcllaire  plu¬ 
tôt  qu’à  l’émission  sanguine  opératoire  et  post-opé¬ 
ratoire  souvent  nulle  ; 

4°  Que  le  traitement  chirurgical  très  simple  n’ex¬ 
clut  en  rien  l’application  parallèle  do  tout  traite¬ 
ment  ophtalmologique  ou  spécifique  jugé  oppor- 

5°  Qu’en  raison  de  la  défaillance  si  fréquente 
de  la  thérapeutique  ophtalmologique  des  névrites 
optiques  et  de  la  marche  souvent  foudroyante  de 
celte  affection,  les  oculistes  ont  le  devoir  de  ne 
pas  attendre  d’avoir  épuisé  tous  leurs  moyens  oph- 
talmolhérapiques  pour  faire  appel  au  concours  de 
la  chirurgie  rhinologique. 


.  —  M.  Baratoux  (Paris)  rappelle  les  opinions 
analogues  qu’il  a  émises  dans  différentes  publica- 

—  M.  Thienpont  (Anvers)  signale  un  détail  ra¬ 
diologique:  après  une  intervention  sur  l’ethmoïde 
et  le  sphénoïde,  il  se  produit  dans  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  une  opacification  considérable  due  à  la  péri- 
sinusite.  Il  pense  que  le  facteur  périsinusite  joue 
un  grand  rôle  dans  la  palhogénie  de  ces  lésions 
optiques  d’origine  sinusienue. 

—  M.  Van  Caneghem  (Bruges)  insiste  sur  l'im¬ 
portance  des  manifestations  d’ordre  angio-neuroli- 
que  dans  la  détermination  de  névrites  rétrobul- 
baires.  11  explique  ainsi  les  résultats  heureux  de 
l'ouverture  de  sinus  dont  la  muqueuse  est  appa¬ 
remment  saine.  Ces  troubles  angio-neurotiques 
sont  peut-être  à  la  base  des  modifications  radiolo¬ 
giques  signalées  précédemment. 

L’oreille  dans  la  maladie  de  Crouzon  et  au¬ 
tres  dysostoses  cranio-faciales.  —  M.  F.  R. 
Nager  (Zurich).  Présentation  de  deux  cas  de 
maladie  de  Crouzon  et  trois  cas  de  maladie  d’Apert. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  l’auteur  a  trouvé  un 
rétrécissement  du  méat  externe,  ce  qui  correspon¬ 
dait  avec  les  résultats  que  M.  Aubry  avait  obtenus 
en  examinant  les  cas  de  cette  maladie  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Crouzon  même. 

De  |)lus,  l’auteur  présente  les  résultats  des  re¬ 
cherches  microscopiques  de  deux  oreilles  dans  la 
maladie  de  Crouzon.  11  ressort  de  toutes  ces  re¬ 
cherches  que  dans  la  maladie  de  Crouzon  l’oreille 
est  bien  souvent  affectée  sous  forme  d’altérations 
dans  l’oreille  externe  et  moyenne  (rétrécissement 
du  méat,  atrésie,  déformation  des  osselets,  etc.), 
ce  qui  correspond  avec  les  résultats  des  examens 
cliniques.  Il  est  à  supposer  que  ces  troubles  auri¬ 
culaires  sont  dus  à  la  même  influence  tératologi¬ 
que  qui  a  produit  les  déformations  cranio-faciales 
dans  la  maladie  de  Crouzon. 

(A  suivre.)  JeaS  Leroux-Robert. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  ( liullctin  de  i Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 

Académie  de  Chirurgie  {Mémoires  de  V Académie  de  Chi- 
rwf/ie ,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  6  fr.). 

Société  de  Biologie  de  Paris  ( Comptes  rendus  des  stances 
de  la  Société  de  lliului/ie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Novembre  1936. 

Décès  de  M.  Perroncito  (Turin).  —  Allocution 
de  M.  Hartmann,  président. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  MM.  Sabrazès  et  de  Grailly  : 
Le  milieu  synovial  physiologique  et  pathologique. 

—  M.  Brumpt  présente  la  nouvelle  édition  de 
son  Précis  de  parasitologie. 

—  M.  P.  Strauss  présente,  au  nom  du  Comité 
national  de  l’enfance,  une  brochure  sur  l’alimen¬ 
tation  de  l’enfant  à  l’adulte. 

Rapport  sur  la  lutte  contre  les  contamina¬ 
tions  intérieures  dans  les  hôpitaux  d’enfants.  — 
M.  R.  Debré,  rapporteur,  demande  à  l’Académie 
d’adopter  les  conclusions  suivantes  : 

«  1°  Le  dispositif  en  boxes  individuels  doit  être 
généralisé  &  tous  les  hôpitaux  d’enfants  ; 

2°  Des  dispositifs  doivent  être  pris  pour  éviter, 
dans  les  consultations  et  les  services  spéciaux  (ser¬ 
vice  radiologique,  service  de  rayons  ultra -violets, 
etc.),  le  contact  des  enfants  hospitalisés  entre  eux 
et  des  enfants  hospitalisés  avec  les  enfants  venus 
du  dehors  ; 

3°  Les  disciplines  prophylactiques  imposées  au 
personnel  infirmier  et  médical  et  aux  étudiants  en 
médecine  doivent  être  renforcées; 


4°  Les  visites  des  familles  doivent  être  suppri¬ 
mées  dans  les  pavillons  de  nourrissons  et  sévère¬ 
ment  réglementées,  dans  les  pavillons  de  grands  en- 

5°  Le  triage  des  enfants  suspects  dans  les  con¬ 
sultations  doit  être  mieux  assuré,  notamment  par 
l’adjonction  d’un  interne  supplémentaire; 

0°  11  est  tout  particulièrement  recommandé  de 
créer  un  service  spécial  de  lulle  contre  les  conta¬ 
minations  intérieures  dans  chaque  hôpital  d 'en¬ 
fants.  » 

Ces  conclusions  sont  adoptées  pur  l’Académie. 

Rôle  du  bacille  bovin  dans  l’étiologie  de  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’enfant.  —  MM. 
Lesné,  A.  Saenz,  M.  Salembiez  et  L.  Costil  ont 
recherché  systématiquement  dans  138  cas  de  réac¬ 
tions  méningées  chez  des  enfants  allergiques  et 
n’ayant  pas  été  vacinés  par  le  BCG  la  nature  du 
bacille  responsable;  dans  8  cas  seulement,  la  cul¬ 
ture  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  milieu  de 
Lœwenslein  est  restée  négative  et  l’évolution  cli¬ 
nique  a  révélé  qu’il  s’agissait  de  syndromes  ménin¬ 
gés  non  tuberculeux  (réactions  secondaires,  ménin¬ 
gite  séreuse  bénigne)  ;  sur  les  130  cas  positifs,  121 
ont  fourni  une  culture  de  type  humain,  apparais¬ 
sant  entre  11  et  29  jours,  sous  la  forme  de  colonies 
abondantes  d’aspect  rugueux  et  eugonique;  dans  9 
cas,  on  a  obtenu  des  cultures  du  type  bovin,  d’ap¬ 
parition  tardive  entre  30  et  72  jours,  avec  de  mai¬ 
gres  colonies  lisses  et  dysgoniques  ;  les  9  souches 
de  bacilles  bovins  avaient  la  virulence  caractéristi¬ 
que  de  ce  type.  L’enquête  clinique  et  familiale  a 
mis  en  évidence  d’une  façon  indiscutable  que  la 
source  de  contamination  des  enfants  morts  de  mé¬ 
ningite  due  à  des  bacilles  bovins  est  le  lait.  Si  la 
proportion  des  cas  de  méningite  par  bacilles  bo¬ 
vins  est  beaucoup  plus  faible  à  Paris  que  dans  les 
pays  Scandinaves  ou  qu’en  Angleterre  (30  à  42  pour 
100),  c’est  parce  que  la  population  parisienne  uti¬ 
lise  le  lait  pasteurisé  ou  bouilli.  Les  conclusions 
pratiques  qui  découlent  de  ces  recherches  sont  sim¬ 
ples  et  nettes:  c’est  l’usage  pour  les  enfants  d’un 
lait  contrôlé  qui  de  plus  sera  bouilli  ou  pasteurisé. 

—  M.  R.  Debré  croit  que  la  contamination  tu¬ 


berculeuse  des  enfants  par  le  lait  de  vache  est  ab¬ 
solument  exceptionnelle  en  France  ;  ayant  isolé 
plus  d’une  centaine  de  bacilles  tuberculeux  chez 
des  enfants,  il  n’a  pas  encore  identifié  de  bacilles 
bovins;  mais  pour  exceptionnels  que  soient  les 
faits  rapportés  par  M.  Lesné,  ils  n’en  sont  pat 
moins  du  plus  haut  intérêt  et,  dans  les  cas  où 
l'étiologie  d’une  tuberculose  de  l’enfant  reste  obs- 
>*  ne  huit  pas  négliger,  malgré  sa  rareté,  la 
possibilité  d’une  contamination  intestinale  par  le 
lait  d’une  vache  tuberculeuse. 

—  M.  Guérin  rappelle  que  la  rareté  relative  de  la 
tuberculose  d’origine  bovine  en  France  est  la  con¬ 
séquence  des  efforts  de  Noeard  pour  convaincre  le 
public  de  la  nécessité  de  ne  donner  aux  enfants  que 
du  lait  bouilli. 

— -  M.  Martel  rappelle  que  malgré  les  progrès 
réalisés  dans  la  surveillance  des  bestiaux  par  les 
services  vétérinaires,  il  reste  acquis  que  des  vaches 
tuberculeuses  avec  ou  sans  lésions  évidentes  des 
mamelles  peuvent  être  mises  en  vente  ;  le  lait 
qu’elles  produisent  constitue  un  danger  certain 
puisqu’il  n’existe  aucun  contrôle  obligatoire  à  la 
production.  La  communication  de  M.  Lesné  mon¬ 
tre  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  ce  contrôle 
sanitaire  obligatoire  à  la  production,  question  que 
le  parlement  à  toujours  éludée. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Hartmann,  la  com¬ 
munication  de  M.  Lesné  est  renvoyée  à  une  com¬ 
mission  composée  de  MM.  Marfan,  Martel,  Lesné, 
Rist,  Lereboullet,  Debré  et  Guérin. 

Etudes  électro-encéphalograpbiques;  les  phé¬ 
nomènes  de  restitution  et  de  compensation 
dans  les  lésions  de  l’encéphale  (4°  note).  —  M. 
Souques  présente  une  nouvelle  note  de  MM.  Mari- 
nesco,  Sager  et  Kreindler  qui  ont  suivi  chez  deux 
malades  atteints  d’aphasie  les  modifications  de 
l’électro-cncéphalogramme  pendant  que  l’état  cli¬ 
nique  s’améliorait  ;  le  trait  commun  aux  deux  cas 
est  l’augmentation  de  fréquence  des  ondes  X;  les 
auteurs  tendent  à  penser  que  ces  phénomènes  sont 
des  phénomènes  de  compensation  de  l’hémisphère 
malade  par  l’hémisphère  sain;  l’hémisphère  gau¬ 
che  ne  provoque  qu’une  légère  augmentation  du 
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rythme,  1  "hémisphère  droit  provoque  une  aug¬ 
mentation  plus  nette  du  rythme  et  une  augmenta¬ 
tion  du  potentiel. 

Sur  la  vaccination  anticharbonneuse  au 
moyen  de  vaccins  lanolinés.  —  M.  Pinoy  avait 
étudié  en  1916  avec  Le  Moignic  les  différents  corps 
gras  en  tant  qu 'excipients  éventuels  des  vaccins 
antityphiques  ;  les  bons  résultats  donnés  par  la  la¬ 
noline  associée  à  l’huile  de  vaseline  ou  mieux  5 
l’huile  de  ricin  plus  facilement  résorbable  ont 
amené  l'auteur  à  essayer  de  généraliser  la  mé¬ 
thode  ;  en  particulier,  il  a  expérimenté  divers  types 
de  lipo-vaccins  anti-charbonneux  ;  le  premier  vac¬ 
cin  pastorien  enrobé  dans  la  lanoline  n’est  pas 
régulièrement  efficace  chez  le  cobaye  et  chez  le 
mouton,  surtout  si  l’on  utilise  pour  l’inoculation 
d’épreuve  du  sang  d’animal  ayant  succombé  au 
charbon  et  non  des  spores  ;  le  deuxième  vaccin 
employé  d’emblée  n’est  pas  non  plus  efficace.;  la 
vaccination  avec  un  vaccin  préparé  en  incorporant 
dans  la  lanoline  du  sang  charbonneux  prélevé  di¬ 
rectement  dans  la  veine  d’un  animal  encore  vivant 
donne  de  meilleurs  résultats,  mais  la  préparation 
est  difficile  à  bien  faire  et  il  reste  des  échecs.  Ac¬ 
tuellement  donc,  la  méthode  pastorienne  de  vac¬ 
cination  contre  le  charbon  reste  encore  la  plus  pra¬ 
tique  et  la  plus  sûre. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

18  Novembre  1936. 

Décès  du  docteur  Brousses,  ussocié  imlional  de 
l’Académie.  —  Allocution  de  M.  le  Président. 

M.  le  Président  fait  l’éloge  du  défunt  qui  était 
l’auteur  do  plusieurs  travaux  et  qui  était  membre 
associé  national  depuis  1901. 

Un  cas  d’infarctus  du  grêle  post-opératoire. 

—  M.  Anselme  Schwartz.  Dans  le  cas  qui  a  été' 
rapporté  à  la  séance  précédente,  la  douleur  man¬ 
quait.  Mais  ce  signe  peut  parfaitement  faire  défaut 
dans  l’évolution  d’un  infarctus  par  vaso-dilatation 
capillaire.  Le  chapitre  de  l'infarctus  s’est  considé¬ 
rablement  élargi  depuis  quelques  mois  et  on  ne 
peut  pas  refuser  l’étiquette  d’infarctus  à  une  obser¬ 
vation  semblable  où  l’on  a  constaté  l’hémorragie 
dans  le  grêle  cl  le  piqueté  hémorragique  du  mésen¬ 
tère. 

A  propos  de  l’infarctus  intestinal.  —  M.  Ray¬ 
mond  Grégoire  rapporte  un  cas  remarquable  et 
typique  d’infarctus  du  grêle  par  choc  d’intolérance 
observé  par  MM.  Petit  et  Delinotle  chez  une  enfant 
de  7  ans.  Le  syndrome  était  vague  :  la  douleur  in¬ 
tense  manquait.  Ce  qui  était  frappant,  c’était  la 
discordance  entre  l’abattement  de  la  petite  malade 
et  le  manque  de  netteté  des  signes  physiques.  La 
laparotomie,  non  seulement  a  confirmé  l’existence 
d'un  infarctus,  mais  a  permis  de  constater  la  ré¬ 
trocession  sous  l’influence  d’une  piqûre  d’adréna¬ 
line.  Cependant  les  accidents  se  sont  renouvelés  et 
ont  obligé  à  répéter  le  traitement.  Le  rapporteur 
insiste  sur  la  nécessité  d’agir  moins  timidement 
qu’on  ne  le  fait.  L'adrénaline  semble  bien  tolérée, 
même  A  dose  considérable  dans  les  cas  graves. 

A  propos  de  l’urétèro-pyèlographie.  —  M.  Mau¬ 
rice  Chevassu  précise  sa  pensée  sur  ce  qu'il  a 
communiqué  récemment.  Il  ne  faut  pas  vouloir  iso¬ 
ler  ce  travail  et  tous  ceux  que  l’auteur  a  déjà  écrits 
sur  ce  sujet.  Les  lésions  de  l’uretère  après  hysté¬ 
rectomie  -pour  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  an¬ 
nexes  ne  sont  pas  les  seules  et  depuis  longtemps 
l’auteur  a  enseigné,  écrit  et  projeté  les  lésions  uré¬ 
térales  provoquées  par  la  pathologie  gynécolo¬ 
gique  et  en  particulier  par  les  salpingites. 

Un  cas  d'anévrisme  artériel  de  la  fémorale 
traité  par  l’extirpation  et  la  suture  bout  à  bout. 

—  M.  Manuel  Coraohan  (Barcelone),  membre  as¬ 
socié  étranger.  C’est  un  très  beau  cas  d’anévrysme 
traumatique  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de 
Scarpa  sans  circulation  collatérale  de  suppléance 
qui  a  été  opéré  quelques  mois  après  l’accident.  Le 
volume  restreint  de  l’anévrysme,  la  bonne  étoffe 
artérielle  ont  permis  une  extirpation  suivie  de  su¬ 
ture  bout  à  bout  qui  a  donné  un  résultat  parfait. 


De  la  réduction  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  et  du  traitement  des  ôpiphysiolyses 
de  la  coxa-vara  par  la  traction  au  fil  de  Kirch- 
ner.  —  MM.  E.  Sorrel,  Guichard  et  Longuet. 
Le  traitement  de  ta  luxation  congénitale  ne  sem¬ 
ble  pas  encore  mis  au  point  comme  le  prouvent 
les  indications  multiples  des  chirurgiens  qui  hési¬ 
tent  entre  les  réductions  sanglantes,  les  réductions 
orthopédiques  et  les  opérations  reconstructives.  Les 
auteurs  ont  appliqué  la  traction  au  fil  de  Kirchner 
d’abord  chez  des  enfants  assez  âgés  où  les  résul¬ 
tats  obtenus  ont  été  bons  et  rapides,  ensuite  chez 
des  enfants  plus  jeunes.  La  traction  au  fil  de 
Kirchner  semble  un  moyen  pratique,  simple  et  effi¬ 
cace.  La  traction  est  admirablement  supportée  et 
ne  coupe  pas  l’os,  même  avec  un  poids  important. 
On  a  fait  suivre  la  réduction  progressive  de  la  tête 
de  butée  ou  de  simple  immobilisation  plâtrée.  Cette 
méthode  a  donné  de  même  d’excellents  résultats 
dans  deux  cas  d’épipliysiolyses  de  1a  coxn-vara. 

—  M.  Boppe  utilise  aussi  la  traction  par  broche 
dans  les  luxations  congénitales.  La  broche  est  bien 
supportée  si  elle  est  placée  en  pleine  diaphyse. 
Dans  les  luxations  des  jeunes,  entre  3  et  5  ans, 
où  la  tête  est  intermédiaire  ou  antérieure,  la  trac¬ 
tion  donne  rapidement  un  abaissement  que  l’on 
doit  compléter  par  des  manœuvres  orthopédiques. 
Dans  les  luxations  anciennes  postérieures,  on  trans¬ 
forme  la  luxation  en  antérieure  ou  en  intermé¬ 
diaire:  la  tête  est  alors  bloquée  par  l’isthme  du 
tablier  capsulaire. 

Reconstitution  du  pouce  gauche.  —  M.  B.  Des- 
plas.  Lin  pouce  a  été  amputé  au-dessous  de  l’articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne.  Par  une  série  d’in¬ 
terventions:  création  d’un  greffon  lubuli  abdo¬ 
minal,  incorporation  d’un  greffon  osseux,  séries 
de  retouches  et  de  greffes  ostéo-périosliques,  on  a 
reconstitué  un  pouce  solide,  mobile,  permettant  la 
préhension  et  l’opposition. 

Arrachement  du  petit  trochanter  par  contrac¬ 
tion  musculaire.  —  M.  J.  Okinczyc.  C’est  une 
observation  rare  d’arrachement  de  l’insertion  du 
psoas  sur  le  petit  trochanter  par  contraction  vio¬ 
lente  chez  un  garçon  de  16  ans. 

Un  nouveau  modèle  d’appareil  pour  anesthésie 
locale  sous  pression  (technique  de  Kirchner). 
—  MM.  Jacques-Charles  Bloch  et  C.-B.  Vautier. 
C’est  une  simplification  de  l’appareil  présenté  le 
6  Décembre  1934.  La  pression  est  déterminée  par 
une  capsule  de  siphon.  Le  réservoir  permet  une  lec¬ 
ture  facile  de  la  graduation.  L’appareil  peut  aussi 
servir  à  la  pulvérisation  carbo-gazeuse. 

G.  Coudieb. 
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Neutralisation  de  l’hémolysine  de  la  toxine 
tétanique  par  les  sérums  normaux.  —  M.  E.  Le- 
metayer.  Tous  les  sérums  de  11  espèces  animales 
étudiées  ont  eu  une  action  neutralisante  vis-à-vis  de 
l’hémolysine  tétanique.  Celte  anti-hémolysine  n’est 
pas  le  résultat  de  l'immunisation  naturelle  au  moyen 
de  l’antigène  tétanique. 

Hémolysine  de  la  toxine  tétanique  et  anti¬ 
hémolysine.  —  M.  E.  Lemetayer.  L’élude  com¬ 
parative  du  pouvoir  neuro-toxique  et  du  pouvoir 
hémolytique  de  la  toxine  tétanique,  de  même  que 
celle  du  pouvoir  anti- toxique  et  anti-hémolytique 
des  sérums  d’animaux  immunisés  avec  la  toxine 
spécifique,  montrent  bien  que  la  présence  de  l’hé¬ 
molysine  est  sans  relation  avec  celle  du  véritable 
poison  :  la  télanospasmine  et  que  la  toxine  téta¬ 
nique  est  avant  tout  une  neuro-toxine. 

Haute  gravité  des  morsures  de  la  face  et  en- 
doneurocytes  du  trijumeau.  —  M.  Manouelian. 
Les  morsures  de  la  face  sont  très  graves  dans  la 
rage.  Souvent  la  maladie  éclate  peu  de  temps  après 
le  traitement  antirabique  et  parfois  même  pendant 
le  traitement,  avant  que  la  vaccination  ait  pu  con¬ 
férer  l’immunité  à  l'organisme.  L’existence  des 
neurones  dans  les  nerfs  de  la  face,  des  endoneuro- 
cytes  parasités  permet  d’expliquer  la  haute  gravité 
des  morsures. 

Virulence  des  nerfs  de  la  face  au  cours  de  la 
rage.  —  M.  Manouelian.  Les  nerfs  périphériques, 


les  nerfs  des  membres  sont  généralement  peu  viru¬ 
lents,  parfois  même  avirulents  alors  que  les  nerfs 
de  lu  face  contiennent  beaucoup  de  virus,  au  même 
degré  que  les  centres  nerveux,  tels  que  le  bulbe,  la 
protubérance.  En  réalité,  les  nerfs  sensitifs  du  tri¬ 
jumeau  sont  de  vrais  centres  nerveux  contenant 
des  neurones,  des  endoneurocyles  parasités. 

Sur  le  pouvoir  prémunisant  des  cultures  de 
bacilles  acido-résistants  à  colonies  lisses,  iso¬ 
lées  de  cobayes  neufs.  —  MM.  J.  Valtis  et  F.  van 
Deinse  trouvent  que  les  bacilles  tuberculeux  du 
type  nouveau,  isolés  de  cobayes  neufs,  et  aviru¬ 
lents  pour  cet  aminal,  ont  un  pouvoir  prémunisant 
chez  le  cobaye,  qui  est  surtout  très  marqué  vis-à-vis 
d’une  infection  d’épreuve  par  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  de  type  humain  d’une  virulence  pas  trop 
accusée. 

Sur  le  mécanisme  de  l’immunité  antitoxique 
naturellement  acquise.  Nouvelle  démonstration 
portant  sur  l’immunité  a ntiricinique.  —  MM.  G. 
Ramon  et  R.  Richou.  Dans  le  sérum  de  moutons 
dont  la  ration  alimentaire  quotidienne  est  addi¬ 
tionnée  de  tourteau  de  ricin,  il  apparaît  de  l’anti- 
ricine  dont  le  taux  augmente  peu  à  peu.  De  même 
que  les  ruminants  en  général  et  les  ovidés  en  par¬ 
ticulier  sont  capables  d’utiliser  pour  la  production 
d’antitoxine  tétanique  la  toxine  qu’élaborent,  dans 
leurs  réservoirs  prégastriques,  les  germes  du  tétanos 
amenés  là  par  les  fourrages,  les  mêmes  animaux 
peuvent,  dans  des  conditions  analogues,  tirer  parti 
de  l’anligène  contenu  dans  le  tourteau  de  ricin 
pour  la  production  de  l’anliricine. 

Sur  la  présence  d’antitoxine  staphylococcique 
d’origine  naturelle  chez  le  rat,  la  poule  et  le 
pigeon.  —  M.  Richou.  L’antitoxine  staphylococci¬ 
que  d’origine  naturelle  a  été  recherchée  chez  le 
rat,  la  poule  et  le  pigeon.  Elle  fut  décelée  à  des 
taux  divers  chez  certains  rats  et  beaucoup  moins 
fréquemment  chez  la  poule  et  chez  le  pigeon. 

Ces  résultats  montrent  combien  est  variable  la 
présence  et  le  taux  de  l’antitoxine  staphylococcique 
d’origine  naturelle,  suivant  l’espèce,  la  race,  l’âge 
et  les  conditions  de  vie. 

L’antitoxine  staphylococcique  d’origine  natu¬ 
relle  chez  la  souris.  —  MM.  H.  Bonnet,  S.  Thief- 
fry  et  Mlle  C.  Montefiore  ont  cherché  à  déterminer 
si  la  souris  blanche  était  capable  de  s’immuniser 
spontanément  contre  le  staphylocoque  et  d’avoir, 
dans  son  sang,  une  certaine  quantité  d’antitoxine 
naturelle.  Us  constatent  qu’en  effet  l’antitoxine 
staphylococcique  naturelle  peut  exister  chez  cet 
animal.  Elle  est  .pratiquement  inexistante  chez  la 
souris  jeune;  mais  quand  l’animal  vieillit,  l’anti¬ 
toxine  peut  apparaître,  sa  présence  n’est  pas  cons¬ 
tante  :  elle  varie  non  seulement  suivant  l’âge,  mais 
encore  suivant  les  conditions  d’élevage.  A  âge  égal, 
l'antitoxine  existe  dans  le  sérum  des  souris  de 
certains  centres  d’élevage;  elle  n’existe  pas  chez 
d’autres  souris  élevées  dans  d'autres  laboratoires, 
dans  des  conditions  paraissant  cependant  iden¬ 
tiques. 

Modifications  expérimentales  du  pouvoir  pa¬ 
thogène  de  l’amibe  dysentérique.  —  M.  R.  Des¬ 
chiens.  Le  pouvoir  pathogène  de  certaines  souches 
d'amibes  dysentériques,  cultivées  dans  des  condi¬ 
tions  données  pendant  un  temps  prolongé,  peut 
subir  une  atténuation  importante,  le  taux  d’infec¬ 
tion  (20  chats  inoculés  par  expérience)  passant  de 
30  pour  100  à  3,45  pour  100. 

L 'addition  à  une  souche  d’amibes  peu  virulente 
V.D.G.  (taux  d’infection  3,45  pour  100)  de  liquide 
de  culture  provenant  d’une  souche  très  virulente 
(taux  d'infection  86  pour  100),  mais  privé  d’amibes, 
redresse  le  pouvoir  pathogène  (taux  d’infection, 
15  pour  100). 

L’addilion  à  une  souche  d’amihes  de  virulence 
moyenne  D.A.G.  (taux  d'infection  30  pour  100)  de 
corps  de  bacilles  typhique,  paratvphique  A  et  para- 
typhique  B,  tués  par  l’alcool-élher,  redresse  le  pou¬ 
voir  pathogène  (taux  d’infection  70  pour  100)  et 
détermine  une  dysenterie  amibienne  térébrante 
d’une  extrême  gravité. 

L’ensemble  de  ces  résultats'est  favorable  à  la  par¬ 
ticipation  de  la  flore  associée  aux  amibes  dysenté¬ 
riques  dans  la  détermination  de  l’amibiase. 

A.  Escalier. 
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Un  toucher  rectal  révélateur 

Pai  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


M.  R...  est  un  employé  d’administration  en 
retraite  de  70  ans.  Depuis  plusieurs  mois  il 
souffre  de  crises  douloureuses  abdomino-thora- 
ciques  extrêmement  pénibles,  de  plus  en  plus 
fréquentes  et  de  plus  en  plus  violentes  à  mesure 
que  le  temps  passe,  et  il  a  beaucoup  maigri.  Ce¬ 
pendant  on  n’est  pas  encore  arrivé  à  déterminer 
la  cause  de  son  mal.  C’est  pour  tâcher  d’y 
parvenir  que  nous  sommes  réunis  à  son 
chevet,  son  médecin  traitant  et  moi  aujourd’hui 
31  Octobre  1936. 


Cet  homme  est  très  bien  conservé.  Il  marque 
60  ans  plutôt  que  70.  Il  est  encore  bien  en  chair, 
quoiqu’on  nous  dise  qu’il  a  perdu  16  kilos  de 

Il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  fait  la  moindre 
maladie  dans  sa  vie. 

I.  Le  début  de  ses  manifestations  morbides 
actuelles  date  du  mois  de  Juillet  dernier. 

Il  s’est  mis  alors  à  éprouver  d’une  façon  inter¬ 
mittente  des  douleurs  plutôt  sourdes,  pongi- 
tives,  sans  caractère  paroxystique  et  sans  besoin 
d’expulsion,  qu’il  localisait  dans  l’hypogastre  et 
dans  les  flancs.  Sans  être  violentes,  ces  douleurs 
étaient  suffisantes  pour  qu’il  s’en  inquiétât.  Il 
est  donc  allé  consulter  un  médecin  qui,  ne  lui 
ayant  rien  trouvé  de  net  à  l’examen,  a  attribué 
ces  malaises  à  la  fatigue  et  lui  a  donné  le  con¬ 
seil  de  partir  à  la  campagne,  le  repos  au  grand 
air  devant,  d’après  lui,  tout  reinclLre  en  état. 

II.  M.  R...  est  alors  parti  dans  le  Soissonnais 
où  il  a  séjourné  trois,  semaines  environ,  pendant 
lesquelles  il  a  continué  à  souffrir  des  mêmes 
douleurs  qu’â  Paris. 

Vers  le  13  Août,  il  a  changé  de,  villégiature  et 
i!  s ’esl.  rendu  dans  le  Câlinais.  Là,  il  n’a  pas 
lardé  à  se  sentir  moins  bien  :  ses  douleurs  se 
sont  rapprochées  ;  son  appétit  a  diminué  et  il 
a  commencé  à  éprouver  du  dégoût  pour  la 
viande  ;  enfin,  il  s’est  mis  à  maigrir. 

Et  puis,  un  beau  jour,  il  a  été  pris  d’une  crise 
douloureuse  abdominale  paroxystique  d’une  très 
grande  violence  qui  a  nécessité  l’appel  d’ur¬ 
gence  du  médecin  de  la  localité.  Comme  les  dou¬ 
leurs  semblaient  partir  de  la  région  lombaire  et 
irradiaient  vers  les  aines  et  les  organes  géni¬ 
taux,  sans  qu’il  y  eût  pourtant  des  truubles  uri¬ 
naires,  pas  plus  d’ailleurs  que  des  vomissements 
ou  des  manifestations  intestinales,  ce  praticien  a 
porté  le  diagnostic  de  colique  néphrétique  et  il 
a,  sur-le-champ,  fait  une  injection  de  morphine 
au  malade.  Cette  piqûre  a  calmé  immédiatement 
la  crise.  Mais,  une  fois  son  action  sédative 
épuisée,  le  fond  de  douleurs  abdominales  et  pel¬ 
viennes,  qui  durait  depuis  le  mois  de  Juillet, 
s’est  fait  de  nouveau  sentir  tout  comme  avant. 

III.  Vers  le  10  Septembre,  ce  retraite,  de  plus 
en  plus  fatigué  et  souffrant,  est  allé  terminer 
ses  vacances  dans  le  Berry.  Cette  nouvelle  rési¬ 
dence  ne  lui  a  pas  mieux  réussi  que  les  précé¬ 
dentes,  bien  au  contraire  !  Tl  a  continué  à 


éprouver  ses  lourdeurs  et  ses  élancements  quasi- 
permanents  dans  le  bas-ventre  et  dans  le  bassin; 
mais,  de  plus,  il  a  commencé  à  souffrir  fré¬ 
quemment  de  crises  douloureuses  paroxystiques 
abdominales  profondes.  Le  siège  de  ses  souf¬ 
frances,  qui  était  dans  le  Gâtinais  plutôt  lom¬ 
baire  ou  tout  au  moins  à  la  ceinture,  s'est  élevé 
davantage.  11  est  devenu  sous-phrénique,  avec 
prédominance  à  droite;  si  bien  qu’un  médecin, 
appelé  à  le  soigner,  a  attribué  ces  manifestations 
douloureuses  à  des  coliques  hépatiques.  En  con¬ 
séquence,  il  a  mis  le  malade  au  régime  des  li¬ 
thiasiques  biliaires,  lui  a  ordonné  des  gouttes 
de  teinture  de  belladone  d’une  façon  habituelle 
et  lui  a  prescrit  des  injections  de  morphine  ou 
des  suppositoires  opiacés  contre  les  crises  pa¬ 
roxystiques. 

IV.  Quand,  le  15  Octobre,  M.  R...  est  rentré  â 
Paris,  il  souffrait  plus  que  jamais  et  il  avait 
déjà  maigri  de  14  kilos.  Ses  douleurs  avaient 
encore  remonté  ;  elles  siégeaient  maintenant  à 
l’épigastre  et  à  la  base  du  thorax.  Intermitten¬ 
tes,  elles  survenaient  par  crises,  en  général  deux 
ou  trois  heures  après  les  repas  et  le  plus  souvent 
vers  dix  heures  du  soir.  Extrêmement  violentes, 
elles  lui  arrachaient  des  cris  et  s’accompagnaient 
d’une  sensation  de  constriclion  très  pénible  et 
angoissante  de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine. 
Trois  ou  quatre  fois  ces  crises,  qui  persistent 
encore  à  l’heure  actuelle  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères,  ont  été  suivies  d’un  vomissement  alimen¬ 
taire. 

Appelé  à  le  voir  dans  de  telles  conditions,  le 
docteur  P...,  qui  me  demande  aujourd’hui  en 
consultation,  frappé  par  l’anorexie,  les  douleurs 
épigastriques,  les  vomissements  de  ce  malade 
de  70  ans  sans  passé  dyspeptique  ancien,  a 
pensé  tout  d’abord  à  l'existence  possible  d’un 
cancer  de  l'eslornuc.  Il  a  donc  fait  immédiate¬ 
ment.  pratiquer  un  examen  radiologique  des 
voies  digestives  supérieures.  Mais  cette  explora¬ 
tion  n’a  pas  justifié  ses  craintes  puisqu’elle  a 
montré  un  estomac  absolument  normal,  sans 
aucune  déformation  de  ses  courbures  ni  de  ses 
faces. 

Les  ANTÉCÉDENTS  HÉHÉDITAIHKS  et  coi.i.atéhaux 
de  cet  homme  n’ont  aucun  intérêt. 

Marié,  il  n’a  jamais  eu  d’enfants. 

Sa  femme,  de  robuste  constitution,  n’a  jamais 
fait,  de  fausses  couches. 

Il  n’a  jamais  en  de  maladie  vénérienne. 


Au  moment  de  mon  examen,  mon  client  est 
couché  dans  son  lit,  encore  sous  l’influence  de 
la  fatigue  consécutive  à  une  crise  douloureuse 
qu’il  a  subie  quelques  heures  auparavant  et  qu’il 
à  calmée  par  un  suppositoire  sédatif.  11  ne  souf¬ 
fre  cependant  plus  pour  le  moment. 

Il  a  un  teint  plutôt  mal;  mais  il  n'a  pas 
l’aspect  d’un  anémique,  ni  la  coloration  d'un 

Il  n’a  pas  do  fièvre  et  n’en  a  jamais  eu. 

Interrogé  sur  la  qualité  de  ses  douleurs,  il  ne 
peut  la  définir  exactement.  11  lui  semble  que 
leur  point  de  départ  siège  profondément  à  l’épi¬ 
gastre  et  il  les  compare  à  une  sorte  de  crampe 
excessivement  pénible  et  insupportable. 

Il  ne  paraît  pas  que  le  repas  influence  beau¬ 
coup  son  mal.  En  tout  cas  il  ne  souffre  jamais 
en  mangeant  ou  immédiatement  après  les  repas. 


Il  déglutit  sans  difficultés  les  aliments  qu’il  a 
ingérés  ;  mais  il  mange  fort  peu  et  plutôt  par 
raison,  car  il  a  perdu  tout  appétit. 

Son  ventre  est  large  et  étalé  et  on  se  rend 
compte  que  c’est  surtout  à  son  niveau  que  la 
fonte  graisseuse  a  atteint  son  maximum.  A  sa 
surface  il  n’y  a  pas  de  circulation  veineuse  col¬ 
latérale.  On  n’y  trouve  pas  d’ascite  ni  de  masse 
tumorale  quelconque,  ni  de  défense  musculaire 
à  la  palpation. 

Son  foie  déborde  de  trois  travers  de  doigts  le 
rebord  des  fausses  côtes.  Son  bord  tranchant 
est  plus  mousse  que  normalement  et,  tout 
comme  le  reste  de  la  s  surface  du  foie  accessible 
au  palper,  il  est  surtout  remarquable  par  sa 
consistance  ferme,  très  dure,  ligneuse  même. 
Nulle  part  il  n’est  possible  de  percevoir  de  nodo¬ 
sités  sur  les  parties  explorables  de  ce  foie  très 
dur,  mais  uniformément  lisse  et  non  doulou¬ 
reux  à  la  pression. 

La  rate  n’est  pas  appréciable  ni  à  la  palpa¬ 
tion  ni  même  à  la  percussion. 

Les  reins  échappent  au  palper. 

Les  poumons  résonnent  et  respirent  parfaite¬ 
ment  bien.  D’ailleurs,  il  n’y  a  pas  de  toux  et 
pas  d’expectoration. 

Le  cœur,  régulier,  à  bruits  nets  et  bien  frap¬ 
pés,  bat  66  fois  par  minute. 

Les  artères  radiales  et  humérales  sont  sou¬ 
ples.  La  tension  artérielle  au  Vaquez  est  de 
16x8. 

Il  n’y  a  pas  de  cyanose  ni  d'œdème  des  extré¬ 
mités. 

On  no  trouve  aucune  adénopathie  sus-clavicu- 

Le  système  nerveux  est  absolument  indemne. 
En  particulier,  il  n’existe  aucune  paralysie  ;  les 
réflexes  tendineux  sont  tous  normaux  ;  les  pu- 

modalion. 


Rendant  toute  la  durée  de  cet  examen  mon 
esprit,  en  quête  d'un  diaonostic,  cherche  à  en 
édifier  un  avec  les  divers  éléments  cliniques  re¬ 
cueillis  peu  à  peu. 

1  "  le  reconnais  que,  comme  le  médecin  trai¬ 
tant,  je  me  serais  sans  doute  orienté  d'abord 
vers  l’idée  d'un  cancer  de  l’cslornac,  en  raison 
de  la  loi  de  fréquence,  chez  cet  homme  âgé,  sans 
passé  digestif  antérieur,  et  en  proie  depuis  qua¬ 
tre  mois  à  des  troubles  dyspeptiques  représentés 
par  de  l'anorexie,  des  douleurs  épigastriques, 
des  vomissements  et  un  fort  amaigrissement. 
Mais  celle  hypothèse  doit  être  abandonnée  puis¬ 
que  l’estomac  est  normal,  ainsi  que  l’a  montré 
la  radiologie. 

2°  J'estime  également  inadmissible  le  diagnos¬ 
tic  d ’aorlite  abdominale  envisagé  plus  lard  par 
mon  confrère  à  cause  du  siège  épigastrique  des 
douleurs,  de  leur  caractère  violent  et  paroxysti¬ 
que,  de  leurs  irradiations  multiples  —  vers  le 
haut,  à  la  base  du  thorax  ;  en  arrière,  vers  la  ré¬ 
gion  lombaire.  :  en  avant,  dans  font  l’abdomen  ; 
en  bas,  vers  le  petit,  bassin  —  ce  qui  les  a  fait 
prendre  successivement  pour  des  coliques  né¬ 
phrétiques,  pour  des  coliques  hépatiques  et 
même,  paraît-il,  pour  des  manifestations  liées 
à  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

Assurément  ce  diagnostic  méritait  discussion. 
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puisque  l’aortite  abdominale,  dans  sa  forme 
chronique,  s’observe  chez  des  sujets  âgés  et  se 
traduit  par  des  douleurs,  sourdes  d’abord,  puis 
violentes  et  paroxystiques,  débutant  au  creux 
épigastrique,  irradiant  ensuite  dans  tout  l'abdo¬ 
men  et  spécialement  dans  les  fosses  iliaques  et 
même  jusque  dans  les  membres  inférieurs  et 
dans  les  testicules,  remontant  aussi  parfois  vers 
la  base  du  thorax.  D’ailleurs,  pour  compléter 
la  ressemblance  avec  le  cas  actuel,  les  douleurs 
d’aortite  abdominale  s’accompagnent  souvent  de 
troubles  gastriques,  en  particulier  de  vomisse¬ 
ments. 

Mais  les  vieillards  porteurs  d'aortite  abdomi¬ 
nale  sont  des  athéromateux  - —  alors  que  mon 
malade  a  des  artères  parfaitement  souples  —  et 
l’on  constate  à  l’examen  physique  qu’ils  ont 
une  aorte  abdominale  dilatée,  allongée,  incur¬ 
vée,  plus  mobile  que  d’ordinaire  et  douloureuse 
à  la  palpation  —  ce  qui  n’est  pas  le  cas  chez 

Du  reste,  le  diagnostic  d’aortite  abdominale, 
s’il  expliquerait  dans  une  certaine  mesure  les 
crises  douloureuses  éprouvées  par  ce  sujet,  ne 
me  donnerait  nullement  la  raison  de  son  ano¬ 
rexie,  de  son  amaigrissement  et  de  la  fatigue 
générale  qu’il  éprouve  depuis  le  mois  de  Juillet 
dernier. 

3“  Je  ne  m’arrête  pas  non  plus,  et  pour  ces 
même  dernières  raisons,  aux  diagnostics  anté¬ 
rieurement  portés  de  coliques  néphrétiques  et 
de  coliques  hépatiques. 

4"  Qu’il  s’agisse  de  crises  gastriques  du  tabes, 
cela  n’est  pas  non  plus  admissible  :  parce  que  les 
douleurs  ne  prennent  pas  assez  le  caractère 
d’accès  paroxystiques  â  début  et  à  terminaison 
brusques  ;  parce  que  les  vomissements  ne  sont 
ni  constants,  ni  suffisamment  importants  ;  en¬ 
fin,  parce  que  cet  homme  ne  présente  aucun 
autre  signe  de  tabes  ni  aucun  stigmate  de  sy¬ 
philis. 

5°  D’ailleurs,  pourquoi  m’attarder  â  discuter 
d’autres  hypothèses  du  moment  que  j’ai  décou¬ 
vert  chez  mon  malade  un  gros  foie,  dur,  sans 
splénomégalie  et  sans  ascite.  Il  y  a  là  un  syn¬ 
drome  suffisamment  important  pour  me  faire 
penser  que  celle  hépatomégalie  est  bien  la  cause 
des  douleurs  et  des  troubles  digestifs  de  cet  an¬ 
cien  employé  d’administration. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  ce  gros  foie  ? 

n)  L’absence  de  splénomégalie  jointe  à  ce  fait 
que,  d’une  part,  ce  sujet  n’est  pas  alcoolique 
et,  d’autre  part,  n’est  pas  syphilitique,  me  per¬ 
met  d’éliminer  une  cirrhose  hypertrophique 
alcoolique  anascitiquc  cl  une  syphilis  tertiaire 
du  foie. 

b)  Il  ne  peut  pas  être  question  d’un  foie  car¬ 
diaque,  ce  malade  n’ayant  aucune  lésion  car¬ 
diaque  orificielle,  myocardique  ou  péricardique 
et  n’étant  pas  asystolique.  Du  reste,  son  foie 
n’est  nullement  douloureux. 

c)  Un  kyste  hydatique  du  foie  pourrait  bien 
déterminer  une  pareille  hépatomégalie  sans  as¬ 
cite,  sans  ictère  et  sans  splénomégalie.  Mais, 
dans  ce  cas,  le  foie  serait  moins  dur,  plus  gros 
sans  doute,  et  l’hypertrophie  hépatique  résume¬ 
rait  toute  la  maladie,  sans  qu’il  y  eût  des  dou¬ 
leurs,  des  vomissements  et  de  l’amaigrissement. 

d)  J’élimine  encore  un  abcès  du  foie  à  cause 
de  l’absence  de  signes  infectieux,  en  particulier 
de  fièvre,  et  de  l’absence  d’antécédents  dysenté¬ 
riques  ou  biliaires. 


e)  .Je  ne  vois  guère  que  le  cancer  du  foie  qui 
puisse  expliquer  à  la  fois  l’hépatomégalie  iso¬ 
lée,  les  douleurs,  l’anorexie,  les  vomissements, 
l’amaigrissement  et  l’aggravation  progressive 
des  manifestations  morbides. 

Mais  de  quel  cancer  du  foie  s’agit-il  ? 

a)  L’absence  de  nodosités  à  la  surface  de  l’or¬ 
gane,  sa  dureté  ligneuse,  la  conservation  de  son 
bord  tranchant,  la  persistance  de  sa  forme  gé¬ 
nérale,  ce  sont  là  des  caractères  qui  cadrent  bien 
avec  l’hypothèse  d’un  cancer  massif. 

Mais  contre  ce  diagnostic  s’inscrivent  l’hyper¬ 
trophie  relativement  légère  du  foie  pour  un  can¬ 
cer  hépatique  massif  datant  de  quatre  mois,  et 
qui  ne  manquerait  pas  de  descendre  déjà  au 
moins  jusqu’à  l’ombilic,  et  la  trop  grande  im¬ 
portance  des  douleurs,  puisque  le  cancer  massif 
du  foie  est  un  «  cancer  en  amande  »,  situé  pro¬ 
fondément  dans  l’épaisseur  de  l’organe  et  séparé 
du  péritoine  par  une  coque  de  parenchyme  hépa¬ 
tique  sain. 

p)  D’ailleurs,  le  fait  de  ne  pas  constater  d’ir¬ 
régularités  ni  de  mamelons  à  la  surface  du  foie 
ne  permet  pas  d’écarter  l’hypothèse  d’un  cancer 
nodulaire  du  foie,  lès  noyaux  cancéreux  pou¬ 
vant  être  profonds  et  les  bosselures,  même  super¬ 
ficielles,  pouvant  fort  bien  siéger  en  des  points 
de  la  surface  de  l’organe  inaccessibles  à  la  pal- 

Or,  l’histoire  de  la  maladie  de  ce  malade  s’ac¬ 
corde  mieux  avec  la  présomption  d’un  cancer 
nodulaire  du  foie  au  cours  duquel  les  douleurs 
sont  fréquentes,  soit  lancinantes,  soit  paroxys¬ 
tiques,  et  sont,  non  seulement  abdominales  à 
siège  dans  l’hypocondre  droit,  mais  encore,  par 
irradiations,  sont  thoraciques  et  même  scapu¬ 
laires  droites. 

* 

*  * 

Le  cancer  nodulaire  du  foie,  qui  peut  être, 
théoriquement,  un  cancer  primitif,  étant,  en 
pratique,  toujours  un  cancer  secondaire  à  un 
autre  néoplasme  extra-hépatique,  il  me  faut, 
pour  corroborer  mon  diagnostic,  découvrir  ce 
néoplasme  primitif. 

Pour  m’y  aider,  je  n’ai  pas  trouvé,  ni  dans 
mon  interrogatoire,  ni  dans  l’examen  du  ma¬ 
lade,  un  symptôme  qui  m’oriente  vers  un  or¬ 
gane  plutôt  que  vers  un  autre.  Mais  je  n’ignore 
pas  que  ce  fait  est  fréquent  et  qu’il  existe  une 
forme  hépatique  de  certains  cancers  viscéraux 
—  le  cancer  de  l’estomac,  par  exemple  —  qui 
restent  latents,  tandis  que  la  métastase  hépati¬ 
que  occupe  le  premier  plan  du  tableau  clinique. 

1°  Dans  le  cas  actuel  le  résultat  entièrement 
négatif  de  l’examen  radiologique  de  l’estomac 
me  permet  d’écarter  absolument  l’hypothèse 
d’un  cancer  gastrique. 

2°  Un  néoplasme  intestinal  est  bien  peu  proba¬ 
ble.  En  effet,  il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  intes¬ 
tinaux  —  ni  diarrhée,  ni  constipation,  ni  signes 
de  subocclusion  intestinale,  ni  hémorragies  in¬ 
testinales  —  et  la  palpation  ne  permet  pas  de 
sentir  de  tumeur  sur  le  côlon. 

3°  L’importance  des  douleurs  chez  mon  malade 
m’a  fait  penser  à  la  possibilité  d’un  cancer  du 
corps  du  pancréas.  Mais,  si  les  douleurs  occu¬ 
pent  actuellement  l’épigastre  et  prennent  le  type 
de  crises  solaires,  il  n’en  a  pas  toujours  été 
ainsi  et,  au  début  de  la  maladie,  c’est  dans  le 
lias-ventre  que  cet  homme  souffrait. 

|  4°  Cette  remarque,  jointe  au  fait,  rappelé  par 


mon  client  dans  son  histoire,  qu’un  de  ses  méde¬ 
cins  avait  parlé  de  sa  prostate  comme  cause  ini¬ 
tiale  possible  de  ses  douleurs,  me  fait  envisager 
l’hypothèse  d’un  cancer  de  la  prostate. 

En  conséquense,  je  complète  mon  examen  phy¬ 
sique  par  un  toucher  rectal. 

Je  me  rends  compte  de  la  sorte  que  la  prostate 
est  volumineuse,  mais  surtout  qu’elle  est  irrégu¬ 
lière  et  très  dure,  principalement  dans  sa  partie 
gauche,  où  je  perçois  deux  ou  trois  noyaux  bos- 

C’est  donc  bien  dans  la  prostate  qu’existe  le 
cancer  primitif. 

Et  maintenant  tout  s’explique  1 


Effectivement,  le  cancer  de  la  prostate,  s’il 
se  révèle  le  plus  souvent  par  une  triade  sympto¬ 
matique  faite  de  dysurie,  d’hématurie  et  de  dou¬ 
leurs  irradiées  vers  l’anus,  le  périnée  et  même 
le  long  du  sciatique,  reste  assez  fréquemment 
tout  à  fait  latent  et  évolue  lentement  et  insidieu¬ 
sement  sans  qu’aucun  signe  attire  l’attention 
sur  son  existence  jusqu’au  jour  où  une  métas¬ 
tase,  osseuse  dans  la  majorité  des  cas,  le  fait  dé¬ 
couvrir  par  le  toucher  rectal  pratiqué  systéma¬ 
tiquement,  malgré  l’absence  de  tout  signe  uri¬ 
naire,  par  un  médecin  averti. 

Du  reste,  chez  mon  client,  si  le  cancer  de  la 
prostate  ne  s’est  pas  révélé  par  des  troubles  de 
la  miction  et  des  hématuries,  on  ne  peut  pas 
dire  qu’il  ait  été  complètement  latent  puisqu’il 
a  déterminé  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  le 
périnée  et  la  verge,  qui  présentaient  bien  les 
caractères  habituels  de  celles  d’un  néoplasme 
prostatique. 

Ces  douleurs,  que  le  malade  signale  comme 
ayant  existé  surtout  au  début  de  ses  troubles, 
n’ont  d’ailleurs  pas  disparu.  Elles  existent  en¬ 
core  ;  mais  elles  paraissent  maintenant  négli¬ 
geables  en  comparaison  des  crises  douloureuses 
paroxystiques  sous-hépatiques  et  épigastriques 
qui  dominent  aujourd’hui  la  scène  et  qui  doi¬ 
vent  être  mises  sur  le  compte  à  la  fois  de  l’irri¬ 
tation  des  filets  nerveux  du  plexus  solaire  par 

les  GANGLIONS  ILIAQUES  ET  LOMBAIRES  ENVAHIS  PAR 
LC  NÉOPLASME  et  de  la  CANCÉRISATION  SECONDAIRE 


Le  pronostic  de  ce  cancer  du  foie  secondaire  à 
an  cancer  de  la  prostate  est  fatal  et  à  brève 
échéance. 

* 

*  * 

Le  traitement  ne  peut  être  ici  que  palliatif. 

I.  L’existence  d’une  métastase  hépatique  con¬ 
tre-indique,  en  effet,  toute  intervention  chirur¬ 
gicale  sur  la  prostate  et  même  la  curiethérapie 
de  ce  néoplasme  prostatique. 

U.  Notre  ordonnance  est  donc  rédigée  de  la 
sorte  : 

1°  Séjour  à  la  chambre  ; 

2°  Alimentation  mixte,  mais  simple,  et  nour¬ 
rissante  sous  un  faible  volume  ; 

3°  Application  et  maintien  dans  le  creux  épi¬ 
gastrique  pendant  une  huitaine  de  jours  d’un 
emplâtre  de  ciguë  de  10  x  10  cm.  ; 

4°  Administration  chaque  matin  d’une  demie  à 
une  cuillerée  à  café  de  magnésie  hydratée  ; 

5°  Injection  quotidienne  de  morphine  ou  de 
l’un  de  ses  succédanés. 
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Examen  de  conscience 
d’un  Professeur 


C’est  sans  doute  un  mal  que  d’être  plein  de 
défauts,  a  dit  Pascal,  niais  c’est  encore  un  plus 
grand  mal  que  d’en  être  plein  et  de  ne  les  vou¬ 
loir  pas  connaître. 

Le  voudrait-on  ce  n’est  pas  chose  aisée,  si  l’on 
ne  s’impose  régulièrement  la  discipline  de  l’exa¬ 
men  de  conscience.  L’Eglise,  dans  la  prière  du 
soir,  exige  de  ses  fidèles  un  retour  sur  eux- 
mêmes  ;  pendant  quelques  secondes,  elle  les 
oblige  à  formuler,  à  préciser  le  mal  qu’ils  ont 
fait  le  long  du  jour  :  ainsi  le  manquement  et 
la  faute,  tous  les  soirs  qualifiés,  ne  risquent  pas 
de  devenir  une  habitude  sans  conséquence  et 
d’être  tenus  pour  négligences  vénielles. 

Cette  épreuve  quotidienne  d’humilité  est  bien 
délaissée,  hélas!  et  si  nous  nous  rappelons  avec 
complaisance  le  bien  que  nous  avons  fait,  nous 
sommes  moins  avides  de  connaître  le  mal  dont 
nous  sommes  coupables. 

11  y  a  quelques  années  j’ai  proposé  à  mes  con¬ 
frères  la  lecture  d'un  livre  qui  s’offre  h  nous  ser¬ 
vir  de  guide  dans  la  pratique  de  l’examen  de 
conscience  1  ;  Messire  Blanchard  en  appelle  aux 
médecins,  aux  apothicaires,  à  «  toutes  per¬ 
sonnes  qui  sont  destinées  par  leur  état  à  assister 
les  malades  »  ;  seuls  les  professeurs  n’y  trouvent 
pas  leur  compte. 

Dieu  me  garde  de  m’ériger  en  directeur  de 
conscience  !  J 'invoque  seulement  le  droit  de 
m’interroger,  non  sur  le  bien  dont  je  suis  capa¬ 
ble  et  que  je  sais  de  reste,  mais  sur  le  mal  que 
j’ai  des  chances  de  commettre.  Pour  être  pro¬ 
fesseur  on  n’en  est  pas  moins  un  pauvre  homme; 
mais,  parce  que  professeur,  l’encens  nous  monte 
trop  souvent  au  nez  et  couvre  d’un  nuage 
trompeur  nos  ridicules  et  nos  faiblesses.  Appli¬ 
quons-nous  à  le  dissiper,  nous  ne  pouvons  qu’y 
gagner.  Et  si  notre  sincérité  sert  de  prétexte  à 
d’autres  pour  bâtir  un  réquisitoire  contre  les 
«  pontifes  »,  qu’ils  veuillent  bien  se  regarder 
d’abord  eux-mêmes  comme  nous  leur  en  don¬ 
nons  l’exemple.  Alors  l’indulgence  les  gagnera. 

* 

*  * 

Les  faux  nez  scientifiques  2. 

La  médecine  souffre  et  souffrira  longtemps 
encore  d’indigence  scientifique  ;  pauvreté  n’est 
pas  vice  ;  le  corps  humain  est  une  machine  si 
complexe,  si  exigeante  pour  son  fonctionnement 
que  les  bribes  de  science  envolées  des  laboratoi¬ 
res  ou  de  l’observation  sont  happées,  dépassées 
par  la  maladie.  L’empirisme  a  encore  la  part 
belle,  et  s’il  ne  venait  à  notre  secours  nous  se¬ 
rions  bien  démunis.  Seulement  beaucoup  de 
maîtres  n’avouent  pas  ces  relations  compromet¬ 
tantes  ;  ils  rougissent  quand  on  les  surprend 
cherchant  leur  bien  dans  le  même  sac  que  les 


1.  Essay  d'exhortations  pour  les  états  dijfirens  des 
malades,  par  Messire  Blanchard,  prêtre.  A  Paris,  chez 
la  veuve  Estienne,  rue  Saint-Jacques,  à  la  Vertu.  1736. 

2.  C'est  le  premier  article  d'une  série  dont  je  don¬ 
nerai  la  suite. 


charlatans  ;  ils  perdent  ainsi  ce  qui  justement 
pourrait  les  distinguer  du  commun  :  la  con¬ 
naissance  avouée  de  leur  ignorance.  Ils  renient 
une  maîtresse  facile  dont  ils  connaissent  pour¬ 
tant  bien  la  porte,  et  se  réclament  de  la  Science 
qui  ne  leur  accorde  que  d’irrégulières  faveurs. 
Ce  souci  de  sortir  de  la  roture  n’aurait  rien  que 
d’honorable  si  l’orgueil  et  la  vanité  ne  s’en  mê¬ 
laient.  le  me  pose  en  chevalier  servant,  mais  je 
dessers  ma  Dame  pour  mieux  me  servir.  Parce 
qu’une  fois  ou  deux  elle  m’a  souri,  et  a  daigné 
me  toucher  de  la  grâce  scientifique,  je  me  tar¬ 
gue  d’une  sorte  d’investiture  et  tout  ce  qui  sort 
do  ma  bouche  ou  de  ma  plume  est  marqué  au 
coin  de  la  science.  Mais  ce  n’est  que  contrefa¬ 
çon  :  amassant  livres  sur  livres,  articles  sur 
articles,  faisant  mine  de  comprendre  là  où  je 
11e  vois  goutte,  payant  de  mots  lecteurs  et  audi¬ 
teurs,  je  parle,  je  parle,  j’écris,  j’écris,  et  au 
bon  moment,  sur  le  papier  qui  supporte  tout,  je 
colle  l’étiquette  titres  scientifiques. 

Je  ne  vois  pas  que  le  plus  souvent  il  y  a  trom¬ 
perie  sur  la  marchandise  ;  pauvre  marchandise, 
article  réclame  ;  article  d’ailleurs  utile,  indis¬ 
pensable  aux  étudiants  et  aux  praticiens.  Mais 
l’enseignement  est  une  chose,  la  Science  en  est 
une  autre.  Un  excellent  professeur  est  rarement 

mieux  à  faire  que  d’enseigner  ;  tout  à  sa  jiour- 
suite,  il  s’intéresse  aux  élèves  dans  la  mesure 
où  ils  peuvent  l’aiden  ;  il  agit  et  parle  peu. 
Comme  disait  Ch.  Nicolle,  «  l’intelligence  la 
plus  inventive  n’a  besoin  pour  se  raconter  que 
de  quelques  leçons  ».  La  parole  est  servante,  et 
doit  être  tenue  à  sa  place. 

Le  Palais  de  la  Science  ne  s’ouvre  qu’après 
de  longs  et  patients  efforts  et  devant  quelques 
privilégiés.  Mais,  la  porte  entr 'ouverte,  nous 
croyons  habile  de  nous  faufiler  derrière  eux, 
lels  ces  «  savanleaux  »  dont  parle  «  le  vulgaire 
Périgourdin  »  auxquels  les  sciences  «  ont  donné 
un  coup  de  marteau  ».  Or,  dans  un  palais,  pour 
un  maître  il  y  a  dix  valets  ;  beaucoup  pour  avoir 
porté  la  chandelle  ou  fait  quelque  cuisiné  se 
redressent  avec  avantage.  Au  vrai,  ils  lèvent  la 
tête  parce  qu’elle  est  vide.  Ne  pèse  vraiment  que 
ce  que  l’on  a  trouvé  soi-même,  ce  que  l’on  a 
porté,  enfanté  ;  la  compilation  n’est  pas  la 
science,  non  plus  que  la  technique  pure  em¬ 
pruntée  à  d’autres  ;  admirables  besognes  d’ail¬ 
leurs,  mais  besognes  secondaires  qui  ne  consa¬ 
crent  pas  le  savant.  Il  faut,  pour  mériter  ce  titre, 
d’autres  «  performances  ».  «  C’est  chose  de 
grand  poids  que  la  Science...  Celui  qui  succombe 
à  sa  charge  découvre  la  mesure  et  la  faiblesse 
de  ses  épaules.  C’est  pourquoi  on  voit  tant 
d’ineptes  âmes  entre  les  savants,  et  plus  que 
d’autres  »  (Montaigne). 

Dans  la  foule  qui  se  presse  à  la  porte,  il  man¬ 
que  ceux-là  mêmes  qui  par  leur  situation  et  leur 
naissance  semblaient  le  mieux  préparés  aux  jeux 
de  l’Intelligence;  le  profit  et  l’amusement  les 
retiennent  et  aussi  l’ambition  et  le  goût  des 
succès  faciles.  «  Il  ne  reste  plus  ordinairement 
pour  s’engager  tout  à  fait  à  l’étude  que  les  gens 
de  basse  fortune  qui  y  quêtent  des  moyens  à 
vivre  ;  et  de  ces  gens-là,  les  âmes  étant  par  na¬ 
ture,  et  par  institution  domestique  et  exemple, 
du  plus  bas  aloy,  rapportent  faussement  le  fruit 
de  la  science  :  car  elle  n’est  pas  pour  donner 
jour  à  l’âme  qui  n’en  a  point,  ni  pour  faire  voir 


un  aveugle  ;  son  métier  est  non  de  lui  fournir 
de  vue,  mais  de  lui  dresser,  et  de  lui  régler  ses 
allures,  pourvu  qu’elle  ait  de  soi  les  pieds  et  les 
jambes  droites  et  capables.  C’est  une  bonne  dro¬ 
gue  que  la  science  ;  mais  nulle  drogue  n'est 
assez  forle  pour  se  préserver  sans  altération  et 
corruption,  selon  le  vide  du  vase  qui  l’estuye.  » 

Aujourd’hui  où  tous  les  vases  sont  bons  à  en¬ 
fourner  la  science,  ce  texte  aristocratique  de 
Montaigne  étonne  par  son  anachronisme.  Au  tor¬ 
rent  démagogique  qui  déferle  il  oppose  le  bar¬ 
rage  de  la  Sagesse  et  découvre  les  jalons  immua¬ 
bles  posés  par  l’Intelligence  et  l'expérience  niais 
tous  les  jours  négligés  davantage. 

Tout  le  monde  a  accès  à  Corinthe,  hélas  !  Du 
moins,  ayons  le  courage  de  prolesler  ;  profes¬ 
seurs,  si  nous  nous  soumettions  à  la  loi  du 
Nombre,  nous  serions  les  mauvais  prêtres  de 
l’Esprit.  Bergers  vigilants,  améliorons  noire 
troupeau  ;  exigeons  la  sélection,  non  par  la 
classe  ou  le  rang  social,  mais  par  l’intelligence 
et  aussi  par  le  cœur.  Regardant  en  nous- 
mêmes  d’un  regard  perforant  nous  aurons  à 
rougir  de  notre  lâcheté  bien  plus  que  de  notre 
ignorance.  Chefs,  nous  acquiesçons  en  sou¬ 
riant  ou  nous  fermons  les  yeux,  mais  nous 
avons  perdu  l’usage  de  l’autorité  dont  nous 
sommes  les  dépositaires  ;  promus  à  une 
éminente  dignité,  avons-npus  assez  de  no¬ 
blesse  et  de  caractère  pour  la  bien  porter  ?  La 
chaire  ne  doit  pas  être  un  tréteau  et  la  robe  une 
mascarade  ;  «  en  quelque  main  c’est  un  sceptre, 
en  quelqu’autre  une  marotte  »  (Montaigne). 
Attention  !  le  troc  est  vile  fait  ;  et  après  les  dis¬ 
cussions  académiques,  tout  gonflé  encore  de  nos 
succès  de  tribune,  avant  même  que  soient  étein¬ 
tes  les  ovations  intéressées  de  nos  étudiants,  re¬ 
gardons-nous  sans  indulgence  :  sceptre  ou  ma¬ 
rotte  ? 

Si  de  la  dunette  qu’est  notre  chaire  nous 
n’avons  d’yeux  et  d’oreilles  que  pour  les  mes¬ 
quines  querelles,  d’écoles,  d’académies,  de  con¬ 
cours,  tant  pis  pour  nous,  nous  sommes  des 
gâcheurs.  De  toutes  les  disciplines,  la  médecine 
n’est  pas  la  première  pour  modeler  le  savant  ; 
mais  elle  peut  être  la  première  pour  façonner 
l’honnête  homme. 

Léonard  de  Vinci  trouvait  dans  la  peinture 
une  raison,  une  occasion  de  s’intéresser  à  tous 
les  phénomènes  parce  qu’aucun  ne  lui  parais¬ 
sait  indifférent  à  l’art  de  peindre  ;  et  l’art  de 
peindre  lui  semblait  précieux  pour  la  connais¬ 
sance  en  général,  raul  Valéry  admire  celle  réci¬ 
procité  remarquable  entre  la  fabrication  et  le 
savoir  ;  elle  s’oppose,  dit-il,  à  la  science  pure¬ 
ment  verbale  et  a  fini  par  dominer  dans  l’ère 
actuelle,  au  grand  détriment  de  la  philosophie 
qui  apparaît  chose  incomplète,  parole  sans 
action. 

C’est  en  effet  ce  tour  positif  donné  à  l’activité 
intellectuelle  que  l’on  attend  de  moi  et  que  je 
néglige,  tout  occupé  de  mes  soucis  matériels  ou 
de  mes  petites  ambitions.  Peut-être  dans  ce  dé¬ 
sintéressement  vis-à-vis  de  l’absolu,  du  général, 
entre-t-il  un  peu  d’humilité  ;  sûrement  de  l’or¬ 
gueil  et  de  la  méfiance  à  l’égard  des  philosophes. 
Pourtant  rien  n’est  indifférent  à  l’art  médical  ; 
et  l’art  médical  est  précieux  pour  la  connais¬ 
sance  générale  ;  seulement  les  professeurs  qui 
semblent  le  mieux  placés  pour  établir  la  liaison 
noient  leur  action  dans  un  flot  d’écrits  ou  de 
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paroles  où  la  Science  a  peu  de  place  et  la  phi¬ 
losophie  encore  moins.  Ils  sombrent  dans  ce 
verbiage  que  dénonçait  P.  Valéry,  et  qui  n’est 
pas  plus  la  vraie  médecine  qu’il  n’est  la  vraie 
philosophie.  Si  je  me  laisse  entraîner  par  tout 
ce  (lue  ina  profession  comporte  de  matériel,  de 
besogne,  de  profit,  ne  serait-ce  pas  que  j’ai  trop 
délaissé  la  philosophie,  science  purement  ver¬ 
bale  peut-être,  mais  réceptacle  des  lois  de  la  lo¬ 
gique  et  de  la  connaissance  ?  Parole  sans  action  i* 
Oui,  mais  qui  énonce  les  régies  de  l’action  et 
que  nous  devrions  écouter  plus  souvent.  Alors 
nous  ne  pourrions  plus  nous  tromper  nous- 
mêmes,  les  faux  titres  que  nous  arborons  s’effri¬ 
teraient,  les  faux  masques  tomberaient,  et  nous 
redeviendrions  ce  que  nous  n’eussions  dû  jamais 
cesser  d’être  :  de  simples  médecins  et  des 
hommes. 

J’ai  souvent  rêvé  d’un  censeur  de  génie,  inac¬ 
cessible  aux  intrigues,  surgissant  telle  la  statue 
du  Commandeur,  dans  les  Salles  de  rédaction, 
dans  les  Sociétés  savantes,  déchirant  l’article 
inutile,  faisant  taire  le  bavard.  Au  bout  de  l’an, 
la  montagne  toujours  plus  haute  de  la  «  Science 
médicale  »  se  réduirait  à  une  taupinière. 


Je  relis  ces  lignes,  à  Paris,  où  m’appelle  le 
Congrès  de  Médecine  ;  et  après  avoir  suivi  toute 
la  matinée  un  de  nos  maîtres  dans  sa  visite  hos¬ 
pitalière,  un  scrupule  me  prend  d’étaler  tant 
de  noirceur  après  la  leçon  de  bonté  intelligente 
et  désintéressée  qui  vient  de  m’être  donnée. 

Ceci  ne  rachète-t-il  pas  cela  ? 

Pierre  Mauriac. 


Un  cas  singulier  de  dystocie 


Il  a  été  observé,  à  la  maternité  de  Viipuri  (Vi- 
borg),  par  Mauno  Rauramo  ( Zentralblalt  Jiir  GynS- 
kologie,  1935,  n°  51),  un  cas  singulier  de  dystocie. 
Il  s’agit  d’une  primipare  de  24  ans,  chez  laquelle 
ses  parents  avaient  constaté  quelque  chose  d'anor¬ 
mal  du  côté  de  l’anus  et  qui  n’allait  à  la  selle 
qu’une  ou  au  plus  trois  fois  par  semaine.  Elle  est 
enceinte  et  ses  dernières  règles  remontent  à  Août 
1931.  Les  douleurs  commencent  le  12  Avril  1932 
et  la  sage-femme  appelée  constate  que  «  l’anus  est 
absent  »  et  envoie  la  parturiente  à  la  maternité. 

A  l'examen,  on  constate  d’abord  que  le  fond  de 
l’utérus  s’élève  à  trois  travers  de  doigts  de  l’apo¬ 
physe  xiphoïde,  que  la  tête  est  mobile  et  que, 
dans  la  partie  gauche  de  l’abdomen,  il  existe  une 
tumeur  considérable,  correspondant  au  côlon  des¬ 
cendant,  vraisemblablement  fécale.  La  mensuration 
du  bassin  montre  qu'il  y  a  rétrécissement  impor¬ 
tant. 

La  région  de  l’anus  est  recouverte  de  peau  lisse, 
mais  en  écartant  les  grandes  lèvres,  on  voit  3  cm. 
au-dessus  de  la  commissure  postérieure  une  ouver¬ 
ture  anale  qui  laisse  passer  le  petit  doigt.  On  note 
enfin  que  le  col  est  effacé. 

Bien  qu’il  s'agisse  d’un  prématuré,  l’accouche¬ 
ment  par  les  voies  normales  semble  impossible 
étant  donné  la  tumeur  fécale  par  laquelle  le  pas¬ 
sage  est  d’autant  plus  obstrué  que  le  bassin  est 
rétréci.  On  procède  donc  immédiatement  à  un 
Porro  qui  s’inqiose  étant  donné  que  la  femme 
fait  un  peu  de  fièvre.  En  même  temps,  on 
constate  que  le  rectum,  l’anse  sigmoïde  et  le 
côlon  descendant  sont  dilatés  au  point  d’avoir  les 
dimensions  d’une  «  jambe  de  femme  ».  L’enfant 
extrait  n’est  d’ailleurs  pas  viable  et  on  procède 
à  l’évacuation  de  l’intestin.  Etant  donné  la  peti¬ 
tesse  de  l’ouverture  qui  joint  le  vagin  et  le  rec¬ 
tum,  on  est  obligé  de  l’élargir  assez  pour  pouvoir 
passer  la  main  dans  l’ampoule  rectale.  On  arrive 
ainsi  à  extraire  environ  1.500  gr.  de  matières  fé¬ 
cales.  La  guérison  se  fait  normalement  et,  pen¬ 


dant  les  premiers  jours,  il  persiste  de  l’inconti¬ 
nence  de  l’anus  et  des  quantités  considérables  de 
matières  fécales  sont  évacuées. 

Ultérieurement,  les  choses  s’arrangent  et,  trois 
ans  plus  tard,  un  nouvel  examen  montre  que  la 
malade  se  trouve  dans  un  état  excellent  à  tous 
points  de  vue,  bien  que  les  selles  ne  soient  pas 
toujours  très  normales. 

Si  les  atrésies  de  l’anus  de  ce  genre  ne  sont  pas 
très  rares,  par  contre,  l’association  de  cette  ano¬ 
malie  avec  le  mégacolon  paraît  être  tout  à  fait 
exceptionnelle  et  il  semble  que  jusqu’ici  on  n’ait 
signalé  qu’un  cas,  celui  de  von  Jaschke  (1915)  qui 
a  entraîné  une  dystocie  et  qui  était  considéré  alors 
comme  un  cas  unique. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante: 

«  J’ai  signé,  en  Juillet  1933,  un  bail  de  trois, 
six.  neuf  ans,  poui  un  appariement  où  je  vis  avec 
ma  famille,  et  où  j’exerce  ma  profession.  Le  prix 
était  fixé  à  15.000,  plus  15  pour  100  de  charges, 
soit  17.000  francs. 

J’ai  obtenu  à  l’amiable,  il  y  a  deux  ans,  je 
crois,  un  avenant  ramenant  le  prix  à  12.000  +  3.000 
de  charges,  soit  15.000  francs. 

Or,  cet  appartement  était  loué  3.500  en  1914.  Il 
me  semble  qu’il  est  encore  au-dessus  du  taux  légal 
d’augmentation. 

Puis-je  en  demander  la  réduction  et  par  quel 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique: 

Un  appartement  parisien,  à  usage  mixte  d’habi¬ 
tation  et  professionnel,  qui,  en  1914,  était  loué 
3.500  francs,  ne  pouvait,  pendant  les  périodes  de 
paliers  de  prorogation,  être  loué  que  : 

3.500  +  205  pour  100  =  10.675  fr.,  plus  les  charges. 

Mais,  pour  les  appartements  de  cette  catégorie, 
les  paliers  de  prorogation  ont  pris  fin  le  lor  Juillet 
1936,  de  telle  sorte  que,  depuis  cette  date,  l’appar¬ 
tement  est  retombé  dans  le  droit  commun. 

Il  serait,  donc,  impossible,  à  l'heure  actuelle, 
d’intenter  une  action  en  réduction,  puisqu’il 
n’existe  plus  de  prix  limite. 

De  toutes  façons,  d'ailleurs,  notre  abonné  serait 
forclos,  le  délai  de  cette  action  n’étant  que  de  six 
mois  à  compter  du  paiement  de  la  première  quit¬ 
tance  de  loyer  majoré. 

Cn.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

La  Société  médicale  argentine,  dans  sa  section 
de  Médecine  interne,  présidée  par  M.  R.  Eyhera- 
bidc,  a  rendu  .un  pieux  hommage  à  la  mémoire 
du  professeur  Vaquez,  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  Un  éloge  émouvant  fut  lu  par  M.  Egidio 
S.  Mazzei  où  la  vie  et  l’œuvre  du  regretté  savant 
furent  mises  en  évidence.  A  la  fin,  tous  les  membres 
présents  ont  observé  debout  une  minute  de  silence. 

BRÉSIL 

L’Etat  de  Rio  Grande  do  Sul,  à  l’exemple  de 
Rio  de  Janeiro,  de  Pernambuco,  de  Sâo  Paulo,  etc., 
a  voulu  suivre  le  mouvement  qui  entraîne  les  mé¬ 
decins  de  cette  immense  contrée  du  Brésil  dans 
la  voie  de  la  Puériculture.  Les  distingués  pédiatres 
de  Porto  Alegre  se  sont  groupés  pour  fonder  la 
Sociedade  de  Pcdiatria  do  Rio  Grande  do  Sul.  Le 
Bureau  pour  1936  et  1937  est  ainsi  composé  : 

Président,  le  prof.  Raul  Moreira;  vice-président, 
M.  Florencio  Ygartua;  for  secrétaire,  M.  Pedro  A. 
Pereira;  2°  secrétaire,  M.  Ilélio  Madeiros  ;  trésorier, 
M.  Arno  Ami;  bibliothécaire,  M.  Rebello  Horta. 

Les  Brésiliens  comme  les  autres  habitants  du 
continent  sud-américain,  dont  la  population  est  si 
clairsemée,  ont  mis  au  premier  rang  de  leurs  préoc¬ 
cupations  économiques  le  sauvetage  de  l’enfant, 
c’est-à-dire  du  capital  humain  le  plus  précieux. 


ÉCOSSE 

Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la  mort 
d’un  des  plus  laborieux  et  des  plus  savants  mé¬ 
decins  de  Grande-Bretagne.  M.  David  M.  Greig  est 
mort  à  Edimbourg  à  l’âge  de  72  ans.  Pendant  plus 
de  quarante  ans,  il  a  collaboré  activement  au  cé¬ 
lèbre  périodique  Edinburgh  Medical  Journal. 

Conservateur  du  musée  du  Collège  royal  des  Chi¬ 
rurgiens  d’Edimbourg,  il  fouillait  patiemment  dans 
les  collections  anatomiques  qui  s’y  étaient  accu¬ 
mulées  et  il  en  faisait  profiler  les  lecteurs  de  la 
Revue  médicale  écossaise.  Grâce  aux  spécimens 
osseux  des  .collections  dont  il  avait  la  garde,  il  put 
étudier  avec  intelligence  et  compétence  les  anoma¬ 
lies  du  squelette,  éclairant  d’une  vive  lumière  les 
vices  de  développement  du  squelette  et  ses  défor¬ 
mations  embryologiques. 

Ses  travaux  intéressent  particulièrement  les  mé¬ 
decins  d’enfants  et  les  chirurgiens  orthopédistes,  à 
cause  des  applications  pratiques  qui  en  dérivent. 
Car,  avant  de  se  confiner  dans  l’étude  des  pièces 
anatomiques,  D.  M.  Greig  était  un  clinicien  et 
un  chirurgien  de  grande  valeur. 

Pour  donner  une  idée  de  son  oeuvre,  nous  ci¬ 
terons  les  publications  signées  de  lui  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’anulyser  entre  1909  et  1931: 
1°  Un  cas  de  rhabdo-myosarcome  de  la  prostate 
chez  un  enfant  de  4  ans  (article  paru  en  Mai  1908 
dans  le  Brit.  J.  of  Ch.  Dis.)  ;  2°  Elévation  congé¬ 
nitale  de  l’omoplate;  3°  Tumeur  congénitale  der¬ 
moïde  de  la  gaine  du  droit  chez  un  nourrisson  ; 
4°  Cyphose  congénitale  ;  5°  Luxation  idiopathique 
du ‘globe  oculaire;  6°  Deux  cas  de  synostose  radio- 
cubitale  supérieure  congénitale;  7°  Un  cas  de 
myxo-sarcome  du  voile  du  palais;  8°  Deux  cas 
d’anomalies  congénitales  insolites  (tumeur  de  la 
région  fronlo-nasale,  contraction  congénitale  des 
doigts  de  Dupuytren)  ;  9°  Fracture  du  col  du  fé¬ 
mur  chez  les  enfants  ;  10°  OEdème  congénital  (ma¬ 
ladie  de  Milroy)  ;  11°  Hypertrophie  mammaire  de 
la  puberté  ;  12°  Microcôlon  congénital  (trois  cas)  ; 
13°  Oxycéphalie  (mémoire  très  étendu  publié  dans 
les  numéros  d’Avril,  Mai,  Juin  1926  de  l 'Edinburgh 
Med.  Journal);  14°  Scoliose  congénitale  et  doli- 
chocéphalic,  vices  de  développement  corrélatifs  ; 
15°  Les  métastases  céphaliques  du  blaslome  sur¬ 
rénal  chez  les  enfants. 

Le  simple  énoncé  des  travaux  originaux,  par¬ 
venus  à  notre  connaissance  et  consulté  par  nous, 
peut  donner  une  idée  de  la  valeur  du  grand  méde¬ 
cin  écossais.  11  serait  à  désirer  que  ses  très  nom¬ 
breuses  publications  fussent  réunies  en  volumes. 

J.  Comby. 

PÉROU 

M.  Juan  Lastres,  rentré  récemment  d’Europe,  a 
été  élu  secrétaire  général  de  l’Association  Médicale 

M.  Juan  Lastres  est  professeur  de  Sémiologie  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lima  et  médecin  des 
hôpitaux. 


On  vient  d’instituer  et  de  célébrer  au  Pérou  le 
«  jour  anti-vénérien  ». 

C’est  grâce  à  des  travaux  de  M.  Victor  Egui- 
guren,  directeur  de  l’Assistance  publique  de  Lima, 
qu’on  a  pu  développer  dans  les  deux  dernières 
années  une  campagne  antivénérienne  dans  tout  le 
Pérou  et  dont  le  succès  est  assuré. 

Il  a  été  inauguré  dans  plusieurs  quartiers  de  la 
ville  de  Lima  un  grand  nombre  de  dispensaires. 
Plusieurs  conférences  ont  été  données  par  des 
professionnels  et  l’on  a  distribué  abondamment 
une  littérature  éducative  d'hygiène  sexuelle. 


Correspondance 

Le  compte  rendu  de  la  XV0  Réunion  Neurologi¬ 
que  paru  dans  le  n°  70  du  journal  La  Presse  Mé¬ 
dicale  du  29  Août  1936  expose  d’une  façon  extrê¬ 
mement  intéressante  la  dynamique  circulatoire  du 
cerveau. 

Il  semble  que  la  note  dominante  indique  que  le 
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processus  angio- neuro-paralytique  est  à  la  base  de 
toute  la  pathologie  vasculaire  cérébrale. 

11  n’est  pas  traité  du  système  ophtalmique  où 
cependant  la  pathologie  des  scléroses  rétiniennes 
hypertensives  (glaucome)  paraît  relever  du  même 

11  semble  que  ce  processus  général  observé  sur 
l’ensemble  des  vaisseaux  encéphaliques  rappelle  de 
très  près  celui  de  la  cérébrosclérose  ou  névroglio- 
génèse. 

'La  névroglie  ne  s'organise,  en  effet,  qu’aulour 
de  capillaires  ou  étal  de  transsudalion  d’éléments 
spéciaux  du  sang. 

Ces  cellules-mères  de  la  névroglie,  après  avoir 
marginé,  sortent  du  capillaire  neuroparalylique  et, 
peu  à  peu,  s’organisent  en  un  feutrage  systéma¬ 
tisé  vasculairement. 

Peu  à  peu  la  névroglie  ou  tissu  de  néoformalion 
se  substitue  au  cerveau  normal  comme  un  tissu  de 
cirrhose  cérébrale  (Jnvolution).  De  sorte  que  lors¬ 
que  les  accidents  ne  sont  pas  bruyants,  c’est-à-dire 
spasmodiques,  ils  sont  silencieusement  involulifs. 

Pratiquement  le  mécanisme  bruyant  est  le  même 
en  plus  grand  que  le  mécanisme  silencieux  (dia- 
pédo-né  vrogliogénèse) . 

Et  ceci  est  aussi  vrai  pour  la  maladie  de  Bayle 
que  pour  la  sclérose  en  plaques  ou  la  paralysie 
pseudo-bulbaire. 

Peu  à  peu  à  l'élément  noble  se  substitue  l’élé¬ 
ment  névroglique  périvasculaire.  Ce  qui  permet  de 
dire  que  les  cirrhoses  ou  névroglioses  cérébrales 
sont  des  névroglioses  cenlri-arlério-capillaircs. 

Cette  note  paraît  être  la  dominante  de  toutes 
les  remarques  très  intéressantes  exposées  par  les 
Congressistes  sur  ce  sujet. 

.  J.  Pebseguers  (Caen). 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Nouveau  régime.  Session 
de  Février  1937.  Les  consignations  pour  la  session  île 
réparation  de  Février  1937  seront  reçues  les  lundi  7  et 
mardi  8  Décembre  au  Secrétariat  de  la  Faculté  :  de  midi 
à  15  h.  (Guichet  II  pour  lr0,  2'  et  3e  années.  Guichet 
III  pour  4e  et  5°  années). 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Petil-Dutaillis, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  Pathologie  chirurgicale 
le  jeudi  7  Janvier  1937,  à  17  h.  (Petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  Affections  de  la  tête  et  du  cou. 

—  M.  Wilmolh,  agrégé,  commencera  son  cours  le 
vendredi  8  Janvier  1937,  à  17  h.,  et  le  continuera  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même 
heure,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Programme  :  Pathologie  chirurgicale  de  l’appareil  gé¬ 
nital  de  la  femme. 

Cours  libre  d’hygiène  sociale.  —  La  lutte  con- 

TKE  LES  MALADIES  SOCIALES  ET  POL'Il  LA  PRÉSERVATION  DE 

la  race  par  M.  Sicard  de  Pluuzolcs.  —  Le  Cours  com¬ 
mencera  le  lundi  11  Janvier  1937,  à  17  h.,  à  la  Faculté 
de  Médecine,  salle  de  Thèses  n'  2  et  se  continuera  les 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  Il  est 
public  et  gratuit. 

La  première  leçon  aura  lieu  -ous  la  présidence  de 
M.  le  prof.  Henri  Gougerot,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hâpital  Saint-Louis. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  11  Janvier  :  La  popula¬ 
tion  de  la  France.  Vendredi  15  Janvier  :  I.  Les  causes 
de  la  dégénérescence  :  Milieu  ;  Hérédité.  • —  Lundi  18 
Janvier  :  Action  du  milieu  ;  Misère  :  Dégénérescence  des 
classes  pauvres.  —  Vendredi  22  Janvier  :  Action  du  mi¬ 
lieu  ;  Richesse  :  Dégénérescence  des  classes  riches.  — 
Lundi  25  Janvier  :  Alcoolisme  ;  Hérédité  alcoolique  ;  Dé¬ 
fense  sociale  contre  l'alcool.  —  Vendredi  29  Janvier  : 
Syphilis,;  Hérédité  syphilitique.  —  Lundi  lrr  Février  : 
Prophylaxie  de  la  syphilis.  —  Vendredi  5  Février  :  Dé¬ 
fense  sociale  contre  la  syphilis.  —  Vendredi  12  Février  : 
La  prostitution.  —  Lundi  15  Février  :  Tuberculose  ; 
Causes  sociales.  —  Vendredi  19  Février  :  Tuberculose  ; 
Rôle  de  l'hérédité.  —  Lundi  22  Février  :  Défense  sociale 
contre  la  tuberculose.  —  Vendredi  20  Février  :  II.  Pro¬ 
phylaxie  de  la  dégénérescence  ;  Eugénique  ;  Eugénéliquc. 
—  Lundi  1er  Mars  :  Education  sexuelle.  —  Vendredi  5 
Mars  :  Eugénique  ;  Garanties  sanitaires  du  mariage.  — 
Lundi  8  Mars  :  Eugénéliquc  ;  Procréation  consciente.  - — 
Vendredi  12  Mars  :  Mariage  des  syphilitiques.  —  Lundi 
15  Mars  :  Mariage  des  tuberculeux.  —  Vendredi  19  Mars  : 
Mariage  des  dégénérés. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Clini- 

QUP  CHIRURGICALE  INFANTILE  UT  ORTHOPÉDIQUE  I  Un  CoURS 

lu:  perfectionnement  D ’outhopéiiie  aura  lien  du  15  au 
20  Mars  1937,  avec  la  collaboration  de  MM.  Louis 
Pouyarme,  Robert  Guérin ,  Charles  Lasserre  et  Edouard 
Papin,  anciens  Chefs  de  clinique  ;  de  M.  Christian  Ro¬ 
cher,  Chef  de  clinique,  de  MM.  Digonneau  et  Thibau- 

Programme  :  Lundi  15  Mars,  à  8  h.  30  :  Ouverture  du 
cours.  M.  le  Prof.  Rocher  :  o)  La  pathogénic  des  sco¬ 
lioses.  b)  Les  indications  des  greffes  vertébrales  dans  la 
scoliose  et  le  mal  de  Polt.  —  A  10  h.,  M.  Pouyanne  : 
Démonstrations  orthopédiques  :  Les  corsets,  les  lits  plâ¬ 
trés,  les  extensions.  M.  le  Prof.  H.-L.  Rocher  :  Présen¬ 
tation  de  malades.  Les  bossus,  Pottiques  et  scoliotiques. 
—  A  17  11.,  M.  le  Prof.  Rocher  :  Exercices  de  chirurgie: 
Ostéosynthèse  \ . rtébrale,  ostéotomies  et  osléoclasics. 

Mardi  10  Mars,  à  8  h.  30  :  M.  le  prof.  Rocher  :  Le 
rachitisme  du  nourrisson.  Les  dysehondroplasics.  Les  dé¬ 
viations  de  l'adolescence  (présentation  de  malades).  - — 
A  10  heures  :  M.  le  prof.  Rocher  et  M.  L.  Pouyanne  : 
Démonstrations  orthopédiques,  redressement  orthopé¬ 
dique  et  ostéotomies.  —  A  15  heures  :  M.  Christian 
Roger  :  Examen  des  collections  osseuses  anatomo-patho¬ 
logiques  du  Musée  et  de  l'Institut  anatomique.  —  A 
17  heures  :  M.  E.  Papin  :  Opinions  actuelles  sur  la 
pathogénic  et  le  traitement  de  certaines  ostéodyslrophies 

Mercredi  17,  à  8  h.  30  :  M.  le  prof.  Rocher  :  Les 
malformations  congénitales  des  membres  :  Luxation  de 
la  hanche.  Pied  bol.  Main  bote,  etc.  (présentation  de 
malades).  —  A  10  heures  :  Interventions  et  démonstra¬ 
tions  orthopédiques  concernant  ces  malformations.  —  A 
17  heures  :  M.  le  prof.  Rocher,  M.  R.  Guérin  et  M. 
Pouyanno  :  Exercices  de  chirurgie.  Les  interventions 
orthopédiques  dans  la  chirurgie  de  la  hanche.  Les  tarsec¬ 
tomies.  Les  arthrodèses.  Les  transplantations  tendineuses. 

Jeudi  18,  à  8  h.  30  :  M.  Lasserre  :  Les  séquelles 
orthopédiques  des  infections  osseuses  et  articulaires  des 
membres.  —  10  h.  :.M.  le  Prof.  H.-L.  Rocher  :  Démons¬ 
trations  orthopédiques.  Le  traitement  des  tuberculoses 
ostéo-arliculaires  (appareillage,  ponction,  évidement 
osseux  et  résection).  —  14  h.  30  :  Visite  du  sanatorium 
du  Haut-Lévêque.  —  16  h.  :  M.  le  prof.  Rocher  :  Séance 
opératoire  :  Ostéosynthèse  vertébrale.  Arthrodèse  extra- 
articulaire  de  la  hanche.  Résection  du  genou. 

Vendredi  19,  à  8  h.  30  :  M.  le  prof.  H.-L.  Rocher  : 
Les  principales  difformités  paralytiques  des  membres.  — 
A  10  h.  :  M.  le  prof.  H.-L.  Rocher  :  Démonstrations 
orthopédiques  et  interventions.  —  A  14  h.  30  :  M.  Thi- 
baiuleau  :  Visite  de  l’Ecole  des  Mutilés.  L'adaptation 
professionnelle  des  Mutilés  ;  M.  Dijonneau  :  Présenta¬ 
tion  des  principaux  appareils  de  prothèse.  —  A  16  h.  30  : 


ténoplastir,  transplantations,  arthrorise,  ménisceclomies, 
ostéosynthèses  pour  fractures). 

Samedi  20,  à  8  h.  30  :  M.  le  prof.  Rocher  et  M.  Chris¬ 
tian  Rocher  :  Difformités  et  séquelles  traumatiques  des 
membres.  Présentation  de  blessés.  —  A  10  h.  :  M.  le 
prof.  Rocher  :  Interventions.  —  A  16  h.  :  M.  L. 
Pouyanne  :  Le  problème  de  l'ostéogenèse  dans  la  chirur¬ 
gie  orthopédique.  —  A  17  h.  :  M.  le  prof.  Rocher  :  Les 
problèmes  actuels  de  la  chirurgie. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  jusqu'au  8  Mars  1937.  Droits  d'ins¬ 
cription  :  200  francs.  Inscriptions  sans  frais  pour  les 
étudiants  et  les  internes  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  _  Année  sco- 

eaire  1935-1930.  Prix  de  fin  de  1 n  année  :  1er  Prix, 
M.  Dambrine  (Château-Goutier).  Mention  honorable  : 
M.  Wahl  (Dijon). 

Prix  de  fin  de  2"  année  :  1«  M.  poux  (Com- 

mercy).  Mention  très  honorable  :  M11'  Bolikovvski  (Pon¬ 


toise),  Muc  Slrub  (Nancy). 

Prix  de  fin  de  3'  année  :  1er  Prix,  M.  Castelain  (Nantes). 

Prix  de  fin  de  4»  année  :  1«  Prix,  M.  Bussienne  (No- 
meny).  Mention  honorable  :  M.  Abel  (Nancy). 

Prix  de  Fondation.  —  Prix  Bénit,  dit  a  de  l'Internat  »: 
M.  Grumillier  (Mourmelon). 

Prix  Pierre-Schmitt  (décerné  à  l’interne  des  hôpitaux 
reçu  le  1»  au  concours  de  1935)  :  M.  Jacops  (Nancy). 

Prix  Alexis  Vautrin  :  1"  pn>,  M.  Girard  (Ilérimon- 
court).  —  2'  Prix  :  M.  Grumillier  (Mourmelon). 

Prix  llilter  :  M.  Fcdcr  (Bolechovv,  Pologne). 

Prix  décerné  exceptionnellement  par  l'Association  des 
externes  et  anciens  externes,  en  l’année  1936,  aux  exter¬ 
nes  des  hôpitaux  reçus  1er  et  2°  au  concours  :  l«r,  M. 
Berlin  (Briey);  2'  MIlc  Noël  (Gerbevillcr). 

Prix  de  fin  d'études  dentaires  :  Mention  honorable, 
M.  Rubinszlejn  (Siedlce,  Pologm), 

Prix  de  thèse.  —  Prix  du  département  de  Meurthe-et- 


Moselle  et  de  la  Ville  de  Nancy  :  Ex  œquo,  MM.  Cliava- 
rol  (Vaucouleurs)  et  Weber  (Lyon). 

Prix  de  la  Fondation  Schemel  :  Ex  trqun,  M"'  Binet 
(Hayange)  et  M.  Petit  (Gespunsart i. 


Mention  très  honorable  (ordre  .alphabétique)  :  M.  Ca¬ 
nal  (Belleville)  ;  MUe  Gonand  (Epinal)  ;  M.  Lardin  (Is-eu- 
Iiâssigny)  ;  Mllc  Petit  (Nancy)  ;  M.  Vaxman  (Moghilev- 
Podolia,  Russie);  M.  Vernier  (Douai)  ;  M.  Vial  (Nancy). 

Mention  honorable  :  M.  Benoit  (Port-sur-Saôue)  ;  M.  Co- 
gnard  (Cluny)  ;  Couillault  (Neuville)  ;  M.  Geller  (Crr- 
nauli,  Roumanie)  ;  M.  Juillien  (Flélrauge)  ;  Mllc  Mare- 
eaux  (Douai)  ;  \lllL  Morel  (Nancy)  ;  M.  Roizenboim  (Bai- 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Diplôme 
d'uvgiène.  —  L'eiiseigm  filent  spécial  destiné  aux  docteurs 
et  étudiants  en  médecine,  en  lin  de  scolarité,  qui  ont 
l'intention  de  briguer  un  poste  de  fonctionnaire  d'hygiène 
et  de  médecine  sociale,  commencera  le  12  Janvier  1937. 
Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  à  partir  du  15  Dé¬ 
cembre  au  Secrétariat  de  la  Facilité  de-  Médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  programme  et 
les  horaires,  s'adresser  au  directeur  de  l'Institut  d’Hy- 
giène,  40,  rue  Lionnois,  à  Nancy, 


Concours 


Stomatologistes  des  Hôpiti 


Epreuve  théorique  anonyme.  Question  posée  :  Stigma¬ 
tes  osseux  et  dentaires  de  la  syphilis  congénitale. 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Etiologie,  signes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  nécrose  inaiitlibulaire.  Li¬ 
thiase  salivaire. 

Assistant  d’électro-radiologie  des  Hôpitaux. 

Jury  après  acceptation  :  MM.  Duheni,  Delherm, 
Joly,  Bréchot,  Tzanck. 

Prix  de  l’Internat.  —  Chirurgie  et  accouchement. 
Jury  après  acceptation  :  MM.  Basset,  Parfoury,  Kiiss,  Ro¬ 
bineau,  Metzger.  —  Censeurs  :  MM.  Maurer,  Ohcrlin. 

—  Médecine.  Jury  après  acceptation  :  MM.  Kourilsky, 
Garcia,  Chevalley,  Ravina,  Cclicc.  —  Censeurs  :  MM. 
Deeourl,  G.  Dreyfus. 

Externat.  —  Jury  du  concours  :  MM.  Degos,  Ca¬ 
chera,  Caftan,  Houqucs,  Patel,  Merle'  d'Aubigné,  Sicard, 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  de  la 
Charente-Inférieure.  -  il  sera  ouvert  à  Paris,  au 
ministère  de  I 


ncntal  il 


devront  ê 
docteur  c 


;  d'hyj 


e  de  I 


i  15  Décembre  1930,  ail  préfet  de  la  Cha- 
.  a  qui  il  convient  de  s'adresser  pour 

les  pièces  à  fournir  par  les  candidats, 
t  de  début  est  ti.xé  à  40.000  fr.  et  sera 
fr.  après  une  année  de  stage  ;  il  peut 


Il  s'y  ajoute  les  indemnités  de  r 
le  famille  accordées  aux  fouctio’ 

Asile  publio  d'aliénés.  - 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  h'Honneur. 
Officier  :  M.  le  Prof.  C.  Andronesco  (Bucarest). 

Conférence  des  Voix  latines.  —  Le  coloncl-mé- 

l’U.M.F.I.A.,  directeur  de  l'OfDrc  international  de  Méde¬ 
cine  militaire  et  le  prof.  A.  de  la  Pradelle,  de  la  Faculté 
lie  Droit  de  Paris,  directeur  de  l'Institut  des  Hautes  Elu- 
des  internationales,  feront,  le  vendredi  18  Décembre  pro¬ 
chain,  à  21  h.  précises,  à  l'Institut  Océanographique, 
195  rue  Saint-Jacques,  Paris,  sous  la  présidence  du  méde¬ 
cin  général  inspecteur  Sieur,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  une  conférence  sur  :  L'humanité  dans  la 

On  peut  trouver  des  caries  d'invitation  chez  M.  Dar- 
tigucs.  président  dp  IVnion  Médicale  latine,  81  rue  de 
la  Pompe.  Paris-16'. 
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La  Caravane  Universitaire  [Roy,  professeur, 
Gai  Une  (Tarn)]  invite  MM.  les  médecins  désireux  d  as¬ 
sister  aux  sports  d'hiver  en  France  et  à  l’étranger  à  lui 
envoyer  leur  adresse  pour  une  communication  extrême¬ 
ment  avantageuse.  Des  places  seront  réservées  à  leurs 
familles. 

Le  LXX"  Congrès  des  Sociétés  Savantes  de 
Paris  et  des  départements  s’ouvrira  à  Paris,  le 
mardi  18  Mai  1937,  à  2  h.,  Les  journées  des  mardi  18, 
mercredi  19,  jeudi  20  et  vendredi  21  Mai  seront  consa¬ 
crées  aux  travaux  du  Congrès.  M.  le  ministre  de  l'Edu¬ 
cation  nationale  présidera  la  séance  générale  de  clôture, 

Communications  j ailes  au  Congrès.  —  Les  mémoires, 
entièrement  terminés,  dactylographiés  sur  le  recto,  ac¬ 
compagnés  des  dessins,  photographies,  cartes,  croquis, 
etc.,  nécessaires,  devront  être  adressés,  avant  le  15  Jan¬ 
vier  1937,  au  2e  Hureau  de  la  Direction  de  l'Enseigne¬ 
ment  supérieur.  Il  ne  pourra  être  tenu  compte  dis  m- 
vois  parvenus  postérieurement  à  cette  date.  En  vue  de  la 
publication  au  Journal  officiel  des  procès-verbaux  des 
séances  du  Congrès,  un  résumé  succinct  de  chaque  com¬ 
munication  devra  être  joint  au  manuscrit. 

Conditions  de.  participation  au  Congrès.  —  Les  person¬ 
nes  désireuses  de  prendre  part  aux  travaux  du  Congrès 
recevront,  sur  demande  adressée,  avant  le  1er  Avril,  à 
M.  le  ministre  —  2“  Bureau  de  la  Direction  de  l’Ensei¬ 
gnement  supérieur  - —  une  carte  de  congressiste  donnant 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer  accorderont  aux 
Congressistes,  ainsi  qu'à  leurs  femme,  enfants  mineurs 
et  filles  non  mariées  les  accompagnant,  qui  se  rendront 
à  Paris,  une  réduction  de  40  pour  100  sur  le  prix  de 
deux  billets  simples.  Cette  réduction,  valable  du  13  au  27 
Mai  1937,  sera  consentie  sur  présentation,  par  chaque 
intéressé,  le  jour  du  départ,  d’une  formule  individuelle 
qui  lui  sera  adressée  en-temps  utile  par  le  2e  Bureau. 

IX"  Congrès  International  de  médecine  et 
pharmaoie  militaires.  —  11  aura  lieu  à  Bucarest  du 
2  au  10  Juin  1937  au  lieu  du  8-14  Mai,  sous  le  haut 
patronage  de-  Sa  Majesté  le  Roi  Carol  IL 

Programme  scientifique.  —  1.  Organisation  et  fonc¬ 
tionnement  du  service  de  Santé  dans  les  opérations  com¬ 
binées  des  armées  de  terre  et  de  mer.  Rapporteurs  : 
Eluts-Unis  (cap.  Williams  L.  Mann,  de  la  marine)  et  méd. 
lieul'-eolonel  Edgar  Erskine  llnnne,  de  l'armée,  Grande- 
Bretagne.  —  2.  Transport,  hospitalisation  et  traitement 
des  blessés  garés.  Rapporteurs  :  Allemagne  (Oberarzt 
Munlsch)  ;  U.  It.  S.  S.  ;  Yougoslavie  (méd.  HeuL-col. 
Dariileh  Radovan).  —  3.  Organisation  et  fonctionnement 
du  service  chirurgical  dans  les  troupes  motorisées.  Rap¬ 
porteurs  :  Espagne  ;  Roumanie  (méd.  gén.  Iliescu  C., 
méd. -major  Gilorteanu  et  méd. -major  Stefanescu  I).  — 
4.  Utilisation  des  méthodes  calorimétriques  en  analyse 
dans  les  laboratoires  (Rapporteurs  :  Japon,  Suisse).  — 
5  l.es  édentés  aux  armées.  Définition.  Traitement.  Ap¬ 
pareillage.  Utilisation  militaire,  en  temps  île  paix  et  en 
temps  de  guerre.  Rapporteurs  :  Grèce  ;  Pays-Bas  (officier 
dentiste  de  rés.  T.  Poelstra).  —  G.  Elude  comparative  du 
ravitaillement  en  vivres  et  de  l'alimentation  des  malades 
et  des  blessés  en  temps  de  paix  et  en  temps  de  guerre. 


Rapporteurs  :  France  (comm.  d’adm.  Dionisi)  ;  Turquie 
(méd.  col.  Moyen  Abdiil  Kadir). 

Voyages,  logements,  excursions.  Le  Comité  d'organisa¬ 
tion  a  décidé,  afin  de  faciliter  le  voyage  des  congri  ssisli  s 
étrangers,  de  nommer  la  Compagnie  Wagons-Lits /Cook, 
agent  officiel  du  Congrès.  —  Séjour  à  Bucarest  et  à 
Sinata,  8  jours  pension  complète,  transferts,  autocar,  de¬ 
puis  3.200  jusqu’à  6.000  lei,  suivant  la  catégorie  des  hô¬ 
tels.  —  Excursions.  Les  excursions  suivantes  seront  orga¬ 
nisées  après  clôture  du  Congrès  :■  1.  Delta  ;  2.  Mer  Noire 
Roumaine,  3.  Monastères  de  la  Bucovine,  4.  Portes  de 
fer.  —  Taxe  de  participation  au  Congrès.  1.000  lei  pour 
les  membres  titulaires  et  600  lei  pour  les  membres  adhé¬ 
rents,  à  verser  à  l'agence  Wagons-Lits/ Cook  où  l’on 
s’inscrit,  ou  par  mandat  postal  international  à  la  Tréso¬ 
rerie  du  Congrès. 

Secrétariat  général  :  M.  Popescu  Buzeu,  Institut  Sani- 
tar  Mililar,  Bucarest-Ile. 

Voyage  spécial  en  Europe  Centrale.  —  Le  Co¬ 
mité  Permanent  des  Congrès  Internationaux  de  Méde. 
cinc  et  de  Pharmacie  Militaires  organise,  a  1  occasion 
du  Congrès  qui  doit  se  tenir  à  Bucarest  du  2  au  10  Juin 
1937,  un  magnifique  voyage  en  Europe  Centrale,  voyage 
dont  le  départ  de  Paris  a  été  fixé  au  dimanche  23  Mai 

Les  personnes  prenant  part  à  ce  voyage  suivront  l’iti¬ 
néraire  ci-après  :  Paris,  Venise,  Trieste,  Brioni,  Pola, 
/.ara,  Spalalo,  Dubrovnik  (Raguse),  Cetligné,  Callaro, 
Sarajevo,  Mostar,  Belgrade,  le  Danube  (de  Belgrade  à 
Tiirn-Severin,  par  les  Portes  de  Fer),  Bucarest,  cl  re¬ 
tour  Bucarest-Paris  direct  ou  Bucarest-Paris  avec  arrêts  à 
Budapest  et  Vienne. 

Le  prix  forfaitaire  comprenant  tous  les  frais  de  Paris 
à  Bucarest  (sauf  le  déjeuner  et  le  dîner  dans  cette  der¬ 
nière  ville)  a  été  fixé  à  1820  belgas,  billet  de  retour 
Bucarest-Paris  inclus,  avec  wagons-lits.  La  variante  per¬ 
mettant  de  passer  2  jours  à  Budapest  et  2  jours  à  Vienne 
comporte  un  supplément  de  205  belgas. 

Il  convient  d'ajouter  que,  le  trajet  Venise-Dubrovnik 
s'effectuant  par  mer  et  le  parcours  Belgrade-Turn-Severin 
par  le  Danube,  le  nombre  des  inscriptions  est  stricte¬ 
ment  limité'  à  150. 

Les  personnes  n’appartenant  pas  au  corps  médical 

recommandées  par  un  membre  du  Congrès  ou  que  leur 
adhésion  soit  acceptée  par  le  Comité  Permanent. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  et  pour  les 
inscriptions,  s’adresser  au  Bureau  des  Croisières  et  Voya¬ 
ges  Médicaux,  29,  boni.  Adolphe-Max,  Bruxelles. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Liste  d’affec¬ 
tation  DES  MÉDECINS  DE  2e  CLASSE  SORTANT  DE  L’ÉCOLE 
d’application.  M.  Le  Bourhis,  Brest-Toulon,  médecin  en 
sous-ordre  du  croiseur  Algérie.  —  M.  Viaud,  Rochefort- 
Toulon,  médecin-major,  5®  division  de  torpilleurs.  — 
M.  Dubernat,  Rochefort-Toulon,  médecin  en  sous-ordre 
C.  F.  I.  de  Sidi-Yahia,  en  remplacement  numérique  de 
M.  Brisou.  Sera  mis  directement  en  route  par  le  port  de 
Toulon.  —  M.  Betegan,  Brest-Toulon,  hôpital  Sainte- 
Anne,  à  Toulon.  —  M.  Fuchs,  Cherbourg-Toulon,  hôpi¬ 
tal  innrilime,  Lorient.  —  M.  Bonne!,  Rochefort-Toulon, 
hôpital  maritime  de  Brest.  —  M.  Ilehraud,  Rochefort- 


Toulon,  hôpital  maritime  de  Rochefort.  —  M.  Miqueu, 
Rochefort-Toulon,  hôpital  maritime  de  Cherbourg.  — - 
M.  Texier,  Toulon-Toulon,  en  sous-ordre,  pyrotechnie  à 
Toulon,  en  remplacement  de  M.  Bertrand.  —  M.  Cacr, 
Brest-Brest,  en  sous-ordre,  écolo  des  apprentis-mécani¬ 
ciens,  Lorient,  en  remplacement  de  M.  Le  Roy.  —  M. 
Carel,  Toulon-Brest,  en  sous-ordre,  école  des  mécaniciens 
et  chauffeurs,  à  Toulon.  - —  M.  Brugère,  Rochefort-Brest, 
en  sous-ordre,  centre  d’aviation  maritime  de  Berre,  en 
remplacement  de  M.  Géniaux.  —  M.  Calvary,  Toulon- 
Brest,  en  sous-ordre,  école  des  fusiliers  marins,  Lorient, 
en  remplacement  de  M.  Cazenavc.  —  M.  Chamfrault, 
Cherbourg-Brest,  médecin-major,  bâtiments  en  arme¬ 
ment.  à  Lorient.  —  M.  Carpentier,  Rochefort-Brest,  mé¬ 
decin-major,  centre  d’aviation  maritime,  Cherbourg,  en 
remplacement  de  M.  Dairc.  —  M.  Collos,  Brest-Cher¬ 
bourg,  médecin-major  des  bâtiments  en  réserve,  à  Lan- 
dévennec,  en  remplacement  de  M.  Melenec.  —  M.  Seince 
Cherbourg-Cherbourg,  en  sous-ordre,  défense  littorale,  à 
Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  Gourmelon.  —  M. 
Bertaud  du  Chazaud,  Roclicfort-Cherbourg,  médecin- 
major  du  bataillon  de  côte,  à  Cherbourg,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Ilecaen. 

Néorologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Millau,  do 
M.  Frédéric  Bompaire  et  à  Mâcon,  celle  de  M.  Léon  De- 
lafontaine,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtcl-Dieu  de 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat.*- 

Mercredi  2  Décembre.  —  Clinique  Médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  Obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

.  Samedi  5  Décembre.  —  Clinique  Médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  2  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  Obstétricale,  2  série,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  1er  Décembre.  —  M.  Charton  :  Orifices  d'entrée 
des  plaies  par  armes  à  feu  dans  les  tirs  obliques.  —  M. 
Chartier  :  Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens  par  mé¬ 
tastases  au  cours  des  néoplasies  pulmonaires.  —  M.  May- 
mi  :  Démence  précoce  et  tuberculose.  —  Jury  :  MM. 
Baltliazard,  Carnot,  Claude,  Piédelièvre, 

— •  M.  Gerbier  :  Aspect  clinique  des  septicémies  post¬ 
angineuses.  —  M.  Blomme  :  Les  injections  locales  de 
novocaïne  en  thérapeutique  dermatologique.  —  M.  Gé¬ 
rard  :  Du  traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  si¬ 
multanées  et  prolongées  intramusculaires  d'arsenic  t riva¬ 
ient  et  de  bismuth.  —  Jury  :  MM.  Lemaître,  Rathery, 
Tan on,  Halphen. 

Vendredi  i  Décembre.  —  M.  Dcstarac  :  Etude,  des 
modifications  élcctrocardio graphiques  au  cours  des  plaies 
du  cœur.  —  M.  Bouchard  :  Fonctionnement  du  service 
obstétrical  à  liaudclocqiie.  —  M.  Pujol-Ségalas:  L'absence 
congénitale  du  tibia  et  les  difformités  consécutives.  — 
Jury  :  MM.  Clerc,  Gouvelairc,  Gosset,  Lacomme. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sér.  Ecr.  P.  M.  n°  218. 

Infirmière  dipl.  Etat,  dip.  Secret.  Médic.,  comp- 
lub..  excel.  référ.,  ch.  emploi  même  apr-midi  ou 
qurlq.  heurts  par  semaine.  Ecr.  P.  M.  n"  253. 


Assistante  de  Laboratoire  (Histologie,  bacté¬ 
riologie,  hémaloL,  chimie),  lgues  référ.,  ch.  situât, 
ds  Labo  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.  n°  261. 

Infirmière  st.-dact.,  conn.  électro-radiol. ,  bon. 
réf . ,  cb.  ompl.  Paris  pr  Dr  ou  Chir.  Ecr.  P.  M. 
u°  306. 

Docteur  serait  acquéreur  poste  clientèle  campa¬ 
gne  ou  pelile  ville  Calvados,  Orne  ou  Manche. 
Ecr.  P.  M.  n°  335. 

Jolie  et  grande  villa  à  vendre.  Conviendr.  tr. 
bien  h  clinique.  Pins  et  Mer.  S’ndres.  Me  Gely, 
Notaire,  Sables-d’Olonne. 

Labo  dem.  visiteur  médical  très  expérim.,  région 
Esl  (non  exclus.).  Ecr.  P.  M.  n°  353. 

Cause  décès,  à  vendre  :  importante  bibliothè¬ 
que  médicale  el  littéraire,  instruments  chirurgie, 
surtout  urologique,  Iiotchkiss  1933  29.000  km. 

Ecr.  P.  M.  n°  354. 

Infirmière,  dipl.  Etat, 'excel.  référ.,  cb.  emploi 
journée,  Paris,  Baniieue-Est.  Ecr.  P.  M.  n°  355. 

Jeune  homme,  dipl.  secr.  méd.,  sténo-dact.  Dê- 
velop.  radios,  ch.  empl.  ch-  Dr,  Clin,  ou  Sana. 
Ecr.  P.  M.  n°  356. 


Veuve  de  Docteur,  sous-louerail  chambre  à  étu¬ 
diant  It.  conf.  5°  arr.  Ecr.  /(,  M.  n°  357. 

A  louer  Normandie,  dans  joli  sile,  grand  châ- 
leau,  parc  et  bois,  pour  clinique  ou  maison  de  re¬ 
pos,  elc.  S’adresser  M.  Mélin,  expert,  La  Graverie 
(Calvados). 

Table  Collin  neuve,  ayant  coûté  8.700  fr.,  à 
céder  à  4.000  fr.,  pour  cause  achat  table  d’orthopé¬ 
die.  Maison  de  chirurgie,  8.  r.  Méchain,  Paris  (14°). 

Belle  clientèle  à  céder  ds  superbe  et  gde  villa 
envir.  Paris,  salle  opér.,  radio.  Ecr.  P.  M.  n°  351. 

Personne  connaissant  très  à  fond  secrétariat  et 
conduisant  parfaitement  auto,  recherche  situation 
auprès  Docteur  des  Hôpitaux.  Ecr.  P.  M.  n°  352. 

Demande  Médecins  français  pr  visiter  confrères 
et  IIôp.  Province.  Se  présenter  au  Dr  Prcstaux,  12, 
bd.  Saint-Martin,  les  1,  2,  3  Déc.  de  15  à  17  h. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE 

L’ICTÈRE  HÉMOLYTIQUE 

ET  SES  RÉSULTATS 
Par  Raymond  GRÉGOIRE 


L’ictère  hémolytique,  à  peine  connu  au  début 
du  siècle,  encore  consteslé  il  y  a  quelques 
années,  est  aujourd’hui  admis  sans  discussion. 
On  pourrait  même  dire  que  le  cadre  en  a  été 
élargi  et  dans  une  communication  toute  récente, 
le  professeur  Debré  et  ses  collaborateurs, 
M.  Lamy,  G.  Sée  et  Schrameck,  proposaient  pour 
celle  raison  d’en  modifier  le  nom  et  de  désigner 
celle  affection  sous  le  nom  de  «  maladie  hémoly- 
tiquo  ». 

A  peine  isolée,  celle  maladie  a  presque  aussi¬ 
tôt  été  soumise  au  traitement  qui  devait  assurer 
sa  guérison.  Les  auteurs  anglais  affirment  même 
que  trois  ans  avant  d’avoir  été  identifiée,  Spen¬ 
cer  Wells  avait  déjà  trouvé  la  thérapeutique  effi¬ 
cace  de  l’affection,  car  vingt-cinq  ans  après  la 
splénectomie  sa  malade,  dont  le  diagnostic  exact 
ne  fut  posé  que  dans  la  suite,  jouissait  encore 
d’une  parfaite  santé,  lianti  en  1903,  Micheline 
en  1911,  Klemperer  en  1912,  Mayo  en  1913  pu¬ 
bliaient  des  résultats  fort  encourageants  et  en 
1914,  Gilbert  faisait  enlever  par  Hartmann  en 
France  la  première  rate  pour  un  cas  d’ictère 
hémolytique. 

Malgré  ces  importantes  publications,  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  ne  paraissaient  guère  con¬ 
vaincus.  La  splénectomie,  en  général,  jouissait 
encore,  non  sans  raison  du  reste,  d’une  très 
mauvaise  réputation.  Peut-être  les  insuffisances 
de  l’élude  clinique,  les  inperfections  des  indica¬ 
tions  opératoires  et  de  la  façon  de  préparer  les 
opérés  justifiaient-elles  celle  opinion. 

Nous  voudrions  démontrer  qu’il  faut,  aujour¬ 
d’hui,  en  appeler  de  ce  jugement.  La  maladie 
hémolytique,  si  elle  n’entraîne  pas  rapidement 
la  mort,  est  néanmoins  une  affection  sévère.  Il 
faut  savoir  la  reconnaître  et  en  apprécier  la  gra¬ 
vité  ;  il  faut  savoir  juger  du  moment  opportun 
de  l’opération,  car  on  peut  à  l’heure  actuelle 
affirmer  que,  pratiquée  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  celte  chirurgie  est  bénigne  et  les  résultats 
qu’on  en  obtient  comptent  parmi  les  «  triom¬ 
phes  de  la  chirurgie  ». 

Patel,  Leotta,  Papayoannou,  Llado,  Henschen 
au  Congrès  de  Rome  1926,  Fiessinger  et  Brodin 
au  Congrès  de  Médecine  française  1927,  Grégoire 
et  Santy  au  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris  en 
1932,  ont  grandement  contribué  à  faire  connaî¬ 
tre  l’importance  de  l’ablation  de  la  rate  dans  la 
guérison  de  cette  maladie. 

Il  faut  reconnaître  que  de  tous  les  traitements 
proposés,  la  splénectomie  seule  donne  des  résul¬ 
tats  complets  et  définitifs.  Aucun  traitement  mé¬ 
dical  ou  physiothérapique  ne  peut  comparer  ses 
résultats  à  ceux  de  la  chirurgie.  Ni  la  médica¬ 
tion  par  le  fer,  ni  la  médication  spécifique,  ni  la 
cure  d’altitude  ou  la  radiothérapie  n’ont  donné 
de  résultats  réguliers  et,  s’ils  comptent  à  leur 
actif  quelques  succès,  ils  ont  toujours  été  in¬ 
certains  et  isolés. 


Dès  ses  premiers  travaux,  Minkowski  avait 
attribué  à  la  rate  toute  la  maladie.  C’était  aussi 
l’opinion  de  Chauffard. 

En  1907,  il  la  résumait  avec  son  élève  Fiessin¬ 
ger  en  disant  :  «  Au  niveau  du  parenchyme  splé¬ 
nique,  des  quantités  notables  de  pigments  d’ori-- 
gine  sanguine  sont  incessamment  mis  en  li¬ 
berté,  ils  arrivent  au  foie  par  la  veine  splénique, 
y  trouvent  un  réseau  d’arrêt  dans  les  capillaires 
intralobulaires,  provoquant  la  sécrétion  d’une 
hile  pléiochromique  et  probablement  la  résorp¬ 
tion  et  le  passage  dans  le  sang  d’une  certaine 
quantité  de  pigments...  » 

Le  rôle  de  destructibn  globulaire  que  possède 
la  rate  est  exactement  démontré.  Mais  pourquoi, 
dans  la  maladie  hémolytique,  celle  fonction  de¬ 
vient-elle  si  désordonnée  qu’elle  provoque  une 
anémie  inquiétante  ?  Les  interprétations  varient 
avec  les  auteurs. 

Alirami  et  Brulé  pensent  qu’une  hémolysine 
produite  pur  la  rate  provoquerait  cette  destruc¬ 
tion,  mais  cette  hypothèse  originale  n’est  pas 
démontrée. 

Fiessinger  et  Brodin  supposent  qu’il  s’agit 
d’une  activité  pathologique  du  parenchyme 
splénique.  Normalement  la  rate  détruit  les  glo¬ 
bules  rouges  usés'  et  inutiles;  anormalement, 
elle  arrive  à  détruire  même  les  globules  rouges 

Une  troisième  hypothèse  paraît  actuellement 
prévaloir  ;  elle  ferait  parfaitement  comprendre 
le  bien-fondé  de  la  splénectomie  tout  en  expli¬ 
quant  la  persistance  de  l’altération  globulaire. 
Dans  l’ictère  hémolytique,  le  globule  n’est  pas 
normal.  Chauffard  remarque  tout  d’abord  que 
sa  résistance  à  l’hémolyse  dans  les  solutions  sa¬ 
lines  était  notablement  élevée.  Il  y  a  fragilité 
globulaire. 

En  outre,  les  globules  sont  de  dimension  plus 
petite  qu’à  la  normale.  11  y  a  microcythémie, 
comme  disaient  Chauffard  et  Fiessinger.  Cer¬ 
tains  de  ces  globules  ont  des  aspects  anor¬ 
maux  :  ils  sont  granuleux  ou  granulo-fila- 
menteux. 

En  un  mot,  il  existe  une  altération  congéni¬ 
tale  des  globules  rouges,  autrement  dit,  une 
dystrophie  des  organes  producteurs  des  hématies. 
On  peut  donc  penser  que  dans  ces  conditions,  la 
maladie  première  n’est  pas  dans  la  rate.  La  rate 
fonctionne  normalement  mais  d’une  façon  exces¬ 
sive  parce  qu’elle  a  trop  à  faire,  d’où  hypertro¬ 
phie.  Son  rôle  est  de  détruire  les  globules  rouges 
usés  et  vieillis  c’est-à-dire  altérés  par  leur  fonc¬ 
tionnement.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  son 
automatisme  puisse  s’étendre  aux  globules  rouges 
altérés  congénitalement  et  de  ce  fait,  imparfaits  ? 
La  suppression  de  la  rate  arrêtera  cette  destruc¬ 
tion  excessive,  mais  laissera  subsister  la  malfor¬ 
mation  congénitale  des  globules. 

Au  reste,  quelle  que  soit  l’interprétation  qu’on 
puisse  donner,  la  splénectomie  a  fait  actuelle¬ 
ment  ses  preuves.  Elle  est  d’une  utilité  évidente 
et,  à  un  certain  moment,  elle  devient  le  seul 
moyen  d’empêcher  la  mort. 

•  La  maladie  hémolytique  est  une  affection  des 
gens  jeunes.  Sans  doute  dans  les  formes  atté¬ 
nuées,  des  malades  peuvent  atteindre  les  limites 
de  la  vieillesse  ;  mais,  en  général,  il  est  exception¬ 
nel  de  voir  les  formes  sévères  permettre  une  vie 
qui  dépasse  la  cinquantaine. 


Sur  17  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  de  suivre  et 
d’opérer,  on  compte  : 

10  malades  de  sexe  mâle. 

7  malades  de  sexe  féminin. 

Le  plus  jeune  avait  10  ans,  le  plus  âgé  41  ans. 

5  enfants  :  8  ans,  10  ans,  11  ans,  11  ans,  14  ans. 

12  adultes  :  5  de  15  à  30  ans  :  17  ans,  24,  26, 
27,  28. 

4  de  30  à  40  ans:  34  ans,  36,  37,  38. 

3  de  40  à  50  ans:  40  ans,  41,  41. 

11  est  nécessaire  de  remarquer  qu’il  ne  s’agit  ici 
que  de  cas  sévères  où  les  traitements  médicaux 
multiples  avaient  été  essayés  et  où  le  diagnostic 
avait  été  dûment  établi  par  des  médecins  compé- 

Probablement,  le  nombre  des  enfants  se¬ 
rait  beaucoup  plus  grand  si,  comme  le  dit  Ro¬ 
bert  Debré,  on  savait  toujours  reconnaître  ce 
qu’il  appelle  les  formes  frustes  ou  les  accès  pa¬ 
roxystiques  aigus  et  les  crises  mineures  entraî¬ 
nent  souvent  les  plus  regrettables  erreurs.  Si,  de 
l’avis  du  même  auteur,  la  maladie  hémolytique 
reconnue  ou  non  débute  si  tôt  dans  la  vie  et  si 
les  accidents  qu’elle  entraîne  sont  capables  d’une 
telle  déchéance,  la  question  de  l’âge  se  pose  pour 
le  chirurgien  comme  des  plus  importantes. 

Longtemps,  on  a  pensé  que  chez  beaucoup  de 
jeunes  enfants  la  maladie  reste  atténuée.  Ce  sont 
plutôt  des  malingres  que  des  malades.  Les  symp¬ 
tômes  ne  commencent  à  devenir  inquiétants 
qu’au  voisinage  de  l’adolescence.  Vaut-il  mieux 
attendre  cette  époque  pour  intervenir  ? 

Le  travail  de  Robert  Debré,  Lamy,  Sée  et  Schra¬ 
meck  permettrait  d’en  juger  autrement.  En 
dehors  des  accidents  habituels,  ces  auteurs  affir¬ 
ment  que  l’anémie  chronique  est  susceptible 
d’entraîner  des  complications  peu  connues  et  ce¬ 
pendant  graves.  Tels,  par  exemple,  les  accidents 
cardiaques  avec  distension  des  cavités  du  cœur  et 
bruit  de  galop  intermittent.  Tels  les  troubles 
oculaires  avec  laie  blanchâtre  de  la  cornée  dispo¬ 
sée  en  une  large  bande  horizontale.  Tels  encore 
les  troubles  du  développement,  accompagnés  de 
bouffissure  des  traits  par  altération  du  métabo¬ 
lisme  de  l’eau.  Par  ailleurs,  on  note  un  retard 
évident  de  la  croissance  staturale  et  pondérale 
avec  troubles  d’infantilisme  et  insuffisance  du  dé¬ 
veloppement  génital.  Peut-être  faut-il  encore 
ajouter  la  modification  du  squelette,  les  déforma¬ 
tions  «  en  tour  »  du  crâne  ou  en  V  de  la  selle 
turcique. 

A  lire  la  minutieuse  étude  du  professeur  Ro¬ 
bert  Debré,  fondée  sur  25  cas  personnels,  on  se 
demande  si  la  temporisation  est  raisonnable  et  si 
la  sagesse  ne  conseille  pas  de  ne  plus  attendre  la 
puberté  pour  opérer  les  enfants  atteints  de  ma¬ 
ladie  hémolytique. 

Mais  tout  d’abord,  la  splénectomie  est-elle  plus 
dangereuse  dans  le  jeune  âge  que  dans  l’adoles¬ 
cence  ou  l’âge  adulte  P 

Ce  que  j’ai  vu  ne  m’incite  pas  à  le  croire.  J’ai 
opéré  d’ictère  hémolytique  5  enfants  de  8,  10,  11, 
11.  14  ans.  Les  suites  ont  été  des  plus  bénignes 
et  les  résultats,  sur  lesquels  nous  reviendrons,  se 
sont  montrés  excellents.  Pour  hémogénie,  j’ai  eu 
à  splénectomiser  une  fillette  de  4  ans  et  un  petit 
garçon  de  6  ans  avec  plein  succès.  Je  crois  pou¬ 
voir  penser  que  le  jeune  âge  n’aggrave  en  rien  le 
I  pronostic  opératoire.  Au  reste,  on  pourrait  rappe- 
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1er  l’exemple  que  cite  Ganszlen  ;  ce  nourrisson 
guérit  parfaitement  de  la  splénectomie  qu’il  con¬ 
seilla  et  que  Beck  pratiqua. 

Peut-être  que  le  jour  où  les  médecins  seront 
convaincus  de  la  gravité  de  l’ictère  hémolytique 
et  de  la  bénignité  de  l’ablation  de  la  rate,  fe¬ 
ront-ils  opérer  leurs  malades  comme  ils  font 
opérer  leurs  appendices  chroniques,  car  on  ne 
sait  jamais  comment  évoluera  cette  affection 
congénitale  en  apparence  innocente  à  ses  débuts. 

La  maladie  hémolytique  de  l’adulte  offre  au 
chirurgien  un  problème  un  peu  différent.  Per¬ 
sonne  ne  penserait  proposer  une  intervention 
pour  les  cas  bénins  et  ils  sont  nombreux.  Le 
seul  traitement  médical,  bien  qu’il  ne  guérisse 
pas,  permet  de  maintenir  un  état  de  santé  par¬ 
faitement  compatible  avec  une  vie  môme  très 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  cas  graves.  Il  ne 
s’agit  pas  ici,  comme  chez  l’enfant,  de  ménager 
l’avenir,  mais  bien  plutôt  de  parer  au  présent. 

L’anémie  progressive  est  la  première  des  indi¬ 
cations  chirurgicales.  Kn  général,  la  diminution 
du  nombre  des  globules  rouges  se  fait  d’une  façon 
régulière  et  plus  ou  moins  rapide.  11  n’est  pas 
exceptionnel  de  constater  une  déglobulisation 
qui  se  chiffre  par  1.200.000,  1.000.000  globules 
rouges  et  moins  encore.  L’état  d’affaiblissement 
et  de  fatigue  devient  tel  que  ces  malades  de¬ 
viennent  incapables  d’aucun  effort  et  passent 
leurs  journées  allongés  sans  pouvoir  rien  faire. 

Encore  cette  anémie  progressive  est-elle  parfois 
aggravée  subitement  par  de  véritables  poussées 
aiguës.  Chez  tel  de  nos  malades  un  bain  de  ri- 
vrière  ou  même  le  simple  fait  d’être  resté  quelque 
temps  exposé  à  l’humidité  et  au  froid  suffisait 
pour  provoquer  une  anémie  brutale  qu 'accompa¬ 
gnait  généralement  une  poussée  plus  ou  moins 
importante  d’ictère.  Chez  tel  autre,  le  même 
accident  se  produisait  à  l’occasion  du  plus  léger 
état  infectieux  :  rhume,  amygdalite,  panaris.  Un 
de  nos  malades,  suivi  par  P.  Emile-Weil,  se 
plaint,  à  son  réveil,  d'un  léger  mal  de  gorge  ; 
dans  la  journée,  le  nombre  de  ses  globules  rouges 
tombe  de  3.376.000  â  2.356.000  et  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  de  70  â  60.  Un  autre  est  soigné  par 
le  Dr  Babonneix;  avant  de  nous  l’envoyer  à  Saint- 
Antoine,  il  a  dû  lui  faire  d’urgence  une  transfu¬ 
sion.  <<  Chaque  maladie,  chez  lui,  est  suivie  d’une 
déglobulisation  très  marquée.  » 

L  ictère  est  rarement  en  soi  une  raison  d’opé¬ 
rer.  Cependant,  on  cite  quelques  exemples,  de 
femmes  surtout,  qui  ont  demandé  â  la  splénecto¬ 
mie  la  cessation  de  leur  jaunisse  et  l’éclaircisse¬ 
ment  de  leur  teint. 

La  splénomégalie  est  rarement  très  considéra¬ 
ble  dans  celle  affection  et  son  volume  n’est  pas 
habituellement  une  raison  d’opérer.  La  plus  pe¬ 
tite  de  celles  «pie  nous  avons  enlevées  pour  ictère 
hémolytique  pesait  3-15  gr„  la  plus  volumineuse 
atteignait  1.300  gr. 

Certains  de  nos  malades  ont  présenté,  généra¬ 
lement  a  1  occasion  de  poussées  fébriles,  des  crises 
douloureuses  spléniques  avec  augmentation  du 
volume.  Ces  accidents  ont  été  passagers  et  n’ont 
jamais  ressemblé  à  celui  dont  parle  Fiessinger  où 
la  crise  fut  si  forte  que  pendant  plusieurs- heures 
on  redouta  l’éclatement  de  la  rate. 

Beaucoup  plus  souvent  (pie  les  douleurs  spléni¬ 
ques,  les  crises  vésiculaires  ou  cholédociennes 
sont  une  raison  d’intervenir. 

La  bile,  dans  celle  affection,  est  généralement 
épaisse  et  foncée.  Elle  est  chargée  en  pigments 
bibaires.  Dans  certains  cas  même,  il  se  forme  soit 
dans  la  vésicule,  soit  même  dons  le  cholédoque 
des  calculs,  bien  visibles  aux  rayons  X  et  formés 
exclusivement  de  bilirubinate  de  chaux.  Ceux-ci 
provoquent  exactement  les  mêmes  accidents  que 
les  calculs  habituels  de  la  lithiase  biliaire.  Pem- 


herton,  qui  a  repris  la  statistique  de  la  Mayo  cli- 
nic,  estime  à  68  pour  100  la  proportion  des  cal¬ 
culs  biliaires  chez  les  hémolytiques.  Ce  chiffre 
.est  certainement  un  peu  élevé  par  rapport  à  ce 
que  l’on  observe  en  Europe  ;  cependant  sur  12 
opérés  où  j’ai  pu  vérifier  l’état  des  voies  biliaires, 
j’ai  constaté  quatre  fois  la  présence  de  calculs  et 
dans  un  cas  les  accidents  avaient  été  assez  dou¬ 
loureux  pour  que  je  crusse  devoir  enlever  la  vé¬ 
sicule  dans  la  même  séance  que  la  rate.  Je  dois 
ajouter  que  les  trois  autres  malades  ont  vu  dis¬ 
paraître  leurs  accidents  biliaires,  bien  que  la  vé¬ 
sicule  ait  été  laissée  en  place. 

11  est  souvent  bien  difficile  de  faire  la  distinc¬ 
tion  entre  la  lithiase  banale  et  celle  qui  compli¬ 
que  un  ictère  hémolytique.  Combien  de  fois  le 
chirurgien  ou  le  médecin  ont-ils  été  frappés  avant 
tout  par  la  succession  des  crises  douloureuses,  la 
présence  d’ictère  plus  ou  moins  marqué,  l’image 
bien  visible  des  calculs  vésiculaires  à  l’écran.  Ils 
ont  omis  de  noter  la  priorité  de  l’ictère,  bien 
avant  toute  crise  ;  ils  ont  oublié  que  l’ictère  li¬ 
thiasique  est  transitoire,  suit  les  crises  et  disparaît 
ensuite  tant  qu’il  n’y'a  pas  obstruction  et  que  les 
matières  restent  colorées.  Dans  l’ictère  hémolyti¬ 
que,  la  jaunisse  est  permanente  avec  exacerba¬ 
tions  par  moments.  C’est  ainsi  que  bien  souvent 
ces  malades  ont  subi  l’ablation  de  leur  vésicule, 
avant  que  le  diagnostic  d’ictère  hémolytique 
ait  été  porté. 

On  pourrait  résumer  les  indications  de  la  splé¬ 
nectomie  dans  l’ictère  hémolytique  en  disant  : 
chez  l’enfant,  l’opération  est  nécessitée  par  les 
troubles  graves  du  développement  statural,  pon¬ 
déral  et  même  intellectuel  que  la  maladie  pro¬ 
duit.  Chez  l’adolescent  et  chez  l’adulte  les  indica¬ 
tions  opératoires  sont  dictées  par  les  complica¬ 
tions  sanguines,  spléniques  et  hépatiques  qui 
peuvent  survenir. 

Toutefois,  la  splénectomie  ne  doit  pas  être  pra¬ 
tiquée  indistinctement  â  un  moment  quelcon¬ 
que.  Il  y  a  des  périodes  dans  l’évolution  de  la 
maladie  où  les  tentatives  chirurgicales  doivent 
être  écartées. 

Il  pourrait  paraître  nécessaire  d’agir  d'urgence 
quand,  pour  une  raison  quelconque,  l'impor¬ 
tance  de  l’ictère  s’est  brusquement  accrue.  Bien 
au  contraire,  celle  poussée,  souvent  accompa¬ 
gnée,  du  reste,  d’abattement  général  et  de  fièvre, 
précède  de  peu  une  déglobulisation  rapide  et 
parfois  très  importante.  Le  moment  est  mal 
choisi  pour  intervenir. 

L’anémie  progressive  et  brutale  devient  une 
contre-indication  momentanée  formelle.  La 
déglobulisation  peut  être  considérable.  Chez  un 
de  nos  malades,  garçon  de  14  ans,  le  nombre  des 
globules  rouges  tomba  en  six  jours  à  400.000  et  il 
survécut,  grâce  à  une  transfusion  que  lui  fit 
P.  Emile-Weil.  Le  traitement  médical  et  les  trans¬ 
fusions  remontent  parfaitement  ces  malades  jus¬ 
qu'au  moment  où  l'intervention  deviendra  possi¬ 
ble.  Il  nous  a  semblé,  d’accord  en  cela  avec  beau¬ 
coup  de  chirurgiens,  qu’il  ne  faut  pas  intervenir 
avant  que  le  nombre  des  hématies  ait  atteint  au 
minimum  1.200.000.  C’est  la  limite  extrême  où 
le  chirurgien  peut  se  risquer. 

En  général  rien  ne  presse  quand  la  crise  d’ic¬ 
tère  et  de  déglobulisation  est  passée.  Il  est  sage 
de  continuer  le  traitement  jusqu’à  ce  que  l’ané¬ 
mie  atteigne  2.500.000  à  3.000.000  de  globules 
rouges. 

Depuis  que  Mayo,  Papayoannou  ont  signalé  les 
avantages  de  la  transfusion  sanguine  avant  la 
splénectomie,  il  semblerait  que  cette  formule 
puisse  s’adresser  sans  restriction  â  toute  ablation 
do  rate.  le  crois  qu’en  ce  qui  concerne  l’ictère 
hémolytique,  il  faut  être  particulièrement  cir¬ 
conspect. 

Déjà  Dawson  of  Penn  avait  fait  remarquer  le 


danger  possible  de  cette  façon  de  faire.  Chez  deux 
de  ses  malades,  la  transfusion  fut  rapidement 
suivie  d’aggravation  brutale  de  l’ictère  et  de  mort 
avant  l’opération.  Ne  sait-on  pas,  du  reste,  que  le 
sérum  do  ces  malades  peut  agglutiner  leurs  pro¬ 
pres  globules,  de  même  aussi  le  sang  d’un  don¬ 
neur  du  même  groupe.  J’ai  vu  deux  fois  des  acci¬ 
dents  graves  se  produire  après  des  transfusions 
qui  avaient  paru  nécessaires  pour  préparer  ces 
malades  à  l’intervention.  La  première  était  une 
femme  de  35  ans,  fortement  anémique  et  d’état 
général  très  altéré.  A  la  suite  d’une  transfusion 
de  200  eme,  cette  malade  fit  des  accidents  si  gra¬ 
ves  qu’on  crut  ne  point  pouvoir  la  guérir.  La  se¬ 
cond  malade  était  un  colonial,  atteint  depuis  l’en¬ 
fance  d’ictère  hémolytique  très  aggravé  à  la  suite 
d’un  séjour  en  Indochine.  Avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence,  on  fit  des  transfusions  minimes.  Mais  à  la 
troisième  injection,  cet  homme  éprouva  de  tels 
malaises  qu’il  quitta  l’hôpital  et  renonça  à  l’opé- 

Tout  récemment  Chabrol,  Cachin  et  Seguier 
rapportaient  3  cas  de  mort  consécutifs  h  la  trans¬ 
fusion  chez  des  malades  atteints  d’ictère  hémoly¬ 
tique  et  Itob.  Debré  insistait  à  nouveau  h  la  So¬ 
ciété  Médicale  des  hôpitaux  sur  ces  dangers.  Il 
faut  donc  savoir  les  risques  que  présente  celte 
excellente  méthode  et  ne  la  mettre  en  pratique 
qu’avec  circonspection  et  en  cas  de  nécessité 
absolue. 


Le  résultat  du  traitement  chirurgical  est  à  envi¬ 
sager  d’abord  au  point  de  vue  des  risques  immé¬ 
diats  de  l’acte  opératoire  et  ensuite  dans  les  effets 
à  distance  de  la  suppression  de  la  rate. 

La  splénectomie  dans  l’ictère  hémolytique  est 
une  opération  bénigne.  Peut-être  n’en  était-il  pas 
ainsi  autrefois.  En  cela,'  cette  opération  partageait 
alors  lés  dangers  inhérents  5  toute  intervention 
abdominale,  mais  en  outre,  la  technique  était 
imprécise,  les  indications  opératoires  mal  con¬ 
nues.  Il  est  bien  probable  aussi  que  l’imprécision 
dans  le  diagnostic  mettait  sur  le  même  plan  des 
affections  assez  disparates. 

Si  nous  tenons  compte  exclusivement  des  sta¬ 
tistiques  où  le  diagnostic  a  été  rigoureusement 
posé,  les  résultats  immédiats  sont  des  plus  en¬ 
courageants.  Celle  de  Giffin  réunit  les  118  cas  opé- 
rés  à  la  Mayo  Clinic  :  elle  donne  une  mortalité  de 
3,4  pour  100.  En  1932,  Beckmann  et  Jaderholm 
ont  groupé  17  cas  sans  décès.  Dawson  of  Penn, 
en  1931,  donne  sa  statistique  de  14  splénectomies 
avec  un  décès  post-opératoire.  Nous-même  avons 
opéré  actuellement  17  cas  sans  avoir  eu  de  mort 
5  déplorer.  Nous  croyons  donc  pouvoir  dire  que 
la  splénectomie  dans  l’ictère  hémolytique  est  une 
opération  bénigne. 

Mais  il  nous  faut  maintenant  exposer  les  résul¬ 
tats  h  distance  de  celle  intervention. 

A  mesure  que  le  nombre  des  cas  publiés  aug¬ 
mente,  il  nous  semble  de  plus  en  plus  nécessaire 
de  distinguer  les  résultats  obtenus  à  longue  dis¬ 
tance  suivant  que  la  splénectomie  a  été  pratiquée 
dans  le  jeune  âge  ou  chez  l’individu  adulte. 

La  splénectomie  pratiquée  sur  l’individu  jeune, 
c  esl-â-dire  â  l’époque  où  les  ravages  de  l 'hémo¬ 
lyse  et  de  l’anémie  sont  encore  légers,  donne  des 
résultats  remarquables. 

Les  cinq  cas  que  nous  avons  opérés  et  suivis 
pourraient  servir  à  le  démontrer.  Babonneix  pu-, 
bliera  deux  de  ces  cas  (Gaz.  Hôpitaux  1935,  p.  722) 
pour  prouver  l’iijlérêt  de  la  splénectomie  dans 
celte  affect jon.  Le  père  d’un  de  ces  enfants,  hémo¬ 
lytique  lui-même  depuis  trente-six  ans,  avait  de-, 
mandé  qu’on  lui  enlevât  la  rate  tant  la  transfor¬ 
mation  de  son  fils  l’avait  étonné.  Les  médecins 
d’enfanl^’sont  aujourd’hui  unanimes  à  reconnaî- 
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tre  les  avantages  dé  la  splénectomie.  Roi).  Debré 
conclut  son  étude  eu  disant  :  «  Il  n’existe  aucune 
thérapeutique  efficace  en  dehors  de  la  splénecto¬ 
mie.  »  De  fait,  très  rapidement  après  l’opération 
on  voit,  avec  la  disparition  de  l’ictère  et  de  l’ané¬ 
mie,  l’accroissement  de  la  taille  compensant  le  re¬ 
tard  antérieur,  l’amélioration  de  l’état  général, 
le  développement  génital  accompagne  chez  la  fille 
l’apparition  des  règles,  la  disparition  de  l’apa¬ 
thie  et  de  l’inaptitude  au  travail  qui  faisait  d’eux 
de  médiocres  élèves.  A  titre  d’exemple,  il  est 
utile  de  rappeler  l’observation  de  Mayer  :  trois 
enfants  d’une  même  famille  sont  atteints  de 
maladie  hémolytique.  Tous  trois  sont  peu  déve¬ 
loppés,  malingres,  obtus,  nonchalants  :  «  En 
plus  de  leur  rate  énorme  et  de  crises  hémolyti¬ 
ques  répétées  qui  les  amenèrent  au  chirurgien, 
ils  avaient  tous  trois  une  dilatation  cardiaque. 
La  jeune  fille  avait  de  l’œdème  bilatéral  des 
membres  inférieurs,  n’était  pas  réglée  et  avait 
un  utérus  infantile.  L’un  des  fils  avait  des 
ulcères  de  jambe.  Celui  de  19  ans  était  infan¬ 
tile,  avait  des  organes  génitaux  très  peu  déve¬ 
loppés. 

Six  mois  après  la  splénectomie,  la  jeune  fille 
était  réglée,  l’état  psychique  était  modifié  chez 
les  trois  et  les  ulcères  de  jambe  cicatrisés.  » 

J’ai  constaté  chez  mes  jeunes  opérés  une  telle 
transformation  physique  et  intellectuelle  qu’à 
l’heure  actuelle,  je  n’hésiterais  pas  à  faire  en¬ 
trer  ce  facteur  dans  la  balance  des  indications 
opératoires. 

La  splénectomie  pratiquée  à  l’âge  adulte 
donne  également  des  résultats  très  remarqua¬ 
bles,  mais,  à  cette  époque,  l’opération  ne  peut 
rien  contre  les  troubles  de  développement  et  les 
lésions  viscérales  et  hépatiques,  que  la  longue 
évolution  de  la  maladie  a  laissé  établir. 

La  disparition  de  l’ictère  est  le  premier  béné¬ 
fice  que  l’on  constate.  En  général,  ce  résultat  est 
acquis  en  trois  semaines  environ  et  quelque¬ 
fois  moins  encore. 

L’anémie  s’améliore  en  même  temps  au  point 
même  de  disparaître  tout  à  fait.  Le  compte  de 
4.000.000,  de  4.500.000  globules  rouges  est  le 
chiffre  habituellement  signalé  un  an  après 
l’opération  de  nos  malades  adultes.  Il  est  ordi¬ 
naire  de  voir  ces  sujets,  devenus  par  leur  état  de 
santé  incapables  de  tout  travail  et  tombés  à  la 
charge  de  leur  famille,  reprendre  une  activité 
normale. 

Cependant,  plus  l’individu  est  âgé,  plus  il  est 
possible  qu’il  subsiste  quelque  tare.  Sur  nos 
adultes  opérés,  voici  un  homme  de  30  ans,  il  se 
trouve  beaucoup  mieux  depuis  l’opération,  mais 
à  l’occasion  d’une  grippe,  il  fait  une  poussée 
d’ictère.  Cette  couturière,  de  34  ans,  travaille 
maintenant  régulièrement,  mais  n’arrive  pas  à 
égaler  en  activité  et  vitesse  ses  camarades  d’ate¬ 
lier  et  cette  autre  de  38  ans  se  sent  encore  par 
périodes  extrêmement  fatiguée.  Enfin,  un 
homme  de  41  ans,  qui  avait  repris  une  forte 

activité,  fit  un  an  plus  tard  des  accidents  de 

cholécystite  calculeuse  aiguë  auxquels  il  suc¬ 
comba. 

Il  est  probable  que  si  ces  malades  avaient  été 
opérés  plus  jeunes  toutes  ces  séquelles  ne  se  se¬ 
raient  pas  produites. 

A  mesure  que  l’on  connaît  mieux  cette  affec¬ 
tion,  il  paraît  de  plus  en  plus  évident  que 

la  splénectomie  est  le  traitement  le  meilleur 
dans  la  majorité  des  cas  et  que  contrai¬ 

rement  à  ce  qu’on  a  pu  penser  à  une  épo¬ 
que,  c’est  de  bonne  heure  qu’il  faut  opérer  ces 
malades  et  non  après  qu’aux  lésions  de  la  rate 
et  aux  troubles  du  développement  se  sont  ajou¬ 
tées  les  altérations  des  voies  biliaires,  de  la 
glande  hépatique,  et  parfois  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 


L’ANKYLOSTOMOSE 
DES  MINEURS 

Par  Ch.  OARIN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Nous  poursuivons  depuis  huit  ans  une  série 
de  travaux  et  de  recherches  sur  l’ankyloslomose 
des  mineurs  dans  le  bassin  de  Saint-Etienne, 
aidé  par  de  nombreux  collaborateurs,  MM.  Dou- 
brow,  Mounier,  Thomasset,  Rousset,  Gonthier, 
Rivollier,  Poulain  et  Sautereau. 

Nous  avons  examiné  jusqu’à  ce  jour,  soit  au  la¬ 
boratoire,  soit  au  lit  d’hôpital,  plus  de  15.000 
ouvriers  mineurs  sur  lesquels  plus  de  3.000  ont 
été  traités  et  déparasilés.  Pour  réaliser  celle 
œuvre,  trois  hôpitaux  et  leurs  laboratoires  ont 
été  construits  et  outillés  spécialement.  Deux 
d’entre  eux  ceui  du  Crêt,  à  la  Molière  (M.  Gon¬ 
thier),  et  celui  du  Soleil,  à  Saint-Etienne 
(M.  Sautereau),  sont,  pensons-nous,  les  seuls 
établissements  français  spécialisés  et  adaptés  à 
la  lutte  contre  l’Ankylostome. 

Nous  avons  été  ainsi  amenés  à  constater  des 
faits  nouveaux,  et  à  créer  peu  à  peu  une  mé¬ 
thode  et  une  technique  de  prophylaxie  et  de 
traitement  de  l’anémie  des  mineurs.  Cette  mé¬ 
thode  a  donné  des  résultats  rapides  partout  où 
elle  a  été  appliquée. 

Nous  nous  proposons  d’en  donner  ici  les  prin¬ 
cipes  essentiels.. 

I.  —  L’ankylostomose,  maladie  professionnelle. 

Il  convient  tout  d’abord  de  rappeler  que  l’an- 
kylostomose  des.  mineurs  est  légalement  consi¬ 
dérée  en  France  comme  une  maladie  profession¬ 
nelle  indemnisable. 

L’article  139  de  la  loi  des  Finances  du  13  Juil¬ 
let  1911  est  ainsi  conçu  : 

«  Les  dépenses  médicales,  pharmaceutiques, 
hospitalières,  indispensables  pour  le  traitement 
des  mineurs  atteints  d'anl:yloslomiase,  seront 
supportées  par  les  exploitants  des  mines  dès  la 
promulgation  de  la  présente  loi. 

Pendant  tout  le  temps  que  nécessitera  le  trai¬ 
tement,  les  mineurs  atteints  recevront  une  in¬ 
demnité  journalière  conformément  à  la  loi  du 
9  Avril  1898  sur  les  accidents  du  travail.  » 

Cette  loi  a  laissé  à  l’administration  publique 
le  soin  de  déterminer  les  conditions  de  son  appli- 

Le  décret  du  17  Juin  1913  y  pourvoit.  Ni  la  loi, 
ni  le  décret  sus-mentionnés,  ne  définissent  l’an¬ 
kylostomose  au  point  de  vue  clinique,  laissant 
aux  médecins  le  soin  de  déterminer,  dans  cha¬ 
que  cas,  s’il  s’agit  ou  non  de  cette  maladie. 

On  peut  admettre,  avec  le  professeur  Etienne 
Martin,  que  les  conditions  suivantes  sont  néces¬ 
saires  et  suffisantes  pour  qu’une  maladie  puisse 
entrer  dans  le  cadre  des  maladies  profession¬ 
nelles  : 

1°  Elle  doit  frapper  uniquement  les  travail¬ 
leurs  d’une  seule  et  même  catégorie  ; 

2°  Son  agent  pathogène  doit  être  connu  ; 

3°  Il  doit  reproduire  la  même  maladie  dans  les 
conditions  expérimentales  ; 

4°  La  maladie  doit  avoir  un  type  clinique 
défini. 

Les  trois  premières  conditions  sont  évidem¬ 
ment  remplies.  En  effet,  sous  notre  climat,  les 
seuls  travailleurs  du  sous-sol  peuvent  subir  le 
contact  des  larves  infestantes.  Le’ver  parasite  est 
connu,  et  enfin,  expérimentalement,  la  maladie 


peut  être  reproduite  chez  le  chien  avec  une 
espèce  d’Ankylostome  voisine  de  celle  de 
l’homme. 

Le  caractère  clinique  de  la  maladie  reste  seul 
à  préciser.  Il  faut  d’abord  songer  que  les  signes 
de  l’ankylostomose,  tels  qu’ils  sont  décrits  dans 
les  traités  classiques,  se  rapportent  à  la  fois  à  la 
maladie  tropicale  et  à  la  maladie  des  mineurs 
dans  les  pays  tempérés.  Or,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  ce  sont  deux  affections  différentes.  L’élude 
de  nos  documents  (plus  de  2.000  observations  et 
plus  de  25.000  examens  coprologiques)  nous  per¬ 
met  d’affirmer  que  le  seul  caractère  constant  de 
l’ankyloslomose  des  mineurs,  c’est  l’anémie. 
Celte  anémie  est  avant  tout  une  anémie  spolia¬ 
trice,  due  à  de  petiles  hémorragies  répétées, 
ne  pouvant  se  produire  que  chez  les  porteurs 
d’un  très  grand  nombre  de  parasites.  Celte 
anémie  traverse  deux  phases  dans  son  évolu¬ 
tion  :  une  phase  de  début,  où  l’on  conslale  une 
anémie  hémoglobinique  simple,  sans  diminu¬ 
tion  notable  du  nombre  des  globules  rouges  ; 
er  une  phase  d’état,  où  l’anémie  hémoglobini¬ 
que  s’accompagne  d’une  déglobulisation  parfois 
très  accentuée. 

Dans  les  cas  les  plus  sévères,  nous  n’avons 
jamais  trouvé  les  caractères  de  l’anémie  bo- 
thriocéphalique,  du  type  biermerien,  telle  que 
Bard  l’a  décrite.  En  effet,  nous  n’avons  jamais 
constaté  d’hémorragie  rétinienne,  et  jamais 
d’anachlorhydrie  gastrique.  D’autre  part  il  y 
a  un  rapport  manifeste  entre  le  degré  d'infes¬ 
tation.  et  les  troubles  morbides  présentés. 

En  employant  la  méthode  spéciale  d’enrichis¬ 
sement  que  nous  avons  publiée  avec  Doubrow, 
les  malades  présentent  en  général  plus  de  200 
œufs  par  préparation  de  22x22  millim.  Les 
grands  malades  alités  peuvent  en  avoir  jusqu’à 
3.000.  Ces  grands  malades  sont  rares;  nous  n’en 
avons  observé  qu’une  cinquantaine  de  cas  sur 
des  milliers  de  porteurs.  C’est  chez  eux  que 
nous  avons  pu  retrouver  lous  les  symptômes 
connus  de  l’ankylostomose  :  anémie  importante 
avec  son  cortège  clinique,  la  pâleur,  la  dyspnée, 
la  tachycardie,  les  souffles  cardiaques  et  vascu¬ 
laires,  les  œdèmes  fugaces.  A  côté  de  l’anémie, 
les  troubles  digestifs  :  dyspepsie  gastrique,  dou¬ 
leurs  abdominales,  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation,  lientérie,  ont  également  été 
observés  au  complet.  C’est  l’association  de  ces 
signes  digestifs  avec  l’anémie  qui  a  fait  sou¬ 
vent  prendre  ces  malades  pour  des  cancéreux 
de  l’estomac  à  forme  anémique.  Notre  excellent 
ami  et  collègue  Cl.  Rocca  en  a  présenté  cette 
année  de  belles  observations  à  la  Société  Médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Lyon  *.  L’asthénie,  l’impo¬ 
tence  et  l’incapacité  de  travail  absolue  ont  été  la 
règle  chez  lous  ces  malades  atteints  d’ankylos- 
tomose  grave.  Il  ne  peut  y  avoir  aucune  contes¬ 
tation  possible  au  sujet  des  malades  de  ce  type. 
Tout  médecin  consulté  ne  pourra  manquer  d’ad¬ 
mettre  qu’il  s’agit  bien  de  l’anémie  des  mi¬ 
neurs,  maladie  professionnelle,  dont  la  charge 
incombe  à  l’employeur  dans  les  conditions  im¬ 
posées  par  la  loi. 

A  côté  de  ce  groupe  des  grands  malades  alités, 
se  trouve  le  groupe  des  amoindris,  beaucoup 
plus  important,  et  dont  nous  avons  observé  et 
traité  bien  plus  de  2.000.  Ici,  les  symptô¬ 
mes  observés  sont  incomplets.  Ceux  qui  existent 
sont  frustes,  souvent  à  peine  esquissés.  L’inca¬ 
pacité  partielle  est  difficile  à  apprécier  exacte¬ 
ment.  La  simple  observation  clinique  laissera 
place  à  des  divergences  d’appréciation  inévita¬ 
bles  entre  médecins  consciencieux.  Ce  groupe 
des  amoindris"  pourra  donc  s’étendre  ou  se  ré- 


1.  CI.  Rocca  cl  R.  Di  yal  :  A  propos  de  quelques  cas 
graves  d’ankyloslomose.  l.ycm-Médical,  17  Mai  1936, 
n"  20.  577-585. 
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trécir  dans  des  limiles  notables  aux  dépens  du 
groupe  des  simples  porteurs,  suivant  les  ten¬ 
dances  ou  le  tempérament  des  médecins  char¬ 
gés  d’en  taire  le  départ.  Nous  avons  donc 
cherché  dans  les  méthodes  de  laboratoire  un  cri¬ 
térium  objectif,  qui  puisse  venir  en  aide  au  mé¬ 
decin  chargé  d’apprécier  l’incapacité  d’un  ou¬ 
vrier.  Cir  le  symptôme  constant  que  nous 
avons  retrouvé  chez  tous  nos  amoindris,  c’est 
l’anémie'  à  des  degrés  variables,  anémie  qui 
n’existe  à '■aucun  degré  chez  les  simples  por- 

L’n  pratique,  on  peut  donc  répartir  les  por¬ 
teurs  d’ankylostomes  en  trois  catégories  : 

a)  Les  grands  malades.  —  Ils  ont  beaucoup 
d'œufs  dans  les  selles,  plus  de  200  par  prépara¬ 
tion  de  22  x  22  avec  notre  méthode  de  concentra¬ 
tion,  parfois  plusieurs  milliers. 

Le  nombre  de  leurs  hématies  est  ahaissé  à 
3.000.000  et  au-dessous. 

Le  taux  de  l’hémoglobine,  mesuré  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Sahli-Cîowers,  est  abaissé  à  50  et  même 
3')  pour  100. 

Ils  ont  enfin  des  signes  cliniques  d’anémie  : 
asthénie,  décoloration  des  muqueuses,  dyspnée 
d’effort,  tachycardie,  souffles  cardio-vasculaires. 

b)  Les  amoindris.  —  Ils  otd  encore  beaucoup 
d’œufs,  de  50  à  200. 

Les  signes  cliniques  sont  peu  marqués  : 
asthénie,  amaigrissement,  pâleur  des  muqueu¬ 
ses,  accélération  du  pouls. 

Le  nombre  des  hématies  avoisine  4  millions. 
Le  taux  de  l’hémoglobine  est  autour  de  00  à  70 
pour  100. 

c)  Les  porteurs  sains.  —  Ils  ont  très  peu 
d’oeufs  dans  leurs  selles,  de  1  à  50. 

Ils  n’ont  pas  de  signes  cliniques. 

Jls  n’ont  pas  de  modifications  du  sang. 

Les  ouvriers  de  ce  groupe  ne  sont  5  aucun 
titre  des  malades.  Ils  ne  peuvent  en  aucune  fa¬ 
çon  prétendre  aux  indemnisations  prévues  par 
la  loi. 

IL  —  Pnoi'uvi.vxiiî  de  l’ankylosto.viosü. 

Klle  est  basée  sur  la  mise  en  œuvre  :  1°  d’une 
prospection  totale  et  rapide  des  ouvriers  du  fond 
au  début  ;  2°  d'examens  coprologiques  h  l’em¬ 
bauche  ;  3“  d’un  traitement  actif,  contrôlé  par 
le  comptage  des  vers  expulsés. 

Ces  trois  services  doivent  fonctionner  parallè¬ 
lement  dans  un  hôpital  organisé  spécialement 
A  cet  effet. 

Il  faut  encore  savoir  que  cette  prophylaxie 
comporte  un  effort  permanent.  La  disparition 
absolue,  mathématique,  du  ver  mineur,  ne  peut 
être  obtenue  dans  une  région  où  les  conditions 
favorables  fi  son  développement  sont  réalisées. 
Mais  grâce  â  un  effort  bien  conduit  on  peut  ame¬ 
ner  rapidement,  puis  maintenir  l’infestation 
un  niveau  assez  bas,  pour  qu’elle  soit  en  prati¬ 
que  négligeable. 

a)  t’rospeelion.  —  Le  service  de  prospection  est 
un  véritable  service  d’information  permettant 
d’être  renseigné  constamment  sur  l’étendue  de 
l’infestation  et  sur  sa  régression  progressive. 
Klle  doit  être  rapide,  et  marcher  assez  vite  pour 
que,  répétée  plusieurs  fois  dans  l’année,  elle  per¬ 
mette  de  donner  une  situation  périodique  assez 
exacte  pour  mesurer  les  variations  de  l’infesta¬ 
tion  au  cours  de  l 'offensive-  prophylactique. 

La  prospection  doit  être  totale  ;  en  d’autres 
termes  les  selles  de  tous  les  ouvriers  du  fond 
doivent  être  examinées.  C’est  lâ  un  point  essen¬ 
tiel  que  nous  avons  introduit  dans  la  prophy¬ 
laxie  de  l’ankyloslomose,  pour  remplacer  la  mé¬ 
thode  dite  «  des  coups  de  sonde  »  et  qui  consiste 
â  pratiquer  un  examen  sur  10  ou  sur  20  ou¬ 
vriers,  employée  par  nos  prédécesseurs.  Cette 


méthode  laissait  facilement  inaperçus  les  ou¬ 
vriers  les  plus  infestés.  Or  ce  sont  précisément 
ceux-ci  qui  doivent  être  les  premiers  traités.  La 
méthode  des  coups  de  sondé  est  donc  incompa¬ 
tible  avec  toute  prophylaxie  basée  sur  le  traite¬ 
ment. 

La  prospection  ainsi  envisagée  :  totale,  rapide, 
périodique,  constitue  un  service  de  renseigne¬ 
ments  constamment  à  jour  et  permanent  :  la 
prospection  initiale  mesure  l’étendue  du  mal,  les 
prospections  consécutives  mesurent  chaque 
étape  de  sa  régression. 

b)  Service  à  l'embauche.  —  Ce  service  doit 
examiner  les  selles  de  tous  les  ouvriers  qui  se 
présentent  à  l’embauche  et  qui  arrivent  des 
exploitations  voisines.  Il  doit  examiner  aussi  les 
selles  des  ouvriers  de  la  Compagnie  qui  pour¬ 
raient  être  appelés  de  la  surface  au  fond.  Ce  ser¬ 
vice  est  un  barrage  destiné  à  empêcher  l’apport 
de  nouveaux  parasites  au  fond,  et  à  se  protéger 
contre  la  carence  et  l’inertie  de  compagnies  voi- 

Mais  il  n’est  pas  que  cela,  il  n’à  pas  qu’un 
rôle  prophylactique.  11  peut  permettre  aussi  de 
connaître  et  de  suivre  mois  par  mois  l’éliage  de 
l'ankylostomose  dans  le  bassin  minier  tout  en¬ 
tier.  C’est  ainsi  qu’en  1929,  le  pourcentage  des 
examens  de  selles  positifs  au  service  d’embauche 
de  l’hôpital  du  Montcel  (M.  Mounier)  était  de 
29  pour  100.  En  1930  il  est  de  18  pour  100,  en 
1931  il  est  de  2.3  pour  100,  en  1932  il  est  de 
21  pour  100.  L’abaissement  du  taux  de  l’infes¬ 
tation  dans  le  bassin  est  encore  faible,  parce 
que  la  prophylaxie  n’est  encore  faite,  à  cette 
époque,  que  par  une  seule  compagnie  (Mont- 
rambert).  A  partir  de  1930,  une  seconde  com¬ 
pagnie  se  met  à  l’œuvre  (Roche-la-Molière,  Fir- 
miny).  On  observe  alors  au  service  d’embauche 
du  Montcel  les  pourcentages  suivants  :  en  1933 
de  6  pour  100,  en  1934  de  7  pour  100,  en  1935 
de  5  pour  100.  Le  service  d’embauche  à  l’hôpi¬ 
tal  du  Crêt  donne  en  même  temps  des  chiffres 
analogues  :  en  1933,  5,2  pour  100  ;  en  1934,  6,8 
pour  100  ;  en  1935,  4,1  pour  100.- 

Ces  chiffres  jalonnent  les  étapes,  et  disent 
avec  éloquence  les  résultats  de  notre  ëffort  dans 
le  bassin  de  Saint-Etienne.  Cet  effort  aurait  d’ail¬ 
leurs  été  beaucoup  plus  rapidement  efficace  s’il 
avait  pu  être  entrepris  d’emblée  sur  tout  le  per¬ 
sonnel  ouvrier  du  bassin,  au  lieu  de  l’être  suc¬ 
cessivement  et  isolément  par  des  compagnies 
distinctes. 

c)  Traitement.  —  Le  traitement  joue  un  rôle 
capital  dans  la  prophylaxie  de  I’ankylostomose. 
Mais  ce  traitement  pour  être  efficace  doit  être 
conduit  avec  méthode  et  sévèrement  contrôlé. 

11  faut  commencer  à  traiter  les  plus  gros  por¬ 
teurs.  Il  est  bien  évident  qu’un  sujet  qui  pré¬ 
sente  3.000  œufs  par  préparation  est  3  fois  plus 
dangereux  â  lui  seul  que  100  porteurs  de  10 
œufs. 

Il  faut  employer  un  médicament  efficace. 
Nous  en  avpds  expérimenté  un  grand  nombre, 
en  nous  servant  comme  moyen  de  contrôle  de 
leur  efficacité  du  comptage  des  vers  expulsés, 
et  non  pas  du  comptage  des  œufs  dans  les  sel¬ 
les  avant  et  après  le  traitement. 

Nous  avons  ainsi  constaté  que  les  deux  seuls 
médicaments  peu  toxiques,  hautement  et  cons¬ 
tamment  efficaces,  sont  le  thymol  et  le  télrachlo- 
réthylène  fabriqué  et  spécialisé  par  les  Usines 
du  Rhône  sous  le  nom  de  Didakène. 

C’est  le  Didakène  que  nous  employons  cou¬ 
ramment  aujourd’hui.  On  l’administre  seule¬ 
ment  à  des  sujets  hospitalisés  et  cliniquement 
examinés  au  préalable.  On  en  donne  pendant 
trois  jours,  3  gr.  le  premier  jour,  4  gr.  le  second 
jour  et  5  gr.  le  troisième  jour,  en  capsules  géla- 
tinées  de  1  gr.  Les  capsules  sont  avalées  une  par 


une,  à  une  heure  d'intervalle.  Une  heure  après 
l’ingestion  de  la  dernière  capsule,  on  donne  le 
premier  jour  10  gr.,  le  deuxième  jour  20  gr. 
et  le  troisième  jour  30  gr.  de  sulfate  de 
soude. 

Les  selles  de  chaque  sujet  sont  recueillies  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement,  dans  des 
seaux  hygiéniques  individuels. 

A  la  fin  de  la  cure  ces  selles  sont  tamisées  et 
les  vers  expulsés  recueillis  et  comptés.  Le  nom¬ 
bre  des  vers  expulsés  est  inscrit  sur  la  fiche 
de  chaque  malade  traité.  Un  mois  après  le  trai¬ 
tement  les  selles  doivent  être  examinées  à  nou¬ 
veau  et  les  œufs  comptés.  On  apprend  alors  si  la 
déparasitation  a  été  totale  ou  partielle. 

III.  —  Moyens  accessoires  de  prophylaxie. 

En  dehors  de  l’hôpital  spécialisé  affecté  aux 
trois  services  de  prospection,  d 'embauche  et  de 
traitement,  nous  n’attribuons  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire  à  la  désinfection  des  galeries 
souterraines,  contrairement  à  nos  devanciers. 
Dans  le  livre  de  Calmette  et  Breton  (1906)  on 
peut  voir  quelle  place  tiennent  les  différents  rè¬ 
glements  interdisant  à  tout  mineur  de  s’exoné¬ 
rer  ailleurs  que  dans  des  tinettes  mobiles  pla¬ 
cées  à  la  surface  et  désinfectées.  La  désinfection 
du  sol  des  souterrains  par  divers  agents  chimi¬ 
ques,  l’éducation  hygiénique  des  mineurs  par 
des  affiches  et  par  des  tracts,  étaient  aussi  lon¬ 
guement  exposés  et  conseillés. 

Tout  cela  nous  est  apparu  d’exécution  difficile 
et  coûteuse,  vexatoire  pour  les  ouvriers  et  par¬ 
faitement  inefficace.  Nous  avons  cependant 
obtenu  que  les  ouvriers  s’exonèrent  le  moins 
possible  au  fond.  Dans  la  plupart  des  cas,  spon¬ 
tanément,  les  ouvriers  préfèrent  s’exonérer  chez 
eux  pendant  les  seize  ou  dix-sept  heures  par 
jour  qu’ils  passent  hors  de  la  mine.  Nous  avons 
fait  installer  &  proximité  des  puits,  où  les  ou¬ 
vriers  séjournent  toujours  un  peu  avant  la  des¬ 
cente,  et  après  la  remontée,  pour  changer  de  vê¬ 
tements  et  prendre  une  douche,  des  water-closets 
aussi  propres,  aussi  modernes,  aussi  nombreux 
et  aussi  attrayants  que  possible.  Si  bien  que  les 
ouvriers  les  utilisent  volontiers.  Quant  à  ceux 
qui  doivent  s’exonérer,  par  exception,  au  fond, 
nous  leur  avons  conseillé  de  s’exonérer  dans 
les  bennes,  qui  sont  régulièrement  remontées 
au  jour,  lorsqu’elles  onl  été  remplies  de  char¬ 
bon. 

Quant  à  la  désinfection  de  la  mine  elle-même, 
les  procédés  chimiques  par  des  antiseptiques 
appropriés  sont  coûteux  et  illusoires. 

Le  seul  conseil  utile  que  nous  donnons  aux 
ingénieurs,  c’est  d’abaisser  la  température  des 
chantiers  le  plus  possible  par  la  ventilation  et  le 
remblayage  hydraulique.  Le  développement  des 
larves  d ’Ankylostome  est  une  question  de  tempé¬ 
rature  et  non  d’humidité.  Il  y  a  toujours  assez 
d’humidité  dans  une  mine  pour  permettre  le 
développement  des  larves. 

C’est  en  diminuant  la  température  que  l’on 
peut  diminuer  le  plus  sûrement  le  pouvoir  d’in¬ 
festation  d’un  puits. 

En  résumé  les  moyens  de  prophylaxie  que 
nous  utilisons  comme  accessoires  à  la  mine  elle- 
même  et  pour  compléter  l’œuvre  principale 
accomplie  à  l’hôpital  spécialisé  sont  les  sui¬ 
vants  : 

a)  Installation  de  w.-c.  aussi  nombreux  et 
aussi  attrayants  que  possible  aux  abords  de  cha¬ 
que  puits. 

b)  Défécation  exceptionnelle  des  ouvriers  dans 
les  bennes  et  non  ailleurs. 

c)  Et  enfin  rabaissement  le  plus  grand  possi¬ 
ble  de  la  température  des  chantiers  et  des  gale¬ 
ries. 
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IIIe  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ÉLECTRO-RADIOLOGISTES 

(Paris,'  8-10  Octobre  1986.) 


Séméiologie  radiologique  des  affections  ostéo¬ 
articulaires  dites  rhumatismes  chroniques.  — 
Celte  question  a  fait  l’objet  d’un  rapport  qui  fut 
confié  à  MM.  P.  Robert  (Chambéry)  et  J.  Fores¬ 
tier  (Aix-les-Bains).  Les  auteurs  se  sont  proposé, 
surtout,  d’indiquer  les  «  fils  conducteurs  qui  doi¬ 
vent  guider  dans  l’interprétation  des  images  radio¬ 
logiques  si  complexes  et  si  variées  que  l’on  observe 
dans  ces  affections.  » 

Adoptant  la  classification  qu’ils  ont  établie  avec 
F.  Coste  et  Lacapère,  les  auteurs  divisent  les  affec¬ 
tions  ostéo-articulaires,  dites  rhumatismales,  en  deux 
catégories:  les  arthrites,  c’est-à-dire  les  arthrites 
inflammatoires  chroniques,  d’origine  infectieuse 
(atrophie  arthritis  des  Anglo-Saxons),  et  les  ar¬ 
throses,  affections  articulaires  à  type  non  fluxion- 
naire  (hypertrophie  arthritis  des  Anglo-Saxons), 
qui,  «  au  point  de  vue  étiologique,  sont  des  mala¬ 
dies  par  usure  articulaire  survenant  dans  la  deuxiè¬ 
me  moitié  de  la  vie,  encore  plus  fréquentes  dans  la 
vieillesse  ». 

A  côté  de  ces  deux  grands  types,  les  auteurs  trai¬ 
tent  à  part,  en  raison  de  ses  manifestations  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  radiologiques  spéciales,  la 
syndesmophytose  dans  laquelle  le  processus  infec¬ 
tieux  détermine  avant  tout  des  altérations  dans 
l’appareil  ligamentaire. 

Après  une  brève  élude  des  lésions  anatomiques, 
les  auteurs  exposent  en  détail  la  séméiologie  radio¬ 
logique  qui  doit  comporter  l’examen  des  os  (con¬ 
tours,  calcification,  réseau  trabéculaire,  morpholo¬ 
gie  générale),  de  l’interligne  articulaire,  de  la  cap¬ 
sule  et  des  ligaments,  des  parties  molles  péri -arti¬ 
culaires,  de  la  statique  articulaire. 

1°  Arthroses  :  Un  des  signes  les  plus  constants 
du  début  des  arthroses  consiste  en  une  hypercal- 
cification,  surtout  accusée  d’abord  dans  les  zones 
d’irritation  mécanique  d’appui,  de  frottements  ou 
de  pressions  physiologiques  ou  physio-pathologi¬ 
ques,  au  niveau  desquelles  va  se  produire  l’usure 
progressive  des  cartilages  que  suivra  l’extension  de 
la  densification  dans  les  tissus  osseux  de  voisinage. 

L’on  peut  cependant  observer  également  de  la 
décalcification,  soit  sous  forme  de  taches  dissémi¬ 
nées  au  sein  des  zones  d’hypercalcification  (sans 
doute  en  rapport  avec  des  altérations  vasculaires), 
soit  sous  forme  de  vastes  zones  de  décalcification, 
mal  limitées,  sans  altération  de  la  structure  trabé¬ 
culaire,  situées  loin  de  l'interligne  articulaire,  ma¬ 
nifestation  de  «  mutations  calciques  locales  ». 

Si  la  trame  osseuse  est  modifiée,  ce  n’est  en  gé¬ 
néral  que  tardivement  ;  elle  s’épaissit,  surtout  dans 
la  zone  articulaire  sous-corticale,  pour  disparaître 
quand  le  processus  est  très  avancé,  donnant  alors 
l’aspect  radiologique  de  la  sclérose  osseuse. 

Les  contours  des  os  présentent  des  modifications 
multiples  parmi  lesquelles  il  convient  de  citer  plus 
particulièrement  : 

a)  Les  ostéophyleB,  caractéristiques  des  arthroses, 
d’apparition  relativement  précoce;  n’existant  ja¬ 
ppais  dans  les  arthrites  en  évolution,  leur  appari¬ 


tion  dans  une  lésion  du  type  infectieux  indique 
que  le  processus  inflammatoire  se  refroidit,  qu’une 
arthrose  secondaire  s’organise. 

Les  auteurs  d’ailleurs  distinguent  des  ostéophy- 
tes-maladie,  d’origine  encore  inconnue,  et  des  os- 
téophytes-réaction  dus  surtout  semble-t-il  à  des  in¬ 
fluences  mécaniques,  et  dont  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  radiologique  paraît  impossible. 

b)  Des  modifications  d’origine  érosive,  tardives, 
caractérisées  par  des  destructions  à  plat,  sans  dé¬ 
calcification,  avec  au  contraire  densification  os¬ 
seuse,  et  d’évolution  lente. 

c)  Des  déformations  d’épaississement  et  d’aspect 
dentelé,  plus  particulières  aux  vertèbres. 

En  dehors  des  modifications  que  nous  venons  de 
signaler,  la  morphologie  générale  de  l’os  peut  être 
altérée  par  une  sorte  de  «  ratatinement  »  et  de  tas¬ 
sement  surtout  net  au  niveau  des  vertèbres. 

L’interligne  articulaire  traduit  l’état  des  carti¬ 
lages;  d’abord  moins  transparent,  il  s’amincit  peu 
à  peu  au  fur  et  à  mesure  de  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  selon  l’influence  des  facteurs  mécaniques, 
et  sera  donc  particulièrement  modifié  dans  les 
points  où  les  pressions  et  les  frictions  se  font  sen¬ 
tir.  Il  peut  aussi  être  déplacé  et  matelassé  par  des 
apports  fibro-calcifiés  «  très  typiques  des  processus 
d’arthrose  ». 

Les  parties  molles  péri-articulaires  peuvent  au 
cours  de  l’évolution  de  la  maladie  devenir  le  siège 
d’infiltrations  calcaires  par  plaques  nettes  et  limi¬ 
tées  au  niveau  des  ligaments  ou  de  la  capsule,  et 
l’on  peut  voir,  dans  la  cavité  articulaire  de  certaines 
jointures  (le  genou  notamment),  des  corps  étran¬ 
gers. 

Quant  aux  modifications  des  rapports  entre  les 
surfaces  articulaires,  elles  peuvent  être  dues  :  1°  à 
l’usure  des  surfaces  ;  2°  à  l'évolution  de  phénomè¬ 
nes  de  plasticité  osseuse. 

2°  Arthrites.  —  Alors  que  les  arthroses  évoluent 
progressivement,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
arthrites  où  l’élément  causal  inflammatoire  n’est 
pas  permanent.  Leur  aspect  varie  avec  les  phases 
cliniques  de  l’affection. 

a)  Au  début,  le  seul  signe  important  est  la  dé¬ 
calcification  diffuse,  homogène,  étendue  à  toute  la 
zone  articulaire  et  même  à  l’os  avoisinant;  elle  est 
totale.  Ce  signe  peut  d’ailleurs  manquer  dans  les 
cas  très  frustes,  mais  il  faudra  toujours  le  recher¬ 
cher  en  .cas  de  signes  cliniques  marqués. 

Notons,  accessoirement,  l’amincissement  de  la 
trame  du  réseau  trabéculaire  et  l’élargissement  de 
l'interligne. 

b )  A  la  période  d’état,  la  décalcification  reste  un 
des  caractères  essentiels,  mais  elle  perd  de  sa  net¬ 
teté,  devient  floconneuse,  et  peut  6 'accompagner  de 
taches  de  destruction  osseuse  ;  parfois  peu  mar¬ 
quées,  mais  de  très  grande  importance  diagnosti¬ 
que,  ces  taches  siègent  6ur  l’interligne,  sans  rap¬ 
ports  avec  les  éléments  mécaniques.  L’interligne 
s’amincit  rapidement  et  très  fortement.  Jamais  l'on 
n’observe  d ’ostéophvtes  ni  d’hypercaloification  è 


fuge  de  choix  des  porteurs  d’Ankyloslomcs.  Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Lyon,  5  Mars  1931,  n"  208, 
155-156  ;  Un  nouvel  anlheiminlhique,  le  létra- 
chloréthylène,  in  Bull,  et  Mémoires  Soc.  Méd.  des 
Hôpitaux  de  Paris,  5  Juin  1931,  n*  20,  1003- 
1005  ;  Organisation  de  la  lutte  contre  l'ankylosto¬ 
mose  dans  une  exploitation  minière  ;  première 
étape  :  la  prospection,  in  La  Médecine  du  Travail, 
Mars  1931,  n"  2,  37-48  ;  2«  étape  :  le  traitement 
et  la  prophylaxie.  La  Médecine  du  Travail,  Mars 
1932,  n"  2,  23-34  ;  L'Ankylostomose.  1  vol.,  chez 
Masson  et  Cie,  éditeurs,  Paris,  1932. 

Gonthier  :  Lutte  contre  l’ankylostomose  dans  les  mines. 
Revue  de  l'Industrie  minérale,  1er  Juillet  1932. 

Hussny  :  Prophylaxie  de  l’ankylostomose.  Thèse  de  Lyon, 
1928. 

Maure  :  Traitement  de  l’ankylostomose.  Thèse  de  Lyon, 
1928. 

O.  Mohanna  :  Le  traitement  de  l'ankylostomose  par  le 
tétrachloréthylène.  Thèse  de  Lyon,  1932. 
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cette  période  ;  ligaments  et  parties  molles  ne  subis¬ 
sent  aucune  réaction  de  calcification;  il  n’y  a  pas 
de  corps  étrangers  articulaires  ;  par  contre,  il  peut 
y  avoir,  si  les  précautions  voulues  ne  sont  pas  pri¬ 
ses  à  temps,  de  gros  troubles  de  la  statique  arlicu- 

11  est  capital,  dans  les  arthrites,  d'immobiliser 
les  jointures  en  bonne  position  pour  éviter  les  posi¬ 
tions  vicieuses. 

Les  auteurs  notent  tout  particulièrement  les  dan¬ 
gers  de  ces  lésions  chez  les  jeunes  enfants. 

c)  La  stabilisation  et  la  reconstruction  consti¬ 
tuent  le  troisième  stade.  Celui-ci  débute  par  la  di¬ 
minution  de  la  décalcification  et  l’apparition  de 
phénomènes  de  défense  calcique  traduisant  lîappa- 
rilion  du  processus  d’arthrose,  suivi  de  processus 
constructifs  qui  peuvent  même  aller  jusqu’à  une 
reconstruction  de  l’interligne  articulaire  dans  les 
cas  les  plus  favorables,  mais  accompagnés  de  la  per¬ 
sistance  de  lésions  d’arthrose.  Tardivement  alors, 
l’existence  d’une  encoche  de  l'interligne  et  d’une 
décalcification  éloignée  permettront  de  retrouver 
un  passé  d’arthrite  infectieuse  refroidie. 

8°  Syndrome  syndesmophy tique.  —  Le  «  svndes- 
mophyte  est  une  ossification  ligamentaire  fibre 
par  fibre,  formée  d’os  dense,  sans  structure  trabécu¬ 
laire,  sans  corticale  »  dont  l’aspect  radiologique  est 
homogène,  ou  plus  ou  moins  fibreux. 

L’ossification  pathologique  commence  au  niveau 
de  l’insertion  osseuse  du  ligament  et  s’étend  sui¬ 
vant  la  direction  de  celui-ci  en  devenant  de  plus  en 
plus  floue  jusqu’à  ce  qu’elle  rencontre  l'ossification 
du  segment  opposé  et  s’unisse  à  elle  pour  réaliser 
un  véritable  pont  osseux  (par  exemple  au  niveau 
du  rachis  lombaire). 

Alors  que  l’osléophyte  se  produit  au  niveau  de  la 
zone  parachondrale  de  l’os,  le  spondesmophyte  se 
produit  au  niveau  de  l'insertion  du  ligament  ;  c’est 
là  ce  qui  permet  d’en  faire  le  diagnostic  (Il  faudra 
pour  cela  multiplier  les  incidences  de  prise  des  ra¬ 
diographies)  . 

Après  cet  aperçu  général,  les  auteurs  passent  en 
revue  les  lésions  ostéo-articulaires  rhumatismales 
chroniques  selon  les  localisations  anatomiques,  et, 
en  concluant,  montrent  que  l’étude  minutieuse  des 
radiographies  fournit  des  indications  :  a)  diagnos¬ 
tiques  ;  6)  thérapeutiques,  puisque  l’étiologie  est 
à  la  base  du  traitement  des  rhumatismes  et  que  la 
radiologie  aide  puissamment  à  la  reconnaître  ; 
c)  pronostiques,  car  le  pronostic  dépend  de  la  na¬ 
ture  inflammatoire  ou  dégénérative  de  l’affection, 
de  la  forme  anatomique  et  de  l'extension  des  lé- 

Quatre  cas  de  lésions  radiologiquement  visi¬ 
bles  de  tt  nucléus  pulposus  n.  —  M.  Tillier  pré¬ 
sente  les  clichés  de  2  cas  de  calcifications  du  nu¬ 
cléus,  analogues  à  celles  décrites  pour  la  première 
fois  par  Calvé  et  Galloud  ;  un  8°  cas  où  la  calcifica¬ 
tion,  moins  nettement  visible,  est  noyée  dans  des 
signes  d’arthrose  vertébrale:  enfin,  une  observa- 
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lion  de  lésions  Iraumaliques,  portant  sur  une  série 
de  disques  et  se  traduisant  par  des  images  de  her¬ 
nies  inlra-spongieuscs  du  nucléus,  par  de  petites 
calcifications  dans  des  hernies  postérieures  partiel¬ 
les  et  par  des  irrégularités  des  plateaux  vertébraux. 
En  conclusion,  il  distingue  au  moins  trois  sortes 
de  lésions  nucléaires  :  1°  les  calcifications  pures, 
classiques  aujourd’hui  ;  2°  des  cas  mixtes  où  les  lé¬ 
sions  nucléaires  ne  sont  qu’un  phénomène  acces¬ 
soire  dans  une  spondylarthrose  ;  3°  enfin,  les  cas 
où  le  nucléus  semble  commander  le  mécanisme  des 
lésions  vertébrales  (certaines  cyphoses  de  l’adoles¬ 
cence,  traumatisme). 

Correspondance  anatomique  des  images  ra¬ 
diologiques  du  côlon.  —  Les  interprétations  clas¬ 
siques  des  images  radiologiques  par  voie  haute  et 
par  voie  basse  (images  en  relief)  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  en  coïncidence,  ni  entre  elles  ni  avec  la  réa¬ 
lité.  M.  Speder  a  été  amené  à  rechercher  quelle 
était  la  correspondance  anatomique  des  images.  11 
a,  par  artifices  expérimentaux,  provoqué  sur  des 
intestins  d’animaux  vivants  ou  sur  des  intestins 
«  en  survie  »  des  modifications  telles  qu’elles  se 
rapprochent  beaucoup  de  celles  qui  se  produisent 
du  fait  de  certaines  colites.  Les  animaux  d’expé¬ 
riences  de  choix  sont,  pour  l'auteur,  les  équidés 
(preuves).  L’auteur  a  pu  mettre  ainsi  en  évidence 
la  plupart  des  correspondances  anatomiques  des 
images,  expliquer  les  variations  des  aspects  obser¬ 
vés  chez  les  humains,  montrer  que  des  lésions 
«  fraîches  »  de  la  muqueuse  intestinale  ne  sont 
pas,  le  plus  souvent,  décelables  directement.  Pour 
la  formation  des  images,  les  troubles  neuro-mus¬ 
culaires  secondaires  aux  lésions  l’emportent  de 
beaucoup,  en  importance  déterminante,  sur  les 
foyers  lésionnels  eux-mêmes.  La  richesse  en  détails 
des  images  «  par  revêtement  »  dissimule  très  sou¬ 
vent  la  pauvreté  des  renseignements  qu’elle  four¬ 
nit.  Une  élude  du  gros  intestin  doit  comprendre 
des  examens  par  voie  haute  et  par  voie  basse,  la 
méthode  par  repas  opaque  étant  presque  toujours 
la  plus  utile. 

Constitution  du  bord  droit  du  cœur  en  posi¬ 
tion  frontale  et  en  O.A.G.  —  MM.  Routier  et 
Heim  de  Balzac.  L’opacification  posl  mortem 
(méthode  des  auteurs)  montre  qu’en  frontale  et  en 
O.A.G. ,  l’oreillette  droite  constitue  à  elle  seule  la 
totalité  du  bord  droit  du  cœur;  la  hauteur  et  la 
convexité  de  cet  arc  permettent  d’apprécier  le  vo¬ 
lume  de  celle  cavité.  11  en  est  ainsi  pour  la  tota¬ 
lité  des  sujets  normaux  et  la  majorité  des  cardio¬ 
pathies.  'Les  auteurs  en  projettent  les  aspects  les 
plus  typiques.  En  dehors  d'une  anomalie  congé¬ 
nitale  telle  que  l’inversion  viscérale  ou  la  super¬ 
position  au  bord  droit  d’images  hilaires  patholo¬ 
giques,  les  seules  exceptions  à  la  correspondance 
auriculaire  du  bord  droit  du  cœur  peuvent  être  : 
le  diverticule  inflammatoire  du  péricarde,  une  al¬ 
tération  aortique  (le  plus  souvent  eclasique)  de 
l’ascendante  ou  de  la  descendante  et  chez  les  mi¬ 
traux  la  présence  de  l’oreillette  gauche  augmen¬ 
tée  de  volume.  Cette  dernière  éventualité,  assez 
fréquente,  est  remarquable.  L’opacification  des  ca¬ 
vités  gauches  se  superpose  à  l’observation  de  bon¬ 
nes  téléradiographies  et  permet  aux  auteurs  de 
distinguer  schématiquement  trois  degrés  dans  la 
migration  de  l’oreillette  gauche  vers  la  droite: 

1°  L’oreillette  gauche,  moyennement  augmentée 
de  volume,  se  projette  au  centre  droit  de  la  masse 
cardiaque  sous  forme  d’un  disque  plus  opaque, 
d’où  formation  nu  niveau  du  bord  droit  d’une  image 
en  double  contour  concentrique,  oreillette  gauche 
en  dedans; 

2°  Plus  volumineuse,  l’oreillette  gauche  émerge 
de  l’ombre  cardiaque  sur  son  bord  droit  qui  pré¬ 
sente  deux  arcs  superposés,  le  supérieur  auricu¬ 
laire  gauche,  l’inférieur  auriculaire  droit,  réali¬ 
sant  un  double  contour  festonné  ; 

3°  Dans  les  dilatations  extrêmes,  l'oreillette  gau¬ 
che  englobe  l'orcillclle  droite  et  forme  à  elle  seule 
la  totalité  du  bord  droit  :  nouvelle  image  à  double 
contour  concentrique,  mais  oreillette  droite  en  de¬ 
dans.  'La  kymographie  corrobore  ces  modifications. 

Les  inscriptions  radiokymographiques  des  vi¬ 
brations  toniques  du  cœur.  —  MM.  Bordet  et 
Fischgold. 


A  propos  des  radiographies  de  60  cas  de  sili¬ 
cose.  —  MM.  Conrozier  cl  Magnin. 

La  radiologie  du  spondylolisthésis  larvé.  — 
M.  Glorieux. 

Trois  méthodes  de  radiographie  analytique 
(Planigraphie,  sériescopie  et  subtraction.  — 
M.  Ziedses  des  Plantes  (Utrechl)  a  mis  au  point 
un  procédé  radiographique  basé  sur  la  méthode  de 
déplacement,  qui  permet  de  réaliser  la  radiogra¬ 
phie  d’un  plan  donné  de  l’organisme  plus  ou  moins 
masqué  par  des  plans  plus  denses  :  c’est  la  plani¬ 
graphie. 

La  sériescopie  consiste  dans  la  prise,  sous  diverses 
incidences,  de  radiographies  d’une  même  région. 
L’examen  de  ces  clichés,  superposés  à  l’aide  d’un 
appareil  spécial,  permet  l’élude  plan  par  plan  de  la 
région  radiographiée. 

La  radiologie  ambulatoire  d’urgence.  —  M. 
Piot. 

Le  rapport  réservé  à  la  radiothérapie  fut  consa¬ 
cré  à  la  radiothérapie  à  voltage  élevé.  L’étude 
physique  fut  exposée  par  MM.  Wangermez  et  Au- 
riac  (Bordeaux)  qui  montrent  qu’une  première  no¬ 
tion  paraît  bien  établie  à  l’heure  actuelle,  c’est  celle 
de  la  non-électivité  des  courtes  longueurs  d'ondes.  Il 
semble  bien,  en  vertu  des  principes  de  la  physique 
générale,  que  l’énergie'  radiante  ne  puisse  être  uti¬ 
lisée  dans  les  tissus  que  par  abaissement  de  fré¬ 
quence  (dégradation  du  quantum)  et  formation 
dans  les  tissus  de  rayonnement  de  très  grande  lon¬ 
gueur  d’onde.  Le  problème  de  la  radiothérapie  à 
haut  voltage  se  résume  donc  à  rechercher  les 
facteurs  susceptibles  de  faire  pénétrer  à  l’intérieur 
des  tissus  des  quanta  élevés  qui,  par  dégradations 
successives,  vont  agir  sur  les  cellules  les  plus  sen¬ 
sibles.  11  n’est  pas  nécessaire  cependant  que  ces 
dégradations  successives,  par  effet  Compton,  soient 
très  nombreuses.  Il  suffit  qu’elles  soient  possibles. 
Ceci  posé,  l’élude  des  facteurs  de  la  pénétration 
montre  qu’on  obtient  les  mêmes  améliorations 
dans  le  taux  de  transmission,  en  passant  de  0  m.  50 
à  1  m.  de  distance  focale  à  200  kv.  ou  en  passant  de 
200  à  700  kv.  sans  changer  de  distance.  L’avenir 
de  la  radiothérapie  de  quantité  semble  donc  très 
intéressant,  en  notant,  toutefois,  que  les  tubes  à 
voltage  élevé  peuvent  rester  intéressants  par  l’aug¬ 
mentation  du  débit  permettant  les  irradiations  à 
très  grandes  distances.  II  est  très  important  de 
signaler  que  les  résultats  actuels  des  mesures  sont 
nécessairement  entachés  d’erreurs,  par  le  fait  qu’il 
est  impossible,  comme  le  montre  une  série  de  cli¬ 
chés  projetés,  de  réaliser  des  chambres  indépen¬ 
dantes  de  la  longueur  d’onde  (surtout  si  on  con¬ 
sidère  le  rayonnement  diffusé). 

Essais  de  rœntgenthérapie  a  520  kv.  —  M. 
Gunsett  (Strasbourg)  décrit  l’appareillage  dont  il 
se  sert  pour  la  radiothérapie  à  haut  voltage.  C’est 
une  tension  constante  et  un  tube  spécial,  permet¬ 
tant  d’obtenir  520.000  volts  et  3  milliampères.  Il 
estime  que  l’avantage  du  très  haut  voltage  consiste 

1°  Une  très  sensible  augmentation  de  la  dose 
profonde  qui,  de  200  à  520  kv.,  est  de  30  pour  100. 

2°  Une  diminution  notable  (de  36  pour  100)  du 
rayonnement  diffusé  qui  a  pour  conséquence  : 

3°  De  faire  supporter  à  la  peau  une  plus  grande 
dose  de  Tayons  X  dont  bénéficie  le  cancer  profond. 

Enfin,  4°  la  possibilité,  avec  520  kv,  de  dimi¬ 
nuer  la  distance  jusqu’à  80  cm.  et  de  raccourcir  les 
séances,  ce  qui  est  particulièrement  important  poul¬ 
ies  cas  qu’on  traite  à  plusieurs  champs  en  feu 
croisé.  Les  indications  de  ce  traitement  à  très  haut 
voltage  sont  les  tumeurs  profondes  qui  demandent 
l’absorption  d’une  très  grosse  dose  de  rayons,  tout 
en  ménageant  la  peau. 

La  radiothérapie  à  voltage  élevé.  —  M.  Ma- 
they-Cornat  (Bordeaux)  expose  que  l’introduction 
en  thérapeutique  de  la  radiothérapie  à  tension  éle¬ 
vée,  au  delà  de  200  kv.  et  principalement  de  300  à 
500  kv.,  son  domaine  d’utilisation  plus  pratique, 
a  soulevé  de  nouveaux  problèmes  d’ordre  biolo¬ 
gique  et  clinique.  La  dénomination  usitée  de  «  ten¬ 
sion  élevée  »  n’exprime  qu’imparfailcmenl  les  ca¬ 
ractéristiques  de  celte  rœntgenthérapie  ullrapéné- 
tranle  qui  allie  à  une  augmentation  de  la  distance 
focale  celle  de  la  filtration  et  qui  permet,  grâce  au 


rendement  réalisé,  des  durées  d’exposition  non  pro¬ 
hibitives  lorsqu’il  s’agit  de  traitements  radiothérapi¬ 
ques  fractionnés  et  étalés.  L’expérimentation  biolo¬ 
gique  comparée  à  200  kv.  a  des  tensions  plus  éle¬ 
vées,  et  avec  le  radium,  pose  à  nouveau  la  ques¬ 
tion  de  la  spécificité  possible  de  la  longueur  d’onde. 
Biologiquement  parlant,  il  y  a,  en  effet,  intérêt  à 
améliorer  non  seulement  quantitativement,  mais 
qualitativement,  la  dose  profonde  distribuée  au  sein 
des  tissus.  In  vivo,  où  la  diffusion  par  effet 
Compton  joue,  et  d’autant  plus  que  les  tensions 
sont  de  plus  en  plus  élevées,  les  réactions  observées 
deviennent  non  seulement  quantitatives,  mais  quali¬ 
tatives.  'L’irradiation  des  tumeurs  en  radiothérapie 
à  tension  élevée  met  en  jeu  l’action  différentielle  du 
rayonnement  de  très  courte  longueur  d’onde.  Les 
radiosensibililés  relatives  peuvent  prendre  les  va¬ 
leurs  diverses.  La  technique,  à  ces  hauts  voltages, 
demande  précision  et  sécurité.  Des  protocoles  d’ir¬ 
radiation  de  300  à  600  kv.  sont  fournis  explici¬ 
tement,  à  Litre  de  données  générales.  Le  médecin 
radiologiste  devra  s’attacher  à  l’élude  complète  des 
indications  et  à  la  surveillance  attentive  du  malade 
avec  lequel  il  doit  garder  le  contact.  Sont  princi¬ 
palement  justiciables  de  la  radiothérapie  à  tension 
élevée  :  les  tumeurs  profondes,  tumeurs  malignes 
abdominales,  pelviennes,  thoraciques,  des  voies 
aéro-digestives  supérieures.  Les  contre-indications 
sont  de  même  nature  que  celles  à  200  kv.  Les  in¬ 
cidents  sont  minimes  avec  une  bonne  technique 
et  les  accidents  exceptionnels. 

Les  résultats  acquis  sont  dès  maintenant  suffi¬ 
samment  probants  pour  qu’on  puisse  parler  de  pro¬ 
grès  en  regard  des  techniques  antérieures  et  d’une 
amélioration  générale  des  statistiques..  Dans  l’en¬ 
semble,  celle  amélioration  est  de  l’ordre  de  10  à 
15  pour  100.  Au  Centre  anlicancéreux  de  Bordeaux 
et  du  S.  O.,  sur  les  85  malades  traités  au  cours 
de  ces  deux  dernières  années,  on  enregistre  un 
gain  vis-à-vis  de  la  thérapie  à  200  kv.  ;  65  pour 
100  de  guérisons  primaires  et  55  pour  100  de 
guérisons  au  delà  d’un  an,  pour  des  cas  sélec¬ 
tionnés  répondant  à  diverses  localisations  cancé¬ 
reuses.  Pour  certains  cancers  et  tumeurs  malignes, 
les  résultats  restent  peu  favorables. 

Les  résultats  éloignés  ne  peuvent  être  encore 
fixés,  mais  il  est  admis,  d’ores  et  déjà,  que  si  la 
radiothérapie  à  tension  élevée  représente  un  per¬ 
fectionnement  non  négligeable  des  méthodes,  elle 
ne  saurait  changer  en  soi  le  problème  du  cancer 
qui  reste  dominé  par  la  biologie. 

Note  sur  la  radiothérapie  hypophysaire  dans 
la  maladie  de  Basedow.  —  MM.  Delherm  et 
Stuhl  rappellent  que  depuis  Aron,  on  sait  que 
des  extraits  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  ont 
une  action  stimulante  sur  la  thyroïde  et  qu’ils  peu¬ 
vent  déterminer  un  syndrome  net  d’hyperthyroï¬ 
die;  on  sait  aussi  que  l’exophtalmie,  si  difficile  à 
guérir,  n’est  pas  un  symptôme  thyroïdien.  Ces  faits 
doivent  inciter  à  avoir  recours  à  la  radiothérapie 
hypophysaire  toutes  les  fois  que  les  modifications 
favorables  se  font  quelque  peu  attendre';  de  même 
qu’il  faut  parfois  agir  sur  la  surrénale  et  sur 
l’ovaire.  'Les  auteurs  rapportent  quelques  cas  très 
favorablement  influencés  par  la  radiothérapie  hy¬ 
pophysaire  alors  qu’ils  s’étaient  montrés  radiorésis¬ 
tants  à  la  radiothérapie  thyroïdienne. 

Les  conditions  physiques  optima  de  filtration 
en  rœntgenthérapie.  —  MM.  Destriau  et  Ma- 
they-Cornat  exposent  le  principe  d’une  méthode 
générale  permettant  de  déterminer  les  zones  spec¬ 
trales  d'efficacité  maximum  des  divers  filtres  uti¬ 
lisés.  Ils  appliquent  en  particulier  cette  méthode  à 
l’élude  comparative  de  l’aluminium,  du  cuivre,  de 
l’argent  et  du  plomb,  pour  des  conditions  de  fonc¬ 
tionnement  allant  de  140.000  volts  en  tension  pui¬ 
s-loi  rc  à  320.000  volts  en  tension  constante.  Ils 
montrent  qu’en  combinant  judicieusement  les  fil¬ 
tres,  il  est  possible  d’obtenir,  à  partir  des  condi¬ 
tions  de  fonctionnement  déterminées,  invariables, 
des  faisceaux  de  même  longueur  d’onde  efficace, 
donc  biologiquement  identiques,  mais  avec  un  ren¬ 
dement  meilleur,  le  gain  d’intensité  pouvant  at¬ 
teindre  20  pour  100  dans  certains  cas. 

Huit  années  de  pratique  de  la  radiothérapie 
des  régions  surrénales  dans  les  a rtérites  obli¬ 
térantes.  —  MM.  Desplats  et  Langeron  sont  res- 
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tés  fidèles  à  la  méthode  dont  ils  ont  exposé  la 
technique  en  Janvier  1929.  Leur  expérience  porte 
actuellement  sur  près  de  200  cas  avec  un  pour¬ 
centage  voisin  de  62,5  de  bons  résultats;  5  d 'échecs 
complets;  22,6  de  résultats  partiels;  10  cas  dans 
lesquels  la  méthode  ne  pouvait  rien  donner  du  fait 
d’embolie,  thrombus,  anévrysme.  Dans  les  arlérites 
diabétiques,  résultats  pour  ainsi  dire  constants. 
Dans  les  thrombo-angéites  (arlérites  juvéniles),  ré¬ 
sultats  encore  favorables,  mais  avec  une  surveil¬ 
lance  attentive  et  un  certain  nombre  de  cas  au- 
dessus  des  possibilités.  Dans  les  angioscléroscs, 
beaucoup  plus  de  cas  de  succès  relatifs,  mais  grand 
nombre  d’amputations  évitées,  à  condition  de 
grande  ténacité  dans  les  soins.  Au  point  de  vue 
technique,  les  auteurs  insistent  sur  les  doses  réfrac¬ 
tées  150  à  250  r.  par  séance,  mais  prolongées,  qui 
leur  ont  paru  améliorer  la  proportion  des  succès.  Ils 
insistent  aussi  sur  le  fait  qu’un  assez  grand  nombre 
de  malades,  ayant  subi  sans  résultat  la  sympathec¬ 
tomie  périfémorale,  ont  guéri  entre  leurs  mains, 
par  la  radiothérapie. 

Les  facteurs  de  diffusion  en  télécuriethérapie 
et  en  télérœntgenthérapie..  —  MM.  Mallet  et 
Proux  exposent  leurs  recherches  sur  l’influence  des 
différents  facteurs  capables  de  modifier  la  dose  en 
profondeur  dans  l’emploi  de  la  télérœntgenthéra¬ 
pie.  Il  résulte  de  leurs  recherches  que  si  le  facteur 
distance  est  un  élément  important  de  l’amélioration 
de  la  dose  en  profondeur,  bien  supérieur  à  celui  de 
la  tension  et  de  la  filtration,  c’est  avant  tout  le  vo¬ 
lume  irradié  qui  semble  intervenir  pour  augmenter 
dans  des  proportions  considérables  le  taux  de  trans¬ 
mission.  Grande  distance  et  large  champ  résument 
en  quelque  sorte  les  conditions  physiques  essen¬ 
tielles  de  la  télérœntgenthérapie. 

La  curiethérapie  des  ûbromyomes  utérins.  — 
M.  Gauducheau  a  traité  par  curiethérapie  intra- 
utérine  des  fibromes,  des  utérus  fibromateux,  des 
métrites  hémorragiques,  toutes  formes  extrêmement 
hémorragiques.  Il  s’agissait  aussi  parfois  de  malades 
résidant  à  grande  distance  du  service  de  traite¬ 
ment,  ou  de  malades  dont  les  occupations  trop  pre¬ 
nantes  faisaient  souhaiter  un  arrêt  rapide  de  leurs 
hémorragies.  Les  doses  de  stérilisation  ont  été  de 
24  à  30  millicuries  détruits.  Une  fois,  avec  9,6  mil- 
licuries,  la  régularisation  des  règles  a  été  obtenue 
jusqu’à  la  ménopause,  survenue  sans  incidents 
6  ans  plus  tard.  Comme  incidents  et  complications, 
l’auteur  a  noté  l’existence  d'un  état  nauséeux  et 
parfois  de  vomissements.  Chez  une  malade  est  sur¬ 
venue  une  phlébite  avec  plusieurs  embolies  pulmo¬ 
naires  non  mortelles.  Une  seule  malade  a  succombé, 
à  la  suite  de  multiples  imprudences,  à  une  em¬ 
bolie,  lors  d’un  lever  prématuré.  Il  faut  se  défier 
des  infections  annexielles  antérieures  qui  conlre- 
indiquent  la  méthode  et  peuvent  nécessiter  l’inter¬ 
ruption  du  traitement  en  cas  d’élévation  de  1cm- 
prature  à  39°  et  de  symptômes  de  pelvi-péritonile. 
L’auteur  a  traité  29  malades  depuis  1922,  unique¬ 
ment  en  clientèle.  Un  échec,  et  un  cas  de  mort, 
quoique  le  radium  ne  soit  pas  seul  en  cause.  Toutes 
les  autres  malades  ont  guéri  rapidement.  La  grosse 
qualité  de  la  curiethérapie  est  sa  ranidilé  d’action 
pour  des  malades  saignées  à  blanc  et  intranspor¬ 
tables.  Mais  celte  méthode,  malgré  une  asepsie  ri¬ 
goureuse,  n’est  pas  exemple  de  quelques  dangers; 
elle  reste  une  méthode  d’exception;  dans  tous  les 
autres  cas,  l’auteur  préfère  la  rœnlgenlhérapie  par 
la  méthode  de  Béclère  à  laquelle  il  est  resté 
fidèle. 

Mesures  à  la  cellule  photo-voltaïque  en  ra¬ 
diothérapie  de  200  à  400  KV.  —  M.  Denier  cons¬ 
tate  que  les  mesures  faites  parallèlement  avec  le 
dosimètre  de  Ilemmer  pcrmetlenl  de  dire  que  le 
taux  de  pénétration  de  280  à  320  kw.  est  pratique¬ 
ment  constant,  égal  à  37  pour  100  environ.  La  cel¬ 
lule  se  révèle  surtout  comme  un  moyen  intéres¬ 
sant  pour  l’étude  des  changements  de  longueur 
d’onde  dans  la  zone  de  1.100  à  0.150  angstrom, 
et  pour  l'étude  du  rayonnement  diffusé  à  change¬ 
ment  de  longueur  d’onde. 

Trois  cas  de  sclérodermie  généralisée  trans¬ 
formés  par  la  télérœntgenthérapie  totale.  — 
M.  Denier  montre  que  la  télérœntgenthérapie  to¬ 
tale  par  l'action  totius  substantiæ,  mais  surtout 
glandulaire  —  voir  l’excellente  action  dans  la  ma¬ 


ladie  d’Addison,  —  semble  rétablir  la  propriété  du 
tissu  osseux  à  fixer  l’os.  Le  retour  à  la  normale 
pour  un  des  cas  à  évolution  rapide  avec  modifica¬ 
tion  donne  de  sérieux  espoirs. 

Essai  de  traitement  de  tumeurs  inopérables. 
Leur  radiosensibilisation  par  les  micro-ondes 
de  80  cm.,  associées  au  surdosage  rœntgen- 
thérapique  rendu  possible  par  les  infra-rouges. 
—  M.  Denier  expose  sa  technique  personnelle  dans 
les  tumeurs  inopérables,  réfractaires  primitivement 
aux  rayons  X  ou  devenues  radiorésistantes  ;  un  cas 
sur  les  8,  datant  de  2  ans,  vit  en  bonne  santé;  sur 
5  datant  de  1  an,  un  est  mort.  L’action  sur  l’élé¬ 
ment  douleur  est  très  rapide. 

Sur  la  radiosensibilité  et  la  thérapeutique  des 
formes  ganglionnaires  médiastinales  et  des  for¬ 
mes  pleurales  de  la  granulomatose  maligne.  — 
MM.  Ponthus  et  Piante  montrent,  par  une  série  de 
10  observations,  que  les  formes  ganglionnaires  mé¬ 
diastinales  de  l’affection  sont  moins  radiosensibles 
que  les  atteintes  ganglionnaires  superficielles  ;  la 
thérapeutique  peut  néanmoins  donner  parfois  de 
beaux  résultats.  'Les  atteintes  pleurales  sont  prati¬ 
quement  très  radiorésistantes  et  leur  disparition  ne 
s’observe  pas  sous  l’influence  du  traitement.  La 
thérapeutique  doit  comporter  l’association  de  la  té- 
lérœntgenlhérapie  et  de  la  rœnlgenthérapie  à 
courte  distance  et  vastes  champs  séparés. 

Ra dio sensibilité  cellulaire  et  historadio gra¬ 
phie.  —  M.  Lamarque,  après  avoir  rappelé  la 
technique  qu’il  a  imaginée,  expose  quelques  ré¬ 
flexions  qui  lui  ont  été  suggérées  par  l’examen  d’un 
certain  nombre  d’historadiogrammes  :  les  tissus  et 
les  cellules  sont  inégalement  sensibles  aux  radia¬ 
tions  de  Rœntgen.  Cette  différence  dans  la  sensi¬ 
bilité  peut  dépendre,  soit  de  propriétés  particulières 
caractéristiques  de  la  matière  'vivante,  purement 
biologiques  ;  soit  de  "propriétés  uniquement  physico¬ 
chimiques,  soit  des  deux  à  la  fois.  Si  la  radiosensi¬ 
bilité  est  fonction  des  caractères  physico-chimiques 
de  la  matière  vivante,  elle  est  étroitement  liée  aux 
phénomènes  d’absorption.  Or,  les  tissus  les  plus 
absorbants  se  manifestent  sur  les  hisloradio- 
grammes  par  une  plus  grande  opacité.  L’analyse 
de  quelques  clichés  semble  confirmer  jusqu’ici  une 
relation  entre  l’opacité  et  la  radio-sensibilité. 
D’autre  part,  dans  certaines  cellules,  la  partie  la 
plus  opaque  répond  au  nucléole  ;  1  absorption  doit 
donc  se  manifester  électivement  sur  cet  organe. 
Ce  qui  semble  confirmer  celte  suggestion,  c’est. que 
la  majorité  des  histologistes  prétend  que  les  pre¬ 
mières  radiolésions  sont  constatées  sur  le  noyau. 
Ces  phénomènes  ne  seraient-ils  pas  dus  au  voisi¬ 
nage  du  noyau  et  du  nucléole  et  à  la  plus  grande 
énergie  mécanique  transportée  par  les  photo-élec¬ 
trons  émis  par  les  éléments  lourds  du  nucléole  ?  L'au¬ 
teur  précise  que  ce  sont  seulement  des  hypothèses, 
que  paraît  justifier  au  moins  sur  quelques  points 
la  technique  de  l’historadiographic  ;  elles  deman¬ 
dent  une  vérification  plus  approfondie. 

En  électrologie,  le  sujet  choisi  pour  faire  l'objet 
d’un  rapport  fut  l' électrothérapie  des  métrites, 
exposée  par  M.  Delherm  et  Mme  Fainsilber;  ils  rap¬ 
pellent  l’importance,  qu’avant  l’avènement  de  la 
chirurgie  aseptique,  a  eu  l’électrologie  gynécolo¬ 
gique  avec  Radford,  Tripier,  Becquerel,  Cinisclli  et 
surtout  avec  Aposloli  et  Oudin.  L’avènement  de 
la  rœnlgenlhérapie,  de  la  curiethérapie,  de  la  d'Ar- 
sonvalisation  de  tension  et  de  quantité  permet  au¬ 
jourd’hui  aux  médecins  d’avoir  entre  les  mains  des 
procédés  nouveaux  qui  viennent  s’ajouter  aux 
anciens  courants  faradique,  voltaïque,  alternatif 
de  basse  tension.  Dans  le  choix  de  la  modalité  élec- 
trothérapique,  déclarent  les  auteurs,  il  faut  tenir 
compte  de  l'évolution  de  la  métrite,  de  sa  localisa¬ 
tion,  de  son  étiologie.  Si  au  stade  aigu  le  nombre 
des  modalités  électriques  est  fort  restreint,  tout  un 
arsenal  de  moyens  thérapiques  est  à  notre  dispo¬ 
sition,  lorsqu'il  s’agit  des  stades  subaigu  ou  chro- 

L’exocervicite  présente  toute  une  série  de  lé¬ 
sions:  la  déchirure,  l’eclropion,  l'hypertrophie,  les 
varicosités,  les  granulations,  les  œufs  de  Naboth, 
les  érosions,  les  ulcérations,  l'adénome.  La  théra¬ 
peutique  de  ces  lésions  varie  avec  l’étendue  et 
l’acuité  de  l’infection  cervicale.  La  haute  fréquence 


de  tension,  l’éleclrolyse  (négative  ou  positive),  la 
dialhermo-coagulalion  mono-  et  bi-polaire  guéris- 
ççnl  plus  ou  moins  rapidement  ces  diverses  lésions. 
Dans  les  ulcérations  du  col,  en  particulier,  le  trai¬ 
tement  de  choix  est  la  dia thermo-coagulation  mono 
ou  bi-active,  faite  après  soins  hygiéniques,  une 
ou  deux  semaines  après  les  règles,  avec  ou  sans 
anesthésie,  en  commençant  par  la  lèvre  postérieure, 
moins  sensible,  et  par  petites  surfaces. 

V éndocervicite  varie  selon  l'agent  pathogène 
causal.  Elle  peut  être  d'infection  banale,  tubercu¬ 
leuse,  syphilitique  ou  encore  aclinomycosique.  'Les 
auteurs  soulignent  le  fait  que  le  grand  nombre  des 
moyens  thérapeutiques  qu’on  y  emploie  prouve  le 
caractère  rebelle  de  celte  affection.  Ils  passent  en 
revue  tous  ces  moyens  et  s’attachent  particulière¬ 
ment  à  l'éleclrolyse  intra-utérine  et  à  la  dia- 
thermo-coagulation  intra-cervicale  dont  ils  indi¬ 
quent  les  avantages  et  les  inconvénients.  Les  avan¬ 
tages  sont  :  intervention  rapide,  douleur  relative¬ 
ment  modérée  et  cicatrices  souples.  Les  inconvé¬ 
nients  les  plus  marqués  sont  les  suivants:  l’inter¬ 
vention  est  aveugle  et  ne  permet  pas  de  bien  déli¬ 
miter  la  profondeur  de  la  caogulation.  Si  l’on  ne 
procède  pas  avec  prudence,  par  louches  faibles  ou 
de  moyenne  importance,  on  risque  des  destructions 
regrettables.  La  surveillance  de  la  malade  est  indis¬ 
pensable,  avant  et  après  la  chute  de  l’escarre,  afin 
d’éviter  toute  réaction  pelvienne.  Il  y  a  aussi  pos¬ 
sibilité  d’hémorragie  après  la  chute  de  l’escarre, 
ainsi  que  le  réveil  d’une  annexile  mal  éteinte  ou 
somnolente.  En  particulier,  il  faut  se  montrer 
toujours  précautionneux  et  s’assurer  qu'une  gros¬ 
sesse  n’est  pas  en  cours  et,  parlant,  n'intervenir 
qu’après  la  période  menstruelle  ;  s’assurer  aussi 
que  l’asepsie  de  l’intervention  est  parfaite,  que 
l’utérus  et  les  annexes  sont  en  bon  état.  On 
doit  encore  recommander  l'abstention  de  tout 
rapport  génital  jusqu'à  la  cicatrisation  totale.  De 
l’avis  de  certains  auteurs,  il  est  nécessaire  de  pra¬ 
tiquer  une  vaccination  préalable.  L’éleclrolyse  in¬ 
tra-cervicale,  soit  avec  une  électrode  impolarisable, 
soit  avec  une  électrode  d’argent,  de  cuivre  ou  de 
zinc,  est  une  méthode  beaucoup  plus  douce,  avec 
des  intensités  de  courant  toujours  tolérables  par  les 
malades.  Les  séances  ont  lieu  2  ou  8  fois  par  se¬ 
maine;  le  traitement  est  parfois  un  peu  plus  pro- 

Le  traitement  des  endoccrvicites  symptomatiques, 
d’une  atrésie,  d'un  polype  ou  d'une  annexile,  varie 
avec  leur  étiologie.  C'est  l’endocervicite  gonococ¬ 
cique  qui  est  considérée  comme  étant  la  plus  te- 

Les  métrites  du  corps,  endométrites  et  métrite 
parenchymateuse,  sont  de  nature  microbienne  ou 
amicrobienne.  La  métrite  amicrobienne  peut  être 
due  à  un  prolapsus,  à  une  déviation,  à  un  étal  dia- 
thésique,  et  surtout  à  des  troubles  endocriniens. 
La  nature  des  métrites  amicrobiennes  d’origine  en¬ 
docrinienne  peut  être  recherchée  par  le  lest  de 
Dausset  et  Ferrier,  qui  indique  la  glande  déficiente, 
ce  qui  permet  de  fixer  la  thérapeutique  dialher- 
mique  à  employer.  Lorsque  le  résultat  du  traite¬ 
ment  se  fait  attendre,  les  auteurs  combinent  la 
diathermie  endocrinienne  avec  la  faradisation,  dont 
l’action  est  tonique;  la  voltaïsation  intra-utérine, 
pratiquée  avec  précaution,  et  la  radiothérapie  du 
sympathique,  ou  sur  l’ovaire,  ou  encore  sur  l’hy¬ 
pophyse. 

Les  métrites  microbiennes  d'infection  banale  sont 
les  moins  rebelles  à  la  diathermie,  aux  ondes 
courtes,  extra-  ou  intra-vaginales,  selon  le  procédé 
Delherm  et  Fainsilber,  ou  à  l’éleclrolyse.  Par 
contre,  les  métrites  gonococciques  et  colibacillaires 
sont  particulièrement  résistantes  aux  mêmes  traite¬ 
ments. 

II  faut  souhaiter  plus  de  succès  aux  méthodes 
utilisées  par  Roucayrol,  A.  Halphen  et  Auclair,  qui 
portent  la  température  locale  à  un  degré  particu¬ 
lièrement  élevé. 

Tout  en  tenant  compte  de  l’étiologie  de  chaque 
cas,  le  traitement  devra  être  basé  sur  le  symp¬ 
tôme  prédominant  :  leucorrhée,  douleur,  hémorra¬ 
gie.  Nous  possédons  pour  cela  toute  une  gamme  de 
modalités  physiothérapiques.  Les  auteurs  regrettent 
que  la  radiothérapie  à  petites  doses,  ressource  pré¬ 
cieuse,  ne  soit  pas  employée  plus  souvent.  Enfin, 
ils  engagent  à  traiter  aussi  l’état  nerveux  de  ces 
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malades  qui,  en  raison  de  leurs  longues  souffrances, 
mènent  une  existence  désaxée. 

Parmi  les  communications  diverses,  citons  : 

Un  cas  de  pied  plat  douloureux,  traité  par  la 
diathermie  hypophysaire.  —  M.  Chuche  présente 
2  empreintes  de  pied  plat  douloureux  avant  et  après 
traitement  consistant  en  30  séances  de  diathermie 
céphalique  selon  la  technique  de  Dausset  et  Fer- 
rier  :  20  minutes,  3  fois  par  semaine.  L’amélioration 
de  l’aplomb  est  d'environ  50  pour  100  et  le  résultat 
fonctionnel  est  excellent.  Le  malade  marche  sans 
douleur  et  sans  fatigue. 

L’éclairage  des  salles  de  radioscopie  et  l’exa¬ 
men  radioscopique  en  salle  éclairée.  —  MM.  Le- 
doux-Lebard  et  Saget.  La  possibilité  de  faire  des 
radioscopies  dans  une  salle  éclairée  est  réalisée  en 
utilisant  une  lumière  monochromatique,  dans  l’es¬ 
pèce  la  lumière  jaune  des  vapeurs  de  sodium,  et  un 
écran  fluoroscopique  muni  d’une  glace  au  néodyme 


qui  a  la  propriété  de  ne  pas  se  laisser  traverser  par 
la  lumière  employée. 

Physiothérapie  en  U.R.S.S.  —  M.  Denier  rend 
compte  d’un  séjour  qu’il  a  fait  en  Russie,  en  Juin- 
Juillet  lffeo.  11  aborde  dans  la  première  partie  les 
conditions  de  vie  intellectuelle,  morale  et  matérielle 
des  médecins,  excellentes  dans  les  VIEM  ou  Ins¬ 
tituts  de  Médecine  expérimentale,  mais  réservées  à 
une  toute  petite  minorité.  Pour  la  grosse  majorité 
des  médecins,  la  vie  est  pénible  par  suite  de  l’insuf¬ 
fisance  des  ressources  matérielles,  du  manque  de 
liberté  d’opinion.  11  rapporte  ensuite  le  fait  que  la 
physiothérapie  occupe  là-bas  la  même  place  que  la 
chirurgie,  même  dans  les  maladies  aiguës,  pneu¬ 
monie,  typhus,  érysipèle,  etc.  On  fait  de  nom¬ 
breuses  applications  de  boue  ionisée  et  de  moyens 
variés  pour  exciter  les  réflexes  végétatifs.  Il  con¬ 
clut  en  demandant  d’organiser  les  échanges  de 
publications  et  de  travaux  russes  et  français  pour 
permettre  une  meilleure  connaissance  mutuelle. 


Cinématographie.  —  Une  mention  particulière 
doit  être  faite  des  résultats  remarquables  qu’a  ob¬ 
tenus  par  la  radiocinématographie  directe  M. 
Van  de  Maele  (Louvain).  Des  films  extrêmement 
intéressants,  se  rapportant  notamment  à  l’examen 
des  voies  urinaires,  furent  projetés  par  cet  auteur 
avec  le  plus  grand  succès. 

A  côté,  d’ailleurs,  du  rôle  diagnostique  très 
important  qu’elle  est  appelée  à  jouer  en  radiologie, 
la  cinématographie  présente  un  intérêt  didactique 
de  premier  plan  ;  un  exemple  en  a  été  fourni  à  ce 
Congrès  par  le  ûlm  sur  l’ électrothérapie  en  gy¬ 
nécologie  de  MM.  Delherm  et  Fainsilber,  et 
comme  il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  son  rôle 
documentaire,  M.  Devois,  dans  un  film  très  réussi, 
a  fait  revivre  le  IIe  Congrès  des  Médecins  électro- 
radiologistes  de  langue  française,  tenu  à  Bruxelles 
en  1935. 

S.  Portret  et  Morel-Kahn. 


XLIE  CONGRÈS  FRANÇAIS  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


(Paris,  18-21  Octobre  1936)  [Suite  et  fin]1. 


Quadruple  mastoïdectomie  dans  deux  cas 
d’otite  pneumococcique  à  fausses  membranes.  — 
M  André  Nepveu  (Paris).  Observation  de  deux 
sœurs,  de  7  et  4  ans,  atteintes,  l’une  d’otite  pneu- 
rnocoecique,  l’autre  pneumoslreptococcique,  toutes 
deux  a  fausses  membranes.  En  raison  de  particu¬ 
larités  anatomiques  (antres  énormes  pouvant  admet¬ 
tre  l’extrémité  du  petit  doigt),  elles  firent  quatre 
masloïdites  qui  durent  être  successivement  opé- 


Paralysie  faciale  otitique  chez  un  nourrisson, 
ntrotomie.  Guérison.--  M.  Robert,  Rendu  (Lyon), 
aralysie  faciale  droite  de  type  périphérique  ap- 

’une  otite  moyenne  suppurée  bilatérale.  Une  an- 
•otomie  pratiquée  1  mois  1/2  après  le  début  de 
i  paralysie  a  amené  la  rétrocession  complète  de 
paralysie  en  4  semaines.  L’extrême  rareté  de 
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iale  otitique  chez  le  nourrisson 
mus)  lient  à  l’absence  de  déve- 
ccllules  périanl raies  pendant  les 
s  années  de  la  vie. 


Les  troubles  vestibulaires  de  la  syringo- 
myélo-bulbie.  —  M.  J.  Helsmoortel  junior  (An¬ 
vers).  Etude  basée  sur  cinq  observations  nouvelles 
de  syringo-myélo-bulbie. 

Il  semble  ressortir  de  cette  étude  basée  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique:  1°  Qu’au  même  titre  que  les 
voies  centrales  les  divers  canaux  semi-circulaires 
peuvent  être  touchés  électivement  par  la  lésion 
gliale,  il  faille  admettre  l’existence  de  voies  cen¬ 
trales  très  différenciées  émanant  de  l’appareil 
otolithique  qui  elles  aussi  peuvent  être  lésées  élec¬ 
tivement;  2°  que  les  réponses  de  l’appareil  vesti- 
bulaire  aux  divers  excitants  ne  sont  pas  toujours 
aussi  harmonieuses  qu’on  était  accoutumé  à  le 
constater,  mais  qu’il  peut  exister  des  réponses 
discordantes  qui  ne  trouvent  pas  une  explication 
valable  dans  les  connaissances  actuelles  de  l’ana- 
tomo-palhologie  de  la  syringo-myélo-bulbie. 


Considérations  physiologiques  et  cliniques 
sur  les  centres  et  les  voies  vestibulaires.  — 
M.  le  Prof.  Quix  (Utrecht).  La  structure  cellulaire 
des  noyaux  vestibulaires  du  bulbe,  différente  pour 
chacun  d’eux,  fait  supposer  pour  chacun  une  fonc¬ 
tion  séparée  et  spécifique.  Après  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l’existence  et  la  physiologie  de  ces  cen¬ 
tres  vestibulaires  bulbaires,  l’auteur  décrit  des  nys- 
tagmus  fronto-sagittaux  (droit  et  gauche)  dont  il 
explique  la  formation.  Ceux-ci  sont  généralement 
pris,  soit  pour  un  nystagmus  rotatoire,  soit  pour 
un  nystagmus  vertical.  Ce  nystagmus  se  réalise 
expérimentalement  après  rotation  de  la  tête  au¬ 
tour  de  l’axe  d’un  canal  vertical  ou  plutôt  d’une 
paire  de  canaux  verticaux  situés  dans  le  même 
plan.  La  conséquence  de  cette  conception  est  qu’il 
faut  chercher  dans  chaque  côté  du  bulbe  trois 
çenlrcs,  un  pour  le  nystagmus  horizontal,  un  pour 


le  fronto-sagittal  droit,  et  un  pour  le  fronto-sagit- 
tal  gauche. 

Le  nj  st.igmus  vertical  vrai  ne  peut  résulter 
d’une  atteinte  de  l’organe  veslibulaire  périphérique 
ou  du  bulbe.  L’auteur  en  explique  la  raison.  Son 
origine  ne  peut  donc  être  recherchée  que  plus 
haut  (voies  ascendantes,  corps  strié). 

—  M.  Arslan  (Padoue)  rappelle  les  importants 
travaux  de  Spiegel  et  de  Lorenle  de  No,  sur  la 
physiologie  expérimentale  des  centres  bulbaires  et 
corticaux  des  voies  vestibulaires. 

—  M.  Cambrelin  (Bruxelles)  insiste  sur  la  dis¬ 
tinction  à  faire  lorsqu’on  parle  d’hyper  ou  d’hypo- 
excitabilité  veslibulaire,  entre  les  réactions  vesti- 
bulo-spinalcs  et  les  réactions  vestibulo-oculaires. 

Démonstration  d’un  audiomètre.  —  M.  Gross- 
mann  (Vienne)  présente  un  audiomèlre  dont  les 
valves  sont  chauffées  avec  des  piles  sèches. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
atrésies  post-opératoires  du  conduit.  —  M.  H. 
Aloin  (Lyon)  montre  un  moulage  représentant  une 
autoplastie  du  conduit  auditif  externe  opéré  pour 
une  atrésie  complète  de  ce  conduit. 

La  malade  dont  il  s’agit  avait  subi  quatre  inter¬ 
ventions.  Le  conduit  osseux  et  membraneux 
n’existait  pratiquement  plus,  et  en  arrière  de 
l’atrésie,  la  caisse  continuait  à  suppurer,  détermi¬ 
nant  des  poussées  fréquentes  de  rétention. 

Un  seul  moyen  est  une  autoplaslie  large,  per¬ 
mettant  d’ë  reconstruire  la  région.  Le  résultat  ob¬ 
tenu  par  l’auteur  d’après  le  moulage  présenté  a 
satisfait  à  toutes  les  exigences.  La  caisse  a  été 
complètement  asséchée  et  un  conduit  large  re- 

—  M.  Lafite-Dupont  (Bordeaux)  a  employé  ce 
procédé,  pendant  la  guerre,  avec  lambeau  cervi¬ 
cal  dans  les  cas  d’atrésie  post-traumatique  du  con¬ 
duit,  avec  un  très  bon  résultat. 

L’Instrumentation  idéale  pour  l’acoumétrie 
quantitative.  — ■  M.  Thienpont  (Anvers).  C’est  la 
triade  instrumentale  de  Struycken  qui  est  celle  qui 
satisfait  dans  la  plus  grande  mesure  à  toutes  les 
exigences  scientifiques  par  sa  construction  et  la 
manière  de  déterminer  les  mesures  de  l’intensité 
vibratoire  :  Ce  sont  les  diapasons,  les  barres  acous¬ 
tiques  et  le  monocorde.  Quant  aux  diapasons  il  y 
a  d’abord  le  100  v.  d.  servant  à  la  détermination 
du  seuil  de  l’audition  aérienne  et  osseuse  par  la 
lecture  directe  de  l’amplitude  des  branches  du  dia¬ 
pason  à  l’aide  du  système  micro-optique  contenant 
les  triangles  de  Gradenigo.  Ensuite  les  autres  dia¬ 
pasons  de  500,  1.000,  2.000  et  4.000  v.  d.  avec 
une  intensité  initiale  égale  et  pour  lesquels  le  temps 
décimal  a  été  calculé  à  l’aide  de  l’amplitude  dé- 


1.  La  Presse  Médicale,  25  Novembre  1936,  n°  95,  1918  ; 
28  Novembre,  n“  90,  19W, 


croissante.  Les  barres  sonores,  principalement  celle 
de  8.000  v.  d.  avec  son  ingénieux  système  percu¬ 
teur  et  son  étui  protecteur,  constituent  la  nou¬ 
veauté  la  plus  récente  et  la  plus  éclatante  pour 
notre  science  d’acoustique  clinique.  II. faut  y  ajou¬ 
ter  le  monocorde  du  même  auteur,  connu  de  tous, 
pour  la  détermination  de  la  limite  supérieure 
aérienne  et  osseusè. 

— -  M.  le  prof.  Quix  (Utrecht)  expose  sa  méthode 
d’acoumétrie. 

Traitement  chirurgical  de  l’ozène.  Recherches 
expérimentales  et  histologiques,  résultats  clini¬ 
ques.  Projections  de  microphotographies.  —  M. 
Henry  Proby  (Evian).  Ce  traitement  est  basé  sur 
les  conditions  défavorables  apportées  au  développe¬ 
ment  des  microbes  anaérobies  par  le  rétrécisse¬ 
ment  des  fosses  nasales,  et  sur  le  retour  de  la  tro- 
phicité  de  la  muqueuse  des  cornets  provoquée  par 
une  greffe,  l’augmentation  de  circulation,  et  l’éner¬ 
vation  des  filets  sympathiques  qu’elle  produit. 

Celle  greffe  est  une  sorte  de  tissu  jeune  ou  em¬ 
bryonnaire,  du  tendon  de  veau  mort-né...  Les 
fibres  tendineuses  mortes  tuées  par  l’alcool,  gref¬ 
fées  sous  la  muqueuse  du  cornet  inférieur,  et  in¬ 
troduites  par  l’orifice  piriforme,  après  incision 
sous-labiale,  revivent  et  sont  envahies  par  les  cel¬ 
lules  de  l’individu  greffé.  Elles  servent  de  char¬ 
pente  aux  fibres  conjonctives  vivantes. 

Les  résultats  cliniques  sont  excellents. 

Après  les  greffes,  le  cornet  inférieur  reprend 
son  volume  normal,  les  croûtes  et  l’odeur  dispa¬ 
raissent.  La  guérison  se  maintient,  car  la  plupart 
des  observations  ont  été  suivies  plusieurs  années. 

Ces  observations  cliniques  sont  appuyées  par  des 
recherches  expérimentales  et  microscopiques. 

—  M.  Lafite-Dupont  (Bordeaux)  reste  fidèle  aux 
injections  de  paraffine. 

—  M.  Liébault  (Quimper)  demande  au  rappor¬ 
teur  comment  il  explique  la  persistance  de  croûtes 
et  la  disparition  de  l’odeur,  celle-ci  étant  en  géné¬ 
ral  en  fonction  de  la  présence  de  croûtes. 

—  M.  Baldenweck  (Paris)  explique  que  la  pré- 
sence  d’un  corps  étranger  (celluloïd),  même  s’il 
est  expulsé  ultérieurement,  suffit  souvent  à  provo¬ 
quer  une  véritable  énervation  Sympathique  qui 
facilite  la  reviviscence  de  la  muqueuse  et  la  sécré¬ 
tion  de  ses  glandes. 

Analyse  physiologique  et  histologique  du  va- 
gus.  —  M.  A.  Réthi  (Budapest).  Le  nerf  principal 
des  muscles  du  larynx  est  le  nerf  récurrent, 
au  point  de  vue  respiratoire  et  phonatoire,  comme 
au  point  de  vue  de  déglutition.  Tandis  que  le  nerf 
laryngé  supérieur  et  les  nerfs  cervicaux  supérieurs 
(plexus)  innervent  séparément  la  déglutition, 
mais  n’ont  pas  de  rôle  dans  les  mouvements  des 
cordes  vocales  ni  au  point  de  vue  respiratoire  ni 
phonatoire.  11  est  démontré  par  les  expériences 
de  dégénérescence  que  les  fibres  moteurs  du  nerf  ré- 
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curreut  sont  fournies  par  le  nerf  spinal,  mais  ce 
dernier  ne  donne  pas  de  fibre  pour  les  nerfs 
laryngés  supérieurs.  Donc  on  peut  constater  que  la 
position  paramédiane  bilatérale  est  la  conséquence 
de  multiples  innervations  des  muscles  laryngés. 

Traitement  des  otites  à  pneumocoques  et 
leurs  complications  par  la  bile  et  ses  dérivés. 
—  M.  Jean  Calve.t  (Toulouse)  a  tenté  d’appliquer 
à  la  clinique  le  phénomène  de  Neufeld  (1900'), 
c’est-à-dire  d’utiliser  le  pouvoir  de  lyse  de  la  bile 
vis-à-vis  des  pneumocoques. 

Dans  les  otites,  les  résultats  ont  été  variables; 
cependant,  avec  la  bile  de  cobaye,  il  a  enregistré 
des  améliorations  particulièrement  rapides.  Il  sem¬ 
ble  d’ailleurs  que  les  instillations  de  bile  se  mon¬ 
trent  surtout  actives  vis-à-vis  des  pneumocoques  III 
et  des  pneumocoques  IV. 

L’auteur  rapporte  ensuite  ses  expériences  sur  les 
injections  de  bile  dans  le  canal  céphalo-rachidien 
des  lapins  géants  des  Flandres  et  des  chiens.  Mal¬ 
gré  la  grande  toxicité  de  ce  produit,  il  est  arrivé 
à  obtenir  la  survie  des  animaux  et  les  dernières 
injections  qu’il  a  pratiquées  ont  été  parfaitement 
tolérées. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  méthode 
car  cette  médication  paraît  surtout  efficace  contre 
les  races  particulièrement  virulentes  de  pneumoco¬ 
que  contre  lesquelles  les  divers  sérums,  tant  fran¬ 
çais  qu’américains,  s’avèrent  jusqu’à  ce  jour  ino¬ 
pérants. 

—  M.  le  prof.  Lemaître  (Paris)  rapproche  l’ac¬ 
tion  favorable  de  la  bile  sur  les  olo-masloïdites  et 
les  méningites  de  l’action  non  moins  favorable  de 
l’huile  de  foie  de  morue  sur  l’abcès  de  l’encéphale. 

—  M.  le  prof.  Quix  (Utrecht)  insiste  sur  cette 
dernière  action  qu’il  a  préconisée  dans  l’abcès  du 
cerveau  et  considère  que  les  deux  méthodes  sont 
analogues. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  ( Hulletin  de  l'Académie  de  Médecine , 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 

Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  ( Dullctins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 

Société  française  d'Urologie  ( Bulletin  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’ Urologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  0  fr.). 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

24  Novembre  1936. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Crouzon  présente 
les  comptes  rendus  du  40°  Congrès  des  Médecins 
aliénistes  et  neurologistes  (Zurich  1936). 

Considérations  sur  l'efficacité  et  la  durée  de 
l’immunité  dans  la  vaccination  antityphoïdique. 
—  MM.  Tanon,  Rochaix  cl  Cambessédès,  en  com¬ 
parant  les  épidémies  lyonnaise  (1928)  et  parisienne 
(1933)  de  fièvre  typhoïde,  ont  noté  une  grande  si¬ 
militude  d’allure  qui  donne  des  renseignements  im¬ 
portants  sur  la  durée  de  l’efficacité  de  la  vaccina¬ 
tion  antityphique  par  voie  sous-cutanée,  durée  qui 
semble  supérieure  à  celle  que  l’on  admet  classi¬ 
quement.  On  constate  une  prédominance  nette  de 
l’infection  pour  le  sexe  féminin  qui  échappe  à 
peu  près  à  la  vaccination  tandis  que  presque  tous 
les  hommes  sont  vaccinés  lors  de  leur  service  mili¬ 
taire  :  1.242  femmes  pour  806  hommes  à  Lyon, 
185  femmes  pour  112  hommes  à  Paris;  la  prédo¬ 
minance  pour  le  sexe  féminin  apparaît  ou  s’accen¬ 
tue  vers  la  20e  année;  par  exemple,  à  Paris,  on  a 
relevé  de  16  à  20  ans,  20  femmes  et  21  hommes,  de 
21  à  25  ans,  30  femmes  et  9  hommes;  de  26  à  30 
ans,  86  femmes  et  9  hommes. 

Le  fait  capital  qui  résulte  des  statistiques  est  la 
longue  durée  de  l’efficacité  de  la  vaccination  puis- 


Comment  vingt  ans  de  pratique  de  l’évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien  font  concevoir  la  tech¬ 
nique  et  estimer  la  valeur  de  cette  interven¬ 
tion.  —  M.  G.  Liébault  (Quimper)  passe  en  revue 
successivement  la  technique  opératoire,  les  panse¬ 
ments  et  les  résultats  de  l’évidement  pélro-mas- 
loïdien. 

En  technique  opératoire,  il  n’est  pas  partisan 
de  l’évidement  par  le  conduit  qui  a  toujours  l’in¬ 
convénient  d’agir  dans  un  couloir  étroit,  et  il  s’en 
lient  à  l’opération  par  voie  externe  à  ciel  ouvert. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  curettage  minutieux 
de  la  cavité,  surtout  de  l’orifice  tubaire,  d’un  cu- 
rellage  des  fongosités  au  chlorure  de  zinc  à  1/10 
et  sur  une  plastique  que  ménage  la  plus  grande 
partie  de  la  conque  pour  sauvegarder  ultérieure¬ 
ment  les  restes  d’audition. 

Pour  les  pansements,  après  avoir  vécu  l’ère  du 
méchage  aujourd’hui  abandonné,  après  avoir  été 
partisan  convaincu  de  l’ambrine  qui  constituait 
un  grand  progrès,  il  est  arrivé  à  supprimer  tout 
pansement  intra-cavitaire  après  l’ablation  de  la 
mèche  opératoire,  c’est-à-dire  à  partir  du  6°  jour. 

Ces  résultats  sont  aussi  bons  qu’avec  les  autres 
modes  de  pansements  et  l’avantage  incontestable 
de  cette  nouvelle  méthode,  c’est  que  le  malade  sort 
très  rapidement  de  la  clinique  et  reprend  très  vite 
ses  occupations. 

—  M.  le  Prof.  Torrigniani  (Italie)  préco¬ 
nise  l’évidement  par  le  conduit,  du  fait  qu’il  ré¬ 
pond  mieux  aux  lésions  anatomiques  et  que  la 
guérison  est  plus  rapide. 

—  M.  Guns  (Louvain)  montre  également  quelle 
rapidité  ont  les  suites  opératoires  après  l’évidement 
par  le  conduit  qui  permet  à  un  malade  de  sortir 
de  clinique  2  à  3  jours  après  l’intervention.  De 
plus,  dans  l’évidement  par  le  conduit,  l’audition 
est  très  souvent  améliorée. 

—  M.  le  Prof.  Ferreri  (Rome).  Les  indications 


de  l’évidement  par  le  conduit  dépendent  des  formes 
anatomiques  des  lésions  auxquelles  cet  évidement 

"  —  M.  A.  Bloch  (Paris).  Le  traitement  de  la  cavité 
elle-même  n’a  qu’un  rôle  secondaire.  Ce  qui  est 
primordial  est  de  maintenir  bien  ouvert,  par  tam¬ 
pons,  l’orifice  de  la  plastique  qu’il  faut  faire  très 
large,  quitte  à  empiéter  sur  la  coque  elle-même. 

— -  M.  Cambrelin  (Bruxelles)  estime  que  l’on  fait 
beaucoup  trop  d’évidements  et  précise  les  indica¬ 
tions  de  celui-ci  en  préconisant  dans  un  grand 
nombre  de  cas  l’évidement  par  le  conduit. 

—  M.  de  Gorsse  (Luchon)  verse  aux  débats  une 
observation  démontrant  la  conservation  ou  même 
l’amélioration  de  l’audition  après  l’évidement  pé¬ 
tro-mastoïdien. 

—  M.  Iribarne  (Paris).  Dans  le  cas  d’un  évide¬ 
ment  pour  otite  chronique  réchauffée,  la  plaie  opé¬ 
ratoire  doit  être  traitée  comme  une  plaie  mastoï¬ 
dienne  opérée  à  l’état  aigu. 

Présentation  d’appareil  :  Appareil  sous  pres¬ 
sion  de  CO 2  pour  anesthésie  locale  par  infil¬ 
tration.  —  MM.  E.  Halphen  (Paris)  et  Vauthier. 
L’appareil  est  destiné  à  projeter  sous  pression  de 
CO2  (anhydride  carbonique)  l’anesthésique  (novo- 
caïne,  etc...)  sans  avoir  à  faire  plusieurs  piqûres. 

Un  goitre,  une  cloison  sont  infiltrés  avec  le  tiers 
de  l’anesthésie  habituelle  en  quelques  secondes  et 
le  décollement  pour  la  cloison  est  parfait. 

Cet  appareil  est  en  même  temps  un  excellent 
atomiseur,  et  avec  une  simple  capsule  à  siphon, 
on  peut  pulvériser  une  gorge  ou  anesthésier  une 
région  opératoire. 

Nouvel  appareil  u  Unit  ORL  »  (Cautère,  lu¬ 
mière,  diathermie,  effluvation,  bistouri,  ondes 
courtes).  —  MM.  H.  Caboche  (Paris)  et  G.  Duflot. 
Présentation  de  l’appareil. 

Jean  Leboux-Robert. 


qu’à  Lyon  notamment,  le  nombre  des  femmes  at¬ 
teintes  est  encore  le  triple  du  nombre  des  hommes 
atteints  de  41  à  50  ans  et  le  double  de  51  à  60  ans. 
11  semble  légitime  de  penser  qu’il  pourrait  suffire 
d’une  seule  réinjection  à  faible  dose  tous  les  15  ou 
20  ans  pour  assurer  la  permanence  d’une  immu¬ 
nité  suffisante;  on  peut  concevoir  que  vacciné  dans 
la  petite  enfance  par  la  vaccination  associée  anti¬ 
typhique,  antidiphtérique  et  antitétanique,  l’indi¬ 
vidu  serait  revacciné  au  sortir  de  l’enfance  vers 
15  ans  et  au  service  militaire  vers  21  ans,  puis,  pour 
plus  de  sûreté,  et  suivant  les  circonstances,  il  pour¬ 
rait  l’être  à  nouveau  vers  35  ou  40  ans,  après  exa¬ 
men  clinique  minutieux,  l’injection  vaccinale  com¬ 
mençant  à  être  moins  bien  supportée  à  partir  de  cet 
ûgc;  toutes  ces  revaccinalions  ne  comporteraient 
qu’une  injection  et  à  faible  dose.  Il  est  important 
de  pratiquer  la  vaccination  dès  l’enfance  ;  la  fièvre 
typhoïde  est,  en  principe,  moins  grave  chez  l’en¬ 
fant  que  chez  l’adulte,  mais  le  nombre  des  enfants 
atteints  est  souvent  élevé:  à  Lyon,  889  cas  de  1  à 
15  ans,  contre  657  de  16  à  30  ans;  d’autre  part, 
l’enfant  supporte  très  facilement  la  vaccination. 

Sur  la  vaccination  antityphoïdique;  peut-on 
étendre  obligatoirement  son  emploi  dans  la  po¬ 
pulation  civile?  —  M.  Hyacinthe  Vincent,  qui  a 
appliqué  la  triple  vaccination  T. A. B.  dès  1909,  ré‘ 
sume,  d’après  plusieurs  grandes  épidémies  (Avi¬ 
gnon  1912,  Tours  1914),  et  d’après  l’expérience  de 
la  guerre  1914-1918,  les  données  acquises  sur  les 
résultats  de  cette  vaccination;  son  efficacité,  que  per¬ 
sonne  ne  songe  plus  à  discuter,  est  encore  confirmée 
par  l’exemple  de  sujets  ayant  absorbé  par  mégarde 
des  cultures  de  bacilles,  soumis  à  la  vacination  un, 
2  ou  3  jours  après  et  ayant  été  préservés  ;  la  lon¬ 
gue  durée  de  l’immunité  acquise  est  mise  en  évi¬ 
dence  par  une  série  d’observations:  à  Puy-l’Evêque 
(Lot)  notamment,  où  la  fièvre  typhoïde  sévit  en  per¬ 
manence,  aucun  des  sujets  vaccinés  il  y  a  17  ans 
n’a  encore  été  atteint.  Tout  malade  atteint  de  fiè¬ 
vre  typhoïde  ou  paratyphoïde  devient  un  centre  de 
contagion  non  seulement  pour  son  entourage  im¬ 
médiat,  mais  aussi  et  par  voie  indirecte,  par  son 
linge,  les  eaux  souillées,  les  mouches,  les  fumiers, 
pour  des  personnes  qui  ne  l’approchent  pas;  l’iso¬ 
lement,  la  désinfection  sont  extrêmement  utiles 


mais  pas  toujours  suffisants,  ni  réalisables  avec  la 
rigueur  voulue  ;  il  est  donc  indispensable  de  vac¬ 
ciner  précocement  tous  les  membres  des  familles 
dans  lesquelles  la  maladie  est  apparue  ;  chez  les  su¬ 
jets  en  incubation  récente  (4  à  5  jours,  peut-être 
6  à  7  jours)  la  fièvre  typhoïde  peut  être  évitée  par 
la  vaccination  ;  chez  ceux  qui  sont  en  incubation 
depuis  plus  longtemps,  la  vaccination  abrège  en 
général  et  atténue  la  maladie;  l’injection  de  vaccin 
provoque  chez  eux  une  élévation  de  température  par 
réaction  allergique  ;  chez  les  sujets  qui  sont  au  pré¬ 
lude  de  leur  fièvre  typhoïde,  la  vaccination  n’est  pas 
indiquée  bien  que  certaines  observations  de  typhi¬ 
ques  avec  vaccination  tardive  soient  remarquables 
par  leur  bénignité. 

Le  danger  de  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas  niable  : 
en  12  ans  (de  1919  à  1921,  de  1925  à  1933),  23.000 
personnes  sont  mortes  en  France  de  fièvre  typhoïde 
et  le  nombre  des  sujets  atteints  a  dû  être  proche 
de  300.000.  Si  la  vaccination  obligatoire  de  toute  la 
population  est  désirable,  les  esprits  n’y  sont  pas 
encore  préparés;  mais  dès  maintenant,  il  est  néces¬ 
saire  de  prendre  des  mesures  que  M.  Vincent  de¬ 
mande  à  l’Académie  d’adopter  en  émettant  le  voeu 

«  En  vue  de  faire  bénéficier  davantage  la  popu¬ 
lation  civile  de  la  vaccination  antityphoïdique  et  de 
renforcer  les  mesures  relatives  à  la  protection  de  la 
santé  publique,  l’Académie  de  Médecine  émet  le 
vœu  suivant  : 

Dès  l’apparition,  soit  de  cas  isolés,  soit  d’une  épi¬ 
démie  de  fièvre  typhoïde  ou  de  fièvre  paratyphoïde, 
la  vaccination  antityphoparatyphique  sera  appliquée 
obligatoirement  et  aussi  précocement  que  possible  à 
tous  les  membres  de  la  famille  qui  sont  en  contact 
avec  le  malade  ainsi  qu’à  tous  ceux  qui  approchent 
celui-ci. 

On  tiendra  compte,  pour  cette  pratique,  de  l’état 
de  santé  des  personnes  susceptibles  d’être  vaccinées 
et  des  contre-indications  usuelles  à  la  vaccination. 

La  même  vaccination  sera  conseillée,  par  voie 
d'affiches,  aux  autres  habitants  de  la  localité  at¬ 
teinte  par  l’épidémie.  » 

—  M.  Auvray  demande  ce  qui  a  été  fait  pour  la 
vaccination  des  étudiants  en  médecine. 

—  M.  Rouvillois  annonce  qu’une  Commission 
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étudie  actuellement  l’opportunité  d’appliquer  aux 
étudiants  en  médecine  la  vaccination  associée  triple. 

Le  vœu  de  M.  Vincent  est  adopté  à  l’unanimité. 
Recherches  sur  les  échanges  respiratoires  et 
le  débit  cardiaque.  —  M.  L.  Hugounenq  présente 
une  note  de  MM.  Cordier,  Enselme  et  Mn°  Nury 
qui  montrent  que  la  détermination  du  seul  débit 
cardiaque  donne  des  résultats  beaucoup  moins  in¬ 
téressants  que  celle  du  rapport  du  débit  cardiaque 
à  la  surface  corporelle  ;  les  chiffres  obtenus  per¬ 
mettent  de  grouper  les  sujets  en  trois  catégories  ; 
dans  la  première,  où  le  rapport  est  compris  entre 

I, 73  et  2,17,  il  s’agit  de  sujets  nettement  patho¬ 
logiques  (hypertendus  décompensés,  cardiaques  en 
état  de  défaillance)  ;  dans  la  seconde,  où  le  rapport 
est  compris  entre  2,20  et  3,40,  il  s’agit  presque  uni¬ 
quement  de  sujets  dont  l’état  cardiaque  est  clini¬ 
quement  normal  ;  la  troisième  catégorie,  où  le  rap¬ 
port  dépasse  3.4,  comprend  les  hypertendus  à  gros 
cœur  non  défaillant. 

Transmission  au  furet  du  virus  de  la  grippe 
humaine.  —  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et 

J.  Cbevé,  en  confirmation  des  travaux  des  auteurs 
anglais  et  américains,  ont  pu  infecter  des  furets 
avec  du  virus  de  la  grippe  humaine.  La  contami¬ 
nation  se  fait  par  voie  indirecte  en  plaçant  les  ani¬ 
maux  malades  dans  les  cages  des  animaux  sains  ou 
directement  par  instillation  intra-nasale  ou  inocu¬ 
lation  intra-pulmonaire  ;  le  furet  présente  des  symp¬ 
tômes  très  nets  de  grippe:  catarrhe  oculo-nasal, 
éternuement,  courbe  de  température  à  type  diphasi- 
que,  état  somnolent,  inappétence  ;  ces  symptômes 
s’amendent  rapidement  et  l’animal  guérit  dans  la 
presque  totalité  des  cas.  Le  virus  peut  être  passé 
en  série  sur  les  furets  et  même  sur  les  souris  ; 
celles-ci  ne  sont  infectées  qu’après  anesthésie  à 
l’éther  et  que  par  un  virus  qui  a  passé  par  le  furet; 
elles  ne  sont  pas  directement  sensibles  au  virus  de  la 
grippe  humaine.  La  maladie  du  furet  est  conta¬ 
gieuse  pour  l'homme  comme  le  prouvent  les  ino¬ 
culations  faites  en  Amérique  et  en  Angleterre  à  des 
volontaires  et  les  contaminations  de  laboratoire.  Le 
virus  est  un  virus  filtrant  qui  traverse  les  bougies 
Chamberland  12  et  même  les  filtres  à  membrane  de 
collodion.  L'homme  et  les  animaux  qui  ont  été  in¬ 
fectés  par  le  virus  du  furet  possèdent,  pendant  un 
certain  temps,  une  immunité  solide. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Novembre  1936. 

Evolution  d’une  néphrose  lipoïdique  posté¬ 
rieure  à  une  néphrite  aiguë.  Influence  iavorable 
d’une  rougeole  intercurrente.  —  M.  B.  Weil- 
Hallé,  M11”  A.  Papaioannou  et  M.  S.  Lévi  rappel¬ 
lent  que,  depuis  les  premières  observations  de  M. 
Apert  et  la  leur,  publiée  à  la  Société  en  Juillet 
1933,  l’action  favorable  de  la  rougeole  sur  le  syn¬ 
drome  œdémateux  des  néphroses  lipoïdiques  a  été 
assez  couramment  constatée.  Néanmoins  les  auteurs 
ont  estimé  important  de  revenir  sur  cette  question 
à  propos  d’un  nouveau  cas  personnel. 

Cette  observation  est  intéressante  d’un  double 
point  de  vue  : 

1°  Par  la  succession  de  deux  poussées  néphropa- 
thiques  ayant  évolué  d’abord  sous  l’aspect  d’une 
néphrite  banale  pure  (cylindres  granuleux,  albu¬ 
minurie  moyenne,  pas  d’hyperlipidémie,  évolution 
rapide),  puis  sous  forme  de  néphrose  lipoïdique 
pure  isolée  (absence  de  cylindres,  syndrome  humo¬ 
ral  typique,  œdèmes  massifs,  évolution  prolongée). 

2°  Par  l'amélioration  très  rapide,  presque  immé¬ 
diate  de  celle  néphrose  lipoïdique,  coïncidant  avec 
l’éruption  d’une  rougeole,  qui  fut  d’ailleurs  peu 
fébrile. 

—  M.  Apert  rappelle  les  deux  cas  d’amélioration 
d’une  néphrose  lipoïdique  sous  l’influence  d’une 
rougeole  qu’il  a  observés.  Cette  amélioration  a 
coïncidé  avec  le  début  de  l'incubation.  Un  tel 
effet  doit  être  assez  habituel,  à  en  juger  par  les  cas 
publiés  depuis.  Son  mécanisme  reste  inexpliqué. 

—  M.  Clément  souligne  que  ces  cas  posent  des 
problèmes  de  pathologie  générale  intéressants.  Dans 
un  cas  personnel  où  la  rougeole  avait  procuré  une 


grande  amélioration  de  la  néphrose  lipoïdique, 
celle-ci  a  recommencé  ensuite  à  évoluer  et  s’est  ter¬ 
minée  par  la  mort.  Chez  un  autre  malade  considéré 
comme  atteint  de  néphrite  syphilitique,  mais  où  le 
syndrome  humoral  était  celui  d’une  néphrose  li¬ 
poïdique,  une  fièvre  typhoïde  intercurrente  lit  dis¬ 
paraître  ce  syndrome  et  depuis  plusieurs  années  la 
guérison  se  maintient,  le  malade  ne  gardant  qu’un 
peu  d’albumine. 

Dans  un  cas  de  néphrose  lipoïdique  il  a  essayé 
d’utiliser  la  pyrétothérapie,  sous  forme  d’injections 
d’huile  soufrée  et  de  grosses  doses  de  vaccin  TAB. 
Il  a  observé  une  diminution  des  lipides  et  une  mo¬ 
dification  passagère  de  l 'hypoprotidémie  et  du  rap¬ 
port  S/G.  Pour  l’auteur,  c’est  la  fièvre  qui  influe 
sur  l’état  humoral. 

—  M.  Marquézy  a  observé  un  malade  atteint  de 
néphrose  lipoïdique  chez  lequel  une  rougeole  inter¬ 
currente  provoqua  le  retour  de  la  formule  humo¬ 
rale  à  la  normale.  La  guérison  se  maintient  depuis 
3  ans.  Il  s’agissait  de  néphrose  pure  ;  jamais  on 
n’avait  constaté  de  globules  rouges  ni  de  cylindres 
dans  l’urine  et  jamais  il  n’y  avait  eu  d’hyperazo¬ 
témie.  Depuis  deux  ans  il  n’y  a  pas  d'albuminu¬ 
rie;  c’est  un  point  capital  pour  le  pronostic 

Aspects  cliniques  et  modes  évolutifs  des  tu¬ 
berculoses  mixtes  (pulmonaires  et  ostéo-arti- 
culaires  associées).  —  MM.  Pierre  Bourgeois  et 
Mario  Lebel,  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  à 
l’Hospice  de  Brévannes  108  cas  de  tuberculoses  as¬ 
sociées,  pulmonaires  et  osseuses,  arrivent  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

D’une  façon  générale,  la  mortalité  est  plus  élevée 
dans  les  tuberculoses  mixtes. 

Chez  les  malades  où  la  tuberculose  pulmonaire  a 
précédé  la  localisation  osseuse,  cas  le  plus  fréquent 
chez  l'adulte,  l’évolution  est  fort  grave  et  se  fait 
souvent  de  façon  rapide. 

Lorsque  les  lésions  pulmonaires  et  osseuses  sont 
apparues  simultanément,  l’évolution  est  encore  plus 
grave  que  dans  la  forme  précédente. 

Quand  il  y  a  eu  précession  de  la  tuberculose  os¬ 
seuse,  si  la  tuberculose  pulmonaire  survient  alors 
que  la  localisation  osseuse  est  guérie,  la  loi  de 
Marfan  s’applique  ;  la  tuberculose  pulmonaire  reste 
généralement  discrète  et  évolue  vers  la  fibrose. 

Si  l’on  groupe  les  malades  d’après  l’importance 
des  lésions  osseuses,  on  constate  la  grande  gravité 
des  formes  à  gros  foyer  osseux,  plus  grande  encore 
quand  ils  sont  multiples,  tandis  que  les  petites  lo¬ 
calisations  osseuses  uniques  ont  un  pronostic  assez 
favorable  ;  le  pronostic  devient  assez  sérieux  quand 
ces  petits  foyers  osseux  sont  multiples.  Il  faut  donc 
tenir  grand  compte  de  Détendue  des  surfaces  sup¬ 
purantes  pour  le  pronostic.  Il  faut  aussi  souligner 
le  danger  des  interventions  chirurgicales  en  pareil 

—  M.  Para!  insiste  sur  l'importance  de  la  loca¬ 
lisation  pulmonaire  qui  semble  régler  le  pronostic 
des  autres  localisations. 

—  M.  Comby  fait  remarquer  que  les  localisations 
osseuses  tuberculeuses  n’immunisent  pas  contre  les 
autres  manifestations  tuberculeuses.  Les  explosions 
granuliques  et  la  méningite  tuberculeuse  restent 
une  éventualité  qui  n’est  pas  rare. 

—  M.  Jacob  cite  un  cas  d'évolution  relative¬ 
ment  bénigne  des  localisations  osseuses  (tubercu¬ 
lose  du  cubitus  avec  abcès  froid,  sacro-coxalgie, 
otite  tuberculeuse  bilatérale)  et  de  la  localisation 
pulmonaire  qui  se  manifestèrent  successivement  à 
la  suite  d’un  épisode  initial  rappelant  la  typho-ba- 
cillose.  Il  a  l’impression  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  des  tuberculeux  osseux  est  souvent  relative¬ 
ment  bénigne. 

—  M.  Etienne  Bernard  croit  que  tout  peut  se 
voir  en  ce  domaine  comme  association  et  comme 
évolution.  On  ne  peut  dégager  de  loi.  L’évolution 
est  un  peu  plus  favorable  si  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  est  précédée  de  la  localisation  osseuse  à  lon¬ 
gue  distance. 

—  M.  Rist  insiste  sur  l’utilité  de  la  collapsolhé- 
rapie  lors  des  tuberculoses  pulmonaires  associées. 
S’il  faut  éviter  les  interventions  chirurgicales  né¬ 
cessitant  une  anesthésie  générale,  et  même  la  ra¬ 
chianesthésie,  il  est  loisible  de  recourir  à  l’anesthé¬ 
sie  locale  qui  ne  comporte  pas  les  mêmes  risques 


d’aggravation  et  rend  de  précieux  services  en  per¬ 
mettant  par  exemple  d’enlever  un  rein  tuberculeux 
ou  une  lésion  tuberculeuse  localisée  de  l’intestin. 

—  M.  Flandin  fait  remarquer  que  si  les  anesthé¬ 
sies  générales  au  chloroforme  et  à  l’éther  sont  dan¬ 
gereuses  chez  ces  malades,  l’anesthésie  au  protoxyde 
d’azote  n’offre  pas  les  mêmes  inconvénients.  De 
plus,  l'usage  du  bistouri  électrique  est  recomman¬ 
dable  en  pareil  cas  pour  éviter  l’introduction  de 
matériel  bacillifère  dans  les  vaisseaux. 

P.-L.  Marie. 
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Des  altérations  anatomiques  des  reins  dans 
quelques  cas  d’anurie  non  mécanique.  —  M. 
Chabanier  apporte  les  résultats  d’une  série  de 
biopsies  prélevées  à  l’occasion  d’interventions  (dé¬ 
capsulation,  néphrotomie)  pratiquées  chez  des  anu¬ 
riques.  Dans  les  9  cas  étudiés,  il  s’agissait  d’anurie 
non  mécanique.  On  observe  :  1°  Une  atteinte  de 
degré  variable,  en  général  prononcée,  de  l’épithé¬ 
lium  tubulaire.  2°  Des  altérations  du  tissu  intersti¬ 
tiel  consistant  dans  une  dilatation  œdémateuse  avec 
infiltration  de  cellules  rondes  et  de  polynucléaires, 
parfois  très  accentuées  ;  souvent  même  des  suffu¬ 
sions  hémorragiques  associées  à  la  congestion  des 
capillaires  intertubulaires. 

Cette  description  correspond  à  ce  que  les  auteurs 
allemands  (Volhard,  Fahr)  appellent  l’œdème  in¬ 
flammatoire  du  rein. 

Balle  de  fusil  de  guerre  extraite  d’une  vessie, 
21  ans  après  la  blessure.  —  M.  Leuret.  Blessé 
en  1914  par  une  balle  ayant  pénétré  au  niveau  de 
Il  fesse  droite,  le  malade  est  réformé,  mais  ne  pré¬ 
sente  aucun  accident  urinaire  jusqu’en  1935,  date 
à  laquelle  des  troubles  vésicaux  d’ailleurs  discrets 
font  faire  une  cysloscopie.  On  découvre  alors  un 
corps  métallique  fusiforme  incrusté  de  sel  calcaire 
qui  après  extraction  par  taille  vésicale  est  reconnu 
comme  une  balle  de  fusil  de  guerre. 

—  M.  Michon  qui  rapporte  l'observation  ne  peut 
admettre  une  pénétration  immédiate  de  la  balle 
dans  la  cavité  vésicale.  Il  interprète  les  faits  de  la 
façon  suivante  :  projectile  inlra-pelvien  juxla-vé- 
sical,  puis  migration  secondaire  dans  la  vessie  ex¬ 
pliquant  l’apparition  tardive  des  troubles  vésicaux. 

—  M.  Legueu  partage  cette  opinion  et  signale 
un  cas  analogue  de  migration  secondaire  d’une 
balle  dans  la  vessie. 

—  M.  Marsan  a  observé  un  cas  très  curieux  où 
une  balle  pénétrée  à  la  face  postérieure  de  l’épaule 
fut  retrouvée  au  bout  d'une  huitaine  de  jours 
dans  la  vessie  et  extraite  sans  difficulté  par  les 
voies  naturelles. 

Réticulo-lymphosarcome  de  la  vessie.  Traite¬ 
ment  par  radiothérapie  profonde  après  opéra¬ 
tion  et  récidive.  Guérison.  —  M.  Tissot.  Malgré 
l’extrême  rareté  de  ces  tumeurs,  l’aspect  cystosco- 
pique  très  caractéristique  de  la  tumeur  en  ques¬ 
tion  permettait  de  soupçonner  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  primitif  de  la  vessie  et  non  d’un  envahis¬ 
sement  secondaire  par  un  sarcome  d’une  autre 
origine.  L’examen  histologique  vient  confirmer 
cette  opinion  ainsi  que  la  fonte  rapide  de  la  tu¬ 
meur  après  radiothérapie. 

—  M.  Gouverneur  fait  remarquer  que  cette  ex¬ 
trême  sensibilité  du  sarcome  fait  contraste  avec  les 
autres  tumeurs  épithéliales  où  le  traitement  radio¬ 
thérapique  ne  donne  à  peu  près  aucun  résultat. 

Urétérectomie  totale  pour  papillomatose  dif¬ 
fuse  de  l’uretère  droit.  —  M.  L.  Michon  présente 
une  pièce  de  papillomatose  diffuse  de  l’uretère: 
l’ablation  de  l’uretère  fut  pratiquée  6  mois  après 
une  néphrectomie  pour  hématurie. 

Fait  particulier,  cette  tumeur  urétérale  ne  s’ac¬ 
compagnait  d’aucune  atteinte  ni  du  bassinet,  ni  de 
la  vessie  comme  c’est  pourtant  la  règle. 

En  regardant  de  plus  la  pyélographie  pratiquée 
avant  l’intervention,  ou  aurait  pu  prévoir  le  dia¬ 
gnostic  du  fait  de  l’aspect  irrégulier  de  la  paroi 
urétérale  sur  toute  sa  hauteur. 

J.  Bhdneton. 
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Le  traitement  local 
des  algies  rhumatismales 
par  les  injections 
périarticulaires  et  périnerveuses 


La  première  partie  de  ce  travail,  parue  dans 
le  n°  95  du  25  Novembre  1936  de  La  Presse 
Médicale,  contient  les  détails  techniques  et 
schémas  concernant  les  injections  péri-articu- 
laires. 

II.  . —  Technique  des  injections  périnerveuses. 

A.  Traitement  de  la  névralgie  sciatique.  Contre 
la  névralgie  sciatique  rhumatismale,  trois  types 
d’injections  locales  peuvent  Être  utilisés  : 

1°  L’injection  épidurale,  qui  atteint  les  racines 
sacrées. 

2°  L’injection  paravertébrale' basse,  qui  atteint 
le  tronc  lombo-sacré. 

3°  Les  injections  .péritronculaires,  qui  attei¬ 
gnent  le  nerf  sciatique  lui  -  même  ou  ses 
branches  terminales. 

En  principe,  les  deux  premiers  types  d’injec¬ 
tion  conviennent  particulièrement  aux  sciatiques 
hautes,  radiculaires  ou  funiculaires. 

Les  injections  péritronculaires  conviennent 
plutôt  aux  sciatiques  basses,  dites  tronculaires. 

En  pratique,  dans  beaucoup  de  cas,  nous  uti¬ 
lisons  à  la  fois,  soit  simultanément,  soit  succes¬ 
sivement,  les  injections  hautes  qui  atteignent 
les  racines  et  les  injections  basses  qui  atteignent 
le  tronc  nerveux  constitué. 

I.  Technique  de  l’injection  épidurale  (Sicard  et 
Calhelin).  —  Le  malade  se  place  en  position  génu- 
pectorale  (fig.  VII). 


Lé  médecin  placé  à  la  gauche  du  malade  cherche 
l’orifice  inférieur  de  l’espace  épidural.  Cet  orifice 
affecte  une  forme  triangulaire  à  sommet  supérieur 
(fig.  VIII).  Il  est  limité  en  haut  pur  la  bifurca¬ 
tion  de  la  crête  sacrée,  en  .  bas  par  les  deux  der¬ 
niers  tubércules  sacrés  postéro-ihlernes.  On  repère 
d’abord  le  sommet  du  triangle,  c’est-à-dire  la  bi¬ 


furcation  de  la  crête  sacrée,  en  suivant  la  crête 
.sacrée  de  haut  en  bas,  avec  le  pouce  ou  l’index 
gauche,  jusqu’à  ce  que  l’on  tombe  sur  une  dépres¬ 
sion  en  marche  d’escalier;  alors  seulement,  on  re¬ 
père  à  la  base  de  celte  dépression  les  2  angles 
inférieurs  du  triangle,  c’est-à-dire  les  deux  saillies 
des  tubercules  sacrés  postéro-inlernes. 


Fig.  VIII. 


L’orifice  ainsi  repéré,  poser  l’index  gauche  sur 
le  sommet  du  triangle,  c’est-à-dire  sur  la  bifur¬ 
cation  sacrée.  Avec  une  aiguille  de  5  à  6  cm.  de 
long  (pas  plus),  piquer  au  ras  de  cette  bifurcation, 
en  enfonçant  l’aiguille  perpendiculairement  aux 
téguments,  jusqu’à  ce  qu’on  recueille  l’impression 
de  «  tambour  crevé  »,  indiquant  que  l’on  a  perforé 
l.i  membrane  sacro-coccvgienne  qui  ferme  l’en¬ 


trée  du  canal  épidural  (fig.  IX,  position  1  de  l'ai¬ 
guille). 

A  ce  moment,  l’index  gauche,  dont  lè  rôle  de 
repère  est  terminé,  vient  abaisser  l’aiguille  en 
même  temps  que  l’on  continue  à  l’enfoncer  dans 
le  canal  épidural  jusqu’à  une  profondeur  de  4  à 
5  cm.  (fig.  IX,  position  2  de  l’aiguille).  Elle  doit 
s’y  enfoncer  aisément,  sans  rencontrer  aucune  ré¬ 
sistance. 

S’assurer  que  ni  sang,  ni  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  ne  s’écoulent  par  l’aiguille.  Adapter  la  se¬ 
ringue  contenant  20  eme  de  solution  anti-algique. 
Pousser  d’abord  quelques  centimètres  cubes  lente¬ 
ment,  pour  s’assurer  que  l’injection  ne  rencontre 
aucune  résistance  ;  celte  certitude  acquise,  pousser 
énergiquement  le  reste  du  liquide. 

II.  Technique  de  l’injection  paravertébrale  basse 
(Barré)..  -  Repérer  l'apophyse,  épineuse  de  la 


5e  vertèbre  lombaire.  A  4  cm.  en  dehors  de  cette 
apophyse,  enfoncer  perpendiculairement  aux  té¬ 
guments  une  aiguille  d’assez  fort  calibre  et  longue 
do  10  cm.  A  5  ou  6  cm.  de  profondeur,  l’aiguille 
bute  contre  l’apophyse  transverse  de  L5  (fig.  X, 
position  1  de  l’aiguille). 

On  relire  alors  légèrement  l’aiguille,  et  on  l’en¬ 
fonce  à  nouveau  de  2  à  3  cm.,  en  la  dirigeant 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  (fig.  X,  posi¬ 
tion  2  de  l’aiguille).  On  arrive  ainsi  sur  le  tronc 


lombo-sacré,  juste  à  l’émergence  du  trou  de  conju¬ 
gaison,  et  l’on  pousse  10  à  20  eme  de  la  solution 

III.  Technique  des  injections  péritronculaires.  — 
a)  A  la  fesse,  à  la  sortie  de  l’échancrure  sciatique 
(technique  de  Lévy  et  Baudoin).  Tracer  une  ligne 


unissant  l'articulation  sacro-coccygienne  au  bord 
postérieur  du  grand  trochanter  (fig.  XI). 

A  2  cm.  en  dehors  du  1/3  interne  de  cette  ligne, 
enfoncer  perpendiculairement  au  tégument  une  ai¬ 
guille  de  10  cm.  de  long,  jusqu’à  une  profondeur 
de  5  à  9  cm.  selon  l’adiposité  du  sujet!  Injecter 
10  à  20  emo  de  la  solution. 
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Dans  la  gouttière  ischio  -  trochantéricnne.  — 
'Le  malade  est  couché  sur  le  côté  sain,  tournant 
le  dos  au  médecin  ;  le  membre  inférieur  sain  est 
étendu;  le  membre  inférieur  malade  est  fléchi 
(fig.  XI  bis). 


Fig.  XI  bis. 


On  repère  alors  très  facilement,  en  palpant  la 
pointe  de  la  fesse,  la  saillie  du  grand  trochanter 
en  dehors,  et  la  saillie  de  l’ischion,  en  dedans. 
Une  dépression  sépare  ces  2  saillies  :  c’est  la  gout¬ 
tière  ischiolrochantérienne  où  chemine  le  nerf  scia- 

Piquer  à  la  partie  interne  de  cette  gouttière,  en 
direction  de  l'ischion.  Obtenir  le  .contact  osseux 
avec  l’ischion  :  injecter  6  eme  de  solution  anesthé¬ 
sique.  Retirer  très  légèrement  l’aiguille,  et  l’en¬ 
foncer  à  nouveau  de  3  à  4  cm.  en  la  dirigeant 
obliquement  en  dehors.  10  eme  de  solution  anes¬ 
thésique  injectés  à  ce  niveau  réalisent  une  infil¬ 
tration  parfaite  du  grand  nerf  sciatique. 

b)  A  la  cuisse.  —  On  peut  encore  atteindre,  plus 
bas,  le  voisinage  immédiat  du  tronc  sciatique,  en 
injectant  10  eme  de  solution  anesthésique  au  1/3 
inférieur  de  la  cuisse,  sur  la  ligne  médiane,  à  5 
ou  0  cm.  de  profondeur. 

c)  A  la  jambe.  —  On  peut  infiltrer  le  sciatique 
poplité  externe  en  injectant  5  eme  de  solution 
autour  du  col  du  péroné.  Celle  injection  nous  a 
paru  assez  rarement  indiquée. 

Une  injection  de  6  à  10  eme,  poussée  à  la  partie 
moyenne  du  mollet,  à  4  ou  5  cm.  de  profondeur, 
permet  d'infiltrer  les  alentours  du  sciatique  poplité 
externe.  Nous  pratiquons  très  souvent  cette  der¬ 
nière  injection,  souvent  douloureuse,  mais  très  ef¬ 
ficace. 

15.  Traitement  du  lumbago  par  les  injections 
paravertébrales. 

1°  Injection  sur  les  lames  vertébrales  (fig.  XII). 


Fig.  XII. 

—  Le  malade  est  en  position  debout,  tournant  le 
dos  au  médecin. 

Repérer  la  ligne  médiane  par  la  saillie  des  apo¬ 


physes  épineuses.  Demander  au  malade  d’indiquer 
le  maximum  de  la  douleur  et  de  la  contracture.  (Il 
correspond,  en  général,  à  L4,  L5.)  A  cette  hauteur, 
piquer  à  2  travers  de  doigt  environ  de  la  ligne 
médiane;  enfoncer  l’aiguille  obliquement  en  avant 
et  en  dedans,  jusqu’à  ce  qu’on  sente  le  contact  os¬ 
seux  de  la  lame  vertébrale.  Injecter  10  à  15  eme 
de  solution  anti-algique  (Alajouanine  et  Mauric). 

2°  Infiltration  des  racines  lombaires  à  l’émergence 
du  trou  de  conjugaison  (fig.  XIII  et  XIV).  —  Re¬ 
pérer  la  saillie  des  apophyses  épineuses  lombaires. 
Chercher  l’apophyse  —  ou  les  apophyses  —  cor¬ 
respondant  au  maximum  de  la  douleur  et  de  la 
contracture.  Tracer  la  ligne  horizontale  passant 
par  le  bord  inférieur  de  cette  ou  de  ces  apophyses. 

Piquer  sur  cette  ligne,  à  1  travers  de  doigt  de 
la  ligne  médiane,  avec  une  aiguille  de  8  à  10 


cm.  de  long,  qu’on  enfonce  obliquement  en  avant 
et  en  dehors,  dans  le  plan  horizontal. 

A  quelques  centimètres  de  profondeur,  la  pointe 
de  l’aiguille  rencontre  l’apophyse  costiforme  de  la 
vertèbre  lombaire  sous-jacente.  On  retire  alors  l’ai¬ 


guille  légèrement  en  arrière,  et  on  l'enfonce  à 
nouveau  après  en  avoir  abaissé  le  pavillon  de  ma¬ 
nière  à  diriger  l’aiguille  vers  le  haut.  Ce  mouve¬ 
ment  de  bascule  (qu’il  faut  parfois  répéter  2  ou 
3  fois)  permet  de  franchir  le  bord  supérieur  de 
l’apophyse  costiforme.  2  ou  3  millim.  plus  loin, 
la  pointe  de  l’aiguille  arrive  juste  en  regard  du 
trou  de  conjugaison  ;  6  à  10  eme  injectés  à  ce 
niveau  réalisent  une  infiltration  parfaite  de  la  ra¬ 
cine  lombaire. 

On  a  le  plus  souvent  intérêt  à  infiltrer,  non  seu¬ 
lement  la  racine  qui  correspond  au  maximum  de 
la  douleur,  mais  aussi  les  deux  racines  sus-  et 
sous-jacente. 

C.  Traitement  des  algies  cervico-brachiales. 

1°  Injection  para-vertébrale  cervicale  :  Infiltra¬ 
tion  des  deux  dernières  racines  cervicales  à  leur 


sortie  du  trou  de  conjugaison  (fig.  XV).  —  Une 
aiguille,  enfoncée  à  un  travers  de  doigt  en  dehors 
de  l’apophyse  épineuse  de  C6,  et  dirigée  très  obli¬ 
quement  en  avant  et  en  dehors,  vient  buter  contre 
l'apophyse  transverse  de  C7.  Un  léger  retrait  suivi 
d’un  mouvement  de  bascule  permet  de  lui  faire 
franchir  le  bord  supérieur  de  C7.  On  injecte  alors 
5  à  6  eme  de  solution  anesthésique  qui  viennent 
baigner  la  sixième  racine  cervicale  à  sa  sortie  du 
trou  de  conjugaison. 


Une  seconde  aiguille,  enfoncée  latéralement  à 
l’apophyse  épineuse  C7  et  dirigée  de  la  même  façon, 
obliquement  en  avant  et  en  dehors,  franchit  le 
bord  supérieur  de  la  lro  côte  et  permet  d’infiltrer 
la  septième  racine  cervicale  (fig.  XVI,  aiguille  1). 

2°  Injection  au  voisinage  du  plexus  brachial 
dans  le  creux  sus- claviculaire  (fig.  XVI,  aiguille  2). 
—  Tracer  la  ligne  unissant  l’apophyse  épineuse  C7 
(proéminente)  au  bord  externe  de  l’acromion.  Vers 
Iq  milieu  de  cette  ligne,  enfoncer  l’aiguille  verti¬ 
calement,  en  pleine  masse  musculaire  du  trapèze; 
à  4  ou  5  cm.  de  profondeur,  une-  douleur  sourde 
annonce  le  voisinage  de  racines  nerveuses  :  pous¬ 
ser  5  à  6  eme  de  solution  anti-algique. 

3°  Une  injection  poussée  à  la  partie  externe  de  la 
fosse  sus-épineuse  (fig.  XVI,  aiguille  3)  permet 
d’atteindre  le  voisinage  du  nerf  sus-scapulaire. 

4°  Une  aiguille  enfoncée  à  la  partie  postéro-in- 
terne  du  bras,  tout  près  de  sa  racine,  et  poussée 
jusqu’au  contact  du  périoste  huméral  (fig.  XVI, 
aiguille  4),  permet  de  réaliser  l’infiltration  du  nerf 
circonflexe. 

5°  Une  aiguille  enfoncée  à  la  face  postérieure  du 
bras,  dans  sa  partie  moyenne,  jusqu’au  contact  de 
l’humérus,  permet  de  pousser  la  solution  anti-al¬ 
gique  au  voisinage  immédiat  du  nerf  radial. 

6°  A  l’avant-bras,  la  meilleure  technique  nous 
parait  être  d’injecter  la  solution  aux  points  indi¬ 
qués  par  le  malade  comme  correspondant  au  siège 
maximum  de  la  douleur.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  ces  indications  amènent  à  pratiquer  les  in¬ 
jections  :  1°  Dans  la  masse  musculaire  des  épicon- 
dyliens,  au  voisinage  ou  au  contact  du  col  du  ra¬ 


dius  (fig.  XVI,  aiguille  6)  ;  2°  à  la  face  postérieure 
de  l’avant-bras,  dans  l’espace  interosseux  où  che¬ 
mine  le  nerf  interosseux. 

S.  DE  SfeZE. 
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Un  pseudo-Faust 


On  a  dit  et  l’on  a  parfois  écrit  que  l’histoire 
de  la  folie  est  l’histoire  de  la  propre  humanité. 
Ceci  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  une  boutade, 
si  Ton  donne  au  mot  folie  un  sens  érasmien  et 
si  Ton  veut  accepter  la  généralisation  avec  un 
discret  sourire,  tel  celui  que  le  malicieux  auteur 
du  Morice  Encomium  surprenait  sur  les  lèvres 
do  son  incipient  lecteur. 

Qui  ne  se  rappelle  de  l’assertion  sur  la  folie 
qui  apparaît  dans  les  vers  bien  scandés  de  Boi¬ 
leau,  touchant  tous  les  hommes  et  où  le  spiri¬ 
tuel  poêle  ne  leur  accorde  qu’un  dosage  diffé¬ 
rentiel  : 

Ne.  i tlf/erenl  entre  eux  que  du  plus  ou  du  moins. 

D’une  façon  sérieuse,  certains  psychiatres 
groupent  tout  le  monde  en  de  grandes  catégo¬ 
ries,  aux  dénominations  polysyllabes,  où  le  nor¬ 
mal  chevauche  sur  le  morbide.  L’on  pourrait 
donc  commencer  par  douter  de  l’intégrité  iné¬ 
branlable  de  l’esprit  humain  et  finir  par  croire 
que,  si  vraiment  il  existe  une  marge  de  sauve¬ 
garde,  elle  doit  être  si  faible,  si  ténue  que  la 
bonne  humeur  et  la  science  peuvent  se  rencon¬ 
trer  sur  ce  point  où  le  comique  se  confond, 
hélas  !  avec  .la  tragédie.  Nos  paroles  n’ont  rien 
d’irrévérencieux,  car  nous  pensons  imperson¬ 
nellement.  ‘ 

Que  l’histoire  de  la  folie  soit  une  et  que  l’his¬ 
toire  de  l’humanité  soil  autre,  cela  nous  importe 
peu  en  ce  moment.  Que  l’humanité  doive  à  la  fo¬ 
lie  lato  sensu,  individuelle  ou  collective,  ses  plus 
grands  malheurs,  la  question  ne  se  pose  pas. 
Que  dans  les  beaux-arts,  dans  la  littérature, 
dans  la  science,  dans  toùtes  les  œuvres  sublimes 
du  génie  humain,  les  latences,  les  puissances, 
les  multivalences  de  la  lucidité  aient  eu  leurs  ra¬ 
cines  quelquefois  enfouies  dans  de  profondes 
obscurités  pathologiques,  est  démontré.  Pour¬ 
tant,  il  n’y  a  pas  de  règle  absolue.  Ces  cas,  nul 
no  peut  contredire  leur  triste  réalité,  sont  excep¬ 
tionnels,  comme  le  génie  lui-méme.  Les  idées  de 
ce  grand  Français,  par  trop  injustement  oublié, 
le  défunt  professeur  Grasset,  exposées  sur  celte 
question  dans  sa  fameuse  conférence,  l’ont  syn¬ 
thétisée  par  une  phrase  lapidaire  qui  court  le 
monde  :  la  folie  est  la  rançon  du  génie.  Dans 
cette  même  conférence,  le  Maître  déclara,  en  ou¬ 
tre,  péremptoirement,  ne  vouloir  pas  apparte¬ 
nir  au  «  troupeau  des  normaux  ». 

Nous  éprouvons  un  vif  plaisir  en  disant  que 
nous  écrivons  ces  lignes  instigué  par  un  inté¬ 
ressant  article  de  M.  Henri  Roger,  sur  Faust, 
inséré  récemment  ici-même.  De  sa  plume  privi¬ 
légiée,  M.  Roger  ranima,  à  traits  définis,  la  lé. 
gende  teutonne  du  diabolique  rajeuni,  envers 
lequel,  s’il  a  jamais  existé,  nous  confessons,  sans 
vouloir  choquer  personne,  n’avoir  point  senti 
une  forte  sympathie. 

Des  centaines  de  travaux  consacrés  au 'légen¬ 
daire  Doktor,  c’est  l’œuvre  immortelle  de  Goe¬ 
the  qui,  par  réflexe,  projeta  sur  Faust,  réel  ou 
irréel,  les  rais  de  l’immortalité. 

Johann  Faust,  plutôt  charlatan  que  savant, 
ne  serait  in  vivo  qu’une  banale  constitution 


paranoïde,  aux  proclivités  paraphréniques, 
s'épanchant  par  un  mysticisme  —  dont  il  fut  Je 
premier  dupe  • —  sur  la  crédulité  des  foules,  afin 
d'obtenir,  avant  l’apaisement  de  son  orgueil  ou 
égocentrisme  symptomatique,  la  satisfaction  du 
besoin  plus  pressant  de  manger.  Laissant  de  côté 
l’influence  traditionnelle  de  son  histoire  sur  la 
poésie  naïve  du  peuple  germain,  qui  compte 
tant  de  légendes,  sans  doute  plus  élevées,  plus 
séduisantes,  comme  par  exemple  celle  qui  ins¬ 
pira  Robert  Browning  pour  son  Joueur  de  Flûte 
de  Hamelin  ;  nous  ne  pouvons  que  penser  que 
Ton  s’arrêtera  toujours  devant  la  puissante  fas¬ 
cination  du  drame  génial  qu’évoque  le  nom,  dé¬ 
sormais  impérissable,  du  pauvre  fou  qui  en  fut, 
involontairement,  le  gène. 

Le  polyèdre  pathologique  faustien  n’est  peut- 
être  pas  difficile  à  composer  avec  des  éléments 
connus,  à  fond  érotique,  telles  des  symbolisa¬ 
tions,  des  cénesthésies,  des  périodes  déliraptes, 
des  hallucinations  de  toutes  sortes.  Le  troc  de 
son  Ame  avec  Satan  est  Hélène,  Grecque  par 
nom  et  nationalité,  et  pour  lui  toutes  les  fem¬ 
mes  seront  des  Hélènes.  4  la  phase  pré-sénile, 
la  déchéance  débuterait  par  un  complexe  que 
nous  nous  permettons  d’appeler  du  «  vieux  mar¬ 
cheur  »,  alors  sans  guêtres  blanches,  sans  hauts 
faux-cols,  sans  cravates  criardes,  sans  d’autres 
attributs  de  la  minauderie,  qui  en  font  le  type 
classique  de  tous  les  boulevards  au  monde.  Le 
vieux  marcheur  avale  son  Satan  sous  toutes  les 
formules  hormonales.  Pour  Faust,  c’est  Satan 
qui  revient  dans  son  cerveau,  lui  proposant 
encore  tous  les  élixirs  de  Jouvence,  espèces  de 
greffes  hallucinatoires  qui  stimulent,  comme  des 
souffles  légers,  une  flamme  qui  s’éteint.  Sa  fin 
est  le  délire  des  délires,  le  tourbillon  eonfusion- 
nel  des  débris  de  son  automatisme  mental  de 
tous  les  étages.  C’est  l’embrasement  agonique  de 
son  Ame,  en  perdition,  en  des  figurations  dan¬ 
tesques  que  seule  la  mort  réussit  A  effacer. 

Voilà  une  folie  qui  a,  comme  par  procuration 
d.i  destin,  contribué  à  l’histoire  de  l’humanité. 
File  fut  la  cause  de  la  création  d’un  chef-d’œu¬ 
vre,  dont  on  recueille  une  perception  troublante 
et  incantatoire,  où  se  posent  tous  les  problèmes 
de  l’inquiétude  intellectuelle  et  où  l’homme  ré¬ 
novateur  passe  et  repasse,  cherchant  ardemment 
upe  existence  nouvelle,  un  absolu  inédit.  Ce 
chef-d'œuvre  restera,  malgré  la  ténébreuse  ori¬ 
gine  de  son  protagoniste,  une  source  de  lumière 
tant  qu’il  y  aura  des  intelligences  capables  de 
la  réfléchir. 

* 

*  * 

Mais  Faust  n’est  certainement  pas  le  premier 
qui  a  vendu  son  âme  au  diable  ;  il  ne  fut  pas 
non  plus  le  dernier.  Nécromants  ou  non,  ceux 
qui  se  sont  laissés  prendre  dans  ce  commerce 
des  délices  des  tentations  démoniaques  ne  peu¬ 
vent  se  disputer  le  droit  de  priorité. 

Nous  essayerons  de  tracer  ici  la  silhouette 
d’un  personnage  aussi-  curieux  que  Faust,  mais 
s’éloignant  de  lui  par  maints  détails.  Il  vécut 
au  xiii0  siècle,  quand  les  échos  du  moyen  Age 
retentissaient  vibrants  en  des  recoins  de  notre 
vieille  Europe,  propices  aux  superstitions  et  aux 
influences  inductives  du  surnaturel  et  des  sor¬ 
celleries. 

Dans  une  petite  ville  portugaise,  d’une  pro¬ 
vince  aux  affinités  auvergnates,  naquit  en  1185 


Gil  Rodrigues  de  Valadares.  Son  père,  Rui  Pires 
de  Valadares,  était  un  majordome  du  roi  San- 
cho  Tr,  notre  deuxième  roi,  petit-fils  d’Henri  de 
Bourgogne,  le  prince  capétien  qui  est  devenu  le 
chef  loyal  du  Portugal  naissant.  Gil  fut,  de  son 
vivant,  un  médecin  célèbre,  et,  après  sa  mort, 
canonisé. 

On  prétend  que  Gil  était  un  pré-faustien;  nous 
ne  sommes  pas  de  cet  avis.  Sa  vie  ne  peut  être 
considérée  comme  une  réplique  de  celle  du  ma¬ 
gicien  teuton  pour  beaucoup  de  raisons  et,  en¬ 
core,  par  l’anachronisme.  Ce  qui  leur  est  com¬ 
mun,  c’est  le  délire  mystique  qui  traduit  le 
pacte  avec  le  démon  ;  mais  tandis  que  l’un  con¬ 
tinue  sa  chute  vers  une  involution  morbide 
inexorable,  aggravée  par  ses  cénesthésies  affreu¬ 
ses  et  par  l’horreur  de  ses  visions  délusoires, 
meurt,  damné,  au  milieu  des  flammes  infernales 
de  son  délire  ;  l’autre  bénéficie  de  la  cure  inat¬ 
tendue  et  lente  du  milieu  monastique,  prend  la 
soutane,  fait  l’ascension  suave  vers  le  ciel,  vit 
aimé  et  respecté  par  son  œuvre  de  bonté  et  d’in¬ 
telligence,  achève  le  chemin  du  rachat  par  une 
mort  béaliflque  (1265),  couronnée  plus  tard  par 
la  canonisation. 

Il  est  difficile  de  savoir  ce  que  fut  l'enfance 
de  Gil,  mais  Ton  peut  supposer  que  son  ado¬ 
lescence  eût  été  celle  d’un  garçon  de  vive  intel¬ 
ligence,  sur  de  bonnes  assises  affectives,  puis¬ 
qu’il  fit  ses  études  avec  une  extrême  facilité  à 
l’Ecole  de  Santa  Cruz,  à  Coïmbre,  école  qui  pré¬ 
céda  l’Université  (1290)  et  où  Ton  enseignait 
déjà  la  médecine.  Cette  précocité  intellectuelle, 
liée  aux  manifestations  de  sa  vie  ultérieure,  où 
la  méditation  se  révéla  dans  l’esprit  religieux  et 
dans  la  logique  de  médecin,  permet  de  penser, 
sans  envahir  le  domaine  de  la  fantaisie,  qu’il 
appartenait  à  l’élite  schizoïde.  Il  serait  donc  un 
de  ces  êtres  aux  riches  capacités  spirituelles,  aux 
pénétrations  claires  qui  créent  de  rapides  syn¬ 
thèses,  à  la  sensibilité  frappée  par  de  minimes 
impressions,  et  qui,  en  raison  même  de  ces  éner¬ 
gies  intimes,  propres  aux  schizoïdes  supérieurs, 
se  laissa  aller,  temporairement,  aux  imagina¬ 
tions  mystérieuses  de  son  temps,  sans  avoir 
■  perdu,  il  semble,  le  substratum  de  ses  tendances 
objectivantes,  ancre  de  son  salut. 

Dans  sa  jeunesse,  après  ses  études  au  Portu¬ 
gal,  soit  par  l’impulsion  vers  l’isolement,  symp- 
lômo  central  de  sa  constitution,  soit  par  le  désir 
ardent  de  chercher  la  compréhension  des  secrets 
universels,  dont  la  scholastique  et  sa  médecine 
rudimentaire  ne  lui  fournissaient  pas  les 
moyens,  soit  par  ces  deux  facteurs  qui  se  com¬ 
plètent,  il  sollicita  une  bourse  royale  pour  venir 
étudier  la  médecine  à  Paris,  à  une  date  que, 
malheureusement,  nous  ne  pouvons  préciser. 

Quelles  influences  s’exercèrent  sur  lui  en  Fran¬ 
ce,  personne  ne  le  sait;  mais  son  esprit  inquiet 
T  a  conduit  à  Tolède  où  il  voulut  approfondir, 
dans  ces  centres  de  l’occultisme  de  l’époque,  la 
nécromancie  et  autres  arts,  qui,  comme  on  le 
sait,  mènent  souvent  aux  délires  induits,  à  for¬ 
mes  variées.  Même  jusqu’au  xvi°  siècle  ces  collè¬ 
ges  étaient  très  répandus  en  Espagne  et  celui  de 
l’antique  cité  de  l 'al-caçr  mauresque  jouissait 
d’une  grande  réputation.  C’est  là  à  Tolède  que 
Gil  échangea  son  Ame  contre  la  sagesse  du  mau¬ 
vais  génie...  Que  le  pacte  fut  signé,  nous  en 
avons  la  preuve  dans  son  délire  hallucinatoire, 
et  dans  la  longue  traînée  de  son  repentir  qui 
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suivit,  parallèlement,  sa  guérison.  Certaine¬ 
ment,  son  psychisme  n’avait  pas  verrouillé  la 
porte  sur  le  monde  réel.  A  cette  occasion  quel 
âge  avait  Gil  ?  Vingt,  vingt-cinq,  trente 
ans  ?  Impossible  de  l’établir.  Cependant, 
si  nous  prenons  la  moyenne,  il  aurait  été  à 
une  époque  de  la  vie  où  les  crises  de  cette  na¬ 
ture  chez  de  jeunes  individus  qui  cherchent 
leur  voie  dans  la  religion,  dans  l’occultisme,  ne 
constituent  pas  une  rareté.  Dans  un  tel  milieu, 
Gil  fut  emporté  dans  son  délire.  Sa  personnalité, 
toute  bouleversée,  ressentit  les  conflits  des  ins¬ 
tincts,  les  chocs  entre  les  processus  cogitatifs 
désordonnés,  les  échos  encore  harmonieux  de 
ses  réserves  affectives,  actions  et  réactions  qui  se 
déchaînaient  à  tous  les  carrefours  de  son  être 
psycho-somatique,  et  dans  cet  orage,  comme 
dans  tant  d’autres  orages,  une  simple  étincelle 
éclaira  son  Ame. 

Ici  apparaissent  les  points  de  contacts  entre 
Faust  et  Gil.  Le  fait  est  intéressant.  Mais  sitôt 
qu’ils  se  louchent,  ils  se  séparent.  Le  sorcier 
allemand  poursuivit  la  descente  sur  la  pente  de 
sa  folie  irrémédiable,  Gil  retrouva  au  fond- de  sa 
personnalité  psychique  les  forces  intérieures  de 
ses  principes  religieux,  moraux  et  médicaux, 
forces  auxquelles  une  moderne'  nomenclature 
ésotérique  donne  des  noms  mirifiques,  mais  for¬ 
ces  que  nous  aimerions  pouvoir  expliquer  dans 
la  langue  plus  merveilleuse  encore  des  bons 

Cette  lueur  conscienle,  qui  pénétra  dans 
l’Ame  de  Gil  durant  la  tempête,  illumina  à  nou¬ 
veau  à  ses  yeux  la  route  de  Paris  ;  il  la  reprit 
et,  enfant  prodigue,  revint  à  sa  chère  médecine. 
Son  retour  au  Portugal  se  fit  au  moment  où 
son  évolution  vers  la  conversion  s’accentuait. 
Le  voyage  s’accomplissait  d’étape  en  étape, 
d’ambiance  en  ambiance,  ce  qui  aidait  favora¬ 
blement  la  double  rémission.  A  son  passage  par 
Valence,  il  revêtit  l’habit  des  prêcheurs.  En  ren¬ 
trant  au  Portugal,  les  portes  du  Couvent  de  San- 
tarem  s’ouvrirent  pour  lui.  Par  la  suite  il  de¬ 
vint  le  Frère  Gil.  Sa  guérison  s’y  compléta, 
dans  le  calme,  par  la  confession,  par  la  pragma¬ 
tique  de  l’ordre  et,  enfin,  par  l’extériorisation 
de  cet  esprit,  naguère  renfermé  et  solitaire,  et 
qui  pouvait,  alors,  venir  se  dépenser  dans  le  mi¬ 
lieu  social  au  service  de  la  chirurgie,  de  la  thé¬ 
rapeutique,  assurant  aux  pauvres,  aux  riches, 
au  roi  Afonso  III  lui-même,  ses  soins  admira¬ 
bles  que  l’on  dit  miraculeux. 

Frère  Gil,  même' en  proie  à  son  hallucination 
délirante,  n’aurait  jamais  rabaissé  sa  conduite 
(notons  ce  trait  éthique),  comme  Faust,  jus¬ 
qu’aux  festins  dyonisiaques,  ni  aux  antres  licen¬ 
cieux  et  grossiers.  Aussi  n’aurait-il  pas  non  plus 
compromis  son  organisme  par  de  ruineuses  dé¬ 
bauches,  ce  qui  a  compté,  sans  doute,  pour  son 
rétablissement,  au  point  de  vue  clinique,  parce 
que  l’emprise  constitutionnelle  se  montrait  dans 
son  idéalisme  agissant. 

Gil  a  eu  aussi  ses  poètes,  ses  musiciens  qui 
s’inspirèrent  de  lui  ;  un  nombre  fort  important 
d'ouvrages  s’occupent  de  la  vie  remarquable  de 
ce  médecin  qui,  réparant  les  dommages  de  sa 
propre  âme,  aida  à  son  tour  tant  d’humains  à 
se  guérir.  Ses  biographes  l’ont  appelé  le 
«  Faust  portugais  »  ;  nous  croyons  plutôt  que 
du  point  de  vue  médical,  ces  deux  sujets  diffè¬ 
rent  et  se  différencient  sans  équivoque.  L’étude 
du  moine  portugais  comporte  une  longue  criti¬ 
que  ;  nous  ne  pouvons  la  faire  ici.  Notre  but 
n’est  que  de  présenter  le  simple  profil  de  cette 
attirante  personnalité,  peu  connue  hors  du  Bré¬ 
sil  et  de  notre  pays. 

L’on  peut  se  demander,  si  dans  ce  cas,  comme 
dans  tant  d’autres,  la  folie  ne  fut  pas  l’heur 
d’une  noble  destinée.  Le  délire,  par  son  remous 


orageux,  apparaît  comme  un  choc  bienfaisant, 
comme  une  auto-thérapeutique  psychique. 

Frère  Gil,  le  saint  médecin  et  le  médecin 
saint,  jeu  de  mots  qui  double  le  sens  de  sa  vie, 
s’il  a  contribué  avec  sa  petite  parcelle  de  folie  à 
l’histoire  de  l’humanité,  c’est  assurément  par 
l’œuvre  de  pitié  rayonnante  du  médecin,  sous 
l’âpre  bure  du  pénitent  sauvé,  que  nous  aimons 
y  voir  inscrit  son  nom. 

Joào  Coelho. 


E.-J.  Hirtz 


Frappé  en  pleine  activité  professionnelle,  le 
professeur  E.-I.  Hirtz  est  mort  subitement  le 
19  Septembre  dernier.  Il  fut  une  des  grandes 
figures  do  l’KlecIro-Radiologie  française  et  sa 
perlo  sera  cruellement  ressentie. 

Médecin  général  du  cadre  de  réserve,  ancien 
professeur  au  Val-de-Grâce,  E.-I.  Hirtz  fut  en 
effet  un  maître  éminent  de  la  spécialité  et  le 
fondateur  de  l’Electro-Radiologie  militaire  ;  offi¬ 
cier  de  la  Légion  d’honneur  il  a,  au  cours  d’une 
longue  carrière  tople  de  labeur,  fourni  comme 
médecin  et  comme  organisateur  un  effort  con¬ 
sidérable  et  la  valeur  de  ses  travaux  garantit  la 
pérennité  de  son  nom. 

Né  à  Lyon  en  1869  il  fit  à  Joigny,  puis  dans 
les  lycées  parisiens,  des  études  empreintes  déjà 
d’une  volonté  acharnée  au  travail.  Obligé  pour 
raisons  de  santé  d’abandonner  la  préparation  de 
,  l’Ecole  Polytechnique,  il  s’orienta  vers  la  méde¬ 
cine  militaire  et  après  une  thèse  brillante  sur 
«  Le  plan  horizontal  de  la  tête  »,  qui  lui  valut 
le  prix  Godard  de  la  Société  d 'Anthropologie  et 
une  médaille  d’argent,  il  commença  dans  les 
corps  de  troupes  une  carrière  au  cours  de  la¬ 
quelle  allaient  se  développer  et  s’affirmer  ses 
hautes  qualités  de  médecin  voué  à  sa  tâche  et  de 
chercheur  infatigable.  Il  se  fît,  dès  1906,  remar¬ 
quer  par  une  étude  très  approfondie  sur  l’ori¬ 
gine  des  sources  alimentant  la  ville  de  Dijon.  Ce 
fut  pour  lui  l’occasion  de  s’intéresser  à  la  géolo- 
gio  et  d’émettre  des  idées  très  originales  sur  les 
lois  du  plissement  de  l’écorce  terrestre  dont  une 
communication  à  l’Académie  des  Sciences  expo¬ 
sait  les  bases  expérimentales. 

Mais  son  affectation  à  l’hôpital  du  Dey,  à 
Alger,  et  la  mission  qui  lui  fut  confiée  d’organi¬ 
ser  un  service  de  Physiothérapie,  lui  permirent 
do  révéler  à  plein  ses  qualités  rares  d’organisa¬ 
teur  et  d’animateur.  Il  fit  de  ce  service,  le  pre¬ 
mier  dans  l’Armée,  un  modèle,  perfectionnant 
sans  cesse,  et  parfois  de  ses  propres  mains  qu’il 
avait  très  habiles,  un  matériel  électro-radiolo¬ 
gique  en  pleine  évolution  et  montrant  par  les 
brillants  résultats  obtenus  les  immenses  possibi¬ 
lités  thérapeutiques  des  agents  physiques  large¬ 
ment  exploités. 

La  guerre  lui  donna  l’occasion  d’exercer  sur 
une  échelle  plus  grande  encore  ses  dons  d’orga¬ 
nisateur  et  il  fut  chargé  dès  1916,  après  avoir 
pendant  deux  ans  dirigé  une  équipe  radiologi-  , 
que,  d’organiser  et  d’inspecter  les  services  radio¬ 
logiques  des  Armées. 

Après  1919  il  devint  le  premier  titulaire  de  la 
chaire  de  Radiologie,  Eléctrologie  et  Physiothé¬ 
rapie  nouvellement  créée  à  l’Ecole  d'application 
du  Val-de-Grâce  Net  il  dirigea  pendant  six  ans  le 
service  d’Electro-Radiologie  qu’il  avait  organisé 
et  développé  suivant  un  plan  harmonieusement 
établi.  Puis,  en  1926,  désireux  de  se  consacrer 
.uniquement  à  ses  recherches  sur  la  thérapeuti¬ 
que  par  les  rayons  X,  il  prit  prématurément  sa 
retraite  et  se  consacra  tout  entier  à  ses  malades. 


Membre  de  la  Société  de  Radiologie  Médicale 
de  France,  Président  en  1923  de  la  Société  Fran¬ 
çaise  d’Eleclrolhérapie  et  dé  Radiologie,  membre 
d’honneur  de  la  Société  Américaine  de  Radiolo¬ 
gie,  E.-I.  Hirtz  s’est  acquis  par  ses  travaux  une 
renommée  mondiale. 

Dans  le  domaine  de  la  technique  radiologique 
on  lui  doit  de  nombreux  dispositifs  (pédale 
interruptrice,  stéréoscope,...)  universellement 
adoptés,  mais  surtout,  et  c’est  là  un  de  ses  plus 
beaux  titres  de  gloire,  ce  compas  localisateur 
dont  en  1910  il  donnait  une  réalisation  si  par¬ 
faite  que  l’épreuve  de  la  guerre  en  en  confir¬ 
mant  les  qualités  précieuses  pour  la  recherche 
et  la  localisation  des  projectiles  n’y  apportait  que 
des  perfectionnements  de  détail.  A  l’heure 
actuelle,  le  «  compas  de  Hirtz  »  reste  de  beaucoup 
l’appareil  de  localisation  le  plus  précis  et  le  plus 
pratique.  Et  pour  avoir  peut-être  un  champ 
d’utilisation  plus  restreint  —  du  moins  en 
dehors  de  la  pratique  de  guerre  - —  l’écran  percé, 
ce  dispositif  si  ingénieux  de  localisation  radios¬ 
copique,  s’inscrit  à  côté  du  compas  comme  une 
des  solutions  les  plus  marquantes  qui  aient  été 
données  au  difficile  problème  du  repérage  des 
corps  étrangers. 

Dans  le  domaine  scientifique  et  médical,  l’œu¬ 
vre  du  professeur  Hirtz  n’est  pas  moins  féconde  : 
mise  au  point  d’une  technique  radiologique  pré¬ 
cise  pour  l’exploration  du  crâne,  perfectionne¬ 
ment  apporté  à  l’électrodiagnostic,  exploitation 
poussée  des  possibilités  thérapeutiques  du  cou¬ 
rant  électrique  par  la  méthode  de  galvanisation 
intensive  à  faible  densité,  etc...  ;  mais  c’est  sur¬ 
tout  à  l’extension  de  la  radiothérapie  que 
E.-J.  Hirtz  consacra  ses  efforts.  Il  fut  un  des  pre¬ 
miers  à  pressentir  l’effet  modificateur  des 
rayons  X  administrés  à  petites  doses  et  ses  re¬ 
cherches  sur  la  radiothérapie  des  tuberculoses 
osseuses,  de  la  tuberculose  pulmonaire,  des  si¬ 
nusites  profondes,  sont  riches  d’enseignement. 
C’est  à  les  poursuivre  qu’il  avait  cohsacré  toute 
son  activité  et  la  mort  l’a  frappé  au  moment 
qu’il  se  proposait  d’exposer  en  une  étude  d’en¬ 
semble  les  ressources  immenses  de  ce  qu’il  se 
plaisait  à  appeler  «  l’homéopathie  des 
rayons  X  ». 

Grand  honnête^  homme,  le  professeur  Hirtz  a 
laissé  partout  où  il  est  passé  une  empreinte 
ineffaçable.  Ame  d’apôtre,  cachant  sous  une 
apparente  froideur  un  cœur  extrêmement  géné¬ 
reux,  d’une  franchise  sans  faiblesse,  il  savait 
commander  et  entraîner  parce  qutl  prêchait 
d’exemple  et  faisait  de  tout  son  personnel  un 
groupe  uni  collaborant  avec  foi  à  l’œuvre  com¬ 
mune.  La  Médecine  Militaire  qui  s’enorgueillit 
de  l’avoir  compté  dans  ses  rangs  et  l’Electro-Ra¬ 
diologie  française  dont  il  était  un  éminent  re¬ 
présentant  ressentent  de  sa  perte  un  deuil  cruel 
et  s’associent  à  la  douleur  des  siens. 

Professeur  Didiée. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ETATS-UNIS 

La  plus  grande  bibliothèque  médicale  du  monde. 

Bien  peu  de  médecins  savent,  sans  doute,  que 
le  service  de  santé  de  l’armée  des  Etats-Unis  a 
le  privilège  et  l’honneur  de  posséder  la  biblio¬ 
thèque  médicale  la  plus  grande,  la  plus  moderne 
et  la  plus  importante  du  monde. 

Fondée  par  J.  Lowell,  puis  par  John  Shaw  Bil- 
lings,  celte  bibliothèque  siège  à  Washington.  Elle 
est  dirigée  par  un  médecin  éminent,  M.  le  lieute¬ 
nant-colonel  Edgar  Erskine  Hume,  et  elle  va  célé¬ 
brer  incessamment  son  centenaire. 

Les  savants  étrangers,  qui  l’ont  visitée,  ont  té- 
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moigné  unanimement  de  leur  admiration  pour 
cette  institution  scientifique  que  William  Osler  ap¬ 
pelle  «  l'une  des  premières  du  monde  »  pour  sa 
vaste  étendue,  sa  classification  et  son  organisation 
originales  et  minutieuses,  pour  le  nombre  extraor¬ 
dinaire  des  ouvrages  anciens  ou  récents  et  des  vo¬ 
lumes  rarissimes  qu’elle  possède,  pour  son  très  im¬ 
portant  service  de  journaux  médicaux,  chirurgi¬ 
caux  ou  spécialisés  venus  de  tous  les  pays  et  dont 
le  chiffre  annuel  est  d’environ  2.000.  Le  catalogue 
de  ces  ouvrages,  qui  en  est  à  sa  4°  édition,  com¬ 
porte  31  volumes. 

Cette  bibliothèque,  unique  par  sa  valeur,  fait  le 
plus  grand  honneur  à  nos  amis  les  médecins  „dcs 
Etats-Unis  et  à  son  directeur  actuel.  Nous  ne  sau¬ 
rions  trop  les  féliciter  de  celle  institution. 

HONGRIE 

Les  bains  et  les  sources  thermales  de  Buda¬ 
pest.  —  Budapest,  située  sur  les  deux  rives  du 
Danube,  un  des  fleuves  des  plus  puissants  de  l’Eu¬ 
rope,  sur  la  rive  droite  avec  des  collines  à  la  base 
recouverte  de  forêts,  est,  grâce  à  sa  situation  favo¬ 
rable,  à  ses  conditions  climatiques  (pression  atmo¬ 
sphérique  moyenne  762,5,  température  11,8  centi¬ 
grades,  plus  de  deux  cent-cinquante  jours  de  soleil, 
et  des  vents  ozones  d’est  et  d'ouest  ne  surpassant 
pas  2-7  secondes-minutes)  et  à  ses  80  sources  médi¬ 
cinales  débitant  60  millions  de  litres  par  jour, 
l’une  des  plus  grandes  villes  d’eaux  du  monde.- Les 
sources  minérales  de  Budapest  sont  en  partie  ther¬ 
males  et  en  partie  des  eaux  salines  (purgatives). 

Les  sources  thermales  de  Budapest  étaient  con¬ 
nues  déjà  au  temps  des  Romains  :  il  y  a  deux 
mille  ans  qu’ils  trouvèrent  ici  des  colonies  celtes 
florissantes.  Les  bains  de  Budapest  partagèrent 
l’histoire  du  peuple  hongrois.  Le  bain  le  plus  an¬ 
cien  connu  par  l’histoire  est  le  Bain  d’Aquincum, 
qui  porte  encore  de  nos  jours  son  nom  romain  (Aqua 
quinque,  les  Quatre  Eaux).  Le  Bain  Csaszar  (Im¬ 
périal)  était  le  bain  rituel  des  Turcs,  et  le  Bain 
8t.  Imre  (Emcric),  le  bain  favorisé  du  roi  Mathias. 
Les  Bains  St.  ’Lukacs  (Luc)  et  St.  Gellért  (Gérard) 
sont  d’autres  établissements  thermaux  d’une  re¬ 
nommée  mondiale.  Tous  ces  bains  sont  alimentés 
de  sources  tlïermales,  contenant  beaucoup  d'hydro¬ 
carbonate  de  calcium. 

Les  sources  du  Nord  sont  remarquable^  par  leur 
haut  contenu  de  soufre  (Csaszar,  Lukacs,  Margitszi 
et  les  sources  des  Bains  St. -Luc,  Sle-Marguerile  et 
du  Bain  Impérial),  et  -celles  du  sud  par  leur  ra¬ 
dio-activité  (St-Erneric,  Itudas,  Sl-Gellerl),  toutes  les 
deux  représentant  une  combination  très  intéres¬ 
sante  des  sources  thermales  calcaires.  Il  en  est  de 
même  avec  le  Bain  Széchényi  (température  74.5  cen¬ 
tigrades)  situé  au  Bois  de' Ville.  Les  sources  sul¬ 
fureuses,  eu  dépit  de  leur  haut  contenu  de  soufre, 
n’ont  aucune  odeur,  ce  qui  est  dû  à  la  présence 
de  carbonylestilfide  (COS)  qui  ne  se  libère  que  très 
lentement  comme  hydrogène  sulfurique.  Les 
sources  thermales  radio-actives  de  Budapest  con¬ 
tiennent  1a  même  quantité  de  radium  que  celles 
des  plus  remarquables  sources  à  l’étranger,  mais 
quelques-unes,  comme  les  sources  Juventus  et  Eme- 
ric,  surpassent  même  les  sources  radio-actives  les 
plus  connues  du  monde. 

.  A  ce  groupe  de  sources  s’attachent,  les  sources 
d’eaux  salines  situées  au  sud  de  la  ville  et  surgis¬ 
sant  d’une  profondeur  de  8  à  10  mètres.  Les  eaux 
«  llunyadi  J  a  nos  »,  «  François  Joseph  », 

«  Apenla  »  et  celles  du  Bain  Elisabeth  contiennent 
du  sulfate  de  sodium  et  du  sulfate  de  magnésium. 


Le  Congrès  de  l’Association  internationale  d’Uro- 
logie,  qui  a  eu  lieu  en  Septembre  à  Vienne,  s’est 
transporté  à  Budapest  pour  la  visite  des  établisse¬ 
ments  thermaux  remarquables  de  'cette  ville.  A 
celle  occasion,  M.  Dezsô  Raskay,  professeur  agrégé 
à  l’Université  de  Budapest,  a  fait  une  très  intéres¬ 
sante  conférence  sur  l’efficacité  des  thermes  de  Bu¬ 
dapest  dans  les  affections  des  voies  urinaires. 

ROUMANIE 

'Le  Congrès  de  la  Société  roumaine  de  Neurologie, 
Psychiatrie,  Psychologie,  Endocrinologie  et  Méde¬ 
cine  légale  a  eu  lieu  à  Bucarest  du  4  au  7  Octobre, 
sous  la  présidence  du  prof.  Gh.  Marincsru.  Ont  été 
présentés  les  rapports  suivants  : 


1°  La  physiopathologie  de  l’hystérie  :  prof.  Gh. 
Marinescu  ; 

2°  Les  atrophies  cérébelleuses  :  prof.  S.  T.  Nicu- 
lescu; 

3°  La  physiologie  expérimentale  du  cérébelleux  : 
M.  O.  Sager; 

4°  La  corticale  surrénale  :  prof.  Baliff  ; 

5°  L’encéphalographie  et  la  venlriculograpliie 
dans  les  tumeurs  cérébrales  :  M.  Moruzi  ; 

6°  La  médecine  légale  et  les  autres  sciences  mé¬ 
dicales  devant  la  justice  :  prof.  N.  Minovici. 

De  nombreux  médecins  étrangers  ont  parti¬ 
cipé  aux  discussions  des  rapports. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique  (Hôpital 
Broussais-La  Charité).  —  Le  vendredi  11  Décem¬ 
bre,  à  11  h.,  le  Dr  Fraschini  (Milan),  donnera  une 
conférence  sur  Uhormonosérolhérapie  dans  l’hyperten¬ 
sion  essentielle. 

Questions  d’actualité  anatomo-pathologique, 

Prof.  G.  Roussy,  -r-  La  première  leçon  de  ce  Cours 
n'aura  pas  lieu  le  samedi  5  Décembre,  mais  bien  le 
samedi  12  Décembre  prochain,  à  16  heures,  à  l'Am¬ 
phithéâtre  d'Analomie  pathologique. 

Thérapeutique  (Professeur  :  M.  Paul  Harvier).  — 
Des  Cours  spéciaux  sur  i.a  physiothérapie,  la  diété¬ 
tique  ET  LA  THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE  Seront  faits 

à  partir  du  3  Décembre  prochain  au  Grand  Amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté  suivant  le  programme  ci-après  : 

Vendredi  3  Décembre,  à  17  h.,  M.  le  Prof.  Strohl  :  Ac¬ 
tion  thérapeutique  des  courants  électriques.  —  Samedi  4 
Décembre,  à  16  11.,  M.  Dognon,  agrégé  :  Action  théra¬ 
peutique  des  différentes  radiations.  —  Vendredi  11  Dé¬ 
cembre,  à  17  11.,  M.  Auberlin,  agrégé,  médecin  de  la 
Pitié  :  Radiothérapie  des  maladies  des  organes  hémo- 
formateurs.  —  Samedi  12  Décembre,  à  16  h.,  M.  L. 
Mattel,  élcclroradiologislc  des  l'Tiôpilal  Tenon  :  Radio¬ 
thérapie  des  néoplasmes  viscéraux.  —  Vendredi  18  Dé¬ 
cembre,  à  17  h.,  M.  P.  Gilbert,  éleclroradiologisle  des 
hôpitaux  :  Physiothérapie  des  affections  gynécologiques. 

—  Samedi  19  Décembre,  à  16  h.,  M.  H.  Brunet,  assis¬ 
tant  de  radiologie  des  hôpitaux  :  Physiothérapie  des  ma¬ 
ladies  des  glandes  endocrines.  —  Vendredi  8  Janvier,  à 
17  li.,  M.  P.  Duliem,  éleclroradiologisle  des  Enfants. 
Malades  :  Electroradiothérapie  îles  maladies  du  svslèmc 
nerveux.  —  Samedi  9  Janvier,  à  16  h.,  M.  L.  Dciherm, 
éleclroradiolgiste  de  la  Pitié  :  Physiothérapie  des  algies. 

—  Vendredi  15  Janvier,  à  17  11.,  M.  J.  Belot,  éleclrora¬ 
diologisle  de  l'hôpital  Saint-Louis  :  Physiothérapie  des 
affections  cutanées.  —  Samedi  16  Janvier,  à  16  h.,  M. 
Turpin,  agrégé  :  Alimentation  du  nourrisson  normal. 

—  Vendredi  22  Janvier,  à  17  II..  M.  Turpin,  agrégé  : 
Alimentation  du  nourrisson  normal  (suite).  —  Samedi  23 
Janvier,  à  10  h.,  M.  J.  Iluber,  médecin  de  l'hôpital  Am- 
broise-Paré  :  Sevrage  et  alimentation  après  le  sevrage.  — 
Vendredi  29  Janvier,  à  17  h.,  M.  E.  Lcsné,  médecin  de 
Fhûpilnl  Trousseau  :  Régime  des  affections  gaslro-intes- 
linales  du  nourrisson.  —  Samedi  30  Janvier,  à  16  b., 
M.  J.  Dccourt,  médecin  des  hôpitaux  :  Traitement  de 
l'anaphylaxie  d'origine  alimentaire.  —  Vendredi  5  Fé¬ 
vrier,  à  17  b.,  M.  Bariéty,  agrégé  :  Traitement  des  avita¬ 
minoses.  —  Samedi  6  Février,  à  16  b.,  M.  G.  Milian, 
médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis  :  Traitement  des  infec¬ 
tions  cutanées.  —  Vendredi  12  Février,  h  17  b.,  M.  G. 
Milian,  médecin  de  Fliôpilal  Saint-Louis  :  Traitement 
des  infections  cutanées  (suite).  • —  Samedi  13  Février,  à 

16  11.,  M.  R.  Degos,  médecin  des  hôpitaux  :  Thérapeu¬ 
tique  externe  des  dermatoses.  —  Vendredi  19  Février,  à 

17  h.,  M.  P.  Chevallier,  agrégé  :  Traitement  des  pru¬ 
rits.  —  Samedi  20  Février,  à  16  h.,  M.  Sézary,  agrégé  : 
Traitement  de  l’eczéma. 

Faculté  de  Droit.  —  Année  scolaire  1930-1937. 
Le  prof.  Laignel-Lavasline  commencera  son  Cours  de 
Psychiatrie  médico-légale  élémentaire  à  la  Faculté  de 
Droit  le  jeudi  10  Décembre  1936,  à  .11  h.,  amphithéâtre 
il"  3  et  le  continuera  tous  les  jeudis  à  la  même  heure. 

Programme  du  Cours.  —  10  Décembre  1936  :  Exper¬ 
tise  psychiatrique.  - —  17  Décembre  :  Capacité  pénale.  ■ — 
7  Janvier  1937  :  Réactions  antisociales  des  alcooliques.  — 
14  Janvier  :  Réactions  antisociales  des  toxicomanes.  — 
21  Janvier  :  Réactions  antisociales  des  déments.  — 
28  Janvier  :  Réactions  antisociales  des  délirants.  —  4  Fé¬ 
vrier  :  Réactions  antisociales  des  déséquilibrés.  —  11  Fé¬ 
vrier  :  L’homicide  pathologique.  —  18  Février  :  Limi¬ 
tes  du  vol  morbide.  —  25  Février  :  Attentats  aux  mœurs. 

—  11  Mars  :  Criminalité  juvénile,  militaire  et  coloniale. 


REDACTION  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Dr  Des  fosses,  La  Presse  Médicale, 
i-0,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  des  Enfants-Assistés  (Maternité  Adol¬ 
phe-Pinard).  —  M.  Lesage,  membre  de  l'Académie  de 
médecine,  fera  dans  le  service  de  M.  II.  Vignes,  le  11 
Décembre,  à  11  11.,  une  causerie  sur  «  Le  nourrisson 
dans  l'art  et  l'histoire  ». 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Le  mardi  15  Décembre 
1936  ii  10  li.  30,  au  grand  amphithéâtre,  M.  Paulian, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest, 
fera  une  Conférence  (avec  projections)  sur  F  Histoire  des 
Débuts  de  la  Neurologie  et  de  la  Psychiatrie  en  Roumanie, 
sous  la  présidence  du  prof.  Laignel-Lavastine. 


Concours 


Assistants  d'électro-radiologie.  —  Epreuve 
si: n  titres.  Ont  obtenu  :  MM.  Code!,  12  ;  Duchamp,  14  ; 
Cuillaumont ,  15;  Lamy,  12;  Le' Camus,  14;  Le  Ca- 
nuel,  14  ;  Monmignault,  15  ;  Pizon,  15  ;  Simon,  12. 

Prochaines  séances  :  Radiologie,  le  mercredi  2  Dé¬ 
cembre  l'hôpital  de  la  Pitié  ;  —  Electrologie,  le  ven¬ 
dredi  4  Décembre  à  l'hôpital  des  Enfauts-Maladcs. 

Médecin  directeur  d’asile  public  d’aliénés. 
—  Le  posle  de  médecin-chef  directeur  de  l'asile  dépar¬ 
temental  d’aliénés  de  Lafond  (Charente-Inférieure)  est 
vacant,  par  suite  du  départ  de  M.  Pélissier,  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Hôpital-Hospice  de  Saint-Denis  (Seine).  — 
Concours  d’Internat.  Lin  Concours  pour  l'obtention  de 
4  places  d’internes  titulaires  et  une  place  d’interne  provi¬ 
soire  aura  lieu  à  l’Hôpital-Hospice  de  Saint-Denis  les 
lundi  11  et  mardi  12  Janvier  1937,  à  9  h. 

Sont  seuls  admis  à  prendre  part  au  Concours,  les  étu¬ 
diants  et  étudiantes  en  médecine,  français  ou  naturalisés 
français,  pourvus  d’au  moins  16  inscriptions  nouveau 

née  du  Concours.  La  liste  d’inscription  sera  close  8  jours 
avant  l'ouverture  du  concours.  Chaque  demande  d’inscrip¬ 
tion  devra  être  nccoinjuigiiéc  des  pièces  ci-après  :  1°  Ex¬ 
trait  d’acte  de  naissance  ;  2°  Pièce  établissant  la  situation 
du  candidat  au  point  de  vue  militaire;  3°  Notice  indi¬ 
quant  les  titres  scientifiques  et  hospitaliers  du  candidat. 
4”  Certificat  de  scolarité  de  date  récente.  —  Avantages  : 
Indemnité  mensuelle  do  550  fr.,  nourriture,  logement, 

Extrait  du  règlement.  —  Art.  2.  Les  internes  titulaires 
sont  nommés  pour  1  an.  Leurs  fonctions  pourront  être 
prorogées  successivement  deux  fois  pour  une  nouvelle 
aimée  par  décision  de  la  Commission  administrative  de 
l’hôpital  et  sur  avis  des  médecins  et  chirurgiens  chefs  de 
service  et  du  directeur  de  l'établissement. 

Tout  interne  qui  sera  reçu  docteur  en  médecine  au 
cours  de  ses  fonctions  sera  ipso  fado  considéré  comme 

Art.  G.  La  Commission  administrative  arrête  la  liste 
des  candidats  admis  au  Concours. 

Les  candidats  sont  classés  par  ordre  de  mérite.  En  cas 
de  classement  ex  wquo,  il  est  tenu  compte  des  titres  scien¬ 
tifiques,  universitaires  ou  hospitaliers  antérieurs,  s'il  en 
existe  ou  du  nombre  d'inscriptions  en  médecine. 

Les  externes  des  hôpitaux  de  Paris  admis  au  Concours 
ne  pourront  être  titularisés  par  la  Commission  adminis¬ 
trative  qu’après  avoir  justifié  soit  île  leur  mise  en  congé 
pour  une  année,  soit  de  leur  démission. 

Pour  fous  renseignements  complémentaires ,  s’adresser 
au  directeur  de  PHApital  de  Saint-Denis,  7  bis ,  rue  du 
Fort-de-PEsl,  de  9  h.  à  12  h.  et  de  14  h.  à  17  h. 


Nouvelles 


Association  française  des  femmes  médecins 

(Reconnue  d  utilité  publique).  —  La  prochaine  réunion 
se  . tiendra-  le  mercredi  16  Décembre  à  17  h.,  4,  rue  de 
Chevreuse,  Paris-Gc. 

Pour  Ions  renseignements  s'adresser  à  la  secrétaire  gé¬ 
nérale,  Mllc  Serin,  11,  boulevard  Port-Royal,  Paris-131. 

Premier  Congrès  international  de  pyrétothé- 
rapie.  —  Le  premier  Congrès  International  de  Pyrélo- 
Ihérapic  aura  lieu  à  «  Columbia  Univcrsity  »  de  New- 
York  les  29,  30  el  31  Mars  1937. 

Des  rapports  y  seront  présentés  et  discutés  sur  le  mode 
d  action  et  les  résultats  ohlcnus  par  la  Pyrélolhérapie 
quel  que  soil  l’agent  pyrétogène  employé. 

Le  Comité  français  qui  a  été  chargé  de  l'organisation 
européenne  a  été  formé  comme  suit  : 

Sous  le  Haut  Patronage  de  M.  le  Ministre  de  la  Saule 
publique  el  la  Présidence  d'honneur  de  M.  le  prof. 
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ri'Arsonval  :  Président  :  M.  le  prof.  Abrami.  Comité  : 
MM.  les  prof.  Alajounnine,  Binet,  Claude,  Gougerot, 
Janet,  Lardennois,  Laubry,  Levaditi.  Secrétariat  général  : 
MM.  André  Halphen  et  Jacques  Auclair,  222  bis,  rue 
Marcadet,  Paris-180. 

En  raison  de  l’éloignement  du  siège  du  Congrès  et 
de  la  dissémination  des  congressistes  (un  Comité  natio¬ 
nal  a  été  constitué  pour  chaque  pays  européen),  il  a  été 
déridé  qu'il  y  aurait  un  rapport  unique  par  spécialisation. 

Les  communications  reçues  au  secrétariat  général  avant 
le  15  Février  1937  seront  présentées  à  New-York  aussitôt 
après  les  rapports  par  les  membres  du  Comité  français, 
line  discussion  suivra  chaque  rapport. 

Les  rapports  et  les  discussions  seront  publiés  en  fran¬ 
çais,  anglais  et  allemand. 

Pour  que  le  plus  grand  nombre  possible  de  confrères 
fassent  le  déplacement  de  New-York  à  l’occasion  de  ce 
Congrès  qui  doit  avoir  un  gros  retentissement,  les  wagons- 
lits  Cook,  en  collaboration  avec  la  Compagnie  générale 
Transatlantique,  organisent  un  voyage  forfaitaire  :  dé¬ 
part  du  Havre,  par  le  Paris ,  le  17  Mors,  arrivée  à  New- 
York  le  24.  Les  25,  20,  27  et  28  Mars,  visite  de  New- 
York,  Philadelphie,  Washington,  réception  par  le  prési¬ 
dent  Roosevelt,  etc...;  retour  par  L'Ile-de-France  qui 
arrive  au  Havre  le  7  Avril.  Le  prix  en  classe  touriste 
sera  environ  de  310  dollars. 

La  cotisation  pour  l’inscription  au  Congrès  est  de 
5  dollars  (100  fr.). 

La  cotisation  pour  les  Congressistes  qui  feront  le  dépla¬ 
cement  de  New-York  et  profiteront  des  avantages  multi¬ 
ples  inhérents  est  de  15  dollars  (300  fr.).  Les  parents 
des  Congressistes  qui  désireront  accompagner  ceux-ci  à 
New-York,  devront  payer  un  droit  d’inscription  de  5  dol¬ 
lars  (100  fr). 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  dès  à  présent.  Les 
adhésions,  ainsi  que  le  montant  des  cotisations,  doivent 
être  adressés  au  Secrétariat  général  :  MM.  André  Hal¬ 
phen  et  Jacques  Auclair,  222  bis,  rue  Marcadet,  Paris-18c. 

Le  2e  Congrès  de  neuropathologie  et  de  psy¬ 
chiatrie  de  l'U.R.S.S.  se  tiendra  à  Moscou  le  25  Dé¬ 
cembre  prochain.  Le  programme  de  ce  Congrès  com¬ 
prendra  les  QUESTIONS  SUIVANTES  .* 

1°  Schizophrénie  et  sa  thérapie.  —  2*  Tumeurs  du 
cerveau.  —  3°  Traumatismes  du  système  nerveux  cen¬ 
tral.  —  4°  Organisation  de  l'assistance  neuro-psychia- 

Le  Président  du  Comité  d’organisation  de  ce  Congrès 
est  M.  Krol.  Secrétariat:  Moscou,  G5,  place  Koudrinskaïa, 
Institut  de  la  prophylaxie  neuro-psychiatrique. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  du  23 
Octobre  1930,  les  mutations  suivantes  sont  pronom  é<  >. 

Médecin  colonel  :  M.  de  Gnulejac,  médecin  chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Reims  et  président 
de  commission  de  réforme,  est  désigné  comme  président 

Médecin  lieutenant-colonel  :  M.  Moy,  président  de 
commission  de  réforme  de  la  Seine,  est  affecté  à  la  di¬ 
rection  du  service  de  santé  de  la  11e  région,  Nantes. 

Médecins  commandants  :  M.  Rey,  du  recrutement  de  la 
Seine,  Paris,  est  affecté  aux  salles  de  l’hospice  mixte  de 
Reims,  médecin  chef.  —  M.  de  Chaisemartin,  médecin 
chef  de  l’école  supérieure  d'éducation  physique  de  Jo  n- 
ville-Ie-Pont,  est  affecté  t\  l'école  militaire  et  d’applica¬ 


tion  de  cavalerie  et  du  train,  Saumur.  —  M.  Cier,  du  24e 
rég.  d’infanterie,  Paris,  est  affecté  nu  recrutement  de  la 
Seine,  Paris.  —  M.  Chavialle,  du -5e  rég.  d’infanterie, 
Courbevoie,  est  affecté  comme  médecin  chef  de  l’école 
supérieure  d’éducation  physique  de  Joinville-le-Pont.  Re¬ 
joindra  le  10  Novembre.  —  M.  Chantriot,  des  troupes 
du  Levant,  est  affecté  au  24e  rég.  d’infanterie,  Paris. 

Médecins  capitaines  :  M.  Mathieu,  de  l’école  supérieure 
d’éducation  physique  de  Joinville-le-Pont,  est  affecté  au 
5e  rég.  d’infanterie,  Courbevoie.  —  M.  Placidi,  de  la  17e 
compagnie  de  l’air,  Paris,  est  affecté  au  ministère  de 
l’air,  comme  médecin  adjoint  au  médecin  général,  ins 
pecteur  des  services  médico-physiologiques  de  l’armée  de 
l’air,  Paris.  —  M.  Lemaislre,  des  troupes  du  Maroc,  est 
affecté  à  la  base  aériene  n°  123,  à  Orléans-Bricy.  —  M. 
Sempe,  assistant  des  hôpitaux  militaires,  section  électro¬ 
radiologie,  hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de- 
Grûce,  Paris,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  de  Grenoble. 
—  M.  Ferry,  assistant  des  hôpitaux  militaires,  section 
électro-radiologie,  hôpital  militaire  d’instruction  du  Val- 
de-Grûce,  Paris,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc.  — 
M.  Ollivier,  de  la  11e  compagnie  de  l’air,  Villacoublay, 
est  affecté  à  la  base  aérienne  n°  107,  à  Villacoublay.  — 
M.  Freyche,  de  l’école  militaire  et  d’application  de  la 
cavalerie  et  du  train,  Saumur,  est  affecté  à  l’école  mili¬ 
taire  de  l’infanterie  et  des  chars  de  combat,  Sainl-Mai- 
xent.  —  M.  Guignct,  de  l’école  militaire  de  l’infanterie 
et  des  chars  de  combat,  Saint-Maixent,  est  affecté  ù 
l’école  supérieure  d’éducation  physique  de  Joinville-lc- 
Pont.  —  M.  Léonard,  du  3e  bataillon  de  l’air,  Versail¬ 
les,  est  affecté  à  la  base  aérienne  n"  110,  à  Elampes. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Jacowski,  de  la  11e  compa¬ 
gnie  de  l’air,  Elampes,  est  affecté  à  la  base  aérienne  n" 
107,  à  Villacoublay,  détaché  à  la  3e  compagnie  de  l’air, 
à  Versailles.  —  M.  Payrau,  de  l’hôpital  militaire  de  Bel¬ 
fort,  est  affecté  au  149e  rég.  d’infanterie,  Longuyon.  - 
M.  Sibel,  de  l’hôpital  militaire  Edmond-Delorme,  camp 
de  Mourmelon,  est  affecté  au  19e  corps  d’armée.  —  M. 
Gybrielle,  de  l’hôpital  militaire  Legouest,  Metz,  est  af¬ 
fecté  au  402e  rég.  d’artillerie  de  défense  contre  aéronefs, 
Metz. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — - 

Par  décision  ministérielle  du  21  Octobre  1936,  les  mu¬ 
tations  suivantes  ont  été  prononcées  dans  le  service  de 
santé  des  troupes  coloniales  : 

Désignations  coloniales.  En  Indochine  :  M.  le  méde¬ 
cin  capitaine  Broch,  du  14e  rég.  de  tirailleurs  sénéga- 

En  Afrique  occidentale  française  :  Les  médecins  com¬ 
mandants  :  M.  Meydicu,  du  16e  rég.  de  tirailleurs  sé¬ 
négalais.  M.  Fabre,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  co¬ 
loniales.  M.  Lefrou,  du  2°  rég.  d’infanterie  coloniale. 

Au  Togo  :  M.  le  médecin  commandant  Gourmelon,  du 
11e  rég.  d’artillerie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Bonnaud,  du  12e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

A  Madagascar  :  M.  le  médecin  capitaine  Moreau,  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales. 

Aux  Nouvelles-IIébrides  :  M.  le  médecin  commandant 
Iïerivaux,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales. 

Au  Maroc  :  M.  le  médecin  commandant  Marchai,  du 
12°  rég.  de /  tirailleurs  sénégalais.  Les  médecins  capitai¬ 
nes  :  M.  Pautc,  du  1er  rég.  d'artillerie  coloniale.  M.  Ros, 
du  4e  rég.  de  tirailcurs  sénégalais. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Thèses  de  Doctorat. 

30\  Novembre-5  Décembre  1936.  —  M.  Dilasser  :  Péri- 
gastrites  suppurées  dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  M. 
Marjou  :  Vépicondylite  des  sportifs.  —  M.  Meredicu  : 
Du  rôle  de  l'infection  dans  le  déterminisme  des  hémor¬ 
ragies  méningées  des  jeunes  sujets.  —  M.  Grimaud  : 
Absence  congénitale  de  vagin. 


Un  dîner  en  l’honneur 
du  Professeur  Ricardo  Jorge 


Profitant  de  la  présence  à  Paris  du  professeur 
Ricardo  Jorge  (Lisbonne),  membre  de  son  Comité 
d'honneur,  la  Fédération  de  la  Presse  médicale  la¬ 
tine  a  organisé,  récemment,  à  l’Ilôtel  'Lutetia,  un 
dîner  en.  son  honneur. 

A  côté  du  professeur  Daniélopolu  (Bucarest), 
vice-président  de  la  Fédération,  qui  présidait  cette 
fête  en  l'absence  du  professeur  Giordano  (Venise), 
président  en  exercice,  avaient  pris  place  MM.  L.-M. 
Pierra,  secrétaire  général-fondateur  de  la  Fédéra¬ 
tion  ;  Le  Sourd,  président  honoraire  de  l’Associa¬ 
tion  de  la  Presse  médicale  française  ;  V.  Gardette, 
secrétaire  général  de  la  même  Association;  J.  Huber 
et  G-  Miiian,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris;  Mi- 
nopoulos  (Athènes)  ;  M.  G.  Masson,  éditeur  ;  MM. 
Benjamin  Bord,  Maurice  Delort,  Crouzal  ;  M.  Le- 
malte;  M.  R.  Gardette,  secrétaire  administratif  de 
la  Fédération,  ainsi  qu’une  vingtaine  de  convives, 
désireux  de  témoigner  au  professeur  Ricardo  Jorge 
en  quelle  haute  estime  sa  personne  et  son  pays 
sont  tonus  parmi  les  médecins  latins. 

Le  professeur  Daniélopolu,  qui,  depuis  plusieurs 
années,  collabore  avec  le  professeur  Ricardo  Jorge 
à  l’Oflice  international  d 'Hygiène  publique,  fit  un 
éloge  très  vif  et  très  applaudi  de  l’éminent  savant. 

Le  professeur  Ricardo  Jorge  exprima  sa  joie 
d’être  l’hôte  d’un  groupement  où  son  pays  est 
aimé,  et  son  juste  orgueil  d’appartenir  à  une 
Nation  fière  et  libre,  qui  n’ira  jamais  chercher 
ailleurs  ses  points  de  direction  et  tient  avant  tout 
à  rester  elle-même. 

La  soirée  s’acheva  par  un  échange  de  vues  sur 
l’organisation  et  le  programme  du  V°  Congrès  de 
la  Presse  médicale  latine,  qui  se  tiendra  à  Lisbonne, 
sous  la  présidence  du  professeur  Reynaldo  Dos 
Sanlos,  pendant  les  vacances  de  Pâques  1938. 

Le  délégué  du  Portugal  près  de  la  Fédération, 
M.  Joâo  Coelho,  fut  empêché  d’assister  à  cette 
manifestation. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  rnidicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Jolie  et  grande  villa  à  vendre.  Convicndr.  tr. 


bien  à  clinique.  Pins  et  Mer.  S’adres.  M°  Gely, 
Notaire,  Sables-d’Olonne. 

Table  Collin  neuve,  ayant  coûté  8.700  fr.,  à 
céder  à  4.000  fr.,  pour  cause  achat  table  d’orthopé¬ 
die.  Maison  de  chirurgie,  3,  r.  Méchain,  Paris  (14e). 

Cause  décès,  à  vendre  :  importante  bibliothè¬ 
que  médicale  et  littéraire,  instruments  chirurgie, 
surloul  urologique.  Holchkiss  1933,  29.000  km. 
Ecr.  P.  M.  n°  354. 

Demande  Médecins  français  pr  visiter  confrères 
et  IIôp.  Province.  Se  présenter  au  Docteur  Près- 
taux,  12,  bd.  Saint-Martin,  les  3,  4,  7  Décembre 
de  15  à  17  h. 

On  demande  agents  français,  25  à  40  ans,  quali¬ 
fiés  p.  visiter  Corps  Médical  Paris  ou  Province. 
O.  V.  P.,  107,  rue  Lafayette,  Paris.  Matin  de  9  à 
11  h.,  sauf  samedi. 

J.  F.,  secret,  méd.,  cherche  emploi  chez  Docteur 
ou  dans  clinique.  Berbeth,  28,  rue  de  la  Gaieté, 
Blanc-Mesnil. 

Agent  médical  expérimenté,  très  introduit  ouest 
méd.,  ph.,  s.  f.,  ch.  second  Labo.  Ecr.  P.  M.  362. 


Docteur  en  médecine,  au  courant  questions  in¬ 
dustrielles  et  commerciales,  disposant  capitaux,  re¬ 
cherche  situation  para-médicale.  Ecr.  P.  M.  n°  363. 

Chimiste  dipl.,  conn.  anal,  méd.,  pari.  plus, 
langues,  ch.  empl.  Labo,  traduct.  ou  rech.  scientif. 
Ecr.  P.  M.  n°  364, 

Hollande.  Prospecteur  médic.,  tr.  expérimenté, 
ch.  Labor.  sér.  et  connu  pour  la  Hollande.  Meill. 
renseignements.  Ecr.  P.  M.  n°  246. 

Cabinet  électroradiologie,  plein  rendement, 
centre  important,  très  intéressant,  à  céder  d’emblée 
ou  après  assistance.  S’adres.  Docteur  Darrienu, 
Little  Palace,  avenue  Thiers,  Menton  (A.-M.). 


AFJS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  irap.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PRATIQUE 

DES 

INHALATIONS  D’OXYGÈNE 


Léon  BINET  et  Madeleine  BOCHET 


De  même  qu’un  sujet  altéré  doit  être  hydraté, 
un  malade  oppressé  doit  recevoir  de  l’oxygène. 
Tout  comme  il  y  a  un  besoin  d’eau,  il  y  a  un  be¬ 
soin  d’oxygène,  et  ce  dernier  est  particulière¬ 
ment  impérieux  ;  s’il  n’est  pas  satisfait,  des 
troubles  apparaissent  rapidement,  mortels  sou¬ 
vent,  sérieux  toujours.  Les  mots  cliniques 
d’étouffement,  de  dyspnée,  de  cyanose  doivent 
appeler  la  réplique  thérapeutique  d’administra¬ 
tion  d’oxygène.  Une  donnée  aussi  élémentaire 
est  trop  souvent  méconnue,  parce  que  le  méde¬ 
cin  est  quelquefois  sceptique  quant  aux 


cas  d’asphyxie  ?  Nous  avons  déjà  signalé  l’uti¬ 
lisation  de  la  cloche  de  jardinier  et  celle  des  cer¬ 
ceaux  recouverts  d’une  toile,  au  moyen  desquels 
.1.  Deshayes  improvisait  à  Orléans  une  enceinte 
respiratoire  qui  lui  permit  de  traiter  de  nom¬ 
breux  nourrissons. 

Ces  tentatives  ont  suscité  la  mise  au  point  de 
deux  procédés  que  nous  conseillons  pour  l’inha¬ 
lation  d’oxygène  : 

1°  Le  procédé  de  la  cloche  pour  les  nourris- 

2°  Le  cabriolet-tente  à  oxygène. 

Toutes  ces  recherches  nous  montrent  que, 
chez  nous  aussi,  le  problème  de  l’oxygénothéra¬ 
pie  retient  l’attention  des  médecins,  des  chirur¬ 
giens,  des  biologistes,  dont  les  publications 
viennent  s’ajouter  aux  remarquables  recherches 
poursuivies  en  Amérique  du  Nord  par  Al.  Ba- 
rach,  W.  Boothby,  R.-L.  Cecil  et  N.  Plummer, 
J.-H.  Evans,  Y.  Henderson,  C.-W.  Sladie,  Binger, 
Mc  Kesson,  I.-C.  Meakins,  P.  Roth,  en  Angle¬ 
terre  par  J.-S.  Haldane,  J.Barcroft,  Leonard  Hill, 


tissu  imperméable  qui  s’adapte  d’une  part  au 
cercle  caoutchouté  de  la  cloche,  et  d’autre  part, 
à  la  taille  du  sujet  dont  il  recouvre  seulement  la 
partie  supérieure  du  corps. 

Un  dispositif  réfrigérant  démontable  permet 
de  rafraîchir  l’atmosphère  de  l’enceinte  ;  à  cet 
effet  un  serpentin  métallique  disposé  dans  la 
cloche  communique  d’une  part  avec  une  cou¬ 
pelle  à  glace,  à  travers  un  orifice  percé  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’appareil,  et  d’autre  part,  avec 
un  tube  souple  portant  une  poire  en  caoutchouc, 
à  la  partie  inférieure. .  L’eau  froide,  aspirée  à 
l’aide  de  la  poire,  circule  dans  le  serpentin  qui 
forme  radiateur  de  fraîcheur  au-dessus  du  vi¬ 
sage  du  malade  ;  elle  est  refoulée  dans  la  cou¬ 
pelle  où  elle  se  refroidit  à  nouveau  au  contact 
de  la  glace. 

Le  reste  de  l’appareillage  se  compose  d’un 
obus  d’oxygène  comprimé,  muni  d’un  mano- 
détendeur  dont  l’un  des  cadrans  indique  la  pro¬ 
vision  d’oxygène  et  l’autre  la  valeur  du  débit  ; 
l’o.xygène  est  amené  dans  la  cloche  par  un  tube 
métallique  souple  gainé  de  caoutchouc. 


effets  heureux  de  l’oxygénothérapie  :  pa¬ 
reil  scepticisme  est-il  fondé  P 
Nous  voudrions  simplement  rappeler 
cette  expérience  démonstrative  :  un  chien 
anesthésié  respire  une  atmosphère,  arti¬ 
ficiellement  constituée,  dans  laquelle  le 
taux  de  l’oxygène  est  abaissé  ;  l’animal 
lutte  contre  l’anoxémie  :  sa  ventilation 
augmente  dans  des  proportions  énormes, 
la  pression  artérielle  s’élève,  le  taux  des 
hématies  devient  supérieur  à  la  normale, 
mais  si  l’anoxémie  est  assez  poussée,  la 
respiration  va  s’arrêter  :  les  muqueuses 
de  l’animal  sont  d’un  bleu  intense,  le 
cœur  bat  encore,  mais  la  respiration  est 
sur  le  point  de  s’arrêter.  Il  suflit  alors 
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Il  traverse  un  filtre  de  colon  et  un  indi¬ 
cateur  de  débit  placé  à  l’entrée  même  de 
l’enceinte. 

Le  débit  d’oxygène  varie  suivant  les  be¬ 
soins  et  l’âge  du  nourrisson,  le  débit  de 
5  litres  à  la  minute  étant  le  plus  géné¬ 
ralement  employé. 

IL  —  Texte-cabriolet  a  oxygène. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  réaliser 
un  dispositif  simple,  aisément  transpor¬ 
table,  qui  assure  le  confort  du  patient 
sans  comporter  un  appareillage  encom¬ 
brant  ni  onéreux  ;  il  a  été  présenté  à  la 
Société  de  Biologie,  il  y  a  quelques  mois  2 


de  rétablir  la  concentration  normale  d’oxy- 


(voir  figure). 


gène  dans  l’air  pour  faire  disparaître  tous 
ces  troubles  alarmants. 

Dans  le  pays  où  l’on  a  découvert,  avec 
les  mémorables  expériences  de  Lavoisier,  le  rôle 
biologique  de  l’oxygène,  on  ne  méconnaît  pas 
ses  effets  thérapeutiques. 

Dans  ce  sens,  de  belles  et  nombreuses  recher¬ 
ches  ont  été  effectuées.  Faut-il  rappeler  ici  l’ins¬ 
tallation  réalisée  à  l’hôpital  Tenon  par  Charles 
Richet,  cherchant  à  établir  une  chambre  à  oxy¬ 
gène?  Faut-il  souligner  tous  les  dispositifs  • — 
publiés  ou  inédits  —  réalisés  au  cours  de  la 
guerre  de  1914-1918,  dans  les  ambulances  de 
l’avant  et  dans  les  formations  de  l’arrière,  pour 
assurer  la  distribution  de  l’oxygène  aux  soldats 
asphyxiants  ?  Il  est  inutile  de  rappeler  le  masque 
bien  connu  de  R.  Legendre  et  M.  Nicloux  et  les 
expériences  de  ce  dernier  sur  l’action  de  l’oxy¬ 
gène  dans  le  traitement  de  l’intoxication  oxy- 
carbonée.  Mentionnons  la  campagne  poursuivie 
il  y  a  quelques  années  par  E.  Weill  et  G.  Mou- 
riquand,  l’appareil  pour  nourrissons  de  L.  Ri- 
badeau-Dumas,  J.  Meyer  et  Demerliac,  les  tra¬ 
vaux  récemment  effectués  à  Bordeaux  par  Jean 
Duffour,  à  Lyon  par  Arnulf  ;  nous  citerons  les 
belles  recherches  de  H.  Magne,  de  D.  Cordier  ; 
le  distributeur  conseillé  par  Ch.  Héderer  et  les 
récentes  communications  de  R.  Monod  et  M.  Ise- 

En  France,  depuis  longtemps  déjà,  des  méde¬ 
cins  n’ont-ils  pas  utilisé  par  des  moyens  de  for¬ 
tune  l’effet  bienfaisant  de  l 'oxygène  dans  les 


Tente  à  oxygène 

(modèle  déposé  chez  Rainai  frères,  Paris). 

IL-VV.  Davies  et  A. -II.  Gilchrist,  E.-P.  Poullon, 
E.-G.  Oasller,  etc...,  en  Belgique  par  P.  Nolf  et 
par  notre  ami  Lucien  Daulrebande  dont  les 
ouvrages  font,  justement  autorité. 

I.  —  Procédé  de  la  cloche  pour  nourrissons  1. 

Réalisé  par  l’un  de  nous  avec  Henri  Janet 
pour  le  traitement  des  nourrissons  dyspnéiques, 
ce  procédé  utilise  une  cloche  de  verre  qui 
s’insère  sur  un  cercle  métallique  caoutchouté.  A 
co  cercle  est  adapté,  d’autre  part,  un  large  vo¬ 
lant  de  tissu  imperméable. 

La  cloche  est  suspendue  au  moyen  d’un  sup¬ 
port  coudé,  au  devant  du  visage  de  l’enfant  ;  le 
volant  s’étalé  sur  les  couvertures  du  lit,  réali¬ 
sant  une  enceinte  de  petite  capacité,  communi¬ 
quant  par  quelques  interstices  avec  l’air  exté¬ 
rieur  (concentration  moyenne). 

Une  des  variantes  de  ce  dispositif,  plus  rare¬ 
ment  employée,  permet  d’obtenir  des  concen¬ 
trations  très  élevées,  en  oxygène,  en  réalisant  une 
enceinte  plus  étanche  au  moyen  d’un  sac  de 

1.  Henri  Janet  et  Madeleine  Bocekt  :  Présentation 
d’un  appareil  pour  l’oxygénothérapie  par  voie  respira¬ 
toire.  R.  de  la  Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris,  Juin  1930, 
n"  6,  279-285.  —  Denyse  Kapp  :  L’oxygénothérapie  par 
voie  respiratoire  dans  les  broncho-pneumonies  infantiles. 
Thèse  de  médecine,  Paris  1933.  n”  105. 


La  tente,  confectionnée  à  l’aide  d’un 
tissu  imperméable  d’aérostalion,  d’une 
capacité  de  200  litres  environ,  recouvre 
seulement  la  partie  supérieure  du  corps  du  pa¬ 
tient.  Elle  se  dispose  instantanément  au  chevet 
du  malade  par  deux  crochets  qui  s’adaptent  au 
barreau  horizontal  de  son  lit,  ou  à  celui  d’un 
support  mobile  qui  permet  de  l’utiliser  en  toute 
occasion.  Sa  forme  est  celle  d’un  cabriolet  lar¬ 
gement  pourvu  do  transparents  en  rhodoïd,  ce 
qui  évite  chez  le  malade  l’impression  d’isole¬ 
ment  ;  ce  dernier  peut  d’ailleurs  s’y  mouvoir, 
s’y  retourner,  s’alimenter  et  se  libérer  instanta¬ 
nément  en  cas  de  gêne. 

L’alimentation  en  oxygène  est  assurée  par  un 
manodélendeur  spécialement  étudié,  indiquant 
le  débit  instantané  en  litres  par  minute  et 
s’adaptant  sur  tous  les  obus  d’oxygène. 

Ainsi  prévue,  la  tente  à  oxygène  permet  de 
plonger  instantanément  le  malade,  sans  le  dépla¬ 
cer,  dans  une  atmosphère  suroxygénée.  Il  ne 
pourrait  toutefois  y  séjourner  car  toute  enveloppe 
imperméable,  s’opposant  à  la  déperdition  de  la 
chaleur  et  de  l’humidité  produites  à  chaque  ins¬ 
tant  par  le  sujet,  rend  bientôt  l’atmosphère 
irrespirable. 

Les  conditions  de  confort  ne  peuvent  être 
obtenues  que  par  :  réfrigération  de  l’atmosphère, 

2.  LéoN  Binet  et  Madeleine  Bocdet  :  Tente  à  oxygène. 
C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1930,  122,  1075  et  Société 
dèancsthésie,  i  Juillet  1936  in  Anesthésie  et.  nnalnésie 
1936.  2  ,  61.3. 
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circulation  de  l’air  et  condensation  suffisante  de 
la  vapeur  d’eau  exhalée  par  le  patient. 

Là  réside  toute  la  difficulté  pratique  du  pro¬ 
blème  des  tentes  h  oxygène.  11  a  conduit  à  des 
solutions  plus  ou  moins  complexes  et  onéreu¬ 
ses  :  un  circuit  annexe  est  généralement  dis¬ 
posé  en  dérivation  entre  deux  points  de  l’en¬ 
ceinte.  Il  comporte  les  dispositifs  de  purifica¬ 
tion,  de  réfrigération  et  de  condensation  d'eau, 
alimentés,  par  exemple,  au  moyen  d’une  moto¬ 
pompe  électrique  qui  actionne  le  courant  gazeux 
et  le  dirige  à  travers  les  appareils. 

Nous  avons  plus  simplement  songé  à  utiliser 
la  force  vive  de  l’oxygène  issu  de  l’obus  pour 
réaliser,  à  l’aide  d’une  trompe  à  gaz  directement 
branchée  sur  le  tube  d’alimentation,  une  ven¬ 
tilation  active  par  brassage  de  l’atmosphère  inté¬ 
rieure  de  la  tente. 

lu  bac  à  glace  rectangulaire  en  métal  laqué, 
d'une  capacité  de  12  litres  environ,  se  dispose 
également  à  l'intérieur  de  la  tente,  au  chevet 
du  malade.  Il  constitue  à  la  fois  un  radiateur  de 
fraîcheur  et  un  condenseur  d’humidité. 

La  trompe  à  gaz  s’insère,  en  effet,  dans  la  pa¬ 
roi  même  de  la  boîte,  orifices  d’aspiration  ou¬ 
verts  dans  l’enceinte  respiratoire,  et  débouche  à 
l'intérieur  du  bac,  au  niveau  de  la  cou¬ 
che  de  glace.  Le  jet  d'oxygène  provenant  de 
l'obus  acquiert,  en  traversant  l’étroit  orifice 
du  pointeau  de  la  trompe,  une  vitesse  d’entraî¬ 
nement  assez  considérable  pour  aspirer  l’;iir  de 
la  tente  en  décuplant  son  propre  débit,  et  le  re¬ 
fouler  au  contact  de  la  glace  qui  le  refroidit  et 
le  débarrasse,  par  condensation  active  de  la  va¬ 
peur  d’eau,  de  tout  excès  d’humidité  nuisible 
au  confort  du  patient. 

Afin  de  réduire  au  maximum  le  poids  et  l’en¬ 
combrement  de  l'appareil,  on  a  utilisé  le  bac  h 
glace  comme  armature  et  soutien  de  la  tente  ; 
à  cet  effet  deux  équerres  articulées  y  sont  fixées 
latéralement  ;  deux  crochets,  disposés  à  la  face 
arrière,  s’adaptent  d’autre  part,  soit  au  support 
mobile  qui  facilite  grandement  la  manipulation, 
soit  au  barreau  du  lit  ;  ils  soutiennent  tout 
l’appareillage  dont  le  poids  ne  dépasse  pas 
quelques  kilogrammes. 

Lorsqu’il  n'est  pas  utilisé,  le  cabriolet  peut, 
sans  être  déplacé,  se  replier  contre  le  chevet  du 
lit  et.  dégager  ainsi  complètement  le  malade.  En 
cas  de  besoin,  il  est  immédiatement  rabattu  dans 
sa  position  de  fonctionnement.  L’expérience 
montre  l'utilité  de  ce  détail  dans  les  cas  de 
séances  d’oxygénothérapie  fréquemment  répé¬ 
tées,  ce  qui  simplifie  beaucoup  la  mise  eu  rouvre 
de  l'appareil. 


Un  orifice  de  prise  de  gaz  permet  de  contrôler 
la  composition  de  l’atmosphère  intérieure. 

L’ensemble  de  l’appareillage  peut  être  complè¬ 
tement  désinfecté. 

La  capacité  relativement  réduite  de  notre 
tente  à  oxygène,  tout  en  laissant  au  malade  la  li¬ 
berté  de  ses  mouvements  et  en  lui  ménageant 
un  large  champ  de  visibilité,  permet  d’obtenir 
presque  instantanément  une  concentration  éle¬ 
vée  en  oxygène,  ce  qui  ne  peut  être  obtenu  dans 
les  tentes  de  capacité  voisine  ou  supérieure  à 
1  m.  c.  que  par  une  large  dépense  préalable  de 
ce  gaz  (il  faut  en  effet  dans  ces  lentes,  saturer 
1.000  litres  au  moins  dans  la  proportion  de  40 
<)  30  pour  100  avant  d'obtenir  un  effet  utile). 
Or  l’urgence  des  syndromes  asphyxiants  exige 
un  appareillage  immédiatement  mis  en  oeuvre 
e!  l’obtention  instantanée  d’une  concentration 
efficace. 

L’avantage  d'un  dispositif  réduit  à  la  partie 
supérieure  du  corps  se  manifeste  également  dans 
la  simplification  du  dispositif  réfrigérant  et 
l’économie  de  glace  qui  en  résultent.  La  plus 
grande  partie  du  corps  du  patient  se  trouvant 
hors  de  l’enceinte  respiratoire,  les  calories  pro¬ 
duites  se  dégagent  à  l’extérieur  sans  qu’il  soit 
besoin  de  les  absorber  i!  l’aide  d’une  charge  sup¬ 
plémentaire  de  glace. 

C'est  ainsi  (pie  nous  pouvons  réduire  à  envi¬ 
ron  1  kilogr.  par  heure  la  ‘consommation  de 
glace,  beaucoup  plus  considérable  dans  d’autres 
modèles  où  la  charge  efficace  varie  entre  30  et 
C0  kilogr. 

Tenant  compte  de  récentes  observations  faites 
en  Amérique  du  Nord  où  la  tente  à  oxygène  est 
couramment  employée,  et  des  dosages  de  gaz 
carbonique  que  nous  avons  nous-mêmes  effec¬ 
tués  avec  MUo  L.  de  Mattos  3,  nous  avons  en  gé¬ 
néral  écarté  l’emploi  de  la  chaux  sodée. 

Une  augmentation  du  débit  d’oxygène  sur  le 
taux  de  5  litres  à  la  minute,  qui  suffirait  ù  en¬ 
tretenir  la  concentration  voulue  en  adaptant  plus 
strictement  la  tente,  permet  de  balayer  l’excès 
nuisible  de  gaz  carbonique  et  de  maintenir  son 
taux  au-dessous  de  2  pour  100  sans  supprimer 
totalement  son  action  stimulante,  utile  dans 

Si  toutefois,  dans  d'autres  cas,  l'action  du 
gaz  carbonique,  même  à  faible  dose,  parait  inop¬ 
portune,  un  dispositif  très  simple  permet  de 
l'absorber  en  ajoutant  un  sachet  de  chaux  so¬ 
dée  à  la  sortie  de  l’éjecteur. 


LE  CONDITIONNEMENT 
DE  LA  CUTI-RÉACTION 
A  LA  TUBERCULINE 
ET  SON  INTÉRÊT  EN  CLINIQUE 

i'Mi  MM. 

Roger  EVEN  et  Maurice  QAUTRELET 


A  la  suite  des  travaux  de  l’un  de  nous  relatifs 
au  mécanisme  de  la  réaction  de  Schick  d’une 
part,  et  d'autre  part  des  éludes  approfondies  de 
nombre  d'auteurs  quant  au  rôle  des  vaisseaux 
cutanés  dans  les  lests  à  la  tuberculine,  omis 


axons  cherché  à  préciser  le  conditionnement  de 
la  réaction  à  la  tuberculine  et  la  valeur  de  cet 
examen. 

Nous  avons,  pour  cela,  pratiqué  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  en  traitement  au  Sana¬ 
torium  de  Uhampcueil  l’épreuve  de  la  cuti-réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  ainsi  que  sur  des  nourris¬ 
sons  à  la  Maternité  de  Lariboisière  dans  le  ser¬ 
vice  du  IF  Devraigne.  Nous  avons  pu  constater, 
confirmant  les  travaux  déjà  connus,  que  : 

1"  Chez  les  nourrissons  non  contaminés,  la 
cuti  est  négative. 

2°  Chez  une  minorité  d’individus  tenus  à 
l’écart  du  virus  de  la  tuberculose,  la  cuti  est 
négative. 

3°  Chez  la  grande  majorité  des  individus 
adultes,  atteints  ou  non  de  bacillose,  pulmonaire 
ou  autre,  connue  ou  ignorée,  la  cuti  est 
positive. 

4°  Dans  quelques  cas  particuliers,  cachecti¬ 
ques  et  grands  bacillaires  en  évolution,  à  la 


La  tente  à  oxygène  a  été  alimentée  au  taux 
d’environ  7  à  8  litres  par  minute,  lorsqu’on  n’a 
pas  utilisé  la  chaux  sodée. 

Les  prises  de  gaz  faites  dans  celle  enceinte  une 
heure  après  séjour  d’un  sujet,  adulte  montrent 
que  la  teneur  en  gaz  carbonique  ne  dépasse  pas 
pratiquement  la  valeur  de  2  pour  100  et  que  la 
concentration  de  60  pour  100  est  facilement 
maintenue.  Dans  les  mêmes  conditions,  la  tem¬ 
pérature  s’est  trouvée  abaissée  de  4°,  le  thermo¬ 
mètre  marquant  21°  dans  la  pièce  à  l’extérieur 
do  la  tente  et  17°  à  l’intérieur. 

Le  degré  hygrométrique  observé  au  psychro- 
mèlre  d’August  accusait  un  écart  de  4°4  entre  le 
thermomètre  à  bulbe  sec  et  le  thermomètre  à 
bulbe  mouillé,  soit  un  degré  hygrométrique  de 
66  pour  100. 

L’étanchéité  de  la  tente  inoccupée  et  fermée  à 
sa  partie  inférieure  a  été  d’autre  part  contrôlée 
par  prises  de  gaz  et  analyses  eudiométriques  suc¬ 
cessives  pendant  quarante  minutes  après  inter¬ 
ruption  du  débit  d’oxygène.  La  concentration  en 
oxygène  s’est  très  lentement  abaissée  de  76  à  47 
pour  100  après  quarante  minutes  d’arrêt  du 
débit  d’alimentation. 

Un  tel  appareil  semble  répondre  aux  condi¬ 
tions  pratiques  d’usage  courant  :  d’une  extrême 
simplicité,  peu  encombrant,  léger,  démontable, 
pliant,  s’installant  immédiatement  au  chevet  du 
malade,  sa  mise  en  oeuvre  ne  présente  aucune 
difficulté.  Son  prix  de  revient',  très  accessible 
en  raison  de  sa  simplicité,  permet  de  généraliser 
son  emploi.- 

Les  conditions  nécessaires  au  bien-être  du  pa¬ 
tient  ont  été  spécialement  étudiées  au  point  de 
vue  si  important  du  conditionnement  de  l’at¬ 
mosphère  de  la  tente  ;  rabaissement  de  la  tem¬ 
pérature  et  le  degré  hygrométrique  obtenus  ré¬ 
pondent  aux  nombreuses  recherches  effectuées 
à  l’étranger  et  en  France  pour  déterminer  le 
confort  du  patient. 

La  disposition  pliante  et  la  suspension  libre 
du  cabriolet  supprimant  toute  entrave,  son  large 
champ  de  visibilité  nous  semblent  favorables  au 
psychisme  du  malade. 

* 

*  * 

Tels  sont  les  deux  dispositifs  qui;  nous  utili¬ 
sons  pour  les  inhalations  d'oxygène,  chez  le 
nourrisson  d'une  part,  chez  l’adulte  et  l'enfant 

rendre  quelques  services  aux  malades  d'hôpital 
et  aux  malades  soignés  en  ville. 


phase  terminale,  ou  pré-terminale,  la  cuti  après 
avoir  été  positive,  devient  négative. 

De  valeur  spécifique,  la  cuti-réaction  à  la  tu¬ 
berculine  traduit  un  étal  intime  (le  l'organisme, 
étal  allergique  provoqué  par  la  défense  de  l’in¬ 
dividu  porteur  de  bacilles  de  Koch.  Uel  étal 
s'extériorise  par  un  pouvoir  vasodilatateur  im¬ 
portant  qui  traduit  l’importance  de  la  réaction, 
et  partant,  la  réceptivité  du  sujet  à  l'égard  de 
la  tuberculose. 

Si  la  cuti-réaction  est  négative  chez  le  nourris¬ 
son,  du  fait  que  l’état  de  son  organisme  ne  peut 
répondre  positivement  à  une  excitation  absente, 
il  ne  saurait  en  être  de  niême  chez  de  grands 
malades  présentant  également  une  cuti  négative. 
Nous  avons  donc  pensé  qu'il  fallait,  chercher 
ailleurs  l’explication  de  ce  phénomène  para¬ 
doxal. 

Supposant  qu’en  ces  derniers  cas,  l’absence 
de  réaction  est.  attribuable  moins  à  la  négativité 
de  la  réaction  elle-même  qu'à  l'absence  de  son 
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extériorisation  par  l’insuffisance  des  phénomènes 
vasculaires  la  traduisant,  nous  avons  pensé 
qu’en  renforçant  le  pouvoir  vasodilatateur  de 
l’organisme  affaibli,  on  réussirait  à  rétablir  la 
cuti  devenue  négative. 

Nous  avons  pratiqué  simultanément  sur  le 
bras  gauche  d’un  certain  nombre  de  malades 
en  traitement  au  sanatorium  de  Cbampcueil 
trois  réactions  :  la  première  à  la  tuberculine 
brute  de  l’Institut  Pasteur,  selon  la  méthode 
classique  ;  la  seconde  h  l’histamine,  la  troisième 
au  mélange  tuberculine-histamine  ;  sur  le  bras 
droit,  nous  avons  pratiqué  une  réaction  témoin 
à  l’eau  distillée. 

On  sait  que  l’histamine  possède  un  pouvoir 
dilatateur  important,  même  lorsqu’elle  est  utili¬ 
sée  en  solution  do  chlorhydrate  au  dix-millième 
ainsi  que  nous  l’avons  fait  couramment. 

Les  résultats  observés  de  douze  en  douze 
heures  pendant  trois  jours  furent  les  sui¬ 
vants  : 

14  sujets  présentaient  au  bout,  de  vingt-qua¬ 
tre  heures  une  cuti  tuberculinique  positive  ; 


chez  tous  ceux-ci  les  résultats  furent  compara¬ 
bles  sinon  identiques. 

Nombre  de  sujets  .  14 

Cuti-témoins  .  — 

Culi-luberculinique  brute  . + 

Cuti  mélangé  tuberculine-histamine..  +  + 

Sept  autres  malades  présentaient  une  cuti 
tuberculinique  négative.  Toutes  ces  réactions  fu¬ 
rent  rendues  positives,  excepté  une,  chez  un  très 
grand  malade,  qui  mourut  peu  après.  Les  ré¬ 
sultats  furent  donc  les  suivants  : 

Nombre  de  sujets  .  <5 

Cuti- tuberculinique  brute  . 

Cuti-histamine  . 

Cuti  mélangé  tuberculine-histamine..  + 

Par  contre,  l’injection  tuberculine-adrénaline 
produisait  chez  les  sujets  réceptifs  une  réaction 
nettement  diminuée  et  dans  le  temps  et  dans 
sa  valeur. 

L’intérêt  de  ces  constatations  apparaît  être 


double  :  intérêt  diagnostic,  intérêt  pronostic, 
chez  les  vieillards,  chez  les  cachectiques,  chez  les 
enfants. 

Le  lest  tuberculinique  renforcé  par  l’hista¬ 
mine  établit  sans  contestation  l’état  de  l’orga¬ 
nisme  chez  un  tuberculeux  avéré  et  ses  disposi¬ 
tions  de  défense,  particulièrement  utiles  à  con¬ 
naître  chez  le  vieillard  et  le  grand  malade.  Chez 
l’enfant,  la  cuti  renforcée  est  de  signification 
différente  :  elle  indique  d’une  façon  plus  précoce 
le  sens  de  la  réaction. 

L’histamine,  comme  l’adrénaline,  produit  une 

culaires  du  derme  ;  si  l’addition  de  ces  produits 
ne  modifie  pas  le  sens  de  la  réaction,  elle  per¬ 
met  de  l’intensifier  ou  de  la  diminuer.  Chez  les 
cavitaires,  elle  rend  à  la  réaction  sa  valeur  réelle 
en  lui  permettant  de  se  manifester  activement. 

11  apparaît,  en  conclusion,  que  chez  les  grands 
malades,  le  pronostic  vital  est  finalement  fonc¬ 
tion  moins  de  l’état  des  poumons  que  de  la  ré¬ 
sistance  physique  du  sujet,  c’est-à-dire  de  l’âge 
de  son  cœur  et  de  ses  vaisseaux. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’A.T.  10 

ET  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  TÉTANIE  POST-OPÉRATOIRE 

Après  plusieurs  années  de  recherches  expéri¬ 
mentales  et  cliniques,  F.  Iloltz  a  démontré  d’une 
manière  indiscutable,  semble-t-il,  que  les  rayons 
ultra-violets  en  agissant  sur  1 ’ergostérine  don¬ 
nent  naissance  non  seulement  à  la  vitamine  1), 
mais  à  des  corps  de  composition  moléculaire  dif¬ 
férente,  auxquels  il  a  donné  les  noms  de  tachys- 
térine,  lumislérine,  sprastérine  et  toxistérine. 
J’ai  déjà  fait  allusion  à  ces  travaux  dans  un  mou¬ 
vement  médical  récent  sur  l’hypervitaminose  D. 

Certains  de  ces  produits  ont,  même  à  faibles 
doses,  la  propriété  de  ramener  à  la  normale  le 
taux  du  calcium  sanguin  dans  les  cas  d’hypo¬ 
calcémie  prononcée  et  sont  même  susceptibles 
d’élever  ce  taux  au-dessus  de  la  normale. 

Iïoltz  s’est  attaché  à  isoler  ceux  de  ces  pro¬ 
duits  capables  de  mobiliser  dans  des  propor¬ 
tions  importantes  le  calcium  organique.  Ce  se¬ 
rait  surtout  la  tachystérine  et  la  toxistérine.  11 
a  créé  ainsi  une  préparation  contenant  en  solu¬ 
tion  ces  corps  à  l’état  concentré,  préparation 
qu’il  a  appelée  antitétanique  n°  10  ou  par  abré¬ 
viation  A. T.  10.  Il  l’a,  en  effet,  employée  dans  le 
traitement  des  états  hypocalcémiques  et  surtout 
dans  celui  de  la  tétanie  post-opératoire.  Cette 
affection  est  consécutive,  comme  on  le  sait,  à 
une  ablation  trop  complète  des  glandes  parathy- 
roïdiennes  au  cours  d’interventions  sur  le 
thyroïde,  ou  sur  les  parathyroïdes  elles-mêmes. 
L’A.T.  10  en  constituerait  un  traitement  vérita¬ 
blement  spécifique. 

Les  renseignements  fournis  sur  le  mode  de 
préparation  de  l’A.T.  10  ne  m’ont  paru,  dans 
la  très  importante  littérature  que  j’ai  consultée 
à  ce  sujet,  ni  très  nombreux,  ni  très  précis. 
Nous  savons  toutefois  qu’il  s’agit  d’un  produit 
de  transformation  photochimique  de  l’ergosté- 
rine,  encore  mal  précisé  dans  sa  composition 
chimique  et  que  l’on  peut  obtenir  en  solution 
huileuse  sous  une  forme  très  concentrée.  Ce 
principe  actif  appelé  par  Holtz  «  Kalzinose  fak- 
lor  »  ne  contient  pratiquement  pas  de  traces 


appréciables  de  vitamine  D  et  ne  possède  donc 
pas  de  propriétés  anlirachiliques.  On  l’emploie 
par  voie  buccale,  à  des  doses  d'ailleurs  va¬ 
riables  selon  les  cas.  Son  action  ne  se  fait  sen¬ 
tir  qiCau  bout  de  vingt-quatre  à  soixante  heu¬ 
res,  mais  elle  se  prolonge  pendant  trois  à  quatre 
semaines.  L’efficacité  en  est  sensiblement  com¬ 
parable  à  celle  de  la  parathornione  Collip,  et 
3  eme  d’A.T.  10  ont  une  action  équivalente  à 
celle  de  100  Imités  de  cette  hormone. 

L’A.T.  10  a  connu  en  Allemagne  une  fortune 
extraordinaire.  D’abord  employé  uniquement 
contre  la  «  tétanie  parathyréoprive  »,  on  l’a  uti¬ 
lisé  ensuite  contre  plusieurs  autres  affections. 
D’innombrables  publications  lui  ont  été  consa¬ 
crées,  particulièrement  dans  l’ordre  clinique. 

Le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  se  rap¬ 
porte  à  l’action  primordiale  de  l’A.T.  10,  celle 
qu’il  exerce  sur  la  tétanie  post-opératoire,  action 
particulièrement  nette  et  pratiquement  cons¬ 
tante.  Les  crampes  musculaires,  les  spasmes  la¬ 
ryngés  et  respiratoires,  l’asthénie,  l’agitation 
nerveuse,  les  nausées,  l’insomnie,  les  paresthé¬ 
sies  disparaissent  après  quatre  à  cinq  jours  de 
traitement.  L’hyperexcitabilité  électrique,  si 
fréquente,  disparaît  progressivement,  quoique 
d’une  manière  un  peu  plus  lente.  Il  en  est  de 
même  des  modifications  pathologiques  de  la 
chronaxie. 

Les  succès  thérapeutiques  publiés  sont  très 
nombreux.  Citons  en  particulier  ceux  obtenus 
par  Rieder  qui  déclare  que  l’A.T.  10  donne  des 
résultats  supérieurs  à  ceux  de  tous  les.  autres 
moyens  thérapeutiques.  L’état  général  s’amé¬ 
liore  en  quelques  jours,  tous  les  troubles  dispa¬ 
raissent,  les  menaces  de  crise  ne  se  reproduisent 
plus,  à  condition  de  faire  absorber  3  ou  4  eme 
de  celte  médication  par  semaine.  Parallèlement, 
le  taux  du  calcium  sanguin  revient  à  la  nor¬ 
male  et  s’y  maintient.  L’excitabilité  électrique  à 
la  secousse  d’ouverture  du  courant  positif  rede¬ 
vient  normale.  L’effet  de  l’A.T.  10  ne  s’affai¬ 
blit  pas  ainsi  que  cela  s’observe  avec  les  autres 
médications.  De  petites  doses  suffisent  à  entre¬ 
tenir  un  .bon  état  général  et  un  taux  calcique 
constant  chez  tous  les  malades. 

Parmi  les  autres  observations  favorables  citons 
celle  de  Hahn  qui  se  rapporte  à  une  jeune  fille, 
atteinte  de  tétanie  depuis  fort  longtemps  et  qui 
put  après  traitement  se  marier  et  accomplir 
chez  elle  tous  les  travaux  du  ménage  ;  celles  de 
Martini  et  Ileymer  qui  montre  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  parfois  des  doses  très  élevées  pour  obtenir 
une  guérison  totale.  Winterstein  rapporte  une 


observation  impressionnante,  celle  d’un  homme 
de  42  ans  dont  la  tétanie  durait  depuis  onze  ans 
et  chez  lequel  on  avait  fait  trois  tentatives  de 
greffe  paralhyroïdienne  sans  résultats.  Le  trai¬ 
tement  par  l’A.T.  10  amena  une  guérison  ra¬ 
pide  et  complète.  Thieliek  a  publié  également 
une  auto-observation  fort  curieuse.  Après 
une  période  de  tétanie  post-opératoire  très 
grave,  une  greffe  de  tissu  parathyroïdien  lui 
procura  une  rémission  de  cinq  mois.  Une  re¬ 
chute  fut  d’abord  traitée  .par  des  injections  in¬ 
traveineuses  de  calcium  à  hautes  doses,  mais 
l’oblitération  des  veines  rendit  impossible  la 
continuation  du  traitement.  Une  nouvelle  ten¬ 
tative  de  greffe  paralhyroïdienne  échoua.  De 
hautes  doses  de  chlorure  d’ammonium  ame¬ 
nèrent  enfin  la  disparition  des  symptômes, 
mais  cette  thérapeutique  dut  être  rapidement 
arrêtée  par  suite  de  l’apparition  de  signes  toxi¬ 
ques  graves.  Une  tentative  de  traitement  pro¬ 
longée  par  la  parathorinone  ne  put,  pour  des 
raisons  matérielles,  être  poursuivie.  Un  traite¬ 
ment,  par  l’A.T.  10  fut  alors  entrepris  et  suffit 
pour  amener  en  huit  jours  une  guérison  défini¬ 
tive,  qui  permit  le  relour  à  une  activité  profes¬ 
sionnelle  normale  et  même  la  pratique  de  sports 

La  tétanie  post-opératoire  entraîne  fréquem¬ 
ment,  à  côté  de  ses  symptômes  primordiaux,  un 
retentissement  grave  sur  l’état  général,  physi¬ 
que  et.  psychique  des  malades.  D’autres  signes 
pathologiques  viennent  de  plus  s’y  associer  par¬ 
fois.  Tous  ces  troubles  rétrocèdent  souvent, 
après  traitement,  en  même  temps  que  les  symp¬ 
tômes  de  la.  maladie  principale.  Roggenbau  a 
publié  l’observation  d’une  tétanie  datant  de 
dix  ans  et  s’accompagnant  de  crises  épileptiques, 
Holtz  et  Gissel,  l’histoire  de  malades  atteints  de 
tétanie  et  sujets  à  des  crises  de  colère  telles 
qu’on  avait  dû  les  interner.  Ces  crises  disparu¬ 
rent,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  après 
guérison  de  la  tétanie  par  l’A.T.  10. 

Enfin  O.  Winterstein  a  signalé  l’existence  de 
certaines  formes  frustes  de  tétanie  post-opéra¬ 
toire,  parfois  méconnues  et  dans  lesquelles 
l’A.T.  10  rend  les  plus  grands  services.  Il  a 
apporté  en  particulier  l’observation  d’un  malade 
chez  lequel  se  développa  une  cataracte  neuf  ans 
après  l’ablation  des  parathyroïdes.  Dans  tin  au¬ 
tre  cas,  dix-huit  ans  après  l’opération,  on  vit 
apparaître  une  psychose  dépressive  ;  dans  un 
troisième  cas  une  hypersensibilité  cutanée  con¬ 
sidérable  à  la  lumière  se  manifesta.  L’hypocal¬ 
cémie,  très  prononcée  chez  un  des  malades, 
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était  peu  accentuée  chez  les  deux  autres.  1. 'exis¬ 
tence  de  quelques  signes  de  tétanie  mit  sur  la 
voie  du  diagnostic  et  l’A.T.  10  lit  disparaître 
tous  ces  symptômes. 

Il  faut  encore  mettre  en  valeur  l’action  de 
celte  médication  sur  les  troubles  myocardiques 
de  la  tétanie.  •Warzalm  a  en  effet  montré,  par 
l’éleetrocardiographie,  l’existence  chez  certains 
sujets  d’un  prolongement  de  la  systole  suivi 
d'un  intervalle  iso-électrique  anormalement 
long.  Après  traitement  par  l'A.T.  10  ces  anoma¬ 
lies  disparaissent. 

Le  taux  du  calcium  sanguin  est  l’un  des  meil¬ 
leurs  symptômes  objectifs  qui  mesurent  la  gra¬ 
vité  de  la  tétanie  et  les  résultats  thérapeutiques 
obtenus,  bien  qu’il  y  ait  «ï  ce  sujet  quelques 
exceptions,  en  particulier  au  cours  des  accidents 
aigus.  Presque  constamment,  au  cours  du  traite¬ 
ment.  par  l'A.T.  10,  le  taux  du  calcium  s’élève 
en  même  temps  que  s’améliorent  les  phéno¬ 
mènes  chimiques.  Toutefois,  dans  quelques  cas, 
le  taux  du  calcium  se  modifie  fort  peu  alors  que 
les  malades  paraissent  cliniquement  guéris. 

Lutin,  dans  quelques  cas,  immédiatement 
après  l'administration  du  médicament  on  peut 
observer  un  effet  paradoxal,  une  diminution  pré¬ 
cédant  l'augmentation  du  taux  calcique,  (l’est 
ainsi  que  dans  un  cas  de  Seidel -Dresden,  com¬ 
muniqué  par  llollz,  le  taux  du  calcium  sérique 
est  tombé  d’abord  de  7  tuilligr.  5  è  0  milligr.  7. 

L’étude  des  bilans  du  calcium  et  du  phos¬ 
phore  après  emploi  de  l’A.T.  10  est  d’ailleurs 
ii  peine  ébauchée.  Christophe  prétend  que 
chez  les  animaux  al  teints  de  tétanie  le  bilan  cal¬ 
cique  ne  serait  jias  modifié,  après  usage  de 
l'A.T,  10,  et  que  le  bilan  pbosphorique  serait 
nettement  diminué.  Hoff,  au  contraire,  affirme 
([ne  l’A.T.  10  favorise  la  fixation  des  phosphates 
dans  l’organisme.  Les  observations  portent  en¬ 
core,  semble-t-il,  sur  un  trop  petit  nombre  de 
faits  pour  qu’on  puisse  se  faire,  ît  ce  sujet,  une 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  obtenus  avec 
celle  médication  sont  excellents,  puisqu’elle 
s’est  montrée  efficace  chez  des  centaines  de  mala¬ 
des.  Jusqu'il  présent  on  n'a  signalé  qu’un  échec 
certain,  rapporté  par  Holtz.  Le  malade  n’avait 
d’ailleurs  réagi  favorablement,  ni  il  la  parathor- 
inone,  ni  è  aucune  autre  médication. 

* 

*  * 

Malheureusement  si  l’A.T.  10  a  la  meilleure 
action  sur  la  tétanie  post-opératoire,  selon  la 
plupart  des  auteurs,  il  n’influence  que  d’une 
manière  très  inconstante  et  très  faible  la  téta¬ 
nie  spontanée  de  l’adulte  et  la  spasmophilie  du 
nourrisson.  Toutefois,  l’opinion  il  ce  sujet  n’est 
pas  absolument  unanime.  Bessau  dit  avoir 
obtenu  quelques  succès  chez  des  nourrissons 
spasmopliiles.  L.  Christophe  admet  que  cette  mé¬ 
dication  peut  donner  des  résultats  dans  la  téta¬ 
nie  essentielle.  Il  a  publié  l’observation  d’une 
malade  atteinte  de  cette  affection  et  dont  les 
crises  se  produisaient  surtout  l’hiver.  La  ma¬ 
lade  fut  traitée  par  l’ingestion  quotidienne  de 
1  cmc  d’A.T.  10  auquel  on  ajouta  l’injection  de 
:i  ampoules  de  gluconate  de  calcium.  En  trois 
jours  la  calcémie  monta  de  7  milligr.  89  h  10 
milligr.  98  et  la  phosphatémie  de  4  milligr.  305 
à  5  milligr.  05,  en  môme  temps  que  les  signes 
de  Trousseau  et  de  Chvosteck  disparaissaient. 
La  médication  fut  supprimée  le  neuvième  jour. 
Dès  lors  la  courbe  du  calcium  sanguin  se  mil  il 
décroître.  Sept  jours  après  des  signes  précur¬ 
seurs  de  crise  étant  réapparus,  on  redonna  5  la 
malade  LX  gouttes  d’A.T.  10  par  jour.  En  qua¬ 
rante-huit  heures,  le  taux  du  calcium  et  du 


phosphate  augmentèrent  à  nouveau  ;  tous  les 
symptômes  fonctionnels  disparurent  et  l’état  gé¬ 
néral  redevint  excellent.  Mais  cette  observation 
est  demeurée,  semble-t-il,  il  peu  près  unique. 

Il  faut  d’ailleurs  signaler  que  l’A.T.  10  ne 
guérit  pas  la  tétanie  au  sens  propre  du  mot, 
comme  la  quinine  guérit  le  paludisme,  mais 
(pi 'il  fait  simplement  disparaître,  lorsqu’on 
l’emploie,  les  symptômes  de  la  maladie  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long.  11  appartient  donc 
au  groupe  des  médicaments  de  substitution  et 
il  faut  l’administrer  longtemps,  comme  l’extrait 
thyroïdien  dans  le  myxcedème  et  l’insuline  dans 
le  diabète. 

Il  semble  qu’il  y  ait  cependant  une  différence 
fondamentale  entre  ces  médications  et  l’A.T.  10 
puisque  celui-ci  n’est  pas  un'  produit  d’origine 
endocrinienne.  Holtz  a  signalé  dès  le  début  de 
ses  travaux  que  l’hormone  parathyroïdienne  dif¬ 
fère  complètement  de  l’A.T.  10  au  point  de  vue 
chimique. 

Encore  que  l’A.  T.  10  ne  soit  certainement  pas 
une  hormone,  il  constituerait  pourtant,  peut- 
être,  un  élément  chimique  capable  de  se  trans¬ 
former  lui-même  en  une  hormone.  Dans  l’ordre 
pratique,  le  fait  n’a  d’ailleurs  pas  une  grosse 
importance  puisque  l'organisme  privé  de  para¬ 
thyroïdes  a  surtout  besoin  de  maintenir  è  un 
certain  taux  le  calcium  sanguin  et  l’A.T.  10 
agit  justement  en  modifiant  les  échanges  cal¬ 
ciques. 

On  a  d’ailleurs  comparé  les  résultats  obtenus 
en  employant  soit  les  préparations  parathyroï- 
diennes,  soit  l-’A.T.  10.  Holtz,  Gürshing  et 

Kraut  ont  beaucoup  étudié  cette  question  et  mis 
en  valeur  les  différences  fondamentales  sui¬ 
vantes  : 

La  parathormone  s’emploie  en  injections. 
Son  action  est  immédiate  et  rapide,  mais  ne 
persiste  pas  au  delà  (1e  un  h  deux  jours.  Les  in¬ 
jections  doivent  être  répétées  quotidiennement. 
C’est  la  médication  des  accidents  aigus. 

L’A.T.  10  s’emploie  par  voie  buccale.  Son 
action  est  beaucoup  plus  durable  que  celle  de  la 
parathormone.  Elle  ne  se  fait  sentir  qu’au  bout 
de  deux  è  trois  jours  et  reste  donc  sans  effet 
en  cas  de  crise  aiguë.  Dans  la  majorité  des  cas 
on  ne  doit  le  donner  qu’une  fois  par  semaine. 

* 

*  * 

L’augmentation  du  calcium  sanguin  que  dé¬ 
termine  l’A.T.  10  paraît  avoir  une  heureuse 
influence  sur  d’autres  affections.  Aussi,  a-t-on 
préconisé  sucessivement  son  emploi  dans 
l’asthme  bronchique  (Heizendahl),  dans  les  hé¬ 
morragies  graves  et  en  particulier  dans  l’hémo¬ 
philie  et  le  purpura  (Gissel),  dans  les  thrombo¬ 
ses  veineuses,  dans  les  doideurs  des  artérites 
(Buinm  et  V.  Dankelmann),  dans  les  exanthè¬ 
mes  sériques  ou  médicamenteux  (Gissel),  enfin 
dans  le  prurit  sénile  (Heubner). 

C’est  surtout  contre  les  hémorragies  qu’on  a 
utilisé  l’A.T.  10.  H.  Pfenninger,  en  particulier, 
a  défendu  l’opinion  qu’on  devait  agir  sur  elles 
en  déterminant  une  augmentation  permanente 
du  taux  du  calcium  sanguin.  Il  a  donc  donné 
de  l’A.T.  10  systématiquement  à  des  hémophiles 
et  en  a  obtenu  de  bons  résultats.  Il  a  rap¬ 
porté  en  particulier  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  16  ans,  grand  hémophile,  très  ané¬ 
mié  et  présentant  des  hématomes  multiples. 
Après  traitement  par  l’A.T.  10  dont  il  absorba 
47  cmc  en  six  semaines,  le  taux  du  calcium 
sanguin  monta  de  11  milligr.  8  pour  100  h 
12  milligr.  8,  le  temps  de  coagulation  •  revint 
de  vingt-six  minutes  à  la  normale,  les  hémor¬ 
ragies  cessèrent  complètement.  Un  traitement 
ultérieur  d’entretien,  de  2  cmc  par  semaine,  suf¬ 
fit  à  prévenir  le  retour  des  accidents. 


Chez  un  second  malade,  on  vit  également  dis¬ 
paraître  des  hémorragies  considérables  et  le 
temps  de  coagulation  revint  à  la  normale,  bien 
que  le  taux  du  calcium  sanguin  eût  été  à  peine 
modifié. 

R.  Reichle  a  rapporté  également  l’histoire 
d’une  femme  qui  avait  des  hémorragies  mu¬ 
queuses  et  cutanées  multiples.  A  la  suite  de 
l’ablation  d’une  dent,  elle  présenta  une  hémor¬ 
ragie  gingivale  incoercible.  Le  taux  des  plaquet¬ 
tes  sanguines  était  tombé  îi  14.500.  Après  échec 
de  multiples  traitements  on  fit  appel  à  l’A.T.  10 
dont  15  cmc  furent  absorbés  en  une  fois.  Les 
hémorragies  cessèrent  en  quaire  heures  et  le 
lendemain  le  taux  des  plaquettes  était  de  70.800. 
La  guérison  fut  très  rapide  et  au  bout  de  cinq 
semaines  la  malade  pouvait  reprendre  son  tra¬ 
vail. 

Reichle,  de  môme  que  Holtz,  a  tendance  à 
donner  dès  le  début  du  traitement  une  grosse 
dose.  Mais  cette  médication  paraît  à  Pfenninger 
assez  difficile  à  manier  dans  de  telles  conditions. 
On  arrive  ainsi  à  élever  considérablement  le 
taux  du  calcium  sanguin  et  è  être  forcé  d'arrê¬ 
ter  le  traitement.  Mais  alors,  les  hémorragies 
réapparaissent. 

Aussi  d’autres  auteurs,  comme  Winlerstein, 
préfèrent-ils  employer  uniquement  les  petites 
doses,  en  en  prolongeant  l’action.  Il  ne  donne 
aux  hémophiles  que  V  gouttes  d’A.T.  10  deux 
fois  par  semaine. 

On  n’a  pas  encore  fourni  d’explications  satisfai¬ 
santes  de  l’action  an li hémorragique  de  l’A. 
T.  10.  On  admet  le  plus  généralement  qu’il 
exerce  une  action  sur  les  parois  vasculaires  par 
suite  des  modifications  qu’il  détermine  dans  le 
métabolisme  du  calcium. 


Malheureusement,'  l’intérêt  pratique  de 
l’A.T.  10  est  limité  par  le  fait  qu’il  se  comporte 
comme  un  toxique  et  que  la  propriété  qu’il  pos¬ 
sède  d’élever  considérablement  le  taux  du  cal¬ 
cium  est  susceptible  de  provoquer  de  graves 
accidents.  D’où  la  nécessité  de  l’utiliser  avec 
beaucoup  de  précautions  et  sous  une  surveil¬ 
lance  fréquente  du  taux  du  calcium  sanguin. 

Il  existe  d’abord  une  contre-indication  abso¬ 
lue,  à  vrai  dire  exceptionnelle,  c’est  le  cas  où  il 
existe,  d’une  façon  constante,  une  hypercalcé¬ 
mie  marquée,  comme  par  exemple  dans  l’ostéite 
fibreuse  généralisée. 

On  devra  également  être  très  prudent  dans 
l’administration  de  l’A.T.  10  lorsqu’on  aura 
utilisé  auparavant  un  médicament  élevant  le 
taux  calcique  après  une  injection  de  parathor¬ 
mone,  ou  après  administration  massive  de  cal- 

D’autre  part,  fait  encore  plus  grave,  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme  è  cette  médication  sont  va¬ 
riables  tant,  en  durée  qu’en  intensité.  Holtz  et 
Gissel  ont  constaté  que  8  cmc  d’A.T.  10  peu¬ 
vent,  chez  le  même  sujet,  élever  l’indice  calci¬ 
que  sanguin  de  2  5  3  milligr.  pour  100  tandis 
que  chez  d’autres,  45  cmc  restent  à  peu  près 
sans  effet.  Il  ne  s’agit  pas  seulement  d’une  sen¬ 
sibilité  individuelle,  mais  chez  le  môme  indi¬ 
vidu,  le  taux  de  calcium  nécessaire  à  l’orga¬ 
nisme  peut  varier  suivant  l’état  physique  ou 
psychique. 

Certains  malades  ont  ainsi  besoin  de  recevoir 
des  doses  considérables.  En  présence  des  crises 
tétaniques  sans  cesse  répétées,  Martini  et  Hey- 
mer  ont  dû  donner  des  doses  croissantes  attei¬ 
gnant  quotidiennement  15  cmc.  Tous  les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’absence  d’une  limite  maxi¬ 
mum  précise  de  ce  médicament  et  sur  la  néces 
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sité  d’établir  pour  chaque  malade  une  dose  in¬ 
dividuelle. 

Le  gros  inconvénient  de  l’A.T.  10  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  le  danger  de  l'administration  d’une 
dose  massive,  contre  laquelle  nous  sommes 
actuellement  prévenus,  mais  bien  l’accumula¬ 
tion  dans  l’organisme  du  produit,  accumulation 
suivie  de  l’éclosion  d’une  hypercalcémie  subite. 
Le  calcium  sérique  peut  en  effet  s’élever  brus¬ 
quement,  parfois  après  une  hypocalcémie  para¬ 
doxale,  au  taux  de  14  à  16  milligr.  et  môme 
plus,  tandis  qu’il  existe  une  élimination  impor¬ 
tante  de  chaux  par  les  urines. 

L’hypercalcémie  se  manifeste  elle-même  par 
une  lassitude  croissante,  de  l’inappétence,  des 
nausées,  des  vomissements,  une  soif  vive,  des 
manifestations  ataxiques  et  paralytiques,  des  lé¬ 
sions  rénales.  Il  ,ne  semble  d’ailleurs  pas  que  de 
tels  états  aient  été  constatés  chez  l’homme  après 
administration  d’A.T.  10.  Mais  Iloltz  et  Rott- 
mann  nous  ont  fait  connaître  les  lésions  provo¬ 
quées  par  des  doses  excessives  de  ce  médicament, 
chez  des  chiens  privés  de  leurs  parathyroïdes. 
On  observe  alors  des  inclusions  calcaires  impor¬ 
tantes  dans  les  reins,  les  poumons,  les  parois 
vasculaires,  le  myocarde,  les  parois  du  tube  di¬ 
gestif. 

Le  danger  est  encore  augmenté  du  fait  que 
l’indice  calcique  sanguin  ne  permet  pas  de  le 
prévoir  avec  certitude.  On  a  vu  en  effet  des  cas 
où  une  hypercalcémie  de  16  milligr.  était  tolérée 
sans  aucun  accident.  Les  phénomènes  cliniques 
ont  alors  une  grosse  importance  pour  la  direc¬ 
tion  du  traitement.  Roggenbau  attache  égale¬ 
ment  une  grande  importance  .à  l’hyper-  ou  à 
l’hypoexcitabilité  électrique,  celle-ci  étant  sus¬ 
ceptible  d’apparaître  après  l’emploi,  de  doses 
massives. 

Enfin,  il  n’y  a  pas  d’antidote  certain  contre 
les  accidents  graves  dus  à  l’A.T.  10.  On  a  pré¬ 
conisé,  en  se  basant  sur  l’expérimentation,  l’em¬ 
ploi  de  fortes  doses  d’hormone  sexuelle  femelle, 
de  fortes  quantités  de  vitamines  A  et  B,  une  sai¬ 
gnée  copieuse  suivie  d’injection  massive  de  sé¬ 
rum  physiologique. 

Un  dernier  danger  menace  '  le  malade  après 
une  tentative  heureuse  de  réduction  de  l’hy¬ 
percalcémie,  c’est  l’hypocalcémie  qui  peut  suc¬ 
céder  à  ce  traitement. 

On  pourrait  donc  penser  que  devant  des  acci¬ 
dent  si  graves,  si  nombreux  et  si  imprévisibles, 
l’emploi  de  l’A.T.  10  doit  être  proscrit  ou  seule¬ 
ment  autorisé  dans  des  conditions  toutes  par¬ 
ticulières.  Il  faut  toutefois  remarquer  que  les 
accidents  constatés  l’ont,  été  surtout  au  cours  de 
l’expérimentation  sur  l’animal  de  laboratoire. 
Néanmoins,  de  grandes  précautions  ont  été  pri¬ 
ses  en  Allemagne  pour  éviter  des  accidents  pos¬ 
sibles.  C’est  ainsi  que  la  médication  ne  peut 
être  délivrée  dans  le  commerce  pharmaceutique 
courant.  Les  quantités  nécessaires  pour  le  trai¬ 
tement  de  chaque  cas  doivent  être  demandées 
par  le  médecin  è  un  centre  de  fabrication  spé¬ 
ciale.  Le  malade,  au  moins  au  début  du  traite¬ 
ment,  doit  être  hospitalisé  dans  un  hôpital  ou 
une  clinique  disposant  de  l’outillage  et  du  per¬ 
sonnel  nécessaires  pour  faire  les  dosages  de  cal¬ 
cium  sanguin  indispensables.  Les  accidents  pa¬ 
raissent  toutefois  être  devenus  beaucoup  moins  à 
craindre  depuis  quelque  temps,  à  la  suite  des 
modifications  apportées  à  la  composition  chimi¬ 
que  de  l’A.T.  10.  Holtz  a  pu  écrire  récemment 
que  le  danger  des  doses  excessives  est  devenu 
minime  et  qu’on  peut  prescrire  maintenant 
l’A.  T.  10  sans  arrière-pensée,  sous  réserve  de 
contrôles  assez  rapprochés  '  du  taux  du  calcium 
sérique. 

Toutefois,  étant  donné  la  gravité  des  accidents 
toujours  possibles,  le  traitement  de  la  tétanie 


post-opératoire  doit  être  conduit  avec  prudence. 
Il  faut  d’ailleurs  distinguer  le  traitement  dea 
accidents  aigus  et  techniques. 

Le  traitement  des  accidents  aigus  est  dominé 
par  un  fait  capital,  à  savoir  que  l’A.T.  10  ne 
peut  les  guérir,  puisque  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures  sont  nécessaires  pour  qu’il 
ait  sa  pleine  efficacité. 

Les  dangers  immédiats  de  l’accès  doivent-  donc 
être  combattus  avec  d’autres  moyens  ;  en  pre¬ 
mier  lieu,  l’administration  de  calcium  et,  avant 
tout,  l’injection  intraveineuse  de  chlorure  de 
calcium.  Holtz  conseille  d’ailleurs,  dans  les  cas 
où  le  danger  de  mort  n’est  pas  imminent,  de 
substituer  au  chlorure  de  calcium  40  eme  d’une 
solution  à  20  pour  100  de  gluconate  de  calcium. 
Simultanément,  on  emploie  l’hormone  paralhy- 
roïdienne  en  injection  inlra-musculaire  à  la  dose 
de  5  eme,  soit  100  unités  de  parathormone  Col- 
lip.  L’injection  de  calcium  combat  les  accidents 
immédiats  alors  que  celle  de  l’hormone  protège 
pour  les  deux  à  trois  jours  suivants.  Iloltz  re¬ 
commande  alors,  d’administrer  par  la  bouche, 
quelques  heures  après  ou  le  lendemain,  6  eme 
d’A.T.  10  qui  doivent  agir  dans  un  délai  de 
quarante-huit  heures. 

Pendant  ce  laps  de  temps,  il  faut  continuer  à 
donner  quotidiennement,  en  cas  de  besoin, 
40  gr.  de  gluconate  de  calcium  dans  du  thé  ou 
du  bouillon.  Il  faut  donner  l’hormone  paralliy- 
roïdienne  avec  une  prudence  particulière  si  on 
lui  associe  l’A.T.  10  puisque  l’influence  des 
deux  médicaments  s’additionne. 

Le  taux  du  calcium  sanguin  doit  être  mesuré 
pour  la  première  fois  quarante-huit  heures 
après  la  première  absorption  d’A.T.  10.  En 
attendant  le  résultat  de  celte  recherche,  Holtz 
conseille  de  faire  prendre  1  eme  d’A.T.  10  les 
troisième  et  quatrième  jours. 

L’importance  des  prescriptions  ultérieures  dé¬ 
pendra  du  taux  calcique  constaté  le  troisième 
jour  et  les  jours  suivants.  Ultérieurement,  il  sera 
mesuré  h  des  dates  de  plus  en  plus  éloignées,  et 
le  médicament  ordonné  tous  les  un  h  quatre, 
jours,  à  la  quantité  de  0  gr.  5  et  plus  par  la  bou¬ 
che.  Le  traitement  doit  être  accompagné  d’un 
régime  lacto-végétarien,  dit  de  sécurité.  On  peut 
y  associer  l’action  de  narcotiques  pour  combat¬ 
tre  l’excitabilité  du  malade. 

Dans  la  tétanie  chronique,  l’A.T.  10  est  le 
médicament  de  choix.  Il  permet  de  maintenir 
pendant  des  années  une  santé  parfaite. 

Iloltz  recommande  de  donner  quotidienne¬ 
ment  un  nombre  de  gouttes  déterminé  ou  de 
faire  prendre  deux  fois  par  semaine  1  il  4  cmc. 
Le  contrôle  du  calcium  sera  d’abord  hebdoma¬ 
daire.  Plus  tard,  il  sera  fait  de  deux  en  deux  se¬ 
maines  et  ultérieurement  toutes  les  quatre  il  six 
semaines  seulement. 

Il  n’y  a  pas  d’accoutumance  au  médicament  et 
au  cours“d’un  traitement  régulier  par  l’A.T.  10 
le  taux  du  calcium  sanguin  reste  absolu¬ 
ment  constant.  Il  est  préférable,  naturellement, 
en  raison  des  accidents  possibles,  de  maintenir 
l’indice  calcique  à  un  taux  voisin  de  la  limite 
normale  basse,  soit  à  10  milligr. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  à  craindre  l’emploi 
d’une  dose  trop  faible,  car  les  rechutes  ne  pren¬ 
nent  jamais  un  caractère  immédiatement  mena¬ 
çant  au  cours  du  traitement,  et  si  quelques  si¬ 
gnes  précurseurs  des  accidents  apparaissaient,  il 
suffit  d’une  dose  un  peu  plus  forte  de  médica¬ 
ment  pour  les  voir  disparaître  très  vite. 

La  dose  à  employer  augmente  dès  que  l’orga¬ 
nisme  a  besoin  de  réserves  spéciales  de  calcium  : 
travail  corporel  pénible,  grossesse,  allaitement 
nécessitent  des  quantités  deux  à  dix  fois  plus 
fortes  du  médicament. 

Enfin,  -il  reste  généralement  indiqué,  comme 


lo  prouvent  plusieurs  observations  de  reprise 
de  l’excitabilité  ou  de  réapparition  de  nouvelles 
manifestations  de  la  maladie  après  cessation  du 
médicament,  de  continuer  longtemps  l’action 
de  l’A.T.  10  et  toujours  sous  contrôle  de  l’in¬ 
dice  calcique. 

Quelle  que  soit  l’influence  de  celte  impor¬ 
tante  médication  de  substitution,  il  ne  faut  pas 
renoncer  aux  médications  de  soutien  et  au  ré¬ 
gime,  d’autant  que  l’A.T.  10  détermine  en 
général  une  augmentation  importante  de  l’ap¬ 
pétit. 

Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  les  moyens  dont 
on  disposait  il  y  a  quelques  années  et  ceux  dont 
nous  pouvons  faire  étal  aujourd’hui  suffit  à 
faire  saisir  les  progrès  réalisés  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tétanie  post-opératoire.  L’A.T.  10 
dernier  venu  dans  cette  thérapeutique,  en  dépit 
des  difficultés  de  son  emploi,  d’ailleurs  bien  di¬ 
minuées  depuis  quelque  temps,  constitue  à 
coup  sûr  une  médication  particulièrement  effi¬ 
cace  en  même  temps  qu’il  ouvre  peut-être  la  voie 
è  une  orientation  nouvelle  dans  le  traitement 
des  insuffisances  glandulaires. 

A.  Ravina. 
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XXIIIe  CONGRÈS  D’HYGIÈNE 

(19-22  Octobre  1936.) 


Le  Congrès  d'IIygiène,  organisé  par  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire,  s'est  ouvert  le  19  Octobre  dernier  dans  le  grand, 
amphithéâtre  de  l'Institut  Pasteur,  sous  la  présidence  du  professeur  Leclunche,  membre  de  l’Institut,  qu’entouraient  M.  Hazemann,  représentant 
M.  Henri  Sellier,  ministre  de  la  Santé  publique,  empêché,  qui  vint  présider  la  séance  du  lendemain  ;  MM.  Villey,  préfet  de  la  Seine  ;  Serge  Gas, 
conseiller  d’Etat  ;  Martin,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  ;  le  médecin  général  inspecteur  Rouvillois  ;  le  doyen  ■  Roussy  ;  le  professeur  Tanon  ; 
MM.  Bhouaiwkl,  J  ut, es  Renault,  Lesné,  médecins  des  hôpitaux  ;  Dujarric  de  la  Rivière,  secrétaire  général. 

Après  quelques  mots  de  bienvenue  prononcés  par  M.  Hazemann,  le  professeur  Leclainche  brossa  un  large  tableau  de  la  médecine  publique 
don'  le  domaine  s'vsl  singulièrement  élargi  du  fait  des  recherches  scientifiques  modernes  et  des  conditions  sociales  actuelles. 

ia  séance  du  mardi  matin,  le  Ministre  exposa  longuement  dans  quel  esprit,  par  quelles  méthodes  et  sur  quelles  bases  il  lui  paraissait 
souhaitable  d'organiser,  en  France,  la  protection  de  la  santé  publique. 

Les  questions  mises  ù  l'ordre  du  jour  du  Congrès  avaient  été  ainsi  groupées  :  I.  Epidémiologie  ;  IL  Les  vaccinations  associées  ;  III.  L’ensei¬ 
gnement  de  l'hygiène  en  médecine  vétérinaire.  Plusieurs  conférences  et  communications  diverses  complétaient  ce  programme. 

La  Société  de  Météorologie  médicale,  filiale  de  la  Société  de  Médecine  publique,  a  pris  part  au  Congrès,  en  tenant  séance  le  mercredi  21  Octo¬ 
bre,  sous  la  présidence  du  professeur  Mouriquand. 


Rapports  et  Communications. 

I.  —  Epidémiologie  : 

Organisation  dans  le  cadre  national 
et  dans  le  cadre  international 
d’un  service  d'épidémiologie. 


L’épidémiologie  des  maladies  contagieuses  de 
l’homme.  —  Rapport  présenté  par  M.  X.  Leclain- 
clie,  chef  de  service  au  ministère  de  la  Santé  pu¬ 
blique.  Si  les  maladies  épidémiques  ont  considéra¬ 
blement  diminué  de  fréquence  dans  le  monde,  si 
elles  ont  cessé  d'ètrc  pour  nos  pays  une  cause  de 
terreur,  certaines  d’entre  elles,  dites  pestilentielles, 
demeurent  menaçantes;  les  autres,  considérées 
comme  banales,  causent  néanmoins,  chaque  année 
10  à  15.000  décès  qui  sont  évitables  dans  une  large 


mesure. 

Sur  le  plan  national,  une  réorganisation  de  nos 
services  de  prophylaxie  s’impose. 

La  régi  II  \  g  ir,  qui  repose  sur  les 

données  pastoriennes  de  la  première  heure,  est  pé¬ 
rimée  sur  de  nombreux  points. 

Elle  doit  être  remaniée  en  s’inspirant  des  acqui¬ 
sitions  récentes  de  la  science  (ultra-virus,  maladies 


inapparentes,  porteur 
cenec  des  théories  a 
coudes  et  du  milieu 
darité  des  collectivité 


fermes),  et  de  la  revivis- 
iies  (Rôle  des  causes  so¬ 
nique,  notion  de  la  soli- 


On  doit  notamment  : 

Donner  aux  médecins  praticiens  de  plus  grandes 
facilités  pour  effectuer  le  diagnostic  de  ces  mala¬ 
dies  (multiplication  des  laboratoires). 

Organiser  la  déclaration  directe  aux  médecins 
hygiénistes. 

Poursuivre  le  dépistage  et  la  stérilisation  des  por¬ 
teurs  de  germes. 

Rendre  obligatoire  l’isolement. 

Limiter  les  désinfections  à  des  opérations  d’une 
utilité  certaine,  et  les  faire  pratiquer  par  un  per¬ 
sonnel  compétent  (Infirmières  visiteuses). 

Répandre  les  méthodes  de  vaccination  et  multi¬ 
plier  les  centres  de  sérum  de  convalescents. 

Développer  l’Hygiène  générale  (lutter  contre  les 
contaminations  par  l’air,  par  les  voies  digesti- 

lntensilicr  l’éducation  sanitaire  des  masses. 

Organiser  le  contrôle  sanitaire  des  émigrants. 

Le  soin  de  coordonner,  de  diriger,  d’animer,  de 


contrôler  l'ensemble  de  ces  activités  doit  être  con¬ 
fié  à  un  Service  Technique  central  d’EpidémioIogie. 

Pour  accomplir  celte  réforme,  on  s’inspirera  uti¬ 
lement  de  l’organisation  réalisée  dans  le  service  de 
Santé  de  l’Armée. 

Sur  le  plan  international,  la  prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  épidémiques  est  assurée  dans  les  meilleures 
conditions  par  deux  organismes  fonctionnant  en 
liaison  :  L’Office  international  d’IIygiène  publique 
de  Paris,  le  Bureau  des  renseignements  épidémio¬ 
logiques  de  Genève. 

Quelle  que  soit  la  perfection  des  organisations 
réalisées  tant  sur  le  plan  national  que  sur  le  plan 
international,  il  ne  semble  pas  que  l’on  doive  s'at¬ 
tendre  à  une.  disparition  complète  des  maladies  épi¬ 
démiques,  mais  leurs  ravages  peuvent  être  encore 
diminués  dans  de  notables  proportions. 

L’épidémiologie  des  maladies  infectieuses  des 
animaux.  —  Rapport  présenté  par  le  prof.  L.  Pa- 
nîsset,  auditeur  au  Conseil  supérieur  d’IIygiène 
publique,  membre  du  Comité  consultatif  d’Epizoo- 
lie.  De  temps  immémorial  la  venue  des  grandes 
épizooties  a  frappé  de  curiosité  l’imagination  des 
hommes.  Leur  répétition  annuelle  ou  mullian- 
iiuclle,  leur  rythme  saisonnier  ont  été  remarqués 
de  tout  temps.  'L’histoire  épidémiologique  nous 
renseigne  sur  les  anciennes  contagions,  sur  celles 
qui  sont  toujours  présentes,  celles  qui  ont  disparu 
ou  qui  sont  en  voie  de  disparaître,  celles  qui  nais- 

I, 'épidémiologie  nous  apprend  la  cause  des  épi¬ 
démies.  Si  la  contagiosité  reste  l’élément  primor¬ 
dial  (pouvoir  pathogène  et  réceptivité),  Jes  épidé¬ 
mies  sont  soumises  à  des  influences  cosmiques, 
astronomiques  et  météorologiques,  à  la  tempéra¬ 
ture,  à  l'humidité,  aiix  vents,  à  l 'électricité  ;  le 
sol  et  l’eau  ont  une  part  importante.  Le  milieu 
animal  (transports,  rassemblements,  guerres)  a  un 
rôle  non  moins  considérable  et  l’homme  n’est  pas 
étranger  à  la  vie-  des  épizooties. 

L’élude  de  l'épidémiologie  des  maladies  infec¬ 
tieuses  des  animaux  doit  être  poursuivie  par  l’ob¬ 
servation,  les  statistiques  et  l’expérimentation,  aussi 
bien  dans  le  cadre  national  que  dans  le  cadre  inter¬ 
national. 

Communications. 

La  statistique  au  service  de  l’épidémiologie. 

: —  M.  G.  Ichok,  professeur  à  l’Institut  de  Statis¬ 
tique  de  l'Université  de  Paris,  montre  le  profit 


que  |>eut  tirer  la  lutte  contre  les  épidémies  d’une 
documentation  statistique,  établie  d’une  façon  ra¬ 
tionnelle.  Il  envisage  la  création,  au  sein  de  la 
Statistique  générale,  d’une  section  spéciale  de  statis¬ 
tique  épidémiologique.  Elle  centraliserait  les  travaux 
louchant  le  traitement,  la  prophylaxie  des  maladies 
épidémiques,  et  constituerait  une  Commission 
d’ Etudes  dont  la  tâche  essentielle  serait  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  valeur  pratique  des  diverses  métho¬ 
des,  à  appliquer  sur  une  vaste  échelle,  notamment 
sur  des  mesures  préventives. 

M.  Ichok  propose  un  modèle  de  bulletin  de  dé¬ 
cès  dont  les  sept  rubriques  sont  consacrées  à  la 
cause  du  décès,  aux  vaccinations  effectuées,  à  la 
profession  du  décédé,  aux  conditions  d’habitation, 
etc... 

Comment  a  été  organisé  pratiquement,  dans 
le  cadre  du  département  de  Meurthe-et-Moselle, 
le  service  d’épidémiologie  des  brucelloses.  — 
M.  le  prof.  Parisot,  directeur  de  l’Institut  d’hy¬ 
giène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  et  M.  Ro¬ 
bert-Lévy,  inspecteur  départemental  d’hygiène  de 
Meurthe-et-Moselle,  après  avoir  reconnu,  au  début 
de  1931,  l’existence  des  brucelloses,  en  Meurthe-et- 
Moselle,  ont  procédé  à  l’étude  épidémiologique  de 
chacun  des  177  cas  dépistés  depuis  5  ans. 

Conseillé  et  aidé  par  le  Centre  de  Recherches 
sur  la  fièvre  ondulante  de  Montpellier,  l’Institut 
régional  d’IIygiène  de  Nancy,  travaillant  en  liaison 
avec  l’Inspection  départementale  d’Hygiène,  a  coor¬ 
donné  l’action  des  Services  et  Professions  appelés 
à  intervenir  pour  entreprendre  un  dépistage  systé¬ 
matique,  déterminer  les  modes  de  contamination 
de  l’homme  et  des  animaux,  limiter  l’extension  de 
l’infection,  et  éteindre  les  foyers  constitués. 

Les  auteurs  ont  obtenu  la  collaboration  des  mé¬ 
decins  praticiens,  des  Services  hospitaliers,  des  La¬ 
boratoires  privés  (dépistage,  étude  des  formes  cli¬ 
niques,  lutte)  ;  des  Services  Vétérinaires  départe¬ 
mentaux,  des  Vétérinaires  sanitaires  et  des  Abat¬ 
toirs  (dépistage  des  foyers  de  brucellose  animale, 
enquêtes  épidémiologiques,  lutte)  ;  des  Services  agri¬ 
coles  (documentation)  ;  des  Bureaux  d’Hygiène  de 
Nancy  et  de  Lunéville  (lutte)  et,  faudrait-il  ajouter, 
de  la  presse  locale,  des  maires  et  des  populations. 

Une  documentation  unique  a  été  recueillie  et 
J.  Parisot  et  Robert-Lévy  ont  tiré  de  son  étude  les 
déductions  suivantes:  1°  les  foyers  épidémiques  ont 
été  en  rapport  avec  une  brucellose  ovine  ou  une 
brucellose  bovine  du  type  mélilensis; 
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2°  Une  endémie  de  cas  sporadiques  en  relation 
avec  l’avortement  épizootique  des  bovidés  à  bru¬ 
cella  abortus  sévit,  probablement  depuis  toujours 
en  Meurthe-et-Moselle; 

3°  Les  méthodes,  celle  de  Huddleson  en  particu¬ 
lier,  employées  par  le  Centre  de  Montpellier,  pour 
caractériser  les  souches  de  brucella,  ont  abouti  à 
des  identifications  dont  les  résultats  ont  été,  en  gé¬ 
néral,  confirmés  par  les  données  épidémiologiques; 

4°  La  contamination  directe,  d’animal  à  homme, 
par  voie  cutanée,  a  été  la  règle  ; 

5°  Le  rôle  de  la  transhumance  comme  facteur  de 
dissémination  des  brucella  a  été  négligeable;  les 
transactions  commerciales  ont  joué,  par  contre,  un 
rôle  capital  ; 

6°  L’isolement  temporaire  des  moulons  infectés 
est  une  mesure  insuffisante  ;  la  disparition  rapide, 
par  vente  à  la  boucherie,  sans  dangers  pour  le 
consommateur,  est  seule  susceptible  d’empêcher  lu 
dissémination  du  redoutable  mélilensis  ; 

7°  Les  mesures  légales  visant  les  troupeaux  de 
moutons  doivent  être  étendues  aux  vaches  atteintes 
de  brucellose  5  mélitensis  ; 

8°  La  vaccination  des  bovidés  par  le  vaccin  vi¬ 
vant  semble  devoir  être  rendue  responsable  de  cas 
de  fièvre  ondulante  ; 

9°  La  vaccination  préventive  de  l’homme  par  le 
vaccin  de  Dubois  et  Solfier,  entreprise  depuis  4 
ans,  en  Meurthe-et-Moselle,  n’a  jamais  donné  d'in¬ 
succès. 

Essai,  dans  le  cadre  du  département  de  Meur¬ 
the-et-Moselle,  de  désinfection  continue  des 
locaux  et  de  l’atmosphère  des  salles  de  classe. 
—  M.  Robert-Lévy  expose  dans  quelles  conditions 
la  désinfection  traditionnelle  des  locaux  scolaires 
par  les  vapeurs  de  formol  ou  la  pulvérisation  de 
sublimé  est  remplacée  par  un  grand  nettoyage  an¬ 
tiseptique  suivi  d’une  aspersion  des  planchers,  ob¬ 
jets  mobiliers,  avec  un  liquide  huileux  à  base 
d’huile  de  résine  lourde  dont  la  formule  a  été  éta¬ 
blie  par  J.  Risler. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie,  des  pulvé¬ 
risations  quotidiennes  d’un  liquide  antiseptique  à 
base  d’huiles  essentielles  (J.  Risler)  sont  effectuées 
dans  les  salles  de  classe. 

Les  frères  et  soeurs  des  malades  sont  immédiate¬ 
ment  évincés,  les  porteurs  pharyngés  de”  bacilles 
diphtériques,  méningocoque,  ou  streptocoques  hé¬ 
molytiques,  suivant  le  cas,  sont  dépistés,  éliminés 
et  traités.  Le  licenciement  n’est  jamais  prononcé. 
S’il  y  a  jieu,  la  vaccination  antidiphtérique  est  de 
suite  entreprise. 

Les  statistiques  établies  pour  53  communes  où 
ces  mesures  ont  été  appliquées,  au  début  de  l’éclo¬ 
sion  d’une  maladie  épidémique  de  l’enfance,  per¬ 
mettent,  semble-t-il,  de  conclure  à  l’efficacité  de 
la  méthode.  Le  nombre  des  atteintes  journalières  a 
rapidement  décru  et  l’on  n’a  pas  observé  d’infec¬ 
tions  surajoutées. 

II.  —  Les  vaccinations  associées. 

1°  Les  vaccinations  associées  en  médecine 
humaine. 

Les  vaccinations  associées  dans  l’armée.  — 
Rapport  présenté  par  MM.  les  Professeurs  Dopter 
et  Sacquépée,  médecins  généraux  inspecteurs, 
membres  de  l’Académie  de  médecine  et  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Pilod,  du  Val-de-Grâce.  Les  vaccinations 
étant  nécessaires  dans  les  armées,  il  y  a  intérêt 
pour  des  raisons  multiples  è  en  limiter  le  nombre 
au  strict  minimum  indispensable  ;  la  méthode  des 
vaccinations  associées  de  Ramon  et  Zocller  permet 
de  résoudre  ce  difficile  problème. 

Depuis  1930  a  été  mise  en  usage  la  vaccination 
triple  (T.  A.  B.  4-  diphtérie)  -d’abord  avec  3  injec¬ 
tions,  puis  2  injections,  dès  qu’on  a  pu  obtenir  une 
anatoxine  assez  forte.  Les  réactions  observées  sont 
de  même  ordre  qu’avec  le  TAB  employé  seul.  Du 
point  de  vue  prophylactique  les  résultats  obtenus 
se  sont  montrés  remarquables  ;  les  manifestations 
épidémiques  cèdent  presque  toujours  rapidement  ; 
les  manifestations  endémiques  ont  parfois  résisté 
davantage,  mais  pour  finalement  disparaître  après 
application  de  la  méthode  à  toutes  les  incorpora¬ 
tions  successives.  Le  nombre  de  diphtéries  consta¬ 
tées  chez  les  vaccinés  esl  infime,  et  elles  demeurent 
bénignes;  encore  doit-il  s’agir  parfois  d’angines 


simples  chez  des  porteurs  de  germe.  Dans  l’en-, 
semble,  et  bien  que  la  vaccination  antidiphtérique 
n’ait  pas  été  généralisée  jusqu’ici,  la  diphtérie  a 
sensiblement  rétrocédé. 

La  vaccination  triple,  en  8  injections,  donne  des 
réactions  du  même  ordre  que  la  précédente,  parfois 
cependant  un  peu  moins  éphémères.  Les  résultats 
ne  peuvent  pour  le  moment  être  appréciés  que  du 
point  de  vue  sérologique,  l’application  étant"  trop 
limitée  encore  et  trop  récente  pour  permettre  des 
observations  épidémiologiques  concluantes.  Pour 
li  diphtérie,  presque  tous  les  vaccinés  (99,58  pour 
100)  présentent  dans  leur  sérum  un  pouvoir  anti- 
toxique  susceptible  de  leur  assurer  vraisemblable¬ 
ment  l’immunité,  autant  qu’on  puisse  le  présumer, 
d'après  les  faits  actuellement  connus.  Vers  le  dixiè¬ 
me  mois,  une  faible  proportion  (vers  10  pour  100) 
voient  fléchir  leur  taux  antitoxique.  Pour  le  tétanos, 
autant  qu’on  en  puisse  juger,  par  comparaison  avec 
ce  qui  a  été  constaté  chez  le  cheval,  il  est  vrai¬ 
semblable  que  le  degré  d’immunité  anlitoxique  ob¬ 
tenu  est  suffisant  pour  assurer  la  protection  chez  à 
peu  près  tous  les  vaccinés,  et  celle  protection  per¬ 
siste  au  moins  un  an: 

L’extrême  rareté  des  infections  typho-paralyphoï- 
des  n’a  pas  permis  d’observations  suivies  à  leur 
sujet.  On  sait  cependant  que  l’immunité  demeure 
inchangée  à  l’égard  des  infections  paratyphoïdes  B 
après  vaccination  double. 

Vaccinations  associées  contre  les  infections 
typhoïdes  et  la  diphtérie,  chez  les  adultes  (1926- 
1936).  —  Rapport  présenté  par  MM.  Loiseau  et 
Laffaille,  de  l’Institut  Pasteur.  Les  auteurs  qui 
avec  M.  L.  Martin  furent  les  premiers  après  Ra¬ 
mon  et  Zoeller  à  appliquer  dans  des  collectivités 
d’adultes  (Ecoles  d’infirmières,  Ecole  Centrale,  etc.) 
la  méthode  des  vaccinations  associées  à  la  prophy¬ 
laxie  de  la  diphtérie  et  des  infections  typhoïdes 
rapportent  les  résultats  de  10  années  d’expérience. 

Après  avoir  démontré  la  parfaite  innocuité  de  la 
méthode,  ils  constatent  que  l’association  d’anti¬ 
gènes  différents  (anatoxine  diphtérique,  vaccin 
TAB)  renforce  leur  réactivité  propre.  Le  nombre 
des  sujets  immunisés  par  les  vaccins  associés  est 
notablement  plus  élevé  que  lorsque  l’on  a  recours 
séparément  à  la  vaccination  analoxique  et  à  la 
vaccination  microbienne. 

Celte  immunisation  polyvalente,  qui  résiste  à 
l’épreuve  du  temps  et  doit  être  suivie,  du  moins 
pour  l’immunisation  antidiphtérique,  du  contrôle 
par  la  réaction  de  Schick,  mérite  d’être  désormais 
adoptée  en  médecine  préventive  :  médecins,  étu¬ 
diants  en  médecine,  agents  hospitaliers,  infirmiè¬ 
res  plus  particulièrement  exposés  à  la  loxi  infec¬ 
tion  diphtérique  et  à  la  fièvre  typhoïde  devant  en 
être  les  premiers  bénéficiaires. 

2°  Les  vaccinations  associées  en  médecine  vé¬ 
térinaire.  —  Rapport  présenté  par  M.  le  Vétéri¬ 
naire  commandant  Descazeaux.  Les  travaux  de 
Roinon  ont  montré  qu’il  était  possible  de  vacciner 
les  organismes,  à  la  fois,  contre  plusieurs  maladies, 
en  injectant  les  antigènes  associés  correspondants. 

Celle  découverte,  en  réduisant  le  nombre  des  in¬ 
terventions,  sera  très  profitable  pour  la  médecine 

D’autre  part,  l’association  de  certains  antigènes 
(anatoxine  tétanique)  à  des  substances  inertes  (ta¬ 
pioca)  a  permis  de  vacciner  efficacement  les  che¬ 
vaux  contre  le  tétanos. 

L’addition  de  gélose  et  d’alun  au  premier  vac¬ 
cin  Pasteur  a  permis  d’obtenir  chez  les  animaux 
une  immunité  plus  rapide,  plus  solide  et  plus  du¬ 
rable  contre  le  charbon. 

Communications. 

Incidents  au  cours  de  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique.  —  M.  le  Professeur  R.  Debré  <4  M. 
Henri  Bonnet,  chef  de  travaux  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  relatent  les  incidents  qu’ils  ont  observés  au 
cours  de  la  vaccination  antityphoïdique.  Ces  inci¬ 
dents,  qui  ont  clé  relativement  rares,  sont  cepen¬ 
dant  remarquables  par  l’intensité  des  réactions  qui 
se  sont  traduites  par  un  état  syncopal  prolongé,  une 
chute  brusque  de  la  pression  artérielle  avec  pouls 
imprenable,  battements  cardiaques  à  peine  percep¬ 
tibles  et  précipités.  Cet  état  général  alarmant  s’est 
rapidement  amélioré  après  l’injection  sous-cutanée 


d'adrénaline,  mais,  dans  tous  les  cas,  le  malade 
est  resté  prostré  pendant  plusieurs  heures  après 
l’injection,  puis  son  état  général  s’est  maintenu 
assez  mauvais  avec  sensation  de  fatigue  extrême 
qui  n’a  pas  duré  moins  d’une  semaine. 

Ces  accidents  sont  bien  connus,  mais  il  semble 
qu’il  faille  de  nouveau  attirer  l’attention  sur  eux. 
Les  auteurs  conseillent,  pour  les  éviter,  de  donner 
préventivement  de  l’adrénaline  par  voie  buccale; 
il  faut  rester  très  attentif  après  l’injection,  et,  dès 
l’apparition  des  premiers  signes  de  malaise,  revoir 
le  malade,  utiliser  l’injection  sous-cutanée  d’adré¬ 
naline  qui  a  permis,  dans  tous  les  cas,  d’observer 
une  cessation  assez  rapide  de  ces  incidents  d’allure 
grave  et,  semble-t-il,  d’assurer  la  survie  des  ma¬ 
lades. 

Traitement  des  porteurs  de  germes  par  le 
sulfate  d’oxy quinoléine  (sunoxol).  —  M.  le  Prof. 
Lisbonne  (Montpellier)  a  constaté  que  l'insuffla¬ 
tion  biquotidienne  d’une  poudre  légère  constituée 
par  un  mélange  de  carbonate  de  bismuth  et  de 
sunoxol  à  1  ou  2  pour  100  dans  le  rhino-pliarynx 
des  porteurs  de  germes  diphtériques  les  stérilise 
dans  80  pour  100  des  cas  en  6  jours  au  plus.  Dans 
15  pour  100,  le  résultat  négatif  est  obtenu  entre 
8  et  15  jours.  4  à  5  pour  100  d’échecs. 

L’auteur  présente  un  petit  appareillage  construit 
pour  la  mise  en  pratique  de  celle  méthode. 

Immunisations  provoquées  du  personnel  mé¬ 
dical  et  infirmier  des  hôpitaux  et  dispensaires. 
—  M.  Robert  Clément,  médecin  des  Hôpitaux  de 
Paris,  rappelle  que,  chaque  année,  étudiants,  mé¬ 
decins  cl  infirmières  paient  un  lourd  tribut  aux 

que  pour  la  diphtérie,  rien  que  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  et  à  l'hôpital  Claude-Bernard,  on  a  ob¬ 
servé  ces  dernières  années  une  moyenne  annuelle 
de  32  cas. 

Pour  supprimer,  ou  diminuer  dans  la  mesure  du 
possible,  celle  redoutable  morbidité,  il  faudrait,  en 
dehors  des  mesures  d'hygiène  et  de  prophylaxie 
générales,  que  tous  ceux  qui  peuvent  être  en  con¬ 
tact  avec  les  contagieux  soient  immunisés  préven¬ 
tivement  contre  les  maladies  pour  lesquelles  nous 
possédons  une  méthode  de  vaccination  ayant  fait  ses 
preuves.  Or,  si  une  revaccination  jennérienne  ré¬ 
cente  esl  exigée  de  tous  les  étudiants  en  médecine 
et  de  toutes  les  infirmières,  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  n’est  obligatoire  à  Paris  que  pour  les 
externes  des  hôpitaux  et  les  infirmières  de  l’Assis¬ 
tance  publique  et  l 'immunisation  antidiphtérique, 
ou  la  recherche  de  l’immunité  spontanément  ac¬ 
quise  contre  celle  affection  n’est  systématique¬ 
ment  pratiquée  que  dans  quelques  écoles  d’infir¬ 
mières  et  dans  de  trop  rares  services  hospitaliers. 

11  serait  bon  que  tout  étudiant  en  médecine  ou 
tout  infirmier  ou  infirmière,  en  service,  stagiaire 
ou  bénévole,  soient  immunisés,  non  seulement 
contre  la  variole,  mais  contre  la  diphtérie,  la  fièvre 
typhoïde  et  même  le  tétanos."  Une  loi  récente  vient 
de  rendre  obligatoire  la  triple  vaccination  dans 
l’armée,  il  semble  qu’il  serait  facile  de  l’exiger 
de  tout  le  personnel  médical  et  infirmier  avant  son 
admission  dans  un  hôpital  ou  dispensaire. 

Avec  les  précautions  de  technique  proposées,  ces 
immunisations  peuvent  être  réalisées  aisément  et 
sans  danger. 

III.  —  L’enseignement  de  l’hygiène 
en  médecine  vétérinaire. 

L’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles 
vétérinaires.  —  Rapport  présenté  par  M.  le  Prof. 
Simonnet,  de  l’Ecole  d'Alfort.  L’enseignement  de 
l’hygiène  vétérinaire  a  pour  premier  objet  de  pré¬ 
venir  les  inconvénients  ou  les  dangers  que  l’animal 
peut  offrir  pour  l’homme.  La  connaissance  des  con¬ 
ditions  de  transmission  des  maladies  parasitaires 
ou  des  maladies  contagieuses  par  l’animal  vivant 
ou  par  ses  dépouilles  constitue  donc  l’une  des  plus 
importantes  préoccupations  de  l’hygiène  vétéri¬ 
naire.  A  ce  point  de  vue,  la  coopération  la  plus 
étroite  avec  l’hygiène  humaine  est  nécessaire. 

L’auteur  insiste  ensuite  sur  les  caractères  parti¬ 
culiers  de  l'hygiène  vétérinaire  lorsqu’elle  s’ap¬ 
plique  à  l’animal,  caractères  qui  l’opposent,  dans 
une  certaine  mesure,  à  l’hygiène  humaine.  'La 
notion  de  rendement  domine,  en  effet,  l'exploita- 
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lion  des  animaux.  Non  seulement  les  mesures  pré¬ 
ventives  propres  à  conserver  l’état  de  santé  sont 
indispensables,  mais  cet  état  doit  être  maintenu 
dans  des  condiiions  d'entretien  (alimentation,  con¬ 
ditions  d’environnement)  favorables  au  rendement 
qui  sont  parfois  anti-hygiéniques.  A  ce  point  de 
vue  l’hygiène  vétérinaire  peut  être  considérée 
comme  une  sorte  d’hygiène  professionnelle  dans 
laquelle  l’hygiéniste  est  à  la  fois  le  technicien  de 
l’exploitation  et  le  médecin  et  le  sujet,  une  ma¬ 
chine  spécialisée. 

Ces  bases  étant  admises,  l’auteur  indique  de 
quelle  manière  cet  enseignement  est  actuellement 
réalisé  dans  les  écoles  vétérinaires  et  quelle  est 
l’orientation  qui  doit  lui  être  donnée  dans  l’avenir. 

Communications. 

L’eau  potable  des  animaux  domestiques.  —  M. 
Marcel  Jean-Blain,  chef  des  travaux  de  zootechnie 
à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  fait  ob¬ 
server  que,  à  l’heure  actuelle,  les  eaux  de  boisson 
des  animaux  domestiques  proviennent  des  sources, 
des  puits,  des  cours  d’eau,  des  mares,  des  flaques. 
Elles  sont  susceptibles  de  provoquer  parfois  des 
intoxications,  des  infections  et  des  infestations.  Il 
faut  prévoir  de  l’eau  potable  en  tout  semblable  à 
<-elle  de  l’homme  qui  sera  distribuée  aux  grands 
animaux  au  moyen  de  l’abreuvoir  automatique. 
Les  besoins  d’un  cheval  de  500  kilogr.  sont  de 
50  litres  par  jour,  ceux  de  la  vache  varient  entre 
40  et  120  litres,  du  bœuf  entre  40  et  80  litres,  du 
mouton  entre  1  el  2  litres,  du  porc  entre  7  et 
20  litres. 

Le  méningo-typhus  éruptit  des  porchers.  — 
Le  Prof.  Rocliaix  résume  la  conférence  que  devait 
faire  le  professeur  G.  Penso  (Rome),  empêché. 
L’éminent  hygiéniste  italien  y  relate  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  le  méningo-typhus  éruptif 
ou  maladie  des  porchers  et  des  fruitiers,  nouvelle 
entité  morbide  qu’il  a  découverte  en  Haute-Savoie 
et  qui  a  été  rencontrée  aussi  en  Suisse  et  en  Italie. 

Après  avoir  passé  en  revue  le  syndrome  clinique 
de  l'affection,  le  milieu  et  les  individus  qu’elle 
atteint  habituellement,  l’auteur  met  en  évidence' le 
rapport  qui  existe  entre  le  méningo-typhus  et  les 
porcs. 

11  expose  ensuite  les  études  faites  sur  l’étiologie, 
l’épidémiologie  et  la  classification  du  méningo- 
typhus  éruptif  des  porchers. 


Saisons  et  rage  expérimentale  par  virus  fixe 
chez  le  lapin.  —  M.  le  Prof.  A.  Rochaix  (Lyon) 
a  constaté  un  allongement  net  de  la  période  d’in¬ 
cubation,  pendant  la  période  verno-estivalc,  un 
accroissement  moins  marqué  de  la  durée  de  la 
maladie,  au  changement  hiberno  -  vernaL  En 
raison  îles  circonstances  expérimentales,  on  peut 
dire  que  la  lumière  et  la  température  n’intervien¬ 
nent  pas,  mais  il  est  difficile  de  déterminer  avec 
quelque  précision  le  facteur  ou  le  complexe  de 
facteurs  pouvant  intervenir. 

Agitation  dans  une  crèche  coïncidant  avec  un 
important  phénomène  météorologique.  —  M.  le 
Prof.  Mouriquand,  M11»  Weil  et  M.  Charpentier 
rapportent  l’observation  suivante  : 

Dans  la  nuit  du  6  au  7  Avril  1986,  tous  les 
nourrissons  d'une  crèche  ont  présenté  une  réaction 
identique.  Avec  un  étonnant  ensemble,  ces  jeunes 
organismes  de  1  mois  à  18  mois  ont  manifesté 
une  agitation  extrême.  Cela  a  commencé  brusque¬ 
ment  à  23  heures  80  du  soir  par  des  cris  et  de 
l’agitation,  et  cela  a  continué  toute  la  nuit  par  l’in¬ 
somnie  rebelle  et  un  comportement  absolument 
inhabituel.  Aucun  des  petits  moyens  habituels  n’a 
eu  d’action,  ni  les  petits  calmants,  ni  la  prise 
d'aliments,  ni  la  mise  au  propre.  Tous  ces  sujets 
se  sont  manifestement  comportés  comme  si  une 
cause  inhabituelle  agissait  sur  eux. 

tigalion  météorologique,  qui  a  amené  à  découvrir 
pour  cette  nuit  une  situation  météorologique  très 
particulière,  qui  consistait  surtout  en  l’arrivée 
assez  brusque  d’un  «  front  d’air  polaire  »  et  de 


son  entrée  en  contact  avec  une  masse  d’air  saha¬ 
rienne  ou  tout  le  moins  méditerranéenne. 

Il  est  probable  que  ces  masses  d’air  d’origine 
aussi  dissemblable  sont  électrisées  différemment  et 
on  peut  supposer  que  la  rencontre  de  masses  d’air 
électrisées  différemment  donne  naissance  à  un 
état  électrique  ou  électro-magnétique  particulier. 
Hypothèse  vraisemblable,  qui  demande  à  être  con¬ 
firmée  par  des  recherches  ultérieures.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  auteurs  ont  l’impression  d’avoir  dé¬ 
celé  par  l’observation  biologique  une  situation 
météorologique  qui  par  la  simple  lecture  des  ap¬ 
pareils  physiques  aurait  passé  inaperçue. 

Action  de  l’ultra-violet  sur  la  nutrition  ocu¬ 
laire  des  animaux  carencés  (A  et  C).  —  M.  le 
Prof.  Mouriquand  el  M.  J.  Rollet  ont  observé  que, 
en  irradiant  l’œil  par  de  l’ultra-violet  avec  des 
doses  non  nocives  pour  l’animal  normal,  il  est 
possible  d’aggraver  les  lésions  cornéennes  dues  à 
la  carence  en  facteur  A,  mais  surtout  il  est  possi¬ 
ble  de  provoquer  de  telles  lésions  chez  des  ani¬ 
maux  soumis  à  ce  régime  carencé  et  ne  présen¬ 
tant  encore  aucun  trouble,  au  stade  de  préca¬ 
rence,  révélant  ainsi  la  dystrophie  latente  des  tis¬ 
sus.  Chez  des  animaux  soumis  au  régime  scorbu- 
tigène  qui  ne  présentent  pas  de  lésions  cornéen¬ 
nes  de  ce  fait,  il  est  possible  de  déterminer  des 
lésions  cornéennes  plus  graves  que  celles  obtenues 
par  les  mêmes  doses  chez  des  animaux  témoins, 
révélant  ainsi  dans  ces  tissus  la  dystrophie  latente 
due  au  manque  de  vitamine  C. 

Synergies  climato-diétètiques.  —  M.  le  Prof. 
Mouriquand  et  M.  P.  Josserar.d  étudient  les  sy¬ 
nergies  climato-diététiques  dans  deux  circonstan¬ 
ces  précises  :  chez  les  enfants  «  inadaptés  urbains  » 
el  chez  les  enfants  diabétiques  soumis  à  l’insuli¬ 
nothérapie. 

Ils  montrent  que  chez  les  premiers,  différentes 
catégories  doivent  être  établies  à  ce  point  de  vue. 
La  première  comprend  les  inadaptés  purs,  into¬ 
lérants  alimentaires  à  la  ville,  et  tolérants  à  la 
campagne  ou  à  la  mer.  L’autre  comprend  les  cas 
complexes,  où,  par  exemple,  le  milieu  climatique 
restant  invariable,  le  régime  permet  l’adaptation 
au  milieu  urbain,  ou  bien,  où  le  changement  cli¬ 
matique  ayant  eu  lieu,  celui-ci  ne  donne  son  plein 
effet  qu’associé  à  une  diététique  précise,  l’intolé- 
rànee  pouvant  même  être  aggravée  par  les  «  dys¬ 
trophies  hôtelières  ».  Ils  rappellent  que  certains 
diabétiques  longtemps  soumis  à  des  doses  fixes 
d’insuline  peuvent  voir  ces  doses  entraîner  des 
accidents,  du  fait  de  la  meilleure  utilisation  des 
sucres  par  le  changement  climatique. 

Considérations  sur  la  climatologie  et  la  mé- 
téoropathologie  de  la  région  de  Cordoba. 
—  M.  le  Prof.  Ramon  A.  Brandon,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Cordoba.  expose 
d’abord  sa  méthode  de  travail,  il  décrit  les 
instruments  enregistreurs  indispensables  au  méde¬ 
cin  météorologue.  En  ce  qui  concerne,  en  parti¬ 
culier,  l’étude  de  l’ionisation  de  l'atmosphère,  il 
préconise  l'emploi  simultané  de  l’électroscope  en 
différents  points  de  la  région  (plaine,  montagne). 

En  ce  qui  concerne  la  montagne,  il  faut  tenir 
compte  de  trois  facteurs:  carence  d’oxygène,  aug¬ 
mentation  de  la  radiation  d’ondes  courtes,  aug¬ 
mentation  de  l'ionisation  de  l’air  avec  prédomi¬ 
nance  de  polarité  négative.  Il  étudie  l’organisme 
sain  et  malade  dans  la  montagne  (inadaptés  ur¬ 
bains,  tuberculeux,  asthmatiques,  goutteux,  hyper¬ 
tensifs,  basedowiens)  en  montrant  l’influence  de 
ce  climat  sur  leurs  manifestations  et  leur  évolution. 

Influence  de  la  température  sur  le  choc  ana¬ 
phylactique.  —  M.  Pasteur  Vallery-Radot  rap¬ 
pelle  les  expériences  qu’il  a  faites  avec  M.  G.  Mau- 
ric  et  Mmo  A.  Hugo  qui  montrent  qu’on  peut 
s'opposer  au  choc  anaphylactique  chez  les  lapins 
en  élevant  ou  en  abaissant  la  température  de  ces 
animaux. 

Action  de  la  chaleur  sur  l’évolution  de  la  dys¬ 
trophie  scorbutique  expérimentale.  —  M.  le 
Prof.  Mouriquand,  MM.  R.  Charpentier  et  Peretti 
rappellent  que  la  chaleur  a  une  influence  nette 
sur  l’évolution  de  la  dystrophie  scorbutique  expé¬ 
rimentale,  mais  il  faut  à  ce  point  de  vue  distinguer 
deux  phases  essentielles  dans  cette  dystrophie.  La 
phase  de  carence  pure  (signes  scorbutiques  sans 


altération  de  l’état  général)  et  la  phase  de  carence 
+  dystrophie  générale  qui  se  surajoute  à  elle. 

Des  températures  de  10°,  23°  et  30°  ne  modifient 
pas  le  moment  d’apparition  des  signes  de  carence 
pure.  Par  contre,  les  cobayes  à  10°  font  plus  rapi¬ 
dement  de  la  dystrophie  générale  que  ceux  à  23° 
et  ceux  à  30°  font  une  dystrophie  (et  une  diar¬ 
rhée  dystrophique)  beaucoup  plus  tardive.  'Les  co- 
baves  à  10°  meurent  vers  le  23e  jour,  ceux  5  23° 
vers  le  32°,  ceux  à  30°  vers  le  40». 

—  A  propos  de  celte  communication,  M.  Lesné, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  rappelle  des  expé¬ 
riences  déjà  anciennes,  car  elles  furent  publiées  à 
la  Société  de  Biologie  en  Mars,  Avril  et  Mai  1908  : 

C’est  avec  Lucien  Dreyfus  que  j’ai  alors  étudié 
l’influence  de  la  température,  chaleur  et  froid,  sur 
les  intoxications  et  infections  expérimentales. 

L’abrine,  poison  si  voisin  par  certains  côtés  des 
toxines  microbiennes,  a  une  action  d’autant  plus 
énergique  que  la  température  de  l’animal  inoculé 
est  plus  élevée.  L’augmentation  de  sensibilité  du 
cobaye,  chauffé  à  l’étuve  à  37-38°  pendant  quel¬ 
ques  heures  par  jour,  est  déjà  très  nette,  mais  le 
phénomène  est  bien  plus  manifeste  chez  les  ani¬ 
maux  à  sang  froid  qui  possèdent  une  immunité 
relative  envers  ce  poison  :  il  en  est  ainsi  de  la  gre¬ 
nouille  maintenue  à  29°.  .Si  nous  appelons  tension 
toxique  la  dose  à  laquelle  un  poison  introduit  dans 
l’organisme  l’intoxique,  nous  voyons  que  chez  la 
grenouille,  la  tension  toxique  pour  l’abrine  est 
fonction  de  la  température  dans  la  proportion  de 
1  pour  200. 

Cependant  Charles  Richet  et  Langlois  ont  fait 
remarquer  que  celte  influence  de  la  chaleur  ne 
s’applique  pas  à  toutes  les  substances  toxiques, 
c’est  ainsi  que  la  picroloxine  et  la  strychnine  ont 
une  action  toxique  inverse  sous  l’influence  de  la 
température  et  sont  plus  nocives  lorsqu’on  refroidit 
les  animaux. 

Nous  avons  aussi  montré  que  des  doses  non 
mortelles  de  toxine  tétanique  chez  des  animaux 
normaux  (cobaye,  souris)  deviennent  mortelles 
poui;  des  animaux  mis  à  l’étuve. 

Inoculées  avec  des  cultures  de  pneumocoque,  les 
souris  chauffées  à  39°  ou  refroidies  à  5  ou  10° 
succombent  plus  rapidement  que  les  animaux  té¬ 
moins  inoculés  et  maintenus  à  la  température  nor¬ 
male. 

Ces  expériences  démontrent  indiscutablement 
l’influence  de  la  température  extérieure  sur  la  ré¬ 
sistance  des  animaux  aux  infections  et  aux  intoxi¬ 
cations.  Nous  nous  proposons  de  poursuivre  ces 
expériences  el  d’étudier  les  modifications  biologi¬ 
ques  de  l’organisme  correspondant  aux  variations 
de  résistance  du  terrain  sous  l’influence  des  agents 
extérieurs.  > 

Communications  iuveuses. 

L’Hygiène  publique  a-t-elle  à  se  préoccuper 
de  la  diüusion  dans  les  campagnes  de  l’arsenal 
des  toxiques  utilisés  dans  la  lutte  contre  les 
ennemis  des  cultures  ?  —  M.  le  Prof.  Fr.  Heim 
de  Balsac  et  M.  H.  Heim  de  Balsac.  L’agriculteur 
se  voit  obligé  de  lutter,  pour  la  protection  de  ses 
cultures, .  contre  de  multiples  ennemis:  cryptoga¬ 
mes,  insectes,  rongeurs;  il  trouve  des  armes  effi¬ 
caces  dans  l’emploi  de  toxiques  variés.  D’où  le 
maniement,  chaque  jour  plus  généralisé,  d’un 
véritable  arsenal  de  toxiques,  dont  la  diffusion  dans 
les  campagnes,  le  maniement  par  des  personnes 
non  initiées,  méritent  de  retenir  toute  l’attention 
de  l’hygiéniste. 

Peut-on,  n’envisageant  la  question  que  sous  l’an¬ 
gle  agronomique,  satisfaire  aux  désirs  des  agri¬ 
culteurs  qui  réclament  le  libre  maniement  de  ces 
toxiques,  déclarant  leur  danger  nul  ou  quasi  inexis¬ 
tant  ? 

Les  auteurs  montrent  comment  nombre  de  véri¬ 
tables  intoxications  —  non  diagnostiquées  comme 
telles  —  passent  inaperçues,  si  elles  n’ont  pas  une 
issue  fatale  (par  maniement  agricole  des  arsenicaux 
par  exemple).  Ils  examinent  successivement  les  cas 
des  composés  arsenicaux,  plombiques,  fluorés,  du 
phosphore,  du  zinc,  et  pâtes  pliosphorées,  de  la 
nicotine,  des  appâts  à  la  strychnine. 

La  législation  française  empêche,  actuellement, 
l’emploi  de  nombre  de  composés  organo-métalli- 
ques,  fongicides  très  actifs,  mais  redoutables  toxi- 
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qucs  pour  l’homme.  Mais  des  précautions  hygié¬ 
niques  doivent  être  imposées  quant  à  la  vente,  à 
la  circulation,  au  maniement  des  toxiques  qui  en¬ 
trent  maintenant,  couramment,  à  la  ferme. 

Ces  produits  ne  devraient  être  livrés  qu’avec  éti¬ 
quettes,  tracts  indiquant  leur  danger,  être  artifi¬ 
ciellement  colorés,  odoriférés  pour  inspirer  mé¬ 
fiance  ou  répulsion  immédiate. 

Les  éludes  devraient  être  encouragées  de  toutes 
manières,  relatives  à  la  substitution  progressive 
aux  agents  antiparasilaires,  dangereux  pour 
l’homme  et  le  bétail,  d’agents  dont  la  toxicité 
n’existe  que  vis-à’-vis  des  invertébrés  et  non  vis-à- 
vis  des  vertébrés  supérieurs,  tels  que  nombre  d’ex¬ 
traits  végétaux  ou  de  substances  chimiquement 
caractérisées  :  extraits  de  Derris,  de  Lonchocarpus, 
roténone,  alcaloïdes  d’Anabasis. 

Envisagée  du  double  point  de  vue  :  agronomique 
et  hygiénique,  la  question  mériterait  d’être  l’objet 
de  vœux  pratiquement  efficaces,  de  la  part  d’une 
Société  d 'Hygiène  publique. 

Que  penser  de  P avant-projet  de  décret  con¬ 
cernant  la  salubrité  des  coquillages  ?  —  M.  le 
Docteur  vétérinaire  M.  Belin,  Directeur  de  l’Insti¬ 
tut  Bactériologique  de  Tours.  Après  13  années  il 
est  enfin  admis  que  les  mesures  jugées  indispen¬ 
sables  pour  assurer  la  salubrité  des  huîtres  doivent 
l’être  également  quand  on  s’adresse  aux  autres  co¬ 
quillages  mangés  crus.  Malheureusement  on  pré¬ 
voit  une  épuration  d’une  efficacité  très  discutable, 
non  seulement  pour  les  moules,  si  dangereuses 
souvent,  de  la  région  méditerranéenne,  et  les  divers 
coquillages  de  pêche,  mais  aussi  pour  les  huîtres, 
même  quand  elles  proviennent  des  régions  insa¬ 
lubres.  Le  décret  de  1923  permettait  seulement 
l’épuration  des  huîtres  suspectes;  ce  texte  envisage 
celle  des  huîtres  infectées.  On  note  de  plus  dans 
cet  avant-propos  une  insuffisance  certaine  du  temps 
de  reparquage  pour  les  coquillages  autres  que  les 
huîtres,  de  la  surveillance  à  la  production  cl  à 
la  vente,  des  sanctions,  etc... 

Les  coquillages  sont,  en  France,  la  principale 
cause  des  fièvres  typhoïdes  ;  plus  de  25.000  per¬ 
sonnes  ont  succombé  depuis  15  années  ;  cet  avant- 
projet  n’est  certainement  pas  susceptible  d’amé¬ 
liorer  la  situation-,  bien  au  contraire-;  semble-t-il. 

Premiers  cas  de  brucellose  humaine  en  Haute- 
Marne.  —  M.  Gréhaut,  Inspecteur  départemental 
d’IIygiène  de  la  Haute-Marne  et  M.  Béchade,  di¬ 
recteur  des  services  vétérinaires  de  la  Haute-Marne. 
—  Malgré  la  fréquence  de  l’avortement  épizootique 
et  les  connaissances  acquises  sur  la  palhologénéilé 
pour  l’homme  de  bmcella  aborlus  bovis,  permet¬ 
tant  de  supposer  l’existence  de  la  brucellose 
humaine,  celle  maladie,  jusqu’en  1935,  était  in¬ 
connue  en  Haute-Marne. 

Dès  1931,  l'attention  du  corps  médical  avait  été 
attirée  par  le  Service  d 'Hygiène  sur  l’extension  de 


la  fièvre  ondulante  aux  régions  de  l’Est,  mais  ce 
n’est  qu’en  1935  que  le  premier  diagnostic  fut 
établi.  Depuis  cette  date,  à  la  suite  de  recherches 
systématiques,  13  cas  ont  été  constatés.'  Chacun  de 
ces  cas  a  fait  l’objet  d’une  élude  épidémiologique 
dont  les  résultats  apportent  un  élément  de  plus  aux 
données  actuelles  sur  la  répartition  et  la  fré¬ 
quence  de  la  brucellose  humaine  à  brucella  abor¬ 
lus  bovis.  La  brucellose  simule  souvent  la  tubercu¬ 
lose  au  début,  et  plusieurs  cas  furent  dépistés  dans 
les  dispensaires  antituberculeux.  Les  conclusions 
sont  les  suivantes  : 

1°  La  brucellose  existe  en  Haute-Marne; 

2°  Cette  maladie  est  due,  jusqu’ici,  exclusive¬ 
ment  au  bmcella  aborlus  bovis; 

3°  Une  collaboration  étroite  entre  les  médecins 
et  les  vétérinaires  est  nécessaire  surtout  dans  la 
lutte  contre  les  maladies  bactériennes  communes 
à  l’homme  et  aux  animaux.  L’histoire  de  la  méde¬ 
cine  est  d’ailleurs  éloquente  à  ce  point  de  vue; 

4°  11  faut,  chaque  fois  que  la  brucellose  est 
soupçonnée,  faire  une  séroréaclion  et,  en  cas  de 
résultat  positif,  une  hémoculture  ; 

5°  Il  n’est  pas  possible,  dans  la  plupart  des  cas 
observés,  de  déterminer  le  mode  exact  de  conta¬ 
mination  (contagion  directe  ou  origine  alimen¬ 
taire). 

Les  recherches  de  laboratoire  ont  été  faites  par 
M.  Ringeard,  directeur  du  'Laboratoire  de  Recher¬ 
ches  d’Alforl  et  par  M.  le  prof.  Lisbonne,  direc¬ 
teur  du  Centre  de  Recherches  sur  la  fièvre  ondu¬ 
lante  de  Montpellier,  auxquels  les  auteurs  adres¬ 
sent  leurs  vifs  remerciements. 

Antigènes  et  cholestérine  associés,  dans  la 
prophylaxie  et  le  traitement  des  maladies  in- 
tectieuses.  —  M.  F.  Barbary,  médecin  inspecteur 
des  services  d’hygiène  des  Alpes-Maritimes.  A  la 
suite  d’une  expérience  de  plusieurs  années,  le 
docteur  Barbary  a  pu  montrer  les  résultats  obte¬ 
nus  par  lui  dans  la  prophylaxie  ou  le  traitement 
des  maladies  infectieuses  en  associant  aux  antigè¬ 
nes,  anatoxines,  sérums,  le  cholestérol,  sous  forme 
d’injection  de  cholestérine  (20  cenligr.  en  solu¬ 
tion  dans  10  gr.  d'huile  camphrée). 

Les  observations  ont  porté  tour  à  tour  sur  l’ana¬ 
toxine  diphtérique,  les  sérums  antidiphtérique, 
antitétanique,  l’antigène  tuberculeux,  divers  vac¬ 
cins.  Les  résultats  s'accordent  avec  les  expériences 
de  laboratoire  de  Ramon,  Lemetayer,  Zoeller,  abou¬ 
tissant  à  celte  conclusion  que  certaines  substances, 
la  lanoline  et  la  cholestérine  en  particulier,  ajou¬ 
tées  à  l’anligène  anatoxique,  exercent  une  action 
favorable  sur  le  développement  de  l’immunité  due 
à  l’anligène. 

Le  docteur  Barbary  préconise  l’application  de  sa 
méthode  qui,  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  tout 
en  intensifiant  l’immunité,  assure  une  action  anti- 
choc  certaine. 


Au  cours  de  cette  séance,  M.  le  prof.  Maurain, 
membre  de  l’Institut,  doyen  de  la  Faculté  des 
Sciences,  directeur  de  l’Institut  de  Physique  du 
globe,  a  été  nommé  à  l’unanimité  président  de  la 
Société  de  Météorologie  médicale  pour  1937.  Une 
réunion  internationale  de  météorologie  médicale 
aura  lieu  le  dimanche  4  Juillet  1937. 


Signalons  enfin  deux  conférences  faites  par 
M.  Lamy,  directeur  des  Services  d’ Hygiène  de 
Seine-et-Marne  :  Données  actuelles  sur  la  désinfec¬ 
tion,  et  M.  /?.-//.  Hazcmann,  chef  du  Cabinet 
technique  de  M.  le  Ministre  de  la  Santé  publique, 
médecin  inspecteur  de  l'O.P.Il.S.:  les  Centres  de 
Santé  et  de  Travail  social. 

Voici  le  résumé  de  celte  dernière  conférence: 

Dans  la  plupart  des  départements,  l’importance 
de  la  population  et  la  superficie,  les  développe¬ 
ments  des  Centres  particuliers,  des  Institutions 
d’hygiène  et  des  Inspections  sanitaires,  seront  de 
nature  à  amener  le  Comité  départemental  de  coor¬ 
dination,  prévu  par  les  circulaires  de  M.  Henri 
Sellier,  ministre  de  la  Santé  publique,  en  date  des 
26  Août  et  26  Septembre  1936,  à  décentraliser 
son  action  et  à  l’appuyer  sur  des  organismes  lo¬ 
caux  de  secteurs  ou  de  communes,  dont  la  compo¬ 
sition  aura  le  même  caractère  que  la  sienne  propre, 
et  qui  lui  serviront  de  correspondants. 

La  liaison  directe  entre  les  Comités  locaux  de 
coordination  et  le  centre  départemental  serait  as¬ 
surée  avec  le  maximum  d’efficacité,  si  le  secréta¬ 
riat  de  chacun  de  ces  organismes  décentralisés 
pouvait  être  dirigé  par  l’Inspecteur  départemental 
d’hygiène  ou  son  délégué,  qui,  dans  les  communes 
importantes,  notamment,  pourra  être  le  directeur 
du  Bureau  municipal  d’hygiène  ou  l’agent  admi¬ 
nistratif. 

Pour  éviter  une  confusion  .de  litres  entre  l’or¬ 
ganisme  départemental  et  ses  groupements  locaux, 
ceux-ci  peuvent  être  dénommés  «  Comités  de  coor¬ 
dination  .du  Centre  de  Santé  »,  étant  entendu, 
sous  ce  nom,  l’ensemble  des  différents  organismes 
d’hygiène  et  d’aide  sociale  d’un  secteur  donné, 
que  ces  organismes,  comme  cela  serait  souhaitable, 
soient  groupés  dans  le  même  immeuble  ou  qu’ils 
fonctionnent  —  comme  c’est  le  plus  souvent  le 
cas  —  dans  des  locaux  distincts. 

Il  n’est  pas  question  d’y  effectuer  des  soins; 
d'ailleurs  tous  les  bruits  qui  ont  couru  sur  les 
«  Cités  sanitaires  »  et  les  «  Centres  de  Santé  » 
n’ont  eu  pour  base  qu'une  confusion  due  à  l’as¬ 
sonance  existant  entre  les  termes  «  Maisons  de 
Santé  »  et  «  Centres  de  Santé  »,  qui  représentent 
des  organismes  de  conception  et  de  caractère  tota¬ 
lement  différents. 

Max  Hui.mann. 


IXe  congrès  de  stomatologie 

(Paris,  5-10  Octobre  1936.) 


Premier  rapport 

Etude  comparative  des  traitements 
des  infections  périapicales  chroniques. 

Etat  actuel  de  la  question. 

Première  partie. 

Traitement  médical  et  par  les  agents  physi¬ 
ques.  —  M.  Soleil,  rapporteur,  pose  d’abord 
les  indications  du  traitement.  Pour  lui,  elles 
sont  très  étendues  ;  il  ne  reconnaît  comme 
contre-indications  que  les  dents  ne  pouvant  sup¬ 
porter  ultérieurement  une  reconstitution»  prothé¬ 
tique  utile,  les  dents  allcinl.es  de  lésions  pyor- 
rhéiques  avancées,  les  dents  provoquant  des  com¬ 
plications  graves,  les  dents  portant  de  gros  kystes 
radiculaires.  La  rhizalyse  ne  semble  pas  une  contre- 
indication  absolue,  bien  que  le  pronostic  soit  moins 


favorable.  II  va  sans  dire  que  si  la  tentative  médi¬ 
cale  ou  par  les  agents  physiques  échoue,  on  devra 
recourir  à  la  méthode  chirurgicale  qui  permettra 
encore  dans  de  nombreux  cas  la  conservation  de 

'La  radiographie  est  absolument  indispensable. 
Elle  affirmera  le  diagnostic  clinique,  précisera 
l’étendue  des  lésions,  permettra  de  reconnaître  la 
forme  de  la  racine,  le  nombre  et  la  direction  des 
canaux.  Après  le  traitement,  elle  vérifiera  l’obtu- 
ralion  canaiiculaire  et  ultérieurement  la  cicatrisa¬ 
tion  par  récalcification  :  preuve  irréfutable  de  gué¬ 
rison  complète.  Seule  la  radiographie  par  film  in- 
tra-buccale  est  assez  détaillée. 

L’auteur  rappelle  les  qualités  que  l’on  doit  exigër 
d’un  antiseptique  dentaire  (diffusible,  non  irritant 
pour  les  tissus,  etc.).  II  donne  la  préférence  à  la 
chloramine  T  él  dichloramine  T,  le  para-allyl- 
phénol  ou  chavosole,  et  surtout  le  formol  sous  ses 
diverses  préparations.  Les  matières  obturatrices  des 
canaux  devront  être  surtout  inaltérables,  antisep¬ 


tiques,  d’une  dureté  moyenne,  non  poreuses  et 
adhérentes  aux  parois;  le  canal  sera  obturé  jusqu’à 
l’apex.  Il  semble  que  si  un  excès  de  pâle  dépasse 
celui-ci,  les  inconvénients  qui  en  résultent  ne 
soient  que  passagers. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  méthodes  phy¬ 
siques.  Elles  ont  gagné  récemment  un  terrain  in¬ 
contestable  et  réduit  considérablement  le  domaine 
chirurgical.  Leur  simplicité,  leur  rapidité  et  leur 
efficacité  en  font  le  traitement  de  choix  dans  de 
nombreux  cas. 

L ’ionophorèse  de  Bernard  permet  d'introduire 
dans  tous  les  canaux  (accessibles  ou  non)  et  dans 
le  péri-apex  des  racines  certaines  substances  médi¬ 
camenteuses  antiseptiques  et  stimulantes  des  pro¬ 
cessus  biologiques  de  guérison.  Il  faut  attendre  la 
résolution  des  abcès  en  évolution  aiguë.  L’agent 
médicamenteux  est  l’ion  Ia  qui  se  déplace  avec  le 
courant  négatif.  Deux  séances  à  intervalle  de  2 
à  4  jours  sont  souvent  suffisantes.  De  petites  réac¬ 
tions  fugaces  peuvent  se  produire,  qui  ne  retardent 


1978 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Décembre  1936 


N°  98 


pas  l’obturation  du  canal  (cilrogénol-oxyde  de 
zinc).  Les  résultats  de  la  méthode  sont  excellents 
(Mm°  Raldnovitch,  Kellner,  etc.). 

La  diathermie,  associée  à  des  médicaments  anti¬ 
septiques,  augmente  de  20  à  40  fois  le  pouvoir 
désinfectant  et  curateur  de  ceux-ci.  Flohr  préco¬ 
nise  la  chloramine  en  solution  à  2  pour  100.  De- 
chaume,  la  lochlorine.  Les  canaux  doivent  être 
alésés  pour  permettre  l’introduction  facile  de  la 
solution  chlorée.  Trois  séances  à  24  ou  48  heures 
d’intervalle  sont  nécessaires  et  suffisantes.  L’oblu-, 
ration  du  canal  et  de  la  dent  peut  se  faire  aussitôt, 
même  .si  avant  le  traitement  il  y  avait  écou¬ 
lement  de  pus.  Les  résultats  en  sont  tout  à  fait 
remarquables  et  dès  la  première  application  la 
dent  supporte  un  pansement  scellé. 

Deux  contre-indications  seulement  :  les  kystes 
assez  gros,  la  pyorrhée. 

Enfin  différentes  méthodes  complètent  l’élude 
très  consciencieuse  du  rapporteur.  Entre  autres,  le 
traitement  par  l’ozone,  notamment  par  l’appareil 
de  Fisch  qui  produit  de  l’O3  exempt  de  composés 
nitrés.  L’application  .  est  totalement  indolore. 
Dans  les  abcès  aigus,  une  seule  application  après 
aération  chirurgicale  suffit  pour  faire  disparaître 
les  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires.  Le 
processus  de  réparation  semble  activé. 

Des  contrôles  radiographiques  nombreux  illus¬ 
trent  ce  rapport  et  soulignent  les  résultats  très  heu¬ 
reux  des  méthodes  par  les  agents  physiques  qui 
ont  le  très  remarquable  avantage  d’écourter  sin¬ 
gulièrement  le  traitement. 

Deuxième  Partie. 

Traitement  chirurgical.  —  M.  Duclos,  rappor¬ 
teur,  reprend  l’étude  détaillée  du  curettage  pé- 
riapical  (opération  de  Roy).  Avant  l’intervention 
le  canal  devra  être  préparé,  mais  en  principe  non 
obturé.  Si  cette  obturation  avait  été  pratiquée,  il 
faut  la  vérifier  radiographiquement  et  a  l'inter¬ 
vention. 

L’opération  en  elle-même  comporte  trois  temps 
principaux:  traitement  du  foyer  périapical,  traite¬ 
ment  du  canal  dentaire,  terminaison  de  l’opération. 

Le  temps  périapical  se  fait  sans  ou  avec  résection 
de  l’apex.  Dans  le  premier  cas,  l’extrémité  de  la 
racine  que  l’on  conserve  devra  être  soigneusement 
grattée,  particulièrement  au  niveau  des  culs-de-sac 
qui  ont  retenu  une  collerette  de  paroi  kystique 
très  adhérente.  S’il  s’agit  d'un  foyer  d’ostéite,  il 
faut  curetter  avec  une  prudence  d’autant  plus 
grande  que  les  lésions  sont  moins  refroidies. 

Si  la  résection  doit  être  faite  (l’auteur  la  consi¬ 
dère  comme  assez  souvent  inutile),  il  faut  la  pra¬ 
tiquer  aussi  économiquement  que  possible  ;  il  faut 
garder  en  définitive  1/3  de  la  longueur  totale  de  la 
dent  sainement  fixé  à  l’os. 

Le  traitement  du  canal  se  fera  toujours  de  pré¬ 
férence  par  voie  coronaire  et  sera  classique  :  forage, 
désinfection,  obturation.  Celle-ci  sera  faite  sous  le 
contrôle  de  la  vue  :  on  doit  abandonner  définiti¬ 
vement  les  obturations  à  retardement.  Il  est  au 
moins  inutile  après  avoir  employé  par  voie  coro¬ 
naire  un  bourre-pâle  de  Lentulo  de  vouloir  faire 
systématiquement  par  voie  apicale  une  obturation 

pointe  métallique  rigide  (plomb,  étain,  or)  coincée 
ou  scellée.  Cependant,  elle  est  indiquée  si  on  pré¬ 
voit  la  nécessité  ultérieure  d’une  dent  à  pivot. 

•  Donc  le  traitement  rétrograde,  par  voie  apicale, 
ou  complète  l’obturation  par  voie  coronaire,  ou 
constitue  l'obturation  unique,  en  cas  d’obstacle  sur 
la  voie  coronaire  (prothèses  indcsceilables  et  info- 
rables,  coudurcs,  étranglements,  corps  étrangers 
du  canal). 

L’auteur  utilise  son  perforateur  apical  pour  le 
forage  et  donne  la  préférence  pour  l’obturation 
à  la  pointe  d'or  à  24. 

Les  petites  cavités,  non  infectées,  pourront  être 
fermées  par  suture  de  la  plaie  par  points  peu  rap¬ 
prochés  pour  laisser  suinter  celle-ci,  et  peu  serrés 
pour  ne  pas  couper  la  muqueuse,  et  enlevés  vers  le 

S’il  y  a  infection,  on  pourra  rnécher  au  début 
et  surtout  veiller  à  ce  que  les  lavages  ultérieurs 
soient  correctement  pratiqués.  Le  comblement  se 
fait  par  bourgeonnement  et  effacement  des  bords. 
Celui-ci  est  surtout  marqué  au  cas  de  grandes  ca¬ 


vités  et  peut  n’être  pas  sans  inconvénient  si  les 
racines  réséquées  sont  un  peu  superficielles. 

Le  traitement  chirurgical  par  curettage  périapi¬ 
cal,  correct  dans  ses  indications  et  son  exécution, 
aboutit  à  la  guérison  intégrale,  puisqu’il  permet, 
avec  la  disparition  totale  des  symptômes  d’infec¬ 
tion,  la  récupération  fonctionnelle  totale  et  pro¬ 
longée  de  la  dent  opérée. 

Pour  les  grands  kystes,  il  signale  les  complica¬ 
tions  opératoires  :  fracture  du  maxillaire  inférieur 
(la  prévoir  et  préparer  attelles  ou  gouttières  sur 
modèles)  ;  ouverture  du  sinus  :  si  la  brèche  est  mi¬ 
nime  et  le  sinus  sain,  ne  pas  y  toucher  trop,  mettre 
une  mèche  peu  tassée  et  la  changer  au  bout  de 
peu  de  jours  ;  —  si  la  brèche  est  plus  grande  et  le 
sinus  sain  :  ouvrir  largement  le  sinus,  faire  une 
contre-ouverture  nasale  de  drainage  comme  pour 
un  Cahvell-Luc  et  suturer  totalement  la  plaie  buc¬ 
cale;  —  si  le  sinus  est  infecté:  agrandir  la  brèche, 
faire  une  cure  radicale  immédiate  et  finir  comme 
un  Calvvell-Luc. 


Deuxième  rapport. 

Les  contre-indications  absolues  et  relatives 
des  traitements  orthodontiques. 

M.  James  T.  Quintero. 

Les  ajfec.lions  générales  (tuberculose,  typhoïde) 
produisent  une  altération  du  tissu  osseux  par  suite 
de  laquelle  les  phénomènes  biologiques  qui  accom¬ 
pagnent  le  traitement  orlhodonlique  se  produisent 
avec  une  difficulté  particulière;  la  récalcification 
du  tissu  à  la  suite  du  déplacement  des  dents  ne 
peut  s’opérer  normalement. 

Affections  locales.  —  Dans  la  fissure  palatine, 
»  nous  devrons  nous  borner  à  des  mesures  palliati¬ 
ves,  trailemenl  exclusivement  esthétique  limité  aux 
dents  antérieures  ». 

Le  bec-de-lièvre  ne  constitue  pas  pour  l’auteur 
une  contre-indication  :  «  Je  pense  que  nous  devons 
sans  hésiter  tenter  le  traitement  orthodontique 
malgré  un  hiatus  osseux  léger  mais  localisé.  » 

Au  cas  d 'ankylosé  il  faut  libérer  celle-ci  chirur¬ 
gicalement  et  mécaniquement  avant  d’entreprendre 
le  traitement  orthodontique. 

Quant  à  l’âge  où  doit  se  faire  le  traitement  il 
doit  être  aussi  précoce  que  possible.  La  période 
de  9  à  11  ans  paraît  cependant  peu  favorable  pour 
l’entreprendre  (chute  des  molaires  de  lait,  évolu¬ 
tion  des  prémolaires). 

Question  mise  en  discussion. 

Complications  immédiates  et  médiates 
des  extractions  dentaires.  Leur  traitement. 

M.  Landais,  rapporteur. 

Accidents  immédiats.  —  Après  fracture  radicu¬ 
laire  haute,  il  faut  recourir  très  vite  à  l’alvéolecto¬ 
mie  externe,  pour  éviter  une  intervention  longue  et 
vouée  à  l’échec,  ou  le  refoulement  au  niveau  des 

La  projection  d’une  dent  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire  entraîne  sa  recherche  précoce  après  locali¬ 
sation  par  la  radiographie  et  trépanation  veslibu- 
laire.  Les  autres  procédés  sont  aveugles  et  le  plus 
souvent  inefficaces. 

L’auteur  signale  la  fracture  possible  de  la  tubé¬ 
rosité  du  maxiliairc  supérieur  au  cours  de  l’extrac¬ 
tion  d’une  dent  de  sagesse  supérieure,  sans  que 
l’accident  puisse,  le  plus  souvent,  être  imputé  au 
praticien;  il  s’agit  dans  ces  cas  de  l’existence  d’un 
sinus  volumineux. 

Les  hémorragies  font  la  liaison  entre  les  acci¬ 
dents  immédiats  et  les  accidents  médiats. 

Accidents  médiats.  —  Hémorragie.  —  Suture  si 
le  point  de  départ  est  dans  les  tissus  mous.  Com¬ 
pression  alvéolaire  s’il  est  osseux,  avec  une  mèche 
en  accordéon  imbibée  d’un  hémostatique. 

Souvent  il  faudra  joindre  l’ingestion  ou  l’injec¬ 
tion  de  médications  anti-hémorragiques  et  recher¬ 
cher  dans  certains  cas  la  cause  générale  du  syndro¬ 
me  hémorragique  (hémophilie,  hémogénie,  hémo- 
crasie  hépatique,  leucémie,  etc.).  Dans  ces  affections 
ne  faire  les  extractions  que  «  la  main  forcée  »  et 
après  une  préparation  attentive  du  patient  ;  injec¬ 
tion  préventive  de  sérum,  auto-hémo  ou  auto-séro- 
I  liera  pie,  transfusion  sanguine. 


Phlegmon  .périmaxillaire.  —  Il  sera  traité  par 
incision  endo-buccale  si  possible,  par  drainage  fili¬ 
forme  si  l’intervention  est  externe,  par  incision 
externe  si  le  drainage  est  insuffisant,  en  faisant 
cette  incision,  s’il  s’agit  du  maxillaire  inférieur, 
à  2  cm.  sous  le  bord  de  l’os  pour  l’esthétique  ulté- 

Septicémies.  —  Elles  surviennent  souvent  chez 
des  sujets  en  état  de  moindre  résistance  et  exigent 
une  thérapeutique  qui  sera  d’autant  plus  efficace 
qu’elle  aura  été  plus  précoce  et  plus  énergique 
(sérum  de  Vincent,  sérum  antigangréneux,  ana¬ 
toxine  staphylococcique,  sulfarsénol,  transfusion). 

Conférences. 

Considérations  sur  l’évolution  clinique  et  le 
traitement  des  épithéliomas  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  M.  le  Professeur  Lemaître  rappelle  les 
différentes  formes  d’épilhéliomas  :  E.  végétant, 
E  térébrant,  E.  développé  sur  des  adamantinomes, 
E.  métastatiques  (sein,  corps  thyroïde),  E.  déve¬ 
loppé  sur  un  trajet  fistuleux. 

La  projection  de  nombreux  clichés  illustre  le 
chapitre  histopathologique  et  rappelle  l’importance 
de  la  biopsie. 

Le  traitement  reste  bien  décevant. 

Actuellement  on  associe,  et  dans  cet  ordre,  le 
traitement  par  le  radium  et  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Quelques  notions  sur  les  vitamines  et  les  avi¬ 
taminoses.  —  M.  le  Professeur  Debré  rappelle 
dans  une  vue  synthétique,  pour  chaque  vitamine, 
l’historique  des  recherches  qui  ont  abouti  à  nos 
connaissances  actuelles.  Leur  étude  est  particuliè¬ 
rement  intéressante  chez  l’enfant  car,  à  différents 
titres,  elles  président  à  son  développement. 

Parmi  les  applications  récentes  à  la  thérapeuti¬ 
que,  il  faut  citer  l’emploi  de  la  vitamine  A  en 
pommade  pour  aider  à  la  régénérescence  des  épi¬ 
théliums  altérés,  par  exemple  dans  les  gingivites. 

Prévision  et  prévention  des  hémorragies  opé¬ 
ratoires  en  stomatologie.  —  M.  P.-E.  Weill 
insiste  sur  l’importance  capitale  qu’il  y  a  à  exa¬ 
miner  le  sang  chez  tous  les  patients'  avant  une 
intervention  quelque  peu  importante,  chez  les  in¬ 
dividus  ayant  déjà  présenté  des  accidents  hémorra¬ 
giques,  avant  toute  intervention,  aussi,  minime 
qu’elle  puisse  être. 

11  laisse  prévoir  une  nouvelle  méthode  thérapeu¬ 
tique  très  active  et  très  simple,  susceptible  de  ren¬ 
dre  les  plus  grands  services. 

Quelques  aspects  des  névralgies  de  la  face. 
—  M.  le  Professeur  Leriche  met  en  garde  contre 
les  extractions  en  série  dans  le  traitement  de  la 
névralgie  du  trijumeau.  Seules  les  dents  malades 
doivent  être  traitées  ou  extraites.  Les  injections 
d’alcool  sont  insuffisantes  pour  donner  des  amé¬ 
liorations  durables  et  elles  ne  sont  pas  sans  incon¬ 
vénients  si  elles  sont  trop  répétées.  Elles  contra¬ 
rient  les  résultats  attendus  de  la  neurotomie  rélro- 
gassérienne,  seul  traitement  curateur  que  l'on  se 
doit  d’appliquer  précocement. 

Notions  nouvelles  sur  le  lichen  plan  des  mu¬ 
queuses  bucco-linguales.  —  M-  le  Professeur 
Gougerot  dans  une  leçon  très  complète  étudie  par¬ 
ticulièrement  quelques  formes  anormales  de  lichen, 
notamment  les  formes  atypiques  invisibles  dont  la 
connaissance  peut  donner  la  clef  de  certaines  glos¬ 
sodynies  ou  de  pigmentations  buccales.  Il  montre 
la  difficulté  soulevée  par  certaines  formes  hybrides 
de  syphilis  et  de  lichen  plan.  Enfin  il  revise  la 
stomatite  aurique  qui  lui  apparaît  comme  étant 
bien  souvent  d’origine  lichenienne. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  l’emploi  récent 
de  la  tuberculine  par  Rurnier  semble  devoir  être 
considéré  comme  un  progrès  très  net.  Peut-être 
est-ce  là  aussi  un  argument  en  faveur  de  l’origine 
tuberculeuse  du  lichen. 

Communications. 

Considérations  cliniques  sur  les  dystrophies 
dentaires.  —  MM.  Ruppe  et  Hénault  rapportent 
que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  les  éro¬ 
sions  sur  les  dents  temporaires  sont  très  fréquentes, 
souvent  en  rapport  vraisemblablement  avec  une  sy- 
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philis  congénitale  peu  virulente.  Elles  revêtent 
toutes  les  formes  constatées  sur  les  dents  perma¬ 
nentes.  Elles  sont  cependant  peu  systématisées.  Au 
contraire,  elles  le  sont  davantage  sur  la  denture 
permanente  et  permettent  ainsi  un  diagnostic  chro¬ 
nologique  du  trouble  de  la  calcification  des  ger- 

Sur  65  cas  où  l’enquête  étiologique  fut  faite,  on 
trouve  32  syphilis  héréditaires,  20  cas  où  l’examen 
ne  révèle  rien,  13  cas  dont  les  causes  sont  diverses 
(éclampsie  puerpérale,  typhoïde,  rachitisme,  myxoe- 
dème,  broncho-pneumonie). 

Variations  morphologiques  dentaires  hu¬ 
maines.  Origines  des  gabarits  dentaires  hu¬ 
mains.  —  M.  Bennejeant. 

Observations  sur  3.600  extractions.  —  M. 
Vlemincq. 

Les  pertes  de  substance  des  maxillaires  et  la 
direction  prothétique.  —  M.  H.  Che.net  montre 
que  les  perles  de  substance  des  maxillaires,  tou¬ 
jours  très  mutilantes,  peuvent  avoir  leurs  effets 
considérablement  atténués  par  l’emploi  immédiat 
de  la  prothèse  de  direction  (pneumatique  pour  le 
maxillaire  supérieur,  à  traction  et  à  pression  élas¬ 
tique  pour  le  maxillaire  inférieur).  La  mécanothé- 
rapic  longtemps  poursuivie,  grâce  à  la  prothèse, 
permet  la  fonction  tout  en  restituant  l’esthéti¬ 
que. 

Correction  chirurgico- orthopédique  de  deux 
cas  de  faux  prognathisme  traumatique.  —  MM. 
G.  Maurel  et  Neuenschwander  présentent  deux 
guérisons  de  faux  prognathisme  en  rapport  avec  un 
enfoncement  relativement  ancien  de  l’étage  moyen 
de  la  face,  prothétiquement  irréductible.  Dans  un 
cas  ils  ont  fait  une  double  résection  condylienne 
suivie  de  prothèse  appropriée;  dans  l’autre,  une 
double  résection  osseuse  au  niveau  des  branches 
horizontales  du  maxillaire  inférieur  où  siégeait 
une  double  fracture  :  résection  accompagnée  d’os- 
synlhèse  et  d’un  dispositif  d’immobilisation. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  des  Sciences  ( Comptes  rendus  hebdomadaires  des 
séances  de  l'Académie  des  Sciences,  55,  quai  des  Grands-Au- 
gustins,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  variable). 

Académie  de  CHinunGiE  ( Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  ;  C  fr.). 

Société  de  Biologie  de  Paris  ( Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Iliologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 

Société  française  d'Hématologie  (Le  Sang,  8,  place  do 
l'Odéon,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  25  fr.). 

Société  française  d'ürologie  ( Bulletin  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d'Urologic,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  6  fr.). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Novembre  1936. 

Sur  la  présence  et  la  répartition  de  l’alumi¬ 
nium  dans  les  tissus  animaux.  —  M.  Paul-Meu¬ 
nier.  L’examen  des  résultats  conduit  à  rattacher  la 
distribution  de  l’aluminium  dans  le  règne  animal  à 
celle  d’autres  éléments  rares. 

La  distribution  du  métal  entre  le  muscle  et  la 
muqueuse  linguale  au  profit  de  cette  dernière 
obéit  à  la  loi  découverte  relativement  au  manganèse, 
au  plomb,  à  l’étain  et  au  zinc,  par  G.  Bertrand. 

La  muqueuse  intestinale  est  encore  plus  riche, 
comme  cela  a  été  trouvé  pour  le  manganèse.  Parmi 
les  glandes  digestives,  la  richesse  relative  du  pan¬ 
créas  rappelle  le  cas  du  nickel  et  du  cobalt.  Enfin, 
la  teneur  en  métal  augmente  lorsque  l’on  descend 
dans  l’échelle  animale,  comme  pour  d’autres  mé¬ 
taux,  comme  le  titane. 

L'aluminium  est  donc  bien  un  élément  constant 


Considérations  actuelles  sur  les  disjonctions 
cranio-laciales  traumatiques.  —  M.  Ch.  Freidel 
souligne  la  fréquence  croissante  de  ces  lésions.  Ce 
pronostic  vital  est  fonction  des  lésions  crâniennes 
et  méningo-encéphaliques.  Le  pronostic  fonction¬ 
nel,  du  défaut  d’articulé  dentaire  qui  peut  subsister. 
Pour  la  contention  et  la  réduction,  l’auteur  préfère 
employer  le  blocage  inter-maxillaire,  le  point  d’ap¬ 
pui  crânien  étant  contre-indiqué  en  cas  de  lésions 
crâniennes  associées. 

A  propos  des  sinusites  maxillaires.  —  MM. 
Beliard  et  Bornet  rapportent  trois  observations  de 
sinusites  maxillaires  d’origine  apparemment  den¬ 
taire,  mais  qui  ont  été  précédées  dans  les  semaines 
antérieures  de  sinusite  fruste  d’origine  nasale. 

Ils  posent  le  problème  suivant  :  la  dent  retentit 
sur  le  sinus,  le  sinus  va-t-il  à  son  tour  retentir 
sur  une  lésion  périapicale  et  la  réveiller  ? 

Ils  concluent  par  l’affirmative,  mais  dans  des  cas 
bien  particuliers.  En  effet,  il  faut  que  les  apex 
soient  en  contact  avec  la  muqueuse  du  sinus  car 
la  propagation  ne  peut  se  faire  â  travers  l’os. 

Nécrose  tabétique  du  maxillaire  inférieur.  — 
MM.  Beliard,  Lebourg  et  MUo  Serot  rappellent,  à 
propos  de  deux  cas  de  nécrose  tabétique  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  les  caractères  de  cette  nécrose,  son 
début  brusque,  son  évolution  longue,  la  discré¬ 
tion  des  phénomènes  inflammatoires  et  douloureux 
contrastant  avec  l’importance  de  la  séquestration; 
ils  soulignent  l’intérêt  de  la  thérapeutique  antisy¬ 
philitique  précoce,  intense  et  prolongée. 

Malposition  de  la  canine.  —  M.  Gornouec. 

Etude  de  50  cas  de  kystes  des  maxillaires.  — 
M.  René  Boisson  constate  la  plus  grande  fréquence 
chez  l’homme,  à  la  mâchoire  supérieure,  au  niveau 
des  molaires.  L’allure  anatomo-pathologique  de  la 
paroi  est  essentiellement  variable,  variant  de  l’épi¬ 
thélium  malpighien  à  la  paroi  fibro-granuloma- 
teuse.  Le  traitement  de  choix  est  l’énucléation 
pour  les  kystes  moyens  et,  pour  l’auteur,  la  plas¬ 
tique  de  Partsch  pour  les  kystes  étendus. 


de  la  matière  animale  comme  de  la  matière  végé¬ 
tale  ;  mais  il  est  de  50  è  100  fois  moins  abondant 
dans  la  première  que  dans  la  seconde. 

Taille  approximative  du  virus  poliomyélitique. 
—  MM.  Constantin  Levaditi,  C.  Kling,  M.  Paie 
et  P.  Huber  concluent  de  leurs  examens  :  1°  Une 
souche  de  virus  poliomyélitique,  virulents  au 
1/1.000,  ultrafiltrée  à  travers  des  membranes  en 
collodion  dont  les  pores  ont  un  diamètre  de  0  p,  15 
et  de  0  p,  058,  fournit  des  filtrats  virulents,  alors 
que  le  résultat  est  négatif,  si  l’ultrafiltration  est  ef¬ 
fectuée  à  travers  une  membrane  de  0  p,  013.  Toute¬ 
fois,  l’ullrafiltration  détermine  un  appauvrissement 
considérable  du  virus  en  unités  virulentes  ;  2°  le 
point  terminal  doit  donc  se  trouver  entre  0  p,  058 
et  0  p,  013,  ce  qui  est  en  accord  avec  les  résultats 
de  Theiler  et  Bauer  et  d’Elford,  soit  0  p,  035  et 
0  p,  030,  ce  qui  correspondrait  à  une  taille  d’envi- 

9  Novembre. 

Evolution  pondérale  des  organes  chez  la  sou¬ 
ris  carencée  en  lysine.  —  M.  Max  Lafon  recher¬ 
che,  chez  la  souris,  si  la  carence  en  lysine  suspend 
l’évolution  de  l’organisme  à  l'état  initial  de  l’expé¬ 
rience. 

La  carence  en  lysine  ne  suspend  pas  l’évolution 
de  l’organisme:  si  elle  suspend  certaines  crois¬ 
sances  d'organes,  elle  en  permet  d’autres  ou  déter¬ 
mine  par  contre  des  régressions.  On  peut  admettre 
que  de  tels  processus  correspondent  à  un  transfert 
de  lysine  d’un  organe  à  l’autre,  ou  bien  encore 
que  ce  corps  joue  dans  la  croissance  un  rôle  plus 
régulateur  que  constrictif.  En  tout  cas,  ces  varia¬ 
tions  des  organes  ont  pu  facilement  passer  inaper¬ 
çues,  malgré  leur  importance  physiologique,  car 
l’ensemble  des  organes  examinés  correspond  au 
plus  au  cinquième  de  la  masse  totale  de  l’animal, 
le  reste  étant  constitué  par  la  peau,  les  muscles  et 
les  os. 

Réceptivité  des  animaux  au  virus  de  la  mala¬ 
die  des  porchers.  —  MM.  Paul  Durand,  Paul  Gi- 
roud,  Edouard  Larrive  et  André  Mestrallet  ont 


Considérationi  bactériologiques  nouvelles  sur 
les  complications  infectieuses  des  extractions. 
—  M.  Lehmans  utilise  avec  succès  un  vaccin 
préventif  grâce  auquel  il  n’interviendrait  jamais 
en  période  inflammatoire. 

Sur  les  propriétés  hémostatiques  du  venin  de 
vipère  Daboia.  —  M.  Koressios  fait  remarquer 
que  le  contact  de  la  salive  empêche  le  pouvoir 
coagulant  très  remarquable  du  venin,  probablement 
du  fait  de  l’alcalinité  du  milieu,  d’où  certaines 
précautions  à  prendre. 

Un  cas  de  fracture  sous-condylienne  bilaté¬ 
rale  traitée  par  appareil  à  guides  frontaux  et 
à  butoirs  postérieurs.  —  M.  Darcissac. 

Prothèse  mobile  de  contention  dans  la  pyor¬ 
rhée.  —  M.  René  Vincent  pour  supprimer  les 
microtraumatismes  de  la  mastication  qui  entre¬ 
tiennent,  au  niveau  des  dents  pyorrhéiques,  une 
hyperhémie  néfaste  à  l’action  de  ses  injections  de 
Ca,  utilise  des  attelles  et  des  dentiers-attelles,  qui 
ont  l’avantage  d’être  facilement  enlevés  par  le  pa¬ 
tient,  permettant  ainsi  une  hygiène  absolue  et 
une  vie  sociale  sans  inconvénients. 

Leucoplasie  -  pyorrhée  -  cancer  :  pathogénie 
commune.  —  M.  Boissier  pense  que  ces  trois 
affections  ne  sont  que  trois  aspects  différents  d’une 
réaction  à  une  même  intoxication,  et  qu’elles  sont 
dues  à  une  déviation  du  métabolisme  des  stérols. 
Cette  conception  l’oriente  vers  une  thérapeutique 
nouvelle. 

Présentation  d’un  cas  de  prothèse  oculo- 
naso-labiale  supérieure  cinématique.  —  MM. 
Pont  et  V.  Lapierre. 

Contention  des  fractures  du  massif  facial  su¬ 
périeur  nécessitant  un  appui  crânien.  —  M.  Du- 
becq  présente  un  nouevau  dispositif. 

Quelques  considérations  à  propos  des  gros 
traumatismes  maxillo-faciaux.  —  M.  Romey. 

IIouzeau. 


indiqué  récemment  que  la  maladie  des  porchers 
peut  être  inoculée  en  série  à  l’homme.  Certaines 
espèces  animales  sont  également  réoeplives. 

La  réceptivité  du  cobaye  est  nullé  ou  très  faible, 
celle  du  lapin  et  surtout  de  la  souris,  plus  certaine. 
Le  porc,  le  chat,  le  furet  et  surtout  le  rat  sont 
beaucoup  plus  sensibles.  Aucun  des  animaux  ob¬ 
servés  n’est  cependant  mort  de  la  maladie  qui  lui 
avait  été  transmise  et,  sauf  chez  le  porc,  l’infec¬ 
tion  ne  s’est  jamais  manifestée  que  par  de  la 
fièvre. 

J.  Couturat. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

25  Novembre  1936. 

Note  sur  les  dangers  de  l’introduction  des 
substances  radio-actives  dans  l’organisme.  — 
Rapport  présenté  au  nom  de  la  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  P.  Duval,  A.  Regaud,  Ilouhier,  Louis 
Bazy  et  Ant.  Béclère,  rapporteur. 

La  persistance  prolongée  dans  l’organisme  des 
substances  radio-actives  qui  y  ont  été  introduites  a 
été  démontrée  depuis  longtemps.  On  a  insisté  en 
Amérique  sur  les  lésions  buccales  et  les  nécroses 
maxillaires  d’origine  professionnelle  chez  les  pein¬ 
tres  de  cadrans  lumineux  qui  utilisaient  du  sulfure 
de  zinc  maintenu  phosphoresemt  par  l’addition  de 
radium  ou  de  mésothorium. 

En  dehors  des  signes  cliniques,  le  meilleur  cri¬ 
tère  est  la  recherche,  dans  l’air  expiré  par  les  ma¬ 
lades,  de  l'émanation  radon  ou  thoron  à  l’aide  de 
l’éleclromètre  de  Wulf,  capable  de  déceler  un  mil¬ 
lième  de  microcurie. 

D’une  manière  générale,  quelle  que  soit  la  forme 
physique  de  la  substance  radio-active  et  quelle  que 
soit  la  voie  de  pénétration,  la  fixation  se  fait,  entre 
autres  organes,  dans  le  squelette  sous  l'état  de  sul¬ 
fates  insolubles. 

Il  faut  retenir  que  tout  récemment  on  a  pu  uti¬ 
liser  comme  moyen  de  diagnostic  et  comme  agent 
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thérapeutique  le  thorium  et  ses  dérivés  dont  la  no¬ 
civité  pour  le  tissu  réticulo-endothélial,  pour  les 
globules  blancs,  est  connue  aujourd’hui  et  dont 
l’expérimentation  a  prouvé  l’action  cancérigène. 

Les  rapporteurs  concluent  à  une  surveillance  ri¬ 
goureuse  des  travailleurs  qui  manipulent  les  sub¬ 
stances  radio-actives,  à  la  nécessité  de  proscrire  de 
l’arsenal  thérapeutique  ces  substances  radio-actives. 
L'i  curiethérapie  interne  doit  être  abandonnée.  En 
présence  d’un  malade  atteint  d’anémie  grave,  de 
lésions  insolites  du  squelette  ou  d’une  tumeur  os¬ 
seuse  de  nature  suspecte,  il  convient  de  rechercher 
dans  ses  antécédents  l’absorption  d’une  substance 
radio-active. 

Reconstitution  par  greffes  cutanées  et  ostéo- 
périostiques  du  pouce  gauche.  —  M.  Bernard 
Desplas  donne  l’observation  du  malade  présenté 
le  18  Novembre  1930.  Les  radiographies  montrent 
bien  le  squelette  du  néo-pouce  obtenu  grâce  à  deux 
greffes  osseuses  et  à  une  série  de  greffes  ostéo-pé- 
riostiques.  Ce  squelette  semble  s’articuler  avec  la 
tête  du  métacarpien. 

Kyste  de  l’humérus  récidivé.  Fracture  spon¬ 
tanée.  Résection  humérale  diaphysaire  large. 
Reconstitution  humérale  par  auto-greüe  péro¬ 
nière  enchevillèe.  —  M.  Bernard  Desplas.  Une 
fille  de  14  ans  avait  déjà  fait  une  fracture  sponta¬ 
née  de  l'humérus  gauche  au  niveau  d’un  kyste 
osseux  traité  par  curettage  et  greffe  '  ostéo-périosti- 
que.  Récidive  3  ans  après. 

On  résèque  la  diaphyse  au  niveau  du  kyste  et 
on  rétablit  la  continuité  osseuse  par  une  auto¬ 
greffe  péronière  enchevillèe  dans  la  moelle  des  2 
fragments  huméraux.  Immobilisation  de  90  jours. 
Guérison  intégrale.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de 
l’cnchevillement  central. 

—  M.  Paul  Mathieu.  L’enchevillement  est  une 
bonne  méthode.  Point  n’est  besoin  dans  le  kyste  de 
réséquer  :  après  évidement,  il  suffit  d’interposer  un 
greffon  rigide  entre  les  2  parties  osseuses. 

—  M.  Jacques  Leveuf  se  sert  exclusivement  de 
l’enchevillemenl  central  pour  contenir  les  fractures 
diaphysaires,  en  particulier  celles  de  l’avant-bras. 

—  M.  Albert  Mouchet  insiste  sur  la  rareté  des 
récidives  de  fracture  dans  les  kystes  osseux  opérés 
par  évidement  suivi  de  greffe. 

—  M.  Brocq  a  obtenu  un  beau  résultat  par  en- 
chevillement  central  de  deux  pseudarthroses  du 
fémur  après  échec  de  l’ostéosynthèse. 

—  M.  Richard.  Dans  4  cas  d’ostéomyélite  du  ti¬ 
bia  traités  par  la  résection  primitive,  l’encheville¬ 
ment  central  a  donné  de  très  beaux  résultats. 

La  reposition  sanglante  dans  le  traitement 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  irré¬ 
ductibles  ou  incoercibles.  —  M.  Jacques  Leveuf. 
11  existe  des  luxations  de  la  hanche  où  la  présence 
d’obstacles  capsulaires  s’oppose  à  la  réduction  vraie, 
quel  que  soit  l’âge  de  l’enfant.  Grâce  à  l’arthrogra- 

tater  l’existence  de  ces  obstacles  et  de  poser  les  in¬ 
dications  d'une  réduction  sanglante.  Une  techni¬ 
que  opératoire  bien  réglée  donne  une  réduction 
anatomique  en  conservant  à  la  hanche  toute  l’am¬ 
pleur  de  ses  mouvements.  Chez  les  sujets  âgés,  on 
évitera  l’emploi  de  manipulations  préalables  plus 
ou  moins  renouvelées.  Celles-ci  peuvent  échouer  ou 
aggraver  les  malformations  osseuses  et  risquent  de 
diminuer  la  valeur  des  résultats  fonctionnels  qu'on 
peut  attendre  d’une  reposition  sanglante. 

L'auteur  a  pu  par  celte  première  série  d’inter¬ 
ventions  se  rendre  compte  de  la  disposition  exacte 
des  obstacles  qui  s'opposent  à  la  réduction  ou  à  la 
contention.  Outre  les  rétractions  des  parties  molles, 
il  faut  retenir  les  obstacles  capsulaires  :  chambre 
céphalique  où  la  capsule  est  fixée  au  pourtour  de 
la  tête  et  à  la  fosse  iliaque  externe.  Isthme  très 
étroit  qui  ne  contient  pas  de  ligament  rond.  Mal¬ 
formations  de  la  chambre  cotyloïdienne  où  le  co- 
tyle  est  comblé  par  des  voiles  fibreux  épais  et  par 
un  coussinet  graisseux.  Parmi  les  obstacles  à  la 
contention,  l’auteur  montre  la  valeur  relative  de 
l’éculement  du  cotyle  où  l’on  a  peut-être  exagéré 
le  rôle  du  toit.  Plus  importante  serait  l'antéversion 
très  marquée  du  col  du  fémur. 

Les  tentatives  aveugles  et  répétées  de  réduction 
orthopédique  aggravent  les  lésions.  L’arthrogram- 
me  au  thorostrat  guide  l’opérateur  en  fixant  le 


degré  de  perméabilité  de  l’isthme,  l’existence 
d’adhérences  péricéphaliques,  l’état  d’occlusion  du 
cotyle.  La  technique  opératoire  doit  exposer  toutes 
les  lésions.  Aussi  l’auteur  a-t-il  abandonné  la 
technique  de  Putti  qui  ne  permet  pas  un  abord  suf¬ 
fisant  du  cotyle.  Il  aborde  l’articulation  en  dedans 
du  couturier  et  décolle  les  insertions  antérieures  du 
moyen  fessier.  Il  faut  dédoubler  en  Z  le  tendon 
du  droit  antérieur  et  couper  le  tendon  du  psoas. 
La  tête  est  réduite  en  première  position  de  Lorenz 
et  on  reconstitue  en  bonne  place  un  talus.  L’im¬ 
mobilisation  plâtrée  est  maintenue  quatre  à  six  se¬ 
maines  environ.  L’anesthésie  préférable  est  le  pro¬ 
toxyde  d’azote.  Il  n’y  a  eu  qu’un  seul  échec  de  ré¬ 
duction  faite  dans  de  mauvaises  conditions.  Sur  10 
cas  réduits,  il  y  a  9  bons  résultats  avec  hanche 
mobile.  Le  traitement  post-opératoire  est  impor¬ 
tant.  Les  résultats  sont  meilleurs  quand  il  n’y  a  pas 
eu  de  réduction  orthopédique  antérieure.  L’évolu¬ 
tion  vers  une  instabilité  de  la  contention  se  voit 
particulièrement  dans  les  formes  avec  antéversion 
du  col  très  acentuée. 

Etude  d’une  série  intégrale  de  621  cas  d’ap¬ 
pendicites  aiguës  opérées  <(  à  chaud  »  selon  le 
principe  «  toujours  et  tout  de  suite  ».  Valeur 
de  ce  principe  pour  l’abaissement  de  la  morta¬ 
lité  opératoire.  —  M.  Yves  Delagénière  (Le 
Mans)  (avec  la  collaboration  de  MM.  R.  Meyer 
et  A.  Papin).  501  aiguës,  suppurées  ou  gangreneu¬ 
ses  sans  péritonite  étendue  avec  0,4  pour  100  de 
morts  et  120  péritonites  suppurées  étendues  avec 
12,5  pour  100  de  mortalité. 

L'auteur  insiste  sur  l’absence  de  parallélisme 
entre  les  lésions  et  le  temps  écoulé.  La  seule  base 
du  pronostic  est  celle  des  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  rencontrées  à  l’intervention.  Grâce  à  la  re¬ 
marquable  éducation  du  corps  médical  basée  sur  le 
principe  «  toujours  et  tout  de  suite  »,  75  pour  100 
des  appendicites  aiguës  ont  été  opérées  dans  les 
quarante-huit  premières  heures. 

Dans  les  cas  opérés  entre  le  troisième  et  le  sixiè¬ 
me  jour,  on  trouve  plus  de  50  pour  100  de  cas  ffvec 
lésions  limitées,  sans  péritonite  étendue,  à  pronos¬ 
tic  excellent. 

Dans  cette  statistique  de  cas  opérés  tout  de  suite, 
tous  les  décès  survenus  ont  été  la  conséquence  de 
la  gravité  des  lésions  observées,  aucun  ne  saurait 
être  considéré  à  mettre  au  compte  de  l'interven¬ 
tion.  Le  temps  écoulé  entre  le  début  de  la  crise  et 
le  moment  de  l’intervention  ne  donne  aucun  ren¬ 
seignement  sur  la  gravité  des  lésions.  Dans  les 
formes  sans  péritonite  étendue,  la  mortalité  est 
pratiquement  nulle,  quel  que  soit  le  moment  où 
l’on  opère.  Dans  les  péritonites  appendiculaires 
étendues,  enkystées  ou  non,  l’intervention  s’impose 
et  tout  de  suite. 

L’auteur  rappelle  sa  technique  dérivée  de  celle 
d’IIenry  Delagénière.  L’incision  doit  toujours  être 
réduite  au  minimum.  Ii  faut  limiter  le  plus  possi¬ 
ble  le  drainage,  évacuer  le  plus  de  pus  avant  de 
drainer  et  ne  jamais  mettre  de  mèche.  Le  plastron 
n’a  été  observé  que  dans  4  cas  et  témoignait  d’un 
processus  associé  de  tvphlite. 

Pseudarthrose  du  col  fémoral  consécutive  à 
une  a  cox a  vara  »  dite  de  l’enfance  ou  à  fis¬ 
sure  verticale.  —  M.  Boppe  souligne  l’intérêt  de 
ce  cas  révélé  tardivement  chez  un  homme  de  34  ans. 
Lu  radiographie  comparée  à  un  examen  pratiqué 
dans  l’enfance  au  cours  d’un  traumatisme  mon¬ 
tre  les  mêmes  caractères  de  «  coxa  vara  »  à  fissure 
verticale.  La  pseudarthrose  était  douloureuse  et 
entraînait  une  grosse  gêne  fonctionnelle.  L’auteur 
a  pratiqué  une  ablation  de  la  tête,  une  réimplan- 
talion  du  col  dans  le  cotyle  et  un  abaissement  du 
grand  trochanter.  Le  résultat  est  satisfaisant. 

.  ■  G.  ConuiEn. 
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Action  retardante  exercée  par  des  injections 
sous-cutanées  de  stéarate,  de  palmitate  ou  de 
laurate  d’éthyle  sur  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  L.  Nègre, 
A.  Berthelot  et  J.  Bretey  ont  constaté  que  des 


injections  sous-cutanées  bihebdomadaires  de  0,5 
eme  de  stéarate,  de  palmitate  ou  de  laurate  d’éthyle 
à  des  cobayes  qu’on  vient  de  tubcrculiser  ralentis¬ 
sent  l’évolution  de  leurs  lésions. 

Influence  du  débit  gazeux  sur  les  courbes  de 
passage  utéro-tubaire  chez  la  femme.  —  M.  R. 
Palmer,  en  utilisant  successivement  des  débits  de 
20  et  de  5  cme  à  la  minute,  constate  que  l’ampli¬ 
tude  des  oscillations  de  la  courbe  décroît,  mais  que 
leur  nombre  reste  sensiblement  le  même  (5  à  10 
par  minute),  ce  qui  fait  penser  à  un  phénomène 
musculaire  rythmé.  Aux  débits  employés,  le  gaz 
ne  passe  pas  du  tout  pendant  les  phases  ascendan¬ 
tes  de  la  courbe,  il  s’agit  donc  de  relâchement  pé¬ 
riodique  de  la  trompe  ou  des  fibres  utérines  entou¬ 
rant  sa  portion  interstitielle. 

Ultrafiltration  et  taille  du  virus  rabique.  — 
MM.  Levaditi,  Paie  et  MUe  Krassnoff.  Il  ne  pa¬ 
raît  pas  y  avoir  d’écarts  considérables,  du  point  de 
vue  de  l’ultrafillrabilité  et  de  la  taille  des  unités 
virulentes,  entre  une  souche  négrigène  et  une 
autre  souche  fixe,  dont  la  négrigénèse  est  pratique¬ 
ment  nulle.  Par  ailleurs,  il  en  résulte  que  les  élé¬ 
ments  virulents  de  deux  virus  neurotropes,  celui 
de  la  rage  et  celui  de  la  poliomyélite,  se  compor¬ 
tent  différemment  quant  à  leur  ultrafiltrabilité  et 
leurs  dimensions  respectives,  les  premiers  étant 
plus  petits  que  les  seconds  (8  à  12  mp,  contre  160  à 
240  mu).  Le  milieu  qui  enrobe  le  germe  (névraxe) 
ne  joue  donc  ici  qu’un  rôle  tout  à  fait  de  second 
plan. 

Caractères  biologiques  de  2  souches  de  bacille 
tuberculeux  type  S  isolés  par  culture  directe  du 
sang  chez  de  jeunes  enfants  morts  de  générali¬ 
sation  tuberculeuse.  —  M.  P.  Armand-Delille  a 

étudié,  avec  la  collaboration  de  M.  Schaefer,  les 
caractères  de  2  souches  type  S  de  bacilles  isolés  de 
jeunes  enfants  tuberculeux. 

Ces  bacilles  qui,  par  leurs  caractères  culturaux, 
se  rapprochent  des  bacilles  aviaires,  mais  n’en  ont 
pas  la  virulence  pour  la  poule  et  le  lapin,  ont  la 
propriété  de  produire  chez  le  lapin  un  sérum  don¬ 
nant  la  déviation  du  complément  à  un  taux  très 
élevé  en  présence  de  la  souche  homologue,  alors 
qu’il  est  très  faible  en  présence  d’autres  souches  S, 
aviaires,  humaines  ou  bovines. 

Variation  du  pouvoir  infectant  d’un  virus  de 
souris  en  fonction  du  régime.  —  M.  Paul  Giroud 
montre  que  les  variations  de  l’alimentation  peuvent 
déterminer  des  modifications  d’un  facteur  patho¬ 
gène  dans  un  organisme  spontanément  infecté 
même  chez  un  animal  assez  résistant  aux  carences 
et  en  particulier  à  la  carence  C. 

Chez  la  souris,  porteur  spontané  d’un  virus  inap¬ 
parent  pour  elle-même  et  pour  le  cobaye  de  pas¬ 
sage,  un  régime  sans  verdure  peut  conférer,  au 
cerveau  de  cet  animal,  un  pouvoir  pathogène  pour 
le  cobaye.  Ces  faits  démontrent,  une  fois  de  plus, 
l’importance  du  facteur  alimentaire  dans  le  domaine 
pathologique. 

Election.  —  Est  élu  membre  titulaire  :  M.  San- 
nié. 

A.  Escalier. 
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Syndrome  médiastinal  et  localisations  anor¬ 
males  au  début  d’une  leucémie  aiguë.  —  MM. 
R.  Poinso  et  G.  Carcassonne  (Marseille)  apportent 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  22  ans  atteint 
d’une  lymphoblastomatose  dont  le  début  apyréti¬ 
que  fut  marqué  par  de  la  dyspnée,  de  la  dysphagie 
et  un  œdème  légèrement  evanotique  du  visage  et 
du  cou.  L’examen  clinique  révèle  l’existence  d’une 
tumeur  sus-sternale  (médiastinale  sur  le  cliché), 
d’une  tumeur  thyroïdienne  et  d’une  double  tumé¬ 
faction  parotidienne.  Il  existe  quelques  ganglions 
sus-claviculaires  et  axillaires;  la  rate  est  à  peine 
percutable.  Le  diagnostic  fut  posé  grâce  à  l’hémo¬ 
gramme  et  à  une  biopsie  ganglionnaire.  L’évolu¬ 
tion  ültérieure,  l’apparition  de  fièvre,  d’hémorra¬ 
gies,  d’une  énorme  splénomégalie,  confirment.  les 
résultats  hématologiques  et  histologiques. 
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Le  système  lymphatique.  Aspects  structu¬ 
raux  et  répartition  du  système  macrophagique 
dans  les  iormations  folliculaires  de  la  rate  et 
dans  la  pulpe  rouge.  —  M.  J.  Goyanes  (Madrid) 
étudie  —  à  l’aide  d’une  méthode  nouvelle  d’impré¬ 
gnation  au  carbonate  d’argent  —  le  système  ma¬ 
crophagique  de  la  rate  du  rat.  Il  montre  qu’on 
rencontre  du  centre  du  follicule  jusqu’à  la  capsule 
les  zones  suivantes  :  1°  Zone  macrophagique  cen- 
tro-folliculaire.  2°  Anneau  macrophagique  follicu¬ 
laire.  8°  Anneau  clair  ou  calotte  lymphocytaire. 
4°  Anneau  macrophagique  externe  ou  pulpaire. 
5°  Macrophages  de  la  pulpe  rouge.  11  analyse  les 
caractères  propres  de  ces  divers  éléments. 

Hépatite  avec  syndrome  d’atrophie  jaune  ai¬ 
guë  et  anémie.  Guérison.  Considérations  théra¬ 
peutiques.  —  MM.  G.  Fontes,  R.  Waitz  et  MIle 
d’Hauteville  (Strasbourg)  ont  observé  une  hépatite 
présentant  des  caractères  cliniques  particuliers  :  pé¬ 
riode  prodromique  de  6  mois  avec  céphalée,  as¬ 
thénie,  vomissements,  douleurs  abdominales,  foie 
peu  hypertrophié  et  douloureux,  atteinte  profonde 
de  l’état  général;  puis  installation  d’un  ictère  mo¬ 
déré  dissocié  avec  signes  nerveux  d’ictère  grave, 
foie  douloureux,  diminuant  de  volume;  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  thérapeutique  (insuline-glucose,  ex¬ 
trait  hépatique  injectable),  en  4  semaines  l’ictère, 
l’insuffisance  hépatique  disparaissent  mais  il  per¬ 
siste  un  état  anémique  grave.  Celui-ci  ne  réagit  pas 
au  protoxalate  de  fer  à  petites  doses  ;  au  contraire 
l’action  d’une  préparation  de  globinate  de  fer  est 
immédiate  et  en  3  semaines  l’anémie  disparaît. 

Les  auteurs,  discutant  la  nosologie  de  ce  syndro¬ 
me,  insistent  sur  les  rapports  des  anémies  et  des 
affections  du  foie  et  soulignent  les  heureux  effets 
des  préparations  de  fer  ionisable. 

Anémie  grave  splénomégalique  aiguë  curable. 

—  MM.  R.  Debré,  Maurice  Lamy  et  Jean  Bernard 
ont  observé  chez  un  garçon  de  13  ans  une  anémie 
aiguë  dont  les  traits  cliniques  essentiels  furent  les 
suivants  :  début  par  une  adénopathie,  une  héma¬ 
turie,  de  la  fièvre;  développement  rapide  d’une 
anémie  grave  (1. 290.000  globules  rouges)  accom¬ 
pagnée  d’une  splénomégalie  importante;  améliora¬ 
tion  également  rapide  de  ce  syndrome  fort  alar¬ 
mant.  A  côté  de  l’hypoglobulie,  les'  examens  héma- 
tologiquès  montrèrent  une  réticulocylose  notable, 
une  Icucocylose  suivie  de  leucopénie,  une  résistance 
globulaire  à  peu  près  normale.  La  guérison  de  la 
maladie  fut  complète.  On  ne  put  déceler  de  syn¬ 
drome  comparable  chez  les  ascendants  ou  chez  les 
collatéraux  du  malade. 

Ce  syndrome  rentre  dans  le  groupe  encore  peu 
homogène  des  anémies  fébriles  aiguës.  Le  contraste 
entre  la  gravité  du  syndrome  et  sa  rapide  amélio¬ 
ration  mérite  d’ôtre  souligné. 

Angine  à  plasmocytes.  —  MM.  Maurice  Lamy, 
Jean  Bernard  cl  Mmo  Lamotte  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  adéno-lymphoïdite  aiguë  bénigne  au 
cours  de  laquelle  l’examen  hémalologique  révéla 
une  plasmocytose  notable.  L’angine  à  plasmocytes 
n’est  qu’une  forme  particulière  (mais  peu  fré¬ 
quente)  de  l’adéno-lymphoïdile  aiguë. 

Les  médullogrammes  au  cours  des  cirrhoses. 

—  MM.  Noël  Fiessinger,  Raymond  Dupuy  et  C.- 
M.  Laur  après  avoir  rappelé  les  caractères  de  l’ané¬ 
mie  liypoplaslique  qu’ils  ont  décrits  au  cours  des 
cirrhoses  étudient  les  résultats  des  examens  médul¬ 
laires  fournis  par  ponction  sternale.  La  moelle 
sternale  des  cirrholiques  montre  constamment  une 
hyperactivité  de  la  moelle  osseuse  portant  sur  les 
éléments  blancs,  mais  surtout  sur  les  éléments  de  la 
série  érythroblastique.  L’anémie  des  cirrhoses  n’est 
donc  hypoplastique  qu’en  apparence;  vue  à  tra¬ 
vers  les  médullogrammes,  c’est  une  anémie  hyper- 
plastique.  Mais  cette  réaction  médullaire,  quoique 
certaine,  quoique  constante,  reste  toujours  au-des¬ 
sous  de  sa  tâche  compensatrice. 

Pousée  d’anémie  avec  leucopénie  et  présence 
presque  exclusive  de  cellules  souches  au  cours 
d’une  tuberculose  osseuse.  Guérison.  —  MM. 
Jean  Paraf  et  E.  Orinstein,  chez  un  malade  at¬ 
teint  de  tumeur  blanche,  ont  assisté  à  une  pous¬ 
sée  soudaine  grave  avec  leucopénie  extrême  (600 
globules  blancs)  et  leueoblaslose  considérable.  La 
ponction  de  la  moelle  sternale  permit  d’écarter  le 


diagnostic  de  leucémie  aiguë.  L’évolution  se  fit  vers 
la  guérison  avec  une  remarquable  rapidité. 

Hydroa  buccal,  alopécie  diffuse  associée.  Gas¬ 
trite  atrophique.  Guérison  cünique  par  le  ter  a 
haute  dose.  —  MM.  Jean  Paraf  et  E.  Orinstein 
ont  observé  cette  association  morbide  complexe 
comprenant  trois  éléments  en  apparence  fort  dis¬ 
parates  et  qui  cependant  guérirent  concurremment 
sous  l’influence  d’un  traitement  par  le  fer  à  haute 
dose. 

Notes  sur  le  dosage  des  albumines  du  sérum 
par  des  procédés  physiques.  —  M.  A.  Dreyfuss 
fait  l'élude  critique  des  divers  procédés  physiques 
de  dosage  des  albumines  du  sérum.  11  montre  qu’en 
combinant  le  procédé  d’Adler  et  celui  de  Robert¬ 
son,  on  peut  doser  avec  une  précision  suffisante  et 
avec  une  remarquable  rapidité  les  albumines  du 
sérum. 

Leucémie  aiguë  chez  un  enfant  à  début  par  un 
syndrome  médiastinal  avec  sang  tout  à  fait 
normal.  —  MM.  R.  Blechmann,  Paul  Chevallier 
et  P.-P.  Lévy. 

Jean  Behnaiid. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

6  Juillet  1936. 

Discussion  sur  le  traitement  des  tumeurs  de 
la  vessie  par  le  radium.  —  M.  Darget  répond  aux 
objections  qui  ont  été  faites  à  la  méthode  de  la 
radiumthérapie  dans  les  tumeurs  vésicales  :  tout 
d’abord  les  douleurs  violentes  sur  lesquelles  insis¬ 
tent  les  détracteurs  du  radium  peuvent  être  suppri¬ 
mées  par  une  préparation  méticuleuse  du  malade, 
une  implantation  rigoureusement  mathématique  des 
aiguilles  de  radium,  une  protection  spéciale  de  la 
vessie. 

Sans  vouloir  nier  en  rien  les  bons  résultats  que 
donne  l’exérèse  chirurgicale  après  extrapéritonisa¬ 
tion  de  la  vessie  dans  les  tumeurs  de  l’hémisphère 
supérieur,  l’auteur  reste  convaincu  que  pour  les 
tumeurs  du  bas-fond  et  des  orifices  urétéraux,  le  ra¬ 
dium  donnera  des  résultats  nettement  supérieurs  à 
la  chirurgie,  car  la  cystectomie  totale  se  heurte  à  la 
difficulté  considérable  et  n’est  pratiquement  jamais 
acceptée  à  temps. 

Par  contre,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  fait  généra¬ 
lement,  Darget  considère  que  le  radium  ne  donnera 
aucun  résultat  appréciable  dans  les  tumeurs  large¬ 
ment  infiltrées  et  même  dès  que  la  base  dépasse 
5  cin.  de  côté. 

Glomérulo-néphrite  et  décapsulation.  —  M. 
de  Beaufond.  Pratiquée  au  stade  ultime  de  la  glo¬ 
mérulo-néphrite,  la  décapsulation  n'a  donné  dans 
ce  cas  qu’un  résultat  passager  :  la  malade  meurt 
deux  mois  après  l’intervention.  L'examen  histolo¬ 
gique  d’un  fragment  prélevé  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  montre  une  glomérulo-néphrite  diffuse 
■avec  dilatation  très  marquée  du  tissu  interstitiel. 
A  noter  qu’en  dépit  du  terrain  particulièrement 
défavorable,  la  décapsulation  n'a  provoqué  aucun 
choc  et  a  été  très  bien  supportée. 

Action  conjuguée  de  la  chloruration  et  de 
l’extrait  corticosurrénal  dans  le  traitement 
d’une  néphrite  aiguë.  —  MM.  Larget  et  Lamare. 
Dans  un  cas  de  néphrite  aiguë  grave  avec  urémie 
considérable  (7  gr.  20)  et  hypochlorémie,  la  guéri¬ 
son  ne  fut.  obtenue  qu’après  adjonction  à  la  théra¬ 
peutique  chlorée  d’injections  d’extrait  corlico-sur- 

Dans  celte  observation,  ainsi  que  dans  trois  au¬ 
tres  cas  d’hypochlorémie  post-opératoire,  les  au¬ 
teurs  ont  remarqué  que  l’extrait  cortico-surrénal 
était  capable  de  redresser  l’équilibre  entre  chlore 
globulaire  et  chlore  plasmatique. 

— -  M.  Fey  rappelle  l’action  combinée  de  l'insu¬ 
line  et  de  la  rechloruration  déjà  proposée  par  Lam- 
bret.  Mais  à  l’avis  de  Fey,  dans  la  thérapeutique 
des  accidents  d’hypochlorémie  post-opératoire,  le 
rôle  primordial  reste  au  chlore. 

Deux  cas  de  grande  hémorragie  d’origine 
prostatique  traités  par  la  prostatectomie.  — 
M.  Naggiar.  En  présence  d’hématurie  grave  d’ori¬ 
gine  prostatique  après  échec  des  traitements  habi¬ 


tuels  (aspiration  des  caillots,  sonde  à  demeure),  il 
faut  recourir  à  l’intervention  d’urgence  :  cystos¬ 
tomie  avec  évacuation  des  caillots  et  prostatectomie 
immédiate. 

—  M.  Legueu  fait  remarquer  qu’il  est  souvent 
difficile  devant  une  hématurie  abondante  d’affir¬ 
mer  que  c’est  la  prostate  qui  saigne.  M.  Marion 
comme  lui-même  6nl  signalé  des  cas  où,  après  pros¬ 
tatectomie  d’urgence,  on  s’est  aperçu  devant  la 
persistance  des  hématuries  que  c’était  le  rein  qui 
était  en  cause.  Se  méfier  tout  particulièrement 
quand  on  a  affaire  à  une  petite  prostate.  Seuls  les 
gros  adénomes  sont,  à  l’avis  de  Legueu,  suscep¬ 
tibles  de  donner  des  hémorragies  importantes. 

—  M.  Richet  partage  celte  opinion  et  relate  un 
cas  où,  obligé  d’intervenir  pour  enlever  une  pe¬ 
tite  prostate  pour  hémorragie,  il  s’est  aperçu  qu’il 
existait  deux  petils  papillomes  et  que  c’était  eux 
qui  saignaient. 

Dans  tous  les  attires  cas  opérés  par  lui,  la  pros¬ 
tate  était  volumineuse  et  c’était  bien  . elle  qui  était 
responsable  de  l’hémorragie. 

—  M.  Pasteau  insiste  donc  sur  la  nécessité,  après 
avoir  largement  ouvert  la  vessie  et  l’avoir  nettoyée 
des  caillots  qui  la  remplissent,  de  regarder  d’où 
vient  le  sang.  Mais  auparavant,  il  est  toujours  in¬ 
diqué  île  tenter  la  cystoscopie,  si  elle  est  possible, 
car  elle  permet  souvent  de  découvrir  mieux  la  cause 
de  l’hémorragie  que  l’inspection  la  plus  soigneuse 
une  fois  la  vessie  ouverte. 

La  prostatectomie  d’urgence  dans  les  héma¬ 
turies  graves.  —  MM.  Guérin,  Penaud  et  Duver- 
fley. 

J.  Bkuneton. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  i»e  Chirurgie  de  Lyon  {Lyon  Chirurgical ,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  18  fr.). 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  ( Lyon  médical ,  12, 
rue  do  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 

Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  {Lyon  médical ,  12,  rue  de  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 
numéro  :  2  fr.). 
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A  propos  du  syndrome  de  Volkmann.  —  M. 
Guilleminet  a  vu,  après  une  fracture  du  coude 
chez  un  enfant,  des  troubles  nerveux  (médian  et 
cubital)  et  des  troubles  vasculaires,  avec  absence  de 
pouls  à  la  radiale,  qui  ressemblaient  à  un  symp¬ 
tôme  de  Volkmann.  Une  artériectomie  pratiquée  4 
semaines  après  fut  suivie  d’une  légère  améliora¬ 
tion  subjective.  Mais  il  est  à  noter  que  dans  ce  syn¬ 
drome  il  n’v  avait  jamais  eu  de  rétraction  des 
doigts.  Aussi  l’auteur  signale  à  juste  raison  que  si 
l’artériectomie  avait  été  faite  précocement,  on  l’au¬ 
rait  considérée  comme  ayant  prévenu  l’apparition 
du  syndrome,  alors  qu’il  s’agissait,  de  troubles  tout 
différents.  A  ce  propos  il  envisage  les  conditions 
rares  d’apparition  de  la  véritable  contracture 
ischémique  et.  l’hypothèse  du  terrain  favorable 
aux  spasmes.  La  réduction  sanglante  faite  précoce¬ 
ment  a  fait  rétrocéder  la  paralysie  du  cubital.  Celle 
du  médian  a  régressé  plus  tard. 

Dégénérescence  cornée  d’une  vieille  cicatrice. 
—  M.  Tavernier  présente  un  homme  ayant  eu 
une  blessure  de  guerre  par  éclat  d’obus,  au  tibia. 
L'ulcération  de  jambe,  cornée,  ressemble  à  un. can¬ 
cer,  mais  n’en  a  aucun  caractère  histologique. 

- —  M.  Bérard  estime  qu'il  s’agit  d’une  hyper- 
kératose  précancéreuse.  Quand  le  cancer  sera  évi¬ 
dent,  il  ne  faudra  même  pas  envisager  la  radio¬ 
thérapie,  mais  d’emblée  l’amputation. 

—  M.  Santy  a  observé  un  cas  analogue  où  la 
bénignité  a  été  affirmée  par  le  laboratoire  pendant 
longtemps.  La  dégénérescence  cancéreuse  a  été  trai¬ 
tée  deux  ans  par  radiothérapie.  Il  a  fallu  amputer. 
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—  M.  Tixier  a  vu  la  dégénérescence  cancéreuse 
gagner  le  tissu  osseux  en  pareil  cas.  Une  fracture 
spontanée  l’a  révélée. 

Syndrome  de  Volkmann  opéré  précocement. 
—  MM.  Pouzet  et  Leclerc  ont  opéré  un  pareil 
Syndrome- 70  heures  après  le  début  des  accidents. 
Le  médian  est  comprimé.  L’humérale  est  contu¬ 
sionnée.  La  sympathicectomie  permet  au  pouls  ra¬ 
dial  de  reparaître.  La  griffe  des  fléchisseurs  met 
deux  mois  à  rétrocéder,  ainsi  que  les  troubles  thé- 
nariens.  L'examen  histologique  d’un  fragment  de 
fléchisseur  a  montré  une  nécrose  aseptique.  11  est 
donc  nécessaire  d’opérer  encore  plus  précocement 
ces  fractures  graves  du  coude  avec  signes  vasculai- 

Sur  une  indication  particulière  de  la  gastrec¬ 
tomie  pour  cancer  type  Pèan-Bïllroth  I.  —  M. 
Bérard  a  eu  l’occasion  d’opérer  une  femme  at¬ 
teinte  d’un  cancer  de  la  grande  courbure  avec  en¬ 
vahissement  de  l’épiploon.  Comme  l’estomac,  adhé¬ 
rent  en  arrière,  avait  été  ouvert  au  cours  de  la  libé¬ 
ration,  et  pour  éviter  d’inoculer  l’espace  sous-mé- 
soeolique,  l’auteur  a  pratiqué  une  gastrectomie  par 
le  procédé  de  Péan,  facilitée  par  ce  fait  que  le  py¬ 
lore  était  sain  ainsi  que  le  1/3  supérieur  de  l’or- 

Arthrite  suppurée  de  la  hanche  a  staphyloco¬ 
ques  dorés.  Traitement  par  des  injections  intra- 
articulaires  de  mercurochrome.  Guérison  par 
ankylosé  sans  incision.  —  M.  Leriche  a  observé 
l’évolution  très  aiguë  d’une  arthrite  suppurée  de  la 
hanche,  consécutive  à  une  furonculose. 

Il  a  ponctionné,  retiré  du  pus  épais  et  injecté  du 
mercurochrome.  Les  ponctions  successives  ont  per¬ 
mis  de  suivre  les  modifications  du  pus,  devenant 
peu  à  peu  liquide  visqueux,  de  constater  la  phago¬ 
cytose  des  staphylocoques,  de  réinjecter  du  mer¬ 
curochrome  et  d’obtenir  bientôt  une  amélioration 
générale  et  fonctionnelle  considérable. 

L’immobilisation  plâtrée  a  été  associée.  Les  ra¬ 
diographies  ont  montré,  après  une  intense  décalci¬ 
fication  des  surfaces  en  présence,  une  image  pro¬ 
gressive  d’ankylose  et  de  reconstruction  osseuse. 

De  la  reconstruction  par  greffe  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  après  résection  épiphy- 
so-diaphysaire  pour  tumeur.  —  MM.  Leriche 
et  E.  Stultz  ont  observé,  chez  un  jeune  homme, 
une  tumeur  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
qui  ressemblait  à  un  ostéosarcome  à  la  radiogra¬ 
phie.  Sur  le  refus  d’une  large  amputation,  on  se 
contenta  d’une  résection  de  l'extrémité  malade.  Il 
ne  s’agissait  que  d’une  tumeur  à  myéloplaxes. 

Aussi  on  a  pu  pratiquer  la  greffe  de  deux  frag¬ 
ments  tibiaux  en  T  renversé.  Résultat  fonctionnel 
excellent,  grâce  à  la  mobilisation  surveillée  au  bout 
de  deux  mois.  Résultat  anatomique  intéressant  où 
l’on  voit  la  greffe  s’organiser  en  deux  noyaux  arti¬ 
culaires  au  bout  de  14  mois. 

Essai  de  réactivation  surrénalienne  par  dou¬ 
ble  énervation  sino-carotidienne  dans  une  ma¬ 
ladie  d’Addison  compliquée  de  tuberculose  os- 
téo- articulaire  du  genou.  —  M.  Leriche,  s’inspi¬ 
rant  des  résultats  obtenus  par  les  réactivations  hy¬ 
pophysaires  et  parathyroïdiennes  en  agissant  sur  le 
sympathique  cervical,  a  songé  à  réactiver  la  surré¬ 
nale  par  double  énervation  sino-carotidienne.  Les 
recherches  d’IIeymans  et  de  son  école  avaient  été 

L’opération,  faite  pour  la  première  fois  chez  un 
homme  jeune,  atteint  de  tuberculose  fongueuse  du 
genou  et  de  maladie  d’Addison  grave,  a  eu  un  ré¬ 
sultat  satisfaisant,  tant  sur  la  maladie  surréna¬ 
lienne  que.  sur  l’arthrite.  On  y  a  associé  la  cure 


de  sel.  On  sait  par  ailleurs  que  certaines  maladies 
d’Addison  régressent  spontanément.  Aussi  le  fait 
est-il  apporté,  sans  conclusions  encore  précises. 

Quelques  résultats  de  la  méthode  des  infil¬ 
trations  novocaïniques  avec  mobilisation  immé¬ 
diate  dans  les  fractures.  —  MM.  Leriche  et 
frœlich  ont  pu  infiltrer  une  fracture  de  l’olécrâne 
et  une  fracture  de  la  clavicule  et  mobiliser  immé¬ 
diatement  les  blessés.  Les  résultats  fonctionnels 
sont  bons.  La  fracture  de  l’olécrâne  se  consolide 
lentement.  Celle  de  la  clavicule  s’est  consolidée 
dans  les  délais  normaux,  sans  aucune  douleur. 

Marcel  Dargent. 
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Episodes  de  pleurésie  séro-fibrineuse  révé¬ 
lateurs  d’une  bronchectasie.  —  MM.  V.  Cordier 
et  Gonnet.  Si  les  pleurésies  compliquant  les  bron¬ 
chectasies  sont  bien  connues  (empyèmes,  symphy¬ 
ses)  les  épisodes  séro-fibrineux  bénins  sont  rares. 
Les  auteurs  en  rapportent  4  cas,  dont  2  furent  les 
premiers  symptômes  de  la  lésion  profonde  :  chez 
l'un,  le  passé  de  tousseur  orientait  à  tort  vers  la 
nature  tuberculeuse  d’une  pleurésie  atypique  dont 
l’assèchement  révéla  les  signes  stéthacoustiques  sous- 
jacents.  Chez  un  adolescent,  l’épanchement  fut  le 
premier  et  unique  signe  d’une  bronchectasie  con¬ 
génitale  prouvée  par  le  lipiodol,  mais  sans  aucun 
signe  fonctionnel  depuis  15  mois.  'La  formule  cy¬ 
tologique  n'a  pas  de  caractéristique.  Le  pronostic 
est  variable,  tantôt  révélateur  d’une  poussée  évo¬ 
lutive  d’infection  secondaire,  tantôt  signe  unique 
et  sans  évolution  ultérieure.  Cependant  ces  pous¬ 
sées  posent  en  général  l’indication  d’un  traite¬ 
ment  plus  actif. 

Bronchectasies  consécutives  à  des  blessures 
de  guerre  du  thorax.  —  MM.  V.  Cordier  et  Gon¬ 
net  rapportent  4  cas  de  bronchectasies  tardives 
consécutives  à  des  délabrements  thoraciques  ou  à 
des  hématémèses  de  la  plèvre  par  E.  O.  ou  balle, 
tous  suivis  d’interventions  costales  ou  de  drainage. 
Tantôt  la  bronchectasie  était  isolée,  tantôt  elle  s’est 
révélée  ù  propos  d’une  suppuration  (abcès  inodo¬ 
res  ou  abcès  putrides)  greffée  sur  une  bronchec¬ 
tasie  méconnue.  La  longue  latence  dans  tous  les 
cas  montre  la  lenteur  d’édification  de  la  sclérose 
pulmonaire,  la  symphyse  pleurale  ne  jouait  qu’un 
rôle  secondaire.  Les  corps  étrangers  métalliques 
n’étaient  pas  en  cause.  Pas  de  tuberculose  associée. 
Traitement  endo-bronchothérapique. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  a  forme 
d’ictère  infectieux  bénin.  —  MM.  Roger  Fro¬ 
ment  et  M.  Jeune  rapportent  un  cas  de  spiroché¬ 
tose  i.  h.  ayant  débuté  par  des  frissons,  des  cé¬ 
phalées,  des  my algies  et  de  l'herpès,  avec  tempé¬ 
rature  élevée,  le  tout  survenu  15  jours  après  un 
bain  dans  le  Rhône.  Au  4e  jour  de  la  maladie, 
un  ictère  foncé  apparut,  en  même  temps  que  dis¬ 
parurent  les  symptômes  initiaux,  en  particulier  la 
fièvre.  L’urée  sanguine  était  a  0,70,  il  n’y  avait  ■ 
pas  d’autre  signe  d’atteinte  rénale.  Il  n’y  eut  pas 
du  rechute.  La  guérison  fut  rapide.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  bactério¬ 
logique,  l’inoculation  donnant  parfois  des  spiro-  ! 
chétoses  frustes  chez  le  cobaye  pouvant  passer  , 
inaperçues. 

Ulcère  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  a 
symptomatologie  atypique.  —  MM.  A.  Chapuy  et 
M.  Jeune  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  44  ans,  bacillaire  fibro-caséeux  depuis  1932  et-.' 


qui  présentait  des  douleurs  épigastriques  évoluant 
par  périodes  au  rythme  de  1  ou  2  par  an  depuis 
l’âge  de  18  ans.  L’horaire  journalier  de  ces  pé¬ 
riodes  était  très  atypique;  le  malade  commençait 
à  souffrir  1/4  d’heure  après  le  repas  de  midi;  les 
douleurs  persistaient  jusqu’à  minuit  sans  atténua¬ 
tion,  sans  aucun  apaisement  par  l’ingestion  ali¬ 
mentaire,  par  le  repas  du  soir  en  particulier.  La 
douleur  avait  présenté  ces  caractères  depuis  le  dé¬ 
but  de  l’affection.  Il  s’agissait  d’un  ulcère  de  la 
face  postérieure  de  l’estomac,  visible  à  la  radiosco¬ 
pie  seulement  en  O.A.D.  sous  forme  d’une  niche 
de  Ilaudeck. 

P.  Rivollier. 
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Hernie  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  dans 
l’arrière-cavité  à  travers  l’hiatus  de  W inslow. 

—  MM.  Pallasse  et  Thomasset.  A  propos  de  cette 
observation,  où  des  accidents  subaigus  avaient  at¬ 
tiré  l’attention  auparavant,  les  auteurs  signalent  les 
difficultés  du  diagnostic  d’une  occlusion  aiguë  qui 
entraîne  la  mort.  Effectivement,  les  incidents  an¬ 
térieurs  avaient  simulé  la  pyélonéphrite  et  on 
s’était  attaché  à  cette  opinion. 

Les  symptômes  et  le  traitement  de  l’affection 
sont  très  connus  et  évoqués  rapidement. 

—  M.  Violet  a  pu  incriminer  une  fois  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenbourg. 

■Anévrysme  de  la  base  du  ventricule  gauche. 

—  MM.  Roubier  et  Gonnet,  après  avoir  rappelé  la 
bibliographie  concernant  celte  question,  présentent 
l’observation.  11  s’agissait  d’un  cardiaque  mort 
d’accident  pulmonaire.  La  poche  de  l’anévrysme, 
pleine  de  caillots  noirs,  était  en  arrière  de  l’oreil¬ 
lette  gauche.  Les  circonflexes  coronariennes  gau¬ 
ches  étaient  atteintes  d’artérite.  L’orifice  de  la 
poche  était  en  arrière  de  la  petite  valve.  L’ausculta¬ 
tion  ne  donnait  qu’un  souffle  systolique.  Le  dia¬ 
gnostic  radiologique  n’avait  pas  été  fait.  11  n’y 
avait  qu’une  inversion  du  T  à  l’électrocardiogra¬ 
phie. 

Deux  cas  de  récidive  d’ulcère  après  gastrec¬ 
tomie.  —  MM.  Delore  et  Roman  ont  vu  deux  fois 
apparaître  des  récidives  après  gastrectomie.  Il 
s’agissait  de  deux  ulcères  peptiques,  développés  aur 
le  jéjunum.  L’un  était  calleux,  l’autre  était  perforé. 
Il  n’est  pas  certain  que  de  nouvelles  récidives  me¬ 
nacent.  On  a  vu  des  récidives,  au  bout  de  17  ans. 
Il  s’agit  vraiment  là  de  la  maladie  ulcéreuse. 

Zona  ophtalmique  au  cours  d’une  maladie  hy¬ 
pertensive.  —  M.  Amie  remarque  dans  l’obser¬ 
vation  des  antécédents  rhumatismaux  et  des  possi¬ 
bilités  de  contagion  tuberculeuse. 

L’hypertension  artérielle  peut  jouer  son  rôle  en 
créant  des  troubles  de  vascularisation  des  pieds 
des  pédoncules  cérébraux. 

On  sait  par  ailleurs  que  le  zona  s’accompagne 
de  crises  hypertensives. 

•  Volvulus  du  côlon  pelvien,  détorsion,  cæcos¬ 
tomie,  résection  secondaire,  guérison.  —  MM. 
Henry  et  Dargent  ont  observé  le  volvulus  alors 
que  des  accidents  d’occlusion  aiguë  obligeaient  à 
ne  i>as  compliquer  l’intervention.  Aussi  la  détor- 
'■sion,  la  réintégration,  suivie  de  cæcostomie,  ont  pu 
suffire.  Une  bonne  préparation  locale  et  générale  a 
permis  de  faire  ensuite  une  opération  de  Baum-Ja- 
boulav  dans  de  b.onnes  conditions.  Ainsi  s’est  trou¬ 
vée  réalisée  une  indication  rare  de  cette  interven¬ 
tion.  Marcel  Dargent. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Jean  Lauret.  Contribution  à  l’étude  de  l’uré- 
trographie  dans  la  pathologie  urétrale  ( Impri¬ 
merie  de  la  Charité,  Pierre  Bouge),  Montpellier, 


1935-1936,  n°  25.  —  La  radiographie  de  l’urètre 
distendu  par  une  substance  opaque  aux  rayons  X 
est  de  nature  à  donner  des  résultats  intéressants; 
Grâce  à  la  vue  d’ensemble  qu’elle  permet  d’avoir 
sur  le  conduit,  non  seulement  les  lésions  urétrales 
mais  encore  les  lésions  périurétrales  en  communi¬ 
cation  avec  le  canal  deviennent  ainsi  visibles.  Cette 
méthode  est  étudiée  par  L.  sous  l’inspiration  du 
Professeur  Jeanbrau;  il  précise  que  l’on  peut  uti¬ 


liser  soit  la  méthode  rétrograde  ou  ascendante  avec 
le  lipiodol,  soit  la  méthode  miclionnelle  ou  des¬ 
cendante  avec  le  sulfate  de  barium. 

L’urétrographie  donne  de  précieux  renseigne¬ 
ments  dans  la  blennorragie,  soit  dans  les  cas  qui 
ne  guérissent  pas,  soit  dans  les  rétrécissements,  soit 
dans  les  cas  avec  retentissement  prostatique  ou  di- 
verticulaire. 


André  Guibal. 
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Manifestations 
cérébro-oculaires 
de  l’hypertension  artérielle 
simulant  la  tumeur  cérébrale 

Par  J. -A.  Chavany, 

Médecin  de  l’Hôpital  de  Bon-Secours. 


Il  est  relativement  fréquent  pour  le  neuro¬ 
pathologiste  d’observer  des  malades  chez  lesquels 
les  résultats  de  l’examen  du  fond  d’œil  ont 
aiguillé  vers  un  diagnostic  de  tumeur  cérébrale, 
hypothèse  que  vient  fortement  ébranler  et  sou¬ 
vent  réduire  à  néant  la  présence  concomilanle 
d’une  très  forte  hypertension  artérielle.  L’histoire 
clinique  suivante  en  est  un  exemple  entre  tant 
d’autres. 

* 

*  * 

Une  brave  cultivatrice  de  l’Aisne,  âgée  de 
48  ans,  nous  est  adressée  le  22  Juin  1935  comme 
suspecte  de  tumeur  cérébrale.  Son  psychisme  ra¬ 
lenti  rend  l’interrogatoire  difficile  et  imprécis. 
On  arrive  cependant  à  reconstituer  l’anamnèse 
do  ses  troubles  grâce  aux  renseignements  four¬ 
nis  par  son  médecin  traitant  et  par  son  entou¬ 
rage.  Il  y  a  déjà  de  très  nombreuses  apnées 
qu’elle  se  plaint  de  céphalées  frontales  qui  ont 
apparu  vers  l’âge  de  16  ou  VJ  ans.  Ces  maux  de 
tête  survenaient  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
durant  de  deux  à  cinq  heures  ;  ils  étaient  relati¬ 
vement  peu  intenses,  ne  gênant  pas  le  sommeil 
et  cédant  à  deux  cachets  d’aspirine.  Ils  se  sont 
ainsi  reproduits  pendant  près  de  trente  ans  sans 
s’accompagner  d’autres  troubles. 

En  Décembre  19Sî,  elle  accuse  des  bourdonne¬ 
ments  de  l’oreille  gauche.  En  Février  1935,  «  elle 
fait  la  grippe  »  suivant  son  dire  ;  en  réalité,  à  ce 
moment,  elle  n'a  pas  de  fièvre,  ne  tousse  pas,  ne 
crache  pas  :  par  contre  elle  se  plaint  d’une  vio¬ 
lente  céphalée  occipitale  survenue  brusquement 
et  diffusant  à  tout  Je  crâne.  Elle  se  sent  très  fa¬ 
tiguée  et  son  médecin,  outre  un  état  d’obnubila¬ 
tion  avec  troubles  de  la  mémoire,  note  un  cer¬ 
tain  degré  de  confusion  mentale.  En  même 
temps  apparaissent  des  phénomènes  pathologi¬ 
ques  oculaires  :  pendant  des  périodes  qui  durent 
une  heure  ou  deux,  Mmo  L.  voit  trouble  et  a  une 
impression  de  brouillard  devant  les  yeux  ;  à  d’au¬ 
tres  momênts  elle  accuse  de  la  diplopie.  L’exa¬ 
men  objectif  pratiqué  à  cette  époque  ne  décèle 
aucun  trouble  des  réflexes  tendineux  ;  les  pupil¬ 
les  réagissent  aux  2  modes  quoique  paresseuse¬ 
ment  ;  les  réactions  humorales  sanguines  sont 
négatives.  Devant  l’incertitude  momentanée  du 
diagnostic  étiologique  un  traitement  spécifique 
d’épreuve  est  institué  avec  le  bismuth.  Dès  les 
premières  injections  la  malade  se  sentant  un  peu 
mieux  fait  dire  à  son  médecin  de  ne  pas  revenir. 
Pendant  les  six  semaines  suivantes  la  céphalée 
occipitale,  quoique  forte,  devient  intermittente  ; 
elle  se  reproduit  plusieurs  fois  dans  la  journée 
gênant  l’extension  de  la  tête.  Les  sensations 
anormales  de  la  vision  s’espacent. 

Cependant  vers  le  milieu  d’Avril  1935  la  ma¬ 


lade  n’étant  pas  complètement  guérie  consulte  à 
nouveau  et  un  examen  du  fond  d’œil  montre  de 
la  stase  papillaire.  Une  ponction  lombaire  est 
pratiquée  qui  aurait  donné  issue  à  un  liquide 
très  hypertendu  (mensuration  non  faite).  L’exa¬ 
men  de  ce  liquide  donne  :  albuminose,  0  gr.  40 
par  litre  ;  lymphocytose,  1  élément  par  milli¬ 
mètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte  ;  glucose, 
0  gr.  56.  Réactions  de  Bordet-Wassermann  et  de 
benjoin  colloïdal  négatives.  Cette  ponction  lom¬ 
baire  est  suivie  d’un  amendement  momentané 
de  la  symptomatologie  subjective.  Il  convient 
d’ajouter  que  la  malade  se  soumet  à  ce  moment 
à  un  traitement  mixte  (bismuth  intramuscu¬ 
laire  et  cyanure  de  mercure  intraveineux)  régu¬ 
lièrement  poursuivi.  L’accalmie  est  toutefois  de 
courte  durée  et  un  nouvel  examen  du  fond  d’œil 
vers  le  15  Juin  ayant  montré  la  persistance  de 
la  yslase  papillaire,  la  malade  nous  est  adressée. 

Lorsque  nous  la  voyons  M“°  L.  souffre  d’une 
céphalée  occipitale'  très  vive  irradiant  par  mo¬ 
ments,  mais  depuis  quinze  jours  seulement, 
dans  la  région  interscapulaire  ;  la  douleur  assez 
continue  gêne  le  sommeil,  permet  la  flexion  de 
la  tête,  mais  entrave  son  extension  ;  elle  se  plaint 
en  outre  de  brouillards  passagers  devant  les  yeux 
et  s’inquiète  que  les  oreilles  lui  bourdonnent. 
On  est  dès  l’abord  frappé  par  la  déficience  de 
son  psychisme.  Sa  mémoire,  dit-elle,  ne  fut"  ja¬ 
mais  bonne,  mais  actuellement  elle  est  particu¬ 
lièrement  défectueuse  ;  son  entourage  nous  si¬ 
gnale  qu’il  n’a  pas  observé  de  grands  change¬ 
ments  à  ce  point  de  vue  et  on  doit  se  trouver  en 
présence  d’un  cas  de  débilité  mentale  consilu- 
tionnelle.  Pas  de  désorientation  dans  le  temps  et 
dans  l'espace  ;  pas  d’aphasie  ni  d’alexie,  pas  de 
confusion  mentale.  La  malade  n’a  jamais  eu  de 
syncope,  de  dérobement  des  jambes,  de  crises 
convulsives  ;  elle  n’a  jamais  présenté  de,  vomisse¬ 
ments,  de  hoquel  ou  de  somnolence. 

Au  cours  de  l'examen  neurologique  systémati¬ 
que,  on  se  rend  compte  en  explorant  sa  motilité 
que  la  marche  est  normale,  que  la  station  debout 
talons  joints  et  yeux  fermés  est  parfaite,  la  ré¬ 
sistance  aux  pulsions  s’avérant  satisfaisante.  Elle 
tient  moins  bien  la  position  du  Itoinberg  sensi¬ 
bilisé,  un  pied  devant  l’autre  et  a  tendance  à 
tomber  vers  la  droite.  Même  déficience  dans  l'at¬ 
titude  à  cloche-pieds  tant  i!  droite  qu’à  gauche  ; 
mais  dans  l’appréciation  de  ces  troubles,  il  con¬ 
vient,  croyons-nous,  de  tenir  compte  d’un  cer¬ 
tain  taux  de  débilité  motrice  connexe  de  la  dé¬ 
bilité  mentale.  La  force  musculaire  recherchée 
méthodiquement  au  niveau  de  tous  les  segments 
s’avère  normale.  La  malade  n’a  jamais  d’ailleurs 
présenté  de  paralysie.  En  explorant  les  mouve¬ 
ment  passifs,  on  se  rend  compte  qu’il  n’existe 
aucun  trouble  du  tonus  musculaire.  La  coordi¬ 
nation  des  mouvements  s’effectue  bien  tant  aux 
membres  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs 
dans  les  épreuves  du  talon  au  genou,  du  doigt 
sur  le  nez,  des  marionnettes,  du  renversement 
de  la  main.  Les  réflexes  tendineux  sont  nor¬ 
maux  et  égaux  des  deux  côtés,  le  réflexe  cutané 
plantaire  indifférent  .à  droite  et  à  gauche.  Les 
réflexes  cutanés  abdominaux  sont  abolis  proba¬ 
blement  en  fonction  de  la  flaccidité  de  la  paroi. 
Absolument  aucune  perturbation  objective  des 
sensibilités  superficielles  ou  profondes.  Aucun 
trouble  sphinctérien.  L’examen  des  différentes 
paires  crâniennes  s’avère  aussi  complètement  né¬ 
gatif.  Pas  de  troubles  de  l’olfaction  ou  de  l’au¬ 


dition  ;  examen  olologique  négatif.  Pas  de  paraly¬ 
sie  faciale.  Sensibilité  cornéenne  normale.  Déglu¬ 
tition  et  phonation  intactes.  Réflexe  muqueux 
vélo-palatin  et  réflexe  pharyngien  présents.  La 
motilité  des  globes  oculaires  est  bonne.  Pas  de 
nystagmus.  Les  pupilles  sont  dilatées  mais  éga¬ 
les  et  régulières.  Les  réflexes  pupillaires  existent 
.des  deux  côtés  mais  sont  paresseux.  Acuité  vi¬ 
suelle  :  V  O  D  =  6/7.V  OG  =  5/20.  L’examen  du 
fond  d’œil  montre  un  œdème  des  bords  des  deux 
pupilles  avec  quelques  exsudais  discrets  de  réti- 
nile.  On  a  l’impression  qu’il  ne  s’agit  pas  uni¬ 
quement  de  rétinite,  mais  qu’il  y  a  de  l'hyperten¬ 
sion  intra-cranienne.  La  radiographie  stéréosco¬ 
pique  du  crâne  est  négative. 

La  clef  du  diagnostic  va  être  fournie  par  l’exa¬ 
men  général  et  surtout  par  l’examen  cardio-vas¬ 
culaire  de  la  patiente.  La  palpation  de  la  ré¬ 
gion  cardio-aortique  montre  que  l’aorte  bat  très 
nettement  au-dessus  de  la  fourchette  sternale. 
L’auscultation  décèle  un  bruit  de  galop  des  plus 
typiques  avec  clangor  aortique  et  souffle  systoli¬ 
que  de  la  base.  La  radioscopie  du  cœur  montre 
la  présence  d’un  très  gros  ventricule  gauche. 
L’aorte  est  élargie,  opaque  ;  mais  le  parallélisme 
de  ses  bords  est  conservé.  L’électro-cardiogramme 
objective  en  première  et  en  deuxième  dérivation 
une  inversion  de  p,  témoin  d’une  légère  défi¬ 
cience  myocardique.  La  tension  artérielle  au 
Vàquez-Laubry  est  de  32-17.  L’importance  de  ce 
syndrome  cardio-artériel  objectif  contraste  avec 
la  pauvreté  de  la  sémiologie  subjective  dans  le 
même  ordre  d’idées.  C’est  à  peine  si  la  malade  se 
plaint  de  quelques  palpitations  et  d’un  peu  d’es¬ 
soufflement.  Le  syndrome  de  déficience  rénale 
est  aussi  réduit  au  minimum.  Il  n’existe  ni  sucre 
ni  albumine  dans  les  urines  relativement  abon- 
danles  (1.500  à  1.800  gr.  par  jour).  Urée  sanguine: 
0  gr.  35  :  Bordel -'Wassermann  sanguin  négatif. 
Aucun  œdème. 

Aucun  antécédent  spécial  à  signaler  :  mari 
bien  portant,  deux  enfants  bien  portants. 

La  malade  est  mise  au  régime  déchloruré  ;  on 
lui  fait  une  longue  série  d’ouabaïne  intra-vei¬ 
neuse  suivie  d’une  importante  cure  de  théobro- 
mine.  Durant  son  séjour  à  la  Pitié,  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître  Clovis  Vincent,  M.  Lemant, 
interne  du  service,  pratique  à  deux  reprises 
l’épreuve  de  la  phénolsufonephtaléine  qui  décèle 
une  légère  diminution  du  taux  d’élimination  se 
chiffrant  par  50  pour  100  (au  lieu  de  00  pour  100 
chiffre  normal).  La  diurèse  quotidienne  se  mon¬ 
tre  régulière  avec  des  taux,  de  densité  normaux. 

Le  trailernent  institué  augmente  la  tonicité  du 
muscle  cardiaque  ;  le  bruit  de  galop  disparaît, 
mais  les  maux  de  tête  persistent  et  l’examen  du 
fond  d’œil  pratiqué  le  27  Juillet  montre  un  état 
stationnaire  des  papilles  avec,  en  plus,  présence 
de  petites  hémorragies.  La  tension  artérielle  prise 
à  plusieurs  reprises  oscille  entre  30-16  et  28-14. 
I.’urée  sanguine  reste  étale  aux  environs  de 
30  à  35  centigr.  avec  une  pointe  à  64  le 
20  Juillet. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  est  pratiquée 
le  1er  Août.  La  pression  initiale  du  liquide  spi¬ 
nal  est  de  65  au  manomètre  de  Claude  (en  posi¬ 
tion  couchée)  ;  elle  tombe  5  25  après  soustrac¬ 
tion  de  15  eme  de  liquide.  Les  résultats  de  l’ana¬ 
lyse  sont  sensiblement  identiques  à  ceux'  de  la 
première  analyse.  La  malade  se  dit  encore  sou- 
lagée  par  cette  nouvelle  ponction.  Son  fond  d’œil 
examiné  deux  jours  après  offre  toutefois  un 
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aspect  comparable  à  celui  du  précédent  examen. 
La  malade  rentre  chez  elle  le  12  Août  1985. 


Céphalées  violentes  et  persistantes,  hyperten¬ 
sion  manifeste  du  liquide  spinal,  augmentation 
isolée  du  taux  de  l’albumine  rachidienne  créant 
une  véritable  ébauche  de  dissociation  albumino- 
cytologique,  aspect  œdémateux  du  fond  de  l’œil, 
tous  signes  présentés  par  notre  malade,  sont 
parmi  les  meilleurs  de  ceux  qui  doivent  faire  sus¬ 
pecter  la  tumeur  cérébrale.  Et  cependant  toute 
autre  était  la  vérité  :  on  était  en  face  d’un  syn¬ 
drome  de  pseudo-tumeur  cérébrale,  d’une  mani¬ 
festation  cérébro-oculaire  d’une  énorme  hyper¬ 
tension  artérielle,  les  constatations  sphygmoma- 
nométriques  fournissant  ici  le  fil  directeur  du 
diagnostic  exact. 

Cette  question  des  manifestations  cérébro-mé¬ 
ningées  et  oculaires  de  l'hypertension  artérielle 
mérite  de  retenir  l’attention  du  médecin  à  de 
multiples  points  de  vue  :  clinique ,  doctrinal  et 
thérapeutique. 

Le  point  de  vue  clinique  doit  être  envisagé  en 
premier  lieu.  Les  malades  qui  nous  occupent  ici 
sont  avant  tout  des  hypertendus  artériels.  Parmi 
ccs  hypertendus,  il  faut  distinguer  ceux  dont 
l’élévation  de  la  tension  artérielle  paraît  consti¬ 
tuer  toute  la  maladie  (hypertension  essentielle 
hypertonie  primitive  de  Pal)  et  ceux  plus  nom¬ 
breux  où  elle  n’est  qu’un  symptôme  au  cours 
d’états  pathologiques  variés,  en  particulier  né¬ 
phrite  chronique  avec  ou  sans  azotémie.  La  cé¬ 
phalée  de  ces  malades  varie  en  intensité  depuis 
la  simple  lourdeur  de  tête  jusqu’à  la  céphalée 
gravative  la  plus  vive.  Elle  se  manifeste  avec 
prédilection  au  niveau  de  la  nuque,  mais  il  n’est 
pas  rare  qu’elle  occupe  les  régions  fronlo-parié- 
tales  du  crAne.  C’est  classiquement  une  cépha¬ 
lée  du  matin  ;  le  sujet  se  réveille  avec  le  mal  de 
tête  qui  progresse  dans  la  matinée  pour  céder 
dans  le  cours  de  l’après-midi.  Elle  offre  souvent 
un  caractère  de  continuité  remarquable  par  sa 
ténacité  et  par  sa  résistance  aux  anti-algiques  les 
plus  divers  et  aux  régimes  les  plus  sévères.  Véri¬ 
tablement  bloquée  elle  devient  parfois  diurne  et 
nocturne  se  compliquant  d’insomnie  rebelle  et 
d’un  état,  de  surexcitation  nerveuse  ;  elle 
est  susceptible  de  s’accroître  sous  l’influence 
des  causes  congestives  les  plus  banales.  La  répé¬ 
tition  de  ces  paroxysmes  algiques  doit  faire  re¬ 
douter  l’imminence  d’une  complication  cérébrale 
en  foyer.  Ces  maux  de  tête  s’accompagnent  sou¬ 
vent  de  sensations  vertigineuses,  d’ébouisse- 
ments,  de  bourdonnement  d’oreille,  de  sensa¬ 
tions  paresthésiques  diverses,  d’épisodes  paréti¬ 
ques  plus  ou  moins  transitoires  du  côté  des 
membres,  de  la  face,  de  la  parole.  De  tels  symp¬ 
tômes  sont  dus  à  des  poussées  hypertensives  pas¬ 
sagères,  à  des  phénomènes  de  spasme  de  la 
circulation  cérébrale  et  souvent  croyons-nous  à 
des  poussées  d 'œdème  cérébral.  Il  est  à  noter 
que  certains  ictus  apoplectiques,  en  particulier 
ceux  qui  sont  dus  à  une  lésion  de  l’artère  céré¬ 
brale  postérieure,  peuvent  être  précédés  ou 
accompagnés  d’un  mal  de  tôle  atroce  ;  lorsqu’on 
voit,  ces  malades  quelques  jours  plus  tard,  por¬ 
teurs  d’une  hémianopsie  avec  ou  sans  alexie,  la 
notion  do  cette  céphalée  intense  éveille  l’idée  de 
tumeur  alors  qu’il  s’agit  d’un  ramollissement. 

Où  le  problème  devient  plus  compliqué  c’est 
quand  il  existe  en  même  temps  des  lésions  du 
fond  d’œil  et  c’est  le  lieu  de  passer  ici  en  revue 
les  différentes  lésions  ophtalmoscopiques  que 
l’on  peut  rencontrer.  On  a  décrit  un  aspect  spé¬ 
cial  du  fond  d’œil  des  hypertendus  se  traduisant 
par  des  modifications  de  la  transparence  de  la 
couleur,  du  calibre  et  des  croisements  des  vais¬ 


seaux  rétiniens.  De  tels  aspects,  soulignons-le, 
ne  peuvent  prêter  à  confusion  avec  la  stase  pa¬ 
pillaire.  Dans  d’autres  cas  au  contraire,  on  peut 
faire  des  constatations  beaucoup  plus  difficiles  à 
interpréter.  On  peut  noter  des  degrés  divers 
d 'œdème  do  la  papille  n’intéressant  parfois  que 
les  bords  ou  l’un  des  bords  de  cette  papille,  mais 
pouvant  en  recouvrir  complètement  le  disque. 
Dans  ces  cas  cependant  la  saillie  papillaire  serait 
toujours  moindre  que  dans  la  vraie  stase  (où  il 
y  a  surélévation  en  chou-fleur,  en  bouton  de 
chrysanthème),  les  bords  seraient  plus  flous,  les 
veines  moins  dilatées,  moins  tortueuses.  On 
peut  encore  noter  des  hémorragies,  des  produc¬ 
tions  œdémateuses  et  des  exsudations  sur  la  ré¬ 
tine,  des  veines  rétiniennes  thrombosées,  des 
aspects  d’artérite  et  de  périartérite.  De  petites 
taches  gris  sale,  d’aspect  stellaire  ou  non,  cons¬ 
tatées  dans  la  région  papillomaculaire,  plaident 
en  faveur  d’une  ql teinte  rénale  avec  azotémie 
surajoutée,  constituant  alors  la  rétinile  dite  albu¬ 
minurique.  C’est  cette  variété  albuminurique 
qui  retint  l’attention  des  premiers  observateurs  ; 
ils  l’attribuèrent  d’abord  à  l’urémie,  puis  au 
syndrome  azotémique.  Roclion-Duvignaud  le  pre¬ 
mier  en  1912  souligna  l’importance  du  rôle  asso¬ 
cié  de  l’hypertension  artérielle  générale.  De  nom¬ 
breuses  observations  ultérieures  montrèrent  que 
celle-ci  pouvait  être  seule  en  cause  sans  aucune 
atteinte  rénale. 

Il  faut  savoir  que  dans  de  nombreux  cas  le 
diagnostic  différentiel  est  impossible  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  seuls  signes  objectifs  ophtalmos¬ 
copiques  (Colrat,  Redslob)  et  que  seuls  certains 
signes  associés  peuvent  aider  à  la  discrimination 
entre  la  stase  mécanique  et  la  névrite  œdéma¬ 
teuse.  On  pensera  à  la  rétinite  hypertensive  s’il 
y  a  prédominanoe  unilatérale  des  lésions  ;  c’est 
un  signe  de  peu  de  valeur  car  le  plus  souvent  elle 
est  bilatérale.  Plaident  encore  en  sa  faveur  la 
baisse  rapide  de  l’acuité  visuelle  et  les  altérations 
du  champ  visuel  irrégulièrement  rétréci  avec 
des  encoches  plus  marquées  pour  les  couleurs, 
en  particulier  le  jaune  et  le  vert,  que  pour  le 
blanc  ;  ces  altérations  du  champ  visuel  sont 
rares  dans  la  stase  vraie  où  elles  annoncent  déjà 
un  commencement  d’atrophie.  Un  autre  signe 
de  valeur  mérite  d’être  recherché  :  on  sait  l'im¬ 
portance  de  l’hypertension  artérielle  rétinienne 
dans  les  hypertensions  inlra-craniennes  à  leur 
début  (Bailliart)  ;  -or,  comme  l’a  mis  en  lumière 
Marcel  Kalt,  la  pression  rétinienne  redevient  nor¬ 
male  ou  hvponormale  dans  la  moitié  des  cas 
lorsque  la  stase  papillaire  apparaît,  alors  qu’elle 
demeure  très  élevée  durant  tout  le  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  rétinites  œdémateuses. 

Cette  similitude  relative  entre  certaines  pa¬ 
pilles  de  stase  et  certaines  rétines  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  n’a  rien  de  surprenant  lorsqu’on 
envisage  le  très  intéressant  côté  doctrinal  de  la 
question.  La  pathogénie  de  tels  accidents  appa¬ 
raît  relativement  complexe.  Pendant  longtemps 
ces  manifestations  cérébro-oculaires  ont  été' mises 
sur  le  compte  d’une  intoxication  liée  à  l’exis¬ 
tence  de  lésions  rénales,  qu’il  s’agisse  d’intoxi¬ 
cation  par  l’urée  ou  par  des  sustances  voisines 
retenues  dans  le  sérum  par  une  barrière  rénale. 
Lorsqu’on  se  fut  aperçu  que  la  rétinite  pouvait 
disparaître  alors  que  l’azotémie  augmentait  et 
qu’il  existait  des  rétinites  type  azotémique  sans 
perturbations  apparentes  tout  au  moins  des  fonc¬ 
tions  rénales  on  songea  à  incriminer  la  choles- 
térinémic  ;  mais  cette  manière  de  voir  ne  ren¬ 
contra  qu’un  crédit  passager.  Un  facteur  qui 
mérite  d’être  retenu,  c’est  l 'existence  des  lé¬ 
sions  focales  artérielles  et  péri-artêrielles  si  fré¬ 
quemment  enregistrées  à  l’autopsie  de  tels  su¬ 
jets.  Mais  le  facteur  (sans  éliminer  les  autres 
et  en  particulier  le  précédent)  qui  compte  le  plus 


!  de  partisans,  c’est  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  fut  invo¬ 
qué  en  premier  lieu  par  Bordley  et  Cushing  .et 
qui  est  admis  actuellement  comme  déterminant 
essentiel  par  Larsson,  Terrien  et  Renard,  Paufi- 
que,  Magitol  et  Dubois.  On  comprend  ainsi  pour¬ 
quoi  les  aspects  de  fond  d’œil  sont  susceptibles 
d’être  identiques  en  cas  de  stase  ou  de  rétinite, 
l’hypertension  liquidienne  jouant  son  rôle  dans 
les  cas.  Mentionnons  en  outre  que  Planques,  Ri- 
ser  et  Sorel  admettent  que  cette  hypertension  li¬ 
quidienne  chez  les  hypertendus  artériels  est 
fonction  de  l’hypertension  veineuse  et  qu’elle 
n’existe  jamais  sans  elle. 

Avant  d’aborder  la  question  du  traitement  un 
point  pratique  doit  être  signalé  constituant 
comme  une  contre-partie  des  faits  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  ;  certaines  tumeurs  cérébrales 
authentiques  peuvent  donner  de  l’hypertension 
artérielle  du  fait  de  leur  localisation  spéciale  dans 
le  névraxe  :  on  connaît  les  très  fortes  hyperten¬ 
sions  liées  à  l’évolution  de  l’adénome  basophile 
de  l’hypophyse  ;  certaines  tumeurs  situées  dans 
le  voisinage  du  3°  ventricule  peuvent  compren¬ 
dre  aussi  l’hypertension  artérielle  dans  leur 
symptomatologie.  Ce  sont  là  des  faits  rares  à  la 
vérité,  mais  qu’il  faut  avoir  présents  à  l’esprit 
pour  éviter  certaines  erreurs  exactement  inver¬ 
ses  de  celle  faisant  l’objet  de  cette  étude. 

Le  pronostic  de  cette  complication  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  est  sombre,  surtout  en  ce  qui 
concèrne  le  pronostic  vital;  l’entrée  en  scène 
de  la  rétinile  hypertensive  est  un  signe  de  mau¬ 
vais  augure  qui  prélude  souvent,  dans  un  laps 
de  temps  plus  ou  moins  court,  à  des  complica¬ 
tions  endocraniennes  plus  graves,  en  particulier 
à  l’hémorragie  cérébrale  qui  est  avec  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  une  des  plus  fréquentes  façons 
de  mourir  de  tels  sujets.  Cette  règle  comporte 
de  rares  mais  heureuses  exceptions  et  on  peut 
voir  des  malades  survivre  des  années  à  l’appa¬ 
rition  de  la  rétinite.  Le  pronostic  fonctionnel  est 
sérieux  aussi  en  ce  qui  concerne  la  vision  ;  il  est 
susceptible  d’être  amélioré,  étant  donné  le  rôle 
important  joué  par  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  des  soustractions  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  soit  par  ponction  lom¬ 
baire,  soit  par  ponction  sous-occipitale  (Magitot 
et  Dubois).  II  est  fréquent  qu’à  la  suite  de  cette 
soustraction  on  voie  rétrocéder  les  lésions  oph¬ 
talmoscopiques  sans  que  la  tension  artérielle  gé¬ 
nérale  soit  forcément  influencée  par  de  telles 
soustractions  liquidiennes.  En  même  temps  que 
les  tonicardiaques  appropriés,  le  régime  adéquat, 
c’est  une  méthode  qu’il  faut  mettre  en  œuvre 
pour  tûcher  de  ralentir  la  marche  inéluctable  de 
cette  variété,  peut-on  dire,  maligne  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Tout  récemment  P.  Puech  et 
Thierry  ont  relaté  à  la  Société  de  Neurologie 
(Avril  1936)  deux  résultats  intéressants  obtenus 
grAce  à  la  trépanation  décompressive  et  à  la  ponc¬ 
tion  ventriculaire  chez  des  sujets  fortement  hy¬ 
pertendus  avec  stase  papillaire  nette  •  (sans  tu¬ 
meur). 

Epilogue. 

La  fin  de  l’observation  que  nous  venons  de 
discuter  vient  confirmer  la  gravité  vitale  de  tels 
cas.  Nous  avons  appris  par  son  médecin  traitant 
que  notre  malade  était  décédée  brusquement  en 
Décembre  1935,  en  une  heure  environ,  des  suites 
d’une  violente  hémorragie  cérébrale. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Visite 

aux  organisations  de  médecine 
sociale 

et  aux  Villes  d’Eaux 
de  Tchéco-Slovaquie 

La  médecine  sociale  prend  chaque  jour  plus 
d'imporlauee.  La  création  d’hôpitaux,  de  dis¬ 
pensaires,  d 'organisations  de  médecine  préven¬ 
tive  de  tous  ordres  se  poursuit 


circonstances  défavorables,  la  municipalité  réus¬ 
sit  il  effectuer  trois  œuvres  importantes  :  l’assai¬ 
nissement  du  vieux  ghetto,  l'installation  d’une 
adduction  d’eau  salubre,  et  la  construction  d'une 
ca  na  lisa  lion  d  ’égou ts. 

Il  suffit  de  jeter  un  .coup  d’oeil  sur  la  courbe 
ei-joinlc  pour  se  rendre  compte  de  l’action 
extraordinaire  qu'eurent  ces  différentes  mesures 
sur  l'état  de  ia  santé  publique  et  en  particulier 
sur  la  fièvre  typhoïde.  A  la  fin  de  1913,  l’adduc¬ 
tion  d’eau  était  achevée,  les  égouts  construits 
dans  les  quartiers  centraux  de  la  ville  et  le 
ghetto  définitivement  assaini.  Ces  mesures  mon¬ 
trèrent  leur  efficacité  et,  combinées  à  la  cons¬ 


eil  faisant  presque  toujours  ta-  Fig.  1.  —  Mortalité  de  la  tuberculose  à  Prague  de  1SS|  à  1935. 

ble  rase  des  organisations  impar¬ 
faites  existant  antérieurement. 

J’ai  eu  ainsi  l’occasion  de  visiter 
récemment  une  partie  des  hôpi¬ 
taux  ou  des  centres  de  préven¬ 
tion  et  de  traitement  organisés 
en  Tchéco-Slovaquie  depuis  une 
quinzaine  d’années,  en  particu¬ 
lier  ceux  créés  par  la  ville  de  Pra¬ 
gue  au  prix  d’un  effort  persévé¬ 
rant  qui  a  donné  des  résultats 
excellents  et  qui  mérite  d’ôtre 
connu. 

Dans  l’impossibilité  d'exposer 
en  entier  le  vaste  programme 
d’amélioration  de  la  santé  publi¬ 
que  déjà  réalisé,  je  citerai  quel¬ 
ques-uns  des  résultats  obtenus  et 
celles  des  organisations  qui 
m’ont  paru  les  plus  remarqua¬ 
bles. 

La  ville  de  Prague  avait,  avant 
la  guerre,  une  population  de 
250.000  âmes  ;  sous  l’empire  aus-  Fig'  2'  “  Mt>rbi(!il<''  cl  mortalité  de  ia  fièvre  typhoïde  à  Prague  de  1882  à  1035. 
tro-hongrois,  elle  fut  négligée  à 


celle  qui  a  été  entreprise  en  der- 


plèlemenl  réalisée. 

Mais,  si  quelques  améliorations 
sont  encore  à  désirer  sur  ce  point, 
les  autres  organisations  d’hygiène 
ou  de  médecine  sociale,  créées 
depuis  plusieurs  années,  se  sont 
révélées  très  efficaces  dans  leur 
fonctionnement. 

Parmi  celles  qu'il  m’a  été 
donné  de  visiter,  je  citerai  l’Ins¬ 
titut  balnéothérapique,  le  centre 
anticancéreux  et  les  foyers  de  Ma- 
saryk. 


L'Institut  balnéothérapique, 
créé  sur  la  proposition  de  M.  Ur- 
banek  et  organisé  par  lui,  est 
situé  dans  les  sous-sols  du  vaste 


beaucoup  de  points  de  vue  et  son  état  sanitaire 
était  nettement  défavorable.  Il  y  a  quarante  ans, 
Prague  n’avait  ni  adduction  d’eau  ni  canalisa¬ 
tion  et  au  centre  de  la  ville  existait  un  ghetto 
pittoresque,  mais  fort  malsain,  foyer  de  nom¬ 
breuses  maladies  infectieuses.  La. fièvre  typhoïde 
régnait  à  l’état  endémique.  En  1894,  plus  de 
1.250  cas  furent  signalés. 

Au  début  de  ce  siècle,  en  dépit  de  bien  des 


truction  d’un  service  de  maladies  infectieuses, 
suffirent  pendant  les  hostilités  à  proléger  la 
ville  de  toute  épidémie. 

Après  la  guerre,  la  ville  de  Prague,  devenue 
capitale  de  la  Tchéco-Slovaquie,  se  développa  à 
la  manière  de  certaines  villes  américaines  et,  à 
l’heure  actuelle,  elle  compte  environ  1.000.000 
d’habitants. 

Ce  développement  considérable  ne  fut  pas  sans 


bâtiment  occupé  par  les  entreprises  électriques 
de  la  ville  de  Prague.  L'établissement  devait  être 
primitivement  réservé  aux  seuls  employés  de 
ces  entreprises.  Sous  l’impulsion  <fe  M.  Urba- 
nek,  il  fut  transformé  en  une  institution  publi¬ 
que,  en  sorte  qu’il  peut  faire  bénéficier  tous  les 
habitants  de  la  capitale  des  traitements  balnéo- 
thérapiques  ou  physiothérapique.  L’affectation 
de  cet  Institut  ayant  été  décidée  assez  tardive- 
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ment,  alors  que  les  bâtiments  étaient  presque 
complètement  construits,  il  fut  assez  difficile 
d’adapter  les  locaux  à  leur  nouvelle  destination. 
Néanmoins  on  y  parvint  à  force  d’ingéniosité. 
Cette  organisation  jouit  auprès  de  la  population 
de  Prague  d’un  très  grand  succès  et  de  Janvier 
à  Septembre  1936,  8.960  malades  y  ont  reçu  des 
soins.  Le  service  médical  est  assuré  par  un  mé¬ 
decin  chef  et  deux  médecins  adjoints.  D’a.utres 
médecins,  tous  spécialistes  en  ma¬ 
tières  de  balnéothérapie,  d’électrothé¬ 
rapie  et  d’hydrothérapie,  sont  égale¬ 
ment  employés  à  l’Institut.  Toutes  les 
thérapeutiques  par  agents  physiques 
y  sont  mises  en  oeuvre.  On  a  fait  ve¬ 
nir  des  boues  de  Piestany  et  l’on 
peut  appliquer  un  traitement  anti¬ 
rhumatismal  analogue  à  celui  qui 
est  donné  dans  cette  station.  Un  per¬ 
sonnel  infirmier  particulièrement 
expérimenté  est  à  la  disposition  des 
malades.  Les  dispositions  les  plus 
modernes  au  point  de  vue  de  la  bal¬ 
néothérapie,  des  ondes  courtes,  de  la 
diathermie,  y  sont  réalisées.  L’aé¬ 
ration  est  assurée  par  un  air  «  con¬ 
ditionné  »  parfaitement  pur,  humi¬ 
difié  et  réchauffé  au  degré  voulu  et 
qui  parcourt  toutes  les  salles  de  trai¬ 
tement.  A  côté  de  l’Institut  balnéo- 
thérapique  fonctionne  un  service 
dentaire  dont  l’installation  est  une 
des  plus  préfectionnées  qui  soit  et 
qui  assure  particulièrement  le  trai¬ 
tement  des  employés  municipaux. 

Le  total  des  dépenses  occasion¬ 
nées  par  la  construction  et  l'aména¬ 
gement  de  cet  Institut  s’est  monté  à  ^ 

1.400.000  couronnes  tchèques.  Les 
traitements  y  sont  donnés  pour  des 
prix  très  modérés  et  d’ailleurs  la  plupart  des 
malades  qui  reçoivent  ces  soins  sont  remboursés 
en  partie  par  les  Assurances  Sociales.  Les  frais 
d’entretien  de  l’établissement  sont  relativement 
importants  par  suite  de  la  nécessité  d’entretenir 
un  matériel  coûteux  et  de  donner  de  hauts  sa¬ 
laires  à  un  personnel  infirmier  spécialisé. 

Le  centre  anti-cancéreux  de  la  ville  de  Prague 
qui  ne  fonctionne  sous  sa  forme  actuelle  que  de¬ 
puis  quelques  mois  n’est  pas  une  organisation 
municipale,  mais  cons¬ 
titue  une  entreprise 
privée  créée  par  la  so¬ 
ciété  tchéco  -  slovaque 
contre  le  cancer.  Celle- 
ci  fondée  dès  1905  a 
accompli  depuis  plus 
de  trente  ans  une 
action  persistante  et 
efficace  dont  la  der¬ 
nière  manifestation  a 
été  la  création  de  ce 
centre  anti-cancéreux. 

Conçu  dans  un  style 
très  moderne,  il  se 
compose  d’un  pavillon 
de  3  étages  bâti  en 
plein  centre  hospita¬ 
lier.  Le  Gouvernement 
tchéco  -  slovaque,  la 
Caisse  Centrale  des  As¬ 
surances  Sociales,  les 
Caisses  Maladies  de  cer¬ 
taines  entreprises  pri¬ 
vées  ont  participé  à  sa 
réalisation.  Un  grand 
nombre  de  dons  parti¬ 
culiers  ont  été  égale¬ 
ment  recueillis.  Tous 
les  malades  payent  les 


frais  de  traitement,  soit  directement,  soit  par 
l’intermédiaire  de-  leur  commune  ou  des  Assu¬ 
rances  Sociales.  Chacun  des  3  étages  est  affecté 
à  une  classe  différente  de  malades.  Le  personnel 
médical  et  les  soins  étant  les  mêmes  pour  cha¬ 
cune  des  trois  classes  la  différence  entre  elles 
consiste  seulement  en  quelques  modifications 
dans  le  luxe  et  le  confort  des  chambrés.  L’amé¬ 
nagement  et  la  décoration  intérieure  de  l’éla- 


itemcnt  à  l’Institut  balnéothérapique  de  Prague. 


blissemcnt  ont  été  particulièrement  soignés  et 
en  dehors  des  salles  de  traitement  on  ne  croirait 
guère  se  trouver  dans  un  hôpital.  Les  salles  de 
radiothérapie,  situées  à  l’une  des  extrémités  de 
l’établissement,  forment  un  cercle  autour  d’un 
poste  central  permettant  d’assurer  une  surveil¬ 
lance  complète  des  malades  en  traitement.  Le 
centre  dispose  de  4  gr.  de  radium  dont  3  gr.  05 
sous  forme  de  sel  et  0  gr.  05  qui  sont  utilisés 
en  émanations.  Il  existe  en  effet  une  très  im¬ 


portante  section  pour  inhalation  de  produits 
radio-actifs,  à  l’aide  d’une  instrumentation  toute 
moderne  qui  permet  d’utiliser  de  très  fortes  con¬ 
centrations.  Ce  centre  anti-cancéreux  a  donné 
déjà  d’excelle^rls  résultats  et  tous  ses  lits  sont 
occupés  en  permanence.  Il  m’a  semblé  toutefois 
qu’il  hospitalisait  un  certain  nombre  de  malades 
dont  l’évolution  tumorale  était  déjà  fort  avancée 
lors  de  leur  entrée  dans  je  service.  Il  y  aurait 
sans  doute  intérêt  à  ce  que  de  nou¬ 
veaux  efforts  soient  faits  pour  as¬ 
surer  un  dépistage  plus  précoce  des 
tumeurs  malignes. 

De  toutes  façons  ce  centre  anti¬ 
cancéreux  constitue  une  œuvre  re¬ 
marquable  qui  vient  compléter  très 
heureusement  l’organisation  hospi¬ 
talière  de  la  ville  de  Prague. 

Les  foyers  de  Masaryk,  asiles  pour 
vieillards  et  enfants  fondés  par  l’an¬ 
cien  président  de  la  République 
tchéco-slovaque,  constituent  sans 
doute  l’œuvre  la  plus  parfaite  de  ce 
genre  qui  existe  au  monde.  Une 
grande  partie  de  l’établissement  est 
réservée  aux  vieillards,  célibataires 
ou  mariés.  D’autres  services  hospi¬ 
talisent  les  enfants  anormaux.  D’au¬ 
tres  enfin  reçoivent  temporairement 
les  enfants  dont  les  parents  sont 
malades  ou  hospitalisés.  Tous  les 
bâtiments  sont  isolés  el  toutes  les 
précautions  sont  prises  pour  qu’il 
ne  puisse  y  avoir  aucune  con¬ 
tagion. 

Ces  foyers  de  Masaryk  sont  situés 
dans  un  cadre  admirablement  choisi, 
à  la  limite  de  la  banlieue  de  Prague. 
Les  bâtiments,  qui  ont  bénéficié  des 
progrès  les  plus  modernes  de  la 
construction,  sont  adossés  à  une  colline  boisée 
qui  les  entoure  en  fer  à  cheval.  Ces  bois  con¬ 
tiennent  des  prairies  et  des  espaces  libres  pour 
les  jeux  des  enfants.  Dans  l’intérieur  même  de 
l’établissement  sont  inclus  de  vastes  pelouses 
et  des  terrains  de  jeux. 

Les  vieillards  ou  les  adultes  hospitalisés 
jouissent  de  la  plus  grande  liberté.  Ceux  qui 
le  /désirent  sont  utilisés  suivant  leurs  capa¬ 
cités  à  l’intérieur  de  l’établissement,  au  jardi¬ 
nage,  à  l’entretien,  etc. 

Ce  qui  m’a  paru  le 
plus  remarquable  sont 
les  sections  de  l’éta¬ 
blissement  réservées  aux 
enfants.  Tous  les  en¬ 
trants  sont  étudiés  avec 
beaucoup  de  soin  au 
point  de  vue  de  leur 
degré  d’intelligence  et 
réunis  ensuite  en  dif- 
-  férentes  catégories.  Tout 
est  mis  en  œuvre  pour 
perfectionner  ceux  qui 
sont  éducables.  Une 
surveillance  particuliè¬ 
rement  attentive  est 
exercée  sur  les  enfants 
anormaux  et  épilepti¬ 
ques  et  toutes  les  dis¬ 
positions  sont  prises 
pour  éviter  tous  genres 
d’accidents. 

Dans  chaque  service 
d  ’  enfants,  de  petites 
plages  artificielles  ont 
été  organisées  d’une 
manière  ■'"très  ingé¬ 
nieuse.  Il  s’agit  de 
larges  cercles  cimentés 
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dont  une  moitié  est  recouverte  d’une  couche 
épaisse  de  sable  et  dont  l’autre  moitié,  limitée 
par  un  large  mur  demi-circulaire,  forme  une 
sorte  de  piscine  dont  le  fond  s’incline  très  pro¬ 
gressivement.  On  peut  la  remplir  plus  ou 
moins  d’eau  et  la  vider  d’un  seul  coup  par  des 
bouches  d’évacuation  à  très  grand  débit.  On 
arrive  ainsi  à  faire  patauger  et  se  baigner  des 
enfants  anormaux  et  môme  de  grands  épilep¬ 
tiques  et  grâce  à  cette  disposition  et  à  la 
surveillance  exercée  on  n’observe  jamais  d’acci¬ 
dent,  Les  enfants  normaux,  réunis  par  petits 
groupes  sous  la  surveillance  de  nombreuses  in¬ 
firmières  spécialisées,  vont  dès  qu’il  fait  beau 
jouer  à  des  jeux  variés  dans  la  colline  boisée 
entourant  l’établissement.  C’est  un  spectacle 
charmant,  de  voir  le  malin  tous  ces  enfants 
vêtus,  les  garçons  d’un  caleçon  de  bain  noir, 
les  filles  d’une  petite  robe  bleue,  partir  en 
chantant,  pour  leurs  terrains  de  jeux  sous 
la  conduite  de  leurs  infirmières.  Pour  les  jours 
de  mauvais  temps  ou  pour  l’hiver,  ils  disposent 
de  salles  d’études,  de  jeux  et  de  gymnastique. 
La  disposition  et  la  décoration  ressemblent  abso¬ 
lument  aux  salles  de  jeux  ou  de  culture  physi¬ 
ques  installés  sur  les  plus  grands  paquebots 
modernes.  On  peut  même  se  demander  s’il  n’y 
a  pas  là  un  excès  et  si,  revenus  chez  eux,  ces  en¬ 
fants  ne  sont  pas  tentés  d’établir  une  différence 
fâcheuse  entre  leur  genre  de  vie  habituel  et 
l’existence  dorée  qu'ils  ont  menée  pendant  quel¬ 
ques  semaines. 

Quoi  qu’il  en  soit,  plusieurs  milliers  de  per¬ 
sonnes  dont  beaucoup  sont  infirmes  ou  anor¬ 
males  vivent,  dans  cette  agglomération  dans  des 
conditions  de  confort  et  d’hygiène  que  je  n’ai 
vu  réalisées  nulle  part,  même  en  Amérique. 
Le  fonctionnement  de  celle  énorme  collectivité 
se  fait  d’une  manière  parfaite,  sans  aucun 
heurt  ;  les  moindres  détails  sont  prévus. 

Il  existe  même  des  interprètes  chargés  d’ac¬ 
compagner  les  visiteurs  et  de  leur  fournir  toutes 
les  explications  utiles.  J’ai  eu  la  bonne  fortune 
d’être  dirigé,  au  cours  de  ma  visite,  par  M.  Jo¬ 
seph  Smaha  qui,  dans  un  français  impeccable, 
m’a  initié  en  quelques  heures  au  fonctionne¬ 
ment  de  celle  importanle  organisation  sociale. 

La  visite  des  organisations  d’hygiène  ou  des 
formations  hospitalières  créées  depuis  quinze 
ans  par  la  République  tchéco-slovaque  frappe 
immédiatement  par  l’analogie  qui  existe  entre 
elles  et  les  institutions  de  même  ordre  créées  aux 
Etats-Unis.  C’est  qu’il  y  a  depuis  longtemps  un 
important  courant  de  relations  et  de  sympathies 
entre  les  Tchèques  et  les  Américains  du  Nord. 
Au  temps  de  la  domination  autrichienne,  de 
nombreux  Tchèques  s’étaient,  volontairement 
exilés  en  Amérique.  Depuis  la  guerre,  beaucoup 
d’autres  sont  allés  y  faire  des  voyages  d’études 
ou  des  séjours  prolongés.  Tous  en  sont  revenus 
influencés  par  les  doctrines  et  les  méthodes  de 
travail  en  usage  aux  Etats-Unis.  Mais  si  les  or¬ 
ganisations  sociales  ou  intellectuelles  ont  dans 
les  deux  pays  beaucoup  de  points  communs,  en 
Tchéco-Slovaquie  elles  paraissent  plus  sou¬ 
cieuses  se  ménager  l’individualité  de  chacun  et 
sont  naturellement  mieux  adaptées  à  notre 
mentalité  européenne. 

Ces  belles  organisations  sociales  peuvent  être 
cependant  l’objet  d’un  reproche.  Elles  ont  de¬ 
mandé  et  demandent  chaque  jour  au  Corps  mé¬ 
dical  un  effort  considérable,  tant  pour  les  orga¬ 
niser  que  pour  en  assurer  le  fonctionnement  et 
les  progrès.  Or,  elles  ne  m’ont  paru  allouer  aux 
médecins  qui  s’y  consacrent  qu’une  rémunéra¬ 
tion  assez  médiocre  et  loin  d’être  en  rapport 
avec  le  service  qui  leur  est  demandé.  C’est  d’ail¬ 
leurs  là  un  phénomène  général.  Sauf  peut-être 
en  Amérique,  les  collectivités  qui  demandent 
tant  au  médecin  ne  le  payent  guère  de  retour. 


Il  serait  à  souhaiter  que  la  médecine  sociale, 
si  elle  devient  une  nécessité,  puisse  au  moins 
assurer  d’une  manière  suffisante  l’existence  de. 
ceux  qui  en  constituent  le  rouage  essentiel. 


Les  stations  thermales  si  nombreuses  en  Tché¬ 
co-Slovaquie  ont  été  largement  utilisées  pour 
l’amélioration  de  la  santé  publique.  Les  caisses 
d’Assurances  Sociales,  ta  direction  du  Service 
de  Santé  de  l’armée  ont  créé,  en  dehors  des 
luxueux  établissements  destinés  à  la  clientèle 
aisée,  des  hôpitaux  qui  peuvent  faire  bénéficier 
leurs  ressortissants  des  bienfaits  des  cures  hy¬ 
drominérales.  J’ai  visité,  en  particulier,  les  ins¬ 
tallations  balnéaires  de  Piestany  qui  permettent 
de  guérir  ou  d’améliorer  chaque  année  un  grand 
nombre  de  rhumatisants  chroniques. 

Celte  station,  moins  connue  en  France  que 
Marianske-Lazne  (Marienbad)  et  Karlovy-Vary 
(Carlsbad),  mériterait  de  l’être  tout  autant.  C’est 
une  agréable  petite  ville  de  12.000  habitants,  si¬ 
tuée  au  pied  des  lîasses-Karpalhes  dans  la  vallée 
delaWaagqui  forme  en  ce  point  une  plaine  assez 
vaste.  On  ignore  généralement  que  c’est  à  Pies¬ 
tany  que  se  déroula  un  des  actes  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  grande  guerre  ;  c'est  là,  en  effet,  que 
se  réunirent,  les  empereurs  .Cuillaume  II,  Char¬ 
les  I"1'  et  le  tsar  Ferdinand  de  Bulgarie  pour 
décider,  après  de  longues  discussions,  la  mise 
en  u'uvre  de  la  guerre  sous-marine  à  outrance 
qui  devait,  entraîner  l’entrée  en  guerre  de 
l’Amérique  et  la  défaite  des  empires  centraux. 

La  plaine  dans  laquelle  est  située.  Piestany  pa¬ 
raît  être  l’ancien  cratère  d’une  vaste  zone  vol¬ 
canique.  Il  ne  reste  aujourd’hui  comme  trace  de 
son  activité  qu’une  large  faille  amenant  d’une 
profondeur  évaluée  à  1.800  mètres  des  boues  vol¬ 
caniques  et  des  eaux  chaudes. 

Chose  assez  curieuse,  celle  faille  aboutit  juste 
dans  le  lit  même  de  la  rivière.  Lorsque  les  eaux 
sont  basses  on  voit  dans  le  fond  de  l’eau  de 
nombreux  petits  cratères  par  lesquels  arrivent 
des  boues  et  des  eaux  chaudes,  dont  la  tempé¬ 
rature  dépasse  70". 

L’eau  très  froide  de  la  rivière  neutralise  cet 
excès  de  chaleur,  en  sorte  que  les  poissons  y  vi¬ 
vent  parfaitement  et  que  de  nombreux  oiseaux 
aquatiques  se  plaisent  dans  ces  eaux  lièdes.  On  a 
pu  établir  sur  ces  bords  de  vastes  étangs  d’eau 
chaude  ofi  l’on  a  fait  pousser  en  plein  air  toute 
une  végétation  aquatique  tropicale,  en  particu¬ 
lier  les  fameux  Victoria  regia  aux  énormes 

Les  apports  incessants  de  boue  ont  fini  par 
constituer  au  centre  de  la  rivière  une  île  où  sont 
bâtis  la  plupart  des  établissements  de  bains.  De 
vastes  bâtiments  recouvrent  maintenant  les 
énormes  cratères  qui  déversent,  suivant  les  en¬ 
droits,  de  la  houe  ou  de  l’eau  chaude.  On  a 
ainsi  constitué  des  piscines  qui  permettent 
aussi  bien  les  bains  de  boue  que  les  bains  d’eau 
chaude. 

L’hiver,  lorsque  la  rivière  augmente  considé¬ 
rablement  son  débit,  elle  exerce  sur  les  sources 
chaudes  qui  se  déversent,  à  son  intérieur  même 
une  très  forte  pression.  Ainsi  refoulée  du  lit  de 
la  rivière,  l’eau  pt  la  boue  s’élèvent  dans  les 
piscines  de  l’île  à  une  grande  hauteur,  en  sorte 
que  certaines  de  ces  piscines  sont  construites 
à  deux  étages,  l’un  pour  l’été  et  le  second  pour 
l’hiver  lorsque  le  premier  est  complètement 
submergé. 

Les  sources  débitent  quotidiennement  plus  de 
C. 000. 000  de  litres  d’eau  sulfureuse  chaude  en¬ 
traînant.  une  grande  quantité  de  boue  dont  la 
composition  est  presque  entièrement  minérale. 
Aussi  peut-on  facilement  traiter  les  malades  par 
des  bains  de  boue,  des  bains  d’eau  chaude,  des 


applications  locales  sous  forme  de  douches  ou  de 
bains.  Enfin,  la  boue,  séparée  par  décantation  de 
l’eau  qui  la  véhicule,  se  prête  très  facilement  à 
des  applications  par  enveloppements  ou  cata¬ 
plasmes. 

Les  affections  traitées  à  Piestany  sont  essentiel¬ 
lement  les  -rhumatismes  subaigus  ou  chroni¬ 
ques,  toutes  les  arthrites  infectieuses  ou  trau¬ 
matiques,  les  manifestations  goutteuses,  les 
rhumatismes  musculaires.  On  y  soigne  encore 
les  névrites  et.  en  particulier  les  sciatiques, 
les  séquelles  des  phlébites  et  les  thrombo¬ 
phlébites,  les  inflammations  génitales  de  la 
femme.  Un  grand  nombre  de  maladies  de  la 
peau,  en  particulier  l’acné  et  la  furonculose,  se 
trouvent  également  bien  du  traitement  par  les 
boues  et  les  eaux  riches  en  soufre.  Aussi 
un  nombre  considérable  de  malades  s’y  rendent- 
ils  de  tous  les  points  de  l’Europe  Centrale  et 
de  l’Orient,  attirés  non  seulement  par  la  répu¬ 
tation  thérapeutique  de  la  station  mais  encore 
par  le  pittoresque  de  la  région,  les  organisa¬ 
tions  confortables  ou  même  somptueuses  mises 
à  leur  disposition,  les  distractions  multiples  qui 
leur  sont  offertes. 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  cette  courte  rela¬ 
tion  sans  signaler  la  cordialité  de  la  réception 
de  nos  confrères  tchéco-slovaques  et  particuliè¬ 
rement  l’inépuisable  complaisance  du  Or  Urba- 
nek,  ancien  directeur  des  Services  d 'Hygiène  de 
l-i  ville  de  Prague,  grâce  à  l’obligeance  duquel 
j’ai  pu  me  documenter  en  quelques  jours.  La 
très  vive  sympathie  de  nos  confrères  est  d’au¬ 
tant  plus  touchante  qu’elle  reflète  celle  de  tou¬ 
tes  les  classes  du  peuple  tchèque  dont,  l’an¬ 
cienne  et  profonde  amitié  pour  notre  pays  est 
plus  vivante  que  jamais. 


Le  thoradelphe 
de  Pierio  Valeriano  (1513) 
hiéroglyphe  du  concile  de  Pise 


Pierio  Valeriano  possédait  donc,  en  1513,  la 
terminologie  et  les  méthodes  de  Siginund  Freud. 
Comme  le  font  nos  contemporains,  il  analysait 
les  tir  les  manques  pour  explorer,  en  arrière  de  ce 
qui  se  manifeste  et  s’exprime,  ce  qui  ne  s'ex¬ 
prime  pas  ou  ne  s’exprime  qu’avec  réticence, 
peut-être  ce  qui  est  «  refoulé  ».  Avec  celle  diffé¬ 
rence  toutefois  qu’il  s’agissait  lies  ades  manques 
et  des  réticences  du  «  macrocosme  »,  du  monde 
extérieur.  J'ignore  si  nos  contemporains  ont 
étendu  la  psychanalyse  à  ce  domaine-là. 

L’acte  manqué  de  la  nature  qui,  en  1513,  ins¬ 
pirait  ces  réflexions  au  futur  auteur  des  Hierogly- 
était  un  monstre  double  thoradelphe  que 
l'on  montrait  à  Rome  et  qui,  pour  Valeriano,  ne 
pouvait  être  qu'un  signe,  un  hiéroglyphe,  qu’il 
fallait  déchiffrer.  Mais  que  pouvait  signifier  ce 
monstre?  «  Du  corps  d'un  garçon  déjà  assez 
grand  (puer)  sortait,  au  niveau  de  l'ombilic,  le 
corps  d'un  garçon  plus  petit  ( pucllus ).  dont  la 
tête,  en  apparence  perdue  dans  les  viscères  du 
grand,  était  inaccessible.  Les  bras  du  petit  enfant, 
grêles  et  presque  sans  muscles,  n’étaient  propres 
à  aucun  usage,  tant  ils  étaient  courts,  mous  et 
languissants,  et.  pareils  à  un  pouce  désossé.  »  En 
somme,  ce  second  enfant  n’existait  guère  que  par 
l’arrière-train  qui  d'ailleurs  semblait  «  cuit  »,  et 
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ses  jarrets,  comme  frappés  de  la  foudre,  étaient 
sans  usage.  La  conclusion,  un  peu  inattendue,  de 
Valeriano,  fut  que  ces  deux  specimens  assez  mal 
réussis  de  la  race  des  hommes  signifiaient  la  gloire 
du  pape  et  que,  môme,  ils  la  clamaient  jusqu’aux 
nues:  «  Tuum  certe  decus  coelo  exiulere...  Léo.  » 
U  est  vrai  qu’il  faut  distinguer  signifier  de  figu¬ 
rer.  Ce.  que  figurait  le  sujet  tout  en  arrière-train 
ce  n’était  pas  la  gloire  du  pape,  c’était  seulement 
une  assemblée  de  cardinaux,  d’ailleurs  tous  excom¬ 
muniés.  L’irrévérence  se  réduit  à  peu  de  chose  et 
on  la  pardonnera  sans  doute  de  bon  cœur  à  Vale¬ 
riano,  en  considération  du  haricot  (notre  haricot 
moderne,  américain)  qu’il  sema  le  premier  en 
Italie  (1528)  et  dont  nous  lui  devons  peut-être  l’in¬ 
troduction  en  France,  en  1533  (v.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n°  6,  18  Janvier  1936). 

Les  monstres  doubles  thoradelphes  à  seconde 
tète  engagée  furent  nombreux  au  xve  siècle.  En 
totalisant  les  cas  connus  de  trois  auteurs  seule¬ 
ment  :  Benivenius,  Licetus  et  Schenckius,  et  en 
éliminant,  bien  entendu,  les  descriptions  faisant 
double  emploi,  je  trouve  qu’il  y  en  eut  au  moins 
dix,  et  Montaigne  en  a  vu  un  autre.  Schenckius, 
qui  ne  cite  pas  Pierius  Valerianus,  a  reproduit 
une  description  du  môme  monstre,  due  à  Marcel- 
lus  Virgilius,  le  traducteur  de  Dioscoride  (1518), 
qui  le  vit  en  Italie  à  la  même  époque  :  puer  non- 
dum  plcnœ  puberlalis.  Pour  Virgilius,  ce  qu’on 
voyait  dçs  membres  supérieurs  était  constitué  par 
l’avant-bras,  le  bras  étant  engagé  avec  la  tête. 
Comme  Pierius  Valerianus,  Virgilius  nous  dit  que 
le  monstre  venait  de  France.  En  1516,  il  y  était 
retourné,  car  Nicolaus  Rochaeus  le  vit  alors  dans 
une  auberge  d’une  ville  du  Poitou  que  je  sup¬ 
pose  être  Thouars  «  in  pandocheo  quodam  in 
oppido  Castauariensi  Piclonurn.  » 

Ces  monstres,  au  xve  siècle,  allaient  de  pays  en 
pays  et  n’avaient  qu’à  se  montrer  pour  gagner 
leur  vie.  Virgilius,  songeant  sans  doute  à  la  mi¬ 
sère  des  humanistes,  les  envie  et  constate  que, 
même,  ils  avaient  encore  réduit  leurs  frais  en  se 
mettant  «  en  coopérative  »  :  ut  sine  labore  vitaeque 
taedio  duo  simul  paulo  minus  quam  Iota  corpora 
in  uno  hominc  viverent. 

(  )r,  Valeriano  avait  appris  (lui  seul  nous  en  in- 

tain  sens,  métis:  L’Espagne.,  (nu  un  Espagnol) 

part,  il  y  avait  à  cette  époque  un  concile  qui  était 

pagnol  (Ferdinand  d’Aragon)  et  du  roi  de  France, 
Louis  XII.  Assemblé  d’abord  à  Tours,  il  avait 
émigré  vers  l’Italie,  comme  l'enfant  phénomène. 
11  avait  siégé  à  Pise,  avait  fui  à  Milan,  avait  fol¬ 
lement  déposé  le  pape,  et  s’attachait  à  la  fortune 
d'un  roi  (Louis  XII)  dont  les  armées  se  faisaient 
battre  :  toutes  particularités  qui  montraient  bien 
que  ce  concile  n’était  pas  plus  firmo  gradu  que 
l’enfant  sans  tête.  D'ailleurs,  ce  concile  était  sans 
tête  aussi,  puisque  le  pape  présidait  alors  un  con¬ 
cile  concurrent,  celui  du  Latran  (L ateranl)  qui,  en 
tenant  déjà  sa  huitième  session,  montrait  bien  qu’il 
«  s’implanterait  et  prendrait  vigueur  »  ( debere 
inseri  et  inolescere).  Il  dura  en  effet  jusqu’en 
1517.  Les  derniers  vers  de  Valeriano  nous  mon¬ 
trent  Léon  X,  pareil  à  Hercule  rendu  au  monde 
(hoc  est  llerculem  referre )  sous  la  peau  du  lion  de 
Né  niée  (, Iconem  inducere ),  débarrassant  la  chré- 

oile  de  Pise.  Mais  Leonem  inducere  (avec  la  majus¬ 
cule)  veut  dire  aussi  que  le  pape,  dont  le  nom  véri¬ 
table  était  Jean  de  Médicis,  avait  «  revêtu  » 
comme  nom  pontifical  celui  du  roi  des  animaux 
et  eu  manifestait  le  valeureux  caractère.  Voici 
maintenant  les  vers  de  Valeriano. 

RellunenJis  :  Pocmata  varia.) 

Naturam  et  orbis  ordinem  immutabilem 

Vil  frustra,  et  incassum  facere,  apertum  salis,  . 

Pe.rfec.ta  quae  sunt  opéra,  miramur  nihil, 

Xullique  eorumdem  usus  est  incognitus; 

Sed  quae  videntur  inchoala  inaniler 
Porlcnta  sunt,  et  abditas  rerum  vices 
lit  ercrant  sunt  usui  mortalibus. 

Xnne  monstra  ffomae  eernimus  quae  Certiber 
Nutrivit,  orla  in  Gallico  tamen  solo: 


Pueri  puellum  ex  umbilico  scilicet 
Pendenlem,  adacto  capile  per  communia 
Viscera;  neque  hujus  tangere  est  usquam  caput. 
Humeri,  et  lacerti  exilitate  inutiles, 

Adeo  usque  sunl  brèves,  et  instar  pollicis 
Exossis  effeetique  flacci  et  languidi: 

Crura  ustulata,  poplitesque  caumale 

Jurn  siderati,  jatnque  ad  usum  habiles  minus. 

Non  haec  fuerunt  irrilo  evenlu,  Léo, 

Oslenta  visa;  sed  tuum  certe  decus 

Coelo  extulere.  Namque  Concilium  alterum 

In  Gallico  orlum,  alilum  ab  Hispano  viro, 

Sine  capite  esse,  sine  manu  et  firmo  gradu; 
Debere  Laterant  inseri,  et  inolescere; 

Oclava  nuper  Sessio  palam  tulit. 

IIoc  est  Leonem  inducere,  hoc  est  Herculem 
Referre,  monstra  qui  subegit  omnia. 

F.  Gidon  (Caen). 


L’application 
des  Assurances  Sociales 

LA  COMMISSION  TECHNIQUE 


Les  décisions  du  Contrôle  médical  des  Caisses 
concernant  le  montant  du  remboursement  aux 
assurés  sociaux  de  leurs  prestations  en  nature  ou 
en  espèces  ne  sont  pas  sans  appel.  Qu’un  diffé¬ 
rend  surgisse  entre  le  médecin  contrôleur  et  le 
malade  ou  son  représentant  à  propos  de  l’évaluation 
de  ces  prestations,  de  la  durée  de  l’état  de  maladie 
ou  de  l’opporluhité  de  l’interruption  du  travail, 
et  une  juridiction  spéciale  peut  être  mise  en  branle. 
C’est  la  Commission  technique  régionale  dont  un 
arrêté  du  ministre  du  Travail  du  4  Juillet  1936  a 
lixé  le  fonctionnement. 

Par  lettre  recommandée  adressée  au  greffier  de 
la  justice  de  paix  de  son  domicile  et  accompagnée 
d’un  certificat  du  médecin  traitant,  l’assuré  fait 
sa  réclamation  contre  la  décision  qu’il  estime  lé¬ 
ser  ses  intérêts.  Dans  les  trois  jours  qui  suivent 
sa  réception  le  greffier  notifie  celte  requête,  d’une 
part  à  la  Caisse  d’Assuranccs  en  la  priant  de  dési¬ 
gner  le  médecin  chargé  de  la  représenter,  d’autre 
part  au  président  du  Tribunal  Civil  qui  doit  nom¬ 
mer  le  médecin  expert.  Celui-ci,  dit  en  substance 
le  texte,  doit  être  choisi  en  raison  de  sa  compé¬ 
tence  spéciale  dans  la  branche  médicale  à  laquelle 
appartient  l’affection  présentée  par  l’assuré.  C’est 
le  médecin  expert  qui,  d'accord  avec  ses  confrères, 
fixe  la  date  de  réunion,  soit  à  la  Justice  de  paix, 
soit  au  domicile  du  malade,  soit  en  un  lieu  désigné 

Les  frais  sont  supportés  par  la  partie  perdante 
à  laquelle  incombe  aussi  le  paiement  de  l’indem¬ 
nité  due  au  médecin  expert,  les  honoraires  de 
chacun  des  deux  autres  praticiens  restant  à  la 
charge  de  la  partie  qu’il  représente.  'L’indemnité 
allouée  au  médecin  président  a  été  fixée  à  la  somme 
de  200  fr.,  sans  préjudice  des  frais  de  déplacement 

La  Commission  technique  se  prononce  exclusi¬ 
vement  sur  l’état  du  malade.  Elle  doit  se  borner  à 
déterminer  cet  état  avec  toute  la  précision  possi¬ 
ble  en  indiquant  notamment  les  origines  du  mal, 
ses  caractéristiques,  sa  durée  probable,  sa  relation 
avec  des  affections  antérieures  ou  concomitantes, 
l’incapacité  de  travail  qui  en  résulte,  compte  tenu 
des  appareils  fournis  ou  susceptibles  d’être  fournis 
à  l’intéressé.  En  aucun  cas,  elle  ne  saurait  s’immis¬ 
cer  dans  le  traitement  et  fixer  les  modalités  selon 
lesquelles  ce  traitement  doit  être  appliqué. 

Les  décisions  de  la  Commission  technique  ne 
sont  pas  susceptibles  d’appel.  Toutefois,  si  la  par¬ 
ti»  perdante  refuse  de  faire  état  de  ces  décisions, 
l’autre  partie  est  fondée  à  saisir  la  Commission 
d’arrondissement  dans  un  délai  de  10  jours  à 
compter  de  la  date  de  la  réception  de  la  notifica¬ 
tion  du  refus  opposé  par  la  partie  perdante. 

Telles  sont  les  différentes  dispositions  de  l'arrêté 
du  4  Juillet  1936.  Mais  comme  beaucoup  de  textes 
officiels,  parmi  ceux  qui  ont  trait  particulièrement 


aux  Assurances  Sociales,  celui-ci  n’a  pas  manqué 
de  révéler  quelques  lacunes  et  de  soulever  des  pro¬ 
testations. 

1°  Délai  de  recours.  —  C’est  ainsi  qu’il  n’a  été 
prévu  aucun  délai  de  recours  pour  les  assurés 
mécontents  des  décisions  prises  à  leur  sujet  par  le 
Contrôle  Médical  des  Caisses.  Leur  réclamation  au 
greffier  sera  recevable,  même  si  elle  se  produit  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  date  de  ces  décisions.  Il  sem¬ 
ble  qu'en  l’occurrence,  seul  l’article  25,  S  lor  du 
décret-loi  du  28  Octobre  1935,  qui  fixe  à  deux  ans 
le  délai  de  prescription  à  l’action  de  l’assuré  pour 
le  paiement  des  prestations  des  assurances-maladie 
et  maternité,  puisse  leur  être  opposé. 

La  chose  n’est  pas  sans  inconvénient  si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  que  la  Commission  technique  est 
chargée  de  statuer  sur  «  l’état  du  malade  »  et 
convenir  qu’il  peut  être  très  difficile  de  statuer 
utilement  et  exactement  sur  une  maladie  terminée 
depuis  longtemps.  La  décision  du  médecin  expert 
est  susceptible  dans  ces  conditions  de  manquer  de 
précision.  Et  les  parties  en  cause  seraient  fondées 
à  tirer  argument  des  difficultés  rencontrées  pour 
la  contester.  Comment,  en  effet,  apprécier  la  jus¬ 
tification  d’un  arrêt  du  travail,  ou  discuter  de 
l’opportunité  d’un  repos  lorsque  l’affection  qui  a 
motivé  la  plainte  n’existe  plus,  et  alors  même  que 
l’assuré  n’a  pas,  dans  cet  intervalle,  été  atteint 
d’autres  maladies  non  contestées. 

2°  Choix  du  médecin  expert.  —  On  a  vu  que  la 
réclamation  adressée  par  l’assuré  au  greffier  du 
juge  de  paix  de  son  domicile  doit  être  accompa¬ 
gnée  d’un  certificat  du  médecin  traitant  indiquant 
la  nature  de  l’affection.  Ce  certificat  doit  permettre 
au  président  du  Tribunal  Civil  de  désigner  pour 
faire  partie  de  la  Commission  à  litre  de  troisième 
médecin  et  de  président  un  praticien  qualifié.  Ce 
choix  s’entend  et  se  justifie  du  point  de  vue  patho¬ 
logique.  11  ne  serait  pas  inutile  cependant  d’exiger 
en  même  temps,  du  médecin  expert  désigné,  une 
certaine  reconnaissance  des  principales  dispositions 
de  la  loi  des  Assurances  Sociales.  En  quoi  consistent 
les  prestations  en  nature  et  en  espèces,  dans  quel 
cas  les  premières  sont  accordées  et  quelles  condi¬ 
tions  l’assuré  doit  remplir  pour  bénéficier  des 
deuxièmes,  comment  s’apprécie  l’incapacité  de 
travail,  telles  sont  parmi  d’autres  les  questions 
que  la  Commission  aura  à  résoudre  après  la  consta¬ 
tation  de  l’état  de  maladie.  Il  conviendrait  que  les 
médecins  experts  fussent  familiarisés  avec  elles.  Il 
est  très  important  qu'ils  sachent,  comme  l’a  fixé 
très  judicieusement  le  groupement  des  médecins 
conseils  de  Lyon  et  du  Sud-Est,  que  «  en  principe, 
l’appréciation  de  l’incapacité  de  travail  en  A.S.  ne 
doit  pas  tenir  compte  de  l’élément  professionnel, 
sauf  lorsqu’il  s’agit  d’incapacité  de  très  courte  du¬ 
rée  ».  Celte  incapacité  représente  l’impossibilité  de 
faire  aucun  travail,  même  réduit,  de  quelque  na¬ 
ture  que  ce  soit,  et  non  le  travail  habituel  de 
l’intéressé. 

3°  Frais  de  greffe.  —  Bien  que  cette  question 
sorte  du  cadre  de  nos  observations,  nous  savons 
que  des  greffiers  ont  protesté  contre  le  travail  que 
leur  impose  sans  compensation  l’arrêté  du  4  Juil¬ 
let  1936.  Recevoir  les  réclamations  des  assurés  so¬ 
ciaux,  en  aviser  les  Caisses  primaires  et  le  prési¬ 
dent  du  Tribunal  Civil,  établir  la  liaison  entre  les 
trois  médecins  qui  doivent  composer  la  Commis¬ 
sion  technique,  mettre  à  Ja  disposition  de  cette 
Commission  les  locaux  du  greffe,  constituent,  à 
leur  sens,  un  surcroît  de  besogne  et  une  perte  de 
temps.  Or,  ils  l’ont  rappelé  très  opportunément, 
les  greffiers  ne  sont  pas  des  fonctionnaires,  et  les 
locaux  dont  ils  disposent  ne  sauraient  en  rien  être 
assimilés  à  une  infirmerie  pour  l’examen  des  ma- 

4°  Honoraires  du  médecin  président.  —  Enfin, 
il  est  arrivé  que  l’assuré  demandeur  étant  privé  de 
ressources  ne  peut  faire  l’avance  des  honoraires 
du  médecin  président  qui  peuvent  lui  être  réclamés, 
et  celui-ci,  sa  sentence  rendue,  ne  peut  être  indem¬ 
nisé  de  son  dérangement.  L’art.  7  S  2  de  l’arrêté 
du  4  Juillet  1936  a  prévu  que  dans  ce  cas  la 
Caisse  peut  prendre  provisoirement  à  sa  charge 
cette  avance,  sous  réserve  d’imputer  les  sommes 
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qui  lui  seraient  dues  eu  définitive  sur  le  montant 
des  prestations  à  allouer  à  l’assuré,  ou,  à  défaut, 
des  cotisations  à  porter  à  son  compte. 

Disons  cependant  pour  l’instruction  des  méde¬ 
cins  qui  nous  lisent  et  qui  sont  susceptibles  d’être 
désignés  comme  experts  que  les  Caisses  ne  sem¬ 
blent  pas  avoir  accepté  cette  possibilité  et  il  sera 
prudent  de  leur  part  de  s'assurer  du  dépôt  de  ces 
honoraires,  s’ils  ne  veulent  pas,  une  fois  de  plus, 
travailler  gratis  pro  deo  adrninislrationequc. 


L’Association  corporative 
des  Étudiants  en  médecine  de  Paris 
contre  la  limite  d'âge 
pour  les  médecins 


Le  bureau  de  l’Association  Corporative,  des  élu- 
dianls  en  médecine  communique  : 

a  /.’ Association  Corporative,  des  étudiants  en  mé¬ 
decine  de.  Paris  a,  la  première,  en  Juillet  dernier, 
lancé,  l’anathème  contre  le  principe  de  la  limitation 
du  droit  d'exercer  la  médecine,  énoncé  dans  la 
pi'oposition  de  loi  Pomaret.  M.  Mordagne,  délégué 
permanent,  avait  demandé  aux  syndicats  médicaux 
que  l'union  des  professions  libérales  soit  réalisée 
pour  faire  échec  aux  articles  nuisibles  de.  cette 
proposition  de  loi.  Le  Docteur  Herpin,  président  de 
la  Fédération  des  syndicats  médicaux  de  la  Seine, 
chargé  de  celle  œuvre,  l’a  parfaitement  réussie. 

Le  Docteur  Cibrie,  secrétaire  général  de  la  Con¬ 
fédération  des  syndicats,  médicaux  français,  a  fait 
voter  un  ordre  du  jour  s’opposant  à  l’institution  de 
la  limite  d’âge  pour  l’exercice  de  la  médecine.  La 
Confédération  des  travailleurs  intellectuels  vient  de 
prendre  récemment  une  position  analogue  en  pré¬ 
cisant  que  les  carrières  libérales  exigent  une  matu¬ 
rité  d’esprit  et  une  expérience  que  l’âge  seul  peut 
donner. 

Ces  jours-ci,  les  avocats  du  barreau  parisien  vien- 
nent  d’adopter  la  même  attitude,  virile,  affirmant 
que  l'intérêt  des  justiciables  n'est  pas  que  les  avo¬ 
cats  expérimentés  disparaissent  des  prétoires. 

M.  Mordagne  se  félicite  de  ces  résultats  et  in¬ 
forme  l’opinion  publique,  que  certains  parlemen¬ 
taires  ont  l’intention  de  demander  aux  grandes  fir¬ 
mes  pharmaceutiques  de  participer  à  la  constitu¬ 
tion  des  retraites  envisagées  pour  les  médecins  ! 
Ceci  tendrait  à  grever  lourdement  le  budget  des 
dites  firmes  et  mettrait  les  médecins  en  tutelle  de 
celles-ci  en  portant  atteinte  à  la  liberté  des  pres¬ 
criptions  médicales. 

L’Association  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  de  Paris,  au  nom  du  principe  de  liberté,  de¬ 
mande  avec  insistance  l’abandon  de  la  proposition 
de  loi  sur  la  retraite  cl  la  limite  d’âge  pour  l’exer¬ 
cice  des  professions  libérales.  » 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Des  causeries  par  radio  sur  la  croissance  et  le 
développement  de  l'enfant  ont  été  inaugurées  aux 
Etats-Unis  sur  l’initiative  du  Congrès  National  des 
Parents  et  Maîtres  et  de  l 'Académie  Américaine  de 
Pédiatrie.  Ces  causeries  sont  au  nombre  de  40  ;  elles 
ont  lieu  tous  les  mercredis  de  4  h.  à  4  h.  30,  du  21 
Octobre  1936  au  19  Mars  1937.  Les  speakers  sont 
des  médecins  pédiatres  de  valeur. 


M.  Charles  Schott  (Chicago)  vient  de  mourir 
dans  cette  ville  à  l’âge  de  61  ans.  Il  avait  été  atta¬ 
ché  depuis  plusieurs  années  comme  pédiatre  au 
Children's  Memorial  Hospital. 

11  s’intéressait  spécialement  à  l’hygiène  des  en¬ 


fants  de  l’American  Légion  dans  l’état  de  l’Illinois 
et  il  avait  présidé  la  Chicago  Pédiatrie  Society.  Sa 
mort  prématurée  a  été  vivement  regrettée. 


M.  A'.  N.  Allen  (Houston)  [Texas]  vient  de  suc¬ 
comber  à  une  angine  de  poitrine.  11  était  un  des 
plus  anciens  et  des- plus  aimés  médecins  d’enfants 
du  Texas  ;  le  premier  à  Houston  il  s’était  voué  ex¬ 
clusivement  à  la  pédiatrie.  Très  bienveillant  et 
très  indulgent  aux  jeunes  médecins  d’enfants,  il 
jouissait  d'une  grande  popularité. 


M.  Clifford  G.  Crulee  (Evanslon)  [Illinois],  pé¬ 
diatre  éminent  dep  Etats-Unis,  directeur  de  la 
grande  revue  mensuelle  American  Journal  of  Di¬ 
seuses  of  Children,  vient  d’être  nommé  membre 
correspondant  de  la  Sociedad  Cubana  de  Pediatria. 


U.  R.  S.  S. 

1.x  Médecine  I.ér.Ai.i:  un  U. lt. S. S. 

Contrairement  à  ce  qui  existe  en  France  actuel¬ 
lement,  cl  semblable  à  l’organisation  allemande, 
la  médecine,  légale  en  U. ILS. S.  est  licitement  sépa¬ 
rée  des  autres  branches  de  médecine  sociale  comme 
li  médecine  du  travail,  la  prophylaxie  cl  l'examen 
des  psychopathes,  etc. 

Elle  est  principalement  concentrée  à  Moscou  où 
il  existe  un  Institut  scientifique  d'Etat  dirigé  par 
M.  le  Professeur  Nicolas  Popolï.  Celte  organisation 
a  le  double  rôle  suivant  :  1”  Réunir  les  chercheurs 
de  celle  spécialité  pour  faciliter  leurs  études  ;  2" 
donner  à  des  médecins  des  notions  complémen¬ 
taires  de.  médecine  légale.  Ces  médecins  peuvent 
être  soit  des  jeunes  qui  veulent  se  spécialiser  dans 
cette  branche,  soit  au  contraire  des  anciens  qui  re¬ 
viennent  des  différentes  provinces  pour  si'  perfec¬ 
tionner  et  se  mettre  au  courant  des  dernières  nou¬ 
veautés. 

Cet  Institut,  en  dehors  des  salles  d’autopsie 
communes  avec,  celles  de  la  Faculté,  possède  plu¬ 
sieurs  laboratoires  :  chimie  et  toxicologie,  sérolo¬ 
gie.  anatomie  pathologique,  radiologie  et  photogra- 

C.e  qui  est  frappant,  c’est  l'importance  crois¬ 
sante  qui  est  donnée  aux  recherches  sur  le  sang. 
En  particulier  l’étude  des  groupés  sanguins  y  est 
très  poussée  et  l'on  cherche  à  en  tirer  éventuelle¬ 
ment  des  conséquences  sociales  cl  législatives. 

Au  point  de  vue  des  autopsies  nous  devons  si¬ 
gnaler  les  grandes  facilités  données  aux  cher¬ 
cheurs  :  il  est  en  effet  pratiqué  plus  de  10.000  au¬ 
topsies  par  an  à  Moscou  (à  Paris  pour  une  popula¬ 
tion  légèrement  supérieure,  la  moyenne  annuelle 
est  d’environ  2.000).  Gela  lient  évidemment  à  la 
structure  juridique  du  pays,  les  experts  par  ail¬ 
leurs  n’étant  pas  payés  au  nombre  d’expertises, 
mais  ayant  un  traitement  fixe. 

Il  est  extrêmement  agréable  de  constater  com¬ 
bien  la  place  scientifique  de  1a  France  était  préémi¬ 
nente  dans  ce  domaine  ;  les  travaux  déjà  anciens  de 
Tardieu  et  Brouardel  sont  toujours  honorés;  ceux 
récents,  en  particulier  de  MM.  les  professeurs  liai  - 
lhaznrd,  Leclercq,  Duvoir,  Piédclièvre,  sont  très  ap¬ 
préciés,  et  l’on  montre  avec  fierté  des  extraits  de 
leurs  articles  dans  diverses  revues. 

Nous  espérons  que  la  Médecine  Légale  française 
perpétuera  cette  belle  tradition  et  que  les  moyens 
matériels  seront  donnés  à  nos  savants  afin  de  faire 
de  même  dans  les  autres  parties  de  la  connaissance 
humaine. 


Livres  Nouveaux 

Périodes  de  fécondité  et  de  stérilité  chez  la 
femme,  par  H.  Vignes,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine,  accoucheur  des  Hôpitaux 
de  Paris  et  M.  Robey,  Interne  des  Hôpitaux  de 
Paris.  1  vol.  de  88  p.  ( Collection  Médecine  et 
Chirurgie:  Recherches  et  Applications,  n°  2). 
[ Masson  et  Cie],  Paris.  —  Prix  :  14  fr. 

La  question  de  l’existence  de  période  de  fécondité 
et  de  périodes  de  stérilité  physiologique  est  et  a  été 


l’objet  de  multiples  controverses  depuis  les  tra¬ 
vaux  d’Ogino  et  de  Knaus.  On  sait  en  effet  que 
deux  théories  se  partagent  la  faveur  des  physiolo¬ 
gistes  et  des  gynécologues  :  l’une  affirme  1a  ri¬ 
gueur  de  la  délimitation  entre  la  période  de  fécon¬ 
dité  et  les  périodes  de  stérilité  physiologique,  l’au¬ 
tre  admet  au  contraire  la  possibilité  de  la  fécon¬ 
dation  à  chaque  jour  du  mois  menstruel  et  c’est 
à  un  exposé  impartial  et  détaillé  de  leurs  argu¬ 
ments  respectifs  que  se  sont  livrés  ces  auteurs. 

Brièveté  extrême  de  la  vie  de  l’ovule,  limitation 
do  pouvoir  fécondant  du  spermatozoïde  à  un  nom¬ 
bre  restreint  de  jours,  rapport  étroit  de  la  fécon¬ 
dation  avec  l’ovulation  de  ce  fait,  fixité  de  la  date 
de  l'ovulation,  telles  sont  ces  bases  principales  de 
la  loi  d’Ogino  et  de  Knaus,  que  viennent  étayer 
des  preuves  nombreuses.  Mais  les  objections  d’or¬ 
dre  clinique,  biologique,  expérimental  et  anato¬ 
mique  n’en  restent  pas  moins  sérieuses  et  il  devient 
dès  Iras  diffieile  de  déduire  la  conduite  â  tenir 
vis-à-vis  d’un  problème  dont  l’intérêt  tant  théo¬ 
rique  pour  la  connaissance  de  la  physiologie 
sexuelle  que  pratique  dans  ces  cas  de  fécondation 
de  femmes  stériles,  ou  à  l’opposé,  de  prophylaxie 
anticonceptionnelle  pour  cause  médicale  ou  pour 
tout  autre  motif,  n’est  pas  à  rappeler. 

MM.  Vignes  et  Robey  montrent  la  façon  dont  il 
faut  interpréter  ces  faits,  donnent  l’exemple  de 
l'esprit  critique  avec  lequel  il  faut  les  accueillir  et 
dégagent  la  conclusion  qu’autorisent  leur  ex|>é- 
rience  pratique  et  leurs  nombreux  travaux  sur  la 
physiologie  île  la  femme.  La  loi,  exacte  en  prin¬ 
cipe,  n'est  pas  absolue  et  il  est  nécessaire  d'étu¬ 
dier  chaque  cas  individuel  avec  méthode  et  atten¬ 
tion.  Elle,  paraît  d'une  application  d’autant  plus 
délicate  qu’il  n’y  a  pas  de  critère  permettant  de 
dire  qu'une  femme  est  dans  la  norme  ou  dans  l'ex- 

1  !..  1t. 


Composés  vasodilatateurs  des  tissus,  par  J. -H. 

Gadiium  et  IL  IL  Dale.  1  vol.  de  200  p.  (Georg 

Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1936. 

MM.  Gaddum  et  Dale  publient  en  allemand  une 
élude  sur  les  composés  —  dont  l’existence  dans 
l'organisme  est  actuellement  démontrée  —  qui 
exercent  une  action  vaso-dilatatrice  plus  ou  moins 
pure.  Les  deux  plus  importants  de  ces  composés 
sont  l’histamine  et  l’acétylcholine. 

L’importance  qu’il  faut  accorder  à  l’histamine 
s’est  avérée  en  ces  temps  derniers  considérable. 
Formée  avec  d'autres  corps  dérivés  de  Timidazol 
au  cours  de  la  dégradation  normale  ou  pathologi¬ 
que  des  albumines,  cette  histamine  joue  un  rôle 
important  dans  la  formation  des  œdèmes,  dans  la 
pathogénie  du  choc  et  de  l’hypotension.  Les  réac¬ 
tions  des  vaisseaux  cutanés  à  l'histamine  appor¬ 
tent  un  élément  de  diagnostic  dans  les  affections 
nerveuses.  Elle  excite  la  sécrétion  gastrique. 

L’acétylcholine,  qui  a  suscité  un  nombre  si  con¬ 
sidérable  de  travaux,  doit  être  considérée  comme  un 
agent  de  la  transmission  humorale  des  excitations 
nerveuses,  notamment  dans  le  domaine  du  para¬ 
sympathique. 

Le  présent  ouvrage  expose  les  multiples  actions 
exercées  par  ces  composés  et  d’autres  encore, 
comme  les  dérivés  de  l’adénosine,  sur  les  différents 
organes  et  appareils.  C’est  un  travail  de  mise  au 
point  du  plus  haut  intérêt  en  raison  de  l’apport 
personnel  considérable  des  auteurs.  Une  traduction 
en  français  rendrait  les  meilleurs  services.  Mais 
dès  à  présent  on  peut  dire  qu’un  ouvrage  aussi 
précieux  est  indispensable  aux  pharmacologistes, 
aux  biologistes,  aux  médecins  désireux  de  connaî¬ 
tre  l’énorme  travail  accompli  sur  ce  sujet  et  de 
comprendre  les  développements  que  la  question 
prendra  sans  aucun  doute. 

René  IIazard. 

El  paludismo  en  el  primer  ano  de  la  vida  (Le 

paludisme  pendant  la  première  année  de  la  vie), 

par  A.  Barbosa  el  B.-L.  Arjona.  1  vol.  de  141  p. 

(La  Victoria),  Plasencia,  Caceres. 

Voici  le  titre  des  chapitres  de  cet  ouvrage.  Le 
paludisme,  cause  d’avortement  el  d’accouchement 
prématuré.  Paludisme  congénital.  Immunité.  Mor- 
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bidité  et  mortalité.  Etude  clinique  du  paludisme 
pendant  la  période  d’allaitement  :  incubation,  accès, 
splénomégalie,  altérations  sanguines,  influence  sur 
l’accroissement  de  l’enfant,  sur  le  système  ner¬ 
veux,  respiratoire,  cardio-vasculaire,  urinaire,  ma¬ 
nifestations  cutanées.  Récidives.  Diagnostic,  tech¬ 
nique  des  examens  de  sang.  Pronostic.  Thérapeu¬ 
tique  par  remèdes  spécifiques:  quinine,  plasmo- 
qiiine,  atébrine  ;  traitement  du  paludisme  de  pre¬ 
mière  invasion,  des  récidives,  mode  d’administra¬ 
tion  des  médicaments  antipaludiques,  conclusions 
pratiques.  Prophylaxie. 

Chacun  de  ces  chapitres  constitue  une  bonne 
mise  au  point,  avec  nombreuses  citations  biblio¬ 
graphiques,  des  questions  traitées;  l’étude  clinique 
et  thérapeutique  est  particulièrement  soignée.  Bar- 
bosa  et  Arjona  envisagent  surtout  le  paludisme  in¬ 
fantile  en  Espagne  et  y  apportent  une  documenta¬ 
tion  personnelle  considérable. 

Cn.  Joyeux.  ’ 


Université  de  Paris 


Université  de  Paris.  —  Avis  important.  —  Il 
est  rappelé  à  MM.  les  étudiants  que  les  consignations 
pour  les  examens  de  (in  d'année .  doivent  être  faites 
du  4  au  10  Janvier  1937. 

MM.  les  Etudiants  français  qui  seraient  encore  en  ins¬ 
tance  d’exonération  de  droits  scolaires,  au  titre  des  fa¬ 
milles  nombreuses,  sont  également  tenus  de  s'inscrire 
ii  leur  examen,  dans  les  mêmes  délais,  mais  à  titre  pro- 

Its  n’acquitteront  les  droits  d’examen  que  lorsqu’il 
aura  été  statué  sur  leur  demande  d’exonération. 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la 
Pitié.  —  Conférences  destinées  aux  internes  des  Hô¬ 
pitaux.  I.e  professeur  Ralhery  fera  quatre  conférences 
sur  le  diabète  il  ta  salle  des  cours  de  la  clinique  théra¬ 
peutique  médicale  de  la  Pitié,  à  0  heures  du  soir. 

Mardi  8  Décembre  :  Indications  et  modes  d’emploi 
de  l’insuline  dans  le  traitement  des  diabétiques.  —  Sa- 

insulinique  ;  diagnostic  et  traitement.  —  Mardi  15  Dé¬ 
cembre  :  I.’iuterveulion  chirurgicale  chez  les  diabé¬ 
tiques.  Des  soins  il  prendre  avant,  pendant  et  après 
l’opération.  —  Samedi  19  Décembre  :  L’anthrax  et  la 
gangrène  chez  les  diabétiques. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Un 

fait  par  le  Prof-  II. -1..  Uoe.lier  du  7  au  19  Juin  19.17. 
Avec  la  collaboration  de  MM.  les  prof.  Rechou,  Aubertin, 
Damadi:  ;  le  prof,  agrégé  Lnubal,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  ;  MM.  Reauvieux,  ophtalmologiste  :  J.  Villar, 
I, aumônier,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Guichard,  éleçtro- 
radinlogislo  ;  Philip,  oto-rhino-laryngologiste  :  Mal- 
tête,  stomatologiste  :  R.  Guérin,  I.  Pouyanne  et  Chr. 
Rocher,  chefs  de  clinique. 

Drop  femme  :  Les  conférences  auront  lieu  tous  les 
jours,  aux  heures  indiquées,  à  l'hôpital  des  Enfants, 
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Rechou  :  Les  applications  de  la  radiothérapie 
radium  thérapie  en  chirurgie  infantile  (Institut  Bergonié. 
me  Saint-Gcnes).  -  Mardi  8.  il  9  II.  :  \t.  le  prof.  Ro¬ 
cher  :  T. es  caractéristiques  de  la  traumatologie  infantile 
(os.  articulations)  :  à  l(î  h.  M.  le  prof.  Aubertin  :  Les 

chirurgie  infantile  :  il  17  h.  3(1  :  M.  Guichard  :  l.'élec- 

M.  I..  Pouyanne  :  l.e  traitement  des  ostéomyélites  aiguës 
et  des  arthrites  supputées  étiez  le  nourrisson,  l’enfant 
et  l’mtoteseeiil  ;  il  ltl  h.  :  M.  R.  Guérin  :  Les  infections 
osseuses  cl  ostéo  articulaires  chroniques.  Diagnostic  et 
traitement  (tuberculose  exceptée)  ;  il  17  I).  30  :  M.  Plii- 

1  Vu  fa  ii  t .  —  Jeudi  10.  à  8  h.  30  :  M.  Philip  :  Séance  opé¬ 
ratoire  oto-rhino-hiryngologique  :  il  9  h.  30  :  M.  Loubat  : 
Les  tumeurs  malignes  chez  l’enfant  ;  il  11  h.  :  M.  Beau- 
vteux  :  Les  notions  essentielles  d'ophtalmologie  chez 
l'enfant  ;  A  15  h  :  Prof.  Damade  :  Etudes  anatomo¬ 


pathologiques.  (Examen  des  coupes  histologiques  en  son 
laboratoire)  ;  à  17  h.  30  :  M.  Guichard  :  Le  radio-dia¬ 
gnostic  en  chirurgie  infantile.  —  Vendredi  11,  il  9  h.  : 
Prof.  Rocher  :  Bec-de-lièvre.  1  Fissure  palatine.  Spina 
bifida  ;  à  IG  h.  :  M.  I, aumônier  :  La  chirurgie  d'urgence 
abdominale  ;  à  17.  30  :  Prof.  Rocher  :  Les  malformations 
génito-urinaires.  —  Samedi  12,  à  9  h.  :  M.  Pouyanne  : 
Les  malformalions  congénitales  ano-rectales  ;  16  h.  :  a) 
M-  Villar  :  Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant  ;  b)  Les 
pleurésies  purulentes  ;  il  17  h.  30  :  M.  le  prof.  Rocher  : 
La  Chirurgie  infantile  (Enseignement  spécial  Universi¬ 
taire  en  France)  doit-elle  subsister  en  tant  que  spécia- 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  jusqu’au  1er  Juin  1937.  Droit  d'inscription  :  200  fr. 
(Inscription  sans  frais  pour  les  Etudiants  et  les  Internes 
des  Hôpitaux  de  Bordeaux). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  chargés 
des  fonctions  ei-après,  pendant  l'année  universitaire 
1930-1937  : 

Institut  dentaire.  —  Directeur  :  M.  Armand  Ro- 

Ciiargés  de  cours.  —  Pathologie  dentaire  :  M.  Jean 
Barthélemy,  en  remplacement  de  M.  André.  —  Théra¬ 
peutique  :  M.  André  Rosenthal.  —  Prothèse  dentaire  : 
M.  René  Barthélemy.  —  Couronnes  et  bridges  :  M.  Bobo. 
Chargés  de  cours  complémentaires  :  Neurologie  :  M. 
Michon.  —  O.-R.-L.  :  M.  Aubriot.  —  Chefs  de  labora¬ 
toires  :  O.-R.-L.  :  M.  Grimaud.  —  Bactériologie  : 

M.  Kissel.  —  Préparateur  de  radiologie  :  M.  Bruant, 
externe.  —  Chargé  d’un  cours  libre  d'hygiène  appliquée 
aux  étudiants  du  diplôme  d’hygiène  :  M.  Robert  Lévy, 
inspecteur  départemental  d'hygiène. 

—  Sont  chargés,  pendant  l’année  universitaire  1936- 
1937,  des  fonctions  suivantes,  rétribuées  sur  fonds  d’Elat, 
it  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy  : 

Chefs  de  clinique.  —  MM.  Weillc,  André,  Corret, 
Neimann,  Bertrand,  Rothan,  Gramlpierre,  N...,  Gault. 
Délégués  :  MM.  Richon,  Blum.  —  Chefs  de  labora¬ 
toire  :  MM.  Vérain,  Colson,  Ilarmant. 

Prosecteur  :  M.  Mathieu.  —  Aides  d'anatomie  :  M. 
Cordier,  M.  Pire.  —  Aides  de  cliniques  :  M110  Devin. 
M.  Godot,  M.  Picard. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  L’inauguration 
des  nouveaux  laboratoires  aura  lieu  le  dimanche  13  Dé¬ 
cembre  1936,  à  11  heures,  à  l’Ecole  de  Médecine  et  de 
Pharmacie,  boulevard  Tonnellé,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Ministre  de  l'Education  nationale. 

A  midi  1/2,  aura  lieu  un  déjeuner  il  l’Hôtel  de  l’Uni¬ 
vers,  sous  la  présidence  de  M.  le  Ministre  de  l’Educa¬ 
tion  nationale. 

LTnc  séance  académique  se  tiendra  à  15  heures,  à 
l’Hôtel  de  Ville,  salie  des  mariages,  sous  la  présidence 
de  M.  le  Ministre  de  l’Education  nationale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon  (service  de  M.  Hautant).  —  Cours 
pratique  d’oto-riiino-larïngologie.  —  Sous  la  direction 
de  M.  A.  Hautant,  MM.  Maurice  Aubry  et  Marcel  Om- 
brédanne,  oto-laryngologislcs  des  hôpitaux,  et  M.  Robert 
Bourgeois,  assistant  du  service,  un  cours  de  clinique  et 
de  thérapeutique  oto-rhino-laryngologiquc,  en  vingt  le¬ 
çons,  commencera  le  lundi  1er  Février  et  sera  donné  du 
1«  au  22  Février  1937  dans  le  service  O.-R.-L.  de  l’hô¬ 
pital  Tenon. 

Lo  cours  aura  lieu  tous  les  matins  à  9  h.  30.  Chaque 
leçon  comprendra  un  exposé  théorique,  avec  projections 
et  présentation  de  pièces  anatomiques.  Les  élèves  seronl 
exercés  individuellement  A  l'examen  des  malades. 

Il  sera  complété  par  6  séances  de  démonstrations  opé¬ 
ratoires,  qui  auront  lieu  l'après-midi  à  l’amphithéiHrc 
d'anatomie  des  hôpitaux. 

Les  élèves,  ayant  assisté  à  ce  cours,  seront  autorisés 
A  suivre  ultérieurement  le  service,  A  titre  d’assistants 
bénévoles. 

Prière  de  s’inscrire  auprès  de  M.  Robert  Bourgeois,  as¬ 
sistant  du  service.  Prix  de  l’inscription  :  100  francs. 

A.  Programme.  —  1°  Examen  clinique  d’un  sourd  : 
acoumétrie.  —  2“  Otites  aiguës  ;  mastoïdites  aiguës.  — • 
3“  Otites  chroniques  :  otorrhée  tubaire,  atticite,  cho- 
lestéatome.  —  4°  Complications  des  otites  :  thrombophlé¬ 
bite,  méniugite, .  abcès  encéphalique.  —  5°  Examen  de 
l’apareit  vestihiilaire,  dans  les  affections  labyrinthiques 
et  emlocraniennes.  —  6"  Labyrinthiles  aiguës  :  infec¬ 
tieuses  et  spécifiques.  —  7“  Epistaxis  :  hémostase  des 
fosses  nasales.  Préparation  des  opérés  en  O.-R.-L,  — 
8'  Rhinites  aiguës  et  chroniques  :  rhinite  hypertro¬ 
phique,  queues  de  cornet.  Coryza  spasmodique.  —  9’  Dé¬ 
viation  de  cloison  ;  ozène.  —  10”  Sinusites  maxillaires  ; 
syphilis  nasale  :  fumeurs  du  maxillaire  supérieur.  — 
11"  Sinusites  fronlo-elhmoïdales  et  sphénoïdales.  Cancer 
des  fosses  nasales.  —  12"  Hypertrophie  des  amygdules  : 


indications  et  techniques  opératoires.  —  13°  Ulcérations 
do  l’amygdale  :  abcès  périamygdaliens.  —  14"  Végéta¬ 
tions  adénoïdes  :  abcès  latéro-  et  rétro-pharyngés.  — 
15°  Laryngites  chroniques  :  syphilis  du  larynx  :  polypes 
du  larynx.  ■ —  16°  Laryngites  aiguës  ;  laryngoscopie  di¬ 
recte.  —  17*°  Cancer  du  larynx  :  cancer  de  l’hypopha- 
rynx  ;  Principes  de  Rœntgen  et  de  Radiumlliérapie  des 
cancers  en  O.-R.-L.  —  18“  Tuberculose  du  larynx.  — 
19“  Kystes  et  fistules  du  cou.  La  diathermie  et  l’élcctro- 
coagulation  en  O.-R.-L.  —  20°  Les  expertises  en  oto- 
rhino-luryngologic. 

B.  Démonstrations  opératoires  ( amphithéâtre  d’anato¬ 
mie  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-A-Moulin).  —  1”  Tré¬ 
panation  de  la  masloïde.  —  2"  Evidement  pétio-mastoï- 
dien,  partiel  et  total.  Pointe  du  rocher.  —  3“  Chirurgie 
du  sinus  latéral.  Ligature  de  la  jugulaire  interne.  Tré¬ 
panation  labyrinthique.  —  4°  Déviations  de  cloison  : 
rhinotomies.  Chirurgie  de  l'ethmoïde.  —  5°  Chirurgie 
des  sinus  :  maxillaire,  frontal  et  sphénoïdal.  —  6"  Tra¬ 
chéotomie,  thyrotomie,  laryngectomie. 


Concours 


Assistants  d’électro-radiologie.  —  Séance  du  2 
Décembre.  Radiologie.  Question  posée  :  Technique  géné¬ 
rale  d’un  examen  radioscopique  du  poumon. 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Le  rapport  entre  les 
mesures  usuelles  en .  radiothérapie.  H.  R.  V.  —  Effectuer 
une  radiographie  de  la  hanche  droite.  Au  cours  de 
celte  opération,  exposer  au  jury  ce  que  l’on  fait. 

Oui  obtenu  :  MM.  Codât,  10  ;  Duehamp,  14  ;  Guillau- 
mont,  12  ;  Lamy,  16  ;  Le  Camus,  13  ;  Le  Canuct,  12  ; 
Monmighuult,  13  ;  Pizôn,  15  ;  Simon,  9. 

Ministère  du  Travail.  —  Avis  de  Concours  pour 

■  LE  RECRUTEMENT  D’UN  .MÉDECIN  CONTRÔLEUR-ADJOINT  DES 

Assurances  sociales  au  Ministère. 

Les  femmes  ne  sont  pas  admises  A  prendre  part  A 
ce  Concours.  Pour  être  admis  A  concourir,  les  candi¬ 
dats  doivent  satisfaire  aux  conditions  ci-après  : 

Posséder  ' là  qualité  de  Français  et  être  Agés  de  moins 
de  40  ans  au  1er  Janvier  1937  ;  être  titulaires  du  di¬ 
plôme  de  docteur  cn  médecine  d'une  Faculté  de  l'Etat 
et  compter  au  minimum  10  années  de  pratique  médicale; 
prendre  l’engagement,  en  cas  de  nomination,  d’effec¬ 
tuer,  avant  leur  installation,  un  stage  non  rémunéré 
d'un  mois,  en  vue  de  permettre  leur  mise  au  courant 
par  leur  prédécesseur  ;  ne  pas  faire  de  clientèle  ;  en¬ 
voyer  leur  demande  d’admission  au  Concours  au  Minis¬ 
tère  du  Travail  (bureau  du  personnel  central  et  extérieur, 
4"  Section,  127,  rue  de  Grenelle,  Paris-70,  avant  le 
1er  Janvier  1937)  ;  produire  un  certificat  medical  déli¬ 
vré  par  un  médecin  assermenté  de  l’adminislration 
constatant  qu’ils  sont  physiquement  aptes  au  service  du 
contrôle. 

Hospices  de  Montpellier.  —  Concours  d’Inter- 
nat  des  sanatoriums.  Les  épreuves  du  concours  pour 
le  recrutement  des  internes  des  sanatoriums  de  Mont¬ 
pellier  se  sont  terminées  le  25  Novembre  1936. 

Le  jury,  composé  de  M.  le  professeur  Rimbaud,  ad¬ 
ministrateur,  président  ;  de  MM.  les  professeurs  Pucch, 
Terracol  et  de  M.  Br  iss, nul,  a  classé  les  candidats  dans 
l’ordre  suivnnt  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Jean  Rigonnet,  Victor  Fol. 

Externes  cn  premier  :  MM.  Franc  Viala,  Georges 
Porolié. 

Questions  posées  au  concours.  —  Epreuves  écrites  : 
L'insuffisance  ventriculaire  gauche  aiguë.  Séméiologie 
clinique  et  radiologique  des  cavernes  pulmonaires  tu¬ 
berculeuses.  —  Epreuve  orale  :  Symptômes  des  ané¬ 
vrysmes  artérioso-veineiix.  —  Examen  clinique  :  Examen 
d’un  malade. 

Hôpitaux  de  Montpellier.  —  Concours  d’ex¬ 
ternat.  Le  concours  d’extertiat  de  1936  s’est  terminé 
le  17  Novembre  : 

Jury  ■  MM  Louis  Paloc,  administrateur  des  hospices, 
président  ;  Terracol  et  Pucch,  professeurs,  et  Coll  de 
Carrera,  agrégé  A  la  Faculté  de  Médecine. 

Sujet  des  épreuves  :  1°  Epreuve  écrite  d'anatomie  : 
6'  vertèbre  cervicale.  Les  formations  ligamenteuses  intrn- 
articulairOB  de  l’articulation  du  genou.  —  Le  nerf  récur¬ 
rent  gauche.  • —  Le  canal  cholédoque. 

2"  Epreuve  orale  de  séméiologie.  lre  série  :  Le  dia¬ 
gnostic  de  l’hémoptysie  ;  2e  série  :  La  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  l'expectoration. 

3°  Epreuve  orale  de  petite  chirurgie  :  lro  série  :  Les 
signes  d'alarme  dans  l’anesthésie  générale;  prophylaxie; 
traitement.  —  2e  série  :  Evacuation  de  la  vessie  chez 
un  rétentionniste. 

Résultat  du  Concours.  —  Ont  été  proposés  A  la  Com¬ 
mission  administrative  des  hospices  pour  la  désignation  : 

1°  Comme  externes  titulaires  :  MM.  Alexis  Bethoux, 
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Georges  Durand,  Pierre  Chalmeton,  Robert  Delord, 
Pierre  Gazai,  André  Descure,  Guy  Michel,  Emile  Cour¬ 
bette,  Jean  Goste,  François  Joal,  Pierre  Naboudet, 
Mlle  Simone  Cavaillcs,  MM.  Raymond  Carbasse,  Jean 
Palounas,  Mllea  Madeleine  Hedin,  Lucile  Thibon,  Thé¬ 
rèse  Payan,  Monique  Girard. 

2°  Comme  externes  provisoires  :  MM.  Georges  Sau- 
ret,  Marcel  Cassanas,  Mllu  Juliette  Rabejac,  MM.  André 
Rolland,  Georges  Chaptal,  Jean  Etienne,  Claude  Baillcl, 
Pierre  Amiel,  Mn°  Geneviève  Vinon. 

Hôpital  Civil  d'Oran.  —  Un  Concours  sur  épreu¬ 
ves  pour  le  recrutement  d’un  chirurgien-adjoint  à  l’hôpi¬ 
tal  civil  d’Oran  sera  ouvert  à  Alger  le  1er  Mars  1937. 

Une  affiche  apposée  au  siège  des  Facultés  et  Ecoles 
de  médecine  ainsi  que  dans  les  principaux  établissements 
et  villes  d’Algérie  indiquera  les  conditions  à  remplir 
pour  y  prendre  part. 

Pour  tous  renseignements j  s’adresser  à  l’hôpital  civil 
d’Oran  (Direction),  à  la  Préfecture  d’Oran  (Assistance) 
et  au  Gouvernement  général  de  l’Algérie  (Direction  de 
la  Santé  publique). 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine.  —  La  séance  annuelle, 
nu  cours  de  laquelle  seront  proclamés,  par  M.  Hart¬ 
mann,  président,  les  prix  et  récompenses  décernés  en 
1930,  aura  lieu  le  8  Décembre,  à  3  heures  précises. 

M.  Brouardel,  secrétaire  annuel,  présentera  un  rap¬ 
port  sur  ces  prix  et  M.  Rist  prononcera  l’éloge  d’Hérard. 

Hommage  au  Professeur  Fernand  Lemaitre. 
—  Les  membres  du  Comité  informent  les  élèves  et  amis 
du  professeur  F.  Lemaître  que  la  médaille  pour  laquelle 
ils  ont  bien  voulu  souscrire  lui  sera  remise,  en  toute 
simplicité,  le  jeudi  10  Décembre  1936,  à  11  h.  30,  dans 
son  service  de  l’hôpital  Lariboisière. 

Les  Voix  Latines  organisent  le  vendredi  18  Décem¬ 
bre,  à  21  heures  précises  (Ouverture  des  portes  à 
20  h.  30)  à  l’Institut  Océanographique,  195,  rue  Saint- 
Jacques,  Paris,  une  Conférence  du  médecin  colonel 
Voncken,  directeur  de  l'Office  International  de  Médecine 
militaire  et  du  prof.  A.  de  la  Pradelle,  professeur  à  la 
Faculté  de  Droit  de  Paris,  directeur  de  l’Institut  des 
Hautes  Etudes  Internationales,  sur  l 'Humanité  dans  la 
guerre ,  sous  la  présidence  du  médecin  général  inspec¬ 
teur  Sieur,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

On  trouvera  des  cartes  d’invitation  chez  M.  Dartigues, 
81,  rue  de  la  Pompe,  Paris-160. 

Société  française  d’hématologie.  —  La  séance 
solennelle  annuelle,  aura  lieu  le  mercredi  9  Décembre 
1936,  à  10  h.,  à  l'Amphithéâtre  des  cours  de  Fhôpital 
de  la  Pitié. 

Programme.  —  Allocution  de  M.  P.  Emile-Weil,  pré¬ 
sident  de  la  Société  d’Hématologie.  —  M.  le  prof.  Por¬ 
tier,  membre  de  l'Institut  :  Particularités  du  sang  des 
invertébrés.  —  M.  le  prof.  Pittaluga  (Madrid)  :  Physio¬ 
logie  et  pathologie  du  système  réticulo-endothélial.  — 

Communications  diverses. 


Société  de  pathologie  comparée.  —  La 

SÉANCE  SOLENNELLE  ANNUELLE  (publique)  [suivie  d’un 
banquet]  de  la  Société  de  Pathologie  comparée  aura 
lieu  le  mardi  8  Décembre  1936,  à  4  h.  30  très  précises, 
à  l’Hôtel  des  Sociétés  Savantes,  8,  rue  Danton,  sous  la 
présidence  des  Ministres  de  l’Education  nationale,  de 
P  Agriculture  et  de  la  Santé  publique  et  de  M.  le  profes- 


OitDitK  »u  juin  :  La  thérapeutique  fonctionnelle  à 
doses  minimes.  Rapporteurs  :  MM.  Lemaire,  Simonnet, 
—  M.  Mazard  :  Recherches  récentes  sur  les  actions 
exercées  dans  l’organisme  par  des  doses  minimes  de 
quelques  bases  azotées  ;  —  M.  Delore  (Lyon)  :  Les  rap¬ 
ports  entre  l’homœopathie  et  la  thérapeutique  minima 
moderne.  —  Communications.  M.  Gléuurd  :  Cures  ther¬ 
males  et  petites  doses. 


L’aide  aux  cardiaques.  —  Mercredi  dernier,  dans 
l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  a  eu 
lieu  sous  la  présidence,  du  professeur  Roussy,  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine,  l’assemblée  annuelle  de  «  l’Aide 
aux  Cardiaques  »  (fondation  Dyke-Yaquez). 

M.  Bouchet,  inspecteur  de  l’Assistance,  publique,  re¬ 
présentant  M.  Mourier,  a  établi,  comme  trésorier,  le 
bilan  financier.  —  Mllc  de  Joannis,  secrétaire  générale, 
a  présenté  le  compte  rendu  moral. 

En  des  paroles  émues,  le  professeur  Roussy  a  évoqué 
la  mémoire  du  professeur  Vaquez,  président  fondateur, 
et  souligné  l'importance  sociale  de  l’Œuvre. 

XI  Croisière  médicale  française.  —  Parues 
1937.  —  Le  Comité  des  C.M.F.  organise  pour  Pâques 
1937,  à  bord  du  Champlain ,  un  voyage  en  Adriatique 


Le  Champlain  quittera  Marseille  le  21  Mars,  et  fera 
sa  première  escale  à  Philippeville  d’où  les  touristes  pour¬ 
ront  excursionner  à  Constantine  ou  à  Biskra. 

Un  court  arrêt  à  Syracuse  permettra  de  goûter  le 
charme  du  printemps  sicilien.  Puis  viendront  les  escales 
sur  la  côte  italienne  de  l’Adriatique  :  Bari,  Venise,  d’où 
l’on  pourra  gagner  Fiume  (soit  par  mer  en  visitant  l’île 
de  Brioni,  soit  par  terre  en  traversant  les  Dolomites  ou 
rue  en  poussant  une  pointe  en  Europe  centrale  jus- 
:»  Vienne  et  Budapest). 

rongeant  la  côte  yougoslave,  le  Champlain  touchera 
taro  (excursion  à  Cettigné)  puis  Dubrovnik*  d’où  l’on 
gagnera  Mostar.  Un  dernier  arrêt  à  Malte,  l’île  des  Che¬ 
valiers  et  le  Champlain  regagnera  Marseille  où  il  sera 
de  retour  le  4  Avril. 

Comme  d’usage  de  nombreuses  bourses  de  voyages 
seront  mises  à  la  disposition  des  élèves  des  hôpitaux. 
Des  avantages  spéciaux  sont  accordés  aux  médecins. 

Pour  tous  renseignements ,  s’adresser  aux  C.M.F. , 
9,  rue  Soufflot,  Paris.  Tél.  Odéon  20-63. 

Croisière  Médicale  de  Pâques  en  Orient.  — 
Sous  les  auspices  de  notre  confrère  «  Bruxelles-Médieal  » 
s’effectuera,  du  18  Mars  au  6  Avril  1937,  à  bord  du 
paquebot  de  luxe  Mariette-Pacha  (15.000  tonnes),  une 

l  l’itinéraire  sera  le  suivant  :  Marseille,  Malte,  Alexan¬ 
drie,  Le  Caire,  Port-Saïd,  Caïfa,  Nazareth,  Tiberiade, 
Beyrouth,  Baalbeck,  Damas,  Jaffa,  Jérusalem,  Alexan- 
ie,  Messine,  Taormina,  Païenne.  Marseille. 

Le  prix  forfaitaire  du  voyage,  comportant  tous  les  frais 
:  Marseille  à  Marseille  —  exception  faite  seulement 
s  pourboires  à  bord,  des  boissons  dans  les  hôtels  à  terre 
des  dépenses  persnnnelhs  —  a  été  fixé  eoinnu*  su *1  : 
lro  classe  et  hôtels  de  luxe  :  1.835  belgas  ;  2e  classe  et 
hôtels  de  1er  ordre  :  1.375  belgas. 

Bien  que  ces  prix  soient  déjà  particulièrement  réduits 
(eu  1935  les  prix  de  la  croisière  en  Orient,  qui-  ne 
comportait  cependant  pas  d’escale  en  Sicile,  étaient 
respectivement  de  2.106  et  1.505  belgas),  une  réduction 
de  5  pour  100  sera  consentie  aux  docteurs  en  médecine 
ainsi  qu’à  leurs  femmes  et  enfants  célibataires,  pour 
autant  que  l’inscription  soit  prise  à  l’adresse  indiquée 
ci-dessous. 

Ajoutons-  que,  si  la  croisière  doit  s’effectuer  «quel  que 

sera  cependant  limité  à  200. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  et  les  ins¬ 
criptions,  prière  de  s'adresser  à  :  Bureau  des  Croisières 
et  Voyages  médicaux,  29,  boulevard  Adolphe-Max, 
Bruxelles. 


i  Mai  1935,  l’Association  internationale 
des  Hôpitaux  a  décidé  de  fixer  le  siège  de  son.  Congrès 
de  1937  à  Paris.  Ainsi,  après  s'être  réunie  à  Atlantic- 
Cily  (Amérique),  Vienne  (Autriche),  Knocke-sur-Mer 
(Belgique),  et  Rome  (Italie),  l’-Woriation  internationale 


es  Congressistes  bénéficieront  de  réductions  impor- 
que  des  avantages  donnés  par  l’Exposition  à  ses  visi- 

’ores  et  déjà,  le  Secrétariat  général  du  Congrès  est 
à  Paris,  au  siège  de  l’Administration  de  l’Assistance 
publique,  3  avenue  Victoria  (4e  arr.).  11  se  tient  à  la 
disposition  des  futurs  Congressistes  pour  leur  donner 
tous  les  renseignements  pouvant  leur  être  utiles  en  vue 
de  la  préparation  de  leur  voyage. 

Réunion  hydrologique  de  Montpellier.  — 
Une  réunion  hydrologique  se  tiendra  à  Montpellier  en 
Mars  1937,  et  sera  consacrée  à  la  Coxarthrie. 

Quatre  rapports  y  seront  présentés  :  MM.  Vidal  et  La- 
marque  :  La  Coxarthrie.  Etude  clinique  et  radiologique. 
—  M.  Mcrklcn  (d*Aix-lcs-Baius)  :  Traitement  thermal 
la  Coxarthrie.  —  M.  Toulon  Valio  (d’Uriage)  :  Les 
•étions  inlralissulaires  d’eau  d’Uringe  dans  la  Coxar- 
Ibrie.  —  M.  B.  Castagne  :  Tas  traitement»  radioactifs 


Pour  les  communications  et  les  renseignements  com¬ 
plémentaires,  s’inscrire  auprès  du  prof.  Puech,  labora¬ 
toire  d’ilydrologie  et  de  Climatologie,  1,  rue  du  Can- 
nau,  Montpellier.  ■ —  La  date  exacte  de  celte  réunion 
sera  fixée  ultérieurement. 

Journée  médicale  internationale  du  chant. 

—  Pendant  l'Exposition  internationale  de  Paris  1937,  au 
cours  du  Congrès  international  du  chant  se  tiendra  une 
Journée  médicale  du  chant  le  mardi  13  Juillet. 

A  celte  manifestation,  les  médecins  français  et  étran¬ 
gers  présenteront  tous  travaux  scientifiques,  suscepti- 


(phvsiologie  vocale,  hvgièn 

cal*). 

Tout  médecin  ou  tout  la 
ger,  ayant  versé  sa  colisalic 
qui  lui  permettra  de  bénél: 
«1  uct  ion  sur  les  chemins  de 


ocale  i 


thérapeutique  v 
français  et  élra 


niislralions  < 


rue  de  M  ironies»  i! 

Les  médecins  ne  pouvant  se  rendre  à  Paris  au  moment 
de  cette  journée  sont  priés  de  faire  parvenir  un  résumé 
de  leur  communication,  qui  sera  lu  et  discuté  en  séance. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  minis- 
lérielle  du  30  Octobre  1936,  les  professeurs  agrégés  du 
Yal-de-Gràce  ci-après  désignés,  qui  ont  accompli  leur 
temps  normal  d’agrégalion,  sont  chargés  d’ensoigne- 

M  b*  médecin  commandant  lliigonot,  professeur  agrégé 
du  Yal-de-Gràce  à  l’école  d’application  du  service  de 
santé  militaire,  Paris  et  M.  le  médecin  commandant 
Mcrz,  professeur  agrégé  du  Yal-de-G-râce  à  l’école  du 

—  Ahméi:  active.  —  Par  décision  du  17  Novembre 
1936,  sont  nommés  : 

Médecins  des  hôpitaux  militaires.  —  Les  médecins  ca- 

—  M.  Crosnier,  assistant  îles  hôpitaux  militaires,  de 
l'hôpital  militaire  d'instruction  du  Yal-de-Gràce.  — 
M.  Aujaleu,  assistant  des  hôpitaux  militaires,  du  centre 
médical  d’examen  du  personnel  navigant  de  l’aéronau¬ 
tique.  —  M.  Solder,  assistant  «les  hôpitaux  militaires,  du 
22e  bataillon  d’ouvriers  d'artillerie.  —  M.  Marot,  assis¬ 
tant  îles  hôpitaux  militaires,  médecin  adjoint  de  l’école 


s*  /ni/ 


nilitc 


es  médecins 
re  d’inslruc- 
de  l’hôpital 
lôpilal  mîli- 


ov cm  lire.  1936, 
s  ( branche 
)  a  été  accordé  à  M. 
vice  à  II  lôpilal  mari- 
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.  —  M.  lleuraux,  du 
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Riz,  de  l’hôpital  mili- 

nx,  du  504e  rég.  de 
•clé  à  l'hôpital  mili- 
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lai,  est  affecté  au  15e 
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rooaina,  est  affecté  ou  19e  corps  darmée.  M.  Rebardy, 
du  22e  bataillon  de  chasseurs  alpins  à  Fieru-Cava,  est 
affecté  nu  22e  bataillon  de  chasseurs  alpins  à  Nice.  — 
M.  Garitan,  du  159e  rég.  d’infanterie  à  Briançon,  est 
affecté  aux  troupes  du  Levant.  —  M.  Aumeunier,  de 
l’hôpital  militaire  de  Briançon,  est  affecté  au  159e  rég. 
d'infanterie  à  Briançon. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Ai;mki:  active.  A  la  suite  des  concours,  sont  nommés  par 
décision  ministérielle  du  19  Orlohrc  1930  : 

Chirurgien  des  Hôpitaux  :  M.  le  médecin  capitaine 
Mondain,  du  rég.  d’infanterie  coloniale  du  Maroc. 

Médecin  des  Hôpitaux  :  M.  le  médecin  eommnndant 
Fabre  ;  M.  le  médecin  commandant  Horivnux  ;  M.  le 
médecin  capitaine  Moreau  :  M.  le  médecin  capitaine  Ro¬ 
bin,  tous  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  colon. ai,  s  i 
Marseille.  / 

. —  Nominations  (Réserve).  Par  décret  du  28  Octobre 
19110,  ont  été  nommés  dans  la  réserve  du  service  de  santé 
des  troupes  coloniales  aux  grades  ci-après,  à  dater  du  jour 
dî  leur  radiation  des  contrôles  de  l’armée  active,  les  of¬ 
ficiers  dont  les  noms  suivent  et,  par  décision  ministé¬ 
rielle  du  28  Octobre  19110,  ont  reçu  les  affectations  sui- 

Médecin  colonel  :  M.  Colombani,  du  dépôt  des  isolés 
des  troupes  coloniales,  retraité,  à  la  disposition  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  15e  région. 

Médecin  lieutenant  :  M.  Ducelier,  du  dépôt  des  isolés 
des  troupes  coloniales,  démissionnaire,  à  la  disposition 
du  service  de  santé  de  la  15e  région.  —  M.  Dosser,  du  2° 
rég.  d'infanterie  coloniale,  démissionnaire,  à  la  disposi¬ 
tion  du  service  de  santé  de  la  11e  région. 

Mutations  :  Par  décision  ministérielle  du  28  Octobre 
19110,  les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  : 

1  la  région  de.  Paris  :  M.  Ilermet,  médecin  capitaine 
île  réserve,  est  maintenu  à  la  disposition  du  général  com¬ 
mandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  de  l’Indo- 

1  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  2e  région  : 
M.  Denorux,  médecin  commandant  de  réserve,  précé¬ 
demment  è  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris,  M.  Seigneur,  médecin  lieutenant  de  ré¬ 
serve,  précédemment  à  la  disposition  du  commande¬ 
ment  supérieur  des  troupes  du  groupe  du  Pacifique.  — 
M.  Iluchard,  médecin  lieutenant  de  réserve,  précédem¬ 
ment  à  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  région 
de  Paris. 

.!  la  disposition  du  service  de  saule  de,  la  3e  région  : 


M.  Le  Roy,  médecin  lieutenant-colonel  do  réserve,  pré¬ 
cédemment  à  la  disposition  du  service  de  santé  de  la 
région  de  Paris. 

.1  la  5e  région  :  M.  Durepaire,  pharmacien  sous-lieu¬ 
tenant  de  réserve,  est  maintenu  à  la  disposition  du  géné¬ 
ral  commandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  de 
l'Afrique  équatoriale  française. 

.1  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  8e  région  : 
M.  Grassard,  médecin  lieutenant  de  réserve,  précédem¬ 
ment  à  la  disposition  du  général  commandant  supérieur 
des  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  équatoriale  française. 

A  la  disposition  du  seivice  de  santé  de  la  11e  région  : 
M.  Le  Goaon,  médecin  lieutenant-colonel  de  réserve, 
précédemment  à  la  disposition  du  service  de  santé  de 
la  4e  région. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  14e  région  : 
M.  Pistre,  médecin  commandant  de  réserve,  précédem¬ 
ment  à  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  région  de 


.1  la  disposition  dii  service  de  santé  de  la  18e  région  : 
M.  Moulinas,  médecin  capitaine  de  réserve,  précédem¬ 
ment  à  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  région 

—  Par  décision  ministérielle  du  21  Octobre  1936,  les 
mutations  suivantes  ont  été  prononcées  dans  le  service 
de  santé  des  troupes  coloniales  : 

plé/nrn faire  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  de  Rei- 
Ihan  de  Caruus,  en  service  hors  cadres  en  Afrique  occi 

Ail  cotations  en  Fiiance.  —  .4  u  1er  rég.  d'in  f uni  crie 
coloniale  :  M.  le  médecin  capitaine  Marty,  du  23e  rég. 
d'infanterie  coloniale. 

lu  2e  rég.  d'infanlcrie.  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandait!  Maignnu,  du  2e  rég.  d’artillerie,  coloniale. 

Au  23*  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  de  Boyer  de  Choisy,  du  8e  rég.  de  tirail¬ 
leurs  sénégalais.  —  M.  le  médecin  commandant  Mar¬ 
tial,  du  10e  rég.  d’artillerie  coloniale.  —  M.  le  médecin 
capitaine  Poix,  du  10e  rég.  d’artillerie  coloniale. 

Au  rég .  d'infanterie  coloniale  du  Maroc  :  M.  le  médecin 
capitaine  Gourbi!,  rentré  d’Afrique  équatoriale  française. 

Au  4e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Nicolas,  rentré  de  la  Guyane. 

Au  8e  rég .  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
lieutenant  Rimbault,  rentré  de  l’Afrique  occidentale  fran- 

.  .tu  24e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
commandant  Leroy,  rentré  de  Madagascar. 


Au  2e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Husson,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

A  u  11®  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  ca- 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  :  M.  le  mé¬ 
decin  lieutenant  Denaclara,  du  2e  rég.  d’infanterie  co- 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  ( Annexe  de 
Bordeaux).  Les  médecins  colonels  :  M.  Armstrong,  ren¬ 
tré  d’Afrique  occidentale  française.  M.  Lailheuguc, 
rentré  du  Pacifique. 

A  l'hôpital  militaire  de  Fréjus  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Cliaigneau,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran- 

Au  ministère  des  colonies  :  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Bouron,  du  23e  rég.  d’infanterie  coloniale. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  de 
M.  Pierre  Boulan,  ancien  radiologiste  des  hôpitaux. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  9  Décembre.  —  Clinique  médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2  séries,  dont  1  ancien 
régime,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  10  Décembre.  —  Clinique  médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  - —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Samedi  12  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h. 


Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  S  Décembre.  —  M.  Lacherrère  :  Le  forage  des 
épiphyses.  —  M.  Girard  :  Elude  de  la  salpingite  après 
accouchement.  —  M.  Marteil  :  De  l'hystérectomie  vagi¬ 
nale  dans  le  cancer  du  col  de  l'utérus.  —  Jury  :  MM, 
Cunéo,  Jeanuin,  Lcnormant,  Lnntuéjoul. 

Jeudi  10  Décembre.  —  M.  Sauvage  :  Les  aspects  pseu¬ 
do-tuberculeux  du  poumon  cardiaque.  —  M.  Herscovici  : 
Le  chancre  syphilitique,  accident  professionnel  du  mé¬ 
decin  cl  de  scs  collaborateurs.  ■ —  M110  Ilisselevky  : 
Achromies  parasitaires.  —  Jury  :  MM.  Ballhazaril,  Be¬ 
sançon,  Gougcrot,  Duvoir. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqué s  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


On  demande  agents  français,  25  à  40  ans,  quali¬ 
fiés  |».  visiter  Corps  Médical  Paris  on  Province 
O.  V.  1’..  107,  rue  Lafavelto,  Paris.  Malin  de  9  à 
11  h.,  sauf  samedi. 

A  louer  Normandie,  dans  joli  >ile,  grand  chà- 
leau.  pare  el  bois,  pour  clinique  ou  maison  de  re¬ 
pos.  etc.  S’adresser  M.  Mélin,  expert,  La  Graverie 

Table  Collin  neuve,  ayant  coûté  8.700  fr..  à 
céder  îl  1.000  fr.,  pour  cause  achat  table,  d’orthopé¬ 
die.  Maison  de  chirurgie,  3,  r.  Méchnin,  Paris  (14e). 

Traductions  scientifiques  do  l’anglais,  de  l’al¬ 


lemand,  du  russe.  Documentation.  Prix  modérés, 
lier.  P.  A/.  n°  344. 

Belle  clientèle  à  céder  ds  superbe  et  gde  villa 
envir.  Paris,  salle  opér.,  radio.  Eer.  P.  M.  n°  351. 

Personne  connaissant  très  ù  fond  secrétariat  et 
conduisant  parfaitement  auto,  recherche  situation 
auprès  Doclcur  des  Hôpitaux.  Ecr.  P.  M.  n°  352. 

Cause  décès,  à  vendre  :  importante  bibliothè¬ 
que  médicale  et  littéraire,  instruments  chirurgie, 
surtout  urologique.  Hotebkiss  1933,  29.000  km. 
Ecr.  P.  Vf.  n"  354. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  excel.  référ.,  ch.  emploi 
journée,  Paris,  Banlieue-Ouest.  Ecr.  P.  M.  n"  355. 

Veuve  de  Docteur,  sous-louerail  chambre  à  étu¬ 
diant  II.  eouf.  5"  arr.  Ecr.  P.  M.  u»  357. 

A  louer  pour  Janvier.  Dans  magnifique  immeu¬ 
ble  neuf,  4  façades  p.  taille,  166,  av.  du  Maine, 
face  mairie  14°  arr.  Tr.  bel  apparlem.  dernier  eonf. 
cl  luminosité,  lies  pièces  sur  rues,  y  compris  s.  h. 
el  cuisines.  2  ascenseurs.  Convienil.  à  Médecin. 
Même  immeuble,  au  r.-de-eh.,  tr.  bx  locaux  pouv. 
convenir  à  Ile  installation  para-medicale  (labo,  etc.). 
Pour  Ions  rcnscig..  téléphoner  le  malin  à  Vcrnhes, 
Sulïren  04-55. 

Inf.  dipl.,  connais,  manient,  et  dev.  radios  labo., 
sténo-dacl.,  rompt.,  réf.,  ch.  sil.  rémun.,  clin., 
sana,  ou  mêd.,  libre  suite.  Accepter.  rempL  journ. 
ou  1/2  j.  Ecr.  P.  il.  n"  367. 

Appareil  radiographie-scopie,  à  table  verticale, 
à  vendre  avec  matériel  pr  radiographie.  Excellent 
état.  Ecr.  P.  M.  n"  368. 


Jne  fille,  sœur  d’étud.  en  méd.,  24  ans,  infirm. 
1er  degré  A.D.F.,  conn.  anglais,  sténotypie,  dac¬ 
tylo,  cli.  secrétariat  médical.  Ecr.  P.  M.  n°  369. 

Bactériologiste  expérimentée  ch.  sit.  pour  ts 
truv.  labo,  médical  ou  industriel.  Ecr.  P.  Ab  n°  370. 

J.  fem.,  fam.  docteurs,  pr.  bien,  ch.  trav.  aupr. 
doet.  on  chirurg.  np.-midi  ou  soir.  Tr.  b.  instinct., 
notions  méd.,  puéric.  et  angl.  Ecr.  P.  Ab  n°  371. 

Secrétaire  Avocat,  le  malin,  dis!.,  excell.  référ., 
sténo-dacl.,  pari,  anglais,  sachant  rédiger,  désire 
secrétariat  médecin  apr.-inidi.  Ecr.  P.  M.  n°  372. 

Deux  parentes,  infirm.  dipl.  S.B.M.  et  d’Etat, 
30-45  a.,  10  a.  prat.,  excel.  référ.,  désir,  poste 
directrice  auxil.,  aide  op.,  salle  d’op.  administra¬ 
tion.  Soins  opérés.  Prov.  préfér.  Ecr.  P.  Ab  n°  373. 

Dispensaire  Mutualiste,  banlieue  Est,  demande 
infirmière  diplômée  d’Etat.  Ecr.  P.  Ab  n°  374  qui 
transmettra. 

Affaire  sûre.  A  céder,  région  paris.,  poste  chi¬ 
rurgical,  Maison  de  santé,  150.000  fr.  dont  100.000 
cpt.,  comprenant:  matériel,  agencement,  droit  au 
bail.  etc.  Ecr.  ou  loi.  pour  r.-v.,  32,  bd  de  Cour- 
celles,  Paris,  Carnot  54-14.  luterniéd.  s'abs. 


APIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Maretueux  et  L.  Fautai,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUCCÈS  ET  DANCERS 

DU 

PNEUMOTHORAX  BILATÉRAL 

PAI1  MM. 

André  DUFOURT  et  Jean  LEDRU 


Depuis  qu’Ascoli  présenta  en  1912  au  Congrès 
de  l'htisiologie  de  Rome  les  premiers  cas  de 
pneumothorax  bilatéraux,  cette  thérapeutique 
nouvelle  connut  des  fortunes  diverses.  Tour  à 
tour  considérée  comme  efficace  ou  inutile, 
comme  inoffensive  ou  très  dangereuse,  elle  sou¬ 
leva  pendant  plus  de  vingt  ans  des  polémiques 
ardentes  dont  les  échos  ne  sont  pas  encore 
éteints. 

II  nous  a  paru  intéressant  d’exposer  en  une 
statistique  les  résultats  de  six  années  d’applica¬ 
tion  du  pneumothorax  (PNO)  bilatéral,  et  d’en 
extraire  les  causes  de  notre  confiance  dans  cette 
thérapeutique. 

I.  —  Statistique  et  classement  des  résultats. 

Noire  statistique  porte  sur  47  cas,  échelonnés 
entre  1930  et  1935.  Il  convient  néanmoins  de 
signaler  que  la  grande  majorité  de  nos  observa¬ 
tions  ont  été  recueillies  à  partir  de  1932. 

Quant  au  classement  des  résultats,  qu’il  nous 
soit  permis  de  donner  au  préalable  quelques 
définitions  : 

Nous  admettons  comme  résultats  mauvais  les 
malades  qui  parlent  de  notre  service  après  échec 
du  PNO  bilatéral,  ou  abandon  volontaire, 
avec  de  la  température,  une  perle  de  poids 
accentuée  et  continue,  un  état  local  stélhacous- 
tique  et  radiologique  qui  traduit  une  évolution, 
et  des  bacilles  dans  les  crachats. 

Nous  classerons  comme  résultats  médiocres 
les  malades  où  le  PNO  double  a  dû  être 
abandonné  d’un  cûlé  au  bout  d'ùn  certain 
temps,  mais  qui  maintiennent  à  peu  près  leur 
étal  général,  sans  présenter  d’évolution  pulmo¬ 
naire  apparente. 

Dans  les  bons  résultats,  nous  comprendrons 
les  malades  en  traitement  au  bout  de  deux, 
trois,  quatre  années,  ou  même  plus,  qui  con¬ 
servent  encore  leurs  2  pneumothorax,  ou  bien 
dont  l’un  est  abandonné,  et  surtout  qui  pré¬ 
sentent  un  bon  état  général,  sans  fièvre,  sans 
signes  fonctionnels  et  dont  les  crachats  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  bacilles.  Chez  ces  malades,  les 
lésions  sont  soit  enrayées,  soit  apparemment 
guéries.  Certains  d’entre,  eux  ont  pu  reprendre 
leur  vie  hors  du  sanatorium,  malgré  le  traite¬ 
ment  qui  se  poursuit,  et  jouent  donc  un  certain 
rôle  social. 

Ainsi  classés,  nos  résultats  se  dénombrent 
comme  suit  : 

Morts  dans  la  service  .  0 

Résultats  mauvais  . .  7 

Résultats  médiocres  .  3 

Résultats  bons  .  25 

Résultats  inconnus  .  1 

soit  un  pourcentage  de  53  pour  100  de  bons 
résultats  sur  les  47  cas  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d'observer. 


II.  —  Critique  générale. 

Et  d’abord  envisageons  les  raisons  des  in- ~ 
succès. 

Des  causes  d’échec.  —  Elles  résident  dans 
deux  ordres  de  faits  : 

а)  Les  indications  de  la  méthode. 

б)  Les  accidents  qu’elle  comporte. 

A.  Les  indications.  —  1°  La  notion  d’âge,  si 
l’on  en  croit  les  auteurs,  présente  une  impor¬ 
tance  considérable.  En  pratique,  il  convient 
d’observer  que  cette  question  ne  se  pose  que  ra¬ 
rement.  Dans  notre  statistique,  en  particulier, 
l’ftge  moyen  ne  varie  guère.  Il  s’agit  presque 
toujours  de  femmes  jeunes,  entre  16  et  25  ans. 

Le  jeune  âge  (nous  entendons  de  10  à  1.5  ans) 
n’est  pas  une  contre-indication.  Le  pneumo¬ 
thorax  chez  l’enfant  donne  à  tout  prendre 
moins  d’incidents  que  chez  l’adulte  ;  les  décol¬ 
lements  sont  ordinairement  meilleurs,  car  bien 
souvent  les  lésions  n'ont  pas  eu  le  temps  de 
créer  des  adhérences.  La  double  compression  est 
bien  tolérée,  et  n’empêche,  à  condition  d’être 
entretenue  dans  des  limites  adéquates,  ni  la 
prise  de  poids,  ni  le  développement  du  thorax. 

Deux  de  nos  malades  avaient  plus  de  40  ans. 
L’une  d’elles  rentre  dans  la  catégorie  des  morts 
dans  le  service.  L’autre,  dans  la  catégorie  des 
résultats  médiocres. 

Nous  serions  donc  tentés  de  nous  rallier  â 
l’avis  général,  à  savoir  qu’un  PNO  bila¬ 
téral,  au-dessus  de  40  ans,  est  bien  aléatoire. 
C’est,  à  notre  sens,  un  des  facteurs  de  gravité 
de  la  tuberculose  fibro-caséeuse  de  la  cinquan¬ 
taine,  tuberculose  généralement  évolutive  et 
grave,  et  dont  les  tentatives  de  compression  sont 
paralysées  par  une  symphyse  ou  des  adhérences 

2°  La  forme  anatomo-clinique  présente  une 
très  grosse  importance.  En  fait,  tous  les  auteurs 
ont  essayé  de  définir  les  contre-indications  ana- 
tomo-radiologiques  du  pneumothorax  bilatéral. 

Ascoli  contre-indique  formellement  le  PNO 
bilatéral  dans  les  formes  cavitaires  diffuses, 
extensives,  avec  cavernes  sous-pleurales,  et  plus 
formellement  encore  dans  la  granulie. 

De  même  que  Ascoli,  Dumaresl  et  Rretle 
conlro-indiquenl  le  PNO  double  dans  les 
broncho-pneumonies  trop  avancées,  dans  les 
poussées  granuliques.  C’est  à  cet  avis  que  se 
rangent  Piérv  et  Le  Bourdellès. 

La  notion  de  la  coi  re-indication  semble  être 
'bien  moins  dominante  chez  les  auteurs  étran¬ 
gers,  allemands  en  particulier.  Sj  Frischbicr, 
Mas  et  Brugnini,  Leitner,  parlent  encore  d’in- 
rdiea  lions  et  de  contre-indications,  si  Hamas  et 
Grunaxvald  rayent  du  cadre  des  PNO  doubles  les 
foyers  pneumoniques  étendus,  et  la  pneumonie 
caséeuse  typique,  Zaborsky  a  moins  de  retenue  : 
il  faut,  dit-il,  le  faire  toutes  les  fois  qu’il,  est 
possible,  et  ne  reconnaître  d’autre  contre-indi¬ 
cation  que  l’obstacle  matériel  d’une  plèvre  sym- 
physée,  ou  la  dégénérescence  amyloïde. 

Quant  à  Liebermeisler,  il  est  plus  enthousiaste 
encore,  et  ne  reconnaît  pas  de  contre-indication 
ou  PNO  double,  si  ce  n’est  la  crainte  qu’il  ins¬ 
pire  aux  médecins. 

Pour  notre  part,  nous  sommes  assez  éloignés 
d’un  pareil  enthousiasme.  Il  nous  paraît  pour 


le  moins  inutile  de  tenter  un  PNO  double  dans 
les  formes  aiguës  pneumoniques  étendues,  dans 
les  ensemencements  granuliques  bilatéraux  et 
aaec  cavernes,  et  plus  couramment  dans  les 
formes  fibro  -  caséeuses  très  rapidement  exten¬ 
sives,  avec  cavernes  bilatérales  et  signes  d'in¬ 
toxication  marqués. 

Le  PNO  bilatéral,  pratiqué  dans  ces  cas  comm'e 
ullima  ratio,  est  voué  à  coup  sûr  à  de  très  dures 
déconvenues. 

3°  L’étal  général  du  malade,  l’état  des  or¬ 
ganes  peuvent  contenir  une  contre-indication 
formelle. 

Sans  insister  sur  le  danger  du  PNO  double 
chez  les  cardiaques,  les  rénaux,  les  cachectiques 
ou  les  tuberculeux  multiples  (osseux,  articu¬ 
laires,  péritonéaux,  intestinaux  et  laryngés), 
dont  les  localisations  extra-pulmonaires  présen¬ 
tent  un  réel  degré  de  gravité,  nous  voulons  at¬ 
tirer  l’attention  sur  un  type  un  peu  spécial  de 
malades  que  nous  avons  rencontré  plusieurs 
fois. 

11  s’agit  de  tuberculeux  bilatéraux  aux  lésions 
peu  avancées  radiologiquement  (petits  infiltrats 
sous-claviculaires  bilatéraux,  excavés  ou  non), 
chez  qui  le  faciès  cireux,  les  yeux  cernés,  la 
fièvre,  la  tachycardie,  la  maigreur  anormale  pour 
un  début  récent,  font  craindre  une  forme  extrê¬ 
mement  toxique.  La  tentation  est  grande  :  la 
lésion  radiologique  commande  le  PNO  double. 
En  fait,  ce  traitement  ira 'presque  toujours  mal  ; 
il  y  aura  épanchement,  symphyse,  perforation, 
ou  plus  souvent  encore  évolution  dans  le  moi¬ 
gnon.  Dans  ccs  formes  toxiques,  même  prises 
au  début,  l’écliec  nous  a  paru  la  règle. 

B.  Les  accidents  en  cours  de  traitement.  — 
Plus  encore  que  pour  l’absence  d’efficacité,  un 
traitement  est  critiqué  pour  les  dangers  qu’il 
fait  courir  au  malade.  Et  dans  le  cas  du  PNO 
double,  de  nombreuses  publications,  des  plus 
anciennes  aux  plus  récentes,  relatent  avec  effroi 
ses  nombreux  méfaits. 

Burnand,  en  1920,  dit  qu’eu  raison  de  ses 
dangers  et  de  ses  difficultés,  il  ne  doit  être 
tenté  qu'en  cas  de  risques  graves  dus  aux  lésions 
opposées. 

Léon  Kindberg,  en  1927,  a  écrit  que  le  PNO 
double  comportait  des  aléas  gra\es  et  condui¬ 
sait  ù  des  désastres. 

Dumaresl,  en  Février  1932,  qualifie  le  PNO 
bilatéral  de  «  moyen  héroïque  »  et  en  restreint 
l'usage  au  profit,  de  la  phrénieeetomie  complé¬ 
mentaire. 

Pour  Garin,  Treppoz  et  Bouquin,  il  est  encore, 
en  Septembre  1933,  un  traitement  dangereux 
'  qui  doit  être  tenté  le  plus  tardivement  possible 
et  reste  une  thérapeutique  d’exception. 

Enfin,  pour  Jullien  et  Mollard,  H.  Gardère 
et  Mollard  et.  Mignot  et  Mollard,  il  doit  être 
considéré  comme  un  ultime  moyen  de  défense, 
qu’on  appliquera  la  «  main  forcée  »  et  qu’on 
abandonnera  au  plus  vite. 

Pour  notre  part,  nous  ne  partageons  pas  celte 
inquiétude.  En  fait,  voici  quelques  chiffres  qui 
justifient  une  certaine  confiance. 

1°  Epanchements.  —  Ils  sont  indiscutablement 
fréquents.  Mais  il  convient  de  noter  cependant 
que  les  épanchements  purulents  sont  actuelle¬ 
ment  une  rareté,  et  que  les  épanchements  sé¬ 
reux  régressent  souvent  nu  bout  d’un  temps 
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plus  ou  moins  long,  sans  laisser  de  séquelles 

Dans  notre  statistique,  nous  relevons  22  l'ois 
des  épanchements  séreux  et  aucun  épanchement 
purulent; 

Sur  ce  nombre,  13  épanchements  dont  3  bila¬ 
téraux  ont  disparu  en  quelques  mois,  le  plus 
souvent  sans  ponction  et  sans  laisser  de  traces 
sérieuses. 

(5  épanchements  se  sont  terminés  par  sym- 

2  épanchements  bilatéraux  et  un  épanchement 
unilatéral  persistèrent  jusqu’à  la  mort. 

2U  Symphyse.  —  Mlle  est  loin  de  suivre  cons¬ 
tamment  les  épanchements.  G  seulement  de  nos 
PNO  doubles  se  sont  symphyses  après  épanche¬ 
ments.  En  outre,  il  ne  s’est  agi  dans  plusieurs 
cas  que  de  symphyse  unilatérale.  L’autre  PNG 
est  resté  indépendant  de  ce  processus,  et  a  pu 
être  continué.  Certaines  de  ces  malades  sont 
encore  actuellement  en  traitement.  Nous  pour¬ 
suivons  leur  PNG  restant  ;  nous  surveillons  le 
côté  symphysé  et  nous  avons  été  à  même  de 
constater  que  ces  symphyses  s’apparentent  le 
plus  souvent  à  un  processus  de  sclérose  géné¬ 
rale,  ainsi  que  Dumarest.  l'a  spécifié,  et  ne  com¬ 
portent  souvent  pas  de  pronostic  fâcheux. 

La  symphyse  est  donc  peu  fréquente  et  appa¬ 
raît  assez  souvent  tardivement  au  cours  du  PNG, 
à  un  moment  où  le  poumon  sous-jacent  paraît 
cliniquement  et  radiologiquement  guéri. 

3°  Perforations.  —  C’est  le  spectre  de  la  per¬ 
foration  qui  fut  le  plus  agité  par  les  ennemis 
du  PNO  double.  On  l’a  dite  d’une  fréquence 
considérable.  On  la  prétend  d’une  gravité  excep¬ 
tionnelle  en  raison  du  retentissement  asphyxique 
accentué  chez  une  malade  qui  vit  avec  un  champ 
d’hématose  déjà  réduit,  en  raison  également  des 
risques  d'infection.  On  a  beaucoup  exagéré. 

Nous  relevons  chez  nos  47  malades  5  perfo¬ 
rations.  Aucune  no  fut  mortelle.  Une  seule,  par¬ 
ticulièrement  inquiétante,  nécessita  la  pose  à 
demeure  de  deux  trocarts  de  Cardis,  pendant 
quatre  jours.  Suivie  d’épanchement,  elle  inter¬ 
rompit  le  Irailemenl.  Il  s’agissait  d’ailleurs 
d'une  très  grande  malade. 

Une  autre  perforation  revêtit  également  un 
aspect  angoissant  :  apparue  brusquement  après 
une  insufflation  du  PNG  gauche,  chez  une  fil- 
letle  en  traitement  par  PNG  bilatéral,  elle  s'ac¬ 
compagna  d'un  syndrome  fonctionnel  alar¬ 
mant  :  oppression,  cyanose,  pouls  à  1G0.  Elle 
nécessita,  pour  obtenir  une  amélioration,  une 
décompression  bilatérale  massive,  qu’on  dut 
répéter  à  deux  reprises. 

Quant  aux  3  autres  perforations,  il  s'esl  agi 
d'épisodes  transitoires  avec  le  minimum  de 
signes  cliniques,  mais  signes  radiologiques  ty¬ 
piques.  t  n  peu  de  liquide  survint  qui  disparut. 
Aucun  de  ces  accidents  n 'entraîna  d'épanche¬ 
ment  purulent. 

4°  Granits  accidents  nerreux.  —  D'origine  en¬ 
core  mal  connue,  probablement  consécutifs  à 
une;  embolie  gazeuse,  ils  sont  en  fait  très  rares. 
Nous  en  relevons  néanmoins  un  cas,  brutal, 
sous  forme  de  crises  comitiales  subintrantes, 
ayant  entraîné  la  mort,  chez  une  de  nos  malades 
en  traitement  depuis  deux  ans  et  qui  allait  bien. 
Imprévisibles,  impossibles  à  éviter,  ils  ne  doi¬ 
vent.  pas  être  une  cause  de  défiance  contre  la 
méthode.  Ils  ne  paraissent  pas  être  plus  fré¬ 
quents  dans  le  PNG  bilatéral  que  dans  le  PNO 
simple  où  ils  arrivent  sous  la  main  du  phy¬ 
siologiste  le  plus  prudent  et  le  plus  averti. 

5“  Pneumothorax  inactifs.  —  Il  s’agit  de  PNO 
trop  partiels,  limités  à  une  logelte  le  plus  sou¬ 
vent  basale,  ou  cloisonnés  par  des  adhérences 
épaisses  ou  d’implantation  large,  qui  tirent  sur 
les  lésions  et  annulent  l’action  compressive.  Ce 


sont,  en  outre,  souvent  des  PNO  dangereux, 
parce  que  difficiles  à  trouver  à  la  ponction.  Il 
convient,  après  un  essai  suffisamment  prolongé, 
et  lorsqu’on  est  convaincu  de  leur  inefficacité 
définitive,  de  les  abandonner.  C’est  dans  ces  cas 
surtout  qu’il  faut  craindre  les  perforations  ou 

Dans  noire  statistique  nous  en  trouvons  7  cas. 

G"  Anoxémie.  —  H.  Cardère  et  Mollard  la 
considèrent  comme  fréquente.  Pour  notre  part, 
-nous  estimons  qu’il  convient  d’y  penser  cons¬ 
tamment.  Mais  ses  signes  cliniques  sont  recon¬ 
naissables.  On  peut  l’éviter  ou  y  pallier  en  mo¬ 
difiant  la  technique  de  la  cure.  Il  ne  nous  paraît 
pas  qu’elle  soit  vraiment  une  cause  d’interrup¬ 
tion  de  traitement. 

7°  Amaigrissement.  —  La  suppression  d’une 
partie  importante  des  champs  pulmonaires  s’ac¬ 
compagne  chez  beaucoup  de  sujets  d’une  pérte 
de  poids  régulière.  Il  y  a  lieu  de  surveiller  de 
très  près  la  courbe  pondérale.  Si  elle  fléchit,  et 
si  la  cause  de  ce  fléchissement  n’apparaît  pas 
avec  évidence,  il  faut  incriminer  un  excès  de 
compression.  Certains  malades  se  maintiennent 
et  cngraissenl  avec  des  moignons  pulmonaires 
restreints.  D’autres  sont  beaucoup  plus  exi¬ 
geants.  C'est  au  médecin  qu’il  appartient  d’ap¬ 
précier  le  degré  de  compression  qu’il  convient 
d’appliquer. 

En  règle  générale,  il  faut  peu  comprimer. 

8"  Evolution  dans  le  moignon.  • —  Nous  en 
avons  observé  un  cas.  Il  s’agissait  d’une  malade 
en  traitement  par  PNO  bilatéral,  dont  le  poumon 
droit  était  mal  comprimé,  par  suite  de  la  gêne 
qu'apportaient  des  adhérences  multiples.  Une 
section  de  brides  fut  envisagée,  mais  l’idée  en 
fut.  abandonnée  au  moment  où  l’on  vit  se  col¬ 
lecter  un  petit  épanchement.  On  assista  alors  à 
la  reprise  des  signes  généraux  et  fonctionnels, 
cl  à  la  formation  de  cavernes  dans  le  moignon 
droit.  La  malade  quitta  le  service  quelques  mois 
après,  allant  mal. 


Sans  s'exagérer  l'influence  du  médecin  sur 
le  succès  possible  du  PNO  double,  il  faut  recon- 
nailre  que  les  lions  résultats  sont  liés  d’une 
pari  à  l'indication  de  la  méthode,  d’aulre  part 
ii  la  lechnique  employée. 

A.  Indications.  Elles  ont  été  très  contro¬ 
versées.  Parfois  fort  réduites,  elles  ont  connu 
un  épanouissement  considérable  chez  les  auteurs 

Il  convient  de  rappeler  qu'Ascoli  commença 
par  utiliser  la  compression  double  dans  les  cas 
où  l’on  ne  pouvait  rien  espérer  d’autres  trai- 

En  1024,  Bezançon  et  .lacquelin  limitaient 
l'usage  du  PNG  double  aux  broncho-pneumonies 
des  jeunes,  à  condition  qu’elles  ne  soient  pas, 
trop  étendues. 

ltist.  précise  l’indication  classique  :  c’est1  la 
bilatéralisation  évolutive  et  circonscrite. 

Tobé  et  Terrasse,  en  192G,  le  réservent  à  la 
bilatéralisation  par  foyers  pneumoniques  ou  par 
ensemencements  nodulaires,  et  au  réveil  de  lé¬ 
sions  stabilisées  du  côté  opposé  à  un  pre¬ 
mier  PNO. 

Léon  Bernard,  puis  Risl  l’appliquent  ensuite 
aux  lobiles  avec  bilatéralisation. 

Scholz  institue  le  PNO  double  en  face  de  toute 
bilatéralisation,  précocement,  avant  les  cavernes, 
sur  simple  constatation  évolutive. 

Licberinoister  fait  systématiquement  des  PNO 
bilatéraux  en  présence  de  toute  bilatéralisation 
qu'elle  qu’elle  soit,  et  étend  ainsi,  dit-il,  la 


méthode  de  Forlanini  de  8  pour  100  des  tuber¬ 
culeux  à  50  pour  100. 

Enfin,  les  indications  du  PNG  double  ont  été 
parfaitement  résumées  dans  la  monographie 
d'Ascoli  et  Lucacer,  parue  en  1932  :  les  indica¬ 
tions  majeures  pour  ces  auteurs  sont  la  bilaté¬ 
ralisation  précoce  ou  tardive  au  cours  d’un  PNO 
unilatéral,  ou  la  tuberculose  bilatérale  dès  le 
début  du  traitement. 

D’autre  part,  Otto  Wiese,  après  Vogt,  Piel- 
sticker,  Eliasberg  et  Armand-Delille  précisent  les 
indications  chez  l’enfant.  Ils  utilisent  le  PNO 
double  uniquement  dans  les  infiltrats  bilatéraux 
ayant  tendance  à  la  fonte. 

A  côté  de  ces  indications  fondamentales,  il 
faut  signaler  des  indications  d’opportunité  :  ce 
sont  les  PNG  contro-latéraux  correctifs  de  Giuf- 
frida,  les  PNG  contro-latéraux  pour  équilibrer 
le  rnédiastin  réalisés  par  Parodi,  les  PNO  contro¬ 
latéraux  d’appui  d’Ascoli  qui  corrigent  les  dé¬ 
placements  cardiaques,  les  PNO  prophylactiques 
bilatéraux  simultanés  des  accouchées  de  Ser¬ 
gent,  les  PNO  hémostatiques  bilatéraux  quand 
on  ne  peut  préciser  le  côté  qui  saigne. 

Nous  en  restons  pour  notre  part  à  des  appli¬ 
cations  plus  classiques.  Nous  appliquons  le  PNO 
double  dans  les  bilatéralisations  précoces  et  lar- 

Les  formes  analomo-radiologiques  les  plus  fa¬ 
vorables  paraissent  être  ; 

n)  Les  infiltrais  précoces  tertiaires  d’Asmann, 
évoluant  des  deux  côtés,  excavés  ou  non. 

b)  Les  broncho-pneumonies  tuberculeuses,  à 
évolution  bilatérale,  à  condition  qu’elles  ne 
soient  pas  trop  avancées,  qu’il  y  ait  peu  de 
signes  toxiques,  et  que  le  décollement  soit 
utile. 

c)  Les  bilatéralisations  au  cours  des  lobites, 
ou  des  tuberculoses  flbro-caséeuses,  d’abord  li¬ 
mitées  à  un  côté. 

d)  Les  ensemencements  nodulaires  plus  ou 
moins  diffus,  découverts  d’emblép  des  deux 
côtés,  ou  successifs.  Dans  ce  groupe,  nous  fai¬ 
sons  rentrer  certains  ensemencements  microno¬ 
dulaires  (granulie),  à  condition  qu’il  n’y  ail  pas 
de  fonte  cavitaire  associée  et  que  l’état  général 
soit  satisfaisant. 

Nous  éliminons  les  formes  de  phtisie  com¬ 
mune,  trop  avancée,  les  granulies  aigues  fébriles 
ou  avec  grande  fonte  cavitaire,  les  formes  de 

avec  atteinte  du  côté  opposé. 

Nos  indications  restent  larges.  Elles  sont  ainsi, 
non  pas  parce  qu'elles  ont  toujours  élé  cou¬ 
ronnées  de  succès,  mais  parce  qu’il  nous  a  été 
donné  de  guérir  apparemment  des  formes 
graves,  pour  lesquelles  il  paraissait  a  priori  inu¬ 
tile  ou  même  dangereux  de  tenter  une  compres¬ 
sion  bilatérale.  Il  y  a  des  échecs  que  le  phtisio¬ 
logue  doit  savoir  risquer. 

B.  Technique.  -  Elle  présente  quelques  par¬ 
ticularités. 

1°  La  création  du  PNO  double,'  —  Elle  spulèvc 
toute  la  querelle  dés  partisans  'de  la  compres¬ 
sion  bilatérale  simultanée,  avec  création  dés 
deux  PNO  le  même  jour,  et  des  partisans  du 
PNO  bilatéral  successif,  avec  création  des  deux 
PNG  à  quelques  jours  ou  à  quelques  semaines 
d’intervalle. 

Faguidi,  ltist,  Coulaud,  Scholz,  Wiese  sont 
partisans  de  créer  dans  la  même  séance  les  deux 
PNO  pour  sauvegarder  l’équilibre  du  rnédiastin, 
et  n’amener  en  particulier  aucun  retentissement 
cardiaque. 

Liebermeister,  Frischbier,  Bezançon,  et  .lac¬ 
quelin,  Tobé  et  Terrasse  préconisent  Je  PNO 
bilatéral  successif,  où  les  deux  PNO  sont  créés 
en  deux  séances  différentes.  Ces  auteurs  pensent 
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éviter  ainsi  au  malade  loul  essoufflement  et  tâter 
sa  susceptibilité. 

Enfin,  nombre  d’auteurs,  •  Ascoli  en  particu¬ 
lier,  insistent  sur  la  nécessité  de  mesurer  avant 
la  création  du  l’NO  double  la  capacité  respira¬ 
toire  du  malade. 

Tous  nos  PNO  doublés  ont  été  créés  en  deux 
séances  distinctes,  espacées  en  moyenne  de  une 
à  trois  semaines.  Les  insufflations  initiales  ont 
été  parfois  rapprochées  à  quelques  jours  seule¬ 
ment  en  cas  de  tuberculose  â  marche  très  aiguë, 
mais  jamais  nous  n’avons  pratiqué  d’insufflation 
initiale  des  deux  côtés  au  cours  de  la  môme 
séance. 

L’insufflation  est  toujours  peu  copieuse  : 
250  ctnc  environ,  les  pressions  terminales  restant 
nettement  négatives  aux  environs  de  — 8,  - — 4. 

Lors  de  la  création  du  deuxième  PNO,  nous 
prenons  soin  de  vérifier  deux  jours  avant  en¬ 
viron  les  pressions  du  premier  PNO  créé  et  de 
nous  assurer  qu’elles  sont  nettement  négatives. 

Enfin,  à  nos  yeux,  la  question  de  l’asepsie 
revôt  une  importance  considérable.  Les  trocarts 
de  Küss  sont  stérilisés  à  120°  ainsi  que  les 
embouts  destinés  à  filtrer  le  gaz,  qui  leur  cor¬ 
respondent.  Depuis  que  nous  utilisons  la  stéri¬ 
lisation  à  haute  température,  nous  avons  vu 
diminuer  de  façon  extrêmement  importante  les 
complications  de  la  méthode  de  ForlarUni.  Les 
pleurésies  purulentes  froides  en  particulier  sont 
devenues  exceptionnelles. 

2°  La  conduite  de  la  cure.  —  Elle  n’est  pas 
difficile,  mais  demande  une  attention  constante 
et  de  la  minutie. 

Chaque  malade,  à  chaque  insufflation,  est  ra- 
dioscopé.  On  vérifie  ainsi  l’état  des  moignons, 
leur  degré  d’aplatissement,  leur  aspect.  On  note 
en  outre  l’état  du  médiastin,  le  jeu  des  sinus, 
s’il  y  a  liquide  ou  non,  l’abaissement  du  dia¬ 
phragme. 

Mais  plus  encore,  on  s’attache  à  examiner  la 
courbe  de  température,  la  courbe  de  poids,  les 
renseignements  du  manomètre. 

En  pratique  et  dans  les  premiers  temps  du 
moins,  il  faut  être  patient,  ne  pas  vouloir  ob¬ 
tenir  trop  vite,  brutalement,  un  résultat.  La 
présence  d’adhérences  pleurales  fines  demande 
une  grande  circonspection.  On  doit  éviter  de  les 
tirailler  par  des  pressions  trop  fortes,  car  elles 
sont  génératrices  d’épanchements. 

C.  De  quelques  traitements  associés.  — 
1°  Section  d’adhérences.  Il  s’agit  de  l’opération 
de  Jacobacus.  La  section  de  brides  est  parfois 
rendue  nécessaire  par  la  présence  de  brides  ré¬ 
sistantes,  non  extensibles,  et  qui  maintiennent 
les  cavernes  béantes.  Le  PNO  est  dès  lors  sans 
action  sur  les  lésions.  Si  les  brides  paraissent 
radiographiquement  faciles  à  sectionner,  une 
pleuroscopie  est  alors  permise. 

Notre  statistique  comporte  4  cas  de  section, 
dont  une  bilatérale,  avec  résultats  excellents. 
Les  PNO  adhérents  jusque-là  sont  devenus  com¬ 
plets  et  très  efficaces. 

Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  Despeignes, 
auteur  de  ces  délicates  interventions. 

2°  Phrênicectomie.  —  Nous  l’avons  utilisée 
une  fois  à  titre  de  moyen  correctif  d’un  mauvais 
PNO,  peu  compressif,  en  corde.  L’élévation  du 
diaphragme,  en  relâchant  la  tension  verticale 
du  PNO  à  corde,  favorisa  la  compression  des 
lésions. 

Le  PNO  opposé  joua  également  son  rôle  dans 
cette  amélioration  par  une  action  contro-latérale. 

D.  Conduite  a  tenir  dans  les  épanchements.  — 
Elle  est  assez  délicate.  Il  convient  d’éviter  à  la 
fois  un  traumatisme  malencontreux  et  une  sym¬ 
physe  qui  clôt  le  traitement.  En  pratique,  un 


contrôle  radiologique  permet  de  surveiller  la 
hauteur  du  liquide.  En  cas  de  gêne  fonction¬ 
nelle  (dyspnée,  palpitations),  en  cas  de  persis-- 
tance  anormale  du  liquide,  une  ponction,  suivie 
d’une  petite  insufflation,  permet  d'améliorer 
l’état  de  la  malade,  tout  en  lui  conservant  son 
pneumothorax.  La  symphyse  est  par  cette 
pneumo-séreuse  le  plus  souvent  évitée. 

E.  La  chimiothérapie  et  la  cure.  — -  Le  "PNO 
double  n’exclut  pas  d’autres  thérapeutiques  de 
la  tuberculose.  Dans  certains  cas,  les  sels  d’or 
pourront  lui  être  associés. 

Mais  c’est  surtout  la  cure  de  repos  et  d’air 
qui  reste  le  traitement  le  plus  apte  à  favoriser 
le  PNO  double.  Elle  sera  très  rigoureuse  au  dé¬ 
but,  pendant  la  période  de  constitution  et  d’ac¬ 
coutumance  de  l’organisme  à  son  nouveau  mode 
de  vie.  Elle  devra  être  prolongée  le  plus  long¬ 
temps  possible  en  milieu  sanatorial. 

Ce  n’est  qu’à  la  longue,  après  une  stabilisa¬ 
tion  éprouvée  et  parfaite,  que  le  malade  sera 
autorisé  à  rentrer  chez  lui,  sous  condition  de 
repos,  de  vie  régulière,  de  surveillance  médicale, 
et  pourra  revenir  se  faire  entretenir  ses 
deux  PNO. 

*  7  de  nos  malades  sont  actuellement  dans  ce 


F.  Quand  doit-on  abandonner  le  PNO  bila¬ 
téral  ?  —  Celte  question  fut  récemment  encore 
âprement  discutée. 

Certains  auteurs,  redoutant  le  PNO  double  et 
ses  accidents  fâcheux  et  imprévisibles,  recom¬ 
mandent  l’abandon  du  PNO  le  plus  récent,  le 
plus  rapidement  possible.  Ils  s'appuient  sur  ce 
fait  que  les  lésions  de  bilatéralisation  sont  des 
lésions  jeunes  et  facilement  curables.  Une  immo¬ 
bilisation,  même  courte,  en  aurait,  d’après  eux, 
facilement  raison. 

Telle  est  la  thèse  que  soutinrent  récemment 
encore  H.  Gardère  et  Mollard,  puis  Mignot  et 
Mollard.  Par  contre,  la  plupart  des  auteurs  con¬ 
servent  le  PNO  double  le  plus  possible.  Tobé  et 
Terrasse  se  font  les  porte-parole  de  cette  théorie 
conservatrice. 

Nous  pensons  que,  n’ayant  à  notre  disposition 
aucun  test  clinique  ou  radiologique  certain  de 
guérison,  il  nous  est  impossible  d’abandonner 
trop  prématurément  un  PNO  double  qui  va 
bien.  Trop  de  lésions  réputées  guéries  récidivent 
dans  les  trois  mois  qui  suivent  l’abandon  du 
PNO.  Les  réveils  sont  fréquents  et  difficiles  à 
soigner,  car  en  règle  assez  générale,  un  PNO 
abandonné  se  symphyse  ou  ne  peut  être  réta¬ 
bli  qu’au  prix  de  sérieuses  difficultés.  ' 

Les  dangers  d’un  PNO  double  ancien,  qui  va 
bien,  sont,  à  notre  avis,  fort  réduits,  si  les  su¬ 
jets  qui  en  sont  porteurs  restent  soumis  à  un 
genre  de  vie  approprié.  Il  est  certain  que  la 
cure  en  sanatorium  doit  être,  conseillée  durant 
plusieurs  années. 

Nous  admettons  qu’en  pratique  il  faut  con¬ 
tinuer  les  insufflations  jusqu’à  ce  que  les  PNO 
s’arrêtent  par  symphyse.  Dans  le  cas  où  ils  per¬ 
sistent,  il  y  a  lieu  de  les  entretenir  un  strict 
minimum  de  trois  ans.  On  relâchera  d’abord  la 
compression  du  poumon  qui  a  été  le  moins  at¬ 
teint. 


Conclusions. 

Nous  conclurons  par  la  phrase  de  Léon-Kind- 
berg  :  «  Le  PNO  bilatéral  est  plus  minutieux 
quo  difficile.  » 

Nous  croyons  avec  Tobé  et  Degeorges  que  cette 
méthode  est  susceptible  d’être  largement  uti¬ 
lisée. 

Avec  une  bonne  technique,  des  indications  cor¬ 


rectes,  une  surveillance  étroite,  les  accidents  sé¬ 
rieux  sont  très  rares. 

Les  incidents,  pour  fréquents  qu’ils  soient,  ne 
compromettent  ni  l’avenir  du  malade,  ni  même 
l’avenir  du  traitement. 

Nous  attachons  une  très  grosse  importance 
dans  la  conduite  du  traitement  à  la  surveillance 
constante  du  malade,  radiologiquement  et  cli¬ 
niquement,  à  l’application  très  stricte  de  la  cure 
sanatoriale,  à  la  douceur  des  manœuvres  opéra¬ 
toires,  à  la  stérilisation  rigoureuse  des  instru¬ 
ments  utilisés  pour  les  insufflations. 

Au  surplus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  tu¬ 
berculeux  pour  qui  l’on  discute  l’éventualité 
d’une  compression  bilatérale  sont  en  presque  to¬ 
talité  de  grands  malades,  présents  ou  futurs, 
dont  la  vie  est  menacée  à  échéance  ordinaire¬ 
ment  assez  rapprochée. 

Obtenir  en  pareille  occurrence  environ  50  pour 
100  de  résultats  favorables,  qu’il  s’agisse  de 
longues  survies  par  arrêt  temporaire  des  lésions 
ou  de  guérisons  définitives,  est  un  résultat  qui 
suffit  à  plaider  hautement  en  faveur  d’une  mé¬ 
thode  dont  on  a  exagéré  les  dangers. 

Il  est  juste  de  rappeler  qu’Ascoli  en  avait 
discerné,  de  façon  remarquable,  les  limites  et 
les  résultats.  Il  semble  qu’ici  et  là,  on  ait  eu 
quelques  tendances  à  réduire  les  unes  et  à 
minimiser  les  autres. 

C’est  tout  au  moins  l’impression  que  nous 
retirons  d’une  expérience  personnelle  qui  s’avère 
pleine  d’encouragements. 

( Travail  du  Sanatorium  Sainte-Eugénie  à  Lyon.) 
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Parmi  les  toxines  bactériennes,  on  distingue 
classiquement  les  exotoxines  et  les  endotoxines. 
Les  premières  se  rencontrent  dans  les  filtrats  de 
cultures  sur  milieux  liquides.  Elles  sont  habi¬ 
tuellement  fhermolabiles.  Fortement  toxiques 
pour  les  animaux,  elles  sont  doutes  d’un  pou¬ 
voir  immunisant  actif  :  injectées  à  doses  progres¬ 
sivement  croissantes,  et  en  commençant  par  de 
très  faibles  doses,  elles  provoquent  l’apparition, 
dans  le  sang  de  l’animal,  d’une  antitoxine 
puissante.  La  toxine  diphtérique,  la  toxine  téta¬ 
nique,  etc...,  sont  de  telles  exotoxines.  Les  endo¬ 
toxines,  au  contraire,  demeurent  dans  les  corps 
bactériens,  aussi  longtemps  du  moins  que  ceux- 
ci  restent  vivants.  Pour  les  libérer,  il  faut  désor¬ 
ganiser  les  cellules  bactériennes,  par  broyage 
prolongé  avec  ou  sans  adjonction  de  sels,  ou 
bien  par  une  série  de  congélations  suivies  de 
brusques  dégels,  ou  encore  par  autolyse  en  pré¬ 
sence  de  chloroforme  ou  de  toluène.  Mais  tous 
ces  procédés  ne  conduisent  qu’à  l’obtention  de 
solutions  dans  lesquelles  l’endotoxine  à  l’étude 
se  trouve  mélangée  à  une  foule  de  substances 
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étrangères  :  protéines  bactériennes  en  particu¬ 
lier.  Les  endotoxines  sont  thermostables,  ce  qui 
permet  d’utiliser,  pour  leur  étude  biologique, 
tics  corps  bactériens  totaux  simplement  tués  par 
chauffage  à  .'55°  ou  même  à  100°.  Moins  toxiques 
que  les  exotoxines,  elles  semblent  également 
être  de  moins  bons  agents  immunisants  que  ces 
dernières.  On  rencontre  des  endotoxines  dans 
le  bacille  d’Lberlli  et  dans  les  autres  Salmo¬ 
nella,  dans  le  vibrion  cholérique,  etc...  Les  ren¬ 
seignements  qu’on  trouve  dans  la  littérature, 
concernant  la  nature  chimique  des  endotoxines, 
sont  extrêmement  pauvres.  On  voit  souvent  for¬ 
mulée  l’opiniou  qu’il  s’agit  de  substances  protéi¬ 
ques,  mais  sans  qu’aucun  argument  vraiment 
sérieux  vienne  à  son  appui.  Comme  nous  allons 
le  voir,  nos  expériences  nous  ont  conduits  à  des 
conclusions  tout  autres. 

Nous  étions  engagés,  depuis  plusieurs  années, 
dans  des  recherches  de  chimie  et  de  physiologie 
bactériennes  lorsque,  en  1933,  travaillant  sur 
uno  bactérie  voisine  des  paralyphiques,  le  R. 
d’Aertrycke,  nous  avons  découvert  l’existence, 
dans  cette  bactérie,  d’une  substance  chimique 
fort  remarquable  par  ses  propriétés  biologiques 
et  qui  n’est  autre  que  le  constituant  principal 
de  l’endotoxine  du  germe.  Coïncidence  curieuse, 
en  même  temps  que  nous  et  de  façon  com¬ 
plètement  indépendante,  les  professeurs  Topley, 
Ilaistrick  et  Delafleld  et  M.  Martin  travaillaient 
sur  le  même  microbe  à  la  «  London  School  of 
Hygiène  and  Tropical  Medicine  »  et  parvenaient, 
par  uno  méthode  différente  de  la  nôtre,  à  isoler 
la  même  substance  chimique  pourvue  des  mê¬ 
mes  propriétés  biologiques.  Leurs  résultats  fu¬ 
rent  publiés  dès  Mars  1934,  c’est-à-dire  seule¬ 
ment  quelques  mois  après  notre  première  note 
à  la  Société  de  Biologie  de  Juin  1933.  Les 
auteurs  anglais,  en  reconnaissant  notre  priorité, 
soulignent  la  similitude  des  résultats  atteints  à 
Londres  et  à  Bucarest.  Récemment,  un  élève  du 
professeur  Tomcsik  (de  Szeged),  Ivanovics,  vient 
de  faire  connaître  une  troisième  méthode,  dis¬ 
tincte  à  la  fois  de  celle  des  Anglais  et  de  la  nô¬ 
tre,  et  qui  permet  d’isoler  l’endotoxine  du  ba¬ 
cille  d'Aertrycke.  Le  Comité  exécutif  du  II»  Con-, 
grès  international  de  Microbiologie  nous  a  fait 
l’honneur  de  demander  à  l’un  de  nous  de 
venir  exposer  à  Londres,  en  Juillet  1936,  l’en¬ 
semble  de  nos  résultats.  Les  discussions  qui  eu¬ 
rent  lieu  au  Congrès  ont  bien  mis  en  lumière 
l'accord  qui  existe  entre  les  auteurs  anglais  et 
nous-mêmes,  touchant  les  grandes  lignes  de  la 
constitution  chimique  et  l’essentiel  des  pro¬ 
priétés  biologiques  des  endotoxines  bactérien¬ 
nes.  Nous  allons,  dans  ce  (pii  suit,  résumer  briè- 

endotoxines.  Disons  dès  maintenant  que  nous 
avons  pu  isoler  des  endotoxines  à  partir  de  nom¬ 
breuses  bactéries  autres  que  le  bacille  d’Aer¬ 
trycke. 

Préparation  des  endotoxines.  —  Dans  noire 
procédé,  les  bactéries  sont  traitées  par  l’acide 
trichloracétique.  Les  protéines  bactériennes  sont 
coagulées  par  le  réactif  et  demeurent  dans  les 
cadavres  microbiens,  tandis  que  l’endotoxine 
diffuse  dans  le  milieu  ambiant.  On  se  débar¬ 
rasse  des  bactéries  par  centrifugation  et  on  sou¬ 
met  à  la  dialyse  l'extrait  trichloracétique  obtenu, 
pour  le  débarrasser  des  nombreuses  substances 
dialysables  qui  accompagnent  l’endotoxine.  On 
peut  isoler  finalement  cette  dernière  en  la  préci¬ 
pitant  par  l’alcool  ou  par  l’acétone.  Raistrick  et 
Topley  opèrent  tout  autrement.  Ils  soumettent 
les  bactéries  à  une  digestion  Irypsique  et  font 
subir  au  produit  de  digestion  des  précipitations, 
fractionnées  par  l’alcool.  Combinant  notre  tech¬ 
nique  et  celle  des  Anglais,  nous  avons  pu  met¬ 
tre  au  point  un  procédé  chimique  de  dosage  de 


l'endotoxine  contenue  dans  les  bactéries.  Nous 
renvoyons  à.  notre  premier  mémoire  de  la 
Revue  d'immunologie  (1935)  pour  tous  détails 
techniques  concernant  la  préparation  et  l’étude 
des  endotoxines. 

Propriétés  physiques  et  chimiques  des  endo¬ 
toxines.  —  Il  s’agit  de  substances  solides,  insolu¬ 
bles  dans  les  solvants  organiques  (alcool,  acé¬ 
tone,  benzène,  éther,  chloroforme),  solubles 
dans  l’eau  en  donnant  des  solutions  opalescentes 
qui  ne  laissent  rien  déposer  par  centrifugation 
puissante  (une  heure  à  16.000  tours,  dans  une 
«  Kcco  Blitz  »  à  refroidissement).  Les  endotoxi¬ 
nes  ne  sont  absolument  pas  dialysables, 
même  à  travers  des  membranes  de  haute  per¬ 
méabilité.  Elles  ne  sont  pas  de  nature  protéique. 
Elles  renferment  un  peu  d’azote  (de  2  à  4  pour 
100  selon  les  espèces  bactériennes),  dont  la  ma¬ 
jeure  partie  au  moins  existe  dans  la  molécule 
sous  forme  de  sucres  aminés  de  l’ordre  de  la 
glucosamine.  Elles  sont  constituées  essentielle¬ 
ment  par  la  combinaison  d’un  noyau  polysac¬ 
charidique  avec  trois  espèces  d’acides.  Le  noyau 
polysaccharidique,  variable  d’une  bactérie  à 
l’autre,  est  formé  par  l’union  de  monosacchari- 
des  proprement  dits  (hexoses,  pentoses),  de  su¬ 
cres  aminés  et  d’acides  «  uroniques  »  comme 
l’acide  glucuronique  ou  l’acide  galacturonique. 
Les  trois  acides,  qui  estérifienl  les  fonctions 
alcooliques  du  polysaccharide,  sont  l’acide  phos- 
phorique,  l’acide  acétique  et  des  acides  gras  à 
faible  indice  d’iode.  Les  endotoxines  renferment 
souvent  autour  de  20  pour  100  d’acides  gras, 
en  poids.  Il  s’agit  donc  d’édifices  glucido-lipi- 
( tiques  d’architecture  fort  complexe  et  d’un  type 
absolument  nouveau  en  biochimie.  Ces  édifices 
sont,  fragiles.  11  suffit  de  chauffer  quoique  temps 
à  100°  une  solution  d’endotoxine,  qu’on  a  fai¬ 
blement  acidulée  par  l’acide  acétique,  pour  voir 
se  séparer  un  précipité  blanc,  A  l’analyse,  on 
constate  que  le  précipité  renferme  les  acides 
gras,  partie  à  l’état  libre,  partie  en  combinaisons 
saponifialdes,  tandis  que  le  polysaccharide  reste 
eu  solution.  Il  est  aisé  d’isoler  ce  polysaccharide 
en  le  précipitant  par  l’alcool  ou  par  l’acétone. 
Dans  leur  communication  au  Congrès  de  Lon¬ 
dres,  Raistrick  et  ses  collaborateurs  ont  annoncé 
qu’ils  sont  parvenus  à  séparer  deux  polysaccha¬ 
rides  distincts  dans  le  produit  de  clivage  de  l’en¬ 
dotoxine  du  bacille  d’Aertrycke.  Nous  verrons 
plus  loin  que  ce  clivage  de  l’endotoxine  abolit 
certaines  de  ses  propriétés  biologiques,  sa  toxi¬ 
cité  en  particulier. 

Il  convient  de  noter  que  les  endotoxines  glu- 
cido-lipidiques  n'existent  pas  en  simples  traces 
dans  les  bactéries,  dont  elles  constituent  sou¬ 
vent  entre  5  et  10  pour  100  du  poids  sec.  Elles 
demeurent  dans  la  cellule  microbienne  tant  que 
celle-ci  reste  vivante.  Pendant  l’autolyse,  elles 
se  répandent  dans  le.  milieu  ambiant,  tout  en 
subissant  un  clivage  plus  ou  moins  actif,  qui 
libère  le  noyau  polysaccharidique  de  ses  liaisons 
lipidiques.  Ce  clivage  semble  être  le  résultat 
d’une  action  diastasique.  C’est  dire  que,  dans 
les  filtrats  de  cultures  âgées  sur  bouillon,  on  ris¬ 
que  de  rencontrer,  en  mélange,  des  exotoxines 
vraies  et  des  endotoxines  glucido-lipidiques 
libérées  par  l’autolyse  bactérienne.  Comme  l’un 
d’entre  nous  l’a  exposé  tout  récemment,  on 
peut  espérer  séparer  ces  deux  ordres  de  toxines 
par  leur  comportement  différent  vis-à-vis  de 
l’acide  trichloracétique.  En  effet,  tandis  que 
les  endotoxines  glucido-lipidiques  demeurent 
en  solution,  les  exotoxines  vraies  examinées  jus¬ 
qu’à  maintenant,  de  ce  point  de  vue  :  toxine 
diphtérique,  toxine  staphylococcique  et  anadé- 
rivés  correspondants,  sont  insolubilisées  par  le 
réaclif  et  peuvent  être  récupérées  en  traitant  le 
précipité  trichloracétique  par  un  alcali  faible.  Ce 


comportement  particulier  des  exotoxines  est  eu 
rapport  certainement  avec  leur  nature  chimique 
spéciale  :  il  s’agit  selon  toute  vraisemblance  de 
corps  se  rattachant  aux  protéines  et  aux  protéo- 
ses.  Par  celte  technique  à  l’acide  trichloracéti¬ 
que,  on  peut  espérer  trancher  bientôt  la  ques¬ 
tion  controversée  de  l’existence  d 'exotoxines 
vraies  à  côté  des  endotoxines,  dans  les  filtrats  de 
certains  germes  comme  les  Salmonella,  les  coli¬ 
bacilles  ou  les  bacilles  dysentériques. 

Propriétés  biologiques  des  endotoxines.  —  a) 
Leur  toxicité.  —  Les  complexes  lipido-glucidiques 
dont  il  vient  d’être  question  sont  toxiques  pour 
les  animaux.  On  tue  une  souris  en  vingt-quatre 
heures  en  lui  injectant  dans  le  péritoine  une 
dose  de  l’ordre  de  1  à  2/10  de  milligr.  d’endo¬ 
toxine.  L’animal  ne  présente  pas  de  symptômes 
très  caractéristiques,  en  dehors  d’une  diarrhée 
marquée.  A  l’autopsie,  on  note  une  congestion 
intense  des  viscères,  intestin  spécialement.  Avec 
des  doses  plus  fortes,  on  peut  tuer  l’animal  en 
quelques  heures  ;  avec  des  doses  plus  faibles, 
l’animal  présente  seulement  de  la  diarrhée  pen¬ 
dant  un  jour  ou  deux,  puis  se  rétablit  générale¬ 
ment.  Le  lapin  est  encore  plus  sensible  que  la 
souris,  puisqu’une  dose  de  l’ordre  de  quelques 
milligrammes  dans  le  péritoine  suffit  générale¬ 
ment.  à  le  tuer.  Comme  l’a  découvert  Delafleld, 
et  comme  nous  l’avons  confirmé  bientôt  après 
lui,  l’endotoxine  provoque  chez  le  lapin  une 
hyperglycémie  marquée.  Les  endotoxines  ne  pa- 
•raissent  pas  être  toxiques  per  os.  Il  convient  de 
noter  que  la  toxicité  de  l’endotoxine  varie  d’une 
espèce  microbienne  à  l’autre.  A  partir  de  deux 
germes  non  pathogènes  pour  les  animaux,  le 
M.  prodigiosus  et  le  B.  tumefaciens,  il  a  pu  être 
préparé,  dans  notre  laboratoire,  des  endotoxines 
glucido-lipidiques  qui  se  sont  révélées  comme 
fort  peu  toxiques  pour  l’animal,  une  dose  de 
l'ordre  du  milligramme  étant  souvent  nécessaire 
pour  tuer  la  souris,  avec  phénomènes  diarrhéi¬ 
ques.  Cette  action  «  enlérolropique  »  de  toutes 
les  endotoxines  mérite  d’être  soulignée  et  il  se¬ 
rait  intéressant  de  comparer,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  les  lésions  provoquées 
sur  l’intestin  par  les  endotoxines  seules,  et  celles 
que  déclanchent  les  infections  bactériennes  à  lo¬ 
calisation  intestinale,  comme  la  typhoïde,  la  dy¬ 
senterie,  le  choléra.  Plus  généralement,  il  serait 
intéressant  de  rechercher  dans  quelle  mesure 
on  pourrait  reproduire,  par  injection  d’endo¬ 
toxines,  tout  ou  partie  du  tableau  symptomato¬ 
logique  des  infections  bactériennes.  Nous  n’avons 
tenté  l’expérience  que  dans  un  cas,  assez  spécial, 
il  est  vrai,  mais  lès  résultats  obtenus  ont  été 
hautement  encourageants; 

On  sait  que  le  B.  tumefaciens  provoque  chez 
les  plantes  des  néo-formations,  que  quelques- 
uns  considèrent  comme  des  sortes  de  galles,  tan¬ 
dis  que  d’autres  veulent  y  voir  un  cancer  végé¬ 
tal.  En  collaboration  avec  Marbe  et  Juster,  nous 
avons  pu  reproduire  sur  des  tiges  du  grand  so¬ 
leil  (Jielianthus  annuus )  et  par  seule  injection 
d’endotoxine  extraite  du  B.  tumefaciens  des 
tumeurs  rappelant  de  très  près  celles  qu’on  pro¬ 
voque  par  injection  de  la  bactérie  vivante,  comme 
un  distingué  phyto-pathologiste,  le  professeur 
Savulescu,  a  pu  s’en  assurer.  Il  est  probable  que 
la  tubérisation  des  racines  d’orchidées  et  que  la 
formation  de  nodosités  sur  les  racines  des  légu¬ 
mineuses  mettent  en  jeu  quelques  endotoxines 
du  même  ordre,  présentes  dans  les  microbes 
qui  infectent  ces  racines.  Il  n’est  pas  exclu  non 
plus  qu’une  toxine  «  cancérigène  »  soit  portée 
par  les  virus  qui  sont  responsables  de  certaines 
tumeurs  expérimentales  des  animaux. 

La  toxicité  de  l’endotoxine  résiste  parfaite¬ 
ment  à  un  chauffage  de  trente  minutes  à  100° 
ou  même  à  120",  à  condition  que  le  milieu  ait 
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une  réaction  neutre.  Lorsque  la  réaction  est 
acide,  le  clivage  de  l’endotoxine  se  produit  rapi¬ 
dement,  avec  abolition  de  la  toxicité. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  complexe 
glucido-lipidique  est  responsable,  à  lui  seul,  de 
la  totalité  des  propriétés  endotoxiques  des  bac¬ 
téries.  Nous  ne  saurions  exposer  ici  le  détail  des 
expériences  que  nous  avons  effectuées,  pour  ré¬ 
pondre  à  cette  question,  et  nous  renvoyons, 
pour  tous  renseignements  complémentaires,  à 
notre  dernier  mémoire  de  la  Revue  d'immuno¬ 
logie  (1936).  Voici  l’essentiel  de  nos  conclusions. 
Le  complexe  glucido-lipidique  représente  le 
constituant  principal  de  l’endotoxine  micro- 
biene.  A  côté  de  lui  vient  se  placer  un  autre 
constituant  toxique,  qui  n’est  pas  solubilisable 
par  l’acide  trichloracétique,  qui  résiste  au  chauf¬ 
fage  en  milieu  faiblement  acide  et  qui  est  détruit 
par  la  digestion  trypsique,  tous  caractères  qui  le 
différencient,  avec  une  absolue  netteté,  du  com¬ 
plexe  glucido-lipidique.  Ce  constituant  secon¬ 
daire  de  l’endotoxine  bactérienne  est,  selon  toute 
vraisemblance,  de  nature  protéique.  Comme 
nous  l’exposerons  un  peu  plus  loin,  toutes  les 
variantes  d’une  môme  espèce  bactérienne  ne 
renferment  pas  du  complexe  glucido-lipidique, 
celui-ci  ne  se  rencontrant  que  dans  les  seules 
formes  «  smooth  ».  Par  contre,  dans  les  formes 
«  rough  »  comme  dans  les  formes  «  smooth  », 
on  trouve  la  protéine  faiblement  toxique  dont  il 
vient  d’étre  question.  Cela  explique  le  fait, 
déjà  connu  avant  nos  recherches,  que  la  toxicité 
des  bactéries  tuées  par  la  chaleur  soit  bien  plus 
grande  dans  la  forme  «  smooth  »  que  dans  la 
forme  «  rough  »  d’une  même  espèce  micro¬ 
bienne. 

b)  Leur  spécificité.  —  Les  solutions  du  com¬ 
plexe  glucido-lipidique  extrait  d’une  bactérie 
précipitent  à  haute  dilution  et  spécifiquement 
par  le  sérum  antibaclérien  correspondant.  La 
réaction  peut  souvenfîenfcorè  sa  sufcvro  jusqu'au^ 
dilutions  au  millionième  ou  au  dix-millionième 
de  l’endotoxine.  On  n’est  pas  en  présence  d’une 
large  spécificité  de  «  groupe  »,  mais  d’une  étroite 
spécificité  de  «  type  ».  C’est  ainsi,  par  exemple, 
qu’en  collaboration  avec  G.  et  A.  Maghcru,  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  l’existence,  parmi 
les  colibacilles,  de  nombreux  types  se  distin¬ 
guant  très  nettement  entre  eux  par  le  compor¬ 
tement  sérologique  de  leur  endotoxine  glucido- 
lipidique.  C’est  la  partie  polysaccharidique  de 
la  molécule  qui  est  responsable  de  la  spécificité. 
En  effet,  le  polysaccharide  libéré  de  toutes  ses 
liaisons  lipidiques  reste  capable  de  précipiter  à 
haute  dilution,  par  le  sérum  antibaclérien  spé¬ 
cifique. 

c)  Leur  pouvoir  antigènique.  —  Injectée  à  la 
souris  à  doses  progressivement  croissantes,  une 
endotoxine  glucido-lipidique  immunise  spécifi¬ 
quement  l’animal  contre  des  doses  de  toxines 
sûrement  mortelles  pour  le  témoin  et  protège, 
dans  une  certaine  mesure,  l’animal  inoculé 
contre  l’infection  par  la  bactérie  dont  provient 
l’endotoxine.  Injectée  au  lapin,  elle  provoque  l’ap¬ 
parition  d’anticorps  dans  le  sang  :  antitoxine 
spécifique  capable  de  protéger  passivement  la 
souris  contre  des  doses  de  toxines  sûrement  mor¬ 
telles  pour  le  témoin  ;  précipitine  spécifique  va¬ 
lable  contre  le  complexe  glucido-lipidique  et 
contre  sa  fraction  polysaccharidique  libre  ;  agglu¬ 
tinine  spécifique  du  type  dit.  «  somatique  », 
valable  contre  la  bactérie  totale.  En  réalité,  il  y 
a  tout  lieu  de  penser  qu 'antitoxine,  précipitine 
et  agglutinine  ne  constituent  pas  trois  anticorps 
distincts,  mais  trois  façons  différentes  de  se  ma¬ 
nifester,  de  la  part  d’un  anticorps  unique,  pro¬ 
duit  par  l’organisme  en  réponse  à  l’injection 
d'un  antigène  unique,  le  complexe  glucido-lipi¬ 
dique.  Le  polysaccharide  libre,  qui  est  dépourvu 


de  toute  toxicité,  est  également  dépourvu  de  tout 
pouvoir  d’engendrer  des  anticorps  chez  le  la¬ 
pin.  Mais,  comme  Topley  l’a  signalé  dans  sa  com¬ 
munication  au  Congrès  de  Londres,  ce  polysac¬ 
charide,  libre  de  toute  liaison  lipidique,  reste 
susceptible  d’immuniser  activement  la  souris 
contre  l’infection  par  la  bactérie,  exactement 
semble-t-il  comme  le  polysaccharide  acétylé  ex¬ 
trait  par  Avery  et  Goebel  du  pneumocoque 
type  1  est  capable  d’immuniser  activement  -  la 
souris  contre  l’infection  par  le  pneumocoque  I, 
sans  être  susceptible  de  déclancher  l’apparition 
d’anticorps  spécifiques  chez  le  lapin.  De  plus, 
fait  nouveau  et  du  plus  haut  intérêt,  signalé 
également  par  Topley,  l’injection  au  lapin  du 
polysaccharide  libre,  qui  ne  provoque  l’appari¬ 
tion  d’aucune  quantité  décelable  d’anticorps, 
confère  cependant  au  sérum  de  l’animal  la  pro¬ 
priété  de  protéger  passivement  la  souris  contre 
l’infection  bactérienne  spécifique. 

L’endotoxine  glucido-lipidique,  qui  est  capa¬ 
ble  de  provoquer  l’apparition  d’anticorps,  et  spé¬ 
cialement  d’agglutinines,  apparaît  par  là-même 
comme  étant  l’un  des  constituants  de  la  «  mosaï¬ 
que  »  des  antigènes  bactériens.  Il  convient  alors 
do  rechercher  si  le  complexe  glucido-lipidique, 
découvert  et  caractérisé  par  nous,  constitue  un 
antigène  nouveau  ou  si,  au  contraire,  il  répond 
à  l’un  des  antigènes  dont  l’existence  était  pos¬ 
tulée  déjà  par  les  sérologistes.  Une  digression 
sur  les  antigènes  bactériens  sera  utile  pour  ren¬ 
dre  pleinement  intelligible  toute  la  suite  de  no¬ 
tre  exposé. 

Les  antigènes  bactériens.  —  En  dehors  des 
protéines  bactériennes,  qui  sont  antigéniques 
au  même  titre  que  les  diverses  protéines  végé¬ 
tales  et  animales,  on  rencontre  des  antigènes 
spéciaux  dans  les  flagellés  et  dans  les  corps  bac¬ 
tériens.  L’antigène  flagellaire,  qui  est  classique¬ 
ment  désigné  comme  antigène  H,  ne  se  ren¬ 
contre  que  dans  les  formes  mobiles.  Nous  igno¬ 
rons  pratiquement  tout  de  sa  constitution  chi¬ 
mique.  Il  est  remarquable  par  sa  labililé  vis-à- 
vis  de  la  chaleur  et  des  réactifs  chimiques.  Cer¬ 
taines  bactéries,—  le  bacille  d’Aerlrycke  est 
dans  ce  cas  —  sont  susceptibles  d’exister  sous 
deux  variantes  différant  entre  elles  par  la  spéci¬ 
ficité  plus  ou  moins  étroite  de  l’antigène  H  du 
flagelle  («  phase  spécifique  »  et  «  phase  non 
spécifique  »  d’Andrewes),  le  passage  se  faisant 
très  aisément  et  dans  les  deux  sens,  de  l’une  des 
variantes  à  l’autre,  au  cours  des  cultures  suc¬ 
cessives.  A  l’antigène  II  correspond  un  anti¬ 
corps  H,  qui  agglutine  rapidement  les  bactéries 
en  gros  flocons  (agglutination  dite  «  flagel¬ 
laire  »).  Que  les  bactéries  soient  mobiles  ou 
qù 'elles  soient  immobiles,  elles  peuvent  généra¬ 
lement  se  présenter  sous  deux  variantes  qu’on 
peut  qualifier  de  «  smooth  »  et  de  rough  »  et 
qui  se  différencient  par  l’aspect  de  leurs  colo¬ 
nies  sur  gélose,  par  la  stabilité  plus  ou  moins 
grande  de  leurs  suspensions  vis-à-vis  des  sels,  et 
surtout  par  leur  constitution  antigénique.  La 
variante  smooth  est  caractérisée  par  l’existence 
d’un  antigène  somatique  spécial,  l’antigène  O, 
beaucoup  plus  stable  que  l’antigène  H,  qui 
donne  naissance  dans  l’organisme  à  un  anti¬ 
corps  O  correspondant,  capable  d’agglutiner  len¬ 
tement  les  bactéries  en  petits  granules  (agglu¬ 
tination  dite  «  somatique  »).  La  variante  rouge  II 
ne  renferme  aucune  trace  d’un  tel  antigène  O. 

Les  recherches  qui  se  sont  poursuivies  en  Amé¬ 
rique,  depuis  la  guerre,  ont  apporté  une  cer¬ 
taine  lumière  sur  la  constitution  chimique  de 
l’antigène  O.  lleidelberger,  Avery,  Goebel  et 
quelques  autres  ont  montré  le  rôle  que  jouent 
les  polysaccharides  dans  la  constitution  de  l’an¬ 
tigène  somatique  des  pneumocoques.  Ces  poly¬ 
saccharides,  qui  forment  la  capsule  du  pneumo¬ 


coque  smooth  (seul  encapsulé),  sont  spécifiques, 
car  leurs  solutions  précipitent  à  haute  dilution 
.et  spécifiquement  par  le  sérum  antibactérien 
correspondant.  Il  semble  bien  qu’un  même  an¬ 
ticorps  soit  responsable  à  la  fois  de  la  précipita¬ 
tion  du  polysaccharide  extrait  d’un  pneumoco¬ 
que  et  de  l’agglutination  de  ce  pneumocoque, 
et  l’on  a  pu  distinguer,  jusqu’à  maintenant,  32 
types  de  pneumocoques  différant  entre  eux  par 
leur  comportement  sérologique.  Mais  ces  poly¬ 
saccharides  ne  sont  pas  antigéniques  au  sens 
plein  du  terme,  car  injectés  au  lapin  ils  ne  dé¬ 
clanchent  l’apparition  d’aucun  anticorps.  Ils 
ne  peuvent  représenter,  par  conséquent,  qu’une 
fraction  de  l’antigène  O  complet,  la  fraction  res¬ 
ponsable  de  la  spécificité.  Quant  à  l’antigène  O 
complet,  Heidelberger  et  ses  collaborateurs 
l’imaginent  sous  la  forme  d’un  complexe  fra¬ 
gile,  constitué  par  l’union  du  polysaccharide 
spécifique  avec  une  albumine  responsable  du 
pouvoir  antigénique.  A  l’appui  de  cette  hypo¬ 
thèse,  on  peut  faire  valoir  les  résultats  obtenus 
par  Landsteiner  dans  ses  belles  études  sur  les 
antigènes  synthétiques  produits  par  la  combi¬ 
naison  d’une  protéine  avec  une  amine  aromati¬ 
que  diazotée.  L’azoprotéine  ainsi  obtenue  se 
comporte,  du  point  de  vue  sérologique,  tout  au¬ 
trement  que  la  protéine  naturelle  qui  a  servi  de 
point  de  départ  ;  l’azoprotéine  a  acquis  une  spé¬ 
cificité  nouvelle,  déterminée  seulement  par  la  na¬ 
ture  de  l’amine  aromatique  mise  en  jeu.  Et 
Landsteiner  a  pu  démontrer,  que  l’amine  aroma¬ 
tique  libre,  bien  que  dépourvue  de  tout  pou¬ 
voir  antigénique  chez  l’animal,  présente  la  pro¬ 
priété  de  s’unir  spécifiquement  à  l’anticorps  ré¬ 
sultant  de  l’injection  à  l’animal  d’une  azopro- 
téine  correspondante.  Landsteiner  appelle  «  hap¬ 
tènes  »  ces  substances  qui,  sans  être  antigèni¬ 
ques,  sont  douées  de  spécificité  et  qui  ne  devien¬ 
nent  antigéniques  qu 'après  union  à  une  albu¬ 
mine  dont  elles  orientent  la  spécificité  dans 
une  voie  nouvelle.  On  voit  immédiatement  l’ana¬ 
logie  :  les  polysaccharides  spécifiques  des  pneu¬ 
mocoques  peuvent  être  envisagés  comme  des 
haptènes,  qui  ne  deviennent  antigèniques,  pour 
constituer  l’antigène  O  complet,  qu 'après  union 
avec  des  protéines.  Mais  il  faut  bien  le  remar¬ 
quer,  il  ne  s’agit  là  que  d’une  simple  possibilité, 
car  aucun  auteur  n’est  parvenu  jusqu’à  présent  à 
isoler,  à  partir  d’un  pneumocoque  quelconque, 
un  tel  complexe  protéine-polysaccharide  ’,  et  les 
recherches  de  Zozaya  ont  prouvé  (pie  l’union  avec 
une  albumine  n’est  pas  la  seule  voie  qui  per¬ 
mette  à  un  polysaccharide  d’acquérir  le  pou¬ 
voir  antigénique  :  les  polysaccharides  spécifiques 
du  pneumocoque  deviennent  antigèniques  lors¬ 
qu’ils  sont  adsorbés  sur  des  particules  inertes  de 
collodion,  de  charbon,  etc...  Quoi  qu’il  en  soit, 
un  fait  reste  absolument  certain  :  c’est  la  part 
importante  que  prennent  les  polysaccharides 
spécifiques  dans  la  constitution  de  l’antigène 
complet  du  pneumocoque.  Et  de  nombreux  au¬ 
teurs  ont  retrouvé  des  faits  analogues  concer¬ 
nant  toute  une  série  de  bactéries  autres  que  le 
pneumocoque.  Partout  on  voit  des  polysacchari¬ 
des  spécifiques  (antigènes  «  résiduels  »  de  Zins- 
ser)  apparaître  comme  substratum  chimique  de 


1.  II  convient  île  nolcr  que  Avery  cl  Gnebel  sont 
parvenus  à  créer  artificiellement  un  tel  complexe  poly¬ 
saccharide-albumine.  Ils  ont  pu  combiner  le  polysac¬ 
charide  du  pneumocoque  type  III  avec  de  l'alcool  ben- 
zy  tique  aminé  en  para,  puis  diazoler  le  glucoside  ainsi 
obtenu,  pour  le  combiner  finalement  en  azoprotéine, 
selon  la  méthode  de  Landsteiner.  I.. 'azoprotéine  est  an¬ 
tigènique  chez  le  lapin  :  dans  le  sérum  de  l’animal  se 
développent  les  propriétés  de  précipiter  spécifiquement 
le  polysaccharide  libre,  d’agglutiner  spécifiquement  le 
pneumocoque  type  III  et  de  protéger  passivement  et 
spécifiquement  la  souris  contre  l'infection  par  un  pneu¬ 
mocoque  III  virulent. 
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1h  spécificité  de  l’antigène  O  complet.  La  chose 
a  été  particulièrement  bien  mise  en  évidence,  en 
ce  qui  concerne  les  Salmonella,  par  Furth  et 
Landsteiner.  Ces  auteurs  ont  pu  montrer  la  par¬ 
faite  superposition  qui  existe  entre  le  compor¬ 
tement  sérologique  des  bactéries  totales,  vis-à- 
vis,  de  l’agglutinine  O,  et  le  comportement  séro¬ 
logique  des  polysaccharides  extraits  de  ces  bac¬ 
téries. 

Si  l’on  se  rappelle  que  l’endotoxine  glucido- 
lipidique  est  antigénique  au  sens  plein  du 
terme,  que  son  injection  à  l’animal  provoque 
l’apparition  d’agglutinne  O,  que  cette  endo¬ 
toxine  se  clive  très  aisément  pour  libérer  un  po¬ 
lysaccharide  qui  garde  la  pleine  spécificité  du 
complexe  dont  il  est  issu,  mais  ne  présente  pas 
de  pouvoir  antigènique,  si  l’on  note  enfin  que 
l’endotoxine  en  question  n’existe  que  dans  les 
formes  smooth,  on  comprendra  que  l’hypothèse 
ait  été  formulée  aussi  bien  par  Topley  et  llais- 
trick  que  par  nous-mêmes,  de  l’identité  absolue 
entre  l’endotoxine  glucido-lipidique  et  l’anti¬ 
gène  somatique  O  complet.  Nous  avons  pu  don¬ 
ner  une  démonstration  péremptoire  du  bien- 
fondé  de  celte  vue,  dans  le  cas  des  Salmonella, 
en  montrant  la  superposition  absolue  qui  s’éta¬ 
blit  entre  le  comportement  do  "ces  bactéries  vis-à- 
vis  des  agglutinines  O,  tel  qu’il  résulte  des  tra¬ 
vaux  de  Bruce  Whilc  et  de  Kauffmann  et  le  com¬ 
portement  sérologique  des  complexes  glucido- 
lipidiques  correspondants.  Nous  renvoyons,  pour 
tous  détails,  à  la  thèse  de  doctorat  es  sciences  de 
l’un  de  nous  (1930).  Une  vérification  nouvelle 
du  bien-fondé  de  notre  point  de  vue  résulte  des 
recherches  purement  sérologiques  et  toutes  ré¬ 
centes  de  Félix  et  de  ses  collaborateurs.  Ces  au¬ 
teurs  ont  pu  montrer,  en  effet,  que  chez  les  Sal¬ 
monella  l'anticorps  O  est  celui  qui  neutralise  la 
propriété  toxique  des  bactéries  tuées  par  la  cha¬ 
leur.  En  résumé,  nous  pouvons  conclure,  en 
plein  accord  avec  Topley,  que.  l’endotoxine  bacté¬ 
rienne  et  l'antigène  somatique  O  complet  des 
séroloyisles  se  confondent  en  un  seul  et  même 
corps  de  structure  glucido-lipidique.  Les  acides 
gras,  attachés  à  l’baplène  polysaccharidique,  doi¬ 
vent  alors  jouer  le  même  rôle  de  «  lest  », 
qu’exercent  les  particules  de  collodion  dans  les 
expériences  de  Zozayn,  ou  la  volumineuse  molé¬ 
cule  d’albumine  dans  les  expériences  de  Land- 
steiner  sur  les  azoprolôincs  :  le  polysaccharide, 
ainsi  «  lesté  »,  devient  sans  doute  capable  d’ex¬ 
citer  les  cellules  du  système  réticulo-endothélial 
cl  de  les  inciter  à  produire  des  anticorps  spéci¬ 
fiques,  selon  un  mécanisme  qui  du  reste  nous 
échappe  actuellement  de  la  façon  la  plus  com¬ 
plète. 

De  certaines  de  nos  recherches,  encore  iné¬ 
dites,  il  résulte  que  l'antigène  H  peut  apparaître 
ou  disparaître,  qu’il  peut  passer  de  la  «  phase 
spécifique  »  à  la  «  phase  non  spécifique  »  au 
cours  des  variations  bactériennes,  sans  que  pour 
cela  changent  la  constitution  chimique  et  les 
propriétés  biologiques  du  complexe  glucido-li¬ 
pidique,  ce  qui  démontre  bien  l’indépen¬ 
dance  absolue  entre  les  antigènes  H  et 
O.  indépendance  admise  déjà  par  tous  les 
sérologistes.  Cela  ne  veut  pas  dire  que,  dans  cer¬ 
taines  circonstances  au  moins,  l’antigène  O  ne 
soit  pas  susceptible  de  varier  dans  sa  composi¬ 
tion  et  dans  ses  propriétés.  En  effet,  l'un  d’en¬ 
tre  nous,  en  collaboration  avec  le  professeur 
Ciuca  M.  et  avec  Badenski,  a  pu  extraire  d’une 
variante  du  B.  d’Aertrycke  un  complexe  glucido- 
lipidique  bien  plus  riche  en  acide  gras  et  plus 
pauvre  en  polysaccharide  que  le  complexe  usuel¬ 
lement  rencontré  dans  cette  bactérie.  Cette  varia¬ 
tion  dans  le  rapport  entre  constituants  lipidi¬ 
ques  et  constituants  glucidiques  ne  touche  en 
rien  à  la  spécificité  sérologique  du  complexe, 
elle  n'en  modifie  pas  sensiblement  la  toxicité, 


mais  elle  en  change  profondément  la  stabilité  en 
solutions  aqueuses  :  le  complexe  surchargé  d’aci¬ 
des  gras  ne  donne  que  des  solutions  très  insta¬ 
bles,  dont  il  se  sépare  aisément  et  de  façon 
spontanée,  sous  forme  d’un  précipité. 

Le  moment  est  venu  de  nous  demander  s’il 
est  possible  d’extraire  un  antigène  glucido-lipi¬ 
dique  des  variantes  smooth  de  toutes  les  bacté¬ 
ries.  Nos  efforts  ont  été  couronnés  de  succès 
dans  les  cas  suivants  :  nombreux  types  de  Salmo¬ 
nella  (typhique,  parathypliiques,  Aerlrycke,  Gart¬ 
ner,  etc...),  nombreux  colibacilles  (en  collabora¬ 
tion  avec  G.  et  A.  Magheru),  dysentériques  (en 
collaboration  avec  Calalb),  proleus,  pyocyani¬ 
ques,  vibrion  cholérique,  M.  prodigiosus  (Paras- 
chivesco),  B.  tumefaciens.  Nous  avons  échoué 
dans  le  cas  du  pneumocoque  et  du  bacille  tu¬ 
berculeux,  d’où,  malgré  de  nombreuses  tenta¬ 
tives  dans  des  sens  divers,  nous  ne  sommes  par¬ 
venus  à  isoler  que  des  polysaccharides  spécifi¬ 
ques  libres  de  toute  combinaison  lipidique, 
comme  l’avaient  fait  déjà  divers  auteurs  avant 
nous.  Dans  le  cas  du  pneumocoque  tout  au 
moins,  il  semble  bien  qu’on  ne  puisse  mettre 
en  doute  la  présence  de  polysaccharides  spécifi¬ 
ques  libres  dans  la  capsule  bactérienne.  Mais 
leur  existence  ne  permet  aucunement  de  nier,  a 
priori,  la  possibilité  de  l’existence  simultanée 
d’un  complexe  glucido-lipidique.  En  effet,  de 
cultures  absolument  non  autolysées  d’une  souche 
particulière  de  colibacille  (G  60),  nous  avons  pu 
extraire  à  la  fois  et  en  abondance  un  complexe 
glucido-lipidique  de  stabilité  habituelle  et  le 
polysaccharide  libre  correspondant.  On  peut 
penser  que  là  où  nous  échouons  actuellement 
dans  nos  tentatives  pour  isoler  un  antigène  glu¬ 
cido-lipidique,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
complexe  d’une  fragilité  tellement  grande  qu’il 
ne  résiste  pas  au  traitement  chimique  mis  en 
œuvre,  ou  bien  d’un  complexe  trop  riche  en  aci¬ 
des  gras  (constituants  «  hydrophobes  »)  et  trop 
pauvre  en  polysaccharides  (constituants  «  hy¬ 
drophiles  »),  pour  être  soluble  dans  l’eau. , Et 
cette  dernière  alternative  semble  bien  se  pré¬ 
senter  chez  le  bacille  tuberculeux.  Les  belles  re¬ 
cherches  d’Anderson  ont  prouvé  l’existence, 
dans  le  bacille  tuberculeux,  de  corps  de  l’ordre 
des  phosphalides  et  des  cires,  qui  renferment 
dans  leurs  molécules  des  polysaccharides.  Ces 
composés,  de  structure  glucido-lipidique,  sont 
insolubles  dans  l’eau  et  solubles  dans  les  sol- 
vants  organiques.  Ils  sont  doués  de  certaines 
propriétés  spécifiques,  antigéniques  et  toxiques. 
On  peut,  avec  eux,  reproduire  le  «  tubercule  », 
comme  nous  reproduisons  les  tumeurs  végétales 
par  injection  d’endotoxine  du  B.  tumefaciens.  Ils 
nous  semblent  représenter  l’endotoxine  du  B.  tu¬ 
berculeux,  avec  celte  particularité  que  leur  ri¬ 
chesse  en  éléments  hydrophobes  (acides  gras)  et 
leur  pauvreté  en  éléments  hydrophiles  (polysac¬ 
charides)  les  rend  insolubles  dans  l’eau. 

Il  conviendrait,  pour  terminer,  d’envisager  la 
signification  de  l’endotoxinc-antigène  O,  dans 
les  rapports  entre  les  bactéries  et  l’organisme 
infecté.  Mais  l'exposé  détaillé  d’un  tel  sujet  nous 
entraînerait  bien  trop  loin  et  nous  nous  conten¬ 
terons  d’un  très  bref  résumé  de  l’état  actuel  de 
la  question.  L’accord  est  fait  sur  le  peu  d’im¬ 
portance  de  l’antigène  II  et  sur  la  grande  impor¬ 
tance  de  l’antigène  O,  dans  la  détermination  de 
la  virulence  d’une  bactérie  ;  corrélativement, 
l’anticorps  If  intervient  beaucoup  moins  active¬ 
ment  que  l'anticorps  O  dans  la  lutte  de  l’orga¬ 
nisme  contre  la  bactérie.  C’est  l’anticorps  O  qui 
joue  le  rôle  décisif  dans  les  phénomènes  de  lyse 
bactérienne  et  de  sensibilisation  des  bactéries  à 
la  phagocytose.  Mais  les  recherches  récentes  de 
Félix,  sur  les  Salmonella,  viennent  de  démon¬ 
trer  l’existence  d’une  complication  imprévue. 
L’antigène  O  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  rendre 


une  bactérie  virulente  :  il  doit  s’y  ajouter  un 
certain  facteur  que  Félix  appelle  Vi.  De  même 
l’anticorps  O  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  assurer 
la  défense  de  l’organisme  contre  une  bactérie 
très  virulente  ;  il  doit  s’y  ajouter  un  anticorps 
Vi,  car  le  facteur  Vi  est  lui-même  antigénique, 
c’est  l’antigène  Vi.  On  peut  se  représenter,  au 
moins  provisoirement  et  en  première  approxi¬ 
mation,  les  choses  de  la  manière  suivante.  Une 
bactérie  rougli,  dépourvue  d’antigène  O,  est  fa¬ 
cilement  attaquée  par  les  bactériolysines  et  par 
les  phagocytes  de  l'organisme  :  sa  virulence  est 
très  faible  et  son  pouvoir  immunisant  presque 
nul.  Une  bactérie  smooth,  protégée  par  une 
couche  superficielle  d’antigène  O,  offre  beau¬ 
coup  plus  de  résistance  aux  défenses  de  l’orga¬ 
nisme  normal,  mais  celte  résistance  cesse  dès 
que  l’anticorps  O  est  venu  se  combiner  avec 
l’antigène  O,  et  modifier  par  là  même  l’état  de 
la  surface  bactérienne.  La  présence  du  facteur  Vi 
aurait  pour  effet  d’empêcher  la  combinaison 
entre  l’antigène  O  et  l’anticorps  O,  d’où  il  ré¬ 
sulterait  une  haute  virulence  pour  la  bactérie. 
Ce  n’est  qu’à  la  suite  d’un  blocage  de  l’anti¬ 
gène  Vi  par  l’anticorps  Vi,  que  l’antigène  O  de¬ 
viendrait  susceptible  de  s’unir  à  l’anticorps  O. 
De  fait,  on  voit  les  bactéries  smooth  qui  sont  ri¬ 
ches  en  antigène  Vi  (et  par  conséquent  haute¬ 
ment  virulentes  et  hautement  immunisantes) 
être  très  peu  sensibles  à  l’agglutinine  O,  alors 
que  le  même  anticorps  agglutine  énergiquement 
les  variantes  smooth  dépourvues  d’antigène  Vi  (et 
par  conséquent  peu  virulentes  et  d’un  faible 
pouvoir  immunisant).  Quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  question,  encore  en  pleine  évolution,  un 
fait  apparaît  comme  bien  certain  :  la  présence 
d’endoloxine-antigène  O  dans  une  bactérie  est 
une  condition  nécessaire  —  sinon  toujours  suffi¬ 
sante  —  pour  la  virulence  et  pour  le  pouvoir  im¬ 
munisant  de  cette  bactérie.  En  terminant  on 
nous  permettra  peut-être  de  souligner  :  1°  que 
pour  la  première  fois  avec  l’endotoxine-anli- 
gène  O,  l’expérimentateur  peut  disposer  d’un 
constituant  bactérien  voisin  de  l’état  de  pureté 
chimique  avec  lequel  il  est  possible  de  déclan¬ 
cher  des  processus  d’immunité  active  chez  l’ani¬ 
mal  et  2°  que  ce  composé  immunisant  n’a  au¬ 
cun  rapport  de  structure  avec  les  albumines. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

lor  Décembre  1936. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Roussy  présente 
le  t.  6  de  l'Encyclopédie  française  publié  sous  la 
direction  de  M.  Leriche. 

—  M.  H.  Vincent  présente  le  fascicule  9  des  Tra¬ 
vaux  du  laboratoire  de  microbiologie  de  la  Faculté 
de  Pharmacie  de  Nancy  (M.  Lasseur). 

Notice  nécrologique  sur  M.  Edoardo  Perron- 
cito.  —  M.  E.  Brumpt. 

Rapport  au  sujet  de  l’emploi  du  lait  en  inges¬ 
tion  pour  combattre  les  intoxications  auxquel¬ 
les  sont  exposés  les  ouvriers  employés  dans 
l’industrie  du  caoutchouc.  —  M.  Tanon,  rappor¬ 
teur,  au  nom  de  la  Commission  de  l’imperméabi¬ 
lisation,  demande  à  l’Académie  d’adopter  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

«  La  Commission  de  l’Académie  considère: 

1°  Que  le  lait  est  un  aliment  généralement  re¬ 
commandé  aux  malades  atteints  d’intoxication  ben- 
zénique,  mais  qu’il  ne  saurait  en  aucune  façon  être 
considéré  comme  un  préventif  ; 

2°  Aucune  loi  et  aucun  règlement  d’ailleurs  n’im-' 
posent  la  distribution  de  lait  qui  n’est  faite  jus¬ 
qu  ici  qu’en  vertu  d’une  convention  amiable  entre 
les  deux  parties  ; 

3®  Que  d’autre  part  cette  idée  risquerait  de  don¬ 
ner  une  fausse  sécurité  en  faisant  délaisser  les  au¬ 
tres  précautions  mécaniques,  bien  plus  efficaces. 

Elle  ne  peut  donner  avis  favorable  à  l’usage  du 
lait  distribué  dans  le  but  de  combattre  cette  intoxi¬ 
cation,  et  met  en  garde  les  employeurs  comme 
les  employés  contre  la  confiance  attribuée  au  lait 
en  cette  matière.  Elle  juge  plus  utile  de  recom¬ 
mander  la  prophylaxie  par  le  captage  des  vapeurs, 
au  moyen  de  procédés  mécaniques,  tels  qu’ils  sont 
imposés  par  le  ministère  du  Travail.  » 

•—  Ces  conclusions,  mises  au  voix,  sont  adoptées. 

De  l’origine  endocrine  de  l’hypertrophie  de 
la  prostate.  —  M.  Bernard  Cunéo,  se  basant  sur 
leurs  caractères  anatomiques,  montre  que  le  point 
de  départ  des  adénomes  de  la  prostate  n’est  pas  à 
mettre  dans  la  prostate  proprement  dite,  en  par¬ 
ticulier  dans  les  glandes  sous-cervicales  d’Albarran, 
mais  dans  des  éléments  situés  au  centre  de  l’or¬ 
gane,  au  voisinage  de  l’urètre,  au-dessus  de  la 
région  du  veru  montanum.  D’autre  part,  l’adé¬ 
nome  se  montre  à  l’âge  de  60-60  ans,  parfois 


même  plus  tardivement,  c’est-à-dire  au  déclin  de 
la  période  d’activité  génitale;  d’où  l’idée  déjà  sou¬ 
tenue  par  Huiler,  par  Moszkowicz,  que  l’hyperlrd- 
pliie  doit  être  d’origine  endocrine  et  correspondre 
à  un  affaiblissement  de  la  sécrétion  interne  de  la 
glande  génitale  mâle  ;  à  l’abaissement  du  taux  hor¬ 
monal  mâle,  correspondra  un  accroissement  du  taux 
hormonal  femelle  et  les  formations  de  nature  fe¬ 
melle  existant  au  niveau  de  la  prostate  pourront 
subir  une  hypertrophie  ;  or,  ces  formations  n’exis¬ 
tent  qu’au  niveau  de  l’utricule  prostatique  et  des 
appareils  glandulaires  qui  en  dérivent,  reliquat  des 
deux  canaux  de  Müller  fusionnés  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  dans  la  région  même  qui  doit  être  reconnue 
comme  le  point  de  départ  de  l’adénome. 

La  reproduction  expérimentale  se  heurte  à  un 
obstacle  insurmontable;  il  n'y  a  pas  d’animal  ayant 
un  appareil  ulriculaire  analogue  par  sa  topographie 
et  sa  structure  à  celui  de  l’homme;  des  injections 
de  fortes  doses  de  folliculine  peuvent  provoquer 
chez  la  souris  des  lésions  de  la  prostate,  mais  dif¬ 
fuses  et  de  type  néoplasique  malin. 

Les  essais  thérapeutiques  (administration  buccale 
d’extrait  total  de  testicule),  poursuivis  par  l’auleur 
sur  18  malades,  suivis  pendant  une  période  suffi¬ 
sante,  l’amènent  à  la  conclusion  qu’une  amélio¬ 
ration  fonctionnelle  considérable  peut  être  obtenue 
surtout  au  début;  en  raison  de  son  innocuité  et 
de  sa  simplicité,  la  médication  pourra  être  pres¬ 
crite  à  titre  préventif  chez  tout  malade  âgé  ayant 
une  hypertrophie  au  début  ;  elle  ne  doit  pas  être 
opposée  au  traitement  chirurgical  dans  les  cas 
avancés,  cependant  il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à 
la  tenter  chez  les  malades  qui,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  ne  pourraient  pas  bénéficier  d’une 
opération. 

La  poliomyélite  aiguë  à  Paris  au  cours  des 
trois  dernières  années.  —  MM.  Tanon  et  A.  Bes¬ 
son  apportent  le  résultat  des  recherches  faites  par 
les  médecins  inspecteurs  des  épidémies  dans  les 
services  d’hygiène  de  la  préfecture  de  la  Seine  et 
de  la  préfecture  de  police;  cette  élude  limitée  au 
territoire  parisien  montre  que  la  notion  des  por¬ 
teurs  de  germe  est  la  seule  que  l’épidémiologie 
confirme  réellement;  la  poliomyélite  sévit  à  l’état 
d’endémie  sporadique;  malgré  son  allure  épidé¬ 
mique,  son  caractère  de  contagiosité  est  peu  mar¬ 
qué;  ce  n’est  qu 'exceptionnellement,  même  au 
cours  d’épidémies  graves,  qu’on  trouve  des  famil¬ 
les  où  des  maisons  présentant  des  cas  simultanés 
de  la  maladie.  On  a  noté  une  légère  augmentation 
du  nombre  des  cas  à  Paris,  en  1936,  par  rapport 
aux  trois  dernières  années.  Les  statistiques  géné¬ 
rales  et  celles  de  la  ville  de  Paris  sont  tout  à  fait 
concordantes  et  les  observations  recueillies  par  le 
Conseil  supérieur  d’hygiène  concordent  également 
avec  celles  des  praticiens.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  valeur  pratique  des  indications  et  instructions 
contenues  dans  le  rapport  de  M.  Jules  Renault  au 
Conseil  supérieur  d’hygiène  sur  la  poliomyélite 

—  M.  Louis  Martin  pense  qu’il  serait  utile  de 
préciser  l’origine  des  cas,  beaucoup  des  malades 
qu’il  a  observés  ayant  été  contaminés  dans  des  ré¬ 
gions  autres  que  la  région  parisienne. 

—  M.  Tanon  a  fait  la  même  remarque  :  beaucoup 
des  cas  sont  des  cas  d’importation. 

Vaccination  au  moyen  des  cultures  pures  tt  in 
vitro  ))  du  virus  vaccinal.  —  M.  Louis  Martin  pré¬ 
sente  un  travail  de  MM.  Harry  Plotz  et  René  Mar¬ 
tin  qui  rappellent  que  le  vaccin  de  génisse  a  le 
léger  inconvénient  inhérent  à  son  mode  de  pré¬ 
paration  de  pouvoir  renfermer  des  microbes  d’in¬ 
fection  secondaire  ;  un  travail  de  M.  Plotz  en  1922 
sur  la  culture  in  vitro  du  virus  vaccinal  a  suscité 
d’importantes  recherches  et  actuellement  il  est  pos¬ 
sible  de  cultiver  in  vitro  le  virus  vaccinal  en  pré¬ 
sence  de  cellules  vivantes;  utilisant  la  méthode 
de  Li  et  Rivers  modifiée,  facile  cl  peu  coûteuse,  les 
auteurs  sont  arrivés  au  163e  passage,  au  bout  de 
3  ans,  et  le  virus  reste  actif.  Une  centaine  d’enfants 
ont  été  vaccinés  par  injection  intradermique 
(l’adhésion  du  vaccin  sur  la  peau  scarifiée  ne  s’ef¬ 
fectuant  pas,  la  voie  cutanée  n’est  pas  à  recom¬ 
mander)  ;  cette  vaccination  donne  moins  de  réac¬ 
tion  générale  et  une  cicatrice  plus  minime  que  la 
vaccination  par  le  vaccin  de  génisse  ;  les  sujets  im¬ 
munisés  vis-à-vis  du  vaccin  jennerien  habituel  sont 


presque  toujours  (97  cas  sur  101)  immuniisés  vis- 
à-vis  du  vaccin  de  culture  ;  les  enfants  ayant  une 
pustule  vaccinale  nette  avec  le  vaccin  jennerien 
ont  presque  toujours  une  pustule  vaccinale  avec 
le  vaccin  de  culture  injecté  à  dose  suffisante 
(2/10  de  centimètre  cube).  Dans  des  expériences 
en  cours,  les  auteurs  soumettront  les  enfants  vac¬ 
cinés  avec  le  vaccin  de  culture  à  une  vaccina¬ 
tion  jennerienne  et  si,  comme  les  premiers  résul¬ 
tats  portent  à  le  croire,  les  enfants  se  montrent 
réfractaires  à  la  vaccination  jennerienne,  la  nou¬ 
velle  méthode  de  vaccination  avec  ce  vaccin  privé 
de  tous  germes  pathogènes  aura  un  grand  intérêt 
pratique. 

—  M.  Béclère  pense  qu’il  y  aurait  intérêt  à  re¬ 
prendre  avec  le  sérum  sanguin  des  sujets  vacci¬ 
nés  avec  le  vaccin  de  culture  les  recherches  qu’il 
a  faites  jadis  avec  le  sérum  des  sujets  vaccinés  par 
le  vaccin  jennerien. 

L’élimination  urinaire  physiologique  de  brome 
de  l’organisme  humain.  —  M.  G.  Bertrand  pré¬ 
sente  une  note  de  MUo  C.  Chatagnon  qui,  utili¬ 
sant  la  méthode  de  A.  Damiens,  est  arrivée  aux 
conclusions  suivantes  :  le  brome  est  éliminé  d’une 
manière  permanente  par  le  rein  normal  et  par  le 
rein  légèrement  lésé;  l’élimination  est  variable,  de 
quelques  dixièmes  de  milligramme  à  5  ou  6  milligr. 
par  24  heures,  rarement  plus;  la  moyenne  d’éli¬ 
mination  a  été  de  2  milligr.  5  ;  il  y  a  un  paral¬ 
lélisme  mais  non  rigoureux  entre  les  courbes  d’éli¬ 
mination  du  brome  et  du  chlore;  il  y  a  également 
un  certain  parallélisme  entre  la  diurèse  et  l'éli¬ 
mination  du  brome.  Le  rythme  d’élimination  du 
brome  est  sous  la  dépendance  de  l’apport  alimen¬ 
taire  et  en  particulier  de  l’apport  de  sel  qui  peut 
contenir  de  fortes  quantités  de  brome.  La  perma¬ 
nence  de  l’élimination  du  brome  par  l’urine  est 
à  rapprocher  de  la  constance  de  la  présence  du 
brome  dans  le  sang. 

Contribution  à  l’étude  d’un  mécanisme  sui¬ 
vant  lequel  les  gaz  de  guerre  dits  suffocants 
agissent  sur  le  tissu  pulmonaire  pour  provoquer 
l’œdème  aigu  du  poumon.  —  M.  A.  Kling  rap¬ 
pelle  que  jusqu’à  ces  dernières  années,  c’est  à  la 
production  d'hydracide,  au  sein  même  des  tissus 
vivants,  qu’était  attribuée  l’action  destructive  des 
gaz  dits  suffocants;  mais  cette  hypothèse  a  été  re¬ 
connue  inexacte.  On  pouvait  se  demander  si  la 
réaction  commune  à  tous  les  agents  suffocants  ne 
devait  pas  porter  sur  le  cholestérol,  alcool  complexe 
non  saturé,  constituant  de  toutes  les  graisses  ani¬ 
males;  or,  on  constate  qu’il  existe  un  parallélisme 
complet  entre  l’aptitude  des  suffocants  à  fournir 
en  milieu  aqueux  des  esthers  stables  de  cholestérol 
et  leur  activité  à  provoquer  l’œdème  aigu  des  pou¬ 
mons  exposés  à  leur  action  ;  les  éludes  poursuivies 
sur  la  pulpe  de  poumons  frais  et  sur  des  chiens 
vivants  démontrent  que  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  d’œdème  aigu  pulmonaire  est  corrélative 
de  la  transformation  d’une  partie  plus  ou  moins 
importante  du  cholestérol  des  lipoïdes  pulmonaires 
en  esthers  ou  en  produits  d’addition.  Ces  résultats 
seront  à  retenir  aux  points  de  vue  de  la  protection 
contre  les  gaz  et  de  la  thérapeutique  des  accidents 
consécutifs  à  leur  inhalation. 

La  manœuvre  inspiratoire  dans  les  méthodes 
Holger-Nielsen  et  Schæfer-Héderer.  —  M.  Ch. 
Héderer  s’élève  contre  une  revendication  de  prio¬ 
rité  de  M.  Emil  von  Holstein-Rathlon  qui  a  dé¬ 
claré  que  la  méthode  de  respiration  artificielle  dé¬ 
crite  par  l’auteur  sous  le  nom  de  méthode  de 
Schæfer-Héderer  devait  s’appeler  méthode  Schæfer- 
llolgcr  Nielsen;  or,  des  points  de  vue  technique, 
anatomique,  mécanique,  physiologique,  radiologi¬ 
que  et  pratique,  la  méthode  Schæfer-Héderer  ne 
peut  être  confondue  avec  celle  de  Holger-Nielsen  ; 
l’auteur  développe  successivement  chacun  de  ces 
points  et  conclut  que  la  méthode  Schæfer-Héderer 
possède  une  physionomie  propre  parmi  les  autres 
méthodes  ou  combinaisons  connues,  car  elle  repose 
sur  deux  processus  anatomiques  parfaitement  défi¬ 
nis  et  originaux. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  ■—  M. 
Malvoz  (Liège)  est  élu  au  premier  tour  par  61  voix 
contre  8  à  M.  Mac  Fadyean  (Londres),  3  à  Sir 
Saint-Clair  Thomson  (Londres)  et  1  à  M.  Salim- 
beni  (Acquapendente). 
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Sir  Saint-Clair  Thomson  est  élu  au  second  tour 
par  39  voix  contre  12  à  M.  Salimbeni,  6  à  M.  Mac 
Fadyean  et  3  à  M.  Hill  (Londres). 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Décembre  1930. 

Accidents  nerveux  graves  et  troubles  pro¬ 
fonds  de  la  glycorégulation  chez  l’enfant.  — 
MM.  Robert  Debré,  J.  Milhit,  Julien  Marie,  D. 
Nachmansohn  et  P.  de  Font-Réaulx  ont  observé 
chez  une  enfant  de  3  ans  et  demi  de  brusques 
accidents  nerveux.  En  effet,  à  son  réveil,  l’enfant 
est  découverte  en  plein  coma.  La  perte  de  con¬ 
science  se  prolonge  plusieurs  heures  et  s’accompa¬ 
gne  d'abolition  des. réflexes  tendineux  et  d’un  signe 
de  Babinski  bilatéral,  En  revenant  à  elle,  l’enfant 
est  agitée  et  trémulante  ;  puis  elle  retombe,  à  nou¬ 
veau,  dans  une  torpeur  profonde.  L’odeur  acétoni- 
que  de  l’haleine  attire  l'attention  et  permet  de 
déceler  une  aeétonurie  se  traduisant  par  une  réac¬ 
tion  de  Legal  fortement  positive.  L’étude  biologi¬ 
que  a  été  poursuivie  en  soumettant  l’enfant  pendant 
plusieurs  jours  à  divers  régimes  et  en  répétant  les 
courbes  de  glycémie.  Les  auteurs  ont  mis  ainsi 
en  évidence  un  trouble  profond  de  la  glycorégula¬ 
tion,  se  traduisant,  après  un  régime  pauvre  cil  hy¬ 
drates  de  carbone,  par  une  courbe  du  type  diabéti¬ 
que  et,  après  un  régime  riche  en  glucides,  par  une 
courhe  présentant  une  hypoglycémie  secondaire  ex¬ 
trêmement  basse  (0  gr.  32  et  0  gr.  40). 

Pour  expliquer  ces  faits,  on  peut  admettre  l’hy¬ 
pothèse  d’un  déséquilibre  glycorégulateur  résul¬ 
tant  d’une  production  d’insuline  mal  adaptée  à  son 
rôle  de  stabilisation  du  sucre  sanguin.  Tout  se 
passe  comme  si  la  sécrétion  d’insuline  ne  s’établis¬ 
sait  pas  suivant  les  besoins  immédiats  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  d’une  façon  en  quelque  sorte  routi¬ 
nière,  suivant  le  rythme  des  jours  précédents. 
Insuffisante  quand  un  brusque  apport  hydrocar¬ 
boné  succède  à  un  régime  pauvre  en  glucides  : 
c'est  l’hyperglycémie.  Exagérée  quand  le  môme 
apport  hydrocarboné  survient  au  cours  d’un  régime 
riche  en  glucides  :  on  observe  alors  une  hypogly- 

Du  point  de  vue  pratique,  les  auteurs  insistent 
sur  cette  notion  qu’il  ne  faut  jamais  se  laisser 
guider  par  l’aeélonuric  pour  prescrire  l'injection 
d’insuline  au  cours  des  comas  de  l’enfant  s’accom¬ 
pagnant  d’odeur  aeélonique  de  l’balcinc  et  d’une 
réaction  de  Legal  positive  dans  l’urine.  Il  faut 
connaître  d'abord  le  taux  de  la  glycémie,  souvent 
très  abaissée  dans  ces  faits,  d’où  le  danger  de  dé¬ 
terminer,  par  l'injection  intempestive  d’insuline, 
un  coma  hypoglycémique  grave,  voire  parfois 


Scorbut  chez  un  sujet  soumis  à  une  intoxica¬ 
tion  benzolique  professionnelle.  —  MM.  Cathala, 
Bolgert  et  Grenet  rapportent  un  cas  de  scorbut 
typique,  ayant  guéri  par  le  traitement  habituel, 
observe  chez  un  sujet  dont  la  carence  alimentaire, 
contrairement  à  la  règle,  était  des  plus  modérées; 
une  intoxication  professionnelle  chronique  d’ori¬ 
gine  benzolique  aurait  joué  le  rôle  déclenchant. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  insistent  sur  la 
fréquence  d'une  intoxication  d’ordre  profession¬ 
nel  à  l’origine  de  nombreux  syndromes  sanguins 
observés  actuellement. 


L'hèmatexodie,  processus  de  désintégrât 
de  l’hématie.  —  M.  R.  Waitz,  sous  le  nom  d’ 
matexodie,  résume  les  caractères  d’un  procès 
de  désintégration  de  l’hématie  différent  de  l’hén 
lyse  et  de  la  globuloclasie,  et  caractérisé  par  1’ 
pulsion  de  substances  hors  de  l’hématie.  L’auti 
projette  un  filin  microcinématographique  sur  fo 
noir  qui  en  montre  les  diverses  étapes  ;  aspect  c 
nelé,  puis  épineux  des  hématies  ;  issue  par  les  é 
nés  de  granules  et  de  filaments  spirochétoïdes 
fringenls  et  incolores  donnant  à  l’hématie  un 
i  stade  ultérieur 
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circulaire,  mais  leur  diamètre  est  inférieur  au  dia¬ 
mètre  primitif. 

L’hèmatexodie  est  facilement  reproduite  expéri¬ 
mentalement. 

L’inlérôt  de  ce  phénomène  est  grand.  Il  est  bio¬ 
logique,  car  l’hèmatexodie  représente  un  mode  de 
clivage  particulier  de  l’hématie  et  permet  l’élude 
biochimique  de  celle-ci,  clinique  puisque  granules 
et  filaments  s’observent  chez  l’homme  principale¬ 
ment  nu  cours  de  certaines  affections,  leucémies, 
anémies,  ictères,  etc.,  dans  le  sang  et  les  épanche¬ 
ments  séreux  ;  ils  ne  doivent  pas  être  confondus 
avec  des  formations  bactériennes  ou  parasitaires. 
Enfin ,  il  faut  tenir  compte  de  l’hèmatexodie  dans 
l’appréciation  de  la  valeur  des  divers  sangs  traiis- 

—  M.  Troisier  fait  remarquer  que  ces  faits  ont 
été  déjà  étudiés,  en  particulier  les  filaments  spiro- 
chétoïdes  émanés  des  hématies.  La  différence  de  ré¬ 
fringence  permet  de  distinguer  ces  faux  spirochètes 
des  vrais  ;  il  s’agit  là  de  phénomènes  essentielle¬ 
ment  physiologiques. 

—  M.  Mollaret  souligne  qu’il  importe  de  con¬ 
naître  ees  faits  quand  on  étudie  les  spirochètes,  en 
particulier  quand  on  a  à  examiner  des  sangs  d'ani¬ 
maux  inoculés.  La  méconnaissance  de  ces  aspects  a 
conduit  à  des  erreurs  retentissantes,  par  exemple  la 
soi-disant  découverte  de  l’agent  de  la  sclérose  en 
Plaques. 

—  M.  Waitz  ne  considère  pas  que  la  réfrin¬ 
gence  soit  un  bon  caractère  distinctif,  ces  faux  spi¬ 
rochètes  pouvant  avoir  celles  des  vrais.  Il  faut  se 
baser  sur  la  manière  dont  se  déplacent  les  fila¬ 
ments. 

—  M.  Mollaret  insiste  sur  ce  fait  que  les  phéno¬ 
mènes  ne  se  montrent  qu’au  bout  d’une  dizaine  de 
minutes  quand  on  examine  le  sang  entre  lame  cl 
lamelle  ;  c’est  là  un  caractère  distinctif  de  premier 
ordre  pour  reconnaître  les  vrais  spirochètes.  Par  con¬ 
tre,  dans  les  épanchements  pleuraux  et  péritonéaux, 

la  distinction  est  facile  à  faire  dès  l’origine  du  li¬ 
quide  examiné. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  d’origine 
hydrique  avec  bactériémie.  Anurie  précoce.  Vi¬ 
rulence  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  réac¬ 
tion  cellulaire.  Augmentation  considérable  de  la 
lipidémie.  Modifications  dans  le  rapport  :  Cho¬ 
lestérol-lipides  totaux  du  sang.  —  MM.  P.  Ni- 
caud,  M.  Laudat,  J.  Gerbeaux  et  P.  Paillas  ont 

qui  a  évolué  très  rapidement  en  10  jours.  L’anurie 
totale  très  précoce,  au  4e  jour,  a  persisté  jusqu'à 
la  mort,  l’azotémie  s’élevant  jusqu’à  7  gr.  45. 
Trois  hémocultures  ont  permis  de  déceler  une  bac¬ 
tériémie  à  bacille  mobile,  Gram  négatif,  d’identi¬ 
fication  difficile,  du  groupe  des  Salmonella.  Il 
n'existait,  associés  aux  signes  de  spirochétose,  au¬ 
cun  signe  de  septicémie  typhoparatyphique. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  mon¬ 
tra  aucune  réaction  cellulaire  et  pourtant  il  se 
montra  virulent  pour  le  cobaye:  l’inoculation  du 
liquide,  au  7ü  jour,  a  provoqué  une  spirochétose 
expérimentale  typique,  comme  d’ailleurs  l’inocula¬ 
tion  du  sang  à  la  môme  époque. 

Le  séro-diagnostic,  positif  dans  le  sang,  s’est 
montré  également  positif  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  mais  à  un  taux  très  inférieur,  comme 
le  fait  a  déjà  été  signalé  dans  des  cas  analogues. 

Enfin,  le  chiffre  de  la  lipidémie  s’éleva  rapide¬ 
ment,  atteignant  13  gr.  05,  puis  18  gr.  75,  alors 
que  la  cholestérinémie  restait  à  1  gr.  70,  puis 
2  gr.  10. 

Les  auteurs  pensent  que  cette  élévation  de  la  lipi¬ 
démie  et  cette  dissociation  dans  le  rapport  de  ses 
constituants  serait  plutôt  due  à  la  gravité  de  l’at¬ 
teinte  hépatique  qu’à  la  spirochétose  elle-même. 

—  M.  Brulé  souligne  l'intérêt  de  cette  dissocia¬ 
tion  entre  l’évolution  des  lipides  et  celle  de  la 
cholestérine.  Il  ne  l’a  pas  rencontrée  dans  d’autres 
affections  hépatiques  à  la  période  terminale  ;  mais 
on  la  retrouve  chez  des  cobayes  infectés.  On  a 
attribué  l’augmentation  des  lipides  à  la  transfor¬ 
mation  des  albumines  en  lipides.  En  tout  cas,  il 
serait  intéressant  de  doser  les  lipides  du  sang  dans 
la  spirochétose  ictéro-hémorragique. 

—  M.  Nicaud  fait  remarquer  que  le  taux  des  pro¬ 
tides  était  absolument  normal  chez  son  malade. 


Le  sérum  du  malade  était  absolument  limpide 
au  contraire  de  ce  qu’on  voit  dans  les  néphroses 
lipoïdiques. 

Présentation  de  clichés  radiotomiques.  —  M. 
H  Thiel  présente  une  série  de  clichés  pulmonaires 
en  coupe  mince  obtenus  par  le  planigraphe.  Le 
propre  de  cette  méthode  consiste  à  faire  un  repérage 
préalable  de  la  profondeur  à  laquelle  on  doit  faire 
la  «  radiolomio  »;  dans  ce  but,  il  prend  un  couple 
stéréographique  et,  à  partir  de  ce  double  cliché 
sl.éréographique,  construit  une  coupe  selon  le  plan 
choisi.  Un  dispositif  simple,  imaginé  par  l’auteur, 
permet  de  réaliser  sans  aucun  calcul  l’épure  sché¬ 
matique  de  tous  les  points  essentiels  de  la  coupe. 
Le  planigraphe  intervient  ensuite  comme  moyen  de 
contrôle  et  permet  de  pratiquer  le  cliché  en  coupe 
mince  à  la  distance  indiquée  par  l’épure. 

Cette  méthode  radiologique  nouvelle,  utile  pour 
1  :  repérage  des  abcès  et  cavernes  pulmonaires,  des 
brides,  etc....,  nous  incite  à  une  symptomatologie 
radiologique  nouvelle  et  riche  en  enseignements. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

9  Novembre  1936. 

Un  cas  de  sténose  hypertrophique  de  l’ œso¬ 
phage  :  opération,  guérison.  —  MM.  Desplas  et 
Camelot  présentent,  comme  suite  à  2  observa¬ 
tions  antérieurement  publiées,  celle  d’une  malade 
traitée  et  améliorée  par  les  dilatations  à  la  sonde, 
mais  qui  s'en  lassa  et  demanda  l’intervention, 
(.liez  cette  malade,  d’une  corpulence  relativement 
imjiortanle,  l’opération  fut  difficile.  Il  existait  un 
épaississement  notable  de  la  région  du  cardia.  Après 
des  suites  opératoires  dramatiques,  par  suite  d’ino- 
culalion  de  l’arbre  respiratoire  par  vomissement 
septique,  l’amélioration  survint  et  se  maintient. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  des  lavages 
d 'oesophage  préalables  et  le  danger  de  léser  la  mu¬ 
queuse. 

— -  M.  Hillemand,  frappé  par  le  fait  que  nombre 
de  résultats  publiés  suivent  d’assez  près  l’acte  opé¬ 
ratoire,  craint  qu’il  ne  s’agisse  d’accalmies  spon¬ 
tanées,  car,  chez  ces  malades,  les  troubles  évo¬ 
luent  par  poussées  paroxystiques. 

—  M.  Desmarets  raconte  succinctement  un  cas 
où  il  n’a  rien  trouvé  à  l’intervention,  mais  la  ma¬ 
lade  fut  améliorée  par  des  injections  de  morphine. 
I!  discute  la  nécessité  et  la  possibilité  de  faire  une 
longue  incision  oesophagienne  et  croit  que  les  con¬ 
tractions  constatées  sur  les  radios  post-opératoires 
peuvent  être  interprétées  comme  de  petites  hernies 
muqueuses. 

—  M.  Gutmann  croit  aussi  qu’il  existe  des  pous¬ 
sées  évolutives,  muis  il  y  a  des  sténoses  qui  résis¬ 
tent  et  pour  lesquelles  la  chirurgie  peut  être  dis- 

—  M.  Nemours-Auguste  souligne  que  des  arli« 
lices  d’examen  radiologique  tenant  à  la  consistance 
du  bol  peuvent  faire  apprécier  différemment  la 
stase. 

—  M.  Cain  attend  encore  le  cas  qu’il  devra  faire 
opérer  :  la  dilatation  à  la  sonde  de  mercure  lui 
a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

—  M.  Desplas  insiste  sur  le  fait  que  l’état  géné¬ 
ral  de  ces  malades,  sauf  la  dernière,  était  sévère, 
Il  a  toujours  trouvé  une  lésion  locale.  L’abaisse¬ 
ment  de  l’œsophage  est  facile  et  peut  permettre  une 
incision  longue. 

Les  diarrhées  chroniques  dans  les  diverticu- 
lites  du  côlon.  —  M.  J. -Ch.  Roux  insiste  sur  le 
fait  qu’il  peut  exister  des  cas  de  diverticulite  avec 
diarrhée  intense,  état  général  défectueux  et  même 
parfois  hémorragie.  Il  rapporte  plusieurs  observa¬ 
tions  et  pense  que  cette  diarrhée,  très  muqueuse, 
est  liée  à  des  putréfactions  de  la  partie  inférieure 
du  côlon.  'Le  régime  hydro-carboné  et  le  carbonate 
de  chaux  donnent  de  bons  résultats. 

—  M.  Loeper  se  demande  quelle  est  la  part  des 
diverticules  dans  la  détermination  de  la  diarrhée. 

—  M.  Leven  cite  un  cas  qu’il  put  améliorer  par 
la  pâte  de  Ravaut  et  le  stovarsol. 

Les  anémies  digestives  :  remarques  physio¬ 
pathologiques  et  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment,  —  M.  A-  Guillaume  montre  que  les  anémies 
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digestives  (hémorragies  exceptées)  ne  semblent  pas 
être  la  conséquence  directe  de  troubles  gastriques, 
mais  plus  vraisemblablement  la  conséquence  de 
perturbations  de  la  digestion  intestinale.  Celles-ci 
sont,  d’ailleurs,  souvent  associées  à  des  troubles  et 
lésions  gastriques  qui  peuvent  eux-mômes  être  la 
cause  première  des  troubles  intestinaux. 

—  M.  Moutier  rappelle  la  fréquence  des  atro¬ 
phiés  gastriques  constatées  à  la  gastroscopie. 

—  M.  Cain  reconnaît  que,  s’il  y  a  des  anémies 
avec  troubles  intestinaux,  un  certain  nombre,  par 
contre,  n’en  présentent  aucun. 

Etudes  sur  la  physio-pathologie  de  la  mi¬ 
graine.  —  M.  A.-C.  Guillaume  précise  la  place  de 
l’élément  hépalo-digeslif  dans  la  maladie  migrai¬ 
neuse.  L’étude  des  causes  éventuelles  et  des  affec¬ 
tions  associées  à  la  migraine  montre  que  seuls  les 
troubles  hépato-digeslifs,  les  troubles  de  la  vue, 
le  nervosisme  anxieux,  jouent  un  rôle  capital.  Mais 
l’élude  des  patients  montre  que  ces  conditions 
n’agissent  que  lorsque  existe  un  facteur  héréditaire. 
Ainsi,  la  migraine  serait  la  conséquence  de  troubles 
digestifs,  hépatiques,  oculaires,  névropathiques,  à 
condition  que  ceux-ci  rencontrent  un  terrain  pré¬ 
paré  par  l’hérédité. 

Remarques  sur  les  recto-colites  ulcéro-hémor- 
ragiques.  a)  Nécessité  de  précisions  nosogra¬ 
phiques  ;  b)  Conceptions  évolutives.  —  MM. 
Rachet,  Busson  et  Arnous  insistent  sur  la  né¬ 
cessité  de  préciser  la  nature  crypto-génétique  de 
ces  affections.  Ils  soulignent  la  série  de  quipro¬ 
quos  qui  maintient  la  confusion  nosologique,  cli¬ 
nique  et  évolutive  sur  ce  sujet.  Dans  certains  cas, 
la  maladie  tue  à  la  première  atteinte.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  elle  présente  une  évolution  chronique.  Si 
l’on  fait  abstraction  de  la  première  variété,  drama¬ 
tique,  on  est  frappé,  avec  la  majorité  des  auteurs, 
par  la  ténacité  de  l’affection,  la  fréquence  des  re¬ 
chutes.  Dans  une  série  de  tableaux,  les  auteurs 
mettent  très  clairement  en  évidence  les  variétés  de 
cycles  dans  ces  rechutes.  Certaines  sont  régulière¬ 
ment  annuelles,  survenant  toujours  à  la  même  épo¬ 
que  de  l’année.  D’autres  sont  à  étapes  plus  éloi¬ 
gnées  ou  plus  rapprochées.  Certaines  ont  une  évo¬ 
lution  quasi  continue.  Ces  tableaux  sont  appuyés 
sur  l’évolution  des  troubles  fonctionnels.  Pour 
beaucoup  de  crises  antérieures,  le  contrôle,  anato¬ 
mique,  endoscopique  manque.  Le  plus  .souvent,  la 
guérison  fonctionnelle  ne  correspond  pas  à  une 
amélioration  endoscopique  et  même  dans  les  cas 
où  la  muqueuse  paraît  améliorée,  il  faut  se  méfier 
de  la  persistance  de  certains  aspects  granités  qui 
montrent  la  persistance  de  l’atteinte. 

Les  auteurs  sont  convaincus  que  la  notion  de 
terrain  est  la  plus  importante  et  la  plus  féconde  en 
déductions  thérapeutiques. 

—  M.  Delore  fait  préciser  que  dans  certains  cas, 
il  a  été  possible  de  prévoir  le  retour  de  la  crise. 

—  M.  Chêne  se  demande  si,  à  côté  de  cette 
variété  hémorragico-purulente  la  plus  fréquente, 
où  la  purulence  correspond  5  des  phases  d’atténua¬ 
tion  fonctionnelle,  on  ne  peut  pas  distinguer  une 
forme  uleéro-purulente,  tantôt  immédiatement  fa¬ 
tale,  tantôt  à  éclipses  totales,  la  muqueuse  redeve¬ 
nant  normale.  Mais  définitions  et  distinctions  mor¬ 
phologiques  restent  fragiles 

A  propos  du  traitement  de  l’ulcère  gastro- 
duodénal  à  forme  hémorragique  par  h  gastro- 
entérostomie.  —  M.  Max  Lévy  rappelle  qu’un 
assez  grand  nombre  de  chirurgiens  emploient  de 
plus  en  plus  la  gastrectomie  au  détriment  de  la 
gastro-entérostomie  dans  la  thérapeutique  de  l’ul¬ 
cère  duodénal  et  avec  plus  de  fréquence  encore 
quand  il  s’accompagne  d’hémorragies.  L’auteur 
s’élève  contre  cette  tendance.  Il  estime  que  la  gas¬ 
tro-entérostomie  bien  faite  donne,  à  moins  de 
risques,  des  résultats  pour  le  moins  aussi  brillants 
que  la  gastrectomie.  A  l’appui  de  ses  idées,  il  ap¬ 
porte  une  observation  particulièrement  démonstra¬ 
tive.  Un  sujet  présente,  une  fois  par  an,  de  1926 
îi  1930,  un  mélæna  d’intensité  croissante.  Le  der¬ 
nier  aboutit  rapidement  au  coma.  Il  ne  faut  pas 
réinjecter  moins  de  2.850  eme  .de  sang  en  18  heures 
pour  éviter  une  issue  fatale.  Une  gastro-entéros¬ 
tomie,  pratiquée  quelques  semaines  plus  tard, 
amena  une  guéiison  qui  se  maintient  après  6  ans. 
La  '  gastro-entérostomie  bien  faite  est  une  excellente 


opération  capable  de  guérir  des  ulcères  duodénaux, 
même  à  forme  hémorragique. 

P.  Chêne. 
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Vœu  relatif  à  la  responsabilité  du  médecin  en 
matière  de  prévention  du  tétanos.  —  En  con¬ 
clusion  de  la  discussion  de  cette  question  traitée 
dans  les  séances  des  13  Janvier,  8  Juin,  6  Juillet 
et  12  Octobre  1936,  la  Société  de  Médecine  légale 
adopte  un  voeu  synthétisant  les  opinions  émises  et 
précisant  les  indications  principales  des  injections 
de  sérum  antitétanique,  Ces  indications  visent  : 
a)  Les  plaies  pour  lesquelles  l’injection  ne  paraît 
pas  nécessaire;  t>)  Celles  pour  lesquelles  l’injection 
paraît  s’imposer;  c)  Les  cas  douteux.  La  respon¬ 
sabilité  du  médecin  ne  peut  exister  que  dans  les 
cas  où  il  a  montré  de  la  négligence  ou  de  l’impé¬ 
ritie.  La  technique  peut  varier  suivant  que  le  sujet 
a  été  antérieurement  vacciné  contre  le  tétanos  ou 
ne  l’a  pas  été.  Qn’il  s’agisse  d’accidents  sériques 
immédiats  ou  d’accidents  tardifs,  le  médecin  ne 
saurait  être  tenu  pour  responsable.  Ces  accidents 
doivent  être  envisagés,  du  point  de  vue  médico- 
légal,  comme  une  conséquence  de  la  blessure  et, 
s’il  y  a  lieu,  indemnisés  de  la  même  façon. 

L’hérédité  des  groupes  sanguins  et  ses  appli¬ 
cations  en  médecine  légale.  —  Le  voeu  présenté 
sur  ce  sujet  par  M.  Moureau  à  la  séance  du  12  Oc¬ 
tobre  est  adopté  par  la  Société. 

Le  Suaire  de  Turin.  —  M.  J.  Belot  expose  à  la 
Société  de  Médecine  légale  les  caractéristiques  du 
suaire  conservé  dans  la  chapelle  royale  de  Turin, 
connu  sous  le  nom  de  «  Saint-Suaire  »  et  apparte¬ 
nant,  depuis  1453,  à  la  Maison  de  Savoie,  il  rap¬ 
pelle  l’historique  de  cette  étoffe  qui  appartint  à 
Geoffroy  I  de  Charny  qui  avait  suivi  le  dauphin 
Humbert  II  à  la  croisade  de  1346  et  qui  fonda  à 
Lirey,  près  de  Troyes,  une  collégiale  en  1350-52, 
pour  y  placer  celte  relique.  Cédé  par  les  Charny 
en  1453  au  duc  Louis  lor  de  Savoie,  le  Suaire  fut 
conservé  à  la  chapelle  du  château  de  Chambéry 
jusqu’en  1578,  date  à  laquelle  il  fut  transporté  À 
Turin,  probablement  pour  que  l’archevêque  de  Mi¬ 
lan,  saint  Charles  Borromée,  alors  malade,  puisse 
le  voir.  Exposé  à  l’occasion  de  l’Année  sainte  en 
1933,  sur  le  perron  de  lu  cathédrale  de  Turin,  il 
fut  photographié.  M.  Belot  montre  les  agrandisse¬ 
ments  de  ces  photographies  dus  à  M.  P.  Yignon. 

L’étoffe  est  une  serge  de  lin  à  chevrons  pouvant 
remonter  à  une  époque  très  reculée.  Elle  porte  une 
double  empreinte  qui  figure  l’image  d’un  corps 
vu  de  face  et  de  dos.  Le  modelé  est  l’inverse  de 
celui  que  présenterait  la  peinture  d’un  tableau,  les 
parties  saillantes  du  corps  étant  imprimées  en  brun 
foncé  et  les  creux  restant  clairs.  Si  l’on  inverse 
cette  image  photographique  en  tirant  un  négatif, 
on  obtient  une  admirable  figure  que  la  plus  habile 
des  peintures  ne  permettrait  pas  de  réaliser. 
M.  Belot  étudie  dans  tous  ses  détails  celte  image. 
Il  signale  que  diverses  expériences,  celles  de  M.  Vi- 
gnon  en  particulier,  ont  permis  d’établir  que  les 
vapeurs  ammoniacales  sont  capables  de  donner 
sur  une  étoffe  de  lin  ou  de  fil  imprégnée  de  poudre 
d’aloès  des  impressions  de  teinte  voisine  de  celle 
du  Suaire  et  de  reproduire  la  silhouette  d’un  corps 
placé  dans  celte  étoffe.  Des  fermentations  ammo¬ 
niacales  provenant  de  l’urée  d’une  sueur  fébrile 
de  supplicié  ont  pu  déterminer  de  semblables  em¬ 
preintes  sur  un  suaire  imprégné  de  poudre  d’aloès 
et  de  myrrhe.  Mais  si  la  décomposition  du  corps 
devient  complète,  les  empreintes  s’effacent.  Il  faut, 
en  outre,  des  conditions  de  température  favorables. 
Il  faut,  enfin,  que  le  corps  n’ait  été  ni  lavé,  ni 
oint,  ni  recouvert  de  bandelettes,  mais  simplement 
enveloppé  dans  un  suaire  convenablement  pré¬ 
paré.  Or,  toutes  ces  conditions  correspondent  à 
celles  relatées  par  les  Ecritures  concernant  la  mise 
au  tombeau  du  Christ. 

Après  avoir  très  objectivement  exposé  tous  ces 
arguments  favorables  à  l’authenticité  du  Saint- 
Suaire,  M.  Belot  fait  observer  que  d’autres  hypo¬ 
thèses  sont  permises  cl  méritent  discussion.  Ce 
troublant  problème  pourrait  être  éclairci  si  la  Com¬ 


mission  du  Suaire  de  Turin,  qui  comprend  des 
chercheurs  de  toutes  catégories,  était  autorisée  à 
étudier  directement  ce  suaire  au  lieu  de  discuter 
sur  des  photographies.  La  radiographie  permettrait, 
en  particulier,  de  dire  si  l’image  est  une  peinture, 
car,  à  l’époque  où  le  suaire  aurait  pu  être  fabri¬ 
qué,  on  utilisait  des  peintures  opaques  aux 
rayons  X.  La  photographie  en  lumière  infrarouge 
et  aux  ultraviolets  ferait  apparaître  des  images 
caractéristiques  si  les  taches  roses  qu’on  voit  sur  le 
suaire  sont  du  sang  ou  des  liquides  organiques. 
L’examen  miscroscopique  d’un  fragment  des  dé¬ 
pôts  qui  sont  sur  le  suaire  déterminerait  leur 
nature  (sang,  débris  cellulaires...).  L’élude  des  fils 
de  l’étoffe  préciserait  son  ancienneté.  Enfin,  il  se¬ 
rait  intéressant,  pour  préciser  les  essais  tentés  par 
M.  Vignon,  de  reproduire  des  images  analogues 
en  plaçant  une  toile  préparée  sur  un  cadavre  dans 
les  conditions  voulues.  L’expertise  scientifique  per¬ 
mettrait  alors  de  dire  si  le  suaire  de  Turin  a  bien 
enveloppé  un  corps  ayant  laissé  sur  lui  l’empreinte 
qu’il  présente.  Il  ne  resterait  plus  à  établir  que 
l’identité  de  l’homme  qui  a  reposé  dans  ce  suaire. 

—  M.  Follet,  apportant  quelques  précisions  chro¬ 
nologiques  sur  l’odyssée  guerrière  de  Geoffroy  de 
Charny,  demande  s’il  est  prouvé  que  ce  soit  lui 
qui  ait  rapporté  le  suaire  de  la  croisade. 

—  M.  Belot  déclare  que  les  documents  que  l’on 
possède  ne  permettent  pas  de  l’affirmer.  Ces  docu¬ 
ments  établissent  seulement  que  le  suaire  lui  aurait 
été  donné  à  titre  de  récompense  pour  ses  services. 

—  M.  Duvoir  rappelle  le  travail  de  Florence  et 
Lacassagne  relatif  à  la  tunique  d’Argenteuil,  tra¬ 
vail  où  les  auteurs  signalent  l’insuffisance  et  les 
lacunes  de  l’expertise  qui  fut  pratiquée  sur  cette 
tunique. 

—  M.  Belot  signale  que  les  mêmes  doutes  sont 
justifiés  à  l’égard  de  l’authenticité  de  l’image 
d’Edessc. 

Un  suicide  par  pendaison,  original.  —  M.  Des- 
cussès  (Troyes)  rapporte  le  cas  du  suicide  d’un 
aliéné  atteint  de  délire  d’interprétation  qui,  bien 
qu’il  fût  pratiquement  aveugle,  parvint  à  se  pen¬ 
dre  au  moyen  d’une  chaînette  fixée  par  un  clou 
cavalier  à  une  planche  dressée  contre  le  mur  de  sa 
cellule.  Le  fait  que  cet  aveugle  ail  pu  combiner  et 
réussir  sa  pendaison  si  compliquée  paraît  tout  à 
fait  exceptionnel. 

Eclatement  partiel  de  la  pointe  du  cœur.  _ 

M.  Vincent  Bardou  (Tunis)  rapporte  le  cas  d’un 
jeune  homme  de  14  ans  qui,  ayant  reçu  un  coup 
de  bâton  en  pleine  poitrine,  tomba  évanoui  et 
mourut  une  heure  après.  L’autopsie  révéla  une 
petite  fissure  sous-périoslée  de  la  6°  côte  en  forme 
de  fourche,  de  4  cm.  de  long,  un  volumineux 
hémopericarde  et  un  éclatement  de  la  pointe  du 
cœur  en  forme  de  triangle  de  2  cm.  de  hauteur  et 
de  2  cm.  de  base.  Il  n’cxistail  aucune  autre  lésion 
du  cœur.  L’auteur  pense  que  le  traumatisme  a 
dû  saisir  la  victime  en  période  de  systole  et  de 
contraction  de  défense  du  thorax  et  que  la  propul¬ 
sion  de  l’onde  traumatique  dans  la  masse  sanguine 
intravenlriculaire  a  provoqué  la  rupture  du  myo¬ 
carde,  ce  qui  suppose  des  valvules  parfaitement 
saines  et  étanches.  Fribourg-Blanc. 
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La  teneur  en  cuivre  du  lait  de  femme  et  du 
lait  de  quelques  animaux.  —  MM.  Lesné,  Zizine 
et  Briskas.  La  teneur  en  cuivre  du  lait  cru  de 
vache  et  de  chèvre  varie  suivant  les  différentes 
époques  de  l’année:  elle  est  plus  élevée  au  prin¬ 
temps  et  en  été  (0  milligr.  60  ù  0  milligr.  17), 
bien  moindre  pendant  l’hiver  (0  milligr.  21  à 
0  milligr.  09).  Ces  animaux  prennent  au  printemps 
et  en  été  des  fourrages  frais  riches  en  cuivre. 

Le  Cu  du  lait  ne  varie  guère  suivant  la  saison 
dans  le  lait  d’ânesse,  mais  ces  derniers  animaux, 
à  Paris,  vivent  presque  constamment  à  l’écurie. 

Le  lait  de  femme  est  incontestablement  plus  ri¬ 
che^  en  cuivre  que  le  lait  fourni  par  les  différentes 
espèces  animales;  d’autre  part,  ce  taux  varie  sui¬ 
vant  la  période  de  lactation.  Très  élevé  dans  le  co¬ 
lostrum  (1  milligr.  23  à  0  milligr.  75  par  litre), 
et  le  lait  des  premières  semaines  de  l'allaitement, 
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le  cuivre  diminue  ensuite  au  bout  de  quelques 
mois,  en  particulier  à  partir  du  8°  mois  (0  mil¬ 
lier.  2(5  et  0  milligr.  57  par  litre);  il  est  vrai  qu’à 
ce  moment  le  nourrisson  n’est  plus  au  régime  lacté 
exclusivement. 

—  M.  Blier  souligne  l’importance  de  ces  expé¬ 
riences  qui  viennent  à  l’appui  de  la  constatation 
que  le  nouveau-né  vit  non  seulement  avec  le  lait, 
mais  avec  les  provisions  qu’il  a  empruntées  à  l’or- 
ganisine  maternel  ;  mais  nous  sommes  moins  ren¬ 
seignés  sur  la  nature  de  ces  provisions. 

Le  métabolisme  du  cuivre  et  du  1er  chez  la 
temelle  du  rat  et  chez  le  jeune  rat.  —  MM. 
Lesné,  Zinine  et  Briskas.  Chez  le  rat  adulte  nor¬ 
mal,  la  réserve  en  fer  et  en  cuivre  dans  le  foie  et 
la  rate  est  moindre  que  chez  le  foetus  normal. 
Cette  constatation  est  comparable  à  celle  faite  chez 
l'homme  adulte  et  le  fœtus  humain. 

'L'étude  du  métabolisme  du  cuivre  et  du  fer  chez 
les  femelles  montre:  a)  qu’après  ingestion  de  pe¬ 
tites  quantités  de  SCHCu,  le  cuivre  s’accumule  dans 
le  placenta,  et  passe  dans  le  fœtus,  en  petite  quan¬ 
tité  ;  la  plus  grande  partie  du  Cu  est  accumulée 
dans  le  placenta  (2  fois  plus  forte  que  celle  accu¬ 
mulée  dans  le  foie  et  dans  la  rate). 

0)  L’absorption  du  protoxalale  de  fer  chez  la 
femelle  augmente  la  réserve  du  fer  dans  le  foie 
de  la  femelle,  mais  ne  s’accumule  pas  chez  le 
fœtus,  la  quantité  trouvée  est  moindre  que  chez 
les  témoins. 

L’étude  des  jeunes  rats  montre  :  a)  Que  les  jeu¬ 
nes  rats  issus  des  femelles  carencées  en  cuivre 
s’anémient  plus  facilement  et  meurent  rapidement; 
b)  Chez  les  jeunes  rats  issus  de  femelles  non  ca¬ 
rencées  en  cuivre,  bien  qu’il  y  ait  une  chute  des 
hématies,  le  taux  d’hémoglobine  est  plus  élevé  que 
chez  ceux  provenant  des  groupes  carencés  en  cui¬ 
vre  ;  c)  Les  jeunes  rats  non  carencés  en  cuivre 
sont  plus  résistants  à  un  régime  anémiant  que  ceux 
nourris  avec  un  régime  carencé  et  normal. 

Ces  expériences  prouvent  que  de  petites  quanti¬ 
tés  de  cuivre  dans  l’alimentation  peuvent  préser¬ 
ver  d’une  anémie  d’origine  alimentaire  et  que  ce 
métal  a  une  valeur  prophylactique. 

Deux  cas  d’infection  humaine  par  une  bru- 
cella.  Conditions  du  diagnostic.  —  M.  W.  Sar- 
nowiec.  L’un  de  ces  deux  cas  concerne  un  vété¬ 
rinaire  qui  a  effectué  des  accouchements  dans  des 
milieux  infectés.  L’autre  se  rapporte  à  une  infec¬ 
tion  de  laboratoire  au  cours  d’examens  bactério¬ 
logiques,  et  sérologiques.  'Les  bases  du  diagnostic 
sont  la  réaction  intradermique  avec  constatation 
des  signes  locaux  et  généraux  ainsi  que  l’examen 
du  sérum  et  la  détermination  de  l’agglutination. 

A  propos  de  quelques  cas  de  cancer  avec  mé¬ 
tastases.  —  M.  Naame. 

Le  séro-diagnostic  interiérométrique  devant 
la  physique.  —  M.  R.  Jonnard. 

Cu.  Grollet. 


CONDITIONS  SPECIALES  AUX  ABONNES  DE 
LA  PRESSE  MEDICALE.  —  Les  abonnés  à  La 
Presse  Médicale  bénéficieront  à  l’avenir  d’un  tarif 
spécial  d’abonnement  à  «  La  Nature  »  (Ilevue  bi¬ 
mensuelle  des  Sciences  et  de  leurs  applications  à 
l’Art  et  à  l’Industrie). 

France .  90  fr.,  au  lieu  de  110  fr. 

Etranger,  tari»  n°  1 .  110  fr.,  au  lieu  de  130  fr. 

Etranger,  tarif  n"  2.  .  .  .  130  fr.,  au  lieu  de  150  fr. 

Belgique  et  Luxembourg  .  105  fr.,  au  lieu  de  125  fr. 

Les  abonnements  partent  du  1er  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  la  Librairie  Masson  et  C". 
120,  bd.  Saint-Germain.  Compte  Chèques  postaux. 
N°  599;  un  spécimen  gratuit  est  envoyé  sur 
demande. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


'Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  roudus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecine  et  de  Chieuhqib  d’Alger  ( L’Algérie 
médicale,  10,  rue  Berthezène,  Alger.  —  Prix  du  numéro  : 
4  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

6  Novembre  1936. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  par  trépa- 
no-ponction.  Guérison.  —  MM.  G.  Lemaire,  E. 
Curtillet  et  Amoros.  Le  cas  s’est  présenté  avec  des 
prodromes  insolites  qui  ressemblèrent  à  une  fièvre 
éruptive  mais  dont  l’évolution  est  mal  précisée. 

Une  seule  injection  intra-rachidienne  de  sérum 
fut  possible  à  l’entrée  du  malade  :  le  blocage  s’éten¬ 
dant  à  la  région  sous-occipitale  (ponctions  blan¬ 
ches),  on  décida  d’intervenir  par  voie  ventricu¬ 
laire.  Seul,  le  ventricule  gauche  put  être  atteint 
et  40  eme  de  sérum  furent  injectés  par  celte  voie. 

Amélioration  consécutive  des  plus  nettes.  Retour 
à  la  perméabilité  des  communications  cérébro-spi¬ 
nales  et  guérison  définitivement  établie  en  45  jours 
environ.  Le  surplus  de  sérum  (1.500  eme)  a  été 
injecté  par  voie  musculaire. 

Anévrisme  aortique  avec  syndrome  de  sténose 
œsophagienne  complète  et  dénutrition  ayant  né¬ 
cessité  une  gastrectomie.  —  M.  H.  Liaras.  Pré¬ 
sentation  d’une  pièce  anatomique  concernant  un 
malade  de  60  ans  dont  la  dysphagie  absolue  trouva 
son  explication  dans  la  pièce  d’autopsie:  la  mu¬ 
queuse  œsophagienne  décollée  par  un  hématome 
disséquant,  en  continuité  avec  l’anévrisme  fusionné 
aux  éléments  fibro-musculaires  du  conduit  œsopha¬ 
gien. 

Arachnoïdite  de  la  base  suite  d’otite  guérie 
par  le  drainage  du  lac  ponto-cérébelleux.  —  M. 
Henry  Aboulker.  Un  grand  nombre  de  «  vertiges  de 
Ménière  »,  considérés  comme  lésion  exclusive  du 
labyrinthe,  sont  en  réalité  des  «  vertiges  associés  » 
à  une  arachnoïdite  cérébelleuse.  Ils  sont  très  amé¬ 
liorés  ou  guéris  par  la  petite  décompression  rétro- 
sinusale  proposée  par  l’auteur.  Chez  3  malades, 
il  a  évacué  une  masse  importante  de  liquide 
par  trépanation  et  ponction  pré-sinusale  de  la  dure- 
mère  derrière  le  rocher.  Dans  le  dernier  cas,  un 
stylet  introduit  dans  la  cavité  arachnoïdienne  a 
pénétré  sans  rencontrer  de  cloisonnement  jus¬ 
qu’au  bord  opposé  de  la  protubérance,  comme  le 
prouve  la  radiographie.  Décompressive  économi¬ 
que  et  ponction  du  lac  s’opposent  aux  grandes  ex¬ 
plorations  cérébelleuses  qui  ne  sont  légitimes  que 
dans  le  cas  de  tumeurs. 

Pneumothorax  tuberculeux  au  cours  d’une  fiè¬ 
vre  typhoïde.  —  MM.  A.  Lévi-Valensi,  P.  Sebbah 
et  R.  Aragon.  Au  cours  d’une  lièvre  typhoïde  bac- 
tcriologiquement  confirmée  survenue  chez  un  jeune 
garçon  de  16  ans,  apparition  d’un  pneumothorax, 
bientôt  suivi  d’une  réaction  liquidienne  fourmil¬ 
lant  de  bacilles  de  Koch;  ultérieurement,  pleurésie 
contro-latérale  abondante  et  mort  par  cachexie  pro- 

Un  cas  de  cryptoleucémie.  —  MM.  A.  Lacroix, 
Robert  Raynaud  et  E.  Hadida  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui  a  présenté  une  forme 
temporaire  de  cryptoleucémie;  chez  cette  malade, 
en  raison  de  l’impossibilité  d’avoir  un  spléno- 
gramme,  le  diagnostic  de  cryptoleucémie  ne  put 
être  posé  dès  le  début  de  l’affection,  de  manière 
formelle  ;  il  ne  fut  que  soulevé  à  titre  d’hypothèse, 
et  c’est  seulement  au  cours  de  l’évolution  que 


l’hémogramme  a  permis  d’en  affirmer  le  bien- 
fondé. 

L’inûltration  anesthésique  du  sympathique 
lombaire  dans  certains  syndromes  douloureux  du 
membre  inférieur;  deux  cas  de  guérison.  —  M. 
E.  Curtillet.  Dans  deux  cas  :  l’un  de  névralgie  scia¬ 
tique  entraînant  des  douleurs  vives  et  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  considérable  chez  une  femme 
de  45  ans;  l’autre  de  cicatrice  douloureuse  de  la 
jambe  avec  douleurs  de  tout  le  membre  inférieur 
rendant  la  marche  presque  impossible,  l’auteur  a 
obtenu,  par  une  seule  infiltration  du  2°  ganglion 
sympathique  lombaire,  pratiquée  selon  la  méthode 
de  I.eriche,  une  guérison  complète,  confirmée  après 
2  mois.  11  souligne  la  simplicité  et  l’innocuité  de 
ces  injections  qui  doivent  être  tentées  dans  toutes 
les  algies  dos  membres  inférieurs. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  M.  Henry 
Aboulker. 

J.  Loubeyre. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rondus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  ( Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie ,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

4  Novembre  1936. 

L’organisation  de  la  santé  publique  rurale. 
Cinq  ans  d’activité  dans  le  centre  sanitaire-mo¬ 
dèle  de  Tomesti  (district  de  Jassy).  —  MM. 
AL  Slatineanu,  I.  Balteanu  et  I.  Alcxa.  Le  pro¬ 
blème  sanitaire  rural  est  complexe.  Il  faut  satis¬ 
faire  tous  les  besoins  de  la  santé  publique,  tant 
en  ce  qui  concerne  l’assistance  médicale  que 
l’hygiène  des  villages.  Il  faut  porter  une  attention 
spéciale  à  la  médecine  préventive. 

A  la  suite  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  dans 
cette  séance,  l’Académie  nomme  une  Commission 
pour  la  santé  rurale  composée  de  MM.  les  profes¬ 
seurs  M.  Ciuca,  T.  Gane,  D.  Mezincesco,  I.  Mol- 
dovan,  G.  Proca,  AL  Slatineanu  et  M.  S.  Manuila. 

11  Novembre. 

Signiûcation  des  «  Substances  médiatrices  » 
et  des  K  Substances  d’orientation  »  au  cours  du 
réglage  humoral  des  activités  automatiques  du 
cœur  et  des  intestins.  —  M.  J.  Demoor  (Bruxel¬ 
les).  La  cause  de  la  première  contraction  est  incon¬ 
nue.  Le  réglage  du  travail  dans  le  muscle  mobilisé 
automatiquement  se  fait  par  des  agents  humoraux 
élaborés  par  le  tissu  nodal  du  cœur  ou  par  la 
musculature  de  l’intestin. 

Accidents  et  complications  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique.  —  MM.  Th.  Moisesco 
et  D.  Dumitresco  signalent  quelques  accidents  du 
pneumothorax  :  hémiplégies  passagères  ;  phénomè¬ 
nes  vaso-moteurs  sympathiques  défia  face  ;  pneumo¬ 
péritoine  ;  fistules  pleuro-pulmonaires  ;  emphy¬ 
sème  sous-cutané  tardif,  profond.  Ils  ont  eu  aussi 
un  cas  de  mort  subite. 

Recherches  sur  les  modiücations  sanguines 
dans  le  choc  traumatique.  —  MM.  P.  Topa,  G.  T. 
Dinischiotu  et  Mmo  Dimitriu.  Le  choc  traumati¬ 
que  détermine  une  concentration  sanguine  caracté¬ 
risée  par  une  hyperglobulie  et  une  hyperprotidémie 
qui  durent  plusieurs  jours.  Le  rapport  sérines/glo- 
bulines  est  modifié  par  l’augmentation  du  chiffre 
des  globulines. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Les  intoxications  dues  aux  champignons 


J'ai  rappelé  il  y  quelque  temps,  dans  ces 
notes,  le  traitement  préconisé  par  II.  Limousin 
dans  les  intoxications  dues  aux  champignons, 
traitement  qui  consiste  dans  l’absorption  de 
cervelles  et  d’estomac  crus  de  lapins.  En  même 
temps  paraissaient  dans  divers  journaux  médi¬ 
caux  une  série  de  travaux  se  rapportant  à  ces 
intoxications  et  à  leur  traitement.  Aussi  me 
paraît-il  nécessaire  de  revenir  sur  ce  sujet,  d’un 
intérêt  pratique  certain,  car  le  nombre  des  acci¬ 
dents  causés  par  les  champignons  reste  impor¬ 
tant,  en  dépit  des  mesures  prophylactiques  et 
des  efforts  tentés  pour  éduquer  le  public  au 
sujet  des  espèces  vénéneuses. 

Parmi  ces  travaux,  je  citerai  en  particulier 
celui  de  ltoch  qui  vient  de  publier  une  étude 
d’ensemble  dans  la  Schweizerischc  medizinisclie 
Wochenschrift  du  24  Octobre  1936. 

Cet  auteur  rappelle  d’abord  les  indications 
thérapeutiques  générales.  En  théorie,  la  pre¬ 
mière  est  l’évacuation  rapide  du  repas  nocif. 
Mais  le  plus  généralement,  on  ne  voit  le  malade 
qu’après  les  premiers  vomissements  ;  aussi  l’ad¬ 
ministration  d’un  vomitif  se  montre  superflue 
dans  la  plupart  des  cas.  Il  semble  préférable,  le 
plus  souvent,  de  s’en  abstenir  et  de  se 
borner  à  faire  boire  abondamment  le  malade 
pour  faciliter  l’évacuation  du  contenu  gastrique. 
Dans  d'autres  cas,  le  lavage  d’estomac  peut  être 
très  utile.  Malheureusement,  il  ne  donne  pas 
toujours  les  résultats  attendus,  les  fragments  de 
champignons  étant  souvent  trop  gros  pour 
passer  par  la  sonde. 

Les  purgatifs  doivent  être  également  admi¬ 
nistrés  avec  prudence,  car  ils  ajoutent  leur  effet 
à  la  diarrhée  incoercible  provoquée  par  les 
champignons. 

Les  vomitifs  et  les  purgatifs  ne  sont  donc 
guère  à  employer  que  dans  les  cas  fort  rares  où 
l’intoxication  sera  diagnostiquée  avant  l'appari¬ 
tion  de  la  diarrhée  et  des  vomissements.  Le  fait 
peut  toutefois  se  produire  alors  que  plusieurs 
personnes  ayant  absorbé  un  plat  de  champi¬ 
gnons  vénéneux,  l’une  des  victimes  présente  des 
troubles  un  certain  temps  avant  les  autres.  Dans 
ces  cas,  vomitifs  et  purgatifs  retrouvent  leur 
valeur  thérapeutique. 

Il  est  enfin  classique  de  ne  pas  donner  de 
boissons  alcooliques  qui  passent  pour  faciliter  la 
solubilisation  et  l’absorption  de  certains  poisons. 

Les  diurétiques  habituels,  la  saignée,  sont  sans 
effet,  celte  dernière  pouvant  môme  présenter  des 
inconvénients. 

L’absorption  d'assez  fortes  doses  de  charbon 
animal,  si  le  malade  peut  en  conserver  une 
quantité  suffisante,  semble  donner  quelques  ré¬ 
sultats.  C’est  une  thérapeutique  adjuvante  à 
pratiquer  systématiquement. 

Il  faut  y  associer  le  repos  complet  au  lit  et 
l’administration  des  stimulants  :  caféine,  mor¬ 
phine,  huile  camphrée,  solutions  hydrosolubles 
de  camphre  par  voie  sous-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse.  On  sera  guidé  dans  l’administration  de 


cette  thérapeutique  par  la  surveillance  attentive 
du  coeur  et  de  la  tension  artérielle. 

Il  faut  enfin  réhydrater  le  malade,  ce  qui  est 
d’importance  capitale,  et  parfois  lutter  contre 
l’hypothermie. 

Les  indications  thérapeutiques  spéciales  doi¬ 
vent  être  surtout  déterminées  par  la  connais¬ 
sance  de  l’espèce  vénéneuse  en  cause.  Mais  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  la  déterminer,  sur¬ 
tout  s’il  ne  subsiste  aucun  reste  du  repas.  Il 
faut  alors  se  baser  sur  les  symptômes  de  l'in¬ 
toxication  pour  essayer  de  le  faire. 

Itoch  propose  de  grouper  les  syndromes  toxi¬ 
ques  dus  aux  champignons  en  six  classes  :  hel- 
vellien,  résinoïdien,  entolomien,  panthérinien, 
muscarinien,  plialloïdien. 

Le  syndrome  helvellien  est  dû  à  la  fausse 
morille  qui  contient  des  substances  agissant 
comme  poisons  hémolytiques.  Ils  sont  détruits 
par  la  dessiccation  et  la  cuisson  dans  l’eau,  en 
sorte  que  les  accidents  ne  surviennent  que  lors¬ 
que  le  champignon  a  été  mangé  frais  et  cru, 
en  salade,  habitude  qui  n’existe  pratiquement 
pas  en  France.  Il  est  donc  exceptionnel  qu'on  ail 
à  constater  ce  syndrome,  d’ailleurs  grave,  puis¬ 
qu’il  entraîne  la  mort  dans  20  pour  100  des 
cas.  Les  symptômes,  qui  apparaissent  quatre  à 
dix  heures  après  le  repas,  consistent  en  vomisse¬ 
ments,  diarrhée  sanguinolente,  ictère  hémoly¬ 
tique,  hémoglobinurie,  convulsions,  prostration 
intense  pouvant  conduire  au  coma. 

Lo  traitement,  essentiellement  symptomati¬ 
que,  consiste  h  soutenir  le  cœur  et  le  système 
nerveux,  h  réhydrater  et  reehlorurer  les  malades, 
A  pratiquer  une  transfusion  si  la  destruction 
globulaire  a  été  intense. 

Le  syndrome  résinoïdien  est  dû  aux  russules 
et  aux  lactaires.  Ces  champignons  contiennent 
des  substances  très  Acres  susceptibles  de  provo¬ 
quer  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Les 
accidents  restent  en  général  bénins.  On  pourra 
donner  un  vomitif  et  lorsqu’on  a  la  certitude 
que  le  repas  est  bien  éliminé,  du  laudanum 
pour  calmer  les  coliques.  Dans  quelques  cas,  si 
les  symptômes  se  montrent  plus  graves,  on 
pourra  recourir  à  la  rechloruration. 

Le  syndrome  dû  aux  divers  entolomes  est  très 

plus  grande  gravité.  Les  phénomènes  gastro- 
intestinaux  sont  plus  marqués  et  peuvent  se 
compliquer  de  céphalée,  de  prostration,  de 
crampes,  d’anurie.  La  thérapeutique  est  la 
même  que  celle  du  syndrome  précédent. 

Le  syndrome  panthérinien  est  provoqué  par 
l’amanite  panthère  et  l’amanite  fausse-oronge 
que  rendent  toxiques  la  présence  de  muscarine 
et  surtout  de  mycélo-atropine. 

Les  accidents  sont  précoces  et  consistent  en 
vomissements  et  diarrhée  suivis  d’hallucinations 
visuelles,  de  délire,  d’agitation  motrice,  parfois 
d’ivresse  furieuse.  Puis  à  cette  période  d’excita¬ 
tion  succède  un  sommeil  profond,  confinant 
parfois  au  coma  mais  dont  les  malades  se  réveil¬ 
lent  en  général  complètement  rétablis. 

Quelquefois  la  période  d’excitation  est  très 
courte,  et  la  somnolence  survient  avant  les  vo¬ 
missements,  en  sorte  qu’il  est  parfois  nécessaire 
de  faire  un  lavage  d’estomac. 

Il  faut  d  une  part  éviter  de  donner  de  l'atro¬ 


pine,  qui  est  bien  un  antagonisme  de  la  mus¬ 
carine,  mais  qui  ajoutant  son  action  à  celle  de 
la  mycéto-alropine  peut  aggraver  l’état  du  ma¬ 
lade  ;  d’autre  part  être  prudent  dans  l’adminis¬ 
tration  de  la  morphine  ou  des  barbituriques  qui 
risquent  d’augmenter  le  sommeil  au  point  de 
le  transformer  en  un  coma  dangereux.  Il  ne  faut 
les  employer  qu’avec  modération  si  la  période 
de  délire  et  d’excitation  est  trop  violente. 

Le  syndrome  muscarinien  est  dû  à  des  cham¬ 
pignons  du  genre  Clitocybe  ou  Inocybe.  Les  si¬ 
gnes  cliniques  débutent  rapidement  et  consis¬ 
tent  en  nausées,  vomissements,  salivation  abon¬ 
dante,  sueurs  profuses,  troubles,  visuels  avec 
myosis  et  troubles  de  l’accommodation. 

Le  traitement  est  l’injection  de  sulfate  d’atro¬ 
pine  à  la  dose  de  1/2  A  1  milligr.  qui  fait  dispa¬ 
raître  rapidement  tous  les  symptômes.  L’atro¬ 
pine  injectée  se  résorbant,  parfois  assez  lente¬ 
ment  A  cause  du  ralentissement  circulatoire  que 
détermine  l’intoxication  il  sera  parfois  bon  de 
masser  la  région  où  l’injection  a  été  prati- 

Mais  le  syndrome  de  beaucoup  le  plus  impor¬ 
tant  par  suite  de  sa  gravité  est  celui  dû  A  l’ab¬ 
sorption  d'amanites  phalloïdes. 

Les  caractéristiques  en  sont  :  le  début,  tardif 
des  accidents  qui  ne  se  produisent  que  huit  à 
vingt  heures  après  l’ingestion  des  champignons 
toxiques,  l’intensité  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée  tpii  persistent  durant  trois  ou  quatre 
jours,  l'atteinte  prononcée  des  parenchymes  avec 
dégénérescence  hépatique,  insuffisance  cardia¬ 
que,  néphrite.  Cet  étal  contraste  avec  une  luci¬ 
dité  parfaite.  L'étal  général  est  toujours' grave  et 
le  taux  de  la  mortalité  reste  très  élevé. 

Au  début  du  syndrome,  devant  l'intensité  des 
douleurs  abdominales  et  l’angoisse  éprouvée  par¬ 
le  malade,  ltoch  conseille  de  faire  des  injections 
de  morphine,  en  atteignant  les  doses  de  2,  3,  I 
centigr.  par  vingt-quatre  heures.  Il  estime 
que  malgré  les  inconvénients  de  ce  médicament, 
il  reste  indispensable  à  employer  lorsque  les  si¬ 
gnes  fonctionnels  sont  trop  marqués. 

Il  est  également  indiqué  de  soutenir  le  coeur, 
en  employant  largement  le  camphre  et  la  strych¬ 
nine.  D'autre  part  il  faut  faire  prendre  au  ma¬ 
lade  du  sucre  en  abondance  pour  prévenir  les 
accidents  dus  à  la  dégénérescence  graisseuse  du 
foie.  On  injecte  les  solutions  sucrées  dans  la 
veine  si  les  malades  ne  peuvent,  les  ingérer. 

500  eme  'd'une  solution  glucosée  à  20  pour  100 
injectés  lentement  en  une  heure  deux  fois  par 
jour  seront  parfaitement  tolérés. 

I.’anurie  est  généralement  complète,  mais  re¬ 
lève  bien  plus  de  la  déshydratation  que  des  lé¬ 
sions  rénales. 

.  Rocli  insiste  sur  l’importance  de  la  déperdi¬ 
tion  d’eau.  Elle  est.  considérable  du  lait  des  vo¬ 
missements  et  de  la  diarrhée,  et.  peut  atteindre 
2  à  3  litres  par  jour.  Les  traits  sont  tirés,  les 
yeux  enfoncés  dans  les  orbites,  le  pouls  filant. 
L'indication  essentielle  est  donc  de  réhydrater  et 
de  reehlorurer  les  malades.  ltoch  considère 
qu’on  reste  toujours  au-dessous  de  ce  que  ré¬ 
clame  l’organisme.  11  conseille  de  donner  dans 
les  cas  très  graves  par  vingt-quatre  heures  2  li¬ 
tres  de  sérum  salé  isotonique  en  injections  sous- 
cutanées,  2  litres  en  injections  intraveineuses 
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et  1  litre  de  sérum  glucosé  hypertonique  en  in¬ 
jection  intraveineuse.  Ces  doses  paraissent  énor¬ 
mes,  mais  sont  sans  doute  nécessaires  dans  cer¬ 
tains  cas.  Roch  fait  d’ailleurs  remarquer  qu’il 
faut  se  guider  sur  l’état  du  malade  et  ne  pas 
faire  sans  raisons  des  doses  exagérées. 

Enfin  il  rappelle  la  valeur  des  thérapeutiques 
spécifiques,  qu’il  considère  d’ailleurs  comme  re¬ 
lative. 

Le  sérum  de  Dujarric  de  la  Rivière,  prove¬ 
nant  d’animaux  immunisés,  a  expérimentale¬ 
ment  une  valeur  préventive  et  curative  incon¬ 
testable.  Malheureusement  son  action  n’est  sou¬ 
vent  capable  d’intervenir  qu 'assez  tardivement 
en  clinique.  Kilo  peut  toutefois  se  montrer  favo¬ 
rable  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Reste  l’organothérapie,  préconisée  par  H.  Li¬ 
mousin  et  qui  consiste,  je  le  rappelle,  h  faire 
absorber  à  l’intoxiqué  un  mélange  d’estomacs 
et  de  cervelles  de  lapins  crus  et  hachés.  7  cer¬ 
velles  doivent  être  intimement  mélangées  avec 
3  estomacs  et  constituent  la  dose  nécessaire  pour 
traiter  un  malade.  Les  estomacs  doivent  être 
vidés  et  essuyés  sans  être  lavés.  La  préparation 
très  finement  hachée  doit  être  administrée  après 
tin  lavage  d’estomac,  sous  forme  de  petites  bou¬ 
lettes  enrobées  dans  du  sucre,  de  la  confiture 
ou  de  la  gelée  de  pommes.  Si  le  malade  vomit 
une  partie  du  mélange  il  faut  pratiquer  un 
lavage  d’estomac  et  redonner  une  nouvelle  dose 
de  la  préparation. 

Roch  fait  quelques  réserves  au  sujet  de  la  va¬ 
leur  de  cette  thérapeutique,  en  particulier  à 
cause  de  la  difficulté  qu’il  peut  y  avoir  parfois 
à  faire  conserver  ce  mélange  chez  des  malades 
qui  vomissent  beaucoup.  Il  faut  toutefois  remar¬ 
quer  que  pour  donner  son  plein  effet,  l’organo¬ 
thérapie  de  H.  Limousin  doit  être  appliquée 
exactement  comme  son  auteur  le  demande,  en 
particulier  après  le  lavage  d’estomac. 

Knfin  il  faut  insister  sur  l’importance  de  la 
thérapeutique  sucrée.  La  valeur  de  celle-ci  a  été 
bien  mise  en  valeur  par  les  travaux  de  L.  Binet 
et  J.  Marck  qui  ont  montré  dans  plusieurs  com¬ 
munications  et  dans  un  article  de  La  Presse-  Mé¬ 
dicale  du  9  Septembre  193(1  l’existence  dans 
l’intoxication  expérimentale  par  les  champi¬ 
gnons  d'une  hypoglycémie  accentuée.  Aussi  ont- 
ils  cherché  à  améliorer  l’intoxication  en  corri¬ 
geant  l’hypoglycémie.  Ils  s’en  sont  tenus  aux  in¬ 
jections  de  sérum  glucosé  è  40  pour  100  et  ont 
pu  ainsi  sauver  la  plupart  des  animaux  intoxi¬ 
qués  alors  que  tous  les  témoins  sont  inorls. 
L'injection  intraveineuse  ou  par  voie  rectale  de 
sérum  glucosé  à  40  pour  1.000  ou  à  des  concen¬ 
trations  plus  fortes  semble  donc  être  une  théra¬ 
peutique  à  mettre  systématiquement  en  œuvre 
dans  les  cas  d’intoxication  par  les  champignons 
et.  surtout  par  les  amanites. 

Un  article  tout  récent  vient  encore  de  paraître 
sur  celte  question  ;  c’est  celui  de  Le  Calvé  dans 
La  Presse  Médicale  du  4  Novembre  1930.  Il  y 
rapporte  l’histoire  d’une  intoxication  ayant 
atteint  une  dizaine  de  personnes.  Des  tentatives 
de  traitement  par  la  poudre  de  charbon  et  l’or- 
ganollxérapie  avaient  échoué  par  suite  de  l’abon¬ 
dance  des  vomissements.  Devant  ,  l’échec  des 
diverses  thérapeutiques,  Le  Calvé  a  tenté  d’admi¬ 
nistrer  par  la  bouche,  h  de  fréquents  intervalles, 
une  petite  quantité  d’eau  salée  froide,  méthode 
qui  se  montre  parfois  efficace  dans  certains  vo¬ 
missements.  11  fit  donc  absorber  h  chaque  ma¬ 
lade,  toutes  les  demi-heures  au  début,  toutes  les 
heures  ensuite,  un  verre  d’eau  froide,  addition¬ 
née  d'une  cuillerée  à  café  de  sel  marin.  Ce  breu¬ 
vage  dégluti  par  petites  gorgées  arrêta  presque 
immédiatement  les  vomissements.  Au  bout  de 
quelques  heures,  il  n’était  plus  nécessaire  de 
prendre  lu  solution  salée  qu’au  moment  de  la 


sensation  nauséeuse  annonçant  le  rejet  stomacal. 
Elle  suffisait  à  arrêter  celui-ci  régulièrement. 

A  la  suite  de  cette  thérapeutique,  les  troubles 
graves  s’atténuèrent  rapidement. 

Les  ressources  ne  nous  manquent  donc  pas 
maintenant  contre  l’intoxication  par  les  champi¬ 
gnons.  Les  travaux  modernes  semblent  mon¬ 
trer  surtout  la  nécessité  de  reconstituer  les  ré¬ 
serves  chlorées  et  glucosées  de  l’organisme  épui¬ 
sées  par  le  syndrome  cholériforme.  Les  résultats 
favorables  obtenus  paraissent  suffisamment  nets 
pour  encourager  h  pratiquer  systématiquement 
cette  thérapeutique  capable  d’atténuer  considé¬ 
rablement  les  symptômes  les  plus  graves  de 
l’intoxication. 

A.  Ravina. 


Température  inverse  et  urémie 


En  dehors  du  service  des  aliénées,  qui  com¬ 
porte  d’ailleurs  actuellement  plus  de  1.000  mala¬ 
des,  le  quartier  des  aliénées  de  l’hospice  de  Mor¬ 
laix  s’est  adjoint  un  petit  «  service  ouvert  » 
dans  lequel  entrent  les  malades  sur  simple  cer¬ 
tificat  médical,  sans  arrêté  d’internement. 

C’est  dans  ce  «  service  ouvert  »  que  nous 


voyons  arriver  la  plupart  de  nos  urémiques.  La 
prise  de  la  température,  la  récolte  des  urines  et 
les  examens  du  sang  y  sont  systématiques. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  remarqué  chez  ces 
urémiques  : 

1°  Que  la  majorité  d’entre  elles  fait  de  la  fiè- 

2°  Que  leur  température  est  de  type  inverse,  à 
maxima  matutinale. 

Ce  fait  n’a  pas  encore  été  signalé  à  notre  con¬ 
naissance.  Nous  devons  noter  que  nos  malades 
sont  des  femmes,  qu’elles  entrent  en  observa¬ 
tion  «  pour  troubles  mentaux  »,  c’est-à-dire 


qu’il  s’agit  non  seulement  d’urémie,  mais  spé¬ 
cialement  d’  <t  urémie  nerveuse  »  et  que  nous 
ne  saurions  généraliser  à  tous  les  urémiques  fé¬ 
briles  les  faits  observés  chez  celles-ci. 

Ce  type  inverse  de  la  température  est  assez 
fréquent  pour  nous  faire  soupçonner  l’origine 
urémique  des  troubles  mentaux  lorsque  nous  le 
constatons  chez  une  malade  nouvelle  et  le  labo¬ 
ratoire  confirme  la  prévision.  C’est  pourquoi  il 
nous  a  paru  utile  de  le  mentionner  .ici.  L’hémo¬ 
culture  sur  bouillon  et  le  séro-diagnostic  T. A. B. 
ont  été  négatifs. 

L’expression  mentale  de  l’intoxication  urémi¬ 
que  chez  ces  malades,  ou  si  l’on- préfère  de  l’in¬ 
toxication  ou  de  la  toxi-infection  dont  l’urémie 
est  l’un  des  témoins,  est  généralement  celle  de 
la  confusion  mentale  avec  plus  ou  moins  grande 
agitation,  ce.  qui  souvent  les  fait  étiqueter  par 
les  confrères  qui  nous  les  envoient  comme 
atteintes  de  «  manie  ».  D’autres  fois,  dans  dés 
cas  plus  graves,  l’agitation  fait  place  à  de  la 
somnolence,  de  l’incertitude,  de  l’inquiétude 
diffuse. 

Nous  donnons  ci-dessous  quelques  exemples 
do  la  température  inverse  de  ces  malades  et  nous 
les  terminons  par  un  exemple  qui  sort  un  peu 
du  cadre  de  la  température  inverse  (quoique  les 
deux  premiers  jours  s’y  rapportent)  mais  est  sur¬ 
tout  remarquable  par  son  hyperthermie  à  43°8 


(et  peut-être  davantage  le:  thermomètre:  ayant 
atteint  son  maximum).  Chez  celle  malade  nous 
avons  constaté  5  gr.  26  pour  1.000  d’urée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  (plutôt  hypotendu 
qu 'hyper)  quelques  heures  avant  la  mort. 

Ces  urémies  nerveuses  fébriles  sont  souvent 
très  graves  en  effet  et  il  n’est  pas  indifférent  que 
le  type  inverse  de  la  température  puisse  orienter 
le  diagnostic  sinon  vers  la  cause  elle-même  des 
troubles,  du  moins  vers  un  autre  symptôme  im¬ 
portant  :  l’urémie. 

Jacques  Leyritz, 
Médecin-Chef 
de  l’Asile  de  Morlaix. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  EgEâi  INFORMATIONS 


Pose  de  la  première  pierre 
des  nouveaux  bâtiments 
de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris 

Au  temps  de  la  prospérité  d’après  guerre,  des 
ambitions’  grandioses  's’étalent  manifestées  en 
faveur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  on 
espérait  pouvoir,  grâce  A  l’appui  d’un  généreux 


On  suit  que  les  Romains  furent  de  grands 
bâtisseurs  ;  chaque  empereur  était  (1er  d'édifier 
(les  palais;  des  thermes,  des  arcs  de  triomphe, 
des  colonnes  de  gloire  qui  puissent  éclipser 
ceux  de  ses  prédécesseurs.  L’empereur  Trajan, 
plus  sage,  mettait  sa  fierté  ?i  édifier  peu,  afin 
d’élre  plus  en  étal  d’entretenir  les  anciens  édi¬ 
fices,  il  ne -faisait,  point  de  cas  de  tout  ce  que 
l’on  donne  A  l’ostentation  et  à  la  vanité.  Le 
doyen  Roussy  semble  s’ôtre  inspiré  de  la  rai¬ 
sonnable  pensée  de  Trajan  en  s’inclinant  de 
bonne  grAee  devant  la  nécessité  qui  s’opposait 


assez  complexe  :  ne  pas  profaner  un  quartier 
riche  d’histoire,  utiliser  au  maximum  un  ter¬ 
rain  diminué  par  l’élargissement  de  la  rue  des 
Saints-Pères,  et  l'agrandissement  du  groupe  sco¬ 
laire  de  la  rue  Saint-Benoît,  pour  cela  concevoir 
en  hauteur  les  bâtiments  dont  la  largeur  sera 
forcément  restreinte. 

Par  raison  d’esthétique,  les  bâtiments  en  bor¬ 
dure  de  rue  auront  la  môme  hauteur  que  les 
maisons  d’en  face,  le  centre  seul  de  la  compo¬ 
sition  dominera  l’ensemble. 

Dès  lors,  un  parti  éminemment  logique  a  été 
adopté  par  les  architectes  :  MM.  Debat-Ponsan, 
Madeline,  Gueritte,  architectes  des  bâtiments 


Mécène  américain,  construire  de  toutes  pièces 
une  Faculté  nouvelle,  groupant  en  un  harmo¬ 
nieux  ensemble  tous  les  services,  y  compris  les 
services  hospitaliers,  sur  un  vaste  terrain.  On 
avait  pensé  utiliser  pour  les  c  o  n  s  tr  uctions*-!  oe¬ 
dèmes  les  grands  espaces  de  la  Halle  aux  vins 
ou  le  large  emplacement  de  l’hospice  de  Sainte- 
Anne. 

La  crise  vint,  les  finances  publiques  et  parti¬ 
culières  périclitèrent,  il  fallut  se  rabattre  sur 
un  programme  plus  modeste  et  ce  fut  peut- 
être  uh  bien. 


A  la  démolition  d’une  Faculté  solidement  bâtie, 
capable  de  défier  encore  pour  des  siècles  les 
injures  du  tqmps. 

L’agrandissement  des  locaux  de  la  Faculté 
s’imposait  néanmoins  ;  les  vastes  terrains 
n’étaient  plus  possibles,  et  on  souhaitait,  d’autre 
part  que  les  étudiants  puissent,  sans  perte  de 
.temps,  se  rendre  aux  nouveaux  locaux. 

Un  seul  emplacement  était  admissible,  celui 
que  Tendait  libre. la  démolition  du  vieil  hôpital 
plusieurs  fois  centenaire  de  la  Charité. 

Le  programme  imposé  aux  architectes  lut 


civils  ;  M..  Walter,  architecte  du  Gouvernement. 
Les  laboratoires  de  recherclies  et  d’enseigne¬ 
ment  pratique  seront  disposés  en  façades  et  les 
circulations  horizontales  et  verticales,  vesti¬ 
bules,  escaliers  et  ascenseurs,  seront  groupées  au 
centre  de  la  composition.  Les  services  se  répar¬ 
tiront  de  la  façon  suivante  : 

Aux  étages  inférieurs  :  la  physique  avec  ses 
appareils  fondés  sur  massifs  spéciaux  A  l’abri 
des  vibrations  parasites. 

Aux  étages  intermédiaires  :  la  chimie,  la  phy¬ 
siologie  et  l’histologie. 
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Aux  étages  supérieurs  :  l’ana¬ 
tomie  avec  des  salles  bien  aérées 
et  baignées  de  lumière. 

Tout  cet  ensemble  sera  com¬ 
plété  par  de  vastes  amphithéâtres 
dont  le  plus  grand  pourra  rece¬ 
voir  1.500  personnes.  Un  vestibule 
largement  conçu  s’ouvrira  sur  la 
rue  des  Saints-Pères  et  aussi,  plus 
tard,  sur  la  rue  de  Rennes  pro¬ 
longée. 

Le  parti  adopté  pour  les  façades 
sera  tout  entier  de  lumière  et 
d’air  ;  comme  dans  les  chapelles 
gothiques,  les  piliers  constituant 
les  lignes  de  force  de  l’édifice  se¬ 
ront  séparés  par  de  larges  vitrages. 


La  cérémonie  de  la  pose  de  la 
première  pierre  des  nouveaux  bâ¬ 
timents  ou  plus  exactement  de  la 
première  «  coulée  de  béton  »  a  eu 
lieu  le  3  Décembre,  à  15  heures, 
sous  la  présidence  de  M.  lean  Zay, 
Ministre  de  l’Education  nationale, 
en  présence  de  M.  Jean  Perrin,  ' 


cherche  scientifique. 

Le  Conseil  de  l’Univer 
doyens  des  quatre  autres  Faculté 
et  tout  le  corps  enseignant  de  li 
Faculté  de  Médecine  y  assistaien 
sur  l’invitation  de  M.  Charléty 
recteur  de  1  ’  Univers 
M.  Roussy,  doyen. 


‘«cours,  après 

ques  mots  de  remerciements  à 
M.  le  Ministre,  à  M.  le  Sous-Secré- 
taire  d’Etat,  à  M.  Raymond  Lau¬ 
rent,  président  du  Conseil  muni-  Fig.  2.  — 
cipal  de  Paris  ;  à  M.  le  Directeur 
de  l’Enseignement  supérieur,  et  à 
M.  le  Recteur  de  l’Académie,  M.  Roussy  a  brossé 
en  larges  touches  l’histoire  des  divers  logis  de 
la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  que  compléteront 


:  la  Faculté  «  autour  de  1 
s  »  pour  aviser  au  inoyt 


tructions  : 

C’est  en  l’an  1281  que 
la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  devient  un  or¬ 
gane  propre  de  l’Uni¬ 
versité  :  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  elle  aura  ses 
sceaux,  sa  masse  en  ar¬ 
gent,  ses  registres  par¬ 
ticuliers;  il  ne  lui  man¬ 
que  qu’un  domicile. Car 
n’oubtions  pas  que,  jus¬ 
qu’alors,  l’art  de  guérir 
était  enseigné  par  des 
clercs,  dans  Elle  de  la 


la  Faculté 
tandis  que,  pour  long¬ 
temps  encore,  les  étu¬ 
diants  studieux  s’as- 
soieront  sur  des  bottes 
de  paille  jetées  directe¬ 
ment  sur  l’humidité  du 

Comment  s’étonner 
alors  que  Jacques  Dès- 
parts,  docteur-régent, 
chanoine  de  Notre- 
Dame  et  médecin  de 
Charles  VII,  ait  songé  à 


l’école,  un  logis  plus  convenable  ? 
Il  s’agissait  donc  de  la  transporter 
en  un  lieu  plus  digne  de  spécula¬ 
tions  hippocratiques  auxquelles  en 
robe,  épitoge  et  bonnet  carré,  se  li¬ 
vraient  les  philiûtres. 

Mais  il  faut  attendre  jusqu’en 
1472  pour  que  puissent  commencer 
les  travaux  de  construction  d’une 
nouvelle  Faculté,  rue  de  la  Bûcherie, 
où  l’on  avait  acheté,  aux  Chartreux, 
une  vieille  maison  pour  le  prix  de 
six  livres  tournois  de  rente  annuelle. 

Pour  construire,  il  faut  «  moult 
écus  »  et  la  Faculté  n’est  point  ri¬ 
che.  Les  docteurs  se  cotisent  donc, 
abondonnent  leurs  émoluments  ou 
prêtent  de  l’argent,  tant  et  si  bien 
que,  le  5  Mars  1481,  les  nouveaux 
bâtiments  sont  ouverts  aux  étu¬ 
diants;  ceux-ci,  d’ailleurs,  affluent 
au  point  d’en  faire  bientôt  apparaî¬ 
tre  l’étroitesse. 

Il  faut  s’agrandir  une  _  nouvelle 
fois  :  on  achètera  donc  les  maisons 
voisines,  celle  qui  a  pour  enseigne 
«  aux  trois  roys  »,  celle  qui  est  dé¬ 
nommée  «  au  Soufflet  »,  sise  rue 
des  Rats,  et,  plus  tard,  —  la  volonté 
du  roi  Henri  IV  aidant  —  celle  por¬ 
tant  l’inscription  «  à  l’image  Sainte- 
Catherine  ».  Puis,  dans  la  cour  de 
l’école,  on  placera  deux  hautes  pier¬ 
res  taillées  en  gradins,  pour  faciliter 
aux  docteurs  de  monter  sur  leur 
mule  ou  d’en  descendre.  Mais  les 
eaux  de  Seine  mineront  sourdement, 
et  constamment,  les  branlantes  ma¬ 
sures  où  la  Faculté  de  Médecine  avait 
installé  scs  services.  Il  faudra  songer 
à  émigrer. 

Et  Michel  Le  Masle,  conseil  du  Roy 
et  protonotaire  apostolique,  fait,  pour 
le  permettre,  don  de  30.000  livres 
tournois.  C’est  beaucoup,  sans  doute, 
mais  point  assez;  aussi  bien  se  bor- 
e  arls-  nera-t-on  à  construira  des  armoires 

pour  y  placer  les  robes,  bonnets 
carrés  et  rabats  des  régents,  bache¬ 
liers  et  licenciés.  La  Faculté  est  pauvre  alors,  et 
Riolan  peut  écrire,  en  1651  :  «  Notre  école  a  été 
-  fondée  et  entretenue 
aux  dépens  des  méde¬ 
cins  particuliers  qui  ont 
contribué  à  la  bâtir. 
Elle  n’a  eu  pour  fon¬ 
dateurs,  ni  les  roys  de 
France,  ni  la  Ville  de 
Paris  desquels  elle  n’a 
jamais  reçu  aucune 
gratification  ou  argent 
pour  la  doter  et  entre¬ 
tenir.  » 

Puis  Barbier  de  Bli- 
gnier  édifiera  un  am¬ 
phithéâtre  sur  plan  cir¬ 
culaire  au  coin  de  la 
rue  de  la  ■»  Bûcherie  et 
de  la  rue  des  Pots,  qui 
fut  inauguré  par  Win- 
slow  et  dont  on  voit 
aujourd’hui  encore, 
dans  le  vieux  quartier 
de  la  Bûcherie,  la  gra¬ 
cieuse  silhouette. 

Durant  que  les  mé¬ 
decins,  sous  le  patro¬ 
nage  de  saint  Luc 
l’évangéliste,  traînaient 


vocation  de  saint  Côme 
et  de’  saint  Damien, 
faisaient  fortune.  Ils 
étaient  aimés  des  rois 
et  des  puissants,  avaient 
permission  de  faire  des 
lectures  publiques, d’en- 
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seigner  et  de  conférer  des  grades,  disposaient  de 
cinq  chaires,  d'une  Académie  royale  et  d’un  col¬ 
lège  construit  par  Gondoin,  sur  l’ordre  de 
‘Louis  XV. 

Pendant  ce  temps,  les  médecins  et  leur  Faculté, 
relégués  au  second  plan,  quittaient  la  rue  de  la 
Bûcherie,  s’installaient  rue  Jean-de-Beauvais,  sur 
la  Montagne  Sainte-Geneviève,  dans  un  vieux  local 
aimé  et  animé  par  les  rats. 

Survient  la  Révolution,  puis  le  décret  du  14  fri¬ 
maire  de  l’an  III.  pris  sur  l’initiative  de  Fourcroy  et 
qui  crée  les  Ecoles  de  santé  transformées,  en  1806, 
en  Facultés.  Désormais,  1a  vieille  lutte  entre  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  est  close,  l’Unité  est  constituée 
et  c’est  dans  les  bâtiments  de  l’ancien  Collège  de 
Chirurgie  que  s’installera  la  Faculté  reconstituée. 
Rappelons-nous  son  visage  d’alors,  ce  visage  élé¬ 
gant  et  harmonieux,  de  palais  spirituel.  Descartes 
est  passé  par  là  et  la  précision  des  colonnes  atteste 
le  goiU  de  l'époque  pour  la  grâce  alliée  à  la  claire 

Le  temps  passe  et  bientôt  sera  confié  à  l'archi¬ 
tecte  Ginain  le  soin  de  construire  les  bâtiments 
que  nous  occupons  aujourd’hui,  bâtiments  ter¬ 
minés  en  l’an  1900,  cl  devenus  à  leur  tour  insuf- 

M.  Roussy,  après  avoir  indiqué  sommairement 
les  étapes  qui  ont  conduit  à  l’édification  nou¬ 
velle,  termine  ainsi  : 

Aussi  bien,  nous  plaira-t-il  que  celle  Maison 
nouvelle  soit  accueillante  aux  •  deux  générations 
d’hommes  qui  s’y  rencontreront  dans  l’amour  du 
travail  :  aux  Maîtres  qui,  par  leur  enseignement  et 
leurs  recherches,  s'efforceront  d’agrandir  le  do¬ 
maine  de  leurs  connaissances  ;  à  la  jeunesse  tou¬ 
jours  plus  nombreuse,  en  qui  bouillonnent  les 
perspectives. -de  l’avenir,  en  qui  vibrent  tous  les 
possibles,  jeunesse  pétulante,  jeunesse  pressée  de 
vivre,  sensible  à  tous  les  vents  de  l’esprit. 

il  nous  plaît  que,  dans  ce  quartier  traditionnel 
de  Paris,  cette  Maison  nouvelle  proclame  sa  con¬ 
fiance  en  l’avenir  des  hommes,  sa  foi  en  la  jeunesse 
qm  nous  succédera,  qui  nous  dépassera,  mais  qui, 
dans  le  même  temps,  nous  justifiera. 

En  réponse  au  doyen  de  la  Faculté,  M.  Ray¬ 
mond-Laurent,  président  du  Conseil  municipal, 
a  mis  en  relief  les  services  que  rend  la  Faculté 
de  Médecine,  les  secours  que  ses  maîtres,  ses 
anciens  élèves  et  l'élite  de  ses  étudiants  dis¬ 
persent  chaque  jour  aux  malades  des  -hôpitaux 
parisiens. 

Rappelant  qu'il  avait  été  question  de  trans¬ 
férer  la  Faculté  dans  la  périphérie,  M.  Raymond- 
Laurent  a  dit  : 

Paris  ne  serait  plus  ce  qu'il  est  si  ses  illustres 
établissements  universitaires  émigraient  trop  libre¬ 
ment.  Mais  je  ne  suis  pas  certain  qu’ils  ne  subi¬ 
raient  pas  pux-mèmes  un  sérieux  préjudice’  s’ils 
rompaient  trop  brutalement  le  lien  mystérieux,  in¬ 
visible  et  puissant  qui  les  fixe  au  soi  où  ils  sont  nés. 

Cette  crainte  a  été  partagée,  ou  plutôt  cet  atta¬ 
chement  a  été  réciproque,  .le  remercie  les  corps 
constitués  et  les  personnalités  officielles  dont  la 
compréhension  et  l’autorité  nous  ont  aidés  à  par¬ 
venir  au  résultat  atteint.  Qu’il  me  soit  permis  de 
réserver  un  hommage  tout  particulier  à  l’éminent 
doyen,  à  M.  Roussy;  dont  la  clairvoyance  adminis¬ 
trative  vaut  le  diagnostic.  Nos  amicales  confé¬ 
rences,  je  n’ose  dire  nos  consultations,;  en  accord 
avec;,  mes  collègues  du  sixième,  avec  M.  le  prési¬ 
dentiel  MM.  les  membres  de  la  5°  Commission  et 
avec  l’administration  .générale  de  l'Assistance  pu¬ 
blique.  ont  abouti  au  projet  entré  aujourd’hui  en 
voie  de  réalisation. 

La  bienveillance  que  j’ai  rencontrée  lorsque  j’ai 
exposé  les  souhaits  ou  les  revendications  des  habi¬ 
tants  et  des  commerçants  a  témoigné  du  souci 
d’équité  de  chacun.  Nul  intérêt,  si  humble,  soit- 
il,  n’a  été.  dédaigné.  Et  je  ne  sais  rien  de  plus 
louchant  pour  ma  part  que  de  songer  qu’à  la 
faveur  de  l’opération  entreprise  les  trop  modestes 
écoles  primaires  de  ce  quartier  vont  pouvoir  être 
assainies,  reconstruites,  élargies,  et  que  le  groupe 
scolaire  de  la  rue  Saint-Benoît  s’épanouira  libre¬ 


ment  à  l’ombre  protectrice  d'un  des  plus  fameux  I 
centres  scientifiques  du  monde. 

M.  Jean  Zay,  ministre  de  l’Education  natio-  I 
haie,  a  ensuite  pris  la  parole. 

Gel  admirable  enseignement  médical  français, 
dont  le  prestige  incontesté  s’étend  si  loin  dans  le 
monde,  peut  vérifier  dans  une  journée  comme 
celle-ci  combien  restent  intacts  son  patrimoine,  ses 
forces  d’expansion,  et  sa  volonté  de  perfectionne¬ 
ment.  Car  le  geste  que  nous  allons  accomplir  n’est 
point  vainement  symbolique.  Qu’une  nouvelle 
maison  naisse,  qu’à  la  place  de  murs  anciens  et 
sombres  s’élève  bientôt  l’édifice  spacieux  et  mo¬ 
derne  dans  lequel  les.  deux  premières  années  de 
médecine  trouveront  les  moyens  de  travail  les  plus 
efficaces,  c’est  un  favorable  présage,  un  signe  puis¬ 
sant  de  vitalité.  La  continuité  d’un  effort  s’éclaire, 
s’atteste  devant  nous  ;  c’est  là  sans  doute  la  plus 
vive  impression  qui  nous  est  commune  en  cet  ins¬ 
tant. 


Le  gouvernement  remplit  son  devoir  en  prêtant 
tout  son  concours  à  la  lâche  entreprise  par  la 
Faculté  de  Médecine,  il  lui  doit  une  aide  maté¬ 
rielle  et  il  n’y  a  pas  failli  puisque,  dans  le  plan 
général  «l'outillage  national  de  1936.  la  Faculté  de 
Médecine  est  inscrite  pour  un  crédit  de  61  millions, 
dont  35  millions  1/2  devront  servir  à  l’achèvement 
et  à  l’équipement  des  nouveaux  bâtiments,  le  reste 
à  la  transformation  de  l’école  pratique  modernisée. 


Mais  le  gouvernement  nous  doit  aussi  une  pro¬ 
tection  morale,  plus  importante  encore,  qu’il  en¬ 
tend  assurer  à  toute  la  vie  intellectuelle  cl  scien¬ 
tifique  de  ce  pays.  Dans  une  époque  où  le  conflit 
des  intérêts  matériels  s'exaspère  souvent,  les  pou¬ 
voirs  publics  ont  pour  mission  essentielle  de  pré¬ 
server  les  plus  hautes  valeurs  de  la  nation,  dans 
leurs  personnes,  dans  les  diplômes  qui  leur  sont 
conférés,  dans  les  conditions  de  vie  cl  de  carrière 
qui  leur  sont  faites.  Us  en  éprouvent  aujourd’hui 
tout  particulièrement  le  sentiment  et  je  me  réjouis 
d’apporter  tri  un  jKireil  témoignage,  sûr  de  tra¬ 
duire  une  opinion  unanime  qui  n  ,-st  pu*  sans  prix, 


*  >1= 

En  sortant,  les  auditeurs  purent  admirer  une 
très  intéressante  exposition  de  dessins  et  gra¬ 
vures  des  anciens  bâtiments  de  la  Faculté  de 
Médecine  de.  Paris.  Cette  exposition  montrait  en 
face  des  bâtiments  de  l’avenir,  représentés  par 
les  plans  des  nouveaux  bâtiments,  ceux  d’un 
passé  qui  fut  glorieux. 

P.  Diisi’ossiis. 


étroits  et  en  1768  l'architecte  de  Louis  XV,  Gondoin,  fut 
chargé  d'élever,  à  la  place  du  Collège  de  Bourgogne,  de 
nouvelles  constructions  destinées  à  l'Académie  et  aux 
Ecoles  de  Chirurgie.  Elles  furent  inaugurées  seulement 
en  1774  par  Louis  XVI. 

Les  bâtiments'  de  Gondoin  subsistent  presque  en 
entier,  on  voit  ici  un  charmant  lavis  de  Mnn'chid  (1785, 
à  M.  Cayeux)  représentant  la  cour  et  l’entrée  du  grand 
amphithéâtre,  line  aquarelle  île  Garbizza  et  diverses  gra¬ 
vures  montrent  le  péristyle  et  1a  façade  avec  le  bas- 
relief  do  Bcrrnrr,  vers  1800.  Ce  bas-relief  surmonte 
encore  la  grille  d'entrée.  11  représente  Louis  XV  accom¬ 
pagné  de  Minerve  cl  de  la  Générosité,  accordant  des 
grâces  à  la  Chirurgie  qui  a  à  ses  côtés  la  Prudence  et  la 
Vigilance.  La  Révolution  a  fait  disparaître  Louis  XV  et 
l'a  remplacé  par  une  Charité  exactement  dans  1a  même 
attitude  que  le  roi. 

Une  gravure  du  xvin*  siècle  de  Potlllrau  représente, 
pendant  une  leçon,  le  grand  amphithéâtre  (11  peut  con¬ 
tenir  environ  1.200  personnes). 


Syndicat  des  Médecins 
de  la  Seine 


ElIX'TIOX  AU  CuN8F.il  O’Au.MINlSTIt.Vt'ION 

nu  29  Novkmbue  1936. 


IJsli!  des  c/wilidil  ■  nommes  par  ordre,  alphabé¬ 
tique:  MM.  Ameuillc,  Amlain  (G.  S.),  Bongrand 
(G.  8.),  Bourguignon  (G.  S.).  Derecq,  Dcvé  (G.  S.), 
Drouet  (G.  S.),  Fanion  il’Andon  (G.  8.),  Gerson. 
Ilarlcnherg  (G..  S.i.  Hartmann  (G.  S.),  lleim  de 
Balzac  (suppléant),  Hilaire  , suppléant).  I.cbcgue, 
Le  Clerc.  A.  Lévy,  Hu-scr,  Roueeh  (G.  S.i,  Sadoiin. 
Sénéchal  (G.  S.),  Thiolrl.  Guy  'lissier  (G.  S.),  Wcill. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Mutations  des  chefs  de  service.  —  Ku.tn 

digenis  (limite  d'âge).  M.  . . le  l'Hôpital  llérol 

i  llérold  :  M.  Gilierl,  titularisé  à  liichal  :  en  rcltipla 


Hôpital  Henri-Rousselle.  —  las  conlérenci  s  du 
Centre  de  prophylaxie  mentale,  sur  Valnudismr ,  qui  ont 
été  annoncées  à  l'hôpital  Henri-Rousselle,  1,  rue  Ca¬ 
banis,  Paris,  XIV',  auront  lieu  aux  dates  indiquées,  à 
l'amphithéâtre  du  pavillon  Magnan,  chaque  lundi,  à 


La  plupart  «1rs  documents  < 
avaient  été  prêtes  obligeiimmci 
plusieurs  étaient  venus  de  colle 
modestes  constructions  de  la 
furent  installées  les  premières 

ia  rue’  de  PEeolc-de- '  Médecine. 


le  petite  exposition 
le  Musée  Carimvel, 
privées.  Depuis  les 
le  la  Râeherie  oii 
.  de  Médecine,  .lès 

l'actuelle  l'acuité  de 


Un  dessin  rehaussé  de  Clergcl  (xix*  siècle,  à  M.  Lc- 
doux-Lebard)  et  une  aquarelle  «le  Garcia  (1905),  mon- 
‘  trent  ;  l'Amphithéâtre  des  premières  Ecoles  de  Médecine, 
rue  ‘«le  la  Bûcherie,  inauguré  en  1745  par  une  leçon  «le 
l'anatomiste  Winston.  Actuellement,  l'Association  géné¬ 
rale  des  Etudiants  y  est  installée,  mais  on  voit  encore, 
au-dessous  «tu  fronton  de  la  porte  d’entrée,  la  frise 
sculptée  représentant  1rs  «pialrc  attributs  professionnels 
(le  coq,  la  cigogne,  te  pélican,  le  dragon),  cl  sur 
lY'Cussoir,  la  devise  de  ta  Faculté  :  «  l'rbi  cl  orbi  salus  ». 

La  corporation  des  Chirurgiens  lit  construire  en  1691, 
sur  le  terrain  des  Cordeliers,  un  amphithéâtre  «l'Anato¬ 
mie  que  l'on  voit  sur  tu  belle  gravure  de  Simonncau  cl 
Pérelle  (1694).  Il  contenait  125  places  et  existe  encore 
aujourd'hui  rue  de  l’Ecolc-de-Médccine,  comme  Insti¬ 
tut  des  Langues  vivantes  «le  la  Faculté  des  Lettres,  après 
avoir  servi  pendant  plus  d'un  siècle  à  l’Ecole  des  Arts 


Décoratifs.  . 

Vers  le  milieu  du  xvni*  siècle,  les  Ecoles  de  Chirurgie 
étaient  très  prospères.  le  nombre  des  élèves1  variait  «le 
6  à  700  chaque  initiée,  lis  bâtiments  devinrent  trop 


Concours 


.  (lui  obtenu  :  MM.  Uor- 
,  18  ;  Gencel,  11  ;  Malr¬ 
ds,  10  :  Vrasse,  19. 

li  :  Ceiiecl,  16  ;  Mulc- 


Assistants  d’Electro-Radiologie  des  Hôpi¬ 
taux.  Séance  ntl  4  Déckmiiiu:.  Fi.cctiioi.ijcu:. 

Oui  obtenu  :  MM.  Cadet,  8  ;  Duchamp,  14  ;  Guillau- 
mnnl .  15:  l.aniv.  13:  Le  Camus.  13:  Le  Canucl,  12; 
Monniiguaiill ,  17  :  l'i/.oii,  16  ;  Simon,  8. 
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Total  des  points  obtenus  :  MM.  Cadet,  30  ;  Duchump, 
42  ;  Guillaumout,  40  ;  Lamy,  41  ;  Le  Camus,  40  ;  Le 
Canuet,  38  ;  Monmignuult,  45  ;  Fi/on,  40  ;  Simon,  29. 

Sont  proposés  Assistants  d’Elcctro-Rudiologie  :  MM.  Fi- 
/ou,  Monmignmitt,  Duchump,  Lamy,  Guillaumont,  Le 
Camus,  Le  Cunuet. 

Clinicat.  —  Des  concours  pour  les  emplois  Vacants 
de  chefs  de  clinique  s’ouvriront  à  la  .Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Faris,  le  jeudi  17  Décembre  1930,  h  9  h.  30 
du  matin,  pour  les  elinicats  suivants  : 

f'.linicat  de  la  tuberculose ,  2  titulaires  sans  indemnité. 
- —  Clinicat  cardiologique ,  1  titulaire  avec  indemnité  et 
3  titulaires  sans  indemnité. 

('auditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les  jours, 
de  14  à  16  heures,  jusqu’au  mardi  15  Décembre  inclu¬ 
sivement.  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de  naissance 
H  leur  diplôme  de  docteur.  % 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  de  nationalité  française.  Il  n’y  a  pas  de  limite 
l’àffe.  —  Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incom¬ 
patibles  avec  celles  d'ugrégé  en  exercice,  de  médecin, 
chirurgien  ou  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements ,  s’adresser  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Sanatoriums  Galmette  à  Villiers-sur-Marne 
(Aisne)  et  Emile-Roux  à  Asnières,  près 
d’Evreux  (Eure).  —  Un  concours  sur  titres  et  sur 
épreuves  est  ouvert  en  vue  d’établir  une  liste  d’apti¬ 
tude,  pour  deux  médecins,  aux  fonctions  de  médecin  des 
sanatoriums  de  la  Renaissance  sanitaire,  valable  pour 
l’année  1937. 

Le  truile.ment  de  début  est  fixé  ù  30.000  francs,  auquel 
s’ajoute  le  bénéfice  des  avantages  suivants  :  participa¬ 
tion  de  5  pour  100  à  l'assurance- vieillesse,  indemnité  de 
charges  de  famille,  logement,  éclairage,  chauffage  et 
blanchissage  pour  le  médecin  et  ea  famille,  possibilité 
de  se  procurer  les  vivres  aux  prix  d'achat  de  l’établis- 

Les  candidats  doivent  être  Agés  de  moins  de  40  ans 
au  1er  Janvier  1937,  être  de  nationalité  française. 

Les  demandes  sont  reçues  jusqu’au  31  Décembre. 
Adresser  la  correspondance  &  M.  le  médecin-inspecteur 
des  Etablissements  de  la  Renaissance,  23,  rue  du  Re¬ 
nard,  Paris. 


Nouvelles 


Conférence  médicale  de  l'Hôtel  Chambon. 

« —  La  prochaine  conférence  sera  donnée  le  mercredi  IG 
Décembre  à  21  heures,  dans  la  grande  salle  des  Confé¬ 
rences  de  l’hôtel  Chambon,  95,  rue  du  Cherche-Midi, 

Elle  sera  présidée  par  M.  le  prof.  Germain,  directeur 
du  Muséum  national  d’histoire  naturelle,  et  sera  faite 
par  M.  J.  Tissot,  professeur  de  Physiologie  générale  au 
Muséum  national  d’histoire  naturelle;  elle  a  pour  titre  : 
La  Tuberculose  est  autogène  et  le  bacille  de  Koch  formé 
par  les  tissus  du  malade . 


Fédération  de  la  presse  médioale  latine. 

— -  Le'  Comité  permanent  de  la  Fédération  de  la  Presse 
médicale  latine,  réuni  en  séance  extraordinaire  le  28  No¬ 
vembre  193(5,  après  avoir  pris,  connaissance  de  l’appel 
de  ses  collègues  espagnols  : 

Très  ému  des  difficultés  apportées  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  jours  à  l’expédition  et  à  la  diffusion  à  l’étranger 
de  certains  périodiques  espagnols,  purement  scienti¬ 
fiques  pourtant  ; 

Est  heureux  de  constater  que,  dans  un  souci  d’impar¬ 
tialité  attendu,  le  Gouvernement  français  vient  de 
prendre  les  mesures  nécessaires  pour  faciliter  celte  dif¬ 
fusion  en  accélérant  les  envois  ; 

Espère  que  seront  ainsi  sauvegardés  Icb  échanges  in¬ 
dispensables  au  progrès  de  la  science  médicale  tant  en 
France  qu’en  Espagne,  et  que  seront  maintenues  et  ren¬ 
forcées  les  relations  si  amicales  qui  n’ont  cessé  d’exister 
entre  les  médecins  des  'deux  nations  latines  ; 

El  saisit  cette  occasion  de  renouveler  à  ses  collègues 
espagnols,  si  atrocement  éprouvés,  l'expression  de  la 
sympathie  profonde  que  la  Fédération  avait  déjà  for¬ 
mulée  à  Venise,  au  cours  du  IVe  Congrès  de  la  Presse 
médicale  latine. 

Société  de  Stomatologie  de  Paris.  —  En 

raison  des  fêtes  de  Noël,  la  prochaine  séance  de  la 
Société  aura  lieu  le  mardi  15  Décembre. 

Amicale  des  médeoins  de  Bretagne.  —  Lee 
médecins  bretons  se  sont  réunis  le  mercredi  2  Décem¬ 
bre  daiiH  un  restaurant  de  la  place  de  l'Opéra,  sous  la 
présidence  de  M.  Larcher,  leur  fondateur,  président  en 

A  la  table  d’honneur,  aux  côtés  du  président,  on 
remarquait  :  M.  Baril  toux,  doyen  d'ftgc,  et  président 
honoraire;  le  médecin  général  inspecteur  Rouvillois, 
le  médecin  général  inspecteur  Morvan,  le  médecin  gé¬ 
néral  Caruyon,  le  médecin  colonel  Miorcec  ;  MM.  Lié- 
gard  et  Cluippé,  vice-présidents  de  la  Société  ;  MM. 
Doré  et  Planson,  présidents  honoraires  ;  MM.  Allain* 
Conti,  Artiius,  Aurégan,  Baratoux  junior,  Bréger,  Briand, 
Bouroulec,  Burill,  Chauveau,  Chéné,  Colleu,  Cousyn, 
Daugucr,  Eliot,  Fraboulel,  Gérard,  de  la  Fcujc,  Galla, 
Guihenneuc,  Hémon,  Hervé,  Jaugeon,  Jubé,  Laennee, 
Laperche,  Le  Bras,  Le  Gac,  Lepennetier,  Mazurié,  Mou- 
not,  des  Ouclies,  Ralmbault  et  quelques  étudiants. 

S'étalent  excusés  :  MM.  Bertreux,  Busson,  Calot,  Co- 
mm,  Courcoux,  Dodard  des  Loges,  prof.  Donzelot, 
MinatlH,  M.  Reine  Galle,  Eudel,  Lcmeillour,  prof.  Le 
Lorler,  MM.  Maingot,  J.-M.  Le  Goff,  Obcrthür  père  et 
fils,  Péchillint,  prof.  Rieux,  Rdulland,  Min  Gai  Leton- 

Le  médecin  général  inspecteur  Rouvillois  fut  nommé 
par  acclamations  président  d'honneur  de  l'Assorialion, 
puis  M.  Doré,  président  honoraire,  voulut  bien  évo¬ 
quer,  en  des  anecdotes  spirituelles  et  charmantes,  les 
souvenirs  de  sa  vie  médicale  aux  Indes,  comme  méde¬ 
cin  de  S.  A.  le  Maharadjah  de  Paliala,  causerie  très 
documentée,  agrémentée  de  suggestives  photographies. 

M.  Liégard,  vice-président,  divertit  ensuite  l'auditoire 
en  rappelant  les  bienfaits  des  saints  Guérisseurs  de 
Bretagne,  objet  de  sa  thèse  de  doctorat,  citant  pour  ter¬ 
miner  ce  bon  M.  Snint-Egat,  «  bon  contre  la  trop 
ventrée  »,  comme  il  sied  en  fin  d’un  dîner  confortable. 

Le  prochain  dîner  tiendra  lieu  d’Assemblée  générale 


et  aura  lieu  en  Février,  pour  l'approbation  des  comptes 
et  le  renouvellement  du  Comité. 

Pour  tous  renseignements,  adhésions  et  candidatures, 
s'adresser  au  Siège  social,  chez  le  président,  M.  Larcher, 
1,  rue  du  Dôme,  Paris-16'  (Tel.  Passy  20-03). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Emile 
Emery,  médecin  honoraire  de  l'hôpilal  Saint-Lazare. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Thèses  ue  Doctorat. 

7-12  Décembre  1930.  —  M.  Trocki  :  Les  otites 
moyennes  aiguës  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Lasvaladas  :  Complications  oculaires  des  oreillons.  — 
M.  Bazil  :  Psychologie  des  tuberculeux  pulmonaires.  — 
M.  Marinkovitch  :  Traitement  du  lophus  goutteux.  — 
M.  Aggery  :  Syphilis  du  corps  thyroïde.  —  M.  Vincent  : 
L'hystérectomie  totale  en  deux  temps.  —  M.  Marc  : 
Contribution  à  l'étude  des  diverticules  de  la  vessie.  — 
M.  Riez  :  Les  radionécroses  tardives  de  la  Vessie.  — 
M.  Chauliae  ;  Guy  de  Chauliac  «  Fondateur  de  la  Chi¬ 
rurgie  didactique  ».  —  M.  Mestre  :  La  syphilis  sans 
chancre.  —  M.  Kerneis  :  Contribution  à  l’étude  des  ap¬ 
pendicites  postérieures.  —  M.  Montaulïier  :  Traitement 
des  embolies  artérielles  des  membres.  —  M.  Ferran  : 
Contribution  à  l’élude  des  interventions  sur  la  surré¬ 
nale.  —  M.  Dàrmaillacq  :  Contribution  d  l’élude  clini¬ 
que  et  expérimentale  de  l'hyperpolypeptidémie  post-opé¬ 
ratoire.  —  M.  Planques  :  L’action  des  anesthésiques  gé¬ 
néraux  sur  le  foie.,  —  M.  Depoutrc  :  Les  modifications 
du  psychisme  à  la  ménopause  chirurgicale. 

HANOÏ 

Tdèses  ne  Doctorat. 

Octobre  1936.  —  M.  Nguyen-manh-Thân  :  Contribu¬ 
tion  A  l’étude  des  ictères  de  la  chimiothérapie  antisyphi¬ 
litique..  —  M.  Phan-huy-Quat  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  distomatose  hépatique  A  Clonorchis  sinensis  au 
Tonldn.  —  M.  Nguyen-huu-Phiêm  ;  Contribution  à 
l'élude  de  la  filariose  à  Wuchercria  Bancrofti  au 
Tonkin,  —  M.  Iiuu-Hiêp  :  La  médecine  française  dans 
la  vie  annamite.  —  M.  Paul  Perrin  :  Contribution  à 
l’élude  des  ponctions-biopsies.  —  M.  Le-huu-My  :  Con¬ 
tribution  à  l'élude  des  traitements  chirurgicaux  des  pleu¬ 
résies  purulentes  de  la  grande  cavité,  non  tuberculeuses. 

—  M.  Dang  van  Ngu  :  Contribution  A  l'élude  étiolo¬ 
gique  et  clinique  des  abcès  du  foie  au  Tonkin.  —  M.  Le- 
Gun-Truong  :  Fracture  du  rachis  au  niveau  de  la  région 
dorso-lombaire  cl  son  traitement  par  le  corset  plâtré. —  M. 
Dang-huy-Loe  :  Le  traitement  chirurgical  du  varicocèle. 

—  M.  Nguyen-trong-Tué  :  Contribution  A  l’étude  des 
abcès  du  lobe  gauche  du  Joie.  —  M.  Nguyen-van-Nam  : 
Contribution  à  l'étude  du  cancer  aigu  fébrile  et  suppuré 
du  foie  au  Tonkin.  —  M.  Do-du-Anh  :  Contribution  à 
l’étude  des  myosites  tropicales  plus  particulièrement  des 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  mldicaux,  les  ri  m  placements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médioale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  louer  pour  Janvier.  Dans  magnifique  immeu¬ 
ble  neuf.  I  façades  p.  taille.  166,  av.  du  Maine, 


face  mairie  14°  arr.  Tr.  bel  apparlem.  dernier  conf. 
et  luminosité,  lies  pièces  sur  rues,  y  compris  s.  b. 
et  cuisines,  2  ascenseurs.  Conviend.  à  Médecin. 
Môme  immeuble,  au  r.-de-ch.,  tr.  bx  locaux  potiv. 
convenir  ù  Ue  installation  para-médicale  (labo, 
etc.).  Pour  tous  renseig.,  téléphoner  le  malin  ù 
Vernîtes.  Suffren  04-55. 

On  demande  agents  français,  25  à  40  ans,  quali¬ 
fiés  p.  visiter  Corps  Médical  Paris  ou  Province 
O.  V.  P.,  107,  rue  Lafayelte,  Paris.  Matin  de  9  à 
11  h.,  sauf  samedi. 

Dame  Vve,  32  a.,  rïot.  infirmière,  ay.  été  veil¬ 
leuse  nuit  Val-de-Grâce,  référ.  Drs,  eh.  emploi. 
Ecr.  P.  M.  n°  280. 

Important  Laboratoire  demande  un  médecin 
français,  possédant  auto,  pour  visiter  le  Corps  Mé¬ 
dical  de  la  banlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  330. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais,  de  l'al¬ 
lemand.  du  russe.  Documentation.  Prix  modérés. 
Ecr.  P.  M.  n»  344. 


Veuve  de  Docteur,  sous-louerail  chambre  à  étu¬ 
diant  11.  conf.  5e  arr.  Ecr.  P.  M.  n°  357. 

App.,  7  pièces  à  louer  jiour  Médecin,  Dentiste 
ou  sage-femme.  Quartier  populaire,  71,  bd  Davout 
(20e).  Porte  de  Montreuil. 

Visiteur  médical,  nombreuses  relations  dans  le 
Corps  médical,  3  ans  de  pratique  Paris  ou  Villes 
d’eaux,  cherche  représentations.  Culture  générale. 
Références  professionnelles  et  morales  exception¬ 
nelles.  Ecr.  P.  M.  n°  808. 

Pharmacien,  ex  int.  Hôp.  tr.  connu  dans  inon¬ 
de  médical.  Référ.  tr.  sérieuses,  dem.  représ,  ou 
visite  médicale  pour  Labo  spéc.  Ecr.  P.  M.  n°  333. 


AVIS.  —  Prièro  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  MAnETnBOX  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉPREUVE 

DE  LA 

PHÉNOLSULFONEPHTALÉINE 

EN  UN  QUART  D’HEURE 

PAH  MM. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT 
P.  DELAFONTAINE,  René  ISRAËL 
et  Jean  PORQE 


L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  est 
un  des  procédés  les  plus  employés  d’exploration 
fonctionnelle  du  rein.  On  sait  que  celte  épreuve, 
conçue  en  1910  par  Rowntree  et  Geraghty,  con¬ 
siste  ?i  doser  à  l’aide  de  la  méthode  colorimélri- 
que  le  pourcentage  de  colorant  éliminé  par  les 
urines  après  injection  intramusculaire  ou  intra¬ 
veineuse  de  6  milligr.  de  P. S. P. 

La  plupart  des  cliniciens  en  Amérique  re¬ 
cherchent  l’élimination  du  colorant  deux  heures 
après  l’injection.  En  France,  depuis  que  cette 
épreuve  a  été  proposée  par  Widal,  André  Weill 
et  l’un  de  nous  *,  en  1914,  c’est  au  bout  de 
une  heure  dix  que  les  urines  sont  examinées. 
Le  Blaye1  2,  dès  1922,  a  suggéré  d’abréger  le 
temps  d’épreuve  en  recueillant  les  urines  trente 
minutes  après  l’injection  intraveineuse.  Récem¬ 
ment,  Chapman  et  Halsted  3  ont  étudié  l’élimi¬ 
nation  de  la  P. S. P.  un  quart  d’heure,  une  demi- 
heure,  une  heure  et  deux  heures  après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse. 

Nous  avons  recherché  si  l’on  pouvait  substi¬ 
tuer  ?i  l’épreuve  classique  une  épreuve  plus 
courte.  Nos  recherches  nous  ont  montré  que 
l’épreuve  en  un  quart  d’heure  rend  non  seule¬ 
ment  plus  pratique,  mais  encore  plus  sensible 
ce  procédé  d’exploration  fonctionnelle  des  reins. 

Nos  investigations  ont  porté  sur  81  sujets. 
6  d’entre  eux  étaient  des  sujets  normaux,  en 
parfaite  santé.  75  étaient  des  malades,  en  parti¬ 
culier  des  hypertendus,  des  brighliques,  d’an¬ 
ciens  néphritiques,  dont  il  fallait  explorer  la 
fonction  rénale. 

Chez  tous,  nous  avons  pratiqué,  d’une  part 
l’épreuve  de  la  P. S. P.  suivant  la  méthode  clas¬ 
sique  et  suivant  la  méthode  fractionnée,  d’autre 
part  d’autres  méthodes  courantes  d’exploration 
fonctionnelle  des  reins  (constante  d’Ambard, 
coefficient,  de  Van  Slyke,  épreuves  de  dilution  et 
de  concentration). 

La  technique  que  nous  avons  employée  pour 
l’étude  de  l’élimination  de  la  P.S.P.  a  été  la  sui¬ 
vante  : 

Le  malade  était,  autant  que  possible,  à  jeun, 
obligatoirement  étendu  durant  toute  l’épreuve. 
On  lui  faisait  absorber  un  à  deux  verres  d’eau. 


1.  F.  Wiiial,  A.  Weill  et  Pasteur  Valleiiy-Radot  : 
L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine.  Parallélisme 
avec  l’élude  de  l’excrétion  de  l'urée  chez  les  brighliques. 
La  Presse  Médicale,  25  Juillet  1914,  n"  59,  5G5. 

2.  R.  Le  Blaye  :  L'épreuve  de  la  phénolsulfonephta¬ 
léine  par  voie  veineuse.  Ses  avantages.  Archives  médico- 
chirurgicales  de  province,  Janvier  1922,  n“  1,  3. 

3.  E.  M.  Chapman  et  Halsted  :  The  fraclional  racthod 
test  in  Briglit’s  disease.  American  Journal  oj  lhe  Medi¬ 
cal  sciences,  1933;  223.  —  E.  M.  Chapman  :  New  England 
Journal  of  Mrdicine,  2  Janvier  1930. 


Dix  ou  quinze  minutes  plus  lard,  la  vessie  était 
vidée  à  fond.  Immédiatement  après,  on  injectait 
le  colorant  en  notant  l’heure.  L’injection  était 
intraveineuse  ;  nous  avons  constaté,  en  effet,  que 
l’injection  intramusculaire  dans  les  muscles  sa¬ 
cro-lombaires  donne  des  résultats  souvent  dis¬ 
cordants.  On  injectait  1  eme  d’une  solution  con¬ 
tenant  G  milligr.  de  P. S. P.,  très  exactement  me¬ 
suré  au  moyen  d’une  seringue  de  précision  de 
faible  diamètre.  On  veillait  à  ne  pas  perdre  de 
colorant  durant  l’injection  *.  Les  urines  étaient 
recueillies  par  miction  spontanée,  au  besoin  par 
sondage,  un  quart  d’heure,  une  demi-heure, 
une  heure  et  deux  heures  après  l’injection.  La 
P.S.P.  était  dosée  par  la  méthode  colorimétrique 
habituelle. 

Nous  avons  tenu  compte  essentiellement  de 
deux  chiffres  :  le  taux  éliminé  en  un  quart 
d’heure  et  le  taux  éliminé  en  une  heure,  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  l’épreuve 
classique  en  soixante-dix  minutes  :  nos  examens 
nous  ont  montré,  en  effet,  que  des  reins  nor¬ 
maux  éliminent  au  moins  50  pour  100  du  colo¬ 
rant  en  une  heure.  Nous  avons  comparé  les  chif¬ 
fres  obtenus  en  un  quart  d’heure  et  en  une 
heure,  d’une  part  entre  eux,  d’autre  part  aux 
résultats  des  autres  épreuves  rénales. 

Chez  6  sujets  normaux  nous  avons  constaté 
que  l’épreuve  en  un  quart  d’heure  donnait  un 
chiffre  supérieur  à  25  pour  100  et  l’épreuve  en 
une  heure  un  chiffre  supérieur  à  65  pour  100. 
Les  autres  procédés  d’exploration,  utilisés  à  litre 
de  contrôle,  ont  donné  des  résultats  normaux. 

Les  malades,  sur  lesquels  ont  porté  nos  in¬ 
vestigations,  se  répartissent  en  3  groupes,  se¬ 
lon  que  l’élimination  du  premier  quart  d’heure 
était  égale  ou  supérieure  à  25  pour  100,  égale 
ou  inférieure  à  15  pour  100,  aux  environs  de  20 
pour  100  (entre  17,5  et  22,5  pour  100). 

Premier  groupe.  —  Elimination  égale  ou  su¬ 
périeure  A  25  POUR  100  DANS  LE  PREMIER  QUART 
d’heure.  —  Ce  groupe  compte  31  sujets.  Chez 
tous,  sans  exception,  l’épreuve  en  une  heure  a 
donné  un  bon  résultat,  en  accord  avec  l’épreuve 
écourtée. 

Chez  24  d’entre  eux,  l’intégrité  du  fonction¬ 
nement  rénal  a  été  confirmée  par  toutes  les 
.  autres  épreuves  (12  cas)  ou  la  majorité  d’entre 
elles  (12  cas). 

Chez  7  sujets,  toutes  les  épreuves  rénales  pra¬ 
tiquées  ou  la  majorité  d’entre  elles  étaient  dé¬ 
fectueuses.  On  sait  que  cette  absence  de  paral¬ 
lélisme  entre  la  P.S.P.  et  les  autres  épreuves  ré¬ 
nales  n’est  pas  exceptionnelle.  Nous  n’y  insis¬ 
terons  pas.  Nous  voulons  seulement  souligner 
que,  dans  ce  groupe  de  malades,  l’épreuve  de 
la  P.S.P.  en  un  quart  d’heure  et  l’épreuve  de 
la  'P.S.P.  en  une  heure  sont  absolument  concor¬ 
dantes  et  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  prolon¬ 
ger  le  temps  d’exploration  quand,  au  bout 
d’un  quart  d’heure,  on  a  constaté  un  chiffre 


4.  Pour  diminuer  l'importance  relative  des  petites 
fautes  de  technique,  nous  avons  essayé  d'injecter,  com¬ 
me  l'avait  proposé  II.  Blanc  (A  propos  de  la  technique 
de  l'épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  en  chirurgie 
urinaire,  Journ.  Ur.,  Juillet  1926,  22,  n”  1),  4  eme 
d'une  solution  quatre  fois  plus  diluée;  mais  ayant  sou-  - 
vent  constaté,  quelques  heures  après  l’injection,  des  ma¬ 
laises  —  frissons,  courbature,  accès  thermique  — ■.  .sur  le 
mécanisme  desquels  nous  ne  pouvons  proposer  d'hypo- 


égal  ou  supérieur  à  25  pour  100  puisque,  néces¬ 
sairement,  en  une  heure  ou  en  une  heure  dix; 
l’élimination  sera  bonne. 

Deuxième  groupe.  —  Elimination  égale  ou 
inférieure  a  15  pour  100  dans  le  premier-  quart 
d’heure.  —  Ce  groupe  comporte  36  sujets.  Dans 
la  majorité  des  cas  (31)  l’épreuve  de  la  P.S.P, 
en  une  heure  a  donné  un  mauvais  résultat,  en 
accord  avec  l’épreuve  écourtée.  Les  autres  épreu¬ 
ves  fonctionnelles  ont  été  elles  aussi  défeclueu- 

Par  contre,  pour  5  malades  sur  36  il  existait 
une  discordance  entre  l’élimination  en  un  quart 
d’heure  qui  était  mauvaise,  et  l’élimination  en 
une  heure  qui  était  suffisante.  Dans  ce  désac¬ 
cord,  c’est  l’épreuve  écourtée  qui  s’est  révélée  la 
plus  sensible,  étant  parallèle  aux  autres  explo¬ 
rations  fonctionnelles  qui  montraient  une  per¬ 
méabilité  rénale  déficiente. 

M.  O...,  50  ans.  Maladie  de  Hodgson.  Syphilis 
ancienne.  La  P.S.P.,  éliminée  en  une  heure,  est 
bonne  :  60  pour  100.  Au  contraire,  la  P.S.P. ,  éli¬ 
minée  en  un  quart  d’heure,  révèle  un  trouble 
(15  pour  100)  que  confirment  la  constante  :  0,11  ; 
le  coefficient  de  Van  Slyke:  40,5;  l’épreuve  de  la 
concentration  :  maximum  1.020. 

M.  G...,  55  ans.  Hypertension  chronique  stable 
à  22-9,  d’origine  indéterminée.  Défaillance  ventri¬ 
culaire  gauche.  L’épreuve  de  la  P.S.P.  en  une 
heure  semble  indiquer  un'  bon  fonctionnement 
rénal  (55  pour  100)  ;  cependant  la  P.S.P.,  éliminée 
en  un  quart  d’heure,  montre  un  déficit  (15  p.  100) 
confirmé  par  toutes  les  autres  épreuves  :  cons¬ 
tante  :  0,15  ;  coefficient  de  Van  Slyke  :  30,83  ; 
épreuve  de  la  concentration:  maximum  1023. 

M.  M...,  60  ans.  Hypertension  à  22-12,  Aphasie 

de  Wernicke.  L’épreuve  de  la  P.S.P .  une 

heure,  donne  52  pour  100,  cependant  que  l’élimi¬ 
nation  de  P.S.P.  en  un  quart  d!hcure  n’est  que 
de  12  pour  100.  La  déficience  rénale  est  démontrée 
par  la  constante  d’Ambard  à  0.26  avec  urée  san¬ 
guine  de  0  gr.  50. 

M.  Cr...,  néphrite  chronique.  Exploration  du 
rein  à  la  fin  d’une  poussée  d’azotémie  de  1  gr.  33. 
P.S.P.  éliminée  en  une  heure:  55  pour  100. 
P.S.P.  éliminée  en  un  quart  d’heure:  15  pour  100. 

Mll,!  Ca...,  18  ans.  Intoxication  barbiturique  ré¬ 
cente.  P.S.P.  éliminée  en  une  heure  :  50  pour  100  ; 
P.S.P.,  éliminée  en  un  quart  d’heure:  5  pour  100. 
L’épreuve  de  ln  concentration  donne  un  résultat 
satisfaisant  :  maximum  1040  ;  mais  la  constante 
d’Ambard  :  0,12  et  le  coefficient  de  Van  Slyke  indi¬ 
quent  un  déficit  fonctionnel. 

Troisième  groupe.  —  Elimination  voisine  de 
20  pour  100  (entre  17,5  et  22,5  pour  100)  dans 
le  premier  quart  d’heure.  Ce  groupe 

comporte  8  sujets.  L’élimination  de  la  P.S.P. 
en  une  heure  était  bonne  chez  la  moitié 
d’entre  eux,  mauvaise  chez  l'autre  moitié.  L’en¬ 
semble  des  épreuves  fonctionnelles  rénales  mon¬ 
trait  que,  parmi  ces  8  sujets,  3  avaient  un  fonc¬ 
tionnement  rénal  excellent,  2  un  fonctionnement 
rénal  mauvais,  3  un  fonctionnement  rénal 
médiocre.  Dans  ces  cas  on  ne  pouvait  donc,  ni 
par  l’épreuve  écourtée  ni  par  l’épreuve  classi¬ 
que,  juger  la  perméabilité  rénale  par  la  P.S.P. 


Les  résultats  qui  précèdent  nous  semblent 
autoriser  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Une  élimination  de  P.S.P.  égale  ou  sapé- 
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rieure  à  25  pour  100  en  un  quart  d’heure  indi¬ 
que  que  l’élimination  en  une  heure  (ou  une 
heure  dix)  sera  sûrement  normale.  Il  est 
donc  inutile  de  prolonger  l’épreuve  de  la 
P.S.P. 

2°  Une  fl  imination  de  P.S.P.  égale  ou  infé¬ 
rieure  à  15  pour  100  en  un  quart  d’heure  indi¬ 
que  que  probablement,  mais  non  sûrement; 
l’élimination  en  une  heure  (ou  une  heure  dix) 
sera  défectueuse.  Mais  il  est  inutile  de  prolon¬ 
ger  l’épreuve  :  même  si  en  une  heure  (ou  une 
heure  dix)  on  obtenait  un  chiffre  normal,  il 
pourrait  exister  cependant  un  trouble  fonction¬ 
nel,  comme  le  démontrent  dans  nos  cas  les  au¬ 
tres  tests.  C'est  donc  de  l'épreuve  écourtée  qu’il 
faut  tenir  compte,  elle  est  plus  sensible  que 
l’épreuve  prolongée. 

.‘{a  Une  élimination  voisine  de  20  pour  100  en 
un  quart  d’heure  ne  permet  pas  de  conclure  : 


LES  SOUFFLES  THORACIQUES 

PHÉNOMÈNES  DE  RÉSONANCE 
D’ACCORD  ET  D’UNISSON 

p.ui  MM. 

Paul  BRAUN  et  Roger  PIGEON 


L'auscultation,  qui  pouvait,  avec  la  percussion, 
être  autrefois  considérée  comme  la  seule  mé¬ 
thode  d’examen  objectif  du  poumon,  a  manifes¬ 
tement,  depuis  l’introduction  de  la  radiogra¬ 
phie,  perdu  sa  suprématie  comme  procédé  d’ex¬ 
ploration  physique  de  l'appareil  pulmonaire. 

Néanmoins,  les  résultats  rie  l’examen  acousti¬ 
que  conservent  la  plus  grande  utilité,  ne  serait- 
ce  que  pour  l’étude  des  bronchites  du  type 
bronchite  avec  emphysème  et  des  bronchites 
asthinati formes  où  l'examen  radiologique  ne 
donne  souvent  aucun  renseignement.  D'ail¬ 
leurs,  les  travaux  publiés  par  divers  auteurs  en 
France  et  à  l’étranger  montrent  que  les  problè¬ 
mes  concernant  l'auscultation  restent  à  l'ordre 
du  jour. 

Il  v  a  lieu  de  rappeler  en  particulier  l'intérêt 
justifié  quoiqu'un  peu  imprévu,  qu’a  suscité  au 
moment  de  sa  publication  l’article  de  Itist  sur 
les  principes  fondamentaux  de  l'auscultation. 

Pour. que  celle  élude  nouvelle  apporte  des  ré¬ 
sultats  fructueux,  il  est  nécessaire  d’en,  soumet¬ 
tre  les  résultats  à  une  nouvelle  critique.  Il  y  a 
lieu  notamment  de  les  confronter  systématique¬ 
ment  avec  les  signes  fournis  par  l’examen  radio¬ 
logique,  ainsi  que  nous  avons  déjà  essayé  de  le 
faire  nous-mêmes  (voir  thèse  Pigeon  *)  et  par 
les  méthodes  d’exploration  clinique  en  général. 

Mais  avant  tout,  il  faut  de  toute  nécessité  se 
pénétrer  de  la  signiticalion  réelle  des  bruits  per¬ 
çus  à  l'auscultation,  et,  à  la  lumière  des  lois 
d’acoustique  modernes,  se  rendre  compte  dans 
quelles  conditions  physiques  sont  susceptibles 
de  se  produire  ces  bruits. 

Après  avoir  déterminé  ces  conditions,  il  sera 
possible  d'étudier  les  conditions  physiologiques 
ou  physio-pathologiques  dans  lesquelles  ils  se 
produisent  el  de  retrouver  leur  signification  cli- 

L’élude  des  souffles  présente,  <5  ce  point  de 
vue,  un  intérêt  particulier.  En  effet,  ln  connais¬ 
sance  des  lois  physiques  qui  régissent  la  pro- 


I.  Roger  Pigeon:  Elude  du  syndrome  radio-acousti¬ 
que  au  cours  de  lu  tuberculose  pulmonaire.  Th  Ht:  de 

Par.»,  1934. 


l’élimination  en  une  heure  (ou  une  heure  dix) 
peut  être  bonne  ou  mauvaise  ;  mais,  quelle 
qu’elle  soit,  la  perméabilité  rénale  ne  peut  être 
jugée  par  la  P.S.P.  ;  de  toute  nécessité,  d’autres 
épreuves  fonctionnelles  s’imposent.  Donc,  ici 
non  plus,  il  n’y  a  pas  intérêt  à  poursuivre, 
l’épreuve  pendant  une  heure  (ou  une  heure 
dix). 

Il  résulte  de  ces  faits  que,  pour  explorer  le 
fonctionnement  rénal  par  la  P.S.P.,  il  est  suffi¬ 
sant  de  pratiquer  l’épreuve  en  un  quart  d’heure. 
Celte  épreuve  écourtée  est  même  préférable  à 
l’épreuve  prolongée,  telle  qu’elle  s’effectue 
d'une  façon  courante  :  nos  observations  nous  ont 
montré  que,  plus  l'épreuve  a  une  durée  longue, 
plus  les  éliminations  du  colorant  tendent,  à 
s’égaliser,  que  les  reins  soient  normaux  ou  pa¬ 
thologiques.  I.e  taux  de  P.S.P.  éliminée  en  deux 
heures  n'a  donc  pas  la  valeur  que  l’on  a  voulu 


duction  des  souffles  malgré  l’insistance  de  Rist, 
malgré  les  nombreux  travaux  parus  à  ce  sujet, 
né  se  répand  que  lentement  el  difficilement.  11 
parait  donc  utile  de  les  rappeler  ainsi  que  les 
expériences  élémentaires  de  physique  qui  s'y 
rapportent. 

Nous  allons  donc  envisager  quelques  principes 
physiques  généraux  qui  ont  trait  à  la  produc¬ 
tion  du  souffle,  au  lieu  de  production  de  ce 
souffle,  à  son  mode  de  propagation. 

Dans  ce  court  travail,  c’est  surtout  à  l’étude 
de  cette  dernière  partie  à  laquelle  nous  allons 
essayer  d’apporter  une  contribution  après  l’avoir 
déjà  abordée  en  partie  dans  la  thèse  de  Pigeon. 

Si  l’on  applique  l’oreille  sur  un  tube  lisse 
et  parfaitement  calibré  dans  lequel  pusse  un 
courant  d’air,  on  ne  perçoit  aucun  bruit.  Si  le 
tube  est  en  verre,  le  silence  est  absolu  ;  s’il  est 
en  caoutchouc  (tube  moins  lisse  que  le  verre) 
on  perçoit  peut-être  un  léger  bruissement.  Si 
l’on  pince  le  tube  de  caoutchouc  sans  l’obstruer 
complètement,  l’auscultation  pratiquée  le  long 
du  tube  fait  alors  percevoir  un  «souffle»  dont 
les  caractères  varient  avec  le  degré  de  pincement 
el  avec  l’intensité  du  courant  aérien  -. 

En  résumé,  l’air  en  circulation  dans  des  tubes 
ne  donne  lieu  à  des  souffles  que  lorsqu’il  ren¬ 
contre  sur  son  parcours  et  la  traverse  une  por¬ 
tion  rétrécie,  une  anomalie  quelconque  dans 
l’uniformité  du  calibre  de  ce 'tube. 

Or,  le  canal  laryngo-trachéal  constitue  phy¬ 
siologiquement  un  tube  présentant  un  rétrécis¬ 
sement  à  travers  lequel  passe  un  courant  aérien. 
Un  stéthoscope  appliqué  sur  le  larynx  permet 
en  effet  d’y  constater  l’existence  d’un  souffle, 
le  souffle  laryngo-trachéal  qui  a  une  intensité, 
une  tonalité,  un  timbre  particuliers. 

Chez  l’individu  normal,  ce  souffle  n’est  per¬ 
ceptible  que  dans  la  région  laryngée  et  on  ne 
trouve  à  distance  dans  le  thorax  aucun  souffle. 
Mais  dans  certaines  conditions  pathologiques  et 
notamment  dans  de  nombreux  cas  de  cavernes 
pulmonaires,  de  dilatation  bronchique,  de  sup¬ 
puration,  de  pneumonie,  de  pleurésie  (nous 
laissons  de  côté  pour  le  moment  les  souffles  dus 
au  pneumothorax  el  aux  compressions  bronchi¬ 
ques),  l'on  peut  percevoir  un  souffle  qui  siégera 
dans  une  zone  limitée  du  thorax,  dans  une  ré¬ 
gion  quelconque,  base  ou  sommet,  et  dans  ce 
cas  on  entendra  : 

1°  Un  souffle  laryngo-trachéal  physiologique 
au  niveau  du  larynx  ; 

2°  Le  souffle  pathologique  pulmonaire,  d’in¬ 
tensité  variable,  ayant  lès  timbres  classiques  éti- 


•  2.  On  ne  saurait  trop  recommander  notamment  aux 
jeunes  étudiants  de  refaire  ces  expériences  élémentaires 
et  simples. 


lui  reconnaître  pour  la  discrimination  d’un 
trouble  fonctionnel  du  rein. 

Sans  reprendre  ici  l’étude  de  la  valeur  de 
l’épreuve  de  la  P.S.P.  comparée  à  celle  des  autres 
épreuves  fonctionnelles,  nous  rappellerons  seu¬ 
lement  que  la  P.S.P.,  comme  tous  les  tests  ré¬ 
naux,  n’est  pas  à  l’abri  de  critiques.  De  même 
que  les  autres  épreuves  rénales,  elle  ne  saurait 
suffire  pour  juger  intégralement  le  fonctionne¬ 
ment  du  parenchyme  des  reins.  Il  n’en  reste  pas 
moins  que,  de  l’avis  presque  unanime  des 
médecins  el  des  urologues,  la  P.S.P.  s’avère 
comme  un  des  procédés  les  plus  fidèles  de  l’ex¬ 
ploration  de  la  perméabilité  rénale.  L’épreuve 
en  un  quart  d’heure  nous  semble  comporter  un 
double  avantage  sur  la  technique  classique, 
telle  que  nous  l’avions  mise  au  point  avec 
Widal  et  A.  Weill  :  elle  est  plus  rapide  et  plus 
sensible. 


quelés  :  pleural,  caverneux,  tubaire,  lubo-pleu- 

11  s’entend  à  distance  du  premier  souffle  la¬ 
ryngé,  les  zones  où  s’entendent  ces  deux  souff- 
fles  étant  non  seulement  limitées  mais  nette¬ 
ment  séparées  par  une.  région  intermédiaire  où 
on  ne  les  perçoit,  pas. 

Une  fois  de  plus  avec  Rist,  il  y  a  donc  lieu 
do  rappeler  un  fait  non  contesté,  mais  dont  la 
connaissance  est  insuffisamment  répandue  :  le 
souffle  pathologique  n’est  autre  que  le  souffle 
laryngo-trachéal  transmis  à  la  région  patholo¬ 
gique  et  perçu  anormalement  en  ce  point. 

Les  arguments,  en  dehors  du  caractère  acous¬ 
tique  identique  des  deux  souffles,  qui  permet¬ 
tent  relié  affirmation,  sont  les  suivants,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  les  souffles  tubaires 
de  la  pneumonie. 

C’est  avant  tout  l’expérience  qui  devrait  pou¬ 
voir  être  dite  célèbre  de  Rondet  et  Chauveau,  si 
heureusement  tirée  de  l'oubli  par  Rist.  Les  ré¬ 
sultats  de  celle  expérience  faite  sur  un  cheval 
atteint  de  pneumonie  peuvent  se  résumer  ainsi  : 
le  souffle  thoracique  pneumonique  est  perçu 
dans  la  zone  hépatisée  tant  qu’existe  le  souffle 
laryngo-trachéal.  La  suppression  artificielle  du 
souffle  laryngo-trachéal  par  trachéotomie  déter¬ 
mine  la  suppression  du  souffle  thoracique. 

Lorsque  le  souffle  laryngo-trachéal  réappa¬ 
raît,  le  souffle  thoracique  réapparaît  aussi. 

En  déterminant  des  souffles  variés  par  des 
luiies  rétrécis  introduits  dans  la  plaie  trachéale, 
on  détermine  la  variation  des  souffles  perçus 
dans  le  thorax  (Rondet  el  Chauveau  3,  Rist  4, 
Sergent  s,  Dallasse  B). 

Ces  expériences  caractéristiques  ont  pu  être 
vérifiées  avec  des  variantes  sur  les  individus  tra- 
chéotomisés  (Rist,  Dallasse,  Sergent). 

Ainsi  donc,  sans  souffle  laryngo-trachéal,  pas 
de  souffle  thoracique.  La  cause  primordiale,  sine 
qua  non,  du  souffle  thoracique  est  le  souffle 
laryngo-trachéal.  Le  souffle  thoracique  ne  naît 
pas  sur  place,  c’est  le  souffle  laryngo-trachéal 
transmis. 

On  ne  saurait  trop  recommander  de  se  con¬ 
former  au  desideratum  exprimé  par  Rist,  d'aus¬ 
culter,  toutes  les  fois  que  l’occasion  se  présente, 
successivement  le  souffle  thoracique  cl  le  souffle 
laryngé.  On  se  rendra  compte  ainsi  que  les  deux 


3.  Bondet  et  CiiAtvEAC  :  Contribution  à  l’étude  du 
mécanisme  des  bruits  respiratoires  normnux  et  anor¬ 
maux,  Il  crue  mensuelle  de  Médecine  el  de  Chirurgie, 

1,  1877. 

-’f.  Rist  :  Les  principes  fondamentaux  de  l'ausculta¬ 
tion.  Annales  de  Médecine,  Octobre  1921. 

5.  Sergent  :  Bases  fondamentales  de  l'auscultation. 
Pratique  Médicale  Illuslrée  (Dàin),  1931. 

0.  P ael,vsse  :  lin  cas  de  pneumonie  chez,  un  Inr 
slomisé.  Progrès  Médical.  25  Avril  1917. 
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souffles  se  ressemblent  «  comme  des  frères  » 
(Rist)  avec  certaines  différences  de  caractères 
possibles  (Sergent)  ;  parfois,  on  constate  une 
identité  à  peu  près  complète. 

Toutes  ces  considérations  sur  l’identité  ou  la 
différence  des  souffles  laryngés  et  thoraciques 
ont  un  intérêt  doctrinal  sur  lequel  nous  revien- 

Voici  donc  établi  d’une  façon  formelle  un 
fait  ;  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  souffle 
tubaire  de  la  pneumonie,  celui-ci  n’est  autre  que 
le  souffle  laryngo-trachéal  transmis.  On  peut 
appliquer  par  extension  les  mêmes  considéra¬ 
tions  aux  souffles  survenant  dans  la  pleurésie, 
dans  les  cavernes  pulmonaires  et  en  général 
dans  les  cavités  qui  se  forment  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

Si  dans  ces  derniers  cas,  il  n’y  a  pas  d’expé¬ 
riences  directes  du  type  Chauveau  et  Bondel 
connues,  semble-t-il,  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale,  nous  pouvons  ajouter  en  tout  cas  que  la 
comparaison  des  souffles  qu’on  entend  dans  ce 
cas,  aussi  bien  pour  la  pleurésie  que  pour  les 
cavités  pulmonaires,  avec  le  souffle  laryngo-tra¬ 
chéal,  montre  les  mêmes  analogies  que  celles 
que  l’on  observe  pour  le  souffle  tubaire  de  la 
pneumonie. 

Le  souffle  thoracique  et  le  souffle  laryngé, 
même  dans  ces  cas,  se  ressemblent  «  comme  des 
frères  ». 

11  faut  maintenant  expliquer  comment  un 
souffle  laryngo-trachéal  perçu  au  niveau  du 
larynx  se  transmet  h  distance  dans  une  région 
thoracique  éloignée,  en  sautant,  en  quelque 
sorte,  par-dessus  une  zone  où  l’on  ne  perçoit 
pas  le  souffle. 

C’est  le  problème  de  la  transmission. 

Les  lois  physiques  permettent  de  considérer 
que  le  mouvement  vibratoire  qui  se  traduit  au 
point  de  vue  acoustique  par  le  souffle  laryngo- 
trachéal  se  propage  le  long  des  voies  trachéo- 
bronchiques  et  des  canaux  aériens,  jusqu’à  la 
masse  pulmonaire. 

:  Mais  ces  vibrations  n’y  déterminent,  en  géné¬ 
ral,  pas  de  phénomènes  acoustiques,  si  elles 
ne  rencontrent  pas  de  conditions  particulières. 
Dans  certaines  conditions  particulières  patholo¬ 
giques,  l’onde  vibratoire  partie  du  rétrécisse¬ 
ment  laryngé  rencontre  dans  le  parenchyme  un 
ensemble  de  modifications  anatomiques  nouvel¬ 
les  et  diverses  dont  le  caractère  commun  est 
d’être  représenté  par  une  cavité  aérienne  à  pa¬ 
rois  rigides  susceptibles  de  constituer  une 
caisse  de  résonance  ou  mieux  un  résonateur. 
Il  en  résultera  que  les  vibrations  habituelle¬ 
ment  inaudibles  se  trouveront,  grâce  à  ces  nou¬ 
velles  conditions  physiques  particulières,  suffi¬ 
samment  renforcées  pour  devenir  audibles. 

Il  nous  paraît  utile,  avant  de  pousser  plus  loin 
nos  explications,  de  rappeler  un  certain  nombre 
de  notions  et  d’expériences  acoustiques  élémen¬ 
taires  et  classiques  qui  sont  susceptibles  de  nous 
faciliter  la  compréhension  des  phénomènes  acous¬ 
tiques  que  nous  allons  exposer  ultérieurement. 
Ces  notions  ont  trait  aux  résonateurs,  aux  caisses 
de  résonance,  et,  en  général,  aux  phénomènes 
d’accord  et  d'unisson. 

1°  Un  résonateur  est  une  cavité  limitée  par 
une  paroi  ayant  une  certaine  rigidité,  ouverte 
à  l’air  extérieur,  et  dont  le  contenu  est  capable 
de  se  mettre  en  vibration.  Ces  vibrations,  lors¬ 
qu’elles  sont  suffisamment  puissantes,  détermi¬ 
nent  un  son  dont  la  tonalité  est  propre  à  chaque 
résonateur  (elle  répond  au  nombre  de  vibrations 
dans  l’unité  de  temps).  Par  exemple,  tel  réso¬ 
nateur  dont  le  contenu  vibre  donnera  un  «  la  », 
tel  autre  donnera  un  «  sol  ».,  De  plus,  il  a  son 
timbre  propre. 

2°  Lorsque,  dans  une  salle,  on  fait  vibrer,  par 


exemple,  le  «  la  »  d’un  violon,  on  sait  que  le 
«  la  »  de  tous  les  instruments  situés  dans  le 
voisinage  entre  en  vibration  ;  c’est  là  un  phé¬ 
nomène  connu  d’accord  et  d’unisson. 

.  De  même  un  diapason  qui  vibre  mettra  en 
branle  un  autre  diapason  à  condition  que  ce¬ 
lui-ci  soit  en  accord  avec  lui. 

11  est  intéressant  de  rappeler  que,  de  même 
que  l’instrument  à  cordes,  le  résonateur  qui  sera 
accordé  avec  le  «  la  »  sé  mettra  également  en 
vibration,  et  lui  seul. 

3°  La  partie  des  expériences  acoustiques  qui 
nous  intéresse  particulièrement  comporte  l’ac¬ 
tion  qu’exerce  sur  un  résonateur  un  diapason 
et  réciproquement. 

Les  résultats  de  l’action  réciproque  de  ces  ins¬ 
truments  nous  paraissent  remarquablement  ex¬ 
posés  et  expliqués  par  la  description  de  l’expé¬ 
rience  suivante  que  nous  reproduisons  d’après 
le  livre  de  Rudolph  Koenig  :  «  Expérience 
d’acoustique  »  pp.  180  et  181,  Recherches  sur  les 
vibrations  d’un,  diapason  normal.  Influence  de 
la  caisse  de  résonance  et  du  résonateur  sur  les 
vibrations  du  diapason  1882). 

«  L’influence  de  la  résonance  sur  les  vibrations 
d’un  diapason  se  manifeste  encore  si,  au  lieu 
de  le  monter  sur  une  caisse,  on  le  fixe  devant 
un  résonateur  à  parois  épaisses  dont  les  vibra¬ 
tions  peuvent  être  négligées,  de  sorte  que  la 
résonance  n’est  due  qu’à  la  masse  d’air  confinée. 
Dans  ce  cas,  le  phénomène  se  présente  même 
avec  plus  de  netteté.  Pour  celle  expérience,  le 
diapason  ut  3  était  fixé  sur  une  plaque  de  fer, 
à  une  distance  de  quelques  millimètres  d’un 
tube  de  cuivre  de  0  m.  12  de  diamètre,  terminé 
d’un  côté  par  un  couvercle  percé  d’une  ouver¬ 
ture  de  0  m.  025  sur  0  m.  110  et  de  l’autre  par 
un  piston  mobile  qui  permettait  de  faire  va¬ 
rier  le  son  propre  de  la  masse  d’air  dans  des 
limites  assez  étendues.  Le  résonateur  était 
d’abord  écarté,  le  diapason  vibrait  d’une  ma¬ 
nière  satisfaisante  pendant  environ  quatre-vingt 
dix  secondes.  I  ’en  approchais  ensuite  le  résona¬ 
teur  et,  parlant  d’une  note  beaucoup  plus  grave 
que  celle  du  diapason,  j’élevais  peu  à  peu  le  son 
propre  du  résonateur  en  faisant  jouer  le  piston 
mobile.  Voici  ce  que  j’ai  observé  dans  ces  condi¬ 
tions.  Le  son  propre  du  résonateur  était  encore 
d’une  tierce  mineure  plus  bas  que  celui  du  dia¬ 
pason  (il  répondait  alors  au  «  la  »),  on  pouvait 
déjà  remarquer  une  légère  diminution  de  la  du¬ 
rée  du  mouvement  vibratoire,  et  en  même  temps 
une  augmentation  du  nombre  des  vibrations 
d’environ  0,011  v.  s.  par  seconde.  A  mesure  que 
le  sàn  propre  du  résonateur  se  rapprochait  da¬ 
vantage  de  celui  du  diapason,  cette  diminution 
de  la  durée  et  cet  accroissement  du  nombre  des 
vibrations  devenaient  plus  sensibles,  jusqu’au 
voisinage  immédiat  de  l’unisson  ;  mais  au  mo¬ 
ment  où  l’unisson  était  réalisé,  l’altération  de 
la  tonalité  du  diapason  disparaissait  brusque¬ 
ment,  et  le  nombre  des  vibrations  était  alors 
exactement  le  même  qu’en  l’absence  du  réso¬ 
nateur.  En  même  temps,  le  son  était  puissam¬ 
ment  renforcé  ;  mais  celle  intensité  factice  di¬ 
minuait  rapidement  et  les  vibrations  s’étei¬ 
gnaient  au  bout  de  8  à  10  secondes.  La  tonalité 
du  résonateur  ayant  été  de  nouveau  un  peu 
haussée,  le  son  du  diapason  commençait  à  s’al¬ 
térer  en  sens  inverse  :  il  était  maintenant  trop 
bas  de  la  même  quantité  dont  il  avait  été  trop 
élevé  avant  le  moment  de  l’unisson  ;  puis  cette 
altération  s’effaçait  peu  à  peu,  à  mesure  que  la 
tonalité  du  résonateur  s’éloignait  davantage  de 
celle  du  diapason,  tandis  que  la  durée  du  mouve¬ 
ment  vibratoire  augmentait  jusqu’à  devenir 
égale  à  quatre-vingts  ou  quatre-vingt  dix  secon¬ 
des.  » 

Celte  expérience  se  résume  pour  nous,  en 
somme,  à  ceci  :  lorsqu’une  vibration  acoustique 


rencontre  l’air  de  la  caisse  de  résonance,  le -son 
principal  se  trouve  renforcé  et  surtout  prolongé. 
Mais  lorsque  la  vibration  principale  est  accordée 
avec  la  caisse  de  résonance,  c’est-à-dire  si  la  fré¬ 
quence  de  la  note  (nombre  de  vibrations  dans 
l’unité  de  temps)  est  la  même  que  celle  de  la 
caisse  de  résonance,  en  d’autres  termes,  si  la 
fréquence  propre  du  résonateur  est  la  même  que 
celle  du  diapason,  donc  s’il  y  a  accord,  à  ce 
moment,  d’après  l’expérience  de  Koenig,  au  fur 
et  à  mesure  que  la  fréquence  du  diapason  se 
rapproche  de  la  fréquence  propre  du  résona¬ 
teur,  le  renforcement  devient  de  plus  en  plus 
fort,  et  au  moment  où  il  y  a  accord,  il  y  a  un 
renforcement  important  et  brutal. 

Or,  dans  un  certain  nombre  de  conditions 
pathologiques,  les  lésions  anatomiques,  comme 
nous  l’avons  dit,  sont  susceptibles  de  constituer 
cette  caisse  de  résonance  ou  mieux  un  résona¬ 
teur.  Ceci  demande  une  explication  puisque  le 
résonateur  devra  être  formé  par  une  paroi  suf¬ 
fisamment  rigide  contenant  de  l’air  et  commu¬ 
niquant  avec  l’extérieur. 

Certaines  cavernes  pulmonaires  présentent 
nettement  ces  caractères,  la  rigidité  de  leur 
paroi  et  leurs  caractères  d’ensemble  permettent 
de  les  assimiler  à  ces  instruments. 

Les  cavités  pulmonaires  autres  que  les  cavités 
tuberculeuses,  telles  qu’on  les  rencontre  dans 
certaines  dilatations  bronchiques,  dans  les  sup¬ 
purations  pulmonaires,  dans  les  tumeurs  ulcé¬ 
rées,  sont  susceptibles  de  constituer  au  point  de 
vue  physique  des  résonateurs. 

En  cas  d’hépatisation,  là  bronche  libre  (elle 
l’est  habituellement)  pénétrant  dans  le  paren¬ 
chyme  rigide  constitue  une  cavité  capable  de 
représenter  un  résonateur. 

Dans  la  pleurésie,  le  poumon  et  les  cavités 
aériennes,  au  point  où  elles  plongent  dans  le  li¬ 
quide,  peuvent  dans  leur  ensemble  représenter 
un  résonateur. 

Or,  les  vibrations  glottiques  (que  nous  traduit 
le  souffle  laryngé)  pénétrant  dans  le  thorax  et 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  à  condition 
qu’il  n’y  ait  pas  d’obstruction  de  la  bronche, 
rencontrent  celle  cavité  anatomique  anormale. 

A  ce  moment,  nous  nous  trouvons  dans  les 
conditions  de  l’expérience  de  Ivoenig  que  nous 
venons  de  rapporter.  Le  résultat  acoustique  qui 
se  produira  variera  avec  les  rapports  existant  en¬ 
tre  les  qualités  des  vibrations  (laryngo-trachéales) 
qui  arrivent  dans  le  thorax  et  les  qualités  acous¬ 
tiques  de  la  cavité. 

En  d’autres  termes,  nous  savons  que  dans  les 
conditions  normales,  les  vibrations  qui  pénè¬ 
trent  dans  la  cavité  thoracique  sont  d’une  inten¬ 
sité  insuffisante  pour  être  audibles.  Mais,  dans 
le  cas  que  nous  envisageons,  elles  rencontrent 
une  cavité,  et  alors  les  deux  questions  suivantes 
se  posent  :  1°  La  cavité  que  rencontrent  les  vi¬ 
brations  est-elle  susceptible,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  de  constituer  un  résonateur  au  point  de  vue 
de  la  consistance  de  ses  parois  et  de  son  ouver¬ 
ture  ?  2°  Dans  l’affirmative,  ce  résonateur  se 
trouve-t-il  accordé  avec  les  vibrations  (venues  du 
larynx)  qui  l’atteignent? 

Quelle  que  soit  sa  forme,  quelles  que  soient 
ses  dimensions,  quelle  que  soit  sa  situation,  si 
la  constitution  de  la  cavité  ne  lui  permet  pas 
d'avoir  des  qualités  de  résonance,  elle  sera  inca¬ 
pable  de  renforcer  les  vibrations  laryngo-tra¬ 
chéales. 

Et  même  si  cette  constitution  est  telle  que 
grâce  aux  parois  rigides  et  à  sa  communication 
avec  l’air  extérieur  elle  est  capable  de  consti¬ 
tuer  un  résonateur,  elle  ne  pourra  pas  renfor¬ 
cer  suffisamment  les  vibrations  si  elle  n'est  pas 
accordée  avec  elles.  Elle  ne  déterminera  qu’une 
modification  peu  importante  de  la  vibration  qui 
survient,  et,  en  tout  cas,  ne  sera  pas  susceptible 
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de  transformer  une  vibration  inaudible  en  vibra¬ 
tion  audible. 

Par  contre,  si  d’une  part,  la  cavité  patholo¬ 
gique  dont  il  s’agit  a  les  qualités  de  résonateur, 
et  si  les  conditions  d’accord  se  trouvent  rem¬ 
plies,  la  vibration  qui  aboutit  à  la  lésion  se 
trouve  brutalement  renforcée  d’une  façon  impor¬ 
tante  et  elle  sera  susceptible  d’atteindre  le  seuil 
de  l’audibilité,  e’esl-à-dire  que  la  vibration  dont 
l’intensité  était  insuffisante  pour  être  audible 
acquerra  maintenant  une  intensité  qui  la  ren¬ 
dra  audible. 

Ainsi  la  vibration  qui  avait  donné  un  son 
appréciable  dans  la  région  laryngée,  qui  norma¬ 
lement  ne  peut  plus  donner  de  phénomènes  au¬ 
dibles  dans  le  thorax,  détermine  maintenant, 
puisqu’elle  est  renforcée  par  le  résonateur  accordé 
qu’elle  met  en  vibration,  un  phénomène  audi¬ 
ble,  sous  forme  de  souffle. 

Ainsi  la  chanson  qui,  sous  forme  de  souffle,  a 
été  émise  au  poste  émetteur  laryngé  va  être  <i 
distance  reproduite  par  le  poste  récepteur  thora¬ 
cique  h  condition  qu’il  soit  accordé  sur  le  poste 
émetteur  laryngé.  Ce  n’est  que  dans  ces  condi¬ 
tions  que  se  trouve  réalisé  le  système  de  renfor¬ 
cement  qui  permet  de  transformer  une  vibration 
en  phénomène  audible. 

Do  plus,  le  parfait  accord  du  résonateur  per¬ 
mettra  seul  de.  reproduire  d’une  façon  nette  le 
souffle  primordial.  S’il  est  mal  accordé,  il  pourra 
encore  comme  les  caisses  de  résonance  détermi¬ 
ner  jusqu’à  un  certain  point  l’audibilité  des  vi¬ 
brations,  mais  avec  des  caractères  incomplets. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  théoriquement  exclu 
qu’une  caverne  puisse,  lorsqu’elle  a  les  qualités 
d’un  résonateur,  être  mise  en  branle  par  des  vi¬ 
brations  venant  à  son  contact,  et  déterminer  un 
son  propre,  même  lorsqu’elle  n'est  pas  accor¬ 
dée  au  son  principal.  Elle  détermine  alors  un 
phénomène  acoustique  du  type  de  parasites  su¬ 
rajoutés,  mais  le  bruit  perçu  ne  sera  pas  le 
beau  souffle  identique  à  celui  qu’on  entend  dans 
la  région  laryngo-trachéale.  C’est  peut-être 
cette  explication  qui  permet  de  comprendre 
l’origine  de  certains  bruits  mal  perçus  et  mal 
déterminés  qu’on  observe  parfois  à  l’ausculta¬ 
tion  de  certaines  cavités. 

Il  faut  l'aire  remarquer  de  plus  que  le  réso¬ 
nateur  peut  tout  en  reproduisant  le  souffle  prin¬ 
cipal,  par  l’adjonction  de  notes  harmoniques, 
modifier  non  pas  la  hauteur,  mais  jusqu’à  un 
certain  point  le  timbre  du  souffle. 

Le  souffle  une  fois  reproduit  au  poste  récep¬ 
teur  thoracique,  les  vibrations  renforcées  vont 
être  transmises  à  l’oreille  qui  se  trouve  à  l’écoute 
sur  la  paroi  thoracique  et  ici  interviendra  une 
nouvelle  considération  qui  a  trait  à  la  transmis¬ 
sion  qui  se  fait  entre  le  parenchyme  pulmonaire, 
lieu  de  reproduction  du  souffle,  et  la  paroi  tho¬ 
racique. 

Les  tissus  qui  unissent  le  lieu  de  reproduction 
du  souffle  à  la  paroi  sont  plus  ou  moins  bons 
conducteurs  du  son.  Normalement,  le  tissu  pul¬ 
monaire  a  plutôt  les  caractères  d’une  éponge 
molle  et  constituera  plutôt  un  étouffoir  qu’un 
bon  transmetteur  du  son  (Thèse  Pigeon,  p.  18). 
Mais  dans  certaines  conditions,  le  parenchyme 
pulmonaire  paraît  prendre  une  constitution  telle 
qu’il  devient  bon  conducteur  du  son.  Ainsi  cer¬ 
taines  parties  des  lésions  pneumoniques  peuvent 
constituer  un  bon  transmetteur  du  son.  Il  faut 
remarquer  que  c'était  là  la  théorie  classique  de¬ 
puis  Laennec  et  qu’on  admettait  que  dans  une 
pneumonie,  le  souffle  laryngé  était  capable  de  se 
transmettre  à  l’oreille  par  l’intermédiaire  d’un 
tissu  condensé,  bon  conducteur  du  son.  Les 
expériences  de  physique  classique  nous  mon¬ 
trent  bien,  en  effet,  que  les  corps  solides  sont 
susceptibles  de  transmettre  le  son.  Mais  la  ques¬ 


tion  est  de  savoir  si  les  conditions  dans  lesquel¬ 
les  on  produit  ces  expériences  physiques  sont 
applicables  aux  tissus  hépatisés. 

Nous  pensons  qu’il  y  a  des  réserves  à  faire. 

Pour  qu’un  son  se  propage  à  travers  un  corps 
solide,  il  faut  que  celui-ci  se  mette  en  vibration 
et  il  est  nécessaire  que  les  vibrations  acousti¬ 
ques  se  produisent  avec  une  certaine  énergie. 
Lorsque  le  poumon  est  totalement  hépatisé  et 
lorsqu’il  n’y  a  plus  de  parties  aérées,  nous  ne 
pensons  pas  qu’un  souffle  même  intense  possède 
une  énergie  suffisante  pour  mettre  en  vibration 
le  parenchyme  condensé. 

On  imagine  volontiers  que  les  conditions  de 
transmissibilité  du  son  seront  plus  favorables 
si  le  parenchyme  est.  encore  partiellement  aéré  et 
si  l’air  se  trouve  emprisonné  dans  les  mailles 
rendues  rigides  par  l’inflammation  du  tissu, 
c’est-à-dire  dans  les  parties  où  l’ensemble  de  la 
constitution  physique  de  l’organe  permet  sa 
mise  en  vibration  sans  que  la  mise  en  route  né¬ 
cessite  une  énergie  considérable. 

Ainsi  donc,  d’une  part,  il  ne  faut  pas  que  le 
poumon  soit  à  l’état  spongieux  normal,  et  d’au¬ 
tre  part,  il  ne  faut  pas  non  plus  qu’il  forme  une 
masse  solidifiée  dans  sa  totalité  pour  qu’il  puisse 
transmettre  le  son. 

On  comprend  donc  facilement  qu’il  est  très 
vraisemblable  que  le  son  se  propagera  le  long  des 
parties  du  poumon  présentant  cette  consistance 
spéciale  qui  se  trouve  non  pas  dans  la  partie  to¬ 
talement  hépatisée,  mais  au  pourtour  de  ce 
foyer,  au-dessus  ou  au-dessous,  dans  les  parties 
encore  aérées  du  tissu  pulmonaire. 

On  comprend  alors  que  la  projection  appa¬ 
rente  du  souffle  sur  la  paroi  pourra  se  faire  à 
un  niveau  qui  peut  être  différent  de  la  zone  de 
projection  de  l’opacité  maxima  que  détermine¬ 
ront  les  rayons  X  qui  eux  projetteront  essentiel¬ 
lement  la  région  hépatisée  la  plus  dense. 

D’autre  part,  il  est  intéressant  de  rappeler  que 
le  souffle  ne  se  propage  pas  à  travers  le  liquide 
pleural  et  ne  se  propage  que  dans  les  régions 
au-dessus  du  liquide. 

Pourtant  on  sait  que  les  vibrations  acousti¬ 
ques  peuvent  se  transmettre  dans  l’eau  puisqu’il 
existe  des  cloches  sous-marines  dont  le  son  n’est 
d’ailleurs  perçu  sur  les  bateaux  qu’à  l’aide  de 
microphones  spéciaux. 

Mais  en  plus,  d’après  les  lois  physiques,  il 
faut  savoir  que  le  son  ne  se  propage  pas  de  l'air 

Aussi  comprend-on  que  le  souffle,  lorsqu’il 
existe,  dans  la  pleurésie,  se.  propagera  dans  les 
parties  encore  aérées  et  congestionnées  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  lui-même  alors  que  l’eau  ou 
une  hépatisation  agiront,  vis-à-vis  d’un  bruit 
aussi  peu  intense  que  le  souffle,  comme  un 
étouffoir  ou  mieux  un  mur  épais. 

Eu  somme,  la  transmission  du  souffle  repro¬ 
duit  se  fera  à  travers  les  tissus  qui  sont  les 
meilleurs  conducteurs  du  son,  c’est-à-dire  ceux 
qui  sont  encore  aérés  et  capables  de  se  mettre 

Nous  voyons  donc  combien  sont  complexes  et 
divers  les  facteurs  qui  finalement  déterminent 
pour  le  médecin  qui  ausculte  ce  phénomène 
acoustique  qu’est  le  souffle.  D’une  part  les 
facteurs  présidant  à  la  reproduction  intra-thora- 
cique  du  souffle,  et  d’autre  part  les  facteurs  pré¬ 
sidant  à  la  transmission  du  souffle  à  la  paroi. 

On  comprend  alors  qu’une  même  variété  de 
lésions  anatomiques  puisse  donner  lieu  à  des 
signes  acoustiques  divers,  de  même  que  la  môme 
variété  de  souffles  puisse  être  déterminée  par  des 
lésions  anatomiques  diverses. 

On  s’explique  ainsi  que  le  caractère  et  en  par¬ 
ticulier  le  timbre  du  souffle  ne  correspondent 
pas  d’une  façon  parfaite  avec  les  lésions  anato¬ 


miques  telles  qu’on  se  les  représentait,.  De  sorte 
qu’à  un  moment  donné  on  a  été  amené  avec 
Potain  à  décrire  le  souffle  pseudo-cavitaire,  pseu¬ 
do-pleural,  tubo-pleural,  ce  qui  voulait  dire  que 
la  lésion  telle  qu’on  se  la  représentait  par  rap¬ 
port  au  souffle  n’existait  pas  à  l’origine  du  phé¬ 
nomène. 

Des  modifications  anatomiques  légères  sont 
susceptibles  de  déterminer  des  changements 
acoustiques  importants. 

Ainsi  s’expliquent,  croyons-nous,  les  para¬ 
doxes  apparents  et  les  curiosités  qu’on  observe 
dans  la  pratique.  Nous  ne  les  considérons  comme 
tels  que  parce  que  nous  en  avons  une  conception 
erronée.  Nous  rencontrons  journellement  des 
modifications  anatomiques  pour  lesquelles  on 
s’attend  à  percevoir  un  souffle, _  alors  qu’il  n’en 
est  rien. 

Certaines  cavernes  n’ont  pas  de  souffle  carac¬ 
téristique,  soit,  comme  nous  l’avons  dit,  à  cause 
de  leurs  parois  qui  ne  possèdent  pas  les  pro¬ 
priétés  acoustiques  d’un  résonateur,  soit  parce 
que  malgré  la  rigidité  des  parois,  le  résonateur 
caverneux  n’est  pas  accordé  sur  l’instrument  la¬ 
ryngo-trachéal  et.  ne  vibre  pas  à  l’unisson  avec 
lui.  Ainsi  une  caverne  à  parois  souples,  même 
importante,  même  superficielle,  qui  devrait,  sui¬ 
vant  la  loi  d’Ameuille  7  de  la  distance  maxima 
et  du  volume  minimum,  donner  lieu  à  un  souf¬ 
fle,  ne  sera  pas  le  siège  d’un  souffle  caractéristi¬ 
que  si  elle  ne  possède  pas  les  propriétés  acous¬ 
tiques  du  résonateur  :  rigidité  de  la  paroi,  si 
elle  n’est  pas  accordée  avec  le  souffla  laryngo- 
trachéal. 

Cet  accord  est  nécessaire  même  si  les  cavernes 
sont  anciennes  et  sclérosées  à  parois  rigides  et 
possédant  des  propriétés  acoustiques  réelles, 
pour  déterminer  le  souffle  caractéristique. 

Par  contre  une  caverne  profonde,  même  de 
volume  très  restreint,  mais  accordée  au  souffle 
principal  et  séparée  de  la  paroi  par  un  tissu 
approprié,  pourra  être  une  caverne  soufflante. 

Rarement,  tous  les  facteurs  favorables  à  la  re¬ 
production  du  souffle  se  rencontrent  à  la  fois  : 
c’est  ce  qui  explique  la  rareté  des  beaux  souffles 
caverneux  par  rapport  au  nombre  des  cavernes. 

Toutes  ces  considérations  peuvent  s’appliquer 
aux  autres  cas  de  souffles  (dilatation  des  bron¬ 
ches,  pneumonie  et  pleurésie). 

Ainsi  certaines  pneumonies,  qui  d’après  la 
théorie  classique  de  Laennec  devraient  être  très 
soufflantes,  peuvent  ne  pas  présenter  de  souffle 
pour  des  raisons  multiples,  et  indépendamment 
de  l’obstruction  bronchiale,  soit  parce  que  la  ca¬ 
vité  bronchique  n’a  pas  les  qualités  d’une  caisse 
de  résonance,  soit  parce  que  le  tissu  hépatisé  est 
trop  lourd  pour  être  mis  en  branle,  surtout  si 
le  tissu  hépatisé,  n’est  pas  entouré  par  un  tissu 
plus  aéré.  Les  variations  dans  l’intensité  du 
souffle  peuvent  s’expliquer  par  la  variation  de 
la  cavité  au  cours  de  l’évolution  et  aussi  par  la 
variation  rapide  de  la  qualité  des  tissus  au  cours 
des  affections  aiguës,  en  particulier  s’il  y  a  des 
phénomènes  congestifs  et  fluxionnaires. 

Nous  comprenons  d’autre  part  que  la  projec¬ 
tion  d’un  souffle  soit  parfois  très  éloignée  de  la 
zone  hépatisée,  le  caractère  éphémère  de  cer¬ 
tains  souffles,  enfin  la  qualité  acoustique  des 
souffles  perçus  dans  les  congestions  rhumatis¬ 
males  où  le  tissu  ne  paraît  pas  très  hépatisé  et 
encore  aéré. 

Enfin,  dans  la  pleurésie  on  s’explique,  pour  les 
raisons  que  nous  venons  d’exposer,  le  caractère 
éphémère  et  variable,  l’absence,  la  projection,  en 
apparence  anormale,  du  souffle  pleural,  enfin 
d’une  façon  générale,  le  caractère  particulier  que 
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peuvent  prendre  au  point  de  vue  du  timbre 
certains  souffles. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  tous  ces  carac¬ 
tère  sont  en  réalité  dépendants  du  caractère  phy¬ 
sique  des  cavités  et  non  pas  de  leur  nature 
étiologique.  Le  contrôle  radiologique,  comme 
l’avaient  d’ailleurs  fait  prévoir  depuis  long¬ 
temps  les  constatations  cliniques  générales  et 
anatomiques,  a  donné  le  coup  de  grâce  à  ces 
interprétations  erronées  qui  avaient  souvent, 
comme  le  dit  Rist,  un  caractère  divinatoire. 

Pour  bien  comprendre  les  souffles,  on  doit 
donc,  en  réalité,  tenir  actuellement  le  plus  grand 
compte  des  notions  de  résonance,  d’accord  et 
d’unisson,  et  y  ajouter  celle  de  la  transmission 
des  sons  h  travers  des  tissus  encore  aérés. 

C’est  en  partant  de  ces  considérations  de  phy¬ 
sique  acoustique  qu’on  aura  quelques  chances 
d’interpréter  correctement  leur  constatation. 

N.  B.  —  C’est  avec  intention  que  nous  avons 
laissé  de  côté  dans  cet  article  les  souffles  pou¬ 
vant  s’observer  au  cours  du  pneumothorax  et 
aussi  les  souffles  qui  peuvent  être  liés  à  des  ré¬ 
trécissements  plus  ou  moins  importants  des 
bronches  de  divers  calibres,  qui  de  même  que  le 
rétrécissement  laryngo-trachéal  peuvent  être  le 
siège  primordial  du  souffle  à  un  autre  niveau 
que  le  larynx. 


AORTOMÉTRIE  PRÉCISE  (K)1 

Par  Sigmund  KREUZFUCHS 

(Vienne,  Autriche) 


C'est  un  auteur  français,  le  célèbre  anatomiste 
M.-T.  Bourgery  (1796-1842),  qui  décrivit  correc¬ 
tement  le  trajet  de  l’aorte  (Traité  d’ Anatomie, 
t.  IV,  pl.  8)  tel  qu’il  se  présente  à  l’examen 
radiologique  quand  on  sait  interpréter  son 
image. 

A  gauche  de  la  colonne  vertébrale  dorsale,  au 
niveau  de  la  5e  vertèbre,  au-dessous  de  l'extré¬ 
mité  sternale  de  la  clavicule,  on  remarque  une 
ombre  assez  foncée  en  hémicercle  (Vaquez  cl 
Bordel,  Kreuzfuchs)  que  les  radiologistes  appel¬ 
lent  «  l’arc  de  l’aorte  ».  Il  s'agit  de  la  projection 
d’un  segment  de  cylindre,  directement  antéro¬ 
postérieur.  La  plus  grande  partie  (3/4)  de  ce 
cylindre  se  confond  avec  l'ombre  de  la  colonne 
vertébrale. 

Voici  ce  que  Bourgery  dit  de  l’aorte  et  l’on 
comprendra  à  merveille  celle  image  : 

«  L’aorte  est  dirigée  de  bas  en  haut,  de  gauche 
à  droite  et  un  peu  d’arrière  en  avant,  en  formant 
une  portion  du  cercle,  qui  contourne  l’infundibu- 
lum  de  l’artère  pulmonaire.  Elle  continue  à  mon¬ 
ter  à  gauche  jusqu’à  la  hauteur  de  trois  pouces, 
puis  se  coude  de  nouveau  en  quart  de  cercle;  elle 
se  porte  alors  transversalement  de  droite  à  gauche 
dans  l’étendue  de  deux  pouces  et  demi;  mais  avec 
inclinaison  de  bas  en  haut  et  un  peu  d’avant  en 
arrière.  Dans  une  troisième  courbure  elle  remonte, 
dirigée  plus  en  arrière,  jusqu’à  la  hauteur  de  la 
quatrième  vertèbre  dorsale,  où  elle  s’infléchit  une 
dernière  fois  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas, 
pour  devenir  verticale.  Elle  descend  alors  un  peu 
flexueuse  et  appliquée  obliquement  sur  la  face 
latérale  gauche  des  vertèbres  dorsales  de  la  cin¬ 
quième  à  la  onzième. 

Divisions.  —  1°  La  portion  réfléchie  sus-cardiaque 
dite  la  crosse  de  l’aorte;  2°  la  portion  sus-diaphrag- 
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malique  ou  aorte  thoracique;  3°  la  portion  sous- 
diaphragmatique  (les  deux  dernières  sont  souvent 
réunies  sous  le  nom  d’aorte  descendante).  Enfin  on 
appelle  parfois  isolément  aorte  ascendante  la  por¬ 
tion  située  entre  le  cœur  cl  lg  première  coudurc 
de  1a  crosse.  Crosse  de  l’aorte:  Sous  celte  dénomi¬ 
nation,  qui  présente  une  image  assez  exacte,  je 
comprends,  avec  la  plupart  des  auteurs  modernes, 
toute  la  portion  courbe  du  vaisseau  qui  s’étend  de¬ 
puis  sa  sortie  du  cœur  jusqu’au  point  où,  deve¬ 
nant  verticale,  sa  direction  est  croisée  perpendi¬ 
culairement  par  celle  de  la  bronche  et  de  l’artère 
pulmonaire  du  côté  gauche. 

La  crosse  présente  trois  courbures  qui  la  divi¬ 
sent  en  autant  de  portions. 

1°  Portion  ascendante  ou  péricardiaque  :  elle  est 
relativement  superficielle  et  renfermée  dans  le  pé¬ 
ricarde. 

2°  Portion  horizontale.  —  Dirigée  à  gauche  avec 
inclinaison  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière, 
elle  passe  comme  un  pont  au-dessus  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  fournit  en  haut  des  grosses  artères  bra¬ 
chiocéphaliques.  Elle  se  trouve  en  arrière  en  rap¬ 
port  avec  la  trachée,  en  avant  avec  le  tronc  vei¬ 
neux  brachiocéphalique;  en  bas,  par  sa  concavité, 
elle  passe  sur  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire. 

3°  Portion  antéro-postérieure  et  descendante.  — 
Tournée  directement  en  arrière,  encore  un  peu  as¬ 
cendante  jusqu’à  la  courbure,  où  elle  devient  ver- 


Fig.  1.  —  Kreuzfuchs  (MM.  W.  1936)  d’après  Bourgery. 
T.  IV,  pl.  8.  —  xx,  Portion  horizontale-frontale  et  por¬ 
tion  antéro-poslérieure-sagillale  de  l’aorte  supérieure  : 
N,  oesophage  ;  M,  trachée  ;  H,  Artère  anonyme  ; 
I,  Carotide  ;  J,  Sous-clavière  gauche.  Section  horizon¬ 
tale  à  la  hauteur  de  la  4e  vertèbre.  Dans  l’original, 
dimensions  naturelles  (Bourgery  Jacob,  Claude  Ber¬ 
nard.  Traité  d'anatontic,  1866-67  [Guérin],  Paris). 


ticalc.  Elle  est  appliquée  à  droite  sur  la  face  laté¬ 
rale  gauche  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  et 
est  reçue,  à  gauche,  dans  une  gouttière  propre 
que  lui  offre  le  poumon  de  ce  côté. 

Naissance  des  autèiies.  —  Le  tronc  brachiocé¬ 
phalique  et  la  carotide  gauche,  écartée  de  trois 
lignes,  ont  leur  origine  devant  la  trachée  ;  la  sous- 
clavière  gauche  naît  trois  lignes  en  arrière  et  se 
trouve  logée  dans  le  sillon  latéral  et  postérieur  qui 
sépare  fa  trachée  de  l'oesophage  (Voir  fig.  1). 

Volume.  —  Comme  toutes  les  artères,  l’aorte  aug¬ 
mente  graduellement  de  volume  et  d'épaisseur  du 
jeune  homme  à  l’adulte  et  de  celui-ci  au  vieillard.  » 

Cette  excellente  description,  datant  d’environ 
cent  ans,  nous  donne  une  conception  du  cours 
de  l’aorte  entièrement  différente  de  celle  que 
nous  avons  acquise  par  l’anatomie.  On  nous 
a  appris  que  l’àorle  ascendante  (antérieure)  et 
l’aorte  descendante  (postérieure)  sont  réunies 
par  un  arc  courant  obliquement  de  droite  (en 
avant),  à  gauche  (en  arrière)  avec  convexité  en 
haut  et  concavité  en  bas.  Selon  la  description 
de  Bourgery  (illustrée  par  le  dessinateur  ana¬ 
tomiste  Jacob  au  niveau  de  la  section  horizon¬ 
tale  du  thorax  à  la  hauteur  de  la  4°  vertèbre 
dorsale),  le  pont  aortique,  que  je  nomme  l'aorte 


supérieure,  se  présente  en  forme  d’angle  hori¬ 
zontal,  avec  un  côté  paralrachéal-fronlal  et  un 
côté  paratracliéal-sagiltal,  formant  un  angle  à 
peu  près  droit. 

L’image  radiologique  nous  montre  que  la  des¬ 
cription  de  Bourgery  est  absolument  exacte.  En 
examinant  la  portion  de  l’aorte  située  à  gauche 
de  1a.  S"  vertèbre,  nous  voyons  outre  l’hémicercle 
opaque  une  ombre  transparente  descendante  de 
la  moitié  de  l'hémiccrcle  (bouton  aortique)  di¬ 
rigée  obliquement  vers  la  ligne  médiane  au  ni¬ 
veau  de  la  12e  dorsale  ;  il  s’agit  de  l’aorte  des¬ 
cendante.  Si  cette  image  provenait  de  la  pro¬ 
jection  en  face  d’un  arc  tridimensionnel  se  di¬ 
rigeant  obliquement,  on  verrait  un  segment 
plus  ou  moins  long  d’une  ellipse  d’opacité  égale. 

Comme  je  l’ai  déjà  démontré  d’autre  part,  on 
trouve  parfois  pareille  image  chez  l’adulte,  mais 
seulement  quand  la  trachée  est  poussée  ou  at¬ 
tirée  vers  la  gauche.  Mais  cette  image  se  trouve 
normalement  chez  l’enfant  où  la  trachée  est 
située  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

C’est  la  trachée  siluée  chez  l’adulte  avec  son 
axe  vertical  presque  dans  la  ligne  médiane  du 
corps,  qui  ne  permet  pas  à  l’aorte  de  suivre  un 
trajet  oblique  et  qui  l’oblige  à  suivre  un  trajet 
en  forme  d’angle  presque  droit  avec  un  côté 
frontal  prélrachéal  et  un  côté  sagittal  paratra¬ 
chéal  (Kreuzfuchs).  Si  l’on  vide  le  thorax,  en 
laissant  seulement  l’aorte  et  la  trachée,  on  ob¬ 
serve  alors  le  trajet  en  arc  (crosse)  décrit  par  les 
anatomistes,  mais  quand  on  fait  une  section 
horizontale  du  thorax  en  laissant  tous  les  or¬ 
ganes  dans  la  position  normale,  le  trajet  de 
l’aorte  supérieure  est  tel  que  Bourgery  l’a  dé¬ 
crit.  Mais  quoique  l’aorte  supérieure  durant  la 
vie  chez  l’adulte  suive  un  trajet  analogue  à  celui 
que  l’on  constate  sur  le  cadavre,  quand  on  ne 
détruit  pas  les  relations  normales  des  organes, 
il  y  a  cependant  quelques  différences  essentielles 
entre  l’image  radiologique  et  la  section  horizon¬ 
tale. 

Comme  C.-Ph.  Sappey,  anatomiste  français, 
aussi  célèbre  que  Bourgery,  l  avait  déjà  remar¬ 
qué,  l’homme  meurt  en  expirant  profondément. 
Or,  il  y  a  une  différence  remarquable  en  ce  qui 
concerne  la  position  do  l'aorte  dans  l’inspiration 
et  dans  l'expiration  comme  l’ont  aussi  décrit 
Vaquez  et  Bordel  (Cœur  cl  Aorte,  Paris,  1914). 
Dans  l’expiration,  l’aorte  s'élève  et  est  repoussée 
simultanément  à  gauche.  Le  même  déplacement 
se  reproduit  quand  on  passe  de  la  position  ver¬ 
ticale  à  la  position  horizontale,  fait  également 
observé  par  les  deux  auteurs  français  et  par 
Dietlen.  La  position  horizontale  et  l’expiration 
profonde  sur  le  cadavre  expliquent  entièrement 
la  différence  entre  l’image  radiologique  prise  en 
position  verticale  et  durant  la  respiration  tran¬ 
quille  et  le  trajet  de  l’aorte  après  la  mort. 

J’ai  fait  des  expériences  confirmant  la  jus¬ 
tesse  de  celte  argumentation.  En  outre,  l’aorte 
se  rétrécit  après  la  mort  dans  le  rapport  de 
4 — 6  :  3. 

C’est  pour  ces  raisons  qu'on  trouve  sur  le 
cadavre  l’aorte  à  la  hauteur  de  la  4*  vertèbre  ; 
sur  le  vivant,  au  contraire,  à  la  hauteur  de  la 
6e  vertèbre  (Kreuzfuchs).  Sur  le  vivant,  l’aorte 
ne  déborde  pas  entièrement  la  face  gauche  de 
la  colonne  vertébrale,  mais  les  trois  quarts 
presque  de  la  portion  antéro-postérieure  ou  sa¬ 
gittale  (Kreuzfuchs)  disparaissent  dans  l’ombre 
de  la  5e  vertèbre.  Si  c'était  sur  le  vivant  comme 
sur  le  cadavre,  on  n’aurait  aucune  difficulté  à 
mesurer  l’aorte  parce  qu’on  verrait  le  cercle 
entier  se  projetant  sur  l’écran  ou  le  film  d’un 
cylindre  exactement  vertical  an  plan  frontal  du 
corps. 

En  examinant  un  homme  dans  la  position 
horizontale  et  en  le  faisant  expirer  au  maximum 
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oh  peut  voir  jusqu’à  trois  quarts  d’un  cercle 
régulier,  provenant  de  la  projection  du  cylindre 
aortique  d’une  hauteur  de  2  cm.  1/2  envirffn, 
c’est  la  longueur  de  la  portion  sagittale  de 
l’aorte  supérieure. 

En  dessinant  orthodiagraphiquemcnl  les  con¬ 
tours  de  la  partie  visible  du  cylindre  sagittal  de 
l’aorte  et  en  complétant  le  segment  au  cercle, 
on  obtient  exactement  le  diamètre  de  la  portion 
antéro-postérieure  de  la  crosse  de  l’aorte. 

J’ai  décrit  deux  méthodes  géométriques  pour 
déterminer  à  partir  du  segment  sagittal  le 
diamètre  de  l’aorte  :  1°  une  méthode  de 
calcul  très  simple  ( Wiener  klinische  Wo¬ 
chenschrift,  1935),  et  2°  une  méthode 
encoro  plus  facile,  en  se  servant  de  cercles  I.  1 
en  papier  ou  films  transparents,  que  j’ai 
nommé  méthode  des  cercles  transparents 
(Medizinische  Klinik,  1935).  La  méthode  est 
la  suivante  :  on  dessine  sur  le  papier  dia¬ 
phane  (ou  film)  des  cercles  augmentant 
successivement  de  1  mm.  allant  de  20  mm. 
jusqu’à  36  mm.  Avec  ces  cercles  transpa¬ 
rents,  on  complète  le  «  bouton  aortique  » 
et  on  parvient  ainsi  aisément  au  diamètre 
du  cylindre  sagittal  de  l’aorte.  Avec  celle 
méthode  très  simple,  j’ai,  jusqu’ici,  mesuré 
plus  de  2.300  aortes  à  l’état  normal  et  à 
l’état  pathologique  et  les  résultats  obtenus 
sont  d’une  importance  exceptionnelle  pour 
la  physiologie  et  pour  la  clinique.  Cette 
méthode  est  applicable  à  tous  les  orthodia.- 
grammes  du  cœur  sans  aucune  correction 
ou  avec  une  correction  différente  selon  la 
distance  entre  le  film  et  le  tube. 

La  méthode  des  cercles  transparents  est 
plus  simple  et  plus  exacte  que  ma  première  mé¬ 
thode  pour  mesurer  l’aorte.  (Une  méthode  nou¬ 
velle  pour  mesurer  l’aorte.  Medizin.  Klinik,  1920). 

Mo  basant  sur  l’observation  connue  des  ana¬ 
tomistes  français  modernes,  que  l’aorte  marque 
une  empreinte  sur  l'œsophage  au-dessus  de  la 
bronche  gauche,  à  laquelle  elle  est  fixée  (Ha¬ 
cker),  j’ai  proposé  de  mesurer  la  distance  entre 
le  point  le  plus  saillant  du  segment  aortique  et 
le  point  le  plus  marqué  du  «  lit  aortique  » 
(Kreuzfuclis)  de  l’œsophage  empli  d’une  pâte 
opaque  de  baryum.  Celle  méthode,  qui  fut  ac¬ 
ceptée  par  les  radiologistes  de  tous  les  pays  du 
monde,  nous  donne  le  diamètre  de  l’isthme  de 
l’aorte  (Weiss  et  Lauda).  E.  Zdansky  (Vienne) 
la  considère  comme  la  méthode  la  plus  exacte 
de  mensuration  de  l’aorte.  Carmelich  et  Gor- 
tan  (Italie),  dans  une  étude  très  précise  sur  les 
diamètres  aortiques  de  20  à  80  ans,  ont  trouvé 
la  méthode  applicable  dans  90  pour  100  des 
cas.  Cette  méthode  avec  laquelle  on  mesure 
aussi  l’épaisseur  de  la  paroi  de  l’œsophage 
(2  mm.  environ)  offre  l’inconvénient  de  faire 
avaler  au  patient  une  pâte  de  baryum.  Bien 
qu’on  puisse  donner  du  baryum  avec  du  miel 
(Kreuzfuclis,  Milnch.  mcd.  Wocliens.,  1935),  j’ai 
cherché  à  la  remplacer  par  une  autre  plus  simple. 

Au  mois  de  Mai  de  celle  année,  j’ai  publié 
dans  la  München,  mcd.  Wochenschr.  la  men¬ 
suration  la  plus  simple,  en  donnant  en  mémo 
temps  le  diamètre  normal  de  l’aorte  de  20  à 
70  ans  (le  diamètre  de  20  ans  est  de  20  mm.  et 
croissant  chaque  10  ans  de  2  mm.,  il  arrive  à 
30  mm.  à  70  ans  chez  les  hommes  et  mesure 
1  mm.  de  moins  chez  les  femmes). 

Cette  méthode  est  basée  sur  le  fait  bien  connu 
des  anatomistes  et  des  laryngologistes,  que  la 
portion  sagittale  de  l’aorte,  étant  en  contact  in¬ 
time  avec  le  bord  gauche  de  la  trachée,  marque 
môme  souvent  son  empreinte  sur  la  paroi  gau¬ 
che  de  cet  organe  (lit  aortique  de  la  trachée). 
La  méthode  trachéale  de  mesurer  l’aorte  est  la 
même  que  la  méthode  œsophagienne.  Mais  le 


diamètre  aorto-lrachéal  est  un  peu  plus  large 
que  le  diamètre  œsophagien  parce  que  nous 
mesurons  l’aorte  avant  qu’elle  ait  donné  nais¬ 
sance  à  l’artère  sous-clavière  et  quelquefois 
aussi  en  avant  de,  l’artère  carotide.  Mais  on 
mesure  également  l’épaisseur  de  la  paroi  de  la 
trachée  (2  mm.). 

Mais  ces  4  méthodes,  qui  se  contrôlent  l’une 
l’autre,  sont  applicables  seulement  si  l’aorte 
forme  un  angle  droit  autour  de  la  trachée. 
Quand  l’angle  entre  la  portion  frontale  et  la 


portion  sagittale  devient  obtus,  c’est-à-dire  quand 
la  portion  paratrachéale  ne  se  dirige  pas  stric¬ 
tement  d’avant  en  arrière,  mais  obliquement 
de  droite  à  gauche  et  d’avant  en  arrière,  ou 
bien  si  toute  l’aorte  supérieure  a  une  direction 
oblique  comme  je  l’ai  constaté»chez  les  enfants 


i  homme  de  G3  ans  avec 
ombre  de  la  portion  sagit- 
enlifcremcnt  visible.  Le  lit 
aussi  parfaitement  visible. 


i  du 


et  parfois  en  cas  de  diminution  de  volt 
poumon  droit  avec  déplacement  de  la  trachée 
vers  la  droite,  alors  la  mensuration  selon  les 
quatre  méthodes  donne  des  résultats  faux  (à 


peu  près  5  pour  100  de  cas).  Or  pour  ces 
cas  exceptionnels,  E.  Zdansky  a  modifié  ma 
première  méthode  d’une  façon  très  simple  : 
on  tourne  le  patient  à  gauche  jusqu’à  ce 
que  la  projection  du  cylindre  aortique,  qui 
était  elliptique  de  face,  acquière  la  forme  d’un 
hémicercle  ( Fortschr .  a.  d.  Geb.  d.  ROntgen- 
slrahlen,  1932,  Bd  45,  H.  1). 

Mais  pour  mieux  prouver  que  la  base  sur 
laquelle  s’appuient  mes  quatre  méthodes  de 
mensuration  aortique  est  entièrement  cor¬ 
recte,  il  serait  nécessaire  de  présenter  des 
cas  où  l’on  voit  le  cylindre  aortique  sagittal 
dans  toute  sa  circonférence.  On  en  trouve  et 
j’ai  déjà  une  collection  remarquable  de  ce 
genre.  Quand  le  diaphragme  est  poussé  très 
fortement  en  haut,  on  peut  voir  derrière  la 
clavicule  presque  toute  la  circonférence  de 
l’aorte  (portion  sagittale),  surtout  s’il  s’agit 
i|j  de  vieillards  avec  ombre  aortique  très  foncée. 
•|  De  môme  on  l’observe,  en  cas  de  scoliose, 
'  ;  à  droite,  à  la  hauteur  des  3-6  vertèbres  dor- 
ft  sales.  On  a  parlé  de  forme  de  cœur  aorti- 

■;!  que  en  ces  cas,  mais  ce  n’est  pas  exact,  il 

s’agit  d’une  visibilité  meilleure  de  l’aorte, 
.  j  qui  se  trouve  presque  entièrement  à  gauche 
j  de  la  colonne  vertébrale. 

■  i  Mais  les  images  aortiques  des  malades 
j  avec  calcification  circulaire  de  l’aorte  sont 
absolument  convaincantes.  Un  cas  très  net 
de  ce  genre  a  été  présenté  à  la  Société  de 
(lo  Radiologie  de  Paris  par  M.  Marty  (Bull,  et 
le  Mém.  de  la  Soc.  de  Rad.  d.  F.,  année  XXIII, 
n°  22,  Juin  1935).  Cliché  en  position 
frontale.  «  Notons  qu’à  cet  endroit  nous 
ne  voyons  pas  seulement  l’héinicercle  aor¬ 
tique  habituel,  mais,  ce  qui  est  exceptionnel, 
le  contour  complet  du  cercle  aortique  et 
nous  avons  devant  les  yeux  une  coupe  optique 
de  la  partie  horizontale  du  vaisseau  (il  vau¬ 
drait  mieux  dire  antéro-postérieure  ou  sagit¬ 
tale  Kr.)  dont  la  mensuration  précise  est  possi¬ 
ble  sans  cause  d’erreur.  » 

Dans  la  grande  collection  d’aortes  que  je  pos¬ 
sède,  j’ai  plusieurs  images  du  même  genre.  La 
plus  intéressante  est  la  radiographie  d’une 
femme  de  72  ans  avec  tumeur  de  la  plèvre,  chez 
laquelle  deux  radiologistes  très  expérimentés 
dans  la  mensuration  d’aorte  selon  ma  première 
méthode  (œsophagienne)  ont  trouvé  le  diamè¬ 
tre  à  peu  près  identique.  Contrôlant  les  ortho- 
diagrammes  et  les  images  de  cette  malade  avec 
ma  méthode  des  cercles  transparents  et  avec 
la  méthode  trachéale,  j’ai  trouvé  le  même  dia¬ 
mètre.  Mais,  ce  qui  prouve  incontestablement 
la  justesse  de  mes  méthodes  de  mensuration 
de  l’aorte,  c’est  qu’après  la  mort  l'anatomo-pa¬ 
thologiste  a  constaté,  au  môme  endroit,  presque 
le  môme  diamètre.  Chez  des  vieillards,  surtout 
avec  calcification  du  vaisseau,  l’aorte  après  la 
mort  ne  se  rétrécit  presque  pas.  C’est  pour  cette 
raison  que,  dans  le  cas  décrit,  une  comparaison 
du  diamètre  durant  la  vie  et  après  la  mort 
était  possible  sans  aucune  correction.  Dans  d’au¬ 
tres  cas  le  diamètre  de  l’isthme  de  l’aorte  du 
vivant  correspond  au  diamètre  de  l’aorte  ascen- 
dente  du  mort  comme  je  l’ai  décrit  (l.  c.  M.  m. 
W.,  1936). 

Les  deux  images  annexées  sont  aussi  des 
preuves  strictes  de  la.  justesse  de  mes  méthodes 
aortométriques  :  l’une  avec  calcification  circu¬ 
laire,  où  l’on  voit  très  bien  le  contact  intime  de 
l’aorte  avec  le  bord  gauche  de  la  trachée  (fig.  2), 
l’autre  sans  calcification  mais  avec  une  ombre 
très  foncée  du  cylindre  sagittal  aortique  où  l’on 
voit  nettement  le  contact  intime  du  lit  aortique 
œsophagien  avec  l’aorte,  l’œsophage  ayant  été 
rempli  avec  une  pâte  de  miel  et  du  baryum 
(fig.  3). 
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SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  BELGE  DE  PÉDIATRIE, 

DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  DE  GENÈVE  ET  DE  LA  RÉUNION  PÉDIATRIQUE  DE  L’EST 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  DE  PARIS 

(Dimanche,  8  Novembre  1936.) 


L’Union  des  Sociétés  pédiatriques  de  l’Est  (Nancy,  Strasbourg,  Besançon )  avec  les  Sociétés  suisse  et  belge  est  de  date  récente.  Celle  année,  ses 
animateurs  alsaciens  ont  eu  l’heureuse  idée  de  convier  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris  à  participer  à  leurs  travaux  et,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes¬ 
seur  Rohmer,  s’est  tenue,  le  dimanche  8  Novembre,  dans  l’amphithéâtre  de  laClinique  infantile  de  Strasbourg,  la  séance  annuelle  consacrée  il  la  tuber¬ 
culose  primo-secondaire  de  l’enfance.  Cet  important  problème  avait  attiré  de  nombreux  pédiatres  et  phtisiologues  et  le  programme  comportait  des 
rapports  et  de  multiples  communications  portant  sur  les  trois  questions  posées  dans  le  cadre  de  la  bacillose  de  l'enfant.  Grâce  à  l’aimable  mais  éner¬ 
gique  direction  du  professeur  Rohmer,  assisté  par  les  présidents  de  séance,  MM.  les  professeurs  Nobécourt  (Paris),  Boissonnas  (Genève),  Coüen  (Bruxelles) , 
le  programme  put  être  épuisé  en  enlier  durant  la  journée  et  donna  lieu  à  d'intéressants  échanges  de  vues.  Un  excellent  déjeuner  offert  par  les  orga¬ 
nisateurs  dans  la  salle  des  fêles  de  l'hôpital  permit  aux  congressistes  d’apprécier  entre  deux  séances  de  travail  la  bonne  chère  et  les  vins  alsaciens. 


Pronostic  et  traitement  de  la  tuberculose 
primo-secondaire  de  l’enfant.  —  M.  P.  Rohmer. 

Introduction  :  l’influence  des  infections  exogènes 
sur  l’évolution  de  la  primo-infection  tuberculeuse. 
L’auteur  insiste  sur  la  distinction  entre  l’allergie 
consécutive  à  la  primo-infection  et  l’immunité  anti¬ 
tuberculeuse.  Il  montre  l'importance  de  la  recher¬ 
che  du  rôle  des  surinfections  exogènes  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  primo-infection.  Ce  problème  lui  paraît 
capital,  non  seulement  en  ce  qui  concerne  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  primo-infections  de  l’enfant, 
mais  encore  pour  la  prophylaxie  de  la  phtisie  de 
L’adolescent  et  de  l’adulte. 

Première  question. 

Les  facteurs  qui  exercent  une  influence  sur 
l’évolution  de  la  maladie.  —  M.  L.  Ribadeau- 
Dumas  (Paris),  rapporteur,  étudié  les  facteurs  qui 
exercent  une  influence  sur  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  dans  ses  formes  récentes  et  les  range  en 
deux  groupes  : 

1°  Les  conditions  essentielles  présidant  à  la  con¬ 
tagion  et  à  ses  modalités  et  tenant  compte  des  pos- 
siblités  allergiques  du  sujet  atteint. 

2°  Les  conditions  secondaires  :  milieu,  état  du 
sujet,  dont  le  rôle  est  important  mais  trop  souvent 
indéfinissable. 

Les  premières  conditions  sont  capitales,  elles  font 
aparaîlre  le  rôle  primordial  de  la  contagion  et  dé¬ 
terminent  les  règles  prophylactiques.  Les  statisti¬ 
ques  montrent,  depuis  30  ans,  une  décroissance  de 
la  morbidité  tuberculeuse  infantile  et  une  diminu¬ 
tion  de  la  mortalité  par  méningite  tuberculeuse; 
par  contre,  les  lésions  ganglio-pulmonaircs  initia¬ 
les  deviennent  plus  fréquentes  qu’autrefois  chez 
l’adolescent  et  l’adulte. 

M.  Fonteyne  (Bruxelles)  étudie  les  éléments  de 
pronostic  favorable  :  absence  ou  faible  intensité  des 
signes  stéthacoustiques,  régression  rapide  des  si¬ 
gnes  généraux,  alors  même  que  l’image  radiolo¬ 
gique  reste  étendue.  Il  insiste  sur  les  manifestations 
de  la  phase  secondaire  d’essaimage  tuberculeux  et 
montre  qu’après  l’éclosion  des  foyers  multiples 
dans  un  temps  restreint,  chaque  localisation  évolue 
isolément  sans  inter-réaction  réciproque. 

—  M.  Nobécourt  (Paris).  Intrication  des  pério¬ 
des  primaire  et  secondaire  dans  la  petite  enfance. 
Cette  intrication  est  surtout  accentuée  durant  la 
première  année  pendant  laquelle  le  pronostic  est 
grave;  après  un  ou  deux  ans  la  gravité  décroît. 
Après  six  ans  la  tuberculose  est  habituellement  cu¬ 
rable.  Une  importante  statistique  personnelle  sur 
l’appariton  de  la  cutiréaction  aux  divers  figes  com¬ 
parativement  ft  la  proportion  des  formes  évolutives 
souligne  ces  notions. 

—  M.  Coffin  (Paris)  fait  observer  que  la  varia¬ 
bilité  des  formes  de  l'infection  tuberculeuse  récente 
est  en  contradiction  avec  la  théorie  de  Ranke  basée 
partiellement  sur  l’analogie  avec  l’évolution  syphi¬ 
litique.  L’infection  par  inoculations  répétées  dans 
la  tuberculose  est  bien  différente  de  la  primo-infec¬ 
tion  unique  des  syphilitiques.  Une  série  d’observa¬ 
tions  faites  sur  des  enfants  éprouvés  régulièrement 
et  systématiquement  h  la  tuberculine  montre  la 


variabilité  des  aspects  cliniques  et  radiologiques 
de  la  bacillose  observée  à  toutes  les  périodes  de  son 
évolution.  Le  terrain  constitutionnel  du  sujet,  la 
virulence  et  la  répétition  des  contages  intervien¬ 
nent  pour  déterminer  les  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  beaucoup  plus  que  l’ancienneté  de  la 
maladie. 

—  M.  Armand-Delille  (Paris)  apporte  une  inté¬ 
ressante  contribution  expérimentale  à  la  notion  du 
rôle  de  la  dose  dans  la  primo-infection.  11  a  réussi, 
par  inoculation  directe  inlra-pulmonaire,  à  obtenir 
des  lésions  anatomiques  comparables  à  celles  de  la 
primo-infection  grave  du  jeune  enfant.  Selon  la 
dose  inoculée  on  observe  tous  les  intermédiaires 
entre  la  généralisation  tuberculeuse  et  la  localisa¬ 
tion  en  un  lieu  de  minoris  resistenlice. 

—  MM.  E.  Lesné,  G.  Dreyfus-Sée  et  S.  Lemaire 
insistent  sur  l’instabilité  organique  des  jeunes  en¬ 
fants  luberculisés.  Ces  sujets  ont  été  comparés  h 
des  enfunls  non  allergiques  du  même  âge  soumis, 
dans  des  pavillons  distincts,  aux  mêmes  conditions 
d’existence.  Ils  présentent  une  instabilité  thermique 
et  surtout  pondérale  avec  chutes  brusques  et  repri¬ 
ses  lentes;  les  infections  banales  retentissent  pro¬ 
fondément  sur  leur  santé.  Ce  mode  de  réaction  les 
différencie  des  enfants  débiles  ou  convalescents  à 
culi-réaetion  négative  dont  la  croissance  est  régu¬ 
lière  et  sans  à-coups.  Il  importe  de  maintenir  les 
jeunes  tuberculisés  en  milieu  préventorial  pendant 
toute  la  période,  souvent  prolongée,  d’instabilité 
organique. 

—  M.  Bindschedler  (Strasbourg),  se  basant  sur 
des  cuti-réactions  faites  peu  avant  et  de  suite  après 
un  érythème  noueux,  ainsi  que  sur  les  constata¬ 
tions  cliniques  cl  biologiques  chez  des  tuberculeux 
anciens,  considère  que  l’érythème  noueux  témoi¬ 
gne  soit  d’une  brusque  apparition,  soit  d’une  réap¬ 
parition  ou  d’une  rapide  augmentation  de  l’al- 

—  M.  Goehrs  (Aubure)  a  observé  chez  deux  en¬ 
fants  l’apparition  d’adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que  tuberculeuse  à  la  suite  d’une  épidémie  de  rou¬ 
geole  grave  au  village  et  au  préventorium  d’Au- 
bure. 

Au  cours  de  la  discussion  soulevée  par  ces  obser¬ 
vations,  M.  Lestocquoy  (Paris)  rapporte  un  cas 
d’aggravation  brusque  avec  bilatéralisation  des  lé¬ 
sions  après  rougeole  chez  un  enfant  traité  par 
pneumothorax  pour  des  lésions  unilatérales  et  li¬ 
mitées. 

—  M.  Caussade  (Nancy)  a  observé  un  cas  ana¬ 
logue. 

- —  M.  Nobécourt  (Paris)  rappelle  ses  travaux 
anciens  sur  ce  sujet  et  confirme  la  gravité  possi¬ 
ble  de  la  rougeole  chez  les  tuberculeux. 

—  MM.  Cohen  et  Schellinck  (Bruxelles)  à  propos 
de  six  observations  comparent  l’évolution  favorable 
de  la  tuberculose  des  enfants  soumis  à  un  contage 
extra-familial  avant  2  ans,  opposée  à  l’évolution 
grave  de  sujets  du  même  âge  contaminés  dans  leur 
famille.  Ils  discutent  à  ce  sujet  l’existence  d’héré¬ 
dité  de  terrain  dans  l’infection  tuberculeuse. 

-—  M.  Freyss  (Strasbourg)  confirme  l’opinion 
classique  sur  les  images  hilaires  anormales  ob¬ 
servées  dans  l’érythème  noueux. 


Discussion. 

—  M.  Mouriquand  (Lyon)  a  recherché  la  date 
d’apparition  des  manifestations  tuberculeuses,  en 
particulier  des  méningites,  qui  sont  habituellement 
précoces  et  souvent  primitives  en  apparence  ;  il  ne 
semble  pas  que  les  localisations  méningées  soient 
à  redouter  après  un  délai  de  six  ou  huit  mois 
suivant  la  contamination. 

—  M.  Woringer  (Strasbourg)  attire  l'attention 
sur  les  kérato-conjonctivites  phlycténulaires  fré¬ 
quentes  dans  les  périodes  initiales  de  la  tuberculose. 
L’étude  systématique  montre  90  pour  100  de  cuti- 
réactions.  positives  chez  les  enfants  présentant  celle 
lésion  oculaire.  C’est  une  manifestation  souvent 
précoce  chez  les  tuberculeux. 

Cette  notion  est  confirmée  par  G.  Dreyfus-Sée 
qui  note  que  les  kéralo-conjoncliviles  sont  particu¬ 
lièrement  fréquentes  dans  les  services  de  tubercu¬ 
leux  et  s’observent  surtout  chez  les  enfants  dont 
l’infection  est  relativement  récente. 

—  M.  Debré  (Paris)  résume  les  faits  essentiels 
ressortant  des  diverses  communications:  11  montre 
que  parmi  les  fadeurs  évolutifs,  le  rôle  capital  re¬ 
vient  à  la  contamination  tuberculeuse.  A  celte  no¬ 
tion  classique  s'ajoutent  deux  précisions  nouvelles  : 
l’importance  du  mode  et  de  l'intensité  de  1a  conta¬ 
mination  ;  le  rôle  de  l’âge  du  sujet. 

En  outre  l’ancienneté  de  la  maladie  est  un  fac¬ 
teur  déjà  connu  de  longue  date  qui  a  été  systéma¬ 
tisé  par  Ranke. 

Deuxième  question. 

L’avenir  éloigné  des  entants  présentant  des 
manifestations  tuberculeuses  primo-secondai¬ 
res.  —  MM.  P.  Rohmer  et  Vallette  (Strasbourg) 
envisagent  l'avenir  éloigné  des  réactions  pcri-foca- 
les  et  des  lypho-bacilloses  de  l’enfant.  26  malades 
de  9  mois  à  10  ans -échelonnés  depuis  1919  ont  été 
revus  récemment  ;  ils  sont  guéris  cliniquement  cl 
radiologiquement  depuis  3  à  15  ans,  sauf  un 
seul  d’entre  eux  contaminé  dès  la  naissance  qui  est 
décédé  de  méningite  tuberculeuse.  Les  autres  sont 
âgés  de  9  à  24  ans  et  13  d’entre  eux  ont  doublé 
le  cap  de  la  puberté. 

La  cure  dans  tous  ces  ras,  étiologiquement  cl 
cliniquement  différents,  a  été  obtenue  grâce  à  deux 
conditions  essentielles  :  suppression  rapide  du 
contact  infectant  et  des  possibilités  de  réinfection 
exogènes:  traitement  hygiénique  poursuivi  dès  la 
primo-infection  et  jusqu'à  la  guérison  complète 
de  celle-ci. 

’ —  MM.  R.  Debré  et  Marcel  Lelong  (Paris) 
insistent  sur  ce  que  chez  les  enfants,  en  dehors  de 
quelques  tuberculoses  malignes  d'emblée,  la  plu¬ 
part  des  manifestations  sont  spontanément  cura¬ 
bles.  Mais  pour  juger  le  potentiel  évolutif  de  la 
tuberculose,  ces  sujets  doivent  être  surveillés  durant 
toute  leur  existence,  car  on  peut  voir,  après  des  tu¬ 
berculoses  infantiles  en  apparence  bénignes,  surve¬ 
nir,  chez  l’adulte,  des  manifestations  tuberculeuses 
graves.  Celles-ci  peuvent  être  évitées,  si  l'on  a  ob¬ 
tenu  la  guérison  réelle  de  la  lésion  initiale.  La 
première  poussée  tuberculeuse  dont  le  témoin  est 
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le  virage  de  la  cuti-réaction  a  la  même  significa¬ 
tion  qu’une  poussée  évolutive  et  nécessite,  par  con- 
'  séquent,  un  traitement  stabilisant  dont  les  condi¬ 
tions  essentielles  sont  :  éloignement  du  contact  in¬ 
fectant  ;  cure  de  repos,  variant  de  3  mois  pour  les 
sujets  radiologiquement  indemnes,  à  18  mois  et 
davantage  pour  des  enfants  porteurs  d’un  foyer 
radiologiquement  décelable.  La  répétition  des  cuti- 
réactions  pour  surprendre  la  période  capitale  de 
l’établissement  de  l’allergie  est  donc  un  élément 
essentiel  du  dépistage  de  la  tuberculose. 

—  M.  Mouriquand  (Lyon)  présente  d’intéressan¬ 
tes  observations  démontrant  les  caractères  radiolo¬ 
giques  principaux  qui  permettent  la  différenciation 
entre  tuberculose  et  pneumococcie. 

-  M.  Armand-Delille  (Pa’ris)  considère  que 
l'avenir  des  primo-infections  dépend  à  la  fois  de 
leur  intensité  et  du  traitement  qui  leur  est  appli¬ 
qué  ;  il  rapporte  à  ce  sujet  une  observation  dé¬ 
monstrative. 

—  MM.  Plumier,  Garot,  Ballet  et  Schaaps 

(Liège)  étudient  l’avenir  des  nombreux  enfants 
suivis  au  dispensaire  de  Liège;  les  facteurs  pronos¬ 
tiques  essentiels  leur  paraissent  être  l’ancienneté  de 
la  contamination  et  l'importance  de  la  source  de 
contage.  Les  formes  graves  relèvent  habituellement 
d’une  contamination  massive.  Les  maladies  infec¬ 
tieuses  ne  semblent  pas  modifier  l’évolution  de 
façon  notable.  Les  images  radiologiques  n’appor¬ 
tent  pas  non  plus  d’élément  pronostique  important, 
mis  à  part  les  ombres  arrondies  juxta-tracliéales 
qui  ont  chez  le  nourrisson  une  signification  grave. 

—  M11*  G.  Dreyfus-Sée  (Paris)  a  suivi  l’évolution 
de  nombreuses  primo-infections  tuberculeuses  h 
allure  grave  dans  le  service  des  enfants  tubercu¬ 
leux  de  la  Salpêtrière,  et  rapporte  les  observations 
de  5  de  ces  sujets  soumis  à  la  cure  de  repos  hygié- 
no-diététique.  Les  lésions  ont  régressé  dans  tous  les 
cas  dans  des  délais  semblables,  indépendamment 
du  retentissement  variable  de  la  tuberculose  sur 
l’état  général  de  ces  enfants:  la  durée  de  régression 
est  comparable  à  celle  observée  en  cure  clima¬ 
tique;  le  changement  de  climat  demeure  utile  pour 
obtenir  une  amélioration  des  troubles  de  l’état  gé¬ 
néral,  mais  à  la  période  de  début  une  discipline  de 
cure  stricte  sous  surveillance  médicale  paraît  plus 
indispensable  qu’un  envoi  hâtif  à  l’altitude  dans 
des  conditions  de  cure  moins  surveillées. 

—  M.  Vaucher  (Strasbourg)  a  fait  la  cuti-réac¬ 
tion  systématique  chez  des  étudiants  :  la  surveil¬ 
lance  de  tous  ces  sujets  a  permis  de  dépister  les 
cas  de  primo-infection  survenus  ultérieurement; 
soumis  à  une  cure  régulière,  ces  jeunes  gens  ont 
guéri  totalement,  lies  complications  n’ont  été  ob¬ 
servée-  que  chez  des  sujets  indociles  qui  ont  refusé 
de  se  soumettre  à  la  discipline  de  cure  nécessaire. 


REVUE  DES  THÈSES 


Louis  Christiaens.  Le  lobe  moyen  du  poumon 
droit.  Etude  anatomo-radiologique  et  clinique 

( Imprimerie  Georges  Frère),  Tourcoing,  1936.  — 
L’élude  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  est  en¬ 
core  difficile  en  raison  de  ce  que  «  sa  projection 
radiographique  n’est  pas  familière  ».  C'est  donc  à 
juste  titre  que  C.  s'est  efforcé  d'éclaircir  la  ques¬ 
tion  en  réalisant  une  étude  complète  de  cet  organe. 

La  première  partie,  expérimentale,  étudie  le  lobe 
moyen  normal  et  comporte  trois  chapitres  :  d’ana¬ 
tomie  pure,  d’investigations  anatomo-radiologiques 
sur  le  cadavre,  de  physiologie  à  l’aide  de  l’emploi 
de  la  radiokymographie  qui  met  en  évidence  l’in¬ 
fluence  du  diaphragme  sur  le  lobe  moyen  au  cours 
de  la  respiration  normale.  De  scs  recherches,  C. 
conclut  que  dans  près  de  40  pour  100  des  cas  ce 
lobe,  avant  tout  antérieur  et  inférieur,  plus  que 
moyen,  qui  se  présente  de  face  comme  une  périhi- 
lite  intérieure  droite  et  en  profil  droit  comme  un 
entonnoir  â  sommet  postéro-externe  et  ô  base  mé- 
diasli no-diaphragmatique,  est  plus  ou  moins  fu- 

La  deuxième  partie,  clinique,  concerne  le  lobe 
moyen  pathologique,  c’est-à-dire  les  différentes  af¬ 


—  MM.  Péhu  et  médecin  commandant  Meersse- 
mann  (Lyon)  ont  examiné  systématiquement 
17.800  jeunes  sujets  :  les  jeunes  recrues  de  la  ré¬ 
gion  du  sud-est  et  les  élèves  du  service  de  santé 
militaire.  Ils  ont  trouvé  des  images  calcifiées  dans 
143  cas  ;  ccs  images  étaient  plus  fréquemment  no¬ 
tées  dans  le  2°  groupe  examiné  radiographique- 
ment  (8  pour  100)  que  dans  le  premier  groupe  vu 
radioscopiquement  (1  pour  100).  Les  nodules  calci¬ 
fiés  siégeaient  surtout  au  sommet  et  nu  hile  et 
étaient  généralement  de  dimensions  très  minimes  : 
aucun  signe  clinique  ne  pouvait  être  décelé  chez 
ces  jeunes  gens. 

Discussion. 

-----  MM.  E.  Lesné  et  G.  Dreyfus-Sée.  surveillent 
systématiquement  depuis  10  ans  tous  les  enfants 
ayant  présenté  une  cuti-réaction  positive  durant 
leur  séjour  hospitalier  ou  leur  passage  à  une  con¬ 
sultation.  Ces  sujets  sont  orientés  dans  les  divers 
établissements  de  cure  et  revus  à  intervalles  régu¬ 
liers  durant  les  années  suivantes.  En  particulier, 
les  examens  sont  répétés  lors  des  incidents  patho¬ 
logiques,  lors  des  poussées  physiologiques,  lors  des 
épisodes  scolaires  ou  professionnels  (examens  ou 
orientation  professionnelle).  Cette  surveillance  ré¬ 
gulière  permet  de  prendre  les  mesures  utiles  et 
évite  à  ces  enfants  les  incidents  évolutifs  tardifs. 

—  M.  Boissonnas  (Genève)  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  surveiller  très  longtemps  les  sujets  ayant 
présenté  une  priino-infection  et  de  se  montrer  très 
prudent  en  ce  qui  concerne  l’autorisation  du  ser¬ 
vice  militaire. 

Dans  l'ensemble,  tous  les  auteurs  se  sont  montré 
d'accord  dans  la  discussion  de  celte  2e  question 
pour  souligner  plusieurs  notions  : 

1°  Nécessité  d’un  éloignement  rapide  et  absolu 
de  toute  source  de  contagion. 

2°  Importance  d’une  discipline  de  cure  stricte 
et  suffisamment  prolongée,  capitale  pour  obtenir 
la  guérison  complète  et  assurer  l’avenir. 

3°  Nécessité  d’une  surveillance  prolongée  et  régu¬ 
lière  de  tous  les  sujets  tubcrculisés. 

Mesures  prophylactiques  et  thérapeutiques. 
—  MM.  Caussade  et  Parizot  (Nancy)  exposent  la 
méthode  du  placement  familial  surveillé,  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  Le  centre  rural 
de  Thorev  (Meurthe-et-Moselle),  filiale  du  «  Place¬ 
ment  familial  des  tout-petits  »,  groupe  en  caté¬ 
gories  séparées  des  enfants  issus  de  tuberculeux, 
mais  non  contaminés,  des  tuberculisés  clinique¬ 
ment.  guéris  et  des  enfants  assistés.  Cette  formation 
a  refu  depuis  son  installation  222  enfants  au  titre 
de  la  protection  anti-tuberculeuse. 

La  séparation  précoce  s’est  révélée  efficace  et  les 
enfants  séparés  ont  conservé  une  cuti-réaction  né¬ 


gative  et  se  sont  parfaitement  développés.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  les  précautions  particulières 
qu’il  faut  prendre  en  ce  qui  concerne  les  enfants 
tuberculisés  élevés  en  placement  familial.  L’obser¬ 
vation  très  stricte  de  ccs  mesures  leur  a  permis 
d'obtenir  chez  ces  sujets  fragiles  des  résultats  très 
satisfaisants. 

—  MM.  Duthoit  et  Dubois  (Bruxelles)  ont  sur¬ 
veillé  115  enfants  nés  de  parents  tuberculeux  mais 
séparés  avant  contamination:  aucun  d’entre  eux 
n’a  présenté  d’accident  tuberculeux. 

23  autres  avaient  vécu  1  à  12  mois  avec  leurs 
parents  tuberculeux  et  présentaient  une  cuti-réac¬ 
tion  positive  :  soumis  aux  mêmes  conditions  que 
le  précédent,  ce  groupe  comporte  2  cas  de  primo¬ 
infection  curable  et  5  morts  par  accident  tubercu¬ 
leux. 

—  M.  Mouriquand  (Lyon)  a  étudié  l’influence 
des  facteurs  alimentaires  sur  la  résistance  expéri¬ 
mentale  à  l’infection  tuberculeuse.  Malgré  qu’il  lui 
ail  été  impossible  de  démontrer  expérimentalement 
ni  cliniquement  que  les  diverses  carences  fussent 
capables  de  favoriser  électivement  l’évolution  tu¬ 
berculeuse,  il  conserve  l’impression  que  les  ré¬ 
gimes  alimentaires  larges  et  bien  équilibrés  aug¬ 
mentent  la  résistance  générale  et  favorisent  ainsi 
l’établissement  de  l’allergie. 

—  MM.  Lowis,  Martinet  et  Lafay  (Roc  des  Fiz) 
présentent  d’intéressantes  observations  et  de  très 
bons  clichés  radiologiques  montrant  la  possibilité 
d’évolution  grave  de  foyers  apparemment  bien  li¬ 
mités  et  ils  discutent  les  indications  des  cures  pré- 
ventoriales  et  sanatoriales  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  primo-secondaire  de  l’enfant. 

• —  M.  Armand-Delille  (Paris)  rappelle  les  ré¬ 
sultats  remarquables  obtenus  par  l’oeuvre  Gran- 
chcr:  la  séparation  prophylactique  s’est  révélée  effi¬ 
cace  sans  défaillance  chez  plus  de  4.000  pupilles 
parisiens  qu’il  a  suivis  jusqu’en  1935. 

En  ce  qui  concerne  les  enfants  atteints  de  primo¬ 
infection  tuberculeuse,  il  est  d’accord  avec  les  au¬ 
teurs  précédents  sur  l’importance  des  cures  de 
repos  et  d’altitude. 

Une  discussion  à  laquelle  prennent  part  Armand- 
Delille,  Debré,  Lesné,  Rohmer  et  Lowis  souligne 
l’intérêt  de  la  discrimination  des  préventoria  :  seuls 
ceux  qui  sont  réellement  surveillés  médicalement 
et  qui  font  faire  une  cure  de  repos  aux  enfants, 
ainsi  que  les  établissements  mixtes,  sanatoria  avec 
section  préventoriale,  peuvent  recevoir  des  primo- 
infections  en  voie  de  régression. 

L’influence  de  la  cure  stricte  et  prolongée  est 
soulignée  par  Freyss  (Strasbourg)  pour  les  éco¬ 
liers  tuberculeux,  par  Zillhard  (Colmar)  pour  les 
sujets  d’âge  pré-pubère,  et  par  Boudry  (La  Bour- 
boulo). 

G.  Dueyfus-Sék. 


frétions  qui  peuvent  frapper  le  lobe  et  plus  particu¬ 
lièrement  la  tuberculose. 

La  troisième  partie  est  consacrée  au  diagnostic 
positif  qui  varie  avec  l’extension  des  lésions  (qui 
peut  nécessiter  un  lipiodiagnostic)  et  l’état  même 
du  lobe  (rétracté  ou  non),  et  différentiel  qui  com¬ 
porte  la  localisation  précise  des  lésions  et  leur  dif¬ 
férenciation  en  particulier  avec  des  épanchements 
pleuraux  (de  la  grande  cavité  ou  enkystés  de  la 
grande  scissure). 

Une  importante  bibliographie  et  une  très  riche 
illustration  où  nous  ne  saurions  trop  recommander 
do  remarquer  les  épreuves  kymographiqeus  très 
claires  complètent  fort  heureusement  cet  excellent 
travail. 

Morel  Kahn. 

Louis  Estève.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  de  la  rétraction  de  Volkmaim  par  un 
appareil  a  tractions  non  élastiques  ( Imprimerie 
Mari-Lavit,  1,  rue  de  Sauvages),  Montpellier,  1935- 
1936,  n°  32.  —  Le  traitement  de  la  rétraction  de 
Volkmann  reste  toujours  des  plus  difficile.  Sans 
doute  les  traitements  récents  permettent-ils  d’espé¬ 
rer  de  bons  résultats  dans  les  périodes  de  début. 
Mais  lorsque  la  griffe  est  constituée,  il  n’y  a  pltis 
de  recours  que  dans  le  traitement  orthopédique. 
L’appareil  que  présente  E.,  imaginé  par  le  profes¬ 


seur  Massabuau,  obtient  une  correction  par¬ 
faite  aussi  bien  de  la  flexion  du  poignet  et  des 
doigts  que  de  la  pronalion  ;  si  les  muscles  ne  sont 
pas  entièrement  perdus  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel,  quelques  applications  de  l’appareil,  séparées 
par  des  phases  de  mobilisation  et  d’électrisation 
obtiennent  un  résultat  anatomique  et  fonctionnel 
excellent,  supérieur,  plus  complet  et  moins  aléa¬ 
toire  que  la  résection  diaphysaire  des  2  os  de 
l’avant-bras.  Quelques  observations  exposent  ces 


Iosef  Gutman.  De  la  localisation  diencéphalo- 
mésencéphalique  des  symptômes  oculaires  de 
la  maladie  de  Basedow  ( Imprimerie  Mari-Lavit), 
Montpellier,  1935-1936,  n°  46.  —  G.  envisage  la 
maladie  de  Basedow  sous  un  jour  inhabituel  ;  il 
passe  en  revue  les  signes  oculaires  de  la  maladie 
de  Basedow,  et  relève  dans  les  publications  anté¬ 
rieures  un  certain  nombre  de  cas  où  ces  signes 
oculaires  sont  en  rapport  avec  des  lésions  encépha¬ 
liques,  particulièrement  du  diencéphale;  il  envisage 
les  signes  basedowiens  comme  en  rapport  avec  une 
inlerj-réaclion  sympalhico-endocrino-encéphalique, 
discute  la  notion  de  l’encéphalite  Ihyréoloxique 
ainsi  que  le  rôle  de  l’hypophyse  dans  la  maladie  de 
Basedow. 

II.  VlALLEFONT. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  ( Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Geraiain,  Paris.  -  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 

Académie  de  Chirurgie  (Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  6  fr.). 

Société  de  Biologie  de  Pauis  ( Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Svphiligraphie 
(Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Sgphili- 
graphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  variable). 

Société  d’Obstétriqde  et  de  Gynécologie  de  Paris  (Bul¬ 
letin  de  la  Société  d' Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  8  fr.). 

Société  de  Pathologie  exotique  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  10  fr.). 

Société  de  Pédiatrie  de  Paris  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  6  fr.). 

Société  de  Thérapeutique  de  Paris  (Bulletins  de  la  Société 
de  Thérapeutique,  -8,  place  de  l’Odéon,  Paris.  —  Prix  du  nu- 


ACADÉM1E  DE  MÉDECINE 

Séance  solennelle  annuelle  du  8  Décembre  1986. 

Rapport  sur  les  prix  décernés  en  1936.  — 
M,  G.  Brouardel,  secrétaire  annuel. 

Proclamation  des  prix.  —  M,  H.  Hartmann, 

Eloge  d’Hérard.  —  M.  E.  Rist. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

2  Décembre  1936. 

Décès  du  Docteur  Delontaine,  associé  national 
de  l’Académie.  —  Allocution  de  M.  le  Président. 

M.  le  Président  rappelle  la  carrière  du  disparu, 
ancien  élève  de  M.  Terrier  et  chirurgien  au  Creu- 
sol  depuis  de  longues  années. 

A  propos  des  appendicites  aiguës.  —  M.  Pierre 
Duval.  1.420  appendicites  aiguës  ont  été  opérées 
d'urgence  du  16  Novembre  1921  au  15  Novembre 
1936.  La  mortalité  globale  a  été  de  5,8  pour  100. 
Mais  celte  statistique  peut  être  répartie  en  2  grou¬ 
pes  :  du  15  Novembre  1921  au  lor  Janvier  1934  : 
1.104  appendicites  avec  7  pour  100  de  morts;  du 
1er  Janvier  1934  au  16  Novembre  1935,  316  cas 
avec  1,65  pour  100.  Ce  qui  prouve  le  progrès'  réa¬ 
lisé  avec  une  bonne  éducation  médico-chirurgicale. 
Mais,  malheureusement,  plus  de  la  moitié  des  cri¬ 
ses  appendiculaires  sont  vues  après  les  quarante- 
huit  premières  heures;  ce  qui  alourdit  les  statisti¬ 
ques. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche  primitive¬ 
ment  irréductible  par  interposition.  —  MM.  Du¬ 
bau  et  Corard.  M.  Paul  Mathieu,  rapporteur.  Cette 
observation  lire  son  intérêt  de  l’interposition  dans 
une  luxation  postérieure  de  la  hanche  d’un  frag¬ 
ment  osseux  détaché  du  sourcil  cotyloïdien.  Les 
manœuvres  classiques  n’ont  pas  amené  la  réduction 
et  il  a  fallu  un  second  essai  de  réduction  par  trac¬ 
tion  duns  l’axe  de  la  cuisse  fléchie  à  90°  combinée 
à  une  traction  puissante  en  dehors  de  la  racine  de 
la  cuisse. 

Toutes  ces  tentatives  de  réduction  ont  été  suivies 
de  radiographie.  Le  résultat  final  a  été  très  bon. 

Fracture  transcotyloïdienne  avec  luxation  de 
la  tête  fémorale.  —  M.  Joël  Mégnin  (Alger).  M. 
Albert  Mouchet,  rapporteur.  L’auteur  attire  l’at¬ 
tention,  par  trois  observations,  sur  une  variété  un 
peu  particulière  de  fracture  transcotyloïdienne  du 
bassin  :  celle  fracture  résulte,  comme  toutes  les 
fractures  du  bassin,  d’un  traumatisme  important. 


Il  y  avait  fracture  du  bassin  d’abord  avec  un 
trait  transversal  transcolyloïdien,  puis  chevauche¬ 
ment  des  deux  fragments  supérieur  et  inférieur, 
amenant  un  effacement  du  colyle,  phénomène  capi¬ 
tal  et  particulier  de  cette  fracture  entraînant  l’ex¬ 
pulsion  de  la  tête  fémorale  dans  la  fosse  iliaque. 

La  seconde  et  la  troisième  observation  sont  très 
intéressantes  car  elles  comportent  une  élude  radio¬ 
graphique  précise  et  la  troisième  ajoute  les  éléments 
d’une  élude  opératoire  des  lésions  colyloïdiennes. 
Le  traitement  consiste  dans  une  réduction  compa¬ 
rable  à  celle  des  luxations  postérieures  de  la  han¬ 
che,  mais  il  faut  avoir  soin  après  la  réduction  d’évi¬ 
ter  toute  flexion  ou  abduction  ou  rotation  externe 
du  membre,  qui  entraînerait,  comme  cela  s’est 
produit,  une  reproduction  des  déplacements. 

Si  la  réduction  est  impossible  par  les  manœuvres 
orthopédiques,  comme  dans  la  troisième  observa¬ 
tion,  il  faut  la  pratiquer  à  ciel  ouvert. 

Kystes  non  parasitaires  du  foie.  —  MM.  P. 
Fabre  et  J.  Gadrat.  M.  P.  Wilmoth,  rapporteur. 
De  ces  deux  observations,  l’une  concerne  un  adé¬ 
nome  biliaire  kystique  ou  cystadénome,  l’autre  un 
hémangiome  kystique.  Donc,  d’après  le  rapporteur, 
la  seconde  observation  ne  mérite  pas  la  dénomina¬ 
tion  de  kyste  mais  de  tumeur  bénigne  du  foie 
-puisque  le  revêtement  intérieur  est  un  endothélium 
et  non  un  épithélium. 

Dans  le  premier  cas  on  a  cru  à  un  hydrocholé- 
eysle  intermittent,  mais  les  kystes  du  foie  ainsi  que 
ceux  du  pancréas,  comme  le  rapporteur  en  a  ob¬ 
servé  un  cas,  peuvent  présenter  des  phases  de  tu¬ 
méfaction  et  d’affaissement  liées  vraisemblable¬ 
ment  à  l’interposition  passagère  entre  la  paroi  et 
le  kyste  d’un  viscère  creux  plein  de  gaz.  Pour  éta¬ 
blir  le  diagnostic  de  telle  tumeur  bénigne,  il  faut 
procéder  par  plusieurs  étapes  guidées  par  la  radio¬ 
graphie  et  les  examens  complémentaires  de  sang 
et  de  cuti-réaction  ;  il  y  a  tumeur,  celle  tumeur 
n’est  pas  maligne,  elle  n’est  pas  parasitaire,  elle 
est  née  dans  le  foie,  il  faut  l’enlever. 

Dans  les  deux  cas,  l’ablation  complète  a  été  aisée 
grâce  à  un  plan  de  clivage  entre  le  foie  et  la  tu¬ 
meur. 

Dans  le  premier  cas,  un  méchage  au  contact  du 
lit  hépatique  crueulé  a  été  nécessaire;  dans  le  se¬ 
cond  cas,  très  heureux,  la  péritonisation  de  la  sur¬ 
face  hépatique  a  été  possible. 

Nécrose  chimique  par  crayon  d’aniline.  La¬ 
vage  à  l’alcool  des  tissus  colorés.  —  MM.  Mé¬ 
gnin  et  Abitboul  (Alger).  M.  P.  Moure,  rapporteur. 
Celle  observation  s’ajoute  à  la  soixantaine  de  cas 
déjà  connus.  Elle  tire  son  intérêt  de  la  nouveauté 
thérapeutique.  Le  blessé,  qui  est  vu  12  jours  après 
l’accident,  présentait  déjà  des  lésions  étendues  de 
nécrose  sur  le  trajet  profond  tracé  par  le  crayon 
en  pleine  éminence  hypothénar. 

Les  auteurs  ont  eu  l'idée  de  faire  un  nettoyage 
minutieux  de  ce  trajet  à  l'alcool  et  de  laisser  un 
pansement  humide  à  l’alcool  dédoublé.  Guérison 
avec  bonne  fonction  des  muscles  et  des  nerfs. 

Volumineux  lipome  du  mésocôlon.  —  M.  M. 
Thalheimer.  M.  R.  Soupault,  rapporteur.  Une  tu¬ 
meur  énorme,  pesant  34  livres,  s’élail  développée 
duns  l’épaisseur  du  mésocôlon  sigmoïde,  refoulant 
tous  les  viscères  abdominaux  dans  l’hypocondre 
gauche.  L’extirpation  a  pu  être  menée  à  bien  en 
ménageant  les  vaisseaux  sigmoïdes.  Il  semble  bien, 
malgré  sa  rareté,  qu’il  s’agisse  d'une  tumeur  pri¬ 
mitivement  abdominale  et  non  d’une  tumeur  rétro¬ 
péritonéale  s’étant  progressivement  développée  en 
avant  car  le  rein  gauche  était  indemne  et  indépen¬ 
dant.  Il  faut,  malgré  l’examen  histologique,  faire 
toujours  des  réserves  sur  la  bénignité  d’un  tel  li¬ 
pome. 

Ulcère  double  du  duodénum.  Perforation.  Duo¬ 
déno-pylorectomie.  Guérison.  —  M.  L.  Gri- 
mault  (Algrange),  Un  homme  de  32  ans  présente 
brusquement  un  syndrome  de  perforation  gaslro- 
duodénale.  L’intervention  montre  un  ulcère  perforé 
de  la  face  antérieure  du  duodénum,  induré  et  ca¬ 
ïeux,  impossible  à  suturer  et  un  ulcère  saignant  de 
la  face  postérieure.  On  pratique  une  duodéno-py¬ 
lorectomie  (Bilirolh  II).  Guérison  rapide. 

L’auteur  reprend  la  question  des  ulcères  multi¬ 
ples  et  de  leur  complication  :  perforation  isolée  d’un 
des  ulcères,  perforation  simultanée  des  deux  ul¬ 


cères,  perforation  de  l’antérieur  et  hémorragie  de 
l’ulcère  postérieur,  perforations  itératives.  La  fré¬ 
quence  et  la  gravité  de  ces  complications  obligent  à 
la  gastrectomie  qui  semble  l’opération  de  choix 
quand  on  découvre  la  multiplicité  du  processus  ul¬ 
céreux  dès  l’inlervenlion  d’urgence,  à  condition 
que  l’on  opère  tôt,  que  le  malade  soit  jeune  et 
résistant  et  que  les  conditions  locales  se  prêtent  à 
une  exérèse  rapide. 

Deux  cas  de  septicémie  à  colibacilles  après 
avortement.  —  M.  C.  Rouhier.  Une  jeune  femme 
est  vue  en  pleine  péritonite.  L’intervention  décou¬ 
vre  deux  perforations  utérines  par  manoeuvres 
abortives,  un  état  gangréneux  de  l’utérus  et  un 
liquide  fétide,  abondant,  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Deux  hémocultures  et  l’examen  du  liquide 
prouvent  une  septicémie  à  colibacilles.  Malgré  l'hys- 
térectomie  rapidement  menée,  un  large  drainage  au 
Mikulicz,  la  mort  survient  le  6°  jour. 

Une  malade  présente  un  tableau  grave  et  avancé 
avec  subiclère  et  étal  algide.  L’état  pelvien  fait 
penser  à  une  septicémie  d’origine  puerpérale. 

L'hémoculture  fait  la  preuve  d'une  infection  gé¬ 
néralisée  à  colibacilles.  Malgré  la  sérothérapie  de 
Vincent,  la  septicémie  et  le  rubiazol,  mort  de  la 
malade. 

L'nuleur  insiste  sur  la  gravité  de  tels  cas  rede¬ 
vable  au  seul  colibacille  susceptible  de  donner 
un  tableau  de  septicémie  puerpérale  et  dont  la 
palhogénie  reste  encore  à  élucider. 

—  M.  Maurice  Chevassu  a  observé  une  septicé¬ 
mie  à  coli  véritables,  genre  Castellani,  chez  une 
jeune  accouchée.  Le  sérum  nnticolibacillflire  a  per¬ 
mis  de  sauver  la  malade. 

—  M.  Sauv’é  rappelle  le  cas  publié  en  1930  avec 
René  Jacquemaire.  Il  s’agissait  d’un  avorte¬ 
ment  provoqué  qui,  malgré  le  curettage,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  généraux  à  allure  septicémi¬ 
que.  Deux  hémocultures  (car  une  seule  n’est  pas 
suffisante)  montrent  la  présence  de  colibacilles.  La 
guérison  a  été  obtenue  par  le  bactériophage  spécia¬ 
lement  adapté.  On  a  fait  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  4  einc  3  de  colipb'age  en  milieu  non  pep- 
toné.  La  pathogénie  semble  relever  d’une  dilata¬ 
tion  légère  d’un  uretère  entraînant  la  colibacillose 
urinaire  gravidique. 

—  M.  Mondor.  Il  faut  revenir  de  la  théorie 
unieiste  des  septicémies  puerpérales.  Dernièrement, 
l’auteur  a  pu  observer  une  grave  septicémie  à  sta¬ 
phylocoque  blanc.  Les  septicémies  à  colibacilles  ont 
été  étudiées  par  Widal  et  I.cmierre.  Jl  faut  multi¬ 
plier  les  hémocultures  pour  éviter  plusieurs  causes 
d’erreur.  D’autre  part,  l'hémoculture  faite  unique¬ 
ment  au  cours  du  curettage  ou  après  cette  manœu¬ 
vre  est  souvent  positive  sans  que  l'on  soit  autorisé 
à  affirmer  la  septicémie. 

Le  diagnostic  clinique  et  opératoire  des  endo¬ 
métriomes  de  l’ovaire.  —  MM.  Pierre  Brocq  et 
R.  Palmer  reprennent  complètement  l’étude  des 
endométriomes  de  J 'ovaire  à  propos  de  deux  ob¬ 
servations:  Dans  l’une,  le  diagnostic  a  été  fait  avant 
l’intervention  qui  a  conduit  à  l’extirpation  des  deux 
ovaires  et  à  l’ablation  d'un  endométriome  de  la 
cloison  reclo-vaginaie. 

Dans  le  second  cas,  c'est  seulement  l’examen  de 
la  pièce  d’hystérectomie  qui  a  montré  l’existence 
dans  le  tissu  ovarien  d'éléments  d'endométriomes. 

L’ovaire  représente  60  pour  100  des  localisations 
de  celle  affection.  La  bilatéralité  et  l’association  à 
un  endométriome  du  Douglas  est  fréquente.  Presque 
toujours  il  s’agit  de  femme  ayant  déjà  un  passé 
gynécologique  ou  présentant  en  même  temps  des 
myomes  en  rétroversion. 

On  peut,  dans  certains  cas,  faire  le  diagnostic 
avant  l’intervention  ou  pendant  l’opération. 

Certes,  leur  histoire  peut  être  latente;  mais  dans 
nombre  de  cas  leur  symptomatologie  est  bruyante 
du  fait  que  les  '  endométriomes  subissent  révolu¬ 
tion  menstruelle  avec  hémorragie  dans  les  cavités 
kystiques  entraînant  donc  une  dysménorrhée  tar¬ 
dive,  des  épisodes  pelvi-péritoniliques  à  la  fin  des 
règles,  des  ménorragies. 

La  stérilité  est  fréquente.  A  l’examen  physique, 
on  trouve  souvent  une  masse  annexielle,  de  volumç 
modéré,  sensible  et  molle,  associée  à  un  empâte¬ 
ment  discret  du  Douglas.  H  faut  revoir  la  malade 
à  la  fin  de  la  période  menstruelle  et  l'on  constate 
une  augmentation  de  volume  et  de  tension  de  la 
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masse  annexielle.  Bien  entendu,  il  faut  retenir 
l’importance  de  la  découverte  au  niveau  de  l'extré¬ 
mité  supérieure  de  la  cloison  recto-vaginale  d’une 
petite  masse  indurée,  légèrement  bosselée,  d’endo¬ 
métriome  recto-vaginal.  A  l’intervention,  on  s’at¬ 
tachera  à  rechercher  les  kystes  hématiques  et  le 
contenu  brunâtre,  goudronneux  des  cavités  kysti¬ 
ques  anciennes  de  l’ovaire.  Une  exploration  minu¬ 
tieuse  du  pelvis  est  indispensable  pour  retrouver  les 
greffes  endométriales  disséminées. 

Une  confirmation  histologique  per-opératoire 
s’impose  dans  les  cas  douteux  :  on  fera,  soit  l’exa¬ 
men  histologique  extemporané  à  la  congélation, 
soit  l’examen  microscopique  d’un  frottis  de  liquide 
goudronneux. 

L’histologie  permet  de  trouver  les  éléments  mi¬ 
croscopiques  spécifiques  des  endométriomes  :  un  épi¬ 
thélium  cylindrique  analogue  à  celui  de  l’endomè¬ 
tre,  un  chorion  cytogène  typique,  et  dans  la 
cavité  du  sang  avec  de  nombreux  hémalophages  ;  la 
présence  de  libres  musculaires  lisses  est  exception¬ 
nelle  au  niveau  de  l’ovaire.  Le  frottis  du  liquide 
goudronneux  donne,  par  la  présence  de  nombreux 
macrophages  d’aspect  xanthomatheux,  un  argument 
de  grande  probabilité. 

L’opération  par  voie  abdominale,  aussi  précoce 
que  possible,  évitera,  par  l'ablation  des  deux  ovai¬ 
res,  la  propagation  aux  régions  voisines  du  pelvis. 
Si  l’intervention  risque  de  léser  vessie,  uretère, 
intestin,  mieux  vaut  renoncer  à  l'extirpation  et  pra¬ 
tiquer  la  radiothérapie  qui  reste  l’unique  ressource 
dans  les  récidives  post-opératoires. 

—  M.  Moulonguet.  La  fièvre,  frequente  au  cours 
des  poussées  pelviennes,  risque  de  faire  croire  à 
une  tuberculose  génitale.  Le  pronostic  post-opéra¬ 
toire  doit  toujours  être  réservé  à  cause  de  la  fré¬ 
quence  des  récidives.  Cette  médiocrité  des  résultats 
et  l’importance  des  propagations  dans  nombre  de 
cas  font  donner  la  préférence  à  la  castration  ra¬ 
diothérapique. 

—  M.  M.  Mondor.  L’endométriome  est  une  cause 
d’hémopéritoine  non  gravidique.  M.  Mondor  a  ob¬ 
servé  un  cas  curieux  d’endométriome  dans  la  paroi 
d’une  fistule  utéro-cutanée  après  césarienne.  11 
donne  aussi  la  préférence  à  la  castration  ou  h  un 
traitement  radiothérapique. 

Paralysie  complète  de  l’opposant  du  pouce 
par  séquelle  de  poliomyélite.  Translation  du 
long  fléchisseur  du  pouce.  —  M.  Boppe.  Chez 
un  enfant  de  8  ans,  atteint  de  poliomyélite  il  y  a 
6  ans,  on  trouve,  en  plus  d’autres  lésions  para¬ 
lytiques,  une  paralysie  complète  de  l’opposant  du 
pouce  gauche.  On  dédouble  le  tendon  du  long  flé¬ 
chisseur,  depuis  la  première  phalange  jusqu’au  ta¬ 
lus  de  la  main.  La  languette  radiale  cravate  la  face 
externe  dorsale,  puis-  interne  du  lor  métacar¬ 
pien  vers  son  tiers  distal  ;  son  extrémité  libre  est 
ensuite  suturée  au  niveau  de  la  face  palmaire.  Le 
résultat  obtenu  est  bon. 

Métastases  criblant  les  deux  poumons  et  con¬ 
fluentes  dans  les  régions  hilaires  chez  une  opé¬ 
rée  de  cancer  du  sein,  sans  aucun  symptôme 
respiratoire,  mais  avec  des  crises  douloureuses 
dont  certaines  à  type  cardialgique.  —  M.  C. 
Rouhier.  C’est  l’observation  d’un  cauccr  du  sein 
chez  une  femme  de  44  ans  opérée  largement 
18  mois  auparavant.  Il  y  avait  à  ce  moment  une 
adénopathie  discrète,  sus-claviculaire.  Après  une  pé¬ 
riode  de  latence  et  de  reprise  du  poids,  la  malade 
n  présenté  des  crises  douloureuses  dans  le  membre 
supérieur  et  dans  le  thorax  à  type  de  cardialgie. 
La  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  ne  mon¬ 
trait  aucune  métastase.  Mais  les  deux  champs  pul¬ 
monaires  sont  truffés  de  métastases  presque  con¬ 
fluentes  dans  les  deux  hiles,  sans  qu'aucun  symp¬ 
tôme  respiratoire  n’ait  attiré  l’attention.  Il  faut  no¬ 
ter  que  les  ganglions  sus-claviculaires  avaient  aug- 
genté  de  volume,  prouvant  ainsi  une  poussée  évo¬ 
lutive.  La  malade  n  été  soumise  à  un  traitement 
intensif  par  radiothérapie  profonde. 

Erratum  :  11  faut  ajouter  nu  compte  rendu  de  la 
séance  de  l'Académie  de  Chirurgie  du  25  Novem¬ 
bre  1936  la  communication  suivante  de  M.  Jean- 
neney  (Bordeaux). 

Des  dilBcultés  du  diagnostic  précoce  des  tu¬ 
meurs  des  os.  —  Pour  résoudre  le  diagnostic  des 
tumeurs  des  os  au  début,  il  faut  tenir  compte  des 


données  fournies  par  la  clinique,  la  radiographie 
et  l’examen  histologique.  Les  renseignements  ap¬ 
portés  par  la  radiographie  sont  des  plus  précieux. 

M.  Jeanneney  montre  à  ce  point  de  vue  une  série 
de  clichés  présentant  des  images,  tantôt  caracté¬ 
ristiques  :  lésions  destructives  ou  ossifiantes,  tantôt 
très  difficiles  à  diagnostiquer;  c’est  alors  qu'inter¬ 
vient  la  radiographie  en  série  qui,  seule,  permet  de 
suivre  l'évolution  radiologique  des  lésions.  Lorsque 
l.i  radiographie  laisse  persister  des  doutes,  l’exa¬ 
men  histologique  pratiqué  avec  certaines  précau¬ 
tions  donne  d'utiles  renseignements  qui  doivent 
être  interprétés  avec  le  même  soin  que  les  ima  res 
radiographiques. 

Les  difficultés  de  diagnostic  des  tumeurs  des  os 
ne  pourront  être  résolues  que  le  jour  où  l’on  aura 
groupé  un  nombre  important  de  documents  qui 
seront  systématiquement  étudiés. 

L’auteur  propose  dans  ce  but  la  création,  au  sein 
de  l’Académie,  d’une  Commission  d’Etude  des  tu¬ 
meurs  des  os  qui  centraliserait  tous  les  documents 
concernant  ces  tumeurs. 

G.  Gohdieb. 
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Démonstration  histo-chimique  de  l’extraction 
et  de  la  ûxation  par  la  diélectrolyse  d’ions 
préalablement  introduits  dans  le  sang.  —  MM. 
Georges  Bourguignon  et  Marcel  Monnier  mon¬ 
trent  que  si  on  fait  passer  un  courant  continu,  avec 
de  l’eau  distillée  sur  les  deux  électrodes,  à  travers 
le  foie  d’un  lapin  à  qui  on  vient  d’injecter  une  so¬ 
lution  de  chlorure  ferreux,  on  trouve  que,  dans  les 
coupes  du  foie  prélevé  après  1/2  heure  de  pas¬ 
sage  du  courant,  le  fer  s’oriente  du  côté  de  l’élec¬ 
trode  négative  dans  le  tissu  hépatique  et  dans  la 
capsule,  au  lieu  de  rester  réparti  d’une  manière 
homogène  dans  l’intérieur  des  vaisseaux,  comme 
chez  les  animaux  à  qui  on  a  fait  simplement  l'in¬ 
jection  intraveineuse. 

Lorsqu’on  mouille  l’électrode  positive  placée  sur 
le  foie  de  l’animal  vivant,  avec  une  solution  de 
chlorure  ferreux,  on  voit  la  pénétration  du  fer  dans 
le  foie  sous  l’électrode  positive  et  son  orientation 
sous  forme  de  traînées  qui  se  dirigent  vers  l’élec¬ 
trode  négative. 

La  diélectrolyse  agit  donc  en  deux  temps  :  le 
premier  temps  étant  constitué  par  l’introduction 
de  l’ion  dans  les  vaisseaux  ;  le  deuxième  temps  par 
son  extraction  de  la  circulation  et  sa  fixation  dans 
les  tissus  par  le  courant  électrique. 

L’équilibre  protidique  du  sérum  au  cours  du 
choc  histaminique.  —  MM.  N.  Fiessinger,  H. 
Gajdos  et  E.  Panayotopoulos,  étudiant  les  réac¬ 
tions  humorales  du  choc  histaminique  chez  le 
chien,  observent,  en  plus  de  l’augmentation  de  la 
cholestérolémie  et  de  la  glycémie,  de  la  légère  di¬ 
minution  du  chlore  globulaire  et .  du  chlore  plas¬ 
matique  sans  changement  du  rapport  chloré,  un 
:  abaissement  considérable  de  la  sérine,  qui  en  rai¬ 
son  de  l’élévation  passagère  de  '  la  globuline  en¬ 
traîne  un  abaissement  important  du  quotient  albu¬ 
mineux.  Ce  bouleversement  protidique  peut  man¬ 
quer  en  dehors  du  grand  choc;  chez  l’animal  en¬ 
dormi  il  ne  se  montre  pas  malgré  l’abaissement  de 
la  tension  artérielle  (F. -P.  Merklen)  et  sur  le  foie 
perfusé  malgré  le  ralentissement  considérable  du 
débit  (IL  Bénard  et  L.  Dermer). 

Ce  bouleversement  protidique  est  en  rapport  avec 
les  perturbations  apportées  a  la  circulation  générale. 

Isolement  de  colonies  R  et  S  d’une  culture  de 
bacilles  de  Shiga  par  l’action  lytique  du  bacté¬ 
riophage.  —  MM.  Dopter  et  Ali-Mustafa  ont  pu 
réussir,  grâce  à  l'action  d’un  bactériophage  anli- 
Shiga,  à  isoler  des  colonies  S  d’une  vieille  culture 
de  bacilles  de  Shiga  présentant  tous  les  caractères 
du  type  R.  alors  que  les  méthodes  classiques  d’iso¬ 
lement  étaient  restées  sans  résultat. 

Dans  les  conditions  où  l'expérience  a  été  con¬ 
duite,  il  semble  que  le  bactériophage  se  soit  com¬ 
porté  comme  un  agent,  non  de  transformation, 
mais  de  séparation  pure  et  simple.  L’isolement 
semble  avoir  été  réalisé  à  la  faveur  des  différences 


exercée  respectivement  par  le  bactériophage  vis-à- 
vis  de  chacun  des  deux  types  de  colonies;  cette 
lyse  s’est  montrée,  en  effet,  beaucoup  plus  intense 
sur  les  colonies  R  que  sur  les  colonies  S,  qu’elle 
a  respectées. 

Recherches  chronaxiques  dans  l’intoxication 
expérimentale  par  l’iodure  de  plomb  tétraéthyle. 
—  M.  Richard.  11  existe,  dans  ce  cas,  des  troubles 
marqués  de  la  clironaxie  centrale  et  périphérique. 

A.  Escalier. 
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Dermatite  lichénoïde,  purpurique  et  pigmen¬ 
tée.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  rapportent  3  nou¬ 
veaux  cas  de  cette  affection  qu’ils  ont  décrite  et 
qui  est  différente  de  la  maladie  de  Schamberg;  un 
nouveau  cas  nord-américain  vient  d’être  publié. 

Eruption  lichénoïde  post-aurique.  _  MM. 

Gougerot,  Vial  et  Nekam  présentent  un  malade 
qui  fut  traité  par  l’or  pour  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  :  après  une  érythrodermie,  généralisée,  il 
persista  une  nappe  lichénoïde  verruqueuse  sur  le 
thorax  et  l’abdomen;  l’histologie  ne  permet  pas 
d’affirmer  le  lichen  plan. 

Kyste  muqueux  de  la  langue.  —  MM.  Gouge¬ 
rot  et  M110  Eliaschef  ont  observé  chez  un  malade 
une  nodosité  dure  de  la  langue  depuis  plusieurs 
mois;  la  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  adé¬ 
nome  de  la  langue. 

Traitement  local  de  la  pelade  par  les  injec¬ 
tions  d’acétyl-choline.  —  MM.  Gougerot  et  Al- 
baux-Fernet  montrent  les  bons  résultats  obtenus 
par  cette  méthode,  basée  sur  la  théorie  vaso-cons¬ 
trictrice  de  la  pelade  soutenue  par  Lévy-Franckel 
et  Jusler. 

—  M.  Lévy-Franckel  a  également  employé  celte 
méthode  dans  certains  cas  de  pelade  ;  mais  les  ré¬ 
sultats  favorables  ne  sont  pas  constants.  Il  utilise 
actuellement  de  préférence  l’histamine  comme 
vaso-dilatateur. 

Eczéma  dyshidrosique  et  tricophytie.  —  MM. 
Gougerot  et  Seringe  présentent  une  femme  at¬ 
teinte  d’un  complexe  des  mains  :  eczéma,  dyshi- 
drose,  tricophytie,  infection  strepto-staphylococ- 
cique. 

Cheilites  solaires.  —  M.  Gougerot  a  observé 
plusieurs  cas  d’inflammation  chronique  ou  sub¬ 
aiguë  des  lèvres  survenant  en  été,  sous  l’influence 
du  soleil  ;  il  s’agit  là  de  cas  de  fragilité  régionale 
de  la  peau  des  lèvres,  parfois  sensibilisée  par  les 
pêches  ou  le  vin. 

Pityriasis  versicolor  invisible.  —  M.  Gougerot 
a  observé  plusieurs  cas  de  taches  achromiques,  non 
squameuses,  où  l’examen  microscopique  montrait 
la  présence  du  champignon  du  pityriasis  versicolor. 

Tuberculose  papuleuse  cutanée  suivie  d’atro¬ 
phie  cicatricielle.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier 
présentent  un  malade  atteint  de  lésions  papuleuses 
et  squameuses  des  membres  supérieurs,  du  thorax, 
du  cuir  chevelu  ;  la  biopsie  montra  des  lésions 
folliculaires  typiques.  Ces  lésions  régressèrent  en 
laissant  en  certains  points  une  atrophie  cicatri¬ 
cielle  ponctuée. 

Atrophie  érythémateuse  lessière  en  nappe, 
syphilitique.  —  MM.  Milian  et  Garnier  présentent 
un  homme,  tabétique  fruste  avec  Wassermann  po¬ 
sitif,  atteint  depuis  1  an  d’un  placard  violacé  en 
nappe  des  fesses  autour  de  l’anus  avec  atrophie  de 
In  peau.  Sous  l’influence  du  traitement  bismu¬ 
thique,  ce  placard  est  en  régression. 

Syphilides  tertiaires  pseudo-résistantes  au 
traitement.  —  MM.  Milian  et  Garnier  présentent 
un  homme  de  40  ans,  syphilitique  depuis  18  ans 
et  qui  fut  soigné  régulièrement  pendant  2  ans. 
Son  Wassermann  est  négatif.  Au  cours  d’un  trai¬ 
tement  d’entretien  de  15  piqûres  d’un  sel  de  bis¬ 
muth,  apparurent  des  placards  de  syphilides  pa- 
puln-tuberculeuses  en  nappe  à  l’épaule,  aux  lom¬ 
bes.  à  l'abdomen  ;  ce) cas  montre  le  danger  des  cures 
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d’entretien  insuffisantes,  qui  ne  font  que  stimuler 
une  syphilis  qui  dort. 

Erythème  pigmenté  fixe  par  la  phénolphta- 
lèine.  —  MM.  Milian  et  Grupper  présentent  une 
femme  qui  fut  atteinte  sur  les  avant-bras,  le  dos 
les  cuisses  de  placards  érythémateux  à  contours  cir¬ 
cinés,  avec  zones  réservées  blanchâtres  ;  ces  lésions, 
qui  récidivaient  pour  la  deuxième  fois  aux  mêmes 
points,  laissèrent  une  pigmentation  brunâtre.  On 
pensa  à  un  érythème  fixe  par  ingestion  d’un  pro¬ 
duit  toxique,  ignoré  de  la  malade.  On  donna  expé¬ 
rimentalement  de  l’aspirine  à  la  malade  qui  ne  fît 
aucune  réaction;  mais  la  phénolphtaléine  provoqua 
quelques  heures  après  un  érythème  identique  à 
celui  qui  avait  été  constaté  antérieurement. 

Lichen  plan  atypique  en  nappe  du  dos  des 
mains.  —  MM.  Milian,  Garnier  et  Grupper  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  d’un  placard  violacé 
du  dos  des  mains,  avec  quelques  petites  papules 
typiques  de  lichen  plan  à  la  périphérie  ;  la  biopsie 
confirma  le  diagnostic.  Une  injection  de  0,10  de 
crisalbine  provoqua  un  lichen  plan  buccal  avec 
fièvre  à  89°,  et  la  radiographie  pulmonaire  montra 
la  présence  de  ganglions  hilaires. 

Balanite  avec  adénopathie  s uppurée.  —  MM. 
Milian  et  Grupper  présentent  un  homme  atteint 
de  2  bubons  inguinaux  fluctuants  accompagnant 
une  balanite  intense  avec  phimosis.  On  ne  trouva 
aucun  germe  dans  le  pus  de  la  balanite  ni  des  bu¬ 
bons;  l’auto-inoculation  fut  négative.  L’inlradermo- 
réaclion  à  la  tuberculine  fut  positive,  le  Frei  par¬ 
tiellement.  positif.  Peut-être  s’agit-il  d’une  forme 
anormale  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

Sclérodermie  progressive  juvénile.  —  MM. 
Weissenbach,  Martineau  et  Stewart  présentent 
une  jeune  femme  de  22  ans,  chez  laquelle  apparut 
à  13  ans  une  sclérodermie  progressive  avec  topogra¬ 
phie  inverse  des  territoires  selérodermiques,  acro- 
mélique  aux  membres  supérieurs,  rhizomélique  aux 
membres  inférieurs,  mélanodermie  en  aires  de  l’ab¬ 
domen,  calcifications  sous-cutanées.  La  parathyroï¬ 
dectomie,  pratiquée  il  y  a  6  mois,  est  demeurée 
sans  résultats. 

Phimosis  scléreux.  —  MM.  Weissenbach,  Fer- 
net  et  Faulong  présentent  un  homme  dont  le  pré¬ 
puce  est  blanc,  scléreux,  atrophique,  ainsi  que  le 
gland,  avec  télangiectasies  :  véritable  kraurosis 
pénis. 

Intolérance  à  l’aniline  et  à  certains  anesthé¬ 
siques  synthétiques.  —  MM.  Flandin,  Rabeau 
et  M110  Dkrainszyk  ont  observé  fréquemment  des 
intolérances  aux  substances  anesthésiques  conte¬ 
nues  dans  les  pommades,  chez  des  malades  qui 
avaient  une  sensibilisation  à  l'aniline.  11  y  a  là  une 
intolérance  de  groupe:  toutes  ces  substances,  ani¬ 
line  d’une  part,  anesthésine,  orthoforme,  novo- 
caïne,  scuroforme  (aniline  primaire),  stovaïne, 
d’autre  part,  ont  un  groupement  aminé  commun. 

Action  des  solutions  faibles  de  tanin  sur  les 
dermites  artificielles  et  l’eczéma  séborrhéique. 
—  MM.  Flandin,  Rabeau  et  MUo  Ukrainszyk  rap¬ 
portent  les  bons  résultats  obtenus  dans  ces  derma¬ 
toses  avec  une  solution  aqueuse  ou  faiblement  gly- 
eérinée  de  tanin  à  6  pour  100. 

Ulcère  de  l’estomac  et  syphilis.  —  M.  Jol- 
train  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’ulcère  de  l’estomac  avec  diverticule  d’origine  sy¬ 
philitique  et  guéri  par  le  traitement  spécifique. 

Prurit  chez  les  femmes  enceintes.  —  M.  Vi¬ 
gnes  fait  une  élude  statistique  sur  le  prurit  vul¬ 
vaire  et  le  prurit  extra-génital  des  femmes  encein¬ 
tes,  sur  les  facteurs  étiologiques  et  les  syndromes 
associés  au  prurit. 

8  observations  de  dermatite  bulleuse  des 
prés.  —  MM.  Jausion  et  Jacowski  rapportent  8 
cas  personnels,  à  ajouter  aux  10  précédentes  ob¬ 
servations  françaises  de  pholodermatose  striée.  L’in¬ 
térêt  de  ces  documents  vient  de  ce  qu’ils  ont  été  re¬ 
cueillis  dans  un  seul  centre  du  pays  de  Beauce, 
alors  que  les  séries  les  plus  nombreuses  parais¬ 
saient  jusqu’ici  revenir  à  l’Europe  centrale. 

Recherches  expérimentales  sur  la  dermatite 
bulleuse  d’Oppenheim.  —  MM.  Jausion  et  Ja¬ 
cowski,  s’aidant  de  photocalalyseurs  divers,  em¬ 
ployés  suivant  les  modes  les  plus  variés,  aboutis¬ 


sent  à  celte  conclusion  expérimentale  que,  dans  la 
maladie  d’Oppenheim,  le  seul  facteur  jusqu’ici 
indéniable  est  le  myonnement  calorifique.  Le  rôle, 
des  substances  photodynamiques  est,  bien  que  vrai¬ 
semblable,  assez  mal  établi  encore. 

Les  inconnues  pathogéniques  et  le  rôle  de  la 
constitution  dermopathique  dans  la  maladie 
d’Oppenheim.  —  MM.  Jausion  et  Jacowski,  sans 
méconnaître  les  essais  remarquables  de  Kitcbevalz, 
sans  dénier  la  sensibilisation  au  spectre  rouge  et 
infra-rouge  par  la  chlorophylle,  ou  d’autres  sub¬ 
stances  déposées  sur  le  tégument,  se  demandent  si 
l’irritation  chimique  par  les  plantes  n’aboutit  pas 
à  une  manière  de  sinapisme  latent,  que  révéleraient 
les  radiations  les  plus  chaudes  du  soleil.  Dans  tous 
les  cas,  la  prédisposition  constitutionnelle  inter¬ 
viendrait  pour  une  large  part. 

Œdème  vasomoteur  de  l’avant-bras 7  Lésions 
unguéales  discrètes  permettant  de  dépister  la 
syphilis.  —  MM.  Milian  et  Garnier  présentent  -une 
femme  de  28  ans  qui  vient  consulter  pour  un 
oedème  de  la  main  et  de  l’avant-bras  droit  datant 
de  6  mois  :  œdème  blanc  non  inflammatoire  ne 
prenant  pas  le  godet,  non  douloureux.  L’examen 
des  ongles  révèle  des  sillons  transversaux  et  des 
érosions  ponctuées  des  ongles  des  deux  mains  qui 
permettent  d’affirmer  la  syphilis  que  rien  d’autre 
ne  permettait  de  soupçonner,  mais  que  confirment 
les  réactions  de  Ilecht  et  de  Kahn  fortement  positi¬ 
ves.  Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  révélatrice 
de  ce  signe  encore  trop  peu  connu  et  pourtant 
bien  révélateur. 

Hydarthrose  récidivante  et  maladie  de  Nico¬ 
las-Favre.  —  M.  Sézary  et  M"°  Salembiez  présen¬ 
tent  une  malade  qui,  atteinte  depuis  trois  ans  de 
maladie  de  Nicolas-Favre  et  d’une  reclite  sténo- 
sante,  a  eu  au  genou  gauche  à  trois  reprises  une 
hydarthrose  qu’on  ne  peut  rattacher  à  aucune  au¬ 
tre  cause  que  la  lymphogranulomatose.  La  malade 
n’a  pas  de  blennorragie,  ni  de  tuberculose,  ni  de 
maladie  infectieuse  aiguë.  Le  liquide  articulaire 
n’a  pas  tuberculisé  le  cobaye  ;  la  gono-réaction  et 
les  séro-réactions  syphilitiques  sont  négatives.  Ce¬ 
pendant  l’inoculation  au  cerveau  du  singe  a  été 
négative,  l’animal  est  mort  de  tuberculose  sans 
doute  spontanée.  On  peut  donc  rattacher  avec  une 
grande  vraisemblance  celte  hydarthrose  à  la  mala¬ 
die  de  Nicolas-Favre. 

L’incubation  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

—  MM.  Sézary  et  Friedmann,  ayant  pu  obtenir 
dans  11  ras  seulement  sur  une  centaine  de  malades 
observés  depuis  8  ans  une  notion  précise  sur  la 
durée  de  l’incubation  de  la  maladie  de  Nicolas-Fa¬ 
vre,  ont.  noté  que  8  fois  celte  durée  avait  été 
de  1  mois,  une  fois  de  1  mois  et  demi,  deux  fois 
de  3  mois.  Des  durées  plus  courtes  ont  été  signa¬ 
lées.  Malgré  la  variabilité  des  chiffres  obtenus,  le 
temps  moyen  est  de  1  mois. 

Névrite  optique  par  l’acéiylarsan  chez  un 
vieillard.  —  MM.  Sézary  et  de  Font-Réaux  ont 
vu  survenir  une  névrite  optique  après  7  injections 
d’acétylarsan  chez  un  homme  de  79  ans  atteint  de 
maladie  de  Duhring,  sans  autre  cause  prédisposante 
que  l’âge  avancé  du  sujet:  pas  de  tabes,  pas  de 
lésion  antérieure  du  fond  d’œil,  pas  d'insuffisance 
rénale  ou  hépatique,  pas  d’alcoolisme,  état  géné¬ 
ral  bon  au  début  du  traitement.  La  sénilité  sans 
débilité  physique  est  donc  une  contre-indication  à 
l’emploi  de  l’arsenic  pentavalent. 

Sclérœdème  de  l’adulte  (Maladie  de  Buschke). 

—  MM.  Touraine,  Rabut,  Golé  et  Soulignac  pré¬ 
sentent  un  cas  de  cette  rare  affection  dont  on  ne 
connaît  qu’une  cinquantaine  d’observations. 

Après  un  épisode  infectieux  (qui  a  été  ici  une 
angine  et  un  pseudo-rhumatisme  infectieux),  se 
forme,  nu  cou,  une  infiltration  du  derme  qui 
s’étend  progressivement  sur  le  haut  du  tronc,  la 
racine  des  membres,  souvent  la  face  mais  qui  res¬ 
pecte  les  extrémités  et  ne  se  généralise  jamais. 
La  peau,  épaissie,  ne  se  laisse  plus  plisser,  mais 
elle  ne  montre  aucune  des  lésions  pigmentaires  et 
surtout  atrophiques  de  la  sclérodermie  généralisée 
œdémateuse  de  Ilardy,  avec  laquelle  on  pourrait 
la  confondre.  L’affection  ne  s’accompagne  ni  de 
douleurs  ni  de  phénomènes  généraux  ou  viscéraux. 


Enfin,  et  surtout,  elle  est  bénigne  et  guérit  sponta¬ 
nément  en  quelques  semaines  ou  mois. 

11  existe  une  forme  musculaire,  avec  infiltration 
et  parésie  des  muscles  sous-jacents,  et  une  forme  in¬ 
fantile,  à  localisation  habituelle  sur  les  membres 
inférieurs  (Lesné,  Janet). 

Il  n’y  a  pas  de  lésions  histologique»  de  l’épi¬ 
derme  ni  des  couches  superficielles  du  derme.  Plus 
profondément,  les  faisceaux  collagènes  sont  gon¬ 
flés,  disloqués,  coupés  de  fentes,  de  cavités  ;  mais 
il  n'existe  ni  sclérose  ni  œdème.  Le  terme  d’in- 
duralio  progression  btnigna  sub-cute  proposé  par 
Sellei  conviendrait  mieux  pour  caractériser  ce  syn¬ 
drome. 

Ulcère  chronique  simple  de  la  vulve.  —  MM. 
Touraine  et  Rabut.  11  s’agit,  ici  comme  dans 
presque  tous  les  cas  antérieurs,  d’une  prostituée, 
ancienne  syphilitique.  L’ulcération  siège  à  la  four¬ 
chette;  atone,  indolore,  sans  tendance  à  la  guéri¬ 
son,  elle  est  entourée  d’un  bourrelet  leucoplasique 
saillant  mais  ne  s'accompagne  ni  de  l’œdème  hy¬ 
perplasique  ni  des  condylomes,  ni  des  fistules  qui 
caractérisent  l’esthiomène.  La  réaction  de  Frei  est 
négative.  11  existe  une  parakératose  très  marquée 
au  niveau  du  bourrelet. 

Dermatite  professionnelle  par  dérivés  de 
l’opium.  —  MM.  Touraine  et  Scemama  signalent 
un  cas  de  celte  rare  intolérance  chez  un  chimiste 
qui,  depuis  quatre  ans,  présente  après  chaque  con¬ 
tact  avec  les  dérivés  de  l’opium,  sur  la  face,  les 
organes  génitaux,  les  avant-bras,  les  mains,  une 
éruption  qui  va  du  simple  érythème  à  l’érythème 
vésiculo-œdémalcux  et  à  l'impétiginisation.  L’into¬ 
lérance  du  sujet  est  confirmée  par  les  lests  cutanés 
qui  sont  positifs  vis-à-vis  de  la  morphine,  de  la 
codéine,  de  la  papavérinc  et  surtout  de  la  narcéine. 
De  tels  cas  ne  paraissent  pas  exceptionnels. 

Epithélioma  sur  érythroplasie  bowénienne  de 
la  vulve.  —  MM.  Touraine,  Solente  et  Gissel- 
brecht  ont  publié,  en  Mars  dernier,  le  début  de 
cette  observation.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  68 
ans,  syphilitique,  dont  l 'érythroplasie  était  station¬ 
naire  depuis  très  longtemps.  Un  volumineux  épi- 
thélioma  s’est,  depuis,  rapidement  développé  in 
situ.  Il  conserve  les  caractères  histologiques  de 
l 'érythroplasie  initiale  qui  était  métaplasique,  de 
type  bovvénien. 

Localisation  exclusive  sur  les  cils  de  u  Phti- 
rius  inguinalis  »  chez  un  enfant.  —  MM.  Tou¬ 
raine  et  Renault  ont  vu  celte  très  rare  éventualité 
se  réaliser  chez  une  fille  de  8  ans,  au  retour  de 
colonie  de  vacances.  11  n’existait  pas  de  parasites 
sur  aucune  autre  partie  du  corps. 

Microlupus  folliculaire  disséminé.  —  MM. 
Weissenbach,  Lévy-Franckel  et  Martineau  pré¬ 
sentent  un  second  cas  de  cette  variété  de  tubercu¬ 
lose  cutanée,  qu'ils  ont  individualisée  lors  d’une 
première  présentation  en  Décembre  1935;  il  s’agit 
d’un  véritable  lupus  à  petits  éléments,  distinct  par 
son  évolution,  scs  caractères  cliniques  et  histologi¬ 
ques,  de  la  forme  de  luberculides  connue  sous  le 
nom  de  «  lupoïde  miliaire  ». 

Tuberculose  verruqueuse  géante  de  la  cuisse. 
—  MM.  Weissenbach,  Lévy-Franckel  et  Marti¬ 
neau.  Un  sujet  de  46  ans  est  atteint  d’une  tuber¬ 
culose  verruqueuse  à  disposition  serpigineuse,  da¬ 
tant  de  20  ans,  occupant  tout  le  1/3  supérieur  de 
la  cuisse  gauche,  et  consécutive  à  une  ablation  de 
testicule  et  du  déférent  pour  tuberculose  génitale. 

Héliothérapie  du  lupus  tuberculeux.  —  M. 
Meyer  signale  que  l’Association  Française  pour 
l’aide  aux  Lupiques  a  fait  partir,  depuis  1934,  40 
malades  en  cure  héliolhérapique,  soit  grâce  à  l’aide 
des  assurances  sociales  ou  de  l’assistance  médicale 
gratuite,  soit  grâce  à  ses  propres  ressources.  24  ob¬ 
servations  concernent  des  malades  •  rentrés  depuis 
assez  longtemps  après  une  cure  suffisante,  pour  que 
les  résultats  en  soient  homologués. 

11  sont  rentrés  guéris,  dont  8  le  sont  restés  sans 
nouveau  traitement,  et  8  n’ont  présenté  que  de 
rares  microlupomcs  aussitôt  détruits.  Ils  sont  ren¬ 
trés  très  améliorés,  et  le  sont  restés,  mais  moyen¬ 
nant  la  reprise  régulière  d'un  traitement  local.  2 
n’ont  tiré  que  peu  ou  pas  de  profit  de  leur  séjour. 
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L’intradermo-réaction  à  la  toxine  staphylo¬ 
coccique  chez  l’homme.  —  MM.  Bocage  et  Mer¬ 
cier.  présentent  des  malades  réagissant  positive¬ 
ment  à  celte  réaction  qui  se  pratique  comme  une 
réaction  de  Schick  avec  une  toxine  diluée  au  100“. 
Devenant  négative  dès  que  le  taux  d’antitoxine  sta¬ 
phylococcique  du  sérum  dépasse  3  unités,  elle  peut 
servir  à  déceler  les  échecs  de  la  vaccinothérapie  par 
l’anatoxine  staphylococcique. 

Dermatite  linéaire  rampante.  —  MM.  Bocage 
et  Mercier  présentent  un  enfant  de  4  ans  atteint 
de  dermatite  linéaire  rampante  du  dos,  d’aspect 
classique,  depuis  Mai  dernier.  La  formule  sanguine 
révèle  une  éosinophilie  de  9  pour  100  et  de  la 

Présence  du  virus  de  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  dans  une  folliculite  suppurée  du  prépuce. 

—  MM.  Bocage,  Lépine  et  Cheve  ont  observé,  chez 
un  malade  atteint  de  lymphogranulomatose  ingui¬ 
nale  typique,  2  petits  abcès  dans  lesquels  on  ne 
put  trouver  que  le  virus  de  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre,  identifié  par  inoculation  à  la  souris  et  au 
singe.  La  maladie  ayant  été  directement  précédée 
par  une  blennorragie,  il  est  impossible  de  savoir 
si  le  gonocoque  n’a  pas  joué  un  rôle  à  l’origine  de 
la  suppuration  folliculaire,  bien  qu’il  fût  absent 
lors  du  prélèvement. 

Syphilis  tertiaire  mutilante  et  streptococcé¬ 
mie.  —  M.  Godai  rapporte  un  cas  de  syphilis  ter¬ 
tiaire  gangreneuse  et  mutilante  chez  un  syphiliti¬ 
que  ignoré,  convalescent  de  streptococcémie. 

R.  Burnier. 

SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

9  Novembre  1936  . 

Note  sur  quelques  cas  de  présentation  de 
l’épaule.  —  M.  Duhazé  (Alençon).  M.  Lantuéjoul, 
rapporteur.  L’auteur  rapporte  12  observations  avec 
8  enfants  vivants,  6  par  version,  2  par  césarienne, 
li  y  a  eu  un  décès  maternel  par  septicémie. 

Myxome  de  la  région  pectoro-axillaire.  —  M. 
Pétridis  présente  l’observation  d’une  jeune  femme 
ayant  une  tumeur  lisse  et  régulière  dans  la  région 
pectoro-axillaire,  indépendante  de  la  glande  mam¬ 
maire  et  remontant  dans  l’aisselle  jusqu’au  con¬ 
tact  des  vaisseaux:  pas  d’adénopathie.  L'ablation 
chirurgicale  a  été  facile.  'L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’un  myxome. 

Sur  un  cas  de  gangrène  gazeuse  métastatique 
après  avortement.  —  M.  Herculano  de  Sa  (Bom¬ 
bay).  Il  s’agit  d’une  femme  hindoue  de  34  ans 
qui,  à  la  suite  d'un  avortement  provoqué,  présente 
un  foyer  de  gangrène  gazeuse  au  niveau  d’une 
tumeur  sous-mammaire  préexistante  (kyste  sébacé 
ou  lipome).  La  ponction  donne  issue  à  des  gaz 
félidés  mais  pas  de  pus.  La  malade  meurt  le  soir 

Un  cas  d’occlusion  intestinale  aiguë  post-par¬ 
tum  par  coudure  de  l’angle  splénique  du  côlon. 

—  MM.  Digonnet  et  Verne  rapportent  l’observation 
d’une  malade  qui,  12  heures  après  un  accouche¬ 
ment  normal,  présente  un  syndrome  d’occlusion 
intestinale  aiguë.  La  malade  est  opérée:  l’obstacle 
siège  au  niveau  de  l’angle  splénique  qui  est  coudé 
par  abaissement  du  côlon  transverse,  dont  la  par¬ 
tie  droite  est  unie  à  la  région  cæcale  par  des  brides 
étendues,  reliquat  d’une  intervention  abdominale 
antérieure.  Les  suites  opératoires  furent  graves 
pendant  4  jours,  la  malade  présentant  des  signes 
d’intoxication  intense,  puis  tout  rentra  dans  l’or¬ 
dre  à  partir  du  5e  jour. 

Polype  intra-cavitiire  do  l’utérus  enlevé  par 
hystérotomie  abdominale.  —  M.  Mocquot.  Chez 
une  jeune  femme  présentant  des  ménorragies  im¬ 
portantes  avec  un  utérus  un  peu  gros,  on  pratiqua 
une  hystérographie.  L'image  radiologique  montre 
l’existence  d'un  volumineux  polype  intra-utérin. 
On  intervient  par  hystérotomie  abdominale.  La  sec¬ 
tion  de  la  paroi  au  bistouri  électrique  ne  saigne 
pas,  mais  il  se  produit  une  hémorragie  à  la  section 
du  pédicule.  Les  suites  opératoires  ont  été  très 
simples. 


A  propos  de  la  radiothérapie  des  fibromes.  — 
Mm  S.  Laborde  et  M.  Saillaut.  La  radiothérapie  est 
réservée  aux  fibromes  hémorragiques  de  petit  ou 
moyen  volume  donnant  lieu  à  des  hémorragies 
typiques.  Les  fibromes  très  volumineux,  les  fibro¬ 
mes  uniques  ou  pédicules  pouvant  être  extirpés  par 
myomectomie  et  les  fibromes  compliqués  sont 
des  cas  de  chirurgie,  ainsi  que  tous  les  cas  de  dia¬ 
gnostic  douteux. 

L’accusation  portée  contre  la  radiothérapie  de 
provoquer  la  dégénérescence  maligne  des  fibromes 
ne  paraît  pas  justifiée. 

La  curiethérapie  a  été  pratiquée  dans  25  cas  de 
fibromes  hémorragiques,  soit  par  traitement  va¬ 
ginal,  soit  par  traitement  intra-utérin,  soit  par  trai¬ 
tement  combiné  vaginal  et  intra-utérin. 

La  radiothérapie  a  été  pratiquée  chez  60  malades 
en  utilisant  la  méthode  des  doses  fractionnées. 
Quant  à  la  dose  de  stérilisation,  elle  varie  suivant 
l’âge  et  l’embonpoint  de  la  malade  et  suivant  le 
volume  du  fibrome. 

Les  rayons  X  et  le  radium  donnent  des  résultats 
en  tous  points  comparables  et  présentent  les  mêmes 
indications.  Le  radium  a  des  effets  plus  rapides  sur 
les  hémorragies  et  le  traitement  est  moins  long, 
mais  il  nécessite  une  hospitalisation. 

L’action  de  la  radiothérapie  s’exerce  sur  les  fol¬ 
licules  ovariens  dont  elle  amène  la  destruction 
tandis  que  les  éléments  du  fibrome  sont  peu  radio¬ 
sensibles,  on  n’observe  à  ce  niveau  qu’un  processus 
d ’endartérile  oblitérante.  La  lenteur  de  la  réduc¬ 
tion  de  volume  du  fibrome  est  surtout  secondaire 
â  l’irradiation  ovarienne. 

—  M.  Brocq  voudrait  ne  voir  inclure  dans  les  sta¬ 
tistiques  que  les  cas  de  fibromes  indiscutables.  Il 
insiste  sur  les  avantages  de  la  myomectomie  et  sur 
la  conservation  des  annexes  après  hystérectomie. 

—  M.  Béclère  estime  que  la  très  grande  majorité 
des  fibromes  est  justiciable  de  la  radiothérapie. 
La  cancérisation  des  fibromes  irradiés  n’existe  pas. 

—  M.  Siredey  pense  que  la  régression  des  myomes 
après  radiothérapie  n’est  pas  due  exclusivement  à 
la  destruction  des  ovaires,  mais  qu’il  y  a  une  action 
directe  sur  le  fibrome. 

—  M.  Bouchacourt  emploie  simultanément  la 
radiothérapie  et  la  curiethérapie,  ce  qui  raccourcit 
le  traitement  et  ménage  ù  la  fois  les  ovaires  et  la 
peau. 

L’insufflation  tubaire  kymo graphique.  —  M. 
Bonnet.  A  l’aide  de  l’appareil  à  insufflation  de  Ru¬ 
bin,  ou  voit  s’inscrire  sur  un  tambour  enregistreur 
les  variations  de  pression  du  gaz  dans  sa  traversée 
tubaire,  variations  dues  aux  mouvements  péristal¬ 
tiques  de  la  trompe.  Lorsque  la  trompe  est  imper¬ 
méable  il  n’y  a  pas  de  mouvements  péristaltiques. 

'La  pression  utilisée  est  relativement  basse  — 
100  mm.  de  mercure,  parfois  même  60  mm.  — 
pour  des  trompes  perméables.  On  peut  faire  le 
diagnostic  de  spasme,  de  sténose  et  de  siège  de 
l’obstacle. 

Ce  procédé  permet  donc  d’apprécier  la  valeur 
fonctionnelle  des  trompes  et  même  d’évaluer  la 
fonction  ovarienne,  car  Rubin  a  montré  qu’il  exis¬ 
tait  une  relation  entre  le  fonctionnement  hormonal 
de  l’ovaire  et  les  mouvements  péristaltiques  des 
trompes. 

Réalisation  simple  et  pratique  d’une  chambre 
chaude  dans  une  Maternité.  —  M.  Duhazé  (Alen¬ 
çon).  M.  Lantuéjoul,  rapporteur. 

P.  Duiiaii.. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Octobre  1986. 

Au  sujet  des  modes  divers  de  l’évolution 
trypanosomienne  chez  les  g lossines.  —  MM.  Cl. 
Schilling  et  E.  Roubaud.  De  l’échange  d’idées  dans 
2  lettres  communiquées  à  la  Société  de  Pathologie 
exotique,  Roubaud  conclut  dans  sa  réponse  à  Schil¬ 
ling:  «Je  ne  puis  que  me  rallier  à  l’ensemble  de 
vos  suggestions.  L’infection  salivaire  m’est  appa¬ 
rue  dès  l’origine  comme  le  lieu  véritable  de  l’évo¬ 
lution  des  trypanosomes  pathogènes  africains  chez 
le»  glossines.  Je  considère,  moi  aussi,  l’infection 
intestinale  observée  pour  conyolense  et  brucci - 
yumbiense  comme  sans  issue.  Par  contre,  l’hypo¬ 


thèse  d'une  pénétration  immédiate  et  primaire  des 
trypanosomes  du  sang  dans  l’hypopharynx,  au 
cours  de  la  succion,  telle  que  vous  la  formulez, 
me  paraît  plausible  dans  le  groupe  brucei-gam- 
biense.  On  manque  malheureusement  de  preuves, 
de  même  qu’en  ce  qui  concerne  l’infection  primaire 
de  la  trompe  dans  le  groupe  congolense-dimorphis, 
qui  apparaît  très  vraisemblable  ». 

Au  sujet  des  réactions  nerveuses  de  la  vac¬ 
cination  contre  la  fièvre  jaune.  —  M.  Laigret,  à 
propos  d’une  communication  à  l’Office  internatio¬ 
nal  d’Hygîène  publique,  dans  laquelle  le  médecin 
général  inspecteur  Sorel  rapporte  27  cas  de  réac¬ 
tions  du  système  nerveux  après  vaccination,  re¬ 
fuse  d’accorder  une  importance  à  certains  troubles 
très  fréquents  dans  les  pays  chauds  (syndromes  gas¬ 
tro-intestinaux,  congestion  du  foie,  polynévrites, 
désordres  psychopathiques  plus  ou  moins  caractéri¬ 
sés),  comme  aux  réactions  vaccinales,  du  type  ordi¬ 
naire  (fièvre,  rachialgie,  photophobie).  Ne  retenant 
dans  les  observations  communiquées  à  l’Office  in¬ 
ternational  d’Ilygiène  que  les  réactions  nerveuses 
caractérisées  par  un  syndrome  méningé  ou  myé- 
lilique,  il  ne  trouve  que  4  observations  qu’il  es¬ 
time  devoir  être  rapportées  à  la  vaccination  anti¬ 
amarile.  Il  en  ajoute  2,  qui  n’avaient  pas  encore  été 
publiées  ;  il  conclut  que  sur  les  20.000  vaccina¬ 
tions  qui  ont  été  pratiquées,  il  y  a  eu  1  pour 
3.000  accidents  méningés  et  il  estime  qu’avec  le 
nouveau  vaccin  enrobé  dans  le  jaune  d’œuf,  qui 
vaccine  en  un  seul  temps,  on  restera  en  dessous 
de  ce  chiffre.  Les  réactions  méningées  se  montrent 
bénignes  et  curables.  Au  cours  de  la  discussion, 
Mathis  exprime  l’idée  que  le  virus  de  la  fièvre 
jaune  est  un  virus  hautement  neurotrope,  que  la 
première  période,  jusqu’à  ce  jour  décrite  et  qui  a 
constitué  toute  la  maladie,  rappelle  exactement 
celle  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Pouvoir  immunigène  de  la  lymphe  jennérien¬ 
ne  récoltée  sur  des  animaux  atteints  de  peste 
bovine.  —  M.  H.  Jacotot.  La  pulpe  jennérienne 
récoltée  sur  des  bufflonnes  ou  des  génisses  inocu¬ 
lées  de  peste  bovine  et  dé  vaccine  est  susceptible 
de  présenter  un  pouvoir  immunigène  élevé  à  l’égard 
du  virus  peslique.  La  lymphe  formolée,  qui  donne 
l’immunité  contre  la  peste  bovine,  ne  donne  aucune 
immunité  vis-à-vis  de  la  vaccine. 

Note  sur  la  lymphogranulomatose  subaiguë  à 
Diégo-Suarez.  —  MM.  P.  Le  Gac,  G.  Esplan  et 
A.  Rarivosan  ont  observé  66  cas  de  lymphogranu¬ 
lomatose  subaiguë,  ils  ont  obtenu  d'excellents  ré¬ 
sultats  par  l’association  de  teinture  d’iode,  de  sirop 
iodotanique  et  de  néo-riodine  en  injections  intra¬ 
veineuses. 

Action  du  vieillissement  sur  le  virus  du  ty¬ 
phus  murin  (souche  Toulonnaise  P.  F.  X.).  Pos¬ 
sibilité  de  la  transmission  de  la  maladie  du  rat 
à  l’homme  par  la  voie  digestive.  —  MM.  F.  Le 
Chuiten,  Ch.  Berge  et  J.  Pennanéach  ont  eu  2 
rats  sur  12  qui  ont  réagi  par  voie  péritonéale  avec 
le  virus  vieilli  2  jours;  l’examen  des  courbes  des 
animaux  inoculés  avec  le  virus  vieilli  4  et  6  jours 
ne.  permet  pas  de  conclusions  ;  le  virus  vieilli 

10  jours  paraît  avoir  perdu  complètement  sa  viru¬ 
lence.  L’étude  épidémiologique  du  typhus  murin 
qui  sévit  à  l’état  endémique  sur  les  cuirassés  an¬ 
ciens  de  Toulon  n’a  pas  complètement  dévoilé 
son  mode  de  contamination.  Dans  certains  cas  on 
peut  penser  à  l’intervention  de  la  puce,  mais  sou¬ 
vent  l’enquête  épidémiologique  n’apprend  rien  et 
les  auteurs  pensent  que  dans  ces  cas  la  voie  diges¬ 
tive  peut  être  envisagée,  des  aliments  ayant  pu 
être  contaminés  par  des  urines  de  rats  infectés. 

Trois  cas  de  manifestations  nerveuses  au 
cours  de  Sèvres  typho-exanthématiques  obser¬ 
vées  en  Cochinchine.  —  MM.  Ch.  Ragiet  et  P. 
Delbove  ont  observé  3  cas  de  fièvre  typho-exan- 
tliématique  avec  atteinte  élective  de  l’axe  cérébro- 
spinal.  Dans  un  cas  le  syndrome  infectieux  s’est 
montré  prédominant  sur  la  moelle;  dans  un  2°  cas 

11  intéressait  plutôt  l’encéphale  et,  en  particulier, 
le  mésocéphale;  dans  un  3e  cas,  il  se  présentait 
sous  forme  diffuse. 

Vaccination  antituberculeuse  par  voie  buc¬ 
cale  et  sous-cutanée  chez  les  élèves  de  l’école 
primaire  de  Pointe-Noire.  —  M.  R.  Laouilheau. 
Chez  le  noir  l’émulsion  de  B.C,.G.  absorbée  per  os 
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no  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  que  transiter 
dans  le  tube  digestif  ;  par  contre  le  B.C.G.  sous- 
culané  fournit  un  nombre  de  sujets  allergiques 
important  et  très  encourageant.  L’inoculation 
sous-cutanée,  la  dose  de  1/50  de  milligramme  de 
bacilles,  est  inoffensive;  les  quelques  petits  abcès 
froids  qu’elle  provoque  sont  parfaitement  tolérés  et 
se  terminent  toujours  par  la  guérison. 

Résumé  d’expériences  sur  la  propagation  de 
la  lèpre  murine  et  humaine  à  des  animaux  con¬ 
sidérés  comme  réfractaires.  —  MM.  A.  W.  Sel- 
lards  et  H.  Pinkerton  ont  produit  des  lésions  pro¬ 
gressives  et  fatales  de  lèpre  murine  par  inoculation 
de  bacilles  de  lèpre  murine  dans  le  cerveau  ou  la 
rate  de  singes  ( Macacus  rhésus ),  de  lapins  et  de 
souris  blanches.  I.es  bacilles  de  Stefansky  se  mul¬ 
tiplient  uniquement  dans  le  cytoplasme  des  cellules 
qui  dérivent  du  système  réticulo-endothélial.  Les 
essais  de  propagation  du  bacille  de  la  lèpre  humaine 
chez  la  souris  n’ont  pas  donné  de  résultats  en¬ 
courageants.  Chez  le  singe  oh  a  retrouvé  des  ba¬ 
cilles  acido-résistants  en  petit  nombre  après  2  pas¬ 
sages  et  2  ans  après  la  première  inoculation,  sans 
lésions  extensives,  ni  au  point  d’injection,  ni  dans 
les  organes  éloignés. 

Essai  de  traitement  des  ulcérations  lépreuses 
au  moyen  de  badigeonnages  quotidiens  avec  une 
solution  de  bleu  de  méthylène  au  centième.  — 
MM.  P.  Berny  et  E.  Gippet.  Le  badigeonnage 
quotidien  avec  une  solution  de  bleu  de  méthylène 
à  1/100  a  une  action  cicatrisante  nette  sur  les  ul¬ 
cérations  d’origine  lépreuse.  Montel  préfère  l’em¬ 
ploi  de  la  poudre  à  la  solution  à  1  pour  100. 

De  l’action  de  la  sanédrine-renaleptine  asso¬ 
ciées  dans  les  névralgies  lépreuses.  —  M.  J. 
Tisseuil.  Les  injections  de  sanédrine-rénalepline 
apportent  un  apaisement  rapide  aux  névralgies  des 
lépreux. 

Suite  de  quelques  observations  de  lépreux 
publiées  en  1932.  —  MM.  R.  Montel  et  G.  Montel. 

Dans  3  cas  de  lèpre  tropho-ncurolique  et  tubercu¬ 
loïde,  observés  pendant  20  ans,  14  ans  et  6  ans, 
traités  par  la  eollobiase  de  chaulmoogra,  le  pre¬ 
mier  pendant  6  ans,  le  second  pendant  14  ans,  le 
troisième  pendant  6  ans,  tous  les  symptômes  de 
lèpre  ont  disparu  depuis  14  ans  dans  le  premier 
cas,  depuis  plus  de  7  ans  dans  le  second,  depuis 
3  ans  pour  le  troisième.  Bien  que  de  nombreux  au¬ 
teurs  contestent  l’efficacité  de  la  eollobiase  de 
chaulmoogra,  les  auteurs  conservent  à  ce  produit 
toute  leur  confiance. 

Note  sur  la  campagne  antipaludique  effectuée 
en  193 fi  à  la  Crique  Anguille  (Guyane  française ) 
avec  la  médication  mixte  ( quinacrine-rhodo- 
quine).  —  MM.  P.  Berny  et  L.  Nicolas.  La  pro¬ 
phylaxie  collective  médicamenteuse  mixte  quina- 
crine-rhodoquine  paraît  être  aux  auteurs  une  mé¬ 
thode  de  choix.  Hebdomadaire,  elle  ne  gène  en 
rien  l’activité  économique  d’une  collectivité;  elle 
est  très  efficace  et  bien  supérieure  à  toutes  les  mé¬ 
thodes  de  prophylaxie  médicamenteuse  employées 
jusqu’à  ce  jour. 

Immunisation  contre  les  maladies  à  trypano¬ 
somes.  —  M.  Cl.  Schilling.  Parmi  les  animaux 
jeunes  (poulains,  veaux),  un  pourcentage  considé¬ 
rable,  environ  25  pour  100,  possède  une  résistance 
considérable  contre  les  trypanosomiases  africaines, 
transmises  par  les  glossines.  Cette  immunité  peut 
être  renforcée  considérablement  jusqu’à  immunité 
complète,  ou  par  des  injections  de  vaccins,  consis¬ 
tant.  en  trypanosomes  tués,  ou  par  injections  mini¬ 
males  (environ  50  parasites  par  dose). 

Sur  l’action  pathogène  du  «  Trypanosome  le¬ 
wisi  ».  —  MM.  A.  Slatineanu,  G.  Balmus  et  P. 
Balmus  ont  observé  une  épizootie  causée  dans  un 
élevage  de  rats  blancs  par  Trypanosoma  lewisi. 
Certains  auteurs  pensent  que  les  espèces  pathogè¬ 
nes  de  Trypanosoma  lewisi  sont  distinctes  des  es¬ 
pèces  non  pathogènes,  Slatineanu  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  considérant  que  le  parasite  auquel  ils  ont 
eu  affaire  lue  les  rats  blancs  jeunes  et,  ne  tue  pas 
les  vieux,  pensent  au  contraire  que  Trypanosoma 
lewisi ,  ordinairement  non  pathogène,  peut  acqué¬ 
rir  des  propriétés  pathogènes  dans  certaines  cir- 


A  propos  d’une  conception  nouvelle  des  poly¬ 
névrites  alcooliques.  —  MM.  E.  Peyre  et  P.  Fri- 
caud,  chez  un  malade  européen,  séjournant  dans 
un  poste  soudanais  et  à  alimentation  carencée,  ont 
observé  une  paraplégie  d’origine  alcoolique,  qui  a 
guéri  sous  l’influence  de  l’administration  de  vita¬ 
mines  :  extrait  hépatique  et  levure  de  bière  et,  à 
ce  propos,  ils  rapprochent  les  symptômes  dysmé- 
laboliques  et  les  paraplégies  de  l’alcoolisme  et  du 
béribéri. 

Recherche  de  l’allergie  tuberculiniç/ue  chez 
les  grands  enfants  martiniquais  vaccinés  au 
BCG  à  différentes  doses  et  par  différents  modes 
de  vaccination.  —  MM.  E.  Montestruc,  B.  Matil- 
lon  et  Mu“  J.  Pécou.  La  prémunition  par  le  BCG 
per  os,  méthode  simple,  inoffensive  et  efficace, 
provoque  cependant  moins  fréquemment  l’allergie 
tuberculinique  que  la  voie  sous-cutanée.  'Le  pour¬ 
centage  des  sujets  prémunis  per  os  devenus  aller¬ 
giques  est  indépendant  de  la  dose  de  vaccin  in¬ 
géré.  La  méthode  de  2  injections  sous-cutanées 
simultanées  provoque,  à  doses  égales,  un  pourcen¬ 
tage  d’allergiques  plus  élevé  que  celui  obtenu  à 
l’aide  d’une  injection  unique.  Sur  78  vaccinations 
effectuées  par  la  voie  sous-cutanée,  aucun  abcès 
froid,  aucun  accident  d’aucune  sorte  n'ont  été  en¬ 
registrés. 

L’anémie  pernicieuse  progressive  et  la  ca¬ 
chexie  aqueuse  dans  l’uncinariose.  —  M.  A. 
Jolly.  Parmi  les  diverses  hypothèses  qui  ont  été 
proposées  pour  expliquer  l’anémie  dans  l’uncina- 
riose,  l'auteur  insiste  comme  facteur  déterminant 
sur  les  troubles  de  l’assimilation  que  doivent  en¬ 
traîner  les  lésions  importantes  de  la  muqueuse  duo- 
déno-jéjunale  que  provoquent  les  ankyloslomes 
dans  les  cas  où  justement  l’évolution  de  la  maladie 
prend  un  caractère  pernicieux.  Ces  troubles  de 
l’assimilation  seraient  à  rapprocher  de  ceux  causés 
par  l’acliylie  du  cancer  gastrique,  qui  entraînent 
également  une  anémie  aplastique  progressive  et. 
une  cachexie  aqueuse  identique. 

Le  chancre  pianique  :  lésion  primaire  d’ino¬ 
culation.  —  M.  R.  Montel. 

Courbes  sérologiques  chez  les  paludéens  en 
traitement.  —  M.  F.  Trenz. 

Technique  de  la  mélanoüoculation  en  milieu 
chloruré  sodique.  —  M.  F.  Henry. 

Piroplasmes  d’okapi  et  d’éléphants  dans 
l’Ouellé.  —  M.  J.  Rhodain. 

Un  nouveau  cas  de  bouton  d’Orient  observé 
dans  le  Nord  Marocain.  Traitement  par  l’anti- 
thiomalate  de  lithium  (anthiomaline)  en  injec¬ 
tions  locales;  guérison  rapide.  —  M.  Flye 
Sainte-Marie. 

Nouvelles  expériences  d’intercroisement  de 
biotypes  chez  Ta  Anophèles  maculi  pennis  ».  — 
MM.  E.  Roubaud,  M.  Treillard  et  G.  Toumanoff. 

A.  Thiroux. 
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Lymphogranulomatose  avec  cirrhose  et  as¬ 
cite..  —  MM.  Armand-  Delille,  Boissonnet  et  J. 
Boyer  présentent  un  enfant  de  12  ans  atteint  de 
lymphogranulomatose  maligne,  laquelle  a  débuté  il 
y  a  4  ans  par  une  petite  adénite  cervicale  qui  fut 
enlevée.  Une  récidive  s’étant  produite  dans  un  gan¬ 
glion  sous-jacent,  l’enfant  fut  soumis  sans  succès 
aux  rayons  ultra-violets  puis  à  une  cure  hélio¬ 
marine. 

Il  entra  ce  printemps  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  avec  une  énorme  adénopathie  cervicale  et 
trachéo-bronchique  produisant  des  symptômes  de 
compression  médiastinale  et  donnant  des  ombres 
radiographiques  très  volumineuses.  'La  cutiréaction 
était  négative  et  l’est  restée.  Un  traitement  radio¬ 
thérapique  produisit  une  diminution  de  ces  masses, 
mais  actuellement  il  y  a  un  foie  très  volumineux 
avec  ascite.  L’enfant  présente  de  plus  une  tuméfac¬ 
tion  sous-eonjonclivale  de  la  paupière  supérieure 
qui  est  considérée  par  les  ophtalmologistes  comme 
une  localisation  de  sa  lymphogranulomatose. 


Thrombose  de  la  veine  ophtalmique.  —  MM. 
Armand-Delille  et  J.  Boyer  rapportent  le  cas  d'un 
enfant  de  7  ans  qui,  à  la  suite  d'un  état  infec¬ 
tieux  grave,  présenta  de  l’exophtalmie  due  à  une 
phlébite  de  la  veine  rétinienne  diagnostiquée  par 
l'ophtalmologiste. 

L’hémoculture  décelait  du  streptocoque  rirulans 
dans  le  sang.  On  constata  presque  simultanément’ 
une  mastoïdite  qui  fut  immédiatement  opérée,  mais 
l’enfant  ne  survécut  que  24  heures.  Le  contrôle 
nécropsique  n’a  malheureusement  pu  être  fait. 

Tuberculose  à  localisations  multiples.  —  M. 
Ribadeau-Dumas,  M"*  Siguier  et.  M.  Gabrit  pré¬ 
sentent  un  nourrisson  âgé  de  2  ans  chez  lequel  on 
peut  constater  un  lupus  vemiqiieux  de  l'index 
gauche,  une  adénite  cervicale  suppurer  et  une  para¬ 
lysie  de  l’hémidiaphragme  gauche.  Cet  enfant,  de 
famille  tuberculeuse,  a  reçu  du  BCG  à  la  naissance. 
Les  auteurs  s’efforcent  de  préciser  la  nature  du 
bacille  en  cause  :  bacille  humain  ?  bacille  l>ovin  ? 
ou  les  deux  ? 

Tumeur  cérébrale  opérée  avec  succès.  —  MM. 
L.  Babonneix  et  N.  David  présentent  une  fillette 

île  4  ans  chez  laquelle  s’étaient  développées  sans 
cause  une  hémiplégie  droite,  puis  une  stase  papil¬ 
laire  marquée.  A  la  radiographie  crânienne,  dis¬ 
jonction  des  sutures.  Au  cours  de  l'opération  pra¬ 
tiquée  par  M.  Marcel  David,  on  trouva  une  énorme 
tumeur  de  la  région  temporale  gauche,  que  l’exa¬ 
men  histologique  montra  être  un  télrnchome. 

L'enfant  a  parfaitement  guéri  sans  présenter  à 
aucun  moment  de  trouble  du  langage. 

Méningo-radiculite  d’étiologie  indéterminée. 
— -  MM.  Pierre-Paul  Lévy  et  Jean  Schneider  com¬ 
muniquent  l’observation  d’une  lillelle  de  10  uns 
qui  présenta  des  troubles  trophiques  et  vaso-mo¬ 
teurs  des  membres  inférieurs,  eu  particulier  des 
bouquets  de  phlyclènes  à  quelques  orteils.  Aboli¬ 
tion  complète  des  réflexes  tendineux  des  4  membres. 
Tremblements.  Tachycardie. 

L'enfant  a  été  atteinte  d’abord  de  troubles  de  la 
marche,  tabétiformes.  En  même  temps,  accès  de 
somnolence,  arrêt  du  développement  psychique, 

de  l’acrodvnie. 

Le  processus  anatomique  n’est  pas  encore  éteint 
depuis  3  ans  :  on  constate  une  légère  hvperalbu- 
minose,  avec  augmentation  de  la  globuline,  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  sans  réaction  cytologique. 

A  cet  égard,  le  cas  rapporté  s'apparente,  en  plus, 
au  syndrome  de  méningo-radiculo-névrite  de  Guil- 
lain  et  Barré. 

Erythème  noueux  et  allergie  à  la  tuberculine. 
—  M.  Bindschedler  (Strasbourg)  communique  4 
observations  caractérisées  par  l’apparition  d'un  éry¬ 
thème  noueux  à  la  suite  de  cuti-réactions.  On  peut 
admettre  soit  une  coïncidence,  soit  une  relation  de 
cause  à  effet  et  considérer  l'érythème  noueux 
comme  un  témoin  de  l’augmentation  de  l’allergie 
à  la  tuberculine. 

Syphilis  héréditaire  fébrile.  —  M.  H.  Grenet 
rapporte  l’observation  d’un  garçon  de  11  ans  1/2 
qui  présentait  de  la  fièvre  depuis  9  mois  au  moment 
de  l’examen. 

Un  certain  nombre  d’examens  ont  déjà  été  faits  : 
cuti-réactions  à  la  tuberculine  et  à  la  mélitine  néga¬ 
tives;  urines  normales;  pas  d’anémie;  radiogra¬ 
phies  du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale  nor- 

L 'enfant,  bien  développé,  voit  à  peine  de  l’œil 
gauche  ;  il  a  un  strabisme  convergent  très  accusé. 
La  rate  est  volumineuse,  déborde  les  fausses  côtes. 
Un  examen  oculaire  montre  une  acuité  visuelle 
réduite  à  1/20  pour  l’œil  gauche.  A  droite,  la  pa¬ 
pille  optique  est  hyperémiée,  avec  bord  nasal  un 
peu  flou  (signes  discrets,  mais  certains,  d’hyperten¬ 
sion  crânienne). 

Les  réactions  de  Bordet- Wassermann,  de  Hecht 
et  de  Kahn  sont  négatives. 

Après  échec  d’un  traitement  au  cyanure,  on  fait 
néanmoins  des  injections  intramusculaires  de  sul- 
farsénol  :  dès  la  troisième  injection,  chute  com¬ 
plète  et  définitive  de  la  fièvre.  Diminution  de  vo¬ 
lume  de  la  rate  et  du  foie.  Augmentation  du  poids. 
L'état  des  yeux  est  sans  changement. 
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Epithélioma  bénin  calcifié.  —  M.  Fèvre  pré¬ 
sente  un  enfant  porteur  au  niveau  de  son  bras 
gauche  d’un  épithélioma  bénin  calcifié  de  Mal¬ 
herbe,  dont  il  se  propose  de  faire  l’ablation. 

Chylothorax  chez  un  nouveau-né.  —  M.  Janet 
communique  l’observation  d’un  nourrisson  qui  pré¬ 
senta  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose  à  3  semaines. 
La  radiographie  montra  une  opacité  complète  de 
l’hémithorax  droit  et  une  ponction  donna  issue  à 
un  liquide  blanc  analogue  à  du  lait.  La  guérison 
s’effectua  sans  incident. 

Il  semble  s’agir,  non  d'une  pleurésie  chyliforme, 
mais  d’un  ehvlothorax,  probablement  consécutif  5 
un  traumatisme  obstétrical  et  apparaissant  après  le 
délai  d’incubation  habituelle  des  chylolhorax  trau¬ 
matiques. 

Le  cuivre  dans  le  lait  de  femme  et  dans  le 
lait  de  quelques  espèces  animales.  —  MM.  Les- 
né,  Zizine  et  Briskas  signalent  que  la  teneur  en 
cuivre  du  lait  cru  de  vache  et  de  chèvre  varie  sui¬ 
vant  les  différentes  époques  de  l’année:  elle  est 
plus  élevée  au  printemps  et  en  été,  lorsque  ces  ani¬ 
maux  prennent  des  fourrages  frais  riches  en  cuivre. 

Le  luit  de  femme  est  incontestablement  plus 
riche  en  cuivre  que. le  lait  fourni  par  les  différentes 
espèces  animales;  d’autre  part,  ce  taux  varie  sui¬ 
vant  la  période  de  lactation.  Très  élevé  dans  le  co¬ 
lostrum  et  le  lait  des  premières  semaines  de  l’allai¬ 
tement,  il  diminue  eu  particulier  à  partir  du  8e 

Si  le  nourrisson  continuait  à  prendre  exclusive¬ 
ment  du  lait  à  cette  époque,  il  serait  donc  d’autant 
plus  carencé  que  les  réserves  cupriques  du  foie  se 
sont  épuisées  en  môme  temps  que  les  réserves  mar¬ 
tiales.  Les  végétaux  et  les  fruits  deviennent  alors 
indispensables. 

Dactylites  et  amputation  spontanée'  d'une 
phalange  chez  un  nourrisson  syphilitique  ?  — 
MM.  G.  Blechmann  et  R.  Kohn.  Chez  un  7e  enfant 
que  l’on  a  dû  rnnimer  à  la  naissance,  surviennent 
ft  la  8Ü  heure  des  phlyctènes  sur  la  8°  phalange 
du  médius  et  la  2°  phalange  du  pouce.  Très  rapi¬ 
dement,  les  lésions  prennent  le  caractère  d’une 
escarre  sèche  de  l’extrémité  digitale,  puis  la  pha¬ 
lange  sphacélée  du  médius  tombe  à  l’âge  de  1  mois. 
L’enfant  succombe  à  des  troubles  digestifs  à 
3  mois  1/2.  Il  n’existerait  qu’un  cas  analogue  de 
Schall  que  les  auteurs  n’ont  pu  consulter. 

Un  cas  d’érysipèle  du  nouveau-né  avec  gan¬ 
grène  du  scrotum,  suivi  de  guérison  complète 
par  le  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoîdine.  — 
MM.  Lereboullet,  Gavois  et  Jean  Bernard  présen¬ 
tent  le  cas  d’un  nouveau-né  de  20  jours  entré  avec 
un  érysipèle  généralisé  à  presque  tout  le  corps, 
fébrile  et  accompagné  de  gangrène  étendue  du  scro¬ 
tum  et  des  tuniques  sous-jacentes.  Mis  d'emblée  au 
traitement  par  des  doses  quotidiennes  élevées  de 
sulfamido-chrysoîdine  (4  comprimés  de  25  cenligr.), 
l’enfant  a  guéri  complètement.  L'action  du  médi¬ 
cament  s’est  fait  sentir  immédiatement,  mais  il 
a  fallu  le  continuer  pendant  3  mois  ;  toute  suppres¬ 
sion  ou  seulement  diminution  de  la  dose  médica¬ 
menteuse  entraînait  une  réapparition  d’érythème  et 
facilitait  l'éclosion  d’abcès  à  streptocoques.  'La  gué¬ 
rison  définitive  est  finalement  survenue  avec  cica¬ 
trisation  totale  des  bourses  et  développement  ulté¬ 
rieur  satisfaisant  des  testicules. 

Le  dépistage  de  la  tuberculose  à  l’école  au 
moyen  de  la  cuti-réaction.  —  MUo  G.  Dreyfus- 
Sée  rappelle  que  le  dépistage  du  la  tuberculose 
initiale  et  curable  ne  peut  se  faire  précocement  que 
par  la  recherche  systématique  de  la  cuti-réaction. 

Celle-ci,  totalement  inoffensive,  pourrait  aisé¬ 
ment  être  faite  régulièrement  à  l’école  par  les  mé¬ 


decins  inspecteurs  scolaires  après  demande  préa-’ 
labié  adressée  aux  familles  à  l’entrée  à  l’école. 

La  répétition  annuelle  du  test  tuberculinique,  à 
tous  les  écoliers,  fournirait  à  la  lutte  anti-tubercu¬ 
leuse  un  appoint  capital.  Elle  permettrait  l’applica¬ 
tion  précoce  des  mesures  prophylactiques  aux  en¬ 
fants  tuberculisés  dès  le  virage  de  la  cuti-réaction 
et  elle  renforcerait  les  possibilités  de  dépistage  effi¬ 
cace  des  sujets  contaminateurs. 

L'auteur  demande  à  la  Société  de  Pédiatrie  d’étu¬ 
dier  la  question  en  accord  aveo  les  médecins  ins¬ 
pecteurs  scolaires. 

—  MM.  Ribadeau-Dumas,  Weill-Hallé  et  Geor¬ 
ges  Schreiber  appuient  cette  proposition. 

—  M.  Coffin  signale  que  dans  les  écoles  privées, 
il  pratique  la  cuti-réaction  systématiquement  et 
sans  difficulté.  11  s’étonne  qu’il  n’en  puisse  être 
de  même  dans  les  établissements  publics  d’ensei¬ 
gnement. 

— -  M.  Halle  estime  qu'on  ne  doit  procéder  à  la 
cuti-réaction  qu’avec  autorisation  de  la  famille. 

Polyradiculonèvrite  avec  dissociation  albu- 
mino- cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 
—  MM.  Sarrouy  et  Bullinger-Muller  rapportent 
le  cas  d’un  enfant  de  six  ans  atteint  d’une  poly¬ 
névrite  des  4  membres,  45  jours  après  une  affection 
pharyngée  (absence  de  Loefiler  dans  le  prélèvement 
fait  nu  moment  de  la  paralysie).  Cette  polynévrite 
s'est  accompagnée  de  dissociation  albumino-cyto- 
logique  du  liquide  sans  xanthochromie.  Elle  évo¬ 
lue  progressivement  vers  la-  guérison. 

Les  auteurs  discutent  à  son  sujet  la  polynévrite 
diphtérique  et  le  syndrome  de  Guillain  et  Barré, 
polynévrite  infectieuse  curable  due  à  un  germe  neu¬ 
rotrope. 

Zona  et  tuberculose.  —  MM.  Sarrouy,  Lege- 
nissel  et  Stora  ont  observé  un  enfant  de  11  ans  1/2, 
n’ayant  pas  eu  la  varicelle,  atteint  d’un  zona  in¬ 
tercostal  qui,  12  jours  plus  tard,  présente  un  éry¬ 
thème  noueux  de  nature  vraisemblablement  tuber¬ 
culeuse.  A  ce  sujet,  les  auteurs  envisagent  les  rap¬ 
ports  du  zona  et  de  la  tuberculose.  Dans  le  cas 
présent,  il  s’agit  bien  d’un  zona  maladie  à  virus 
neurotrope,  qui  a  probablement  préparé  le  lit  à 
l’érythème  noueux  et  à  la  tuberculose. 

G.  Scdreiber. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

4  Novembre  1936. 

A  propos  du  traitement  de  l’asthme  par  voie 
intradermique.  —  M""  Berthe  Fournier  rapporte 
les  résultats  de  5  années  d’expérience  pendant  les¬ 
quelles  elle  a  traité  60  asthmatiques  par  sa  mé¬ 
thode  d’autovaccinalion  intradermique. 

Elle  a  obtenu  50  guérisons  complètes  dont  cer¬ 
taines  remontent  à  5  ans.  Ses  malades  étaient  âgés 

L’auteur  attribue  ses  quelques  échecs  à  ce  fait 
que  généralement  il  s’agissait  de .  malades  por¬ 
teurs  de  petites  lésions  tuberculeuses,  qui  ont  pu 
dans  certains  cas  être  constatées  radiologiquement, 
ou  de  gazés  de  guerre. 

De  l’hypocalcémie  dans  les  crises  douloureu¬ 
ses  néphrétiques.  —  M.  Caillot  envisage  les  pe¬ 
tites  crises  d’hydronéphrose  récidivantes,  non  sui¬ 
vies  d’expulsion  de  calcul,  et  qui  rendent  intena¬ 
ble  la  vie  des  malades. 

Devant  l’énorme  disproportion  de  la  néphrecto¬ 
mie  proposée  autrefois,  on  a  réalisé  l’énervation 
rénale  (Papin)  avec  toutes  ses  modalités  opéra¬ 
toires.  Les  résultats  n’ont  pas  été  constants. 


Etudiant  la  pathogénie  de  ces  petites  hydroné¬ 
phroses,  l’auteur,  devant  l’insuffisance  des  théo¬ 
ries  étiologiques,  suggère  qu’il  faut  tenir  compte 
de  la  nature  du  terrain,  et  qu’il  peut  s’agir  d'une 
dystonie  sympathique,  avec  troubles  humoraux.  La 
production  du  spasme  pyélo-urétéral  serait  déclen¬ 
chée  par  une  excitation  nerveuse,  à  point  de  dé¬ 
part  cutané  (froid),  pyétique  ou  urétéral  (choc  col- 
loïdodasique,  infection)  ou  psychique  (émotions). 

Liée  à  un  état  de  terrain  neurotonique,  dont  le 
déséquilibre  s’accentue  à  certaines  époques  (règles) 
et  sous  l’influence  de  certains  toxiques  (neuro¬ 
toxines  colibacillaires)  ou  de  certaines  modifications 

Il  rapporte  4  observations  où  ces  modifications 
sont  nettes  :  Hypocalcémie  et  tendance  à  l’alcalose. 

Guérison  clinique  par  recalcificalion  et  acidifica- 

II  indique  ce  que  doit  être  le  traitement  local  et 
général  de  ce  véritable  état  de  mal  néphrétique. 

Contribution  au  traitement  des  tuberculeux. 
—  MM.  G.  Parturier  et  Fauqué  signalent  que  le 
romonlcmcnt  de  l’état  général  des  malades  traités 
pour  certaines  formes  de  rhumatisme  à  l’aide  d’un 
Sérum  éparalhyroïdien,  a  conduit  les  auteurs  a 
utiliser  cette  médication  dans  le  traitement  de  cer¬ 
tains  états  de  dénutrition  tels  que  la  tuberculose  et 
le  diabète. 

C’est  le  résultat  obtenu  sur  les  tuberculeux  qui 
est  aujourd'hui  rapporté.  Les  auteurs  ont  pu  réu¬ 
nir  huit  observations  complètes  de  tuberculeux 
avérés  traités  pendant  un  mois  par  le  sérum.  Ils 
ont  observé  :  abaissement  de  la  température,  relè¬ 
vement  du  poids  do  2  à  8  kilos  en  un  mois,  dis¬ 
parition  des  sueurs  nocturnes,  réduction  de  l'aire 
des  ombres  pathologiques  et  diminution  de  leur 
opacité  à  l’écran. 

Diminution  et  disparition  des  crachats,  diminu¬ 
tion  ou  disparition  des  bacilles  dans  les  crachats 
quand  ils  persistent. 

Dans  les  8  cas,  on  note  une  diminution  de  la 
calcémie,  ce  qui  ferait  penser  à  une  fixation  du 
calcium  par  les  tissus  sous  l’iniluence  du  sérum. 

Déséquilibre  vago-sympathique  paroxystique 
à  manifestations  multiples.  Guérison  par  traite¬ 
ment  hépato-vésiculaire.  —  M.  G.  Rosanofi 
(Nice)  rapporte  une  observation  relative  à  un  ma¬ 
lade  ayant  présenté,  dans  un  temps  très  court, 
un  purpura,  des  équivalents  de  l’asthme,  de  l'ec¬ 
zéma  et  une  colite. 

Il  insiste  sur  la  prédominance  des  phénomènes 
neuro-végétatifs,  sur  l’échec  du  traitement  dé¬ 
sensibilisant  (aulo-hémolhérapie,  hyposulfite  de  so¬ 
dium  en  injections)  et  des  vagolyliques  (bella¬ 
done,  éphédrine).  Par  contre,  un  traitement  banal 
à  base  de  citrate  de  magnésie  et  de  boldo  per  os 
amène  la  guérison. 

Marcel  Laemmer. 
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Syndrome  douloureux 
thoraco-abdominal 
avec  angoisse 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 

Le  mardi  29  Septembre  dernier,  se  présente 
à  notre  consultation  un  homme  de  40  ans, 
grand,  maigre,  pâle  el  il  l’air  très  fatigué.  11 
est  agent  de  police  et  nous  est  envoyé  par  son 
médecin  particulier  pour  avoir  notre  avis  sur 
son  état.  D’après  notre  confrère  il  serait  atteint 
d’une  affection  cardiaque  manifestée  par  de 
l’arythmie  et  un  souffle  systolique  de  la  pointe. 


Interrogé  sur  le  mode  de  début  et  suh  l'évo¬ 
lution  de  sa  maladie,  il  nous  raconte  l’histoire 
suivante. 

11  était  en  vacances  chez  des  parents,  dans  le 
Pas-de-Calais,  quand,  vers  la  fin  du  mois 
d'Aoûl,  il  s’est  mis  â  souffrir  d’un  «  point 
douloureux  »  intra-thoracique  presque  perma¬ 
nent.  Cette  douleur  lui  donnait  l’impression 
d’une  «  Broche  trarisflxiaute  »  étendue  d’avant 
en  arrière  de  la  partie  moyenne  du  sternum  à 
un  point  correspondant  en  hauteur  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Elle  n’était,  du  reste,  pas  très 
vive,  ne  s’exagérait  pas  à  l’effort  ni  sous  l’in¬ 
fluence  de  certains  mouvements  el  ne  l’empê¬ 
chait,  nullement  de  mener  sa  vie  habituelle. 
Constante,  elle  s’exaspérait  par  moments  spon¬ 
tanément,  surtout  la  nuit,  sans,  toutefois,  que 
ces  paroxysmes  fussent  suffisants  pour  le  réveil¬ 
ler.  11  ne  s’en  est  rendu  compte  que  pendant 
les  nuits  où,  par  hasard,  il  ne  dormait  pas. 
Mettant  ce  «  point  »  sur  le  compte  de  courba¬ 
tures  qu’il  attribuait  à  son  lit  un  peu  dur,  il 
n’en  a  parlé  à  personne. 

Il  souffrait  encore  de  son  thorax,  el  toujours 
de  la  même  façon,  quand,  son  congé  terminé, 
il  est  rentré  â  Paris  pour  reprendre  son. service 
le  3  Septembre. 

Le  tl  Septembre,  à  l’occasion  d’une  manifes¬ 
tation  politique  à  Saint-Denis,  la  brigade  mo¬ 
bile  des  gardiens  de  la  paix  est  transporte  en' 
auto-cars  de  Paris  dans  cetle  localité.  Notre 
agent  fait  partie  du  convoi.  Or,  depuis  ce  malin- 
là,  il  se  sent  mal  à  l’aise  ;  il  a  des  courbatures 
dans  tous  les  membres  ;  il  éprouve  des  élance¬ 
ments  douloureux  un  peu  partout,  dans  la 
poitrine  et  dans  le  ventre.  Il  n’hésite  cepen¬ 
dant  pas,  à  14  heures,  à  monter  dans  un  ca¬ 
mion  à  la  place  qui  lui  est  assignée,  à  côté 
du  conducteur,  sur  le  devant  de  la  voiture. 

Et  puis,  en  route  pour  Saint-Denis  à  grande 
vitesse!  Il  fait  froid  et  il  vente..  Particulière¬ 
ment  exposé  à  l’air,  notre  homme  ne  larde  pas 
—  au  bout  de  quelques  minutes  à  peine  —  à 
éprouver  une  très  vive  douleur  intra-thoraci¬ 
que,  là  même  où,  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  il  ressentait  sa  «  broche  transfixiante  ». 
Mais  sa  douleur  est  maintenant  très  violente, 
angoissante,  et  lui  donne  l’impression  qu’il 
va  étouffer.  Cette  douleur  lui  serre  les  côtes, 
«  lui.  tire  la  trachée  vers  le  bas  ».  Elle  n’est 
d’ailleurs  pas  exclusivement  thoracique  ;  elle 
irradie  dans  l’abdomen,  lui  aussi  connue  «  serré 


dans  une  ceinture  trop  étroite  ».  Mais  elle  ne 
s’étend  pas  aux  bras,  ni  au  cou,  ni  aux  mâ¬ 
choires,  ni  non  plus  vers  le  bas  :  aux  organes 
génitaux  ou  aux  membres  inférieurs. 

Malgré  ses  souffrances  notre  sergent  de  ville 
ne  dit  rien  à  son  voisin  et  continue  son 'voyage. 

A  Saint-Denis,  à  la  descente  de  la  voiture,  ses 
camarades  remarquent  sa  mauvaise  mine.  Ils 
l’engagent  à  se  reposer.  11  s’étend  sur  l’herbe, 
sur  le  talus  d’un  fort  où  la  brigade  mobile  en 
réserve  attend  le  moment  d’intervenir  s’il  y  a 
lieu.  Ses  douleurs  se  calment  un  peu;  mais  elles 
ne  disparaissent,  pas. 

Elles  s’exagèrent  de  nouveau  pendant  le  tra¬ 
jet  du  retour  à  Paris  et  deviennent  à  ce  point 
constrictives  que  notre  policier  les  compare  à 
une  tenaille  qui  lui  aurait  serré  la  poitrine. 

A  peine  arrivé  à  la  caserne  de  la  Cité,  il 
interrompt  son  service  et  rentre  chez  lui.  Il  se 
couche  immédiatement  sans  dîner.  Il  se  con¬ 
tente  de  boire  une  tasse  de  tilleul  bien  chaud. 
Il  se  l’ail  mettre  des  ventouses  sur  la  poitrine 
el  dans  le  dos  et  des  serviettes  humides  chaudes 
sur  le  ventre  où  il  continue  à  ressentir  «  des 
points  »  sans  éprouver  de  coliques. 

Il  passe  une  très  mauvaise  nuit. 

Le  lendeniain  matin,  7  Seplembre,  il  se  rend 
à  sa  caserne  pour  passer  une  visite  médicale. 
On  lui  accorde  quatre  jours  de  repos  pour  »  cour- 

11  reste  à  la  chambre,  mais  ne  se  met  pas  au 
lil.  Il  ne  prend  pas  sa  température. 

Et  puis,  ses  souffrances  ne  s’amendant  pas,  il 
va  en  ville  consulter  un  médecin  qui  attribue 
ses  douleurs  thoraciques  à  des  névralgies  inter¬ 
costales  el  ses  douleurs  abdominales  à  de  l’aéro¬ 
phagie,  el  lui  ordonne  un  traitement  en  rap¬ 
port  avec  ce  diagnostic. 

Devant  l’insuccès  de  ces  diverses  médications, 
cet  agent  s’adresse  le  12  Septembre  à  un 
deuxième  médecin  qui,  le  trouvant  fatigué  et 
hypotendu,  lui  prescrit  des  reconstituants. 

Peu  à  peu  les  douleurs  s’atténuent  ;  mais  le 
malade  reste  très  déprimé.  De  plus,  il  y  a  deux 
jours,  son  médecin  lui  a  trouvé  «  un  souffle 
au  cœur  ».  C’est  pourquoi  cet  homme  est 
adressé  à  notre  consultation. 

Si  les  douleurs  thoraco-abdominales  consti¬ 
tuent  bien  ici  la  partie  dominante  du  tableau 
clinique,  elles  n’en  représentent  pas  pourtant 
le  seul  élément.  L’interrogatoire  nous  apprend 
encore  que,  depuis  un  mois  —  c'est-à-dire  de¬ 
puis  le  moment  où  lès  douleurs  sont  survenues 
—  ce  sujet  se  sent  toujours  extrêmement  fati¬ 
gué  et  ne  manque  pas  de  s’étendre  sur  son  lit 
chaque  fois  que  cela  lui  est  possible.  11  a  perdu 
son  appétit.  Il  a  très  notablement  maigri,  sans 
qu’il  puisse  dire  exactement  de  combien  de 
kilos,  car  il  ne  s’est  pas  pesé.  II  n’a  pas  non 
plus  pris  sa  température;  mais  il  n’a  jamais  eu 
l’impression  d’avoir  de  la  fièvre;  Cependant  il 
a  d’abondantes  transpirations  nocturnes,  qu’il 
a  mises  sur  le  compte  de  sa  faiblesse.  Enfin, 
depuis  le  0  Seplenibre  —  à  la  suite  de  la  ran¬ 
donnée  à  Saint-Denis  —  il  a  des  palpitations 
cardiaques  et  de  l’essoufflement  au  moindre 
effort.  Aussi  éprouve-t-il  de  la  peine  à  monter  les 
étages,  ce  qui  l’étonne  d’autant  plus  que,  très 
bon  marcheur,  il  grimpait  habituellement  les 
escaliers  quatre  à  quatre  sans  perdre  haleine. 

Ses  antécédents  personnels  sont  excellents  : 
il  n’a  jamais  été  malade. 

1,1  n’a  pas  connu  son  père.  Sa  mère  est  bien 
portante.  Il  avait  un  seul  frère,  qui  a  été  tué 
à  la  guerre. 


Marié,  il  a  deux  enfants  robustes.  Sa  femme 
est  en  parfaite  santé. 


En  somme,  l’histoire  que  nous  venons  d’en¬ 
tendre  est  celle  d’un  syndrome  douloureux  tho¬ 
raco-abdominal  avec  angoisse  dont  la  nature  sym¬ 
pathique  est  attestée  par  le  caractère  constrictif 
des  douleurs  irradiées  en  ceinture  dans  le  tho¬ 
rax  et  dans  l’abdomen. 

Mais  où  su  trouve  le  point  de  départ  de  la 
maladie?  Est-il  thoracique?  Est-il  abdominal? 

1°  Evidemment  le  siège  rétro-sternal  de  la 
douleur  évoque  l'idée  d 'angine  de  poitrine.  Mais, 
vraiment  !  les  douleurs  sont  trop  permanentes, 
elles  ne  sont  pas  assez  paroxystiques,  pour  être 
déterminées  par  de  1  ’angor  pectoris.  Et  puis, 
elles  ne  sont  pas  le  moins  du  monde  influen¬ 
cées  par  les  efforts. 

2°  Des  coliques  hépatiques  ù  forme  angineuse 
pourraient  expliquer  les  douleurs  abdominales  et 
la  durée  prolongée  des  malaises  Elles  détermine¬ 
raient  cependant  un  syndrome  moins  continu, 
plus  nettement  paroxystique  el  évoluant  par 
crises  avec  des  périodes  intermédiaires  de  calme. 
Elles  provoqueraient  des  vomissements  ou  tout 
au  moins  des  troubles  digestifs  concurremment, 
avec  les  manifestations  douloureuses.  Nous  re¬ 
trouverions  des  troubles  dyspeptiques  à  carac¬ 
tère  hépatique  dans  les  antécédents  du  malade, 
qui  aurait  sans  doute  plus  ou  moins  l’habitus 
d'un  ralenti  de  la  nutrition,  ce  qui  n’est  pas. 

3°  Peut-être  s’agil-il  du  ne  tumeur  du  médias- 
tin ?  d'un  anévrysme  de  l'aorte  ou  d'une  pleu¬ 
résie  médiastine? 


Pour  tirer  la  chose  au  clair,  complétons  no¬ 
tre  enquêête  par  l'examen  physique  de  notre 
malade,  et,  puisque  l'on  nous  dit  qu’il  a  un 
souffle  systolique  mitral,  commençons  par  aus- 

Or,  dès  l'application  de  notre  oreille  sur  sa 
région  précordiale,  nous  percevons  le  plus  beau 
frottement  péricardique  qui  se  puisse  entendre. 
C’est  un  bruit  râpeux,  un  véritable  raclement, 
qui  augmente  de  force  quand  on  appuie  plus 
fortement  la  tête  ou  le  stéthoscope  sur  la  poi¬ 
trine  ou  quand  le  malade  fait  des  inspirations 
très  profondes. 

Son  maximum  d'intensité  siège  en  plein 
cœur,  à  la  hauteur  du  troisième  espace  inter¬ 
costal,  juste  contre  le  bord  gauche  du  sternum. 
I!  ne  correspond  donc  pas  à  un  foyer  d'ausculta¬ 
tion  d’un  des  orifices  du  coeur.  Plus  fort  en  ce 
point,  mais  néanmoins  perceptible  en  dehors 
de  lui  sur  .une  assez  grande  surface  en  raison 
même  de  sa  force,  ce  bruit  anormal  ne  se  pro¬ 
page  lias  dans  une  direction  déterminée  :  «  il 
naît  et  meurt  sur  place  ». 

Superficiel,  il  donne  l’impression  de  se  pro¬ 
duire  juste  sous  l’oreille. 

A  cheval  sur  les  bruits  du  cœur,  il  s'entend 
à'  la  fois  après  le  premier  bruit  el  après  le 
second  bruit  du  cœur,  réalisant  un  véritable 
«  bruit  de  va-et-vient  »,  que  peut  traduire 
l’onomatopée  «  frou-frou  ».  De  ces  deux  bruits, 
le  premier,  mésosystolique,  est  râpeux  et  vio¬ 
lent;  le  second,  mésodiaslolique,  est  plus  doux 
et  moins  intense  :  c’est  plutôt  un  froissement 
qu’un  raclement. 

Ces  caractères  d’auscultation  imposent  le 

DIAGNOSTIC  lie  FROTTEMENT  PÉRICARDIQUE. 

P’  Il  ne  peut  s'agir  d'un  souffle  d’insuffisance 
|  mitrale  comme  on  l'a  cru,  sans  doute  à  un 
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moment  où  la  séméiologie  physique  de  ce  bruit 
pathologique  était  moins  nette.  Un  souffle  mi¬ 
tral  serait  synchrone  à  la  systole  cardiaque  ; 
s’entendrait  au  maximum  à  la  pointe  du  cœur; 
se  propagerait  dans  l’aisselle;  serait  en  jet  de 
vapeur  et  non  point  rApeux. 

2°  D’ailleurs,  puisqu’il  existe  ici  un  deuxième 
bruit  pathologique  au  milieu  de  la  diastole  car¬ 
diaque,  il  faudrait,  si  l’on  faisait  du  premier 
bruit  un  souffle  mitral,'  considérer  le  second 
comme  un  souffle  d’insuffisance  aorlique  asso¬ 
ciée.  Assurément  ce  bruit  diastolique  est  moins 
rude  que  le  premier  ;  mais  il  n’est  pas  moel¬ 
leux  et  aspiratif;  son  maximum  ne  siège  pas 
à  la  partie  interne  du  deuxième  espace  inter¬ 
costal  droit;  il  ne  se  propage  pas  vers  le  bas,  le 
long  du  bord  droit  du  sternum  ;  il  est  méso¬ 
diastolique  et  non  pas  diastolique  ;  enfin,  il 
n’est  accompagné  d'aucun  des  signes  périphéri¬ 
ques  de  l’insufllsance  aorlique. 

3°  Un  souffle  anorganique  du  cœur  siégerait 
bien  en  dehors  des  foyers  d’auscultation  des 
orifices  du  cœur.  Il  pourrait  être  mésosystoli¬ 
que.  Mais  il  serait  plus  doux  et,  en  tout  cas,  il 
ne  pourrait  aucunement  réaliser  le  bruit  de  va- 
et-vient  entendu  chez  ce  sujet. 

4°  Un  frottement  pleural  siégeant  dans  le 
cul-de-sac  antérieur  de  la  plèvre  et  rythmé  par 
les  battements  du  cœur  n’aurait  pas  des  rap¬ 
ports  si  réguliers  et  si  constants  avec  la  révo¬ 
lution  cardiaque  et  se  modifierait  avec  les  mou¬ 
vements  respiratoires;  il  disparaîtrait  lors  des 
inspirations  profondes. 

Puisqu’il  s’agit  bien  d’un  frottement  péricar¬ 
dique  traduisant  l’irritation  du  péricarde,  re¬ 
cherchons  les  autres  signes  de  péricardite  que 
celui  que  vient  de  nous  révéler  l’auscultation. 

L’inspection  de  la  région  antérieure  du  thorax 
et  de  la  base  du  cou  ne  montre  rien  d’anormal  ; 
il  n'y  a  pas  de  voussure  précordiale  et  pas  de 
turgescence  des  veines  du  cou. 

Le  frottement  péricardique  entendu  h  l’oreille 
n’est  pas  perceptible  à  la  palpation. 

A  la  pression  à  la  base  du  cou,  entre  les  deux 
chefs  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  gauche, 
on  détermine  une  assez  vive  douleur  traduisant 
la  sensibilité  du  nerf  phrénique  à  ce  niveau, 
mais  A  ce  niveau  et  de  ce  côté  seulement. 

A  la  percussion  la  matité  cardiaque  a  ses  di¬ 
mensions  normales. 

Les  signes  périphériques,  tant  artériels  que 
veineux,  sont  nuis.  Les  artères  radiales  sont  sou¬ 
ples.  Le  pouls  est  rapide  et  irrégulier,  à  96  par 
minute.  La  tension  artérielle  est  de  12x7  au 
Vaquez.  La  respiration  est  sans  influence  sur  le 
pouls,  qui  ne  disparaît  pas  momentanément  è 
l'inspiration,  comme  dans  ce  que  l’on  appelle 
le  «  pouls  paradoxal  de  Kussmaul  »,  symptôme 
des  péricardites  à  grand  épanchement. 

Aux  poumons  il  n’existe  aucune  anomalie.  Il 
n’y  a  pas,  en  particulier,  de  signes  d’épanche¬ 
ment  pleural  ou  de  congestion  pulmonaire  de 
la  base  gauche  pour  lesquels  on  pourrait  dis¬ 
cuter  l’existence  d’un  syndrome  pseudo-pleuré¬ 
tique  ou  pseudo-congestif  de  celle  base  et  recher¬ 
cher  si  les  symptômes  de  pleurésie  ou  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  disparaissent  dans  la  posi¬ 
tion  génu-pectorale. 

Le  ventre  est  souple. 

Le  foie  est  normal.  La  région  de  la  vésicule 
biliaire  est  indolore.  La  rate  n’est  pas  augmentée 
de  volume. 

Les  reins  ne  sont  pas  appréciables  au  palper 
bi-inanuel  et  les  régions  lombaires  ne  sont  pas 
douloureuses  à  la  pression. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

Le  système  nerveux  est  complètement  in¬ 
demne. 


Tl  est  indispensable  de  pratiquer  ici  un  exa¬ 
men  radiologique  pour  nous  assurer  qu’il  n’y 
a  pas  d 'épanchement  liquide  dans  le  péricarde 
et  qu’il  n’existe  pas  dans  les  poumons,  l'es  plè¬ 
vres  ou  le  médiastin  d’autres  manifestations  pa¬ 
thologiques  susceptibles  de  jouer  un  rôle  dans 
la  production  de  cette  péricardite. 

Debout  derrière  l’écran  radioscopique,  ce  ser¬ 
gent  de  ville  nous  montre  une  image  thoracique 
absolument  normale,  avec  une  ombre  cardio- 
péricardique  non  augmentée  de  dimensions  et 
dont  les  bords  sont'  animés  de  battements  par¬ 
faitement  visibles  et  nets. 


En  résumé,  signes  physiques  cliniques  et  si¬ 
gnes  radiologiques  concordent  pour  affirmer 
l’existence  d’une  péricardite  sèche,  et  ce  dia¬ 
gnostic  s’accorde  fort  bien  avec  les  signes  fonc¬ 
tionnels  présentés  par  le  malade.  En  effet,  la 
péricardite  engendre  souvent  des  douleurs,  qui 
peuvent  aller  de  la  simple  sensation  de  pesan¬ 
teur  rétro-sternale  ou  du  point  de  côté  thora¬ 
cique  gauche  comparable  à  un  point  pleuréti¬ 
que  à  l’impression  de  constriction  thoracique 
avec  douleurs  profondes  angoissantes  simulant 
l’angine  de  poitrine,  en  somme  des  souffrances 
analogues  à  celles  que  notre  agent  de  police  a 
ressenties.  \ 

* 

îjc 

Mais,  s’il  s’agit  d’une  péricardite,  il  nous 

RESTE  A  EN  DÉTERMINER  LA  CAUSE. 

1°  11  semble  qu’on  puisse,  à  peu  près  sans 
discussion,  écarter  l’hypothèse  d’une  péricar¬ 
dite  aiguë  à  pneumocoques. 

a)  Effectivement,  ce  sujet  n’ayant  été  atteint 
récemment  d’aucune  pneumopathie  aiguë,  il  ne 
peut  être  question  chez  lui  d’une  péricardite  se¬ 
condaire  à  une  pneumonie  ou  à  une  broncho¬ 
pneumonie. 

b)  En  outre,  une  péricardite  primitive  à  pneu¬ 
mocoques  parait  ici  fort  peu  probable  en  raison 
de  l’absence  ou  tout  au  moins  du  peu  d’impor¬ 
tance  de  la  fièvre  et  de  l’évolution  torpide  et 
traînante  de  la  maladie. 

2°  L’Age  du  malade,  son  apyrexie,  le  carac¬ 
tère  rApeux  du  frottement  font  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  péricardite  brightique.  Mais  l’ab¬ 
sence  d’albuminurie,  d’œdèmes,  de  signes  cli¬ 
niques  d’azotémie,  d’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche  et  d’hypertension  artérielle  empê¬ 
che  d’accepter  cette  hypothèse. 

3°  Un  cancer  secondaire  du  péricarde  évolue¬ 
rait  sans  fièvre.  Mais  nous  trouverions  des 
symptômes  cliniques  çt  radiologiques  d’un  néo¬ 
plasme  de  voisinage  —  de  l’œsophage,  du  pou¬ 
mon,  du  médiastin  —  Et  nous  n’en  avons  dé¬ 
celé  aucun. 

Finalement,  les- deux  diagnostics  qui  méritent 
de  retenir  notre  attention  sont  ceux  de  péri¬ 
cardite  tuberculeuse  et  de  péricardite  rhumatis¬ 
male. 

4°  En  faveur  de  la  péricardite  tuberculeuse 
plaident  l’Age  du  sujet  —  car,  après  80  ans,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  moins  souvent 
en  cause  que  chez  des  individus  jeunes,  —  son 
habitus  —  sujet  long  et  mince,  —  sa  pêleur, 
son  amaigrissement,  l’évolution  torpide  de  la 
maladie  qui  a  permis  à  cet  agent  de  continuer 
jusqu’à  maintenant  son  service  à  peu  près  nor¬ 
malement,  l’absence  de  tout  autre  signe  d’aus¬ 
cultation  trahissant  l’atteinte  concomitante  de 
l’endocarde. 

Mais,  contre  la  tuberculose,  s’élèvent  de  nom¬ 
breuses  objections  :  ce  sujet  n’a  aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire  ou  personnel  de  bacillose  ;  il 
n’est  pas  passé,  avant  sa  maladie  actuelle,  par 


une  période  d’imprégnation  tuberculeuse  et  les 
signes  généraux  qu’il  présente  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  ne  datent  que  d’un  mois,  c’est-à-dire  du 
moment  où  les  symptômes  fonctionnels  mani¬ 
festant  l’atteinte  du  péricarde  ont  eux-mêmes 
commencé  ;  la  péricardite  est  encore  sèche 
après  un  mois  d’évolution,  tandis  que,  dans  la 
tuberculose,  l’épanchement  est  ordinairement 
plus  précoce  ;  enfin,  il  existe  de  l’arythmie,  ce 
qui  traduit  un  certain  degré  d’atteinte  du  myo¬ 
carde,  inhabituel  dans  la  tuberculose  du  péri¬ 
carde. 

5°  Tous  ces  arguments  militent  au  contraire 
en  faveur  de  la  nature  rhumatismale  de  cette 
inflammation  péricardique. 

La  péricardite  RHUMATISMALE,  en  effet,  est 
le  plus  souvent  sèche  et  le  reste  ;  le  frottement 
péricardique  en  est  le  signe  principal.  Comme 
la  plupart  des  manifestations  de  cardite  rhu¬ 
matismale,  elle  reste  souvent  latente  et  passe 
inaperçue  si  l’on  n’a  pas  soin  d’ausculter  systé¬ 
matiquement  le  cœur  des  malades.  Elle  est  sou¬ 
vent  associée  à  d’autres  manifestations  de  pan¬ 
cardite  :  des  souffles  valvulaires  symptomatiques 
de  l’endocardite,  de  l’arythmie,  du  bruit  de 
galop,  de  la  dilatation  du  cœur  traduisant  la 
myocardite.  Elle  peut  s’observer  au  cours  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu  typique  avec  ma¬ 
nifestations  articulaires  prédominantes  ;  mais 
elle  peut  survenir  comme  seule  localisation  vis¬ 
cérale  de  la  maladie  de  Bouillaud  dans  certaines 
formes  cardiaques  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Un  dernier  argument,  et  de .  grande  valeur, 
vient  corroborer  notre  diagnostic  de  péricardite 
rhumatismale  isolée,  c’est  que  cet  homme  a  déjà 
eu  au  mois  de  Janvier  dernier  —  il  y  a  huit 
mois  par  conséquent  —  des  douleurs  articulaires 
dans  les  genoux  et  dans  les  hanches,  insuffi¬ 
santes  pour  l’empêcher  de  faire  son  service, 
mais  assez  fortes  pour  le  faire  boiter.  Ces 
arthralgies  mobiles  et  durables  ont  persisté  jus¬ 
qu’au  printemps.  Pour  qui  connaît  le  polymor¬ 
phisme  de  la  maladie  de  Bouillaud  et  la  fré¬ 
quence  de  ses  rechutes,  cet  antécédent  de  poly¬ 
arthrite,  quelques  mois  avant  l’apparition  de  la 
péricardite  sèche  actuelle,  équivaut  à  la  signa¬ 
ture  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

* 

*  * 

Ce  diagnostic  de  péricardite  rhumatismale 
comporte  un  pronostic  relativement  favorable. 
Il  est  à  présumer  que  cette  manifestation  iso¬ 
lée  de  la  maladie  de  Bouillaud,  non  encore  trai- 
lée  par  le  salicylate  de  soude,  va  réagir  d’une 
façon  favorable  à  la  médication  salicylée  et  gué¬ 
rira  sans  laisser  de  séquelles. 

* 

*  * 

Le  traitement  que  nous  allons  proposer  à  son 
médecin  d’instituer  va  être  : 

1°  L’exemption  de  service  et  le  repos  à  la 
chambre,  sinon  au  lit  ; 

2°  Un  régime  végétarien,  tant  que  durera  le 
traitement  salicylé  ; 

3°  La  révulsion  sur  la  région  'précordiale  avec 
des  cataplasmes  sinapisés  ou  de  la  teinture 
d’iode  ; 

4°  L’administration  du  salicylate  de  soude 
«  per  os  »  à  la  dose  de  6  à  8  gr.  par  jour  avec 
dose  double  de  bicarbonate  de  soude. 

Epilogue. 

Revu  au  bout  d’un  mois,  ce  malade  était  en¬ 
tièrement  guéri.  Il  n’avait  plus  de  douleurs 
précordiales  et  thoraciques.  L’auscultation  de 
son  cœur  le  montrait  tout  à  fait  régulier.  On 
n’y  entendait  plus  de  frottement  péricardique, 
ni,  d’ailleurs,  aucun  autre  bruit  anormal. 
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La  langue  médicale 

LE  PROBLÈME  ORTHOGRAPHIQUE 1 


L’accueil  que  plusieurs  confrères  français  ont 
bien  voulu  faire  aux  études  sur  la  langue  médi¬ 
cale,  que  nous  avons  publiées  dans  ce  journal  et 
ailleurs,  nous  oblige  à  reprendre  cette  question. 
Nous  le  ferons,  comme  toujours,  dans  l’unique 
but  d’apporter  une  contribution,  si  modeste 
soit-elle,  à  l’épuration  et  à  l’unification  de  la 
langue  médicale  des  Latins.  Mais  nos  études  ne 
s’appuyant  que  sur  des  faits  et  des  chiffres  2  et. 
les  uns  et  les  autres  ne  variant  point,  il  est  pos¬ 
sible  que  nous  les  répétions.  Celle  réitération 
n’a,  croyons-nous,  rien  de  fâcheux. 

Aux  notables  progrès  de  la  médecine  dans 
toutes  ses  branches,  au  cours  de  ces  derniers 
cent  ans,  correspond  aussi  le  glossaire  médical 
augmenté  d’un  nombre  extrêmement  impor¬ 
tant  de  termes,  de  locutions,  d’expressions  tech¬ 
niques.  Mais  un  tel  accroissement  de  notions 
nouvelles  et  de  connaissances  rénovées  a  été  un 
travail  international.  Pour  celte  raison,  la  ter¬ 
minologie  a  dû  subir  des  influences  linguisti¬ 
ques  différentes  ;  il  en  résulta  des  anomalies, 
des  disparités,  des  confusions  que  l’on  observe 
dans  toutes  les  langues,  plus  particulièrement, 
il  faut  le  dire,  dans  nos  langues  romanes. 

Dans  cet  exposé,  nous  essayerons  d’examiner 
quelques  aspects  de  ce  désordre  et  nous  vou¬ 
drions  le  faire  d’une  façon  pratique,  pour  qu’il 
comporte  un  peu  d’utilité. 

Une  critique  développée  au  point  de  vue  exclu¬ 
sif  de  la  psychologie  du  langage  dépasserait  de 
beaucoup  le  cadre  de  cet  aperçu  ;  aussi  devons- 
nous  chercher  à  l’illustrer  par  quelques  exem¬ 
ples  frappants  ;  cependant,  en  les  accompagnant 
de  commentaires  indispensables,  sans  la  moindre 
prétention  de  dogmatisme,  nous  craignons  de 
ne  pouvoir  guère  nous  écarter  du  domaine  psy¬ 
chologique,  auquel,  en  effet,  appartiennent  les 
phénomènes  du  langage. 

Il  ne  serait  pas  superflu  de  risquer  tout 
d’abord  une  simple  et  rapide  distinction  entre 
langue  et  langage.  Suivant  un  vieux  concept  de 
Whitney,  nous  dirons,  avec  A.  Sechehaye,  de  Ge¬ 
nève,  que  la  langue  dans  sa  forme,  par  sa  na¬ 
ture  même,  n’est  pas  un  produit  élaboré  par  des 
puissances  secrètes  cachées  dans  l’être  humain, 
«  mais  une  œuvre  d’intelligence,  une  invention 
au  même  titre  que  nos  habitations,  nos  outils 
et  tout  ce  que  l’homme  a  créé  pour  ses  be¬ 
soins  ». 

Il  y  a  dans  cette  analogie  quelque  chose  de  pic¬ 
tural,  mais  animé,  qui  nous  mène  à  concevoir 
que  le  langage  est  un  fait  dynamique,  comme 
l’est  celui  d’habiter  une  maison,  de  manier  un 
outil.  S’il  y  a  eu  des  erreurs  de  construction, 
nous  en  subissons  les  conséquences  directes  lors¬ 


1.  Cet  article  sera  suivi  d’un  autre  sur  les  «  Illogismes 
et  anomalies  »  de  la  langue  médicale. 

2.  Nous  nous  reportons  aux  chiffres  publiés  dans 
d’autres  de  nos  travaux. 


que  nous  désirons  utiliser  maison  ou  outil.  Lu 
reprenant  une  formule  connue,  nous  pouvons  re¬ 
dire  que  la  langue  est  l’organe,  le  langage  su 
fonction.  Le  glossaire  médical,  comme  celui  de 
la  langue  générale,  se  voit  conditionné  par  de 
telles  formations  organiques.  Le  langage  étant 
un  lien  d’association,  un  complexe  d’éléments 
psychiques,  se  traduisant  par  des  symboles  exté¬ 
rieurs  conventionnels,  peut  et  doit  être  analysé 
dans  ses  unités  sémantiques  qui,  elles,  sont  les 
seuls  moyens  de  l’interprétation  et  de  la  péné¬ 
tration  des  idéefe.  Un  manquement  ou  une  modi¬ 
fication  des  signes  qui  représentent  les  unités, 
ne  peut  que  rendre  obscure  l’analyse,  et  l’ana¬ 
lyse  du  langage  s’appuie  essentiellement  sur  des 
faits  élémentaires. 

Si  cette  manière  de  voir  est  contraire  à  cer¬ 
tains  concepts  actuels  de  la  psychologie,  qui  dé¬ 
sespère  de  pouvoir  comprendre  les  formes  et  les 
unités  psychiques,  comme  le  dit  E.  Cassirer, 
d’Hambourg,  en  les  dissociant  en  leurs  élé¬ 
ments,  malgré  cette  vue  toute  négative,  nous 
nous  trouvons  dans  l’impuissance  de  découvrir 
un  autre  chemin. 

Ce  que  nous  devons  faire  ressortir,  ce  qui  est 
pour  nous  le  punctum  saliens,  c’est  que  dans  la 
langue,  médicale  ou  non,  les  mots  étant  créés, 
nous  n’avons  pas  d’autre  méthode  pour  faire 
notre  analyse  que  de  partir  du  mol  vers  l’idée, 
c’est-à-dire  par  un  acte  réversible.  C’est  la  seule 
voie  qui  nous  reste  ouverte  vers  la  synthèse  et 
c’est  une  fausse  roule,  mais  il  n’y  en  a  pas 
d’autre. 

Pour  ce  faire,  nous  sommes  forcé  d’employer 
celte  méthodologie  :  l’idée  prenant  sa  forme 
extériorisée  et  se  montrant  dans  le  mot  que  nous 
devons  identifier,  le  procédé  sera  morphologique, 
et  se  fera  par  ressemblance  ou  différenciation 
des  caractéristiques,  des  éléments  formatifs 
(sons,  surtout  lettres),  des  analogies  philologi¬ 
ques,  des  confrontations  des  cognais,  tout  ce 
qui  doit  correspondre  à,  et  peut  être  collation¬ 
ner  avec  nos  facultés  mnémiques,  autrement  dit 
la  mémoire  de  nos  idées  acquises.  C’est  un  pro¬ 
cédé  qui  peut  être  pittoresquement  comparé  à 
l’analyse  chimique  d’un  corps  composé  ou  à  la 
classification  ’d’un  micro-organisme  :  l’absence 
ou  l’addition  d’une  molécule  ou  d’un  trait  plas¬ 
tique  faussera  l’examen.  Et,  dans  leur  immense 
majorité,  les  termes  médicaux  sont  —  insistons 
sur  cette  très  importante  particularité  —  des 
composés. 

Or,  les  éléments  morphologiques  des  mots  qui 
équivaudraient  à  des  parties  indivisibles  des 
idées  —  car  idée  exprime  forme  —  on  pourrait 
les  assimiler  provisoirement  aux  unités  psy¬ 
chiques  ;  ils  sont  universels,  en  ce  qui  concerne 
leur  origine  gréco-latine,  surtout  grecque.  Il 
en  est  strictement  ainsi  pour  les  langues ‘dites 
traditionnelles,  comme  la  française  et  l’anglaise, 
dont  la  structure  et  la  contexture  apparaissent 
obligatoirement  étymologiques. 

Nous  ne  résistons  pas  à  la  tentation  d’évo¬ 
quer  une  fois  de  plus  le  fait  que  les  Grecs  ont 
posé  un  principe  immuable  :  la  raison  est  liée 
à  la  parole.  Pour  cette  conception  primordiale 
de  leur  génie  ils  créèrent  un  seul  mot.  La  psy¬ 


chologie  moderne  de  la  pensée  continue  à  admet¬ 
tre  celle  vérité  comme  son  principe  directeur. 
Répétons  eu  outre  que  les  Grecs  furent  les 
créateurs  des  premiers  termes  en  médecine,  ter¬ 
mes  qui  sont  restés,  jusqu’à  ce  jour,  le  plasma 
de  tout  le  lexique  médical.  Tous  ces  termes  sont 
parfaits,  limpides  et  sûrs  ;  ils  forment  une 
œuvre  d’intelligence,  admirable,  profondément 
admirable,  qui  durera  autant  que  la  propre 
intelligence  humaine. 

Nous  savons  tous  que  les  idées  doivent  naître 
de  l’expérience,  que  l’on  ne  peut  exiger  des  mots 
des  concepts  définis  ;  la  science  du  langage  con¬ 
tinue  ses  discussions  à  ce  sujet  qui,  naturelle¬ 
ment,  sont  aussi  interminables  que  celles  des 
grammairiens.  Sans  pouvoir  et  sans  vouloir  nous 
mêler  ici  à  de  tels  débats,  nous  pensons  qu’il 
n’est  pas  hérétique  de  dire  que  les  imperfec¬ 
tions  morphologiques  des  mots  ne  traduisent 
que  des  rapports  illogiques  entre  les  idées  que 
l’on  a  voulu  exprimer  et  les  symboles  formés 
qui,  eux,  sont  la  seule  réalité  qu’il  nous  soit 
permis  d’objectiver. 

L’asservissement  à  des  éléments  faussés  est, 
indéniablement,  déplorable.  L’accord  est  una¬ 
nime  sur  la  nécessité  irrévocable  de  réagir  con¬ 
tre  toute  imperfection  de  la  terminologie,  par 
un  contrôle  intellectuel  spécifié,  serein,  sensé, 
modus  operandi  qui  doit  rester  l’apanage  de  la 
spiritualité  latine. 

* 

*  * 

Dans  un  mémoire  fort  intéressant  sur  l’his¬ 
toire  de  la  terminologie  médicale,  Pierre  Rondo- 
poulos,  d’Athènes,  a  montré  la  genèse  de  la  lan¬ 
gue  médicale,  créée  par  ses  ancêlres.  L’on  peut 
y  voir  l’évolution  de  la  langue  et,  contrairement 
à  certains  préjugés  qui  ne  parlent  que  d’évolu¬ 
tion,  l’on  peut  aussi  se  rendre  compte  qu’il  y 
eut  involution  de  la  langue  médicale,  parce  que, 
en  ce  qui  concerne  le  beau  vocabulaire  des  Grecs, 
les  faits  sont  inexorables.  Ils  ont  la  solidité  des 
arguments  carlyliens  ;  nous  constatons  que  des 
termes  qui  nous  furent  légués  par  les  anciens 
Hellènes,  un  grand  nombre  ont  été  oubliés, 
d’autres  estropiés,  d’autres  encore  retapés, 
n’ayant  de  grec  que  le  nom. 

Si  l’on  considère  que  le  vocabulaire  actuel  con¬ 
tient  entre  75  à  80  pour  100  de  mots  d’origine 
grecque,  ou  prétendus  composés  avec  des  élé¬ 
ments  grecs,  l’on  peut  se  faire  une  idée  des  dif¬ 
ficultés  que  l’on  rencontre  pour  la  compréhen¬ 
sion  du  langage  médical  actuel.  Même  si  tous 
les  médecins  connaissaient  à  fond  le  grec,  l’in¬ 
terprétation  de  cette  classe  de  termes  ne  serait 
pas  aisée. 

Tout  porte  à  croire  que  la  détérioration  de  la 
langue  médicale  date  du  commencement  du 
siècle  passé,  au  moins  d’après  nos  constatations. 
C’est  vers  1824  que  nous  voyons,  par  exemple, 
le  terme  prognostic  perdre,  dans  la  langue  fran¬ 
çaise  le  g  ( gue ),  particule  intégrante  de  sa  ra¬ 
cine,  alors  que  la  racine  est  l’unité  qui  permet 
l’interprétation  philosophique  d’un  terme. 

Voilà  un  terme,  composé,  du  plus  pur  grec, 
npoyvtmntxôv  employé  et  défini  par  Hippocrate, 
reproduit  indemne  pendant  des  siècles  et  qui 
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par  suite  d’un  accident  quelconque  —  oubli  ou 
ignorance  —  s'est  vu  tout  d’un  coup  privé  d’un 
signe  graphique  essentiel  à  son  étymologie,  si- 
gno  graphique  qui  correspond  à  une  «  articula¬ 
tion  phonétique  obligatoire  ».  On  le  rencontre 
encore  correctement  écrit  dans  quelques  rares 
thèses,  la  dernière  étant  une  thèse  de  Paris,  de 
1861,  donc  sanctionné  par  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  ;  mais  à  partir  de  cette  date,  aucun  méde¬ 
cin  de  langue  française  n’a  fait,  que  nous  sa¬ 
chions,  une  prothèse  à  la  racine  amputée  dans 
ce  cas  unique,  alors  qu’elle  reste  parfaite  dans 
tous  les  membres  de  cette  famille  de  mots  cou¬ 
rants  8. 

Néanmoins,  l’on  peut  affirmer  que  ce  ne  fut 
qu’à  partir  de  la  dernière  moitié  du  xixe  siècle, 
au  fur  et  à  mesure  qu’augmentait  le  nombre  de 
publications  médicales,  que  la  langue  glissa 
vers  le  chaos  actuel.  On  trouve  dans  le  mémoire 
de  Rondopoulos,  ci-dessus  cité,  une  documenta¬ 
tion  appréciable.  Si  la  quantité  des  termes  crois¬ 
sait,  la  qualité  diminuait.  Ainsi  se  formèrent  les 
prolifiques  dynasties  des  barbarismes. 

Certains  auteurs,  et  des  plus  renommés,  se 
sont  révoltés  contre  cet  état  de  choses.  Par 
exemple,  en  1883,  Rudolph  Virchow  anathéma- 
tisait  la  langue  médicale  de  ses  contemporains. 
Nous  venons  de  relire  dans  ses  Archives  l’article 
qui  débute  par  ces  mots  :  «  Aussi  longtemps  que 
la  médecine  scientifique  est  restée  dans  sa  pu¬ 
reté  chez  les  Hellènes,  la  langue  médicale  paraît 
simple,  intelligible  et  correcte.  »  Ses  conclusions 
étaient  dures. 

Les  critiques  reprirent,  dès  le  commencement 
de  ce  siècle.  Nous  nous  rappelons  clairement  cel¬ 
les  qui  eurent  un  retentissement  très  grand 
parmi  les  médecins  de  langue  anglaise,  portées 
par  notre  inoubliable  maître  Sir  Clifford  Allbutl 
(1912).  En  Amérique  du  Nord  elles  furent  —  et 
sont  encore  —  acerbes,  insistantes,  même  par¬ 
fois  brutales. 

Partout  et  dans  toutes  les  langues  des  voix 
se  sont  élevées  et  s’élèvent  de  temps  à  autre 
contre  le  «  maelslrom  »  du  glossaire  médical 
international.  Son  volume  et  son  trouble 
augmentent  continuellement  en  des  proportions 
terrifiantes.  Jusqu’à  1934  nous  avions  person¬ 
nellement  une  classification  d’environ  46.000 
termes  et  étant  donné  que  les  termes  nouveaux 
sont  introduits  à  une  cadence  de  1.000  mots  par 
an,  à  peu  près,  selon  la  récolte  des  grands  dic¬ 
tionnaires  américains,  il  y  a  de  quoi. être  effrayé. 
Selon  les  statistiques  que  nous  avons  publiées 
pour  l’année  1933,  les  travaux-  médicaux  parus 
dans  le  monde  atteignirent  le  chiffre  de  106.760. 

Quel  moyen  prodigieux  de  diffusion  d’une  no¬ 
menclature  disparate,  dans  sa  majorité  condam¬ 
née  par  les  philologues  !  Quel  effort  titaniquc 
demande  un  travail  de  mise  au  point  de  n’im¬ 
porte  quel  sujet  médical,  si  banal  soit-il  ;  car  ce 
sont  les  études  de  synthèse  (et  de  re-synthèse) 
qui  sont  les  plus  difficiles  à  faire,  lorsqu’elles 
sont  consciencieuses. 

Parmi  toutes  les  connaissances  de  la  méde¬ 
cine,  dispersées,  fragmentées,  broyées,  porphv- 
risées  par  ce  monde,  au  moyen  d’une  littérature 
polyglotte  où  passe  et  repasse  une  terminologie 
déjà  pas  très  claire  à  sa  naissance,  comment  s’y 
retrouver? 

Nous  donnons  des  exemples  :  D.  et  R.  Thom- 


3.  Dans  les  mois  savants  dont  la  racine  conserve  la 
gutturale  g ,  phonétique  et  graphique.  Termes  latins  : 
cognoscenti,  cognoscihle,  cognition,  récognition,  etc. 
Termes  grecs  :  gnosie,  agnosie,  agnosticisme,  agnosti¬ 
que,  anagnosie,  autognosie,  acrognosie,  atopognosie,  ha- 
ragnosie,  harognosie,  diagnostic  choirognosie,  cyésio- 
gnosie,  géognosie,  iridiognosie,  prognose  (prognostique 
[Littré,  etc.]),  pathognostique,  pharmacognosie,  etéréo- 
gnosie,  thanatognosie,  etc.,  etc. 


son,  de  Londres,  pour  rédiger  leur  remarquable 
travuil  sur  le  lihume  de  cerveau,  ont  consulté 
plus  de  2,000  articles  ou  livres,  bibliographie  qui 
occupe  40  pages.  Ces  deux  savants  possèdent 
un  fichier  dans  leur  laboratoire  qui  dépasse  un 
demi-million  de  références,  classifiées  sous 
10.000  rubriques.  Rien  que  pour  l’année  1933,  ils 
firent  inscrire  60.000  fiches  se  rapportant  à  la 
biologie.  Un  autre  exemple,  tout  récent  :  un 
ouvrage  sous  presse  de  E.  Simonnet  sur  la  fol¬ 
liculine  contient  une  bibliographie  d’environ 
2.500  références,  occupant  115  pages. 

Dans  cet  empire  des  abondances,  l’on  se 
heurte  à  tout  moment  contre  un  des  obstacles 
les  plus  désagréables  de  la  littérature  médicale  : 
le  synonyme.  Le  synonyme  est  une  espèce  d’ap¬ 
pendice  verbal  ;  sa  fonction  est  discutable,  mais 
l'on  sait  que  l’on  peut  se  passer  de  lui.  La  ter¬ 
minologie,  et  surtout  la  nosographie,  en  pullu¬ 
lent.  Un  nombre  de  maladies  ne  se  reconnaissent 
plus.  Par  exemple,  pour  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre,  Philippe  Navarre,  de  l’Institut  d 'Hygiène 
de  Paris,  a  réuni  52  noms.  Pourtant  ce  ne  sont 
pas  seulement  les  vieux  Européens  qui  aiment 
ces  exubérances.  Les  Japonais  ont,  eux  aussi,  ce 
penchant  ;  pour  la  fièvre  fluviale,  ils  disposent 
de  cette  polynomie  :  tsutsugamushi,  shima- 
mushi,  kedâni,  yosliubio,  shashitsu,  akamushi. 


Emporté  par  cet  ouragan  des  quantités  — 
«  cette  prolifération  et  prolixité  insensées  et  gi¬ 
gantesques  de  la  littérature  médicale  qui  est  la 
malédiction  de  la  médecine  actuelle  »,  ainsi  que 
le  disait  déjà,  il  y  a  quelques  années  (1929),  The 
Journal  of  the  American  Medical  Association  — 
l’on  voit,  passer  quelque  chose  de  sérieux  et  de 
grave.  Ce  que  l’on  voit  partir  à  tire  d’aile,  ce 
sont  beaucoup  des  précieux  biens  du  patrimoine 
de  la  latinité,  que  nous  avons  le  devoir  de  pieu¬ 
sement  garder.  Ce  qui  se  perd,  c’est  ce  qu’il  y 
a  de  spirituel  dans  le  langage,  qui  n’est  plus  la 
langue  impersonnelle,  mais  qui  dévoile  et  dé¬ 
gage  alors  l’individuel  et  même  le  social.  C’est 
la  qualité  de  la  langue  que  le  mouvement  de 
l’intelligence  fait  éclore  dans  le  langage. 

La  langue  savante,  érudite  ou  historique, 
n’est  qu’une  pour  tous  les  hommes  cultivés, 
dans  le  fond  et  dans  son  essence.  Elle  peut 
mais  ne  doit  pas  se  corrompre  par  l’inertie  ou 
l’incurie  que  l’on  a  tort  de  vouloir  expliquer  par 
la  loi  de  l’usage.  11  n’y  a  pas  de  loi  de  l’usage 
pour  l’erreur. 

Le  problème  orthographique  et  sa  solution 
présentent  aussi  un  aspect  moral  ;  comme  bien 
le  dit  un  grand  philologue,  le  professeur  J.  Ven- 
dryes,  à  propos  des  innovations  en  question  de 
langage  :  «  Le  maintien  de  la  norme  dépend 
en  somme  d’une  sorte  de  morale  sociale,  ac¬ 
ceptée  par  tous.  »  Pour  nous,  il  se  montre  encore 
comme  quelque  chose  d’esthétique  et  même  de 
sentimental,  et  de  tous  ces  points  de  vue  nous 
avons  plaidé  et  nous  plaiderons  devant  les  Latins 
une  juste  et  légitime  cause  : 

Celte  lâche  de  purifier  la  langue  qui  nous 
sert  pour  échanger,  entre  les  uns  et  les  autres, 
tous  nos  travaux  et  toutes  nos  peines  pour  un 
peu  de  clarté,  n’est  pas  une  tâche  ingrate.  Ecrire 
bien,. avec  tous  les  signes  précis  qui  rendent  so¬ 
nore  le  silence  de  nos  idées  pour  mieux  les  faire 
comprendre  des  autres,  est  oeuvre  harmonique, 
et  un  musicien  ne  peut  omettre  une  seule  note 
dans  la  symétrie  des  accords. 

Une  fausse  note  abîme  une  partition  entière, 
et  l’expression  de  notre  pensée  est  la  musique 
de  l’âme. 

La  Médecine  mérite  bien  celte  harmonie. 

Joâo  Coelho. 


Ier  Congrès  international 
des  Sanatoria 
et  des  Maisons  de  Santé 

(Budapest,  16-21  Septembre  1936.) 


Le  Ior  Congrès  International  des  Sanatoria  et  des 
.Maisons  de  Santé  s’est  réuni  dans  la  superbe  capi¬ 
tale  de  la  Hongrie,  à  Budapest,  sous  le  patronage 
du  ministre  royal  hongrois  de  l’Intérieur,  M.  Mi- 
klôs  Kozma  et  sous  la  présidence  de  M.  Bêla 
Gnoô. 

Budapest  est  une  capitale  moderne,  une  ville  de 
beauté  enchanteresse  et  une  station  hydro-minérale 
de  toute  importance.  D’autre  part,  en  Hongrie,  on 
trouve  une  vie  artistique,  littéraire  et  scientifique 
des  plus  développées. 

Ce  petit  pays  possède  une  civilisation  millénaire 
très  poussée,  on  y  trouve  un  peuple  hospitalier  et 
dés  plus  cultivé.  Budapest  est  toujours  à  l’affût 
du  progrès  et  c’était  une  excellente  idée  des  orga¬ 
nisateurs  :  du  prof.  Tibor  Verebély  et  de  MM.  Bêla 
Gro6,  François  Pajor  et  Jean  Kunszt,  d’avoir  dé¬ 
signé  celte  belle  ville  comme  lieu  de  rassemble¬ 
ment,  car  elle  est  vraiment  une  des  plus  belles 
villes  d’eaux  d’Europe  ;  aussi  a-t-elle  attiré  au 
Congrès  des  médecins  du  monde  entier. 

D’ailleurs,  le  programme  de  ce  rassemblement 
scientifique  était  d’une  importance  exceptionnelle. 
Les  transformations  sociales  profondes  qui  se  font 
dans  la  plupart  des  pays  de  l’Europe,  l’organisa- 
"  lion  de  la  médecine  préventive  et  curative,  le  déve¬ 
loppement  de  l’hygiène,  des  assurances  sociales, 
des  groupements  sportifs  de  jeunesse,  le  choix  de 
l’outillage  et  le  mode  de  construction  des  hôpitaux, 
des  sanatoria,  des  préventoria,  des  dispensaires,  des 
centres  de  diagnostic,  etc...,  nécessitaient  une  mise 
au  point  et  l’examen  de  situations  nouvelles.  L’Al¬ 
lemagne,  l’Italie,  la  Russie,  bien  que  de  politiques 
opposées,  font  des  lois  sociales,  créent  des  institu¬ 
tions  nouvelles,  et  dépensent  des  millions  pour  la 
santé  publique.  'La  France  attache  également  à  ces 
questions  l’importance  qu’elles  méritent  et,  par  le 
Journal  Officiel,  vient  de  publier  un  décret  auto¬ 
risant  le  ministre  de  la  Santé  publique  à  engager, 
avant  le  31  Décembre  1936,  380  millions  pour  la 
construction  des  établissements  hospitaliers  et  pour 
les  dépenses  nécessaires  à  l’éducation  physique  de 
la  jeunesse;  d’ailleurs,  ne  négligeant  pas  les  dé¬ 
tails,  M.  Sellier,  par  l'intermédiaire  de  notre  con¬ 
frère,  M.  Hazeman,  son  chef  de  Cabinet,  a  bien 
voulu  accorder  l’appui  officiel  au  président  de  la 
Section  française  qui  se  rendait  au  Congrès  Inter¬ 
national  des  Sanatoria  et  des  Maisons  de  Santé  de 

On  se  rend  compte  de  l’utilité  et  de  la  nécessité 
de  ce  Congrès  si  l’on  regarde  son  programme  qui 
devait  être  divisé  en  trois  sections  : 

1°  Section  générale  ; 

2°  Section  médicale  ; 

3°  Section  économique. 

La  Section  générale  s’est  occupée  des  rapports 
entre  les  sanatoria,  cliniques,  préventoria,  maisons 
de  santé  et  les-  diverses  autorités  et  l’Etat; 

La  Section  médicale,  des  questions  scientifiques, 
de  l’hygiène,  de  la  médecine  curative  et  préven¬ 
tive,  de  la  lutte  contré  la  tuberculose,  le  cancer  et 
là  syphilis,  etc...  ; 

La  Section  économique  de  l’administration,  de 
la  .ràfiohalisatioh,'  de  la  technique  culinaire,  des 
constructions*  et  des  établissements  hospitaliers. 

Le  Bureau  de  la  Section  française  fut  représenté 
par: MM.  R.  Hervé  (Escaldes),  président;  Gh-  BrOdy 
(Grasse),  secrétaire  général  et  E.  Bussaud  (Belle- 
vue),  secrétaire. 

Disons  tout  de  . suite  que  M.  Maugras,  ministre 
de  France  à  Budapest,  s’est  mis  à  toute  heure, 
avec  une  simplicité  et  une  bonne  grâce  charmantes, 
à  .la  disposition  de  nos  confrères  et,  malgré  ses 
nombreuses  occupations,  a  bien  voulu  assister  per¬ 
sonnellement  à  la  séance  d’ouverture  et  nous  prêter 
son  concours  en  toute  circonstance.  Qu’il  veuille 
bien  accepter  ici  la  reconnaissance  de  fous  les 
congressistes  français. 
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Nous  devons  remercier  également  M.  G.  Des- 
husses,  chargé  de  Cours  à  l’Université  de  Buda¬ 
pest.  Ce  professeur  érudit,  modeste  et  sympathique, 
fait  en  Hongrie  une  éminente  propagande  intel¬ 
lectuelle  française.  Tous  les  médecins  furent  tou¬ 
chés  de  son  accueil  si  cordial  et  de  son  aide  si 
fraternelle. 

La  séance  d’ouverture  eut  lieu  dans  la  grande 
salle  des  fctes  de  l’Académie  hongroise  des  Scien¬ 
ces,  sous  la  présidence  d’honneur  du  prof.  Tibor- 
Verebély,  président  de  l’Association  nationale  des 
Médecins,  entouré  des  représentants  officiels  des 
Gouvernements,  d’un  grand  nombre  de  professeurs 
des  Facultés  de  médecine,  de  médecins  et  de  chi¬ 
rurgiens  venus  des  différents  pays. 

La  Section  française  fil  preuve  d’une  activité  re¬ 
marquable  et  son  président,  M.  Hervé,  s’est  con¬ 
sacré  à  ce  Congrès  avec  autant  de  dévouement  et 
de  tact  que  de  compétence  et  d’autorité.  Dans  sa 
têclie  difficile,  il  fut  bien  secondé  par  MM.  Bus- 

SARD  et  ClIÀTARD. 

.  Dans  le  cadre  de  cet  article,  il  est  impossible  de 
traiter  les  rapports  et  communications  présentés  au 
Congrès.  D’ailleurs,  le  compte  rendu  in  extenso 
paraîtra  sous  peu. 

Mentionnons  toutefois  quelques  travaux  français  : 
MM.  Boudin,  Meuvedeef  et  Ciiatard  ont  présenté 
un  rapport  sur  la  concurrence  faite  aux  établisse¬ 
ments  privés  par  l’admission  de  la  clientèle  aisée 
dans  les  hôpitaux  ;  on  a  traité  également  les  ques¬ 
tions  suivantes  :  heures  de  travail  dans  les  établis¬ 
sements  hospitaliers  privés,  facilités  de  voyages  à 
accorder  aux  malades,  autorisation  d’exportation 
des  capitaux  nécessaires  à  leur  séjour  à  l’étranger, 
facilités  en  matière  de  visas  de  voyage  ou  suppres- 

Les  vœux  suivants  de  M.  IIeciit  (Semmering)  ont 
été  adoptés  : 

1°  Allègement  ou  suppression  des  impositions 
pour  les  établissements  hospitaliers  privés,  ces  éta¬ 
blissements  devant  être  traités  sur  les  mêmes  bases 
que  les  hôpitaux  ; 

2°  Création  de  cours  et  d’enseignements  techni¬ 
ques,  économiques  et  scientifiques  sur  l’organisa¬ 
tion  et  le  fonctionnement  des  établissements  hospi- 

3“  Création  d’institutions  sociales  sanitaires  dans 
les  différents  pays. 

M.  Hervé  a  présenté  un  travail  sur  l’iniluence 
du  climat,  des  traitements  sulfureux  et  de  l’hélio¬ 
thérapie  en  tuberculose  pulmonaire  et  osseuse.  Son 
exposé  fut  remarquable  et  suscita  une  discussion 
pleine  d’intérêt.  Le  rapport  a  permis  de  faire  une 
mise  au  point  sur  les  indications  cl  les  contre- 
indications  de  l’héliothérapie  de  la  tuberculose 
pulmonaire  dont  M.  Hervé  est  le  promoteur  en 
France. 

MM.  Phat-Flottes  et  Aubert  (Cuers)  Iraitent 
magistralement  la  question  des  cures  thio-hélio-ma- 
rines  permanentes  en  pédiatrie.  Les  auteurs  mon¬ 
trent  la  nécessité  de  l’association  des  traitements 
sulfureux,  marin  et  solaire,  dans  de  nombreuses 
affections'  de  l’enfant  :  rachitisme,  rliino-bronchiles, 
otites  ou  adénites  chroniques.  Ils  conseillent  comme 
climat  celui  du  littoral  méditerranéen  de  l’Eslérel 
où  l’insolation  est  intense  et  la  balnéolhérapic  na¬ 
turelle  possible  pendant  quatre  mois  de  l’année. 
Ils  montrent  comment  ils  ont  pu  réaliser  la  si¬ 
multanéité  des  trois  cures  :  solaire,  sulfureuse  et 
marine.  Ils  décrivent  une  organisation  de  piscine 
d’eau  de  mer  chauffée  à  30°  et  une  installation  de 
vaporisation  par  l’air  comprimé  de  solution  sul¬ 
fureuse  chaude  pour  la  désinfection  des  rhino- 
pharynx.  Ils  voudraient  que  les  médecins,  chargés 
de  la  surveillance  de  l’enfant,  fissent  la  distinction 
entre  les  préventoriums  qui  sont  destinés  à  des  en¬ 
fants  sains  qu’il  faut  protéger  de  la  contagion  et 
les  établissements  spécialisés  dans  les  soins  que 
comporte  la  santé  de  l’enfant. 

M.  Giiatard  (Cambo)  a  développé  son  travail  sur 
la  thérapeutique  climatique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  en  France  et  la  nécessité  de  son  évolution. 
L’excellent  phtisiologue  relate  que  la  thérapeutique 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  vers  la  fin  du  siècle 
dernier,  était  uniquement  climatique,  basée,  d’ail¬ 
leurs,  sur  des  éléments  faux.  On  recherchait,  pour 
le  malade,  les  climats  les  plus  chauds,  les  plus 
ensoleillés.  Puis,  sous  l’iniluence  de  Grancher, 


Benon  et  de  certains  autres  cliniciens  du  début  du 
siècle,  l’évolution  climatique  se  fit  en  France,  sui¬ 
vant  leurs  indications,  vers  les  montagnes  ou  vers 
les  stations  abritées  du  Sud-Ouest. 

L’après-guerre  voit  l’abandon  de  ces  notions  sous 
l’influence  du  développement  des  interventions  de 
collapsothérapie  et  de  l’aurothérapie. 

De  ces  idées,  naissent  les  lois  sociales  qui  im¬ 
posent  à  chaque  département  un  sanatorium  sur 
son  territoire.  On  s’aperçoit  assez  vite  que  l’on 
a  fait  fausse  roule  et  une  réaction  commence  à 
se  produire,  car  certains  établissements  ne  corres¬ 
pondent  pas  à  ce  que  l’on  attendait.  Mais  l’orien¬ 
tation  climatique  est  encore  empirique.  On  persiste 
à  diviser  les  climats  en  trois  catégories  :  plaine, 
demi-altitude,  haute  altitude,  dénominations  qui, 
depuis  l’étude  de  la  tension  électrique  de  l’air,  né¬ 
cessiteraient  quelques  études  complémentaires  en  ce 
qui  concerne  cet  élément  qui,  d’après  Laignel- 
Lavastine,  doit,  au  premier  chef,  caractériser  un 
climat.  L’auteur  a  pu  observer,  par  exemple,  qu’un 
tuberculeux  en  traitement  sanatorial,  pourtant  sé¬ 
vère,  ne  s’améliorait  pas  dans  tel  climat  alors  qu’il 
faisait  des  progrès  considérables  dans  un  autre  qui 
paraissait  cependant  très  voisin  du  précédent  si  l’on 
s'en  tient  seulement  a  la  classification  désuète  sus- 
indiquée.  11  rapporte,  à  ce  sujet,  deux  observations 
démonstratives  prises  parmi  plusieurs  autres.  Il  ter¬ 
mine  en  souhaitant  qu’à  la  suite  des  travaux  de 
Peci'x,  de  Vlès,  de  Coulon,  de  Laignel-'Lavastine, 
de  Ciiaize,  Dieudonné,  etc.,  une  élude  plus  précise 
soit  faite  d’après  les  données  actuelles,  de  l’in¬ 
fluence  des  climats  en  rapport  avec' leurs  caractères 
d’ionisation  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  suivant  le  terrain  du  malade  atteint. 

MM.  E.  Prat-Flottes  et  F.  Decugis  (Cuers),  sous 
le  litre  «  Comment  organiser  la  cure  sanatoriale 
des  tout  petits  »,  exposent  la  nécessité  de  la  cure 
sanatoriale  des  petits  enfants  tuberculeux,  dont  les 
lésions,  si  bénignes  soient-elles,  provoquent  beau¬ 
coup  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  l’émission  de 
bacilles  de  Koch.  Ils  ont  été  les  premiers  à  appli¬ 
quer  l’hospitalisation  sanatoriale  des  tout  petits. 

Les  auteurs  expliquent  que  le  sanatorium  de  tout 
petits  doit  être  un  établissement  spécialement 
agencé  en  vue  de  la  prophylaxie  des  maladies  con¬ 
tagieuses  de  l’enfance,  par  une  aération  constante 
et  une  climatisation  soignée.  Ils  insistent  sur  la 
nécessité  d’une  très  faible  densité  de  la  population 
hospitalière;  ils  décrivent  l’organisation  des  salles 
de  cure,  de  jeux  et  de  jardins  d’enfants. 

Ils.  soulignent,  enfin,  qu’ils  ont  pu  appliquer  avec 
succès  l’école  montessorienne  aux  tout  petits  tu¬ 
berculeux.  Leur  statistique  montre  les  beaux  résul¬ 
ta1  s  qu’ils  ont  obtenus  par  la  cure  sanatoriale  ainsi 
conduite. 

D’autres  rapports  généraux  furent  élaborés  par 
le  prof.  Bacmeister  sur  le  climat  et  le  traitement 
sanatorial,  par  le  prof.  E.  Bosentiial  (Budapest) 
sur  lés  traitements  conservateurs  modernes  des  ul¬ 
cères  gastro-duodénaux,  par  le  prof.  Stiiasser 
(Vienne)  sur  la  balnéologie  et  physiothérapie  dans 
les  sanatoria,  par  M.  IIeciit  (Semmering)  sur  la 
signification  médicale,  économique  et  sociale  des 
sanatoria,  par  M.  Lakatos  (Autriche  et  Italie)  sur 
les  stations  de  cures  et  les  établissements  sanitaires 
de  l’avenir,  par  M.  Radnai  (Budapest)  sur  le  trai¬ 
tement  humoral  et.  act inique  do  la  syphilis  nerveuse 
dans  les  Maisons  de  Santé,  par  Fossati  (Italie)  sur 
l’organisation  syndicale  des  établissements  de  cure 
privés  sous  le  régime  fasciste. 

Cette  courte  énumération  de  quelques  litres  seu¬ 
lement  montre  déjà  l’importance  de  celte  réunion 
scientifique.  Les  travaux  du  Congrès  se  sont  pour¬ 
suivis  durant  ûne  semaine  et  ont  absorbé,  par  un 
travail  acharné  et  des  plus  instructifs,  la  totalité 
des  matinées,  les  après-midi  étant  réservés  aux 
excursions  et  les  nuits  de  quelques-uns  de  nous  aux 
séances  du  Comité  international  des  sanatoria  qui 
a  décidé  la  création  de  l’Union  internationale  des 
Sanatoria,  Préventoria,  Maisons  de  cures,  Cliniques 
et  Maisons  de  Santé  privés. 

Un  Comité  provisoire,  avec  M.  Bêla  de  Groo 
comme  président  et  M.  François  Pajor  comme  se¬ 
crétaire  général,  fut  élu  à  l’unanimité. 

A  l’issue  de  ce  Congrès,  il  fut  décidé  que  la  pro¬ 
chaine  réunion  aurait  lieu  à  Paris,  en  1937,  à  l’oc¬ 
casion  de  l’Exposition  internationale. 


Nos  amis,  MM.  de  Groo  et  Pajor,  avec  l’orga¬ 
nisation  du  Ior  Congrès  international  des  Sanatoria 
ont  entrepris  une  tâche  très  lourde.  Ils  n’ont 
mesuré  ni  leur  temps  ni  leurs  peines  afin  que  ce 
Congrès  soit  couronné  du  succès  bien  mérité.  Au 
nom  des  congressistes,  ainsi  qu’au  nom  de  La 
Presse  Médicale  et  du  Syndicat  de  la  Presse 
scientifique  que  nous  avons  eu  l’honneur  de  re¬ 
présenter,  qu’ils  en  soient  remerciés  et  surtout 
félicités. 

Cn.  Brody  (Grasse). 


Instruments  Nouveaux 


Appareil  pour  la  réduction  et  la  contention 
des  fractures  de  la  clavicule  1 

Cet  appareil  se  compose  d’une  plaque  thoracique 
et  d’une  gouttière  axillo-brachiale  réunies  par  une 
tige  rigide  dont  on  peut,  accroître  la  longueur. 
Celle  tige  est  fixée  de  telle  sorte  sur  la  gouttière 
et  sur  la  plaque,  qu’elle  porte  l’épaule  en  liant,  en 
dehors  et  en  arrière,  condition  indispensable  pour 
réduire  une  fracture  de  la  clavicule  et  la  contenir, 

La  plaque  (P)  est  analogue  à  celle  de  l’appareil 
de  Pouligueu.  Une  seule  modification  :  elle  présente 
dans  sa  partie  inférieure,  en  avant  et  en  arrière, 
doux  rainures  verticales. 

La  gouttière  axillo-bracuiale  (G)  peut  se  dé¬ 
composer  en  deux  parties  :  la  partie  axillaire 
époliso  les  parois  du  creux  axillaire  et  se  relève  cn 
arrière  et  surtout  en  avant  pour  venir  s’appliquer 
sur  la  face  antérieure  du  moignon  de  l’épaule.  Celle 
partie  axillaire  se  continue  cn  dehors  avec  une  por¬ 
tion  brachiale,  qui,  longue  de  10  à  12  cm.,  permet 
au  bras  de  s’y  reposer  par  sa  face  interne.  Les  deux 
portions  de  cette  gouttière  dessinent  un  angle  de 
30°  environ,  permettant  de  placer  le  bras  en  légère 


abduction,  qui,  ainsi,  par  son  propre  poids,  en¬ 
traînera  en  dehors  l’épaule. 

En  outre,  le  bord  interne  de  la  portion  axillaire 
de  la  gouttière  est  percé  dans  sa  portion  thoracique 
de  trois  orifices. 

La  tige  (F)  rigide.  Elle  relie  la  plaque  et  la  gout¬ 
tière  et  est  analogue  à  un  tendeur  d’avion  dont 
on  renverse  ici  le  rôle  :  il  devient,  en  effet,  écar¬ 
teur.  11  est  constitué  par  deux  longues  vis  diamé¬ 
tralement  opposées  et  de  filetage  inverse  ;  les  vis 
s’enfoncent  dans  les  deux  extrémités  d’une  tige 
rigide  et  creuse  munie  elle-même  d’un  filetage  de 
sens  inverse  dans  ses  deux  moitiés. 

Cette  tige  est  fixée  d’une  part  à  l’une  des  rai¬ 
nures  de  la  plaque  thoracique,  d’autre  part  à  l’un 
des  orifices  de  la  gouttière  axillaire  par  2  vis  cl 
leurs  écrous.  Le  choix  d’une  rainure  et  d’un  ori¬ 
fice  varie  suivant  l’obliquité  que  l’on  veut  donner 
à  la  lige. 

.  Enfin,  un  petit  ressort  (fi),  situé  à  la  partie 
postérieure  de  l’appareil,  rend  solidaire  encore  la 
plaque  et  la  gouttière;  il  a  surtout  pour  but  d’aider 
à  tirer  en  arrière  le  moignon  de  l’épaule. 

La  pose  de  l'appareil  est  simple.  L’anesthésie  lo¬ 
cale  du  foyer  de  fracture  étant  faite,  poser  la  plaque 
thoracique  comme  s’il  s’agissait  d’un  appareil  de 
Pouliguen,  mais  en  faisant  attention  à  ce  qu’une 
des  rainures  verticales  soit  en  moyenne  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  en  dehors  du  prolongement  de  la 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  la  Maison  Rainai 
frères,  23,  rue  Blondel,  Paris. 
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ligne  mamclonaire.  C’est  dans  celles-ci  que  l’on 
fixera  l’extrémité  inférieure  de  l'écarteur. 

Puis  matelasser  de  coton  cardé  l'aisselle,  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  et  le  bras  et  maintenir  le  coton 
avec  une  bande  de  crêpe. 

Appliquer  alors  la  gouttière  de  telle  sorte  qu’elle 
épouse  parfaitement  les  parois  de  l'aisselle  et  qu'à 
sa  partie  interne,  elle  soit  plaquée  contre  la  plaque 
thoracique.  Fixer  l'extrémité  supérieure  de  l’écar¬ 
teur  dans  un  des  orifices;  en  général,  on  prendra 

On  visse  à  fond  avec  une  forte  pince  les  deux 
écrous  et,  dès  lors,  les  deux  portions  de  l’appareil 
sont  solidaires  grâce  à  cette  lige  qui  porte  la  gout¬ 
tière  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors. 

I.a  réduction  de  la  FRACTURE  est  dès  lors  facile 
cl  facilement  obtenue. 

lin  dévissant  la  partie  moyenne  de  l'écarteur,  les 
deux  vis  s’écartent  progressivement  et  lentement  : 
la  tige  s’allonge  d’autant  et  la  plaque  étant  fixe  et 
inamovible,  c’est  la  gouttière  axillo-brachialc  et  par 
son  intermédiaire  l’épaule,  qui  est  portée  en  haut, 
en  dehors  et  en  arrière.  Avec  un  doigt  posé  sur  le 
foyer  de  fracture,  on  sent  la  réduction  se  faire 
progressivement.  Avec  ce  même  doigt,  on  juge  de 
son  degré  de  perfection  ;  lorsque  la  réduction  pa¬ 
raît  suffisante,  on  cesse  d’allonger  la  tige. 

I.es  manœuvres  de  réduction  sont  terminées  ;  il 
est  utile  de  fixer  le  bras  à  la  gouttière  par  une 
bande  de  crêpe. 

Le  blessé  gardera  l'appareil  vingt-cinq  jours  en 
moyenne. 

Il  est  nécessaire  de  le  surveiller  pendant  trois  ou 
quatre  jours  : 

Pendant  les  premières  heures,  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  de  compression  vasculo-nerveusc  :  il  n'y  en 
aura  pas  si  le  matelas  de  coton  cardé  est  assez  épais 
cl  uniformément  appliqué,  car  l’aisselle  et  le  bras 
reposent  sur  la  gouttière  par  une  grande  surface; 

Pendant  les  premiers  jours,  vérifier  que  les  vis 
ne  sont  pas  relâchées,  ce  qui  entraînerait  presque 
fatalement  la  reproduction  du  déplacement  qu’il 
serait  d'ailleurs  facile  de  corriger  immédiatement. 

P.  Faugeron. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

II  vient  de  se  fonder,  à  Rosario,  une  Société  de 
Pédiatrie  dont  le  Bureau  est  ainsi  composé  :  prési¬ 
dent,  M.  Cumilo  Muniagurria  ;  vice-président, 
M.  Boberto  A.  Siqnot ;  secrétaire  général,  M.  Julio 
<  '  Santa  Maria  ;  trésorier,  M.  Eugenio  Travella  ; 
secrétaire  des  séances,  M.  Isidoro  Slullitel;  mem¬ 
bres,  MM.  José  Celoria  et  Miguel  Uriarle. 

Ensuite  a  été  fondée  une  revue  dont  nous  avons 
reçu  le  premier  numéro.  La  lie.  ris  la  de  la  Sociedad 
de  Pediatria  de  Itosario  a  pour  directeur  M.  J.  C. 
Bccalde  Cueslas;  pour  rédacteurs,  MM.  l.eopoldo 
rhiodin,  Camilo  Muniagurria,  Alcjandro  Robiolo, 
Roberto  A.  Siquot,  Marcos  Steinsleger,  Iloracio 
M.  de  Zuasnabas,  et  pour  secrétaires  de  la  rédac¬ 
tion,  MM.  Raid  Bruera  et  Cayetano  Infante. 

Articles  parus  dans  le  premier  numéro,  sur 
48  pages:  1°  Bismutholhérapie  dans  les  angines 
aiguës  de  l’enfant,  pur  MM.  Alcjandro  Robiolo  et 
Raid  Bruera.  2°  Considérations  sur  un  cas  de  fra¬ 
gilité  osseuse  constitutionnelle,  par  M.  Leopoldo 
Cldodin.  3°  Pneumonie  cérébrale,  par  MM.  C.  Mu¬ 
niagurria  et  N.  Sivori.  4°  Le  test  amygdalien  chez 
les  enfants,  par  MM.  J.  C.  Revaille  Cueslas,  S.  Ne- 
mirovsky  et  J.  Picena.  5°  L'otite  aiguë  chez  le 
nourrisson  par  M.  Camilo  Muniagurria. 

A  la  suite  des  travaux  originaux  viennent  les 
comptes  rendus  des  livres,  des  journaux  et  autres 
publications  relatives  à  la  pédiatrie.  La  revue  se 
termine  par  le  résumé  d'une  conférence  donnée 
à  Rosario  par  le  professeur  fi.  Mouriquand  (Lyon). 
Celle  is inférence  avait  pour  objet  Les  âges  pntho- 
Icgit/ues  de  l’enfance:  âge  digestif,  âge  des  troubles 
osseux:  âge  des  troubles  endocriniens ;  inlluence 
climatérique  sur  le  développement,  inadaptation 
biologique  aux  ambiances  déterminées. 

J.  Comby. 


ÉTATS-UNIS 

L’Exposition  de  New  York  1939. 

New  York  fera,  en  1939,  une  grande  Exposition 
universelle. 

M.  Grower  Whalen,  qui  en  est  le  président,  a 
annoncé  qu’on  y  verrait  une  très  importante  sec¬ 
tion  de  médecine  et  d’hygiène  dont  les  objectifs 
principaux  de  celte  section  dont  M.  Louis  I.  Dublin 
est  président  sont  de  construire  un  musée  d’hy¬ 
giène,  destiné  à  devenir  permanent,  et  pour  lequel 
5  millions  de  dollars  ont  été  prévus;  d’édifier  une 
ville  sanitaire  modèle  ;  de  réunir  un  ensemble  de 
moyens  de  propagande  hygiénique  s'adressant  aux 
visiteurs  de  l’exposition;  de  réaliser  un  centre  de 
santé  modèle  et  un  centre  de  contrôle  des  produits 
hygiéniques,  médicamenteux  ou  alimentaires  offerts 
en  vente  au  public. 


ROUMANIE 

La  IVe  Semaine  médicale  balkanique  a  eu  lieu 
du  7  au  13  Octobre  à  Istanbul  sous  la  présidence 
du  prof.  Akil  Moukhtar  Ozden.  'Les  semaines  médi¬ 
cales  balkaniques,  organisées  par  1’  «  Union  médi¬ 
cale  balkanique  »  à  tour  de  rôle  dans  une  des  capi¬ 
tales  des  pays  du  sud-ouest  européen,  ont  pour  but 
de  rapprocher  les  élites  médicales  et  d'étudier  les 
problèmes  sanitaires,  médicaux  et  professionnels  de 

Chaque  section  contribue  aux  programmes  scien¬ 
tifiques  des  Semaines  médicales.  La  contribution 
roumaine  pour  la  IV0  Semaine  a  été  la  suivante  ; 

1°  Conférence:  prof.  N.  Ghcorghiu,  président  de 
la  section  roumaine  :  Le  traitement  prophylactique 
de  l’infection  puerpérale  endogène. 

2°  Communications:  médecin  colonel  Suhateanu 
et  M.  Tanasescu  :  Le  traitement  des  affections  rhu¬ 
matismales  avec  des  injections  d’eau  minérale  dans 
la  station  «  Baile  Ilerculane  ».  —  Docent  Iloria  Slo- 
liozcanu  :  La  côte  roumaine  de  la  mer  Noire  au 
point  de  vue  de  la  thalassothérapie.  —  Médecin 
colonel  Marinescu,  M.  IJolban  et  M.  Munteanu  :  La 
phangothérapie  avec  la  boue  de  Tekirghiol  à  Car¬ 
men-Sylva.  —  Docent  M.  M.  Popescu  Buzeu  :  Indi¬ 
cation  des  stations  balnéaires  roumaines  dans  la 
lithiase  urinaire.  —  M.  Ovide  Alfandari  :  Le  lipiodol 
en  gynécologie.  — :  MM.  Valeriu  Georgescu,  I.  Gas- 
par  et  Mmo  Gaspar  :  Recherches  sur  la  tuberculose 
infantile  à  Bucarest.  —  MM.  Munteanu  et  Slaciu- 
lescu  :  Sur  les  variations  quantitatives  des  rayons 
ultra-violets  au  bord  de  la  mer  Noire  (Carmen- 
Sylva).  —  M.  Naum  :  La  situation  médico-sociale 
de  l’enfant  en  Roumanie.  —  M.  Sarafidi  :  Les  infec¬ 
tions  puerpérales  en  pratique  particulière. 

Différentes  excursions  ont  eu  lieu  aux  alentours 
d’Istanbul  ainsi  qu’une  excursion  de  trois  jours  à 
Bourse,  Yalova  et  Moudania.  'Les  collègues  turcs 
et  Son  Excellence  Ilasan  Saka,  vicc-présidcnt  de  la 
Chambre  des  députés,  se  sont  prodigués  pour  la 
belle  réussite  de  celle  manifestation  de  solidarité 
balkanique  et  propagande  pour  la  paix  créatrice. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  pratique  de  l’infirmière  soignante,  par 
Mllc  M.-L.  Nappée.  Préface  du  Professeur  Dé¬ 
lassés.  1  vol.  de  384  p.,  avec  167  fig.  ( Masson 
et  C*'),  Paris,  1937.  —  Prix  :  28  fr. 

MUo  Nappée,  pour  constituer  ce  livre  clair,  bien 
illustré,  parfaitement  adapté  à  l’objet  désigné  par 
son  litre,  lui-même  bien  choisi,  n'a  eu  qu’à  ras¬ 
sembler  ses  leçons,  faites  depuis  plusieurs  années, 
à  l'Ecole  des  Infirmières  de  la  Faculté  libre  de 
Médecine  de  Lille.  C’est  donc  une  œuvre  d’expé¬ 
rience  qui  constituera  pour  toutes  les  candidates 
au  diplôme  d’Etat,  comme  pour  toute  infirmière 
en  fonctions,  un  guide  précieux. 

Chacun  des  très  nombreux  actes  utiles  au  ma¬ 
lade,  au  blessé,  à  l’enfant,  au  médecin  et  au  chi¬ 
rurgien  traitants  eux-mêmes,  dont  la  réalisation 
est  du  devoir  de  l'infirmière,  s’v  trouve  minutieu¬ 
sement  et  méthodiquement  décrit.  Les  grandes  di¬ 
visions  apparentes  de  l’ouvrage,  une  table  des  ma¬ 


tières  très  complète  permettent,  malgré  cette  abon¬ 
dance,  la  découverte  rapide  des  conseils  cherchés. 

Ce  manuel  sera  encore  le  guide  de  tous  ceux 
qui  ont  assumé  la  tâche  difficile  de  préparer  les 
infirmières  au  parfait  accomplissement  de  leur  belle 
profession;  enfin,  sa  lecture  me  l’a  démontré, 
i!  pourra  renseigner  les  examinateurs  eux-mêmes 
sur  l'étendue  et  le  caractère  des  connaissances  pra¬ 
tiques  données  dans  les  Ecoles  d’infirmières  aux 
jeunes  candidates  qu’ils  doivent  interroger. 

P.  Ghisel. 

Il"  Congrès  international  de  lutte  scientifique 
et  sociale  contre  le  cancer  (Bruxelles,  20-26 
Septembre  1936),  Tome  I:  1  vol.  de  504  p.  et 
illustrations  hors-texte  contenant  les  35  Rapports 
généraux  présentés  au  Congrès,  publié  sous  la 
direction  du  Dr  Maria  Fraenkel,  édité  par  la 
Ligue  nationale  belge  contre  le  cancer,  13,  rue 
de  la  Presse,  Bruxelles.  —  Prix  :  70  belgas. 

Ce  premier  tome,  qui  constitue  en  quelque  sorte 
un  vaste  travail  d'ensemble  sur  l’état  actuel  de  la 
cancérologie  scientifique  et  sociale,  sera  suivi,  à 
bref  délai,  par  2  autres  volumes  qui  contiendront: 
1°  Les  200  communications  scientifiques  présen¬ 
tées  au  Congrès  ;  2°  Le  compte  rendu  général  des 
travaux  du  Congrès. 

Le  tome  I  groupe,  conformément  à  l’ordre  du 
jour  scientifique  du  Congrès,  les  travaux  sur  la 
biologie  du  cancer:  les  agents  cancérigènes,  les 
facteurs  de  prédisposition  et  de  résistance  au  can¬ 
cer,  les  travaux  sur  les  progrès  dans  l’établisse¬ 
ment  du  diagnostic  et  du  pronostic  histologique, 
du  diagnostic  sérologique  et  sérocytologique,  enfin 
les  progrès  du  trailemnt  chirurgical,  de  la  radio¬ 
thérapie  et  du  traitement  médical  (chimiothéra¬ 
pie,  organolhérapie  et  organoprophylaxie  du  can¬ 
cer,  régimes).  » 

'Les  travaux  sur  la  cancérologie  sociale  compor¬ 
tent  l’accès  du  malade  au  diagnostic  et  au  trai¬ 
tement,  l’assistance  médico-sociale  aux  incurables, 
cancer  et  démographie  (morbidité  et  mortalité), 
cancer  et  races. 

Chaque  rapport,  publié  in  extenso  dans  la  lan¬ 
gue  originale,  est  suivi  de  résumés  très  complets 
dans  les  6  langues  officielles. 

L.  R. 

Fibrosi  artificiale  curativa  delle  varici  per 
rnezzo  de.lle  iniezioni  sclerosanti,  par  Salva- 
tore  Ciiimenti-Bommahito  ( Antica  Libreria  Re¬ 
lier),  Palcrme.  —  Prix  :  18  lires. 

Cet  ouvrage  constitue  un  travail  très  complet 
sur  le  traitement  curatif  des  varices.  Après  avoir 
parlé  comme  précurseur  de  Luigi  Porta  de  Pavie 
qui  soignait  les  varices  au  moyen  de  solution  alcoo¬ 
lique  de  chloral,  après  avoir  évoqué  comme  pion¬ 
nier,  Schiassi,  dans  le  traitement  des  vurices. 
l’auteur  rend  hommage  à  Sicard,  l’inventeur  de 
la  méthode,  et  à  son  école.  Il  développe  ensuite 
les  diverses  conceptions  sur  les  valvules  de  la 
saphène,  sur  l’anatomie  et  l’histologie  des  veines. 

Pour  le  praticien,  ce  livre  donne  une  étude  étio¬ 
logique  complète  sur  le  mécanisme  des  varices. 
On  y  trouvera  exposées  les  conceptions  des  divers 
auteurs,  depuis  P.  Delbet  et  ses  élèves,  jusqu'à  de 
Magnus,  Morro,  Hesse  et  Shasck,  Trendeleburg  et 

L’auteur  expose  ensuite  les  théories  infectieu¬ 
ses  et  endocriniennes  avec  un  chapitre  sur  les 
varices  héréditaires  et  gravidiques.  Puis  une  théo¬ 
rie  personnelle  est  donnée.  Le  système  veineux  est 
un  réservoir  sanguin  extensible  qui  crée  un  équi¬ 
libre  compensateur  en  se  remplissant  dans  la  plé¬ 
thore  en  se  vidant  dans  l’anémie  ;  sa  fatigue  se 
traduit  précocement  par  un  retentissement  statique 
dans  les  saphènes.  Celte  stase  favorise  une  endo- 
venite  meiopragique  sous  la  dépendance  d’intoxi¬ 
cations  microbiennes  intestinales.  Il  se  produit 
alors  une  thrombose  des  vasa  vasorum.  La  dilata¬ 
tion  des  veines  commence  avec  la  destruction  des 
rameaux  terminaux  des  plexus  sympathiques  vei- 

I, 'auteur  envisage  ensuite  la  thérapeutique  ;  il 
étudie  les  diverses  solutions  sclérosantes.  Il  donne 
la  technique  des  injections  selon  divers  auteurs  et 
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expose  sa  technique  préférée.  Il  montre  ensuite  la 
transformation  histo-palhologique  de  la  veine  injec¬ 
tée,  les  résultats  cliniques,  les  complications  et  er¬ 
reurs  de  technique.  Dans  les  varices  compliquées, 
il  insiste  sur  l’intérêt  de  la  cure  chirurgicale,  sur 
Il  sympathectomie,  l’opération  de  Kondoléon.  Il 
montre  l’importance  de  l’injection  sclérosante  dans 
les  ulcères  variqueux  et  des  cures  chimiques  exter¬ 
nes.  Enfin,  l’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre 
de  physiothérapie  des  varices  et  de  ses  complica¬ 
tions  où  est  passé  en  revue  le  rôle  de  la  cryothéra¬ 
pie  et  de  l’héliothérapie,  de  l’électrothérapie,  la 
thérapeutique  médicamenteuse  per  os.  Ce  livre  est 
d’un  intérêt  pratique  certain.  Martine  . 

Une  science  de  l’ordre  est  cachée  dans  le 
monde  des  nombres,  par  Alfred  Sage.  1  vol. 
in-8  de  144  p.  (IC mile  A ’ourry,  éditeur),  62,  rue 
des  Ecoles,  Paris,  1936.  —  Prix  :  15  fr. 

Ouvrage  clair  et  sans  aucune  formule  d'algèbre 
sur  la  science  générale  de  l’Ordre. 

Celle  science  permet  d’établir  toutes  sortes  d’or¬ 
dinations  utiles  en  réunissant  les  subordinations 
par  voie  de  coordination. 

L’auteur  développe  les  bases  de  la  nouvelle 
science  à  l’aide  de  l’arilhinologie  ;  puis  il  fait  la 
preuve  de  l’étendue  de  ses  applications,  en  réali¬ 
sant  des  ordinations  de  nombres  électriques,  acous¬ 
tiques  et  atomiques,  afin  de  montrer  les  procédés 
méthodiques  nécessaires,  pour  que  chacun  puisse 
appliquer  l’Ordre  à  sa  spécialité. 

La  pratique  psychiatrique  dans  l’armée,  par 

Fribourg-Blanc  et  Gauthier,  médecins  lieute¬ 
nants-colonels,  professeur  et  professeur  agrégé  du 
Val-de-Grâce.  1  vol.  de  598  p.  (Ch.  Lavauzelle), 
Paris. 

Ce  livre  ne  doit  pas  seulement  être  considéré 
comme  indispensable  pour  les  médecins  militaires, 
mais  comme  très  utile  pour  les  médecins  civils. 
Ceux-ci  ne  doivent  plus  rien  ignorer  des  questions 
médicales  militaires. 

Qu’il  s’agisse  du  temps  de  paix  ou  de  guerre, 
le  médecin  civil  est  intimement  mêlé  à  la  vie  mili¬ 
taire  de  la  nation,  soit  parce  qu’il  est  momentané¬ 
ment  sous  les  drapeaux,  soit  parce  qu’il  a  des  con¬ 
seils  à  donner  sur  l’utilité  ou  le  danger  d’une  in¬ 
corporation,  sur  une  pension  militaire,  -etc. 

Le  livre  de  Fribourg-Blanc  et  Gauthier  est  tout 
d’abord  un  excellent  manuel  de  psychiatrie  géné¬ 
rale,  très  au  courant  de  toutes  les  connaissances 
nouvelles.  A  ce  seul  titre,  il  mériterait  déjà  la 
grande  faveur  qui  l’accueillera  dans  tous  les  mi¬ 
lieux  médicaux.  De  plus,  il  aborde  certains  pro¬ 
blèmes  strictement  militaires. 

Fribourg-Blanc  et  Gauthier  insistent  à  juste 
litre  sur  une  catégorie  de  malades  dont  les  ano¬ 
malies  psychiques  revêtent  en  milieu  militaire  une 
importance  capitale  et  auxquels  les  livres  de  psy¬ 
chiatrie  courante  ne  réservent  qu’une  courte  place, 
parce  qu’il  ne  s’agit  pas  de  grands  malades.  Ce  sont 
les  petits  tapés  psychiques  placés  à  la  limité  du 
normal  et  du  pathologique,  dont  les  réactions  peu¬ 
vent  passer  inaperçues  dans  la  vie  civile,  mais 
entraînent  souvent  dans  l’armée  des  conséquences 
graves.  Ce  sont  les  débiles  mentaux  et  les  désé¬ 
quilibrés.  Les  auteurs  s’appliquent  à  préciser  les 
limites  d'adaptabilité  de  ces  sujets  à  la  vie  mili¬ 
taire  et  établissent  les  règles  d’une  juste  sélection 
de  ces  infirmes  de  l’esprit.  L’armée,  excellente 
école  d’éducation  pour  les  normaux,  peut  exercer 
une  utile  influence  sur  certains  tempéraments  fai¬ 
bles  et  suggestibles.  Par  contre,  elle  est  contre-indi¬ 
quée  chez  les  sujets  déséquilibrés  et  pervers  qui 
deviennent  des  ferments  d’indiscipline  et  de  conta¬ 
gion  mentale. 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  livre,  les  auteurs 
étudient  le  problème  si  délicat  des  répercussions 
entraînées  par  les  anomalies  mentales  sur  la  disci¬ 
pline  militaire.  Us  font  une  étude  très  serrée  et 
très  objective  du  problème  médico-légal  dans  l’ar¬ 
mée  et  ils  insistent  sur  l’erreur  trop  souvent  com¬ 
mise  d’assimiler  l’inaptitude  au  service  militaire 
à  l’irresponsabilité  pénale.  Ils  montrent  que  l 'éli¬ 
mination  de  l'armée  dans  un  but  d’hygiène  men- 
tde  collective  ne  doit  pas  faire  considérer  certains 
délinquants  militaires  comme  irresponsables. 


Les  auteurs  étudient  les  psychopathies  des  mili¬ 
taires  coloniaux  (musulmans,  israélilcs,  noirs),  et 
leurs  remarques  judicieuses  nous  font  regretter 
que  ce  chapitre  ne  soit  pas  plus  important. 

De  même  nous  aurions  été  heureux  de  voir  un 
plus  grand  développement  accordé  à  la  Marine  de 
guerre  et  à  certains  corps  spéciaux  tels  que  légion 
étrangère,  bataillons  d’Afrique,  compagnies  disci¬ 
plinaires,  etc.,  sur  lesquels  les  auteurs  auraient  cer¬ 
tainement  beaucoup  de  faits  intéressants  à  nous 

Enfin  d’importantes  indications  sont  données  sur 
l'indemnisation  des  maladies  mentales,  en  fonction 
des  lois  en  vigueur. 

Bref,  ce  livre,  écrit  d’un  style  alerte,  et  illustré 
de  nombreuses  observations,  doit  figurer  dans  la 
bibliothèque  de  tous  les  médecins  militaires  et  ci¬ 
vils  qui  s’intéressent  à  la  neuro-psychiatrie. 

•  André  Ceillieii. 

Le  dictionnaire  de  spécialités  pharmaceutiques, 

par  Louis  Vidal  (XVIII0  édition,  1937)  [Office  de 
Vulgarisation  Pharmaceutique,  107.  rue  La- 
fayelte.  à  Paris],  1  vol.  de  2034  p. 

Cet  ouvrage,  de  maniement  commode,  luxueu¬ 
sement  relié,  comprend  trois  parties  : 

1"  Le  Actionnaire  proprement-dit,  où  sont  grou¬ 
pées  do  nombreuses  documentations  nouvelles  ;  les 
textes  anciens  ont  été  souvent  remaniés  et  com¬ 
plétés  ;  les  prix  sont  mentionnés  ;  une  sélection 
rigoureuse  permet  les  prescriptions  aux  Assurés 
Sociaux  sans  risquer  la  moindre  réaction  adminis- 

2°  La  nomenclature  nominale  des  Spécialités 
Pharmaceutiques  avec  adresse  des  fabricants  a  éga¬ 
lement  été  mise  à  jour,  ainsi  que, 

3°  La  nomenclature  des  Spécialités,  classées  par 
Laboratoires,  qui  permet  de  retrouver  un  produit 
dont  seul  le  nom  du  fabricant  est  connu. 

Ce  Dictionnaire,  véritable  encyclopédie  de  la  spé¬ 
cialité  pharmaceutique,  continuera  comme  par  le 
[lassé  à  icndre  au  médecin  les  services  quotidiens 
auxquels  il  est  accoutumé. 

Krankheiten  der  Leber  und  der  Gallenwege 

(Maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires),  par  le 
Prof.  F.  Rosenthai..  1  vol.  de  216  p.,  de  la  col¬ 
lection  Fachbücher  für  Acrzte,  Berlin,  1934  (J. 
Springer,  éditeur).  —  Prix  :  18  M.  80. 

Le  prof.  Rosenthai,  se  libérant  du  fatras  biblio¬ 
graphique,  a  voulu  donner  un  tableau  d’ensem¬ 
ble  clair  et  suffisamment  détaillé,  malgré  sa  conci¬ 
sion,  de  nos  connaissances  actuelles  en  pathologie 
hépatique. 

Après  avoir  indiqué  les  bases  de  la  pathologie 
clinique  hépatique  et  les  fonctions  physiologiques 
du  foie  et  avoir  opposé  l’état  de  l’animal  hépatec- 
lomisé  au  tableau  de  l’insuffisance  hépatique  grave 
de  l’homme,  il  décrit  les  épreuves  de  la  fonction 
hépatique,  leurs  bases  et  leurs  limitations.  Puis  il 
étudie  la  symptomatologie  générale  des  affections 
hépatiques  et  leurs  manifestations  au  niveau  du 
foie  lui-même  et  en  dehors  de  l’organe  malade  ;  il 
aborde  ensuite  les  questions  que  pose  l'ictère  et 
donne  la  classification  de  ses  différentes  formes  ; 
puis  il  discute  le  problème  de  l’hépatose  et  de  l’hé¬ 
patite. 

Dans  la  partie  spéciale  sont  décrits  les  divers 
types  d’ictère,  puis  les  inflammations  chroniques 
du  foie,  les  cirrhoses,  pour  lesquelles  F.  Rosenthai 
adopte  une  classification  très  personnelle.  Vient  en¬ 
suite  l’étude  des  inflammations  hépatiques  en  foyer, 
les  abcès  du  foie,  puis  des  infections  spécifiques 
(syphilis,  tuberculose,  actinomycose,  spirochétose), 
des  hépatomégalies  diffuses  d'origine  non  infec¬ 
tieuse,  par  stase  sanguine,  par  accumulation  de 
graisse,  de  glycogène,  de  lipoïdes  (cérébrosides  ou 
phosphatides)  et  d’amyloïde,  enfin  des  tumeurs 
bénignes  et  malignes,  de  l’échinococcose  et  des 
plaies  du  foie.  F.  Rosenthai  expose  ensuite'  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques  et  les  techniques  d'exploration  ;  puis  il 
passe  à  l’étude  des  affections ,  non  calculeuses  des 
voies  biliaires,  dvskinésies  et  inflammations  des 
voies  biliaires,  puis  à  celle  de  la  lithiase  biliaire. 
Une  courte  description  des  tumeurs  des  voies  bi¬ 


liaires  et  des  anomalies  des  canaux  biliaires  termine 
ce  livre  qui  doit  permettre  aux  étudiants  d’acquérir 
rapidement  des  notions  précises  de  pathologie  hé¬ 
patique  et  aux  praticiens  de  réviser  sans  perte  de 
temps  leurs  connaissances  antérieures. 

P.-L.  Marie. 

Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Kreislaufiorschung  (Comptes  rendus  de  la  So¬ 
ciété  allemande  pour  l’étude  de  la  circulation), 
VII0  session  tenue  à  Kissingen  en  1934,  publiés 
par  E.  Koch.  1  vol.  de  325  p.,  avec  35  lîg.  dans 
le  texte  et  8  planches  en  couleurs.  ( Theodor 
Steinkupff,  éditeur),  Dresde.  1934.  —  Prix  : 

15  M. 

Le  thème  principal,  traité  au  cours  de  cette  ses¬ 
sion,  a  été  celui  de  la  thrombose  et  de  l’embolie, 
sujet  dont  l’importance  pratique  n’a  pas  besoin 
d’être  soulignée  et  qui  intéresse  à  la  fois  médecins, 
chirurgiens  et  obstétriciens. 

Ce  recueil  ne  comprend  pas  moins  de  40  tra¬ 
vaux  qui  se  groupent  autour  de  trois  rapports,  le 
premier  dû  à  Aschoff,  consacré  aux  conceptions 
modernes  de  la  thrombose  et  de  l’embolie,  qui 
envisage  la  question  d’un  point  de  vue ,  surtout 
théorique;  le  second,  rédigé  par  Morawitz,  qui 
traite  des  problèmes  cliniques  de  la  thrombose  et 
renferme,  entre  autres,  l’étude  d’un  procédé  nou¬ 
veau  (thrombométrie  capillaire)  permettant  de  dé¬ 
celer  la  tendance  à  la  thrombose  ;  le  dernier,  écrit 
par  Nürnberger,  qui  s’occupe  des  thromboses  en 
obstétrique  et  en  gynécologie. 

Parmi  les  communications  les  plus  intéressantes, 
citons  celles  de  Kirch  sur  le  comportement  du 
coeur  au  cours  des  embolies,  de  Jürgens  sur  l’ori¬ 
gine  des  albuminoïdes  du  sang,  de  Parade  sur 
l 'embolie  coronarienne,  de  Windfeld  sur  les  modi¬ 
fications  sanguines  dans  la  thrombo-phlébite,  de 
Herles  sur  la  thrombose  et  l’embolie  de  l'artère  pul¬ 
monaire,  de  Frimann  sur  l’examen  radiographique 
de  la  circulation  veineuse  pendant  la  période  post¬ 
opératoire,  de  Havlicek  sur  les  conceptions  nou¬ 
velles  de  la  palhogénie  des  thromboses,  de  Koller 
sur  la  mortalité  par  maladies  circulatoires  en  Eu¬ 
rope,  etc. 

Considéré  dans  son  ensemble,  ce  recueil  nous 
fournit  une  bonne  mise  au  point  des  problèmes 
modernes  que  soulève  l’étude  de  l’appareil  circu¬ 
latoire  et  nous  apporte  nombre  de  notions  nou¬ 
velles  en  ce  domaine. 

P.-L.  Marie. 


Erratum 

Dans  notre  numéro  du  5  Décembre  1936,  nous 
avons  publié  p.  1970  un  article  de  MM.  Roger  Even 
et.  Maurice  Gautrelet,  sur  le  conditionnement  de 
la  cuti-réaction  à  la  tuberculose  et  son  intérêt  cli- 

Cct  article  ne  doit  être  attribué  qu'à  M.  Maurice 
Gautrelet. 


Livres  Reçus 


345.  Ovulation  et  menstruation,  par  Rafael 
AnAYA.  1  vol.  de  306  p.,  avec  ligures  et  tableaux  ( E .  Spi- 
nelli),  Buenos-Aires. 

340.  La  vie  sexuelle  de  la  femme.  Introduction 
à  la  gynécologie.  2e  édit.,  par  André  Binet..  1  vol.  de 
356  p.,  avec  72  Qg.  ( Expansion  Scientifique  Française). 
—  Prix  :  40  fr. 

347.  Methodik  der  Hormonforschung.  Bd  1, 

par  Poil.  Christian  Bomskov.  1  vol.  de  710  p.,  avec 
251  fig.  et  184  tableaux.  (Gcorg  Thiernc),  Leipzig.  — 
Prix  :  Relié,  54  M.  ;  broché,  50  M. 

348.  Leitfaden  für  den  geburtshilfliohen  Ope- 
rationskurs.  16  AufL,  par  Albert  Dôderlein.  1  vol. 
de  240  p.,  avec  175  fig.  (Gcorg  Tldcnte),  Leipzig.  — 
Prix  :  4  M. 

349.  Roentgenkimografia  Concentrioa,  par  Al¬ 
berto  C.  Morelli.  1  vol.  de  34  p.,  cl  32  radiographies 


( Imprcsora  Mode  ma),  Montevideo. 

350.  Differential diagnose  in  der  inneren  Me- 
dizin.  Lieferung  2,  par  O.  Nakgeli.  1  vol.  de  414  p., 
avec  42  fig.  (Gcorg  Thiernc),  Leipzig.  —  Prix  :  9  M.  00. 
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351.  Les  Pinéalomes.  Etude  anatomo-clinique,  par 
Pierre  Gabriel.  1  vol.  de  252  p.,  avec  13  11g.  (Malaine). 
Paris. 

352.  Anleitung  zur  Sohmerzbetâunbung.  Band 

21  (Medizinische  Praxis),  par  Fritz  F.  Hartel  et  Horst 
Jencio.  1  vol.  de  10(5  p.,  avec  17  fig.  ( Tlieodor  Slein- 
kopff),  Dresden.  —  Prix  :  Relié,  11  M.  50  ;  broché, 
10  M. 

353.  Wissenschafts.  Theoretische  Aufsatze 
für  Aerzte,  par  Gustav  Rickkk.  1  vol.  de  84  p.  (Gcorg 
Thieme).  —  Prix  :  2  M.  70. 

354.  Infektionskrankheiten.  Band ^22  (Medizi- 

avec^ll  'îig^CTheodor^Sleinkopff^^Dresden.  —  Prix 
Relié,  13  M.  ;  broché,  12  M. 

355.  Porfirine  et  Forfirie,  par  L.  Riccitelli.  1 
vol.  de  18G  p.,  avec  lig.  (Licinio  Cappelli),  Bologne.  — 
Prix  :  L.  30. 

350.  Eleotricity  in  Therapeutics.  A  Technical 
and  olinical  Compendium,  par  Harold  H.  U. 
Cnoss.  1  vol.  de  380  p.,  avec  239  fig.  (Crosby  Locku'ood 
and  Son  Lld),  Londres.  —  Prix  :  25/. 

357.  Nez  et  Œil.  Retentissement  des  affec¬ 
tions  du  nez  sur  l'appareil  orbito-oculaire, 
par  A.  Sargnon.  1  vol.  de  490  p.,  avec  42  Fig.  (Sélection 
Médicale  et  Scientifique ),  1  place  d’Iéna,  Paris.  — 
Prix  :  35  fr. 

358.  Semblanzas  y  Apologias  de  Grandes 
Medicos.  Pasteur,  Laenncc,  Bailli,  Koch,  Galmette, 
Widal,  Lelulle,  Forlanini,  Murri,  Chauffard,  Couto,  Os- 
waldo  Cruz,  Chagas,  Kraus,  Morquio,  par  Grégorio 
Araoz  Alfaro.  1  vol.  de  280  p.  (Coin),  Buenos-Aires. 

359.  Quimica  normal  y  patologioa  de  la  San- 
gre,  par  Léonidas  Coiiona  T.  1  vol.  de  792  p.,  avec 
135  fig.  (Ifnprenta  Universitaria ),  Santiago  de  Chili. 

300.  Manual  de  Tratamientos  de  Urgencia  de 
las  intoxicaciones  agudas,  par  Henrique  Hug.  1 
vol.  de  114  p.,  avec  figures  (El  Ateneo),  Buenos-Aires. 

301.  His  Patients  Died,  par  Claude  Lillincston. 
1  vol.  de  318  p.  (William  Blacktuood),  Londres.  — 
Prix  :  7/0. 

302.  Zusammenbrüohe  beim  Sport,  par  Ernst 
Jokl.  1  vol.  de  00  p.,  avec  9  fig.  (Manzsche),  Wien. 

363.  Die  Defektschizophrenen  Krankheits- 
bilder.  Band  XI  (Samralung  psychiatrisch-neurologis- 
chcr  Einzeldarstellungcn),  par  K.  LEONnARii.  1  vol.  de 
134  p.  (Gcorg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Relié,  8  M.  70  ; 
broché,  7  M.  40. 

304.  Kreislaufkrankheiten  und  Nierenkran- 
kheiten  bei  Kriegsbesohâdigten  Hauîigkeit. 
Erscheinungsform  und  Verlauf  Heft  28  (Arbeit 
und  Gesundheit),  par  Lumvic  Delius.  1  vol.  de  120  p., 
avec  17  fig.  et  8  tableaux  (Georg  Thieme),  Leipzig.  — 
Prix  :  4  M. 

305.  Il  Glutatione.  Sua  Importanza  nella  Bio- 
logia  generale  e  nella  Fisiopatologia  umana, 

par  G.usefpe  Barbaro-Forleo.  1  vol.  de  450  p.  (Tipo- 
grajia  gia  Cuopeialiva),  Pavic.  —  Prix  :  L.  30. 

300.  La  Diabètes  en  la  Practica,  par  Francisco 
Gnecco  Mozo.  1  vol.  de  108  p.,  avec  fig.  (Editorial  Cra¬ 
mas)  ,  Bogota. 

307.  Die  Organisation  der  Tuberkulosebe- 
kàmpfung  im  Lande  Baden  (Praktische  Tu- 
berkulose-Bücherei).  Heft  16,  par  Walter 
Schmidt.  1  vol.  de  00  p.,  avec  1  fig.  (Georg  Tliième), 
Leipzig.  —  Prix  :  3  M.  00. 

308.  Eléments  de  Médecine  physique  et  de 
physiothérapie,  par  I.  Gunziiurg.  1  vol.  de  100  p., 
avec  70  fig.  (limé  Ucnriquez),  Bruxelles. 

309.  Etude  oritique  des  techniques  opératoi¬ 
res  de  la  sinusite  fronto-ethmoïdale  purulente 
chronique.  Nouvelle  méthode  d’évidement 
fronto-ethmoïdal  (Monographies  oto-rliino-laryngolo. 

224%',  âvre'lVfig”  Toèimos),  Bordeaux.’0—^ Prix  :°25  fr. 

370.  La  collapsothérapie  hypotensive,  appli¬ 
quée  au  traitement  médico-chirurgioal  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  par  Henry  Joly.  1  vol. 
de  310  p.,  avec  30  fig.  (G.  Do  in  et  0‘).  —  Prix  :  50  fr. 

371.  Fille  OU  garçon?  par  .Iules  Régnault.  1  vol. 
de  300  p.  (Editions  ..  Mcdicis  »).  —  Prix  :  18  fr. 

372.  Das  Aerztebüchlein,  par  Wal-hier  Klukmann. 

1  vol.  de  200  p.  (Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 
4  M.  80. 

373.  Einrichtung  und  ordnungsgemâsser  Be- 
trieb  der  ohirurgisohen  Krankenstation,  par 

r/i7eme) , ' I ?eipzfgT— '  Prix  ^4  M.  '  ”  ^  ^Ge°r° 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  Hôpital  Broca.  — 

Couru  de  perfectionnement  de  gynécologie.  —  M.  le 
prof.  Pierre  Mocquot,  assisté  de  M.  R.-C.  Monod,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  ;  M.  R.  Palmer,  chef  des  travaux 
du  gynécologie  ;  M.  R.  Moricard,  chef  du  laboratoire  i 
M.  J.  Guillot,  chef  de  clinique  :  M.  P.  Lejeune  et 
M,Ie  M.  Wolff,  fera  ce  cours  du  lundi  4  Janvier  au 
samedi  10  Janvier  1937,  avec  la  collaboration  de 
MM.  :  L.  Mallet,  électro-radiologiste  des  hôpitaux 
J.  Pulsford,  assistant  d'électro-radiologie  des  hôpitaux 
et  J.  Longuet. 

Co  cours  s'adresse  aux  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais  et  étrangers  et  aux  étudiants  en  fin  d'études  dési¬ 
rant  acquérir  la  pratique  des  méthodes  actuelles  de 


diagnostic  et  de  traitement  en  gynécologie.  Les  élèves 
seront  exercés  individuellement  à  l’examen  des  malades. 
Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  4  Janvier,  9  h.  30  : 
Inscription.  —  10  h.  :  Opérations  par  le  prof.  Mocquot. 

—  10  h.  :  Consultation  par  M.  Palmer.  —  15  h.  : 
M.  Palmer  :  Diagnostic  gynécologique.  Méthodes  d’explo¬ 
ration.  —  Mardi  5  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Lejeune  : 
Technique  de  la  diathermie  et  des  diathermo-coagu- 
lations.  —  10  h.  :  Consultation  par  le  prof.  Mocquot. 

—  10  heures  :  Opérations  par  les  assistants.  —  10  h.  30  : 
Electro-coagulations  par  M.  Lejeune.  —  Il  h.  30  : 
M  Moricard  :  Biopsies  utérines  (projections).  —  17  h.  : 
M  Palmer  :  Blennorragie.  Métrites.  Leucorrhées.  — 
Mercredi  G  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Palmer  :  Technique  de 
l’hystéroscopie.  —  10  h.  :  Opérations  par  le  prof.  Moc¬ 
quot.  —  10  h.  :  Consultation  par  Mlle  Wolff.  — 
11  h.  :  M.  Lejeune  :  Technique  de  l’hysléro-salpingo- 
graphie  nu  lipiodol.  —  17  h.  :  M.  Moricard  :  Physio¬ 
logie  génitale.  Hormones  de  l’ovaire  et  de  l'antéhypo¬ 
physe.  — -  Jeudi  7  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Pulsford  : 
Technique  des  applications  d’ondes  courtes.  —  10  11.-  : 
Consultation  d’endocrinologie  gynécologique  par  M.  Mo¬ 
ricard.  —  10  h.  :  Opérations  par  les  assistants.  — 

10  h.  30  :  Electro-coagulations,  par  M.  Lejeune.  — 

11  h.  30  :  Applications  de  radium,  par  M.  Mallet.  — 
17  h.  :  M.  Guillot  :  Rétro-déviations  utérines.  Prolapsus 
génitaux.  — -  Vendredi  8  Janvier.  9  h.  30  :  M.  Palmer  : 
Technique  de  l’insuffiation  tubaire.  —  10  h.  :  Opéra¬ 
tions  par  le  prof.  Mocquot.  —  10  h.  :  Consultation  par 
M  Lejeune  —  11  heures  :  Consultation  de  stérilité, 
insufflations  tubaires  par  MM.  Palmer  et  Lejeune.  — 
17  h.  :  M.  Palmer  :  Myomes  utérins.  Conservation  ova¬ 
rienne.  —  Samedi  9  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Pulsford  : 
Technique  de  la  radiothérapie  des  myomes  utérins.  — 
10  li.  :  Examen  des  malades  à  opérer  par  le  prof.  Moc¬ 
quot.  —  11  h.  :  Leçon  clinique  par  le  prof.  Mocquot. 

—  17  h.  :  M.  Lejeune  :  Avortement  et  complications. 

—  Lundi  11  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Guillot  :  Tubercu¬ 
lose  uléro-annexielle.  —  10  h.  :  Opérations  par  le 
prof.  Mocquot.  — ■  10  h.  :  Consultation  par  M.  Palmer., 

—  17  h.  :  M.  Moricard  :  Dystrophies  vulvo-vaginalcs, 
utérines,  ovariennes  et  mammaires  d'origine  hormo¬ 
nale.  —  Mardi  12  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Longuet  : 
Grossesse  extra-utérine.  —  10  h.  :  Consultation  par  le 
prof.  Mocquot.  —  10  h.  30  :  Electro-coagulations  par 
M.  Lejeune.  —  10  h.  30  •  M.  Moricard  :  Exumen  histo¬ 
logique  des  lésions  annexielles  (projections).  —  17  h.  : 
M.  Palmer  :  Anncxitcs.  Abcès  pelviens.  Péritonites 
d’origine  génitale.  —  Mercredi  13  Janvier,  9  h.  30  : 
M.  Moricard  :  Technique  du  diagnostic  biologique  de 
la  grossesse  sur  la  lapine.  —  10  h.  :  Opérations  par 
le  prof.  Mocquot.  —  10  h.  :  Consultation  par  M,le  Wolff. 

—  11  h.  :  Ilystéro-salpingographics  par  M.  Lejeune.  — 
17  h.  :  M.  Palmer  :  Cancers  de  l'utérus.  Métrorragies. 

—  Jeudi  14  Janvier,  9  h.  30  :  M.  R.-C.  Monod  : 
Traitement  du  cancer  du  sein.  —  10  h.  :  Consultation 
d’endocrinologie  gynécologique  par  M.  Moricard.  — 

10  h.  :  Opérations  par  les  assistants.  —  11  h.  30  : 
M.  Mallet  :  Technique  du  traitement  radiothérapique  du 
cancer  du  col  utérin.  —  17  h.  :  M.  Lejeune  :  Stéri¬ 
lités.  —  Vendredi  15  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Guillot  : 
Tumeurs  kystiques  et  solides  de  l’ovaire.  —  10  h.  : 
Opérations  par  le  prof.  Mocquot.  —  10  h.  :  Consulta¬ 
tion  par  M.  Lejeune.  —  11  h.  :  Consultation  de  stéri¬ 
lité  et  insufflations  tubaires  par  MM.  Palmer  et  Le¬ 
jeune.  . —  17  h.  :  M.  Palmer  :  Phénomènes  douloureux. 

—  •  Samedi  10  Janvier,  9  h.  30  :  M.  Pulsford  :  Tech¬ 
nique  de  l'élcclrolhérapie  des  métrites.  —  10  h.  : 
Examen  des  malades  è  opérer  par  le  prof.  Mocquot.  — 

11  h.  :  Leçon  clinique  par  le  prof.  Mocquot.  — 
17  h.  :  M.  Moricard  :  Hormonothérapie. 

Lo  droit  è  verser  est  de  200  fr.  S’inscrire  au  Secré¬ 
tariat  du  la  Faculté  (Guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis 
e!  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques,  Hôp.  Saint-Louis.  —  M.  le  Prof,  agrégé 
Pallias  (de  Bucarest)  fera  le  jeudi  17  Décembre  à  10  h. 
dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Gougerot,  une  conférence 
sur  :  Les  formes  atypiques  de  syphilis  du  système  lier- 
veux . 

Clinique  des  maladies  mentales.  Asile  cli¬ 
nique  Sainte-Anne.  —  M.  le  Prof,  agrégé  Paulian 
(île  Bucarest)  fera  le  dimanche  13  Décembre  à  10  h., 
dans  le  service  de  M.  le  Prof.  H.  Claude,  une  confé¬ 
rence  sur  :  La  méthode,  aux  crises  insuliniques  en  psy¬ 
chiatrie.  et  surtout  chez  les  schizophrènes. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  chargés, 
pour  l'année  universitaire  1936-1937,  des  fonctions  ci- 
après  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de 
Nancy  : 

Médecins  assistants  t  O.  R.  L.,  M.  Aubriot  ;  ophtal¬ 
mologie,  M.  Baudot;  chirurg.  infantile,  M.  Genêt;  - 


Chefs  de  clinique  :  Tuberculeux  (hommes),  M.  Franck; 
tuberculeux  (femmes),  M11"  Binet  ;  contagieux,  M.  Hel- 
luy  ;  vieillards,  M.  Lepoire. 

Chefs  de  laboratoire  :  Dermatologie,  M.  Créhange  ; 
labo,  des  cliniques,  M  Harmant 
Préparateur  d'accouchement  :  M.  Louyol. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Consultation  de  gastro-entérologie  de  la 
Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière  (Prof. 
A.  Gossel).  —  Deux  places  ^'Assistants  libres  sont 
actuellement  vacantes  à  la  consultation  de  gastro- 
entérologie.  Les  médecins  que  ces  postes  intéresseraient 
sont  priés  de  vouloir  bien  écrire  à  M.  R.-A.  Gutmann, 
hospice  de  la  Salpêtrière,  bd.  de  l’Hôpital,  Paris. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Dix  leçons  sun  la 
Goutte.  —  Du  10’ Janvier  au  20  Mars  1937,  M.  Mathieu- 
Pierre  Weil  fera  le  samedi,  è  9  h.  du  matin,  dans  son 
service  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  série  de  leçons 
sur  la  Goutte,  avec  présentation  de  documents  origi- 

Lo  programme  du  cours  est  le  suivant  : 

IG  Janvier  :  Les  manifestations  articulaires  de  la 
Goutte.  —  23  Janvier  :  Les  manifestations  extra-arti¬ 
culaires  de  la  Goutte.  —  30  Janvier  :  Le  tophus  gout¬ 
teux.  —  6  Février  :  Goutte  et  rhumatisme  :  le  rhuma¬ 
tisme  goutteux.  —  13  Février  :  L'état  humoral  des 
goutteux.  —  20  Février  :  Anatomie  pathologique  et 
radiologie  do  la  Goutte.  —  27  Février  :  La  mort  des 
goutteux.  —  6  Mors  :  Etiologie  de  la  Goutte.  — 
13  Mars  :  Pathogénie  de  la  Goutte.  —  20  Mors  :  Trai¬ 
tement  de  la  Goutte. 

Le  cours  est  libre,  ouvert  à  tous  les  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers,  ainsi  qu'aux  étudiants  en  médecine. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Le  poste  de  mé¬ 
decin-directeur  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Saint- 
Venant  (Pas-de-Calais)  est  vacant  par  suite  du  départ 
de  M.  Halherstadt,  admis  è  faire'  valoir  ses  droits  à  la 
retraite. 

—  Le  poste  de  médecin-directeur  de  l’asile  départe¬ 
mental  d'aliénés  de  la  Chartreuse  (Côte-d’Or)  est  vacant 
par  suite  du  départ  de  M.  Castin,  admis  ù  faire  valoir 
ses  droits  è  la  retraite. 

—  Lo  poste  de  médecin-directeur  de  l’asile  public 
d’aliénés  d’Auch  (Gers)  est  vacant  par  suite  du ‘départ 
do  M.  Robert,  admis  è  faire  valoir  ses  droits  à  la 
retraite. 

—  Un  poste  de  médecin-chef  de  service  à  l’asile  public 
de  Clermont  (Oise)  est  vacant,  par  suite  du  déport  de 
M.  Guiard,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  è  la  retraite. 


Concours 


Stomatologistes  des  Hôpitaux.  —  Epreuve 
orale  de  prothèse.  Ont  obtenu  :  MM.  Bornct,  10  ;  Cau- 
hépé,  19  ;  Friez,  10  ;  Marie,  18. 

Composition  écrite.  Ont  obtenu  :  MM.  Bornet,  29  ; 
Cauhépé,  30  ;  Friez,  30  ;  Marie,  30. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Bornet,  100  ;  Cauhépé, 
117  ;  Friez,  111  ;. Marie,  123. 

Sont  nommés  Stomatologistes  des  Hôpitaux  :  MM.  Ma¬ 
rie,  Cauhépé. 

Médecins  de  Sanatorium.  —  Le  concours  an¬ 
noncé  antérieurement  pour  2  places  de  médecin  dans 
les  sanatoriums  do  la  Renaissance  Sanitaire  de  Villiers- 
sur-Marne  (Aisne)  et  d’Arnières  (Eure),  aura  lieu 
lo  jeudi  matin,  7  Janvier,  à  9  heures,  à  l’Hôpital  Laën- 
neo  (Service  de  la  clinique  de  la  tuberculose  de  M.  le 
professeur  Besançon). 

Il  comprendra  une  épreuve  clinique  avec  examen  de 
2  malades  comportant  pour  chaque  malade  un  quart 
d’heure  de  réflexion  et  un  quart  d’heure  d’exposition 
(résultats  de  l’examen  clinique,  radiographique,  dia¬ 
gnostic,  indications  prophylactiques  et  thérapeutiques). 

Les  candidats  sont  priés  d’envoyer  avant  le  31  Dé¬ 
cembre  les  mêmes  pièces  que  celles  exigées  pour  les 
candidats  aux  fonctions  des  sanatoriums  publics,  è  M.  le 
médecin-inspecteur  des  établissements  de  la  Renais¬ 
sance,  23,  ruo  du  Renard,  Paris. 

Hôpital  mixte  de  Coulommiera.  —  Un  con¬ 
cours,  pour  lu  nomination  d’un  Interne  titulaire  & 
l’Hôpital  de  Coulommîers  tSeine-et-Marne),  aura  lieu  le 
jeudi  17  Décembre  è  15  heures. 

Les  candidats  devront  être  de  nationalité  française, 
non  mariés  et  pourvus  de  12  inscriptions  au  minimum. 
Ils  devront  faire  parvenir  leur  demande  à  l'Hôpital  au 
plus  tard  le  10  Décembre  courant. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  bureau  de 
l’Economat  de  l'Hôpital. 
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Académie  de  Médeoine.  —  L'Académie  de  méde¬ 
cine  il  tenu  le  8  Décembre  dernier  sa  séance  solennelle 
au  cours  de  laquelle  les  prix  suivants  ont  été  décrues  : 

Prix  Alvurcnga-de-Piauliy  (1.200  fr-),  M.  Sotirios  Bris- 
kas.  —  Prix  Amussal  (1.500  f r.) .  M.  Barthélemy  (Nancy). 

—  Prix  Apostoli  (1.000 -fr.),  MM.  Halphen  et  Auclair.  — 
Prix  Argut  (800  fr.),  M.  J.  Collet.  —  Prix  F.  Audij/reil, 
prix  do  5.000  tr.  à  M.  Delarue;  prix  de  4.000  fr.  il  M. 
A.  Meyer  ;  prix  de  3.000  fr.  à  MM.  Breley,  Muchebœuf 
cl  Dieryck.  —  Prix  Baillarger  (2.500),  M.  Daumezon.  — 
Prix  Boulogne  (ü.000  fr.),  M.  Bernard  Ménétrcl.  —  Prix 
Bourret  .  (1:200  fr.),  M.  Chauvois.  —  Prix  Berraule 
(3.092  fr.),  M.  Thomas,  MM.  Troisier  et  Sifferlen.  — 
Prix  Ch.-  Boulard,  M.  Covâciu-lilmcnnus.  —  Prix  Bar¬ 
bier  (2.500  fr.),  M.  Gajdos  et  M11'  Comby.  —  Prix 
J.-BrauÙ  (5.000  fr.),  MM.  J.  Hesse,  A.  Maurice  et  Lips- 
teiu.  . —  Prix  Henri-Buignet ,  M.  Tanrct. 

Prix  Caillcrct  (500  fr.),  M.  Corel.  —  Prix  Campbell- ■ 
Dupicrris  (3.000  fr.),  M.  J.  Régnier.  —  Prix  Capuron 
(2.000'  fr.),'  M.'  K.  David  (de  Salies-de-Béarn).  —  Prix 
Marie-Chevallier  (9.000  fr.),  MM.  Mignot  et  Mollard.  — 
Prix  Chevillon  (3.000  fr.),  M»'  J.  Delon.  —  Prix  Clarens 
(500  .fr.),  M.  Guillaume  (Strasbourg).  —  Prix  Emile- 
Combe  (3.000  fr.),  MM.  Corail  et  Mosiuger  (Marseille). 

—  Prix  Desportes  (1.500  fr.),  MM.  Cohen  el  DumesniL 

—  Prix  G.-Uieulafoy  (2.000  fr.),  M.  A.  Bosquet.  —  Prix 
Gaucher  (1.800  fr;),  M“  Bernard-Pichon.  —  Prix  Go¬ 
dard  ,(1.000  fr,),  M.  Anglnde.  —  Prix  Guérélin  (1.500  fr.), 
MM.  Marchalct  et  Mallet;  Fr.  Jolly;  Marcel  Meyer.  — 
Prix.  Guillaumct  (1.500  fr.),  Mme  Lièvre.  —  Prix  Guin¬ 
chard  (8.000  fr.),  M.  Poulain  (Saint-Etienne).  —  Prix 
Guzman,  M.  Patey.  —  Prix  Hadol  (3.000  fr.),  MM. 
Fiehrer ,  et  Jacquclin.  —  Prix  Herpin  (3.000  fr.),  MM. 
Marinesco  et  -Kriindljer  (Bucarest).  —  Prix  Hugo  (1.000 
francs),  M.  Piéry  (Lyon).  —  Prix  /fard  (2.400  fr.),  M. 
J.  Comby. 

Prix  Laborie  (8.000  fr.),  M.  R.  Couvelaire.  —  Prix 
Larrey  (500  fr.),  M.  Mayonnnde  (Amiens).  —  Prix  Le- 
veau  (2.000  fr.),  MM;  Yallery-Radot  el  Hamburger.  — 
Prix  Liard  (5.000  fr.),  Mnic  Zagdoun-Valenlin.  —  Prix 
Maqitul  (1.000  fr.),  Mnp  Thierry.  —  Prix  Magnan, 
(1  000  fr.),  M.  Champsaur.  - —  Prix  Merville  (1.800  fr.). 
Mme  Pierre-Bourgeois.  —  Prix  G.-Merzbach  (12.000  fr.), 
MM.  Jullien,  Sieur  et  Dutrey.  —  Prix  Meynol  (3.000  fr.), 
M.  A.  Gaston.  —  Prix  Mnnbinnv  (1.500  fr.).,  M.  Baeq 
(Liège)  el  M.  Mouchel  (Stamboul).  —  Prix  Ürjila 
(3.000  fr.),  M.  R.  Coquoin.  —  Prix  Oulmont  (1.000  fr.), 
M.  Milliard.  —  Prix  Pannetier  (4.000  fr.),  MM.  Cheva¬ 
lier-Jackson  (Philadelphie)  el  J.  Vialle  (Nice).  —  Prix 
Polain  (2.400  fr.),  MM.  Courlois-Sufiil  et  Zedet.  —  Prix 
Pourat  (1.500  fr.).  M.  Schricvcr.  —  Prix  Bedard  (5.000 
francs).  M.  Pulli  (Bologne).  —  Prix  Ricaux  (5.000  fr.), 
M.  Baldiguié  (Toulouse),  M.  Berthet  (Grenoble),  M.  Nico 
(Courbevoie).  —  Prix  Robin  (000  fr.),  M.  Léonardon 
(Angers). 

Prix  Sabatier  (000  fr.),  M.  L,  berner  (de  Saint-Denis). 

—  Prix  Sainlaur  (5.000  fr.),  M.  Bcssemans  (Garni).  — 
Prix  Slanslci  (1.500  fr.),  M.  Berthelet  et  M11'  Amoureux. 

—  Prix  Tarnier  (4.000 .  fr.) ,  M»'  Kpurilsky.  —  Prix 
Vautrin-George  (1.000  fr.),  MM.  Marchai  et  Jaubert.  — 
Prix  Vernois  (800  f.),  MM.  Lamy  (Melun),  Lafenétre  el 
Detlieu  (Montpellier),  Fcil. 

Service  de.  l’hygiène.  —  Médailles  de  vermeil  :  M.  Ro- 
chaix,  M.  Massonel. 

Service  de  l'hygiène  de  l'enfance.  —  Médaille  d'or  : 
l'Œuvre  de  l’allaitement  maternel,  M.  Rebellard. 

Service  de  la  vaccine.  —  Médailles  de  vermeil  :  MM. 
Nicolai  et  Pagès  (Alger). 

XI'  Bal  de  la  Médecine  Française.  —  Prenez 
note  dès  maintenant  que  le  mercredi  3  Mars  1937, 
veille  de  la  Mi-Carême,  sera  donné  le  XIe  Bal  de  la 
Médecine  française,  au  profil  des  veuves  el  orphelins 
de  médecins,  «luns.  les  salons  du  Ccnlre  Marerlin-Ber- 
thelol,  28  bis.  rue  Saint-Dominique,  Pnris-7e. 

A  partir  dé  22  h.  et  sans  interruption  :  Bal  —  Spectacle 
dans  la  salle  de  théâtre.  —  A  minuit,  souper  par  petites 
laides.  —  An  cours  de  la  soirée,  nombreuses  attrac¬ 
tions,  orchestres,  vente  d’enveloppes  surprises,  etc. 

Pour  tous  renseignements ,  s’adresser  Société  F.  E.  M. 
(Secours  mutuels  pour  Femmes  et  Enfants  de  Méde¬ 
cins),  60,  bd.-  de  la  Tour-Mnubourg.  Poris-7e  (Télé¬ 
phone  INV.  55-90). 

Prix  de  la  Société  des  Chirurgiens  do 
Paris.  —  La  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  rap¬ 
pelle  qu’elle  décerne  chaque  année  3  prix  de  1.000  fr. 
chacun  : 

1°  Prix  de  Chirurgie  générale  ( Prix  Dartigues)  ;  — 
2°  Prix  de  Chirurgie  gastro-intestinale  (Prix  Viclor- 
Pauchet)  ;  —  3°  Prix  de  Chirurgie  gynécologique 

(Prix  Paul-Delbel). 

Les  travaux,  originaux  et  inédits,  doivent  être  adres¬ 
sés  au  Secrétaire  général  de  la  Société,  M.  Charles  Bui- 
zard.  3,  rue  de  La  Trémoilh».  Paris-8®,  avant  le  31  Dé¬ 


cembre,  au  moins  en  2  exemplaires  et  de  préférence 
dactylographiés. 

Les  journées  vétérinaires  d'Alfort.  —  Les 

prochaines  Journées  vétérinaires  d’Alfort  auront  lieu  les 
vendredi  11,  samedi  12  et  dimanche  13  Juin  1937.  Le 
programmé  en  sera  publié  prochainement. 

Société  d'Histoire  de  la  Médecine  Hébraï-* 
que.  —  Lu  prochaine  réunion  de  cette  Société  aura 
lieu  le  jeudi  17  Décembre  1936  ù  21  heures,  60,  rue  de 
Monceau,  Paris. 

Pour  tous  renseignements  s'adresser  à  M.  I.  Simon, 
2,  Cité  Monthiers,  Paris-91'. 

Le  groupe  de  Défense  de  la  Médecine  Libre 
tiendra  son  Assemblai:  générale  le  vendredi  18  Décem¬ 
bre  1936,  à  11  h.,  à  lu  Taverne  St-Jacques,  84,  bd.  Si- 
Germain  (métro  Cluny). 

Tous  les  médecins  adhérant  au  groupe  ou  sympathi- 
sants  sont  cordialement  invités.  Le  présent  avis  lient 
iieu  de  convocation.  Secrétariat  :  M.  Martel,  74,  rue 
Didot,  Paris,  14e. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Pur  décision  mi¬ 
nistérielle  en  date  du  23  Novembre  1936,  les  mutations 
suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  commandants  :  M.  Brugeas,  des  salles  mili¬ 
taires  de  l’hospice  mixte  de  Fontainebleau,  est  affecté 
à  l’hôpital  militaire  Scrive  à  Lille.  —  M.  Berge,  du  51e 
rég.  d’infanterie,,  est  affecté  au  3e  rég.  de  tirailleurs  ma¬ 
rocains.  —  M.  Goêlz,  de  l'hôpital  militaire  Legouest, 
Metz,  désigné  pour  le  3e  régiment  île  tirailleurs 
marocains,  est  maintenu  à  l’hôpital  militaire  Le- 
gouest,  Metz.  —  M.  Niel,  du  69e  rég.  d’infanterie,  Mo- 
rhange,  est  affecté  à  la  place  de  Morliunge.  —  M.  Ohli- 
cher,  du  19e  corps  d’armée,  est  affecté  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Sedan. 

Médecins  capitaines  :  M.  Weiss,  du  402e  rég.  de  dé¬ 
fense  contre  aéronefs,  Laon,  est  affecté  au  51e  rég.  d’in- 
fanlerie.  —  M.  Clément,  des  troupes  de  Tunisie,  est  af¬ 
fecté  au  69e  rég.  d’infanterie.  —  M.  Fouque,  de  la  3e 
légion  de  garde  républicaine  mobile,  Marseille,  est  af¬ 
fecté  au  173e  rég.  d’infanterie.  —  M.  Idrac,  chirurgien 
des  hôpitaux  militaires,  de  l'hôpital  militaire  Maillot,  à 
Alger,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  Laveran,  Constan- 
line.  —  M.  .de  Molette  de  Morangics,  dés  troupes  du 
Maroc,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  Dominique  Larrey, 
Versailles.  • —  M.  Relat,  chirurgien  des  hôpitaux  mili¬ 
taires,  de  l'hôpital  militaire  Dominique  Larrey,  Versail¬ 
les,  est  affecté  à  l'Ecole  militaire  et  d'application  de 
cavalerie  et  du  train,  Saumur.  —  M.  Locaux,  chirurgien 
des  hôpitaux  militaires,  hôpital  militaire  d’instruction  du 
Vul-dc-Grûce,  Paris,  est  affecté  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Fontainebleau.  —  M.  Gorsse,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire  d’ns- 
truclion  du  Val-de-Grûce,  Paris,  est  affecté  aux  troupes 
du  Maroc.  —  M.  Huguicr,  du  141*  rég  d’infanterie,  est 
affecté  fi  la  3e  légion  de  la  garde  républicaine.  Marseille. 
—  M.  Duport,  des  troupes  de  Tunisie,  est  affrété  au  3e 
rég.  de  tirailleurs  marocains.  —  M.  Delmas,  du  6e  esca¬ 
dron  du  train,  est  affeelé  au  18'’  escadron  du  train.  — 
M.  Oudjari,  du  3°  rég.  de  tirailleurs  marocains,  est  af¬ 
fecté  aux  troupes  de  Tunisie.  —  M.  Toulemonde,  as¬ 
sistant  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire 
d’instruction  du  Val-dc-Grâce,  Paris,  est  affecté  au  19e 
corps  d’armée.  —  M.  Berteaux,  du  42e  rég.  d’artillerie  à 
Laon,  est  affecté  au  402e  rég.  de  défense  contre  aéronefs 
à  Laon.  —  M.  Balte,  assistant  des  hôpitaux  militaires,  de 
l'hôpital  militaire  «l'instruction  Desgenetles,  Lyon,  est 
affeelé  à  l'hôpital  militaire  du  Belvédère  à  Tunis.  —  M. 
Martinel,  du  18e  escadron  du  train,  est  affeelé  au  7e 
bataillon  de  chasseurs  alpins.  —  M.  Goudal,  des  trou¬ 
pes  du  Maroc,  est  affecté  au  141e  rég.  d’inanlcric.  — 
M.  Guinchard,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  au  6e 
escadron  du  train. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Beciun,  du  71e  rég.  «l’in¬ 
fanterie,  est  affecté  à  la  hase  aérienne  ù  Chûteaudun.  — 
M.  Payrau,  «le  l'hôpital  militaire  de  Belfort,  désigné 
pour  le  149e  régiment  d’infanterie,  Longuyon,  est 
affeelé  ou  149e  régiment  «l’infanterie,  camp  de 
Doncourl.  —  M.  Etienney,  de  l’hôpital  militaire  d«- 
Mulhouse,  est  affcçté  au  171e  rég.  d’infanterie.  —  M. 
Mayo,  des  salles  militaires  de  l'hospice  mixt»*  «le  Suint- 
Brieuc,  est  affecté  nu  71e  rég.  d’infanterie.  —  M.  Ni¬ 
colas,  des  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  «Je  Laon, 
est  affecté  au  42e  rég.  d’artillerie,  Laon. 

—  Réserve.  —  Par  décision  du  24  Novembre  1936. 
les  officiers  de  réserve  du  Service  de  santé  ci-après  «lé- 
signés,  rayés  des  cadres  par  décision  présidentielle  «lu 
même  jour,  6ont  placés  dans  la  position  «l’officier  ho¬ 
noraire. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  MM. 
Lagriffe,  Gicy,  Abadie. 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  Guil* 
lel,  Lcbrcton,  Le  Play,  Philibert,  Savelli,  Gerst,  Le- 
mercier,  Baumann,  Tnssin,  André,  Rochelle,  Pince,  Er¬ 
langer,  Legrand. 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine  :  MM.  Grand  jean, 
Khavatt.  Lioonet,  Bour,  Moreau,  Noiré,  Bonnenfnnt,  Du- 
bus.  Eugène  dit  Joinville,  '  Breton,  Chapotin.  Richard. 


Tournay,  Douvre,  Aka,  Fontaine,  Gaillard,  Pigeon,  Ru¬ 
iner,  Trifaud,  Cornillon,  Cousin,  Gimairon;  Bec,  Gii- 
lippe,  Granier,  Lew,  Trillier,  Coste,  Dollard,  Fav«*lte, 
Ilouillier,  Auzimour. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  ITaniiptn, 
Puy-lc-Blanc,  Rothurcau,  Blanchard,  Nicolas,  Lelong, 
Marcorelles,  Benezcch,  Forestier,  Fay,  Douffiagues. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décision 
ministérielle  du  19  Novembre  1936,  h-s  officiers  supé¬ 
rieurs  du  corps  de  santé  ci-après  désignés,  'sont  '  main¬ 
tenus  dans  leurs  fonctions  «le  professeur  à  l’école  d’ap¬ 
plication  pendant  l’année  1937  : 

M.  le  médecin  en  chef  de  lro  classe  Hederer,  prof«  «- 
seur  d’hygiène  navale,  militaire  el  coloniale.  M.  le  mé¬ 
decin  en  chef  d<?  2e  classe  Y  ver,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  et  oto-rhino-laryngologique. 

—  Par  décret  en  date  du  22  Novembre  1936,  ont  été 
promus  dans  h-  corps  de  santé  de  la  marine,  pour 
compter  «tu  26  Novembre  1936  : 

Au  grade  de  médecin  principal  :  M.  Barge,  médecin  de 
lro  classe,  en  remplacement  de  M.  Ginabal,  admis  à  la 
retraite. 

Au  grade  de  médecin  de  lro  classe  :  M.  Mestrade,  mé¬ 
decin  de  2e  classe,  en  remplacement  de  M.  Barge,  |ho- 
mu.  —  M.  Cueff,  médecin  de  2e  classe,  en  remplacement 
de  M.  Damany. 

—  Par  décret  en  date  du  30  Novembre  1936.  ont  été 
nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Ail  grade  de  médecin  principal  :  M.  Ginabat,  méde- 
cin  principal  en  retraite,  «lu  port  «le  Toulon. 

Au  grade  de  médecin  de  3e  classe  :  M.  le  niédci.-iii 
auxiliaire,  interne  des  hôpitaux,  Barbier,  «lu  B.  M.  R. 
de  Cherbourg. 

—  Liste  de  destination  : 

Médecins  de  1™  classe  :  M.  Caïn,  Brest-Brest, 
de  V Armorique,  mcdecin-major  aviso  Yille.d'Ys ,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Rivaud.  —  M.  Berrc,  Brest-Brest,  rapa¬ 
trié  des  F.  N.  E.  (J.,  médecin-major  du  groupe  des  c«m- 
tre-torpilleurs  «te  l’école  navale,  en  remplacement  de  M. 
Aur«*gan.  —  M.  Carré,  Lorient-Brest,  rapatrié  «les  F.  \. 
E  f)..  en  sous-ordre  bâtiment  école  Armorique ,  on  r«  m- 
plnccment  de  M.  Carn.  —  M.  Mngrou,  Cherbourg-Toti- 
lon.  Maintenu  «huis  s.-s  fonctions  «te  médecin  résident  à 
'l’hôpital  maritime  de  Roclu-forl  pour  une  nouvelle  pé¬ 
riode  d  un  an.  —  M.  Hubert,  Cherbourg-Cherbourg. 
Maintenu  «Ians  s«  s  fonctions  «l’assistant  des  hôpitaux  ma¬ 
ritimes,  service  «l’éh-clroradiologic.  à  l’hôpilal  Stc-Aniie, 
à  Toulon,  pour  une  nouvelle  période  d’un  aii.  D.  Dutrey. 
Toulouse- Brest,  en  service  à  Cherbourg,  inédecin-mnjor 
«le  la  défense  littorale  et  du  centre  des  sous-marins  lrc  r«- 
gion  maritime,  remplace  M.  Schennberg.  —  M.  Collv, 
Cherbourg-Toulon ,  rapatrié  de  Bizcrlc,  en  sous-ordre  am¬ 
bulance  de  l’arsenal  ù  Cherbourg,  en  remplacement  «te 
M.  Dutrey.  —  M.  Limousin,  Cherbourg-Toulon,  main- 

limes,  services  chirurgicaux  «le  l’hôpital  'maritime  «le 
Lorient.  M.  Trnnicur,  Roehefort-Brest.  eu  service  à  Brest, 
chef  du  Service  ophtalmologique  et  olo-rhino-laryngo- 
logique  de  l’hôpital  maritime  de  Rnchcfort,  en  rempla¬ 
cement  «le  M.  Souloumiuc. 

Médecins  de  2e  classe  :  M.  Vent,  Toulon-Toulon,  «le 
la  2e  escadrille  «le  sous-muriiis.  Est  autorisé  à  permuter 
d'embarquement  avec  M.  Daire,  désigné  pour  le  croi¬ 
seur  Foeh.  —  M.  Daire,  Cherbourg-Cherbourg,  désigiu» 
pour  le  croiseur  Foeh  (Journal  officiel  du  23  Octobn» 
1936).  est  autorisé  à  permuter  d 'embarquement  av«c 
M  Verd,  de  la  2e  escadrille  «le  sous-marins.  M.  Belegan. 
Brest -Toulon,  i-n  service  à  Toulon,  en  sous-ordre,  5e  <ii 
vision  légère.  —  M.  Fiiolis,  Cherbourg- Toulon .  en  ser- 
vi«-e  ù  Lorient,  en  sous-ordre,  9e  division  légère.  —  M. 
Bonnet.  Rocheforl-Toulon,  en  servie»?  à  Brest,  en  soii'- 
ordre,  13''  division  légère. 

—  Par  décision  ministérielle  du  4  Décembre  1936.  les 
officiers  de  i 


affectés  : 
f  C.  M.  il. 


principal  de  réserve.  —  M.  Jean  Prude,  m«-d««iii  «h- 
1”  d»**!  <!«•  réserve  du  C.  M.  M.  Ruchefoil. 

Au  C.  M.  M.  Rochefort  :  M.  Pierre  Fieliet,  médecin 
eu  cher  de  2'  classe  de  réserve  du  C.  M.  M.  Lorient. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

2  Novembre  1950  et  par  application  île  l'article  25  de 
la  loi  du  8  Janvier  1925,  sont  admis  dans  la  position 
d'officier  honoraire,  ù  compter  du  jour  de  leur  radiation 


■Iticn  le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel-:  M.  Wa¬ 
gon  (Paris).  M.  Russière  (Pékin). 

Alice  le  grade  de  médecin  capitaine.  :  M.  Rakolohe  (Ma¬ 
dagascar). 

Ame  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  M.  Le  Van 
Cliinli  (Hanoï). 

—  Par  décision  ministérielle  du  23  Novembre  1950. 
les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  dans  le  ser¬ 
vice  du  santé  des  troupes  coloniales  : 

Désignations  ocjloniai.es. - En  Indochine  :  M.  le 

médecin  capitaine  Kcrforme.  du -rentre  de  transition  des 
troupes  indigènes  coloniales.  —  Les  médecins  lieulc- 
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nanls  :  Thévenin,  Charbonnier,  Gineste,  Reynaud,  Pe- 
rellon,  Teil,  Ferrand,  de  l'Ecole  d'application  des  troupes 
coloniales.  —  Les  médecins  lieutenants  :  Giraudeau,  An¬ 
dré,  Barthère,  Guérin,  Bereni,  Rouquette,  Muter,  de 
l’Ecole  d'application  des  troupes  coloniales. 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  le  médecin 
lieutenant-colonel  Pauliac,  du  10“  rég.  d’artillerie  colo¬ 
niale.  Servira  hors  cadre.  —  Les  médecins  lieutenants  : 
Caubet,  Salaun,  Blanche,  Gounelle,  Ferville,  Lacroix, 
Le  Henaff,  Dezest,  Berthon,  Lemoine,  Kersaudy,  Fon- 
viellc,  de  l’Ecole  d’application  des  troupes  coloniales.  — 
Les  médecins  lieutenants  Furet,  Taillefer-Grimaldi,  de 
l'Ecole  d’application  des  troupes  coloniales.  Serviront 
dans  les  cadres.  —  Les  médecins  lieutenants  Waskovit, 
(tourbières,  Gay,  Favreaux,  Raymond,  Leclère,  Bou¬ 
chard,  Gariou,  Torresi,  Rodallec,  Le  Bousse,  Phelip-  _ 
pond,  de  l'Ecole  d’application  des  troupes  coloniales.  Ser¬ 
viront  hors  cadres.  —  Les  médecins  lieutenants  Jean, 
(Jucgniner,  Batailler,  de  l’Ecole  d'application  des  troupes 
coloniales. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Gras,  de  l'hôpital  militaire  de  Fréjus.  —  Les 
médecins  lieutenants  :  M.  Seite,  du  10e  rég.  d'artillerie 
coloniale  ;  M.  Coupigny,  de  l'Ecole  d'application  des 
troupes  coloniales  ;  M.  Eggenberger,  de  l'Ecole  d’appli¬ 
cation  des  troupes  coloniales.  —  Les  médecins  lieute¬ 
nants  ;  MM.  Fleuriot,  Lestrade,  Coulloc’h.  de  l’Ecole 
d'application  des  troupes  coloniales.  —  M  le  médecin 
capitaine  Moulinard.  du  23"  rég.  d  infanterie  coloniale. 

Au  Cameroun  :  M.  le  médecin  lieutenant  Weber,  de 
l'Ecole  d’application  des  troupes  coloniales.  —  Les  mé¬ 
decins  lieutenants  Gallois,  Bouüloc,  de  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  des  troupes  coloniales. 

En  Afrique  orientale  française  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Mondain,  du  rég.  d'infanterie  coloniale  du 

A  la  Cûle  française  des  Somalie  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Robini,  de  l’hôpital  militaire  de  Fréjus. 

A  la  Guyane  :  M.  le  médecin  lieutenant  Douvier,  de 
l’Ecole  d'application  des  troupes  coloniales. 

Prolongation  de  séjour  outre-mer.  —  Deuxième 
année  supplémentaire  :  M.  le  médecin  capitaine  Lamy, 

Affectations  en  France.  —  Au  1er  rég.  d'infanterie 
coloniale.  Les  médecins  lieutenants  Revert,  Ceccaldi,  de 
l’Ecole  d'application  des  troupes  coloniales. 

/lu  2e  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  Quemener,  rentré  du  Levant;  M.  le  méde¬ 
cin  capitaine  Maze,  rentré  d’Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise.  —  Les  médecins  lieutenants  Touanen,  Prcceptis, 
de  l’Ecole  d’application  des  troupes  coloniales. 

Au  3e  rég.  d’infanterie  coloniale  :  Les  médecins  lieu¬ 
tenants  Bnscheri,  Langcard,  de  l'Ecole  d’application  des 
troupes  coloniales. 

Au  21”  rég.  d'infanterie  coloniale  :  Les  médecins  lieu¬ 
tenants  Gide,  Le  Floch,  de  l'Ecole  d’application  des 
troupes  coloniales. 

Au  23e  rég.  d’infanterie  coloniale  :  Les  médecins  lieu¬ 
tenants  Brochen,  Cresle,  de  l'Ecole  d’application  des 
troupes  coloniales. 

Au  4e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Les  médeoins 
lieutenants  Le  Gouas,  du  lor  rég.  d’artillerie  coloniale; 
Sappey,  Graziani,  de  l'Ecole  d’application  des  troupes 

.lu  8°  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
capitaine  Becuwe,  rentré  de  Madagascar.  —  Les  médecins 


lieutenants  Martel,  Barras,  de  l’Ecole  d’application  des 
troupes  coloniales. 

Au  12e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Les  médecins 
lieutenants  Corvez,  Couzigou,  Griffon,  de  l'Ecole  d'ap¬ 
plication  des  troupes  coloniales. 

Au  14'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Les  médecins 
^lieutenants  Thiroux,  du  10e  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais  ;  Le  Merre,  de  l’Ecole  d’application  des  troupes 
coloniales. 

Au  10  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Les  médecins 
lieutenants,  Rannou,  Ratier,  de  l'Ecole  d’application  des 
troupes  coloniales. 

Au  24e  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  Les  médecins 
lieutenants  Hollecker,  Borie,  Ka,  de  l’Ecole  d'application 
des  troupes  coloniales. 

Au  rég.  d'infanterie  coloniale  du  Maroc  :  Les  méde¬ 
cins  lieutenants  Chippaux,  Guidoni,  de  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  des  troupes  coloniales. 

Au  41*  rég.  de  mitrailleurs  d'infanterie  coloniale  : 
M.  le  médecin  lieutenant  Roques,  de  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  des  troupes  coloniales. 

Au  42e  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches  :  M.  le 
médecin  capitaine  Bouisset,  rentré  du  Pacifique. 

Au  52e  bataillon  de  mitrailleurs  indocliinois  :  M.  le 
médecin  lieutenant  Puyuelo,  de  l'Ecole  d'application 
des  troupes  coloniales. 

Au  1er  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Jourdain,  de  l'Ecole  d’application  des  troupes 
coloniales. 

Au  2e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  Les  médecins  lieu¬ 
tenants  Chailler,  rentré  de  l’Indochine  et  Malaterre,  de 
l’Ecole  d’application  des  troupes  coloniales. 

Au  3e  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Morand,  de  l’Ecole  d’application  des  troupes  co- 

Au  10'  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  Bordes,  en  congé  ;  M.  le  médecin  lieute¬ 
nant  Ferrand!,  de  l’Ecole  d’application  des  troupes  colo- 

Au  11*  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Poulie,  de  l’Ecole  d’application  des  troupes  colo- 

Au  12e  rég.  d’artilierie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Néel,  de  l’Ecole  d’application  des  troupes  colo- 

Au  centre  de  motorisalion  des  troupes  coloniales  à 
Fréjus  :  M.  le  médecin  lieutenant  Taxil,  de  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  des  troupes  coloniales. 

En  Algérie  (séjour  métropole)  :  M.  le  médeoin  lieu¬ 
tenant  Gliersi,  rentré  de  l’Afrique  occidentale  française. 

En  Tunisie  (séjour  métropole)  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Corazzini,  rentré  de  l’Afrique  occidentale  fran- 


Actes  des  Facultés 
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Examens  de  doctorat. 

Mercredi  10  Décembre.  —  Clinique  médicale,  3  séries, 
Faculté,  1  h.  - — •  Clinique  chirurgicale,  2  séries  dont 

1  ancien  régime,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale, 

2  séries,  Faculté,  1  h. 


Jeudi  17  décembre.  —  Clinique  médicale,  3  séries, 
Faculté  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Samedi  19  décembre.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries, 
Faculté  1  h. 

Thèses  de  médecine. 

Lundi  14  décembre.  —  M.  Maurage  :  Etude  de  l'endo- 
cranolde  maligne  lente.  —  M.  Chautemps  :  Les  arté- 
rites  juvéniles.  Etude  clinique,  physiopathologique,  théra¬ 
peutique.  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  Locper,  Sergent  et 

Mardi  15  décembre.  —  M.  Gogué  :  Etude  de  la  réduc¬ 
tion  sanglante  des  luxations  lunaiivs  du  carpe  par  voie 
dorsale.  —  M.  Quiniou  :  Etude  de  la  rachipercaïnisalion 
selon  les  méthodes  de  Jones  et  de  Sebrechls.  —  M.  Mau- 
rin  :  Etude  comparée  de  l’urographie  et  de  la  pyélogra- 
phie  dans  les  affections  rénales.  —  Jury  :  MM.  Baltha- 
zard,  Lercboullct,  Tanon,  Joannon. 

—  M.  Vannier  :La  mortalité  par  cancer  dans  le  dé¬ 
partement  de  la  Manche.  —  M11*  Cauchois  :  12  ans  de 
service  social  à  l’Hôpital  Trousseau.  —  M.  Despux  :  Etu¬ 
de  du  purpura  staphylococcique.  —  M.  Rizzoto  :  Vac- 
cination  anti-variolique  aux  Etats-Unis.  —  Jury  :  MM. 
Balthazard,  Lercboullct,  Tanon,  Joannon. 

Mercredi  10  décembre.  —  M.  Le  Bayon  :  Les  varices. 
Caractère  mendélien  récessif.  —  M11*  Cotlon  :  Toxi-in- 
fection  alimentaire  et  bacille  paraiyphique.  —  Jury  : 
MM.  Fiessingcr,  Ilarvicr,  Troisier,  Turpin. 

Vendredi  18  décembre.  —  M.  Hérissé  :  Traitement  par 
la  suture  immédiate  des  plaies  de  la  main  et  des  doigts 
par  accidents  du  travail.  — -  M.  Boisseau  :  Traitement  du 
pied  bot  varus  équin  congénital  chez  le  nourrisson, 
l'enfant  el  l'adulte.  —  M.  Ciosi-Chilina  :  Etude  des 
lésions  du  mal  de  Polt  dorsal.  —  M.  Vassor  :  Fracture 
de  la  diapliyse  fémorale  chez  l’adulte  par  un  nouveau 
procédé  de  synthèse  externe.  —  Jury  :  MM.  Grégoire, 
Mathieu,  Leveuf,  Quénu. 

Samedi  19  Décembre.  —  M.  Couedic  :  Traitement  des 
troubles  fonctionnels  de  l’insuffisance  veineuse  par  l’ex¬ 
trait  d'hamarnélis  intra-musculaire.  —  Mme  Derot-Pic- 
qucl  :  Les  hépato-néphrites.  —  Jury  :  MM,  Laubry, 
Nobécourt,  Rathery,  Vallery-Radot. 

Thèses  vétérinaires. 

Mardi  15  décembre.  —  M.  Blaizot  :  Ecthym a  conta¬ 
gieux  du  mouton  el  de  la  chèvre.  —  Jury  :  MM.  Gou- 
gerot,  Lesbouyries,  Panisset. . 

Jeudi  17  décembre.  —  M.  Bedoiseau  :  Météorologie 
el  médecine  vétérinaire.  —  Jury  :  MM.  Maurice  Villarct, 
Panisset,  Simonnet. 

MONTPELLIER 

Diplôme  d’Etat. 

Novembre  1930.  —  M11*  Vernières  :  Remarques  sur  le 
parasitisme  intestinal  chez  l'enfant  dans  la  région  de 
Montpellier.  —  M.  Fermaud  :  Contribution  à  l'étude  de. 
l'alcoolisme  du  nerf  phrénique  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Roche  :  Contribution  à 
l'élude  du  pouvoir  agotoxique  el  phylactiquc  de  quel¬ 
ques  eaux  minérales  et  notamment  des  eaux  de  Vichy. 
—  Mb*  Atger  :  Un  cas  d'épithélioma  adénoïde  du  rein 
chez  un  enfant.  —  M.  Avezou  :  Contribution  à  l'étude 
du  délire  transitoire  critique  dans  la  pneumonie.  —  M. 
Mouriés  :  De  l'ostéosynthèse  en  foyer  ouvert  dans  les 
fractures  de  jambe  compliquées  de  plaies. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions :  7  fr.  la  ligne  de  65  lettres  ou 
signes  (6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prebsb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Ex-Matelot  infirmier  Ire  classe,  récem.  libéré, 
ay,  successiv.  pratiqué  en  méd.  génér.  et.  Labo  de 
clinique,  connaiss.  app.  radio  et  éleclro-rardio.,  ch. 


pl  chez  docl.  ou  dans  clinique.  Excel,  réf.  Marine. 
Ecr.  P.  M.  n°  336. 

Belle  clientèle  à  céder  ds  superbe  et  gde  villa 
envir.  Paris,  salle  opér.,  radio.  Ecr.  P.  M.  n°  351. 

Docteur  en  médecine,  au  courant  questions  in¬ 
dustrielles  el  commerciales,  disposant  capitaux,  re¬ 
cherche  situation  para-médicale.  Ecr.  P.  M.  n°  363. 

A  louer  pour  Janvier.  Dans  magnifique  immeu¬ 
ble  neuf,  4  façades  p.  taille,  166,  av.  du  Maine, 
face  mairie  14°  arr.  Tr.  bel  apparlem.  dernier  conf. 
et  luminosité,  lies  pièces  sur  rues,  y  compris  s.  b. 
et  cuisines,  2  ascenseurs.  Conviend.  à  Médecin. 
Même  immeuble,  au  r.-de-ch.,  tr.  bx  locaux  pouv. 
convenir  à  tte  installation  para-médicale  (labo, 
etc.).  Pour  tous  renseig.,  téléphoner  le  matin  à 
Vernhes.  Suffren  04-55. 

Officier  colonial  sur  le  point  de  prendre  sa  re¬ 
traite  au  Maroc,  recherche  emploi  visiteur  médical. 
Excellentes  références,  connaissance  parfaite  du 
Corps  médical  au  Maroc.  Ecr.  P.  M.  n°  377. 

Ouest.  Agent  médical  expérimenté,  très  introd.l. 
cherche  Labo,  Fat.  P.  M.  n°  878. 


J.  f.  possédant  dipl.  secrét.  méd.,  st.-dact., 
comptable,  ch.  sit.  ch.  doct.  ou  clin.  Paris.  Ecr. 
P  M.  n»  879. 

Microscope  Zeiss,  av.  access.,  dernier  perfecl. 
Prix,  ach,  18.000  env.,  à  vendre  5.000  cpt.  Ecr. 
P.  Al.  n°  380. 

J.  fille,  secrél.,  sténo-dacl.,  tr.  au  cour,  de  tout 
ce  qui  concerne  le  secrétariat  médic.,  exc.  référ., 
ch.  empl.  ch.  doct.,  chirurg.  ou  clin.  Paris.  Ecr. 
P.  JW.  n°  381. 

.Demande  médecins  français  pour  ^présenter  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  à  confrères  et  hôpitaux 
province.  Se  présenter  Docteur  Preslaux,  12,  bd. 
St-Martin,  Paris,  les  21  et  22  Décembre  de  11  h. 
à  12  h. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  ,Q.  Pohée. 


Paris. —  A.  MaAetheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE 

DE  CERTAINS  COMPOSANTS 
CHIMIQUES 

DU  SANG  DES  ASTHMATIQUES 


F.  BEZANÇON,  A.  JACQUELIN,  Fr.  JOLY 
et  Ch. -O.  GUILLAUMIN 


II  nous  apparaît  actuellement  que  l’asthme 
ne  peut  plus  être  considéré  comme  une  maladie, 
mais  Comme  un  syndrome  dont  les  aspects, 
l’évolution,  le  pronostic  sont  très  différents  se¬ 
lon  les  facteurs  étiologiques  nombreux  qui  con¬ 
courent  à  sa  réalisation. 

Le  seul  lien,  le  seul  point  commun  de  ces 
formes  si  diverses  est  une  modalité  particulière 
aux  phénomènes  paroxystiques  spasmodiques  et 
congestifs,  cause  de  l’accès  d’asthme  et  cédant 
presque  toujours  à  l’injection  d’adrénaline. 

Nous  avons,  en  particulier,  soutenu  cette  con¬ 
ception  au  Congrès  du  Mont-Dore  en  1932. 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
depuis  plusieurs  années  à  notre  consultation  de 
la  Clinique  médicale  de  Saint-Antoine  et  ensuite 
à  l’hôpital  Laennec  1  sur  l’état  humoral  des 
asthmatiques  nous  ont  confirmés  dans  cette 
manière  de  voir. 


Nous  avons  effectué  de  très  nombreux  dosages 
dans  le  sang  de  ces  malades,  étudiant  les  varia¬ 
tions  des  éléments  suivants:  calcium,  potas¬ 
sium,  cholestérol,  bilirubine,  acide  oxalique, 
acide  urique,  composés  globulaires  réducteurs 
des  phospliolungstales. 

La  plupart  de  ces  dosages  ont  été  effectués 
dans  l’intervalle  des  accès  et  des  crises  dyspnéi¬ 
ques.  Mais,  quand  nous  l’avons  pu,  nous  avons 
complété  ces  résultats  par  l’examen  du  sang  des 
asthmatiques  en  crise. 

L’un  de  nous  a  rapporté  avec  J.  Bertrand  et 
Dimoff 3  ainsi  que  dans  la  thèse  de  ce  der¬ 
nier  les  taux  de  la  calcémie,  de  la  potassémie  3 
et  la  valeur  du  rapport  K/Ca. 

La  calcémie  chez  les  20  asthmatiques  sur  les¬ 
quels  a  porté  notre  observation  était  ou  normale 
ou  très  légèrement  accrue  4.  La  potassémie,  au 
contraire,  présentait  de  très  fortes  variations  : 
tantôt  abaissée,  tantôt  normale,  elle  était  dans 
la  plupart  des  cas  considérablement  accrue 
(268  inilligr.  au  lieu  de  170-190  chiffre  normal), 
et  c’est  elle  qui  imposait  au  rapport  K/Ca  des 
modifications  importantes,  le  plus  souvent  dans 
le  sens  d’une  augmentation,  plus  particulière- 


M11”  Luiscl  qui  n  apporté  à  l'exécution  de  ce  travail 
tant  de  patience  et  de  conscience. 

2.  A.  Jacquixin,  Bertrand  cl  Y.  Dimoff  :  Asthme, 
calcémie  et  potassémie.  Bulletin  Médical,  1er  Juillet 
1933,  165. 

3.  Y.  Dimoff  :  La  calcémie  et  la  potassémie  dans 
l’asthme  de  l'adulte.  Thèse  de  Paris,  1933. 

4.  Rappelons  il  ce  sujet  les,  travaux  de  Galop, 
Diiiluon,  Clogne  et  Debidour  (Commun,  à  la  Soc.  d’Ity- 
drol.,  19  Mars  1934).  Contrairement  à  nous,  ces  auteurs 
ont  trouvé  23  fois  sur  29  une  hypercalcémie  nette, 
souvent  même  considérable. 


ment  au  moment  des  paroxysmes  dyspnéiques. 
En  somme  :  calcémie  pratiquement  normale, 
potassémie  très  fréquemment  et  fortement  ac¬ 
crue,  tel  était  le  bilan  de  ces  premières  recher¬ 
ches.  Bilan  permettant  de  penser  que,  tout  au 
moins  chez  l’adulte,  l’asthme  ne  s’apparente  pas 
aux  modifications  spasmophiles  par  hypocalcé¬ 
mie,  et  expliquant  au  point  de  vue  thérapeuti¬ 
que  l’inefficacité  à  peu  près  constante  chez 
I  adulte  des  préparations  calciques  comme  des 
K.U.V.,  si  actifs,  au  contraire,  à  l’égard  de 
l’asthme  infantile. 


L’élude  des  autres  composants  chimiques  du 
sang  des  asthmatiques  pouvait-elle  nous  con¬ 
duire  à  des  constatations  plus  intéressantes  ? 

Nous  deuons  immédiatement  souligner  la  très 
grande  variabilité  de  ces  constatations. 

I-  —  Considérons  les  faits,  tout  d’abord 

DANS  L’INTERVALLE  DES  CRISES. 

A.  Dans  le  plasma.  —  1°  Acide  urique.  —  Loin 
d’ôlre  constante,  l 'hyperuricémie  est  cependant 
une  anomalie  fréquente:  un  peu  plus  de  la 
moitié  des  asthmatiques  la  présentent. 

Nos  dosages  ont  été  effectués  chez  120  de  ces 
malades  dont  le  taux  d’urée  sanguine  avait  été 
trouvé  normal  5. 

Dans  56  cas  sur  120,  nous  l’avons  trouvé  nor¬ 
mal,  entre  0,030  et  0,045  (43  cas),  ou  élevé  d’une 
façon  insignifiante  entre  0,047  et  0,050  (13  cas). 

Dans  64  cas,  les  chiffres  constatés  étaient  com¬ 
pris  entre  0,051  et  0,080. 

L’uricémie  plasmatique  était  donc  normale 
dans  46,6  et  en  excès  dans  53,4  pour  100  des  cas. 

2“  Acide  oxalique.  —  La  constatation  d’une 
hyperoxalémie  dans  l’asthme  nous  a  paru  se 
rapprocher  comme  fréquence  de  celle  de  l 'hyper¬ 
uricémie  plasmatique.  Le  fait  est  intéressant  à 
noter  par  rapport  à  la  rareté  beaucoup  plus 
grande  de  l’hypercholestérinémie  et  de  l 'hyper¬ 
bilirubinémie. 

Peut-être  faut-il  lu  rapprocher  des  parentés 
fort  étroites  qui  unissent  la  formule  de  ces  deux 

Nous  savons  que  l’acide  oxalique,  normale¬ 
ment  présent  à  doses  infimes  et  généralement 
non  perceptibles  par  nos  techniques  analytiques 
usuelles,  peut  augmenter  notablement.  Celte 
augmentation  résulte  parfois  d’une  alimentation 
mal  choisie,  mais  parait  bien  plus  souvent  té¬ 
moigner  d'un  trouble  du  métabolisme  des  su¬ 
cres.  Ce  trouble  n’est  pas  toujours  localisé  ;  il 
est  cependant  le  plus  souvent  provoqué  par  la 
prolifération  de  certaines  bactéries  intestinales. 
Nous  savons  également,  d’après  les  travaux  de 
Béchamp,  de  Savonat,  de  Loeper  et  de  ses  col- 
loborateurs,  que  l’accumulation  de  l’acide  oxa¬ 
lique  fn  vivo,  même  à  très  petites  doses,  con¬ 
duit  à  des  phénomènes  toxiques.  L’acide  oxali¬ 
que  aurait  donc  pu  être  considéré  comme  un 
agent  causal  permanent  de  crise,  en  s’accumu¬ 
lant  in  loco  et  en  constituant  une  sorte  d’épine 
irritative.  Sa  mesure  a  été  effectuée  par  la  tech¬ 
nique  différentielle  que  l’un  de  nous  a  publiée 


sait  en  cffit  que  l’hyperuricdniie  plasmatique 
t'vcr  tout  autant  d’une  imperméabilité  rénale 
n  trouble  du  métabolisme  des  nucléines.  Nos 
ont  été  effectués  par  la  réootion  phospholungsti- 
;  titrage  au  ferricyunurc. 


x  - ,  t du  ,  L>UU.  oucicic 

Chim.  Biol.,  1927,  3,  247),  et  que  nous  considé¬ 
rons  comme  la  moins  mauvaise,  parmi  celles  qui 
ont  pour  but  de  mesurer  un  corps  qui  n’est  ja¬ 
mais  présent  qu’à  doses  très  minimes  dans  un 
milieu  aussi  complexe  que  le  sérum. 

Nous  rappelons  que  ce  mode  de  dosage  donne 
normalement  un  résultat  négatif,  c’est-à-dire 
inférieur  à  0,002  par  litre,  limite  de  sensibilité 
de  cette  méthode. 

Dans  27  cas  seulement  où  nous  l’avons  dosé, 
ce  dosage  étant  long  et  délicat,  nous  avons 
trouvé  12  fois  un  taux  d'acide  oxalique  normal, 
c’est-à-dire  au-dessous  de  0,002,  9  fois  l'hyper- 
oxatémie  était  nette,  comprise  entre  0,002  et 
0,006,  dans  6  cas  elle  était  importante,  s’éche¬ 
lonnant  entre  0,006  et  0,015. 

Ces  résultats  se  rapprochent  sensiblement  de 
ceux  de  Confier  6,  mais  s’écartent  de  ceux  de 
Loeper  7.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  faut  pas  per¬ 
dre  de  vue  que  l’oxalémie  était  normale  dans 
près  de  la  moitié  des  cas,  môme  comme  nous  le 
verrons  dans  la  suite,  lorsque  les  sujets  étaient 
en  crise. 

En  outre,  notons  qu'il  n’y  avait  aucun  paral¬ 
lélisme  entre  l 'hyperoxalémie  et  l 'hyperuricémie. 

Sur  les  12  cas  où  elle  était  normale,  5  seule¬ 
ment  présentaient  une  hyperuricémie  notable  ; 
sur  les  9  cas  hyperoxalémiques,  3  avaient  un 
taux  normal  d’uricémie  plasmatique. 

Aucun  caractère  clinique  ne  différenciait  les 
asthmatiques  hyperoxalémiques  des  autres. 

3°  Cholestérine.  —  Ses  variations  ont  été  beau¬ 
coup  plus  rarement  constatées  chez  nos  mala¬ 
des.  Bien  que  les  variations  de  la  choleslériné- 
mie  puissent  avoir  fieu  sous  diverses  influences 
qui  ne  sont  probablement  pas  encore  toutes  pré¬ 
cisées  et  dans  lesquelles  les  glandes  endocrines 
telles  que  les  surrénales  et  les  glandes  génitales 
jouent  un  rôle,  c’est  surtout  en  pensant  à  l’in¬ 
fluence  hépatique  que  nous  avons  recherché  ses 
variations.  La  cholestérine  a  été  dosée  par  la 
technique  colorimétrique  de  Grigaul  et  de  pré¬ 
férence  sur  le  sérum. 

Dans  81  cas  sur  110,  son  taux  oscillait  entre 
les  limites  normales  de  1  gr.  50  et  de  2  gr  40 
(48  fois  entre  1,50  et  2  gr.,  33  fois  entre  2  gr. 
et  2  gr.  40,  donc  à  la  limite  supérieure  de  l’état 
physiologique).  Dans  10  cas  elle  était  inférieure 
à  1  gr.  50.  Dans  19  cas  elle  était  comprise  entre 
2  gr.  50  et  3  gr.  20.  La  choleslérinémie  était  donc 
normale  ou  très  légèrement  accrue  dans  73,6, 
abaissée  dans  9,1,  nettement  surélevée  dans  17  3 
~>ur  100  des  cas. 

Selon  nous;  ce  n’est  qu’à  partir  de  2  gr.  50 
que  Ion  est  en  droit  de  parler  d’hypercholesté¬ 
rolémie.  Les  chiffres  de  2  gr.  20,  2  gr  30  ne 
permettent,  surtout  chez  la  femme,  aucune  con¬ 
clusion  certaine.  Même  si  nous  abaissons  la  li¬ 
mite  normale  à  2  gr.,  à  l’instar  de  Debidour  et 
M“°  Nageotte  \  la  cholestérine  serait  augmentée 
dans  moins  de  la  moitié  des  cas. 


G.  Courier  (Lyon)  [Congrès  Mont-Dore,  1932]  a 
orné  avec  la  même  lectinique  dans  3  cas  tes  chiffra. 

e_  0.009,  0.0135  cl  0.078.  h  f 

I.  Loeper  (XIIIe  Congrès  de  Médecine,  Octobre  1912) 
trou  vl  avec  une  technique  différente  des  eliilTrcs 
■Hicoup  plus  élevés;  il  rapporte  3  cas  où  l'oxalémie 
teignait  lis  chiffres  de  0,03,  0,075,  0,108. 

8.  Ces  auteurs  ont  trouvé  chez  50  asthmatiques  un 
“  *  ^passant  2  gr.  dans  80  pour  100 

s  cas  (Etude  de  la  cholestérolémie  chez  les  aslhmati- 
1(60)  mmUmCailon  à  la  s"c-  d'Hydrol.,  20  Janvier 
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Dans  25  cas,  nous  avons  mesuré  le  pouvoir 
cholestérolytique,  celle  investigation  pouvant 
être  de  nature  à  préciser  les  hypothèses  soule¬ 
vées  par  les  variations  du  taux  du  cholestérol 
dans  l’asthme.  D’après  nos  recherches,  la  pres¬ 
que  totalité  des  asthmatiques  possède  un  sérum 
dont  le  pouvoir  cholestérolytique  est  nettement 
positif. 

En  particulier,  l’adrénaline  ne  paraît  guère 
influer  sur  le  pouvoir  cholestérolytique.  Cinq  de 
nos  sujets  avaient  reçu  un  nombre  considérable 
d’injections  d’évatmine  :  aucun  n’avait  un  sé¬ 
rum  à  pouvoir  précipitant. 

4°  Bilirubine.  —  Même  rareté  relative  de  la 
bilirubinémie  9.  Le  taux  normal  peut  être  consi¬ 
déré  comme  variant  de  0,003  à  0,005. 

Dans  41  cas  sur  47  nous  avons  trouvé  des  taux 
inférieurs  à  10  milligr.  ;  dans  16  cas,  0,006  h 
0,009,  dans  16  cas  0,003  à  0,005,  et  dans  9  cas 
moins  de  0,003. 

C’est  seulement  dans  6  cas  que  la  bilirubiné¬ 
mie  s’inscrivait  entre  0,010  et  0,025,  donc  nette¬ 
ment  augmentée. 

l'n  résumé  la  bilirubinémie  est  normale  ou 
presque  dans  87,3  pour  100  et  en  excès  notable 
dans  12,7  pour  100  des  cas. 

h.  Dans  les  globules.  —  Mesure  des  com¬ 
posés  sulfhydrylés.  —  A  côté  de  l'acide  urique, 
il  nous  a  semblé  intéressant  d’étudier  le  groupe 
des  composés  caractérisés  par  la  présence  du 
groupement  —  Sll  dans  leur  molécule,  et  qui 
doivent  a  celui-ci  une  importance  particulière 
dans  les  échanges  nutritifs.  Voilà  plusieurs  an¬ 
nées  que  Loeper  et  ses  collaborateurs  ont  attiré 
l’attention  sur  le  rôle  du  soufre  en  biologie  et 
ce  travail  ne  fera  que  confirmer  leurs  constata¬ 
tions  premières. 

Parmi  les  composés  existant  dans  les  globules, 
le  plus  important  est  le  glutathion  réduit,  dont 
1  élude  a  déjà  fait  l’objet  de  tant  de  travaux  ori¬ 
ginaux. 

Après  lui,  vient  un  corps  dont  l’existence' 
n’a  été  démontrée  avec  précision  qu’après  de 
longs  tâtonnements  et  que  Bénédict  et  Behré 
ont  désigné  sous  le  nom  de  tliionéine,  identi¬ 
que  probablement  à  l’ergolhionéine  de  Tanrel. 

Dans  ce  travail,  nous  avons  recherché  l’abon¬ 
dance  du  bloc  des  composés  sufhydrylés,  en 
nous  appuyant  sur  le  fait  qu'ils  sont  "tous  ca¬ 
pables  de  réduire  le  réactif  phospholungslique 
de  Folia 

Ce  sont,  ces  composés  dont  l'augmentation 
nous  est  apparue  la  plus  constante  dans  le  sang 
des  asthmatiques. 

Nous  n'avons  trouvé  dans  40  cas  qu’un  seul 
taux  normal  (celui-ci  étant,  par  litre  de  glo¬ 
bules,  de  0,50  à  0,60).  Dans  tous  les  autres  il 
était  excessif  ;  nous  avons  noté  deux  fois  les 
chiffres  légèrement  forts  de  0,67  et  0,68  ;  ail¬ 
leurs  les  chiffres  s'échelonnaient  entre  0,87 
et  1,23  ;  dans  plus  d’un  quart  des  cas,  ceux-ci 
dépassaient  1,05. 


Quelle  interprétation  donner  à  cette  surabon¬ 
dance  des  composés  globulaires  sulfhydrylés  ? 
En  l’étal,  actuel  de  la  question,  il  nous  faut  sur¬ 


tout  rappeler  les  travaux  de  Loeper  et  ses  colla¬ 
borateurs  ;  mais  leurs  recherches  ont  surtout 
porté  sur  le  soufre  du  plasma. 

Pour  les  globules,  on  a  beaucoup  plus  attiré 
l’attention  sur  la  baisse  du  glutathion  sanguin 
(avitaminoses,  maladie  d’Addison)  que  sur  son 
excès  ;  c’est  pourquoi  nous  devons  conclure  avec 
prudence  ;  si  le  foie  et  peut-être  les  glandes 
endocrines  jouent  un  rôle  important  dans  le 
trouble  sulfhydrylé,  il  sera  nécessaire  d’entre¬ 
prendre  de  nouvelles  recherches,  en  serrant  de 
plus  près  le  problème,  pour  donner  une  explica¬ 
tion  précise  à, l’anomalie  globulaire  entrevue  ici. 

IL  —  Constatations  faites  au  cours  des  crises. 

Dans  les  quelques  cas  ofi  nous  l’avons  pu, 
nous  avons  déterminé  —  de  façon  à  les  com¬ 
parer  —  les  taux  de  l’uricémie,  de  la  choles- 
térinéinie  et  de  la  bilirubinémie,  en  période  de 
respiration  normale  et  au  cours  d’une  crise 
dyspnéique.  Les  résultats  de  ces  dosages  com¬ 
paratifs  effectués,  tantôt  en  clientèle  de  ville, 
tantôt  chez  des  malades  hospitalisés,  se  trouvent 
résumés  dans  le  tableau  suivant  : 


*  * 

Ainsi,  parmi  les  modifications  humorales  re¬ 
cherchées  chez  l'asthmatique  adulte,  il  apparaît 
que  le  signe  dominant  est  la  particulière  richesse 
des  globules  en  composés  sulhydrylés.  Cette 
anomalie  a  été  trouvée  de  façon  quasi  constante. 

Vient  ensuite  l’hyperuricémie,  constatée  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas.  L’hyperoxalémie  est 
presque  aussi  fréquente,  tandis  que  l’hypercho- 
lestérinémie  et  l’hyperbilirubinémie  ne  se  ren¬ 
contrent  qu’une  fois  environ  sur  5. 

Rapportons  maintenant  l’ensemble  de  ces 
constatations  à  nos  120  malades  et  voyons  com¬ 
ment  les  modifications  observées  ®'se  sont  ré¬ 
parties  : 

1°  Le  sexe  influe-t-il  sur  la  fréquence  et  l’im¬ 
portance  de  ces  modifications  humorales  P  II  le 
semble  bien,  et  de  la  façon  la  plus  manifeste, 
dans  notre  statistique  :  l’hyperuricémie  et  aussi 
l’hypercholestérinémie  ont  été  beaucoup  plus 
souvent  rencontrées  chez  l’homme  asthmatique 
que  chez  la  femme  :  45  hommes  et  18  femmes 
présentaient  de  l’hyperuricémie  plasmatique, 


Tableau  I. 


CIIOLESTÉ1UNÉM1E 


Ainsi,  sur  6  cas,  nous  avons  noté  4  fois  une 
hyperuricémie  paroxystique,  faible  dans  1  cas, 
importante  dans  les  3  autres. 

Chez  3  de  ces  6  malades,  la  cholestérinémie  et 
la  bilirubinémie  ont  subi  au  moment  d’une 
crise  asthmatique  une  augmentation  nette. 

Nous  n’avons  pas  de  dosage  comparatif  con¬ 
cernant  l’oxalémie.  Dans  3  cas,  l’oxalémie,  dosée 
seulement  au  moment  d’une  crise,  présentait 
une  très  forte  exagération.  Chez  5  autres  asthma¬ 
tiques  eu  crise,  elle  était,  par  contre,  normale. 

11  semble  donc  que  tout  au  moins  chez  un 
certain  nombre  des  asthmatiques,  existe,  au 
moment  des  grandes  crises  dyspnéiques  prolon¬ 
gées,  une  aggravation  paroxystique  des  anoma¬ 
lies  humorales  notées  dans  l'intervalle  des  crises. 

L’interprétation  des  faits  est  d’ailleurs  déli¬ 
cate.  Il  faut  tenir  compte,  en  effet,  de  l’hyperuri- 
cémie  asphyxique  établie  par  les  recherches  expé¬ 
rimentales  de  L.  Binet  et  II.  Fabre  u,  lesquelles, 
d’ailleurs,  s’appliquent  en  fait  aux  composés 
sulfhydrylés. 

Nous  croyons  néanmoins  que,  sauf  les  cas  re¬ 
lativement  rares  d’état  de  mal  asthmatique 
grave,  l’anoxhémie  chez  ces  malades  n’est  pas 
assez  forte  pour  réaliser  un  trouble  profond  de 
leur  métabolisme.  Nous  incriminerons  plutôt 
une  poussée  d’insuffisance  hépatique,  d’autant 
qu’on  sait  déjà  le  rôle  que  joue  la  glande  hépa¬ 
tique  dans  le  métabolisme  du  soufre. 

Peut-on,  dès  lors,  admettre  un  lien  de  cau¬ 
salité  entre  cette  déficience  du  foie  et  le  retour 
des  accès  d’asthme?  Nous  allons  voir  qu’une 
telle  conclusion,  encore  que  tentante,  est  pré¬ 
maturée. 


il.  !..  Binet  et  Tabbe  :  Variation  de  la  teneur  du  sang 
en  acide  urique  suivant  l’état  de  la  fonction  respira¬ 
toire  ;  l 'hyperuricémie  asphyxique,  le.  des  Sciences. 
2  Avril  1928. 


tandis  que,  parmi  les  asthmatiques  non  uricé- 
miques,  nous  ne  comptons  que  20  hommes  et 
31  femmes. 

2°  Quelle  est  l’influence  de  l’âge? 

Cette  influence  nous  semble  également  inté¬ 
ressante.  Nous  avons,  en  effet,  comparé  l’âge 
de  nos  asthmatiques  à  uricémie  plasmatique 
normale  et  de  nos  asthmatiques  hyperuricémi- 
ques.  Le  tableau  suivant  résume  à  cet  égard  nos 
constatations  : 


Tableau  IL 


On  voit  donc  que.  l’existence  de  cette  ano¬ 
malie  humorale  paraît  influer  sur  l’apparition 
de  l’aslhine  à  un  âge  relativement  plus  précoce  : 
parmi  nos  asthmatiques  ayant  une  uricémie  nor¬ 
male,  nous  n’en  comptons  que  12  au-dessous 
de  40  ans,  pour  34  au-dessus  de  cet  âge.  Au  con¬ 
traire,  la  moitié  de  nos  asthmatiques  hyperuri- 
cémiques  étaient  âgés  de  moins  de  40  ans.  L’hy¬ 
peruricémie  apparaît  donc  comme  le  témoignage 
d’un  vieillissement  prématuré  qui  avance  l’âge 
oh  se  constituent  certaines  formes  de  l’asthme. 

3°  La  lecture  de  nos  observations  permet-elle 
d’attribuer  à  l’asthme  qui  s’accompagne  le  plus 
nettement  de  ces  anomalies  humorales  un  carac¬ 
tère  clinique  particulier  susceptible  de  le  diffé¬ 
rencier  des  cas  oh  ces  anomalies  sont  absentes? 
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Cette  différenciation,  bien  que  non  absolue, 
nous  paraît  cependant  possible. 

a)  Dans  le  groupe  des  asthmatiques  hyperuri- 
céiniques  et  hypercholestérinémiques,  nous  trou¬ 
vons  plus  fréquemment  des  individus  de  consti¬ 
tution  pléthorique,  obèses,  brévilignes,  ptosi¬ 
ques,  ayant  des  antécédents  de  goutte,  de  lum¬ 
bago,  de  névralgies,  d’arthralgies,  une  intri¬ 
cation  avec  des  poussées  d’eczéma  suintant. 

Nous  sommes  environ  3  fois  sur  4  en  pré¬ 
sence  d’un  asthme  à  crises  dyspnéiques  rappro¬ 
chées,  quotidiennes,  diurnes  et  nocturnes,  réci¬ 
divant  pendant  des  semaines,  des  mois,  surtout 
l’hiver,  pouvant  même  prendre  le  type  de 
dyspnée  permanente,  sans  exacerbations  nettes. 
Ces  crises  sont  souvent  entrecoupées  ou  accom¬ 
pagnées  de  manifestations  bronchitiques  ;  au 
cours  des  crises,  l’expectoration  est  abondante, 
muco-purulente  ;  c’est  un  asthme  fréquemment 
humide. 

Enfin,  du  point  de  vue  pronostique,  cet 
asthme  est  plus  tenace,  plus  résistant  au  trai¬ 
tement.  L’autohémolhérapie,  la  peplonolhérapie 
l’influencent  peu  et  irrégulièrement.  L’autoséro¬ 
thérapie  inlra-muqueuse,  proposée  par  l’un  de 
nous,  y  est  plus  efficace. 

Mais  surtout  une  large  place  doit  être  réservée 
dans  son  traitement  à  la  cure  hygiénodiétélique, 
au  régime  fructo-végétarien,  aux  laxatifs,  aux 
médications  éliminatrices  de  l’acide  urique,  aux 
cholagogues,  à  l’opothérapie  hépatique. 

b)  Dans  le  groupe  des  asthmatiques  dont  l’état 
humoral  est  normal,  la  physionomie  clinique 
est  assez  souvent  différente. 

Nous  voyons  plus  fréquemment  inlervenir  des 
phénomènes  de  sensibilisation  saisonnière  ou 
régionale  ;  c’est  la  saison  des  pollens,  c’est  la 
campagne,  c’est  l’appartement  qui  sont  asthmo- 
gènes  ;  ou  bien  ce  sont  des  troubles  digestifs 
entraînant  une  sensibilisation  alimentaire  ;  dans 
d’autres  cas  c’est  une  sensibilisation  profes¬ 
sionnelle  qui  paraît  en  cause. 

La  note  endocrinienne  est  plus  fréquente  que 
chez  les  malades  du  premier  groupe  (influence 
ovarienne  en  particulier). 

Les  malades  de  ce  type  peuvent  être  eczéma¬ 
teux  eux  aussi,  mais  en  général  ils  accusent  plus 
souvent  des  manifestations  urlicariennes  ou  mi¬ 
graineuses  et  une  instabilité  vaso-motrice  consi¬ 
dérable.  Leur  asthme  comporte  parfois  des  accès 
rapprochés,  subintrants,  mais  après  la  crise 
existent  on  général  des  accalmies  plus  longues  ; 
souvent  même  l’évolution  est  nettement  paroxys¬ 
tique  :  crises  brutales  séparées  par  un  état  nor¬ 
mal  intercalaire. 

Autre,  caractère  :  ces  crises  sont  plus  sèches, 
plus  vaso-motrices  qu’exsudatives,  tout  au  moins 
dans  la  majorité  des  cas. 

Enfin,  ces  formes  obéissent  beaucoup  mieux 
aux  méthodes  de  désensibilisation,  à  l’autohémo- 
Ihérapie  et  à  la  peplonolhérapie. 


Telles  sont  les  constatations  auxquelles  nous 
a  conduits  cette  étude  de  l’état  humoral  de 
l’asthme  vrai  de  l’adulte.  Indépendamment  des 
recherches  antérieures  sur  le  calcium  et  le  po¬ 
tassium,  elles  nous  ont  permis  d’établir  la 
quasi-constance  de  l'exagération  de  la  richesse 
globulaire  en  composés  sulfliydrylés,  la  fré¬ 
quence  de  l'hypcruricémie  plasmatique  et  de 
Vhyperoxalémie,  la  rareté  relative  de  l’hy-' 
percholestérinémie  et  de  t’hyperbilirubinémie  ; 
enfin,  l’existence,  tout  au  moins  dans  certains 
cas,  d’une  exagération  .de  ces  anomalies  au  mo¬ 
ment  des  recrudescences  de  l’asthme. 

Les  déviations  humorales  sont  fréquentes  ; 
mais  elles  sont  trop  inconstantes  et  dissociées 


pour  que  l’on  puisse  déceler  le  rôle  joué  par  ces 
modifications  dans  la  pathogénie  de  l’asthme. 
De  toute  façon,  elles  ne  sauraient  revendiquer  la 
participation  pathogénique  prépondérante  que 
certains  auteurs  leur  attribuent. 

Liées  à  des  dysfonctionnements  multiples, 
troubles  hépatiques,  troubles  endocriniens, 
troubles  respiratoires,  peut-être  même  troubles 
intestinaux,  elles  apparaissent  dans  la  majorité 
des  cas  comme  un  élément  satellite  de  l’asthme, 
évoluant  parallèlement  à  lui,  se  surajoutant  à 
lui  sans  le  créer  directement.  Il  est  d’ailleurs 
banal  de  constater  le  peu  d’influence  sur 
l’asthme  lui-même  des  thérapeutiques  visant  à 
rectifier  ces  perturbations  nutritives,  du  moins 
dans  la  plupart  des  cas. 

Pourtant,  s’il  ne  faut  pas  exagérer  leur  im¬ 
portance  ni  leur  fréquence,  on  ne  saurait  sous- 
estimer  l’intérêt  qui  s’attache  à  leur  recherche. 

Ainsi,  il  paraît  possible  d’individualiser  une 
forme  de  l’état  asthmatique  dans  laquelle  ces 
modifications  humorales  semblent  jouer  un  rôle 
prédominant  :  forme  assez  peu  fréquente  d’ail¬ 
leurs,  survenant  surtout  chez  l’homme,  s’aggra¬ 
vant  volontiers  entre  40  et  50  ans  et  parfois  plus 
tôt,  importante  à  connaître  parce  qu’elle  a  dans 
l’ensemble  une  plus  grande  ténacité  à  l’égard 
des  thérapeutiques  de  désensibilisation,  tandis 
qu’elle  est  accessible  aux  traitements  visant  les 
perturbations  nutritives  diathésiques  qui  sont 
à  son  origine. 

Mais,  d’une  façon  générale,  on  ne  saurait 
parler  «  d’un  syndrome  humoral  »  de  l’asthme, 
lorsqu’on  envisage  l’ensemble  des  malades  qui 
le  présentent. 

Du  point  de  vue  humoral,  de-  même  qu’en 
clinique,  l’asthme  ne  peut  donc  être  considéré 
comme  une  maladie  ayant  son  substratum  hu¬ 
moral  propre,  mais  bien  comme  un  syndrome 
relevant  de  causes  multiples  et  dont  chaque  cas 
nécessite  un  interrogatoire  minutieux,  un  exa¬ 
men  approfondi  et  un  traitement  approprié  à 
ses  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  par¬ 
ticulières. 


MÉTHODE 

HYPOAMPHOTONIQUE 
A  L’ATROPINE 

Traitement  de  oertains  syndromes  végétatifs 
(asthme,  mal  de  mer,  etc...) 
et  préparation  pour  l’anesthésie  générale. 

pau  MM. 

D.  DANIÉLOPOLU  et  N.  RADULESCO 


Notre  méthode  est  basée  sur  la  propriété  de 
l’atropine  (1,  2,  3,  4)  de  diminuer  le  tonus  tant 
parasympathique  que  sympathique  ( action  hy- 
poamphotonique)  lorsque  nous  l’administrons 
d’une  manière  prolongée. 

Nous  l’avons  appelée  dans  nos  travaux  anté¬ 
rieurs  méthode  mythridatisante.  Nous  préférons 
le  terme  de  méthode  hypoampholonique  qui 
précise  mieux  le  but  de  celle  méthode.  Dans  nos 
premières  publications  nous  avons  beaucoup  pro¬ 
gressé  les  doses  (jusqu’à  15-18  milligr.  par  jour). 
Nous  avons  constaté  ensuite  que  l’action  hy- 
poamphotonique  est  obtenue  par  une  adminis¬ 
tration  prolongée,  sans  arriver  à  des  doses  très 
grandes. 

L’action  hypoampholonique  de  l’atropine  que 
nous  avons  décrite  constitue  une  notion  toute 


nouvelle  et  la  méthode  que  nous  avons  préconi- 
nisée  est  toute  différente  du  traitement  classique 
par  l’atropine. 

Le  traitement  classique  est  basé  sur  l’action 
paralysante  de  l’atropine,  administrée  en  une 
fois,  sur  le  parasympathique.  Notre  méthode  est 
basée  sur  l’action  paralysante  de  l’atropine  tant 
sur  le  parasympathique  que  sur  le  sympathique, 
lorsqu’elle  est  employée  pendant  de  longues  pé¬ 
riodes  de  temps. 

A.  —  Action  pharmacodynamique  de  l 'atropine. 

L’atropine  était  considérée  jusqu’à  nos  re¬ 
cherches  comme  paralysant  exclusivement  le 
parasympathique.  Nous  avons  prouvé  que  : 

1°  Les  petites  doses  excitent  le  sympathique 
el  le  parasympathique,  avec  prédominance  sur 
ce  dernier  groupe  ; 

2°  Les  doses  moyennes  ( couramment  em¬ 
ployées  en  thérapeutique),  administrées  en  une 
fois,  paralysent  exclusivement  le  parasympathi¬ 
que  ; 

3°  Les  grandes  doses  (toxiques)  ont  en  même 
temps  une  action  végétative  et  une  action  directe 
sur  les  tissus  ( action  tissulaire)', 

4°  Employée  d’une  manière  prolongée,  l’atro¬ 
pine  a  une  action  hypoampholonique. 

I.  Action  excitante  a  prédominance  parasympa- 
en  une  fois.  —  Pour  l’homme  adulte  normal,  nous 

Voie  intra-veineuse:  1/10  à  2/10  de  milligr.  de 
sulfate  d’atropine. 

Voie  sous-cutanée:  2/10  à  4/10  de  milligr.  de 
sulfate  d’atropine. 

Voie  buccale:  3/10  à  6/10  de  milligr.  de  sul¬ 
fate  d’atropine. 

.  Ces  doses  excitent  les  deux  groupes  antagonistes. 
Mais  l’action  sur  le  parasympathique  étant  prédo¬ 
minante,  les  effets  de  l’excitation  du  sympathique 
sont  masqués  par  l’excitation  parasympathique. 
Chez  l’homme,  ces  doses  ralentissent  le  rythme  du 
cœur  (5,6)  ;  diminuent  tu  pression  sanguine  (6)  ; 
produisent  une  vasodilatation  tant  du  territoire 
central  que  du  territoire  périphérique  [par  exci¬ 
tation  des  vasodilatateurs  qui  réagissent  comme  le 
groupe  parasympathique ]  (7)  ;  exagèrent  les  con¬ 
tractions  de  l'estomac  jusqu'à  la  tétanisation  de  cet 
organe  (8);  augmentent  l’amplitude  des  contrac¬ 
tions  œsophagiennes  (9);  augmentent  le  tonus  du 
muscle  volontaire  qui,  comme  nous  l'avons  dé¬ 
montré,  est  exagéré  par  le  parasympathique  et  di¬ 
minué  par  le  sympathique  (10),  etc...  (fig.  1). 

Nous  avons  prouvé  que  cet  effet  n’est  pas  dû  à 
une  excitation  exclusive  du  parasympathique,  mais 
bien  à  une  action  amphotrope  à  prédominance 
parasympath  ique. 

II.  Action  paralysante  portant  exclusivement  sur 
le  parasympathique  des  doses  moyennes  adminis¬ 
trées  en  une  fois  (doses  couramment  employées 
dans  le  traitement  classique  à  l'atropine). 

a)  Paralysie  exclusive  du  parasympathique.  — 
Pour  l’homme  adulte  normal,  nous  avons  établi 
comme  doses  paralysant  exclusivement,  le  para¬ 
sympathique  : 

Voie  intra-veineuse:  au-dessus  d’un  quart  de 
milligramme  de  sulfate  d’atropine. 

Voie  sous-cutanée:  au-dessus  d’un  demi-milli¬ 
gramme  de  sulfate  d’atropine. 

Voie  buccale  :  au-dessus  de  deux  tiers  de  milli¬ 
gramme  de  sulfate  d’atropine. 

Ces  doses  paralysent  exclusivement  le  parasym¬ 
pathique.  Plus  la  dose  est  grande,  plus  la  para¬ 
lysie  est  intense.  Pour  obtenir  la  paralysie  com¬ 
plète  nous  devons  arriver  chez  l'homme  normal  à 
environ  1  milligr.  1/2  par  la  voie  intra-veineuse. 

C’est  sur  cette  propriété  de  l’atropine  de  para¬ 
lyser  exclusivement  le  parasympathique,  laissant 
intact  le  sympathique,  que  nous  avons  basé  notre 
épreuve  de  l’atropine  et  de  l’orthostatisme  (6). 

Ces  doses  ne  paralysent  que  le  parasympathique 
el  n’ont  aucune  action  paralysante  sur  le  sympa- 
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thiquc.  lin  effet.  dans  noire  épreuve  île  l'atropine 
el  de  l'art  hustulisirie,  après  avoir  obtenu  la  para¬ 
lysie  complète  du  parasympathique(contrôlée  par 
l’orthostatisme  et  le  manque  de  ralentissement  cli- 
nostutique),  toute  dose  nouvelle  no  ralentit  plus  le 
rythme  du  coeur,  comme  cela  devrait  se  produire 
si  ces  doses  avaient  en  même  temps  une  action 
paralysante  sur  le  sympathique. 

Grâce  à  celle  action  paralysante  portant  exclu¬ 
sivement  sur  le  parasympathique,  les  doses 
moyennes  d’atropine  accélèrent  le  rythme  cardia¬ 
que  (6),  augmentent  la  pression  sanguine  (6),  pro¬ 
duisent  une  vasoconstriction  surtout  centrale  par 
jiaralysie  des  vasodilatulcurs  qui  réagissent  comme 
le  parasympathique  (9),  diminuent  le  tonus  du 
muscle  volontaire  par  paralysie  du  parasympathique 
(groupe  nerveux  qui  augmente  le  tonus  du  muscle), 
etc... 

b)  Doses  limitrophes  entre  la  dose  excitante  du 
système  végétatif  et  la  dose  paralysante  du  para¬ 
sympathique.  . —  Pour  l’homme  adulte  normal, 
nous  avons  établi  comme  doses  limitrophes  : 

Voie  intra-veineuse:  autour  de  2/10  de  inilligr. 
de  sulfate  d’atropine. 

Voie  sous-cutanée  :  autour  de  4/10  de  milligr. 
de  sulfate  d’atropine. 

Voie  buccale  :  autour  de  6/10  de  milligr.  de  sul¬ 
fate  d’atropine. 

Ces  doses  limitrophes  varient  entre  de  certaines 
limites,  selon  la  voie  d’ introduction,  l’organe  exa¬ 
miné,  les  modifications  pathologiques  du  tonus  vé¬ 
gétatif  général  et  local. 

Voie  d’introduction.  —  Nous  avons  dit  que  la 
dose  limitrophe  est  plus  élevée  par  la  voie  sous- 
cutanée  que  par  la  voie  intra-veineuse  ;  plus 


courte  et  la  dernière  plus  tardive  lorsque  nous  don¬ 
nons  2  milligr.,  que  lorsque  nous  donnons  1  mil¬ 
ligr.  ;  la  voie  d’introduction  :  la  première  phase  est 
plüs  courte  (quelquefois  imperceptible)  par  la 
voie  intra-veineuse  que  par  la  voie  sous-cutanée, 
plus  courte  par  cette  dernière  voie  que  par  la  voie 
buccale  ;  la  dernière  phase  est  plus  longue  par  la 
voie  buccale;  le  tonus  végétatif  général  ou  local: 
la  première  et  la  troisième  phase  sont  d’autant  plus 
longues  et  plus  intenses  que  le  tonus  parasympathi¬ 
que  est  plus  élevé. 

III.  Action  végétative  et  tissulaiuiî  des  ghandes 
DOSES  (doses  toxiques)  ADMINISTRÉES  EN  UNE  FOIS. 
—  Nous  appelons  grandes  doses  celles  qui  dépas¬ 
sent  les  doses  thérapeutiques  du  traitement  clas¬ 
sique  à  l’atropine,  c’est-à-dire  celles  qui,  employées 
en  une  fois,  chez  un  homme  non  accoutumé  à  ce 
médicament,  produisent  des  phénomènes  toxiques 
appréciables. 

Pour  l’homme  adulte  normal,  nous  avons  éta¬ 
bli,  comme  grandes  doses,  celles  qui  dépassent 
2  milligr.  1/2  de  sulfate  d’atropine.  Ces  doses  ont 
une  action  végétative  et  une  action  directe  sur  les 
tissus  de  l’organe  ou  action  tissulaire. 

'L’action  végétative  est  difficile  à  établir,  car 
elle  est  masquée  par  l’action  tissulaire.  11  se  pro¬ 
duit,  sans  doute,  une  paralysie  du  parasympathi¬ 
que;  mais  l’action  sur  le  sympathique  ne  peut  pas 
être  établie. 

Chez  une  malade  qui  a  pris  par  voie  gastrique 
1  oentigr.  d’atropine,  nous  avons  enregistré,  en 
dehors  d’autres  phénomènes  toxiques  graves,  une 
tachycardie  de  180  qui  ne  pouvait  pas  s’expliquer 


ns  trouvé  quelquefois  que  la  dose  de  2  à 
3/10  de  milligr.  qui,  par  une  paralysie  du  para¬ 
sympathique,  diminuait  l’automaticité  et  commen¬ 
çait  à  accélérer  le  rythme,  excitait  le  parasympa¬ 
thique  pour  la  conductibilité  et  augmentait  l'inter¬ 
valle  P.-H. 

Modifications  pathologiques  du  tonus  végétatif 
général.  —  Lorsque  le  tonus  parasympathique  est 
anormalement  élevé,  la  dose  limitrophe  est  plus 
élevée  ;  elle  est  plus  basse  lorsque  le  tonus  du  pa; 
rasympalhique  est  diminué. 

Modifications  locales  du  tonus  végétatif.  —  Les 
lésions  des  organes  modifient  le  tonus  végétatif 
local  ;  pour  la  même  excitation  un  organe  altéré 
réagit  autrement  qu’un  organe  normal. 

c)  Les  différentes  phases  de  l’action  des  doses 
moyennes.  —  Nous  injectons  sous  la  peau  une  dose 
moyenne  d’atropine  sulfurique  (1  milligr.  à  1  mil¬ 
ligr.  1/2)  et  nous  examinons  durant  une  à  deux 
heures  les  modifications  d’un  organe  donné,  le 
rythme  du  cœur  par  exemple. 

L’action  de  l’atropine  passe  par  trois  phases:  une 
première  phase  de  ralentissement  du  coeur,  une 
seconde  d’accélération,  une  troisième  de  ralentis¬ 
sement.  Ce  n’est  que  la  seconde  qui  correspond  à 
la  paralysie  du  parasympathique.  La  première  est 
duc  au  fait  que  les  premières  quantités  lancées 
dans  la  circulation  sont  excitantes,  à  prédominance 
parasympathique  ;  la  troisième  démontre  que 
l’atropine  s’élimine  ou  s’inactive  petit  à  petit  dans 
l’organisme  et  les  dernières  traces  qui  restent  dans 
le  sang  ont  la  valeur  des  doses  excitantes. 

Ces  trois  phases  sont  variables  suivant  : 

La  dose  administrée  :  la  première  phase  est  plus 


IV.  Acte 


traitement 
administrons 

des  doses  progressives  d’atropine,  nous  pouvons 
arriver  à  donner  jusqu’à  16  et  20  milligr.  par 
jour  de  sulfate  d’atropine,  sans  aucun  inconvé¬ 
nient.  11  se  produit  de  celte  manière  deux  phé¬ 
nomènes  :  Disparition  de  l’action  tissulaire  (toxi¬ 
que)  et  action  hypoampholonique  (diminution  du 
tonus  tant  parasympathique  que  sympathique). 

Nous  arrivons  ainsi  à  dissocier  l’action  tissulaire 
qui  ne  se  produit  plus,  de  l’action  végétative  que 
nous  pouvons  étudier  à  notre  aise. 

Nous  avons  trouvé  dans  des  recherches  ultérieu¬ 
res,  qu’il  n'est  pas  nécessaire  d’arriver  à  des  doses 
aussi  grandes  pour  obtenir  cette  action  hypoam¬ 
pholonique;  qu’en  arrivant  à  8  ou  4  milligr.  par 
jour,  on  peut  obtenir  les  résultats  voulus.  C’est, 
en  effet,  la  durée  du  traitement  qui  importe  plus 
que  la  progression  des  doses  :  fait  très  intéressant 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

a)  Accoutumance  de  l'homme  à  l’atropine.  — 
Nous  avons  administré  dans  de  nombreux  cas 
(1,  2,  3,  4)  l’atropine  par  voie  gastrique,  en  com¬ 
mençant  par  1  milligr.  1/2  par  jour  et  arrivant 
progressivement  à  4,  6,  10,  12,  17,  19  milligr. 
par  jour.  Sauf  de  rares  exceptions  oh  nous  avons 
trop  rapidement  progressé  les  doses,  les  sujets  ont 
admirablement  bien  supporté  ce  traitement,  sans 
môme  présenter  la  moindre  tachycardie.  Nous  pou¬ 
vons,  par  conséquent,  mythridatiser  l’organisme 
contre  l’atropine. 

Nous  avons  expliqué  ce  phénomène  par  la  pro¬ 
duction  dans  les  tissus  d’un  facteur  anti-atropi- 
nique  qui  empêche  l’action  tissulaire,  qui  empêche 


de  se  produire  les  phénomènes  toxiques  que  nous 
remarquons  lorsqu’on  administre  en  une  fois  de 
grandes  doses  d’atropine. 

b)  Action  hypoampholonique  du  traitement  pro¬ 
longé  à  l’atropine.  —  Alors  que  toute  action  tis¬ 
sulaire  (origine  des  phénomènes  toxiques)  dispa¬ 
raît  par  ce  traitement,  l’action  végétative  persiste 
et  nous  pouvons  facilement  l’étudier. 

Tandis  que  les  doses  moyennes  d’atropine  ad¬ 
ministrées  en  une  fois  produisent  une  paralysie 
portant  exclusivement  sur  le  parasympathique,  ces 
doses,  ou  des  doses  supérieures,  administrées  d’une 
manière  prolongée,  produisent  une  hypotonie  non 
seulement  du  parasympathique,  mais  aussi  du  sym¬ 
pathique  (action  hypoamphotonique).  Tandis  que 
le  traitement  classique  est  hypovagolonique,  notre 
méthode  est  hypoampholonique. 

Appliquant  chez  nos  sujets,  avant  et  après  le 
traitement  prolongé  à  l'atropine,  l’épreuve  de 
l’atropine  el  de  l’orthostatisme,  nous  avons  cons¬ 
taté  que  ce  traitement  diminue  le  tonus  tant  du 
parasympathique  que  du  sympathique  (action  hypo¬ 
amphotonique). 

Nous  avons  exposé  ailleurs  (1,  2,  3,  4),  les  ob¬ 
servations  en  détail.  Nous  nous  limitons  à  donner 
ici  quelques  exemples. 

Dans  un  cas,  avant  le  traitement  prolongé  à 
l’atropine,  le  tonus  sympathique  était  à  96  et  le 
tonus  parasympathique  à  48  ;  après  le  traitement , 
le  tonus  du  sympathique  était  à  78  el  le  tonus 
parasympathique  a  30.  Dans  un  autre  cas,  avant  le 
traitement,  120  pour  le  sympathique  et  60  poul¬ 
ie  parasympathique;  après  le  traitement  84  el  18. 
Dans  d’autres:  avant  le  traitement  108  et  48,  après 
le  traitement  90  cl  24  ;  avant  le  traitement  90 
et  24,  après  le  traitement  84  et  12;  avant  le 
traitement  120  et  36,  après,  le  traitement  lll 
et  27. 

Dans  tous  les  cas,  l’action  ampholonique  a 
porté  d’une  manière  presque  égale  sur  le 
sympathique  cl  le  parasympathique,  ce  qui 
a  fait  que  le  rythme  du  cœur  est  resté  à  peu 
près  le  même  avant  et  après  le  traitement 
(dans  le  premier  cas  48  avant  et  48  après, 
dans  le  second  60  avant  et  66  après,  dans  le 
lne  troisième  60  avant  et  66  après,  dans  le  qua- 
lt|"<’  trième  66  avant  et  72  après,  dans  le  cin- 

18  '  quième  84  avant  et  84  après).  Mais  chez 

d’autres  malades,  le  tonus  parasympathique 
a  diminué  plus  que  le  tonus  sympathique, 
el  le  rythme  du  cœur  s’est  accéléré  vis-à-vis  de  celui 
d’avant  le  traitement.  Ce  sont,  en  général,  des  cas 
chez  lesquels  nous  avons  progressé  trop  rapidement 
les  doses.  Nous  avons  eu,  enfin,  des  sujets  où  le 
tonus  sympathique  a  diminué  par  le  traitement, 
plus  que  le  tonus  parasympathique,  et  le  rythme  du 
cœur  était  ralenti  après  le  traitement,  vis-à-vis  du 
chiffre  d’avant. 

c)  Absence  de  modifications  dans  le  fonctionne¬ 
ment  des  organes  à  innervation  végétative.  —  Si 
nous  prenons  la  précaution  de  progresser  très  len¬ 
tement  les  doses,  l’action  hypoamphotonique  de  ce 
traitement  se  fait  d’une  manière  quasi  égale  sur 
le  sympathique  el  le  parasympathique  et  le  tonus 
amphotrope  reste  le  même. 

Alors  qu’avec  l’atropine  administrée  à  la  dose 
de  1  à  2  milligr.,  ne  paralysant  que  le  parasympa¬ 
thique,  nous  obtenons  une  accélération  du  rythme, 
une  élévation  de  la  pression  sanguine,  une  dimi¬ 
nution  des  sécrétions  (gastrique,  etc.),  une  mydriase 
intense  et  des  troubles  de  l’accommodation,  l’atro¬ 
pine  administrée  par  la  méthode  hypo-amphoto- 
nique,  diminuant  le  tonus  tant  parasyriipathique 
que  du  sympathique,  le  tonus  relatif  reste  le  même 
et  nous  n’avons  aucun  trouble:  le  rythme  du  cœur 
reste  le  même,  la  pression  ne  bouge  pas,  les  sécré¬ 
tions  se  font  normalement  et  il  se  produit  à  peine 
une  légère  dilatation  pupillaire  et  quelquefois  cer¬ 
tains  troubles,  très  légers,  de  l’accommodation. 

Les  muscles  lisses  de  l’œil  s’accommodent,  en 
effet,  moins  bien.  Mais  les  phénomènes  oculaires 
sont  insignifiants  chez  un  sujet  accoutumé  qui  ar¬ 
rive  à  prendre  20  milligr.  par  jour,  alors  qu’ils 
sont  très  intenses  même  avec  2  à  3  milligr.  chez 
un  sujet  non  accoutumé. 

Si  nous  ne  prenons  pas  la  précaution  de  pro¬ 
gresser  très  lentement  les  doses,  si  nous  allons  trop 
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vite,  nous  arrivons  à  paralyser  le  parasympathique 
plus  que  le  sympathique  et  il  se  produit  des  phé¬ 
nomènes  qui  nous  empêchent  quelquefois  de  con¬ 
tinuer  le  traitement.  11  se  produit  une  accélération 
du  rythme  et  des  troubles  oculaires  qui  nous  obli¬ 
gent  de  suspendre  le  traitement.  Nous  avons  eu  des 
cas  où  progressant  trop  rapidement  les  doses,  il 
s’est  produit  des  phénomènes  d'intolérance,  chez 
lesquels  nous  sommes  arrivés  ensuite,  en  progres¬ 
sant  très  lentement  les  doses,  ù  des  quantités  de 
beaucoup  supérieures,  qui  ont  été  très  bien  sup¬ 
portées. 

La  rapidité  avec  laquelle  nous  devons  progresser 
les  doses  varie  sans  doute,  selon  les  cas. 

La  règle  est  d’agir  selon  le  rythme  du  cœur  et 
de  ne  pas  permettre  un  grand  changement  du 
rythme. 

d)  Phénomènes  d'abstinence.  —  L’accoutumance 
de  l’organisme  est  prouvée  non  seulement  par 
l’absence  de  tout  phénomène  toxique  et  le  fonc¬ 
tionnement  normal  des  organes,  mais  aussi  par 
le  fait  que  si,  après  que  le  sujet  est  arrivé  à  ab¬ 
sorber  une  forte  dose  d’atropine,  nous  supprimons 
brusquement  le  médicament,  il  se  produit  des  phé¬ 
nomènes  d’abstinence  :  nausées,  vomissements, 
douleurs  épigastriques,  dyspnée,  agitation.  Ils  sont 
passagers. 

e)  Doses  nécessaires  pour  produire  l'hypoampho- 
tonie.  —  Nous  avons  découvert  cette  action  hy- 
poamphotonique  sur  des  sujets  accoutumés  à  de 
très  grandes  doses  d’atropine  (arrivant  à  absorber 
15  milligr.  et  plus  par  jour).  Dans  des  recherches 
ultérieures,  nous  croyons  avoir  pu  démontrer  que 
pour  produire  cet  état  hypoamphotonique,  il  n’est 
pas  nécessaire  d’arriver  à  de  si  grandes  doses  ;  que 
c’est  plus  la  prolongation  du  trailemenl  que  la 
progression  des  doses  qui  importe  ;  qu’en  commen¬ 
çant  par  1  milligr.  par  jour  et  arrivant  petit  à 
petit  à  3  ou  4  milligr.  par  jour,  on  atteint  son 
but.  Mais  il  peut  y  avoir  des  affections  oà  celle 
dose  doit  être  dépassée,  ce  qui  ne  présente  d’ail¬ 
leurs  aucun  inconvénient. 

IL  —  Méthode  hypoampuotonique  a  l'atropine. 

I.  —  Différences  entre  la  méthode  classique 

ET  LA  MÉTnODE  HYPOAMPHOTONIQUE  : 

a)  Le  traitement  classique  est  fait  chez  des  su¬ 
jets  non  accoutumés  ù  l’atropine  ;  notre  méthode  se 
base  sur  l’accoutumance. 

b)  Le  traitement  classique  poursuit  la  paralysie 
du  parasympathique  et  il  en  résulte  des  troubles  > 
désagréables,  comme  la  mydriase,  des  troubles  de 
l’accommodation,  une  accélération  du  rythme  car¬ 
diaque  et  une  élévation  de  la  pression  sanguine, 
une  paralysie  du  tube  digestif,  etc.  Notre  méthode 
diminue  en  même  temps  le  tonus  sympathique  et 
parasympathique  :  le  rythme  et  la  tension  artérielle 
restent  les  mêmes,  les  fonctions  de  tous  les  or¬ 
ganes  sont  normales  et  il  ne  se  produit  que  de 
légers  troubles  de  l’accommodation  et  des  troubles 
pupillaires.  ' 

c)  Les  hypertonies  végétatives  sont  des  ampho¬ 
tonies.  La  méthode  •  classique  à  l’atropine  ne  di¬ 
minue  que  le  tonus  parasympathique.  Notre  mé¬ 
thode  a  une  action  hypoamphotonique.  Elle  est, 
par  conséquent,  indiquée  dans  ces  étals. 

d)  Le  traitement  classique  passe  par  les  trois 
phases:  excitation,  paralysie  du  parasympathique, 
excitation.  La  première  et  la  troisième  phase  ac¬ 
centuent  ces  troubles.  Dans  notre  méthode,  la  pre¬ 
mière  et  la  troisième  phase  sont  insignifianlcs.  Le 
traitement  classique  est  insuffisant  et  nuisible, 
notre  méthode  est  efficace  et  inoffensive. 

e)  Le  traitement  classique  est  surtout  curatif, 
notre  méthode  est  préventive. 

La  méthode  hypoamphotonique  à  l’atropine  est 
infiniment  préférable  au  traitement  classique.  Mais 
une  méthode  n’exclut  pas  l’autre. 

Nous  donnerons  un  exemple.  Nous  administrons 
pendant  de  longues  semaines  la  méthode  hypoam- 
pholonique  à  l’atropine  chez  un  sujet  soumis  ù  de 
nouveaux  accès  d'asthme.  Nous  rendons  les  accès 
plus  rares  et  plus  faibles.  Mais  dans  les  cas  où  nous 
n’arrivons  pas  à  les  prévenir  d'une  manière  parfaite 
et  où  un  accès  se  produit,  une  injection  de  1  à 
2  milligr.  d’atropine  coupera  l’accès,  d'autant  plus 


facilement  que  l’organisme  est  préparé  et  que  le 
tonus  végétatif  général  (et  par  conséquent  local) 
est  diminué. 

II.  Conduite  du  traitement.  —  Nous  com¬ 
mençons  en  général  par  1  milligr.  par  jour  de 
sulfate  d’atropine  (administré  en  3  doses  :  le 
matin,  à  midi  et  le  soir)  et  nous  augmentons 
d’un  1/2  milligr.  par  jour,  arrivant  à  3  ou  4 
milligr.  par  jour  (toujours  en  3  doses),  dose 
maximale  que  nous  continuons  le  temps  néces¬ 
saire.  Nous  diminuons  ensuite  progressivement 
(durant  trois  h  quatre  jours)  les  doses.  Le  trai¬ 
tement  est  presque  toujours  très  bien  supporté. 
Nous  jugeons  les  phénomènes  d’intolérance 
d’après  le  rythme  du  cœur.  Un  traitement  bien 
conduit  ne  doit  pas  produire  une  accélération 
notable  du  rythme.  Dès  qu’elle  se  produit,  nous 
baissons  le  lendemain  la  dose,  et  nous  recom¬ 
mençons  à  la  progresser  plus  lentement. 

Il  se  produit  aussi  d’autres  phénomènes  qui 
ne  doivent  pas  effrayer  :  sécheresse  de  la  gorge 
el  certains  troubles  de  l’accommodation.  S’ils 
ne  sont  pas  très  forts,  nous  ne  devons  pas  inter¬ 
rompre  le  traitement. 

La  durée  du  traitement  est  variable,  selon  les 
syndromes  que  nous  voulons  combattre.  Le  trai¬ 
tement  peut  durer  quelques  jours  ou  quelques 
semaines.  Sauf  de  très  rares  exceptions  il  est  tou¬ 
jours  admirablement  bien  supporté. 

III .  Quelques  indications  thérapeutiques  de 

LA  MÉTHODE  HYPOAMPHOTONIQUE  A  L’ATROPINE.  - 

a'  Hypertonies  végétatives.  —  Nous  avons  démon¬ 
tré  que  ce  que  l’on  avait  décrit  antérieurement 
sous  le  nom  de  vagotonie  et  de  sympathicotonie 
sont  dans  beaucoup  de  cas  des  amphotonies,  ca¬ 
ractérisées  par  une  hypertonie  tant  du  sympa¬ 
thique  que  du  parasympathique.  L’amphotonie 
idiopathique  que  nous  rencontrons  chez  les  su¬ 
jets  jeunes  névropathes  est  une  indication  pour 
la  méthode  hypoamphotonique  à  l’atropine. 

b)  Mal  de  mer.  —  Le  mal  de  mer  est  un  syn¬ 
drome  nerveux  général,  mais  surtout  végétatif, 
caractérisé  par  des  phénomènes  d’ampholonie 
d  prédominance  parasympathique  et  provoqué 
par  un  réflexe  parti  spécialement  des  canaux 
demi-circulaires.  La  voie  centripète  de  ce  réflexe 
est  le  nerf  veslibulaire,  ses  voies  centrifuges 
—  le  sympathique  et  le  parasympathique.  Mais 
lorsqu’il  est  très  intense,  ce  réflexe  se  répercute 
aussi  dans  le  domaine  cérébro-spinal. 

L’emploi  des  préparations  à  la  belladone,  qui 
se  trouvent,  depuis  longtemps  dans  le  commerce, 
el  do  l’atropine  telle  qu’elle  est  administrée  d’ha- 
bilude,  depuis  les  publications  de  Roger  et  Ca- 
zamian  et  de  Nolff,  présente  certains  inconvé¬ 
nients.  Ces  préparations  chez  un  sujet  non 
accoutumé  à  l’atropine  peuvent,  durant  certai¬ 
nes  phases  du  moins,  exagérer  les  phénomènes. 
L’action  des  petites  quantités  d’atropine  excite, 
en  effet,  le  système  végétatif,  déjà  excité  dans  ce 
syndrome.  Et  mémo  lorsqu’on  arrive  par  une 
dose  plus  grande  à  paralyser  le  parsympathique, 
le  sujet  passe  par  la  première  et  troisième  pha¬ 
ses  de  son  action  d’excitation  du  système 
végétatif  ;  et  dans  la  seconde  phase  de  paralysie 
exclusive  du  parasympathique,  l’atropine  pro¬ 
duit  les  phénomènes  désagréables  dus  au  fait 
que  le  tonus  sympathique  reste  intact,  le  para¬ 
sympathique  étant  paralysé. 

Si  par  contre,  nous  préparons  les  sujets  quel¬ 
ques  jours  à  l’avance  à  l’aide  de  la  méthode  hy- 
poainphotonique,  et  si  nous  diminuons  ainsi 
le  tonus  végétatif  intégral,  le  réflexe  du  mal  de 
mer  aura  moins  de  prise  sur  un  système  végé¬ 
tatif  hypoamphotonique. 

Voici  comment  nous  croyons  qu’il  faut  procé¬ 
der.  Pour  les  traversées  courtes,  de  quelques 
heures,  il  est  inutile  de  préparer  le  sujet  quel¬ 


ques  jours  à  l’avance  et  le  traitement  classique 
est  suffisant.  Mais  l’atropine  doit  être  prise 
avant  de  monter  sur  le  bateau  :  1  milligr  1/2  de 
sulfate  d’atropine  une  heure  avant  de  s’embar¬ 
quer.  Pour  les  longues  traversées,  il  faut  pré¬ 
parer  le  sujet  cinq  à  huit  jours  à  l’avance,  com¬ 
mençant  par  1  milligr.  par  jour  et  augmentant 
progressivement  jusqu’à  3  ou  4  milligr.  par 
jour  (en  3  prises  de  1  milligr.)  ;  continuer  la 
môme  dose  pendant  toute  la  traversée,  diminu¬ 
tion  progressive  des  doses  une  fois  qu’on  a 
quitté  le  bateau,  durant  environ  trois  jours  (cela 
pour  empêcher  les  phénomènes  d’abstinence). 

c)  Asthme.  —  Nous  avons  obtenu,  chez  deux 
sujets  soumis  à  des  accès  fréquents  d’asthme, 
la  disparition  des  accès  par  la  méthode  hypoam- 
pholonique  suivie  durant  trois  à  cinq  semaines. 
Nous  commençons  par  1  milligr.  el  nous  aug¬ 
mentons  très  lentement  jusqu’à  une  dose  de  3 
à  4  milligr.  par  jour. 

Chez  une  de  nos  malades,  les  accès  ont  reparu 
quelque  temps  après  la  fin  du  traitement.  Ils 
ont  disparu  de  nouveau  en  reprenant  le  traite¬ 
ment. 

Le  traitement  hypoamphotonique  doit  être 
appliqué  par  périodes  de  quelques  semaines,  in¬ 
terrompues  par  des  phases  de  repos,  d’étendue 
variable,  selon  les  cas. 

d)  Affections  de  l’appareil  digestif.  —  L’ulcère 
de  l’estomac  est  depuis  longtemps  traité  par 
l’atropine,  dans  le  but  de  diminuer  la  sécrétion 
gastrique.  Comme  nous  l’avons  démontré,  la 
sécrétion  de  l’estomac,  ainsi  que  sa  motilité, 
restent,  en  réalité,  les  mêmes  (le  tonus  végétatif 
amphotrope  ne  changeant  pas)  ;  mais  les  phéno¬ 
mènes  dus  à  l’ulcère  s’améliorent,  en  préparant 
l’organisme  par  l’hypoampholonic  que  cette  mé¬ 
thode  produit. 

e)  Les  coliques  biliaires  et  toutes  les  autres 
affections  digestives  chroniques,  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  phénomènes  végétatifs  locaux,  sont 
de  même  une  indication  pour  la  méthode  hypo¬ 
amphotonique. 

f)  Cette  méthode  serait  à  utiliser  pour  préve¬ 
nir  les  crises  gastriques  tabétiques,  si  nous  ad¬ 
mettons  le  mécanisme  de  production  que  nous 
avons  décrit  dans  nos  travaux  antérieurs. 

g)  Maladie  de  Basedow.  —  Nous  avons  démon¬ 
tré  que  le  syndrome  hyperlhyroïdien  n’est 
pas  au  point  de  vue  végétatif  une  sympathico¬ 
tonie,  mais  une  amphotonie  à  prédominance  sur 
le  groupe  excitateur  (sympathique  pour  le  cœur, 
parasympathique  pour  le  tube  digestif,  etc.).  Il 
serait  intéressant  d’étudier  l’action  de  la  mé¬ 
thode  hypoamphotonique  dans  l’hyperthyroïdie. 
Mais  nous  croyons  que  dans  ce  syndrome  il  faut 
progresser  les  doses  avec  une  extrême  lenteur. 

h)  Angine  de  poitrine.  ■ —  Nous  avons  essayé 
ce  traitement  pour  prévenir  les  accès  dans  l’an¬ 
gine  de  poitrine.  Nous  n’avons  obtenu  jusqu’à 
présent  aucun  résultat.  Les  phénomènes  se  sont 
même  aggrâvés  quelquefois.  Mais  peut-être 
avons-nous  progressé  les  doses  trop  vite. 

i)  Hypertonie  musculaire.  —  Nous  avons  dé¬ 
montré  en  1922  par  la  voie  pharmacodynami¬ 
que  (10)  que  le  parasympathique  augmente  et  le 
sympathique  diminue  le  tonus  du  muscle  volon¬ 
taire;  que  les  substances  végétatives  agissent  sur 
le  muscle  volontaire  de  la  même  manière  que 
sur  ces  organes  à  innervation  végétative,  pour 
lesquels  le  groupe  parasympathique  est  excita¬ 
teur  et  le  groupe  sympathique  inhibiteur;  que 
l’atropine  à  petites  doses  augmente  ( action  exci¬ 
tante  à  prédominance  parasympathique)  et  à 
doses  moyennes  paralyse  le  tonus  du  muscle 
volontaire  ( action  paralysante  parasympathique). 

Lorsqu ’en  1922  nous  avons  décrit  l’action  de 
l’atropine  sur  le  tonus  du  muscle  volontaire. 
Marinesco  a  protesté  avec  véhémence  contre  no¬ 
tre  conception,  qui  démontrait  l’action  des  sub- 
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stances  végétatives  sur  le  tonus  du  muscle  vo¬ 
lontaire.  Actuellement,  après  Radovici  et  d’au¬ 
tres  auteurs,  il  emploie  l’atropine  dans  l’hyper- 
tonie  post-encéphalitique,  traitement  basé  sur 
l'action  démontrée  par  nous  de  l'atropine  sur  le 
tonus  musculaire. 

Les  doses  auxquelles  ori  est  arrivé  dans  ce  trai¬ 
tement  (20  milligr.  et  plus  par  jour)  me  semblent 
inutilement  exagérées.  En  réalité,  les  résultats 
obtenus  sont  dus  à  l'action  hypoamphotonique 
de  l’atropine  administrée  d'une  manière  prolon¬ 
gée  et  nous  croyons  que  celte  amphotonie  peut 
être  obtenue  par  des  doses  moindres.  L 'hyper¬ 
tonie  musculaire  post-eneépalitique  étant  très 
intense,  il  est  possible  que  les  doses  maximales 
de  3  à  4  milligr.  par  jour  soient  suflisantes.  Il 
est  à  voir,  si  en  dépassant  ces  doses  de  quelques 
milligr.  et  sans  arriver  aux  doses  énormes  de 
20  à  25  milligr.,  nous  ne  pouvons  pas  obtenir 
les  mêmes  effets. 

j)  Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 
— -  Us  tiennent  à  des  modifications  importantes 
du  tonus  végétatif  général.  On  emploie  depuis 
longtemps  l’atropine,  mais  nullement  d’une  ma¬ 
nière  soutenue.  Nous  croyons  que  dans  ces  cas, 
il  faut  quitter  le  traitement  classique  qui  ne  pa¬ 
ralyse  que  le  parasympathique  et  qu’il  ne  faut 
pas  hésiter  à  appliquer  durant  de  longues  se¬ 
maines  la  méthode  hypoamphotonique  à  l’atro¬ 
pine. 

k)  Préparation  dti  malade  pour  l'anesthésie 
générale.  Procédé  sinocarotidien  dans  l’arrêt  res- 
piratoire  anesthésique.  —  Toute  une  série  de 
phénomènes  qui  apparaissent  pendant  et  après 
le  chloroforme  sont  dus  à  une  excitation  du 
système  végétatif.  Les  modifications  du  tonus 
végétatif  sont  pour  beaucoup  dans  les  accidents 
chloroformiques.  On  fait  souvent  avant  l’anes¬ 
thésie  générale  une  injection  sous-cutanée  de 
!  milligr.  à  1  inilligr.  1/2  d’atropine.  Mais 
le  procédé  classique  peut  être  insuffisaont  et 
même  accentuer,  dans  une'  certaine  phase,  les 
effets  du  chloroforme  sur  le  système  végétatif. 
Comme  nous  l’avons  démontré  plus  haut,  le  su¬ 
jet  passe  par  une  première  phase  d'excitation, 
une  seconde  phase  de  paralysie  du  parasympa¬ 
thique  et  une  troisième  nouvelle  phase  d'exci¬ 
tation.  Durant  la  première  et  la  troisième  pha¬ 
se,  l’action  nuisible  du  chloroforme  sur  le  sys¬ 
tème  végétatif  est  intensifiée.  D’un  autre  côté, 
pendant  la  seconde  phase  où  le  parasympathi¬ 
que  est  seul  paralysé,  il  se  produit,  une  forte  ta¬ 
chycardie,  qui  peut  aggraver  le  choc  opératoire. 

•Si  l’on  uppliipie,  par  contre,  quatre  à  cinq 
jours  à  Vacance  la  méthode  hypoamphotonique, 
le  malade  opéré  se  trouve  dès  le  début  de  l’in¬ 
tervention  I et  après  elle)  dans  un  état  d’hypoam- 
photonic  peu  favorable  il  l'action  nocive  végéta¬ 
tive  du  chloroforme. 

On  commence  par  l  milligr.  par  jour  et  on 
arrive  le  jour  de  l’opération  à  3  milligr.  par 
jour,  continuant  encore  un  ou  deux  jours  après 
l’opération,  en  diminuant,  les  doses.  Le  sujet 
arrive  sur  la  table  d’opération  avec  un  rythme 
cardiaque  normal  et  il  ne  se  produit  plus  cette 
tachycardie,  que  provoque'  l’atropine  chez  un  su¬ 
jet  non  accoutumé. 

L’emploi  île  l'atropine,  dans  la  préparation 
Pour  l’anesthésie,  aurait  encore  l'avantage  de 
pouvoir  appliquer  le  procédé  sino-carotidien 
pour  ramener  la  respiration  en  cas  d’arrêt  res¬ 
piratoire. 

Nous  avons  démontré  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs  que  si,  durant  l’arrêt  respiratoire  produit 
chez  lo  chien  par  la  morphine,  ou  chez  l'homme 
par  le  chloroforme,  nous  excitons  le  sinus  caro¬ 
tidien,  les  mouvements  respiratoires  recommen¬ 
cent  (réflexe  respiratoire  sino-carotidien ).  C’est 
un  procédé  excellent,  mais  qui,  chez  un  su¬ 


jet  non  préparé  5  l’atropine,  peut  ralentir  trop 
violemment  le  rythme  cardiaque  (réflexe  cardia¬ 
que  sino-carotidien).  Chez  un  sujet  préparé  à 
l’atropine,  ce  réflexe  sera  beaucoup  allènué,  alors 
que  le  réflexe  respiratoire  que  nous  cherchons 
à  produire  reste  intact. 


BIBLIOGRAPHIE 

(1)  O.  Damklofolu  el  N’.  Radulesuo  :  Accoutumance 

de  l'homme  à  l'atropine.  Dangers  des  associa¬ 
tions  morphine-atropine,  etc.  Bull.  Acad.  Méd. 
de  /tournante,  21  Janvier  1936. 

(2)  D.  Danielopolu  et  N.  Radulesuo  :  Ampholropisme 

de  l'atropine.  Méthode  mylhridatisante  il  l'atro¬ 
pine.  Bull.  Acad.  .Méd.  de  /tournante,  21  Janvier 
1936. 

(3)  I).  Danielopolu  el  N.  Radulesuo  :  Traitement  pré¬ 

ventif  du  mal  de  mer  par  la  méthode  mylhrida¬ 
tisante  à  l’atropine.  Bull.  Acad.  Méd.  de  Rou¬ 
manie,  21  Janvier  1930. 

(1)  L).  Danielopoi.u  et  X.  Radulesuo  :  Préparation  pour 
l’anesthésie  générale  par  la  méthode  mylhrida¬ 
tisante  à  l’atropine.  Procédé  sino-carotidien  dans 
les  arrêts  respiratoires  anesthésiques.  Bull.  Acad. 
Méd.  de  Roumanie,  21  Janvier  1936. 

(5)  Kaufmann  :  Cité  dans  Golllieb  et  Meyer.  Exp : 

(6)  Danielopoi.u  et  Caiiniol  :  Archives  des  Mal.  du 

Cœur,  1923. 

(7)  D.  Danielopolu  et  A.  Aslan  :  Soc.  Biol,  et  J.  de 

Physlot.,  1925. 

(B)  D.  Danielopolu  et  A.  Cakmol  :  J.  de  Physlol., 
1924  ;  Soc.  de  Biol.,  1924. 

(9)  D.  Danielopolu,  D.  Simici  et  C.  Dimiiiui:  :  J.  de 

Physlol.,  1924. 

(10)  I).  Danielopolu, -A.  Radovici  et  A.  Caiiniol  :  Soc. 

de  Biol.  1922  ;  de  éieurol.,  1923. 

(11)  i>.  Danielopolu  el  A.  Caiiniol:  Archives  des  Mal.- 
du  Cœur,  1923. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

DE 

L’EMPLOI  DES  DROGUES 
A  BASE  PURIQUE 

Par  Jean  SCHUNCK  de  QOLDFIEM 


Les  drogues  à  base  purique  sont  toutes  des 
plantes  croissant  dans  la  zone  intertropicale.  Les 
seules  que  l’on  connaisse  aujourd'hui  viennent  : 
a)  De  l’Asie  :  Théier,  Caféier  ; 
à>  De  l’Afrique  :  Caféier,  Kolatier,  Cacaoyer; 
c)  De  l’Amérique  :  Maté,  (iitarana,  Yagê,  Ca¬ 
caoyer,  Caféier,  Jaborandi. 

Rappelons  que  l’action  thérapeutique,  la  phar¬ 
macodynamie  d'une  drogue  n'est  pas  la  somme 
des  actions  particulières  de  chacun  de  ses  eons- 

Ttihleaa  comparatif  des  principales 


quer  l’action  de  nombreuses'  drogues  alimen¬ 
taires  ou  médicinales  parce  qu’on  ne  connais¬ 
sait  pas  les  vitamines.  Outre  les  principes  chi¬ 
miques  proprement  dits,  certaines  plantes  sont 
douées  de  la  propriété  d’émettre  des  radiations 
qu’on  commence  5  mesurej  dans  les  laboratoires 
de  physique. 

L’action  d’un  constituant  isolé  pourra  être 
rapide,  héroïque,  lorsqu’il,  est  administré  à 
haute  dose,  c’est-à-dire  en  quantités  telles  qu’il 
est  pratiquement  impossible  de  l’absorber  dans 
le  complexe  naturel.  L’alcaloïde  isolé  aura  alors 
un  effet  quasi  immédiat,  dangereux  en  raison 
même  de  la  rapidité  d’action,  mais  quelquefois 
indispensable  dans  les  cas  d’urgence.  La  drogue 
qui  le  contient  donne  des  résultats  moins  nets, 
moins  rapides,  plus  complexes  el  de  plus  longue 
haleine.  On  accorde,  d’une  façon  générale,  aux 
drogues  à  hase  purique  une  action  stimulante, 
cardio-tonique,  excitante  du  muscle,  diurétique. 
On  les  a  considérées,  globlablement,  comme  de 
véritables  aliments  d’épargne,  question  sur  la¬ 
quelle  nous  reviendrons.  Que  contiennent-elles 
de  connu  ? 

Lo  tableau  récapitulatif  ci-joint  donnera  un 
aperçu  d’ensemble  de  leur  teneur  respective 
moyenne  en  produits  chimiques,  de  leur  pa¬ 
renté  et  de  leurs  différences  principales. 

On  voit  donc  que  des  produits  groupés  sous 
le  vocable  général  de  caféiques  ont  des  consti¬ 
tutions  chimiques  assez  variables  pour  l’ensem¬ 
ble  des  éléments  qu’ils  contiennent. 

On  ne  sera  donc  pas  étonné  de  voir  l’action 
thérapeutique  différer  de  l’un  à  l'autre. 

Le  c vcao  qui  constitue  la  graine  de  Theobroma 
cacao  L.  est  une  sorte  de  fève  riche  en  principes 
nutritifs  et  .en  théobromine. 

La  kola  est  la  graine  de  Sterculia  Kola. 

Lo  café  est  aussi  une  graine  de  différentes 
espèces  du  genre  Coffea. 

Maté,  thé,  yagé  sont  des  feuilles  d'espèces  vé¬ 
gétales  diverses  :  Ilex  Maté  ( Aquifoliacées );  Thea 
Sinensis  (Ternslremiacées) ,  Banisleria  Caapi 
(Malpighiacées). 

Dans  le  même  groupe  purique  :  les  jaiiokandis 
appartiennent  au  genre  Pilocarpus  (Rutacées)  et 
le  guahana,  au  lieu  de  feuilles  comme  les  précé- 
•  dents,  est  la  graine  de  Panltinia  sorbilis  (Sapin- 
dacées) . 

En  dehors  des  préparations  pharmaceutiques 
nettement  chimiques,  toutes  ces  drogues  servent 
à  préparer  des  boissons  chaudes,  infusés,  décoc¬ 
lés  stimulants  el  diurétiques,  cardiotoniques, 
excitants.  Ces  plantes  ont-elles  toutes  la  même 
A'aleur  ?  Non. 

C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  démontrer 
:s  drogues  à  base  purique  (sèches). 
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tiluants,  tuais  la  résultante  des  différents  élé¬ 
ments  du  complexe  phytothérapique.  Celui-ci 
contient  des  éléments  connus,  d’autres  inconnus 
de  l’analyste,  mais  néanmoins  très  puissants. 
Pour  illustrer  cette  idée,  nous  voyons  qu’il  y  a 
encore  peu  d’années  on  était  incapable  rl’ex  pli - 


à  la  suite  d’expérimentations  cliniques  et  bro- 
matologiques  que  nous  poursuivons  depuis  plu- 


!  sont 


Le  cacao  et  son  dérivé  le  chocolat 
i  depuis  fort  longtemps  déjà.  C'est 
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en  1526  que  Fernand  Costes  le  rapporta  du  Mexi¬ 
que  en  Espagne,  et  il  fut  à  la  mode  à  la  Cour 
de  France  dès  le  mariage  de  Anne  d’Autriche 
et  Louis  XIII  en  1615. 

Armand  Gautier  a  déterminé  que  90  à  93  pour 
100  du  beurre  de  cacao  est  digestible  chez 
l’homme,  Munk  et  Ewald  ont  dit  95  pour  100, 
Longworthy  et  Holmès  94,5  pour  100. 

Les  protides  du  cacao  seraient  digérés  par 
l’homme  dans  une  proportion  de  60  pour  100 
(Munk  et  Ewald).  D’après  Mitchell,  Bealdees  et 
Keith  cette  digestibilité  n’irait  pas  au  delà  de 
15  pour  100. 

Nombre  de  personnes  ne  supportent  point  le 
cacao.  Elles  présentent  des  accidents  bien  con¬ 
nus  :  palpitations,  sueurs  profuses,  maux  de 
tête,  arythmie  pulmonaire,  pesanteurs  d’esto¬ 
mac,  «  renvois  creux  »  dus  à  l’énorme  quantité 
de  purines  absorbées,  environ  20  fois  plus  que 
dans  le  thé. 

Chez  le  sujet  normal,  la  dose  quotidienne  ne 
doit  pas  dépasser  30  à  40  gr.  de  chocolat,  soit 
H  gr.  de  cacao.  Les  nerveux,  les  cardiaques,  dys¬ 
pnéiques  doivent  l’éviter.  Nombreux  sont  les 
médecins  qui  doivent  le  proscrire  du  régime  dié¬ 
tétique,  parculièrement  dans  l’artériosclérose. 

Kola.  —  La  noix  de  kola  est  surtout  utilisée 
sur  place.  En  dehors  de  l’usage  empirique  dont 
nous  avons  déjà  parlé  ici  même  rappelons  que 
cette  drogue  est  un  stimulant  nervin  intense, 
mais  que  sous  peine  d’accident,  d’intoxication 
par  Iiolatisme,  on  ne  doit  dépasser  deux  noix 
pro  die  chez  un  homme  sain. 

Nous  avons  été  le  premier  a  définir  le  syn¬ 
drome  du  Kolatisme  en  1935  :  «  insomnie,  ano¬ 
rexie,  yeux  brillants,  corps  amaigri,  battements 
de  cœur  violents,  saccadés,  changeant  souvent 
de  périodes.  » 

En  dehors  de  la  caféine,  la  noix  de  kola  agit 
par  la  Iiolanine  (C40H50N4O21)  et  la  Kolatine 
(C8II804).  Cette  dernière  est  un  corps  peu  toxi¬ 
que.  Injectée  à  la  dose  de  1  gr.  par  kilogramme 
de  poids  vif,  elle  n’engendre  que  des  accidents 
d’hyperexcitabilité  peu  graves. 

La  noix  de  cola  agit  plus  doucement  et  plus 
lentement  que  la  caféine  pure  en  raison  de  la 
série  de  dédoublements  nécessaires  à  la  libéra¬ 
tion  de  l’alcaloïde. 

Dans  ses  indications,  elle  renforce  les  batte¬ 
ments  cardiaques,  accélère  la  circulation  et  la 
respiration,  provoque  la  diurèse,  stimule  la 
fibre  musculaire.  Par  son  tanin  elle  est  à  recom¬ 
mander  dans  les  diarrhées  provoquant  l’épui¬ 
sement  nerveux  et  l’adynamie  intestinale. 

Mais  .n’oublions  pas  qu’à  dose  trop  forte  (16  à 
20  gr.  d’extrait  fluide  par  exemple)  elle  consti¬ 
tue  un  toxique. 

Giiahana.  —  Les  graines  de  Guarana  légère¬ 
ment  torréfiées  sont  broyées  et  malaxées  dans 
l’eau  chaude.  La  pâte  est  moulée  en  pains  sé¬ 
chés  au  soleil  ou  à  feu  doux.  Cette  matière  con¬ 
tient  de  l’amidon,  des  substances  résineuses  et 
pectiques,  un  peu  de  saponine,  de  guaranaline 
analogue  à  la  Kolatine,  35  à  55  pour  1.000  de 
caféine. 

La  charge  en  alcaloïde  est  donc  plus  forte  que 
dans  le  café.  Au  Brésil,  on  s’en  sert  pour  pré¬ 
parer  des  boissons  stimulantes.  Son  usage  ne 
s’est  pas  répandu  en  Europe  malgré  ses  vertus 
antidiarrhéiques  et  fébrifuges,  et  cela  vaut  sans 
doute  mieux,  car  il  â  été  reconnu  qu’on  ne  pou¬ 
vait  dépasser  sans  risque  d’accident  cardio- 
nervin  la  dose  de  0  gr.  50  d’extrait  alcoolique 
par  vingt-quatre  heures. 

Café.  —  L’usage  du  café  en  thérapeutique  et 
en  diététique  est  aussi  connu  que  celui  du  thé 
et  du  cacao.  On  l’utilise  en  France  depuis  le 


xvii°  siècle  et  Fontenelle  voyait  déjà  en  lui  un 
«  poison  lent  ». 

Lè  café  contient  de  la  trigonelline  en  petite 
quantité,  des  acides  citrique,  coffalique,  ca- 
féique,  quinine,  chlogénique,  quinine  et  sur¬ 
tout  caféine. 

Par  torréfaction,  le  café  perd  ses  sucres, 
presque  tous  ses  lipides  par  oxydation  et,  au 
contraire,  il  y  a  formation  d’une  huile  essen¬ 
tielle,  la  Cafêone,  de  composition  encore  peu 
connue,  mais  comprenant  le  Caféol 
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La  Caféone  apporte  l’arôme  particulier  du  café 
et,  nous  ne  saurions  trop  insister,  la  toxicité  de 
la  drogue  est  considérablement  accrue  par  celle 
huile  essentielle. 

Tiffeneau  et  Busquet  ont  déterminé  que  les 
propriétés  pharmacodynamiques  du  café  sont 
surtout  dues  à  la  caféine  qu'il  contient,  agissant 
comme  euphorique  cérébral  et  excitant  ner¬ 
veux,  et  à  action  peu  marquée  des  asthénies 
cardiaques,  gastrique  ;  dans  les  somnolences  il 
a  une  action  beaucoup  plus  marquée. 

Par  contre,  sa  toxicité  indéniable  conduit  au 
caféisme  caractérisé  par  l 'hyperexcitabilité  ner¬ 
veuse,  irritabilité  et  susceptibilité  anormales, 
bavardage  irraisonné,  insomnies,  cauchemars, 
troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  vertiges,  palpi¬ 
tations,  polyurie,  tremblement  des  doigts, 
prurit,  affaiblissement  génital,  anémie,  etc. 
Tous  ces  symptômes  justifient  la  contre-indi¬ 
cation  caféique  chez  les  névropathes,  rhumati¬ 
sants,  anémiés,  surexcités. 

TnÉ.  -T-  Le  thé  utilisé  depuis  quarante-cinq 
siècles  en  Chine  fut  importé  en  Europe  vers 
1600  par  les  lésuites.  Entre  autres  principes  chi¬ 
miques,  le  thé  contient  0,06  pour  1.000  d’huile 
essentielle  renfermant  du  salicylate  de  méthyle 
et  un  alcool,  120  pour  1.000  de  tanin  (acide  di- 
gallique),  de  la  xanthine,  de  la  thêophylline,  de 
la  théobromine. 

Ses  43  à  45  pour  1.000  en  alcaloïdes  provoquent 
fréquemment  des  intoxications  :  théisme  aigu 
ou  chronique  :  excitation,  insomnie,  bougeotte, 
contractures  cardiaques  pénibles,  surabondance 
urinaire,  cauchemars,  chatouillements,  fourmil¬ 
lements,  démangeaisons  et  éruptions  cutanées, 
inappétence,  gastralgie,  constipation  opiniâtre, 
fausse  angine  de  poitrine,  neurasthénie,  ca¬ 
chexie. 

Ses  propriétés  pharmacodynamiques  sont  dues 
à  la  caféine  et  au  tanin  en  particulier.  On 
pourra  donc  l’utiliser  comme  myaslhénique, 
diurétique,  excitant  cardio-rénal  à  petites  doses. 
A  haute  dose,  le  thé  est  un  àépresseur  de  l’or¬ 
ganisme,  avant  même  d’être  un  toxique. 

Ses  contre-indications  seront  d’abord  celles  du 
café,  puis  dans  la  lithiase  rénale,  les  dermopa- 
thies  ;  les  enfants,  même  sains,  ne  devront 
jamais  boire  de  thé. 

Yagé.  —  Il  vient  d’être  étudié  au  Brésil  par 
Oswaldo  de  A.  Costa  et  Luiz  Faria.  Il  était 
déjà  utilisé  par  les  Incas,  et  les  conquérants 
lui  firent  confiance.  Cette  belle  élude  a  permis 
de  mettre  au  point  l’action  pharmacodyna¬ 
mique  de  cette  drogue,  due  surtout  à  son  alcal¬ 
oïde.  la  Yaqéine  (C13H,2N20)  identique  à  la  tlar- 
mine  extraite  de  Peganum  harmala,  à  action 
anesthésique  marquée. 

Les  auteurs,  après  la  description  botanique  de 
la  plante,  font  l’exposé  de  leur  élude  au  point 
de  vue  histologique  et  histochimique  de  la 
feuille  et  de  la  tige. 

L’alcaloïde  a  des  propriétés  comparables  à  la 
novocaïne,  c’est  donc  une  drogue  dangereuse. 
11  est  du  plus  haut  intérêt  de  poursuivre  de 
nouvelles  recherches  sur  celle  plante.  Malheu¬ 


reusement  nous  n’avons  pu  encore  nous  la  pro¬ 
curer. 

Jaborandis.  —  Pilocarpus  Jaborandi  contient 
jusqu’à  10  pour  1.000  d’essence  et  pas  moins  de 
7  alcaloïdes  :  vilocarpine,  isocarpine,  isopilocar- 
pine,  pseudopilocarpine  CnH16N202,  pilocarpi- 
dine  C10II14N2O2,  jaborine,  pseudojaborine 
C22H32N404,  carpiline  ou  pilosinc  CI6H18N2Oa. 
Le  plus  important  est  la  pilocarpine  ClüIII5N202 
violent  toxique  capable  de  provoquer  des  acci¬ 
dents  redoutables  à  la  dose  de  quelques  centi¬ 
grammes.  L’intoxiqué  ressent  un  malaise  géné¬ 
ral,  distension  cérébrale,  nausées,  vomissements, 
faiblesse  musculaire  accentuée,  pouls  fréquent 
et  de  plus  en  plus  faible,  respiration  suspirieuse 
et  entrecoupée,  frissons,  hébétude  coma  et  mort. 

Tiffeneau  qui  l’a  bien  étudiée  a  trouvé  : 

1°  Rétrécissement  de  la  pupille,  myosis, 
spasme  de  l’accommodation  facultatif  ; 

2°  Ralentissement  des  contractions  du  cœur  ; 

3°  Augmentation  de  la  péristaltique  intesti¬ 
nale  ; 

4°  Accroissement  des  sécrétions  salivaire, 
pancréatique,  intestinale,  sudorale. 

En  usage  interne  on  a  utilisé  le  Jaborandi  en 
infusion  de  2  à  4  gr.  pour  200  gr.  d’eau  ou  en 
teinture,  1  à  5  gr.  parfois,  pour  la  bronchite, 
l’asthme,  la  néphrite  aiguë,  l’insuffisance  lactée. 
Mais  on  a  vu  plus  haut  combien  son  emploi 
est  délicat. 

Maté.  —  A  la  suite  de  nombreuses  analyses 
de  feuilles  de  maté,  nous  pouvons  déclarer  que 
nous  sommes  d’accord  avec  tous  les  auteurs  sur 
la  teneur  moyenne  des  feuilles  en  principes  ba¬ 
naux,  ainsi  que  les  principes  minéraux  dont  les 
plus  importants  sont  les  ions  Calcium,  Magné¬ 
sium,  Sodium,  Potassium  et  Fer. 

Le  tannoïde  que  nous  avons  trouvé  est  dif¬ 
férent  des  tanins  des  caféiques  classiques.  Il 
donne  un  acide  que  nous  appelons  acide  ma¬ 
léique  et  il  conduit  par  photosynthèse  à  la 
malèine  alcaloïde  spécifique  du  maté,  de  for¬ 
mule  C8II11N304,  dont  nous  sommes  le  premier 
à  avoir  déterminé  la  formule  développée.  D'autre 
part,  nous  avons  reconnu  que  le  maté  est  très 
riche  en  vitamine  C. 

Il  résulte  de  ces  caractéristiques  biochimiques 
des  propriétés  pharmacodynamiques  différentes 
des  drogues  précédentes. 

De  nombreux  auteurs,  Schnepli  ;  O.  Martin 
(Lyon)  ;  E.  Monin  ;  prof.  Coût  y  (Rio  de  la- 
neiro)  ;  Caminhoà  ;  Moreau  (Tours)  ;  Lenglet 

(Paris)  ;  l’r.  V.  do  Amaral  (Parana)  ;  Marvaud  ; 

Lankaster  ;  Jayme  lleis  ;  Pangon  (Gap),  etc., 
ont  reconnu  des  propriétés  diverses  au  Maté, 
sans  en  connaître  les  causes  exactes,  la  plu¬ 
part  du  temps  en  raison  du  manque  de  con¬ 

naissance  chimique  de  la  drogue  au  moment  de 
leurs  expérimentations  physiologiques  et  théra¬ 
peutiques,. 

Nous  avons  repris  complètement  l’étude  du 
Maté  du  point  de  vue  chimique  et  thérapeu¬ 
tique  et  nous  pouvons  conclure  que  c'est 
d’abord  un  stimulant  général  (intellectuel,  mo¬ 
teur  et  végétatif)  ;  un  tonique  général  anliscor- 
hulique,  myoloniqne,  cardio-vasculo-tonique,  va- 
soeonslricteur,  tonique  du  système  nerveux  et 
cérébro-spinal,  il  augmente  l'amplitude  respira¬ 
toire.  Le  Malé,  anesthésique  faible  de  la  -mu¬ 
queuse  gastrique,  diminue  l’impression  de 
faim,  alors  qu’il  tonifie  les  fibres  lisses  de  l'in¬ 
testin.  C’est  un  excitant  des  déprimés,  sexuels. 

Par  ailleurs,  c'est  un  anti-infectieux  général, 
un  cicatrisant  antidyspeptique,  fébrifuge  et 
microbicide. 

C’est  encore  un  sudorifique,  diurétique  et 
diaphonique. 
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Ces  actions  sont  dues  au  complexe  biochi¬ 
mique  de  chlorophylle,  tanin,  plilobaphène, 
matéine,  vitamine  C,  ions  métalliques... 

Nous  l’avons  expérimenté  sur  de  nombreux 
sujets  volontaires  et,  au  bout  d’une  trentaine  de 
cures,  nous  pouvons  conclure  que  c’est  un  sti¬ 
mulant  .  musculo-nervin  et  cérébral,  un  accélé¬ 
rateur  de  la  digestion  qui  n’apporte  pas  de 
perturbations  cardiaques  ni  d’insomnie  et  qu’il 
favorise  l’évacuation  fécale  et  urinaire.  Nous 
avons  conservé  des  urines  à  l’air  libre,  à  tem¬ 
pérature  de  laboratoire  sans  changement  d’as¬ 
pect  ni  de  pli  durant  cinq  à  sept  jours. 

Nous  le  prescrivons  en  infusé  de  25  pour  1 .000, 
et  les  résultats  se  font  sentir  dès  les  premiers 
jours  sur  les  névropathes,  surexcités,  intoxiqués 
de  Caféine  (caféisme,  théisme,  kolastisine)  at¬ 
teints  plus  ou  moins  de  séquelles  gastro-intes¬ 
tinales  et  cardio-vasculaires.  Il  améliore  consi¬ 
dérablement  les  collapsus  en  décodé  à  50  pour 
1.000. 

Les  femmes  nerveuses,  atteintes  d’hyperexci- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  DYSENCÉPHALIE 
SPLANCHNOKYSTIQUE 


L’Association  morbide  inattendue  récemment 
décrite  par  Gruber  sous  le  nom  de  Dysencéphalie 
splanchnokystique  mérite  d’étre  connue  ;  certes, 
elle  n’a  pas  d’intérét  pratique  immédiat,  puisque, 
du  moins  dans  les  17  cas  typiques  réunis  par 
Griiber  de  volumineuse  hernie  encéphalique  occi¬ 
pitale  postérieure  coïncidant  avec  un  foie,  des 
reins  et  souvent  un  pancréas  polykystiques,  il 
s'est  agi  de  nouveau-nés  qui  moururent  peu  de 
jours  ou  même  peu  de  minutes  après  la  nais¬ 
sance  ;  mais  elle  révèle  des  relations  morphogé- 
nêtiques  insoupçonnées  entre  le  cerveau  posté¬ 
rieur  et  les  viscères. 

Voyons  les  faits  : 

Dès  1923,  P.  Wallher  et  A.  Lelièvre  avaient  pu¬ 
blié  dans  les  Bulletins  de  la  Société  d’Obstélrique 
et  Gynécologie  de  Paris  l’observation  d'une  femme 
qui,  en  1921,  1922,  1923,  avait  d’année  en  année 
mis  au  monde  trois  enfants,  qui  tous  trois  pré¬ 
sentaient  un  volumineux  méningocèle  occipital 
et  deux  énormes  reins  polykystiques.  Dans  une 
communication  ultérieure  à  la  Société  Anatomi¬ 
que  de  Paris  (1924),  ils  firent  l’étude  histologi¬ 
que  de  ces  reins  où  il  rencontrèrent,  outre  les 
formations  tubulaires  et  microkystiques,  des 
plages  de  tissu  cartilagineux.  Mais  ils  ne  poussè¬ 
rent  pas  l’étude  des  relations  entre  l’état  du  cer¬ 
veau  et  celui  des  reins. 

Deux  ans  plus  tard,  Wackerlé  (d’Innsbruck) 
étudie  l’histologie  de  trois  cas  de  kystes  congéni¬ 
taux  du  foie.  De  ces  trois  observations  l’une  con¬ 
cerne  une  vieille  femme  et  ne  ressortit  pas  h  no¬ 
tre  étude,  mais  les  deux  autres  étaient  relatives 
è  deux  nouveau-nés  qui,  outre  un  foie  polykysti¬ 
que,  avaient  deux  gros  reins  polykystiques  et,  en 
outre,  à  la  région  postérieure  du  crâne,  un  exen- 
céphalocèle. 

Ces  deux  nouveau-nés  furent  conservés  au 
Musée  Pathologique  d’Innsbruck  et  y  seraient  res¬ 
tés  inutilisés  si  Griiber,  y  ayant  découvert  un 
troisième  fœtus  semblable,  et  en  ayant  trouvé 
encore  deux  autres  â  Hanovre,  n’avait  de  nou¬ 
veau  examiné  ces  cinq  pièces  ;  il  découvrit  en 
outre  dans  la  littérature  douze  observations  sem¬ 
blables.  Toujours  dans  ces  dix-sept  cas  existait  â 


labilité,  de  tics  désagréables  de  la  figure  voient 
leur  état  s’améliorer  avec  joie. 

Nous  n'avons  observé  aucune  contre-indica¬ 
tion,  de  même  que  les  anciens  auteurs.  Il  serait 
souhaitable  de  voir  cette  drogue  délivrée  dans 
les  pharmacies  avec  toutes  les  garanties  dési¬ 
rables  de  pureté  et  de  qualité. 

Prochainement  nous  publierons  les  résultats 
de  nos  '  expériences  sur  les  principes  purs 
extraits  du  Maté. 

Ex  conclusion,  nous  voyons  que  les  drogues 
contenant  de  la  Caféine  présentent  des  dangers, 
de  nombreuses  contre-indications  qui  en  li¬ 
mitent  l’emploi. 

On  peut  en  dire  autant  du  cacao  et  du  clio- 

Le  laborandi  et  le  Yagé  sont  des  drogues  dan¬ 
gereuses. 

Seul,  le  Maté,  à  notre  connaissance,  est  un 
remède  inoffensif  qui  peut  être  utilisé  avec  cer¬ 
titude  de  succès  par  le  médecin.  Celui-ci  pourra 


le  recommander  aux  intellectuels  absorbés  par 
leurs  occupations,  aux  manuels  et  aux  sportifs 
pour  leurs  muscles,  sans  crainte  d’accident, 
alors  qu’il  faut  agir  avec  prudence  et  ne  pré¬ 
coniser  qu 'individuellement  et  précaution  le 
café  et  la  Kola,  le  chocolat  et  le  thé. 
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la  région  occipitale  un  volumineux  encéplialocèle ; 
toujours  existaient  en  même  temps  deux  gros 
reins  polykystiques  ;  le  foie  et  le  pancréas  parti¬ 
cipaient  souvent  à  cette  transformation  polykys¬ 
tique  ;  enfin  dans  un  certain  nombre  de  cas  s’y 
joignaient  des  malformations  do  la  face  et  des 
extrémités  d’un  type  assez  constant  pour  que 
cette  uniformité  soit  digne  d’être  très  re¬ 
marquée.  Nous  allons  passer  en  revue  les  divers 
points  qui  viennent  d’être  relevés. 

1°  Exencèphalocèle.  —  Sa  situation  est  cons¬ 
tante  ;  il  existe  un  volumineux  trou  sur  la  ligne 


médiane  de  l’occipital  continuant  en  bas  la 
fontanelle  postérieure.  Par  ce  trou  le  cervelet  et 
les  lobes  occipitaux  font  hernie  hors  du  crâne. 
Les  pédoncules  cérébelleux  sont  comme  étirés 
et  le  bulbe  et  la  protubérance  attirés  en  arrière. 
H  est  noté  dans  quelques  observations  que  le 
revêtement  cutané  de  cette  hernie  fait  défaut  et 
est  remplacé-  par  une  membrane  translucide 
comme  dans  le  spina  bifida  non  occulta.  Dans 
deux  cas  coexistait  un  rachischisis  cervical  supé- 

2°  Kystes  viscéraux.  —  Dans  la  totalité  des 


17  cas,  les  2  reins  étaient  énormes  et  farcis  de 
nombreux  kystes  de  toutes  dimensions. 

Souvent  le  foie  aussi  est  kystique,  quelquefois 
i!  s’agit  de  plusieurs  volumineux  kystes  accom¬ 
pagnés  de  kystes  plus  petits  ;  d’autres  fois,  le 
foie  est  totalement  microkyslique. 

Gruber,  sur  trois  cas  où  il  a  personnellement 
recherché  le  pancréas,  l’a  trouvé  kystique  deux 
fois.  Dans  les  autres  observations  l’état  du  pan¬ 
créas  n’est  pas  mentionné. 

3°  Face.  —  Dans  un  des  cas  autopsiés  par 
Gruber,  les  globes  oculaires  manquaient,  et  leur 
place  était  occupée  de  chaque  côté  par  un  kyste 
formé  aux  dépens  de  la  paupière  inférieure. 
Dans  un  autre  cas,  existait  de  la  microphtalmie 
avec  kyste  palpébral  et  angiome  de  la  rétine. 
Dans  un  troisième  cas,  les  yeux  étaient  macros¬ 
copiquement  normaux,  mais  l’examen  microsco¬ 
pique  fait  par  M.  Van  Hippel  montra  un  kyste 
typique  de  la  rétine  avec  refoulement  des  fibres 
optiques. 

Daiis  deux  cas  existait  un  certain  degré  d’atro¬ 
phie  du  nez  et  des  fosses  nasales  avec  dans  un 
cas  absence  des  bulbes  olfactifs,  selle  turcique 
très  peu  profonde  et  hypophyse  très  aplatie  me¬ 
surant  seulement  2x3x1  millimètres. 

Dans  quatre  cas  sur  dix-sept  existait  une  di¬ 
vision  du  voile  du  palais  se  prolongeant  une  fois 
par  une  division  de  la  voûte  et  une  fois  par  une 
fento  bilatérale  du  maxillaire  supérieur. 

4°  Membres.  —  Neuf  fois  sur  dix-sept  cas,  il  y 
avait  de  la  polvdactylie  quadruple,  les  mains  et 
les  pieds  ayant  chacun  six  doigts  ;  plusieurs  fois 
il  existait  en  outre  de  la  syndactylie  incomplète, 
cinq  fois  les  deux  pieds  étaient  bots  et  une  fois 
les  deux  mains  étaient  botes,  les  genoux  et  les 
hanches  étaient  déviés  dans  un  cas. 

Tels  sont  les  faits.  On  voit  qu’ils  répondent  h 
un  type  bien  particulier,  et  méritent  d’être 
groupés  dans  une  même  dénomination.  Celle 
de  dysencéphalie  splanchnokystique  donnée  par 
Gruber  est  excellente  puisqu’elle  met  en  relief 
les  deux  lésions  caractéristiques  et  constantes  : 
la  hernie  cérébrale  postérieure  et  l’état  polykys¬ 
tique  de  certains  viscères.  Quant  aux  modifica¬ 
tions  de  la  face  et  des  extrémités,  si  elles  sont 
inconstantes,  du  moins,  quand  elles  existent*, 
elles  sont  toujours  d’un  type  h  peu  près  uni¬ 
forme,  ce  qui  augmente  encore  l’impression 
qu’il  s’agit  d’un  état  particulier  et  bien  défini 
de  malformations.  Le  mémoire  de  Gruber  le  rap¬ 
proche  d’un  autre  type  également  très  particu¬ 
lier,  1  ’acrocéphalosyndactylie  que  j’ai  décrit  en 
1910  et  dont  il  existe  actuellement  environ  150 
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observations  L  Dans  ce  dernier  type  coïncident 
aussi  avec  une  déformation  de  l’extrémité  cé¬ 
phalique  des  déformations  des  quatre  extrémi¬ 
tés,  mais  d’un  type  tout  autre  caractérisé  par 
une  syndactylie  prédominant  à  l’extrémité  des 
doigts  (mains  en  cuiller,  pieds  en  battoir).  Mais 
dans  l’acrocéphalosyndactylie,  il  n’existe  pas  de 
modifications  des  viscères  abdominaux.  Les  deux 
types  sont  donc  très  différents  quoique  pouvant 
être  rapprochés  comme  association  d’une  défor¬ 
mation  céphalique  avec  de  graves  malformations 
corporelles  s. 

Mais  c’est  la  coïncidence  constante  de  la  trans¬ 
formation  polykystique  de  plusieurs  viscères  qui 
est  surprenante  dans  le  type  isolé  par  Gruber. 

Nous  sommes  habitués  à  voir  les  lésions  des¬ 
tructives  du  système  nerveux  et  surtout  de  la 
moelle  entraîner,  quand  le  malade  survit  assez 
longtemps,  des  lésions  dans  les  nerfs  qui  dégé¬ 
nèrent,  dans  les  muscles  qui  s’atrophient,  et 
môme  dans  les  os,  la  peau,  les  phanères  atteints 
de  troubles  trophiques. 
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Au  contraire,  les  viscères  conservent  leur  inté¬ 
grité  et  leur  bon  fonctionnement.  Ils  semblent 
échapper  à  l 'action  des  centres  supérieurs,  et  - 
c’est  ce  qu’on  exprime  en  appelant  «  système 
autonome  »  l’ensemble  des  filets  et  ganglions 
sympathiques  qui  président  à  leur  fonctionne¬ 
ment. 

Il  est  pourtant  une  maladie,  la  maladie  de 
Wilson,  Dégénérescence  progressive  des  noyaux 
lenticulaires  du  cerveau,  associée  à  une  cirrhose 
spéciale  du  foie,  où  est  indéniable  une  relation 
entre  une  lésion  très  particulière  du  cerveau  et 
une  altération  hépatique  évidente.  Est-ce  le  cer¬ 
veau  ou  le  foie  qui  a  commencé  P 

Dans  une  autre  maladie  congénitale,  l’ictère 
grave  familial  du  nouveau-né  (Kernikterus  de 
Beneke)  qui  n’est  qu’une  des  formes  de  l’éry- 
tbroblaslose  (Péhu),  on  trouve  aussi,  en  coïnci¬ 
dence  avec  les  lésions  graves  du  foie,  une  altéra¬ 
tion  des  centres  de  la  base  du  cerveau  limitée 
aux  noyaux  lenticulaires.  Ceux-ci  sont  fortement 
atteints  par  l’imprégnation  biliaire,  tandis  que 
les  thalamus  eh  les  noyaux  caudés  restent  in¬ 
demnes.  Au  microscope  on  voit  les  cellules  des 
noyaux  lenticulaires  contenir  des  grains  de  pig¬ 
ment  biliaire  tandis  que  les  autres  noyaux  ne 
sont  que  faiblement  atteints. 

Voici  trois  maladies  qui  témoignent  d’une  re¬ 
lation  entre  le  foie  et  les  centres  encéphaliques. 


Mais  remarquons  que  la  dysencéphalie  splan- 
chnokystique  et  l’ictère  grave  familial  du  nou¬ 
veau-né  sont  des  maladies  fœtales,  et  que  la 
troisième,  la  dégénérescence  des  noyaux  lenticu¬ 
laires  avec  cirrhose  du  foie,  si  elle  ne  se  révèle 
par  ses  premiers  symptômes  que  dans  la  grande 
enfance  ou  l’adolescence,  est  une  maladie  fami¬ 
liale,  ou  mieux  fraternelle  au  sens  de  Féré,  c’est- 
à-dire  mendélienne  récessive  ;  elle  est  «  généti¬ 
que  »,  son  origine  remonte  au  delà  môme  de  la 
vie  fœtale,  dans  une  constitution  vicieuse  des 
chromosomes  des  deux  parents.  La  dysencépha¬ 
lie  splanchnokystique  est  également  fraternelle, 
comme  le  montrent  les  trois  cas  princeps  de 
P.  Walther,  et  deux  autres  de  Meckel,  remontant 
à  1822  et  retrouvés  par  Gruber,  concernant  un 
frère  et  une  sœur.  On  sait  du  reste  que  les  reins 
polykystiques  en  général  sont  une  maladie  très 
nettement  familiale. 

En  résumé,  la  relation  morphogénétique  entre 
l’encéphale  postérieur  et  le  rein,  mise  en  relief 
par  le  nouveau  type  morbide,  ne  joue  sans  doute 
qu’à  un  stade  très  précoce  de  la  vie  intra-utérine. 
Plus  lard,  le  système  nerveux  viscéral  devient 
vraiment  autonome  et  la  corrélation  n’existe 
plus.  Mais  dans  certains  cas  comme  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Wilson,  elle  se  manifeste  encore  jusque 
dans  l’adolescence  et  elle  est  à  retenir. 

E.  Apert. 
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Deux  cas  d’ atélectasie  pulmonaire  lobaire 
massive.  —  M.  Cardis  (Leysin)  rapporte  deux  cas 
d’atélectasie  pulmonaire  lobaire  massive.  L’un 
affecte  le  lobe  supérieur  droit  et  est  d’un  diagnos¬ 
tic  facile,  la  migration  scissurale  et  les  phénomè¬ 
nes  de  rétraction  étant  manifestes.  L’intérêt  de 
l’observation  est  qu’une  caverne  s’est  creusée  en 
l’espace  d’un  an  au  sein  du  bloc  opaque;  l’atélec¬ 
tasie,  si  elle  est  souvent  une  réaction  de  défense, 
n’est  cependant  pas  un  traitement. 

La  seconde  observation  est  plus  curieuse,  car  elle 
atteint  le  lobe  supérieur  gauche.  Sur  la  radiogra¬ 
phie  de  face,  l’image  est  floue  et  ne  peut  guère 
être  identifiée;  par  contre,  le  film  tiré  en  lordose 
est  tout  à  fait  caractéristique,  celle  position  modi¬ 
fiant  les  rapports  entre  les  lohes  supéro-antérieur 
et  inféro-poslérieur.  Le  lipiodol  n’a  pas  injecté  le 
lobe  Supérieur  qui  n’a  pas  aspiré  l’huile  iodée.  La 
bronchoscopie  révèle  un  rétrécissement  bronchique, 
montrant  que  cette  atélectasie  n’est  due  ni  à  la 
compression,  ni  à  l’obstruction  bronchique,  mais 
qu’elle  relève  probablement  de  la  contraction  pul¬ 
monaire. 

—  M.  Etienne  Bernard  rappelle  qu’il  a  publié 
un  cas  inverse  de  caverne  volumineuse  du  sommet 
gauche  oii  l’on  constata  au  bout  de  peu  de  temps 


l’apparition  au  centre  de  la  caverne  d’une  zone 
d’atélectasie  qui  représente  également,  plutôt 
qu’un  phénomène  mécanique,  un  phénomène  fonc¬ 
tionnel,  dans  lequel  intervient  la  rélractililé  pul¬ 
monaire. 

Intoxication  oxycarbonée  protessionnelle.  — 
MM.  Loeper,  Gilbrin  et  Siguier  ont  dosé  l’oxyde 
de  carbone  du  sang  au  moyen  de  la  méthode  de 
Nicloux  chez  de  nombreux  sujets  qu’ils  soupçon¬ 
naient  d’intoxication  oxycarbonée  professionnelle 
en  raison  du  syndrome  qu’ils  présentaient  :  cépha¬ 
lée,  anémie,  troubles  digestifs,  etc.  Ils  ont  pu 
constater  effectivement  chez  eux  des  chiffres  de 

7  à  8  eme  d’oxyde  de  carbone  par  litre  de  sang. 
Etendant  leurs  recherches  à  d’autres  sujets  chez  les¬ 
quels  ne  semblaient  pas  exister  de  causes  profes¬ 
sionnelles  d’intoxication,  ils  ont  trouvé'  des  chiffres 
élevés,  en  particulier  chez  des  épileptiques,  dans 
certains  cas  de  cancer  gastrique  avec  anémie,  chez 
des  malades  respirant  mal  (hyposystoliques  par 
exemple),  chez  des  hépatiques,  dans  l’intoxication 
par  le  véronal  et  le  gardénal,  dans  l’érythrémie, 
enfin  dans  certains  cas  de  diabète,  affection  où 
l’oxycarbonémie  semble  aller  de  pair  avec  le  degré 
de  l'hyperglycémie,  enfin  dans  l’oxalémie. 

Il  semble  bien  découler  de  ces  constatations  que 
l’homme  est  capable  de  produire  de  petites  quan¬ 
tités  d’oxyde  de  carbone,  et  en  particulier  que  les 
glucides  et  l’acide  oxalique  peuvent  donner  nais¬ 
sance  à  de  l’oxyde  de  carbone.  Celui-ci,  qui  sem¬ 
ble  résulter  chez  certains  sujets  d’une  combustion 
imparfaite  des  glucides  et  de  l’intervention  de  cer¬ 
tains  produits  du  métabolisme,  acide  oxalique  en 
particulier,  pourrait  jouer  un  rôle  intermédiaire 
entre  la  maladie  causale  et  l’anémie  que  l’on  cons- 

Poussée  aiguë  et  hémorragique  au  cours  d’une 
leucémie  myéloïde  méconnue.  Hémoptysies. 
Pleurésie  hémorragique.  Syndrome  péritonéal 
avec  ascite  sanglante.  —  MM.  P.  Jacquet,  Alain 
Rubens-Duval  et  J.  Turiaf  ont  observé  un  malade 
qui,  au  décours  d’une  hémoptysie  ayant  duré 

8  jours,  et  qui  ne  fut  pas  tout  d’abord  rattachée 
à  sa  cause,  succomba,  en  48  heures,  5  un  épisode 
abdominal  dramatique  au  cours  duquel  les  obser¬ 
vateurs  virent  se  développer  sous  leurs  yeux,  en 
liaison  avec  une  pleurésie  hémorragique,  une 
énorme  hépalo-splénomégalie. 

Il  s’agissait  d’une  ascite  hémorragique  sans  rup¬ 
ture  de  la  rate,  au  cours  d’une  poussée  aiguë  et 
terminale  de  leucémie  myéloïde.  le  formule  san¬ 
guine  était,  pour  la  série  blanche,  à  prépondérance 
granuleuse  (27  pour  100  de  polynucléaires  adultes, 


57  pour  100  de  myélocytes  et  de  promyélocytes, 
7  pour  100  de  cellules-souches)  pour  un  chiffre  to¬ 
tal  considérable  de  958.000  leucocytes  par  milli¬ 
mètre  cube.  Hématies:  1.980.000.  Temps  de  sai¬ 
gnement  :  6  minutes.  Temps  de  coagulation  :  12  mi¬ 
nutes  1/2.  Caillot  complètement  irrétractile  en 
24  heures. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  véritable¬ 
ment  suraigu  de  celte  poussée  hépalo-splénoméga- 
lique  terminale  au  cours  d’une  leucémie  myéloïde 
très  certainement  préexistante  mais  non  diagnosti¬ 
quée,  ainsi  que  sur  le  syndrome  péritonéal  avec 
ascite  sanglante  dont  ils  n’ont  pas  trouvé  de  cas 
rapporté  dans  de  semblables  circonstances. 

Un  nouveau  cas  de  chorée  übrillaire  de  Mor¬ 
van.  —  MM.  René  Martin  et  A.  Delaunay  rappor¬ 
tent  un  nouveau  cas  de  cette  maladie  exception¬ 
nelle  survenue  trois  semaines  après  une  injection 
de  sérum  antitétanique. 

Le  tableau  clinique  était  caractérisé  par  des  algies 
surtout  marquées  aux  membres  inférieurs,  empê¬ 
chant  la  marche  et  entraînant  une  insomnie  com¬ 
plète,  des  contractions  fibrillaires  disséminées,  asyn¬ 
chrones,  un  psychisme  particulier,  des  crises  su- 
dorales  et  autres  troubles  vaso-moteurs  ayant  en¬ 
traîné  à  l’extrémité  des  membres  une  légère  das- 
quamalion,  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  et  mé- 
dio-pubicn,  une  albuminurie  importante  avec  lé¬ 
gère  hypertension.  Tous  ces  symptômes  permettent 
d’affirmer  le  diagnostic  de  chorée  fibrillaire  de 
Morvan,  maladie  rare,  mais  ayant  une  autonomie 
bien  particulière. 

Si  le  siège .  anatomique  de  cette  affection,  duc 
vraisemblablement  à  un  virus  filtrant,  reste  au¬ 
jourd’hui  encore  des  plus  discutés,  ses  analogies 
cliniques  avec  l’acrodynie  tendent  à  la  faire  rap¬ 
procher  de  celte  maladie  infantile. 

Gangrènes  cutanées  chez  une  israélite  maro¬ 
caine.  Etiologie  exanthématique.  Sérothérapie 
par  le  sérum  de  convalescent.  Guérison.  —  MM. 
E.  Fly  Sainte-Marie  et  A.  Clarg  ont  observé  chez 
une  israélite  marocaine  des  poussées  de  gangrène 
des  membres  inférieurs  précédées  de  fièvre,  de  dia¬ 
gnostic  difficile.  Ayant  constaté  une  réaction  de 
Weil-Félix  fortement  positive  dans  le  sang,  ils  ont 
injecté  du  sérum  de  convalescent  de  typhus  exan¬ 
thématique  et  obtenu  rapidement  l 'arrêt  de  la  mala¬ 
die  ulcéreuse. 

Cancer  primitif  du  poumon  avec  image  ovale 
radiographique  correspondant  à  un  processus 
iniarctoïde  sus-jacent  au  néoplasme.  —  MM. 
J.  Monges,  R.  Poinso  et  A.  Lumbroso  (Marseille) 
ont  observé  un  malade  de  58  ans,  ancien  colonial, 
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atteint  de  cirrhose  hypertrophique  anascitique, 
venu  les  consulter  au  sujet  d’hémoptysies  profu¬ 
ses.  L’examen  clinique  révéla  la  présence  d’une 
pleurésie  de  la  base  droite,  hémorragique  à  la  ponc¬ 
tion.  Une  radiographie  montra,  au-dessus  d’une 
base  obscurcie  par  l’épanchement,  une  image  ova¬ 
laire,  en  pain  de  sucre,  analogue  à  celles  qui  ont 
été  décrites  dans  l'infarctus  du  poumon.  L’autop¬ 
sie  et  l’examen  histologique  permettent  de  conclure 
à  l’existence  d’un  cancer  primitif  atypique  et  basi¬ 
laire  du  poumon,  surmonté  d’une  poche  sanglante 
oblongue,  rompue  dans  les  bronches  et  fissurée  dans 
la  plèvre  (broncho-alvéolite  hémorragique).  Cette 
association  est  exceptionnelle.  Elle  paraît  due  à  la 
compression  des  vaisseaux  par  le  néoplasme  et  à  des 
phénomènes  de  vaso-dilatation  brutale  péritumo¬ 
rale,  créant  une  alvéolite  hémorragique,  responsa¬ 
ble  dans  le  cas  présent  des  hémoptysies,  de  la  pleu¬ 
résie  hémorragique  et  de  l’image  ovalaire. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE 
ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES  DE  PARIS 

16  Novembre  1936. 

Indications  et  résultats  de  la  cure  de  Châtel- 
Guyon  dans  les  dolicho-côlons.  —  M.  Franck 
Baraduc  précise  ainsi  les  indications  thérapeuti¬ 
ques  dans  celte  affection  dont  le  traitement  en 
dehors  des  accidents  aigus  ou  subaigus  est  avant 
tout  d'ordre  médical  :  Tonifier  la  musculature  d’un 
côlon  allongé,  dilaté,  atone;  améliorer  le  drainage 
par  le  rétablissement  et  la  régularisation  des  sécré¬ 
tions;  combattre  la  colite  et  la  péricolite.  L’auteur 
montre  que  la  cure  thermale  de  Châtel-Guyon 
s’adresse  spécifiquement  à  l’essence  de  la  maladie 
dolichocoliquc  par  son  action  stimulante,  et  anli- 
colitique  ;  action  durable,  surtout  remarquable 
quand  l’indication  est  bien  précise. 

Les  résultats  de  la  cure  sont  remarquables  dans 
le  dolichocôlon  simple,  surtout  chez  l'enfant  et  si 
les  cures  thermales  sont  répétées.  Dans  le  second 
stade,  celui  de  la  dolichocolile,  la  cure  thermale 
est  encore  plus  formellement  indiquée  et  l'auteur 
insiste  sur  les  effets  du  traitement  sur  la  stase 
droite  toxique  dont  il  décrit  les  signes  cliniques 
habituels.  Enfin,  en  cas  de  subocclusion,  toute 
cure  thermale  est  contre-indiquée  au  moins  momen¬ 
tanément,  mais  les  résultats  de  Châtel-Guyon  pour¬ 
ront  être  excellents  quand  la  crise  aura  été  réduite 
à  condition  que  la  cure  soit  très  prudente. 

J. -J.  Séhaniï. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

13  Novembre  1936. 

Hémocrinotliérapie  dans  les  affections  sta¬ 
phylococciques  cutanées.  —  M.  Filderman  pré¬ 
sente  108  observations  d’affections  staphylococci¬ 
ques  cutanées  (furonculoses,  anthrax,  etc.),  au 
cours  d’une  période  de  11  ans,  soumises  à  l’hcmo- 
crinothérapic.  83  malades  ont  guéri  sans  récidive, 
10  après  récidive  ;  6  ont  eu  des  récidives  insigni¬ 
fiantes  ne  demandant  pas  de  traitement. 

Note  sur  les  indications  thérapeutiques  des 
U.-V.  —  M.  Lobligeois  insiste  sur  l’avantage  peu 
connu  de  l’emploi  des  Hayons  U.  V.  en  cas  de  dys¬ 
ménorrhée  douloureuse.  Il  cite,  à  ce  sujet,  toute 
une  série  de  cas  très  encourageants. 

Indications  thérapeutiques  dans  les  complica¬ 
tions  de  l’avortement  criminel  et  lors  des  per¬ 
forations  de  l’utérus.  —  M.  Robert  Kaufmann. 
Le  curettage  est  une  opération  difficile  et  aveugle, 
qui  a  une  indication  formelle,  mais  absolument 
restreinte  :  la  rétention  de  matières  infectées.  Si 
les  phénomènes  infectieux  ou  péritonéaux  se  géné¬ 
ralisent.  il  faut  ouvrir  le  ventre.  Toute  opération 
conservatrice  sera  drainée.  .Si  l'on  doit  sacrifier 
l’utérus,  rien  ne  draine  si  bien  que  l 'hystérectomie 
totale. 

Mission  au  Brésil.  —  M.  6.  Luys  rend  compte 
d'une  mission  dont  il  a  été  chargé  dans  ce  pays  en 
Septembre  dernier. 


Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  quel¬ 
ques  propriétés  pharmacodynamiques  du  totum 
glycosidique  de  digitalis  lanata.  —  MM.  Tison 
et  A.  Dugay  étudient  quelques  propriétés  pharma¬ 
codynamiques  de  la  nouvelle  digitale  :  Digitalis 
Lanata  Ehr.  et  plus  spécialement  le  totum  glyso- 
sidique  de  la  plante.  Ils  déterminent  chez  le  cobaye 
la  dose  léthale  du  totum  et  de  ses  six  composants, 
lis  étudient  ensuite  l’action  du  produit  aux  doses 
subléthales  et  enfin  aux  doses  thérapeutiques  (1/4 
de  milligr.  par  kilogramme).  Puis  vient  une  étude 
chez  le  lapin.  Les  injections  faites  chez  cet  animal 
par  voie  intraveineuse  sont  très  bien  tolérées.  La. 
dose  de  0,00003  par  kilogramme  est  continuée  pen¬ 
dant  30  jours  consécutifs  chez  un  lapin  qui  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble  ni  général  ni  local.  Enfin  tou¬ 
jours  chez  le  lapin,  les  auteurs  étudient  l’action 
immédiate  du  produit  par  voie  intraveineuse;  à  la 
dose  de  0.00028  par  kilogramme.  Ils  enregistrent 
les  modifications  du  rythme  cardiaque  consécutives 
à  l’introduction  du  médicament.  En  conclusion,  ils 
soulignent  les  propriétés  suivantes  qui  ont  été  mises 
en  évidence  au  cours  de  ce  travail  :  a)  Toxicité 
relativement  élevée  ;  b)  Innocuité  remarquable  aux 
doses  thérapeutiques  ;  c)  Elimination  parfaite  sans 
accumulation;  d)  Aucune  action  sclérosante  locale 
sur  les  parois  vasculaires  ;  e )  Action  cardioionique 
remarquable,  rapide,  intense,  cyclique  et  sans  au¬ 
cune  séquelle  pathologique. 

G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

3  Novembre  1936. 

Doux  ingestions  à  6  mois  de  distance  de  corps 
étrangers.  Forme  dangereuse  des  corps  intro¬ 
duits.  Evacuation  spontanée  sans  perforation  ni 
accident  d’aucune  sorte.  —  M.  M.  Delort.  Dou¬ 
ble  histoire  d’introduction  de  corps  étrangers  dans 
les  voies  digestives  d’un  enfant  do  3  ans  1/2:  la 
première  fois,  un  clou  de  tapissier,  la  deuxième 
fois,  une  épingle. 

Il  est  assez  rare  qu'une  récidive  d’accident  de 
celte  sorte  soit  signalée;  l’expectative  surveillée 
parait  avoir  été  la  meilleure  conduite  à  tenir,  ce 
qui  d’ailleurs  confirme  la  règle  connue. 

— -  MM.  Beaussenat,  Joly,  Huet  et  G.-A.  Weill 
rapportent  de  curieuses  observations  analogues  qui 
confirment  la  conduite  d'abstention. 

Aurides  polymorphes  (purpuriques  et  liche- 
noïdes),  avec  abcès  aux  points  d’injection  des 
sels  d’or.  —  M.  P.  Renault  présente  une  malade 
qui  fut  traitée  par  les  sels  d'or  pour  rhumatisme 
chronique.  Des  abcès  s’observent  très  précocement, 
puis,  dès  la  2°  injection,  apparaît  un  purpura  avec 
hémorragies.  Par  la  suite,  s'est  développé  un  en¬ 
semble  dermatologique  complexe  comportant  les 
éléments  essentiels  de  différentes  dermatoses  :  taches 
mélaniques,  éléments  de  lichen  plan,  de  lichen 
corné,  verruqueux. 

L'auteur  signale  les  cas  similaires  qui  ont  été 
observés.  La  pathogénie  de  ces  cas  reste  complexe 
et  si  l'on  peut  invoquer  le  biolropisme  pour  cer¬ 
tains,  le  mécanisme  de  l’intolérance  à  l’or  doit  être 
invoqué  pour  la  plupart. 

Quelques  éléments  de  documentation  sur  les 
travaux  contre  le  cancer  du  prof.  E.  Freund. 
—  M.  Martiny.  Le  prof.  E.  Freund  (Vienne),  dont 
les  premières  études  sur  le  cancer  remontent  à 
60  ans,  est  parvenu,  grâce  â  la  Fondation  Pearson, 
à  une  mise  au  point  particulièrement  intéressante 
de  ses  travaux.  E.  Freund  est  arrivé  à  celte  série 
de  conclusions  : 

a)  Les  hydrates  de  carbone  sont  en  excès  dans  le 
sang  des  carcinomateux;  b)  Le  sérum  d’un  indi¬ 
vidu  normal,  ses  organes,  ses  sécrétions  et  .excré¬ 
tions  contiennent  une  substance  qui  lyse  la  cel¬ 
lule  cancéreuse  ;  c)  La  tumeur  et  le  sérum  des  can¬ 
céreux  non  seulement  ne  contiennent  plus  cette 
substance,  mais  recèlent  une  subtance  anlilysante 
protectrice  qui  favorise  le  cancer.  11  s’agit,  dans 
les  deux  cas,  d’acides  dicarboniques  au  poids  mo¬ 
léculaire  élevé,  saturés  dans  la  première  éventua¬ 
lité,  non  saturés  dans  la  seconde;  d)  T.c  colibacille 


normal  fabrique  l’acide  lytique  dans  l’intestin  aux 
dépens  de  la  graisse  animale  ;  e)  La  substance  anti- 
lytique  naîtra  du  même  colibacille,  modifiée  par 
une  fermentation  acide  du  milieu  intestinal; 
/)  Les  graisses  végétales  freinent  ce  pouvoir  anti- 
lytique  et  exaltent  le  pouvoir  normal. 

La  notion  de  modifications  biochimiques  du  ter¬ 
rain  apporte  un  élément  important  au  problème 
préventif  médico-social  du  cancer. 

Essai  d’utilisation  de  l’urine  de  jeunes  eniants 
pour  le  traitement  des  déficiences  organiques. 
—  MM.  J.  Rostand  et  G.  Parcheminey.  On  sait 
depuis  les  travaux  d’Aschheim  et  Zondeck  que 
l’urine  humaine  est  un  réservoir  d’hormones. 
L’urine  des  femmes  enceintes  a  déjà  été  utilisée 
en  thérapeutique.  Les  auteurs  ont  pensé  qu’il  pou¬ 
vait  être  intéressant  de  rechercher  les  effets  des 
urines  do  jeunes  enfants  (1  à  3  ans),  lesquelles  con¬ 
tiennent  peut-être  des  hormones  ou  des  principes 
antiséniles.  Ils  ont  utilisé  l’urine  fraîche  par  voie 
rectale. 

Les  essais  ont  porté  sur  des  vieillards  qui,  à 
l’exclusion  de  maladie  organique  caractérisée,  pré¬ 
sentaient  des  symptômes  de  sénilité  accentuée.  On 
a  observé  dans  la  majorité  des  cas  une  améliora¬ 
tion  transitoire  de  l’étal  général;  ces  premiers  es¬ 
sais  semblent  justifier  une  mise  au  point  et  peut- 
être  l’application  de  cette  méthode  aux  troubles 

Le  traitement  du  décollement  de  la  rétine 
par  l’électrolyse  bipolaire  perforante.  —  M.  A. 
Hudelo.  Présentation  d’une  série  de  6  cas  person¬ 
nels  et  évocation  de  6  autres  cas  opérés  par  d’au¬ 
tres  oculistes,  selon  la  technique  préconisée  par 
l’auteur  il  y  a  un  an.  Le  pourcentage  des  succès 
est  jusqu’ici  identique  à  celui  des  meilleures  mé¬ 
thodes,  mais  l’intérêt  du  procédé  réside,  à  égalité 
de  succès,  dans  l’extrême  simplicité  de  la  techni¬ 
que  et  du  matériel  employés.  Le  principe  de  celle 
méthode  est  le  suivant  :  faire  passer  un  courant  de 
quelques  milliampères  dans  le  globe,  en  plein  dé¬ 
collement,  les  deux  aiguilles-électrodes  étant  péné¬ 
trantes.  Cette  double  pénétration  des  électrodes  évite 
la  diffusion  du  courant  en  l'obligeant  à  passer  par 
un  très  court  trajet,  bien  localisé,  qui  se  lient  ainsi 
à  l'écart  des  parties  du  globe  qu’il  faut  respecter, 
le  vitré  en  particulier.  A  signaler  également  la  pos¬ 
sibilité  de  traverser  les  muscles  et  la  conjonctive 
sans  les  désinsérer. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  quel¬ 
ques  propriétés  pharmacodynamiques  du  totum 
glycosidique  de  digitalis  lanata.  -  M.  A.  Du¬ 
gay.  Les  propriétés  pharmacodynamiques  de  la 
nouvelle  digitale  se  résument  ainsi:  </)  l’innocuité 
à  doses  thérapeutiques  ;  b)  élimination  régulière 
sans  accumulation;  c)  absence  d’action  scléro¬ 
sante;  d)  action  cardio-tonique  (rapide,  intense,  cy¬ 
clique  et  sans  séquelle  pathologique). 

Héliothérapie  de  la  tuberculose  cutanée.  - 
M.  J.  Moyer.  L’association  française  pour  l’aide  aux 
lupiques  mène  campagne  en  faveur  do  l’héliothé¬ 
rapie  du  lupus.  Les  observations  prises  depuis 
3  ans  confirment  que  l’héliothérapie  générale  doit 
constituer  la  base  même  du  traitement.  Mais  le 
soleil  ne  fait  qu’améliorer  les  lupus.  Seul  le  trai¬ 
tement  local  peut  les  guérir  cl  les  bains  de  soleil 
maintiennent  1a  guérison.  On  pourrait  prévoir  des 
cures  sanatoriales  pour  les  grands  malades  et  pour 
les  autres,  un  mois  de  vacances  au  grand  air,  et 
une  cure  complémentaire  ambulatoire,  comportant 
20  à  40  bains  de  soleil. 

—  M.  Jausion  souhaite,  comme  J.  Meyer,  la 
Création  de  centres  héliolhéraplques  proches  de 
Paris,  où  photo-sénsibilisation,  chimio-  et  vacci- 
nothérapie  pourraient  aider  le  traitement  local  par 
les  rayons. 

Inhibition  rénale  chez  un  lithiasique  sans 
obstruction  des  voies  excrétrices  et  probable¬ 
ment  due  à  une  thrombose  veineuse  intra-pa¬ 
renchymateuse.  —  MM.  G.  Nora,  J.-E.  Marcel, 
M.  Derome.  Un  lithiasique  fait  une  anurie,  que 
l’exploration  révèle  nettement  mécanique,  S  gau¬ 
che.  et  que  rien  n’explique  à  droite.  De  ce 
côté,  le  rein  douloureux,  en  inhibition  fonc  ¬ 
tionnelle  quasi  totale,  entraîne  une  néphrectomie 
qui  révèle  un  rein  apparemment  mort.  L’examen 
anatomo-pathologique  ne  montre  qu’une  minime 
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thrombose  veineuse,  vraisemblablement  en  rapport 
avec .  une  ulcération  du  bassinet,  contrastant  avec 
l’intégrité  à  peu  prés  absolue  du  parenchyme.  L’as¬ 
pect  cadavérique  du  rein  fait  penser  à  une  anémie 
brutale  par  atélectasie  artérielle  dont  la  thrombose 
veineuse  aurait  été  le  point  de  départ  réflexe. 

Mautiny. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Novembre  1936. 

M.  Tinel,  président,  prononce  l’éloge  nécrolo¬ 
gique  de  AL  Michel  Regnard. 

Atrophie  cérébelleuse  syphilitique  et  syphi¬ 
lis  cérébrale  (étude  anatomo-clinique).  —  MM. 
Th.  Alajouanine  et  Th.  Hornet  rapportent  une 
observation  anatomo-clinique  (projections)  qui  doit 
être  rapprochée  de  celle  de  MM.  Guillain,  Bertrand 
cl  Decourt,  C’est  l’histoire  d’un  malade  de  59  ans, 
chez  lequel  évolua,  d’une  manière  progressive,  en 
l’espace  de  4  ans,  une  atrophie  cérébelleuse  diffuse, 
avec  céphalées,  troubles  mentaux  et  légers  signes 
pyramidaux.  La  syphilis  était  établie  par  les  réac¬ 
tions  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
le  traitement  spécifique  resta  sans  influence  sur  le 
tableau  clinique,  qui  continua  à  s’aggraver. 

Les  lésions  étaient  bien  celles  d’une  atrophie  dif¬ 
fuse  corticale  du  cervelet.  Mais  elles  se  différen¬ 
ciaient  des  atrophies  primitives  par  une  distribu¬ 
tion  moins  systématique  des  lésions  atrophiques, 
par  une  atteinte  discrète  du  cortex  cérébral  et  des 
noyaux  gris  antraux,  et  par  une  infiltration  mé¬ 
ningée  et  périvasculaire  de  type  lympho-plasmo- 
oy  taire. 

La  myélite  extensive  du  zona.  —  MM.  J.  Lher- 
mitte  et  de  Ajurriaguerra  rapportent  un  cas  de 
zona  de  LI  et  de  LII  chez  un  vieillard  qui  a  suc¬ 
combé  6  semaines  après  le  début  de  l’éruption.  Or, 
les  lésions  myélitiques  sont  à  leur  maximum  sur 
les  segments  inférieurs  de  la  moelle  cervicale,  bien 
que  le  malade  n’ait  jamais  accusé  aucune  douleur 
dans  la  région  correspondante.  Ces  lésions  inté¬ 
ressent  les  cordons  postérieurs  et  la  substance  grise 
du  côté  de  l’éruption,  mais,  en  certains  points,  les 
lésions  d’infarcissement  vasculaire  dépassent  la 
ligne  médiane. 

Etude  anatomo-clinique  de  deux  cas  de  radi- 
culo-névrite,  le  premier  survenu  au  cours 
d’une  intoxication  mercurielle  aiguë,  le  second 
d’origine  infectieuse  probable.  —  MM.  G.  Guil¬ 
lain  et  I.  Bertrand  relatent  deux  observations  de 
radiculo-névrites,  qui  se  sont  terminées  par  la 
mort,  par  atteinte  des  voies  de  conduction  cardio- 
pulmonaires. 

Dans  le  premier  cas,  les  accidents  neurologiques 
se  sont  déclenchés  à  la  suite  d’une  intoxication 
mercurielle  grave.  Les  lésions  sont  exceptionnelles 
par  leur  intensité  et  par  leur  extension.  La  destruc¬ 
tion  des  cylindraxes  est  plus  massive  encore  que 
celle  de  la  myéline;  elle  réalise  le  tronçonnement 
et  la  pulvérisation  de  l’appareil  neuro-fibrillaire, 
malgré  des  réactions  interstitielles  minimes,  qui 
se  caractérisent  par  une  hyperplasie  de  la  gaine  de 
Schwann,  sans  infiltration  cellulaire. 

Dans  la  seoonde  observation,  le  tableau  clinique 
a  été  celui  d’une  paralysie  descendante  de  type 
radiculo-polynévritique.  Le  diagnostic  de  syndrome 
de  Guillain-Barré  est  écarté  à  cause  de  la  très  faible 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  (0  gr.  85). 
Le  début  revêtait  l’aspect  d’un  pseudo-rhumatisme, 
et  fait  supposer  une  origine  infectieuse.  Anatomi¬ 
quement,  la  dégénérescence,  peu  marquée  dans  les 
racines  de  la  queue  de  cheval,  augmente  vers  la 
périphérie  des  nerfs.  L’atteinte  myélinique  est  irré¬ 
gulière.  La  dégénérescence  peut,  dans  certains 
fascicules,  être  suivie  de  bout  en  bout.  Elle  est 
ponctuée  par  une  infiltration  macrophagique. 

Sténose  de  l’aqueduc  de  Sylvius  par  une  tu¬ 
meur  très  limitée.  —  MM.  G.  Guillain,  I.  Ber¬ 
trand  et  R.  Messimy  rapportent  l’observation  ana¬ 
tomo-clinique  d’une  femme  de  26  ans,  qui  présen¬ 
tait  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
avec  de  légers  signes  cérébelleux  statiques  et  une 
parésie  des  mouvements  de  convergence  des  glo¬ 
bules  oculaires.  Après  une  phase  torpide  de  2  ans, 


l’évolution  s’aggrava  brusquement  après  une  ven- 
triculographie. 

La  tumeur  ne  dépassait  pas  le  volume  d’un  pois. 
Elle  siégeait  dans  la  paroi  même  de  l’aqueduc  de 
Sylvius.  Histologiquement,  c’est  un  spongioblas- 
tome  polaire. 

'Les  7  cas  de  tumeurs  de  l'aqueduc  de  Sylvius, 
réunis  récemment  par  Byron,  Stookey  et  par  J. 
Senff,  se  composaient  de  deux  glioblastomes  po¬ 
laires  et  de  5  aslrocy tomes.  Elles  étaient  toutes  de 
petit  volume. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  pauvreté  de  la  sé¬ 
miologie  et  sur  les  dangers  de  la  ventriculographie. 

—  M.  J.  Lhermitte  rappelle  deux  cas  analogues, 
qu’il  a  suivis  personnellement. 

Deux  cas  d’encéphalopathie  congénitale  avec 
réflexes  profonds  du  cou  et  syncinésies  instruc¬ 
tives  particulières  (projections  cinématogra¬ 
phiques).  —  M.  P. -R.  Bize  met  en  évidence  un 
certain  nombre  de  réflexes  qu’il  a  observés  chez 
2  nourrissons  atteints  d’encéphalopathie  d’origine 
obstétricale  :  réflexes  profonds  du  cou,  qui  con¬ 
sistent  en  mouvements  symétriques  de  croisement 
des  bras  et  d’extension  des  membres  inférieurs  lors 
de  la  flexion  .forcée  de  la  tête;  exagération  des 
.  réactions  instructives  végétatives,  épendiculation 
dans  le  bâillement,  mouvement  global  de  tout  le 
corps  dans  l’étonnement,  rire  dégénérant  en  fou 
rire,  colère  se  terminant  par  un  spasme  de  san¬ 
glot;  —  enfin,  réactions  syncinétiques  «  de  pro¬ 
tection  »,  soit  contre  l’introduction  d’un  objet 
dans  la  bouche,  soit  pour  la  défense  des  globes 
oculaires. 

Nystagmus  vélo-palatin  à  la  suite  d’une  lé¬ 
sion  récente  du  faisceau  antral  de  la  calotte. 
Etude  anatomo-clinique.  —  MM.  G.  Marinesco, 
N.  Jonesco-Sisesti  et  Th.  Hornet  rapportent  le 
cas  d’un  homme  de  54  ans,  chez  lequel,  au  cours 
d’un  syndrome  pseudo-bulbaire,  on  remarque 
l’existence  d’un  nystagmus  du  voile,  rythmé  à  118 
par  minute.  L’autopsie  montre  des  marbrures 
brunes,  mais,  en  outre,  une  lésion  récente,  hé¬ 
morragique,  du  faisceau  central  de  la  calotte  ; 
malgré  le  peu  d’ancienneté  de  cette  dernière  lésion, 
l'olive  présentait  déjà  des  altérations  importantes 
de  dégénérescence  vacuolaire  et  d’infiltration  péri¬ 
vasculaire. 

Hydrocéphalie  chronique  par  obstruction  de 
l’aqueduc  de  Sylvius  due  à  un  pinéalome  calci¬ 
fié.  Excellents  résultats  d’une  opération  de  dé¬ 
rivation  du  liquide  céphalo-rachidien  par  ou¬ 
verture  de  la  lame  sus-optique.  —  MM.  Lher¬ 
mitte,  T.  de  Martel  et  J.  Guillaume  présentent 
un  malade  âgé  de  42  ans,  qui  souffrait  de  céphalées 
depuis  l’âge  de  16  mois,  mais  chez  lequel,  depuis 
quelques  mois,  une  aggravation  des  céphalées  s’est 
accompagnée  de  stase  papillaire,  sans  localisation 
possible.  Une  radiographie  du  crâne,  suivie  de  ven¬ 
triculographie,  permit  de  reconnaître  la  présence 
d’un  pinéalome  calcifié,  du  volume  d’une  cerise, 
qui  comprimait  l’extrémité  antérieure  de  l’aqueduc 
de  Sylvius  en  déterminant  une  dilatation  considé¬ 
rable  de  tout  le  système  ventriculaire. 

Etant  données  la  lenteur  d’évolution  de  la  tu¬ 
meur  et  la  gravité  qu’aurait  présentée  une  exérèse, 
on  pratiqua  une  simple  ouverture  de  la  lame  sus- 
optique,  pour  permettre  au  liquide  ventriculaire 
de  s’écouler  librement  dans  les  espaces  sous-ara¬ 
chnoïdiens. 

L’amélioration  se  manifesta  en  quelques  jours  et, 
actuellement,  le  malade  n’a  plus  ni  céphalées,  ni 
stase  papillaire. 

Cotte  technique  peut  donc  être  précieuse  dans 
certains  cas  d’obstruction  de  l’aqueduc  de  Sulvins. 

Compression  médullaire  dorsale  supérieure 
chez  une  femme  de  73  ans  atteinte  de  maladie  de 
Rcklinghausen.  Guérison  de  la  paraplégie  après 
ablation  de  deux  petits  méningiomes.  —  MM. 
J. -A.  Chavany,  M.  David  et  F.  Thiébaud  rappor¬ 
tent  le  cas  d’une  femme  de  73  ans,  atteinte  de 
neuro-fibromalose  de  Recklinghauscn,  dans  laquelle 
une  paraplégie  par  compression  se  développa  en 
quelques  mois.  Le  lipiodo-radiodiagnoslic  montrait 
nettement  deux  tumeurs  étagées  sur  deux  segments. 
Malgré  celte  qualité  des  tumeurs  et  l’âge  de  la 
malade,  l’opération  eut  des  suites  parfaites  et  dé¬ 
termina  la  guérison. 


D'autre  part,  les  tumeurs  enlevées  étaient,  à  la 
coupe,  des  méningiomes,  et  ce  nouvel  exemple 
vient  à  l’appui  de  la  conception  d’Oberling,  qui 
rattache  à  une  même  origine  les  méningioblastes 
et  les  éléments  générateurs  de  la  gaine  de  Schwann. 

Considérations  anatomiques  et  physiologiques 
relatives  à  un  cas  d’astrocytome  ûbrillaire  kys¬ 
tique  de  la  région  temporale  gauche  chez  une 
droitière.  —  MM.  J.  Guillaume  et  R.  Thurel 
présentent  une  jeune  fille  de  15  ans,  chez  laquelle 
évoluait  depuis  6  mois  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  sans  signe  précis  de  localisa¬ 
tion.  La  ventriculographie  montra  une  grosse  tu¬ 
meur  temporale  gauche. 

L’intervention  permit  de  découvrir  un  kyste  qui 
contenait  150  eme  de  liquide  xanthochromique, 
mais  la  recherche  de  la  tumeur  murale  fut  particu¬ 
lièrement  difficile.  Le  volume  de  celle-ci  ne  dépas¬ 
sait  pas  celui  d’un  noyau  de  cerise. 

La  malade  est  guérie,  et,  bien  que  droitière,  elle 
ne  présente  aucun  signe  d’aphasie  malgré  l'inci¬ 
sion  de  la  deuxième  temporale,  qui  a  été  nécessaire 
pour  permettre  d’aborder  la  lésion. 

Spasme  du  cou  en  torticolis  associé  à  un 
spasme  facial  médian  (inhibition  du  spasme 
par  l’apnée).  —  MM.  Th.  Alajouanine,  R.  Thurel 
cl  J.  Schwartz  présentent  un  homme  de  32  ans, 
chez  lequel  ils  ont  constaté  un  spasme  tonico-clas- 
sique  de  la  tête  en  flexion,  en  même  temps  que  des 
contractions  diffuses  de  toute  la  musculature  fa¬ 
ciale.  La  déglutition  des  liquides  fait  disparaître 
immédiatement  tous  les  mouvements  involontaires. 
Or  ce  phénomène  s’explique  par  l’apnée.  L’apnée 
volontaire  suspend  également  torticolis  et  spasme 
facial.  La  nature  organique  du  symptôme  ne  pa¬ 
raît  pas  douteuse,  mais  l’étiologie  reste  indéter- 

Abcès  frontal  droit  encapsulé  à  staphyloco¬ 
ques  dorés,  consécutif  à  une  infection  sinuso- 
ethmoïdale.  Ablation  d’un  seul  bloc  de  l’abcès, 
a  près  amputation  du  pôle  frontal.  Guérison.  — 
MM.  P.  Puech,  R.  Thomas  et  M.  Brun  présentent 
un  homme  de  31  ans,  qui,  peu  après  une  sinu¬ 
site  grippale,  fut  pris  de  violentes  céphalées  tem¬ 
porales  droites,  avec  vomissements,  euphorie  para¬ 
doxale,  parésie  faciale  gauche,  stase  papillaire  bila¬ 
térale. 

L’opération,  entreprise  avec  le  diagnostic  d’abcès 
temporal,  fut  réalisée  en  deux  temps:  d'abord  le 
volet  frontal  droit  et  la  ponction  de  l’abcès  ;  puis, 
12  jours  plus  lard,  l’ablation  de  l’abcès  en  un 
seul  bloc.  C’était  un  abcès  à  coque  très  mince 
qui  s’implantait  au  niveau  des  cellules  elhmoïdales 
antérieures.  'Le  pus  était  à  staphylocoques  dorés. 

■La  guérison  survint  sans  incidents  et  il  ne  fut 
pas  nécessaire  d’intervenir  sur  les  sinus  ethmoï- 
duux. 

A  propos  de  l’ablation  d’un  seul  bloc  des  ab¬ 
cès  encapsulés  du  cervelet.  —  MM.  P.  Puech, 
D.  Mahoudeau  et  H.  Askanasy  rapportent  la  pre¬ 
mière  observation  d’abcès  du  cervelet  enlevé  en 
masse.  11  s’agissait  d’une  femme  de  52  ans,  qui 
présenta  successivement  un  abcès  du  sein,  puis 
un  abcès  de  la  région  pubienne,  et  enfin  des  signes 
d’hypertension  intracrânienne.  Malgré  une  locali¬ 
sation  difficile,  on  finit  par  découvrir  l’abcès  qui 
siégeait  à  1  cm.  1/2  de  pronfondeur,  dans  le  lobe 
droit  du  cervelet.  L’ablation  fut  faite  en  bloc  après 
ponction.  C’était  un  abcès  à  coque,  qui  contenait 
du  pus  à  staphylocoque  doré.  La  malade  mourut  le 
lendemain,  avec  des  accidents  d’hypotension  in¬ 
tracrânienne  liés  au  déblocage  du  IVe  ventricule, 
mais  sans  infection. 

Hématome  sous-dural  droit  post-traumati¬ 
que.  —  MM.  F.  Thiébaut,  M.  David  et  L.  Guil- 
laumat  présentent  un  malade  qui,  quinze  jours 
après  un  léger  traumatisme  crânien,  a  été  pris  de 
signes  d’hypertension  intracrânienne,  pour  lesquels 
il  a  été  hospitalisé  au  bout  de  6  semaines.  Les 
signes  cliniques  étaient  très  frustes,  mais  laissaient 
prévoir  une  localisation  droite,  que  confirma  la 
ventriculographie.  L’intervention  permit  de  décou¬ 
vrir  et  de  traiter  l’hématome  extradural,  mais  il 
n’existait  aucune  lésion  cérébro-méningée  qui  pou¬ 
vait  expliquer  le  déclenchement  de  l’hémorragie 
par  un  choc  si  minime.  Il  n’existait  pas  davantage 
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do  stigmate  sanguin  d’affection  hémorragipare.  Le 
malade  guérit  sans  incident. 

Tumeur  de  la  protubérance;  spongioblastome 
unipolaire  intraprotubérantiel;  kyste  cérébel¬ 
leux  de  voisinage.  Ablation.  Guérison.  —  MM. 
Cl.  Vincent  et  H.  Askanasy  présentent  une  femme 
do  24  ans,  qui  était  atteinte  d’hypertension  intra¬ 
crânienne.  Les  symptômes  associés  (troubles  de 
l’équilibre,  syncopes)  ne  permettaient  aucune  lo¬ 
calisation.  Mais  la  ventriculographie  mit  en  valeur 
la  dilatation  des  ventricules  latéraux  et  du  troisième 
ventricule,  avec  aplatissement  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  dans  sa  partie  supérieure,  la  partie  inférieure 
do  l’uqueduc  et  le  quatrième  ventricule  n’étaient 
pas  visibles. 

L’opération  permit  d’abord  de  découvrir  un  vo¬ 
lumineux  kyste  du  lobe  gauche  du  cervelet,  qui 
fut  ponctionné.  Mais  c’est  seulement  après  incision 
du  vermis  et  écartement  des  amygdales  cérébel¬ 
leuses  qu’on  put  atteindre  la  tumeur  qui  faisait 
corps  avec  le  plancher  du  triangle  protubéranliel  du 
plancher  ventriculaire.  Celte  tumeur,  qui  pesait 
4  gr.,  était  un  spongioblastome  unipolaire. 

'Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  On 
constata  d’abord  une  profonde  stupeur,  puis  des 
signes  cérébelleux  qui  s’atténuèrent  peu  à  peu,  et 
actuellement,  3  mois  après  l’intervention,  la  ma¬ 
lade  semble  à  peu  près  normale. 

Les  observations  de  tumeurs  inlraprotubéran- 
lielles  enlevées  sont  très  rares. 

De  la  qualité  des  émotions  déterminantes  des 
attaques  de  cataplexie.  ■ —  MM.  J.  Lhermitte  et 
Bineau  présentent  un  malade  chez  lequel  ils.  ont 
pu  étudier  avec  une  précision  particulière  la 
nuance  affective  des  émotions  qui  sont  capables 
de  déclencher  l’inhibition  partielle  ou  complète  du 
tonus.  Toujours  il  s’agit  d’une  émotion  agréa¬ 
ble  accompagnée  d’un  effet  de  surprise.  Les 
émotions  douloureuses  ne  déterminent  pas  de  ca- 
laplexie.  Comme  d’habitude  dans  le  syndrome  de 
Gelineau,  les  attaques  de  cataplexie  alternent  avec 
des  crises  de  narcolepsie. 

Où  en  est  la  question  de  l’hystérie  ?  —  M.  J. 
Froment  (Lyon)  demande  une  nouvelle  discussion 
entre  neurologistes  sur  la  définition  de  l’hystérie, 
et  sur  la  légitimité  de  la  prétendue  «  hystérie  non 
pithiatique  »,  d’origine  extrapyramidale,  dont  il 
est  question  depuis  quelque  temps,  et  dont,  pour 
sa  part,  fidèle  à  la  conception  de  son  maître  Ba¬ 
binski,  il  se  refuse  à  admettre  l’existence. 

A  propos  de  trois  confessions  sincères  d’hys¬ 
térie.  Hystérie  et  simulation.  —  M.  Boisseau 
(Nice)  affirme,  lui  aussi,  que  la  «  maladie  hysté¬ 
rie  »  n 'existe  pas,  mais  que  les  accidents  pithiati¬ 
ques  constituent  un  syndrome  indiscutable,  qui 
peut  s’observer  chez  des  sujets  dont  l’état  mental 
est  très  différent,  de  l’accidenté  cupide  au  simula¬ 
teur,  de  la  simple  revendication  affective  à  la 
grande  mythomanie,  voire  même  au  dément  pré¬ 
coce  au  début.  Il  rapporte  les  observations  de  trois 
sujets  dont  les  aveux  prouvent  que,  dans  la  pro¬ 
duction  et  dans  la  persistance  des  accidents  pithia¬ 
tiques,  interviennent  les  trois  facteurs  de  la  simu¬ 
lation  :  la  volonté,  l’intention  de  tromper,  le  but 
intéressé.  Cette  opinion  s’appuie,  en  outre,  sur  le 
choix  et  la  localisation  des  accidents  diplégie  bra¬ 
chiale  (qui  n’existe  pas  en  neurologie),  disparition 
des  troubles  quand  la  volonté  cesse  de  s’exercer, 
coexistence  d’une  paraplégie  ou  d’une  contracture 
avec  un  œdème  certainement  provoqué.  Si  l’on 
peut  remarquer  une  apparente  ressemblance  entre 
certains  désordres  pithiatiques  et  certains  accidents 
poslencéphalitiqucs,  il  faut  avouer  que  l’identité 
est  plus  complète  encore  entre  les  accidents  pithia¬ 
tiques  et  les  troubles  certainement  simulés. 

J.  Moijzon. 
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Tuberculose  prostatique  et  urétro graphie.  — 
M.  Chevassu  apporte  les  premiers  résultats  de  ses 
recherches.  Il  a  constaté  que  des  lésions  clinique¬ 
ment  crues  étaient  souvent  anatomiquement  des 
cavernes.  Ayant  alors  appliqué  systématiquement 
l'exploration  urélrçgrapliique  à  tontes  les  épididy¬ 


mites,  il  a  trouvé  dans  plusieurs  cas  des  images 
complexes:  d'une  part,  des  cavernes;  d’autre  part, 
des  injections  des  déférents  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales  qui  témoignent  d’une  destruction  du  veru 
montanum.  Cette  association  paraît  assez  caracté¬ 
ristique  de  la  tuberculose.  Dans  un  cas;  chez  un 
homme  jeune,  néphrectomisé  18  mois  plus  tôt  pour 
tuberculose,  on  a  ainsi  décelé  une  petite  caverne 
qui  expliquait  seule  les  troubles  urinaires  intermit¬ 
tents  que  présentait  le  malude.  'La  méthode  devra 
être  étudiée  plus  complètement,  surtout  dans  les 
tuberculoses  épididymaires  au  stade  intitial. 

—  M.  Marion  rapporte  les  observations  de  deux 
malades.  Le  premier  avait  une  pyurie  importante, 
sans  épididymite.  'L’urétrographie  a  décelé  une  ca¬ 
verne  prostatique  sans  injection  des  déférents.  Le 
malade  est  opéré  et  guéri.  Histologiquement,  la 
caverne  prostatique  était  tuberculeuse.  Le  second 
malade  avait  une  fistule  périnéale.  L’urétrographie 
montre  son  origine  prostatique.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  pièce  opératoire  prouve  sa  nature  tu¬ 
berculeuse.  Dans  les  deux  cas,  il  n’y  avait  pas 
d’injection  rétrograde  des  déférents  et  les  images 
obtenues  ne  prouvaient  nullement  la  nature  tuber¬ 
culeuse  des  lésions. 

— -  M.  Heitz-Boyer  insiste  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  l’injection  '  des  déférents.  Il  n’a  observé, 
que  deux  fois  cette  image  en  dehors  de  la  tuber¬ 
culose.  Encore  est-elle  unilatérale.  Les  Italiens  ont 
déjà  publié  des  cas  d’injection  des  déférents  en  cas 
de  tuberculose. 

Notes  sur  le  dosage  du  chlore  dans  le  sang.  — 
MM.  Chabanier,  Lobo-Onell  et  M“°  Lélu  étudient 
depuis  8  ans  le  rapport  Cl  globulairc/Cl  plasmati- 
q",e.- 

Toujours  ils  ont  trouvé  un  rapport  normal  aux 
environs  de  0,50.  Les  modifications  pathologiques 
sont  modérées  et  cohérentes.  'Lorsque  le  rapport 
change,  le  changement  est  progressif  et  suivi.  Ce¬ 
pendant  beaucoup  d’observations  publiées  donnent 
des  chiffres  aberrants  et  incohérents.  Le  désaccord 
leur  semble  dû  à  des  erreurs  de  technique.  Les 
auteurs  insistent  donc  sur  des  précautions  en  appa¬ 
rence  minimes.  Le  sang  doit  être  recueilli  sous 
huile,  sur  une  pincée  d’oxalate,  dans  un  tube  à 
essai  étroit  ;  il  doit  être  modérément  agité  ;  le 
dosage  doit  être  fait  par  le  procédé  direct,  après 
centrifugation  d'une  heure  à  3.000  tours,  décantage 
minutieux,  prélèvement  du  sang  en  couche  pro¬ 
fonde  au  fond  du  culot.  Quand  le  culot  est  mi¬ 
nime,  on  fera  un  nouveau  prélèvement  et  on  ajou¬ 
tera  le  nouveau  culot. 

—  M.  Wolfromm  apporte  son  entière  adhésion 
à  ces  remarques.  11  ajoute  que  la  récolte  sous 
huile  de  paraffine  est  indispensable.  Le  sang  re¬ 
cueilli  ne  doit  pas  être  asphyxique;  on  ne  doit  pas 
l’aspirer,  on  le  transportera  dans  la  glace.  Si  l’on 
suit  ces  précautions,  les  chiffres  obtenus  sont  plus 
cohérents,  mais  les  résultats  thérapeutiques  moins 
tangibles. 

—  M.  Chevassu  approuve  celte  dernière  opinion 
et  apporte  l’avis  du  prof.  Achard  qui  n’accorde 
de  valeur  qu’aux  chiffres  obtenus  dans  certains  labo¬ 
ratoires.  Si  l’on  ne  prend  pas  ces  précautions,  on 
ruinera  une  méthode  qui  pourrait  être  fructueuse. 

Calcul  vésical  peu  banal.  —  M.  Gayet  présente 
un  calcul  enlevé  par  taille  qui  était  cliniquement 
assez  bien  toléré  malgré  sa  grande  irrégularité, 
son  aspect  mûriforme  et  pointu.  Ce  calcul  est  noir, 
brillant,  il  a  l’éclat  de  la  houille. 

Sur  les  niveaux  liquidiens  dans  les  hydroné¬ 
phroses.  —  M.  Lepoutre,  à  la  suite  de  la  récente 
communication  de  MM.  Fey  et  Truchot,  apporte 
4  séries  de  radiographiés.  Par  urographie  rétro¬ 
grade  ou  intraveineuse,  il  a  observé  en  position 
verticale  des  niveaux  liquides  qui  n’apparaissent 
pas  en  vue  horizontale.  Ce  phénomène  est  d’ordre 
physique,  il  peut  être  reproduit  in  vitro,  car  le 
mélange  urine-ténebryl  ne  devient  homogène 
qu’après  14  heures.  Il  n’existe  qu’en  cas  de  stase  et 
d’atonie. 

—  M.  Marion  dans  un  cas  a  observé  un  niveau 
horizontal,  mais  le  calice  supérieur  était  injecté 
d’air.  L’air  contenu  dans  les  sondes  urétérales  peut 
donc  empêcher  l’injection  d’un  calice  et  donner 
une  fausse  image  d’amputation  cancéreuse. 

—  M.  Heitz-Boyer  note  que  la  position  verti¬ 
cale,  tête  basse,  évite  cette  cause  d’erreur. 


—  M.  Pasteau  rappelle  qu’il  faut  laisser  s’écou¬ 
ler  de  l’urine  avant  d’injecter  le  liquide. 

—  M.  Chevassu  conseille  de  ne  jamais  injecter 
dans  une  sonde  qui  ne  contient  pas  déjà  du  li¬ 
quide  opaque. 

—  MM.  Pillet  cl  Gayet  rappellent  l'utilité  des 
urographies  en  position  inclinée. 

Fistule  pyélobronchique  contrôlée  par  injec¬ 
tion  de  lipiodol.  —  M.  Dambrin.  M.  Chevassu, 
rapporteur.  Un  malade  évacue  un  phlegmon  péri- 
néphrétique  par  vomique.  Un  lipiodol  intrabron¬ 
chique  passe  dans  l’étage  sous-diaphragmatique  et 
1»  pyélographie  ascendante  montre  la  communica¬ 
tion  probable  avec  les  bronches. 

Rein  ectopique  croisé  et  coalescent.  —  M. 
Guillemin.  M.  Dossot,  rapporteur.  Une  tumeur  de 
Il  fosse  iliaque  gauche  est  due,  en  réalité,  à  un 
rein  droit  ectopique,  petit,  adhérent  à  l’aorte  et 
au  rein  gauche.  Fonctionnellement,  sa  valeur  est 
nulle.  Guérison  par  néphrectomie.  Les  reins  coales- 
cents  gardent  leur  indépendance  physiologique  et 
pathologique.  Le  diagnostic  en  est  difficile  car  l’af¬ 
fection  n’est  pas  fréquente  et  la  pyélographie 
seule  peut  la  révéler.  Peut-être  la  pyéloscopie 
pourra-t-elle  permettre  de  prévoir  .les  connexions 
du  rein  ectopique  avec  le  rein  sain.  Le  seul  traite¬ 
ment  est  la  néphrectomie  ;  elle  est  simplifiée  par 
l'emploi  du  bistouri  électrique. 

Tuberculose  et  cancer  sur  un  même -rein.  — 
M.  de  Langre.  M.  Michon,  rapporteur.  Une 
femme  présente  des  hématuries  de  type  néoplasi¬ 
que.  'La  division  des  urines  montre  une  grosse 
altération  de  la  concentration  uréique  d’un  côté, 
avec  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  urines. 
La  pièce  opératoire  découvre  un  cancer  du  pôle 
inférieur  et  des  cavernules  de  la  moitié  supérieure. 
Ce  cas  est  le  158  publié.  Il  soulève  le  problème  dia¬ 
gnostiqué  des  cancers  du  rein  avec  infection  spé¬ 
cifique  ou  non.  Dans  un  cas  d’uropyonéphrose, 
Louis  Michon  a  obtenu  une  image  pyélographique 
de  grosses  cavités  anfractueuses  et  irrégulières.  La 
pièce  opératoire  montre  une  tumeur  sphacélique  et 
la  récidive  in  situ  en  confirme  la  nature  néoplasi¬ 
que. 

—  M.  Chevassu  dans  un  cas  de  dysurie  légère  a 
trouvé  une  épididymite  double  ;  l’examen  a  montré 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  urines.  L’uréléro-pyé- 
lographie  rétrograde  révèle  une  caverne  avec  aug¬ 
mentation  de  l’espace  entre  les  calices  supérieur  et 
moyen.  On  s’attend  à  trouver  une  exclusion.  L’exa¬ 
men  de  la  pièce  découvre,  d’une  part,  une  papille 
rongée  ;  d’autre  part,  un  hypernéphrome  du  pôle 
supérieur.  Ce  cancer  du  rein,  découverte  d’inter¬ 
vention,  cas  idéal  en  principe,  a  donné,  quelques 
mois  après,  une  métastase  pulmonaire. 

André  Monsaingeon. 


SOCIÉTÉS  DÉ  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  los  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiquos  suivants  : 

levard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  18  fr.). 

Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  (Lyon  médical,  12,  rue  do  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 
numéro  :  2  fr.). 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  d’Alger  ( L’Algérie 
médicale,  ‘ 10,  ruo  Berthczèno,  Alger.  —  Prix  du  numéro  : 
4  fr.). 

Société  de  Médecine  de  Marseille  ( Archives  de  Médecine 
générale  et  coloniale,  10,  ruo  Fortia;  Marseille.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  5  fr.). 

Société  de  Médecine,  de  CmnüRaiE  et  de  Pharmacie  de 
Toulouse  ( Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

26  Novembre  1936. 

Un  cas  de  lympho-sarcome  de  l’estomac.  — 
MM.  L.  et  M.  Bérard  apportent  le  résultat  histo¬ 
logique  concernant  la  pièce  opératoire  de  gastrec¬ 
tomie  par  le  procédé  de  Billroth  I-Péan,  présentée 
à  la  dernière  séance.  Il  s’agit  d’une  tumeur  con¬ 
jonctive. 
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A  propos  des  tumeurs  osseuses.  —  M.  Patel, 
évoquant  la  discussion  de  la  dernière  séance,  ap¬ 
porte  la  pièce  d’amputation  de  jambe  d’un  malade 
ayant  eu,  comme  le  malade  de  M.  Tavcrnier,  une 
ulcération  traînante,  cancérisée  par  la  suite. 

Luxations  congénitales  bilatérales  des  han¬ 
ches  et  des  coudes.  —  MM.  Guilleminet  et  Le¬ 
clerc  ont  vu,  chez  une  femme  et  ses  deux  enfants, 
cette  anomalie  curieuse.  Aux  trois  âges  différents, 
on  constate  3  types  radiographiques  différents. 
L’adaptation  se  fait  bien  chez  l’adulte.  On  retrouve 
chez  les  3  sujets  Phérédo-syphilis.  Les  hanches  ne 
sont  que  subluxées. 

Reposition  sanglante  d’une  luxation  trauma¬ 
tique  irréductible  de  la  hanche.  —  MM.  Taver- 
nier,  Wertheime.r  el  Trillat  ont  observé,  après  des 
manoeuvres  de  réduction  satisfaisante  d’une  luxa¬ 
tion  de  la  hanche,  une  récidive  de  celle-ci,  par 
suite  d’une  fracture  du  rebord  cotyloïdien  coexis- 

Devant  les  troubles  fonctionnels  constatés  au 
lever  du  plâtre,  on  a  pratiqué  l’intervention,  avec 
grande  incision  antérieure.  On  a  pu  ainsi  se  débar¬ 
rasser  des  osléophyles,  des  débris  périarticulaires, 
et  réduire.  Le  résultat  est  bon. 

— -  M.  Bérard  estime  qu’on  peut  transformer 
cette  incision  antérieure  en  Smith-Petersen  si  c'est 

Sur  un  séminome  de  l’ovaire.  Valeur  diagnos¬ 
tique  de  la  réaction  de  Broulia.  —  MM.  Ricard 
(il.  Accard  apportent  celte  observation  rare.  La  ma¬ 
lade  avait  des  métrorragies  et  des  douleurs.  On 
porte  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  interrom¬ 
pue.  La  réaction  de  Brouha  est  positive.  L’examen 
anatomo-pathologique  de  la  pièce  apprend  qu’il 
s’agit  d’un  séminome  de  l’ovaire. 

Un  rappel  des  observations  el  des  théories  pu¬ 
bliées  accompagne  celte  présentation.  La  réaction 
de  Brouha  est  commentée.  Le  prolan  A  n’est  pas 
spécifique,  mais  le  prolan  B  l’est,  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Certaines  tumeurs  du  testicule  donnent  aussi 
une  réaction  faiblement  positive.  En  réalité,  on 
doit  chercher  une  appréciation  quantitative,  en 
unités-lapine-Brindeau.  La  réaction  est  forte  dans 
la  grossesse  et  peut-être  le  déciduome.  Elle  est 
faible  dans  les  tumeurs,  les  ovarites  scléro-kysti- 
ques,  les  grossesses  intra-  ou  extra-utérines  ago¬ 
niques,  les  séminomes. 

Chirurgie  et  curiethérapie  pour  tumeur  du 
maxillaire  supérieur.  —  MM.  Bérard  et  Colson 

apportent  les  résultats  de  120  cas,  dont  77  sont 
des  épithéliomas  curables.  Il  y  a  3  sarcomes.  37 
étaient  en  dehors  de  toute  ressource  chirurgicale. 
La  résection  totale  a  donné  de  meilleurs  résultats 
que  la  résection  partielle.  'Le  résultat  apparemment 
satisfaisant  de  la  conservation  du  plancher  orbi¬ 
taire  est  vile  compromis  par  la  nécrose  de  la  ré¬ 
gion  et  l’affaissement  qui  en  résulte. 

L’association  du  radium,  immédiatement  après 
l’opération,  améliore  considérablement  le  résultat. 

L’utilisation  de  la  gastrostomie  permet  de  faire 
un  traitement  curicthérapique  énergique. 

Un  cas  de  torsion  de  la  vésicule  biliaire.  —  M. 
Badolle  (Roanne)  apporte  l’observation  d’une 
femme  âgée  qui  a  été  laparotomisée  pour  une 
crise  d’appendicite.  L’erreur  de  diagnostic  a  été 
constatée  en  même  temps  que  la,  présence  de  sang 
dans  le  péritoine.  La  vésicule  tordue  et  mince  se 
rompt  au  cours  de  l'exploration.  On  termine  rapi¬ 
dement  par  une  cholécystostomie.  Ultérieurement, 
la  fistule  est  oblitérée  chirurgicalement,  sous  anes¬ 
thésie  locale.  Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

25  Novembre  1936. 

Essai  de  traitement  de  l’excitation  maniaque 
par  le  coma  hypoglycémique.  —  MM.  Feuil- 
lade  et  Ser  ont  tenté  la  méthode  chez  un  mania¬ 
que.  On  avait  tenté  le  soufre  ;  on  avait  eu  un 
échec.  On  parvient  avec  80  à  100  unités  d’insu¬ 
line  à  obtenir  le  coma  2  heures  après.  On  traite 
ce  coma  par  le  sérum  sucré,  ou  le  gavage  sucré 
à  la  sonde  nasale.  En  6  semaines,  la  guérison  est 
obtenue.  Elle  a  été  rapide.  L’état  général  n’est  pas 


altéré.  D’ailleurs,  on  a  pu  observer  avec  beaucoup 
da  minutie  les  modifications  de  la  glycémie,  de  la 
température  et  de  la  formule  sanguine  pendant  le 
traitement. 

Un  cas  de  mélitococcie  traitée  par  le  rubia- 
zol.  Terminaison  favorable  rapide  de  la  maladie. 
—  M.  Thévenet  a  vu  une  malade  chez  laquelle  on 
avait  porté  le  diagnostic  de  typhoïde;  les  réactions 
sanguines  ont  appx'is  qu’il  s’agissait  de  fièvre  mé¬ 
diterranéenne,  avec  névralgies  cervicales  intenses. 
Les  injections  de  rubiazol  ont  amené  la  guérison 
en  moins  d’un  mois.  Marcel  Dargent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

20  Novembre  1936. 

Paralysie  du  musculo-cutané  post-traumati¬ 
que.  —  MM.  Porot  el  Bardenat.  Un  enfant  de 
13  ans  est  heurté  par  une  automobile.  11  présente 
au  réveil  d’une  période  assez  courte  de  coma  une 
série  de  crises  jacksoniennes  du  bras  droit  et  une 
monoplégie  dans  le  même  territoire.  Cette  mono¬ 
plégie  régresse  et  l’on  observe  quelque  temps  plus 
tard,  à  titre  résiduel,  une  paralysie  du  musculo- 
cutané.  Le  seul  mécanisme  possible  est  la  contu¬ 
sion  directe  du  plexus  dans  ses  racines  hautes. 

Chorée  chronique  du  type  Huntington  avec 
troubles  mentaux.  —  MM.  Porot,  Bardenat  et 
Jacquemin.  Observation  d’une  clioréc  chronique 
de  l’adulte  ayant  débuté  à  l’âge  de  62  ans  par 
l’apparition  simultanée  des  troubles  mentaux 
d’emblée  maxiina  (tentatives  de  suicide)  et  des 
troubles  moteurs.  Les  symptômes  psychiques  por¬ 
tent  la  marque  nette  de  l’atteinte  des  noyaux  striés. 
On  a  noté  l’absence  de  toute  hérédité  pathologique 
et  mentale  et  le  début  très  tardif  des  accidents. 

Echinococcose  pulmonaire  chez  une  ûllette. 
—  MM.  Lombard,  Le  Génissel  et  Morand,  qui  ont 
eu  l’occasion  de  publier  déjà  l'histoire  d’un  gar¬ 
çon  porteur  de  8  kystes  pulmonaires  successive¬ 
ment  opérés,  rapportent  aujourd’hui  l’observation 
d’une  fillette  de  14  ans,  qui,  au  cours  d’une  santé 
excellente,  est  prise,  le  10  Mars  1936,  d’étouffe¬ 
ments  et  de  secousses  de  toux  au  milieu  desquelles 
elle  expulse  un  demi-litre  de  liquide  eau  de  roche 
et  des  débris  membraneux.  L’examen  pratiqué 
quelques  jours  plus  tard  montre  l’existence  de 
deux  opacités  arrondies  dans  l’hémi-thorax  droit, 
l’une  dans  le  lobe  supérieur,  l’autre  juxta-diaphrag- 

L’intervention,  faite  en  deux  temps,  porte 
d’abord  sur  le  kyste  supérieur:  elle  est  précédée 
d'épistaxis  el  d’hémoptysies  abondantes,  ces  der¬ 
nières  se  répètent  pendant  plusieurs  jours  après 
l’opération  cl  présentent  à  un  certain  moment  un 
caractère  inquiétant. 

Un  mois  plus  tard,  ablation  on  deux  temps  du 
second  kyste,  dont  l’évolution  n’.i  été  accompa¬ 
gnée  d’aucun  accident  hémorragique. 

Influence  défavorable  de  la  phrénicectomie 
dans  un  cas  de  suppuration  pulmonaire.  —  MM. 
Loubeyre,  Gonon  et  Payan.  Observation  d’une 
suppuration  pulmonaire  discrète  à  son  début  el  si¬ 
mulant  radiologiquement  à  s’y  méprendre  une 
tuberculose  incipiens,  brusquement  aggravée  après 
une  phrénicectomie.  Malgré  une  amélioration  cli¬ 
nique  franche  el  rapide  obtenue  par  des  injec¬ 
tions  d’alcool,  la  lésion  pulmonaire  n’en  évolua 
pas  moins  vers  un  abcès  du  poumon. 

Les  médullogrammes  dans  le  paludisme  aigu 
et  le  paludisme  chronique.  —  MM.  Ed.  Benha- 
mou  et  A.  Nouchy  soulignent  l’intérêt  de  la  ponc¬ 
tion  sternale  à  un  triple  point  de  vue 

Elle  leur  à  permis,  dans  8  observations,  de 
découvrir  facilement  l'hématozoaire  sur  les 
frottis  de  moelle  osseuse,  5  fois  P.  fulciparum, 
2  fois  P.  viveur,  1  fois  P.  malaria:;  elle  met  en 
évidence  l’importance  des  réactions  réticulo-endo¬ 
théliales  de  la  monocytose,  dans  la  moelle  osseuse; 
elle  indique  avec  précision  l’activité  érythropoié- 
tique  au  regard  de  l’anémie  constatée  dans  le  sang 
périphérique  et  peut  ainsi  donner  des  renseigne¬ 
ments  d’ordre  pronostique  dans  les  anémies  palus- 

La  ponction  sternale  dans  le  kala-azar.  — 
MM.  Ed.  Benhamou  et  R.  Bardenat  confirment 


l’intérêt  de  la  ponction  sternale,  suivant  le  procédé 
d'Arinkin,  pour  le  diagnostic  du  kala-azar.  Les  frot¬ 
tis  de  moelle  osseuse  furent  d'une  richesse  extraordi¬ 
naire  en  parasites;  et  la  simplicité  du  procédé,  la 
facilité  de  la  recherche  parasitaire,  l’absence  de 
toute  conlre-indicalion  doivent  faire  préférer  défi¬ 
nitivement  la  ponction  sternale  à  la  ponction  splé¬ 
nique.  Les  médullogrammes  apportent,  en  outre, 
comme  dans  le  paludisme,  une  image  de  l’activité 
réticulo-endothéliale,  particulièrement  intense,  de 
la  moelle,  ainsi  que  de  son  activité  érylhropoiéti- 
que. 

Les  médullogrammes  dans  la  cirrhose  des  in¬ 
digènes  algériens.  —  MM.  Ed.  Benhamou  et  A. 
Nouchy  ont  étudié  les  réactions  de  la  moelle  os¬ 
seuse  au  cours  des  cirrhoses  des  indigènes.  Ils 
n'ont  pas  observé  de  réaction  réticulo-endothéliale 
anormale,  même  quand  ces  malades  étaient  por¬ 
teurs  de  très  grosses  rates  ou  avaient  dans  leurs 
antécédents  du  paludisme  ;  ils  ont  observé  deux 
sortes  de  réactions  érythropoiétiques,  les  unes  nor¬ 
males,  les  autres  hyperplasliques,  mais  sans  les 
éléments  mégaloblastiques  caractéristiques  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Loubeyre. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

18  Novembre  1936. 

Néoplasme  pleuro-pulmonaire  du  sommet 
gauche  avec  syndrome  de  Claude  Bernard-Hor- 
ner  (présentation  de  malade).  —  MM.  Ch.  Mat¬ 
téi,  J.  Brahic  et  H.  Monges  présentent  un  cas  de 
néoplasme  pleuro-pulmonaire  du  sommet  gauche 
ayant  entraîné  la  production  d’un  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  typique  avec  légère  infil¬ 
tration  légumentaire  de  la  face  du  même  côté  : 
Algies  thoraciques  vives,  algies  le  long  de  la  face 
interne  du  bras  gauche  irradiant  jusqu’au  coude, 
pas  de  paralysies  récurrentielle  ni  phrénique,  dila¬ 
tations  veineuses  jugulaire  et  brachiale  gauches 
sans  perturbations  vaso-motrices  décelables  par 
l'épreuve  du  bain  chaud-. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  syndrome 
oculo-palpébral  par  atteinte  de  la  chaîne  sympathi¬ 
que  dans  les  néoplasies  de  l’apex  pulmonaire. 

—  M.  D.  Olmer  souligne  dans  ce  cas  la  conser¬ 
vation  de  l’état  général  qui  est  la  règle  dans  le 
cancer  du  poumon  et  l’importance  des  signes  à 
distance  qui,  ainsi  que  l’indiquait  Marfan  avant  la 
période  radiologique,  orientent  le  diagnostic. 

—  M.  H.  Roger  se  demande  si  dans  ce  cas  les 
algies  brachiales,  surtout  localisées  à  la  partie  in¬ 
terne  du  bras,  sans  troubles  des  réflexes,  sans  hypo- 
eslhésie,  sans  atrophie  musculaire,  ne  sont  pas  dues 
à  l’atteinte  des  premiers  nerfs  intercostaux  et  à 
leur  prolongement  à  la  face  interne  du  bras. 

—  M.  L.  Cornil  rapporte  à  ce  propos  un  cas  ob¬ 
servé  avec  M.  flamant  (Nancy)  dans  lequel  le 
cancer  du  poumon  fut  extériorisé  par  la  présence 
d’un  volumineux  ganglion  sus-claviculaire,  chez 
un  homme  dont  la  lro  côte  était  absente,  et  qui 
rapportait  ses  algies  radiculaires  du  bras  à  un  trau¬ 
matisme  (élongation  du  membre  supérieur).  En 
dehors  du  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner, 
la  cervico-braehialite  s'accompagna  rapidement 
d’amyotrophie.  L’examen  histologique  de  la  biop¬ 
sie  ganglionnaire  montra  les  caractères  typiques 
d’un  cancer  primitif  du  poumon  (type  polymorphe) 
dont  l’existence  asymptomatique,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  phénomènes  pulmonaires,  fut  confirmée 
ultérieurement  par  la  radiographie. 

Maladie  de  Paget  uniquement  décelée  par  la 
radiographie.  —  MM.  D.  Olmer,  J.  Olmer,  M. 
Audier  et  J.  Boudouresques  présentent  un  cas  de 
maladie  de  Paget,  ayant  revêtu  cliniquement  l’al¬ 
lure  d’un  rhumatisme  chronique.  Le  diagnostic  ne 
fut  fait  que  par  la  radiographie.  Us  rappellent  le 
diagnostic,  parfois  difficile,  de  maladie  de  Paget 
avec  le  cancer  généralisé  des  os. 

—  M.  Y.  Bourde  rappelle  un  cas  d’ostéite  hy¬ 
pertrophique  cranio-faciale  récemment  présenté 
avec  M.  Figarella  qui  ne  peut  être  rattaché  ni  à  la 
maladie  de  Paget  à  forme  céphalique,  ni  à  la 
léonliosis  ossea ,  mais  constitue  une  forme  intermé¬ 
diaire  aux  deux  affections  dont  il  associe  certains 
symptômes. 

'La  parathyroïdectomie  s’e6t  révélée  inopérante 
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dans  la  maladie  de  Paget.  L’auteur  a  observé  dans 
un  eas  une  grande  amélioration  par  un  traitement 
anti-syphilitique  associé  à  des  injections  d’extrait 
ovarien  total. 

—  M.  R.  Poinso  attire  l’attention  sur  le  fait  que 
certains  cancers  de  la  prostate  très  réduits  comme 
volume  et  méconnus  peuvent  provoquer  des  métas¬ 
tases  osseuses  étendues. 

—  M.  L.  Cornil  insiste  sur  certains  caractères 
cliniques  spéciaux  du  malade  présenté  :  Age  peu 
avancé,  ostéopathie  hypertrophiante  des  arcades 
zygomatiques  et  du  maxillaire  supérieur,  absence 
de  courbure  classique  des  fémurs  qui  se  surajoute 
aux  caractères  radiographiques  typiques  du  Paget 
au  niveau  de  la  voûte  crânienne  et  des  autres  os. 

Il  rappelle  le  rôle  important  joué  par  les  alté¬ 
rations  vasculaires  des  artères  nourricières  des  os 
dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Paget. 

Démonstration  de  l’existence  de  «  centres  » 
vaso-moteurs  périphériques  dans  les  membres. 
—  MM.  J.  Malméjac  et  E.  Dessanti  rappellent  les 
diverses  expériences  (réalisées  sur  des  chiens)  déjà 
faites  sur  la  réaction  dilatatrice  à  la  déplétion  au 
niveau  des  membres,  réaction  qu’ils  ont  choisie 
comme  type  de  régulation  vaso-motrice  locale,  pos¬ 
sible  avec  les  seuls  appareils  périphériques.  L’étude 
de  l’action  do  différents  poisons  leur  a  déjà  permis 
d'affirmer  que  le  système  nerveux  joue  ici  un  rôle 
important. 

Ces  nouvelles  expériences  démontrent  l’interven¬ 
tion  (donc  l’existence  )  de  véritables  «  centres  ». 
line  anémie  complète  de  20  à  35  minutes  du 
membre  supprime  la  réaction  dilatatrice  à  la  dé¬ 
plétion;  or,  on  peut  constater  à  ce  moment  l’in¬ 
tégrité  des  terminaisons  nerveuses  motrices  et  des 
appareils  sensitifs  vasculaires;  il  est  aussi  facile  de 
démontrer  que  la  musculature  lisse  des  vaisseaux  a 
conservé  toute  son  aptitude  réactionnelle.  L’anémie 
prolongée  ne  peut  donc  avoir  agi  que  sur  la  partie, 
d’ailleurs  la  plus  fragile,  des  appareils  nerveux:  les 
centres  fonctionnels,  ou  encore  régions  synaptiques. 

—  M.  Mosinger  insiste  sur  le  caractère  démons¬ 
tratif  de  l’expérience  présentée  par  J.  Malméjac  et 
fait  remarquer  qu’il  serait  intéressant  de  poursui¬ 
vre  cette  étude  sur  des  territoires  vasculaires  très 
limités.  Il  a,  en  effet,  montré,  avec  G.  Roussy, 
l’absence  chez  l’homme  de  réactions  de  vaso-dila¬ 
tation  cutanée  après  dégénérescence  nerveuse. 

—  M.  L.  Cornil  fait  remarquer  qu’il  faut  tenir 

compte  aussi  de  la  contractilité  propre  des  arté¬ 
rioles  et  des  capillaires  sous  des  influences  hormo¬ 
nales.  Jean  Brahiq. 


SOCIETE  DE  MEDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Novembre  1936. 

Un  cas  de  spirochétose  ictérigène  à  début 
paraplégique.  —  M.  E.  Tamalet.  Un  jeune 
homme  de  22  ans  est  hospitalisé,  le  19  Septembre 
1936,  pour  état  fébrile.  Le  surlendemain  apparaît 
une  paraplégie  motrice  flasque  des  membres  infé¬ 
rieurs,  sans  modifications  de  1a  sensibilité  et  sans 
troubles  des  sphincters.  On  pense  d’ahord  à  une 
poliomyélite  antérieure  aiguë;  la  ponction  lombaire 
donne  5,6  lymphocytes  par  millimètre  cube  ;  albu¬ 
mine,  0,20;  Wassermann  négatif.  Trois  jours  plus 
tard,  apparition  d’un  ictère  généralisé,  en  môme 
temps  que  s’atténue  l’impotence  motrice  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Urée  sanguine,  0,90;  1  gr.  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines.  Le  diagnostic  de  spiro¬ 
chétose  ictérigène  est  alors  posé,  et  sera  confirmé 
par  l’inoculation  positive  du  sang  au  cobaye.  L’évo¬ 
lution  de  la  maladie  fut  favorable:  la  paraplégie 
disparut  complètement. 

A  ce  propos,  l’auteur  discute  la  nature  exacte 
de  la  localisation  nerveuse  présentée  par  ce  malade 
et  pense  que  l’atteinte  polynévritique  a  prédo¬ 
miné  sur  celle  de  la  moelle.  11  montre  que  le  spi¬ 
rochète  d’Inada  et  Ido  fournit  une  fois  de  plus  la 
preuve  de  son  affinité  neurotrope. 

Volumineux  diverticule  de  la  3e  portion  duo- 
dénale.  —  M.  F.  Castay.  A  l’occasion  d’un 
examen  radiologique  du  tube  digestif  pratiqué  pour 
expertise  chez  un  homme  présentant  depuis  plu¬ 
sieurs  années  un  syndrome  épigastralgique  très 
douloureux  par  périodes  avec  amaigrissement,  la 


I  radiologie  révèle  les  faits  suivants  :  remplissage  gas¬ 
trique  normal,  évacuations  régulières.  Mais  la  bouil¬ 
lie,  après  avoir  franchi  convenablement  la  2°  por¬ 
tion  duodénale,  tombe  dans  une  volumineuse  poche 
de  la  grosseur  d’une  orange  qu’elle  remplit  avec 
un  niveau  liquidien  horizontal  net.  De  temps  à 
autre  seulement  on  voit  quelques  parcelles  de  bouil¬ 
lie  continuant  le  circuit  en  passant  dans  le  jéju- 

Six  heures  après,  l’estomac  est  entièrement  vide, 
mais  la  poche  duodénale  est  encore  remplie.  Elle 
n’est  pas  vidée  au  bout  de  24  et  de  36  heures. 

'L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  volumineux  di¬ 
verticule. 

Evolution  radiologique  et  clinique  typique 
d’une  crise  d’ulcus  gastrique.  —  MM.  Laporte, 
Morel  et  Darnaud  rapportent  l’histoire  d’une 
crise  douloureuse  survenue  comme  première  mani¬ 
festation  d’un  ulcus  gastrique  chez  un  homme  de 
24  ans.  Ils  insistent  sur  les  caractères  cliniques  tout 
à1  fait  caractéristiques  de  la  douleur  (apparition  aux 
mêmes  heures  tous  les  jours  pendant  près  de  3  se¬ 
maines.  disparition  progressive  en  quelques  jours). 
La  radiographie  montra  d’abord  une  niche  volumi¬ 
neuse  située  dans  la  moitié  supérieure  de  la  petite 
courbure.  Cette  niche,  qui  s’effaça  vers  la  fin  de  la 
crise,  a  complètement  disparu.  Il  ne  subsiste 
qu’une  zone  localisée  d’infiltration  œdémateuse. 

Lipodystrophie  symétrique  à  prédominance 
thoraco-abdominale.  —  MM.  Laporte,  Morel  et 
Darnaud.  La  lipodystrophie  symétrique  est  assez 
rare  et  sa  variété  la  plus  commune,  à  prédomi¬ 
nance  sus-claviculaire,  a  été  individualisée  par  Bcn- 
saude  et  Launois.  Le  malade  observé  ne  répond 
pas  à  ce  type.  Chez  lui,  les  amas  graisseux  se  sont, 
constitués  très  rapidement  (en  quelques  semaines) 
et  sont  localisés  au  thorax  et  à  l’abdomen.  Les  au¬ 
teurs  montrent  à  quel  point  la  pathogénie  des 
lipodystrophies  est,  encore  incertaine.  Us  indiquent 
qu’une  thérapeutique  thyroïdienne  essayée  chez  ce 
malade  n’a  pas  donné  de  résultat. 

Tumeur  du  rein  à  forme  ganglionnaire.  —  M. 
J. -P.  Toumeux.  Il  s’agit  d’un  homme  de  62  ans 
envoyé  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  séminome 
gauche  compliqué  de  métastase  ganglionnaire  hypo¬ 
gastrique.  L’augmentation  de  volume  du  contenu 
de  la  bourse  gauche  datait  d’environ  3  ans,  sans 
modifications  appréciables,  alors  qu’il  n’y  avait  que 
4  mois  qu’était  apparue,  dans  la  région  iliaque  in¬ 
terne,  une  tumeur  dirigée  .de  haut  en  bas,  pro¬ 
fonde,  dure,  irrégulière,  immobile  et  douloureuse. 
L  examen  clinique  ayant  fait  rejeter  l’hypothèse  de 
séminome,  on  pensa  que  la  tumeur  inguinale  de¬ 
vait  être  une  métastase  ganglionnaire  due  à  une 
malignisation  du  rein  gauche. 

En  raison  de  l’absence  de  tout  symptôme  net. 
on  résolut  de  recourir  à  une  exploration  chirurgi¬ 
cale.  Une  laparotomie  montra  que  le  rein,  peu 
augmenté  de  volume,  était  parsemé  de  noyaux  in¬ 
durés,  et  qu’une  chaîne  ganglionnaire  partant  du 
hile  s’étendait  le  long  des  vaisseaux  hypogastri¬ 
ques  :  les  adhérences  étaient  trop  intimes  pour  ten¬ 
ter  une  exérèse.  Un  temps  complémentaire  mon¬ 
tra  que  le  testicule  était  indemne  et  qu’il  s’agissait 
d’une  simple  hydrocèle.  'Les  suites  extrêmement 
simples  furent  marquées  par  une  hématurie  abon¬ 
dante  qui  ne  dura  que  trois  jours. 

L’auteur,  en  terminant,  insiste  sur  la  manière 
tout  à  fait  exceptionnelle  dont  s’est  manifestée  cette 
néoplasie  rénale,  les  premiers  symptômes  ayant  été 
ceux  d'une  métastase  ganglionnaire. 

Tumeur  secondaire  du  foie.  —  MM.  J. -P. 
Tourneux  et  Lestrade  relatent  l’histoire  d’une 
femme  de  50  ans,  présentant  un  syndrome  abdo¬ 
minal  (météorisme,  constipation  opiniâtre  suivie  de 
débâcles  diarrhéiques  sanguinolentes,  élévation  de 
température  (38,2)  et  amaigrissement  intense),  évo¬ 
luant  depuis  un  mois  environ.  Alors  qu’au  mo¬ 
ment  de  l’hospitalisation,  l’attention  n’avait  pas  été 
attirée  du  côté  du  foie  qui  ne  dépassait  pas  le 
rebord  costal,  on  constata  une  augmentation  très 
rapide  du  volume  de  cet  organe,  qui,  en  quelques 
jours,  arriva  à  occuper  presque  toute  la  cavité 
abdominale,  pendant  que  la  température  s’élevait 
progressivement  jusqu’à  40°.  La  mort  survint  brus¬ 
quement  le  10°  jour.  A  l’autopsie,  on  vit  qu’il 
s’agissait  d’un  mélano-sarcome  occupant  la  totalité 
du  foie  et  atteignant  le  poids  de  15  kilogr.  Comme 


la  malade  avait  été  opérée,  3  ans  auparavant,  d’une 
tumeur  de  la  choroïde,  il  est  probable  qu’il  s’est 
agi,  dans  ce  cas,  d’une  métastase  hépatique. 

Tumeur  solide  du  testicule  totalement  trans¬ 
parente.  -r-  MM.  J.-P.  Tourneux  et  Lestrade  ont 
eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  homme  de 
68  ans  qui  avait  été  hospitalisé  pour  augmentation 
de  volume  de  la  bourse  droite  datant  de  3  mois 
environ.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  représentant 
le  volume  du  poing,  lisse,  régulière,  bien  délimi¬ 
tés,  indolente  et  transparente  dans  sa  totalité,  ce 
qui  lit  porter  le  diagnostic  d’hydrocèle.  Lors  de 
l'intervention  on  reconnut  que  l’on  se  trouvait  en 
présence  d’un  très  gros  testicule,  sans  aucune  trace 
d’épanchement  vaginal.  On  procéda  à  une  castra¬ 
tion  et  l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’tin  séminome. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  symptoma¬ 
tologie  complètement  anormale  présentée  dans  ce 
cas  de  tumeur  solide  du  testicule,  la  translucidité 
ayant  été  considérée  comme  un  signe  pathogno¬ 
monique  des  vaginaliles  chroniques  séreuses  :  il 
est  à  noter  qu’avant  l’hospitalisation  du  malade 
une  ponction  faite  par  le  médecin  traitant  n’avait 
ramené  que  du  sang,  et  que  lors  de  l’examen  clini¬ 
que  l’ombre  testiculaire  n’avait  pas  été  mise  en 
évidence,  sans  que  l’on  eût  attaché  d’importance 
à  ces  deux  faits.  J.-P.  Toubneux. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  de  Roumanie  {Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine  de  Roumanie ,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  -  Prix  du  numéro  :  15  fr.).  - 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

25  Novembre  1936. 

L’action  du  rauwolûn  sur  le  cœur.  —  M.  S. 
de  Boer  (Groningue).  A  la  suite  des  expériences 
que  l’auteur  a  faites  en  intoxiquant  le  cœur  de 
grenouille  par  le  Rauwolfin,  il  conclut  que  :  la 
fréquence  du  rythme  du  cœur  diminue,  la  durée 
de  la  phase  réfractaire  du  ventricule  augmente,  le 
dédoublement  du  rythme  cardiaque  apparaît.  'Le 
processus  d’intoxication  est  presque  analogue  à  ce¬ 
lui  de  la  digitale. 

Classification  des  lésions  du  muscle  cardiaque. 
—  M.  Gregorio  Martinez  (Cordnba).  Se  basant  sur 
les  facteurs  anatomiques,  pathogéniques  et  étiolo¬ 
giques,  l’auteur  essaye  d’établir  une  .classification  : 
l3  Les  myocardoses,  lésions  myocardiques  avec  dé¬ 
générescence  pure;  2°  Les  myocardites,  lorsque  les 
lésions  du  parenchyme  sont  accompagnées  de  lé¬ 
sions  conjonctivales  ou  mésenchymateuses;  3°  La 
myofibrose  par  distension,  provoquée  par  une  hy¬ 
pertension  artérielle  ;  4°  Les  cardioscléroses,  dues  à 
l 'obstruction  lente  des  coronaires. 

Modifications  du  métabolisme  des  sulfo-con- 
jugués  organiques  par  l’ingestion  des  eaux  sul¬ 
fureuses.  —  MM.  P.  Niculesco  et  C.  Barbilian 
(Bucarest)  ont  pu  constater  une  augmentation  de 
la  glutathionémie  par  l’ingestion  des  eaux  sulfu¬ 
reuses.  Cette  augmentation  est  plus  prononcée 
chez  les  femmes  et  les  malades.  Les  diabétiques 
présentent  une  appréciable  augmentation. 

Nouvelles  recherches  sur  les  solutions  d’hy- 
pochlorite  de  sodium  «  Ozonogen  Iacobovici- 
Pam&l  ».  —  M.  G.  Pamfil  et  Mmo  E.  Binde.r  (Bu¬ 
carest)  précisent  la  composition  de  l’hypochlorite 
de  calcium,  démontrant  que  les  formules  actuelles 
admises  ne  correspondent  pas  à  la  réalité.  La  sub¬ 
stance  active  des  liypochlorites  est  Vanhydride  hy¬ 
pochloreux. 

Les  auteurs  proposent  qu’on  remplace  1  ’hypo- 
chlorite  de  calcium  du  commerce,  par  lés  solu¬ 
tions  concentrées  d’hypochlorite  de  sodium,  pré¬ 
parées  d’après  leur  méthode. 

Principes  d’un  programme  d’hygiène  de  la 
race.  —  M.  G.  Banu  (Bucarest).  En  vue  d’in¬ 
fluencer  dans  un  sens  favorable  la  santé  des  géné¬ 
rations  présentes  et  '  futures,  il  faut  adopter  un 
programme  de  continuité,  où  le  côté  préventif  do¬ 
mine  sur  l’activité  purement  curative. 
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CONSULTATIONS  DE  THÉRAPEUTIQUE  CLINIQUE 


N°  20. 

Le  traitement  du  diabète  sucré 

Par  Raoul  Boulin. 


Première  parlie  : 

Les  régimes. 

Le  traitement  du  diabète  sucré  doit  s’attacher 
5  la  réalisation  des  buts  suivants: 

1°  Supprimer  la  glycosurie  d’une  manière  to¬ 
tale  et  permanente.  Il  ne  faut  jamais  se  con¬ 
tenter,  comme  on  le  fait  souvent  à  tort,  d’une 
désucra  tion  incomplète  ou  intermittente.  Nous 
avons  à  maintes  reprises  insisté  sur  le  danger 
de  ces  glycosuries  résiduelles  dont  le  faible  taux 
entretient  chez  le  malade  une  impression  de 
fausse  sécurité,  alors  qu’elles  l’exposent  aux 
mêmes  accidents  que  les  grandes  glycosuries. 

2°  Réduire  l’hyperglycémie.  Cette  donnée  est 
moins  formelle  que  la  précédente.  Si,  en  effet, 
dans  le  diabète  sans  dénutrition,  il  est  souvent 
possible  de  ramener  à  la  normale  la  glycémie  à 
jeun,  par  contre,  dans  le  diabète  avec  dénutri¬ 
tion  la  chose  est  fréquemment  impossible,  la 
glycémie  remontant  trop  rapidement  dans  le 
cours  de  la  nuit. 

La  même  difficulté  peut  être  rencontrée  dans 
certains  cas  de  diabète  sans  dénutrition  avec 
seuil  très  élevé. 

.‘1°  Annuler  ta  cétose.  t  -  La  réaction  de 
Gehrardt.  doit,  disparaître  totalement.  Par  contre,' 
il  n'est  jias  interdit  de  laisser  persister  une  réac¬ 
tion  de  Legal  discrète,  la  sensibilité  de  celle  der¬ 
nière  réaction  étant  telle  que  sa  présence  ne 
constitue  pas  un  danger  réel. 

4"  Réduire  l'acidose.  --  La  réserve  alcaline 

50  vol.  do  GO2  pour  100.  11  est  toujours  périlleux 
de  laisser  subsister  une  acidose  même  discrète, 
de  l’ordre  de  40  volumes  par  exemple,  une 
chute  brutale  étant  toujours  possible. 

5"  Réduire  l’ hypercholestérinémie.  -  -  L’hypcr- 
choleslérinémie  n’est  pas  constante  dans  le  dia¬ 
bète,  mais  elle  s'y  montre  très  fréquente.  II  y 
a  avantage  à  ramener  à  la  normale  le  taux  de 
la  cholestérine  sanguine,  car  son  excès  joue  peut- 
être  un  rôle  dans  la  genèse  des  arlérites. 

0“  Maintenir  le  malade,  en  équilibre  de  poids. 
—  Le  poids  auquel  on  doit  se  référer  est  le  poids 
idéal;  pratiquement,  un  sujet  de  taille  moyenne 
doit  peser  autant  de  kilogrammes  qu’il  mesure 
do  centimètres  au-dessus  du  mètre.  On  tolère 
des  variations  en  plus  ou  en  moins  de  l’ordre 
de  10  pour  100.  Si  le  diabétique  dépasse  ce  poids 
il  doit  maigrir;  s’il  ne  l’atteint  pas,  il  doit  en¬ 
graisser;  si  son  poids  est  normal  il  doit?  s’y 
maintenir. 

Les  buts  que  nous  venons  d’assigner  à  la  thé¬ 
rapeutique  du  diabète  peuvent  être  réalisés  par 
le  régime  et  l’insuline;  nous  n’envisagerons 
dans  la  présente  consultation  que  le  régime. 

Pour  édifier  ce  régime,  les  notions  suivantes 
doivent  être  rappelées  : 

1°  Les  besoins  énergétiques  des  diabétiques, 
contrairement  à  ce  que  l’on  croyait  jadis,  sont 
moindres  que  ceux  deg  sujets  normaux. 

Chez  les  sujets  normaux,  en  effet,  les  besoins 
énergétiques  varient  suivant  l’activité  physique 
entre  25  et  G0  calories  par  kilogramme  de  poids. 


Chez  les  diabétiques,  par  contre,  25  à  35  calo¬ 
ries  par  kilogramme  de  poids  suffisent  ample- 

2°  La  ration  alimentaire  doit  comporter  chez 
les  diabétiques  un  équilibre  dans  la  proportion 
des  divers  aliments  :  hydrates  de  carbone,  albu¬ 
mines,  graisses. 

D’une  part,  en  effet,  les  albumines  doivent 
être  fournies  en  proportion  suffisante  pour  ré¬ 
parer  l’usure  tissulaire  ;  d’autre  part,  l’action 
cétogène  des  albumines  et  des  graisses  doit  être 
contre-balancée  par  l’action  anti-cétogène  des 
hydrates  de  carbone.  Les  auteurs  américains  se 
sont  efforcés  de  chiffrer  cet  équilibre  cétogène- 
anticétogène  et  ont  édifié  des  tables  diététiques 
très  utilisées  chez  eux. 

Il  n’est  p'as  nécessaire  de  recourir  à  ces  for¬ 
mules.  Il  suffit,  dans  la  pratique,  pour  satis¬ 
faire  à  toutes  les  exigences,  de  prescrire  au  ma¬ 
lade  par  kilogramme  de  poids  corporel  : 


Hydrates  de  carbone  .  1  à  1,50 


En  pratique,  tous  les  types  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  d'albumines  et  de  graisses  peuvent  être 
prescrits  chez  les  diabétiques.  Il  est  nécessaire 
cependant  pour  établir  un  régime  de  connaître 
approximativement  la  composition  des  ali- 

Les  hydrates  de  carbone.  —  11  suffira  de 
se  rappeler  que  : 

Le  lait.  et.  la  crème  renferment  50  gr.  de  sucre 
par  litre. 

Le  pain  ordinaire  50  gr.  pour  100. 

La  farine,  l’avoine,  les  nouilles,  le  macaroni, 
le  riz,  la  semoule  70  gr.  pour  100. 

Les  haricots  secs,  les  pois  cassés,  les  lentilles, 
G0  gr.  pour  100. 

Les  pommes  de  terre,  les  raisins,  la  banane, 
20  gr.  pour  100. 

Les  artichauts,  les  crosnes,  presque  tous  les 
fruits  frais,  15  gr.  pour  100. 

Les  carottes,  les  betteraves,  les  navels,  les  céle¬ 
ris  raves,  les  olives,  les  poireaux,  les.  choux  de 
Bruxelles,  10  gr.  pour  100. 

La  choucroute,  les  choux-lleurs,  les  auber¬ 
gines,  les  champignons,  les  épinards,  l’oseille, 
les  radis,  les  concombres,  les  salades,  les  to¬ 
mates,  5  gr.  pour  100. 

B.  Les  albumines. 

Le  pain  ordinaire  renferme  10  pour  100  d'al¬ 
bumine. 

Le  lait,  35  gr.  d’albumine  par  litre. 

Le  fromage,  30  pour  100. 

La  viande,  le  poisson,  20  pour  100. 

Les  haricots  secs,  les  pois  cassés,  les  lentilles, 
20  pour  100. 

La  farine  d’avoine,  les  nouilles,  le  macaroni, 
15  pour  100. 

Les  noix,  noisettes,  15  pour  100. 

lin  œuf,  7  gr. 

C.  Les  graisses. 

L’huile  renferme  100  pour  100  de  graisse. 

Lo  saindoux,  95  pour  100. 

Le  beurre,  80  pour  100. 

La  crème,  25  pour  100. 

Le  lait,  35  gr.  par  litre. 

La  viande.  20  pour  100. 

L'n  œuf,  6  gr. 

Les  noix  et  noisettes,  60  pour  100. 

Le  poisson  n’en  renferme  pas. 


Indépendamment  de  ces  aliments  qui  ne  se 
distinguent  pas  de  ceux  utilisés  par  le  sujet 
normal,  il  existe  des  aliments  spécialisés,  prépa¬ 
rés  exclusivement  à  l’intention  des  diabétiques; 

Des  graisses  qui  ne  provoqueraient  pas  de  cé¬ 
tose,  type  l’intarvin; 

Des  hydrates  de  carbone  qui  ne  provoqueraient 
pas  de  glycosurie,  type  la  sorbile,  les  sucres  cara¬ 
mélisés; 

Des  substances  sucrantes  qui  ne  renferment 
pas  de  sucre,  type  la  saccharine; 

Des  pains,  des  pôles  alimentaires,  du  choco¬ 
lat,  renfermant  une  forte  proportion  de  gluten 
ou  de  soja  ou  d’amandes  et  ne  donnant  lieu 
par  suite  qu’à  une  faible  glycosurie. 

Dans  la  pratique,  nous  n’utilisons  que  : 

La  saccharine  chez  les  diabétiques  qui  ne 
peuvent  se  passer  de  sucre  pour  le  thé,  le  café  ; 
l'emploi  en  est  d’ailleurs  sans  inconvénient. 

Les  pains  de  gluten,  à  condition  que  leur 
teneur  en  hydrates  de  carbone  soit  certifiée  par 
le  fabricant  et  ne  dépasse  pas  10  pour  100.  Celui 
que  nous  prescrivons  habituellement  pèse  10  gr. 
renferme  1  gr.  d'hydrates  de  carbone  et  7  gr.  50 
de  gluten. 

Il  est  facile,  connaissant  d’une  part  la  ration 
énergétique  correspondant  à  la  taille  et  à  l’acti¬ 
vité  du  malade,  d'autre  part  la  composition  des 
différents  aliments,  d’édifier  le  régime  adéquat. 

Dans  certains  cas, .  il  y  aura  lieu  de  tenir 
compte  également  dçs  gnôls  du  malade.  Pour 
les  malades  particulièrement  voraces,  il  sera  in¬ 
diqué  di’  donner  les  hydrates  de  carbone  prin¬ 
cipalement  sous  la  forme  de  légumes  verts,  dont 
la  faible  teneur  on  glucides  permet  l'octroi 
d'une  ration  abondante.  Inversement,  chez  les 
malades  doués  d’un  petit  appétit,  on  prescrira 
les  hydrates  de.  carbone  en  grande  partie  sous 
la  forme  de  féculents,  ou  de  fruits  ou  même  de 
pain  ordinaire. 

Nous  allons  donner,  à  litre  d'exemple,  deux 


Voici  un  premier  régime  comportant  1.600 
calories,  qui  sont  réparties  en  50  gr.  d’hydrates 
de  carbone,  56  gr.  d’albumine,  128  gr.  dé¬ 
graisse.  Ce  régime  convient  à  un  sujet  de  taille 
moyenne  (1  in.  05)  et  n’ayant  qu'une  petite 
activité  (25  calories  par  kilogramme  de  poids 
corporel) . 


Huile  .  20  gr. 

Fromage  .  80  gr. 

l’ailla  du  gluten  à  10  pour  100  . .  G  pair 


Voici  -un  deuxième  régime  comportant  2.305 
calories  réparties  en  105  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  116  gr.  d’allmmine,  156  gr.  de  graisse.  Ce 
régime  convient  à  un  sujet  de  taille  moyenne 
(1“65)  et  ayant  une  activité  .physique  assez  im¬ 
portante  (35  calories  par  kilogramme  de  poids 
corporel) . 


150  gr. 
200  gr. 
700  gr. 
100  gr. 

2  gr. 
80  gr. 
20  gr. 
100  gr. 
200  gr. 
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Tous  les  poids  sont  indiqués,  les  aliments 
étant  pesés  crus  et  sans  déchets. 

On  autorise  le  malade  à  prendre  en  sus,  à  son 
gré  :  du  vin  sec,  du  café  ou  du  thé. 

On  indique  au  malade  soucieux  de  varier  son 
menu  que  100  gr.  de  pommes  de  terre  peuvent 
être  remplacés  par  : 

200  gr.  de  enroues,  navels,  céleris-raves. 

100  gr.  de  crosnes,  topinambours. 

-10  gr.  de  pain  ordinaire. 

;i0  gr.  de  lentilles,  pois  secs,  haricots  blancs. 

On  stipule  enfin  que  les  aliments  précités  doi¬ 
vent  être  divisés  en  deux  rations  égales,  corres¬ 
pondant  au  déjeuner  et  au  dîner,  l.e  malade  se 
contente  au  petit  déjeuner  et  au  goûter  de  pain 
de  gluten,  de  beurre,  de  café  ou  de  thé.  Il  y  a 
intérêt  à  espacer  le  plus  possible  les  deux  repas 
principaux. 

Une  fois  le  régime  appliqué,  le  malade  est 
mis  en  observation  :  deux  éventualités  sont  pos¬ 
sibles. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  diabète  sans  dénutri¬ 
tion,  le  régime  prescrit  sur  les  bases  précé¬ 
dentes  sufflt  dans  la  majorité  des  cas  à  désucrer 
le  malade.  Celte  désucration  peut  demander 
quelques  jours,  le  malade  devant  évacuer  le  sucre 
emmagasiné  dans  ses  tissus. 

La  désucration  obtenue,  il  faudra,  dans  une 
deuxième  étape,  maintenir  l’équilibre  de  poids. 
Si  le  malade  tend  à  engraisser  exagérément,  on 
diminue  modérément  la  ration  de  viande  et  de 
graisse  jusqu’à  réaliser  la  stabilisation  de  poids. 
Si,  par  contre,  le  malade  tend  à  maigrir,  on  ac¬ 
croît  prudemment  la  ration  d’hydrates  de  car¬ 
bone;  si  cet  accroissement  fait  apparaître  de  la 
glycosurie,  on  adjoint  l’insuline  au  régime. 

Enfin,  dernière  étape,  il  faudra  s’assurer  que 
la  glycémie  et  la  cholestérinémie,  mesurées  à 
jeun,  n’atteignent  pas  des  niveaux  excessifs.  En 
pratique,  si  la  glycémie  à  jeun  ne  dépasse  pas 
1  gr.  60  et  la  cholestérinémie  2  gr.  26  on  ne 
modifiera  rien  au  régime;  au  delà  de  ces  chif¬ 
fres,  il  faudra  réduire  l’hyperglycémie  et  l’hy- 
percholeslérinémie. 

On  réduira  l’hyperglycémie  en  renforçant  l’ac¬ 
tion  du  régime  par  celle  de  l’insuline. 

On  réduira  la  cholestérinémie  en  diminuant 
dans  le  régime  la  part  faite  aux  aliments  riches 
en  cholestérine  (œufs,  beurre).  On  compensera 
cette  diminution  par  une  augmentation  de  la 
ration  hydrocarbonée;  si  cette  augmentation  fait 
apparaître  de  glycosurie  on  ordonnera  de  l’in¬ 
suline. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  diabète  avec  dénutrition 
il  est  inutile  d’attendre  du  régime  précité  qu’il 
fasse  disparaître  la  glycosurie,  et  il  faut  d’em¬ 
blée  lui  adjoindre  l’insuline.  Mais,  indépendam¬ 
ment  de  l’usage  de  cette  dernière  dont  nous  in¬ 
diquerons  dans  une  autre  consultation  les  mo¬ 
dalités  d’emploi,  il  faut  savoir  que  dans  le  dia¬ 
bète  avec  dénutrition  le  régime  en  question 
nécessite  quelques  retouches. 

En  raison,  en  effet,  de  1 ’acido-cétose,  habi¬ 
tuelle  en  pareil  cas,  la  viande  (aliment  cétogène 
au  premier  chef)  ne  doit  pas  être  prescrite  d’em¬ 
blée  au  taux  de  150  gr.  ni  même  de  100  gr. 
Mieux  vaut  commencer  par  50  gr.  et  c’est  seule¬ 
ment  si  l’action  combinée  de  l’insuline  et  du 
régime  permet  de  réduire  l’acidose  en  même 


temps  que  la  glycosurie,  qu’on  peut  atteindre 
100  gr.,  150  gr.  de  viande  par  jour. 

Parfois  cependant,  avec  le  régime  que  nous 
avons  indiqué,  on  voit,  sous  l’action  de  l’insu¬ 
line,  disparaître  la  glycosurie  alors  que  l’acidose 
subsiste;  on  ne  peut  accroître  l’insuline  sous 
peine  de  voir  survenir  des  accidents  d’hypogly¬ 
cémie;  force  est  alors  d’accroître  la  ration  hydro¬ 
carbonée,  ce  qui  permet  d’augmenter  les  doses 
d’insuline  et  de  réduire  l’acidose. 

Une  fois  disparues  glycosurie  et  acidose,  on 
s'occupe  comme  précédemment,  dans  une 
deuxième  étape,  du  poids  du  malade  dont  on 
réalise  l’équilibre,  soit  en  accroissant  la  ration 
hydrocarbonée  s’il  maigrit,  soit  en  réduisant  la 
ration  grasse  et  carnée  s’il  engraisse  exagéré¬ 
ment.  Ces  modifications  de  la  diététique  peu¬ 
vent  nécessiter  des  modifications  parallèles  de 
l’insuline. 

Enfin,  dans  une  dernière  étape,  on  essaiera 
de  réduire  l’hypercholestérinémie  (en  procédant 
comme  il  a  été  indiqué  pour  le  diabète  sans  dé¬ 
nutrition)  et  l’hyperglycémie  à  jeun  :  pour  cette 
dernière,  il  ne  faut  pas,  dans  le  cas  particulier 
du  diabète  avec  dénutrition,  se  montrer  trop 
exigeant,  en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle, 
chez  ces  malades,  la  glycémie  remonte  dans  les 
dernières  heures  de  la  nuit. 

Nous  avons  envisagé  jusqu’à  présent  le  cas 
d’un  diabète  banal,  avec  ou  sans  dénutrition, 
évoluant  chez  un  malade  sans  complication. 

Nous  laisserons  de  côté  le  cas  particulier  du 
coma  diabétique,  et  celui  des  gangrènes  diabé¬ 
tiques  qui  ont  été  précédemment  envisagées. 

Il  y  a  néanmoins  d’autres  éventualités  qui 
peuvent  modifier  la  conduite  à  tenir. 

1°  La  survenue  d’une  infection  locale  néces¬ 
site  la  désucration  d’extrême  urgence,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  en  raison  de  la  tendance 
des  infections  chez  les  diabétiques  à  évoluer 
vers  la  gangrène  ou  les  suppurations  diffuses. 
A  l’insuline,  qui  devra  toujours  être  utilisée 
d’emblée  en  pareil  cas  on  associe,  non  plus  le 
régime  type,  mais  une  cure  de  légumes  verts 
comportant  : 

Légumes  verts  .  000  à  1.200  gr. 

Beurre  .  60  à  100  gr. 

Bouillon  de  légumes  ....  1  litre 

Une  fois  la  désucration  obtenue,  au  bout  de 
trois  jours,  on  revient  au  régime  habituel. 

2°  Au  cours  d’une  infection  générale,  il  ne 
saurait  être  question  de  maintenir  le  régime 
mixte. 

Le  danger  étant  représenté,  non  pas  par  la 
glycosurie  ni  par  l’hyperglycémie  mais  par 
1 ’acido-cétose,  on  soumet  le  malade  à  un  régime 
exclusivement  ou  presque  exclusivement  hydro- 
carboné,  à  base  de  fruits,  de  lait,  et  de  bouillie 
d’avoine,  chaque  bouillie  d’avoine  étant  prépa¬ 
rée  avec  25  gr.  do  farine  d’avoine  et  250  gr.  de 
lait. 

On  prescrit,  par  exemple,  deux  bouillies 
d’avoine,  1/2  litre  de  lait  et  deux  jus  de  fruit, 
soit  approximativement  115  gr.  d’hydrates  de 
carbone.  Si  le  malade  était  soumis  antérieure¬ 
ment  à  l’insuline,  on  maintient  les  mêmes  doses 
d’insuline  ;  s’il  n’était  pas  antérieurement  sou¬ 
mis  à  l’insuline,  on  prescrit  de  l’insuline  ;  on 
essaiera  d’obtenir  la  suppression  de  la  glycosurie 
et  surtout  celle  de  l’acido-cétose,  habituelle  en 
pareil  cas;  si  le  régime  en  question  ne  permet 
pas  la  prescription  de  doses  d’insuline  suffi¬ 


santes  pour  supprimer  l’acidose,  on  adjoindra 
des  hydrates  de  carbone,  sous  forme,  par 
exemple,  de  sucre  dans  les  infusions,  et  l’on  élè¬ 
vera  la  ration  insulinique  jusqu’à  ce  que  la 
réaction  de  Gehrardt  disparaisse,  la  persistance 
de  la  glycosurie  ayant  moins  d’importance. 

3°  L’association  au  diabète  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  s’accommodera  en  général  du  régime 
précédemment  fixé,  aidé  presque  toujours  de 
l’insuline  ;  souvent  cependant,  il  arrivera  que  les 
rations  indiquées  ne  suffisent  pas  à  suspendre 
l’amaigrissement.  On  accroîtra  le  taux  des  hy¬ 
drates  de  carbone  du  régime  et  l’on  adaptera  le 
taux  de  l’insuline. 

4°  La  coïncidence  avec  le  diabète  d’affections 
gastriques  (ulcus),  intestinales  (colites),  hépa¬ 
tiques  (cholécystite  lithiasique,  cirrhoses),  ré¬ 
nales  (néphrites),  pose  des  problèmes  souvent  dé¬ 
licats  à  résoudre,  ces  diverses  affections  restrei¬ 
gnant  l’emploi  d’aliments  qui  forment  la  base 
du  régime  des  diabétiques  :  ainsi  la  viande  pour 
les  ulcus,  les  légumes  verts  pour  les  colites,  les 
graisses  pour  les  cholécystites,  les  aliments  azo¬ 
tés  pour  les  néphrites. 

La  règle  en  pareil  cas  est  de  prescrire  au  ma¬ 
lade  le  régime  correspondant  à  l’affection  viscé¬ 
rale  associée  au  diabète,  tout  en  maintenant 
des  indications  pondérales  strictes  et  d’assurer 
l'assimilation  de  ce  régime  par  des  doses  suffi¬ 
santes  d’insuline. 

Par  exemple,  dans  le  cas  particulier  d’un  dia¬ 
bète  associé  à  une  néphrite  azotémique,  on 
donnera  un  régime  comportant  des  hydrates  de 
carbone  et  des  graisses  en  proportion  suffisante 
pour  maintenir  l’équilibre  de  poids  et  on  pres¬ 
crira  l’insuline  à  doses  suffisantes  pour  que  le 
régime  soit  toléré  sans  glycosurie. 

5°  Chez  l’enfant,  le  diabète  pose  un  problème 
plus  délicat  que  chez  l’adulte.  Il  ne  suffit  pas 
en  effet  de  désucrer  le  malade  et  de  le  mainte¬ 
nir  en  équilibre  de  poids,  il  faut  encore  assurer 
sa  croissance  staturale  et  pondérale.  Si  l’on 
tient  compte  de  la  grande  activité  musculaire 
inhérente  à  cet  âge  de  la  vie,  on  est  conduit  à 
prescrire  des  rations  sensiblement  plus  élevées 
que  chez  l’adulte. 

Voici  la  ration  par  kilogramme  de  poids  cor¬ 
porel  que  l’on  peut  recommander  : 

OLUCIDF.8  PltOTIDES  LIPIDES 


A  5  ans . 8  3  4 

A  10  ans .  5  2,50  3 

A  15  ans . 4  1,50  2 


Ce  sont  approximativement  les  taux  conseillés 
par  Joslin. 

Après  15  ans,  les  besoins  énergétiques  de  l’en¬ 
fant  se  rapprochant  de  ceux  de  l’adulte  on 
pourra  lui  prescrire  le  régime  de  ce  dernier. 

En  sus  de  ces  particularités  énergétiques,  le 
régime  de  l’enfant  diabétique  devra  comporter 
des  aliments  frais  en  proportion  suffisante.  En¬ 
fin,  comme  il  s’agit  presque  toujours  d’un  dia¬ 
bète  avec  dénutrition,  il  sera  ordinairement  né¬ 
cessaire  de  lui  adjoindre  l’emploi  de  l’insuline. 

Toutes  les  notions  que  nous  venons  de  don¬ 
ner  ne  constituent  qu’un  schéma;  il  y  aura  lieu, 
en  tâtonnant,  de  l’adapter  à  chaque  malade  et 
l’on  se  gardera  de  croire  qu’il  suffit  de  consul¬ 
ter  des  tables  d’allure  mathématique  pour  défi¬ 
nir  d’emblée  le  régime  propre  à  réaliser  l’équi¬ 
libre. 
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CHRONIQUES  / 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  portrait  parlé  1 


L’examen  clinique  des  formes  extérieures  du 
corps  humain  qui  a  conduit  le  professeur  Marie 
&  la  détermination  de  l’acromégalie,  de 
l’achondroplasie,  etc...,  forme  la  hase 
des  recherches  modernes  d’endocrinologie 
comme  il  est  le  fondement  de  l'ethnogra¬ 
phie,  de  la  biotypologie  et  le  soutien  in¬ 
dispensable  de  la  Chirurgie  réparatrice, 
plastique  et  esthétique.  Cependant  jus¬ 
qu’ici  les  étudiants  en  médecine  ne  sont  . 

guère  éduqués  dans  l’art  d’observer  et  de  V. 

décrire  la  configuration  et  les  formes  des  > 
malades  soumis  à  leurs  investigations. 

Pour  cet  examen,  comme  pour  toutes  les 
recherches  cliniques,  il  est  nécessaire 
d’être  en  possession  :  1°  d’une  méthode  J 
qui  ne  laissera  rien  au  hasard  ou  dans 
l’oubli  ;  2°  d’un  langage  précis,  de  com¬ 
préhension  facile  qui  permettra  de  consi- 
gner  à  l’usage  de  tous  les  constatations 
effectuées.  ’ 


clair,  les  cliniciens  ont  été  devancés  par  lés  po¬ 
liciers,  préoccupés  d’obtenir  une  connaissance 
scientifique  de  la  personne  humaine  qui  puisse 
servir  à  établir  sans  erreur  l’identité  civile  ou 
plutôt  judiciaire  des  individus. 


gnil  la  dactyloscopie  ou  méthode  des  empreintes 
digitales,  plus  récemment  par  le  portrait  parlé, 
complétant  la  photographie  signalétiquc. 

Le  portrait  parlé,  description  précise  et  sys- 


i  le  bonheur  d’être  tématique  des  divers  traits  humai 


homme  véritablement  génial, 


eg 


y  a  m 

NC  .j  Cl  I 

J? h®g!6®h'|S) 


Le  langage  courant,  quand  il  s’applique  ü  **’ 

aux  formes  humaines,  est  quelquefois  Crâur. 

expressif,  voire  même  pittoresque  ;  les 
expressions,  par  exemple,  de  «  nez  en  bec 
d’aigle  »,  de  «  menton  de  galoche  »  font  AB>  ''f?11 

image  ;  mais  le  plus  souvent  ce  langage  ’ 

manque  de  précision  et  confond  des  no-  pitres 

lions  qui  devraient  rester  distinctes.  Le  verinr 

vulgaire  appelle,  par  exemple,  «  grand  ,lu  ,IC 
nez  »,  tantôt  un  nez  de  hauteur  grande, 


A,  insertion  des  cheveux  ;  B,  arcades  sourcilières  ;  AC,  hauteur  et  incli¬ 
naison  du  front  ;  C,  racine  du  nez  ;  D,  bout  du  nez  ;  CD,  dos  du 
nez  ;  ED,  base  du  nez  (inclinaison  et  dimension  ou  saillie  du  nez)  ; 
E,  insertion  de  la  base  ;  E  C,  hauteur  du  nez  ;  F,  base  du  menton  ; 
A  D,  profifil  fronto-nasal  ;  D  F,  profil  naso-buccal  ;  G,  tragus  ; 
G  H,  ligne  oeulo-tragienne,  qui  doit  faire  15°,  lors  dee  l'examen, 
avec  l'horizontale  G  1  ;  O,  sommet  du  crâne  ;  G  O,  hauteur  du 


les  des  paupières  ;  IIG, 
e  ;  O',  paupière  inférii 
écartement  des  zygoma 
mâchoires  ;  LL’,  anglei 


une  série  de  rapports  successifs,  est  un  pro¬ 
cédé  qui  n’exige  pas  l’emploi  d’instru¬ 
ments  coûteux,  qui  peut  permettre  d’en¬ 
voyer  au  loin,  par  la  télégraphie,  des  do¬ 
cuments  utilisables,  grôce  à  un  code  spé¬ 
cial,  et  qui  détermine,  sans  erreur  pos¬ 
sible,  l’identité  des  personnes.  Ce  procédé 
semble  véritablement  parfait  ;  il  rend  les 
plus  grands  services  à  la  police  judiciaire  ; 
il  a  été  adopté  par  toutes  les  polices  du 
monde. 

Les  cliniciens  auraient  mauvaise  grêce 
ii  ne  pas  employer  cette  méthode  absolu¬ 
ment  scientifique. 

Le  porlrait  parlé  est  basé  sur  ce  fait 
que  chaque  individu  diffère  de  tous  les 
autres  humains,  non  seulement  par  les 
traits  de  son  visage,  mais  encore  par  un 
grand  nombre  de  points  de  détails.  En 
sachant  indiquer  et  retrouver  parmi  ces 
signes  ceux  qui  présentent  le  double  ca¬ 
ractère  d’être  5  peu  près  immuables  et 
d’être  suffisamment  spéciaux,  on  pourra 
affirmer,  sans  crainte  de  se  tromper,  que 
le  porteur  de  ces  signes  est  différent  des 
autres  et  qu’il  est  bien  l’individu  re¬ 
cherché. 

Un  malfaiteur  en  fuite  doit  être  signalé 
aux  polices  régionales,  aux  gardes-fron¬ 
tières,  aux  inspecteurs  qui  surveillent 
rembarquement  ou  le  débarquement  des 
bateaux  ;  le  portrait  parlé  transmis  par 


tantôt,  un  nez  de  saillie  grande,  tantôt  un  nez 


Fig.  2.  —  Insertion  des  cheveux 
(circulaire,  rectangulaire,  en  pointe). 

de  largeur  grande.  Il  est  désirable  que  les  cli¬ 
niciens  admettent  une  fois  pour  toute  un  lan¬ 
gage  unique  et  précis. 

Dans  cette  adoption  d’un  langage  précis  et 


1.  D'après  Edmond  Locaiui  :  Manuel  de  Technique 
policière,  2'  édition  (.Payot,  édit.),  Paris,  1934. 


A.  Bertillon,  l’inventeur  des  procédés  modernes 
d’identification  des  criminels  -, 

Bertillon,  reprenant  un  système  dû  à  Quetelet, 
eut  d’abord  l’idée  de  déterminer  les  individus 


Fig.  3.  —  Face  pleine 
(portrait  de  Paracelse). 


par  la  mensuration  des  segments  osseux,  mé¬ 
thode  nommée  anthropométrie,  ïi  laquelle  il  joi- 


dépêche  décrit  le  sujet  visé  de  façon  suffi¬ 
samment  précise  pour  que  n’importe  quel 


Fig.  4.  —  Face  osseuse 
(forme  de  rectangle  allongée). 


policier  puisse  le  reconnaître  à  rue  et  pro¬ 
céder,  en  connaissance  de  cause,  à  son  arres¬ 
tation. 


2.  Pour  se  faire  une  idée  de  la  quantité  de  documents 
sur  lesquels  ce  système  fut  fondé,  il  faut  se  rappeler 
que  les  services  de  police  judiciaire  de  Paris  disposent 
de  six  millions  de  fiches  signalétiques  ! 
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Termes  d’appréciation  du  portrait  parlé.  — 
Les  termes  usités  pour  le  portrait  parlé  forment 
une  échelle  dont  les  deux  extrémités  peuvent  se 
diminuer  ou  s’augmenter  par  la  parenthèse  ou 
le  soulignement. 

La  série  des  grandeurs,  hauteur  du  front  par 
exemple,  aura  trois  termes  principaux  :  Grand  : 
G  ;  moyen  :  M  ;  petit  :  P  ;  très  petit  s’indi¬ 
quera  par  P;  peu  petit  par  (P)  ;  très  grand  par 
G;  peu  grand  par  (G). 

On  aura  donc  sept  termes  : 

Très  grand . G 

Grand . G 

Peu  grand . (G) 

Moyen . M 

Peu  petit . (P) 

Petit . .P 

Très  petit . P 

On  aura  de  môme  une  gamme  de  termes  pour 


c)  Le  regard  (droit,  oblique,  fixe,  mobile,  lent, 
rapide,  franc,  fuyant)  ; 

Si  l’expression  du  visage  est  très  caractéristi- 
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pourra  la  noter  :  grimaçante,  énergique, 
souriante,  d’aspect 
crétinoïde,  etc...  ; 
d)  Les  tics,  l’ha- 


châtain  clair,  moyen  ou  foncé,  blanc.  On  in¬ 
dique,  en  outre,  la  nalure  des  cheveux  (ondés, 
bouclés,  frisés,  crépus,  laineux),  leur  insertion 
(circulaire,  rectangulaire,  en  pointe),  leur  abon¬ 
dance.  (clairsemés,  calvitie  frontale,  pariétale  ou 
tonsurale). 

Couleur  de  la  peau.  —  On  distingue  :  1°  Co¬ 
loration  pigmentaire  qui  représente  la  quantité 
de  pigments  apparents  (teint  jaune,  brun,  noir, 
etc...)  ; 

2°  Coloration  sanguine  (peau  pâle  où  rouge). 

On  indique,  en  outre,  la  race  (chinois,  nè¬ 
gre,  etc...). 

Une  fois  qu’on  aura  noté  les  caractères  géné¬ 
raux  on  passera  à  l’examen  plus  détaillé  de  la 
tête. 

Position  du  sujet.  —  L’individu  à  examiner 
doit  être  placé  en  pleine  lumière,  regardant 
directement  devant  lui,  de  façon  que  la  ligne 
imaginaire  qui  va  du  tragus  à  l’angle  de  l’œil 
face  avec  l’horizontale  un  angle  de  16  degrés. 

Contour  de  face.  —  1°  Les  formes  des  différen- 
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Tête  rectangulaire  longue,  face  et  profil  (Albert  Durer).  La  hauteur  du  crâne  est  grande.  Tête  carrée,  face  et  profil  (Albert  Durer).  La  hauteur  du  crâdc  est  [ 


désigner  les  formes  convexe,  rectiligne,  con¬ 
cave,  ou  les  couleurs  :  clair,  moyen,  foncé. 

Pour  établir  un  portrait  parlé  avant  de  passer 
aux  particularités  de  chaque  partie  du  visage 
(front,  nez,  menton),  on  observera  les  caractères 
plus  généraux. 


Fig.  7.  —  Negrito  des  Philippines. 
Occiput  bombé. 


Attitude,  allure,  langage.  —  1°  Attitude  : 
On  peut  indiquer  le  port  de  la  tôle  (penchée  en 
avant,  en  arrière,  à  droite  ou  à  gauche),  le  de¬ 
gré  de  rondeur  du  dos,  la  position  habituelle 
des  mains  et  des  bras.  On  signalera  l’inclinai¬ 
son  des  épaules  par  horizontale  ou  oblique  et 
comme  particularité,  épaule  droite  tombante  ou 
gauche  tombante. 

2°  Allure.  —  Elle  comprend  : 

a)  La  démarche  (lente,  légère,  lourde,  sau¬ 
tillante,  posée,  raide,  dandinanle,  déhanchée, 
claudicante  ou  boiteuse)  ; 

b)  La  gesticulation  abondante  ou  nulle,  le 
fait  d’ôtre  gaucher  ; 


bitude  de  se  ronger  les  ongles,  l’habitude  de 
chiquer. 

3°  Voix.  —  a)  Défauts  de  prononciation  :  bé¬ 
gaiement,  bredouillement,  zézaiement  (s  comme 
S)  chuintement  (/,  s  c  comme  ch)  ; 

b)  Timbre  :  voix  d’eunuque  chez  l’homme, 
voix  grave  chez  la  femme  ; 

c)  Accent  provincial  (méridional,  bourgui¬ 
gnon,  auvergnat,  alsacien,  etc...)  ; 

d)  Accent  étranger. 

Couleur  des  cheveux.  —  On  désigne  la 
nuance  des  cheveux  par  un  terme  pris  dans  la 
gamme  suivante  :  blond,  blond  très  clair,  blond 


Fig.  8.  —  Hauteur  du  crâne  exceptionnellement  grande. 

moyen,  blond  foncé,  •  châtain  clair,  châtain 
moyen,,  châtain  foncé,  châtain  noir,  noir  pur, 
roux  acajou,  roux  moyen,  roux  foncé,  roux 


tes  lôtes  peuvent  s’inscrire  comme  le  veulent 
Durer  et  Camper,  en  des  carrés,  des  rectangles, 
des  rectangles  allongés,  des  trapèzes  à  base  supé¬ 
rieure,  des  trapèzes  à  base  inférieure,  des  hexa¬ 
gones  ; 

2°  Les  formes  :  en  toupie,  en  losange,  en  pyra¬ 
mide,  carrée,  large,  ronde,  rectangulaire,  lon¬ 
gue,  de  la  classification  de  Bertillon,  n’expri- 


Fig.  9..  —  Jeune  Cambodgien. 

Crâne  hnut  avec  occiput  plat.' 

ment  que  des  variantes  des  formes  indiquées 
par  Durer  et  Camper  qui,  dans  leurs  ouvrages, 
ont  indiqué  tout  l’essentiel  des  formes  du  corps 
humain  avec  Une  précision  admirable  ; 

3°  La  hauteur  du  crâne  est  grande  ou  petite, 
elle  se  mesure  du  trou  auditif  au  sommet  du 
crâne  ; 

4°  Les  irrégularités  crâniennes  sont  :  l'occi¬ 
put  bombé,  la  lôte  en  bonnet  à  poils  (crâne  haut 
avec  occiput  plat)  et  le  crâne  en  carène  présen¬ 
tant  une  saillie  médiane  comme  la  quille  d’un 
bateau  renversé.  A  la  rubrique  état  graisseux, 
on  inscrit  :  face  pleine  ou  face  osseuse)  [v.  fig,  3 
et  fig.  4]. 
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minels  ne  fassent  appel  de  plus  en  plus  aux 
bistouris  experts  dans  l’art  de  reconstituer  des 
formes  normales.  Les  gangsters  américains  au¬ 
raient  déjà  recours  depuis  longtemps  au  camou¬ 
flage  chirurgical  de  leurs  visages. 


elle  peut  modifier  la  grandeur  de  la  bouche, 
l’aspect  du  menton,  la  forme  d’une  oreille,  sup¬ 
primer  tel  ou  tel  signe  caractéristique  sans 
laisser  de  cicatrice  apparente. 

Ci-contre  on  trouvera  quelques  beaux  exem- 


sont  empruntés  à  un  ouvrage  de  M.  Bourguet, 
ouvrage  qui  a  été  récemment  envoyé  à  La 
Presse  Médicale  3. 

Certainement,  les  policiers  doivent  main¬ 
tenant  se  tenir  au  courant  de  tous  les  progrès 


Avant.  Après. 

Nez  busqué  à  courbure  des  plus  accentuée,  avant  l'opération  et  après  l’opération. 


Avant.  Après. 

Avant.  Après. 

Oreille  droite  décollée.  Noter  la  modilication  apportée 

Prognathisme  inférieur  prononcé  parfaitement  corrigé  par  opération.  par  l'opération. 

Fig.  13.  —  Quelques  exemples  de  modifications  apportées  à  diverses  parties  du  visage  par  la  chirurgie  esthétique  (résultats  obtenus  par  Julien  Bourguet). 


Le  policier,  posté  à  la  descente  d’un  wagon 
ou  d’un  navire,  pourrait,  par  exemple,  avoir 
l’attention  attirée  par  la  forme  de  l’aréte  du 
nez  d’un  individu  ;  or,  la  chirurgie  esthétique 
excelle  à  changer  un  nez  busqué  ou  un  nez  con¬ 
cave  en  un  nez  magnifiquement  rectiligne  ; 


pies  de  modifications  de  caractéristiques  du 
visage  par  la  chirurgie  esthétique  ;  ces  exemples 


3.  Toutes  ces  photographies  sont  empruntées  au  livre 
de  Julien  Bourguet  :  «  La  véritable  chirurgie  esthétique 
du  visage  »  ( Librairie  Plon). 


de  la  chirurgie  plastique  pour  pouvoir,  au 
besoin,  savoir  en  dépister  les  manifestations  sur 
les  individus  qu’ils  recherchent.  La  technique 
policière  ne  peut  négliger  aucun  des  progrès  de 
la  Science. 

P.  Desfosses. 


Résultats  statistiques 
de  l’Assurance  maladie 


La  vague  d’étatisme  qui  submerge,  depuis 
longtemps,  les  pays  les  moins  'totalitaires,  de¬ 
vait  nécessairement  amener  la  médecine  sous  la 
dépendance  de  l’Etat  ;  puisqu’il  fabrique  des 
allumettes,  puisqu’il  est  banquier  et  arbitre  des 
arts,  puisqu’il  vend  du  charbon  et  surveille  les 
caries  à  jouer,  l’Etat  peut  tout  aussi  bien  four¬ 
nir  la  médecine.  C’est  ce  dont  il  s’est  chargé 
dans  divers  pays,  où  il  a  assuré  à  la  popula¬ 
tion  des  soins  médicaux  gratuits,  en  tous  cas 
par  des  médecins  de  son  choix  et  qu’il  rému¬ 
nère.  On  peut  rechercher,  à  la  lumière  des 
statistiques,  quel  en  fut  le  succès,  et  si  la  santé 
publique  et  particulière  des  citoyens  en  a  béné¬ 
ficié.  On  peut  examiner  si  la  morbidité,  la  lon¬ 


gévité,  la  mortalité  en  générai;  ont  décliné  dans 
les  pays  où  l’Etat  est  médecin. 

Nous  trouvons  les  éléments  de  cette  petite 
enquête  dans  un  Rapport  récent  de  l’Organisa¬ 
tion  d 'Hygiène-  de  la  Société  des  Nations  (1936). 

Cette  compilation  s’applique  aux  années  de 
1911  à  1934.  Les  statistiques  sont  corrigées  de 
façon  à  supprimer  les  différences  d’âge  moyen 
des  diverses  nations  ;  mais  elles  ne  tiennent 
pas  compte,  naturellement,  des  autres  condi¬ 
tions  sociales  ou  raciales  L 

Les  pays  qui,  en  1914,  avaient  un  taux  de 
mortalité  (corrigé)  de  moins  de  10  pour  1.000 
sont  le  Sud-Afrique,  l’Australie,  le  Canada,  la 
Nouvellp-Zélande,  la  Norvège  et  la  Hollande. 
Parmi  ces  pays,  seule  la  Norvège  jouit,  depuis 
cinq  ans,  d’un  système  d’assurance  obligatoire 
contre  la  maladie 


1.  Les  slalisliques  françaises  ne  sont  pas  comparables, 
étant  donné  la  date  récente  du  système.  d’Assiiranee  ma¬ 
ladie  en  France. 


Le  taux  des  Etats-Unis  est  de  11  pour  1.000. 
Mais  il  est  calculé  sur  l’ensemble  de  la  popula¬ 
tion,  et  englobe  la  forte  mortalité  des  nègres 
américains.  Si  l’on  exclut  ce  facteur,  la  morta¬ 
lité  des  Etats-Unis,  où  il  n’y  a  pas  d’Assurance 
maladie,  est  inférieure  à  tous  les  autres  Etats 
où  elle  fonctionne. 

Dans  l’Amérique  du  Sud,  un  seul  Etat  pos¬ 
sède  une  Assurance  maladie,  le  Chili.  Son  taux 
de  mortalité  est  de  26,8  en  1934,  au  lieu  de  11,8 
en  Argentine  et  10  en  Uruguay. 

Si  l’on  étudie  l’influence  de  l’Assurance  ma¬ 
ladie  sur  certaines  causes  de  mort,  particuliè¬ 
rement  susceptibles  d’un  traitement  médical, 
comme  la  diphtérie,  on  arrive  à  des  résultats 
curieux.  Aux  Etats-Unis  et  au  Canada,  aucune 
ville,  sauf  Québec  et  La  Nouvelle-Orléans,  n’ont 
de  taux  de  décès  par  diphtérie  supérieur  à 
6  pour  100.  Et  en  Allemagne,  où  il  y  a  une 
Assurance  maladie,  la  mortalité  par  diphtérie 
atteint  11  pour  100.  Elle  est  de  11,6  pour  100 
en  Angleterre,  où  l’Etat  paye  les  soins  médi- 
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eaux,  et  seulement  de  5,2  en  Espagne,  de  4,5  en 
Australie  ;  elle  est  nulle  ou  à  peu  près  en  Nou¬ 
velle-Zélande,  et  dans  tous  ces  pays  l’Assurance 
maladie  est  inconnue. 

Pour  la  tuberculose,  môme  réponse  :  le  dé¬ 
clin  de  la  mortalité  est  beaucoup  plus  rapide 
dans  les  pays  non  assurés  que  dans  les  autres. 

Considérons  encore  la  mortalité  infantile,  qui 
est  également  un  bon  témoin  de  l’efficacité  dé 
la  médecine  sur  la  santé  publique.  Le  taux  était, 
dans  les  pays  suivants,  qui  n’ont  pas  d’Assu- 
rançe  maladie,  de  61  pour  1.000  en  Sud-Afrique, 
72  au  Canada,  60  aux  Etats-Unis,  44  en  Aus¬ 
tralie,  32  en  Nouvelle-Zélande,  47  en  Suède, 
46  en  Suisse,  43  en  Hollande. 

Si  nous  examinons  des  pays  où  iloril  un  sys¬ 
tème  d 'Assurance  maladie,  nous  trouvons  les 
chiffres  suivants  :  Allemagne  66,  Angleterre  69, 
Danemark  64,  Ecosse  78.  Santiago  du  Chili, 
assuré  contre  la  maladie,  a  un  taux  de  morta¬ 
lité  infantile  de  244  pour  1.000  ;  Buenos-Ayres, 
en  Argentine,  non  assuré,  63  seulement. 

La  conclusion  s’impose  :  les  populations  qui 
ne  subissent  pas  de  lois  d’assurance  obligatoire 
ou  qui  n’en,  jouissent  pas,  si  vous  le  préférez, 
présentent,  une  santé  et  une  longévité  meil¬ 
leures  que  les  autres. 

Ph.  Dai.i, y. 


Victor  Pauchet 

(1869-1936) 

En  1896,  à  la  salle  de  garde  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  toute  bruissante  encore-  de  l’écho  des 
prouesses  opératoires  de  Péan,  Victor  Pauchet. 
gai  compagnon,  jamais  médisant,  plein  d’en¬ 
train,  jouissait  parmi  nous  d’une  véritable  cé¬ 
lébrité  non  seulement  pour  la  prodigieuse  mé¬ 
moire  et  l’immense  érudition  qui  l’avaient  fait 
arriver,  à  un  court  intervalle,  premier  ex  œquo 
au  concours  de  l’externat,  puis  premier  au  con¬ 
cours  de  l’internat,  mais  aussi  pour  sa  dextérité 
et  son  insatiable  ardeur  opératoires. 

Interne  de  Itichelot  avec  ses  amis  Luurens  et 
Poclion,  à  peine  avait-il  terminé  les  opérations 
do  sa  salle,  qu’il  courait  dans  les  salles  voisines 
mendier  auprès  de  ses  collègues  quelques  inter¬ 
ventions,  fussent-elles  minimes,  où  il  piit 
exercer  encore  son  infatigable  bistouri.  Jamais 
l’adage  fabricando  fit  faber  ne  manifesta  sa 
justesse  d’une  plus  éclatante  façon  que  dans 
les  débuts  chirurgicaux  de  Victor  Pauchet.- 

A  sa  sortie  de  l’internat,  Pauchet  retourna  à 
Amiens  où,  par  les  soins  d’un  sien  parent,  une 
clinique  toute  préparée  l’attendait.  Nommé  suc¬ 
cessivement  chirurgien  des  Hôpitaux  d’Amiens, 
professeur  de  pathologie  externe  et'  de  clinique 
chirurgicale,  il  connut  d’emblée  les  plus  bril¬ 
lants  succès.  Les  médecins  de  la  région  accou¬ 
raient  en  foule  pour  assister  è  des  opérations 
inconnues  jusqu’alors  en  Picardie  et  pour  s’ins¬ 
pirer  des  enseignements  du  jeune  maître. 

A  mesure  que,  par  sa  pratique  intensive^  il 
acquérait  une  plus  complète  possession  d’une 
technique  personnelle,  le  chirurgien  d’Amiens 
aimait  à  la  confronter  avec  les  procédés  d’au¬ 
trui.  Tous  les  loisirs  qu’il  pouvait  soustraire  à 
une  clientèle  avide  de  le  retenir  étaient  con¬ 
sacrés  à  des  voyages  à  l’étranger,  en  particulier 
en  Angleterre,  en  Autriche,  où  il  complétait 
son  bagage  chirurgical  auprès  des  maîtres  tels 
que  Moyniham,  Lane,  Lockart-Mumery,  Licli- 
tenstern,  cic.,  etc. 

Quand,  en  1914,  sonna  le  tocsin  de  lu  grande 


guerre,  Pauchet,  en  possession  d’une  maîtrise 
chirurgicale  exceptionnelle,  partit  dès  les  pre¬ 
miers  jours  avec  une  ambulance  d’armée;  de  tout, 
son  cœur,  de  toute  son  inlassable  activité,  il  mit 
sa  compétence  aux  services  des  blessés  à  Sainte- 
Menehould,  puis  bientôt  à  Paris,  où  il  partagea 
son  temps  entre  des  services  d’hôpitaux  milita¬ 
risés  et  des  formations  improvisées,  spéciale¬ 
ment  à  la  Pitié,  à  Boucicaut,  ù  l’Ambulance  du 
Louvre.  Son  procédé  d’amputation  de  cuisse,  dit 
«  en  saucisson  »,  fit  sensation  ;  d’abord  décrié 
comme  trop  simpliste,  il  fut  bientôt  adopté 
dans  nombre  de  formations  de  l’avant  comme 
le  procédé  le  plus  sur  pour  couper  court  à  une 
dangereuse  infection  ou  remédier  à  de  vastes 
délabrements  du  membre  inférieur. 

À  l’armistice,  en  présence  de  la  destruction 
presque  complète  de  sa  clinique  d’Amiens,  de 
la  .dispersion  de  sa  clientèle  de  Picardie,  Pau- 


VICTOR  PAUCHET 


chet  décida  de  se  fixer  à  Paris.  Son  ami  Réea- 
mier  lui  lit  une  place  è  l'hôpital  Saint-Michel, 

•  le  fils,  M.  de  Gunsbourg,  lui  construisit  un 
pavillon  chirurgical  que  Pauchet  consacra  à 
celte  chirurgie  du  tube  digestif  pour  laquelle  il 
avait  une  particulière  attirance. 

C’est  là,  dans  un  cadre  et  avec  des  moyens 
dignes  de  lui,  que  Victor  Pauchet  put  déve¬ 
lopper  tout  son  talent.  Les  chirurgiens  des  pro¬ 
vinces  françaises  et  de  l’étranger  qui  venaient 
assister  au  Congrès  de  chirurgie,  ou  qui  étaient 
de  passage  à  Paris  en  d’autres  saisons,  consi¬ 
déraient  comme  un  devoir  professionnel  d’aller 
voir  opérer  Pauchet. 

Magnifique  opérateur,  au  geste  rapide,  élé¬ 
gant,  simple  et  sûr,  le  chirurgien  de  Saint- 
Michel  fut  dans  les  affections  de  l’estomac  et 
du  côlon  un  véritable  pionnier.  Imaginant  con¬ 
tinuellement  de  nouveaux  procédés,  ne  reculant 
devant  aucune  difficulté,  il  procédait,  avec  un 
brio  extraordinaire,  aux  sutures  intestinales  les 
plus  compliquées  et,  en  le  voyant  agir  avec  une 
telle  adresse,  on  ne  pouvait  s’empêcher  de  ré¬ 
péter  le  mot  du  grand  cliirugien  Mikulicz  :  Je, 

!  reconnais  le  bon  chirurgien  non  pas  à  la  façon 


dont  il  coupe,  mais  à  la  façon  dont  il  sait  re¬ 
coudre. 

Les  publications  de  Pauchet  furent  nom¬ 
breuses.  Il  collaborait  à  un  grand  nombre  de 
journaux  médicaux  parisiens  ;  il  condensa  les 
fruits  de  son  expérience  dans  une  Pratique  chi¬ 
rurgicale  illustrée  et  un  Traité  d’anesthésie  lo¬ 
cale  connus  de  tous  les  chirurgiens.  Sa  merveil¬ 
leuse  facilité  lui  dicta'  aussi  des  ouvrages  litté¬ 
raires  reflétant,  sa  connaissance  de  la  vie  et  des 
besoins  de  son  époque  :  le  Chemin  du  bonheur, 
Ilcstcz  jeunes,  L'automne  de  la  vie,  YEnfant  ;  il 
créa  une  revue  lléagir.  Nommé,  aux  armées, 
Chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  décoré  de  la 
Croix  de  guerre,  il  reçut  le  titre  de  Comman¬ 
deur  de  la  Légion  d’honneur  en  1928  et  de 
Grand-Croix  de  Serbie. 

Il  fut  président,  de  la  Société  des  chirurgiens 
de  Paris,  membre  de  l’Académie  royale  de  méde¬ 
cine  de  Madrid.  Qn  sait  trop  que,  nommé,  par 
le  suffrage  de  ses  pairs,  président  du  Congrès 
français  de  chirurgie  pour  1936,  il  fut  empêché 
par  la  maladie  d’occuper  cette  charge,  si  ardem¬ 
ment  convoitée,  qu’il  considérait  comme  le  cou¬ 
ronnement  légitime  de  sa  carrière.  Ainsi  des 
désirs  et  des  espoirs  humains  se  joue  la  Pro¬ 
vidence. 

Doté  par  Elle  d’une  intelligence  aiguisée, 
d’une  mémoire  sans  lacune,  d’une  habileté 
manuelle  exceptionnelle,  Victor  Pauchet  a  bien 
mérité  de  son  pays  en  contribuant  largement  à 
son  renom  à  l’étranger  et  en  apportant  une 
fructueuse  contribution  à  la  technique  chirurgi¬ 
cale  moderne. 

I.’art  chirurgical  d'aujourd’hui  s’est  détaché 
progressivement,  de  ce  goût  romantique  de  rapi¬ 
dité  et  de  parade  opératoire  qui  caractérisa  la 
chirurgie  de  la  fin  du  xçx"  siècle  ;  il  est  main¬ 
tenant  parvenu  à  un  stade  admirable  de  son 
évolution.  La  réflexion  précède  l’action,  la  har¬ 
diesse  est  complétée  par  la  prudence,  les  inspi¬ 
rations  du  flair  clinique  sont  renforcées  par  les 
précisions  de  la  science.  Comme  un  chef 
d’armée  à  la  veille  d’une  bataille,  le  chirurgien 
moderne  ne  veut  rien  laisser  au  hasard  ;  re- 
gardez-le  s’assurant,  avant  d’agir,  l’appui  de 
tous  les  préparatifs  nécessaires,  surveillant  la 
rigueur  de  l’asepsie,  plaçant  son  malade  dans 
les  conditions  physiologiques  les  meilleures, 
choisissant  le  procédé  anesthésique  le  plus  adé¬ 
quat  aux  circonstances.  Voyez-le  à  la  table  d’opé¬ 
ration,  attentif  à  ne  pas  dilacérer  les  tissus,  à 
les  trancher  nettement,  à  parfaire  une  hémos¬ 
tase  soignée,  à  reconstituer  anatomiquement  les 

Art  personnel,  où  les  qualités  innées  de  l’opé¬ 
rateur  jouent  le  rôle  prépondérant,  la  chirurgie 
n’est  plus  néanmoins  une  improvisation  hâtive, 
elle  sait  obéir  aux  règles  ;  mais  son  obéissance 
n’a  rien  de  servile,  rien  de  rigide,  elle  s’adapte 
à  la  variété  -presque  infinie  des  cas  cliniques 
comme  à  la  diversité  des  incidents  imprévus 
qui  peuvent  surgir. 

La  chirurgie  moderne  est  un  des  plus  beaux 
fruits  de  notre  civilisation  gréco-laline. 

Une  belle  opération  chirurgicale  est  une 
œuvre  classique  :  Le  chirurgien  ordonne  ses 
actions  avec  mesure,  dispose  les  mouvements  de 
ses  mains  -et  de  ses  aides  suivant  les  règles  que 
l’expérience  des  prédécesseurs  a  montré  les  plus 
efficaces  et  les  plus  sûres,  mais  en  les  confor¬ 
mant  aussi  aux  réalités  changeantes  de  la  vie. 

Tel  fut  l’art  de  Corneille  et  de  Racine,  tra¬ 
duisant  les  idées  de  leur  temps,  dessinant  les 
caractères  de  leurs-contemporains,  en  suivant 
les  règles  de  claire  raison,  de  proportions,  de 
mesure  et  de  goût  que,  sous  le  ciel  lumineux 
de  la  grâce,  avaient  jadis  tracées  les  Sophocle 
I  et  les  Euripide  ;  telle  est  la  technique  des  clii- 
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rurgiens  du  xxe  siècle.  Le  passage  du  roman¬ 
tisme  chirurgical  à  la  perfection  classique  fut 
l’œuvre  de  la  génération  d’opérateurs  qui  con¬ 
sidéraient  Pauchet  comme  un  des  plus  bril¬ 
lants  d’entre  eux  et  c’est  là  un  éclatant  titre  de 
gloire.  P.  Desfosses. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 


La  Société  néerlandaise  de  la  Croix-Rouge  avait 
invité  le  colonel  médecin  Voncken  de  l’armée 
belge,  directeur  de  l'Office  international  de  docu¬ 
mentation  de  médecine  militaire,  à  exposer  l'en¬ 
semble  des  activités  médico-juridiques  que  cet 
organisme  a  réalisées  depuis  quelques  années.  On 
sait,  en  effet,  que  le  Comité  international  de  mé¬ 
decine  militaire  a  mis  au  premier  rang  de  ses 
préoccupations  le  grave  problème  de  la  protection 
des  Services  de  santé,  dont  la  charte,  la  Conven¬ 
tion  de  Genève,  est  devenue  illusoire  depuis  la 
transformation  des  techniques  de  la  guerre 
moderne. 

C’est  ce  sujet  que  M.  Voncken  a  exposé  dans 
un  des  salons  du  Pulchri-Studio.  Devant  un  audi¬ 
toire  d’élite,  il  a  montré  combien  les  statuts  inter¬ 
nationaux  actuels  sont  insuffisants,  tant  pour  la 
protection  du  Service  de  santé  que  pour  celle  de 
la  population  civile,  et  il  a  posé  avec  angoisse  la 
question  :  «  Si  la  guerre  éclatait,  aurait-elle  ses 

C’est  à  la  suite  du  travail  incessant  du  Comité 
international  de  médecine  militaire,  soutenu  par 
la  généreuse  initiative  du  prince  de  Monaco, 
qu’une  première  réunion  vient  d'avoir  lieu  à  Ge- 
nfeve.  Celle  réunion  où  se  rencontrèrent,  à  l’invi¬ 
tation  du  Comité  international  de  la  Croix-Rouge, 
des  représentants  des  états-majors,  de  la  médecine 
militaire  et  du  Droit  international,  se  montra  favo¬ 
rable  au  projet  de  créer  des  villes  sanitaires  pour 
les  besoins  des  Services  de  santé  des  armées. 

Les  arguments  exposés  par  M.  Voncken  ont 
montré  combien  devait  se  développer  parallèle¬ 
ment  une  action  pour  obtenir  des  textes  juridiques 
assurant  la  protection  de  la  populelion  civile. 

«  Le  Palais  de  la  Paix  »,  a  ajouté  le  conféren¬ 
cier,  «  est  un  des  plus  beaux  symboles  qui  ait  été 
édifié  de  par  le  monde  :  c'est  La  Haye  qui  en  est 
le  siège,  c'est  à  La  Haye  que  sont  centralisés  tous 
les  efforts  tendant  à  créer  un  code  de  la  conscience 
universelle. 

La  Haye,  berceau  des  premières  conférences  de 
législation  de  la  guerre,  se  doit,  pour  sauver  la  civi¬ 
lisation  et  l’humanité,  de  poursuivre  son  oeuvre.  » 


INDES  NEERLANDAISES  ORIENTALES 

L’évolution  de  la  médecine 

AUX  INDES  NÉERLANDAISES. 

A  l’occasion  du  75e  anniversaire  du  Geneeskun- 
dig  Tydschrijl  voor  iXed.-Indië  (périodique  médical 
pour  les  Indes  Néerlandaises),  un  recueil  de 
(588  pages  a  été  publié  reflétant  l'évolution  de  la 
médecine  dans  les  Indes  Orientales. 

Les  médecins  hollandais  ont  réussi  à  créer  une 
œuvre  admirable,  élevée  à  la  gloire  de  la  civilisa¬ 
tion.  Ils  ont  rendu  la  vie  des  Européens  dans  les 
Indes  orientales  presque  aussi  sûre  que  dans  l’Eu¬ 
rope  civilisée.  Ils  ont  triomphé  des  épidémies  sé¬ 
vères  qui  se  reproduisaient  avec  régularité  ou  ont 
réussi  à  les  réduire  à  de  minimes  proportions. 

Dans  la  lutte  contre  la  variole,  deux  difficultés 
furent  à  vaincre.  Premièrement,  il  fallait  préparer 
un  vaccin  qui  puisse  se  conserver  sous  les  tro¬ 
piques,  qui  soit  apte  à  être  expédié  d’un  seul 
centre  à  tous  les  points  de  l’archipel,  sans  qu’il 
perdît  son  effet  salutaire.  Deuxièmement,  il  fallait 
vacciner  les  enfants  et  revacciner  régulièrement 
les  plus  âgés.  Le  premier  problème  fut  résolu  dans 
le  Parc  vaccinogène,  à  Wellevreden,  et  plus  tard 
à  l’Institut  Pasteur,  à  Randoeng.  M.  Nyland  sur¬ 


tout  a  montré  que  le  buffle  peut  fournir  en  plus 
grande  quantité  un  vaccin  de  qualité  supérieure  à 
celui  du  veau,  dont  on  se  sert  le  plus  souvent  en 
Europe. 

Puis  M.  Olten,  le  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
à  Bandoeng,  a  séché  le  vaccin  à  vide  au  lieu  de 
le  mêler  à  la  glycérine  ;  de  cette  manière,  il  est 
jiossible  d’expédier  le  vaccin  même  aux  points  les 
plus  éloignés  de  la  Nouvelle-Guinée,  même  aux 
périodes  où  la  température  est  très  élevée. 

L’autre  problème  était  d’ordre  médico-social. 
On  a  instruit  des  Javanais  vaccinateurs,  qui,  plu¬ 
sieurs  fois  par  an,  visitent  tous  les  «  dessa’s  » 
(villages  indigènes)  et  inoculent  tous  les  nou¬ 
veau-nés  et  adultes. 

En  1934,  à  Java -et  à  Madura,  1.411.597  per¬ 
sonnes  ont  été  vaccinées  et  4.841.982  revaccinées. 
Sur  les  autres  îles  de  l’archipel,  ces  chiffres  sont 
respectivement  de  472.273  et  1.174.617  ;  au  total 
en  1934,  7.900.468  personnes  ont  été  inoculées,  à 
la  cadence  de  plus  de  2.100  par  jour.  Les  vacci¬ 
nateurs  sont  au  nombre  de  400.  Ainsi  les  Indes 
orientales  sont,  après  l’Allemagne,  le  pays  le 
mieux  protégé  du  monde  contre  la  variole. 

La  Framboesia  tropica  est  une  autre  maladie  de 
grande  importance.  De  1920  à  1927,  plus  de  4  mil¬ 
lions  de  malades  ont  été  injectés  ;  à  ce  moment 
il  y  a  encore  600.000  malades  chaque  année. 
La  maladie  des  miniers  (ankylostomiase)  a  été  com¬ 
battue  par  des  médecins  spéciaux  du  Service 
d’hygiène  publique,  qui  essayent  de'  prévenir  de 
nouvelles  contagions  en  bâtissant  des  latrines  sim¬ 
ples  et  pratiques. 

Dans  la  lutte  contre  la  peste,  qui  ne  fut  im¬ 
portée  en  Java  qu’en  1910,  on  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  favorables  en  améliorant  les  demeures  des 
indigènes  de  telle  manière  que  les  rats,  porteurs 
du  bacille  de  la  peste,  ne  peuvent  plus  pénétrer. 
Un  autre  mode  de  lutte  est  l’inoculation  de  la 
population. 

Le  paludisme  est  une  maladie  endémique  très 
difficile  a  combattre  parce  que  les  larves  de  l’ano¬ 
phèle  se  développent  dans  des  eaux  dont  on  a 
besoin  pour  l’agriculture  ;  or,  le  plus  souvent  il 
est  impossible  d’assécher  les  rivières  et  les  piscines. 

Cependant,  on  a  réussi  à  perfectionner  les  pis¬ 
cines  par  une  méthode  vraiment  merveilleuse  ;  dans 
les  environs  de  Batavia,  il  n’y  a  plus  ainsi  de  pos¬ 
sibilité  pour  les  larves  d’évoluer.  Déjà  dans  l’année 
suivante,  la  mortalité  des  enfants  dans  les  régions 
endémiques  avait  très  fortement  baissé. 

La  lutte  contre  le  beri-beri,  basée  sur  la  propa¬ 
gande  pour  la  digestion  de  riz  non  décortiqué,  a 
attiré  l'attention  des  autorités  sur  l'importance  de 
l’alimentation  publique.  'L’étude  du  beri-beri  a  etc 
do  la  plus  grande  importance  pour  le  problème  de 
la  nourriture  ;  la  découverte  des  vitamines  par 
Eykman,  Gryns  et  les  autres  en  fut  la  consé¬ 
quence.  Or,  on  a  trouvé  qu’il  y  a  encore  d’autres 
déficiences  de  la  nourriture,  par  manque  de  vita¬ 
mines  et  d’iode,  qui  menacent  la  santé  de  la  popu- 

A  Sumatra  on  a  trouvé  des  régions  avec  beau¬ 
coup  de  goitres,  tout  comme  en  Suisse.  C’est  pour 
cela  qu’on  fait  digérer  du  sel  iodé  au  lieu  du  sel 
commun.  Voici  un  autre  cas  de  collaboration  favo¬ 
rable  entre  le  service  médical  et  le  gouvernement 

IJn  chapitre  à  part  du  recueil  est  dédié  à  l’hy¬ 
giène  des  plantations. 

A  Deli,  les  Compagnies  agricoles,  ayant  obtenu 
la  permission  du  gouvernement,  ont  organisé  un 
Service  hygiénique  et  médical  pour  les  coolies  im¬ 
migrés.  Ce  Service  a  eu  le  plus  grand  succès  ; 
nombre  de  maladies  infectieuses  telles  que  le  cho¬ 
léra,  la  dysenterie,  le  typhus,  le  paludisme,  l’an¬ 
kylostomiase,  jusque-là  endémiques,  ont  presque 
disparu.  C’est  un  des  triomphes  les  plus  admi¬ 
rables  des  médecins  hollandais. 

Van  Esso. 
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Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  Carlos  Bellington,  Alberto  P.  Ruchelli, 
Argentins  ;  11. -II.  Norton,  J.-S.-A.  Ergas,  Améri¬ 
cains  ;  Bonhomme,  Belge  ;  Bernard  Grenier,  Ca¬ 
nadien  ;  Celcdonio  Médina,  Jorge-Salcedo  Salgar, 
Colombiens  ;  S. -G.  Nimatallali,  Egyptien  ;  L.  Mard- 
na,  Esthonien  ;  Dimou,  Cermenis  Gerassimos, 
Grecs  ;  A.-D.  Erkelens,  Hollandais  ;  Mlloa  Elisabeth 
Oblalt,  Judith  Balkanvi,  Hongroises;  MM.  Qa- 
tabi,  Irakien  ;  Francesco  Spéciale,  Italien  ;  Kat- 
suzo  Hayashin,  agrégé  à  l’Université  de  Na- 
goya  (Japon)  ;  Albert  Saliba,  Bahige  Tourbah,  Li¬ 
banais  ;  Schumacher,  Luxembourgeois  ;  W.-Garcia 
Ruiz,  Mexicain;  Carlos  do  Rosario  Seixas,  Portu¬ 
gais  ;  Henri  Saab,  Nejib  Abdel  Razak,  Fouad  Yete- 
rian,  Wagih  Kaba,  Mourad  Arnouk,  Syriens  ;  Bo- 
humil  Schovanec,  assistant  de  clinique  chirurgicale 
à  l’hôpital  Vinohrady,  à  Prague  (Tchécoslovaquie); 
A. -R.  Adasal,  Turc;  Yeftimovitch,  Yougoslave. 

( A.D.R.M .  Faculté  de  médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Précis  élémentaire  d’anatomie,  de  physiologie, 
de  pathologie  et  de  thérapeutique  appliquée, 

par  P.  Rudaux,  accoucheur,  Professeur  en  Chef 
honoraire  à  la  Maternité  de  Paris.  8°  édition 
complètement  remaniée  et  augmentée,  avec  la 
collaboration  de  Pierre  Rudaux,  Chef  de  Clini¬ 
que  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de 
934  p.,  avec  618  fig.  ( Masson  el  Cle,  éditeurs).  ■ — 
Prix  :  60  fr. 

Chacune  des  éditions  précédentes  de  ce  livre  a 
été  épuisée  en  peu  d’années.  Primitivement,  il  en¬ 
visageait  plus  particulièrement  l’anatomie,  la  phy¬ 
siologie  et  la  pathologie  au  point  de  vue  obsté- 

Les  élèves  sages-femmes,  les  candidats  aux  di¬ 
plômes  des  Ecoles  d’infirmières,  les  Société  de 
Croix-Rouges,  les  Visiteuses  sociales  pour  la  pro¬ 
tection  maternelle  et  infantile,  et  pour  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  les  étudiants  en  médecine 
trouveront  là  un  précis  répondant  aux  besoins  du 
début  des  études  el  même  de  la  préparation  au 
concours  de  l’externat. 

La  formule  est  maintenant  élargie  et  on  y  trouve 
en  particulier  des  notions  d’hygiène,  de  bacté¬ 
riologie  et  de  thérapeutique  appliquée.  D'autre 
part,  on  a  tenu  les  lecteurs  au  courant  des  con¬ 
naissances  physiologiques  et  biologiques  nouvelles, 
de  celles,  du  moins,  qui  ont  été  consacrées  par  le 
temps  et  admises  dans  le  cadre  classique.  Pour 
tenir  compte  de  l’importance  acquise  par  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  on  a  développé  la 
physiologie  et  la  pathologie  de  l'hypophyse,  de  la 
thyroïde  et  des  parathyroïdes,  du  thymus,  du  pan¬ 
créas,  du  foie,  des  surrénales,  des  ovaires  cl  des 
testicules. 

A  l'intention  des  élèves  sages-femmes,  on  a 
exposé  en  détail  les  théories  nouvelles  sur  les  rela¬ 
tions  entre  la  menstruation  et  l’ovulation,  d’une 
part,  et  les  organes  de  la  reproduction  et  plusieurs 
glandes  endocrines,  d’autre  part.  Ce  qui  concerne 
les  variétés  de  globules  blancs,  leur  rôle  en  patho¬ 
logie,  l’anatomie  et  la  physiologie  du  grand  sym¬ 
pathique  et  les  organes  des  sens  a  été  totalement 
revu.  De  nombreux  textes  nouveaux  ont  été 
ajoutés.  Enfin,  la  pathologie  médicale  a  été  entiè¬ 
rement  mise  à  jour  par  M.  Pierre  Rudaux,  et 
l’étude  des  techniques  courantes  en  pratique  jour¬ 
nalière  augmentée  de  chapitres  traitant  des  mé¬ 
thodes  d’investigations  cliniques  qui  se  sont  déve¬ 
loppées  et  des  moyens  thérapeutiques  nouveaux. 

Un  grand  nombre  de  figures  nouvelles  ont  été 
introduites  et  beaucoup  ont  été  redessinées. 

L.  R. 
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Hôpitaux  et  Hospices 

Mutations  des  ohefs  de  service.  —  Médecins  : 
A  l’hôpital  Trousseau  :  en  remplacement  de  M.  Lcsné 
(limite  d'âge),  M.  Paisseau,  de  Trousseau  ;  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Paisseau,  M.  Cathala,  de  Lariboisière.  — 
A  l’hôpital  Lariboisière,  M.  Nicaud,  de  la  Maison  mu¬ 
nicipale  de  Santé.  —  A  la  Maison  municipale  de  Santé  ! 
M.  Mouquin,  de  l'Institution  Sainte-Périne. —  A  l’Insti¬ 
tution  Sainte-Périne  :  M.  Levesque,  titularisé. 

A  l'hôpital  Bretonneau  :  remplacement  de  M.  Guille¬ 
mot  (limite  d’âge),  M.  Milhit,  de  l’hôpital  Ilérold.  — 
A  Hérold  :  M.  Huber,  d’Ambroise-Paré.  —  A  l’hôpital 
Ambroise-Paré  :  M.  Janet,  de  Broussais.  —  A  l’hôpital 
Broussais  :  M.  Jacquelin,  de  Beaujon-Paris  (Service 
fermé). 

A  l’hôpital  Laenncc  :  en  remplacement  de  M.  Bist 
(limite  d'âge),  M.  Troisier,  de  Beaujon-Clichy.  —  A 
l’hôpital  Beaujon-Clichy  :  M.  Tinel,  de  la  Maison  de 
Retraite  La  Rochefoucauld  (Service  fermé). 

A  l’hôpital  Saint-Antoine  :  en  remplacement  de  M.  Fé¬ 
lix  Ramond  (limite  d'âge),  M.  Cain,  de  Saint-Antoine  ; 
en  remplacement  de  M.  Cain,  M.  Boulin,  de  l’hospice 
d’Ivry.  —  A  Ivry,  M.  Carrié,  de  Broca  (Service  fermé). 

A  l'hôpital  Saint-Louis  :  en  remplacement  de  M.  Mi- 
lian  (limite  d’âge),  M.  Tzanck,  de  Broca  (Service  fermé). 

A  l’hospice  ‘Raymond-Poincaré,  de  Garches  (Services 
créés)  :  MM.  Weismann  et  Kourilsky. 

A  l’hospice  de  Bicétrc  (Service  créé)  :  M.  Paraf,  lilu- 


Concours 

Externat.  —  Composition  du  Junv  : 

Anatomie  :  MM.  Redon,  Patel,  Cattan.  —  Pathologie 
médicale  :  MM.  Cachera,  Rouquès,  Degos.  —  Pathologie 
chirurgicale  :  MM.  Merle  d’Aubigné,  Sicard,  Suzor. 

Questions  posées  :  Anatomie  :  Trou  ovale  (constitu¬ 
tion  et  contenu).  Description  du  ligament  latéral  externe 
de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Insertions  et  innerva¬ 
tions  du  muscle  petit  pectoral.  Rapports  de  l’artère  fémo¬ 
rale,  à  son  origine,  sous  l'arcade  crurale.  Enumérer  sans 
les  décrire  les  muscles  du  pouce  et  indiquer  leur  inner- 

Pathologie  médicale  :  Description  du  frottement  péri¬ 
cardique.  Renseignements  fournis  par  le  laboratoire 
pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  à  ses  diffé¬ 
rentes  périodes  (sans  la  description  des  techniques). 
Caractères  du  foie  dans  l’asystolie.  Examen  de  la  cavité 
bucco-pharyngée  dans  la  scarlatine  non  compliquée.  Ma¬ 
nière  de  rechercher  la  raideur  méningée.  Examen  phy¬ 
sique  du  corps  thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Pathologie  chirurgicale  :  Signes  physiques  de  la  luxa¬ 
tion  antéro-inlerne  récente  de  l’épaule  (variété  sous-cora- 
coïdienne)  sans  la  radiographie.  Diagnostic  différentiel 
entre  l’hydrocèle  vaginale  et  la  hernie  inguino-scro- 
talc.  Signes  physiques  de  l'abcès  du  sein  au  cours  de 
l’allaitement.  Enumérer  Tes  principales  causes  d’héinatu- 
ric  d’origine  rénale. 

Liste  alphadétique  des  candidats  avant  remis  3  co- 

M1,e  Abdallah  ;  MM.  Adda,  Ageorgcs,  Aïchenbaum, 
Albou  ;  Mn<  Alhinc  ;  M.  Allary  ;  M110  Odette  Allary  ; 
MM.  Alloiteau,  Amiable,  Amirian,  Anencov,  Anghert, 
Anthony,  •  Apkarian,  Allai,  Attuil,  Aublin,  Audbourg, 
Aumonl,  Auquier,  Auregan,  Autier,  Auvcrl,  Auzoux, 
Azoulay. 

MM.  Baccouchc,  Bach,  Badie,  Badin,  Bahri,  Baillet, 
Bailly,  Bakhchayech,  Balandra,  Ballié,  L.  Barbier,  M. 
Barbier,  Baréty,  Baron,  Barrabé,  Barrel,  Barrière, 
Barrois,  Bassir,  Bataille,  Baudy  ;  Mrae  Baumann  ;  MM. 
Béai,  Bcck,  Becuwe  ;  M1’6  Begzadian  ;  MM.  Béhar,  Bci- 
nis,  Bcllot  ;  M110  Bénard  ;  M.  Rendit  ;  M11'  Benezit  ;  MM. 
Bcnidir,  Bennoun,  C.  Benoit,  P.  Benoit,  Ben  Yallouz, 
Berche,  Berdjis,  Bergeron,  Berille  ;  MUo  Berman  ;  M.  M. 
Bermann  ;  M110  Bernard  ;  MM.  P.  Bernard,  Berne-Jof- 
froy,  Bcrllio,  Berlier,  Besle,  Bessis,  Betuel,  Beurrier, 
Bey,  Beyer,  Bidault  des  Chaumes,  Biera,  Bignon,  Bil¬ 
laud,  Billy,  Binet,  Biro,  Bismuth,  Blanc,  Blancard, 
Blanchet,  Blanquct,  Bleriot,  Blinlzousky,  Bloom,  Blu- 
zajd,  Boghrali,  Boitard,  Bokser,  Boîtier,  Bonan,  Bonetti, 
Bonnaïs,  Borniche,  Bory,  Boschalel  ;  Mllc  Botlin  ;  MM. 
Boucheron,  Boulay,  Bour  ;  MUo  Bourbon  ;  M.  Bourdy  ; 
M"1'  Bourget  ;  MM.  Bourgin,  Bourgougnon,  Boursault  ; 
MIlc  Bousquet  ;  MM.  Boulbien,  Boutillier  du  Relail,  Boul- 
ticr,  Boyer,  J.  Brac,  A.  Braeq,  Braillon,  Brarai.  Bran¬ 
don  ;  Mllc  Brenckle  ;  MM.  BrilTaut,  M.  Brill,  P.  Brille, 
Brisedoux,  de  Brisson  de  Laroche  ;  M110  Brissy  ;  MM. 
Broutin,  Brumenl,  Brumpt,  Brunei.  Brunois,  Bryskier, 
Buquel,  Bureau,  Buriat,  Busquet. 

M.  Caballero  y  Monteaguclo  ;  MUe  Caby  ;  M.  Cacault  ; 
Mmo  Cadet;  MM.  Caillard,  Calloc’h  de  Kerillis,  Cals, 
Calvo-PIatero,  Cambessédès  ;  Mllcs  Canal,  J,  Candau  ; 
MM.  V.  (landau,  Canivet,  Canlorovieh,  C.nny,  (la plier. 


Cappelle,  Carcanagucs,  Cardon,  Caries,  Carpanetti,  Car- 
l'aud,  Carrillo-Maurtua,  Casau,  Casaurang,  P.  Causse; 
Mlle  Caussé  ;  MM.  Cauvin,  Cayé,  Ceccaldi,  Celeste  ; 
M110  Cercus  ;  MM.  Chadoutaud,  Cliaignon  ;  MUe  Cfiail- 
let  ;  MM.  Chalopin,  Chaltiel,  Champagne,  Champeix, 
Chancel,  Chapelet,  Chapeyrou,  G.  Chapuis,  J.  Chapuis, 
Charnel  ;  MIlc  Chassaing  ;  MM.  Chaleau,  Chatclin,  Cha- 
tellicr,  Chalillon,  Chaudouet,  Chaumeix,  Chaumont, 
Chaussade,  Chauvisé,  .Chazaraiu  ;  M1Ic  J.  Chevallier  ; 
MM.  P.  Chevallier,  Chevillard  ;  M1,e  Chiche  ;  M.  Chou- 
brac  ;  Mllos  Claus,  Clogne  ;  MM.  Clôt,  Cocq,  Colas,  Col¬ 
las,  Collet,  Collonnier  ;  Mlk  Colombe  ;  MM-  Colsy, 
M.  Concile,  M.  Conge,  Conte  ;  Mn°  Coqueblin  ;  MM. 
Corbeil,  Corbineau,  Corcodcl,  E.  Corcos,  V.  Corcos,  P. 
Cordier,  Coriat,  Cornic,  Corrion,  Collard,  Cottreau, 
Couade,  Couleru,  Coupaye,  Courtin,  R.  Cousin,  Roger 
Cousin,  Crabol,  Cuche,  Cuenca. 

MM.  Daffos,  Danahaeri,  Daniel,  Darlel,  Daudet,  Daus¬ 
set  ;  M110  Dehennol  ;  MM.  Delalieux,  Dclanoé,  Delater  ; 
Mme  Dcmassleux  ;  MM.  Dcniker,  J.  Denis  ;  Mlle  M.  De¬ 
nis  ;  MM.  Denis-Peraldi,  Deniziaut,  Dcnvil,  Déplus,  De- 
roide,  Descubes,  Desjeux,  Dcsmond,  Desprez,  Dessensé, 
Dessons,  Desvignes,  Dctre,  Devaulx,  Devimcux,  Devrai- 
gne  ;  M1'0  A.  Dewé  ;  MM.  A.  Devvé,  Dezarnaulds,  Diala, 
Dicckmann,  Dikerman,  Divisia,  Djelvek,  Djuvara,  Do- 
mingirez  y  Gonzalez,  Doualla-Bell  :  M1Ie  Douroff  ;  MM. 
Drain,  Dreyfus,  Drouin,  Dubarry  ;  Mllc  Duboin  ;  MM. 
B.  Dubois,  G.  Dubois,  J.  Dubois  ;  Mlle  Duchamp  ;  M. 
Duché  ;  M'*0  Dïifresne  ;  MM.  G.  Duhamel,  M.  Duhamel, 
Dumas,  Dupaiu,  Dupin-Girod,  Dupoux,  B.  Dupré,  A. 
Duprey,  G.  Durand,  Duranlcau,  Durier,  Durnerin,  Du- 
teil  ;  M11»  C.  Dutilh  ;  MM.  P.  Dulilh,  Duthuit,  Duvaux, 
Duvelle,  Duvillé. 

MM.  Edclmunn,  Elgrably,  Epslein,  Erbeia,  Erlir.h,  Er- 
lichman,  Escomet,  Estèvc,  Etienne,  Evrard,  Eydieux. 

MM.  Jean-Louis-Marie  Fabre,  Jean-Louis-Roger  Fabre, 
Farcbadi,  Farzad,  Fassin,  P.  Favre,  Felgevrolles,  Férial  ; 
M11"  Ferrie  ;  MM.  Festal,  Feuilloy,  Fieschi  ;  Mm  Filliou- 
Inud  ;  MM.  Fillâlre,  Fisz,  Flabeau  ;  Mllc  Flegenheimer  ; 
MM.  Florentin,  Floriol,  Flouquet,  L.  Foix,  Follin, 
Fondeville,  1t.  Fontaine,  Forgeois,  Forsler,  Fossaert,  M'll! 
Fossier,  MM.  P.  Fouassin.  Foucaud.  G.  Fouché,  P.  Fou- 
chet,  Foullloux,  Fouks,  Foulon,  Fourney,  A.  François, 
H.  François,  Fresncl,  Friedman  ;  M11''8  Froebé,  Frulon  ; 
M.  Eues. 

M.  Gabe;  M1’"  Gndy;  MM.  Cargos,  Galey,  Gallant,  Galo- 
peau,  Gamard,  Gandelou,  Gantier,  A.  Garnier,  Gaudibert, 
M.  Gauthier.  P.  Gauthier,  .1.  Gautier  :  M11’8  Gavrilenko, 
Gay  ;  MM.  Gelbsman,  Geny,  Georges,  A.  Gerbaux  ;  Mllc 
Germain  ;  MM.  R.  Germain,  German,  Germond,  Ge- 
sundheil,  Gharib  ;  Mllc8  Ghitza-Joan,  Giard  ;  MM.  J. 
Gibcrt,  IL  Gilbert.  Giordano-Orsini,  Giorgiu,  Girard, 
Giron,  Ciudicelli  ;  M1*0*  Gluutz,  Goldring  ;  MM.  R.  Gol- 
fand,  Goltz,  Gômez,  George,  Gouaull;  MUo  Goullier;  MM. 
Gourdin,  Gonrv,  Gnusl,  Grenier,  Grès,  Grobon  ;  Mn° 
Groul  :  MM.  Griin,  Griinwald,  Guegan,  Guérin,  Guez, 
Guézou,  Guillain,  Guillaume.  Guillet,  (lUillon.  Guinard, 
A.  Guy  :  M11'  A.  Guy  ;  M.  E.  Guy. 

MM.‘  Hanri,  Ilalbersladt,  Hallol-Boycr,  Hamel.  Hamon, 
Ilans,  llardrc,  llarlez,  llarmel,  Hartmann,  Hashagen  ; 
M'1'1*  liait,  Hayol  ;  MM.  Heehuvarria  y  Vaillant,  Heffez, 
Heknuit,  Henry,  Hernandez.  Hertz.  Hervau.  Herz,  Hi- 
nerang,  Hirsch,  llirsehkopf,  Hoffmann.  Ilolleville,  Ho- 
nigsberg,  Houzé.  Hô-Yinh-Thong  ;  M»«  llugucl  ;  M. 
Huret. 

MM.  Iagello,  Ichaïa,  Impur  in  ldi ,  lvaldi. 

MM.  Jacob,  Jacquelin.  Jaequemin,  Jauni,  Japhel,  Ji¬ 
menez,  Jouîmes,  J.  Joly,  Joué,  Jouhanneaud,  Jouiu, 
Jourdan,  Jourdan-Laforlc,  Jouve,  Jupeau. 

M11'  Kahn-Rriiker  ;  MM.  Kalmar,  Karcher,  hnuffmann, 
de  Kermabon,  de  Kermerc'hotï  de  Kérautem,  Kerschen, 
Kcruzoré,  Kervern  ;  M1’0  Kliayat  ;  MM.  Khiari.  Kia, 
Kiinberg,  Kivenko  ;  Mll6S  Klein,  Kniazelï  ;  MM.  Knenig, 
Koïfman  :  M11'  Koo  ;  MM.  Koskinas,  Kouliche,  de 
Kourocb,  Kovvalski,  Krajevilch,  Krilter,  Kurtag. 

Mllts  Labarre,  Labonde  ;  M.  Labonnelie  :  M11''  La- 
borde  ;  MM.  Laborderie-Boulou,  Lacarin,  Lucas,  La- 
chovsky  ;  Mmc  C.  Lacour  ;  MM.  J.  Lacour,  Lacrosaz, 
Ladoux,  Lafontaine,  A.  Lafoureade,  J,  Lafourcade,  La- 
gier  ;  M’,e  Lugroua  ;  MM.  I.ajoux,  .1.  Lallemand,  Lal- 
lemant,  Lalu,  Lamaire.  J.  Lambert.  R.  Lambert,  Lan- 
chon  :  M11™  Laiigcaux,  Lansoy  ;  MM.  Lapierre-Arman- 
de,  Lapine  ;  M,ll‘  Larmoyer  ;  MM.  C.  Laroche,  Laruii, 
Jacques  Laurent,  Jean  Laurent,  Lavarde  ;  M11"  Lavaud  ; 
MM.  Lavergne,  Le  Bec,  Leblanc,  Le  Bourg,  Le  Brigand, 
L.  Leca,  Le  Cain,  l.eehertier,  Le  Cluinche,  Lefebure, 
Lefer,  I.efrere,  Jacques  Legendre,  Jean  Legendre,  Léger, 
Legrand,  Lehec,  Lejeune,  Le  Moal,  L.  Lemoine  ;  M1'8  P. 
Lemoine  ;  MM.  Le  Naour,  Lenoir,  Leroy,  Lesne,  Leson- 
neur,  Letard  ;  M"0  Lé-Thi-Hoang  ;  MM.  Levine.  A. 
Lévy,  Jacob  Lévy,  Jean-Claude  Lévy,  Jean-Ernest  Lévy, 
Jean-Léon  Lévy,  M.  Lévy,  S.  Lévy,  Llvenry,  Libarelli, 
Libaude,  Libert,  Lieuradc  ;  M110  Ligon  ;  MM.  Lioubt- 
chansky,  Livory  ;  MIlos  Lodyjensky,  Lorlon  ;  MM.  Lou- 
bry,  J.  Louis,  Loupias,  Louveau,  Loyeau,  Loygue,  Lus- 
talc,  Lutz. 

MM.  Mabilcau,  Mabillc,  Mâchoire,  Madjzoub,  Maigne, 
Main,  Muklouf,  Malabre,  Malbreuil,  Malekzadrh-Milani, 
Malherbe.  Maman.  Manny.  Manuel  :  M'"'  Mare  ;  M.  Mar¬ 


chai  ;  MUc  Marchand  ;  MM.  Marche,  Marcheuay,  Ma¬ 
réchal  ;  M11*1  Marfaing  ;  MM.  Mariage,  Mariaux  ;  M110  Ma- 
ronet  ;  MM.  Marquet,  Martinet,  Massebeuf  ;  MUe  Anne- 
Marie  Masson  ;  MM.  P.  Masson,  Maugeais  ;  Mu°  Mauget  ; 
MM.  Maurel,  Maurice,  Mazel  ;  Mlle  Mazeres  ;  MM.  Ma- 
zillicr,  Meadeb  ;  Mllc  Mcdioni  ;  MM.  Medvedeff,  Men¬ 
dras,  Méplain,  E.  Mercier,  G.  Mercier,  M.  Mercier,  Merz- 
bach  ;  M,lcs  II.  Meslin,  A.  Messin,  Métairie  ;  MM.  Mêlais, 
Metropolitanski,  J.  Meunier,  C.  Meyer,  Meyrignac,  Mi- 
chaud,  J.  Michel,  P.  Michel,  Michon,  Mignot,  R.  Millet, 
Milstein  ;  Mllc  Minor  ;  MM.  Minot,  Mintz,  Mion,  Mionis; 
Mlle  Mirés  ;  MM.  Mirfakrai,  M'Kaddem  ;  Mllcs  Moday, 
Moine  ;  MM.  Monal,  Moncany,  Monié,  C.  Monod,  Mon- 
prolil,  Moradi,  Moral  ;  Mn»  Mossel  ;  M.  Moulle  ;  M11' 
Mousis  ;  M.  Mouzon. 

MM.  Nalpas,  Narboni,  Narevsky,  Narfin  ;  M,Ies  Nar- 
lian,  Narps  ;  MM.  Nataf,  Naudin,  Neboul,  Nehlil,  Ne- 
nuult,  Nespotilous,  Neyrat,  Nguyen-Khac-Than,  Nguycn- 
Manli-Don,  Nicolaïdès,  Nicolle,  Ninard;  Noal,  E.  Noël, 
P.  Noël,  Nordin  ;  Mllc  Noufflard  ;  M.  Nugues. 

MM.  Oger,  Ohayon,  Olivesi,  Onclo,  Oppert,  Oudol. 

MM.  Pulacci,  Panouillot,  Pardon,  Parot,  Passeleau, 
Puusini,  Peiffert  ;  MUe  Pelletan  ;  MM.  Pcllot,  Pénard, 
Perceau  ;  M11"  Perdereau  ;  MM.  Perdoncini,  Perdrizel, 
Perissel,  Perraudin,  P.  Perrier,  C.  Perrin,  J.  Pcrrotin, 
Person,  Perlusier,  Pesle,  M.  Petit,  Pialoux,  Pichardo, 
Pichereau,  Picbol  de  Cliamplleury,  Picot,  Pieyre,  Pim- 
paneau,  Pitollel,  Pilonx.  Place,  Planchon,  Podolski. 
Poinçon,  Poirier.  Poucet,  Poupon,  Ponsar,  Ponson,  Pou- 
get,  Poulain,  Pouponneau,  I’rcricy  ;  MI|BS  Prigenl, 
Proux,  Pugel  ;  M.  Pnisegur. 


.'nu.  Haiinin  Haeovsky,  Radjaï,  Ramaroni,  Rase  ; 
M11*  Ravel  ;  M.  llazavi  ;  Mll(i»  Redonnet,  Régis  :  MM.  P. 
Renault,  Retaillrau,  M.  Rey  ;  M»«  Richard  :  MM.  Richet, 
art,  Rivière  ;  M1’»  Robert  :  MM.  Rodiet.  Itogery  ; 

Poissard  de  Rellet  :  MM.  ltojas  y  Lopez,  Roman  ; 
Mlles  R0Senberg,  Rosenfeld  ;  M.  Hoscnwald  ;  Mlle  Roth  ; 
MM.  Roller,  Rouault  de  la  Vigne,  Rouchon,  Roumajon, 
Roumillac,  Rouquette,  Rousseau.  Roussel  :  M1Ic  G.  Roux; 
MM  G.  Roux.  G.  Roy,  E.  Royer  ;  Mllc  Rozenberg  ;  MM. 
Rozenblum.  Rudcjle,  Russak. 

JM.  Sachs,  Sagljo,  Salnupié.  Saint-Félix,  Saint-IIil- 
-,  Salania  ;  Mlk  Salolï  ;  MM.  .1.  Samama,  M.  Saraama, 
igiicr  ;  M"'  Santelli  ;  MM.  Saulolini,  Sanloui  Calero, 
Sapir,  Sarfali,  Sarrazin.  Salgé,  F.  Savelli,  R.  Savelli, 
Savon ret,  Srliaap,  Schapiro  :  M111-  Schauving  ;  MM. 

chcrrcr,  Schli-ifslein,  Srjilrsinger,  Sclimil.  Schnnberg, 
Schuslcr,  I.  Schuster,  Sobillolle,  Sec.  II.  Seibcl,  11. 
elh.d,  Scimbille.  Seidengart,  ,S.  ifT.-rt  ;  M1|B  Seiiinger  ; 
IM.  .1.  Senecal,  R.  Sénéchal  :  MUe  Senninger  ;  MM. 
erris,  Sersiron,  Selhian,  Sevaux,  Sevcstn-,  Sfedj  :  M"' 
Sikorav  ;  M.  A.  Simon  ;  MHt  Simonot  :  MM.  M.  Siss 
nu.  R.  Sissmann.  Solal,  SoulTiin,  M.  Soulier,  R.  Sou- 


MM.  Taby,  Taïeb.  Talbot,  Tallel,  Tan/y.  laiuriur  ; 
M,)o  Thibault  de  Chanvalmi  ;  M.  Thibier  :  M,lB  J.  Thier- 
.  :  M.  J.  Thierry  ;  Mlle  Thouénon  ;  MM.  Tiheri.  Tibi 
Tillequin.  T.  Tillel,  Toguias,  lorras,  Tomvl,  T, cil.  Ire’ 
I.  Treps,  Trirard,  Triki,  Tsevrenis  ;  Mrar  Tiirpiri  de 
cl  ;  M.  Tzanck. 

IM.  Vacillas.  Valentin,  Vallal  ;  M11*1  Vanliulle  :  M. 

I  Quaelhem  ;  Mlk  S.  Vayssc  ;  M.  Veeehiali  ;  Mlk  (I. 
-C  :  M.  Vellicus  ;  M,,r  Veloppé  :  MM.  Verdier.  Ver¬ 
meille,,,  Vesval  ;  M1’»  Vellier  ;  MM.  Vezard,  Vialle.  Viard. 

'niai,  Vigneau,  Villeneuve,  .1.  Vinrent.  P.  Vincent. 
R.  Vincent,  Voisin;  M11"  Voulfovilcli  ;  VI.  Vnong-Quaiig- 
Trnong. 


MM.  Wachlel.  Wallet,  C.  Wapler,  E.  Wapler,  J.  Wa- 
pl.er»  Warcollier.  Marné.  Wassef.  I.  Weber,  R.  Weber, 
Wcntraub  Wendtandl,  Wcrquin,  VVojnarovvski,  Wolk, 
Wcllmann  Wnrm,  «Vulfszlal. 

■  MM.  Vaïcli  dit  Jaïs,  Younès. 

M.  Zaphiropoulos  ;  M,le  Zuporojelz  ;  MM.  Zarrabi, 
Zimmerlicb,  ^  Zwahlen,  Zyngerman. 


Médecins  de  Saint-Lazare.  —  Lu  concours  a  eu 
lieu  le  20  Novembre  à  la  Préfecture  de  Police.  Le  jury 
était  composé  de  :  M.  Revillot,  président  ;  Lafencslre, 
Bourgeois,  Bizard,  Flandin,  Gougerol,  l.évy-Bing,  Si- 


MM.  Durci,  P.)  ;  Golé.  17  1/2  i  LorLl'-JacobriS^j^Pe- 
Ci?  1  ^  ^  ^ 11  L/ireiiec  écrite  ((ïueslion  posée  : 

Admission.  —  Ont  obtenu  :  1™  consultation  :  MM.  Du¬ 
rci,  19  ;  Golé,  18  ;  Lortal-Jacob,  19  ;  Ragu,  18.  — 
2e  consul  talion  :  MM.  Durci,  19  ;  Golé,  18  1/2  :  Lor- 
tat-Jacob,  17  ;  Ragu,  18.  —  Epreuve  orale  (Question  po- 
sée  :  Mal  perforant  plantaire)  :  MM.  Durci,  18  ;  Golé, 
18  ;  Lorlat-Jocob,  18  1/2  ;  Ragu,  19. 

Ont  été  nommés  :  M.  Durci  (103  points)  et  M.  Ragu 
(99  points). 


Faculté  de  Médeoine  de  Montpellier.  —  Le 

Concours  pour  une  place  de  cbef  de  laroratoire  de 
Chimie  diologique  (Hôpital  général)  s’est  terminé  le 
20  Novembre  1930. 
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Jury  ;  MM.  P.  Cristol,  professeur,  président  ;  Pucch, 
professeur  ;  Monnier,  chef  de  travaux.  —  Cinq  candidats 
prennent  part  aux  épreuves. 

Sujet  des  épreuves.  —  1°  Composition  écrite  de  bio¬ 
chimie  générale  de  3  heures  :  Les  termes  ultimes  du 
métabolisme  protidique  chez  les  vertébrés  ;  2°  Epreuve 
pratique  de  longue  durée  du  27  Novembre,  8  h.,  au 
4  Décembre,  12  h.  :  Extraction  de  la  cystine  de  200  gr. 
de  cheveux  ;  3°  Epreuve  pratique  extemporanée  :  Re¬ 
cherche  et  identification  des  constituants  pathologiques 
d’une  urine  (urine  à  albumine  thermo-soluble). 

Résultats  du  Concours  : 

Le  jury  propose  à  la  nomination  de  M.  le  Recteur, 
M,le  Anne-Marie  Nicolas. 

Hôpitaux  de  Montpellier.  —  Concours  d’In- 
ternat  ues  Asiles.  —  Ce  Concours  pour  1930  s’csl  ter¬ 
miné  le  4  Décembre.  Jury  :  MM.  Chazot,  administra¬ 
teur  des  hospices,  président  ;  Euzière,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  ;  Riche,  Giraud,  professeurs  à  la 
Faculté  de  Médecine  ;  MM.  Hugues  et  Pagès,  médecins 

Sujet  des  épreuves  :  1?  Composition  écrite  de  patho¬ 
logie  médicale  (3  h.)  :  Diagnostic  des  atrophies  mus¬ 
culaires.  —  2°  Composition  écrite  de  pathologie  chirur¬ 
gicale  (3  h.)  ;  luxation  antérieure  sous-coracoïdienne  de 
l'épaule.  —  3°  Epreuve  orale  d'anatomie  et  de  physiolo¬ 
gie  :  la  veine  porte.  —  4®  Epreuve  orale  de  pathologie 
médicale  :  les  purpuras.  —  5°  Epreuve  orale  de  patholo¬ 
gie  chirurgicale  :  Hernie  crurale.  —  6®  Epreuve  orale 
de  psychiatrie  élémentaire  :  Confusion  mentale. 

Résultat  du  Concours .  —  Le  jury  a  proposé  à  la  nomi¬ 
nation  de  la  Commission  administrative  des  Hospices  : 
lu  Comme  internes  titulaires  :  MM.  Jean  Bigonnet  et 
Pistre.  —  2°  Comme  externe  en  premier  :  M.  Georges 
Porché. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’iion- 
NKim.  Commandeur  :  M.  A.  Béclère,  ancien  president 
de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris.  L.  Moinson,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  britannique  et  de  l’hôpital  américain 
de  Paris. 

Officier  :  M.  Grollet,  secrétaire  général  de  la  Société 
de  Pathologie  comparée  il  Paris  ;  Berlhelon  (Sainte- 
l-eyre,  Creuse).  H.  Giioux  (Paris),  Gansait  (Strasbourg). 

Chevalier  :  M.  Henri  Godet  (Paris),  Colas-Pelletier 
(Vannes,  Morbihan),  Halhcrschtadt  (Saint-Venant,  Pas-de- 

Médaille  d'honneur  de  l’Assistance  publique.  —  Mé¬ 
daille  d'or  :  M.  Guyonnet  (Belabre,  Indre). 

Médaille  de  bronze  :  M.  Paul  Cart  (Paris). 

Aoadémie  de  Médecine.  —  Pan  décernés  pour 
10110  ( liste  complémentaire). 

Fondation  Dreyfous  (1.400  fr.)  à  M.  Daniel  Mahou- 
deau  (Paris).  —  Prix  Marmottan  (100.000  fr.),  4.000  fr 
ont  été  attribués  il  M.  Jean  Bernard  (Paris).  —  Prix 
Martin  (1.000  fr.),  à  M.  Cluimpsaur  (Paris). 


Service  de  l’IIygiène  et  des  maladies  contagieuses. 
—  Médaille  de  vermeil  :  M.  Rochaix  (Lyon), 

Médailles  d’arpent  :  MM.  Savernin  (Paris)  ;  Lavigne 
(Ardennes);  Peretti  (Ariège)  ;  Triollet  (Morbihan)  ;  Jouen 
(Seine-Inférieure)  ;  Duvic  (Vendée)  ;  Robert  Lévy  (Meur¬ 
the-et-Moselle)  ;  Despeigne  (Savoie)  ;  Monpère  (Mcskiana, 
Algérie)  ;  Salve n  (Klatters,  Algérie). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Cléret  ;  Vilette  ;  Lesbrous- 
sart  ;  Pitti-Ferrandi  ;  Vidy  ;  Scherb  ;  Eudes  ;  Barelle  ; 
Boulangier  ;  Delteil  ;  Renard  ;  Faucillon  ;  Gillard  ;  Le- 
mesle  ;  Joly  ;  Lancelot  ;  Lemaire  ;  Allenbach. 

Service  des  Eaux  minérales.  —  Médaille  d’arpent  : 
M.  Uzan  (Vals-les-Bains). 

Médaille  de  bronze  :  M.  Pouy  (Capvcrn). 

Service  d’Hygiène  de  l’enfance  :  ~ 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  Beutler  ;  Cassoute  (Mar¬ 
seille)  ;  J.  lluber  (Paris)  ;  Onillon  ;  Roueche  (Paris)  ; 
Auguste  Dubois  (Molte-Beuvron)  ;  Leenhardt  (Montpel¬ 
lier)  ;  Paterne  (Ménard-le-Ch5leuu)  ;  Georges  Petit  ;  Val- 
lerant  (Bolbec)  ;  Zuber  (Paris). 

Médailles  d'arpent  :  MM.  Baisse  (Paris)  ;  Noël  Bonnet 
(Paris)  ;  Creulz  (Aïn-Témouchenl)  ;  Dabout  (Paris)  ; 
Fournier  (Canrobert)  ;  Fulconis  (Nice)  ;  Gosselin  (Lille)  ; 
Labbé  (Paris)  ;  Maillet  (Neuilly)  ;  Mazella  (Tigzirt-Dra- 
el-Mizun)  ;  Nicolas  (Liesse)  ;  Peyronnet  de  Lafonvielle 
(Marmande)  ;  Picard  (Vesoul)  ;  Smati  (Sétif). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Apard  (Reuilly)  ;  Avril 
(Charlieu)  ;  Carrère  (Sedeilhac)  ;  IlibloL  (Châteaudun)  ; 
Andrieu  (Carhaix)  ;  Andrieu  (Montpellier)  ;  Aurand  (Vil- 
lars-du-Var);  Bâillât  (Belmonl);  Bail  (Paris);  Baruteau  (Hen- 
richcmont)  ;  Basset  (Ydes)  ;  Benoist  (Vence)  ;  Bosonnct 
(Aix-les-Bains)  ;  Bourdin  (Madagascar)  ;  Breysse  (Vallon)  ; 
Castille  (Dijon)  ;  Cbabanne  (Saint-Trojan)  ;  Chesneau 
(Indochine);  Couronnet  (Nantes)  ;  Dauthevillc  (Chomé- 
rac)  ;  Foix  (Sainl-Plancard)  ;  Fuminier  (Cahors)  ;  Gen¬ 
til  (Attignies);  Guillou  (Lanvollon);  Hudellct  (Banyuls)  ; 
Lyautey  (Saint-Ferjeux-Besançon)  ;  Martin  (Souvigny)  ; 
Monnier  (Labesserette  ;  Pellagot  (La  Guerchc)  ;  Perrion 
(Nantes)  ;  Poulaine  (Avallon)  ;  Roudie  (Fumel)  ;  Raffali 
(Saillans)  ;  Raison  (Saint-Etienne)  ;  Rebuffet  (Puget- 
Théniers)  ;  Savary  (Brunoy)  ;  Mme  Sedan  (Marseille). 

Service  de  la  Vaccine.  —  1° Vaccination  anti-variolique. 
Médailles  de  vermeil  :  MM.  Nicolai  (Alger)  ;  Pagès  (Al- 
ger). 

Médailles  d'arpent  :  MM.  Llaguet  (Bordeaux)  ;  Cam- 
billet  (Boukanefis)  ;  Eysselte-Aucaigne  (Vialar)  ;  Frédé¬ 
ric  Forrer  (Deltwiller)  ;  Alphonse  Haag  (Ribeauvillé)  ; 
Monpère  (La  Meskiana)  ;  Rivière  (Oued-Taria)  ;  Saintou- 
rens  (Barika)  ;  Schort  (Colmar)  ;  Triollet  (Saint-Arnaud)  ; 
Winter  (Thann)  ;  Allègre  (Marseille). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Bosteter  (Brumath)  ;  Con- 
ralh  (Neuf-Brisach)  ;  Favre  (Saint-Etienne)  ,  Federlin 
(Wesserling)  ;  Fenolac  (Combronde)  ;  Gachon  (La  Bour- 
boule)  ;  Jaeger  (Colmar)  ;  Jozancy  (Saint-Gervais-d'Au- 
vergne)  ;  Kappler  (Strasbourg)  ;  Ixraemer  (Pfaffenhoffen)  ; 
Krieg  (Lauterbourg)  ;  Metz  (Strasbourg-Neudorf)  ;  Muller 
(Molsheim)  ;  Papon  (La  Monneric-le-Montel)  ;  Schmitbuhl 
(Schirmeck). 

2"  Vaccination  antidiphtérique.  —  Médailles  d’argent  : 
Mosse  (Saint-Etienne)  ;  Touillon  (Bourg-en-Bresse). 

Mme  l>errot  (Saint-Etienne)  ;  MM.  Michel  (Croisilles)  ; 


Médailles  de  bronze  :  Aribaud  (Condrieu)  ;  Rollet 
(Saint-Etienne)  ;  Dubois  (Le  Havre)  ;  Grancher  (Rouen); 
Riou  (Saint-Etienne). 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine.  —  Communiqué.  —  Périodiquement,  les  médecins 
sont  sollicités  de  fournir,  avec  ou  sans  photographie, 
leur  biographie  scientifique  avec  une  souscription  en 
principe  réservée  à  la  fourniture  de  la  publication.  Des 
prétextes  divers  sont  invoqués  pour  légitimer  ces  pra¬ 
tiques.  La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la 
Seine  croit  devoir  rappeler  que,  constituant  une  réclame 
plus  ou  moins  déguisée,  elles  sont  contraires  au  règle¬ 
ment  de  Déontologie  et  que  cette  forme  de  publicité  a 
été  justement  condamnée  par  les  groupements  médicaux. 

A  la  Commission  des  Finanoes  de  la 
Chambre  des  Députés.  —  La  Commission  des 
Finances  de  la  Chambre  des  Députés  a  étudié  lundi 
30  Novembre  1930  le  projet  de  budget  de  l’Education 
nationale  pour  1937. 

L'Information  universitaire,  du  5  Décembre  1936,  qui 
relate,  toutes  les  phases  du  débat,  précise  qu'au  cours 
de  l'exposé  ministériel,  M.  Jean  Zay,  après  s’être  étendu 
sur  les  questions  intéressant  l’Enseignement  secondaire, 
a  entretenu  l’auditoire  des  réformes  de  l'Enseignement 
supérieur.  Il  a  répondu  ensuite  aux  questions  posées  sur 
l'opportunité  de  la  création  d'une  Direction  des  re¬ 
cherches  scientifiques,  sur  la  situation  (les  professeurs 
de  Facultés  de  Médecine  et  de  Pharmacie  et  des  agrégés 
«  pérennisés  »,  sur  la  nécessité  de  créer  un  Institut 
de  recherches  ophtalmologiques  et  une  chaire  à  Paris... 

Enfin,  M.  Cogniot,  député  de  la  Seine  et  agrégé  des 
lettres,  rapporteur  général,  a  insisté  sur  la  nécessité  du 
rétablissement  méthodique  des  chaires  supprimées  dans 
l'Enseignement  supérieur,  et  sur  l’augmentation  massive 
des  bourses  qui  serait  nécessaire  pour  obtenir  un  recru¬ 
tement  PLUS  DÉMOCRATIQUE  DANS  LES  FACULTÉS  DE  MÉDE¬ 
CINE  et  de  Droit. 

Hôpital  Franco-Musulman.  —  L’inauguration  du 
Service  des  Laboratoires  de  Recherches  de  l'Hôpital 
Franco-Musulman,  situé  à  Bobigny  aura  lieu  le  jeudi  17 
Décembre  1930,  à  10  h-,  en  présence  de  Mmc  Suzanne 
j  Lacore,  Sous-Secrétaire  d'Etat  au  Ministère  de  la  Santé 

La  Société  de  radiologie  médicale  de  France, 

au  cours  de  son  Assemblée  générale  a  procédé  à  l’élec¬ 
tion  des  membres  de  son  Bureau  pour  1937  :  Prési¬ 
dent  ;  M.  Mahar  ;  Vice-président  :  M.  Bordel  ;  Vice-pré¬ 
sident  pour  les  Sociétés  de  province  :  M.  Spéder  ;  Secré¬ 
taire  général  :  M.  Dariaux  ;  Trésorier  :  M.  Nadal  ;  Se¬ 
crétaires  des  séances  :  MM.  Morel-Kahn  et  Degrez. 

Société  française  de  psychologie.  —  La 
prochaine  réunion  de  la  Société  aura  lieu  le  jeudi  17 
Décembre  1930  &  la  Sorbonne,  Institut  de  Linguistique, 
Faculté  des  Lettres,  1er  étage.  —  Réunion  libre  à 
16  h.  43,  séance  à  17  h. 

Ordre  du  jour  :  Communications  du  bureau.  —  M.  A. 
Tilquin  :  Quelques  aspects  du  comportement  avant  la 
mue  chez  les  araignées  (Elude  d’Argiope  Bruennichi). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  il  la  teneur  île  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I.a  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Demande  médecins  français  pour  présenter  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  à  confrères  et  hôpitaux 
province.  Se  présenter  Docteur  Prestaux,  12,  bd 
St-Martin,  Paris,  les  21  et  22  Décembre  de  11  h. 
à  12  h. 

Visiteur  médical  à  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s’adj.  second  Laboratoire  sér.  Fer.  P.  Vf.  n°  218. 


App.,  7  pièces  à  louer  pour  Médecin,  Dentiste 
ou  sage-femme.  Quartier  populaire,  71,  bd  Davoul 
(20'  ).  Porte  de  Montreuil. 

Visiteur  médical,  nombreuses'  relations  dans  le 
Corps  médical,  3  ans  de  pratique  Paris  ou  Villes 
d’eaux,  cherche  représentations.  Culture  générale. 
Références  p  f  i  il  et  morales  exception¬ 
nelles.  Ker.  /».  M.  n°  308. 

Egypte.  Représentant  d’un  Laboratoire  impor¬ 
tant,  cherche  s'adjoindre  2  Laboratoires  sér.  Excel, 
références.  Ker.  P.  M.  n°  309. 

Veuve  de  Docteur,  sous-louerait  chambre  à  étu¬ 
diant  U  conf.  5”  ar.  Ker.  P.  M.  n°  357. 

Ouest.  Agent  médical  expérimenté,  très  introd., 
cherche  Labo.  Ecr.  />.  M.  n°  378. 

Visiteur  médical,  dix  ans  pratique,  tr.  introduit 
Corps  médical  et  pharmaceutique  région  Nord,  cinq 
départements,  libre  de  suite,  rech.  Labo,  références 
premier  ordre.  Ecr.  P.  M.  n°  383. 

Infirmière  garde-malade,  Croix-Rouge,  référen¬ 
ce?  premier  ordre,  tous  soins.  Mme  Marie,  6,  rue 
Thénard  (5°  arrt). 

Docteur,  banl.  proche,  dem.  français,  ext.  hôp., 
permis  de  conduire,  pr  rempl.  dim.,  assist.  apr.-m., 
soir,  logé.  Cond.  à  débattre.  Ecr.  P.  .Vf.  n”  385. 


Parente  médecin,  habitude  clientèle,  prendrait 
cartes  Labo  sérieux  pour  Paris  et  Banlieue.  Ecr. 
P.  JW.  n°  386. 

Radiologiste,  quartier  Europe,  désire  entente  av. 
confrères  radiologistes  ou  autre  spécialités,  parta¬ 
geant  avantages  et  frais  généraux  d’une  installa¬ 
tion  profesionnelle  luxueuse.  Ecr.  P.  JW.  n°  387. 

Veuve  de  Médecin,  connaissant  bien  l’allemand, 
sténo-dactylo,  cherche  place  auprès  docteur  ou  dans 
une  clinique.  Ecr.  P.  M.  n°  388. 

Veuve  de  Médecin  cherche  situation,  de  préfér. 
dans  le  Midi,  comme  femme  de  confiance  pr  gérer 
intérieur  ou  recevoir  clientèle.  Ecr.  P.  M.  n°  389. 

Labo  important  dem.  visiteurs  médicaux  très 
expérim.,  régions  Est  el  Ouest  (non  exclus).  Ecr. 
P.  M.  n°  390. 

Infirmière  sl.-dact.,  coun.  électro-radiol. ,  bon. 
réf.,  ch.  empl.  Paris,  pr  Dr  ou  Chir.  Ecr.  P.  M. 
n°  30Ç. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris. —  A.  Maretheux  et  L.  Pautat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  FONCTION  SEXUELLE 

DANS 

L'INSUFFISANCE  SURRÉNALE 
CHRONIQUE 

Par  O.  MARANON 


I.  —  On  a  beaucoup  discuté  le  problème  de 
l’influence  de  la  sécrétion  interne  des  glandes 
surrénales  sur  la  fonction  sexuelle.  Au  com¬ 
mencement,  nous  n’avions,  sur  ce  problème, 
que  des  connaissances  cliniques.  On  se  basait 
sur  l’observation  de  cas  bien  connus  d’herma¬ 
phrodisme,  de  puberté  précoce  et  de  virilisation 
chez  des  individus,  surtout  des  femmes,  qui 
avaient  des  adénomes  de  l’écorce  surrénale. 
Quelquefois  le  fait  était  absolument  confirmé 
par  la  guérison  des  symptômes  après  l’extirpa¬ 
tion  chirurgicale  de  l’adénome.  Par  contre,  on 
avait  observé,  quoique  d’une  façon  moins  pré¬ 
cise,  que  la  fonction  sexuelle  était  franchement 
réduite  dans  les  cas  d’insuffisance  surrénale 
chronique  (maladie  d’Addison).  Ces  données 
semblaient  indiquer  que  la  sécrétion  interne 
surrénale,  et  surtout  celle  de  l’écorce,  devait 
exercer  une  action  excitante  sur  la  fonction 
sexuelle  en  favorisant  surtout  le  développement 
dès  caractères  sexuels  virils,  ce  qui  devait  pro¬ 
duire  l’hypervirilisalion  chez  l'homme  et  la  x iri- 
lisation  chez  la  femme. 

Le  problème  a  ensuite  été  étudié  sur  le  ter¬ 
rain  expérimental,  surtout  après  que  l’on  eut. 
trouvé  les  extraits  actifs  de  la  partie  corticale 
de  la  glande.  II  n’y  a  pas  lieu  do  faire  ici  un 
résumé  de  ces  données  expérimentales,  mais  de 
leur  examen  on  peut  tirer  la  conclusion  que 
lorsque  l'on  extirpe  le  tissu  surrénal  tout  en¬ 
tier,  il  se  produit  toujours,  chez  l’animal  de 
laboratoire,  une  inhibition  du  développement 
anatomique  et  de  la  fonction  des  organes 
sexuels.  Par  contre,  en  injectant  des  extraits 
corticaux  ou  en  greffant  des  morceaux  de 
glande,  on  obtient  chez  ces  animaux,  quoique 
pas  toujours,  des  résultats  contraires  :  souvent, 
en  effet,  il  se  produit  un  rétablissement  de 
l 'hypogénitalisme  qui  avait  été  produit  par 
l'ablation  des  glandes  surrénales. 

11  est  vrai  que,  parfois,  les  expériences  don¬ 
nent  des  résultats  contradictoires  ;  l'injection 
de  l’extrait  cortical  ne  produit  aucun  change¬ 
ment  dans  le  sexe  de  l’animal  non  opéré  et  ne 
fait  pas  disparaître  non  plus  l’hypogénilalisme 
de  l’animal  surrénalectomisé.  Mais  pour  appor¬ 
ter  ces  résultats  à  la  clinique  humaine,  on  peut 
faire  deux  objections  importantes  :  en  premier 
lieu,  la  situation  de  l’organisme  humain,  pen¬ 
dant  des  années,  soumis  à  l’action  des  hor¬ 
mones  émanant  de  l’adénome  cortical  ou  bien 
chroniquement  privé  des  hormones  de  l’écorce 
qui  est  détruite  par  le  lent  processus  tubercu¬ 
leux,  ne  peut  pas  être  comparée  avec  l’hyper- 
fonction  passagère  et  brusque  que  produisent  les 
injections  d’extrait,  ou  bien  avec  l’insuffisance 
surrénale  rapide  résultant  de  l’ablation  des  deux 
glandes  ;  en  second  lieu,  il  nous  est  impossible 
d’affirmer  à  présent  que,  malgré  la  perfection 
de  leur  préparation,  ces  extraits  contiennent 
toutes  les  hormones  de  l’écorce  surrénale  et, 
parmi  elles,  celle  qui  agit  sur  les  gonades,  beau¬ 


coup  d’auteurs,  en  effet,  supposent  que  les 
extraits  corticaux,  que  nous  employons  habituel¬ 
lement,  sont  privés  de  ces  hormones  gonadales 
ou  que,  tout  au  moins,  ils  n’en  contiennent 
qu’en  très  petites  quantités.  Grollrnan  (1)  con¬ 
sidère  que  les  résultats  négatifs  ou  contradic¬ 
toires  sont  dus  à  cette  dernière  raison.  Selon 
lui,  l'hormone  gonadotrope  qu’il  appelle  «  an¬ 
drogénique  »,  à  cause  de  son  action  virilisante 
efficace,  est  élaborée  dans  une  zone  spéciale  de 
l’écorce  que  l’on  connaît  depuis  longtemps  sous 
le  nom  de  «  tissu  androgénique  »,  et  que  l’on 
croit  être  l'emplacement  des  adénomes  corti¬ 
caux  dans  les  cas  de  virilisation  pathologique. 
Chez  les  individus  normaux,  ce  tissu  est  tran¬ 
sitoire  ;  c’est  pourquoi  les  extraits  courants 
élaborés  avec  des  glandes  d’animaux  normaux 
adultes  n’ont  pas  ou  n’ont  qu’une  très  petite 
quantité  d’hormone  gonadotrope. 

C’est  pour  toutes  ces  raisons  que  nous  avons 
cru  intéressant  de  reporter  le  problème  sur  le 
terrain  clinique.  A  ce  point  de  vue,  le  rapport 
qui  existe  entre  les  étals  d  ’hyperl'onction  corti¬ 
cale  et  les  syndromes  d’hypergénitalisme  (prin¬ 
cipalement  le  virilisme)  est  bien  connu,  et  il 
n’est,  par  conséquent,  pas  nécessaire  d’apporter 
de  nouvelles  données.  Les  nôtres  confirment  les 
données  classiques  qui  ont  été  commentées  dans 
un  autre  ouvrage  (2).  Nous  nous  bornerons, 
donc,  à  étudier  ici  la  fonction  sexuelle  dans  l’in¬ 
suffisance  surrénale  chronique,  en  nous  basant 
sur  les  nombreuses  données  rassemblées  dans 
les  archives  de  noire  Institut,  au  sujet  de  celle 
maladie. 

IL  —  Date  île  la  première  menstruation.  — 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  d’Addison 
commence  après  la  puberté  ;  par  conséquent, 
il  semble  à  première  vue  que  le  rapport  entre 
la  première  menstruation  et  la  maladie  n’est 
l’as  une  donnée  très  intéressante.  Cependant, 
è  notre  avis,  la  maladie  d’Addison  proprement 
dite  est  presque  toujours  le  syndrome  final 
d'un  processus  pathologique  très  long  et  ayant 
de  forts  éléments  constitutionnels,  de  sorte 
qu'en  réalité  on  peut  considérer  que  les  faits 
qui  se  produisent  pendant  les  années  qui  pré¬ 
cèdent  la  symptomatologie  addisonienne  classi¬ 
que  sont  influencés  par  la  situation  pathologi¬ 
que.  Chez  88  malades  addisoniennes  dont  le 
diagnostic  était  absolument  certain,  le  début  de 
la  menstruation  a  eu  lieu  comme  il  est.  indiqué 
dans  le  tableau  suivant  : 


Ce  tableau  peut  être  résumé  comme  suit  : 


Manque  de  puberté  ou  pu¬ 
berté  retardée  (après  10 

ans)  .  3* 

Puberté  normale  (entre  14 

et  15  ans)  .  43 

Puberté  précoce  (entre  11  et 
13  ans)  .  11 


38, G 
48.8 


D’après  ces  chiffres,  il  semble  que  la  puberté 
des  femmes  addisoniennes  apparaît  plus  tard 
que  celle  des  femmes  normales  (3). 

III.  —  Etal  de  la  menstruation  dans  l’insuffi¬ 
sance  surrénale.  —  La  majorité  des  auteurs  se 
bornent,  ît  dire  que  la  femme  addisonienne  souf¬ 
fre  souvent  d’oligoménorrhée  et  d’aménorrhée. 

Quelques-uns  (Aschner  [4]  et  d’autres)  disent 
que  ces  troubles  sont  plutôt  dus  à  l’étal  géné¬ 
ral  précaire  de  ces  malades  qu’à  un  rapport 
spécifique  entre  les  glandes  surrénales  et 
l’ovaire.  D’après  leurs  observations  cliniques, 
Rowntree  et  Snell  (5)  n’acceptent  pas  non  plus 
ce  rapport  hormonal.  Mes  observations  sont,  au 
contraire,  favorables  à  cette  hypothèse,  car  nous 
avons  vu  plusieurs  cas,  que  nous  avons  publiés 
ailleurs  (6),  de  femmes  en  bonne  santé,  qui 
avaient  depuis  leur  jeunesse  des  règles  peu  abon¬ 
dantes  et  irrégulières,  sans  modification  par  au¬ 
cun  traitement,  et  chez  qui  la  maladie  d’Addi¬ 
son  n’est  apparue  que  beaucoup  plus  tard.  Par 
exemple,  une  femme  dont  la  jeunesse  avait  été 
normale,  mais  chez  qui  les  règles  étaient  très 
peu  abondantes  ou  manquaient  même  pendant 
quelques  mois,  et  finalement  disparurent  lors¬ 
qu’elle  eut  18  ans.  Ensuite  elle  s’est  mariée 
mais  n’a  pas  eu  do  grossesses  ;  5  27  ans,  elle 
a  eu  une  crise  de  dépression  que  l’on  a  diagnos¬ 
tiquée  «  neurasthénie  »  et  dont  elle  s’est  remise; 
lorsqu'elle  eut  atteint,  45  ans,  le  syndrome  addi- 
sonien  s'est  manifesté  et,  deux  ans  plus  tard,  il 
était  complet  et  intense..  Dans  ces  cas  il  est  dif¬ 
ficile  de  ne  pas  supposer  que  les  surrénales  sont 
congénitalement  faibles  et  qu’elles  influent  sur 
la  fonction  sexuelle  précaire  bien  avant  le  mo¬ 
ment  où  apparaît  le  syndrome  d’Addison  pro¬ 
prement  dit.. 

jet  de  l’étal  de  la  menstruation  est  celle  de 
Lawrence  et.  Itowe  (7)  qui  se  rapporte  à  8  cas  de 
femmes  addisoniennes  :  1  avec  métrorragie, 
4  avec  menstruation  normale  et.  3  avec  oligo- 
ménorrhée.  L'état  de  la  menstruation  chez  nos 
88  malades  était  le  suivant  :  v 


ArriH  définitif  Je  la  meiis- 
trmition  avant  30  ans...  i  •  4,5 

Règles  normales  .  ÿtl  39, fl 

Métrorragies  . .  3  3,5 

La  proportion  de  cas  d'insuffisance  mens¬ 
truelle  chez  les  femmes  addisoniennes  est  donc 
très  élevée  et  renforce  l’hypothèse  d'une  action 
de  l’hormone  surrénale  sur  le  fonctionnement 
gonadal. 

Dans  les  cas  de  métrorragie,  nous  n’avons 
pas  pu  en  préciser  le  mécanisme. 

IV.  —  Dysménorrhée.  —  La  dysménorrhée  fi¬ 
gure  dans  10  de  nos  histoires  cliniques.  Cepen¬ 
dant  on  ne  peut  pas  donner  à  ce  chiffre  une  va¬ 
leur  absolue  car  il  y  a  beaucoup  de  femmes 
dysménorrhéiques  qui  considèrent  ce  symptôme 
comme  un  malaise  normal  et  n’en  parlent  pas 
au  médecin,  5  moins  que  celui-ci  ne  pose  systé¬ 
matiquement  des  questions  à  ce  sujet  ;  et'  nous 
ne  l’avons  pas  toujours  fait.  Cependant  nous 
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pouvons  considérer  que  cette  proportion  de  dys¬ 
ménorrhées  est  normale. 

V.  —  Aptitude  pour  la  conception.  —  Les  au¬ 
teurs  indiquent  qu’il  est  fréquent  que  les  fem¬ 
mes  addisoniennes  soient  stériles  :  Nürnber- 
ger  (8),  Aschner  (4),  Ehrmann  et  Dinkin  (9), 
etc...  Avant  la  maladie,  la  vie  sexuelle  était 
normale  chez  51  de  nos  88  addisoniennes. 
31  d’entre  elles  (00,3  pour  100)  eurent  des  gros¬ 
sesses  et  20  (39,2  pour  100)  n’en  eurent  pas.  Le 
tableau  ci-dessous  indique  le  nombre  d’enfants 
que  ces  femmes  ont  eus,  généralement  avant 
l’apparition  du  syndrome  addisonien  pur  : 
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La  grande  proportion  d’ addisoniennes  infé¬ 
condes  (39,2  pour  100)  et  la  modique  fécondité 
des  autres  par  rapport  aux  femmes  saines  de 
notre  race  est  un  fait  évident.  Sur  ces  51  fem¬ 
mes,  il  n'v  en  a  eu  que  0  qui  soient  devenues 
enceintes  après  le  diagnostic  de  la  maladie  sur¬ 
rénale.  Cela  tend  encore  à  démontrer  que,  dans 
l’état  de  bonne  santé  apparente  qui  précède  la 
maladie,  il  existe  une  faiblesse  notoire  de  l’ovaire. 

Schwartz.  (Il)  attribue  celle  faiblesse  génitale 
des  addisoniennes  à  leur  constitution  qui  est 
souvent  hypoplasique  et,  quelquefois,  infantile. 
Celte  interprétation  ressemble  à  la  nôtre  puis¬ 
que,  è  notre  avis,  les  caractères  hypoplasiques 
ou  liypoplasico-asthéniques  que  l’on  trouve 
chez  la  plupart  des  individus  ([ui,  par  la  suite, 
deviennent  addisoniens,  relèvent  déjà  une  fai¬ 
blesse  congénitale  du  système  surrénal  (12). 

VI.  —  Avortements.  —  La  proportion  d’avor¬ 
tements  chez  les  31  femmes  addisoniennes,  ou 
futures  addisoniennes,  qui  ont  été  fécondes, 
n’est  pas  plus  grande,  que  chez  les  femmes  nor¬ 
males,  comme  on  peut  le  voir  par  le  tableau 
suivant  : 


3  2 

2  1 

1  5 


VU.  —  Intoxication  gravidique.  —  Les  gros¬ 
sesses  des  femmes  qui,  plus  lard,  sont  devenues 
addisoniennes,  ont  généralement  été  très  anor¬ 
males  :  asthénie,  vomissements,  etc...  Chez  pres¬ 
que  toutes  ces  femmes  les  pigmentations  gravi¬ 
diques  ont  été  très  accentuées  ;  mais  dans  aucun 
cas  nous  n’avons  pu  trouver  de  glycosurie  ou  de 
diabète  gravidique. 

Ce  fait  est  si  clair  dans  nos  observations  cli¬ 
niques  qu’il  démontre  que  la  grossesse  puisse 
déceler  des  états  d’insuffisance  surrénale  latente. 
D’autre  part,  ce  que  nous  disons  coïncide  avec 


l’opinion,  déjà  ancienne,  de  plusieurs  auteurs 
sur  la  possibilité  qu’un  facteur  hyposurrénal  in¬ 
tervienne  dans  certaines  grossesses,  surtout  en 
cas  de  vomissements  incoercibles.  Cette  opinion 
s’est  affermie  en  constatant  la  grande  efficacité 
des  préparations  actives  d’extrait  sulrénal  sur  les 
grossesses  pathologiques  Stemmer,  Torre  Blanco 
et  liiesgo  del  Campo  (13)  et  nous-même. 

lin  général,  nous  avons  observé  que  les  fem¬ 
mes  saines,  de  constitution  très  asthénique, 
souffrent  plus  de  ces  accidents  de  la  grossesse 
et  se  pigmentent  plus  que  les  femmes  de  type 
pyenique.  Ce  fait  pourrait  être  expliqué  par 
l’insuffisance  surrénale  même,  puisque,  à  notre 
avis,  la  constitution  asthénique  indique  un  sys¬ 
tème  surrénal  faible. 

VIII.  — -  Evolution  chez  la  femme  enceinte.  — 
Les  auteurs  insistent  sur  la  gravité  qu’acquiert 
la  grossesse  chez  la  femme  addisonienne.  Il 
arrive  assez  souvent,  en  effet,  que  la  .mère 
meure  soit  pendant  la  grossesse,  soit  après  ; 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Jusqu’en 
1931,  Haro  a  enregistré  14  cas  d 'addisoniennes 
enceintes  ;  à  ces  cas,  il  y  a  lieu  d’ajouter  ceux 
qui  ont  été  publiés  plus  tard  par  Nürnberger  (8), 
Tapfer  (15),  Eng  (16),  Thaddea  (17),  par  Ilaro 
même  et  les  3  cas  que  nous  avons  observés  (12), 
soit  en  tout  22  cas.  De  la  lecture  de  ces  cas 
on  déduit  évidemment  que  ces  femmes  meurent 
facilement,  sans  toutefois  que  cette  règle  soit 
inexorable.  Bien  au  contraire,  un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  femmes,  même  lorsqu’elles  sont  dans 
la  phase  finale  de  la  maladie,  supportent  la 
grossesse  jusqu’à  la  fin  mais,  généralement,  avec 
d’intenses  malaises  toxiques,  une  grande  aug¬ 
mentation  de  la  pigmentation,  etc.,  sans  toute¬ 
fois  que  la  mort  survienne.  Il  en  fut  ainsi  chez 
deux  de  nos  malades  et  chez  colle  de  Haro.  Chez 
celte  dernière  il  se  produisit  même  une  amélio¬ 
ration  évidente  des  symptômes  pendant  la  pé¬ 
riode  gravidique  et  pendant  les  mois  qui  suivi¬ 
rent  l’accouchement  :  augmentation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  et  du  poids,  diminution  de  la  vi¬ 
tesse  de  sédimentation,  augmentation  de  la 
cholestérinéinie,  augmentation  de  la  réserve  al¬ 
caline,  amélioration  des  symptômes  subjectifs, 
etc...  La  pigmentation  ne  s’était  pas  améliorée. 
Puis,  nous  avons  perdu  de  vue  cette  malade. 

Il  n'est  naturellement  pas  nécessaire  de  dire 
que  les  traitements  modernes,  bien  plus  effi¬ 
caces  que  ceux  qui  avaient  été  employés  jus¬ 
qu'alors,  contribuent  grandement  à  commu¬ 
niquer  cet  optimisme  relatif  en  ce  qui  concerne 
le  pronostic  des  addisoniennes  enceintes,  en 
comparaison  des  observations  relevées  par  les  au¬ 
teurs  classiques.  Les  trois  malades  que  nous 
avons  observées  avaient  été  soumises  au  traite-, 
ment  pendant  tout  le  temps  de  la  grossesse. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  après  la 
grossesse  et  l'accouchement  à  terme,  la  mort 
survient  à  différentes  époques.  A  notre  avis, 
ce  n'est  pas  la  grossesse,  mais  la  dernière 
phase  qui.  est  la  plus  dangereuse  pour  les 
addisoniennes.  Dans  8  de  nos  22  cas  d’addiso- 
niennes  enceintes,  c’est-à-dire  dans  36  pour  100, 
la  mort  est  survenue  dans  un  intervalle  oscil¬ 
lant  entre  un  jour  et  huit  mois  après  l’accou¬ 
chement.  L’une  d’elles,  que  nous  avons  ob¬ 
servée,  était  une  addisonienne  certaine,  mais 
non  grave.  Pendant  tout  le  temps  de  la  gros¬ 
sesse  elle  avait  été  soumise  à  un  traitement  in¬ 
tensif  par  le  sel  commun  et  par  l’hormone  cor¬ 
ticale-;  elle  l’avait  bien  toléré,  quoique  avec  de 
grands  vomissements  et  une  augmentation  évi¬ 
dente  de  la  pigmentation.  L’accouchement  a  été 
normal,  mais  vingt-quatre  heures  après  il  est 
survenu  un  syndrome  acidosique,  pseudo-péri¬ 
tonéal,  et  finalement  un  délire  intense  au  cours 


duquel  elle  est  morte  malgré  le  traitement  éner¬ 
gique  auquel  elle  lut  soumise.  11  est  probable 
que  dans  ces  cas  il  se  produit  un  appauvris¬ 
sement  intense  du  glycogène,  hépatique  qui  doit 
provoquer  l’acidose,  laquelle  prend  une  part 
importante  dans  le  dénouement  fatal.  Thad¬ 
dea  (17)  partage  celle  opinion. 

Il  y  a  même  des  femmes  chez  qui  la  maladie 
n’a  commencé,  semble-t-il,  que  pendant  les 
suites  de  couches  mêmes.  Plusieurs  cas  de  ce 
genre  figurent  dans  la  littérature  et  nous-même 
en  avons  publié  deux  (12).  Il  est  inutile  de  dire 
qu’il  s’agit  de  formes  latentes  d’insuffisance 
surrénale  qui  s’aggravent  lors  de  l’accouche¬ 
ment,  ce  qui  fait  que  l’on  découvre  alors  l’exis¬ 
tence  de  la  maladie. 

On  pourrait,  peut-être,  expliquer  la  résistance 
éventuelle  contre  l’aggression  gravidique  que 
nous  venons  de  décrire,  de  ces  femmes  si  sensi¬ 
bles  à  toutes  sortes  d’accidents  toxiques,  infec¬ 
tieux,  etc.,  en  supposant  que  les  hormones  du 
fœtus,  qui  sont  probablement  très  vigoureuses 
pendant  les  premiers  mois  de  son  développe¬ 
ment,  passent  dans  Te  torrent  circulatoire  de  la 
mère.  Au  moment  de  l’accouchement,  ce  ren¬ 
fort  hormonal  vient  à  manquer  subitement  ;  ce 
fait  pourrait  expliquer  pourquoi  l’étal  des 
addisoniennes  s’aggrave  à  ce  moment.  11  y  a 
lieu  de  se  rappeler  que  l’on  a  donné  celle 
même  explication  dans  les  cas  de  diabète  qui  se 
sont  améliorés  pendant  la  grossesse  et  aggravés 
après  l’accouchement. 

Un  autre  fait  sur  lequel  tous  les  auteurs  sont 
d’accord,  c’est  que  lorsque,  les  femmes  addiso- 
niennès  accouchent,  le  travail  utérin  se  fait 
normalement  :  Aschner  (4),  Thaddea  (17)  et, 
bien  entendu,  nos  cas.  Sur  des  rates  décapsulées 
et  pleines,  Crislofoletti  (18)  a  observé  cette 
même  régularité  dans  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment.  Par  conséquent,  l’hormone  surrénale  ne 
semble  pas'  jouer  un  rôle  important  dans  le  dé¬ 
chaînement  de  l’accouchement  et  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  contraction  utérine. 

IX.  —  Lactation.  —  Itowntree  et  Snell  (5)  af¬ 
firment  que  la  plupart  des  femmes  addisonien¬ 
nes  souffrent  d’atrophie  mammaire.  Nous  avons 
pu  confirmer  ce  fait  et  nous  avons  observé  que 
par  suite  de  la  faible  sécrétion  lactée,  il  était 
dans  tous  les  cas  impossible  que  la  mère  nour¬ 
risse  ses  enfants.  On  pourrait  penser  que  cette 
diminution  de  l’activité  mammaire  est  une 
conséquence  du  mauvais  état,  général  des  mala¬ 
des,  celui-ci  ayant  une  influence  si  directe  sur 
cette  fonction.  Celte  hypothèse  concorde  avec 
les  résultats  obtenus  expérimentalement,  qui 
semblent,  démontrer  (pie  les  hormones  surré¬ 
nales  ne  jouent  aucun  rôle  sur  le  dévelop¬ 
pement  mammaire  ou  sur  la  sécrétion  lactée. 
En  effet,  toutes  les  recherches  indiquent  (pie 
les  agents  hormonaux  de  celte  fonction  sont  les 
hormones  de  l’ovaire  et,  surtout,  l’hormone  éla¬ 
borée  spécialement  à  cet  effet  dans  la  pré-hypo¬ 
physe. 

Cependant,  en  clinique  humaine  quelques 
données  semblent  indiquer  que  l’hormone  sur¬ 
rénale  exerce  une  action  directe  sur  la  fonction 
mammaire.  En  premier  lieu,  nous  avons  observé 
que  non  seulement  les  femmes  addisoniennes 
épuisées  étaient  incapables  de  nourrir  leurs 
enfants,  mais  aussi  les  femmes  asthéniques 
encore  saines  qui  ne  sont  devenues  des  addiso- 
nienues  proprement  dites  que  bien  plus  tard.  En 
outre,  chez  les  femmes  pléthoriques,  pyeniques, 
ayant  de  forts  signes  d’inlersexualité  et  chez 
lesquelles  on  suppose  qu’il  existe  un  système 
surrénal  très  énergique,  le  développement  mam¬ 
maire  est  généralement  très  accusé  et  la  fonction 
lactée  est  très  facile.  Même  chez  des  fem¬ 
mes  pathologiquement  virilisées,  la  fonction  de 
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la  lactation  peut  exister  sans  la  moindre  altéra¬ 
tion  comme  dans  le  cas  de  la  fameuse  «  femme 
barbue  »  de  Naples  qui,  dans  le  tableau  peint 
par  Itibera,  est  précisément  représentée  en  train 
de  donner  le  sein  à  un  robuste  enfant.  Mon 
expérience  est  tout  à  fait  d’accord  sur  ce  point 
d’après  ce  que  j’ai  pu  observer.  Même  les 
hommes  ayant  une  hypervirilisation  d’origine 
hypersurrénale  présentent  souvent  de  l’hyper¬ 
trophie  mammaire  (gynécomastie)  et  parfois 
même  une  sécrétion  lactée.  Pende  (19)  a 
fait  la  même  observation.  J 'ai  obtenu  de  bons 
résultats  en  soignant  avec  de  l’extrait  cortical 
plusieurs  accouchées  qui  avaient  peu  de  lait  ; 
je  recommande  ce  traitement  d’une  manière 
systématique  dans  tous  les  cas  analogues.  En 
outre,  nous  avons  eu  le  cas  suivant  :  un  homme 
de  82  ans,  que  nous  avons  soumis  à  un  traite¬ 
ment  énergique  d’hormone  corticale  parce  qu’il 
souffrait  d’une  forte  asthénie  laissant  soupçon¬ 
ner  une  insuffisance  surrénale.  Après  un  mois 
de  traitement  on  pouvait  observer  une  augmen¬ 
tation  évidente  tant  en  quantité  qu’en  longueur 
des  poils  des  membres  et  du  tronc,  et  en  même 
temps  une  gynécomastie  droite  bien  caractérisée 
et  très  gênante  par  suite  de  la  distension  de  la 
peau  qu’elle  occasionnait. 

Toutes  ces  données  semblent  indiquer  qu’une 
production  énergique  de  l’hormone  surrénale 
exerce  un  effet  excitant  sur  le  sein  et  sur  sa 
fonction.  Alors,  l’absence  de  celte  influence  se¬ 
rait  la  cause  de  l’atrophie  mammaire  et,  par 
contre,  l’augmentation  de  cette  influence  serait 
la  cause  de  l’énergie  de  ces  organes  et  de  leurs 
fonctions  chez  les  femmes  et  chez  les  hommes 
hypersurrénaux.  Or,  il  y  aurait  lieu  de  cher¬ 
cher  à  déterminer  si  cette  action  de  l’hormone 
surrénale  se  produit  directement  ou  par  l’inter¬ 
médiaire  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse; 
pour  le  moment,  nous  n’insisterons  pas  sur  ce 
point. 

On  ne  doit  pas  être  surpris  par  le  fait  que 
l’influence  virilisante  de  l’hormone  surrénale 
porte  son  action  excitante  sur  un  caractère 
sexuel  aussi  nettement  féminin  que  le  dévelop¬ 
pement  et  la  sécrétion  du  sein,  car  malgré  sa 
féminité  spécifique  celte  glande  répond  à  des 
stimulants  qui  ne  sont  pas  spécifiques,  c’est-à- 
dire  à  des  stimulants  différents  de  l’hormone  fol¬ 
liculaire,  et  même  à  des  stimulants  purement 
mécaniques. 

X.  —  Ménopause.  —  Nous  avons  déjà  dit  que 
chez  les  addisoniennes,  la  ménopause  peut  être 
précoce  (dans  4  de  nos  cas  elle  s’est  produite 
avant  30  ans).  Etant  donné  que  la  plupart  de 
ces  malades  meurent  jeunes,  il  est  difficile  d’ob¬ 
tenir  des  données  sur  la  véritable  ménopause. 
Chez  5  de  nos  malades  qui  ont  vécu  au  delà 
de  55  ans,  les  menstruations  ont  cessé  aux  Ages 
suivants  :  37,  39,  42,  43  et  52  ans,  c’est-à-dire  en 
moyenne  à  l’Age  de  44  ans,  soit  un  peu  plus  tôt 
que  la  moyenne  des  femmes  normales. 

Ces  femmes  ont  dit  que  leur  ménopause  s’était, 
passée  presque  sans  aucun  trouble.  Ceci  est 
une  donnée  intéressante  car,  selon  notre  expé¬ 
rience,  ce  sont  généralement  les  femmes  de 
constitution  pléthorique  avec  hypertension  et 
signes  intersexuels,  c’est-à-dire  celles  qui  ont 
probablement  de  l’hypersurrénalité  (20),  qui  ont 
la  ménopause  plus  agitée. 

Dans  nos  cas  les  symptômes  d’insuffisance 
surrénale  ne  se  sont  pas  sensiblement  aggravés 
pendant  la  ménopause  ;  et  ceci  pourrait  être 
expliqué  par  la  tendance  évidente  à  l’hyper- 
fonctionnement  surrénal  qui  caractérise  cet 
âge. 

Il  n’y  a  dans  la  littérature  que  le  cas  de 
Chavvin  (21)  qui  se  rapporte  à  une  ancienne  tu¬ 


berculeuse  devenue  addisonienne  au  moment 
même  de  la  ménopause,  à  40  ans  ;  il  se  pourrait 
que  ce  fait  soit  dû  à  la  nouvelle  activité  donnée 
au  processus  tuberculeux  par  l’âge  de  la  malade. 
Chez  une  de  nos  malades,  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  le  début  clinique  de  la  maladie  d’Addison 
a  coïncidé  aussi  avec  la  ménopause. 

XI.  —  La  fonction  sexuelle  masculine  dans  la 
maladie  d’Addison.  —  Dans  la  littérature  on  fait 
allusion  à  la  fréquence  avec  laquelle  les  hommes 
addisoniens  ont  des  manifestations  plus  ou 
moins  marquées  d’impuissance  sexuelle  :  Niirn- 
berger  (8,  Ehrman  et  Dinkin  (9),  Neusser  et 
Wiesel  (22),  .Bauer  (23),  Lucien  Parisot  et  Ri¬ 
chard  (24),  etc.  Par  contre,  Pende  (19)  affirme 
qu’il  a  vu  des  addisoniens  dont  la  fonction 
sexuelle  s’est  bien  conservée  jusqu’à  la  fin  de 
la  maladie.  Itowntree  et  Snell  (5)  citent  le  cas 
d’un  de  leurs  patients  qui,  après  cinq  ans  de 
maladie  déclarée,  les  a  consultés  sur  la  possibi¬ 
lité  de  se  marier.  Cependant,  ces  auteurs  recon¬ 
naissent  qu’il  est  fréquent  que  les  malades  per¬ 
dent  la  libido  et  la  puissance  sexuelle  ;  géné¬ 
ralement  les  testicules  sont  sclérosés.  Pour  Tand- 
ler  et  Hiibschmann,  l’azoospermie  est  fréquente 
dans  cette  maladie. 

Nous  avons  étudié,  autant  que  possible,  la  vie 
sexuelle  de  81  hommes  de  plus  de  20  ans,  at¬ 
teints  de  maladie  d’Addison  certaine.  Tout 
d’abord,  nous  avons  recherché,  sur  la  totalité 
de  nos  cas,  quelle  était  la  proportion  d’hommes 
mariés  et  d’hommes  célibataires,  et  nous  avons 
recueilli  les  données  suivantes  : 

46  de  ces  hommes,  soit  56,8  pour  100,  étaient 
célibataires  ;  33,  soit  40,8  pour  100,  étaient  ma¬ 
riés  et,  dans  2  cas,  cette  donnée  manquait. 

Tout  en  tenant  compte  de  l’erreur  qu’il  peut 
y  avoir  à  cause  de  l’âge,  presque  toujours  juvé¬ 
nile,  de  ces  malades,  l’aversion  de  l’homme  ad- 
disonien  pour  le  mariage  est  évidente  et  signi¬ 
ficative.  Cette  donnée  est  importante  en  Espa¬ 
gne  car,  selon  mon  expérience,  lorsque  l’homme 
du  peuple  ne  se  marie  pas  avant  30  ans,  on  peut 
soupçonner  qu’il  souffre  de  quelque  trouble 
sexuel  (timidité,  frigidité,  etc...). 

Il  faut  tenir  compte  du  fait  qu’il  n’y  a  qu’un 
nombre  réduit  de  malades  qui  donnent  sponta¬ 
nément  des  détails  sur  leur  vie  sexuelle  et  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  questionner  les 
individus  parfois  avec  insistance.  En  tout  cas,  20 
de  ces  81  addisoniens,  c’est-à-dire  24,7  pour  100, 
souffraient  de  frigidité  sexuelle  et  sur  ces  20 
malades  il  y  en  avait  9  qui  avaient  de  l’impuis¬ 
sance  complète  ou  incomplète  (11,1  pour  100). 
Ce  chiffre  est  remarquablement  élevé. 

Dans  nos  observations,  la  frigidité  sexuelle  et 
l’impuissance  précédaient  l’apparition  du  syn¬ 
drome  d’Addison,  quelquefois  de  nombreuses 
années.  Par  conséquent,  on  ne  peut  pas  attri¬ 
buer  ce  symptôme,  comme  quelques-uns  le  pré¬ 
tendent,  au  mauvais  état  général. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  cas,  soit  61  cas 
ou  76,3  pour  100,  nous  avons  constaté  que  la 
fonction  sexuelle  était  normale  pour  26  d’entre 
eux  et  nous  supposons  qu’elle  l’était  aussi  dans 
les  autres  cas,  bien  que  cette  donnée  ne  soit 
pas  explicitement'  indiquée. 

Il  n’y  a  que  4,3  pour  100  des  addisoniens  me¬ 
nant  une  vie  sexuellement  normale  qui  n’aient 
pas  eu  d’enfants.  Dans  les  autres  cas,  les  unions 
ont  été  fécondes,  et,  en  moyenne,  le  nombre  des 
enfants  a  été  de  3  ou  4,  ce  qui  est  à  peu  près 
normal  pour  les  ménages  espagnols,  surtout  si 
l’on  tient  compte  que  notre  statistique  se  rap¬ 
porte  à  des  individus  jeunes  dont  le  cycle  sexuel 
n’était  pas  encore  terminé. 

La  mortalité,  parmi  les  enfants  de  ces  pères 
addisoniens,  a  été  de  9  pour  100,  ce  qui  est 


un  chiffre  élevé  pour  la  moyenne  de  la  mortalité 
infantile  en  Espagne. 

La  constitution  de  l’homme  addisonien  est 
presque  toujours  hypoplasique  ou  hypoplasico- 
aslliénique,  comme  celle  des  femmes  qui  souf¬ 
frent  de  cette  maladie  ;  aussi,  de  même  que  la 
féminité  de  celles-ci  est  très  nette,  chez  les 
hommes  les  signes  virils  sont  un  peu  atténués. 
On  observe  surtout,  chez  eux,  le  manque  de  poils 
sur  le'  tronc  et  sur  les  extrémités  ;  la  barbe  juvé¬ 
nile  même  à  l’Age  adulte  ;  la  distribution  fémi¬ 
nine  du  poil  pubéral  et,  très  souvent,  la  voix  de 
ténor  qui  est  une  voix  inlersexuelle.  Ceci  s’ex¬ 
plique  naturellement  parce  que,  par  suite  de  la 
lésion  de  l’écorce  surrénale,  l’hormone  virilo- 
gène  est  peu  abondante.  Cependant,  de  même 
que  Pende  (19),  nous  avons  vu,  quelquefois, 
des  cas  de  maladie  d’Addison  chez  des  hommes 
intensément  virilisés. 

XII.  - —  Conclusions.  —  De  l’étude  clinique  de 
la  fonction  sexuelle  sur  un  nombre  considéra¬ 
ble  d 'addisoniens  certains  (88  femmes  et  81 
hommes)  nous  avons  déduit  les  données  sui¬ 
diez  environ  38,6  pour  100  des  cas  de 
femmes  qui  deviendront  addisoniennes  par  la 
suite,  l’apparition  de  la  première  menstruation 
est  retardée.  Chez  54,5  pour  100  d’entre  elles 
les  menstruations  sont  peu  abondantes  et  chez 
4,5  pour  100  les  règles  cessent  avant  30  ans.  La 
dysménorrhée  n’est  pas  plus  fréquente  que  chez 
les  femmes  normales.  L’aptitude  pour  la  con¬ 
ception  est  notoirement  moindre;  le  nombre  de 
femmes  addisoniennes  ou  de  femmes  astliéni- 
qqes  qui  deviendront  addisoniennes  par  la  suite 
et  qui  n’ont  pas  d’enfants  est  de  39,2  pour  100; 
ce  chiffre  est  très  élevé  par  rapport  au  chiffre 
normal  qui  en  Espagne  est  de  8,8  pour  100 
Quand  ces  femmes  ont  des  enfants,  elles  les  ont 
en  nombre  bien  inférieur  à  celui  des  femmes 
normales.  La  proportion  d 'avortements  chez  les 
addisoniennes  n’est  pas  plus  grande  que  chez  les 
femmes  normales  espagnoles.  Les  femmes  addi¬ 
soniennes  ou  qui  le  deviendront  par  la  suite 
souffrent  généralement  des  symptômes  de  l’in¬ 
toxication  gravidique  d’une  façon  particulière¬ 
ment  intense.  La  grossesse  n’est  pas  toujours 
mortelle  et  il  y  a  même  quelques  addisonien¬ 
nes  qui  se  trouvent  mieux  pendant  la  gravi- 
dité.  Par  contre,  les  suites  de  couches  sont  géné¬ 
ralement  graves  et  souvent  mortelles.  Pendant 
l’accouchement,  le  travail  utérin  se  fait  norma¬ 
lement.  L’allaitement  est  généralement  très  dif¬ 
ficile  ou  impossible.  Chez  les  addisoniennes  qui 
peuvent  atteindre  un  Age  assez  avancé,  la  méno¬ 
pause  est  plus  ou  moins  précoce  et  ne  présente 
presque  aucune  symptomatologie. 

Généralement  l’homme  addisonien  a  une  fai¬ 
blesse  sexuelle.  24,7  pour  100  de  nos  cas  étaient 
atteints  de  frigidité  sexuelle  et  11,1  pour  100 
d’impuissance  complète.  La  proportion  des  hom¬ 
mes  addisoniens  ayant  une  vie  sexuelle  normale 
et  ayant  des  enfants,  de  même  que  le  nombre 
moyen  de  ceux-ci,  sont  à  peu  près  normaux.  La 
mortalité  de  ces  enfants  est  plus  élevée  que  la 
moyenne  courante.  La  constitution  de  l’homme 
'  addisonien  est  généralement  peu  virile  et,  par¬ 
fois,  nettement  efféminée. 

A  notre  avis,  toutes  ces  données,  qui  ne  con¬ 
cordent  pas  toujours  avec  les  observations  expé¬ 
rimentales  faites  avec  des  animaux  surrénalec- 
tomisés,  indiquent  que  l’insuffisance  chronique 
des  hormones  surrénales  dans  l’espèce  humaine 
rend  très  difficile  le  bon  fonctionnement  de  l’ac¬ 
tivité  sexuelle.  On  peut  évidemment  éliminer  la 
cause  possible  d’erreur  consistant  en  ce  que 
les  troubles  sexuels  pourraient  être  dus  au  mau¬ 
vais  état  général  qui  est  propre  à  la  maladie 
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d’Addison  dans  ses  phases  avancées,  car  ces 
troubles  apparaissent  presque  toujours  de  bonne 
heure  dans  la  longue  période  latente  de  la  ma¬ 
ladie  précédant,  la  phase  addisonienne  propre¬ 
ment  dite. 

( Travail  de  l'Institut  de  Pathologie  médicale 
de  l'hôpital  général  de  Madrid.  Directeur  :  prof. 
<;.  Mahanon.') 
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ÉQUILIBRE  ALIMENTAIRE 
ET  VITAMINES 


Par  Raoul  LECOQ 


Pour  quelle  soit  satisfaisante,  une  ration  doit 
apporter  eu  proportions  heureuses  tous  les  élé¬ 
ments  indispensables  à  lu  nutrition. 

Ces  éléments  sont  de  deux  sortes  :  minéraux 
et  organiques.  Les  éléments  minéraux,  associés 
habituellement  sous  forme  de  sels  solubles  ou 
insolubles,  constituent  la  fraction  incombustible 
ou  cendres  des  aliments.  Dilués  dans  une  quan¬ 
tité  optima  d'eau,  ils  jouent  un  rôle  important 
dans  les  diverses  manifestations  de  la  vie  des 
organismes  vivants,  et  les  plus  importants  sont 
jieut-êtrc  ceux  qui  se  trouvent  en  proportion  in¬ 
time  auxquels  Gabriel  Bertrand  a  donné  le  nom 
d’  «  infiniment  petits  chimiques  ». 

C’est  en  participant  il  l’étude  de  ces  corps, 
dans  le  laboratoire  de  Chimie  biologique  de 
l’Institut  Pasteur  de  Paris,  que  Casimir  Funk  a 
eu  la  première  idée  de  l’existence  de  corps  orga¬ 
niques  agissant  également  à  doses  infimes,  qu’il 
devait  désigner  par  la  suite  du  nom  heureux  de 
vitamines;  mais  ces  vitamines  sont  loin  de  cons¬ 
tituer  toute  la  fabrication  organique.  En  effet,  la 
fraction  organique  ou  combustible  des  aliments 
se  compose  également  de  glucides  ou  hydrates 
de  carbone,  de  lipides  ou  matières  grasses,  de 
protides  ou  matières  azotées,  substances  capa¬ 
bles  de  constituer  des  réserves  el  surtout  de  se 
transformer  dans  l’organisme  en  calories,  et 
aussi  do  substances  de  lest,  dites  encombrantes, 
longtemps  considérées  comme  inutiles. 

Les  substances  de  lest,  fraction  indigestible 
des  aliments,  sont  constituées  principalement 
par  la  cellulose,  la  lignine,  la  gélose  et  toutes 
substances  qui  traversent  le  tube  digestif  sans 
être  appréciablement  attaquées  par  les  sucs  gas¬ 
tro-intestinaux.  Leur  présence  est  indispensable 
à  l’utilisation  des  substances  caloriques  et  miné¬ 
rales  par  l’organisme.  Une  preuve  très  simple 
en  a  été  donnée  au  cours  de  l’étude  biologique 
du  malt  par  Mm"  Randoin  et  Lecoq.  Le  malt 
(orge  germée  privée  de  sa  radicule)  est,  comme 
on  sait,  riche  en  éléments  nutritifs  de  toutes 
sortes.  Donné  en  nourriture  exclusive,  il  permet 
d'obtenir  chez  le  pigeon  une  longue  survie  (de 
quatre  mois  environ).  L’extrait  de  malt,  ne  ren¬ 
fermant  que  les  substances  solubles  du  malt, 
seules  considérées  comme  utilisables,  n’assure 
plus  que  des  survies  réduites  (trente  jours  envi¬ 
ron).  Or,  le  simple  fait  d’ajouter  à  cet  extrait  de 


l’agar-agar  ou  du  papier  filtre,  substances  en¬ 
combrantes  et  supposées  sans  aucune  valeur  ali¬ 
mentaire,  permet  d’obtenir,  comme  avec  la 
farine  totale  du  grain  entier,  de  longues  survies. 
C’est  vraisemblablement  à  une  carence  des  ali¬ 
ments  do  lest  (carence  physique  s’opposant  aux  : 
carences  chimiques  mieux  connues)  qu’il  faut 
attribuer  certains  troubles  de  croissance  observés 
chez  l’enfant,  comme  chez  les  animaux  surabon¬ 
damment  nourris  avec  des  aliments  trop  con¬ 
centrés  (Lecoq).  Les  carences  physiques  peuvent 
être  utilement  combattues  chez  l’adulte  par 
ingestion  do  son  (Noël  Fiessinger). 

Les  différents  éléments  caloriques  de  la  ration- 
ont  été  fréquemment  opposés  l’un  à  l’autre  ;  on 
a  voulu,  en  particulier,  attacher  plus  d’impor¬ 
tance  aux  glucides  qu’aux  lipides  et  aux  proti¬ 
des.  S’il  est  vrai  que  le  glycogène  est  le  premier 
élément  utilisé  par  le  muscle,  on  sait  aujour¬ 
d’hui  que,  très  rapidement,  les  protides,  puis 
les  lipides,  entrent  également  en  action.  Il  ne 
faut  d’ailleurs  pas  oublier  que  les  lipides,  par 
leur  glycérine,  et  les  protides,  par  leurs  acides 
aminés  glycogénétiques,  sont  une  source  indi¬ 
recte  de  glucides  ;  c’est  pour  cette  raison  que  les 
glucides  (en  nature)  peuvent  être  éliminés  de 
certaines  rations  sans  inconvénients  sérieux  (Le¬ 
coq).  Il  semble  qu’on  tienne  insuffisamment 
compte  du  degré  de  digestibilité,  ou  plus  exac¬ 
tement  de  la  rapidité  d’ assimilation  intestinale 
de  la  fraction  organique  et  calorique  des  ali¬ 
ments.  Cependant,  le  besoin  de  vitamines  B 
apparaît  en  rapport  étroit  avec  cette  rapidité 
d’assimilation,  quelle  que  soit  la  nature  de  la 
substance  prédominante  (Lecoq). 

Notons,  d’autre  part,  que  glucides  et  protides 
s’opposent,  dans  leur  action  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  flore  microbienne  intestinale.  Un 
excès  de  glucides  devient  rapidement  une  cause 
de  fermentation  et  un  excès  '  de  protides,  une 
cause  de  putréfaction.  La  mauvaise  digestion  de 
l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments,  par  défaillance 
enzymatique  ou  autre,  peut  aboutir  au  môme 
résultat,  malgré  le  bon  équilibre  de  la  ration 
donnée.  La  connaissance  de  cette  dysmicrobie 
intestinale  permet  de  traiter  très  simplement  les 
troubles  digestifs  des  jeunes  enfants  par  le  ba¬ 
beurre,  s’il  y  a  putréfaction,  et  par  les  farines 
de  soja  et.  de  tournesol,  très  riches  en  sub¬ 
stances  azotées,  s’il  y  a  fermentation  (Jean  Ber¬ 
trand  et  Lecoq). 

La  présence  des  matières  grasses  est-elle  néces¬ 
saire  dans  l’alimentation  ?  Peu  de  bonnes 
preuves  en  ont  été  données.  Cependant,  le  rôle 
de  protection  physiologique  qu’elles  jouent  dans 
la  constitution  du  lait  destiné  aux  jeunes  enfants 
et  jeunes  animaux  (Mme  Randoin  et  Lecoq)  mé¬ 
rite  d’ôtre  retenu.  Elles  se  montrent,  en  outre, 
vecteurs  de  vitamines  et  aussi  d’acide  linoléique 
et  d’acide  linolênique,  lesquels  paraissent  indis¬ 
pensables  à  l’organisme  (Burr  et  Burr).  Un  excès 


cependant  peut  intervenir  comme  facteur  limi¬ 
tatif  de  la  croissance  (Lecoq  el  Mlle  Allinne). 

Les  protides  jouent  dans  la  construction  et  la 
réparation  des  tissus  un  rôle  qui  est  admis  de¬ 
puis  longtemps.  C’est  pour  cette  raison  qu’on 
a  toujours  cherché  à  maintenir  dans  la  ration 
un  minimum  de  substances  azotées,  alors  que 
ces  substances  se  montrent,  inférieures  comme 
combustible,  du  fait  qu’elles  encombrent  l’orga¬ 
nisme  de  déchets  :  urée,  acide  urique.  La  con¬ 
naissance  des  acides  aminés  et  de  leur  rôle  date 
seulement  des  expérimentations  faites  sur  les 
animaux  de  laboratoire  au  début  de  ce  siècle. 
Sous  l’action  des  diastases  protéolytiques,  les 
protides  se  décomposent  en  albumoses,  en  poly¬ 
peptides  et,  finalement,  en  plus  d’une  ving¬ 
taine  d’acides  aminés,  constituants  les  plus 
simples.  La  croissance  devient  impossible  dès 
que  viennent  à  manquer  certains  acides  aminés 
considérés  comme  indispensables,  le  trypto- 
phane,  la  lysine,  la  cysline,  l’histidine,  la  phé- 
nylalanine  et  l'isoleucine  notamment.  Quelques 
autres  acides  aminés  paraissent  pouvoir  être 
synthétisés  dans  l’organisme,  en  particulier  :  la 
tyrosine,  la  taurine,  l’arginine,  la  proline,  l’or- 
nithine  et  l’acide  glutamique.  Une  mixture 
formée  de  tous  les  acides  aminés  purs,  donnée 
comme  source  unique  de  substances  azotées,  se 
montre  cependant  incapable  d’assurer  le  déve¬ 
loppement  des  animaux.  Pour  y  parvenir,  il  faut 
d’abord  que  chacun  des  acides  aminés  indispen¬ 
sables  se  trouve  en  quantité  suffisante  (loi  du 
minimum )  ;  il  est,  en  outre,  nécessaire  d’y  ad¬ 
joindre  un  élément  nouveau  que  renferme 
l’hydrolysat  de  caséine,  et  qui  a  été  caractérisé 
comme  étant  l’acide  a-ami no-f\-hy droxy-n-buty- 
rique  (Mc  Cay,  Meyer  et  Rose).  Insistons  égale¬ 
ment  sur  le  rôle  des  acides  aminés  soufrés  (sys¬ 
tème  couplé  cysline-cystéine)  qui  président  aux 
oxydo-réduclions  des  tissus.  Le  glutathion  oxydé 
et  réduit,  qui,  conjointement,  joue  le  même  rôle, 
est  d’ailleurs  un  tripeptide  dans  lequel  la  cys¬ 
téine  est  engagée,  puisque  le  glutathion  n’est 
autre  que  le  glutamyl-cystéinyl-glycocolle. 

Le  plus  sûr  moyen  d’apporter  dans  le  régime 
les  divers  acides  aminés  en  quantité  suffisante 
parait  être  d’assurer  toujours  une  large  variété 
dans  les  aliments  et  la  prédominance  des  sources 
d’azote  d’origine  animale  sur  les  sources'  d’ori¬ 
gine  végétale.  La  valeur  biologique  varie  consi¬ 
dérablement  d’une  protéine  à  l’autre,  selon  les 
acides  aminés  qu’elles  apportent  ;  il  ne  saurait 
donc  être  question  d’un  minimum  d’azote  indis¬ 
pensable  chiffrable  en  valeur  absolue. 


Parallèlement  à  la  nécessité  de  fournir  cer¬ 
tains  acides  aminés  à  l’organisme  incapable  d’en 
faire  la  synthèse,  le  besoin  d’autres  corps  (vita¬ 
mines),  dont  la  nature  chimique  resta  long- 


N”  102 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Décembre  1936 


2061 


temps  mystérieuse,  fut  établi  grâce  à  l’emploi 
dans  l’alimentation  animale  de  rations  de  plus 
en  plus  purifiées.  L’insuffisance  ou  carence 
de  ces  substances  entraîne  l’apparition  de  trou¬ 
bles  physiologiques  graves  que  l’on  groupe  sous 
le  nom  d’ avitaminoses. 

L’existence  des  vitamines  fut  longtemps  con¬ 
testée,  mais  aujourd’hui  que  plusieurs  d’entre 
elles  ont  été  isolées  et  obtenues  à  l’état  pur,  cris¬ 
tallisé,  et  môme  synthétisées  par  voie  chimique, 
il  n'en  est  plus  de  même.  Leur  caractérisation 
par  la  méthode  biologique  —  qui  est  d’une 
extrême  sensibilité  —  nécessite  la  mise  en  œuvre 
d’animaux  appropriés  :  rats,  pigeons,  cobayes. 
L’action  préventive  ou  curative  du  produit  est 
essayée  sur  l’animal  le  plus  sensible  recevant  en 
principe  une  ration  comportant  tous  les  élé¬ 
ments  indispensables  sauf  un,  celui  dont  on 
veut  déterminer  l’action.  En  vue  d’une  apprécia¬ 
tion  éventuelle  de  l’activité  des  substances  vita¬ 
miniques  naturelles  commercialisées,  la  Société 
des  Nations  a  créé  des  étalons  ou  standards  in¬ 
ternationaux  servant  de  base  de  comparaison  : 
les  résultats  sont  exprimés  en  unités  internatio¬ 
nales. 

Des  méthodes  physiques  (Chevallier),  chi¬ 
miques  (Tillmans)  ou  histologiques  (Giroud  et 
Leblond)  ont  été  proposées  ;  mais  elles  ne  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  valables  qu 'autant 
qu’elles  corroborent  les  résultats  obtenus  par 
l’essai  biologique. 

On  sait  que  les  vitamines  se  classent,  quelque 
peu  arbitrairement,  d’après  leur  solubilité.  Les 
vitamines  liposolubles  sont  au  nombre  de 
quatre.  Ce  sont  les  vitamines  A,  D,  E  et  K. 

La  vitamine  A,  antixérophlalmique,  est  sur¬ 
tout  une  vitamine  de  croissance  et  de  dévelop¬ 
pement.  On  connaît  sa  constitution  chimique  : 
le  p  carotène,  pigment  coloré  de  la  racine  de 
carotte,  n’est  autre  que  la  pro-vitamine  A  ; 
chaque  molécule  de  carotène  peut  se  scinder  en 
donnant  2  molécules  de  vitamine  A,  soit  par  voie 
synthétique,  soit  dans  l’organisme  ;  sa  formule 
globale  est  C26H3()0.  Le  besoin  de  vitamine  A 
apparaît  moins  grand  quand  le  régime  est  moins 
rapidement  assimilable  (Mm0  Randoin  et  Netter). 
On  a  parlé  d’une  insuffisance  locale  de  vita¬ 
mine  A  possible  et  préconisé  l’application  de  ca¬ 
rotène  ou  de  vitamine  A  sur  la  peau.  Sans 
nier  l’action  proprement  locale  exercée  par  ce 
corps,  nous  croyons  qu’elle  se  double  d’une  ac¬ 
tion  générale,  car  nous  avons  pu  observer  des 
reprises  de  croissance  au  cours  de  l’avitami¬ 
nose  A  chez  le  rat,  par  simple  friction  de  pom¬ 
made  renfermant  de  la  vitamine  A  sur  la  peau 
rasée  du  haut  du  dos,  ceci  afin  que  l’animal  ne 
puisse  se  lécher  (Wallon  et  Lecoq).  Un  excès  de 
vitamine  A  ou  de  carotène  n’est  pas  indifférent, 
puisque,  donnés  à  la  dose  quotidienne  de  20.000 
unités,  ces  corps  entraînent  la  production  d’une 
hypervitaminose  se  traduisant  par  un  arrêt  de 
croissance,  de  l’amaigrissement,  un  pelage 
hérissé,  avec  fréquemment  perle  de  poids,  lé¬ 
sions  pulmonaires  et  osseuses  rhinites  hémorra¬ 
giques. 

La  vitamine  D  anti-rachitique,  qui  préside  à 
la  fixation  du  calcium  osseux,  a  également  été 
obtenue  synthétiquement  par  irradiation  ultra¬ 
violette  de  l’ergostérol.  Le  produit  pur  que  l’on 
a  réussi  <\  isoler  est  désigné  parfois  sous  le  nom 
de  calciférol  ;  il  répond  à  la  formule  C28H140. 
Un  large  excès  de  vitamine  D  entraîne  une 
hypervitaminose  caractérisée  par  une  cachexie 
générale  avec  poils  humides,  de  la  parésie,  des 
contractures  musculaires  des  extrémités,  enfin 
une  calcification  prématurée  des  cartilages  de 
conjugaison,  des  artères  et  même  des  tissus,  des 
hémorragies  nasales  et  auriculaires  (Collazo, 
Rubino  et  Varela).  Des  accidents  de  même  ordre 
ont  été  observés  en  médecine  humaine  sur  des 


enfants  ayant  subi  des  expositions  trop  répétées 
et  trop  prolongées  de  radiations  ultra-violettes 
(Marfan). 

La  vitamine  E  de  reproduction  ou  vitamine 
anti-stérilité  paraît  avoir  été  isolée  récemment 
par  Evans  et  Emerson.  Il  s’agirait  d’un  alcool, 
l’a-tocophérol. 

Enfin,  la  vitamine  K  anti-hémorragique,  der¬ 
nière  venue  dans  ce  groupe,  a  été  caractérisée 
par  Dam  et  Schonheyder.  Dès  qu’elle  vient  5 
manquer  dans  la  ralion,  on  voit  apparaître  chez 
le  poulet  des  hémorragies  sous-cutanées,  intra¬ 
musculaires,  abdominales  et  une  anémie  géné¬ 
ralisée,  s’accompagnant  d’un  retard  considérable 
du  temps  de  coagulation. 

Les  vitamines  hydrosolubles  comportent  prin¬ 
cipalement  la  vitamine  C  anli-scorbulique,  isolée 
à  l’étal  pur,  cristallisé,  par  Szenl-Gyorgyi,  de 
formule  C°H808,  et  les  vitamines  du  groupe  B 
désignées  encore  sous  le  nom  de  complexe  B 
antibéribérique. 

Le  complexe  B  anti-béribérique  est  peut-être, 
du  point  de  vue  vitaminique,  le  plus  important. 
11  intervient,  en  effet,  non  seulement  pour  as¬ 
surer  la  prévention  du  béi-béri,  maladie  carac¬ 
térisée  par  des  symptômes  nerveux  et  cardia¬ 
ques,  fréquente  en  Extrême-Orient,  rare  dans 
nos  régions,  mais  encore  —  nous  l’avons  déjà 
dit  —  dans  l’utilisation  par  l’organisme  de 
toute  la  fraction  organique  des  aliments. 
La  quantité  de  glucides  (Funk),  leur  nature 
chimique,  la  rapidité  de  leur  assimilation 
intestinale  (Mmo  Randoin,  Simonnet  et  Le¬ 
coq)  se  montrent  en  rapport  avec  le  taux  de 
vitamines  B  que  doit  renfermer  la  ration.  Ces 
faits  sont  bien  connus,  mais  ce  que  l’on  ignore 
habituellement,  c’est  qu’une  forte  proportion  de 
matières  azotées  rapidement  assimilables  (pep- 
tone  de  viande)  ou  de  lipides  (huile  d’olive)  né¬ 
cessite  aussi  bien  la  présence  de  vitamines  B 
dans  la  ration  pour  permettre  l’utilisation  de 
ces  aliments  par  l’organisme  (Lecoq).  Des  études 
récentes  ont  permis  de  subdiviser  ce  complexe 
en  plusieurs  vitamines.  Nous  ne  croyons  pas 
inutile  de  fournir  quelques  précisions  à  ce  sujet, 
car  ces  travaux  restent,  dans  l’ensemble,  assez 
mal  connus.  On  sait  que  l’absence  globale  de 
vitamines  du  groupe  B  (avitaminose  B  totale) 
provoque  l’apparition  d’accidents  cardiaques 
(bradycardie)  et  polynévri  tiques  (paralysies, 
troubles  cérébelleux)  accompagnés  d’une  chute 
de  température  ;  ces  accidents  sont  plus  typi¬ 
ques  chez  le  pigeon  que  chez  le  rat,  mais  ces 
deux  espèces  d’animaux  sont  assez  habituelle¬ 
ment  et  concurremment  utilisées.  Une  ration 
privée  de  vitamines  B  entraîne  la  mort  du  pi¬ 
geon  en  un  mois  environ.  L’addition  de  levure 
de  bière  cultivée  sur  moût  de  malt  ou  d’extrait 
hydro-alcoolique  de  cette  levure  (Mmo  Randoin 
et  Lecoq)  en  quantité  suffisante  permet  de  com¬ 
pléter  la  ralion  de  manière  satisfaisante. 
L’extrait  actif  peut  d’ailleurs  être  scindé  en  deux 
et  même  trois  fractions.  La  terre  à  foulon,  agitée 
avec  l’extrait  en  solution  hydro-alcoolique,  fixe 
le  principe  proprement  antinévritique  de  la  le¬ 
vure  (vitamine  B,)  ;  le  reste  de  l’extrait  ren¬ 
ferme  les  fractions  B3  et  Bs.  Après  évaporation, 
cet  extrait,  ajouté  à  la  même  ration  purifiée  que 
précédemment,  assure  chez  le  pigeon  un  entre¬ 
tien  prolongé,  poids  et  température  restant  sen¬ 
siblement  constants  ;  mais,  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  selon  la  dose  ajoutée,  des  accidents  po- 
lynévriliques  brusques  surviendront,  capables 
d’entraîner  la  mort  de  l’animal  en  quelques 
jours.  Un  tel  extrait  privé  d’action  antinévri¬ 
tique  et  autoclavé  à  120°  en  présence  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  ne  renferme  plus  que  la  frac¬ 
tion  B3  et  paraît  avoir  perdu  toute  action  sur  la 
survie  du  pigeon  ;  dans  les  mêmes  conditions, 
le  principe  antinévritique  donné  seul  (terre  à 


foulon  activée)  se  montre  également  sans  grande 
action  sur  le  prolongement  des  survies  des  ani¬ 
maux,  la  mort  survenant,  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  aux  environs  d’un  mois.  Cependant,  l’asso¬ 
ciation  des  fractions  B,  et  B3  assure  une  survie 
nettement  prolongée  (de  trois  mois  environ), 
mais  insuffisante,  la  fraction  B„  dite  d'utilisa¬ 
tion  nutritive,  détruite  par  la  chaleur  en  pré¬ 
sence  de  bicarbonate  de  soude  (alcalino-labile) 
manquant  ici  (Mmo  Randoin  et  Lecoq).  La  frac¬ 
tion  B3  stimulant  la  croissance  des  cellules  de 
levure  (Funk  et  Lecoq;  fut  appelée  par  analogie 
avec  la  précédente  :  vitamine  d'utilisation  cellu¬ 
laire.  Ces  connaissances,  auxquelles  nous  étions 
arrivés  dès  1928,  ont  été  poussées  plus  loin  par 
de  nombreux  auteurs,  et  la  fraction  ü2  se  trouve, 
à  l’heure  actuelle,  divisée  en  quatre  vitamines 
distinctes.  Cet  exposé,  malgré  sa  brièveté,  nous 
a  cependant  paru  indispensable  è  la  bonne  com¬ 
préhension  des  vitamines  du  groupe  B  que  nous 
étudierons  maintenant  séparément. 

La  vitamine  B,  ou  F,  proprement  antinévri¬ 
tique,  traduit  son  absence  d’une  ration  par  la 
production  de  bradycardie  et  de  crises  ner¬ 
veuses.  Des  essais  de  purification  ont  été  succes¬ 
sivement  tentés  et  partiellement  réussis  par 
Funk,  Suzuki,  Shiinamura  et  Odokhé,  Gabriel 
Bertrand  et  Scidell,  lansen  et  Donath.  A  l’heure 
actuelle,  un  produit  pur,  agissant  chez  le  pigeon 
è  la  dose  de  0  milligr.  002,  paraît  avoir  été 
obtenu  h  la  fois  par  Windaus,  Kinnersley  et  Pe¬ 
ter  Van  Veen  et  Holiday  ;  il  répondrait  à  la  for¬ 
mule  globale  C21HleO  N4S3.  C’est  comme  on  voit, 
un  corps  azoté  et  sulfuré.  Il  se  trouve  en  abon¬ 
dance,  non  seulement  dans  la  levure  de  bière, 
mais  encore  dans  les  germes  et  les  remoulages 
de  céréales,  les  légumes  verts,  le  cœur,  le  rein, 
le  foie  des  animaux,  etc... 

Les  vitamines  de  la  fraction  B3  exercent  une 
action  sur  la  croissance,  mais  aussi  une  action 
propre  anlidermalile.  L’étude  approfondie  des 
diverses  lésions  cutanées  a  permis  de  séparer  : 
une  vitamine  B3  proprement  dite,  constituée  par 
les  diverses  flavines,  une  vitamine  Be,  une  vita¬ 
mine  II  et  une  vitamine  P-P. 

La  vitamine  B„  proprement  dite,  appelée  en¬ 
core  vitamine  G  ou  vitamine  Y,  a  été  identifiée 
par  Kuhn,  Gyôrgy  et  Wagner- (auregg  avec  des 
substances  fluorescentes,  cristallisables,  qui  ont 
reçu  le  nom  de  flavines  et  peuvent  être  extraites 
du  lait,  du  blanc  d’œuf  ou  du  foie  de  divers  ani¬ 
maux  ;  on  les  appelle,  selon  leur  origine  :  lacto¬ 
flavine,  ovoflavine  ou  hépatoflavine.  Les  céréales 
seraient  très  pauvres  en  flavines.  En  l’absence 
des  flavines,  on  observe  chez  le  rat  une  derma¬ 
tite  caractérisée  par  une  chute  de  poils  sans  gon¬ 
flement  ni  inflammation,  la  présence  de  plaques 
de  pelade  sur  la  tête  et  sur  le  museau,  d’exsu¬ 
dations  séreuses  et  sanguinolentes  des  paupiè¬ 
res  ;  les  extrémités  ne  sont  pas  affectées. 

La  vitamine  B0,  dont  l’action  physiologique 
particulière  a  été  caractérisée  par  Gyôrgy,  est. 
considérée  •  par  cet  auteur  comme  anti-acrody- 
nique.  En  l’absence  exclusive,  dans  une  ration 
purifiée,  de  celte  substance,  dont  on  ignore  en¬ 
core  la  nature  et  dont  on  ne  connaît  que  la 
réaction  basique,  se  développe  chez  le  rat  une 
dermatite  bourgeonnante  symétrique  avec  rou¬ 
geur  et  gonflement  des  tissus  ;  on  note  d’ail¬ 
leurs  des  œdèmes  aux  extrémités  des  nattes,  des 
oreilles  et  du  nez.  Cet  état  pellngroïde  ne 
peut  être  confondu  avec  la  pellagre,  car  les  cé¬ 
réales  en  général  et  le  maïs  en  particulier  ren¬ 
ferment  en  abondance  cette  substance  que  l’on 
retrouve  dans  la  levure,  la  mélasse,  le  hareng, 
le  saumon,  etc... 

La  vitamine  H  de  Gyôrgy,  Kuhn  et  Wagner- 
lauregg,  ou  facteur  X  de  Boas,  également  pré¬ 
sente  dans  la  levure,  est  considérée  comme  anti- 
séborrhéique  et  peut  être  mise  en  évidence  par 


2062 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Décembre  1936 


N°  102 


la  méthode  biologique,  sur  le  rat.  Elle  se  diffé¬ 
rencie  de  la  précédente  par  une  réaction  acide. 

La  vitamine  P-P  ou  anti-pellagreuse,  dont  l’ac¬ 
tion  a  été  mise  en  évidence  par  Golberger, 
Wheeler,  Liliie  et  Rogers,  n’a  pu  être  étudiée 
jusqu’ici  avec  quelque  exactitude  que  sur  le 
chien.  L’identité  de  la  «  black  longue  »  canine 
et  de  la  pellagre  humaine  paraît  assez  générale¬ 
ment  admise.  La  maladie  expérimentale  se  carac¬ 
térise  par  des  troubles  cutanés,  des  lésions  de 
la  langue  et  de  la  diarrhée.  La  vitamine  anti- 
pellagreuse  a  été  caractérisée  dans  les  poissons 
en  général,  dans  le  foie  des  animaux  et  dans  la 
levure. 

L’existence  d’une  vitamine  dite  d’ulilisalion 
nutritive,  mise  en  évidence  par  Mmo  Randoin  et 
Lecoq  dans  la  levure  et  dans  l’extrait  de  malt, 
et  étudiée  plus  spécialement  dans  l’utilisation 
de  la  fraction  organique  des  aliments  par  Le¬ 
coq,  a  été  caractérisée  par  Williams  et  Water- 
man  dans  le  blé  entier.  Ces  auteurs  lui  ont 
donné  le  nom  de  vitamine  R3  que  nous  avons 
adopté  ;  par  ailleurs,  Mmo  Randoin  et  Simonnet 
appellent  Ba  le  facteur  d’utilisation  nutritive,  et 
B3  le  complexe  initialement  désigné  sous  le  nom 
de  B2,  ce  qui  crée  de  nombreuses  confusions. 
Eddy,  Gurin  et  Kerestesy  ayant  été  amenés  à 
attribuer  à  la  vitamine  B3  une  thermolabilité 
que  nous  nions,  Carter,  Kinnersley  et  Peters  ont 
envisagé  un  facteur  thermoslable  qu’ils  nom¬ 
ment  B.  et  qui  n’est  vraisemblablement  pas 
différent  de  B3.  La  vitamine  B3  ayant  été  mise 
en  évidence  sur  le  pigeon  et  le  poulet,  Reader 
et  ses  collaborateurs  oui  montré,  pour  le  rat,  la 
nécessité  d’un  troisième  facteur  B  et  l’ont  appelé 
B4  ;  il  est  vraisemblable  que  le  facteur  du  rat  et 
celui  du  pigeon  sont  identiques,  et  que  par  con¬ 
séquent  B3  =  B,.  Signalons  que  la  vitamine 
B3  dont  Barnes,  O 'Brien  et  Reader  ont,  par  la 
suite,  montré  quelle  était  indispensable  au  pou¬ 
let,  a  été  oblenue  sous  forme  cristallisée  par  ces 
auteurs  et  répondrait  à  la  formule  C'*H‘iN1.  La 
vitamine  B3  ayant  été  caractérisée  en  outre  dans 
le  foie  de  veau,  on  peut  se  demander  si  elle  est 
identique  au  facteur  anti-anémique  de  Whipple, 
ou  s’il  convient  d’envisager  l’existence  d’une 
autre  vitamine  du  groupe  B,  anti-anémique. 

La  connaissance  des  avitaminoses  a  rapide¬ 
ment  débordé  le  cadre  de  l’expérimentation 
pour  être  appliquée  directement  à  la  clinique. 
Mais  à  part  quelques  cas  typiques  de  scorbut, 
de  béribéri,  de  maladie  de  Barlow  ou  de  xéroph¬ 
talmie,  on  observe  surtout  chez  l’homme  des 
symptômes  de  précarence  ou  d’avitaminose 
inapparente  qu’une  maladie  intercurrente  rend 
décelable  ;  c’est  ce  que  Mouriquand  et  ses  élèves 
ont  très  justement  souligné.  La  nécessité  d’un 
examen  attentif  des  sujets  supposés  atteints  en 
découle  et  parfois  aussi  le  besoin  de  méthodes 
d’investigation  plus  précises,  notamment  l’em¬ 
ploi  du  biomicroscope  pour  déceler  le  début  de 
l’atteinte  de  l’œil  dans  la  xérophtalmie  (Mouri¬ 
quand,  Rollet.  et  Mrao  Chaix-Audemard). 

L’emploi  des  vitamines  en  thérapeutique, 
pratiqué  empiriquement  par  les  anciens  naviga¬ 
teurs  pour  combattre  le  scorbut  et.  par  Trous¬ 
seau  contre  le  rachitisme,  s’est  très  largement 
développé  au  cours  de  ces  dernières  années.  Ce 
fut,  tout  d’abord,  une  débauche  de  produits 
irradiés,  dont  beaucoup  sont  justement  tombés 
dans  l’oubli.  Des  produits  plus  sérieux  ont  vu 
le  jour,  qui  apportent  sous  une  forme  très  puri¬ 
fiée  le  carotène,  les  vitamines  C  et  D,  des 
extraits  de  levure  (vitamines  B),  des  flavines 
(B,),  des  extraits  insaponiflables  d’huile  de 
germe  de  blé  (vitamine  E),  des  produits  anti¬ 
anémiques  extrêmement  actifs,  d’autres  encore. 
Des  améliorations  nouvelles  suivront  les  progrès 
scientifiques  récemment  réalisés.  On  peut  se 
demander,  cependant,  si  la  transposition  des 


avitaminoses  en  clinique  et  l’utilisation  de  plus 
en  plus  répandue  des  vitamines  en  thérapeuti¬ 
que  constitue  un  progrès  définitif  ;  nous  ne  le 
pensons  pas.  A  l’avitaminose  se  superpose  ou  se 
substitue  souvent,  en  effet,  un  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  dont  il  est  indispensable  de  tenir 
compte. 

* 

*  * 

L’association  d’un  déséquilibre  alimentaire  et 
d’une  avitaminose  se  trouve  mise  en  œuvre  dans 
la  production  du  rachitisme  expérimental  qui, 
pour  être  réalisé,  nécessite  à  la  fois  une  carence 
en  vitamine  D  anlirachilique  et  un  déséquilibre 
phospho-calcique.  Supprimez  l’avitaminose  (par 
addition  de  vitamine  D  naturelle  ou  synthéti¬ 
que)  ou  supprimez  le  déséquilibre  phospho-calci¬ 
que  et  vous  n’obtiendrez  plus  de  rachitisme. 

Pénétrons  plus  avant  le  problème  en  précisant 
ce  qu’il  faut  entendre  par  déséquilibre  phospho- 
calcique.  On  admet  généralement  que  le  calcium 
et  le  phosphore  d’une  ration  normalement  équi¬ 
librée  se  trouvent  entre  eux  dans  la  proportion 
de  1,3  à  1.  Le  déséquilibre  sera  créé  par  apport 
d’un  large  excès  de  calcium  avec  ou  sans  dimi¬ 
nution  du  taux  de  phosphore  ou  inversement  ; 
c’est  l’exagération  du  taux  de  calcium  qui  donne 
le  rachitime  expérimental  le  plus  typique  dès 
qu’il  dépasse  le  rapports  :  1.  Théoriquement,  si 
le  rapport  phospho-calcique  est  déséquilibré 
par  un  excès  de  calcium,  il  suffira  d’ajouter  une 
quantité  de  phosphore  calculée  de  façon  à  ra¬ 
mener  le  rapport  à  la  normale.  Ce  raisonnement 
n’est  cependant  pas  tout  à  fait  exact,  car  toutes 
les  sources  de  phosphore  ne  sont  pas  équivalen¬ 
tes.  Le  phosphore  pur  de  l’huile  phosphorée  est 
dépourvu  de  propriétés  anti-rachitiques  (Lecoq 
et  Gallier),  il  en  est  de  même  des  phosphures 
et  des  hypophosphites  (Lecoq  et  Villuis).  Seul, 
la  groupe  phosphorique  sous  forme  de  méta- 
pyro-ou  orlhophosphates  est  actif  ;  mais  il  l’est 
proportionnellement  au  nombre  de  molécules 
d’eau  fixées  par  l’anhydride  phosphorique  (Le¬ 
coq  et  Villette).  Des  métaux  différents  peuvent 
cependant  diminuer  l’action  du  groupe  phos¬ 
phorique  et  même  l’inhiber  complètement, 
comme  le  fer,  le  manganèse  et  le  bismuth  (Le¬ 
coq  et  Villette).  Des  groupes  organiques  ont 
également  une  action  inhibitrice,  c’est  le  cas 
notamment  du  groupe  inosite  de  la  phytine  (Le¬ 
coq  et  Villette)  ;  par  contre,  l’activité  apparaît 
d’autant  plus  grande  qu’il  subsiste  de  fonctions 
acides  libres,  non  salifiées  (Lecoq  et  Villuis).  Des 
groupes  organiques  peuvent  exercer  une  action 
inhibitrice,  c’est  le  cas  notamment  du  groupe 
inosite  de  la  phytine  (Lecoq  et  Mlle  Barban). 
L’introduction  dans  le  régime  de  carbonate  de 
strontium  (Shipley,  Parle,  Mc-  Collum  et  Sim- 
monds)  empêche  toute  activité  des  phosphates 
ou  de  la  vitamine  D  ajoutée  et  le  rachitisme 
hypotrophique  ainsi  provoqué  devient  inguéris¬ 
sable  (Mouriquand,  Leulier,  Bernheim  et 
Mu*  Weill). 

On  voit  combien  le  problème  se  complique 
déjà,  mais  que  penser  alors  de  l’action  intercur¬ 
rente  de  substance  iodée  (Lecoq  et  Gallier)  et  de 
l’iode  lui-même  (Lecoq,  observations  inédites), 
qui  se  montrent  plus  anti-rachitiques  que  les 
composés  phosphorés  les  plus  actifs  P  La  produc¬ 
tion  et  la  guérison  du  rachitisme  n’apparaissent 
plus  ainsi  sous  la  dépendance  de  deux  facteurs 
connus,  mais  d’une  foule  de  facteurs  assez  dif¬ 
ficilement  appréciables. 

Cette  interdépendance  des  éléments  minéraux 
sc  trouve  encore  mise  en  évidence  dans  l’ané¬ 
mie  de  nutrition  où.  la  régénération  de  l’hémo¬ 
globine  sanguine  ne  peut  être  assurée  qu’en  pré¬ 
sence  de  doses  suffisantes  de  cuivre  (Hart,  Steen- 
bock,  Waddell  et  Elvehjem).  Ajoutons  que  des 


éléments  organiques  peuvent  à  leur  tour  ren¬ 
forcer  cette  action,  notamment  dans  les  extraits 
de  foie  préconisés  et  étudiés  par  Whipple,  Robs- 
cheit-Robbins  et  leurs  collaborateurs. 

Animaux  et  tempéraments  différents  peuvent 
d’ailleurs  réagir  de  façon  différente.  C’est  ainsi 
que  le  cobaye  réagit  au  déséquilibre  phospho- 
calcique  par  la  production  de  scorbut,  malgré 
la  présence  dans  le  régime  de  proportions  nor¬ 
malement  satisfaisantes  de  vitamine  C  (Lecoq). 
La  curieuse  tendance  du  cobaye  à  présenter  des 
troubles  ostéo-dystrophiques  sous  l’influence 
d’un  déséquilibre  alimentaire  ou  d’une  subs¬ 
tance  ((  diéto— toxique  »  a  été  très  bien  mise  en 
évidence  par  Mouriquand  et  son  école.  On  s’ex- . 
plique  dans  ces  conditions  pourquoi  des  enfants 
ou  des  adultes  réagissent  différemment  à  un 
même  régime  ;  leurs  sécrétions  endocrines,  leur 
terrain  propre,  interviennent  pour  une  part 
dans  l’évolution  de  la  maladie.  Inversement, 
l’équilibre  endocrinien  et  le  réglage  du  système 
vago-sympalhique  sont  sous  la  dépendance  étroite 
du  régime  (Pende).  Le  régime  alimentaire  modi¬ 
fie  la  vitalité  du  terrain  et  par  là  même  sa  dé¬ 
fense  contre  l’intoxication  et  l’infection. 

Le  déséquilibre  minéral  n’est  pas  seul  à  pou¬ 
voir  être  mis  en  cause  ;  il  peut  également  exister 
un  déséquilibre  organique  non  moins  important; 
ce  dernier  se  traduit  expérimentalement  chez  le 
pigeon  par  l’apparition  d’accidents  polynévriti- 
ques  malgré  la  présence  de  larges  doses  de  vita- 
mineç  B.  Ce  déséquilibre  organique  pourra  être 
■  provoqué  par  substitution  de  glucides,  de  lipi¬ 
des  ou  de  protides  «  de  déséquilibre  »  aux  gluci¬ 
des,  lipides  ou  protides  alimentaires  «  d’équili¬ 
bre  »  qui  peuvent  sans  inconvénient  entrer  on 
toutes  proportions  dans  un  régime.  C’est  ainsi 
que  l’introduction  dans  une  ration  de  fortes 
proportions  de  galactose  ou  de  lactose  (Mm"  Ran¬ 
doin  et  Lecoq),  de  lévulose,  de  sorbite,  de  man- 
nite  ou  de  gomme  du  Sénégal  (Lecoq),  d’huile 
de  ricin  (Lecoq  et  Savare),  de  peplone  de  muscle 
ou  de  peptone  d’ovalbumine  (Lecoq)  entraîne 
un  déséquilibre  alimentaire  plus  ou  moins 
accentué  que,  dans  les  mêmes  conditions,  le  glu¬ 
cose,  le  maltosc,  le  saccharose,  la  dextrine  et 
l’amidon,  les  .huiles  d’olive  ou  d’arachide,  le 
saindoux  et.  le  beurre  de  coco,  la  peptone 
de  fibrine,  la  poudre  de  viande  et.  la  caséine 
ne  produisent  pas.  La  preuve  du  déséquilibre 
est  faite  par  la  possibilité  de  réaliser  un  équi¬ 
libre  strict  permettant  l’utilisation  des  subs¬ 
tances  de  déséquilibre.  Cet  équilibre  est,  réalisé 
pour  le  lactose  dans  le  lait  entier;  il  ne  l’est  plus 
dans  le  lait  écrémé,  le  babeurre  ou  le  petit-lait. 
L’huile  de  ricin  consommée  aux  repas  avec  la  sa¬ 
lade  ne  purge  plus,  mais  nourrit.  La  sorbite 
consommée  sous  forme  de  chocolat  est  bien  to¬ 
lérée  par  ] 'organisme,  alors  qu’elle  purge  dès 
qu’elle  est  prise  à  jeun.  Des  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  semblent  être  attribuables  aux  fonctions 
de  déséquilibre,  notamment  des  propriétés  pec¬ 
torales,  laxatives  ou  purgatives  (Lecoq,  Lecoq  et 
Savare,  Gutmann)  ou  anti-anaphylactiques  (Le¬ 
coq).  Ces  connaissances  nouvelles  permettront, 
sans  doute  un  plus  judicieux  emploi  des  dites 
substances  dont  l’action  thérapeutique  restait 
jusqu’ici  inexpliquée. 

L’origine  des  accidents  nerveux  causés  par  le 
déséquilibre  alimentaire  organique  —  qui  en¬ 
traîne  un  gaspillage  de  vitamines  B  extrême¬ 
ment  important  parfois  —  paraît  être  dans  le 
déséquilibre  humoral  qui  en  résulte,  dans  l’in¬ 
toxication  acide  des  tissus,  dans  l’accumulation 
des  déchets  organiques.  La  preuve  en  est  fournie 
par  la  possibilité  de  produire  du  déséquilibre 
alimentaire  par  addition  d’acides  gras,  d’acide 
lactique,  d’acide  oxalique,  d’acide  urique  ou 
d’urée  à  une  ration  par  ailleurs  normalement 
équilibrée  (Lecoq).  Des  formes  différentes  de 
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polynévrite  peuvent  s’observer  :  à  manifestations 
goutteuses  dans  le  cas  de  l’acide  urique  et  de 
l’acide  exalique,  à  évolution  rapide  vers  le  coma 
dans  le  cas  de  l’urée.  Les  perturbations  humo¬ 
rales  et  tissulaires  engendrées  par  le  déséquilibre 
alimentaire  se  traduisent,  comme  celles  de  l’avi¬ 
taminose,  par  une  exagération  du  métabolisme 
basal  et  une  diminution  du  quotient  respira¬ 
toire  (Lecoq  et  Joly).  Les  polynévrites  par  intoxi¬ 
cations  diverses  paraissent  également  rentrer 
dans  le  cadre  des  polynévrites  par  déséquilibre 
nutritif  ou  polynévrites  dysmétaboliques,  spécia¬ 
lement  la  polynévrite  alcoolique  (Villaret,  Jus¬ 
tin-Besançon  et  Klotz). 

Le  rôle  primordial  des  déchets  des  combus¬ 
tions  organiques  se  retrouve  dans  les  différentes 
maladies  dialhésiques,  comparables  par  plus 
d’un  point  aux  manifestations  de  déséquilibre 
alimentaire. 

Le  déchirement  et  la  contusion  des  tissus 
aboutissant  de  môme  ü  la  production  et  à  la  mise 
en  circulation  dans  l’organisme  de  déchets  orga¬ 
niques  du  même  ordre  se  rencontrent  dans  la 
maladie  post-opératoire  (Letulle,  Duval  et  Binet) 
dont  nous  poursuivons  l’étude  avec  Larget,  La- 
mare  et  Meunier,  et  dans  la  maladie  obstétricale 
(Courtois  et  Lecoq). 

Une  prolifération  intestinale  anormale,  due 
au  développement  exagéré  de  bacilles  lactiques 
(Lecoq  et  Villette)  ou  à  l’exaltation  de  la  viru¬ 
lence  des  colibacilles  (Courtois  et  Lecoq),  peut 
aboutir  à  une  intoxication  des  tissus  très  com¬ 
parable  et  à  des  manifestations  de  déséquilibre 
nutritif.  Il  est  vrai  que  le  déséquilibre  alimen¬ 
taire,  les  modifications  humorales  gravidiques 
et  l’intoxication  des  tissus  par  les  déchets  d’ori¬ 
gine  microbienne  (colibacillose)  peuvent  se  su¬ 
perposer  et  exagérer  leurs  propres  effets  (Cour¬ 
tois,  Longuet  et  Lecoq).  Le  béri-béri  lui-même 
ne  serait,  le  plus  souvent,  qu’une  manifestation 
de  déséquilibre  alimentaire  due  à  la  production 
exagérée  d’acides  par  des  microbes  divers  (no¬ 
tamment  le  Bacillus  asthenogenes  de  Noël  Ber¬ 
nard)  aux  dépens  d’une  ration  riche  en  amidon 
(Bréaudat,  Lecoq)  et  malgré  la  présence  de  vi¬ 
tamines  B  dans  l’alimentation  (Lecoq). 


Nous  pensons  avoir  suffisamment  montré  dans 
cet  exposé  que  le  problème  de  l’équilibre  ali¬ 
mentaire  dépasse  le  problème  des  avitaminoses. 
Il  ne  pouvait  être  compris  et  résolu  cependant 
qu’en  s’appuyant  sur  l’élude  des  vitamines  et 
de  leur  rôle  dans  l’alimentation. 

La  connaissance  du  déséquilibre  alimentaire 
permettra  sans  doute  un  emploi  plus  rationnel 
des  substances  «  de  déséquilibre  »  déjh  utilisées 
en  thérapeutique. 

L’étude  approfondie  du  déséquilibre  nutritif 
engendré  par  le  déséquilibre  alimentaire  per¬ 
mettra  de  ramener  celui-ci,  comme  d’ailleurs  les 
avitaminoses,  dans  le  cadre  des  intoxications  et 
de  saisir  la  véritable  cause  de  lésions  organiques 
restées  jusqu’ici  sans  explication. 

Les  maladies  dialhésiques,  obstétricales  et 
post-opératoires  seront,  semble-t-il,  mieux  com¬ 
prises  quand  on  connaîtra  plus  exactement  le 
mécanisme  des  accidents  dus  au  déséquilibre 
alimentaire. 

Le  traitement  des  troubles  occasionnés  par  le 
déséquilibre  alimentaire  ne  peut  se  limiter  h 
une  vitaminothérapie  simple,  car  le  déséquili¬ 
bre  alimentaire  entraîne  un  véritable  gaspillage 
de  vitamines  B  fournies  à  l’organisme  et  rend  de 
ce  fait  la  vitaminothérapie,  au  moins  pour  une 
large  part,  inopérante. 

La  connaissance  de  la  flore  microbienne,  des 
troubles  humoraux  et  des  modifications  tissu¬ 


laires  apparaît,  dans  les  manifestations  de  dé¬ 
séquilibre  nutritif,  aussi  importante  que  la  con¬ 
naissance  du  régime  alimentaire. 

Il  est  regrettable  que  cette  question  de  toute 
première  importance  n’intéresse  pas  davantage 
les  pouvoirs  responsables  de  la  Santé  publique 
et  les  philanthropes  soucieux  de  l’avenir  de  la 
race,  car  en  l’absence  de  subsides  suffisants,  de 
telles  recherches  s’étendent  sur  de  longues  an¬ 
nées  et  la  solution  pratique  du  problème  reste  à 
trouver. 


COEXISTENCE 
DES  DEUX  MALADIES 
DE  RECKLINGHAUSEN 
CHEZ  UN  SUJET 

Leurs  liens  nosologiques 

paii  MM. 

René  COHEN  et  D.  DOUADY 

Anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  nous  a  été  donné  d’examiner  un  malade 
atteint  à  la  fois  de  neurofibromatose  de 
Recklinghausen  et  d’ostéite  fibro-kystique  de 
Recklinghausen.  Nous  avons  d’abord  cru  à  une 
simple  coïncidence,  assez  curieuse  en  vérité. 
Quel  rapport  pouvait-il  exister  entre  deux  affec¬ 
tions  placées  par  leur  auteur  même  dans  des 
chapitres  aussi  éloignés  de  la  pathologie,  sinon 
leur  homonymie  fortuite  ?  L’ostéite  flbro-kys- 
tique  est  grave,  évolutive,  dépend  de  modifica¬ 
tions  parathyroïdiennes,  atteint  le  système  os¬ 
seux,  qu’elle  décalcifie,  et  où  elle  produit  des 
kystes  ;  la  neurofibromatose  est  d’une  bénignité 
presque  absolue,  n’évolue  que  rarement,  donne 
des  tumeurs  cutanées,  des  taches  pigmentaires, 
des  névromes.  Mais,  à  y  réfléchir,  les  deux  affec¬ 
tions  avaient,  si  nous  pouvons  dire,  des  points 
d’intersection  :  les  complications  osseuses  et  les 
complications  endocriniennes  de  la  neurofibro¬ 
matose.  Les  unes  et  les  autres  sont  très  variées 
et  très  complexes  ;  c’est  en  les  étudiant  que  nous 
avons  remarqué  la  fréquence  avec  laquelle  les 
signes  d’  «  osléose  parathyroïdienne  »  se  retrou¬ 
vaient  dans  leur  description,  et  les  liens  noso¬ 
logiques  qui  unissent  les  deux  maladies  de 
Recklinghaùsen. 

* 

*  * 

Observation  résumée.  —  F...,  âgé  de  23  ans, 
entre  le  19  Juillet  1934  au  sanatorium  des  étu¬ 
diants  pour  consolider  la  guérison  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  droite,  traitée  par  un  pneumo¬ 
thorax  efficace. 

1°  Il  est  atteint  d’une  ostéite  fibro-kystique  dont 
le  diagnostic  a  été  porté  par  des  auteurs  aussi  auto¬ 
risés  que  MM.  Leriche  et  Jung.  Cette  maladie  a  été 
découverte  par  hasard,  en  1931  ;  un  accident  de 
rue  ayant  causé  une  hémarthrose  du  genou  droit, 
le  malade  est  radiographié  dans  le  service  du  prof. 
Leriche  *,  et  la  radiographie  permet  de  constater 
dans  le  fémur  et  le  tibia  des  cavités  osseuses  typi¬ 
ques  (fig.  1).  L’examen  radiologique  complet  du 
squelette  montre  d’autres  images  kystiques  irrégu¬ 
lières  et  cloisonnées  dans  la  mélaphyse  tibiale  gau- 


1.  La  description  complète  de  cette  maladie  osléo-kys- 
tique  a  élé  publiée  par  MM.  Leriche  et  Jung  (Vingt  opé¬ 
rations  parathyroïdiennes  dans  diverses  affections.  Re¬ 
vue  de  Chirurgie,  1933,  n"  1,  5)  qui  ont  bien  voulu 
nous  communiquer  leurs  renseignements.  Nous  les  en 


che  ;  l’examen  clinique  montre  une  masse  osseuse, 
invisible  à  la  radiographie,  remplissant  la  fosse  tem¬ 
porale  gauche.  Il  n’existe  pas  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  en  particulier  pas  de  douleurs  osseuses, 
pas  de  lithiase  rénale.  La  calcémie  est  de  0  gr.  109 
par  litre. 

L’élude  des  antécédents  montre  bien  l’existence 
de  deux  fractures  de  la  clavicule  gauche  survenues 
à  trois  ans  d’intervalle,  mais  elles  sont  bien  diffé¬ 
rentes  des  fractures  spontanées  de  l’ostéose  para- 
thyroïdienne  ;  elles  ont  été  causées  par  un  trau¬ 
matisme  assez  violent  chaque  fois,  et  se  sont  con¬ 
solidées  très  normalement,  formant  un  cal  très 
dense.  La  clavicule,  pas  plus  que  le  reste  du  sque¬ 
lette,  ne  montre  de  décalcification. 

Une  parathyroïdectomie  est  faite  par  M.  'Leriche 
qui  enlève  une  parathyroïde  augmentée  de  volume, 
mais  que  la  biopsie  démontre  normale.  En  même 
temps,  un  fragment  osseux  est  prélevé  au  tibia 
droit  :  l’examen  histologique  confirme  le  diagnostic 
d'ostéite  fibro-kystique. 

Celle  intervention  est  suivie  d'une  amélioration 
très  nette  de  l’étal  général.  La  calcémie  diminue 
et  descend  à  0  gr.  09S.  Mais  les  images  kystiques 
persistent. 

Un  an  après  (Juin  1932),  le  malade  fait  une 
poussée  de  tuberculose;  une  radiographie,  faite  à 
ce  moment,  montre  qu’une  des  images  kystiques 
du  tibia  a  grundi;  pourtant,  la  calcémie  est  faible 
(0,089). 

2°  A  son  arrivée  au  sanatorium  des  étudiants, 
nous  constatons  l’existence  d’une  neurofibromatose 
de  Recklinghausen  typique  ;  le  malade  ne  sait  à 
quelle  date  elle  a  débuté,  et  n’a  jamais  observé 
l’apparition  de  nouveaux  éléments  cutanés.  Les 
membres  et  le  tronc,  à  l’exclusion  de  la  face,  sont 
couverts  d'un  semis  de  tumeurs,  serré  sur  le 
tronc, et  particulièrement  à  l’épigastre;  ces  tumeurs 
sont  rarement  pigmentées,  et  de  taille  variable. 
11  existe,  en  outre,  des  taches  hépatiques  peu  nom¬ 
breuses,  et,  à  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  droite,  une  tumeur  royale  typique  (fig.  2), 
d’un  diamètre  de  6  cm.  Enfin,  la  palpation  des  tégu¬ 
ments  des  mains  et  des  jambes  décèle  de  rares  neuro¬ 
fibromes  sur  le  trajet  des  nerfs  superficiels.  Le  syn¬ 
drome  de  la  maladie  nævique  est  donc  bien  carac¬ 
térisé,  malgré  l’absence  totale  de  troubles  psy¬ 
chiques. 

On  peut  noter  que,  sans  qu’il  y  ait  de  cyphose 
nette,  les  épaules  paraissent  voûtées.  En  outre, 
l’aspect  de  la  tête  est  un  peu  celle  de  la  maladie 
de  Paget  ;  le  front  est  saillant,  les  yeux  enfoncés 
dans  les  orbites. 

Il  n'y  a  pas  de  signes  d’acromégalie. 

Evolution.  Le  malade  quitta  le  sanatorium  en 
Novembre  1934  ;  il  y  revint  un  an  et  demi  après 
sa  sortie,  en  Mai  1936,  à  l'occasion  d'une  bilatéra¬ 
lisation  de  la  tuberculose  pulmonaire,  bilatéralisa¬ 
tion  qui  nécessita  la  création  d'un  second  pneu¬ 
mothorax  2.  Ni  la  maladie  osseuse  ni  la  maladie 
cutanée  n’avaient  évolué  :  les  téguments  ne  mon¬ 
traient  aucun  élément  nouveau,  et  les  kystes  os¬ 
seux,  peut-être  un  peu  moins  visibles  aux  rayons, 
existaient  toujours  très  nettement,  ainsi  que  la  tu¬ 
meur  de  la  tempe  gauche. 


La  coexistence  des  deux  maladies  de  Reckling¬ 
hausen  chez  ce  malade  est  indiscutable.  Les 
réserves  que  l’on  pourrait  faire,  étant  donné 
l’absence  de  certains  signes  d’ostéite  fibro-kys¬ 
tique,  ne  suffisent  pas  à  infirmer  ce  diagnostic. 
Certains  symptômes  importants,  tels  que  l’évo¬ 
lutivité,  les  douleurs  osseuses,  l’hypercalcémie 
manquent,  en  effet  ;  mais  tous  ces  signes  font 
parfois  défaut  ;  il  est  des  formes  pauci-symplo- 
matiques  et  des  formes  fixées  de  l’ostéose  para- 
thyroïdienne.  L’absence  d’adénome  parathyroï- 
dien  n’est  pas  non  plus  en  contradiction  avec  le 


2.  Nous  ne  voulons  pas  étudier  ici  la  question  des 
rapports  entre  ta  neurofibromatose  et  la  tuberculose, 
question  qui  a  été  soulevée  plusieurs  fois  sans  qu'on 
ait  pu  établir  un  lien  net  entre  tes  deux  affections. 
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diagnostic  de  maladie  ostéo-kystique  :  Lièvre 
cite,  dans  sa  remarquable  thèse s,  9  cas  où 
l’adénome  parathyroïdien  avait  été  recherché 
en  vain,  soit  à  l’intervention,  soit  à  l’autopsie. 
Dans  deux  de  ces  cas,  comme  chez  notre  ma¬ 
lade,  l’ablation  d’une  parathyroïde  normale 
avait  été  suivie  d’une  amélioration.  D’autre  part, 
aucune  autre  maladie  osseuse  ne  peut  donner 
à  la  fois  des  kystes  osseux  multiples  et  une 
saillie  en  bosse  irrégulière,  tels  que  notre  ma¬ 
lade  en  présentait  ;  et  la  biopsie  osseuse,  faite 
par  MM.  Leriche  et  Jung,  confirme  le  diagnostic 
clinique,  que  ces  auteurs  considèrent  comme 
certain  :  il  faut  cependant  reconnaître  qu’il  y  a 
loin  de  cette  affection  à  la  forme  complète  de 
l’ostéite  fibro-kystique,  douloureuse,  évolutive, 
étendue. 

Autres  cas  de  coexistence. 

Le  diagnostic  de  Recklinghausen  osseux  n’a 
jamais,  à  notre  connaissance,  été  porté  chez  un 
malade  atteint  de  neurofibromatose.  Cependant, 
nous  avons  pu  retrouver  deux  observations  où 
la  coexistence  des  deux  maladies  semble  incon¬ 
testable. 

Dans  le  cas  d’Ashton  *,  il  existait,  en  effet, 
outre  une  neuro-fibromatose  typique,  des  trou¬ 
bles  osseux  complexes,  mais  caractéristiques  : 

1°  Deux  fractures  spontanées,  localisées  aux 
deux  cols  fémoraux. 

2°  Des  signes  de  raréfaction  osseuse,  soit  dif¬ 
fuse,  atteignant  particulièrement  les  vertèbres, 
le  thorax,  le  pubis,  soit  localisée  et  paraissant 
alors  correspondre  à  des  nodules  et  à  des  kystes 
durs,  sous-périoslés  ;  certaines  donnaient  une 
image  radiologique  analogue  à  celle  d’un  kyste. 
La  calcémie  était  normale  (0,092).  L’examen  ra¬ 
diologique  de  tout  le  squelette,  fait  deux  fois, 
avait  montré  une  aggravation  ;  il  s’agissait  donc 
d’une  maladie  évolutive.  Le  diagnostic  d’ostéite 
fibro-kystique  semble  donc  peu  douteux.  Dans 
sa  thèse 3 4  5,  Mlle  Armelin,  commentant  cette  ob¬ 
servation,  soulève  l’hypothèse  d’un  Reckling¬ 
hausen  osseux,  et  souligne  tout  l’intérêt  que 
pourrait  avoir,  pour  l’étude  des  deux  maladies, 
la  preuve  établie  d’une  telle  coexistence. 

Dans  le  cas  de  MM.  Merltlen  et  Israël  6,  il  y 
avait,  outre  des  signes  d’acromégalie  fruste 
(mains  en  battoir,  crâne  développé,  longueur 
des  membres  supérieurs),  une  diminution  nette 
de  la  taille  (1  m.  46),  une  cypho-scoliose,  une 
raréfaction  osseuse  marquée  des  six  premières 
vertèbres  dorsales,  une  disparition  presque  com¬ 
plète  du  corps  de  la  7°  vertèbre  dorsale,  des 
signes  de  décalcification  du  tibia,  du  péroné,  du 
radius  droit  ;  dans  ce  dernier  os,  la  raréfaction 
sous-corticale  avait  produit  une  véritable  bour¬ 
souflure  à  la  radiographie.  Certains  de  ces  signes 
semblent  ne  pas  être  habituels  dans  l’ostéite 
fibro-kystique  ;  mais  si  l’on  veut  bien  relire, 
dans  la  thèse  de  Lièvre,  la  description  de  la 
«  forme  spontanément  curable  de  l’ostéose  para- 
thyroïdienne  »,  on  sera  frappé  par  l’identité  des 
symptômes.  Dans  cette  forme,  très  différente 
des  autres,  il  existe,  en  effet,  de  façon  constante 
une  diminution  de  la  taille  (1  m.  40  à  1  m.  60)  ; 
de  plus,  il  y  a  souvent  de  la  cypho-scoliose,  des 
tassements  osseux  affectant  surtout  le  rachis  et 
le  bassin,  un  allongement  apparent  des  membres 


3.  J.-A.  Lièvre  :  L’osléose  parathyroïdienne.  Thèse  de 
Paris,  1932  (Masson). 

4.  Asoton  :  Case  of  Recklinghausen's  disease  (multiple 
fihromatosis)  with  spontancous  fractures.  Bristol  Medico- 
Surgical  Journal,  1930,  n"  47,  219;  in  thèse  Armelin. 

5.  M110  Gisèle  Armelin  :  Les  dystrophies  osseuses  de 
la  neurofibromatose.  Thèse  (le  Paris,  1932. 

6.  Merki.kn  et  IsraEl  :  Maladie  de  Recklinghausen 

(neurofibromatose)  avec  lésions  osseuses  multiples.  Pa- 

ris- Médical,  1934,  2,  411. 


supérieurs,  des  saillies  osseuses,  et  un  rema-  I 
niement  pagétoïde  des  os.  Le  raccourcissement 
et  l’incurvation  des  membres  inférieurs,  qui 
existent  souvent  dans  cette  forme,  ne  sont  pas 
signalés  chez  le  malade  de  MM.  Merklen  et 
Israël,  ainsi  que  quelques  autres  caractères  se¬ 
condaires  et  inconstants  ;  mais  les  signes  prin¬ 
cipaux  coïncident  presque  tous,  et  il  n’est  guère 
de  doute  sur  l’identité  des  deux  affections.  Il 
faut  ajouter  que  le  malade  en  question  pré¬ 
sentait  un  symptôme  d’une  grande  significa¬ 
tion,  car  il  est,  chez  un  malade  exempt  d’athé- 
rome,  comme  la  signature  de  l’hyperpara thyroï¬ 
disme  :  la  radiographie  de  la  jambe  révélait  une 
calcification  de  l’artère  tibiale  antérieure.  Et  le 
fait  que  la  calcémie  était  normale  (0,09)  ne  pa¬ 
raît  nullement  infirmer  l’interprétation  que 
nous  donnons  de  l’observation. 

Symptômes  isolés  de  Recklinghausen  osseux 

DANS  LA  NEUROFIBROMATOSE. 

Les  fractures  spontanées  se  rencontrent  dans 
plusieurs  cas  de  neurofibromatose,  cas  d’Ashton 
déjà  cité,  cas  de  Patel 7,  cas  de  Desgouttes  et 
Martin  8  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  «  en 
deux  endroits,  sur  la  radiographie,  une  raré¬ 
faction  du  tissu  osseux,  qui  et  comme  creusé 
de  géodes  »  ;  histologiquement,  il  existait  bien 
un  tissu  conjonctif  abondant  et  une  fibrose  mar¬ 
quée,  mais  non  les  myéloplaxes  caractéristiques 
de  l’ostéite  fibro-kystique. 

Les  douleurs  osseuses  sont  signalées  dans  un 
cas  d’Adrian  9  et  dans  le  cas  de  Lion  et  Gasne  10  ; 
il  s’agissait  de  douleurs  intermittentes,  coïnci¬ 
dant  avec  les  poussées  évolutives  squelettiques  ; 
ce  dernier  caractère  est  assez  peu  fréquent  dans 
l’ostéite  fibro-kystique. 

L’allure  aigué  des  complications  osseuses  de 
la  neurofibromatose  est- parfois  frappante  :  chez 
une  malade  de  Pierre  Marie  et  Couvelaire  ll,  chez 
un  malade  de  Hoisnard  12,  il  y  avait  à  la  fois 
(<  cachexie  générale  et  cachexie  osseuse  ».  Le  pre¬ 
mier  cas  amena  la  mort  en  quatre  ans  avec 
des  déformations  thoraciques  considérables,  et 
une  réduction  de  la  taille  à  1  m.  26  ;  dans  le 
second  cas,  les  os  étaient  d’une  friabilité  extra¬ 
ordinaire.  Il  n’y  a  guère  que  la  maladie  de 
Recklinghausen  osseuse  qui  puisse  réaliser  un 
tel  tableau  clinique. 

Les  lésions  osléomalaciqucs  se  retrouvent  très 
fréquemment  ;  or  dans  aucun  cas  il  ne  peut 
s’agir  d 'ostéomalacie  vraie,  affection  qui  sur¬ 
vient  dans  des  conditions  bien  déterminées  (os¬ 
téomalacie  sénile,  ostéomalacie  de  carence,  ostéo¬ 
malacie  puerpérale).  La  plupart  des  auteurs  pen¬ 
sent  qu’il  n’y  a  aucune  délimitation  entre  les 
autres  ostéomalacies  et  l’osléose  parathyroï- 
dienne  ;  sans  vouloir  prendre  parti  entre  ceux 
qui  identifient  les  deux  affections  et  ceux  qui 
les  différencient,  il  est  impossible  de  nier  leur 
parenté  étroite.  Les  lésions  anatomiques  de 
l’ostéomalacie,  seules  en  question  ici,  peuvent 
toutes  se  retrouver  dans  l’ostéite  fibro-kystique. 

Enfin,  nous  avons  mentionné  déjà  la  cypho¬ 
scoliose  qui  existe  dans  la  forme  fixée  de  l’os¬ 
téose  parathyroïdienne  ;  elle  se  retrouve  avec 
une  particulière  fréquence  dans  les  complica¬ 
tions  osseuses  de  la  neurofibromatose.  Il  s’agit 
presque  toujours  de  cypho-scolioses  graves,  évo- 


7.  I.yon-Chirurgical,  1927,  381. 

8.  Lyon-Chirurgical,  1927,  380. 

9.  AtmuN  :  Ueber  Neurofibromatose  und  ihre  Kompli- 
kationen  Beilriige  :.  klinischen  Chirurgie,  1901,  3,  52, 
cas  V. 

10.  Lion  et  Gabne  :  Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.,  15  Jan¬ 
vier  1903. 

11.  P.  Maiiie  et  Couvelaibe  :  Nouvelle  iconographie 
de  la  Salpétrière,  1900,  26. 

12.  Hoisnard  :  Thèse  de  Paris,  1898. 


lutives  et  atypiques,  très  différentes  des  dévia¬ 
tions  essentielles  de  la  colonne  vertébrale. 


On  peut  faire  à  ce  rapprochement  entre  les 
deux  maladies  une  objection  d’un  poids  consi¬ 
dérable  :  aucune  autopsie  de  neurofibromatose 
n’a,  à  notre  connaissance,  signalé  de  tumeur 
parathyroïdienne,  alors  que  des  cas  d’adénome 
thyroïdien  (Bourcy  et  Laignel-Lavastine,  Herzel), 
d’adénome  surrénal  et  pancréatique  (Chauffard) 
ont  été  signalés  chez  des  malades  dépourvus,  il 
est  vrai,  de  localisations  osseuses.  Mais  les  au¬ 
topsies  de  ces  derniers  cas  sont  rares  ;  les  adé¬ 
nomes  parathyroïdiens  sont  souvent  minuscules 
et  demandent  à  être  spécialement  recherchés  ; 
ils  existent  parfois  dans  des  glandes  d’appa¬ 
rence  normale  ;  enfin,  ils  manquent  dans  un 
certain  nombre  d’observations  typiques  d’ostéite 
fibro-kystique. 


Nous  venons  de  noter  au  passage  la  possibilité 
d’autres  adénomes  glandulaires  au  cours  de  la 
neuro-fibromalose;  de  tels  faits  expliquent  et 
rendent  probable  la  coexistence  des  deux  mala¬ 
dies  de  Recklinghausen.  On  sait  la  fréquence  re¬ 
lative  des  syndromes  endocriniens  dans  la  neuro¬ 
fibromatose;  parmi  ces  syndromes  se  trouvent 
ceux  habituellement  réalisés  par  les  adénomes 
glandulaires  :  virilisme  surrénal,  acromégalie. 

Cette  dernière  affection  est  particulièrement 
fréquente  dans  la  neurofibromatose,  et  contribue 
pour  une  part  assez  importante  à  ses  compli¬ 
cations  osseuses.  Il  est  facile  de  situer  l’acro¬ 
mégalie  au  même  plan,  dans  la  neurofibroma¬ 
tose,  que  l’ostéite  fibro-kystique,  avec  laquelle 
les  signes  s’intriquent  parfois,  comme  dans  le 
cas  cité  de  Merklen  et  Israël  ;  étiologie  ana¬ 
logue,  adénomateuse  le  plus  souvent,  action  sur 
le  système  osseux.  Ainsi  s’éclaire  et  s’explique 
la  survenue  de  l’osléose  parathyroïdienne  au 
cours  de  la  neurofibromatose.  Elle  est  dans  la 
norme  des  complications  osseuses  et  endocri¬ 
niennes. 

Conclusion. 

Les  deux  maladies  de  Recklinghausen  sont  des 
affections  trop  rares  pour  que  leur  coïncidence 
puisse  se  rencontrer  plusieurs  fois  ;  les  trois  cas 
où  le  diagnostic  semble  certain  suffisent  donc 
à  établir  qu’il  y  a  parfois  entre  elles  un  lien  de 
causalité.  Ce  lien  est  encore  prouvé  par  les 
nombreuses  observations  de  neurofibromatose  où 
existaient  des  signes  isolés  d’ostéite  fibro-kys¬ 
tique.  Il  s’explique  aisément  par  les  troubles 
glandulaires  que  la  neurofibromatose  est  suscep¬ 
tible  de  provoquer. 

(Travail  du  Sanatorium  des  Etudiants  de 
France,  à  Saint-IIilaire-du-Touvet .) 
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100,  pour  envoi  à  l'étranger  de  15  pour  100  (port 
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POLYPOSE 

DE  L'INTESTIN  GRÊLE 

Toi-  Asil  MUKBIL  ATAKAM* 

Chirurgien  de  l’hôpilal  urbain  de  Konya  (Turquie). 


La  polypose  de  l’intestin  grêle  se  rencontre 
rarement.  Son  étiologie  et  sa  palhogénle  sont 
toujours  discutées.  Les  polypes  et  les  polyposes 
(Schineiden,  Wcslhues)  se  trouvent  le  plus  sou¬ 
vent  dans  le  gros  intestin.  Lorsqu'ils  sont  dans 
l’intestin  grêle,  ils  siègent  de  prélérence  dans 
les  dernières  anses. 

Les  cellules,  décrites  pour  la  première  fois  par 
Hauser,  proviennent  de  l’épithélium  glandu¬ 
laire.  D’après  Smoler  les  polypes  naissent  des 
glandes  de  Lieberkiihn  ;  d’abord  ils  se  présen¬ 
tent  sous  la  forme  d’une  hyperplasie  de  la  mu¬ 
queuse,  se  développent  vers  la  lumière  de  l’in¬ 
testin  en  prenant  une  forme  plus  ou  moins 
arrondie  sous  l’influence  du  péristaltisme  intes¬ 
tinal.  Leur  surface  est  lisse  ;  ils  sont  d’une  con¬ 
sistance  musculeuse,  de  forme  et  de  volume  va¬ 
riables.  On  peut  observer  des  polypes  de  la 
grandeur  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celle 
d’une  noisette,  voire  même  d’une  pomme.  Par¬ 
fois  ils  sont  uniques  et  solitaires,  d’autres' fois 
multiples  ou  disséminés  ;  ils  peuvent  occuper 
une  petite  ou  une  grande  partie  de  l’intestin. 
Rarement  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle,  du 
même  côté  que  le  gros  intestin,  peut  aussi  être 
parsemée  do  polypes  de  grosseur  de  grains  de 
millet  ou  de  lentilles. 

Les  uns  sont  papillaires,  les  autres  ont  la 
forme  de  choux-fleurs,  reliés  5  l’intestin  par  une 
large  base.  Les  formes  multiples  prennent  le 
nom  de  «  polypose  intestinale  adénomateuse  » 
(Hauser).  Leur  transformation  maligne  est 
habituelle.  Du  fait  de  cette  dégénérescence  leur 
intérêt  clinique  s’accroît  . 

Versé  rapporte  27  transformations  cancéreuses 
et  40  morts  sur  57  cas.  Schôttler  signale  62  dégé¬ 
nérescences  malignes  sur  108  cas.  Il  n’est  pas 
rare  de  constater  un  début  -de  cancérisation  sur 
les  polypes.  L’examen  microscopique  minutieux 
do  ces  tumeurs  montre  la  dégénérescence. 

Au  Congrès  international  de  Chirurgie  de 
1926,  Schmieden  avait  signalé  la  polypose  comme 
l’état  précancéreux  du  gros  intestin. 

L’examen  histologique  montre,  à  un  stade 
avancé,  des  glandes  avec  des  cellules  plus  larges 
et  plus  longues  ;  des  noyaux,  prenant  à  leur 
tour  une  forme  allongée,  se  rapprochent  les  uns 
des  autres.  Les  cellules  glandulaires  s’entassent 
sur  quelques  rangées,  les  noyaux  et  les  proto¬ 
plasmas  prennent  une  teinte  plus  foncée.  Puis 
les  noyaux  se  déforment,  la  mitose  commence  et 
peut  être  reconnue  comme  un  signe  de  mali¬ 
gnité. 

La  polypose  intestinale  se  rencontre  chez  les 
sujets  jeunes,  avant  l’Age  de  40  ans  et  surtout 
chez  les  enfants  de  moins  de  10  ans.  Versé, 
Schôttler,  Stammler  ont  décrit  108  cas  se  rap¬ 
portant  à  ces  Ages. 

Les  polypes,  parfois  inoffensifs  et  bénins, 
acquièrent  un  grand  volume,  et  à  un  Age  avancé 
il»  peuvent  dégénérer  en  carcinomes  (Schmei- 
den,  Westhues).  Selon  Colinheim  les  polypes  sont 
d’origine  embryonnaire.  Pour  les  uns  l’irrita¬ 
tion  et  l’inflammation,  pour  les  autres  une  pré¬ 
disposition  congénitale  et  une  irritation  chroni- 


I.  Avec  l'orthographe  turque  cl  le  nom  de  fnmille 
qui  n 'était  pas  donné  dans  l’article  paru  le  13  Février 
1935  dans  La  Pressé  Médicale. 


que  en  sont  la  cause.  L’étiologie  n’est  pas  en¬ 
core  tout  à  fait  élucidée.  L’entérite  tuberculeuse, 
les  purgatifs  répétés,  les  efforts,  les  accès  de  co¬ 
queluche,  l’allaitement  artificiel,  les  traumatis¬ 
mes  abdominaux,  les  irrégularités  de  régime, 
les  corps  étrangers  et  les  parasites  ont  été  rete¬ 
nus  tour  à  tour  comme  cause  de  polypose.  Le 
cas  que  je  vais  décrire  plus  loin  ne  se  rapporte 
ni  à  une  irritation,  ni  à  une  inflammation  aiguë 
ou  chronique.  L’examen  clinique,  le  bas  Age 
de  l’enfant,  l’allaitement  maternel,  l’examen 
des  autres  segments  de  l’intestin  au  cours  de 
l’intervention,  enfin  l’examen  macroscopique  et 
microscopique  de  la  pièce  opéraloirc  prouvent 
l’origine  embryonnaire,  et  la  transformation 
cancéreuse  de  la  tumeur  est  déjà  constatée.  * 

Les  polypes  solitaires  et  uniques  peuvent  nous 
échapper  pendant  la  vie,  aucun  signe  ne  laissant 
soupçonner  leur  existence  ;  on  ne  les  trouve 
qu’à  l’autopsie. 

Un  polype  intestinal  peut  provoquer  une  hé¬ 
morragie.  Au  cours  du  tiraillement  ou  de  la  tor¬ 
sion  pédiculaire  des  grands  polypes,  il  y  a  de 
vives  douleurs’,  voire  même  des  invaginations  et 
des  iléus.  Les  polypes  donnent  naissance  parfois 


à  un  catarrhe  chronique,  parfois  à  des  diarrhées 
avec  du  ténesme  ;  les  selles  liquides  ou  muco- 
sanguinolenles  et  la  constipation  alternent.  Si 
l’hémorragie  intestinale  est  récidivante  ou  con¬ 
tinue,  l'anémie  en  résulte. 

Le  diagnostic  des  polypes  est  fait  le  plus  sou¬ 
vent  d’après  l’interprétation  des  signes  cliniques 
et  de  laboratoire.  L’hémorragie,  le  loucher  rec¬ 
tal,  la  rectoscopie  et  la  radiologie  facilitent  sou¬ 
vent  ce  diagnostic. 

Les  polypes  multiples  ou  volumineux  provo¬ 
quant  l’invagination  ou  l’iléus  sont  diagnosti¬ 
qués  indirectement  au  cours  de  l’opération,  lis 
obstruent  le  canal  intestinal.  Parfois  avant  et 
parfois  après  la  dégénérescence  maligne  ils  aug¬ 
mentent  notablement  de  volume  et  se  laissent 
palper  sous  la  paroi  abdominale. 

Le  diagnostic  de  la  polypose  est  plus  difficile. 
Les  polypes  sont  quelquefois  diagnostiqués  — 
détachés  de  la  paroi  abdominale  —  lorsqu’ils 
sont  expulsés  par  l’anus.  L’examen  radiologique 
n’a  pas  toujours  une  grande  valeur.  Les  petits 
polypes  mous  de  l’enfant  échappent  souvent  au 
toucher.  Ces  enfants  perdent  du  sang  à  chaque 
selle  ou  dans  l’intervalle  des  selles.  Au  début, 
l’état  général  ne  présente  rien  d’anormal,  mais 
lr  perte  continuelle  de  sang  entraîne  l’amaigris¬ 
sement  et  l’enfant  pAlit. 

L’hémorragie,  l’anémie,  le  détachement,  l’in¬ 
fection  et  l’ulcération,  l’entérite,  la  perforation, 


l’invagination  et  la  dégénérescence  maligne  èn 
sont  les  complications. 

L’observation  suivante  se  rapporte  à  un  cas 
d’invagination  chronique,  complication  de  la 
polypose. 

Obskiwation.  —  Fillette  de  3  ans,  souffrant  de 
douleurs  dans  l'hypocondre  gaucho,  parfois  au  côté 
droit  de  l’abdomen,  se  plaint  de  météorisme  et 
parfois  de  très  fortes  douleurs,  tille  a  été  soignée 
plusieurs  fois,  par  quelques  confrères,  sans  aucune 
amélioration  continue.  Un  vermifuge,  administré 
deux  mois  auparavant,  provoqua  l’expulsion  de 
trois  ascarides.  Aucun  antécédent  à  noter  :  une 
sieur  de  5  ans  cl  des  parents  vivants,  en  bonne 
santé.  Née  à  terme,  premier  pas  à  14  mois,  denti¬ 
tion  normal  le. 

Les  douleurs  commencent  le  malin  a  jeun,  les 
vomissements  bilieux  succèdent.  Parfois,  il  se  forme 
A  gauche  de  l'ombilic  une  tuméfaction  qui  persiste 
jusqu’à  l'après-midi,  parfois  môme  jusqu’au  soir, 
pour  disparaître  spontanément.  Le  lendemain,  on 
trouve  du  mélæna.  Les  douleurs  n'ont  aucun  rap¬ 
port  avec  la  quantité  et  la  qualité  de  l'alimentation. 
Au  dire  de  sa  mère,  deux  jours  auparavant,  l'en¬ 
fant  avait  eu  un  vomissement  fécaloïde.  File  vient 
consulter  à  la  policlinique  interne  juste  nu  moment 
où  se  produit  la  tuméfaction  qui  siège  celle  fois 
A  droite.  Notre  confrère,  qui  pense  à  une  maladie 
de  llirsehsprung,  nous  envoie  l'enfant.  Sa  mère, 
refusant  une  intervention  chirurgicale,  ramène  la 
fillette  chez  elle.  Les  symptômes  s’aggravent  de 
jour  en  jour  et  quinze  jours  plus  lard,  n’ayant  pas 
d'autre  ressource,  elle  revient  désespérée.  La  fillette 
a  des  vomissements  fécniofdcs  depuis  deux  jours. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  ne  relève 
ni  syphilis,  ni  tuberculose,  ni  néoplasme.  Sa  mère 
n  eu  une  fausse  couche  de  un  mois  et  demi  il  y  a 

L’étal  du  tube  digestif  étant  redevenu  normal  à 
la  suite  d’un  régime  hydrique,  nous  avons  décidé 
d'observer  l'enfant. 

La  petite  malade  est  gaie,  pèse  10  kilogr.  ;  teint 
blanc,  livide,  langue  humide  chargée,  amygdales 
et  système  lymphoïde  normal,  dentition  normale 
propre,  régulière.  Rien  à  signaler  au  cœur  et  aux 
poumons. 

La  paroi  abdominale,  le  foie,  le  carrefour,  la 
rate,  l'estomac  et  les  reins  sont  normaux.  L’es¬ 
pace  de  Traube  est  sonore.  Pas  de  points  doulou¬ 
reux  à  l’abdomen;  rien  à  signaler  au  toucher 
rectal  ni  à  la  rectoscopie. 

Globules  rouges,  3.380.000  ;  hémoglobine,  50 
pour  100;  réaction  de  Bordet-Wassermann  et 
Kahn  (+  +),  réaction  de  V.  Pirquel  ( — ).  L'examen 
des  selles  ne  décèle  ni  sang  ni  œufs  de  parasites  ; 
rien  d’anormal  dans  les  urines.  L’enfant  ne  se  lais¬ 
sant  pas  radioscoper,  un  lavement  baryté  passe 
facilement  au  cæcum;  rien  à  signaler  au  gros  in¬ 
testin  et  à  l’appendice.  La  fillette  fut  observée  pen¬ 
dant  quinze  jours,  et  avec  un  régime  semi-liquide 
nous  n’avons  remarqué  aucune  tuméfaction  sous 
la  paroi.  Cependant,  elle  a  eu  deux  vomissements 
alimentaires  et  bilieux. 

Dans  ce  cas,  on  peut  penser:  aux  parasites  in¬ 
testinaux,  aux  corps  étrangers  de  l’intestin,  à  l’ul¬ 
cère  duodénal,  aux  tumeurs  du  grôle  ou  du  gros 
intestin,  à  la  contracture  douloureuse  du  côlon,  à 
l'invagination  intermittente,  à  l'appendicite,  aux 
vomissements  périodiques  acélonémiqucs,  à  l'enté¬ 
rite  ou  à  la  dysenterie,  à  toutes  les  formes  de  la 
péritonite  plastique  tuberculeuse,  à  une  lyphlilc, 
lyphlo-colile  ou  typhlatonie,  au  diverticule  de 
Mcckcl,  à  la  hernie  diaphragmatique,  ou  bien  aux 
calculs  de  l’appareil  urinaire. 

A  la  suite  des  examens  cliniques  et  de  labora¬ 
toire,  certains  diagnostics  furent  éliminés.  Les  ma¬ 
tières  fécales  ne  contenaient  pas  d’œufs  de  para¬ 
sites  et  n'étaient  pas  caractéristiques  d’une  constipa¬ 
tion  duo  au  spasme  du  côlon;  les  antispasmodiques, 
administrés  môme  à  des  doses  élevées  n’ont  pu  en¬ 
rayer  les  douleurs.  Ni  diarrhée  ni  constipation  alter¬ 
natives.  'Les  urines  ne  contiennent  ni  glucose,  ni 
sang,  ni  cristaux,  ni  acétone,  ni  corps  acélonéml- 
ques.  Pas  de  polypes  primaires  nu  rectum;  pas 
de  pseudo-polypose  dysentérique  due  à  une  dysen¬ 
terie.  La  réaction  de  von  Pirquel  était  négative. 
D’autre  part,  le  système  lymphatique  de  l’enfant 
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ne  révélait  pas  de  pscudo-polypose  lymphatique. 
Comme  il  y  avait  des  vomissements  et  du  mélæna 
à  la  suite  des  douleurs  abdominales,  nous  avons 
pensé  à  une  invagination  chronique  incomplète,  et 
nous  nous  sommes  décidé  le  24  Avril  1935  à  une  in¬ 
tervention  chirurgicale.  La  petite  malade  reçut,  la 
veille  de  l'opération,  20  gr.  d’huile  de  ricin. 
L’ayant  couchée  sur  la  table  d’opération,  itous 
avons  observé  une  sorte  de  boudin  à  l’hypocondre 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  sous  anes¬ 
thésie  au  chlorure  d’éthyle.  Puis  l’incision  est 
élargie  de  2  cm.  au-dessus  de  l’ombilic.  Cæcum 
avec  un  appendice  presque  normal,  avec  deux  fos¬ 
settes  profondes  à  la  base.  Appendicectomie  et 
destruction  des  fossettes  par  ligature  et  résection 
du  méso-appendice.  L’S  iliaque  et  le  rectum  étaient 
normaux,  mais,  outre  le  méso-sigmoïde,  une  bride 
mince  et  courte  fut  réséquée  pour  libérer 
l’S  iliaque  de  la  fosse  iliaque  gauche.  En  exami¬ 
nant  méthodiquement  l’intestin  grêle  cl  les  côlons, 
nous  remarquons  à  gauche  dans  l’angle  situé  entre 
le  mésocolon  transverse  et  la  colonne  vertébrale 
une  masse  d’intestin  grêle.  La  masse  extériorisée, 
nous  trouvons  une  invagination  coiffée,  à  cinq  cy¬ 
lindres.  La  désinvagiuation  fut  facile.  A  une  dis¬ 
tance  de  20  cm.  de  la  colonne  vertébrale  sur  le 
méso  de  l’anse,  on  constate  une  sclérose  et  une 
rétraction.  Dans  l’anse  correspondante,  on  sent  des 
tumeurs  nées  de  la  paroi,  remplissant  la  lumière 
intestinale.  'Les  ganglions  mésentériques  ne  sont 
pas  hypertrophiés.  Pour  obtenir  une  idée  précise 
de  ces  tumeurs,  la  paroi  intestinale  est  incisée,  et 
nous  distinguons  des  polypes  pédiculés  ou  non  de 
forme  et  de  volume  variables  et  disséminés  (voir 
la  figure).  La  partie  du  grêle,  qui  contenait  ces 
tumeurs,  mesurait  16  cm.;  elle  a  été  réséquée. 
Fermeture  des  deux  extrémités,  anastomoses  laléro- 
latérale,  isopérislaltique,  trans-méso-colique,  jéju- 
no-duodénale.  Fermeture  de  la  paroi  en  trois 

Soins  post-opératoires  :  pendant  deux  jours,  sé¬ 
rum  physiologique  et  glucosé  sous  la  peau,  et  lave¬ 
ments  alimentaires.  Alimentation  liquide  dès  la 
vingt-quatrième  heure.  Ablation  des  fils  le  hui¬ 
tième  jour  ;  le  dixième  jour  alimentation  normale  et 
lever.  Une  radioscopie,  faite  le  treizième  jour  de 
l’intervention,  montre  une  anastomose  fonction¬ 
nant  normalement.  La  fillette  quille  l’hôpital  le 
23  Mai  1935,  ayant  gagné  3  kilogr.  Elle  revient 
nous  voir  de  temps  en  temps  et  elle  se  porte  bien. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  a  été  fait  par 
mon  regretté  maître  le  prof,  llamdi  Suai.  Il  écrit, 
dans  son  rapport  :  «  De  nombreux  adénopapillomes 
prennent  naissance  dans  la  muqueuse.  Certaines 
tumeurs  se  dirigent  vers  la  séreuse,  et  comme  on 
peut  le  voir  à  l’oeil  nu,  elles  sont  de  couleur 
claire  sous  la  forme  de  petits  traits  minces  et 
blancs  se  répandant  de  toutes  parts.  Celles-là  ont 
déjà  pris  un  caractère  malin  (cancer).  Les  polypes 
multiples  du  grêle  sont  rares  ;  le  plus  souvent, 
ils  se  développent  avec  l'infection  chronique,  don¬ 
nant  naissance  à  la  prolifération  et  à  l’hypertro¬ 
phie  de  la  muqueuse.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas 
d’infection,  mais  une  néoformalion  congénitale  qui 
aura  même  subi  une  transformation  maligne.  » 

L’invagination  aiguë  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  chez  le  nourrisson  et  il  serait  facile  de  la 
diagnostiquer  avec  ses  symptômes.  La  forme 
chronique,  rare,  d’allure  insidieuse,  difficile  5 
diagnostiquer,  moins  dangereuse,  parfois  subai¬ 
guë,  est  une  maladie  de  la  seconde  enfance  et  de 
l’adolescence.  Elle  est  très  rare  chez  le  nourris¬ 
son.  Le  début  est  parfois  aigu,  avec  des  périodes 
de  calme.  Les  douleurs  vives  durent  parfois  quel¬ 
ques  semaines,  puis  les  intervalles  se  rappro¬ 
chent.  Les  vomissements  sont  habituels  après  les 
repas;  quelquefois  ils  se  produisent  dans  l’inter¬ 
valle  des  douleurs.  Parfois  il  y  a  de  la  constipa¬ 
tion,  parfois  fie  la  diarrhée  ou  encore  une  alter¬ 
nance  de  constipation  et  de  diarrhée.  L’hémor¬ 
ragie  est  tardive  dans  l’invagination  chronique. 
L’état  général  s’altère  de  jour  en  jour  ;  le  ventre 
est  mou,  indolore  à  la  palpation.  A  l’état  aigu 
on  note  des  douleurs,  des  vomissements,  l’arrêt 


des  gaz  et  des  matières,  l’hémorragie,  la  tu¬ 
meur  ou  le  boudin.  Des  récidives  s’observent 
avec  des  périodes  d’accalmie  pendant  lesquelles 
l’enfant  dort  et  qui  donnent  l’espoir  d’une  gué¬ 
rison.  Les  périodes  se  succèdent  pendant  une 
durée  d’un  mois  à  une  année.  Si  l’on  n’inter¬ 
vient  pas  à  temps,  l’enfant  meurt  à  la  suite 
d’une  occlusion  ou  d’une  invagination  intesti- 

La  polypose  intestinale  est  dangereuse  à  tous 
les  points  de  vue,  surtout  par  sa  dégénérescence 
maligne. 

Qu’ils  soient  uniques  ou  nombreux,  ou  qu’ils 
se  présentent  sous'  la  forme  de  polypose,  les  po¬ 
lypes  de  l’intestin,  une  fois  diagnostiqués,  doi¬ 
vent  être  opérés.  Les  polypes  solitaires,  liés  à 
leurs  pédicules,  seront  excisés.  Les  formes  mul¬ 
tiples  ou  disséminées  sont  réséquées  en  grande 
ou  en  petite  partie  avec  l’intestin,  en  empiétant 
sur  la  partie  saine  (d’environ  5  cm.  ordinaire¬ 
ment).  La  torsion  des  polypes  n’est  pas  tou¬ 
jours  inoffensive,  puisqu’elle  peut  perforer  la 
séreuse  et  donner  lieu  à  une  péritonite.  Le  trai¬ 
tement  général  sera  administré  contre  l’anémie 
et  l’inanition. 


AUSCULTATION  DU  CŒUR 

PAR  VOIE  ÉPIGASTRIQUE 

Par  Ch.  MANTOUX 


L’auscultation  du  cœur  par  voie  épigastrique 
est  un  mode  d’exploration  sinon  nouveau,  du 
moins  fort  peu  connu.  Les  traités  classiques 
n’en  font  pas  mention,  et  décrivent  seulement 
les  foyers  thoraciques  d’auscultation.  De  nom¬ 
breux  médecins  avec  qui  nous  nous  en  sommes 
entretenus  n’avaient  jamais  ausculté  le  cœur 
qu’à  la  paroi  du  thorax.  Nous  ne  croyons  donc 
pas  superflu  d’attirer  l’attention  sur  l’auscul¬ 
tation  épigastrique  du  cœur. 

Disons  d’abord  qu’elle  n’est  praticable  que 
chez  une  petite  minorité  d’individus.  Chez  la 
plupart,  l’auscultation  de  l’épigastre  est  muette, 
ou  ne  donne  qu’une  perception  atténuée  des 
bruits  du  cœur,  moins  distincte  que  l’ausculta¬ 
tion  du  thorax. 

Mais  il  est  des  sujets  maigres,  à  cage  thora¬ 
cique  évasée,  chez  lesquels  la  seule  inspection 
de  l’épigastre  décèle  les  secousses  rythmées  des 
battements  cardiaques.  La  palpation  les  fait 
sentir  avec  une  telle  force  qu’il  semble  que  le 
cœur  bat  dans  notre  main. 

L’oreille,  appliquée  à  l’épigastre,  permet  de 
percevoir  les  bruits  du  cœur.  Mais  c’est  avec  le 
stéthoscope  hiauriculaire  qu’il  convient  de  les 
explorer.  On  doit,  en  déprimant  la  paroi,  en¬ 
foncer  le  pavillon  du  stéthoscope  sous  le  rebord 
costal  gauche,  sous  l’angle  costo-xiphoïdien, 
sous  l’appendice  xiphoïde  lui-même.  L’instru¬ 
ment  va  à  la  rencontre  du  cœur,  établissant 
avec  lui,  à  travers  les  parties  molles,  un  contact 
aussi  étroit  que  possible.  Ses  bruits  sont  alors 
transmis  à  l’oreille  avec  une  surprenante  net¬ 
teté. 

Chez  quelques  sujets,  l’auscultation  épigas¬ 
trique  est  facilitée  par  certaines  altitudes  :  la 
position  assise,  buste  penché  en  avant  ;  la  sta¬ 
tion  debout.  Le  cœur  est  alors,  mieux  que  dans 
le  décubilus  dorsal,  en  rapport  avec  le  sinus 
que  forment  le  diaphragme  et  la  paroi  thora- 

Par  contre,  il  est  une  modification  patholo¬ 
gique,  fréquente  chez  les  cardiaques,  qui  peut 
gêner  l’auscultation  à  l’épigastre  :  c’est  l’aug¬ 


mentation  de  volume  du  lobe  gauche  du  foie, 
qui  vient  s’étaler  sous  le  diaphragme. Cet  obstacle 
n’est  pourtant  pas  absolu  :  nous  avons,  parfois, 
perçu  très  nettement  les  bruits  du  cœur  à  tra¬ 
vers  un  foie  hypertrophié.  Aussi  bien,  le  poumon 
«  hépatisé  »  ne  transmet-il  pas  à  l’oreille  au 
cours  des  pneumonies  le  souffle  laryngo-tra¬ 
chéal  P 

* 

*  * 

Quel  est  l'intérêt  présenté  par  ce  mode  parti¬ 
culier  d’auscultation  cardiaque  P 

C’est  que  l’auscultation  épigastrique  peut  être 
employée  chez  des  sujets  dont  les  bruits  du 
cœur  sont  difficilement  perceptibles  par  la  voie 
normale  d’auscultation  thoracique.  Nous  vou¬ 
lons  surtout  parler  des  emphysémateux,  dont  le 
cœur  est  séparé  de  la  paroi  par  une  épaisse 
couche  de  tissu  pulmonaire;  de  certains  bron¬ 
chitiques  en  état  de  dyspnée  qui  suspendent  dif¬ 
ficilement  leur  respiration,  et  dont  les  ronchus 
et  les  sibilances  rendent  impossible  toute  aus¬ 
cultation  du  cœur.  On  peut  ainsi  ausculter  des 
cœurs  inaudibles  par  voie  thoracique  ;  perce¬ 
voir  non  seulement  la  fréquence  et  le  rythme  de 
leurs  battements,  mais  des  bruits  de  souffle  im¬ 
possibles  à  déceler  en  auscultant  le  seul  thorax. 

La  voie  épigastrique  permet  de  mener  à  bien 
certaines  auscultations  que  les  procédés  clas¬ 
siques  n’arrivent  pas  à  réaliser.  Elle  nous  paraît, 
à  ce. litre,  mériter  d’entrer  dans  la  pratique  habi¬ 
tuelle  de  l’exploration  cardiaque. 


LABORATOIRE  ET  CLINIQUE 


LES  AGRANULOCYTOSES 

Par  Raymond  LETULLE 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine. 


W.  Schultz  décrivait  en  1922  une  maladie 
dont  il  donnait  les  éléments  essentiels  suivants  : 
début  presque  toujours  brusque  avec  tempéra¬ 
ture  élevée  et  malaise  général  ;  symptômes  de 
loxi-infection  ;  angine  avec  ulcérations  nécroli- 
ques  bucco-pharyngées  se  compliquant  de  gan¬ 
grène.  Absence  quasi  totale  de  participation  gan¬ 
glionnaire  et  de  splénomégalie.  L’examen  du 
sang  montre  une  diminution  accentuée  du  nom¬ 
bre  des  leucocytes,  en  particulier  des  leucocytes 
gianuleux  (polynucléaires  et  myélocytes)  qui 
peuvent  même  disparaître  complètement,  té¬ 
moignant  d’une  déficience  de  la  moelle  osseuse 
génératrice  des  granulo-leucocytes.  Par  contre, 
globules  rouges,  plaquettes  sanguines,  temps  de 
saignement  et  de  coagulation,  signe  du  lacet  res¬ 
tent  normaux,  concordant  avec  l’absence  de  tout 
syndrome  hémorragique  :  la  leucogranulocyto- 
poièse  est  donc  la  seule  fonction  médullaire  en 
défaut  dans  l’agranulocytose  de  Schultz.  L’évo¬ 
lution  est  rapide  (de  trois  à  quinze  jours)  et  la 
terminaison  presque  toujours  fatale  (90  p.  100). 

L’autopsie  montre  que  les  lésions  gangré¬ 
neuses  ne  sont  pas  toujours  localisées  au  bucco- 
pharynx  ;  on  peut  voir  en  effet  des  altérations 
nécro  tiques  sur  l’œsophage,  les -muqueuses  gas¬ 
tro-intestinales,  le  foie,  la  vulve,  le  vagin,  etc... 
L’examen  histologique  montre  que  la  moelle 
rouge  des  os  (sternum,  épiphyses)  est  très  pau¬ 
vre  ou  même  complètement  démunie  de  myé¬ 
locytes  et  de  polynucléaires.  Schultz  pensait’qu’il 
s’agissait  d’une  maladie  autonome  et  qu’un 
agent  microbien  spécifique  encore  inconnu  était 
en  cause. 
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Cependant,  depuis  quelques  années,  des  obser¬ 
vations  chaque  jour  plus  nombreuses  tendent  h 
prouver  la  rareté  de  cette  agranulocytose  pure 
décrite  par  Schultz  ;  par  contre  elles  mettent  en 
évidence  la  fréquence  croissante  des  états  agra- 
nulocytaires  associés  à  d’autres  manifestations 
sanguines  ;  ces  syndromes  agranulocytaires  relè¬ 
vent  non  seulement  d’une  déficience  médullaire 
portant  sur  la  leucogranulopoièse,  mais  aussi, 
soit  sur  l’érythropoièse  (élaboration  des  globules 
rouges),  soit  sur  la  plaquetteopoiôse,  ou  sur  les 
deux  à  la  fois.  A  une  granulocytopénie  peut 
donc  s’associer  une  hypoglobulie  et  une  throm¬ 
bopénie  ou  plaquettopénie,  qui  se  manifestent 
par  une  anémie  compliquée  ou  non  d’un  syn¬ 
drome  hémorragique.  Ce  sont  ces  syndromes 
agranulocytaires  complexes,  témoins  d’insuf¬ 
fisances  médullaires  multiples,  parfois  même 
d’une  déficience  totale,  qui  ont  été  étiquetés 
aleucie  hémorragique  (Frank),  amyélie,  myélose 
globale  aplastique  (G.  Di  Guglielmo),  panmyé- 
lophtisie  (P.  Emile- Weil). 

Ces  syndromes  agranulocytaires  ont  un  début 
rarement  brutal,  contrairement  au  type  Schultz  : 
en  général,  il  existe  de  la  lassitude  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  ;  l’état  général  est  mauvais  ; 
l’angine  gangréneuse  est  de  règle  mais  peut 
manquer  ;  la  fièvre  n’apparaît  parfois  qu 'assez 
tard.  D’autre  part  nous  trouvons  ici  une  anémie 
qui  va  en  s’aggravant  et  qui  peut  s’associer  ou 
non  à  un  syndrome  hémorragique  (pétéchies  de 
la  peau  et  des  muqueuses  ou  véritable  purpura 
hémorragique).  Le  malade  saigne  au  niveau  de 
ses  ulcérations  bucco-pharyngées  (rappelant  les 
états  leucémiques)  ;  des  hémorragies  viscérales 
surviennent  parfois.  Les  ganglions  des  régions 
sous-angulo-maxillaires  et  cervicales  peuvent 
s’hypertrophier  légèrement,  sans  atteindre  tou¬ 
tefois  la  diffusion  ganglionnaire  des  leucémies 
aiguës,  ni  les  caractères  de  la  polymicroadéno- 
pathie  des  angines  lympho-monocytaires.  La  rate, 
qui  est  parfois  palpable,  ne  présente  pas  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  rate  leucémique.  Le 
sternum  n’est  pas  douloureux  à  la  pression 
comme  dans  les  leucémies. 

L’évolution  est  moins  rapide  et  la  mortalité 
moins  élevée  (50  à  75  pour  100)  que  dans  l’agra- 
nulocytose  pure  de  Schultz. 

Diagnostic  biologique  des  agranulocytoses. 

Examen  leucocytaire  du  sang 

ET  DE  LA  MOELLE  STERNALE. 

La  numération  et  le  pourcentage  des  leucocy¬ 
tes  permettent,  seuls,  de  poser  le  diagnostic  des 
agranulocytoses  en  les  différenciant  d’avec  cer¬ 
taines  affections  qui  leur  sont  similaires.  Il 
existe  dans  le  sang  une  leucopénie  et  une  granu¬ 
locytopénie  d’autant  plus  accusées  que  l’état 
agranulocytaire  se  rapproche  davantage  du  type 
pur  de  Schultz. 

Les  étalements  de  moelle  osseuse  recueillie  par 
ponction  du  sternum  donnent  une  image  leuco¬ 
cytaire  où  l’on  constate  l’absence  des  granulo¬ 
cytes  (en  particulier  myélocytes  et  myéloblastes) 
qu’elle  possède  à  l’état  normal. 

Les  étalements  de  sang  et  de  moelle  sternale 
devront  être  traités  par  le  May-Giemsa  ou,  plus 
facilement,  par  le  biéosinate  de  Tribondeau  qui 
colorent  toutes  les  granulations  des  leucocytes. 

1°  Agranulocytose  pure  (type  Schultz).  — 
L’on  constate  dans  le  sang  : 

a)  Leucopénie  accentuée  ;  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  tombe  au-dessous  de  2.000  ou  même  de 
500  par  millimètre  cube  de  sang. 

b)  Diminution  considérable  ou  même  dispari¬ 
tion  des  granulocytes,  c’est-à-dire  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  éosinophiles  et  basophiles. 


La  formule  leucocytaire  montre  en  effet  que  la 
proportion  des  polynucléaires  à  granulations 
neutrophiles  est  tombée  au-dessous  de  15  pour 
100  (1  à  2  pour  100  n’est  pas  rare)  ;  les  polynu¬ 
cléaires  à  granulations  éosinophiles  et  ceux  à 
granulations  basophiles  (mastzellen)  ont  complè¬ 
tement  disparu.  L’image  de  cette  formule  leuco- 
granulocylopénique  est  la  suivante  : 


c)  Le  nombre  des  globules  rouges,  la  coagula¬ 
tion,  le  saignement,  le  nombre  des  plaquettes 
sanguines  ou  globulins,  le  signe  du  lacet  sont 
presque  toujours  normaux. 

d)  Les  frottis  de  moelle  osseuse  stefnale  ne 
montrent  ni  polynucléaires,  ni  myélocytes,  ni 
myéloblastes. 

2°  Syndromes  agranulocytaires.  —  a)  Les  stig¬ 
mates  caractéristiques  sont  encore  des  perturba¬ 
tions  dans  la  quantité  et  les  variétés  des  leuco¬ 
cytes  du  sang  ;  mais  ici  leur  nombre  est  assez 
variable  :  la  leucopénie  aussi  accentuée  que  celle 
du  type  Schultz  n’est  pas  obligatoire.  Toutefois, 
les  syndromes  agranulocytaires  évolutifs  sont 
presque  toujours  caractérisés  par  une  persis¬ 
tance  et  une  accentuation  de  la  leucopénie  en 
même  temps  que  par  une  diminution  ou  une 
disparition  des  polynucléaires  (25  à  0  pour  100) 
rappelant  l’image  constatée  dans  l’agranulocy- 
tose  pure,  mais  s’en  différenciant  par  l’appari¬ 
tion  possible  de  formes  leucocytaires  jeunes  en 
petit  nombre  (leucoblastes,  cellules  de  Turk, 
prolymphocytes,  cellules  endolhélioïdes).  La  per¬ 
sistance  exceptionnelle  ou  la  réapparition  des 
éosinophiles  est  considérée  comme  étant  d’un 
pronostic  favorable. 

b)  L’anémie  existe  presque  toujours,  moyenne 
ou  grave  :  le  nombre  des  globules  rouges  di¬ 
minue  au  cours  de  la  maladie,  avec  présence  ou 
non  d’anisocytose  et  de  poïkilocytose  ;  les  héma¬ 
ties  nucléées  sont  exceptionnelles. 

c)  Le  nombre  des  plaquettes,  en  général  di¬ 
minué  ( thrombopénie ),  peut  s’abaisser,  de  la 
normale  (200  000  à  300  000  par  millimètre  cube) 
jusqu’à  quelques  milliers. 

d)  Le  temps  de  saignement  est  souvent  allongé 
(dépassant  cinq  minutes). 

e)  Le  signe  du  lacet  est  parfois  positif,  en  rap¬ 
port  avec  un  syndrome  hémorragique  ou  pur¬ 
purique. 

/)  La  moelle  osseuse  sternale  et  épiphysaire 
présente  une  diminution  ou  une  disparition  des 
formes  leucocytaires  granuleuses  (polynucléaires, 
myélocytes  et  même  myéloblastes  dans  les  cas 
graves). 

Hémoculture.  —  Des  hémocultures  ont  mis 
en  évidence  l’apparition  presque  toujours  tar¬ 
dive  de  microbes  connus,  Streptocoques,  Staphy¬ 
locoques,  Colibacilles,  etc.  Cette  invasion  micro¬ 
bienne  est,  en  général,  secondaire  aux  ulcéra¬ 
tions  pharyngées  et  se  produit  dans  un  orga¬ 
nisme  privé  de  ses  moyens  de  défense  consé¬ 
cutivement  à  la  sidération  de  sa  moelle  osseuse. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  n'est  pas  possible,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  d’utiliser  l’hémo¬ 


culture  en  vue  du  diagnostic  des  agranulocy- 
loses  ;  ce  procédé  ne  peut  servir  qu’à  mettre 
en  évidence  une  infection  concomitante. 

Examen  de  l’exsudât  pharyngé.  —  L’angine, 
l’un  des  signes  cliniques  essentiels,  est  repré¬ 
sentée  par  des  ulcérations  extensives,  à  fond 
souvent  nécrolique,  de  la  muqueuse  du  pharynx. 


L’enduit  qui  recouvre  ces  ulcérations  est  pseudo- 
meinbraneux  et  rappelle  celui  de  la  diphtérie. 
L’examen  bactériologique  y  montre  une  flore 
microbienne  extrêmement  abondante  et  variée 
représentée  par  les  micro-organismes  qui  sont 
les  hôtes  habituels  de  la  bouche,  avec  prédomi¬ 
nance  de  bacilles  fusiformes  de  Vincent,  de 
spirilles,  de  staphylocoques  et  de  streptocoques. 
On  n’y  trouve  pas  de  bacilles  de  Loeffler. 
L’examen  de  l’exsudât  pharyngé  ne  décèle 
donc  pas  une  flore  microbienne  caractéristique. 

Diagnostic  différentiel. 

Les  affections  qui  prêtent  le  plus  à  confusion 
avec  les  agranulocytoses  sont  les  angines 
lympho-monocytaires  et  les  leucémies  leucopé- 
niques. 

1°  Angines  lympho-monocytaires  (fièvre  gan¬ 
glionnaire  de  Pfeiffer,  polyadéniles  infectieuses 
aiguës  fébriles  lympho-monocytaires,  adénolym- 
phoïdite  aiguë  bénigne  de  P.  Chevallier).  —  Ces 
différents  termes  désignent  un  état  infectieux 
touchant  spécialement  le  tissu  réticulo-endothé¬ 
lial  ;  ce  syndrome  diffère  des  agranulocytoses 
malgré  quelques  analogies  apparentes  et  pré¬ 
sente  les  signes  suivants  :  a)  amygdalite  de 
types  variés  depuis  le  gonflement  érythémateux 
jusqu’à  l’aspect  diphléroïde  et  les  ulcérations 
nécrotiques,  b)  Poussée  ganglionnaire  :  petits 
ganglions  de  consistance  ferme,  débutant  par 
la  nuque  et  la  région  ^bus-maxillaire  et  gagnant 
les  régions  sua  et  sous-claviculaires,  axillaires, 
inguino-crurales  ;  cette  micropolyadénopathie 
ri’existe  pas  dans  les  agranulocytoses.  c)  Pas  de 
leucopénie  :  le  nombre  des  leucocytes  est  nor¬ 
mal  ou  augmenté  (8  000  à  30  000  par  milli¬ 
mètre  cube)  avec  lymplio-monocytose  (lympho¬ 
cytes  40  à  80  pour  100,  monocytes  30  à  40  pour 
100),  témoins  de  la  réaction  du  tissu  réti¬ 
culo-endothélial.  Les  polynucléaires  tombent  à 
30  pour  100,  à  20  pour  100,  ou  disparaissent 
même  parfois  passagèrement  pour  réapparaître 
bientôt  à  la  convalescence,  contrairement  à 
leur  diminution  progressive  dans  les  agranu¬ 
locytoses. 

2°  Leucémies  leucopéniques.  —  A  la  régres¬ 
sion  et  à  l’hypo-fonclionnement  de  la  moelle 
osseuse  des  étals  agranulocytaires  s’oppose  l’hy¬ 
perplasie  médullaire  des  leucémies  aiguës  qui 
projette  une  quantité  considérable  de  leuco¬ 
cytes  dans  le  torrent  circulatoire.  Pourtant,  il 
existe  des  cas  peu  fréquents  de  leucémie  aiguë 
où  l’on  constate  de  la  leucopénie;  celle-ci  n’est 
toutefois  pas  superposable  à  la  leucopénie  des 


Nombre  des  leucocytes  et  formule  leucocytaire  dans  V agranulocytose  pure  ( type  Schultz). 


Moins  de  2  000 

15  h  0  p.  100 

0  — 

j  85  Ix  100  — 

5.500  à  10.000 

55  à  70  p.  100 

15  2  — 

0,2  à  1  _ 

20  5  32  - 

!  4à,i  - 

Polynucléaires  neutrophiles . 

Polynucléaires  éosinophiles . 

Polynucléaires  basophiles . 

Lymphocytes  et  mononucléaires . 

Monocytes.  .  . . 

Nota.  —  Les  polynucléaires  sont  souvent  altérés.  On  ne  trouve  ni  myélocytes  ni  myéloblastes  (la  leucopénie  est  dite 
aplastique). 
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agranulocytoses  :  ou  bien  elle  se  rencontre  au 
début  de  la  leucémie,  mais  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  ne  tarde  pas  à  augmenter  progressive¬ 
ment,  contrairement  à  la  baisse  progressive  qui 
se  produit  toujours  clans  les  agranulocytoses  ; 
ou  bien  il  s’agit  de  chutes  leucocytaires  passa¬ 
gères  .  dues  à  des  actions  leucolytiques,  soit 
spontanées  soit  thérapeutiques  *.  D’ailleurs,  le 
tableau  hématologique  diffère  de  celui  des 
agranulocytoses  par  l’abondance  des  cellules 
jeunes  (prolymphocytes,  lymphoblastes,  prolym¬ 
phoblastes)  et  par  la  présence  d’hématies  nu- 
cléées  plus  ou  moins  nombreuses. 

Cliniquement,  bien  des  signes  peuvent  être 
communs  aux  agranulocytoses  et  aux  leucémies 
aiguës  leucopéniques  ou  non  :  allure  infec¬ 
tieuse  fébrile,  lésions  gangréneuses  de  l’arrière- 
gorge,  suffusions  sanguines  bucco-pliaryngées. 
Toutefois,  le  retentissement  ganglionnaire  et  la 
splénomégalie  sont  plus  marqués  dans  les  leu¬ 
cémies. 

Rappelons  qu’un  syndrome  agranulocy taire 
vient  parfois  compliquer  une  leucémie  aiguë, 
au  moment  où  la  prolifération  monstrueuse  des 
cellules  embryonnaires  ou  leucoblastiques  en¬ 
vahit  l’organisme  et  détruit  le  tissu  médullaire 
osseux. 

On  est  bien  forcé  de  reconnaître  qu’il  existe 
des  cas  où  le  tableau  symptomatique  présente 
de  telles  analogies,  qu’il  est  extrêmement  diffi¬ 
cile  de  différencier  un  syndrome  agranulocy- 
taire  d’avec  ces  hémopathies  si  voisines,  pour 
lesquelles  on  retrouve  d’aileurs  quelquefois  des 
causes  similaires. 

Etiologie. 

Pour  l’agranulocytose  pure  qu’il  croyait  auto¬ 
nome,  Schultz  avait  d’abord  émis  l’hypothèse 
d’une  déficience  de  la  moelle  osseuse  sous  l’ac¬ 
tion  d’une  septicémie  à  virus  spécifique  in¬ 
connu.  Puis  des  hémocultures  montrèrent  la 
présence  de  microbes  connus  (le  plus  souvent 
des  streptocoques)  ;  toutefois,  en  général,  ceux- 


1.  Jean  Sa brazes  et  René  Saiuc  :  Angines  typhlo-mo- 
nocylaires,  agranulocytoses,  leucémies  leucopéniques  (Mas. 
son  et  C*'),  1935. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

16  Novembre  1936. 

Essai  d’appréciation  du  pouvoir  de  catalyse 
d’oxydation  dans  la  cellule  vivante.  —  M.  Phi¬ 
lippe  Joyet-Lavergne.  Warburg  a  constaté  que 
dans  l’étude  de  la  respiration  cellulaire  il  y  a  un 
domaine  encore  inexploré  :  il  doit  exister  encore, 
outre  le  substrat,  d’autres  ferments  et  coferments. 
Le  problème  actuel  de  la  respiration  réside  dans  la 
nature  clinique  de  ecs  catalyseurs. 

Pour  l’auteur  le  mécanisme  de  catalyse  des 
oxydo-rédnetions  intra-cellulaires  s’effectue  au  ni¬ 
veau  du  chondriome  par  la  collaboration  de  deux 


ci  n’apparaissent  que  tardivement,  h  partir  du 
moment  où  l’organisme,  privé  de  ses  granulo¬ 
cytes,  se  laisse  envahir  par  une  infection  se¬ 
condaire  massive.  Enfin  l’on  remarqua  que 
toutes  les  causes  possibles  de  destruction  des 
éléments  de  la  moelle  osseuse  pouvaient  être 
relevées  comme  étiologie  des  agranulocytoses, 
qu’il  s’agisse  de  la  forme  pure  de  Schultz  ou 
des  syndromes  secondaires. 

1°  Intoxications  soit  professionnelles,  soit 
médicamenteuses.  —  a)  Intoxications  profession¬ 
nelles  dans  les  industries  qui  utilisent  le  benzol 
ou  ses  dérivés,  corps  éminemment  toxiques  pour 
les  leucocytes  granuleux. 

b)  Intoxications  médicamenteuses  :  Par  les 
produits  qui  contiennent  un  noyau  benzoligue 
(ou  benzénique )  connu  depuis  longtemps  comme 
destructeur  des  globules  blancs,  tels  que  :  les 
arsénobenzènes,  le  néo-salvarsan,  le  pyramidon, 
l’amidopyrine,  le  dinitrophénol  (qui  est  à  la 
base  des  médicaments  diffusés  largement  depuis 
quelque  temps  pour  la  cure  de  l’obésité),  etc. 

Par  les  sels  d’or  :  d’après  des  statistiques  -, 
1  sur  1.000  des  malades  traités  par  la  chryso- 
thérapie  présente  un  syndrome  agranulocytaire 
qui  peut  aller  de  la  forme  fruste,  curable  si 
l’on  arrête  le  traitement  à  temps,  à  la  forme 
grave  rapidement  mortelle. 

Par  les  sels  de  bismuth. 

2°  Radiothérapie  :  Excessive,  non  contrôlée 
par  des  examens  hématologiques. 

3°  Infections  microbiennes.  —  à)  Générales 
(septicémies)  ;  b)  focales  (amygdalites  à  répéti¬ 
tion,  infections  dentaires,  etc.),  dont  le  rôle  est 
encore  en  discussion  ;  en  tout  cas,  la  toxine  du 
Streptococcus  viridans  a  permis  de  reproduire 
expérimentalement,  chez  le  lapin,  un  tableau 
hématologique  analogue  à  celui  de  l’agranulo¬ 
cytose  aiguë  de  l’homme. 

Cependant,  la  rareté  relative  des  accidents 
agranulocytaires,  comparée  au  nombre  considé- 


2.  Jean  Braillon  ;  Les 'agranulocytoses  de  l’aurothéra- 
pie.  Thèse  de  Paris  1935. 


constituants  de  ce  chondriome  :  la  vitamine  A  et 
le  glutathion. 

La  puissance  de  catalyse  d’oxydation  du  chon¬ 
driome  semble  être  suffisante  pour  assurer  l’atta¬ 
que  du  substrat  et  c’est  au  niveau  des  chondrio- 
somes  que  se  réalise  la  deuxième  étape,  étape  fon¬ 
damentale  de  la  respiration  cellulaire.  La  première 
étape  dont  Warburg  a  décrit  les  modalités  est  réa¬ 
lisée  par  les  transjiorteurs  d’oxygène. 

Variations  physiologiques  du  taux  réticulocy- 
taire  au  cours  de  la  gestation,  pendant  la  lacta¬ 
tion  et  après  l’ablation  chez  la  lapine.  —  M. 
Pierre  Nicolle.  Le  nombre  des  hématies  réticulo- 
granulo-filamenteuses  ou  réticulocytes,  chez  la 
lapine  adulte  normale,  est  d’environ  175.000  par 
millimètre  cube  de  sang,  soit  un  peu  plus  de  3  pour 
100  hématies. 

'L’auteur  a  constaté  que  ce  nombre  subissait 
constamment  d’importantes  variations  au  cours  des 
états  physiologiques  de  la  gestation  et  du  post- 
partum. 

Il  est  intéressant  de  souligner  la  corrélation  qui 
semble  exister  entre  les  réticulocytes  et  le  fonction¬ 
nement  des  glandes  mammaires. 

Caractéristiques  physiques  des  vaisseaux, 
débit  circulatoire  et  loi  de  décroissance,  en 
fonction  du  temps,  de  la  pression  artérielle.  — 
M.  Domingo-Mauricio  Gomez  a  montré  que,  en 
période  de  diastole,  la  pression  dans  les  artères  dé¬ 
croît,  en  fonction  du  temps,  suivant  une  loi  expo¬ 


rable  d’individus  traités  par  les  médications  in¬ 
criminées  ou  atteints  d’infections  aiguës  ou 
chroniques,  la  variabilité  des  doses  médicamen¬ 
teuses  capables  de  provoquer  une  agiranulocy- 
tose  (doses  souvent  fortes  et  répétées,  mais  par¬ 
fois  minimes  et  isolées)  obligent  à  admettre 
que  l’intoxication  n’est  pas  seule  en  cause.  On 
se  voit  forcé  de  faire  intervenir  la  notion  d’ana¬ 
phylaxie,  une  vulnérabilité  spéciale  des  organes 
hématopoïétiques  et  du  foie,  certaines  prédispo¬ 
sitions  individuelles  ou  familiales. 

Prophylaxie  et  traitement. 

Devant  la  fréquence  relative  mais  croissante 
des  syndromes  agranulocytaires  surtout  d’ori¬ 
gine  médicamenteuse,  il  y  a  un  haut  intérêt  à 
bien  connaître  les  signes  prémonitoires  d’une 
agranulocy tose  fruste  survenant  au  cours  d’un 
traitement  arséno-benzénique,  aurique,  radio¬ 
thérapique,  etc.  :  asthénie,  pâleur,  vertiges,  élé¬ 
vation  thermique,  subictère,  éruptions,  hémor¬ 
ragies  spontanées,  purpura,  signe  du  lacet  ap¬ 
paraissant  au  cours  d’une  injection  intra-vei¬ 
neuse,  doivent  faire  recourir  sans  retard  à  la 
numération  des  leucocytes  et  à  la  formule  leu¬ 
cocytaire.  Si  l’on  constate  de  la  leucopénie  et 
une  diminution  notable  des  polynucléaires,  il 
sera  indispensable  d’arrêter  immédiatement  la 
médication  et  d’entreprendre  le  traitement  ap¬ 
proprié. 

Le  traitement  s’est  inspiré  des  connaissances 
nouvelles  concernant  l’étiologie  des  agranulocy¬ 
toses  ;  on  emploie  les  médications  capables  de 
réveiller  les  fonctions  d’une  'moelle  osseuse  si¬ 
dérée  :  irradiation  des  os  longs,  transfusions  san¬ 
guines  et  surtout,  depuis  quelques  années,  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  nucléotides  pento- 
siques,  produits  dégradés  de  l’acide  nucléique 
extrait  des  globules  blancs  du  pus.  Les  nucléo¬ 
tides  introduits  dans  la  circulation  provoquent 
aussitôt  une  réaction  leucocytaire  par  excitation 
de  la  moelle  osseuse. 

Grâce  à  cette  médication  nouvelle,  le  pro¬ 
nostic  des  syndromes  agranulocytaires.  et,  en 
particulier,  de  l’agranulocytose  d’origine  toxique 
ou  médicamenteuse  paraît  beaucoup  moins 
sombre. 


nentielle  caractérisée  par  le  décrément  0.  Il  étudie, 
en  parlant  de  celle  loi,  le  débit  circulatoire  et  les 
caractères  physiques  des  vaisseaux,  physiquement 
d’abord,  puis  chez  l’homme  normal  ou  patholo¬ 
gique. 

Chez  l’hoinme  l’iiistamine  et  l’adrénaline,  admi¬ 
nistrées  à  certaines  doses,  ont  une  action  très  puis¬ 
sante  sur  les  fins  capillaires,  la  première  en  les  dila¬ 
tant,  la  seconde  en  rétrécissant  leur  calibre,  alors 
qu’elles  n’ont  pas  d’action  sur  les  gros  troncs  arté 
riels.  Or  l’injection  d’histamine  provoque  une 
forte  augmentation  du  taux  de  décroissance  ; 
l’adrénaline,  par  contre,  fait  diminuer  le  décré¬ 
ment  d’une  façon  considérable.  Le  coefficient  a  de 
déformabilité  élastique  des  artères  variant  très  peu 
chez  l’homme,  le  paramètre  0  traduit,  d’une  façon 
assez  fidèle,  le  degré  de  conductance  ou  de  résis¬ 
tance  du  réseau  capillaire  humain.  D’autre  part, 
dans  tous  les  cas  faisant  penser  cliniquement  à  une 
augmentation  (exercice  musculaire,  hyperthyroï¬ 
disme)  ou  à  une  diminution  (insuffisance  cardiaque, 
myxoedème)  de  l’irrigation  périphérique  on  cons¬ 
tate  aussi  une  augmentation  ou  une  diminution  du 
produit  par  0  (précision  effective,  décrément). 

Virulence  des  humeurs  dans  la  maladie  des 
porchers.  —  MM.  Paul  Durand,  Paul  Giroud, 
Edouard  Larrive  et  André  Mestrallet.  Les  auteurs 
constatent  la  virulence  du  sang,  l’inconstance  de  la 
virulence  du  liquide  céphalo-rachidien,  mettant 
aussi  en  évidence  le  pouvoir  infectant  des  urines  et 
des  selles. 
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23  Novembre.  _ 

Contribution  à  l’étude  de  l'influence  exercée 
par  l’alexine  sur  la  dispersion  d’un  complexe 
colloïdal  par  un  sérum  sanguin.  —  MM.  Maurice 
Doladilhe  et  Charles  Morel  démontrent  que,  si 
le  sérum  sanguin  possède  un  pouvoir  disperseur, 
certains  complexes  colloïdaux  sont  beaucoup  plus 
sensibles  que  d’autres  h  cette  action  physique.  C’est 
le  cas  par  exemple  de  ceux  qui  proviennent  de 
.l’action  d’un  sérum  syphilitique  sur  un  colloïde 
d’organe  ou  de  ceux  qui  sont  engendrés  par  l’union 
d’un  antigène  avec  son  anticorps.  Dans  ce  cas 
l’alexine,  par  sa  fixation,  sensibilise  ce  complexe  à 
l’action  dispersante  du  sérum. 

.  Au  contraire,  lorsque  le  complexe  est  facilement 
sérodispersible,  l’alexine  n’inlcrvienl  que  très  peu 
ou  pas  du  tout  dans  l'action  de  dispersion. 

-  Ces  résultats  montrent  aussi  que  les  complexes 
colloïdaux  provenant  de  l’action  d’un  sérum  syphi¬ 
litique  sur  un  extrait  d’organe  se  révèlent  très  peu 
séro-dispersibles  et  se  comportent  comme  ceux  qui 
sont  engendrés  par  l’union  d’un  antigène  et  de 
son  anticorps. 

Cette  constatation  est  à  rapprocher  des  résultats 
que  Vcrnes  a  tout  dernièrement  publiés. 

De  la  suppression  des  causes  d’erreurs  dans 
la  mesure  des  pressions  artérielles.  —  M. 
Pierre  Ménard  présente  un  nouveau  manomètre 
inversable  à  oscillations  amorties  permettant 
d’éviter  les  causes  d’erreurs. 

L’appareil  comporte  un  nouveau  modèle  d’oscil- 
lomètro  à  oscillations  libres,  et  l’utilisation  de  deux 
brassards. 

Le  premier  brassard,  compresseur,  de  grand  vo¬ 
lume,  est  appliqué  sur  le  bras  et  est  relié  au  ma¬ 
nomètre  ;  l’autre,  détecteur,  de  petit  volume,  est 
relié  directement  à  l’oscillomètre.  Les  oscillations 
supramaximales  sont  supprimées.  La  quantité  d’air 
contenue  dans  le  petit  brassard  et  l’oscillomètre 
reste  constante  pendant  toute  la  durée  de  la  me¬ 
sure;  la  pression  de  cet  air  reste  aussi  sensiblement 
constante. 

Au  cours  de  la  manœuvre  classique  de  la  décom¬ 
pression  de  l’air  du  brassard  brachial,  la  première 
oscillation  visible  de  l’aiguille  de  l’oscillomètrc 
donne  le  chiffre  de  la  pression  maximum  et  la  plus 
grande  oscillation  celui  de  la  pression  moyenne 
dynamique. 

Le  coefficient  personnel  est  supprimé,  les  chiffres 
trouvés  sont  justes.  La  réalisation  des  appareils  est 
due  à  la  collaboration  de  M.  Raoul-H.  Leclerc. 

J.  Coutuhat. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Décembre  1936. 

Réflexes  sino-carotidiens  et  pression  cé¬ 
phalo-rachidienne.  —  MM.  M.  Loeper,  A.  Le¬ 
maire  et  F.-P.  Merklen  confirment  dans  l'en¬ 
semble  les  résultats  de  leurs  recherches  antérieu¬ 
res  :  l’excitation  faradique  du  nerf  sino-carotidien 
de  Ilcring,  la  traction  sur  le  bout  céphalique  de  la 
carotide  primitive  déterminent  chez  le  chien  une 
chute  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien, 
vraisemblablement  consécutive  à  la  chute  de  la  ten¬ 
sion  artérielle.  Mais  des  excitations  plus  forj.es  peu¬ 
vent  amener  une  'hypertension  céphalo-rachidienne 
initiale  transitoire,  qui  paraît  conditionnée  par 
l’augmentation  concomitante  de  la  pression  vei¬ 
neuse;  des  excitations  prolongées  peuvent  être  sui¬ 
vies  d’une  hypertension  rachidienne  ultérieure, 
assez  durable  cl  de  mécanisme  encore  mal  élucidé. 

Mise  à  part  la  question  de  celle  hypertension 
secondaire,  les  variations  de  la  pression  céphalo¬ 
rachidienne  provoquées  par  l’excitation  sino-caro- 
tidienne  semblent  conditionnées  beaucoup  plus  par 
les  changements  de  la  pression  artérielle  et  de  la 
pression  veineuse  générales  que  par  une  action 
élective  sur  les  vaisseaux  et  le  volume  de  l’encépha¬ 
le  et  du  liquide  céphalo-rachidien  :  si  le  sinus  ca¬ 
rotidien  joue  un  rôle  important  dans  la  régulation 
de  la  pression  céphalo-rachidienne,  il  s’agit  là  d’un 
rôle  surtout  indirect. 


L’action  inhibitrice  du  citrate  de  soude  sur 
le  pouvoir  bactéricide  du  sang  humain.  —  MM. 
A.  Grimberg,  S.  Mutermilch  et  Agasse-Lafont 

concluent  de  leurs  recherches  que  : 

L’addition  de  citrate  de  soude  au  sang  destiné 
à  l’hémoculture  annihile  le  pouvoir  bactéricide  que 
possède  le  sang,  et  par  suite  augmente  les  chances 
d’obtenir  une  hémoculture  positive  (groupe  coli- 
typhique). 

Par  contre,  ils  fixent  non  pas  à  20  pour  1.000, 
mais  à  30  pour  1.000  le  taux  de  cilralalion  du  sang 
qui  paraît  nécessaire  pour  obtenir  le  résultat  cher¬ 
ché. 

Cherchant  enfin  à  préciser  quel  est  le  mode  d’ac¬ 
tion  dans  ce  cas  du  citrate  de  soude,  ils  ont  établi 
que  le  citrate  de  soude  agit  en  inhibant  l’action 
alexique  du  plasma. 

Cinématographie  des  amibes.  —  MM.  Coman- 
don  et  de  Fonbrune  ont  projeté  un  film  cinéma¬ 
tographique  représentant  une  amibe  non  pathogène 
(Amoeba  pliagocyloïdès,  Gauduchcau).  11  permet 
d’étudier  le  mécanisme  de  l’absorption  des  micro¬ 
bes  et  de  leur  digestion  à  l’intérieur  de  cette  cel¬ 
lule.  On  remarque  ainsi  le  rejet  des  membranes 
bacillaires  vidées  de  leur  contenu  par  la  digestion. 

Neurones  sympathiques  périphériques  de  la 
face.  Leur  rôle  au  cours  de  la  rage.  —  M.  Ma- 
nouélian.  L’existence  des  endoneurocytes  du  tri¬ 
jumeau  permet  d’expliquer  la  haute  gravité  des 
morsures  de  la  face,  mais  les  endoneurocytes  ne 
sont  pas  les  seuls  neurones  périphériques  de  celle 
région.  La  face  contient  des  ganglions  nerveux 
sympathiques  soit  libres  soit  inclus  dans  les  glan¬ 
des  et  les  glandules  salivaires  de  la  face.  Nombre 
de  neurones  se  trouvent  parfois  aussi  dans  le 
derme,  le  cliorion  des  surfaces  du  revêtement.  Les 
neurones  sympathiques  qui  sont  parmi  les  cellulecs 
les  plus  sensibles  au  virus  rabique  sont  donc,  ainsi 
que  les  endoneurocytes  du  trijumeau,  la  cause  de 
la  haute  gravité  des  morsures  de  la  face. 

Historadiographie  et  localisation  histologique 
de  substances  médicamenteuses  ou  toxiques  à 
poids  atomique  élevé.  —  MM.  P.  Castel,  P.  La- 
marque  et  J.  Turchini  ont  recherché,  par  la  tech¬ 
nique  de  l’historadiographie,  la  localisation  histo¬ 
logique  de  sels  de  bismuth,  d’or,  d’antimoine  et 
d’arsenic.  L’opacité  de  ces  substances  aux  rayons 
X  nous  permet  de  les  retrouver  dans  les  tissus,  en 
particulier  au  niveau  des  émonctoires  et  de  divers 
éléments  du  système  réticulo-endothélial. 

Capacité  de  synthèse  de  l’acide  ascorbique 
chez  le  fœtus  humain.  —  MM.  A.  Giroud,  R.  Rat- 
simamanga,  M.  Rabinowicz,  Santos  Ruiz  et  I. 
Cesa  ont  montré  sur  le  cobaye  que  pendant  la  ca¬ 
rence  les  valeurs  d’acide  ascorbique  sont  beaucoup 
plus  élevées  chez  le  foetus  de  cobaye  que  chez  sa 
mère.  Ce  fait  semble  en  faveur  d’une  synthèse  chez 
le  fœtus  dont  l’adulte  serait  incapable.  Chez  le  fœtus 
humain  on  retrouve  les  mêmes  phénomènes  mais 
plus  accentués.  Les  valeurs  trouvées  chez  ce  dernier 
sont  très  élevées  surtout  pendant  les  premiers  sta¬ 
des,  elles  dépassent  même  les  valeurs  moyennes 
que  l’on  observe  chez  les  organismes  non  caren- 
çables.  A  fortiori,  elles  sont  de  beaucoup  supérieu¬ 
res  à  celles  que  permet  l’alimentation  habituelle 
chez  l’homme  adulte.  Plusieurs  hypothèses  peuvent 
être  envisagées,  celle  de  la  synthèse  de  l’acide  as¬ 
corbique  par  le  fœtus  paraît  concorder  le  mieux 
avec  l’ensemble  des  faits  cliniques  ou  expérimen¬ 
taux. 

Influence  du  sang  de  chien  dépancréaté  sur 
la  glycémie  du  chien  normal.  —  MM.  F.  Rathery, 
Bargeton  et  de  Traverse,  reprenant  les  expériences 
de  Kepinov  et  S.  Petit-Dutaillis.  utilisent  des  quan¬ 
tités  de  sang  moins  fortes  et  opèrent  sur  des  chiens 
normaux. 

L'hyperglycémie  immédiate  ne  se  retrouve  que 
quatre  fois  sur  huit;  elle  peut  être  remplacée  par 
de  l’hypoglycémie. 

L’hyperglycémie  tardive  se  retrouve  dans  cinq 
cas  sur  huit,  Tantôt,  la  courbe  hypcrglycémiquc 
est  très  progressivement  ascendante  et  monte  par 
exemple  de  1,14  à  2,06;  tantôt,  elle  ne  survient  que 
tardivement  à  la  2°,  3e  ou  5e  heure,  ordinaire¬ 
ment  précédée  d’une  chute.  Celle  montée  peut  per¬ 
sister  et  s’amplifier  pendant  4  heures,  2  heures 
ou  être  très  fugace. 


Recherches  sur  le  taux  des  purines  libres  et 
combinées  dans  le  sang  des  goutteux.  —  MM. 
E.  Coste,  A.  Grigaut  et  R.  Mende.  Le  rapport  des 
purines  libres  aux  purines  totales  (dosées  par  la 
méthode  de  Thannbauser  et  Czoniczer)  n’est  chez 
les  sujets  goutteux  que  peu  supérieur  à  celui  trouvé 
chez  les  sujets  non  goutteux  et  varie  d’ailleurs  assez 
largement  chez  un  môme  sujet. 

La  différence  fondamentale  entre  les  deux  grou¬ 
pes  de  sujets  réside  non  dans  la  répartition  des 
fractions  puriniques  mais  dans  l’élévation  globale 
du  taux  des  purines  chez  les  goutteux,  portant 
d’ailleurs  aussi  bien  sur  les  purines  libres  que  sur 
les  purines  combinées. 

Sur  la  séroprotection  des  enfants  exposés  à 
la  contamination  de  la  rougeole  avec  du  sérum 
rougeoleux,  ne  donnant  pas  le  phénomène  d’in¬ 
hibition.  —  Mmc  Papp  montre  qu’à  côté  de  la  séro- 
prophylaxie  par  le  sérum  de  convalescent,  pouvant 
donner  le  phénomène  d’inhibition,  on  peut  utiliser 
dans  les  mêmes  conditions  du  sérum  de  rougeo¬ 
leux  en  pleine  éruption,  sérum  avirulent,  addi¬ 
tionné  de  quelques  gouttes  de  phénol.  Ce  sérum  a 
été  utilisé  dans  93  cas  avec  succès.  Cependant  les 
recherches  faites  avec  le  même  sérum  n'ont  ja¬ 
mais  permis  d’obtenir  le  phénomène  d’inhibition, 
quoique  des  expériences  de  contrôle  faites  avec  du 
sérum  des  mêmes  donneurs,  prélevé  pendant  la 
convalescence,  l’aient  réalisé  dans  tous  les  cas. 

L’auteur  en  conclut  que,  si  dans  le  sang  des  rou¬ 
geoleux  en  pleine  période  fébrile,  il  existe  déjà 
une  grande  quantité  d’anticorps  antimicrobiens,  il 
n'est  cependant  pas  possible  d’y  démontrer  la  pré¬ 
sence  d’antitoxine  libre. 

Sur  le  phénomène  d’inhibition  de  R.  Debré.  — 
Mmo  Papp  (Budapest).  L’étendue  de  la  zone  blan¬ 
che,  caractérisant  le  phénomène  d’inhibition,  varie 
suivant  la  date  du  prélèvement  du  sérum  durant  la 
convalescence.  Elle  est  nulle  avec  le  sérum  pris 
durant  la  période  éruptive  de  la  rougeole,  d’autant 
plus  étendue  que  la  prise  de  sang  a  été  faite  plus 
tard  après  la  chute  thermique.  On  pourrait  donc 
utiliser  le  phénomène  'd’inhibition  pour  effectuer 
un  titrage  du  sérum  en  antitoxines,  rechercher  à 
quel  moment  se  trouve  son  maximum  de  concen¬ 
tration.  Le  sérum  antiloxique  concentré  ainsi  ob¬ 
tenu,  s’il  ne  peut  guérir  une  rougeole  en  pleine 
éruption,  pourrait  être  utilisé  en  grosse  quantité 
à  la  période  d’invasion  des  rougeoles  malignes  pour 
en  atténuer  la  gravité. 

Sur  l’infection  inapparente  de  la  rougeole.  — - 
Mme  Karola  Papp  (Budapest)  a  pu  montrer  que 
l’infection  inapparente  de  la  rougeole,  déjà  décrite 
pour  l’infection  expérimentale,  existe  aussi  dans 
l’infection  spontanée.  Elle  est  tout  à  fait  rare, 
étant  donné  l’extrême  diffusion  de  cette  maladie. 
Elle  a  observé  un  cas  démonstratif.  Trois  enfants 
ont  été  inoculés  avec  le  sang,  prélevé  au  10e  jour 
de  l’incubation,  à  un  enfant  ayant  été  en  contact 
avec  un  rougeoleux.  Alors  que  le  donneur  n’a  pré¬ 
senté  aucun  signe  clinique,  de  la  maladie,  les  trois 
enfants  inoculés  ont  eu  une  rougeole  bénigne,  dé¬ 
montrant  ainsi  de  façon  péremptoire  l’existence  de 
la  rougeole  inapparenle  spontanée,  qui  est  cepen- 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Novembre  1936. 

A  propos  des  résultats  éloignés  du  traitement 
chirurgical  des  lésions  traumatiques  des  nerfs 
périphériques.  —  M.  Thévenard,  comme  suite 
aux  conclusions  d’une  communication  faite  sur  ce 
sujet  par  M.  R.  Dumas,  rappelle  que  dans  certains 
cas  où  la  suture  ou  même  la  greffe  ne  peuvent  être 
pratiquées  on  peut  obtenir  de  bons  résultats  par 
l'anastomose  laléro-lalérale  ou  par  l'implantation, 
c’est-à-dire  l’anastomose  termino-lerminale.  Il  cite 
2  cas  opérés  pendant  la  guerre,  l’un  par  lui-même 
(anastomose  termino-lalérale  dii  cubital  avec  le  mé¬ 
dian),  l’autre  par  M.  Le  Bec  (anastomose  par  im¬ 
plantation  du  musculo-culané  avec  le  médian),  avec 
bons  résultats  vérifiés  à  longue  échéance. 

La  chirurgie  structive  faciale  appliquée  aux 
opérations  pour  cancer.  —  M.  Dufourmentel 
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fait  un*  rapport  sur  une  communication  de  M.  le 
Prof.  Antonio  Prudente  (Sâo-Paulo),  montrant  que 
les  opérations  dirigées  contre  les  cancers  de  la  face 
nécessitent  un  programme  de  chirurgie  réparatrice 
spécial.  Ainsi  l’emploi  très  large  fait  par  l'auteur 
du  bistouri  électrique  contredndique  l’application 
des  greffes  libres  et  commande  d’une  façon  presque 
formelle  l’emploi  des  greffes  pédiculées.  D’autre 
part,  la  nature  même  du  tissu  au  voisinage  d’une 
lésion  cancéreuse,  et  la  nécessité  de  n’appliquer  des 
greffes  que  lorsque  l’on  est  sûr  qu’aucun  germe 
nouveau  de  cancer  n’existe  dans  la  plaie  opératoire, 
nécessitent  un  certain  retard  dans  l’application  des 
greffes.  L’auteur  condamne  complètement  les  gref¬ 
fes  hétéro-plastiques  et  même  homo-plastiques.  Par 
contre,  il  admet  volontiers  les  inclusions  de  corps 
étrangers  vivants,  tels  que  l’ivoire,  dans  les  pertes 
de  substance  osseuse.  Il  présente  à  l’appui  de  ces 
indications,  7  observations. 

Les  traitements  actuels  des  infections  dites 
chirurgicales.  Etude  du  processus  de  la  guéri¬ 
son.  —  M.  Raiga  qui  a  étudié  depuis  plus  de  8  ans 
le  traitement  des  infections  chirurgicales  a 
été  conduit,  en  appliquant  la  thérapeutique  par 
le  bactériophage  à  près  de  3.500  malades,  à  explo¬ 
rer  minutieusement  le  processus  de  la  guérison  pro¬ 
voquée  et  celui  de  la  guérison  spontanée.  Il  expose 
les  raisons  pour  lesquelles  les  traitements  chirurgi¬ 
caux  ou  médicaux  ne  peuvent  provoquer  la  gué¬ 
rison  que  grâce  à  l’intervention  des  forces  natu¬ 
relles  de  défense  qu’offre  l’organisme.  'L’activité 
ou  la  carence  de  ces  «  forces  vitales  »  explique, 
d’après  l’auteur,  les  formes  évolutives  variées  de 
ces  infections,  ainsi  que  leur  pronostic  favorable 
ou  fatal.  La  doctrine  du  Prof.  d’Hérelle,  d’après 
laquelle  la  guérison  spontanée  est  due  à  l’interven¬ 
tion  du  phénomène  de  baclériophogie,  force  l’au¬ 
teur  â  attribuer  aux  propriétés  humorales  qui  s’op¬ 
posent  à  la  production  de  ce  phénomène  la  valeur 
d’un  véritable  test  biologique  qui  permet,  non  seu¬ 
lement  de  prévoir  dès  son  éclosion  l’évolution  d’une 
infection,  mais  encore  de  conduire  son  traitement 
d’après  des  indications  précises.  La  pliagolhérapie 
apparaît  donc  comme  la  thérapeutique  la  plus 
efficace-  contre  les  infections  chirurgicales,  parce 
qu'elle  reproduit  dans  son  intégralité  le  phéno¬ 
mène  naturel  de  la  guérison  et,  parce  qu’elle  peut, 
quand  ce  processus  naturel  se  montre  défaillant, 
déterminer  les  causes  de  cette  défaillance  et,  grâce 
à  l’aulohémolhérapie,  les  faire  disparaître,  en  re¬ 
donnant  ainsi  à  l’organisme  sa  résistance  anti¬ 
bactérienne  normale. 

Injections  intra-artérielles  thérapeutiques. 
—  M.  Americo  Valerio  (Rio-de-.Ianeiro)  rappelle 
qu’il  a  publié  une  première  statistique  personnelle 
de  30  observations  d’injections  intra-artérielles  thé¬ 
rapeutiques.  11  communique  une  série  de  39  cas 
nouveaux,  ce  qui  porte  l’ensemble  de  sa  statistique 
à  75  cas.  Ces  39  cas  nouveaux  comprennent  : 
18  cas  de  blessures  des  mains  avec  propagation 
rapide  de  l’infection  jusqu’à  l’aisselle;  15  cas  de 
blessures  des  pieds  avec  propagation  presque 
jusqu'à  la  région  inguinale  ;  6  cas  d’arthrites 
gonococciques  des  genoux  avec  début  très  aigu. 
Dans  tous  ces  cas  la  guérison  fut  simple  et 
rapide.  L’antiseptique  employé  a  été  le  mer- 
curochromc  220  à  1  pour  100  avec  sérum  glucose 
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à  15  pour  100,  à  raison  de  5  eme  dans  l’artère  hu¬ 
mérale,  10  eme  dans  l’artère  fémorale,  tous  les 
jours  ou  2  fois  par  jour,  au  total  12  à  20  injections 
en  moyenne  par  malade.  Dans  10  cas,  les  malades 
ont  présenté  des  douleurs  très  vives  ou  une  sensa¬ 
tion  de  brûlure  aux  extrémités  des  membres,  mais 
de  façon  passagère.  Dans  les  autres  cas,  les  dou¬ 
leurs  furent  très  légères. 

6.  Buizard. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  cos 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  (Lyon  médical,  13, 
rue  de  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

24  Novembre  1936. 

Un  cas  de  méningite  bénigne  des  porchers. 
—  M.  C.  Bocca  (St-Elienne).  Un  homme  de  41  ans 
exerçant  le  métier  de  porcher  à  Saint-Etienne  est 
pris  brusquement  d’un  état  fébrile  à  40°2  avec  ma¬ 
nifestations  méningées  et  digestives  graves.  En  5 
jours  la  température  tombe  en  lysis  à  la  normale  et 
les  signes  s’amendent.  Il  se  fait  une  2°  poussée  au 
8'1  jour  à  38°2.  Puis  on  assiste  à  une  guérison  com¬ 
plète  sans  séquelles.  'Le  liquide  céphalo-rachidien 
montrait  une  hyperalbuminose. 

Ce  qui  caractérise  ce  cas  de  maladie  des  porchers, 
c’est  d’une  part  qu’il  a  été  observé  en  dehors  de  la 
région  des  Pavorès,  et  qu'il  s'est  produit  dans  une 
porcherie  indépendante  et  isolée  de  toute  frui¬ 
tière. 

Sur  le  moment  d’apparition  de  la  méningite 
au  cours  de  l’infection  tuberculeuse.  —  MM. 
Mouriquand  et  J.  Savoye  montrent,  en  apuyant 
cette  opinion  sur  une  statistique  hospitalière  de 
10  années,  que-  la  méningite  tuberculeuse  survient 
bien  plus  fréquemment  chez  des  enfants  apparem¬ 
ment  sains  que  chez  ceux  connus  comme  étant  des 
petits  tuberculeux.  Elle  survient  avant  que  les 
symptômes  cliniques  post-primaires  se  soient 
montrés. 

Granulomatose  maligne  à  type  myéloïde.  Inté¬ 
rêt  clinique  et  diagnostique  du  myélogramme.  — 
MM.  Cordier,  Barbier,  Croizat  et  Vincent  rappor¬ 
tent  un  cas  de  forme  myéloïde  de  la  granulomatose 
maligne.  Ce  cas  pose  la  question  des  termes  de  tran¬ 
sition  entre  la  maladie  de  Fallraux-Slcrnberg  et  la 
leucémie  myéloïde.  Ces  liens  de  parenté  entre  les 
2  maladies  ont  été  soutenus  à  propos  de  l’étude  des 
composants  anatomiques  du  nodule  granulomateux, 
parmi  lesquels  se  rencontrent  des  représentants  de 
la  série  myéloïde  blanche  et  même  rouge,  et  enfin 
la  cellule  de  Sternberg  qu’on  a  voulu  comparer  par 
sa  morphologie  au  myecaryocylé,  hôte  habituel  de 
la  moelle  osseuse. 

Le  cas  présenté  s’accompagnait  d’anémie  associée 
à  une  splénomégalie  importante  dépassant  large¬ 


Lavit),  Montpellier,  1936,  n°  47.  —  G.  étudie  les 
divers  problèmes  posés  par  l’encéphalite  vaccinale, 
rarement  observée  d’ailleurs  en  France  (42  cas  pu¬ 
bliés),  ce  qui  tient,  d’après  lui,  à  la  pratique  sys¬ 
tématique  de  la  vaccination  pendant  la  première 
année  et  des  revaccinations  périodiques,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  d’autre  pays.  Il  dé¬ 
crit  les  signes  cliniques  et  anatomiques.  Il  insiste 
surtout  sur  les  problèmes  pathogéniques,  passant 


ment  l’ombilic  et  qui  évoquait  l’idée  d’une  rate  leu¬ 
cémique.  Une  formule  qualitativement,  quantitati¬ 
vement  myéloïde  (leucocytose  10.000.  Myélocytes 
44  pour  100  —  polynucléaires  50  pour  100)  plaidait 
encore  en  faveur  de  ce  diagnostic.  La  biopsie  gan¬ 
glionnaire  était  cependant  caractéristique  de  la 
granulomatose  maligne  en  sorte  qu’on  pouvait  par¬ 
ler  d’un  véritable  compromis  entre  les  2  types  cli¬ 
niques. 

'Le  myélogramme  se  révéla  particulièrement  inté¬ 
ressant  en  découvrant  une  dissociation  entre  la  for-- 
mule  médullaire  et  la  formule  sanguine.  Celle-ci 
avant  son  myéloïde  ne  renfermait  aucune  forme 
jeune  de  la  série  rouge.  Celle-là  au  contraire  s’ac¬ 
compagnait  d’une  intense  réaction  érvthroblastique 
(65  pour  100)  et  d’une  réaction  granuleuse  a  prédo¬ 
minance  d’éléments  jeunes  mais  au  second  plan  par 
rapport  à  la  série  rouge. 

Cette  observation  paraît  aux  auteurs  démonstra¬ 
tive  des  sollicitations  que  peut  exercer  la  granulo¬ 
matose  maligne  sur  les  fonctions  myéloïdes  blan¬ 
ches  et  rouges  du  système  réticulo-endothélial. 

Abcès  multiples  du  poumon  à  type  fétide  sub¬ 
aigu  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Ch.  Gardère, 
G.  Wenger  et  J.  Colas.  Un  nourrisson  en  appa¬ 
rence  alhrepsique  et  atteint  de  pyodermites 
meurt  en  présentant  de  la  fétidité  de  l 'haleine. 
La  radiographie  a  été  négative  3  mois  avant 
la  mort.  L’autopsie  montre  une  pleurésie  en¬ 
kystée  médiastinale  gauche  et  toute  une  série 
de  petites  cavités  que  l’examen  histologique  ré- 
vèlo  comme  étant  des  abcès  du  poumon.  Ce  type 
d’abcès  à  forme  fétide  subaiguë  est  très  rare  chez 
le  nourrisson. 

1  La  place  des  méningites  et  des  pleurésies 
dans  le  cycle  de  l’évolution  tuberculeuse.  — 
MM.  A.  Dufourt  et  J.  Brun  s’appuyant  sur  les  tra¬ 
vaux  de  Ranke,  de  Wallgrem  et  Nilson,  Drolz,  De¬ 
bré,  etc.,  concluent  que  la  méningite  est  surtout  un 
accident  de  la  période  primaire  et  de  la  période  se¬ 
condaire  au  début.  On  peut  voir,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  des  méningites  à  la  période  tertiaire. 
La  pleurésie  primaire  est  exceptionnelle.  En  stade 
secondaire,  on  observe  la  majorité  des  pleurésies. 
Elles  constituent  un  accident  un  peu  plus  tardif 
que  les  méningites  à  tel  point  que  lorsqu’un  enfant 
a  eu  une  pleurésie,  on  peut  presque  affirmer  qu’il 
a  échappé  à  la  méningite. 

On  rencontre  aussi  quelques  pleurésies  à  la  pé¬ 
riode  tertiaire. 

La  tuberculose  pulmonaire  des  plages.  —  M. 
A.  Dufourt.  Le  bain  de  soleil  prolongé  tel  qu’il 
est  maintenant  communément  pratiqué  sur  les  pla¬ 
ges  provoque  le  départ  de  quantité  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  assoupies  qui  ne  se  seraient  jamais  révé¬ 
lées.  Ces  tuberculoses  chez  le  jeune  enfant  offrent 
le  type  congestif  curable  (épiluberculose).  Chez  le 
grand  enfant  et  chez  l’adulte  il  s’agit  de  tubercu¬ 
loses  du  type  tertiaire  qui  répondent  aux  caractéris¬ 
tiques  suivantes  :  lésions  sous-claviculaires,  d’allure 
évolutive  rapide,  déjà  encavée  1  ou  2  mois  après 
le  début,  et  extension  fréquente  au  côté  opposé. 
Chez  les  anciens  tuberculeux  apparemment  guéris, 
il  suffit  de  peu  d’insolation  pour  assister  au  ré¬ 
chauffement  des  lésions  antérieures. 

P.  Rivollieh. 


en  revue  les  différentes  théories  émises  :  coïncidence, 
virus  vaccinal  ou  réveil  d’un  virus  latent,  phéno¬ 
mène  anaphylactique,  etc...  Pour  lui,  il  admet  la 
nature  vaccinale  de  l’affection,  la  maladie  vacci¬ 
nale  étant  susceptible  d’acquérir  un  neurotropisme 
particulier,  mais  la  crainte  de  cette  affection  ne 
saurait  modifier  les  modes  actuels  de  vaccination 
systématique. 

H.  VlALLEFONT, 
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Les  échelons  thérapeutiques 
et  le  diagnostic  des  complexes 

Par  le  Professeur  H.  Gougerot, 

Professeur  de  Clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Médecin  de  l’hôpital  St-Louis. 


Les  complexes,  c’esl-à-dire  les  associations  de 
plusieurs  affections  sur  un  môme  secteur  cutané 
ou  muqueux,  sont  fréquents  en  dermatosyphili- 
graphie  et  vénéréologie,  surtout  dans  les  plis 
cutanés,  à  l’anus  et  aux  organes  génitaux,  aux 
plantes  et  aux  espaces  interdigitaux,  aux  lèvres, 
etc.;  nous  y  avons  insisté  à  plusieurs  reprises  l. 

Leur  diagnostic  complet,  c’est-à-dire  de  toutes 
les  affections  constituant  le  complexe,  est  tou¬ 
jours  difficile  ;  et,  si  l’on  n’est  pas  habitué  à  cette 
notion  des  complexes,  on  ne  voit  que  la  domi¬ 
nante  du  moment,  par  exemple  un  eczéma  qui 
couvre  une  infection  slreploslaphylococcique  et 
une  épidermomycose.  Même  prévenu  par  expé¬ 
rience  antérieure,  sachant  «  par  la  loi  de  fré¬ 
quence  »  la  composition  probable  du  complexe, 
on  se  heurte  à  de  grandes  difficultés  et  on  ne 
fait  le  diagnostic  complet  que  par  les  méthodes 
de  laboratoire  et  surtout  par  la  méthode  des 
échelons  thérapeutiques. 

Qu’est  celte  méthode  des  échelons  théra¬ 
peutiques  ?  Elle  consiste  à  traiter  dans  un  pre¬ 
mier  échelon  l’affection  la  plus  urgente  (par 
exemple  une  eczématisation);  puis  cette  pre¬ 
mière  affection  étant  guérie  ou  presque,  elle  s’at¬ 
taque  à  un  deuxième  échelon  (par  exemple  une 
dermo-épidermite  streplostaphylococcique);  en¬ 
suite  cette  deuxième  affection  étant  jugulée,  on 
voit  s’il  reste  encore  des  lésions,  par  exemple 
une  épidermomycose,  et  on  la  traite  dans  un 
troisième  échelon.  Enfin,  celte  troisième  affec¬ 
tion  guérie,  on  étudie  le  tégument  et  on  voit 
s’il  reste  encore  une  autre  lésion,  par  exemple 
une  anorectite  de  Nicolas-Favre  comme  chez  une 
malade  de  ce  soir,  etc.  En  un  mot,  d 'échelon 
en  échelon,  on  «  décompose  »  et  on  «  simpli¬ 
fie  »  le  complexe. 

Cette  méthode  de  diagnostic,  on  le  voit,  est  en 
môme  temps  un  traitement  raisonné,  mais  d’or¬ 
dinaire  délicat  ;  car  il  ne  faut  pas,  par  le  traite¬ 
ment  d’un  des  éléments  (par  exemple  la  dermo- 
épidermite  microbienne),  aggraver  un  autre 
élément  (par  exemple  l’eczéma). 

Quelques  exemples  vous  souligneront  l’impor¬ 
tance  de  ces  problèmes  pratiques  et  vous  mon¬ 
treront  comment  on  les  résout. 

Exemple  de  complexe. 

Eczéma  ancien. 

Balanoposthite  aiguë  strepto-slapliylococcique 
récente  chez  un  diabétique  méconnu. 


1.  Gougmiot  :  Le  complexe  du  pied.  Pages  médicales 
parisiennes,  Mars  1927,  n"  7,  9.  —  Le  complexe  der¬ 
matologique  du  pied  et  de  la  main  et  son  traitement. 
Journal  des  Praticiens,  15  Juin  1929,  n"  24,  385.  — 
Archives  Dermaiosyphiligraphiqucs  de  la  Clinique  de 
St-Louis,  Juin  1930,  n"  6,  265.  —  Les  complexes  der¬ 
matologiques  des  plis  et  leur  traitement.  Monde  Médi¬ 
cal,  15  Septembre  1930,  n“  777,  777  (5  fig.)  ;  Archives 
dcrmatosyphiligraphiqucs  de.  la  Clinique  de  St-Louis, 
Septembre  1931,  n"  11,  446.  —  Les  complexes  des  li¬ 
vres.  Science  et  thérapeutique,  1er  Novembre  1931, 


Chancres  mous  et  chancre  syphilitique  :  phi¬ 
mosis  inflammatoire. 

Reliquat  d’urétrite  ancienne  avec  méatile 
chronique. 

Ualano-posthite  érosive  circinée  habituelle  et 
herpès  récidivant. 

Le  simple  énoncé  de  ce  complexe  montre  l 'ex¬ 
trême  «  complexité  »  de  certains  malades  et 
l’impossibilité  de  faire  d’emblée  un  diagnostic 
complet;  on  ne  peut  y  parvenir  que  par  éche¬ 
lons  thérapeutiques  (aidés  des  méthodes  bacté¬ 
riologiques)  en  supprimant  un  à  un  les  cons¬ 
tituants  du  complexe. 

Premier  échelon.  —  C’est  un  homme  de 
47  ans,  aimant  la  «  bonne  vie  »  et  ses  dangers, 
obèse  et  arthritique  ;  il  prétend  n’avoir  jamais 
été  malade,  sauf,  entre  20  et  30  ans,  plusieurs 
blennorragies  dont  il  se  croit  guéri  (P),  les  der¬ 
niers  risques  vénériens  datent  du  25  Septembre. 

Depuis  trois  mois,  il  se  plaint  d’un  eczéma 
vésiculeux  et  squameux  de  la  verge  et  du  scro¬ 
tum,  survenu  après  des  excès  de  table,  et,  depuis 
cinq  jours,  la  situation  s’est  compliquée  d’une 
poussée  qui  l’oblige  à  consulter  :  œdème  rouge, 
douloureux,  avec  frissons  et  fièvre.  De  fait,  le 
2  Octobre,  on  aperçoit  un  mélange  de  deux  affec¬ 
tions  : 

Des  vésicules  eczématiques  fermées  ou  ou¬ 
vertes,  suintantes  ou  squameuses  de  1  mm.,  ty¬ 
piques,  sont  disséminées  sur  le  fourreau,  le 
scrotum  (premier  élément  :  eczéma). 

Mais  en  môme  temps  la  verge  est  fortement 
œdématiée,  rouge,  douloureuse,  le  prépuce  ne 
peut  être  ramené  en  arrière  et  découvrir  le 
gland;  on  pourrait  admettre  une  poussée  aiguë 
■  d’eczéma  ;  mais  les  frissons,  la  fièvre  à  39°,  une 
traînée  lymphangilique  rouge  sur  le  dos  de  la 
verge,  les  ganglions  tuméfiés  et  douloureux, 
quoique  peu  augmentés,  font  admettre  un 
deuxième  élément  :  une  balanite  aiguë  proba¬ 
blement  slrepto-slaphylococciquc.  En  effet,  une 
goutte  de  séro-pus  suinte  de  l’orifice  du  prépuce 
et  sur  lame  montre  des  streptocoques  et  staphy¬ 
locoques  prenant  le  gram. 

Par  expérience,  sachant  que  ce  complexe  sur¬ 
vient  surtout  chez  les  diabétiques,  et  malgré 
les  dénégations  du  malade,  on  recherche  le  gly- 
cose  :  il  y  a  de  la  glycosurie  évidente  (et  le  do¬ 
sage,  fait  le  lendemain,  donnera  40  gr.  par 
litre). 

Voilà  donc  déjà  un  complexe  à  trois  éléments  : 
eczéma,  balano-posthite  aiguë  strepto-staphylo- 
coccique,  diabélide  (ou  plutôt  dermite  irritative 
par  l’urine  sucrée). 

Ce  premier  examen  ne  montre  pas  autre  chose 
et  l’on  pourrait  croire  que  «  cela  suffit  »;  mais 
nous  nous  méfions  toujours;  nous  réservons  la 
possibilité  d’autres  éléments  lorsqu’un  échelon 
thérapeutique  nous  aura  débarrassé  de  ces  trois 
éléments,  et  malheureusement  la  suite  nous 
donnera  raison. 

Le  malade  fait  le  traitement  habituel  :  pâte 
de  Brocq  (camphre,  2  gr. ;  ichtyol,  4  gr.;  talc  et 
oxyde  de  zinc  ftâ,  10  gr.  ;  lanoline,  25  gr.  ;  huile 
q.  s.  pour  pâte  onctueuse),  afin  de  ménager 
l’eczéma;  par-dessus  cette  onction,  pansement 
humide  avec  des  compresses  mouillées  d’eau 
ichtyolée  à  5  pour  1.000  (que  Brocq  préconise 
dans  l’érysipèle)  pendant  la  période  aiguë;  au  dé¬ 
but  des  3  repas,  ingestion  de  2  à  3  comprimés  de 
rubiazol  dont  Levaditi  a  montré  l’action  anti¬ 
streptococcique)  ;  régime  alimentaire  sévère 
sans  pain,  etc.  ;  à  la  fin  des  3  repas,  4  pilules 
I  «  d’insuline  végétale  »  dite  diabélosan. 


Deuxième  échelon.  —  Le  malade  revient  le 
mercredi  suivant,  9  Octobre,  très  satisfait  :  la 
fièvre  et  les  troubles  généraux,  l’œdème  rouge 
et  les  traînées  de  lymphangite  ont  disparu  ;  l’ec¬ 
zéma  va  nettement  mieux;  le  sucre  a  diminué 
et  n’existe  plus  que  dans  les  urines  d’après 
les  repas. 

Mais,  malgré  la  disparition  de  la  balano-pos¬ 
thite  aiguë,  le  malade  a  du  phimosis  «  inflam¬ 
matoire  »,  il  ne  peut  découvrir  le  gland,  ce 
qu’il  faisait  facilement  avant  les  ennuis  actuels  ; 
par  l’orifice  préputial  s’écoule  encore  du  pus, 
mais  plus  épais,  visqueux,  et,  lorsqu'il  force 
pour  découvrir  le  gland,  on  aperçoit  dans  un 
pli  radié  de  l’orifice  préputial  une  petite  ulcé¬ 
ration  linéaire  qu’il  ignorait  et  qui  a  tous  les 
caractères  d’un  chancre  mou. 

De  fait,  l’examen  sur  lame  du  pus  montre  du 
bacille  de  Ducrey  ( quatrième  élément). 

Par  expérience,  et  suivant  l’enseignement 
d’A.  Fournier,  on  doit  toujours  chercher  la  sy¬ 
philis,  le  chancre  mixte,  devant  un  phimosis 
inflammatoire  :  la  palpation  à  travers  le  prépuce 
ne  montre  rien  de  net  ;  nous  ne  sommes  pas 
outillé  pour  faire  avec  un  urtroscope  l’examen 
des  replis  préputiaux  du  sillon  balano-préputial 
qui,  dans  d’autres  circonstances,  nous  a  permis 
des  diagnostics  rapides;  l’ultra-microscope  ne 
montre  de  tréponèmes  ni  dans  le  pus  qui 
s’écoule  de  l’orifice  du  prépuce,  ni  dans  le 
chancre  mou  du  pli  radié,  malgré  que  la  suite 
ait  prouvé  l’existence  de  2  chancres  mixtes  du 
sillon  balano-préputial;  ces  résultats  négatifs  ne 
doivent  pas  nous  étonner,  car  dans  le  pus  le  tré¬ 
ponème  est  exceptionnel,  étant  détruit  rapide¬ 
ment  par  les  polynucléaires,  et.  le  chancre  mou 
du  pli  radié  était  uniquement  chancrelleux  sans 
syphilis  associée  ;  le  malade  refuse  la  ponction 
du  ganglion  qui  souvent  nous  a  permis  de  trou¬ 
ver  le  tréponème  :  les  B.-W.  sont  faits  par  prin¬ 
cipe,  mais,  si  le  chancre  est  syphilitique,  il  est 
trop  tôt  pour  qu’ils  soient  valables,  et  de  fait, 
ils  sont  négatifs.  Nous  sommes  donc  obligé  de 
rester  dans  l’allente. 

Tout  en  continuant  une  partie  du  premier 
échelon  thérapeutique  (régime  anii-diabétique  et 
diabélosan  buccal  contre  la  glycosurie,  pâte  ich¬ 
tyolée  camphrée  contre  l’eczéma),  nous  .com¬ 
mençons  le  deuxième  échelon  thérapeutique 
contre  le  chancre  mou  :  lavage  à  l’intérieur  du 
prépuce  avec  du  nitrate  d’argent  à  1/500,  et  cau¬ 
térisation  du  chancre  mou  visible  par  le  nitrate 
d’argent  à  1/10  une  fois  par  jour,  injection  de 
pommade  au  collargol  à  1/15  ;  pas  d’antisep¬ 
tique  irritant,  pas  de  calomel  ni  d’iodnforme, 
car  ces  corps  pourraient  aggraver  l’eczéma. 

Les  ganglions  inguinaux  étant  peu  tuméfiés,  peu 
douloureux,  .sans  péri-adénite,  donc  sans  menace 
de  suppuration,  nous  évitons  les  injections  vei¬ 
neuses  de  vaccins  anti-chancrelleux  (Dmelcos),  car 
je  vous  rappelle  que  le  choc  médicamenteux  d’un 
vaccin  veineux,  quel  qu’il  soit,  avec  son  frisson,  su 
fièvre  à  40°,  peut  troubler  d’une  part  la  courbe 
d’un  B.  W.  commençant,  et  peut,  d’autre  part, 
donner  chez  un  non  syphilitique  un  B.  W.  dou¬ 
teux  ou  un  B.  W.  faux,  partiellement  positif; 
or,  devant  les  résultats  négatifs  de  l’ultrami¬ 
croscope,  ce  sont  les  B.  \V.  répétés  hebdoma¬ 
daires  qui  nous  permettront  de  découvrir  s’il  y 
a  syphilis  associée. 

Troisième  échelon.  —  Le  malade  revient  le 
mercredi  suivant,  16  Octobre,  il  est  toujours 
content,  car  l’eczéma  qui  le  gênait  beaucoup  par 
ses  démangeaisons  est  en  voie  de  disparition,  et 
le  sucre  a  disparu  des  urines,  l’état  général 
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sans  doute  intoxiqué  par  le  diabète  va  de  mieux 
en  mieux.  Mais  nous  sommes  moins  satisfait 
que  lui  :  évidemment  1  ’ezcéma  s’éteint,  la  gly¬ 
cosurie  a  disparu,  le  chancre  mou  visible  se 
cicatrise,  le  suintement  purulent  est  tari,  faisant 
espérer  que  les  chancres  mous  cachés  se  cica¬ 
trisent. 

Mais  le  phimosis  continue,  faisant  craindre  de 
plus  en  plus  la  syphilis  associée;  la  palpation 
montre  une  résistance  vague  à  travers  le  pré¬ 
puce,  sans  qu’on  puisse  conclure;  les  ganglions 
sont  durs,  mais  le  bacille  de  Ducrey  peut  les  tu¬ 
méfier  de  la  même  façon;  le  suintement  a  dis¬ 
paru,  ne  permettant  pas  d’examen  microsco¬ 
pique,  et  le  malade  refuse  encore  la  ponclion 
des  ganglions.  Les  B.  W.  sont  toujours  négatifs. 

Il  faut  attendre,  en  répétant  les  B.  W.  (car 
les  derniers  risques  vénériens  ne  datent  que 
d’une  vingtaine  de  jours),  et  en  continuant  le 
traitement  du  deuxième  échelon.- 

Le  23  Octobre,  les  B.  W.  sont  négatifs,  le 
30  Octobre  les  B.  W.  nous  alertent,  car  si  les 
B.  W.  classiques  restent  négatifs  (H8),  les  Ilecht 
deviennent  douteux  (H5),  et  le  Desmoulière  h 
Ho  et  le  Kahn  à  +  +  +  +  sont  positifs  ;  on  ne 
peut  qu’attendre  la  certitude,  et  le  6  Novembre 
tous  les  B.  W.  sont  positifs  (cinquième  élé¬ 
ment  :  syphilis).  Les  dates  sont  concordantes  ;  en 
effet  les  statistiques  de  Lévi-Bing  et  Gerbay  ont 
montré  que  les  B.  W.  devenaient  positifs  du 
trentième  au  quarante-cinquième  jour,  les  chan¬ 
cres  mixtes  sont  donc  certains,  on  est  en  droit 
de  commencer  un  troisième  échelon  thérapeu¬ 
tique  : 

Le  traitement  antisyphilitique  :  914,  0,13  le 
soir  môme  et  sera  continué,  0,30,  0,45,  0,60, 
0,76,  0,90,  0,90  jusqu’à  totaliser  8  gr.,  car  le 
malade  pèse  plus  de  80  kilogr.  et  à  partir  de 
0,00  nous  intercalons  une  injection  musculaire 
de  bismuth  oléo-soluble;  il  recevra  donc  le  mer¬ 
credi  le  914  et  le  samedi  le  bismuth.  Quoique 
partisan  des  cures  pluri-médicamenteuses,  nous 
vous  rappelons  que  nous  ne  faisons  pas  le  Bi- 
dès  le  début  de  la  cure,  afin  de  juger  si  le  ma¬ 
lade  n’est  pas  un  demi-arséno-résistant;  car,  si 
le  914  n’agit  pas  avec  sa  pleine  efficacité,  il  est 
inutile  de  le  continuer,  nous  n’aurions  que  les 
risques  d’accidents  sans  espérer  les  risques  d’ac¬ 
tivité. 

Quatrième  échelon.  —  Ce  traitement  mixte 
914  et  bismuth  agit  rapidement,  et  dès  le 
20  Novembre,  le  phimosis  commence  à  céder,  le 
malade  peut  décalotter  le  gland;  on  découvre 
deux  chancres  indurés  du  sillon  balano-prépu¬ 
tial  typique  en  voie  de  régression. 

Mais  en  môme  temps,  on  aperçoit  : 

1°  De  l’inflammation  du  méat  dont  la  mu¬ 
queuse  est  tuméfiée,  rouge,  éversée,  sillonnée 
de  gros  capillaires  dilatés  et  sur  le  côté  gauche 
exulcérée;  l’exulcération  arrondie  de  3  mm.  de 
diamètre  est  orangée,  les  urines  du  matin  con¬ 
tiennent  dans  le  premier  verre  de  gros  filaments 
lourds,  blancs,  opaques;  l’examen  urologique 
démontrera  une  urétro-prosla.tilo  chronique, 
reliquat  de  ses  anciennes  blennorragies.  Dans 
les  filaments  et  le  grattage  de  l’exulcéralion  du 
méat,  on  colore  des  gonocoques  (sixième  élé¬ 
ment). 

2°  Sur  le  gland  des  érosions  très  superficielles 
de  3  à  6  mm.  de  balano-poslhite  érosive  circinée 
avec  le  liséré  blanchâtre  net  si  caractéristique, 
et  dans  le  grattage  de  ces  lésions  on  colore  faci¬ 
lement  l’association  fuso-cellulaire  (septième 
élément). 

Un  quatrième  échelon  thérapeutique  est  donc 
institué  tout  en  continuant  les  médications  né¬ 
cessaires  des  échelons  précédents  :  régime  de 
l’ecréma  et  pâte.  ichtyolée  camphrée  sur  l’eczéma 


qui  est  en  voie  de  guérison;  régime  anti-diabé¬ 
tique  et  diabélosan  contre  la  glycosurie  qui 
ii 'est  pas  revenue;  914  et  bismuth  contre  la  sy¬ 
philis;  badigeon  de  nitralé  d’argent  à  1/10  (ou 
de  sulfarsénol)  et  pommade  au  calomel  à  1/30 
contre  la  balano-poslhite  érosive  circinée;  et  il 
est  envoyé  en  urologie  pour  son  traitement  uré- 
tro-proslalique. 

Enfin,  pour  ajouter  au  complexe,  alors  que  la 
balano-poslhite  érosive  circinée  n’est  pas  encore 
guérie,  il  nous  montre  le  4  Décembre  sur  la 
rainure  balano-prépuliale,  môlé  aux  érosions 
larges  et  ourlées  de  balano-poslhile  érosive,  un 
bouquet  de  vésicules  d 'herpès  ( huitième  élé¬ 
ment).  On  abou I i l  à  un  cinquième  échelon  thé¬ 
rapeutique  :  traitement  de  l’herpès  qui  sera  ré¬ 
cidivant  malgré  nos  efforts  :  iodage  local,  injec- 
lion  sous-muqueuse  de  solution  à  1  pour  100 
de  novoca’ine,  pommade  au  calomel  à  1/20,  etc. 

* 

*  * 

Tel  est  un  exemple  détaillé  de  complexe  avec 
toutes  ses  difficultés. 

Dans  mes  cliniques  du  mercredi  soir,  j’ai  eu 
l’occasion  de  vous  présenter  d’autres  exemples  : 

1°  Vulvite  eczémateuse,  vulvite  microbienne 
slreptococcique  et  staphylococcique,  gonococcie, 
chancre  mou,  syphilis  secondaire,  végétations 
vénériennes  ; 

2°  Ecthyma  et  dermo-épidermite  microbienne 
voilant  un  lupus  vulgaire  de  la  face; 

3°  Mycose  ulcéreuse  gommeuse  greffée  sur 
tuberculose  de  la  face  et  de  la  main; 

4°  Pyodermites  masquant  un  pemphigus  ou 
un  prurigo,  ou  une  gale,  etc; 

5°  Eczéma  recouvrant  un  prurigo  grave  ou 
une  dermatite  polymorphe  douloureuse  de 
Brocq-Düring,  etc.,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  ce  sont  toujours  la  clinique, 
surtout  la  méthode  des  échelons  thérapeutiques, 
aidée  du  laboratoire,  qui  permettront  de  disso¬ 
cier  le  complexe,  d’en  diagnostiquer  tous  les 
éléments,  par  conséquent,  de  les  traiter  et  le 
plus  souvent  de  les  guérir. 


Pharmacologie 
de  la  douce-amère 

(Solanum  dulcamara  L.) 


Habitante  des  buissons  dont  la  charpente  com¬ 
pliquée  est  un  soutien  nécessaire  à  sa  longue  tige 
grêle  et  flexucuse  et  que,  par  un  échange  de  bons 
procédés,  elle  pare,  au  printemps,  de  ses  fleurs 
à  la  corolle  violette,  sur  laquelle  tranche  le  jaune 
éclatant  des  anthères,  en  automne  des  élégants  pen¬ 
dentifs  do  ses  baies  corallines,  la  Douce-amère  four¬ 
nit  une  précieuse  ressource  aux  praticiens  que  leurs 
malades  sollicitent  de  leur  indiquer  un  dépuratif  : 
sans  doute  peut-on  mettre  au  défi  les  thérapeutes 
les  plus  avisés  de  préciser  le  rôle  des  médicaments 
auxquels  s’applique  ce  terme  :  mais  ils  répondent 
à  une  tradition  si  solidement  ancrée  dans  l’esprit  de 
l’humanité  souffrante,  qu’il  serait  peu  sage  de  les 
bannir  de  la  matière  médicale  :  on  risquerait  de 
voir  les  patients  en  quête  du  dépuratif  qui  leur  est 
cher  se  soumettre  à  des  traitements  qui  sont  sou¬ 
vent  l’à  rebours  du  bon  sens  ou  recourir  aux  phi¬ 
lanthropes  qui,  à  la  quatrième  page  des  journaux, 
leur  offrent,  contre  les  vices  du  sang,  des  panacées 
la  plupart  du  temps  illusoires,  quelquefois  nocives. 
Ce  sont  ces  inconvénients  qu’on  évitera  en  leur 
prescrivant  des  simples  tels  que  la  douce-amère 
dont  la  réputation  s’appuie  sur  d’antiques  et  res¬ 
pectables  témoignages. 

C'était, la  vigne, sauvage  qu’employait  Dioscoride 
pour  faire  disparaître  les  taches  du  visage,  le  Sali- 
castrum  vanté  par  Pline  contre  la  gale  et  le  pru¬ 


rigo.  Malthiole  raconte  que,  de  son  temps,  les 
dames  de  Toscane  se  servaient  de  ses  fruits  pour 
s’éclaircir  le  teint,  de  Lobe)  la  mettait  au  nombre 
des  remèdes  qui  dépurent  la  masse  du  sang  en  pro¬ 
voquant  la  sueur;  Bocrhauvc  professait  à  l’égard  de 
ses  vertus  dinplioréliqucs  assez,  de  confiance  pour 
l’appliquer  au  traitement  de  la  pleurésie  et  même 
de  la  phtisie  à  moins  que  la  maladie  ne  s’accom¬ 
pagnât  de  sueurs  nocturnes;  d’autres  auteurs, 
comme  Linné  et  Sauvages,  la  préféraient  aux  pré¬ 
parations  de  bois  exoliques  pour  combattre  le  rhu¬ 
matisme,  la  goutte  et  la  syphilis.  Au  xvme  siècle 
elle  trouva  ses  panégyristes  les  plus  enthousiastes 
dans  Bazoux  cl  dans  Carrère  ;  le  premier,  qui  se 
vantail  d'avoir  été  le  promoteur  de  son  emploi  en 
France,  lui  attribuait  de  merveilleux  effets  dans  les 
exostoses,  dans  les  ulcères  et  dans  les  dartres  ;  le 
second  concluait  do  52  observations  qu'il  «  n'était 
pas  de  drogue  plus  utile  comme  dépuratif  dans 
tous  les  cas  où  la  masse  du  sang  est  viciée  par  le 
mélange  d’une  humeur  hétérogène  quelle  qu'elle 
soit»,  non  sans  avoir  décoché  à  l'adresse  de  Ra- 
zoux,  «  médecin  distingué  dans  sa  profession  et  gé¬ 
néralement  digne  de  l’estime  de  scs  concitoyens  » 
quelques-uns  de  ces  propos  aigre-doux  dont  1  ’invi- 
dia  medicorum  n’a  que  trop  souvent  le  monopole 
et  qu’il  jugeait  peut-être  convenir  à  une  étude  sur 
1a  douce-amère.  Citons  encore  parmi  les  partisans 
de  ce  simple  Crichlon  qui  signalait  son  efficacité 
contre  la  lèpre,  Cardras  qui  l'avait  employé  avec 

tonneau  qui  le  considérait,  dans  le  traitement  des 
dermatoses,  comme  le  dépuratif  le  moins  infidèle, 
Cazin  qui  en  faisait  le  meilleur  succédané  indigène 
de  la  salsepareille. 

La  partie  de  la  plante  qu’utilise  la  médecine  est 
la  tige  qu’on  récolte,  âgée  d'au  moins  un  an,  en 
automne  après  la  chute  des  feuilles  :  complète¬ 
ment  inodore  lorsqu’elle  est  desséchée,  elle  a  une 
saveur  d’abord  fortement  amère  puis  douce  et  su¬ 
crée  qu’elle  doit  à  un  saponoïde  acide  glucosidi- 
que,  l’acide  dulcamariquc,  qui  s’y  trouve  associé 
à  un  saponoïde  acide  non  glucosidique  d’une  teinte 
verte  intense,  l’acide  dulcamaréliquc,  à  un  gluco- 
side  alcalin  différant  un  peu  de  la  solanine,  la 
solacéine  (G.  Masson),  à  des  sels  de  chaux  et  de  po¬ 
tasse.  A  ce  complexus  chimique  la  douce-amère 
emprunte  des  propriétés  à  la  fois  diurétiques,  dia¬ 
phoniques  et  cholagogues  qui  justifient  son  em¬ 
ploi  comme  dépuratif,  si  l'on  admet,  ainsi  qu’il 
est  logique  de  le  faire,  que  le  rôle  dévolu  à  ce 
genre  de  médicaments  est  de  favoriser  l’élimina¬ 
tion  des  déchets  toxiques  de  l’organisme  en  acti¬ 
vant  les  fonctions  du  rein,  de  la  peau  et  du  foie. 
D’ailleurs,  plusieurs  observations  cliniques  s’ap¬ 
puyant  sur  des  examens  hématologiques  m'ont 
semblé  indiquer  qu’elle  exerce,  comme  la  plupart 
des  végétaux  contenant  des  saponines,  une  action 
sur  le  sang  et  qu’elle  s’oppose  à  la  pléthore  en  mo¬ 
difiant  ce  que  j’ai  cru  pouvoir  appeler  la  «  triple 
dyscrasie  sanguine  »,  c’est-à-dire  en  diminuant 
l’hyperglobulie,  l’hyperviscosilé  et  l’hypercoagula- 
bilité,  causes  si  fréquentes  de  dermatoses  conges¬ 
tives.  Ses  préparations  les  plus  actives  sont  la  dé¬ 
coction  à  30  pour  1000  (200  à  300  gr.  par  jour)  et 
les  extraits  aqueux  ou  hydroalcooliques  qu’on  pres¬ 
crit  à  la  dose  quotidienne  de  1  à  3  gr.  sous  forme 
de  sirop  ainsi  composé  : 


Extrait  mou  de  Douce-amère  ....  10  gr. 

Sirop  simple  .  400  gr. 


1  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

On  peut  également  l’associer  à  d’autres  plantes 
réputées  dépuralives  telles  que  la  saponaire,  le  ro¬ 
seau  à  balais,  la  pensée  sauvage  en  formulant,  par 
exemple  : 

Extrait  mou  de  Solanum  dulcamara...  5  gr. 
Extrait  mou  de  Saponaria  officinalis.  3  gr. 

Extrait  mou  de  Viola  Iricotor  .  4  gr. 

Extrait  fluide  d'Arundo  pliragmitcs.. . .  10  gr. 

Glycérine  .  40  gr. 

Eau  .  Q.  s.  p.  300  crac. 

De  3  à  6  cuillerées  à  soupe  par  jour  avant  les  repas. 

Ce  mélange  est  particulièrement  recommandable 
chez  les  femmes  parvenues  à  l'âge  climatérique  et 
dont  le  visage  est  déparé  par  d’inesthétiques  ef- 
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L’Empan  de  Vie 


C’est  l’expression  anglaise,  span  of  life,  la  vie 
mesurée  comme  un  octave,  entre  le  bout  du 
pouce  et  le  bout  du  petit  doigt.  C’est  le  sujet, 
et  ce  pourrait  être  le  titre  d’un  livre 


mais  la  statistique  le  nie,  même  pour  les  poètes. 
Chatterton  est  mort  avant  19  ans  ;  Shelley  à 
30  ans  ;  Keats  à  26.  Chopin,  Mozart,  Schubert 
sont  aussi  des  exemples  célèbres  de  vie  courte. 
Mais  il  y  a  beaucoup  de  vies  longues  dans  les 
arts  ;  chez  les  Bach,  par  exemple,  qui  pendant 
plus  de  deux  cents  ans  ont  fait  de  la  musique, 
ils  mouraient  généralement  vieux. 


les  professions.  Ils  ont  trouvé  que  l’Age  moyen 
où  meurent  les  présidents  des  Etats-Unis  est 
54,30  ans,  et  qu’un  médecin  qui  commence 
sa  carrière,  à  30  ans,  est  très  favorisé  par  rap¬ 
port  aux  professions  manuelles,  où  la  longévité 
est  faible.  Voici  d’ailleurs  un  tableau,  recensé 
dans  dix  Etats  américains,  donnant  le  taux  de 
mortalité  des  hommes  entre  15  et  64  ans,  selon 
leur  métier  : 


récent  de  MM.  L.  I.  Dublin  et  A.  J. 
Lotka  1,  auquel  j’emprunte,  car  il 
faut  prendre  les  trésors  où  ils  sont,  la 
substance  du  présent  article. 


Le  cas  de  longévité  probablement  le 
plus  authentique  est  Charles  Jacob- 
sen  Drakenberg,  Danois,  qui  naquit 
le  18  Novembre  1626,  et  mourut  le 
9  Octobre  1772.  Il  était  marin.  A 
68  ans,  pris  par  des  corsaires  barba- 
resques,  il  fut  vendu  comme  esclave 


chez  les  infidèles  de  Syrie,  et  y  servit 
quinze  ans.  Puis  il  s’échappa  ;  il  avait 
alors  84  ans,  et  reprit  du  service 
contre  les  Suédois.  A  111  ans,  il  se 
maria  avec  Maren  Larsen,  veuve,  qui  comptait 
60  printemps  ;  il  devint  veuf  lui-même,  et,  à 
130  ans,  essaya  de  se  remarier  :  mais  personne 
ne  voulut  de  lui.  Il  mourut  à  146  ans  à  Aarhuis, 
en  Danemark. 

La  longévité  est  un  don  que  certains  enfants 
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Fig.  2.  —  Survivants,  à  un  Age  donné,  sur  100.000  en¬ 
fants  nés  vivants  (Etats-Unis,  hommes  de  race  blanche, 

1929-1931). 

possèdent  en  naissant,  ou  que  leur  apportent 
des  fées  bienfaisantes  nommées  Hérédité,  Chro¬ 
mosome,  Heureuse  Rencontre  ;  ce  trésor  est 
ensuite  gaspillé  par  son  propriétaire,  ou  volé  par 
de  mauvais  génies  pathologiques. 

Pearl  2  cite  un  homme  de  100  ans,  dont  les 
six  progéniteurs  avaient  ensemble  au  jour  de 
leur  décès  599  ans  et  quatre  d’entre  eux  plus 
de  100 'ans,  car  deux  grands-parents  avaient 
été  tués  à  97  et  93  ans  par  accident.  La  Table  I 
ci-contre  donne  une  analyse  de  la  longévité  des 
fils  de  macrobes. 

Quels  sont  les  rapports  de  la  longévité  avec  la 
gloire  P  A  quel  âge  meurent  les  grands  hommes  ? 
la  mort  fauche-t-elle,  dans  leur  fleur,  ceux 
qu’aiment  les  Muses?  Ainsi  le  veut  la  légende  : 

1.  Length  of  Life,  a  Sludy  bf  Life  Table,  par  Louis  I. 
Dublin  et  Alfred  J.  Lotka,  New-York,  1936.»Ces  deux 
éminents  statisticiens  dirigent  les  services  de  statistique 
de  la  Metropolitan  Life  Insurance  Cy,  New-York. 

2.  Journal  of  Institute  of  Actuaries,  1931,  103. 


Fig.  1.  —  Longévité  probable  A  des  Ages  donnés, 
selon  la  longévité  paternelle. 

Même  tableau  chez  les  savants.  Abel  est  mort 
à  27  ans,  Galois  à  20  ans  ;  mais  Laplace  attei¬ 
gnit  78  ans,  Leibnitz  70,  Newton  85.  Je  trouve 
dans  le  Larousse  9  Bernouilli  ;  ils  moururent 
à  30,  51,  71,  72,  73,  80,  81,  81  et  114  ans. 

Il  y  a  sur  les  alla  moenia  de  l’Hôtel  de  Ville 
de  Paris  une  grande  quantité  de  statues  qui 
représentent  des  Parisiens  célèbres  dans  les  arts, 
les  sciences  ou  les  lettres.  L’âge  moyen  de  ces 
136  illustres  est  de  67,7  ans,  au-dessus  de  la 
moyenne. 

On  voit  donc  que  l’ intelligent zia  n’est  pas 
défavorisée  quant  à  la  longévité. 

Dublin  et  Lotka  ont  d’ailleurs  fait  de  grands 
calculs  à  ce  sujet  :  ils  fixent  la  longévité  des 
poètes  à  64,05  ans,  celle  des  musiciens  à 
62,27  ans,  et  celle  des  hommes  de  science  à 
64,26  ans.  Mais  ils  font  raisonnablement  remar¬ 
quer  que  l’âge  de  la  gloire  n’est  pas  le  même 
pour  les  savants  et  pour  les  poètes  :  ajoutons 


Fig.  3.  —  Chances  de  mort  dans  l’année  selon  les  âges 
(Etats-Unis,  hommes  de  race  blanche,  1929-1931). 

que  les  poètes  ont  toujours  mieux  chanté  leurs 
morts  que  les  astronomes. 


Le  livre  de  nos  statisticiens  américains  con¬ 
tient  diverses  computations  de  la  longévité  selon 


vité  entre  les  nations,  les  villes,  les 
catégories  sociales,  les  races  ?  Sur 
100.000  individus,  choisis  suivant  un 
mode  déterminé,  combien  meurent  à 
un  âge  donné  ?  En  additionnant  les  vies  de  ces 
100.000  personnes,  quel  est  le  chiffre  obtenu  ? 

La  réponse  est  donnée  par  la  table  de  vie, 
construite  sur  les  données  des  statistiques  vi¬ 
tales  annuelles,  selon  une  technique  bien  connue 


Age 


Fig.  4.  —  Durée  probable  de  la  vie,  à  partir  d’un  âge 
donné  (Etats-Unis,  hommes  de  race  blanche,  1929- 
1931). 

des  spécialistes,  et  d’ailleurs  exposée  en  détail 
dans  l’ouvrage  de  Dublin  et  Lotka. 

La  table  de  vie  nous  dit  aussi  combien,  de  la 
cohorte  initiale  de  100.000,  ont  survécu  aux 
divers  naufrages  de  l’existence.  Elle  permet  de 
dresser  de  considérables  tableaux,  et  aussi  de 
ces  belles  courbes  qui  sont  la  seule  contribution 
de  la  statistique  à  l’art  décoratif.  Voici  celles 
des  survivants  à  un  âge  donné,  de  100.000  en¬ 
fants  (Table  2)  ;  celle  des  chances  de  voir  sonner 
son  heure  dernière  (Table  3)  ;  et  celle  de  la 
vie  probable  (Table  4). 


Dans  les  deux  cents  dernières  années,  la  popu¬ 
lation  du  globe  est  devenue  six  fois  plus 
grande.  Les  Etats-Unis  sont  passés  de  250  000  ha¬ 
bitants  à  122.000.000  ;  l’Europe  de  110  à 
550  millions. 
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Mais  une  grande  partie  de  cet  accroissement 
est  due  au  vieillissement  de  la  population 
blanche,  dont  la  vie  moyenne  a  considérable¬ 
ment  augmenté. 

Pearson  et  MacDonald  ont  eu  l’idée  d’étudier 
la  longévité  dans  l’ancienne  Egypte,  en  prenant 
pour  bases  un  grand  nombre  de  momies  ornées 
d’inscriptions  mortuaires  :  leurs  chiffres  sont 
bien  éloignés  des  chiffres  actuels.  Par  exemple, 
sur  100  de  nos  contemporains,  âgés  de  10  ans,  53 
atteindront  68  ans  ;  chez  les  Egyptiens,  9  seu¬ 
lement  y  parvenaient. 

Dans  la  table  de  mortalité  de  Graunt,  établie 
en  1662,  la  vie  moyenne  de  l’homme  est  estimée, 
à  sa  naissance,  à  18  ans. 

Nous  devons  à  Halley  un  précieux  recense¬ 
ment.  Leibnitz  lui  avait  indiqué  une  statistique 
très  complète  des  naissances  et  des  décès  que 
tenait,  depuis  1584,  la  ville  de  Breslau.  De  son 
analyse,  Halley  déduisit  que  la  vie  moyenne 
des  gens  de  Breslau  était  pour  la  période  de 
1687  à  1691.  de  35,50  ans. 

Ces  statistiques  devinrent  à  la  mode.  Depar- 
cieux  donna  un  chiffre  de  vie  moyenne  ana¬ 
logue  à  celui  de  Halley  :  37,54-  ans  ;  Montpellier 
et  Duvillard  furent  moins  optimistes  :  entre 
25  et  28  ans.  Le  chiffre  de  30  fut  adopté  par 
Price.  Les  divers  calculateurs,  soit  parce  que 
les  éléments  de  leurs  computations  étaient  trop 
restreints,  soit  à  cause  de  flottements  dans  la 
technique,  oscillaient  entre  25  et  35  ans. 


Augmentation  de  la  longévité  probable  d'un  en¬ 
fant  à  la  naissance  (morts-nés  exclus),  selon  les 
pays,  pour  des  périodes  variées  ( Hommes )  : 


PAYS 

P  g 
£  1 

DATES  EXTRÊMES 

dos  périodes  do  recensement 

Allemagne  . 
Danemark  . 
Etats-Unis 

Hollande  .  . 
Italie.  .  .  . 
Norvège  .  . 
Russie  .  .  . 
Suisse  .  .  . 

KL30 

28,82 

12,45 

32 

14,19 

15,98 

15,62 

13,88 

Entre  1871-1880  et  1924-1926 
Entre  1836-1844  et  1926-1930 
Entre  1901  et  1939-1931 

Entre  1795  et  1929-1931 

Entre  1877-1881  et  192 '-1931 
Entre  1816-1825  et  1921-1930 
Entre  1876-1887  et  1921-1922 
Entre  1821-1830  et  1921-1930 
Entre  1874-1883  et  1926-1927 
Entre  1876-1880  et  1920-1921 

Les  premières  tables  de  statistiques  vitales, 
capables  de  fournir  une  base  solide  aux  études 
de  longévité,  furent  celles  de  l’Angleterre.  Il 
se  trouva  un  médecin  dont  le  nom  serait  proba¬ 
blement,  sans  cela,  tombé  dans  un  oubli  par¬ 
fait,  William  Farr,  qui  en  tira  une  science. 
Diverses  nations  suivirent  l’exemple  de  l’An¬ 
gleterre,  et  divers  savants  celui  de  Farr.  Les 
tables  françaises,  toutefois,  ne  datent  que  de 
1817  ;  il  fallut  d’abord  faire  la  Révolution  et 
beaucoup  de  guerres. 

Au  xix°  siècle,  les  études  statistiques  ont  été 
très  perfectionnées  à  cause  de  l’intérêt  qu’elles 
présentaient  pour  l’industrie  des  assurances,  et 
c’est  surtout  en  Amérique  qu’elles  ont  at¬ 
teint  un  développement  considérable  ;  c’est  en¬ 
core  là  que  la  science  des  statistiques  vitales 
présente  ses  plus  remarquables  achèvements.  La 
statistique  apporte  une  aide  précieuse  et  cons¬ 
tante  5  l’hygiène,  à  la  médecine  préventive,  et 
même  à  la  pathologie,  et  les  éléments  de  base 
en  sont  recueillis  avec  une  exactitude  que  la 
France  peut  envier. 

On  trouvera  aussi  dans  ce  livre  de  grandes  ta¬ 
bles  donnant  le  chiffre  actuel  de  longévité  pro¬ 
bable  pour  chacun  des  deux  sexes,  selon  l’âge  et 
la  nationalité.  Ces  tables  ont  été  compilées  sur 
des  statistiques  officielles  dont  les  dates  sont 


indiquées  ;  il  est  alors  facile  de  se  rendre  compte 
des  progrès  qu’a  faits  la  vie  humaine  depuis 
cinquante  ans  et  davantage,  dans  les  divers 
pays. 

Voir  l’extrait  succinct  de  ce  vaste  recensement 
dans  le  tableau  ci-contre. 

Les  femmes  ont  généralement  üne  longévité 
probable  meilleure  que  celle  des  hommes,  de 
deux  ou  trois  ans  ou  davantage.  C’est  l’inverse 
dans  l’Inde,  remarquable  d’ailleurs  par  sa  faible 
longévité  :  26,91  ans  à  la  naissance  pour  les 
hommes,  et  26,58  pour  les  femmes  (1931).  Au 
Japon,  les  chiffres  de  1921-1925  sont  de  42,06 
(hommes)  et  43,20  (femmes). 


Conclusion  :  le  livre  de  Dublin  et  Lotka,  qui 
est  une  mine  inépuisable  de  documents,  apporte 
aux  Français  deux  enseignements  :  le  premier 
est  l’aspect  dynamique  que  prend  la  statistique, 
quand  on  étend  ses  résultats  tout  le  long  de  la 
vie  humaine,  ou  des  vies  humaines  ;  le  second 
est  la  place  vraiment  inférieure  qu’occupe  la 
France,  du  point  de  vue  de  la  longévité. 

Le  souci  de  nos  princes  devrait  s’y  attacher  ; 
il  est  vrai  qu’ils  ont  autre  chose  à  faire  que  de 
s’intéresser  au  sort  d’électeurs  qui  ne  sont  pas 
encore  nés. 

Ph.  Dally. 


Une  grande  soirée 

aux 

Amis  de  l’Aviation  Sanitaire 


Le  lundi  7  Décembre,  se  sont  réunis,  en  l’hôtel 
de  l'Aéro-Club  de  France,  successivement  l’Assem¬ 
blée  générale  annuelle  et  le  Conseil  d’administra¬ 
tion  des  Amis  de  l’Aviation  sanitaire,  en  suite  de 
quoi  remise  de  la  Coupe  Capitaine-Echeman  et 
dîner  intime. 

L’Assemblée  générale  a  réélu  les  membres  sor¬ 
tants  du  Conseil  d’administration  :  MM.  Baltah. 
Dr  Chassaing,  général-aviateur  Cheutin,  Dieu- 
donné  Costes,  Dalsace,  général  Dangelzer,  Dr  Des¬ 
fosses  (à  qui  soit  adressé,  en  passant,  un  remer¬ 
ciement  pour  l’accueil  de  La  Presse  Médicale),  Du¬ 
bois  Le  Cour,  Dr  Foveau  de  Courmelles,  Julliot. 
Lioré,  M"°  Marvingt,  médecin  général  inspecteur 
Marotte,  MM.  Polez,  Roche  d’Eslrez,  médecin  gé¬ 
néral  inspecteur  Sieur,  médecin  général  Uzac  ;  ont 
été  élus  comme  nouveaux  membres,  MM.  Aumô¬ 
nier,  capitaine  aviateur  Challe,  Mmo  Devillers  de 
Téjéro,  MM.  Homburg,  Jacob,  Dr  Leduc,  Dr  Til- 
mant.  Il  a  été  pris  acte  de  la  démission  de  M.  Né- 
mirovski  et  les  comptes  et  le  budget  ont  été 
approuvés.  La  séance  a  été  levée  en  signe  de  deuil 
après  un  éloge  en  termes  émus  et  d’une  grande 
élévation,  par  le  président  Chassaing,  du  regretté 


1.  Ce  challenge  est  destiné  à  récompenser  la  meilleure 
transformation  facultative  de  n'importe  quel  avion  ou 
hydravion  en  sanitaire.  L’attribution  se  fait  annuellc- 
met,  mais,  pour  en  être  détenteur  définitif,  il  faut 
l’avoir  remporté  trois  fois  de  suite. 

La  première  attribution  de  ce  challenge  avait  été  faite 
en  1931  au  Potez  42  et  au  Bréguct  28  T.  ex  œqua.  La 
remise  en  avait  été  faite  par  les  soins  du  signataire  de 
ces  lignes,  dans  la  grande  salle  des  fêtes  de  l’Aéro-Club 
de  France,  le  7  Octobre  1931,  en  présence  du  regretté 
M.  Etienne  Riché,  sous-secrétaire  d’Etat  à  l’Air,  de 
M.  le  maréchal  Lyauley,  des  trois  vice-présidents  de 
l’Aéro-Cfub  de  France,  MM.  Sorcau,  Tissandier  et  Lioré, 
et  d’une  très  nombreuse  assistance. 

J’ai,  à  cette  époque,  évoqué  la  mémoire  du  capitaine 
Echeman,  qui,  selon  les  expressions  de  la  donatrice  du 
challenge,  fut  une  des  plus  belles  figures  de  l’aviation 
du  début,  une  des  premières  et  glorieuses  victimes  tom¬ 
bées  en  service  commandé.  (La  Presse  Médicale  du 
2iï  Novembre  1931.) 


secrétaire  général  Robert  Charlet,  mort,  avec  son 
fils  Michel,  le  12  juillet  dernier,  au  cours  d’un 
accident  aérien. 

A  la  séance  du  Conseil  d’administration,  M.  le 
sénateur  docteur  Chassaing  a  été  réélu  président, 
MM.  le  Dr  Foveau  de  Colirmelles,  le  général  Cheu¬ 
tin,  MUe  Marvingt  et  M.  Julliot  ont  été  réélus  vice- 
présidents  ;  le  dévoué  trésorier  Dubois  Le  Cour  a 
été  confirmé  dans  ses  fonctions  et,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Charlet,  MM.  Ilomburg  et  Aumônier, 
avocats  à  la  Cour  d’appel,  ont  été  nommés,  le 
premier  secrétaire  général  et  le  second  secrétaire 
général  adjoint. 

A  l’issue  de  la  séance  du  Conseil  d’administra¬ 
tion,  M.  le  président  Chassaing  a  procédé  à  la  re¬ 
mise  du  challenge  Capitaine-Echeman  aux  Etablis¬ 
sements  Caudron-Renault  pour  la  transformation 
facultative  en  sanitaire  de  leur  avion  Pélican  1. 

Ce  challenge,  dont  la  généreuse  donatrice  est 
M11"  Marvingt,  a  été  fondé  par  celle-ci  en  sou¬ 
venir  du  capitaine  Echeman  tombé  en  Mai  1912  en 
réceptionnant  1  ’Henri-Lavcdan  offert  par  l’Illus¬ 
tration. 

La  soirée  s’est  terminée  par  un  dîner  intime, 
mais  somptueusement  servi  dans  l’admirable  cadre 
de  l’Aéro-Club  de  France  et  auquel  assistaient  une 
trentaine  de  convives. 

Relevé  la  présence,  au  cours  de  cette  belle 
journée  d’aviation  sanitaire,  de  M.  Archdeacon,  de 
M.  Aumônier,  de  Mme  la  générale  Burckardl,  de 
Mmo  Jean  Charcot,  reporter  international,  de 
M.  le  sénateur  docteur  Chassaing,  de  M.  le  général 
Cheutin,  de  M.  et  Mmo  Colomb,  de  Mmo  Devillers 
de  Téjéro,  de  M.  Dubois  Le  Cour,  de  M.  Duran- 
deau,  représentant  les  Etablissements  Caudron- 
Renault,  de  Mme  Durvin,  de  ST.  et  MIle  Echeman, 
de  M.  Forgez,  de  M.  le  Dr  Foveau  de  Courmelles, 
do  M.  le  général  Frugier,  de  Mmo  Gadala,  du  capi¬ 
taine  et  de  Mme  Gaymard,  de  M.  Homburg,  de 
M.  le  colonel  d’Indy,  de  M.  Julliot,  de  Mm°  La- 
tham,  de.  M.  Latour,  de  M116  Marvingt,  de  M.  Meyer, 
de  M.  le  médecin-colonel  Mouchard,  de  MUe  Re- 
nouard,  de  M.  le  Dr  et  Mme  Tilmant,  de  Mmo  Véra 
de  ’Landchesky,  de  M.  et  Mmo  Womrath,  etc. 

Au  cours  du  dîner  présidé  par  M.  le  Dr  Foveau 
de  Courmelles,  assisté  de  M110  Marvingt  et  de 
M.  Julliot,  des  allocutions  ont  été  prononcées  par 
le  Dr  Foveau  de  Courmelles,  par  M1'0  Marvingt, 
par  M.  Archdeacon  et  par  moi-môme. 

M116  Marvingt,  l’infatigable  propagandiste  de 
l’aviation  sanitaire,  qui,  dans  ses  tournées  mon¬ 
diales  de  conférences,  ne  cesse  de  rallier  à  l’idée 
du  secours  aérien  tous  les  cœurs  charitables  qu’elle 
peut  toucher,  nous  a  tenus  sous  le  charme  de  sa 
parole,  ayant  un  mot  aimable  pour  chacun  des 
convives. 

J’ai  tenu  à  clôturer  cette  soirée  par  l’envoi  d’un 
dernier  souvenir  à  la  mémoire  de  notre  Charlet, 
en  lisant  les  lignes  que  j’ai  écrites,  ici  même,  sur 
lui  le  29  Juillet  dernier. 

De  Robert  Charlet,  mon  souvenir  est  remonté 
à  cet  autre  Robert  qui  nous  était  non  moins  cher, 
Robert  Picqué,  mort  en  Juin  1927,  en  tombant 
d  un  avion  en  flammes,  tandis  qu’il  ramenait  à 
Talence,  pour  l’opérer,  la  femme  d’un  officier 
aviateur  du  camp  de  Cazaux,  qui  dut  au  sacrifice 
de  sa  vie  d’avoir  pu  être  opérée  à  temps  et  sauvée. 
(La  Presse  Médicale  du  11  Juin  1927.) 

Remontant  plus  haut,  dans  une  sorte  de 
memento  des  morts  de  l’aviation  sanitaire,  je  me 
suis  plu  à  évoquer  la  grande  figure  du  sénateur 
docteur  Reymond,  en  compagnie  de  qui  je  me 
présentai,  en  1912,  devant  la  Ligue  nationale 
aérienne,  fondée  par  mon  ami  regretté,  René  Quin¬ 
ton.  pour  lui  demander  d’émettre  un  voeu  ten¬ 
dant  à  l’attribution  d’avions  sanitaires  au  Service 
de  santé  de  l’armée  :  tout  sénateur  et  tout  mé¬ 
decin  qu’il  était,  on  sait  que  c’est  comme  pilote 
aviateur  et  comme  bombardier  que  Reymond  est 
mort  au  champ  d’honneur  au  début  de  la 
grande  guerre. 

Je  n’ai  eu  garde  d’oublier  le  Dr  Duchaussoy,  de 
l’Association  des  Dames  françaises,  qui,  en  Août 
1912,  ouvrait  «  un  concours  d’aéroplanes  destinés 
au  transport  des  blessés  »,  et  non  plus,  remontant 
plus  haut  encore,  ce  précurseur  que  fut  le  géné- 
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ral-major  des  Services  de  Santé  de  l’armée  hollan¬ 
daise  de  Mooy,  qui,  dés  1910,  écrivait  des  antici¬ 
pations  sur  l’aéronautique  sanitaire  et  qui,  ayant 
reçu,  en  1925,  un  télégramme  -de  félicitations  que 
je  lui  avais  fait  adresser  de  Genève,  par  la 
XII *  Conférence  internationale  de  la  Croix-Rouge, 
me  répondait  qu’il  l’avait  fait  encadrer  et  l’avait 
placé  au  pied  de  son  lit,  pour  l’avoir  devant  les 
yeux  le  jour  de  sa  mort.  El  il  est  mort  en  le  con¬ 
templant,  en  songeant  au  bien  que  ferait  dans 
l’avenir  l’aviation  sanitaire,  dont  les  destinées  nous 
sont  actuellement  confiées.  Nous  ne  faillirons  pas 
à  notre  tâche,  nous  non  plus  les  survivants,  cl 
cela  tant  que  nous  aurons  un  souffle  de  vie.  Mais 
ceux  à  qui  devait  penser  surtout  de  Mooy  en  mou¬ 
rant,  c’est  à  ces  jeunes  que  nous  venons  de  faire 
entrer  dans  le  Conseil  d’administration  des 
((  Amis  »,  à  ces  jeunes  qui,  ayant  relevé  le  flam¬ 
beau  tombé  des  mains  carbonisées  de  Charlel, 
sont  décidés  à  le  porter  haut  et  ferme  pour  éclairer 
la  voie  et  conduire  l’avialion  sanitaire  à  de  nou¬ 
velles  destinées  toujours  plus  généreuses,  toujours 
plus  charitables. 

Cn.-L.  Julliot. 


Questions  Fiscales 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos  col¬ 
laborateurs : 

«  Je  suis  l’assistant  de  M.  X...  et  ne  travaille  que 
pour  lui,  dans  son  cabinet.  Il  me  donne  un  fixe  de 
40.000  fr.  par  an. 

Je  vous  serais  très  obligé  de  me  dire  à  quelle 
cédule  je  dois  être  imposé  (bénéfices  des  professions 
non  commerciales  ou  traitements  et  salaires  P). 

Je  vous  prie  de  m’indiquer  les  arrêts  du  Conseil 
d’Etat  qui  appuient  votre  opinion.  » 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

Je  m'empresse  de  vous  faire  connaître  que  dans 
les  ci  repu  stances  de  fait  indiquées,  vous  devez  être 
taxé  dans  la  cédule  des  traitements  et  salaires. 

Il  n’existe,  à  ma  connaissance,  aucune  jurispru¬ 
dence  visant  exactement  votre  cas,  mais  on  peut, 
dans  cet  ordre  d’idées,  citer  les  décisions  suivantes 
desquelles  il  résulte  que  doivent  être  considérés 
comme  salariés  : 

Un  médecin  qui,  assurant,  moyennant  un  trai¬ 
tement  fixe,  le  service  médical  d’une  entreprise 
industrielle  ou  commerciale,  consacre  tout  son 
temps  à  ce  service  et  n’a  pas  de  clientèle  particu¬ 
lière  (réponse  du  Ministre  à  M.  René  'Lefebvre, 
député,  J.  O.,  4  Août  1923,  à  M.  Escoulant,  député, 
J.  O.,  13  Novembre  1926); 

Un  médecin  au  service  exclusif  d’une  Compagnie 
houillère,  et  rémunéré  par  un  traitement  fixe  (Con¬ 
seil  d’Etat,  4  Avril  1930)  ; 

Un  médecin  attaché  à  un  hôpital  et  rémunéré 
par  un  traitement  fixe  (Conseil  d’Etat,  23  Octobre 
1931)  ; 

Enfin,  un  médecin  d’asile  départemental  d’aliénés 
(réponse  du  Ministre  à  M.  Maupoil,  député,  J.  O., 
19  Juillet  1934). 

R.  I’iNCUON. 


Instruments  Nouveaux 


Le  chevalet  >. 

Appareil  nouveau  pour  la  gymnastique  ration¬ 
nelle  en  chambre.  Réglable  pour  enfants  et  adultes 
avec  résistance  dosable.  Toujours  prêt  pour  l’usage. 
Il  suffit  simplement  de  s’asseoir  sur  la  selle  et 
de  placer  les  membres  inférieurs  sur  le  repose- 
pieds.  Exercice  complet,  recommandé  tout  parti¬ 
culièrement  aux  sédentaires,  aux  obèses,  aux  des¬ 
sanglés  de  la  paroi  abdominale,  aux  ptoses  stoma- 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  M.  Albert  Sylvain, 
188,  rue  balayette,  Paris. 


cales  et  comme  exercice  respiratoire  pour  le  déve¬ 
loppement  de  la  capacité  pulmonaire. 

Deux  exercices  peuvent  être  exécutés  avec  l’ap¬ 
pareil  :  1°  Se  placer  comme  indiqué  précédemment 
en  poussant  avec  les  pieds  et  en  tirant  avec  les 
bras,  à  ce  moment  le  corps  se  redresse.  En  lâchant 
progressivement  les  poignées,  on  obtient  le  mou¬ 
vement  contraire.  2°  Prendre  les  poignées  les  mains 
dessous  (en  supination).  Incliner  le  buste  en  arrière 


en  se  couchant.  Tirer  l'appareil  à  fond  avec  les 
pieds,  à  cet  instant  la  selle  soulève  l’abdomen  et 
on  obtient  une  contraction  maxima  des  muscles 
abdominaux  et  des  membres  supérieurs. 

Ces  différents  exercices  alternatifs  peuvent  être 
accomplis  lentement  ou  rapidement  selon  le  but 
rcherché. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHINE 

Shanghaï.  —  Les  médecins  chinois  catholiques 
de  Shanghaï  ont  fondé  la  Société  chinoise  de  Saint- 
Luc.  La  séance  inaugurale  de  la  Société  eut  lieu 
à  l’Université  «  l’Aurore  ».  La  Société  comprend 
26  membres  titulaires,  7  membres  associés.  Le  but 
do  la  Société  est  de  créer  un  centre  pour  tous  les 
médecins  catholiques  chinois  et  de  faire  accepter 
et  pénétrer  les  principes  moraux  catholiques  dans 
le  milieu  chinois  ( Agence  Rides) . 

HOLLANDE 

Un  événement  de  grande  importance  dans  la  vie 
médicale  à  Amsterdam  a  eu  lieu  ces  jours-ci.  Dans 
la  bibliothèque  centrale  de  l’Université,  dans  la¬ 
quelle  est  installée  la  bibliothèque  de  la  Société  de 
Médecine  néerlandaise,-  une  splendide  salle  de  lec¬ 
ture  pour  la  Faculté  de  Médecine  a  été  inaugurée. 
C’est  la  Société  pour  l’organisation  des  cours  de 
perfectionnement  de  médecine  pour  les  médecins 
praticiens  à  Amsterdam  qui  a  offert  cette  salle  à 
la  bibliothèque  de  l’Université,  et  c’est  la  même 
organisation  qui  paie  les  frais  des  abonnements  de 
quelques  périodiques  médicaux,  tandis  que  l’admi¬ 
nistration  de  la  bibliothèque  centrale  de  l’Univer¬ 
sité  achète  les  manuels  et  les  livres  d’étude,  ainsi 
que  la  plupart  des  périodiques. 

Inutile  de  dire  que  nombre  d’étudiants  et  de 
médecins  visitent  cette  salle,  où  une  centaine  de 
périodiques  et  toutes  sortes  de  manuels  et  de  livres 
d’étude  sont  à  leur  disposition. 

Pour  donner  quelque  idée  de  l’importance  de 
la  bibliothèque  de  la  Société  de  Médecine,  il  faut 
savoir  que,  fondée  en  1849,  elle  n’avait  qu’une 
quinzaine  de  livres,  alors  que  maintenant  plus  de 
23.000  exemplaires  sont  dans  sa  possession  ! 
Nombre  considérable,  quand  on  considère  que  celle 
collection  se  restreint  aux  publications  médicales 


des  auteurs  néerlandais  et  des  colonies  orientales 
néerlandaises,  ainsi  que  celles  des  étrangers  en 
Hollande.  Elle  contient  un  vrai  trésor  d’imprimeries 
anciennes  et  d’incunables  médicaux  néerlandais: 

Alberlus  Magnus  :  Liber  aggregationis,  seu  liber 
secretorum,  etc. 

Adclardi  Barllioniensis  :  Questiones  nalurales  per- 
difjiciles.  —  Questiones  nalurales  philosophorum 
(Anvers;  Mathias  van  der  Goes,  environ  1488-1491). 

Rartholomcus  Engelsman  :  Van  den  proprieteylen 
der  dinghen,  Ilaerlem,  1485  (Des  particularités  des 
choses). 

Petrus  Yspanus  :  Surnrna  experirnentorum,  Sive 
Thésaurus  pauperum,  Anvers,  1497. 

Thomas  Canlipralensis  :  Dit  is  der  Bien  boeele, 
Swolle,  1488  (Livre  des  abeilles). 

'Les  livres  du  xvi°  siècle,  illustrés  de  gravures 
sur  bois,  sont  extrêmement  rares.  Ceux  de  la  col¬ 
lection  de  «  llosegaerten  »  sont  spécialement  à 
noter.  L’oeuvre  originale  d’Eucharius  Rossi  in  :  Der 
Swangercn  Frawen  und  Hcbarnmen  Rosegarten, 
Slraatsburg,  1513  (Des  femmes  enceintes  et  des 
sages-femmes),  a  été  déjà  traduite  en  hollandais  en 
1516  et  imprimée  par  Thomas  Van  der  Noot,  à 
Bruxelles.  On  n’en  connaît  d’ailleurs  qu’un  seul 
exemplaire  dans  la  bibliothèque  de  l’Université  de 
Gand. 

De  1516  à  1540  ont  été  publiés  6  Rosegaerten 
différents,  dont  5  se  trouvent  dans  notre  biblio¬ 
thèque;  des  13  Rosegaerten,  publiés  de  1516  à  1608 
dans  les  Néerlandaises,  12  exemplaires  sont  pré¬ 
sents. 

Des  œuvres  du  célèbre  anatomiste  Vesalius,  la 
collection  possède  21  différents  exemplaires,  parmi 
eux  les  éditions  les  plus  rares. 

La  collection  des  œuvres  de  Boerhaave,  environ 
de  400  numéros,  est  certainement  sans  égale.  'Les 
œuvres  imprimées  de  Petrus  Camper  sont  au  grand 
complet,  pendant  que  ses  œuvres  manuscrites  il¬ 
lustrées  de  beaux  dessins  sont  également  partagées 
entre  cette  bibliothèque  et  celle  de  Leyde. 

On  y  trouve  aussi  les  allas  anatomiques  magni¬ 
fiques  de  Bidloo  d'Albinus. 

Van  Esso. 

ROUMANIE 

Le  //"  Congrès  des  Maladies  contagieuses  a  eu 
lieu  du  25  au  27  Octobre,  à  Chisinau. 

Le  programme  scientifique  a  été  le  suivant  : 

1°  La  poliomyélite  par  le  prof,  loncscu  Mihaesti, 
directeur  de  l’Institut  Cantacuzène. 

2°  La  dysenterie  et  les  entérites  dysentériformes. 
Rapporteurs  :  prof.  Balteanu  (Jassy)  ;  conf.  I.  Alexa 
(Jassy);  M.  Calalb  (Bucarest);  M.  Titus  Turcu 
(Cluj). 

3°  L’approvisionnement  en  eau  et  méthodes  de 
purifications.  Rapporteurs  :  agrégé  Zolog  (Cluj)  ; 
méd.  col.  Suhaleanu  (Bucarest)  ;  méd.  cap.  Gh.  Tâ¬ 
ter».».  (Bucarest). 

4°  L’épidémiologie  de  la  scarlatine  et  l’étal  actuel 
de  la  vaccination  antiscarlalineusc.  Rapporteurs  : 
prof.  Ciuea,  sous-directeur  de  l’Institut  Canta¬ 
cuzène;  M.  Manuila,  directeur  de  l’Institut  de  sta¬ 
tistique;  prof.  John  Gordon,  de  l’Institut  Rocke¬ 
feller  et  délégué  en  Roumanie;  M.  Vlad  (Cluj). 


Le  17/"  Congrès  roumain  de  Chirurgie  a  eu 
lieu,  du  8  au  12  Novembre,  à  Bucarest,  dans  l’am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  prof.  I.  Tanascscu  (Jassy). 

11  a  été  organisé  par  l’Association  roumaine  de 
Chirurgie  qui,  sous  la  présidence  du  prof.  Bala- 
ecse.i  et  le  secrétaire  de  M.  Topa,  a  été  parfaite¬ 
ment  réussi. 

Les  rapports  suivants  ont  été  présentés  : 

1°  Les  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Rap¬ 
porteurs  :  F.  Topa  (Bucarest)  et  N.  Barbilianu 
(Jassy). 

2°  L’immunisation  active  et  passive  avant  et 
après  l’opération.  Rapporteurs  :  N.  Combincscu  et 
Crainiccanu  (Bucarest). 

3°  La  lithiase  salivaire.  Rapporteurs  :  prof. 
Aleman  (Cluj)  et  Dan  Tcodorescu  (Bucarest). 

De  nombreuses  communications  ont  été  pré¬ 
sentées  et  des  séances  opératoires  ont  eu  lieu  chaque 
matin  dans  les  principaux  services  et  cliniques  chi¬ 
rurgicales. 
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Correspondance 


Le  cyanure  de  mercure  intraveineux  contre 
les  stomatites  ulcéreuses. 

Le  4  Novembre  1936  parut  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  une  excellente  revue  générale  de  M.  Ruppe, 
stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris,  intitulée  : 
<(  Acquisitions  récentes  sur  la  pathologie  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  ». 

A  propos  du  traitement  des  stomatites  ulcéreuses, 
il  écrit  : 

«  Si  le  cyanure  de  mercure  est  capable  de  dé¬ 
clancher  une  stomatite  par  biotropisme,  inverse¬ 
ment,  il  faut  souligner  l’heureuse  action  de  ce  mé¬ 
dicament  au  cours  des  stomatites  ulcéreuses  et  au 
cours  du  traitement  de  la  stomatite  bismuthique. 
Il  permet,  dans  ce  dernier  cas,  de  guérir  les  lésions 
buccales  et  de  poursuivre  le  traitement  antispéci¬ 
fique.  'L’étude  pharmacologique  du  cyanure  de  mer¬ 
cure  a  montré  qu’il  y  a  dissociation  de  ce  corps  au 
contact  des  protéides  de  l’organisme,  fixation  du 
mercure  par  les  leucocytes,  élimination  de  l’ion  Ilg 
par  la  salive,  action  bactéricide  et  spirillicide 
du  Ilg.  » 

Citant  Milian,  Béliard,  Lebourg  et  Prunel,  l’au¬ 
teur  a  omis  Marcou-Mutzner,  d’Ajaccio,  qui  fut  le 
premier  à  réaliser  ce  curieux  traitement.  Lebourg, 
stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris,  a  hautement 
reconnu  ma  priorité  dans  La  Presse  Médicale. 

Effectivement,  il  y  a  dix  ans  que  j’ai  publié 
dans  le  Monde  médical  un  travail  intitulé  :  «  Un 
traitement  paradoxal  des  stomatites  ulcéreuses  ».  Il 
fut  l’objet  de  plusieurs  communications  à  la  Société 
de  Stomatologie,  où  mon  traitement  après  l’épreuve 
clinique  fut  reconnu  efficace,  et  enfin  par  M.  Ruppe 
lui-même  dans  La  Presse  Médicale  du  4  Novembre 
dernier. 

Le  plus  curieux  de  ma  découverte  fut  que  c’est 
une  erreur  de  diagnostic  qui  m’y  entraîna  :  un 
garçon  de  café  se  présenta  avec  des  ulcérations 
buccales  suspectes  de  syphilis.  La  ressemblance 
avec  des  plaques  muqueuses  était  telle  que,  séance 
tenante,  je  lui  fis  une  prise  de  sang  et  immédia¬ 
tement  après  une  injection  intraveineuse  de  1  cen- 
tigr.  de  cyanure  de  mercure.  Le  lendemain,  stu¬ 
peur  :  guérison  presque  totale  qui  se  confirma  dé¬ 
finitive  en  même  temps  que  j’appris  la  négativité 
de  la  réaction  de  Wassermann.  Trois  piqûres  furent 
suffisantes  pour  amener  une  guérison  qui  aurait 
demandé  plusieurs  semaines  avec  les  traitements 
courants,  toujours  inopérants.  J’ajoute  que,  depuis 
plus  de  dix  ans,  j’ai  guéri  toutes  mes  stomatites 
sans  exception,  par  le  cyanure  de  Ilg  intraveineux. 

Dès  ma  publication,  je  fus  harcelé  de  lettres 
plus  ou  moins  aimables,  venues  de  médecins  ho¬ 
méopathes,  prétendant  que  je  leur  avais  subtilisé 
un  procédé  connu  depuis  longtemps  par  eux.  Le  fait 
est  qu’ils  avaient  raison,  affirmant  que  le  mercure 
qui  produit  le  mal  doit  aussi  le  guérir  selon  la  loi 
des  similitudes  de  Hahnemann.  11  se  trouvait  donc 
que  j’étais  homéopathe  malgré  moi... 

Conclusions.  —  On  sait  combien  est  décevante  cl 
prolongée  la  durée  des  stomatites  ulcéreuses.  Les 
antiseptiques  locaux  agissent  peu  et  mal,  y  compris 
la  gonacrine.  Pour  ceux  qui  savent  faire  des  pi¬ 
qûres  intraveineuses,  ce  qui  est  le  cas  de  la  majo¬ 
rité  des  médecins,  une  intraveineuse  de  cyanure  est 
un  acte  facile  qui  déclenchera  rapidement  la  gué¬ 
rison  de  ces  infectes  stomatites  puantes,  objet  du 
dégoût  de  l’entourage. 

J’ajoute  que  le  cyanure  guérit  rapidement  aussi 
bien  les  ulcères  de  jambe,  non  syphilitiques,  que 
les  épididymites  gonococciques.  S’agit-il  dans  ces 
cas  seulement  de  l’action  bactéricide  de  l’ion  Hg 
ou  plutôt  d’un  facteur  qui  nous  échappe  encore  ? 

Marcou-Mutzner  (Ajaccio). 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
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Livres  Nouveaux 


Le  chirurgien  devant  l’état  puerpéral,  par 

M.  Metzger,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 

Médecine  de  Paris,  accoucheur  à  l'hôpital  Bichat, 

préface  du  professeur  Hartmann.  1  vol.  de  835  p. 

avec  40  fig.  ( Masson  et  Cie,  éditeurs).  —  Prix: 

52  fr. 

Le  chirurgien  de  chirurgie  générale  est  assez 
souvent  appelé  à  donner  ses  soins  à  une  femme 
enceinte  ;  dans  certaines  circonstances  plus  rares  on 
le  demande  au  cours  du  travail  ou  dans  les  nuils 
de  couches.  Il  lui  est  difficile  et  parfois  impossible 
de  se  récuser  et  de  s’effacer  devant  l’accoucheur. 
Or,  bien  des  particularités  de  l’étal  puerpéral  lui 
échappent  ;  il  ne  peut  trouver  les  renseignements 
dont  il  aurait  besoin  qu’en  feuilletant  les  livres 
d'obstétrique.  Ces  derniers  traitent  souvent  très 
rapidement  certaines  questions  chirurgicales  obsté¬ 
tricales. 

Dans  l’ouvrage  que  nous  présentons  ici, 
M.  Metzger  met  au  point  les  différentes  questions 
qui  peuvent  embarrasser  un  chirurgien  appelé 
auprès  d’une  malade  en  état  puerpéral. 

Dans  les  premiers  chapitres,  on  montre  comment 
il  faut  reconnaître  la  grossesse  dès  le  début  :  y 
penser  toujours  et  d’abord  chez  toute  femme  qui  a 
une  absence  de  règles  ou  seulement  un  trouble 
menstruel.  M.  Metzger  étudie  les  grossesses  utérines 
anormales  peu  connues  et  souvent  méconnues.  Le 
chapitre  sur  la  grossesse  extra-utérine  prend  une 
allure  spéciale  «  du  point  de  vue  accoucheur  » 
en  particulier  quand  la  grossesse  ectopique  se  pour¬ 
suit  jusqu’au  voisinage  du  terme. 

Un  long  chapitre  est  consacré  à  l’avortement  et 
à  son  traitement,  toujours  d’actualité.  L’élude  de 
l’œuf  abortif  et  du  mécanisme  de  l’avortement  con¬ 
duit  à  un  traitement  rationnel  qui  offre  le  maximum 
de  chances  de  précision  pour  la  malade  et  que 
M.  Metzger  a  mis  au  point. 

Le  traumatisme  puerpéral  et  obstétrical  est  traité 
longuement,  organe  par  organe.  A  l’occasion  de  la 
rupture  utérine,  M.  Metzger  montre  que  le  chirur¬ 
gien  peut  avoir  à  intervenir  pour  un  accident  stric¬ 
tement  obstétrical,  même  s’il  ne  fait  jamais  d’ac¬ 
couchement,  et  pourtant  de  sa  décision  et'  de  sa 
compétence  dépend  la  vie  de  la  femme  en  danger 
de  mort. 

Les  lésions  de  l’appareil  génital,  en  particulier 
de  l’utérus  et  des  ovaires,  les  affections  des  seins  au 
cours  de  la  puerpéraiilé  forment  des  chapitres  que 
le  chirurgien  lira  avec  intérêt,  car  ils  constituent 
une  mise  au  point  actuelle  de  ces  diverses  ques¬ 
tions. 

La  conduite  à  tenir  dans  l’infection  puerpérale 
du  post-partum  est  exposée  selon  les  idées  les  plus 
récentes  qui  diffèrent  considérablement  de  celles  qui 
étaient  admises  il  y  a  seulement  vingt  ans. 

Après  avoir  envisagé  les  conséquences  possibles 
des  opérations  ayant  porté  sur  l’appareil  génital, 
M.  Metzger  donne  des  précisipns  sur  la  technique 
détaillée  des  interventions  que  le  chirurgien  doit 
savoir  exécuter  correctement  (les  césariennes  en 
particulier)  ou  dans  bien  des  cas  de  s’adresser  à 
lui  comme  u  au  plus  compétent  ».  Si  la  technique 
chirurgicale  pure  peut  lui  sembler  assez  facile,  la 
partie  obstétricale  concernant  l 'extraction  du  fœtus 
et  du  placenta  lui  est  moins  familière  ;  M.  Metzger 
y  insiste  donc. 

Le  dernier  chapitre,  concernant  les  affections 
chirurgicales  du  nouveau-né  dès  la  naissance  ou 
dans  les  premiers  jours,  complète  heureusement  ce 
livre  d’obstétrique  pour  le  chirurgien. 

L.  R. 

Les  races  humaines,  par  P.  Lester  et  J.  Millot. 

1  vol.  in-16,  de  220  pages  ( Armand  Colin),  Paris, 

1936. 

La  célèbre  collection  dirigée  par  Paul  Montel 
connaît  un  succès  bien  légitime.  Sa  promesse 
d’exergue  «  vulgariser  sans  abaisser  »  est  toujours 
tenue. 

Le  volume  récent  de  MM.  Lester  et  Millot  pour¬ 
rait  trouver,  dans  les  événements  actuels  et  leurs 
dévastations  forcenées,  une  raison  d’intérêt  et  d’op¬ 


portunité.  Mais  des  raisons  plus  relevées  le  recom¬ 
mandent. 

Avec  une  parfaite  indépendance  de  pensée,  avec 
la  sérénité  la  plus  limpide,  les  auteurs,  qui  se  sont 
partagé  l’anthropologie  morphologique  et  l’anthro¬ 
pologie  physiologique,  ont  écrit  un  livre  que  sa 
documentation  et  son  écriture  distinguent  égale¬ 
ment,  et  qui  console  de  tant  d’œuvres  vociféra- 
trices  ou  désinvoltes  inspirées  par  ce  même  sujet. 

Les  médecins  qui  sont,  à  l’heure  actuelle,  les 
meilleurs  «  clients  »  des  belles-lettres  et  qui  se  ré¬ 
fugient,  pour  leurs  courts  loisirs,  dans  les  inaliéna¬ 
bles  ravissements  de  la  culture,  trouveront,  dans 
ce  petit  livre,  une  lecture  très  attachante  et  les  re¬ 
dressements  décisifs  de  bien  des  erreurs.  En  parti¬ 
culier,  certains  chapitres  d’anthropologie  physiolo¬ 
gique,  sur  la  croissance,  le  sang,  le  métabolisme, 
la  régulation  thermique  comparés  ne  doivent  plus 
rester  ignorés  ou  ténébreux. 

Sur  le  racisme  et  sur  l’hybridalion,  sur  les  pré¬ 
tentions  de  l’un  et  les  avantages  de  l’autre,  sur 
les  stimulantes  déviations  des  alliages  composites, 
les  pages  sont  excellentes. 

Tous  ceux,  qui  sur  ces  questions  émouvantes 
préfèrent  à  des  à  peu  près  des  connaissances  non 
hasardeuses,  les  découvriront  dans  le  remarquable 
travail  de  Lester  et  J.  Millot. 

H.  MoNDon. 

Les  poissons  et  le  monde  vivant  des  eaux.  Elu¬ 
des  ielhyologiques  et  philosophiques,  par  le  Dr 
Louis  Roule,  Professeur  au  Muséum,  Membre  de 
l’Académie  d’Agriculture.  Tome  9  :  La  culture 
des  eaux  et  l’économie  aquicole.  1  vol.  in-8° 
raisin,  illustré  de  43  dessins  dans  le  texte  et  de 
16  planches  en  trichromie,  d’après  les  aquarel¬ 
les  d’Angel  ( Librairie  Delagrave),  Paris.  —  Prix  : 
broché,  42  fr.  ;  relié,  70  fr.- 
Le  Jardin  des  Plantes  de  Paris,  devenu  ensuite  le 
Muséum  national  d’IIistoire  naturelle  de  France,  a 
possédé  à  la  fin  du  xvnie  siècle  un  groupe  de  sa¬ 
vants  dont  l’activité,  la  puissance  d’intelligence, 
la  force  généralisatrice  ont  fondé  véritablement 
l’Histoire  des  êtres  vivants. 

Buffon,  continué  par  Daubenton,  Bernardin  de 
St-Pierre,  de  Jussieu,  prolongé  au  xix°  siècle  par 
Cuvier,  Lacépède,  Lamark,  nous  apparaît  dans  le 
recul  des  temps,  avec  son  robuste  bon  sens,  son 
solide  équilibre,  la  splendeur  de  son  verbe,  la  lumi¬ 
nosité  de  sa  pensée,  comme  l’un  de  ces  dieux  que 
l’antiquité  disait  présider  aux  diverses  forces  de  la 
Nature  et  qu’elle  entourait  de  divinités  secondaires. 
L’immense  floraison  des  naturalistes  modernes  se 
ressent  encore  de  l’impulsion  donnée  par  ce  génie 
aux  Sciences  de  la  Nature  et  de  la  Vie. 

Le  professeur  Roule  est,  au  xx°  siècle,  un  des 
représentants  les  plus  autorisés  de  cette  grande 
école  du  Muséum  qui  sait  allier,  à  la  passion  de  la 
recherche,  la  noble  ambition  de  révéler  au  public 
les  connaissances  acquises  et  les  sentiments  provo¬ 
qués  par  l’exploration  des  êtres  vivants.  Disciple 
lointain  de  Buffon,  il  sait  traduire,  par  la  musique 
des  mots  et  l’ampleur  des  images,  la  compréhen¬ 
sion  moderne,  chaque  jour  plus  complète,  des  mer¬ 
veilles  de  la  Nature. 

Roule  s’est  consacré  au  domaine  des  Eaux  et  s’est 
constitué  dans  un  ouvrage  magistral,  Les  Poissons 
et  le  Monde  vivant  des  eaux,  l’Homère  des  pois- 

La  série  entière  des  volumes  de  cet  ouvrage  et  les 
études  successives  qui  le  composent  s’ordonnent  sur 
un  mode  continu  et  logique.  Les  deux  tomes  ini¬ 
tiaux  étaient  consacrés  à  l’examen  des  manifesta¬ 
tions  prépondérantes  de  cette  vie  animale  des  eaux 
où  les  poissons  donnent  la  note  principale.  Le  troi¬ 
sième  s’occupait  de  la  plus  expressive  des  manifes¬ 
tations  de  la  vie  des  poissons  :  l’impulsion  migra¬ 
trice  pour  le  grand  drame  de  la  reproduction.  Les 
tomes  consécutifs  étudiaient  ensuite  comment  l’ani¬ 
mation  vitale  s’ébauche  et  se  développe  parmi  la 
foule  incommensurable  des  germes  et  des  rejetons. 
Enfin,  solidement  basés  sur  ces  notions  fondamen¬ 
tales,  les  volumes  qui  vont  du  sixième  au  huitième 
envisageaient  et  classaient  la  diversité  et  la  multi¬ 
plicité  des  êtres  qui  représentent  le  monde  vivant 

Ayant  ainsi  fait  le  tour  de  l’horizon  morphologi¬ 
que  et  biologique  du  royaume  des  poissons,  Roule  8 
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voulu  ajouter  à  la  science  pure  un  complément  né¬ 
cessaire,  la  science  appliquée  :  celle  des  cultures, 
des  élevages  et  des  pêches. 

L’ouvrage,  après  avoir  débuté  par  un  exposé  de 
considérations  biologiques,  se  scindp  en  deux  par¬ 
ties.  La  première  est  consacrée  aux  multiples  pro¬ 
blèmes  de  l’élevage  du  «  bétail  aquatique  »  dans 
les  eaux  closes  et  surveillées.  Roule  n’a  pas  jugé 
indigne  de  lui  de  consacrer  quelques  pages  h  ce 
qu’on  peut  appeler  la  «  pisciculture  de  salon  »,  la 
pisciculture  ornementale.  Un  chapitre  est  réservé  îk 
la  pathologie  et  à  l’hygiène  des  poissons. 

Dans  la  seconde  partie  sont  décrits  les  procédés 
si  divers  dont  on  use  pour  capturer  les  poissons, 
depuis  les  techniques  de  la  pêche  à  la  ligne  dans 
nos  rivières  jusqu’aux  méthodes  employées  par  la 
grande  industrie  des  pêches  de  l’Océan. 

Le  livre  actuel  de  Roule  est  en  somme  un  traité 
d’économie  aquicole.  lîn  le  lisant,  on  se  fait  une 
idée  des  réserves  immenses  que  représente  pour 
l’Homme  ce  gigantesque  vivier  que  constituent 
les  rivières,  les  lacs,  les  fleuves,  les  océans. 

En  le  lisant,  on  s’imprègne  de  celte  grande  vérité 
qu’on  ne  saurait  trop  méditer  :  «  Pour  tirer  de  la 
Nature  les  ressources  qu’elle  possède  dans  son  sein, 
il  faut  apprendre  <\  connaître  et  à  observer  les  lois 
qui  la  régissent.  » 

P.  Desfosses. 

Die  Praxis  der  Nierenkrankheiten  (3°  édit.),  par 
L.  Lichtwitz  ( Julius  Springer ),  Berlin,  1934. 
Cette  troisième  édition  n’a  pas  subi  d’impor¬ 
tantes  modifications  dans  son  plan,  mais  le  texte 
en  est  considérablement  remanié. 

Dans  une  première  partie,  L.  Lichtwitz  étudie 
l’anatomie  et  la  physiologie  des  reins,  puis  les 
bases  physiologiques  et  pathologiques  du  diagnostic 
différentiel  des  affections  rénales.  Il  passe  en  revue 
l’albuminurie  et  les  éléments  cytologiques  ;  il 
expose  les  méthodes  d’examen  fonctionnel  du  rein, 
l’anurie,  l'oligurie,  l’insuffisance  rénale,  puis 
l’œdème  néphritique,  les  modifications  du  sys¬ 
tème  circulatoire  au  cours  des  néphrites,  la  symp¬ 
tomatologie  et  la  pathogénie  de  l’urémie. 

Les  néphrites  épithéliales,  les  glomérulo-néphri- 
tes  aiguës  et  chroniques,  les  néphrites  d’origine 
vasculaire  sont  minutieusement  étudiées. 

Ce  livre  est  une  excellente  mise  au  point  de  la 
physiopathologie  rénale,  telle  qu'elle  est  enseignée 
actuellement  en  Allemagne  par  l’école  de  Volhard  ; 
mais  on  peut  regretter  que  l’auteur  ait  délaissé  les 
travaux  français  sur  les  maladies  des  reins.  Ces 
pages  seront  lues  avec  grand  intérêt  par  tous  ceux 
qui  s’intéressent  aux  recherches  récentes  physio¬ 
pathologiques  sur  les  affections  rénales. 

Pasteub  Vallery-Radot. 

Tuberculose  pulmonaire  et  grossesse  (Lungen- 
tuberkulosc  und  Schwangerschaffl),  par  H. 
BnAEUNiNG.  1  vol.  de  275  p.,  (G.  Thieme),  Leip¬ 
zig,  1935.  —  Prix  broché  :  24  RM.  ;  relié  : 

26  RM. 

L’auteur  étudie  la  question  de  l’opportunité  de 
l’iplerruplion  de  la  grossesse  chez  les  tuberculeuses. 
11  'lui  semble  que  l’on  constate  chez  la  femme 
enjceinle,  atteinte  de  tuberculose,  une  certaine 
aggravation  de  la  maladie  au  cours  des  premiers 
mois;  mais  en  raison  de  l’âge  des  malades,  de  la 

forme  de  leur  tuberculose,  de  son  étendue  et  de 

sa  gravité  il  est  impossible  de  faire  un  pronostic. 

En  ce  qui  concerne  les  enfants,  il  confirme  cette 
notion  que  les  enfants  issus  de  mère  tuberculeuse, 
séparés  du  contage,  ne  présentent  pas  une  mor¬ 
talité  dépassant  la  normale. 

Il  conclut  que  tant  que  nos  prévisions  sur  le 
cours  de  la  tuberculose  chez  les  femmes  enceintes 
ne  seront  pas  mieux  établies,  on  ne  saurait  ap¬ 
prouver  l’interruption  de  la  grossesse  et  il  y  a  lieu 
de  poursuivre  nos  recherches  dans  ce  sens. 

G.  Poix. 

Einführung  in  die  Physiologie  derTiere  und  des 
Menschen,  par  G.  KOller  (G.  Thieme,  édit.), 
Leipzig,  1934. 

Ce  livre  constitue  une  introduction  à  la  phy¬ 
siologie  animale  et  humaine.  Une  présentation 
claire  des  notions  et  un  groupement  rationnel 


semblent  à  l'auteur  plus  importants  que  la  quan¬ 
tité.  11  se  sert  aussi  souvent  que  possible  de  ta¬ 
bleaux  pour  fournir  un  aperçu  synthétique  de  la 
question. 

Des  conceptions  de  physique,  de  physico-chimie, 
de  chimie  colloïdale  auxquelles  l’auteur  a  recours, 
il  donne  en  quelques  mots  la  définition  et  l’im¬ 
portance  de  ces  notions  pour  la  biologie,  dans  un 
chapitre  préliminaire. 

Chaque  chapitre  est  en  réalité  une  leçon,  fie  phy¬ 
siologie  comparée,  qu’il  s’agisse  de  la  digestion, 
des  sécrétions,  de  la  circulation,  de  la  locomotion, 
des  fonctions  nerveuses,  etc. 

Livre  destiné  à  l’étudiant,  mais  dans  lequel  le 
chercheur  trouvera  beaucoup  de  détails  de  phy¬ 
siologie  comparée  —  épars  souvent  dans  les  grands 
traités  —  présentés  sous  une  forme  concise  et  ori¬ 
ginale. 

J.  Gautrelet. 


Livres  Reçus 


374.  Vidas  ejemplares,  un  sabio  argentino 
Angel  H.  Roffo,  pur  Augustin  Rivero  Astengo.  1  vol. 
de  136  p.  (Casa  Editora  «  Coni  »),  Buenos-Aires. 

375.  Biodynamique  et  Radiations,  par  Jules 
Régnault.  1  vol.  de  284  p.,  avec  165  illustrations  (Amé- 
die  Legrand).  —  Prix  :  40  fr. 

376.  Die  anatomischen  Namen.  Ihre  Ableitung 
und  Aussprache.  18  AufL,  par  Hermann  Triepel 
et  H.  Stieve.  1  vol.  de  90  p.  (J.  E.  Bcrgmann),  Mün¬ 
chen.  —  Prix  :  3  M.  90. 

377.  Que  fait-on  en  Suisse  pour  les  malades 
nerveux  et  mentaux,  par  H.  Bersot.  1  vol.  de 
170  p.,  avec  131  fig.  dont  5  planches  en  couleurs  (Hans 
Huber),  Berne.  —  Prix  :  4,80  francs  suisses. 

378.  Grundlagen  Einer  neuen-  Therapiefor- 
schung  der  Tuberkulose,  par  Wilhelm  Pfaff  et 
Willy  Herold.  1  vol.  de  250  p.,  avec  135  fig.  (Gcorg 
Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Relié,  19  M.  60  ;  broché, 
17  M.  80. 

379.  Rœntgenatlas  friihtuberkulôser  Verân- 
derungen  im  Hilus.  Bei  systematischen  Stan- 
dard-Queraufnahmen,  par  R.  Czarnecki.  1  vol.  de 
98  p.,  avec  308  fig.  (Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 
Broché,  24  M.  ;  relié,  26  M. 

380.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesell- 
schaft  für  Kreislaufïorschung.  IX  Tagung.  Ge- 
meinsam  mit  dem  àrztlichen  Ausschuss  Deut¬ 
schen  Gesellschaft  für  Arbeitsschutz  1936.  1 
vol.  de  362  p.,  avec  47  fig.  (Theodor  Sleinkop/J),  lires- 
dcn.  —  Prix  :  15  M. 

381.  Le  traitement  des  vomissements  des 
nourrissons  (Collection  Les  Thérapeutiques  nouvel- 


Fils).  —  Prix  :  12  fr. 

382.  La  Médecine  qui  guérit  et  la  Médecine 
qui  tue,  par  A.  Jaquet.  1  vol.  de  152  p.  (Payot  et  CM), 
Lausanne.  —  Prix  :  3  fr. 


383.  L’ablation  isolée  de  la  première  côte  en 
chirurgie  pleuro-pulmonaire,  par  Jean  Fresnais. 
1  vol.  de  140  p-,  avec  37  fig. 

384.  Les  interventions  de  pratique  médicale 
courante.  Techniques.  Indications,  par  Jean 
Oi.mek,  P.  Buisson  et  M.  Aubier.  1  vol.  de  154  p.,  avec 
fig.  (G.  I loin  et  C‘').  —  Prix  :  15  fr. 

385.  Trabajos  del  Instituto  de  biologia  ani¬ 
mal.  Vol.  tercero  1935.  Dircclor  C.  Ruiz  Martinez. 
1  vol.  de  130  p.,  avec  fig.  (M.  de  Navarro),  Madrid. 

386.  Trabajos  del  Instituto  de  biologia  ani¬ 
mal.  Vol.  cuarto  1936,  Direclor  C.  Ruiz  Martinez. 
1  vol.  de  292  p.,  avec  fig.  (M.  de  Navarro),  Madrid. 

387.  Le  diabète  infantile  (l.a  Pratique  Médicale 
illustrée),  par  G.  Mouriquanb  et  G.  Cuaiu.ei  x.  1  vol.  de 
78  p.,  avec  10  tig.  (G.  Doin  et  0).  —  Prix  :  28  fr. 

388.  Le  tétanos  (La  Pratique  médicale  illustrée), 
par  F.  Arloing  et  A.  Dueourt.  1  vol.  de  60  p.,  avec 
fig.  (G.  Doin  et  CM).  —  Prix  :  26  fr. 

389.  Les  splénomégalies.  Diagnostic.  Traite¬ 
ment  (La  Pratique  médicale  illustrée),  par  V.  Coiiuier 
et  P.  Croizat.  1  vol.  de  90  p.,  avec  16  fig.  (G.  Doin  et 


C*').  —  Prix  :  35  fr. 

390.  Les  ondes  courtes  en  thérapeutique,  i 

Jean  Saiuman  et  Jean  Meyer.  1  vol.  de  280  p.,  a’ 

131  fig.  (Doin  et  CM).  —  Prix  :  40  fr. 

391.  Prisonnier  de  guerre  15  Juillet  1918-27 
Janvier  1919  (Mémoires  d'un  Médecin  aide-major 
l'Armée  Française),  par  V.  Lesage.  1  vol.  de  172 
(Henry  Malle:  et  C"),  Cambrai. 

392.  Registro  e  Interprétacion  de  la  activi-  I 
dad  Cardiaca,  2e  édit.,  par  Oscar  Orias.  1  vol.  ■ 
194  p.,  avec  77  fig.  (.<  El  Ateneo  »),  Buenos-Aires. 

393.  Die  Nebennierenrinde.  Beitrâge  zur  i _ 

perimentellen  und  klinischen  Pathologie,  par 
Sigismunb  Thaddea.  1  vol.  de  200  p.,  avec  78  fig. 
(Georg  Thieme. ),  Leipzig.  —  Prix  :  Relié  :  13  M.;  hror 

11  M. 


394.  Elektrokardiographie  für  die  ârztliche 
Praxis.  Band  XIV  (Medizinische  Praxis),  par  Erich 
Boben.  1  vol.  de  188  p.,  avec  104  fig.  (Th.  Steinkopff), 
Drcsden.  —  Prix  :  Relié.  11  M.  50  ;  broché,  10  M. 

15.  Pratique  médico-chirurgicale.  Supplé¬ 
ment  (Tome  IX).  1  ■  ""  " 


:  165  fr. 


390.  Précis  de  parasitologie  .5°  édit,  entière¬ 
ment  remaniée  (Collection  de  Précis  médicaux),  par 
Brumpt.  2  vol.  formant,  ensemble  2140  p.,  avec  1085 
fig.,  4  pl.  en  couleurs  (Masson  et  CM).  —  Prix  ;  Reliés. 
200  fr  ;  brochés,  170  fr. 

.  Précis  élémentaire  d’Anatomie,  de  Phy¬ 
siologie  et  de  Pathologie  et  de  Thérapeuti¬ 
que  appliquée.  8°  édit,  complètement  rema¬ 
niée  et  augmentée,  par  Ruraux.  1  vol.  de  934  p., 
618  fig.  (Masson  el  CM).  —  Prix  :  00  fr. 

398.  Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien 
normal  de  l’homme.  Monographie  critique  et 
pratique,  par  Jkssen.  1  vol.  de  16S  p.  (Masson  el  Ci'). 
-  ix  :  40  fr. 

.  Climatologie  médicale  de  la  région  pa¬ 
risienne,  par  Bernard  Vh.laret.  1  vol.  de  214  p.,  avec 
44  fig.  et  planches  hors  texte  (Masson  cl  Ci').  —  Prix  : 
30  fr. 

400.  Périodes  de  fécondité  et  de  stérilité  chez 
la  femme  (Collection  Médecine  et  Chirurgie  :  liecher- 
ches  et  applications,  n°  2),  par  IL  Vignes  et  M.  Robey. 
1  vol.  de  88  p.,  avec  13  fig.  (Masson  et  Ci').  —  Prix  : 
14  fr. 

401.  Les  méthodes  manuelles  de  respiration 
artificielle  (Collection  Médecine  et  Chirurgie,  n"  3), 

. ?  p.,  avec  19  fig.  (Masson  el 


C').  - 


:  14 


402.  L’Anophélisme  en  Extrême-Orient.  Con¬ 

tribution  faunistique  et  biologique  (Collection  de 
’  "  .  Pathologie  exotique),  par  C.  Toumanoie.  1 

p.,  avec.  25  fig.  (Masson  el  Ci').  —  Prix  : 

60  fr. 

403.  Cours  élémentaire  de  zoologie,  10'  édi¬ 
tion,  par  Bi’my  Pekrier.  1  vol.  .le  872  p.,  avec  705  iig. 

404.  Le  contrôle  analytique  dans  l’Industrie 
chimique  minérale,  par  A.  Sanfourcbe.  1  vol.  de 
548  p.,  avec  25  fig.  (Masson  et  C*').  —  Prix  :  broché, 
100  fr.  ;  relié,  120  fr. 

405.  Troisième  Congrès  international  de  pa¬ 
thologie  comparée,  Athènes  1936.  3  volumes 
formant  ensemble  932  p.,  avec  fig.  et  3  pl.  en  couleurs 
(.Vf assoit  et  Cl').  —  Prix  :  92  fr. 

406.  Traité  de  thérapeutique  clinique,  par 
Paul  Savy.  3  volumes  formant  ensemble  2.71G  p.  (Mas¬ 
son  et  C1').  —  Prix  :  brochés,  300  fr.  ;  cartonnés  toile, 
360  fr. 


,  1  ' 


:  100  fi 


409.  L’Année  pédiatrique.  2'  Année  publiée 
en  1936,  par  Robert  Broga  et  Julien  Marie.  1  vol. 

410.  Quelques  vérités  premières  (ou  soi-di¬ 
sant  telles)  sur  les  maladies  du  foie,  par  Nofii. 
Fiessinger.  1  vol.  de  82  p.  (Masson  et  Ci').  —  Prix  : 


24 


12.  Quelques  vérités  premières  (ou  soi-di¬ 
sant  telles),  en  urologie,  par  C,.  Marion.  1  vol 
de  62  p.  (Masson  el  C1').  —  Prix  !  24  fr. 

413.  Les  gastropathies  des  syphilitiques,  par 
Cari.os  Bonorino  t  raonbo.  1  vol.  de  216  p  avec  19 
fig.  (Masson  et  CM).  —  Prix  :  32.  fr. 

414.  Les  endocardites  malignes  prolongées. 
Etude  anatomo-clinique  et  expérimentale,  par 

0™  _  'prix;  50  *fr.  "  P’’  (W,,550n  rl 

415.  Traité  de  chimie  organique.  Tome  IV. 


ABONNEMENTS.  Les.abonnemcnts  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  l°r  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'°,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6'! .  Compte  chiques 
postaux  Ô9!t. 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Décembre  1936 


N°  102 


L’Amicale  des  Médecins-contrôleurs 
des  Caisses  d’Assurances  Sociales 


Pour  fêler  sa  création,  les  membres  de  l’Amicale 
des  Médecins-Contrôleurs  des  Caisses  d’Assurances 
sociales  se  sont  réunis  en  un  banquet  le  27  No- 

Présidé  par  M.  Marcel  Martin,  directeur  de  la 
Caisse  interdépartementale  des  Assurances  sociales 
de  Seine  et  Seine-et-Oise,  ce  banquet  groupait 
90  médecins.  Outre  les  médecins-contrôleurs  de  la 
Caisse  interdépartementale,  on  y  remarquait,  parmi 
les  médecins  experts  de  cette  Cuisse:  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Rist,  Thierry,  Le  Lorier,  Renard,  Basch, 
Béliard,  Launay,  Legrain,  Milian,  Ramadier,  Bidou, 
R.  Lévy,  Michaux,  Miégeville,  Rimé,  J.  Thierry, 
Thomas,  Eliot,  Uamelin,  Martiny,  Odic,  Rabut, 
Rousseau,  Wauthier. 

Au  champagne,  M.  Martin  donna  la  parole 
h  M.  Legros,  ancien  député  de  Loir-et-Cher,  prési¬ 
dent  de  l’Amicale. 

Après  avoir  présenté  les  excuses  de  maître 
Georges  Izard,  député  de  Briey,  conseiller  juridique 
de  l’Amicale,  et  celles  de  MM.  Desnoyers,  Leroux, 
Cathelin,  Dausset,  Desoubry,  Flandrin,  Haller, 
P. -P.  Lévy,  médecins  experts  de  la  Caisse,  M.  Le¬ 
gros  remercia  les  organisateurs  du  banquet  et  féli¬ 
cita  le  secrétaire  général  pour  son  dévouement.  Il 
rappela  que,  il  y  a  quelques  quatre-vingts  ans, 
s’était  fondé,  au  cours  d’un  banquet,  le  Syndicat 
corporatif  médical,  embryon  de  la  Confédération 
nationale  des  Syndicats  médicaux  de  France. 

Déflnissant  les  buts  de  l’Amicale,  il  exposa  l’es¬ 
prit  qui  avait  présidé  à  la  création  de  ce  groupe¬ 
ment  à  forme  syndicale  : 

Resserrer  les  liens  d’amitié  entre  les  médecins, 
pharmaciens  et  dentistes  collaborant  aux  services 
de  contrôle  des  Caisses  ;  défendre  moralement  et 
juridiquement  ses  membres  ;  améliorer  la  situation 
individuelle  et  collective  des  membres  de  l’Associa¬ 
tion  ;  permettre  à  tous  les  membres  de  l’Amicale 
une  collaboration  efficace  aux  différentes  lois  so- 

M.  Legros  précisa  ensuite  qu’un  médecin-contrô¬ 
leur  de  Caisses  d’assurances  sociales  devait  avoir 
des  connaissances  médicales  approfondies,  bien  con¬ 
naître  les  textes  et  le  fonctionnement  des  lois  mé¬ 
dico-sociales;  que  le  médecin-contrôleur  devrait 
pouvoir  être  dégagé  des  préoccupations  de  clientèle 
et  enfin  faire  preuve  d’autorité  morale  vis-à-vis  des 
assurés  et  d’esprit  de  collaboration  loyale  à  l’égard 
des  médecins  praticiens. 

Affirmant  à  M.  Martin  le  dévouement  de  tous  les 
médecins  attachés  à  la  Caisse  interdépartementale 
et  le  félicitant  de  l’éclec'ismr  dont  il  avait  fait 
montre  en  choisissant  ses  «  conseillers  techniques  », 
il  souligna  —  dans  un  passage  applaudi  —  que 
les  «  médecins  sociaux  »  (c’est-à-dire  les  médecins 
qui  ont  cru  devoir  renoncer  aux  profits  plus  ou 
moins  substantiels  de  la  médecine  professionnelle 
pour  se  consacrer  exclusivement  à  la  médecine 
«  collective  »  ou  «  sociale  »  et  dont  le  nombre  va 
sans  cesse  en  augmentant),  devront  se  grouper  dans 
une  vaste  Association  dont  l’Amicale  n’est  que  la 

11  ne  s'agit  pas  seulement,  dit-il,  dans  l’esprit  de 
ces  médecins,  de  défendre  leurs  intérêts  matériels, 
qui  ne  sont  que  trop  légitimes.  Il  s’agit  aussi  d'as¬ 
surer  leur  recrutement  sur  les  bases  d’une  juste 
mais  rigoureuse  sélection,  pour  le  plus  grand  profit 
de  la  profession  et  des  intéressés,  pour  aboutir,  en 
définitive,  à  un  fonctionnement  plus  utile,  plus 
efficace,  plus  humain  des  lois  médico-sociales. 

M.  Martin  dit  alors  le  plaisir  que  lui  causait  la 
création  de  cette  Association  de  Médecins-Contrô- 

II  se  réjouit  que  l’Amicale  lui  ail  donné  l’occa¬ 
sion  de  prendre  contact  asTec  tous  les  médecins  de 
la  Caisse  interdépartementale.  11  dit  sa  joie  de  voir 
l’esprit  de  collaboration  du  jeune  «  Syndicat  »,  ce 
qui  lui  permettra,  grâce  à  cet  esprit,  de  faire  plus 
encore  pour  le  fonctionnement  efficace  de  l’orga¬ 
nisme  dont  il  a  la  charge.  Puis,  multipliant  les  pré¬ 


cisions  et  les  chiffres,  il  exposa  ce  qu’était  la  santé 
publique  et  sa  morbidité  avant  et  après  la  mise  en 
•vigueur  de  la  loi  sur  les,  assurances  sociales,  il 
montra  le  chemin  parcouru  et  aussi  celui  à  par¬ 
courir.  Kl,  «e  félicitant  à  nouveau  de  connaître 
l’esprit  de  collaboration  de  l’Amicale,  il  affirma 
sa  foi  en  un  mieux-être  des  individus  grâce  à  une 
utilisation  raisonnée  des  ressources  des  assurances 
sociales. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  de  la  Pitié  (Professeur  Clore). 
—  Un  couns  de  perfectionnement  sun  les  maladies  du 
cc*:ur  et  des  vaisseaux  commencera  le  lundi  11  Janvier 
1937,  à  10  h.,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  pavillon  la  Rochefou¬ 
cauld  (service  6),  sous  la  direction  du  prof.  A.  Clerc  et 
de  M.  Ch.  Aubertin,  agrégé,  médecin  de  la  Pitié,  assistés 
d  :  MM.  Baumgartner,  chirurgien  de  la  Pitié  ;  Donzelot 
et  Mouquin,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux  ;  Delherm, 
électro-radiologiste  de  la  Pitié  ;  E.  Bordel  et  E.  Gé¬ 
ra  miel.  anciens  chefs  de  laboratoire  a  la  Faculté  ; 
André,  Bascourret,  Delamare,  Grclïety-Bosviel ,  Lenègre, 
Robert  Lévy,  Schwob,  Sée,  Sterne,  S.  Vialard,  B.  Zadoc- 
Kahn,  chefs  de  clinique  ou  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  ;  Frain,  radiologiste  du  service,  assistant  d'électro¬ 
radiologie  des  hôpitaux  ;  Fischgold,  assistant  d’électro¬ 
radiologie  des  hôpitaux  ;  Rogé  et  Perrot,  internes  des 
hôpitaux. 

Programme  du  cours.  —  1"  Le  matin,  à  10  heures. 
Plus  spécialement,  leçons  cliniques,  Radioscopie,  Elec¬ 
trocardiographie  et  Phonocardiographie  théoriques,  avec 
exercices  pratiques  (lecture  des  tracés  électriques  et  des 
orthodiagrammes,  etc.). 

11  Janvier.  M.  E.  Bordel  :  Technique  générale  radios¬ 
copique.  —  12  Janvier.  M.  A.  Clerc  :  Policlinique.  —  ' 
13  Janvier.  M.  Bordet  :  A  10  h.,  L'ombre  du  cœur  à 
l'état  normal  :  Nouveaux  procédés  d'exploration  radio¬ 
logique  du  cœur.  —  14  Janvier.  M.  Géraudel  :  Prin¬ 
cipes  et  techniques  graphiques.  —  15  Janvier.  M.  Gé¬ 
raudel  :  Notions  anatomiques  et  physiologiques  ;  Tracés 
mécaniques  et  électriques.  —  16  Janvier.  M.  Frain  : 
A  10  li.,  Signes  radioscopiques  de  la  dilatation  et  de 
l'hypertrophie  du  cœur  ;  M.  Clerc  :  A  11  h.,  Présenta¬ 
tion  de  malades.  —  18  Jqpvier.  M.  Géraudel  :  Troubles 
de  fonctionnement  du  sinus.  —  19  Janvier.  M.  Clerc  : 
Policlinique.  —  20  Janvier.  M.  Surmont  :  Affections  val¬ 
vulaires.  —  21  Janvier.  M.  Géraudel  :  Extra-systoles.  — 
22  Janvier.  M.  Géraudel  :  Blocage  sino  et  nlrio-venlri- 
culaire.  —  23  Janvier.  M.  Frain  :  A  10  h.,  Péricardite, 
symphyse  ;  Malformations  congénitales  ;  M.  Clerc  :  A 
1!  h.,  Présentation  de  malades.  —  25  Janvier.  M.  Frain  : 
Pédicule  cardinque  normal  ;  Aortites.  —  26  Janvier. 
M.  Clerc  :  Policlinique.  —  27  Janvier.  M.  Frain  :  Ané¬ 
vrisme  aortique.  —  28  Janvier.  M.  Géraudel  :  Fibril¬ 
lation  et  flultcr  auriculaires.  —  29  Janvier.  M.  Gérau¬ 
del  :  Déformation  de  l'électrocardiogramme  ventricu¬ 
laire.  —  30  Janvier.  M.  Frain  :  A  10  h.,  Artérites  pul¬ 
monaires  ;  Veines  caves  ;  M.  Clerc  :  A  11  h.,  Présenta¬ 
tion  de  malades.  —  1er  Février.  M.  Géraudel  :  Rythme 
nodal  ;  Rythmes  complexes.  —  2  Février.  M.  Clerc  : 
Policlinique.  —  3  Février.  M.  Fischgold  :  Kymograpliie. 
_ 4  Février.  M.  Clerc  :  Présentation  de  malades. 

2°  L’après-midi  :  o)  de  15  à  16  h.  :  Démonstrations 
pratiques  (examen  des  malades,  électrocardiographie,  ar¬ 
tériographie,  phonocardiographie,  etc.),  sous  la  direction 
de  MM.  Clerc  el  Aubertin,  dans  leurs  services  à  l’hôpital 
de  la  Pitié,  par  les  assistants  et  les  internes  (les  audi¬ 
teurs  seront  Individuellement  exercés  aux  diverses  ma¬ 
nipulations)  ;  h)  à  16  h.  :  Conférence  théorique  ;  c)  à 
17  h.  :  Exercices  pratiques  de  Tadioscopie  et  d'orthodia- 
graphie,  sous  la  direction  de  M.  Frain.  Une  démonstra¬ 
tion  spéciale  île  kymographie  aura  lieu  dans  le  service 
d(  M.  Delherm,  radiologiste  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 

11  Janvier.  M.  Clerc  :  Insuf6sance  cardiaque.  — 
12  Janvier.  M.  André  :  Péricardites  et  adhérences  du 
péricarde.  —  13  Janvier.  M.  B.  Zadoc-Kahn  :  Endocar¬ 
dites  infectieuses.  —  14  Janvier.  M.  Vialard  :  Le  cœur 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  15  Janvier. 
M.  Séo  :  Lésions  congénitales  du  cœur.  —  16  Janvier. 
M  Donzelot  :  Infarctus  du  myocarde.  —  18  Janvier. 
M.  R.  Lévy  :  Irrégularités  du  rythme  cardiaque.  — 
19  Janvier.  M.  Lenègre  :  Bradycardies.  —  20  Janvier. 
M.  R.  Lévy  :  Tachycardies.  —  21  Janvier.  M.  Dela- 
maro  :  Généralités  sur  les  lésions  valvulaires.  —  22  Jan¬ 
vier.  M.  Schxvob  :  Glandes  endocrines  et  pathologie  car¬ 
diaque.  —  23  Janvier.  M.  Bascourret  :  Exploration  des 
artères  ;  Sphygmomanométrie.  - —  25  Janvier.  M.  Au¬ 
bertin  :  Hypertension  artérielle.  —  26  Janvier.  M.  Mou¬ 
quin  :  L'angine  de  poitrine  et  son  traitement.  —  27  Jan¬ 
vier.  M.  B.  Zadoc-Kahn  :  Artérites  oblitérantes  des  mem¬ 
bres.  —  28  Janvier.  M.  Aubertin  :  Aortites  et  anévrismes 
aortiques.  —  29  Janvier.  M.  Clerc  :  Artérites  pulmo¬ 
naires.  —  30  Janvier.  M.  Grellely-Bosviel  :  Exploration 
des  veines,  phlébites.  —  1er  Février.  M.  Mouquin  : 


Ilygièno  et  médication  générale  des  maladies  du  cœur. 

—  2  Février.  M.  Sterne  :  Médications  vasculaires.  — 

3  Février.  M.  Bascourret  :  Digitaline  et  ouabaïne.  — 

4  Février.  M.  Baumgartner  :  Chirurgie  des  affections 

délivrés  a  la  demande  des  auditeurs. 

Prix  du  cours  complet  :  250  fr.  Se  faire  inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  9  ù  11  h.  et  do  14  à  16  h.,  et 
salle  Béclard,  tous  les  jours,  do  9  à  11  h.  et  de  14  à 
17  h.  (sauf  le  samedi  après-midi).  (Le  registre  sera 

explications  du  cours  pourront  être  données  en  anglais. 

Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Saint-An¬ 
toine  (Prof.  Maurice  Loeper).  —  Le  prof.  Tn.  IIeh- 
nando,  de  la  Faculté  de  médecine  de  Madrid,  fera,  le 
jeudi  14  Janvier,  à  11  h.,  à  l'amphithéâtre  Hayem  de 
la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  une 
leçon  sur  :  La  porphyrie,  scs  manijeslalions  digestives, 
cutanées  et  oculaires. 

Hygiène  et  médeoine  légale.  —  Couns  de  Pa- 
tiioloiiie  du  Travail.  —  Ce  cours  sera  professé  à  l’Am¬ 
phithéâtre  de  l'Institut  médico-légal  (place  Mazas),  sous 
la  direction  de  M.  Devoir,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux, 
chargé  du  cours  de  Médecine  du  Travail  à  l'Institut 
d'IIygiène  Industrielle  cl  Médecine  du  Travail  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Ce  cours  est  public  et  ouvert  à  tous  les  médecins  ; 
mais  il  s’adresse  plus  spécialement  aux  médecins  d’usi¬ 
nes,  aux  médecins  de  Compagnies  d’assurances  et  aux 
Etudiants  en  fin  de  scolarité  qui  sc  destinent  à  ces  spé¬ 
cialisations. 

I!  commencera  le  mardi  5  Janvier  1937,  où  il  aura 
lien  de  3  h  36  à  4  h.  30  el  de  5  h.  à  6  h.,  et  conti¬ 
nuera  aux  mêmes  heures,  les  samedis  et  mardis  suivants. 

Le  sujet  des  conférences,  dont  l’ordre  peut  être  modi¬ 
fié,  sera  annoncé  chaque  semaine  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale. 

Programme  du  Cours.  —  M.  Duvoir  :  Le  rôle  du 
médecin  dans  l'industrie.  La  pathologio  du  travail.  — 
M.  Follet  :  La  législation  des  maladies  professionnelles. 

—  M.  Henri  Bénard  :  Les  toxiques  asphyxiants  (action 
physio-pathologique).  —  M.  Duvoir  :  Chlore,  oxychlo¬ 
rure  de  carbone,  acide  chlorhydrique.  —  M.  Duvoir  : 
Brome.  Vapeurs  nitreuses,  acide  nitrique.  Anhydride  sul¬ 
fureux,  acide  sulfurique.  Ammoniaque.  Formol.  —  M.  Du¬ 
voir  :  Hydrogène  phosphoré.  Hydrogène  arsénié.  Hydro¬ 
gène  sulfuré.  —  M.  Duvoir  :  Sulfure  de  carbone.  Acide 
cyanhydrique.  Gaz  vésicants.  —  M.  Duvoir  :  Fluor.  — 
M.  Duvoir  :  Phosphore.  Arsenic.  Cuivre.  Zinc.  Cobalt. 
Nickel.  —  M.  Fcit  :  Plomb.  —  M.  PoIIct  :  Mercure. 
Manganèse.  —  M.  Duvoir  :  Chrome  et  chromâtes.  Chaux 
et  ciments.  —  M.  Dinoire  :  Les  industries  extractives 
souterraines  (houille,  potasse,  minerais,  pétroles,  etc.). 
Généralités.  —  M.  Dinoire  :  Les  conditions  du  travail 
dans  les  mines.  Le  point  de  vue  médical.  —  M.  Barthe  : 
L’usine  à  gaz.  —  Prof.  R.  Fabre  :  Anhydride  carboni¬ 
que.  Oxyde  de  carbone.  Métaux  carhonyle.  —  M.  Coste  : 
Benzols.  Essences  de  pétrole.  Essence  tétra-éthylée.  — 
M.  Duvoir  :  Dérivés  halogènes  des  hydrocarbures  :  té¬ 
trachlorure  de  carbone,  létrachloréthanc,  trichloréthy¬ 
lène.  Solvants.  Laques  et  vernis  cellulosiques.  Chloro- 
naphlalènes.  —  M.  Duvoir  :  Dérivés  nilrés  et  aminés 
des  hydrocarbures.  Nitrobenzène.  Aniline  et  poisons 
méthémoglobinisants.  —  M.  Courtois-Suffit  :  Poudres  et 
explosifs.  Di-  cl  trinitrotoluènes.  Di-  et  trinitrophénols. 

—  M.  Desoille  :  Agents  végétaux  :  alcaloïdes,  bois  exoti¬ 
ques,  labac,  etc...  —  M.  Doubrow  :  Agents  animaux  : 
l’ankyloslomose.  —  M.  Desoille  :  Agents  physiques  : 
lumière,  température,  pression,  vibrations  (outils  pneu¬ 
matiques),  etc...  —  M.  Belot  :  Rayons  X  et  substances 
radioactives.  —  M.  Sézary  :  Dermatoses  et  cancers  cuta¬ 
nés  d’origine  professionnelle.  —  M.  Dechaume  :  Maladies 
et  stigmates  professionnels  de  la  bouche  et  dcB  dents.  — 
Prof.  Rathery  :  Hépatites  et  néphrites  d’origine  profes¬ 
sionnelle.  —  Prof.  Leclercq  :  Pneumopathies  profession¬ 
nelles  :  la  silicose.  —  M.  Duvoir  :  Altérations  et  mala¬ 
dies  du  sang  d'origine  professionnelle.  —  M.  Crouzon  : 
Affections  du  système  nerveux  d'origine  professionnelle. 

—  M.  Coutela  :  Affections  oculaires  d’origine  profession¬ 
nelle.  —  M.  Chailley-Bert  :  La  surveillance  médicale 
des  loisirs  sportifs  de  l’ouvrier. 

Ce  cours  est  obligatoire  pour  les  candidats  au  Diplôme 
d'hygiène  industrielle  et  médecine  du  Travail.  Ceux-ci 
devront,  en  outre,  s’inscrire  (Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine)  aux  Travaux  pratiques  de  Toxicologie  in¬ 
dustrielle,  qui  commenceront  au  Laboratoire  de  l'Institut 
Médico-Légal,  sous  la  direction  de  M.  R.  Fabre,  pro¬ 
fesseur  de  toxicologie  à  la  Faculté  de  Pharmacie,  phar¬ 
macien  des  hôpitaux,  le  vendredi  8  Janvier,  de  3  h.  30 
à  6  h.  et  continueront  les  vendredis  suivants. 

Chimie  toxicologique.  —  M.  Kohn-Abrest,  doc¬ 
teur  ès  Sciences  physiques,  directeur  du  Laboratoire  de 
Toxicologie,  commencera  son  cours  de  chimie  toxicolo¬ 
gique  appliquée  à  la  médecine  légale  pour  les  canditats 
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ail  diplôme  de  médecin-légiste  de  VUniversité  de  Paris , 
le  vendredi  11  Janvier  1937,  à  15  h.,  au  Laboratoire 
de  Toxicologie,  Institut  Médico-Légal,  2,  place  Mazas 
à  Paris  (JXII*),  cl  il  continuera  ce  cours  les  vendredis 
suivants,  jusqu'au  5  Février  inclus. 

Les  cours  seront  ensuite  repris  le  vendredi  12  Mars 
1937  à  15  h.  au  Laboratoire  de  Toxicologie,  et  seront 
continus  les  vendredis  suivants. 

Programme  uu  cours.  —  1.  Poisons  v olatils  :  Intro¬ 
duction  ;  généralités  ;  oxyde  de  carbone  ;  gaz  divers  ; 
acide  cyanhydrique  ;  phosphore  ;  chloroforme,  tétrachlo- 
réthane.  • —  II.  Poisons  minéraux  :  Généralités  ;  des¬ 
truction  des  matières  organiques  ;  arsenic  ;  antimoine, 
mercure  ;  cuivre  ;  plomb,  bismuth.  —  III.  Poisons  vé¬ 
gétaux  :  Alcaloïdes  et  glucosidcs  ;  expérimentation  phy¬ 
siologique,  composés  divers. 

Ecole  française  de  stomatologie  :  Cours  et 
conférences  publics  et  GRATUITS  (Hiver  1937,  salle  des 
Conférences  de  l’Ecole,  à  18  h.),  20,  passage  Dauphine, 

Les  mercredis  6  Janvier.  M.  Obcrling  :  Caractères  gé¬ 
néraux  des  lésions  inflammatoires  de  la  cavité  buccale. 
—•  13  Janvier.  M.  Obcrling  :  Les  ulcères  de  la  cavité 
buccale.  —  20  Janvier.  M.  Obcrling  :  Notions  d’hislo- 
logio  et  d’hislophysiologie  des  tissus  dentaires  et  leur 
application  à  la  pathologie  dentaire.  —  27  Janvier. 
M.  Obcrling  :  La  carie  dentaire  et  les  périodontiles.  — 
3  Février.  M.  Oberling  :  Les  tumeurs  des  maxillaires. 

—  10  Février.  M.  Ch.  Huppe  :  Le  respirateur  buccal.  — 
17  Février.  M.  Houzcau  :  Manifestations  buccales  des 
maladies  au  »i>ug  —  24  Février.  M.  Vilenski  :  Les 
hémorragies  bucco-dentaires  dans  la  pratique  courante! 

—  3  Mars.  M.  Chatellier  :  La  stomatite  bismuthique.  — 
10  Mars.  M.  Thibault  :  La  couronne  Jaket,  ses  indica¬ 
tions,  sa  préparation  (projections).  —  17  Mars. 
M.  Guilly  :  Indications  et  contre-indications  des  pro¬ 
thèses  amovibles  et  des  prothèses  fixes.  —  24  Mars. 
M  Guilly  :  Occlusion  et  articulé  :  Les  occluseurs  et  les 
arliculatcurs. 

Les  vendredis  8  Janvier.  M.  Henault  :  Examen  cli¬ 
nique  d’un  blessé  à  la  face.  —  15  Janvier.  M.  Marcel 
Darcissuc  :  L ankylosé  temporo-inaxillairc,  son  traite¬ 
ment  (projections).  —  22  Janvier.  M.  Dechauine  :  Inter¬ 
prétation  radiographique  des  lésions  (lento-maxillaires 
(projections).  —  29  Janvier.  M.  Lattes  :  Les  osléo- 
phlegmons  mandibulaircs  d’origine  dentaire,  leur  traite¬ 
ment.  —  5  Février.  M.  Crocquefcr  :  Les  ostéomyélites 
du  maxillaire  inférieur.  —  12  Février.  M.  Crocquefcr  : 
Les  ostéomyélites  du  maxillaire  supérieur.  —  19  Février. 
M.  Oinnes  :  La  sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire. 

—  2G  Février.  M.  Sassier  :  Les  adénopathies  d’origine 
bucco-dentaire.  —  5  Mars.  M.  liaison  :  Diagnostic  des 
fistules  buccales  et  peri-buccales.  —  12  Mars.  M.  Vin¬ 
rent  :  Elude  anatomo-pathologique  «les  lésions  au  cours 
do  révolution  de  la  pyorrhée  alvéolaire  (projections).  — 
19  Mars.  M.  Vincent  :  Etude  anatomo-pathologique  des 
lésions  au  cours  de  l’évolution  do  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire.  (suite). 


Universités  de  Province 


Liste  d’aptitude  aux  fonctions  de  ohef  de 
travaux  dans  les  Facultés  de  médecine  et 
les  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie.  —  1“  Histologie  :  M.  Klein,  assistant  A-  Stras- 

2”  H)  qifote  et  baciéiiologie  :  M.  Boyer,  chef  de  tra¬ 
vaux  délégué  /.  Marseille  ;  M.  Coulure,  assistant  A 

I.JOll. 

3"  Physiologie  :  M.  Petiteaii,  assistant  A  Bordeaux  ; 
M.  Bizard,  assistant  à  Lille. 

V  Physique  :  M.  Kofmann,  assistant  à  Lyon  ;  M.  Sa- 
gols,  assistant  A  Montpellier. 

5”  Chimie  :  M.  Dumazert,  chef  de  travaux  délégué  5 
Marseille  :  M.  Guillemet,  assistant  A  Strasbourg  ;  M.  Val¬ 
diguié,  assistant  à  Toulouse. 

G”  Pharmacologie  :  M.  Delplumt,  chef  de  travaux  dé¬ 
légué  A  Marseille. 

7“  Histoire  naturelle  :  M»'-  Malliou,  assistante  A  Tou- 
louse. 

8"  Pharmacie  ;  M.  Guillot,  chef  de  travaux  délégué  A 
Marseille. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  public  d'aliénés  de  Quimper  (Finis¬ 
tère).  —  Un  poste  de  médedin  directeur  est  vacant  à 
l’asile  public  d’aliénés  de  Quimper  (Finistère),  par  suite 
du  départ  de  M.  Lagriffe,  admis  à  faire  valoir  droits 
à  la  retraite. 


Sanatoriums  publics.  —  M.  Reuraaux,  médecin 
directeur  du  sanatorium  public  de  Sainl-Sovcr  (Calvados), 
a  été  nommé  médecin  directeur  du  sanatorium  public 
d*  la  Guiche  (Saône-et-Loire). 


Concours 


MM.  Alhahary,  33  ;  Ali  son ,  30;  M110  Ancel,  22; 

MM.  André,  33;  Arnuviclhe,  24;  M1’0  Aubin,  22;  MM. 
Marcel  Aubouy,  22;  Audoly,  24;  Aubry,  32;  Aubregan, 
24*;  Aurcnchc,  341;  Azouay,  31. 

MM.  Barbet,  24;  Ballade,  23;  Bancaud,  38;  Jacques- 
Pierre  Barbier,  22;  I’.-Louis  Barbier,  29;  Bureau,  31;  Yves- 
Louis  Barre,  24;  Bastin,  23;  Bauer,  22;  Benuiils,  3G; 
Bellétoille,  20;  Ben-Haim,  23;  M11»  Bentkoxvski,  30;  MM. 
Pierrj  Bernard,  25;  Jean  Bertrand,  29;  Bessil,  27;  Bi- 
bas,  33;  Pierre  Blancard,  29;  Blinder,  31;  Bolivar,  22; 
Bolo,  22;  Bonduclle,  20;  Bouche,  20;  Boudon,  29;  Bour¬ 
deau,  28  Bourdin,  24;  Bourgiue,  32;  Brault,  30;  Roger 
Brelton,  33:  Bricnirr,  32;  M11”  Brille,  35;  MM.  Bulrt,  27; 
J  T  Ile  Butzbacl  0  B  \  3. 

MM.  Galien,  2u;  Callerot.  24:  Gatnnauno,  25;  Carnsso, 
31,  Castnigne,  27;  Casiauy,  Gaufmem,  27;  Cbalochct, 
Il  Pieri  •  Champagne,  29;  Clmrlruiu,  28;  l)i  Chiara, 
25;  Claraeq,  33;  Cobléntz,  30;  Joseph  Comte,  27;  Cornet, 
31*.  M11»  Corre,  27;  MM.  Cossarl,'  24;  Costa,  39;  Cotillon, 
20;  Courcbel,  22;  Coville,  23;  Cuvcrcaux,  30. 

M110  Damiens,  35;  MM.  Dancl,  28;-  Danion,  24; 
Mnw  Darhoxvsky,  28;  MM.  Darricau,  22;  Deguillaume,  27; 
Delabroise,  29;  Delalour,  28;  Deiouche,  23;  Demassieux, 
24;  Denizet,  22;  Dopiez,  29;  Desfossés,  20;  Deuil,  22; 
Douvillc,  28;  M110  Drcullc,  31;  MM.  Dufourmenlel,  59; 
Dugrenot,  25;  Durupt,  23. 

MM.  Ebstein,  30;  El-Baz,  33;  Eman-Zadeh,  25;  Enel, 
22;  Etienne,  28;  Eudel,  20;  M»°  Eyruud,  31. 

M11*  F( 


28;  Fcuillctl 


20; 


ilippi, 


22;  1 


ni,  30;  Fia 
d-Masdefeix 


MM.  Nadiras,  20; 


22;  Mn°  de 


32;  M. 


M.  Oudot,  20. 

M.  Palmier,  27;  M”*  Du  l’asquier,  23;  MM.  Jean 
I’asticr,  23;  De  Paulo,  27;  Camille  Petit,  23;  Phéline,  52; 
Mathieu  Philippe,  31;  Pigurl,  23:  MUo  Pinard,  30;  MM. 
Pinet,  29;  Plaça,  24;  Pointeau,  23;  Poissonnet,  20;  Pous¬ 
sier,  29;  MUo  Prêtre,  22;  Prin,  20;  Proebiantz,  28. 

M»»  Maria  Raymond,  24;  MM.  Raymonduud,  30;  ltny- 


Renaiilt, 

Roberl,  34;  De  Rocca  : 


;  M‘l» 


;  MM.  : 


mder 


MM.  Télreau,  20;  Tliaon,  27;  Tbieblol.  20;  Tborel,  34; 
Tboyer-ltozat,  41;  Tiret,  20;  Torre.  28;  Toiif.sco,  29: 
Trémolières,  32:  Tricot,  27;  Tulou,  30. 

MM.  Vakiii,  25;  Vernemouzc,  27;  Vernes,  28;  Verriez, 
23;  Verstractc,  24  Veyrières,  22;  Villanovu,  42;  Vivien,  30. 

MM.  Wcill,  30;  Wettcnvald,  29:  Wcvl,  27:  Winlrcberl, 
30:  MH»  Hélène  Wnlfrnmm.  25:  M.  René  Wolfrom,  30. 


Internat.  —  Oral.  Junv  Ai-itès  tiiiaci:  au  soiit  :  MM. 
Fiessinger,  Pérou,  Laignel-Lavastine,  Milliit,  Ilaguenau, 
J.  Berger,  Boppe,  Bedon,  Riche,  Jeannin. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  sur  épreuves 
es!  ouvert  A  Alger  !e  ltp  Mars  1937  pour  le  recrutement 
d'un  chirurgien  adjoint  A  rhôpilal  civil  d'Oran.  Liste 

Hôpital  de  Constantine.  —  Un  concours  sur 
épreuves  .est  ouvert  A  Alger  le  8  Mars  1937  pour  le 
recrutement  d'un  médecin  adjoint  à  l'hôpital  de  Cons- 
tautinc.  Liste  d'inscription  close  le  10  Janvier  1937. 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine.  —  Pmx  i-uoposés  eoun 
l’année  1937  (Les  concours  seront  clos  lin  Février 
1937).  —  Prix  de  l'.icail£mie  (anonymat  obligatoire). 
Partage  interdit.  1.000  fr.  Question  :  Le  rhumatisme 
cardiaque  évolutif.  —  Prix  du  Prince  P*  de  Monaco. 
Partage  interdit.  100.000  fr.  Travail  dont  l’Académie  dé¬ 
signera  elle-même  la  nature.  —  Prix  Alrarentja  de 

Piauhy  (anonymat  obligatoire).  Partage  iulcrdil.  1.200  fr. 

5.000  fr.  —  Prix  Agostoli  (anonymat  facultatif).  Partage 
interdit.  1.000  fr.  —  Prix  Argut  (anonymat  facultatif). 
Partage  iulcrdil.  800  fr.  —  prix  François  Autliffrcd  (ano¬ 
nymat  facultatif).  Partage  interdit.  Un  titre  de  renie 

3  pour  100  de  24.000  fr.  —  Prix  du  baron  Buriner  (ano¬ 
nymat  facultatif).  Partage  autorisé.  2.500  fr.  —  Prix 

Laure-François  Barthélemy.  Partage  interdit.  3.000  1T.  — 
Prix  Berraute  (anonymat  interdit).  Partage  autorisé.  Un 
titre  de  3.092  fr.  de  rente  3  pour  100.  —  Prix  Louis 
Goggio  (anonymat  facultatif).  Partage  interdit.  4.800  fr. 
—  Prix  Mathieu  Bourceret  (anonymat  facultatif).  Partage 
interdit,  1.200  fr.  —  Prix  du  l>r  Gêna  Bruuinghaas. 

Partage  iulcrdil.  1.GII0  fr.  -  Prix  \ drirn  Buisson  (mm- 
nynial  facultatif).  Partage  iulcrdil.  12.0011  fi .  _  l>ru 

ron  (anonymat  obligatoire).  Partage  autorisé.  2.000  fr. 

premiers  jours  de  la  vie.  —  Prix  C.heeilton  (allonxm.il 
facultatif).  Partage  interdit.  3.IIIIII  fr.  —  prix  Cirricux 
(anonymat  obligatoire),  Partage  interdit.  I.OüO  fr.  Ours* 

Clarens  (anonymat  facultatif),  l’ai 

(anonymat  facultatif).  Pat 


-optique. 


3  fr.  —  I 


r.  du  I 


autorisé. 


in  \ ///'  ('.nngrcs  International  de  Wr 
’  1900.  Partage  interdit.  8.000  fr.  — 
nynial  obligatoire).  Partage  interdit. 
:  la  s  tumeurs  intramédullaires  et  leur 


■  Garnier.  Partage 


—  Prix  Lahnvie  (anonymat  facultatif).  Partage  interdit. 
S.OOtyr.  —  Prix  du  baron  l.arrey  (anonymat  facultatif). 

lerdit.  1.200  fr.  —  Prix  Le  Pic;  (anonymat  facultatif). 
Partage  autorisé.  2.000  fr.  —  Prix  Levcau  (auonvniat 
facultatif).  Partage  autorisé.  2.000  fr.  —  Prix  Henri  Lor- 
qucl  (anonymat  facultatif).  Partage  interdit.  300  fr. 
l'rix  Louis  (anonymat  obligatoire).  Partage  interdit.  4.500 
francs.  Question  :  Médicaments  hypoglycémiants.  — 
Prix  A. -J.  Marmottai i  (anonymat  interdit).  11)0.000  fr.  — 
Prix  A. -J.  Martin  (anonymat  facultatif).  Partage  autorisé. 
1.000  fr.  Question  :  Surveillance  médicale  de  l’enfance 
dans  l’éducation  sportive.  —  Prix  Claude  Martin  (anony¬ 
mat  facultatif).  Partage  interdit.  800  fr.  —  Prix  Mègc 
(anonymat  obligatoire).  Partage  interdit.  1.500  fr.  Oms- 
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tiou  :  Le  milieu  intérieur  dans  ses  rapports  avec  le  mi¬ 
lieu  extérieur.  —  Prix  Meynot  (anonymat  facultatif). 
Partage  interdit.  3.000  fr.  Ce  prix  sera  décerné  au  meil¬ 
leur  travail  sur  les  maladies  des  yeux.  —  Prix  Monbinne 
(anonymat  facultatif).  Partage  autorisé.  1.500  fr.  — 
Prix  Nalivelle  (anonymat  facultatif).  Partage  interdit. 
1.000  fr.  —  Prix  Oulmont.  Partage  interdit.  1.000  fr.  Ce 
prix  selra  décerné  à  l'interne  en  médecine  qui  aura 
obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au  concours  an¬ 
nuel  des  prix  de  l’Internat  (Médecine).  —  Prix  Pannetier 
(anonymat  facultatif).  Partage  interdit.  4.000  fr.  — 
Prix  du  baron  Parlai  (anonymat  obligatoire).  Partage 
interdit.  1.500  fr.  Question  :  De  la  signification  des  for¬ 
mations  folliculaires  tuberculoïdes.  —  Prix  Pourat  (ano¬ 
nymat  obligatoire).  Partage  interdit.  J. 500  fr.  Question  : 
Sur  la  nature  et  le  rôle  des  substances  intermédiaires 
dans  la  commande  nerveuse.  —  Prix  Rebouleau  (anony¬ 
mat  facultatif).  Partage  interdit.  2.000  fr.  Travaux  sur 
l'asthme.  —  Prix  Jean  Re.ynal  (anonymat  facultatif). 
Partage  interdit.  1.500  fr.  —  Prix  Ricaux.  Partage  auto¬ 
risé.  Deux  prix  de  5.000  fr.  —  Prix  Philippe  Ricord. 
Travaux  imprimés.  Partage  interdit.  800  fr.  —  Prix 
Albert  Robin  (anonymat  interdit).  Partage  interdit.  000 
francs.  —  Prix  Roussilhc  (anonymat  interdit).  Partage 
interdit.  10.000  fr.  —  Prix  Saint-Layc.r  (anonymat  facul¬ 
tatif).  Partage  interdit.  1.500  fr.  —  Prix  Marc  Séc.  Tra¬ 
vaux  imprimés.  Partage  interdit.  1.200  fr.  —  Prix  Tarnier 
(anonymat  facultatif).  Partage  interdit.  4.000  fr.  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé 
en  tançais,  relatif  è  la  gynécologie.  —  Prix  Testât  (ano¬ 
nymat  interdit).  Partage  autorisé.  1.500  fr.  —  Prix  Ver - 
nais  (anonymat  facultatif).  Partage  autorisé.  800  fr. 

La  Maison  du  Médeoin  a  tenu  le  dimanche  6  Dé¬ 
cembre  1936  son  Assemblée  générale  dans  le  grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la  présidence  de  M.  Ber¬ 
nard  Cunéo,  professeur  de  Cliuique  chirurgicale,  prési¬ 
dent  de  l’Œuvre. 

Le  professeur  Cunéo,  dans  son  allocution,  a  montré 
ce  qu’en  10  ans  la  Maison  du  Médecin  était  devenue, 
grâce  à  une  gestion  prudente,  à  des  efforts  continus,  et 
à  la  confiance  en  l’avenir  qu’ont  eue  ses  dirigeants.  II  a 
exprimé  la  gratitude  du  Corps  médical  pour  ceux  qui 
om  voulu  faire  quelque  chose  pour  leurs  confrères 
déshérités  et  leur  ont  procuré  cet  otium  cnm  diijnitale 
qui  est  la  devise  de  la  Maison  du  Médecin. 

Le  secrétaire  général,  M.  Raphaël  Massart,  exprima 
sa  reconnaissance  à  tous  les  confrères  qui,  chaque  an¬ 
née,  prennent  sur  leurs  honoraires  pour 'adresser  leur 
cotisation  en  y  ajoutant  même,  souvent,  une  offrande 
bénévole. 

Le  trésorier,  M.  Dartigues,  exposa  le  bilan  et  l’As¬ 
semblée,  è  propos  d’une  question  posée  par  M.  Lobli- 
geois,  conseiller  municipal  a  Paris,  prit  à  l'unanimité  la 
décision  de  conserver  à  la  Maison  du  Médecin  son  carac¬ 
tère  confraternel  et  de  n’y  recevoir  ni  les  veuves  dont 
les  maris  n’étaienl  pas  pensionnaires  de  Valenton,  ni 
leurs  enfants. 

Société  amicale  des  Médecins  Alsaciens.  — 

La  prochaine  réunion  de  cette  Société  aura  lieu  %  le 
mardi  22  Décembre,  à  19  h.  30,  a  I’Aéro-CIub,  6,  rue’de 
Galilée.  Elle  sera  suivie  d’un  dîner  auquel  les  dames  et 
les  confrères  de  passage  sont  cordialement  invités. 

Lu  liste  des  membres  est  eu  préparation  et  tous  sont 
instamment  priés  de  faire  parvenir  les  indications  qu’ils 
désirent  y  voir  figurer,  avec  leur  cotisation  (20  fr.),  au 


trésorier,  M.  Brucker.  17,  rue  des  Pyramides  (Chèques- 
postaux,  Paris  382.23). 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

M.  le  médecin  général  Gaillard,  en  congé  de  fin  de  cam- 
pugne,  est  nommé  membre  assistant  du  Comité  consulta¬ 
tif  de  défense  des  Colonies. 


Actes  des  Facultés 

PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  23  décembre.  —  Clinique  chirurgicale, 
2  séries.  Faculté  1  h. 

TnÈSES  DE  DOCTORAT. 

Lundi  21  décembre.  —  M.  Gordon  :  Les  anU-hornwncs. 

—  M.  Brasse  :  L'acide  ascorbique  et  son  rôle  en  thérapeu¬ 
tique.  —  Jury  :  MM.  Baudouin,  Clerc,  Strohl,  Giroud. 

Mardi  22  Décembre.  —  M.  Lerner  :  Sur  les  crypto¬ 
leucémies.  —  MUo  Aveline  :  Recherches  du  bacille  tu¬ 
berculeux  par  la  culture  des  selles.  Résultats.  —  Mlle 
Scnyes  :  Etude  des  kystes  épithéliaux  à  ta  rate.  — 
M  Méric  :  Etude  du  mécanisme  d'action  des  procédés 
de  collapsolhérapic  de  la  tuberculose  —  M.  Beeoux  !  '■e 
tions  actuelles  sur  la  cellulite  et  son  traitement.  — 
Jury  :  MM.  Bezançou,  Claude,  Gastinel,  Mouquin. 

Thèse  vétérinaire. 

Lundi  22  décembre.  —  M.  Lemoine  :  Botryomycose 
chez  les  animaux  domestiques.  —  Jury  :  MM.  Lemierre, 
Lesbouyries,  Panisset. 

ALGER 

Thèses  soutenues  :  M.  Pierre  Laffargue  :  Classi- 
fication  histologique  des  Ecto-cenicites.  —  M.  Louis 
Lanterno  :  Contribution  à  l’étude  de  l’hypertension  ar¬ 
térielle  paroxystique. 

BORDEAUX 

14-19  Décembre  1936.  —  M.  Bos  :  Traitement  des 
pleurésies  purulentes  non  tuberculeuses  de  l'enfant  par 
te  siphonage.  —  M.  Charrançon  :  Fractures  pur  arra¬ 
chement  du  petit  trochanter.  —  M.  Denis  :  Etude  criti¬ 
que  du  traitement  des  epilhclwmas  des  paupières .  — 
M.  Breteau  :  Les  dyschromalopsies  et  leur  dépistage.  — 
M.  Poyet  :  Méningites  à  colibacilles  chez  l'adulte.  — 
M.  CIii/j-I  :  Section  des  adhérences  pleurales  sous  con¬ 
trôle  pteuroscopique.  au  cours  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique.  —  M.  Ouary  :  Recherches  anatomiques  sur 
l’orifice  supérieur  du  thorax.  —  M.  Gourves  :  Elude 
clinique  des  vraies  fistules  broncho-biliaires.  —  M.  Guil- 
moto  :  Perforations  et  ruptures  spontanées  de  l'œsophage. 

—  M.  Bathias  :  Les  éventrations  consécutives  aux  contu¬ 
sions  de  l’abdomen.  —  M.  Ljunggren  :  Contribution  à 
la  thérapeutique  des  fractures  récentes  du  col  du  fémur 
par  la  méthode  de  «  Royal  Whitmann  ».  —  M.  Bretil- 
lol  :  Essai  de  revue  générale  sur  les  causes  bénignes  des 
métrorragies  postclimatériques.  —  M.  iioger  :  Etude  des 
effets  de  la  castration  opératoire  sur  le  fonctionnement 
thyroïdien.  —  M.  Mouly  :  J.e  volvulus  du  grêle.  — 


M.  Jauberlie  :  Contribution  à  l’étude  des  gangrènes  dia¬ 
bétiques  du  -membre  inférieur.  —  M.  Pruvost  :  Des 
fractures  isolées  fermées  des  apophyses  transverscs  lom¬ 
baires.  —  M.  Coslaz  :  Les  choroïdites  tuberculeuses. 
Traitement  par  Tanligène  mêthylique  de  Nègre  et  Bo- 
quet.  —  M.  Audhuy  :  Les  côtes  cervicales.  Contribution 
à  l'élude  et  au  traitement  chirurgical  des  troubles  vas- 
culo-nerveux  qu’elles  déterminent.  —  M.  Linhard  :  Etio¬ 
logie.  Diagnostic  de  la  mort  du  fœtus  in  utero  et  de  sa 
macération.  —  M.  Torte  :  Le  sérum  de  porc  dans  le 
traitement  des  colibacilloses  urinaires.  —  M.  Capdeville  : 
Contribution  à  l’étude  de  l'orchiépididymile  filarienne. 
—  M.  Séré  :  L’alimentation  du  malade  à  l'hôpital.  — 
M.  Zozol  :  Les  grands  épithéliomas  cutanés  de  la  main 
chez  les  vieillards.  —  M.  Carsus  :  Elude  de  l’action  de 
l'élcclrothérapie  sur  le  système  vago-sympathique.  — 
M.  Fesquet  :  Elude  sur  la  radiothérapie  fonctionnelle  du 
sympathique.  —  M.  Gaillard  :  Les  eaux  hyperthermalcs 
de  Chaudesaigues  (Caillai). 

TOULOUSE 

Doctorat  en  Médecine. 

Novembre  1936.  —  M.  Pierre  Petit  :  Contribution  à 
l'élude  psychologique  des  jeunes  hyperémolifs.  —  M. 
Paul  Vernède  :  Contribution  à  l'étude  et  au  traitement 
des  brûlures  de  l’œsophage  par  liquides  caustiques.  — < 
M.  Guy  Malaval  :  Contribution  à  l’étude  thérapeutique 
de  l'hypertension  artérielle  par  la  radiothérapie  du  sinus 
carotidien.  —  M.  Charles  Bemolc  :  Considérations  sur 
l'acrodynie  infantile  dans  la  région  de  Clermont-Fer¬ 
rand.  —  M.  Max  Irai  :  Lymphogranulomatose  ano-rcc- 
lalc  (maladie  de  Nicolas-Favre)  à  type  de  rétrécissement 
du  rectum. 

M.  Pierre  Hulin  :  Contribution  à  l'étude  de  l'alimcn- 
talion  minérale  du  porc.  Influence  de  la  vitamine  D. 


L’inauguration  des  agrandissements 
de  l’Association  des  Étudiants 
en  médecine  de  Paris 


En  môme  temps  qu'elle  fêlait  son  cinquantième 
anniversaire,  l’A.E.M.P.,  ancienne  section  de  Mé¬ 
decine  de  i’A.  G.,  inaugurait  les  agrandissements 
de  scs  locaux  sis  à  10  m.  de  la  Faculté,  6,  rue 
Antoine-Dubois. 

A  celte  occasion,  une  fête  familiale  réunit  au¬ 
tour  du  Comité  M.  le  Recteur  qui  représentait  le 
ministre  de  l’Education  Publique;  M.  le  Doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine,  le  Corps  professoral,  les 
Directeurs  des  laboratoires  pharmaceutiques  et  la 
Presse. 

Pierre  Malet,  président  du  Comité,  remercia  les 
personnalités  qui  témoignaient  par  leur  présence 
de  l’intérêt  qu’elles  portent  à  l 'activité  de  cette 
Association  et  développa  le  passé,  l’action  et  les 
projets  de  l’A.E.M.P. 

M.  le  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  et  M.  le 
Recteur  de  l’Académie  de  Paris  exprimèrent  leur 
sympathie  à  l'oeuvre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  P res8e  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ’ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


réf.,  ch.  emploi  Paris  pr  Dr  ou  Ghir.  lier.  P.  M. 
u"  306. 

Officier  colonial  sur  le  point  de  prendre  sa  re¬ 
traite  au  Maroc,  recherche  emploi  visiteur  médical. 
Excellentes  références,  connaissance  parfaite  du 
Corps  médical  au  Maroc.  F.cr.  P.  M.  n°  877. 

Microscope  Zeiss,  av.  access.,  dernier  perfect. 
Prix  ach.  18.000  cnv.,  à  vendre  5.000  cpl.  Ecr. 
P.  M.  il»  380. 

Demande  médecins  français  pour  présenter  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  à  confrères  et  liêpitaux 
province.  Se  présenter  Docteur  Prestaux,  12,  l>d. 
St-Martin,  Paris,  les  21  et  22  Décembre  de  11  h. 
à  12  h. 

Docteur,  banl.  proche,  dein.  français,  ext.  bôp. , 
permis  de  conduire,  pr  reinpl.  dim.,  assist.  apr.-m., 
soir,  logé.  Cond.  à  débattre.  Ecr.  P.  M.  n°  385. 

Parente  médecin,  habitude  clientèle,  prendrait 
expërifn.,  régions  Est  et  Ouest  (non  exclus.').  Ecr. 
P.  ,lf.  n"  386. 


A  vendre  installation  radiologique  complèl?, 
générateur,  guéridon  de  commande,  déclanchement 
automatique,  accessoires  divers  en  parfait  état.  Bas 
prix.  Ecr.  P.  M.  n°  391. 

A  vendre  ondes  courtes,  Chenaille  OC2,  parfait 
état,  prix  avantageux.  Tel.  Ségur  43-82. 

Docteur  français,  méd.  gén.,  dipl.  accouchem., 
pos.  auto,  cherche  remplacement.  Ecr.  P.  M.  393. 

On  demande  bactériologiste  expérimenté  con¬ 
naissant  fabrication  de  sérums  et  vaccins  vétérinai¬ 
res.  Ecr.  P.  M.  n°  394  avec  références. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris. —  A.  Maretoeux  et  L.  Pactat, 


Infirmière  -t.-dact.,  conn.  électro-radio!.,  lion. 


irnji. ,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

COURS 

DE  PATHOLOGIE  MÉDICALE 

LEÇON  D'OUVERTURE 1 

Par  P.  ABRAMI 

LUS  TI  tOI J  BLES  FONCTIONNELS 
EN  PATHOLOGIE 


Monsieur  lu  Recteur', 

Mesdames,  Messieurs, 

Ln  chaire  de  Palhologie  Médicale,  supprimée 
il  y  a  trois  ans  par  mesure  d’économie  budgé¬ 
taire,  vient  d’étre  créée  à  nouveau,  après  un 
vole  des  Chambres,  par  le  précédent  Gouver¬ 
nement. 

Ce  serait  de  ma  part  une  grande  immodestie 
que  de  m’attribuer  le  meilleur  des  applaudisse¬ 
ments  qui  viennent  de  m’accueillir,  et  dont  je 
suis  profondément  ému.  Je  veux  y  voir  surtout 
l’approbation  que  vous  entendez  donner  il  la 
décision  prise  par  les  Pouvoirs  Publics. 

11  se  trouve  pourtant  de  bons  esprits  pour 
penser  qu’un  enseignement  théorique  de  la  Pa¬ 
thologie  est  inutile  et  que  la  Médecine  s’apprend 
à  l’hôpital  et  dans  les  livres.  Vous  avez  entendu 
tout  récemment,  ici  môme,  comparer  la  Patho¬ 
logie  îi  quelque  fresque,  belle  et  intéressante 
sans  doute,  mais  où  les  qualités  de  l’ensemble 
ne  devraient  leur  éclat  qu’au  sacrifice  des  dé¬ 
tails,  pourtant  essentiels.  Vous  avez  bien  com¬ 
pris,  comme  moi,  qu’il  ne  pouvait  s’agir  lit  que 
d’une  boutade.  La  Clinique,  que  l’on  vous  en¬ 
seigne  il  l’hôpital,  est,  pour  autant  que  de 
tels  mots  s’accommodent  d’étre  accouplés, 
la  science  du  particulier.  Elle  vous  montre,  en 
une  série  de  cas  concrets,  la  Pathologie  indivi¬ 
duelle.  Elle  est  la  fournisseuse  des  matériaux 
nécessaires  à  l’édification  de  la  science  médicale. 
Mais  elle  ne  peut  faire  plus.  Et  dès  que,  grou¬ 
pant  ces  matériaux,  les  comparant,  les  ajus¬ 
tant,  vous  voulez  vous  élever  à  tracer  l’histoire 
naturelle  des  maladies,  avec  leurs  causes,  leurs 
lésions,  leurs  symptômes,  les  procédés  qui  per¬ 
mettent  do  les  reconnaître  et  de  les  combattre, 
vous  sortez  du  domaine  do  la  Clinique  ;  vous 
faites  de  la  Pathologie.  Et  d’ailleurs,  comment 
noter  les  particularités  de  chaque  cas,  comment 
interpréter  les  différences  évolutives,  comment 
môme  imaginer  la  nature  d’une  affection,  si 
vous  n’en  savez  encore  rien  ?  Sans  la  connais¬ 
sance  de  la  Palhologie,  vous  seriez  comme  les 
élèves  d’un  atelier,  il  qui  leur  maître  mettrait 
en  main  couleurs  et  pinceaux,  sans  leur  rien 
expliquer  des  règles  du  dessin,  de  la  perspective, 
de  la  composition  :  il  leur  faudrait  plus  que  du 
génie  pour  se  tirer  d’affaire.  «  Pour  com¬ 
prendre,  avait  dit  Aristote,  il  est  bon  de  sa¬ 
voir.  »  Pour  profiter  de  l’enseignement  clinique, 
il  est  bon  de  connaître  la  Pathologie, 

Cette  connaissance,  ne  peut-on  l’acquérir  par 


1.  Leçon  faite  nu  grand  amnhilliéàlrc  de  In 
de  Médecine,  le  27  Novembre  1936. 


le  livre  ?  Messieurs,  bien  loin  de  moi  l’idée  de 
médire  des  services  que  vous  rendent  vos  Traités 
de  Pathologie.  Ils  sont  aussi  indispensables  que 
les  dictionnaires.  Ce  sont  des  recueils  encyclo¬ 
pédiques,  où  se  trouve  accumulée  la  somme  de 
nos  connaissances  sur  les  maladies.  Mais,  pas 
plus  qu’on  ne  peut  apprendre  à  parler  une 
langue  en  feuilletant  un  dictionnaire,  on  ne 
saurait  se  contenter  d’un  Traité  pour  apprendre 
la  Pathologie.  Tous  les  esprits  ne  sont  pas 
coulés  au  môme  moule.  S’il  en  est  qui  sont 
capables  d’absorber  cl  parfois  même  d’assi¬ 
miler  ce  qu’ils  voient  écrit,  pour  d’autres  (et 
jo  les  liens  pour  le  plus  grand  nombre), 
l’oreille  est  la  «vraie  porte  de  l’intelligence.  Il 
est  telle  leçon  d’un  Dieulafoy,  d’un  Brissaud, 
d’un  Widal,  qui  pour  la  vie  laissa  ses  marques 
dans  le  cerveau  des  auditeurs. 

Il  faut  donc  nous  féliciter,  les  uns  et  les 
autres,  du  rétablissement  de  celle  Chaire. 

Comme  bien  vous  le  pensez,  je  ne  serai  pas 
le  dernier  à  le  faire,  ayant  eu  l’insigne  et 
périlleux  honneur  d’être  désigné  pour  l’occuper. 

Cet  honneur  me  dicte  mes  devoirs  envers 
vous,  Messieurs  les  Etudiants,  que  je  tiens  à 
remercier  de  la  faveur  que  vous  témoignez  de¬ 
puis  tant  d’années  à  mon  enseignement, 
m’apportant-  ainsi  l’encouragement  le  plus 
solide  et  la  récompense  la  plus  efficace  à  quoi 
puissent  prétendre  ceux  qui  ont  la  charge  de 
vous  instruire. 

Mais  il  me  confère  également  le  privilège  de 
pouvoir  exprimer  publiquement  ma  gratitude 
à  tous  ceux  qui  ont  été  les  artisans  de  mon 
accession  à  cette  chaire  : 

A  notre  éminent  doyen,  le  professeur  Roussy, 
h  qui  m’unissent  les  liens  d’une  amitié  vieille 
de  plus  d’un  quart  de  siècle,  et  qui  préside 
avec  l’autorité,  la  compétence,  la  courtoisie,  que 
nous  admirons  tous,  aux  destinées  de  cette 
grande  Maison  ; 

A  tous  les  Professeurs  dont  les  suffrages  m’ont 
désigné  au  choix  du  Ministre  de  l’Education 
Nationale,  et  spécialement  à  ceux  qui,  depuis  de 
longues  années,  m’ont,  par  leur  amitié  bienfai¬ 
sante,  permis  de  les  considérer  comme  mes  par¬ 
rains  et  mes  répondants  :  les  professeurs  Bezan- 
çon,  Lemierre  et  Gosset  ; 

Aux  Maîtres  qui,  dans  les  hôpitaux,  m’ont 
enseigné  mon  métier  et  m’ont  appris  à  l’aimer 
avec  passion. 

Parmi  eux,  il  en  est  un  à  qui  j’ai  la  joie  de 
pouvoir  témoigner  ce  soir  toute  ma  reconnais- 
tance  :  mon  maître  Paul  Claisse.  Oui,  mon  cher 
Maître,  le  tribut  que  depuis  quelque  trente- 
cinq  ans  je  dois  à  votre  bonté,  le  temps,  qui 
détruit  tout,  m’en  a  fait  pourtant  apprécier 
chaque  jour  davantage  la  valeur.  Alors  que, 
jeune  étudiant,  les  difficultés  matérielles  de  la 
vie  m’avaient  fait  envisager  la  nécessité  d’aban¬ 
donner  -la  voie  difficile  et  longue  des  con¬ 
cours,  c’est  sur  vos  conseils,  c’est  sur  votre  affec¬ 
tueuse  insistance,  c’est  après  vos  pressantes 
objurgations  que  j’ai  «  renoncé  à  renoncer  ». 
J’étais  alors  votre  externe.  Vous  avez,  le  pre¬ 
mier,  tissé  la  trame  d’un  destin  que  j’aurais 
mauvaise  grâce  à  renier. 

Mais  par-dessus  tout,  ma  gratitude  je  l’adresse 
à  la  mémoire  de  Celui  qui  a  été  .  et  qui  restera 
jusqu’au  dernier  jour  mon  Patron,  celui  à  qui 
je  veux  reporter,  comme  un  bien  faible  hom¬ 


mage,  le  peu  que  je  puisse  valoir  et  tout  l’hon¬ 
neur  de  la  place  que  j’occupe  ici  :  le  Profes¬ 
seur  Fernand  Widal. 

Madame,  mieux  que  personne  vous  savez  quel 
est  ce  soir  mon  état  d’esprit  et  qu’il  la  fierté 
d’inaugurer  cet  enseignement  se  mêle  une  im¬ 
mense  tristesse  :  celle  de  n’avoir  pas  à  mes 
côtés  mon  Maître  vénéré.  J’aurais  voulu  pou¬ 
voir  dire  à  ces  jeunes  gens,  dont  la  plupart 
n’ont  pas  eu  le  bonheur  de  le  connaître,  ce 
que  fut  cet.  homme  prodigieux,  dont  le  nom 
est.  parmi  les  plus  grands  et  dont  1  ’< ouvre  a 
rehaussé  d’un  éclat  incomparable  le  prestige  de 
la  Médecine  française.  Savant,  dont  une  seule 
des  découvertes  suffirait  ?i  la  gloire  de  chacun 
de  nous  et  qui  les  a  dispensées  sans  compter  : 
séro-diagnoslic,  cylo-diagnnslic,  pathogénie  de 
l'oedème  brighliquc,  azotémie,  cure  de  déchlo¬ 
ruration,  éludes  sur  l’anaphylaxie  et  l’idiosyn¬ 
crasie,  action  Ihérapeu tique  des  chocs...  Clini¬ 
cien  de  génie,  dont  les  travaux  sur  les  maladies 
des  reins  sont  le  fruit  d’une  alliance  entre 
l’observation  médicale  la  plus  pénétrante  et 
l’esprit  expérimental  le  plus  rigoureux.  Profes¬ 
seur  dont  les  leçons  al  liraient  en  foute  les 
médecins  du  monde  entier,  avides  d’un  ensei¬ 
gnement  où  se  mariaient  les  plus  solides  et  les 
plus  brillantes  qualités  de  notre  tradition  natio¬ 
nale.  Chef  d’école  et  ami  incomparable,  au 
cœur  généreux,  à  la  loyauté  intransigeante,  à 
l’esprit  d’équité  poussé  jusqu’au  scrupule,  à 
l’affection  sans  cesse  agissante. 

le  voudrais,  et  j’en  suis  incapable.  Huit  ans 
bientôt  se  sont  écoulés  depuis  qu’il  nous  a 
quittés  ;  pour  moi,  sa  disparition  date  d’hier.  Je 
ne  puis  évoquer  son  souvenir,  prononcer  même 
son  nom,  sans  être  bouleversé.  Mais  du  moins, 
je  veux  dire  que  tout,  ce  que  je  sais,  les  disci¬ 
plines  do  mon  esprit  et  l’enthousiasme  que 
j’espère  apporter  toujours  aux  choses  de  la 
Médecine,  c’est,  à  lui,  à  son  commerce  constant, 
que  je  les  dois.  Le  seul  litre  dont  je  veuille 
jamais  m’enorgueillir,  c’est  d’avoir  été  pendant 
vingt-cinq  ans  son  collaborateur  et  le  confident 
de  sa  pensée. 


Messieurs,  il  est  de  tradition  que  celle  leçon 
inaugurale  soit  consacrée  à  l’examen  d’un  des 
grands  problèmes  qui  préoccupent  la  conscience 
médicale  contemporaine.  Celui  que  je  vous  pro¬ 
pose  est  en  réalité  de  tous  les  temps.-  Il  s’agit 
du  rôle  des  l roubles  Jonctionnels  en  Pathologie. 

J’espère  vous  montrer  qu’il  s'agit  là  d'une 
question  des  plus  importantes,  dont  la  solution 
intéresse  non  seulement  la  conception  que  nous 
devons  nous  faire  des  troubles  morbides,  mais 
nos  procédés  d’examen  des  malades  et  nos  mé¬ 
thodes  de  traitement. 

Vous  savez  tous  ce  qu'est  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  :  c’est  un  phénomène  pathologique  in¬ 
téressant  une  fonction  quelconque  de  l'éco¬ 
nomie  et  qu’aucune  lésion  de  l’organe,  siège 
de  cette  fonction,  ne  légitime.  Celle  définition, 
par  son  caractère  général,  engloberait  nécessai¬ 
rement  les  phénomènes  hystériques  ou  pithia¬ 
tiques  —  qui  sont  effectivement  des  troubles 
fonctionnels  —  s’il  n’était  admis  de  les  classer 
à  part,  en  raison  de  ce  fait  établi  par  Babinski 
que,  nés  de  la  suggestion,  ils  peuvent  dispa¬ 
raître  par  la  persuasion. 
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Mieux  que  toute  définition,  quelques  faits 
élémentaires,  d’observation  courante,  vont  vous 
montrer  ce  qu’est  un  trouble  fonctionnel. 

Sous  l’empire  d’une  émotion  violente,  comme 
la  peur,  une  série  de  phénomènes  pathologiques 
prennent  naissance,  qui,  d'un  sujet  absolument 
normal,  peuvent  en  quelques  instants  faire  un 
grand  malade  :  le  cœur  se  met  à  battre  tumul¬ 
tueusement  ;  la  langue,  les  lèvres,  toute  la  mu¬ 
queuse  buccale  se  dessèchent  ;  la  peau  s’inonde  de 
sueur  ;  l'excrétion  rénale  s'exagère  et  des  mic¬ 
tions  impérieuses  éliminent  une  abondante 
quantité  d'eau  ;  la  sécrétion  gastrique  se  tarit  ; 
l’intestin  évacue  à  plusieurs  reprises  un  con¬ 
tenu  liquide  ;  les  membres  sont  agités  de  trem¬ 
blements  ;  la  pression  artérielle  s'élève  ;  la  face 
pAlit  sous  l’influence  de  la  vaso-conslriction 
cutanée  ;  les  pupilles  se  dilatent.  Troubles  mul¬ 
tiples,  impressionnants,  mais  troubles  fonction¬ 
nels.  Car  vous  pensez  bien  qu’ils  ne  relèvent  de 
lésions  anatomiques  ni  des  glandes  sudoripares 
ou  salivaires,  ni  du  tube  digestif,  ni  des  reins. 

Sans  doute,  il  n’est  pas  défendu  de  penser  que 
ces  troubles  s'accompagnent  nécessairement  de 
quelque  changement  dans  l'état  physicochi¬ 
mique  ou  électrique  des  nerfs  qui  ont  transmis 
dans  tous  les  organes  les  effets  centrifuges  de 
l’émotion.  Mais  ces  changements,  qui  sont  de 
l’ordre  de  ceux  qui  conditionnent  tout  acte 
physiologique,  ne  constituent  pas  une  lésion  ; 
ils  n’engendrent  de  lésion  dans  aucun  des 
organes  (pii  reçoivent  l’excitation. 

Absence  de  lésion,  c’est-à-dire  d’altération  de 
structure,  la  chose  est  d’importance.  Car  le 
trouble,  quelles  que  soient  son  intensité  et  sa 
durée,  est  réparable.  Et  c’est,  en  effet,  l’un  des 
principaux  attributs  du  trouble  fonctionnel  : 
n 'étant  pas  subordonné  à  une  lésion  organique, 
il  peut  disparaître  rapidement,  complètement  et 
définitivement.  Dans  l'exemple  que  nous  avons 
choisi,  l'émotion  passée,  l’organisme  reste  fa¬ 
tigué,  déprimé  par  la  violence  de  la  secousse 
nerveuse.  Le  lendemain  il  n’y  parait  plus  : 
l’équilibre  normal  s’est  rétabli. 

Et  cependant,  si  étrange  que  cela  puisse 
paraître,. ces  troubles  fonctionnels  peuvent  tuer  ; 
car  on  peut  mourir  d’une  émotion.  Us  tuent 
d’une  mort  fonctionnelle ,  c’est-à-dire  d’une 
mort  qui  est,  au  sens  exact  des  termes,  un 
simple  arrêt  des  fonctions  vitales.  Kl  celte  mort, 
étant,  sans  support  lésionnel,  sans  altération  de 
structure,  est  un  phénomène  réversible  ;  on 
peut  (>u  ressusciter. 

Il  y  a  bien  des  années,  (dors  (pie  jetais  à 
l’armée  d’Orienl,  j’avais  acquis  la  certitude  que 
la  mort  (pie  l’on  \oit,  parfois  survenir  chez  les 
paludéens,  à  la  suite  d’un  accès  algide,  était 
une  de  ces  morts  fonctionnelles,  provoquée 
comme  dans  les  violents  phénomènes  de  choc, 
par  le  déséquilibre  qui  accompagne  une  chute 
brutale  de  la  température  de  41"  à  ;15".  Kl  la 
conviction  était  née  en  moi  qu’on  devait  pou¬ 
voir  redonner  la  vie  à  ces  morts.  A  trois  re¬ 
prises,  par  des  injections  intra-veineuses  de 
sérum  adrénaliné  associées  à  des  manœuvres  de 
respiration  artificielle;  je  suis  parvenu  à  ra¬ 
mener  à  la  vie  des  paludéens,  morts  dans  ces 
conditions  depuis  plus  d’une  demi-heure.  Après 
que  j’eusse  fait  connaître  ces  résultats,  mon 
ami  Monier-V  iuard  avait  la  joie  de  les  réaliser 
à  son  tour. 

Depuis  fort  longtemps  d’ailleurs,  les  chirur¬ 
giens  connaissent  les  syncopes  mortelles  du  dé¬ 
but  des  anesthésies  générales  ;  et  de  même,  les 
noyés  que  l’on  parvient  à  rappeler  à  la  vie  se 
réveillent,  eux  aussi,  d’une  mort  fonctionnelle. 

Troubles  fonctionnels  allant  des  manifesta¬ 
tions  les  plus  simples  et  les  plus  bénignes  à 
la  syncope  mortelle,  ce  sont  ces  phénomènes 


dont  nous  allons  nous  entretenir,  examinant  la 
place  qu’ils  occupent  dans  la  Pathologie  et  l’in¬ 
térêt  de  leur  étude. 

La  place  qu’ils  occupent  est  considérable. 
Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  à  vrai  dire 
d’exercer  la  médecine.  Non  pas  dans  nos  salles 
d’hôpital,  où  ne  se  voient  guère  que  des  affec¬ 
tions  organiques  (à  tel  point  que  lorsque  vous 
êtes  frais  émoulus  de  l’enseignement  clinique 
et  de  la  pratique  des  autopsies,  vous  avez  ten¬ 
dance  à  penser  toujours  anatomiquement,  à  voir 
partout  des  lésions).  Mais  déjà  dans  les  consul¬ 
tations  hospitalières,  et  plus  encore  parmi  la 
clientèle  de  ville. 

Alors  vous  vous  persuaderez  vile  que  plus  de 
la  moitié  des  affections  dont  souffrent  les  hu¬ 
mains  sont  purement  fonctionnelles,  c’est-à-dire 
n’ont  aucun  fondement  lésionnel.  Elles  ne  sont 
pour  cela  ni  imaginaires  ni  pithiatiques.  Mais, 
produites  pur  le  dérèglement  d’un  des  innom¬ 
brables  mécanismes  nerveux,  glandulaires  ou 
circulatoires  qui  maintiennent  en  équilibre  le 
fonctionnement  si  compliqué  de  notre  orga¬ 
nisme,  elles  se  manifestent  à  l’envi  dans  tous 
le:;  domaines. 

Céphalalgies,  migraines,  étal  vertigineux,  co¬ 
ryza  spasmodique,  asthme,  et  tout  le  cycle  de" 
intolérances  et  des  idiosyncrasies,  palpitations, 
crises  d’extra-systoles,  cardialgies,  et  toute  la 
gamme  des  céneslopalhies,  des  dyspepsies  gas¬ 
triques  ou  intestinales,  des  enléro-coliles,  ne 
sont,  dans  la  majorité  des  cas,  que  les  expres¬ 
sions  variables  de  ces  dérèglements. 

Très  souvent  l'examen  somatique  le  plus  mé¬ 
ticuleux  ne  permet  de  découvrir  nulle  part 
l’épine  irritative,  dont  ces  troubles  divers  ne 
seraient  que  l’expression  à  distance.  La  maladie 
tout  entière  est.  alors  fonctionnelle,  comme  dans 
l’exemple  des  phénomènes  d’origine  émotive 
que  nous  citions  tout  à  l’heure.  Kl  souvent 
aussi,  en  pareil  cas,  l’étiologie  relève  également 
de  l’émotion.  Non  d'un  choc  émotionnel 
brusque  et  violent,  mais  de  perturbations 
lentes,  continues,  qui  se  produisent  dans  la  vie 
affective  et  tantôt  parviennent  jusqu’à  la  cons¬ 
cience,  et  tantôt  restent  enfermées  dans  l’obs¬ 
curité  du  sub-eonscient. 

Dérèglements  surtout  fréquents  à  notre  époque, 
où  la  vie,  plus  fertile  en  soucis,  en  préoccu¬ 
pations,  en  occasions  d’insomnlc,  de  surmenage 
et  d'intoxications  de  toute  nature,  accentue 
fatalement  (ouïes  les  prédispositions  au  déséqui¬ 
libre. 

Combien  de  malades  courent  ainsi  de  mé¬ 
decin  en  médecin,  portant  le  poids  de  diagnos¬ 
tics  erronés,  considérés  comme  atteints  d'une 
affection  organique  du  cœur,  de  l’estomac,  de 
l'intestin  ou  du  foie,  dépensant  une  fortune  en 
examens  et  analyses  de  toute  sorte,  soumis,  sui¬ 
vant  la  fantaisie  de  chacun,  à  des  changements 
continuels  et  toujours  pernicieux  de  régime  el 
de  traitement,  el  bien  heureux  si  quelque  avis 
formel  ne  les  a  pas  confiés  au  bistouri,  annu¬ 
lant  pour  toujours  leurs  chances  de  guérir. 

D'autres  ne  voient  en  eux  que  des  psycho¬ 
pathes,  des  a  détraqués  »,  dont  l’examen  est  une 
perte  de  temps  et  qui  méritent  à  peine  la  pitié. 
Erreur  de  jugement  tout  aussi  préjudiciable  que 
la  précédente,  car  elle  prolonge  encore  les  maux 
dont  souffrent  ces  malades  et.  leur  inflige  en 
outre  l’humiliation  de  n’être  pas  pris  au 
sérieux. 

Et  pourtant,  Messieurs,  il  y  a  le  plus  grand 
intérêt  à  dépister  de  bonne  lieure  la  nature 
réelle  de  tous  ces  troubles.  En  en  méconnais¬ 
sant  l’origine,  en  les  négligeant  ou  en  les  trai¬ 
tant  mal,  on  leur  donne  temps  et  loisir  de  s’ins¬ 
taller  et  alors,'  plus  on  moins  tôt,  on  peut  les 
voir  engendrer  des  désordres  organiques.  Trou¬ 


bles  fonctionnels  producteurs  de  lésions,  c’est 
comme  une  transposition,  dans  le  domaine  pa¬ 
thologique,  du  principe  de  Lamarck  :  la  fonc¬ 
tion  créant  l’organe.  D’innombrables  exemples 
s’en  présentent  à  l’esprit  ;  Hypertension  arté¬ 
rielle,  trouble  fonctionnel,  aboutissant  aux  dis¬ 
tensions  cardiaques,  à  la  sclérose  vasculaire  el 
rénale;  achylie  gastrique  des  émotifs,  trouble 
fonctionnel,  réalisant  des  lésions  de  colite  mu¬ 
queuse,  exsudative,  hémorragique,  par  suite  de 
l’irritation  que  fait  subir  à  l'intestin  la  pré¬ 
sence  constante  d’un  contenu  indigéré  ;  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  qui  accompagnent  les  règles 
ou  la  ménopause,  troubles  fonctionnels,  capables 
d’aboutir  à  l'œdème  cérébral,  à  la  transsuda¬ 
tion  Hémorragique  ou  à  la  thrombose  ;  spasmes 
artériels  de  la  maladie  de  Raynaud,  troubles 
fonctionnels,  se  terminant  à  la  longue  par  la 
gangrène...  On  pourrait  citer  à  l’infini. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  el  par  là 
nous  allons  rejoindre  la  Pathologie  hospita¬ 
lière,  les  troubles  fonctionnels,  au  lieu  d’être 
les  premiers  en  date,  d’éclore  à  la  manière  d’une 
véritable  affection  autonome,  comme  dans  la 
plupart  des  exemples,  cités  jusqu’ici,  sont,  au 
contraire,  liés  à  une  maladie  organique,  sont 
provoqués  par  la  lésion  d’un  organe  dont  ils 
extériorisent  la  souffrance. 

Celte  association  de  l'organique  el  du  fonc- 
lionnel  esl  chose  si  fréquente,  si  commune 
dans  tous  les  domaines  de  la  Pathologie,  que 
l’on  pourrait  presque  dire  (pie  dans  toute 
affection  c’est  le  trouble  fonctionnel  qui  crée 
la  symptomatologie  et  commande  l’évolution. 

le  ne  parle  pas  ici,  bien  entendu,  des  lésions 
d’organes  comme  le  rein,  le  foie,  les  glandes 
endocrines,  dont  la  symptomatologie  est  tout 
entière  fonctionnelle. 

le  ne  parle  même  pas  de  .ces  troubles  fonc¬ 
tionnels,  asthme,  migraines,  phénomènes  vaso¬ 
moteurs,  dérèglement  du  rythme  cardiaque,  pro¬ 
voqués  par  une  lésion  à  distance,  du  nez,  de 
l’appendice,  de  la  vésicule  biliaire,  de  l’appareil 

Mais,  el  je  m’excuse  d’empiéter  ici  sur  le  ter¬ 
ritoire  de  mon  excellent  ami  Laubry,  est-ce  que 
la  symptomatologie  des  cardiopathies  n’est  pas 
faite  avant  lout  de  troubles  fonctionnels  i>  Esl -ce 
que  tout  {)eut  s'expliquer,  comme  on  l’a  cru  si 
longtemps,  par  des  conditions  d’hydraulique 
circulatoire  ?  Ou  plus  exactement,  ces  condi¬ 
tions  ne  sont-elles  pas  gouvernées  par  autre 
chose  que  par  des  phénomènes  d’ordre  méca¬ 
nique  ? 

Voici  deux  sujets  au  cœur  gauche  également 
distendu,  avec  le  même  bruit  de  galop,  la  même 
tachycardie,  la  même  tension  artérielle  déca¬ 
pitée.  Tous  deux  sont  immobilisés  au  lit,  nuit 
el  jour,  depuis  des  semaines.  El  tandis  (pie  chez 
l’un,  la  dilatation  cardiaque  poursuit'  sans 
incident  son  évolution  progressive,  accumulant 
stase  et  œdèmes  aux  membres  inférieurs,  dans 
le  foie,  dans  les  poumons,  chez  l'autre,  des 
accidents  dramatiques  surviennent  sans  cesse, 
crises  angineuses,  suffocations,  œdème  aigu  du 
poumon,  qui  l’éveillent  au  milieu  de  la  nuit  et 
niellent  brusquement  sa  vie  en  danger.  Pour¬ 
quoi  celle  différence  d'évolution  entre  ces  deux 
malades,  en  apparence  identiques  ?  Pression 
stable  chez  l'un,  répondent  les  partisans  des 
doctrines  mécanistes,  et  instable  chez  l’autre. 
Coup  d’hypertension,  qui  surprend  un  cœur 
fatigué  et  provoque  une  rupture  d’équilibre 
entre  les  deux  circulations.  Messieurs,  les  faits 
démentent,  celte  explication  ;  plus  d'une  fois 
mes  collaborateurs  et  moi  nous  avons  eu  l’Occa¬ 
sion  d’assister  au  début  de  ces  crises  et  n’avons 
constaté  aucun  changement  dans  les  chiffres  de 
ta  pression.  La  raison  est  autre.  Tous  ces  acri- 
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dents  sont  essentiellement  nocturnes,  parce  que 
la  nuit,  est,  comme  on  l’a  dit,  l’heure  du 
pneumogastrique  ;  et  c’est  l’intervention  de  ce 
nerf,  c’est  le  dérèglement  du  tonus  vago-sym- 
palhique  cardio-pulmonaire  qui  provoquent  la 
cardialgie,  l’asthme  et  l’inondation  séreuse,  des 
popmons.  Troubles  fonctionnels,  ces  accidents 
sont,  plus  encore  que  des  loni-cardiaques,  justi¬ 
ciables  vous  le  savez,  de  l’atropine  et  de  la  mor¬ 
phine,  médicaments  par  excellence  des  troubles 
vago-sympathiques. 

Ces  différences  dans  l’évolution  d’une  même 
lésion  organique,  vous  les  rencontrerez  à  chaque 
pas  de  votre  expérience  clinique  et  presque  tou¬ 
jours  vous  constaterez,  en  y  réfléchissant, 
qu’elles  tiennent  à  la  superposition,  à  la  lésion, 
de  syndromes  fonctionnels,  qui,  eux,  varient 
d’un  sujet  à  l’autre.  Si  ces  troubles  fonctionnels 
surajoutés  et  contingents  n’existaient  pas,  la 
symptomatologie  de  la  plupart  des  lésions  orga¬ 
niques  serait  probablement  des  plus  frustes  et 
se  montrerait  identique  dans  tous  les  cas.  Ce 
sont  les  troubles  fonctionnels  qui  donnent  aux 
affections  organiques  leurs  visages  différents. 

N 'êtes-vous  pas  frappés  comme  moi  de  la  dis¬ 
proportion  qui  existe  entre  une  lésion  et  ses 
symptômes  ?  N 'êtes-vous  pas  surpris  de  ne  pou¬ 
voir  presque  jamais  expliquer  directement  ceux-ci 
par  ceux-là  ? 

Pour  avoir  un  tout  petit  calcul  dans  sa  vési¬ 
cule  biliaire,  une  femme  est  en  proie  à  des 
coliques  hépatiques  violentes,  fréquentes,  que 
rien  n’arrête;  une  autre,  dont  le  cholécyste  abrite 
une  dizaine  de  pierres,  souffre  parfois,  et  seule¬ 
ment  de  l’estomac  ;  et  telle  autre,  à  la  vésicule 
bourrée  de  calculs,  n’éprouve  jusqu’à  la  fin  de 

Au  cours  d’une  pneumonectomie,  le  chirur¬ 
gien  fait  la  ligature  d’une  grosse  artère  pulmo¬ 
naire  ;  un  caillot  s’y  organise  et  aucun  dom¬ 
mage  ne  survient.  Mais  que,  d’aventure,  un  em- 
bolus  minuscule,  détaché  d’un  caillot  phlébi- 
tique,  s’arrête  brusquement  dans  une  petite 
branche  de  la  pulmonaire,  aussitôt  un  point 
de  côté  atroce,  la  suffocation,  le  cœur  qui 
s.’afïole,  la  pression  qui  s’effondre,  des  lipothy¬ 
mies,  la  mort. 

Vous  avez  tous  assisté  sans  doute  è  l’évolu¬ 
tion  d’un  pneumothorax  spontané,  et  vous 
avez  pensé  que  la  dyspnée  intense,  l’anhélation, 
l’impossibilité  de  marcher  vite,  de  parler  long¬ 
temps  étaient  dues  à  la  suppression  de  tout  un 
champ  pulmonaire  et  que  nous  n’avions  pas 
trop  des  deux  poumons  que  nous  a  donnés  la 
nature,  pour  pouvoir  respirer  librement.  Eh  bien, 
allez  dans  un  service  de  tuberculeux  :  vous  y 
verrez  des  malades  à  qui,  pour  les  guérir  d’une 
lésion  bilatérale,  on  a  fait  un  double  pneumo¬ 
thorax  ;  des  malades  dont  les  deux  poumons, 
bloqués  contre  le  hile,  ne  sont  pas  gros  comme 
le  poing,  et  qui  respirent,  qui  vont  et  viennent, 
exercent  un  métier.  Vous  en  verrez,  tels  celui 
dont  me  parlait  récemment  mon  ami  Monod 
d’Arcachon,  qui  nagent,  plongent  et,  pour  se 
réchauffer,  vont  faire  une  partie  de  tennis  1 

Que  de  fois  n’avez- vous  pas  été  surpris,  en 
constatant  chez  un  vieillard  une  absence  com¬ 
plète  de  battements  à  l’artère  fémorale,  à  la 
tibiale  postérieure,  à  la  pédieuse,  de  trouver  le 
pied  normal,  d’apprendre  même  qu’aucune 
claudication  intermittente  ne  s’est  encore  pro¬ 
duite,  alors  que  vous  avez  observé  tant  de  fois 
déjà  des  orteils  mortifiés,  des  douleurs  nocturnes 
atroces,  des  pieds  sphacélés  chez  des  scléreux, 
dont  les  artères  battent  encore  et  transmettent 
à  vos  appareils  leurs  oscillations  ? 

Ainsi,  partout,  à  la  lésion  se  superpose  le 
trouble  fonctionnel  :  réflexe  sensitif,  spasme  vas¬ 
culaire,  phénomènes  vaso-moteurs,  et  c’est  alors 


aussi  que  la  complication  apparaît  et  que 
l’affection  s’aggrave. 

Lésions  muettes  durant  toute  la  vie,  trou-, 
vailles  d’examen  radiologique,  d’exploration  en¬ 
doscopique,  d’autopsie  :  c’est  monnaie  courante 
en  médecine. 

Lésions  permanentes,  mais  à.  symptomatologie 
intermittente,  et  qui  ne  s’extériorisent  que 
parce  que  quelque  trouble  fonctionnel  vient  en 
quelque  sorte  les  taquiner,  les  agacer  :.  c’est 
l’histoire  des  ulcères  du  tube  digestif,  celle  de 
l’épilepsie  traumatique,  des  coronarites  chio- 
niques,  des  artérites  oblitérantes  séniles,  des 
cholécystites,  des  crises  viscérales  du  tabès,  de 
maintes  cardiopathies... 

Nous  nous  sommes  trop  habitués  à  croire,  en 
présence  d’une  affection  organique,  que  la  lé¬ 
sion  anatomique  expliquait  tout,  rendait  compte 
de  tout.  Et,  principalement  lorsque  la  lésion 
tient  sous  sa  dépendance  certains  symptômes 
qui  l’extériorisent  directement,  nous  avons 
pensé  qu’il  en  était  de  même  pour  tous.  Voyez 
la  maladie  organique  par  excellence,  la  pneu¬ 
monie  franche  aiguë.  Combien  nous  avons  été 
satisfaits,  lorsque  l’immortel  Laënnec  et  ses  con¬ 
tinuateurs  nous  ont  révélé  les  signes  physiques 
de  la  pneumonie  !  Cette  matité,  ce  souffle,  ces 
râles,  ces  modifications  de  la  voix  parlée  et  chu¬ 
chotée,  comme  ils  s’expliquent  clairement, 
complètement,  par  les  caractères  mêmes  de  la 
lésion  pulinonaire  1  Et  combien  la  Bactériologie, 
en  nous  faisant  voir  cette  lésion  fourmillant,  de 
pneumocoques,  microbes  pyrétogènes  par  excel¬ 
lence,  nous  a  satisfaits  aussi,  en  expliquant  la 
fièvre  et  l’altération  de  l'étal  général  par  l’ac¬ 
tion  phlegmasique  de  ce  germe,  les  douleurs,  la 
dyspnée,  la  toux,  par  les  effets  locaux  de  l’in¬ 
flammation  qu’il  détermine  ! 

Et  cependant.,  la  défervescence  arrive.  El  une 
heure  après  la  crise,  le  malade  se  sent  guéri. 
Plus  de  toux,  plus  de  dyspnée,  plus  de  fièvre, 
plus  de  modifications  du  pouls,  plus  d’agitation, 
de  délire,  de  rétentions  salines.  Auscultez  le 
poumon,  examinez-le  aux  rayons  X  :  le  bloc 
d’hépatisation  est  toujours  là,  identique  ;  il  est 
là  pour  huit,  jours  encore.  Examinez  l’expectora¬ 
tion,  faites  une  ponction  pulmonaire  :  le  pneu¬ 
mocoque  est  toujours  là,  aussi  abondant,  aussi 
vivant.  La  lésion,  qui  commandait  tous  les 
signes  physiques,  n’expliquait  donc  ni  les  au¬ 
tres  symptômes,  ni  l’évolution  de  la  maladie.  Il 
s’agissait  là  d’une  autre  série  de  phénomènes, 
surajoutée,  superposée  aux  symptômes  orga¬ 
niques,  mais  indépendants  d’eux,  puisque  la 
crise,  qui  les  a  fait  cesser  en  quelques  heures, 
n’a  eu  aucun  effet  sur  la  lésion. 

Et  maintenant,  Messieurs,  je  vais  vous  parler 
de  faits  singuliers.  Je  vais  vous  montrer  le 
trouble  fonctionnel  si  intimement  intriqué  aux 
symptômes  d’organicité,  qu’il  a  fallu  d’excep¬ 
tionnelles  circonstances  pour  le  dissocier  d’eux 
et  en  révéler  l’exacte  nature. 

Il  y  à  six  ans,  j’ai  rapporté  avec  Robert  Worms, 
alors  mon  interne,  un  exemple  de  cette  sorte.  Un 
homme  âgé,  artériosclérèux  et  porteur  d’une 
cirrhose  du  foie,  est  pris  d’une  abondante  héma- 
témèse,  et,  dans  les  heures  qui  suivent,  il  fait 
une  hémiplégie  rapidement  complète.  La  patho¬ 
génie  est  classique,  vérifiée  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  constatations  nécropsiques  :  il  s’agit 
d’un  ramollissement  cérébral.  Sept  semaines  se 
passent.  L’hémiplégie  est  totale,  l’impotence 
musculaire,  absolue.  Cette  paralysie  a  tous  les 
caractères  cliniques  de  l’organicité;  le  signe  de 
Babinski  est  positif  ;  les  réflexes  tendineux,  aux 
membres  supérieur  et  inférieur,  sont  nettement 
exagérés.  En  raison  de  l’anémie  persistante  du 
sujet,  je  demande  qu’une  transfusion  lui  soit 
faite.  On  n’a  pas  injecté  50  gr.  de  sang,  que  le 


miracle  se  produit  :  la  paralysie  disparaît.  La 
motilité  volontaire  revient  aussitôt  dans  le 
membre  inférieur,  capable  d’exécuter  tous  les 
mouvements  jusque-là  abolis  ;  le  lendemain,  le 
membre  supérieur  et  la  face  se  libèrent  à  leur 
tour  ;  en  quelques  jours,  il  ne  reste,  plus  trace 
de  l’hémiplégie  :  la  force  musculaire  est  identi¬ 
que  à  celle  du  côté  sain.  Seuls  persistent  et  per¬ 
sisteront,  pendant  des  années,  le  signe  de  Ba¬ 
binski  et  l’exaltation  des  réflexes  tendineux. 

Il  y  avait  donc,  dans  cette  hémiplégie  indubi¬ 
tablement  organique,  où  tous  les  symptômes-  pa¬ 
raissent  de  même  nature  et  de  même  origine, 
deux  ordres  de  signes  complètement  différents  : 
les  uns  incurables,  indélébiles,  sur  lesquels  la 
transfusion  sanguine  n’a  exercé  aucune  action  : 
signe  de  l’orteil  et  exagération  des  réflexes.  Les 
autres,  au  contraire,  capables  de  guérir  sans 
retour,  de  disparaître  quasi-miraculeusement 
sous  l’influence  d’une  petite  transfusion  :  et 
ceux-ci  représentent  la  paralysie  motrice,  l’hé¬ 
miplégie.  D’un  côté,  une  séméiologie  vraiment 
organique,  en  relation  directe  avec  la  lésion  en¬ 
céphalique;  mais  une  séméiologie  occulte  pour  le 
malade,  à  qui  n’importait  en  rien  ni  la  réaction 
spéciale  de  ses  réflexes  tendineux,  ni  celle  de  son 
réflexe  cutané  plantaire.  Et,  de  l’autre,  une  sé¬ 
méiologie  que  nous  croyions  elle  aussi  lésion¬ 
nelle  et  qui  n’était  que  fonctionnelle,  puis¬ 
qu’elle  a  disparu  presque  instantanément  ;  sé¬ 
méiologie  d’accompagnement,  liée  sans  doute  à 
des  troubles  vaso-moteurs,  à  de  l’œdème,  à  une 
inhibition  des  centres  moteurs  au  voisinage  du 
foyer  ramolli  ;  mais  si  importante,  que  c’est  elle 
seule  qui,  pour  le  patient,  constituait  toute  la 
maladie. 

Depuis,  nous  avons  reproduit  ce  même  résul¬ 
tat  chez  un  grand  nombre  de  sujets  atteints  de 
ramollissement,  cérébral.  -Sa  fréquence  exclut 
toute  possibilité  de  coïncidence  fortuite.  Elle 
prouve  que  dans  nombre  de  cas,  l’hémiplégie 
qui  traduit  cliniquement  la  lésion  encéphalique 
n’est  pas  littéralement  organique,  mais  fonction¬ 
nelle  ;  elle  ne  relève  pas  directement  du  ramol¬ 
lissement,  mais  de  quelque  chose  qui  l’accom¬ 
pagne.  Quelque  chose,  sur  quoi  nous  agissons, 
sans  savoir  comment,  par  la  transfusion,  et  que 
nous  faisons  disparaîlre  avec  une  extraordinaire 
rapidité. 

Ce  quelque  chose  serait-il  susceptible,  sans 
celle  intervention  salutaire,  de  s’organiser,  de 
devenir  lésion,  d’entretenir  alors  une  infirmité 
définitive  ?  Et  l’hémiplégie,  d’abord  fonction¬ 
nelle,  deviendrait-elle  à  son  tour  entièrement 
organique  ?  La  chose  n’est  pas  impossible,  lors¬ 
qu’on  voit,  comme  nous  l’avons  précédemment 
rappelé,  des  troubles  vaso-moteurs  aboutir  par 
leur  persistance  ou  leur  répétition  à  des  alté¬ 
rations  véritables. 

Mais,  en  retour,  combien  cette  constatation  de 
la  nature  fonctionnelle  possible  des  hémiplégies 
d’origine  organique  explique  aisément  leur  ré¬ 
gression  spontanée,  si  souvent  observée  en  cli¬ 
nique,  et  qui,  sans  cette  notion,  demeure  incom¬ 
préhensible  ! 

Cette  intrication  intime  des  deux  séméiologies, 
la  lésionnelle  et  la  fonctionnelle,  nous  allons  la 
retrouver  dans  bien  d’autres  circonstances,  à 
propos  d’affections  ,'dont  l’origine  pourtant 
organique  ne  fait  également  aucun  doute. 

Autre  exemple.  Celui-ci  ne  m’est  pas  person¬ 
nel.  Il  a  été  observé  et  relaté  par  mon  ami  Ala- 
jouanine.  Un  homme  est  atteint  depuis  dix-huit 
ans  de  spondylose  rhizomélique.  C’est  un  ma¬ 
nœuvre  d’une  Compagnie  de  Chemins  de  fer. 
Son  affection  est  si  prononcée  qu’elle  fait  de  lui 
un  véritable  infirme  :  incapable  de  marcher, 
incapable  de  se  tenir  debout,  il  est  en  quelque 
sorte  solidifié  par  l’ankylose,  qui,  de  toute  sa 
I  colonne  vertébrale,  s’est  étendue  aux  articula- 
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lions  «les  épaules  el  «les  lmnches.  On  le  prend 
sous  les  l>ras,  le  mutin,  eomme  on  prend  un 
panier  par  ses  anses,  el.  on  le  transporte  de  son 
lit  dans  le  fauteuil  où,  immobile,  il  passera  toute 
sa  journée  ;  le  soir  venu,  on  le  reporte  de  son 
fauteuil  dans  son  lit.  Alajouanine  le  voit  ;  les 
radiographies  confirment  l'ossification  du  grand 
ligament  vertébral.  Kl  comme  l'analyse  de 
sang  dénote  une  augmentation  liés  nette  du 
taux  du  calcium,  ou  décide  de  recourir  îi  l’extir¬ 
pation  d'une  glande  parathyroïde. 

L’opération  est  rendue  délicate  par  la  flexion  de 
la  tête,  qui  ne  permet  «pi’un  jour  très  restreint 
sur  la  région  «Ï  explorer.  Aussi  le  chirurgien 
procède-t-il  avec  une  extrême  prudence,  enle¬ 
vant  l’un  après  l’autre  de  petits  pelotons  grais¬ 
seux  et  les  faisant  examiner  au  fur  el  è  mesure 
par  un  histologiste  ;  celui-ci  cherché,  au  micros¬ 
cope,  la  structure  de  la  glande  qui  peut  s’y  ca¬ 
cher.  A  un  moment  :  »  le  crois  «pie  voici  des 
cellules  glandulaires  !  »  L'opérateur  s’arrête  ; 
la  plaie  est  refermée,  el  le  malade  reporté  dans 
sou  lit.  Le  lendemain,  en  entrant  dans  son  ser¬ 
vice,  le  chirurgien  voit  un  homme  debout,  mar¬ 
chant  sans  aide,  le  cou  entouré  d'un  pansement. 
C'est  son  opéré  «le  la  veille!  Il  n'en  est  pas  sur¬ 
pris,  puisque  c’est  ainsi  queies  choses  se  passent, 
lorsque  la  spondylose  rhizoïnélhpie  relève  d’un 
excès  de  fonctionnement  de  l’appareil  parathy- 
roïdien.  Et.  l’examen  chimique  du  sang  vient 
aussitôt  confirmer  la  légitimité  el  l’action  salu¬ 
taire  «le  l'opération  :  le  taux  «1e  la  calcémie 
s'abaisse  rapidement.  ;  en  «piehpies  jours,  il  est 
normal. 

Or  voici  qu'une  stupéfiante  nouvelle  arrive  du 
laboratoire  «l’Anatomie  pathologique  :  notre  col¬ 
lègue  l’histologiste,  qui  a  emporté  de  la  salle 
d'opération  tous  les  fragments  prélevés  par  le 
chirurgien  et  «pii  les  a  complètement  débités  en 
tranches  minces,  el  qui  les  a  examinés  à  tête 
reposée,  n’y  a  pas  décelé  la  moindre  cellule  glan¬ 
dulaire  !  Il  s'en  excuse,  car  son  erreur  a  été 
le  signal  de  l’interruption  prématurée  de  l’opé¬ 
ration  ! 

On  n’a  donc  pas,  pour  tout  dire,  opéré  le  ma¬ 
lade  !  Et  pourtant  le  voilé  guéri.  Et  dans  quel¬ 
les  conditions  !  Il  sort  de  l'hôpital  au  bout  de 
quelques  semaines,  en  marchant  ;  on  s’attend 
chaque  jour  ;«  une  reprise  du  mal,  d’autant  plus 
que  la  radiographie  ne  montre  aucun  change¬ 
ment  dans  sa  colonne  vertébrale,  toujours  aussi 
soudée,  aussi  rigidifiée  que  par  le  passé  !  Et  la  re¬ 
chute  ne  se  produit  pas.  L’homme  reprend  son 
emploi  de  manœuvre  ;  et  aujourd’hui,  près  de 
deux  ans  après  l’opération,  il  fait  chaque  jour 
fi  kilom.  à  bicyclette  pour  aller  de  chez  lui 
à  la  gare  el  les  refait  en  sens  inverse,  son  tra¬ 
vail  terminé.  Même  s’il  devait  actuellement  ré¬ 
cidiver,  même  si  sa  guérison  n’avait  duré  «pie 
six  mois,  qu’un  mois,  qu’une  semaine,  l’ensei¬ 
gnement  qui  se  dégage  d’un  pareil  fait  est  si 
lumineux,  si  éclatant,  que  sa  portée  n’en  serait 
pas  diminuée. 

Une  fois  de  plus,  dans  une  maladie  in«*ontes- 
tablement  organique,  la  symptomatologie  était 
donc  composée  de  deux  ordres  de  signes  :  les 
uns,  qui  n’ont  pas  varié,  et  que  mettait  en 
évidence  la  radiographie  ;  signes  directement 
en  rapport  avec  la  nature  des  lésions  articu¬ 
laires  :  l’ankylose  vertébrale,  liée  è  l’ossification 
du  grand  ligament  antérieur  ;  les  autres,  ceux 
qui  ont  disparu  miraculeusement  par  le  fait  de 
l’opération  :  signes  d’emprunt,  signes  «l’ac¬ 
compagnement,  extériorisant  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  :  la  rigidité  douloureuse,  occasionnée  au 
contact  de  la  hision  par  la  contracture  de  Ions 
les  muscles  périvertébraux.  El,  comme  dans 
l’exemple  précédent,  l’opération,  manquée  dans 
son  but  mais  souveraine  dans  ses  effets,  en  dis¬ 
sociant  ces  deux  ordres  de  symptômes  étroite¬ 


ment  inlriipiés  depuis  dix-huit  ans,  établit  que, 
contrairement  è  ce  que  l’on  aurait  pu  croire,  les 
signes  vraiment  organiques  étaient  de  peu  d'im¬ 
portance,  tandis  que  les  signes  fonctionnels 
constituaient  toute  la  maladie  :  c’est  leur  per¬ 
sistance  qui  faisait  de  cet  homme  un  infirme  ; 
«■'est  leur  disparition  «pii  lui  a  rendu  la  vie. 

Je  voudrais  rapporter  encore  un  exemple,  el 
ce  sera  le  dernier.  II  y  a  (piehpies  années,  on 
amène  un  jour  dans  mon  service  de  La  Charité 
une  femme,  atteinte  d’anurie.  Deux  semaines 
auparavant,  elle  a  eu  une  angine  ;  puis  est  sur¬ 
venue  de  l’albuminurie,  puis  une  hématurie,  el 
depuis  lors,  elle  urine  de  moins  en  moins. 
L’azotémie,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  est 
de  1  gr.  80  ;  dans  les  quelques  centimètres  cubes 
d'urines  qui  suintent  des  reins,  la  concentration 
uréiipie  est  de  3  pour  1.000.  Le  diagnostic  de  né¬ 
phrite  infectieuse  s’impose.  .Nous  mettons  aussi¬ 
tôt  en  œuvre  toutes  les  ressources  de  la  théra¬ 
peutique  pour  combattre  cetle/  anurie.  Tout 
échoue.  Au  bout  de  sept  jours,  malgré  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  hypertoniques,  la  saignée 
suivie  de  transfusion,  l'anurie  est  toujours  abso¬ 
lue  ;  l'azotémie  dépasse  maintenant  4  gr.  ;  la  ma¬ 
lade  est,  très  fatiguée*,  somnolente  ;  elle  vomit 
sans  cesse  ;  sa  vue  baisse  rapidement.  Il  reste  un 
dernier  moyen  :  la  décapsulation  des  reins.  Elle 
est  décidée.  Nous  confions  la  malade  à  notre  col¬ 
lègue  Gouverneur.  Quelques  heures  après  que  la 
patiente  a  quitté  la  table  d’opération,  la  diurèse 
commence  à  se  rétablir  ;  le  lendemain  elle  est 
franchement,  amorcée  ;  en  quelques  jours,  une 
polyurie  avec  azoturie  intense  met  fin  à  l’urémie 

Or,  lorsque  tout  danger  paraissait  définitive¬ 
ment  écarté,  j’avais  tenu  ii  aller  remercier  Gou¬ 
verneur  de  son  heureuse  intervention.  «  Ne 
me  remerciez  pas,  me  dit-il,  je  n’ai  pas  fait 
l’opération...  J'ai  incisé  la  paroi  lombaire  et  je 
m’apprêtais  à  aborder  la  capsule  fibreuse  du 
rein,  lorsque  la  malade  epssa  de  respirer.  Je 
m’empressai  de  rétablir  la  respiration  et  de  re¬ 
fermer  la  plaie  opératoire  ;  je  n’ai  même  pas  eu 
le  temps  d’apercevoir  le  rein  !...  » 

Ainsi  la  décapsulation  n’avait,  pas  eu  lieu  !  Mais 
une  opération  avait  été  cependant  faite  ;  et 
comme  pour  le  malade  d 'Alajouanine,  il  est  im¬ 
possible  de  ne  pas  croire  que  c’est  cette  «  opéra¬ 
tion  manquée  »  qui  a  sauvé  la  malade  et  rétabli 
la  diurèse.  Alors?...  Alors,  nous  sommes  bien 
obligés  d’admettre  que  l’arrêt  de  la  sécrétion 
rénale,  dont  mourait  cette  femme,  n’était  pas 
un  phénomène  lésionnel,  produit  par  une  dé¬ 
sorganisation  de  la  texture  anatomique  des  cel¬ 
lules  du  rein  ou  par  une  obstruction  des  tubes 
urinifères,  mais  un  phénomène  fonctionnel,  en 
relation  avec  quelque  trouble  circulatoire  ou 
nerveux,  sur  le«iuel  l’incision  longue  el  profonde 
de  la  région  lombaire,  les  manipulations  de  la 
plaie,  avaient  agi,  comme  avaient  agi  non  moins 
heureusement,  sur  la  rigidité  musculaire  de  la 
spondylose  rhizomélique,  les  manipulations  que 
le  chirurgien  avait  fait  subir  à  la  région  du 
cou . 


Messieurs,  le  moment  est  venu  de  conclure, 
le  vous  avais  promis  de  vous  montrer  la  place 
considérable  qu’il  nous  faut  faire  aux  troubles 
fonctionnels  dans  la  Pathologie.  Je  ne  crois  pas, 
dans  cet  exposé  forcément  réduit,  être  resté  très 
en  deçà  de  ma  promesse.  Cette  place,  plus  j’ob¬ 
serve  les  faits,  plus  son  importance  me  paraît 
croître. 

Nous  avons  d’abord  vu  des  maladies  en  grand 
nombre,  constituées  uniquement  par  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  nous  avons  constaté  qu’avec 
le  temps,  elles  pouvaient  donner  naissance  à  des 
lésions  organiques. 


Puis  nous  avons  vu  le  trouble  jonclioitnel  pro¬ 
voqué  par  des  affections  lésionnelles,  et  tantôt 
évoluant,  à  ’  distance  de  l'altération  d’organe, 
«•oinme  les  asthmes  «l’origine  appendiculaire  ou 
les  cedèmes  pulmonaires  des  cardiopathies  dé- 
compensées,  tantôt  se  greffant  sur  la  symptoma¬ 
tologie  organique  de  la  lésion,  qu'il  enrichit  el 
qu’il  complique  :  comme  les  spasmes  surajoutés 
aux  alrésies  artérielles. 

Enfin,  nous  l’avons  trouvé  si  intimement  uni 
à  la  lésion  qui  le  déclenche,  qu’il  a  fallu  des  cir¬ 
constances  thérapeutiques  exceptionnelles  pour 
le  reconnaître  et  le  dissocier  des  signes  «l’orga¬ 
nicité  avec  lesquels  il  était  jusqu’alors  confondu. 

Il  faut  donc  s’attendre  à  le  trouver  partout, 
dans  toute  maladie,  dans  toute  circonstance.  A 
côté  «la  la  séméiologie  organique,  créée  par  l’ad¬ 
mirable  effort  de  l’école  anatomo-clinique  et  qui, 
grtlee  à  tous  les  perfectionnements  des  techni¬ 
ques  biopsiques,  s’enrichit  et  se  précise  chaque 
jour  davantage,  se  constituera  peu  à  peu  une  sé¬ 
méiologie  fonctionnelle,  non  moins  exacte,  el 
s’édifiera  une  pathologie  fonctionnelle,  non 
moins  riche. 

En  présence  des  symptômes  si  divers  que  nous 
axons  la  charge  «l’interpréter  et  «l’expliquer, 
nous  devons  avoir  désormais  la  préocupation 
constante  de  dissocier  avec  soin  ce  qui  revient 
en  propre  à  la  lésion,  et  ce  «pii  est  au  contraire 
fonctionnel  et  surajouté. 

D’abord  pour  mieux  comprendre.  El  puis 
pour  mieux  traiter. 

Le  symptôme,  c’est  le  seul  trait  d'union  entre 
le  malade  el  nous.  G’esl  le.  langage  de  la  mala¬ 
die.  Celui  qui  souffre  vient  à  nous,  proférant  des 
mots  inintelligibles  pour  une  oreille  profane  ; 
la  nôtre  a  la  mission  de  les  comprendre,  pour 
porter  au  patient  le  secours  efficace.  C’est  en  cela 
que  consiste  la  Médecine.  La  Médecine,  c’est  avant 
tout  l’art  de  déchiffrer  le  langage  de  la  maladie. 
Plus  se  précise  notre  séméiologie,  plus  nous 
approchons  d’«ine  compréhension  parfaite.  Sa¬ 
voir  qu’un  groupe  de  symptômes  est  d’ordre 
fonctionnel  el  non  lésionnel,  c’est  avoir  du  trou¬ 
ble  morbide  une  intelligence  plus  exacte. 

Que  sont-ils,  en  somme,  ces  troubles  fonction¬ 
nels  ?  Ce  sont  essentiellement  des  troubles  ner¬ 
veux  :  contractures  musculaires,  spasmes  arté¬ 
riels,  troubles  vaso-moteurs,  troubles  sécrétoires, 
troubles  tensionnels,  c’est,  à  cela  presque  tou¬ 
jours  qu’ils  se  résument.  Que  l’incitation  en  soit 
centrale,  comme  dans  les  états  psycho-émotion¬ 
nels,  qu’elle  provienne,  par  un  réflexe  long, 
d’un  organe  éloigné,  ou  par  un  de  ces  réflexes 
courts  que  la  physiologie  récente  nous  apprend 
è  connaître,  de  l’organe  en  cause  lui-même, 
qu’elle  naisse  d’un  des  multiples  dérèglements 
des  divers  métabolismes,  le  résultat  est  identi- 
que.  Etudier  les  troubles  fonctionnels,  c’est  étu¬ 
dier  surtout  l’influence  prépondérante  des 
actions  nerveuses  dans  l’économie. 

Et  celle  étude,  en  même  temps  qu’elle  colore, 
comme  nous  l’avons  vu,  la  pathologie,  puisque 
c’est  principalement  le  trouble  fonctionnel  qui 
diversifie  cliniquement  les  lésions,  nous  fait 
pénétrer  plus  avant  dans  la  compréhension  du 
mécanisme  des  phénomènes  morbides.  Aux 
hommes  de  notre  génération,  la  vie  d’un  orga¬ 
nisme  n’apparaît  plus  comme  la  propriété  mys¬ 
térieuse  d’une  machine  habilement  construite, 
aux  pièces  nombreuses,  aux  rouages  savamment 
engrenés.  Elle  se  manifeste  surtout  sous  l’aspect 
d’un  système  d’équilibres  fonctionnels  ;  système 
terriblement,  mais  merveilleusement  compliqué, 
oîi  les  équilibres,  enchevêtrés  les  uns  dans  les 
autres,  sous  l’étroite  dépendance  les  uns  des  au¬ 
tres,  ne  se  maintiennent  qu’avec  la  complicité 
«l’un  nombre*  immense  de  facteurs.  Equilibres 
de  l’eau,  des  sels  minéraux,  des  protides,  des  li¬ 
pides,  des  glucides,  des  ions,  équilibre  thermi- 
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que,  équilibre  des  tensions,  équilibres  cytolo¬ 
giques  des  globules  rouges,  des  blancs,  des  hé- 
matoblastes,  équilibre  acido-basique,  exigent 
pour'  se  conserver  l’incessante  intervention  de 
tous  les  éléments  de  notre  corps.  Du  point  de 
vue  dynamique,  c’est  à  ce  travail  que  semblent 
conviées  toutes  nos  cellules.  Mais  il  ri’en  est  pas 
moins  vrai,  que  de  tous  les  systèmes  fonction¬ 
nels  de  notre  organisme,  c’est,  avec  le  système 
endocrinien  auquel  il  est  d’ailleurs  si  étroite¬ 
ment  couplé,  le  système  nerveux  qui  joue  le  rôle 
de  principal  ■  régulateur  de  tous  ces  équilibres. 
Système  cérébro-spinal,  où  se  concentrent  tous 
les  grands  appareils  récepteurs  et  d’où  partent 
les  principales  commandes  ;  système  végétatif, 
présent  dans  toute  l’étendue  et  dans  toute  l’in¬ 
timité  de  notre  économie  ;  il  n’est  acune  fonc¬ 
tion  qui  leur  échappe.  Rien  d’étonnanl,  dès  lors, 
à  voir  leur  intervention  dans  .tous  les  actes  de 
la  vie  pathologique,  à  constater,  en  d’autres 
termes,  la  fréquence  et  l’importance  des  troubles 
fonctionnels  au  cours  des  maladies. 

Rien  d’étonnant,  non  plus,  à  voir  les  aspects 
multiples  que  ces  troubles  revêtent  d’un  sujet 
à  l’autre.  Car,  émanés  du  système  nerveux,  ils 
extériorisent  ses  réactions  personnelles,  et  celles- 
ci  portent  avant  tout  la  marque  de  l’individua¬ 
lité.  Etudier  les  troubles  fonctionnels,  c’est  en¬ 
core  étudier  la  personnalité  humaine  en  patlio- 

ICt  puis,  et  c’est  par  lù.  Messieurs,  que  je  termi¬ 
nerai,  c’est  être  mieux  armé  pour  combattre  les 
maladies. 

Le  domaine  des  troubles  fonctionnels,  c'est,  à 
l’heure  actuelle,  pour  la  thérapeutique,  le  do¬ 
maine  du  merveilleux.  Je  vous  ai  relaté  ce  qu’071 
obtient  parfois,  même  sans  le  vouloir,  par  une 
transfusion,  par  une  fausse  opération,  dans  des 
affections  qui,  jusqu’alors,  défiaient  toutes  les 
tentatives  de  la  thérapeutique  traditionnelle.  Et, 
pendant  que  je  vous  racontais  ces  faits,  votre 
esprit  s'en  allait,  j’en  suis  sûr,  vers  d’autres 
méthodes,  pour  lesquelles  le  public  et  même  cer¬ 
tains  médecins  se  sont  pris,  depuis  quelque  dix 
ans,  d’un  engouement  singulier  :  l’homéopa¬ 
thie,  l’acupuncture,  la  réflexothérapie.  Les  suc¬ 
cès  qu’obtiennent  parfois  ces  méthodes,  soyez-en 
sûr,  elles  les  doivent  au  fait  qu’elles  s’adressent 
surtout  ?i  des  troubles  fonctionnels,  et  qu’en 
cel  le  matière,  on  peqj  tout  al  fendre  de  tout. 

Comment  ?  Pourquoi  ?  Sans  doute,  parce 
qu’il  s'agit  là  de  perturbations  d’ordre  nerveux, 
central,  ou  végétatif.  Et  c'est  sans  doute  aussi 
ce  qui  rend  compte  de  ce  qu’ont  d’inconstant, 
d’irrégulier,  d’imparfait,  les  résultats  obtenus. 
Nous  n’en  pouvons  dire  plus,  à  l’heure  actuelle. 
Nous  en  sommes  encore,  dans  ce  cadre  de  la 
Thérapeutique,  à  la  phase  purement  empi¬ 
rique.  Mais  nous  n’avons  pas  le  droit  de  nier. 
Une  guérison  est  un  fait,  et  pour  qui  se  réclame 
de  la  science,  la  négation  d’un  fait  est  aussi 
inadmissible  que  la  croyance  au  miracle.  Il 
n’est  que  de  l’observer,  de  l’étudier,  de  le  sou¬ 
mettre  au  contrôle  de  l’expérience. 

C’est  à  nous,  qui  avons  sucé  le  lait  de  la  méde¬ 
cine  expérimentale,  qui  possédons  les  moyens  de 
la  vérification  scientifique,  de  nous  emparer  de 
ce  qu'il  peut  y  avoir  de  réel  dans  toutes  ces  mé¬ 
thodes  empiriques.  Alors,  le  mystère  qui  les  en¬ 
toure,  et  dont  vil  le  charlatanisme,  s’évanouit, 
et  les  faits,  réduits  à  la  proportion  de  phéno¬ 
mènes  dont  nous  aurons  pu  fixer  -le  détermi¬ 
nisme,  s’intégreront  d’eux-mêmes  dans  l’arsenal 
de  la  Science. 

Mieux  comprendre,  pour  mieux  guérir,  c’est 
là  notre  fonction.  Soyons-en  fiers.  Il  n’est  pas 
de  plus  belle  profession  que  la  nôtre,  parce  que 
nous  n’avons  d’autre  idéal  que  la  victoire  sur  la 
souffrance  et  sur  la  maladie.  Dans  les  temps 


cruels  que  traverse  l’humanité,  quand  les  races, 
les  religions,  les  dogmes  politiques  et  sociaux 
dressent  les  hommes  les  uns  contre  les  autres, 
quand  les  sciences,  la  mécanique,  la  physique,  Ta 
chimie,  la  bactériologie,  fournissent  aux  peuples 
des  armes  pour  se  détruire,  puisse  la  Médecine 
rester  éternellement  ce  qu’elle  a  toujours  été 
dans  le  passé  :  le  refuge  de  toutes  les  belles  dis¬ 
ciplines  de  l’esprit  et  du  cœur,  le  sanctuaire 
pour  lequel  Hippocrate  àvait  écrit  «  Tout  ce  qui 
est  nécessaire  à  la  sagesse  est  dans  la  médecine.  » 
L’homme  n’a  d’ami  véritable,  que  le  médecin. 
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La  solution  du  problème  de  1a  dispersion  ba¬ 
cillaire  au  cours  de  l’infection  tuberculeuse  peut 
être  cherchée  par  le  procédé  de  la  médullo- 
cullurc. 

Sans  parler  de  la  recherche  du  parasite  du 
kala-azar,  l’idée  d’étudier  les  germes  que  pou¬ 
vait  renfermer  la  moelle  osseuse  n’est  pas  nou¬ 
velle.  En  France,  en  particulier,  Lemierre, 
dans  la  thèse  de  Tulasne,  puis  dans  une  com¬ 
munication  de  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  *,  avait  montré  l'intérêt  de  celle  recherche 
sur  le  cadavre. 

Depuis  quelques  années,  l’élude  cytologique 
de  la  moelle  osseuse  dans  les  hémopathies  a 
pris  une  grande  extension.  Après  les  tentatives 
de  Pianese  et  Gliedini  et  de  tant  d’autres,  qui 
trépanaient  le  tibia  ou  le  fémur,  on  en  vint  à 
trépaner  le  sternum  et  enfin,  en  1929,  Arinkin 
montra  qu’on  pouvait  prélever  la  moelle  ster¬ 
nale  par  simple  ponction  osseuse. 

A  partir  de  ce  moment,  l’élude  de  la  moelle 
osseuse  prélevée  sur  le  vivant  était  entrée  dans 
la  pratique.  Par  sa  facilité  et  sa  simplicité,  elle 
entrait  dans  la  technique  courante  de  la  re¬ 
cherche  hémalologique.  Elle  devait  faire  en  par¬ 
ticulier  l’objet  d’un  travail  important  d’Eisa 
Segerdahl  et,  en  France,  elle  était  répandue 
grâce  aux  travaux  et  aux  publications  de 
P.  Emile-Weil  et  de  ses  collaborateurs.  • 

Il  était  légitime  de  faire  alors  l’étude  bacté¬ 
riologique  de  la  moelle  osseuse  prélevée  sur  le 
vivant  comme  on  en  avait  fait  l’élude  cytolo¬ 
gique.  Quelques  travaux  furent  réalisés  dans  ce 
sens  et  il  y  a  un  an,  dans  une  communication 
à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Robert  Debré,  Maurice  Lamy,  Henri  Bonnet  et 
Robert  Broca 2  insistaient  sur  l’intérêt  de  la 
médullo-cullure.  Récemment,  ici  même,  ces 
auteurs  revenaient  sur  celle  question  et.  mon¬ 
traient  son  intérêt  3. 

Nous  nous  sommes  tout  d’abord  rendu  compte 
que  la  culture  des  bacilles  de  Koch  contenus 
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dans  la  moelle  osseuse  était  aisée.  Nous  avons 
dans  ce  but  essayé  de  confirmer  les  travaux  de 
Toru  Kiozumi  1  et  de  Lowenstein  ■’*.  Ces  auteurs 
ont  montré  la  fréquence  de  la  présence  des 
bacilles  de  Koch  dans  la  moelle  prélevée  après 
la  mort.  Ils  avaient  même  conclu  que  cette 
localisation  était  très  souvent  due  à  la  variété 
dre  du  bacille  de  Koch. 

ans  entrer  dans  ces  discussions  bactériolo¬ 
giques,  il  nous  a  été  très  facile  de  voir  combien, 
a  effet,  la  culture  de  la  moelle  osseuse  prélevée 
ir  les  cadavres  d’individus  morts  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  permettait  l’isolement  du 
bacille  de  Koch. 

Nous  avons  utilisé  la  technique  suivante  : 

Nous  avons  procédé  à  l’ensemencement  asep¬ 
tique  de  la  moelle  en  diluant  le  suc.  médullaire 
prélevé,  selon  la  technique  que  nous  utilisons 
habituellement  pour  l’ensemencement  des  cra¬ 
chats  :  homogénéisation  à  la  lessive  de  soude  à 
4  pour  100  ;  vingt-quatre  heures  d'étuve  ;  ceu- 
rifugation  pendant  une  heure  ;  neutralisation 
lu  culot  à  l’acide  chlorhydrique  ;  l'ensemenco- 
nent  est  réparti  pour  chaque  échantillon  de 
moelle  sur  une  douzaine  de  tubes  de  milieu  de 
Pélragnani. 


uelles  c 


d’individus  morts  de 
re,  tous  les  ensemenc 
montrés  positifs,  alors  que  ch 

be  mort,  d'une  affection  non  tube 
:  lequel  la  cuti-réaction  et  Finir; 
réaction  avaient  été  toujours  négatives 
mencemenl  de  la  moelle  osseuse  ne  non: 
pas  de  mettre  en  évidence  le  bacille  de 
Nous  avons  cherché  ensuite  à  obtenir 
tures  de  moelle  osseuse  chez  le  cobavi 
Hilisé  ; 


pul- 


1°  Chez  le  cobaye  vivant,  nous  avons  pu 
quelquefois  obtenir  la  moelle  par  ponction 
sternale.  Ce  procédé  n’est  pas  toujours  prati¬ 
cable  chez  le  cobaye,  mais  par  contre,  il  est 
très  aisé  de  ponctionner  des  os  longs,  en  par¬ 
ticulier  l’humérus  ou  le  fémur,  cl  de  retirer 
la  moelle  ;  on  obtient  ainsi  suffisamment  de 
substance  médullaire  pour  procéder  à  la  culture. 

Sur  12  cobayes  sur  lesquels  celle  expérience 
a  été  faite,  le  résultat  est.  resté  négatif  -I  fois. 
Dans  8  cas,  on  a  obtenu  une  culture  positive. 
Nous  n’avons  pu  poursuivre  assez  longtemps 
celte  étude  pour  savoir  exactement  à  quel  mo¬ 
ment  el  dans  quelles  conditions  la  médullo- 
culture  devient  positive  après  l’inoculation.  Il 
semble  que  les  délais  puissent  être  variables  ; 
mais,  dans  deux  cas,  la  médullo-culture,  pra¬ 
tiquée  cinq  jours  après  l'inoculation,  s'est 
montrée  positive. 

Dans  deux  cas,  ce  n’est  que  tardivement,  un 
mois  et  demi  après  l'inoculation,  que  la  mé¬ 
dullo-cullure  s’est  montrée  positive. 

Chaque  fois  que  la  culture,  positive  une  pre¬ 
mière  fois,  a  pu  être  refaite,  elle  s'est  montrée 
à  nouveau  positive. 

2°  Enfin,  nous  avons  pratiqué  10  examens  de. 
la  moelle  du  cobaye  prise  sur  les  uni  maux 
morts.  Sauf  dans  un  cas,  la  culture  de  la 
moelle  s’est  montrée  positive,  chez  l'animal 
luherculisé,  alors  qu’elle  est  toujours  négative 
chez  le  cobaye  non  tuberculeux. 


Convaincus  par  ces  faits  de  la  facilité  de  la 
culture  des  bacilles  de  Koch  contenus  dans  la 
moelle  osseuse  par  la  technique  que  nous  uti¬ 
lisons,  nous  avons  cherché  à  savoir  si  nous  pou¬ 
vions  les  mettre  en  évidence  chez  l’individu 

Nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante  ; 


\.  Tara  Kiozumi  :  Deutsche  med.  Wocli..  31  Octo 
lire  192-1,  1506  et  Zeitschrift  tiir  Tuh.,  1925.  42.  208-210. 
5.  Loivessteix  :  Zeitschrift  tiir  Tuh.,  1925  ,  41.  18. 
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après  désinfection  de  la  peau,  nous  avons  pra¬ 
tiqué,  avec  une  aiguille  à  pneumothorax  de 
Küss,  une  ponction  du  sternum.  Nous  avons 
toujours  vérifié  par  un  étalement  immédiat  du 
sang  prélevé  que  nous  étions  dans  la  cavité  mé¬ 
dullaire.  La  quantité  de  moelle  obtenue  (3  cmc 
environ)  était  ensuite  préparée  pour  l’ensemen¬ 
cement  exactement  selon  la  technique  que  nous 
avons  indiquée  plus  haut. 

Nous  avons  opéré  sur  des  cas  extrêmement 
divers  rencontrés  h  la  consultation  du  dispen¬ 
saire  et  dans  le  service  de  l’hôpital  Laennec  ; 
certains  étaient  atteints  d’une  tuberculose  dis¬ 
crète,  d’autres  étaient  en  pleine  tuberculose 
aiguë  évolutive  ;  à  deux  reprises  même,  nous 
avons  pu  pratiquer  le  prélèvement  dans  l’heure 
qui  précédait  la  mort.  Nous  nous  sommes  éga¬ 
lement  adressés  il  des  individus  jeunes  avec 
gros  troubles  de  l’état  général  chez  lesquels 
apparaissait  une  cuti-réaction  très  positive.  Dans 
une  observation  même,  il  s’agissait  d’un  éry¬ 
thème  noueux  en  poussée  avec,  sur  le  cliché 
radiographique,  une  ombre  importante  juxla- 

mocllo  osseuse  du  sujet  vivant  atteint  des 
formes  les  plus  diverses  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  dans  aucun  cas  nous  h  'avons  oblenu 
une  culture  positive. 

Notons  d’ailleurs  que  les  quelques  inocula¬ 
tions  au  cobaye,  pratiquées  à  titre  de  contrôle, 
sont  restées  également  négatives. 

Les  résultats  de  la  culture  systématique  de  la 


moello  osseuse  à  laquelle  nous  avons  procédé 
nous  ont  montré  que  : 

lu  La  médullo-eulture  était  toujours  positive 
chez  l’homme  après  la  mort  provoquée  par  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  ce  qui  confirme  les  tra¬ 
vaux  de  Toru  Kiozumi  et  de  Lôwenstpin. 

2°  Qu’elle  était  positive  (8  cas  sur  12)  chez  le 
cobaye  vivant  atteint  de  tuberculose  expérimen¬ 
tale. 

3°  Qu’elle  était  pratiquement  toujours  posi¬ 
tive  chez  les  cobayes  .morts  après  avoir  été 
tuberculisés. 

4°  A  l’opposé,  nos  cultures  de  mdelle  osseuse 
prélevée  chez  Vlxomme  vivant  ont  été  négatives, 
quels  que  soient  le  stade  et  la  forme  de  tuber¬ 
culose  dont  il  était  porteur. 

■  Il  faut  rappeler  que  Debré  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  pu,  plusieurs  fois,  déceler  l’existence 
do  bacilles  de  Koch  dans  la  moelle  osseuse  par 
inoculation  au  cobaye.  Ces  auteurs  précisent 
dans  leurs  publications  qu’il  s’agissait  d’en¬ 
fants,  alors  que  nos  expériences  ont  pofté  exclu¬ 
sivement  chez  l’homme  adulte  ou  chez  l’ado¬ 
lescent. 

Les  conclusions  (le  nos  recherches  sont  en 
parfait  accord  avec  les  résultats  de  l’hémo-cul- 
turo,  que,  comme  la  plupart  des  auteurs,  nous 
avons  trouvé  en  général  négative  au  cours  do  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Ainsi  se  trouve  confirmée  l’extrême  rareté 
chez  l’homme  vivant  de  la  septicémie  bacillaire 
ou  tout  au  moins  de  la  présence  dans  le  sang 
et  les  organes  de  quantité  notable  de  bacilles 


tuberculeux.  Ce  qui  est  tout  à  fait  en  accord 
avec  les  conclusions  de  la  thèse  de  Perrault  réa¬ 
lisée  dans  le  Service  du  professeur  Debré  et  dans 
le  laboratoire  de  Hoquet,  à  l’Institut  Pasteur. 

Nous  avons  pu  confirmer  par  ailleurs  que  la 
moelle  osseuse  du  cadavre  contenait  des  bacilles 
de  Koch  comme  le.  prétendaient  certains  au¬ 
teurs  étrangers.  Ces  résultats  sont  extrêmement 
intéressants  à  confronter  avec  les  travaux 
d’Ameuille  et.  de  Léon  Kindberg,  qui  avaient 
précisément  insisté  sur  le  contraste  entre  la 
rareté  de  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
le  sang  du  tuberculeux  durant  sa  vie,  et  son 
extrême  fréquence,  au  contraire,  par  inocula¬ 
tion  des  organes  prélevés  après  la  mort. 

Ces  auteurs  expliquaient  ces  constatations  par 
l’existence  d’une  septicémie  terminale. 

La  possibilité  que  nous  avons  eue  de  pra¬ 
tiquer  des  médullo-cultures  quelques  heures 
avant  la  mort  et  qui  sont  restées  négatives  nous 
autorise  à  nous  demander  s’il  ne  s’agirait  pas 
dans  ces  cas  d’une  dissémination  post-mortem. 

Enfin,  la  réponse  si  souvent  positive  de  la 
médullo-eulture  du  cobaye  tuberculisé  est  inté¬ 
ressante  è  souligner.  11  faut  noter  cependant 
que  le  cobaye,  dans  ces  cas,  a  été  inoculé  avec 
une  quantité  assez  importante  de  bacilles  et 
toujours  par  injection  sous-cutanée.  Il  est  pos¬ 
sible  que  des  inoculations  de  quantité  minime 
de  bacilles  et  même  par  voie  trachéale  donnent 
des  résultats  différents  et  plus  proches  des  cons¬ 
tatations  que  nous  avons  faites  dans  la  tulier- 
culoso  pulmonaire  de  l'homme. 


L'URETÈRE  ISOLÉ 

PROVENANT 

DE  CHIENS  ATTEINTS  DE  NÉPHRITE 
OU  D'HYDRONÉPHROSE  EXPÉRIMENTALES 

PAR  MM. 

Léon  BINET  et  Ph.  SER1NÛE 


L’uretère,  on  le  sait  fort  bien,  n’est  pas  un 
conduit  inerte,  passif  ;  il  est  doué  de  réactions 
motrices  que  décèle  parfaitement  l’exploration 
de  l’organe  isolé,  placé  dans  des  conditions  phy¬ 
siologiques  déterminées  (utilisation  du  sérum 
de  Itinger,  aéré  et  chauffé  ;  tension  appropriée 
de  l’uretère).  La  thèse  de  Lina  Stern,  les  recher¬ 
ches  de  L.  Boulet,  les  importants  mémoires  de 
D.  1.  Macht,  <L  B.  Ilot  h,  de  W.  (i.  Penfleld,  de 
F.  l’entimalli  sont  d’un  intérêt  primordial  sur 
cette  question  ;  nous  y  ajouterons  le  beau  et 
récent  travail  do  Paul  Mingers  et  les  articles  do¬ 
cumentés  de  X.  J.  Contiadôs. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  de  poursuivre,  en  collaboration  avec  Serge 
Stoïcesco,  une  série  de  recherches  sur  la  motri¬ 
cité  de  l’uretère  isolé,  recherches  qui  ont  fait 
l’objet  d’une  publication  dans  les  Archives  Uro¬ 
logiques  île  la  ('.Unique  (le  Neekcr  (I.  VII,  fuse.  I, 
1931).  Notre  technique  a  été  utilisée  dans  la 
suite  par  M.  Villaret  et  L.  Justin-Besançon  :  il 
nous  a  semblé  intéressant  de  la  reprendre  pour 
étudier  le  comportement  d’uretères  provenant 
ou  de  chiens  normaux,  témoins,  ou  de  chiens 
malades,  atteints  do  néphrite  uranique  ou  d’hy¬ 
dronéphrose  unilatérale. 


Toutes  les  explorations  ont  été  effectuées  sur 
un  segment  d’uretère,  long  de. 8  cm.,  immergé 


dans  du  liquide  de  Bingcr,  chauffé  à  38",  aéré, 
et  nous  avons  inscrit  simultanément  les  contrac¬ 
tions  des  fibres  longitudinales  et  celles  des  libres 
circulaires.  (54  explorations  servent  de  base  à  no¬ 
tre  travail. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  contrac¬ 
tions  de  l’uretère  normal  (fig.  1)  ;  nous  souli¬ 
gnerons  seulement  que  divers  agents  sont  capa¬ 
bles  d’exciter  ou  d’inhiber  lés  contractions  de  ce 
canal. 

a)  L’histamine  nous  semble  le  plus  puissant, 
excitant  du  rythme  des  contractions  urétérales. 
A  la  concentration  de  un  cent  millième,  elle  dé¬ 
termine  un  rapprochement  considérable  des 


contractions  dont  l’amplitude  est  très  réduite, 
sans  relâchement  complet  des  fibres  circulaires. 
A  une  concentration  moindre,  elle  provoque  une 
grosse  augmentation  de  fréquence.  Une  dilu¬ 
tion  au  milliardième  peut  encore  accélérer  le 
rythme  des  contractions. 

b)  L’acétylcholine  diluée  exagère  la  fréquence 
des  contractions  circulaires  et  longitudinales  et 
éventuellement  la  régularise.  Par  contre,  à  hau¬ 


tes  doses,  elle  entraîne  une  paralysie  complète 
de  l’uretère. 

c)  L’adrénaline,  on  le  sait  bien,  excite  les  con¬ 
tractions  urétérales.  Nous  avons  retrouvé,  sur 
l’uretère,  l’inversion  des  effets  de  l’adrénaline 
par  la  yohimbine,  déjà  connue  pour  d’autres 
muscles  lisses. 

La  yohimbine  seule  n’a  pas  d’action  paraly¬ 
sante  ;  l’addition  d’adrénaline  (sans  lavage),  au 
lieu  d’exciter  le  muscle  urétéral,  inhibe  totale¬ 
ment  les -contractions  après  un  laps  de  temps 
variant  de  douze  è  cent  secondes. 

Nous  avons  également  recherché  sur.  l’urelôre 
le  phénomène  de  la  double  inversion  des  effets 
adrénaliniques,  signalé  par  Raymond-Hamel.  : 

L’addition  d’extrait  post-hypophysaire,  inter¬ 
calé  entre  celle  de  la  yohimbine  et  celle  de 
l’adrénaline,  empêche  la  paralysie  de  l’uretère 
par  l’adrénaline  ;  toutefois  celle-ci,  dans  nos 
expériences,  ne  recouvre  pas  son  pouvoir  exci¬ 
tant. 

d)  Le  chlorhydrate  de  papavérine  arrête  les 
contractions  urétérales  avec  un  retard  de  -une 
minute  et  demie  à  2  minutes. 

La  phényléthylmalonylurée  à  la  dose  de  1  cen- 
tigr.  dans  50  cmc  de  Riiiger  provoque  immédia¬ 
tement  un  ralentissement  du  rythme  et  une 
diminution  d’amplitude  des  contractions,  puis 
une  paralysie  complète  de  l’uretère  au  bout  de 
plusieurs  minutes,  d’autant  plus  précocement 
que  la  dose  est  plus  forte. 

Ces  données  étant  établies,  il  nous  a  semblé 
intéressant,  d’étudier  le  comportement  des  ure¬ 
tères  de  chiens,  ou  bien  atteints  de  néphrite 
uranique  ou  porteurs  de  la  ligature  unilatérale 
d’un  uretère. 

I.  —  L’uretère  de  chien 

ATTEINT  DE  NÉPHRITE  AIGUË. 

Nous  avons  provoqué  expérimentalement  une 
néphrite  aiguë  sur  8  chiens,  par  injection  sous- 
cutanée  de  nilnile  d’urane  (3  milligr.  par  kilo¬ 
gramme),  L’animal  a  été  sacrifié  de  six  à  huit 
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jours  plus  tard,  alors  que  sou  azotémie  s’élevait 
à  4,  6,  7  gr.  par  litre. 

La  courbe  des  contractions  de  l’uretère  isolé 
et  préparé  comme  nous  l’avons  décrit  plus  haut 
diffère  peu  de  celle  de  l’uretère  normal. 

Par  contre  nous  avons  relevé  une  extrême  va¬ 
riabilité  des  réponses  aux  agents  pliarmacodyr 
namiques. 

Tantôt,  un  tel  agent  conserve  son  pouvoir  ha¬ 
bituel  ;  tantôt,  son  action  est  différente,  voire 
inversée.  Souvent  enfin  il  n’a  aucun  effet,  quelle 
que  soit  sa  concentration. 

C’est  ainsi  que  l’adrénaline  n’a  eu  aucune 
action  dans  4  cas  ;  qu’elle  a  diminué  la  fré¬ 
quence  dans  deux  cas,  et  que  dans  un  seul  cas 
ele  a  gardé  son  pouvoir  normal. 

L’acétylcholine  a  fourni  des  réponses  voisi¬ 
nes  :  inaction  dans  2  cas,  une  réponse  para¬ 
doxale  ou  atypique  dans  2  autres. 

L’histamine  n’a  jamais  été  inactive,  mais 
dans  3  cas  elle  a  eu  une  action  atypique. 

11  semble  donc  qu’au  cours  de  la  néphrite  ai¬ 
guë  uranique,  on  puisse  déceler  des  troubles 
fonctionnels  de  l’uretère  :  cet  organe  répondant 
souvent  d’une  façon  anormale  aux  agents  phar¬ 
macodynamiques  qui  se  montrent  normalement 
capables  de  l’exciter. 


Nous  avons  étudié  antérieurement  a 
3esco  l’effet  des  ligatures,  effectuées  ir 


les  contractions  de  l’uretère  isolé.  Nous  avons 
examiné  ici  les  contractions  de  la  partie  supé¬ 
rieure  d’un  uretère  sur  le  segment  inférieur  du¬ 
quel  une  ligature  avait  été  posée  in  vivo  :  7 
chiens  ont  été  utilisés  dans  ce  but  (ligature  uni¬ 
latérale  d’un  uretère).  Nos 
observations  peuvent  ainsi  se  rê- 

A  partir  du  septième  jour  qui 
suit  la  ligature,  les  contractions 
spontanées  ne  s’observent  plus  dans 
l’uretère  isolé.  Par  contre  l’uretère 
répond  encore  à  un  agent  pharma¬ 
codynamique  (pii  a  le  pouvoir  de 
l'exciter  (acétylcholine,  adrénaline, 
histamine)  et  il  reste  excitable  jus¬ 
qu’au  vingt  et  unième  jour,  durée 
limite  de  nos  recherches. 

L’élude  comparative  des  contrac¬ 
tions  des  libres  longitudinales  et 
des  fibres  circulaires  montre  que 
les  fibres  circulaires  assurent  cette 
réponse  (flg.  2,  3  et  4). 

Ces  contractions  circulaires  sont 


rares  mais  prolongées  et  surtout  remarquables 
par  leur  hauteur  :  après  trois  semaines  d’obs¬ 
truction  urétérale,  le  tracé  de  ces  contractions 
atteint  une  hauteur  de  55  mm.,  qui  correspond, 
sur  le  manomètre,  à  une  dénivellation  de 
75  nim.,  alors  que,  pour  un  uretère  normal, 
nous  avons  noté  une  dénivellation  de  10  à 

Un  tel  tracé  nous  fait  penser  à  la  loi  énoncée 
par  Ernest  H.  Slarling  au  sujet  du  cœur. 

«  L’énergie  avec  laquelle  la  fibre  musculaire 
cardiaque  se  contracte  est  fonction  de  sa  lon¬ 
gueur  et  par  conséquent  de  l’état  de  dilatation 
du  cœur...  ».  Il  s’agit  là  d’  «  une  propriété 
commune  à  tous  les  tissus  contractiles...  ».  «  La 
loi  du  cœur  »  pourrait  bien  être  appelée  la  loi 


Ainsi  l’étude  de  l’uretère,  soumis  à  diverses 
épreuves  pharmacologiques,  nous  permet  de  dé¬ 
celer  des  troubles  dans  ïa  motricité  de  ce  con¬ 
duit  :  nous  soulignerons  surtout  nos  observa¬ 
tions  sur  le  segment  de  l’uretère  sus-jacent  à 
une  ligature  posée  trois  semaines  auparavant  ; 
elles  nous  montrent,  à  la  suite  d’une  excitation 
pharmacodynamique,  l’existence  de  contractions 
rares,  prolongées,  énergiques. 


PARATHYROÏDES 
ET  GLYCÉMIE 

PAR  MM. 

a.  PARTURIER,  FAUQUÉ 
et  NÉNON 


Dans  un  très  intéressant  article  de  La  Presse 
Médicale  (9  Septembre  1936),  MM.  Jean  Olmer 
et  Paillas  étudient  le  rôle  des  parathyroïdes  dans 
le  diabète  sucré  (Parathyroïdes  et  Diabète). 

Que  ces  glandes  exercent  une  influence  im¬ 
portante  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  nul  ne  saurait  en  douter.  Dès  1908, 
Underhill  et  ses  collaborateurs  abordent  ce  pro¬ 
blème  ( Journ .  Of  Biol.  Chem.,  1908  et  1914). 

.  Chez  les  animaux  parathyroïdectomisés,  la 
glycosurie  apparaît  50  fois  sur  100  'comme  l’éta¬ 
blit  Morel.  Mais  l’hyperglycémie  est  encore  plus 
constante  dans  ces  cas  de  grande  insuffisance 
paratliyroïdienne  et  Lelong  et  Even  la  notent 
comme  accompagnement  constant  de  la  Tétanie 
infantile. 

Inversement,  l’hyperparalhyroïdie,  que  réalise 
l’injection  d’hormone  paratliyroïdienne,  en¬ 
traîne  l’hypoglycémie.  C’est  ce  que  montrent, 


Magenta  (Soc.  Biol.,  1926),  Parhon  et  Hélène  De- 
revici  (Soc.  Biol.,  1931),  Edgar  Zunz  et  Jean  La 
Barre  (Soc.  Biol,  25  Mars  1933). 

Comme  corollaire  de  ces  deux  propositions,  on 
voit  d’une  port  augmenter  la  glycosurie  des 
diabétiques  après  parathyroïdectomie  (Fried- 


mann  et  Gottesmann,  Proc.  Soc.  experim. 
Biolog.  and  Med.,  1922),  et,  d'autre  part,  s’amé¬ 
liorer  les  diabétiques  traités  par  l’extrait  para- 
thyroïdien  (Forest,  Brilish  Med.  Journal,  17  No¬ 
vembre  1923). 

A  l’extrait  parathyroïdien  faudrait-il  donc  re¬ 
connaître  une  action  voisine  de  celle  de  l’insu¬ 
line  ?  C’est  la  question  que  se  posent  et 


qu’étudient  parallèlement  Fcrrannini  en  Italie 
(Il  Policlinico,  lor  Mai  1935)  et  Olmer  avec  ses 
collaborateurs  en  France. 

Tandis  que  ces  auteurs  obtenaient  avec  de 
fortes  doses  (20  à  50  unités  américaines  par 
jour),  et  en  injection,  des  abaissements  de  gly¬ 


cémie  appréciables,  nous-mêmes,  opérant  sur 
des  petites  doses  (10  unités  françaises),  admi¬ 
nistrées  per  os,  n’observions  que  des  effets 
sensiblement  inférieurs. 

Sur  des  hépatiques  non  diabétiques,  la  dimi¬ 
nution  de  la  glycémie  apparaît  minime  et 
même  inconstante. 

Les  diabétiques  se  montrent  plus  sensibles  à 


Tableau  I.  —  Hormone  parathyroïdiennt 


.MINISTRATION 


Sujets  non  diabétiques  : 


Magenta,  Parhon,  Hélène  Dcrevici,  Edgardl 

Zunz  et  Jean  La  Barre . 

Parturier,  Fauquc,  Nénon . | 

Forest  1923,  Olmer . . 

Fcrrannini.  Olmer  1935  . 

Parturier,  Fauquét,  Nénon . 


Sujets  diabétiques  : 
Ingestion. 

Injection  (grosses  doses). 
Ingestion  (petites  doses). 


Renforce  l’insuline. 
Supplée  l’insuline. 
Abaissement  moyen  de  C 
sanguin. 
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l’hormone  administrée  à  cette  dose  ni  sous  celte 
forme  :  le  taux  du  sucre  s’abaisse  constamment 
dans  leur  sang,  mais  celte  diminution  n’atteint 
guère  qu’une  différence  moyenne  de  0  gr.  17 
entre  le  chiffre  de  glycémie  qui  précède  et  celui 
qui  suit  un  traitement  quotidien  d’une, semaine. 

Nous  n’arrivions  donc  qu’à  des  résultats 
modestes  en  comparaison  de  ceux  de  Ferrannini 
et  d’Olmer.  Sans  doute  faut-il  tenir  compte  de 
la  différence  des  techniques  :  injection  d’un 
côté,  ingestion  do  l’autre,  des  doses  :  20  à 
50  unités  d’un  côté  (Olmer),  10  unités  du 
nôtre,  et  enfin  de  la  concentration  des  unités 
françaises,  inférieure  à  celle  des  unités  améri¬ 
caines.  En  réalité,  pour  adopter  la  môme  me¬ 
sure,  devrions-nous  dire  que,  eu  parallèle  avec 
les  20  à  50  unités  injectées  par  Olmer,  nous  met¬ 
tions  2  à  5  unités  administrées  per  os. 

A  peu  près  dans  le  môme  temps  où  nous 
observions  l’action  de  l’hormone  paralliyroï- 
dienne  sur  les  diabétiques,  l’amélioration  de 
l’état  général  et  le  remonteraient  des  forces 
obtenu  chez  des  rhumatisants  chroniques  par 
un  sérum  éparathyroïdien  1  retenait  notre 
attention  et  nous  amenait  à  l'employer  contre 
l’étal  de  dépression,  sinon  de  dénutrition  du 


Tableau  II.  —  Sérum  épura thv /■<>’«< lien. 


U 

8  JOl  liS 

JE  SÉRUM 

| 

OBSERVATIONS 

Cil  'Hli 

1 

iivaul 

à,,rès 

S 

Uépatobilia 

ires: 

VIH . 

1.08 

1,00 

—  0,08 

IX . 

0,89 

—  0,21 

X . 

1,02 

1,10 

+  0,08 

XIII . 

1,00 

IJiabétiqu 

es: 

XI . 

1,90 

1,75 

0,,15 

XII . 

2,35 

1,85 

0,50 

XIV . 

3,13 

2,50 

0,63 

XV . 

2,85 

2,25 

0,60 

XVI . 

2,15 

1,90 

0,25 

Moyenne . 

2,13  :  5 

0,42 

ruilés 

Glyeêmio 

DitWrence 

V 

60 

4,25—3,25 

i«r- 

VI . 

20 

2,05—1,85 

0,70 

VII . 

20 

3,00—2,60 

0,60 

e . 

2,30  :  3 
0,76 

11  se  trouve  qu’à  côté  du  résultat  clinique 
manifeste,  nous  constations  un  résultat  chimi¬ 
que  intéressant  :  l’abaissement  de  la  glycémie. 

Sur  5  sujets  observés,  le  chiffre  du  sucre  san¬ 
guin  s’abaisse,  au  bout  de  huit  jours  de  trai¬ 
tement,  de  0  gr.  15  à  0,03  centigr.,  soit  une 
moyenne  de  0,42. 

Ce  chiffre,  sans  atteindre  la  différence 
moyenne  de  0,70  obtenue  par  les  doses  élevées 
d'Olmer,  de  parathormone  en  injection,  est 
pourtant  appréciable  et  prendrait  sans  doute 
plus  d’importance  si  nous  élevions  la  dose  de 
sérum  éparathyroïdien  ingéré  chaque  matin. 

11  souligne,  en  tout  cas,  l’amélioration  cli¬ 
nique  des  malades  et  lui  apporte,  pour  ainsi 
dire,  une  confirmation  biologique. 


1.  Société  de  Thérapeutique,  3  Février  1936. 
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ACQUISITIONS  RÉCENTES 

SUR 

L’ÉTIOLOGIE  ET  LE  TRAITEMENT 

DE 

LA  MALADIE  DE  HODGKIN 


Parmi  les  affections  dont  l’étiologie  nous  est 
encore  inconnue,  la  maladie  de  Hodgkin  occupe 
une  place  bien  à  part.  Si  son  aspect  histologi¬ 
que  est  cfelui  d’un  granulome,  par  son  évolution 
et  sa  terminaison  elle  emprunte  aux  tumeurs 
malignes  certains  de  leurs  caractères.  La  com¬ 
plexité  du  problème  est  encore  augmentée  par 
l'association  fréquente  de  lésions  tuberculeuses, 
par  la  variabilité  de  l’évolution,  enfin  par  les 
caractères  cliniques  assez  mal  tranchés  de  la 
maladie. 

On  a  longtemps  pensé  que  l’agent  de  la  mala¬ 
die  de  Hodgkin  était  un  microbe  et  l’on  a  sur¬ 
tout  mis  en  cause  un  bacille  diphtéroïde  décrit 
par  Billings  et.  Rosenov  et  dont  l’existence  a  été 
admise  par  Bunting  et  Yates.  Mais  aucune  con¬ 
firmation  sérieuse  n’est  venue  par  la  suite 
appuyer  ces  premiers  travaux  et  les  tentatives  de 
vaccination  faites  en  Amérique  ont  toutes 
échoué. 

Depuis  plusieurs  années,  un  certain  nombre 
d’expérimentateurs  et  de  cliniciens  anglais  se 
sont  attaqués  à  nouveau  à  ce  problème  difficile. 
Ils  paraissent  l’avoir  résolu  en  partie.  Le  plus 
grand  obstacle  rencontré  par  les  expérimenta¬ 
teurs  tenait  au  fait  que,  jusqu’ici,  on  n’a  pu 
transmettre  la  maladie  à  aucun  animal  et  qu’on 
ne  pouvait  obtenir  le  moindre  élément  de  dia¬ 
gnostic  biologique.  Or,  d’importants  progrès  pa¬ 
raissent  avoir  été  réalisés  sur  ce  point  à  la  suite 
des  travaux  de  Gordon. 

En  1932,  celui-ci  a  commencé  à  publier  le  ré¬ 
sultat  des  recherches  qui  se  poursuivaient  de¬ 
puis  cinq  ans  déjà  à  l’hôpital  Saint-Bartholo- 
mew,  et  il  a  fait  paraître  depuis  toute  une  série 
de  travaux  sur  le  môme  sujet. 

Ces  travaux  ont  d’abord  permis  de  mettre  en 
évidence  un  nouveau  moyen  de  diagnostic  de  la 
maladie  de  Hodgkin,  le  «  Gordon  test  ».  Voici  en 
quoi  consiste  ce  procédé  : 

Un  des  ganglions  suspects  est'  enlevé  chirurgi¬ 
calement  et  placé  dans  un  tube  stérile  ou  dans 
une  boîte  de  Pétri.  Quelques  grammes  en  sont 
placés  dans  un  mortier  stérile  et  réduits,  avec 
des  précautions  minutieuses  d’asepsie,  en  pe¬ 
tits  morceaux  jusqu’à  former  une  fine  émulsion. 
On  y  ajoute  progressivement  du  bouillon  stérile, 
do  pu  7. 1-7.2,  de  manière  à  en  faire  une  suspen¬ 
sion  au  1/10.  Celle-ci  est  maintenue  pendant 
sept  à  dix  jours  à  une  température  d’environ 
—  4°. 

On  en  injecte  par  voie  intra-cérébrale,  après 
s 'être  assuré  encore  de  sa  stérilité  absolue, 
0  eme  4  à  un  lapin.  Après  anesthésie  à  l’éther, 
on  fait  à  l’animal  une  petite  incision  qui  dé¬ 
couvre  la  région  occipitale,  et  par  un  petit  orifice 
de  trépanation  en  un  point  situé  à  2  mm.  de 
la  suture  sagittale  et  à  1  mm.  5  au-dessus  de  la 
suture  lambdoïde,  on  injecte  avec  une  aiguille 
fine  la  suspension  dans  le  lobe  occipital,  à  une 
profondeur  d’environ  3  mm.  La  peau  est  suturée 
et  l’incision  recouverte  de  collodion.  On  injecte 
enfin  0,6  eme  du  même  produit  dans  la  veine 
marginale  de  l’oreille. 

Après  une  période  d’incubation  de  deux  à  six 


jours,  apparaissent  des  troubles  de  la  locomotion 
qui  sont  suivis  d’une  paralysie  progressive  et 
spastique  des  membres  postérieurs.  La  marche 
devient  ataxique,  l’animal  chancelle  et  finit  par 
tomber  sur  le  côté.  Dans  certains  cas,  on  note 
do  l’opistholonos,  des  mouvements  couvulsifs, 
du  nystaginus,  du  grincement  des  dents,  de 
l’incontinence  des  sphincters,  une  faiblesse  pro¬ 
gressive.  Tous  ces  symptômes  sont  accompagnés 
d’unè  perte  de  poids  continue.  La  mort  survient 
dans  des  délais  variables  pouvant  aller  de  trois 
jours  à  un  mois,  mais  le  plus  souvent  en  dix 
jours  ;  toutefois,  un  assez  grand  nombre  d’ani¬ 
maux  peuvent  guérir  complètement  ou  conser¬ 
ver  une  parésie  définitive. 

A  l’autopsie  l’examen  macroscopique  montre 
seulement  une  hypérémie  des  méninges.  Mi¬ 
croscopiquement  on  note  une  méningite  lym¬ 
phocytaire  et  une  infiltration  lymphatique  péri¬ 
vasculaire  intra-cérébrale.  Les  cultures  du  cer¬ 
veau  et  des  méninges  demeurent  toujours  sté¬ 
riles. 

Les  auteurs  qui  ont  employé  la  technique  de 
Gordon  sont  arrivés  à  des  résultats  comparables 
aux  siens.  Des  recherches  faites  sur  77  malades 
atteints  de  maladie  de  Hodgkin  ont  donné  un 
résultat  positif  dans  80  pour  100  des  cas.  Sur 
101  cas  de  contrôle  portant,  sur  des  adénopathies 
dues  à  des  sarcomes,  des  leucémies,  ou  d’origine 
tuberculeuse,  la  réaction  de  Gordon  a  été  néga¬ 
tive  98  fois  et  positive  seulement  dans  3  cas. 

Je  rappellerai  brièvement  quelques-unes  des 
publications  faites  à  ce  sujet.  E.  G.  Smith  a 
appliqué  le  test  de  Gordoii  à  l’étude  des  gan¬ 
glions  de  trois  indigènes  de  la  Nigeria,  suspects 
de  maladie  de  Hogdkin.  Le  test  fut  positif  dans 
deux  cas  dans  lesquels  l’histologie  et  l’évolution 
clinique  démontrèrent  avec  certitude  l’existence 
d’une  lymphogranulomatose.  Il  fut  négatif  dans 
un  troisième  cas  qui  resta  douteux  et  dans  le¬ 
quel  l’examen  histologique  ne  fut  pas  démons¬ 
tratif.  Plusieurs  recherches  de  contrôle  faites 
avec  des  ganglions  provenant  d’autres  maladies 
furent  toujours  négatives.  Van  Royen  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  eu  15  cas  positifs  dans  des  ma¬ 
ladies  de  Hodgkin  confirmées  histologiquement 
et  5  négatifs.  13  cas  de  contrôle  ont  tous  été 
négatifs.  Rosemberg  et  Bloch  ont  eu  2  cas  po¬ 
sitifs  et  1  négatif  sur  3  malades,  certainement 
atteints  de  maladie  de  Hodgkin.  Le  cas  né¬ 
gatif  était  à  évolution  particulièrement  lente. 
3  examens  de  contrôle  ont  tous  été  négatifs. 

Cette  réaction  sans  être  absolument  spécifique 
garde  donc  une  valeur  considérable  qui  serait 
surtout  marquée  au  début  de  la  maladie  et  dans 
les  formes  histologiquement  atypiques. 

Gordon  considérant  que  ces  phénomènes  d’en¬ 
céphalite  sont  dus  à  l’agent  pathogène  de  la 
maladie  de  Hodgkin  a  cherché  à  préciser  les  pro¬ 
priétés  et  la  nature  de  cet  agent.  Il  a  montré  que 
celui-ci  gardait  son  activité  après  avoir  subi 
pendant  plusieurs  semaines  une  température 
continue  d’environ  — 4°.  Après  dessiccation  il 
peut  garder  ses  propriétés  pathogènes  de  six  mois 
à  deux  ans.  Il  est  relativement  lhermostabile,  ré¬ 
sistant  à  des  températures  comprises  entre  65 
et  73°  si  l’action  de  la  chaleur  ne  se  prolonge 
pas  plus  de  trente  minutes.  Il  garde  ses  proprié¬ 
tés  pathogènes  bien  que  réduites  s’il  est  plongé 
pendant  deux  semaines  dans,  une  solution  à 
0,5  pour  100  de  phénol,  et  pendant  dix-sept 
jours  s’il  est  plongé  dans  une  solution  d’éther 
à  10  pour  100.  Il  supporte  également  une  tem¬ 
pérature  de  — 190°  pendant  dix  minutes  et  lors¬ 
qu’il  est  contenu  dans  du  tissu  desséché,  il  ré¬ 
siste  à  douze  heures  d 'exposition  à  —190°  de 
môme  qu’à  des, doses  considérables  de  rayons  X. 
Les  alcalis,  comme  l 'hydroxyde  de  sodium,  le 
bicarbonate  de  soude,  l’ammoniaque  ou  le  car- 
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bonale  d’ammonium,  réduisent  par  contre  très  | 
fortement  son  caractère  pathogène.  Son  activité 
est  beaucoup  plus  grande  quand  le  bouillon  qui 
lui  sert  de  véhicule  a  un  pu  de  7-1.  Elle  est  éga¬ 
lement  augmentée  par  une  réfrigération  modé¬ 
rée  (probablement  par  suite  de  l’autolyse  des 
tissus),  ainsi  que  par  le  maintien  permanent 
de  la  solution  à  37°  ou  par  une  congélation  bru¬ 
tale  et  très  courte  par  l’air  liquide. 

Cet  agent  paraît  être  plus  actif  au  début  de 
la  maladie  ou  dans  les  formes  à  évolution  aiguë. 
Van  Rooyen  a  démontré  d’autre  part  qu’il  pas¬ 
sait  à  travers  les  filtres. 

Jusqu’à  présent  on  n’a  pas  réussi  à  transmet¬ 
tre  ce  facteur  pathologique  d’un  animal  à  un 
autre.  Quelques  lapins,  après  leur  rétablisse¬ 
ment  complet,  ont  reçu  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  une  seconde  dose  identique  à  la  pre¬ 
mière.  Certains  se  sont  montrés  immunisés  ; 
d’autres,  au  contraire,  ont  fait  preuve  d’une  sus¬ 
ceptibilité  plus  grande  à  la  réinoculation. 

La  nature  de  ce  facteur  pathogène  est  encore 
discutée.  Gordon  considère  que  c’est  un  virus  ; 
mais  l’impossibilité  de  transmettre  la  maladie 
expérimentalement,  de  même  que  l’accroisse¬ 
ment  de  susceptibilité  do  certains 'organismes  à 
la  réinoculation,  ont.  été  invoquées  contre  cette 
hypothèse. 

Plus  récemment  d’ailleurs,  Friedmann  et 
Elkeles  ont  déterminé  chez  le  lapin  un  syn¬ 
drome  clinique  tout  à  fait  analogue  à  celui  pro¬ 
duit  par  Gordon,  mais  en  injectant,  par  voie  in- 
tra-cérébrale,  au  lieu  de  ganglions  lymphadéno- 
maleux,  une  suspension  de  moelle  osseuse  hu¬ 
maine  normale,  de  rate  ou  de  leucocytes.  Ils  pen¬ 
sent  que  les  symptômes  constatés  sont  dus  à 
l’action  de  l’enzyme  protéolytique  que  Jooh- 
mann  avait  réussi  à  extraire  des  leucocytes,  de 
la  moelle  osseuse  et  de  la  rate  et  qui  s’identi¬ 
fierait  au  facteur  encéphalogénétigue  de  la  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin. 

W.  B.  Davis,  d’ailleurs,  déclare  que  l’on 
obtient  les  mêmes  phénomènes  d’encéphalite 
chez  le  lapin,  que  les  ganglions  lymphadénoma- 
teux  soient  traités  par  la  méthode  de  Gordon  ou 
par  le  procédé  d’extraction  appliqué  par  Fried¬ 
mann  aux  leucocytes,  à  la  rate  ou  à  la  moelle 
osseuse,  procédé  qui  n’est  qu’une  modification 
des  techniques  d’extraction  employées  autrefois 
par  Jochmann  et  Lockemann.  Dans  12  cas  ’de 
maladie  de  Hodgkin  où  les  ganglions  furent 
traités  par  les  méthodes  de  Gordon  et  de  Fried¬ 
mann,  douze  fois  la  réaction  encéphalique  ty¬ 
pique  se  développa  chez  le  lapin,  avec  l’une  ou 
l’autre  des  méthodes.  La  technique  de  Fried¬ 
mann  paraîtrait  même  plus  facile  à  appliquer 
dans  la  pratique  courante  que  celle  de  Gordon'. 

Toutefois  Mackensie  et  Van  Rooyen  qui  se  sont 
livrés  sur  la  nature  du  facteur  encéphalogénéli- 
que  à  une  étude  très  complète  concluent  à  la 
non-identité  des  facteurs  mis  en  évidence  par 
Gordon  et  Friedmann.  En  particulier,  l’agent  de 
la  maladie  de  Hodgkin  n'exercerait  pas  d’action 
protéolytique  sur  le  tissu  cérébral. 

D’autre  part,  si  l’on  prend  des  ganglions  pa¬ 
thologiques,  non  lymphadénomateux  et  ne  dé¬ 
terminant  pas  de  troubles  encéphaliques  par 
inoculation  au  lapin,  et  qu’on  les  traite  ensuite 
par  le  prorédé  de  Jochmann-Lockemann,  les 
extraits  obtenus  n’ont  aucun  pouvoir  patho¬ 
gène.  La  même- constatation  a  d’ailleurs  été  faite 
par  Davis. 

Van  Rooyen  considère  toutefois  que  l’agent 
mis  en  valeur  par  Gordon  n’est  pas  un  virus, 
mais  pourrait  être  une  neurotoxine,  ayant  une 
prédilection  pour  le  tissu  cérébral  des  lapins 
et  des  cobayes.  Signalons  que  tous  les.  auteurs 
sont  d’accord  pour  admettre  que  les  symptômes 
observés  chez  ces  animaux  ne  sont  en  aucune 


façon  liés  au  traumatisme  intracérébral  dù  à 
l’inoculation. 

Il  semble  donc  que  les  anomalies  anatomo¬ 
pathologiques  et  biologiques  (pie  nous  pouvons 
actuellement  mettre  en  évidence  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin  sont  des  réactions  organiques 
dues  à  la  présence  d’un  agent  pathogène.  Mais 
Gordon,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  n'admet  pas 
l’existence  d’une  neurotoxine  et  considère  (jue 
les  arguments  apportés  par  lui  témoignent  d’une 
manière  indiscutable  en  faveur  de  l'existence 
d’un  virus.  11  déclare  même  que  cet  élément  pa¬ 
thogène  est  visible  et  représenté  par  de  très  pe¬ 
tits  corpuscules,  ronds  ou  ovales,  les  corps 
élémentaires  (Elemenlary  Bodies)  qui  occupent 
une  grande  partie  et  parfois  la  totalité  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  intéressés,  en  particulier 
au  début  de  la  maladie  ou  au  cours  des  pous¬ 
sées  évolutives.  De  nombreuses  microphotogra¬ 
phies  de  ces  corps  ont  été  publiées,  en  particu¬ 
lier  par  A.  G.  Goles.  Selon  Gordon,  elles  démon¬ 
treraient  d'une  manière  évidente  (pie  dans  leur 
apparence  générale,  leur  taille  et  leur  morpholo¬ 
gie  ces  «  Corps  de  Hodgkin  »  ont  une  étroite 
ressemblance  avec  les  corps  élémentaires 
considérés  par  de  nombreux  auteurs  comme 
l'agent  étiologique  de  ta  vaccine.  Le  virus  de  la 
maladie  de  Hodgkin  serait  donc  très  voisin  de 
ceux  de  la  vaccine,  de  l’herpès,  de  la  psittacose. 

Gordon  a  cherché  à  mettre  en  évidence  des 
propriétés  biologiques  propres  aux  corps  élémen¬ 
taires  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Selon  lui  le 
sérum  frais  de  malades  atteints  de  maladie  de 
Hodgkin  mis  en  présence  d 'anticorps  provenant 
des  ganglions  atteints  donne  fréquemment  une 
réaction  -de  floculation  positive.  Mais  celte 
technique  se  heurte,  pour  la  maladie  de  Hodg¬ 
kin,  à  de  grandes  difficultés.  Aussi  a-t-il  cher¬ 
ché  d’autres  preuves  biologiques. 

Il  a,  en  particulier,  recouru  à  l'épreuve  qui 
consiste  à  préparer  un  vaccin  en  partant  des 
corps  élémentaires  extraits  des  ganglions  du 
malade.  Ce  vaccin,  même  atténué,  détermine 
chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de  Hodg¬ 
kin  des  réactions  d’hypersensibilité  compara¬ 
bles  à  celles  qu’on  obtient  dans  certaines  infec¬ 
tions  microbiennes  aiguës.  Ces  réactions  peu¬ 
vent  d'ailleurs  être  atténuées  si  l’on  mélange  le 
vaccin  avec  son  anticorps  spécifique,  c'est-à-dire 
si  l’on  prépare  un  vaccin  sensibilisé. 

Gordon  prépare  un  antigène  avec  une  émul¬ 
sion  de  ganglion  à  10  pour  100,  reprise  dans 
une  solution  saline  au  1/10.  Une  nouvelle  di¬ 
lution  ou  1/100  constitue  enfin  l’antigène  qui 
est  injecté  au  lapin  de  manière  à  obtenir  un 
antisérum  floculant.  On  injecte  (l’abord  à  l’ani¬ 
mal  un  1/2  cmc,  puis  toutes  les  semaines  une 
dose  progressivement  croissante.  Trente-cinq 
jours  après  la  première  injection  on  obtient  un 
sérum  déterminant  une  floculation  très  active 
dans  une  suspension  de  corps  élémentaires.  Si¬ 
gnalons  en  passant  que  la  production  d’anti¬ 
corps  neutralisants  dans  le  sérum  de  lapin  cons¬ 
titue  un  argument  considérable  en  faveur  de 
l’existence  du  virus  invoqué  par  Gordon. 

Celui-ci  obtient  donc,  en  mettant  en  présence 
1  cmc  d’une  suspension  de  ganglion  lymphadé¬ 
nomateux  et  2  à  4  cmc  de  sérum  de  lapin  pré¬ 
paré  par  les  injections  d'antigène,  un  floculatqui 
sert  à  la  production  d’un  vaccin  thérapeutique. 

Le  vaccin  est  généralement  fait  en  diluant 
0  cmc  ô  (l  une  suspension  au  1/1.000  de  ce  flocu- 
lat  avec  19  cmc  5  d’une  solution  saline  conte¬ 
nant  un  peu  de  phénol.  Il  représente  une  di¬ 
lution  à  1  pour  40.000  de  corps  élémentaires  du 
ganglion  malade.  On  commence  par  injecter 
0  cmc  1  sous  la  peau  et  si  aucune  réaction  ne 
se  produit,  on  refait  une  injection  de  la  même 
dose  au  bout  de  cinq  à  sept  jours.  S’il  se  pro¬ 


duit  une  réaction  un  peu  forte,  il  faut  attendre 
que  la  température  soit  revenue  à  la  normale  et 
diminuer  la  dose  lors  de  l’injection  suivante. 
Autant  que  possible,  il  faut  se  servir  d'un  auto¬ 
vaccin  sensibilisé.  Cela  n’est  pas  toujours  facile 
car  il  faut  enlever  pour  le  préparer  une  certaine 
quantité  de  tissu  lymphatique  et  d’autre  part  la 
production  de  l'antiséruin  de  lapin  demande  de 
quatre  à  cinq  semaines.  Dans  les  cas  où  il  est 
impossible  pour  une  raison  quelconque  de  pré¬ 
parer  ce  vaccin,  on  peut  utiliser  un  vaccin  sen¬ 
sibilisé  provenant  d'un  autre  cas  de  maladie  de 
Hodgkin. 

Malheureusement,  nous  ne  possédons  pas  en¬ 
core  les  observations  cliniques  de  malades  ainsi 
traités.  Gordon  dans  l’article  qu’il  a  fait  paraî¬ 
tre  au  mois  de  Juillet  n’indique  même  pas 
quelle  doit  être  la  durée  du  traitement  vac¬ 
cinal.  11  dit  seulement  quelles  mesures  doivent 
être  prises  pour  éviter  les  réactions  trop  fortes 
et  signale  qu’entre  autres  facteurs  c’est  l’aug¬ 
mentation  de  poids  du  malade  qui  témoignera 
des  progrès  cliniques. 

Il  faut  donc  attendre  pour  savoir  si  les  ma¬ 
lades  ainsi  traités  présenteront  une  améliora¬ 
tion  importante  et  durable,  comme  on.  peut  l’es¬ 
pérer.  Si  celle-ci  a  lieu  elle  constituera  un  argu¬ 
ment  capital  en  faveur  de  la  théorie  étiologique 
soutenue  par  les  auteurs  anglais.  Mais  la  vac¬ 
cination  aurait  surtout  l’intérêt  d’apporter  un 
appoint  considérable  au  traitement  d’une  ma¬ 
ladie  très  grave,  relativement  fréquente  et  sur 
laquelle  la  seule  radiothérapie  est  actuellement 
capable  d’exercer  une  action,  souvent  trop  pas¬ 
sagère. 

A.  Ravina. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris  ( Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris ,  15,  rue  Vézolay,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  5  fr.). 

Société  de  Radiologie  médicale  de  France  ( Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  liudiolotjic  médicale  de  France ,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Novembre  1030. 

A  propos  des  traitements  actuels  des  infec¬ 
tions  dites  chirurgicales.  —  M.  Diamant-Berger 
à  propos  tir  la  ronununiralitm  de  M.  Raiga  signale 
qu’il  a  été  amené  par  un  ras  personnel  il  consta¬ 
ter  les  divergences  notables  d’opinions  qui  existent 
entre  les  chirurgiens  concernant  le  Irai  tentent  des 
furoncles  et  îles  anthrax  et  pense  que  celle  question 
demande  a  être  discutée  et  mise  au  point. 

Mort  subite  dans  les  fractures.  —  AI.  Mas- 
monteil  a  recueilli,  tant  dans  sa  pratique  person¬ 
nelle  et  dans  la  littérature  qu’au  cours  d’une  en¬ 
quête  faite  auprès  d’un  certain  nombre  de  chirur¬ 
giens,  52  observations  de  mort  subite  au  cours  de 
l’évolution  de  fractures.  A  part  quelques  observa¬ 
tions  douteuses,  l’ensemble  de  ces  morts  relève  gé¬ 
néralement  d’une  embolie  pulmonaire  massive, 
dont  le  point  de  départ  est  une  phlébite  latente. 
Dans  2  observations  de  M.  Tavernier,  l’autopsie 
n’ayant  pas  révélé  l’existence  d’infarctus  pulmo¬ 
naire,  cet  auteur  pense  que  ces  accidents  peuvent  re¬ 
lever  de  phénomènes  réflexes  d’ordre  anaphylactique. 
M.  Masmonloil  discute  eniin  la  pathogénie  de  l 'em¬ 
bolie  graisseuse  dont  il  pense  qu’on  a  fort  exagéré 
l'importance. 

Réduction  exacte  par  la  méthode  non  san¬ 
glante  des  fractures  sus-condyliennes  trans¬ 
verses  de  l’humérus  chez  l’enlant.  —  M.  Judet. 

fies  fractures  sont  fréquentes,  importantes,  car  une 
mauvaise  réduction  gêne  les  mouvements  du  coude 
et  peut  déterminer  des  complications  graves,  ner¬ 
veuses,  vasculaires  et,  en  particulier,  la  rétraction 
ischémique  tic  Volkmaun.  Sur  environ  300  cas  de 
ces  fractures  qu’il  a  eu  à  traiter,  l’auteur  n’a  eu 
recours  que  2  fois  à  la  méthode  sanglante  et  d’ail¬ 
leurs  pour  des  complications  nerveuses.  Mais  il  est 
absolument  nécessaire  de  réduire  la  fracture  d’ex¬ 
trême  urgence  et  sous  les  rayons  \.  Après  réduc¬ 
tion.  on  doit  immobiliser  dans'  une  gouttière  plâ¬ 
trée,  en  flexion  à  80»,  70“  au  maximum  et  non  en 
flexion  forcée. 

Sonde  pour  irrigation  goutte  à  goutte  de 
l'urètre  postérieur.  —  M.  George  Luys  insiste 
sur  les  difficultés  de  la  désinfection  de  l’urètre  pos¬ 
térieur  et  de  la  fossette  prostatique,  en  raison  des 
multiples  glandes  qui  y  déversent  leur  contenu, 
(l’est  surtout  après  le  forage  de  la  prostate  que  doit 
être  prise  celte  précaution  de  désinfection.  La  sonde 
de  l'auteur  se  compose  de  2  sondes  accolées  dans 
un  même  gommage  et  ayant  l’aspect  d’une  sonde 
béquille  en  gomme  ordinaire:  l’une,  la  grosse,  est 
à  2  grands  yeux  et  destinée  à  l'évacuation  de  la 
solution  que  l’on  injectera  goulle  à  goulte  ;  l’autre, 
Ionie  petite,  est  destinée  à  permettre  l’instillation 
goulte  à  goutte  de  la  solution  désinfectante  de  l'urè¬ 
tre  postérieur.  C'est  sous  l’influence  de  cette  irri¬ 
gation  continue  que  l’on  peut  constater  des  chutes 
de  température  importantes. 

Sur  l’aspiroclyse.  —  AI.  Ch.  Buizard  signale 
que  dans  le  traitement  de  la  constipation  chronique 
et  de  la  stase  intestinale  chronique,  on  peut  obte¬ 
nir  de  bons  résultats  par  l’aspiroclyse,  méthode 
de  M.  Frumusan  et  de  M.  Mendoza.  Au  moyen  d’un 
appareil  spécial,  on  injecte  puis  on  aspire  alterna¬ 
tivement,  eu  moyenne  de  4  en  4  secondes  environ 
dans  l’ampoule  rectale,  de  petites  quantités  (200  gr. 
environ  chaque  fois)  de  liquide  isoionique  et  iso¬ 


visqueux  ;  on  peut  faire  passer  ainsi  une  dizaine 
de  litres  de  liquide.  'Les  auteurs  de  celle  méthode 
pensent  que  les  résultats  favorables  qu’on  constate 
sont  dus  à  une  véritable  rééducation  fonctionnelle 
de  l’intestin.  AI.  Buizard  estime  qu’il  doit  s’y  ajou¬ 
ter  une  action  sur  le  foie  et  la  vésicule  biliaire  ame¬ 
nant  une  excrétion  de  bile  dans  l’intestin. 

Chaules  Biiizauu. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

10  Novembre  1936. 

Migration  d’un  sou  de  bronze  dans  le  tube 
digestif  (radiographie  dans  la  verticale  tête  en 
bas).  —  M.  H.  Béclère.  L’observation  concerne  le 
cas  d’un  jeune  garçon ,  qui  avait  fait  le  pari  d’ava¬ 
ler  un  gros  sou  de  bronze,  ce  qui  fut  fait.  Trois 
jours  après  le  corps  étranger  se  trouvait  libre  dans 
l’estomac.  En  plaçant  le  pelil  patient  dans  la  ver¬ 
ticale  tête  en  bas,  il  se  produisit  sotr.s  les  yeux  de 
l'auteur,  derrière  l’écran  fluorescent,  une  violente 
contraction  du  muscle  gastrique,  qui  envoya  la 
pièce  tlè  monnaie  datts  le  duodénum  ett  avant  de 
la  2"  portion.  Le  lendemain  matin,  le  sou  était 
expulsé  par  les  voies  naturelles. 

Historiographie  osseuse,  coupes  longitudina¬ 
les  et  transversales,  agrandissement  photogra¬ 
phique  (le  fémur).  —  M.  H.  Béclère  continuant 
ses  recherches,  dont  le  début  remonte  à  près  de 
10  ans,  sur  la  structure  osseuse  par  la  radiographie, 
présente  à  lit  Société  toute  une  série  de  projections 
de  radiographies  agrandies,  de  coupes  d’os  sec, 
coupes  longitudinales  et  coupes  transversales.  Ces 
coupes  épaisses,  de  2  à  3  mm.  permettent  l’étude 
des  plus  fines  trabéculalions  et  montrent  par  leur 
reconstitution  les  points  de  résistance  et  les  points 
de  faiblesse  du  squelette.  Les  coupes  présentées 
concernent  le  fémur.  Les  variations  d’aspect  sont 
une  des  choses  les  plus  à  retenir  de  celte  étude. 

Malformations  congénitales,  moignons  en 
<i  pince  de  homard  ».  —  AL  H.  Béclère  rapporte 
deux  cas  d’amputation  congénitale.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation,  il  s’agissait  de  l’amputation  de 
l’avant-bras  droit  au  tiers  supérieur,  chez  un  enfant 
de  20  mois.  L’autre  cas  était  celui  d’un  homme  de 
30  ans,  qui  avait  une  amputation  congénitale  de 
jambe  au  tiers  supérieur  et  se  plaignait  de  douleurs 
<tu  niveau  du  moignon.  Dans  les  deux  cas  le  moi¬ 
gnon  présentait,  au  point  de  vue  du  squelette,  une 
déformation  typique  en  «  pince  de  homard  ».  Cette 
déformation  était  aussi  caractéristique  que  possible 
et  paraît  montrer  de  l’analogie  avec  la  pince  du 
homard.  L’auteur  montre  un  cliché  du  squelette  du 
moignon  de  jambe  et  à  côté  la  radiographie  d’une 
pince  de  homard.  La  similitude  est  extraordinaire. 

Radionécrose  tardive  provoquée  par  des  in¬ 
jections  intra-musculaires  de  mésothorium.  — 
AIM.  Durand  et  Sobel  rapportent  une  observation 
de  rudiodennile  typique  survenue  3  ans  après  une 
série  d’injections  d’un  produit  radio-actif.  Ils  mon¬ 
trent  des  radiographies  témoignant  de  la  persistance 
dans  les  tissus  des  corps  radio-actifs  et  attirent  l 'at¬ 
tention  des  praticiens  et  des  spécialistes  sur  les 
dangers  d’une  telle  thérapeutique,  quand  elle  est 
employée  inconsidérément. 

Ulcère  têrèbrant  géant  guéri  par  gastrecto¬ 
mie.  —  M.  Joly  présente  des  radiographies  d 'es¬ 
tomac,  avant  et  après  gastrectomie,  qui  montrent 
une  fois  de  plus  qu’une  niche  géante  n’implique 
pas  forcément  cancérisation  d’un  ulcère. 

Le  problème  des  coupes  radiographiques: 
quelques  résultats  de  planigraphie.  —  MM.  De- 
lherm,  Thoyer-Rozat,  Strouzer  et  Jacques  Ber¬ 
nard.  La  planigraphie  se  propose  de  fournir  de  vé¬ 
ritables  coupes  radiographiques  [tour  préciser  la 
morphologie  d’une  région  cachée  par  des  forma¬ 
tions  denses  ou  épaisses  ;  elle  permet  une  étude  ra¬ 
diographique  plan  par  plan.  Le  principe  de  la  mé¬ 
thode  posé  dès  1921,  par  Al.  Bocage,  repose  sur  le 
déplacement  simultané  de  l'ampoule  et  du  film  : 
les  ombres  du  plan  dciini  par  l’axe  fixe  du  mouve¬ 
ment  sont  fixes;  les  ombres  des  autres  plans  se  dé¬ 


placent  au  cours  du  mouvement  et  sont  ainsi  éta¬ 
lées,  effacées.  Les  auteurs  ont  adopté  le  mouve¬ 
ment  spiral  réalisé  par  l’appareil  de  M.  Ziedses  des 
Plantes  (Ulrecht).  Les  résultats  sont  encourageants. 
Cette  technique  appliquée  au  squelette  facilite 
l’étude  de  régions  difficilement  explorables  par  les 
procédés  habituels,  comme  :  les  arliculations  ster- 
no-claviculaires,  la  colonne  cervicale  supérieure,  la 
colonne  lombo-sacrée.  Elle  permet  d’isoler  diffé¬ 
rents  plans  du  crâne  et  de  réaliser  des  coupes  à 
différents  niveaux  du  sinus,  de  l’orbite,  de  la  selle 
tunique. 

Contribution  à  l’étude  de  la  mélitococcie  os¬ 
seuse.  —  MAL  Delherm,  Estève  et  Morice.  Ce 

rapport  comporte  la  présentation  de  2  observations 
de  lésions  osseuses  chez  des  mélitocoeciques 
avérés.  L'une  d’elles  confirme  la  difficulté  de  dia¬ 
gnostic  entre  le  mal  de  Polt  bacillaire  et  le  mal  de 
Polt  mélitococciquc.  L’autre  présente  une  ostéo- 
arlbrile  lombo-iliaque  avec  production  de  ponts 
osseux  encore  non  signalés.  Ce  rapport  est  accom¬ 
pagné  de  quelques  considérations  sur  Dévolution 
de  lu  mélitococcie  osseuse  chez  l’animal. 


Volumineuse  caverne  muette  décelée  par 
l’examen  radiographique.  —  MM.  Corbier  et  Co- 
det.  Chez  un  jeune  homme  de  17  ans  sans  anté¬ 
cédents  bacillaires,  ne  présentant  pas  d’amaigrisse¬ 
ment  et  ayant  un  bon  état  général,  un  examen  ra¬ 
diologique  de  contrôle  décèle  une  énorme  géode 
atteignant  le  tiers  de  la  hauteur  pulmonaire  et  les 
deux-tiers  de  sa  largeur,  il  n’y  a  pas  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  et  d’éminents  phtisiolo¬ 
gues  ne  peuvent  en  faire  le  diagnostic  clinique. 
Ce  cas  typique  souligne  l’importance  de  l’examen 
radiologique  pulmonaire  do  tout  sujet  asthénique. 

Considérations  sur  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  du  cancer  primitif  du  poumon.  Ses  possi¬ 
bilités,  ses  espoirs.  —  MM.  Thoyer-Rozat  et 
Duchamp.  Le  but  de  celte  communication  est 
d’étudier  l'efficacité  actuelle  des  radiations  et  les 
possibilités  d’améliorer  les  résultats.  Le  diagnostic 
du  cancer  primitif  du  poumon  est  fait  trop  tardi¬ 
vement,  quelquefois  un  an  après  le  début,  et  ce¬ 
pendant  c'est  une  affection  très  fréquente.  Aussi 
est-il  nécessaire  de  faire  le  plus  souvent  possible 
des  examens  radiologiques,  des  explorations  lipio¬ 
dolées  :  bronchoscopie,  biopsie.  La  tomographie 
peut  aider  l’établissement  du  diagnostic.  Au  point 
de  vue  du  traitement,  les  résultats  ne  sont  que  pal¬ 
liatifs  mais  les  tumeurs  primitives  du  poumon 
sont  pour  la  plupart  radiosensibles  et  l’effet  des 
radiations  est  freiné  par  l’état  avancé  de  la  maladie. 
Il  «faut,  donc  compter  sur  un  diagnostic  plus  pré¬ 
coce  et  sur  l’appareillage  moderne,  qui  fonctionne 
avec  plus  grande  intensité  et  un  voltage  atteignant, 
520  kilovolts.  'La  télécuriethérapie,  la  curiethérapie 
externe,  avec  la  nidrose,  peuvent  être  également 
d’un  précieux  secours. 


Dispositif  accumulateur  d’énergie  pour  radio¬ 
graphies  rapides  a  grande  puissance.  —  MM. 
Ledoux-Lebard  et  Lucien  Saget.  Ce  dispositif 
permet  d’alimenter  le  générateur  puissant  pour 
radiographies  rapides  sur  des  réseaux  de  distribu¬ 
tion  qui,  pour  des  raisons  économiques  ou  maté¬ 
rielles,  ne  peuvent  pas  fournir  la  puissance  néces¬ 
saire.  Il  est  constitué  par  un  groupe-moteur- volanl- 
allernatcur,  qui  emmagasine  l’énergie  sous  forme 
d’énergie  cinétique,  dans  le  volant  lourd  tournant 
à  grande  vitesse.  'Le  moteur  branché  sur  le  réseau 
prend  une  puissance  presque  constante,  les  à-coups 
de  puissance,  nécessaires  aux  radiographies  rapides, 
sont  fournis  par  le  volant.  L’alternateur  a  des  dis¬ 
positifs  spéciaux  pour  réduire  la  chute  de  tension  à 
une  valeur  pratiquement  négligeable. 


Sur  un  cas  de  côlon  double,  avec  double  anus 
et  organes  génitaux  doubles.  —  M.  Monmignaut. 

—  Enfant  de  3  ans  présentant  2  vulves,  avec  2 
t  ’lns  el  2  anus.  Le  lavement  met  en  évidence 
l’existence  de  2  côlons  accolés  sur  tout  leur  trajet 
jusqu’au  niveau  cæcal,  où  semble  se  trouver  le 
point  de  jonclion  des  deux  tubes  digestifs.  L’exa- 
u  par.  voie  haute  ne  révèle  qu’un  seul  estomac  à 
type  en  cascade. 


A.  Dabiaux. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  P  R  AT  BOUE 

-  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  AUBRY 


Le  venin  de  vipère  daboïa 
dans  l’epistaxis 


L’épistaxis  est  un  syndrome  banal  en  méde¬ 
cine,  le  plus  souvent  elle  est  facile  à  arrêter,  le 
moindre  tampon  de  coton  imbibé  d’eau  oxygé¬ 
née  ou  d’une  solution  d’antipyrine  à  1  pour  100 
s’en  rend  maître  facilement. 

Dans  d’autres  cas  l’hémorragie  nasale  est  plus 
sérieuse,  on  doit  recourir  au  spécialiste  qui 
pratique  le  tamponnement  antérieur  de  l’une 
ou  des  deux  fosses  nasales.  En  général  ce  tampon¬ 
nement  suffit  à  assurer  l’hémostase. 

Dans  des  cas  plus  sévères,  l’hémorragie  mal¬ 
gré  un  tamponnement  serré  antérieur  et  par¬ 
fois  même  postérieur  continue  ou  réapparaît  dès 
que  l’on  enlève  les  mèches  inlranasales  ;  dans 
ces  formes  heureusement  assez  rares  la  persis¬ 
tance  de  l’hémorragie  est  due. à  un  trouble  de 
l’étal  général  :  insuffisance  hépatique,  hyperten¬ 
sion  artérielle  ou  maladie  du  sang  (purpura, 
leucémie,  hémophilie)  ;  dans  celle  variété  l’épis¬ 
taxis  peut  devenir  une  affection  grave  que  rien 
n’arrête  ;  on  a  beau  mettre  en  œuvre  le  traite-, 
ment  local  tel  que  tamponnement  au  sérum, 
cautérisations  et  le  traitement  général,  en  parti¬ 
culier  les  petites  transfusions  sanguines  plus  ou 
moins  répétées,  le  malade  continue  de  saigner. 

Récemment  nous  avons  pu  observer  deux  ma¬ 
lades  avec  épistaxis  très  rebelles  ;  chez  ces  deux 
malades  dont  nous  rapportons  ici  les  observa¬ 
tions,  les  divers  traitements  locaux  et  généraux 
s’étaient  montrés  inopérants,  nous  avons  alors 
essayé,  à  la  suite  des  communications  de  Lai- 
gnel-Lavasline,  P.  Huet,  Trainusel  et  Koressios, 
le  tamponnemenl  imbibé  de  venin  de  vipère 

L’action  coagulante  du  venin  de  vipère  est 
remarquable,  un  tampon  imbibé  d'une  solution 
au  .1/10.000°  arrête  l'épistaxis  de  telle  manière 
que  ce  tampon  peut  être  retiré  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes  sans  «pie  l’hémorragie  reprenne. 

M"1"  Lou...,  48  ans,  présente  depuis  l'enfance 
de  nombreuses  épistaxis  ;  en  général  l’hémorra¬ 
gie  nasale  s'arrête  rapidement  ;  au  contraire  de¬ 
puis  quarante-huit,  heures  elle  est  atteinte  d’une 
hémorragie  nasale  très  importante  (pii  nécessite 
son  hospitalisation,  un  tamponnement  antérieur, 
se  montre  inopérant  et  l’un  de  nous  est  appelé 
auprès  de  cette  malade  en  raison  de  son  état 
grave,  malade  presque  exsangue,  épistaxis  en  jet 
dès  que  l’on  enlève  le  tamponnement,  temps  de 
saignement  neuf  minutes,  temps  de  coagula¬ 
tion  dix  minuts  trente  secondes  ;  deux  autres 
tamponnements  l’un  à  la  mèche  nasale,  habi¬ 
tuelle,  l’autre  à  la  mèche  imbibée  de  sérum  de 
cheval,  ne  peuvent  assurer  l’hémostase, 

Un  tamponnement,  peu  serré  imbibé  de  ve¬ 
nin  de  vipère  daboïa  arrête  en  deux  minutes 
l’hémorragie  ;  par  prudence  le  tamponnement 
est  laissé  en  place  et  c’est  la  malade  elle-même 
qui  l’enlève  le  lendemain,  c’est-h-dire  sans  pré¬ 
caution  spéciale  ;  depuis,  l’épistaxis  ne  s’est  pas 
reproduite. 

M.  Rob...,  27  ans,  depuis  très  longtemps  est 
sujet  aux  hémorragies,  il  se  sait  hémophile.  Le 
10  Septembre  à  midi  il  est  pris  d'une  violente 
hémorragie  nasale  que  rien  n’arrête  et  qui  né¬ 
cessite  son  transport  à  l’hôpital  ;  à  ce  moment 


il  présente  un  temps  de  saignement  de  dix  mi¬ 
nutes,  un  temps  de  coagulation  de  seize  minu¬ 
tes,  3.400.000  globules  rouges,  9.500  globules 
blancs. 

Le  14  Septembre  :  3.020.000  globules  rouges, 
7.200  globules  blancs. 

Le  19  Septembre  :  2.980.000  globules  rouges, 
5.700  globules  blancs. 

Le  3  Octobre  :  2.310.000  globules  rouges, 
11.600  globules  blancs. 

Le  9  Octobre  :  1.610.000  globules  rouges, 
4.900  globules  blancs. 

Le  traitement  local  a  consisté  en  six  tampon¬ 
nements  laissés  en  place,  quelques-uns  pendant 
plusieurs  jours,  tamponnements  imbibés  de  di¬ 
vers  hémostatiques  usuels,  le  muscle  de  pigeon 
fut  également*  utilisé  sans  succès. 

Le  traitement  général  habituel  a  été  aussi 
mis  en  œuvre  et,  en  particulier,  six  transfusions 
et  deux  séances  d’irradiation  de  la  rate. 

Le  6  Octobre  un  premier  tamponnemenl.  au 
venin  de  vipère  laissé  en  place  cinq  minutes 
arrête  l’hémorragie  pendant  six  jours. 

Le  12  Octobre  nouvelle  hémorragie,  le  tampon¬ 
nemenl  au  venin  de  vipère  avec  la  solution  d'une 
ampoule  ouverte  trois  jours  auparavant  n'arrête 
pas  le  suintement  sanguin.  Un  tamponnement 
avec  une  solution  fraîche  arrête  en  deux  inimi¬ 
tés  le  suintement  sanguin. 

Ultérieurement,  de  nouvelles  épistaxis  peu 
abondantes  se  reproduisent  à  des  intervalles  de 
plusieurs  jours,  elles  s'arrêtent  rapidement  par 
tamponnement  peu  serré  au  venin  de  vipère 
daboïa  ;  malheureusement,  chez  ce  malade 
l’épistaxis  ne  constitue  pas  toute  la  maladie 
et  se  trouve  être  un  signe  accessoire  au  cours 
du  syndrome  hémophilique.  Le  venin  de  vipère, 
traitement  symptomatique,  ne  peut  que  juguler 
momentanément  l'hémorragie  locale,  mais  ne 
peut  en  empêcher  la  reproduction  qui  dépend 
de  l’état  général  et  réclame  un  traitement  pa¬ 
thogénique  concomitant. 

Aussi,  en  présence  de  l'état  anémique  grave 
du  malade,  il  fut  décidé  de  tenter  l'ablation  de 
la  rate,  mais,  malheureusemenl,  le  malade  ne 
supporta  pas  le  choc  opératoire. 

Nous  pouvons  donc  conclure  en  complet 
accord  avec.  Huet,  Tramusel  et  Koressios  que  le 
venin  de  vipère  daboïa  : 

1°  Possède  une  action  coagulante  remarquable 
en  applications  locales  ; 

2°  Celle  action  coagulante  est  immédiate 
et  agit  en  quelques  minutes  même  dans  les  cas 
d’hémophilie  grave  ; 

3°  Sa  solution  au  1/10.1000°  peut  être  laissée 
en  place  vingt-quatre  heures  sans  être  caustique 
pour  la  muqueuse,  même  s'il  s’agit  d’une  mu¬ 
queuse  plus  ou  moins  lésée  par  plusieurs  tam¬ 
ponnements  successifs  ; 

4°  Si  une  récidive  survient,  un  nouveau  tam¬ 
ponnement  peut  être  pratiqué  avec  arrêt  immé¬ 
diat  de  l’hémorragie  ; 

5°  Ces  récidives  ne  surviennent  que  chez  l’hé¬ 
mophile  ;  s’il  n’existe  aucun  trouble  sanguin, 
une  seule  application  suffit  pour  arrêter  l’hé¬ 
morragie  ;  chez  l'hémophile,  la  récidive  ne  se 
voit  qu’au  bout  de  plusieurs  jours,  ce  (pii  peut 
donner  le  temps  d’agir  au  traitement  général. 

M.  Aubry  et  .1.  Causré. 


Fosses  nasales  et  ovaires 


On  a  observé  depuis  longtemps  qu’il  existe 
des  rapports  étroits  entre  les  fosses  nasales  et 
les  ovaires.  Nous  savons  l’influence  que  les 
.manœuvres  endonasales  peuvent  avoir  sur  la 
fonction  ovarienne.  Inversement,  les  ovaires 
exercent  sur  le  nez  une  action  bien  évidente. 
De  cette  dernière  uniquement,  il  sera  question 
dans  celte  note. 

Manifestations  nasales  périodiques  en  rap¬ 
port  avec  la  menstruation.  - —  Elles  sont  exces¬ 
sivement  fréquentes.  A  l’approche  et  au  début 
de  leurs  règles  beaucoup  de  femmes  souffrent 
d'une  gêne  plus  ou  moins  accusée  du  côté  du 
nez,  et  plus  particulièrement  d’une  sensation 
d’obstruction  nasale.  Ces  symptômes  sont  accen¬ 
tués  par  la  position  couchée,  diminuent  lorsque 
la  patiente  est  debout  ou  assise  et  s’effacent  en¬ 
core  davantage  à  l’air  frais.  Les  sujets  se  plai¬ 
gnent  en  même  temps  d’une  sensibilité  très  spé¬ 
ciale  des  os  propres  du  nez  :  ces  derniers  sont 
le  siège  d'une  douleur  spontanée  cl  réagissent 
en  outre  douloureusement  iï  la  pression  ;  il 
existe  de  plus  une  sensation  de  gonflement 
externe.  Plus  rarement,  on  observe  d’autres 
symptômes  tels  qu'élernuements  et  hydrorrliée, 
odeur  désagréable  se  dégageant  des  narines. 
Tous  ces  signes  débutent  à  l'approche  des  règles 
et  disparaissent  progressivement  les  deuxième  et 
troisième  jours.  L'examen  des  fosses  nasales  est. 
à  peu  près  négatif,  tout  au  plus  note-t-on  une 
certaine  rougeur  de.  la  muqueuse,  rougeur  gé¬ 
néralement  peu  accusée. 

Les  ci>isltu-is  à  l'approche  ou  au  moment  des 
règles  sont  d'observation  fréquente.  Ces  hémor¬ 
ragies  surviennent  dans  la  période  prémens- 
truelle  chez  des  femmes  plus  ou  moins  oligo- 
ménnrrhriques.  Elles  semblent  quelquefois  rem¬ 
placer  l'hémorragie  génitale  :  hémorragies  vica- 
riantes.  Autrefois,  lorsqu’on  considérait  le  llux 
menstruel  comme  étant  destiné  à  débarrasser 
l'organisme  de  produits  nocifs,  ces  hémorragies, 
qu’elles  soient  nasales,  pharyngées,  stomacales 
ou  d’autre  origine,  paraissaient  devoir  compléter 
ou  remplacer  dans  ce  sens  l’hémorragie  géni¬ 
tale.  A  la  lumière  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  le  processus  physiologique  de  la  menstrua¬ 
tion,  ces  hémorragies  dites  vicarianles  doivent 
être  considérées  comme  faisant  partie  des  per¬ 
turbations  d’ordre  général  accompagnant  le  phé¬ 
nomène  mensuel.  Ces  épistaxis  sont  quelquefois 
très  abondantes  ;  on  en  a  vu  de  mortelles. 

An  point  de  vue  pratique,  rappelons  en  pas¬ 
sant  qu'il  est  nécessaire  de  s'abstenir  des  opé¬ 
rations  rh biologiques  pendant  la  période  mens¬ 
truelle,  étant  donnée  la  disposition  aux  hémor¬ 
ragies  nasales  qui  existe  è  ce  moment-là. 

Notons  enfin  l'accentuation  des  symptômes  de 
l'ozène  dans  la  période  cataméniale.  Celte  affec¬ 
tion,  pour  laquelle  on  a  admis  des  rapports  avec 
le  système  endocrinien,  en  raison  de  sa  fré¬ 
quente  apparition  à  l’Age  de  la  puberté  chez  la 
femme,  devient  alors  particulièrement  gênante, 
la  fétidité  étant  tout  spécialement  marquée.  Cer¬ 
taines  rhinilcs  atrophiques  non  franchement 
ozéneuses  peuvent  ne  s’accompagner  de  mau¬ 
vaise  odeur  qu’à  ce  inomenl-là. 

toutes  ces  manifesta  lions  nasales  s'observent 
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chez  des  femmes  dont  les  règles  ne  présentent 
dans  le  rythme,  l’abondance  et  la  durée  de  l'hé¬ 
morragie  que  des  anomalies  légères  et  banales 
ou  qui  sont  même  sensiblement  normales. 

Manifestations  nasales  non  rériodiques,  en 

Il  APPORT  AVEC  UNE  DYSFONCTION  OVARIENNE.  - 

Dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  les 
troubles  affectant  le  nez  se  produisent  de  façon 
périodique,  ce  qui  permet  de  les  attribuer  im¬ 
médiatement  à  leur  cause  réelle.  Parfois,  ces 
troubles  prennent  au  contraire  un  caractère 
continu  tout  en  présentant  des  exacerbations 
plus  ou  moins  nettes  à  la  période  menstruelle. 
Dans  ce *cas,  leur  diagnostic  devient  plus  diffi¬ 
cile,  car  la  patiente,  ne  faisant  pour  sa  part- 
aucun  rapprochement  avec  les  troubles  ovariens 
dont  elle  souffre,  n’attire  pas  l’attention  sur 
eux.  Ces  femmes  présentent  cependant  une  dys¬ 
fonction  ovarienne  plus  ou  moins  accentuée. 

Nous  avons  déjà  fait  allusion  aux-  rapports 
existant  entre  l’ozène  et  la  menstruation.  Nous 
ne  parlerons  pas  davantage  de  cette  affection 
nasale,  non  plus  que  du  coryza  spasmodique  ; 
l'origine  ovarienne  de  ces  maladies,  bien 
qu’ayant  été  envisagée,  ne  paraît  pas  absolu¬ 
ment  directe  ni  établie  d’une  manière  certaine. 
On  peut  affirmer  par  contre-  celte  origine  ova¬ 
rienne  dans  certains  cas  de  rhinite  congestive 
simple  et  dans  ce  qu’on  a  appelé  les  «  céphalées 
d’origine  nasale  ». 

I.es  malades  atteintes  de  rhinite  congestive 
par  dysfonction  ovarienne  offrent  à  la  fois  les 
symptômes  subjectifs  et  objectifs  de  celte  affec¬ 
tion  banale,  avec  ceci  de  particulier  que  les  der- 

de  la  violence  des  plaintes  subjectives.  Les  cor¬ 
nets  présentant  une  muqueuse  rouge  vif,  mais 

malades  se  déclarent  fortement  incommodées, 
particulièrement  dans  le  décuhilus  dorsal.  Sub¬ 
jectivement,  la  sensibilité  de  la  pyramide  nasale 

Les  céphalées  frontales  sont  fréquentes,  bila¬ 
térales  ou  unilatérales.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
retrouve  généralement  les  modifications  de 
l’étage  moyen  des  fosses  nasales,  qui  expliquent 
celle  localisation,  il  s’agit  la  plupart  du  temps 
d'une  déviation  haute  de  la  cloison  vers  le  côté 
incriminé.  Ces  céphalées  disparaissent  lorsqu’on 
introduit  dans  le  méat  moyen  un  tampon  im¬ 
bibé  de  cocaïne.  Dans  tous  ces  cas,  le  nez  est 
généralement  sec,  la  sécrétion  nasale  peu  abon¬ 
dante.  Parfois,  on  note,  au  contraire,  une  ten¬ 
dance  à  l’hydrorrliée.  La  transilluminalion  et  la 
radiographie  des  sinus  sont  normales. 

Quant  aux  troubles  ovariens,  cause  présumée 
de  ces  rhinites  congestives,  on  note  des  modi¬ 
fications  du  rythme  mensuel,  le  plus  souvent  des 
retards  et  une  oligoménorrliée.  Ils  ne  s'accom¬ 
pagnent  en  général  d’aucune  lésion  organique 
constatable  de  l’appareil  utéro-ovarien. 

Traitement. 

Traitement  local.  —  Les  antiseptiques,  cou¬ 
ramment  utilisés  en  rhinologie,  huiles  balsa¬ 
miques  ou  préparations  colloïdales  d’argent, 
sont,  d'une  façon  générale,  mal  supportés  par 
les  malades  dont  il  est  question  ici.  Presque  tou¬ 
jours,  les  inhalations  les  congestionnent  davan¬ 
tage.  Mlles  sont  peu  soulagées  par  les  solutions 
d'éphédrine,  mais  le  meilleur  effet  est  obtenu 
avec  l'instillation  nasale  de  solution  isotonique 
d'extrait  de  jaborandi.  Rappelons,  d’ailleurs, 
que  ce  produit  a  été  indiqué  par  Vernet,  Du- 
theillet  de  Lamothe  et  Sourdille  comme  test 
dans  la  céphalée  d'origine  nasale.  L'effet  de  ce 


médicament  est  d’une  constance  remarquable, 
tant  sur  l’obstruction  nasale  que  sur  les  cépha¬ 
lées.  Les  raies  de  feu  sont  très  utiles  sur  les 
cornets  inférieurs  surtout  lorsque  ces  derniers 
sont  hypertrophiés.  Ce  traitement  fait  diminuer 
l’obstruction  nasale  ;  par  ailleurs,  on  peut 
espérer  des  galvanocautérisations  une  certaine 
action  réflexe  sur  les  troubles  ovariens  eux- 
mêmes.  Mais  il  ne  semble  pas  que  ce  résultat 
s’obtienne  avec  beaucoup  de  régularité.  Lorsque 
les  céphalées  sont  en  rapport  avec  une  déviation 
haute  de  la  cloison,  la  résection  sous-muqueuse 
de  celte  dernière  est  indiquée. 

Traitement  général.  —  A  côté  du  traitement 
nasal,  il  faut,  chez  nos  malades,  entreprendre  le 
traitement  de  leurs  troubles  ovariens.  Une  thé¬ 
rapeutique  gynécologique  doit  être  instituée 
lorsqu’il  existe  une  affection  utéro-salpingienne 
organique.  Mais,  dans  les  cas  spéciaux,  dont 
nous  nous  occupons,  il  est  indispensable  d’envi¬ 
sager  un  traitement  opothérapique,  comportant 
essentiellement  des  extraits  ovariens  ou  de  la 
folliculine  soit  absorbés  par  la  bouche,  soit  ad¬ 
ministrés  par  voie  parentérale.  Celle  thérapeu¬ 
tique,  ordonnée  d’une  façon  prolongée,  exerce 
une  heureuse  influence  sur  la  congestion  nasale. 

A.  Klotz. 


Furoncle  de  PoreiHe 


Le  furoncle  de  l’oreille  est  dû  à  l’infection  du- 
follicule  pilo-sébacé  du  conduit  par  le  staphyloco¬ 
que  doré  et  siège  dans  la  partie  externe  du  con¬ 
duit  auditif. 

Il  est  la  conséquence  d'un  petit  traumatisme 
local,  de  lésions  du  grattage  du  conduit  ou  de 
nettoyages  intempestifs  et  cette  étiologie  pure¬ 
ment  mécanique  est  favorisée  par'  des  causes 
adjuvantes  locales  (eczéma  du  conduit,  suppu¬ 
ration  provenant  de  l'oreille  moyenne)  et  par  des 
causes  adjuvantes  générales  (diabète  et  toutes 
déficiences  organiques). 

11  est  caractérisé  par  une  douleur  atroce  et 
continue  déterminant  une  véritable  hémicranie, 
avec  irradiations  périoliques  vers  la  tempe, 
vers  la  mastoïde,  vers  la  région  cervicale.  La  pal¬ 
pation  de  l'oreille,  très  douloureuse,  permet  de 
préciser  trois  points  d’une  extrême  sensibilité  : 
prélragien  sous-auriculaire  et  rétro-auriculaire, 
correspondant  à  des  réactions  ganglionnaires 
parfois  importantes.  Le  ganglion  prélragien,  voi¬ 
sin  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  rend  la 
mastication  et  la  déglutition  douloureuses.  Le 
malade  légèrement  fébrile  est  sourd,  dolent  et 
insomnique. 

Objectivement,  on  constate  à  l’otoscope,  que 
l'on  introduit  parfois  avec  peine,  une  petite  sail¬ 
lie  rouge  acuminée  et  très  douloureuse  au  sty¬ 
let.  Fréquemment  ce  furoncle  est  multiple  et 
les  éléments  d’âges  différents  laissent  sourdre 
un  pus  épais  capable  d’ensemencer  tout  ou  par¬ 
tie  du  conduit. 

Trois  formes  cliniques  :  furoncle  simple,  fu¬ 
roncle  récidivant  et  multiple,  furoncle  abcédé. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  l’otite 
externe  diffuse  et  de  1 ’adéno-phlegmon  pério- 
tique.  Le  diagnostic  en  général  facile  ne  présente 
de  réelles  difficultés  que  dans  les  cas  où  le  fu¬ 
roncle  accompagne  ou  complique  une  otite 
moyenne  suppurée.  La  symptomatologie  est 
alors  quelque  peu  confuse  :  s’agit-il  d’un  furon¬ 
cle  du  conduit  ou  d’un  abcès  mastoïdien  sous- 
périosté  ? 

La  présence  des  différents  points  douloureux 
prélragien  et  sous-auriculaire,  la  douleur  à  la 
traction  du  pavillon,  l’absence  de  douleur 
osseuse,  la  présence  du  pli  rétro-auriculaire  (Jac¬ 


ques)  malgré  parfois  un  œdème  mastoïdien,  fe¬ 
ront  retenir  le  diagnostic. 

Le  traitement  est  variable  suivant  la  forme 
clinique  et  suivant  aussi  le  degré  d’évolution 
de  chacune  de  ces  formes. 

En  présence  d’un  furoncle  simple  :  au  début, 
on  instituera  un  traitement  abortif  :  étendre 
avec  un  mince  pinceau  d’ouate  un  peu  du  mé¬ 
lange  : 


A  la  période  d’état  :  le  furoncle  étant  «  mûr  », 
i!  faut  intervenir.  Cette  manoeuvre  est  extrême¬ 
ment  douloureuse  malgré  l’anesthésie  locale  au 
mélange  de  Bonain.  Il  est  souvent  indiqué  de 
recourir  à  l’anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyle.  Pratiquer  une  incision  courte  et  pro¬ 
fonde,  vider  le  bourbillon  par  expression  de  la 
plaie,  nettoyer  à  l’alcool  absolu  et  maintenir 
pendant  quelques  heures  un  pansement  sec 
aseptique  à  môme  la  petite  plaie.  On  prescrira 
par  la  suite  des  instillations  tièdes  mulliquoli- 
diennes  de  : 


En  présence  de  furoncles  multiples  et  récidi¬ 
vants,  utiliser  un  traitement  à  la  fois  local  cl 
général. 

Localement  :  lutter  contre  l’atrésie  inflamma¬ 
toire  du  conduit  auditif  en  insérant  doucement 
cl  profondément  une  mèche  imbibée  de  nitrate 
d’argent  à  1  pour  60  que  l’on  renouvellera  quo¬ 
tidiennement. 

Dès  que  la  perméabilité  sera  rétablie,  conseil¬ 
ler  des  instillations  fréquentes  d’eau  d’Alibour 
ou  de  solution  alcoolique  de  sublimé  à  1  p.  2.000. 

Au  point  de  vue  général  :  d’abord  calmer  la 
douleur.  Aspirine  ou  chloral  et  instituer  surtout 
dans  les  formes  récidivantes  une  vaccinothéra- 
pic  générale. 

La  bactério-phagolhérapic  donne  souvent  dans 
ces  cas  de  très  beaux  résultats  (Halphen).  In¬ 
jecter  en  plusieurs  points,  dans  l'épaisseur 
même  du  conduit,  quelques  gouttes  de  baclé-sta- 
phy-phage,  y  associer  l 'au  lo-hémolhérapie  pour 
provoquer  un  appel  leucocytaire  à  distance  et 
diminuer  l’action  inhibitrice  des  antiphages. 
L’injection  de  bactériophage  dans  le  conduit 
constitue  une  manoeuvre  excessivement  doulou¬ 
reuse  qui  doit  être  pratiquée  'avec  soin  et  sous 
anesthésie  générale. 

Quand  le  furoncle  est  abcédé  :  l’ouverture  chi¬ 
rurgicale  de  la  collection  s’impose  sous  anesthé¬ 
sie  générale  —  pratiquer  une  incision  profonde 
qui  assurera  un  bon  drainage  —  éviter  la  fer¬ 
meture  prématurée  de  la  plaie  par  l’introduction 
dans  la  cavité  d’une  mèche  aseptique  que  l’on 
changera  souvent  . 

On  évitera  l’ensemencement  des  autres  parois 
du  conduit  en  conseillant  des  instillations  fré¬ 
quentes  et  tièdes  de 


A  la  fin  des  accidents  aigus,  prescrire  des 
bains  d’oreille  malin  et  soir  d’alcool  ft  90°  pen¬ 
dant  une  semaine  et  un  traitement  prophylacti¬ 
que  pour  éviter  les  rechutes  et  récidives. 

Il  faut  interdire  formellement  et  d’abord  les 
nettoyages  d’oreille,  les  grattages,  l’introduction 
dans  le  conduit  de  corps  étrangers  plus  ou  moins 
ingénieux  :  allumettes,  épingles,  cure-oreilles, 
etc.,  etc. 

11  faut  ensuite  traiter  la  cause  de  prurit  local 
(eczéma  fréquent)  et  rechercher  et  faire  traiter 
différentes  diathèses  organiques  adjuvantes,  en 
particulier  le  diabète. 


ANDRé  PÉROZ. 
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VARIÉTÉS  IS3S1  INFORMATIONS 


Réflexions  sur  la  méthode 
en  météorologie  médicale  1 


Lu  Météorologie  Médicale  est  une  science  dont 
les  sources  sont,  à  n’eu  pas  douler,  hippocra¬ 
tiques,  mais  qui  depuis  a  subi  une  si  longue 
période  de  sommeil  et  d’oubli,  qu’elle  nous 
apparaît  —  comme  une  science  nouvelle. 

Certes  le  chaud,  le  froid,  le  sec,  l’humide,  etc., 
ont  tenu  à  travers  les  siècles  une  large  place  en 
médecine,  mais  il  faut  bien  le  dire,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  façon  assez  vague,  avec  des  affirmations 
et  des  démonstrations  aventureuses. 

Négligée  par  les  médecins,  la  météorologie  mé¬ 
dicale  se  réfugiait  dans  les  conversations  pro¬ 
fanes,  urbaines  et  paysannes,  les  préoccupations 
des  mères  et  surtout  des  grands-mères  craignant 
en  présence  de  variations  atmosphériques  pour 
leur  santé  (rhumes,  rhumatismes)  et.  celle  de 
leurs  enfants. 

Depuis  longtemps  que  la  météorologie  pos¬ 
sède  l'instrumentation  nécessaire  pour  mesurer 
ces  variations  de  divers  ordres,  il  ne  semble 
guère  que  la  médecine  se  soit  sérieusement 
préoccupée  d’utiliser  sa  documentation  scienti¬ 
fique. 

Mais  les  temps  sont  changés  et  depuis  quel- 
qües  années  on  sent  monter  parmi  les  cliniciens 
un  intérêt  progressif  pour  la  météorologie  médi¬ 
cale. 

Cet  intérêt  présente,  à  côté  d’avantages  cer¬ 
tains,  quelques  dangers  qu’il  importe  de  sou¬ 
ligner. 

Il  semble  participer,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  du  désir  qu’a  la  médecine  actuelle,  de  pren¬ 
dre  plus  de  large,  en  dehors  des  cadres  consa¬ 
crés  de  l’anatomo-clinique  et  de  la  bactériolo¬ 
gie.  L’aspiration  actuelle  vers  l’étude  du  «  ter¬ 
rain  »,  longtemps  négligée  pour  celle  de  la 
«  grane  »,  conduit  à  celle  des  dystrophies  ali¬ 
mentaires,  météorologiques  ou  autres. 

Mais  certaines  règles  doivent  présider  à  ces 
études  nouvelles  sous  peine  de  les  rendre  inu¬ 
tiles,  et  d’introduire  en  pathologie  (qui  en  est 
déjà  surchargée)  de  nouveaux  éléments  facteurs 
d 'imprécision  ou  d’erreur. 

Le  clinicien,  le  biologiste  et  le  météorologue 
doivent  naturellement  collaborer  pour  fonder 
la  méthode  en  météorologie  médicale.  D’un 
point  de  vue  général,  celte  collaboration  favori¬ 
sera  sur  un  terrain  précis  la  rencontre  (combien 
désirable)  de  l’esprit  de  flnese  et  de  géométrie. 

Voyons  d’abord  la  part  du  clinicien.  Il  fera 
jouer  à  plein  ses  facultés  d’observation  pour  sai¬ 
sir  et  isoler  un  syndrome  en  relation  avec  les 
variations  météorologiques.  Ce  syndrome  doit 
être  précis,  caractéristique,  délimité.  Comme  il 
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>  sujet  a  fait  l’objet  de  notre  discours  ù  la  So¬ 
dé  Météorologie  Médicale,  séance  du  21  Octobre 
La  Sociélé  de  Météorologie  Médicale  de  France, 
de  la  Sociélé  de  Médecine  publique,  tient  sa 


peut  relever  de  facteurs  variés,  le  clinicien  éli¬ 
minera  tous-  ceux  capables  de  le  déterminer, 
avant  d’en  arriver  à  son  explication  météorolo¬ 
gique  (par  exemple  hyperpyrexie  attribuée  dans 
un  de  nos  cas,  déjà  cité,  au  «  Vent  du  Midi  » 
et  relevant  en  réalité  d’une  penumonie,  etc.). 
On  voit  d’ici  la  prifne  à  la  paresse  clinique  que 
peut  apporter  la  inétéoropalliologie  ! 

La  relation  habituelle,  signalée  par  les  pro¬ 
fanes,  par  les  mères  (qu’on  doit  écouler  et 
interroger  avec  soin)  entre  un  phénomène  mé¬ 
téorologique  déterminé  et  certaines  manifesta¬ 
tions  pathologiques,  doit  être  examinée  avec 
intérêt.  Mlle  dérive  souvent  d’observations  vraies 
(bien  que  parfois  mal  interprétées). 

C'est  par  exemple  l'affirmation  par  les  mères, 
les  sœurs  de  l’hôpital  de  la  constance  d’appari¬ 
tion  de  I roubles  avec  les  dénivellations  liées  au 
vent  du  Midi,  (pii  nous  a  conduits  à  l'étude  de 
ce  syndrome.  D'autres  y  ont  été  conduits  pour 
celle  de  Kohn  (en  Suisse),  du  vent  du  Nord  (en 
Amérique  du  Sud),  etc.  Pour  qu'il  ait  une  exis¬ 
tence  clinique  valable,  il  faut  (pie  le  syndrome 
s’installe  chez  un  sujet  donné  en  même  temps 
que  des  variations  atmosphériques  importantes, 
si  possible  toujours  les  mêmes. 

Il  faut  aussi  (sauf  dans  les  troubles  graves  qui 
poursuivent  leur  évolution  après  disparition  du 
facteur  primordial)  que  les  symptômes  cèdent 
rapidement  à  la  disparition  de  la  dénivellation 
pathogène. 

Pour  apprécier  personnellement  ces  dénivella¬ 
tions  météorologiques,  le  médecin  pourra  (dans 
la  plupart  des  cas)  limiter  son  installation  à  un 
nombre  restreint  d’instruments  faciles  à  régler  ; 
ceux  dont  il  peut  lire  et  interpréter  les  indica¬ 
tions  :  thermomètre,  hygromètre,  baromètre 
enregistreurs.  Il  peut  en  ajouter  d’autres  à  la 
condition  qu'il  en  connaisse  bien  le  réglage  et 
le  fonctionnement. 

Sorti  de  ce  domaine  de  clinique  météorologi¬ 
que  courante,  le  médecin  (non  météorologue) 
aborde  un  terrain  difficile  et  peut  être  entraîné 
à  des  mesures  et  à  des  interprétations  fautives. 
C’est  ici,  avant  tout,  le  domaine  du  météorolu- 
pue  et  du  physicien. 

Le  clinicien  doit  leur  demander  leur  collabo¬ 
ration  étroite.  Celle  collaboration  est.  facilitée 
(dans  un  service  comme  le  nôtre)  par  l’existence 
d’un  attaché  de  météorologie  qui  maintient  le 
contact  entre  la  Clinique  et  les  instituts  de  Phy¬ 
sique  ou  de  Météorologie. 

Les  renseignements  (sur  l’électricité,  l'ionisa¬ 
tion  de  l’air,  le  champ  magnétique,  les  taches 
solaires,  les  rayons  cosmiques,  etc.)  qui  lui  se¬ 
ront  fournis  ne  seront  considérés  par  le  méde¬ 
cin  que  comme  des  éléments  (précieux  il  est 
vrai)  d’une  recherche  clinique  délicate. 

Il  devra  démontrer  que  ces  variations  sont 
bien  les  facteurs  pathogènes  essentiels  des  trou¬ 
bles  constatés.  Il  ne  laissera  pas  son  imagination 
s’évader  vers  des  facteurs  à  action  biologique 
inconnue. 

Dans  sa  belle  conférence  sur  les  rayons  cos¬ 
miques,  dont  le  souvenir  nous  reste  présent, 
M.  Leprince-Ringuet  a  montré  combien  ces 
rayons  d’une  force  de  pénétration  pourtant  pro¬ 
digieuse  semblent  peu  capables  de  créer  des 
manifestations  pathologiques. 

Ce  rappel  ne  doit  d’ailleurs  pas  être  considéré, 
comme  une  critique  a  priori,  des  belles  recher¬ 


ches  poursuivies  ces  dernières  années  notam¬ 
ment  par  des  physiciens  tels  que  Pech,  Vlès  et 
d’autres  qui  vous  seront  exposées. 

La  vérité  est  que  - —  pour  l’instant  —  nombre 
de  troubles  attribués  aux  variations  du  champ 
électrique,  à  l’ioiiisalion  de  l’atmosphère,  aux 
variations  du  champ  magnétique,  etc.,  n’ont 
pas  fait  la  preuve  certaine  de  leur  origine. 

Comme  nous  l’avons  dit  ailleurs,  il  reste,  du 
point  de  vue  médical  tout  au  moins,  un  impor¬ 
tant  «  indéterminé  météorologique  ». 

Quelques  syndromes  météoropathologiques 
apparus  chez  l’enfant  ne  semblent  pas  en  rela¬ 
tion  luec  les  indications  instrumentales.  Cer¬ 
tains  organismes  peuvent,  avant  même  l'instal¬ 
lation  de  variations  météorologiques  mesurables, 
manifester  des  troubles  (enfants,  adultes,  ani¬ 
maux  même).  Ces  organimes  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  de  véritables  appareils,  d’une  sen¬ 
sibilité  exquise,  pouvant  dépasser  celle  des  appa¬ 
reils  connus. 

L'élude  de  ces  météorolabiles  est  importante 
pour  la  météorologie  médicale.  On  notera  avec 
soin  si  leur  méléorolabililé  est  polyvalente,  ou 
localisée  à  un  petit  nombre  de  variations  météo¬ 
rologiques.  On  recherchera  ses  causes  possibles  : 
héréditaires  ou  acquises,  fréquentes  surtout, 
semble-t-il,  chez  certains  neuro-hépato-arthriti- 
ques,  allergiques  sensibles  à  des  chocs  variés 
alimentaires  ou  autres. 

Le  nombre  de  ces  météorolabiles  «  utilisables  » 
ne  doit  pas  être  exagéré. 

L’organisme  humain,  même  infantile,  possède 
de  grandes  possibilités  d’adaptation  météorolo¬ 
gique.  Cette  notion  doit  nous  écarter  de  toute 
interprétation  facile  dans  le  sens  météorolo¬ 
gique. 

Nous  avons  —  par  exemple  —  récemment  pu 
nous  documenter  en  République  Argentine,  sur 
les  troubles  provoqués  par  des  dénivellations  de 
la  pression  atmosphérique  considérables  (pas¬ 
sage  do  100  m.  à  G. 000  m.  lors  du  survol  des 
Andes).  Ils  paraissent  rares  et  insignifiants.  Mais 
alors  pourquoi  certains  sujets  souffrent-ils  de 
dénivellations  barométriques  lentes  de  quelques 
degrés  ? 

Si  Ton  envisage  le  jeune  enfant  —  c’est,  sem¬ 
ble-t-il,  le  contrôle  de  son  métabolisme  hydri¬ 
que  (dominant,  l’équilibre  immédiat  de  sa  nu¬ 
trition)  qu’il  faut  surtout  interroger,  parallèle¬ 
ment  à  son  contrôle  thermique  encore  mal 
assuré  par  des  centres  nerveux  immalurés. 

Mais  enoore  savons-nous  (Finkelstein)  que  si 
certains  perdent  facilement  leur  eau  tissulaire, 
d’autres  résistent  à  la  déshydratation. 

D’autres  éléments  doivent  intervenir  pour 
l’étude  de  chaque  cas.  Beaucoup  d’inconnues  de¬ 
meurent.  Du  nourrisson  à  l’adulte,  leg  syndro¬ 
mes  météoropathologiques  diffèrent  souvent.  Le 
tout  jeune  enfant  est  surtout  atteint  dans  sa  nu¬ 
trition  générale,  l’enfant  plus  grand  fait  volon¬ 
tiers  des  troubles  du  type  «  allergique  »  (crises 
d’asthme,  etc.),  l’adulte  aussi.  Une  dénivella¬ 
tion  météorologique  peut  nous  plonger  dans 
une  dépression  irritable,  nous  interdire  toute 
possibilité  d’attention,  d’activité  intellectuelle. 
Il  existera  sans  doute  demain  une  météoropsv- 
chologie,  et  nous  n’abordons  pas  ici  le  grand 
chapitre  de  cette  action  sur  les  organismes  ma¬ 
lades  (tuberculeux,  etc.). 

Il  semble  que  l’expérimentation  puisse  appor- 
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1er  ries  données  précises  analytiques  à  ce  pro¬ 
blème  complexe. 

Sans  parler  ici  des  savantes  recherches-  des 
physiciens,  nous  signalerons  quelques  aspects  de 
cette  expérimentation  qui  semble  pouvoir  être 
poursuivie  chez  l’homme  et  chez  l’animal,  et 
sans  doute,  au  delà. 

Des  nécessités  prophylactiques  de  troubles  mé- 
téoropal  biques,  sur  lesquelles  nous  avons  ici 
même  insisté,  l’an  dernier,  nous  ont  amené  à 
demander  l'installation  de  la  climatisation  dans 
notre  service  de  nourrissons.  Cette  climatisation 
y  permet  une  constante  thermique  (22“  environ) 
jet  hygrométrique  (60°).  Cette  chaleur  et  cette  hy¬ 
grométrie  restent  invariables  (fenêtres  fermées) 
quelles  que  soient  les  dénivellations  enregis¬ 
trées  au  dehors.  Si  donc,  comme  nous  en  avons 
rapporté  des  exemples,  au  cours  d’un  orage  ou 
d’un  coup  de  vent  du  Midi,  nous  observons 
certains  troubles  (agitation,  cris,  poussée  ther¬ 
mique,  etc.),  nous  pouvons  éliminer  l’action 
des  dénivellations  thermiques  ou  hygromé¬ 
triques.  Restent  seules  à  étudier  alors  l'action  de 
la  dénivellation  barométrique  et  d’autres  élé¬ 
ments  relevant  du  météorologue  et  du  physicien. 

La  création  (déjà  réalisée)  de  chambres  à 
température,  hygrométrie,  barométrie,  isonisa- 
tion  connues,  apportera  de  nouveaux  moyens 
d’étude  précise  des  facteurs  météoropathiques. 

En  ce  qui  concerne  l’expérimentation  au  labo¬ 
ratoire,  d’importants  travaux  classiques  existent 
sur  l’action  du  chaud,  du  froid,  de  la  lumière, 
etc.,  etc.  Nous  y  renvoyons. 

Il  semble  bien  que  ces  travaux  aient  surtout 
retenu  l’action  des  dénivellations  sur  des  orga¬ 
nismes  sains  à  nutrition  équilibrée.  L’organisme 
animal  paraît,  comme  l’humain,  opposer  sou¬ 
vent  une  résistance  aux  agressions  météorolo¬ 
giques  si  elles  ne  dépassent  pas  une  certaine 
intensité.  Si  l’on  veut  rapprocher  un  peu  plus 
l’expérimentation  de  la  clinique,  il  importera  de 
créer,  chez  l’animal,  un  terrain  méléorolabile 
comparable  à  celui  de  l’homme.  Nous  ne  dou¬ 
tons  ni  de  la  difficulté  de  cette  tâche,  ni  des 
erreurs  dans  lesquelles  elle  peut  entraîner,  le 
passage  du  fait  animal  au  fait  humain  étant 
périlleux.  Elle  mérite  pourtant  d’être  tentée. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  essayé  (avec 
MM.  Charpentier  et  Peretti)  d’établir  l’action  de 
la  température,  sur  une  dystrophie,  dont  nous 
connaissons  l’évolution  rigoureuse  :  le  scorbut 
expérimental.  (Nous  vous  exposerons  tout  à 
l’heure  les  résultats  acquis  à  ce  point  de  vue.) 

Nous  avons  d’autre  part  commencé  l’étude  de 
divers  facteurs  météorologiques  sur  le  terrain 
alhrepsique  expérimental  (l’athrepsique  humain 
étant  sensible  à  ces  facteurs).  Dans  ce  cas  nous 
nous  rapprochons  un  peu  plus  encore  de  la  cli¬ 
nique  humaine  qui  doit  être  notre  but  2. 

La  difficulté  de  l’étude  de  l’action  des  facteurs 
météorologiques  réside  aussi  en  ce  qu’il  est 
difficile?  de  saisir  cette  action  à  l’état  pur.  Ils 
agissent  en  association  (état  thermique,  hygro¬ 
métrique,  barométrique,  électrique  sont  pré¬ 
sents  à  la  fois).  Nous  avons  vu  la  possibilité  d’en 
éliminer  quelques-uns  (par  la  climatisation). 

Quand  nous  parlons  de  coup  de  chaleur,  coup 
de  froid,  coup  hygrométrique,  nous  ne  parlons 
pas  avec  rigueur,  puisque  là  les  effets  des  di¬ 
verses  dénivellations  concomitantes  s’addition¬ 
nent  le  plus  souvent.  Néanmoins  dans  là  pra¬ 
tique  ces  termes  peuvent  être  maintenus,  car  ils 
soulignent  la  dominante  pathogène. 


2.  MM.  Lesné  et  Pasteur  Vnllery-Rudot  nous  ont 
apporté,  en  cours  de  séances,  d'importantes  indications 
touchant  leurs  recherches  de  météorologie  expérimen¬ 
tale.  I.e  nombre  est  d'ailleurs  grand  des  biologistes  et 
médecins  que  ce  sujet  préoccupe. 


Mais  l’expérimentation  doit  aller  vers  une  ana¬ 
lyse  plus  rigoureuse. 

Sur  ce  terrain  aussi  la  collaboration  du  mé¬ 
decin,  du  biologiste  et  du  météorologiste  est 
indispensable. 

Au  cours  de  certaines  perturbations  atmosphé¬ 
riques,  on  peut  observer  d’importantes  réac¬ 
tions  chez  les  végétaux  et  même  chez  certaines 
substances  colloïdales,  etc.  Il  y  aurait  de  ce  côté 
(et  nous  avons  commencé  cette  étude  en  ce  qui 
concerne  le  Vent  du  Midi)  des  terrains  inconnus 
à  prospecter,  prospection  d’où  pourront  résulter 
des  progrès  pour  la  clinique  même. 

Il  y  aurait  en' particulier  —  nous  nous  en 
sommes  avisés  lors  de  notre  voyage  en  Amérique 
du  Sud  —  un  grand  intérêt  à  noter  les  relations 
possibles  entre  les  malaises  observés  sous  les 
tropiques  (étape  par  étape)  avec  les  variations 
atmosphériques. 

Il  est  beaucoup  d’autres  problèmes  qui  inté¬ 
ressent  notre  jeune  science.  Ses  relations  avec 
la  climato-pnthologie  sont  évidentes.  Le  climat 
joint  l’action  tellurique  à  l’action  météorolo¬ 
gique,  et  de  ce  fait  en  complique  l’étude. 

Chaque  pays,  chaque  région  possède  son  cli¬ 
mat  et  ses  micro-climats  3  dont  l’analyse  doit 
être  faite  dans  leur  fond  constant  et  dans  leurs 
variations.  Chaque  clinicien  météorologue  a 
dons  chaque  lieu  du  monde  sa  besogne  particu¬ 
lière  à  poursuivre. 

11  existe  aussi  une  climato-diélélique  sinon 
une  météoro-diététique  qui  doivent,  elles  aussi, 
retenir  l’attention  conjuguée  du  météorologue 
et  du  médecin. 

Enfin  est-il  nécessaire  de  rappeler  les  rapports 
des  modifications  atmosphériques  avec  l’exten¬ 
sion  ou  l’explosion  d’épidémies  dont  M.  Trillat, 
M.  Roehaix  nous  ont  rappelé  l’importance  ? 
C’est  sans  doute  là  le  chapitre  le  plus  important 
de  la  météoropathologie. 

Une  chose  surtout  doit  nous  préoccuper,  c’est 
la  recherche  du  fait  météoropathologique,  pré¬ 
cis,  limité,  indiscutable. 

Professeur  G.  Mouriquand, 
Président  de  la  Société  de  Météorologie 
Médicale  de  France. 


A  propos  de  la  limite  d’âge 
des  Professeurs 


Lors  de  la  séance  du  6  Novembre  dernier,  à  la 
Fédération  corporative  des  médecins  de  la  région 
parisienne,  un  important  débat  a  eu  lieu  sur  la 
limite  d’âge  des  professeurs  de  Faculté.  Tous  les 
orateurs  ont  protesté  contre  le  rajeunissement 
abusif  des  cadres  récemment  décidé,  qui  enlè¬ 
verait  à  leur  travail  des  savants  encore  très  actifs. 

Sachant  que  plusieurs  groupes  de  «  jeunes  « 
réclament  l’abaissement  de  la  mise  à  la  retraite 
à  CO  uns,  j’ai  proposé  que  celle-ci  soit  relevée, 
comme  précédemment,  à  70  ans.  Le  président  de 
la  Fédération  corporative  a  alors  mis  aux  voix 
l’ordre  du  jour  suivant: 


Ordre  du  jour  : 

Le  Conseil  de  la  Fédération  corporative  des  Mé¬ 
decins  de  la  Région  parisienne,  réuni  le  6  No¬ 
vembre  1936, 

Considérant  l’importance  de  l’expérience  que 
donne  l’âge  pour  l’étude  et  l’enseignement  d’une 
matière  aussi  complexe  que  la  médecine;  considé¬ 
rant  les  conséquences  qui  en  découlent,  tant  du 
point  de  vue  des  médecins  et  des  malades  français 
que  du  renom  de  la  médecine  française  à  l’étranger, 


.1.  Voir  l’iery  :  Traité  de.  climatologie  biologique  et  mé¬ 
dicales  (Masson  et  Cie ),  Paris,  193L 


Emet  le  vœu  : 

1°  Que  la  limite  d’àgÿ  des  professeurs  chargés 
d’enseigner  la  médecine  soit  rétablie  à  70  uns; 

2°  Que  le  privilège  justifié  des  professeurs 
membres  de  l’Institut  soit  muinlenu  et  que,  pour 
eux,  la  limite  d’âge  soit  rétablie  à  75  ans. 

( Adopté  à  l’unanimité.)  _ 

Maurice  Mordagne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Le  1er  Décembre,  la  Chambre  des  Lords,  par 
35  voix  contre  14,  a  définitivement  rejeté  le  projet 
de  loi  permettant  aux  médecins,  sous  certaines  con¬ 
ditions,  de  donner  la  mort  à  leurs  malades  incu¬ 
rables  quand  ceux-ci  la  réclamaient.  Ce  projet  avait 
suscité  de  vives  polémiques  dans  la  presse  médicale 
cl  dans  les  grands  journaux. 


On  annonce  la  mort  de  M.  Keltle,  professeur 
d’anatomie  pathologique  à  l’Université  de  Londres, 
connu  par  ses  recherches  expérimentales  sur  les 

ÉTATS-UNIS 

Un  des  représentants  les  plus  distingués  de  lu 
chimie  médicale  et  de  la  pédiatrie  nord-américaines, 
M.  AV.  McKim  Marriott,  vient  de  mourir  à  l’âge 
de  51  ans  d’appendicite.  De  bonne  heure,  il  avait 
montré  un  goût  très  vif  pour  la  chimie  et  occupé 
pendant  trois  ans,  avant  sa  graduation  en  médecine 
de  1904,  le  poste  d  assistant-chimiste  à  la  Norlh 
Caroline  Universily.  Ses  aptitudes  pour  l’enseigne¬ 
ment  et  pour  le  laboratoire  lui  valurent  ensuite  la 
place  de  premier  assistant  en  chimie  biologique  à 
la  Cornell  Universily  qui,  en  1910,  lui  conféra  le 
diplôme  de  médecin.  Il  passa  alors  à  la  Washington 
Universily  de  Saint-Louis  et  collabora  pendant 
quatre  ans  avec  le  prof.  P.  A.  Shaffer  en  bio¬ 
chimie.  Ayant  près  de  30  ans,  il  commença  à  s’in¬ 
téresser  à  la  clinique.  M.  John  Howland  (de  la 
Johns  Hopkins  University)  découvrit  alors  scs  qua¬ 
lités  exceptionnelles  de  chercheur  et  d’enseigneur  ; 
il  le  poussa  dans  le  champ  de  la  pédiatrie  où  il  de¬ 
vait  marquer  son  passage  par  des  connaissances 
chimiques  en  général  étrangères  aux  médecins 
d’enfants.  Ainsi  se  trouvait-il  mieux  armé  que  la 
plupart  de  ses  collègues  pour  l’élude  et  le  traite¬ 
ment  des  maladies  de  l’enfance. 

En  1917,  il  est  nommé,  à  l’âge  de  32  ans,  pro¬ 
fesseur  de  pédiatrie  à  la  Washington  University  et 
médecin  chef  du  Saint-Louis  Children’s  Hospital. 
Ses  collègues  doutaient,  vu  son  âge,  qu’il  pût  rem¬ 
plir  avec  maîtrise  cette  double  tâche.  Il  no  tarda 
pas  à  dissiper  leurs  doutes  par  des  recherches  ori¬ 
ginales  sur  la  nutrition  et  par  la  simplification  de 
l’allaitement  artificiel.  Ses  travaux  bio-chimiques 
sur  le  calcium  sanguin  et  la  carbonémie  éclairèrent 
la  pathogénie  du  rachitisme  et  de  la  tétanie,  le 
métabolisme  de  l’eau  et  des  sels  minéraux,  etc.  'Les 
Physiological  Fteviews,  d’Avril  1933,  publièrent  de 
McKim  Marriott  une  monographie  magistrale  sur 
l’anhydrémie  pour  expliquer  les  symptômes  do 
l’intoxication  intestinale  aiguë  et  le  shock  par  dé¬ 
perdition  aqueuse  du  plasma  sanguin.  Puis  vinrent 
de  belles  investigations  cliniques  et  scientifiques 
sur  l’effet  des  infections  aiguës  et  chroniques  chez 
les  enfants,  éclairant  les  causes  entérales  et  paren¬ 
térales  de  la  diarrhée  et  la  pathogénie  de  la  mal¬ 
nutrition. 

Le  terme  de  anhydremia  comme  la  chose  appar¬ 
tiennent  à  M.  AV.  McKim  Marriott  qui  fit  ainsi 
bénéficier  la  pédiatrie  de  ses  connaissances  biochi¬ 
miques  exceptionnelles.  A  lui  revient  aussi  le  mé¬ 
rite  des  infusions  intra-veineuses  de  dexlrine  et 
d’insuline,  chez  les  enfants  qui  ne  peuvent  ingérer 
ou  assimiler  assez  d’aliments  pour  leurs  besoins 
caloriques.  On  peut  le  considérer  comme  un  pré¬ 
curseur  de  Schick  et  Karelitz  en  matière  de  phlé- 
boclyse  ou  perfusion  intra-veineuse  continue. 

De  1923  à  1936,  il  se  dépensa  sans  compter  pour 
l’enseignement  des  undergraduale  et  poslgraduate. 
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pour  les  conférences,  les  communications  aux  So¬ 
ciétés  et  Congrès,  les  recherches  scientifiques,  etc., 
remplissant  avec  dévouement  la  charge  de  doyen 
de  l’Université.  Le  1er  Juillet  1936,  il  renonça  à 
tout  cela  pour  la  direction  des  recherches  à  l’Ecole 
de  Médecine  de  l’Université  de  Californie.  11  ne 
devait  pas  jouir  longtemps  de  la  situation  nouvelle 
qu’il  avait  choisie.  Sa  mort  prématurée  est  infini¬ 
ment  regrettable. 


ROUMANIE 

Le  IX“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  IJE  MÉDECINE  ET 
Pharmacie  militaires  aura  lieu  à  Bucarest  du 
2  au  8  Juin  1937  au  lieu  du  8  au  14  Mai  1937, 
sous  la  présidence  du  médecin  général  inspecteur 
C.  Iliescu,  médecin  en  chef  du  service  sanitaire  de 
l'armée. 

Programme  scientifique  : 

1°  Organisation  et  fonctionnement  du  service  de 
santé  dans  les  opérations  combinées  des  années 
de  terre  et  de  mer.  Rapporteurs  :  Etats-Unis 
(capitaine  Williams  L.  Mann,  de  la  marine, 
cl  médecin  lieutenant-colonel  Edgar  Erskine  Hunne, 
de  l’armée)  ;  Grande-Bretagne. 

2°  Transport,  hospitalisation  et  traitement  des 
blessés  gazés.  Rapporteurs  :  Allemagne  (Obcrartz 
Munlsch)  ;  U.R.S.8.  ;  Yougoslavie  (médecin  lieute¬ 
nant-colonel  Danitch  Radovan). 

3°  Organisation  et  fonctionnement  du  service 
chirurgical  dans  les  troupes  motorisées.  Rappor¬ 
teurs.  Espagne;  Roumanie  (médecin  général  C. 
Iliescu,  médecin-major  Gilorteanu  et  médecin- 
major  I.  Slefanescu). 

4°  Utilisation  des  méthodes  eolorimélriques  en 
analyse  dans  les  laboratoires.  Rapporteurs:  Japon, 
Suisse. 

5°  Les  édentés  aux  armées.  Définition.  Traite* 
ment.  Appareillage.  Utilisation  militaire  en  temps 
de  paix  et  en  temps  de  guerre.  Rapporteurs:  Grèce, 
Pays-Bas  (officier  dentiste  de  réserve  T.  Poelslra). 

6°  Elude  comparative  du  ravitaillement  en  vivres 
et  de  l'alimentai  ion  des  malades  et  des  blessés  en 
temps  do  Jiaix  cl  en  temps  de  guerre.  Rapporteurs: 
France  (coimn.  d’adm.  Dionisi)  :  Turquie  (médecin 
colonel  Noyau  Abdiil  Kadir). 

Le  Confite  d’organisation  a  décidé,  afin  de  faci¬ 
liter  le  voyage  des  congressistes  étrangers,  de 
nommer  la  (’.ompagliie  Wagons-Lit s/Cook,  agent 
officiel  du  Congrès. 

Secrétariat  général  du  Congrès:  M.  Popeseu 
Kuzcu,  Instiliilul  Sanilar  Militer,  Bucarest  11. 


Livres  Nouveaux 


Lo  venin  des  araignées,  par  J.  Vkllard.  1  vol. 
de  312  p.  avec  65  fig.  Préface  du  professeur 
Caullkrï  ( Monographies  de  l'Institut  Pasteur) 
[Masson  et  Cie,  éditeurs],  —  Prix.  45  fr. 
Comme  le  dit  M.  Caullerv  dans  1a  préface  qu’il 
a  écrite  pour  la  monographie  de  M.  Vellard,  ce 
livre  ((  apporte  au  publie  médical  une  documenta¬ 
tion  précise,  zoologique,  physiologique,  immunolo¬ 
gique  et  clinique  sur  les  venins  d’araignées  ». 

Celte  documentation  nu  peut  manquer  d’intéres¬ 
ser  vivement  tous  les  biologistes,  car  elle  leur  fait 
connaître  des  faits  ignorés  de  la  pluparpl  d’entre 
eux.  Chacun  sait  bien  que  les  araignées  ont  un 
venin,  mais  combien  savent  de  façon  précise  qu’à 
côté  des  araignées  d’Europe  qui,  sauf  quelques  ex¬ 
ceptions  comme  la  célèbre  Tarentule,  sont  fort 
inoffensives,  il  existe  des  araignées  redoutables 
pour  les  animaux  et  même  pour  l'homme  qu’elles 
peuvent  tuer  ?  C'est  surtout  dans  les  pays  tropi¬ 
caux  que  se  rencontrent  ces  animaux.  M.  Vellard 
les  a  étudiés  sur  place,  en  Amérique  du  Sud  où,  au 
cours  de  missions  variées  cl  d’un  séjour  à  l’Institut 
anti-venimeux  de  Butanlan,  il  a  recueilli  d’innom¬ 
brables  documents  zoologiques,  de  nombreuses  ob¬ 
servations  cliniques  et  une  très  riche  matière  expé¬ 
rimentale.  Cet  ensemble  complété  par  une  biblio¬ 
graphie  importante  lui  a  permis  d’écrire  le  livre  le 

8a  première  partie  comprend  un  résumé  de  l’his¬ 


toire  de  l’aranéisme  dans  le  monde,  l'étude  de  l'ap¬ 
pareil  venimeux,  celle  des  propriétés  générales  des 
différents  types  de  venins  d’araignées  et  de  diverses 
autres  toxines  extraites  de  ces  animaux.  Les  venins 
d’araignées  exercent  des  actions  variées  :  toxiques, 
gangreneuses,  hémolytiques,  protéolytiques  qui  sont 
successivement  passées  en  revue. 

Dans  la  deuxième  partie,  l'auteur  donne  une 
étude  expérimentale  du  venin  dans  les  principaux 
groupes  d’araignées  sud-américaines  en  l’accompa¬ 
gnant  d’observations  des  accidents  causés  et  d’indi¬ 
cations  '  assez  détaillées  sur  les  mœurs  des  espèces 
citées.  De  nombreuses  cl  belles  illustrations  per¬ 
mettent  au  lecteur  de  se  faire  une  idée  de  la  mor¬ 
phologie  et  de  la  taille  considérable  qu’atteignent 
ces  araignées  et  aussi  l’importance  de  certaines  lé¬ 
sions,  gangreneuses  ou  autres,  qu’elles  peuvent  oc¬ 
casionner. 

Lu  dernière  partie  est  consacrée  au  traitement. des 
accidents  et  à  la  préparation  des  sérums  et  des  vac¬ 
cins  spécifiques,  question  que  les  travaux  person¬ 
nels  de  M.  Vellard  ont  transformée  et  presque  créée 
comme  on  en  peut  juger  par  l’exposé  qui  en  est 
fait  ici. 

Cette  dernière  partie,  qui  complète  admirable¬ 
ment  l’ouvrage,  intéressera  surtout  les  médecins 
coloniaux  qui  auront  l’occasion  d’appliquer  dans 
d’autres  pays  tropicaux  les  données  établies  par  M. 
Vellard  dans  l’Amérique  du  Sud. 

Pu.  Pacniez. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  décret 
en  date  du  11  Décembre  1930,  rendu  sur  le  rapport  du 
ministre  de  l'éducation  nationale,  la  chaire  tic  jwllioln- 
c jir  médicale  cl  générale  tic  la  Faculté  tic  médecine  de 
l'Université  tic  Paris  est  transformée  en  chaire  de  /mi- 
thologie.  cl  lliérapculiijuc  générales  (titulaire  :  M.  Bau¬ 
douin). 


Clinique  Ophtalmologique  de  l'Hôtel  -  Dieu 

nay  et  Ycller  commenceront,  le  mardi  P.)  Janvier  P. 
à  DS  h.,  à  rilôtel-Dicu  (amphithéâtre  Dupuytrcn), 
série  de  Conférences  tic  Neurologie  oculaire. 

Ors  Conférences,  publiques  el  gratuites,  se  eo 
nueronl,  à  la  meme  heure,  du  mardi  19  Janvier 

Mardi  19  Janvier.  M.  Tourna)-  :  Ce  que  la  Neurologie 
oculaire  doit  à  quinze  ans  dotn-neuro-ophlalmnlngie  : 
introduction  générale,  historique,  principes  (lrc  partie). 
—  Jeudi  21  Janvier.  M.  Ydlcr:  Les  altérations  tics  voies 
optiques  antérieures  dans  leurs  ^rapports  avec  les  affec- 

Co  «pie  la  Neurologie  oculaire  tloil  à  quinze  ans  d'olo- 
neuro-oplilalmologie  (2e  partie).  —  Mardi  20  Janvier. 
M.  Ycller  :  Diagnostic  tics  affections  «le  la  région  chias¬ 
matique.  lrr  partie  :  Tumeurs.  —  Jeudi  28  Janvier. 
M.  Voiler  :  Diagnostic  tics  affections  de  la  région  «’liias- 
mnliquc.  2e  partie  :  Affection*  non  tumorales,  ariielinoï- 
diles  oplo-chiasmal’upn**.  —  Samedi  30  Janvier. 
M.  Tournay  :  La  liaison  O. N  .O.  par  les  liquides  sta¬ 

gnants  cl  circulant*  (lrp  pallie).  --  Mardi  2  Février. 
M.  Vell«H*  :  Syndromes  cliniqn<*s  des  lésions  «les  voies 
optiques  postérieures  et  «les  centres.  —  Jeudi  i  Février. 
M.  Tourna)  :  La  liaison  O. N. O.  par  les  liquides  stu- 

gnants  et  circulants  (2e  partie).  —  Samedi  0  Février. 
M.  Ycller  :  Symptômes  oculaires  «huis  les  hypertensions 
intra-craniennes.  —  Jeudi  11  Février.  M.  Tournay  : 
liaison  O. N. O.  par  la  continuité  «lu  système  ner\ 
cérébro-spinal  (lre  partie).  —  Samedi  13  Fcvr 
M.  Tournay  :  La  liaison  O. N. O.  par  la  continuité  «lu  : 
lèmo  nerveux  cérébro-spinal  (2P  partie).  —  Mardi  10  Fé¬ 
vrier.  M.  Yelter  :  Symptômes  oculaires  dons  les  lésions 
du  tronc  cérébral.  —  Jeudi  18  Février.  M.  Vell 
Manifestations  oculaires  «les  «lices  encéphaliques.  — 
Samedi  20  Février.  M.  Tourna)  •  La  liaison  O.N.O. 
la  continuité  du  système  nerveux  végétatif.  —  Mardi 
23  Février.  M.  Yelter  :  Symptômes  oculaires  île  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  —  Jeudi  25  Février.  M.  Tournay  : 
Coup  d’œil  rétrospectif  «•!  perspectives  d’avenir. 


Clinique  oto  -  rhino  -  laryngologique  (Profes¬ 
seur  :  M.  F.  Lemaître).  —  E!\skigm:mi:vi  tuéoiuque. 
M  E.  Halphen,  agrégé,  commencera  une  série  de  *:on 
férencea  sur  les  affections  du  larynx  «lu  pharynx  et  de 
Pœsophage,  le  vendredi  8  Janvier  1937,  à  18  heures 
(salle  de  thèses  n°  2)  et  les  continuera  les  vendredi  et 
hindi  la  même  heure. 

Programme.  Vendredi  8  Janvier  :  Laryngites  aiguës.  — 
Luiuli  11  Janvier  :  Laryngites  chroniques.  —  Vendredi 


15  Janvier  :  Tuberculose  du  larynx.  —  Lundi  18  Jan¬ 
vier  :  Tuberculose  «lu  larynx  (suite).  —  Vendredi  22  Jan¬ 
vier  :  Syphilis  du  larynx.  —  Lundi  25  Janvier  :  Cancer 
du  larynx.  —  Vendredi  29  Janvier  :  Cancer  du  larynx 
(suite).  —  Lundi  l*‘r  Février  :  Tumeurs  bénignes  «lu 
larynx.  —  Vendredi  5  Février  :  Traumatisme  du  larynx 
et  rétrécissements.  —  Vendredi  12  Février  :  Paralysies 
laryngées.  —  Lundi  15  Février  :  Spasmes  du  larynx. 

—  Vendredi  19  Février  :  Corps  étrangers  «les  voies 
aériennes.  —  Lundi  22  Février  :  Cancer  de  l’œsophage. 

—  Vendredi  20  Février  :  Rétrécissements  «le  l’œsophage. 

—  Lundi  1er  Mars  :  Corps  étrangers  des  voies  diges¬ 
tives.  —  Vendredi  5  Mars  :  Diverticules  cl  méga-œso¬ 
phage.  —  Lundi  8  Mars  :  Phlegmon  «le  i  amvg*hi|«». 

—  Vendredi  12  Mars  :  Cancer  de  l’amygdale.  —  [.midi 
15  Mars  :  Syphilis  pharyngée.  —  Vendredi  19  Mars  : 
Crénolhérapic  en  .  laryngologie,  par  M.  Henri  Flurin, 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeuti- 
Bksançijn,  agrégé,  faites  tous  les  lundis  à  10  h.,  au 

Lundi  \  Janvier  1937  :  Climatographie  médicale  «le 
l’Europe  et  des  principales  stations  climatiques  du 
globe.  —  Lundi  11  Janvier:  Bioclimatologie.  —  Lundi 
18  Janvier  :  Physioclimntologie.  —  Lundi  25  Janvier  : 

maliqijc  :  directives  pratiques,  déontologie,  législation 
hydro-elinialique.  —  Lundi  lor  Février  :  Thermo-cli¬ 
matisme  social.  —  Lundi  8  Février  :  Direction  «l«*s  cures 
crénologiques.  Clinique  et  examens  de  laboratoire.  Réac¬ 
tions  et  crises  thermales.  Surveillance  médicale,  «les  cures 
climatique*.  —  Lundi  15  Février  :  Les  traitement*  adju¬ 
vants  «les  cures  thermales  et  climatiques  :  physiothéra¬ 
pie  «*l  «liélélique.  —  Lundi  22  Février  :  Démonstration 
cinématographique  sur  le  fonctionnement  «1e  ‘quelque* 
slalions  françaises.  —  Lundi  29  Févri«*r  :  Démonstration 
cinémalograplihpic  sur  le  fonctionnement  de  quelques 
slalions  françaises. 

Pathologie  médicale  (Prof.  M.  Pierre  Abrami). 

—  Dklimèmi.  kkkii;  (Janvier-Février).  M.  Klieiine  Ber¬ 
nard  commencera  ses  leçons  le  mercredi  13  Janvier  1937, 
à  18  h.,  el  les  continuera  les  vcmlredis,  lundis  et  mer- 

Programme  tin  amis  :  Tuberculose  pulmonaire. 

M.  Paul  Chevallier  commencera  ses  leçons  le  jeudi 
11  Janvier  1937,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  samedis, 
mardis  el  jeudis  suivants,  à  la  même  heure,  à  l'uni- 
pliitliéàlre  Yulpian.  Programme  du  murs  :  Maladies 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  -  La 

chaire  «le  clinique  dentaire  (budget  de  ITniversilé)  de  la 
Faculté!  de  Médecine  el  de  Pharmacie  de  l'Université  «le 
Bordeaux  est  transformée  en  chaire  «le  clinique  odonlo- 
slomalolognpic  (titulaire  :  M.  Duhecq). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  «ours  hors 
série  d’opérations  chirurgicales,  Cuim  m.it  ni; 

MM.  P.  Aboulker  et  J.-C.  Rutiler,  proseeteiirs,  com¬ 
mencera  le  lundi  1  Janvier  1937,  à  11  II.,  et  continuera 

Les  auditeurs  répéteront  iudiv  iduelleinenl  l«*s  opéra¬ 
tions.  Droit  d'inscription  :  3110  fr.  Se  faire  inscrire  :  17, 
rue  du  F’er-ù -Moulin,  Pari*  (5P). 

mencera  le  19  Mai  1937.  Le  registre  d’inscription  «*st 
clos  «leux  jours  avant  l’ouverture  du  cours.  Ce  cours 
n'aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six  inscrip- 

■  Programme  du  murs  :  I"  Les  voies  «le  pénétration  «l«* 
la  cavité  abdominale.  Les  assistants  répéteront  :  la  ré¬ 
section  intestinale,  les  différents  procédés  «le  fermeture 
des  bouts  intestinaux,  les  anastomoses  intestinale*  eu  fu¬ 
tures  <*l  au  boulon,  In  greffe  épiploïque.  —  2°  Chirur¬ 
gie  «le  l'estomac.  Les  assistants  répéteront  :  l'ouverture 
de  la  paroi  abdominale  el  sa  suture  par  les  différents  pro- 
cétlés  :  procédé  classique,  procédé  «le  Wilkie,  l’explora¬ 
tion  chirurgicale  «le  l’estomac,  la  gastrostomie,  l'anes¬ 
thésie  splanchnique  de  Braun.  • —  3”  Chirurgie  «le  l’es¬ 
tomac.  Les  assistant  répéteront  •  la  gastro-entérostomie. 
—  4°  Chirurgie  «te  l’estomac.  Les  assistants  répéteront  : 
lu  gastrectomie.  —  5°  Chirurgie  «le  l'intestin.  Les  assis¬ 
tants  répéteront  :  la  duodéno-jéjunostomie,  la  résection 
«le  l'appemliee,  l'iléo-trausvcrsostomic,  Faims  iliaque  g.m- 
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ohe.  —  6*  Chirurgie  de  l'intestin.  Les  assistants  répé¬ 
teront  :  l’hémicolcctomie  droite,  la  résection  du  côlon  sig¬ 
moïde.  —  7*  Chirurgie  du  rectum.  Les  assistants  répé¬ 
teront  :  un  de  ces  procédés  d’exérèse.  —  8°  Chirurgie 
des  voies  biliaires.  Les  assistants  répéteront  :  les  voies 
d'abord  du  foie,  la  cholécystostomie,  les  anastomoses 
cholécyslo-digestives.  —  9"  Chirurgie  «les  voies  biliaires. 
Les  assistants  répéteront  :  la  cholécystectomie,  la  cho- 
lédocotomie,  la  duodénotomie  pour  abord  de  la  papille. 
—  10°  Chirurgie  de  la  rate  et  du  pancréas.  Les  assistants 
répéteront  :  la  splénectomie. 

Asile  public  autonome  d’aliénés.  —  Un 

poste  de  médecin  directeur  est  vacant  à  l’asile  public  au¬ 
tonome  d’aliénés  d’Aix  (Bouches-du-Rhône),  par  suite  du 
départ  de  M.  Dan  jean,  admis  à  faire  valoir  ses  droits 
à  la  retraite. 


Concours 


Internat.  —  Jimv  uk  l’ohm.  aphèr  acceptation  : 
MM.  Fiessinger,  Péron,  Carnot,  Milliit,  Haguenau,  J. 
Berger,  Boppe,  Redon,  Kuss,  Jeannin. 

Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l'Ad¬ 
ministration  générale  de  l’Assistance  publique  par  le 
Docteur  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque 
année,  pour  l'attribution  de  deux,  prix  de  même  valeur 
à  décerner  :  l’un  à  l’interne,  l’autre  à  l’externe  des  hôpi¬ 
taux  qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur 
concours. 

Exceptionnellement,  en  1937,  il  sera  décerné  deux 
prix  aux  candidats  externes. 

Lu  concours  sera  ouvert  le  lundi  8  Mars  1938.  Les 
élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  &  l’Administration  Centrale  (Service  de 
Santé),  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
«le  li  h.  è  17  h.,  du  5  au  15  Janvier  1937  inclusi- 

Lo  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours 
devra  être  déposé  avant  le  vendredi  15  Janvier,  dernier 
délai.  — ■  Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

('.(militions  du  concours.  —  1°  Un  mémoire  manuscrit 
et  inédit  sur  les  maladies  de  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mé¬ 
moire  étant  laissé  ail  choix  des  candidat*  qui  devront 
nécessairement  comprendre  dans  leur  étude  l’élément 
anatomopathologique  ;  2°  Une  épreuve  clinique  spéciale 
sur  un  malade  atteint  d’une  affection  de  l’oreille.  Il 
est  accordé  au  candidat  vingt  minutes  pour  examiner 
le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon,  après  dix 
minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  cha¬ 
cune  de  ces  deux  épreuves  est  de  30  points  pour  le 
mémoire,  20  points  pour  l’épreuve  clinique. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Citations  a  l’or- 
imii  de  l’aiimée  navale.  —  Docteur  Charcot  :  avait 
longtemps  commandé  lui-même  le  «  Pourquoi-Pas  ?  » 
comme  officier  de  marine  do  réserve,  jusqu’au  jour  où, 
atteint  par  la  limite  d’âge,  il  n’avait  plus  eu  qualité 
pour  le  faire.  Etait  embarqué,  comme  chef  de  mission. 
Excellent  marin,  rompu  aux  manœuvres  de  mauvais 
temps  ;  était  aimé  cl  admiré  de  ses  hommes.  Dans  la 
nuit  du  naufrage,  n’a  pas  quitté  la  passerelle,  donnant  à 
tous  l’exemple  du  calme,  du  sang-froid  et  de.  la  vigi- 

—  Parmi  le  personnel  civil  de  la  mission  :  Docteur 
Parai,  naturaliste  ;  a  donné  un  bel  exemple  de  grandeur 
morale  au  cours  des  événements  qui  ont  conduit  le 
«  Pourquoi-Pas  ?  »  il  sa  perte.  Glorieusement  englouti, 
avec  ce  bâtiment,  le  15  Septembre  1936. 

Légion  d’honneuii.  Chevalier  (Service  de  santé  mili¬ 
taire)  :  MM.  Lachnisc  (Niort),  Courrier  (Saint-Cloud), 
Roqùes  (Nantes),  Hone  (Sedan),  Garric  (Paris),  Desfour 
(Conslanllne),  Guérin  (Roanne). 

Chevalier  (Service  de  santé  des  troupes  coloniales )  : 
MM.  Grinsard  (Afrique  occidentale  française)  et  Four- 
nals  (Ecole  A.  S.  S.  des  troupes  coloniales). 

Officier  (Service  de  santé  militaire)  :  MM.  Ferry 
(Lunéville),  Btazy  (Metz),  Pierron  (Reims),  Giraud  (Le¬ 
vant),  Bouchard  (Strasbourg),  Magncnot  (Versailles), 
Monlels  (gendarmerie  de  la  Seine),  Gosswiller  (14e  ré¬ 
gion),  Le  Lyonnais  (Nantes),  Codvelle  (Paris),  Volf  (Gre¬ 
noble),  Girod  (14e  région),  Gaillard  (Paris),  Richard 
(Metz),  Tourcng  (Grenoble),  Thirion  (Saverne),  Martinet 
(Paris),  Lerougc  (Paris),  Raynaud  (Metz),  Poirier  (Paris). 

Officier  (Sen'ice  de  santé  des  troupes  coloniales)  : 
MM.  Arlo  (Ecole  A.  S.  S.  des  troupes  coloniales),  Colin 
(Algérie),  Conil  (Guadeloupe),  Lacommère  (Madagascar), 
Clouet  (Paris. 

Fédération  nationale  des  médecins  du  front! 

—  A  lu  suite  des  dernières  élections  qui  ont  eut  lieu 
le  14  Décembre  dernier,  le  bureau  pour  l’année  1937 
n  été  ainsi  composé  : 

Président  :  M.  Jean  Schneider  ;  secrétaire  général  : 
M.  Jules  Vaillant  ;  secrétaire  général  adjoint  :  M.  Ray¬ 
mond  Tournay  ;  trésorier  :  M.  L.  O’Followell. 

Les  vice-présidents  n'étaient  pas  soumis  à  l'élection 
puisqu'ils  sont  tous  vice-présidents  de  droit  comme  pré¬ 
sidents  d’une  Association  fédérée  :  M.  Fernand  Landotl 
pour  l'Association  amicale  des  anciens  corps  combat¬ 
tants  ;  M.  G.  Fabre  de  Parrel  pour  l’Union  des  méde¬ 
cins  mutilés  de  guerre  ;  M.  Paul  Jouve,  pour  l'Associa¬ 
tion  nationale  des  médecins  mutilés  et  pensionnés  de 
guerre  ;  M.  le  professeur  Ballhuzard,  pour  la  Société 
mutuelle  de.  retraite  des  médecins  du  front  ;  M.  bidon, 
pour  l 'Association  des  médecins  mutilés  et  anciens  com¬ 
battante  de.  Lyon  et  du  Sud-Est  ;  M.  Soulé,  pour  la  Sec¬ 
tion  médicale  du  groupement  des  ofjiciers  mutilés  et 
anciens  combattants  de  la  18e  région  ;  M.  Lavaud,  pour 


V  Association  des  médecins  anciens  combattants  de 
l'Indre  ;  M.  le  professeur  Sorol,  pour  l'Association  ami¬ 
cale  des  médecins  médaillés  militaires. 

Association  des  Internes  et  anciens  Inter¬ 
nes  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Nous  rappelons 
quo  les  médecins  désirant  se  faire  remplacer  pur  un 
interno  des  hôpitaux  de  Paris  (médecine,  chirurgie  et 

crétariat  de  l’Association,  2,  rue  Gasimir-Delavigne,  Pa¬ 
ris  (6e).  Tél.  :  Danton  09-60. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  ù  Paris  de  M. 
Hemu  Dausset,  chef  de  service  à  la  Policlinique  Gil¬ 
bert,  de  l'Hôlel-Dieu.  Les  obsèques  auront  lieu  au¬ 
jourd’hui  23  Décembre,  â  9  h.,  à  l’Eglise  Notre-Damc- 
des-Rosaires,  194,  rue  de  Vanves,  Paris. 

—  Et  celle  de  M.  Gommés,  de  Paris. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

21-23  Déuembiie  1936.  —  M.  Bouche  :  Contribution  à 
l’élude  de  la  puerpiralité  chez  les  femmes  très  jeunes. 

—  M.  Crozafon  :  L’arséno-résislance  des  Irypanosomoscs 
humaines.  —  M.  Collet  :  L'intoxication  par  la  diphény- 
laminc,  élude  clinique  et  expérimentale.  —  M.  Capponi  : 
La  luxation  sacro-iliaque  traumatique  isolée.  —  M.  Bil- 
iiottet  :  Contribution  à  l’étude  de  quelques  applications 
thérapeutiques  du  venin  de  cobra.  —  M.  Bcnclii  :  Cancer 
expérimental  des  carbures  synthétiques  cancérigènes.  — 
M.  Martin  :  Des  résultats  dans  les  différents  traite¬ 
ments  des  épithéliomas  cutanés  de  la  face.  —  M.  Béon  : 
Contribution  à  l’élude  des  ruptures  traumatiques  intra- 
abdominales  de  la  vésicule  biliaire .  —  M.  Bcllon  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  traitement  du  genou  tabétique.  — 
M.  Gentile  :  Traitement  des  tumeurs  malignes  de  la 
parotide.  —  M.  Ollivier  :  Contribution  à  l'élude  des 
fistules  duodénales  après  gastrectomie.  —  M.  Le  Guil¬ 
lou  :  Contribution  à  l'élude  de.  la  disjonction  pubienne. 

—  M.  De  Loslalot  de  Buchoué  :  Etude  statistique  des 
hystérectomies.  —  M.  Gettc  :  Contribution  à  l'étude  des 
kystes  hydatiques  de  l'humérus.  —  M.  Lacazc  :  Traite¬ 
ment  des  métrorragies  fonctionnelles  de  la  ménopause 
par  curiethérapie,  après  curettage.  —  M.  Blin  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  du  traitement  radiothérapique  de  l'hyper¬ 
trophie  tonsitlaire.  ~  —  M.  Kérignard  :  Le  thorium  en 
thérapeutique.  —  M.  Bordenave  :  Séro-prévenlion  et 
séro-atténualion  de  la  rougeole  par  le  sérum  de  con¬ 
valescent.  —  M.  Marty  :  Méningites  séreuses  et  radio¬ 
thérapie..  —  M.  Larue  de  Tournemine  :  Contribution  à 
l’étude,  de  la  folie  simulée.  —  M.  Bonifacino  :  L'enfance 
délinquante  à  Bordeaux.  —  M.  Berjonncau  :  La  cure 
hydrominérale  de  l’arthritisme  précipitant  à  la  Roche- 
Posay  (Vienne).  —  M.  Gras  :  Contribution  à  l'étude 
thérapeutique  des  hormones  de  la  grossesse. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  il  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  sc 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical  »  Paris  depuis  10  ans,  ch. 
s'adj.  second  Laboratoire  sér.  Ecr.  P.  M.  n°  218. 

Infirmière  st.-dacl.,  conn.  électro-radiol.,  bon. 
réf.,  ch.  emploi  Paris  pr  Dr  ou  Chir.  Ecr.  P.  M. 
n»  300. 

Cabinet  électroradiologie,  plein  rendement, 
centre  important,  liés  intéressant,  à  céder  d’einblée 


ou  après  assistance.  S'adres.  Docteur  Darrieau, 
Lit I le  Palace,  avenue  Thiers,  Menton  (A.-M.). 

Radiologiste,  quartier  Europe,  désire  entente  av. 
confrères  radiologistes  ou  autre  spécialités,  parta¬ 
geant  avantages  et  frais  généraux  d’une  installa¬ 
tion  professionnelle  luxueuse.  Ecr.  P.  M.  n°  387. 

On  demande  bactériologiste  expérimenté  con¬ 
naissant  fabrication  de  sérums  et  vaccins  vétérinai¬ 
res.  Ecr.  P.  M.  il»  &94  avec  références. 

Laborantine,  14  ans  serv.  chez  Bacl.-sérologiste 
connu,  libre  apr.  décès  de  ce  dernier,  cerlif.  très 
élogienx.  Ecr.  Mme  Kerdalhné,  54  bis,  r.  Saussure. 
Tél.  Car-  68-38. 

A  louer  plein  centre  Lorient  (Morbihan),  grande 
clinique  toute  aménagée  pouvant'  convenir  pour 
toutes  spécialités  :  Docteur,  Sage-femme.  Infir¬ 
mière.  Affaire  exceptionnelle  à  prendre  de  suite. 
Ecr.  Miniaou,  6,  rue  des  Fontaines,  Lorient. 

Laboratoire  d’Analyses  médicales  demande  as¬ 
sistant  ou  assistante  pour  les  sections  de  chimie  et 
de  bactériologie.  Ecr.  avec  références  à  P.  M.  397. 

Infirmière  diplômée  de  l'Etal  el  Croix-Rouge, 
cherche  situation  sérieuse  à"  Paris  ou  environs.  Ecr. 
P.  M.  n»  398. 

Matériel  et  mobilier  de  Laboratoire  à  vendre, 
gros  ou  détail.  S’adresser  54  bis  rue  Saussure,  les 


23,  24  et  26  Décembre  de  17  h.  à  18  h.  30.  Tel. 
Car.  68-38  ou  Odé  24-13,  Labo  Botanique,  M.  Bu- 
chct. 

Dessinateur  d’Analomie  et  d’Histologie.  M.  Ber- 
llion,  5,  rue  Gay-Lussac,  Paris  (5“). 

J.  H.,  33  ans,  bachelier,  fam.  méd.,  sérieuses 
références,  faisant  visites  méd.  depuis  11  ans  Sud- 
Est,  ch.  Labo.  Ecr.  P.  M.  n»  401. 

Visiteuse  médicale  médecins  Paris  cl  Midi,  15 
ans  2  labos. ,  ch.  un  ou  deux  Labo».  Ecr.  P.  M..  402. 

Parents  malade  nerveuse  cherchent  famille  si¬ 
milaire  aisée  pour  installation  frais  partagés  Villa 
avec  jardin  en  Suisse  Romande.  Disposeraient 
auto,  ltenseig.  près  Mlle  Nicollier,  Infirmière,  12, 
rue  de  l’Union,  à  Vevey  (Suisse).  'I'éd.  53.174. 

Infirmière,  diplômée  d’Efni.  U.  F.  F'..  23  ans, 
bonne  éducation,  lionne  instruction,  désire  trouver 
sitiiafion  auprès  Docteur  ou  dans  clinique.  Ecr. 
P.  M.,  403. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres . 


Le  Gérant;  O.  Posée. 


Paris.  —  A.  Mahethdux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


TRAVAUX  ORIGJNAU2 


L’HÉMOPNEUMOTHORAX  SPONTANÉ 

PAR  MM. 

Marlano  R.  CASTEX  et  Egldio  S.  MAZZEI 

(Buenos-Aires) 


Dans  les  dernières  trente-cinq  années,  des 
articles  épars  ont  fait  connaître  un 
certain  nombre  de  cas  d’hémopneumo¬ 
thorax  spontanés,  et  quoique  peu  nom¬ 
breux  ils  portent  comme  l’empreinte  d’un 
moule  commun. 

A  la  lumière  de  ces  observations  d’hémopneu¬ 
mothorax  spontané,  un  tableau  clinique  de  cette 
entité  est  en  train  de  se  profiler,  puisque  ses 
signes  et  symptômes  vont  en  se  répétant  avec 
des  attributs  similaires.  Son  anatomie  patholo¬ 
gique  repose  sur  des  faits  que  nous  considérons 
délinitifs,  malgré  leur  nombre  réduit,  car  ils 
sont  concordants. 

La  rareté  des  publications  a  conditionné  une 
méconnaissance  telle  que  certains  auteurs  con¬ 
temporains  ont  pu  croire  que  les  cas  observés 
par  eux  étaient  uniques,  tandis  que  d’autres 
ont  avoué  leur  ignorance  sur  cette  maladie.  En 
1933  encore,  Woll  disait  à  ce  propos  :  «  Nous 
n’avons  pas  relevé  le  plus  minime  précédent  » 
(nicht  der  geringsle  anhalt  finden  Hess),  coïn¬ 
cidant  en  cela  avec  Bouchut  et  Beaupère,  les¬ 
quels  déclaraient  quelques  années  avant  :  «  Nous 
sommes  restés  dans  l’ignorance  complète  sur  la 
nature  de  cette  maladie  ». 

Notre  contribution  a  un  triple  but  :  1°  ajouter 
à  la  statistique  connue  deux  observations  per¬ 
sonnelles  ;  2°  réaliser  une  élude  d’ensemble, 


caractéristique  et  définie  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  doctrinaire  ;  3°  communiquer  la  cons¬ 
tatation  radiologique  de  bulles  sous-pleurales 
permettant  le  diagnostic  causal  sur  le  vivant. 

Nous  .aborderons  cette  étude  en  laissant  de 
côté  l’hémopneumothorax  traumatique  et  l’hémo- 
pneumothorax  tuberculeux,  dont  il  existe  des 
observations  de  :  Allan,  Mainini,  Patiiïo-Mayer, 
Pataro  et  autres. 

Observations  personnelles. 

Observation  I.  —  I.  A...,  35  ans,  valet  de  cham¬ 
bre.  Salle  V,  lit  22. 

Antécédents  personnels  :  grippe  en  1918  avec  des 
épistaxis  abondantes  le  premier  jour,  guérissant  en 
quinze  jours. 

Il  y  a  quatre  ans,  a  eu  pendant  huit  jours  un 
malaise  caractérisé  par  une  forte  douleur  dans  la 
partie  antéro-inférieure  de  l’hémithorax  gauche, 
qui  augmentait  avec  les  inspirations  profondes  et 
les  efforts,  sans  fièvre. 

Il  y  a  deux  ans,  hématome  spontané  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  l’abdomen. 

Maladie  actuelle:  IJ  y  a  quinze  jours,  alors  qu’il 
était  en  train  de  faire  le  nettoyage,  il  a  ressenti 
brusquement  une  douleur  dans  l’angle  de  l’omo¬ 
plate  droite,  qui  irradiait  en  avant  occupant  toute 
la  moitié  inférieure  de  l’hémithorax.  Il  s’est  mis 
au  lit,  mais  la  douleur  allait  en  augmentant,  l’obli¬ 
geant  à  rester  en  décubitus  latéral  gauche  et  à 


respirer  doucement.  Celle  douleur  s’accompagnait 
de  dyspnée,  laquelle  s’accentuait  avec  les  mouve¬ 
ments  et  le  décubitus  latéral  droit.  Pas  de  fièvre. 

La  seconde  nuit,  en  voulant  se  redresser,  sa  dou-, 
leur  augmenta  et  il  eut  en  même  temps  des  nausées 
passagères  sans  vomissements. 

Après  sept  jours  la  douleur  diminue.  Il  n’avait 
ni  toux,  ni  expectoration  et  ne  se  sentait  pas  fati¬ 
gué.  En  voulant  faire  une  visite,  il  monte  un 
escalier  de  4  étages  et,  en  terminant  l’ascension, 
il  présente  une  suffocation  intense  avec  tachypnée, 
laquelle  disparaît  avec  le  repos.  Le  lendemain-  il 
continue  à  se  lever  et  voit  son  médecin,  lequel 
pratique  une  ponction  pleurale,  relire  un  liquide 
semblable  à  du  sang  pur  et  le  fait  entrer  dans 
notre  service. 

Le  malade  a  perdu  5  kilogr.  depuis  le  début  de 
son  affection,  ce  qu’il  attribue  à  la  restriction  ali¬ 
mentaire.  Il  n’a  pas  eu  de  fièvre  et  ne  se  sent 
pas  abattu.  A  son  entrée,  il  présente  une  toux 
sèche  et  un  peu  d’endolorissement. 

Etat  actuel  (résumé)  :  habitus  asthénique.  Ané¬ 
mie.  Yeux  cernés.  20  respirations  à  la  minute.  Toux 

Poumons :  gauche,  rien  à  signaler;  droit,  excur¬ 
sion  diminuée;  V.V.  abolies;  sonorité  diminuée 
jusqu’à  la  7°  vertèbre  dorsale,  et  matité  franche 
en  dessous,  laquelle  sc  déplace  de  4  travers  de 
doigts  en  décubitus  ventral.  Auscultation  :  silence 
respiratoire  et  succussion  hippocratique.  En  avant 
cl  dans  la  région  axillaire,  signes  identiques  d’épan¬ 
chement  liquide  et  gazeux. 
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Appareil  circulatoire:  Pouls  petit,  régulier.  T. A. 
(Pachon-Gallavardin)  :  Max.,  11  1/2;  Min.,  6  1/2. 
Au  cœur  les  bruits  sont  purs.  Abdomen  plat  avec 
résistance  non  douloureuse  au  niveau  de  l’épigas¬ 
tre  et  de  l’hypochondre  droit.  Rien  à  signaler  pour 
le  reste.  Inlradcrmo-réaction  quantitative  à  la  tu¬ 
berculine:  au  1/100.000,  négative;  au  1/10.000, 
négative;  au  1/1.000,  positive  faible. 

Wassermann  négatif. 

Numération  globulaire:  hématies,  4.000.000  à 
l’entrée  cl  4.900.000  un  mois  plus  tard. 

Evolution:  apyrétique;  résorption  spontanée  en 
deux  mois  et  demi. 

L’exploration  radiologique  a  permis  de  mettre  en 
évidence  (iig.  1,  2,  3)  un  pneumothorax  droit  avec 
un  épanchement  pleural.  Sur  le  contour  du  pou¬ 
mon  font  saillie  deux  images  annulaires  (radio  2 
e;  2  bis),  très  finement  dessinées,  de  même  type  et 
aspect  que  les  images  annulaires  des  bulles  sous- 
pleurales  qu’on  constate  dans  la  radiographie  n°  5, 
qui  est  celle  d’une  pièce  anatomique  présentant  ce 
type  de  lésion.  La  radiographie  n°  4,  prise  du  dé¬ 
part  du  malade,  montre  un  poumon  droit  sain 
avec  une  petite  ombre  pleurale  sus-diaphragmatique. 

Observation  IL  —  I.  S...,  21  ans,  entre  dans  le 
service  le  20  Août  1935.  Antécédents  héréditaires 
et  personnels  sans  importance. 

Maladie  actuelle:  Dans  la  nuit  du  20  Août,  alors 
qu’il  dormait  tranquillement,  il  se  réveille  et,  en 
voulant  changer  de  position,  ressent  un  violent 
point  de  côté  —  qu’il  compare  à  un  coup  de  poi¬ 
gnard  —  à  4  travers  de  doigt  en  dehors  du  mam- 
mclon  gauche.  Cette  douleur,  qui  irradiait  à  peine 
dans  la  zone  adjacente,  augmentait  avec  les  mou¬ 
vements  respiratoires  et  la  toux  sèche  qui  s’y  est 
peu  après  ajoutée  ;  seule  la  flexion  de  la  cuisse  gau¬ 
che  sur  l’abdomen  la  calmait  un  peu. 

A  10  h.  du  matin,  très  gêné  encore  par  cette 
douleur,  le  malade  vient  à  l’hôpital  et  consulte  le 
service  de  garde,  qui  l’adresse  ù  notre  salle,  où 
nous  le  Voyons  au  cours  de  notre  visite. 

On  se  ;  trouvait  en  présence  d’un  sujet  pâle  et 
dyspnéique,  dont  le  visage  exprimait  la  souffrance; 
sans  fièvre,  le  pouls  rapide,  il  gardait  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  position  où  il  était  le  plus  à  l’aise. 

Il  se  plaignait  d'intense  douleur  dans  l'hémilhorax 
gauche  et  ce  fait  rendait  impossible  un  examen 
physique  minutieux.  Une  exploration  sommaire 
révélait  une  polypnée  sans  cyanose.  Rien  de  par¬ 
ticulier  au  cœur  et  au  poumon  droit  et  une  immo-  I 
bililé  de  l’hémilhorax  gauche  avec  V.V.  diminuées, 
et  silence  respiratoire  à  ce  niveau.  On  prescrivit  le 
repos  absolu  et  des  cachets  d’aspirine  et  d’ioninc.  | 


'Le  lendemain  on  trouve  le  malade  manifeste¬ 
ment  aggravé,  très  endolori  et  avec  une  pâleur  ac¬ 
centuée  de  la  peau  et  des  muqueuses,  n’ayant  pu 
dormir  de  la  nuit. 

Après  une  injection  d’Eucodal  qui  calme  momen- 


Fig.  2  bis. 


lanémenl  son  point  de  côté,  on  l’examine  et  on 
note  (obs.  résumée): 

Habitus  asthénique,  faciès  angoissé,  pâleur  in¬ 
tense  des  conjonctives  et  muqueuses  buccales.  Cya- 


|  nose  des  lèvres  et  discret  battement  des  ailes  di 

Thorax  allongé,  hémithorax  gauche  presque  im 
mobile,  toux  sèche. 

Au  niveau  du  poumon  droit,  V.V.  et  sonorill 
augmentées.  Base  à  la  hauteur  de  la  12°  V.D. 

Au  niveau  de  l’hémilhorax  gauche,  syndrome 
physique  d’hydropneumothorax,  avec  limite  hori¬ 
zontale  entre  la  matité  hydrique  et  la  sonorité 
sus-jacente,  se  déplaçant  de  3  travers  de  doigt  avec 
les  changements  de  position. 

Cœur  déplacé  vers  la  droite.  Bruits  du  cœur  fai¬ 
bles  ;  souffle  systolique  au  niveau  du  3°  espace 
intercostal  gauche,  près  du  sternum,  sans  propa¬ 
gation.  Pouls,  110  à  la  minute,  mou.  T. A.  (Pachon- 
Gallavardin)  :  Max.,  11;  Min.,  8. 

Au  niveau  de  l’abdomen,  résistance  non  doulou¬ 
reuse  de  l’épigastre  et  des  hypochondrcs. 

Numération  globulaire  :  2.500.000  hématies  par 
millimètre  cube. 

La  ponction  pleurale,  répétée  deux  fois  dans  la 
suite,  avait  montré  un  liquide  franchement  san¬ 
glant,  confirmant  le  diagnostic  clinique  d’hémo¬ 
pneumothorax  spontané,  basé  sur  la  triade  symp¬ 
tomatique  suivante  :  1°  épanchement  pleural  ga¬ 
zeux  et  liquidien;  2°  épanchement  liquidien  s’ins¬ 
tallant  rapidement,  contemporairement  avec  le 
pneumothorax  spontané;  3°  signes  d’hémorragie  in- 


Les  radiographies  (radios  6  et  7)  sériées  ont 
confirmé  les  données  sémiologiques  et  l’intégrité 
pulmonaire. 

Evolution  spontanée  vers  la  résorption  en  deux 
mois  et  demi. 

Ces  2  observations  sont,  comme  on  le  voit, 
assez  semblables  dans  leurs  lignes  générales. 
Elles  concordent  aussi  avec  celles  qui  ont  été  pu¬ 
bliées  ailleurs,  comme  on  le  verra  plus  loin,  lors¬ 
que  nous  brosserons  le  tableau  clinique  de  celle 
affection. 

Néanmoins,  le  premier  de  nos  2  cas  présente 
trois  particularités  dignes  de  mention  : 

a)  Au  point  de  vue  statistique,  celte  obser¬ 
vation  et  celle  du  prof.  Staffieri,  publiée  récem¬ 
ment  dans  les  Archivos  Argenlinos  de  Enjerme- 
dades  del  Aparalo  Respiralorio  (1935),  constituent 
les  deux  premiers  cas  signalés  en  Amérique  du 
Sud  ; 

b)  Les  épisodes  hémorragiques  révélés  par 
l’anamnèse  de  ce  sujet  (épistaxis  prolongées  au 
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cours  d’une  grippe,  hématome  spontané)  cons¬ 
tituent  des  antécédents  suggestifs  en  faveur 
d’une  dyscrasie  sanguine  ; 

c)  La  visibilité  radiographique  des  bulles 
sous-pleurales  vérifiées  dans  noire  cas  n’a  pas 
été  jusqu’ici  signalée  dans  la  littérature  mon¬ 
diale  consacrée  à  l’hémopneumothorax  ;  elle  a 
seulement  été  signalée  dans  le  pneumothorax 
spontané  bénin  (Castex,  Mazzei  et  Pardal). 

Etude  clinique  de  l’hémopneumothorax 

SPONTANÉ. 

Fréquence.  —  Le  nombre  de  cas  jusqu’ici 
connus,  y  compris  les  nôtres,  est  de  30.  En 
France  :  cas  de  Marcel  Lecourt 1,  Bouchut-Beau- 
pére  2  et  de  J.  Troisier,  Bariéty  et  Dugas  3. 

Il  est  possible  que  la  ponction  exploratrice 
systématique  ou  plus  fréquente  des  épanche¬ 
ments  de  certains  pneumothorax  spontanés  per¬ 
mette  à  l’avenir  l’accroissement  rapide  des 
chiffres  statistiques. 

Age.  ^ —  La  fréquence  d’après  l’âge  a  été 

Entre  18  et  30  ans  :  73  pour  100. 

Entre  31  et  40  ans  :  18  pour  100. 

Entre  41  et  50  ans  :  9  pour  100. 

Comme  on  le  voit,  l’âge  de  prédilection  de 
cette  affection  est  compris  entre  18  et 
30  ans,  âge  de  prédilection  aussi  pour  le 
pneumothorax  spontané  bénin. 

A  l’instar  de  Gaillard,  qui  a  qualifié  de 
pneumothorax  des  conscrits  les  pneumo¬ 
thorax  simples  et  bénins,  on  pourrait  aussi 
qualifier  l’hémopneumolhorax  spontané 
non  tuberculeux  d’  «  liémopneumo  thorax 
des  conscrits  ». 

Sexe.  —  Tous  les  cas  consignés  dans  la 
littérature  appartiennent,  comme  les  nôtres, 
au  sexe  masculin. 

Facteur  familial.  —  On  ne  connaît  pas 
de  cas  survenus  chez  des  membres  d’une 
môme  famille. 

Siège.  —  Le  côté  droit  est  plus  souvent 
affecté  que  le  gauche.  On  ne  connaît  pas  de 
cas  bilatéraux  ou  récidivants. 

Symptomatologie. 

A  en  juger  d’après  les  cas  connus  et  que 
nos  deux  observations  confirment,  le  début  est 
brusque,  survient  chez  des  personnes  jusque- 
là  bien  portantes  et  se  caractérise  par  une 
douleur  toujours  marquée,  de  siège  et  irradia¬ 
tions  divers,  accompagnée  et  suivie  de  dyspnée, 
toux,  cyanose,  tachycardie  et  pâleur. 

Le  début  douloureux  a  surpris  quelquefois 
les  patients  en  plein  sommeil,  provoquant  leur 
réveil.  Ailleurs,  c’est  en  se  promenant  ou 
dans  des  situations  qui  conditionnent  un  effort, 
tel  que  le  vomissement,  •  le  fait  de  monter  dans 
un  véhicule,  le  nettoyage  d’un  plateau  chez  un 
do  nos  deux  malades,  que  l’accident  survient. 

A  l’encontre  d’autres  affections  pleurales,  on 
ne  connaît  pas  de  cas  où  l’hémopneumolhorax 
ait  été  une  trouvaille  au  cours  d’un  examen 
clinique  ou  radiologique  systématique. 

Cette  douleur  initiale  peut  avoir  des  carac¬ 
tères  et  attributs  d’intensité,  de  localisation  et 
d’irradiation  fort  variables. 

a)  Dans  la  majorité  des  cas  elle  se  présente 


1.  M.  Lecourt  :  L'hémopneumothorax  spontané.  Beau¬ 
vais,  1932. 

2.  Boucrut  et  Beaui’Ère  :  Hémopneumolliorax  spon¬ 
tané  chez  un  jeune  sujet.  Lyon  Médical,  1926,  138  ,  283. 

3.  J.  Troisier,  Bariéty  et  Ducas  :  Bull.  Soc.  Méd. 
H6p.  de  Paris,  1936,  n"  21,  984. 


avec  les  attributs  subjectifs  du  classique  point 
de  côté. 

b)  La  localisation  est  extrêmement  variable, 
puisqu’elle  peut  se  faire  au  niveau  de  l’épaule 
ou  près  du  mamelon  ou  de  l’omoplate,  ou  en¬ 
core  au  niveau  de  la  base  du  thorax,  ou  de  l’ab¬ 
domen,  surtout  dans  la  partie  supérieure. 

c)  Les  irradiations  peuvent  se  faire  vers  le 
bras  et  le  cou  ou  vers  les  hypochondres  et 
môme  les  fosses  iliaques,  selon  que  la  douleur 
siège  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  du 
thorax. 

De  tels  attributs  de  localisation  et  irradiations 
insolites  ont  été  la  cause  fréquente  de  grosses 
erreurs  de  diagnostic,  les  symptômes  simulent 
une  lésion  abdominale  aiguë  lorsqu’ils  s’accom¬ 
pagnent  de  contracture  abdominale  et  peuvent 
faire  poser  à  tort  le  diagnostic  de  perforation 
intestinale. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ces  faits  au¬ 


jourd’hui,  car  ils  seront  l’objet  d’une  élude  ana¬ 
lytique  ultérieure. 

La  toux  est  sèche,  peu  marquée  et  générale¬ 
ment  de  courte  durée. 

Par  contre,  la  dyspnée,  est  accentuée.  Par  sa 
fréquence  et  par  son  intensité,  qui  peut  attein¬ 
dre  l’orthopnée  franche,  elle  doit  être  considé¬ 
rée  comme  un  symptôme  capital. 

Il  en  est  de  môme  de  la  cyanose,  présente 
quelquefois  ab  initio  et  d’autres  fois  à  partir  du 
lendemain  ;  nous  pensons  que  plus  d’un  fac¬ 
teur  intervient  dans  son.  déterminisme  physio¬ 
pathogénique,  lequel  sera  étudié  dans  un  tra¬ 
vail  ultérieur. 

D’autres  signes  et  symptômes  dépendent  di¬ 
rectement  de  l’hémorragie  pleurale,  tels  que  la 
pâleur,  la  tachycardie,  la  défaillance  générale 
qui  peut  aboutir  au  collapsus. 

La  température  est  sous  la  dépendance  de 
l’intensité  de  l’hémorragie  intra-pleurale  ; 
quand  celle-ci  est  petite  et  modérée,  on  constate 
une  réaction  fébrile  qui  peut  durer  de  quel¬ 
ques  jours  à  deux  semaines  et  qui  est  condi¬ 
tionnée  par  la  résorption  du  sang  épanché  dans 
la  cavité  pleurale. 

Par  contre  lorsque  l’hémorragie  est  abon¬ 
dante  et  rapide,  il  existe  de  l’hypothermie 
accompagnant  l'état  de  collapsus. 


La  séméiologie  physique  et  radiologique  du 
thorax  est  celle  de  l’hydropneumothorax.  Le  dé- 
piacement  médiastinal  controlatéral  n’est  pas 

La  séméiologie  de  l’abdomen  constitue  un 
point  d’intérêt  clinique.  A  la  symptomatologie 
douloureuse  de  l’abdomen  mentionnée  aupara¬ 
vant,  s’ajoutent  des  anomalies  dans  l’explo¬ 
ration  physique,  qui  vont  de  la  résistance  de 
l’épigastre  à  la  contracture  de  type  péritonéal. 
I.’erreur  est  d’autant  plus  possible  s’il  s’y  ajoute 
un  état  de  collapsus,  des  nausées  ou  des  vomis¬ 
sements. 

Evolution.  —  Elle  a  lieu  dans  un  temps  va¬ 
riable.  L’hémorragie  peut  être  si  intense  qu’elle 
produit  la  mort  dès  le  lendemain  (cas  Pitt)  ou 
peu  après.  Elle  peut  être  si  minime  qu’elle  passe 
inaperçue  cliniquement,  et  que  l’évolution  de 
rhémopneumolhorax  se  confond  avec  celle  du 
pneumothorax  spontané  bénin.  Dans  ce  cas  la 
guérison  survient  en  deux,  trois  ou  quatre 
semaines,  les  symptômes  subjectifs  étant 
les  premiers  à  disparaître. 

Dans  la  plupart  des  cas  l’évolution  est 
intermédiaire  :  dans  les  jours  qui  suivent 
le  début,  la  douleur,  la  dyspnée,  la  cyanose 
et  la  température  tendent  à  diminuer.  Seuls 
restent  le  syndrome  sémiologique  de  l’hy- 
dropneumolhorax  et  une  anémie  discrète, 
qui  avec  ses  conséquences  (pâleur,  ta¬ 
chycardie,  hypotension)  s’atténue  dès  la 
deuxième  semaine  et  guérit  entre  le 
deuxième  et  le  troisième  mois, 
â  '  Diagnostic.  —  En  présence  d’un  tableau 
respiratoire  bruyant  on  doit  soupçonner 
l'hémopneumothorax  lorsque  les  signes 
|  physiques  d’hydropneumolhorax  s’accompa- 

|  gnent  de  signes  discrets  ou  francs  d’anémie 

ou  lorsque  le  début  coïncide  avec  l’appari- 
\  tion  simultanée  d’un  épanchement  pleural 

gazeux  et  liquide. 

En  effet,  un  liquide  séreux,  réactionnel, 
i  ne  se  développe  pas  en  si  peu  d’heures,  et 
il  est  donc  logique,  en  présence  du  double 
|  épanchement  gazeux  et  liquide,  de  sup¬ 

poser  la  nature  hémorragique  de  ce  der- 

Un  autre  élément  de  soupçon  est  la  fièvre, 
qui  s’installe  brusquement  avec  tous  les 
autres  symptômes  antérieurs  chez  une  per¬ 
sonne  jusque-là  bien  portante. 

La  certitude  est  seulement  donnée  par  la 
ponction  exploratrice,  surtout  lorsque  l’anémie 
est  peu  évidente. 

Formes  cliniques. 

La  différence  de  proportion  et  d’intensité  en¬ 
tre  les  deux  composants  :  pneumothorax  et  hé- 
mothorax,  conditionnent  des  variétés  sympto¬ 
matiques  que  nous  pouvons  réunir  en  trois  for¬ 
mes  cliniques  typiques  (Castex,  Mazzei,  Pardal)  : 

1°  Ilémopneumolhorax  à  petit  épanchement. 
—  Ici  dominent  les  symptômes  d'épanchement 
gazeux  ;  l’hémorragie  joue  un  rôle  insignifiant 
dans  le  tableau  clinique  au  point  de  passer 
inaperçue  si  une  ponction  n’est  pas  pra¬ 
tiquée. 

2°  Ilémopneumolhorax  à  grand  épanchement 
évoluant  vers  la  guérison. 

3°  Ilémopneumolhorax  à  grand  épanchement 
dominé  par  les  phénomènes  morbides  d’hémor¬ 
ragie  interne  profuse  et  qui  évolue  vers  la  mort. 

Diagnostic  différentiel. 

Il  n’est  pas  besoin  de  le  faire  avec  les  états 
voisins  tels  que  les  pleurésies  hémorragiques. 
En  effet,  la  tuberculose  mise  à  part,  les  causes 
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(le  celle  dernière  (néoplasies  pleurales  et  pulmo¬ 
naires,  infarctus  pulmonaire,  maladies  hémor- 
ragipares,  pneumopathies  aiguës,  varices  pleu¬ 
rales,  alcoolisme)  ne  produisent  jamais  en  môme 
temps  un  pneumothorax. 

Le  diagnostic  différentiel  est  donc  seulement 
étiologique  et  se  fait  avec  les  autres  hémopneu¬ 
mothorax.  L’hémopneumothorax  traumatique 
une  fois  écarté  de  par  les  antécédents  de  trau¬ 
matisme,  seul  reste  à  considérer  l'hémopneu- 
mothorax  tuberculeux. 


Anatomie  pathologique  et  patoogénie. 

L’anatomie  pathologique  et  par  conséquent  la 
palhogénie  de  cette  affection  étaient  aussj  mé¬ 
connues  que  son  tableau  clinique. 

Des  vérifications  anatomiques  n’ont  pu  être 
faites  que  dans  les  5  cas  qui  ont  succombé 
(Pi tt,  Rolleston,  Fischer-Wasels,  Kiaier,  Doren- 
dorf).  Les  faits  suivants,  de  grand  intérêt, 
ont  pu  être  constatés  dans  les  3  cas  les  plus 
minutieusement  étudiés  : 

a ) r  Dans  celui  de  Pitt  :  bulles 
sous  -  pleurales  rompues,  avec 
une  adhérence  voisine  rompue 

b)  Dans  celui  de  Fischer- 
Wasels  :  grosses  vésicules  sous- 
pleurales  multiples  dont  une 
présentait  une  ample  déchi¬ 
rure  couverte  de  caillots  frais. 

c)  Dans  celui  de  Dorendorf  : 


3°  La  similitude  que  la  composante  «  pneu¬ 
mothorax  »  de  l’affection  que  nous  étudions 
présente  avec  le  tableau  du  pneumothorax  spon¬ 
tané  bénin,  entité  pour  laquelle  on  admet  au¬ 
jourd’hui  comme  cause  la  rupture  des  bulles 
sous-pleurales  5,  6. 

4°  L’alternance  ou  la  succession  chez  le  môme 
sujet  d’épisodes  de  pneumothorax  spontané  bé¬ 
nin  et  d’hémopneumothorax  spontané  bénin 
(cas  de  Magnus  Lévy,  de  Dora  cl  de  Palmer 
Tari). 

11  est  possible  qu’à  ces  arguments  s’en  ajoute 
un  autre  :  la  visibilité,  dans  quelques  cas  qui 
guérissent,  d’images  de  bulles  sous-pleurales.  Ce 
fait  est  posé  par  notre  cas  où  il  est  mis  en  évi¬ 
dence  par  les  radiographies. 

Il  resterait  à  savoir  pourquoi  la  rupture  de 
ces  formations  sous-pleurales  occasionne  dans 
quelques  cas  un  pneumothorax  simple  et  dans 
d’autres  l’hémopneumothorax.  Les  cas  autop¬ 
siés  et  l’histologie  fournissent  une  explication 
plausible  :  il  s’agirait  de  ruptures  qui  par  leur 


Les  éléments  en  faveur  de  la  nature  non  tu¬ 
berculeuse  d’un  hémopneumolhorax  spontané 
sont  les  suivants  : 

а)  La  survenue  chez  des  sujets  jusque-là  bien 
portants. 

б)  L’fige  des  sujets  compris  entre  20  et  30  ans. 

c)  L’absence  de  manifestations  de  tuberculose 

évolutive,  et  les  caractères  de  la  fièvre,  qui,  lors¬ 
qu’elle  existe  (résorption  sanguine),  disparaît 
en  quelques  jours. 

(/)  L’évolution  spontanée  vers  la  guérison 
lorsque  l'hémorragie  pleurale  s’arrête. 

c)  Les  caractères  des  réactions  tuberculini¬ 
ques  quantitatives  qui  sont  ceux  des  sujets 
sains  et  non  évolutifs. 

/)  La  présence  possible  de  subtiles  images  an¬ 
nulaires  des  bulles  sous-pleurales. 

•(/)  L'absence  d’altérations  radiologiques  de 
filiation  tuberculeuse  dans  le  poumon  une  fois 
que  la  résorption  de  l’épanchement  hémo-aérien 
s’est  produite. 


bulles  sous-pleurales  apicales, 
dont  une  rompue. 

On  voit  par  là  que  la  trou¬ 
vaille  anatomique  s’est  répétée 
d’une  manière  fort  suggestive. 

D’autre  part,  l’étude  histolo¬ 
gique  de  ces  formations,  que 
nous  appelons  bulles  ou  am¬ 
poules  sous  -  pleurales,  faite 
dans  une  autre  circonstance 
par  l’un  de  nous  (Mazzei)  et  M.  Pardal  4,  a 
démontré,  dans  ces  formations  et  dans  leur  voi¬ 
sinage,  une  riche  vascularisation  capable  d’ex¬ 
pliquer  la  pliysio-pathogénie  de  l’hémorragie 
pleurale. 

La  palhogénie  découle  de  ces  faits  anatomo¬ 
pathologiques.  Ces  formations  vésiculaires  bul¬ 
leuses  sont  celles  qui  par  leur  rupture  sont 
capables  d’entraîner  l’hémopneumothorax  spon¬ 
tané. 

Cette  conception  est  étayée  par  4  ordres  de 
faits  : 

1°  L’anatomie  pathologique. 

2°  L’étude  histologique  des  vaisseaux. 


Fig.  7. 

lirection  ou  prolongation  en  profondeur  inté¬ 
ressent  les  vaisseaux  des  bulles  sous-pleurales, 
lu  les  vaisseaux  de  la  région  adjacente  du  pou- 
non  ou  des  adhérences  voisines,  s’il  y  en  a. 

{Chaire  de  clinique  médicale  du  Prof.  M.-R. 
Iastex,  Hôpital  Nacional  de  Clinicas,  Buenos- 


Agosto  de  1935. 
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OBLITÉRATION  DU  TRONC  BRACHIOCÉPHALIQUE 

Par  R.  LUTEMBACHER 


Il  est  assez  singulier  qu’une  oblitération  com¬ 
plète  du  tronc  brachiocéphalique  n’entraîne 
pas  de  troubles  de  la  circulation  du  mem¬ 
bre  supérieur  ou  du  cerveau. 

Dans  une  observation  de  Pelletan,  la  sous-cla¬ 
vière,  la  carotide  droite  et  la  fin  de  l’innominée 
sont  oblitérées,  sans  accidents  d’ischémie. 

Darrach  signale  que  le  tronc  innominé  et  la 
carotide  gauche  sont  complètement  fermés  ;  il 
remarque  que  la  circulation  se  maintient  dans 
le  membre  supérieur,  quoique  l’artère  brachio¬ 
céphalique  ait  cessé  d’ôlre  perméable. 

Le  fait  que  nous  rapportons  ici  en  est  un  nou¬ 
vel  exemple  : 

Chez  un  homme  de  65  ans,  nous  observons  un 
syndrome  œsophagien  caractérisé  par  des  vomis¬ 
sements  immédiats  après  ingestion  alimentaire  : 
soit  une  véritable  régurgitation.  Les  liquides 
seuls  peuvent  passer.  L’exploration  radiologique 
révèle  une  sténose  œsophagienne  à  la  partie 
moyenne  et  une  opacité  des  vaisseaux. 

L’état  grave  du  malade  empêche  d’autres  exa¬ 
mens,  la  vérification  des  oscillations  artérielles 
n’est  pas  pratiquée.  Le  cœur  n’attire  pas  l’atten¬ 


tion,  il  est  petit,  régulier,  sans  aucun  signe  d’in¬ 
suffisance.  Il  n’existe  pas  de  refroidissement  au 
membre  supérieur,  aucun  trouble  ischémique 
cérébral.  Le  malade  meurt  par  cachexie. 

A  l’examen  anatomique  le  cœur  est  petit,  mal¬ 
gré  l’importance  de  la  calcification  des  artères. 
Ceci  s’explique  par  la  béance  de  l’aorte  calcifiée 
qui  assure  un  large  débit.  L’aorte  est  dilatée  sur 
tout  son  trajet  ainsi  que  les  iliaques.  Elle  est 
complètement  calcifiée  formant  une  carapace  ri¬ 
gide  de  2  mm.  sur  les  deux  tiers  de  sa  circonfé¬ 
rence  ;  un  tiers  forme  un  arc  membraneux  plus 
souple. 

Le  tronc  brachiocéphalique  est  complètement 
oblitéré  sur  toute  sa  longueur  par  une  masse  de 
tissu  calcifié,  ou  plutôt  ossifié,  formant  un  tissu 
spongieux  ;  l’oblitération  se  poursuit  à  l’origine 
de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière.  On  ne  note 
aucun  trouble  de  la  circulation  dans  le  territoire 
des  deux  artères. 

Le  foie  est  un  peu  gros,  les  reins  sont  sclérosés. 
A  la  partie  moyenne  de  l’œsophage,  petite  masse 
néoplasique  blanche  :  c’est  un  épithélioma  pavi- 
menteux  à  globes  perlés. 


L’absence  do  troubles  de  la  circulation  arté¬ 
rielle  au  cours  de  l’oblitération  lente  du  tronc 
brachiocéphalique  est  à  rapprocher  de  ce  que 
l’on  observe  au  cours  des  anévrismes  de  ce  vais¬ 
seau  et  après  leur  ligature. 

Le  tronc  brachiocéphalique  a  été  lié  avec  succès 
pour  anévrisme;  les  morts  survenues  à  la  suite 
de  cette  intervention  sont  tardives,  elles  ne  sont 
pas  dues  à  des  troubles  d’ischémie  cérébrale  ou 
brachiale,  mais  à  des  hémorragies  secondaires. 
La  circulation  se  rétablit  vile.  Molt,  en  1918,  note 
après  ligature  du  tronc  brachiocéphalique  que  la 
circulation  s’est  rétablie  dans  le  membre  :  la  ma¬ 
lade  meurt  d’hémorragie  au  vingt-sixième  jour. 

Graefe  signale  le  môme  fait,  sa  malade  ayant 
succombé  au  soixante-huitième  jour. 

Smyth,  en  1864,  guérit  son  malade  et  note  dès 
la  quarante-huitième  heure  une  faible  ondula¬ 
tion  des  artères  du  poignet  après  ligature  du 
tronc  brachiocéphalique  et  de  la  carotide  gau¬ 
che. 

D’après  Velpeau,  la  circulation  vicariante  se  ré¬ 
tablit  par  les  ramifications  des  branches  des  ca¬ 
rotides  et  de  la  sous-clavière  gauche  qui  versent 
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le  sang  dans  les  canaux  analogues  du  côté  droit, 
les  thyroïdiennes,  les  cervicales  les  transmettent 
aux  sus-scapulaires,  thoraciques,  acromiales,  cir¬ 
conflexes  et  conséquemment  à  tout  le  membre 
supérieur  qui' en  reçoit  aussi  par  l’intermédiaire 
des  intercostales  et  de  la  mammaire  interne. 

Ainsi  ce' n’est  pas  le  défaut  de  circulation  qui 
est  à  redouter  à  la  suite  de  l’opération.  Malgai- 
gne  va  jusqu’à  dire  :  <c  le  rétablissement  trop 
facile,  trop  rapide  de  la  circulation  collatérale 
est  la  cause  de  la  mort  qu’amènent  les  hémor¬ 
ragies.  » 

Les  travaux  de  Forgue,  Lericlie  ont  montré 
que  la  dérivation  sanguine  utilise  les  artérioles 
musculaires,  les  petites  voies  de  traverse. 

Shcen,  en  1905,  public  36  cas  de  ligature  du 
tronc  brachiocéphalique  avec  8  cas  de  survie,  y 
compris  le  sien.  Il  faut  tenir  compte  que  sa  bi¬ 
bliographie  remonte  jusqu’en  1818  :  la  mortalité 
élevée  est  à  attribuer  au  manque  d’asepsie  et 
aux  hémorragies. 

Thompson,  en  1915,  après  ligature  du  tronc 
brachiocéphalique,  ne  constate  aucun  trouble 
cérébral  ;  le  malade  meurt  un  mois  après  l’opé¬ 
ration  aux  suites  d’un  gros  abcès  axillaire.  L’au¬ 
teur  rapporte  16  nouveaux  cas  avec  8  guérisons. 

Balance  mentionne  5  cas  de  ligature  du  tronc 
brachiocéphalique  dont  3  guérisons,  une  mort 
par  hémiplégie,  et  une  par  hémorragie. 

Soullare,  en  1934,  rapporte  une  observation  de 
ligature  du  tronc  brachiocéphalique  sous  anes¬ 
thésie  locale.  Ceci  lui  permet  de  vérifier  que  la 
compression  digitale  de  la  carotide  primitive  ne 
provoque  aucun  trouble  ,  on  place  alors  une 
ligature.  Une  deuxième  est  faite  sous  la  sous-cla¬ 
vière  sans  provoquer  d’autre  trouble  que  la  dis¬ 
parition  immédiate  du  pouls.  Celte  dernière  li¬ 
gaturé  est  seule  maintenue.  Celle  de  la  carotide 
est  enlevée  dans  le  but  de  favoriser  la  circula¬ 
tion  collatérale  du  cerveau.  Peut-être  doit-on 
attribuer  à  cette  manœuvre  l’hémiplégie  gau¬ 
che  incomplète  et  transitoire  qui  survient  sept 
mois  plus  lard  et  semble  due  à  une  petite  embo- 


L 'absence  de  troubles  de  la  circulation  encé¬ 
phalique,  signalée  dans  l’observation  de  Pelle- 
lan,  Darrach  et  la  nôtre,  est  à  opposer  aux  faits 
très  remarquables  et  d’ailleurs  différents  rap¬ 
portés  par  Mannesco  et  Kreindler  au  cours 
d’une  oblitération  lente,  progressive  et  com¬ 
plète  des  deux  carotides,  avec  survie  prolongée. 

On  observe  des  maux  de  tête,  surtout  à 
gauche,  des  vertiges,  des  obnubilations  passa¬ 
gères  de  la  vue  et  parfois  des  accès  épileptiformes 
généralisés. 

Ces  troubles  sont  déclenchés  par  l’effort,  le 
passage  brusque  de  la  position  couchée  à  l’ortho¬ 
statisme,  la  compression  du  sinus  carotidien  et 
l’injection  intraveineuse  de  doses  faibles  d’adré¬ 
naline.  Ils  sont  moins  fréquents  dans  la  position 
horizontale  et  après  injection  de  gardénal. 

A  ces  troubles  passagers  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  à  des  spasmes  artériels,  ou  à  des  embolies 
miliaires  rapidement  chassées  par  la  circulation, 
s’ajoute  une  embolie  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  qui  se  résorbe  après  quarante-huit  heures 
et  un  foyer  de  ramollissement  corlico-sous-corti- 
cal.  Ce  dernier  est  situé  dans  le  territoire  de  l’ar- 
tèro  sylvienne  de  l’hémisphère  droit  et  carac¬ 
térisé  par  une  hémiplégie  gauche  survenue  a  la 
suite  d’un  accès  convulsif. 

Les  pulsations  artérielles  sont  supprimées  au 


I  brachiocéphalique,  de  la  carotide  droite,  jusqu’à 
sa  bifurcation,  de  la  sous-clavière  jusqu’à  la 

Les  injections  radio-opaques  poussées  dans  la 
vertébrale  montrent  , la  perméabilité  des  vaisseaux 
encéphaliques. 

Marinesco  et  Kreindler  se  fondant  sur  les  dé¬ 
couvertes  récentes  touchant  les  fonctions  du  si¬ 
nus  carotidien  attribuent  les  troubles  observés 
chez  leur  malade,  non  à  l’oblitération  même  des 
carotides  mais  à  la  mise  hors  fonction,  tout  au 
moins  partielle,  des  sinus  carotidiens  à  la  suite 
de  l’oblitération  de  ces  artères.  De  là  résultaient 
les  troubles  vasculoliumoraux  encéphaliques  et 
les  accès  épileptiformes. 

Ces  auteurs  remarquent  que  la  compression 
de  la  zone  sino-carolidienne  provoque  des  accès 
convulsifs  ;  «  on  ne  peut  incriminer  dans  ce  cas 
une  anémie  cérébrale  puisque  la  compression 
s  exerçait  sur  les  carotides  déjà  oblitérées  ». 

Cette  remarque  est  judicieuse,  cependant  il 
n’est  pas  impossible  que  celte  manœuvre  ne  fa¬ 
vorise  le  détachement  de  fragments  emboliques 
miliaires,  de  même  que  l’extension  forcée  de 
la  tête. 

Il  nous  semble  également  plus  simple  d’attri¬ 
buer  à  une  embolie  détachée  du  thrombus  ca¬ 
rotidien  le  foyer  de  ramollissement  cérébral.  Le 
fait  que  l’hémiplégie  a  été  immédiatement  pré¬ 
cédée  d’une  crise  convulsive  s’explique  d’autant 
mieux  qu’il  s’agit  d’un  foyer  cortico-sous-corli- 
cal: 

Marinesco  et  Kreindler  se  demandent  si  le  foyer 
de  ramollissement  ne  résulte  pas’  des  troubles 
fonctionnels  du  sinus  carotidien.  Lorsque  les 
réflexes  de  défense  sino-carotidiens  sont  en  dé¬ 
faut  la  circulation  encéphalique  cesse  d’être  pro¬ 
tégée  :  un  coup  hypertensif  peut  déterminer 
une  hémorragie  du  fait  que  le  sinus  dépresseur 
caroLidien  n’intervient  pas. 

Dans  notre  observation  l’absence  de  tout  acci¬ 
dent  vasculaire  s’explique  par  la  circulation  vi- 
cariante  sur  laquelle  les  anciens  auteurs  ont 
insisté,  par  la  localisation  des  lésions  aux  artères 
du  côté  droit,  par  l’intégrité  probable  des  fonc¬ 
tions  du  sinus  carotidien  situé  au-dessus  de  la 
zono  oblitérée. 

Il  importe  de  remarquer  que  contrairement  à 
l’opinion  de  Hering  les  lésions  de  la  paroi  caro¬ 
tidienne  n’aboutissent  pas  à  l’insensibilité  du 
sinus  :  Danielopolu,  chez  des  sujets  âgés,  dont 
la  carotide,  dans  la.  région  du  sinus,  forme  un 
tuyau  rigide,  trouve  un  tissu  sino-carolidien 
normal  ;  à  l’inverse  ce  tonus  est  anormal  chez 
des  sujets  jeunes  dont  la  carotide  est  souple. 

Dans  l’observation  que  nous  avons  étudiée  ici 
la  nature  anatomique  de  l’oblitération  qui  cor¬ 
respond  à  une  véritable  ossification  de  la  lu¬ 
mière  artérielle  s’oppose  à  la  mobilisation  de 
fragments  emboliques. 


A  l’examen  anatomique  on  découvre  une  obli¬ 
tération  complète,  par  des  thrombus,  de  la  caro¬ 
tide  gauche  et  de  scs  deux  branches,  du  tronc 


Des  troubles  circulatoires  d’un  autre  ordre  ont 
été  signalés  au  cours  des  lésions  du  tronc  bra¬ 
chiocéphalique  en  particulier  au  cours  des  ané¬ 
vrismes  :  c’est  l’hippocralisme  unilatéral  avec 
doigts  en  baguette  de  tambour,  ongles  en  verre 
de  montre.  Ces  déformations  résultent  do  la  com¬ 
pression  des  gros  troncs  veineux  par  la  tumeur 
eclasique  et  non  d’un  déficit  de  la  circulation 
artérielle.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  l’hippo- 
cratisme  de  la  main  droite  fasse  défaut  chez 
notre  malade. 


niveau  des  carotides,  des  axillaires,  des  artères 
humérales  et  radiales.  Aux  membres  supérieurs 
l’indice  oscillométriqujj  est  nul. 
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LE  TRAITEMENT  DES  PSEUDARTHROSES  DU' COL  DU  FEMUR 

PAB  MM. 

M.  BOPPE  et  J.  HECARD 


En  dépit  de  leur  apparente  multiplicité, 
il  n’existe  que  deux  modalités  de  trai¬ 
tement  des  pseudarthroses  du  col  fé¬ 
moral  : 

a)  L’ostéosynthèse  des  fragments  par  enchevil- 
lcment. 

. .  b)  Les  interventions  indirectes  de  stabilisation 
de  la  pseudarthrose,  caractérisée  avant  tout  par 
une  instabilité  plus  ou  moins  grande  de  la  han¬ 
che  et  des  douleurs  ;  instabilité  et  douleurs  qui 
conditionnent  l’impotence  fonctionnelle  fort  va- 

II  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  si 
l’ostéosynthèse  donnait  entière  satisfaction  aux 
chirurgiens,  ceux-ci  n’auraient  pas  recours  aux 
interventions  indirectes  palliatives,  plus  modestes 
dans  leur  but. 

1°  L’ostéosynthèse.  —  Jusqu’à  ces  dernières 
années  on  considérait  généralement  que  le  pro¬ 
cédé  de  choix  en  cas  de  pseudarthrose  était  l’en- 
chevillement  par  une  autogreffe  péronière  ou  ti¬ 
biale.  Le  greffon  devait  réaliser  un  assemblage 
mécanique  de  solidité  suffisante  et  de  plus  jouer 
un  rôle  ostéogénélique  important. 

Dujarier  en  1930,  chirurgien  des  plus  qualifié 
en  matière  de  pseudarthrose  du  col,  fit  publier 
sa  statistique  dans  l’importante  thèse  de  Funck- 
Brentano.  La  proportion  d’échecs  était  grande  et 
dès  lors  beaucoup  de  chirurgiens  abandonnèrent 
le  greffon  utilisé  soit  seul,  soit  associé  à  une 
vis  et  employèrent  comme  prothèse  le  clou  à 
ailette  de  Smith  Petersen  qui  avait  fait  ses  preu¬ 
ves  dans  les  fractures  récentes. 

Au  point  de  vue  mécanique,  le  clou  doit  trou¬ 
ver  un  point  d’appui  solide  au  niveau  du  col  et 
de  la  tête  fémorale. 

Dans  les  très  vieilles  pseudarthroses  avec  ré¬ 


sorption  complète  du  moignon  cervical,  le  point 
d’appui  externe  (massif  trochantérien  raréfié  et 
géodique)  est  manifestement  insuffisant  et  dans 
ces  cas  toute  tentative  de  synthèse  nous  paraît 
contre-indiquée. 

Au  contraire  le  clou  trouve  en  général  un  bon 
appui  du  côté  de  la  tête  fémorale  dense,  com¬ 
pacte,  solide.  Les  cas  où  la  tête  est  friable,  raré¬ 
fiée  à  l’extrême,  tête  en  coquille  d’œuf,  sont, 
croyons-nous,  rares  ;  personnellement  nous  n’en 
avons  jamais  observé. 

Mais  une  tête  dense  compacte  est  fréquem¬ 
ment,  comme  on  lé  sait,  une  tête  avasculaire, 
donc  partiellement  ou  totalement  nécrosée. 

Si  donc  le  plus  souvent  l’ostéosynthèse,  au 
clou  de  Smith  en  particulier,  permet  après  ré¬ 
duction  un  maintien  solide  et  permanent  des 
fragments,  il  faut  se  demander  si  la  consolidation 
osseuse  est  possible  par  ossification  du  foyer  de 
pseudarthrose  et  réhabitation  de  la  tête  grâce 
aux  néovaisseaux  venus  du  col  et  du  foyer  in¬ 
terfragmentaire. 

Dans  les  fractures  en  voie  de  pseudarthrose  cer¬ 
taine  mais  encore  récentes  (trois  à  six  mois)  on 
peut  obtenir  au  prix  d’une  immobilisation  rigou¬ 
reuse,  six  mois  au  minimum,  une  consolidation 
indiscutable.  Nous  possédons  des  observations 
suivies  deux  et  trois  ans  dans  lesquelles  les  radio¬ 
graphies  montrent  une  continuité  des  travées 
osseuses  cervico-céphaliques  avec  remaniement 
complet  des  travées. 

Mais  dans  les  pseudarthroses  anciennes  qui 
montrent  à  l’examen  radiologique  et  à  l’examen 
direct,  en  cours  d’intervention,  le  couvercle 
osseux  dur,  éburné,  pouvant  résister  même  à 
l’attaque  du  clou,  qui  bloque  la  surface  frac¬ 
turaire  de  la  fémorale,  la  consolidation  vraie 
est-elle  possible  ?  Ou  bien  obtiendra-t-on  seule¬ 


ment  une  pseudarthrose  fibreuse  très  serrée,  irré¬ 
gulièrement  calcifiée,  suffisamment  solide  pour 
permettre  l’appui  et  la  marche,  surtout  si  le  clou 
reste  en  place  fiché  dans  une  tête  morte,  véri¬ 
table  corps  étranger  intra-articulaire  suscepti¬ 
ble  ultérieurement  de  se  déformer,  de  s’éroser, 
de  s’atrophier,  cause  de  vives  douleurs  obli¬ 
geant  le  chirurgien  à  l’enlever  ultérieurement  ? 

Il  est  bien  difficile  de  répondre  de  façon  pré¬ 
cise.  Les  constatations  opératoires  tardives  ou 
nécropsiques  sont  rares. 

Une  pièce  présentée  par  Robineau  montrait 
une  pseudarthrose  serrée  alors  que  l’examen  cli¬ 
nique  et  radiographique  pouvait  faire  croire  à 
une  consolidation  osseuse. 

Il  en  est  ainsi  le  plus  souvent,  croyons-nous  ; 
mais  si  cette  pseudarlhose  serrée,  étayée  par  le 
clou  parfaitement  toléré,  permet  durant  des  an¬ 
nées  une  marche  facile,  indolore,  surtout  s’il 
s’agit  de  sujets  âgés  n’ayant  plus  un  long  avenir 
devant  eux,  nous  ne  pouvons  guère  demander 
plus.  Les  statistiques  à  part  celle  de  Patel,  très 
favorables,  sont  rares  et  personnellement  nous 
avons  observé  des  pseudarthroses  serrées  bien 
supportées  un  an  ou  deux,  puis  on  assistait 
à  une  réapparition  des  douleurs,  de  la  boite¬ 
rie,  avec  impotence  fonctionnelle  de  plus  en  plus 
considérable  (fi g.  1). 

Il  était  donc  logique  de  chercher  à  faire  mieux. 

Par  arthrotomie  on  découvrira  les  fragments, 
on  excisera  le  tissu  fibroïde  interfragmenlaire,  on 
avivera  le  col,  on  fera  sauter  le  couvercle  osseux 
de  la  tôle  et  on  terminera  par  l’enchevillement. 
En  procédant  ainsi  on  ne  fera  d’ailleurs  que  sui¬ 
vre  les  règles  classiques  du  traitement  des  pseu- 
darlliroses  en  général. 

Funck-Brenlano,  Gatellier  préconisent  cette  ar¬ 
throtomie  que  personnellement  nous  pratiquons 
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depuis  plusieurs  années.  Dans  toutes  nos  observa¬ 
tions  nous  avons  examiné  soigneusement  la  tête, 
apprécié  sa  mobilité  dans  le  cotyle,  l’état  du  car¬ 
tilage  d’encroûtement  ;  après  avivement  de  sa 
surface  de  fracture,  nous  avons  cherché  à  voir  si 
la  tranche  de  section  saignait,  si  le  tissu  osseux 
était  dense  et  solide.  Dans  la  majorité  de  nos 
opérations  nous  avons  après  cet  examen,  peut- 
être  à  tort  d’ailleurs,  renoncé  à  l’ostéosynthèse  et 
enlevé  la  tète.  Dans  4  cas  seulement  nous  avons 
enclievillé,  2  fois  par  greffon  péronier  (1  succès 
et  1  échec  complet),  1  fois  par  clou  de  Smith 
et  greffon  (succès)  et  1  fois  par  clou  de  Smith- 
Petersen.  Dans  cette  dernière  observation  la  mise 
en  contact  permanente  des  fragments  permit  du¬ 
rant  un  an  une  marche  à  peu  près 
correcte  puis  la  boiterie  s’accentua, 
les  douleurs  apparurent,  les  radio¬ 
graphies  successives  montrant  une 
légère  ascension  du  fragment  ex¬ 
terne,  la  persistance  de  l’espace  clair  / 

interfragmentaire  et  cette  malade  qui 
refuse  toute  autre  intervention  s’ache-  Qs. 
mine  vers  une  impotence  fonction- 
nelle  complète  (fig.  1). 

Brackelt  procède  différemment  ;  j 

après  arthrotomie,  avivement  des  \ 

fragments,  il  taille  en  pointe  le  moi¬ 
gnon  cervical  qu’il  enfonce  dans  la 
tête  (fig.  2).  Nous  n’avons  aucune 
expérience  de  cette  opération  qui 
donne  à  son  auteur  des  succès  cons¬ 
tants. 

En  somme  il  nous  est  impossible  de 
dire  actuellement  si  dans  les  vieilles 
pseudarthroscs,  l’arthrotomie  suivie 
d’enchevillement,  intervention  cer¬ 
tainement  plus  sérieuse  mais  qui 
permet  un  inventaire  complet  des 
lésions,  est  à  préférer  à  l’encheville- 
ment  simple  susceptible  de  procurer 
à  peu  de  frais,  non  une  guérison 
vraie,  mais  le  plus  souvent  une  pseu¬ 
darthrose  serrée  qui,  grAce  au  clou, 
permet  une  marche  solide  et  indo¬ 
lore,  du  moins  pendant  un  certain 
temps. 


Dans  les  peudarthroses  du  col,  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  et  les  douleurs 
qui  peuvent  rendre  la  marche  impos¬ 
sible  sont  dues  avant  tout  è  l’insta¬ 
bilité  de  la  hanche,  mais  aussi  à  la 
contracture  musculaire  qui  fixe  le 
membre  en  adduction,  flexion,  rota¬ 
tion  externe.  Par  suite  de  l’adduc¬ 
tion,  le  bassin  du  côté  malade  se 

trouve  surélevé,  ce  qui  augmente  _ 

considérablement  le  raccourcisse¬ 
ment  ;  le  blessé  ne  peut  plus  toucher  I'1=-  ® 

le  sol  avec  le  talon  et  ne  peut  pro¬ 
gresser  qu’à  l’aide  de  béquilles.  La 
marche  est  particulièrement  difficile  si  par 
suite  do  la  flexion  de  la  cuisse  l’extension  com¬ 
plète  du  genou  est  impossible  et  dans  ce  cas, 
même  si  la  hanche  est  mobile,  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  considérable. 

On  peut  corriger  assez  facilement  ces  attitudes 
vicieuses  si  gênantes  à  l’aide  d’une  extension 
continue  sur  les  deux  jambes  en  abduction. 
Pour  lutter  contre  la  flexion  de  la  hanche,  on 
fera  coucher  matin  et  soir  le  blessé  pendant  une 
heure  sur  un  lit  dur  et  horizontal  et  on  place 
un,  pujs  deux  coussins  sous  les  fesses,  mettant 
ainsi  la  hanche  en  hyperextension. 

Ce  traitement  préparatoire  exige,  suivant  l’in¬ 
tensité  et  l’ancienneté  de  la  contracture,  de  huit 
à  dix  semaines  ;  mais  les  récidives  sont  à  crain¬ 


dre.  Pour  les  éviter  on  peut  recourir  à  l’appa¬ 
reillage,  appareil  englobant  le  bassin  et  la  cuisse, 
en  plaçant  automatiquement,  grêcc  à  des  res¬ 
sorts,  à  des  vis  de  rappel,  à  des  élastiques,  le  seg¬ 
ment  crural  en  abduction-extension.  Mais  cçs  ap- 
reils  lourds  sont  souvent  assez  difficiles  à  sup¬ 
porter  par  des  personnes  Agés  avec  un  gros 
ventre  flasque  et  pour  ces  raisons  il  est  préfé¬ 
rable,  sauf  contre-indication  formelle,  d’inler- 

Nous  disposons  à  cet  effet  d’une  série  d 'inter¬ 
ventions  orthopédiques  utilisées  dans  le  traite¬ 
ment  des  hanches  douloureuses  en  général  : 
coxarthrie,  luxations  pathologiques  ou  congéni¬ 
tales,  coxa-vara,  etc. 


Fig.  2.  —  Schéma  de  l’intervention  de  Brackelt. 


Ce  sont  : 

1°  L’arthrodèse  ; 

2°  La  résection  arthroplastique  de  la  hanche, 
typo  Whitman  et  ses  succédanés  ; 

3°  L’ostéotomie  sous-lrochanlérienne  d’appui. 


que  l’arthrodèse  extra-articulaire  par  greffon 
iléo-trochantérien.  Cette  excellente  opération 
n’est  pratiquement  pas  utilisée  et  personnclle- 

êlre  à  tort.  Funck-Brentano  clans  sa  thèse  n’en 
rapporte  qu’une  seule  observation  (Lecène)  et 
s’étonne  lui  aussi  que  l’arthrodèse  ne  soit  pas 
plus  employée.  Il  faut, faire  remarquer  que  chez 
les  gens  Agés  au  delà  de  65  ans,  le  pouvoir  osléo- 


génétique  du  greffon  est  bien  faible,  que  l’on  peut 
aboutir  comme  nous  l’avons  constaté  par  nous- 
mêmes  dans  les  coxarlliries  à  une  pseudarthrose 
de  ce  greffon,  au  niveau  du  trochanter,  pseudar¬ 
throse  entraînant  naturellement  un  échec. 

2°  La  résection  arturoplastique.  —  (Type 
Whitmann).  Après  ablation  de  la  tête,  modelage 
du  moignon  cervical,  le  grand  trochanter  est 
sectionné  à  sa  base  parallèlement  au  bord  su¬ 
périeur  du  col.  GrAce  à  celle  section  le  moignon 
se  trouve  allongé  et  peut  être  enfoncé  profon¬ 
dément  dans  le  cotyle  ;  une  mise  en  abduction 
prononcée  de  la  cuisse  facilite  cette  pénétration 
dans  le  cotyle.  Le  grand  trochanter  est  enfin 
abaissé  et  réinséré  sur  la  diaphyse 
fémorale.  On  retend  et  rebande  ainsi 


sion  plus  ou  moins  grande  du  tro¬ 
chanter  se  trouvent  relâchés  et  in¬ 
suffisants  (fig.  3). 

Quand  le  col  est  entièrement  ré¬ 
sorbé  Colonna  propose  d’enfoncer  le 
grand  trochanter  lui-même  dans  le 
cotyle  après  avoir  naturellement  dé- 
sinséré  les  fessiers  que  l’on  réim¬ 
plante  ensuite  sur  le  diaphyse  comme 
dans  l’opération  de  Whitmann. 

La  résection  arthroplastique  a 
trouvé  une  certaine  faveur  en  France 
et  le  professeur  Mathieu  a  publié  de 
beaux  succès.  Nous  l’avons  pratiquée 
6  fois  pour  pseudarthrose  du  col  et 
récemment  nous  avons  eu  l’occasion 
de  revoir  nos  opérés.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  très  satisfaisant  ;  le  rac¬ 
courcissement  est  3  cinc  en  moyenne, 
la  flexion  est  bonne,  l’abduction  en 
général  est  limitée  à  30°. 

Les  malades  déambulent  sans  canne 
avec  une  boiterie  assez  souvent  ac¬ 
centuée,  mais  la  marche  est  indo¬ 
lore  ;  la  hanche  est  stable,  permet¬ 
tant  môme  l’appui  unilatéral  sans 
Trendelenbourg.  Les  radiographies 
pratiquées  à  longue  échéance  mon¬ 
trent  cependant  que  la  position  pri¬ 
mitive  du  moignon  cervical  au  fond 
du  cotyle  ne  peut  être  toujours  con¬ 
servée,  le  moignon  s’appuie  sur  te 
toit  cotyloïdien,  dans  2  cas  môme 
le  col  était  au  bout  de  deux  ans  com¬ 
plètement  sorti  du  cotyle,  et  cepen¬ 
dant  le  résultat  fonctionnel  était  très 
satisfaisant. 

L’intervention  elle-même  est  quel¬ 
quefois  assez  laborieuse  ;  chez  un  de 
nos  blessés  nous  avons  observé  un 
étal  de  shock  assez  inquiétant  pen- 


3°  Lus  OSTÉOTOMIES  SOUS-TROCIIANTÉ- 

riennes.  —  Dans  les  pseudarthroscs  du  col 
comme  dans  les  luxations  de  la  hanche  non 
appuyées,  l’ostéotomie  sous-lrochantérienne  de 
stabilisation  a  pour  but  en  centrant  la  diaphyse 
fémorale  vers  le  cotyle  d’assurer  une  réaxation 
des  forces  transmises  du  bassin  à  la  cuisse  ;  sur 
ce  principe  sont  basées  l’ostéotomie  de  Lorenz, 
l’ostéotomie  plus  basse  de  Schanz.  Comme  la 
tête  occupe  le  cotyle,  la  bifurcation  à  la  manière 
de  Lorenz  est  impossible.  Comme  Haas  et  Ca¬ 
mille,  et  tout  récemment  encore  M.  Murray  de 
Liverpool  l’ont  montré,  l’ostétomie  étant  faite 
au  bord  inférieur  du  cotyle,  il  suffit  de  repous¬ 
ser  le.  fragment  diapliysaire  en  dedans  sous  la 
tête,  en  même  temps  qu’une  légère  abduction 
réaxe  le  levier  fémoral.  L’abduction  corrige  éga- 
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Dans  l’étude  des  ectasies  bronchiques  tu¬ 
berculeuses  il  faut  tout  d’abord  distin¬ 
guer  deux  grands  groupements  qui  se 
séparent  tant  par  leurs  pathogénies  que 
par  leurs  localisations  et  leurs  caractères  anato¬ 
mopathologiques.  Ce  sont  d’une  part  les  dilata¬ 
tions  focales  qui  se  situent  au  cœur  môme  de 
la  lésion  spécifique  pulmonaire  et  les  dilatations 
parafocalcs  dont  la  solidarité  infectieuse  avec  le 
foyer  parenchymateux  semble  assurée  soit  par  la 
voie  lymphatique  péribronchique,  soit  par  mé¬ 
tastase  endocanaliculaire. 

Les  premières  (dilatations  focales)  intéressent 
les  bronchioles  acineuses  et  intralobulaires.  Ces 
conduits  se  trouvent  souvent  inclus  dans  la 
masse  lésionnelle.  Leur  dilatation  se  trouve  con¬ 
fondue  dans  les  destructions  parcellaires  ou 
massives  et  dans  les  organisations  constructi¬ 
ves  de  la  tuberculose  du  parenchyme.  C’est 
pourquoi  il  s’agit  souvent  d’un  complexe  lésion¬ 
nel  auquel  participent  autant  la  dislocation,  la 
destruction,  et  l’obstruction,  que  l’ectasie  bron¬ 
chique.  La  différenciation  tissulaire  (bronchio¬ 
les  et. parenchyme)  se  trouve  d’ailleurs  souvent 
effacée  par  l’homogénéité  de  la  réaction  spécifi¬ 
que,  l’aboutissement  parfait  de  cette  uniformi¬ 
sation  se  trouvant  réalisé  dans  la  caséification 
nodulaire  par  exemple  ;  de  môme,  dans  certains 
foyers  constructifs,  il  reste  encore  souvent  dif¬ 
ficile  de  départager  exactement  les  apports  res¬ 
pectifs  du  parenchyme  et  des  bronchioles  au 
sein  d’un  tissu  dominé  par  le  métamor¬ 
phisme  morbide  global.  Par  contre 
la  différenciation  demeure  parfai¬ 
tement  respectée  lorsqu’il  s’agit 
d’ilots  granuliques  juxtabroncliioli- 
ques  frappant  extérieurement  l’arma¬ 
ture  en  causant  une  dystrophie  raré¬ 
fiante  d’abord,  ectasiante  ensuite.  Ces 
ectasies  focales,  nous  les  rencontrons 
principalement  dans  trois  localisa¬ 
tions  particulières,  correspondant  aux 
trois  phases  de  la  conception  de 
Ranke  : 

Le  chancre  d’inoculation  qui  com¬ 
porte  une  ectasie  discrète  dessinant 
sur  le  cliché  un  mince  filet  d’étendue 
limitée,  siégeant  le  plus  souvent  dans 
le  lobe  inférieur  droit  ; 

■La  splénopneumonie  infantile  (ré¬ 
pondant  au  stade  2  de  l’hypersensibi¬ 
lité  allergique  et  de  la  dissémination 
métastatique).  Celte  lésion  est  recon¬ 
nue  particulièrement  labile  comme 
toutes  les  manifestations  ressortissant 
è  ce  stade  ;  lorsque  la  lésion  exsuda¬ 
tive  évolue,  comme  il  est  fréquent, 
vers  la  résolution,  elle  laisse  trop  sou¬ 
vent  après  elle  une  broncliiectasic 
focale  plus  ou  moins  étendue.  Cette 
dernière  peut  demeurer  silencieuse 
pendant  des  années,  puis  devenir  le 
terrain  d’élection  d’une  infection  ba¬ 
nale  secondaire  réalisant  le  syndrome  p.  j 
anatomoclinique  complet  de  l’ectasie  plastie 

bronchique  aiguë  fétide  ou  putride  ;  élargie 


cette  infection  peut  demeurer  longtemps  abacil- 
laire  notamment  dans  les  bronchectasies  abcé- 
dées,  le  bacille  de  Koch  n’apparaissant  que  tar¬ 
divement  et  souvent  de  façon  très  discrète. 

Enfin  la  lésion  tertiaire  cavitaire  comporte, 
lorsqu’elle  guérit,  une  séquelle  en  plage  aréo- 
laire  dont  l’image  radiologique  en  nid  d’abeille 
ressemble,  mais  sur  un  mode  plus  étendu  et 
plus  souligné,  à  celle  du  chancre  d’inocula- 

A  côté  de  ces  lésions  ectasiques  siégeant  au 
sein  môme  du  foyer  tuberculeux  et  participant 
directement  à  l’évolution  de  ce  dernier,  il  existe 
toute  une  série  d’altérations  bronchiques  parafo¬ 
calcs  dépendant  de  manière  plus  médiate  du 
foyer  parenchymateux.  Les  éléments  de  solida¬ 
rité  des  deux,  ordres  de  lésions,  bronchique  et 
parenchymateuse,  sont  d’une  part  et  en  ordre 
principal  le  réseau  lymphatique,  qui,  de  la  plè¬ 
vre  viscérale  aux  ganglions  du  hile,  imprègne 
les  espaces  interlobulaires  pour  se  collecter 
autour  des  pédicules  bronchiques  en  cernant 
étroitement  leurs  adventices;  d’autre  part,  le 
drainage  des  sécrétions'  bronchopulmon aires  et 
la  toux.  Ces  deux  derniers  éléments  sont  à  notre 
avis  beaucoup  moins  ’ègissants  que  le  premier  ; 
ils  semblent  cependant  responsables  des  grosses 
ectasies  sous-cavitaires  par  défaut  d’expuition 
totale  et  stagnation  du  pus  dans  le  réseau  sous- 
jacent.  On  voit  dans  ces  cas  s’établir  une  sclé¬ 
rose  raréfiante  qui  donne  aux  assises  des  an¬ 
ciennes  cavités  l’apparence  d’être  minées  par 


Bronchogrnpl 
partielle  de  d 
et  déformée. 


icicnne  caverne  du  poumon  gauche  traitée  par 
Rétraction  trachéale.  Bronche  de  drainage 
i  bronchectasies  sous-cavitaires. 


la  distension  des  galeries  bronchiques  (fig.  1). 
Mais  à  part  ce  type  de  lésion,  où  l’étiologie  de 
l’endobronchite  par  stagnation  semble  s’impo¬ 
ser,  c’est  le  rôle  de  la  lymphe,  vecteur  unissant 
sous  le  môme  régime  infectieux  la  lésion  pul¬ 
monaire  et  son  tractus  bronchique,  qui  sem¬ 
ble  dominer  la  pathogénie  du  complexe.  La  pro¬ 
gression  lésionnelle  est  en  ce  cas  centripète, 
procédant  de  la  thrombolymphangite  à  la  péri- 
bronchite,  puis  à  la  bronchiolyse  et  à  l’ec¬ 
tasie. 

Ces  lésions  parafiscales,  nous  les  avons  rencon¬ 
trées  en  trois  zones  d’élection  : 

1°  Au  niveau  de  la  bronche  de  drainage,  ce 
dernier  drainage  pouvant  être  exclusivement 
lymphatique  et  péribronchique  comme  dans  les 
cas  nombreux  de  foyers  toujours  fermés  et 
nantis  cependant  d’un  pédicule  bronchique 
ectasié  alors  qu’il  n’a  jamais  drainé  aucun  maté¬ 
riel  intçctieux.  Il  s’agit  souvent  ici  d’une  ectasie 
monoliforme. 

2°  Au  niveau  de  la  zone  juxtaganglionnaire 
où  nous  rencontrons  surtout  la  dilatation  cylin¬ 
drique  du  hile  par  périadénite  et  médiastinite 
bronchiect  asiantes. 

3°  Au  niveau  des  plages  sous-jacentes  aux 
vieilles  cavernes  sécrétantes. 

En  marge  de  ces  formes  il  y  a  lieu  de  réserver 
une  place  particulière  aux  ectasies  étendues  posl- 
pneumothoraciques.  La  réexpansion  forcée  joint 
ici  l’action  d’un  facteur  mécanique,  s’ajoutant 
après  coup  à  la  pathogénie  précitée.  Ces  dilata¬ 
tions,  fréquemment  ampullaires,  se 
trouvent  surtout  chez  les  sujets  Agés 
traités  par  collapsus  prolongé  sur 
des  lésions  étendues  et  rigides.  La 
fixité  des  organes  médiastinaux, 
l’épuisement  de  l’élasticité  du  moi¬ 
gnon  et  la  rigidité  du  gril  costal  con¬ 
courent  à  solliciter  du  seul  tractus 
bronchique  la  place  indispensable  à 
l’oblitération  de  la  cavité  pleurale. 


L'examen  d’une  bronche  moyenne 
frappée  d 'ectasie  tuberculeuse  montre 
généralement  une  paroi  épaisse  et 
dure  dont  la  régularité  de  calibre  se 
trouve  rompue  par  la  présence  de  cou- 
dures,  dilatations  monoliformes,  sté¬ 
noses  et  parfois  de  véritables  kystes. 
La  lumière  est  remplie  de  pus  ou  de 
mucopus  ;  l’épithélium  est  anormale¬ 
ment  stratifié,  rarement  malpighien, 
souvent  disparu  ;  le  chorion  est 
occupé  par  un  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire  présentant  des  capillaires  nom¬ 
breux  et  dilatés  ainsi  qu’une  infiltra¬ 
tion  inflammatoire  abondante,  lym¬ 
phocytaire  ou  plasmocytaire,  avec  ou 
sans  groupements  tuberculoïdes  plus 
ou  moins  dégénérés.  Ce  tissu  conjonc- 
tivo-vasculaire,  souvent  infiltré  de 
pus,  et  quelquefois  transformé  en  tis¬ 
su  de  granulation,  parfois  farci  de 
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iseaux  angiomaleux,  occupe  presque  loule 
laisseur  du  Iractus  dont  les  tuniques  muscu- 
se  et  élastique  sont  souvent  profondément 
iodées. 

■orsqu’il  s’agit  de  moyennes  et  grosses  bron- 
s,  ■  les  glandes  sont  fréquemment  atteintes  ; 
canaux  excréteurs  sont  souvent  obstrués  ou 
s  ou  moins  remplis  de  matériel  de  déchet  ; 
lains  acini  sont  distendus  ;  d’autres  sont 
inglés  ou  détruits,  par  une  infiltration 
ise,  plus  ou  moins  dégénérée.  Parfois  la 
ucture  glandulaire  a  complètement 
paru  pour  faire  place  à  un  conglomérat 
ciflque  ou  banal,  épousant  la  forme  du 
ule  glandulaire.  Ailleurs  on  ne  recon. 

L  qu’un  processus  dégénératif  parcellaire 
upant  quelques  acini. 

)ans  les  vieilles  lésions  bronchiques  on 
trouve  souvent  que  des  vestiges  glandu- 
•es  à  peine  reconnaissables  au  sein  d’un 
lu  fibreux.  Celle  fibrose  enserrant  les  ca- 
ix  excréteurs  peut  créer  à  son  tour  des 
asies  glandulaires  et  de  véritables  petits 
îles.  On  y  trouve  parfois  des  concrétions  j 

'ouïes  ces  lésions  sont  responsables  d’une 
ie  de  phénomènes  cliniques,  qui,  isolés 
noyés  dans  le  syndrome  de  la  T. P.,  sont 
;ore  rarement  rattachés  par  le  clinicien  ; 
eur  origine  véritable.  Ce  sont  surtout  les 
ré  lions  mucopurulenles,  abacillaires  des  ! 
éris  pulmonaires,  qui  très  souvent  s’igno- 
it  (guérisons  pulmonaires  camouflées  par 
ffeclion  bronchique)  ;  ce  sont  encore,  la 
ix,  les  vomiques,  et  surtout  les  hémop- 


d’une  bronche  lobulaire  à  son  embouchure  dans 
une  vieille  caverne  partiellement  collabée  par 
une  thoraco  de  détente  (voir  radio  n°  1).  La 
malade  a  succombé  à  une  hémoptysie  grave  suc¬ 
cédant  à  des  saignements  apyrétiques  répétés 
survenant  comme  équivalents  menstruels,  sans 
aggravation  manifeste  des  lésions  pulmonaires. 
La  bronchographie  (fig.  1),  faite  deux  mois  avant 
l’exitus,  montre:  1°  une  rétraction  du  ruban  tra- 


danles  et  répétées  comme  cause  di 
hémoptysies,  un  conformisme  clas 
»pu  les  situer  au  niveau  de  quelqu 
•  intracavitaire  du  type  Rasmussen. 
l’autopsie  devait  démentir  cette  c< 
situant  le  saignement  au  niveau  de 
broncho-cavitaire.  On  voit,  en  effet, 
cropholo  n°  2  et  sur  les  microp 
et  4,  l’effraction  d’une  grosse  i 


Bronche  de  drainage 


Aboucher 


Caverne 


tupture  vasculaire 


chique  obstruée  déjà  par  l’orga 
tielle  d’un  caillot.  Il  n’existai 
géode,  à  parois  épaisses,  dures 
cun  Iractus  vasculaire,  alors  i 
vrait  au  niveau  de  l’emboucliu 
riloire  bronchique  l’origine 
hémorragies  dans  l’effraction  i 
artère  bronchique  (fig.  3  et  4). 

En  aval  (fig.  5)  la  bronche 
ectasiée  montre  des  capillaires 
dilatés  dans  un  cliorion  épai 
infiltration  inflammatoire  aboi 
groupement  tuberculeux  manil 

Il  s’agit  en  somme  d’une  vi 
sclérosée  et  presque  inactivée 
rôse  costale  limitée  qui  réussil 
tente  qu’elle  suscita,  non  pas  à 
à  refroidir  et  à  figer  une  lés 
ble  en  apparence  avec  une  sur 
ble.  L’affection  bronchique  ép 
priva  la  patiente  du  bénéfice  < 
rison  relative.  Celle  observalio 
question  de  la  participation  br< 
hémoptysies  tuberculeuses  et  i 
foyers  parenchymateux  par  1 
bronchiecl asies  parafoeales. 


ous  avons  cru  voir  que  bien  des  hémop- 
es  abondantes,  classiquement  attribuées  F 
v  ruptures  d’anévrismes  intracavitaires, 
ît  en  réalité  d’origine  bronchique  ou 
eux  broncho-cavitaire.  C’est  en  effet  dans  la 
ie  de  jonction  bronchogéodique,  là  où  la 
mche  s’élargit  en  entonnoir  pour  tapisser  en 
ironne  l’embouchure  de  la  caverne,  que  tissu 
granulation  érectile  et  lésions  tuberculeuses 
sinent  étroitement. 

_,es  images  histologiques  et  radiologiques  que 


taire  ;  rupture  vasculaire  au  niveau  de  l’entonnoir  cavitaire 

chéal  ;  2°  le  bas-fond  d’unte  grosse  caverne  des¬ 
siné  par  un  dépôt  de  lipiodol  à  niveau  supé¬ 
rieur  horizontal  ;  3°  une  bronche  de  drainage 
élargie  et  déformée  ;  4°  une  ectasie  étendue  cl 
massive  de  la  plage  sous-cavitaire. 

L’observation  de  celle  malade  (qui,  à  partir  de 
la  détente  de  sa  lésion  cavitaire,  par  une  opéra- 


*"  En  dehors  des  manifestations 
filées  et  propres  aux  altérations 
tuberculeuses,  il  est  toute  i 
phénomènes  physicomécaniques  dél 
les  déformations,  coudures,  sténose: 
lésions  disséquantes  à  lambeaux  du 
chique,  phénomènes  exerçant  leur 
les  dimensions  et  la  pression  rnanc 
cavités  pathologiques  aériques  ou  1 
drainées  par  ces  conduits.  Ces  co 


fig.  3. 


us  présentons  sont  relatives  à  un  cas  typique 
lémorragie  d’origine,  bronchique  survenue  au 
veau  de  l’abouchement  d’une  bronche  de  drai- 
ge  ectasiée  dans  une  vieille  caverne  sèche. 

La  figure  2  montre  la  coupe  macroscopique 


lion  remontant  à  sept  ans  et  pratiquée  sur  une 
lésion  restée  active  et  fertile  d’ailleurs,  n’a  plus 
jamais  présenté  d’évolution  lésionnelle  radiolo¬ 
giquement  et  cliniquement  perceptible)  dé¬ 
nonce  manifestement  les  hémoptysies  abon- 


présentent  soit  au  niveau  d’un  comp 
cavitaire,  soit  au  niveau  d’un  enseï 
pleural  créé  par  fistulisation  bro: 
altérations  bronchiques  agissent  ici 
traction  partielle  ou  totale  plus  ou 


Lumière 


de  clapet  do  la  bronche  de  drainage,  la  seconde, 
à  l’obstruction  de  cette  dernière  par  le  parachè¬ 
vement  du  collapsus. 

On  voit  l’importance  du  rôle  joué  par  la  pa¬ 
thologie  des  bronches  non  seulement  dans  l’ob¬ 
servation  de  la  tuberculose  bronchopulmonaire 
mais  aussi  dans  l’élude  des  phénomènes  con¬ 
tingents  à  la  collapsothérapie.  A  ces  différentes 
manifestations  de  la  pathologie  bronchique  il 
faudrait  encore  ajouter  certains  phénomènes 
d’atélectasie  pulmonaire.  On  connaît  le  rôle 
attribué  à  l’obstruction  bronchique  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  ce  syndrome.  Il  doit  être  particuliè¬ 
rement  recherché  dans  le  collapsus  aigu  post¬ 
opératoire  lorsque  l’intervention  est  pratiquée 
sous  anesthésie  générale  sur  des  sujets  broncho¬ 
pulmonaires. 


N°  104 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Décembre  1936 


2109 


ULCÈRE  DUODÉNAL  PERFORÉ  DANS  LES  VOIES  BILIAIRES  EXTRAHÉPATIQUES 

(Fistule  cholédoco-duodènale) 

par  MM. 

Wl.  BUTUREANU,  C.  BARTH  cl  G.  GATOSCHI 


Nous  avons  cru  intéressant  de  publier  ce 
cas,  autant  pour  sa  rareté  que  pour 
la  possibilité  d’obtenir  par  opération 
la  confirmation  du  diagnostic  cli¬ 
nique  et  radiologique  établi  auparavant.  Il  est 
nécessaire,  croyons-nous,  d’attirer  de  nouveau 
l’attention  sur  les  cas  qui,  tout  en  étant  le  ré¬ 
sultat  d’un  diagnostic  clinique  et  présentant 
tous  les  symptômes  classiques  d’une  lésion 
bien  déterminée  et  précise,  réclament  cepen¬ 
dant  un  examen  radiologique  de  confirmation. 
Nous  pouvons  en  effet  avoir  des  surprises 
comme  dans  le  cas  présent,  où  personne  ne  s’at¬ 
tendait  à  quelque  chose  de  semblable,  d’autant 
plus  que  rien  de  la  part  du  malade  ne  nous  in¬ 
citait  à  penser  ou  même  à  supposer  une  lésion 
de  cette  nature.  Il  est  certain  qu’une  sembla¬ 
ble  précision,  avant  l’intervention  chirurgicale, 
est  d’une  grande  utilité  et  absolument  néces¬ 
saire  pour  le  chirurgien. 

Nous  allons  décrire  l’observation  faite  sur  un 
malade  présentant  un  ulcère  d’après  un  diagnos¬ 
tic  clinique,  mais  un  ulcère  qui  s’est  perforé 
d’une  manière  tout  à  fait  lente  et  paisible,  sans 
attirer  en  quoi  que  ce  soit  l’attention  du  malade. 
Le  processus  d’ulcération,  au  cours  de  son  évolu¬ 
tion,  a  provoqué  avec  le  temps  une  fistule  cliolé- 
doco-duodénale.  La  substance  de  contraste,  h 
l’examen  radiologique  effectué,  en  pénétrant 
jusque  dans  les  extrémités  les  plus  fines  des  ca¬ 
pillaires  intrahépatiques,  nous  a  donné  une 
image  tout  à  fait  spéciale  et  exceptionnelle  qui 
se  traduisait  par  une  visibilité  complète  des  voies 
biliaires. 

Observation  421  du  14  Octobre  1934.  —  Il 

s’agit  d’un  malade,  I.  D...,  âgé  de  67  ans,  ou¬ 
vrier,  hospitalisé  dans  l’hôpital  Pascanu,  de  Jassy, 
le  l°r  Septembre  1934,  pour  douleurs  dans  l’hypo- 


condre  gauche  et  à  l’épigastre,  accompagnées  de 
nausées  et  de  vomissements.  Quant  aux  antécédents 
personnels,  nous  notons  :  malaria,  fièvre,  typhoïde, 
rhumatismes  'et  troubles  gastriques  vaguement  pré¬ 
cisés  il  y  a  quatre  ans,  et  probablement  en  rap¬ 
port  avec  un  éthylisme  que  le  malade  ne  s’arrête 
pas  de  confirmer  puissamment. 

Il  est  vraisemblable  que  la  maladie  actuelle  date 
depuis  plusieurs  années  ;  mais  plus  pénible  depuis 
deux  ans  ;  le  malade  a  observé,  indépendamment 
de  toute  alimentation,  et  surtout  à  jeun,  qu’il  res¬ 
sent  une  vive  douleur  dans  l’épigastre,  irradiant 
quelquefois  dans  l’hypocondre  gauche  et  jusque 
dans  le  dos;  ifvcc  l’alimentation,  celle  douleur  se 
calme  pendant  une  du  deux  heures,  pour  repren¬ 
dre  ensuite.  Celle  douleur  était  périodique  ;  le  ma¬ 
lade  l’éprouvait  parfois  la  nuit  et  elle  était  sou¬ 
vent  accompagnée  de  nausées,  voire  même  de  vo¬ 
missements;  il  ne  précise  aucun  épisode  plus  dra¬ 
matique  au  cours  de  celle  maladie  et  n’a  suivi 
aucun  traitement  spécial.  11  affirme  toutefois  que 
les  crises  de  douleurs  duraient  plusieurs  jours, 
étaient  suivies  d’une  accalmie  d’égalemeni  plusieurs 
jours;  mais  en  dernier  lieu  les  crises  .étaient  de 
plus  en  plus  fréquentes  avec  des  accalmies  plus 
courtes,  et  c’est  ce  qui  l’a  décidé  à  entrer  à  l’hôpi¬ 
tal.  Le  malade,  au  point  de  vue  clinique,  se  pré¬ 
sente  très  émacié,  pâle,  avec  des  indices  de  poly¬ 
névrite,  des  douleurs  dans  l’épigastre  et  surtout 
dans  la  région  paraombilicalc  droite.  Rien  à  signaler 
dans  les  autres  organes.  Il  est  constipé,  atteint  de 
ptose  gastrique  et  a  un  appétit  modéré.  Rien  dans 
l’urine.  Les  réactions  Weber,' "fions,  Adler  et  Meyer 
sont  négatives,  on  n’a  pas  pu  faire  le  tubage  du 
duodénum,  ni  l’épreuve  Mcltzer-Lyon,  parce  que 
le  malade  s’est  obstinément  refusé  à  cet  examen. 

Pour  permettre  un  diagnostic  plus  précis,  on  a 
amené  le  malade  au  laboratoire  de  radiologie  de 
la  Première  Clinique  Chirurgicale  de  Jassy,  où  il 
a  été  examiné  par  l’un  d’entre  nous  et  où  on  lui  a 
fait  subir  l’examen  radiologique  du  tube  digestif 
et  de  la  vésicule  biliaire. 

L’examen  radiologique  de  l’estomac  :  le  malade 


étant  à  jeun,  révèle  par  l’ingestion  du  liquide  opa¬ 
que,  sous  le  contrôle  radioscopique,  un  estomac 
allongé  et  dilaté,  avec  une  muqueuse  gastrique 
hypertrophiée  et  une  irrégularité  des  plis  (gastrite 
chronique)  ;  le  passage  au  début  est  difficile,  puis 
le  bulbe  duodénal  se  remplit  régulièrement  avec 
un  léger  défaut  persistant  sur  la  grande  courbure 
et  une  niche  atypique  sur  la  petite.  Au  toucher, 
violente  douleur  à  ce  niveau.  On  n’observe  au¬ 
cun  déplacement  de  l’estomac  soit  à  gauche,  soit 
à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  les  mouvements  pé¬ 
ristaltiques  sont  très  ralentis  et  irréguliers;  l’éva¬ 
cuation  se  fait  lentement.  Cependant,  tout  de  suite 
après  le  remplissage  du  bulbe  duodénal,  on  cons¬ 
tate  que  le  liquide  opaque  se  répand  en  arbores¬ 
cences  multiples  au-dessus  du  duodénum  dans  la 
région  hépatique.  Nous  assistons  en  même  temps 
au  passage  du  baryum  dans  les  différentes  portions 
du  duodénum  et  ensuite  dans  l’intestin  grêle.  Le 
malade  est  examiné  dans  différentes  positions,  on 
prend  plusieurs  films  pour  fixer  l’aspect  curieux 
observé  à  l’écran.  On  peut  nettement  préciser 
qu’il  s’agit  d’une  fistule  cholédoco-duodénale,  par 
laquelle  le  baryum  a  pu  passer  dans  le  canal  cho¬ 
lédoque,  dans  le  canal  hépatique,  dans  le  canal 
cyslique  qui  est  contourné  horizontalement,  dans 
la  vésicule  biliaire  et  les  voies  biliaires  intrahépa¬ 
tiques,  qui  sont  injectées  jusque  dans  leurs  rami¬ 
fications  les  plus  ténues.  La  région  pyloro-duodé- 
nale  est  adhérente  et  fixe,  sans  mobilité.  La  sub¬ 
stance  imprégnée  de  baryte  —  en  refluant  de  la 
première  portion  du  duodénum  dans  les  voies  bi¬ 
liaires —  nous  montre  une  dilatation  de  ces  voies 
et  le  canal  cholédoque  présente  des  adhérences  du 
fait  de  son  contour  irrégulier. 

Examen  radiologique  de  la  vésicule  biliaire  :  Une 
première  radiographie  simple  faite  après  l’évacua¬ 
tion  de  l’intestin,  le  malade  étant  à  jeun,  ne  ré¬ 
vèle,  rien  de  particulier  dans  la  région  sous-hépa¬ 
tique.  Pas  une  image  d’un  calcul,  pas  une  ombre 
vésiculaire  anormale. 

Une  cholécyslographie  per  os  avec  Jod-Tetra- 
gnost-Merck,  méthode  des  doses  fractionnées  de 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Fig.  1.  —  Radiographie  faite  dans  la  position  verticale.  On  voit  un  bulbe  duodénal  petit  et  déformé,  et  le  canal  cholédoque  cl  cyslique  dilaté. 

Fig.  2.  —  Radiographie  faite  en  position  couchée.  On  remarque  les  fines  ramifications  inlra-hépatiqucs  pleines  de  baryum.  Une  petite  quantité  se  voit  dans  la  vésicule  biliaire. 
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Fig.  3.  —  On  remarque  très  bien  le  canal  cystique,  le 

cholédoque  et  une  petite  portion  du  canal  hépatique. 

Sandstrom,  est  négative.  A  aucun  moment  de 
l’examen,  même  après  le  repas  de  Boyden,  la  vési¬ 
cule  ne  paraît  injectée  de  substance  opaque. 

Le  diagnostic  radiologique  est  donc  le  suivant  : 
ulcère  duodénal  sur  la  petite  courbure  et  la  paroi 
postérieure  (pars  apicalis  bulbi  superior )  perforé 
dans  les  voies  biliaires  extrahépatiques. 

Le  malade  est  interné  en  clinique  et  opéré  par 
l’un  de  nous.  On  trouve  à  l’opération  une  cica¬ 
trice  étoilée  typique  d’ulcère,  qui  a  son  siège  au 
niveau  de  la  jonction  entre  la  première  et  la 
deuxième  partie  du  duodénum.  A  ce  niveau  il  y 
a  des  adhérences  étendues  et  rassemblées  sur  le 
bord  inférieur  du  foie.  La  vésicule  biliaire,  petite, 
est  libre,  ses  parois  sont  épaisses,  scléreuses,  et  elle 
contient  un  petit  calcul.  Les  voies  biliaires  très 
épaissies  se  palpent  dans  l’épaisseur  du  petit  épi¬ 
ploon.  La  tête  du  pancréas  est  gonflée.  La  résection 
de  l’estomac  est  impossible  par  suite  de  la  situation 
locale.  Une  résection  palliative  étant  trop  choquante 
pour  le  malade  qui  est  dans  un  mauvais  état 
général,  on  procède  donc  à  une  gastro-entéro- 
anastomose  postérieure  typique  von  Iîacker.  Su¬ 
ture  de  la  paroi  avec  catgut  et  crin.  Au  bout  de 


Fig.  4.  —  On  voit  la  lésion  du  bulbe  duodénal  (niche), 
la  vésicule  biliaire  qui  est  remplie  de  la  substance  de 


i  dix  jours,  le  malade,  dans  un  état  très  amélioré 
quitte  le  service. 

Un  mois  plus  tard,  le  malade  est  réexaminé  au 
point  de  vue  radiologique  et  on  constate  que  l’ori¬ 
fice  anastomotique  est  placé  dans  une  partie  dé¬ 
clive  et  fonctionne  bien.  Avant  de  commencer  son 
évacuation  par  l’orifice  anastomotique,  le  liquide 
opaque  se  répand  dans  la  portion  horizontale  de 
l’estomac,  remplit  le  bulbe  et  les  voies  biliaires 
extrahépatiques  comme  avant  l’opération;  mais  ce 
qu’il  y  a  lieu  de  remarquer,  c’est  l’évacuation  ra¬ 
pide  de  l’estomac:  en  moins  d’une  demi-heure 
l’estomac  est  complètement  vidé  et  il  ne  reste  que 
les  voies  biliaires  remplies  du  liquide  de  contraste. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’ul¬ 
cère  duodénal  d’après  le  diagnostic  clinique,  et 
h  l’examen  radiologique  effectué  pour  confirma¬ 
tion,  on  trouve  bien  en  effet  un  ulcère  duodénal, 
mais  compliqué  d’une  autre  lésion  et  notam¬ 
ment  une  perforation  dans  le  canal  cholédoque, 
perforation  grâce  à  laquelle  nous  avons  pu  voir 
è  l’écran  toutes  les  voies  biliaires  extra-hépati¬ 
ques  injectées  jusque  dans  leurs  plus  fines  rami¬ 
fications. 

La  radiographie  simple  de  la  vésicule  biliaire 
ne  nous  a  révélé  la  présence  d’aucun  calcul.  La 
cliolécystographie  a  été  négative  pour  le  calcul 
trouvé  5  l’opération  et  on  n’a  pas  pu,  à  notre 
avis,  obtenir  l’image  de  la  vésicule  biliaire,-  par 
suite  des  lésions  des  parois  vésiculaires  et  par 
suite  de  la  fistule  qui  accompagnait  la  lésion 
ulcéreuse  (drainage  continuel  de  la  bile,  5  cause 
de  la  fistule,  en  amont  du  sphincter  d’Oddi,  qui 
ne  peut  plus  régler  l’évacuation  du  contenu  de 
la  vésicule  biliaire,  et  à  cause  également  des  alté¬ 
rations  des  parois  vésiculaires). 

La  gastro-entéro-anastomose,  opération  pallia¬ 
tive  aujourd’hui  dans  le  traitement  radical  des 
ulcères,  a  déterminé,  dans  le  cas  présent,  par 
suite  de  l’état  général  du  malade  au  moment 
de  l’opération  et  de  l’état  local  de  la  lésion  trou¬ 
vée  â  l’intervention,  une  grande  amélioration 
dans  l’évacuation  de  l’estomac,  qui  se  faisait  dif¬ 
ficilement  auparavant.  Elle  a  en  outre  amélioré 
l’état  général  du  malade,  qui  peut  maintenant 
s’alimenter  sans  éprouver  de  douleurs.  Quelle 
sera  la  durée  de  celtfe-amélioralion  ?  C’est  difficile 
de  le  dire.  Nous  regrettons  qu’il  n’ait  pas  été 
possible  de  faire  le  tubage  du  duodénum,  ni 
l’épreuve  Mellzer-Lyon  qui  nous  auraient  cer¬ 
tainement  procuré  des  données  importantes,  tant 
sur  la  qualité,  la  quantité  de  la  bile  et  son  mode 
d’évacuation,  que  sur  l’examen  de  la  flore  mi¬ 
crobienne  vésiculaire. 

Outre  les  perforations  dans  le  péritoine  libre, 
il  peut  également  se  produire  des  perforations  et 
des  communications  entre  les  organes  voisins, 
par  exemple  :  côlon  transverse,  vésicule  biliaire, 
pancréas,  communication  entre  l’estomac  et  le 
duodénum.  Les  fistules  entre  le  bulbe  duodénal 
et  la  vésicule  biliaire  dans  les  ulcères  sur  la  paroi 
postérieure  sont  plus  fréquentes  que  la  commu¬ 
nication  directe  par  perforation  de  l’ulcère  avec 
les  canaux  bllaires.  Ce  qu’on  rencontre  le  plus 
fréquemment  ce  sont  les  perforations  ulcéreuses 
sur  l’estomac,  qui  occupent  habituellement  la  ré¬ 
gion  du  pylore.  Si  la  perforation  est  placée  sur 
le  duodénum,  elle  se  trouve  presque  toujours 
dans  la  première  partie  et  très  proche  du  pylore. 
Le  fait  intéressant  qui  a  été  constaté  par  nous  et 
par  d’autres  auteurs,  d’une  manière  expérimen¬ 
tale  et  par  autopsie,  c’est  que  dans  des  cas  sem¬ 
blables  et  malgré  ces  fistules  qui  durent  souvent 
des  années,  on  n’a  jamais  observé  de  troubles 
dans  le  fonctionnement  du  foie,  et  dans  certains 
cas  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  avaient 
complètement  disparu. 

Le  remplissage  des  canaux  biliaires  extra-hépa¬ 
tiques  par  la  masse  de  contraste,  au  cours  d’un 
examen  radioscopique,  se  rencontre  plus  souvent  | 


Fig.  5.  —  Le  même  cas  après  l’opération.  L’orifice  de 
gastro-entéro-anastomose  fonctionne  bien  et  la  plus 
grande  partie  du  baryum  s’évacue  par  15,  et  seule¬ 
ment  une  très  petite  quantité  passe  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Quoique  l’anastomose  fonctionne  bien,  on  voit 
encore  les  voies  hépatiques  injectées. 

après  certaines  interventions  qui  se  font'  sur  la 
vésicule  biliaire  et  les  voies  biliaires,  par  exem¬ 
ple  :  après  une  cholécystoduodénostomie,  une 
cliolédocoduodénostomie,  une  cholécystogastro- 
stomie.  Ce  remplissage  rétrograde  serait  dû  soit 
!  à  une  atonie  des  voies  biliaires,  soit  à  une  slase 
ou  à  un  ralentissement  des  mouvements  péris¬ 
taltiques  de  la  première  et  de  la  deuxième  por¬ 
tion  du  duodénum.  On  obtient  aussi  une  image 
radiographique  identique  d’opacité  de  canaux 
hépatiques  quand  on  injecte  une  substance  opa¬ 
que  par  les  fistules  qui  demeurent  el  persistent 
longtemps  après  certaines  interventions  sur  la 
vésicule  biliaire,  ou  quand  nous  procédons  à  cet 
examen  pour  pouvoir  donner  notre  avis  sur  la 
perméabilité  de  certains  canaux  extrahépati¬ 
ques,  tels  que  :  le  canal  cystique,  le  canal  cholé¬ 
doque. 


Fig.  6.  —  Après  une  demi-lieurç,  l’estomac  est  complè¬ 
tement  vide.  Il  ne  reste  que  d'infimes  quantités  de 
baryum  dans  l’estomac  et  dans  les  voies  hépatiques. 
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Échinococcose  pulmonaire 
multiple 

Par  Emile  Sergent,  Fourestier,  Franchel 
et  Duperrat. 


Malgré  les  nombreux  travaux  qui  leur 
ont  été  consacrés,  les  kystes  hydati¬ 
ques  du  poumon  restent  d’un  dia¬ 
gnostic  souvent  délicat.  Nous  versons 
au  débat  l’observation  détaillée  d’une  échino¬ 
coccose  pulmonaire  multiple  pour  en  dégager 
des  conclusions  pratiques. 

M.  ,T...,  33  ans,  vannier,  nous  est  adressé  le 
2  Mai  1936.  Son  histoire  pathologique  est  peu  char¬ 
gée.  Il  se  rappelle  avoir  eu,  dans  l’enfance,  la  rou¬ 
geole.  Il  a  fait  un  séjour  de  neuf  ans  au  Maroc  où 
il  ne  semble  pas  avoir  été  malade.  A  23  ans,  il  reçut 
une  balle  de  Revolver  dans  la  région  scapulaire  gau¬ 
che  ;  celle  balle  fut  extraite  sans  complications. 

C’est  au  mois  de  Décembre  1935  que  semblent 
avoir  débuté  les  premières  manifestations  de  l’af¬ 
fection  actuelle.  A  ce  moment  apparaît  une  dou¬ 
leur  vive  dans  la  région  scapulaire  gauche  au  voi¬ 
sinage  de  l’orifice  d’extraction  de  la  balle.  Le  dia¬ 
gnostic  de  névralgie  intercostale  est  porté  et  un 
traitement  banal  calme  provisoirement  la  douleur. 

Au  mois  d’Avril  1936,  la  douleur  reparaît.  De 
plus,  le  sujet,  qui  toussait  déjà  depuis  quelque 
temps  et  avait  une  expectoration  séro-muqueuse 
peu  abondante,  remarque  quelques  filets  sanglants 
dans  scs  crachats.  Une  exploration  radiologique  dé¬ 
cèle  des  images  pulmonaires  pour  l’interprétation 
desquelles  le  malade  nous  est  adressé.  L’étal  géné¬ 
ral  est  très  bon  ;  la  température  est  normale  ;  il 
n’y  a  pas  d’amaigrissement  ni  de  perle  de  l’appétit. 

L’examen  ne  révèle  qu’un  minimum  de  symp¬ 
tômes  anormaux.  La  percussion  et  la  palpation  du 
thorax  sont  normales.  A  l’auscultation  on  trouve, 
disséminés  dans  les  deux  champs  pulmonaires, 
quelques  râles  secs.  L’appareil  cardio-vasculaire  est 
normal  et  la  tension  artérielle  est  à  16-10.  Une 
légère  hépatomégalie,  non  douloureuse,  peut  être 
attribuée  à  l’alcoolisme.  La  rate,  les  réflexes  cutanés 
et  tendineux  sont  normaux.  Les  pupilles,  régu¬ 
lières,  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommo¬ 
dation.  Ni  adénopathie,  ni  trouble  digestif. 

Par  contre,  la  radiographie  pulmonaire  montre 
dans  les  deux  champs  pulmonaires  plusieurs  om¬ 
bres  arrondies,  opaques  et  homogènes.  On  en  dis¬ 
tingue  dans  l’hémilhorax  droit  au  moins  six. 
La  plus  petite  a  les  dimensions  d’une  noix  ; 
les  deux  plus  grandes  atteignent  celles  d’une 
mandarine.  'Les  deux  images  les  plus  volumi¬ 
neuses  se  superposent  partiellement  de  face.  Sur 
la  radiographie  de  profil  elles  se  dissocient  ; 
■l’une  se  projetant  à  1  cm.  en  avant  du  rachis; 
l’autre,  sur  les  corps  vertébraux.  Nous  attirons 
l'attention  sur  l’image  inférieure  externe,  cachée 
partiellement  par  l’ombre  diaphragmatique. 

Dans  l’hémithorax  gauche  il  existe  également 
plusieurs  images  analogues.  Moins  nombreuses, 
elles  sont  localisées  dans  la  région  para-cardio-vas- 
culairc  :  une  petite  est  accolée  au  bord  externe  de . 
l’ombre  aortique  et  animée,  à  la  radioscopie,  de 
battements  transmis;  une  autre,  plus  grande, 
ovalaire,  à  grand  axe  vertical,  est  contiguë  au  bord 
inférieur  de  la  précédente;  enfin,  derrière  la  partie 
moyenne  du  bord  gauche  du  cœur,  on  aperçoit 
encore  une  ombre  ovalaire. 

Le  reste  des  champs  pulmonaires  et  notamment 
les  sommets  sont  d’aspect  normal. 

Sur  l’écran  radioscopique  on  constate  : 

a)  Que  les  ombres  anormales  ne  subissent  au¬ 
cune  modification  du  fait  des  mouvements  impri¬ 
més  au  sujet  ni  pendant  la  toux  ; 

b)  Que  les  sommets  s’éclairent  à  la  toux  ;  ' 

c)  Que  les  deux  coupoles  diaphragmatiques  sont 
régulières  et  que  leurs  mouvements  sont  normaux. 


L’exploration  radio-lipiodolée  à  droite  montre 
que  les  bronches  sont  de  calibre  normal. 

Sang:  Réaction  de  Bordet-Wasscrmann,  négative  ; 
dosage  de  l’urée  du  sérum,  0,27  pour  1:000:  glo¬ 
bules  rouges,  4.560.000;  globules  blancs',  13.400; 
polynucléaires  neutrophiles,  68  pour  100’;  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles,  9  pour  100;  lymphocytes, 
1  pour  100  ;  moyens  mononucléaires,  6  pour  100  ; 
grands  mononucléaires,  16  pour  100.  —  Urines  : 
Albumine,  glucose,  sels  biliaires,  pigments  bi¬ 
liaires,  absents.  —  Crachats  :  Absence  de  bacilles 
de  Koch.  —  Intra-dermo-réaction  avec  antigène 
hydatique  :  ilégative. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  une  re¬ 
vue  générale  des  images  rondes  intra-thoraci- 
ques,  mais  uniquement  de  discuter  un  cas  cli¬ 
nique  tel  qu’il  s’est  présenté  à  notre  observation. 

Un  fait  nous  a  immédiatement  frappés  :  la 
conservation  parfaite  de  l’état  général.  Il  n’existe 
que  quelques  symptômes  fonctionnels  :  la  toux, 
l’expectoration  muco-séreqse  avec  des  filets  san¬ 
glants.  Mais  ce  sujet,  très  grand  fumeur,  tous¬ 
sait  et  crachait  depuis  de  longues  années.  C’est 
uniquement  à  l’occasion  de  l’examen  radiologi- 


Fig.  1.  —  Radiographie  du  22  Mui  1930.  Nombreuses 
imagés  arrondies  dans  les  deux  champs  pulmonaires. 


que  que  des  images  inlra-pulmonajres  anormales 
ont  été  découvertes.  Dès  le  premier  cliché,  le 
diagnostic  d’images  kystiques  ou  pseudo-kysti¬ 
ques  s’imposait.  Nous  disons  «  kystes  »  ou 
«  pseudo-kystes  »  car  (l’un  de  nous  y  insiste 
depuis  longtemps),  il  est  impossible  de  faire 
un  diagnostic  de  nature  sur  la  vue  d’une  image 
radiographique.  A  quoi  pouvait-on  penser  devant 
ces  images  ? 

Leur  multiplicité  devait  faire  éliminer  d’em¬ 
blée  des  diagnostics  tels  que  :  a)  Pleurésie 
enkystée  de  la  grande  cavité  ;  b)  Pleurésie  inter¬ 
lobulaire  ;  c)  Hématome  d’origine  traumatique. 

Par  contre,  il  fallait,  à  notre  sens,  discuter 
trois  diagnostics  :  à)  Néoplasies  primitives  et  sur¬ 
tout  secondaires  ;  b)  Gomme  syphilitiques  multi¬ 
ples  ;  c)  Echinococcose  pulmonaire. 

A  la  rigueur,  on  aurait  pu  également  envisa¬ 
ger  une  mycose  pulmonaire. 

1°  Le  cancer  pulmonaire  primitif  se  mani¬ 
feste  rarement  d’emblée  par  des -noyaux  multi¬ 
ples;  au  contraire,  c’est  là  une  image  fréquente 
des  métastases  Cancéreuses  pulmonaires.  Du 
point  de  vue  purement,  radiologique,  les  noyaux 
cancéreux  peuvent  donner  des  images  kystiques 
typiques  et,  en  1923  déjà,  H.  Béclère  et  Ron- 


neaux  1  ont  insisté  sur  la  difficulté  d’une  dis¬ 
crimination  radiologique  entre  kystes  hydati¬ 
ques  et  tumeurs  solides  du  poumon.  Mais  notre 
malade  n’avait  aucun  symptôme  de  cancer  vis¬ 
céral  et  la  conservation  intégrale  et  parfaite  de 
l’état  général  s’inscrivait  en  faux  contre  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  maligne. 

2°  LHin  de  nous  a  eu  l’occasion  d’étudier  à 
plusieurs  reprises  la  syphilis  pulmonaire  gom¬ 
meuse  et  nous  croyons  qu’il  s’agit  là  d’un  dia¬ 
gnostic  auquel  on  ne  pense  pas  assez  souvent. 

Chez  notre  malade  il  n’existait  aucun  stig¬ 
mate  de  syphilis  et  la  réaction  de  Bordel-Was¬ 
sermann  était  négative.  Malgré  cela,  nous 
n’avons  pas  rejeté  a  priori  ce  diagnostic,  et  un 
traitement  d’épreuve  fut  institué. 

3°  Si  ces  diagnostics  devaient  être  discu¬ 
tés,  il  en  était  un  qui,  dès  le  premier  abord, 
venait  à  l’esprit  :  celui  de  kystes  hydatiques  du 
poumon.  La  douleur  thoracique  et  l’hémoptysie 
sont  classiques  au  cours  des  kystes  hydatiques, 
à  tel  point  qu’en  Amérique  du  Sud,  où  cette  af¬ 
fection  est  fréquente,  devant  ces  signes,  on  y 
pense  avant  d’envisager  la  tuberculose. 

Les  contours  des  images  dans  notre  observation 
sont  très  nets  et  il  n’existe  aucune  réaction  péri- 
kyslique.  On  sait  que,  contrairement  à  la  descrip¬ 
tion  primitive  de  Béclère,  certains  auteurs  argen¬ 
tins  ont  considéré  cette  réaction  comme  constante 
et  nécessaire  au  diagnostic  de  kyste  hydatique.  Ceci 
est  vrai  pour  une  large  part,  mais  n’est  pas  absolu, 
ainsi  que  le  démontre  une  observation  comme  la 
nôtre.  D’ailleurs,  sur  un  grand  nombre  de  kystes 
hydatiques  étudiés  à  Tunis,  Brun  et  Jaubcrt  de 
Beaujeu  2  trouvent  toujours  des  contours  parfaite¬ 
ment  réguliers. 

Nous  avons  cherché  dans  l’anamnçse  et  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire  une  confirmation  du  diagnostic 
de  kyste  hydatique.  Notre  malade  ne  vivait  pas  au 
contact  de  chiens  et  n’avait  jamais  eu  de  poussée 
do  prurit  ou  d’urticaire  pouvant  faire  penser  à  des 
phénomènes  anaphylactiques  d’origine  hydatique. 

La  formule  leucocytaire,  tout  en  nous  permet¬ 
tant  d’éliminer  une  leucémie  lymphoïde  avec  lym¬ 
phomes  pulmonaires,  nous  a  montré  l’existence  de 
9  polynucléaires  éosinophiles  pour  100  globules 
blancs.  L’hyperéosinophilie  sanguine  est  un  stig¬ 
mate  qui  accompagne  les  affections  parasitaires, 
ainsi  que  certaines  maladies,  notamment  l’asthme 
cl  la  lymphogranulomatose  maligne  de  Hodgkin. 
Aucune  parasitose  intestinale  ou  autre  n’existait 
chez  notre  malade;  l’absence  de  toute  adénopathie 
superficielle  pendant  toute  l’évolution  de  la  maladie 
permettait  d’éliminer  la  lymphogranulomatose. 
L’éosinophilie,  modérée  mais  anormale,  constituait 
un  argument  en  faveur  du  kyste  hydatique. 

Pour  l’inlra-dcrmo-réaclion  de  Casoni,  nous 
avons  utilisé  du  liquide  hydatique  de  mouton,  pré¬ 
levé  asepliquemcnl  et  n’avant  subi  d’autre  prépa¬ 
ration  que  l’adjonction,  à  dose  infime,  de  formol 
(1  pour  10.000).  Réaction  négative. 

Le  malade  quitte  le  service  au  bout  de  sept 
jours  avec  le  diagnostic  probable  de  kystes  hyda¬ 
tiques  multiples  du  poumon.  Une  réserve  est  faite 
pour  la  possibilité  de  gommes  syphilitiques  et  un 
traitement  d’épreuve  par  le  cyanure  de  mercure 
intra-veineux  et  les  suppositoires  mercuriels  est 
conseillé.  Un  mois  plus  tard,  il  revient:  son  étal 
n’a  pas  changé;  la  radiographie  pulmonaire  donne 
la  môme  imâge,  nullement  influencée  par  le  trai¬ 
tement  anti-syphilitique.  Pourtant,  il  existe,  à  ce 
moment,  autour  des  images  kystiques,  quelques 
très  légers  signes  de  réaction  parenchymateuse. 
Nous  nous  arrêtons  au  diagnostic  de  kystes  hyda¬ 
tiques.  Devant  leur  multiplicité,  leur  faible  vo¬ 
lume  et  la  situation  profonde  de  la  plupart  d’en¬ 
tre  eux,  l’intervention  chirurgicale  nous  paraît 
contre-indiquée. 

1.  Kystes  hydatiques  et  tumeurs  solides  du  poumon. 
Société  de  radiologie  médicale  de  France,  8  Mai  1923. 

2.  Les  kystes  hydatiques  intrathoraciques  ( Editions 
Maloine ),  1933. 
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Le  3  Aoùl,  J...  se  présente  à  nouveau 
dans  le  service.  Il  raconte  que,  huit  jours  au¬ 
paravant,  il  s’est  éveillé  le  matin  très  oppressé. 
Colle  sensation  d’étouffement  s’est  prolongée 
pendant  quelques  minutes  et  a  abouti  au  rejet  de 
200  ù  300  eme  d’un  liquide  clair,  aqueux,  ne 
contenant  aucun  débris  solide  et  ayant  une  saveur 
sucrée.  Depuis,  il  tousse  beaucoup  plus  que  d’habi¬ 
tude  et  rejette  une  expectoration  muco-séreusc, 
assez  abondante,  contenant  des  filets  sanglants. 
'Le  jour  même  on  fait  une  radiographie  pulmonaire. 
L’hémithorax  gauche  donne  la  même  image 
qu’au  début.  Par  contre,  à  droite,  des  change¬ 
ments  importants  se  sont  produits.  Les  trois 
images  kystiques  les  plus  volumineuses  apparais¬ 
sent  partiellement  vidées  de  leur  contenu.  Une  des 
images  a  pris  un  aspect  hydro-aériqùe  ;  le  niveau 
liquide  n’est  pas  rectiligne  mais  ondulé,  ainsi  que 
cela  a  été  signalé  dans  le  kyste  hydatique  (pré¬ 
sence  de  vésicules  ou  membranes  flottant  à  la  sur¬ 
face  du  liquide).  11  existe,  dans  la  moitié  in¬ 
férieure  de  l’hémithorax  droit  et  dans  la  région 
hilaire  et  para-hilaire  du  même  côté,  des  ombres 
de  réaction  parenchymateuse  cl  pleurale,  qui  ten¬ 
dent  à  rendre  invisibles  les  images  kystiques. 

En  somme,  le  malade  a  fait  une  vomique  claire  : 
nous  constatons  que  les  images  kystiques  se  sont 
vidées  de  leur  contenu;  l’une  d’entre  elles  prend 
un  aspect  hydro-aérique. 

Outre  celte  radiographie,  l’examen  permet 
de  déceler,  à  la  base  droite,  en  arrière,  un 
petit  foyer  de  râles  humides  sans  souffle;  la 
température  oscille  entre  37°  et  38°  ;  un  nouvel 
examen  montre  l’absence  de  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats.  Un  examen  du  sang  pratiqué  le 
C  Août  donne  la  formule  suivante  : 

Globules  rouges,  4.400.000  ;  globules  blancs, 
15.600;  polynucléaires  neutrophiles,  73  pour  100; 
polynucléaires  éosinophiles,  6  pour  100  ;  lympho¬ 
cytes,  6  pour  100;  moyens  mononucléaires,  8  pour 
100;  grands  mononucléaires,  7  pour  100. 

L'éosinophilie  a  donc  diminué,  mais  elle  est  en¬ 
core  au-dessus  de  la  normale. 

Le  8  Août  est  pratiquée  une  nouvelle  intra- 
dcrmo-réaction,  avec  le  même  antigène  que  la  pre¬ 
mière  fois.  Elle  est,  malgré  l’ouverture  des  kystes, 
encore  négative  et  il  devait  en  être  de  même  d’une 
autre,  pratiquée  le  16  Août.  Pendant  quelques 
jours,  l'état  du  malade  est  stationnaire  et  nous 
pouvons  espérer  une  guérison  des  kystes  vidés  par 
vomique.  De  tels  faits  ont  été  signalés  par  Dévé 
et  constatés  également  par  d’autres  auteurs. 

Le  11  Août,  la  température  monte  à  39°4. 
Le  malade  accuse  un  point  de  côté  droit  très  in- 
lense  avec  suffocation.  L’hémilhorax  droit  est  im¬ 
mobile;  l’extrême  base  est  silencieuse  et,  au-des¬ 
sus,  on  entend  quelques  râles  qui  prennent  un 
timbre  amphorique.  Il  est  évident  qu'une  perfora¬ 


tion  pleuro-pulmonaire  vient  de  se  produire.  Elle 
nous  est  confirmée  par  une  ponction,  qui  nous 
donne,  au  manomètre  de  l’appareil  de  Küss,  les 
pressions  :  +  2  et  +6. 

Le  lendemain,  la  radiographie  de  face  montre: 
obscurité  complète  de  la  base  droite;  dans  le  tiers 
moyen  quelques  bulles  claires  entourées  de  bandes 
sombres  donnant  l’impression  de  brides.  11  est  im¬ 
possible  de  déceler  dans  cette  image  ce  qui  revient 
aux  kystes  primitifs  ou  à  la  poche  pleurale.  Sur 
la  radiographie  en  position  transverse  on  distin¬ 
gue  très  nettement,  à  la  base,  un  niveau  liquide. 
Une  ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  jaune 
citrin,  un  peu  trouble,  dont  l’examen  montre: 

a)  Albumine  dosée  au  tube  d’Esbach,  60  gr. 
pour  1.000;  b)  après  centrifugation,  présence  de 
nombreux  éléments  cellulaires,  dont  35  pour  100 
de  polynucléaires  peu  altérés  et  15  pour  100  de 
moyens  mononucléaires  et  lymphocytes;  c)  il  n’y 
a  pas  de  bacilles  de  Koch  ni  d’autres  germes  visi¬ 
bles  et  la  culture  est  stérile  au  bout  de  24  heures. 

A  partir  de  ce  moment  l’état  du  malade  s’ag¬ 
grave.  La  température  reste  élevée,  oscillant  entre 
40°  cl  38°.  11  existe  une  expectoration  abondante 
(50  à  150  gr.  par  jour),  muco-purulcnle,  ne  conte¬ 
nant  toujours  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  14  Août  une  radiographie  montre  une  image 
analogue  à  la  précédente.  'La  ponction  pleurale  ra¬ 
mène  du  liquide  encore  jaune  citrin,  dont  la  for¬ 
mule  est:  rares  hématies;  polynucléaires  peu  altérés 
(65  pour  100)  ;  lymphocytes  et  moyens  mononu¬ 
cléaires,  35  pour  100;  pas  de  germes  visibles. 

Le  20  Août,  nous  pratiquons  de  nouveau  une 
inlra-dermo-réaclion.  Nous  utilisons,  cette  fois,  un 
antigène  provenant  également  du  mouton,  mais 
n’ayant  subi  aucune  adjonction  de  formol.  Nous 
constatons  une  réaction  franchement  positive,  ap¬ 
paraissant  au  bout  de  quelques  heures  et  existant 
encore  vingt-quatre  heures  après. 

Cependant,  l’état  général  devient  de  plus  en 
plus  sérieux.  La  dyspnée  augmente  et  devient  per¬ 
manente.  On  entend  un  souffle  amphorique  in¬ 
tense,  qui  existe  non  seulement  à  droite,  mais  se 
propage  aussi  à  gauche.  La  radiographie  montre  que 
les  adhérences  n’existent  plus  dans  la  cavité  pleurale 
droite.  A  la  partie  inférieure,  il  existe  une  image 
liquidienne.  Au-dessus,  l’air  affaisse  complètement 
le  poumon,  sauf  toutefois  au  sommet,  et  déplace 
considérablement  le  médiastin  vers  la  gauche.  Le 
cul-de-sac  antérieur  de  la  plèvre  est  distendu,  dé¬ 
horde  le  sternum  à  gauche.  Nous  pratiquons 
alors  une  ponction  décompressive  :  les  pres¬ 
sions  initiales  sont  +22  +28  (traduisant  une  per¬ 
foration  bouchée).  Après  soustraction  de  800  eme 
d’air  la  pression  est  ramenée  à  0,  et  le  malade  est 
très  soulagé.  Pendant  celle  extraction  d’air,  une 
odeur  très  forte  et  nauséabonde  se  dégage  dans  la 
pièce.  Nous  supposons  une  suppuration  de  l’épan- 


|  chôment,  mais  le  malade  se  refuse  à  une  ponction 
pleurale  immédiate.  Celle-ci  ne  peut  être  pratiquée 
que  trois  jours  après,  le  6  Septembre  :  elle  ramène 
250  eme  de  liquide  séro-purulcnt,  d’odeur  pu¬ 
tride.  Ce  liquide  ne  contient  ni  spirochètes  ni 
bacilles  de  Koch;  la  flore  microbienne  y  est  très 
abondante  :  prédominance  de  streptocoques  ;  mal¬ 
gré  l’odeur,  la  culture  en  anaérobie  reste  négative. 

Nous  attirons  l’attention  sur  le  fait  que  l’expec¬ 
toration  conservait  son  caractère  banal,  n’avait  pas 
augmenté  et  n’avait  aucune  odeur  particulière. 

Le  8  Septembre,  nous  pratiquons,  comme  temps 
préparatoire  à  une  pleurotomie,  un  lavage  de  plèvre 
avec  introduction  in  situ  de  90  eme  de  sérum  anti¬ 
streptococcique.  Deux  jours  après,  le  malade  refuse 
le  drainage  chirurgical  et,  sur  la  demande  de  sa 
famille,  quitte  le  service  dans  un  étal  désespéré. 

Telle  est  cette  observation.  Elle  est  intéres¬ 
sante  ii  plusieurs  points  de  vue. 

1°  L’évolution  résume  les  stades  et  les 
complications  qui  peuvent  se  rencontrer  au 
cours  du  kyste  hydatique  du  poumon  :  kyste 
non  ouvert,  vomique  claire,  perforation  pleuro¬ 
pulmonaire,  épanchement  réactionnel  et  surin¬ 
fection  de  cet  épanchement. 

2°  Les  kystes  hydatiques  multiples  du  poumon 
sont  assez  rares  dans  nos  régions,  pour  que 
leur  image  radiologique  fasse  songer  aux  affec¬ 
tions  qui  donnent  une  image  arrondie  analogue. 

3°  Les  épreuves  de  laboratoire  ne  sont  pas 
toujours  concluantes.  L’éosinophilie  a  été,  dans 
notre  cas,  modérée.  L’intra-dermo-réaction  de 
Casoni  a  été  trois  fois  négative  avec  un  liquide 
contenant  des  traces  de  formol.  Par  contre,  elle  a 
été  positive  avec  un  liquide  ne  contenant  aucune 
trace  d’antiseptique.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  de 
«  toxicité  enclose  »,  car,  même  après  ouverture 
des  kystes,  la  réaction  a  été  négative  avec  le  pre¬ 
mier  échantillon  de  liquide.  On  peut  se  deman¬ 
der  si  l’adjonction  de  substances  antiseptiques, 
même  à  dose  infime,  ne  diminue  pas  la  valeur 
d’antigène  du  liquide  hydatique. 

4°  Depuis  les  travaux  de  Tuffier  il  est  classi¬ 
que  de  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  traitement  médi¬ 
cal  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  Mais,  s’il 
faut  systématiquement  opérer  les  gros  kysles 
uniques  ou  peu  nombreux,  les  indications  sont 
beaucoup  plus  discutables  lorsqu’on  se  trouve 
devant  des  kysles  petits,  nombreux  et,  souvent, 
profondément  situés.  Dans  notre  observation  le 
nombre  exact  des  kystes  nous  était  inconnu. 
Une  intervention,  même  limitée  aux  plus  volu¬ 
mineux,  aurait  amené  des  risques  inadmissibles. 
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Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  homme 
présentant  des  crises  journalières  d’angine  de 
poitrine,  et  depuis  peu  un  syndrome  de  Wallen- 
berg. 

Ce  syndrome,  qui  dépend,  on  le  sait,  d’une 
oblitération  de  l’artère  cérébelleuse  inférieure 
pour  Wallenberg,  d’une  lésion  de  l’artère  de  la 
fossette  latérale  du  bulbe  pour  Foix,  Hillemand 
et  Schabet *,  est  caractérisé  cliniquement  par 
une  hémiparésie  transitoire,  une  hémianesthé¬ 
sie  avec  dissociation  syringomyélique,  et  des 
douleurs  du  côté  opposé  à  la  lésion  et  du  côté 
même  de  la  lésion,  par  de  l’ataxie,  de  la  latéro 
pulsion,  une  paralysie  des  muscles  de  la  déglu¬ 
tition,  des  muscles  du  voile  du  palais,  et  de  la 
corde  vocale.  La  lésion  bulbaire  qui  le  produit 
est  un  ramollissement  latéral  du  bulbe,  de  forme 
triangulaire  à  hase  externe,  détruisant  les  voies 
de  la  sensibilité  thermique  et  le  faisceau  de 
Gowers. 

Chez  notre  malade,  diabétique  par  ailleurs,  le 
syndrome  bulbaire  datait  de  près  de  trois  mois, 
et  l’angine  de  poitrine  de  dix-huit  mois,  quand 
nous  avons  essayé,  après  infiltration  siellaire 
d’épreuve,  d’agir  tout  à  la  fois  sur  la  circulation 
bulbaire  en  sectionnant  les  racines'  du  nerf  ver¬ 
tébral,  et  sur  la  circulation  coronarienne  en  en¬ 
levant  l’étoilé. 

Le  résultat  immédiat,  en  harmonie  avec  ce 
que  nous  avait  donné  l'infiltration  stellaire,  a 
été  remarquable  :  deux  jours  après  la  steliecto¬ 
mie,  le  malade  n’avait  plus  ni  déviation-  du 
corps  à  gauche,  ni  ataxie.  Tous  les  mouvements 
étaient  devenus  aisés.  11  ne  restait  aucun 
signe  de  déficit  cérébelleux  :  le  doigt  était  mis 
correctement  sur  le  nez,  et  le  talon  sur  le  genou. 
Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  la  récupéra¬ 
tion  était  totale  dans  l’hémiface  atteinte.  La  sen¬ 
sibilité  thermique  et  douloureuse  était  redeve¬ 
nue  presque  normale.  11  en  était  de  même  au 
membre  inférieur  droit  jusqu’au  genou. 

Quatre  jours  plus  tard,  la  régression  était 
encore  plus  complète,  et  au  dixième  jour,  le  ma¬ 
lade  put  rentrer  chez  lui  en  excellent  état. 

Puis,  au  bout  de  trois  semaines,  cet  homme 
qui  avait  des  signes  habituels  de  myocardite 
fit  une  crise  d’hyposyslolie.  A  cette  occasion,  il 
y  eut  réapparition  des  signes  bulbaires  en  ré¬ 
trocession.  Pendant  quelques  semaines,  son  étal 
fut  médiocre,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre,  et 
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trois  mois  après  l’opération,  malgré  une  cer¬ 
taine  perte  du  gain  que  l’opération  avait  tout 
d’abord  amené,  l’angine,  les  vertiges,  la  diplo¬ 
pie,  et  la  plupart  des  signes  cérébelleux  restaient 
disparus.  Il  ne  persistait  guère  que  de  l’aneslliô- 
sie  douloureuse  du  tronc  et  du  membre  inférieur 
droit. 

Enfin,  sept  mois  après  l’opération,  en  Septem¬ 
bre,  le  malade  n’avait  plus  ni  crises  d'angine,  ni 
vertiges,  ni  liyposyslolie.  Il  ne  restait  plus  rien,  ni 
de  son  ancienne  alaxie,  ni  de  sa  déficience  céré¬ 
belleuse.  La  récupération  de  la  sensibilité,  au 
niveau  de  la  face,  était  totale,  et  pour  tous  les 
modes.  Au  membre  supérieur,  la  sensibilité  ther¬ 
mique  était  revenue.  Au  membre  inférieur,  il  y 
avait  aussi  une  notable  récupération. 

Evidemment,  ce  résultat  est  de  courte  durée 
et  chez  pareil  malade  l’avenir  demeure  réservé. 
Mais  un  fait  demeure  qui  mérite. d’être  signalé  : 
ce  que  l’intervention  a  donné  chez  lui  dépasse 
toute  espérance. 

* 

*  * 

Ce  résultat  montre  que,  dans  les  syndromes 
vasculaires  encéphaliques,  à  côté  des  signes  de 
déficit  définitif  et  irréversible  siégeant  là  où 
l’ischémie  a  été  complète,  certains  symptômes 
relèvent  de  troubles  vaso-moteurs,  probablement 
vaso-conslrictifs,  peuvent  être  supprimés  par 
l’opération  sympathique  adéquate,  celle-ci  étant 
dans  le  cas  particulier  la  section  des  branches  du 
nerf  vertébral,  nerf  vaso-constricteur  de  l’artère 
vertébrale  et  de  ses  branches,  d’après  François- 
Franck. 

Il  est  certain  que  dans  notre  cas,  l’infiltration 
stellaire  d’abord,  la  steliectomie  ensuite  (les  ra¬ 
cines  du  nerf  vertébral  naissant  du  pôle  supé¬ 
rieur  de  l’étoilé),  ont  modifié  considérablement 
la  symptomatologie. 

En  somme,  la  maladie,  liée  à  l’oblitération 
artérielle  dans  le  domaine  du  tronc  basilaire,  a 
réagi  vis-à-vis  de  la  suppression  de  l’innerva  lion 
vaso-constrictive  comme  réagissent  les  syndro¬ 
mes  liés  aux  oblitérations  des  artères  des  mem¬ 
bres. 

Nous  y  voyons  une  preuve  qu’il  serait  légi- 

1°  D’essayer  d’urgence  dans  l’ictus  apoplecti¬ 
que,  et  dans  les  syndromes' vasculaires  encépha¬ 
liques,  l’infiltration  stellaire  uni-  ou  bilatérale, 
surtout  pour  les  malades  chez  lesquels  on 
a  des  motifs  cliniques  de  penser  que  le  pronos¬ 
tic  vital  n’est  pas  trop  sombre  s. 

2°  D’essayer,  dans  les  premiers  temps  d’un  dé¬ 
ficit  vasculaire  du  cerveau  et  .lu  bulbe,  la  sec¬ 
tion  du  nerf  vertébral  du  côté  de  la  lésion,  sinon 
des  deux  côtés,  de  façon  à  réduire  la  symptoma¬ 
tologie  à  ce  qui  relève  de  la  nécrose  ischémique. 

Nous  avons  la  conviction  qu’il  est  possible, 
dans  nombre  de  cas,  de  réduire  le  déficit  céré¬ 
bral  causé  par  une  lésion  vasculaire. 

Observation. 

M.  Joseph  Iv...,  âgé  de  51  ans,  diabétique  depuis 
douze  ans,  entre  à  la  clinique  du  prof.  Merklen 
avec  des  signes  d’angine  de  poitrine  et  des  aeci- 


2.  On  trouvera  dans  le  numéro  île  Décembre  1936 
de  la  Revue  de  Chirurgie  des  exemples  d'infiltration 
stellaire  efi  pareil  cas. 


dents  d’ischémie  bulbo-prolübérantielle  survenus 
brutalement  sous  la  forme  d'un  syndrome  de  Wal- 

Sans  antécédent  digne  d’être  noté.  En  1923,  à 
l'occasion  d'une  opération  de  hernie,  on  découvre 
chez  lui  un  diabète  talent.  Depuis  cette  époque,  il 
.i  suivi  un  régime  de  restriction  hydrocarbonéc. 

En  1934,  lors  d’une  excursion  en  montagne,  il 
ressent  pour  la  première  fois  des  douleurs  prccor- 
d'mles.  Depuis  lors,  il  a  eu  des  crises  angineuses 
de  plus  en  plus  fréquentes  et  de  plus  en  plus  in¬ 
tenses.  En  1934,  il  n’en  avait  qu’une  par  mois.  En 
1935,  il  en  a’ 3  à  4  par  semaine. 

Parlant  des  premiers  espaces  intercostaux  gau¬ 
ches,  la  douleur  irradie  vers  l’épaule  et  la  mâ¬ 
choire  inférieure  du  même  côté.  Il  y  a  refroidis¬ 
sement  des  extrémités  et  transpiration,  mais  sans 
dyspnée.  La  sensation  de  mort  imminente  fait 
défaut,  mais  le  malade  éprouve  une  sorte  d’an¬ 
goisse.  Au  lit,  la  douleur  est  plus  forte  et  l’oblige 
à  s’asseoir. 

11  y  a  six  mois,  pour  la  première  fois,  il  re¬ 
marqua  une  douleur  légère  dans  le  bras  gauche  à 
l’occasion  d’une  de  scs  crises.  Elle  se  répéta  dès 
lors  chaque  fois,  durant  deux  à  dix  minutes.  Cer¬ 
taines  crises  ne  cédèrent  qu’au  bout  d’une  demi- 
heure  ;  une  a  duré  quatre  heures.  'La  crise  surve¬ 
nait  quand  il  avait  beaucoup  parlé,  ou  chanté,  puis 
mangé.  Quand  il  rentre  chez  lui,  la  crise  le  prend 
eu  général  dans  l’escalier.  Elle  est  parfois  déclan¬ 
chée  par  des  quintes  de  loux.  Si  le  repas  a  été  abon¬ 
dant,  la  douleur  est  presque  fatale  dans  la  nuit. 

Son  angine  l’a  amené  une  première  fois  à  la 
clinique  médicale  A,  où  il  a  .été  hospitalisé  pen¬ 
dant  dix  jours  en  Février  1935.  Le  IL  W.  a  été  à 
ce  moment  négatif. 

IHaladie  actuelle  (syndrome  de  Wallenberg').  — 
Le  27  Novembre  1935,  le  malade  est  réveillé  en 
pleine  nuit  par  une  sensation  de  chaleur  avec 
sueurs,  localisée  au  côté  gauche  de  la  tête.  11  a 
l'impression  de  bulles  de  savon  dans  la  narine  du 
même  côté,  sensation  qui  progresse  lentement  vers 
les  parties  supérieures  des  fosses  nasales.  11  se  lève 
pour  boire,  mais  ne  peut  déglutir.  Sa  voix  est  en¬ 
rouée,  ce  qui  le  frappe  d'autant  plus  qu'il  est 
chanteur  comique.  Des  vertiges  le  prennent  et  ses 
oreilles  bourdonnent.  Il  cherche  à  se  déplacer  dans 
son  lit  :  il  s'aperçoit  qu'il  ne  peut  avancer  que 
difficilement,  qu’il  n’arrive  pas  à  contrôler  les 
mouvements  de  sa  jambe  gauche,  et  qu’il  se  sent 
attiré  invinciblement  de  ce  côté. 

Dès  son  arrivée  à  l'hôpital,  il  se  sent  nauséeux. 
Il  a  des  vertiges.  Il  vomit  à  plusieurs  reprises.  Il 
accuse  de  la  diplopie  et,  voulant  porter  sa  main 
gauche  vers  la  figure,  remarque  qu’elle  dévie  .à 
gauche. 

Examen.  • — ■  Le  malade  nous  dit  qu'au  niveau 
de  l’hémiface  gauche,  il  a  la  sensation  d’un  masque 
appliqué  sur  sa  peau,  et  que  sa  main  droite 
apprécie  plus  mal  les  températures  que  sa  main 
gauche,  il  se  plaint  de  troubles  de  la  déglutition  : 
les  liquides  ont  tendance  à  revenir  par  le  nez. 

En  l’examinant,  ou  est  frappé  tout  d’abord  par 
l'existence  d'un  syndrome  de  Claude  Bernard-' 
Horner  à  gauche  :  la  fente  palpébrale  est  beau¬ 
coup  plus  étroite  qu’à  droite,  la  pupille  est  en 
inyosis  ;  la  face  est  moins  colorée  qu’à  droite.  Il 
y  a  quelques  signes  discrets  de  parésie  faciale 
gauche  :  les  plis  du  visage  sont  moins  accusés  et 
les  lèvres  se  meuvent  moins  de  ce  côté  lorsqu’il 

On  demande  au  malade  de  se  lever,  il  ne  peut 
se  tenir  debout.  Si  on  le  soutient,  il  peut  avancer, 
mais  lance  la  jambe  gauche  en  avant  et  semble 
chercher  le  sol  en  tâtonnant.  La  latéro-pulsion  est 
nette. 

Un  examen  méthodique  montre  qu'il  existe  une 


2114 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Décembre  1936 


N°  105 


parésie  de  la  VIe  paire  à  droite.  Il  existe  un  léger 
strabisme  convergent  de  ce  côté.  Dans  le  regard 
latéral  à  droite,  l’oeil  droit  va  moins  loin.  La 
V"  paire  est  atteinte  à  gauche,  où  le  réflexe  cor- 
néon  est  presque  aboli.  L’examen  du  fond  d’œil 
ne  montre  rien  d’anormal, 

Le  malade  entend  mieux  à  gauche  qu'à  droite, 
mais  il  en  était  déjà  ainsi  longtemps  avant  les 
accidents  récents.  La  .luette,  inerte,  est  un  peu  dé¬ 
viée  à  droite.  Le  réflexe  nauséeux  est  très  faible. 
La  voie  est  rauque.  11  y  a  une  dysharmonie  ves- 
libulaire  évidente.  On  observe  un  nystagmus  ver¬ 
tical  dans  le  regard  direct,  un  nystagmue  hori¬ 
zontal  vers  la  droite  dans  le  regard  latéral  à  droite, 
et  vers  la  gauche  dans  le  regard  latéral  gauche, 
mais  beaucoup  plus  marqué  dans  cc  dernier  cas. 

La  manoeuvre  des  bras  tendus  donne  pour  le 
bras  gauche  une  chute  légère  avec  déviation  à 
gauche.  Au  Romberg,  il  y  a  chute  à  gauche. 

Une  atteinte  cérébelleuse  est  très  nette  :  dys- 
métrie  marquée  à  gauche,  où  l’on  note  une  grosse 
erreur  dans  les  manœuvres  du  doigt  au  nez  et  du 
talon  au  genou.  Le  ballottement  des  bras  est  beau¬ 
coup  plus  marqué  à  gauche  et  le  mouvement  des 
marionnettes  y  est  très  maladroit. 

L'examen  de.  la  sensibilité  montre  une  anesthésie 
à  tous  les  modes  île  l'hémiface  gauche,  plus  mar¬ 
quée  au  front,  à  l’œil  et  à  la  narine.  La  moitié 
droito  du  corps,  ainsi  que  les  membres- correspon¬ 
dants,  présentent  une  anesthésie  à  type  synringo- 
myélique  prédominant  à  la  main  et  au  pied  (abo¬ 
lition  de  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse, 
avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile,  profonde 
et  osseuse). 

Le  système  pyramidal  semble  très  peu  louché. 
L’examen  n’y  décèle  qu’une  faiblesse  de  tous  les 
réflexes  tendineux  et  l'absence  des  achilléens.  Le 
cutané  plantaire  est  normal  à  droito.  A  gauche  : 
mouvement  d’éventail  des  orteils,  mais  sans  exten¬ 
sion  du  premier. 

Il  nrexiste  aucun  trouble  psychique. 

Diplopie,  Claude  llernard-llomer)  dysharmo¬ 
nie  vestibulairè,  troubles  cérébelleux,  atteinte 
•le  nerfs  crâniens,  tous  ces  signes,  combinés  à 
l’hémianesthésie  croisée  de  type  syringomyélique, 
font  porter  le  diagnostic  de  syndrome  de  Wal- 
lenberg,  traduction  d’une  ischémie  bulbo-pro- 
tubérantielle  par  oblitération  d’une  branche  du 
tronc  basilaire  de  l’artère  cérébelleuse  inférieure 
gauche,  ou  artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe. 

Et  c’est  l’avis  du  professeur  Rarré  à  qui  le  ma¬ 
lade  a  été  soumis.  En  outre,  à  l’examen  général, 
quelques  signes  de  bronchite  avec  emphysème.  Les 
bruits  du  cœur  sont  faibles.  A  la  base,  le  2°  bruit 
est  claqué.  Le  poids  est  faible.  Tension  Mx  =  130; 
Mn  =  80. 

A  la  radioscopie  cœur  aortique  avec  une  om¬ 
bre  augmentée  'vers  la  gauche,  aorte,  athéromateuse 
large  et  opaque,  poumons  emphysémateux. 

A  V électrocardiogramme:  signes  de  myocardite. 

Albuminurie  légère  de  1,45  pour  100.  La  glycé¬ 
mie  est  de  2,45  pour  1.000. 

On  institue  un  régime  de  base  avec  90  gr.  d’hy- 
drato  de  carbone  par  jour,  40  unités  d’insuline,  et 
de  l’acétylcolinc  à  fortes  doses. 

Evolution  de  l’affection  :  amélioration  lente. 

6  Décembre  1935:  il  est  encore  incapable  de 
marcher  sans  être  soutenu.  Le  vertige,  de  même 
que  la  diplopie  concomitante,  n'existent  plus  que 
par  moments,  et  le  malade  peut  à  nouveau  lire. 

18  Décembre  1935:  Le  malade  peut  maintenant 
se  tenir  debout,  et  recommence  même  à  marcher. 
Cependant  des  crises  d’angine  de  décubitus  survien¬ 
nent  encore  fréquemment.  La  glycosurie  a  réap¬ 
paru  (1  !>our  100). 

Janvier  1930:  La  démarche  est  plus  aisée, 
mais  le  malade  doit  continuellement  surveiller  ses 
mouvements  et  corriger  sa  latéropulsion.  Les  dou¬ 
leurs  précordialcs  surviennent  trois  à  quatre  fois 
par  semaine,  mais  sont  immédiatement  calmées  par 
le  nitrite  d’amylc  ou  la  trinitrine. 

La  glycosurie  et  la  glycémie  augmentent,  alors 
que  l’alimentation  est  restée  inchangée,  malgré 
60  unités  d'insuline. 


7  Janvier:  Pour  améliorer  les  crises  d’angine, 
ou  fait  à  la  Clinique  chirurgicale  A  une  infil¬ 
tration  à  la  scurocaïne  du  ganglion  stellaire  gauche. 
Le  résultat  en  est  excellent.  Les-  douleurs  angi¬ 
neuses  sont  calmées,  et  le  malade  se  trouve  mieux. 
Le  benzoale  de  benzyle  est  remplacé  par  la  padu- 
line.  Le  malade  reçoit  actuellement  75  unités  d’in¬ 
suline. 

15  Janvier:  Depuis  l’infiltration  du  ganglion 
stellaire,  l’angine  est  devenue  silencieuse.  Le 
malade  se  lient  debout  facilement.  En  marchant, 
il  no  lance  plus  la  jambe  en  avant,  mais  il  la  lève 
encore  trop  haut  à  chaque  fois.  La  sensation  de 
masque  sur  le  visage  à  gauche  existe  encore,  mais 
plus  imprécise. 

22  Janvier:  Les.  crises  d’angine  de  poitrine 
n’ont  toujours  par  reparu.  Le  malade  se  dit  amé¬ 
lioré,  mais  souffre  encore  par  moments  de  vertiges 
pénibles,  avec  réapparition  de  la  diplopie  du  début. 
Dans  ces  moments,  il  est  anxieux  et  risque  de 
tomber. 

2  Février:  Les  crises  de  vertiges  avec  malaises, 
diplopie  et  angoisse  deviennent  plus  fréquentes. 

17  Février:  L’ataxie  est  très  diminuée:  la  dé¬ 
marche  est  facile.  L’anesthésie  croisée  syringomyé¬ 
lique  persiste.  Les  signes  de  déficit  cérébelleux  sont 
atténués,  de  même  que  les  signes  veslibulaires.  Le 
malade  est  inquiet,  se  sent  las.  Il  souffre  beaucoup 
de  ses  crises  angineuses  qui  reviennent  tous  les 
jours. 

Devant  cet  état  de  choses,  on  propose  une  stel¬ 
iectomie  gauche  dans  le  double  but  d’améliorer  la 
circulation  encéphalique,  et  d’agir  sur  la  circula- 

Le  2U  Février:  Intervention  sous  anesthésie 
locale:  ablation  du  ganglion  moyen,  d’un  inter¬ 
médiaire  volumineux,  et  du  stellaire.  L’artère  thy¬ 
roïdienne  inférieure  est  très  volumineuse.  La  ver¬ 
tébrale  est  très  petite  comme  une  digitale.  Elle  est 
comme  une  artère  en  aval  d’une  oblitération. 
Quand  on  touche  le  bord  postérieur  du  ganglion 
stellaire,  le  malade  accuse  une  douleur  du  côté 
gauche  du  cœur.  11  est  extrêmement  précis.  On 
fait  l’expérience  à  3  reprises  :  toujours  avec  le 
même  résultat.  Suites  opératoires  très  simples. 

liésuttat  thérapeutique:  Deux  jours  après  l’opé¬ 
ration,  le  malade  se  lève  et  marche.  Il  n’y  a  plus 
de  déviation  du  corps  à  gauche  à  l’épreuve  de 
Romberg.  Le  nystagmus  persiste.  L’ataxie  par  contre 
a  complètement  disparu.  Le  malade  nous  dit  que 
tous  ses  mouvements  sont  maintenant  parfaitement 
aisés,  et  qu’il  n’est  plus  obligé  de  les  surveiller.  Il 
ne  reste  plus  aucun  signe  de  déficit  cérébelleux: 
il  met  le  doigt  sur  le  nez,  le  talon  sur  le  genou, 
de  façon  correcte.  Quant  à  la  sensibilité,  il  y  a 
une  récupération  totale  à  l’hémiface  gauche.  Au 
bras  droit,  le  retour  de  la  sensibilité  thermique  et 
douloureuse  est  presque  complet.  Au  membre  infé¬ 
rieur  droit,  il  en  est  de  même  pour  la  cuisse,  mais 
au-dessous  du  genou,  l’amélioration  est  moins  pro- 

Quatre  jours  après  l’intervention,  K...  ne  res¬ 
sentant  plus  aucune  douleur  angineuse,  n’ayant 
plus  de  crises  d’angoisse,  ni  de  vertige,  ni  de  di¬ 
plopie,  et  le  syndrome  de  Wallenborg  ayant  presque 
complètement  régressé,  se  considérerait  comme 
complètement  guéri,  n’était  la  persistance  d'une 

Le  malade  rentre  chez  lui. 

11  va  très  bien  jusqu’au  2  Mars  où,  dans  la  nuit, 
surviennent  des  crises  douloureuses  au  niveau  du 
bras  gauche  depuis  l'épaule  jusqu’au  coude.  Ces 
douleurs  ne  cèdent  pas  au  nitrite  d’amylc.  A  cause 
de  cela,  et  de  quelques  signes  de  décompensation 
cardiaque  :  dyspnée  d'effort,  légers  œdèmes  rétro- 
malléolaires,  il  revient  à  la  clinique.  Il  s'agit  ma¬ 
nifestement  de  douleurs  consécutives  à  l’ablation 
stellaire,  comme  on  les  voit  si  souvent  dans  la 
detrxième  quinzaine  de  la  steliectomie. 

Quatre  infiltrations  à  la  scurocaïne  au  niveau  du 
2  ganglion  dorsal  sont  pratiquées.  Pendant  la  nuit 
qui  suivit  la  première  de  ces  infiltrations,  une 
crise  douloureuse  intense  se  produit  encore;  mais 
dès  la  troisième,  les  douleurs  vives  cessent  presque 
complètement. 

Do  Mars  à  Mai,  le  malade  a  un  épisode  broncho- 
pneumonique  avec  hyposystolie  sur  lequel  nous  ne 


pouvons  insister,  car  il  est  sans  importance  au  su¬ 
jet  qui  nous  occupe. 

Le  1er  Mai  1936,  un  examen  complet  est  pratiqué. 

Signes  subjectifs  :  lorsque  le  malade  se  lève,  des 
lipothymies  l’obligent  à  s’asseoir  d’abord  un  peu. 
Quand  il  a  quitté  son  lit  pendant  quelques  heures, 
il  est  très  fatigué.  En  mangeant,  il  est  parfois  obligé 
de  s’arrêter  à  cause  d’une  sensation  de  défaillance 
cardiaque.  Quelquefois,  il  ressent  au  niveau  du 
pourtour  orbitaire  gauche  une  douleur  qui  pro¬ 
gresse  vers  le  nez,  et  par  moments  encore  une  dou¬ 
leur  légère  et  supportable  au  niveau  du  bras  gauche 
jusqu’aux  deux  derniers  doigts. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  parole,  ni  de  la  dé¬ 
glutition.  La  démarche  est  normale.  11  est  moins 
apathique,  il  sent  son  énergie  revenir. 

Signes  objectifs:  11  existe  un  signe  de  Claude 
Bcrnard-Horner  à  gauche.  La  dysharmonie  vesti- 
hulairo  est  do  nouveau  manifeste  :  nystagmus  per¬ 
sistant  dans  le  regard  latéral  gauche  surtout;  in¬ 
clinaison  aves  petites  rotations  de  la  tête  à  droite  à 
l’épreuve  de  Romberg.  Pas  de  signes  de  déficit  cé¬ 
rébelleux  (épreuves  correctes). 

Il  y  a  anesthésie  thermique  de  l’hémiface  gau¬ 
che,  avec  hypoeslhésie  douloureuse.  Il  en  est  de 
même  pour  le  tronc  et  le  membre  inférieur  à  droite. 
Le  pouls  est  du  type  alternant. 

Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  sans  que  pour¬ 
tant  il  y  ait  des  signes  d’hyposyslolie. 

Au  point  de  vue  neurologique,  la  grande  amélio¬ 
ration  du  syndrome  bulbaire,  qui  avait  succédé  à 
l’intervention-,  n’a  pas  intégralement  persisté.  Mais, 
l’angine  de  poitrine,  et  la  plupart  des  signes  céré¬ 
belleux,  les  vertiges,  la  diplopie  et  l’angoisse,  ont 
complètement  disparu. 

'Le  malade  n’a  plus  eu  ni  crises  d’angor,  ni  ver¬ 
tiges.  Bien  que  depuis  un  mois  on  ait  suspendu 
tout  traitement  tonicardiaque,  il  n’a  plus  aucun  si¬ 
gne  d 'hyposystolie.  Il  ne  reste  plus  ,rfcn  de  son 
ancienne  ataxie,  ni  de  sa  déficience  cérébelleuse. 
Seul  un  léger  nystagmus  dans  les  deux  regards 
latéraux  rappelle  la  dysharmonie  vestibulaire.  La 
manoeuvre  de  Romberg  est  normale,  et  il  n’y  a  plus 
de  déviation  des  bras  tendus.  Au  niveau  de  la  moi¬ 
tié  gauche  de  la  face  et  du  cou,  la  récupération  de 
la  sensibilité  est  totale  à  tous  les  modes.  Au  bras 
droit  aussi,  la  sensibilité  thermique  existe  de  nou¬ 
veau,  émoussée  cependant  à  la  main  et  à  la  face 
postérieure  du  bras.  Pour  ce  qui  est  du  membre 
inférieur  droit,  les  températures  sont  nettement 
perçues  à  la  cuisse,  peu  ou  pas  à  la  jambe  et  au 
pied.  Il  y  a  hypoeslhésie  à  la  douleur  de  toute  la 
moitié  droite  du  corps. 

L'atteinte  des  nerfs  crâniens  subsiste  en  partie 
(légère  parésie  de  la  IV”  paire  à  droite,  et  encore 
raucité  de  la  voix,  quoique  très  améliorée). 

La  déficience  pyramidale  à  gauche  persiste  telle 
qu’elle  a  toujours  existé,  avec  une  certaine  diminu¬ 
tion  de  la  force  musculaire,  et  une  légère  chute  du 
bras  tendu. 

En  somme,  amélioration  considérable.  Le  ma¬ 
lade  va  pouvoir  reprendre  son  métier. 

En  Septembre,  nous  avons  de  ses  nouvelles: 
1  amélioration  persiste  et  l’angine  n’a  pas  reparu. 
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L’étude  des  lésions  endocriniennes  au  cours 
de  l’alcoolisme  chronique  ne  nous  semble  pas 
avoir  bénéficié  jusqu’à  présent  de  l’attention 
qu’il  convient  de  lui  accorder. 

Si  l’on  parcourt,  en  effet,  les  différents  tra¬ 
vaux  qui  ont  paru  sur  ce  sujet,  l’on  s’aperçoit 
vite  qu’il  s’agit,  pour  la  plupart,  de  publica¬ 
tions  isolées,,  concernant  un  point  particulier 
de  l’aspect  anatomique  ou  clinique  de  ce  pro¬ 
blème. 

I.  —  Travaux  antérieurs. 

A.  Les  travaux  anatomiques.  —  Ce  sont  les 
plus  nombreux.  En  1888,  Combemale  (10),  dans 
sa  thèse  sur  la  descendance  des  alcooliques, 
inaugure  l’étude  des  lésions  glandulaires  d’ori¬ 
gine  éthylique,  en  insistant  sur  la  plus  impor¬ 
tante  d’entre  elles,  celle  des  glandes  génitales  : 
u  Les  testicules,  dit-il,  sont  réduits  au  volume 
d’un  pois.  Les  tubes  séminifères  ne  logent  plus 
que  des  cellules  infiltrées  de  graisse  ;  les 
ovaires  sont  petits  et  scléreux.  » 

Une  vingtaine  d’années  plus  tard,  ces  recher¬ 
ches  furent  confirmées  par  celles  de  Weiclisel- 
baum  et  Kyrie  (27),  qui  retrouvèrent  cette  alté¬ 
ration  testiculaire  chez  80  pour  100  des  49  al¬ 
cooliques  qu’ils  avaient  étudiés.  Dans  un  tra¬ 
vail  encore  plus  important,  portant  sur  163  ma¬ 
lades,  Bertbolet  (Lausanne)  retrouva,  en  1913, 
ces  mêmes  lésions  des  glandes  génitales  (7)  ; 
dans  86  pour  100  des  cas  il  existait  une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  ou  scléreuse  du  testicule, 
avec  azoospermie,  ou  une  atrophie  progressive 
de  l’ovaire.  Notons  que,  vers  la  même  époque, 
Lancereaux  signalait  dans  ses  ouvrages  la  fré¬ 
quence  de  l’atrophie  ovarienne  chez  les  éthyli¬ 
ques. 

Les  lésions  du  corps  thyroïde,  quoique  plus 
délaissées,  avaient  cependant  clé  signalées  en 
1905  par  de  Quervain  (22),  en  1910  par 
Zella  (29).  Elles  furent  retrouvées  par  Schmier- 
geld  (23)  dans  deux  observations  où  elle  coexis¬ 
taient  avec  des  lésions  hypophysaires  et  surré¬ 
naliennes. 

Tous  ces  faits  anatomiques  restent  des  cons¬ 
tatations  assez  isolées.  Il  faut  arriver  au  travail 
de  Barrelet  (Genève)  [5],  paru  dans  les  Annales 
d’Analomie  Pathologique  Médico-chirurgicale  de 
1932,  pour  trouver  la  première  élude  d’ensem¬ 
ble  sur  l’état  des  organes  endocrines  dans  l’al¬ 
coolisme  chronique.  Cet  auteur  examina  systé¬ 
matiquement  l’aspect  des  différentes  glandes  à 
sécrétion  interne  prélevées  à  l’autopsie  de  cir- 
rhotiques.  Il  put  noter  ainsi  la  constance,  chez 
de  tels  sujets,  de  l’atrophie  testiculaire  avec  ré¬ 
gression  des  canaux  séminifères  ;  l’ovaire  lui 
sembla,  par  contre,  histologiquement  intact. 
Le  corps  thyroïde  se  montra  presque  constam¬ 
ment  atrophié,  avec  une  substance  colloïde  peu 
abondante.  Les  surrénales  étaient  pauvres  en 


lipoïdes,  et  présentaient  une  sclérose  de  la  cor¬ 
ticale.  Le  pancréas  était  atteint  dans  les  3/4  des 
cas  ;  l’hypophyse,  au  contraire,  était  normale. 

Cet  important  travail  anatomique  fut  repris, 
en  1933,  par  un  auteur  italien,  Fittipaldi  (12). 
Celui-ci  retrouva  au  cours  des  cirrhoses  du  foie 
les  importantes  lésions  testiculaires  et  thyroï¬ 
diennes  signalées  par  Barrelet,  mais  nota,  en 
outre,  de  nettes  altérations  ovariennes.  Les 
lésions  de  la  surrénale  et  de  l’hypophyse  lui 
semblèrent,  par  contre,  légères  et  mal  définies. 

Un  point  intéressant  des  constatations  de  cet 
auteur  est  la  variabilité  des  lésions  suivant  la 
phase  de  l’intoxication.  Il  semblerait,  hypothèse 
que  soulevait  déjà  Schmiergeld,  que  l’alcool 
exerce  sur  les  parenchymes  glandulaires  une 
action  primitivement  stimulante  et  seulement 
secondairement  sclérosante. 

B.  Les  travaux  cliniques.  —  Toutes  ces  cons¬ 
tatations  sont  uniquement  d’ordre  anatomique. 

Les  cliniciens,  en  effet,  malgré  le  mémoire 
initial  de  Korsahoff  (1890)  [14],  dans  lequel  est 
invoqué  le  rôle  des  sécrétions  internes  pertur¬ 
bées  dans  la  pathogénie  de  la  psychopathie  po- 
lynévrilique,  ont  presque  complètement  délaissé 
ce  point  particulier  de  l’étude  des  alcooliques. 
Les  premières  publications,  dans  lesquelles  sont 
notées  une  association  de  cirrhose  du  foie  à 
des  troubles  endocriniens,  sont  celles  de 
Maurice  Villaret,  Bith  et  Guillain  (1931)  [25  et  26]. 
Il  s’agissait  de  manifestations  pluriglandulaires 
à  participation  hépatique,  notamment  de  trou¬ 
bles  thyroïdiens,  d’aménorrhées  et  de  chute  du 
système  pileux,  survenant  chez  des  cirrhotiques 
ou  des  malades  atteints  d’affections  hépalo-bi- 
liaires,  soit  d’une  façon  acquise,  soit  très  préco- 

Cette  association  fut  retrouvée  quelques  mois 
plus  tard  par  MM.  Carnot,  Bariéty  et  lîoltanski, 
au  cours  d’une  polynévrite  éthylique  qui  s’ac¬ 
compagnait  par  ailleurs  de  crises  de  tétanie  (9). 
Elle  fut  à  nouveau  signalée,  en  1931,  par  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine,  Troisier  et  Bocquien  (17)  dans 
plusieurs  observations  où  elle  coexistait  avec  une 
insuffisance  ovarienne. 

Tout  récemment,  enfin,  Jacob  rappelait  l’in¬ 
térêt  de  ce  syndrome  dans  les  cirrhoses  alcoo¬ 
liques. 

Dans  un  autre  ordre  d’idée,  M.  Ramond  si¬ 
gnale,  dans  le  Corne  XII  de  ses  Cliniques  Médi¬ 
cales,  que  Domine  aurait  pu  faire  la  preuve  de 
l’éthylisme  chronique  dans  77  cas  d’infanti¬ 
lisme  génital. 

II.  —  Etude  personnelle 

Tous  ces  faits  anatomiques  ou  cliniques  que 
nous  avons  pu  retrouver  dans  la  littérature  res¬ 
tent  des  constatations  très  isolées. 

Le  point  particulier  qui  nous  frappa,  au  con¬ 
traire,  dans  l’élude  des  60  cas  de  polynévrite 
éthylique  que  l’un  de  nous  a  réunis  pour  sa 
thèse  est  la  quasi-constance  des  troubles  endo¬ 
criniens  cliniquement  décelables  chez  de  tels 

C’est  ce  fait  d’observation,  déjà  rapporté  dans 
un  article  antérieur,  qui  nous  a  amenés  à  con¬ 
sacrer  un  travail  d'ensemble  à  l’étude  de  ces 
troubles. 

Nous  comptons  d’abord  rapporter  nos  consta¬ 
tations  cliniques  et  anatomiques,  puis  discuter 
la  valeur  pathogénique  et  l’intérêt  de  ces  faits. 

A.  Etude  clinique.  —  Un  des  symptômes  les 
plus  frappants  de  perturbation  endocrinienne, 
chez  les  malades  atteints  de  cirrhose  ou  de  po¬ 
lynévrite  éthylique,  est  l’existence  d’une  amé¬ 
norrhée  prématurée.  Ce  trouble  de  la  fonction 


ovarienne  se  rencontre  dans  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  cas. 

Au  cours  des  polynévrites  il  est  pour  ainsi  dire 
constant,  puisque  nous  pûmes  le  retrouver  dans 
46  cas  sur  52.  -Dans  les  cirrhoses,  il  est  encore 
très  fréquent  (14  cas  sur  20),  et  s’observe  sur¬ 
tout  au  cours  des  cirrhoses  graves.  Cette  aménor¬ 
rhée  précède  de  quelques  mois  le  plus  souvent, 
rarement  de  quelques  semaines,  l’apparition  du 
syndrome  polynévritique  ou  cirrliotique.  il  est 
intéressant  de  noter,  dans  cet  ordre  d’idée,  que 
chez  certaines  alcooliques,  la  tolérance  à  l’alcool 
semble  parfaite  jusqu’à  l’âge  de  leur  ménopause 
naturelle,  qui  marque  le  déclanchement  de  tous 
les  troubles,  et  qui  est  suivie  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  de  l’apparition  d’une  cirrhose  ou 
d’une  polynévrite. 

L’atteinte  de  la  fonction  génitale  est,  chez 
l’homme,  plus  difficile  à  apprécier.  Dans  les 
6  cas  de  polynévrite  que  nous  avons  examinés, 
nous  avons  cependant  pu  constater  une  nette 
atrophie  testiculaire,  concordant  avec  une  dimi¬ 
nution  importante  de  l’appétit  sexuel  et  de  la 
puissance  génitale. 

Les  glandes  thyroïdiennes  nous  semblent  éga¬ 
lement  très  touchées  : 

Chez  les  3/4  de  nos  malades  l'on  pouvait 
constater  une  dépilation  axillaire  el  pubienne 
complète  ou  presque,  une  chute  nelle  de  la 
queue  du  sourcil,  une  sécheresse  toute  particu¬ 
lière  de  la  peau,  ou,  au  contraire,  de  l’infiltra¬ 
tion  cutanée,  tous  symptômes  que  nous  croyons 
pouvoir  rattacher  à  un  hypofonctionnement  thy¬ 
roïdien,  en  raison  des  constatations  anatomiques 
que  nous  développons  plus  loin. 

Chez  d’autres  malades,  par  contre,  souvent 
moins  atteints  et  encore  au  stade  prépolynévri- 
tique,  il  nous  fut  donné  de  noter  un  état  de 
nervosité  extrême,  avec  trémulation  el  parfois 
légère  exophtalmie  ou  même  légère  tumé¬ 
faction  thyroïdienne.  Le  métabolisme  basal  de 
ces  malades  se  montrait  fréquemment  élevé. 

Il  nous  semble  donc  que,  sous  l’influence  de 
l’alcool,  les  altérations  des  glandes  thyroïdes 
puissent  passer  par  deux  phases  :  une  première 
d’exaltation  et  d’hyperfonctioiuieinenl,  une 
deuxième  d’hypofonctionnement  et  d’atrophie. 

L’état  des  autres  glandes  endocrines  nous  sem¬ 
ble  plus  difficile  à  apprécier  cliniquement.  11 
est  possible  cependant  que  l'hypotension  arté¬ 
rielle,  si  fréquente  chez  ces  malades,  soit  sous  la 
dépendance  d’une  atteinte  surrénale. 

Un  point  nous  semble  essentiel,  et  nous  vou¬ 
lons  tout  particulièrement  y  insister,  c’est  le  ca¬ 
ractère  très  précoce,  des  diverses  atteintes  glan¬ 
dulaires,  el,  en  particulier,  de  l'aménorrhée, 
qui,  le  plus  souvent,  précèdent  de  plusieurs 
mois  l'apparition  des  premières  manifestations 
nerveuses.  Cette  constatation  permet  de  recon¬ 
naître  à  ces  troubles  endocriniens  de  l'alcoolisme 
chronique  une  valeur  indiscutable  el  élimine  la 
simple  hypothèse  de  perturbations  glandulaires 
d’origine  cachectique  chez  des  sujets  fortement 
émaciés. 

B.  Etude  anatomique.  —  Notre  élude  anato¬ 
mique  a  porté  sur  15  sujets  que  l'un  de  nous 
put  suivre  cliniquement  dans  divers  services. 

Nous  avons  examiné  systématiquement  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  de  ces  différents  ma¬ 
lades. 

Un  premier  fait  nous  a  frappé  :  l’importance 
des  lésions  thyro-ovariennes  que  nous  avons 
retrouvées  dans  toutes  nos  observations. 

Les  altération  thyroïdiennes  sont  d’intensité 
variable.  On  peut,  à  ce  point  de  vue,  les  dis¬ 
tinguer  en  trois  types  principaux  : 

a)  Tantôt  la  lésion  est  assez  peu  marquée,  et 
se  limite  à  une  légère  sclérose  interstitielle  sans 
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grande  modification  des  vésicules,  dont  l’épithé¬ 
lium  est  cependant  'légèrement  aplati  par  en¬ 
droits.  De  tels  aspects  aussi  atténués  sont  rare¬ 
ment  observés. 

b)  Plus  souvent,  la  sclérose  interstitielle  est 
très  dense  et  sépare  nettement  les  vésicules  les 

Dans  celle  charpente  conjonctive  se  voient 
des  vaisseaux  dilatés,  hyperémiés,  présentant 
une  paroi  très  grêle  et  réalisant  l’aspect  de  ca¬ 
pillaires  de  néoformation  ;  on  y  rencontre  plus 
rarement  de  petits  raptus  hémorragiques,  abou¬ 
tissant  à  la  formation  de  dépôts  localisés 
d’hémosidérine,  ou,  plus  rarement  encore,  des 
infiltrais  inflammatoires  polymorphes  à  prédo¬ 
minance  lymphocytaire. 

Dans  ce  type,  les  vésicules  sont  les  unes  larges, 
dilatées,  polylobées,  les  autres  petites,  comme 
étouffées  dans  la  sclérose  ;  mais  la  substance  col¬ 
loïde  qu’elles  contiennent  est  h  peu  près  égale- 

c)  Dans  un  troisième  type,  au  contraire,  le 
plus  fréquent,  il  s’associe  à  celte  sclérose  in¬ 
terstitielle  dense,  qui  lobule  le  parenchyme, 
d’importantes  altérations  des  vésicules  thyroï-  • 
diennes.  Seules  les  plus  volumineuses  .d’entre 
elles  sont  remplies  d’une  substance  colloïde, 
d’ailleurs  très  inégalement  colorée  par  l’éosine. 
En  certains  points,  elle  est  dense  et,  très  acido- 
phile,  se  colore  en  rouge  vif  ;  en  d’autres,  fluide 
et  véritablement  amphophile,  elle  est  à  peine  co¬ 
lorée  en  rose  pôle,  sauf  eu  certains  endroits  où 
persistent  des  blocs  isolés  d’une  colloïde  très 
réfringente  et  fragmentée. 

Les  vésicules  moins  volumineuses,  les  plus 
nombreuses  de  beaucoup,  sont  totalement  dé¬ 
pourvues  de  colloïde  et  apparaissent  soit  villes, 
soit  bourrées  d’éléments  cellulaires  à  cyto¬ 
plasme  franchement  acidophile,  provenant  de  la 
desquamation  de  l’épithélium  thyroïdien  ;  celle 
origine  est  affirmée  par  certains  faits  de  tran¬ 
sition  entre  la  disposition  normale  de  l’épithé¬ 
lium  et  la  constitution  de  ces  larges  éléments 
arrondis  libres  dans  la  cavité  glandulaire  ;  c’est 
ainsi  qu’en  un  certain  nombre  de  points  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement  des  vésicules,  qui  n’est 
plus  cubique,  mais  aplati,  apparaît  formé  d’élé¬ 
ments  cellulaires  hypertrophiés  tendant  à  se  dé¬ 
tacher  de  la  paroi  vésiculaire. 

De  place  en  place,  dans  les  vésicules  ainsi  pro¬ 
fondément  modifiées,  se  voit  une  flaque  arrondie 
de  substance  colloïde  dense  ;  mais  l’immense 
majorité  d’entre  elles  sont  dépourvues  de  tout 
produit  de  sécrétion. 

A  côté  de  ces  trois  aspects  principaux,  il  est  un 
type  très  particulier,  que  nous  n’avons  observé 
que  dans  deux  cas  :  comme  dans  un  véritable 
goitre  colloïde,  les  vésicules  étaient  très  larges, 
très  distendues,  à  peine  séparées  les  unes  des 
autres  par  une  charpente  conjonctive  oedéma¬ 
teuse  très  légère,  parsemée  de  vaisseaux  grêles 
à  peine  visibles.  Ces  vésicules  distendues  conte¬ 
naient  une  substance  colloïde  à  peu  près  éga¬ 
lement  Colorée  partout  ;  mais  dans  chacune 
d’entre  elles,  la  substance  colloïde  apparaissait 
dépourvue  d’homogénéité  et  semblait  centrée  par 
une  large  plage  claire.  L’épithélium  thyroïdien 
de  revêtement  était  extrêmement  aplati  en  tous 
les  points. 

Indépendamment  de  ces  différents  types  lé¬ 
sionnels,  nous  avons  observé  dans  quelques  cas 
de  petits  adénomes  thyroïdiens  localisés. 

Les  lésions  ovariennes  nous  ont  paru  beau¬ 
coup  plus  homogènes. 

_  E1,es  consistent  en  une  sclérose  diffuse  de 
l’organe  au  sein  duquel  on  ne  remarque  plus  de 
corps  jaunes  en  évolution  ni  de  follicules  adultes 
ou  primordiaux. 


Dans  la  moitié  des  cas,  l’on  peut  noter  la  pré¬ 
sence  de  quelques  kystes  folliculaires,  et,  très 
fréquemment,  l’existence  d’une  dégénérescence 
hyaline  de  la  paroi  des  artères  de  la  zone  médul¬ 
laire. 

Chez  trois  sujets,  il  existait  au  seuil  de  la  sclé¬ 
rose  diffuse  quelques  follicules  primordiaux. 

Dans  un  cas,  l’ovaire  était  subnormal  :  il  pré¬ 
sentait  des  follicules  adultes  et  primordiaux  ; 
on  y  notait,  par  ailleurs,  l’absence’  de  corps 
jaune  et  la  transformation  hyaline  de  la  paroi 
do  certaines  artères  (au  point  de  vue  clinique, 
cette  malade,  qui  était  atteinte  de  cirrhose  éthy¬ 
lique,  sans  polynévrite,  présentait  cependant 
des  troubles  ovariens  :  elle  n’était  pas  réglée 
depuis  trois  mois  quand  se  développa  son  ascite  ; 
son  aménorrhée  persista  jusqu’à  la  mort,  qui 
se  produisit  au  bout  de  six  mois). 

Les  lésions  des  autres  glandes  endocrines 
sont,  contrairement  aux  altérations  thyro-ova- 
riennes,  inconstantes  et  minimes. 

La  surrénale  est  le  siège  parfois  d’une  atro¬ 
phie  prédominant  au  niveau  de  la  médullaire 
ou  de  la  corticale,  parfois  d’une  hyperplasie 
diffuse  et  congestive  de  la  corticale  située  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  réticulée  ;  par  contre,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  elle  ne  présente  au¬ 
cune  altération  notable,  en  dehors  de  petits 
adénomes  circonscrits  corticaux  de  type  spongio- 
cytaire  que  l’on  rencontre  dans  quelques  obser¬ 
vations.  Cette  intégrité  relative  des  surrénales 
contraste  avec  la  fréquence  de  leur  atteinte  au 
cours  de  l’hémochromatose  _  (Marcel  Labbé, 
Raoul  Boulin  et  Ullmann). 

Le  pancréas  nous  est  apparu  atteint  d’une 
sclérose  péri-  et  intralobulaire  en  général  assek 
discrète,  sans  altération  des  cellules  langerhan¬ 
siennes. 

Quant  à  l’hypophyse,  nous  ne  pûmes  malheu¬ 
reusement  l’examiner  que  dans  trois  observa¬ 
tions.  Elle  nous  sembla  normale  ;  mais  son 
aspect  était  difficile  à  préciser,  les  altérations 
cadavériques  ne  permettant  pas  une  étude  cyto¬ 
logique  détaillée  qui  eût  pu  seule  renseigner  sur 
le  degré  de  ces  lésions.  Nous  n’avons  pas  non 
plus  examiné  l’état  des  parathyroïdes. 

III.  —  Interprétation  pathogénique. 

Un  fait  indiscutable  ressort  de  notre  élude 
anatomo-clinique  :  la  précocité,  yipnporlance  et 
la  constance  des  lésions  thyro-ovaricnncs  au 
.ours  de  l’alcoolisme  chronique. 

Etant  donné  ce  fait,  comment  en  tirer  des 
déductions  applicables  à  la  clinique  ? 

Une  première  interprétation  serait  de  consi¬ 
dérer  la  cirrhose  hépatique  comme  le  phéno¬ 
mène  initial  et  d’en  faire  dépendre  les  lésions 
glandulaires.  Si  telle  est  l’opinion  soutenue  par 
un  certain  nombre  d’auteurs  ayant  étudié  les 
glandes  endocrines  des  cirrhotiques,  le  seul  fait 
que  nous  ayons  retrouvé  les  mêmes  altérations 
chez  des  polynévritiques  sans  cirrhose  nous 
paraît  un  argument  suffisant  contre  une  telle 
manière  de  voir.  Il  nous  semble  beaucoup  plus 
vraisemblable  d’admettre  que  ces  différentes  lé¬ 
sions,  hépatiques,  nerveuses,  endocriniennes 
sont  toutes,  dans  le  cas  particulier  que  nous 
envisageons,  sous  la  dépendance  d’une  même 
cause,  l’éthylisme  ». 


1.  Nous  laissons  volontairement  de  côté  le  problème 
inverse  des  cirrhoses  d’origine  endocrinienne  ou  des 
syndromes  endocrino-cirrhotiques,  problème  qui  se 
pose,  comme  deux  d’entre  nous  l’ont  déjà  montré,  dans 
certaines  cirrhoses  non  éthyliques  et,  plus  particulière¬ 
ment,  dans  tes  cirrhoses  pigmentaires.  On  consultera, 
sur  ce  dernier  point,  la  thèse  très  documentée  de  Royer 
de  Véricourt  (1935)  où  se  trouvent  mentionnés  les  tra¬ 
vaux  do  Claude  et  Sourdel  ;  Villaret,  Justin-Besançon  et 
R.  Even  ;  Marcel  Labbé  et  R.  Boulin  ;  F.-Bezançon,  ,1e 
Génies,  Delarue  et  Outnansky  ;  Clerc  et  Bascourret. 


Il  resterait  à  discuter,  d’ailleurs,  le  mécanisme 
physio-pathologique  par  lequel  l’alcool  déter¬ 
mine  les  altérations  glandulaires. 

Nous  croyons,  en  •  effet,  qu’un  intermédiaire 
existe  entre  l’alcool  et  les  lésions  viscérales  qu’il 
détermine,  et  qu’elles  ne  sont  pas  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  action  directement  nocive  de  ce 
dernier. 

Pour  nous  limiter  ici  à  la  pathogénie  des  lé¬ 
sions  endocriniennes,  voyons  les  faits  que  nous 
apporte  l’expérimentation. 

Il  nous  semble,  à  ce  point  de  vue,  particu¬ 
lièrement  instructif  de  comparer  les  résultats 
obtenus  dans  l’alcoolisme  par  ingestion  et  par 
injection. 

L ‘alcoolisme  par  ingestion  est  celui  auquel 
.  ont  eu  recours  la  plupart  des  expérimentateurs. 
Il  reproduit  sur  certains  points  le  tableau  de 
l’alcoolisme  humain. 

Les  premières  altérations  réalisées  ont  été 
des  lésions  de  gastrite  atrophique.  Signalées  par 
Dujardin-Beaumetz  et  Audigné  (1880)  £11  J, 

Slraus  et  Blocq  (1887)  [24],  elles  furent  par¬ 
faitement  bien  étudiées  dans  la  thèse  de  Laffile 
(1892)  [16]. 

Les  lésions  du  foie  que  signalent  ces 
mêmes  auteurs,  et  que  retrouvent  Aubertin  et 
Hébert  (1907),  sont,  au  contraire,  discrètes  et 
consistent  plus  en  des  lésions  d’hépatite  que  de 
cirrhose  (2). 

Les  altérations  des  glandes  endocrines  sont 
assez  nettes  chez  les  animaux  ainsi  intoxiqués  ; 
Bouin  et  Garnier  (8)  ont  signalé  une  atrophie 
testiculaire  absolument  comparable  à  celle  ren¬ 
contrée  chez  l’alcoolique  chronique  ;  Aubertin 
a  noté  une  hypertrophie  de  la  surrénale  (3).  Le 
corps  thyroïde  semble  ne  pas  avoir  été  étudié. 

L’alcoolisme  par  injection  donne  des  résultats 
essentiellement  différents. 

Si  l’on  met  à  part  les  névrites  déterminées 
par  l’injection  intranerveuse  de  solution  alcoo¬ 
lisée,  qui  sont  de  véritables  névrites  traumati¬ 
ques  que  Pitres  et  Vaillard  (20  et  21)  ont  pu 
reproduire  aussi  bien  en  employant  de  l’eau  dis¬ 
tillée,  il  nous  semble  que  les  lésions  expérimen¬ 
tales  de  l’alcoolisme  par  injection  n’ont  pas 
encore  été  étudiées. 

Nous  avons  choisi  pour  animal  d’expérience 
le  cobaye  et  avons  eu  recours  à  des  irfjections 
tous  les  deux  jours  de  1  à  2  eme  d’alcool  éthy¬ 
lique  à  33  pour  100. 

Nous  avons  expérimenté  sur  15  animaux  et 
15  témoins  et  examiné  systématiquement  leurs 
diverses  glandes  endocrines,  leur  estomac,  leur 
pancréas.  Aucune  altération  apparente  de  ces 
organes  ne  put  être  notée. 

Tels  sont  les  faits  qu’il  nous  fut  donné  de 
constater.  Cette  contradiction  apparente  entre 
les  lésions  endocriniennes  de  l’alcoolisme  expé¬ 
rimental  par  ingestion,  d’une  part,  et  par  in¬ 
jection,  d’autre  part,  inexplicable  si  l’on  admet 
la  nature  toxique  de  ces  lésions,  devient,  au  con¬ 
traire,  plus  compréhensible  si  l’on  suppose 
qu’elles  relèvent  non  de  l’action  directe  de  l’al¬ 
cool,  mais  du  trouble  nutritif  que  détermine 
son  contact  prolongé  avec  la  muqueuse  gastri¬ 
que  qui  rapidement  s’atrophie. 

Il  est  possible  que  cette  perturbation  nutritive 
soit  assimilable  à  la  carence  d’un  facteur  essen¬ 
tiel  très  voisin  des  vitamines. 

Il  est  frappant,  en  effet,  de  noter  que  les 
troubles  endocriniens  de  l’alcoolisme  chronique 
sont  superposables  à  ceux  de  l’avitaminose  B 
expérimentale  ;  ceux-ci,  comme  l’ont  montré 
Werzar  (28),  Mac  Carrison  (19),  Noël  Bernard 
et  Bablet  (6),  consistent  également  en  atrophie 
considérable  des  glandes  sexuelles,  réduites  au 
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1/5  ou  1/10  de  leur  volume,  en  hypertrophie 
surrénale  et  en  une  atrophie  thyroïdienne  et 
thymique. 

Si  l’on  rapproche  de  ces  données  le  fait  que 
les  lésions  neurologiques  de  l’avitaminose  B 
sont,  selon  l’expression  de  Lliermitte  (18),  «  en 
tout  point  semblables  à  celles  que  nous  con¬ 
naissons  dans  la  psycho-polynévrite  classique  », 
et  que  dans  celle-ci  les  troubles  gastro-hépa¬ 
tiques  sont  constants  et  précoces,  on  conçoit 
que  nous  ayons  étendu  à  la  polynévrite  elle- 
même  la  conception  carentielle,  ou  plus  exac¬ 
tement  dysmétabolique,  que  nous  soutenons  à 
l’égard  des  manifestations  endocriniennes  de 
l’alcoolisme  chronique.  Ce  point  spécial  a  fait 
l’objet  d’un  de  nos  travaux  antérieurs  (30). 
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A  PROPOS  DU  SIGNE 
DU  «  DÉCOLLEMENT  » 
PATHOGNOMONIQUE 

DU 

KYSTE  HYDATIQUE 
DU  POUMON 

Par  NGUYEN-DINH-HOANG 


Le  diagnostic  radiologique  du  kyste  hydati¬ 
que  du  poumon  est  sans  doute  des 
plus  difficiles. 

On  sait  que  A.  Eéclèrc  en  a  fait 
une  description  restée  classique.  «Les 
kystes  hydatiques,  dit  -  il,  comme 
toutes  les  productions  pathologiques 
qui,  sans  détruire  le  tissu  pulmo¬ 
naire,  le  repoussent  à  leur  périphérie, 
se  manifestent  par  des  ombres  ar¬ 
rondies,  à  contours  nettement  limités 
et  comme  tracés  au  compas.  » 

Mais  bientôt  divers  auteurs,  dont 
A.  Béclère  lui-même,  ont  reconnu  que 
cet  aspect  est  loin  d’ôtre  pathogno¬ 
monique,  qu’il  peut  se  rencontrer 
dans  beaucoup  de  processus  de  néo- 
formation  quelle  qu’en  soit  la  nature, 
à  cause  des  conditions  physiques  du 
tissu  pulmonaire.  Et  l’on  admet  de 
nos  jours  que  les  kystes  hydatiques 
donnent  «  une  image  dont  les  con¬ 
tours,  au  lieu  d’être  nettement  arrê¬ 
tés,  sont  limités  et  un  peu  flous,  alors 
que  les  images  des  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  donnent  au  contraire  des  con¬ 
tours  nettement  arrêtés  et  comme 
tracés  au  compas  ». 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  dé¬ 
crit  des  signes  permettant  d’affirmer 
à  coup  sùr  qu’il  s’agit  d’un  kyste  hy¬ 
datique  du  poumon.  Mais  aucun  d’eux 
n’a  une  grande  valeur  pratique. 


Tout  récemment,  dans  un  article  de  La  Presse- 
Médicale  (25  Avril  1936)  et  dans  une  communica¬ 
tion  ù  la  Société  de  Radiologie  médicale  de 
France  (séance  du  9  Juin  1936),  1.  Belot  et  G. 
Peuteuil  ont,  à  la  suite  de  Jaubert  de  Beaujeu, 
de  Morquio,  Bonaba  et  Soto,  insisté  sur  un  si¬ 
gne  pathognomonique  :  le  signe,  du  «  décolle¬ 
ment  ».  Il  se  traduit  par  une  image  claire,  en 
croissant,  coiffant  le  pôle  supérieur  de  l’opacité 
arrondie  du  kyste.  Cette  clarté  est  limitée  en 
haut  par  une  bande  sombre  dont  la  leinle  va 
se  dégradant  en  haut,  et  en  bas  par  une  por¬ 
tion  de  l’image  du  kyste.  Ces  deux  limites,  su¬ 
périeure  et  inférieure,  sont  régulières,  bien  des¬ 


sinées  et  ont  leur  convexité  regardant  en  haut, 
celle  de  la  première  étant  plus  marquée  que 
celle  de  la  seconde.  Cet  aspect,  qui  rappelle 
celui  de  la  «  chambre  à  air  des  œufs  de  conser¬ 
ve  »  est  donc  bien  différent  , de  la  banale  ligne, 
de  niveau.  Il  serait  pathognomonique,  et  assez 
fréquent. 

Nous  venons  d’en  observer  un  cas  au  service 
central  d’électro-radiologie  de  la  Pitié.  Il  s'agit 
d’un  Algérien  qui,  depuis  plusieurs  années, 
présente  une  toux  opiniâtre,  de  la  dyspnée,  de 
l’oppression,  des  douleurs  thoraciques  et  qui  a 
rejeté,  h  plusieurs  reprises,  des  crachats  hémop¬ 
toïques  contenant  des  débris  de  membrane  hy¬ 
datique  vérifiés  histologiquement. 
Réaction  de  Casoni  positive. 

A  la  radio,  nous  avons  trouvé  des 
images  que  nous  reproduisons  ici. 
Sur  le  cliché  de  face  (fig.  1)  on  voit 
Irois  kystes  :  l’un  d’eux  siège  au  ni¬ 
veau  du  foie,  l’autre  à  la  région  hi¬ 
laire  droite,  avec  des  contours  flous, 
accusés  encore  par  des  images  bron¬ 
cho-vasculaires  et  par  une  bande  de 
scissurile  ;  enfin,  le  dernier  siège  au 
niveau  de  la  base  du  poumon  gauche, 
et  se  traduit  par  une  opacité  arrondie 
coiffée  par  une  clarté  en  croissant 
dont  les  cornes  tranchent  nettement 
en  dedans  sur  l'opacité  cardiaque  et 
eu  dehors  sur  celle  des  côtes. 

Sur  le  cliché  de  profil  (fig.  2  et  3), 
pris  quelques  mois  plus  lard,  ce  crois¬ 
sant  est  encore  bien  visible,  et  l’opa¬ 
cité  de  la  coque  pulmonaire  qui  en 
forme  la  limite  supérieure  se  détache 
avec  netteté,  son  intensité  allant  di¬ 
minuer  de  bas  en  haut.  A  noter  que 
le  malade  a  en  même  temps  un  pyo¬ 
pneumothorax  enkysté. 

A  quoi  est  due  celle  image  ?  Tous 
les  auteurs  sont  unanimes  pour  ad¬ 
mettre  qu’elle  ne  peut  être  formée 
que  par  l’air.  Mais  là  où  ils  ne  sont 
plus  d’accord,  c'est  de  situer  le  plan 
même  du  décollement.  Avant  de  ré- 
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soutire  cette  question,  reportons  -  nous  d’abord 
aux  travaux  de  Dévé.  La  paroi  de  la  vési¬ 
cule  hydatique,  nous  dit-il,  est  blanche,  molle 
et  élastique  comme  l'albumine  d’un  œuf 
?i  demi-cuit,  et  se  compose  de  deux  couches  : 
l’une,  externe,  épaisse,  formée  d’un  grand 
nombre  de  lamelles  concentriques  d’une  sub¬ 
stance  amorphe  et  réfringente,  de  nature 
chitineuse,  est  la  cuticule  ;  l’autre,  interne, 
extrêmement  mince,  sorte  de  pellicule  gra¬ 
nuleuse,  nuelééc  et  plasmodiale,  est  la  mem¬ 
brane  germinale  ou  germinative.  La  vésicule 
hydatique  est  entourée  par  une  capsule  fi¬ 
breuse,  une  poche  adventice,  un  «  kyste  » 
formé  par  du  tissu  environnant  et  atrophié. 
Ceci  dit,  deux  opinions  sont  en  présence  :  Brun 
et  .lauherl  de  Beaujeu,  Morquio,  Bonaba  et  Solo, 
puis  Belot  et  l’euleuil  pensent  que  le  décolle¬ 
ment  se  lait  entre  la  vésicule  et  la  capsule  fi¬ 
breuse  pulmonaire.  Au  contraire,  Gulmann  se 
demande  si  la  masse  gazeuse  ne  se  rassemble 


pas  entre  la  cuticule  et  la  membrane  germina¬ 
tive.  (Soc.  de  Iladio,  9  Juin  1936.) 

Or,  Dévé  nous  apprend  que  la  cuticule  et  la 
membrane  germinative  sont  «  intimement  acco¬ 
lées  »,  tandis  que  «  le  kyste  adventice,  borné 
brusquement  en  dedans  par  la  cuticule  parasi¬ 
taire  —  à  laquelle  il  n'adlière  pas  —  n’a  au 
contraire  aucune  limite  précise  au  dehors,  du 
côté  du  tissu  environnant.  Il  est  donc  vraisem¬ 
blable  que  c’est  entre  la  coque  adventice  et  la 
cuticule,  et  non  entre  celle-ci  et  la  membrane 
germinative,  que  se  produit  le  décollement. 

Quel  en  est  maintenant  le  mécanisme  ? 

Ici  encore,  la  question  n’est,  pas  résolue.  Selon 
les  auteurs  argentins,  il  se  produit  d'abord  une 
micro-fissuration  de  la  paroi  de  la  vésicule  hyda¬ 
tique.  Cette  micro-fissuration  laisse  échapper 
une  certaine  quantité  de  liquide  qui  est  immé¬ 
diatement  évacué  par  une  bronche.  Le  kyste  de¬ 
vient  alors  moins  tendu,  et  l'air  amené  par  une 
bronche  peut  ainsi  facilement  s'introduire  entre 
la  coque  adventice 
et  la  paroi  vésicu- 


Ce 


Remarquons  que  le  second  argument  —  il 
savoir  l’absence  de  vomique  —  n’est  plus 
valable  car  précisément  dans  notre  observa¬ 
tion,  le  malade  a  expectoré  des  membranes 
hydatiques  avant  nuire  examen,  ce  qui,  à  notre 
connaissance,  n'a  pas  encore  été  signalé  jus¬ 
qu’ici. 

Néanmoins,  nous  croyons,  avec  Belot,  que  la 
micro-fissuration  de  la  paroi  vésiculaire  n’est 
pas  nécessaire.  L’entrée  de  l’air  peut  s’expliquer 
plus  simplement  par  une  fissuration  de  la  coque 
pulmonaire.  Cet  air  pénétre  dans  la  cavité  vir¬ 
tuelle,  facilement  décollable,  comprise  entre 
l'enveloppe  adventice  et  la  paroi  vésiculaire,  et 
distend  celle  cavité,  grôce  à  l’élasticité  du  tissu 
pulmonaire  d’une  part  et  îi  l’action  de  la  pe¬ 
santeur  qui  favorise  la  descente  du  kyste  d’au¬ 
tre  part. 

(Traçait  du  Service  eenlral  d'Iileclro-lladiolotjic 
de  la  Pitié.  M.  Dkuihiwi.) 


I  e  opinion 
est  sans  doute  sé¬ 
duisante,  mais  se¬ 
lon  Belot  et  l’eu- 
teuil,  elle  n  '  est 
p  a  s  soutenable, 
pour  les  raisons 


1“ 


On 


ja¬ 


mais  vu  d'ijuage 
de  liquide  restant 
dans ,  les  cornes 
du  croissant  ; 
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observé,  dans 
cas,  de  vomique 
même  ,  minime,  ce 
qui,  tout  en  te¬ 
nant  compte  de 
la  faible  quantité 
de  liquide,  aurait 
dêt  se  produire 

3"  Lnfin,  les 
interventions  chi¬ 
quées  n’ont  pas 
montré  l’infection 
du  contenu  vési¬ 
culaire. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

TRAVAUX  RÉCENTS 
SUR  LA  FONCTION  ANTITOXIQUE 
DU  FOIE 

LE  YAKRITON 

Depuis  1920,  de  nombreux  travaux  japonais 
ont  été  publiés  sous  l'égide  du  prof.  Salo,  a 
l’Université  impériale  de  ’i’okio,  et  ont  traité  du 
mécanisme  de  la  fonction  anliloxique  du  foie 
et  du  «  Yakrilon  ».  Quelques  analyses  ont  paru 
dans  les  journaux  français  mais  l’ensemblè  des 
publications  japonaises  et  le  nom  même  du  Ya¬ 
krilon  ne  sont  pas  encore  familiers  au  public 
médical  français.  Il  nous  a  paru  intéressant  de 
résumer  pour  les  lecteurs  de  Lu  Presse  Médicale 


les  grandes  ligues  et  les  éléments  principaux 
des  67  mémoires  parus  jusqu’ici  sur  celte 
question. 

Sato  et  ses  collaborateurs  admelten!  la  con¬ 
ception  d'un  mécanisme  hormonal  dans  la  fonc¬ 
tion  anliloxique  du  foie.  Ils  déclarent  avoir 
extrait  du  foie  une  substance,  non  définie  chi¬ 
miquement,  qu’ils  considèrent  comme  l'hor¬ 
mone  anliloxique  ( deloriculiny  Iwnnun  of  llie 
liven.  Le  nom  de  «  1  a k ri I on  »  lui  a  été  donné 
(yakril  signifie  foie  dans  la  langue  japonaise). 
Kilo  a  servi  de  base  à  un  grand  nombre  d’expé¬ 
riences  que,  sans  prendre  parti,  nous  nous 
proposons  de  relater  brièvement. 

L'extraction  du  Yakrilon  se  fait  à  partir 
d'extraits  aqueux  de  foie  de  bœuf.  Après  traite¬ 
ment  par  un  mélange  froid  de  phénol  et  de 
e  résol,  la  préparation  est  évaporée  à  basse  tem¬ 
pérature  jusqu’il  production  d’un  liquide  siru¬ 
peux.  Des  extractions  successives  sont  ensuite 
effectuées  en  traitant  la  préparation  par  de 
l'alcool,  de  l'éther,  du  loluol  et  de  nouveau  de 
l 'alcool.  La  décoloration  se  fait  au  moyen  du 
charbon.  Finalement,  la  substance  obtenue  est 


neutre  cl  incolore.  Elle  supporte  l'ébullition  sans 
perdre  son  pouvoir.  Elle  ne  donne  pas  la  réac¬ 
tion  du  biuret  et 'ne  contient  aucune  substance 
de  nature  histaminique.  Elle  est  soluble  dans 
l'étlier  cl  l’alcool,  et  insoluble  dans  l'eau.  On 
l'emploie  eu  suspension  ou  eu  émulsion.  Elle 
s’administre  par  la  voie  sous-cutanée,  mais  elle 
lient  également  être  donnée  par  voie  rectale. 

Sa  conservation  est  aisée,  si  l'on  a  soin  de  la 
proléger  contre  la  lumière  el  de  la  conserver  au 
froid.  Les  préparations  très  pures  se  conservent 
moins  bien  ;  il  semble  que  l'état  de  pureté  du 
Yakrilon  soit  inversement  •proportionnel  à  sa 
faculté  de  conservation. 

La  première  expérience  de  Salo  el  de  ses  col¬ 
laborateurs  a  été  pratiquée  sur  des  lapins  intoxi¬ 
qués  par  une  substance  chimique.  Celle  (pii  fut 
choisie  fut  le  chlorure  d'ammonium  sous  forme 
do  solution  fraîche  à  3  p.  100  qui  fut  injectée 
dans  la  cavité  péritonéale.  Chez  une  partie  des 
animaux',  une  certaine  quantité  de  Yakrilon  fut 
injectée  cinq  minutes  avant  par  voie  sous- 
cutanée.  Les  lapins  qui  avaient  reçu  du  Yakrilon 
demeurèrent  indemnes  de  tout  accident  ou  ne 


N°  105 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Décembre  1936 


2119 


présentèrent  que  des  accidents  insignifiants.  Les 
autres  lapins  présentèrent  au  contraire  de  sé¬ 
vères  convulsions  au  bout  de  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes.  Des  contre-expériences  lurent  effectuées 
en  substituant  au  Yakriton  du  bicarbonate  de 
soude,  du  glucose,  du  glycogène  et  montrèrent 
que  seul  le  Yakriton  exerçait  celte  action  pro¬ 
tectrice,  vis-à-vis  du  chlorure  d'ammonium. 

Après  cette  expérience  primordiale,  et  avant 
d’étudier  le  pouvoir  de  leur  substance  vis-à-vis 
d’autres  agents  toxiques,  les  auteurs  sentirent 
la  nécessité  d’en  codifier  et  d’en  mesurer  les 
effets.  Suivant  leur  expression,  ils  ont  voulu 
avoir  en  leur  possession  une  «  standardisation  » 
du  Yakriton. 

La  méthode  idéale  et  qui  parait  au  premier 
abord  la  plus  simple  est  la  méthode  chimique  : 
elle  se  révéla  rapidement  impossible.  Les  nom¬ 
breux  dosages  effectués  montrèrent,  en  effet, 
que  le  contenu  ammoniacal  du  sang  des  lapins 
normaux  est  très  variable,  et  que,  d’autre  part, 
il  ne  s’élève  pas  après  injection  de  chlorure 
d’ammonium. 

Une  méthode  physiologique  fut  alors  recher¬ 
chée.  Elle  se  heurta  à  une  difficulté  importante 
du  fait  des  variations  des  réactions  individuelles 
de  chaque  lapin  vis-à-vis  d’une  substance 
toxique  comme  le  chlorure  d’ammonium.  Aussi 
bien,  les  auteurs  ont-ils  été  forcés  d'étudier 
dans  un  premier  temps  les  variations  de  l’apti¬ 
tude  réactionnelle  des  lapins  vis-à-vis  de  celle 
substance  chimique. 

Les  résultats  de  cette  recherche  ont  abouti  à 
une  classification  en  quelque  sorte  hiérarchique 
des  lapins,  basée  sur  la  qualité  de  leur  compor¬ 
tement  antitoxique  naturel  et  l’importance  des 
phénomènes  observés.  6  classes  furent  ainsi  dé¬ 
limitées. 

La  classe  a  comprend  les  animaux  chez  qui 
une  dose  donnée  de  chlorure  d’ammonium  pro¬ 
voque  des  convulsions  dès  les  cinq  premières 
minutes,  avec  mort  fréquento  au  cours  d’une 
crise.  La  dose  de  chlorure  d’ammonium  est  de 
10  cmc  par  kilogramme  de  poids  du  corps  d’une 
solution  fraîche  à  3  p.  100. 

Chez  les  animaux  de  la  classe  b,  les  phéno. 
mènes  sont,  les  mômes,  mais  les  convulsions 
n’apparaissent  qu’après  un  délai  de  quinze  mi¬ 
nutes  et  la  mort  est  rare. 

Les  lapins  de  la  classe  c  n’ont  dans  les  quinze 
premières  minutes  qu’une  perle  légère  de  la 
conscienco  ;  les  convulsions  apparaissent  après 
ce  délai. 

Aucune  convulsion  ne  s’observe  chez  les  la¬ 
pins  de  la  classe  d,  chez  qui  une  perte  légère  de 
conscience  n’apparaît  qu’après  quinze  minutes. 

Les  lapins  de  la  classe  e  n’ont  pour  tout  phé¬ 
nomène  anormal  qu’une  .indifférence  plus  ou 
moins  prolongée  vis-à-vis  des  aliments  qui  leur 
sont  présentés. 

Enfin,  les  lapins  de  la  classe  /  restent  in¬ 
demnes  de  tout  phénomène  anormal. 

On  peut  donc  conclure  que  les  animaux  de  la 
classe  a  ou  de  la  classe  b  ont  un  pouvoir  anti- 
toxique  naturel  qui  est  nul  ou  faible,  alors  que 
les  lapins  de  la  classe  /  ont  un  pouvoir  anti- 
toxique  naturellement  élevé. 

Les  lapins  choisis  pour  la  mesure  de  l’activité 
physiologique  du  Yakriton  doivent  remplir  plu¬ 
sieurs  conditions  ;  chaque  expérience  ne  doit 
porter  que  sur  un  groupe  d’animaux  doués  du 
même  pouvoir  antitoxique,  donc  de  môme  classe. 
Les  effets  doivent  être  les  mômes  à  deux  re¬ 
prises.  Des  contre-épreuves  doivent  être  effec¬ 
tuées  en  utilisant,  d’autres  substances  que  le 
Yakriton.  Toutes  ces  conditions  ont  été  remplies 
dans  les  nombreuses  expériences  pratiquées  par 
les  auteurs  japonais. 

Les  animaux  utilisés  appartiennent  à  la  classe 
b,  dont  le  pouvoir  antitoxique  naturel  est  faible, 


et  chez  qui  les  phénomènes  observés  sont  nets, 
sans  cependant  entraîner  la  mort.  Les  animaux 
de  celte  classe  b  qui  ont  reçu  du  Yakriton 
doivent  demeurer  dans  le  môme  étal  que  les 
animaux  de  la  classe  /  à  pouvoir  antiloxique 
naturellement  élevé. 

Une  définition  physiologique  d’une  unité- 
Yakriton  peut  alors  être  donnée.  Les  auteurs 
l’ont,  déterminée  de  la  façon  suivante.  10  unités 
antiammoniacales  de  Yakriton  (10  rahhit-ammo-  . 
nia-unit  ou  10  R. A. U.)  se  définissent  comme  la 
quantité  de  cette  substance  nécessaire  pour  pré¬ 
venir  un  lapin  de  la  classe  b  contre  tout  effet 
toxique  d’une  solution  fraîche  de  chlorure  d’am¬ 
monium  à  3  pour  100,  administrée  par  voie  péri¬ 
tonéale  à  la  dose  de  10  cmc  par  kilogramme  de 
poids,  cinq  minutes  après  l’injection  sous- 
culanée  de  Yakriton. 

En  possession  d’une  classification  des  lapins 
basée  sur  la  valeur  de  leur  fonction  antitoxique 
naturelle,  et  d’une  méthode  de  mesure,  les 
auteurs  japonais  se  sont  attachés  à  l’étude  de 
l’action  du  Yakriton t  vis-à-vis  de  l’intoxication 
d’un  certain  nombre  de  substances.  Ils  en  ont 
également  recherché  l'application  dans  l’étude 
des  phénomènes  d’anaphylaxie  ;  ils  en  ont  étu¬ 
dié  certains  effets  sur  le  sang,  sur  le  cœur  et 
sur  la  sécrétion  lactée.  Ils  ont  enfin  tenté  quel¬ 
ques  applications  cliniques  thérapeutiques. 

Action  contre  ciîhtai'nks  suhstancks  toxiques. 

Un  grand  nombre  d'intoxications  d'origine 
endogène  ou  exogène,  ainsi  que  les  toxines  de 
certaines  bactéries,  ont  été  étudiées.  Dans  tous 
ces  cas,  le  Yakriton  se  serait  montré  actif. 

Des  •expériences  portant  sur  l’urée  ont  été  cal¬ 
quées  sur  celles  utilisant  le  chlorure  d'ammo¬ 
nium.  Une  classification  semblable  des  lapins  a 
été  établie  et  les  animaux  ont  été  répartis  en 
quatre  classes.  I,  II,  III,  IV,  suivant  leurs  réac¬ 
tions  naturelles  vis-à-vis  de  l’intoxication  provo¬ 
quée  par  une  solution  à  10  pour  100  d'urée,  à 
la  dose  de  10  cmc  par  kilogramme  de  poids 
injectée  dans  le  péritoine.  Les  mômes  effets  pro¬ 
tecteurs  ont  été  obtenus  avec  le  Yakriton.  Des 
unités-urée  ont  été  établies  suivant  le  môme 
principe  (R.U.IJA  et  les  auteurs  considèrent  que 
50  unilés-urée  équivalent,  à  300  unités-ammonia¬ 
que  :  50  R.U.l  .  =  300  R.A.U. 

Le  Yakriton  protège  également  l'organisme 
contre  l’effet  toxique  produit  par  l’injection 
sous-cutanée  d’une  solution  hypertonique  de 
glucose.  Le  phénomène  est  intéressant,  car  l’ac¬ 
tion  de  l’hormone  ne  se  produirait  pas  par 
un  abaissement  secondaire  de  l’hyperglycémie 
qu’engendre  une  telle  injection.  Le  Yakriton 
maintiendrait  en  effet  le  taux  normal  de  la 
glycémie,  quelle  '  que  soit  la  dose  de  sérum 
glucosé  hypertonique  employée.  Son  action  est 
donc  très  différente  de  l’effet  hypoglycémiant 
de  l’insuline,  c’est  une  action  préventive 
Bien  plus,  le  Yakriton  exercerait  également 
un  effet  empêchant  vis-à-vis  de  l’action  de  l’in¬ 
suline  et  de  l’adrénaline.  Il  combat  les  effets 
hypoglycémiants  de  celle-là  ainsi  que  les  effets 
hyperglycémiants  de  celle-ci.  Chose  curieuse,' 
l’emploi  simultané  d’une'  certaine  quantité 
d’éther  lui  fait  perdre  cette  propriété. 

Un  très  grand  nombre  d’autres  substances, 
d’ordres  très  divers,  ont  été  l’objet  d’expériences, 
et  le  Yakriton  a  chaque  fois  montré  son  pouvoir 
antitoxique.  Un  nombre  semblable  d’unités  anli- 
toxiques  spécifiques  ont  été  définies.  C’est  ainsi 
que  le  phosphore,  le  phénol,  le  chloroforme,  le 
carbonate  d’ammonium  du  commerce,  le  sal- 
varsan,  la  toluène-diamipe,  le  méthyl-alcoôl, 
l’uranyl,  n'ont  pas  réussi  à  intoxiquer  des  ani¬ 
maux  protégés  par  des  doses  plus  ou  moins  im¬ 
portantes  d'hormone  antitoxique  du  foie. 


Des  expériences  ont  également  été  tentées  en 
utilisant  des  substances  toxiques  d’origine  bac¬ 
térienne. La  toxine  dysentérique,  obtenue  à  par¬ 
tir  du  bacille  de  Shiga,  a  été.  neutralisée  in  vivo 
par  le  Yakriton  qui  a  montré  ainsi  qu’il  pouvait 
agir  également  contre  les  toxines  microbiennes. 

Dans  toutes  ces  recherches,  les  auteurs  japo¬ 
nais  ont  été  constamment  influencés  par  la  no¬ 
tion  de  mesure  de  la  toxicité  et  du  pouvoir  anti- 
toxique.  Ils  ont  môme  poursuivi  une  application 
de  celte  tendance  en  cherchant  à  obtenir  une 
évaluation  quantitative  des  effets  du  jeûne  sur 
l’organisme.  C’est  ce  qu’ils  appellent  d’une 
expression  imagée,  l'estimation  quantitative  des 
«  injures  de  la  faim  ».  Il  faut  en  effet  10  R.A.U. 
pour  faire  passer  dans  la  classe  /  un  lapin  de  la 
classe  b,  si  cet  animal  est  normalement  nourri, 
mais  un  nombre  plus  grand  d’unités  est  néces¬ 
saire  si  l'animal  est  à  jeun,  et  ce  nombre  est  di¬ 
rectement  proportionnel  à  celui  des  jours  ofi 
l’animal  est  resté  sans  nourriture.  Ce  nombre 
d’unités  supplémentaires  exprime  en  unités- 
Yakriton  le  pouvoir  toxique  du  jeûne. 


Reprenant  une  conception  qui  n'est  pas  nou¬ 
velle,  les  auteurs  japonais  font  jouer  au  foie  un 
rôle  capital  dans  la  genèse  des  phénomènes  ana¬ 
phylactiques.  Ils  considèrent  l’anaphylaxie 
comme  un  mode  normal  de  défense  réaction¬ 
nelle,  auquel  préside  le  foie.  Sato  et  Suzuki  éri¬ 
gent.  en  principe  le  fait  qu’un  organisme  qui 
présente  des  phénomènes  de  nature  anaphylac¬ 
tique  est  un  organisme  chez  qui  le  foie  fonc¬ 
tionne  bien.  Inversement,  un  organisme  chez 
qui  le  foie  est  déficient  ne  présente  pas  de  phé¬ 
nomènes  anaphylactiques. 

l’orts  de  ce  postulat,  Sato  et  Suzuki  déclarent 
avoir  établi  que  leur  classification  des  réactions 
anli toxiques  des  lapins  vis-à-vis  du  chlorure 
d'ammonium  cadre  exactement  avec  celle  des  ré¬ 
ponses  anaphylactiques  que  provoque  l’injection 
d’une  protéine.  Autrement  dit,  les  lapins  des 
classes  b  et  e,  à  pouvoir  antitoxique  normal  fai¬ 
ble,  ne  présentent  que  peu  de  phénomènes  de 
choc.  Les  lapins  de  la  classe  /,  à  pouvoir  antitoxi¬ 
que  actif,  réagissent  au  contraire  par  d'impor¬ 
tants  symptômes  de  choc  anaphylactique. 

Il  semblerait  logique  d’en  déduire  que  le 
Yakriton  augmente  les  réactions  anaphylacti¬ 
ques.  En  réalité,  son  action  s’est  montrée  plus 
complexe  :  deux  effets,  apparemment  contraires, 
mais  qui  s’intriquent,  sont  observés. 

Ces  deux  effets  diffèrent  suivant  les  dates  de 
l’injection  de  Yakriton  et  de  l’injection  intoxi- 
cante  de  protéine.  Injecté  un  ou  plusieurs  jours 
avant  l’injection  intoxicante,  le  Yakriton  rend 
un  animal  qui  était  spontanément  réfractaire 
sensible  au  choc  anaphylactique.  Sato  et  Suzuki 
appellent,  ce  phénomène  le  «  pro-effect  ». 

Mais,  si  le  Yakriton  est  injecté  en  môme  temps 
que  la  substance  intoxicante,  il  rend  au  con- 
traire  un  animal  à  réactions  spontanément 
marquées  réfractaire  à  la  réaction  anaphylac¬ 
tique.  C’est  le  «  con-effect  ». 

D’autre  part,  le  pro-effect  n’atteint  son  maxi¬ 
mum  que  quelques  jours  après  l’injection  du 
Yakriton,  dessinant  une  courbe  à  convexité  su¬ 
périeure.  Le  con-effect  au  contraire  atteint  son 
maximum  d'emblée  mais  diminue  rapidement 

11  semble  donc  que  le  pro-effect  joue  bien  le 
rôle  de  renforcement  antitoxique  du  foie  auquel 
on  pouvait  s’attendre,  mais  que  le  con-effect  joue 
un  rôle  contraire.  En  réalité,  lorsque  l’on  in¬ 
jecte  le  Yakriton  avant  la  protéine,  on  n’ob¬ 
serve  que  le  pro-effect.  Mais  si  l’on  injecte  simul¬ 
tanément  les  deux  substances,  l’on  observe  bien 
le  con-effect,  par  définition,  mais  aussi  le  pro- 
effect  qui  se  traduit  quelques  jours  plus  tard. 
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L'effet  “loi ml  obtenu  est  donc  une  combinaison 
de  ces  deux  aclions,  el  pourrait  s’exprimer  dans 
le  langage  de  la  géométrie  descriptive  par  une 
courbe  (pii  serait  le  lieu  géométrique  des  deux 
autres. 

Knfln,  le  pro-effecl  peut  êlre  indéfiniment 
augmenté  en’  multipliant  les  injeclions.de  Yakri- 
ton  dans  les  jours  qui  procèdent  l'injection 
intoxicante. 

Elargissant  celle  conception,  les  auteurs 
l’adaplenl  à  leurs  expériences.  I.a  combinaison 
pro-elïecl-con-efïecl  agirait  dans  les  intoxications 
par  les  ammoniacaux  et  l'urée.  Le  pro-effect 
agirait  contre  les  toxines  bactériennes  et  l'hy¬ 
perglycémie. 

Des  expériences  analogues  à  celles  qui  furent 
pratiquées  dans  l'ordre  anaphylactique  ont  été 
effectuées  au  moyen  du  choc  peptonique.  Les 
résultats  furent  les  mêmes  :  les  auteurs  obser¬ 
vèrent  une  aggravation  ou  une  modération  des 
symptômes  suivant  la  date  de  l'administration 
de  la  peptone  par  rapport  à  celle  de  l’injection 
du  Yakrilon. 

Yahriton  i;i  sang. 

Le  Yakrilon  entraîne  dans  la  formule  san¬ 
guine  des  modifications  qui  ont  été  étudiées  par 
Shibala.  I.'injeclion  sous-culanée  de  0,20  K.A.l  . 
tous  les  trois  jours  à  des  lapins  de  la  classe  b  el 
/  provoque  après  chaque  injection  une  leucory- 
tose  modérée  qui  augmente  graduellement  avec 
déviation  vers  la  gauche  de  la  formule  d'Arnetb. 
Cependant,  les  lymphocytes  diminuent  et  les 
myélocytes  augmentent  en  nombre  absolu  et  re¬ 
latif  chez  les  lapins  de  la  classe  b  seulement. 
La  dose  d’une  unité  provoque  les  mêmes  effets. 
Des  doses  plus  fortes  de  2  unités  entraînent  le 
jour  de  l’injection  une  leucocytose,  une  myélo- 
eytoso  et  une  lymphopénie,  et  dans  les  jours  qui 
suivent  une  lymphocytose  apparaît.  La  leucocy¬ 
tose  continue  iî  augmenter  dans  la  classe  b  alors 
qu’ello  diminue  dans  la  classe  /. 

Le  taux  du  CO2  du  sang  et  la  réserve  alcaline 
sont  également  modifiés  par  l’hormone  anti¬ 
toxique  des  auteurs  japonais.  Si  l’on  injecte  une 
solution  à  3  pour  100  de  carbonate  d’ammonium 
par  voie  péritonéale,  et  à  la  dose  de  10  cmc.  par 
kilogramme,  chez  un  lapin  à  faible  pouvoir  anti¬ 
toxique  de  la  classe  b,  on  observe  une  diminu¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline.  Chez  les  animaux  de 
la  classe  /,  iî  pouvoir  antitoxique  élevé,  on  n’ob¬ 
serve  qu’une  petite  diminution.  Mais  les  ani¬ 
maux  de  la  classe  b,  ayant  reçu  du  Yakrilon  à 
haute  dose,  se  comportent  comme  les  animaux 
de  la  classe  /  et  leur  réserve  alcaline  ne  change 
presque  pas. 

Quelques  propriétés  du  sérum  sont  également 
influencées.  C'est  ainsi  que  le  taux  des  agglu¬ 
tinines  est  augmenté,  et  leur  formation  accélé¬ 
rée,  si  l'on  injecte  du  Yakrilon  en  même  temps 
que  l’antigène.  Cet  effet  dure  longtemps,  el  les 
ailleurs  l'ont  observé  pendant  plus  de  cinq 
semaines. 

Le  Yakrilon  injecté  par  voie  sous-cutanée  à 
des  lapins  de  la  classe  b  aux  doses  de  1,5  R. A. U. 
par  poids  du  corps  empêche  les  modifications 
qu’introduirait  normalement  dans  leur  formule 
sanguine  une  injection  sous-cutanée  de  tuber- 

II  protège  également  les  animaux  contre  les 
effets  anémiques  de  la  phényl-hydrazine. 

YVKHITON  Kl  COEUR. 

Les  auteurs  ont  pu  entraver  la  dilatation  arti¬ 
ficielle  du  coeur  au  moyen  du  Yakrilon. 

Chez  des  lapins  ils  firent  de  fréquentes  injec¬ 
tions  d'eau  distillée  dans  le  coeur,  et  ils  obtin¬ 
rent  d’énormes  dilatations  avec  hypertrophie, 


atteignant  des  poids  de  44  gr.  et  de  153  gr.  Chez 
les  animaux  soumis  au  même  traitement  mais 
ayant  reçu  du  Yakrilon,  la  dilatation  n’entraîna 
que  des  poids  de  9  gr.  el  de  10  gr. 

Y.AKRITON  Kl  SÉCRÉTION  LACTÉE. 

Les  auteurs  ont  également  abordé  certains 
aspects  du  problème  de  la  sécrétion  lactée. 

Une  première  expérience  a  montré  que  le 
Yakrilon  était  capable  de  rétablir  chez  les  lapines 
en  lactation  la  sécrétion  lactée  interrompue  arti¬ 
ficiellement  par  l'administration  de  chlorure 
d'ammonium.  Dès  le  lendemain,  la  sécrétion  se 
rétablissait,  alors  quelle  restait  abolie  chez  les 
femelles  de  contrôle. 

t  n  autre  groupe  de  travaux  a  porté  sur  les 
modifications  que  produit  le  Yakrilon  sur  les 
résultats  de  la  réaction  d’Arakawa. 

La  réaction  d’Arakawa  est.  une  variante  de  la 
réaction  des  péroxydases,  qui  traduit  l'absence 
ou  la  présence  de  ferments  oxydants  dans  le  lait. 
La  négativité  de  ces  réactions  s’observe  dans  le 
lail  de  certaines  nourrices,  en  particulier  dans 
les  lactations  succédant  à  des  grossesses  tardives, 
dans  les  lactations  peu  abondantes,  dans  certains 
cas  de  reprise  de  la  menstruation  pendant  la  lac- 

latioi . .  au  cours  de  l’évolution  de  certaines 

affections  torpides  comme  la  tuberculose  au 
cours  de  l'allaitement.  Il  en  résulte  des  troubles 
digestifs  el  généraux  chez  le  nourrisson.  Tous 
les  auteurs  sont  d’accord  pour  affirmer  que  la 
négativité  de  ces  réactions  dans  un  lait  doit  en 
faire  rejeter  l'emploi. 

Arakavva  a  montré  dans  de  nombreuses  expé¬ 
riences  que  les  laits  où  sa  réaction  est  négative 
sont  sécrétés  par  un  organisme  en  élat  d’avita¬ 
minose  R.  Il  en  résulte  la  présence  dans  le  lait 
de  certaines  substances  toxiques  dont  l'une  au 
moins  est  une  «  métliyl-glyoxal-like  substance  ». 
L’administration  de  vitamines  B  rend  la  réaction 
positive. 

Le  Yakrilon  produit  le  même  effet,  à  petite 
dose,  s’il  est  employé  conjointement  avec  de  la 
vitamine  R,  à  grosse  dose  s’il  est  utilisé  seul. 
Sato  en  conclut  hardiment  que  le  Yakrilon  agit 
en  provoquant  une  mobilisation  de  la  vita¬ 
mine  B  et  il  compare  son  action  à  celle  d’un 
catalyseur. 

Action  du  yakriton  sur  certaines  maladies 

EXPÉRIMENTALES  ET  SUR  CERTAINES 
AFFECTIONS  PATHOLOGIQUES. 

La  partie  clinique  de  l’étude  des  effets  du 
Yakriton  est.  jusqu'ici  assez  limitée. 

Le  Yaknton  s'est  montré  efficace  expérimen¬ 
talement  vis-à-vis  de  l’anémie  par  phényl-hy¬ 
drazine,  des  intoxications  par  le  phosphore,  le 
salvarsan,  des  néphrites  expérimentales  par 
l'uranyl,  vis-à-vis  encore  de  l’ictère  et  de  l’hémo¬ 
globinurie  provoqués  par  la  loluène-diamine,  de 
l'intoxication  chloroformique.  Des  conclusions 
thérapeutiques  en  ont  été  déduites,  mais  les 
applications  cliniques  de  ces  expériences  n’ont 
pas  été  encore  publiées. 

D’un  point  de  vue  purement  clinique,  le 
Yakriton  a  été  essayé  dans  les  scarlatines  comme 
préventif  des  néphrites  et  dans  les  urobilinuries. 

Les  auteurs  japonais  insistent  sur  l’atteinte 
du  foie  dans  les  scarlatines.  C'est  à  cette  insuf¬ 
fisance  hépatique,  ainsi  qu’à  certaines  altérations 
sanguines  secondaires  à  des  lésions  des  capil¬ 
laires  de  la  peau,  qu’ils  attribuent  l’urobili- 
nurie.  A  la  dose  de  1/2  R.A.U.  ou  d'une  unité 
R.A.U.,  l'action  du  Yakriton  se  révéla  particuliè¬ 
rement  efficace  dans  la  diminution  du  taux 
d'excrétion  de  l’urobiline. 

L'effet  préventif  du  Yakriton  contre  les  né¬ 
phrites  de  la  scarlatine  fut  observé  systémati¬ 


quement  dans  50  cas  par  Horiuti.  Alors  que  les 
statistiques  japonaises  accordent  aux  néphrites 
de  la  scarlatine  une  fréquence  de  19,75  à  14,5 
pour  cent  suivant  les  différents  auteurs,  Horiuti 
observe  sur  ces  55  cas  les  résultats  suivants  : 
aucune  néphrite  dans  19  cas  où  le  Yakrilon  fut 
employé  avant,  le  quatrième  jour  ;  10  pour  100 
dans  20  cas  où  il  ne  fut  administré  qu  'après  ce 
délai  :  enfin,  18,8  pour  100  si  l'on  dépasse  le 
délai  de  la  première  semaine.  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d'après  l'auteur  de  donner  le  Yakritou 
chaque  jour,  mais  il  faut  l’administrer  précoce¬ 
ment  dèk  le  second  et  le  troisième  jour  de  la 
maladie,  comme  il  ressort  de  sa  statistique.  Une 
dose  d’une  demi  unité  à  une  unité  (R.A.U.)  est 
suffisante. 

Avec  Salo,  l’auteur  déduit  de  ces  observations 
l’influence  du  foie  sur  le  rein,  et  il  considère  les 
néphrites  de  la  scarlatine  comme  d’origine  hépa¬ 
tique  (Hepatogenus  nephritis). 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  le  même  auteur 
a  publié  récemment  deux  mémoires  sur  l’action 
du  Yakrilon  vis-à-vis  des  venins  de  serpent.  En 
s’appuyant  sur  des  faits  cliniques  relatés  par 
Ouchi,  il  traita  un  enfant  de  7  ans  mordu  par 
un  scorpion  liocheles  ansiralasiae.  Il  injecta  une 
quantité  d’une  unité  R.A.U.  à  l’endroit,  de  la 
morsure  el  une  unité  également  en  couronne 
à  la  périphérie  de  la  morsure.  L’amélioration 
fut  foudroyante,  les  douleurs  et  les  gonflements 
disparurent  en  vingt-quatre  heures. 

Des  expériences  furent,  poursuivies  au  moyen 
do  venin  de  «  naja-naja-alra  »,  redoutable  cobra 
de  l’île  Formose,  dont  la  morsure  entraîne  une 
mortalité  de  15  pour  100.  L’effet  protecteur  du 
Y  akrilon  sur  des  lapins  injectés  avec  ce  venin  fut 
des  plus  satisfaisant. 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  travaux 
relativement  considérables  relatés  dans  les  67 
mémoires  parus  jusqu’ici  dans  le  Tokohu  Jour¬ 
nal  of  Experimental  Medicine,  et  dont  les  au¬ 
teurs  entendent  poursuivre  systématiquement  la 
recherche.  Il  s’agit  pour  le  moment  de  phéno¬ 
mènes  surtout  expérimentaux,  dont  l’applica¬ 
tion  clinique  demande  de  plus  amples  dévelop¬ 
pements.  Il  est  difficile  de  porter  un  jugement 
sur  des  expériences  pratiquées  à  partir  d’une 
substance  que  nous  ne  connaissons  pas  en 
France.  D’un  point  de  vue  général,  la  concep¬ 
tion  de  Sato  et  de  ses  collaborateurs,  qui  admet¬ 
tent  une  action  hormonale  à  l’origine  de  la  fonc¬ 
tion  antitoxique  du  foie,  et  qui  considèrent  que 
le  Y’akriton  agit,  à  la  manière  d’un  catalyseur, 
peut  être  acceptée,  et  rien  dans  la  majorité  des 
conclusions  des  auteurs  japonais  ne  semble 
heurter  a  priori  nos  propres  conceptions.  L’Ecole 
de  Tokio  semble  cependant  n’avoir  envisagé  que 
le  côté  purement  quantitatif  du  problème  :  par¬ 
tout  dans  les  travaux  publiés  se  retrouve  le 
souci  d’une  mesure  des  phénomènes  toxiques, 
la  tendance  à  une  interprétation  un  peu  mathé¬ 
matique  de  leurs  effets.  Nulle  part,  il  n’est  parlé 
des  mécanismes  d’intolérance,  des  phénomènes 
d’ordre  allergique,  des  réactions  du  terrain  vis- 
à-vis  de  l’introduction  d’une  substance  toxique 
à  quoi  nous  entraîne  notre  conception  plus 
large  de  ce  chapitre  de  la  pathologie  générale. 

André  Varay. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  D  E  A.  RAVINA 


Au  sujet  du  traitement 
du  delirium  tremens 


La  question  du  traitement  du  delirium  tre- 
nicns  prête  encore  en  France  à  discussion.  Aux 
Etats-Unis,  elle  serait  bien  négligée  et  très  peu 
documentée,  à  en  juger  par  un  article  paru 
récemment  dans  le  Journal  of  lhe  American 
medical  Association  (8  Août  1936,  p.  404)  et  dû 
à  MM.  W.  Cline  el  J.  Coleman.  Ceux-ci  y  disent, 
en  effet,  que  l’attitude  de  régie  à  l’égard  du 
delirium  est  celle  du  «  défaitisme  thérapeu¬ 
tique  »  el  qu’on  enseigne  dans  les  livres  clas¬ 
siques  américains,  dont  ils  donnent  d’ailleurs 
des  citations,  que  le  patient,  atteint  de  delirium, 
«  après  cinq  ou  six  jours  de  maladie,  se  rétablit 

Aucun  traitement  spécifique  n’existerait  con¬ 
tre  ces  états  qu'on  essaie  seulement  de  combat¬ 
tre  par  des  bains,  des  lotions  et  quelques 

Ceci  étant,  MM.  Cline  el  Coleman  ont  cherché 
•à  faire  mieux,'  et  on  le  conçoit.  La  méthode 
qu’ils  préconisent  dérive  des  recherches  de 
Steinbach  qui,  en  Allemagne,  a  préconisé  le 
drainage  spinal  dans  tous  les  cas  île  delirium 
tremens.  Celte  technique  lui  aurait  donné 
d’excellents  résultats  el  des  constatations  favo¬ 
rables  à  cette  méthode  auraient  été  faites  par 
Hoppe  et  par  Goldsmith. 

MM.  Cline  el  Coleman  font  à  leurs  malades 
une  ponction  lombaire  de  50  à  75  cmc.  En 
même  temps,  ils  pratiquent  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  50  à  100  cmc  d’une  solution  de 
dextrose  à  50  pour  100.  Par  ailleurs,  le  malade 
reçoit  par  la  bouche  30  à  60  cmc  d’une  solution 
saturée  de  sulfate  de  magnésie.  Les  boissons  sont 
réduites  h  1.000  cmc.  par  vingt-quatre  heures. 
Enfin,  on  a  recours  comme  sédatif  à  la  paral¬ 
déhyde,  utilisée  à  la  dose  de  8  à  15  gr.  par  la 
voie  buccale  ou  par  la  voie  rectale. 

Ce  traitement  a  été  appliqué  à  tout  malade 
atteint  de  delirium  tremens,  confirmé  ou  débu¬ 
tant.  En  cas  de  doute,  on  se  limitait  ii  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  dextrose  avec  restriction 
des  boissons,  et  usage  de  paraldéhyde  en  cas  de 
besoin. 

Chez  la  plupart  des  malades  atteints  de  deli¬ 
rium,  ce  traitement  amène  rapidement  le  som¬ 
meil.  Ordinairement,  on  a  dû  répéter  la  dose 
de  paraldéhyde  une  ou  deux  fois,  particulière¬ 
ment  pour  la  nuit  et,  en  quatre  à  cinq  jours, 
la  crise  de  delirium  était  complètement  achevée. 

Parfois,  il  a  été  nécessaire  de  répéter  l’en¬ 
semble  du  traitement,  une  el  même  deux  fois. 
La  pression  céphalo-rachidienne  a  été  à  ce  mo¬ 
ment  trouvée  élevée  comme  lors  de  la  première 
ponction.  Quelquefois,  on  eut  de  la  difficulté 
h  obtenir  une  quantité  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  suffisante  pour  donner  un  effet  thérapeu¬ 
tique  heureux  el  dans  ces  cas  on  répéta  le  drai¬ 
nage  après  un  intervalle  de  six  à  douze  heures. 
Ce  n’est  qu 'exceptionnellement  qu’on  fut  obligé 
de  renouveler  ce  drainage  jusqu’il  trois  et  quatre 
fois. 

Hans  les  cas  les  plus  graves,  on  dut  recourir 
à  l'injection  intra-veineuse  de  gardénal  sodique 
à  la  dose  de  0,15  à  0,25  centigr. 


Celle  technique  générale  doit  être  modifiée  el 
adaptée  suivant  les  circonstances  ;  c'est  ainsi 
qu'on  ne  diminuera  pas  les  ingesla  de  liquide 
chez  les  pneumoniques,  et  qu’on  pourra  être 
amené  à  ne  pas  ponctionner  des  malades  en 
mauvaise  condition.  Cependant,  la  soustraction 
de  liquide  céphalo-rachidien,  à  la  condition 
d’être  lentement  conduite,  est  toujours  bien 
supportée  et  les  céphalées  consécutives  ont  tou¬ 
jours  été  rares  et  peu  importantes  chez  ces  déli¬ 
rants  alcooliques. 

Le  résultat  d’ensemble,  donné  par  la  méthode 
employée  par  MM.'  Cline  et  Coleman,  a  été  très 
satisfaisant  el  s'est  traduit  par  une  réduction 
de  moitié  environ  du  nombre  des  décès  (12,2  au 
lieu  de  25  pour  100)  el  ceci  pour  une  période 
de  deux  ans,  comparée  à  une  période  antérieure 
de  même  durée  dans  le  même  établissement.  Le 
temps  de  séjour  à  l'Iiôpilal  a  été  raccourci.  Le 
calme  donné  aux  délirants  par  le  traitement 
a  permis  dans  presque  tous  les  cas  d’éviter  le 
transfert  dans  un  service  spécial  de  psychiatrie. 
* 

*  * 

C'est  une  tout  autre  méthode  de  traitement 
du  delirium  tremens  que  préconisent  MM.  Coude 
et  Girard,  méthode  qu’ils  ont  employée  dans  le 
service  du  professeur  Denéchau,  à  Angers,  et 
dont  ils  ont  été  tout  particulièrement  satisfaits 
(Archives  médicales  d’Angers,  Mars  1936,  p.  33). 
Cette  méthode  consiste  h  associer  dans  le  trai¬ 
tement  l’extrait  hépatique,  le  somnifène,  l’huile 
camphrée.  L’extrait  hépatique  agirait  en  tant 
qu 'opothérapie  de  l’insuffisance  du  foie,  sub¬ 
stratum  essentiel  des  délires  infectieux  ou  toxi¬ 
ques,  le  somnifène  par  son  action  calmante  sur 
le  système  nerveux  et  l'huile  camphrée  en  toni¬ 
fiant  le  cœur  en  même  temps  qu’en  palliant  ii 
l’action  dépressive  du  barbiturique. 

La  technique  de  MM.  Goude  el  Girard  est  la 
suivante  : 

Faire  prendre  au  délirant  XX  gouttes  de  som¬ 
nifène  et  en  même  temps  faire  une  injection 
de  3  cmc  d'extrait  hépatique  (en  l’espèce  l’hé- 
pacrine)  et  une  autre  injection  de  3  cmc  d’huile 
camphrée.  Si  le  malade  ne  se  calme  pas,  recom¬ 
mencer,  vingt  minutes  après,  prise  de  somni¬ 
fène  et  injections.  Une  troisième  et  même  une 
quatrième  série  semblable  à  intervalles  de  vingt 
minutes  et  une  demi-heure  peuvent  être  néces- 

Sous  l’influence  de  cette  médication,  le  ma¬ 
lade  se  calmerait  immédiatement.  Les  jours  sui¬ 
vants,  on  continue  l’hépacrine  et  on  recourt 
au  somnifène  à  la  dose  nécessaire  en  cas  de 
besoin. 

MM.  Goude  et  Girard  disent  avoir  obtenu 
d’excellents  résultats  de  cette  méthode  dont  le 
créateur  a  été  M.  Giroire  (de  Nantes)  qui  s’était 
inspiré  des  travaux  de  Mattéi,  précédé  lui-même 
par  Klippel,  par  Claude  qui  tous  ont  insisté  sur 
l’importance  de  l’insuffisance,  hépatique  dans  la 
genèse  des  délires  infectieux  ou  toxiques.  28  ma¬ 
lades  ont  été  traités  par  cette  méthode  dans  le 
service  de  M.  Denéchau,  sans  qu’ils  aient  été 
spécialement  choisis.  Deux  ont  succombé,  l’un 
à  une  pneumonie,  l'autre  à  la  cachexie  cirrlio- 
lique.  Un  a  dû  être  interné,  tous  les  autres  ont 
rapidement  guéri. 

Les  résultats  sont  comme  on  le  voit  tout  à  fait 
encourageants. 


Ces  méthodes  nouvelles,  qui  paraissent  cer¬ 
tainement  très  intéressantes,  appellent  des  véri¬ 
fications  plus  étendues  pour  les  mettre  en 
parallèle  avec  les  techniques  éprouvées  déjà 
en  usage.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  une  à 
laquelle  j>our  ma  part  je  demeure  fidèle  depuis 
de  longues  années  el  à  laquelle  je  dois  quantité 
de  cures  heureuses.  C’est,  la  méthode  de  traite¬ 
ment  par  les  injections  de  strychnine  créée  par 
Luton  (de  Reims)  en  1873. 

.le  ne  ferai  que  rappeler  en  quelques  mots 
les  caractéristiques,  extrêmement  simples  d'ail¬ 
leurs  de  cette  méthode,  renvoyant  pour  détails  à 
l'article  que  j’ai  publié  avec  Chaton  sur  cette 
question  (La  Presse  Médicale,  28  Février  1931 1. 
Le  délirant  alcoolique,  isolé  autant  que  possible 
dans  une  chambre,  reçoit,  toutes  les  trois  heures 
el  dans  les  cas  graves  toutes  les  deux  heures, 
une  injection  iutra-musculaire  de  2  milligr.  de 
sulfate  de  strychnine,  jusqu’à  concurrence  de 
12  à  16  milligr.  de  strychnine  par  vingt-quatre 
heures.  En  même  temps,  le  malade  est  laissé 
autant  que  possible  libre  de  ses  mouvements  el 
on  le  fait  boire  très  abondamment,  pour  satis¬ 
faire  à  la  transpiration  profuse  qui  est  de  règle 
au  cours  du  délire  alcoolique  et  pour  favoriser 
l'élimination  urinaire.  • 

Sous  l’influence  de  cette  médication,  le  délire 
alcoolique  se  calme  dans  la  règle  en  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures.  On  n’a  plus  alors  qu’à 
continuer  la  strychnine,  à  doses  progressivement 
diminuées,  pendant  quelques  jours  pour  arriver 
à  la  guérison  complète. 

L’expérience  montrera,  el  je  me  propose  pour 
ma  part  de  la  tenter,  si  les  méthodes  que  je  viens 
de  faire  connaître  sont  supérieures  à  celle  de 
Luton.  Pu.  Pagniez. 


Quelques  remèdes  paysans, 
non  dénués  de  logique  ! 


le  tiens  à  avertir  le  lecteur,  au  début  de  cet 
article,  que  je  n’ai  aucune  intention  de  prôner 
les  médications  plus  ou  moins  baroques  re¬ 
cueillies  dans  La  Médecine  Paysanne. 

le  veux  seulement  montrer  (pie  certains  mé¬ 
dicaments,  utilisés  par  les  commères  campa¬ 
gnardes,  ont  rang  de  priorité  sur  les  méthodes 
classiques  les  plus  modernes.  Ceci  prouvera  que 
l'expérimentation,  même  empirique  el  prati¬ 
quée  par  des  gens  simples  susceptibles  cepen¬ 
dant  d'observer,  reste  à  la  liase  de  l’art  de 
guérir. 

Certes,  les  idées  que  nous  avons,  nous  méde¬ 
cins,  sur  les  microbes,  les  toxines,  l’asepsie, 
l'antisepsie,  etc.,  ne  troublent  point  les  cer¬ 
veaux  rustiques.  Ils  en  sont  parfaitement  dé¬ 
daigneux  !  Mais  ils  s'y  connaissent  en  «  hu¬ 
meurs  »  et  les  réactions  du  «  terrain  »  ne  leur 
ont  point  échappé...  et  peut-être  ainsi  nous  ont- 
ils  ouvert  la  voie  sur  laquelle  nous  semblons 
nous  engager  de  plus  en  plus,  assez  prudem¬ 
ment.  d’ailleurs. 

Ces  précautions  liminaires  seront  suffisantes, 
je  pense,  pour  dissiper  toute  équivoque  ! 

Qu’on  me  permette  de  citer  quelques  exem¬ 
ples  pris  au  hasard... 
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Y  a-t-il  affection  plus  banale  et  plus  fréquente 
que  l'eczéma  dans  nos  campagnes  i1  Tout  y  pré¬ 
dispose  :  causes  internes  el  causes  externes. 
Manque  d’hygiène  et  fautes  alimentaires  s’accu¬ 
mulent  pour  le  déclancher,  sans  compter  l’héré¬ 
dité  arthritique  dans  ses  variétés  multiples 
autant  (pie  disparates.  La  ténacité  de  l'affection 
est  souvent  désespérante...,  à  la  fois  pour  le  ma¬ 
lade  et  pour  le  médecin  !  Nos  paysans  ont  cou¬ 
tume  d’appliquer,  loco  dolrnli,  un  mélange, 
mieux  une  émulsion  de  suie  el  d'huile  à 
manger.  Mon  Dieu  !  je  dois  avouer  que  j’ai  pu 
constater  de  véritables  succès  avec  ce  procédé  ! 

N’esl-ce  pas  là  une  anticipation  sur  l’utilisa¬ 
tion  du  goudron  de  houille  en  pareil  cas 

Paume  de  llaissaile  el  huile  d’amandes  douces, 
disons-nous  :  suie  et  huile  ordinaire,  nous  ré¬ 
pondent-ils...,  nous  ne  sommes  pas  loin  d’ètre 
d'accord. 

La  dermite  est-elle  trop  suintante,  on  fait 
bouillir  un  mélange  de  feuilles  de  noyer  et 
d'écorces  de  chêne  et  on  expose  la  région  lésée 
à  la  rageur  de  relie  mixture,  t'n  assèchement 
assez  rapide  est  obtenu  par  ce  procédé  ;  c'est 
un  véritable  «  tannage  »  produit  par  le  contact 
de  ces  vapeurs  astringentes.  Le  traitement  actuel 
des  hrélures  superficielles  ne  ressemble-t-il  pas 
assez  bien  à  cette  méthode  ?  D’autre  part,  les 
paysans  mil  l'habitude  de  passer  un  badigeon¬ 
nage  d’encre  sur  les  hrélures  superficielles  ré¬ 
centes  :  encore  une  façon  détournées  de  pra¬ 
tiquer  le  tannage  !...  Nihil  novi  snb  sole  ! 

Continuons,  si  vous  le  voulez  bien. 

A  la  campagne,  les  plaies  par  coupure  sont 
communément  pansées  avec  dés  pétales  de  lis 
conservés  dans  de  l’alcool  à  70-75°.  Lesdils  pé¬ 
tales  retirés  du  bocal,  où  ils  ont  été  conscien¬ 
cieusement  empilés,  sont  appliqués  sur  la 
blessure,  en  quelque  sorte  collés.  Cette  plante, 
qui  jouit  à  juste  titre  de  propriétés  adoucis¬ 
santes,  diminue  la  douleur  el  protège  contre 
les  souillures  extérieures  ;  l'alcool  à  70°  désin¬ 
fecte,  el  nous  savons  que  l’alcool,  pour  désin¬ 
fecter,  doit  être  hydraté.  A  90°,  il  durcit  les 
coques  microbiennes  ;  à  70",  il  tue  leur  con¬ 
tenu...  le  vous  laisse  conclure...,  mais  le  bon 
sens  paysan  paraît  en  l’occurrence  ne  pas  avoir 
été  mis  en  défaut. 

J’ai  vu  utiliser  encore  une  autre  méthode  : 

Sur  une  plaie  fraîche  et  très  nette  d’aspect, 
le  campagnard  lente  quelquefois  une  réunion 
per  primam...  :  il  enduit  la  surface  eruentée 
avec  de  la  poix  e/taudc  el  ramollie.  Celle-ci 
adhère  aux  lèvres  de  la  blessure  el,  s’il  n’y  a 
pas  eu  d’infection,  ne  tombe  qu’après  cicatri¬ 
sation...  On  n'est  pas  plus  moderne  ! 

Puisque  nous  parlions  tout  à  l’heure  de  lis, 
n 'oublions  pas  qu’un  oignon  île  lis  blanc  cuil 
dans  de  la  graisse  île  porc  fournit  un  emplâtre 
capable  d'éteindre  les  menaces  de  phlegmon  ! 
Innombrables  sord  d'ailleurs  les  applications  du 
saindoux  et  ce  corps  gras  est  réellement  réso¬ 
lutif.  Mais  les  meilleurs  effets  dans  les  gerçures 
et  les  lymphangites  du  sein  sont  le  fait  de  l’ap¬ 
plication  d'une  crêpe  bien  chaude  sur  le  ma¬ 
melon  entre  chaque  téléc  ;  il  n’est  pas  d’émol¬ 
lient  plus  onctueux,  plus  adoucissant  ni  plus 
calmant,  vous  diront  celles  qui  en  ont  usé  ! 
Voilà  bien  là  les  précurseurs  de  l’antiphlo- 
gistine  !... 

Ceci  m’amène  à  vous  parler  d'un  révulsif 
employé  de  façon  courante  à  la  campagne.  Il  a 
au  moins  le  privilège  d’être  bénin  et  de  ne  pas 
brûler  l'épiderme  des  jeunes  enfants  (et  il  évite 
les  désastres  de  la  teinture  d’iode  si  malencon¬ 
treusement  et  si  largement  étalée  au  grand  dam 
des  pauvres  mioches  qui  n’en  peuvent  mais). 
Quand  les  bébés  toussent,  couvrez-leur  la  poi¬ 
trine  de  laine  en  suint  :  les  sels  de  potasse 
qu’elle  renferme  feront  parfaitement  leur  Office 


et.  cela  vaut  Ions  les  Wlinsi  du  monde  !«ll  ne 
faut  pas  avoir  les  narines  trop  délicates,  mais  ce 
n’est  que  l’odeur  de  mouton,  évidemment, 
l’odeur  de  bouc  serait  de  beaucoup  préférable 
pour  chasser  les  miasmes  ;  quand  elle  n’écarte-' 
rail  que  les  importuns,  ce  serait  déjà  un  ré¬ 
sultat  tangible  ! 

Et  si  bébé  a  les  fesses  rouges,  secouez  quelques 
vieilles  solives  bien  mitées;  la  poudré  impal¬ 
pable,  que  vous  en  recueillerez,  fera  mieux  que 
lycopode,  talc,  etc.  A  défaut  de  cela,  metlez-lui 
le  derrière  dans  du  son...  le  miracle  s’accom¬ 
plira  el  bébé  dormira. 

Ri  son  nombril  saignait,  un  peu  de  chiffon 
brûlé  remplacerait  le  Pengavvar  et  aurait  l’avan¬ 
tage  d’être  aseptique. 

Vous  me  direz  encore  que  les  paysans  n’uLi- 
lisent  pas  que  des  procédés  très  propres  :  ainsi 
ne  lavent-ils  pas  leurs  plaies  avec  de  «  l’urine 
fraîche...  ?  »  Je  vous  le  concède...  et  encore  ce  li¬ 
quide  toujours  disponible,  normalement  acide 
et  à  flore  microbienne  ordinairement  pauvre, 
n’est-il  pas  préférable  à  une  quelconque  eau 
mal  bouillie  ?  et.  nous,  médecins,  ne  faisons- 
nous  pas  pire  ?  Nous  l’injectons  sous  la  peau, 
dans  un  but  de  déseusibilisation  !...  Il  y  a 
beau  temps  que  la  substance  d’Oriel  n’a  plus  de 
secret  pour  mes  braves  paysans  ! 

le  m’arrête,  car  vous  allez  penser  que  je 
vais  un  peu  fort  ! 

Paul  Durand  (Courville). 


Le  «  mal  de  mer  »  en  avion 


A  l’heure  actuelle  où  l’aviation  devient  de 
plus  en  plus  un  moyen  normal  de  voyage,  le 
praticien  peut  être  appelé  à  donner  des  con¬ 
seils  à  tels  ou  tels  de  ses  clients  qui  se  décident 
à  adopter  le  transport  aérien  et  redoutent  le 
«  mal  d’avion  »  qui  n’est  autre  que  le  «  mal  de 
mer  ».  Line  bonne  mise  au  point  de  ce  petit 
problème  médical  a  été  effectuée  par  le  docteur 
lean  Leduc  dans  son  excellente  brochure  inti- 
-lulée  Notions  de  médecine  aéronautique  L 

Etiologie.  —  Gomme  le  mal  de  mer,  le  mal 
d’avion  est  dû  aux  mouvements  de  l'appareil, 
déterminant  des  réflexes  pathologiques  dans  les 
organes  de  l’équilibration  (oreille  interne,  laby¬ 
rinthe)  ou  dans  les  plexus  nerveux  du  sympa¬ 
thique  abdominal  (plexus  solaire). 

L'avion,  en  effet,  surtout  par  mauvais  temps, 
ou  quand  on  passe  au-dessus  des  lignes  de  mon¬ 
tagne,  subit  divers  déplacements  brusques  dans 
tous  les  plans  de  l’espace  (déplacements  que 
corrige  aussitôt  la  vigilance  du  pilote)  :  mouve¬ 
ments  de  rotation  autour  d'un  axe  transversal, 
parallèle  à  l’axe  des  ailes  (l’appareil  pique  ou 
se  cabre),  mouvements  de  rotation  autour  de 
l'axe  longitudinal  (l’appareil  s’incline  à  droite 
ou  à  gauche  [roulis]);  mouvement  de  rotation 
autour  d’un  axe  vertical  (l’appareil  tourne  à 
droite  ou  à  gauche);  mouvements  de  translation 
dans  toutes  les  directions  (l’appareil  est  brus¬ 
quement  déporté  de  sa  trajectoire).  Les  mouve¬ 
ments  d'un  avion  sont  donc  beaucoup  plus  va¬ 
riés  que  ceux  d’un  navire.  Néanmoins,  d’une 
façon  générale,  le  «  mal  d’avion  »  est  moins  in¬ 
tense,  moins  durable,  moins  pénible  que  le 

Les  causes  favorisantes  sont  : 

La  peur  ;  les  gens  craintifs  sont  beaucoup  plus 
sujets  que  les  autres  ; 

Les  sensations  visuelles  dans  les  virages  ; 
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L’air  confiné  :  le  mal  de  mer  est  plus  fréquent 
dans  les  avions  à  cabine  close  que  dans  les 
avions  découverts  ; 

Le  bruit  ;  le  froid. 

Symptômes.  —  La  forme  la  plus  fréquente  est 
•la  forme  gastralgique  ;  elle  se  manifeste,  comme 
pour  le  mal  de  mer,  par  de  la  pâleur,  des  sueurs 
froides,  des  vertiges,  une  salivation  abondante, 
des  régurgitations,  des  Vomissements.  Parfois, 
mais  rarement,  on  observe,  comme  sur  mer  du 
reste,  des  maux  de  tête  persistants,  d’autant 
plus  intenses  que  l’air  est  plus  agité. 

Traitement.  — •  Certains  moyens  préventifs 
peuvent  empêcher  ou  atténuer  considérable¬ 
ment  le  «  mal  de  mer  ». 

Moyen  psychique.  —  Le  voyageur  doit  tâcher 
d’occuper  son  esprit  de  toutes  manières,  en 
suivant  par  exemple  sur  la  carte  le  chemin  par¬ 
couru,  en  évitant  de  regarder  les  autres  passa¬ 
gers  qui  peuvent  être  en  proie  au  mal. 

Moyens  physiques.  —  Le  passager  doit  bien 
s’installer  dans  son  fauteuil,  se  caler.  Il  aura 
avantage  à  enrouler  autour  de  la  partie  sous- 
ombilicale  de  son  abdomen,  une  bande  de  crêpe 
Velpeau  (larg.  0,30,  long.  5  in.). 

Moyens  physiologiques.  —  Il  est  bon  de  pra¬ 
tiquer,  de  temps  en  temps,  toutes  les  demi- 
heures  par  exemple,  cinq  ou  six  exercices  respi¬ 
ratoires  :  inspiration  par  le  nez  forte  el  courte, 
puis  expiration  par  la  bouche,  lente  et  pro¬ 
longée. 

Moyens  médicamenteux.  —  Les  moyens  chi¬ 
miques  comprennent  plusieurs  classes  de  médi¬ 
caments  :  les  hypnotiques  (exemple  :  le  gar- 
dénal),  les  frénateurs  du  système  nerveux  para¬ 
sympathique  (exemple  :  la  scopolamine,  l’hyos- 
cyamino,  l’atropine),  les  dépresseurs  médullaires 
(exemple  :  le  chloral,  les  bromures),  les  analgé¬ 
siques  (exemple  :  l’aspirine). 

L’atropine  peut  déterminer  des  troubles  vi¬ 
suels  appréciables  :  il  ne  convient  pas  de  l’em¬ 
ployer  chez  les  pilotes  ni  d’une  manière  géné¬ 
rale  chez  tous  ceux  qui  ont  un  rôle  à  remplir  à 
bord.  Elle  s’administre  en  injections  sous-cuta¬ 
nées,  à  la  dose  de  1/4  de  milligr.,  qu’on  peut 
renouveler  jusqu’à  quatre  fois  par  jour.  Préven¬ 
tivement,  la  première  injection  doit  être  prati¬ 
quée  immédiatement  avant  le  départ.  Comme 
curatif,  c’est  le  médicament  le  plus  pratique. 

Son  dérivé,  la  génatropine,  présente  l’avantage 
de  pouvoir  être  administré  par  la  bouche, 
comme  préventif  ;  un  granule  ou  X  gouttes  de 
la  solution,  entre  les  repas,  à  renouveler  jus¬ 
qu’à  cinq  ou  six  fois  par  jour.  Comme  curatif  : 
injection  sous-cutanée  d’une  ampoule  de  2  mil¬ 
ligr.,  qu’on  pourra  répéter  jusqu’à  trois  fois 
dans  la  journée. 

Il  faut  suspendre  l’administration  d’atropine 
et  de  génatropine,  si  le  sujet  éprouve  de  la 
sécheresse  de  la  bouche. 

Le  gardénal  est  prescrit  en  comprimés  de 
5  cenligr  :  prendre  un  demi-comprimé  la  veille 
au  soir,  une  demi-heure  avant  le  coucher,  el  un 
demi-comprimé  une  demi-heure  avant  chacun 
des  repas  :  dose  maxima  :  2  comprimés  en  vingt- 
quatre  heures. 

Le  bromure  de  sodium  peut  se  prendre  en 
solution  à  20  gr.  pour  300  gr.  d’eau  :  une  cuil¬ 
lerée  à  bouche  au  milieu  de  chacun  des  deux 
principaux  repas,  à  partir  de  la  veille  au  soir. 

L’aspirine  est  un  adjuvant  très  utile,  surtout 
chez  les  sujets  susceptibles  :  0  gr.  50  à  1  gr.  50, 
une  demi-heure  avant  le  départ. 

L’n  grand  nombre  de  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  se  trouvent  dans  le  commerce,  elles 
peuvent  rendre  des  services,  elles  rentrent  du 
reste  pour  la  plupart,  dans  le  cadre  des  drogues 
ci-dessus  mentionnées.  P.  D. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  langue  médicale 

ILLOGISMES  ET  ANOMALIES 


Si,  comme  l’a  (lit  Platon  et  nous  le  remémore 
E.  Cassirer,  la  pensée  est  une  conversation  de 
l’âme  avec  ■  elle-même,  jusque,  dans  le  domaine 
de  la  perception  et  de  l’intuition,  jusque  dans 
les  processus  transformateurs  idéatifs,  jusque 
dans  les  profondeurs  des  sentiments,  l’on  re¬ 
trouvera  cette  liaison  Intime,  cet  amalgame 
indissoluble  avec  le  langage.  Nous  croyons  fer¬ 
mement  à  cette  vérité,  réplique  à  l’inscription 
de  la  frise  sur  le  temple  delphien,  car  le  conseil 
est.  éternel  et  les  deux  posent  tout  le  principe 
de  l’aulo-crilique. 

Or,  l’erreur  est  le  propre  de  l'homme,  selon 
l'aphorisme  latin,  lequel  peut  être  complété 
par  le  proverbe  arabe  :  ne  s’est  jamais  trompé 
relui  qui  n'a  rien  fait,  et  s'il  est  bien  de  décou¬ 
vrir  son  erratum,  mieux  est  de  le  pouvoir  corri¬ 
ger,  et  de  confesser  loyalement  sa  faute  pour 
que  des  tiers  puissent  en  profiler. 

Dans  un  article  précédent,  publié  à  celle 
place  *,  nous  avons  soutenu  que  l'on  ne  peut 
pas  appliquer  à  la  langue  scientifique  la  loi  dé¬ 
nommée  loi  de  l’usage,  et  que  l'on  dit  régir 
l'idiome  ou  langue  d’une  nation.  L’idiome  étant 
une  oeuvre  de  l'intelligence  humaine,  la  langue 
savante  doit  l'être  encore  plus.  En  effet,  elle 
l’est.  La  langue  savante  a  toujours  créé  et  con¬ 
tinue  .à  former  pour  elle-même  des  termes  dou¬ 
bles  pour  ne  pas  se  confondre  avec  la  langue 
populaire,  qui,  heureusement,  ne  change  pas 
avec  une  telle  facilité,  comme  on  le  croit  en  gé¬ 
néral.  Une  tranchante  différence  entre  la  lan¬ 
gue  idiomatique  et  la  langue  scientifique,  c'est 
que  la  première  est  plus  parlée  qu’écrite,  tandis 
que  l'autre  est  plus  écrite  que  parlée.  Mais,  aux 
deux  s’impose  ce  principe,  que  F.  de  Saussure 
a  si  lumineusement  énoncé  :  la  valeur  d'une 
forme  linguistique  dépend  entièrement  du  sys¬ 
tème  dont  elle  fait  partie.  Cela  remet  en  cause 
la  question  des. erreurs  de  la  langue,  qui  pour 
l’homme  de  science  implique  une  sévère  respon¬ 
sabilité  intellectuelle.' 

Expliquer  nos  fautes,  dans  la  langue,  médi¬ 
cale,  écrite,  par  la  loi  de  l’usage,  est  par  trop 
simple.  En  médecine,  la  principale  aspiration 
est  le  perfectionnement  incessant  cl  sa  langue, 
étant  la  première  oeuvre  et  à  la  fois  instrument 
do  l’intelligence,  est  donc  chose  perfectible. 

L’idée  d’usage  présuppose  celle  de  règle,  et  si, 
dans  ce  cas' particulier,  la  règle  a  besoin  d’une 
exception  pour  être  confirmée,  alors  celle  excep¬ 
tion,  cet  outlaw,  est,  sans  contredit,  l'erreur. 
Erreur,  parce  quelle  n’est  pas  en  conformité 
avec  la  norme,  établissant  une  notion  commune 
et  générale,  selon  la  formule  saussurienne.  Lors¬ 
qu'il  y  a  hésitation  à  reconnaître  un  mol,  lors¬ 
que  la  mémoire  fléchit,  l’on  trouvera  une  res¬ 
source  dans  le  conseil  irrécusable  de  l’éminent 
philologue  français  .1.  Vendryes  :  «  On  procède 
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par  analogie,  c’est-à-dire  qu’on  recourt  tout 
simplement  au  type  linguistique.  Le  type  repré¬ 
sente  une  norme,  d'après  laquelle  0n  crée  des 
formes  en  série.  » 

Evoquer  la  loi  de  l’usage,  comme  une  sorte  de 
le x  non  scripla,  pour  passer  outre  à  l’erreur 
connue,  sans  entamer  sa  correction,  c’est,  vio¬ 
lenter  la  discipline  intellectuelle  et  la  méthodo¬ 
logie,  sans  lesquelles  l'on  ne  peut  ni  s'entendre 
ni  se  comprendre. 

Nul  ne  nous  fera  l’injustice  de  croire  que  nous 
nous  posons  en  réformateur  des  langues  des  au¬ 
tres;  nous  ne  présentons  que  des  faits  visibles, 
palpables,  si  l’on  ose  dire,  et  leur  constatation 
est  permise,  dès  qu'o'n  le  fait  avec  impartialité. 

En  voici  une  justification  : 

Notre  langue  maternelle  se  trouve,  elle,  dans 
une  situation  étrangement  critique,  et  le  lan¬ 
gage  médical  portugais  en  souffre  plus  qu  'au¬ 
cune  langue  latine. 

Au  Portugal,  une  réforme  de  la  langue  fut 
opérée  par  décret,  depuis  déjà  plusieurs  années. 
Celle  réforme  fut  alors  très  discutée  ;  elle  peut 
encore  l’être,  à  tous  les  points  de  vue,  sans  (pie 
les  débats  manquent  d’intérêt  pour  partisans  et 
adversaires,  et  pour  la  langue  elle-même. 

Au  Brésil,  l’orthographe  reste  de  deux  sortes. 
Officiellement,  la  '  soi-disant,  étymologique,  an¬ 
cienne  orthographie  portugaise  ;  selon  l’Acadé¬ 
mie  Brésilienne,  la  phonétique  ou  l’orthographie 
portugaise,  par  décret. 

Ainsi,  il  eii  résulte  un  dilemme  dont  on  ne 
peut,  sortir.  L’orthographe  étymologique  est 
parsemée  d’erreurs  ;  l'autre,  la  phonétique,  est 
insuffisante  en  ce  (pii  concerne  la  médecine,  llé- 
sullals  :  on  lit  des  revues  médicales  où,  dans  le 
même  numéro,  apparaissent  des  articles  en  deux 
orthographes  différentes  pour  la  même  langue. 

Entre  les  deux  pointes  du  dilemme,  se  place 
la  question  primordiale,  fondamentale  :  pour 
une.  seule  philosophie  linguistique,  deux  sys¬ 
tèmes  graphiques. 


Le  farrago  de  la  synonymie,  la  malformation 
des  vocablés,  les  altérations  des  valeurs  sémanti¬ 
ques,  les  mésalliances  hybrides,  les  méprises  éty¬ 
mologiques,  et  tant  d'autres  difficultés  que  l’on 
trouve  dans  la  langue  médicale  actuelle,  ont  été 
signalés  partout.  Si  l'on  y  ajoute  les  expressions 
bâtardes,  contraires  aux  tournures  idiomatiques, 
et  «  les  morphologies  extravagantes  des  désinen¬ 
ces  des  langues  latines,  morphologies  qu'aucune 
nécessité  phonétique  n’explique  et  qu’aucune 
raison  philologique  ne  permet  »,  l'on  peut, 
comme  nous  l’avons  exposé  ailleurs,  écrire  le 
long  chapitre  de  la  pathologie  de  la  langue  mé- 

Evidemment,  tout  le  monde  constate  et  re¬ 
grette  les  anomalies  qui  se  montrent  dans  le  lan¬ 
gage  scientifique,  et  qui  rendent  pénible  à  l 'ex¬ 
trême  l'interprétation  de  maints  travaux  de  la 
polygraphie  médicale  ;  mars,  la  vérité  nue  et 
crue,  c’est  que  rares  sont  ceux  qui  par  une  déci¬ 
sion  pratique  aident  au  redressement  désiré. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  rappeler  des  faits, 
en  apportant,  quelques  exemples,  puisqu’il  nous 
est  impossible  de  représenter  ici  d’une  manière 
synoptique  de  telles  disparités.  De  plus,  nous 


ferons  d’abord  remarquer  que  le  lexique  médi¬ 
cal,  qui  augmente  tous  les  jours,  comme  une 
boule  de  neige,  se  compose  de  plusieurs  dizaines 
de  mille  termes,  devant  déjà  s'approcher  de  la 
totalité  du  vocabulaire  de  la  langue  française, 
sinon  le  dépasser. 

Certaines  locutions  qui  ont  été  enclavées  dans 
la  langue  médicale  des  Latins  sont  opposées 
à  leurs  tendances  innées  et  à  leurs  méthodes 
de  formation  intellectuelle.  Une  grande  partie 
de  ces  expressions,  que  nous  avons  déjà  dénom¬ 
mées  h  locutions  à  rebours  »,  sont  d'origine 
anglo-saxonne,  bien  que — -notons  le  paradoxe  — 
formées  avec  des  mots  tantôt  latins,  tantôt  grecs, 
souvent  provenant  des  deux  sources...  Voici  un 
exemple  que  l'on  rencontre  à  tort  et  à  travers  : 
inlradcrmo-réuclion.  La  pensée  latine  la  décom¬ 
pose  pour  la  recomposer  ainsi  :  réaction  intra¬ 
dermique.  Encore  d’autres  exemples  de  même 
nature,  tous  pris  au  hasard  :  formol-gélification, 
pour  gélification  au  formol  ;  un  développement 
de  la  même  expression  formol-leneogel-réae- 
lion,  ou  formation  d'un  gel  blanc  par  le  formol; 
insuliiw-résinlance,  pour  résistance  à  l’insuline  ; 
tuberculino-diaynoxlic,  lubrreulino-réaelion  :  un 
autre  émiettement  bili-hémo-pigmenlo-yr- 
nène...  et  un  nombre  d'expressions  pareilles  qui 
se  présentent  contraires  au  raisonnement  latin. 
C'est,  comme  le  dit  le  peuple,  mettre  la  charrue 
avant  les  bœufs,  et  pour  les  écrire  on  fera  de 
même  que  pour  l’alphabet  arabe. 

I  n  mol  grec  (pii  a  subi  les  plus  bizarres  asso¬ 
ciation  est  le  mol  thérapie.  On  l'unit  au  nom  de 
savants  éminents,  à  l'arabe,  etc.  :  alcoololhéra- 
pie,  tirinolhérapie,  eaoulehoulliérapie,  et  même 
asl  irathérapie,  etc...  Très  fréquemment  on  l'em¬ 
ploie  pour  des  titres  pléonastiques  :  Le  traite¬ 
ment  iln  diabète  par  l'insulinothérapie,  alors  que 
l'on  peut  écrire  plus  modestement  dans  nos  lan¬ 
gues  latines  :  Le  traitement -du  diabète  par  l'in¬ 
suline  :  I.e  traitement  phvsiothénipiipie,  au  lieu 
.(le  :  Traitement  par  les  agents  physiques,  ou 
simplement  le  terme  grec  :  La  physiothérapie. 
L'on  constate  aussi  la  formation  du  terme  nia- 
Inrial hérapie,  pour  le  traitement  proposé  par 
Wagner-.lauregg.  sans  tenir  compte  de  la  règle 
euphonique  pour  les  compositions  do  celle  na¬ 
ture.  Eu  français,  nous  n'avons  noté  qu'un  seul 
cas  où  il  fût  écrit  correctement  malariothérapic. 
à  l'instar  de  malariolngie  :  dans  les  travaux  du 
regretté  professeur  Charles  Nicolle. 

Lorsque  l'on  examine  l'emploi  de  quelques 
préfixes,  l'on  voil  aussi  certaines  confusions.  Par 
exemple,  l’emploi  du  .«  privatif  ;  ainsi  l’on  a 
formé  des  termes  qui  expriment  le  contraire  de 
l'idée  qu’ils  devraient  nous  donner.  Cette  con¬ 
fusion  est  faite  avec  le  préfixe  ana.  L'on  écrit 
anarhlorhydrie  pour  achlorhydrie  ;  anaphylaxie 
pour  aphylaxie  ;  anatoxine  qui  veut  dire  une 
toxine  intense.  Or,  avx  ne  signifie  aucunement 
antagonisme  ou  absence.  La  confusion  est  faite 
parce  que  le  u,  négatif,  est  suivi  d'un  v,  pour 
éviter  l'hiatus,  s'il  est  lié  à  un  mol  qui  com¬ 
mence  par  une  voyelle  =. 

Une  embarrassante  anomalie,  dont  nous 
n’avons  pas  encore  trouvé  une  explication  et  qui 
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se  heurte  contre  les  règles  de  formation  des  mots 
scientifiques,  c’est  le  dédoublement  de  «  l'élé¬ 
ment  de  composition  »,  selon  les  mots  mêmes 
de  Ë.  Littré,  pour  les  termes  qui  se  rapportent 
au  système  nerveux.  L’on  observe  écriL  tantôt 
ncuro,  tantôt  névro.  La  première  forme  ne  peut 
pas  s’incorporer  dans  la  contexture  des  langues 
latines.  Les  anciens  Latins,  comme  on  le  sait, 
ont  traduit  le  mot  grec  vétipov  en  nervus.  Ils 
connaissaient  admirablement  la  valeur  phoné¬ 
tique  du  u.  Nous  nous  permettons  de  faire 
remarquer  un  phénomène  psychique  fort  inté¬ 
ressant  :  en  l’assimilant,  ils  ont  fait  une  transpo¬ 
sition,  une  mélathèse.  L’articulation  r  (re)  fut 
placée  avant  le  v  (ve).  Un  phénomène  pareil  s’ob¬ 
serve  avec  une  grande  fréquence  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  écrivent  à  la  machine  et  chez  les 
comptables  ;  elles  transposent  les  lettres  et  les 
chiffres.  Néanmoins,  on  constate  que  les  Latins 
en  écrivant  le  mot,  quand  il  fait  fonction  de  ra¬ 
dical,  lui  ont  maintenu  correctement  sa  forme 
grecque,  névro.  D’ailleurs,  Littré  s’est  avisé  de 
n’admettre  comme  exact  que  ce  radical. 

L’emploi  sans  distinction  de  l’une  ou  de  l’au¬ 
tre  forme  de  cet  «  élément  de  composition  »,  que 
l’on  vérifie  à  présent,  ne  trouve  aucun  appui 
de  nature  philologique.  Dans  son  dictionnaire, 
Jules  Trousset,  lexicographe  dos  plus  sûrs,  enre¬ 
gistre  le  terme  neurologie,  comme  synonyme  de 
névrologic  ;  mais  il  nous  renvoie,  par  acquit  de 
conscience,  aux  Archives  de  Neurologie,  fondées 
par  Charcot.  L’arlicle-préface  signé  du  Maître 
lui-même  (t.  I,  n°  1,  1880-1881),  fait  effective¬ 

ment  croire  que  la  nouvelle  forme  neuro  fut  em¬ 
pruntée  aux  Anglais,  exactement  comme  le 
terme  neurasthénie  avait  été  importé  d’Amé¬ 
rique  du  Nord  (Georges  Miller  Beard  [1839-1883]) 
un  peu  avant  celte  époque,  et  d’autres  termes 
portant  le  radical  à  assonance  étrangère  vinrent 
plus  tard  se  greffer  dans  nos  langues.  C’est  ainsi 
que  l’on  trouve  des  phrases  comme  celles-ci 
«  La  névroglie  forme  un  névrome  que  Van 
Gehuchlen  déonmma  neurogliome  »,  ou  bien  : 
«  Ce  névropathe  était  un  neurasthénique  »,  cl 

Parmi  celle  carence  d'uniformité,  dans  ce  dé¬ 
sordre  de  la  langue  médicale  des  Latins,  une  des 
plus  douloureuses  constatations  que  l'on  puisse 
faire,  c'est  une  négligence  absolue  de  la  norme 
désinentielle  adjerlive  classique  des  termes  formés 

auteurs  sont  encore  reproduils  dans  leur  pureté 
étymologique  ;  par  contre,  les  adjectifs  formés 
récemment,  sans  le  moindre  souci  des  règles  éta¬ 
blies,  ont  leurs  désinences  défigurées.  Nous  nous 
sommes  à  plusieurs  reprises  occupé  de  celle 
question,  même  dans  un  article  publié  dans  ce 
journal  Nous  n’y  reviendrons  pas  maintenant  ; 

que,  tandis  que  les  Anglo-Saxons  respectent  ces 
règles,  nous  Latins,  héritiers  en  ligne  droite  de 
la  culture  humaniste,  ne  nous  préoccupons  nul¬ 
lement  .de  nos  analogies  philologiques. 


Il  ne  suffit  pas  d'exposer  les  rails,  ni  de  tenter 
du  montrer  le  désarroi  dans  lequel  se  trouve  la 
langue  médicale.  Il  faut  surtout  trouver  un 
moyen  de  l’épurer  et  de  l’unifier,  d’après  le 
desideratum  collectif.  Celui  qui  s'offre  tout 
d’abord,  pour  être  pratique  et  immédiat,  c’est 
le  procédé  sur  lequel  nous  avons  toujours  in¬ 
sisté  :  le  procédé  logique  et  spécifique  de  l’effort 
individuel  de  chacun  è  se  perfectionner.  Si  tout 
le  inonde  s'arroge  le  droit  de  former  un  terme 
nouveau,  terme  qui  est  copié  sans  le  moindre 
examen  étymologique,  on  peut  faire  le  contraire, 


3.  Voir  La  Presse  Médicale  du  20  Novembre  1935. 


autrement  dit,  rejeter  tout  néologisme  dès  que 
nous  no  pouvons  pas  le  comprendre. 

En  attendant  une  entente  sérieuse  entre  des 
institutions  compétentes,  pour  éliminer  les  ter¬ 
mes  inutiles,  redresser  les  malformés  et  main¬ 
tenir  lus  corrects,  ce  que  tous  les  médecins  peu¬ 
vent  faire,  répélons-le,  c’est  d’écrire  dans  leur 
langue  maternelle,  dans  un  style  facile  et  sim¬ 
ple,  le  seul  qui  reflète  la  clarté,  en  écartant 
autant  que  possible  les  termes  compliqués  et 
ainsi  ils  s ’entr 'aideront  d’une  manière  encore 
plus  efficace,  par  l’esprit  confraternel  qui  doit 
régner  parmi  tous,  et,  particulièrement,  parmi 
les  Latins. 

JoAo  Coelho. 


Les  origines 

de  la  Presse  Médicale  française 


Le  journalisme  médical  qui  compte  un  grand 
nombre  de  nos  confrères  aimerait  pouvoir  re¬ 
vendiquer  le  parrainage  illustre  du  médecin 
Théophraste  Renaudot.  Mais,  celui 
qui  fut  le  créateur  de  tant  d’ «  in¬ 
nocentes  inventions  »,  parmi  les¬ 
quelles  la  presse  périodique  fran¬ 
çaise,  fut-il  vraiment  un  journa¬ 
liste  médical  ?  La  Gazelle,  publiée 
dès  le  31  Mai  1631,  apparaît  comme 
une  feuille  d’information  surtout 
politique  à  laquelle  collaborèrent 
Louis  XIII  et  Richelieu,  et.  l’on  ne 
saurait. lui  attribuer  un  caractère 
médical,  pour  quelques  bulletins 
de  la  santé  des  grands,  informa¬ 
tions  sur  les  médecins  de  la  Cour, 
et  lignes  publicitaires  pour  les 
eaux  de  Sainte-Reyne. 

Si  l’on  admet  cependant  les 
comptes  rendus  des  Sociétés  sa¬ 
vantes  comme  éléments  de  la 
presse  médicale,  Renaudot  re¬ 
trouve  des  titres  importants.  En 
effet,  dès  1633,  le  G azelier  publie 
son  «  recueil  de  Conférences  1  du 
Bureau  d’Adresses  »,  recueil  qui 
compte  5  volumes  in-12  et  a  fait 
l’objet  de  5  éditions  =. 

Mais,  quand  bien  même  nous 
devrions  renoncer  a  nous  réclamer 
du  Gazelier,  serions  -  nous  con¬ 
traints,  suivant  Chéreau  a,  Laboul- 
bène  4,  et,  plus  récemment  dans 
sa  thèse,  M"°  Lion  s,  de  subir  le 
parrainage  désobligeant  de  Nicolas 
de  Blégny,  médecin,  chirurgien  et 
apothicaire  contesté,  charlatan  in¬ 
discutable,  escroc,  avorteur  et  pro¬ 
bablement  proxénète  ?  Blégny  ne 
mérite  pas  cet  excès  d’honneur  ni 
notre  presse  médicale  cette  indi¬ 
gnité. 

En  effet,  entre  Théophraste  Re¬ 
naudot  et  Nicolas  de  Blégny,  dont  la  première 
publication  paraîtra  en  1679,  s’inscrivent  deux 
journaux  qui  tiennent  rubrique  médicale  G  : 

Le  Journal  des  Sçavans. 


1.  LiSvï-Valensi  :  Théophraste  Renaudot.  Paris-Mddi- 
cal  1933  et  La  Médecine  et  les  Médecins  français  au 
xvii®  siècle  (Baillière,  éd.). 

2.  Ces  conférences  curent  lieu  dis  1631,  le  lundi  après- 
midi,  rue  de  la  Calandre,  au  Bureau  d’Adresscs. 

3.  CiiéiiExu  :  Essai  sur  les  origines  du  journalisme 
médical. 

L  Labocluèxe  :  Histoire  du  Journalisme  médical.,  /te¬ 
nue  scientifique  et  La  France  Médicale,  1880. 


Les  Mémoires  concernons  les  Arts  et  les 
Sciences. 

Le  Journal  des  Sçavans  vil  le  jour  le  lundi 
l“r  Jarfvier  1665,  publié  par  le  sieur  de  Hédou- 
ville,  pseudonyme  du  conseiller  Denis  de  Sallo. 
Le  journal  était  de  format  in-4°,  la  publicité 
hebdomadaire,  le  lundi. 

Gomme  il  en  sera  plus  lard  d’ailleurs  pour 
tous  les  journaux  dits  médicaux,  on  y  trouve 
des  articles  de  médecine,  à  côté  de  mémoires  sur 
la  physique,  la  chimie,  l’astronomie,  voire  la 
littérature,  la  philosophie  et  l’histoire. 

C’est  ainsi  qu’on  lit  dans  ce  premier  nu¬ 
méro  un  article  de  Victor  Vilensis  :  sur  «  His¬ 
toire  des  persécutions  de  l’Afrique  par  les  Van¬ 
dales  »,  puis  une  dissertation  de  Martin  Schooc- 
kis  De  Sternulatione. 

■  Nous  ne  suivrons  pas  dans  son  évolution  le 
Journal  des  Sçavans,  car  il  nous  faudrait  le 
faire  jusqu  ’è  nos  jours.  Ce  doyen  de  nos  jour¬ 
naux  scientifiques  n’esl-il  pas  encore  publié  au¬ 
jourd’hui  par  l’Académie  des  Inscriptions  et 
Belles-Lettres  ? 

Les  Mémoires  concernons  les  Arts  et  les 
Sciences,  présentés  à  Mgr  le  Dauphin,  furent  pu¬ 
bliés  en  1672,  par  le  médecin  J. -B.  Denis,  conseil¬ 


ler  et  médecin  ordinaire  de  Louis  XIV,  surtout 
connu  par  ses  essais  de  transfusion- sanguine  sur 
l’homme  et  par  son  Académie.  Les  conférences 
de  celte  Académie  qui  siégeait  «  Quay  des 
Grands-Augustins  à  une  porte  cochôre"  rouge  » 
ont  fait  l’objet  de  deux  éditions,  l’une  in-12  en 
1672,  l’autre  in-4  en  1684.  Mais,  les  «  Mémoires  » 
réalisent  un  véritable  journal  médical  in-12,  pa- 


5.  Mllc  Lion  :  Origines  du  Journalisme  médical.  Thèse 
de  Paris,  1925. 

6.  Dclaunay,  dans  différentes  publications,  a  m 
choses  au  point. 
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Chez  Iean  Cvssok,  rué  S-  Iacques ,  à  l’Ima¬ 
ge  de  S.  lcan  Baptifte. 
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AVEC  P  RI  VIL  EG  E  DV  ROr. 

l*'ig.  1.  —  Première  page  du  premier  numéro 
du  Journal  des  Sçavans. 
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raissant  le  l01,  du  mois,  avec  parfois  le  15  un 
extraordinaire.  La  publication  va  du  Ie?'  Février 
au  11  Juin  1672. 


Nicolas  de  Blégny  s’inscrit  donc  seulement  le 
troisième.  Son  œuvre  journalistique  s’étend  de 
1679  à  1684,  avec  une  interruption  de  1682  à 
1684  et  son  journal  change  5  fois  de  nom,  3  fois 
de  format  7  : 

1°  Les  nouvelles  découvertes  sur  toutes  les 
parties  de  la  Médecine,  recueillies  en  l’année 
1679.  In-12  mensuel.  Prix-,  5  sols. 

2°  Le  Temple  d’Esculape  ou  le  dépositaire  des 
Nouvelles  Découvertes  qui  se  font  journellement 
dans  toutes  les  parties  de  la  Médecine.  In-12, 
bi-mensuel,  de  Janvier  a  Mai  1680. 

Ces  deux  journaux  sont  publiés  sous  forme  de 
lettres. 

3U  Nouveautés  journalières  concernons  les 
Sciences  et  les  Arts  qui  font  partie  de  la  Mé¬ 
decine.  Ii i-4°  trimensuel.  Du  1er  Juin  au  5  Oc¬ 
tobre  1680. 

I-, 'auteur  a  abandonné  la  forme  épislolaire. 

4°  Journal  des  Nouvelles  Découvertes.  De  Jan¬ 
vier  à  Novembre  1681. 

Blégny  a  repris  la  forme  épislolaire,  le  format 
in-12  et  la  périodicité  mensuelle. 

Mais,  le  24  Mars  1682,  le  Conseil  privé  du  Roy 
rapporte  le  privilège  de  Blégny,  sur  la  requête 
de  Liénard,  doyen .  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  et  des  docteurs  régents.  Blégny  garde 
le  silence  pendant  deux  ans,  puis  reparaît  à 
Amsterdam  sous  le  pseudonyme  de  Gauthier, 
médecin  de  Niort  et  c’est  : 

5°  Le 'Mercure  Savant.  In-16,  mensuel  mais 
qui  n’aura  que  deux  numéros,  Janvier  et  Fé¬ 
vrier  1684. 

Signalons,  pour  en  finir  avec  Blégny,  que  la 
première-  édition  de  son  journal  a  été  traduite 
en  latin,  à  Genève,  en  1682,  sous  le  titre  de 
Zodiacus  Mcdico  Gallieus. 

La  plume  arrachée  violemment  des  mains 
jugées  indignes  de  Nicolas  de  Blégny  avait  été 
ramassée  par  un  transfuge  du  .Tournai  des 
Sçavans,  l’ahbé  de  La  Roque,  qui  publia  :  «  Le 
Journal  de  Médecine,  Chirurgie  cl  Anatomie  de 
l’Europe  tiré  des  journaux  des  pays  étrangers 
et  des  mémoires  particuliers  envoyés  è  M.  l’abbé 
de  la  Roque.  » 

In-12  mensuel,  ce  journal  parut  en,  1683,  de 
Janvier  à  Juin,  puis  suspendit  sa  publication 
jusqu’au  mois  d’Août  1686  ;  il  n’aura  plus  alors 
que  quelques  numéros. 

Chéreau  juge  le  Journal  de  Médecine  sans  in¬ 
dulgence,  le  traitant  de  «  froid  pastiche  »  des 
journaux  de  Blégny,  puis  «  le.  Journal  de  Méde¬ 
cine  tombera  mort  pour  ne  plus  se  relever, 
frappé  d’un  trait  qui  tue  toujours  dans  noire 
pays  de  France  :  le  ridicule  ». 

Si  nous  voulions  en  terminer  avec  l’énuméra¬ 
tion  des  publications  médicales  du  xvn°  siècle, 
nous  devrions  citer  encore  «  Les  conversations 
de  l’Académie,  de  M.  l’abbé  Bourdelot,  conte¬ 
nant  diverses  recherches,  observations,  expé¬ 
riences  et  raisonnements  de  physique,  médecine, 
chimie  et  mathématique,  le  tout  recueilli  par  le 
Sieur  Le  Gallois,  et  le  Parallèle  do  la  physique 
d’Aristote  et  de  celle  de  M.  Descartes,  lue  dans 
ladite  Académie  »,  in-12  de  350  p.,  en  1675  8  et 
le  Progrès  de  la  Médecine,  journal  créé  par  le 
médecin  Claude  Brunet,  en  1695,  et  publié  en 
1695,  1697,  1698,  1700  et  1709.  In-12  et  mensuel. 

De  1709  à  1754,  la  presse  médicale  ne  sera 


7.  LjSvy-Vai.ensi  :  Les  Empiriques  nu  xvme  siècle.  La 
Semaine  des  Hôpitaux  de  Paris,  15  Oct.  1930  et  ioc.  cit. 

8.  J.  Lévy-Valensi  :  L'abbé  Bourdelot,  médecin  des 
fondé.  La  Semaine  des  Hôpitaux  de  Paris,  15  octobre 

1920  et  I oc.  cit. 


plus  représentée  que  par  les  quelques  articles 
médicaux  du  Journal  des  Sçavans,  du  Mercure- 
galant,  puis  Mercure  de  France  et  du  Journal 
de  Trévoux. 


Depuis  son  origine  jusqu’en  1754,  la  Presse 
médicale  française  n’es.t  pas  exclusivement  mé¬ 
dicale,  mais  scientifique,  voire  littéraire.  11  faut 
arriver,  en  effet,  aux  Nouvelles  Instructions,  bi¬ 
bliographies  historiques  et  critiques,  de  méde¬ 
cine,  chirurgie  et  pharmacie,  publiées  par  Retz, 
de  1785  à  1791,  pour  la  voir  se  spécialiser  dans 
notre  art. 

D’autre  part,  cette  presse  s’adresse  non  seu¬ 
lement  au  médecin,  mais  aussi  au  grand  public. 
Seul  le  Journal  de  Médecine,  en  1754,  se  destine 
exclusivement  au  inonde  scientifique  et  ré¬ 
prouve  comme  dangereuse  la  vulgarisation  de  la 


Fig.  2.  —  Frontispice 
de  la  deuxième  publication  de  Blégny  : 
le  Temple  d'Esculupe. 


médecine.  Ce  sage  avertissement  n’a  pas  été  en¬ 
tendu  au  xvm°  siècle  ni  depuis. 

Destiné  en  partie  au  grand  public,  le  pério¬ 
dique  médical  recherche  ce  qui  peut  l’inté¬ 
resser  :  monstres,  grossesses  extraordinaires, 
voire  masculines,  mécanisme  de  la  fécondation, 
anecdotes  scabreuses,  etc.,  etc. 

Au  xviii5  siècle,  on  verra  le  public  par  ques¬ 
tions  et  polémiques  oiseuses  collaborer  aux  pu¬ 
blications. 

D’ailleurs,  les  articles  originaux  sont  rares  ; 
on  trouve  le  plus  souvent  des  analyses,  et  il 
faut  l’avouer,  la  plupart  empruntées  à  la  littéra¬ 
ture  médicale  étrangère. 

Il  nous  faut  arriver  à  la  fin  du  xviii0  siècle  9 


9.  Laic.nei.-Lavastine  et  .1.  Lévy-Valensi  :  La  Presse 
médicale  française  aux  xvu°  et  xvm°  siècles.  Rapport  au 
Congrès  de  la  Presse  Médicale  Latine,  Venise,  Septembre- 
Octobre  1930  ;  Acta  Medica  Patina,  Août  1930. 


pour  voir  notre  presse  médicale  prendre  une 
allure  plus  sérieuse,  plus  scientifique,  plus  mé¬ 
dicale  surtout,  avec  l’apparition  des  journaux 
spécialisés  comme  le  Journal  de  Chirurgie,  de 
Desault,  la  Médecine  éclairée  par  les  Sciences 
physique,  de  Fourcroy,  etc.;  mais  ceci  nous 
éloigne  des  origines,  objet  de  cet  article. 

Chacun  des  journaux  que  nous  venons  de 
citer  mériterait  une  étude  détaillée  que  nous 
nous  proposons  de  réaliser  ultérieurement,  com¬ 
plétant  le  travail  d’ensemble  entrepris  récem¬ 
ment  avec  le  professeur  Laignel-Lavastine. 

J.  Lévy-Valensi. 


A  PROPOS  D’UN  FILM 

Réalisations  allemandes 
de  la  santé 

par  les  méthodes  naturelles 


Plusieurs  cinémas  d’actualités  ont  donné  un 
film  documentaire,  intitulé  L’Allemagne  de  de¬ 
main,  reportage  de  M.  Jean  Masson,  rédacteur  au 
Journal.  Tous  les  médecins  devraient,  s’ils  en  ont 
l’occasion,  le  voir  et  le  méditer.  Il  montre  d’une 
manière  frappante  comment  le  gouvernement  alle¬ 
mand  a  compris  son  devoir  vis-à-vis  de  la  santé 
publique  dont  il  est  dépositaire.  Au  tout  premier 
plan  des  facteurs  de  régénération  sont  placés  l’air, 
l.i  lumière  et  l’exercice,  auxquels  on  peut  ajouter 
une  commune  foi  dans  la  grandeur  du  but  à 
atteindre.  Ce  programme,  ces  méthodes,  nous  les 
connaissons.  Ils  ont  été  mis  au  point  chez  nous, 
depuis  de  longues  années,  par  le  commandant  Hé¬ 
bert.  Mais  tandis  que  chez  nous  ils  ne  sont  réa¬ 
lisés  que  par  une  élite  triée,  là-bas  c’est  toute  la 
nation  qui  en  bénéficie.  L’élan  est  donné  aux 
«  masses  ».  Cela  depuis  fort  longtemps.  Les  Alle¬ 
mands  ont  compris  le  rôle  de  la  lumière  et  de 
l’air  sur  la  peau  nue.  Un  simple  short  et  quelque¬ 
fois  un  maillot  de  sport,  et  c’est  tout.  La  culture 
commence  très  jeune.  A  3  mois  ce  sont  des  assou¬ 
plissements,  des  massages,  des  bains  de  lumière. 
Puis,  à  mesure  que  l’individu  grandit,  il  doit 
«  modeler  lui-même  sa  statue  »  par  des  exercices 
de  plein  air.  Le  sexe  féminin  participe  à  des 
entraînements  de  même  ordre,  moins  violents,  avec 
des  danses  qui  font  la  part  de  la  grâce.  On  n’ou¬ 
blie  pas  que  ces  femmes  seront  un  jour  des  mères 
et  qu’elles  ne  doivent  pas  procréer  des  malingres. 
Les  résultats  sont  admirables.  Il  faut  voir  ces  en¬ 
sembles  de  jeunes  gens  qui  ne  sont  pas  des 
athlètes,  mais  qui  respirent  la  santé,  l’équilibre,  la 
joie  de  vivre. 

Je  sais  bien  qu’il  faut  faire  la  part  d’une  cer¬ 
taine  mise  en  scène,  d'un  certain  choix  pour  les 
besoins  d’un  film.  N’importe,  car  il  n’empêche 
que  chez  nous  pareille  splendeur  n'aurait  pu  être 
réalisée  sans  un  triage  difficile. 

11  est  vrai  aussi  que  cet  entraînement  ne  date 
pas  d’hier.  Il  y  a  quelques  années,  nous  était 
donné  un  autre  film,  Au  delà  du  Rhin,  que  nous 
n’avons  pas  assez  compris.  Parce  que,  dans  l’un 
des  panneaux  de  ce  beau  tryptique,  il  y  avait 
quelques  corps  dévêtus,  on  a  crié  au  scandale  sans 
se  demander  ce  qu’il  pouvait  y  avoir  de  profitable 
à  la  racé  dans  ce  culte  de  l’exercice  à  l’air  non 
intercepté.  Il  fut  humiliant  pour  nous  de  constater 
que,  tandis  que  ees  groupes  dévêtus  semblaient 
faire  corps  avec  la  nature,  l’indécence  était  du 
côté  du  commentateur,  un  chansonnier  de  Mont¬ 
martre  qui  salissait  de  ses  grivoiseries  le  plus  sain 
des  spectacles.  Là  déjà,  on  voyait  les  travailleurs 
volontaires,  le  buste  nu,  fendre  du  bois,  manier 
la  pelle  et  la  pioche  avec  le  joyeux  sourire  que 
donne  la  conscience  de  sa  propre  vigueur. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire,  par  comparaison, 
qu’ayant  fait  dernièrement  une  Conférence  pu¬ 
blique  sur  l’hygiène  de  l’enfant  par  les  méthodes 
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naturelles,  le  service  de  propagande  du  Ministère 
do  l’Agriculture  avait  bien  voulu  mettre  à  ma  dis¬ 
position,  avec  un  désir  de  bien  faire  dont  je  lui 
suis  très  reconnaissant,  un  film  sur  une  école  de 
plein  air,  film  qui  n’arriva  qu’au  dernier  moment 
sans  que  j’aie  pu  le  voir  à  l’avance.  Il  était,  hélas  ! 
une  excellente  '  démonstration  de  ce  qu’il  ne  fal¬ 
lait  pas  faire.'  Les  enfants  pratiquaient  leur  gym¬ 
nastique  engoncés  dans  des  vêtements  qui  les  para¬ 
lysaient  ;  on  lavait  les  tout  petits  avec  une  pudibon¬ 
derie  qui  laissait  à  l’abri  de  l’eau  ce  qui  en  aurait 
eu  le  plus  besoin,  etc. 

Tout  récemment  les  actualités  nous  montraient 
l’inauguration  d’une  école  nouvelle.  C’était  une 
sorlo  de  serre  qu’un  dispositif  fort  complique  et 
ingénieux  permettait  d’ouvrir  dans  tous  les  sens. 
On  se  demande  comment  un  travail  intellectuel 
quelconque  peut  être  accompli  dans  une  pareille 
verrière  sans  que  les  yeux  soient  éblouis  ;  et 
quant  à  l’air,  il  aurait  été  bien  en  peine  de  péné¬ 
trer  à  travers  les  vêtements  accumulés  des  écoliers. 
11  ne  semble  pas  que  de  pareilles  innovations 
puissent  avoir  d’autre  résultat  que  de  revenir  fort 
cher  aux  contribuables. 

Le  reportage  de  M.  Masson  en  Allemagne  nous 
montre,  non  pas  des  espoirs  chimériques,  mais 
une  réalité  précise,  ce  que  l’exercice  en  plein  air, 
s’il  est  bien  compris,  s’il  est  accompagne  d  une 
exposition  réelle  des  téguments  à  l’air  et  à  la  lu¬ 
mière,  peut  apporter  de  vigueur  dans  une  popu¬ 
lation,  en  un  laps  de  temps  fort  restreint.  Les 
méthodes  employées  ont  été  codifiées  par  le  Con¬ 
grès  «  pour  une  nouvelle  médecine  allemande  », 
réuni  du  18  au  20  Avril  1936  à  Wiesbaden,  cl 
répandues  dans  tous  les  milieux  par  les  apôtres  du 
national-socialisme. 

Nos  journaux  n’ont  pas  manqué  de  souligner 
que  celle  médecine  n’est  pas  précisément  «  nou¬ 
velle  ».  Nous  connaissons  depuis  longtemps  ses 
deux  principes  :  l’emploi  des  agents  naturels  et 
la  nécessité  de  la  culture  de  l’homme  total. 

Oui,  nous  le  savons,  mais  nous  agissons  comme 
si  nous  ne  le  savions  pas.  11  y  a  bien,  d’ailleurs, 
quelque  chose  de  réellement  nouveau.  C’est  que 
ce  ne  sont  pas  des  individus,  ce  ne  sont  pas  des 
groupes,  qui  bénéficient  de  l'excellence  des  forces 
vitalisantes  que  la  nature  met  gracieusement  a 
notre  disposition,  c’est  tout  un  peuple  qui  semble 
communier  dans  une  fêle  de  la  santé. 

Des  mystiques  !  disent  quelques  spectateurs.  El 
puis  après  ?  Ne  vaut-il  pas  mieux  une  nation  ro¬ 
buste  réunie  autour  d’un  idéal  qu’un  peuple  de 
malingres  noyauté  en  groupes  hostiles  qui  s'entre- 
déchirent  pour  de  misérables  questions  d’appa¬ 
rences  d’intérêts  ? 

Le  culte  de  la  vraie  santé,  adapté  à  notre  men¬ 
talité  moins  grégaire  que  celle  des  Allemands, 
laissant  plus  de  place  à  la  liberté  individuelle,  ne 
pourrait-il  être  le  terrain  d’entente  des  Fran¬ 
çais  ?  Notre  modeste  expérience,  sur  une  échelle 
bien  réduite  il  est  vrai,  nous  a  montré  monar¬ 
chistes,  fascistes,  républicains  et  communistes  ou¬ 
blier  leurs  querelles  en  partageant  fraternellement 
les  joies  de  l’exercice  au  plein  air.  Elle  permet  du 
supposer  que,  si  toutes  les  bonnes  volontés  se 
groupaient  dans  cc  sens,  cet  espoir  pourrait  n’être 


Contre  le  projet  de  création 
du  grade  de  Docteur-dentiste 


Le  Comité  de  l'Association  Corporative  des  étu¬ 
diants  cil  Médecine  de  Paris,  dans  sa  séance  du 
16  Décembre  1936,  a  pris  connaissance  d’un  pro¬ 
jet  de  réforme  des  études  dentaires  qui  doit  être 
présenté  incessamment  à  l’examen  de  la  <  on fédé¬ 
ration  des  Syndicats  médicaux  français  son>  lorrne 
d  avant-projet  gouvernemental.  Celui-ci  tend  à  la 
suppression  du  grade  de  chirurgien-dentiste,  les 
soins  dentaires  devant  rentrer  désormais  dans  le 
cadre  de  la  Médecine  proprement  dite. 


Le  Comité  déclare  rester  partisan  de  l’obligation 
projetée  d’être  Docteur  en  médecine  d’Etat  pour 
donner  les  soins  dentaires,  comme  il  l’a  plusieurs 
fois  précisé  lors  des  discussions  de  la  proposition 
de  loi  Milan-Rio  en  1931-32  devant  les  groupe; 
ments  de  médecins  parisiens.  Mais  il  dénonce  le 
danger  des  mesures  transitoires  qui  donneraient 
aux  chirurgiens-dentistes  en  exercice,  et  déjà  di¬ 
plômés  d’une  Faculté  de  Médecine,  le  litre  de  doc¬ 
teur-dentiste. 

L’Association  Corporative  des  Etudiants  en  Méde¬ 
cine  de  Paris  a  toujours  eu  le  souci  de  la  protec¬ 
tion  des  titres  universitaires  qui  assurent  à  lu  pro¬ 
fession  médicale  un  minimum  de  garantie.  Aussi 
est-elle  opposée  à  lu  création  d’un  nouveau  doctoral 
délivré  sans  études  probatoires  cl  avec  dispense  du 
baccalauréat.  L’existence  des  nouveaux  docteurs 
«  sans  doctorat  »,  outre  le  précédent  néfaste  qu’ils 
constitueraient,  diminuerait  du  tout  au  tout  la  va¬ 
leur  du  doctorat  en  médecine  d’Etat,  car  le  docto¬ 
rat  dentaire,  s’il  était  créé,  prêterait  à  confusion 
avec  lui,  attendu  qu’il  serait,  comme  lui,  délivré 
par  la  Faculté  de  Médecine. 

'Le  Comité  demande  le  retrait  pur  et  simple  des 
mesures  transitoires  proposées  à  la  demande  seu¬ 
lement  de  certains  groupes  de  dentistes. 


La  décentralisation  des  cours  complémentaires  a 
permis  aux  médecins  de  province  de  pouvoir 
suivre  les  cours  sans  interrompre  leur  pratique. 
Pour  faciliter  aux  médecins  peu  fortunés  la  partici¬ 
pation  à  ces  cours,  le  Comité  a  accordé  des  bourses. 

A.  Blazso. 

ROUMANIE 

La  commémoration  du  professeur  Babes. 

Dix  années  se  sont  écoulées  depuis  la  mort  de 
ce  grand  bactériologue  et  anatomopathologiste  et 
créateur  de  ces  deux  sciences  en  Roumanie. 

A  l’occasion  de  cette,  commémoration,  ses  osse¬ 
ments  ont  été  reinliumés  dans  la  crypte  bâtie  dans 
l’Institut  qui  porto  son  nom  et  un  buste  a  été  inau- 

Victor  Babes,  après  avoir  étudié  à  Budapest,  à 
Vienne  et  à  Berlin,  est  venu  à  Paris  où,  étant  pré¬ 
parateur  de  Cornil,  il  a  écrit  avec  celui-ci  le  premier 
Traité  de  Bactériologie,  qui  a  connu  plusieurs  édi¬ 
tions.  Revenu  en  Roumanie,  il  a  fondé  l’Institut 
qui  porte  actuellement  son  nom. 

Parmi  les  découvertes  scientifiques  les  plus  im¬ 
portantes  :  les  babesioses  (d 'après  son  nom)  *;  une 
méthode  propre  de  vaccination  contre  la  rage;  tra¬ 
vaux  sur  la  pellagre  (prix  Montyon),  sur  la  lèpre, 
etc.,  etc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

'Londres.  —  Un  décret  récent  autorise  les  sages- 
femmes  à  anesthésier  leurs  parturientes  au  pro¬ 
toxyde  d’azoté  aux  conditions  suivantes: 

1°  La  sage-femme  devra  justifier  d'une  instruc¬ 
tion  spéciale  reçue  dans  une  école  reconnue,  et 
portant  sur  les  différents  modes  d’anesthésie. 

2°  Avant  d’entreprendre  l’anesthésie,  elle  devra 
produire  une  déclaration  écrite  d’un  médecin  ayant 
examiné  la  parturiente  un  mois  avant  la  date  pré¬ 
sumée  de  l’accouchement.  Il  y  sera  spécifié  que 
'état  général  de  la  femme  permet  l’anesthésie  au 
protoxyde  d’azote. 

3°  Pendant  toute  la  durée  de  l’anesthésie,  une 
personne  qualifiée  devra  être  présente.  Ce  sera  une 
sage-femme  diplômée  de  l’Etal,  ou  une  infirmière 
figurant  sur  le  registre  de  l’Etat,  ou  un  étudiant 
médecine  en  fin  de  scolarité,  ou  une  élève  sage- 

1  existe  déjà  des  appareils  peu  coûteux  pour 
icsthésie  au  protoxyde,  mais  on 
■  aille  actuellement  à  les  perfee-  _  - 
mer  tout  en  les  rendant  moins 


eux  médecins  canadiens,  MM. 
cher  et  Blais,  sont  partis  pour  le 
Roland  (Sud  Afrique)  dans  le 


de  Mgr  Bonhomme. 

HONGRIE 

Le  Comité  central  de  la  Société  de 
'Enseignement  médical  complémen- 
aire  a  tenu  sa  réunion  générale  an¬ 
nuelle  au  mois  d’Octobre.  Le  prési-’ 
dent  M.  E.  Grosz  et  le  secrétaire 
général  M.  Bêla  Johann,  secrétaire 
l’Etat,  ont  rendu  compte  de  l’acti¬ 
vité  de  ce  Comité,  pendant  l’année 
budgétaire  1935-1936. 

Rien  ne  prouve  mieux  l’activité 
et  la  juste  renommée  de  cette  Société 
pie  les  faits  suivants  :  les  cours  com- 
ilémentaires,  excepté  les  cours  tenus 

Budapest,  ont  été  suivis  par  971 
nédecins  dont  plus  de  10  pour  100 
e  médecins  hongrois.  Au  total,  il  y 
ut  34  cours  dont  18  eurent  lieu  à 
Budapest,  11  dans  les  autres  villes, 
versitaires  et  5  dans  différents 


Ont  pris  la  parole  aux  diverses  cérémonies  orga¬ 
nisées  :  M.  M.  Gh.  Mnrincscu,  au  nom  de  la  Com¬ 
mission  nommée  par  le  Conseil  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bucarest  ;  M.  le  prof.  Angelescu, 
ministre  de  l’Education  nationale;  M.  Costincscu, 
ministre  de  la  Santé  publique;  M.  le  prof.  Mano- 
lescu,  .doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  et  prof. 
Proca,  le  directeur  actuel  de  l’Institut. 


Correspondance 


A  propos  de  la  mensuration  géométrique 
du  diamètre  de  Porte. 

Il  y  a  plus  de  cinq  ans,  le  6  Avril  1931,  nous  avons 
fait  une  communication  à  la  Société  de  Médecine 
de  Pernnmbouc,  intitulée  «  Contribution  à  l’étude 
du  diamètre  de  l’aorte.  Mensuration  géométrique  ». 
Nous  proposions  dans  cette  communication  de  faire 
«  le  calcul  géométrique  du  diamètre  de  l’aorte,  par¬ 
lant  de  la  connaissance  exacte  d’un  segment  d’arc 


hôpitaux  de  province.  La  durée  des  cours  variait  du  cylindre  vasculaire  ».  Après  avoir  montré  la 
entre  une,  deux  à  quatre  semaines  et  un  à  trois  technique  à  employer  pour  obtenir  un  contour  li- 
mois.  néaire,  donc  un  contour  exact  de  la  crosse  aorti- 
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que,  qui,  dans  les  perspectives  de  face  ou  oblique 
antérieure  droite,  est  le  premier  arc  supérieur  gau¬ 
che,  nous  rappelions  le  principe  élémentaire  de 
géométrie  qui  enseigne  à  préciser  le  diamètre  d’une 
circonférence  dont  on  connaît  une  portion. 

Notre  travail  a  été  résumé  dans  Archivio  di  Ra- 
diologia,  de  Naples,  An  VIII,  Fasc.  2,  Part.  II,  page 
170,  1932.  Nous  avions  encore  fait  en  1931,  le  16 
Septembre,  une  autre  communication  à  notre  So¬ 
ciété,  intitulée  «  Mensuration  géométrique  du  dia¬ 
mètre  de  l’aorte  »  et  nous  affirmions  que  «  dans 
tous  les  cas,  dans  les  aortes  normales  ou  patholo¬ 
giques,  l’on  obtient  toujours,  en  observant  des  con¬ 
ditions  techniques  spéciales,  la  projection  plus  ou 
moins  étendue  d’un  secteur  du  cylindre  vasculaire, 
base  sur  laquelle  où  peut,  avec  facilité,  calcu¬ 
ler  géométriquement  le  calibre  du  vaisseau.  » 

Notre  deuxième  élude  fut  publiée  dans  la  Rc- 
visla  Mcdica  de  Pernambuco,  Octobre  1931  (numéro 
spécial  de  la  réunion  annuelle  de  la  Société  de  Mé¬ 
decine)  et  fut  reproduite  dans  Publicaçôes  Medicas, 
de  Sâo-Paulo,  An  III,  n°  4,  Novembre  1931.  Nous 
avons  encore  fait  en  1932  une  édition  en  langue 
anglaise  de  notre  étude  :  «  Geomelrcal  Measurement 
of  the  Diameler  of  the  Aorta  »,  brocluire  qui  fut 
largement  distribuée  à  l’étranger.  Celle  édition  fut 
mentionnée  dans  la  rubrique  des  publications  re¬ 
çues  de  l 'Archivio  di  Rndiologia,  An  IX,  Fasc.  I, 
part.  II,  page  267,  1933. 

Tout  récemment,  à  la  séance  du  1er  Juillet  de 
celte  année,  nous  sommes  revenu  sur  cette  ques¬ 
tion  et  nous  avons  demandé  d’inclure  dans  le  pro¬ 
cès-verbal  le  fait,  suivant,  qui  nous  ibonore  :  «En 
France,  le  distingué  cardiologue,  professeur  Ca¬ 
mille  Lian,  en  collaboration  avec  le  Dr  Marchai, 
assistant  d’éleclroradiologie  de  l’Hôpital  Tenon,  de 
Paris,  vient  de  publier  dans  La  Presse  Médicale,  du 
23  Mai  1936,  un  article  intitulé  :  «  L’examen  ra¬ 
diologique  de  l’aorte  en  position  frontale  »,  où  il 
se  rapporte  à  la  méthode  géométrique  de  mensu¬ 
ration  de  l’aorte  et  ôù  il  affirme  qu’il  emploie  celle 
méthode  dans  son  service  depuis  plus  d’un  an.  » 
Nous  sommes  heureux  de  constater  que  les  con¬ 
clusions  auxquelles  nous  avons  abouti  en  1931  sont 
pareilles  à  celles  publiées  en  1936  par  les  deux 
savants  français,  et  cela  d’autant  plus  que  celte 
méthode,  la  mensuration  géométrique  du  diamètre 
de  l’aorte,  est  bien  connue  en  Italie,  grâce  à  l’ama¬ 
bilité  du  professeur  Carlo  Guarini.  Ainsi  nous 
voyons  que,  en  France,  notre  méthode  est  considé¬ 
rée  «  excellente  »  et  que  depuis  plus  d’un  an,  dans 
un  Service  aussi  réputé  qu’est  le  Service  de  l’Hô¬ 
pital  Tenon  de  Paris,  elle  est  trouvée  «  en  réalité 
la  seule  qui  donne  avec  une  rigueur  mathématique 
le  diamètre  externe  du  vaisseau  ». 

Malgré  certaines  critiques  dont  notre  méthode 
a  fait  l’objet,  nous  n’avons  jamais  cessé  depuis 
1931  de  l’utiliser  et  d’en  perfectionner  la  techni¬ 
que  et  les  bons  résultats  que  l’on  en  obtient  se 
voient  donc  confirmés  non  seulement  en  Italie, 
mais  encore  en  France. 

Aguinaldo  Lins, 

Chef  de  service  de  l'Institut 
de  Radiologie 

de  l'Hôpital  portugais  de  I’ernambouc 
(Brésil). 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Psychologie,  par  Georges 
Dumas.  Tome  4  :  Les  fonctions  et  les  lois  gé¬ 
nérales,  avec  la  collaboration  de  MM.  Ch.  Blon¬ 
del,  E.  Claparède,  II.  Delacroix,'  P.  Janet,  II. 
Pjéron,  G.  Poyer,  G.  Bevault  d’Allonnes.  1  vol. 
de  528  p.,  avec  28  fig.  (F.  Alcan,  édit.),  Paris, 
1934.  —  Prix  120  fr. 

Ce  quatrième  volume  qui  vient  de  paraître  com¬ 
prend  deux  livres,  le  premier  consacré  aux  fonc¬ 
tions  générales  d’organisation  et  le  second  aux  lois 
générales  de  l’activité  mentale. 

Le  livre  premier  comprend  un  premier  chapitre 
sur  l’attention,  un  second  sur  l’habitude  et  la  mé¬ 
moire,  ces  deux  premiers  chapitres  dus  à  la  plume 
de  M.  Piéron,  un  troisième  sur  l’association  des 
idées  de  M.  Delacroix,  un  quatrième  s'u'r  la  Sché¬ 


matisation  de  M.  Revault  d’Allonnes,  un  cinquième 
sur  la  symbolisation  de  M.  Dumas. 

Le  Livre  II  comprend  un  '  premier  chapitre  sur 
l’activité  automatique  et  l’activité  synthétique'  de 
M.  Blondel,  un  chapitre  II  sur  la  tension  psycho¬ 
logique  et  scs  oscillations  de  M.  Janet,  un  chapitre 
III  sur  l’activité  mentale,  le  travail  intellectuel  et 
la  fatigue  de  M.  Poyer  et  enfin  un  chapitre  IV  sur 
le  sommeil  et  la  veille  de  M.  Claparède. 

Le  seul  énoncé  de  noms  aussi  notoires  donnera 
une  idée  de  la  valeur  de  ce  quatrième  volumc.- 
Celui-ci  ne  le  cède  en  rien  aux  trois  premiers  dont 
on  connaît  le  très  légitime  succès. 

Ch.-L.  Julliot. 

La  diurèse.  Le  rythme  des  éliminations  chimi¬ 
ques  par  l’urine  et  ses  corrélations  avec 
d’autres  rythmes  fonctionnels,  par  M.  René 
Porak.  1  vol.  de  80  p.  (Viejot  frères,  éditeurs), 
Paris,  1936. 

Ce  travail  a  comme  base  l’aulo-observalion  pro¬ 
longée  de  Porak.  Le  premier  chapitre  a  trait  à  des 
recherches  urologiques  (volume  urinaire,  densité, 
réaction  de  l’urine;  les  phosphates,  l’urée;  com¬ 
paraison  du  rythme  d’élimination  des  diverses  sub¬ 
stances  azotées  ;  rythme  urinaire  et  diagnostic). 

Dans  le  chapitre  II  sont  envisagées  les  corréla¬ 
tions  des  rythmes  chimiques  avec  d’autres  rythmes 
fonctionnels  :  température,  ergographic,  pression 
artérielle,  oscillations  de  l’attention. 

De  telles  éludes  constituent  les  bases  d’une  ryth- 
mologie  scientifique,  science  préliminaire  de  la  bio- 

L.  R. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Enfants  Malades  (Profes¬ 
seur  :  M.  Nobécourt).  —  Couns  d'hygiène  infantile  et 
d’éducation  physique.  —  Ce  cours  s’adresse  aux  per¬ 
sonnes  s’intéressant  à  l’hygiène  infantile,  à  l’hygiène 
scolaire  et  à  l’éducation  physique.  —  Durée  du  cours  : 

15  Janvier  au  15  Juin. 

Les  leçons  théoriques  ont  lieu  â  la  clinique  médicale 
de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  les  mercredis  et  ven¬ 
dredis  de  17  ô  19  heures. 

Les  stages  pratiques  ont  lieu  le  matin  h  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  et  l'après-midi  dans  les  squares  d’en¬ 
fants  et  œuvres  de  l’enfance. 

Soin  admises  h  s’inscrire  les  jeunes  filles  et  femmes 
françaises  et  étrangères,  âgées  de  17  ans  au  moins.  Un 
certificat  oeui  être  dénvré  à  la  fin  du  cours  après 
examen. 

Le  montant  des  droits  (immatriculation  comprise)  est 
d**  410  francs.  Directeur  du  cours  •  M  Maillet,  ancien 
chef  de  clinique  infantile  à  la  Faculté. 

Pour  tous  renseignements ,  s’adresser  de  9  h.  à  12  h.  à 
Mmf  Gamble,  secrétaire  générale,  hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  Paris-(XVe. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médi¬ 
cale  (Professeur  :  M.  E.  Brumpt).  —  M.  le  professeur 
G.  Lavicr,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  chargé 
d’enseignement,  commencera  le  cours  de  parasitologie 
et  histoire  naturelle  médicale,  le  mardi  5  Janvier  1937,  à 

16  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  du  dimanche.  •  —  L’Association 
d’Enscigncmcnt  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  orga¬ 
nisé,  pendant  l’année  scolaire  1936-1937,  une  Béric  de 
conférences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les  di¬ 
manches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fériés),  à 
10  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  deuxième  trimestre  1936-1937.  — 
10  Janvier.  M.  Chabrol  :  Le  sel  biliaire  en  thérapeutique. 
—  17  Janvier.  M.  De  Sèzc  :  Diagnostic  et  traitement  des 
sciatiques  rhumatismales.  —  24  Janvier.  M.  Ameuille  : 
Limites  de  l’exploration  radiologique  du  poumon  (pro¬ 
jections).  —  31  Janvier.  M.  Julien  Marie  :  Considéra¬ 
tions  sur  le  syndrome  cholériforme  du  nourrisson  et  son 
iraitcmcnl.  — ■  7  Février.  M.  Baboniicix  :  Conception 


actuelle  do  la  chorée  de  Sydenham  (projections).  — 
14  Février.  M.  Chevalley  :  Primo-infection  tuberculeuse  à 
Brévannes.  —  21  Février.  M.  Sureau  :  Diagnostic  biolo- 
giqtie  de  la  grossesse.  —  28  Février.  M.  Sainton  :  Les 
psychoses  des  thyroïdiens.  —  7  Mars.  M.  Benda  :  Sur 
t’à-propos  de  quelques  recherches  récentes  en  radiolo¬ 
gie  pulmonaire  (projections). 


Concours 


Clinicat.  —  Clinicat  de  la  tuberculose.  Ont  été  nom¬ 
més  :  Chefs  de  clinique  titulaires  :  MM.  Pergola  et  P.  Ro¬ 
bert. 

Clinicat  de  cahiiioeobie.  —  Ont  été  nommés  :  Chefs  de 
Clinique  titulaires  :  Mllc  Landowski,  M.  M.  Leblanc, 
Mllc  Th.  Brosse,  M.  Royer  de  Véricourt. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  sur 
épreuves  pour  le  recrutement  d’un  médecin-suppléant 
du  servico  d’éleclro-radiologie  de  Phôpitul  civil  d’Oran 
sera  ouvert  à  Alger  le  16  Mars  1937. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’hôpital  civil 
l'Oran  (direction),  â  la  préfecture  d’Oran  (assistance)  et 
au  gouvernement  général  de  l’Algérie  (direction  de  la 
santé  publique). 

Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert  en  1937, 
entre  les  internes  en  médecine  et  externes  en  premier, 
pour  l'attribution  du  prix  fondé  par  M.  Civiale  au  profit 
do  l'élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur 
sur  les  Maladies  des  voies  urinaires.  Ce  prix  aura  une 
valeur  de  1.000  francs. 

Ce  travail  devra  être  déposé  â  l’Administration  cen¬ 
trale  (bureau  du  Service  de  santé)  le  15  Janvier  1937, 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  des¬ 
tinés  à  être  présentés  pour  te  concours  des  prix  de 
Unlernat  (médaille  d'or)  ne  pourront  pas  être  admis 
pour  le  prix  Civiale. 


Nouvelles 


Syndicat  National  des  Urologistes  fran¬ 
çais.  —  L’Assemblée  générale  du  Syndicat  Nationa 
des  urologistes  français  (anciennement.  Syndicat  général) 
a  eu  lieu  le  8  Octobre  1936. 

Le  Bureau  et  le  Conseil  d’administration  ont  été  élus 
ainsi  qu’il  suit  :  Président  :  Professeur  André  (Nancy). 
—  Vice-Présidents  :  Professeur  Dubois,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Lille:  M.  Minet  (Paris);  —  Secrétaire 
général  :  M.  Marcel  Gallois  (Paris).  —  Trésorier  :  M.  Geor¬ 
ges  Voronoff  (Paris). 

Conseil  d'administration  :  Professeur  Jeanbrau  (Mont¬ 
pellier)  ;  M.  Henri  Blanc  (Bordeaux)  ;  M.  Macquet  (Lille)  ; 
M.  Marc  Papin  (La  Rochelle)  ;  M.  Wolgonsinger  (Nice). 

Pour  tous  renseignements  et  demandes  de  candidature, 
s’adresser  â  M.  Marcel  Gallois,  26,  rue  de  Clicliy,  Paris 
IXe  (Trinité  19-01). 

Société  française  d’Anesthésie  et  d’Anal- 
gésie.  —  Commission  d'étude  iies  accidents  d'anesthésie. 
— ■  La  Société  Française  d 'Anesthésie  a  créé  une  Com¬ 
mission  permanente  chargée  d'étudier  les  accidents 
d'anesthésie  qui  lui  seront  soumis  et  d’arbitrer  les  ques¬ 
tions  litigieuses,  d'un  point  de  vue  purement  scicnli- 

Cettc  Commission  est  composée  du  Bureau  de  la  So¬ 
ciété,  de  MM.  Léon  Binet,  D.  Cordier,  Ch.  Flandin, 
E.  Fourneau,  F.  Lemaître,  M.  Sureau,  M.  Tiffeneau  et 
d'un  juriste,  M°  Adrien  Peytel. 

Permanence  d’anesthésistes.  —  La  Société  Française 
d’Anesthésic  vient  de  créer  un  service  de  garde  d’anes¬ 
thésistes,  qui  fonctionnera  ft  partir  du  2  Janvier  1937. 

En  téléphonant  â  TROcadéro  6U-87,  les  chirurgiens  et 
spécialistes  auront  à  leur  disposition,  jour  et  nuit,  un 
ancstiiésiste  qualifié. 

Postes  vacants.  —  M.  Sureau,  secrétaire  général 
de  la  Commission  spéciale  de  classement  des  médecins, 
pharmaciens,  dentistes,  vétérinaires  (loi  du  12  août  1933), 
nous  communique  la  vacance  des  postes  suivants  :  Médecin 
du  lycée  de  garçons  de  Rodez.  —  Médecin  du  lycée  de 
garçons  de  Metz.  —  Médecin  du  lycée  de  garçons  de 
Grenoble.  —  Médecin-adjoint  du  lycée  de  garçons  de 
Grenoble. 

Congrès  International  pour  les  maladies 
rhumatismales.  —  Le  VI'  Congrès  international  pour 
les  recherches  et  la  lutte  contre  le  rhumatisme  organisé 
par  la  Ligue  internationale  contre  le  Rhumatisme  se  tien¬ 
dra  fin  Mars  1938  à  l'Université  d’Oxford.  En  même  temps 
seront  célébrés  ensuite  le  10e  Anniversaire  du  Bureau  de  la 
Ligue  internationale  et  le  200e  Anniversaire  de  la  station 
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thermale  Batli.  Les  sujets  &  traiter  et  les  noms  des  rappor¬ 
teurs  seront  communiqués  ultérieurement. 

Pour  tous  autres  renseignements  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  de  la  Ligue  internationale  contre  le  Itumatisinc  : 
M.  J.  van  Breemen,  Keizersgraclit  489/491,  Amsterdam. 

Il»  Congrès  International  des  sanatoria  et 
maisons  de  santé  privées.  —  Ce  Congrès,  qui  fait 
suite  à  celui  qui  a  eu  lieu  à  Budapest  en  Septembre  1936, 
se  tiendra  l'année  prochaine  à  Paris,  du  12  au  17  Juillet. 

Il  a  pour  but  l'étude  des  questions  d'ordre  médical, 
administratif  et  économique  intéressant  particulièrement 
les  établissements  privés  de  cure  :  sanatoria,  cliniques 
médicales,  chirurgicales,  obstétricales,  maisons  de  santé 
destinées  au  traitement  des  maladies  nerveuses  ou  men¬ 
tales.  Il  est  organisé  par  la  Fédération  des  Maisons  de 
santé  de  France,  avec  l’appui  de  différents  groupements 
étrangers. 

Au  cours  de  ce  Congrès,  une  Union  Internationale  des 
Maisons  de  santé  privées,  actuellement  à  l’étude,  sera  dé¬ 
finitivement  constituée. 

Les  personnes  désireuses  de  participer  à  ce  Congrès 
pourront  dès  maintenant  obtenir  des  renseignements  en 
s'adressant  au  secrétaire  général,  M.  Hussard,  8,  avenue 
du  11  Novembre  à  Bellevue  (Seine-et-Oise). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Armée  active.  —  Par 
décision  ministérielle  du  4  Décembre  1936,  M.  le  médecin 
commandant  Sabrie,  de  la  direction  du  Service  de  santé 
au  ministère  de  la  Guerre,  est  désigné  comme  commis¬ 
saire  militaire  auprès  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires  et  pour  s’occuper  des  questions  inté¬ 
ressant  à  la  fois  les  trois  Sociétés  de  la  Croix-Rouge 
française,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  colonel 
Bergeret,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

—  Par  décision  du  7  Décembre  1936,  les  mutations 
suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  colonels  :  M.  Duval,  de  l’hôpital  militaire 
Robert-Picqué,  Villenave-d’Ornon,  médecin-chef,  est 
nommé  sous-directeur  du  service  de  santé  de  la 
18e  région,  Bordeaux.  —  M.  Courboulès,  professeur 
agrégé  du  Val-de-Gràce,  de  l’hôpital  militaire  Robert- 
Picqué,  V  illcna  ve-d  ’Ornon ,  est  maintenu  et  désigné 
comme  médecin-chef. 

Médecin  lieutenant-colonel.  —  M  ■  Guibert.  médecin 
de.»  hôpitaux  militaires,  hôpital  militaire  Bégin,  Saint- 
Mandé,  est  affecté  à  l'Iiôpilal  militaire  Legouest,  Metz. 

Médecins,  capitaines  :  M.  Deumier,  base  d'aérostation, 
Toulouse,  est  affecté  à  la  base  aérienne  du  camp  d’Avord. 

—  M.  Rcissier,  des  troupes  du  Maroc,  désigné  pour  le 
81'  régiment  d’infanterie,  Narbonne,  est  affecté  au 
2*  bataillon  de  chasseurs  à  pied.  —  M.  Cavaillès,  de 
la  direction  du  service  de  santé  de  la  16e  région,  Mont¬ 
pellier,  est  affecté  à  la  section  technique  du  service  de 
santé,  Paris.  —  M.  Grosnier.  médecin  des  hôpitaux  mili¬ 
taires,  de  l'hôpital  militaire  d'instruction  du  Val-dc- 
Grilce,  Paris,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  Bégm, 
Saint-Mandé.  — -  M.  Marot,  médecin  îles  hôpitaux  mili¬ 
taires,  médecin-adjoint  à  l'école  du  service  de  santé 
militaire,  Lyon,  est  affecté  aux  salles  militaires  de 
l'hôpital  mixte  de  Montpellier.  —  M.  Marchetti,  de 
la  place  de  Lyon,  est  affecté  au  5e  bataillon  de  dragons 
portés.  — -  M.  Augère,  du  2"  bataillon  de  chasseurs  à 
pied,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc.  —  M.  Parnet, 
assistant  des  hôpitaux  militaires,  hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  du  Val-de-Grâce,  Paris.  —  M.  Baumelou,  du 
25e  bataillon  de  chasseurs  alpins,  est  affecté  à  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé  de  la  10“  région,  Montpellier. 

—  M.  Serres,  du  5e  bataillon  de  l’air,  camp  d’Avord,  est 


affecté  à  la  base  aérienne  de  Bordeaux,  Mérignac.  — 
M  Hubert,  de  la  base  d’aérostation  d’Epinal,  .est 
affecté  au  81e  régiment  d’infanterie,  Narbonne.  — 
M.  fltiylot,  du  37°  régiment  d’infanterie,1  camp  de  Bitche, 
est  affecté  au  25e  bataillon  de  chasseurs  alpins.  — 
M.  Tarain,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  au 

13e  régime  d’infanterie,  Monlargis.  —  M.  Lacroix,  du 
5'  bataillon  de  dragons  portés,  est  affecté  à  l'école  du 
service  do  santé  militaire,  Lyon,  médecin  adjoint.  — 
M.  Deuinié,  de  la  base  aérienne  de  Pau,  est  affecté  au 
centre  d'examen  médical  du  personnel  navigant  des 
forces  aériennes  de  la  région  de  Paris. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Burcste,  du  117e  régiment 
d’infanterie,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc.  — 

M.  Vidailhct,  du  18e  régiment  d’infanterie,  est  affecté 
à  la  base  aérienne  de  Pau»  —  M.  Rescanières,  du 
5°  régiment  du  génie,  est  affecté  au  146e  régiment  d’in¬ 
fanterie,  camp  de  Zimming.  —  M.  Armengaud,  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  du  Mans,  est  affecté 
ou  117e  régiment  d’infanterie.  —  M.  Berest,  du  5e  ré¬ 
giment  d’infanterie,  est  affecté  aux  troupes  de  Tunisie. 
—  M.  Joffre,  de  l’hôpital  militaire  du  camp  de  Mailly, 

est  affecté  au  5e  régiment  d’infanterie.  —  M.  Grau,  de 

l'hôpital  militaire  Bégin,  Saint-Mandé,  est  affecté  .au 
18e  régiment  d'infanterie.  —  M.  Velluz,  do  l’hôpital 
militaire  Dominique-Larrey,  Versailles,  est  affecté  ou 
5e  régiment  du  génie.  —  M.  Guichard,  des  salles  mili¬ 
taires  de  l’hospice  mixte  de  Verdun,  est  affecté  au 
4'  régiment  de  dragons  portés. 

—  Armée  active.  —  Par  décision  ministérielle  du  19 
Décembre  1936,  les  médecins  capitaines  dont  les  noms 
suivent  sont  nommés  «  professeurs  agrégés  du  Val-de- 
Grâce  »  et  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Section  de  médecine  :  M.  Hamon,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  militaires,  de  l'hôpital  militaire  Legouest,  à  Metz, 
affecté  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  (chaire  de  neuropsychiatrie,  médecine  légale,  lé¬ 
gislation,  administration  et  service  de  santé  militaire, 
déontologie).  — •  M.  Aujalcu,  médecin  des  hôpitaux  mili¬ 
taires,  du  centre  d'examen  du  personnel  navigant  de 
l’aéronautique,  affecté  à  l’école  d’application  du  service 
de  santé  militaire  (chaire  des  maladies  et  épidémies  des 
armées  et  de  bactériologie).  —  M.  Sohier,  médecin  des 
hôpitaux  militaires,  du  22e  bataillon  d’ouvriers  d'artil¬ 
lerie,  affecté  à  l’école  d’application  du  service  de  santé 
militaire  (chaire  des  maladies  et  épidémies  des  armées 
et  de  bactériologie). 

Réserve.  —  Par  décret  en  date  du  30  Novembre  1936, 
rendu  en  application  de  la  loi  du  16  Février  1912  :  M.  le 
médecin  général  Weitzcl,  disponible,  a  été  placé,  par  anti¬ 
cipation,  sur  sa  demande,  dans  la  2e  section  (réserve)  du 
cadre  du  corps  de  santé  militaire. 

—  Par  décret  du  4  décembre  1936,  sont  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  santé  les 
officiers  de  l’armée  active  retraités  ci-après  désignés  qui, 
par  décision  de  même  date,  reçoivent  les  affectations  sui¬ 
da  grade  de  médecin  colonel.  —  Les  médecins  colo¬ 
nels  retraités  :  M.  Bablon  (affecté  à  la  région  de  Paris). 
— •  M.  Julien-Laferrière  (affecté  à  la  5e  région).  — 
M.  Grenier  (affecté  à  la  11e  région). 

Au  grade,  de.  médecin  lieutenant-colonel.  —  M.  le  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel  retraité  Gobinot  (affecté  à  la 
81  région). 

Au  grade  de  médecin  commandant.  —  Les  médecins 
commandants  retraités  :  M.  Hirigoyen  (affecté  à  la 
2-’  région).  —  M.  Martene  (affecté  à  la  4e  région).  — 
M.  Bidault  (affecté  ù  la  20e  région). 


Par  décision  du  15  Décembre  1936,  les  officiers  de  ré¬ 
serve  du  service  de  santé  ci-aprèB  désignés  reçoivent  les 

A  la  région  de  Paris  :  M.  le  médecin  capitaine  Streiff, 
de  In  4e  région.  —  M.  le  médecin  lieutenant  Menudier, 
du  19e  corps  d’armée. 

A  la  2e  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Bousquet, 
do  la  région  de  Paris. 

A  la  3e  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Lechevallier 
de  la  région  de  Paris.  —  M.  le  médecin  sous-lieutenant 
Martinet,  de  la  région  de  Paris. 

A  la  4e  région  :  Les  médecins  lieutenants  :Delaltre,  de 
la  région  de  Paris  ;  Duchêne,  de  la  région  de  Paris  ; 
Stréc,  de  la  région  de  Paris  ;  M.  le  médecin  capitaine 
Drecourt,  de  la  5e  région. 

A  la  7e  région  :  Les  médecins  licutçnanls  Kuhlmann, 
de  la  20e  région  ;  Meyer  (Robert),  de  la  20e  région  ; 
Meyer  (Edmond),  de  la  20e  région.  —  M.  le  médecin  sous- 
lieutenant  Maillcfcrt,  de  la  région  de  Paris. 

A  la  7e  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Chaussicr, 
des  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  équatoriale  française. 

A  la  11e  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Maire,  de 
la  région  de  Paris. 

A  la  13e  région  :  M.  le  médecin  capitaine  Dufour,  do 
la  7e  région.  —  M.  le  médecin  sous-lieutenant  Magnier, 
do  la  région,  de  Paris. 

A  la  14e  région  :  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Barry, 
do  la  15e  région.  —  M.  Mélé,  du  19e  corps  d’armée. 

A  la  15e  région  :  Les  médecins  lieutenants  :  M.  Barthé¬ 
lémy,  de  la  8e  région.  —  M.  Brcyssc,  des  troupes  de  Tu¬ 
nisie.  —  M.  Augier,  des  troupes  du  groupe  de  l’Indo- 

A  la  17e  région  :  M,  le  médecin  sous-lieutenant  An- 
drieu,  de  la  région  de  Paris. 

A  la  18e  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Vial,  de 
la  20e  région. 

A  la  20e  région  :  Les  médecins  lieutenants  :  Jacob,  du 
la  6e  région.  —  Dujardin,  de  la  18e  région. 

Aux  troupes  du  Maroc  :  M.  le  médecin  lieutenant 
Wurtz,  de  la  7e  région. 

Aux  troupes  du  groupe  des  Antilles  : 

—  Sont  placés  dans  la  position  hors  cadres,  affecta¬ 
tion  spéciale,  au  titre  des  tableaux,  des  régions  et  pour 
les  durées  indiquées  ci-après,  les  "officiers  de  réserve  du 

A  la  région  de  Paris  :  M.  le  médecin  capitaine  Bris- 
saud,  de  la  8e  région.  —  Les  médecins  lieutenants  : 
Boivin,  de  la  région  de  Paris,  Chatagnon,  de  la  2e  ré¬ 
gion. 

A  la  14e  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Vinit,  de 
la  14e  région. 

A  la  16e  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Pradel,  de 
la  16e  région.  —  M.  le  médecin  lieutenant  Laycpre,  placé 
dans  la  position  hors  cadre,  affectation  spéciale,  au 
titre  do  la  9e  région,  est  réintégré  dans  les  cadres  et 
affecté  à  la  région  de  Paris. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Armée  active.  —  A  la  suite  du  concours  du  16  Sep¬ 
tembre  1936,  ont  obtenu  le  titre  de  professeur  agrégé  de 
santé  des  troupes  coloniales  : 

1°  Pour  la  section  de.  chirurgie  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Sohier,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales, 
à  Marseille.  —  2°  Pour  la  section  de  médecine  :  M.  le 
médecin  commandant  Rivoalcn,  du  21e  rég.  d'infanterie 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Infirmière  dipl.  Etat,  dip.  Secret.  Médic.,  comp¬ 
tai).,  exceL  référ, ,  ch.  emploi  même  apr.-midi  ou 
quelq.  heures  par  semaine.  Ecr.  P.  M.,  n°  253. 

Infirmière  st.-dact.,  conn.  électro-radiol.,  bon. 
réf.,  ch.  emploi  Paris  pr  Dr  ou  Chïr.  Ecr.  P.  M., 
n°  306. 

Visiteur  médical,  nombreuses  relations  dans  le 
Corps  médical,  3  ans  de  pratique  Paris  ou  Villes 
d’eaux,  cherche  représentations.  Culture  générale. 
Références  professionnelles  et  morales  exception¬ 
nelles.  Ecr.  P.  M.,  n°  308. 

Officier  colonial  sur  le  point  de  prendre  sa  re¬ 
traite  au  Maroc,  recherche  emploi  visiteur  médical. 
Excellentes  références,  connaissance  parfaite  du 
Corps  médical  au  Maroc.  Ecr.  P.  M.,  n°  377. 

Parente  médecin,  habitude  clientèle,  prendrait 
caries  Laboratoires  sérieux  pour  Paris  et  banl. 
Ecr.  P.  M.,  n°  386. 


Visiteuse  médicale  médecins  Paris  et  Midi,  15 
ans,  2  labos.,  ch.  un  ou  deux  Labos.  Ecr.  P.  M.,  402. 

Jeune  doctoresse,  24-26  ans,  célibataire,  ayant 
fait  des  Services  de  Chirurgie  osseuse,  de  préférence 
ancienne  Externe  des  Hôpitaux,  demandée  comme 
assistante  pour  Sanatorium  de  cure  hélio-marine 
pour  tuberculose  osseuse.  Ecr.  P.  M.,'  n°  405. 

Sage-femme  ex-interne,  22  ans,  ch.  emploi.  Ecr. 
P.  M.,  n°  406. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Posée. 


Paris.  —  A.  Maretheox  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


